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BIJLLI^TIN 


I^ii  loi  sur  l’dxerçipc  de  laphariijnacie. 

Nous  avofls  attentivement  lu  au  Journal  officiel  les 
observations  échangées  devaut  le  Sébat  ayant  Je  yote  en 
deuxieme  l.e,ctuee  de  la  loi  sur  l’exerçioe  de  la  phar¬ 
macie.  Si  nous  ne  publions  pas  dès  aujourd’hui  Je  texte 
de  cette  loi  nouvelle,  c’est  que  nous  ne  le  considérons 
pas  comme  définitif.  Il  sera,  nous  l’espérons  bien,  modifié 
par  la  Chambre  et  reviendra  une  seconde  fois  en  dis¬ 
cussion  devant  la  Chambre  haute. 

Hâtons-nous  de  reconnaître  cependant  ijue,  si  toute 
satisfaction  n’a  pas  été  accordée  aux  yœux  du  corps 
médical,  plusieurs  anticles  d.e  la  loi  ont  cependant  été 
modifiés  en  seconde  lecture  dans  nn  excellent  esprit.  C’est 
ainsi  que  les  justes  critiques  dç  Maxime  Jjecomte 
ont  fait  admettre  que  les  médecins  exerçant  dans  une 
commune  où  il  n’y  aura  pas  d’officine  de  pharmacien 
pourront  porter  des  médicaments  simples  ou  composés 
aux  personnes  près  desquelles  ils  seront  appejés,  La 
Commission  a  consenti  à  supprimer  la  distance  de  6  kilo¬ 
mètres  qu’elle  prétendait  établir  entre  le  . domicile  du 
médecin  et  l’officine  du  pharmacien.  Nous  appjaudissous 
à  une  mesure  qui  rendra  plus  facile,  daijs  l’intérêt  des 
malades,  l’exercice  de  Ja  médecine  par  les  praticiens  de 
campagne. 

.  Nous  applaudissons  aussi  à  la  rédaction  des  articles 
13,  14,  15,  ayant  pour  objet  de  préciser  dans  quelles 
conditions  devront  être  rédigées  los  ordonnances  médi¬ 
cales  et  dans  quel  cas  le  pharmacien  pourra  délivrer  des 
médicaments  non  inscrits  au  Codex,.  Les  olbservations 
présentéesparM.  Morellet  et  la  réponse  de  M.  Brouardel, 
commissaire  du  gouvernemciit,  ont  nettement  établi  que, 
dans  tous  les  cas,  l’ordonnance  d’un  médecin  ou  de  toute 
personne  ayant  le  droit  de  signer  une  ordonnance  médi¬ 
cale  devra  être  rédigée  de  façon  à  pouvoir  être  exécutée 
2"  SÊBiK.  -  T.  XLII. 


dans  toutes  les  pharmacies.  Il  en  résulte  que  désormais 
tous  les  médecins  qui  prescriront  «  de  l’eau  argentine 
ou  de  l’eau  dorée  »,  des  potions  ou  des  pilules  'n“  1, 
n”  6,  etc.  ;  des  solutions  ou  des  dilutions  indiquées  par  dps 
hiéroglyphes  que- seuls  des  pharmaciens  spéciaux  sont 
aptes  à  déchiffrer,  tomberont  sous  le  coup  de  l’article  24 
qui  les  condamne  à  l’amende  et,  en  cas  de  récidive,  à  des 
pénalités  plus  sévères.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  loi 
excepte  de  ces  prescriptions  tutélairesles  formules  homéo¬ 
pathiques,  dosimétriques  où  autres.  Mais,  âcépoint  dèyue, 
il  importerait  de  rétablir,  sauf  .à  le  modifier  si  on  trouve 
son  texte  primitif  inaceeptalhle,  l’artiele  J.  7.  que  le  Sénat  a 
supprimé  et  qui  est  relatif  à  rinspection  des  pharmacies, 
U  ne  suffit  point,  en  effet,  de  prescrire  que  toute  .fiolBi 
tonte  boîte  de  granules  ou  de  pilules  devra  porter  une 
étiquette  indiquant  explicitement  le  nom  et  la  dose  des 
substances  actives  qui  entrent  dans  leur  composition.  Il 
faut  encore  que  l’on  puisse  shassurer  que  les  granules  ou 
les  potions  vendues  sous  une  dénomination  ou  avec  une 
marque  d.e  fabrique  spéciale  renferment  bien  les  médica¬ 
ments  actifs  qui  s’y  trouvent  ' annoncés.  Que  l’on  tassé 
saisir  po  certain  nombre  dp  spécialités  pharmaceutiques 
et  qu’on  les  analyse,  Cette  simple  expertise  démontrera 
mieux  qnetpns  les  arguments  opposés  à  M.  Brouardel  la 
né.Gessité  d’une  inspection  des  pharmacies  permanente, 
rigoureuse,  et  faite  par  des  hommes  consciencieux  et 
autorisés.  Tous  les  pharmaciens  honnêtes  s’associeront 
à  nous  pour  protester  contre  les  abus  que  nous  ne  vou¬ 
lons  aujourd’hui  qu’indiquer,  Au  moment  de  la  discus¬ 
sion  que  soulèveront  devant  la  Chambre  les  amender 
inents  à  la  loi  qui  vient  d’être  votée  par  le  Sénat,  nous 
citerons,  s’il  le  faut,  des  faits  qui  démontrent  la  nécessité 
d’une  réforme  aussi  énergique  que  permanente  des 
errements  contre  lesquels  protestent  en  vain  les  prati¬ 
ciens  des  villes  et  des  campagnes.  L’avenir  de  la  phar¬ 
macie  dépend  de  la  rigoureuse  observation  des  l’ègle- 
ments  qu’édictera  la  loi  nouvelle.  Si  l’on  abuse  tant 
aujouM’hui  des  spécialités,  c’est  qu’on  n’est  pas  toujours 
assuré  d’obtenir  dans  toutes  les  pharmacies  les  prépara¬ 
tions  que  l’on  veut  prescrire.  Si  quelques  spécialités  ne 
renferment  point  les  médicaments  qu’elles  annoncent, 
c’est  que  l’on  ne  surveille  ni  les  fabricants  ni  les  débi¬ 
tants.  Et  puisque  l’on  juge  utile  de  voter  une  loi  nouvelle, 
le  moment  paraît  venu  de  la  faii’e  appliquer  et  d’indiquer 
comment  et  dans  quelles  conditions  elle  devra  l’être. 

L.  L» 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Le  bacille  du  chancre  simple. 

Découvert  par  JDucrey  en  1889,  l’agent  pathogène  du 
chancre  mou  est  un  bacille  spécifique  qui,  dans  le  pus 
et  surtout  dans  les  coupes,  présente  fréquemment  une 
disposition  en  chaînettes,  d’.où  le  nom  de  strepto-bacille 
que  Unna  lui  a  donné. 

Ilibtorique.  —  Connu  des  anciens,  le  chancre  mou  fut, 
depuis  le  xv*  siècle,  considéré  comme  une  manifestation 
de  la  syphilis  jusqu’au  moment  où  Bassereau  différencia 
ces  deux  affections  par  la  clinique  et  l’expérimentation 
(1832).  Les  dualistes  ou  partisans  de  l’opinion  de  Basse¬ 
reau  ont  vu  leurs  opinions  confirmées  et  par  les  études 
cliniques  ultérieures  et  par  les  découvertes  bactériolo¬ 
giques.  On  doit  admettre  aujourd’hui,  malgré  l’opinion 
contraire  de  Kaposi  à  Vienne  et  d’Hutchinson  en  Angle¬ 
terre,  que  la  chancrelle  et  la  syphilis  n’ont  de  commun 
que  leur  origine  vénérienne  ;  elles  sont  aussi  distinctes 
l’une  de  l’autre  qu’elles  le  sont  toutes  deux  de  la  blen¬ 
norrhagie,.  Les  trois  grandes  affections  vénériennes  sont 
dues  à  des  agents  spécifiques  différents  de  l’une  à  l’autre. 
La  découverte  du  gonocoque  et  du  bacille  de  Ducrey  a 
rendu  cette  proposition  évidente  aujourd’hui,  bien  que 
le  principe  virulent  de  la  syphilis  soit  encore  inconnu. 
Les  travaux  de  Ducrey,  Unna,  Krefting,  Nicolle, 
Dubreuilh  et  Lasnet,  Oolombini,  etc.,  ont,  en  outre, 
démontré  que  le  chanci’e  simple  n’est  pas,  comme  le 
croyaient  et  le  croient  encore  (Congrès  de  Èome,  1894) 
Finger  (Vienne),  Campana  (Rome)  et  Bumstead  (Amé¬ 
rique),  le  résultat  de  l’inoculation  de  substances  sep¬ 
tiques  banales,  et  qu’il  ne  saurait  être  considéré  comme 
une  inflammation  locale  pouvant  être  produite  par  des 
microbes  pyogènes  divers. 

Dès  le  xym"  siècle,  Deidier,  Hausmann,  Adam  signa¬ 
laient  des  parasites  animaux  ou  végétaux  dans  le  pus 
des  chancres;  mais  leurs  découvertes,  comme  celles  de 
Wood  (1868),  de  Hallier  (1868),  de  Salisbury  (1873),  ne 
furent  pas  confirmées. 

Après  les  travaux  de  Pasteur  etdeKoch,les  recherches 
bactériologiques  portèrent  sur  le  produit  de  sécrétion 
des  chancres  simples  comme  sur  tous  les  liquides  sep¬ 
tiques.  Sans  parler  des  recherches  de  Leistikow  (1882), 
Morison(1883),  Mannino  (1885),  Sturgis  (1887), rappelons 
seulement  que,  en  1885,  Petro  Ferrari  (Genève)  vit,  à  la 
surface  des  ulcérations  chancreuses,  un  bacille  qui  n’est 
probablement,  d’après  Nicolle,  qu’un  saprophyte  vul¬ 
gaire.  L’année  suivante,  de  Lucca  (Catane)  crut  pouvoir 
incriminer  un  microcoque  que  Gibert  démontra  être  le 
staphylocoque. 

Les  découvertes  vraiment  importantes  commencent, 
en  1884,  lorsque  Straus,  examinant  le  pus  des  bubons, 
le  trouve  stérile.  Ducrey  (Naples),  en  1889,  présente  au 
Congrès  international  de  dermatologie  un  mémoire 
intitulé  :  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  intime 
du  principe  contagieux  du  chancre  mou.  Dans  ce 
mémoire,  Ducrey  décrit  le  bacille  pathogène,  les  pro¬ 
cédés  de  coloration  de  ce  bacille,  le  moyen,  par  des 
inoculations  en  séries,  de  le  recueillir  à  l’étàt  de  culture 
pure  ou  du  moins  presque  pure  ;  il  montre  de  plus  que, 
dans  le  pus  du  chancre  primitif,  son  bacille  est  associé 
à  des  microbes  divers  ;  enfin  il  démontre  la  spécificité 
de  ce  bacille. 

Welander  et  Krefting  ont  surtout  confirmé  les  idées 
de  Ducrey  ;  Jullien  (1892)  n’a  obtenu  que  des  résultats 
négatifs.  Unna,  de  Hambourg  (1892),  montra  dans  les 
couphs  de  tissus  chanereux  des  bacilles  en  chaînettes 


qu’il  eut,  tout  d’abord,  le  tort  de  croire  différents  de 
ceux  décrits  par  le  bactériologiste  napolitain.  Krefting^ 
Petersen,  Quinquaud  et  Nicolle,  Oolombini  ont  démontré 
l’identité  du  bacille  de  Ducrey  et  de  celui  d’Unna.  Cette 
opinion  a  été  confirmée  par  les  travaux  ultérieurs  de 
Oolombini,  Audry,  Ch.  Nicolle,  qui  trouvent  les  mêmes 
chaînettes  dans  le  pus  des  chancres  et  des  bubons. 
Rivière  et  les  deux  Nicolle  perfectionnent  la  technique 
des  colorations.  Dubreuilh  et  Lasnet  (de  Bordeaux) 
démontrent  que  le  bacille  de  Ducrey  peut  exister  dans  le 
bubon,  même  avant  l’ouverture  de  la  collection  puru¬ 
lente  (1893).  Dans  une  série  de  publications  (1893  et 
1894),  Colbmbini  a  confirmé  la  plupart  des  recherches 
précédentes  et  en  particulier  la  spécificité  du  bacille, 
l’impossibilité'  de  le  cultiver  et  de  l’inoculer  aux  ani¬ 
maux.  Citons  encore  la  revue  critique  très  complète  de 
Mermet  (1893),  celle  de  H.  Vincent  et  le  mémoire  de 
Cheinisse,  de  Montpellier  (1894). 

Le  bacille  de  Ducrey  peut  être  reohei'ché  :  1“  dans  le 
pus,  à  la  surface  de  l’ulcération  chancreuse  ;  2°  dans  le 
bubon  ;  3“  dans  les  tissus  Ulcérés  par  le  chancre. 

1°  Recherche  du  bacille  dans  le  pus  du  chancre.  — 
Pour  le  rechercher  dans  les  produits  exsudés  à  la  surface 
du  chancre,  toutes  les  substances  colorantes  peuvent 
être  utilisées  (Ch.  Nicolle).  Ducrey,  après  avoir  constaté 
la  difficulté  qu’on  éprouve  parfois  à  reconnaître  le 
bacille  perdu  au  milieu  des  microbes  banals  et  des 
éléments  divers  dont  est  tapissée  la  surface  du  chancre 
primitif,  ne  le  recherchait  que  dans  le  contenu  des  pus¬ 
tules  d’inoculation  et  le  colorait,  sur  lamelle,  avec  une 
solution  aqueuse  de  fuchsine,  de  violet  de  méthyle  ou  de 
violet  de  gentiane.  Unna  employait  le  bleu  de  méthylène 
en  solution  alcaline  et  décolorait  par  le  styrone  (éther 
de  glycérine  dilué).  Krefting  se  servait  du  bleu  boraté. 

Les  procédés  les  plus  simples  et  les  plus  pratiques 
sont,  d’après  M.  Ch.  Nicolle,  les  deux  suivants  : 

.  Après  un  nettoyage  préalable  de  la  surface  du  chancre 
avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  d’eau 
stérilisée,  on  gratte,  à  l’aide  d’une  petite  curelte,  la  sur¬ 
face  du  chancre  en  évitant  de  le  faire  saigner.  Pour 
recueillir  l’exsudât,  H.  Vincent  conseille  ^'exprimer  le 
chancre  en  le  comprimant  entre  le  pouce  et  l’index  et 
de  toucher  la  surface  avec  un  scalpel  flambé.  Une  gout¬ 
telette  du  liquide  recueilli  est  déposée  sur  une  lamelle 
sèche,  préalablement  nettoyée  par  un  bain  d’acide  sulfu¬ 
rique,  puis  par  un  lavage  avec  un  mélange  d’éther  et 
d’alcool  absolu.  Une  deuxième  lamelle,  préparée  comme 
la  précédente,  est  déposée  sur  la  première  :  la  goutte 
s’étale  en  couche  très  mince  et  uniforme.  Il  faut  alors 
les  séparer  par  glissement  en  évitant  (Nicolle)  de  les 
frotter  l’une  contre  l’autre.  Après  séchage  et  flxation 
ar  la  flamme,'  ou  mieux  par  le  liquide  de  Mayer  (1  gr. 
'acide  acétique  cristallisable  et  7  gr.  de  sublimé  pour 
lOO  gr.  d’eau  distillée),  on  pratique  la  coloration  simple 
ou  double. 

Goloration  simple.  —  Pendant  trois  quarts  de  minute 
plonger  la  lamelle  dans  la  solution  de  violet  de  gentiane 
(1  gr.  de  violet  pour  10  gr.  d’alcool  et  100  gr.  d’eau  ani- 
linée)  pure  ou,  suivant  le  conseil  que  donne  M.  Nicolle, 
additionnée  de  son  volume  d’eau  distillée.  Après  lavage 
à  l’eau,  tous  les  microbes  restent  colorés  en  violet  foncé; 
les  autres  éléments  du  pus  sont  plus  clairs. 

Coloration  double.  —  Le  bacille  de  Ducrey  se  décolore 
par  la  méthode  de  Qram  qui  se  pratique  comme  il  suit  : 
plonger  d’abord  la  lamelle  dans  la  solution  de  violet  de 
gentiane  pendant  deux  à  trois  minutes;  puis,  pendant 
une  minute  au  moins,dans  la  liqueur  de  Gram  (iode,l  gr.  ; 
iodure  de  potassium,  2  gr.  ;  eau  distillée,  100  gr.)  ;  enfin 
décolorer  à,  l’alcool  absolu.  Après  cette  décoloration  du 
bacille,  on  fait  agir  la  fuchsine  dç  Ziehl  pendant  quel- 
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qnes  secondes.  Les  microbes  décolorés  par  le  Gram,  en 
particulier  le  bacille  de  Ducrey,  seront  colorés  en  rose - 
rouge  ainsi  que  le  fond  de  la  pi'éparation,  tandis  que  les 
autres  microbes  resteront  violets. 

Sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  préparations,  le 
bacille  de  Ducrey  se  montre  soit  isolé,  soit  en  amas,  soit 
en  chaînettes.  Isolé,  il  a  la  forme  d’un  bâtonnet  court  et 
trapu,  arrondi  â  ses  extrémités.  Sa  largeur  varie  de 
3càl  [J- ;  sa  longueur  de  1  a  1/2  à  2  H- 1/2;  ses  dimensions 
sont  donc  très  variables.  Ducrey  lui  avait  décrit  deux 
encoches  latérales  qui  lui  donnaient  la  forme  d’un  oo  ; 
Krefting  compara  son  aspect  à  celui  d’une  haltère. 
Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouvé  cet  étranglement  assez 
marqué  pour  donner  au  bacille  l’aspect  d’un  diplocoque 
à  grains  un  peu  allongés.  Petersen,  au  contraire,  n’a 
jamais  vu  cet  étranglement  bien  prononcé  ;  Nicolle  n’en  a 
jamais  vu  le  moindre  indice  et  l'attribue  à  une  défor¬ 
mation  du  bacille  par  des  procédés  défectueux  de 
fixation  ;  mais  Cheinisse  avarié  ces  procédés  sans  arriver 
à  produire  les  encoches  latérales  et,  par  suite,  est  porté 
à  croire  que  ceux  qui  les  ont  décrites  ont  été  victimes 
d’une  illusion  d’optique. 

Le  bacille  de  l’ulcus  molle,  sur  lamelle,  se  comporte 
d’une  manière  un  peu  spéciale  (bien  qu’elle  ne  lui  soit 
pas  absolument  propre)  vis-à-vis  des  réactifs  colorants  : 
il  ne  fixe  la  mal ière  colorante  qu’à  ses  extrémités;  la 
partie  centrale  reste  in  colore  et  on  n’en  voit  que  les  bords 
sousla  forme  de  deux  lignes  droites  très  fines.  Le  bacille 
a  donc  la  forme  d’une  navette  de  tisserand. 

C’est  à  l’état  isolé  qu’on  trouve  le  plus  souvent  ce 
bacille  dans  le  pus  du  chancre.  Le  groupement  en  amas 
serait  dû,  d’après  Oh.  Nicolle,  à  des  frottements  exercés 
en  étalant  le  pus  sur  la  lamelle  et  ces  amas  ne  seraient 
que  des  chaînettes  dissociées.  Les  chaînettes  ou  chapelets 
sont  ordinairement  courtes  et  droites  dans  le  pus,  formées 
seulement  de  deux  à  cinq  éléments.  Exceptionnellement 
on  peut  en  voir  d’assez  longues  ;  alors  elles  sont  repliées, 
parfois  contournées  ou  même  enchevêtrées.  A  côté 
d’une  chaînette  on  peut  en  rencontrer  une  ou  plusieurs 
autres,  parallèles  entre  elles  et  à  la  première.  L’amas 
ainsi  formé  est  en  réalité  un  faisceau  de  chaînettes.  Dans 
les  chapelets  les  caractères  de  chaque  bacille  sont  à  peu 
près  ceux  des  éléments  isolés;. les  extrémités  paraissent 
seulement  un  peu  moins  arrondies,  taillées  carrément. 

En  résumé  :  bacille  petit,  court,  de  forme  ordinaire¬ 
ment  trapue,  arrondi  à  ses  extrémités  quand  il  est  isolé, 
présentant  au  centre  un  espace  clair,  fréquemment 
groupé  en  amas  ou  en  chaînettes  parfois  fascieulées, 
voilà,  avec  la  décoloration  par  la  méthode  dè  Gram,  les 
caractères  essentiels  que  présente  le  bacille  de  Ducrey 
dans  le  pus  des  chancres  simples. 

Pour  colorer  uniformément  le  bacille  dans  toute  son 
étendue,  il  suffit,  soit,  avant  la  coloration,  de  plonger  la 
lamelle,  pendant  deux  ou  trois  minutes,  dans  l’acide 
acétique  au  tiers,  soit,  plus  simplement,  de  prolonger  le 
contact  de  la  lamelle  avec  la  matière  colorante  (Nicolle). 

En  examinant  une  préparation,  on  trouve  parfois  un 
très  grand  nombre  de  bacilles  ;  d’autres  fois,  au  contraire, 
on  en  trouve  à  peine  deux  ou  trois  dans  toute  l’étendue 
d’une  lamelle  ;  dans  ces  cas  la  recherche  en  est  difficile  ; 
ils  peuvent  même  passer  inaperçus. 

Les  bacilles  se  rencontrent  et  dans  les  leucocytes  et 
en  dehors  d’eux.  Il  est  des  cas  où  presque  tous  les 
bacilles  sont  englobés  et  d’autres  où  la  plupart  sont  en 
dehors  des  globules  de  pus.  Dans  les  leucocytes  le 
bacille  est  ordinairement  isolé,  mais  il  peut  aussi  y 
former  des  amas  ou  des  chaînettes. 

Associations  microbiennes.  —  En  même  temps  que 
le  bacille  de  Ducrey,  on  trouve,  dans  le  pus,  d’autres 
microbes.  Les  uns  sont  des  mierocoques,  staphylocoques 


blancs  ou  dorés,  tétragènes,  streptocoques,  gonocoques  ’ 
il  sera  facile  de  les  reconnaître.  Les  autres  sont  des 
bacilles  ;  l’un  d’eux,  presque  aussi  constant  que  le  strepto¬ 
bacille  spécifique  et  souvent  en  plus  grande  abondance, 
a  été  étudié  par  M.  Cii.  Nicolle,  sous  le  nom  de  «  bactérie 
commune  de  la  peau  ».  Il  est  facile  de  le  distinguer  du 
bacille  de  Ducrey,  car  il  se  colore  uniformément  dans 
toute  son  étendue  et  reste  coloré  par  la  méthode  de 
Gram.  On  peut  également  rencontrer  le  bacterium  coli 
commune,  si  fréquent  dans  toutes  les  affections  ano- 
génitales  ;  il  se  décolore  par  le  Gram  ;  mais  prend  ordi¬ 
nairement  la  couleur  d’une  manière  uniforme  (les  formes 
en  navette  ne  sont  pourtant  pas  rares),  ne  forme  pas  de 
chaînettes  et  pousse  sur  tous  les  milieux  de  culture.  La 
spirille  de  la  balanite  érosive  circinée  peut  se  rencontrer 
dans  les  chancres  du  gland,  le  vibrion  septique  de 
Pasteur  dans  les  chancres  gangréneux  (Mermet), 
Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouvé  parfois  des  bacilles  dis¬ 
posés  en  longues  chaînes,  présentant  les  réactions  colo¬ 
rantes  du  bacille  de  Ducrey  dont  ils  ne  diffèrent  que  par 
l’abondance  de  leurs  amas.  Lorsqu’ils  existent,  on  les 
retrouve  en  abondance  dans  les  séries  de  chancres  d’ino¬ 
culation.  Ces  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  leur 
signification. 

Pour  isoler  le  strepto-bacille,  pour  le  séparer  des 
microbes  vulgaires,  isolenrent  qui  peut  être  très  utile  si 
le  bacille  est  rare  dans  le  pus  du  chancre  primitif,  le 
seul  procédé,  étant  donnée  l’impossibilité  où  nous 
sommes  de  le  cultiver,  consiste  à  pratiquer  des  inocula- 
lions  successives  sur  le  sujet  porteur  du  chancre  pri¬ 
mitif.  En  aseptisant  préalablement  la  région,  on  peut 
ainsi  obtenir  une  culture  presque  pure.  Une  fois  seule¬ 
ment,  Cheinisse  a  vu,  dans  ces  chancres  d’inoculation, 
le  tétragène  augmenter  d'abondance  pendant  que  le 
bacille  de  Ducrey  disparaissait.  Il  ne  faut  pas  oublier 
cette  cause  d’erreur  quand  on  examine  le  pus  des 
chancres  d’inoculation. 

Le  bacille  de  Ducrey  n’a  jamais  été  rencontré  dans 
une  lésion  autre  que  le  chancre  simple  malgré  les  nom¬ 
breuses  recherches  qui  ont  été  faites  dans  ce  sens.  On 
peut  le  retrouver  dans  tous  les  chancres  non  infectants 
dont  il  ne  disparaît  qu’à  la  période  de  réparation,  lorsque 
la  lésion  cesse  d’être  contagieuse.  Il  est  donc  spécifique. 

2°  Recherche  du  bacille  dans  les  bubons.  —  Dans  le 
pus  des  bubons  non  ouverts,  Straus,  en  1884,  n’avait 
trouvé  aucun  microbe;  il  en  concluait  qu’avant  d’être 
infecté,  le  pus  du  bubon  était  stérile.  Cette  assertion  fut 
combattue  par  Diday  et  par  Horteloup.  Les  examens 
bactériologiques  de  Krefting,  Audry,  Nicolle,  ont 
montré  que  l’opinion  de  Straus  était  vraie  le  plus  sou¬ 
vent;  mais  qu’elle  était  trop  absolue.  Les  travaux  de 
Dubreuilh  et  Lasnet,  les  plus  importants  qui  aient  été 
publiés  sur  ce  sujet,  s’appuient  sur  l’examen  de  1.36  cas. 
trois  de  ces  bubons  se  montrèrent  virulents  d’emblée  ; 
43  devinrent  secondairement  virulents,  alors  qu’ils  ne 
l’étaient  pas  au  moment  de  l’ouverture. 

D’une  manière  générale,  le  pus  des  bubone,  au 
moment  où  ils  s’ouvrent,  peut  donc  être  stérile  ou 
contenir  des  microbes  qui  sont  les  pyogènes  vulgaires 
seuls,  ou,  exceptionnellement,  associés  au  bacille  du 
chancre  mou.  Les  bubons  stériles  seraient  dus  à  l’action 
des  toxines  sur  les  leucocytes. 

Lorsque  le  bubon  devient  secondairement  virulent,  il 
est  probable  que  l’incision  est,  le  plus  souvent,  la  porte 
d’entrée  par  laquelle  le  bacille  vient  l’infecter.  Toutes 
les  fois  que  le  pus  de  l’abcès  ganglionnaire  contient  le 
strepto-bacille,  la  transformation  chancreuse  de  la  plaie 
est  inévitable  (bubon  chancreux).  Lorsque  le  bacille  du 
chancre  n’arrive  pas  dans  le  bubon,  celui-ci  guérit  plus 
rapidement  et  mérite  le  nom  de  bubon  inflammatoire. 
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3“  Recherche  du  hacille  dans  les  tissus.  —  Pour 
reclierchor  le  bacille  dans  les  tissus  qui  entourent 
l’ulcération,  il  faut  d’abord  pratiquer  l’extirpation  du 
chancre  (dans  les  cas  de  chancres  du  gland  ou  de  chancres 
volumineux  ou  confluents,  cette  extirpation  est  contre- 
indiquée).  D’après  M.  Oh.  Nicolle,  avec  un  bistouri  très 
pointu  et  à  lame  très  mince,  on  transflxe  la  base  du 
Chancre  au  niveau  d’une  extrémité  et  on  fait  sortir  la 
pointe  à  une  petite  distance  de  l’autre.  Avec  une  pince 
à  dents  de  souris,  on  saisit  la  portion  soulevée  et,  d’un 
coup  de  ciseaux  courbes,  on  achève  de  détacher  le 
chancre.  La  pièce  est  iminédiafetoeiit  portée  dans  tiii 
liquide  fixateur.  Le  mèilleur,  pour  Nicolle,  est  le  liquide 
de  Mayer  pur  oü  dédoublé  eü  l’additionnant  de  son 
volume  d’eau  distillée;  elle  y  reste  24  heures.  Ensuite, 
elle  est  lavée  pendant  le  même  laps  de  temps  dans  de 
l’eau  courante,  déshydratée  par  l’âcétone  (l’alCool  durcît 
trop  les  coupes  de  peau),  traitée  par  le  xylol,  incluse 
dans  la  paraffine  et  finalement  coupée  avec  le  microtome 
à  bascule.  Les  coüpes,  qu’il  faut  faire  très  fines,  collées 
ou  non  sur  uné  lame,  sont  colorées  après  action  du  xylol 
et  de  l’alcool. 

Plusieurs  méthodes  de  coloration  peuvent  être 
employées.  La  plus  simple  et  la  plus  rapide  eSt  celle  de 
Nicolle.  La  coupe  est  plongée  dans  le  bleü  phéniqué  de 
Kühne  pendant  trois  minutes,  ou  plutôt  dans  l’un  des 
deufc  colorants  suivants  de  M.  Nicolle  pendant  Cinq 
minutes  :  1°  bleu  de  méthylène,  ou  mieux  :  2°  bleude 
tolüidiUe,  0  g'r.  50;  faire  dissoudre  dans  alcool  absolu 
10  gr.,  ajouter  peu  à  peu  une  solution  de  1  gr.  d’acide 
phéniqué  dans  100  gr.  d’eau  distilléé.  Après  l’action  du 
colorant  suivie  dé  lavage  à  l’eau  distillée,  il  faut  faire 
agir  la  solution  de  tannin  (tannin  à  l’éther  1  gr.  ;  èaU 
distillée  10 gr.)  pendant  quelques  secondes;  puis  déco¬ 
lorer  avec  l’aleool  absolu. 

.  Les  microbes  et  les  noyaux  des  Cellules  sont  bleu 
foncé  ;  le  protoplasma  cellulaire  est  bleu  clair. 

On  pourrait  aussi  employer  la  thiônine,  lé  picro  nar- 
min,  l’hématéine,  l’hématOEylinè.  Unna  Inet  lés  coüpës 
pendant  deux  minutes  dans  le  bleu  de  méthylène  bdràté, 
lave  à  l’eaU  distillée,  sèche,  déshydrate,  piiis  décolore 
pendant  deux  minutes  avec  l’éther  de  glycérine  (Sty^ 
rone)  dilué.  Krefting  emploie  la  même  méthode  ;  mais 
décolore  par  l’huile  d’aniline  xylolée  de  Quinquaud. 

Eivière  emploie  la  méthode  suivante  :  après  coloration 
avec  un  mélangé  de  :  1°  solution  de  carbonate  d’ammo¬ 
niaque  à  1/200,  4  cm.c.,  2”  solution  concentrée  do  bleu  de 
méthylène,  X  gouttes,  il  lave  à  l’eau,  puis  décolore  avec 
une  solution  acide  (acide  chlorhydrique  V  gouttes, .eau 
500  gr.)  oU  avec  deux  ou  trois  gouttes  de  fluorescéine 
dans  de  l’alcool  absolu,  pendant  quelques  secondes. 

Dans  les  coupes  ainsi  apprêtées  on  peut  voir  des 
microbes  très  nombreux  et  très  différents  :  A  là  surface 
îl  y  a  de  nombreuses  bactéries  vulgaires,  pyogènes  ou 
saprophytes,  parmi  lesquelles  il  est  difficile  parfois  de 
reconnaître  le  bacille  de  Duerey.  Dans  les  couches  plus 
profondes,  au  contraire,  on  le  trouve  seul.  Il  y  est  dis¬ 
posé  en  longues  chaînettes,  groupées  elles-mêmes  en 
nombre  variable  pour  former  des  faisceaux.  Assez  épais 
et  serrés  au  voisinage  de  la  surface  à  laquelle  ils  sont  en 
général  parallèles,  ces  faisceaux  envoient  des  prolonge¬ 
ments  qui  s’enfoncent  dans  les  tissus  en  serpentant  entré 
les  cellules  et  en  se  ramifiant  et  se  divisant.  Les  chaî¬ 
nettes  peuvent  être  très  longues,  contenir  jusqü'à  cent 
bacilles.  Même  lorsque,  à  première  vue,  ceux-ci  sem¬ 
blent  disposés  sans  ordre,  un  examen  attentif  permet  de 
reconnaître  les  séries  longitudinales  parfois  recourbées 
et  comme  pelotonnées  qu’ils  forment. 

Ces  strepto-bacîlles  ne  pénètrent  pas  dans  les  cellulés 
fixes;  on  n'en  trouve  pas  dans  les  vaisseaux,  hi  dans  le 


sang  ;  mais  ils  peuvent  être  englobés  par  les  phagocyte- 
(Krefting,  Nicolle),  surtout  dans  les  couches  les  plus 
suporfleielies  et  dans  les  couches  les  plus  profondes,  et, 
plus  spécialement,  lorsque  commence  la  période  de  répa¬ 
ration  :  la  phagocytose  est  alors  active. 

Dans  les  couches  superficielles,  d’après  Ch.  Nicolle  et 
Oolombini,on  trouverait  des  bacilles  navettes  identiques 
à  ceux  du  pUs  ;  mais  dans  la  profondeur  des  tissus  ils  se 
colorent  uniformément  dans  toute  leur  étendue.  Les 
autres  caractères  des  bacilles  qu’on  trouve  dans  les 
tissus  sont  identiques  à  ceux  des  bacilles  du  pus. 

L’examen  de  cés  coupes  montre  do  plus  que  le  mode 
d’action  de  l’agent  pathogène  est  Un  processus  nécrobio^ 
tique  qui  résulte  d’une  action  locale  et  non  d’une  infec¬ 
tion  générale  de  l’èconomié.  Cette  nécrobiose  des  tissus 
explique  là  présence  dé  fibres  élastiques  dans  le  püs, 
M.  Balzer,  avant  la  découverte  du  bacille  spécifique,- 
accordait  à  leur  existence  dans  le  pus  une  grande  impor^ 
tance  pOür  le  diagnostic;  mais  on  les  trouve  dans  la  plu¬ 
part  des  ulcérations  néerotiques. 

Rôle  pathogène  du  hacille  de  Duerey,  —  Inoculé  à 
l’homme,  ce  bacille  ne  produit  qUé  deux  accidents  :  1“  lé 
chancre  simple,  2"  le  bubon  ;  encore  ce  dernier  n’est-il 
qu’une  complication  du  précédent  :  Complication  incons¬ 
tante  puisqu’aujoUrd’hui  on  ne  l’obsërve  guère  que  dans 
un  cas  sur  cinq.  Nous  avons  dit  que  la  spécificité  du 
bacille  de  Dücrey,  niée  par  Flnger  et  Bumstead,  est 
démontrée  par:  1“  soü  existence  constante  dans  les 
chancres  simplés  Virulents  et  inoculables  ;  2°  son  absence 
non  moins  constante  dans  toutes  les  lésions  non  chan- 
crelleüses;  3'’  sa  disparition  de  la  chancrélle  lorsque 
celle-ci  cesse  d'être  inoculable;  4°  enfin  parce  qu’en  ino¬ 
culant  Une  culture  pure  de  ce  bacille  (obtenue  par  des 
inoculations  en  séries)  on  obtient  un  chancre  typique,  et 
parce  que  la  virulence  d’une  culture  impure  (pUs  d’un 
chancre  primitif  par  exemple)  est  proportionnelle  à 
l’abondance  des  bacilles  de  Duerey. 

Les  rôles  reSpèctifsdece  bacille,  des  micro -organismes 
pyogènes  ou  saprogénes  auxquels  il  estassocié,  du  terrain 
sur  lequel  évoluent  ces  organismes,  dans  les  allures  de 
chaque  chânCrë  (normal,  avorté,  serpigineux,  gangré¬ 
neux),  sont  encore  mal  déterminés.  De  nouvelles 
recherches  seront  nécessaires  à  ce  sujet. 

La  pathogéuie  du  bubon  paraît  être  complexe.  Lors¬ 
que  le  pus  est  stérile,  les  auteurs  admettent  que  les  toxi¬ 
nes  produites  au  niveau  du  Chancre,  agissant  sur  les 
leucocytes  du  ganglion  lymphatique,  déterminent  la 
formation  d’un  pus  dépourvu  de  microbes.  M.  Mermet 
se  demande  si  les  microbes  ne  Vont  pas  dans  ces  cas 
jusqu’au  ganglion  où  ils  seraient  plus  tard  détruits  par 
les  phagocytes.  Lorsque  le  bubon  renfermé  dés  bacilles 
de  Duerey  ou  dés  microbes  pyogènes  divers,  son  mode 
de  formation  est  celui  de  tous  les  abcès  ganglionnaires. 

Le  bacille  de  Duerey  ne  détermine  pas  d’infection 
générale  de  l’économie  ;  la  formation  du  chancre  est  le 
résultat  d’un  processus  nécrotique  local  et  l’absorption 
des  toxines  qu’il  sécrète  ne  confère  à  1  individu  aucune 
immunité.  D’après  MM.  Du  Castel  et  Montiliér, le  chancre 
simple  s’accompagnerait  parfois  de  symptômes  généraux, 
de  douleurs  articulaires.  Ces  déterminations  d’une  infec¬ 
tion  générale  de  l’économie  par  le  bacille  ou  plutôt  par 
ses  toxines  sont  encore  trop  peu  connues  pour  qü’on 
puisse  en  tirer  aucune  conclusion.  Il  faudrait,  en  parti¬ 
culier,  montrer  quel  rôle  jouent  dans  leur  paihogénie 
les  associations  microbiennes  et  les  affections  intercur¬ 
rentes. 

Tentatives  de  culture.  —  Toutes  les  tentatives  faites 
jusqu’il  ce  jour  pour  cultiver  le  strepto-bacille  sont  res¬ 
tées  infructueuses.  Duerey,  avec  un  virus  presque  pur,  a 
essayé  tous  les  milieux  de  culture  connus  en  son  temps. 
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!Ui  contact  do  l'air  et  à  l’ahri  do  l'oxygène  (aérobios  et 
anaérobicb),  mais  sans  aucun  résultat.  Dubreuilh, 
Nicolle,  Colombini  n’ont  pas  eu  plus  de  succès;  aussi 
révoquent-ils  en  doute  la  valeur  des  expériences  de 
Petersen  qui  prétend  avoir  cultivé  un  bacille  reprodui¬ 
sant  le  chancre  simple  par  inoculation  de  sa  culture 
pure. 

Tentatives  d'inoculation  aux  animaux.  —  Elles  ont 
prêté  matière  à  de  nombreuses  discussions.  Hunter, 
llioord,  Puche,  Gullerier,  échouèrent  dans  toutes  leurs 
tentatives.  Auzias-Turenne,  Robert  de  Weitz,  Diday, 
Molchior  Robert,  Basset,  à  les  en  croire,  turent  plus  heu¬ 
reux,  Basset  n’échoua  même  jamais  dans  ses  inoculations 
aux  animaux.  Mais  à  ces  expériences  il  manque  le  con¬ 
trôle  de  la  bactériologie,  et  leurs  contradicteurs  ont 
admis  qüo  les  pustules  obtenues  étaient  produites  par  les 
microbes  pyogènes;  les  bacilles  de  Ducrey  conservaient 
leur  vitalité  dans  ce  pus  sans  avoir  d’ailleurs  aucune 
action  pathogène.  En  inoculant  à  l’homme  le  contenu  de 
ces  pustules  on  pouvait  donc  produire  un  chancre  mou, 
bien  que  l’animal  n’eût  eu  qu’une  pustule  vulgaire. 
Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Ducrey,  Quinquaud 
et  Nicolle  ont  fait  de  nouvelles  expérimentations  :  «  Nous 
»  l’avons  inoculé,  disaient-ils,  à  des  cobayes,  à  des 
»  lapins,  à  un  singe  {cercolebus  fulisinodus)  ;  nous  l’avons 
»  injecté  dans  les  veines  de  l’oreille  des  lapins  sans 
»  déterminer  aucun  trouble  appréciable  (1)  ».  Jusqu’à  oe 
jour,  il  n’est  donc  pas  démontré  que  le  chancre  simple 
puisse  être  inoculé  aux  animaux  et  jusqu’à  plus  ample 
informé  on  peut  dire  :  le  chancre  mou  est  absolument 
spécial  à  l’espèce  humaine,  comme  la  syphilis. 

Propriétés  biologiques.  —  La  virulence  du  strepto¬ 
bacille  peut  se  conserver  longtemps  en  dehors  de  l’éco¬ 
nomie,  Ricord  a  conservé  du  pus  chancreux  pendant  8, 
15  et  17  jours  dans  des  tubes  fermés  sans  lui  faire  perdre 
de  ses  propriétés  virulentes. 

11  résiste  très  longtemps  à  la  dessiccation,  si  on  en  croit 
l’expérience  de  Sperino  (1858)  :  «  Une  lancette,  raconte- 
»  t-il,  dont  je  m’étais  servi  pour  une  inoculation  n’avait 
»  pas  été  essuyée  et  se  trouvait  encore  couverte  vers  la 
»  pointe  d’une  légère  couche  de  pus  concret.  Sept  mois 
»  après  je  l’humeotai  avec  de  l’eau  et  je  fls  trois  piqûres 
»  qui  donnèrent  lieu  à  trois  chancres  dont  on  reconnut  la 
»  virulence.  » 

Ainsi  que  l’a  démontré  Ricord,  le  pus  du  chancre  mou 
perd  sa  virulence  par  l’addition  d’un  acide  ou  d’un  alcali 
puissant.  Le  bacille  de  Ducrey  est  très  sensible  à  l’action 
de  la  chaleur.  Les  expériences  d’Aubert  (1888),  de  Mar¬ 
tineau  et  Lormand,  de  Welandor,  ’  de  Manniuo,  de 
Dubreuilh  et  Lasnet,  montrent  qu’il  résiste  assez  bien  à 
une  température  de  38°  ;  mais  38°6  et  surtout  40°  à. 42° 
lui  font  rapidement  perdre  sa  virulence  ;  ce  défaut  de 
résistance  à  la  chaleur  a  été  la  base  d’une  méthode  thé¬ 
rapeutique.  Elle  explique,  d’après  Aubert,  l’abolition 
de  la  virulence  du  chancre  pendant  les  maladies  fébriles, 
l’iiyperthermie  agissant  comme  le  chauffage  in  vitro.  Cet 
auteur  prétend  aussi  que  la  température  plus  élevée  dos 
régions  centrales  du  corps  est  la  raison  qui  empêche  la 
généralisation  du  virus  chancrelleux  ;  de  même  si  les 
chancres  mous  de  la  portion  sus-diaphragmatique  du 
corps  et  surtout  de  la  tête  sont  rares,  évoluent  vite  et 
restent  petits,  c’est  que  la  température  de  ces  régions  est 
trop  élevée  pour  favoriser  le  développement  du  virus, 
Einger  s’est  appliqué  à  confirmer  ces  hypothèses. 

^  (1)  Mbkneï  et  H_.  ViNOENt  font  dire  aux  .auteurs  qite  leurs  inocula¬ 
tions  ont  été  positives  ;  ils  ont  évidemment  mal  compris  la  siguifl» 
cation  de  cette  phr.ase  ;  d’ailleurs,  la  température  normale  du 
cobaye,  trop  élevée,  ne  permet  pas  le  développement  du  bacille 
du  chancre  mou  dans  les  tissus  de  cét  animal.  Butin,  Ch.  Nicolle 
(thèse  181)3)  n’a  jamais  obtenu  do  résultats  positifs  et  déclare  le 
chancre  simple  non  inooiilablô  aux  animaux. 


Conclusions.  —  Si  l<a  découverte  du  bacille  spécifique 
du  chancre  mou  n’a  apporté  jusqu’à  l’heure  actuelle 
aucune  modification  à  la  thérapeutique  de  ce  chancre 
(l'intluencedela  chaleur  et  des  antiseptiques  était  connue 
avant  1889),  en  revanche  elle  en  a  démontré  d’une 
manière  irréfutable  la  spécificité.  De  plus,  la  clinique  a 
trouvé  dans  le  strepto -bacille  de  Ducrey-Unna  un  pré¬ 
cieux  moyen  de  diagnostic  qui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  remplacera  avantageusement  la  méthode  des 
inoculations  dont  l’emploi  n’est  pas  toujours  sans  Incon¬ 
vénients.  Cotte  découverte  a  nettement  différencié  le 
chancre  simple  de  l’herpès  que  Diday  et  Doyon  considé¬ 
raient  comme  des  degrés  divers  d’une  lésion  de  même 
nature.  Dans  l’herpès  génital  on  n’a  jamais  trouvé  le 
bacille  du  chancre  mou.  Enfin,  elle  a  apporté  une 
preuve  de  plus  contre  l’unicité  de  la  syphilis  et  du 
chancre  simple  :  si  certains  chancres  présentant  les 
caractères  cliniques  (auto-inoculabilité,  etc.)  du  chancre 
mou  sont  souvent  suivis  d’accidents  syphilitiques,  c’est 
qu’il  y  avait  dans  la  lésion  initiale  superposition  des 
deux  virus  chancrelleux  et  syphilitique,  le  chancre  était 
mixte. 

P.  Le  DAM.i.NŸ. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  mastite  traumatique  chez  l’homme,  par 

MM.  .Joseph  Hoquet,  médecin  aide-major  de  l'“  classe,  et 

Maurice  Péeaibb,  ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

La  mastite  traumatique  de  l’homme,  du  mot  grec 
jioiaTOc  qui  signifie  mamelle,  nous  semble  n’avoir  encore 
été  l’objet  d’aucune  étude  particulière. 

Si  l’on  compare  les  affections  du  sein  chez  la  femme  à 
celles  de  l’homme,  il  est  évident  que  les  premières  nous 
paraissent,  à  tous  points  de  vue,  mériter  la  place  prépon¬ 
dérante  dans  le  cadre  nosologique.  S’ensuit-il  qu’on  soit 
en  droit  de  négliger  les  unes  au  profit  des  autres?  Nous 
ne  le  croyons  pas.  En  clinique,  l’interprétation  des  faits 
même  d’importance  secondaire  mérite  attention,  et  il  est 
très  souvent  utile  d’analyser  chacun  d’eux  d’une  façon 
précise. 

Aperçu  historique.  —  Aussi  Velpeau,  à  l’encontre  de 
la  plupart  des  auteurs,  a-t-il  cru  devoir,  dans  son  traité 
des  maladies  du  sein  (1),  consacrer  la  deuxième  partie  de 
son  remarquable  ouvrage  à  l’étude  des  affections  de  la 
mamelle  chez  l’hômme.  Le  professeur  Lannelongue,  dans 
la  monographie  très  complète  parue  dans  le  dictionnaire 
de  Jaccoud,  et  M.  Peyrot,  dans  le  Manuel  de  pathologie 
externe  (2),  ont,  eux  aussi, réservé  un  ch.apitre  à  part  aux- 
lésions  de  cet  organe.  Dans  le  Traité  de  chirurgie  (3), 
M.  Delbet  «  n'a  pas  cru  devoir  consacrer  un  chapitre 
spécial  aux  maladies  du  sein  chezi  l'homme  ».  Mais  cet 
auteur  s’on  explique  en  ces  termes:  «  La  gynécorhastiè',  q.ui- 
seule  est  spéciale  à  l’homme,  trouvait  sa  place  naturellè 
dans  les  anomalies  ;  quant  aux  autres  afl’ections  du  sein 
chez  l’homme,  elles  ne  sont  remarquables  que  par  leur 
rareté.  J’ai  pensé  que  ce  n’était  pas  une  raison  suffisante 
pour  les  étudier  à  part;  on  trouvera  indiquée  dans  chacun 
des  chapitres  la  fréquence  ou  plutôt  la  rareté  relative  de 
ces  diverses  affections  chez  l'homme.  » 

En  dehors  des  traités  ou  monographies  classiques  que 

(1)  A.  Velpeau.  Traité  des  maladies  4n  sein  et  de  la  région  niam 
maire,  g”  édition,  Paris,  1868,  p.  684. 

(3)  Paris,  1804,  4"  édit,  vol.  p.  390, 

(3)  Tome  6,  p.  316. 'Traité  de,  chirurgie,  Paris,  MDOOOXCII. 
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nous  venons  de  mentionner,  assez  rares  sont  les  publica 
tiens  où  l’on  trouve  des  documents  sur  ces  questions;  il 
convient  notamment  de'citer  le  mémoire  de  Hoffmann  (1) 
1855,  et  celui  do  Bertïierand  (2)  1856  ;  la  thèse  de  con¬ 
cours  (le  Ilorteloup  (3),  1872;  la  thèse  de  Chenet  (4), 
1876  ;  et  celle  de  Poirier  (5),  1883. 

Quel  que  soit  le  plan  adopté  par  les  auteurs  dans  leurs 
ouvrages,  et  la  place  qu’ils  ont  accordée  à  la  description 
des  maladies  du  sein  chez  l’homme,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  celles-ci  présunteni  quelques  différences  que  le 
praticien  a  besoin  de  connaître.  Telle  est  du  moins  l'opi¬ 
nion  de  Velpeau  (6)  dont  le  nom  fera  toujours  autorité 
en  la  matière.  La  mastite  traumatique  notamment  nous 
paraît  mériter  d’attirer  l’attention  à  cause  de  sa  physio¬ 
nomie  parfois  si  particulière.  C’est  à  elle  que  nous  avons 
cru  devoir  consacrer  le  présent  travail. 

Fréquence.  —  On  comprend  sans  peine  que  l’histoire 
clinique  des  traumatismes  du  sein  chez  la  femme  ne 
puisse  être  faite  isolément.  En  effet,  la  mamelle  peut 
chez  elle  réagir  de  mille  façons  différentes  sousTinfluence 
d’un  trauma,  témoin  les  phlegmons  et  abcès  du  mame¬ 
lon,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  phlegmpns  et 
abcès  sous-mammaires,  etc.,  etc.  Même  pour  le  galacto- 
cèle,  l’origine  traumatique  semble  admise  (7).  Pour 
étudier  la  mastite  traumatique  chez  la  femme,  il  faudrait 
donc  embrasser  la  pathologie  du  sein  presque  dans 
son  ensemble. 

Chez  l’homme  au  contraire,  cette  étude  est  possible, 
logique  même;  en  effet,  la  mastite, d’origine  traumatique 
nous  paraît  devoir  être  la  forme  relativement  la  plus 
fréquente  qu’il  soit  permis  d’observer  ;  il  est  bien 
entendu  que  c’est  le  type  morbide  évoluant  chez  l’adulte 
que  nous  aurons  seulement  en  vue. 

Plus  rares,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  nous 
paraissent  devoir  être  les  autres  affections,  telles  que 
les  tumeurs  malignes,  les  tumeurs  bénignes,  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis,  etc...  Ainsi  qu’il  résulte  de  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  nous'avons  observé  trois  fois  la  mas¬ 
tite  traumatique  de  l’homme,  alors  que,  pendant  un 
long  séjour  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  les  hôpitaux 
militaires,  nous  n’avons  observé  que  deux  exemples  des 
autres  affections;  dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  fibrome 
lacunaire  de  la  mamelle,  qui  fut  publié  par  le  profepeur 
Le  Dentu  (8).  L’examen  histologique  fut  pratiqué  par 
MM.  Balzer  et  Ménétrier. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  que  nous 
avons  opéré  cette  année  (mars  1894)  d’une  tumeur  adé- 
no'ide  du  sein,  à  la  consultation  chirurgicale  de  l’hôpital 
Bichat,  service  du  professeur  E.  'l'errier. 

Desistatistiques  ont  été  faites  pour  établir  la  fréquence 
du  cancer  chez  l’homme.  Celles  de  Schultthess  et  de 
William  sont  bien  connues;  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  de  ce  dernier  (9),  vingt  cinq  hommes  pour 
2,397  femmes,  en  seraient^atteints  (10). 

Les  maladies  bénignes  Vadénome  s,  fibromes,  lipomes 


(1)  llospilAsStZur  Pathologie  der  mœmdiche  Brustdrüsen, Gieasen 
185.5.  ; 

.'21  E.  L.  Bkutheraud,  Tumeurs  du  soin  chez  l’homme,  Ann. 
méd.  de  la  Flandre  Oceid.  1855,  IV,  p.  513. 

(3)  lleUTELOUP,  Tutneurs  du  sein  chez  l'homme,  Paris,  1872. 

(4'  OiiENKT,  Elude  sur  le  cancer  du  sein  chez  l'homme,  in-4‘>, 
Paris,  1876. 

(5)  P.  Poirier.  Conlribut.  à  l'étude  des  tumeurs  du  sein  chez 
l'homme.  Paris,  1883. 

(6)  Loc.,  cit.,  p.  684. 

(7)  Voir  sur  ce  .sujet  Dei.bet,  loc.,  cit.,  p  198. 

(8)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  Paria,  séance 
du  23  décembre  1885,  p.  900-902. 

(9)  WiLEiAM,  Lancet,  1889,  t.  II,  p.  261. 

(10)  Le  cancer  du  sein  cliez  l’iiomme  se  dévelcippe  de  préférence 
dans  le  soin  gaucho  que  dans  le  sein  droit,  23  lois  sur  37  cas  d’après 
PaiRiES.  Pbïbot,  loc.,  cit.,  p.  400. 


kystes)  sont  rares  et  mal  connues  (1).  La  tuberculose  a 
été  notée  deux  fois  :  les  cas  de  MM.  Poirier  et  'fhiery 
ont  (ité  rapportés  par  M.  Delbet  (2).  La  syphilis  du  sein 
a  été  observée  quatre  fois  (3).  Pour  la  mastite  trauma¬ 
tique,  les  statistiques  ont  jusciu’ici  fait  défaut.  Pourtant 
Velpeau  avait  ouvert  la  voie  en  cherchant  à  déterminer 
exactement  la  part  contributive  du  traumatisme  dans 
certaines  lésions  du  sein  chez  l’adulte  ;  la  preuve  en  est 
dans  l'observation  VI,  citée  plus  loin,  et  dans  les 
commentaires  qui  la  suivent.  Les  réflexions  du  savant 
chirurgien  méritent  d’attirer  l’attention  ;  nous  revien¬ 
drons  en  temps  et  lieu  sur  ce  point. 

Enfin,  en  traitant  de  l’étiologie  de  l’affection,  nous 
rechercherons  pour  quelles  raisons  les  traités  classiques 
sont  vides  d’ob.servations  cliniques  de  mastite  trauma¬ 
tique  de  l’homme,  et  pourquoi,  même  dans  le  traité  <ie 
Velpeau,  la.  mention  do  semblables  faits  est  restée 
exceptionnelle. 

Etiologie,  pathogénie.  —  La  mastite  traumatique  chez 
l’homme  est  occasionnée  par  un  seul  choc  ou  des  heurts 
répétés  qui  atteignent  la  glande  et  la  contusionnent  sur 
une  certaine  etendue.  Il  est  évident  que  cette  affection 
doit  se  rencontrer  le  plus  souvent  chez  les  personnes 
qui,  de  par  leur  profession,  sont  exposées  à  des  trauma¬ 
tismes  nombreux. 

C’est  précisément  parce  que  la  maladie  trouve  sa 
cause  initiale  chez  des  hommes  exerçant  des  professions 
pénibles  et,  par  suite,  appartenant  au  milieu  ouvrier,  que 
celle-ci  paraît  beaucoup  plus  exceptionnelle  qu’elle  ne  l’est 
en  réalité.  La  catégorie  sociale  des  individus  qui  y  sont  le 
plus  fréquemment  exposés,  explique  très  suffisamment 
pourquoi  l’affection  est  rarement  constatée.  Les  manou- 
vrlers,  chacun  le  sait,  ne  cessent  leur  travail  que  quand 
ils  y  sont  absolument  obligés,  ils  ne  vont  consulter  le 
chirurgien  que  quand  le  mal,  au  lieu  de  guérir  sponta¬ 
nément,  a  pris  des  proportions  assez  considérables,  ou 
revêtu  certaines  formes  complicatives. 

Ce  qui  précède  suffit  encore  largement  à  expliquer 
pourquoi,  dans  les  observations  relatées,  c’est  le  sein  du 
côté  droit  qui  est  le  plus  souvent  traumatisé.  Dans 
l’observation  de  Velpeau  et  dans  nos  trois  observations 
personnelles,  la  maladie  a  toujours  évolué  dans  le  sein 
droit;  il  est  en  effet  compréhensible  que  celui-ci  soit 
infiniment  plus  exposé  à  subir  des  chocs  que  le  sein 
gauche.  Pourtant,  dans  les  observations  IV  et  V,  c’est 
le  sein  gauche  qui  est  affecté. 

Le  mécanisme  du  traumatisme  peut  être  très  variable  ; 
le  malade  de  Velpeau  fait  une  chute,  et  tombe  de  telle 
façon  que  son  sein  droit  vient  heurter  violemment  un 
tonneau.  Dans  notre  observation  I,  c’est  une  barre  de  fer 
qui,  mal  étayée,  tombe  et  vient  contusionner  le  sein 
droit  d’un  ouvrier.  C’est  un  coup  de  poing  qui,  dans, 
notre  observation  II,  devient  la  cause  et  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  Enfin,  le  malade  dont  l’histoire 
est  relatée  dans  l’observation  III  est  très  intéressant  à 
cause  de  la  façon  particulière  dont  s’est  effectué  le 
traumatisme  :  il  reçoit  sur  le  sein  droit  un  coup  do  tête 
de  cheval.  Dans  l’observation  IV,  c’est  un  coup  d’ans- 
pect;  dans  l’observation  V,  c’est  encore  un  coup  de 
barre  d’anspect. 

L’action  du  choc  peut  être  essentiellement  différente, 
suivant  la  forme,  l’étendue  et  la  vitesse  de  l’agent  vul- 
nérant,  mais  il  est  un  fait  sur  lequel  nous  reviendrons 
en  étudiant  la  symptomalogie,  et  dont  nous  devons  dire 
un  mot  ici,  à  savoir  que  les  contusions  de  la  mamelle, 
qui  ont  été  le  point  de  départ  d’une  mastite,  n’ont  pas,  la 


(1)  Peyrot,  loc.,  cit.,  p.  399. 

{2y. Traité  de  ckirurgte,  t.  VI,  p.  208. 
(3)  Traité  de  chirurgie,  t.  Yl,  p.  210, 
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plupart  du  temps,  été  compliquées  de  plaies.  Dans  les 
cas  par  nous  observés,  il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre 
solution  de  continuité  apparente  des  téguments  au  niveau 
du  point  traumatisé.  Les  plaies  traumatiques  dusein  chez 
l’homme  sont  d’ailleurs  extrêmement  rares,  et  lorsqu’on 
les  observe,  c’est  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  (l),  mais  alors  la  blessure  de  la 
mamelle  devient  secondaire  [et  sans  intérêt  à  côté  des 
symptômes  bien  autrement  graves  que  présente  le 
malade. 

Le  traumatisme,  pour  déterminer  une  contusion  de  la 
glande,  n’a  pas  besoin  d'être  très  violent.  Dans  certains 
cas,  la  moindre  contusion  peut  suffire  à  produire  l’in¬ 
flammation  de  l’organe;  souvent  même,  il  est  impossible 
de  retrouver  l’accident  initial. 

Chassaignac  rapporte  un  cas  (Obs.  CCOOLl)  de  mam- 
mite  suppurée  chez  un  homme,  et  dont  la  cause  lui 
échappa.  Il  faut  signaler  les  mouvements  répétés  ame¬ 
nant  une  compression  de  la  glande,  comme  pouvant 
devenir  le  point  de  départ  d’une  mastite,  notamment 
chez  les  menuisiers,  chez  les  serruriers  et  autres  ouvriers 
qui  souvent  appuient  leurs  outils  contre  le  thorax  pour 
leur  donner  une  force  de  pénétration  plus  considérable. 
11  suffit  de  consulter  le  traité  de  Velpeau  pour  se  rendre 
compte  que  les  inflammations  du  sein  se  produisent  plus 
particulièrement  chez  les  menuisiers  et  les  ébénistes  (2). 

La  façon  dont  agit  le  traumatisme  pour  déterminer  la 
mammite  chez  l’homme  est  difflcile  à  apprécier.  Nous  ne 
pouvons  guère  que  constater  le  fait,  sans  songer  à 
l’interpréter  d’une  manière  quelconque.  Cependant,  en 
comparant  les  effets  du  trauma  à  ceux  observés  dans 
révolution  physiologique  normale  de  la  glande  mam¬ 
maire  chez  la  femme,  il  nous  semble  que,  sous  l’influence 
du  trauma,  tous  les  éléments  du  sein  restés  jusque-là  à 
l'état  torpide,  ainsi  que  cela  se  passe  d’habitude,  subis¬ 
sent  tout  d’un  coup  une  sorte  de  poussée,  d’évolution 
anormale  analogue  à  celle  que  la  puberté  amène  chez  la 
jeune  fille;  cette  poussée  se  traduisant  dans  les  deux  cas 
par  une  hypergénèse  portant  sur  les  parties  constituantes 
de  la  glande  mammaire  et  des  tissus  qui  l’englobent. 

Anatomie  ■pathologique,  —  Dans  le  sexe  mâle,  la 
glande  mammaire,  avec  ses  annexes,  reste  un  organe 
atrophié,  à  l’état  infantile,  sans  accroissement  pubère,  et, 
par  conséquent  ne  pouvant  se  développer  que  par  une 
évolution  anormale,  u  Elle  nous  présente,  quoique  avec 
des  dimensions  fort  réduites,  les  mêmes  parties  fonda¬ 
mentales  que  celle  de  la  femme  (3).  » 

Cependant,  les  acini  sont  peu  développés  chez  l’homme 
d’après  Luschka  (4);  ils  sont  à  épithélium  polygonal. 
Le  stroma  conjonctif  sert  de  charpente  à  cette  glande 
rudimentaire  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins  et 
constituant  l’origine  de  nornbreux  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  C’est  précisément  ce  défaut  de  développement, 
cet  état  rudimentaire,  tant  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  qui  rendent  tiès  rares 
chez  l’homme  les  altérations  bénignes  ou  malignes,  les 
néoformations,  au  contraire  si  communes  chez  la  femme, 
surtout  à  une  certaine  période  de  la  vie. 

Chez  l’homme,  les  lésions  de  la  glande  mammaire,  à  la 
suite  des  traumatismes,  sont  naturellement  en  raison  di- 


(1)  Nous  avons  cependant  vu,  à  la  suite  d’un  duel,  en  1890,  une 
blessure  du  sein  droit,  sans  pioduction  do  plaie  pénétrante  de 
poitrine;  mais  les  cas  aussi  heureux -sont  vraiment  exceptionnels. 

(2)  VBi.PKAti,  Zoo.  cif.,  pages  685  et  686. 

(3)  L.  Tisstut,  Traité  d'anatomie  humaine,  tome  III,  3«  fascicule, 
p.  1149. 

(4)  Lüsobka,  Die  A'natomîe  der  m.cBnnlichen  Brustdrüsen,  dans 
Muller’s  Arck.  für  Physiologie,  1S62.  Luschka  dit  même  qu’il  n’y 
a  pas  d’aoini  proprement  dits,  mais  simplement  de  petites  excava¬ 
tions  formées  d’une  üne  membrane. 


recte  de  l’intensité  de  ces  derniers.  Ce  que  l’on  constate 
le  plus  souvent,  c’est  l’ecchymose. 

Il  peut  se  faire  cependant  que  la  contusion  de  la 
glande  soit  assez  considérable  sans  que  pour  cela  les  tégu¬ 
ments  portent  la  trace  d’une  ecchymose.  Dans  nos  trois 
observations  nous  relevons  deux  fois  l’existence  de 
l’ecchymose  (obs.  I  et  II).  Dans  les  observations  IV  etV, 
l’ecchymose  n’est  pas  signalée. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  situation  anatomique  de  la 
mamelle  rend  celle-ci  d’autant  plus  sensible  aux  vio¬ 
lences  extérieures.  Quand  elle  subit  une  contusion, 
l’action  nocive  sur  ses  éléments  est  doublement  active, 
puisqu’ils  sont  comprimés  entre  deux  plans  résistants 
constitués,  l’un  parla  cage  thoracique,  l'autre  par  l’agent 
vulnérant  lui-même. 

Les  téguments,  quand  il  y  a  production  d’ecchymose, 
sont  le  siège  d’une  légère  hémorrhagie  produite  par  la 
rupture  de  quelques  petits  vaisseaux;  dans  d’autres  cas, 
il  peut  y  avoir  production  d’une  bosse  sanguine.  Lapeau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  les  cas  de  trauma¬ 
tismes  légers,  présentent  seulement  les  lésions  banales 
de  l’inflammation  subaiguë,  la  simple  contusion  occa¬ 
sionnant  le  minimum  de  désordres  anatomiques  :  cepen¬ 
dant,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  est  sou¬ 
vent  épaissie,  ainsi  que  nous  le  relatons  dans  les  obser¬ 
vations  I  et  IV,  et  cette  hypertrophie  graisseuse  peut  sub¬ 
sister  très  longtemps. 

Tous  les  éléments  de  la  mamelle  ne  participent  au 
processus  inflammatoire  que  quand  l’inflammation  aiguë 
s’établit  franchement,  et  que  ia  mastite  proprement  dite 
va  se  compliquer  d’abcès. 

Dans  le  cas  où  là  contusion  est  de  faible  intensité,  les 
éléments  propres  de  la  glande  présentent  de  la  tumé¬ 
faction  et  une  légère  induration,  mais  quand  la  mastite 
se  termine  par  suppuration,  on  trouve  alors  toutès  les 
lésions  de  l’abcès  intra-glandulaire,  lobes  augmentés  de 
volume,  indurés,  rénitents  et  bosselés.  L’âbcès  à  siège 
sous-cutané  avec  ou  sans  décollement  est  une  forme  cli¬ 
nique  que  l’on  peut  aussi  rencontrer;  Chassaignac  et 
Velpeau  en  ont  cité  plusieurs  exemples.  Alors  les  lésions 
anatomiques  sont  celles  de  l’abcès  vulgaire.  L’abcès 
sous-cutané,  au  même  titre  que  l’abcès  intra-glandulaire, 
reconnaîtd  'ailleurs  pour  cause  l’inflammation  de  quelques 
lobes  de  la  glande. 

Le  tissu  propre  de  la  glande  mammaire  peut  subir,  soit 
partiellement,  soit  dans  sa  totalité,  l’action  du  trauma¬ 
tisme. 

Le  plus  souvent,  la  lésion  initiale  n’atteint  que  quelques 
lobes  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel  qui  les  unit  ;  mais 
la  généralisation,  soit  de  l'inflammation  subaiguô  (obs.  D, 
soit  de  l’inflammation  phlegmoneuse  franche  (obs.  II), 
peut  rapidement  s’effectuer. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  tuméfaction  inflam¬ 
matoire,  qui  au  début  était  localisée  aux  lobes  atteints 
par  le  traumatisme,  y  reste  cantonnée  pendant  toute 
révolution  de  la  maladie,  et  n’envahit  point  par  propa¬ 
gation  les  autres  lobes  restés  sains.  Ces  lésions  localisées 
à  une  partie  de  la  mamelle  ne  se  rencontrent  que  dans 
les  formes  de  la  maladie  à  marche  subaiguë. 

Dans  notre  observation  III,  le  sein  droit  a  été  contu¬ 
sionné  seulement  en  haut  et  on  dehors,  et  la  maladie  a 
évolué  sans  qu’à  aucun  moment  il  y  ait  eu  de  généralisa¬ 
tion  dans  les  autres  éléments  de  la  masse  glandulaire. 

L’irritation  du  tissu  conjonctif  péri-acineux,  probable¬ 
ment  purement  congestive  au  début,  devient  ensuite 
proliférative,  ce  qui  explique  l’augmentation  du  volume 
de  la  glande. 

Il  nous  reste  à  parler  néanmoins  des  lésions  anato¬ 
miques  que  l’on  pourrait  constater  dans  le  cas,  non  plus 
d’abcès  mammaires,  mais  de  collections  purulentes  sous- 
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mammaires.  Nous  savons  que  la  [glande  mammaire  est 
séparée  des  couches  musculaires  par  les  aponévroses, 
puis  par  le  fascia  supeidicialis  auquel  elle  adhère  inti¬ 
mement.  Enti’o  le  fascia  superfloialis  et  l’aponévrose 
sous-jacente,  est  une  couche  de  tissu  cellulaire,  qui, 
suivant  qu’elle  est  très  serrée  ou  excessivement  lâche, 
fixe  solidomentda  mamelle  à  la  paroi  thoracique,  ou  au 
contraire  lui  permet  de  jouir  de  mouvements  étendus. 
Cette  séreuse,  que  Chassaignac  appelait  rétro-mam¬ 
maire  (1)  est  très  lâche  ohea  les  femmes  multipares.  C'est 
chez  elles  que  le  phlegmon  sous-mammaire  traumatique 
peut  se  développer  dans  toute  son  intensité,  '  Chez  les 
jeunes  femmes  (2),  l’espace  sous-mammaire  est  déjà  plus 
resserré  .â  cause  des  lamelles  qui  le  divisent  et  le  cloi¬ 
sonnent.  Aussi  les  inflammations  y  sont-elles  presque 
toujours  circonscrites)  on  oonçoit  aisément  que  chez 
l’homme  il  en  soit  do  même,  puisque  chez  lui  l’espaoe 
rétro-mammaire  est  en  quelque  sorte  virtuel.  Le  siège 
de  la  suppuration  est  dans  ces  cas  entre  la  mamelle  et  le 
grand  pectoral  ;  elle  peut  s’étendit  par  propagation  au 
tissu  sous-mammaire;  mais  c’est  l’exoeption. 

Dans^la  mastite  traumatique,  les  lésions  des  lympha¬ 
tiques  restent  limitées  aux  ramiâoations  cutanées  et  glan¬ 
dulaires.  Chez  les  malades  que  nous  avons  observés,  en 
aucun  cas  nous  n’avons  constaté  des  troublés  concomi¬ 
tants  ou  consécutifs,  soit  des  ganglions  de  l’aisselle,  soit 
au  niveau  des  troncs  qui  se  dirigent  en  dehors  do  la 
mamelle,  contournent  le  bord  inférieur  du  grand  pec¬ 
toral  pour  rejoindre  les  ganglions  du  creux  axillaire]; 
cependant,  chez  le  malade  de  l’observation  II,  la  mastite 
s’était  terminée  par  suppuration. 

_  Quand  la  mastite  traumatique  se  termine  par  indura¬ 
tion,  il  faut  supposer  qu’il  y  a  une  rétraction  du  tissu 
oonjonctif  sous-cutané  infiltré  par  les  produits  inflamma¬ 
toires.  Dans  l’intérieur  de  la  glande,  la  pression  produite 
par  le  tissu  conjonctif  intéracineux  qui  se  rétraote,  doit 
avoir  pour  conséquence  une  série  d’altérations  dont 
l’atrophie  des  acini  doit  être  considérée  comme  le  der¬ 
nier  terme. 

Symptômes  et  évolution,  —  Consécutivement  au  trau¬ 
matisme,  il  se  développe  une  tumeur  de  volume  variable 
au  niveau  du  tissu  de  la  glande,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit  en  étudiant  l’anatomie  pathologique.  Nous  y 
reviendrons  plus  loin.  De  plus,  on  peut  constater  Une 
ecchymose  au  niveau  des  téguments  et  à  l’endroit  même 
où  le  coup  a  porté.  Mais  l’absence  d’ecchymose  n’indtque 
pas  qu’il  y  ait  absence  de  rupture  vasculaire  ;  elle  prouve 
simplement  que  l’épanchement  sanguin  est  plus  profond 
•qu’on  ne  le  croit  ou  bien  qu’il  n’est  pas  très  considérable. 
Si  la  rupture  porte  sur  les  vaisseaux  profonds,  cette 
ecchymose  n’est  pas  immédiate,  elle  ne  se  montre  sous 
la  peau  que  quelques  jours  après  que  l’accident  s’est  pro¬ 
duit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  cette  ecchymose  soit  immédiate 
ou  tardive,  elle  se  présente  tantôt  sous  forme  d’une  tache 
bleuâtre  (obs.  I)  _  ou  jaunâtre,  tantôt  sous  forme  d’uiie 
zone  ombrée,  zébrée  par  places  de  petites  ecchymoses 
linéaires  (obs.  II),  tantôt  elle  est  d’une  teinte  grisi^condré 
ou  ardoisé, .  demi-circulaire,  à  convexité  inférieure. 
L’apparition  de  l’ecchymose  initiale  est  undndice  que  le 
coup  a  été  porté  avec  une  certaine  violence.  Oette  ecchy¬ 
mose  que  nous  trouvons  souvent  chez  l’homme  ne  pré¬ 
sente  pas  la  moindre  analogie  avecjce  que  les  anciens 
.auteurs  et  notamment  Astley  Oooper  décrivaient  chez  la 
femme  sous  le  nom  d’ecchymose  du  sein  (3).  Cette  ecchy¬ 
mose  d’origine  spontanée  coïncidant  «  avec  la  névralgie 

(1)  TssTüTi  loc.  ci<..  p.  1143. 

(2)  Vklpkaü,  loc,  cit,,  j>.  55. 

(3)  AtiTt,Ey  Odqpku,  (ISim'es  chirw'a.,  trad,  Ouassaiosao  et 
UiaiiKnor.  Paris,  1637,  p.  635. 


de  la’mamello  consiste  dans  une  tache  sembhable  â  celle 
que  produirait  une  contusion;  elle  survient  à  chaque 
menstruation,  elle  est  le  siège  d’une  vive  douleur  et 
d’une  sensibilité  exquise  .4  la  pression  ».  Quelles  que 
soient  les  lésions  constatées  du  côté  de  la  peau,  celle-ci 
conserve  lo  plus  souvent,  en  dehors  de  l’ecchymose,  son 
aspect  ordinaire  et  sa  mobilité  par  rapport  aux  tissus 
sous-jacents. 

Les  autres  signes  de  la  mastite  traumatique  au  début 
sont  :  la  douleur  et  la  tuméfaction. 

La  douleur  paraît  en  général  dès  le  début  dé  l'accident. 

Elle  varie  suivant  que  la  contusion  a  é;é  légère  ou 
grave;  quelquefois  elle  est  inappréciable  dès  le  principe, 
comme  dans  l’observation  V.  P.atfois  elle  peut  être 
très  vive  au  début,  comme  dans  l’observation  IV,  puis 
s’attén  uer  et  consister  en  une  simple  gêne  des  raoüvements 
du  tronc  et  des  bras.  Dans  d’autres  cas  la  gêne  est  telle¬ 
ment  grande  que  les  frottements  des  vêtements  suffisent 
à  l’exaspérer;  elle  peut  continuer  à  exister  même  après 
la  disparition  de  toute  lésion  anatomique  appréciable. 
Nous  avons  remarqué  que  la  persistance  des  phénomènes 
douloureux  ne  pouvait  être  notée  chez  les  malades  dont 
l’affection  s’était  compliquée  de  phénomènes  suppuratifs, 
et  avait  nécessité  une  intervention  chirurgicale  ;  aü  con¬ 
traire  ils  peuvent  pendant  longtemps  garder  une  intensité 
notable  chez  ceux  dont  la  lésion  mammaire  est  passée  à 
l’induration  chronique  ou  dont  la  guérison  s’est  effectuée 
par  résolution  lente.  La  raison  de  semblables  faits  nous 
paraît  devoir  être  donnée  non  plus  comme  au  début  de 
l’inflammation  par  la  tension  du  tisSu  de  la  glande,  lequel 
de  par  sa  structure  anatomique  est  très  peu  extensible  ; 
mais  par  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  intra-glan- 
dulaire  attirant  les  .cloisons  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutâné  vers  la  glande  et  aussi  par  la  pression  produite 
sur  les  filets  nerveux  par  le  tissu  conjonctif  interacineux 
qui  se  rétracte. 

La  tuméfaction  peut  se  développer  soit  sur  un  seul 
point  de  la  glande  mammaire,  soit  sur  plusieurs  points  à 
la  fois  (forme  inconsorite  de  l’affection)  ;  ou  bien  encore 
envahir  d’emblée  tous  les  éléments  de  la  glande,  c’est 
alors  la  mastiteïintersUtiélle  diffuse.  Le  corps  vulnérant 
peut  influer  p.ar  sa  forme  sur  ces  deux  modalités  cli¬ 
niques  et  donner  lieu).à  l’une  ou  à  l'autre  variété  de  mas¬ 
tite,  suivant  que  sa  surface  est  lisse,  unie  ou  au  contraire 
irrégulière. 

’îïNous  avons  noté]  dans  l’observation  III  que  le  gonfle¬ 
ment  était  resté  limité  à  une  partie  de  la  glande.  Dans 
l’observation  I,  au  contraire,  il  s’est  étendu  de  bonne 
heure  à  tout  l’organe  sans  que,  pour  cela,  la  maladie  se 
soit  orientée  vers  l’inflammation  aiguë. 

Dans  la  forme  diffuse  de  l’affection,  ia  glande  présente 
un  empâtement  de  tous  ses  éléments  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  délimiter  ses  lobes.  Au  contraire,  dans  la  forme 
circonscrite,  les  lobes  de  la  glande  sont  tuméfiés  isolé¬ 
ment;  on  a  à  la  palpation  la  sensation  de  petits  noyaux 
bosselés,  à  consistance  rénitente,  mobile,  sur  les  parties 
profondes(l).  D’autres  fois  c’est  surtout  la  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  qui  est  singulièrement  épaissie 
et  qui  forme  la  majeure  partie  de  la  mamelle  anormale. 
Mais,  où  le  gonflement  devient  le  plus  cqnsidériible,  c’est 
quand  l’inflammation  va  tourner  à  la  suppuration;  dans 
ce.cas,  il  yaun  accroissement  considérable  du  volume  de 
la  mamelle  qui  peut  atteindre  le  volume  d’une  orange,  et 
ressembler  alors  à  un  petit  sein  de  femme.  Il  se  produit 
une  accentuation  marquée  des  phénomènes  douloureux  : 
les  tissus  sont  tendus,  la  peau  devint  luisante,  les  dou- 


(1  Dniis  le  cas  de  Velpeau,  qtie  nous  relatons  plus  loin,  la  tumeur 
semblait  faire  cqrps  aveu  les  parties,  Bous-jaoantea  du  thorax;  mais 
«  en  examinant  de  près  on  voyait  qu’elle  'un  était  distincte  ». 
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leurs  spontanées,  de  sourdes  deviennent  lancinantes  ;  à 
un  moment  donné,  un  point  de  la  surface  du  sein  pré¬ 
sente  une  coloration  particulièrement  rougeâtre;  si  on  y 
exerce  une  pression  avec  le  doi^t,  celui-ci  y  laisse  son 
empreinte  en  godet.  L’état  général  peut  réagir  en  cer¬ 
tains  cas,  la  fièvre  s’allumer  à  la  suite  d’un  frisson  initial, 
monter  à  39  ou  40°.  Cependant,  chez  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  II,  malgré  un  état  inflammatoire  accusé  et  une 
suppuration  précoce,  il  n’y  eut  pas  de  mouvement  fébrile 
bien  établi.  Les  complications  ganglionnaires  se  ren¬ 
contrent  rarement,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
chez  la  femme  ;  nous  en  avons  déjà  dit  un  mot  à  l’âna- 
tomie  pathologique,  et  nous  y  insistons  de  nouveau  ici 
pour  rappeler  qu’aucun  de  nos  malades  n’a  eu  de  lym¬ 
phangite  ni  d’adénite  axillaire;  ceci  nous  paraît  tenir- à 
deux  causes  :  1°  le  réseau  lymphatique  du  sein  est  infini¬ 
ment  moins  développé  dans  cette  région  chez  l’homme 
que  chez  la  femme;  en  second  lieu,  ôn  n’observe  pas 
chez  lui,  à  la  suite  des  suppurations  de  la  mamelle,  de  ces 
fusées  purulentes  si  fréquentes  chez  la  femme,  et  dont  les 
complications  ganglionnaires  sont  une  conséquence  toute 
naturelle. 

La  mastite  traumatique  peut  se  terminer  par  résolution 
lente,  par  induration  hypertrophique,  enfin  par  suppura¬ 
tion  ;  mais  ces  deux  dernières  formes  cliniques  peuvent 
très  bien  se  trouver,  dans  certains  cas,  réunies  chez  le 
même  malade  ;  en  effet  oh  a  constaté  qu’ühe  tumeur  de 
nature  hypertrophique  peut  suppurer  â  un  moment  quel¬ 
conque  de  son  évolution,  si  un  élément  pathogène  inter¬ 
vient.  Nous  trouvons  un  exemple  frappant  de  Ce  fait 
dans  l’observation  de  Velpeau,  dont  le  malade  vit  sa 
tumeur  suppurer  vingt  mois  après  l’accident  initial,  et 
alors  que  la  mastite  avait  évolué  sous  la  forme  d’indu¬ 
ration  hypertrophique,  sans  autres  complications,  du 
reste.  En  général  cependant,  la  terminaison  par  suppu¬ 
ration  s’effectue  hâtivement  dans  les  quinze  jours  qui 
suivent  l’accident;  chez  le  malade  dé  notre  observa¬ 
tion  II,  le  pus  était  formé  "dès  le  8°  jour. 

Le  passage  à  l’état  d’induration  hypertrophique  est  la 
terminaison  habituelle  de  la  mastite  traumatique  chez 
l’homme.  L’hypertrophie  porte  souvent  non  plus  sur  là 
mamelle,  mais  sur  le  tissu  oellülo-graisseUx  sous-cutané. 
Le  malade  de  Velpeau  constata,  15  jours  après  son  acci¬ 
dent,  «  l’existence  d’une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
qu’il  négligea  complètement  pendant  20  mois,  jusqu’à  ce 
que,  par  suite  de  l’inflammation  survenue,  elle  devint 
du  volume  de  la  tète  d’un  adulte. 

La  tumeur  du  malade  de  l’obs.  I,  revu  un  an  après  le 
traumatisme,  gardait  encore,  à  peu  près  le  volume  d’un 
■œuf  de  pigeon;  chez  un  autre,  au  contraire,  dont- le  sein 
était  du  volume  d’une  mandarine,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme,  là  lésion  se  présentait  au  bout  de  trois  ans  sûus 
la  forme  d’une  noix  à  surfaces  légèrement  irrégulières; 
enfm  chez  notre  dernier  malade  observé  depuis  le 
18  juillet  1894,  il  persiste  une  induration  chronique,  par¬ 
tielle  de  la  glande,  mais  cependant  volumineuse,  ainsi 
que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte. 

Nous  n’avons  jamais  observé  la  terminaison  par  indu¬ 
ration  et  atrophie.  Il  semble  que.  chez  l’homme  la  per¬ 
sistance  hypertrophique  soit  la  règle  (1),  puisque, même 
dans  les  cas  de  guérison  par  résolution  lente,  la  dispari¬ 
tion  de  la  tumeur  n’ést  jamais  absolument  complète. 

La  résolution  lente  peut  mettre. des  mois  à  s’effectuer, 
les  phénomènes  douloureux  disparaissent  d’abord,  et  ce 

(1)  Aussi  Hoi'teloup  avait-il  déjà  décrit,  «  d’après  les  observations 
de  Velpeau  et  de  Larrey,  une  mammite  Chronique  de  l’adulte  carac¬ 
térisée  pal-  un  gonflement  douloureux  de  la  glatide,  gonflement 
«ont  le  volume  peut  devenir  très  grand,  comparable  à  celui  d’Un 
sem  ordinaire  ».  Lannelongue,  Maladies  du  soin  dhez  l’botome,  In 
moU  dé  méd,  .et  mnrv,rgié  prat,  '  ,  ’ 


'  h’ost-qu’en  dernier  lieu  que  l’induration  caractéristique 
effectue  sa  marche  régressive,  après  un  laps  de  temps 
■toujours  long  ;  il  est  bien  entendu  que  tant  que  l’organe 
reste  malade,  même  pendant  le  cours  de  l’évolution 
régressive,  les  récidives  inflammatoires  peuvent  sur« 
venir  sous  rinfluonoo  d'une  cause  traumatique  quel¬ 
conque,  arrêter  le  processusde  résolution,  et  même  donner 
lieu  consécutivement  à  des  accidents  de  suppuration. 

Nous  n’aurons  garde  d’oublier  de  mentionner  que,  dans 
certains  cas  de  traumatisme  do  la  région  du  sein,  l’in- 
âamniation  initiale  peut  se  développer,  non  point  dans 
les  tissus  de  la  glande,  mais  en  dehors  d’elle  et  en 
arrière,  dans  l’espace  rétro-mammaire,  Nous  avons  déjà 
expliqué  à  l’Anatomie  pathologique  pour  quelle  raison  dé 
structure  cette  localisation  s’effectuait  plus  rarement 
chez  l’homme  que  chez  la  femme;  cepehdant  le  profes¬ 
seur  Lannelongue  (1)  mentionne  avec  raison  que  «  le 
baron  Lahroy  a  vu  plusieurs  fois  cette  dernière  variété  ». 

Dans  Cette  forme  rare,  à  la  suite  d’ün  coup  violent,  il 
se  produit  un  épanchement  de  sang  qui  s'étend  dans 
l’espace  sous-mammaire;  une  douleur  vive,  continue  et 
profonde  s’établit,  et  l’on  voit,  après  quelques  jours,  se 
développer  autour  de  la  mamelle  et  particulièrement  en 
bas  une  ecchymose  verdâtre,  de  forme  circulaire. 

Oet  épanchement  sanguin  peut  disparaître  par  résolu¬ 
tion,  OU  se  transformer  en  pus;  dans  ce  dernier  cas  appa¬ 
raissent  dés  symptômes  particuliers  qui  pertneltent  de 
diagnostiquer  le  siège  exact  de  la  lésion.  En  effet,  outre 
l’ecchymose  circonferencielle  qui  est  un  signe  déjà  suffl- 
santj  la  palpation  vient  donner  des  résultats  oonflrmatîfs  : 
si  on  exerce  une  pression  d’avant  en  arrière  sur  la  col¬ 
lection,  «  on  dirait  que  la  mamelle  repose  sur  Une 
éponge  (2h  le  sein  refoulé  en  avant  paraît  augmenté  de 
volume.  Quelquefois  mêtne,  quand  l’inflammation  se 
propage  aux  parties  profondes  de  la  glande,  celle-ci  peut 
être  le  siège  d’une  tuméfaction  réelle  qui  contribue  à 
augmenter  encore  son  volume  apparent.  Quand  la  sup¬ 
puration  sous-mammaire  est  en  voie  d’évolution,  les 
douleurs  augmentent,  la  fièvre  s’allume,  souvent  pré¬ 
cédée  de  frissons  et  de  tout  le  cortège  des  phénomènes 
inflaiiimatoires  ordinaifès  sur  lesquels  nous  n’avons  pas 
à  insister  ici, 

Nous  intercalons- ici  nos  observations,  dans  lesquelles 
on  retrouvera,  au  point  de  vue  clinique,  les  différents 
symptômes  que  nous  venons  de  bien  mettre  en  lumière. 

Voici  ces  observations  : 

Observation.  I .  —  M ...  Charles,  oüvri  er  sorr  urier ,âgé  de  18  ans, 
est  blessé  le  20  mars  1891  par  une  barre  de  fer  de  3  m.  5Ô 
environ  de  longueur  qui,  mal  appuyée  contre  un  mur,  vient 
frapper  le  jeune  homme  dans  la  région  du  seiu  droit.  Surpris 
par  la  chute  de  cette  barre,  M...  cherche  instinctivement  à 
reculer  et  tombe  par  terre  en  voulant  éviter  le  choc.  Il 
s’examine  immédiatement,  se  rend  compte  qu’aucune  plaie 
n’a  été  produite  et,  n’éprouvant  aucune  douleur  profonde,  il 
continue  son  travail  malgré  une  certaine  gêne  éprouvée  dans 
les  mouvements  de  l’épaule  et  du  bras  droit. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  gêne  ayant  augmenté, 
M...  se  décide  à  nous  demander  avis,  à  l’hôpital  militaire  du 
G-ros-Caillou,  oà  il  vient  fréquemment. 

A  CO  moment  (6°  jour)  nous  constatons  que  le'  soin  droit  est 
assez  notablement  augmenté  de  volume  ;  il  présente  les 
dimensions  d’un  gros  œuf  de  pigeon,  et  une  teinte  eoohymo- 
tique  bleuâtre  de  la  région  se  constate  du  côté  sternal  sur 
une  étendue  d’enviroil  2  centimètres  Carrés.  Le  traumatisme 
s’est  donc  produit  sUr  ulie  surface  limitée  ;  les  téguments 
de  la  périphérie  ne  sont  pas  modifiés  sur  lé  pourtour  du 
mamelon,  la- peau  est  seulement  un  peu  plus  tendue  et  au- 
dessous'  on  sent  les  lobles  do  la  glande,  durs,  augmentés  de 
volume,  également  bosselés,  légèrement  rénitents.  La  pal- 

SLANNm.QSaUE,  îoo.  oit, 
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pation  est  douloureuse  sur  toute  la  surface  recouverte  par 
l’aréole.  Au  repos,  il  ne  se  prodvrit  aucune  irradiation  dou¬ 
loureuse  dans  l’aisselle,  où  aucune  manifestationganglionnaire 
n’est  constatée.  La  douleur  est  augmentée  quand  on  fait 
faire  une  grande  inspiration  au  blessé,  ou  un  mouvement  du 
bras;  une  exploration  minutieuse  permet  de  reconnaître 
qu’il  n’y  a  aucune  lésion  concomitante  des  arcs  costaux  sous- 
jacents. 

Les  débuts  de  l’affection  ont  été  si  soudains  et  si  nets  chez 
ce  jeune  homme  bien  portant,  robuste  et  sans  tare  apparente, 
que  nous  posons,  après  examen  détaillé,  le  diagnostic  suivant  : 
mastite  traumatique  par  choc  direct,  avec  généralisation 
des  phénomènes  inflammatoires  à  tout  le  corps  de  l’organe. 
En  effet,  dès  le  5“  jour,  toute  la  glande  est  uniformément 
douloureuse  et  la  tuméfaction  également  prononcée  sur  tous 
les  points  de  l'organe. 

Nous  prescrivons  comme  traitement  des  onctions  mercu¬ 
rielles  et  des  applications  d’emplâtre  de  Vigo,  renouvelé  tous 
les  deux  jours,  avec  pansement  ouaté  compressif  et  immobi¬ 
lisation  du  membre  supérieur  au  moyen  d'une  petite  écharpe. 

A  dater  du  12“  jour,  les  phénomènes  s’amendent,  l’ecchy¬ 
mose  commence  à  s’effaçer,  il  n’y  a  toujours  pas  de  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire,  le  malade  demande  qu’on  lui  rende  la 
liberté  de  son  bras.  Nous  acquiesçons  à  sa  demande,  mais  à  la 
condition  qu'il  passera  au  moins  trois  semaines  sans  se  livrer 
à  aucun  travail. 

Un  mois  après  l’accident  nous  revoyons  M...  ;  il'  ne  souffre 
plus  et  peut,  sans  la  moindre  gêne,  faire  exécuter  d’amples  - 
mouvements  à  ses  muscles  pectoraux  ;  mais  il  lui  reste  une 
certaine  sensibilité  au  niveau  de  la  glande,  quand  il  produit 
sur  elle  un  contact  direct  avec  la  paume  de  la  main  ou  avec 
un  corps  dur.  D’autre  part,  l’organe  est  notablement  hyper¬ 
trophié  et  l’induration  des  lobes  persiste. 

Cette  induration,  nous  avons  pu  la  constater  encore  un  an 
après  le  traumatisme,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  le 
malade  ne  souffrait  plus  aucunement  et  où  on  pouvait  le  con¬ 
sidérer  depuis  longtemps  déjà  comme  absolument  guéri. 

-  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  pour  les  raisons 
suivantes:  l’inflammation,  au  lieu  de  rester  localisée  à  une 
partie  de  la  glande,  s’est  rapidement  communiquée  à  tout  le 
reste  de  l’organe.  Malgré  leur  généralisation,  les  phénomènes 
ont  gardé  un  caractère  subaigu  au  point  de  vue  des  mani¬ 
festation  symptomatiques.  Il  n’y  a  pas  eu  de  suppuration 
consécutive;  l’état  général  est  constamment  resté  bon.  A 
aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  frisson,  de  fièvre,  de  manifes¬ 
tation  fâcheuse  quelconque.  La  guérison  s’est  effectuée  par 
résolution,  mais  il  faut  noter  que  la  régression  a  été  incom¬ 
plète,  et  qu’il  a  persisté  au-dessous  de  l’aréole  un  poyau  d’in¬ 
duration  du  volume  d’une  grosse  noisette  qui  modifie  un  peu 
l’aspect  général  du  sein  droit,  en  le  faisant  paraître  plus 
saillant  que  celui  du  côté  opposé.  Les  téguments  ont  gardé 
leur  aspect  normal  et  il  n’est  resté  aucune  trace  de  l’ecchy¬ 
mose  initiale  qui  n’était  déjà  plus  visible  dix-huit  jours  envi¬ 
ron  après  l’accident. 

{A  suivre). 
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Un  cas  d’acromégalie  (A  case  of  acromegaly  with 
remarks  on  the  pathology  of  the  disease),  par  Howel  T.  Pee- 
BHiNO  {The  Journal  qfner vous  and  mental  aiseases,  nov.  1894, 
n°  11,  p.  694).  —  Les  premiers  signes  ont  consisté  en  une 
céphalée  très  intense,  suivie,  à  bref  délai,  de  troubles  de  la 
vue.  Peu  après,  sont  apparus  seulement  les  symptômes  acro- 
mégaliques  aux  mains  et  à  la  face.  Les  orteils  sont  moins 
élargis  que  les  doigts.  Il  existe  en  particulier  une  cécité  com¬ 
plète  de  l’œil  droit,  et  de  l’hémianopie  temporale  à  gauche. 
Les  réactions  pupillaires  sont  conservées.  L’examen  montra 
de  plus  une  névrite  optique  double.  Une  rétention  d’urine 
prit  ensuite  chez  le  malade  une  gravité  telle  qu’il  succomba 
dans  le  coma.  Pas  d’autopsie. 

A  propos  d’un  cas  de  staso-basophobîe  (Intorno 
alla  cosi  délia  staso-basophobia  (Debove),  par  G-.  MiNoAzzim 


(Bollettino  délia  B.  Acaademia  mediea  Borna,  1894).  ~ 
L’auteur  combat,  dans  cet  article,  la  création  d’un  mot  nou¬ 
veau  pour  désigner  ce  trouble  et  admet  que  la  staso-baso- 
phobie  doit  être  rangée  à  côté  do  l’agoraphobie.  Il  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  qui  a  présenté,  à  l’occasion  d’une 
émotion  ,  de  l’impossibilité  do  déglutir  les  aliments  qu’on  a 
introduits  dans  sa  bouche  (régurgitation  orale).  Il  ne  peut 
d’autre  part  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher.  Néanmoins,  il 
n’est  permis  de  constater  aucun  trouble  au  repos  des  membres 
inférieurs  :  de  plus,  d’autres  modes  de  progression  sont 
oxéentéo.  Il  fait  rentrer  cette  observation  dans  le  cadre  de 
l’astasie-abasie  ;  le  sujet  guérit,  du  reste,  sous  des  influences 
suggestives. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Weber,  par  Souuues  et 
Lonub  {Nouv.  Icon.  de  la  Salpêtrière,  nov. -déc.  1894,  n°  6, 
p.  306).  —  Deux  observations  sont  rapportées;  la  première 
concerne  une  femme  âgée  de  27  ans,  présentant  une  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  paralysie  du  facial  inférieur  du  même 
côté,  concurremment  avec  une  paralysie  de  l’oculo-moteur 
commun  droit.  Il  existait  en  outre  de  la  névrite  optique.  Le 
second  malade  est  un  homme  de  21  ans,  qui  offre  une  hémi¬ 
plégie  droite  respectant  le  facial  supérieur  avec  paralysie 
totale  du  moteur  oculaire  commun  gauche.  Il  a  présenté  de 
l’anesthésie  de  la  main  droite.  Il  existe  du  tremblement  et  de 
l’embarras  de  la  parole,  comparable  à  celle  de  la  paralysie 
générale.  Dans  ces  doux  cas,  il  s’agit  du  syndrome  typique 
de  Weber.  La  lésion  principale  intéresse  le  pédoncule  céré¬ 
bral  et  le  nerf  de  la  3'  paire. 

Sliock  nerveux.  Astasîe-abasie.  Guérison,  par 
'ViLcooci  (CTùi'oîi  médicale  du  Nord-Est,  1894,  n“  11,  p.  302). 
—  Jeune  homme  de  18  ans,  pris  à  la  suite  d’une  frayeur 
d’attaque  de  nerfs.  Il  offre,  quelques  jours  ensuite,  delà  fai¬ 
blesse  apparente  des  membres  inférieurs,  et  les  jambes  so 
dérobent  sous  lui  un  matin  en  sortant  du  lit.  L’examen  des 
membres  inférieurs  au  lit  ne  présente  rien  d’anormal,  ni  para¬ 
lysie,  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  incoordination.  Il 
s’affaisse  immédiatement  lorsqu’on  essaye  de  le  mettre  debout, 
et  tomberait  si  on  ne  le  soutenait.  On  ne  relève  aucun 
autre  stigmate  hystérique,  sinon  du  tremblement  à  l’occasion 
des  émotions  ;  les  divers  appareils  sont  indemnes.  La  guérison 
survint  au  bout  de  quinze  jours. 

Polynévrite  aiguë  spontanée,  parL.  Doeviub  {Jour¬ 
nal  des  Sc.  média,  de  Ldlle,  1894,  n»  48, _  p.  337).  —  Début 
par  une  phase  de  fièvre  et  de  malaises  généraux  vagues,  avec 
prédominance  de  troubles  gastriques.  Parésie  des  quatre 
membres,  paralysie  des  muscles  de  la  face,  de  la  phonation 
et  de  la  déglutition,  paralysie  des  muscles  respirateurs. 
Réflexes  tendineux  affaiblis,  contractions  fibrillaires,  intégrit^ 
des  sphincters,  marche  rapide,  mort.  Pas  d’autopsie. 

Mouvements  rhytbmiques  de  la  tête  associés  âdi 
nystagmus  chez  des  enfants  (Rythmic  head  move 
ments  associated  with  nystagmus  occurring  in  enfants  an 
young  children),  par  E.  Lewy  {Medical  News,  1894,  n“  1121; 
p.  512).  —  Le  nystagmus  associé  à  des  mouvements  rhythmi 
ques  de  la  tête  est  une  affection  rare,  dans  l’enfance,  ht 
phénomène  le  plus  constant  dans  ses  cas,  celui  qui  attir  i 
immédiatement  l’attention,  est  le  mouvement  oscillatoire  d  » 
la  tête  dans  la  direction  horizontale  et  verticale.  Ces  cas  s  i 
rapprocheraient  de  ce  que  Hénoch  a  appelé  eelampsianutam  • 
Ils  se  rapportent  tous  à  des  enfants  rachitiques  âgés  da 
7  à  11  mois.  l 

Sur  l’ataxie  héréditaire  (Maladie  de  Friedreieh); 
Ueber  hereditaere  Ataxie  (Friedreich’sche  Krankheit),  pal 
H.  Sénatok,  Zweit.  Art.  {Éerliner  Iclinische  Woohensohrifû 
1894,  n“  28,  p.  639).  —  Dans  un.premier  article,  S.  a  attribuij 
l’origine  de  la  maladie  de  Friedreich  à  une  affection  du  cerf 
velet  :  Schülze  s’est  élevé  contre  cette  opinion  dans  un  tra|- 
vail  critique,  dont  ce  deuxième  article  est  la  réponse.  Il  relaté 
une  nouvelle  observation,  et  maintient  son  opinion:  néai|- 
moins  il  pense  que  la  question  no  trouvera  sa  solution  que 
par  une  confirmation  nécropsique. 

Symptômes  des  aphasies  fonctionnelles,  avc! 
remarques  sur  la  migraine  ophthalmique  (Z 
Symptomatologie  der  fonctîonnellen  Aphasien,  nestBemtt' 
kungen  zur  Migraine  Ophthalmique),  par  A.  Piok  [Berlin  i 
Iclinisehe  Wochenschrift,  1894,  n“  47,  p.  1060). —  Observa 
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tioii  d’un  médecin-,  âgé  de  27  ans,  dont  le  premier  accès  est 
survenu  il  y  a  12  ans  ;  ceux-ci  ont  tous  les  caractères  de  la 
migraine  ophthalmique  dite  accompagnée. 

Note  sur  un  cas  d'hémorrhagie  bulbo-protubé- 
rantielle,  par  C.  Eeqaud  {Lyon  Médical,  1894,  n"  45, 
p.  421).  —  Un  sujet  âgé  de  42  ans,  alcoolique  invétéré,  entré 
à  l’iiôpital  dans  le  coma,  à  la  suite  d’un  ictus;  en  bonne 
santé  auparavant,  ne  présentant  d’autres  troubles  que  de 
l’insensibilité  des  pupilles,  qui  sont  de  plus  contractées  et  de 
l’exagération  dos  réflexes  tendineux  avec  épilepsie  spinale  aux 
membres  supérieurs,  qui  se  généralisait,  de  même  aux 
membres  inférieurs.  A  l’autopsie  on  trouve  des  eccbymoses 
sous- piales,  le  long  des  vaisseaux  sur  l’hémisphère  gauche; 
du  sang  s’échappe  par  l’aqueduc  de  Sylvius.  La  nappe  hémor¬ 
rhagique  remplit  le  quatrième  ventricule,  détruit  la  partie 
inférieure  de  la  protubérance  et  la  partie  supérienre  du  bulbe. 
Les  reins  présentent  des  lésions  de  sclérose  diffuse  ancienne, 
et  d’hémorrhagies  interstitielles,  qui  auraient  été  déterminée;! 
ar  une  angmentation  réflexe  subite  do  la  tension  artérielle, 
ue  à  l’hémorrhagie  bulbo-protubérantielle. 

MÉDEOINB 

'rraîtement  de  l’angine  diphthéritique  pai*  les 
badigeonnages  du  fond  de  la  gorge  avec  une  so¬ 
lution  concentrée  de  sublimé  dans  la  glycérine, 

par  Goubeaü  et  J.  Hulot  {Arch.  gén.  de  méd.,  sept,  et  oct. 
1894,  p.  289  et  418).  —  Quarante-quatre  observations  person¬ 
nelles  dans  lesquelles  l’angine  diphthérique  a  été  traitée  par 
les  badigeonnages  de  glycérine  renfermant  1/20  de  sublimé, 
répétés  généralement  2  fois  par  24  heures  ;  ces  badigeonnages 
ne  doivent  porter  autant  que  possible  que  sur  les  fausses 
membranes,  qu’on  ne  doit  jamais  chercher  à  détacher,  et  qu’on 
doit  débarrasser  de  l’excès  de  sublimé  par  le  passage  immé¬ 
diat  d’un  pinceau  sec.  Ces  badigeonnages  ne  sont  pas  dou¬ 
loureux  dans  la  plupart  des  cas.  Les  fausses  membranes 
semblent  se  dessécher  sur  place  et  tomber  sans  se  reproduire  ; 
les  infections  secondaires  et  l’adénopathie  disparaissent  très 
irapidement,  l’état  général  se  relève  très  vite,  et  il  ne  sur¬ 
vient  aucun  accident  d’intoxication  mercurielle,  même  chez 
les  très  petits  enfants.  La  mortalité  a  été  do  4,7  0/0. 

Des  anévrysmes  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte,  par  E.  Sbrgbni  [Arch.  gén.  de  med.,  nov.  1894, 
p.  547).  —  Un  cas  personnel.  Les  anévrysmes  des  sigmoïdes 
aortiques  sont  la  conséquence  de  l’aortite  ;  l’aortite  aiguë 
prédispose  .plutôt  à  la  distension  en  masse  de  la  valvule, 
l'aortite  chronique  à  l’anévrysme  vrai  à  cause  de  la  localisa¬ 
tion  plus  limitée  de  l’inflammation.  La  principale  cause  est 
l'athérome.  Les  anévrysmes  provoquent  par  leur  présence, 
s’ils  n’existent  pas  déjà,  le  rétrécissement  ou  l’insuffisance  de 
la  valvule,  ou  les  deux  à  la  fois,  ou  l’un  et  l’autre  alternati¬ 
vement.  La  rupture  de  l’anévrysme  est  fréquemment  suivie 
d’un  bruit  de  souffle  à  timbre  musical,  dont  l’apparition  suc¬ 
cédant  à  l’alternance  et  à  la  mobilité  dos  bruits  do  souffle 
préexistants  est  en  faveur  au  diagnostic  d’anévrysme  val¬ 
vulaire.  L’anévrysme  d’une  valvule  sigmoïde  peut  se  com¬ 
pliquer  d’anévrysmes  des  autres  valvules  ou  des  valvules 
d’un  autre  orifice.  Il  peut  donner  lieu  à  des  embolies  par 
suite  de  la  production  de  caillots  à  sa  surface  ou  dans  sa 
cavité,  ou  de  sa  rupture  elle-même. 

De  la  gly<îosurie  alimentaire  dans  la  colique 
saturnine,  par  J.  BnuKELLE  {Arch.  gén.  de  méd.,  déc.  1894, 
p.  688).  —  La  glycosurie  alimentaire  existe  au  moins  dans 
55  0/0  des  cas  do  colique  saturnine  ;  elle  est  généralement 
peu  prononcée.  Elle  n’est  pas  eu  rapport  avec  l’intensité  de 
la  colique  et  apparaît  aussi  bien  dans  les  coliques  moyennes 
et  faibles  que  dans  les  coliques  fortes.  Elle  se  montre  surtout 
chez  les  ouvriers  cérusiers  travaillant  depuis  longtemps  les 
préparations  de  plomb  et  chez  ceux  qui  ont  des  habitudes 
alcooliques.  Elle  dure  ordinairement  autant  que  la  colique, 
disparaît  parfois  avant  celle-ci,  mais  chez  ies  alcooliques 
elle  se  prolonge  et  se  retrouve  pondant  la  convalescence.  Elle 
s’accompagne  souvent  d’urobilinurie.  C’est  un  signe  de  plus 
à  ajouter  à,  ceux  de  l’insuffisance  hépatique  dans  la  colique 
saturnine. 

Rôle  des  staphylocoques  dans  l’étiologie  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  par  J.  Saoaze  {Arch.  gén.  de 


méd.,  nov.  1894,  p.  613).  —  Une  observation  personnelle  de 
rhumatisme  articulaire  précédé  d’une  plaie  septique  du  pied 
renfermant  le  staphylocoque  blanc  ;  fanteur  en  rapproche 
cinq  observations  d’angines  avec  manifestations  articulaires 
lus  ou  moins  caractérisées,  dans  lesquelles  il  n’a  pas  été  fait 
e  recherches  bactériologiques.  Il  conclut  de  ces  faits  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  très  souvent  précédé  d’une 
lésion  infectieuse  qui  semble  constituer  la  porte  d’entrée  des 
germes,  et  dans  laquelle  ou  peut  trouver  assez  fréquemment 
le  staphylocoque. 

Recherches  sur  l’élimination  de  l’azote  urinaire 
au  cours  et  dans  la  convalescence  de  la  colique 
saturnine,  par  11.  Submont  et  J.  Beunelle  {Arch.  génér., 
rfe  médec..  avril  et  août  1894).  —  Le  volume  des  urines  est 
généralement  diminué  pendant  la  colique,  il  augmeiite  à  la 
fin  ;  l’azote  total  et  l’urée  diminuent  pendant  la  colique  et 
reviennent  à  la  normale  au  moment  de  la  guérison  soit  pro¬ 
gressivement,  soit  plus  rarement  d’une  façon  brusque  ;  l’acide 
urique  est  quelquefois  diminué,  le  plus  souvent  normal  ou 
augmenté,  il  est  augmenté  surtout  chez  les  vieux  saturnins  ; 
la  courbe  de  l’acide,  hippurique  est  très  irrégulière,  ces 
substances  subissent  une  augmentation  absolue,  mais  surtout 
relative. 

Sur  un  cas  d’o.stéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique  traitée  par  des  injections  de 
liquide  pneumique,  par  Démons  et  Binaud  {Arch.  génér. 
de  médec.,  août  1894,  p.  129).  —  Homme  de  35  ans,  ayant  eu 
neuf  ans  auparavant  une  pleurésie  purulente  consécutive  à 
une  plaie  pénétrante  du  thorax  ;  début  do  l’ostéo-arthropa- 
thie  neuf  à  dix  mois  plus  tard;  symptômes  caractéristiquos. 
On  pratique  vingt-neuf  injections  de  liquide  obtenu  par  la 
macération  dans  la  glycérine  de  20  grammes  de  poumoii  do 
mouton.  Amélioration  do  l’état  général,  augmentation  dé  la 
force  musculaire  qui  était  très  diminuée. 

Des  frictions  mercurielles,  par  Cathelineao  {Arch. 
génér.  de  médec.,  juillet  et  août  1894,  p.  38  et  148).  —  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  soutenue  par  quelques  auteurs,  la 
voie  pulmonaire  n’est  pas  la  seule  porte  d’entrée  du  mercure 
employé  en  frictions  et  il  y  a  pénétration  par  la  voie  cutanée, 
car  les  urines  éliminent  plus  de  mercure  que  la  quantité  de 
préparation  mercurielle  employée  ne  peut  en  émettre  dans 
le  même  temps. 

Les  bains  sulfureux  tels  qu’ils  sont  administrés  dans  la 
pratiqne  courante,  en  dehors  des  stations  thermales  sulfu¬ 
reuses,  ont  une  action  neutralisante  sur  le  traitement  mercu¬ 
riel  pratiqué  au  moyen  des  frictions.  Une  certaine  quantité 
de  mercure  est  transformée  en  sulfure  insoluble  au  plus 
haut  point. 

Etude  anatomo-pathologique  et  clinique  des 
artérites  cérébrales  syphilitiques,  par  Klippbj.  et 
Chaeeieb  {Revue  de  médecine-,  septembre  1894,  p.  771).  — 
Outre  les  lésions  de  voisinage  et  les  lésions  spécifiques 
(gommes  et  sclérose),  les  artères  cérébrales  peuvent  pré¬ 
senter,  sous  l’influence  de  la  syphilis,  des  lésions  d’artério¬ 
sclérose  ne  se  distinguant  par  aucun  caractère  anatomique 
de  l’.artério-sclérose  vulgaire,  et  se  rapprochant  par  là  des 
lésions  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  d’origine  syphili¬ 
tique.  Cliniquement  les  lésions  syphilitiques  des  grosses 
artères  de  la  base  se  caractérisent  par  l’apoplexie  et  la  mort 
produites  par  la  thrombose  du  tronc  basilaire  ou  par  une 
hémorrhagie  méningée,  les  lésions  des  artères  de  moyen 
volume  par  une  hémiplégie  grave  parfois  incurable,  celles 
des  petites  artères  avec  oblitération  peu  étendue  par  des 
troubles  légers,  c’est-à-dire  par  l’aphasie  syphilitique  ;  lors¬ 
que  la  lésion  porte  sur  l’ensemble  du  système  artériel,  on 
observe  d’abord  des  paralysies  à  forme  hémiplégique  et  plus 
tard  l’ensemble  des  troubles  intellectuels  et  psychiques  qui 
constituent  la  paralysie  générale  et  qui  doivent  être  distin¬ 
gués  de  la  pseudo-paralysie  générale  due  à  la  présence  do 
méningite  en  plaques  do  nature  gommeuse. 

CHIEURGIE 

Kyste  hydatique  du  foie  simulant  une  ascite  et 
communiquant  avec  les  voies  biliaires,  par  L.  Quey- 
KAT  [Rev.  de  méd.,  juin  1894,  p.  544).  —  Homme  de  22  ans, 
présentant  l’aspect  d’une  ascite  considérable  ;  en  1885,  trois 
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ponction»  sucoessives  donnant  l’2,  10  ot  8  litres  de  liquida 
vert  do  phi»  eu  plus  foncé  et  renfermant  de  la  bile  i  après  les 
ponctions,  il  persiste  une  tumeur  dans  U  région  du  foie,  En 
1892,  cette  tumeur  a  augmenté  de  volmno  j  on  pratique  la 
laparotomie,  on  ponctionne  la  tumeur  d’où  il  s’écoule  un  litre 
do  liquide  épais  un  peu  filant  et  jaune  verdâtre  ;  incision  de 
la  poche,  qui  reuferrae  64  hydatides  du  volume  d’un  pois  à 
celui  d’une  mandarine,  lesquelles  sont  remplies  de  liquide 
non  épais  et  légèrement  jaunâtre  j  drainage  de  la  poche  ; 
guérison. 

De  la  cause  de  la  moet  à.  la  suite  de  brrllures 
étendues  de  la  peau,  par  KiANiomB  (Arch.  de  méd. 
expér.,  sept.  1894,  p.  781),  —  Elle  est  due  aux  ptomaïnes  qui 
se  forment  par  suite  de  l'activité  vitale  anormale  des  éléments 
cellulaires  des  tissus  et  même  du  sang,  transformés  par  la 
brûlure,  et  non  aux  troubles  apportés  aux  fonctions  de  la 
peau. 

Recherches  expérimentales  sur  la  transmissi- 
hilité  de  ccrtain.s  néoplasmes  (épitbéliomas  cylin¬ 
driques),  par  N.  Mobaü  {Arch.  de  méd.  expér.,  sept.  1894, 
p.  677).  —  Les  épitbéliomas  cylindriques  de  la  souris  blauobe 
sont  inoculables  par  greffe  à  des  animaux  de  la  môme  espèce. 
L’hérédité  joue  un  rôle  considérable  dans  le  développement 
de  ces  néoplasmes  en  préparant  le  terrain  de  leur  évolution, 
Ces  néoplasmes  possèdent  une  virulence  variable  qui  peut 
amener  la  déchéance  de  l’organisme.  A  mesure  qu’ils  évoluent 
dans  des  orgarjismeB  nouveaux,  mais  d’espèce  anirijale  sem¬ 
blable,  ils  deviennent  moins,  inoculables,  et  moins  virulents. 
Ces  néoplasmes  non  ulcérés  ne  renferment  pas  de  bactéries  ; 
ulcérés,  ils  renferment  toutes  les  bactéries  de  la  suppuration, 

Recherches  c.vpérimentalessur  rinfluenec  do  la 
laparotomie  sur  la  péritouite  tuberculeuse,  par 

N.  Stchéjolefp  {Arch.  de  méd.  expér.,  sept.  1894,  p.  649).  — 
La  péritonite  tuberculeuse  dos  chiens  au  début  du  processus 
peut  guérir  par  la  laparotomie  j  à  une  période  avancée,  la 
laparotomie  n’amène  pas  la  guérison,  mais  simplement  une 
amélioration  et  uuo  survie  plus  longue.  Le  rôle  principal 
dans  le  processus  de  régression  revient  à  la  réaction  inflam¬ 
matoire,  caractérisée  par  l'infiltration  de  cellules  embryon-, 
nairoB,  la  phagocytose  et  le  développement  actif  de  tissu  cou» 
jonctif ;  ce  processus  réactionnel  est  trop  faible  chez  les 
animaux  non  opérés  pour  arrêter  le  processus  morbide,  il 
devient  plus  accusé  sous  l’influence  do  certains  agents  phy¬ 
siques  par  l’intermédiaire  desquels  la  laparotomie  agit 
(traumatisme  mécanique  du  péritoine  pendant  l’opération, 
influences  thermiques,  pénétintion  d’air  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  et,  peut-être,  action  do  la  lumière).  Coutrairemont  ù 
l’opinion  de  Vierordt  et  de  Biva,  l’évacuation  complète  de 
l’exBudat  n’est  pas  la  cause  exclusive  de  la  guérison,  car, 
dans  les  expériences  do  l’auteur,  la  guérison,  à  la  suite  de  la 
laparotomie,  s’observait  précisément  dans  les  cas  où  on  up 
trouvait  pas  de  liquide  dans  le  péritoine, 

Occlusion  intestinale  par  hypertrophie  congé¬ 
nitale  de  l'S  iliaque  (Kongonitalo  Üebermaessigo 
Entwiçklung  des  8  romanura),  par  Eiseniiabt  {Centralb.  /. 
innereMed.,  1894,  n”  49,  p.  1153).  —  L’observation  se  rap¬ 
porte  à  un  homme  de  35  ans  sujet  depuis  son  enfance  à  des 
constipations  opiniâtres  avec  troubles  gastro-intestinaux 
secondaires,  qui  un  jour  est  pris  de  phénomènes  d’obstruction 
intestinale,  On  opère  au  troisième  jour  ot  à  l'ouverture  do 
l’abdomen,  après  ponction  au  bistouri  du  gros  intestin  extrô- 
meinont  distendu,  ou  trouve  que  l’obstaelo  à  l’écoulement  des 
matières  est  constitué  par  une  flexion  du  côlon  descendant 
au  niveau  du  eoado  du  côlon  transvorse.  Do  plus,  au  môme 
endroit,  étranglement  d’une  anse  à  travers  le  mésentère. 
L'obstacle  est  levé  ot  le  ventre  formé.  Mort  quelques  heures 
après  l’opération. 

A  l'autopsie  on  trouva  que  ce  qu'on  avait  pris  pour  le  côlon 
était  l’S  iliaque  extrêmement  hypertrophié  qui  mesurait 
65  cm.  de  longueur.  Au  niveau  du  rectum,  qui  avait  des 
dimensions  normales,  l'S  était  coudé  et  formait  obstacle  à  la 
progression  des  matières. 
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Fibroîd  dtsease.s  of  the  lung  including  fibroid 
plithisis,  par  Akdbew  Clabe,  W.  Hadley  et  Abnold  C(i.i- 
l’ELAiN.  1  vol.  in-S»  do  199  pages  avec  8  figures  eu  couleur.^, 
Londres,  1894.  Ch.  Grifftti  et  C’»,  éditeurs, 

Ce  livre,  paru  après  la  mort  de  sir  Andrew  Clark,  a  été 
revu  par  cet  éminent  clinicien  avant  d’être  imprimé  :  c’est 
donc  avec  justice  que  les  deux  collaborateurs  survivants  ont 
écrit  son  nom  dans  le  titre, 

Les  affections  fibreuses  du  poumon,  les  scléroses  pulmo¬ 
naires,  suivant  l'oxpression  plus  généralement  usitée  en 
Franco,  cî  leur  conséquence  fréquente,  la  dilatation  broii- 
jbique,  y  sont  étudiées  en  détail.  La  question  a  été  l’objet  de 
travaux  asse?!  nombreux  pour  qu’il  soit  difficile  d’apporter 
quoique  note  originale  dans  la  description  clinique  et  étiolo¬ 
gique  des  seléroa'es  pulmonaires  i  les  auteurs  out  eu  surtout 
pour  but  de  résumer  et  de  coordonner  les  nombreuses  obser^ 
valions  cliniques  qu’ils  out  recueillies  sur  ce  sujet;  aussi 
leur  œuvre  se  caraetériso-Tt--ollo  surtout,  comme  la  plupart 
des  monographies  anglaises,  par  la  personnalité  des  descrip¬ 
tions  cliniques.  Au  point  de  vue  étiologique,  les  auteurs  sont 
très  éclectiques  :  ils  croient  que  les  scléroses  pulmonaires  sont 
dues,  comme  celles  d’autres  orgaues,  à  la  tendance  de 
l’organisme  à  produire  du  tissu  fibreux  (diathèse  fibroïde), 
que  la  broncho-pneumonie,  la  pueuraonie  aiguë  et  la  bron¬ 
chite  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles,  et  que  l’abus  do 
l’aleool  peut  exercer  quelque  action  sur  leur  production. 

Il  n’est  pas  question  des  diverses  variétés  pathogéniques  de.-î 
scléroses  pulmonaires,  telles  que  les  ont  fait  connaître  les 
recherches  de  Charcot,  que  les  auteurs  no  citent  pas. 

Après  avoir  étudié  les  scléroses  pulmonaires  indépendantes 
de  la  tuberculose,  les  autours  décrivent  le.s  scléroses  pulmo¬ 
naires  associées  à  la  tuberculose;  cette  association  peut  se 
faite  de  deux  manières  :  où  bien  la  sclérose  se  développe  au 
cours  et  au  voisinage  de  lésions  tuberoulouses  (variété  tuber- 
culeuse  fibroïde),  ou  bien  la  tuberculose  vient  compliquer  les 
lésions  scléreuses  du  poumon  et  en  précipiter  la  marche 
(variété  flbro-tubereuleuse). 

La  reproduction  d’un  travail  publié  par  Andrew  Clark  en 
1868  sur  ie  môme  sujet  termine  ce  volume,  où  on  puisera 
d’importants  documents  sur  les  scléroses  pulmonaires  et  que 
huit  belles  planches  chromo-lithographiques  viennent 
heureusement  compléter. 

GeOBQES  THimEBQE, 


VARIÉTÉS 


IVécrplogîe.  —  Tous  les  médecins  qui,  de  1865  à  1870, 
ont  çassé  par  l’hôpital  militaire  ou  par  l’Ecole  du  service  do 
santé  de  Strasbourg  me  sauront  gré  de  saluer  d’un  souvenir 
re.speçtueux  et  reçonnaiss.ant  la  mémoire  du  D""  A.  Haspel, 
qui  vient  de  s’éteindre  à  l’âge  de  84  ans.  Successeur  do 
Sédillot  comme  médecin  en  chef  do  l’hôpital  militaire  do 
Strasbourg,  médecin  principal  de  l'“  classe,  auteur  do  tra¬ 
vaux  justement  remarqués  sur  les  mnladies  du  foie,  M.  Haspel 
était  non  seulement  un  médecin  sagace,  érudit,  de  la  plus 
scrupuleuse  honnêteté,  et  d’une  remarquable  conscience  dans 
l’accomplisaement  de  tous  ses  devoirs,  c’était  encore  uii  esprit 
fin,  lettré,  causeur  charmant,  écrivain  élégant  et  spirituel..  S’il 
n’avait  pas  les  allures,  non  plus  que  les  goûts  dusoldat,  iiavait 
BU  prouver  eu  Algérie  et  en  Crimée  qu’un  médecin  digne  do  ce 
nom  peut  en  toute  circonstance  so  montrer  à  la  hauteur  de 
toutes  les  tâches.  Celle  qu'il  eut  à  remplir  à  Strasbourg  fut 
souvent  laborieuse  et  délicate.  Ses  anciens  subordouués,  qui 
en  ont  connu  les  difficultés,  lui  ont  rendu  eu  estime’ et  en 
attachement  ce  qu’il  avait  dépensé  eu  leur  faveur  de  cour¬ 
toise  affabilité  et  de  bienveillant  intérêt. 


l’aris.  —  Boa.  anoa.  do  l'iMP.  dis  Abts  et  Mahcpaciubes  et  DUBUISSON' 
12,  mo  faul-Iielong.  —  H.  Baroagaud  imp. 


G.  Massou,  Propriétaire-Gérant, 
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BULLETIN 


l.es  remises  des  frais  de  scolarité  dans  les  lycées 
et  les  facultés. 

L’application  aux  médecins  des  lycées  d’une  circulaire 
ayant  pour  objet  de  réglementer  les  dispenses  des  frais 
de  scolarité  a  provoqué  une  certaine  émotion.  Une  péti¬ 
tion  adressée  à  M.  le  Président  de  l’Association  générale 
'  n’ayant  pas  été  immédiatement  suivie  d’un  arrêté  con¬ 
forme  aux  désirs  de  ceux  qui  l’avaient  signée,  des  jour¬ 
naux  peu  au  courant  des  affaires  qui  intéressent  le  corps 
médical  ont  critiqué  cette  procédure.  Conformément  à 
leurs  conseils,'  la  réunion  parlementaire  des  médecins 
sénateurs  et  députés  a  été  saisie  d’une  requête  analogue. 
Une  entrevue  a  été  demandée  à  M,  le  ministre  de  l'Instruc¬ 
tion  publique  et  celui-ci  a  renvoyé  ses  interlocuteurs  à  la 
Commission  du  budget.  Nous  souhaitons,  sans  l'espérer, 
que  les  amendements  à  la  loi  des  finances  réclamant  une 
augmentation  de  crédit  en  vue  d’accorder  quelques 
laveurs  aux. fils  de  médecins,  soient  acceptés  par  nos 
législateurs.  Mais  nous  craignons  qu’il  n’advienne  de 
cette  question  ce  qu’il  est  arrivé  pour  beaucoup  d’autres. 
Mal  posée  dès  le  début,  elle  sera  mal  comprise.  On  pro¬ 
testera  contre  les  exigences  de  ceux  qui  sembleront' 
demander  un  privilège  et  l’on  passera  à  l’ordre  du  jour. 
C’est  pourquoi  nous  voudrions,  en  signalant  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’à  présent,  engager  nos  confrères  à  s’abstenir 
de  trop  bruyantes  récriminations,  sauf  à  se  défendre,  au 
moment  voulu,  par  des  arguments  de  nature  à  mieux 
frapper  l’attention  des  pouvoirs  publics. 

Un  mot  d’abord  sur  l’Mstorique  de  la  question.  L’admi¬ 
nistration  universitaire  confère  le  titre  de  médecin  titu¬ 
laire  et  de  médecin  adjoint  des  lycées  à  ceux  qui  solli¬ 
citent  cet  emploi.  Il  est  peu  rétribué.  Les  médecins 
titulaires  touchent  des  honoraires  absolument  dérisoires 
en  raison  de  la  haute  situation  professionnelle  qu’ils  ont 
d’ordinaire  et  du  nombre  relativement  considérable  des 
visites  qu’ils  sont  appelés  à  faire.  Les  médecins  adjoints 


ne  reçohmnt  point  d’honoraires  et  cependant,  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  ils  sont  appelés,  soit  de 
jour  soit  de  nuit,  à  suppléer  les  médecins  titulaires  et  à 
payer  largement  de  leur  personne.  Pourquoi,  dans  ces 
conditions,  trouve-t-on,  lors  de  Chaque  vacance,  un 
nombre  de  concurrents  assez  considérable  pour  rendre 
très  embarrassant  le  choix  d’un  nouveau  médecin  ?  C’est, 
que  d’une  part  un  titre  officiel  avec  l’espérance  des  dis¬ 
tinctions  honorifiques  qu’il  laisse  entrevoir  est  toujours 
de  nature  à  séduire  la  majorité  de  nos  confrères  ;  c’est 
d’autre  part  que  jusqu’à  ce  jour  l’Université  offrait 
de  plus,  comme  coifipensation,  la  gratuité  des  frais 
d’étude  pour  les  fils  de  médecin. 

Cette  gratuité  se  traduisait,  il  est  vrai,  par  une  alloca¬ 
tion  relativement  minime  ;  on  y  comptait  cependant.  Elle 
vient  d’être  supprimée,  parce  que  le  nombre  des  dis¬ 
pensés  augmentait  chaque  année  dans  des  proportions 
notables  et  grevait  ainsi  de  plus  en  plus  le  modique 
budget  de  l’Instruction  publique.  11  résulte,  en  effet,  dos 
renseignements  officiels  qui  m’ont  été  donnés  personnel¬ 
lement  à  l’occasion  des  démarches  que  j’avais. faites  au 
nom  de  l’Association  générale,  que  le  ministère  accorde 
par  an  1,500,000  francs  de  remise  de  frais  d’études,  alors 
que  la  Commission  du  budget  n’en  autorise  .que  pôur 
900,000  francs.  De  tous  côtés  et  pour  divers  motifs,  des 
fonctionnaires,  des  officiers,  des  magistrats,  des  hoihmes 
politiques  demandent  à  être  exemptés  de  la  contribution 
modique  réclamée  aux  externes  de  nos  lycées.  Le  pro¬ 
viseur  donne  un  avis  favorable  —  il  s’agit  de  si  peu  de 
chose.!  —  le  recteur  approuve  ;  le  ministre  accorde  et,  à 
la  fin  de  l’année,  c’est  par  des  centaines  de  raille  francs 
que  se  chiffre  ce  manque  de  recettes  prévues  au  budget. 
Il  fallait  donc  intervenir.  Un  règlement  a  été  établi 
fixant  au  prorata  des  heures  donnéo.s  au  service  du  lycée 
le  chiffre  des  dispenses  de  scolarité.  Ce  règlement  a  été 
appliqué  aux  fils  des  médecins  dans  des  conditions  qui  les 
lèsent  plus  encore  que  les  professeurs.  Nous  en  avons 
demandé,  nous  en  réclamons  la  révision.  Mais  par  quels 
arguments  arrivera-t-on  à  l’obtenir,  c’est  ce  qu’il  importe 
de  bien  préciser. 

«  La  vérité  et  la  justice  nous  engageraient,  m’a-t-il  été 
répondu,  à  donner  des  émoluments  convenables  à  tous 
peux  qui  rendent  dos  services  à  nos  établissements  et  à 
n’accorder  à  personne,  pas  même  aux  professeurs  qui  au 
fond  n’y  ont  pas  plus  do  droit  que  les  fonctionnaires  de 
pn’importe  quelle  administration,  la  remise  de  princip^ 
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ea  faveur  de  leurs  enfants.  Les  remises  ne  seraient 
accordées  qu’aux  élèves  qui  les  méritent  et  dont  les 
familles  ont  des  titres  particuliers  et  un  réel  besoin  à 
faire  valoir.  » 

Nous  serions  très  disposé  à  applaudir  à  une  mesure 
générale  prise  en  conformité  avec  ces  principes.  Du  haut 
en  bas  de  l’échelle  administrative  et  dans  l’Université 
surtout,  on  abuse  singulièrement  de  ces  sortes  de  faveurs 
accordées  sous  prétexte  de  droits  acquis.  Pourquoi  les 
fils  des  professeurs  de  facultés,  des  fonctionnaires  atta¬ 
chés  de  près  ou  de  loin  à  l’Université,  etc.,  etc.,  ne 
paient-ils  ni  leurs  frais  d’inscription,  ni  leurs  droits 
d’examen?  Pourquoi  dans  les  lycées  y  a-t-il  un  nombre 
de  boursiers  de  faveur  infiniment  plus  grand  que  celui 
des  boursiers  de  droit  qui  ont  justifié  de  leur  insuffisance 
de  fortune,  qui  ont  subi  un  examen  spécial,  qui  ont 
obtenu  de  bonnes  notes  à  tous  leurs  examens?  Un  pro¬ 
fesseur  de  faculté  de  droit  ou  de  médecine,  lorsqu’il  pos¬ 
sède,  ce  qui  arrive  quelquefois,  une  fortune  suffisante  et 
que  sa  haute  situation  lui  permet  d’acquérir  très  légiti¬ 
mement  des  revenus  professionnels  considérables,  a-t-il 
besoin  de  l’exemption  des  frais  de  scolarité  qui  seraient 
si  utiles  à  tant  de  familles  qui  font  de  grands  sacrifices 
pour  élever  leurs  enfants  et  leur  faire  obtenir  le  diplôme 
d’avocat  ou  de  médecin  ? 

Nous  pensons  donc  qu’il  serait  bon  de  supprimer  de 
réels  abus  et  de  n’accorder  qu’aux  seuls  boursiers  la 
gratuité  des  frais  d’études.  Si  cette  mesure  était  prise, 
les  bénéfices  matériels  qu’elle  procurerait  permettraient 
sans  doute  de  mieux  rémunérer  les  médecins  titulaires 
et  d’allouer  des  appointements  aux  médecins  adjoints  des 
lycées. 

Mais  il  est  à  craindre  que  l’on  hésite  à  adopter  une 
réforme  aussi  radicale  ;  aussi,  dans  le  cas  où  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  ne  voudrait  pas  en  prendre 
l’initiative,  il  conviendrait,  croyons-nous,  de  demander 
que  la  remise  des  frais  de  scolarité  soit  accordée  aux 
fonctionnaires  de  l’Université  qui  ne  touchent  aucun 
émolument.  Ainsi  serait  réglée  à  leur  satisfaction  la 
situation  des  médecins  adjoints.  Quant  aux  médecins 
titulaires,  on  demanderait  en  leur  faveur  le  traitement 
accordé  aux  proviseurs,  censeurs,  surveillants  généraux, 
etc.,  etc.,  des  lycées  qui  n’ont  pas  un  nombre  d’heures  de 
classe  ou  de  service  déterminé,  mais  qui,  pour  les  besoins 
du  service,  peuvent  être  dérangés  à  toute  heure  du  jour 
et  de  la  nuit.  Procéder  autrement,  demander  pour  les 
médecins  des  lycées  ce  que  le  Ministre  refuse  d’accorder 
aux  fonctionnaires  de  l’Université,  réclamer  à  la  Com¬ 
mission  du  budget  des  subsides  nouveaux  en  vue  d’as¬ 
surer  un  privilège  quelconque  aux  médecins,  serait 
s’exposer  non  seulement  à  ne  rien  obtenir  pour  ceux  qui 
font  valoir  en  ce  moment  de  justes  doléances,  mais  encore 
à  voir  supprimer  dès  aujourd’hui  la  tolérance  qui  main¬ 
tient,  dans  un  grand  nombre  de  lycées  où  les  proviseurs 
et  les  recteurs  sont  moins  susceptibles  que  dans  l’ouest 
de  la  France,  une  faveur  dont  jouissent  depuis  long¬ 
temps  les  médecins  aussi  bien  que  les  professeurs. 

L.  Lbkbboullet. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  relations  entre  l’embarras  gastrique,  la  fébri¬ 
cule  et  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  J.  Peltz, 
médecin  de  l’hôpital  do  Saint-Denis. 

Quand  dans  le  courant  de  l’année,  généralement  vers 
le  mois  de  septembre,  le  nombre  des  fièvres  typho’ides 
augmente  subitement,  j’ai  toujours  observé,  en  même 
temps  que  l’augmentation  des  fièvres  typho'ides,  l’ap¬ 
parition  des  embarras  gastriques  fébriles  et  des  fièvres 
désignées  sous  le  nom  de  fébricules,  que  je  désigne 
volontiers  sous  lé  nom  d’états  muqueux.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  rechercher  s’il  y  a  entre  ces  différentes  affections 
une  simple  co’incidonco,  si  par  exemple  la  cause,  assez 
banale,  de  la  température,  de  la  saison  explique  l’ap¬ 
parition  des  embarras  gastriques  fébriles  et  des  fébricules, 
tandis  que  la  fièvre  typhoïde  serait  due  à  un  agent 
spécifique,  ou  si  une  même  cause  produit  ces  diverses 
variétés.  Y  a-t-il,  en  un  mot,  corrélation  entre  ces  diffé¬ 
rents  états  morbides?  A  cet  effet, je  ferai  tout  d’abord  la 
relation  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  maison, 
très  intéressante,  datant  de  loin,  mais  dont  j’ai  conservé 
des  notes  très  détaillées.  Il  y  a  à  Saint-Denis  un  or¬ 
phelinat  de  garçons  dont  la  moyenne  des  enfants  est 
d’environ  45.  Le  7  janvier  1879,  époque  à  laquelle  je  ne 
voyais  pas  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  en  ville, 

3  enfants  tombent  malades;  le  8,  j’en  vois  3  autres; le 
10,  5;  le  11,  2;  le  12,  3  ;  le  14,  3;  le  15,  3;  le  16,  1. 

Par  conséquent,  23  enfants  sur  45  tombent  malades  en 
quelques  jours.  De  ces  malades  3  sont  guéris  et  ont 
quitté  l’infirmerie  le  4“  jour,  3  autres  n’ont  plus.de 
fièvre  au  4°  jour,  mais  restent  encore  à  l’infirmerie  pen¬ 
dant  2  jours  pour  se  remettre  tout  à  fait  ;  5  autres  ont  de 
la  fièvre  pendant  6  à  8  jours  et  sont  en  état  de  quitter 
l’infirmerie  du  8°  au  12°  jour. 

Les  12  autres  ont  eu  tous  les  symptômes  classiques  de 
la  fièvre  typhoïde,  et,  à  l’exception  de  trois,  ils  étaient 
convalescents  vers  le  3  février,  c’est-à-dire  vers  le 
commencement  du  quatrième  septénaire. 

Des  trois  derniers,  deux  ont  été  convalescents  vers  lat 
fin  de  la  quatrième  semaine  ;  l’autre,  dont  l’état  s’était 
aggravé  à  la  suite  d’une  hémorrhagie  intestinale,  fua 
envoyé  à  l’hôpital.  Il  y  mourut  ;  à  l’autopsie  on  trouve 
une  perforation  intestinale,  et  les  lésions  ordinaires  ds 
la  fièvre  typhoïde.  — La  date  d’apparition  n’a  eu  aucune 
influence  sur, la  marche  de  la  maladie.  Il  y  a  eu  des  forme 
bénignes  et  des  formes  graves,  aussi  bien  chez  les  en¬ 
fants  malades  dès  le  premier  jour,  que'  chez  ceux 
atteints  un  peu  plus  tard  ou  vers  les  derniers  jours, 
c’est-à-dire  vers  les  14,  15  ou  16  janvier.  Le  dernier 
atteint  n’a  été  malade  que  3  jours. 

Au  début  de  leur  affection,  tous  ces  malades  présen¬ 
taient  les  mêmes  symptômes,  ceux  de  l’embarras  gas¬ 
trique,  avec  une  fièvre  assez  modérée,  38°5  à  39°.  Cin(j 
de  ces  enfants  sont  guéris  complètement  au  bout  de  3  à 

4  jours;  chez  quatre  autres,  la  fièvre  dure  de  6  à  8  jours  : 
langue  blanche  au  milieu,  rouge  sur  les  bords,  pouls  en 
moyenne  100,  température  de  38°5  à  39“3  la  plus  élevée, 
diarrhée  plus  ou  moins  abondante,  mais  pas  de  taches 
rosées  lenticulaires,  pas  d’épistaxis,  pas  de  complications 
pulmonaires.  Guérison  complète  du  8°  au  12°  jour.,  La 
marche  de  la  maladie  et  les  symptômes  observés  étaient 
tout  à  fait  ceux  de  la  fébricule. 

Enfin  12  enfants  font  la  fièvre  typhoïde  classique  avec 
taches  lenticulaires  et  rate  grosse. 

Au  début  de  l’affection,  il  était  impossible  de  prévoir 
chez  quels  enfants  la  maladie  serait  bénigne,  chez  les¬ 
quels  elle  serait  grave.  Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  je 
ne  suis  arrivé  à  aucun  résultat  certain. 
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En  1879,  il  n’y  avait  d’autre  eau  à  Saint-Denis  que 
l’eau  de  Seine,  mais  j’ajouterai  aussitôt  qu’au  moment 
de  cette  épidémie  de  maison,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre 
typhoïde  en  ville.  Les  aliments  étaient  de  bonne  qualité 
et  bien  conservés,  d’autant  plus  qu’on  était  en  hiver. 
L’eau  de  Seine  était  prise  directement  au  tuyau  de  con¬ 
duite  et  ne  séjournait  pas  dans  un  réservoir.  On  trouvait 
donc  à  l’orphelinat  la  même  eau  que  celle  distribuée 
dans  toute  la  ville.  Six  semaines  auparavant,  on  avait 
opéré  la  vidange  des  fosses  d’aisances,  et  beaucoup  de 
matières  fécales  avaient  été  répandues  dans  la  cour.  . 

Depuis  3  ans  que  j’étais  médecin  de  l’orphelinat,  il  n’y 
avait  pas  eu  de  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  l’établisse¬ 
ment  et,  pendant  au  moins  six  ans  après,  il  n’est  pas  sur¬ 
venu  de  nouveau  cas. 

L’invasion  a  été  brusque,  car  la  veille  du  jour  où  la 
maladie  a  éclaté,  tous  les  enfants  étaient  en  sortie  chez 
leurs  parents  bu  amis  et  aucun  ne  ressentait  de  malaise 
au  moment  de  la  sortie.  Aucune  sœur  n’a  été  atteinte, 
quoiqu’elles  fussent  toutes  occupées  alternativement  à 
soigner  les  malades.  La  maison  n’a  pas  été  évacuée.  Les 
malades  se  trouvaient  tous  dans  un  dortoir  dont  l’accès 
était  défendu  aux  enfants  bien  portants.  Consécutivement 
aucun  enfant  n’a  été  atteint. 

Les  faits  précédents  démontrent  clairement  que  c’est 
une  même  cause,  une  cause  unique  qui  a  agi  sur  tous  les 
enfants  malades,  produisant  chez  les  uns  le  simple 
embarras  gastrique,  chez  d’autres  la  fébricule  ordinaire, 
ou  ce  que  j’appellerai  un  état  muqueux,  chez  le  plus 
grand  nombre  enfin,  la  fièvre  typhoïde. 

En  1882  et  en  1884,  il  y  eut  à  Saint-Denis  une  forte 
recrudescence  de  fièvre  typhoïde  pendant  laquelle  j’ai 
observé  des  embarras  gastriques  et  des  fébricules  en 
très  grand  nombre.  Mais  la  fréquence  de  ces  deux  affec¬ 
tions  et  leur  coïncidence  avec  l’apparition  do  la  fièvre 
typhoïde  ont  surtout  été  remarquables  vers  la  fin  de  l’été 
de  l’année  dernière,  1893,  pendant  les  mois  de  juillet  et 
septembre.  Il  y  eut  à  cette  époque  une  petite  épidémie 
de  fièvre  typhoïde;  les  entrées  à  l’hôpital,  surtout  dans 
le  service  des  hommes,  furent  nombreuses,  et  en  ville 
aussi,  contre  l’habitude,  j’eus  à  soigner  un  assez  grand 
nombre  de  fièvres  typhoïdes  A  l’hôpital  comme  en  ville, 
j’observai  en  même  temps  de  l’embarras  gastrique  et  des 
fébricules  en  assez  grand  nombre,  différant,  surtout  ces 
dernières,  des  affections  gastro-intestinales  survenues 
dès  les  grandes  chaleurs  et  présentant  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  ceux  de  l’épidémie  de  l’orphelinat  relatée 
plus  haut. 


L’embarras  gastrique  aigu  à  la  suite  des  chaleurs  sur¬ 
venait  brusquement  et  cédait  à  un  vomitif  ou  à  une  pur¬ 
gation.  La  fièvre,  très’violente  le  premier  jour,  dispa¬ 
raissait  au  bout  de  deux  jours,  et  généralement  le 
malade  reprenait  son  travail  le  3'  ou  le  4°  jour.  Au  con¬ 
traire,  l’embarras  gastrique  fébrile,  pendant  la  période 
typhique,  exigeait  généralement  8  jours  de  repos  avec 
4  à  5  jours  de  fièvre.  La  défervescence  n’était  pas 


brusque  comme  dans  l’embarras  gastrique  ordinaire, 
ainsi  que  le  démontrent  les  nombreux  tracés  thermiques 
que  j’ai  recueillis. 

Dans  la  fébricule,  la  fièvre  a  duré  ordinairement  de  7 
à  10  jours  et  le  tracé  thermique  se  rapproche  de  celui  de 
la  fièvre  typhoïde.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  déferves¬ 
cence  est  presque  brusque.  Les  symptômes  sont  ceux  du 
premier  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde. 


T.  zlsUlsIelTlsIs 


J’aurais  beaucoup  d’observations  à  rapporter  à  l’appui 
de  ces  tracés  thermiques,  mais  ces  affections  sont  si  con¬ 
nues  que  je  m’exposerais  à  des  redites  inutiles. 


De  tous  ces  faits  observés  avec  beaucoup  d’exactitude, 
il  est  permis  de  conclure  que  l’embarras  gastrique,  la 
fébricule  et  la  fièvre  typhoïde  reconnaissent  une  même 
origine,  qu’ils  sont  les  différents  degrés  d’une  seule  et 
même  maladie.  L’embarras  gastrique  serait  à  la  fièvre 
typhoïde  ce  qu’une  varioloïde  très  discrète  est  à  la 
variole  plus  ou  moins  confluente.  La  varioloïde  peut 
donner  par  contagion  une  variole  confluente.  L’em¬ 
barras  gastrique  ou  la  fébricule  peuvent-ils  également 
produire  la  fièvre  typhoïde? 

L’observation  clinique  plaide  en  faveur  de  cette  opi¬ 
nion,  qui,  si  elle  est  confirmée  par  les  recherches  bacté¬ 
riologiques,  aura  une  grande  influence  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  bien  des  épidémies 
locales  de  fièvre  typhoïde  ont  eu  pour  origine  l’infiltra¬ 
tion  de  matières  fécales  typhiques  dans  les  eaux  servant 
à  l’alimentation,  et  on  a  retrouvé  le  ou  les  cas  de  maladie 
qui  ont  été  la  cause  première  de  l’épidémie.  Ne  peut-on 
admettre  que  dans  les  épidémies  où  l’étiologie  n’a  pu 
être  affirmée  d’une  manière  certaine  parce  que  le  cas 
primitif  de  fièvre  typhoïde  cause  de  l’épidémie  n’a  pu 
être  découvert,  ce  cas  primitif  n’ait  été  qu’un  embarras 
gastrique  ou  une  fébricule  ? 

Les  recherches  bactériologiques  peuvent  seules 
éclaircir  cette  question  ;  mais  ces  recherches  sont  d’une 
nature  si  délicate,  si  discutées  encore,  qu’elles  ne  peu¬ 
vent  être  entreprises  que  par  les  maîtres  en  bactério¬ 
logie. 

Si  le  bacille  d’Eberth  ou  ses  toxines  ne  peuvent  être 
révélés  dans  les  embarras  gastriques  ou  dans  les  fébri¬ 
cules,  je  suis  amené  à  adopter  une  des  conclusions  d’un 
article  de  notre  très  distingué  confrère  le  docteur  Ohan 
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temosse,  article  publié  dans  le  n°  27  de  la  Semaina 
médicale:  «  Au  point  de  vue  de  l’étiülüfîie  générale  de 
la  dothiénentorie,  à  moins  que  les  bacilles  typhiques  ne 
dominent  dès  l’abord  l’organisme  par  leur  virulence  ou 
par  leur  nombre,  on  peut  admettre  que  les  causes 
secondes  assurent,  dans  la  majorité  des  cas,  la  réalisation 
de  l’infection  s])ocifiquc.  Oe  sont  elles  qui  engagent  la 
lutte  en  faveur  du  bacille  d’Eberth  et  qui  décident  de  sa 
victoire,  c’est-à-dire  do  sa  pénétration  et  de  son  dévelop¬ 
pement  dans  l’organisme  humain.  » 

Si,  dans  l’épidémie  de  maison  que  j’ai  relatée  au  début 
de  cet  article,  plusieurs  enfants  n’ont  été  que  légèrement 
atteints  quoique  soumis  à  la  même  cause  infectieuse  que 
les  autres  atteints  gravement,  c’est  que  les  causes 
secondes  ont  fait  défaut  chez  ces  enfants,  et  que  le  prin¬ 
cipe  infectieux  a  été  arrêté  dans  son  développement. 

On  peut  ainsi  expliquer  pourquoi  la  maladie  reste 
bénigne  chez  certains  individus.  Mais  il  reste  à  démon¬ 
trer  si  dans  ce  cas  la  maladie  perd  en  même  temps  ses 
propriétés  infectieuses,  et  comment  elle  pourrait  les 
perdre. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  que  : 

1°  L’embarras  gastrique  fébrile,  la  fébricule  et  la 
lièvre  typhoïde  ont  la  môme  origine. 

2°  Il  serait  utile,  en  vue  de  la  prophylaxie,  de  recher¬ 
cher  si  l’embarras  gastrique  et  la  fébricule  peuvent 
donner  la  lièvre  typhoïde. 

3°  Si  ce  caractère  infectieux  n’est  pas  démontré,  il 
faut  arriver  à  spécifier  quelles  sont  les  causes  secondes 
qui  empêchent  le  développement  do  la  fièvre  typhoïde. 

4“  Il  faut  admettre  l’embarras  gastrique  ordinaire 
d’origine  non  infectieuse,  et  l’embarras  gastrique  fébrile, 
d’origine  infectieuse. 


TRAVAUX  OUIGINAÜX 


De  la  mastite  traumatique  chez  l’homme,  par 

MM.  Joseph  IIuGUET,  médecin  aide-major  de  1'“  classe,  et 

Maurice  Pébaibe,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(/Sitit'i  et  fm.) 

Ou3.  II.  —  Le  nommé  ï. ..  Alfred,  tigé  de  15  ans,  se  pré¬ 
sente,  le  9  février  1893,  à  la  couaultaiion  chirurgicale  de 
l’hôpital  Bicliat. 

Il  a  reçu,  il  y  a  huit  jours,  un  coup  de  poing  dans  la  région 
thoracique  du  côté  droit.  Tout  d’abord  ce  traumatisme,  qui 
n’avait  pas  été  très  violent,  ne  l’a  pas  inquiété  :  mais  le 
surlendemain  il  a  remarqué  que  le  sein  droit  augmentait  de 
volume.  Eu  môme  temps,  les  douleurs,  qui  avaient  été 
très  supportables  nu  début,  étaient  devenues  très  vives  ;  et 
c’est  surtout  pour  calmer  ctdles-ci  et  faire  fondre  sa  boule, 
comme  il  le  dit,  qu’il  vient  nou.s  consulter. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  le  volume  du  sein 
droit.  En  effet,  cet  organe  est  de  la  grosseur  d’une  orange.  Il 
est  d’une  consistance  régulièrement  rénitonte,  sans  trace  de 
fluctuation  eu  aucun  point,  sans  bosselures  d’aucune  sorte. 
Pourtant,  au-dessous  du  mamelon,  il  y  a  un  point  d’empâte¬ 
ment  laissant  l’empreinte  du  doigt  en  godet;  ce  point  pré¬ 
sente  une  coloration  rougeâtre.  Il  est  impossible  d’exercer 
une  pression  sur  ce  point  sans  déterminer  de  la  douleur. 

Autour  do  la  zone  tuméfléo  et  empâtée,  la  peau  présente 
une  teinte  ecchymotique  jaunâtre,  ombrée  par  places  de 
petites  raies  violacées.  Etat  normal  du  mamelon  et  do 
l’aréole. 

Pas  de  ganglions  dans  l’aisselle  correspondante. 

Le  malade  est  robuste,  bien  constitué.  Il  est  d’une  bonne 
santé  habituelle  ;  il  est  employé  et  ne  se  surmène  pas  habi¬ 
tuellement.  Pas  do  tare  héréditaire;  pas  do  féminisme 
apparent. 

■  En  présence  de  ces  phénomènes,  nous  nous  demandons  si 
nous  n’avons  pas  afl'aire  à  un  simple  engorgement  mammaire 


déterminé  par  le  traumatisme,  à  un  abcès  du  sein  au  début, 
à  un  hématome  do  la  paroi  thoracique,  ou  bien  à  une  ostéo¬ 
myélite  costale. 

Nous  écartons  d’emblée  l’idée  de  tuberculose  costale.  Nous 
nous  basons  pour  ce  fait  sur  le  ben  état  de  santé  antérieur 
du  malade,  sur  la  marche  aiguë  des  accidents  et  sur  l’absence 
de  tare  héréditaire.  Une  ostéomyélite  costale  pourrait  être 
incriminée;  le  malade  est  en  effet  à  l’âge  où  se  produisent 
de  pareilles  lésions. 

Mais  son  état  général  est  resté  bon,  il  n’a  pas  d’état  fébrile 
accusé;  et  puis,  cette  détermination  locale  est  exceptionnelle. 

Nous  écartons  aussi  l’idée  d’un  hématome  de  la  paroi  thora¬ 
cique  ;  car  à  la  palpation,  c’est  toute  la  glande  mammaire 
qui  nous  paraît  engorgée,  ainsi  que  le  tissu  cellulo-graisseux 
péri-mammaire  ;  il  n’y  a  pas  de  décollement  de  la  peau,  pas 
de  fluctuation  manifeste. 

Reste  l’idée  d’une  mammite  traumatique  et  d’un  abcès 
mammaire  consécutif.  Nous  nous  arrêtons  à  ce  diagnostic, 
tout  en  ét.ant  loin  d’être  fixés  sur  la  cause  intime  de  la  pro¬ 
duction  de  cet  abcès,  le  malade  présentant  une  peau  abso  - 
lumout  indemne  de  tout  furoncle,  de  tout  bouton  acnéique. 

Nous  prescrivons  un  pansement  antiseptique  légèrement 
compressif.  Des  compresses  trempées  dans  une  solution 
boriquée  seront  appliquées  en  permanence  sur  la  région  dou¬ 
loureuse. 

Le  11  février,  le  môme  état  persistant,  le  malade  vient 
nous  demander  de  l’opérer. 

Après  lavage  de  la  région,  nous  faisons  do  l’anesthésie 
locale,  au  moyen  de  chlorure  d’éthyle  pulvérisé.  Nous  incisons 
ensuite  les  téguments  parallèlement  à  la  direction  dos  canaux 
gàlactophores  au-dessous  du  mamelon,  sur  une  longueur 
de  2  cent.  1/2  à  3  centimètres.  Il  s’écoule  un  pus  jaunâtre 
phlegmoneux  :  drainage  ;  compresses  boriquées  humides. 

Le  18  février,  suppression  du  drainage,  pansement  sec  au 
lint  borique. 

Le  23  lévrier,  la  plaie  résultant  do  l’incision  est  guérie  ; 
mais  la  glande  mammaire  est  encore  légèrement  tuméfiée 
quoique  indolore. 

Pansement  ouaté  compressif  qui  sera  renouvelé  tous  les 
huit  jours. 

Nous  avons  eu  l’occasion  do  revoir  le  malade  au  mois 
d’avril  :  la  guérison  était  complète.  Le  sein  droit  paraissait 
absolument  revenu  à  son  état  normal.  Il  persistait  cependant 
un  peu  d’empâtement  du  tissu  giandulaire  non  manifeste 
à  la  vue,  mais  facilement  perceptible  à  la  palpation. 

Obs.  III.  —  Le  nommé  P...,  âgé  de  23  ans,  cavalier  de 
remonte,  conduisait,  le  18  juillet  1894,  son  cheval  à  l’abreu¬ 
voir,  lorsque  celui-ci,  tirant  violemment  sur  la  longe, s’échappe 
après  avoir  d’un  violent  coup  de  tête  renversé  son  conducteur. 

P...  perd  la  respiration  pendant  quelques  instants;  puis,  une 
fois  revenu  complètement  à  lui,  il  se  rend  compte  qu’il  a  été 
contusionné  violemment  par  le  front  du  cheval  au  niveau  du 
sein  droit,  un  peu  en  haut  et  eu  dehors  du  mamelon.  A  la 
suite  de  cet  accident  qu’il  considère  comme  un  peu  imputable 
à  sa  négligence,  P...  ne  se  fait  pas  porter  malade.  Ayant 
cependant  passé  une  mauvaise  nuit,  il  se  présente  à  la  visite 
médicale  le  19  au  matin.  Cet  homme  se  plaint  d’une  douleur 
très  vive,  à  l’endroit  môme  où  il  a  reçu  le  choc;  mais  il 
accuse  aussi  des  irradiations  dans  la  poitrine  qui  lui  rendent 
la  respiration  pénible. 

Nous  faisons  une  exploration  minutieuse  du  thorax  et  par¬ 
ticulièrement  au  voisinage  de  la  région  malade  ;  nous  no 
découvrons  aucune  lésion  du  côté  du  squelette.  En  revanche, 
le  sein  droit  est  considérablement  tuméfié  ;  la  peau  est  très 
tendue,  plus  lisse  et  légèrement  luisante.  Les  téguments, 
quoique  présentant  un  peu  d’empâtement,  sont  cependant 
mobiies  par  rapport  aux  parties  molles  sous-jacentes.  La 
palpation  de  l’organe  glandulaire  permet  do  constater  que 
les  lobes  de  la  zone  supérieure  et  externe  sont  tuméfiés,  durs, 
bosselés,  et  que,  grâce  à  cette  lésion  partielle,  la  mamelle  pré¬ 
sente  le  volume  et  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  La 
tumeur  no  se  limite  pas  facilement,  et,  sur  ses  bords,  les  lobes 
indurés  se  confondent  avec  les  autres  éléments  glandulaires 
restés  sains.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  niiisiite  trauma¬ 
tique  du  côté  droit  avec  inflammation  localisée  .à  une  pariie 
de  la  glande.  Pondant  une  semaine,  la  région  nialade  est 
pansée  journellement  avec  des  compresses  antiseptiques 
humides  au  sublimé  à  1/1000,  maintenues  au  moyen  d’un 
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pansement  ouaté.  Nous  faisons  une  compression  modérée 
pour  no  pas  ausmeuter  les  irradiations  douloureuses,  nous 
demaiidant  d’ailleurs  si,  à  un  moment  donné,  ces  lésions  ne 
deviendront  pas  le  point  de  départ  d’accidents  suppuratifs. 
Le  bras  est  immobilisé  dans  une  écbarpe.  Grâce  à  ce  traite¬ 
ment,  les  souffrances  cessent  et  la  tumeur  diminue  un  pou  de 
volume.  Il  est  important  do  noter  qu’à  aucun  moment  P... 
n’a  présenté,  dans  la  région  traumatisée,  d’ecchymose,  si  peu 
accentuée  fût-elle.  La  raison  de  ce  fait  est  probablement  dans 
ce  que  le  choc  n’a  pas  été  produit  par  un  corps  eu  métal  ou 
en  bois  à  extrémité  saillante,  mais  par  une  masse  assez  régu¬ 
lièrement  aplatie,  frappant  sur  une  certaine  surface  et  avec 
une  égale  violence  une  zone  relativement  étendue  du  thorax . 
Comme  dans  cette  zone  se  trouvait  un  organe  faisant  saillie, 
celui-ci  a  pu  être  atteint  assez  profondément  sans  que  les 
tissus  tégumentaires  aient  présenté  les  lésions  habituelles 
dont  l’ecchymose  est  la  résultante  à  un  moment  donné.  Quoi 
qu'il  on  soit,  l’absence  do  lésions  superficielles  n’a  pas  em¬ 
poché  l’élément  glandulaire  de  devenir  le  siège  d’une  altéra¬ 
tion  pathologique  très  notable. 

A  la  fin  do  la  première  semaine  (25  juiilet),  l’amélioration 
ne  s’affirmant  pas  d'une  façon  assez  nette,  et  la  crainte  d’un 
.abcès  nous  paraissant  définitivement  écartée,  la  médication 
est  modifiée.  Les  compresses  antiseptiques  sont  rernplaeées 
par  des  applications  journalières  d’onguent  napolitain,  et  le 
pansement  ouaté  est  appliqué  de  façon  à  exercer  une  com¬ 
pression  méthodique. 

La  compression  est  bien  supportée;  mais  dès  le  31  juillet, 
le  malade  présentant  quelques  signes  de  saturation  mercu¬ 
rielle  (salivation  et  légère  stomatite),  nous  cessons  les  appli¬ 
cations  d’onguent  napolitain.  A  ce  moment,  P...  ne  se  plaint 
plus  de  douleurs  spontanées  ou  éveillées  par  les  mouvements 
communiqués  du  membre  supérieur  droit.  Mais  comme  le 
sein  reste  toujours  volumineux,  que  la  régression  ne  semble 
pas  s’effectuer,  et  que  la  disparition  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  ne  nous  paraît  pas  un  résultat  suffisant,  nous  songeons 
à  pratiquer  une  médicafon  révulsive  sur  l’organe  malade. 
L’emploi  des  ventouses  noua  paraît  tout  indiqué  ;  leur  appli¬ 
cation  étant  rendue  possible  par  l’étendue  de  la  surface  d’in¬ 
duration,  dont  les  dimensions  n’ont  pas  subi  de_  diminution 
sonsibie.  Chaque  matin  trois  ventouses  sont  posées  avec  des 
verres  du  plus  petit  modèle,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire 
le  vide  sur  le  mamelou  même.  Immédiatement  après  cette 
application,  une  compression  énergique  est  pratiquée  à  l’aide 
(1  un  bandage  ouaté  prenant  le  thorax,  les  deux  épaules  et 
l’aisselle  droite. 

Grâce  à  ce  traitement  continué  jusqu’au  6  août,  on  obtient 
une  diminution  assez  nette  de  la  tumeur  supéro-externe  du 
sein. 

Le  malade,  ennuyé  d’être  inactif  à  cause  d’uue  .affection 
qui  ne  lui  occasionne  plus  aucune  souffrance,  ni  aucune  gêne, 
demande  instamment  à  reprendre  son  service.  Malgré  tout, 
nous  ne  faisons  pas  droit  à  sa  requête  ;  le  pansement  ouaté 
et  les  ventouses  sont  supprimés,  et,  du  6  au  18  août,  nous 
laissons  sur  le  sein  droit  une  cuirasse  d’emplâtre  de  Vigo, 
destiné  à  le  maintenir  et  à  faciliter  le  travail  de  résolution. 

P...  a  graduellement  repris  son  service  qu’il  fait  intégrale¬ 
ment  depuis  le  25  août.  Malgré  tous  les  moyens  employés, _  et 
quoi  que  l’on  puisse  dire,  io  malade  est  complètement  guéri. 
Ce  militaire  présente  encore  trne  hypertrophie  assez  consi¬ 
dérable  du  sein  droit.  A  la  palpation  profonde,  on  trouve 
une  masse  indurée  qui  refoule  en  bas  les  éléments  sains  de  la 
glande,  et  qui  accentue  en  haut  et  en  dehors  la  saillie  du 
sillon  thoraço-mammaire,  lequel,  à  l’état  normal,  n’existe  pas 
à  proprement  parler.  Ainsi  se  trouvent  expliquées  les  modi¬ 
fications  dans  la  morphologie  de  l’organe.  Actuellement,  et 
depuis  quelque  temps  déjà,  les  troubles  pathologiques 
n’existent  plus  à  l’état  d’activité  ;  des  lésions  préexistantes, 
011  trouve  seulement  le  reliquat  sous  forme  d’induration  per¬ 
sistante  chronique  de  la  région  atteinte  par  choc  direct  ;  de 
ce  fait,  le  mamelon  droit  se  trouve  refoulé  en  bas. 

L’aspect  général  du  thorax  reste  très  modifié  :  le  soin  droit 
est  non  seulement  plus  en  relief,  mais  aussi  plus  abaissé  par 
rapport  à  sou  congénère,  la  ligne  bi-mammaire  n’étant  plus 
perpendiculaire  à  l’axe  médian  du  corps. 

Au  cours  de  eette  observation,  nous  n’avons  fait  aucune 
allusion  à  l’état  général  du  malade,  par  cette  raison  simple 
qu’il  n’a  présenté,  à  aucun  moment,  la  moindre  complication 
digne  d’être  mentionnée. 
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Pas  de  frisson,  pas  de  fièvre  ;  l’appétit  est  toujours  resté 
excellent.  P...  a  même  engraissé  par  suite  do  l’inaction  pro¬ 
longée  à  laquelle  il  a  dû  se  soumettre. 

Voici  deux  autres  cas  de  mastite  traumatique  chez 
riiomme,  ayant  déterminé  de  l’hypertrophie  mammaire. 
Ges  deux  observations  ont  été  relatées  par  le  professeur 
Léon  qui  en  a  fait  le  sujet  d’une  leçon  clinique;  celle-ci 
a  été  recueillie  dans  le  service  du  professeur,  ptar 
M.  Dufourgq,  aide-médecin,  le  17  décembre  1878  (1). 

Nous  les  résumons  : 

Obs.  IV.  —  Il  s’agit  d’un  nommé  Bertrand,  couché  au  n»  26 
de  la  salle  de  clinique  chirurgicale.  Ce  jeune  marin  a  22  ans 
et  porte  tous  les  attributs  de  la  force  et  do  la  santé.  C’est  un 
adulte  de  tempérament  sanguin,  de  développement  complet, 
avec  un  système  musculaire  bien  accentué,  un  système 
pileux  abondamment  fourni,  le  teint  brun,  les  cheveux 
presque  noirs,  n’ayant  aucune  trace  de  lymphatisme,  aucune 
tendance  au  féminisme. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  do  mai  1878,  il  faisait 
l’exercice  du  canon  sur  le  vaisseau  io  Suff’ren  et,  dans  la 
manœuvre  de  sa  pièce,  il  reçut  un  coup  d’anspect  sur  le  sein 
gauche. 

11  ressentit  une  douleur  vive  au  point  touché  ;  mais,  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’accident,  il  no  vit  pas 
survenir  sur  sa  poitrine  les  teintes  variées  et  successives  de 
l’ecchymose  ;  il  continua  même  son  service,  malgré  la  gêne 
qn’il  ressentait  dans  les  mouvements  du  tronc  et  iles  bras. 

Une  semaine  plus  tard,  il  commença  à  s’apercevoir  d’une 
tuméfaction  manifeste  do  la  région  mammaire  gaucho,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  sans  sensation  de  chaieur. 

Ce  développement  se  produisit  lentement  et  graduelle¬ 
ment  et,  deux  mois  après  l’accident,  ce  matelot  fut  envoyé  à 
l’hôpital  pour  y  être  soumis  à  un  traitement.  A  cotte  époque, 
le  sein  gauche  est  globuleux,  hémisphérique,  en  tout  sem¬ 
blable  à  celui  d’une  femme  dont  les  mamelles  seraient  moyen¬ 
nement  développées. 

Le  mamelon  occupe  la  partie  la  plus  saillante  de  l’héini-. 
sphère  dont  le  diamètre  mesure  16  centimètres  à  sa  base  et 
dont  la  saillie  est  d’environ  7  centimètres  en  avant  du  plan 
thoracique.  Le  mamelon  est  plus  développé  que  celui  du  côté 
droit;  l’aréole  est  plus  pigmentée  et  plus  étendue  que  du 
côté  sain.  Le  reste  de  la  peau  a  sa  coloration  normale. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  a  'singulière¬ 
ment  épaissi;  c’est  elle  qui  forme  la  majeure  partie  de  cette 
mamelle  anormale  ;  enfin  au  contre  do  l’hémisphère,  directe¬ 
ment  en  arrière  du  mamelon,  on  sont  plusieurs  nodosités 
réunies  on  une  masse  assez  bien  limitée,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon,  et  dont  la  consistance  rappelle  exactement 
celle  des  globules  glandulaires  d’une  petite  glande  mam¬ 
maire.  En  somme,  les  éléments  constituants  et  rudimentaires 
du  sein  paraissent  avoir  subi,  sous  l’influence  du  trîiumatisme, 
une  évolution  analogue  à  celle  que  la  puberté  amène  chez  la 
jeune  fille. 

Cotte  mamelle  n’est  actuellement  le  siège  d’aucune  dou¬ 
leur,  d’aucun  élancement,  d’aucune  sensation  anormale.  La 
pression  sur  le.  mamelon  no  fait  suinter  aucune  espèce  do 
liquide.  Le  sein  du  côté  droit  n’a  subi  aucune  modification  ; 
les  ganglions  axillaires  ne  sont  p.as  hypertrophiés. 

L’état  général  est  satisfaisant.  Toutes  les  fonctions  s’accom¬ 
plissent  avec  régularité;  mais  le  malade  est  légèrement 
liypoehondria.que.  Est-ce  cr.ainte  de  railleries  ou  bien  appré¬ 
hende-t-il  un  m!il  sérieux’?  Toujours  est-il  qu’il  désire  beau¬ 
coup  être  débarrassé  de  ce  qu’il  appelle  sa  tumeur. 

Le  professeur  Léon  ajoute  qu’il  n’est  personnellement 
nullement  disposé  à  lui  accorder  les  chances  d’une 
opération  que  lui  réclame  son  m.alade. 

Nous  verrons  j.dus  loin,  au  ehapitre  traitement,  que 
nous  ne  partageons  pas  sa  manière  de  voir,  et  que  si  la 
tumeur  devient  gênante  ou  douloureuse,  ou  bien  si  le 
malade  demande  à  en  être  débarrassé,  nous  n’hésiterions 
pas  à  lui  accorder  satisfaction,  sans  avoir  à  craindre  pour 

(1)  Profeaseiir  LiSon,  Hypertrophie  traumatique  du  soin  chez 
riiomiiie  {Archives  de  médecine  navale,  Paris,  1879,  tome  XXXIj 
p.  213-217). 
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lui  aucune  espèce  de  complications.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  professeur  Léon  institua  un  traitement  consistant  en 
applications  de  teinture  d’iode  sur  le  sein  du  malade,  en 
compression  locale  ;  il  administra  aussi  l’iodure  de  potas¬ 
sium  à  l’intérieur  à  doses  élevées. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital,  sur  si  demande,  le 
1"  février  1879.  A  cette  date,  le  noyau  glandulaire  avait 
diminué  des  deux  tiers  ;  mais  l’hypertrophie  graisseuse 
subsistait  en  grande  partie  ;  seulement,  sous  l’influence 
de  la  compression,  le  sein  était  devenu  flasque  et  tom¬ 
bant,  et  le  mamelon  ne  correspondait  plus  à  la  partie 
saillante  de  l’organe. 

Donc,  dans  ce  cas,  voilà  une  mammite  traumatique 
dont  la  marche  a  été  lente  au  point  de  vue  de  la  régres¬ 
sion  des  symptômes  locaux.  Elle  peut  être  comparée  au 
point  de  vue  évolutif  à  notre  observation  I. 

Le  professeur  Léon  cite  ensuite  une  autre  observation 
qu’il  compare  à  la  sienne  et  qu’il  doit  à  l’obligeance  du 
docteur  Dupont.  En  voici  le  résumé  : 

Obs.  V.  —  En  18G1,  à  bord  de  la  frégate  la  Pandore,  un 
chef  de  pièce,  ftgé  de  24  ans,  homme  vigoureux,  manœuvrant 
l’affût  avec  uue  barre  d’anspect,  reçut,  dans  une  fausse 
manœuvre  des  servants,  le  bout  de  cette  barre  au-dessous 
du  sein  gauche.  Il  y  eut  un  peu  de  douleur  au  moment  do 
l’accident,  mais  l’homme  y  prêta  peu  d’attention  et  continua 
son  service. 

Il  se  présenta  à  la  visite  environ  trois  semaines  après  l’acci¬ 
dent  et  à  cause  du  développement  qu’avait  pris  la  glande 
mammaire. 

Le  sein  était  d’un  volume  un  peu  plus  considérable  que 
celui  d’une  grosse  orange,  parfaitement  arrondi,  non  doulou¬ 
reux  au  toucher  ;  la  glande  était  mobile  sous  jes  téguments. 
Ce  matelot  venait  à  la  visite  à  cause  de  la  gêne  déterminée 
en  cette  région  par  les  frottements  du  linge. 

On  fit  des  applications  résolutives  et  quelques  badigeon¬ 
nages  de  teinture  d’iode  ;  en  même  temps,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  fut  administré  à  l’intérieur.  Au  bout  do  quinze  à  vingt 
jours,  la  glande  avait  peu  diminué  do  volume,  et  l’homme 
reprit  son  service  portant  encore  cette  lésion  qui  disparut 
très  lentement. 

Il  est  fâcheux  que  cette  observation  ne  relate  pas  les  dates 
exactes  de  l’évolution  de  la  mammite.  11  eût  été  intéressant 
de  les  préciser,  de  façon  à  se  rendre  absolument  compte  de 
l’époque  de  disparition  de  cotte  affection. 

Diagnostic.  —  D’une  façon  générale,  «  grâce  au  faible 
volume  de  la  glande  mammaire  chez  l’homme,  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  est  plus  facile  queehez  lafemme  (1).  » 

Le  diagnostic  de  la  mastite  traumatique 'de  l’homme 
est  fort  simple  à  établir  quand  le  malade  se  présente  au 
chirurgien  peu  de  jours  après  son  accident,  et  que 
celui-ci  peut  analyser  la  succession  des  phénomènes 
morbides  dont  il  détermine  la  relation  avec  le  trauma¬ 
tisme.  C’est  ce  qui  arrive  quand  la  mastite  tourne  à  la 
suppuration  et  que  huit,  quinze,  vingt  jours  au  plus  tard 
après  le  choc  initial,  le  malade  vient  réclamer  des  soins. 
Mais  bien  autrement  difficile  devient  l’établissement  du 
diagnostic  de  mastite  traumatique,  quand  les  lésions  du 
début  ont  été  minimes  ou  sont  passées  inaperçues,  et  que 
pendant  un  certain  temps,  des  mois,  des  années  même, 
le  malade  ne  s’est  plus  inquiété  de  son  affection,  carac¬ 
térisée  seulement  par  une  tumeur  devenue  peu  doulou¬ 
reuse,  et  d’autre  part  peu  gênante  par  suite  de  l’accou¬ 
tumance. 

A  un  moment  donné,  l’induration  chronique  subit  des 
modifications  sensibles  par  suite  de  l’action  çomplicative 
d’un  nouveau  processus  morbide,  et  le  malade,  qui  sou¬ 
vent  même  ne  se  souvient  plus  du  traumatisme  initial, 
vient  consulter  le  chirurgien.  C’est  alors  que  l’on 
éprouve  de  la  difficulté  à  établir  un  diagnostic.  En  effet, 

(1)  Fbanz  Kœnio,  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale 
(traduit  par  J.-B.  Cointe),  t.  II,  Paris,  ISSU,  p.  112. 


^  combien  d’autres  maladies  peuvent  se  développer  dans 
la  région  du  sein!  Ce  sont  les  tumeurs  malignes,  les 
tumeurs  _  bénignes,  solides  ou  liquides,  la  tuberculose, 
la  syphilis. 

Les  signes  qui  permettent  de  distinguer  les  inflamma¬ 
tions  chroniques  et  subaiguës  d’avec  le  cancer  sont  sou¬ 
vent  «  insuffisants  ou  précaires  »  (i).  Le  plus  souvent, 
pour  que  le  chirurgien  puisse  se  prononcer,  il  faut  qu’il 
ait  une  connaissance  exacte  des  débuts  du  mal  et  de  son 
évolution.  L’observation  de  Velpeau,  qui  est  typique, 
trouve  sa  place  ici  ;  elle  montre,  ainsi  que  le  dit  l’au¬ 
teur  lui-même,  «  que  dans  la  mamelle  de  l’homme,  cer¬ 
taines  tumeurs  d’aspect  cancéreux  peuvent  être,  comme 
chez  la  femme,  d’un  diagnostic  embarrassant  ». 

Obs.  VI.  —  Tumeur  prise  pour  un  cancer  et  qui  n'était 
probablement  qu'un  abcès  chronique.  Extirpation,  guérison. 
—  ïeisse,  quarante-quatre  ans,  jardinier,  fort  bien  constitué , 
n’ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  tomba  ii  y  a  vingt  mois  ; 
le  sein  droit  vint  buter  contre  un  tonneau.  L’accident  passa 
d’abord  inaperçu,  mais  quinze  jours  plus  tard  le  malade 
constata,  sur  le  point  qui  avait  reçu  le  coup,  l’existence  d’une 
tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  qu'il  négligea  complètement. 
Entré  salle  Saiut-Cômo,  à  l’hôpital  de  perfectionnement,  en 
février  1894,  il  portait,  sur  la  moitié  antérieure  droite  du  tho¬ 
rax,  une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d'un  adulte.  Bosselée, 
cette  tumeur  offre  en  bas  quelques  éminenees  qui  s’avanceut 
vers  les  huitième  et  neuvième  côtes.  Dans  l’intervalle  de  ces 
bosselures,  la  masse  est  comme  ramollie. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  parfaitement  saine  et  sans 
adhérence  sur  aucun  point;  du  côté  de  l'aisselie,  on  remarque 
une  saillie  fermée  par  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et 
le  sternum,  qui  est  enfoncé,  fait  ressortir  les  cartilages,  do 
sorte  qu’au  premier  coup  d’œil,  on  dirait  que  la  tumeur  fait 
corps  avec  cette  partie  du  thorax.  Cependant,  en  l’examinant 
de  près,  on  voit  qu’elle  en  est  distincte  et  qu’elle  est  située 
tout  entière  dans  les  parties  molles. 

Comme  dos  élancements  s’y  font  sentir  depuis  quelques 
jours,  et  que  d’ailleurs  la  santé  générale  est  parfaite,  on  pro¬ 
posa  l’opération,  qui  fut  pratiquée  le  22  février. 

La  tumeur  adhère  aux  côtes  et  aux  muscles  intercostaux, 
sur  lesquels  on  en  laisse  quelques  parcelles. 

Le  bras  droit  qui  était  gonflé  se  dégorge  bientôt  ;  le  pouls 
reprend  de  la  force  ;  l’appétit  commence  à  se  faire  sentir  vers 
le  12  mars.  Le  15,  on  remarque  quelques  duretés  dans  les 
lambeaux  de  la  plaie  qui  sont  recollés  par  points  et  cicatrisés. 
La  suppuration  continue  d’être  abondante  Le  24,  on  aperçoit 
quelques  végétations  rougeâtres  et  molles,  indolentes,  pure¬ 
ment  celluleuses,  végétations  qui  s’affaissent  peu  à  peu  et 
finissent  par  disparaître.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  24  avril, 
ne  souffrant  plus,  et  très  heureux  d’être  débarrassé  de  sa 
tumeur. 

Cetto  tumeur,  prise  pour  un  cancer  cérébriforme  par 
Bougon,  me  laissa  quelques  doutes  sur  sa  nature  cancé¬ 
reuse,  car  il  y  a  dans  mes  notes  une  parenthèse  où  je  dis 
d’une  part  : 

«  La  réunion  par  première  intention  est  tentée. 
Dans  la  journée,  il  y  a  comme  un  resserrement  de  poi¬ 
trine  :  le  pouls  est  petit,  la  figure  reste  pâle.  Le  25,  le 
malade  est  bien  :  il  n’a  pas  eu  de  fièvre.  Le  26,  on  pro¬ 
cède  au  premier  pansement  :  il  y  a  peu  de  suppuration, 
et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  recollées  dans  une  assez 
grande  étendue;  une  légère  teinte  érysipélateuse  se 
remarque  cependant  au  voisinage,  et  se  maintient  jusqu’au 
mars.  On  constate  alors  que  du  pus  s’est  accumulé 
sous  les  lambeaux,  dont  les  lèvres  deviennent  grisâtres 
sur  quelques  points. 

Le  pouls,  à  peine  sensible  du  côté  droit,  est  très  petit 
aussi  à  gauche;  cependant,  le  malade  se  trouve  bien.  Le 
foyer  purulent  se  fait  jour  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
d’une  manière  incomplète  jusqu’au  9.  Le  pus,  d’abord 

(1)  Reclus,  Clinique  chirurgicale  Hôtel-Dieu,  Mastite  chronique 
et  cancer  du  sein. 
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séreux  etfloconneux,  devient  peu  à  peu  de  bonne  nature. 
La  tumeur  pouvait  donc  être  un  abcès  dont  la  mitière 
concrète  se  serait  décomposée,  transformée.  Si  ce  n’était 
pas  un  cancer,  le  malade  guérira  ;  si  c’était  de  la  matière 
encépbaloïde,  il  y  aura  repullulation  dans  les  viscères  et 
le  malade  mourra. 

D’autre  part,  on  voit  dans  la  description  que  j’en 
faisais  et  que  voici  :  «  La  tumeur  est  de  nature  cérébri- 
forme,  du  moins;  elle  en  offre  la  plupart  des  caractères; 
mais  elle  contient  aussi  de  la  matière  colloïde,  fluide 
dans  quelques  points,  et  encore  à  l’état  de  crudité  dans 
d’autres  »,  qu’il  me  restait  des  doutes.  J’ajoutais  enfin  : 
«  Ne  serait-ce  pas  un  vaste  abcès?  » 

11  semble,  en  effet,  résulter  de  cette  observation, 
relatée  méthodiquement,  que  la  tumeur  était  bien  cons¬ 
tituée  par  un  abcès  développé  dans  un  organe  atteint  de 
mammite  traumatique  restée  pendant  20  mois  à  l’état 
chronique,  sous  forme  de  mammite  hypertrophique. 

L’observation  de  Velpeau  nous  paraît,  à  ce  point  de 
yue,  être  absolument  démonstrative. 

Les  tumeurs  malignes  du  sein  contractent  ,de  bonne 
heure  des  adhérences  avec  la  peau  et  les  parties  pro¬ 
fondes.  Les. téguments  ne  tardent  pas  à  subir  les  altéra¬ 
tions  bien  connues.  L’adhérence  de  la  peau,  qui,  dans  le 
cancer  se  fait  en  capitonnage,  se  produit  dans  les  inflam¬ 
mations  surtout  en  surface  (I). 

Dans  le  cancer,  on  ne  voit  jamais  s’effectuer  une 
régression  que  l’on  constate  toujours,  en  partie  da  moins, 
dans  les  mastites  dont  l’évolution  est  plus  longue  que 
celle  du  cancer;  dans  le  cancer,  le  mamelon  est  toujours 
déprimé,  enfin  les  noyaux  du  cancer  sont  d’une  consis¬ 
tance  beaucoup  plus  dure  à  la  palpation  que  ceux  de  la 
mammite  chronique. 

Les  ganglions  de  l’aisselle  sont,  particulièrement  chez 
l’homme,  rarement  envahis  au  cours  des  mastites,  tandis 
que,  dans  le  cancer,  on  trouve  généralement  l’adéno¬ 
pathie  axillaire;  celle-ci  présente  une  physionomie  toute 
particulière,  puisque,  en  règle  générale,  elle  est  très 
tardive  et  qu’elle  n’est  jamais  en  proportion  avec  le 
volume  et  l’ancienneté  de  la  tumeur. 

O’est  ainsi  que  le  plus  souvent  «  un  néoplaspie  vieux 
de  3,  4,  5  et  6  mois  ne  s’accompagne  pas  d’infection 
ganglionnaire  cliniquement  appréciable  (2)  »,  tandis  que 
celle-ci  est  con.sidérable  et  précoce  quand  elle  reconnaît 
une  origine  inflammatoire. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  plus  faciles  à  diagnos¬ 
tiquer  :  l’irrégularité  de  la  tumeur,  l’absence  de  capsule 
enveloppante,  permettent  d’éliminer,  les  adénomes,  les 
fibromes  et  même  certaines  tumeurs  malignes,  comme  les 
sarcomes.  Le  lipome  est  plus  mou  et  plus  bosselé. 

Si  l’on  croit  avoir  affaire  à  une  tumeur  liquide,  la 
ponction  capillaire,  toujours  san.3  danger,  éclairera  utile- 
tnenl  le  diagnostic. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  mamelle,  qu’il  est  aisé 
de  reconnaître  dans  la  période  ultime  de  la  maladie, 
sont  au  début  parfois  impossibles  à  déterminer.  Mais 
['envahissement  des  ganglions  et  la  suppuration  de  ces 
lerniers  sont  un  signe  d’une  certaine  valeur,  surtout 
inand  il  y  a  dans  le  voisinage  (plèvres,  côtes,  sternum, 
)arties  molles)  des  lésions  concomitantes,  manifeste- 
ûent  tuberculeuses.  Parfois  les  lésions  mammaires  et  les 
ganglions  sont  reliés  par  des  cordons  noueux  que  la  pal- 
lation  décèle  facilement  ;  enfin  l’ouverture  spontanée  est 
a  terminaison  habituelle  de  la  tuberculose  mammaire. 
Certaines  erreurs  de  diagnostic  peuvent  se  produire, 
[ui  méritent  d’être  signalées  :  M.  Delbet  (.3)  fait  remar- 

(1)  Delbet,  Zoo.  cîZ.,  p.  184. 

(2)  Loo,  cit.,  p.  208. 

(3)  hoc.  cit.,  p.  208. 


quer  que  plusieurs  auteurs  ont  cité,  comme  exemple  de 
tuberculose  mammaire  chez  l’homme,  une  observation 
tirée  de  la  thèse  de  Horteloup  où  il  s’agit,  à  n’en  pas 
douter,  d’une  mastite  chronique  chez  un  tuberculeux, 
mais  non  de  tuberculose  mammaire.  Nous  avons  aussi 
relevé  dans  la  thèse  de  Eau  (l)une  observation  recueillie 
dans  le  service  du  professeur  Duplay  de  mammite  spon¬ 
tanée  survenue  chez  un  homme  manifestement  tubercu¬ 
leux,  dont  la  lésion  du  sein  paraît  être  restée  indemne  de 
cette  infection. 

Les  lésions  syphilitiques  du  sein  sont  difficiles  à  dia¬ 
gnostiquer,  seulement  dans  la  période  éloignée  de  l’évo¬ 
lution  de  la  diathèse.  La  mastite  diffuse  syphilitique  est 
précoce,  et  comme  elle  débute  vers  la  fin  de  la  période 
secondaire,  il  est  plus  aisé  d’établir  un  diagnostic  cer¬ 
tain  grâce  aux  autres  lésions  spécifiques  concomitantes, 
dont  la  constatation  suffit  à  lever  les  doutes.  Mais  il  est 
plus  difficile  d’affirmer  la  vraie  nature  de  la  mastite 
gommeuse  circonscrite  qui  paraît  beaucoup  plus  tard. 
Quand  la  gomme  arrive  à  l’ulcération,  il  n’est  plus  per¬ 
mis  au  chirurgien  d’avoir  une  hésitation  ;  c’est  donc  au 
début  de  l’évolution  de  celle-ci  qu’une  interprétation  est 
vraiment  délicate.  L’évolution  de  là  tumeur  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  que  celle  des  néoplasmes,  les  adhé¬ 
rences  de  la  peau  se  produisent  rapidement.  En  tout 
cas,  si  le  chirurgien  n’est  pas  assez  éclairé  par  les  anté¬ 
cédents  du  malade  et  par  les  caractères  cliniques  de  la 
tumeur,  pour  se  prononcer  soit,  en  faveur  de  la  mastite 
traumatique  chronique,  soit  pour  une  gomme,  le  traite¬ 
ment  spécifique  et  son  efficacité  constatée  pourront 
l’aider  à  dissiper  les  doutes. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  certaines  affections  qui  peu¬ 
vent  être,  mais  au  début  seulement,  confondues  avec  la 
mastite  traumatique,  nous  voulons  parler  notamment  de 
la  lymphangite  aiguë  et  de  l’érysipèle  qui  résultent 
d’affections  microbiennes  de  causes  externes  (acné, 
eczéma,  folliculites,  furoncles,  etc.)  ;  les  signes  cliniques 
de  ces  affections  sont  trop  nets  pour  que  nous  ayons 
besoin  d’insister. 

L’unilatéralité  de  l’hypertrophie  mammaire  dans  les 
cas  de  mastite  traumatique  et  son  mode  de  production 
ne  permettent  pas  de  ranger  les  individus  atteints  de 
cette  affection  dans  la  catégorie  des  gynécomastes. 

De  plus,  dans  la  gynécomastie  ordinaire,  outre  la  bila¬ 
téralité  habituelle  des  lésions  mammaires,  il  y  a  souvent 
de  l’atrophie  des  organes  sexuels,  la  voix  est  grêle,  la 
peau  blanche,  la  barbe  peu  fournie,  le  système  muscu¬ 
laire  peu  accentué,  la  couche  cellu.lo-adipeuse  sous- 
çutanée  assez  épaisse,  et  les  goûts  efféminés. 

Une  autre  variété  de  gynécomastie  (gynécomastie 
secondaire  de  Delbet)  peut  être  d’ordre  pathologique  et 
être  secondaire  à  une  tuberculose  ou  aune  syphilis  testi¬ 
culaire,  ou  bien  à  une  castration  traumatique  ou  opéra-, 
toire  ;  mais  c’est  surtout  à  la  suite  de  l’orchite  ourlienne 
qu’on  l’a  le  plus  souvent  observée. 

A  côté  de-  cette  dernière  variété  de  gynécomastie,  il 
faut  citer  la  gynécomastie  primitive  ou  essentielle, 
simple  hypertrophie,  la  plus  souvent  graisseuse,  de  la 
mamelle,  se  produisant  sans  le  moindre  symptôme  dou¬ 
loureux,  et  cela  chez  des  gens  parfaitement  constitués 
au  point  de  vue  génital.  Nous  n’insisterons  pas. 

La  mammite  des  adolescents  pourrait  être  confondue 
avec  la  mastite  traumatique;  mais  dans  la  première, 
«  l’âge  du  malade,  la  coexistence  d’autres  modifications 
de  l’organisme  à  l’occasion  de  là  puberté,  la  présence 
au  niveau  d’une  ou  deutt  mamelles  d’uue  tuméfaction 
chaude  et  douloureuse,  la  possibilité  de  faire  sourdre 
par  le  mamelon  une  goutte  de  sérosité  limpide,  sont 

(1)  Thèse  de  Paris,  1878,  De  la  mammite  interstitielle  non  puerpé- 
raie  suhaigu'é,  p.  54. 
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autant  de  signes,  qui,  réunis,  ne  laisseront  aucun  doute 
dans  l’esprit  du  chirurgien  sur  la  nature  de  l’affection 
qu’il  aura  à  soigner  (1). 

Traitement,  —  Le  traitement  varie  suivant  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  le  prescrire  dans  la  période  de 
début  ou  dans  la  période  chronique. 

Dans  la  période  do  début,  le  chirurgien  doit  avoir  en 
vue  de  diminuer,  dans  la  mesure  du  possible,  la  réaction 
inflammatoire,  les  phénomènes  douloureux,  enfin  et 
surtout  d’éviter  la  production  d’un  abcès.  La  médication 
pendant  les  premiersjours  sera  constituée  par  l’application 
de  compresses  de  gaze  trempées  dans  une  solution  tiède 
phéniquée  au  1/100  ou  d’eau  boriquée  à  satura’ ion  dont 
le  rôle,  à  la  fois  antiphlogistique  et  antiseptique,  sera 
complété  utilement  par  une  compression  ouatée  métho¬ 
dique.  Cette  compression  sera  obtenue  au  moyen  d’un 
bandage  prenant  le  thorax,  les  deux  épaules  et  l’aisselle. 
Si  après  quelques  jours,  grâce  à  cette  médication,  les 
phénomènes  s’amendent,  on  devra  faire  succéder  aux 
compresses  antiseptiques  les  onctions  faites  avec  la 
vaseline  boriquée  dont  l’efficacité  sera  aidée  par  l’emploi 
persistant  de  la  compression  ouatée  méthodique.  Si, 
malgré  tout,  l’organe  reste  volumineux,  la  médication 
révulsive  pratiquée  au  moyen  de  ventouses  sèches  posées 
autour  du  mamelon  aura  sa  raison  d’être.  En  même  temps, 
l’immobilisation  du  membre  du  côté  correspondant  sera 
établie  au  moyen  d’une  écharpe  pour  éviter  tout  mouve¬ 
ment  des  muscles  pectoraux. 

Dès  que  la  résolution  de  la  tumeur  est  en  grande 
partie  effectuée,  on  peut  supprimer  la  compression  ouatée, 
et  pendant  la  dernière  phase  du  traitement,  se  borner  à 
des  onctions  de  vaseline  boriquée  et  des  compresses  de 
lint  ou  de  l’ouate  boriquée  interposées  entre  le  vêtement 
et  la  peau. 

Quand  la  maladie,  au  lieu  de  suivre  la  marche  subaiguë, 
s’oriente  vers  l’inflammation  phlegmoneuse,  le  seul 
traitement  consiste  dans  l’incision  et  le  drainage,  et  on 
procède  dès  lors  comme  pour  les  abcès  chauds  des  autres 
régions.  Aussitôt  après  l’intervention  chirurgicale,  la 
compression  peut-être  utilement  employée,  comme  un 
adjuvant  précieux,  à  condition  d’être  élastique,  c’est-à- 
dire  fortement  ouatée. 

Mais  si  la  mastite  devenait  douloureuse,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  en  faire  l’ablation,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  tumeur  ordinaire  du  sein.  On  ferait  ensuite  la 
suture  complète  ou  partielle  de  la  peau,  suivant  que  l’on 
serait  plus  ou  moins  sûr  de  la  complète  asepsie  du  milieu 
opératoire.  Le  premier  pansement,  antiseptique  ou 
aseptique  au  gré  du  chirurgien.  Sera  laissé  huit  jours 
en  place.  Au  bout  de  ce  temps,  on  pourra  supprimer 
les  sutures  et  au  bout  du  quinzième  jour  la  plaie  devra  ' 
être  entièrement  guérie. 

L’ablation  d’un  organe  qui,  dans  le  sexe  mâle,  est 
physiologiquement  appelé  à  rester  rudimentaire,  ne  peut 
s’accompagner  dans  la  suite  d’aucune  conséquence  grave  ; 
d’où  rien  qui  puisse  contre-indiquer  cette  intervention. 
De  plus,  nous  savons  queV antisepsie  et  Z ’ase^sie  assurent 
l’innocuité  de  toute  manœuvre  opératoire. 


CORRESPONDANCE 

Le  traitement  de  la  diphtliérie. 

Après  la  communication  du  docteur  Roux  au  Congrès  de 
Buda-Pest,  sur  le  traitement  dos  angines  psoudo-membra- 
neuses  (diphthéries  vraies  et  fausses  diphthéries)  par  le 
sérum,  j’avais  pensé  que  dans  l’avenir  le  traitement  local  de 

(1)  A.  G.  Wassal,  Mammîte  des  adolescents.  Thèse  de  Paris,  1893, 
n«  407. 


I  ces  angines  deviendrait  inutile.  Mais  la  restriction  môme  du 
docteur  Roux  sur  la  non-action  du  sérum  dans  les  fauB.ses 
diphthéries,  me  porte  à  penser  que  le  traitement  complé¬ 
mentaire  local  est  non  moins  indispensable  qu’autrefois. 

J’ai  la  conviction  que  le  perchlorure  de  fer,  antiseptique  et 
mierobicide  au  plus  haut  degré,  est  ie  liquide  qui  doit  être 
employé  de  préférence  au  badigeonnage  dans  ces  formes 
pseudo-diphthériqnes. 

Pratiquant  depuis  bientôt  vingt-cinq  ans  le  traitement  des 
angines  pseudo-membraneuses  par  les  attouchements  au 
perchlorure  de  for  pur,  mettant  une  dernière  main  à  un  long 
mémoire  rar  cette  question,  je  vous  serais  obligé  de  vouloir 
bien  publier  dans  la  Gazette  hebdomadaire  le  traitement  toi 
que  je  le  comprends  et  le  pratique  avec  succès. 

Je  tiens  d'autant  plus  à  cette  publication,  qu’en  ce  moment, 
les  Allemands  viennent  par  des  publications  successives 
d’éveiller  à  nouveau  l’attention  sur  cette  médication.  Lteffler, 
au  Congrès  de  Buda-Pest,  Ruehn  en  1892,  Feige  [Th 
Monatsch. ,  juillet  1894)  recommandent  le  perchlorure  de  for 
comme  un  mierobicide  puissant  (dix  secondes),  comme  un 
spécifique  remarquable,  plus  merveilleux  même  que  le 
sérum. 

Je  tiens  à  bien  préciser  que  c’est  en  France,  il  y  a  bientôt 
quarante  ans,  que  le  perchlorure  de  fer  a  été  employé  eu 
badigeonnage  dans  la  dlphthérie,  pour  la  première  fois. 

Dès  1868,  Gigot  de  Levroux  publiait  un  article  dans 
V  Union  médicale  sur  l'action  topique  du  perchlorure  de  fet 
pur  ou  coupé  avec  moitié  eau.  Gendron,  en  1860,  publiait 
également  une  note  dans  l'Union  médicale. 

Leroi,  en  1860,-  cité  dans,  la  thèse  de  Noury  sur  le  per- 
ohlorure  de  fer  à  l'intérieur,  dans  le  traitement  de  la  diphthé- 
rie,  parle  d’une  épidémie  qu’il  soigna  à  Château-du-Loir, 

«  Il  faisait  lui-même  trois  applications  coup  sur  coup  avec 
»  la  solution  de  perchlorure  de  fer  pure  ou  éoupée  par  moitié 
»  avec  eau.  Sur  8  cas  traités  de  cette  façon,  8  succès.  » 

En  1862,  Jodin  présente  un  mémoire  à  l’Académie  des 
sciences  sur  la  nature  parasitaire  de  la  diphthérie  et  h 
traitement  par  le  perchlorure  de  fer  pur. 

«  Il  tue,  dit-il,  ie  parasite,  et  modifie  les  fausses  membranes 
et  l’état  hémorrhagique  qui  accompagne  presque  toujours  la 
diphthérie.  » 

En  1862,  Courty  (Montpellier),  dans  un  mémoire  à  l’Aea- 
démie  des  sciences  {Recherches  sur  les  conditions  météorolo¬ 
giques  du  développement  du  croup  et  de  la  diphthérie,  dit  : 
«  que  le  perchlorure  dé  fer  est  à  la  fois  caustique,  hémosta¬ 
tique^  et  tpnique,  agissant  sur  les  fausses  membranes  qu’il 
momifie-,  caustique  pour  le  derme  dénudé,  mais  ayant  pow 
les  parties  saines  recouvertes  d’épiderme  ou  d’épithélium  un 
respect  que  n’a  aucun  autre  topique  de  la  même  énergie.  » 

Personne  n’a  mieux  vu,  ni  mieux  dit  que  Courty,  dans  cet 
intéressant  mémoire  qu’on  croirait  écrit  d’hier. 

En  1876,  Brétheau  publie  une  thèse  remarquable  {Du  trai¬ 
tement  local  de  l'angine  diphthérique  par  le  perchlorure  à 
fer),  que  je  conseille  de  lire. 

Et  vers  la  même  époque,  Gubler,  dans  ses  Qommentaires 
de  thérapeutique,  déclare  que  le  perchlorure  de  fer  «  est  un 
des  meilleurs  cathétériques  à  opposer  aux  accidents  primitifs 
de  l’angine  maligne,  parce  qu’il  ne  cautérise  pas  profondé¬ 
ment,  et  ne  fait  pour  ainsi  dire  que  tanner  et  momifier  les 
pellicules  couenneuses  et  les  eschares.  » 

Je  ne  connaissais  qüe  cette  note  de  Gubler,  lorsque  pour  la 
première  fois,  en  1872,  je  commençai  à  traiter  les  enfants  pat 
ce  moyen. 

Dès  1879,  je  faisais  une  communication  sur  ce  traitement, 
le  19  juin  à  la  Société  dos  médecins  des  bureaux  debienfai- 
sance,  communication  reproduite  dans  le  journal  La  Poli¬ 
clinique  du  18  octobre  1879.  Ma  conviction  est  telle  sur  la 
valeur  de  cette  médication,  que  dans  toutes  les  consultatious 
avec  des  maîtres  comme  Potain,  Labric,  Archambaut,  Cadet 
de  Gassicourt  et  autres,  je  n’ai  jamais  consenti  à  faire  un 
autre  traitement.  Je  me  retirerais  plutôt  que  de  céder. 

Tour  â  tour  vanté  et  discrédité,  on  se  demande  pourquoi 
le  perchlorure  de  fér  n’a  pas  donné  les  mêmes  résultats  satis¬ 
faisants  à  tous  le.s  médecins  qui  l’ont  expérimenté.  Cela 
tient-il  au  génie  épidémique?  à  la  veine  des  séries  heureuses 
à  forme  bénigne? 

Je  ne  pense  pas. 

Cela  tient  uniquement  à  deux  causes  : 
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1“  A  la  façon  de  pratiquer  les  badig'eonnap:es,  qui  doivent 
jetre  faits  par  le  médec  n  lui-même,  à  leur  répétition  plus  ou 
tinoins  fréquente  suivant  la  gravité  ; 

j,  2“  A  la  façon  de  préparer  la  gorge, par  une  hygiène  parti- 
tulière,  à  recevoir  le  médicament. 

j  C’est  à  ces  conditions  réunies  et  que  je  crois  avoir  bien 
k’ues  et  signalées  le  premier,  c’est  à  la  bonne  réceptivité  du 
toerehlorure  de  fer,  que  j’attribue  les  nombreux  succès  que 
l'ai  eus  dans  la  diphthérle  de  1872  à  1894.  — En  1879,  en  1881, 
Ses  épidémies  à  Paris  furent  très  meurtrières  ;  malgré  le  génie 
Mauvais  et  la  gravité  des  cas,  je  n’ai  perdu  que  2  enfants 
sur  21  cas. 

J’arrive  au  traitement  que  j’intitule  :  «  Association  des 
injections  de  sérum  et  des  badigeonnages  avec  le  perchlorure 
le  fer  dans  le  traitement  des  angines  pseudo-membraneuses, 
diphthériques  vraies,  àbacille  de  Loeffler,diplhériquesfausses, 
mgine  à  streptocoques  et  àstaphytocoques,  à  petit  coccus)  ». 

Dans  toutes  les  angines  pseudo-membraneuses  j’accepte 
’rauchement  d’emblée  le  traitement  par  les  injections  de 
iérum.  A  la  rigueur,  si  d’emblée  on  avait  la  certitude  que 
'angine  est  diphthérique  pure,  je  pense  que  l'injection  de 
iérum  doit  guérir  sans  le  secours  d’aucune  autre  médication. 

Dans  les  angines  pseudo-diphthériques  où  souvent  se  ren- 
:ontre  concurremment  le  bacille  de  Loeffler,  je  veux  bien 
mcore  du  sérum,  mais  je  veux  également,  les  badigeonnages 
ivec  le  perchlorure  de  fer  ;  j’attache  même  à  ces  cau- 
érisations  une  plus  grande  importance  qu'au  sérum. 

J’adopte  donc  comme  pratiquede  l’avenir,  pour  toute  angine 
)seudo-membraneuse,  injection  immédiate  de  sérum,  cau- 
érisation  immédiate  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Je  continue  donc  ma  pratique  d’autrefois  :  j’y  ajoute  l’injec- 
ioii  de  sérum. 

Traitement  local,  par  les  badigeonnages  au  perchlorure 
le  fer  pur.  —  a.  Toutes  les  fois  que  je  me  trouve  eu  pré- 
once  d'une  angine  douteuse,  mais  présentant  cliniquement 
[uelques  caractères  de  la  diphthérie  (fausses  membranes, 
égère  douleur,  léger  gonflement- du  cou,  etc.),  je  n’hésite  pas 
,  pratiquer  de  suite  un  badigeonnage  en  masse  du  fond  do 
il  gorge  avec  un  pinceau  aseptique  imbibé  do  la  solution 
lormale  de  perchlorure  de  fer  pur. 

Dans  les  formes  peu  graves,  ayant  peu  de  tendance  à 
'extension  des  fausses  membranes,  je  pratique  deux  badi- 
■eoniiages  par  jour. 

Dans  les  formes  graves  (engorgement  ganglionnaire  volu- 
iiineux  et  rapide  du  cou,  odeur  fétide,  extension  rapide  des 
tusses  membranes),  je  pratique  les  attouchements  trois  et 
uatre  fois  dans  ta  même  journée. 

Je  disye,  parce  que  j'estime  que,  dans  l’immense  majorité 
es  cas,  ces  badigeonnages  ne  peuvent  être  bien  faits  que 
lar  le  médecin. 

Déplus  souvent,  je  ne  constate  guère  d’amélioration  locale 
otable,  c’est-à-dire  la  non-extension  des  fausses  membranes, 
vaut  la  fin  du  cinquième  jour,  mais  à  partir  du  sixième 
our,  jusqu’au  huitième,  la  gorge  se  déterge,  l’enfant  rend 
es  paquets  pseudo-membraneux  noirâtres  ;  les  fausses  mem- 
raiies  se  ïeproduiseht  à  peine  ;  elles  sont  minces,  peu  adhé- 
entcs;  un  petit  liséré  d’élimination,  absolument  comme 
our  les  eschares  superficielles  de  la  peau,  se  fait  à  la  limite 
es  parties  saines  et  des  parties  malades;  bref  dans  l’immense 
lajorité  des  cas,  dès  le  sixième  jour  je  suis  maître  de  la  situa- 
ion,  et  je  diminue  chaque  jour  le  nombre  des  cautérisations, 
our  m’arrêter  dès  que  le  fond  de  la  gorge  a  repris  sa  colora- 
ion  normale,  ce  qui  existe  toujours  le  huitième  ou  le  neu- 
ïème  jour. 

Lorsque  l’angine  se  porte  vers  les  arrière-fosses  nasales, 
nviihit  le  nez,  je  fais  faire  des  irrigations  dans  les  narines 
vec  eau  bouillie  additionnée  d’une  cuillerée  à  café  do  per- 
lilorure  de  fer  pour  un  litre.  Lorsque  les  fausses  membranes 
missent  les  cornets,  je  n’hésite  pas  à  pratiquer  directement 
es  attouchements  avec  le  pinceau. 

Ces  attouchements,  très  douloureux,  suppriment,  presque 
istiintanément,  l’écoulement  séreux  si  abondant  dans  la 
iphthérie  nasale. 

Une  remarque  très  importante  : 

Dans  tous  les  cas,  j’ai  toujours  soin  de  faire  précéder  les 
lutérisations  d’un  grand  lavage,  avec  eau  bouillie  et  per- 
ilorure  de  fer,  aussi  bien  pour  la  gorge  que  pour  le  nez. 
Cette  précaution  rentre  dans  une  des  conditions  dont  je 


parlais  tout  à  l’heure,  pour  faire  utilement  ces  cautérisations» 

h.  —  Comme  adjuvant  et  dans  le  seul  but  de  provoquer 
une  sécrétion  abondante  de  la  salive,  je  donne  à  l’intérieur 
le  chlorate  de  potasse  à  dose  qui  varie  suivant  l’âge  de 
l’enfant. 

1  gr.  chez  les  enfants  de  1  à  3  ans. 

2  3  à  5  ans. 

3  5  à  10  ans. 

4  au-dessus  de  10  ans. 

c.  L’alimentation  dans  ces  maladies  joue  un  grand  rôle.  Il 
faut  nourrir  les  malades,  leur  donner  des  boissons  alcooliques. 
Mais  il  est  des  aliments  et  des  médicaments  qu’il  faut  abso¬ 
lument  proscrire  si  on  veut  compter  sur  l’action  bienfaisante 
du  perchlorure  de  fer. 

Je  proscris  absolument  le  vin  rouge  et  au  même  titre  les 
boissons  astringentes,  les  gargarismes  astringents,  les  muci¬ 
lages,  les  gommes,  V albuminé  à  cause  de  l’incompatibilité  qui 
existe  entre  ces  différentes  substances  et  le  fer. 

Ces  substances  forment  avec  le  perchlorure  de  fer  des 
tannates  insolubles  qui  neutralisent  complètement  l'action 
du  perchlorure  de  fer. 

De  ce  qui  précède,  il  faut  retenir  ceci  :  si  certains  expéri¬ 
mentateurs  n’ont  pas  reconnu  au  perchlorure  de  fer  les  pro¬ 
priétés  curatives  qu’il  possède,  si  les  uns,  comme  Bouchut, 
ont  dit  que  le  perchlorure  de  fer  masquait  les  lésions,  d’autres 
qu’il  colorait  en  noir  tout  le  fond  de  la  gorge,  coloration 
qu’ils  prenaient  pour  de  la  gangrène!  c’est  que  les  enfants 
u’ils  traitaient  buvaient  du  vin  rouge,  buvaient  des  tisanes 
’orgé  miellé  ou  de  feuilles  de  ronces,  se  gargarisaient  avec 
du  borax  et  du  sirop  de  mûres,  etc. 

Pour  me  résumer,  le  traitement  tel  que  je  le  pratique 
depuis  de  longues  années  consiste 

1°  A  laver  tout  d'abord  la  gorge,  les  fosses  nasales  avec  do 
l’eau  bouillie  additionnée  de  perchlorure  de  fer  dans  la  pro¬ 
portion  d’une  cuillerée  à  café  pour  un  litre  d’eau  ; 

2“  A  toucher  indistinctement  le  fond  dé  la  gorge  avec  un 
gros  pinceau  à  blaireau  aseptisé  au  coton  hydrophile,  imbibé 
de  vingt  à  trente  gouttes  de  solution  de  perchlorure  de  fer 
normale  et  pure. 

Répéter  les  attouchements  chaque  jour,  autant  que  le  mal 
paraît  le  comporter.  La  reproduction  sur  place,  l’extension 
plus  ou  moins  rapide  des  fausses  membranes  est  cette  indica¬ 
tion,  et  cette  reproduction  est  très  facile  à  constater,  les  nou¬ 
velles  fausses  membranes  n’ayant  pas  la  couleur  gris-noi¬ 
râtre  des  anciennes  qui  ont  été  déjà  imprégnées  de  perchlorure 

Dans  les  formes  ordinaires,  une  cautérisation  matin  et 

Dans  les  formes  graves,  trois  et  quatre  cautérisations,  do 
8  heures  du  matin  à  minuit. 

De  minuit  à  huit  heures  du  matin,  je  laisse  l’enfant  se 
reposer,  et  cet  intervalle  de  huit  heures  sans  cautérisation 
me  permet  de  mieux  juger  de  l'état  d’amélioration  do  la 
gorge. 

3“  A  ne  jamais  employer,  ;)ourles  lavages,  ni  acido  borique, 
ni  acide  phénique,  même  très  faible. 

4°  A  faire  prendre  à  l’intérieur  une  potion  avec  chlorate 
de  potasse,  très  peu  sucrée,  à  doses  variables  suivant  l’âge 
des  petits  malades  ; 

5“  A  soutenir  les  forces  par  une  alimentation  tonique  ; 
viandes  blanches,  soupes,  jaunes  d’œufs  ;  vin  blanc  sec,  vin 
de  Champagne  ; 

6“  A  supprimer,  d’une  façon  absolue,  toutes  les  tisanes  vul¬ 
gairement  employées  :  orge,  feuilles  de  ronces  ;  tous  les 
gargarismes  astringents  au  borax  ;  tous  les  sirops,  sirop  de 
goEQinc,  de  groseilles,  de  cerises,  de  mûres,  les  vins  rouges, 
les  vins  liquoreux  (Alicante,  Malaga,  Frontignan). 

A  supprimer,  enunrriot,  tout  liquide  ou  tout  aliment  incom¬ 
patible  avec  le  perchlorure  de  fer. 

C’est  là  tout  le  secret  de  la  guérison  des  angines  avec  le 
perchlorure  de  fer. 

Les  résultats  de  cette  médication  se  chiffrent,  pour  moi, 
par  une  statistique,  de  1872  à  1894,  de  12  morts  pour  92  mala¬ 
des.  Je  la  publierai  intégralement,  avec  les  observations, 
sans  retouehesj  prises  au  jour  le  jour;  au  lit  du  malade. 

D*'  'Watelet. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUBOPATHOLOGIB 

Epidémie  de  paralysie  chez  les  enfants  (An 

épidémie  of  paralysis  in  ohildren,  with  a  report  of  one 
hundred  and  twenty  cases),  par  A.  Macphaii.  {Medical  News, 
8  décembre  1894,  no  23,  p.  619).  —  Il  ne  s’agit  pas  dans  les 
observations  rapportées  de  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
mais  d’une  forme  particulière  se  rapprochant  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Un  garçon  de  sept  ans  est  pris  depuis  deux 
semaines  de  fièvre  avec  délire.  Il  a  de  l’hyperesthésie  et 
des  paroxysmes  convulsifs.  La  paralysie  atteint  les  extré¬ 
mités  supérieures,  puis  les  inférieures,  persistant  seulement 
an  bras  gauche.  Au  bout  de  quinze  jours,  de  l’aphasie  appa¬ 
raît.  Il  existe  dans  des  cas  nu  début  brusque,  avec  répar¬ 
tition  différente  de  la  paralysie.  Chez  des  adultes  âgés  de 
24  à  30  ans,  l’affection  se  caractérise  par  un  début  cépha¬ 
lique  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  de  plus  des  troubles  de 
rétention  d’urine.  La  mort  est  survenue  dans  13  0/0  dos  cas. 

Histoire  d'une  épidémie  de  maladie  nerveuse 
aig^uë  de  type  rare  (History  of  an  épidémie  of  acute 
nervous  disease  of  unueual  typa),  par  S.  Cavbbly  [Medical 
Record,  1  décembre  1894,  n»  1256,  p.  675).  —  L’auteur  a 
observé  une  épidémie  de  paralysie  des  extrémités  précédée 
d.e  phénomènes  de  fièvre  sévissant  sur  126  cas,  dont  plu¬ 
sieurs  mortels,  sur  lesquels  les  membres  inférieurs  ont  été 
atteints  ensemble  66  fois. 

Arthropathie  tabétique  avec  mal  perforant  (A 

case  of  Charcot’s  joint  disease,  with  perforating  ulcer  of 
the  foot),  par  H.  Waldo  [British  medical  Journal,  1894, 
n®  1770,  p.  1235).  Le  malade,  âgé  de  48  ans,  a  souffert, 
avant  son  entrée,  des  signes  ordinaires  du  tabes;  douleurs 
fulgurantes,  troubles  pupillaires.  Il  est  remarquable  par  les 
arthropathies  qu’il  présente  aux  deux  genoux,  considérable¬ 
ment  augmentés  de  volume,  et  déformés.  Les  cavités  arti¬ 
culaires  contiennent  du  liquide,  et  les  jointures  ont  des 
mouvements  anormaux.  Le  pied  gauche  est  atteint  en  même 
temps  d’un  mal  perforant  qui  siège  au  niveau,  du  point 
externe  de  la  plante  du  pied. 

Application  de  l’électricité  statique  à.  l’étude 
de  l’e.xeitabilité  neuro-musculaire  (L’electricita  sta- 
tica  appiicata  allô  studio  del  excitabilita  neuro-mu.sculare), 
par  Koncokini  et  Gr.  Vaena  [Giornale  del  B.  Accademia  de 
medica  di  Torîno,  1894,  n®  9-10,  p.  485).  —  Recherches  en¬ 
treprises  sur  des  sujets  sains  et  sur  des  malades  atteints  de 
diverses  affections  nerveuses,  épilepsie,  pellagre,  ayant  pour 
objet  de  comparer  les  réactions  de  l’excitabilité  neuro-mus¬ 
culaire  au  moyen  de  l’électricité,  statique,  faradique  et 
galvanique.  Les  conclusions  sont  que  le  Pranklinoinètre  réalise 
par  sa  sensibilité  et  par  sa  faculté  de  localisation  un  pro¬ 
cédé  précieux  pour  évaluer  les  territoires  neuro-museülaires 
doués  d’une  grande  excitabilité  ;  il  servirait  aussi  à  contrôler 
les  antres  courants. 

MÉDECINE 

Torticolis  et  lumbago  d’origine  articulaire  et 
rhumatismale,  par  Albeet  Robin  et  P.  Land|!  '  [Rev.  de 
méd.,  oct.  1894,  p.  837).  —  Le  torticolis  et  le  lumbago  vul¬ 
gaires  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  affection 
rhumatismale,  articulaire  ou  péri-artieulaire.  Quoique  la 
localisation  exacte  de  la  maladie  soit  encore  obscure,  il  est 
certain  que  le  maximum  de  douleur  est  au  niveau  des  arti¬ 
culations,  que  l’attitude  vicieuse  ne  s’explique  pas  par  une 
contracture  musculaire  primitive;  que  la  contracture  mus¬ 
culaire  est  un  phénomène  réactionnel  secondaire  destiné  à 
immobiliser  les  articulations  douloureuses,  que  c’est  le  traite¬ 
ment  dirigé  contre  la  localisation  articulaire  qui  réussit  le 
mieux.  Cette  similitude  de  symptômes  et  de  thérapeutique 
permet  d’établir  un  parallèle  entre  ces  deux  affections. 

Arrêt  de  développement  des  parois  thoraciques 
avec  pointe  de  hernie  du  poumon,  par  Sabbazès 
[Rev.  de  méd.,  nov.  1894,  p.  1010).  — Deux  observations  per¬ 
sonnelles  :  dans  l’une  (garçon  de  5  ans),  interruption  des  2®, 

et  4®  côtes  droites  depuis  le  bord  interne  du  creux  axillaire 


jusqu’à  un  travers  de  doigt  du  sternum,  sans  autre  déforma¬ 
tion  ;  dans  l’autre  (fille  de  2  ans),  absence  de  la  6®  côte  gauchi 
et  d’une  partie  de  la  7®,  spina  bifida  latéral  de  la  région 
sacrée,  anus  vulvaire. 

La  syphilis  tertiaire,  sa  fréquence,  etc.,  par 

En.  Ehi-eks  [NordisJet  medic.  Arkiv,  1894,  n°  16).  —  Ehlers 
a  collationné  les  observations  de  1501  cas  de  syphilis  ter-- 
tiaire  observés  de  1864  à  1881  à  l’hôpital  de  Copenhague.  U 
résulte  de  ces  observations  que  la  syphilis  tertiaire  se  déve¬ 
loppe  chez  12,4  à  22  0/0  des  syphilitiques,  que  le  tiers  des 
manifestations  tertiaires  se  développe  dans  le.s  quatre  pre¬ 
mières  années  qui  suivent  l’infection,  qu’au  delà  de  la  ving¬ 
tième  année  elles  deviennent  d’unô  rareté  extrême,  que  la 
véritable  cause  de  la  syphilis  tertiaire  est  l’absence  ou  l’insuf- 
fisance  du  traitement  mercuriel  :  43,64  0/0  des  malades 
n’avaient  subi  aucun  traitement  mercuriel,  40,38  0/0  n’y 
avaient  été  soumis  qu’une  seule  fois,  8,86  0/0  seulement 
avaient  été  soignés  plusieurs  fois. 

Lithiase  pancréatique,  parNiMiEu  [Rev.  de  méd.,  sept. 
1894,  p.  741).  —  Nimier  résume  9  observations  de  lithiase  du 
pancréas.  Les  calculs  sont  ordinairement  multiples,  parfois 
très  nombreux,  pouvant  former  nne  véritable  incrustation 
des  canalicnles  de  la  glande  ;  ils  occupent  habituellement  le 
conduit  principal  du  pancréas  et  en  obturent  plus  ou  moins 
complètement  l’orifice  ;  parfois  ils  sont  incrustés  dans  le  tissu 
même  de  la  glande  ou  contenus  dans  des  cavités  qu’ils  rem¬ 
plissent  incomplètement.  Ils  sont  formés  surtout  de  phosphate 
de  chaux,  parfois  de  carbonate  de  chaux.  Ils  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  toujours  de  glycosurie;  celle-ci  peut  même 
apparaître  longtemps  après  la  lithiase  ;  les  selles  graisseuses 
sont  également  inconstantes  et  peuvent  être  simulées  pat 
d’autres  troubles  ;  la  colique  pancréatique  manque  souvent 
et  son  diagnostic  est  des  plus  embarrassants.  Aussi  le  seul 
signe  qui  permette  d’affirmer  l’existence  de  la  lithiase  pan¬ 
créatique  est-il  la  présence  de  calculs  pancréatiques  dans  les 
selles.  Cette  affection  n’est,  par  elle-même,  qu’un  incident  de 
médiocre  importance  au  point  de  vue  vital  ;  ce  qui  tarit  la 
sécrétion  de  la  glande  et  cause  le  diabète,  c’est  ia  sclérose 
pancréatique  consécutive. 

Etude  suc  les  formes  éruptives  de  la  dengue, 

par  H.  DE  Brun  [Rev.  de  médec.,  juin  1894,  p.  477).  —  L’au¬ 
teur  revient  sur  les  éruptions  de  la  dengue,  qu’il  avait  déjà 
étudiées  en  1889  et  montre  leur  variabilité.  Il  décrit  une 
forme  éruptive  fébrile,  une  forme  éruptive  apyrétique  et  une 
forme  exclusivement  éruptive.  L’éruption  n’est  ni  un  phéno¬ 
mène  critique  ni  un  phénomène  alarmant,  elle  apparaît  à  une 
époque  variable  de  la  maladie,  peut  affecter  le  type  scarlati¬ 
neux  ou  le  type  rubéolique.  Néanmoins  elle  appartient  bien  en 
propre  à  la  maladie  et  se  distingue  des  rashs  des  autres 
maladies  infectieuses  par  sa  grande  fréquence,  sa  desqua¬ 
mation,  le  prurit  violent  qui  l’accompagne  et  surtout  par  ce 
fait  qu’elle  peut  survenir  au  moment  de  la  convalescence. 

Note  sur  la  coexistence  de  deux  cancers  pri¬ 
mitifs  du  tube  digestif  et  sur  le  cancer  du  duodé¬ 
num,  par  Lannois  et  P.  Couemont  [Rev.  de  médec.,  avril 
1894,  p.  291).  —  Homme  de  77  ans,  cachectique,  consti¬ 
pation  opiniâtre,  signes  de  rétrécissement  très  serré  de  l’œso¬ 
phage,  pas  d’ictère.  A  l’autopsie,  cancer  do  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’œsophage  (épithélioma  pavimenteux)  et  cancer 
de  l’ampoule  de  Vater  (épithélioma  cylindrique). 

Hémorrhagies  du  pancréas,  par  Nimier  [Rev,  à 
médec.,  mai  1894,  p.  353).  —  Nimier  a  réuni  20  observations 
d’hémorrhagies  spontanées  et  10  observations  d’hémorrhagies 
tranmatiques  du  pancréas.  Les  hémorrhagies  spontanées 
s’observent  ordinairement  chez  des  sujets  obèses  et  se  tradui¬ 
sent  par  une  vive  douleur  survenant  sans  cause  appréciable 
dans  l’abdomen,  avec  maximum  habituel  à  l’épigastre,  aecom- 
agnée  de  tympanisme  plus  ou  moins  accusé,  de  nausées, 
e  vomissements  et  généralement  de  constipation,  et  signes 
généraux  des  hémorrhagies  internes;  la  mort  survient  en 
quelques  heures,  en  quelques  jours,  après  des  alternatives  do 
mieux  et  de  pire;  parfois  elle  n’arrive  qu’après  plusieurs 
crises.  Elles  peuvent  être  liées  à  l’artério-sclérose  ou  accom¬ 
pagner  la  nécrose  graisseuse  du  pancréas  ;  dans  le  premier 
cas,  le  tissu  glandulaire  est  respecté,  le  sang  se  collecte  dans 
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|e  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  voisin.  Dans  les  hémor¬ 
rhagies  traumatiques,  le  sang  se  collecte  ordinairement  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons.  Elles  peuvent  être  la  consé¬ 
quence  directeetimmédiatedutraumatisme,  ou  s’accompagner 
Ü’épanchement  de  sue  pancréatique  qui  se  mélange  au  sang  ; 
chez  les  sujets  dont  le  pancréas  est  malade,  un  traumatisme 
même  léger  peut  les  produire;  elles  se  traduisent  par  des 
vomissements  et  de  la  douleur. 

Pleurésie  survenant  au  eours  de  la  péritonite 
généralisée  aiguë  (UeberPleuritis  im  Zusammenhang  mit 
Reuter  generalisirterPeritonitis),  par  Hïimv.iyirchow's  Arch., 
J894,  vol.  138,  p.  499.)  —  En  compulsant  les  relations  d’au- 
iopsies  à  l’Institut  pathologique  de  G-enève,  l’auteur  a  trouvé 
122  cas  de  péritonite  généralisée  aiguë  où  30  fois,  c’est-à-dire 
&ans  24.59  0/0  des  cas,  il  exstait  en  même  temps  une  pleurésie. 
Cette  pleurésie  siégeait  19  fois  à  droite,  1  fois  à  gauche,  10  fois 
felle  était  double.  La  prédominance  de  la  pleurésie  droite  dans 
;ces  conditions  a  déjà  éténotéeparHeekel,  etdans  la  statistique 
l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin  l’auteur  a  relevé  15  cas 
de  péritonite  généralisée  avec  pleurésie  qui  siégeait  8  fois  à 
liroite,  1  fois  à  gauche,  et  était  6  fois  double. 

I  Pour  expliquer  la  fréquence  des  pleurésies  droites  l’auteur 
admet  que  le  processus  inflammatoire  se  propage  par  la 

Îe  supérieure  du  foie  et  que  l’espace  capillaire  qui  se 
ave  entre  là  convexité  du  foie  et  le  diaphragme  favorise 
icumulation  des  produits  infectieux. 

tuberculose  des  amygdales  et  tuberculose  des 
nglions  cervicaux  (Ueber  die  Beziehungen  der  Tuber- 
Dse  desHalslymphdrüsen  zur  der  der  Tonsillen),!par  Kedck- 
iN  {Virchow's  Arch.,  1894,  vol.  138,  p.  534).  —  Sur  25 
opsies  de  tuberculeux  laites  à  l’Institut  pathologique  de 
bostock,  l’auteur  a  trouvé  12  fois  une  tuberculose  des 
amygdales.  Dans  ces  12  cas,  il  s’agissait  1  fois  de  tuberculose 
Mes  amyg;dales  sans  tuberculose  concomitante  des  ganglions 
tervicaux  ;  3  fois  de  tuberculose  des  amygdales  avec  tuber¬ 
culose  des  ganglions  cerûcaux,  seulement  les  rapports  entre 
les  deux  tuberculoses  étaient  difflciles  à  préciser  ;  2  fois  de 
tuberculose  primitive  des  amygdales,  1  fois  de  tuberculose 
ancienne  des  amygdales  (cicatrices)  avec  tuberculose  cervi- 
pale. 

L’auteur  se  rattache  aux  conclusions  formulées  l’année 
aernière  par  Schlenker  dans  un  travail  analogue,  à  savoir 
la  fréquence  et  l’importance  de  la  tuberculose  des  amygdales. 


graves.  Ces  tumeurs  adhérentes  à  l’intestin  sont  le  plus  sou¬ 
vent  des  fibropies  utérins  sous-péritonéaux  en  coïncidence  ou 
non  avec  des  fibromes  interstitiels;  ce  sont  encore  des 
tumeurs  solides  de  l’ovaire  ordinairement  de  nature  bénigne. 
L’auteur  a  appliqué  cette  méthode  qui  consiste  à  exposer  au 
dehors  les  organes  malades  et  il  s’en  est  bien  trouvé. 

Phimosis  avec  rétention  d’urine  et  pyonéphrose 

(A  case  of  rétention  of  urine  due  to  phimosis  leading  to  cys- 
titis  and  pyonephrosis  ;  neeropsy),  par  Robebts  {Lancet, 
8  décembre  1894,  p.  1346).  —  L’observation  se  rapporte  à  un 
homme  de  20  ans,  sujet,  depuis  sou  enfance, à  des  troubles  de 
miction  et  entré  à  l’hôpital  pour  une  rétention  incomplète 
d’urine.  L’examen  montra  que  le  malade,  dont  l’état  général 
était  franchement  mauvais,  présentait  un  phimosis  extrême. 
Les  urines  renfermaient  du  pus.  On  pratiqua  donc  l’opération 
du  phimosis,  qui  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître  la 
rétention  d’urine.  Le  malade  succomba  pourtant  avec  des 
phénomènes  hectiques  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  hyper¬ 
trophie  dé  la  vessie,  une  dilatation  des  uretères  et  une  pyo¬ 
néphrose  double. 

Eliminatiou  totale  de  l’intestin  (Zùr  totalen  Darm- 
ausschaltung),  par  Obalinski  {Oentralh.  f.  Chir.,  1894, 
n°  49,  p.  1193).  —  II’  s’agit  d’une  femme  de  21  a,n8  entrée  à 
l’hôpital  pour  une  fistule  située  au-dessous  et  à  droite  de 
l’ombilic.  Une  première  intervention  qui  a  consisté  à  gratter 
et  à  cautériser  la  fistule,  ayant  échoué,  on  fit  la  laparotomie 
qui  montra  que  la  fistule  se  terminait  dans  le  cæcum.  Après 
la  résection  du  cæcum  il  fut  impossible  d’aboucher  l’intestin 
avec  fe  côlon  ascendant  à  cause  de  la  brièveté  du  mésentère 
de  ce  dernier  et  à  cause  des  adhérences.  L’abouchement 
n’étant  possible  qu’au  niveau  du  coude  droit  du  côlon  trans¬ 
verse,  l’auteur  sectionna  à  ce  niveau  le  côlon  ascendant, 
ferma  ses  deux  bouts  par  des  sutures,  aboucha  l’intestin 
avec  le  côlon  transversal  et  ferma  le  ventre.  La  malade 
guérit  et  ne  présenta  dans  la  suite  aucun  trouble  . 

C'est  celte  opération,  qui  consiste  à  mettre  hors  fonction 
une  portion  de  l’intestin  que  l’on  laisse  dans  le  ventre,  que 
l'auteur  désigne  sous  le  nom  d’élimination  totale. 

Pour  l’auteur,  l’élimination  totale  peut  porter  aussi  bien  sur 
des  parties  malades  que  saines  et  trouver  des  indications 
dans  certains  cas  d’anastomose  intestinale. 


OHIRUKGIE 


Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  guérie  par*  la 
laparotomie  (Penetrating  tvound  of  the  abdomen  with 
wound  of  the  intestines,  fecal  extravasation,  suppurative 
peritonitis,  cœliotomy,  suture  of  the  intestines,  recovery), 

a r  Taylor  {Pacific  med.  Journ.,  novembre  1894,  p.  660).  — 

I  garçon  de  8  ans  1/2  tomba  sur  une  paire  de  ciseaux 
fouillés  qui  lui  perfora  l’abdomen  un  peu  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  ligament  de  Poupart,  du  côté  droit.  La 
|)laie  fut  agrandie,  et  comme  on  ne  trouva  aucune  lésion  du 
péritoine,  on  se  contenta  de  désinfecter  et  de  drainer  la 

Ê,  Tout  alla  bien  pendant  deux  jours,  lorsque  la  mère  eut 
d’administrer  un  purgatif  à  l’enfant.  Comme  suite 
presque  immédiate,  on  vit  apparaître  les  symptômes  d’une 
péritonite.  On  fit  la  laparotoniie  qui  permit  de  constater 
l’existence  d’une  perforation  intestinale  avec  matières  fécales 

Ins  le  péritoine.  Suture  de  la  plaie  par  3  points  de  Lembert, 
linage  et,  finalement,  guérison. 

Le  traitement  des  tumeurs  adhérentes  à  l’in- 
stin  par  leur  expositipii  au  dehors  et  leur 
teision  consécutive,  par  Jaboulay  {Lyon  méd.,  11  no¬ 
mbre  1894,  p.  851).  —  Les  tumeurs  abdominales  ayant  con- 
icté  des  adhérences  avec  une  partie  de  l’intestin  sont  trai¬ 
ts  comme  les  néoplasmes  malins  primitifs  intestinaux  par 
ütérectomie.  Mais  l’entérectomie  est  une  opération  grave; 
ssi  l’auteur  propose-t-il  la  mise  au  dehors  de  l’abdomen 
s  tumeurs  grelEfées  sur  l’intestin  et  leur  isolement  de  la. 
vité  péritonéale  qui  permet  leur  excision  plus  ou  moins 
tdive.  Ou  agit  ainsi  par  des  opérations  successives  et  peu 
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Les  mîcro-orgfanismes  et  la  fermentation,  par 

Alfred  Jobeoensen,  traduit  de  l’alleraaiid  par  P.  Preund. 

Paris,  Société  d’éditions  scientifiques,  1895. 

Dans  ce  livre  coinjtrenànt  «  l’exposé  de  la  morphologie  et 
de  la  biologie  des  micro-organismes  qui  se  présentent  dans 
les  fermentations  »,  l’auteur,  élève  de  Hansen,  a  eu  pour  but 
de  résumer  les  nombreuses  recherches  du  savant  danois  sur 
ce  sujet.  Tout  en  rendant  justice  aux  découvertes  des  savants 
français  et  de  Pasteur  principalement,  il  s’est  surtout  attaché 
à  montrer  les  résultats  des  nombreux  travaux  sortis  du  labo¬ 
ratoire  de  Carlsberg.  Après  un  exposé  de  la  technique  mise 
en  œuvre  pour  les  recherches  microscopiques  et  physiolo¬ 
giques,  pour  l’analyse  de  l’air  et  de  l’eau,  M.  A.  Joergensen 
étudie  successivement  les  bactéries,  les  moisissures,  enfin  et 
surtout  les  ferments  alcooliques  ;  c’est  à  eux  qu’il  consacre  la 
plus  grande  partie  de  son  ouvrage  et  c’est  dans  cette  partie 
qu’il  fait  ressortir  l’importance  des  travaux  de  Hansen.  Enfin 
dans  un  dernier  chapitré,  il  expose  les  applications  pratiques 
à  l’industrie,  surtout  à  celle  de  la  bière,  de  ces  connaissances 
scien’ifiques.  Une  bibliographie  fort  complète,  au  point  de 
vue  notamment  des  travaux  danois  et  allemands,  termine  cet 
Ouvrage  qui,  ainsi  qu’on  le  voit,  peut  être  fort  utile  à 
consulter. 

P.  L. 
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Quelques  nouveaux  faits  de  ohosbessb  apiiès  hystékopexie 
ABDOMINALE,  par  FiiAu'.NT.  Brocli.  111-8“,  p.  8.  Liüge,  189*1. 

Quatre  ob.sBTvations  d’hystéropexie  abdominale  chez  des  foinmos 
qui  plus  tard  sont  devenues  enceintes  et  ont  aecouclié  à  terme. 
Ii’lNTÜBATION  DU  LAEYNX  CHEZ  l'bNPANT  ET  L'ADULTE,par  P.  FbBEOUD, 
thèse  de  Lyon,  1894.  J.-15.  ISaillière  édit.  Paris,  1894. 

L’intubation  du  larynx  est  une  intervention  plus  rapide,  moins  dif- 
lioile  et  moins  dangfereuse  que  la  trachéotomie  ;  c’est  en  outre  une 
intervention  exsangue  que  tous  les  parents  accepteront  facilement. 

Elle  peut  être  pratiquée  par  tout  médecin  et  avec  des  aides  quel¬ 
conques,  et  peut  se  faire  aussi  bien  dans  la  clientèle  qu’à’l’hôpital. 

L’amélioration  produite  est  absolument  comparable  à  celle  (le  la 
trachéotomie,  la  dyspnée  est  soulagée  tout  aussi  rapidement. 

L’intubation  n’exige  pas  une  surveillance  et  des  soins  aussi 
attentifs,  aussi  intelligents  que  la  trachéotomie. 

Avec  le  tubage  la  respiration  continue  a  se  faire  par  les  voies 
naturelles  et  l'air  arrive  aux  poumons  chaud  et  humide;  avec  la 
trachéotomie  il  y  arrive  plus  froid  et  moins  pur. 

Le  tube,  contrairement  à  la  canule,  laisse  au  malade  la  possibi¬ 
lité  de  s’exprimer  en  langage  articulé.  Bien  que  sa  parole  ne  soit 
qu’un  chuchotement,  il  est  dans  de  meilleures  conditions  pour  signa¬ 
ler  ses  besoins  que  le  tfacheotomisé  avec  Sa  mimique. 

Dans  le  croup,  au-dessus  de!  ou  5  ans,  l’intubation  balance  à  peu 
près  la  trachéotomie  ;  au-dessous  de  cet  âge,  elle  lui  est  bien  supé¬ 
rieure,  car  elle  guérit  des  enfants  de  deux  ans  et  d’un  an,  chez 
lesquels  la  trachéotomie  est  jiresque  toujours  mortelle, 

A  côté  du  croup,  le  tubage  peut  s’appliquer  avec  succès,  chez 
les  enfants,  à  la  laryngite  striduleuse,  à  la  laryngite  rubéolique,  à 
l’oedème  de  la  glotte,  et  eu  général  à  toute  dyspnée  grave  dont  le 
diagnostic  est  incertain. 

Le  tubage  a  do  nombreuses  indications  chez  l’adulte  et  il  est 
supérieur  a  la  trachéotomie  dans  la  plupart  des  laryngo-sténoses. 

11  ne  fera  jamais  disparaître  la  trachéotomie  qui  gardera  des 
indications  spéciales  soit  chez  l’enfant,  soit  chez  l’adulte  ;  toutefois 
il  011  réduira  consiilérablement  le  rôle  et  l'importance  thérapeutiques.’ 

Le_ tubage  no  laissant  pas  de  reliquats,  pas  de  séquelles  compara¬ 
bles  à  ceux  de  la  trachéotomie,  il  est  rationnel  de  prévoir  que  ses 
résultats  éloignés  seront  supérieurs. 

Les  coupes  du  système  nekveux  centbal,  par  le  D»'  A.  Mercieb. 

Paris,  Rueffot  C‘“  édit.,  1894.  ■ 

On  trouvera  groupés  dans  ce  petit  volume  les  procédés  de  la 
technique  microscopique  et  des  préparations  relatives  au  système 
nerveux,  tels  que  l’auteur  les  a  vus  employer  et  les  a  appliqués  lui- 
même.  11  décrit  d’abord  successivement  la  nouionelature  des  instru¬ 
ments,  puis  des  réactifs  usités,  enfin  do  l’enrobement  et  du  durcis¬ 
sement  dos  pièces  ;  il  s’étend  sur  l’importance  qu’il  convient  d’ap¬ 
porter  à  ces  soins  préliminaires.  Los  méthodes  de  coloration  des 
coupes  remplissent  ensuite,  indiquées  selon  leur  sélection  sur  les 
divers  éléments  des  tissus,  toute  la  seconde  partie.  Nous  citerons 
seulement  la  méthode  do  K’anvier  et  do  Maihia;  -Duval,  au  carmin  ; 
celles  de  Nissl,  d'Adamklowiez,  de  Martinotti,  aux  couleurs  d’ani¬ 
line  ;  celles  de  Weigert,  do  Pal,  de  Salili,  de  Fleclisig,  de  Golgi,  de 
Kolliker,  pour  les  doubles  colorations. 


VARIÉTÉS 

Les  cessions  de  clientèle.  —  A  maintes  reprises  déjà 
nous  avons  prévenu  nos  jeunes  confrères  des  dangers  aux¬ 
quels  ils  s’exposaient  en  acceptant  de  signer  un  traité  pour 
cessions  de  clientèle.  Alors  qu’il  s’agit  d’une  clientèle  urbaine, 
il  peut  arriver  que  le  contrat  établi  entre  deux  con¬ 
frères^  bonorables  aboutisse  parfois  à  un  résultat  également 
utile  à  tous  deux.  C’est  l’exception.  Dans  la  clientèle  des 
stations  hydro-minérales  il  est  infiniment  plus  rare  que  la 
recommandation  d’un  médecin  puisse  être  de  quelque  avantage 
pour  son  successeur.  Nous  pensions  même  qu’il  était  sinon 
illégal  du  moins  incorrect  de  faire  imprimer  des  eireulaires 
pour  annonoer  une  cession  de  clientèle.  Le  jugement  suivant, 
dont  nous  reproduisons  les  principaux  considérants,  s’il 
excuse  nu  semblable  procédé,  aura  au  moins  pour  résultat 
non  seulement  do  prémunir  les  médecins  qui  voudront  s’ins¬ 
taller  dans  une  station  hydro-minérale  contre  les  promesses 
ui  leur  seront  faites,  mais  encore  de  leur  montrer  le  danger 
0  certains  contrats  : 

Attendu  que  les  médecins  ne  peuvent  céder  à  prix  d’argent 
ÿur  clientèle  qui  n’est  pas  dans  le  commerce,  puisqu’elle 
dépend  do  la  confiance  qu’ils  inspirent  et  do  leurs  qualités 
personnelles; 
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Mais  qu’il  ne  leur  est  interdit  par  aucune  loi  de  vendre  des 
objets  qui  se  rattaeheut  à  l’exerelce  de  leur  profession; 

Attendu  que  par  acte  en  date  du  9  septembre  1891,  qui  scr,! 
eurc'gistré  ou  môme  temps  que  le  présent  jugement,  le  docteur 
B...  a  vendu  au  docteur  A...  sou  mobilier  et  le  droit  au  bail 
d’une  maison  sise  à  Cauterets  et  apparteuaiit  au  sieur  P...  ; 

Que  ce  contrat  est  licite  ; 

Attendu  que  si  le  docteur  B...  s’est  de  plus  engagé  à  pré¬ 
senter  le  docteur  A...  dans  sa  clientèle  par  voie  do  prospectus 
et  à  se  rendre  avec  lui  à  Cautere  s,  au  mois  de  juin,  pendant 
une  quinzaine  do  jours,  cette  stipulation  n’est  point  par  elle- 
même  contraire  aux  lois  et  aux  bonnes  moeurs; 

Qu’elle  est  d’ailleurs  accessoire  à  la  vente  et  à  la  cession  de 
bail  contenues  au  même  acte  et  en  tous  cas  inséparable  do 
ces  conventions,  à  la  validité  desquelles  elle  participe 
nécessairement;  ' 

Attendu  en  effet  que  la  somme  promise  par  le  docteur  A... 
est  de  17,60ü  fr.,  mais  que  2,600  fr.  qui  y  sont  compris  for¬ 
ment  le  prix  de  loyers  avancés,  par  le  docteur  B...,  pour 
raunée  1892|'pendant  laquelle  le  docteur  A...  a  eu  la  jouis¬ 
sance  de  la  maison  ci-dessus  mentionnée  ; 

Que  le  prix  des  autres  avantages  concédés  au  docteur  A... 
se  réduit  donc  à  15,000  fr.; 

Attendu  que  la  valeur  du  mobilier  vendu  est  au  moins  do 
2,032  fr  ,  de  l’aveu  du  docteur  A...  lui  même  qui  eu  a  fait 
faire  un  état  et  une  estimation  non  contradictoire  ; 

Que  la  cession  du  bail  de  la  maisou  occupée  depuis  long¬ 
temps  par  le  docteur  B...  constituait  un  avantage  certain  et 
sérieux  pour  le  docteur  A...  qui  n’était  pas  connu  des  habi¬ 
tants  de  Cauterets  ni  des  malades  fréquentant  cette  station 
thermale  ; 

Que  le  contrat  d’entre  les  parties  obligeait  certainement, 
quoique  implicitement,  le  docteur  B...  à  cesser  l’exercice  de 
la  médecine  à  Cauterets  ; 

Que  ci'Strois  avantages  réunis  seraient  une  cause  suffisante 
et  constituent  en  tons  cas  la  cause  principale  de  l’engagement 
pris  par  le  docteur  A...; 

Qu’il  n’est  pas  possible  du  moins  de  déterminer  la  somme  à 
laquelle  correspond,  dans  l’intention  des  parties,  ce  qui  pour¬ 
rait  être  considéré  comme  une  cession  de  clientèle  ; 

Que  le  contrat  susvisé  est  doue  valable  eu  son  'entier  et 
doit  recevoir  exécution  ; 

Attendu  que  vainement  le  docteur  A...  demande  subsidiai¬ 
rement  la  résiliation  de  ce  contrat  ; 

Qu’il  ii’établit  pas  que  le  docteur  B...  ait  manqué  à  ses 
engagements  ; 

Que  celui  ci  représente  un  exemplaire  d’une  lettre*  circu¬ 
laire  adressée  aux  membres  du  Corps  médical  et  appelant 
leur  attention  sur  le  docteur  A...; 

Qu’on  ne  saurait  exiger  la  preuve  de  l’euvoi  de  cette  pièce 
à  tous  les  médecins  ; 

Qu’il  appartenait  au  docteur  A...  d’en  assurer  l’envoi  en  le 
surveillant  ou  en  le  faisant  faire  avec  le  concours  de  son  con¬ 
frère  ; 

Que  celui-ci  n’a  pas  dii  manquer  à  sa  promesse  à  cet  égard, 
(a  circulaire  dont  il  s’agit  contenant  des  passages  écrits  dans 
son  propre  intérêt  ; 

Que  si  le  docteur  B...  paraît  n’ôtre  resté  à  Cauterets  que 
huit  ou  dix  jours,  il  n’est  nullement  certain  que  ce  temps  ait 
été  insuffisaut  ni  que  le  docteur  A., .  eût  intérêt  au  séjour  du 
docteur  B...  dans  cette  ville  d’eaux  pendant  le  délai  fixé  par 
le  contrat  en  termes  qui  excluent  l’idée  d’une  précision 
rigoureuse  ; 

Par  ces  motifs,  le  docteur  A...  est  condamné  à  payer  au 
docteur  B...  ce  qu’il  lui  avait  promis. 

Sur  appel,  la  Cour  de  Paris  a  confirmé  ce  jugement. 

Nécrolog-ie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de^  M.  le  D’  Bailly,  profes.seur  agrégé  de  la  Faculté  de 
médècine,  accoucheur  autrefois  très  répandu  et  très  estime; 
de  M.  le  Dr  Malécot;  do  M^  le  Dr  Coinont  (de  Longuyon), 
j’uu  des  médecins  les  plus  honorables  et  les  plus  justement 
considérés  de  Meurthe-et-Moselle;  de  M.  le  D’'  Siebel,  médecin 
oculiste  ;  et  do  M,  le  D'  G-uibout,  médecin  honoraire  des  hôpi¬ 
taux. 


■ _ G.  Masson,  Propriétaîre-Gérant. 

tiitis.  —  aoo.  duou.  de  l'IMP.  DES  AK'IS  ET  Mandfactobks  et  niUJÜIBBO*! 
13,  rue  Faul-IieloiiK.  —  U.  Bamasaod  imii. 
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BULLETIN 


iXécessîté  de  créer  des  maisons  de  convalescence 
pour  les  enfants  atteints  de  maladies  conta- 
g'ieuses. 


J’ai  su  récemment  que  dans  la  gorge  d’un  enfant 
convalescent  d’une  diphthérie  grave  traitée  par  la  séro¬ 
thérapie,  il  y  avait  encore  au  bout  de  5  semaines  des 
bacilles  de  Lœffler.  A  ce  propos  je  me  suis  informé  auprès 
les  internes  chargés  à  l’ hôpital  Trousseau  du  pavillon 
le  diphthérie,  et  ils  m’ont  déclaré  que  semblable  consta- 
;ation  était  fréquente,  si  même  elle  n’était  la  règle. 

Or,  que  fait-on,  à  l’hôpital,  de  ces  enfants  guéris, 
luisqu’ils  vont  survivre,  mais  encore  contagieux?  On  les 
’ond  tout  simplement  à  leur  famille,  et  dans  l’état 
ictuel  des  choses  il  est  impossible  de  faire  autrement. 

L’administration,  en  effet,  ne  dispose,  pour  les  enfants 
lui  sortent  de  ses  hôpitaux,  que  de  deux  maisons  de 
ionvalescence,  une  pour  les  garçons,  une  pour  les  filles. 
Lic  règlement  formel,  et  excellent,  est  que  dans  ces  mai- 
uns  on  ne  peut  pas  envoyer  les  sujets  qui  relèvent  d’une 
naladie  contagieuse,  sans  quoi  les  salles  seraient  vite 
untaminées,  car  il  n’est  pas  possible  de  déterminer  avec 
me  rigueur  absolue  à  quelle  date  précise  un  enfant,  qui 
)eut  sans  inconvénient  quitter  l’hôpital,  cesse  de  pouvoir 
lemer  autour  de  lui  scarlatine,  rougeole,  coqueluche  ou 
liphthôrie.  Une  seule  erreur  aurait  des  conséquences 
iéplorables  —  et  fort  longues  à  réparer  —  dans  un 
udroit  où, des  enfants  sont  agglomérés. 

Mais  de  là  résulte  que  ces  enfants,  dont  quelques-uns 
ont  encore  dangereux,  deviennent  en  ville  des  foyers  de 
lissémination.  Le  danger  est  moindre  qu’à  l’asile  de 
onvaloscence  :  il  est  réel  toutefois,  et  on  a  trop  tendance 
croire  qu’il  est  nul  sous  prétexte  qu’en  l’éparpillant,  on 
a  rendu  moins  évident.  Raisonnement  administratif 
pais  médiocrement  sciontifiquo.  ’ 

2»  SÉBIE.  -  T.  XLII. 


A  cela  les  esprits  simplistes  vont  trouver  immédiate¬ 
ment  le  remède  :  garder  les  enfants  plus  longtemps  à 
l’hôpital.  Or,  ce  moyen  est  irréalisable. 

Revenons  à  la  diphthérie,  et  cette  fois  pour  ne  plus 
nous  occuper  que  d’elle,  car  c’est  par  elle  que  la  démousv 
tration  est  éclatante,  surtout  depuis  l’emploi  de  la  séro^ 
thérapie. 

A  l’hôpital  Trousseau,  le  pavillon  Bretonneau  se 
compose  théoriquement  de  36'  lits,  auxquels  sont 
adjoints  des  brancards  supplémentaires,  en  nombre 
variable. 

Au  mois  de  décembre  1893,  le  mouvement  a  été  ; 
Chiffre  total  des  entrées,  92 

Guérisons  .  35  avec  un  séjour  moyeu  de  18  iours 

Morts  57  —  4^5 

Au  mois  de  décembre  1894,  le  mouvement  a  été 
Chiffre  tothl  dos  entrées,  160 

Guérisons  144avecun  séjourmoyeude7,3jours 

Morts  16  —  3  _ 

Que  signifient  ces  chiffres,  en  dehors  de  leur  éloquence 
à  démontrer  l’efficacité  de  la  sérothérapie?  Ils  montrent 
que  le  séjour  moyen  des  malades  guéris  est  tombé  de 
18jours  à7,3.  C’est  que  la  poussée  des  entrants  est  grande 
depuis  quelques  mois,  au  pavillon  Bretonneau  :  de  92 
nous  voici  à  160.  Et  comme  les  malades  se  décident  de 
moins  en  moins  à  mourir  pour  faire  place  à  leurs  suc¬ 
cesseurs,  il  faut  bien  qu’après  guérison  ils  déguerpissent 
aussitôt  que  cela  n’est  plus  dangereux  pour  eux. 

Mais  quand  ils  partent,  en  moyenne  au  18"  jour,  tous 
ont  encore  une  salive  virulente.  Maintes  fois,  pour  étu- 
dier^des  faits  scientifiquement,  les  internes  ont  fait 
revenir  les  malades  à  l’hôpital  pour  ensemencer  à  plu¬ 
sieurs  reprises  leur  salive  ;  toujours  il  a  fallu  plusieurs 
semaines,  souvent  cinq  et  six,  pour  arriver  à  l’ensoraen- 
cenient  définitivement  négatif.  Serez-vous  maintenant 
étonnés  si  vous  apprem^z  que  les  frères  et  sœurs,  les 
voisins  de  ces  enfants  ont  été  bientôt  atteints  à  leur  tour 
par  la  diphthérie?  ,Je  sais  que  des  cas  de  ce  genre  se  sont 
produits  dans  ces  derniers  temps. 

Un  progrès  serait  accompli  si  on  était  en  mesure  de 
conserver  les  enfants  à  l’hôpiial,  camme  autrefois,  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de  jours.  Avec  le  mouvement  actuel, 
cela  exigerait,  toutes  proportions  gardées,  une  centaine 
de  lits,  au  lieu  d’une  quarantaine. 

Or,  il  y  a  un  projet  par  lequel,  désireux  d'accorder 
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un  séjour  de  convalescence,  l’administration  propose 
d’aménager  en  une  salle  d’une  quarantaine  de  lits  l’an¬ 
cien  gymrase  de  l’hôpital  Trousseau.  Mais  avec  l’aide 
d’un  peu  de  mathématiques,  l’administration  comprendra 
peut-être  que  cela  permettra  de  porter  le  séjour  moyen 
au  double  à  peu  près,  soit  environ  quinze  jours  :  temps 
au  bout  duquel  il  est  de  règle  que  l’enfant  soit  encore 
apte  à  transmettre  le  mal. 

Le  seul  remède  consiste  à  créer,  Tiors  de  l’hôpital  et 
hors  de  Paris,  un  asile  spécial  et  isolé  pour  les  convales¬ 
cents  de  diphthérie;  non  pas  pour  eux,  à  vrai  dire,  mais 
pour  la  sécurité  de  la  population  parisienne.  Cela  coûtera 
cher,  mais  ce  sera  de  l’argent  bien  placé,  si  on  songe  que. 
d’après  les  calculs  des  économistes, une  vie  humaine  vaut 
en  moyenne  plus  de  3,000  francs,  et  que  naturellement 
plus  le  sujet  est  jeune  et  plus  la  perte  sèche  occasionnée 
à  la  société  par  sa  disparition  est  grande.  La  diphthé¬ 
rie,  je  le  veux  bien,  n’est  plus  l’horrible  maladie  que 
nous  connaissions  encore  il  y  a  quelques  mois,  mais, 
malgré  les  progrès  récents  de  la  science,  elle  a  conservé 
une  gravité  notable,  et  fût-elle  même  devenue  ü’ès 
bénigne,  qu’on  devrait  chercher  àla  prévenir  plutôt  qu’à 
la  guérir. 

Quant  à  doubler  l’eSectif  des  lits  dans  le  service  de 
diphthérie  à  l’hôpital  même,  si  je  viens  de  dire  que  la 
mesure  est  inutile  pour  la  convalescence,  je  crois  qu’elle 
s’impose  néanmoins. 

D’abord,  il  n’est  pas  indifférent  de  porter  le  séjour 
hospitalier  moyen  des  malades  à  une  quinzaine  de  jours; 
ce  qui  implique  qu’on  pourra  aisément  conserver  pendant 
trois  semaines  à  un  mois  les  quelques  sujets  qui  deman¬ 
dent  à  être  surveillés  de  près. 

Ensuite,  et  surtout,  parce  que  le  service  de  la  diphthérie 
a  besoin  d’être  élastique.  Chacun  sait  que  la  diphthérie 
procède  par  poussées.  Aujourd’hui,  11  janvier  1895,  il  n’y 
a  pas  au  pavillon  Bretonneau  un  seul  lit  supplémentaire  ; 
il  y  a  des  jours  d’été  où,  sur  les  14 lits  d’une  salle,  3  ou  4 
seulement  sont  occupés.  Mais,  par  contre,  il  y  a  eu  l’an 
dernier  des  moments  où,  une  salle  a  contenu  jusqu’à 
30  malades,  soit  16  brancards  contre  14  lits  réguliers. 
Comme  encombrement,  c’est  assez  coquet,  et  je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  combien  pour  les  maladies  de  ce  genre 
l’encombrement  est  nuisible. 

Cela  prouve  que  le  service,  pour  que  les  malades  soient 
hospitalisés  en  moyenne  pendant  une  semaine,  doit 
comprendre  une  soixantaine  de  lits,  dont  une  trentaine, 
démontés  pendant  l’été,  constitueront  en  hiver  comme 
une  soupape  de  sûreté.  Mais  supposez  même  qu’on  ait 
100  lits,  vous  voyez  qu’on  serait  loin  de  pouvoir  donner 
aux  malades  le  séjour  de  convalescence  utile  pour  eux, 
indispensable  pour  leurs  voisins. 

Il  m’a  semblé  que  ces  quelques  chiffres  méritaient 
d’attirer  l’attention  et  mes  collègués  médecins  me  par¬ 
donneront  sans  doute  cette  incursion  statistique  dans 
leur  domaine. 

A.  Bkoca, 


REVUE  GÉNÉRALE 


Des  infections  de  la  peau  et  par  la  peau 
en  patholo$>ie  infantile. 

I 

Le  16  novembre  dernier,  M.  le  docteur  Chauffard  fai¬ 
sait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  communica¬ 
tion  sur  l’origine  exogène  de  certains  abcès  survenant 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  incri¬ 
minait  avec  raison  l’eau  chargée  de  bacilles  pyogènes 
virulents  dans  laquelle  on  baigne  le  plus  souvent  les 
typhiques,  et  admettait  que  ces  micro-organismes  péné¬ 
traient  dans  l’épaisseur  du  derme  et  dans  les  voies  lym¬ 
phatiques  à  l’aide  de  petites  excoriations  ou  simplement 
du  ramollissement  hydrique  de  la  peau  pour  produire 
soit  de  simples  furoncles,  soit  des  abcès  plus  volumineux 
pt  même  des  phlegmons. 

Cette  origine  exogène  des  infections  cutanées,  point 
de  départ  possible  et  fréquent  de  toxémies  graves  et 
d’infections  généralisées  quelquefois  mortelles,  joue  un 
très  grand  rôle  en  pathologie  infantile,  surtout  quand 
ces  infections  se  produisent  au  milieu  d’une  agglomé¬ 
ration  plus  ou  moins  considérable  de  jeunes  enfants, 
comme  cela  se  voit  dans  les  hôpitaux. 

Notre  maître  M.  le  docteur  Hutinel  professe  depuis 
longtemps  dans  son  service  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  cette  idée  de  l’origine  exogène  des  infections 
secondaires  au  cours  des  maladies,  et  il  nous  a  fortement 
engagé,  au  début  de  l’année  que  nous  avons  l’honneur 
de  passer  chez  lui  comme  interne,  à  nous  attacher  à  la 
démonstration  de  cette  vérité  que  la  pratique  d'une 
antisepsie  rigoureuse  et  d’une  hygiène  hospitalière  bien 
comprise  lui  avaient  déjà  rendue  absolument  évidente. 

Aidé  de  ses  conseils,  nous  croyons  être  arrivé  à  des 
résultats  intéressants  et  nous  avons  fait  de  cette  étude 
le  sujet  de  notre  mémoire  de  médaille  d’or  et  y  revien¬ 
drons-nous  plus  longuement  encore  dans  notre  thèse 
inaugurale. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
rapporter  très  succinctement  les  conclusions  auxquelles 
nous  sommes  arrivé,  puisque  cette  question  de  l’origine 
exogène  des  infections  vient  d’être  posée. 

II 

De  même  que  dans  les  services  de  chirurgie  et  les 
salles  d’accouchement,  le  grand  ennemi  dans  les  hôpitaux 
d’enfants,  c’est  l’infection  secondaire  par  les  bacilles 
pyogènes  vulgaires,  les  staphylocoques  et  les  strepto¬ 
coques  virulents.  La  source  pour  ainsi  dire  unique,  le 
réservoir  de  tous  ces  germes  banaux,  c’est  la  peau. 

A  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  où  il  n’entre  pour 
ainsi  dire  jamais  que  dos  enfants  de  familles  pauvres, 
sales,  débilités  pour  la  plupart  par  une  alimentation 
mauvaise  ou  insuffisante,  couverts  de  croûtes  impétigi- 
neuses,  d’abcès  multiples  ou  de  lésions  de  la  peau  de  toute 
sorte,  les  exemples  de  ces  infections  cutanées  banales 
ne  sont  pas  rares.  Nous  avons  pu  en  recueillir  une  tren¬ 
taine  d’observations  depuis  le  commencement  de  l’année, 
encore  que  ces  cas  deviennent  de  plus  en  plus  rares  à 
mesure  que  1  ’on  pratique  avec  plus  de  rigueur  la  désin¬ 
fection  de  la  peau,  le  pansement  antiseptique  des  moin¬ 
dres  plaies,  l’isolement  des  malades  infectés. 

Ces  infections  cutanées  sont  donc  relativement  fré¬ 
quentes.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents 
redoutables,  soit  qu’elles  arrivent  à  se  généraliser  par  les 
voies  sanguines  ou  lymphatiques,  soit  qu’elles  soient  le 
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point  de  départ  d’une  toxémie  grave  plus  ou  moins 
rapide. 

Elles  peuvent  aussi,  par  la  débilitation  profonde 

u’elles  produisent  dans  l’organisme  d’enfants  incapables 

e  résister,  favoriser  l’éclosion  d’une  autre  maladie, 
compliquer  une  affection  en  général  bénigne  ou  devenir 
la  cause  d’infections  viscérales  secondaires,  telles  que  la 
broncho-pneumonie  ou  les  infections  intestinales  aiguës, 
sans  intervention  des  voies  sanguines  ou  lymphatiques, 
par  simple  inhalation  et  absorption  des  germes  qui  pul¬ 
lulent  à  la  surface  de  la  peau. 

Ces  enfants,  en  effet,  atteints  de  suppurations  mul- 
tiples,vivent  dans  un  milieu  chargé  de  germes  pyogènes. 
Suppurant  de  tous  les  côtés,  ils  souillent  leurs  draps, 
leur  linge  ;  leurs  doigts  sont  couverts  de  germes  et  on 
comprend  avec  quelle  facilité  ces  germes  pénètrent  dans 
le  nez,  la  bouche,  et  de  là  dans  le  poumon  et  les  voies 
digestives. 

III 

La  peau,  à  l’état  normal,  est  couverte  des  microbes  les 
plus  divers  :  saprophytes  dans  la  plupart  des  cas,  patho¬ 
gènes  quelquefois,  surtout  quand  on  en  fait  la  recherche 
sur  des  personnes  vivant  dans  un  milieu  hospitalier  ou 
en  contact  avec  une  personne  atteinte  de  suppuration 
quelconque.  Enfoncés  profondément  dans  les  sillons  de 
la  peau  et  l’embouchure  des  glandes,  ils  résistent  aux 
lavages  faits  avec  les  liquides  antiseptiques  les  plus 
variés,  à  moins  que  le  contact  soit  suffisamment  pro¬ 
longé,  ce  qui  est  presque  impossible  à  réaliser  en  pra¬ 
tique.  Aussi  faut-il  être  très  circonspect  dans  la  recherche 
des  microbes  du  sang  quand  on  le  recueille  par  piqûre 
du  doigt  ou  à  l’aide  d’une  ventouse  stérilisée.  Dans  toutes 
nos  recherches,  nous  avons  toujours  pris  le  sang  directe¬ 
ment  dans  une  des  veines  du  pli  du  coude  à  l’aide  d’une 
seringue  stérilisée,  comme  l’a  fait  récemment  Zitinann. 
Nous  en  prélevons  cinq  centimètres  cubes  environ  que 
nous  ensemençons  sur  divers  milieux.  Très  rarement 
nous  avons  eu  un  résultat  positif  ;  aussi  en  sommes-nous 
arrivé  à  conclure  que  le  sang  n’est  que  très  exception¬ 
nellement  l’habitat  des  microbes  pathogènes  et  que 
ceux-ci,  dans  le  cas  d’infection,  n’y  font  que  passer  rapi¬ 
dement  pour  aller  s’arrêter  dans  la  profondeur  des 
organes.  A  la  moindre  écorchure,  la  moindre  excoriation 
de  la  peau,  ces  germes,  plus  ou  moins  virulents,  pénètrent 
dans  le  derme,  en  suivent  les  lacunes  lymphatiques, 
envahissent  une  étendue  souvent  considérable  et  s’en¬ 
foncent  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  nouveau-nés  qui  ont  un  épiderme  très  mince  et  qui 
présentent  souvent,  surtout  au  niveau  des  fesses,  des 
érythèmes  et  des  excoriations,  sont  plus  exposés  que  les 
autres  enfants  à  ces  infections,  et,  pour  peu  qu’ils  soient 
soignés  par  une  nourrice  peu  propre,  atteinte  d’abcès  du 
sein  ou  simplement  de  galactophorite,  ils  font  rapide¬ 
ment  des  abcès  multiples. 

Aussi  les  infections  cutanées  sont-elles  fréquentes  chez 
les  nourrissons,  et  il  n’est  pas  de  crèche  où  l'on  n’observe 
souvent  des  cas  d’abcès  multiples  chez  ces  enfants. 
A  l’hospice  des  Enfants- Assistés  nous  en  avons  eu  de 
nombreux  exemples. 

Nous  avons  pu  ainsi  pratiquer  de  nombreuses  coupes 
histologiques  de  la  peau  de  ces  enfants.  Toujours  nous 
avons  retrouvé  un  nombre  considérable  de  staphylo¬ 
coques  ou  de  tout  autres  germes,  suivant  les  cas,  dans  les 
conduits  excréteurs  des  glandes  et  dans  les  lacunes  lym¬ 
phatiques  du  derme,  souvent  très  loin  des  endroits 
abcodés. 

Nous  avons  recherché  ces  mêmes  germes  dans  le  sang 
«les  nourrissons  atteints  de  ce  que  Hervieux  appelait  Et 


«  diathèse  purulente  des  nouveau-nés  »  et  jamais  nous 
ne  les  y  avons  rencontrés,  alors  que  leur  peau  en  était 
remplie.  Nous  admettons  par  conséquent,  contrairement 
à  l’opinion  de  MM.  Budin,  Chavanne,  Couder,  Marfan, 
Damourette,  etc.,  que  ces  abcès  multiples  profonds  ou 
superficiels  des  nourrissons  sont,  à  de  très  rares  excep¬ 
tions  près,  d’origine  exogène.  Si  l’enfant,  en  effet,  tette 
le  lait  d’une  nourrice  atteinte  de  galactophorite  ou  d’abcès 
du  sein,  il  est  aussi  changé,  nettoyé  par  cette  même 
nourrice  qui  n’est  pas  sans  avoir  sur  les  doigts  du  pus  ou 
du  lait  chargé  de  germes,  et  qui  non  seulement  peut  lui 
infecter  la  peau  directement,  mais  encore  souiller  les 
linges  dans  lesquels  elle  l’enveloppera. 

D’ailleurs,  à  l’autopsie  d’enfants  ayant  succombé  à  ces 
abcès  multiples,  nous  n’avons  jamais  pu  retrouver, 
même  immédiatement  après  la  mort,  dans  le  foie,  la  rate 
ou  les  ganglions  mésentériques  les  germes  qui  auraient 
dû  être  absorbés  après  ingestion,  au  niveau  de  l’intestin 
dans  lequel  on  le  retrouve  en  effet  quelquefois:  et,  à 
moins  d’admettre  qu’ils  aient  traversé  tout  ce  réseau  de 
capillaires  veineux  et  lymphatiques  sans  laisser  la 
moindre  trace  et  sans  qu’il  en  reste  aucun,  on  est  bien 
forcé  de  penser  que  l’infection  est  venue  du  dehors. 

En  général,  ces  cas  d’abcès  multiples  ne  sont  pas  très 
graves  et  les  enfants  guérissent  le  plus  souvent  avec  des 
soins  bien  compris,  des  pansements  bien  faits,  des  bains 
antiseptiques.  Dans  son  service  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  le  docteur  Hutinel  se  sert  pour  baigner  ces 
enfants  infectés  d’une  solution  de  sublimé  à  1/15000,  un 
litre  de  liqueur  de  Van  Swieten  pour  quatorze  litres 
d’eau.  Cette  solution  n’est  pas  irritante  et  a  donné  jusqu’à 
présent  les  meilleurs  résultats.  Quelquefois  cependant 
les  enfants  succombent  à  la  longue,  souvent  au  bout  de 
plusieurs  mois,  à  une  sorte  de  toxémie  lente.  Amaigris 
d’une  façon  effrayante,  cachectiques,  les  traits  tirés, 
des  adénopathies  multiples  dans  les  aines,  les  aisselles, 
ils  offrent  tout  à  fait  l’aspect  de  petits  tuberculeux. 

Il  n’en  est  rien  cependant.  A  l’autopsie  on  ne  rencontre 
le  plus  souvent  pas  trace  de  tuberculose  et  il  n’y  a  quel¬ 
quefois  pas  de  lésions  macroscopiques  suffisantes  pour 
expliquer  la  mort. 

A  côté  de  ces  abcès  multiples,  il  faut  placer  toutes  les 
affections  parasitaires  de  la  peau  :  l’impétigo,  le  pemphi- 
gus,  la  gale,  etc.,  qui  peuvent  aussi  dans  certains  cas, 
rares  il  est  vrai,  être  le  point  de  départ  de  complications 
graves. 

IV 

Débilités  à  la  longue  par  une  sorte  de  résorption  puru¬ 
lente,  ces  enfants  suppurants  peuvent  succomber  rapi¬ 
dement  à  une  affection  intercurrente  telle  qu’une  diarrhée 
qui  prend  rapidement  une  allure  choléi'iforme,  et  à  côté 
du  coli-bacille  on  retrouve  dans  l’intestin  et  l’estomac 
les  mêmes  staphylocoques  qui  existaient  à  la  surface  de 
la  peau. 

Ingérés  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  ces 
germes  restent  inoffensifs  jusqu’au  jour  où,  un  trouble 
dyspeptique  changeant  le  milieu  intestinal,  une  infection 
coli- bacillaire  ouvrant  la  marche,  leur  permettent  de  se 
développer  à  leur  tour  et  de  donner  lieu  à  une  infection 
secondaire  suraiguë.  11  est,  en  effet,  à  remarquer,  et  ces 
faits  s’expliquent  maintenant  par  cette  notion  des  infec¬ 
tions  secondaires,  combien  sont  toujours  graves  les 
diarrhées  chez  les  enfants  atteints  de  ces  abcès  ou  sim¬ 
plement  d’impétigo  ou  de  gale.  Sans  dire  que  tous 
succombent  infailliblement,  on  peut  admettre  que  la 
mortalité  par  diarrhée  est  deux  fois  plus  considérable 
chez  ces  enfants  à  peau  infectée  que  chez  les  enfants 
indemnes. 
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La  mort  peut  survenir  aussi  par  bronc.ho-pneumonie. 
Oes  l)roneho-pneumüni(îs  ont  alors  uno  allure  un  peu 
spéciale,  (le  ne  sont  à  proprement  parler  (jue  dos  infec¬ 
tions  bronchiques  d’une  marche  plus  ou  moins  rapide  et 
dans  lesquelles  on  trouve  à  l’autopsie  le  poumon  farci  de 
vacuoles  purulentes  développées  au  niveau  des  bron¬ 
chioles.  Ues  infections  se  font  très  certainement  par 
inhalation  des  germes. 

V 

Ces  infections  cutanées  peuvent  rester  localisées,  ne 
donner  lieu  qu’à  une  cachexie  lente,  à  une  débilitation 
profonde  de  l’organisme.  Elles  peuvent  aussi  se  généra¬ 
liser  et  faire  périr  l’enfant  avec  des  complications  viscé¬ 
rales  purulentes,  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  enfant 
mourir  de  pleurésie  purulente  et  de  broncho-pneumonie 
à  staphylocoques,  un  autre  de  péricardite  purulente  à  la 
suite  d’impétigo  ulcéré  généralisé  et  d’abcès  multiples. 
Chez  ces  enfants  il  y  eut  des  micro-organismes  dans  le 
sang,  mais  pas  d’endocardite  infectieuse.  Un  autre  a 
succombé  à  une  thrombose  des  sinus.  Dans  ce  dernier 
cas  l’infection  s’était  faite  de  proche  en  proche,  du  cuir 
chevelu  couvert  d’impétigo  ulcéré  jusqu’aux  sinus,  par 
l’intermédiaire  de  la  veine  mastoïdienne.  Dans  le  caillot 
qui  remplissait  le  .sinus  latéral  se  trouvait  le  même  micro- 
organisme  qu’au  niveau  des  croûtes  impétigineuses  : 
le  staphylocoque  doré.  Mais  ces  infections  par  la  voie 
sanguine  sont  rares,  car  nous  n'en  avons  rencontré  que 
cinq  sur  toutes  nos  observations. 

VI 

Les  enfants  un  peu  grands  sont  moins  aptes  que  les 
nourrissons  à  faire  des  abcès  multiples;  mais  chez  eux  il 
arrive  fréquemment  qu’une  éruption  bulleuse  ou  vésicu- 
leuse  comme  la  varicelle  ou  le  pemphigus  devienne  rapi¬ 
dement  pustuleuse  et  même  gangréneuse  et  soit  le  point 
de  départ  d’infections  mortelles  par  généralisation. 

.  Nous  avons  pu  recueillir  de  ces  faits  cinq  observations  : 
trois  ayant  trait  à  des  varicelles,  deux  à  du  pemphigus. 
De  ces  cinq  enfants,  quatre  sont  morts.  Le  cinquième, 
atteint  de  varicelle  gangréneuse  et  de  coqueluche,  a  sur¬ 
vécu.  Bien  que  les  points  de  gangrène  localisée  fussent 
très  étendus  et  très  nombreux  dans  ce  dernier  cas, 
l’infection  ne  s’est  pas  généralisée,  et  à  l’aide  de  bains  et 
de  pansements  antiseptiques  on  a  pu  arriver  à  sécher 
rapidement  et  à  faire  cicatriser  tous  les  points  sphacélés. 

Quoiqu’il  y  ait  ou  dans  ces  cas  envahissement  de  tout 
l’organisme,  nous  n’avons  jamais  rencontré  de  localisa¬ 
tions  purulentes  du  côté  des  jointures  comme  on  en  a 
publié  des  exemples  (1). 

VII 

A  côté  de  ces  cas  que  nous  venons  de  citer  et  qui  con¬ 
cernent  les  infections  se  propageant  directement  de  la 
peau  aux  viscères  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lympha¬ 
tiques,  il  faut  faire  une  large  place  pour  les  complica¬ 
tions  viscérales  causées  par  les  mômes  pyogènes  de  la 
peau  pénétrant  cette  fois  dans  le  poumon  ou  les  voies 
digestives  par  simple  inhalation  ou  ingestion. 

C’est  encore  dans  ces  cas  la  même  origine  exogène 
des  accidents,  la  môme  pathogénie.  Il  s’agit  toujours 
d’enfants  présentant  une  peau  souillée  par  des  abcès,  par 

(1)  Nous  vouons  justement  d'observer  ces  jours  derniers  un 
exemple  d’artbrices  purulent. 'S  multiples.  Il  s’agissiiit  d’un  enfant 
atteint  d’abcès  de  l’ombilic  et  qui  mourut  avec  do  l’hypertherinie. 
Au  niveau  do  l’opaule  et  du  coude  existait  un  foyer  purulent. 


un  impétigo  confluent,  un  eczéma  suintant,  qui  malgr- 
dos  Itains  répétés,  dos  pansements  aussi  propres  que  po.s 
sible,  tinisseut  par  souiller  leurs  draps,  leur  oreiller,  l’air 
ambiant  lui-môme  et  inhalent  ces  germes  qui  les  entou¬ 
rent  de  toutes  parts. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  gravité  dos  diarrhées  chez 
les  enfants  à  peau  infectée  ;  il  nous  reste  maintenant  à 
dire  un  mot  des  broncho-pneumonies  survenant  dans  le 
cours  de  la  rougeole  qui  sont,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  causées  par  un  microbe  pyogène  vulgaire  :  sta¬ 
phylocoque  ou  streptocoque. 

Nous  avons  souvent  ensemencé,  immédiatement  après 
la  mort,  le  pus  des  petites  bronches  et  le  parenchyme 
pulmonaire  d’enfants  qui  venaient  de  succomber  à  une 
broncho-pneumonie  survenue  au  cours  d’une  rougeole 
et  nous  y  avons  retrouvé  le  staphylocoque  qui  existait 
au  niveau  de  croûtes  d’impétigo  alors  que  le  sang  pris 
dans  le  cœur  restait  stérile. 

C’était  donc  bien  du  dehors  que  venait  cette  infection 
broncho-pulmonaire.  D’ailleurs,  en  dehors  de  cette  cons¬ 
tatation  anatomique  et  bactériologique,  les  résultats 
obtenus  par  les  mesures  de  propreté  et  d’hygiène  hospi¬ 
talière  que  notre  maître  le  D''  Hutinel  a  instituées  à 
l’hospice  des  Enfants- Assistés  le  prouvent  surabon¬ 
damment. 

'Bous  les  enfants  sont  baignés  au  sublimé;  toutes  leurs 
plaies, 'abcès,  croûtes  d’impétigo,  etc.,  sont  panses  soi¬ 
gneusement  ;  le  nez,  la  gorge  sont  lavés  plusieurs  fois 
par  jour  à  l’eau  boriquée  faible  ou  simplement  à  l’eau 
bouillie.  Tous  les  enfants  infectés  sont  immédiatement 
isolés. 

De  plus,  ces  mesures  de  propreté  sont  étendues  aux 
salles  elles-mêmes.  Tous  les  pavillons  sont  lavés  tous  les 
quinze  jours,  trois  semaines  au  plus,  avec  une  solution 
de  sublimé.  La  literie  est  passée  à  l’étuve. 

De  cette  façon,  on  est  arrivé  à  supprimer  presque  com¬ 
plètement  les  complications  broncho -pulmonaires  de  ia 
rougeole.  On  peut  dire  à  l’heure  actuelle  que  tout  enfant 
qui  entre  dans  le  pavillon  de  rougeole  avec  une  rou¬ 
geole  normale  fera  sa  maladie  sans  complications.  Et  si 
l’on  ne  peut  arriver  à  supprimer  complètement  ces 
broncho -pneumonies,  c’est  que  souvent  les  enfants  en 
sont  atteints  avant  qu'ils  ne  nous  soient  confiés. 


'VIII 

De  tous  ces  faits,  il  ressort,  il  nous  semble,  un  grand 
enseignement:  c’est  que  l’antisepsie  est  tout  aussi  indis¬ 
pensable  en  médecine  et  surtout  en  médecine  infantile 
qu’en  chirurgie  et  en  obstétrique.  Déjà  débilités  par  une 
mauvaise  hygième  ou  parfois  par  une  maladie  antérieure 
bénigne  en  elle-même,  les  enfants  sont  incapables  de 
résister  aux  infections  secondaires  ;  et  dans  la  plupart  dos 
cas  ces  infections  viennent  du  dehors.  On  devra  donc 
non  seulement  leur  prodiguer  les  -soins  de  propreté  les 
plus  minutieux,  mais  encore  les  mettre  à  l’abri  dos 
contaminations  on  isolant  les  suppurants,  source  intaris¬ 
sable  de  germes  pyogènes;  car  c’est  dans  ces  cas  qu’est 
surtout  vérifié  le  vieil  adage:  «  Homo  homini  luims.  » 

Pour  nous  résumer  en  quelques  lignes,  nous  dirons  : 

Les  infections  exogènes  par  les  microbes  vulgaires  de 
la  suppuration  sont  fréquentes  chez  les  enfants. 

C’est  de  la  peau  qu’elles  partent  presque  toujours. 

Bénignes  le  plus  souvent,  elles  sont  quelquefois  très 
graves  et  peuvent  entraîner  la  mort. 

Dans  les  cas  mortels,  les  enfants  succombent  tantôt  à 
une  toxémie  lente  par  une  sorte  de  résorption  purulente; 

Tantôt  à  une  généralisation  par  les  voies  sanguines  ou 
lymphatiques  ; 
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Tantôt  à  une  maladie  intercui’rente  qui  serait  à  coup 
sûr  bénigne  chez  d’autres  enfants  non  infectés. 

Ces  infections  peuvent  compliquer  de  certaines  mala¬ 
dies  qui,  comme  la  varicelle,  le  zona,  le  pempliigus, 
l’cczéma,  etc.,  déterminent  l'apparition  sur  la  peau  de 
bulles  de  vésicules. 

Elles  peuvent  être  aussi  la  cause  de  broncho-pneu¬ 
monies,  sans  infection  généralisée  préalable,  par  simple 
inhalation  des  germes  répandus  à  profusion  sur  toute  la 
surface  du  corps.  J.  Hulot, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cancer  hépatique  avec  glycosurie  alimentaire, 

par  le  D‘'  J.  Sacaze,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 

do  Montpellier. 

Dans  toutes  les  maladies  du  foie,  il  est  important  de 
connaître  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  de  préciser 
jusqu’à  quel  point  surtout  la  cellule  hépatique  est  capable 
de  remplir  ses  nombreuses  fonctions.  C’est  que  le  plus 
souvent  les  accidents  qui  peuvent  les  compliquer,  leur 
évolution,  l'avenir  du  sujet,  dépendent  manifestement 
des  modilications  anatomiques  de  l’élément  noble. 

Or,  les  travaux  de  M.  Brouardel  (1)  et  de  Murchison 
sur  le  rôle  de  cet  organe  dans  la  formation  de  l’urée,  de 
MM.  Hayem  (2)  et  Tissier  (3)  sur  les  rapports  constants 
del’urobilinurie  avec  ses  diverses  altérations,  de  MM.  Eo- 
ger  (4)  et  Surmont  (5),  touchant  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  l’hypertoxicité  urinaire  et  leur  coexistence  remar¬ 
quable  dans  plusieurs  de  ses  affections,  ont  mis  au  jour 
une  série  de  moyens  cliniques  dont  l’application  assez 
facile  permet  de  résoudre  le  problème. 

Mais  ces  divers  moyens,  de  connaissance  récente, 
n’ont  pas  été  appliqués  dans  toutes  les  maladies  du  foie, 
do  telle  sorte  qu’il  est  nécessaire,  chaque  fois  qu’on  en 
trouve  l’occasion,  de  combler  ces  lacunes,  afin  de  savoir 
exactement  les  résultats  qu’ils  peuvent  fournir. 

Ainsi,  pour  le  cancer  hépatique,  tandis  que  son 
influence  sur  le  taux  de  l’urée,  l’urobilinurie,  la  toxicité 
des  urines  est  en  grande  partie  déterminée,  celle  sur  la 
glycosurie  alimentaire  est  des  plus  incertaines  et,  à  vrai 
dire,  inconnue. 

En  effet,  le  seul  fait  que  nous  ayons  pu  trouVer  au 
cours  de  nos  recherches  bibliographiques  est  celui  de 
M.  Eoger  (6)  ;  mais  la  glycosurie  ayant  été  caractérisée 
alors  que  le  sujet  présentait  déjà  des  symptômes  d’ictère 
grave,  cet  auteur  la  rattache  à  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  des  cellules,  démontrée  d’ailleurs  par  l’autopsie , 
et  nullement  à  la  présence  du  néoplasme. 

Il  appuie  cette  opinion  par  un  autre  cas  un  peu  ana¬ 
logue;  au  lieu  d’une  tumeur  maligne,  il  s’agissait  d’un 
kyste  hydatique  ;  la  glycosurie  alimentaire  se  trouvait 
en  rapport  avec  l’altération  granulo-graisseuse  des  cel¬ 
lules.  Quand  le  kyste  ne  s’accompagne  pas  de  cette  com¬ 
plication,  il  n’y  a  pas  de  sucre  dans. lès  urines,  ainsi  qu’un 
fait  lui  en  a  fourni  la  preuve. 

(1)  BaoüARDEL.  L’urée  et  le  foie  (Arch,  dephysiol.,  1876). 

(■-’)  Hayem  {Gazette  hebdomadaire,  1887,  et  Bull,  de  la  Soc,  méd. 
des  hôpitaux,  1889). 

(3)  ÏI8SIER.  Mssai  sur  la  pathologie  de  la  sécrétion  biliaire 
(Thèse  de  Paris,  1889). 

(  l)  IlooEB.  Contribution  à  l'étude  des  glycosuries  hépatiques  [Revue 
de  )uéd.,  1886;  et  action  du  foie  sur  les  poisons  (Thèse  de  Paris, 

(h)  ScRMONT  (Mrcft.  gén.  de  méti.,  1892).  :  .  n  , 

(6)  RoOBR,' __  . . 


En  somme,  pour  M.  Eoger,  le  cancer  par  lui-même 
n’entraîne  pas  de  glycosurie. 

Or,  l’observation  que  nous  allons  rapporter  paraît 
comporter  une  conclusion  toute  différente. 

Les  quelques  particularités  qui  précèdent  démontrent 
déjà  suffisamment  son  grand  intérêt;  aussi  avons-nous 
cru  devoir  les  donner. 

Il  s’agit  donc  là  pour  le  moment  d’un  cas  unique  des¬ 
tiné  à  compléter,  par  un  nouveau  détail  important,  l’uro¬ 
logie  des  tumeurs  malignes  du  foie. 

Notre  malade  était  un  homme  de  quarante-six  ans, 
domestique,  admis  à  l’hôpital  Saint-Eloi  le  24  avril  1893, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset. 

Il  y  a  vingt  ans,  il  avait  présenté  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  intestinale  qui  avaient  altéré  sa  santé  durant  trois 
mois. 

A  son  entrée,  il  nous  apprit  que,  depuis  un  an,  il 
éprouvait  assez  souvent  des  vomissements  presque  tou¬ 
jours  bilieux,  se  produisant  une  heure  environ  après  le 
repas,  suivis  d'un  certain  soulagement  et  ayant  causé  de 
l’amaigrissement. 

Vers  la  lin  de  janvier  1893,  il  contracta  une  fluxion  de 
poitrine  qui  l’obligea  à  garder  le  lit  huit  à  dix  jours  ;  à 
peine  convalescent,  sous  l’influence  d’une  frayeur,  il 
tomba  brusquement  à  terre  et  se  releva  avec  une  parésie 
du  bras  gauche  qui  ne  disparut  que  peu  à  peu  ;  cette, 
parésie  ne  semble  pas  s’être  accompagnée  d’anesthésie. 

Cet  homme,  quelque  temps  après,  essaya  de  reprendre 
son  travail  ;  il  prit  froid  de  nouveau  et  une  douleur  assez 
vive  survint  dans  le  flanc  gauche.  Ce  malaise  fut  de 
courte  durée  ;  il  se  remit  à  scs  occupations,  mais  à  ce 
moment  commença  à  se  montrer  une  sensation  de  lour¬ 
deur  à  la  région  épigastrique. 

Un  mois  avant  son  admission,  sa  santé  s’altéra  encore 
plus  ;  l’appétit  diminua  beaucoup,  il  y  eut  de  la  toux 
pendant  deux  à  trois  jours  ;  le  flanc  droit  devint  le  siège 
de  phénomènes  douloureux.  La  peau  prit  une  légère 
teinte  jaune  et  les  urines  furent  foncées,  verdâtres. 

Ni  l’hématémèse  ni  le  mélæna  ne  paraissent  s’être  pro¬ 
duits  à  aucun  moment.  ■ 

Quand  il  entra,  nous  constatâmes  un  amaigrissement 
et  même  un  état  cachectique  très  manifeste;  sa  peau 
avait  une  teinte  jaune  pâle,  rappelant  beaucoup  celle  des 
cancéreux. 

L’appétit  était  assez  bon;  il  n’y  avait  pas  de  vomisse¬ 
ments  ni  de  diarrhée.  Mais  le  malade  se  plaignait  d’une 
douleur  à  l’épigastre,  autour  de  l’ombilic  et  dans  le  flanc 
droit,  douleur  exagérée  par  les  fortes  inspirations. 

Son  foie  était  très  hypertrophié;  son  bord  inférieur 
dépassait  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt  et 
touchait  la  rate  par  le  lobe  gauche  ;  la  palpation  faisait 
découvrir  à  sa  face  antéro-supérieure,  au  niveau  de  la 
région  épigastrique,  des  portions  un  peu  saillantes,  bos¬ 
selées,  irrégulières  et  douloureuses  à  la  pression. 

La  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume. 

Le  réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  n’offrait 
aucun  développement  anormal.  Eien  de  particulier  à 
signaler  pour  le  cœur  ni  pour  l’appai'eil  respiratoire. 

Il  y  avait  quelques  ganglions  un  peu  plus  gros  que 
d’habitude  dans  les  aines  et  l’aisselle  gauche. 

Les  urines  étaient  diminuées  comme  quantité  et  très 
ictériques  ;  après  avoir  fait  prendre  au  malade  50  grammes 
de  sirop  de  sucre,  nous  les  vîmes  réduire  la  liqueur  de 
Eehling  même  à  froid. 

En  raison  de  ces  signes,  on  porta  le  diagnostic  de 
cancer  hépatique. 

Les  moyens  thérapeutiques  adoptés  furent,  par  suite 
de  l’état  du  foie,  le  régime  lacté  et  le  salol. 

Le  2  mai,  cet  homme  essaya  de  quitter  un  instant  son 
lit;  un  œdème  assez  març[ué  envahit  les  jambes,  le  scro- 
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tum  ;  le  ventre  parut  se  ballonner  et  nous  pûmes  con¬ 
stater  l’exagération  sur  le  flanc  droit  du  réseau  veineux 
superficiel. 

Le  lendemain,  la  température  atteignit  presque  39°,  les 
matières  fécales  devinrent  blanchâtres,  tandis  que  les 
urines,  de  plus  en  plus  rares,  étaient  chargées  et  très 
verdâtres.  Les  réflexes  rotuliens  et  crémastériens  pré¬ 
sentaient  une  exagération  notable  ;  il  y  avait  presque  de 
la  trépidation  épileptoïde. 

Les  jours  suivants,  la  température  revint  bientôt  à  son 
chiffre  normal  ;  mais  la  palpation  et  surtout  l’auscultation 
permettaient  de  percevoir  des  frottements  dans  la  por¬ 
tion  antérieure  de  la  région  hépatique. 

Le  18  mai,  l’urine  fut  examinée  à  divers  points  de  vue. 
Quantité,  1,750  centimètres  cubes  dans  les  24  heures; 
couleur  jaune  verdâtre. 

Urée  par  litre,  après  défécation .  11  gr.  23 

Azote  à  l’état  d’urée  et  par  litre .  5  —  24 

Azote  total  par  litre .  5  —  71 

Coefficient  d’oxydation. .  5.24  _ 91.8 

5.71  TlÔcT 

Geci  nous  indiqua  donc  que,  si  Turée  était  diminuée, 
les  oxydations  des  matières  azotées  continuaient  à  se 
.faire  régulièrement;  il  n’y  avait  pas  beaucoup  de  corps 
arrêtés  dans  leur  évolution,  tels  que  la  xauthine,  l’hy¬ 
poxanthine,  etc. 

L’acide  nitrique  nitreux  donna  un  anneau  verdâtre 
très  évident. 

L’urobiline  recherchée  par  le  chlorure  de  zinc  ammo¬ 
niacal  nous  parut  être  absente;  en  tout  cas,  nous  ne 
vîmes  pas  de  fluorescence. 

A  ce  moment,  le  malade  prenait  du  lait,  du  salol,  et  on 
pratiquait  des  frictions  avec  une  pommade  contenant  de 
la  scille  et  de  la  digitale,  de  manière  à  combattre 
î’œdème  des  membres. 

Deux  jours  après,  nous  donnâmes  50  grammes  de  sirop 
de  sucre,  et  nous  pûmes  voir  que  les  urines  réduisaient 
la  liqueur  cupro-potassique. 

Nous  constatâmes,  en  continuant  cet  examen  les  jours 
suivants,  que  la  réduction  s’opérait  sans  faire  prendre 
au  préalable  du  sirop;  ce  sucre  était  fourni  par  le  lait,  et 
•  par  celui  qu'on  y  ajoutait,  soit  environ  40  grammes  par 
litre.  L’analyse  de  ces  urines  au  saccharimètre  nous  indh 
qua  qu’elles  en  contenaient  plus  de  19  grammes  par 
litre. 

Le  27  mai,  l’état  général  du  malade  parut  plus  grave,  à 
cause  peut-être  de  la  diarrhée  qui  venait  de  se  produire 
les  jours  précédents  ;  les  selles  n’avaient  pas  la  couleur 
blanchâtre  que  nous  avions  notée  au  début;  elles  étaient 
jaunes  ou  même  brunes. 

Le  foie  avait  un  peu  augmenté,  et  à  sa  face  anté¬ 
rieure,  directement  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde 
et  des  fausses  côtes  droites,  on  trouvait  une  masse  fai¬ 
sant  une  légère  saillie,  presque  fluctuante  et  douloureuse 
à  la  pression. 

La  rate  gardait  son  volume  normal;  le  réseau  veineux 
superfleiel  tendait  à  s’accentuer  encore  plus. 

Diminution  de  la  teinte  jaune  des  téguments. 

Sous  l’aisselle  droite,  deux  ou  trois  petits  ganglions. 

Urines  réduisant  la  liqueur  de  Fehling,  bien  que  cet 
homme  ne  prenne  plus  que  trois  petites  tasses  de  lait  et 
sans  sirop. 

Le  2  juin,  nous  nous  préparâmes  à  rechercher,  en 
outre,  la  toxicité  urinaire;  le  malade  prenait  alors  un 
régime  composé  de  divers  aliments,  avec  très  peu  de 
lait  ;  les  conditions  nous  semblaient  favorables  ;  nous 
avions  hésité  jusqu’à  ce  moment  à  cause  du  régime  lacté 
et  des  antiseptiques  intestinaux,  deux  ordres  de  moyens 


qui,  comme  on  le  sait,  diminuent  beaucoup  les  poisons 
urinaires.  Nos  résultats  auraient  donc  été  erronés. 

Mais  la  famille,  voyant  son  état  très  grave,  vint  le 
prendre  quand  nous  allions  commencer. 

Il  mourut  peu  de  jours  après. 

Quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  un  contrôle  anatomique, 
l’existence  d’un  cancer  hépatique,  cause  de  tous  les 
phénomènes  présentés  par  cet  homme,  nous  paraît  hors 
de  doute. 

Les  signes  cliniques  permettant  de  l’établir  nette¬ 
ment  sont  certes  multiples.  D’abord  nous  trouvons 
assez  bien  dessinés  les  trois  grands  caractères  sur  lesquels 
insiste  beaucoup  M.  Hanot  (1)  pour  faire  le  diagnostic, 
à  savoir:  1°  une  tumeur  qui  croît  à  vue  d’œil;  2"  une 
cachexie  galopante;  3°  une  physionomie  typique  du 
sujet  constituée  par  une  teinte  légèrement  jaune  et  une 
sorte  d’indifférence  devant  l’effondrement  de  la  vie. 

Il  y  a  en  outre  la  série  des  troubles  digestifs,  les  modi- 
fleations  des  urines,  l’absence  d’hypertrophie  de  la  rate, 
l’absence  d’ascite,  la  fièvre,  les  ganglions  des  aines  et 
des  aisselles,  etc. 

Il  est  inutile  d’insister  davantage  ;  le  tableau  est  à 
vrai  dire  classique. 

Mais  ne  peut-on  pousser  plus  loin  ce  diagnostic,  et  voir 
s’il  s’agit  d’un  cancer  primitif  ou  d’un  cancer  secon 
daire? 

Sur  cette  autre  question,  la  réponse  semble  encore 
assez  facile.  D’après  l’ensemble  du  tableau  symptoma¬ 
tique,  le  premier  est  plus  vraisemblable;  en  réalité  la 
diminution  de  l’appétit,  les  vomissements,  la  diarrhée, 
la  douleur  épigastrique,  etc.,  font  partie  de  son  histoire 
clinique  et  il  n’est  pas  nécessaire  poui-  les  interpréter 
d’admettre  comme  antérieur  un  néoplasme  de  l’estomae 

ui  aurait  très  rapidement  envahi  le  foie,  y  produisant 

es  altérations  considérables. 

Enfin  certains  traits  cliniques  nous  portent  à  croire 
que  ce  cancer  appartiendrait  à  la  forme  nodulaire,  et 
non  pas  à  la  forme  massive  :  ce  sont  surtout  les  douleurs 
de  l’hypochondre  et  les  saillies  remarquées  à  ,1a  face 
antérieure  du  foie  qui  nous  font  émettre  cet  avis. 

Quant  à  l’ictère,  la  coloration  ictérique  des  urines,  ce 
sont  là  des  modifications  qui  s’observent  fréquemment 
au  cours  de  cette  affection;  elles  ne  sauraient  nous 
embarrasser. 

Donc  notre  diagnostic  paraît  à  l’abri  de  toute  contes¬ 
tation. 

Ce  point  établi,  il  nous  faut  passer  en  revue  les  quel¬ 
ques  détails  importants  qui  font  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  et  sur  certains  desquels  nous  nous  sommes 
promis  d’insister. 

Indiquons  d’abord  la  diminution  notable  de  l’urée,  15  à 
16  grammes  par  24  heures,  au  lieu  de  25  à  30  grammes 
qui  sont  les  chiffres  ordinaires  d’un  homme  à  l’âge 
adulte.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  que  sa  produc¬ 
tion  dépend  beaucoup,  comme  l’a  soutenu  M.  Brouar- 
del  (2),  <<  de  l’état  d  intégrité  ou  d’altération  des  cel¬ 
lules  hépatiques  »,  que  leurs  lésions  importantes, 
néoplasiques  ou  autres,  font  beaucoup  baisser  la  quantité 
rejetée  quotidiennement  par  les  urines. 

Indiquons  aussi  l’absence  d’urobiline  qu’il  nous  a 
semblé  constater  un  jour,  en  nous  servant  des  procédés 
chimiques  usuels.  Ce  fait,  quoique  très  particulier, 
exceptionnel,  n’est  pas  cependant  unique.  Il  a  été  vu 
déjà  par  M.  Tissier  (3),  qui  s’est  occupé  de  cette  question 

(U  Hanot,  Sem,  méd.,  1893,  p,  506, 

(2)  In  Zoo  ci«. 

(3)  Tissibb,  Do  l’arobilinucie,  Qasi,  des  hô^Uaux.i  1891> 
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d’une  manière  suivie  ;  ainsi  il  a  remarqué  que  si  «  dans 
le  cancer  avec  cirrhose,  l’urobilinurie  est  constante  et 
abondante,  elle  est  plus  lég’ère  dans  les  autres  variétés 
de  cancer,  et  peut  même  manquer  (on  ne  trouve  alors 
que  son  chromogène);  dans  certains  cas  (diminution  delà 
partie  sécrétante  du  foie,  ralentissement  énorme  de  la 
destruction  globulaire).»  Au  fond, il  s’agit  de  faits  rares, 
difficiles  à  6xpli(;uer  pour  l’instant. 

La  véritable  règle,  bien  établie  par  les  travaux  de 
M.  ïïayem  (1),  est  que  dans  les  cancers  du  foie,  l’urine 
renferme  de  l’urobiline  en  quantité  parfois  abondante. 

Chez  notre  malade  nous  n’avons  fait  cette  constatation 
qu’une  seule  fois;  nous  nous  garderons  donc  d’en  tirer 
la  moindre  conclusion;  nous  n’avons  voulu  ici  que 
l’indiquer  et  la  rapprocher  des  remarques  de  M.  Tissier. 
Des  conditions  spéciales  ne  nous  ont  pas  permis  de  pour¬ 
suivre  régulièrement  la  recherche  de  cette  substance. 

Notre  attention  s’est  au  contraire  portée  beaucoup 
plus  sur  la  glycosurie  alimentaire,  et  nous  en  avons  déjà 
donné  les  motifs. 

Durant  les  deux  mois  que  le  malade  a  passés  dans  nos 
salles,  nous  avons  pu  pratiquer  l’analyse  des  urines  à 
maintes  reprises,  et  y  établir  la  présence  du  glucose, 
soit  par  la  réduction  de  la  liqueur  cupro-potassique,  soit 
par  le  saceharimètre.  Afin  d’éviter  toute  cause  d’erreur, 
nous  avons  eu  soin,  avant  de  faire  agir  le  réactif  de 
Fehling,  de  déféquer  l’urine,  et  puis  d’opérer  à  peu 
près  constamment  la  réduction  à  froid. 

Dès  son  entrée,  il  nous  a  été  permis  de  voir  une  très 
légère  glycosurie,  après  lui  avoir  donné  simplement 
50  grammes  de  sirop  de  sucre  ;  disons  qu’à  ce  moment  le 
réseau  veineux  superficiel  de  la  paroi  abdominale  était 
fort  peu  développé. 

Quelques  jours  plus  tard  la  même  constatation  a  pu 
avoir  lieu  sans  faire  prendre  au  préalable  du  sirop; 
les  matières  amylacées  de  son  alimentation  contribuaient 
seules  à  cette  glycosurie. 

En  poursuivant  ainsi  ces  analyses,  nous  avons  vu  un 
jour,  par  le  moyen  du  saceharimètre,  que  la  quantité  de 
glyeose  éliminée  était  de  19  à  20  grammes  par  litre;  le 
régime  se  composait  alors  exclusivement  de  trois  litres 
de  lait  où  on  mélangeait  40  grammes  de  sucre  environ 
par  litre. 

Enfin  dans  les  jours  qui  précèdent  sa  sortie,  nous  trou¬ 
vons  encore  des  traces  de  glyeose  ;  cet  homme  s’alimente 
à  peine,  ne  prenant  que  trois  petites  tasses  de  lait,  quel¬ 
ques  boulettes  de  viande,  du  blanc  de  volaille,  etc.  Son 
foie  avait  beaucoup  augmenté,  et  la  paroi  abdominale 
était  sillonnée  à  droite  par  un  lacis  veineux  très  mani¬ 
feste.  Si  nous  lui  faisons  prendre  du  sirop,  immédiate¬ 
ment  le  sucre  excrété  augmente  beaucoup. 

Donc  il  y  a  eu  chez  notre  malade  une  glycosurie 
légère,  mais  hors  de  doute,  et  que  nous  avons  constatée 
à  peu  près  toutes  les  fois  qu’elle  a  été  recherchée.  Il  est 
pour  nous  certain  que  sa  cause  résidait  dans  les  lésions 
néoplasiques  du  foie;  des  motifs  multiples,  qu’il  est 
superflu  de  développer,  plaident  en  faveur  de  eette  opi¬ 
nion.  L’hypothèse  d’un  diabète,  d’une  affection  nerveuse 
ou  pancréatique,  susceptibles  aussi  de  la  produire,  nous 
paraît  insoutenable;  nous  ne  voyons  aucune  raison 
solide  qui  puisse  l’appuyer. 

Si  elle  a  été  plusieurs  fois  notée  sans  qu’on  donnât  du 
sirop  de  sucre,  c’est  que  le  malade  avait  déjà  une 
nourriture  permettant  de  comprendre  l’apparition  de  ce 
phénomène.  D’abord  il  prenait  une  quantité  très  appré¬ 
ciable  de  sucre  dans  son  lait;  puis  la  lactose  en  se  trans¬ 
formant  très  vite  en  glyeose  dans  l’intestin  sous  l’in¬ 
fluence  du  suc  pancréatique  venait  encore  l’augmenter. 
Et  cette  dose,  fournie  uniquement  par  son  régime  spé- 
U)  Hatkm, /oc;  ciL 


cial,  se  trouvait  trop  forte  pour  être  retenue  dans  son  foie 
devenu  insuffisant. 

Ainsi  il  est  bien  évident  qu’il  s’agissait  chez  lui  d’une 
glycosurie  alimentaire,  produite  par  la  lésion  hépatique. 

Les  diverses  particularités  que  nous  avons  signalées, 
montrent  encore  qu’à  mesure  que  le  néoplasme  envahis¬ 
sait  le  parenchyme  hépatique,  elle  apparaissait  de  plus 
en  plus  facilement,  avec  do  très  petites  quantités  de 
matières  susceptibles  de  se  transformer  en  glyeose. 

Avant  de  terminer,  nous  devons  examiner  si  elle  était 
liée  uniquement  au  cancer  du  foie,  et  à  l’insuffisance 
fonctionnelle  de  cet  organe  qu’il  avait  amenée  par  son 
développement. 

Certains  auteurs  (Colrat,  Couturier,  Lépine),  guidés 
par  l’expérience' célèbre  de  Cl.  Bernard  qui  vit  la  gly¬ 
cosurie  apparaître  en  donnant  des  matières  sucrées  à  un 
animal  chez  qui  il  avait  lié  la  veine  porte,  ont  pensé 
que  celte  anomalie  relevait,  du  moins  pour  les  cirrhoses 
atrophiques,  de  la  circulation  latérale  qui  s’établit  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale.  Le  glyeose  arrive  au  rein  à 
dose  exagérée  parce  qu’il  ne  peut  pas  pénétrer  dans 
le  foie  comme  d’habitude,  et  s’y  accumuler. 

M.  Eoger  a  discuté  cette  pathogénie,  et  prouvé  qu’elle 
ne  pouvait  pas  rendre  compte  de  ce  phénomène  dans 
tous  les  cas,  entre  autres  ceux  où  cette  circulation  com¬ 
plémentaire  fait  défaut.  Aussi  rejette-t-il  à  peu  près  com¬ 
plètement  cette  explication  pour  adopter  l’insuffisance 
de  l’organe  du  foie  occasionnée  par  une  lésion  plus  ou 
moins  profonde  de  son  parenchyme  ;  il  invoque  à  l’appui 
plusieurs  faits  cliniques  et  quelques  expériences. 

A  vrai  dire,  il  semble  en  effet  que  les  altérations  hépa¬ 
tiques  ont,  dans  l’apparition  decet  accident,  le  principal 
rôle;  néanmoins  il  est  légitime  d’admettre  que  la  circu¬ 
lation  supplémentaire  doit  avoir  aussi  une  certaine  part, 
et  pour  preuve  l’expérience  de  Cl.  Bernard,  dont  nous 
avons  parlé. 

Mais  au  sujet  du  cancer  du  foie,  M.  Eoger  (1)  pense 

ue  la  glycosurie  alimentaire,  lorsqu’elle  se  montre, 

épend  d’une  lésion  surajoutée,  de  l’ictère  grave  venant 
parfois  compliquer  cette  affection.  C’est  ce  qui  a  eu  lien 
pour  la  seule  observation  qu’il  rapporte. 

Toutefois,  à  en  juger  par  ce  que  nous  avons  remarqué 
dans  notre  cas,  une  telle  condition  ne  semble  pas  néces¬ 
saire.  Le  malade  n’a  pas  présenté  durant  les  deux  mois 
que  nous  l’avons  suivi,  des  signes  attestant  l’existence 
d’altérations  semblables;  d’ailleurs,  si  les  portions  res¬ 
pectées  par  le  cancer  avaient  subi  cette  dégénérescence, 
la  mort  serait  survenue  à  plus  court  délai. 

Donc  le  cancer  primitif  du  foie,  ainsi  que  le  supposait 
M.  Chauffard  (2),  peut  produire  par  lui-même  la  glyco¬ 
surie  alimentaire.  A  quel  moment  de  son  évolution  se 
montre-t-elle?  11  nous  est  impossible  de  le  préciser. 
Quand  cet  homme  est  entré  à  l’hôpital,  son  foie  était  déjà 
très  augmenté  de  volume  ;  il  est  vrai  aussi  qu’une  petite 
quantité  de  sirop  (50  grammes)  permettait  de  la  déter¬ 
miner.  L’insuffisance  était  par  conséquent  déjà  considé¬ 
rable.  Mais  on  conçoit,  en  raisonnant  un  peu  a  priori, 
qu’il  faut  que  la  tumeur  possède  un  volume  notable  pour 
que  cette  recherche  donne  un  résultat  positif.  D’autres 
faits  pourront  établir  cette  dernière  condition  et  indi¬ 
quer  plus  ou  moins  approximativement  la  période  où  la 
glycosurie  se  montre  pour  la  première  fois. 

Nous  conclurons  donc  que  le  cancer  hépatique  pri¬ 
mitif,  arrivé  h  un  certain  volume,  peut,  par  son  dévelop¬ 
pement,  produire,  en  même  temps  que  l’urobilinurie,  la 
diminution  de  l'urée,  et  l’hypertoxicité  urinaire,  une 
glycosurie  alimentaire  incontestable. 

(1)  Eooek,  Contribution  à  l’étude  des  glycosuries  d’origine  hépa¬ 
tique.  Berne  de  midecine,  188G. 

(a)  ÜHAui’B'AiiDi  Traiié  de  m.tdeaine^  T.  III, 
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I^a  séi’umthtM-apie  antîdîplithérîque 
a  la  campafçue. 

Jusqu’ici  les  journaux  médicaux  n’ont  guère  parlé,  à 
propos  do  la  sérumtliérapie  antidiphthérique,  que  do 
cas  empruntés  à  la  pratique  hospitalière  ou  urbaine.  Il 
est  peut-être  bon  do  faire  connaître  quelques-uns  des 
résultats  qu’elle  a  déjà  donnés  dans  la  pratique  rm'ale. 

On  pouvait  se  dire  d’avance  que  là  les  cas  se  présentent 
habituellement  avec  une  simplicité  plus  grande;  que  les 
organismes  d’onfants  y  sont  moins  étiolés;  que  le  sang 
en  est  plus  riche  et  plus  sain  ;  que  les  muqueuses  des 
voies  aériennes  y  sont  moins  souillées  d’avance  par  les 
microbes  adventices;  que  les  associations  microbiennes 
doivent  partant  y  être  plus  rares;  et  que  pour  toutes  ces 
causes  la  sérumthérapie  appliquée  à  temps  doit  donner 
à  la  campagne  des  résultats  encore  plus  avantageux  qu’à 
Paris. 

Il  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi,  autant  qu’on  en  peut 
juger  par  la  demi-douzaine  de  cas  qui  se  sont  produits 
à  ma  portée  dans  cette  portion  ouest  de  la  France,  et  qui 
tous  ont  abouti  à  des  succès. 

M.  le  IF  Monprofit  a  relaté,  dans  l’avant-dernier 
numéro  de  l'Anjou  médical,  l’observation  d’un  enfant  de 
dix  ans,  atteint  de  diphthérie  pharyngée  etlaryngée,  qui 
paraissait  à  toute  extrémité  el  que  trois  injections  ont  en 
quelques  jours  tire  d’affaire. 

Mes  confrères  de  Chef-üoutonne  (Deux-Sèvres)  ont 
sauvé  de  même  trois  enfants. 

J’ai  eu  moi-même  trois  succès  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnelles  de  gravité.  Deux  jeunes  sœurs 
venaient  de  mourir  à  la  campagne  d’un  croup,  secondaire 
à  une  diphthérie  amygdalienne,  si  subitement  qu’elles 
n’avaient  pas  eu  le  temps  d’être  secourues.  Deux  sœurs 
plus  jeunes,  dont  l’une  n’avait  que  dix  mois,  ont  été 
prises  aussitôt  de  diphthérie  pharyngée,  dans  les  mêmes 
conditions,  me  disaient  les  parents,  et  avec  les  mêmes 
symptômes  que  leurs  aînées.  Il  n’y  avait  pas  appa¬ 
rence,  je  dois  le  dire,  d’intoxication  bien  profonde. 
Chacune  d’elles  a  reçu  une  première  fois,  sur  les  neuf 
heures  du  matin,  8  grammes  de  sérum  seulement. 

Dans  la  soirée  lès  parents,  gens  intelligents,  ont 
remarqué  que  la  fièvre  avait  baissé,  que  l’état  général 
était  ineilleur,  que  les  enfants  avaient  la  physionomie 
plus  gaie.  L’aînée,  qui  n’avait  pas  sommeillé  les  der¬ 
nières  nuits,  dormit  depuis  huit  heures  du  soir  jusqu’au 
lendemain  matin  huit  heures.  Quand  j’examinai  alors  sa 
gorge,  je  trouvai,  à  ma  grande  surprise,  l’amygdale 
gauche  complètement  décapée,  et  la  droite  n’avait  plus 
qu’une  mince  traînée  de  fausse  membrane.  L’enfant 
plus  jeune  n’avait  plus  rien.  Par  mesure  de  précaution, 
je  fis  à  chacune  d’elles  une  injection  de  cinq  grammes. 
Voilà  huit  jours  passés,  et  la  guérison  ne  s’est  pas 
démentie. 

J’oubliais  de  dire  que  la  diphthérie  s’était  également 
mise,  chez  l’aînée,  sur  un  impétigo  suintant  du  sillon 
postérieur  de  l’oreille  droite.  Dès  le  lendemain  de  la 
première  injection  de  sérum,  la  fausse  membrane  parais¬ 
sait  comme  usée  et  laissait  voir  par  transparence  la  sur¬ 
face  grenue  et  rosée  du  derme  dénudé.  Je  m’étais  con¬ 
tenté  pour  tout  pansement  de  faire  laver  à  l’eau  bouillie 
l’oreille. 

Ce  n’est  pas  tout. 

Un  enfant  de  onze  mois  a  été  pris  d’un  croup  secon¬ 
daire,  à  Champdeniers  même,  au  lendemain  du  jour  où 
l’enfant  de  la  maison  voisine  avait  succombé  à  la 
maladie.  11  a  reçu  l’injection  trente-six  heures  après  la 
première  confirmation  du  mal.  L’état  général  restait  bon. 


Les  huit  grammes  de  sérum  furent  injectés  sur  les 
sept  heures  du  matin. 

Cette  euphorie,  cette  expression  de  bien-être  que  j’ai 
signalée  plus  haut,  l’enfant  parut  visiblement  la  ressentir 
à  son  tour.  11  fit  un  sommeil  de  cinq  heures.  A  deux 
heures  et  demie  du  soir,  la  respiration  n’avait  pas  changé 
sensiblement.  Nouvelle  injection  de  quatre  grammes.  A 
cimi  heures,  les  parents  ont  entendu  nettement  un  bruii 
de  drapeau  à  chaque  inspiration.  Puis  une  quinte  de  toux 
très  forte  est  survenue  pendant  laquelle  ils  ont  cru  que 
l’enfant  asphyxiait;  et  après  un  ou  deux  mouvements  de 
déglutition,  la  respiration  est  devenue  libre,  la  voix  a 
repris  son  timbre.  L’enfant  était  guéri.  Probablement, 
la  légère  fausse  membrane  qui  tapissait  les  cordes  vocales 
avait  produit  en  se  détachant  tous  ces  symptômes. 

Malgré  tout,  la  respiration  étant  restée  quelque  peu 
bruyante  la  nuit  suivante  en  raison  de  la  tuméfaction  pro¬ 
bable  do  la  muqueuse,  j’ai  cru  devoir  faire  une  nouvelle 
injection  de  cinq  grammes.  Tout  est  allé  depuis  à  mer¬ 
veille. 

Ces  résultats  m’ont  paru  dignes  d’être  relatés. 

On  remarquera  la  gravité  des  cas  qui  ont  précédé  les 
cas  traités  et  qui  ont  abouti  à  la  mort.  On  remarquera  la 
rapidité  de  guérison  de  ces  derniers,  la  prompte  dispari¬ 
tion  ou  l’expulsion  des  fausses  membranes,  soit  sur  les 
muqueuses,  soit  sur  le  derme,  l’euphorie  qui  après  la 
première  injection  a  fait  place  à  l’abattement  et  à  l’aga¬ 
cement  des  petits  malades,  la  petitesse  des  doses  injectées, 
leur  répétition  peu  fréquente,  l’abstention  de  toute 
autre  intervention. 

Si  la  devise  des  anciens  :  tuto\  cito  jucunde,  doit  être 
la  règle  de  toute  intervention  théi’apeuiique,  on  peut 
dire  qu’elle  ne  fut  jamais  mieux  réalisée  que  par  la 
sérumthérapie  de  Behring  et  de  Roux.  On  doit  savoir 
infiniment  de  gré  à  M.  le  docteur  Roux  d’avoir  tant  con¬ 
tribué  à  en  confirmer  la  valeur  scientifique,  et  d’en 
avoir  rendu  si  facile  la  pratique  universelle,  au  moment 
même  où  elle  était  le  plus  contestée  dans  son  pays  d’ori¬ 
gine. 

D''  Ricochox. 


D’une  forme  pai’tîculîère  de  cancer  utérin  (can¬ 
cer  diffïuent  à  cellules  musculaires  lisses  du 
type  embryonnaire),  par  R.  CoxdAmin,  [professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Il  nous  a  été  donné  deux  fois  d’observer,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Laroyenne,  une  forme  particulière 
de  cancer  utérin,  que  nous  n’avons  pas  trouvée  signalée 
nettement  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spéciale¬ 
ment  de  cette  question.  Cette  forme,  que  nousdénomme- 
rons  cancer  diffïuent  à  cellules  musculaires  lisses  du 
type  embryonnaire,  pour  rappeler  le  principal  de  ses 
caractères  cliniques  et  aussi  sa  structure  histologique,  ne 
ressemble  en  rien  au  cancer  ordinaire  del-utorus  qui  est 
un  épithélioma,  pas  plus  qu’au  sarcome  de  cet  organe, 
qui  est  assez  rare.  En  nous  basant  sur  les  deux  obser¬ 
vations  que  nous  rappoi’tons  plus  loin,  et  en  nous 
appuyant  sur  quelques  autres  cas,  dont  notre  maître  le 
professeur  Laroyenne  a  gardé  le  souvenir,  cette  modalité 
du  cancer  utérin  aurait  une  évolution  clinique  particu¬ 
lière,  répondant)  à  une  structure  histologique  spéciale. 

Cette  affection  surviendrait  chez  les  femmes  âgées, 
tout  au  moins  chez  celles  qui  ont  dépassé  la  ménopause. 
Elle  se  développerait  surtout  aux  dépens  de  la  paroi 
postérieure  de  l’utérus,  sans  envahir  la  cavité  utérine  et 
sans  donner  lieu  à  ce.  symptôme  à  peu  près  général  du 
carcinome  utérin,  rhémorrhiagie. 
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En  évoluant,  la  lésion  déterminei’aitdans  le  cul-de-sac 
tle  Duug'las  une  masse  molle,  rappelant  assez  bien,  soit 
l'crtaines  collections  à  contenu  sero-purulent,  soit  plus 
exactement  rempâtement  de  riiématocèlo  à  fracas  peu 
intense.  Dans  les  doux  cas  dont  nous  rapportons  plus 
loin  l’observation,  c’est  avec  ces  affections  que  la  confu¬ 
sion  fut  faite.  Aussi  le  traitement  fut-il  d’abord  une 
ponction  avec  un  largo  débridement  suivant  les  prin¬ 
cipes  do  la  méthode  de  Laroyenne  pour  le  traitement  des 
collections  pelviennes.  Ce  qui  s’écoula  par  cette  ponction 
dans  les  deux  cas,  ce  fut  un  liquide  séro-hématique  ren¬ 
fermant  quelques  caillots  et  une  certaine  quantité  de 
fongosité  mollasse,  gris  blanchâtre,  granulée,  présentant 
l'aspect  de  frai  de  poisson.  Dans  les  deux  cas  auxquels 
nous  faisons  allusion,  l’erreur  de  diagnostic  fut  complète 
et  cependant  l’état  cachectique  des  malades  aurait  dû 
nous  faire  hésiter. 

Des  débris  néoplasiques  obtenus  par  la  ponction,  puis 
recueillis  à  l’autopsie,  nous  permirent  de  faire  exécuter 
des  recherches  histologiques  précises  :  M.  Paviot  s’est 
chargé  de  ce  soin  et  M.  le  professeur  agrégé  Bard  a  exa¬ 
miné  ces  préparations.  Nous  tenons  également  de  ce  der¬ 
nier,  dont  l’autorité  en  matière  d’anatomie  histologique 
est  si  grande,  qu’il  a  eu  à  plusieurs  reprises  l’occasion 
d’examiner  des  débris  de  cancer  utérin  qui  avaient  pré¬ 
senté  la  môme  structure  histologique.  Malheureusement 
nous  n’avons  pu  nous  procurer  ces  observations,  qui 
jointes  aux  nôtres  auraient  peut-être  permis  d’établir 
d'une  façon  plus  certaine  cette  nouvelle  forme  de  cancer. 

Au  point  de  vue  histologique,  comme  on  pourra  le 
voir  dans  les  observations  qui  suivent,  il  s’agissait  à  n’en 
pas  douter,  d’après  M.  Bard,  d’un  cancer  musculaire  du 
type  embryonnaire.  On  trouvait  sur  la  même  prépara¬ 
tion  des  cellules  musculaires  adultes  et,  à  côté,  des  libres 
beaucoup  plus  jeunes  à  gros  noyau,  mais  rien  qui  rap¬ 
pelât  la  structure  du  sarcome  ou  de  l’épithéliorae. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  signalons  la  rapidité 
avec  laquelle  elle  s’est  faite  et  aussi  ses  tendances  à  res¬ 
pecter  la  cavité  utérine.  C’est  dans  la  paroi  postérieure 
exclusivement  que  s’est  faite  l’évolution  néoplasique  que 
nous  étudions. 

Obs.  I.  —  Néoplasme  difjluent  de  l'utérus  pris  pour 
une  hématocele  rétro-utérine. 

D...  E.,  âgée  de  G6  ans,  née  à  Privas  (Ardèche),  demeurant 
il  Lyon,  rue  des  Capucins,  4. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  a  toujours  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Réglée  à  16  ans.  Ménopause  à  55  ans.  Trois 
accouchements;  le  dernier  il  y  a  31  ans.  Depuis  l’âge  de 
ih  ans  la  malade  est  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite. 
Pas  de  fibromes  antérieurs.  Au  mois  de  novembre  1892  la 
malade  aurait  eu  quelques  pertes  sanguines  et  de  temps  à 
autre  quelques  coliques  qu’elle  rattacha  à  sa  hernie.  Sa 
santé  générale  était  parlaitement  conservée.  Les  petites 
hémorrhagies  ont  persisté  encore  quelque  temps,  quoique 
très  faibles.  Le  3  avril  1893,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs 
intoléi'ables  dans  le  ventre  :  les  douleurs  ont  cessé  depuis 
cette  époque;  mais  en  même  temps  sa  sauté  générale  s’est 
altérée  considérablement.  Elle  est  devenue  pâle,  a  maigri 
sensiblement;  elle  s’aperçut  aussi  que  son  ventre  avait 
augmenté  sensiblement  de  volume.  Depuis  lors  les  douleurs 
ont  persisté  toujours  plus  ou  moins  violentes,  l’obligeant  à 
garder  presque  constamment  le  lit. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  on  constate  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  dans  le  cul- de-sac  postérieur,  molle,  fluctuante,  remon¬ 
tant  dans  toute  la  partie  droite  de  l’abdomen,  presque  jus¬ 
qu’au  niveau  do  l’ombilic.  On  pense,  en  raison  de  la  brusquerie 
des  accidents,  à  une  hématocele. 

La  malade  endormie,  on  fait  une  ponction  du  cul-de-sac  do 
Douglas  par  la  méthode  de  Laroyenne.  On  fit  ensuite  un 
large  ûébridement  au  métrotome.  "il  s’écoula  une  certaine 
quantité  de  sang  noirâtre,  de  caillots,  avec  des  débris  fou¬ 
gueux,  couleur  frai  de  poisson,  s’écrasant  facilement.  On 
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traita  la  poche  rétro-utérine,  comme  s'il  s'était  agi  d’une 
hématocèle.  On  enleva  aussi  une  grande  quantité  do  caillots 
et  de  ces  grumeaux  signalés  plus  haut.  Une  éponge  d’abord 
uis  des  mèches  do  gaze  iodoformée  sont  placées  dans  l’orifice 
e  la  ponction.  Immédiatement  après  l’opération  on  constate 
que  la  tumeur  abdominale  a  considérablement  diminué. 

Le  27  mai,  la  malade  sort  du  service;  elle  souffre  moins, 
mais  son  affaiblissement  général,  non  seulement  persi.ste, 
mais  encore  a  augmenté.  La  cachexie  même  semble  évoluer 
rapidoihent. 

On  apprend  que  la  malade,  rentrée  chez  elle,  a  succombé  le 
15  juin  1893,  sans  avoir  souffert,  sans  avoir  présenté  de 
pertes  sanguines,  après  s’être  affaiblie  progressivement. 

Au  moment  de  l’opération,  des  fragments  avaient  été 
recueillis  dans  l’alcool  et  soumis  à  l’examen  de  MM.  Bard  et 
Paviot.  Voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  : 

«  La, tumeur  est  constituée  par  dos  cellules  fusiformes,  du 
type  musculaire  lisse,  très  embryonnaire,  groupées  en  fais¬ 
ceaux  parallèles,  entremêlées  perpeudiculairemout  les  unes 
avec  les  autres.  Les  cellules  fusiformes,  à  noyaux  volumineux, 
paraissent  coupées  tantôt  en  travers,  tantôt  en  long.  »  Il 
s’agit  en  somme,  d’après  MM.  Bard  et  Paviot,  d’une  tumeur 
maligne  à  fibre  musculaire  lisse. 

Obs.  il  —  Cancer  difjl lient  de  l'utérus  (myome  malin). 

B.  G...,  âgée  de  54  ans,  tisseuse,  née  à  Lyon,  demeurant  à 
Coluire,  rue  Coste,  25.  Elle  entre  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Marie,  le  7  juin  1894,  pour  une  affection  utérine  mal  déter¬ 
minée. 

Réglée  à  13  ans  toujours  régulièrement,  a  eu  3  enfants. 
Pas  de  fausses  couches.  Depuis  2  ans  environ,  elle  a  vu  péri¬ 
cliter  son  état  général.  Depuis  cette  époque,  aussi,  elle  ressent 
des  douieurs  dans  le  bas-ventre,  avec  irradiation  aux 
membres  inférieurs.  Elles  s’exaspèrent  par  la  marche  et 
l’effort.  Quelques  pertes  blanches,  aqueuses,  nullement  san¬ 
guinolentes.  En  octobre  1893,  elle  fait  un  premier  séjour  à  la 
Charité  ;  ou  constate  chez  elle  une  collection  rétro-utérine 
remontant  très  haut,  et  faisant  nettement  corps  avec  l’utérus: 
on  pense  à  une  suppuration  rétro-utérine  ou  à  une  hémato¬ 
cèle  et  on  l’opère'par  la  méthode  do  M.  Laroyenne,  c’est-à- 
dire  qu’on  lui  fait  après  ponction  un  large  débridement  du 
eul-do-sac  postérieur.  Il  s’écoule  un  peu  de  sang  et  des  masses 
blanchâtres  diffluentes,  que  l’on  n’examine  pas  très  soigneu¬ 
sement  et  qui  sont  prises  pour  de  la  fibrine.  Traitement 
ultérieur  habituel  par  les  mèches  de  gaze  iodoformée.  Depuis 
son  opération,  la  malade  a  continué  à  souffrir.  Son  état  général 
s’est  sensiblement  aggravé.  L’amaigrissement  est  extrême  et 
la  perte  de  forces  absolue.  Cependant,  il  n’existe  pas  de  dou¬ 
leur  extrêmement  vive. 

Le  16  juin  1894,  ou  constate  do  nouveau  une  collection 
rétro-utérine  au  même  point  que  précédemment,  mais  peut- 
être  un  peu  plus  étendue. 

Fluctuation  assez  manifeste. 

Nouvelle  ponction;  nouveau  débridement  avec  les  précau¬ 
tions  d’usage  pour  les  interventions  itératives  do  cotte 
nature. 

11  s’écoule  tin  peu  du  liquide  séro-hématique,  ainsi  qu’une 
quantité  notable  de  débris  fongueux,  mollasses,  blanchâtres, 
s’effritant  facilement  sous  les  doigts  et  ressemblant  un  pou  à 
du  frai  do  poisson.  Quelques-uns  do  ces  débris  sont  recueillis 
et  mis  dans  l’alcool  pour  être  examinés  au  microscope. 

La  malade  ne  tut  pas  améliorée  par  cette  intervention  :  la 
cachexie  s’accentua  de  plus  on  plus  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux,  et  elle  mourut  le  8  juillet  1894. 

Autopsie.  —  Après  l’ouverture  dè  la  cavité  abdominale  et 
le  relèvement  des  intestins  en  haut,  on  tombe  sur  une  masse 
englobant  toute  la  partie  rétro-utérine  du  bassin.  Les  parties 
avoisinantes  de  la  fosse  iliaque  interne  sont  également 
envahies. 

La  cavité  utérine  est  indemne,  mais  agrandie.  On  voit  très 
bien  que  c’est  aux  dépens  du  corps  utérin  et  de  sa  partie 
postérieure  que  le  néoplasme  s'est  développé  et  a  rempli  une 
partie  de  l’excavation  pelvienne.  Les  uretères,  qui  no  parais¬ 
sent  cependant  pas  compromis,  sont  tout  entiers  dans  ces 
masses' molles  qui  r.appellent  celles  qui  furent  enlevées  par 
la  ponction.  Tous  les  organes  du  corps  furent  examinés,  et 
nulle  part  on  no  trouva  de  trace  do  généralisation.  Quelques 
fragtneuts  sont  conservés  dans  l’alcool  pour  être  examinés  au 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté. 
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Examen  histologique.  Examen  de  fragments  qyrovenant 
de  l'intervention  et  de  l'autopsie.  —  Après  les  préparatifs 
d’usage,  ou  constate  sur  les  coupes  qui  furent  soumises  à 
l’examen  de  M.  le  professeur  agrégé  Bard,  chef  des  travaux 
anatomo-pathologiques,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  constituée 
par  des  fibres  musculaires  lisses.  Ces  fibres  présentent  toutes 
un  noyau  volumineux  très  visible,  avec  un  ou  deux  nucléo'es 
très  apparents  ;  leur  fuseau  de  substance  musculaire  est  très 
diminué  de  longueur.  Quel  que  soit  le  point  do  la  pré- 
paratiou_  qu’on  regarde,  on  constate  que  les  noyaux  sont 
très  voisins  les  uns  des  autres  et  les  fuseaux  musculaires 
très  courts  ;  par  places  on  voit  do  véritables  nids  do  néo- 
production  où  les  fibres  prennent  un  aspect  tourbillonnant  : 
ailleurs,  au  milieu  des  fibres  musculaires  encore  très  recon¬ 
naissables,  on  voit  des  îlots  où  les  cellules  musculaires  n’ont 
plus  do  fuseaux  apparents  :  leurs  noyaux  sont  devenus  ronds 
et, à  la  périphérie  de  cos  îlots  où  la  fibre  musculaire  est  pres¬ 
que  reconnaissable,  semblent  avoir,  très  fragiles,  manqué  de 
cohésion,  si  bien  que  leur  centre  dans  la  préparation  est  tombé. 

Dans  un  autre  fragment  examiné,  il  y  a  une  assez  grande 
abondance  d’hémorrhagie  interstitielle. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  à  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  et  à  caractère  très  embryonnaire. 
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MÉDECINE 

Contribution  A  l’étude  de  la  liuite  plastique, 
faits  nouveau.v  tendant  A  prouver  sa  nature  can- 
cséreuse  épithéliale,  par  Buet  et  Paviot  {Revue  de 
médecine,  mai  lb94,  p.  384).  —  Les  auteurs  rapportent  trois 
observations  de  linitis  plastique  avec  lésions  d’autres  viscères; 
dans  la  première,  publiée  par  M.  Dubujadoux  {Oaz.  hebd., 
1883,  p.  138),  il  y  avait  une  variété  anormale  de  cirrhose 
hépatique  avec  noyaux  blanchâtres  néoplasiques;  dans  la 
seconde,  lésion  du  côlon  transverse  et  de  son  méso,  renfermant 
des  îlots  isolés  de  cellules  rondes  et  tumeurs  volumineuses 
des  deux  ovaires  franchement  épithélioïdes  ;  dans  la  troisième, 
granulations  superficielles  du  péritoine  et  d’un  mésentère 
épaissis  et  lardacés,  nettement  épithéliomateuses  avec  reten¬ 
tissement  sur  les  ganglions  correspondants.  De  ces  faits  et 
des  examens  histologiques,  ils  concluent  que  la  linitis  plasti¬ 
que  est  en  réalité  un  cancer  à  cellules  essentiellement  méta- 
typiques  de  l’estomac  avec  développement  considérable  du 
tissu  fibreux. 

Xllude  sur  les  lésions  diffuses  des  membres 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Pii.met  (Arch. 
de  mêdec.  expériment.,  septembre  1894,  p.  7691.  —  On 
trouve  dans  un  membre  atteint  de  tuberculose  des  lésions  qui 
remontent  à  des  distances  étendues,  quelquefois  à  peine 
croyables  et  qui  ne  respectent  aucun  tissu.  Elles  ont  deux 
formes  :  la  sclérose  ou  myxo-sclérose  inflammatoire  et  l’adi¬ 
pose  inflammatoire.  Ce  sont  là  deux  formes  banales  d’infec¬ 
tion  chronique,  mais  elles  empruntent  une  certaine  valeur  à 
leur  fréquence,  à  leur  dissémination  et  à  leur  association  dans 
la  tuberculose.  Leurs  caractères  généraux,  qui  leur  sont  com¬ 
muns  avec  ceux  des  dégénérescences  produites  par  les  agents 
toxiques,  indiquent  qu’elles  sont  sans  doute  liées  à  la  pré¬ 
sence  des  toxines  sécrétées  par  les  parasites  habitant  les 
follicules  tuberculeux.  L’examen  méthodique  de  la  peau,  de 
sa  coloration,  de  son  épaississement,  celui  des  réactions  des 
muscles  et  des  nerfs  pourra  révéler  jusqu’à  quelle  hauteur 
le  membre  est  infecté  et  permettre  au  chirurgien  d’évaluer 
d’une  façon  précise  la  résistance  des  tissus  qu’il  devra 
inciser  et  réunir. 

l*athos;énic  du  son  tympanique  au  niveau  de 
l’hépatisation  dans  la  pneumonie  du  sommet,  par 

Paul  Simon  {Revue  de  mêdec.,  juillet  1894,  p.  591).  —  Il 
n’est  dû  ni  aux  qualités  acoustiques  du  poumon  hépatisé  lui- 
même,  ni  aux  vibrations  de  l’air  contenu  dans  les  bronches 
qui  le  traversent,  mais  peut  résulter  parfois  de  la  transmis¬ 
sion  des  vibrations  sonores  à  l’air  contenu  dans  les  grosses 
bronches  et  la  trachée,  et  le  plus  souvent  de  l’entrée  eu 


vibration  do  l’air  contenu  soit  dans  les  lobes  sous-jacents 
relâchés  par  le  fait  de  l’augmentation  de  volume  du  lobe 
hépati.sé,  soit  dans  les  parties  restées  indemnes  et  également 
relâchées  du  lobe  hépatisé  lui-même. 

Ildmorrbng:ie  ombilieale(Umbilicalhemorrhager  étio- 
logy,  pathology,  and  treatment.  Keport  of  a  casa),  par  Ceaiq 
{Medic'd  Neios,  24  novembre  1894,  p.  569).  —  Les  hémor¬ 
rhagies  ombilicales  qui  surviennent  chez  le  nouveau-né  sont 
dues  à  une  ligature  insuffisante  ou  une  déchirure  du  cordon, 
ou  à  quelque  condition  pathologique  du  sang  ou  des  vais 
seaux  de  l’enfant.  Les  hémorrhagies  dues  à  cette  dernière 
cause  sont  rares.  D’après  les  statistiques,  on  les  a  rencontrées 
dans  un  tiers  des  cas  chez  des  filles  et  dans  deux  tiers  des 
cas  chez  des  garçons  ;  cependant  il  est  pou  probable  qu’on 
doive  accorder  une  influence  au  sexe.  Le  plus  grand  nombre 
do  ces  hémorrhagies  surviennent  après  la  chute  du  cordon. 
Dans  certains  cas  la  cause  de  cet  incident  est  l’hémophilie, 
La  syphilis  doit  surtout  être  incriminée.  Il  peut  se  produire 
oii  un  défaut  de  coagulation  du  sang,  ou  un  état  inflamma¬ 
toire  dos  parois  des  vaisseaux.  L’ictère  des  nouveau-nés 
s’accompagne  souvent  d’hémorrhagie  ombilicale.  Ces  hémor¬ 
rhagies  se  produisent  en  général  sans  symptôme  prémoni¬ 
toire.  Le  pronostic  est  très  sombre,  la  mortalité  étant  de 
90  0/0.  Quand  l’ictère  et  l’hémophilie  sont  réunis,  le  cas  est 
à  peu  près  désespéré.  Le  traitement  peut  être  résumé  de  la 
façon  suivante  ;  1°  Appliquer  sur  l’ombilic  une  compresse  de 
lint  ou  une  éponge  trempée  dans  une  solution  astringente, 
comme  le  tannin.  2“  Si  l’hémorrhagie  no  s’arrête  pas,  recou¬ 
vrir  la  région  ombilicale  d’une  épaisse  couche  de  plâtre  et 
maintenir  cette  dernière,  une  fois  consolidée,  à  l’aide  d’un 
bandage.  3°  Comme  dernière  ressource,  embrocher  l’ombilic 
par  deux  aiguilles  rectangulairemont  placées  et  enrouler 
autour  une  ligature  en  forme  do  huit.  4°  On  donue  à  l’enfant 
un  laxatif  et  quelques  gouttes  d’eau-de-vie  dans  du  lait 
stérilisé. 

L’auteur  a  accouché  une  femme  d’un  enfant  qui  naquit 
presque  asphyxié.  On  lia  le  cordon  avec  soin.  Deux  jours 
après  survint  une  hémorrhagie;  le  sang  épanché  ne  se  coagu¬ 
lait  pas,  Cette  hémorrhagie  s'arrêta  ;  mais  l’enfaut  vomit  du 
sang  à  plusieurs  reprises.  On  lui  fit  prendre  à  l’intérieur  du 
tannin.  Un  peu  après  apparut  de  l’ictère;  puis  l’hémorrhagie 
reparut.  On  appliqua  un  plâtre;  mais  l’enfant  mourut  quel¬ 
ques  instants  après.  Il  n’y  avait  pas  d’antécédent  syphilitique. 

CHIRURGIE 

otite  moyenne  purulente  (A  case  of  chronlc  purulent 
otitis  media,  wilh  facial  paralysis;  séquestra  from  the  audi- 
tory  canal),  par  Buenett  {Medical  News,  24  novembre  1891, 
p.  579).  —  Une  femme  de  20  ans  vint  à  I  hôpital  pour  une 
affection  de  l’oreille;  à  l’âge  de  10  ans,  elle  avait  eu  la  rou¬ 
geole;  elle  n’avait  jamais  eu  la  scarlatine.  Dans  les  années 
qui  suivirent  sa  rougeole,  toutes  les  fois  qu’elle  avait  un 
refroidissement,  elle  avait  des  douleurs  d’oreille  et  de  l’otor- 
rhée.  Il  y  a  trois  ans,  sept  ans  après  le  début  de  l’otite  chro¬ 
nique,  elle  eut  des  douleurs  d’oreille  très  intenses;  une  col¬ 
lection  purulente  assez  volumineuse  se  forma  au-dessus  de 
l’oreille;  cependant  elle  se  vida  spontanément  par  l’oreille.  11 
y  a  deux  ans,  nouvelle  attaque  douloureuse  du  côté  do 
l’oreille,  suivie  d’une  paralysie  faciale  qui  a  persisté  depuis. 
La  malade  a  toujours  maintenu  daus  son  conduit  auditif  dos 
tampons  de  coton  qui  s’opposaient  à  l’issue  des  matières 
septiques  et  favorisaient  le  processus  do  nécrose.' 

Actuellement  elle  présente,  outre  sa  paralysie  faciale,  uno 
grosso  collection  purulente  supra-auriculaire  s’étendant  en 
avant  jusqu’au  voisin.ago  de  l’artère  temporale  et  en  arrière 
jusqu'à  la  limite  de  l’apophyse  mastoïde.  En  pressant  cette 
collection,  on  ne  peut  pas  faire  sourdre  le  pus  dans  la  caisse 
du  tympan  ou  dans  le  conduit  auditif.  Toute  la  région  auri¬ 
culaire  est  très  sensible  au  moindre  contact.  On  endormit  la 
malade  et  on  incisa  au  niveau  de  la  partie  inférieure  do 
l’abcès,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  do  l’apophyse 
mastoïde.  Il  en  sortit  un  pus  fétide,  de  couleur  foncée.  On  ne 
put,  par  une  exploration  au  stylet,  trouver  aucune  région 
osseuse  dénudée.  Pendant  15  jours,  ou  lit  deux  fois  par  jour 
un  lavage  de  la  cavité  abcédée  à  l’aido  d’une  solution 
de  sublimé  au  1  /oOOO”  et  un  lavage  à  l’tilcool  du  conduit 
auditif  et  do  l’oreille  moyenne.  L’abcès  diminua  graduelle- 
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mont  ;  l’écoulement  provenant  de  l’oreille  moyenne  diminua 
aussi.  On  put  alors  retirer  du  conduit  une  sorte  de  masse 
fibreuse  <à  aspect  de  polype  et  insérée  près  du  méat  ;  avec  cette 
masse  vint  un  spiculé  osseux  incurvé.  On  vit  alors  que  la 
cavité  du  canal  était  occupée  par  un  séquestre.  On  retira,  le 
malade  étant  endormi,  deux  séquestres  de  la  grosseur  d’un 
pois.  Ces  séquestres  étaient  creusés  de  petites  cavités  qui 
permettaient  de  penser  qu’ils  provenaient  de  la  région  mas¬ 
toïdienne.  La  malade  finit  par  guérir;  mais  naturellement  la 
paralysie  faciale  persista. 

L’otite  moyenne  des  diabétiques  (Ueber  Otitis 
media  diabetica),  par  Davjdsohn  {Berl.  klin.  Woch.,  1894, 
U"  51,  p.  1157).  —  Le  point  do  départ  du  travail  de  l’auteur 
est  l’observation  d’une  otite  moyenne  chez  une  femme  do 
49  ans.  Il  y  a  vingt  ans,  la  malade  a  déjà  eu  une  otite 
moyenne  du  côté  gauche  avec  mastoïdite  qui  guérit  assez 
rapidement.  Cette  fois,  l’otite  moyenne  fut  particulièrement 
grave.  Malgré  la  trépanation  précoce,  on  trouva  la  mastoïde 
presque  complètement  détruite  ;  do  plus,  l’opération  faite 
aseptiquement  fut  suivie  d’un  phlegmon  grave  du  cou. 
L’examen  des  urines  révéla  .alors  la  présence  du  sucre.  La 
malade  fut  mise  à  la  diète  et  finit  par  guérir. 

L’auteur  soutient  que  l’otite  moyenne  est  pioduite  chez  les 
diabétiques  par  les  mêmes  causes  que  chez  les  non-diabé¬ 
tiques.  Seulement  chez  les  premiers  l’affection  prend  des 
allures  graves  et  aboutit  rapidement  à  la  destruction  do  la 
mastoïde.  Mais  cette  destruction  rapide  de  l’os  n’est  pas  une 
raison  de  supposer,  comme  le  font  la  plupart  des  auteurs, 
que  l’otite  débute  chez  les  diabétiques  par  une  mastoïdite. 
Au  contraire,  l’analyse  très  détaillée  des  symptômes  pré¬ 
sentés  par  la  malade  conduit  l’auteur  à  admettre  que  chez 
les  diabétiques  aussi,  l’otite  moyenne  d 'bute  par  la  caisse  et 
est  due  à  une  infection  s’effectuant  à  travers  les  trompes. 

L’auteur  a  opéré  sans  se  douter  qu’il  avait  affaire  à  une 
diabétique.  Aussi  pose-t-il  en  règle  que  l’examen  des  urines, 
au  point  de  vue  du  sucre,  doit  être  de  rigueur  dans  chaque 
intervention  sur  la  mastoïde.  Si  le  temps  ne  presse  pas,  il 
faut  constituer  le  régime  rigoureux  et  opérer  quand  le  sucre 
aura  disparu  des  urines  ;  dans  le  cas  contraire,  opérer  en 
pleine  glycosurie. 

Adhérence  cicatricielle  syphilitique  de  la  lan¬ 
gue  au  palais  et  au  pharynx  (A  case  of  syphilitic  cica- 
tricial  adhesion  of  the  longue  to  the  palate  and  pharyngeal 
walls,  with  notes  of  operation),  par  Vansant  {Medical  News, 
1"'  décembre  1894,  p.  606).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans 
qui  huit  ans  après  l’injection  fut  pris  d’accidents  buccaux 
sous  forme  d’ulcérations  du  dos  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais,  qui  g.agnèrent  ensuite  les  bords  de  la  langue,  les  gen¬ 
cives  et  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  et  donnèrent  lieu 
à  la  formation  d'adhérences  cicatricielles  entre  la  langue, 
la  face  interne  des  gencives  et  le  palais,  si  bien  qu’au  bout 
do  six  semaines  il  ne  resta  plus  qu’uu  étroit  passage,  ayant 
une  largeur  de  1  cm.  environ  et  répondant  au  milieu  du  dos 
de  la  langue.  La  section  des  adhérences  fut  faite  de  la  façon 
suivante;  On  pas.sa  des  ligatures  au  niveau  des  piliers  anté¬ 
rieurs  et,  à  l’aide  des  ciseaux  et  du  cautère,  on  disséqua  le 
tissu  cicatriciel  jusqu’à  l’épiglotte;  on  sépara  ensuite  la  lan¬ 
gue  des  m,àchoires,  on  sutura  les  surfaces  disséquées  pour  les 
empêcher  d’adhérer  de  nouveau.  Malgré  toutes  ces  précau- 
tion.s,  les  adhérences  se  reformèrent,  et  lorsque,  le  malade 
revint,  au  bout  d’un  an,  il  ne  pou '  ait  plus  se  nourrir  et  respi¬ 
rait  avec  difficulté  Pour  obvier  à  net  état,  ou  fit.  après  la  tra¬ 
chéotomie  préventive ,  une  incision  semi-circulaire  au- 
dessous  du  menton,  de  façon  à  séparer  les  tissus  mous  de  la 
face  interne  du  maxillaire  inférieur  ;  la  langue  fut  attirée  eu 
avant  et  en  bas  à  travers  cette  ouverture.  On  attaqua  alors 
le  tissu  cicatriciel  et  on  disséqua  les  côtés  de  la  langue  pour 
la  séparer  des  gencives;  on  attira  ensuite  la  langue  plus  eu 
avant,  et  après  l’ouverture  de  4  abcès — abcès  qui  étaient  des 
gommes  des  amygdales  -  deux  de  chaque  côté  de  la  langue, 
ou  disséqua  le  tissu  cicatriciel  de  la  langue  formant  une  sorte 
de  gangue,  do  môme  que  les  adhérences  qui  se  trouvaient 
derrière  les  amygdales  et  attachaient  la  base  de  la  langue 
aux  parties  latérales  et  postérieures  du  pharynx.  Les  bords 
de  la  plaie  de  la  langue  et  du  palais  furent  alors  unis  avec 
soin  par  des  sutures,  on  ferma  l’ouverture  pratiquée  sous  le 
meutou  et  on  passa  un  fil  à  travers  le  bout  de  la  langue 
pour  empêcher  cette  dernière  de  retomber  en  arrière.  La 


plaie  de  la  trachée  guérit  en  huit  jours,  seulement  les  adhé¬ 
rences  ne  tardèrent  pas  à  se  reproduire,  si  bien  qu’après  trois 
nouvelles  interventions  le  malade  finit  par  succomber. 
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Traité  inédico  chiriirg-ical  de  l’hépatite  suppurée 
des  pay.s  chauds,  grands  ahcés  du  foie,  par 
L.-E.  Bertkand,  médecin  en  chef  de  la  marine,  ancien 
professeur  aux  écoles  de  médecine  mavale,  membre  de  la 
Société  do  médecine  publique  et  d’hygiène  professionnelle, 
et  J.  PoNTAN,  profe.sseur  de  chirurgie  navale  et  de  chi¬ 
rurgie  d’année  à  l’école  de  médecine  navale  de  ’l’oulon, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie.  In-8“ 
raisin  de  739  p<ages,  avec  tracés  et  figures.  Prix  :  16  francs. 
Société  d'Elitions  scientifiques,  place  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  1895. 

Le  livre  que  MM.  Bertrand  et  Fontan  présentent  au  public 
médical  est  la  plus  complète  des  monographies  de  Vhépatite 
suppurative. 

Officiers  supérieurs  du  corps  de  s<anté  de  la  marine,  pro¬ 
fesseurs  aux  écoles  do  médecine  navale,  chefs  d’importants 
services  de  médecine  ou  de  chirurgie  dans  les  hôpitaux 
maritimes  et,  plus  particulièrement,  à  l’hôpital  Saint-.Man- 
drler,  lieu  principal,  sinon  unique,  de  débarquement  pour  les 
malades  rapatriés  par  les  transports  de  l’Extrême-Orient, 
établissement  nosocomial  aussi  riche  en  sujets  d’étude,  pour 
la  pathologie  coloniale,  que  n’importe  quel  hôpital  du  plus 
malsain  des  pays  intertropicaux,  MAI.  Bertrand  et  Fontan 
possédaient  l’autorité  scientifique  requise  et  les  éléments 
matériels  voulus  pour  écrire  un  livre  qui,  comme  le  leur,  fût 
tout  à  la  fois  une  oeuvre  personnelle  et  la  synthèse  des  meil¬ 
leurs  travaux  que  compte,  sur  ce  sujet,  la  littérature  médi¬ 
cale  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  peuples. 

Le  livre  comprend  onze  chapitres  :  Le  premier  est  une 
étude  historique  générale,  avec  citations  et  commentaires.  Le 
second  traite  de  la  distribution  géographique  de  l’hépatite 
suppurative.  Pour  apprécier  la  fréquence  relative  de  cette 
maladie  sur  les  divers  points  du  globe,  les  auteurs  se  sont, 
comme  ils  le  disent,  efforcés  do  substituer  dos  chiffres  aux 
formules  conventionnelles  do  la  plupart  des  traités.  Oe  n’est 
pas  leur  faute  si  les  statistiques  qu’ils  produisent  à  cet  effet 
ne  sont  pas,  absolument  toutes,  récentes  et  inédites.  Le  troi¬ 
sième  est  relatif  à  V anatomie  pathologique.  Un  grand  nombre 
de  nécropsies,  d’examens  histologiques  et  d’expériences  sur 
les  animaux  ont  permis  à  MM.  Bertrand  et  Fontan  de  con¬ 
trôler  sur  ce  point  les  travaux  antérieurs,  do  les  confirmer, 
de  les  compléter  ou  de  les  rectifier  au  besoin.  Le  quatrième 
est  un  exposé  analytique  et  critique  des  causes  présumées  ou 
certaines  de  la  maladie  dont  ils  s’occupent.  La  dysenterie  est, 
pour  eux  comme  pour  tous  les  médecins  versés  dans  la  patho¬ 
logie  coloniale,  le  grand  facteur  étiologique  des  suppurations 
du  foie.  Le  cinquième  est  une  étude  de  pathogénie.  Le 
sixième  se  rapporte  à  la  symptomatologie  générale.  Les 
formes  type,  fruste,  larvée  et  de  l’hépatite  y  sont  soigneuse¬ 
ment  étudiées.  Le  septième  consacre  aux  migrations  des 
abcès  tous  les  développements  que  comporte  cette  intéres- 
.sante  question.  Le  huitième  traite  de  la  symptomatologie 
analytique.  Il  compte  plusieurs  paragraphes  absolument 
neufs.  Les  complications  et  suites  font  l’objet  du  neuvième 
chapitre.  Le  dixième  est  une  étude  à  fond  du  diagnostic  et 
du  2? rortostfc.  Au  onzième  et  dernier  appartiennent  la.  pro¬ 
phylaxie,  le  traitement  médical  et  le  traitement  chirurgical 
avec  ses  complications  et  ses  suites.  Cette  partie  du  livre  de 
MM.  Bertrand  et  Fontan  est  destinée  à  faire  marcher  la  thé¬ 
rapeutique  des  abcès  du  foie  dans  une  voie  féconde.  Cette 
maladie,  pou  connue  et  pou  opérée  dans  les  grands  centres 
scientifiques,  n’avait  pas  bénéficié,  dans  une  assez  large 
mesure,  des  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique.  Los  auteurs, 
en  multipliant  les  preuves  statistiques,  les  détails  de  tech¬ 
nique  opératoire  et  les  exemples  tirés  en  grand  nombre  do 
leur  pratique  personnelle,  ont  tenu  à  prouver  que  la  chi¬ 
rurgie  du  foie  est  aussi  légitime  et  doit  être  aussi  heureuse 
que  toute  autre  chirurgie  des  viscères,  celle  des  organes 
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génitaux  de  la  femme,  par  exemple.  Les  médecins  de  l’ar¬ 
mée,  de  la  marine,  des  colonies,  trouveront  dans  ce  chapitre 
assez  de  faits  et  de  descriptions  pour  se  familiariser  définiti¬ 
vement  avec  toutes  les  manœuvres  opératoires  que  com¬ 
portent  les  diverses  variétés  d’abcès  du  foie. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  série  à.' observations  cliniques 
choisies,  dont  un  grand  nombre  inédites,  et  un  riche  réper¬ 
toire  bibliographique  non  copié. 

En  dernière  analyse,  le  livre  de  MM.  Bertrand  et  Fontan 
est  une  œuvre  originale,  fortomout  documentée.  S’il  n’était 
convenu  qu’en  ces  questions,  «  le  temps  ne  fait  rien  à 
l’affiire  »,  nous  pourrions  ajouter  qu’il  représente  un  travail 
assidûment  poursuivi,  pendant  trois  ans,  sur  des  matériaux 
tirés,  non  seulement  des  bibliothèques,  mais  encore,  et  sur¬ 
tout,  de  l’observation  clinique  et  anatomique  directe. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Thèses  des  Facultés. 

Etude  sua  les  iNFECTio.ts  urétiiiiaees  non  gonococciques, 
par  Baiibellion. 

Les  infections  uréthrales  non  gfonococcicjues,  très  fréquentes  chez 
l’homme,  le  sont  encore  plus  chez  la  femme.  Elles  sont  primitives 
ou  secondaires.  Les  infections  primitives  sont  rares  et  peu  graves. 
Los  infections  secondaires  so  produisent  pendant  rurethrite  gono¬ 
coccique  (infections  mixtes),  ou  bien  après  la  blennorrhagie  (infec¬ 
tions  post-gonoooccique.s).  Elles  ont  une  évolution  particulière; 
différente  de  celle  de  la  blennorrhagie.  On  y  rencontre  les  microbes 
les  plus  divers.  Oos  microbes  sont  les  agents  des  complications  de 
la  blennorrhagie.  Les  nrétlirites  non  gonococciques  sont  conta¬ 
gieuses  et  inleressent  à  ce  titre,  non  seulement  l’individu,  mais 
aussi  l’os)ioco.  A  ce  point  do  vue,  elles  se  présentent  sous  deux 
aspects  différents.  Hi  elles  sont  superficielles,  elles  sont  facilement 
curables,  mais  récidivent  souvent.  Dans  ces  conditions,  elles  ne 
constituent  jias  une  coutre-iiulication  absolue  au  mariage,  à  la 
condition  que  la  ii  ai'i  et  la  foinnie  suivent  un  traitement  régulier 
qui  les  protège  contre  leurs  dangers  réciproques.  Si,  au  contraire, 
elles  sont  profondes  ou  extra-uréthrales,  elles  sont  pour  l’individu 
un  danger  très  .sérieux,  à  cause  dos  comidications  possibles  et  doi¬ 
vent  l’emiiècher  do  so  marier  jusqu’à  la  guérison;  si  celle-ci  est 
possible.  Le  traitement  est  subordonné  à  l’extension  de  la  maladie, 
a  ses  localisations,  à  son  iutonsitô. 


VARIÉTÉS 


Légitoii  «l’honneiif.  —  M.  le  D''  Lorey  (de  Paris)  est 
nommé  chevalier. 

Décorations  acndcaiiqiics.  —  Sont  nommés  officiers 
do  rinstruction  publique  :  .M.M.  les  D'“  Palestre  (de  Nice), 
Barbaud  (de  Paris],  Bournior  (do  Paris),  Blondel  (de  Paris), 
Bouchut  (do  Paris),  Bourgeois  (do  Eeims),  Broussin  (de 
Marly-lo-lloi),  lîütterliu  (do  Baunie-lcs-Datnes),  Dubois  (de 
Villers-Bretonneux),  Dubousquet-Lahorderie  (de  Saint-Ouen), 
Kmery  Desbrousses  (médecin  principal),  Prébault  (de  Paris), 
Grenier  (de  Paris),  Lalesquo  (d’Arcaebon),  Laselle  (do  Ler- 
mont),  Le  Blond  (do  Paris),  Leeerf  (de  Valenciennes),  Léeuyer 
(do  Beaurieux),  Marcellin  (doSausses),  Miquel  (do  Paris),  de 
Soyre(de  Paris),  Sune  (de  Saint-Cloud),  Tachard  (de  Colom¬ 
bes),  Vendrand  (de  Villors-Cotterotsj,  Vigier  (de  Paris), 
AYasserinann  (de  Paris). 

Sont  nommés  officiers  d’.Académie  :  AIM.  les  D'”  Amiranlt 
do  Londres),  Bach  (de  Coiicots),  Bardet  (d’Anet),  Bernard 
de  Paris),  Billot  (  inédeein  tnajor),  Binet  de  Jassonneux  (do 
Meymac),  Btohon  (do  Pans),  Capitrel  (de  A''iinoutiers),  Cassa- 
gno  (de  Soueich),  Catrin  (du  Val  do-Grâco),  Caudrou  (do 
Paris),  Chaudony  (de  Mézel),  Chavane(de  Paris),  Chevalerias 
(de  Paris),  Chevalier  (de  Paris).  Colin  (de  Paris),  Collonges 
(de  Baguères),  Delage  (do  Paris),  Doléage  (de  Paris),  Delmas- 
Marsalet  (de  Bordeaux),  Doillon  (de  Vesoul),  Dubarry  (de 
Condom),  Dupain  (d’Alenqo'O!  Fayè.s  (de  Paris),  Foubert  (do 
S  iiut-Savinien),  Frogor  (de  Paris),  Girat  (de  Paris),  Granjou- 
Bozet  (de  Saint-Etienne),  Gripouilleau  (d’Amboise),  Hudellet 
(de  Bourg),  Imbert  (de  A’'eudôine),  Jo.au  (do  Paris),  Jazietviez 
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{de  Paris),  Jeanton  (de  Paris',  Klein  (de  Paris),  Kortz  (de 
Paris),  Kuhn  (do  Paris),  Lacaille  (de  Paris),  Lanos  (de  la 
Ilaye-Posnell,  Lebroton  (do  Lessay),  Lefèvre  (do  Paris), 
Lutel  (de  Troyes),  Magnion  (de  Beauvais),  Malbee  (de  Paris), 
Marevery  (de  Paris),  Marty  (de  Lasméjouls),  Mesiiard  Aron 
(de  Paris),  Moulinet  (do  Bourg),  Perchaux  (de  Pari.s),  Piequet 
(de  Chatillon-de-Miehaille),  Plausen  (de  Touset),  Pollet  (de 
Douai),  Pueeh  (de  Bozouls),  Ramadier  (de  Rodez),  Mayer 
(des  Andelys),  Ribard  (de  Meudon),  Richer  (do  Paris), 
Richwrd  (de  Paris),  Riqereux  (de  Paris),  Sailly  (de  Paris), 
Saint-Hilaire  (do  Paris),  Sallefranquo  (do  Saint-Maur-les- 
Fossés),  Salomon  (de  Savigné-ERvêque),  Soula  (de  Pamiers), 
A^edel  (de  Luuel). 

Bureau  «tentral  de  médecine.  —  Un  concours  pour 
trois  places  sera  ouvert  le  lundi  18  février  1895,  à  midi,  à 
l’Adrniuistration  centrale,  avenue  Victoria,  3. 

MM.  les  docteurs  ou  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  Secrétariat  général  de  rAdministration  do 
l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  déposeront 
leurs  t  très. 

Le  registre  d'inscriptioii  dos  candidats  sera  ouvert  le  ven¬ 
dredi  18  janvier  1895,  et  sera  clos  défiuitiveineiit  le  samedi 
2  février,  à  trois  heures. 

Société  de  médecine  de  Toulouse.  —  Siège  :  Rue 
des  Lois,  30.  —  Peooram.ue  des  prix  pour  1895.  —  Prix  Jules 
Naudin.  —  Des  angiues  à  fausses  membranes.  A^alour  du 
prix  :  1,000  francs. 

Prix  de  Mme  Adrien  (Jaussail.  —  Etude  chimique  des 
eaux  minérales  salines  françaises,  pyrénéennes  et  sous-pyré- 
néenues.  Valeur  du  prix  :  1,000  francs. 

Programme  des  prix  pour  1896.  —  Prix  de  Mme  Adrien 
Gdussail.  —  Les  iufoctions  intra-utérines  du  fœtus,  excepté 
la  syphilis.  Valeur  du  prix  ;  2,000  francs. 

Prix  Couseran.  — -  A^aleur  du  prix  :  500  fraucs.  Le  prix 
Couserau  ser  i  déeerné'à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  adressé 
à  la  Société  sur  la  pharmaeie  ou  les  seionees  accessoires  <à  cet 
art.  Pour  être  admis  au  concours,  les  auteprs  devront  être 
Français  et  étudiants  on  phannacie.  Ils  devront  joindre  à 
l’envoi  de  leur  travail  les  cortifleals  authentiques  de  quatre 
années  de  stage  officinal,  dont  deux  années  au  moins  dans  la 
môme  officine. 

Médailles  d'encouragement.  —  ludépoudamment  dos  prix 
ei-dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  aimée  quatre 
médailles  d’encouragement  :  vermeil,  argent  ou  bronze,  aux 
auteurs  dos  meilleurs  mémoires  ou  observations,  à  leur  choix, 
pourvu  queoes  ouvrages  ii’aient  pas  été  imprimés  ou  commu¬ 
niqués  à  quoique  autre  Société  savante  (art.  31  des  statuts). 

Conditions  générales  des  concours.  —  Les  mémoires  écrits 
lisiblement,  en  français,  sont  seuls  admis  à  concourir  ;  ils 
devront  être  adressés  franco  à  M.  le  secrétaire-général,  au 
siège  do  la  Société,  avant  le  l”'’  janvier  do  l’année  dans 
laquelle  le  prix  doit  être  décerné,  terme  de  rigueur.  lisseront 
accompagnés  d'une  épigraphe  ou  devise  qui  sera  répétée  sur 
une  enveloppe  cachetée  contenant  le  nom  de  l’auteur. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître 
directement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà 
publiés  ou  présentés  à  une  Compagnie  savante  ne  seront  pas 
admis  à  concourir. 

Les  mémoires  manuscrits  sur  divers  sujets,  destiiié.s  au 
concours  des  médailles  d'encouragement,  devront  parvenir 
franco  à  M.  le  secrétaire-généial  avant  le  l'*'  mars  do  chaque 
année. 

Siiivra-l-ou  cet  c.xeiiiple?  —  La  municipalité  de 
Sydney  (Australie)  a  décidé  qu’une  amende  d'une  livre  ster¬ 
ling  (25  francs)  sera  payée  par  toute  por.sonuo  qui  crachera 
par  ferre,  soit  dans  les  édifices  publies,  soit  dans  la  rue. 


G.  Mas.son,  Propriétaire-Gérant, 


i'aris.  —  Soo.  diiou.  de  fI.MP.  des  Aura  ET  Mandfactükes  et  UU.BUISSON 
12)  rU(3  fauI-Lelong.  —  2L  fiarnagaud  imp. 
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BÜLLÈTiN 


La  déclaration  obligatoire  des  maladies 
épidémiques. 

Il  y  a  un  peu  plus  d’une  année  que  le  gouvernement 
a  édicté  la  déclaration  obligatoire  des  maladies  épidé¬ 
miques,  prescrite  par  l’article  15  de  la  ioi  du  30  novembre 
1892  sur  l’exercice  de  la  médecine.  li  ne  semble  pas  que 
les  difficultés  aient  été  bien  grandes  dans  la  pratique,  à 
moins  que  l’arrêté  ministériel  n’ait  été  accueilli,  dans  la 
plupart  de  nos  départements,  avec  une  indifférence  qui 
serait  restée  jusqu’ici  singulièrement  discrète.  Nous 
croyons  savoir,  d’ailleurs,  que  des  renseignements  ont 
été  demandés  récemment  à  tous  les  préfets,  de  telle' 
sorte  qu’on  saura  bientôt  à  quoi  s’en  tenir  à  cet  égard. 

L’accord  paraît,  en  tout  cas,  s’être  fait  presque  una¬ 
nime  sur  les  avantages  de  la  déclaration;  le  syndicat 
médical  de  la  région  de  Montpellier  les  reconnaît  en 
principe  dans  sa  dernière  délibération,  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  des.ma’adies  infectieuses;  l’Union  des 
syndicats,  dans  son  asseiiiblée  générale  du  9  décembre 
dernier,  s’y  associe.  Les  oppositions  assez  vives  du 
début  sont  tombées  ;  on  ne  discute  plus  que  sur  les  détails 
d’application.  Nous  aurions  mauvaise  grâce  à  nous  en 
étonner,  car  nous  avons  été  de  ceux  qui  ont,  tout 
d’abord,  pensé  et  écrit  qu’il  y  fallait  une  grande  pru¬ 
dence  et  qu’on  y  devait,  avant  tout,  tenir  compte  des 
justes  susceptibilités  du  corps  médical.  11  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  des  modifications  devront  être  introduites  dans 
les  errements  adoptés;  doit-on  les  attendre  du  vote  du 
projet  de  loi  pour  la  protection  de  la  santé  publique, 
actuellement  soumis  à  l’adoption  du  Sénat,  en  arrivera- 
t-on  à  les  faire  à  une  date  moins  aléatoire  et  plus  rap- 
proeliée  ?  La  seconde  alternative  paraît,  à  tous  égards, 
prcl'érable. 

La  déclaration  obligatoire  par  le  médecin  des  mala- 
2«  Série,  —  T.  XLII. 


dies  épidémiques  a  soulevé,  pour  son  application,  trois 
principales  critiques  s’adressant  à  la  liste  établie,  au 
mode  adopté  pour  la  transmission  de  la  déclaration  à 
l’autorité,  et  enfin  à  ses  conséquences  pour  les  malades 
et  leurs  familles. 

La  liste  comprend  actuellement  douze  maladies  ,  ou 
groupes  de  maladies  :  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus 
exanthématique;  la  variole  et  la  vàrioloïde,  la  scarlatine, 
la  diphthérie  (croup  et  angine  couonneuse),  la  suette 
miliaire,  le  choléra  et  les  maladies  cholériformes,  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie;  les  infections  puer¬ 
pérales  lorsque  le  secret  de  la  grossesse  n’aura  pas  été 
réclamé,  l’ophthalmie  des  nouveau-nés.  Cette  énuméi;a- 
tion,  essentiellement  révisable  d’ailleurs,  pourrait  être  dé¬ 
barrassée  sans  inconvénient  de  quelques  affections,  telles 
que  la  dysenterie,  et  augmentée  de  quelques  autres  qui 
sévissent  bien  plus  encore  à  l’état  épidémique  et  dont  la 
prophylaxie  se  trouve  trop  souvent  entravée-  par  ce 
silence.  La  facilité  avec  laquelle  on  s’est,  eu  général, 
prêté  à  l’application  de  la  loi  autorise  l’Académie  et  le 
Comité  d’hygiène  à  tenter  cette  révision,  maintes  fois 
déjà  demandée. 

Le  corps  médical  s’est  montré  moins  disposé  à  approuver 
le  procédé  administratif  choisi  pour  faire  la  déclaration 
à  l’autorité  publique.  La  complication  du  double  numé¬ 
rotage,  celui  de  la  maladie  à  dénoncer  et  celui  du  méde¬ 
cin  et  surtout  l’embrigadement  apparent  de  celui-ci  par 
suite  de  ce  numérotage,  n’ont  pas  été  sans  provoquer 
certaines  difficultés.  Le  Syndicat  médical  de  la  région 
de  Montpellier  estime  que  «  le  secret  médical  ne  paraît 
pas  suffisamment  sauvegardé  par  la  réalisation  matérielle 
des  carnets  de  déclaration  actuellement  distribués  aux 
praticiens.  Les  cartes  que  l’on  expédie  au  maire  et  au 
sous-préfet  sont  des  cartes  ouvertes,  en. sorte  que  le  nom 
et  l’adresse  des  riialades  sont  exposés  à  la  connaissance 
de  tous  ceux  qui  les  manient.  Certainement,  la  maladie 
n’ÿ  est  désignée  que  par  un  numéro;  mais;/étant  donné 
le  petit  nombre  d’affections  dont  la  déclaration  est  obli¬ 
gatoire;  il  devient  facile  à  chacun- de  se  renseigner  sur 
la  nature  des  cas  »,  Aussi  demande-t-il  «  de  remplacer; 
pour  fine  plus  grande  sauvegarde  du  secret  professionnel, 
les  cartes  de  déclaration  'ouvertes  par  des  cartes  fer¬ 
mées  ».  Nous  n’y  voyons  assurément  aucun  inconvé¬ 
nient,  sans  nous  dissimuleÉ  que  les  maladies  pour  los- 
qüelles  la  déclaration  est  faite,  sera  tout  autant  et  tout 
aussi  vite  connue  des  personnes  auxquelles  on  pense 
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pouvoir  la  cacher.  Elles  sont,  en  effet,  de  celles  dont  tout 
le  monde  est  bien  vite  informe  dans  l’entourage  et  dans 
le  voisinage,  et  l’article  15  de  la  loi  de  1892  a  précisé¬ 
ment  pour  but  de  dégager  le  médecin  de  l’obligation 
d’un  secret  qu’il  était  le  seul  à  devoir  garder  et  qui 
n’existait  en  fait  pour  personne. 

Il  est  plus  diflieile  de  savoir  s’il  y  a  avantage  à  ce  que 
la  déclaration  incombe  au  médecin  seul,  ou  bien  aux 
ayants-droit,  ou  encore  à  tous  les  deux.  Une  grande 
partie  du  corps  médical  a  toujours  demandé  et  persiste 
à  demander  que  le  chef  de  famille,  le  patron  de  l’éta¬ 
blissement  ou  les  personnes  appelées  pour  soigner  le 
malade  en  soient  seuls  chargés;  cependant  l’Union  des 
syndicats  ajoute  que  «cette  formalité  ne  saurait  dispenser 
le  médecin,  l’officier  de  santé  ou  la  sage-femme  de  la 
déclaration  à  laquelle  ils  sont  personnellement  tenus.  » 
La  question  sera  posée  de  nouveau  devant  le  Sénat,  dont 
la  commission  admet,  comme  la  Chambre  des  députés, 
la  double  déclaration.  Y  verrait-on  une  garantie  nou¬ 
velle  pour  assurer  à  l’autorité  des  sources  d’informations, 
ou  bien  plutôt  pense-t-on  que  la  famille  ou  les  proches 
du  malade  pourront  ainsi  peu  à  peu  en  dispenser  le 
médecin?  Nous  avons  toujours  été  d’avis  que  la  décla¬ 
ration  ne  pouvait  être  utilement  faite  que  par  celui  qui 
en  constate  la  nécessité  et  dont  le  diagnostic  entraîne  les 
conséquences  qu’elle  doit  avoir.  Il  faut  aussi  recon¬ 
naître,  comme  nous  l’avons  montré  autrefois,  que  dans 
les  pays  ou  les  villes  où  la  déclaration  médicale  est  prati¬ 
quée  le  mieux  et  sans  difficultés  depuis  de  longues  années 
déjà,  le  médecin  seul  en  est  chargé,  afin  d’éviter  toutes 
complications  fâcheuses  et  surtout  tous  retards  dans 
l’application  des  mesures  prophylactiques. 

C’esf  en  effet  ce  dernier  point  qui  domine  toute  la 
question,  tout  le  monde  le  reconnaît  aujourd’hui.  A 
cet  égard  le  Syndicat  médical  de  la  région  de  Mont¬ 
pellier  vdent  de  présenter  certaines  objections,  dont  la 
plupart  méritent  qu’on  s’y  arrête. 

«  La  nouvelle  loi,  dit-il,  ne  reconnaît  et  ne  sauve¬ 
garde  pas  assez  l’initiative  du  médecin  traitant.  Absolue 
dans  sa  forme  et  trop  égalitaire  dans  ses  conclusions, 
elle  identifie  toutes  les  espèces  et  ne  considère  que  le 
principe  d’ensemble,  le  but  général  à  remplir,  à  savoir  : 
l’atténuation  maxima  des  risques  de  contamination. 
Or,  en  pratique,  il  est  des  distinctions  qui  s’imposent. 
Dans  certains  milieux,  rebelles  à  toute  innovai  ion  ou 
incapables  de  faire  face  aux  exigences  matérielles  d’une 
désinfection  sérieuse,  il  est  juste  que  les  pouvoirs  publics 
prennent  sous  leur  responsabilité  et  à  leur  charge  la 
réalisation  des  mesures  prophylactiques.  Mais,  d’autre 
part,  en  des  sphères  plus  éclairées  sur  la  nécessité  de  la 
prophylaxie  et  plus  en  mesure  de  la  poursuivre  maté¬ 
riellement,  cette  réalisation,  personnelle,  assurée  et 
dirigée  par  le  médecin  traitant,  paraît  au  moins  équiva¬ 
lente  (pour  ne  pas  dire  supérieure)  à  l’intervention  offi¬ 
cielle,  foi’cément  limitée  aux  mesures  indispensables... 
N’est-il  pas  à  craindre,  enfin,  qu’en  pratique,  sinon  en 
droit,  le  médecin  de  la  famille,  rassuré  par  la  perfection 
des  mesures  prises  et  la  conscience  désormais  à  l’aise, 
ne  s’expose  volontairement  à  une  irrégularité  en  ne  fai¬ 
sant  pas  sa  déclaration  ? 

«  De  l’opportunité  d’une  intervention  administrative, 
le  médecin  traitant  peut  et  doit,  à  notre  avis,  être  seul 
juge  et  nous  objectiverons  notre  opinion  dans  la  formule 


suivante  :  il  serait  désirable  de  laisser  au  médecin  trai- 
tant  une  certaine  initiative  dans  l’exécution  des  mesures 
de  prophylaxie.  Toutes  les  fois  que  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  prises  sous  sa  direction  lui  paraîtront  assez 
complètes  pour  qu’il  estime  en  pouvoir  accepter  la  res¬ 
ponsabilité,  il  devrait  suffire  que  sa  déclaration  porte  en 
note  la  mention  «  prophylaxie  assurée  »  pour  que  les 
pouvoirs  publics  s’abstiennent  désormais  d’intervenir. 
Si,  au  contraire,  le  milieu  est  suspect  d’inexécution  des 
prescriptions  requises,  la  déclaration  sera  faite  purement 
et  simplement,  et,  règlements  en  main,  le  médecin  offi¬ 
ciel  remplira  sa  tâche.  Il  y  aurait  à  cette  combinaison 
plusieurs  avantages  :  tout  d’abord,  les  déclarations 
seraient  bien  plus  régulièrement  effectuées  pour  le  plus 
grand  bénéfice  des  statistiques  municipales.  Il  y  aurait 
aussi  économie  du  temps,  toujours  précieux,  des  méde¬ 
cins  municipaux,  économie  enfin  des  deniers  adminis 
tratifs.  » 

On  peut  convenir  qu’il  s’agit  là  de  conditions  locales 
qu’il  est  assez  malaisé  de  définir  dans  un  texte  législatif; 
car  celui-ci  ne  peut  viser  que  des  mesures  générales,  dont 
l’application  raisonnée  peut  parfois  être  abandonnée  aux 
initiatives  privées  lorsque  celles-ci  sont  à  même  de 
pouvoir  utilement  s’exercer.  Sans  doute,  lorsque  la  pro¬ 
phylaxie  est  directement  assurée  par  les  intéressés,  les 
services  publics  auraient  mauvaise  grâce  à  s’imposer; 
mais  on  voudra  bien  reconnaître  que  ce  seront  toujours 
là  des  cas  exceptionnels,  au  fur  et  à  mesure  surtout  de 
la  généralisation  des  services  administratifs  de  prophy¬ 
laxie. 

L’Union  des  syndicats  de  la  région  de  Montpellier  a 
voulu  dire,  avec  la  plus  grande  raison,  qu’il  ne  fallait 
pas  toujours  tout  attendre  de  l’intervention  de  ceux-ci, 
surtout  dans  les  campagnes  et  dans  les  petites  villes,  et 
qu’il  était  toujours  préférable  que  le  médecin  traitant 
fasse  appliquer  par  la  famille  du  malade  les  précautions 
les  plus  faciles  et  les  plus  indispensables.  «  Que  la  mesure 
précédente  soit  ou  non  prise  en  considération,  ajoute-t-il, 
il  y  aurait  utilité  à  ce  que  le  Comité  consultatif  d’hygiène 
publique  rédigeât  et  adressât  officiellement  à  tous  les 
médecins  de  France  et  aux  municipalités  des  prescrip¬ 
tions  minutieuses  relatives  aux  mesures  prophylactiques 
à  prendre  en  face  des  maladies  infectieuses  réputées  con¬ 
tagieuses.  L’antisepsie  du  malade,  de  l’entourage,  du 
milieu,  pendant  et  après  l’évolution  morbide,  y  serait 
étudiée  en  détail  et  expressément  réglée.  Tout  médecin 
pourrait  de  la  sorte,  dès  le  diagnostic  établi,  prévenir 
efficacement  la  transmission  du  mal,  en  attendant  l’in¬ 
tervention  du  médecin  de  la  municipalité  aux  termes  de 
la  loi  actuelle,  ou  en  place  de  cette  intervention  dans  les 
cas  prévus  par  la  première  conclusion  si  elle  est  adoptée.  » 
Le  Comité,  qui  revise  en  cè  moment  les  «  Instructions 
pour  empêcher  la  propagation  des  maladies  transmis¬ 
sibles  »,  est  très  préoccupé  de  définir  les  moyens  les 
plus  simples  et  les  plus  pratiques  afin  que  des  mesures 
prophylactiques  puissent  être  appliquées  dès  le  début  de 
ces  affections  et  dans  les  conditions  les  plus  diverses. 
Dans  les  grandes  villes,  cela  est  relativement  aisé  ;  de 
même  dans  les  campagnes,  pour  peu  que  l’on  imite 
l’exemple  si  heureusement  et  si  remarquablement  donné 
M.  le  D”  Jeanne  dans  le  canton  de  Mantes  ;  mais,  en 
attendant  qu’on  ait  pu  agir  ainsi,  ou  de  toute  autre 
manière  équivalente,  sur  tous  les  points  du  territoire,  il 
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n’en  est  pas  moins  utile  de  préciser  les  mesures  qui,  dans  [  Contre  la  première,  préconisée  par  Braun,  il  relève  la 


l’état  actuel  de  la  science,  peuvent  le  plus  efficacement 
être  mises  à  exécution  par  les  familles  elles-mêmes.  Hi 
c’est  là  ce  que  demande  le  syndicat  de  Montpellier,  tout 
le  monde  y  souscrii’a  d’autant  plus  volontiers  que  le 
médecin  traitant  s’y  prêtera  plus  aisément  et  permettra, 
lorsque  l’intervention  administrative  sera  néanmoins 
nécessaire,  de  s’exercer  plus  aisément.  Ainsi  la  déclara¬ 
tion  médicale  obligatoire  aura  tenu  toutes  ses  promesses. 

A  -J.  Martin. 


REVUE  GENERALE 


La  suture  des  veines. 

I 

11  est  certain  que  les  procédés  d’hémostase  que  nous 
avons  actuellement  à  notre  disposition,  la  ligature  totale 
ou  latérale,  le  pincement  temporaire,  le  tamponne¬ 
ment,  etc.,  suffisent  largement  dans  l’énorme  majorité 
des  cas.  Mais  dans  certaines  hémorrhagies  veineuses,  ces 
procédés  deviennent  insuffisants  ou  ne  peuvent  même 
être  appliqués.  Prenons  pour  exemple  les  plaies  de  la 
veine  fémorale.  On  sait  que  dans  ces  cas  la  situation  du 
chirurgien  est  des  plus  critiques  si  bien  que  parfois  on  a 
conseillé  la  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l’artère. 

O’est  un  fait  connu,  et,  malgré  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Trzebicki  et  Karpinski(l),  malgré  le  succès 
relatif  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  donna  récem¬ 
ment  à  V.  Bergmann  (2),  le  chirurgien  hésitera  souvent 
à  jeter  une  ligature  sur  cette  veine.  La  plaie  de  la  veine 
porte,  à.  laquelle  succomba  le  Président  Carnot,  est  un 
autre  exemple,  exceptionnel  il  est  vrai,  de  l’insuffisance 
de  nos  moyens  ordinaires  d’hémostase. 

Il  faut  donc  savoir  gré  à  Schede  (3),  le  très  connu 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Hambourg,  d’avoir  récemment 
insisté  sur  un  procédé  d’hémostase  méconnu  ou  plutôt 
peu  apprécié,  la  suture  des  veines.  Dans  son  travail, 
Schede  rapporte,  entre  autres,  une  observation  tout  à 
fait  suggestive.  Au  cours  d’une  néphrectomie  pour  can¬ 
cer  du  rein  droit,  il  avait  par  mégarde  ouvert  la  veine 
cave  inférieure.  Pour  arrêter  l’hémorrhagie,  il  eut 
recours  à  la  suture  de  la  plaie  veineuse,  puis  termina 
l’opération  comme  d’habitude.  Le  malade  succomba  à  la 
cachexie  quinze  jours  après  l’opération.  L’autopsie  mon¬ 
tra  que  la  suture  avait  parfaitement  tenu,  que  la  plaie 
do  la  veine  cave  était  remplacée  par  une  cicatrice 
linéaire  et  que  le  vaisseau  était  perméable  dans  toute 
son  étendue. 

Dans  les  considérations  qui  suivent  cette  observation, 
Schede  ajoute  qu’il  a  fait  plus  de  trente  fois  la  suture 
dos  gros  troncs  veineux  dans  les  plaies  accidentelles  ou 
opératoires  de  la  fémorale,  de  l’axillaire,  de  la  jugu-, 
luire,  etc.,  et  s’en  est  toujours  bien  trouvé.  La  suture  des 
veines  semble  donc  être  pour  Schede  un  procédé 
d'iiéinostase  normal,  courant,  qui,  dans  les  plaies  des 
veines,  vaut  bien  les  procédés  classiques,  s’il  ne  leur  est 
pas  supérieur. 

Schede  fait  à  la  ligature  latérale  et  au  pincement  les 
objections  suivantes. 

(y)  Arch.  f.  Jdin.  Chir.,  1893,  vol.  XL’V,  p.  642. 

h’)  Centralb.f.  Chir.,  1893,  n®  17,  p.  369. 

(3)  Arch.f.  Min.  Chir.,  1892,  vol.  XLIII,  p.  338. 


mortalité  considérable  (50  à  75  0/0)  pendant  la  période 
pré-antiseptique,  la  fréquence  des  hémorrhagies  secon¬ 
daires,  le  glissement  du  fil  pendant  l’époque  moderne. 
Contre  le  second,  le  pincement  temporaire,  Schede  fait 
valoir  l’incertitude  des  résultats  pour  certains  cas. 
Comme  la  pince  ne  peut  être  laissée  en  place  plus  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  on  n’est  jamais  sûr 
d’avoir  au  bout  de  ce  temps  une  réunion  complète  de  la 
plaie  ou  un  caillot  protecteur  suffisamment  solide  ;  et 
dans  ces  conditions  retirer  une  pince  appliquée  sur  la 
jugulaire  ou  la  veine  cave  inférieure,  c’est  courir  au- 
devant  d'une  hémorrhagie,  qui  peut  se  déclarer  à  la 
suite  d’un  eflbrt,  d’un  mouvement  brusque,  d’une  quinte 
de  toux,  etc.  Comparée  à  ces  deux  procédés,  surtout 
quand  il  s’agit  do  vaisseaux  particulièrement  impor¬ 
tants  ou  lorsqu’il  faut  compter  avec  les  chances  do  la 
circulation  collatérale  —  la  suture  des  veines  constitue 
un  procédé  d’hémostase  sûr  et  définitif,  n’exposant  à 
ancune  surprise. 

On  voit  qu’avec  Schede  nous  sommes  loin  des  conclu¬ 
sions  de  Nicaise  (1)  qui,  en  parlant  de  la  suture  des 
veines  à  l’occasion  de  l’observation  de  Gensoul  (suture 
de  la  jugulaire  chez  un  cheval),  soutenait  qu’il  n’y  avait 
pas  lieu  de  songer  à  cette  opération  dans  le  traitement 
des  plaies  des  veines  chez  l’homme.  C’est  aussi  du  reste, 
mais  moins  ferme,  la  conclusion  de  Vinay  (2)  qui  dans 
un  travail  récent  consacre  quelques  lignes  seulement  à 
la  suture  des  veines  pour  engager  le  chirurgien  à  recou¬ 
rir  plutôt  à  la  ligature  ou  à  la  forcipressure.  De  même 
Niebergall  (3),  qui  a  récemment  public  un  travail  très 
intéressant  sur  l’hémostase  dans  les  plaies  des  veines. 
Cet  auteur  arrive  notamment  à  conclure  que  sur  les  trois 
procédés  d’hémostase  dans  les  plaies  des  gros  troncs  vei- 
veux  —  la  ligature  latérale,  la  suture  et  le  pincement  — 
le  pincement  est  le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plue  efficace. 

Le  désaccord  est  donc  complet  entre  Schede  et  Nieber¬ 
gall  qui  a  pour  lui,  il  le  semble  du  moins,  la  majorité  si 
ce  n’est  pas  la  totalité  dos  chirui’giens.  Inutile  do  dire 
que  là  où  une  pince  ou  une  ligature  peut  être  placée 
sans  inconvénient,  Schede  ne  fait  pas  de  suture.  Mais 
dans  les  circonstances  spécifiées  par  Schede,  ou  bien 
encore  dans  les  cas  que  nous  avons  choisis  pour 
exemple  —  plaies  de  la  veine  porte,  plaies  de  la  fémo¬ 
rale  —  ou  enfin  dans  les  conditions  où  le  prompt  établis¬ 
sement  de  la  circulation  collatérale  est  de  toute  impor¬ 
tance,  la  suture  est  un  procédé  utile  que  le  chirurgien 
aurait  tort  de  négliger.  Pour  ce  qui  est  plus  particuliè¬ 
rement  de  la  dernière  catégorie  de  faits  —  prompt 
établissement  de  la  circulation  collatérale  —  on  ne  pour¬ 
rait  citer  rien  de  plus  démonstratif  que  l’observation  de 
Heinecke  (4).  Au  cours  de  l'extirpation  d’une  tumeur 
du  cou,  il  ouvrit  la  veine  sous-clavière,  et  pour  arrêter 
l’hémorrhagie  par  la  ligature,  il  fut  obligé  de  réséquer 
préalablement  l’extrémité  interne  de  la  clavicule.  Le 
malade  eut  dans  la  suite  un  œdème  de  la  face,  un  épan¬ 
chement  pleural,  des  phénomènes  congestifs  du  côte  du 
cerveau,  et  finit  par  guérir.  D’après  Heinecke,  si  les 
suites  de  la  ligature  n’ont  pas  été  plus  graves,  c’est  que 
le  malade  avait  déjà  subi  antérieurement  une  résection 
partielle  de  la  jugulaire  interne,  laquelle  résection  eut 
pour  résultat  le  développement  d’une  circulation  colla¬ 
térale  très  accusée.  Mais  n’est-il  pas  évident  que  tous 
ces  accidents  auraient  pu  être  évités  par  la  suture  de  la 
veine? 

(1)  Thèse  de  Paris,  1872. 

(2)  Art.  Veines,  in  Dict.  encyclop.  des  Sc.  nièd.,  vol.  38,  p.  703. 

(3)  Deut.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1892,  vol.  XXXIIl,  n.  340. 

(4)  München,  med,  Wochenschr.,  1888. 
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On  peut  donc  admettre  avec,  ficliedo  que  la  suture  des 
veines  rendra  de  grands  services  dans  tous  les  cas  où  la 
suppression  brusque  do  la  voie  principale  peut  provoquer 
des  accidents  pendant  le  développement  de  la  circulation 
collatérale  ;  dans  les  cas  où  l’iiémostase  d’une  veine 
importante  ne  peut  être  assurée  par  la  ligature  ni  aban¬ 
donnée  aux  hasards  d’une  ligature  latérale  ou  d’une  pince 
laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  ;  dans  les 
cas  enfin  où  au  cours  de  l’extirpation  d’une  tumeur  on 
se  trouve  en  face  d’un  envahissement  des  parois  veineuses 
qu’il  faut  alors  réséquer.  Schede  insiste  tout  particuliè¬ 
rement  sur  ce  dernier  point. 

II 

En  admettant  que  la  suture  des  veines  soit,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  un  excellent  procédé  d’hémostase,  on 
peut  se  demander  si  cette  suture  est  possible  au  point  de 
vue  anatomique  ou  plutôt  histologique,  si  elle  n’expose 
pas  à  dos  accidents,  si  enfin  elle  rétablit  réellement  l’in¬ 
tégrité  du  vaisseau. 

La  réponse  à  ces  questions  est  donnée  en  partie  par 
les  cas  de  Schede  et  les  observations  que  nous  aurons  à 
examiner  plus  loin.  Les  recherches  expérimentales  faites 
sur  le  cadavre  et  les  animaux  ne  sont  pas  moins  démons¬ 
tratives  en  montrant  que  la  suture  des  veines  est  anato¬ 
miquement  possible,  rationnelle,  et  qu’elle  assure  l’hémo¬ 
stase  en  amenant  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

L’étude  expérimentale  de  cette  question  a  été  abordée 
par  V.  Horoch,  par  A.  Mayr  et  par  Tikhoff. 

Les  expériences  de  v.  Horoch  (|),  faites  sur  trois 
chions,  comprenaient  la  section  transversale  ou  longitu¬ 
dinale  de  la  jugulaire  ou  de  la  fémorale,  suivie  de  suture 
•èt'  d’examen  de  la  pièce  trois  ou  quatre  semaines  après 
l’opération.  Cette  étude,  incomplète  en  ce  sens  qu’elle 
ne  s’occupait  que  du  résultat  final  de  la  suture,  a  montré 
qu'au  niveau  de  la  suture  existait  toujours  un  rétrécisse- 
-ment  de  la  lumière  du  vaisseau,  rétrécissement  imper¬ 
ceptible  quand  la  section  a  été  faite  parallèlement  à 
■Dàixe  du  vaisseau,  passablement  accusée  dans  les  sections 
transversales.  Hais  même  dans  ces  cas,  on  pouvait  aisé- 
inènt  passer  une  sondé  de  moyen  calibre.  Toujours  est-il 
qué  dans,  aucun  de  cps  cas  on  n’a  trouvé  d’oblitération 
du  yaissoau.  Sur  la  face  interne  de  la  paroi  veineuse,  les 
bords  de  la  plaie,  la  tunique  interne  étaient  accolés  et 
la  ligne  de  réunion  renforcée  par  la  cicatrice  linéaire  des 
tuniques  musculaire  et  adventice.  Les  fils,  de  soie  dont 
on  s’était  servi  pour  la  suture  étaient  en  place. 

Les  expériences  de  Mayr  (2)  >  ont  été  faites  sur  le 
cadavre.  Cet  auteur  coupait  transversalement  et:  longi¬ 
tudinalement  une  grosse  veine,  la  jugulaire  ou  la  fémo¬ 
rale,  réunissait  la  plaie  par  une  suture,  puis  faisait  passer 
dans  le  vaisseau  un  courant  d’eau  sous  pression,  en  regar¬ 
dant  si  le  liquide  injecté  ne  passait  pas  à  travers  la  plaie 
réunie.  Ces  expériences  ont  montré  que  la  suture  réta¬ 
blissait  la  continuité  du  vaisseau,  si  bien  que  Ifeiliquide  i 
injecté  sous  une  pression  supérieure  à  celle  sous  laquelle 
le  sang  circule  dans  les  veines,  restait  dans  le  vaisseau, 
ne  rompait  pas  la  ligne  de  sutures  et  ne  sortait  pas  à 
travers  la  plaie. 

Les  expériences  de  Tikhoff  (.’l),  plus  nombreuses  et 
plus  variées,  aboutissent  au  même  résultat,  c’est-à-dire  A 
la  possibilité  d’assurer  l’hémostase  d’un  gros  .trone  vei- 
neux  par  la  suture  du  vaisseau. 

Comme  v.  Horoch,  Tikhoff  a  choisi  pour  ses  expé¬ 
riences  le  chien.  Il  faisait  des  sections  transversales  ou 

SAllgem.  Ikien.  7Hed.  1888,  n'»  22  ot  23. 
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longitudinales  des  grosses  veines,  ou  bien  encore  if 
taillait  une  fenêtre  dans  la  paroi  do  la  veine  en  en  enle- 
Tant  une  partie,  puis  suturait  la  plaie.  Les  animaux  lau 
nombi'e  de  16  avec  30  sutures)  étaient  ensuite  sacrifiés 
de  1  à  33  jours  après  l’opération  et  les  pièces  soumise.-î  à 
l'epmen  microscopique.  Dans  ces  conditions,  on  pou¬ 
vait  suivre  pas  à  pas  les  phases  successives  de  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie. 

Le  premier  phénomène  que  provoque  la  suture,  la 
présence  d’un  corps  étranger  à  l’intérieur  du  vaisseau, 
est  la  formation  d’un  thrombus  pariétal  qui  isole  la  ligno 
de  sutures,  du  sang  qui  continue  à  circuler  dans  le  vais¬ 
seau.  Dès  les  premières  vingt-quatre  heures  on  constate 
du  côté  des  tisus  sectionnés  et  surtout  du  côté  du  tissu 
conjonctif  péri-vasculaire,  des  phénomènes  réactionnels 
qui  se  manifestent  par  une  infiltration  de  petites  cellules 
rondes  passant  entre  les  tissus  sectionnés  et  s’insinuant 
entre  les  sutures  et  le  thrombus  pariétal.  De  cette  fa^’on, 
très  rapidement  la  suture  ne  se  trouve  jfius  à  l’intérieur 
du  vaisseau,  isolée  qu’elle  est  par  le  thrombus  et  les  cel¬ 
lules  embryonnaires.  Les  jours  suivants,  la  suture  paraît, 
sur  les  petites  préparations,  repoussée  entre  les  segments 
de  la  musculaire  et  de  l’adventice,  et  cette  véritable 
élimination  se  continue  les  jours  suivants,  de  sorte  qu'au 
bout  de  quinze  jours  la  suture  se  trouve  reportée  dans 
le  tissu  cellulaire  péri-veineux. 

Sur  les  mêmes  préparations,  on  peut  constater  un  autre 
phénomène  fort  curieux.  A  côté  de  l’infiltration  inflam¬ 
matoire,  on  voit  notamment  une  prolifération  de  l’endo¬ 
thélium  dont  les  cellules  passent  peu  à  peu  sur  le  throm¬ 
bus  pariétal  qu’ils  arrivent  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours  à  recouvrir  complètement,  en  lUsolant  ainsi  du 
sang  qui  continue  à  circuler  dans  la  veine.  De  cette 
façon,  le  thrombus  qui,  les  premiers  jours,  jouait  le  rô’ 
d'une  soudure  temporaire  de  la  paroi  vasculaire,  fl 
par  en  faire  partie  intégrante. 

Les  phénomènes  ultérieurs  de  la  cicatrisation  cc 
sistent  dans  la  résorption  avec  diminution  progressive 
du  thrombus  pariétal  et  dans  la  transformation  fibreuse 
et  la  vascularisation  de  l’infiltration.  A  la  fin,  là  plaie 
est  représentée  par  une  étroite  bandelette  de  tissu  con¬ 
jonctif  cicatriciel  réunissant  les  segments  des  tuniques  et 
se  continuant  d’un  côté  avec  le  tissu  cellulaire  péri-vas- 
culaire,  de  l’autre  avec  le  thrombus  pariétal.  A  la  longue, 
la  cicatrice  en  se  rétrécissant  finit  par  diminuer  de 
volume,  sans  toutefois  jamais  disparaître  complètement, 
Elle  n’aurait  aucune  tendance  à  la  distension. 

En  résumé,  les  phénomènes  qui  interviennent  dans  la 
cicatrisation  de  la  plaie  suturée  sont  :  1“  la  formation 
d’un  thrombus  nettement  pariétal  rétrécissant  à  peine  la 
lumière  du  vaisseau;  2°  la  réaction  des  tissus  sectionuéj 
se  manifestant  par  une  infiltration  cellulaire  qui  s’in¬ 
sinue  entre  les  segments  des  tuniques  coupées  en  entou¬ 
rant. la  ligne  de  sutures;  3“  l’organisation  et  la  vasculari¬ 
sation  du  thrombus  pariétal;  4“  la  prolifération  de  sa 
tunique  et  de  son  endothélium  dont  les  cellules  arrivent 
,  à  recouvrir  le  I  thrombus  organisé  de  façon  à  le  trans¬ 
former:;  euipartie,  intégrante  de  la  paroi  vasculaire; 
5“  l’élimination  progressive  de  la  suture  vers  la  gaine 
dui  vaisseau  ;  .6’1  la  transformation  du  tissu  embryonnaire 
en  une  cicatrioe  libneusè  solide  qui  réunit  les  segments 
dés  tuniques  sèetionnées.  !  ou  •- 
.i  O’est  dans  ces  conAitjons  que  s’effectue  la  cicatrisation 
normale.  :  Mais  dans:  d’autres:  cas,  quand  :1a  veine,  l'ar 
exemple,  a  été  trop  malmenée  pendant  l’application  de 
la  suture,:  la  cicatrisation  dénia,  plaie'  s’efl'ectue  autre¬ 
ment.  ,  iü:,  ■  ,  ■.• 

Dans  certains  cas  notamment,  le  thrombus  pariétal 
prend  des  dimensions  ôônsidérables'  de  -fîiçon  à  rétrécir 
notablement  la,  lurq|pre  <|.u  yai^eaii;  Lé.,pEpe'es^us  de 
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cicatrisation  marche  alors  plus  lentement,  mais  on  en 
retrouve  encore  les  phases  successives  que  nous  avons 
notées  plus  haut.  Les  cellules  endothéliales  proliférées 
arrivent  tout  de  même  à  recouvrir  le  thrombus,  ce  der¬ 
nier  subit  également  les  phases  successives  d’organisation 
et  de  vascularisation.  La  cicatrice  finit  par  se  constituer, 
mais  le  vaisseau  reste  plus  ou  moins  rétréci. 

Dans  d’autres  cas  encore,  les  préparations  montrent  la 
formation  d’une  thrombose  totale  avec  oblitération  com¬ 
plète  du  vaisseau.  Dans  ces  conditions,  le  processus  de 
cicatrisation  n’a  pas  lieu  :  la  portion  pariétale  du  throm¬ 
bus  reste  à  sa  place,  l’endothélium  ne  prolifère  pas,  les 
sutures  ne  sont  pas  repoussées  vers  la  gaine  et  la  cica¬ 
trice  fibreuse  fait  défaut.  Dans  certains  cas  enfin,  avec 
formation  d’un  thrombus  nettement  pariétal,  la  prolifé¬ 
ration  des  cellules  endothéliales  de  la  tunique  interne 
dépasse  les  limites  pour  ainsi  dire  normales,  et  forme  de 
véritables  bourgeons  qui  arrivent  au  contact  de  la  paroi 
opposée  et  s’y  soudent  en  formant  des  brides  épithé¬ 
liales  qui  divisent  la  lumière  du  vaisseau  en  plusieurs 
compartiments  dans  lesquels  la  circulation  s’effectue 
librement. 

Un  autre  point  qui  découle  des  expériences  de  TikhofE, 
c’est  que  dans  aucun  cas  la  plaie  veineuse  ne  s’est  réunie 
par  première  intention,  par  simple  aecolement  des  bords 
de  la  plaie.  Sur  certaines  préparations,  le  thrombus 
pariétal  était  très  réduit  et  la  cicatrice  figurée  par  une 
bande  linéaire  de  tissu  conjonctif;  le  processus  de  cica¬ 
trisation  complexe  était  donc  réduit  au  minimum,  mais 
il  existait  et  ne  permettait  pas  d’affirmer  l’existence 
d’une  réunion  par  première  intention. 

A  ces  faits  de  laboratoire,  nous  pouvons  en  ajouter  deux 
autres  qui  montrent  que  chez  l’homme  les  choses  ne  se 
passent  pas  autrement,  ou  se  passent,  encore  mieux  que 
chez  les  animaux.  En  effet,  le  malade  auquel  Schede 
avait  fait  la  suture  de  la  veine  cave  inférieure  succomba 
15  jours  environ  après  l’opération.  La  suture  en  question 
a  été  faite  au  niveau  de  l’embouchure  de  la  veiné  rénale 
droite. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’au  niveau  de  la 
suture  la  veine  cave  était  légèrement  rétrécie,  mais  par¬ 
faitement  perméable.  La  tunique  interne  présentait  une 
dépression  linéaire  lisse.  Le  catgut  était  résorbé,  et  nulle 
part  on  ne  voyait  trace  de  thrombose. 

Dans  un  autre  cas  où  Schede  avait  suturé  la  veine 
jugulaire  interne,  l’autopsie  du  malade,  qui  a  succombé 
quelques  mois  après  l’opération,  a  été  faite  en  l’absence 
du  chirurgien.  Le  prosecteur  qui  faisait  l’autopsie  n’a 
môme  pas  cru  devoir  examiner  le  vaisseau  d'apparence 
normale,  croyant  à  une  erreur  de  l’assistant  de  Schede 
qui  affirmait  que  la  veine  ayait  été  suturée  quelques 
mois  auparavant. 

III 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  montrent  que  la 
suture  d’une  veine  coupée  ne  présente  rien  de  hasardé, 
n’expose  à  aucune  surprise  et  aboutit  à  la  reconstitution 
immédiate  et  presque  intégrale  du  vaisseau.  Disons 
encore  que,  d’après  Tikhoff,  la  suffisance  du  vaisseau 
est  pour  ainsi  dire  complète  dès  que  la  suture  est  faite. 
Les  premiers  moments,  un  peu  de  sang  suinte  à  travers 
les  sutures,  mais  ce  suintement  ne  dure  pas  plus  de 
quelques  minutes.  Vient-on  après  là  suture  comprimer  le 
bout  central  de  la  veine,  on  la  voit  se  gonfler  et  les 
sutures  résister  malgré  cette  élévation  de  la  pression 
intraveineuse.  Par  contre,  la  veine  s’affaisse  aussitôt 
qu’on  comprime  son  bout  périphérique.  L’hémostase  est 
donc  complète  et  définitive  aussitôt  qu’on  a  noué  le 
derniqr  fil. 


Il  y  a  un  point  dans  les  expériences  de  Tikhoff,  sur 
lequel  nous  tenons  à  revenir.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  dans  certains  cas  la  suture  donne  lieu  à  la  thrombose 
totale  du  vaisseau.  Oelasufflt-il  pour  enlever  ,à  la  suture 
tous  ses  avantages  ?  Nous  no  le  croyons  pas.  Tout  d’abord 
on  peut  affirmer  que  cette  thrombose  consécutive  à  la 
suture  doit  survenir  plus  rarement  chez  l’homme  que 
chez  l’animal  en  expérience.  M.  Tikhoff  n’est  pas 
chirurgien,  et  il  est  certain  qu’une  suture  faite  par  un 
chirurgien  de  profession  sera  mieux  faite  que  par  un 
physiologiste,  si  habile  qu’il  soit.  Du  reste,  Tikhoff  dit 
lui-inêrne  que  la  thrombose  avait  lieu  dans  les  cas  où  pen¬ 
dant  la  suture  le  vaisseau  a  été  malmené,  ür  il  n’y  a  pas 
de  chirurgien  qui  ne  sache  dans  ces  conditions  traiter 
un  vaisseau  avec  la  douceur,  la  délicatesse  nécessaires 
en  pareil  cas.  En  second  lieu,  les  conditions  du  traite¬ 
ment  post-opératoire  de  la  plaie  sont  tout  autres  chez 
l’homme  et  chez  l’animal.  Tikhoff  dit  du  reste  que,  chez 
ses  chiens,  les  plaies  ont  assez  souvent  suppuré,  et  bien 
qu’il  n’indique  pas  les  relations  entre  la  suppuration  de 
la  plaie  et  la  thrombose  du  vaisseau,  tout  porte  à  croire 
que  cette  relation  devait  exister. 

Mettons  même  les  choses  au  pis  :  la  suture  d’une 
grosse  veine  chez  l’homme,  être  suivie  de  throm¬ 
bose  totale  du  vaisseau.  Il  nous  semble  que  môme  dans 
ces  conditions  le  chirurgien  n’a  pas  le  droit  d’hésiter 
dans  le  choix  entre  deux  procédés,  dont  un,  la  ligature, 
produit  fatalement  la  thrombose.  Puis  nous  ne  craignons 
pas  d’y  revenir  —  il  existe  des  cas  où  la  ligature  est 
grave,  peut-être  même  physiologiquement  impossible. 
Tels  les  cas  de  plaies  de  la  fémorale,  de  la  veine  cave 
inférieure  ou  supérieure,  de  la  veine  porte. 

On  peut  enfin  objecter  les  difficultés  opératoires  quand 
il  s’agit  d’une  veine  profonde.  Mais  cette  objections  n’en 
est  pas  une,  et  on  peut  dire  que  si  Schede  a  pu  faire 
aisément  la  suture  de  la  veine  cave  inférieure,  il  n’y  a 
pas  de  raisons  pour  que  les  autres  chirurgiens  n’en 
fassent  pas  autant.  Pout  toutes  ces  raisons,  nous  ne  crai¬ 
gnons  pàs  de  soutenir  que,  dans  certains  cas  et  certaines 
conditions,  la  suture  de  la  veine  constitue  le  procédé 
d’hémostase  de  choix. 

Deux  mots  sur  la  technique  de  cette  suture. 

L’hémorrhagie  du  vaisseau  ouvert  est  tout  d’abord 
arrêtée  par  la  compression  digitale  exercée  de  chaque 
côté  de  la  plaie  ou  par  une  double  ligature  temporaire 
ou  par  des  pinces  à  pression  douce.  On  fait  ensuite  la 
suture  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  ordinaire.  Mayr 
conseille  d’affronter  très  exactement  les  diverses  tuniques 
du  vaisseau  et  considère  cet  affrontement  comme  très 
important  au  point  de  vue  du  résultat  final.  Ces  précau¬ 
tions  paraissent  inutiles  à  Schede  qui  fait  la  suture  sans 
s’occuper  de  la  disposition  des  tuniques,  et  à  Tikhoff 
qui  a  vu  le  cicatrisation  s’effectuer  fort  bien  dans  les 
cas  où  l’affrontement  exact  et  respectif  des  tuniques 
sectionnées  n’a  pu  être  réalisé.  Cet  affrontement  est  du 
reste,  d’après  Tikhoff,  fort  difficile  :  souvent  les  bords  de 
la  plaie  se  plissent,  forment  des  pochettes  pour  les¬ 
quelles  on  est  obligé  d’avoir  recours  à  des  sutures 
supplémentaires.  La  cicatrisation  de  ces  plaies  s’effec¬ 
tuerait  pourtant  d’une  façon  normale. 

La  suture  qui  conviendrait  le  mieux  serait  la  suture 
continue.  C’est  du  moins  la  conclusion  qui  découle  des 
expériences  de  Mayr  et  de  Tikhoff,  qui  ont  étudié  com¬ 
parativement  la  suture  continue  et  la  suture  à  points 
séparés.  C’est  encore  à  la  suture  continue  que  Schede 
donne  la  préférence. 

D’après  v.  Horoch,  la  suture  doit  être  faite  avec  une 
aiguille  ronde  qui  a  l’avantage  de  creuser  un  canal  dont 
les  parois  s’appliquent  plus  exactement  contre  le  fil  que 
lorsque  la  suture  est  faite  avec  une  aiguille  à  arêtes. 
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Dans  ses  expériences  v.  Iloroch'a  notamment  constaté 
que  le  suintement  initial  de  sanf?  par  les  points  de  suture 
était  moins  marqué  dans  le  premier  que  dans  le  second 
cas,  tout  en  étant  insignifiant  dans  les  deux. 

V.  Iloroeli  iiréfère  pour  cette  suture  la  soie  fine  au 
catgut  O’est  aussi  l’avis  de  Tikhoff  pour  lequel  le  catgut 
se  gonfle  et  se  résorbe  trop  rapidement  ;  dans  ses  deux 
premières  expériences  où  il  employa  le  catgut,  il  est 
même  survenu  une  hémorrhagie  secondaire,  compli¬ 
cation  qui  a  fait  défaut  dans  les  autres  expériences  où 
la  suture  a  été  faite  à  la  soie.  Pourtant  Sehede  n’emploie 
que  le  catgut  auquel  il  reconnaît  l’avantage  de  remplir, 
en  se  gonflant,  plus  exactement  le  canal  creusé  par 
l’aiguille. 

Pour  mieux  assurer  l’hémostase,  Mayr  conseille  de 
suturer,  ])ar-dessus  le  vaisseau  fermé,  les  tissus  voisins, 
fibreux,  aponévrotiques  ou  musculaires.  Niebergall,  qui 
adopte  aussi  cette  suture  complémentaire,  cite  à  cette 
occasion  un  cas  de  plaie  de  la  veine  fémorale  où  l’hémor¬ 
rhagie  a  été  arrêtée  par  la  seule  suture  des  tissus  sus- 
jacents  à  la  plaie. 

IV 

La  clinique  montre  également  que  la  suture  des  grosses 
veines,  loin  d’être  dangereuse,  présente  des  avantages 
considérables  ■  et  donne  des  résultats  excellents.  Nous 
avons  cité  les  deux  observations  de  Sehede  (suture  de  la 
jugulaire  et  de  la  veine  cave  inférieure)  et  la  «  trentaine  » 
de  cas  sur  lesquels  il  ne  donne  pas  de  renseignements. 
La  statistique  de  Sehede  mise  à  part,  la  suture  des 
veines  a  été  faite  une  douzaine  de  fois  :  deux  fois  il 
s’agissait  de  la  veine  axillaire  (Lister  (1),  Heinlein  (a); 
une  fois  de  la  saphène  interne  au  niveau  de  son  embou¬ 
chure  dans  la  poplitée  (Heinlein  (3),  six  fois  de  la  fémo¬ 
rale  (Sehede  (4),  Heineeke  (5),  Kuinmel  (6),  Tansini  (7), 
Postempski  (8),  Lange  (9),  deux  fois  de  la  jugulaire 
interne  (Czerny  (10),  Sehede  (11).  Sur  tous  ces  cas,  un 
seul  a  échoué  :  celui  où  Czerny  a  suturé  la  jugulaire 
au  milieu  d’un  foyer  phlegmoneux  consécutif  à  l’œso¬ 
phagotomie  pour  corps  étranger.  Deux  jours  après  la 
suture  survint  une  hémorrhagie  qu’on  arriva  à  arrêter 
par  la  transfixation  du  vaisseau  et  le  tamponnement,  il 
est  pourtant  certain  que  ce  cas,  qui  est  en  même  temps 
le  premier  cas  de  suture  veineuse,  ne  peut  entrer  en  ligne 
de  compte. 

11  nous  semble  inutile  de  rapporter  en  détail  les 
observations  que  nous  venons  de  signaler  :  elles  parais¬ 
sent  calquées  les  unes  sur  les  autres.  Tous  les  auteurs 
notent  expressément  le  rétablissement  rapide  de  la  circu¬ 
lation,  l’absence  de  troubles  circulatoires  dans  le 
domaine  du  vaisseau  suturé,  la  cicatrisation  de  la  plaie 
sans  la  moindre  complication.  En  face  de  ces  cas  il 
nous  semble  intéressant  de  résumer  brièvement  la 
récente  observation  de  Bergmann  (12)  où  la  ligature  de  la 
veine  fémorale  réussit  fort  bien,  en  ce  sens  qu’on  n’a  pas 
été  obligé  de  recourir  à  la  ligature  simultanée  de  l’artère 
ni  à  l’amputation.  Le  malade  guérit,  mais  non  sans 
peine. 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  garçon  de  21  ans 
qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  cuisse,  ayant 
ouvert  la  veine  fémorale  sur  une  étendue  de  1  centi¬ 
mètre  et  demi,  un  peu  au-dessus  de  l’embouchure  de  la 

(1)  Cité  par  L.  Ghamwonnièue  in  Çhirurgie  anthep.,  p.  233. 

(2-3)  Cité  par  A.  Maïk,  l.  c. 

(4)  L.  c. 

(3)  Cité  par  A.  Mayb. 

(6-10)  Cités  par  Nibeeqall. 

Ul)  L.  c. 

(12)  Centralb,  f.  chir.,  1893,  n»  17,  p.  369. 


saphène.  L’hémorrhagie  profuse  une  fois  arrêtée  par  la 
ligature  de  la  saphène  et  do  la  fémorale  au-dessous  de  la 
plaie,  le  malade  fut  porté  à  l’hôpital.  Lorsqu’on  défit  le 
pansement  provisoire,  l’hémorrhagie  se  déclara  incoerci¬ 
ble.  En  conséquence,  on  fendit  le  ligament  de  Poupart  et 
on  lia  la  fémorale  tout  à  fait  en  haut.  La  nouvelle  inter- 
ventipn  n’eut  aucun  succès  et  1  hémorrhagie  ne  fut 
déflnitive'ment  arrêtée  que  lorsqu’après  avoir  posé  une 
nouvelle  ligature  sur  le  bout  périphérique  du  vaisseau, 
un  peu  au-dessous  de  celle  posée  en  ville,  on  excisa  la 
portion  intermédiaire  de  la  veine,  c’est-à-dire  un  tronçon 
de  5  centimètres  environ.  Dans  la  suite,  le  membre 
devint  tuméfié,  froid,  bleuâtre,  mais  cet  état  alarmant 
se  dissipa  au  bout  de  24  à  36  heures  et  le  malade  guérit. 

En  rapportant  cette  observation,  Bergmann  fait 
observer  que  le  danger  de  gangrène  après  la  ligature  de 
la  fémorale  est  moins  grand  qu’on  ne  le  suppose  et  que 
sur  les  9  cas  de  ligature  réunis  par  Chmolzow,  la  gan¬ 
grène  n’est  survenue  qu’une  fois. 

De  notre  côté,  nous  ferons  observer  que  dans  les  6  cas 
de  plaie  accidentelle  ou  opératoire  de  la  veine  fémorale 
avec  suture,  il  n’y  eut  de  complications  d’aucune  sorte  et 
que  l’hémostase  définitive  n’a  pas  nécessité  quatre  opéra¬ 
tions  sur  un  malade  profondément  anémié  comme  dans 
l’observation  de  Bergmann. 

Ce  qui  se  passe  pour  la  veine  fémorale  se  reproduit 
avec  plus  ou  moins  d’intensité  quand  on  lie  une  autre 
veine  volumineuse.  L’observation  de  Heineeke  (liga¬ 
ture  de  la  veiné  sous-clavière),  que  nous  avons  reproduite 
au  début  de  notre  travail,  en  fait  foi.  Nous  croyons  donc 
inutile  de  multiplier  les  exemples  destinés  à  mettre  en 
lumière,  par  voie  de  comparaison,  la  supériorité  incon¬ 
testable  de  la  suture  des  veines. 

La  clinique  et  les  expériences  sont  d’accord  sur  ce 
point  et  justifient,  croyons- oous,  les  préférences  de 
Sehede  pour  la  suture  dans  les  plaies  accidentelles  et 
opératoires  de  certains  gros  troncs  veineux,  lorsque  ces 
plaies  ont  une  étendue  telle  que  la  ligature  latérale 
devient  impossible. 

R.  Romme. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Inflammations  typhoïdiques  du  squelette;  osti^o- 
myélite  et  chondrite  à.  bacilles  d’tUbertli,  par 

Ch.  Achaed,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et  A.  Beooa, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  question  des  ostéomyélites  à  bacilles  d’Eberth  a  été 
traitée,  il  y  a  plus  d’un  an,  devant  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  par  MM.  Chantemesse  et  Widal  (1),  dont 
l’intéressant  travail  a  rassemblé  les  observations  connues 
et  fait  ressortir  les  particularités  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  distinguent  des  autres  ostéomyélites  infectieuses 
cette  manifestation  relativement  peu  commune  de  l’in¬ 
fection  typhoïdique.  Ces  particularités  consistent  dans 
l’évolution  froide,  torpide,  prolongée,  dans  les  carac¬ 
tères  anatomiques  de  la  lésion,  plutôt  circonscrite  que 
diffuse,  plus  ulcérative  que  nécrosique  et  plus  fongueuse 
que  purulente  :  d’où  une  certaine  ressemblance  avec  les 
ostéopathies  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

(1)  Chantemesse  et  Widal,  Des  suppurations  froides  consécu¬ 
tives  à  la  fièvre  typhoïde.  Spécificité  clinique  et  bactériologique  do 
l’ostéomyélite  typhoïdique.  Bull,  et  mém.  de  la  Sue,  médic.  des 
hôpitaux,  24  nov.  1893,  p.  779.  — F.  Widal,  Ostéomyélite  costale 
ayant  évolué  dix  ans  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Xèid.,  16  déc. 
1893,  p,  867. 
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A  l’occasion  de  cette  communication,  nous  avons  rap¬ 
porté  un  cas  d’ostéomyélite  costale  à  bacilles  d’Ebertb 
qui  avait  aussi  présenté  cette  allure  torpide  ou  tout  au 
moins  subaiguë  (1). 

Depuis  cette  époque,  d’autres  faits  ont  été  publiés.  Les 
uns  sont  dépourvus  du  contrôle  bactériologique  [Caper- 
solin  (2),  Dardignac  (3)]  et  pour  cette  raison,  nous  ne 
saurions  y  insister.  D'autres  ont  fait  l’objet  d’un  examen 
qui  a  révélé  la  présence  du  bacille  d’Eberth  associé  à 
d’autres  microbes.  Klemm  (de  Riga)  a  observé  le  mélange 
du  bacille  d’Eberth  au  staphylocoque  doré  (4);  il  est 
évidemment  impossible  de  décider  lequel  de  ces  deux 
microbes  a  pris  la  part  principale  au  développement  de 
la  lésion  osseuse.  Dans  un  second  cas,  le  même  auteur  (5) 
a  trouvé  dans  un  foyer  de  suppuration  putride  dû.  à  une 
ostéite  superficielle,  corticale,  du  grand  trochanter,  le 
bacille  d’Eberth  uni  au  eoli-bacille  (6);  dans  ce  cas  on 
peut,  avec  la  plus  grande  vraisemblance,  conclure  que 
c’est  le  bacille  d’Eberth  qui  a  joué  le  plus  grand  rôle 
dans  la  genèse  de  la  lésion  osseuse,  car  l’aspect  des 
lésions,  le  caractère  superficiel  de  la  nécrose,  sont  bien 
en  rapport  avec  les  attributs  ordinaires  des  ostéomyélites 
typhoïdiques;  d’autre  part,  le  coli-baeille  n’a  jamais 
passé  j  usqu’à  ce  jour  pour  capable  de  produire  une  ostéo¬ 
myélite;  il  semble  n’être  intervenu  ici  que  pour  imprimer 
h  la  complication  une  gravité  particulière  et  pour  provo¬ 
quer  la  putridité  et  la  production  de  gaz  dans  le  foyer, 
liappelons  à  ce  sujet  que  l’un  de  nous  a  observé  la  coexis¬ 
tence  du  staphylocoque  doré  et  du  coli-bacille  dans  un 
cas  d’ostéomyélite  à  marche  foudroyante  et  compliquée 
de  septicémie  (7). 

Enfin,  un  fait  qui  mérite  de  nous  arrêter  parce  qu’il 
nous  montre  le  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté  dans 
une  lésion  osseuse,  a  été  publié  par  Sultan  (8).  Il  con¬ 
cerne  une  femme  chez  qui,  dans  la  convalescence  d’une 
lièvre  typhoïde,  s’étaient  formés  deux  foyers  de  suppu¬ 
ration  au  niveau  d’une  clavicule  et  d’une  côte  ;  six  ans 
plus  tard,  les  lésions  subsistaient  et  l’examen  du  pus 
claviculaire  y  révélait  la  présence  du  bacille  d’Eberth  à 
l’état  de  pureté.  C’est  là  un  exemple  des  plus  remar¬ 
quables  de  lalongue  persistance  du  bacille  d’Eberth  dans 
l’organisme  humain. 

Nous  avons  observé  deux  nouveaux  cas  de  ces  compli¬ 
cations  typhoïdiques,  imputables  au  seul  bacille  d  Eberth. 
A  ces  deux  observations  nous  en  joindrons  une  troisième 
à  laquelle  manque  l’examen  microbiologique,  mais  qui 
semble  bien,  par  l’ensemble  de  ses  caractères,  se  ratta¬ 
cher  à  cette  origine. 

ÜBSEEvATioN  I.  —  Ostéomyélite  aiguë,  à  bacilles  d'Eberth 
du  tibia  droit  (A.  Bboca). 

Par...,  Jules,  âgé  de  10  ans,  est  entré  le  5  avril  1894  à 
riiôpital  Trousseau,  dans  le  service  de  M.  le  D’’  Sevestre, 


(1)  Aohakd  et  A.  Broca.  Ibid.,  15  déc.  1893,  p.  863. 

(2)  O.  Capeksohn,  Beitrag  zur  Klinik  der  typhœsen  Knochen- 
eiitzimdungen  (anal,  in  OentralbL.  f .  Bakleriol.,  1893,  Bd  XIV, 
p.  769. 

(3)  Dardionao,  Abcès  froids  osseux  typhoïdiques,  Oaz.  hebd.. 
28,iuillot  1894,  p.  362. 

(4)  P.  Kuemm,  Die  Knochenerkrankungen  im  Typhus,  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1893,  Bd  XLVI,  h.  4. 

(3)  P.  Klemm, Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Knoclien- 
erkrankungen  im  Typhus.  Arch.  f.  klin.  Oâir.,  1894, Bd  XLVIII, 
p.  792. 

(6)  Au  sujet  de  cet  examen  bactériologique,  nous  devons  signaler 
a  conclusion  d’un  travail  tout  récent  de  M.  Nicolle  [Ann.  de 
I  Institut  Pasteur,  déc.  1893,  p.  854)  qui  considère  comme  impos¬ 
sible  d’isoler  par  les  méthodes  actuelles  le  bacille  typhique  en  pré¬ 
sence  du  Bacterium  colt. 

(7) _  In  PI.  Madclaibe,  Ostéomyélites  de  la  croissance,  Paris,  1894, 


(8)  G.  Sultan,  Beitrag  zur  Kenntuiss  der  posttyphœsen  Eiterun- 
gen.  Beut.  med.  Woch.,  23Aug.  1894,  p.  675, 


et  le  6  avril  il  a  été  amené  à  là  salle  Denonvilliers,  dans  le 
service  de  chirurgie. 

Cet  enfant,  né  d’un  père  syphilitique  et  d’une  mère  bien 
portante,  a  eu  autrefois  des  abcès  multiples  aux  jambes.  Sa 
santé  habituelle  est  bonne. 

Il  y  a  six  semaines  il  a  été  atteint  d’une  affection  que  l’on 
a  qualifiée  do  fièvre  typhoïde,  et  qui  dès  le  début  s’est  accom¬ 
pagnée  d'une  douleur  dans  la  jambe  droite,  avec  impotence 
partielle  du  membre  et  difficulté  de  la  marche.  La  mère  dit 
qu’il  y  a  eu  peu  de  fièvre  :  mais  depuis  que  l’enfant  est  à 
l’hôpital,  il  a  une  température  élevée. 

L’enfant  m'est  adressé  parce  qu’il  porte  au  niveau  de  la 
jambe  uue  lésion  que  mon  collègue  Sevestre  croit  d’ordre 
chirurgical.  En  effet,  le  tiers  inférieur  de  ce  membre  est 
tuméfié,  un  peu  œdémateux,  quoiqu’on  ne  puisse  pas  y  déter¬ 
miner  de  godet  par  la  pression  d’un  doigt.  La  peau  n’est  pas 
rouge,  mais  présente  une  coloration  rosée  diffuse,  sans  être 
sillonnée  de  grosses  veines.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  fluc¬ 
tuation  dans  les  parties  molles,  ni  de  région  empâtée.  La 
palpation  révèle  avec  certitude  que  le  gouflement  est  osseux  : 
le  tiers  inférieur  du  tibia  est  manifestement  hyperostosé. 
Par  la  pression  sur  la  face  interne,  on  éveille  une  douleur 
notable  sur  presque  toute  la  hauteur  do  l’os.  Cette  douleur 
devient  de  plus  en  plus  intense  à  mesure  qu’en  descendant 
on  se  rapproche  de  la  ligne  dia-épiphysaire,  au  niveau  do 
laquelle  elle  est  exquise. 

L’état  fébrile  est  manifeste.  La  langue  est  saburrale. 

Le  diagnostic  d’ostéomyélite  s’imposait  ;  mais  on  n’était  pas 
en  droit  d’affirmer  la  nature  typhoïdique  de  la  lésion,  car  on 


sait  avec  quelle  fréquence  on  attribue  par  erreur  à  une  fièvre 
typhoïde  les  accidents  infectieux  plus  ou  moins  adynamiques 
qui  accompagnent  l’ostéomyélite  aiguë  ordinaire.  Je  fis  tou¬ 
tefois  des  réserves  expresses  sur  la  possibilité  d’une  infection 
à  bacilles  d’Eberth,  car  cotte  ostéite  aiguë  évoluant  en  six 
semaines  sans  désorganisation  grave  de  l’os  n’est  pas  dans 
les  allures  habituelles  des  infections  osseuses  à  staphylo¬ 
coques.  Aussi  fis-je  recueillir  du  pus,  que  M.  Achard  examina, 
lorsque  je  pratiquai  l’intervention. 

Le  8  avril  1894,  je  fis  sur  la  face  interne  du  tibia  une  inci¬ 
sion  longue  de  10  cm.;  après  avoir  écarté  à  la  rugine  le 
périoste  épaissi,  je  trouvai  sous  lui  une  couche  d’os  jeune, 
d’apparence  encore  cartilagineuse,  sam  trace  de  pus.  Je  l’en¬ 
levai  à  la  gouge,  puis  je  creusai  en  gouttière  l’os  ancien 
ainsi  mis  à  nu  sur  toute  la  hauteur  do  l’incision.  J’arrivai  de 
la  sorte  dans  le  canal  médullaire,  où  je  trouvai  en  abondance 
un  pus  épais.  Je  curettai  avec  soin  les  parois  de  ce  canal  et 
je  terminai  par  un  tamponnement  <à  la  gaze  iodoformée. 

Rien  n’est  à  noter  dans  les  suites  opératoires.  A  partir  de 
l’opération,  la  température,  auparavant  à  40“  le  soir,  tomba 
aux  environs  de  38“,  puis  au  cinquième  jour  elle  descendit 
à  37“  et  y  resta  définitivement. 

La  gouttière  osseuse  se  combla  avec  une  grande  rapidité 
relativement,  les  pansements  ayant  été  faits  d’abord  tous  les 
deux  jours,  puis  espacés  jusqu’à  n’être  plus  renouvelés  qu’une 
fois  par  semaine. 

Le  12  août,  l’enfant  quittait  l’hôpital  entièrement  guéri. 
L’os  est'de  volume  normal;  il  est  indolent  à  la  pression;  la 
marche  se  fait  sans  aucune  gêne.  Il  persiste  uue  dépression 
en  gouttière,  profonde  de  1  cm.,  au  fond  de  laquelle  s’enfonce 
la  peau. 

Le  pus,  recueilli  avec  les  précautions  d’usage,  a’donné  des 
cultures  d’un  bacille  offrant  tous  les  caractères  du  bacille 
d’Eberth  et  notamment  l’absence  do  la  réaction  de  l’indol,  de 
la  fermentation  de  la  lactose,  et  de  la  coagulation  du  lait, 
même  après  chauffage  des  cultures.  Injecté  dans  le  péritoine 
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des  cobayes,  le  bouillon  do  culture  a  provoqué  des  périto¬ 
nites  avec  exsudats  fibrino-purulents. 

Obs.  II.  —  Ohondrite  costale  h  bacilles  d'Eherth,  déve¬ 
loppée  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  (Ch.  Achakd), 
Riyoal...  (Yves),  marin,  âgé  de  36  ans,  entroie  14  juillet  1894 
à  l’hôpital  Cochin,  salle  Trousseau,  n“  26,  dans  le  service  do 
M.  Achard.  Malade  depuis  une  huitaine  de  jours,  il  se  plaint 
de  céphalalgie,  d'insomnie;  il  a  eu  une  épistaxis;  le  ventre 
est  météorisé,  il  y  a  un  pou  de  stupeur;  la  température 
monte  le  soir  à  39‘’8;  l'urine  contient  un  peu  d’albumine.  On 
porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  bientôt  confirmé  par 
l’apparition  de  taches  rosées  lenticulaires.  Le  traitement  par 
les  bains  froids  (à  25“)  est  institué,  et  la  maladie  évolué  sans 
incident  jusqu'au  19  juillet.  A  cette  époque,  la  fièvre  est  en 
défervescence,  la  température  oscille  entre  SS”  et  mais 
le  malade  se  plaint  d’une  douleur  qu’il  ressent  au-dessous  du 
mamelon  gauche;  cette  douleur  l’empêche  de  se  coucher  sur 
le  côté  et  se  manifeste  surtout  dans  les  fortes  inspirations.  On 
constate  par  le  toucher  qu’il  existe  en  dedans  du  mamelon, 
au  niveau  de  la  8"  côte,  un  point  douloureux  très  sensible  à 
la  pression,  mais  très  limité;  les  espaces  intercostaux  voisins 
ne  sont  le  siège  d’aucun, autre  point  douloureux;  la  douleur 
est  exclusivement  liinitée  à  un  point  de  la  côte.  Pour  cette 
raison,  on  pense  qu’il  existe  un  foyer  d’ostéite  costale  au 
début,,  bien  qu’on  ne  trouve  sur  le  point  douloureux  aucune 
trace  de  tuméfaction.  Des  applications  de  teinture  d’iode  sont 
laites  sur  la  région  douloureuse. 


qu’elle  est  constituée  par  un  tissu  très  lâche  rappelant  beau¬ 
coup  par  .sa  structure  les  bourgeons  charnus.  Un  y  voit  sur¬ 
tout  des  cellules  arrondies,  souvent  volumineuses,  de  forme 
arsez  variée,  ovoïde,  eu  raquette  parfois;  certaines  de  ces 
cellules  renferment  deux  noyaux  ;  la  substance  unissante  est 
presque  nulle,  il  y  a  seulement  quelques  fibrilles.  En  outre, 
ce  tissu  est  traversé  de  très  nombreux  vaisseaux,  larges, 
gorgés  de  sang,  sinueux,  .sans  paroi  propre  et  limités  seule¬ 
ment  par  quelques  fibres  conjonctives  très  fines.  Ces  vais¬ 
seaux  friables  ont  été  la  source  d’hémorrhagies  dont  on  trouve 
des  traops  sous  forma  d’infiltration  d’hématies  qui  dissocient 
le  tissu  epibryonnaire. 

Lps  coupes  du  cartilage  costal  montrent  qu’en  certains 
points  où  une  mince  couche  de  tissu  cartilagineux  sépare  le 
périchondre  do  la  cavité  suppurante,  la  réaction  inflamma¬ 
toire  de  ce  tissu  est  assez  peu  marquée.  A  la  surface  du  car¬ 
tilage,  sous  le  périchondre,  les  capsules  sont  aplaties  et 
allongées;  plus  profondément,  ces  capsules  aplaties  sont 
mélangées  de  capsules  arrondies  dont  plusieurs  renferment 
un  certain  nombre  de  capsules  secondaires.  Le  bord  do 
l'ulcération  cartilagineuse  e^t  marqué  par  une  zone  où  la 
substance  fondamentale  est  moins  transparente  et  se  colore 
assez  vivement  en  rouge  par  le  picro-earmin ;  presque  sans 
transition  apparaissent  daiis  cette' couche  des  cellules  rondes, 
encastrées  dans  les  restes  de  la  substance  fondamentale,  puis 
ces  cellules  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  toute 
trace  de  substance  fondamèntale  disparaîtl 

En  d’autrp.s  points,  la  couleur  rouge  de  U  substance  fon¬ 
damentale  apparaît  assez  loin  de  la  surface  suppurante,  et 


La  défervescence  s’accentue  les  jours  suivants,  et  le  malade 
est  envoyé  en  convalescence  à  Vincennes,  le  6  août.  La  dou¬ 
leur  a  beaucoup  diminué,  mais  le  malade  est  invité  à  sur¬ 
veiller  attentivement  le  point  douloureux  et  à  revenir  s’il  y 
survient  de  la'tuméfactio'i. 

Le  27  août,  le  malade  revient  nous  voir.  Il  souffre  davan¬ 
tage  de  son  côté;  il  y  a  remarqué,  depuis  le  18  août,  l’exis¬ 
tence  d’un  gonflement  qui  est  en  voie  d’accroissement.  Oii 
sent  eu  effet  une  tuméfaction  aplatie,  étalée,  large  comme 
une  pièce  de  2  francs  environ,  de  consistance  assez  ferme 
sans  être  dure,  et  ne  présentant  de  fluctuation  en  aucun 
point. 

Le  malade  est  opéré  le  l"'  septembre  par  M.  A.  Broca. 
Résection  d’environ  2  cent.  1/2  du  cartilage  costal  malade. 
Drainage.  Sutures.  Pansement  sec.  Suites  opératoires  des  plus 
simples.  Les  fils  sont  enlevés  le  8  et  le  malade  sort  guéri 
le  14  septembre. 

La,  tumeur  forme  une  masse  aplatie,  à  contours  arrondis, 
du  volume  d’une  amande;  sa  consistance  est  mollasse;  elle 
est  très  adhérente  au  cartilage  costal.  Incisée,  elle  laisse 
échapper  quelques  gouttes  seulement  d’un  liquide  séro-puru- 
lent,  dans  lequel  l’examen  histologique  permet  de  constater 
la  présence  de  globules  de  pus  granuleux  et  de  globules 
rouges.  La  masse  mollasse  est  formée  d’un  tissu  très  lâche, 
mou,  rosé  avec  des  parties  foncées  d’aspect  hémorrliagiqüfi, 
rappelant  les  fongosités  des  abcès  tuberculeux,  mais  s’en  dis¬ 
tinguant  néanmoins  par  la  couleur  plus  rouge.  Il  n’y  a  pas 
dans  cette  uia.“se  do  cavité  formant  une  poche  d’abcès;  ce  no 
sont  guère  que  des  aréoles  plus  ou  moins  larges  cpntenaut 
un  peu  do  liquide. 

Une  coupe  totale,  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  et  le  car¬ 
tilage  adhérent,  montre  que  ce  dernier  est  creusé  de  pertes 
de  substance  remplies  de  pus  sanguinolent;  ces  ulcérations 
forment  de  petites  cavités  dlverticulaires  qui  s’enfoncent 
dans  son  intérieur  et  lui  donnent  un  aspect  vermoulu. 

.  L’examen  histologique  de  la  masse  fopffueu^e  montre 


elle  affeçl;e  une  disposition  eu  cercles  entourant  les  capsules 
primitives  qui  Sont  arrondies  et  volumineuses;  certaines 
d’entre  elles  contiennent  une  douzaine  de  capsules  secon¬ 
daires!  En  ces  points,  la  réaction  cellulaire  est  bien  plus 
vive;  la  substance  fondamentale  est  striée  et  a  de  la  tendance 
à  se  détacher  en  feuillets;  elle  est  creusée  de  cavités  renfer¬ 
mant  des  cellules  rondes  et  résultant  sans  doute  de  l’ouver¬ 
ture  de  capsules  cartilagineuses  à  la  surface  de  l’ulcération. 
Nulle  part  on  ne  trpuve  de  traces  de  tissu  pssoux. 

Le  pus  recueilli  aseptiquement  au  milieu  des  fongosités, 
ensemencé  sur  divers  milieux,  a  fourni  des  cultures  d’un 
bacille  très  mobile  offrant  les  caractères -du  bacille  d’Eberth.  Il 
ne  liquéfie  pas  la  prélatine,  forme  spr  pomme  de  terre  une 
mince  couche  glacée,  ne  donne  pas  d’indol  dans  la  peptona 
pancréatique,  ne  dégage  pas  de  bulles  gazeuses  dans  le 
bouillon  additionné  do  lactose  et  de  carbonate  de  chaux  ;  le 
lait  ensemencé  n’est  pas  coagulé  à  la  température  de  l’étuve 
ni  k  l’ébullition. 

Des  fragments  de  fongo.sités  ont  été  inoculés  à  un  cobaye  ; 
ils  n’ont  provoqué  aucun  accident  et  ont  été  promptement 
fésprbés. 

Obs.  III.  — ■  Ostéomyélite  typhoïdique  prolongée 
de  la  clavicule  (A.  Bkoca). 

Mil...,  Henri,  âgé  de  9  ans,  a  eu  en  août  1893  la  fièvre 
typhoïde,  dont  il  a  bien  gpéri,  en  conservant  toutefois  quel¬ 
ques  palpitations- cardiaques,  quelques  douleurs  articulaires 
erratiques. 

Au  eoiijmenîomont  do  décembre  1893  apparut  sur  la  clavi¬ 
cule  droite  une  grosseur  indolente  qui  fut  ouverte  le  31  dé¬ 
cembre  par  un  médecin;  il  en  sortit  du  pus  peu  abondant. 

Le  16  février  1894, l’enfant  fut  amené  à  l’hôpital  Trousseau. 
Je  constatai  sous  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  droite,  à  la 
partie  moyenne,  l’existence  de  deux  orifices  fistuleux  violacés, 
avec  do  petits  bourgeons  fongueux,  donnant  peu  de  pus.  Le 
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stylet  lie  trouve  .aucun  décollement  et,  parvenu  à  la  clavi¬ 
cule  direotoineut,  entre  dans  une  cavité  où  aucun  séquestre 
n’est  senti.  A  ce  niveau  la  clavicule  est  hyperostosée, 
bosselée. 

Je  fis  une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  et  circonscrivant 
la  fistule,  dont  les  tissus  infectés  furent  ainsi  excisés,  et  je 
trouvai  sur  l’os  un  trou  large  comme  une  lentille,  conduisant 
dans  une  cavité  osseuse  grosse  comme  une  petite  noisette, 
pleine  de  bourgeons  charnus  violacés.  Après  abrasion  de  ces 
fongosités  à  la  curette,  j'évidai  l’os  tout  autour,  puis  au  ciseau 
j’abattis  les  bords  do  la  cavité  pour  avoir  nue  surface  à  peu 
près  de  niveau;  je  mis  un  drain  et  je  suturai. 

La  réunion  immédiate  lut  obtenue.  Ablation  au  huitième 
jour  du  drain,  qui  ne  contenait  pas  une  goutte  de  pus. 

Le  9  mars,  guérison. 

J’ai  revu  l’enfant  en  octobre  1894  :  la  guérison  se  maintient. 

Les  deux  premières  observations,  les  seules  sur  les¬ 
quelles  nous  voulions  attirer  l’attention,  parce  que  seules 
elles  possèdent  le  complément  do  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  offrent  deux  exemples  d’ostéomyélites  très  diffé¬ 
rentes,  quoique  produites  par  le  même  agent. 

Dans  la  première,  le  foyer  siégeait  sur  le  tibia,  l’os  le 
plus  fréquemment  atteint;  mais  la  lésion  s’était  déve¬ 
loppée  chez  un  enfant  de  10  ans,  ce  qui  Oît  rare;  eUe 
avait  donné  lieu  aux  premiers  symptômes  dès  le  début 
de  la  fièvre  typhoïde,  circonstance  tout  à  fait  exçeptjon- 
nelle  et  qui  était  de  nature  à  rendre  bien  d|fùéiiè  le 
(liagnostiç  entre  la  fièvre  typhoïde  cpinpliquée  dlps- 
tépmyélite  et  l’ostéomyélite  compliquée  d’état  typhoïde. 
De  plus,  le  foyer  siégeait  dans  la  profondeur  de  Fos  : 
c’est  dans  le  canal  médullaire  que  se  trouvait  le  pus;  il 
n’y  eu  avait  pas  sous  le  périoste,  alors  que  les  ostéites 
typhoïdiques  du  tibia  sont  d’habitude  principalement 
sous-périostiquos  et  respectent  en  général  le  canal  mé¬ 
dullaire.  Néanmoins,  malgré  cette  anornaÙe,  cette  lésion 
osseuse  se  distingue  encore  des  formés  co|nmunes  4e 
l’ostéomyélite  à  staphylocoques  par  la  bénignité  Ipcaje 
des  lésions  qui  se  sont  réparées  intégraleipeqt  apres  l’ip- 
terventjon  et  qui  n’ont  donné  lieu  ni  à  la  formatipn  d’un 
séquestre,  ni  à  une  hyperostose  immédiate  ou  consécu¬ 
tive,  ce  que  n’eût  pas  manqué  de  faire  une  ostéomyélite 
ordinaire  avec  suppuration  du  canal  médullaire.  Enfin, 
malgré  l’acuité  du  début,  contrastant  avec  le  faible  degré 
des  désordres  osseux,  cette  lésion  a  duré  longtemps,  et 
c’est  seulement  quatre  mois  après  l’intervention,  prés 
de  six  mois  après  le  début,  que  la  guérison'a  été  obtenue. 

La  deuxième  observation  rentre,  au  cpntraire,  dans  la 
règle  des  ostéomyélites  typhoïdiques  et  en  particulier 
de  celles  qui  siègent  sur  les  côtes.  Sauf  cette  circons- 
lance  que  le  malade,  âgé  de  26  ans,  est  un  peu  pjus 
jeune  que  les  sujets  ordinairement  atteints  d®  cette 
complication,  puisque  Helferich  ne  l’a  rencontrée  qu’à 
partir  de  31  ans.  Nous  retrouvons  ici  l’apparitlpn  des  acci¬ 
dents  non  au  début,  mais  dans  le  cours  et  vers  le  déclin 
de  la  maladie;  nous  retrou  vonsaussi  l’évolution  apyrétique 
de  la  lésion.  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d’hahdhd®! 
le  diagnostic  a  été  fait  d’une  façon  précoce;  c’est,  on 
effet,  avant  toute  tuméfaction  que,  nous  fondant  sur  la 
localisation  précise  de  la  douleur  au  niveau  de  la  côte 
et  non  dans  un  espace  intercostal,  nous  avons  aussitôt 
songé  à  cette  complication.  L’opération  a  donc  pu  être 
faite  de  bonne  heure  et  nous  , a  montré  une  lésion  jeune, 
presque  sans  pus,  constituée  surtout  par  des  fongosités 
assez  analogues  à  des  bourgeons  charnus.  Cette  lésion 
siégeait  on  plein  cartilage  :  en  général  c’est  plutôt  à 
l’union  de  la  côte  osseuse  et  du  cartilage  qu’elle  se  déve¬ 
loppe,  mais  on  sait  aussi  que  le  cartilage  peut  être  seul 
intéressé  comme  dans  notre  cas. 

Il  y  a  lieu  à  ce  sujet  de  se  demander  si  le  point  de 
4éhkrt  de  la  lésion  est  sous  le  périchondre  ou  dans  l’inté¬ 
rieur  du  cartilage.  11  nous  semble  difficile,  dans  notre 
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cas,  de  rapporter  à  une  lésion  exclusivement  périphé- 
riciue  à  l’origine  cette  destruction  profonde  du  cartilage 
qui  était  perforé  et  comme  vermoulu;  cet  aspect  donne 
plutôt  l’idée  d’un  foyer  primitivement  profond  et  ayant 
atteint  consécutivement  la  périphérie,  après  s’être  ouvert 
une  issue  à  travers  le  cartilage.  Ce  ([ui  rend  encore  cette 
manière  de  voir  plus  plausible,  c’est  le  long  intervalle  de 
[  temps  écoulé  (un  mois  environ)  entre  l’apparition  de  la 
douleur  costale  révélatrice  et  celle  de  la  tuméfaction 
superficielle,  caractéristique  delà  lésion  périchondrique. 
C’est  donc  vraisemblablement  au  niveau  des  vaisseaux 
qui  existent  chez  l’adulte  au  centre  des  cartilages  costaux, 
et  que  l’on  constatait  facilement  à  l’œil  nu  sur  les  coupes 
pratiquées  au  voisinage  de  la  partie  malade,  que  la  lésion 
a  débuté.  Ce  point  sert  de  centre  à  l’ossification  toujours 
plus  ou  moins  tardive  qui  envahit  avec  une  grande  len¬ 
teur  les  cartilages  costaux;  il  y  a  là  comme  un  rudiment 
do  la  moelle  cartilagineuse  qu’on  trouve  dans  le  scj,ue- 
lette  de  l’embryon.  Aussi  pensons-nous  que  le  meme 
mécanisme  qui  préside  au  développement  des  ostéomyé¬ 
lites  en  général  peut  être  invoqué  ici  pour  expliquer 
cette  lésion  du  cartilage  :  c'est  sans  doute  une  sorte  de 
chondromyélite,  engendrée  par  des  colonies  micro¬ 
biennes  venues  par  la  voie  sanguine,  et  ce  qui  ajoute 
encore  à  la  ressemblance,  c’est  que  nous  retrouvons 
aussi  dans  cette  localisation  spéciale,  comme  dans  les 
ostéomyélites  proprement  dites,  la  prédilection  si  remar¬ 
quable  pour  les  points  qui  sont  le  siège  d’une  nutrition 
plus  active  par  le  fait  de  l’accroissement  ou  de  l’ossifica¬ 
tion,  et  qui  occupent  dans  le  squelette  les  limites  extrê- 
mes.hii  cTiamp  d'irrigation  sanguine. 

:  Les  caractères  anatomiques  4®  cette  lésion  offrent 
qjt'jîlfïues  particularités  qui  méritent  d’être  relevées.  Les 
fo'figbsités  se  distinguent  par  certaines  nuances  des  bour- 
g'eops  charnus  ordinaires  :  elles  sont  moins  franche¬ 
ment  rouges  ;  au  microscope,  les  éléments  qui  les  con¬ 
stituent  sont  plus  volumineux,  plus  granuleux,  ils  ont 
une  apparence  épithélioïde  qui  les  fait  ressembler  aux 
fameuses  «  cellules  typhiques  »  :  il  y  a  là,  en  d’autres 
termes,  une  :iréactiqn  cellulaire  un  peu  différente  _  de 
celle  que  provoquent  en  général  les  microbes  ordinaires 
de  la  suppuration.  Ces  fongosités  se  distinguent^  aussi, 
mais  par  des  caractères  beaucoup  plus  tranchés,  des 
fongosités  tuberculeuses,  dont  elles  n’ont  pas  l’aspeet 
blafard  et  dont  rien  ne  rappelle  en  elles  la  structure 
histologique.  D’ailleurs  l’inoculation  au  cob.aye  a  montré 
l’absence'  du  virus  tuberculeux,  ce  qui  élimine  l’idée 
d’une  tuberculose  associée  à  la  lésion  typhoïdique, 
hypothèse  à  laquelle  on  aurait  pu  songer  en  présence  de 
ces  formes  torpides  d’altérations  osseuses,  d’autant  plus 
que  KLi’ashe  au'rait  vuse  tuberculiserdes  trajets  flstuleux 
d’ ostéomyélites  dont  la  nature  microbienne  n’a  d’ailleurs 
pas  été  déterminée. 

Ces  observations  montrent,  en  somme,  une  fois  de  plus 
que  le  bacille  d’Eberth  estoapablede  produire  des  suppu¬ 
rations  et  qu'il  peut  déterminer  ce  genre  de  lésion  dans  le 
squelette.  Ce  pouvoir  lui  a  été  pourtant  contesté.  On  a 
pénsé  que  le  bacille  d’Eberth  ne  faisait  que  se  surajouter 
à  un  autre  microbe  pyogène  qui  sei'ait  le  véritable  agent 
de  ces_iésions  osseuses:  mais  les  faits  dans  lesquels  ces 
foyers"  osseux  sont  dépourvus  do  tout  autre  microbe 
deviennent  vraiment  trop  nombreux  pour  qu’on  puisse 
s’arrêter  à  cette  hypothèse.  On  a  aussi  objecté  que,  sui¬ 
vant  les  constatations  do  Quincke(l),  le  bacille  d’Eberth 
existe  dans  la  moelle  osseuse  sans  qu’il  y  ait  pour  cola 
de  suppuration, — comme  l’avaient  déjà  noté,  bien  avant 
cet  auteur,  MM.  Cliantemesse  et  Widal  (2),  dans  leurs 

(!)  H.  Quinckb,  Berlin.  Jdin.\Y(‘<^^  >  9  avi-.  1894,  p.  ,351. 

(2)  CiiA.NTEMKSSK  pt  ^ViDAL,  Avch,  lie  physiuloyie,  1887. 
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expériences.  Mais  ne  trouve-t-on  pas  aussi  le  pneu¬ 
mocoque  dans  divers  organes,  dans  des  séreuses  en  par¬ 
ticulier,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  suppuration?  Ne 
voit-on  pas  encore  des  septicémies  dans  lesquelles  on 
rencontre  dans  bien  des  organes  des  streptocoques  et 
même  des  staphylocoques  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de 
foyers  purulents  aux  points  où  se  trouvent  ces  microbes, 
pyogènes  par  excellence,  et  dont  le  pouvoir  de  déter¬ 
miner  des  ostéomyélites  ne  saurait  être  contesté?  Cela 
revient  à  dire  que  la  seule  présence  d’un  microbe 
pyogène  dans  un  tissu  ne  suffit  pas  pour  qu’il  s’y  forme 
du  pus.  Mais  c’est  là  une  proposition  générale  qui  con¬ 
cerne  également  le  bacille  d'Eberth  et  les  autres  mi¬ 
crobes  pyogènes.  Au  surplus,  la  constatation,  faite  à 
l’autopsie,  de  ces  microbes  dans  des  organes  relative¬ 
ment  peu  altérés  et  exempts  de  toute  suppuration, 
résulte  peut-être  simplement,  dans  certains  cas,  d’une 
généralisation  agonique,  sinon  cadavérique,  de  l’in¬ 
fection. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

PatUogénie  de  l’ietère  consécutif  à  l’emploi  de 
l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle  (Ueber  die  Bedeu- 
tung  des  Ausstretens  von  Icterus  nach  dem  Gebrauc'ue  von 
Extraetum  Piliois,  etc.),  par  Gbawitz  (Berlin.  Jclin.  Woah., 
1894,  n“  52,  p.  1171).  —  L’auteur  a  étudié  le  sang  de  9  indi¬ 
vidus  qui  ont  présenté  de  l'ictère  -après  avoir  pris  de  l’extrait 
éthéré  de  fougère  mâle.  Dans  tous  ces  cas,  il  existait  une 
diminution  du  nombre  d’hématies,  tandis  que  le  sérum  avait 
conservé  sa  coloration  normale  et  ne  contenait  pas  d’hémo¬ 
globine  dissoute.  L’auteur  en  conclut  quo  l’extrait  do  fougèro 
agit  d’une  façon  destructive  sur  les  globules  rouges,  mais 
quo  cette  destruction  s’effectue  non  pas  dans  le  sang  même, 
mais  dans  le  foie.  En  effet,  dans  quatre  cas  de  cirrhose  du 
foie,  l’administration  de  l’extrait  de  fougère  mâle  avait  pro- 
voquéjl’exagération  de  tous  les  symptômes  hépatiques,  et,  chez 
l’un  do  ces  malades,  l’apparition  d’une  ascite. 

Hémoptysies  prémonitoires  dans  les  anévrysmes 
de  l’aorte  (Ueber  habituelle  prœmonitorische  Lungenblu- 
tungeu  im  Verlaufe  dos  Aortenanevrysmus),  par  Hampëln 
(Berlin,  klin.  Woch.,  1894,  n»  52,  p.  1177).  —  Il  s’agit  d’un 
homme  de  48  ans  qui  entra  à  l’hôpital  pour  des  hémoptysies 
ayant  tous  les  caractères  des  hémoptysies  tuberculeuses. 
L’examen  des  crachats  reste  pourtant  négatif.  Dans  la  suite 
le  malade  est  pris  d’hémothorax  et  au  bout  d’un  certain  temps 
apparaissent  les  signes  d’une  compression  du  côté  du  plexus 
brachial,  une  paralysie  unilatérale  de  la  glotte,  etc.  Malgré 
l’absence  des  phénomènes  auscultatoires  du  côté  du  cœur,  on 
fait  le  diagnostic  d’anévrysme  de  l’aorte,  qui  est  confirmé  à 
l’autopsie. 

C’est  le  second  cas  de  ce  genre  que  l’auteur  a  l’occasion 
d’observer,  c’est-à-dire  l’existenee  des  hémoptysies  prémoni¬ 
toires,  habituelles  au  cours  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  ne  se 
révélant  à  l’examen  par  aucun  autre  signe.  Dans  la  littéra¬ 
ture,  il  n’existe  que  deux  cas  de  ce  genre  (Pürbriuger,  Win- 
termantel)  et  dans  les  deux  le  diagnostic  de  tuberculose,  fait 
pendant  la  vie,  ne  fut  rectifié  qu’à  l’autopsie. 

Méningite  tuberculeuse  (Zur  Diagnose  der  Menin- 
gitis  tuberculosa),  par  Denniq  {München,  med.  Wochensch., 
1894,  n”*  49-50),  —  L’observation  de  l’auteur,  qui  se  rapporte 
à  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  sans  antécédents  personnels 
ni  héréditaires,  présente  deux  particularités  intéressantes 
à  noter:  1°  une  erreur  de  diagnostic,  la  méningite  ayant  été 
rise  pour  une  pneumonie  de  la  base  droite;  2“  la  présence 
e  bacilles  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
retiré  pendant  la  ponction;  l’inoculation  des  animaux  avec  le 
liquide  confirma  les  données  de  l’examen  microscopique. 

En  rappelant  à  cette  occasion  l’observation  de  Freyhau 


qui  dans  un  cas  de  diagnostic  difficile  ponctionna  la  colonne 
lombaire  et  trouva  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  liquide 
céphalo  rachidien,  l’auteur  insiste  sur  la  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  de  ces  ponctions  lombaires  dans  les  cas  difficiles. 

Souffle  veiiicii.v  intra-abdominal  dans  l’hépatite 
interstitielle  (Ueber  ein  intra-abdominales  Vencngerausch 
im  Verlaufe  der  chronischen  interstitiellen  Laborentzilndung), 
par  R.  V.  Jaksou  (Prag.  med-  Woaheasahr.,  1895,  u»  2, 
p.  13).  —  Observation  d’un  cas  de  cirrhose  du  foie  chez  un 
homme  de  22  ans,  probablement  syphilitique,  chez  lequel  à 
l’auscultation  du  creux  épigastrique  apparaît  un  souffle  fort 
analogue  au  bruit  que  produirait  une  machine.  Comme  le 
souffle  avait  tous  les  caractères  d’un  souffle  vasculaire,  l’au¬ 
teur  supposa  qu’il  devait  se  produire  dans  les  veines  dilatées 
de  la  région. 

L’autopsie  a  confirmé  ce  point  en  montrant  que  l’œsophage 
était  entouré  d’un  réseau  de  veines  variqueuses.  Du  reste, 
toutes  les  veines  du  système  porte  étaient  considérablement 
dilatées. 

CHIKUBGIB 

Rétrécissement  du  pylore;  pyloroplastie  (A  case 
of  spasmodic  stricture  of  the  çylorus  ;  pyloroplasty  ;  recovery), 
par  Miller  (Lancet,  1“'  décembre  1894,  p.  1270).  —  Une 
femme  de  48  ans,  nerveuse,  avait  depuis  cinq  ans  des  sym¬ 
ptômes  dyspeptiques  avec  des  vomissements;  il  y  eut  des 
ériodes  d’accalmie  presque  complète.  En  1892,  l’état  général 
evint  si  mauvais  qu’on  craignit  un  cancer.  Finalement,  oh 
fit  l’opération  décrite  par  Pearee  Gould;  on  ouvrit  l’estomac, 
on  trouva  le  pylore  rétréci;  on  le  sectionna  et  on  le  traita 
par  la  méthode  de  Pearee  Gould.  L’état  de  la  malade  s’amé¬ 
liora  rapidement,  et  actuellement,  15  mois  après  l’opération, 
on  peut  la  considérer  comme  guérie. 

Extirpation  d’un  kyste  séreu.K  congénital  situé 
dans  la  fosse  isohio-rectale  ;  ouverture  du  péri¬ 
toine  et  issue  de  l’intestin  grêle,  par  Bastabd  (Nou¬ 
veau  Montpellier  médical,  8  décembre  1894,  p.  978).  —  Il 
s’agit  d’un  enfant  de  4  ou  5  mois  amené  pour  une  petite 
tumeur  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  en  arrière  de 
i’anus,  dans  l’espace  situé  entre  le  coccyx  et  l'ischion.  La 
tumeur  était  ovalaire,  grosse  comme  3  œufs  de  poule  et 
paraissait  divisée  en  2  portions,  l’une  inférieure  plus  petite, 
située  tout  à  fait  en  dedans  près  de  l’anus,  l’autre  débordant 
le  coccyx,  s’étendant  en  dehors  jusqu’à  l’ischion.  Ou  fit  le 
diagnostic  de  kyste  séreux  muUilo  lulaire,  diagnostic  confirmé 
par  la  ponction,  qui  eut  pour  résultat  d’amener  la  rétraction 
de  la  partie  inférieure  de  la  poche.  L’extirpation  de  la  tumeur 
différée  à  cause  de  l’âge  du  nourrisson,  ne  fut  fai  e  qu’un  an 
plus  tard.  La  dissection  montra  quo  la  tumeur  était  pourvue 
d’un  pédicule  implanté  assez  haut  sur  la  face  antérieure  du 
sacrum.  L’isolement  du  pédicule  termiué,  ou  trouva  une 
anse  intestinale  herniée,  mais,  comme  la  durée  de  l’opération 
avait  mis  l’enfant  dans  un  état  alarmant,  ou  sectionna  le 
pédicule  entre  deux  ligatures  et  on  bourra  la  poche  de  gaze 
iodoformée.  Le  lendemain,  en  retirant  la  gaze  et  eu  inspec¬ 
tant  la  région,  on  trouva  que  l’anse  intestinale  herniép  avait 
disparu.  Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  un  spha- 
cèle  de  l’ampoule  rectale  avec  formation  d’un  anus  contre 
nature  qui  finit  par  se  réduire  à  une  petite  fistule  sterco- 
rale  qui  guérit  spontanément. 

La  narcose  par  l’êUier  (Zur  Aethernarkoso),  par 
Bruns  (Berlin,  klin.  Wochenschr..  1894,  n“  51,  p.  1147).  — 
L’auteur,  partisan  de  la  narcose  par  l’éther,  soutient  que  les 
accidents  pu'monaires,  bronchites  et  broncho-pneumonies, 
que  l'on  observe  après  l’administration  de  l’éther,  tienne  à  ce 
que  l’éther  qu’on  emploie  n'est  pas  très  pur.  Sous  l’influence 
de  la  lumière  et  de  l’air,  l’éther,  quand  il  reste  dans  des 
flacons  à  moitié  pleins,  se  décompose  partiellement  et  donne 
naissance  à  des  produits  irritants.  L’éther  doit  être  livré 
dans  do  petits  flacons  de  verre  colorié  et  n’ôtre  débouché 
qu’au  moment  de  l’opération.  A  l’appui  de  cette  thèse, 
l’auteur  cite  le  fait  suivant.  Il  y  a  quelques  années,  il  eut 
une  série  do  bronchites  et  introduisit  dans  son  service  la 
modification  en  question.  Les  bronchites  disparurent.  Un  an 
'  après  elles  revinrent  et  l’enquête  montra  que  l’éther  était 
livré  par  une  nouvelle  maison  dans  les  anciennes  conditions. 
On  revint  à  la  réforme,  et  les  bronchites  disparurent  de 
nouveau. 
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Etiologie  de  l'appendicite  (Purther  observations  upou 
tbe  etiology,  diag-uosis  and  treatment  of  acute  and  chrouic 
appendicitis,  witb  the  report  of  61  chrouic  cases  operated 
upon,  with  ono  death),  par  Deaveb  (Medical  News,  dé¬ 
cembre  1894,  p.  591).  —  Les  corps  étrangers  constituent  la 
cause  de  l’appendicite  dans  une  forte  proportion  des  cas 
aigus  et  dans  une  moindre  proportion  des  cas  chroniques.  La 
plus  forte  proportion  do  ces  derniers  relève  de  l’inflammation 
catarrhale.  Cette  dernière  est  produite  par  le  bacterium  coli 
commune.  Même  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  cette 
inflammation  joue  un  rôle.  Les  concrétions  de  matières  fécales 
sont  .souvent  en  cause.  Le  plus  souvent,  le  diagnostic  de 
l’appendicite  n’est  pas  difficile;  le  point  douloureux  de 
.Me  Burnoy  a  une  importance  capitale.  Dans  les  cas  chro¬ 
niques,  la  palpation  de  l’appendice  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats,  même  quand  l’appondiee  est  situé  en  arrière  du  cæcum. 
La  palpation  est  plus  facile  chez  la  femme.  Le  diagnostic 
avec  l’abcès  du  psoas  n’est  pas  toujours  aisé.  Dans  le  cas  de 
psoïtis,  l’aspect  général  du  malade  est  celui  d’un  tuberculeux, 
la  cuisse  est  fléchie;  cette  dernière  attitude  peut  aussi  s’ob- 
.server  au  cours  de  l’appendicite  chronique.  La  palpation  per¬ 
mettra  de  trancher  le  diagnostic.  Dès  qu'on  soupçonne  une 
appendicite,  il  faut  donner  un  purgatif;  si  après  le  purgatif 
les  symptômes  continuent,  il  faut  opérer  immédiatement. 

Dans  certains  cas  de  catarrhe  intestinal  chronique,  l’appen¬ 
dice  joue  un  tôle  important  et  on  ne  peut  obtenir  une  guéri¬ 
son  permanente  qu’en  le  réséquant. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  sur  la  nécessité^ d’une  inter¬ 
vention  hâtive.  Les  risques  de  l’opération  sont  à  peu  près  nuis. 

Trailenient  opératoire  des  myomes  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement  (Zur  operativen  Behand- 
lung  der  Myome  wæhrend  der  Sehwangerschaft  und  Geburt), 
par  Apfblstedt  (M?’c/t. /.  Qynœkol.,  1894,  vol.  48,  p.  131).  — 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail  fait  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Ilunge  :  En  cas  de  myomes  volumineux  constatés 
pendant  la  grossesse,  il  vaut  mieux  se  bornera  l’expectation. 
Tout  d’abord,  il  arrive  souvent  que  l’utérus  gravide,  quand 
il  quitte  le  petit  bassin,  fait  remonter  les  myomes.  En  second 
lieu,  les  résultats  fournis  par  l’intervention  ne  sont  guère 
encourageants.  Ainsi  l’accouchement  provoqué  et  la  myomo- 
tomie  donnent  une  mortalité  de  18,8  0/0  pour  la  femme  et  de 
53,1  0/0  pour  l’enfant  ;  l’amputation  sus-vaginale,  une  mor¬ 
talité  de  30  0/0  pour  la  femme,  de  100  0/0  pour  l’enfant. 

Si  le  myome  est  constaté  pendant  le  travail,  il  ne  faut 
intervenir  qu’après  l’échec  des  tentatives  de  réduction  et 
lorsque  l’accouchement  ne  peut  se  terminer  spontanément. 
On  tentera  alors  l’énucléation  par  la  voie  vaginale  et  au 
besoin  on  fera  l’opération  de  Porro. 

Cancer  de  l’utérus  (Das  von  des  Epithel  der  Chorion- 
zellen  ausgehende  Carcinome  des  Utérus),  par  L.  Feænkel 
(Arch.  f.  GynækoL,  1894,  vol.  48,  p.  80).  —  11  s’agit  d’une 
femme  de  25  ans  qui,  deux  ans  environ  après  un  curettage 
pour  môle  hydatiforrae,  arrive  à  la  clinique  pour  une  tumeur 
qui  occupe  la  moitié  droite  du  bassin.  A  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  on  trouve  un  cancer  de  l’utérus  que  l’on  extirpe. 
Kécidive  rapide  et  mort  d’épuisement  dix  semaines  après 
l’opération.  A  l’autopsie,  métastases  multiples  dans  le  bassin 
et  la  rate. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome  primitif  de  l’utérus,  dont  le  point  de  départ  a  été  les 
cellules  épithéliales  des  villosités  du  chorion. 

Les  résultats  de  la  castration  dans  les  myomes 
(Ueber  die  Erfolge  der  Castration  bei  Myomen),  par  Heumes 
[Arch.  f.  OynœkoL,  1894,  vol.  48,  p.  103).  —  Le  travail  est 
basé  sur  68  cas  do  castration  pour  myomes  observés  à  la  cli¬ 
nique  de  Fehliug  et  Kaltenbach.  Quatre  femmes  ont  suc¬ 
combé.  La  ménopause  est  survenue  dans  73,4  0/0  dos  cas,  les 
métrorrhagies  irrégulières  ont  persisté  dans  17,6  0/0  dos  cas, 
les  époques  menstruelles  dans  4  0/0  des  cas.  La  tumeur  a 
considérablement  diminué  dans  94  0/0  des  cas,  augmenté 
dans  4  0/0. 

La  castration,  qui  semble  n’avoir  aucun  effet  dans  les 
myomes  sous-muqueux,  réussit  fort  bien  dans  les  myomes 
interstitiels  ne  dépassant  pas  l’ombilic.  La  condition  essen¬ 
tielle  du  succès,  cAst  que  l’opération  soit  totale.  Quant  au 
reproche  de  mutiler  la  femme  que  l’on  adresse  à  la  castration, 
il  n’est  pas  fondé,  car  presque  toujours  on  trouve  les  trompes 
et  les  ovaires  malades. 
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Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau,  par 

Georges  TiUBiEiiaB.  2  vol.  in-lS  do  417  et  374  pages, 

Paris,  1895,  O.  Doin,  éditeur. 

Chargé  d’écrire,  pour  la  Bibliothèque  de  thérapeutique 
Dujardin-Beaumetz  et  Terrillon,  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  de  la  peau,  M.  Thibiergo  a  résumé  en  2  volumes  les 
notions  indispensables  au  médecin  pour  traiter  ces  maladies. 

Dans  un  chapitre  de  généralités,  l’auteur  montre  la  néces¬ 
sité  de  traiter  les  affections  cutanées,  et  do  les  traiter  tantôt  • 
par  les  moyens  externes,  tantôt  par  les  médicaments,  internes, 
plus  souvent  en  associant  ces  deux  ordres  de  moyens,  sui¬ 
vant  les  préceptes  auxquels  tendent  do  plus  en ‘plus  à  se 
rallier  les  dermatologistes  contemporains. 

Puis  il  aborde  l’étude  du  traitement  des  dermatoses  ou 
particulier.  Celles-ci  sont  rangées  suivant  leurs  affinités 
étiologiques,  mode  de  groupement  (nous  ne  dirons  pas  classi¬ 
fication,  car  M.  Thibierge  se  défend  de  vouloir  en  augmenter 
la  liste  déjà  trop  longue),  qui  permet  de  rapprocher  les 
unes  des  autres  bien  des  dermatoses  dont  le  traitement  pré¬ 
sente  des  points  communs.  A  propos  de  chacune  d’elles,  il 
donne  un  résumé  clair  et  précis  de  ses  caractères  cliniques  et 
étiologiques,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  ces  der¬ 
niers  qui  peuvent  seuls  mener  à  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle.  Ces  résumés,  suffisamment  développés  pour  n’avoir 
rien  de  comparable  à  un  manuel,  permettront  au  praticien 
de  se  remettre  rapidement  en  mémoire  les  symptômes  de 
l’affection  qu'tl  a  à  traiter,  d’en  porter  avec  exactitude  le 
diagnostic  et  le  pr.niostic  :  ils  font  en  somme  de  ces  deux  volu¬ 
mes  un  traité  élémentaire  do  dermatologie  pratique.  La  thé¬ 
rapeutique  proprement  dite  est  traitée  avec  plus  do  détails  ; 
l’auteur  y  outre  dans  l’exposé  des  modes  do  traitement 
qui  conviennent  aux  diverses  formes  cliniques  de  chaque 
dermatose  :  pensant  avec  juste  raison  que  la  multiplicité  des 
formules  et  des  modes  de  traitement  ne  peut  qu’embarrasser 
le  lecteur,  obligé  de  faire  un  choix  au  milieu  do  formules 
parfois  contradictoires,  M.  Thibiergo  ne  cite  que  les  médica¬ 
ments  qui  ont  fait  leurs  prouves  et  dont  il  a  reconnu  lui- 
même  les  effets  favorables;  il  élimine  les  autres  sans  pitié  et 
sans  regrets. 

Dans  une  deuxième  partie,  M.  Thibierge  réunit  l'exposé 
do  tous  les  modes  de  traitement  utilisés  en  dermatologie  : 
médicaments  (ilus  particulièrement  adoptés  en  dermatothéra- 
pie,  formules  des  divers  topiques,  manuel  opératoire  et  indi¬ 
cations  des  opérations  dermatologiques,  tout  cela  est  passé  en 
revue,  exposé  avec  clarté,  et  les  détails  dans  lesquels  entre 
l’auteur  sont  justifiés  par  la  nécessité  qui  s’impose  au  méde¬ 
cin,  dans  la  plupart  des  dermatoses,  de  formuler  ses  prescrip¬ 
tions  avec  détails,  voire  môme  avec  minutie. 

Cette  deuxième  partie,  la  plus  neuve  par  sa  forme,  constitue 
on  réalité  à  la  fois  un  formulaire,  un  précis  de  matière 
médicale  et  do  manuel  opératoire  appliqués  à  la  dermato¬ 
logie  :  elle  rendra  les  plus  grands  services  au  médecin  désireux 
de  trouver  rapideraoiit  des  renseignements  précis  et  sûrs  con¬ 
cernant  les  modes  do  traitement  qu’il  veut  ou  doit  employer. 

En  dehors  du  caractère  pratique  de  cet  ouvrage,  il  est 
deux  points  que  nous  nous  plaisons  à  y  louer.  D’abord,  le  soin 
scrupuleux  avec  lequel  l’auteur  a  éliminé  l’indication  des 
spécialités  pharmaceutiques,  dont  trop  d’ouvrages  récents 
recommandent  plus  ou  moins  chaudement  l’usage,  au  détri¬ 
ment  de  leur  caractère  scientifique.  Puis  les  tendances  de 
l’autour  à  appliquer  à  la  thérapeutique  dermatologique  les 
méthodes  antiseptiques  contre  lesquelles  les  médecins  com¬ 
mettent  journellement  les  fautes  les  plus  graves  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  peau  :  celles-ci  ont  trop  d’affinités 
avec  les  affections  dites  chirurgicales,  ou  mieux  avec  des 
traumatismes,  pour  que  l’antisepsie  et  l’asepsie  no  doivent 
pas  trouver  dans  leur  traitement  les  mêmes  indications  que 
dans  le  pansement  des  traumatismes. 
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MéDicAMESTS  cAitDio-MoTuuiis  ^Modicacîoii  3;  moclioamoiitos  cardio- 
.  motores),  par  A.  Espina.  Madrid,  admiaistratioii  de  la  Rovîsta 
de  medicina  y  drugia  practicas. 

Neuf'  avons  signalé  l’an  dernier  ce  petit  livre,  ,qni  appartient  à 
une  n  Bibliothèque  »  analogue  à  celles  qu’on  publie  actuellement 
en  France.  Ce  qui  démontre  sa  valeur,  o^est  que  nous  annonçons 
aujourd’hui  la  deuxième  édition. 

Leçons  cliniques  sub  les  tasnias  de  l’homme,  par.le,  Dr  L.tJ;-B. 
Bébenoeb-Féraud,  directeur  du  service  de  santé  de  là  marine,  eu 
retraite.  2“  édit,  avec  51  figures  dans  le  texte.  Paris,  O.  Doin, 
1894.  1  vol.  in-S",  65U  pages.  Prix  :  12  francs. 

■  Il  nous  suffira  d’annoncer  l’apparition  de  ca  volume  :  c’est  une 
seconde  édition,  ce  <nti  prouve  l’utilité  de  la  promière,,  ce. qui 
prouve  ausbi  que  M.  Bérenger- Kéraud  a  rouiisi  dans  la  tâche  qU’il 
s’était  imposée;  ce  qui  prouve  enfin  que,  malgré  les  appareiices,  la 

Îiiestion  des  tamias  n’est  pas  jius.si  simple  qu’dü  le  croit  souvent. 

lopins  1888,  l’auteur  s’est  instruit  sur  bien  des  points  rëlatits  à 
son  sujet,  et  il  a  gtàndement  amélioré  son  œuvre. 


VARIÉTÉS 


itlonumcut  Charcot. 

Listes  communiquées  par  le  trésorier. 

21'=  liste. 

.  Souscriptions  reeueiliîes  à  Vienne  iAutriche)  ef 
transmises  par  M.  le  professeur  Nothnagel.  —  Le  couseiller 
do  Cour  professeur  Nothnagel,  300  fr.  —  E)>'  Th.  Beer,  20  fr.  10. 

—  Professeur  Benedikt,  40  fr.  —  D‘'  Cari  B  'ttelheim,  20fr.  10. 

—  D’’  Josef  Brour,  60  fr.  25.  —  Von  Clanvill,  25  fr.  —  Profes¬ 
seur  Chrobak,  40  fr.  20.  —  Mme  do  Ephrussi,  100  fr.  — 
D"'  de  Prankl-llochwart,  40  fr.  20.  —  Mme  Ida  de  Gutmann, 
100  fr,  50.  —  D’’  Josef  Hoffmann,  20  fr.  —  D’’  Hollænder, 
201  fr. —  Le  conseiller  do  Cour  professeur  de  Krafft-Ebing, 
40  fr.  20.  —  D’’  Maunaborg,  20  fr.  10.  —  Mme,  Ludn  ig 
Mauthuer,  200  fr.  —  D’’  Mittler,  20  fr.  —  I>'  Obermayer, 
20  fr.  10.  —  D''  Tugondhat,  10  fr.  05.  —  D”  Wahrmann, 
10  fr.  05.  —  D”  Heller  (Teplitz),  50  fr.  25.  : —  D’’  Hosana 
(Græfenberg),  40  fr.  20.  —  D'  Kalinoyu  (Marienbad),  20  fr.  10. 

—  D’’  Margulies  (Pranzeusbad),  40  fr.  20,  —  Le  conseiller 
impérial  D''  Sehreiber  (Aussée),  20  f.  10.  —  D''  Schuber  (Hall), 
20  fr.  10.  —  D''  Thomas  (Reichenau),  20  fr.  10.  —  Le  Cercle 
des  médecins  de  Baden  (Autriche),  50  fr.  26.  —  D'’  Weiss 
(Modling),  20  fr.  lO.  —  Total,  1,559  fr.  25. 

Hôpital  .Ssint-Louis.  —  M.  Hallopeau  ;  tous  les  diman¬ 
ches,  à.  9  heures  et  quart  (à  partir  du  27  janvier),  leçon 
clinique  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

L’ôlog-e  de  L.  Le  Fort  par  M.  Monod.  —  Il  y  a  5  ans 

déjà  que  M.  Ch.  Monod  a  été  nommé  secrétaire  général  de  la 
Société  do  chirurgie;  tous  les  ans  il  alu,  à  la  séf:;,nce  annuelle, 
l’éloge  d’un  des  anciens  présidents  décédés  et  nos  lecteurs 
n’ont  pas  oublié  l’intérêt  considérable  qu’il  a  su  donner  à  ces 
tableaux  si  difficiles  à  tracer.  C’est  du  dernier  de  ces  éloges 
que  nous  avons  à  çarler  aujourd’hui,  puisque  M.  Monod  quitte 
le  secrétariat  général  pour  prendre  la  vice-présidencé  de  la 
Société.  Le  sujet  do  cet  éloge  est  le  professeur  Léon  Le  Fort, 
mort  il  y  a  dix-huit  moi.s,  et  il  a  bien  inspiré  M.  Monod, 
honnête  homme  écrivant  sur  un  honnête  homme.  La  fermeté 
des  convictions  de  Le  Port,  son  indéponiance  de  pensée,  son 
honnêteté  professionnelle  et  privée,  voilà  qui  est  bien  mis  eu 
relief  par  M.  Monod .  Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  la 
carrière  scientifique  de  Le  Fort  :  la  disparition  du  maître  est 
encore  trop  récente  pour  qu’il  soit  utile  de  rafraîchir  les 
souvenirs  do  nos  lecteurs.  Nous  emprunterons  à  l’éloge  do 
M.  Monod  quelques  lignes  intéressantes  sur  les  débuts  du 
futur  président  de  l’Académie  do  médecine. 

^  «  Léon-Clémont  Le  Fort  est  né  a  Lille  le  5  décembre  1829.  Il 
était  l’aîné  d’une  famille  de  quatre  enfants.  Son  père,  hono¬ 
rable  commerçant,  désirait  l’avoir  pour  successeur.  A  17  ans, 


sou  instruction  primaire  achevée,  le  jeune  Léon  entrait 
comme  employé  dans  la  maison  paternelle.  Ce  fut  un  dur 
moment.  Passer  do  longues  jo  irnées  derrière  un  comptoir  à 
mesurer  ou  à  vendre  des  étoffes  était,  pour  ce  garçon  au 
tempérament  impétueux,  et  qui  se  croyait  appelé  à  de  hautes 
destinées,  une  corvée  intolérable;  disons  le  mot,  une  vio 
d’enfer. 

Il  80  soumit  toutefois;  mais,  au  bout  d’un  an,  il  fallut  bien 
reconnaître  que  le  sacrifice  était  au-dessus  de  ses  forces. 
L’énfant  dépérissait.  Il  se  mourait  d’ennui. 

Ses  parents,  avec  une  sollicitude  éclairée,  le  laissèrent  libre 
de  choisir  quelque  autre  occupation  plus  en  rapport  avec  ses 
goûts. 

Le  Fort  né  Se  hâta  point.  Soit  qu’il  n’osât  pas  encore  se 
prononcer,  soit  plutôt  que,  prévoyant  l’avenir,  il  eût  compris 
cju’il  ihiportait  avant  tout  d’être  préparé  pour  la  lutte,  il 
demanda  seulement  la  permission  do  compléter  ses  études. 

Il  entra  au  collège  do  Lille,  et,  grâce  à  un  travail  assidu, 
fût  en  état,  au  bout  de  dix-huit  fnois,  de  se  présenter  au 
baccalauréat  ès  lettres.  Il  en  subit  les  épreuves  à  Paris,  où 
une  assez  singulière  éirconstance' l’avait  conduit. 

Ou  était  en  1848.  Paris,  aux  prises  avec  là  formidable 
insurrection  de  juin,  avait  sollicité  l’appui  dos  gardes  natio¬ 
naux  de  province.  Lille  répondit  à  cet  apçél.  M.  Le  Fort 
père,  désigné  pour  faire  partie  do  l’expélition,  en  fut 
empêché  ;  il  put  se  faire  remplacer  par  son  fils. 

-  Ce  fut  donc  en  uniforme  ét  le  fusil  sur  l’épaule  que  notre 
futur  collègue  fit  son  entrée  dans  la  capitale.  Rieü  ne  pouvait 
flatter  davantage  ses  vœux  secrets.  Son  rôle  dans  la  lutte 
contre  lés  insurgés  eut  sans  doute  quelque  relief,  car,  le  com¬ 
bat  terminé,  il  fut  proposé  pour  la  croix.  Son  père  ne  lui  per¬ 
mit  pas  de  l’accepter,  le  considérant  comme  trop  jeune  pour 
une  pareille  distinction. 

Le  Fort  ne  retourna  pas  immédiatement  à  Lille  ;  il  prolongea 
sou  séjour  a  Paris,  où  il  fut  reçu  bachelier  au  mois  do  septem¬ 
bre  suivant.  , 

Le  moment  était  venu  do  prendre  une  décision.  Il  n’hésita 
plus  à  faire  part  à  ses  parents  de  son  désir  de  s’enrôler. 
L’opposition  de  son  père  fut  d’abord  formelle.  Ensuite,  par 
une  sorte  de  concession,  il  proposa  à  S'in  fils  d’entrer  dans  le 
corps  de  santé  de  l'armée  et  do  devenir  chirurgien  militaire. 
,  Lille  possédait  alors  un  hôpital  militaire  d’instruction,  une 
Ecole  dosante,  où  l’on  était  admis  au  concours.  Le  Fort  se 
présenta  et  fut  nommé.  Mais  il  jouait  de  malheur.  Un  an 
plus  tard,  l’Ecole  était  supprimée  par  décret. 

Il  avait  alors  définitivement  renoncé  à  la  carrière  militaire. 
Mais  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie  il  s’est  intéressé  aux  choses  de 
l’armée . 

Un  jour  même,  il  eut  l’occasion  de  reprendre  le  fusil  du 
garde  national  de  1848.  C’était  en  décembre  1851. ,11  était 
externe  à  la  Pitié.  Le  bruit  du  coup  d’Etat  se  répandit  dans 
là  ville.  Esprit  ardent,  libéral,  Le  Fort  crut  do  son  devoir 
dé  se  mêler  aux  rares  défenseurs  do  la. loi;  il  se  précipita 
dans  la  rue  pour  y  faire  le  coup  do  feu.  Peu  s’en  fallut  qu’il 
ne  fût  pris  et  déporté.  Il  raooujait  qu’il  dut  rester  trois  jours 
caché  dans  une  maison  amie,  jusqu’à  ce  que  la  trop  facile 
victoire  des  troupes  du  Président  eut  ramené  la  tranquillité 
dans  Paris.  , 

Plus  tard,  toutes  les  fois  qu’une  guerre  européenne  ouvrait 
aux  médecins  civils  les  ambulances  militaires,  Le  Fort  fut 
des  premiers  à  se  mettre  sur  les  rangs. 


j’ai  dit  que  jusqù’à  sa  moit  Le  Port  garda  le  souvenir  de 
ses  débuts.  En  voùlez-vous  une  prouve  touchante?  Ceux  qui 
ont  suivi  son  cercueil  ont  pu  remarquer  sur  le  drap  mor¬ 
tuaire,  à  côté  des  nonibreuses  décorations  qui  témoignaient 
de  l’estime  en  laquelle  le  chirurgien  français  était  tenu  à 
l’étranger,  un  modeste  uniforme  et  une  épée.  L’un  et  l’autre 
dataient  de  l’époque  où  Le  Fort  était  élève  de  l’école  do 
santé  de  Lille.  Il  avait  demandé  que  ces  restes  d’ùn  temps 
heureux,  précieusement  conservés  par  lui,  l’accompagnassent 
dans  la  tombe.  » 


_ G.  Masson,  Pvopriétairè-Gérant. 

l-aris.  —  Boo.  daou.  ae  riMP.  UKa  Ait'ra  ït  MA.viHACTDKïa  el  UUnUIBSOÀ 
13,  rua  faul-Lelaug.  —  M.  Barnagaud  imp. 
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BULLETIN 


La  vente  du  sérum  autidiphthérique. 

Nous  avons  reçu  et  la  plupart  des  journaux  politiques 
ou  scientifiques  ont  reproduit  l’avis  suivant  : 

Institut  Pasteur.  Service  du  sérum  autidiphthérique, 

1&,  rue  Dutot. 

Le  sérum  antidiphtliériquede  l’Institut  Pasteur  sera  délivré 
aux  pharmaciens  et  droguistes  à  partir  du  10  février  prochain. 
Toutes  les  demandes  devront  être  adressées  au  service  du 
sérum  autidiphthérique,  18,  rue  Dutot,  et  les  signataires  de 
ces  demandes  sont  priés  d’indiquer  leur  qualité,  ITiistitut 
Pasteur  ne  pouvant,  conformément  à  la  loi,  délivrer  le  sérum 
au  public.  C'est  exclusivement  aux  pharmaciens  que  devront 
s’adresser  le  public  et  les  médecins. 

Le  sérum  nécessaire  aux  indigents  sera  distribué  gratuite¬ 
ment  :  à  Paris  par  les  soins  de  l’Assistance  publique,  et  en 
province  par  l’intermédiaire  des  services  d’assistance,  con¬ 
formément  aux  règlements  élaborés  par  l’administration  et  le 
comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 

La  loi  nouvelle  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  ayant 
nettement  spécifié  que  seuls  les  pharmaciens  seraient 
autorisés  à  vendre  les  sérums  antitoxiques  autorisés, 
aucune  autre  mesure  ne  pouvait  être  prise  pour  indiquer 
au  public  médical  la  manière  d’obtenir  du  vaecin  antL 
(lipbthérique.  Une  question  cependant  ;  se’  ptÜe  et 
mérite  d’être  officiellement  tranchée. 

Le  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur,  seul  autorisé 
jusqu’à  ce  jour,  nous  l’espérons  tout  au  moins,  à  fabriquer 
et  à  mettre  en  vente  du  sérum  autidiphthérique,  le  four¬ 
nira-t-il  aux  pharmaciens  moyennant  une  rétribution 
déterminée  ou  le  leur  livrera-t-il  gratuitement?  Un  prix 
de  vente  quelconque  sera-t-il  imposé  aux  pharmaciens 
ou  bien  ceux-ci  resteront-ils  libres  de  vendre  à  leur  gré 
un  médicament  qui  presque  toujours  sera  réclamé  d’ur¬ 
gence? 

Aujourd’hui  où  l’on  voit  un  gramme  de  sulfate  de 


quinine  qui  coûte  douze  à  treize  centimes  vendu  trois 
-francs,  un  litre  de  liqueur  de  vanSwieten  qui  revient  à 
quinze  centimes  vendu  2  fr.  50  ou  3  fr.  50  suivant  les 
pharmaciens,  on  est  en  droit  de  se  demander  ce  qui  va 
être  décidé  pour  les  sérums  antitoxiquos. 

A  notre  humble  avis,  le  laboratoire  de  la  rue  d’ülm 
pourrait  et  devrait,  comme  nous  l’avons  dit,  vendre  à  un 
prix  modéré  le  sérum  qu’il  fabrique  et  assurer,  par  le 
prix  de  cette  vente,  le  fonctionnement  indéfini  des  ser¬ 
vices  organisés  à  grands  frais  grâce  à  une  soiiscrlptiou  à 
laquelle  nous  avons  applaudi. 

Certes,  nous  aurions  préféré  qu’un  pharmacien  spécial, 
attaché  au  laboratoire  do  la  rue  Dutot,  se  chargeât  de 
l’empaquetage  et  de  la  mise  en  vente  du  sérum  antidi- 
plitbéi  ique.  Ainsi  toute  difficulté  serait  écartée.  Le  flacon 
ou  la  boîte  contenant  les  tubes  de  sérum  porterait  toutes 
les  indications  d’origine  et  un  prix  de  vente  qui  pourrait 
d’ailleurs  être  majoré  de  façon  à  permettre  aux  pharma¬ 
ciens  détaillants  les  combinaisons  multiples  qui  leur  sont 
habituelles.  .  ....  .  .  ' 

Si  l’on  n’admet  pas  cette  combinaison,  au  moins  con¬ 
viendrait-il, d’unepart,  de  nepas  donnergratuitementaux 
pharmaciens' un  produit  dont  la  vente  leur  est  réservée, 
et,  d’autre  part,  de  fixer  le  prix  de  Vente  approximatif  de 
chaque  tube  de  sérum  de  façon  à  éviter  de  scandaleuses 
spéculations.  Il  importerait  enfin  de  bien  indiquer  les 
pharmacies  où  l’on  sera  assuré  de  trouver  toujours  et  à 
toute  heure  un  médicament  d’urgence  dont  aujourd’hui 
tout  médecin  doit  pouvoir  se  servir. 

L.  L. 


Tours,  le  31  janvier  1895. 

Persistance  et  dangers  du  bacille  diphthéritique. 

C’est  une  question  des  plus  importantes  que  soulevait 
M.  Broca  dans  le  bulletin  de  la  Gazette  hebdomadaire 
du  19  janvier. 

Elle  nous  intéresse  vivement.  Tours  a  toujours  eu  un 
stock  plus  ou  moins  important  de  diphtliéritiques.  Situa¬ 
tion  qui  date  de  loin,  les  études  de  Bretonneau  en  font  foi. 

Actuellenient  les  cas  sont  jdus  nombreux  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  les  succès  incontestables  du  sérum  antidiplitbé- 
rique  augmentent  le  cliiffro  des  guérisons  et  rendent 
beaucoup  plus  vite  à  la  liberté  nos  malidos,  de  sortq 
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qu’en  tenant  compte  du  fait  bien  constaté  de  la  persis¬ 
tance  du  bacille  dans  la  gorge  des  guéris,  on  peut  dire 
sans  exagération  que  chez  nous  la  diphthérie  court  les 
rues. 

Voici  quelques  faits  qui  viennent  prouver  la  persis¬ 
tance  du  bacille  de  Lœffler  pondant  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  qui  font  voir  sous  un  jour  nouveau  la  néces¬ 
sité  d’un  isolement  sévère  joint  aux  mesures  de  désin¬ 
fection. 

Enfant  B...  (docteur  Grasset),  atteint  de  diphthérie, 
le  V  janvier,  injecté,  guéri  le  5  janvier;  mucus  prélevé, 
le  14  janvier;  la  culture  et  l’examen  démontrent  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  bacilles  de  Lœffler;  nouvelle  prise 
faite  le  20  janvier  :  bacilles  tout  aussi  abondants. 

Enfant  P...  (docteur  Grodvolle),  atteint  de  diphthérie, 
le  18  décembre,  injecté,  guéri  le  24  décembre;  prise  de 
mucus,  le  17  janvier  :  bacilles  très  abondants. 

EnfantB...  (docteur  Bezard),  diphthérie,  le  12  janvier, 
mucus  prélevé,  le  21  janvier  :  nombreux  bacilles. 

Dans  une  famille  de  5  enfants  soignés  par  mon  con¬ 
frère  leD"  Bodin,  le  27  octobre,  un  l""  enfant,  Pierre,  est 
atteint  de  diphthérie,  injecté  et  guéri;  le  l®'' décembre, 
sa  sœur  Antoinette  est  prise  de  diphthérie,  injection, 
guérison,  désinfection  complète  des  appartements  et  des 
vêtements;  le  22  décembre,  malgré  ces  mesures,  un  des 
frères,  Jacques,  est  atteint  de  diphthérie,  injection,  gué¬ 
rison. 

Le  17  janvier,  une  de  ses  sœurs,  Emma,  est  prise  à  son 
tour;  injection,  guérison. 

Toutes  ces  diphthéries  avaient  été  constatées  par  l’exa¬ 
men  bactériologique. 

Les  enfants  étaient  restés  dans  la  même  maison.  L’iso¬ 
lement  avait  été  fait  d’une  façon  peu  sévère.  En  dehors 
des  mesures  de  désinfection,  des  lavages  antiseptiques  de 
la  gorge  avaient  été  prescrits,  mais  faits  d’une  façon  irré¬ 
gulière. 

Le  5“  enfant,  Jean,  avait  été  immunisé  par  une  injec¬ 
tion  de  10  grammes  de  sérum. 

Le  17  janvier,  une  prise  de  mucus  est  faite  dans  la 
gorge  des  5  enfants,  y  compris  Jean  qui  n’avait  pas  été 
atteint  de  diphthérie. 

La  culture  et  l’examen  donnent  comme  résultats  ; 

1.  Pierre,  2  mois  après  sa  diphthérie,  bacilles  de 
Lœffler. 

2.  Antoinette,  47  jours  après  sa  diphthérie,  plus  de 
bacilles. 

3.  Jacques^  25  jours  après  sa  diphthérie,  bacilles. 

4.  Emma,  en  pleine  diphthérie,  bacilles  sans  associa¬ 
tion. 

5.  Jean,  immunisé  depuis  15  jours,  bacilles  ti’ès  nom¬ 
breux. 

■  En  outre  des  mesures  de  désinfection,  on  prescrit  à 
nouveau  dos  lavages,  gargarismes  et  pulvérisations  anti- 
.septiques  do  la  gorge  faits  avec  plus  de  soin.  Jean  reçoit 
une  nouvelle  injection. 

Le  25  janvier,  une  nouvelle  prise  de  mucus  est  faite 
sur  les  5  enfants. 

Résultats  de  la  culture  et  de  l’examen, 

1.  Pierre.  Diphthérie  datant  de  85  joui’S,  plus  de 
bacilles. 

2.  Antoinette.  Diphthérie  datant  de  47  jours,  plus  de 
bacilles. 


3.  Jacques.  Diphthérie  datant  de  34  jours,  quelqu 
rares  bacilles. 

4.  Emma.  Diphthérie  datant  de  8  jours,  bacilles 
nombreux. 

5.  Jean.  Immunisé,  n’a  pas  été  atteint,  les  bacilles  on 
disparu. 

La  désinfection  d’une  maison  ne  met  donc  pas  à  l’abri 
de  la  contagion. 

Il  faut  y  joindre  l’isolement  sévère  du  malade  et  du 
convalescent  et  l’antisepsie  quotidienne  de  sa  gorge. 

Voyons  ce  qui  se  passe  habituellement.  L’enfant  guéri 
sort,  retourne  parfois  à  la  pension,  parcourt  la  ville, 
visite  les  magasins,  les  églises,  crachant,  secouant  son 
mouchoir,  embrassant  toutes  les  personnes  de  sa  con¬ 
naissance  qui  le  félicitent  de  sa  guérison.  On  ne  doit 
après  cela  ne  s’étonner  que  d’une  chose,  c’est  de  ne  pas 
voir  la  diphthérie  encore  plus  commune. 

A  Tours,  l’asile  de  Clocheville  est  entré  dans  la  voie 
qu’indiquait  M.  Broca.  Les  guéris  sont  isolés  et  leur 
exeat  ne  leur  est  donné  que  lorsque  l’examen  du  mucus 
de  la  gorge  et  du  nez  a  démontré  l’absence  de  bacilles. 

D''  Boureau, 

chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  de  Tours. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


L’indolence  des  néoplasmes,  par  le  D''  J.  L,  Faure, 
prosecteur  des  hôpitaux. 

Il  n’est  aucun  néoplasme,  quelle  que  soit  sa  nature, 
qui  ne  présente,  au  cours  de  son  évolution,  une  période, 
courte  ou  longue,  d’indolence  complète.  Si  bien  qu’il 
n’est  pas  téméraire  d’émettre  cette  proposition,  en  appa¬ 
rence  paradoxale,  que,  parmi  les  caractères  communs 
unissant  tous  les  néoplasmes,  l’indolence  est  peut-être  le 
plus  constant. 

L’indolence  est  un  fait  si  universel  que  je  ne  pense 
pas  qu’il  y  ait  une  seule  observation  de  tumeur  où  il 
soit  impossible  de  la  rencontrer  ;  on  la  retrouve  partout, 
à  des  époques  variables,  il  est  vrai,  de  l’évolution  de  la 
maladie,  mais  toujours.  Dans  les  observations  prises  sans 
idée  préconçue,  sans  que  l’attention  soit,  en  aucune 
façon,  éveillée  sur  ce  point,  on  trouve  à  chaque  instant 
notéecette  indolence.  A  plus  forte  raison,  la  rencontre-t-on 
chaque  fois,  lorsqu’on  s’attache  à  la  rechercher,  comme 
je  l’ai  fait  chez  un  grand  nombre  de  malades. 

D'ailleurs,  il  est  toute  une  classe  de  tumeurs  dans  les¬ 
quelles  l’indolence  est  un  fait  tellement  connu,  tellement 
banal,  qu’on  ne  songemcme  plus,  quand  on  se  trouve  en 
face  d’elles,  à  y  rechercher  la  douleur,  étant  certain 
d’avance  de  ne  l’y  point  rencontrer.  Tel  est  le  cas  de  la 
plupart  des  néoplasmes  bénins  ou  prétendus  tels,  des 
lipomes,  des  fibromes,  des  kystes  de  toute  nature,  qui,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels,  évoluent  sans  douleur 
aucune  et,  n’était  leur  volume,  resteraient  presque  tou¬ 
jours  ignorés  du  sujet  même  qui  les  porte. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  en  revanche,  pour  les  tumeurs 
malignes.  Le  mot  sinistre  de  cancer  traîne  après  lui 
l’idée  de  soulfrance,  et  il  est  si  fréquent  de  voir  les  can¬ 
céreux  en  proie  à  de  vives  douleurs,  que  peu  à  peu  l’idée 
de  cancer  et  celle  de  souffrance  sont  devenues  insépa¬ 
rables.  Et  cette  erreur  est  générale.  Non  seulement, 
depuis  longtemps,  elle  a  cours  dans  le  public,  mais  les 
médecins  eux-mêmes  ont  une  tendance  regrettable  à  se 
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laisser  guider  par  elle.  Il  n’est  que  trop  fréquent  de  voir 
des  malades  qui  portent  quelque  tumeur  maligne  et  aux¬ 
quels  l’opération  a  été  déconseillée  par  un  médecin  pre¬ 
nant  pour  prétexte  l’absence  de  douleur. 

Pourquoi  les  médecins  agissent-ils  ainsi,  si  ce  n’est 
parce  qu’ils  sont  intimement  convaincus  que  la  tumeur, 
n’étant  pas  douloureuse,  n’est  point  une  tumeur  maligne? 

Il  est  en  effet  de  toute  évidence  que  l’idée  qu’ou  se 
fait  en  général  de  la  douleur  dans  le  néoplasme,  douleur 
qui  serait  nulle  dans  les  néoplasmes  bénins,  constante  au 
contraire  dans  les  tumeurs  malignes,  est  fausse  de  tous 
points.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  tumeurs  absolument 
bénignes  provoquer  des  douleurs  intenses.  Il  est  moins 
rare  encore  de  rencontrer  des  tumeurs  des  plus  dange¬ 
reuses  évoluer  jusqu’à  la  fin  sans  aucune  réaction  dou¬ 
loureuse. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  il  y  a  dans  tous  ces  phénomènes 
une  irrégularité  constante.  Certains  malades  peuvent 
souffrir  un  jour  cruellement  d’une  tumeur  maligne  ou 
bénigne  qui  peuvent  ne  plus  souffrir  le  lendemain. 

La  constitution  anatomique  du  néoplasme  paraît  aussi 
n’avoir  qu’une  importance  tout  à  fait  secondaire  dans 
révolution  du  phénomène  douleur,  puisque  tel  épithé- 
lioma,  par  exemple,  sera  douloureux  chez  un  malade, 
alors  que  chez  le  voisin  une  tumeur  de  type  histologique 
identique  évoluera  sournoisement. 

On  peut  donc  émettre  ces  diverses  propositions,  d’ail¬ 
leurs  d’observation  courante,  mais  dont  il  n’est  pas  mau¬ 
vais  de  poursuivre  d’un  peu  plus  près  l’examen  : 

1"  Tout  néoplasme,  quelle  que  soit  sa  constitution 
anatomique,  sa  marche  et  le  degré  de  son  évolution, 
peut  être  indolent  ou  provoquer  de  la  douleur. 

2°  Le  même  néoplasme,  chez  le  même  sujet  ou  chez  des 
sujets  différents,  peut  être  ou  n’ôtre  pas  douloureux. 

3°  L’indolence  et  la  douleur  ne  sont  donc  pour  les 
néoplasmes  que  des  symptômes  contingents,  indépendants 
de  leur  structure. 

Ce  n’est  pas  cependant  que  ce  soit  là  chose  inconnue. 
11  suffit  d’ouvrir  au  hasard  un  livre  où  il  est  parlé  des 
tumeurs,  de  lire  une  observation  entre  mille,  pour  voir 
qu’à  chaque  instant  il  est  fait  mention  de  l’indolence. 
Mais  personne,  que  je  sache,  n’insiste  nettement  sur  elle, 
et  tous  la  regardent  comme  plutôt  exceptionnelle,  au 
moins  dans  le  cancer  qui  fera  plus  particulièrement 
l’objet  de  cette  étude. 

Pour  les  tumeurs  bénignes,  en  effet,  la  situation  est 
inverse.  C’est  de  la  douleur  qu’on  ne  parle  pas,  tant  son 
absence  paraît  naturelle,  et  c’est  seulement  à  propos  de 
certaines  complications,  comme  la  compression  d’un  cor¬ 
don  nerveux  ou  le  développement  de  la  tumeur  aux 
dépens  de  ce  cordon  lui-même,  qu’on  vient  à  signaler 
sa  présence. 

On  parle  peu  de  l’indolence,  ai-je  dit.  A  peine  trouve- 
t-on  sur  cette  question  quelques  mots  perdus  dans  les 
traités  classiques.  Ils  peuvent  être  tous  résumés  dans  les 
lignes  qu’y  consacre  Quénu  au  cours  de  son  très  remar¬ 
quable  article  sur  les  tumeurs,  dans  le  Traité  de  chi¬ 
rurgie  (1).  Il  dit  plus  et  mieux  que  les  autres,  et  il  faut 
reconn.aître  que  les  quelques  lignes  qu’il  consacre  à  ce 
sujet  pourraient  servir  de  préface  à  de  plus  amples  déve¬ 
loppements  :  «  Les  phénomènes  douloureux  manquent 
souvent  au  début  et  pendant  une  période  assez  longue  : 
il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  atteintes  depuis  plus 
d’ua  an  d’un  cancer  du  sein  ou  de  l’utérus  et  qui,  en 
raison  même  de  l’indolence  de  leur  lésion,  n’ont  pas 
voulu  consulter  un  chirurgien.  Les  douleurs  éclatent  à 
l'occasion  de  l’ulcération,  de  la  propagation  aux  filets 

(1)  Qoêno,  Traité  de  chirurgie,  t.  !<''•,  p.  .'i91. 


nerveux  voisins  ou  encore  de  l’infection  ganglionnaire  ; 
tantôt  ce  sont  seulement  des  souffrances  locales...,  tantôt 
il  s  ajoute  des  douleurs  irradiées,  signes  d’une  névrite 
cancéreuse...,  etc.  » 

Dans  la  plupart  des  ouvrages  qui  traitent  des  tumeurs, 
dans  le  magnifique  livre  de  Broea  (1),  dans  celui  de 
Virchow  (2),  la  question  n’est  pas  même  effleurée.  Une 
foule  de  thèses  et  de  travaux  divers  viennent  incon¬ 
sciemment  apporter  à  mon  dire  des  arguments  nouveaux. 
Mais  nulle  part  la  question  n’est  traitée  avec  quelque 
détail. 

Il  est  cependant  un  livre,  celui  de  Lebert  (3),  où  j’ai 
trouvé,  plus  que  dans  tous  les  autres,  mais  disséminés 
un  peu  partout,  de  précieux  documents. 

Et  voilà  tout,  ou  à  peu  près.  En  1886,  au  Congrès  de 
Nancy  (4),  le  professeur  Verneuil  a  fait  sur  l’indolence  et 
la  douleur  dans  les  néoplasmes,  une  très  courte  commu¬ 
nication.  Elle  contient  en  germe  ce  travail  tout  entier. 

L'indolence  dans  les  tumeurs  bénignes.  -—Je  n’insis¬ 
terai  pas  longuement  sur  l’indolence  absolue  que  l’on 
rencontre  dans  les  tumeurs  bénignes.  Cette  absence 
complète  de  douleur  éclate  à  tous  les  yeux,  personne  ne 
la  conteste,  ni  ne  songe  à  la  contester,  et  l’on  peut  dire 
que  les  tumeurs  bénignes  sont  normalement  indolentes. 

Il  est  cependant  des  cas,  et  qui  sont  loin  d’être  rares, 
où  ces  tumeurs  s’accompagnent  de  phénoniènes  doulou¬ 
reux.  Mais  c’est  alors  par  un  mécanisme  tout  particulier, 
par  la  compression  directe  de  quelque  tronc  nerveux, 
du  plexus  sacré,  par  exemple,  écrasé  par  quelque 
fibrome  utérin.  On  en  voit  d’ailleurs  tout  autant  sous 
l’influence  de  l’utérus  gravide.  Les  tumeurs,  en  rapport 
direct  avec  les  nerfs,  soit  qu’elles  se  développent  le  long 
de  leur  gaine,  soit  qu’elles  prennent  naissance  dans  leur 
intérieur  aux  dépens  de  la  névroglie  et  du  tissu  conjonc¬ 
tif  interflbrillaire,  myxomes,  fibromes  et  tubercules 
sous-cutanés  douloureux,  éveillent  la  douleur  par  un 
mécanisme  analogue.  Mais  la  compression  des  tubes  ner¬ 
veux  est  ici,  en  général,  plus  directe,  ces  éléments  étant 
en  contact  immédiat  avec  la  tumeur  qui  peut  se  trouver 
parfois  dans  l’axe  même  du  cordon  nerveux,  et  écarter 
tout  autour  d’elle  les  éléments  nobles  qui  l’enveloppent 
en  les  distendant  plus  ou  moins. 

.  11  n’en  est  pas  autrement  dans  les  varices  des  nerfs 
qui,  sans  rien  avoir  de  néoplasique,  écartent,  elles  aussi, 
compriment,  disjoignent  plus  ou  moins  les  fibrilles  ner¬ 
veuses,  et  s’accompagnent  de  névralgies  terriblement 
rebelles.  Le  néoplasme  n’entre  donc  pas  en  ligne  de 
compte  en  tant  que  production  pathologique;  il  agit 
exactement  comme  pourrait  le  faire  quelque  corps 
étranger  passif,  inorganique,  absolument  inerte,  nuisible 
seulement  par  son  volume,  par  la  place  qu’il  tient  et  par 
l’irritation  mécanique  incessante  qu’il  provoque  tout 
autour  de  lui. 

Aussi,  qu’une  tumeur  intra-nerveuse  apparaisse  en  un 
point  où  le  cordon  sensible,  entouré  d’une  grande  quantité 
de  tissu  cellulaire,  peut  laisser  écarter  quelque  peu  ses 
faisceaux  sans  rencontrer  sur  sa  périphérie  d’organe  dur 
qui  vienne  le  blesser,  que  la  tumeur  soit  de  petit  volume, 
de  consistance  molle,  et  ici,  comme  partout  ailleurs,  on 
la  verra  évoluer  sans  la  moindre  douleur,  sans  même 
que  le  malade  y  prête  une  attention  quelconque.  Mais 
qu’on  vienne  à  presser  sur  elle,  à  créer,  pour  ainsi  dire, 
l’obstacle  résistant  qui  faisait  jusqu’ici  défaut,  et  la 
douleur  apparaîtra.  Témoin  ces  malades  porteurs  de 

(1)  Traité  des  tumeurs. 

(2)  Pathologie  des  tumeurs. 

(3)  Lkhku'I','  Traité  des  maladies  cancéreuses,  Paris,  1851. 

(i)  Assiociation  française  pour  l’avancement  des  sciences,  Congrès 
de  Nancy,  1886,  p.  205. 
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névromes  multiples,  parfois  innombrables,  assez  déve¬ 
loppés  pour  qu’on  puisse  les  sentir  sous  la  peau,  et  qui 
n’accussent  de  souffrances  que  lorsqu’ils  viennent,  par 
hasard,  à  heurter  l’un  d'entre  eux.  Les  névromes  en 
massue  des  moignons  d’amputés  sont  par  eux-mêmes 
tout  à  fait  indolents  et,  n’était  leur  situation  particulière 
qui  les  expose  à  tous  les  chocs,  logés  qu’ils  sont  d’or¬ 
dinaire  à  l’extrémité  d’un  moignon  plus  ou  moins 
conique  et  pressés  entre  l’os  et  la  cicatrice,  les  mutilés 
qui  les  portent  n’auraient  guère  à  s’en  plaindre. 

Les  néoplasmes  nerveux  eux-mêmes  rentrent  donc 
dans  la  loi  commune. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  les  cordons  nerveux  qui  puissent 
être  comprimés  ou  blessés  par  des  néoplasmes  de 
structure  bénigne,  il  y  a  aussi  les  centres.  Qu’une 
tumeur  vienne  à  se  développer  aux  dépens  des  méninges 
crâniennes  ou  rachidiennes,  ou  des  plans  ossseux  qui 
les  protègent,  et  qu’elle  vienne,  ne  pouvant  s’accroître 
du  côté  des  parois  osseuses,  à  déprimer  la  substance 
cérébrale  ou  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  et 
l’on  pourra  voir  survenir  des  douleurs  très  variables, 
parfois  même  extrêmement  violentes,  localisées  ou 
rayonnant  au  loin. 

Et  c’est  ainsi  que  certaines  tumeurs  bénignes  par 
elles-mêmes,  et  non  envahissantes,  peuvent  faire  souffrir, 
peuventmêmelairemourir,  non  pas  par  leur  naturemême, 
mais  à  cause  des  lésions  qu’elles  impriment  sur  quelque 
organe  particulièrement  sensible,  ou  nécessaire  à  la 
vie,  situé  dans  leur  voisinage  immédiat. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  relativement  fort  rares.  Ils 
n’infirment  d'ailleurs  en  rien  ce  que  j’ai  dit  plus  haut, 
car  il  n’y  a  dans  ces  faits  rien  de  particulier  au  néo¬ 
plasme,  une  luxation  non  réduite,  un  enfoncement  du 
crâne  comprimant  le  cerveau,  un  cal  vicieux  enserrant 
quelque  nerf  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes 
identiques.  Il  s’agit  donc  là  de  douleurs  par  action  pure¬ 
ment  mécanique,  il  ne  s’agit  en  aucune  façon  d’une  in¬ 
fluence  particulière  du  néoplasme,  d’un  envahisse¬ 
ment  se  communiquant  de  proche  en  proche  au  cordon 
nerveux  qui  devient  malade  à  son  tour,  ce  qui  est  le 
cas  des  tumeurs  malignes,  des  cancers  et  de  certains 
sarcomes  à  allure  rapidement  funeste. 

Cependant,  parmi  les  tumeurs  bénignes,  il  en  est  qui, 
plus  souvent  que  les  autres,  provoquent  des  douleurs. 
D’une  manière  générale,  les  tumeurs  dures,  résistantes, 
placées  à  proximité  de  cordons  ou  de  plexus  nerveux, 
rapidement  limitées  par  les  parois  fibreuses  ou  osseuses 
des  cavités  qui  les  renferment,  deviennent  plus  souvent 
et  d’une  façon  plus  précoce,  le  centre  de  douleurs  d’in¬ 
tensité  variable.  Les  flbro-myomes  de  l’utérus,  par 
exemple,  aussi  inoffensifs  par  eux-mêmes  que  les  plus 
bénins  des  lipomes,  à  tei  point  que  nombre  de  femmes, 
un  cinquième  peut-être,  en  portent  sans  jamais  s’en 
douter,  peuvent  devenir,  par  suite  du  volume  énorme 
qu’ils  acquièrent  parfois,  par  suite  des  tiraillements  et 
des  compressions  qu’ils  exercent  sur  les  plexus  nerveux 
voisins,  le  siège  de  vives  souffrances. 

Parfois  aussi,  dos  flbro-myomes  pédiculés,  faisant 
saillie  dans  l’intérieur  de  l’utérus,  font  violemment 
souffrir  les  malades.  Mais  ce  sont  là  des  douleurs  ayant 
le  caractère  de  douleurs  expulsives,  des  douleurs  duos  à 
des  contractions  utérines  analogues  à  celles  de  l’accou¬ 
chement,  si  bien  qu'on  voit  les  malades«  accoucher»  véri¬ 
tablement  d’un  fibrome  plus  ou  moins  gros,  et  le  néo¬ 
plasme,  encore  une  fois,  n’agit  ici  pas  autrement  qu’un 
corps  étranger  de  même  volume,  comme  un  fœtus  mort, 
par  exemple. 

En  revanche,  la  plupart  des  fibromes  purs,  qu’ils 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou 
aux  dépens  de  quelque  aponévrose,  comme  les  fibromes 


des  parois  abdominales,  du  périoste  ou  d’une  gaine  ten¬ 
dineuse,  restent  parfaitement  indolents. 

Il  en  est  de  même  pour  une  foule  d’autres  tumeurs, 
enchondromes  de  la  face,  polypes  naso-pharyngiens, 
kystes  énormes  de  l’ovaire.  Certaines  de  ces  tumeurs 
peuvent  acquérir  un  développement  monstrueux,  parfois 
même  dans  des  points  ordinairement  fort  sensibles,  dans 
la  sphère  du  trijumeau  lui-même,  sans  déterminer  aucune 
douleur  et  sans  gêner  autrement  que  par  leur  volume  et 
les  obstacles  qu’ils  peuvent  apporter  à  l’accomplissement 
de  certaines  fonctions. 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  certains  néoplasmes 
bénins,  les  adénomes,  les  myxomes  et  surtout  sur  les 
lipomes,  sur  les  goitres  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  le  type 
des  tumeurs  indolentes. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  à  l’inlini,  ma  con¬ 
clusion  n’en  serait  point  modifiée,  et  l’on  peut  dire  que 
les  tumeurs  bénignes,  en  dehors  de  certaines  conditions 
particulières  de  siège  et  de  volume,  sont  normalement  en 
état  d’indolence  parfaite. 

LHndolenc.e  dans  le  cancer.  —  J  ’ai  vu  bien  des  cancers, 
et,  parmi  eux,  depuis  que  je  la  recherche,  j’ai  pu,  à 
chaque  pas,  rencontrer  l’indolence.  Et  je  l’ai  rencontrée 
non  seulement  au  début  de  leur  évolution  fatale,  non 
seulement  dans  les  cancers  de  petit  volume  ou  de  nature 
relativement  clémente,  mais  partout,  dans  les  tumeurs 
les  plus  anciennes,  les  plus  volumineuses  et  les  plus  hor¬ 
riblement  funestes,  non  seulement  à  l’époque  où  le  mal 
commençait  à  paraître,  mais  chez  des  malheureux  qui  le 
traînaient  déjà  depuis  longtemps,  chez  des  cachectiques, 
chez  des  moribonds  ;  non  seulement  chez  des  languis¬ 
sants  et  des  déprimés,  qui  .semblent  parfois,  tant  est 
grand  le  marasme  auquel  ils  sont  tombés,  trop  faibles 
pour  pouvoir  souffrir,  mais  chez  les  sujets  les  plus 
magnifiquement  robustes,  et  les  plus  prompts  à  toute 
réaction.  Je  l’ai,  en  un  mot,  rencontrée  partout  et  tou¬ 
jours. 

Mais  il  est  ici  nécessaire  d’établir  une  distinction  fon¬ 
damentale.  Il  y  a  l’indolence  complète,  constante,  abso¬ 
lue,  et  l’indolence  temporaire,  relative,  qui  s'observe  seu¬ 
lement  pendant  un  certain  temps,  soit  à  la  fin,  soit  au 
milieu,  soit  surtout  au  début  de  l’évolution  du  mal. 

En  outre,  un  grand  nombre  de  malades  ne  peuvent 
être  suivis  jusqu’à  la  mort  et,  par  conséquent,  l’état  de 
sensibilité  de  leur  tumeur  ne  peut  être  noté  que  depuis 
l’origine  du  néoplasme  jusqu’au  moment  où  on  les 
observe.  Il  est  donc  très  possible,  sinon  très  probable, 
que  bon  nombre  de  tumeurs  qui  sont  notées  comme 
ayant  été  le  siège  d’une  indolence  absolue,  sont  deve¬ 
nues  par  la  suite  plus  ou  moins  douloureuses.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  pendant  une  période  variable  de  leur 
évolution,  elles  ont  présenté  cotte  indolence  complète 
dont  je  m’attache  à  démontrer  ici  la  constance. 

Dans  bien  des  cas,  il  existe  au  niveau  de  la  tumeur 
quelques  douleurs,  mais  tellement  vagues,  tellement 
indécises,  que  les  malades  eux-mêmes  ne  savent  où  les 
rapporter,  ni  comment  les  qualifier.  C’est  plutôt  une 
sorte  de  gêne,  une  tension  que  les  malades  ne  remar¬ 
quent  en  g-énéral  que  pai'ce  que  l’inquiétude  les  tient  on 
éveil,  qu’ils  se  préoccupent  sans  cesse  de  leur  tumeur  et 
analysent  méticuleusement  tous  les  phénomènes  qu’elle 
peut  présenter.  Je  pense  qu’il  est  de  mon  droit  de  mettre 
ces  néoplasmes  au  rang  des  tumeurs  indolentes,  et  que 
je  ne  dois  compter  comme  douloureuses  que  celles  qui 
se  traduisent  au  moins  par  quelques  démangeaisons, 
quelques  picotements  capables  d’attirer  l’attention,  à 
plus  forte  raison  par  des  élancements  plus  ou  moins 
aigus,  des  névralgies  plus  ou  moins  violentes. 
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Quelle  est  la  propordon  des  tumeurs  malignes  indo¬ 
lentes  V 

Les  cas  d’indolence  absolue,  du  commencement  à  la 
fin,  sont,  il  faut  bien  le  dire,  assez  peu  fréquents,  surtout 
pour  les  cancers  externes  qui  tuent  en  général  plus  len¬ 
tement,  et  ont  le  temps  de  gagner,  par  leur  extension 
graduelle,  quelque  point  où  ils  iront  éveiller  la  souf¬ 
france.  Cependant  on  en  trouve  encore  un  bon  nombre 
et  nous  en  avons  tous  vu  quelques-uns.  Nou.s  avons  tous 
rencontré  certains  de  ces  malades  dont  on  peut  affirmer 
au  seul  aspect  de  leur  cachexie  qu’ils  sont  des  cancé¬ 
reux  et  qui  présentent  cependant  assez  peu  de  signes 
locaux  pour  qu’il  soit  impossible  de  découvrir  ou  même 
de  soupçonner  le  lieu  où  siège  le  cancer  qu’on  ne  trouve 
qu’à  l’autopsie. 

Il  n’y  a  aucun  renseignement  de  quelque  importance 
à  attendre  des  statistiques  que  l’on  pourrait  faire  avec 
les  observations  disséminées  un  peu  partout. 

Presque  toujours,  en  effet,  les  observateurs,  préoc¬ 
cupés  surtout  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  marche 
et  du  traitement,  relèguent  au  dernier  plan  l’analyse 
des  phénomènes  douloureux,  et, dans  ces  conditions, les 
calculs  que  l’on  pourrait  faire  seraient  nécessairement 
tout  à  fait  fantaisistes. 

Encore  les  auteurs  ne  parlent-ils  la  plupart  du  temps 

ue  des  phénomènes  douloureux  observés  jusqu’au  jour 

e  l’examen  du  malade  et  non  jusqu’à  sa  mort. 

Nous  manquons  donc  absolument  sur  ce  point  de 
documents  ayant  quelque  valeur,  et  mieux  vaut  s’abste¬ 
nir  que  de  donner  des  chiffres  qui,  nécessairement,  ne 
pourraient  qu’être  faux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  si  l’on  veut  rechercher  simple¬ 
ment  combien  de  cancers  sont  restés  indolents  jusqu  au 
jour  où  on  les  a  vus  et,  pour  un  bon  nombre,  opérés. 
J’ai  fait  sur  ce  point  quelques  recherches  dans  divers 
travaux  portant  sur  des  tumeurs  particulières  où  les 
observations  sont  en  général  précises  et  minutieuses  et 
où  les  phénomènes'doulouroux  ont  été  notés  avec  soin. 
J’ai  moi-même  recueilli  52  observations  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  publier  ici.  Par  une  co'ïncidimce  curieuse,  l’en¬ 
semble  des  diverses  statistiques  quem’apermis  d’établir  la 
lecture  des  observations  relatées  dans  diverses  thèses  (1), 
m’a  donné  exactement  le  même  chiffre  que  mes  observa¬ 
tions  personnelle?.  J’ai  ainsi  trouvé  que  le  nombre 
moyen  des  tumeurs  malignes  qui,  au  jour  de  l’observa¬ 
tion,  n’ont  encore  donné  lieu  à  aucune  souffrance  est 
d’environ  40  0/0. 

C’est  là,  ce  me  semble,  un  chiffre  qui  force  l’attention 
et  qui,  au  premier  abord,  ne  peut  manquer  de  paraître 
quelque  peu  surprenant.  Et  j’en  aurais  sans  doute  trouvé 
bien  davantage,  j’aurais  certainement  encore  reculé  les 
limites  des  tumeurs  indolentes,  si,  dans  les  innombrables 
observations  de  cancer  disséminées  dans  tous  les 
ouvrages,  on  trouvait  quelques  renseignements  sur  ce 
point.  Mais  la  plupart  du  temps  il  n’y  est  nullement 
question  de  la  doulenr,  souvent,  sans  aucun  doute,  parce 
que  son  absence  a  fait  négliger  d’en  parler,  et,  quand  on 
en  parle,  c’est  d’ailleurs  en  termes  si  vagues  et  si  peu 
précis,  à  cause  probablement  du  peu  d’iinportance  qu’on 
accorde  à  un  symptôme  aussi  subjectif,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  prendre  ces  observations  comme  point  de  départ 
d’une  statistique  de  quelque  valeur. 

Ainsi  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  dans  plus  du 
tiers  certainement,  les  malades,  au  moment  où  on  les  a 
vus,  n’avaient  encore  jamais  souffert. 

Mais  ces  chiffres  sont  loin  d’avoir  une  valeur  absolue, 

(1)  Gl'illet,  Des  tumeurs  malignes  du  rein.  Thèse  de  Paris,  18S8.  | 
—  JooQs,  Les  tumeurs  du  nerf  optique.  Thèse  de  Paris,  1887.  — 
JouLUABD,  Du  cancer  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  de  Paris,  | 


puisque  le  moment  de  l’observatton  varie  avec  chaque 
malade.  Telle  femme  soigneuse  vient  faire  voir  son  sein 
dès  qu’elle  y  constate  quelque  phénomène  anormal, 
alors  que  d’autres,  au  contraire,  espérant  toujours  voir 
disparaître  une  grosseur  qui  ne  disparaît  point,  atten¬ 
dent  parfois  très  longt-mps  avant  de  se  décider  à  se 
montrer  au  chirurfrien. 

O’est  pourquoi  je  pense  qu’il  est  préférable,  au  lieu  de 
rechercher  le  nombre  des  tumeurs  constamment  indo¬ 
lentes,  de  s’enquérir  plutôt  du  temps  qui  sépare  les  pre¬ 
mières  douleurs  du  jour  où  a  commencé  le  mal  ou  tout 
au  moins  du  jour  où  le  malade  s'en  est  aperçu.  Les 
chiffres  ainsi  obtenus  sont,  en  généi’al,  assez  précis,  les 
renseignements  assez  exacts  pour  qu’on  puisse  leur 
accorder  quelque  confiance. 

Dans  mes  quelques  observations,  —  et  si  je  n’en  ai  pas 
recueilli  un  plus  grand  nombre,  c’est,  on  vérité,  parce 
qu’elles  ne  sont  prescjue  toujours  (jue  la  répétition  les 
unes  des  autres,  —  dans  mes  observations,  di^-je,  on  com¬ 
mence  d’abord  par  constater  ce  fait  que  les  malades  ont 
eu,  au  début,  une  période  d’indolence  plus  ou  moins 
complète  et  que  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps 
que  la  douleur  a  fait  son  apparition. 

Quelques-uns,  il  est  vrai,  font  remonter  leurs  souf¬ 
frances  au  début  de  leur  mal.  Oe  .■<ont  surtout  des 
femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus,  cancer  profon¬ 
dément  caché,  dans  lequel  les  malades  ne  peuvent  cons- 
later  que  des  troubles  fonctionnels,  hémorrhagies  ou 
pertes  séro  sanguines,  à  défaut  de  signes  directs.  Au 
sein,  les  femmes  peuvent  sentir  et  toucher  leur  tumeur. 
Il  n’en  est  pas  de  même  à  l’utérus,  et  il  est  absolument 
légitime  de  penser  que  lorsque  les  premières  hémor¬ 
rhagies  ou  les  premières  douleurs  apparaissent,  le  néo¬ 
plasme  existait  déjà  depuis  un  certain  temps  fort  difficile 
à  apprécier.  Et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  fait  bien 
frappant  :  la  gravité  et  l’étendue  des  lésions  utérines  au 
moment  même  où  en  constate  le  cancer  pour  la  première 
fois  :  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d’assister  au  début 
d’un  cancer  utérin. 

Pourquoi  ’?  sinon  parce  que  les  malades  ne  s’en  plai¬ 
gnent  pas,  et  ne  commencent  à  souffrir  que  lorsque  le 
mal  a  déjà  fait  de  grands  progrès. 

Chacun  sait  que,  presque  toujours,  lorsqu’une  femme 
vient  se  montrer  pour  la  première  fois,  on  lui  trouve, 
lorsqu’on  l’examine,  des  lésions  effroyables.  Souvent,  le 
col  est  ravagé,  le  vagin  envahi,  l’utérus  immobile  et  les 
ligaments  larges  eux-mêmes  plus  ou  moins  infiltrés.  Il 
est  certain  qu’avec  de  tels  désordres  les  malheureuses 
ne  souffrenCpas  plus  que  les  femmes  qui  portent  la  plus 
banale  et  la  plus  insignifiante  des  métrites.  Souvent 
même,  et  jusqu’à  l’heure  de  la  mort,  elles  se  xdaignent 
moins  du  cancer  qui  les  tue  que  de  la  métrite  qui  les 
gêne  et  les  cloue  au  repos,  en  leur  laissant  souvent  leur 
vigueur,'leur/embonpoint  et  leur  besoin  d’activité. 

Il  est  donc  bien  évident  que  presque  toujours,  sinon 
toujours,  lorsque  les  malades  font  remonter  jusqu’au 
début  du  mal  l’apparition  de  leurs  souffrances,  c’est  tout 
simplementj  parce  que  le  début  réel  est  passé  inaperçu. 
Lorsqu’un  malade  porteur  d’un  néoplasme  prétend  que 
la  douleur  ’a/été  le  premier  signe  de  son  mal,  on  a  le 
droit  de^  penser  et  même  d'affirmer  qu’il  se  trompe,  et 
que  s’il  n’a  pas  vu  d’autres  symptômes  c’est  simplement 
parce  qu’il  n’a/pas  su  les  voir. 

D’après  Lebert,  c’est  en  moyenne  au  bout  de  six  à  sept 
mois  seulement'que]les  douleurs  apparaîtraient.  Mais  il 
en  est  de  ces  moyennes  comme  de  toutes  celles  qu'on 
fait  en  médecine.  Calculées  souvent  d’après  un  très 
grand  nombre  de  cas,  elles  peuventtrès  bien  ne  répondre 
à  aucun  cas  particulier. 

Dans  ma  statistique  plus  modeste  qui  porte  sur  cin- 
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quante-deux  cas,  trente  deux  ont  donné  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  diverses.  Sur  ces  trente-deux  cas,  les  douleurs  ont 
débuté  à  des  périodes  très  variables.  D'après  certains 
malades  elles  auraient  apparu  dès  le  début  de  l’affection, 
ce  qui,  nous  venons  de  le  voir,  a  toutes  chances  pour 
être  faux.  Chez  les  autres,  les  premières  souffrances  se 
seraient  montrées  dans  un  laps  de  temps  variant  de  un 
mois  à  quatre  ans  après  le  début  du  mal,  soit  en  moyenne 
une  période  de  neuf  mois,  période  pendant  laquelle  la 
tumeur  était  reconnue  indolente,  l^ériode  qu’il  faut 
allonfïer,  puisque,  quand  la  tumeur  est  reconnue  par  le 
malade,  elle  dure  certainement  depuis  un  certain  temps. 

Si,  à  ces  trente-deux  cas,  j’ajoute  les  vingt  et  un  cas 
des  malades  qui  n’ont  jamais  souffert  et  qui,  abstraction 
faite  d’une  malade  qui  portait  depuis  27  ans  sa  tumeur 
indolente,  ont  gardé  leur  mal  18  mois  en  moyenne  jus¬ 
qu’au  jour  où  ils  ont  été  vus,  sans  compter  le  temps  qui 
s’est  écoulé  avant  qu’ils  aient  reconnu  leur  tumeur  et 
celui  qui  a  pu  courir  après  le  moment  de  l’observation, 
si,  dis-je,  j’ajoute  ces  vingt  et  un  malades  aux  trente- 
deux  premiers,  j'obtiendrai  comme  moyenne  d’indolence 
treize  mois,  plus  que  ne  le  pensait  Lebert.  Mais  il  ne 
faut  pas  attacher  à  ces  calculs  plus  d’importance  qu’ils 
n’en  ont,  une  bonne  ou  une  mauvaise  série  pouvant, 
quand  on  n’opère  pas  sur  des  chiffres  très  grands,  chan¬ 
ger  complètement  le  résultat. 

La  plus  ou  moins  grande  durée  de  la  période  d’indo¬ 
lence  nous  importe  d’ailleurs  fort  peu.  Ce  qu’il  faut  savoir, 
c’est  qu’elle  existe,  qu’elle  existe  môme  toujours  au 
début,  courte  ou  longue,  plutôt  longue  proportionnelle¬ 
ment  à  la  durée  totale,  et  qu’elle  se  prolonge  même  sou¬ 
vent  pendant  un  temps  indéfini  qui  peut  s’étendre  à 
toute  la  durée  du  mal. 

C’est  là  ee  qu’il  ne  faut  pas  ignorer  pour  se  garder,  en 
présence  d’une  tumeur  indolente  durant  depuis  long¬ 
temps,  de  penser  qu’elle  est,  par  ce  seul  fait,  de  nature 
bénigne.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  tumeurs  du  sein, 
si  extraordinairement  fréquentes  et  dont  le  diagnostic 
est,  au  début,  si  délicat.  Il  est  facile  de  voir  toute  la  gra- 
vilé  de  l’erreur  que  l’on  commettrait  en  essayant  de  ga¬ 
gner  du  temps  et  en  laissant  ainsi  le  mal  prendre  racine. 

Bien  que  l'indolence  se  manifeste  en  général  au  début 
de  l’affection,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  n’est  pas 
rare,  comme  l’avait  bien  observé  Lebert,  devoir  les  dou¬ 
leurs  disparaître  vers  la  tin  de  la  maladie.  On  pourrait 
invoquer,  comme  raison  de  cette  indolence  finale,  l’état 
d’épuisement,  le  marasme  profond  dans  lequel  sont 
tombés  la  plupart  du  temps  les  malades.  A  les  voir  cou¬ 
chés  dans  leur  lit,  les  yeux  à  demi  clos,  somnolents,  à 
peu  près  indifférents  à  ce  qui  les  entoure,  à  moitié 
morts,  on  peut  croire  qu’ils  ne  réagissent  pas  plus  aux 
sensations  intérieures,  aux  douleurs  parties  de  leur  mal, 
qu’ils  ne  réagissent  aux  excitations  extérieures  qui 
passent  sur  eux  sans  les  émouvoir. 

Mais  tous  les  malades  chez  lesquels  les  douleurs  cessent 
vers  la  fin  de  la  vie  ne  présentent  pas  ce  degré  de 
cachexie.  Ils  peuvent  encore  être  robustes,  malgré  la 
maladie  qui  les  ronge  et  qui,  d’origine  parfois  récente, 
a  pu  ne  pas  les  épuiser.  Nous  verrons  qu’il  est  possible 
dans  ces  cas  d’expliquer  l’apparition  de  Tindolence  par 
l’extension  même  du  mal,  qui  envahit  peu  à  peu  et  finit 
par  détruire  les  fllets  nerveux. 

Dans  certains  cas  quelque  peu  paradoxaux,  que  je  ne 
saurais  expliquer,  c’est  parfois  à-  l’occasion  de  phéno¬ 
mènes  qui  sembleraient  devoir  contribuer  à  accroître  les 
douleurs  qu’on  voit  celles  ci  disparaître.  C’est  ainsi  que, 
chez  une  malade  atteinte  d’un  épithélioina  du  sein, 
l’apparition  des  règles  amenait  la  décroissance  et  même 
la  disparition  des  douleurs.  Ce  fait,  qui  serait  assez 


compréhensible  pour  un  cancer  de  l’utérus  où  on  pour¬ 
rait  invoquer  en  faveur  de  l’atténuation  des  souffrances 
la  décongestion  produite  par  l’hémorrhagie  menstruelle, 
est  plus  étrange  au  sein,  où  les  règles,  au  contraire,  se 
traduisent  par  une  poussée  sanguine  évidemment  favo¬ 
rable  à  l'apparition  des  douleurs. 

Parfois  l’indolence  apparaît  à  l’occasion  de  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  peau.  Une  tumeur  est  volumineuse,  tendue, 
douloureuse.  La  peau  envahie,  violacée,  s’ulcère,  des 
liquides  iclioreux  s’écoulent,  de  petites  hémorrhagies 
ont  lieu,  et  peu  à  peu,  ou  môme  brusquement,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent.  Il  s’agit  sans  doute  ici  du  même 
mécanisme  de  décompression  des  extrémités  nerveuses 
par  décongestion  des  tissus. 

Quelquefois,  l’indolence  est,  pour  ainsi  dire,  intermit¬ 
tente.  Il  y  a  des  douleurs  à  caractère  névralgique,  pou¬ 
vant  même  être  très  violentes,  plus  ou  moins  étendues, 
plus  ou  moins  irradiées,  puis  tout  à  coup,  la  crise  aiguë 
se  calme,  et  la  douleur  disparaît  pour  un  temps  variable, 
qui  peut  être  fort  long.  J’ai  le  souvenir  précis  d’avoir 
vu,  dans  le  service  du  professeur  Verneuil,  une  femme 
atteinte  d’un  cancer  récidivé  du  sein  droit,  et  qui  pré¬ 
sentait  dans  l’aisselle  un  énorme  paquet  néoplasique 
adhérent  au  plexus  brachial.  La  malheureuse  souffrait 
tellement  que  M.  Verneuil  se  disposait  à  lui  pratiquer  la 
section  des  racines  du  plexus  brachial  dans  le  triangle 
sus-claviculaire,  lorsque  tout  à  coup,  et  sans  cause  appa¬ 
rente,  les  douleurs  cessèrent  presque  complètement. 

Bon  nombre  de  ces  cas  sont  d’une  interprétation 
difficile. 

Il  est  encore  un  point  dont  il  nous  faut  parler.  J’ai 
insisté  surtout  jusqu’ici  sur  l’indolence  spontanée.  Mais 
il  est  une  autre  indolence  ou  plutôt  un  autre  état 
de  la  tumeur  indolente  auquel  je  n  ai  pas  encore  fait 
allusion.  C’est  l’absence  de  douleur,  parfois  même  de 
sensibilité  au  contact  et  à  l'exploration,  ou  tout  au  moins 
à  l’exploration  douce  et  prudente  qui,  par  la  pression 
sur  la  tumeur,  ne  produit  pas  son  déplacement  en  masse, 
et  n’amène  pas,  de  ce  chef,  des  compressions  et  des 
tiraillements  douloureux. 

11  y  a,  sous  ce  rapport,  de  grandes  différences  entre 
les  tumeurs.  Il  en  est,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  qui 
sont  absolument  insensibles  à  toute  espèce  de  contact. 
Je  parle,  bien  entendu,  de  la  tumeur  elle-même,  non  de 
la  peau  qui  la  recouvre,  et  ce  sont  là,  par  conséquent, 
des  faits  qui  ne  peuvent  être  constatés  que  sur  les  tumeurs 
ulcérées,  car  sur  la  peau,  même  malade,  la  sensibilité 
est  presque  toujours  conservée,  quand  elle  n’est  pas 
exagérée.  Je  ne  possède  pas  de  chiffres  à  cet  égard  et  je 
ne  le  regrette  pas,  car  tous  ces  chiffres  et  toutes  ces 
moyennes  n’apprennent  pas  grand’chose,  mais  je  puis 
affirmer  que,  le  plus  souvent,  le  contact  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  d’un  objet  quelconque,  de  la  pulpe  du  doigt  lui- 
même  qu’on  applique  sur  le  vif  d’une  tumeur  en  pleine 
ulcération  n’est  point  directement  perçu.  Il  est,  au  reste, 
bien  facile  de  s’en  rendre  compte.  Qui  ne  sait  que  dans 
le  cancer  utérin,  et  si  je  le  prends  en  exemple,  c’est 
parce  que  c’est  surtout  lui  que  l’on  explore  et  qu’on  tou¬ 
che  du  doigt,  l’œil  suffisant  en  général  pour  la  plupart 
des  autres  cancers,  qui  ne  sait  que,  dans  le  cancer  utérin, 
le  toucher,  lorsqu’on  n’y  met,  bien  entendu,  aucune  vio¬ 
lence,  n’est  aucunement  douloureux,  à  tel  point  que  les 
malades  ne  sentent  même  pas  le  doigt  du  chirurgien  qui 
se  promène  sur  les  bourgeons  saignants,  explore  les 
anfractuosités  ulcérées,  pénètre  même  quelquefois  dans 
de  véritables  cavernes,  et  jusque  dans  l’intérieur  du 
corps  do  l’utérus  largement  creusé  par  le  mal  ? 

Si  l’on  vient  alors  à  appuyer  fortement  sur  le  col,  à 
mouvoir  l’utérus  dans  sa  totalité,  la  malade  accuse  des 
douleurs  souvent  violentes,  mais  qui  ne  siègent  pas  à  l’en- 
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droit  où  presse  le  doigt.  Ce  ne  sont  ])lus  des  douleurs  de 
contact,  ce  sont  des  douleurs  de  déplacement.  Bien  plus, 
cette  indolence  locale  se  manifeste  dans  des  cas  plus 
frappants  encore,  à  l'occasion  de  manœuvres  qui  semble¬ 
raient  entre  toutes  devoir  éveiller  la  douleur.  On  peut, 
sans  faire  naître  la  moindre  soulïrance,  enlever  par  le  fer 
ou  le  feu  d’énormes  champignons  cancéreux,  cautériser 
avec  le  fer  rouge,  les  flèches  caustiques  et  l’acide  chro- 
mique.  Il  suffit  de  tailler  et  brûler  en  plein  tissu 
malade. 

Mais  cette  indolence  du  cancer  ulcéré  n’est  pas  chose 
constante,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  chez 
lesquels  l’attouchement  le  plus  léger,  l’exploration  la  plus 
délicate  provoquent  de  vives  douleurs.  Il  s’agit  presque 
toujours  alors  de  malades  chez  lesquels  le  néoplasme 
siégeant  en  un  point  riche  en  terminaisons  nerveuses  n’a 
produit  qu’une  ulcération  superficielle,  mettant  à  nu  ces 
éléments  sensibles  que  suffit  à  exaspérer  le  contact  le 
plus  fugitif.  Les  épithéliomas  cutanés  s’étendant  en  sur¬ 
face  plutôt  qu’en  profondeur,  les  adénomes  sudoripares 
décrits  par  Verneuil,  parfois  même  des  cancers  siégeant 
sur  des  muqueuses  en  offrent  de  fréquents  exemples. 

Chez  ces  malades,  alors  que  le  plus  loger  contact  leur 
cause  de  très  vives  souffrances,  souvent  un  choc  un  peu 
brusque,  un  attouchement  brutal,  une  pression  quelque  | 
peu  vigoureuse  éveille  à  peine  la  sensibilité  de  la  plaie. 
Il  en  est  de  cette  ub  ération  comme  de  la  peau  de  cer¬ 
taines  régions,  la  plante  du  pied  par  exemple,  qu’exas¬ 
père  le  chatouillement  et  qui  reste  insensible  aux  pres¬ 
sions  les  plus  énergiques. 

Dans  ces  cas,  la  couche  papillaire  de  la  muqueuse  ou 
de  la  peau  est  à  peine  atteinte.  On  conçoit  comment, 
dans  ces  conditions,  les  extrémités  nerveuses  dénudées 
réagissent  violemment  à  toute  excitation  superficielle 
qui  suffit  à  les  irriter,  mais  restent  insensibles  à  une 
excitation  plus  intense  qui,  en  portant  directement  sur 
elles,  n’arrive  qu’à  épuiser,  à  anéantir  leur  sensibilité. 

Ces  cas  sont  exceptionnels.  Il  faut,  pour  les  rencontrer, 
que  le  mal  n’ait  point  franchi  la  couche  sensible  du 
derme  et  on  sait  que.  malheureusement,  son  habitude 
n’est  pas  de  limiter  si  tôt  ses  ravages. 

Il  est  d'ailleurs  bien  facile  d’expliquer  cette  insensi¬ 
bilité  des  tumeurs.  La  masse  néoplasique  ne  contient 
pas  de  filets  nerveux,  pas  plus  sensitifs  que  moteurs.  De 
plus,  quand  il  y  a  des  filets  nerveux  dans  son  voisinage, 
pour  peu  qu’elle  reste  compacte,  elle  les  écarte  sur  sa 
périphérie,  et  si  elle  les  englobe  et  les  envahit,  quand 
elle  est  tout  à  fait  maligne  et  diffuse,  elle  peut  les  dé¬ 
truire  complètement.  On  comprend  aisément  que,  dans 
ces  conditions,  le  corps  du  néoplasme  soit  privé  de  toute 
sensibilité. 

Je  sais  bien  qu'il  est  plus  facile  d’admettre  l’absence 
des  nerfs  dans  l’épaisseur  des  néoplasmes  que  de  la 
démontrer.  Je  ne  sache  pas  qu’on  en  ait  jamais  vu.  Cela 
ne  suffit  pas,  il  est  vrai,  à  prouver  leur  absence,  car  si 
des  filets  nerveux  intra-néoplasiques  n’ont  jamais  été 
rencontrés,  cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  pi  océdés  de 
préparation  étaient  défectueux  et  qu’on  n’a  pas  su  les 
trouver.  D’ailleurs,  dira-t-on,  les  tumeurs  s’accroissent, 
donc  elles  se  nourrissent,  et  on  ne  saurait  concevoir  la 
nutrition  sans  éléments  nerveux  trophiques. 

Mais  cette  objection  tombe  d’elle-même,  car,  outre 
qu’il  pourrait  y  avoir  des  nerfs  trophiques  sans  nerfs 
sensitifs,  reconnaissables  sinon  histologiquement,  au 
moins  par  la  sensibilité  du  néoplasme,  la  nutrition  et  la 
multiplication  dos  éléments  cellulaires  peuvent  se  faire 
parfaitement  sans  l’intervention  trophique  des  nerfs. 

La  pullulation  des  organismes  microbiens  dans  un 
bouillon  de  culture  n’exige  pas  de  système  nerveux, 
l’hématopoièse  elle-même,  la  multiplication  des  globules 


rouges  ou  blancs  n’en  exigent  pas  davantage  et  l’on 
conçoit  parfaitement  que  les  cellules  néoplasiques  jouis¬ 
sent  do  la  propriété  de  se  diviser,  de  se  subdivis  r  et  de 
se  multiplier  à  l'infini  sans  l’intervention  névrotro¬ 
phique  du  sujet  sur  lequel  elles  vivent  en  parasites. 

liien  n’est  plus  simple,  en  conséquence,  que  de  se 
rendre  compte  du  défaut  de  sensibilité  de  la  masse  néo¬ 
plasique  elle-même,  puisqu’il  n’y  a  entre  elle  et  le  malade 
aucune  connexion  nerveuse. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Streptocoque  et  inenstriiation,  par  Eaymond  Petit, 
interno  des  hôpitaux. 

Les  angines  qui  surviennent  si  souvent  chez  la  femme 
pendant  les  règles  sont  cliniquement  connues  depuis 
Ion  temps  déjà,  et  nombre  d’auteurs  ont  insisté  sur  la 
concomitance  du  flux  menstruel  et  de  l’inflammation  de 
l’arrière-bouche 

Mais  la  bactériologie  n’a  pas  encore  montré  quel  est 
l’agent  infectieux  dans  cette  manifestation  locale.  Nous 
avons  réuni  et  groupé  12  cas  do  ces  angines  un  peu 
spéciales  et,  dans  ce  travail,  nous  nous  occuperons  sur¬ 
tout  do  la  question  microbienne,  qui  nous  a  paru  d’autant 
plus  intéressante  qu’elle  montre  une  relation  fréquente 
entre  le  streptocoque  et  les  périodes  génitales  de  la 
femme. 

Dès  1855,  Trottsseau  (1)  dans  ses  cliniques  signalait 
les  angines  comme  très  fi’équentes  chez  la  femme,  à 
l’époque  cataméniale. 

Mats  c’est  surtout  M.  le  L"  Verneuil  (2)  qui  le  premier 
insista  sur  cette  «  sympathie  particulière  reliant  la  gorge 
et  les  organes  génitaux  ».  C’est  donc  à  lui  que  revient 
l’honneur  d’avoir  montré  celte  relation  au  point  de  vue 
clinique. 

Un  an  plus  tard,  Gubler  (3),  dans  un  remarquable 
mémoire,  décrivait  sous  l’épithète  «  herpétique  »  cette 
angine  fréquente  au  moment  du  flux  menstruel.  Peu 
après,  paraissait  la  thèse  de  Pérou  (4)  sur  l’herpès  gut¬ 
tural  et  la  menstruation,  puis  une  observation  de 
P.  James  (1859)  sur  un  cas  d’amygdalites  avec  ovarite 
pendant  les  règles. 

En  1864,  dans  l’article  àu  Dictionnaire  de  méde¬ 

cine  et  de  chirurgie  pratiques,  dû  à  M.  Desnos  la  mens¬ 
truation  est  indiquée  comme  une  cause  prédisposante 
commune  de  l’angine  dite  herpétique  chez  la  femme. 
Enfin  Bertholle  (5;  fit  paraître,  en  1866,  une  série 
d’articles  dans  lesquels  il  étudiait  spécialement  cette 
variété  d’angine,  au  point  de  vue  clinique.  Modifiant  la 
théorie  de  Gubler  qui  attribuait  au  rofroidis.sement  une 
importance  capitale,  Bertholle  montra  que  ces  angines 
apparaissent  chez  la  femme  vers  l’époque  des  règles,  et 
qu  elles  sont  «  le  résultat  d’un  effort  critique  de  l’oi’ga- 
nisme  contre  un  trouble  occasionné  par  le  froid.  » 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  cette  même  question  est  rapidement  indiquée 
par  Peter  dans  son  article  sur  les  angines.  Mais  au  point 
de  vue  pathogénique,  l’auteur  rappelle  simplement 
l’opinion  de  Bertholle  et  répète  avec  lui  :  «  L’herpès  gut¬ 
tural  est  lié  chez  la  femme  à  une  perturbation  des  fonc- 

(1)  Tkoüsseau,  clinique  in  Oa-:.  des  hôpitaux,  1855. 

(2)  VERNKnii.,  Arch.  gèn.  de  méd.,  5°  série,  tome  X,  1859. 

(3)  Gublbk,  in  Union  médicale,  1858. 

4)  Fébon,  Thèse  de  Taris,  1838. 

5)  Beetholle,  Union  médicale,  2®  série,  tome  XXX,  1866. 
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^ions  menstruelles  eu  vertu  d’une  sympathie  particulière 
qui  relie  les  amygdales  et  l’arrière-bouche  aux  organes 

Aujourd’lî^f,  la  bactériologie  a  fait  son  apparition, 
jetant  une  v!\’e  clarté  sur  les  questions  pathogéniques  ; 
ses  rapides  progrès  lui  ont  permis  de  devenir  un  précieux 
auxiliaire  de  la  clinique  en  confirmant  les  donné'  s  de 
l’observafion,  parfois  même  en  tranc.hanl  la  question  de 
nature  d’une  évolution  morbide  qui  ne  saurait  être 
affirmée  sans  elle. 

L’épithète  d'angine  herpét  ique  n’est  donc  plus  suffisante 
actuellement,  il  faut  y  ajouter  le  nom  de  l’espèce  micro¬ 
bienne  qui  la  détermine.  Nous  avons  pu  recueillir  un 
certain  nombre  d’observations  d’angines  de  la  mens¬ 
truation  dont  nous  nous  sommes  efforcé  de  déterminer 
la  nature  bactériologique,  par  l’examen  direct  des  exsu- 
dats  de  la  gorge,  par  les  cultures  et  les  inoculations  aux 
animaux. 

Méthode.  —  Ces  recherches  bactériologiques  présentent 
une  grande  difficulté,  la  bouche  étant  normalement 
habitée  par  une  quantité  de  microbes.  Gomme  le  dit 
notre  collègue  et  ami  M.  Veillon,  la  flore  buccale  est 
encore  très  mal  connue,  et  chaque  examen  y  décèle 
plusieurs  espèces  microbiennes  qui  ne  peuvent  encore 
être  classées.  Toutefois  il  est  possible  d’éliminer  ces 
e.<pèces,  car  elles  ne  sont  pas  pathogènes.  Mais  il  reste  un 
point  délicat  :  la  bouche  contient  normalement  du  strep¬ 
tocoque  ;  comment  alors  se  prononcer  lorsque  les 
cultures  et  l'examen  direct  donneront  des  chaînettes 
streptocoeciennes?  L’inoculation  auxanimaux  peut  seule 
trancher  la  question  d’une  manière  définitive. 

M.  Veillon  (1),  dans  sa  tl-èse,  a  démontré  que  si  les 
streptocoques  de  l’érysipèle,  de  la  suppuration,  de  la 
septicémie,  sont  une  seule  et  mcêmc  espèce  avec  des 
degrés  divers  de  virulence,  il  n’en  est  p;is  de  même  du 
streptocoque  de  la  bouche  normale.  Tandis  que  la 
virulence  des  premiers  est  susceptible  d’être  exaltée  par 
la  méthode  d’Achalme  (2),  ies  seconds  ne  peuvent  pas 
être  rendus  virulents;  il  convient  donc  de  séparcir  nette¬ 
ment  cos  deux  espèces  dont  l’une  est  pathogène  ou  sus¬ 
ceptible  de  le  devenir  et  l’autre  non  pathogène  et  absolu¬ 
ment  inoffensive.  Los  inoculations  aux  animaux  peu¬ 
vent  donc  permettre  de  savoir  si  les  streptooîtques  isolés 
d’une  gorge  sont  pathogènes  ou  non.  Voici  comment 
nous  avons  expérimenté  dans  les  cas  qui  vont  suivre. 

Aussitôt  la  constatation  de  l’angine,  nous  avons  fait 
gargariser  les  malades  avec  de  l’eau  stérilisée  à  l’auto¬ 
clave  ou  (dans  trois  cas)  par  l’ébullition.  Ce  lavage  de 
la  bouche  et  do  la  gorge  terminé,  nous  avons  recueilli 
un  peu  d’exsudat  sur  l’ainydale  avec  un  fil  de  platine 
stérile  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin  de  toucher  à  la 
langue,  aux  joues,  aux  gencives,  aux  dents  ou  aux 
lèvres.  Nous  avons  alors  ensemencé  immédiatement  et 
sur  place  dos  tubes  de  bouillon,  réduisant  ainsi  au 
minimum  les  chances  de  contamination  des  cultures-, -et 
par  là  même  les  causes  d’erreur.  Ces  tubes -40  culture 
étaient  ensuite  placés  dans  l’étuve  à  35°  et  servaient 
pour  faire  des  isolements.  Le  hasard  nous  a  fait  suivre 
ici  la  même  méthode  que  M.  Veillon  dont  nous  ne  con¬ 
naissions  pas  les  recherches  à  ce  jnoment.  Comme  lui, 
nous  avons  abandonné  les  cloches  de  Pietri  qui  s’in¬ 
fectent  trop  facilement,  pour  leur  substituer  des  tubes 
à  gros  calibre  remplis  de  gélose  inclinée. 

Ces  tubes  étaient  ensemencés,  en  faisant  rouler  sur  la 
surface  une  goutte  du  premier  bouillon  plus  ou  moins 
dilué;  c’est  là  une  méthode  très  simple  et  qui  donne 
d’excellents  résultats,  à  la  condition  de  faire  des  dilutions 

(f)  Veillo.n,  Thèse  de  Paris,  t894. 

(2)  Achalme,  Thèse  do  Paris,  f892. 


et  un  certain  nombre  d’isolements,  IjCS  espèces  étant 
séparées,  il  fallait  les  inoculer  aux  lapins  pour  constater 
leur  virulence  ;  c’est  à  quoi  nous  nous  sommes  «astreints. 
Do  plus,  un  peu  d’exsudat  de  la  gorge  était  réservé  pour 
l’examen  direct. 

'  Obseevation  I.  -—Marie  G.,.,  infirmière,  26  ans.  Le  22  mars 
1893,  la  malade  a  un  grand  frisson  et  la  température  monte 
à  39°4.  La  déglutition  devient  douloureuse.  H  mffées  de  oh.a- 
leur  s'accompagnant  de  congestion  de  la  face.  Le  soir,  la 
gorge  est  très  rouge  ;  sur  les  deux  amygdales,  on  voit  do 
petits  points  blanchâtres,  peu  opaques  et  arrondis.  On  ense¬ 
mence  deux  tubes  de  bouillon. 

Le  23  mars,  le  flux  menstruel  apparaît  à  son  époque  nor¬ 
male.  Le  mal  de  gorge  continue,  les  amygdales  restent  con¬ 
gestionnées  ;  on  voit  dans  les  cryptes  amygdaliennes  de  petits 
points  blancs,  moins  régulièrement  arrondis  que  la  veille;  il 
en  existe  aussi  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Douleur 
vive  dans  la  déglutition  de  la  salive,  un  peu  d  engorgement 
dos  ganglions  sous-maxillaires. 

Lf  24  mars,  l’exsudât  s’étend  par  petits  points  irréguliers. 

Le  25  mars,  chute  complète  de  la  température,  diminution 
de  la  douleur. 

Il  reste  seulement  un  pou  d’exsud.at  par  places  sur  les  deux 
amygdales.  —  26  mars,  la  malade  ne  souffre  plus,  elle  a  de 
l'appétit.  L’oxamon  de  la  gorge  est  presque  négatif.  — 
27  mars,  la  malade  reprend  son  service.  Les  règles  sont  ter¬ 
minées,  ayant  duré  leur  temps  normal. 

Les  lamelles,  examinées  le  22 mars  par  la  méthode  de  Gram, 
montrent  des  chaînettes  de  streptocoques  en  abondance. 

Les  isolements  faits  avec  les  tubes  de  bouillon  dilués 
donnent  du  streptocoque  à  l’exclusion  de  toute  autre  espèce 
pathogène. 

Ces  streptocoques  en  culture  dans  du  bouillon  sont  inoculés 
à  un  lapin  (1/2  centimètre  cube  dans  les  tissus  cellulaires  de 
l'oreille  droite).  Erysipèle  do  l’oreille,  abcès  de  l’oreille  (strep- 
itocoques)  ;  température  40". 

1  0ns.  II. — Maria  F...,  20  ans  (observation  recueillie  dans 
lo  service  de  M.  Jules  Voisin  à  la  Salpêtrière,  bâtiment 
Marcé). 

La  malade  est  prise,  le  21  avril  1893,  de  mal  de  gorge  ;  elle 
a  do  petits  frissons.  La  face  est  rouge,  les  yeux  un  peu  lar¬ 
moyants,  la  'léglutition  douloureuse.  Température  39°6  le 
soir.  La  gorge  est  seulement  très  rouge  et  les  amygdales 
grosses.  -22  avril,  léger  exsudât  blanc,  par,  points  séparés, 
arrondis  sur  l’amygdale  droite  ;  rougeur  sur  le  reste  de  la 
gorge. 

On  fait  Jesl.tmelles  eton  ensemence  des  bouillons.  —  23  avril, 
la  température  baisse  (38°  le  soir),  la  malade  souffre  toujours 
en  avalant.  Los  points  blancs  de  l’amygdale  droite  se  sont  en 
partie  fu-ionnés.  L’état  reste  stationnaire  lo  24  et  le  26  avril. 

26  avril,  les  douleurs,  ont  disparu,  la  température  est  nor¬ 
male,  la  gorge  est  guérie.  Les  règles  ont  apparu  le  21  avril, 
deux  ou  trois  Jours  en  retard,  elles  ont  cessé  le  27  avril. 

Les  lamelles  colorées  au  Gram  laissent  voir  beaucoup  de 
chaînettes,  longues  de  6  à  8  éléments.  Les  tubes  de  bouillon 
donnent,  par  la  méthode  des  isolements,  des  streptocoques  et 
des  espèces  banales  i.'e  la  bouche. 

L’injection  de  1/2  centimètre  de  culture  pure  de  ce  strepto¬ 
coque  donne  au  lapin  un  érysipèle  de  l’oreille  sans  abcès. 

Ous.  III.  —  Jeanne  V. . .,  18  ans  (service  de  M.  J.  Voisin, 
bâtiment  Marcé).  Le  21  avril,  la  malade  est  prise  brusque¬ 
ment  do  frissons  avec  un  point  douloureux  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  En  même  temps,  elle  éprouve  de  la 
douleur  en  avalant,  surtout  du  côté  gaucho.  L’examen  de  la 
poitrine  reste  négatif,  sauf  quelques  râles  sibilants  en  arrière 
dos  doux  côtes.  La  gorge  est  rouge  et  l’on  voit  quatre  points 
blancs  séparés  sur  l’amygdale  gaucho  et  le  pilier  antérieur; 
température,  38"8. 

Lamelles.  Ensemencement  de  doux  tubes  de  bouillon. 

Le  22,  la  température  descend  à  37‘'5,  lo  point  de  côté  a 
cédé  avec  des  ventouses  sèches. 

La  gorge  douloureuse  reste  dans  le  même  état. 

Los  23,  24  et  26  avril,  la  température  remonte  à  38°  lo  soir, 
la  gorge  est  de  moins  eu  moins  douloureuse.  Constipation 
opiniâtre.  Lavements. 

Le  26,  la  malade  se  sent  bien. 
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Les  règles  avaient  cotninencé  à  leur  époque  normale,  le 
19  avril;  elles  disparaissent  le  21  avril. 

La  malade  dit  avoir  ou  plusieurs  angines  analogues  depuis 
trois  ans,  mais  elle  ne  peut  préciser  si  elles  ont  coïncidé  avec 
les  règles. 

Les  lamelles  colorées  au  Gram  ne  laissent  voir  à  peu  près 
que  du  streptocoque. 

Les  bouillons  donnent  des  isolements  de  streptocoque 
comme  seule  espèce  pathogène. 

L’inoculation  au  lapin  détermine  un  érysipèle  do  l’oreille, 
sans  abcès. 

Obs.  IV.  —  Marie  Seb. . .,  22  ans.  Rétrécissement  mitral, 
insuffisance  aortique  (lésions  anciennes).  Hystéro-épilepsie 
(observation  prise  dans  le  service  de  M.  J.  Voisin,  Salpê¬ 
trière,  section  Esquirol). 

Le  25  juin  1893,  la  malade  est  prise  sans  grands  frissons  de 
mal  de  gorge.  Elle  a  ses  règles  depuis  la  nuit  du  24  au 
25.  La  température  est  à  38“.  L’examen  de  la  gorge  laisse 
voir  sur  les  deux  amygdales  et  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  do  petits  points  opaques  irrégulièrement  arrondis, 
s’enlevant  facilement  et  dont  les  uns  sont  blancs  et  crémeux, 
les  autres  grisâtres. 

On  fait  des  lamelles  et  des  ensemencements  dans  du  bouil- 

26  juin. —  Môme  état,  malaise  général;  langue  un  peu 
couverte. 

27  et  28  juin.  —  Amélioration  considérable,  chute  de  la 
fièvre,  la  gorge  est  revenue  à  l’état  normal. 

29  juin.  —  Cessation  des  règles  qui  ont  duré  le  temps 
habituel. 

Los  lamelles  colorées  au  Gram  contiennent  de  nombreuses 
chaînettes  de  12  à  15  éléments,  des  cellules  épithéliales  alté¬ 
rées  et  des  cocci  isolés.  Les  isolements  des  bouillons  donnent 
d’une  part  du  streptocoque  virulent  déterminant  chez  un 
lapin,  avec  1/2  centimètre  cube  de  culture  pure,  un  érysipèle 
de  l’oreille  et  un  abcè.s.  Un  cobaye  inoculé  dans  le  péritoine 
meurt  en  24  heures  et  on  isole  dans  son  sang  du  strepto¬ 
coque  à  l’état  do  pureté.  D'autre  part,  ou  isole  encore  du 
staphylocoque  doré  donnant  un  abcès  simple  au  lapin. 

Ons.  V.  —  Mme  X...  25  ans  (observation  prise  en  ville). 

Le  20  juin  1893,  apparition  des  règles.  Léger  refroidisse¬ 
ment  dans  la  soirée:  frisson,  fièvre  38°5. 

21  juin,  —  Douleurs  dans  la  déglutition;  petits  points 
blancs  peu  opaques  sur  les  deux  amygdales.  Ils  sont  séparés, 
irréguliers,  peu  adhérents. 

Ou  fait  des  lamelles  et  des  cultures  en  bouillon. 

22  juin.  —  Arrêt  dos  règles  dans  la  nuit.  Le  soireiles  repa¬ 
raissent  et  continuent  leur  cours  normal  jusqu'au  24  juin.  A 
ce  moment  elles  cessent  et  le  mal  de  gorge  est  guéri. 

Les  lamelles  contiennent  des  chaînettes  de  streptocoque  et 
les  isolements  ne  donnent  comme  espèce  pathogène  que  du 
■Streptocoque  virulent  (érysipèle  de  l’oreille  d’un  lapin  inoculé). 

Obs.  VI.  —  Marie  K,..,  22  ans,  infirmière  à  Bcaujon 

Le  3  juin  1894,  la  malade,  qui  avait  ses  règles  de  la  veille, 
sent  un  frisson  et  éprouve  de  la  aouleur  on  avalant.  Sa 
gorge  est  rouge,  les  amygdales  sont  tuméfiées,  surtout  la 
gaucho  sur  laquelle  so  dessinent  de  petites  taches  irrégu¬ 
lières  d’exsudat  blanc  jaunâtre.  - 

On  fait  des  cultures  et  des  lamelles. 

Le  4  juin.  —  Un  peu  d’engorgement  ganglionnaire  à  gau¬ 
cho,  douleur  très  vive,  température  39“  ;  la  bouche  reste 
entr’ouverte,  la  salivation  est  abondante.  Ensuite  tout  s’atté¬ 
nue  jusqu’au  5  juin,  jour  où  les  règles  disparaissent  norma¬ 
lement. 

6  juin.  —  La  malade  so  sent  très  bien  et  reprend  sou 
service. 

Les  lamelles  contiennent  du  streptocoque  qui  reste  coloré 
par  la  méthode  Gram.  Les  isolements  ne  donnent  qu'une 
espèce  pathogène,  du  streptocoque  virulent,  qui  détermine 
un  érysipèle  de  l’oreille  au  lapin,  mais  sans  abcès. 

Ons.  VII.  — IrniaC...,  16  ans,  lingère.  N”  11,  salle  Axenfeld, 
à  lîeaujou  (Service  do  M.  Pernet). 

La  malade  entre  à  l’hôpital  le  20  juin  1894,  se  plaignant  de 
mal  de  gorge. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

A  plusieurs  reprises  cette  jeune  fille  a  eu  des  angines; 
depuis  deux  ans  elle  dit  que  doux  fois  au  moins  ses  maux  do 


gorge  ont  coïncidé  avec  les  règles.  Bile  aurait  eu  on  outre 
une  fluxion  de  poitrine  en  mars  1893. 

Le  samedi  16  juin  1894,  elle  sent  froid,  elle  a  un  frisson  et 
de  la  fièvre. 

Le  17  juin,  les  règles  apparaissent  en  retard  de  3  à  4  jours. 
Douleur  dans  la  déglutition. 

Le  18  juin,  elle  a  deux  ou  trois  vésicu’es  d’herpès  autour 
du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure.  Le  20  on  constate  que  la 
gorge  e.st  très  douloureuse,  les  amygdales  saillantes  sont 
couvertes  d’un  exsudât  un  peu  grisâtre,  plus  étendu  à  gauche 
qu’à  droite  et  assez  épais.  Les  ganglions  sous-maxillairès 
sont  gros  et  sensibles.  Salivation  abondante,  constipation. 

Température  38“5. 

On  fait  des  lamelles  et  des  cultures.  Gargarisme  au  borax. 
Lavement  glycériné. . 

22  juin.  —  La  malade  se  sent  mieux,  la  gorge  est  moins 
sensible,  la  température  est  tombée  à  37”4  le  matin. 

25  juin.  —  Il  reste  à  peine  d’exsudat  très  pâle,  comme  un 
voile,  sur  l’amygdale  gauche  seulement.  L’engorgement  gan¬ 
glionnaire  diminue.  Ce  même  jour  les  règles  ont  cessé. 

Le  27  juin,  la  malade  est  complètement  remise,  elle  sort. 

Les  lamelles,  examinées  suivant  la  méthode  de  Gram,  con¬ 
tiennent  de  longues  chaînettes  de  streptocoques  en  abon¬ 
dance. 

Les  isolements  des  cultures  sur  bouillon  donnent  du  strep¬ 
tocoque  et  du  staphylocoque  doré.  Le  streptocoque  inoculé 
au  lapin  détermine  un  érysipèle  de  l’oreille,  puis  un  abcès. 
Le  staphylocoque  donne  un  petit  abcès  à  un  lapin. 

-*4  Obs.  VIII.  —  Mlle  PierrineT...,  27  ans,  domestique,  demeu¬ 
rant  avenue  Wagram,  vient  à  la  consultation  de  l’hôpital  Beau- 
jon  le  12  septembre  1894.  Elle  est  malade  depuis  le  8,  jour 
où  elle  eut  froid  et  fut  prise  de  petits  frissons  et  de  mal  de 
gorge.  Elle  soufl'rait  surtout  du  côté  droit,  on  avalant. 

Le  lundi  10,  les  règles  apparaissent. 

Le  11  au  soir  elle  a  un  nouveau  frisson  intense  avec  une 
,  sensation  de  vive  chaleur  à  la  face  qui  se  tuméfie  dans,  la 

Le  12  septembre,  elle  vient  à  la  consultation  avec  un  éry¬ 
sipèle  du  côté  droit  do  la  face,  qui  a  débuté  par  l'aile  droite 
du  nez.  Le.s  ganglions  .sous-maxillaires  sont  engorgés,  surtout 
de  ce  côté  ;  les  douleurs  persistent  dans  la  déglutition;  par  la 
bouche  entr’ouverte  la  salive  s’écoule  abondante  et  visqueuse. 
Là  gorge  est  rouge,  l’amygdale  droite  et  les  piliers  font  saillie 
dans  l'isihme  du  gosier  ;  la  luette  est  infiltrée  et  œdem.ateuse. 
Sur  l’amygale  et  le  pilier  antérieur  du  côté  droit  s’étale,  en 
plaque  irrégulière,  un  enduit  blanchâtre  peu  adhérent  à  la 
muqueuse. 

On  prélève,  après  des  lavages,  un  peu  de  cet  exsudât  dont 
on  fait  des  lamelles  et  des  ensemencomonts  dans  des  tubes 
do  bouillon.  Cetto  malade,  réglée  à  19  ans,  l’a  toujours  été 
d’une  manière  régulière  jusqu’à  ce  jour.  Nous  n’avons  pas  pu 
suivre  l’évolution  de  son  érysipèle  et  de  son  angine. 

Sur  les  lamelles  colorées  au  Gra  n,  ou  voit  de  longues 
chaînettes  de  8  à  10  éléments,  très  abondantes.  Les  isolements 
donnent  seulement  des  cultures  do  streptocoques  virulents, 
délerrainant  un  érysipèle  do  l’oreille  au  lapin,  avec  un  abcès 
et  des  espèces  banales  do  la  bouche. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  .lOURNAUX 


MÉDECINE 

Élioloÿ-ie  de  l’ulcAre  rond  de  l’estomac  (ZurAetio- 
loKie  des  .Magengeschwürs),  par  du  Mesnil  de  Roohemont 
'{Münch.  med.  Woeh.,  1894,  no  50,  p.  1007).  —  L’autour  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  38  ans  ayant  succombé 
vingt-quatre  heures  après  uno  gastro-entérostomie  pour 
cancer  de  la  naroi  postérieure  de  l’estomac.  A  l’autopsie,  on 
trouva  en  même  temps  un  ulcère  simple  au  voisinage  du 
pylore;  la  partie  do  la  paroi  comprise  entre  l’ulcère  et  le 
jcancer  était  tout  à  fait  saine. 

i  En  analysant  les  diverses  phases  de  l’histoire  clinique  de  sa 
malade,  l’auteur  montre  que  le  carcinome  était  do.  plus  d’une 
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*''niiée  anti'rieur  à  l’ulcère.  Dans  ces  conditions,  il  est  impos¬ 
sible  d’attribuer  la  production  de  l’ulcère  a  l’hyperacidité  du 
^'ao  gastrique.  11  fout  d’après  l’auteur,  pour  expliquer  la 
putliogénie  de  l'ulcère,  se  rattacher  à  la  théorie  d’une  lésion 
primitive  des  vaissetiux  telle  qu’elle  a  été  formulée  par 
V  irchow. 

Applications  externes  de  gnïacol  (Beitrag  zur 
ausseren  Anwendung  der  Guajakols),  par  Bhii.l  {Ceiitralb.  f. 
innere  Med.,  1894,  n°  47,  p.  lii'.iT).  —  L’auteur  a  essayé  les 
applications  externes  de  gaïacol  (1  cm,  c.  1/2  à  3cm.  c.)dans 
deux  séries  :  chez  16  fébricitants  (pneumonie,  fièvre  tyt  hoïde, 
tuberculose  pulmonaire,  bronchite,  rhumatisme  articulatro 
aigu),  et  chez  18  individus  atteints  d’affectious  douloureuses 
(tabes,  hyttérie,  polyarthrite  rhumatismale,  etc). 

Dans  la  premiers  série,  on  a  pu  constater  que  môme  à  dose 
minime,  le  gaïacol  avait  une  action  antipyrétique  très 
accusée,  seulement  souvent  il  donnait  lieu  à  des  complications 
fort  graves  (collapsus,  vomissements,  frissons,  transpirations 
abondantes,  etc.),  si  bien  que  l’on  a  dû  renoncer  à  son  emploi 

Dans  la  seconde  série,  le  gaïacol  s’est  montré  comme  un 
analgésique  parfait  et  ne  provoquait  pas  les  accidents  notés 
dans  la  première  série. 

Hydrogène  sulfuré  dans  restomac  dilaté  (Sclnve- 
Içhvasserstoff  im  erweiterten  Magen),  par  Zawadzki  (Centralb 
f.  innere  Med.,  1894,  u»  50,  p.  1177).  -  Dans  quatre  cas  de 
dilatation  considérable  de  l’estomac,  l’auteur  a  constaté  la 
production,  dans  l’estomac,  de  fortes  quantités  d'hydrogène 
sulfuré,  bien  que  tous  ces  malades  présentassent  en  même 
temps  une  hyperchlorhydrii  manifeste.  Ces  faits  montrent 
donc  que  l'HCl  en  grande  quantité  n’empêche  pas  les  fermen¬ 
tations  des  substances  albuminoïdes  de  se  produire. 

Un  autre  point  sur  lequel  l’auteur  attire  l’attention,  c’est 
que  malgré  l’iniégrité  du  pouvoir  d’absorption  du  tube  digestif 
constatée  par  l'épreuve  à  l’iodure  de  potassium,  il  n’y  avait 
pas  de  phénomènes  d’intoxication  par  l’hydrogène  sulfuré. 
L’auteur  se  déclare  dans  l’impossibilité  d’expliquer  ce  fait. 


CHIRUKGIE 

Kystes  des  eorps  jaunes  (Ueber  Corpus luteumCysten), 
p.ar  E.  Feankel  {Arch.  f.  Gynœkol.,  1894,  vol.  48,  p.  1).  — 
L’étude  de  l’auteur  est  bâtée  sur  4  cas  qui  ont  nécessité  la 
laparotomie.  Le  diagnostic  anatomique  n’a  été  fait  qu’après 
examen  histologique  des  pièces. 

Anatomiquement,  ces  kystes  sont  caractérisés  par  le  plis¬ 
sement  de  la  paroi  interne  et  sa  coloration  brune-foncée,  de 
même  que  par  le  contenu  sirupeux  et  foncé.  L’étiologie  de 
ces  kystes  est  encore  obscure. 

Cliniquement,  les  kystes  en  question  se  manifestent  plus 
ou  moins  par  les  mêmes  symptômes  que  les  kystes  do  la 
région  ovarique. 

Aclinomycose  du  sein  (Ueber  Aktinomycose  der 
Brustdrüse),  par  Muller  (Dettf.  med.  Woch.,  1894,  n“  51, 
p.  1027).  —  Sur  les  deux  cas  d’actinomycose  primitive  du 
sein  que  publie  l’auteur,  le  premier  seul  paraît  tout  à  fait 
probant. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  qui,  sept  mois 
environ  après  son  accouchement,  reçoit  un  coup  sur  le  sein 
droit,  et  voit  s’y  développer,  au  bout  do  quelque  temps,  une 
petite  tumeur  qui,  en  trois  semaines,  acquiert  les  dimensions 
d’une  grosse  prune.  La  tumeur  e-t  traitée  par  des  frictions  et 
finalement  par  l’incision.  Comme  pansement,  cataplasmes  de 
farine  de  lin.  La  plaie  mit  deux  mois  à  se  cicairiser,  puis 
s’ouvrit  de  nouveau  et  resta  fistuleuse. 

A  l’entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  on  trouva  le  sein  légè¬ 
rement  augmenté  de  volume  et  présentant,  au  niveau  du 
mamelon,  uiie  fistulette  par  laquelle  s’écoulait  à  la  pression 
un  liquide  séro-purulent.  Dans  l’épaisseur  de  la  glande  on 
sentait  une  tumeur  des  dimensions  d’un  œuf  do  poule,  mal 
limitée  et  se  confondant  graduellement  avec  le  parenchyme 
voisin.  La  peau  était  mobile,  la  glande  non  adhérente  aux 
muscles  sous-jacents.  Pas  d’adénopathie  axillaire.  Etat 
général  très  satisfaisant. 

L’opération,  qui  a  commencé  par  une  simple  incision  du 
conduit  fistuleux  et  qui  s’est  terminée  par  l’ablation  du  sein, 
montra  qu’il  existait  un  abcès  actinomycosique  central,  avec 
ramifications  s’étendant  dans  toutes  les  directions.  L’abcès 


central  renfermait  les  gr-anulations  jaunes  caractéristiques.  Le 
sein  fut  donc  extirpé,  et  la  malade  guérit  dans  d’excellentes 
conditions.  Pas  de  récidive  depuis  onze  mois.  L’examen  his¬ 
tologique  de  la  pièce  confirma  le  diagnostic  d’actinomycose. 

Le  second  cas  rappelle  beaucoup  le  premier  par  sou 
étiologie  (traumatisme,  abcès,  incision  et  p.ansement  avec  des 
cataplasmes  de  farine  de  lin,  fistule  tenace)  et  sa  marche  cli¬ 
nique.  Dans  ce  cas,  la  malade  toussaillait  depuis  quelque 
temps,  de  sorte  que  le  diagnostic  flottait  entre  tuberculose  et 
mammite  chronique  simple.  L’incision  de  la  fistule  conduisit 
dans  une  cavité  remplie  do  granulations  et  d’un  liquide  qui 
ne  renfermait  pas  de  granulations  caractéristiques.  Le  foyer 
a  été  gratté  et  la  plaie  fermée.  Guérison.  Plus  tari,  à 
l’examen  des  parties  durcies  dans  l’alcool,  on  trouva  quelques 
granulations  caractéristiques  do  l’actinomycose. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  actinomycose  primitive  du 
sein,  l’autetir  fait  observer  que  dans  les  deux  cas,  après 
l’ouverture  de  l’abcès,  la  plaie  fut  pansée  avec  des  cataplasmes 
de  farine  de  lin.  Or,  on  sait  que  les  végétaux  sont  l’habitat 
du  champignon  spécifique.  Il  est  donc  possible  que,  dans  ces 
deux  cas,  l’infection  ait  eu  lieu  par  l’intermédiaire  des  cata¬ 
plasmes. 

Traifcnieiit  de  la  tuberculose  osseuse  et  articu¬ 
laire  (Zur  Behandlung  der  Knocheu-  und  Gelenktuber- 
culose),  par  Neübee  (Arch.  f.  Jelin.  Chir.,  1894,  vol.  49, 
p.  234).  —  Quinze  cas,  dont  huit  rapportés  en  détail,  de 
tuberculose  osseuse  et  articulaire  du  pied,  du  genou,  de  la 
hanche,  chez  des  enfants  et  des  adultes,  traités  par  l’ouver¬ 
ture  de  l’articulation,  la  résection  de  toutes  les  parties 
malades,  l’inondation  du  foyer  par  de  la  glycérine  iodoformée 
à  10  0/0,  et  la  suture  de  la  plaie.  Comme  pansement,  bande 
de  gaze  iodoformée  sur  la  ligne  de  sutures,  fixée  par  des  ban¬ 
delettes  adhésives. 

Dans  tous  ces  cas,  l’auteur  a  obtenu  une  guérison  rapide 
avec  résultat  fonctionnel  excellent  dû,  d’après  lui,  à  ce  qu’il 
a  en  somme  conservé  l’articulation  tout  en  enlevant  tout  ce 
qui  était  tuberculeux.  En  terminant,  l’auteur  insiste  d’une 
façon  toute  particulière  sur  Vinondation  du  foyer  par  la  gly¬ 
cérine  iodoformée.  Cette  inondation  lui  a  encore  donné  des 
résultats  excellents  dans  le  traitement  des  plaies  non  tuber¬ 
culeuses  (extirpation  des  tumeurs,  amputations,  etc.). 

Cancer  de  la  jflande  thyroïde  (Zum  Kapitel  der 
Schilddrüsenerkrankuugen),  par  Sievekinq  {Oentr.  f.  innere 
Medic.,  1894,  n“  52,  p.  1225).  —  Il  s’agit  d’un  homme  entré  à 
l’hôpital  pour  un  cancer  avancé  de  l’estomac  et  un  goitre,  et 
qui  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  quelques  jours 
après. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  carcinome  primitif  de  la  glande 
thyroïde  avec  métastases,  probablement  par  voie  sanguine, 
de  la  plupart  des  viscères.  Le  sarcome  s’est  presque  complè¬ 
tement  substitué  au  parenchyme  de  la  glande  thyroïde,  do 
sorte  que  par  places  seulement  on  trouvait  encore  quelques 
îlots  glandulaires.  Malgré  ceia,  le  malade  ne  présentait  pas 
trace  de  myxœdèrae,  aussi  l’observation  montra-t-elle,  d’après 
l’auteur,  que  le  fonctionnement  normal  d’une  quantité  minime 
de  parenchyme  glandulaire  suffit  encore  pour  empêcher  de 
se  produire  les  effets  de  la  destruction  totale  de  la  glande. 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  la  thyroïdec.- 
tomie  chez  les  animaux  jeunes  (Ueber  'Waehstums 
Stôrungen  bei  Thieren  nach  frühzeitiger  Schilddrüsenexstir- 
pation),  par  Eiselsbeeb  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894,  vol.  49, 
p  207)  —  Pour  étudier  la  conséquence  de  l’ablation  totale 
de  la  glande  thyroïde,  l’auteur  a  choisi’de  jeunes  herbivores, 
deux  moutons,  quatre  chèvres,  un  porc  et  un  singe. 

Dans  tous  ces  cas,  les  animaux  ont  présenté  dans  leur 
développement  ultérieur  des  troubles  trophiques  très  marqués 
qui  ressortent  fort  bien  sur  les  dessins  qui  accompagnent  ce 
travail. 

Les  animaux  restent  de  petite  taille  et  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  frappe  avant  tout  les  os  longs  comme  chez  les  cré¬ 
tins.  Chez  la  chèvre  et  le  mouton,  il  survient  des  troubles 
trophiques  du  côté  des  poils,  les  cornes  s’incurvent,  le  ventre 
devient  énorme,  la  température  s’abaisse.  Au  point  de  vue 
psychique,  les  animaux  présentent  un  affaiblissement  consi¬ 
dérable  de  l’intelligence  et  rappellent  sous  ce  rapport  les 
idiots  et  les  crétins.  Deux  fois  ou  a  trouvé  à  l’autopsie  un 
athérome  de  l’aorte. 
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Pour  l’auteur,  l’analogie  entre  l’état  do  ces  animaux  et  celui 
dû  à  l’absence  de  la  glande  thyroïde  chez  l’homme  est  tout 
à  fait  frappante. 

Ti-aitement  du  torticolis  spasmodique  (The  opé¬ 
rative  treatment  of  spasmodio  torticollis  with  cases),  par 
KicaABDsoN  et  Walton  {The  American  Journ.  of  med.  scienc., 
janvier  1895,  p.  27).  —  Les  auteurs,  après  avoir  rapporté  briè¬ 
vement  11  observations,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  palliatif  par  les  médicaments  ou  l’électri¬ 
cité  réussira  rarement  contre  un  torticolis  spasmodique  bien 
établi. 

2”  Le  massage  peut  être  utile  dans  les  cas  récents. 

3°  La  résection  constitue  le  seul  mode  de  traitement  ration¬ 
nel. 

4“  La  résection  du  spinal  peut  être  utile  même  quand 
d’autres  muscles  que  le  sterno-cléido-mastoïdien  sont  pris  ; 
d’un  autre  côté,  l’affection,  primitivement  limitée  au  sterno- 
raastoïdien,  peut  envahir  d’autres  muscles  malgré  cette 
opération. 

5°  Il  n’y  a  pas  à  craindre  les  effets  de  la  paralysie,  car  la 
tête  peut  encore  être  tenue  droite  après  cette  résection. 

6°  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  le  steruo-mastoïdien  d’un 
côté  et  les  rotateurs  postérieurs  du  côté  opposé  sont  pris  en 
même  temps. 

7°  On  doit  toujours  commencer  par  la  résection  de  l’acces¬ 
soire  du  spinal. 

Kyste  chyleux  du  mésentère  simulant  une 
occlusion  intestinale;  mort";  autopsie,  par  PiaîRSHEiM 
[Gazette  des  hôpitaux,  1“’' janvier  1895,  p.  2).  —  Une  femme 
de  31  ap  entre  à  l’hôpital  le  28  mars  1893  avec  des  signes 
d’occlusion  intestinale.  Depuis  février  1893  elle  a  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  qui  s’est  installée  brusquement.  Depuis  le 
14  mars  il  n’y  a  pas  de  selles  et  les  signes  ordinaires  de 
l’occlusion  intestinale  apparaissent.  La  recherche  d’une 
tumeur  ne  donne  aucun  renseignement.  Le  pouls  est  petit, 
filiforme.  Les  lavements  électriques  soulagent  d’abord  la 
malade,  puis  ne  produisent  plus  rien.  On  fait  un  anus  iliaque 
gauche  et  il  se  produit  une  débâcle  par  l’ouverture  intesti¬ 
nale.  La  malade  semble  aller  beaucoup  mieux,  puis  elle 
meurt  brusquement. 

A  l’autopsie  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tumeur  ovoïde  ayant  à  peu  près  le  volume  d’une  tête  de 
foetus;  enarrièrede  la  tumeur  est  le  cæcum  aplati.  C’était  un 
kyste  chyleux  développé  entre  les  deux  lames  du  mésentère. 

Ebvub  ub  là  prbsse  ru  se. 

Angines  de  poitçine  d’origine  stomacale.  —  Les 

vraies  angines  de  poitrine,  caractérisées  par  des  modifications 
athéromateuses  des  artères  coronaires  pour  les  uns  (Potain, 
O.  Sée,  Huchard);  —  par  la  névrite  périphérique  du  plexus 
cardiaque  pour  les  autres  (Jaccoud,  Lancereaux),  ont  seules 
attiré  jusqu’ici  l’attention  des  auteurs,  et  on  s’est  fort  peu 
occupe,  en  somme,  des  angines  fausses.  Ceci  bien  à  tort,  vu 
la  grande  rareté  clinique  des  angines  vraies  et  la  grande  iré-- 
qumce  relative  dos  fausses  angines.  Parmi  celles-ci,  on  dis¬ 
tingue  actuellement  trois  grands  groupes  :  1°  celles  d’origine 
nerveuse  (se  voit  souvent  cliez  les  femmes);  2'*  d’origine 
réflexe  (le  plus  souvent  dyspeptique)  et  3"  d’origine  toxique 
(nicoti.sme)  et  iiifectieuse.  La  plus  fréquente  panni  tontes 
est, sans  contredit,  la  forme  dyspeptique  dont  leDr  Qrousidiov 
fait  une  etude  clinique  assez  complète. 

L’angine  de  poitrine  d’origine  stomacale  rappelle  nettement 
par  beaucoup  de  points  l’angiue  vraie,  avec  cette  différence 
capitale  près,  qu’elle  se  trouve  toujours  être  étroitement  liée 
aux  lésions  stomacales. 

Cette  angine  est  loin  d’être  rare;  elle  se  rencontre  de  p^-é- 
crenco  chez  les  hommes  et  avant  l’âge  de  60  ans  (tandis  que 
la  vraie  angine  se  développe  surtout  dépassé  cet  âg  ). 

Au  point  de  vue  de  la  palhogénie,  l’existence  des  deux  élé¬ 
ments  suivants  paraît  être  nécessaire  : 

1“  Un  cœur  affaibli  et  facilement  irritable; 

2'’  Des  fermentations  anormales  dans  la  cavité  de  l’estomac 
avec  inflammation  chronique  de  cet  organe. 

La  faiblesse  cardiaque  est  tantôt  le  résultat  do  la'syphilis’ 
ou  de  la  goutte,  tantôt  elle  tient  au  uicotisme. 

Mais  il  n’est  pas  permis  do  supposer  que  ces  influences 


'  séparées  et  même  combinées  paissent  créer  l’angine.  L’exis- 
tence  du  c»  facteur  paraît  indispensable. 

Et  voici  quel  serait  alors  le  mécanisme  probable  de  l’accès  : 
l’estomac  étant  dilaté  outre  mesure  par  des  gaz,  il  se  produit 
une  irritation  violente  des  terminaisons  du  pneumogastrique, 
laquelle  provoque  alors  l’accès,  en  se  communiquant  aux 
filets  terminaux  du  plexus  cardiaque. 

Il  se  peut,  du  reste,  que  des  influences  vaso-motrices  n’y 
restent  point  étrangères. 

Les  accès  peuvent  survenir  à  toute  heure  de  la  journée, 
mais  on  les  observe  de  préférence  dans  la  soirée,  surtout 
après  un  dîner  trop  copieux. 

Ils  peuvent  également  être  provoqués  par  des  excitations 
phy.-iques  ou  morales,  derrière  lesquelles  se  cachent  toujours, 
d’ailleurs,  des  troubles  digestifs. 

L’accès  est  tantôt  annoncé  par  des  prodromes  :  sensation 
de  pesanteur  au  niveau  du  creux  de  l’estomac  et  de  dilatation 
stomacale,  nausées,  renvois,  etc.;  tantôt  sou  début  es* 
brusque.  *’ 

^  Sou  tableau  clinique  rappelle  do  tous  points  l’accès  de 
l’angine  vraie  :  ou  note  les  mêmes  localisations  dans  la  moitié 
gauche  du  cœur  avec  irradiations  douloureuses  dans  l’épaule 
et  le  membre  supérieur  droits  ;  la  môme  sensation  d’étouffe¬ 
ment  et  de  mort  prochaine,  etc. 

Il  no  faut  pas  espérer  beaucoup  de  l’examen  objectif  :  on 
peut  noter  une  légère  laryngite;  un  peu  de  bronchite  ou 
d’emohysème  ;  parfois  une  légère  hypertrophie  du  loie  ;  mais 
on  trouve  toujours  :  une  sen-ibilité  exagérée  au  niveau  du 
creux  stomacal,  du  météorisme,  et  une  parésie  intestinale 
avec  constipation  fréquente.  Le  diagnostic,  sans  être  difficile, 
réclame  néanmoins  beaucoup  d’attention  de  la  part  du 
mélecin;  le  poiut  délicat  est  surtout  de  savoir  saisir  le  rapport 
existant  entre  l'accès  et  sa  vraie  cause  ;  l’état  de  l’estomac. 
Il  faudra  établir  le  diagnostic  différentiel  d’avec  l’hystérie,  la 
syphilis  du  coeur,  l’angine  de  poitrine  l’origine  goutteuse 
et  l’angine  vraie  (caractérisée  par  la  coronarite). 

On  le  distinguera  facilement  d’une  dyspnée  bronchitique 
et  de  la  tachycardie.  Quant  au  catarrhe  chronique  do  l’es¬ 
tomac  avec  accès  cardiaques,  le  diagnostic  s’impose 

Le  pronosiic  de  cette  affection  est  loin  d’être  bénin,  puis¬ 
qu’on  a  môme  enregistré  des  cas  de  mort  pendant  l’accès.  On 
se  guidera  par  l’état  du  cœur  d’abord  ;  par  celui  de  l’estomac 
ensuite. 

Le  traitement  pendant  l'acch  peut  être  le  même  que  c  dui 
de  l’angine  vraie;  mais  on  tâchera  sunoui  de  provoquer  des 
vomi.ssements.  Le  lavage  do  l’estomac  doit  être  considéré 
comme  un  excellent  moyen  thérapeutique,  puisqu’il  procure 

malade  un  soulagement  notable  et  immédiat.  Et  le  malade 
peut  y  avoir  recours  lui-même  aussitôt  que  sou  attention  est 
mise  en  év.-il  par  les  prodromes  de  l’accès. 

^  D,ans  l'intervalle  des  accès,  il  faut  instituer  un  traitement 
énergique  des  troubles  digestifs  par  des  lavements,  et  surtout 
par  les  lavages,  le  massage  et  la  faradisation  de  l’estomac. 

Cette  forme  stomacale  de  fausse  angine  do  poitrine  mérite 
d’autant  plus  d’attirer  l’attention  des  médecins  qu’elle  se 
rencontre  assez  fréquemment  dans  la  pratique  et  cède  très 
volontiers  à  une  thérapeutique  rationnelle.  (  Vratch,  1894, 
n»  50). 


Chlororofinisation  à  dose  faible  et  continue.  — 

Le  docteur  BaEMea  a  pris  avec  beaucoup  de  soin  les  observa¬ 
tions  de  mille  chloroformisationi  d’aprè-i  cette  méthode,  efiec- 
tuées  dans  la  clinique  de  la  Faculté  d’Helsingfors.  Voici  ses 
conclusions  : 

1”  La  durée  de  la  période  antinarcolique  était  en  moyenne 
de  11”6. 

2  La  dépense  en  chloroforme  était  do  0.47  c.  c.  par  seconde 
pendant  cette  première  période  et  de  0,32  cent.  c.  pendant  la 
narcose. 

3°  La  dépense  totale  en  chloroforme  était  de  19  c.  c.  5  par 
heure  pour  un  adulte,  au  lieu  de  100  à  200  cent.  c.  que 
reclamaient  autrefois  les  autres  m  ithodes. 

Los  autres  avantages  de  cette  méthode  à  dose  faible  et 
continue  sont  les  suivants  : 

1“  Le  début  de  l’anesthésie  est  bien  moins  désagréable  pour 
le  malade  ;  ^ 

2“  On  note  plus  rarement  do  l’excitation  et  des  vomisse¬ 
ments  et  bien  moins  d’accidents  sérieux  ; 

3“  L’anesthésie,  qui  se  poursuit  généralement  avec  plus  de 
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calme,  peut  être  prolongée  pendant  des  heures  entières  sans 
faire  courir  aucun  danger  au  malade  {Fmska,  etc.,  cité 
:dans  fratsch,  1894,  n°  60). 

Examen  des  femmes  enceintes  par  la  voie  rec¬ 
tale.  —  A  la  suite  de  100  observations,  le  docteur  Beokman 
nous  communique  les  résultats  suivants  de  l’examen  des 
femmes  enceintes  par  le  toucher  rectal  : 

On  arrive  toujours  à  déterminer  les  particularités  du  bassi¬ 
net  du  col  ;  dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement  (7  0/0),  il 
h’est  pas  possible  de  se  rendre  exactement  compte  do  l’état 
de  l’orifice  utérin  externe  et  de  celui  de  la  vessie. 

Il  est  encore  plus  rare  (4  0/0)  qu’on  ne  puisse  déterminer 
la  position. 

Il  est  en  revanche  assez  fréquent  (28  0/0)  qu’on  ne  puisse 
déterminer  les  fontanelles  et- les  sutures. 

Mais  plusieurs  do  ces  incertitudes  sont  tout  à  fait  dissipées 
par  la  palpation  et  l’auscultation,  et  il  reste  alors  à  noter,  au 
.'profit  de  cette  méthode  d’examen,  cet  avantage  énorme  de 
restreindre  d’une  façon  considérable  la  nécessité  de  pratiquer 
le  toucher  vaginal,  ce  qui  diminue  d’autant  les  chances  de 
l'infection  consécutive. 

Ce  fait  lire  une  très  grande  valeur  surtout  de  cette  considé¬ 
ration  qu’on  pourrait  totalement  retirer  aux  sages-femmes 
le  droit  de  pratiquer  le  toucher  vaginal,  en  le,  réservant 
aux  médecins,  et  de  cette  façon  une  source  assez  abondante 
'de  septicémies  pu  rpéralos  serait  tarie  [Journ.  d’obstétr.  et 
de  gynéeoi.,  cité  dans  Vratseh,  1894,  n°  48) 
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Thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  Dr  P. 

Le  Genuue,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  O.  Doin,  édi¬ 
teur,  1895. 

'  Dans  V Introduction,  l’auteur  expose  les  raisons  pour  les¬ 
quelles,  tout  en  reconnaissant  les  heureux  résultats  obtenus 
par  Brand  et  sons  son  impulsion  au  point  do  vue  de  l’abais¬ 
sement  général  de  la  mortalité  humaine  par  fièvre  typhoïde, 
il  n’est  pas  convaincu  de  la  nécessité  d’adopter  dans  sa 
rigueur  et  dans  tous  les  cas  le  bain  froid  systématique. 
D'ailleurs,  loin  d’être  hostile  aux  moyens  hydrothérapiques, 
M.  Le  Gendre  conseille  de  les  utiliser  tous  :  lotions  froides, 
bains  tièdes,  bains  progressivement  refroidis,  affusions,  drap 
mouillé,  bain  de  Brand, en  choisissant  parmi  eux,  suivant  les 
cas,  avec' un  «  éclectisme  «  méthodique  qu’il  oppose  au  «  Bran- 
disme  systématique  »,  celui  qui  paraît  le  mieux  approprié 
aux  indications  du  moment.  Il  croit,  en  outre,  que  dans  le 
traitement  de  la  fîèvi’e  typhoïde,  il  y,  a  matière  à  d’autres 
actes  médicaux,  multiples,  irréductibles  en  aphorismes  bal¬ 
néaires.  Associant  toujours  l’hygiène,  l’antisepsie  intestinale 
■et  générale  et  la  quinine  à  l’hydro'hérapie,  M.  Le  Gendre, 
élève  du  professeur  Bouchard,  conforme  sa  pratique  aux 
principes  do  s(in  maître. 

Dans  un  chapitre  préliminaire,  il  étudie  minutieusement 
•lu  position  du  problème  thérapeutique  d’après  l’analyse  des 
éléments  pathogéuiques  du  processus  typhique  en  général, 
.et  en  tenant  compte  des  modifications  apportées  aux  données 
athogéniques,  par  les  diverses  circoustauces  d'âge,  do  sexe, 
'antécédents  physiologiques  ou  pathologiques,  de  eliinat, 
de  ressources  matérielles,  d’état  social,  etc. 

Puis  une  première  partie  énumère  les  moyens  dont  nous 
disposons  pour  répondre  aux  indications  thérapeutiques  : 
soins  hygiéniques,  diététiques,  antisepsie,  autithermie  (anti- 
.pyrétiques  médicamenteux  et  médications  réfrigérantes, 
celles-ci  décrites  dans  les  plus  complets  détails  et  sans  aucun 
parti  pris). 

La  deuxième  partie  étudie  V appropriation  des  méthodes 
générales  de  traitement  aux  cas  particuliers  suivant  les 
formes,  les  propathies,  les  associations  morbides,  etc.  Un 
chapitre  qui  rendra  certainement  les  plus  constants  services 
aux  praticiens  est  celui  qui  énumère  dans  l'ordre  alphabé¬ 
tique  le  traitement  de  toutes  les  complications,  accidents  et 
séquelles  depuis  les  Abcès  jusqu’aux  accidents  du  côté  des 
Yeux. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  Prophylaxie  basée 
sur  V Etiologie. 


INDEX  BIBI.IÜGRADIIIQÜE 


Thèses  des  Facultés. 

Les  indications  du  la  saiunée,  par  Gabriel  Estève. 

1“  L’étude  des  eft'ets  physiologiques  de  la  saignée  a  montré  que 
SOS  effets  trausitoiro.s  n’étaient  pas  sans  danger 

2“  Un  des  effets  le, s  plus  remarquables  de  la  saignée  e,st  de  dimi¬ 
nuer  d’une  façon  toute  momentanée,  il  est  vrai,  mais  quelquefois 
suffisante  ptir  le  répit  qu’elle  procure,  les  symptômes  graves  entraî- 

3“  Ce  répit  momentané  est  dû  à  la  diminution  de  la  quantité  de|S 
principes,  toxiques  contenus  dans  le  sang  que  la  saignée  permet 
d’évacuer,  mieux  que  toute  autre  voie,  la  voie  rénale  exceptée. 

4“  Que  la  saignée  se  trouve  par  suite  indiquée  dans  les  états  où, 
par  le  fait  de  l’insuflisanee  de  la  .voie  rénale,  l'auto-intoxication, 

,  résultant  de  la  hon-éllmination  dos  principes  toxiques  accumulés 
dans  l’organisme,  produit  des  accidents  immédiats,  mettant  subi¬ 
tement  en  danger  la  vie  du  malade. 

Accouchement  prématuhé  piiovoque  et  symphyséotomie 
EN  pratique  oiisrÉruicALE,  par  Maxime  Peuket. 

La  symphyséotomie  est  une  opération  d’urgence,  c'est-à-dire 
qu’elle  sera  pratiquée  de  suite  sur  la  femme  si  elle  est  en  travail, 
ou  elle  sera  réservée  pour  le  moment  où  ce  dernier  se  déclarera  si 
la  femme  vient  consulter  lor.squo  la  tête  a  déjà  acquis  un  volume 
tel  que  l’accouchement  prématuré  no  puisse  so  faire  spontanément. 
Dans  tous  les  cas,  .les  deux  conditions  suivantes  devront  être 
remplies  ;  1”  Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  a  une  lon¬ 
gueur  d’au  moins  70  millimètres.  2»  L’état  général  do  la  femme  et 
celui  du  foetus  sont  dos  plus  satisfaisants. 

Toutes  les  fois  qu’une  femme  dont  le  bassin  est  le  même  que 
précédemment  viendra  consnltèr  avaiit  que  la  tête  fœtale  n’ait  des 
dimensions  trop  grandes  relativement  à  celles  du  bassin,  on  devra 
chez  elle  provoquer  l’accouchement  avant  terme. 


VARIÉTÉS 

La  multiplication  de.s  docteucs.  —  Voici  le  nombre 
des  docteurs  en  médecine  reçus  par  les  Facultés  françaises 
pendant  l’année  scolaire  1893-1894. 

Facultés  lS0i-9S  1SU3-94  Augmentation 

Bordeaux .  88  99  '  '  11 

Lille . .  10  46  36 

Lyon . lOi  124  20 

Montpellier .  50  64  4 

Nancy..,. . .  15  22  7 

Paris. . 441  547  10(i 

Toulouse . . 15  27  12 

'Totaux,...  723  919  196 

Comme  on  le  voit,  ce  n’ést  pas  seulement  en  Autriebo- 
Hongrie,  en  Belgique  ou  en  Angleterre,  c’est  en  France 
également,  et  ce  n’est  pas  seulement  a  Paris,  c’est  à  Lille,  à 
Lyon,  â  Toulouse  que  le  nombre  des  docteurs  augmente. 
Encore  si  l’on  pouvait  eousidérer  cette  augmentation  comme 
uu  effet  de  décentralisation.  Il  n’eu  est  rien,  hélas!  A  l-’aris, 
on  compte  106  docteurs  do  plus  l’année  dernière  que  l’année 
précédente.  Ou  en  compte  en  France  196  déplus.  Comme  il 
est  démontré  d’autre  part  que,  grâce  au-v  mesures  d’hygièiio 
et  de  prophylaxie,  les  épidémies  sont  arrêtées  beaucoup  plus 
tôt,  que  le  nombre  des  malades  diminue  proportiohnellement 
à  celui  des  décès,  il  en  résulte  que  nous  nous  rapproehoiis  de 
plus  en  plus  de  la  situation  peu  enviable  faite  en  Belgique, 
e  I  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Autriche  à  un  grand 
nombre  de  médecins  qui  n’y  peuvent  plus  vivre.  Nous  con¬ 
naissons  bien  un  remède  à  cet  état  de  choses.  A  quoi  bon 
l’indiquer,  puisqu’on  ne  voudrait  pas  l’accepter  ? 

Association  générale  des  médecins  de  France. 
— -  La  séance  annuelle  de  la  Société  Centrale  aura  lieu  le 
dimanche  3  février  prochain,  à  deux  heures  et  demie,  dans 
l’amphithéâtre  de  l’Assistance  publique,  avenue  'Victoria,  3. 

Ordre  du  jour  : 

Allocution  du  président  ; 

Eapport  du  secrétaire  ; 

Compte  rendu  du  trésorier; 

llatifîeation  des  admis.xioiis  faites  dans  l’année  ; 

Election  d’un  secrétaire  et  de  dix  membres  de  la  Commi.s- 
sioii  administrative  en  remplacement  des  membres  sortants, 

laris.  —  ÙÜO.  iUOU.  au  riMP.  .Dsa  Aias  et  MANUJfACXUllKB  «  lJUJJUlSSOi\~ 
12,  lue  Faul-Lelosg.  —  M.  Bamagaud  imp. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Quabante-deuxième  année 
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BULLETIN 


La  réforme  du  concours  de  l’Internat. 

Nous  voulions,  avec  quelques-uns  de  nos  collègues, 
saisir  le  conseil  de  surveillance  d’un  projet  de  réforme 
du  concours  de  l’Internat.  Nous  avons  le  plais  r  de 
constater  que  l’administration  nous  devance:  elle  a 
demandé  la  nomination  d’une  commission  composée  de 
médecins,  de  chirurgiens  et  d’accoucheurs  des  hôpitaux 
pour  réviser  le  mode  actuel  de  concours  et  c’est  juste¬ 
ment  ce  que  nous  réclamions  d’elle. 

On  n’a  plus  à  faire  la  critique  du  mode  de  concours 
de  l’internat,  excellent  sans  d.oute  à  une  autre  époque, 
mais  que  le  nombre  toujours  croissant  des  candidats 
rond,  chaque  année,  plus  déplorable.  C’est  au  premier 
janvier  que,  naguère,  les  nouveaux  titulaireseutraient  en 
fonction,  la  longueur  des  épreuves  a  dû.  reculer  leur 
investiture  d’abord  en  lévrier,  puis  en  mars  et  voici 
que,  pour  1H95,  on  parle  du  premier  mai  !  Les  sean- -es  qui, 
jadis,  pouvaient  être  terminées  en  deux  mois,  ont  traîné 
plus  tard  pendant  trois,  puis  quatre  et  maintenant  elles 
envahi.ssent  tout  un  semestre.  En  octobre,  le  jury  actuel 
commençiit  à  siéger;  nous  sommes  en  février  et  la  lec¬ 
ture  des  compositions  écrites  est  loin  d'être  linie.  Il  en 
reste,  dit-on.  quatre-vingt-dix;  on  en  liquide  cinq  par 
séance.  Qu’on  fasse  le  calcul,  et  la  durée  d’une  demi- 
année,  dont  on  nous  menace,  paraît  plus  que  probable. 

Une  telle  longueur  est  désastreuse  pour  les  candidats 
et  pour  les  juges:  les  candidats  sont  énervés  par  une 
pareille  attente;  tout  travail  est  à  peu  près  suspendu 
dans  les  mois  qui  précèdent  la  lecture  de  leur  composi¬ 
tion;  il  est  hâtif  et  sans  méthode  dans  la  période  qui 
s’écoule  de  cette  lecture  à  l’oral.  Et  pendant  ce 
temps  les  futurs  internes,  externes  actuels,  négligent 
forcément  leur  service,  et  leurs  apparitions,  à  l’hôpital, 
sont  rares  et  rapides.  Quant  aux  juges,  ils  doivent,  trois 
ou  quatre  fois  par  semaine,  consacrer  à  cette  fastidieuse 
b(>sogne  du  concours  les  trois  meilleures  heures  de  la 
journée.  C’est  une  dette  sacrée,  nous  dit-on  ;  nos  prédé¬ 
cesseurs  l’ont  acquittée  envers  nous,  nous  devons 
l’acquitter  envers  nos  successeurs.  C’est  juste,  mais 
cet  impôt  pèse  sur  nos  épaules  d’un  poids  trois  fois  plus 
lourd  que  sur  celles  de  nos  aînés. 

Il  est  facile  de  remédier  à  ces  multiples  inconvénients. 


Le  concours  de  l’internat  comprend  deux  parties  :  une 
épreuve  d’admissibilité,  compodtion  écrite  sur  un  sujet 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie;  une  épreuve 
définitive,  question  orale  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de 
pathologie.  Qu’on  ne  touche  pas  à  cette  dernière;  qu’elle 
ait  lieu,  comme  par  le  passé,  devant  le  jury  constitué 
comme  il  l’est  actuellement.  Les  candidats  admissibles 
ne  dépassent  jamais  de  beaucoup  une  centaine;  par  con¬ 
séquent  dix  ou  douze  séances  à  dix  candidats  çhacune 
permettront  de  terminer  le  concours  en  cinq  ou  six 
semaines.  Pas  un  de  nous,  pas  un  de  nos  maîtres  les 
plus  occupés  ne  voudra,  dans  ces  conditions  nouvelles, 
décliner  l’honneur  de  siéger  dans  le  jury. 

Reste  l’épreuve  d’admissibilité,  la  composition  écrite; 
c’est  elle  dont  la  lecture  prolonge  indéfiniment  le  con¬ 
cours  ;  elle  nécessitera  cette  année  près  de  60  séances. 
Eh  bien!  nous  proposerions  de  la  «  couper  en  deux  », 
Elle  porte  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie  d’une 
part,  de  pathologie  interne  ou  externe  de  l’autre.  Que, 
dans  une  première  séance,  les  élèves  traitent  la  question 
d’anatomie  et,  dans  une  seconde,  celles  de  pathologie.  Le 
concours  s’en  trouvera  fortifié;  il  y  aura  deux  épreuves 
d’admissibilité  au  lieu  d’une.  J’ai  souvent  entendu  les 
élèves  se  plaindre  de  jouer  une  nomination  au.ssi  impor¬ 
tante  sur  deux  épreuves  seulement;  il  y  en  aurait  désor¬ 
mais  trois,  et  comme  l’anatomie  et  la  pathologie  ne  se¬ 
raient  plus  jugées  en  bloc  et  payées  par  une  note  unique, 
mais  comme  elles  auraient  désormais  chacune  sa  propre 
cote,  le  concours  en  deviendrait  plus  juste  :  on  ne  verrait 
pas  un  brillant  développement  sur  un  point  de  pathologie 
faire  oublier  les  lacunes  et  les  erreurs  de  la  question 
anatomi'iue. 

Ces  deux  ordres  de  copies,  écrites  par  le  candidat, 
seraient  confiés  —  et  c’est  ici  le  point  capital  de  la 
réforme  —  à  un  correcteur  ou  à  un  groupe  de  correc¬ 
teurs. Ces  copies  seraient  anonymes;les  correcteurs  igno¬ 
reraient  les  noms  de  ceux  qui  les  ont  faites,  ainsi  que  cela 
se  pratique  pour  le  concours  général  et  les  admissions 
dans  les  grandes  écoles  du  gouvernement,  Saint-Cyr  et 
Polytechnique.  Les  points  accordés  à  chacune  des  deux 
copies  d’un  même  candidat  seraient  additionnés  et  les 
totaux  les  plus  élevés  créeraient  les  admissibles  qui, 
seuls,  seraient  appelés  <à  passer  devant  le  j  iry  tel  qu’il 
fonctionne  actuellement.  C’est  ce  jury  qui  conférerait, 
après  l’épreuve  orale,  l’investiture  definitive. 

Avons-nous  à  déduire  les  avantages  de  cette  réforme  V 
D’abord  le  temps  gagné.  Le  concours  qui  maintenant 
s’éternise  pendant  six  mois  sera  facilement  terminé  en 
deux  :  et  j’insiste  sur  ce  point,  car  l’opinion  publique  ne 
s’est  vraiment  émue  que  cette  année,  sous  le  coup  de 
l'accroissement  considérable  des  candidats;  la  durée 


2®  Bbbie.  —  T.  XLll. 


(52  —  N»  6  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  PE  MË^^ECINE  ET  DE  CilIBÜRGIE 


9  Féveier  1895 


inquiétante  des  épreuves  l’a  rendue  «  révisionniste  », 
J’ajoute  que  les  correcti-urs  seront  plus  compé  ents. 
Parmi  les  sept  juges  du  jury  actuel,  il  en  est  toujours 
quelques-uns  qui  ontoublié  leur  anatomie  et  leur  physio¬ 
logie  ;  en  tout  cas,  ils  ne  sont  plus  au  courant  des 
recherches  nouvelles  comme  les  «  professionnels  »  à  qui 
sera  confiée  la  lecture  des  copies.  Mêmes  remarques  pour 
la  pathologie  :  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs  sont 
mal  renseignés  sur  les  travaux  récents  de  médecine,  les 
médecins  sur  les  découvertes  chirurgicales. 

Et  puis  les  juges  seront  à  l’abri  de  tout  soupçon  de 
partialité.  (Quelque  apparentés  que  soient  les  élus,  com¬ 
ment  prétendre  que  la  faveur  ait  joué  un  rôle  dans 
une  admission  prononcée  sur  des  épreuves  anonymes’i' 
Ce  point  mérite  qu’on  s’y  arrête  :  vraiment,  les  jeunes 
candidats  croient  trop  au  népotisme  et  l’on  sait  leur 
course  «  à  la  recommandation  ».  J’ai  été  deux  fois 
membre  du  jury  de  l’internat  et  voici  une  statistique 
rigoureuse  :  chaque  élève  ([ui  arrivait  à  la  dernière 
épreuve  m’avait  été  «  recommandé  »  trois  fois  en 
moyenne.  Or,  j’étais  le  plus  jeune  et  le  moins  influent 
des  juges  ;  mes  collègues,  par  conséquent,  avaient  été 
solliciiéspour  le  moins  autant  que  moi.  Il  y  a  sept  juges, 
ce  qui  fait  21  recommandations  par  éléve  ;  multipliez  ce 
nombre  de  21  par  le  nombre  de  candidats  et  vous  ver¬ 
rez  quelle  armée  on  mobilise  pour  essayer  de  capter  la 
bienveillance  des  juges.  C’est  donc  qu’on  les  «  soup¬ 
çonne  »  d’être  accessibles! 

Je  pourrais  dire  encore  ([ue,  en  supprimant  la  lecture 
des  copies,  on  n'aura  plus  les  douloureuses  exécutions, 
qui  se  renouvellent  à  pou  près  chaque  année,  de  ces 
jeunes  gens  faibles,  évidemment  sans  grands  scrupules, 
mtis  parfois  aussi  énervés  et  déséquilibrés  momentané 
ment  par  des  émotions  et  un  travail  excessif.  Leur  con¬ 
science  se  trouble  et  pour  des  mots,  des  phrases  et 
des  pages  changés  par  eux  en  lisant  leur  copie,  leur 
exclusion  définitive  de  la  carrière  doit  être  prononcée. 
C’est  juste,  et  je  ne  les  excuse  pas,  mais  j’en  ai  connu 
chez  qui  cette  défaillance  jurait  avec  ce  qu’ils  avaient 
été  avant  cette  faute  et  avec  ce  qu’ils  furent  après.  Ces 
misérables  tentations  n'existeront  plus. 

Le  mode  de  concours  que  je  propose  ici  n’est-il  pas 
supérieur  aux  combinaisons  nouvelles  qui  surgissent  de 
toutes  parts  ?  Les  plus  appuyées  paraissent  être  pour  les 
uns  la  création  de  deux  jurys  simultanés,  qui  jugeront 
la  composition  écrite  ;  pour  les  autres,  une  seule  épreuve 
d’admissibilité  qui  serait  orale  et  ne  durerait  que  cinq 
minutes.  Les  jurys  simultanés  auraient  de  bien  grands 
inconvénients  :  d’abord  le  concours  y  perdrait  son  unité  ; 
le  jury  A  ne  coterait  certainement  pas  comme  le  jury  B  et 
telle  composition  admissible  devant  un  jury  ne  le  serait 
plus  devant  l’autre;  puis,  il  multiplierait  le  nombre  des 
juges,  double  désavantage,  car  le  budget  de  l’Assistance 
en  serait  grevé  d’autant,  et  la  consommation  des  juges 
par  l’externat,  les  médailles,  le  prosectorat,  les  pharma¬ 
ciens,  les  aliénistes,  les  accoucheurs,  les  chirurgiens  et 
les  médecins  est  telle  qu’il  y  a  déjà  vraiment  disette. 
J’ajoute  enfin  que  la  durée  du  concours  resterait  encore 
très  longue. 

L’autre  série  de  projets  qui  proposent  une  seule  épreuve 
orale  de  cinq  minutes  pour  conférer  l’admissibilité  me 
paraît  absolument  inacceptable.  Comment? cinq  minutes 
suffiront  pour  décider  de  ce  qui,  en  somme,  peut  boule¬ 
verser  la  carrière  d’un  candidat?  Substituer  a  l’écrit,  où 
l’élève  a  deux  heures  devant  lui  pour  faire  preuve  de  ses 
connaissances,  un  oral,  un  oral  de  cinq  minutes  av'ec 
toutes  les  trahisons  et  toutes  les  défaillances  que  l’émo¬ 
tion  et  la  peur  peuvent  infliger  à  un  instrument  aussi 
sensible  et  aussi  délicat  que  la  parole,  il  y  a  là  vraiment 
de  quoi  épouvanter  les  candi  iats.Mon  projet, au  contraire, 


non  seulement  maintient  l'admissibilité  sur  l’écrit,  mais 
il  double  eet  écrit  pour  ainsi  dire  ;  il  multiplie  les  co.  di- 
tions  de  compétence  et  d’impartialité,  et  cola  en  nous 
donnant  le  maximum  de  lapidité  :  un  mois  i  eut  suftire 
aux  correcteurs  pour  conférer  l’admissibilité,  un  mois 
au  jury  définitif  pour  prononcer  l’admission. 

Paul,  Reclus. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’helminthiase  en  Russie. 

Ceux  qui  connaissent  tant  soit  peu  le.s  mœurs  et  les 
habitudes  culinaires  sinon  de  tout  le  vaste  empire  russe, 
du  moins  de  certaines  de  ses  contrées  et  d’une  certaine 
classe  de  ses  habitants,  ne  seront  point  étonnés  de  la  fré- 
queime  de  vers  intestinaux  qu’on  y  observe.  Cette  fré¬ 
quence  a  été  signalée  dans  un  certain  nombre  de  travaux 
spécialement  consacrés  à  son  étude  et  faits  sous  l’inspi¬ 
ration  du  professeur  Mauas&ein.  Ainsi  Kessler  (1)  a 
examiné  les  selles  de  600  sujets  bien  ponants  (dont 
208  enfants)  et  a  constaté  la  présence  d’helminthes  chez 
194  (sur  ce  chiffre  91  enfants).  Sur  5  3  soldats  de  Novv- 
gofod,  examinés  à  ce  point  de  vue  par  Oretschaninoff  (2), 
218  étaient  porteurs  d’ascarides.  G-rousdeff  (3)  a  trouvé 
des  œufs  d’ascarides  chez  86  élèves  d’un  séminaire  de 
Kostroma,  sur  260  examinés.  Plus  récemment  Smder  (4) 
a  examiné  à  Saint  Pétersbourg  les  selles  de  1,000  sujets 
et  y  a  trouvé  dans  25  0/0  des  œufs  d’entozoaires. 

Les  vers  les  plus  fréquemment  rencontrés  sont  le 
botriocephalus  latus,  l’ascaride,  l’oxyure,  le  trichocepha- 
lus  dispar,  lestænias.  Les  campagnards  sont  atteints  deux 
fois  plus  souvent  (69,23  0/0)  que  les  habitants  des  villes 
(33,33  0/0).  Les  enfants  sont,  d’après  toutes  les  statis¬ 
tiques,  atteints  beaucoup  plus  souvent  que  les  adultes. 
Ce  fait  paraît  jouer,  d’après  quelques  auteurs,  un  rôle 
dans  l’éclosion  des  phénomènes  morbides  provoqués  par 
la  prési-nce  des  helminthes  ;  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  point.  C’est  surtout  la  malpropreté,  la  grande  con¬ 
sommation  de  poisson,  de  viande  de  porc  et  de  bœuf  peu 
cuite  qui  senties  causes  de  l’helminihiase. 

Contrairement  aux  Allemands,  les  auteurs  russes  sont 
d’avis  que  la  présence  dans  l’organisme  de  diverses  espè- 
cesd’helminihesestloin  d’être  inoffensive  et  toute  une  sé¬ 
rie  de  travaux  rend  comptedela  justessedecetteopinion. 

Un  des  troubles  les  plus  sérieux  que  peuvent  provoquer 
les  helminthes  est  l’anémie  grave,  considérée,  ainsi  que 
nous  le  verrons  dans  un  instant  —  comme  identique  à 
l’anemie  pernicieuse  progressive.  Sans  parler  de  nom¬ 
breuses  communications  parues  en  Allemagne  et  dont 
les  auteurs  soutiennent  la  même  thèse,  un  grand  nombre 
d’observations  ont  été  publiées  à  ce  sujet  en  Russie  avant 
1  année  1894.  Telles  sont  les  communications  de  Mits- 
kouner  (5).  de  Schapiro  (6),  de  Mme  Podvisotskaïa  (7), 
de  Kissel  (8),  de  Vériuj.ski  (9),  de  Schimanski  (10),  de 
Ravitsch-Schtscherbo(ll),d’Ekkeri(12),deBlumenau(l3), 
de  Martinoff  (14),  de  Viltschour  (15),  do  Dehio  (16). 


(1)  Kesslek,  Th.  de  Saiut-Pétersboui-ff,  1888 

(2)  GiiKTscuANiiioFp.ïh.  de  Saint-Pétersbourg;,  1891). 

(8)  Obousdepp,  Wratai^i,  1891,  n“»  13  et  14. 

(4)  Sanduii,  Tlièse  de  Saint-Pétersbourg,  1894. 

(5)  Gazette  de  Botkine,  1880,  n”  22. 

(G)  Wrahch,  1887,  u“»  5  et  6. 

(7)  Wrahch,  1888,  ii»  14. 

(8)  Wratsch,  1888,  n»  45. 

(9)  Wratm-h,  1889,  n”»  31  et  32. 

(10)  Botiislcaïa  Medîtdna,  1889. 

(11)  WralacJi,  1891,  o.  1805. 

(12)  Gazette  de  Bolkine,  1893,  n»  35. 

(13)  Wratich,  1893,  n»  45,  p.  1241. 

(14)  IbUl.,  p.  1302. 

(15)  (laz.  de  Botkine,  1892,  p.  009. 

(16)  St-Pétereb.  Medic.  Wochemehr.,  1891,  n”  1. 
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Tous  ces  auteurs  ont  observé  des  malades  porteurs  de 
bothriocéphales  et  qui  présentaient  en  même  temps  tous 
les  signes  d’anémie  essentielle  ;  chez  tous  la  guérison 
eut  lieu  après  l’expulsion  des  helminthes. 

En  janvier  1894,  M.  Natanson  (1)  a  communiqué  au 
cinquième  Congrès  des  médecins  russes  (Saint-Péters¬ 
bourg)  ses  observations  sur  des  individus  porteurs  de 
bothriocéphales  Ces  malades  offraient  tous  les  symptômes 
d’anémie  grave  :  phénomènes  subjectifs,  fonctiounels  et 
physiques  habituels  de  cette  affection  et  sur  lesquels  nous 
ne  nous  étendons  pas,  diminution  dutaux  d’hémoglobine 
et  d’hématies,  augmentation  du  nombre  de  leucocytes, 
poïkimcytose  et  microeytose.  Quelques-uns  de  ces 
malades  avaient  en  même  temps  un  mouvement  fébrile 
assez  élevé  et  irrégulier. En  outre, — fait  très  important, — 
chez  tous  ces  malades,  M.  Natanson  a  constaté,  à  l’examen 
ophthalmoscopique,  des  hémorrhagies  rétiniennes  péri- 
papillaires,  souvent  disposées  le  long  des  vaisseaux, 
allongées  ou  punctiformes,  et  une  pâleur  très  marquée 
du  fond  de  l’œil  et  du  nerf  optique.  L’administration  de 
vermifuges  amenait  une  expulsion  abondante  d’anneaux 
et  d’œufs  de  bothriocéphales.  Une  des  malades  fut 
complètement  rétablie  après  cette  expulsion  de  parasites, 
les  trois  autres  succombèrent  après  une  amélioration  de 
courte  durée,  provoquée  par  l’expulsion  des  bothrio¬ 
céphales  putréfiés. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  hémorrhagies  punctiformes 
nombreuses  à  la  surface  de  divers  organes  (dure-mère, 
rétine,  péricarde,  muqueuse  intestinale).  En  outre,  à 
l’examen  microscopique  d  un  œil  d’un  des  malades  qui 
ont  succombé,  M.  Natanson  constata  que  les  extravasats 
siégeaient  surtout  dans  les  couches  antérieures  de  la 
rétine;  parfois  ils  entouraient  la  lumière  d’un  vaisseau 
dont  les  espaces  adventices  étaient  dilatés  et  remplis 
d’hématies  de  forme  et  de  dimensions  normales.  N’ayant 
pas  trouvé  de  solution  de  continuité  des  parois  vascu¬ 
laires,  l’auteur  attribue  les  hémorrhagies  au  passage 
direct  des  globules  rouges  à  travers  les  parois  vasculaires 
modifiées  par  l’altération  de  nutrition  générale.  Cet 
examen  anatomo-pathologique  d  yeux  d’individus  at¬ 
teints  d’anémie  helminthique  serait,  d’après  M.  Natan¬ 
son,  unique. 

On  voit  d’après  cet  examen  que  les  lésions  du  fond  de 
l’œil  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  cellesque  Eichhorst  (2), 
Litten  (.9),  U  hthoff  ont  trouvées  dans  l’anémie  pernicieuse 
protopathique.  D’autre  part,  l’examen  ophthmoscopique 
a  été  fait  dans  l’anémie  helminthique  par  Reyer  (4), 
Vériujski  (5),  Kelscher  (6)  et  Blumenau  (7)  et  tous  ces 
auteurs  ont  constaté  des  hémorrhagies  rétiniennes  abso¬ 
lument  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  l’anémie 
pernicieuse  progressive  et  nettement  distinctes  des  autres 
rétinites.  Aussi,  M.  Natanson  conclut-il,  malgré 
Unverricht,  Biermer  (8),  Quincke  (9),  et  d’accord  avec 
Reyer  et  Runeberg(  lO),  à  l’identité  absolue,  entre  l’anémie 
helminthique  et  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

En  étudiant  les  altérations  du  système  nerveux  central 
au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  M.  Birula  (U)  a  préci¬ 
sément  eu  à  examiner  le  système  nerveux  d’un  malade 
mort  à  la  suite  de  cette  maladie  et  ayant  eu  des  helminthes. 
Sans  se  prononcer  pour  l’une  ou  l’autre  des  théories 


.)  Ejene'felnic,  1894,  n”  6. 

i)  Traité  de  iiathologie  et  de  thérap.,  T.  IV. 

i  Berlin,  klin.  Woch.,  1877. 

i)  DeuUch.  Arch.f.  klin.  Med..  B.  39,  1886. 

il  Gaz.  de  Botkine,  1890,  p.  1021. 
î)  Log,  cit, 

i)  Correspordenz-Blattf.  Schweiz.  Aertze,  1872,  T.  Il,  i 
))  Volkmann’ii  saml.  klin.  Vortrœge,  1875,  n°  100 

10)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1877, T.  46. 

11)  Wratsek,  1894,  n»»  11  et  12. 


pathogéni(iues  dont  nous  parlerons  plus  loin,  M.  Birula 
n’hésite  ps  à  attribuer  cette  anémie  aux  helminthes. 

Il  s'agissait., d’un  malade  offrant  depuis  un  an  tous  les 
symptômes  d’anémie  idiopathique,  avec  mouvement 
fébrile  irrégulier  et  assez  marqué,  hémoptysies  et  vomis¬ 
sements  au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital. 

A  Tautopsie,  on  constata  des  hémorrhagies  puncti¬ 
formes  à  la  surface  de  la  pie-mère  cérébelleuse;  des 
groupes  d’hémorrhagies  punctiformes  d’un  rouge  vif  dans 
la  substance  blanche  et  grise  du  cerveau  et  du  cervelet 
et  sur  le  péricarde.i]Le'  sang  était  comme  délayé  d’eau, 
pâle,  fluide  ;  tous  les  vhscères  étaient  absolument  exsan¬ 
gues.  Anneaux|de  bothriocéphales  macérés  et  putréfiés 
dans  l’intestin. 

Au  microscope, 5  les  vaisseaux  fêtaient  remplis  d’élé¬ 
ments  migrateurs. 

Les  cellules  des|cornes  antérieures  ont  subi  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  granulo-graisseuse  ou  pigmentaire. 
Les  grandes  cellules  des  centres  moteurs  corticaux  ])ré- 
sentaient  aussi  des  lésions  de  dégénérescence  granulo- 
pigmentaire  de  tout  le  protoplasma.  Le  noyau  des  cellules 
était  souvent^  irrégulier,  déformé;  parfois  on  voyait,  à 
côté  d’un  noyau  normal,  des  corpuscules  rappelant  un 
noyau  fragmenté.  Au  milieu  de  la  névroglie,  on  trouv.ait 
un  grand  nombre  de  corpuscules  amyloïdes.  En  somme, 
dit  l’auteur,  les  lésions  de  l’encéphale  étaient  les  mêmes 
que  présente,  dans  l’anémie  essentielle,  le  système  sym¬ 
pathique. 

M.  Wlaïéff  (1)  a  observé  cinq  malades,  dont  trois  pré¬ 
sentaient  tous  les  signes  d’anémie  pernicieuse;  les  deux 
autres  souffraient  surtout  de  catarrhe  gastro- intestinal. 
Mais  chez  ces  deux  derniers,  il  y  avait  également  diminu¬ 
tion  du  nombre  d’hématies  et  du  taux  d’hémoglobine,  tout 
cela  cependant  moins  marqué  que  chez  les  trois  premiers. 
Tous  les  cinq  malades  avaient  en  même  temps  dans  leurs 
selles  des  anneaux  de  bothriocéphales,  et  trois  d’entre 
eux  furent  rapidement  remis  sur  pied  à  la  suite  d’un 
vermifuge  énergique. 

M.  Sander  (2)  enfin  rapporte  dans  sa  thèse  un  fait 
analogue  où  une  anémie  pernicieuse  progressive  fut 
guérie  par  un  vermifuge  et  l’expulsion  du  bothriocéphale. 

On  voit  donc,  par  ce  rapide  exposé,  que  presque  tous 
les  auteurs  russes  sont  _d'accord  quant  à  la  question  du 
rapport  entre  la  présence  d’helminthes  dans  le  tube 
digestif  et  l’anémie  grave  quifraccompagne,  et  que  tous 
ces  auteurs  considèrent  cette  anémie  comme  absolument 
identique  à  ce  qu’on  appelle  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  idiopathique.  Et  en  effet,  si  nous  analysons  les 
signes  principaux  par  lesquels  se  traduit  l’anémie  hel¬ 
minthique,  nous  voyons  qu’on  y  retrouve  non  seulement 
les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  do_  l’anémie 
essentielle,  mais  aussi  tous  les  signes  donnés  comme 
caractéristiques  de  l’anémie  protopathique.  L’on  sait 
que  Biermer,  Quincke,  Holst  (3),  Eichhorst  qui_  nient 
cette  identit,é  se  basent  sur  l’absence  dans  l’anémie  hel¬ 
minthique  de  mouvement  fébrile,  de  diminution  du  taux 
d’hémoglobine  et  du  nombre  d  hématies,  de  poïkilocy- 
tose  et  de  microeytose  et  d’hémorrhagies  rétiniennes. 
Or  nous  avons  vu  que  tous  ces  symptômes  ont  été  cons¬ 
tatés  dans  tous  les  cas  d’anémie  helminthique  que  nous 
avons  rapportés.  Si  les  hémorrhagies  rétiniennes  n’y 
sont  pas  toujours  signalés,  c’est  parce  que  l’exatnen 
oph  halmoscopique  n’a  pas  toujours  ^été  fait.  Mais  là 
où  l’attention  y  a  été  portée,  ce  symptôme  a  été  trouvé. 

Rappelons  ici  que,  dans  tous  ces  cas,  il  n’y  avait  aucune 
autre  cause  à  invoquer  et  que  l’anémie  prenait  le  plus 


(1)  Wratsch,  1894,  n»»  23,  27,  28  et  29. 
12)  Loc.  cil. 

(3)  In  Eichbokst,  loc.  cil. 


64  —  N“  6  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


9  Février  1895 


souvent  fin  dès  que  la  cause  provocatrice  —  l’helminthe  j 
—  disparaissait;  sauf  les  cas  où  les  désordres  étaient 
déjà  trop  graves.  Il  est  donc  difficile  de  voir  dans  ce  fait 
une  simple  coïncidence,  sans  rappoiù  de  cause  à  effet. 

Comment  expliquer  cette  action  du  parasite,  et  grâce 
à  quel  processus  particulier  le  bothriocéphale  donne-t-il 
tantôt  une  anémie  mortelle,  tantôt  une  anémie  grave, 
maiscurable,  tantôt  enfin,  il  paraît  ne  produire  aucun  effet 
nocif?  Ici  les  opinions  des  auteurs  sont  assez  nombreuses. 

Le  professeur  15otkine(l)  pensait  que  1  anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  causée  par  les  helminthes  est  d’origine 
purement  réflexe;  les  vers  irriteraient  les  filets  sympa¬ 
thiques  de  la  muqueuse  intestinale  et  cette  irritation  se 
transmettrait  aux  centres  hématopoïétiques  que  cet 
auteur  admettait  dans  le  bulbe  et  dont  dépendraient  la 
composition  du  sang  et  le  nombre  d’hématies. 

Cour  d’autres,  l’anémie  est  d’origine  toxique.  Eich- 
wald  |2)  admet  que  les  toxines  sont  élaborées  par  l’orga¬ 
nisme  des  helminthes  et,  une  fois  versées  dans  le  sang, 
elles  agissent  sur  lui  comme  toute  toxine  bactérienne. 
Mais  si  l’helminthe  élaborait  des  toxines  à  l’état  normal, 
c’est-à-dire  quand  il  n’est  pas  malade,  le  nombre 
d’anémiques  —  vu  la  grande  fréquence  de  vers  inte.sti- 
naux  signalée  plus  haut  —  aurait  dû  être  bien  plus  grand 
qu'il  ne  l’est.  Aussi  Viltschour,  Schapiro,  Dehio,  Ekkert 
supposent-ils  que  les  toxines  ou  produits  septiques  ne  se 
produisent  que  lors  que  l’entozoairo  est  malade  ou  mort, 
et  c'est  alors  seulement  que  l’anémie  se  produit  par  résorp¬ 
tion  par  le  sang  de  ces  produits  toxiques.  Peut-être  ce 
poison  agit-il  alors  sur  les  organes  hématopoïétiques  et 
amène  de  cette  façon  la  diminution  du  nombre  d’héma¬ 
ties;  on  peut  aussi  supposer  qu’il  agit  directement  en 
détruisant  ces  globules  déjà  formés. 

Les  partisans  de  celte  théorie  se  basent  encore  sur  ce 
fait  que,  presque  dans  tous  les  cas  graves,  les  malades 
expulsaient  des  anneaux  d’helminthes  putréfiés  ou 
malades.  Il  en  était  toujours  ainsi  dans  les  cas  mortels. 

M.  Natanson  se  .joint  à  cette  hypothèse  et  apporte  à 
l’appui  le  fait  que  l’hémorrhagie  rétinienne  dans  l’anémie 
helminthique  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  larétinite 
septique, 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Wlaïéff  qui  n’adinet  pas 
la  formation  de  toxines  que  le  B.  soit  malade  ou  non,  et 
c  'la  en  se  basant  sur  quelques  expérie  mes  instituées  par 
lui  à  cet  effet.  L’extrait  alcoolique  d’un  bothriocéphale 
expulsé  par  un  de  s<'s  malades  a  été  injecté  par  M.  Wlaïéff 
à  des  animaux  (lapin,  pigeon)  sans  amener  chez  eux 
aucun  trouble.  Ensuite,  l’auteur  a  injecté  les  toxines  (du 
genre  a’bumose)  retirées  par  lui  de  cet  extrait,  et  tou¬ 
jours  sans  aucun  effet. 

M.  Wlaïéff  convient  lui-même  que  ses  expériences  ne 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  être  concluantes,  elles 
demanderaient  à  être  reprises  pour  qu’on  puisse  nier  ou 
affirmer  définitivement  la  formation  des  toxines  ;  mais 
toujours  est-il  que  h's  résultats  négatifs  obtenus  par  cet 
auteur  méritent  d’attirer  l’attention. 

La  seule  chose  qui  paraît  sûre  à  M.  Wlaïéff,  c’est  que 
les  helminthes  privent  1  ur  hôte  d’une  quantité  considé¬ 
rable  de  sucs  nutritifs,  surtout  si  l’on  considère  la  quan¬ 
tité  parfois  énorme  de  vers  qu’on  peut  trouver  dans  le 
tube  digestif.  A  cette  dénutrition  sont  dus  les  troubles 
divers.  En  outre,  par  l’irritation  de  la  muqueuse,  ils  pro¬ 
voquent  une  série  d’accidents  divers  :  contractions  fibril- 
laires,  exagération  des  réflexes,  diarrhée  ou  constipa¬ 
tion,  etc. 

En  reprenant  les  observations  antérieures  et  les 
siennes,  M.  Wlaïéff  a  été  frappé  par  le  rapport  qu’il  a 

S  In  SoH^iPiiio,  loc  cit, 
lu  Mitskoünek,  loc.  cil. 


remarqué  entre  l’âge  du  malade  et  la  durée  de  l’affection 
d’une  part,  et  la  gravité  du  cas  d’autre  part;  les  malades 
graves  étaient  des  enfants  ou  bien  ils  avaient  des  vers 
depuis  l’enfance.  Il  en  conclut  que  dans  un  organisme 
non  encore  complètement  développé  et  qui  a,  par  consé¬ 
quent,  plus  qu’un  adulte,  besoin  de  tous  les  éléments 
nutritifs  élaborés  aux  dépens  des  aliments,  les  désordres 
causés  par  l’helminthe  qui  précisément  s’approprie  une 
grande  partie  de  ces  éléments,  seront  plus  graves  que 
chez  l’adulte.  Ce  dernier  sera,  par  contre,  plus  en  état  de 
lutter  contre  les  effets  nocifs  dus  à  la  présence  du  para¬ 
site  et  pourra  même  supporter  un  grand  nombre  d’hel¬ 
minthes  sans  eti  être  incommodé.  Voilà  pourquoi  l’anémie 
pernicieuse  helminthique  est  rare  chez  l’adulte  et  pour¬ 
quoi  la  présence  des  entozoaires  ne  provoque  souvent 
chez  lui  que  des  phénomènes  peu  importants.  Si  chez  les 
enfants  on  n’observe  pas  toujours  l’anémie,  c’est  que 
probablement  ils  ne  sont  pas  depuis  longtemps  porteurs 
d’helminthes.  Telle  est  d’ailleurs  aussi  l’opinion  de 
M.  Wagner  (1). 

M.  Wla'ïéff  émet  enfin  une  hypothèse,  sans  y  insister, 
que  l’anémie  pernicieuse  progressive  est  peut-être  due  à 
des  agents  pathogènes  encore  inconnus,  mais  que  les 
parasites,  en  irritant  le  système  nerveux  et  produisant 
une  dénutrition  marquée,  t  endent  le  terrain  favorable  à 
l’action  de  ces  causes  spéciales  inconnues  en  mettant 
l’organisme  dans  l’état  d’infériorité  de  résistance. 

En  dehors  de  l’anémie,  un  grand  nombre  de  désordres 
ont  été  signalés  chez  les  individus  ayant  des  helminthes  et 
attribués  à  ces  derniers.  M.  Blumenau,  en  étudiant  le 
rôle  pathogénique  des  ascarides,  rapporte  de  nombreuses 
observations  où  ces  nématodes  ont  amené  des  abcès  sous- 
cutanés  (2),  des  accès  tétaniformes  (3),  des  troubles 
cardio-pulmonaires  mortels  (probablement  réflexes  par 
irriiation  du  plexus  solaire)  (4),  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  avec  abcès  du  foie  rompus  dans  le  péri¬ 
toine  (5).  La  gravité  du  cas  n’était  pas  toujours  en  i  ap¬ 
port  avec  le  nombre  d’ascarides.  M.  Blumenau  en 
conclut  que  la  prédisposition  de  l’organ'sme  joue  un  rôle 
important.  Suivant  que  tel  organe  ou  tel  système  de 
l’organisme  sera  son  lo  -us  minoris  resisientiæ,  on  aura 
des  accidents  nerveux,  gastro-intestinaux,  cardio-vascu¬ 
laires,  d’anémie  grave,  etc.  Et,  en  effet,  dans  toutes  ces 
observations  les  phénomènes  inquiétants  se  développaient 
surtout  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë,  alors  que  les 
mêmes  individus  supportaient,  avant  cette  maladie  aiguë, 
assez  bien  leurs  parasites.  On  n’aura  aucune  difficulté  à 
admettre  celte  hypothèse  quand  on  se  rappellera  le  rôle 
qu’on  fait  jouer  au  terrain  dans  toutes  les  maladies 
bactériennes. 

D’autre  part,  on  ne  peut  mettre  les  accidents,  attribués 
aux  helminthes,  sur  le  compte  de  la  maladie  aiguë,  puis¬ 
qu’ils  disparaissaient  dès  que  le  malade  était  débarrassé 
des  helminthes. 

M.  Blumenau  (6)  a  observé  lui-même  4  cas,  dont 
3  terminés  par  la  mort  et  provoqués  par  des  ascarides. 
Ces  observations  nous  paraissent  assez  intéressantes  pour 
mériter  d'être  rapportées. 

Un  de  ces  malades  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  pneu¬ 
monie;  à  l’examen  on  lui  trouva  en  même  temps  un 
œdème  généralisé  et  des  symptômes  d’anémie  assez 
marquée;  mais  le  malade  disait  avoir  les  œdèmes  et  les 
signes  d’anémie  depuis  deux  ans.  Au  moment  où  la 
pneumonie  prenait  fin,  il  fut  un  jour  subitement  pris  de 

(1)  Wraicch.,  1893,  ii»  49. 

(2)  Pkihowski,  Wratsch,  1891,  n»  2. 

(3)  WisciiNEWSKi,  Wratuch,  1884,  u»  29. 

(41  Boukoiémski,  Wralsrh,  189.’,  u«  27. 

(6)  Rwsenblat,  Wratsch,  1892,  ii»  27. 

(6)  Wratsch,  1894,  n»  47  et  48. 
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douleurs  violentes  de  ventre  avec  tous  les  signes  d’hêmor- 
rhagie  interne  et  émission  involontaire  de  fèces  lit^uides 
et  noires.  Oes  melæiias  se  répétèrent  plusieurs  fois  et 
furent  très  abondants;  le  malade  succomba  pendant  une 
de  ces  hémorrhagies.  A  Fautoiisie  on  ne  trouva  aucune 
ulcération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale;  le  tube 
digestif  était  cependant  rempli  de  sang  et  contenait  un 
grand  nombre  d'ascarides. 

M.  Blumenau  attribue  ees  hémorrhagies  à  la  tropho- 
néphrose  vasculaire  ayant  permis  le  passage  du  sang  à 
travers  la  paroi  modifiée,  trophonévrose  rendant  compte 
des  œdèmes  et  due  elle-même  à  l’anémie  grave  provo¬ 
quée  par  la  présence  d’ascarides.  En  outre,  les  helmin¬ 
thes,  en  irritant  localement  la  muqueuse,  provoquent  un 
afflux  plus  considérable  de  sang  dans  les  vaisseaux. 
Mais  tant  que  le  malade  n'a  pas  été  mis  en  état  d’infé¬ 
riorité  de  résistance  par  la  pneumonie,  il  supportait  assez 
ses  ascarides  pour  être  en  état  de  faire  son  service 
militaire. 

Un  autre  malade  de  M.  Blumenau,  présentant  des  phé¬ 
nomènes  de  catarrhe  gastro-intestinal  et  d’anémie,  fut 
pris  brusquemi-nt  de  douleurs  de  ventre  violentes  et 
accompagnées  de  cyanose,  de  dyspnée,  de  petitesse  du 
pouls,  de  contractures,  et  succomba.  A  l’autopsie,  on 
trouva  des  ascarides  dans  l’estomac  très  dilaté,  dans 
l’intestin  et  un  dans  le  cholédoque  dont  il  occupait  toute 
l’étendue.  La  présence  d’helminthes  dans  les  voies 
biliaires,  signalée  par  les  auteurs  comme  cause  d’ictère 
par  obstruction,  n’est  heureusement  pas  toujours  mor¬ 
telle.  Dans  le  cas  actuel,  la  dyspepsie  et  la  dilatation  de 
l’estomac  ont  peut-être  rendu  l’organisme  moins  apte  à 
se  défendre  et  à  résister  à  l’irritation  partie  de  la 
muqueuse  des  voies  biliaires. 

Le  3“  cas  de  mort,  observé  par  l’auteur,  est  de  cause 
purement  mécanique  :  le  malade,  qui  avait  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux,  fut  étranglé  par  un  ascaride  pendant 
un  vomissement.  L’autopsie  révéla  un  grand  nombre  d’as- 
carides  dans  le  tube  digestif  qui  contenait  du  sang,  et 
deux  ascarides  dans  le  larynx.  Le  4'=  enfin  avait  des 
accès  de  fièvre  avec  frisson,  chaleur  et  sueur,  mais  à 
maximum  vespéral;  la  quinine  resta  sans  aucun  effet.  Le 
malade  ayant  rendu  dans  un  vomissement  un  ascaride, 
on  lui  administra  un  vermifuge.  Avec  l’expulsion  des 
parasites,  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Cependant,  tout  en  convenant  de  la  gravité  des  acci¬ 
dents  qui  peuvent  être  causés  par  les  helminthes,  M.  Blu- 
m'enau  n’admet  pas  que  les  perforations  intestinales  attri¬ 
buées  aux  entozoaires,  puissent  se  produire,  si  la  paroi 
intestinale  est  saine,  mais  seulement  si  elle  est  déjà 
malade  et,  par  suite,  moins  résistante. 

Nous  avons  vu  que  la  présence  d’helminthes  peut  se 
traduire  par  des  troubles  divers  et  lésions  du  côté  de 
l’organe  de  la  vision,  qui  ne  sont  qu’une  des  nombreuses 
manifestations  par  lesquelles  se  traduit  l’atteinte  de  tout 
l’organisme  :  l’anémie  progressive.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  et  assez  souvent  on  observe  un  grand 
nombre  de  phénomènes  réflexes  du  côté  des  diverses 
parties  constituantes  du  globe  oculaire  et  de  ses  annexes, 
phénomènes  directement  liés  à  la  présence  des  vers 
dans  l’intestin.  Tels  sont  les  faits  publiés  par  les  auteurs 
allemands  et  français,  de  mydriase,  de  myosis,  de 
troubles  de  la  vision,  pouvant  aller  jusqu’à  l’amaurose, 
tous  ces  symptômes  disparaissant  après  l’expulsion  de 
diverses  espèces  d’helminthes.  La  musculature  interne 
ou  externe  peut  aussi  être  atteinte  et  donner  lieu  à  du 
spasme  de  l’accommodation  avecirritationdelarétine  par 
la  lumière  ou  bien  à  du  strabisme,  surtout  interne.  Si 
l’irritation  des  nerfs  sensitifs  vient  s’ajouter  à  l’irritation 
des  moteurs,  on  a  des  névralgies  sus  ou  sous-orbitaires. 
Enfin  plus  récemment  on  a  observé  des  cas  où  l’irrita¬ 
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tion  se  réfléchissait  sur  les  filets  du  fac.ial  et  donnait  lieu 
à  des  convulsions  cloniques  ou  toniques  (blépharospasine) 
des  paupières  M.  Andogski  (1)  publie  deux  cas  de  ce 
genre  :  une  de  ses  maiades,  âgée  de  15  ans,  soufl’rait 
depuis  9  mois,  et  sans  cause  apjjréciablo,  d’un  biépha- 
rospasmo  de  l’œil  gauche.  Lorsqu’après  des  efforts  on  a 
pu  éearter  les  paupières,  on  constata  qu’il  n'y  avait 
aucune  lésion  de  l’œil,  pas  de  photophobie;  la  pupille 
était  dilatée  et  paresseuse.  Les  badigeonnages  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  l’électricité  n’ont  produit  qu’une  légère 
amélioration  qui  disparaissait  dès  qu’on  suspendait  le 
traitement.  Par  contre,  un  vermifuge  amena  rapidement 
et  définitivement  la  cessation  du  spasme,  après  expulsion 
d’un  tænia  solium.  Chez  une  autre  fillette  il  y  avait  du 
blépharospasme  bilatéral  avec  photophobie  intense 
n’ayant  disparu  qu’après  expulsion  d’oxyures  et  d’asca¬ 
rides. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  le  plus  sou¬ 
vent  ces  divers  troubles  réflexes  s’observent  soit  chez 
des  enfants,  soit  chez  des  sujets  débiles  ou  bien  nerveux 
ou  hystériques.  Borel  (2),  qui  a  aussi  remarqué  ce  fait, 
considère  les  troubles  réflexes  comme  une  manifestation 
d’hystérie  ou  de  névrosisme  et  n’attribue  aucune  impor¬ 
tance  aux  vers.  Mais  M.  Andogski  n’est  pas  de  cet  avis 
et  pense  que  l’état  nerveux  ne  joue  que  le  rôle  de  cause 
prédisposante  à  L’éclosion  des  troubles  sous  l’influonce 
directe  des  parasites;  tandis  que  ces  parasites  seraient 
impuissants  pour  produire  des  troubles  quelconques  si  le 
terrain  ne  s’y  prêtait  pas.  Mais  ce  qui  prouve  que  là 
vraie  cause  est  non  pas  l’hystérie,  mais  bien  les  hel¬ 
minthes,  c’est  que  tout  désordre  cesse  dès  que  la  cause 
provocatrice  disparaît.  Cet  ai’guinent  est  digne  d’atten¬ 
tion,  nous  paraît-il. 

Signalons  enfin,  pour  terminer,  la  communication  de 
M.  Rodionoff  (3)  qui  a  observé  deux  cas  d’alopécie  en 
aires,  avec  céphalée  et  troubles  delà  nutrition  générale, 
tout  cela  ayant  rapidement  et  complètement  disparu 
lorsque  les  malades  expulsèrent  par  les  selles  des  tænias 
(T.  solium  dans  un  cas,  T.  mediocanellata  dans  l’autre). 
Etant  donnés  les  troubles  de  la  nutrition  générale  que 
présentaient  ces  malades,  l’auteur  est  disposé  à  mettre 
l’alopécie  sur  le  compte  d'une  trophonévrose  du  cuir 
chevelu,  ayant  la  même  cause  que  la  dénutrition  géné¬ 
rale,  —  la  présence  des  tænias. 

Ainsi  donc  un  nombre  respectable  d’observations  nous 
montre  combien  est  grande  la  variabilité  des  modalités 
cliniques  par  lesquelles  se  traduit  la  présence  d  hel¬ 
minthes  dans  l’organisme.  Les  parasites  sont  donc  ioin 
d’être  aussi  inoffensifs  que  le  veulent  les  auteurs  alle¬ 
mands  (Niemeyer,  Strumpell)  et  surtout  Baginski  qui 
trouve  «  que  heureusement  le  temps  est  passé  où  l’hel-- 
minthiase  occupait  une  place  honorable  dans  la  patho¬ 
logie  ».  Il  nous  paraît  difficile  de  se  ranger  à  cette  opi¬ 
nion.  Si  dans  un  grand  nombre  de  cas  ies  helminthes  ne 
provoquent  que  des  troubles  réflexes,  pénibles  il  est  vrai, 
ma.'.s  non  dangereux,  nous  avons  vu  d’autre  part  qu’assez 
souvent  même  des  accidents  réflexes  peuvent  être  mor¬ 
tels,  sans  parler  des  cas  où  il  y  avait  une  lésion  matérielle 
grave  et  une  dénutrition  générale  ayant  amené  la  mort.. 
Dans  bien  des  cas  la  cause  vraie  de  la  maladie  serait  très 
difficile  à  dépister,  si  l’attention  n’était  pas  portée  du 
côté  des  entozoaires  (comme  par  exemple  dans  les  cas 
d’alopécie).  Il  estpossible  que  beaucoup  d’autres  troubles, 
surtout  réflexes,  aient  la  même  cause,  sans  qu’on  s’en 
doute.  Aussi  la  question  de  l’helminthiase  nous  paraît- 
elle  mériter  toute  l’attention  du  médecin  et  on  comprend 


(1)  Wratsch,  1894,  n”  11. 

(2)  Archives  d'ophthalmologie,  1886,  septembre. 
^3)  Mous.  Medîoina,  1894,  n“  40. 
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les  raisons  pour  lesquelles  M.  Goriodïéfr(l)  a  proposé  que 
cette  quesiion  soit  portée  à  l’ordre  du  jour  au  XII°  Con¬ 
grès  international  de  Moscou. 

S.  Broido. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


streptocoque  et  menstruation,  par  Raymond  Petit, 
interne  des  hôpitaux. 

(Fin.) 

Obs.  IX.  —  Mme  X...,  29  ans,  place  d’Aligre.  Le  19  août 
1894,  la  malade  a  ses  règles.  Dans  la  soirée  elle  ressent  un 
grand  frisson,  la  température  monte  à  40°.  Douleur  très  vive 
pour  avaler,  surtout  du  côté  gauche  de  la  gorge. 

20  août.  —  La  voix  est  nasonnée,  l’amygdale  et  le  pilier 
gauche  sont  très  rouges  et  font  une  forte  saillie  dans  la 
gorge  ;  sur  l’amygdale,  il  y  a  quatre  ou  cinq  points  blancs, 
bien  séparés,  arrondis,  au  niveau  des  cryptes.  La  fièvre  est 
assez  intense,  39°.  La  déglutition  est  devenue  impossible, 
même  pour  les  liquides.  La  langue  est  infectieuse,  couverte 
et  rouge  sur  les  bords.  Constipation  opiniâtre.  Lamelles.  Cul 
tures  dans  du  bouillon. 

21  août.  —  La  gorge  est  encore  très  douloureuse.  L’exsudât 
a  diminué,  mais  deux  ou  trois  des  points  blancs  se  sont 
fusionnés  en  plaque.  Gonfiement  considérable,  engorgement 
ganglionnaire,  salivation  abondante. 

22  août.  -  Même  état. 

24  août.  —  Abcès  dans  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais, 
ouvert  au  bistouri. 

Le  25  les  règles  cessent,  sans  rien  d’anormal.  Le  26,  la 
malade  est  guérie. 

Cette  femme  a  déjà  eu  de  nombreuses  angines,  mais  elle  ne 
sait  pas  si  elles  ont  coïncidé  avec  la  menstruation. 

Les  lamelles  contiennent  des  streptocoques  en  abondance. 
Les  isolements  ne  donnent  que  du  streptocoque  comme 
espèce  pathogène;  mais  ce  streptocoque  est  très  virulent  et 
donne  au  lapin  un  abcès  de  l’oreille  avec  érysipèle  très 
intense. 

Obs.  X.  —  Marie  B...,  18  ans.  Ressent  un  malaise  général 
et  de  la  courbature  le  14  septembre  1894.  Le  15  elle  souffre 
de  la  gorge  qui  est  très  rouge;  sur  les  deux  amygdales 
existent  2  ou  3  petits  points  blancs  bien  distincts.  La  malade 
attend  ses  règles  qui  sont  en  retard  d’un  ou  deux  jours. 

Le  16  septembre.  Même  état.  Céphalalgie;  constipation. 
Apparition  des  règles  qui  se  passent  comme  d’ordinaire.  Ce 
jour  on  recueille  de  l’exsudât  qui  est  ensemencé  dans  du 
bouillon  et  examiné  directement  sur  des  lamelles. 

Le  17  la  malade  est  beaucoup  mieux  et  le  lendemain  elle 
reprend  son  travail. 

L’examen  direct  montre  que  l’exsudât  contient  des  chaî¬ 
nettes  de  streptocoque.  Lès  isolements  ne  donnent  pas 
d’autre  espèce  pathogène.  L’inoculation  au  lapin  détermine 
un  érysipèle  de  l’oreille  peu  intense,  mais  manifeste,  avec 
chute  de  l’organe. 

Obs.  XL  —  Léontine  B...,  24  ans,  sœur  de  la  malade  pré¬ 
cédente  et  habitant  la  même  chambre. 

Elle  est  prise  le  19  septembre  d’une  angine  à  points  blancs 
coïncidant  avec  l’apparition  du  flux  menstruel. 

Le  20  septembre  on  recueille  de  l’exsudât  et  on  ensemence 
dans  du  bouillon. 

Le  22  septembre,  la  malade  est  complètement  remise. 

L’examen  des  lamelles  et  les  isolements  décèlent  du  strep¬ 
tocoque  virulent  donnant  à  un  lapin  un  érysipèle  do  l’oreille 
assez  intense. 

Obs.  XII.  —  Anna  G...,  30  ans  (salle  Axenfeld,n'>  11,  hôpita^ 
Beaujon). 

Cette  malade  entre  le  31  octobre  pour  une  angine  datant 
de  48  heures. 


G)  Wratsch,  1894,  p.  636. 


Se  trouvant  sans  travail,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  elle 
vint  habiter  chez  une  de  ses  connaissances,  sage-femme  à 
Paris.  Elle  était  très  bien  portante.  Le  28  octobre,  une  dos 
accouchées  est  prise  de  frisson  et  de  fièvre;  elle  fait  un  pou 
d’infection.  On  la  transporte  dès  le  lendemain  matin  dans  un 
autre  local,  et  notre  malade  aide  à  ce  transfert.  Or  ses  règles 
étaient  survenues  le  matin  môme. 

Le  soir  elle  a  un  frisson,  un  violent  mal  do  tête  et  mal  à 
la  gorge.  La  douleur  s’accuse  le  lendemain  et  devient  très 
vive,  du  côté  gauche  surtout,  dans  les  mouvements  de 
déglutition. 

3^1  octobre.  L’amygdale  gauche  et  le  pilier  antérieur  sont 
tuméfiés,  rouges  et  couverts  de  petits  points  d’exsudat  blanc. 
Les  ganglions  de  ce  côté  sont  engorges  et  douloureux  au 
palper.  Elle  a  des  vésicules  d’herpès  à  la  lèvre  supérieure. 

Le  matin  du  1°°  novembre,  elle  se  sent  très  soulagée  ;  elle 
a  des  crachats  purulents.  Après  l’avoir  fait  gargariser  abon- 
damm  nt  avec  de  l’eau  stérilisée,  on  voit  l’ouverture  de 
l’abcès  et  on  recueille  en  ce  point  un  peu  de  pus. 

Lamelles  et  cultures. 

La  malade  va  de  mieux  en  mieux;  les  jours  suivants,  ses 
règles  se  passent  normalement  et  elle  sort  complètement 
remise  le  7  novembre  1894. 

Los  lamelles  contiennent  beaucoup  de  streptocoque.  Les 
isolemeuts  donnent  aussi  du  streptocoque  et  des  staphylo¬ 
coques  blancs  et  dorés.  — Deux  des  tubes  contiennent  do  plus 
du  subtilis,  mais  ils  ont  probablement  été  infectés  au  la¬ 
boratoire. 

Les  cultures  de  staphylocoques  dorés  inoculés  au  lapin 
déterminent  un  abcès  de  l’oreille.  L’inoculation  des  staphylo¬ 
coques  blancs  reste  négative. 

L’injection  de  1/2  cent,  cube  de  culture  pure  du  strepto¬ 
coque  donne  au  lapin  un  érysipèle  de  l’oreille  très  intense 
sans  formation  d’abcès. 

Nous  remarquerons  d’abord  dans  ces  observations  que 
le  streptocoque  virulent  rt’a  pas  manqué  une  seule  fois. 
Datts  ‘J  cas  sur  12  il  conslitnait  l’unique  espèce  patho¬ 
gène  que  nous  ayons  pu  isoler.  Trois  fois  seulement 
nous  avons  trouvé,  en  outre,  des  cultures  de  staphylo¬ 
coques  albus  et  aureus.  Il  nous  paraît  donc  possible 
d’affirmer  que  ces  angines  menstruelles  étaient  des  affec¬ 
tions  à  streptocoques.  D’ailleurs,  malgré  la  bénignité 
apparente  de  la  manifestation  locale,  ces  streptocoques 
étaient  assez  virulents  pour  donner  toujours  un  érysi¬ 
pèle  de  l’oreille  aux  lapins  d’expérience,  et  parfois  même 
un  abcès.  Sur  le  sujet,  du  reste,  il  s’est  montré  plusieurs 
fois  pyogène,  et  a  entraîné  dans  l’observation  VIII  un 
érysipèle  de  la  face. 

Faut-  il  expliquer  cette  virulence  en  faisant  intervenir 
l’association  microbienne  de  staphylocoques  et  de  strep¬ 
tocoques? 

Nous  ne  saurions  trancher  cette  question  avec  un 
nombre  restreint  d’observations,  qui  sont  d’ailleurs 
contradictoires  à  ce  point  de  vue.  En  effet,  les  strepto¬ 
coques  les  plus  virulents  que  nous  ayons  isolés  ne 
répondent  pas  toujours  au  cas  où  il  y  avait  association 
microbienne. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l’évolution  clinique  de  ces 
angines  qui  est  depuis  longtemps  connue.  Tous  les 
auteurs  les  décrivent  comme  des  affections  bénignes. 
Les  femmes  d’ailleurs  n’y  prêtent  guère  d'attention  et 
les  traitent  négligemment,  tant  qu’au  moins  les  douleurs 
ne  sont  pas  trop  vives.  C’est  peut-être  là  une  des  raisons 
pour  lesquelles  ces  angines  sont  restées  un  peu  dans 
l’ombre.  Mais  nous  sommes  convaincus  qu’elles  sont 
plus  fréquentes  qu’on  ne  pense,  pendant  la  menstruation, 
et  peut-être  parmi  les  observations  de  M.  ’Feillon  s’en 
trouve-t-il  qui  doivent  rentrer  dans  cette  catégorie; 
malheureusement  la  question  des  règles  n’y  est  point 
soulevée. 

Si  le  pronostic  est  généralement  bénin,  il  faut  cepen¬ 
dant,  pensons-nous,  y  faire  quelques  réserves,  puisque, 
sur  12  cas,  relatés  dans  ce  travail,  trois  ont  présenté  un 
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caractère  plus  sérieux  (uu  érysipèle  de  la  face,  deux 
abcès). 

Quant  au  moment  d’apparition  de  l’angine,  par  rapport 
aux  règles,  il  nous  a  paru  n’avoir  rien  de  bien  fixe,  tan¬ 
tôt  les  époques  sont  arrivées  à  leur  date  normale,  laiitôt 
elles  ont  été  en  retard  de  quelques  jours,  et  l’angine  a 
débuté  dans  certains  cas  avant  les  règles,  dans  les  autres, 
pendant  l’écoulement  menstruel.  Il  n’y  a  donc  là  rien  de 
régulier,  et  l’on  ne  peut  guère  soutenir  que  la  pmurba- 
tion  menstruelle  ait  été  la  cause  de  l’angine.  2R 

11  G't  intéressant  de  remarquer  ici  que  l’angine  n’est  pas 
la  seule  manifestation  streptococcienne  qui  soit  fréquente 
pendant  les  règles.  On  a  décrit,  depuis  longtemps,  des 
érysipèles  fugaces  de  la  menstruation. 

Avant  l’ère  bactériologique,  Hoffmann,  en  1720,  men¬ 
tionne  des  exanthèmes  périodiques  menstruels.  Tissot 
én  1779  et  J.-P.  Frank  en  1792  parlent  d’érysipèles 
bénins  pendant  les  règles. 

Enfin  Renaudin  (1),  Bébier  et  Hardy  (2i,  Oostallat  (3), 
Lepelletier  de  la  Sarthe  (4),  Desnos  (5),  Danlos  (6). 
Thomas  (7)  et  Godot  (8)  affirment  l’existence  de  ces 
érysipèles. 

Il  leur  manquait  la  sanction  bactériologique  que 
Achalme  apportait  dans  sa  thèse  en  1892.  Les  érysipèles 
comme  les  angines  sont  donc  des  manifestations  strepto- 
cocciennes  et  notre  observation  VIII  montre  particuliè¬ 
rement  bien  la  liaison  qui  peut  exister  entre  ces  deux 
localisations  du  même  élément  pathogène. 

Une  femme,  pendant  ses  règles,  fait  une  angine  à 
streptocoque  et  bientôt  après  un  érysipèle  de  la  face; 
les  microbes,  qui  s’étaient  d’abord  fixés  sur  la  gorge, 
s’extériorisent  par  les  fosses  nasales  et  gagnent  ainsi  les 
téguments  du  visage.  11  est  facile  de  suivre  dans  ce  cas 
l’envahissement  et  les  progrès  de  l’infection. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  encore  de  ces  exemples 
une  observation  très  intéressante  de  notre  collègue 
et  ami  M.  Meunier  (9). 

Il  s'agit  d’une  jeune  fille,  vierge,  qui  fut  prise  de  ses 
règles  pendant  qu'elle  soignait  sa  maîtresse,  atteinte  d’un 
érysipèle  facial  grave.  Elle  s’infecta  par  voie  génitale 
avec  une  serviette  et  succomba  bientôt  à  une  péritonite 
septique,  streptococcienne. 

N’est-ce  pas  d’une  façon  analogue  que  la  malade  de 
notre  observation  XII  a  contracté  pendant  ses  règles  une 
angine  à  streptocoque  prise  auprès  d’une  femme  en  cou¬ 
ches  infectée? 

Si  nous  nous  reportons  maintenant  à  la  pathologie 
puerpérale,  ne  voyons-nous  pas  encore  le  strHptoeo({ue 
déterminer  souvent  des  accidents  septicémiques  de  l’in¬ 
fection  puerpérale,  comme  l’ont  démontré  MM.  Chante- 
messe -et  Vidal?  Il  semble  véritablement  qu’à  toutes  ses 
périodes  génitales  la  femme  devienne  un  terrain  si  favo¬ 
rable  au  streptocoque,  que  ce  mierobe  y  représente  pour 
ainsi  dire  l’unique  élément  d'infection.  Après  l’accouche¬ 
ment,  il  détermine  la  septicémie  puerpérale,  pendant  les 
règles  des  érysipèles  fugaces  et  des  angines. 

Il  reste  à  se  demander  pourquoi  et  par  quelle  porte 
d’entrée  le  streptocoque  pénètre  et  évolue  si  fré  |uem- 
ment  pendant  les  règles.  Ici  nous  rentrons  dans  le 
domaine  de  l’hypothèse. 

Il  est  évident  que  les  éraillures  de  la  muqueuse  utérine 


(1)  Renaudin,  Thèse  de  Paris,  1802. 

(2)  Béhieb  et  Habdv,  Traité  élément,  de  pathol.  intern. 

(3)  Oosi'ALLAT,  Thèse  de  Paris,  1832.  ^ 

(4j  Lepellbtibe,  de  la  Sarthe,  Thèse  de  concours,  Paris,  1836. 

(5)  Desnos,  Dict.  de  méd.  en  30  vol, 

(6)  Danuüs,  Tliô.se  de  Paris,  1874. 

(7)  Thomas,  Thèse  de  Paris,  1875. 

(8)  Godot,  Thèse  de  Paris,  18><3. 

(9)  Mkuniee,  Presse  médicale,  29  septembre  1894. 


laissent  ouvertes  pendant  la  menstruation  de  larges  voies 
d’entrée  aux  éléments  infectieux.  Ce  mode  de  contami¬ 
nation  compte  déjà  de  nombreux  exemples.  Après  l’ac¬ 
couchement,  il  ne  fait  pas  de  doute.  De  môme  il  nous 
paraît  évident,  malgré  la  pr^ence  de  rhy.men,  dans 
l’observation  de  Meunier.  Maifflil  nous  semble  difficile 
d’admettre  que  l’infeciion  se  soit  faite  par  voie  génitaje 
da^armasteateervatians  où  la  localisation  très  éloignée 
portait  sur  la  gorge. 

Celte  explication  ne  pourrait,  d’ailleurs,  pas  s’appli¬ 
quer  aux  casoù  l’angine  a  précédé  l’écoulement  mens¬ 
truel.  Il  est  beaucoup  plus  probable,  en  effet,  que  l’iniro- 
ductio  I  des  germes  septiques  ait  été  directe;  la  bouche, 
le  pharynx,  le  nez.  les  sinus  qui  lui  sont  annexes  sont 
particulièrement  exposés  aux  infections  extérieures. 
Dans  ces  cavités  anfractueuses,  les  streptoco  {ues  peuvent 
demeurer  avec  une  faible  virulence,  pour  ainsi  dire  à 
l’etat  latent,  jusqu’à  ce  qu’un  événement  quelconque, 
l’apparition  des  règles  par  exemple,  leur  rende  le  ter¬ 
rain  favorable.  Ceci  s’accorde  très  bien  avec  les  réci¬ 
dives  si  fréquentes  de  ces  angines  et  des  érysipèles 
périodiques. 

On  connaît  bien  aujourd’hui  les  modifications  que 
ré[)oque  menstruelle  entraîne  dans  la  circulation,  au 
niveau  des  muqueuses  buccales,  nasales,  pharyngiennes 
et  jusqu'au  larynx.  Les  laryngologistes  savent  bien  qu’à 
l’aiiproche  de  cette  époque,  on  constate  chez  la  femme 
en  traitement  pour  une  affection  quelcon  lue,  un  état 
congestif  assi-z  intense  de  toutes  ces  muqueuses.  D’ail¬ 
leurs,  tout  le  monde  s'accorde  a  reconnaître  que,  pend  int 
la  menstruation,  la  femme  est  dans  un  état  l'intériorité 
fonctionnelle  ;  elle  est  plus  accessible  aux  agents  infec¬ 
tieux  contre  lesquels  elle  se  défend  moins  bien.  I 

En  terminant  cette  courte  étude,  nous  croyons  pouvoir 
en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  angines  de  la  menstruation  sont  des  affections 
à  streptocoques. 

2°  Ces  angines  considérées  comme  bénignes  on  géné¬ 
ral,  ne  le  sont  pas  toujour.s,  puisiju’elles  peuvent  se  ter¬ 
miner  par  la  formation  d’un  abcès,  ou  donner  lieu  à  un 
érysipèle  de  la  face. 

3°  Il  en  résulte  que  la  femme  doit,  pendant  la  mens¬ 
truation  surtout,  se  mettre  en  garde  contre  toute  infec¬ 
tion,  en  employant  du  linge  antiseptique,  et  en  soignant 
P  irticulièrement  sa  bouche. 

4“  La  femme,  pendant  toutes  ses  périodes  génitales 
(accouchement,  menstruation),  est  un  terrain  essentiel¬ 
lement  favorable  au  développement  du  streptocoque. 


A  propos  du  traiteineat  médical  des  typhlo-appen- 
diciles,  par  le  D‘'  Dahdiqnao.  médecin  uiajar  de  l'"  clas.se, 
membre  correspondant  de  la  Société  do  chirurgie. 

La  question  du  traitement  des  appendicites  —  et  aussi 
de  leurs  complications,  en  tant  que  phénomènes  de  voi¬ 
sinage,  localisés  ou  généralisé.s  —  a  été  récemment 
l’objet  d’une  discussion  à  la  Société  médicale  des  hô,ji- 
taux  (l)etles  avis  exprimés,  clnoun  basant  son  opinion 
sur  les  faits  de  sa  pratique,  semblent  démontrer  que  cette 
affection,  très  souvent,  le  plus  souvent  même  doit-on 
admettre,  après  le  grand  débat  qui  occupa  la  Société  de 
chirurgie  en  1892  et  1893  (2),  justiciable  d’un  traitement 
actif,  chirurgical,  et  presquetouj  mrs  efficace,  mériterait 
cependant  d’être  quelquefois  trait  ée  médicalement,  c’est- 
à-dire  abandonnée  à  elle-même  ou  à  imu  près. 

(1)  Voir  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  n";  34,  3.Ï  et  36,  nnnért  1894. 

(2)  Voir  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  ann  o 
1890,  et  communication  de  Reclus,  années  1892,  1893. 
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Les  lésions  cæeales  ou  appendiculaires,  même  dans  les 
cas  absolument  bénins,  négligeables  pour  ainsi  dire,  ne 
sont  pas  aussi  fréquentes  qu’on  pourrait  le  penser.  Bi 
nous  en  jugeons  par  notre  prati(iue  avant  ees  dernières 
années,  avant  le  moment  où  la  question  mieux  connue  et 
mieux  é  udiée  est  venue  à  l’ordre  du  jour,  nous  n’avons, 
pour  ce  qui  nous  concerne,  le  souvenir  que  de  très  rares 
cas  de  ces  typlilites  ou  pérityphlites,  la  plupart  à  termi¬ 
naison  fort  simple,  sous  lesquels  on  englobait  à  peu  près 
toutes  les  tuméfactions  de  la  fosse  iliaque  droite;  et, 
depuis  ces  cinq  dernières  années,  sur  une  collectivité 
comptant  en  permanence  une  moyenne  de  deux  mille 
unités,  nous  n’avons  eu  l’occasion  d’observer  que  six 
malades  atteints  de  déterminations  pathogéniques  de  la 
région  eæcale  :  quatre  fois  il  s’est  agi  d’accidents  passa¬ 
gers.  d’origine  strictement  cæcale,  sans  doute  subits, 
comme  invasion,  relativement  rapides  comme  guérison 
sous  l’influenre  du  repos,  de  la  diète,  des  émollients,  des 
laxatifs,  sans  récidive  prochaine  ou  éloignée  (sauf  dans 
un  cas)  et  occasionnés  par  des  excès,  du  surmenage  ou 
encore  par  la  négligence,  par  une  sorte  d’indifférence 
incompréhensible,  les  malades  «  ayant  oublié  »  d’aller  à 
la  garde-robe.  Les  deux  autres  cas  plus  graves  font 
l’objet  de  cette  note.  A  tout  prendre  et  sauf  quelques 
particularités  classiques  méritant  d’être  signalées,  ils 
pourraient  se  ranger  dans  les  cas  cliniques,  à  côté  de  ceux 
dont  les  lelations  sont  données  depuis  (que  la  question 
fait  partie  des  actualités  courantes  dans  les  périodiques 
ou  les  Sociétés  savantes,  mais  ils  en  diffèrent  par  cette 
circonstance  que  dans  les  deux  cas  traitement  pure¬ 
ment  médical  a  dû,  être  employé  exclusivement  à  tout 
autre,  les  malades  nous  l’ayant  imposé  par.  leur  refus 
formel  de  toute  intervention  à  l’aide  de  l’acier;  à  ce 
titre,  ces  observations  offrent  nous  a-t-il  semblé,  de 
l’intérêt  non  seulementau  point  de  vue  de  la  terminaison 
de  la  maladie,  terminaison  qu’il  est  impossible  de  pré¬ 
voir,  quelle  que  soit  la  gravité  ou  la  bénignité  du  cas, 
mais  aussi  et  surtout  comme  démonstration  péremptoire, 
alors  que  le  diagnostic  est  indiscutable  et  suffisamment 
motivé,  do  la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale 
précoce  en  faveur  de  laquelle  elles  jjlaident:  ce  sont  des 
faits  à  l’appui  de  l'opinion  do  ceux  qui  dans  cette  ques¬ 
tion  pensent  avec  Keclus  «  que  s’il  est  sage  d’agir  sans 
précipitation,  il  faut  aussi  savoir  intervenir  sans  retard  », 
tout  en  n’oubliant  pas,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Berger,  que  le  nombre  dos  appendicites  et  pérityphlites 
qui  se  terminent  par  une  perforation  protégée  ou  non 
par  des  adhérences  ou  même  par  une  suppuration  intra 
ou  extra-péritonéale  ne  constitue  qu’une  minorité. 

Obs.  I  —  Appendicite  suraiguë  perforante.  Péritonite 
généralisée.  Mort  au  Séjour. 

G...,  Eugène-Auguste,  né  k  Paris  le  5  mars  1879,  où  il 
exerçait  depuis  des  années  la  profe.ssion  d’employé  de  bureau  : 
il  faisait  partie  des  dispensés,  art.  21.  Arrivé  le  11  novembre 
1890,  il  est  incorporé  le  jour  même.  11  présentait  une  consti¬ 
tution  bonne,  un  tempérament  lymphatique,  nerveux;  taille 
1  m.  G4.  Poids,  56  kilog.,  périmètre  thoracique,  86  cent.  Acuité 
visuelle,  1,  avec  légère  taie  périphérique  a  la  cornée d  •  l’œil 
droit.  Aucun  antécédent  morbide  héréditaire  oupersonuel;  il  a 
toujours  joui  d’une  santé  parfaite. 

ijo  jeudi  20  novembre  1890,  C...  se  présente  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  visite  du  médecin  de  service  de  la  ca-erno 
Watrin.  On  nous  dit  qu’il  parlait  peu,  se  bornant  à  répondre 
brièvement  et  par  monosyllabes  aux  questions  posées.  Ou 
apprend  qu’il  avait  quelquefois  uriné  dans  son  lit  depuis  son 
arrivée  au  corps,  et  que,  depuis  la  veille,  il  se  plaignait  do 
douleurs  siégeant  dans  1  •  ventre. 

Les  traits  n’étaient  pas  altérés;  pas  d’état  gastrique;  pas  do 
fièvre;  pas  do  ballonnement  abdominal;  le  ventre  n’est  dim- 
loureux  que  si  oti  le  comprime  assez  fortement.  La  dernière 
selle  remontait  à  plus  de  48  heures.  C...  est  reçu  en  consulta¬ 
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tion;  mais  quelques  instants  après,  à  11  heures,  se  sentan 
mal,  il  se  plaint  au  gradé  de  sa  chambre  qui  fait  deman  1er  le 
médecin.  Le  médecin  aide-major  arrive  aussitôt  et  trouve  le 
malade  en  train  de  vomir  de  l’absinthe  pure  que,  sur  les 
conseils  d’un  camarade  et  pour  calmer  les  coliques,  il  a  cru 
devoir  ingurgiter  à  la  cantine.  Un  vomitif  est  pris  immédia¬ 
tement;  on  pensa  su  ns  doute  à  un  excès  do  boisson  et  à  des 
coliques  consécutives;  néanmoins  il  est  mis  en  observation  à 
la  chambre. 

Le  lendemain  matin,  21  novembre,  C...  est  de  nouveau 
présenté  au  médecin  à  l’heure  de  la  visite;  il  se  plaint  tou¬ 
jours  de  douleurs  dans  le  ventre.  Son  état  général  ne  semble 
pas  altéré  autrement  ;  pas  d’appétit,  in-omiiie,  tnalaisp  général 
sans  fièvre,  le  ventre,  douloureux  surtout  du  côté  gauche, 
est  à  peine  ballonné;  il  n’y  a  pas  ou  de  selle  depuis  le  mardi 
soir,  le  vomitif  de  la  veille  n’a  agi  que  sur  l’estomac.  En 
raisou  du  siège  «vague,  sans  précision  aucune  »,  de  la  dou¬ 
leur,  coïncidant  avec  l’absen  m  de  selles,  on  prescr  t  un  pur¬ 
gatif  salin.  Le  soir,  le  purgatif  n’ayant  rien  donné,  on  fait 
prendre  au  malade  —  à  l’infirmerie  où  on  l’a  1  met  de  suite  — 
une  seconde  dose  de  sel  de  soude  en  même  temps  qu’un  lave¬ 
ment  émollient. 

Pendant  la  nuit,  cette  médication  occasionna  une  selle 
insignifiante,  en  même  temps  qu’une  partie  des  purgatifs  fut 
rendue  par  la  bouche.  C...,  agité  depuis  la  veille,  n’a  pu 
dormir;  le  22  au  matin  il  accuse,  mais  toujours  h  gauche,  de 
fortes  douleurs  abdominales;  on  constatait  en  outre  à  ce 
moment  de  l’abattement  et  une  profonde  altération  du  visage. 
Pas  de  fièvre.  Pensant  à  une  obstruction  intestinale,  le 
malade  est  transféré  immédiaiemeut  à  l’iiôpital. 

M'étant  momentanément  absenté  de  la  garnison,  mon 
excellent  camarade  du  5P,  le  médecin-major  de  2«  classe 
Béijuin,  qui  me  remplaçait,  me  rendit  compte  e  lendemain  23, 
dès  mon  arrivée,  de  la  situation  de  cet  homme  qu’il  avait 
reçu  la  veille  à  U)  heures  dans  le  service  des  salles  militaires, 
porté  sur  une  civière  couverte. 

C...,  me  dit-on,  put  se  coucher  et  se  déshabiller  sans  le  se¬ 
cours  de  personne,  sou  intelligence  était  complète.  Il  pré¬ 
sentait  alors  comme  .symptomatologie  :  faciès  abdominal, 
soif  vive,  vomissements  bilieux  peu  abondants  mais  fréquents, 
léger  ballonnement  du  ventre  sur  toute  son  étendue,  dou¬ 
leurs  spontanées  à  la  pression  sur  toute  la  région  abdominale, 
mais  plus  accentuées  dans  la  fos.se  iliaque  gauche  et  au 
niveau  du  côlon  transverse,  constipation  absolue  depuis 
4  jours;  le  malade  dit  n’avoir  pas  rendu  de  gaz  par  l’anus 
depuis  plusieurs  jours;  pas  do  matité,  de  bruit  hydroaériquo, 
ni  d’empâtement  dans  les  losses  iliaques;  hypothermie  BG^G, 
pouls  à  9U. 

Les  symptômes  observés  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital 
et  les  commémoratifs  firent,  dès  le  22,  porter  par  mon 
collègue  le  diagno-tic  de  péritonite  généralisée  au  début  et 
de  cause  indéterminée,  ’l’outefois,  bien  qu’on  ait  pensé  un 
moment  à  une  lésion  de  l’appendice,  idée  aussitôt  repoussée 
on  raison  du  S'ège  précis  de  la  douleur  la  plus  vive  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  prenani  en  considération  les  symptômes 
d’obstruction  intestinale,  le  traitement  suivant  fut  institué  : 
immobilité  absolue,  application  continue  de  glace  sur  le 
ventre,  opiacés,  lait  et  bouillon  glacés,  glace  a  l’intérieur, 
lavement  pu'gaiif.  A  une  heure  de  l’après-midi  le  malade 
se  trouvait  encore  dans  le  même  état.  Le  soir  à  8  heures  on 
consiatait  que  des  vomissements  bilieux  avaient  continué 
dans  la  journée,  mais  ue  le  lavement  purgatif  avait  produit 
un  résultat  :  le  malade  avait  rendu  des  matières  fécales 
liquides. 

Le  dimanche  matin  23  novembre,  Séjour,  on  reprenant  la 
direction  du  service  nous  discutâmes  avec  nos  aides  le  traite¬ 
ment  à  opposer  à  cette  péritonite  dont  le  diagnostic  n’était 
que  trop  évident. 

L’intorrogatoir  ;  du  malade,  qui,  d’ailleurs  conservait  toute 
sa  lucididé  d'esprit,  nous  permit  de  préciser  certains  points 
de  détail  qu’il  importait  essentiellement  do  connaître.  Dès 
le  lendemain  do  l'incorporation,  C...,  ava^t  commencé  à 
assister  aux  exercices  divers  et  il  continua  a  y  prendre  part 
jusqu’au  mercredi  soir  19,  soit  8  jours. 

L’avaut-veille  de  ce  dernier  jour  et  les  jours  p_rôcédeuts,_  il 
précise  que  l’intégrité  de.  toutes  ses  fonctions  était  parfaite 
(2  selles  quotidienm  s)  et  le  matin  même  du  19,  eu  se  levant, 
il  n’éprouvait  do  malaise  d'aucune  nature. 
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Le  mercredi  19,  après  des  exercices  d’assouplissement 
exécutés  près  delà  butte  du  champ  do  tir,  située  à  Ü  kilomètres 
de  la  ville,  taïu.is  qu’on  marchait  au  pas  jrytmiastique,  il 
ressentit  uue  douleur  vive  très  aiguë  mais  fugitive  dans  les 
doux  flancs,  il  ue  peut  n  ôme  montrer  le  point  qui  fut  le 
plus  douloureux  :  «  dans  tout  le  ventre  »,  dit-il  ;  néanmoins  il 
put,  en  restant  eu  arrière,  suivre  le  détachetnent  et,  en 
arrivant  au  quartier,  déjeuner  do  bon  appétit.  Le  soir  à 
2  heures,  se  trouvant  dans  la  cour  do  la  caserne,  il  éprouva  l 
à  différente.s  reprises  des  douleurs  ressemblant  à  de  violentes 
coliques,  tantôt  sourdes  mais  continues,  avec  exaspérations 
aiguës  et  lancinantes  siégeant  encore  dans  toute  la  région 
abdominale  sans  qu’il  lui  soit  possible  de  préciser  davatitage; 
toutefois,  autour  do  l'otnbilic,  au  creux  épigastrique  et  dans 
les  parties  supéro-internes  des  cuisses  jusqu'aux  testicules  et 
partioulèrement  dans  le  flanc  gauche,  les  douleurs  furent  si 
aiguës  qu’il  dut  se  tenir  courbé.  Des  tentatives  faites  pour 
aller  à  la  garde-robe  restèrent  sans  résultat  et,  pem-ant  à  uue, 
indisposition  passagère,  il  crut  ne  devoir  ni  se  plaindre  ni 
s’arrêter  :  il  assista  donc  à  l’exercice,  mais  comme  en  ren¬ 
trant  à  la  caseriio  les  douleurs  ne  paraissaient  pas  se  calmer, 
il  se  coucha  sans  prendre  le  repas  du  soir.  La  nuit  fut  agitée 
avec  insomnie;  il  put  uriner,  mais  malgré  des  efforts  répétés 
il  n’eut  ni  selles,  ni  vomissements.  Sur  le  conseil  de  ses 
camarades  et  des  gradés,  il  se  présente  pour  la  première  fois 
à  la  visite  le  jeudi  matin.  Ces  détails  étaient  importants  à 
donner  pour  être  fixé  siir  le  début  exact  de  la  maladie. 

Après  oxatheu  du  malade,  on  pouvait,  en  effet,  penser  que 
cette  péritonite  était  symptomatique,  soit  d'une  obstruction, 
soit  dune  inv.aginatiou  de  l'intestiu,  mais  la  médication  do  la 
veille  ayant  réussi  à  rétablir  dans  la  nuit  et  dans  la  matinée  de 
ce  jour  '.a  cours  des  matières  fécales  —  le  malade  eut  une  selle 
devant  nous  —  ce  diagnostic  n’élait  plus  aussi  précis  et  nous 
avons  fait  admettre  une  lésion  appendiculaire —  porter  ition 
probablement  —  comme  lésion  initiale,  bien  que  les  douleurs  à 
la  palpation  et  à  la  percussioii  siégeant  surtout  à  gauche  et 
autour  do  l'ombilic  mitigea.ssent  nos  observations.  Après  une 
longue  discussion  portant  sur  les  symptômes  et  sur  l’oppor¬ 
tunité  d’une  laparotomie  —  ‘inoü  immédiate  du  moins  très  pro¬ 
chaine  —  intervention  qui,  propo.-ée  au  malade  le  cas  étant 
urgent,  fut  formellem -nt  refusée  —  il  résulta  de  cette  con¬ 
sultation  que  les  .lignes  d'une  lésion  de  l’appendice  vi  rtnicu- 
lairo,  bien  que  probables  par  exclusion,  n’avaient  jamais  été 
et  n'étaient  pas  assez  manifestes,  assez  locali>és,  pour  auto¬ 
riser  une  pareille  intervention.  Pour  ma  part,  -—  et  la  ques¬ 
tion  en  1890  n'était  pas  comme  aujourd’hui  au  point  —  en 
raison  de  l’apyrexie  persistante,  probante  d’une  généralisa¬ 
tion  de  la  péritonite  depuis  le  début  des  accidents,  on  raison 
aussi  de  l’état  général  actuel  —  météorisine,  fac'ès  abdomi¬ 
nal,  yeux  excavés,  vomissements  porracés  depuis  la  vei  le 
au  soir  bien  qu’une  iutervotitioti  immédiate  et  complété 
me  parût  la  seule  ressource  dans  l’espèce,  jë  la  jugeai  grave 
et  sou  issue  me  paraissait  sûrement  vouée  à  un  insuccès 
sinon  immédiat,  du  moins  tel  qu’il  eût  été  possible,  <à  l’occa  ■ 
siou  —  et  dans  le  milieu  militaire  moins  que  partout  on  ne 
peut  intervenir  sans  l’autorisation  ue  l’iniéressé  et  de  la 
famille  —  de  nous  rendre  responsable  des  suites  opératoires 
ou  autres  imposées  par  cet  incident  fortuit. 

Sur  la  demande  du  malade  et  en  attendant  l’avis  de  sa 
famille,  le  traitement  médical  fut  donc  continué  en  insistant 
surtout  sur  la  glace  lutu-  et  extra,  la  potion  de  Klvière,  les 
injections  de  morphiné,  frictions  mercuriel  es,  etc  Tempéra¬ 
ture  le  matin  et  le  soir  lit)"!,  urines  ouO  grammes,  normales; 

2  selli  s,  B  vomissements  caractéristiques. 

Lutidi  24  (6“  jour).  — Dans  la  soirée  do  la  veille  les  vomis¬ 
sements  se  calmèrent;  2  selles  féc.ilo'i'de.s.  La  nuit,  meilleure 
avec  sommeil  assez  profond,  donna  uue  bonne  matinée  au 
malade;  à  la  visite,  le  faciès  semble  moins  tiré,  mais  les  yeux 
sont  excavés  et  la  voix  faible;  la  langue,  froide  la  veille,  est 
plus  humide  et  belle.  Le  malade  ne  vomit  que  quand  il  se 
couche  sur  le  côté  droit  et,  pour  la  première  fois,  la  pression 
dans  là  région  péri-valvulaire  donne  une  douleur  plus  déve¬ 
loppée  que  dans  les  autres  points  de  la  région  abdominale. 

L’iuteiligi-nce  reste  intacte;  soif  modérée;  pouls  petit, 
régulier,  égal  à  116.  Temp  mat.  3i)‘'-i;  soir  37.  Bien  qu’un 

eu  amélioré,  l’état  restait  toujours  grave.  Trompé  sans 

oute  par  ce  calme  relatif,  c’est  avec  des  paroles  d’une  ironie 
méchante  qu’il  repousse  catégoriquement  Une  intervention 
opératoire. 


Le  mardi  'J5  (7“  jour).  —  Nuit  moins  bonne,  quelp-fs 
coliques,  b  >uche  amure,  langue  saburrnle,  pouls  avec  quel¬ 
ques  irrégularités,  faciès  altéré,  pas  de  selle  depuis  24  heures  : 

3  cuillerées  a  café  d’huile  do  ricin  passent  et  donnent  quel¬ 
ques  résultats.  Les  vomis.sements  deviennent  plus  fréquents 
;t  le  soir  ils  sont  fécalo’i'des.  Urines  400  grammes.  Temp. 
mat.  36“5.  La  nuit  fut  plus  calme,  mais  le  mercredi  (8“  jour) 
à  la  visite  on  constate  une  aggravation  subite  do  l’état  du 
malade,  acceni nation  de  tous  les  sympiômes  :  décubitus  dor¬ 
sal,  voix  éteinte,  haleine  froide,  pouls  insensible,  irrégulier, 
intermittent.  La  toiripéraiure  est  à  35“3,  rés'dutiou  muscu¬ 
laire,  l’intelligence  est  entière  jusqu'au  moment  où,  en  fai¬ 
sant  un  mouvement,  le  malade  s’éteint  sans  agonie  à  une 
heure  du  soir. 

Autopsie  le  novembre,  à  10  heures  du  matin  : 

Uue  incision  cruciale  de  lu  partie  antérieure  de  l’abdomen 
lais,-e  couler  un  flot  do  pus  bien  lié,  sans  odeur  ;  çà  et  là 
quidques  fausses  membraiies  en  voie  de  formation  tapissent 
les  faces  inléri  ures  du  foie  et  de  l’estomac  qui  se  trouve 
vigoureusement  refoulé  vers  le  diaphragme  par  les  anses 
intestinales  insuffl-es  etfl  ittantes  sur  la  nappe  de  pus.  Toutes 
les  anses  sont,  du  reste,  mobiles  et  n’ont  contracté  aucune 
adhérence  ni  entre  elles  ni  avec  les  organes  voisins;  il 
ii’cxiste  ni  obstruction,  ni  invagination  sur  toute  la  longueur 
du  canal,  les  ganglions  mésentériques  sont  normaux  et  l’exa¬ 
men  démontre  l'intégrité  de  toutes  les  tuniques  intestinales 
et  de  tous  les  organes  de  la  cavité. 

Le  petit  bassin  est  transformé  en  un  abcès  unique,  plein  do 
pus,  dans  lequel  baignent  sans  adh'irences  le  cæcum  et  la 
valvule.  Celle-, -i,  attirée  avec  soin,  laisse  voir  une  ulcération 
léceute  de  la  diincnsion  d’un  gros  pois  avec  une  perforation 
centrale  sans  notable  hypertrophie  des  lissus.  Elle  siégeait  à 
un  demi-ceutimèlre  environ  du  point  d’insertion  de  l’appen¬ 
dice  vermioulaire  et  sur  oat  appen  lice  ;  des  recherches  pour 
trouver  un  corps  étranger  ou  des  matières  fécales  durcies 
pouvant  expliquer  cette  perforation  no  donnèrent  aucun 

L’histoire  pathologique  de  ce  malade  permet  clinique¬ 
ment  quelques  remarques. 

Le  début  a  été  brusque,  foudroyant,  sans  prodromes 
^aocune  trace  d’inflammation  adhésive  dans  le  voisinage 
de  la  valvule);  je  malade  fut  fraopé  subitement,  en 
pleine  satité,  rappelant  le  mot  si  expressif  de  lioux 
(Lausanne)  «  comme  un  coup  de  pistolet  »;  apyrexie 
absolue,  hypothermie  constante  pendant  toute  Tévulution 
de  la  maladie  qui  s’accompagna  d’un  météorisme  peu 
accentué  et  d’une  indolence  —  relative  —  de  la  région; 
absence  de  douleur  localisée  qui,  non  seulement  rendit 
le  diagnostic  sing  .lièrement  délicat  au  début,  mais  encore 
pouvait  et  devait  rigoureusement  induire  en  erreur,  les 
douleurs  abdominales  étant  vagues  et  —  presque  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  —  seulement  plus 
accusées  du  côté  gauche  ou  autour  de  l’ombilic. 

La  perforation,  préparée  sans  doute  par  une  inflamma¬ 
tion  à  marche  insidieuse  absolument  indolente  et  sans 
réaction  foncUonnelle  de  voisinage,  dut  se  produire  le  19 
au  moment  précis  où  le  malade, étant  en  marche  accélérée, 
accusa  cette  douleur  instantanée  si  vive,  et  les  phéno¬ 
mènes  ultérieurs  appartenant  non  à  l’appendicite  elle- 
même,  mais  à  la  péritonite  qui  se  généralisa  d’emblée,  se 
succédèrent  dans  les  trois  jours  qui  suivirent. 

A  l’autopsie,  pas  d’adhérences  de  l’appendice  avec  les 
séreuses  voisines,  il  n  y  avait  même  pas  le  traces  appré¬ 
ciables  d’une  inflammation  ancienne  et  les  parois 
n’en  étaient  pas  sensiblement  épaissies.  L’appendice 
flottait,  baignait  dans  le  pus,  dont  la  collection  fut 
déterminée  par  la  perforation  et  par  l’épanchement  du 
contenu  septique  de  cet  organe  dans  la  -éreiise  qui  fut 
aussi  infectée.  Ce  point  particulier  est  à  remarquer,  car 
il  indique  bien  un  processus  subit  tenant  certainement  à 
cette  perforation.  A  quelle  cause  faut-il  rapporter  la  per¬ 
foration  dans  ce  cas?  A  une  sécrétion  particulière  des 
parois  de  cet  organe?  Il  n’y  avait  ni  distension,  ni  gon- 
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flement  des  tissus;  à  une  coudure  brusque,  à  une  com¬ 
pression  ayant  troublé  la  circulation  sanguine  avec  point 
de  nécrose  gangréneuse  consécutive?  Üu  pourrait  le  sou¬ 
tenir  si  on  considère  que  le  centre  de  l’ulcération  offrait 
des  lèvres  noirâtres;  a  un  corps  étranger  d’abord  enclavé 
puis  devenu  perforant?  Ce  serait  plutôt  notre  opinion, 
bien  que  le  corps  du  délit  n’ait  pu  être  retrouvé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  perforation  lente,  ancienne, 
aurait  provoqué  des  adhérences  de  voisinage,  la  forma¬ 
tion  de  néo-membranes  aboutissant  à  une  cavité  limitée 
où  l’écoulement  des  litiuides  appendieulaiies  se  serait 
collecté  en  n’occupant  que  le  fond  de  la  fosse  iliaque 
droite...  En  outre,  et  malgré  la  sévérité,  la  rapidité  du 
processus,  les  constatations  nécropsiques  firent  regretter 
cette  abstention  iherapeutiijue  «  de  commande,  obliga¬ 
toire  »,  malgré  la  prudente  réserve  du  pronostic  porté,  le 
sujet  étant  jeune,  vigoureux,  sans  aucune  tare,  ei  en 
état  de  résister,  semble-t-il,  du  moins  au  moment  où 
nous  l’examinions  pour  la  première  fois,  au  choc  opéra¬ 
toire. 

{A  suivre.) 


REVUE  Ri:S  .lOURVAUX 


NE  0ROP ATHO  LOGIB 

Contribution  à  l'étude  tie  la  forme  familiale  de 
la  paraplégie  spasmodique  spinale,  par  Sounuc 
(Revue  Neurologique,  janvier  189.t,  n“  1,  p.  10).  —  Deux 
enfants  d'une  même  fuinille,  la  sœur,  âgée  aetuollement  de 
10  ans,  le  frère  de  7  ans,  seuls  survivants  sur  4,  présentent 
des  phénomènes  de  paraplégie  spasmodique  qui  ont  débuté  i 
3  ans  ehez  le  garçon,  à  5  chez  la  fille.  Il  n’existe,  en  dehors 
de  l'ex-gération  des  réflexes  et  du  clonus  du  pied,  aucun 
autre  trouble;  ni  troubles  sphinctériens,  trophique-:,  ou  de  la 
sensibilité;  en  dehors  de  cette  rigidité  plus  accusée  d’un 
côté,  il  semble  s’agir  de  la  forme  isolée  autrefois  par  Charcot 
et  Erb  sous  le  nom  de  tabes  spasmodique  qui,  par  son  carac¬ 
tère  lamilial,  mériterait  d’être  rangée  à  côté  des  nombreux, 
cas  analogues  publiés  dans  notre  pays,  en  ces  derniers  temps. 
Ou  pourrait  invoquer,  au  point  de  vue  pathogéuique,  la 
syphilis  comme  influence  acquise  ou  héréditaire. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  infantile  de 
type  familial  (Infantile  amyotrophie  latéral  sclerosis  of 
the  family  type),  par  Ch.  Henby  Ebown.  —  Ceite  observation 
conce  ne  un  enfant  âgé  actuellement  de  14  ans  qui  a  éié  pris 
des  premiers  signes  de  la  sclérose  latérale  am^otroph  que,  il 
ya3  ans  II  présente  déjà  les  symptômes  do  la  paralysie 
ïabio-glosso-laryngée.  Pas  d’héré  lité  nerveuse  directe. 

Localisation  des  sensations  musculaires  et 
cutanées  (The  Localizatio.i  of  cutaneous  a-id  muscular 
sensation  of  the  moior  area  of  the  cortex  of  the  brain),  par 
Ch.  Dana  {The  Journal  of  Nervous  and  mental  Diseuse, 
1894,  vol.  XXI,  n®  19,  p.  761).  —  Après  avoir  établi,  dans 
des  recherches  expérimentales  entreprises  sur  des  animaux, 
que  la  sensibilité  cutanée  pouvait  dépendre  de.s  lésions  de 
l'écorce  cérébrale,  d.  Dana  a  rassemblé  une  vingtaine  de  cas 
depuis  queloues  années,  dont  un  certain  nombre  lui  sou  per¬ 
sonnels,  se  I  apportant  à  la  constatation,  pendant  la  vie,  de 
la  sensibilité,  du  tact  et  du  sens  musculaire,  dans  lesquels  on 
a  pu  confirmer,  soit  par  l’examen  direct,  au  cours  d  une  inter¬ 
vention,  soit  par  une  autopsie,  ou  démontrer  les  rapports  do 
ces  altérai  ions  avec  la  localisation. 

Dans  un  des  cas  de  l’auteur,  un  homme  âgé  do  46  ans, 
syphilitique,  entre  <à  l’hôpital  avec  des  convulsions  suivies  de 
coma  et  laissant  une  hémiplégie  gauche  avec  hémi-anes¬ 
thésie.  A  l’amopsie,  on  découvre  une  gomme  syphi  itique  de 
la  dure-mère  comprimant  les  cireonvolu'ions  du  lobule  para- 
central,  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  scissure  de 
Bolando.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  hémiplégie  droite 
développée  lentement,  associée  à  de  l’anestliésie  au  tact  et 
à  la  douleur.  Tumeur  au  milieu  do  la  circonvolution  frontale 
ascendante  gauche. 


^  Trois  nouveaux  cas  de  torticolis  mental,  par 

E.  Beissaud  et  Meiqe  [Revue  Neurologique,  décembre  1891, 
p.  697).  —  Ce  nom  de  «  torticoli.s'  mental  »  peut  être 
employé  pour  désigner  une  variété  de  spasmes  du  cou,  inter¬ 
mittents,  associés  ou  subordonnés  à  des  troubles  psychiques, 
et  survenant  chez  des  sujets  névropathes,  en  dehors  de  toute 
lésion  organique.  A  l’appui  trois  observations  :  l’uno  con¬ 
cerne  un  tic  d’abord  limité  aux  muscles  de  la  tête,  se  propa¬ 
geant  ensuite  au  bras  et  à  l’épaule,  do  volontaire  d’abord, 
involontaire  ensuite  par  habitude;  dans  un  autre  cas,  les 
mouvements  se  portent  dans  les  extenseurs  du  côté  de  la 
nuque:  dans  le  de^-nier,  il  occupe  le  bras  et  le  cou.  La 
valeur  du  signe  de  l’atrophie  des  muscles  du  sterno-mastoï- 
dion  du  côté  opposé,  à  laquelle  on  a  attribué  la  pathogénie 
du  spasme,  est  discutable.  L’opinion  exprimée  eu  conclusion 
est  que  la  notion  dominante  dans  le  torticolis  est  l’état  men¬ 
tal  du  malade  qui  reste  toujours  plus  ou  moins  débile  et 
anxieux. 

MEDECINE 

Hctmopfysies  vicariantes  de  l’aménorrhée  dans 
leurs  rapports  avec  la  tuherculose  (üeber  vicarii- 
r  nde  Menstruation  durch  der  Lungen  und  ihre  Bezi  -hung 
zur  Tuberculose),  par  Kobeh  (/ierZm.  Iclin.Woch  ,  189.0,  n“  2, 
p.  32).  —  Il  s'agit,  dans  l’observation  que  publie  l’auteur, 
d’une  fille  do  18  ans  de  souche  tuberculeuse,  prise  d’hémoptysie 
avec  phénomènes  congestifs  du  côté  des  poumons,  au  moment 
do  ses  règles  qui  ne  paraissent  pas.  Pendant  les  deux  pre¬ 
miers  mois,  la  santé  dans  l’intervalle  reste  parfaite,  mais 
après  la  troisième  hémoptysie,  la  santé  commence  à  décliner, 
des  phénomènesde  tuberculisation  des  poumons  apparaissent, 
et  la  malade  finit  par  succomber  à  une  phthisie  rapide. 

L’auieur  pense  donc  que  les  hémorrhagies  vicariantes  ne 
sont  pas  toujours  bénignes,  que  très  probabl  'ment  elles  se 
font  du  côté  d’un  organe  qui  constitue  le  locus  minoris 
resistentiœ  de  l’organis  ne,  grâce  à  un  processus  patholo¬ 
gique  qui  souvent  est  la  tuberculose. 

De  la  pneumonie  chez  les  alcooliques,  sa  gra¬ 
vité,  son  traitement,  par  DESPi.Ar-.(Jo(/ra  d.  scienc.  méd. 
de  Lille,  1896,  n“  3,  p.  49).  —  Ooservation  d’une  pleuro¬ 
pneumonie  chez  une  alcoolique  de  39  ans,  qui  malgré  une 
faus.-e  défervescence  survenue  au  9°  jour,  succomba  le  même 
jour  avec  une  température  de  3ô“5.  D’après  l’auteur,  il  existe 
un  signe  qui  perm^-t  de  prévoir  l’issue  faiale  :  c’est  la  couleur 
dos  crachats  qui  devlenne.it  couleur  jus  de  pruneaux  foncé 
et  se  disp.-rsent  sur  les  parois  et  les  bords  du  crachoir  au  lieu 
de  s'agglomérer  au  fond  du  vase. 

CHIKUUGIB 

Bouton  de  llurphy  (Murphy’s  Anastomosenknopf  und 
seine  Lei-ituugen),  par  Wieneb  [Qentralb .  f.  Çhir.,  1895, 
11“  4,  p.  81).  —  L’auteur,  partisan  couvaiii'cu  dû  boutou  de 
Murphy,  a  réuni  dans  son  travail  107  opérations  faites  eu 
Amérique  avec  le  bouton  de  Murpliy.  Ces  107  opérations  ont 
donné  les  ré  ultats  suivants  : 

Dix  résections  primitives  de  l’intestin  pour  hernie  étran¬ 
glée  avec  10  guétisoos;  10  fl-tules  de  l’intcstiu  avec  10  gué¬ 
risons;  10  résections  pour  étranglement  interne,  plaies, 
rétrécissement  et  alhérences  de  l’iutestiu,  avec  trois  morts 
dont  aucune  attribuable  au  bouton  ;-  26  résections  pour 
tumeurs  avec  trois  morts,  dont  une  par  shock  et  une  par  péri¬ 
tonite;  36  oholé’cystentérostomie-  avec  un  i  seme  mort  par 
hémorrhagie  au  sixième  jour  après  l’opération;  21  gastro- 
entérostomies  avec  quatre  morts  attribuables  a  l’épuisement 
et  survenues  12  heures  à  4  jours  après  l’opération. 

Ajoutons  que  K’Buig  lans  u  ne  note  publiée  dans  le  même 
numéro  du  Centralblatt,  soutient  que  l’on  a  considérable¬ 
ment  exagéré  la  fréquence  du  shock  dans  les  opérations  sur 
l'intestin;  du  moins  lui  personnellement  de  même  qu’un 
grand  nombre  de  ses  collègues  n’en  ont  pas  observé.  D’un 
autre  côté,  il  craindrait  que  le  bouton  de  .Viurphy,  en  simpli¬ 
fiant  l’opération,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  non-pro¬ 
fessionnels  n’en  abusent  au  détriment  des  malades. 

IVouvelle  méthode  de  narcose  chirurgicale  (Eine 
neue  Méthode  der  Ailgemeiuen  Narkose),  par  Kosenbebo 
I  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1895,  n“»  1  et  2).  —  Le  nou- 
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veau  procédé  eu  question  consiste  à  coeaïniser  la  muqueuse 
nasale  et  à  donner  du  chloroforme  à  petites  doses  continues, 
dans  le  but  dVviler  la  syncope  respiratoire  ou  cardiaque, 
réflexe,  d’origine  nasale.  Les  autres  avantages  seraient 
l’absence  pre.'-que  complété  de  la  période  d’excitation  ou  du 
moins  son  intensité  minime  même  chez  les  alcooliques,  la 
rareté  des  vomissements  pendant  la  narcose  et  l’absence 
de  tout  malaise  au  réveil. 

aVNÉCOLOGlE 

Oblitération  totale  de  la  cavité  utérine  tEin  Fall 
von  volligem  Schwund  der  Geb.armuiterhœlile).  par  Fritsoh 
{Centra  l).  f.  Gynœkol.,  1894,  n»  5-',  p.  ia37).  —  L’observa 
tion  que  publie  l'auteur  se  rapporte  à  une  femme  de  Mb  ans 
à  laquelle  on  avait  fait,  un  mois  après  son  aceou'  hement,  un 
grattage  de  Tuiérus  pour  un  écoùlernent  sanguinolent  qui 
durait  depuis  ses  couches.  Il  semblerait  que  pendant  le  grat¬ 
tage  on  avait  retiré  de  l’utérua  un  morceau  de  chair.  Depuis 
cet  e  époque,  c’est-à-dire  depuis  deux  ans  enviiou,  la  malade 
n’a  plus  eu  do  règles. 

A  l’examen  de  la  malade,  d’une  .santé  absolument  floris¬ 
sante,  on  trouvait  un  utérus  infantile  dont  la  cavité  était 
comolètomeut  oblitérée,  si  bien  qu’il  était  impossible  de  péné¬ 
trer  avec  une  soude  filiforme. 

Pour  l’auieur,  l’oblitération  tiendrait  au  grattage  fait 
après  l’accouchement,  c’est  à-dire  à  un  moment  où  on  a  fort 
bien  pu  enlever  avec  la  curette  une  partie  considérable  de 
iis.su  musculaire.  C’est  donc  un  point  qu’il  faut  avoir  présent 
à  l’esprit  quand  on  pratique  un  curettage  peu  de  temps 
après  l’accouchement.  D’uii  autre  côté,  l’observ.ation  en 
question  montrerait  que  l’atrophie  de  l’utérus  avec  oblitéra¬ 
tion  de  sa  cavité  et  l’absence  d-'S  règles  est  compatible  avec 
la  santé  la  plus  parfaite.  L’auteur  se  demande  donc  si  dans 
certaines  niétrorrhagies  graves  il  n’est  pas  préférable  de  pra 
tiquer  l’hystérectomie  vaginale  à  la  place  de  la  castration. 

Extirpation  du  vagin  pour  cancei*  (üeber  Exstir- 
pation  der  Vagiua),  par  Olshausen  {(Jentralb.  f.  Gynœkol., 
1895,  n“  1,  p.  1).  —  Le  procédé  préconisé  par  l’auteur  pour 
l'extirpation  du  vagiu  en  cas  de  cancer  a  principalement 
pour  'but  do  perineitre  une  exiirpation  plus  radicabî  des 
parties  malades  et  d’éviter  autant  que  possible  la  récidive  si 
fréquente  daus  ces  cas  (15  sur  16  opérées  dans  les  cliniques 
de  Berlin). 

C’est  la  voie  périnéale  que  l’auteur  propose  dans  les  cas  où 
l’on  veut  opérer  radicalement.  On  incise  transversalement  le 
périnée  et  à  travers  cette  incision  ou  décolle  du  reciuin  la 
paroi  postérieure  du  vagin  qui,  com  i>e  on  sait,  est  le  siège  de 
prédilection  de  ces  cancer.s  (13  fois  sur  18  dans  les  statistiques 
de  l’auteur).  Ce  décollement  est  poursuivi  au  delàde<  parties 
malades  quand  le  cancer  est  limité  au  vagin,  et  jusqu’au  cul 
de-sac  e  Douglas  s’il  existe  en  même  temps  un  cancer 
uiérin.  Ceci  étant  fait,  on  fend  li  paroi  postérieure  et  l’on 
excise  tout  ce  qui  est  malade.  On  a  ainsi  l’avaniage  d’avoir 
largement  de  la  place  pour  l’opération,  de  pouvoir,  par  con¬ 
séquent,  mieux  pratiquer  l’extirpation  des  parties  malades  ei 
de  n’aborder  le  cancer  qu’au  moment  où  la  plus  grande  partie 
de  l’opération  est  faite. 

Disons  pourtant  que,  sur  trois  cas  opérés  de  celte  façon  par 
l’auteur,  la  récidive  survint  assez  rapidement  dans  deux. 
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Uecherehes  expérimentales  sur  riiillammalion 
mercurielle  des  muqueuses,  par  le  D''  E.  Maubei., 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  Un  vol  111-8“ 
Paris,  1894.  (Octave  Doiii,  éditeur). 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Qu’eu  restant  dans  le  domaine  clinique  et  sauf  les  cas 
indiqués  précédemment,  nous  pouvons  considérer  toutes  'es 
inflammations  des  muqueuses  comme  de  nature  micro¬ 
bienne. 

2“  Que  ptirmi  ces  inflammations  un  certain  nombre  sont 
dues  à  des  microbes  dont  le  degré  de  virulence  est  tel  que 
ces  micro-organismes  l’emportent  sur  les  leucocytes.  G  est 


ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent  pour  les  microbes  dit  spécifiques. 
Que  pour  que  ces  microbes,  lorsqu’ils  sont  amenés  au  contact 
des  muqueuses,  rorganisine  ne  trouve  d’autres  moyens  de 
défense  d’abord  que  l’intégrité  de  l’épithélium,  ce  qui  encore 
U"  suffit  pas  toujours,  celui-ci  pouvant  lui-même  être  dé¬ 
truit  par  les  produits  des  microbes,  et  ensuite  par  les  pro¬ 
priétés  microbicides  du  mucus  et  de  son  sérum. 

3“  Que  les  autres  inflammations  des  muqueuses,  celles  que 
la  clinique  comprend  généralement  sons  le  nom  de  simples, 
y  compris  les  inédicamenteuses,  sont  dues  le  plus  souvent  à 
des  microbes  vivant  habituellement  à  leur  surface 

Ces  microbes,  dans  1  s  conditions  normales  de  l’organisme 
(température,  propriétés  du  mucus,  etc.),  restent  inoffensifs, 
surtout  parce  que  la  résistance  phagocytaire,  dans  ces  con¬ 
ditions,  peut  suffire  à  défendre  l’organisme;  et  au  contraire, 
ils  deviennent  pathogènes,  c’est-à-dire  provoquent  l’inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  sur  laquelle  ils  vivent,  quand  une 
influence  quelconque  vient,  soit  diminuer  as.sez  cette  résis¬ 
tance  phagocytaire,  soit  augmenter  assez  l’action  pathogène 
do  ces  microbe-r  pour  changer  les  condiiions  de  la  lutte  et 
donner  la  victoire  à  ce.s  derniers. 
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Thèses  des  Facultés. 

OONTBIBÜTION  A  l’ÉTÜPEDES  LIPOMKS  UIPPUS  DU  COU  ET  DE  LA  NUQUE, 

par  Victor  Mabçais. 

Le  lipome  diffus  du  cou  et  de  la  nuque  est  une  affection  aujour¬ 
d’hui  bien  déterminée.  Il  peut  être  consécutif  à  un  trauiii.-itisme. 

La  thi  prie  nerveuse  est  la  plus  tavuivible  pour  en  expliquer  la 
patliogénie.  Les  lipomes  ditt’us  sont  souvent  récidivante. 

DESNÉPiiBEorouiKS  PARTIELLES,  par  Gbiîvais  de  Eoüville  (Georges), 

La  bilatéralité  des  affections  chirurgicales  du  rein  constitue, 
lorsiu’elle  ex  ste,  une  couire-indicatioii  foruielle  à  la  néphrectomie 
totale.  En  présence  d’une  affection  unilatérale,  l'avenir  inconnu 
du  relu  ad.3lplie  doit  faire  préiérer,  lorsqu’elles  sont  po.isibles  et 
sufli.santea,  les  opérations  conservai rices  de  la  sub.stancu  rénale. 

Parmi  cos  opérations  cousorvatiices,  la  iiéphrectoiide  partielle 
mérite  de  prendre  rang,  f.es  expériences  de  physiologie  patholo¬ 
gique,  en  démontrant  le  pouvoir  plastique  étendu  du  .parenchyme 
rénal,  sa  facilité  à  réparer  ses  pertes  et  à  compenser  ses  lésions, 
légitiment  cette  intervention  nouvelle. 

La  condition  sine  quâ  non  de  la  néphrectomie  partielle  réside 
dans  la  localisation  des  lé.sioiis  à  une  partie  du  rein,  o  dehors  de 
la  région  du  hile,  le  n  ste  du  par.uichyme  étant  iioriiial  ou  asep¬ 
tique  La  plupart  des  tumeurs  bénignes,  les  kystes  séreux  hyda¬ 
tiques  et  parano|.hrétiq.ies,  les  tumeurs  jiérirénal  is,  les  lé.sions 
traumatiques  du  rein,  les  ti-tnles  urinaires,  les  lésions  de  la  lithiase 
rénale,  relèvent,  dans  certain  <s  connitmns  déterniinéos,  de  l.a 
néphrectomie  paitielle.  Ses  indications  sont  d’ailleurs  relativeiiieiit 

Son  manuel  opératoire  est  simple;  il  devra  subir,  dans  chaque 
cas  particnl  er,  do  légères  luodiflcatious,  suivant  le  siège  et  la 
nature  des  lésions. 

La  néplir  etomie  partielle,  rarement  pratiquée  jusqu’à  oo  jour, 
a  cependant  fourni  des  lAsnliats  qui  permettent  do  la  oonsidérer 
comme  une  oxoelleote  iiitorveution. 


VIRIËTÉS 


Association  sèiiérale  des  médecins  de  France. 

Séance  annw-lle  de  la  Société  cent’-ale.  —  La  grippe  et  l’iii- 
difl’érence  de  i.lu.s  eu  plus  marquée  pour  toutes  les  réunions 
professionnelles,  deux  maladies  qui  atteignent  surtout  le 
Corps  mé  Hcal,  u’oiit  permis  qu’à  un  petit  nombre  de  membres 
de  la  Sociéié  eeiitralo  d’assister  à  la  réunion  de  dimanche 
dernier.  M.  le  président  Buequoy  a  discrètement  expriniô  le 
regret  que  lui  causent  ces  abstentions  multiples  qui  nuisent 
au  recrutement  des  membres  d’une  association  qui  fait  tant 
do  bien  et  dont  la  situa' ion  reste  cependant  très  prospère. 

Cette  année,  eu  effet,  aiùsi  que  le  montre  le  rapport  de 
M.  Brun,  les  dons  faits  à  la  Société  centrale  s’élèvent  au 
chiffre  de  5,000  fra'ics  et  s  'S  recettes  à  celui  de  20,t^ü  i  f’r.  83. 
Elle  a  alloué  d,ii50  fran  s  de  secours  sur  lesquels  G.  KiO  francs 
à  des  veuves  de  inélecius  sociétaires  ou  uou  sociétaires  (ces 
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dernières  ont  reçu  1.010  francs).  Actuellement,  la  Société 
centrale  possède  05,039  francs,  plus  l.i'-23  francs  de  rente  et 
la  nue-propriété  d’une  rente  de  3,000  francs. 

Avec  les  revenus  de  la  fort  me  ([u'ellu  a  acquise,  une  asso¬ 
ciation  dont  le  recrutement  serait  plus  rapide  pourrait  venir 
en  aide  à  la  plunart  des  veuves  et  orphelins  que  tant  do  méde- 
cins  laissent  sans  ressources.  Espérons  donc  que  le  nouveau 
secrétaire  de  la  Société  centrale,  .VI.  le  D'"  Tliibiorg’e,  qui,  dans 
un  ô  oquent  rapport,  a  payé  un  juste  tribut  d’élojfos  et  do 
regrets  a  la  mémoire  des  membres  décédés  pondant  l’année 
1394,  parviendra  à  réveiller,  au  cœur  de  ses  confrères  pari¬ 
siens,  les  seotiinents  de  solidarité  et  de  charité  qui  leur  fout 
un  devoir  de  se  faire  in-crire  au  nombre  des  membres  de  la 
Société  centrale.  Celle-ci,  comme  l’Association  des  médecins 
de  la  Seine,  doit  à  son  passé  si  brillant  un  rapide  accroisse¬ 
ment  de  ses  ressour  'es. 


La  iniiKiiilieatioii  des  médecins.  —  Nous  avon? 
indiqué  dans  noire  dt  rnier  numéro  le  nombre  des  docteurs 
reçus  eu  France  durant  l'année  1894.  A  Paris,  le  demie  i 
r' censément  officiel  iudiijue  qu'il  existe  2,153  inéiecins, 
84  officiers  de  santé,  l,09ü  sages-femmes,  9Gü  pharmaciens  et 
69  dentistes. 

En  Angleterre,  le  même  aceroissement  anormal  des  méde¬ 
cin-  est  -ignalé.  En  1893,  on  eu  comptait  30,759  ;  en  1891.  ce 
chiffre  s’élevait  à  31.772  en  janvier  et  à  32,590  en  décembre, 
ainsi  répartis  :  Londres  (5  742  au  lieu  do  5,290)  ;  Provinces 
15,513  au  lieu  de  14,897);  Ecosse  (3.224  au  lien  de  3,017); 
Irlan  m  (2,511  au  lieu  de  2,485)  ;  à  l’étranger  (3, ,321  au  lieu  de 
3,209)  et  au  service  de  l’armée  ou  de  la  marine  (2,452  au  lieu 
de  24.526). 

En  1893,11  existait  en  Australie  8,149  praticiens  dans  le 
pavs,  en  augmentation  de  52  par  rapport  à  la  statistique  de 
1892. 

En  Allemagne,  pendant  le  semestre  d’hiver  1894-1895,  nn 
complaît  T,79ii  étudiants  dans  les  vingt  Facultés  de  médecine. 
Dan-  le  semestre  d'été  d  -  1894,  ou  en  avait  compté  8,0  2 
dont  4,510  nationaux  et  3.286  étrangers.  Ceux-ci  sont  en 
majorité  dans  les  Universités  de  Munich,  Wurzbourg,  Leip- 
sig,  Fribourg,  Erlaiigen,  léiia,  Heidelberg,  Rostoek  et  Stras¬ 
bourg. 


E.xerrîioe  illés'al  de  la  médecine  —  Nos  lecteurs 
n'ont  point  oublié  l’article  que  nous  avons  écrit  [Graz.  h.ehd., 
1894,  p.  477)  pour  signaler  les  singuliers  arrêts  remlus  par 
certains  magistrats.  A  la  suite  de  cet  article,  nous  avons 
obtenu  que  l’Association  générale  des  médeciins  de  Fr  ince 
soutînt,  d’accord  avec  M.  le  D''  Montaz,  pré-idont  du  syndicat 
du  Sud-Est,  l’appel  porté  devant  la  Cour  de  tri'enoblo  contre 
le  jugement  qui  avait  acquitté  l’abbé  Roux,  curé  à  Meus 
Nous  aurons  à  revenir  procltainemeiit  sur  les  démarches 
faites  à  ce  sujet  et  sur  la  procedure  qui  a  abouti  au  jugemoiif 
dont  nous  reproduisons,  d’après  le  üaupli'iis  m'idi'UÜ ,  le.s 
principaux  considérants  : 

Attendu  qu'aux  tonnes  do  ses  deciai-atnmH  toniietles  et  l■oité|■é‘.s 
à  la  barre  (le  la  (Jour,  l’abbé  X...',  soit  à.'.  ,  où  il  e.st  étab  i  deiiiiis 
près  de  trois  ans,  soit  a  son  aiicioime  rési  lorico  da  ..  ..,  ii'a  pas 
cesse  de  distribiiei-  sus  conseil  et  ses  soins  a'ix  noiiibreiisos  per- 
somiBs  q  il  l'ont  consulté  sur  l’é'at  de  leur  santé;  —  iiu’oii  raison 


même  do  ratfineuce  de  pins  en  plus  irni 
ces  dornioros  années,  fixer  cenains  joui' 
notamment,  an  cours  de  1894  et  jùsipi 
consaci'é  à  ..  ..  au  iraitemont  dos  mala 
jours  do  cliaipio  semaine,  ot  qu'eiifin 
salaire,  il  a  accepte  tous  les  dons  voloi 


leiitéle  il  a  dû, 
dtatioiis;  —  pie 
ii-snite,  il  s’i'st 
pendant  deux 
is  réclamé  do 
de  sjs  bonnes 


œuvres  ; 

Attendu  que,  loin  de  dissimuler  la  portée  ue  sou  juterveution 
médicale,  le  prévenu  a  précisé  devant  la  Cour,  'le  la  façon  'a  pins, 
nette  ot  la  plus  fra.iclie,  que  les  malades  .se  prosentsiont  à  lui, 
qu’il  B0  rendait  compte  d'abord  du  coiii-e  et  dos  causes  do  leurs 
atlections,  et  qu’apiv-s  sou  diagnostic,  il  proscrivait,  par  nue  note 
ordiiiaireinont  eente  de  sa  miin,  les  remèdes  aptiroiirié-  de  la 
méiliode  dite  Malte'i;  —  que  toutefois  il  a  fait,  observer  que  la  plu¬ 
part  do  ses  clients  avaient  aupa  avant  épuisé  sans  snccès  les  res¬ 
sources  do  la  tbérapentiquR  coiiranto  ot  qu'ils^  venaient  à  lui  en 
désespoir  de  cause,  sachant  qu’il  pratiquait  oxclusivemeiit  le  systèm  ; 
Matteï; 

Attendu  que  cos  déclarations  et  aveux  avaient  d  ■)  à  été  fini  rnis 

par  le  prévenu,  d'abord  Pevant  la  geiid  irmorie  de . .  siiivam 

proeès-verlial  du  29  avril  1894  et  ensuite  deva  it  le  tribunal  eorroc- 
tionnol  de  Gr.mnble;  —  qu’ils  coiicnnlent  d’aillenr.s  aveu  les  témni 
gniifies  recueillis  .i  l’audience  do  première  in-tancH,  oeiuine  avec  la 
notoriété  publique;  qu’ils  sont  la  preuve  iriéfragable  que  tout  au 


moins  pend'int  l’auiiée  1891,  seule  retoiuio  par  l’assignation 
rabbé  \...  s'est  livré  a  l’oxercico  illégal  do  la  inéieuine,  en  pre¬ 
nant  part  liabitnellem -nt  on  par  ttiir  direction  suivie  au  tr.iilom-nt 
des  maladies,  et  qu’ils  rendent  donc  inutiles  toutes  conclusions 
sttbsidiaii os  eu  preuve; 

Attendu  que,  pour  apprécier  si  les  articles  16  et  18  de  la  loi  du 
30  iiovoiubre  1892  sont  ap|)Ucal)les  laiis  la  cause,  il  n’y  a  pas  à 
rechercher,  ainsi  que  l’ont  fait  à  tort  lis  promiera  juges,  ipiels  sont 
les  re-nèdês  que  l'abbé  X...  préfère  et  prescrit,  —  s’ils  sent  ou  non 
prévus  par  le  Ondax,  —  s’ils  p'-ocèdaiit  de  la  mstliide  du  comte 
Matte'i  ou  do  toute  autre,  —  s'ils  ont  un  caractère  iiioiïansil  ou 
dangereux,  —  s’ils  consistent  dans  des  dilntioiis  plus  ou  moins 
éteii  mes  de  granules  livrées  an  coiiinioroe  et  s’ili  sont  rpuom- 
miindés  dans  des  mamiels  répandus  d-ins  le  public  :  toutes  choses 
(pli  n’ont  que  faire  au  débat;  —  que  subordonner  l'effet  do  la  loi  à 
telle  on  telle  de  ces  ciroon3tauco.s,  ce  serait  arbitrairement  ajouter 
à  son  texte  et  mécoiiiiaître  son  esprit;  —  qn’il  suffit  do  constater 
avec,  leprév  nu  liii-inê.iie  ,|u’il  n'a  point  restreint  son  .action  aux  cas 
isolés  ou  pressants^  qu’il  a  fait  œuvre  continue  de  médecin  en 

tenant  régiil  oremeiit  :i  .  nu  cabinet  de  ooiisultatioiis,  ouvert 

bi-l'iobdoiiiadairement  au  public;  et  qn’il  n’est  pourvu  ni  du  diplôme 
(le  doctinr  on  médecine,  ni  do  celui  d’officier  de  santé; 

Attendu  q((e  les  certificats  élogienx,  décer.iés  à  X...  par  ses 
m  dades  recomiaissant.s,  m  s.mt  pour  la  prévention  que  dos  charges 
nouvelles;  cjit’U  échot  au  procès  de  savoir  non  pis  comment  le  pré¬ 
venu  a  pratiqué  la  médecine,  mais  itiiupiem  nit  s’il  l’a  pratiquée,  et 
i|nQ  tout  est  ici  la  prouve  flagrante  du  délit,  jusqu’au  système  de  l(i 

Attendu  oiifln  que  le  tribimiil,  on  proclamant  l’innocuité  des 
rem'ides  Matteï,  dont  la  composition  eit  restée  incnnnii.i,  et  .en  ren¬ 
dant  hommage  à  l’application  saliiraire  qu’eu  aurait  iaita  le  pré¬ 
venu,  paraît  avoir  quelque  peu  franchi  le.s  limitas  da  sa  compétence  ; 

Attendu,  quant  andeiré  de  la  rosuoiisabiliié  pénale,  qu’il  y  a  lieu 
de  considérer,  eu  faveur  do  l’abbé  X  ..,  que  d’u.ie  part  ce  sont  ses 
propres  aveux  qui  constituent  les  charges  essentielles  de  la  pour¬ 
suite  et  qu’il  lia  à.iépoiidre,  en  présence  des  termes  de  l’assigna¬ 
tion,  que  d'  S  faits  qui  se  sont  passés  en  1894  et  relèvent  de  la  loi 
du  fO  novembre  1892;  que,  d’autre  part,  il  panait  n’avoir  point 
cberché  à  s’aitirar  la  clientèle,  —  qu’il  paraît  également  s’être 
ab'tenn  à  rordinain  de  traiter  à  domicile,  ou  par  correspondance; 
—  qu’étant  desservant  .4 . ,  il  a  liii-même  sollicité  de  ses  supé¬ 

rieurs  un  poste  pins  éloigné  de  Grenoble  pour  être  moins  assiégé 
par  les  malades;  —  qu’il  paraît  avoir  cédé  non  h  l’amour  du  lucre, 
mais  au  seiitinieiit  de  la  charité  et  à  l’attrait  de  l’art  médical;  — 
(in’il  .-'agit  d’niie  première  potir.siiite  et  qu’à  tous  égards  il  ooiiviont 
de  lui  accorder  le  bénéfice  de  l’article  463  du  Goda  pénal; 

Attendu,  sur  les  coiicln.sion8  on  dommages-intérêts,  que  la  preuve 
iitunt  faite  contrn  le  prévonn  d’nu  ex  -roice  illégal  de  la  médecine 

à . il  en  résulte  n’jcessairemeut  qu’un  oertiiin  préjudice  a  été 

causé  de  ce  chef  aux  médecins  diplômés  de  la  région,  et  dès  lors 
que  le  Syndicat  médical  du  Sud-Est,  lequel  comprend  cOs  derniers 
pour  bi  plupart,  est  tout  à  la  fois  recevable  et  fondé  à  .se  porter 
partie  civile  dans  l’instance;  —  qu’il  iinporre'  d’observer  dans 
l’évaliatioii  de  l'indomnité  qu’on  ne  peut  ici  tenir  compta  que  dos 
actes  de  me  leciiie  illégale  accomplis  en  1894  jus  ;u’aii  jour  de  la 
poursuite  et  qu’il  n’est  point  permis  do  les  considérer  iiidistincteaiont 
comme  autant  de  perto.s  .subies  par  les  membres  de  l’association,  les 
c  ioiits  lU)  l'abbé  X..,  étant  en  miiorité  d’anciens  liialades  pou. 
.sati  faits  do  la  l’aciilté  ot  (sii  quête  d  ■■  nouveau  et  d’extraordinaire  ; 

Attendu  que  la  Goiir  a  tous  les  éléiiienis  necessaires  pour  dôter- 
mi  ,er  la  mesnro  dans  laq  lolle  las  (jonclnsioiis  subsiaiaires  des 
demandeurs  sont  .fo-niées  ot  ebUïror  le  quanUim  du  la  répara'ion 
pécuniaire,  en  égard  aux  méduciiis  diplômés  que  le  Syndicat 
rcprésoiite  ; 


’ar  CHS  inotils; 

Joe  1  ire  l'abbé  X...  cmipablo  d’avoir,  à . .  en  1894,  exercé 

illegalemont  la  iiiédacino,  délit  prévu  et  puni  par  les  articles  16  et 
18  de  la  loi  du  30  novembre  1892;  vu  aus, si  l'article  27  da  ladite  loi, 
ensemble  l’artide  466  du  Gode  pmal; 

Gondamne  le  jirévonu  à  16  francs  d’amende  envers  l’Etat,  et  à 
2.0  francs  do  dommagHs-intérôcs  envers  la  société  du  Syndicat 
'  lical  (lu  8nd-Est,  représenté  par  le  Dr  Monta'/.,  sua  pré.sidout;  — 
. .  jondamiio,  on  outre,  ,à  tons  les  dépens  da  première  instance  ot 
(l’appel,  tant,  vis-à-vis  de  l’Etit  que  vis-avis  do  a  partie  civile; 
dit  toutefois  que  la  partie  civile  sera  tenue  dos  dépens  envers  le 
Très  ir,  sauf  son  r  iconrs.  Déboute  le  Syndicat  du  surplus  de  sa 
(lemande  contre  le  condamné,  ainsi  qin  de  ses  coiiclnsious  subsi¬ 
diaires  eu  prouve;  fixe  au  miniinum  la  durée  de  la  contrainte  par 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


•  iis.  —  OU«.  anuu.  ne  l'IMC.  OKa  AKTB  KT  MANUIfACTOKllB  et  bU.BÜlBSÛA' 
IS,  ras  Paul-Lelong.  —  M.  Baraasand  imp. 
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BULLETIN 


Au  sujet  de  la  réforme  du  concour.s 
de  rinternat. 

La  réforme  du  concours  de,  l’Internat  est  une  des 
(jiiestions  qui,  à  l’heure  actuelle,  préoccupent  le  plus 
Vivement  à  la  fois  les  étudiants  en  médecine,  le  corps 
médico-chirurgical  des  hôpitaux  et  l’administration  de 
l’Assistance  publique. 

Le  bulletin  que  mon  collègue  et  ami  lleclus  lui  a  con¬ 
sacré  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gasette  a  sufflsain- 
inent  montré  la  genèse  de  nos  préoccupations  communes 
pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’exposer  à  nouveau  les  incon¬ 
vénients  du  mode  de  concours  actuel. 

Si  nous  revenons  aujourd’hui  sur  ce  sujet,  c’est  que, 
dans  la  solution  d’une  question  aussi  embarrassante,  le 
concours  de  toutes  les  bonnes  volontés  est  nécessaire  et 
(jue  la  solution,  proposée  par  M.  Eeclus  nous  semble 
prêter  aux  critiques  les  plus  sérieuses. 

Etant  donné  qu’il  faut,  du  consentement  unanime,  res¬ 
treindre  la  durée  du  concours  devenu  impraticable  à  la 
fois  pour  les  juges  et  pour  les  candidats,  énervant  pour 
les  uns  et  pour  les  autres,  il  est  évident  qu’on  ne  peut 
arriver  à  ce  résultat  que  par  l’un  des  trois  procédés 
suivants  : 

Ou  bien  diminuer  le  nombre  des  épreuves  ; 

Ou  bien  modifier  le  mode  d’appréciation  de  celles-ci; 

Ou  bien  restreindre  le  nombre  des  candidats. 

On  ne  peut  songer  à  diminuer  le  nombre  des  épreuves  ; 
les  deux  épreuves  actuelles  ne  sont  pas  superflues  pour 
apprécier  la. valeur  intellectuelle  et  l’instruction  médi¬ 
cale  des  candidats.  Nous  avons  plus  d’une  fois  entendu 
ceux-ci  se  plaindre  de  jouer  seulement  sur  une  composi- 
lion  écrite  et  sur  une  dissertation  orale  toutes  leurs 
chances  de  succès. 

Hestent  les  deux  autres  systèmes.  M.  Reclus  conseille 
2»  SÉElB.  -  T.  XLII, 


des  mesures  dérivant  du  ’deuxiènie.  Nous  sommes,  pour 
notre  part,  d’avis  de  recourir  au  troisième. 

Pour  restreindre  la  durée  du  concours  eu  modifiant  le 
mode  d’appréciation  des  épreuves,  M.  Reclus  propose  de 
supprimer  la  lecture  publique  de  l’épreuve  écrite,  qui 
demande  à  elle  seule  plus  d'ê  trois  mois,  et  de  confier 
à  un  ou  plusieurs  examinateurs  le  soin  de  corriger  les 
copies  dans  le  silence  et  l’ombre  du  cabinet. 

Cette  mesure  est  grave;  il  y  a  lieu  de  craindre  —  et 
nous  avons  reçu  des  intéressés  la  confirmation  do  nos 
craintes  que  suffiraient,  d’ailleurs,  à  faire  naître  les  pro¬ 
testations  parfois  élevées,  bien  à  tort  croyons  nous,  sur 
les  résultats  du  Concours  général  des  lycées  —  il  y  a  lieu 
de  craindre,  disons-nous,  qu’un  jugement  rendu  dans  ces. 
conditions,  même  sur  des  compositions  anonymes,  ne 
soit  accueilli  avec  plus  de  défiance  qu’une  décision  prise, 
après  lecture  publique  des  compositions. 

Sans  compter  que  la  tâche  des  juges  chargés  de  lire 
les  compositions  sera  particulièrement  pénible,  la  calli-, 
graphie  n’étant  pas  plus  la  qualité  dominante  des  candi¬ 
dats  à  l’Internat  que  des  médecins. 

Où  prendra-t-on  les  «  professionnels  »  de  la  correc¬ 
tion  que  M.  Eeclus  voudrait  voir  chargés  de  ce  soin? 
Sera-ce  dans  le  corps  médico-chirurgical  des  hôpitaux, 
parmi  les  admissibles  au  Bureau  Central,  ou  instituera* 
t-on  un  nouveau  concours  pour  cette  cliarge  qui,  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  ne  sera  pas  une  sinécure? 

Ces  fonctions  seront-elles  annuelles  ou  à  vie?  dans  ce 
dernier  cas,  il  est  évident  qu’il  faudra  interdire  à  ces 
fonctionnaires  de  nouvelle  création  de  publier  aucun 
mémoire  et  de  faire  des  cours  môme  gratuits. 

Ne  peut-on  craindre  aussi  que  le  correcteur  n’ait  sur 
le  sujet  traité  des  idées  personnelles,  dont  il  voudra 
trouver  l’exposé  dans  chaque  copie,  faisant  preuve  d’un 
exclusivisme  dont  un  jury  est  préservé  par  le  fait  meme 
de  la  multiplicité  de  ses  membres? 

Toutes  ces  raisons  me  paraissent  plaider  contre  la 
mesure  proposée  et  soutenue  avec  talent  par  M.  Reclus., 

En  restreignant  le  nombre  des  candidats,  on  évite  tous 
les  inconvénients  précédents,  on  peut  ramener  le  con¬ 
cours  aux  proportions  qu’il  avait  il  y  a  quoique  dix  ans, 
le  terminer  dans  l’espace  do  trois  mois  environ,  et  on  le 
juge  suivant  le  modo  actuel,  mode  qui  n’a  jusqu’à  pré-- 
sent  jamais  soulevé  d’objections  sérieuses. 

Mais  comment  diminuer  le  nombre  dos  candidats? 

On  ne  saurait,  à  notre  avis,  songer  à  interdire  aux 
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t  internes  de  première  année  de  prendre  part  au  e,oncours, 
ainsi  que  nous  l’avons  entendu  proposer  :  ce  serait 
fermer  complètement  aux  internes  de  province  la  porte 
de  l'Internat  de  Paris,  et  reculer  d’un  an  la  nomination 
de  quelques  candidats  particulièrement  intelligents  et 
instruits,  sans  diminuer  notablement  le  nombre  total  des 
concurrents. 

Le  seul  moyen  pratique  et  juste  pour  diminuer  le 
nombre  des  candidats  à  l’Internat  est,  à  notre  sens,  de 
faire  par  un  concours  antérieur  une  sélection  parmi  les 
externes,  en  un  mot  de  faire  précéder  le  concours  de 
l’Internat  d’un  concours  d’admissibilité. 

Il  ne  saurait  être  question  d’ajouter  un  nouveau 
concours  à  la  liste  dtijà  si  longue  de  ceux  qui  marquent 
les  divers  échelons  de  la  hiérarchie  médico-hospitalière  : 
l’auteur  d’une  pareille  proposition  serait  poursuivi  par  le 
remords  toute  sa  vie.  Mais  il  nous  semble  possible 
d’adapter  les  concours  actuels  <à  ce  nouveau  but,  et  cela 
de  la  façon  suivante  :  n’autoriser  à  se  présenter  au  con¬ 
cours  de  l’Internat  que  les  externes  compris  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  liste  de  nomination  à  l’Externat  (nous 
disons  première  moitié,  simplement  pour  donner  une 
formule  concrète  à  notre  proposition  ;  mais  il  convien¬ 
drait  de  rechercher,  chiffres  en  mains,  quelle  serait  la 
proportion  équitable  qui  ramènerait  le  nombre  des  can¬ 
didats  à  un  chiffre  raisonnable  :  nos  collègues  de  la  com¬ 
mission  chargée  de  Tétude  des  réformes  de  l’Internat 
parviendraient  tacilement  à  trouver  une  solution  satis¬ 
faisante  s’ils  se  ralliaient  à  notre  avis). 

On  peut  objecter  à  notre  proposition  que  les  étudiants 
en  médecine  joueraient  sur  un  seul  concours  toutes  leurs 
chances  de  se  présenter  à  l’Internat.  Rien  n’empêcherait 
d’autoriser  ceux  qui  ne  sont  pas  classés  dans  la  première 
partie  de  la  liste  à  se  présenter  une  deuxième  fois  au 
concours  de  l’Externat  pour  conquérir  l’admissibilité  au 
concours  do  l’Internat  (1). 

La  mesure  que  nous  proposons  nous  semble  facile  à 
appliquer,  elle  ne  modifierait  aucun  des  rouages  du 
mécanisme  déjà  compliqué,  mais  jusqu’à  preuve  con¬ 
traire  indispensable,  de  nos  concours. 

Elle  aurait,  en  outre,  l’avantage  d’exciter  l’émulation 
des  candidats  à  l’Externat  :  la  valeur  du  concours  serait 
accrue,  nos  externes  seraient  plus  instruits,  et  les 
connaissances  qu’ils  auraient  acquises  en  se  préparant 
à  l’Externat  constitueraient  un  fonds  plus  important 
dans  leur  bagage  de  candidats  à  l’Internat. 

Mais  surtout,  —  et  c’est  là  ce  qui  nous  a  engagé  à  la 
liroposer,  —  elle  nous  paraît  absolument  équitable. 

Georges  Thibierge. 


(L  Si  011  craign.'iit  de  surcharger,  par  ces  récidivistes,  le  concours 
de  l’Externat  et  d’on  prolonger  outre  mesure  la  durée,  —  qui  du 
reste  est  déjà  actuolloinent  presque  aus.si  longue  que  celle  du  con¬ 
cours  do  l’Internat  et  aiipollora  également  une  réforme  —  on  pour¬ 
rait  faire  fonctionner  simultanément  deux  jurys  chargés  de  juger 
l’un  l’éprouve  d'anatomie,  l’autre  l’épreuve  de  patlmlogie. 

On  diminuerait  également  le  nombre  des  candidats  à  l'Externat 
en  portant  la  durée  dt'S  fonctions  des  externes  à  quatre  ans,  sans 
faculté  do  se  représenter  au  concours  à  l’expiration  do  cette  période  : 
nous  avons  déjà,  en  nous  basant  sur  d’autres  arguments,  préconisé 
cette  mesure  dans  un  rapport  à  l’Association  des  internes. 


\  Képonse. 

Je  désire  répondre  sur  l’heure  aux  objections  que  mon 
[  collègue  et  ami  M.  Thibierge  soulève  contre  mon  projet 
de  réforme  du  concours  de  l’Internat. 

«  Il  y  a  lieu  de  craindre,  nous  dit-il  en  substance,  que 
le  jugement  rendu  par  les  correeteurs  sur  les  composi¬ 
tions,  môme  anonymes,  ne  soit  accueilli  avec  plus  de 
défiance  qu’une  décision  prise  après  lecture  publique 
des  compositions.  »Plus  de  défiance  !...  lachose  est  vrai¬ 
ment  impossible  et  les  candidats  affirment  que  le  con¬ 
cours,  dans  sa  forme  actuelle,  obéit  à  une  foule  de  consi¬ 
dérations  parmi  lesquelles  la  valeur  des  épreuves  ne 
tient  que  la  moindre  place.  Ils  vont  jusqu’à  prétendre  que 
la  présence  de  certains  favoris  a  pu  provoquer  l’éléva¬ 
tion  ou  l’abaissement  systématique  des  points  non  pas 
seulement  d’une  même  séance,  mais  de  toute  une  fin 
de  concours.  Vous  n’en  croyez  rien,  ni  moi  non  plus, 
mais  je  maintiens  qu’aucun  système  ne  pourrait  être  aussi 
décrié  que  le  système  actuel. 

Avec  le  système  de  l’anonymat  des  copies,  les  juges, 
pour  se  laisser  «  influencer  »,  devraient  être  vraiment 
malhonnêtes.  Admettez-vous  qu’un  candidat  dise  au 
juge,  ou  vous  fasse  dire,  à  quelle  phrase,  à  quel  signe 
on  reconnaîtra,  sa  composition?  Admettez-vous  surtout 
que  cotte  infi’action,  s’il  s’en  rendait  ooupable,  puisse 
lui  être  utile  et  se  traduire  par  une  meilleure  note?  C’est 
au  Bureau  central,  non  dans  les  maisons  centrales,  que 
les  correcteurs  seront  choisis.  Il  y  a  des  degrés  dans  les 
compromissions  de  conscience  et  cette  dernière  révol¬ 
terait  les  moins  délicats .  Et  puis  à  quoi  cela  servirait-il 
d'avoir  «  corrompu  »  un  juge  ?  ce  sont  les  deux  ou  trois 
correcteurs  qu’il  faudrait  «  acheter  »  et  j’ose  croire  que 
ce  serait  trop  cher  !  De  pareils  soupçons  sont  absurdes  : 
il  suffit  de  les  énoncer  nettement  pour  les  voir  s’éva¬ 
nouir. 

«  Mais,  ajoute  M.  Thibierge,  la  tâehe  des  juges  sera 
particulièrement  pénible,  la  calligraphie  n’étant  pas  la 
qualité  dominante  des  candidats  à  l’Internat.  »  C’est 
exact,  mais  lorsqu’on  sauj'a  que,  pour  être  élu,  il  faut 
écrire  lisiblement,  on  écrira  lisiblement.  Dans  les  seize 
cents  candidats  à  l’Ecole  polytechnique  ou  à  Saint-Cyr, 
il  y  a  autant  de  mauvaises  écritures  que  dans  les  cinq 
cents  candidats  à  l’Internat.  Dites-moi  combien  de  com¬ 
positions  sont  exclues  pour  n’avoir  pu  être  déchiffrées? 
On  «  s’appliquera  »  et  voilà  tout.  Ceux  d’entre  nous  dont 
les  écritures  sont  déplorables  —  et  je  suis,  hélas!  de  ce 
nombre  —  ont  bien  su  remettre  des  copies  lisibles  aux 
correcteurs  du  concours  général  et  du  baccalauréat. 

«  Où  prendrait-on  les  professionnels  de  la  correc¬ 
tion?  »  Mais  il  n’y  a  pas  de  ces  professionnels-là  dans 
mon  système  et  M.  Thibierge  m’a  mal  lu.  Les  correc¬ 
teurs  seront  choisis  parmi  nous  et  pourront  être  tirés  au 
sort  —  c’est  à  la  Commission  d’étudier  tous  ces  détails  — 
les  correcteurs  d’anatomie  parmi  les  chirurgiens  du 
Bureau  central,  anciens  prosecteurs  de  la  Faculté  ou  des 
hôpitaux  ;  les  correcteurs  de  pathologie  externe  parmi 
les  chirurgiens  du  Bureau  central,  quels  qu’ils  soient; 
les  correcteurs  de  pathologie  interne,  parmi  les  méde¬ 
cins  du  Bureau  central.  La  compétence  de  tous  ces  juges 
est  incontestable,  et  comme  il  y  aura  plusieurs  correc¬ 
teurs  —  deux  ou  trois  pour  la  même  copie  —  on  n’aura 
pas  plus  que  maintenant  à  craindre  «  l’exclusivisme  » 
dicté  par  les  idées  et  les  travaux  «  personnels  ». 
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Les  correcteurs  voudront-ils  s’astreindre  à  cette  dure 
besogne  ?  Oui,  car  elle  ne  sera  pas  supérieure  à  celle 
dont  ils  sont  chargés  actuellement.  Les  sept  juges 
siègent  pendant  les  soixante  séances  de  la  lecture  de 
l'oral,  à  raison  de  trois  heures  à  peu  près  par  séance,  ce 
qui  fait  un  total  de  cent  quatre-vingts  heures.  Il  n’en 
faudra  pas  plus  pour  lire  soi-même  sa  série  de  copies, 
ür,  on  pourra  choisir  son  temps,  ce  qui  est  un  avantage, 
et  ce  dur  labeur  sera  généreusement  rémunéré.  La 
lecture  des  copies  du  concours  actuel  coûtera  cette  année 
à  l’Assistance  publique  4,200  francs  —  60  séances  à 
70  francs  chacune  ;  —  qu’elle  conserve  ce  budget  aux 
correcteurs,  et  l’on  verra  qu’il  y  a  tout  bénéfice  à  cetie 
réforme  qui  semble  effaroucher  un  si  grand  nombre  de 
nos  collègues. 

Donc,  avec  notre  système,  on  aura  un  concours  très 
rapide,  bien  que  les  épreuves  soient  fortifiées.  Par  sur¬ 
croît,  il  sera  plus  juste  et  les  juges  en  seront  plus  compé¬ 
tents.  Notre  projet  n’est-il  pas  absolument  supérieur  à 
celui  que  propose  M.  Thibierge,  qui  fait  dépendre  l’admis¬ 
sibilité  à  l’Internat  de  la  place  conquise  au  précédent 
concours  de  l’Externat  !  Mais  y  songe-t-on!...  l’Externat 
est  un  concours  oral,  et  l’on  sait  l’infériorité,  comme 
moyen  probatoire,  des  épreuves  orales  sur  les  épreuves 
écrites.  Et  puis  lisez  la  listedes  externes  reçus  à  l’Internat, 
et  voyez  si  un  très  grand  nombre  ne  sont  pas  nommés  que 
votre  proposition  aurait  exclus  du  concours,  —  ils  étaient 
bel  et  bien  dans  la  seconde  moitié  des  admis.  J’ajoute 
qu’on  reçoit  maintenant  plus  de  trois  cents  externes  par 
année;  nous  aurions  donc  cent  cinquante  admissibles  à 
l’Internat  qui,!pour  les  trois  années,  nous  donneraient  un 
total  de  quatre  cent  cinquante  candidats...  et  la  réforme 
aurait  échoué  :  le  concours  resterait  aussi  long! 

Paul  Reclus. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’importance  des  douleurs  irradiées  et  des 
douleurs  à  distance  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic  du  cancer,  par  le  D>'  J.  L.  Paitke,  prosceteur 
des  hôpitaux. 

Les  malades  atteints  de  cancer  souffrent  souvent  de 
douleurs  d’un  caractère  particulier  et  qui  méritent  une 
étude  approfondie.  En  effet,  si  le  cancéreux  souffre  de 
sa  tumeur,  il  ne  souffre  pas  toujours  dans  sa  tumeur.  Il 
y  a  dans  le  cancer  des  douleurs  intrinsèques,  qui  ont 
leur  centre  dans  le  foyer  malade,  et  des  douleurs  extrin¬ 
sèques,  qui  siègent  plus  ou  moins  loin,  rayonnent  sou¬ 
vent  à  de  longues  distances,  parfois  même  apparaissent 
en  un  point  isolé,  loin  de  tout  mal,  alors  que  le  foyer 
morbide  reste  lui-même  tout  à  fait  indolent. 

Ces  deux  catégories  de  douleurs,  qui,  du  reste,  ne  peu¬ 
vent  être  absolument  séparées,  de  nombreux  cas  restant, 
ici  comme  partout,  sur  la  limite  assez  vague  et  assez  arbi¬ 
traire  qui  les  divise,  ces  deux  catégories  de  douleurs,  dis- 
je,  n’ont  pas,  tant  s  en  faut,  une  importance  égale.  Los  dou¬ 
leurs  intrinsèques  sont  loin  de  présenter  le  même  intérêt 
que  les  douleurs  extrinsèques.  Celles  <;i  sont  en  général 
plus  fixes,  plus  constantes,  mieux  déterminées,  si  bien 
que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  elles  peuvent  sinon 
devenir  pathognomoniques,  au  moins  fournir  de  bons 
éléments  d’appréciation  pour  un  diagnostic  délicat.  Tel 


est,  par  exemple,  le  cas  des  douleurs  d’oreille  qui  accom¬ 
pagnent  si  souvent  le  cancer  de  la  langue. 

Toute  douleur  est  extrinsèque  qui  siège  ou  semble 
siéger  en  un  point  autre  que  celui  où  gît  réellement  le 
mal.  Ce  point  peut  d’ailleurs  être  éloigné  du  néoplasme 
ou  rester  avec  lui  en  relation  directe.  Aussi  peut-on  et 
doit-on  distinguer,  dans  cette  classe  de  douleurs,  deux 
catégories  fondamentales:  les  douleurs  irradiées,  qui 
gardent  encore,  pour  ainsi  dire,  un  point  de  contact  avec 
la  tumeur,  et  les  douleurs  h  distance,  qui,  bien  qu’ayant 
dans  le  néoplasme  leur  cause  originelle,  en  paraissent 
néanmoins  tout  à  fait  indépendantes. 

Ces  classifications  simples  et  commodes  n’ont,  bien 
entendu,  rien  d’absolument  fixe,  et  nombreux  sont, 
comme  toujours  en  médecine,  les  cas  limites  qui  rentrent 
à  la  fois  dans  les  deux  groupes  et  sont  à  peu  près  impos¬ 
sibles  à  classer  dans  aucun. 

Il  en  est  de  même  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs 
ne  sont  ni  intrinsèques,  ni  extrinsèques,  au  moins  exclu¬ 
sivement,  mais  peuvent  à  la  fois  recevoir  l’une  et  l’autre 
épithète. 

Dans  un  cancer  de  l’utérus,  par  exemple,  la  malade, 
souffrant  au  milieu  du  bas-ventre,  sentira  sa  douleur  se 
prolonger  sans  arrêt,  sans  relâche,  et  sans  ligne  de  démar¬ 
cation,  jusqu’au  sacrum  et  jusqu’au  périnée.  Il  lui  sera 
impossible  de  désigner  un  point  intermédiaire  au  niveau 
duquel  elle  ne  souffre  pas.  Elle  ne  sentira  d’ailleurs  de 
souffrances  en  aucun  autre  point.  Il  est  bien  évident  que, 
dans  ce  cas,  cette  douleur  indivisible  dans  tous  ses  pro¬ 
longements,  dans  toutes  ses  irradiations,  est  intrinsèque 
par  le  point  qui  siège  à  l’hypogastre,  extrinsèque  par 
celui  qui  siège  au  niveau  du  sacrum  ou  bien  du  périnée. 

Une  douleur  irradiée  peut  quelquefois  être  très  faible 
sur  la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  et  présenter 
ensuite,  en  un  point  assez  éloigné  du  néoplasme,  centre 
de  la  souffrance,  une  intensité  très  violente,  un  véri¬ 
table  point  névralgique,  dirai-je  par  analogie  avec  les 
névralgies  banales,  suffisant  pour  effacer,  ou  plutôt  pour 
masquer  la  sensibilité  sur  tout  le  trajet  douloureux.  Un 
examen  très  attentif  peut  seul  empêcher  de  confondre 
cette  irradiation  douloureuse  avec  une  douleur  à  dis¬ 
tance,  erreur  qui  n’a  d’importance  qu’au  point  de  vue 
particulier  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Mais,  en  faisant  la  part  de  ces  nombreuses  exceptions, 
il  n’en  est  pas  moins  évident  que  dans  un  très  grand 
nombre  de  tumeurs  on  constate  des  douleurs  extrin¬ 
sèques  qui  irradient  plus  ou  moins  loin,  ou  qui,  dans 
des  cas  moins  fréquents,  peuvent  siéger  à  grande  dis¬ 
tance  du  mat  et  paraître  sans  rapports  avec  lui. 

Quant  à  la  cause  de  ces  douleurs,  elle  est  facile  à  devi¬ 
ner.  Il  s’agit  toujours  de  compression  et  d’envahissement 
des  cordons  nerveux  qui  courent  dans  le  voisinage  de  la 
tumeur. 

Des  phénomènes  histologiques  qui  accompagnent 
l’envahissement  du  nerf,  de  la  diffusion  des  cellules 
malignes  dans  le  périnèvre,  puis  dans  les  interstices 
conjonctifs  qui  séparent  les  tubes  nerveux,  des  compres¬ 
sions,  des  déchirures,  des  désordres  divers  qui  en  résul¬ 
tent,  je  ne  dirai  rien.  Au  reste,  les  travaux  sont  nom¬ 
breux  qui  traitent  de  ce  point  tout  particulier  de  la 
pathologie  du  cancer.  Ce  sont  des  faits  trop  bien  étudiés 
par  Cornil  (1),  par  Colomiati  (2),  par  Poiusot  (.6),  par 
Pilliet  (4),  pour  que  je  ne  me  fosse  pas  un  devoir  de 

(1)  OoRNiL  {Journ.  anal,  etphys.,  1804,  p.  183). 

(2)  OoLo.\nATi  (Difusion  des  tum.  mal.  le  long  des  gaines  ner¬ 
veuses,  1876). 

(3)  PoiNsoT  IDict.  mid.  et  chir.  prat,,  XIII,  682). 

(4)  PiLi.TET  {Bull,  Soc.  anat.,  1888,  p.  585). 
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renvoyer,  pour  l’étude  de  ces  phénomènes,  à  ceux 
mêmes  qui  les  ont  décrits.  lilais  je  serai  moins  bref  dans 
rexainen  des  principaux  phénomènes  cliniciues  et  patho- 
lof^iques  qui  accompa^^nent  l’apparition  et  le  développe¬ 
ment  do  ces  douleurs. 

Les  nerfs,  on  le  sait,  possèdent  cotte  propriété  particu¬ 
lière  due  sans  doute  A  leur  texture  anatomique  qui  fait 
du  cylindraxe  un  cordon  capable  de  vibrer  et  de  réagir 
dans  toute  son  étendue  sous  l’infiuenco  de  l’excitation  la 
plus  légère  appliquée  on  un  de  ses  points,  les  nerfs,  dis- 
je,  possèdent  cotte  propriété  de  retentir  douloureusement 
jusqu’à  leur  extrémité,  lorsqu’ils  sont  lésés  sur  quelque 
point  de  leur  parcours,  et  il  n’est  personne  qui  n’ait 
ressenti  les  douleurs  irradiées  que  fait  naître  tout  le  long 
du  bord  interne  do  l’avant-bras  et  jusqu’à  l’extrémité  du 
petit  doigt,  un  choc  un  peu  violent  sur  le  nerf  cubital  à 
son  passage  en  arrière  do  l’épitrochlée.  Les  cordons 
nerveux  conservent  même  cotte  facullé  pendant  un 
temps  souvent  fort  long,  et  personne  n'ignore  l’histoire 
de  ces  amputés  qui,  rapportant  instinctivement  à  l’extré¬ 
mité  du  nerf  sectionné  les  chocs  et  les  violences  qu’il 
peut  subir  dans  leur  moignon,  se  plaignent  de  leur  talon 
ou  de  leur  main  après  une  amputation  de  la  cuisse  ou 
la  perte  do  leur  avant-bras. 

■  Il  n’est  donc  pas  étonnant,  lorsque  la  tumeur  vient  se 
mettre  en  contaet  avec  un  filet  nerveux  et  le  comprime, 
ou  l’envahit,  de  voir  la  douleur  se  prolonger  sur  tout  le 
trajet  de  ce  nerf  et  se  localiser  ainsi  plus  ou  moins  loin 
du  foyer  malado. 

•  Oes  irradiations  douloureuses  peuvent  être  simples  ou 
multiples,  précoces  ou  tardives.  Elles  sont  malheureuse¬ 
ment  presque  toujours  multiples,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  cancers  viscéraux  et,  en  particulier,  du  cancer  utérin. 

•  On  sait,  on  effet,  quels  inextricables  plexus  nerveux 
viennent  enlacer  les  organes  de  l’abdomen  et  du  petit 
bassin  de  leurs  innombrables  ramifications.  De  chaque 
point  de  ce  réseau  rayonnent  des  filets  qui  vont  dans 
tous  les  sens  et  s’anastomosent  partout  avec  des  ramus- 
cules  partis  d’un  autre  point,  où  ils  se  sont  déjà  rencon¬ 
trés  avec  d'autres.  Comment  donc,  dans  ce  labyrinthe 
nerveux,  les  ondulations  douloureuses  ne  se  propage¬ 
raient-elles  pas  de  tous  les  côtés  à  la  fois?  Et  c’est  ainsi 
que  dans  le  cancer  utérin,  la  malade  se  plaint  plus 
encore  que  des  douleurs  dans  l’utérus  lüi-môme  ■ —  dou¬ 
leurs  qu’on  peut  considérer  comme  localisées  à  cet 
organe  lorsque  la  malade  les  accuse  à  la  partie  profonde 
et  médiane  de  l’hypogastre  ■ —  d’élancements  plus  ou 
moins  violents  dans  larégion  lombaire,  du  côté  des  fosses 
iliaques,  du  périnée,  des  fesses  ou  des  cuisses.  La  scia¬ 
tique  double  n’est  pas  rare  et  elle  peut  certaine¬ 
ment  exister,  au  cours  do  ce  long  martyre,  sans  qu’il  y 
ait  compression  notable  ou  envahissement  apparent  du 
plexus  sacré.  Mais  les  filets  péri-utérins  sont  malades, 
envahis,  constamment  irrités.  Ils  réagissent  douloureu¬ 
sement  et  communiquent  leur  ébranlement  au  nerf 
sciatique  par  les  anastomoses  importantes  qui  du  plexus 
hypogastrique  vont  au  plexus  sacré.  Avec  le  plexus 
lombo-aortique,  les  plexus  ovariens,  hémorrhoïdaires  et 
périnéaux,  mêmes  anastomoses,  mêmes  douleurs  com¬ 
munes,  passant  de  l’une  à  l’autre  ou  môme  s’étendant  de 
tous  les  côtés  à  la  fois. 

Dans  la  langue  envahie  par  l’épithélioma,  les  douleurs 
rayonnent  en  divers  ])oints  de  la  sphère  du  trijumeau. 
L’ii’ritation,  transmise  par  le  nerf  maxillaire  inférieur, 
peut  refluer,  pour  ainsi  dire,  par  les  autres  branches 
nerveuses,  et  provoquer  de  violentes  douleurs  dans  la 
mâchoire  supérieure,  dans  la  zone  orbitaire  et  jusque 
dans  la  moitié  tout  entière  du  crâne  et  do  la  face. 

Il  est  cependant  ici  un  point  particulier,  assez  fi’ap- 
pant,  assez  constant  pour  avoir  à  lui  seul  suscité  de  nom¬ 


breux  travaux,  et  que  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence, 
car  c’est  un  des  plus  magnifiques  exemples  de  douleurs 
irradiées  qu’il  soit  possible  de  citer  —  c’est  la  douleur 
d’oreille,  qui  peut  d’ailleurs  exister  seule,  à  l’exclusion 
do  toute  autre  douleur,  offrant  ainsi  un  non  moins 
bel  exemple  de  douleur  à  distance.  Tous  les  auteurs 
trouvent  l’explication  de  cette  douleur  dans  la  présence 
de  la  corde  du  tympan  qui,  passant  dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane,  va  se  rendre  aux  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue.  Pour  les  néoplasmes  du  tiers  postérieur, 
on  invoque  alors  le  glosso-pharygien  et  le  filet  de 
Jacobson,  qui  va  s’épanouir  au  milieu  de  l’oreille 
moyenne  sur  le  sommet  du  promontoire.  Il  faut  bien  se 
contenter  de  cette  explication  faute  d’en  trouver  une 
meilleure  et  cependant  elle  ne  peut  s’accorder  avec  la 
théorie  généralement  acceptée  qui  fait  du  glosso-pharyn- 
gien  et  de  la  corde  du  tympan  des  nerfs  de  sensibilité 
spéciale,  purement  gustative,  incapables  par  conséquent 
de  transmettre  au  cerveau  des  sensations  exclusivement 
douloureuses.  D’ailleurs,  il  s’agit  peut-être  ici  d’une  dou¬ 
leur  plus  profonde, siégeant  au  niveau  du  trou  ovale  ou 
même  du  ganglion  de  G-asser,  à  la  racine  même  du  nerf 
maxillaire  inférieur.  C’est  seulement  faute  dé  pouvoir 
mieux  localiser  leur  douleur  que  les  malades  la  placeraient 
au  niveau  do  la  partie  profonde  de  l’oreille,  fort  rap¬ 
prochée  d’ailleurs  du  trou  ovale  et  plus  rapprochée 
encore  du  ganglion  de  Gasser.  J’avoue  que  cette  expli¬ 
cation,  que  je  donne  pour  ce  qu’elle  vaut,  me  paraîtrait 
plus  rationnelle  et  plus  conforme  à  tout  ce  que  nous  con¬ 
naissons  sur  la  physiologie  des  nerfs  sensitifs  de  la 
langue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  douleur  existe,  elle  est  fré¬ 
quente,  indéniable,  et,  d’après  Ilichard  (1),  elle  serait 
presque  toujours  brusque,  vive,  spontanée,  appai’aissant 
surtout  la  nuit,  lorsque  le  malade  est  couché,  et  siégeant 
exactement  au  fond  du  conduit  auditif.  Je  ne  pense  pas 
qu’il  y  ait,  dans  l’histoire  des  néoplasmes,  d’exemple 
d’une  douleur  irradiée  ou  d’une  douleur  à  distance,  — 
nous  avons  vu  qu’elle  pouvait  revêtir  ces  deux  caractères 
—  plus  nette,  plus  précise,  et  mieux  localisée. 

Dans  le  cancer  du  sein,  les  anastomoses  nerveuses 
sont  moins  nombreuses  qu’autour  de  l’utérus  et  les 
douleurs  ne  présentent  point  d’irradiations  aussi  variées. 
Les  filets  nerveux  qui  se  rendent  à  la  mamelle  viennent 
des  nerfs  intercostaux,  et,  d’autre  part,  on  trouve,  par¬ 
tant  de  ces  mêmes  nerfs  intercostaux,  des  filets  per¬ 
forants  qui  vont  s’anastomoser  avec  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  avec  le  brachial  cutané  interne  en  particulier. 
Il  y  a  donc  là  une  sorte  de  chaîne  nerveuse  que  suit 
quelquefois  la  douleur,  et  il  n’est  pas  rare,  dans  le 
cancer  du  sein  arrivé  à  un  certain  âge,  de  voir  apparaître 
des  douleurs  intercostales  souvent  très  vives,  à  caractère 
névralgique,  et  de  constater  en  outre  des  irradiations  plus 
ou  moins  violentes  qui  s’étendent  jusque  vers  le  coude, 
et  môme  plus  loin  vers  le  côté  interne  de  l’avant-bras 
correspondant. 

Mais,  à  la  vérité,  il  existe,  et  bien  plus  haut  fréquem¬ 
ment,  des  douleurs  dans  le  bras  qui  peuvent,  elles,  des¬ 
cendre  jusqu’à  la  main,  jusqu’au  petit  doigt,  et  envahir 
le  membre  supérieur  tout  entier.  Elles  font  leur  apparij 
tion  lorsque  le  plexus  brachial  lui-même  est  attaqué 
directement  par  la  tumeur,  ou  plutôt  par  les  ganglions 
infectés  qui  deviennent,  à  leur  tour,  un  centre  d’infec¬ 
tion.  On  trouve  souvent,  en  effet,  dans  le  creux  de  l’ais¬ 
selle  des  ganglions  dégénérés,  réunis  les  uns  aux  autres, 
durs,  adhérents  à  la  peau  et  à  tous  les  tissus,  étouffant 
tout  ce  qu’ils  rencontrent,  vaisseaux  et  nerfs,  et  pouvant 

(t)  Richaud.  De  la  douleur  d'oreille  dans  les  affections  de  la 
langue.  Th.  de  Paris,  1878. 
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provoquer  alors  de  terribles  douleurs  dans  la  sphère  du 
plexus  brachial,  douleurs  qui  sont  bien,  elles,  le  type  des 
douleurs  irradiées. 

Et  c’est  là,  je  n’y  saurais  trop  insister,  un  point  de  la 
plus  haute  importance,  ües  irradiations  à  longue  dis¬ 
tance,  ces  grandes  douleurs  qui  courent  tout  le  long 
d’un  membre,  n’apparaissent  guère  que  lorsque  de  gros 
troncs  nerveux,  des  troncs  fondamentaux,  sont  envahis 
par  le  cancer. 

Or  le  cancer  naît,  d’ordinaire,  dans  des  organes  glan¬ 
dulaires,  dans  des  tissus  épithéliaux  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  situés,  mais,  en  général,  hors  de  la  route  sui¬ 
vie  par  les  troncs  et  les  filets  nerveux  qui  sortent  de  la 
moelle  pour  gagner,  en  s’accolant  aux  vaisseaux,  la 
racine  des  membres. 

Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  suivent, 
au  contraire,  la  même  voie  et  se  trouvent  le  long  de  ces 
nerfs,  parfois  même  entourés  par  eux.  Si  le  cancer  est 
presque,  toujours  éloigné,  les  ganglions  sont,  eux,  au 
premier  rang  pour  irriter,  pour  envahir,  parfois  même 
pour  détruire  les  nerfs.  Dans  ces  conditions,  une  irra¬ 
diation  douloureuse  doit  être  bien  souvent  le  premier 
indice  d’un  envahissement  ganglionnaire  impossible  à 
apprécier  directement.  On  conçoit  de  quelle  importance 
peut  être  pour  le  prono.stic  et  pour  la  conduite  à  tenir  la 
première  constatation  d’une  de  ces  douleurs.  C’est  la 
marque  certaine  d’une  infiltration  ganglionnaire  de  trop 
faible  importance  encore  pour  qu’il  soit  possible  de  la 
constater  par  l’exploration  la  plus  attentive. 

La  chose  est  claire  et  bien  facile  à  vérifier  pour  le 
cancer  du  sein  où  tout  se  passe  à  ciel  ouvert,  mais  elle 
devient  plus  ardue  dans  les  cancers  profonds,  dans  le  can¬ 
cer  de  l’utérus  entre  autres.  Ici  aussi,  les  ganglions  sont 
envahis  et  dégénérés,  on  ne  le  sait  que  trop  ;  mais,  préci¬ 
sément  à  cause  de  la  distribution  des  nerfs  autour  de  la 
tumeur,  à  cause  des  multiples  irradiations  que  présen¬ 
tent  les  douleurs  qu’elle  provoque,  il  est  bien  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire,  dans  ces  dou¬ 
leurs,  la  part  qui  revient  au  néoplasme  et  celle  qui  appar¬ 
tient  aux  ganglions,  et  par  conséquent  d’établir  sur  des 
bases  aussi  incertaines  des  indications  opératoires  ou 
,j.  hérapoutiques  ayant  quelque  valeur. 

Un  point  cependant  semble  se  dégager  de  toutes  ces 
considérations  :  plus  les  douleurs  irradiées  sont  précoces, 
plus  prompts  sont  les  progrès  du  mal,  et  je  crois  que  l’on 
peut  accepter  comme  loi  cette  simple  proposition  ;  Tout 
cancer  dans  lequel  les  irradiations  douloureuses  com¬ 
mencent  à  se  faire  sentir  est  un  cancer  dans  lequel  les 
cellules  malignes  ont  rompu  leurs  barrières,  et  qui,  si  on 
l’opère,  est  marqué  pour  la  récidive. 

La  douleur  à  distance  peut  n’être  qu’une  des  formes 
de  la  douleur  irradiée,  la  souffrance  se  localisant  à  cer¬ 
tains  points  où  elle  apparaît  plus  vive  sous  l'infiuence  do 
quoique  cause  extérieure,  comme  un  choc  ou  une  pres- 

II  se  passe  ici  des  phénomènes  identiques  à  ceux  que 
l’on  rencontre  dans  les  névralgies,  où  l’on  trouve  sur 
le  trajet  d’un  nerf  malade  une  série  de  points  plus  spé¬ 
cialement  douloureux,  les  points  névralgiques,  qu’ex¬ 
plique  en  général  quelque  disposition  anatomique  pajrti- 
cnlière.  Parfois  la  douleur  au  point  névralgique  peut  être 
assez  violente  pour  annihiler  la  douleur  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  du  nerf  affecté,  et  il  se  produit  alors,  au  moins  en 
apparence,  une  douleur  à  distance  qui  semble  siéger  loin 
du  foyer  malade,  bien  qu’elle  ait,  en  réalité,  son  origine 
au  soin  de  ce  dernier.  C’est  là  un  point  qu'il  faut  con¬ 
naître,  mais  qui  n’offre,  au  point  de  vue  pratique,  qu’un 
intérêt  très  relatif.  ; 

II  en  est  autrement  de  la  véritable  douleur  à  distance'. 
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de  celle  qui  se  fait  sentir  loin  du  foyer  du  mal,  ou  tou^ 
au  moins  du  foyer  primitif,  en  un  point  quelconque  du 
corps  et  indépendamment  de  toute  connexion  nerveuse. 

Une  femme  est,  par  exemple,  atteinte  d’un  cancer  du 
soin  qui  évolue  de  façon  naturelle,  quand,  tout  à  coup, 
elle  ressent  une  douleur  dans  la  colonne  vertélmalo,  dans 
les  parties  profondes  de  la  cuisse,  eu  un  point  quelconque, 
■en  un  mot.  Cette  douleur  peut,  elle-même,  présenter 
un  caractère  quelconque,  —  il  n’importe.  Elle  se  montre 
souvent  sous  la  forme  névralgique,  et  ce  sera,  par 
exemple,  une  sciatique  double.  Au  premier  abord,  il 
semble  n'y  avoir  aucune  relation  entre  la  douleur  qui 
surgit  et  la  tumeur  qu’on  connaissait  depuis  longtemps 
et  qui  pouvait  du  reste  ne  se  traduire  localement  par 
aucune  souffrance.  Et  cependant  il  n’y  a,  entre  les  deux, 
rien  moins  qu’un  rapport  de  cause  à  effet.  La  douleur, 
la  sciatique  double,  puisque  c’est  elle  que  j’ai  choisie  pour 
exemple,  est  causée  par  le  développement  d’une  tumeur 
nouvelle  qu’elle  vient  révéler.  Celle-ci,  fille  de  la  pre¬ 
mière  maintenant  généralisée,  bien  qu’elle  puisse  encore 
être  et  paraître  fort  petite,  sera  née  au  niveau  de  la 
moelle,  dans  les  méninges  rachidiennes,  dans  le  tissu 
spongieux  des  corps  vertébraux,  partout  enfin  où  aura 
pu  pénétrer,  roulant  dans  les  vaisseaux  au  hasard  du  tor¬ 
rent  sanguin,  la  parcelle  infectée,  la  cellule  maligne,  qui, 
détachée  du  néoplasme,  ira  greffer  ailleurs  le  cancer  pri¬ 
mitif.  En  se  multipliant  dans  ce  nouveau  tissu,  elle  de¬ 
vient  le  centre  d’une  tumeur  nouvelle  qui  grandit  à  son 
tour  et,  rencontrant  la  moelle,  peut  provoquer,  avec 
1;  mille  autres  troubles,  la  sciatique  qui  donne  l’éveil. 

La  tumeur  secondaire  apportée  par  le  sang  peut  se 
I  montrer  partout,  puisque  partout  il  y  a  des  capillaires  où 
pourra  s’arrêter  le  fragment  embolique  détaché  du  foyer 
■  primitif  qui  lui  donne  naissance,  dans  la  peau,  dans  les 
muscles,  les  os  ou  les  viscères. 

Il  est  vrai  que,  presque  toujours,  comme  la  tumeur 
primitive,  elle  s’installe  insidieusement  et  sans  douleur 
aucune,  témoin  une  malade  que  j’ai  vue  et  qui  fut  portée 
à  l’hôpital  avec  une  fracture  spontanée  du  fémur  et  qui, 
depuis  cinq  ans,  présentait  un  cancer  indolent  qui  luj 
rongeait  le  sein.  Mais  enfin,  lorsque  la  douleur  apparaît, 
après  un  certain  temps  d’évolution  sournoise,  encore 
faut-il  savoir  à  quoi  l’attribuer. 

Lorsqu’elle  n’apparaît  pas,  il  faut,  dans  certains  cas, 
s’efforcer  de  la  faire  naître.  Tel  malade,  par  exemple, 
atteint  d’un  cancer  du  rectum,  telle  femme  atteinte  d’un 
cancer  du  sein  paraissent  devoir  trouver  dans  une  opéra¬ 
tion  quelque  soulagement  ou  quelque  espoir  de  guérison. 
Il  faut,  comme  toujours,  songer  à  la  généralisation  qui 
peut  se  rencontrer  parfois  dans  les  cancers  les  plus  petits, 
les  moins  envahissants,  les  moins  graves  en  apparence. 
Il  faut  se  livrer  à  une  exploration  minutieuse  du  corps 
entier,  et  surtout  consulter  le  foie.  On  poui’ra,  dans 
nombre  de  cas,  sans  trouver  au  toucher  aucune  bosse¬ 
lure,  aucun  changement  de  volume,  éveiller  en  pressant 
sur  i’hypochondre  droit  une  sensibilité  anormale  et  de 
mauvais  augure.  Le  foie  a  alors  toutes  chances  pour 
être,  secondairement  envahi,  et  cette  constatation  doit 
suffire  sinon  pour  ernpêclier  toute  opération  radicale  ou 
palliative  qui  peut,  malgré  cela,  présenter  des  indica¬ 
tions,  au  moins  pour  enlever  au  chirurgien  qui  l’exécute 
toute  espérance  de  guérison  définitive. 

La  douleur  à  distance  est  donc,  lorsqu’elle  existe,  un 
signe  des  plus  précieux,  mais  dos  plus  redoutables. 
Certes,  on  pourrait,  poussant  trop  loin  le  souci  do  l’exac¬ 
titude,  arguer  que  cette  douleur,  prétendue  à  distance, 
ne  l’est  pas  en  réalité  puisqu’elle  dépend,  non  pas  du  can¬ 
cer  principal,  mais  d’une  tumeur  secondaire  à  laquelle 
on  doit  la  l’apporter,  et  qui  seule  doit  être  incriminée. 

C’est  l’évidence  même,  et  il  serait  inutile  de  songer  à 
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le  contester.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  cette 
douleur  à  distance  est  sous  la  dépendance  immédiate  de 
la  tumeur  secondaire,  elle  n’a  d’importance  réelle  que  par 
rapport  à  la  tumeur  primitive,  puisqu’elle  juge,  en 
l’absence  de  tout  autre  signe,  de  la  généralisation  et 
suffit  la  plupart  du  temps,  à  trancher  la  question  souvent 
si  ardue  des  indications  opératoires.  Je  ne  pouvais  donc 
pas  la  passer  sous  silence,  car  elle  joue,  dans  l’histoire  des 
néoplasmes,  un  rôle  plus  considérable  encore  que  les  dou¬ 
leurs  irradiées,  et,  lorsqu’elle  apparaît,  elle  vient  terri¬ 
blement  assombrir  un  pronostic  déjà  bien  noir. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre,  avec  les  douleurs  dont  je 
viens  de  parler,  d’autres  douleurs,  et  des  plus  fréquentes, 
des  plus  insupportables  aux  malades,  qui,  pour  présenter 
avec  les  douleurs  extrinsèques,  soit  irradiées,  soit  à  dis¬ 
tance,  quélques  analogies,  n’en  sont  pas  moins  d’une  tout 
autre  nature.  Ces  douleurs,  particulières  à  certains 
néoplasmes,  sont  celles  qui  résultent  de  Yoistacle  (pie  la 
tumeur  apporte  à  V accomplissement  de  certaines  fonc¬ 
tions. 

Ces  douleurs  sont  aussi  variées,  aussi  dissemblables 
que  le  sont  les  fonctions  elles-mêmes,  mais  elles  ne  sont 
point  particulières  au  cancer  et  toute  lésion  qui,  comme 
lui,  viendra  mettre  obstacle  au  bon  fonctionnement  d’un 
organe  pourra  produire  des  douleurs  analogues.  C’est 
surtout  dans  le  jeu  des  appareils  respiratoire,  digestif  et 
urinaire  que  le  cancer  vient  apporter  les  troubles  les 
plus  graves,  et  c’est  là  qu’il  provoque  les  douleurs  les 
plus  vives.  Mais,  je  le  répète,  ce  n’est  point  en  tant  que 
cancer  que  le  néoplasme  éveille  d’aussi  grandes  souf¬ 
frances,  et  les  rapports  qu’il  affecte  avec  les  éléments  et 
les  filets  nerveux  n’ont  ici  rien  à  voir.  C’est  en  tant  que 
tumeur,  en  tant  qu’obstacle  matériel  qu'il  agit,  et  toute 
autre  lésion,  un  rétrécissement,  une  compression  exté¬ 
rieure,  voire  même  un  corps  étranger  peut  donner  lieu 
aux  mêmes  symptômes. 

Dans  quelques  cas,  ce  n’est  point  tant  l’obstacle  phy¬ 
sique  et  matériel  que  l’obstacle  fonctionnel  qu’il  faut 
mettre  en  cause,  et  combien  voit-on  de  malheureux,  en 
proie  au  cancer  de  la  langue  ou  de  l’estomac,  en  pleine 
inanition,  refuser  de  manger,  préférant  encore  la  mort 
par  la  faim,  à  la  torture  par  sa  satisfaction!  Aussi,  parmi 
les  pires  des  cancers,  faut-il,  à  ce  point  de  vue,  ranger 
ceux  qui  se  développent  au  niveau  des  orifices  naturels, 
ou  des  lieux  de  passage  actif,  comme  la  bouche,  le  pylore, 
l’anus  ou  même  le  larynx.  On  comprend  qu’en  ces  divers 
lieux  les  contacts  soient  plus  répétés,  plus  énergiques, 
les  froissements  plus  brutaux  et  les  douleurs  plus  vio¬ 
lentes  encore  que  sur  les  autres  points. 

Les  mêmes  lésions  et  les  mêmes  douleurs  peuvent 
d’ailleurs  être  causées  par  un  mécanisme  un  peu  diffé¬ 
rent,  et  ce  sont  des  néoplasmes  et  des  cancers  développés 
en  dehors  de  l’organe  obstrué  qui  viennent  provoquer 
des  accidents  et  des  souffrances.  C’est  ainsi  que  le  cancer 
du  corps  thyroïde  peut  souvent,  comme  certains  goitres, 
étrangler  la  trachée  et  supprimer  le  passage  de  l’air.  C’est 
ainsi  que  le  cancer  de  l’utérus,  multipliant  les  causes  de 
douleurs,  peut  comprimer  le  rectum,  la  vessie,  et 
obstruer  les  uretères. 

Les  douleurs  provoquées  par  de  tels  néoplasmes  sont 
des  plus  variées,  et  changent  naturellement  avec  la  fonc¬ 
tion  qu’ils  entravent.  Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire 
des  simples  douleurs  de  contact,  parfois  très  vives, 
lorsque  les  tumeurs  sont  le  siège  d’ulcérations  superfi¬ 
cielles.  On  comprend  tous  les  froissements,  toutes  les 
compressions,  toutes  les  violences  que  peuvent  faire 
subir  à  une  plaie  saignante  dans  un  cancer  du  rectum, 
par  exemple,  le  passage  de  matières  solides  ou,  dans  un 
cancer  du  pharynx,  celui  du  bol  alimentaire.  Alors  appa¬ 


raissent  des  douleurs  cuisantes,  des  douleurs  lancinantes 
et  irradiées  en  divers  sens,  mais  sans  aucun  caractère 
spécial. 

Bien  plus  intéressantes  sont  les  douleurs  qui  tiennent 
à  la  gêne  ou  à  la  suppression  de  la  fonction  elle-même. 

Il  est  des  cancers  qui  jouissent  du  privilège  lamentable 
de  créer  à  la  fois  un  obstacle  à  plusieurs  fonctions.  Les 
cancers  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage,  du  larynx,  du  corps  thyroïde  et  même  des  gan¬ 
glions  du  cou.  peuvent,  par  leurs  progrès,  leurs  ravages, 
leurs  prolongements  et  leurs  œdèmes,  donner  lieu  à  une 
dysphagie  intense,  peuvent  même  opposer  au  passage 
des  aliments  une  barrière  insurmontable  et  ajouter  ainsi 
aux  douleurs  incessantes  qui  naissent  des  efforis  de  la 
déglutition,  les  affres  de  la  faim  et  les  tortures  de  la 
soif.  Ils  peuvent  a,ussi  faire  naître  de  terribles  accès  de 
suffocation  qui,  lorsqu’ils  ne  tuent  pas  le  malade,  le 
plongent  au  moins  dans  l’angoisse  de  les  voir  se  renou¬ 
veler.  Asphyxie  soudaine  ou  asphyxie  progressive,  mort 
par  la  faim  lente  ou  rapide,  sans  compter  les  autres  dou¬ 
leurs  physiques  et  morales,  voilà  de  quoi  faire  de  ces 
abominables  cancers  le  plus  triste  et  le  plus  lamentable 
des  maux. 

Dans  le  cancer  du  pylore,  le  malade  ne  souffre  pas 
toujours  tant  de  la  cuisson  plus  ou  moins  ardente,  des 
élancements  plus  ou  moins  violents  qu’il  ressent  à  l’épi¬ 
gastre  ou  au  milieu  du  dos,  que  des  vomissements  inces¬ 
sants,  toujours  renouvelés  qui  succèdent  à  chaque  repas. 
Ce  sontjjsurtout  ces  vomissements  qui  font  de  la  vie  du 
malade  une  longue  souffrance,  et  ils  ne  sont  en  réalité 
provoqués  que  par  l’obstacle  matériel  qui,  siégeant  au 
pylore,  s’oppose  au  passage  des  matières  alimentaires. 
Ne  pouvant  s’écouler  vers  le  duodénum,  les  aliments 
déterminent  ces  insupportables  convulsions  de  l’estomac, 
qui  ne  cessent  que  par  le  rejet  de  tout  ce  qu’il  contient, 
et,  laissant], le  malade  à  bout  de  forces,  ne  se  calment 
que  pour  recommencer  quelques  heures  plus  tard. 

Mais  ce  n’est  point  l’action  irritante  du  néoplasme  sur 
laffibré  musculaire  de  l’estomac  ou  ses  filets  nerveux  qui 
provoque  ces  ^contractions  et  ces  vomissements.  Ils  se  pro¬ 
duiraient  aussi  bien  dans  un  rétrécissement  pur  et  simple 
de  l’anneau  pylorique.  Aussi,  lorsque  le  cancer  siège  en 
un  autre  point,  sur  la  grande  courbure,  par  exemple,  ou 
bien  encore  sur  la  face,  antérieure,  n’est-il  pas  très  rare 
de  le  voir  tuer  le  malade  qui  le  porte  en  l’épuisant  et 
l’affaiblissant  peu  à  peu,  sans  avoir  jamais  provoqué  ni 
vomissements,  ni  douleurs. 

Le  cancer  de  l’intestin  ou  du  rectum  produit  parfois 
un  rétrécissement  suffisant  pour  fermer  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète  la  voie  normalement  ouverte  aux 
matières  intestinales.  Alors  fait  son  apparition  tout  le 
cortège  des  accidents  de  la  rétention  stercorale  ou  même 
de  l’occlusion  intestinale  qui  termine  quelquefois  la 
scène. 

Cet  état  pitoyable  ne  va  pas  sans  de  grandes  douleurs, 
et  il  suffit  pour  se  rendre  compte  de  ce  que  souffrent  les 
malheureux  ainsi  touchés,  de  voir  la  transformation 
immédiate  qui  s’opère  dans  tout  leur  être,  lorsqu’ils 
viennent  à  ne  plus  souffrir.  Dans  tous  ces  cas  désespérés, 
l’anus  iliaque,  la  plus  simple,  la  plus  bénigne  des  opéra¬ 
tions  palliatives,  en  ouvrant  la  voie  aux  matières,  en 
faisant  cesser  la  distension  intestinale,  supprime  brusque¬ 
ment  et  le  ténesme  et  les  coliques,  et  le  météorisme,  et  le 
ballonnement,  rappelle  le  sommeil  disparu,  réveille 
l’espérance  et  fait  goûter  au  malade  un  bien-être  que 
depuis  longtemps  il  ne  connaissait  plus. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  du  rectum  situé  assez  bas, 
la  rectotomie  postérieure  ou  l’extirpation  par  toutes  les 
méthodes  anciennes,  nouvelles  ou  renouvelées,  pourvu 
qu’elles  soient  bonnes,  produisent  le  même  effet  et  pro- 
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curent  au  malade,  avant  toutes  choses,  un  soulagement 
immédiat.  Si  bien  que  dans  nombre  de  cas,  même  lors¬ 
qu’on  n’a  pratiqué  que  la  rectotomie  en  laissant  le  cancer 
intact,  ils  n’accusent  plus  de  souffrance,  preuve  évidente 
que  le  néoplasme,  indolent  par  lui-même,  ne  faisait  souf¬ 
frir  que  par  l’obstacle  mécanique  qu’il  apportait  à  une 
fonction  nécessaire. 

Lorsque  c’est  la  miction  qui  devient  impossible,  à  la 
suite  d’un  cancer  de  la  vessie,  de  l’utérus  ou  de  la  pros¬ 
tate,  les  douleurs  n’en  sont  pa»  moins  fortes,  mais  ce 
sont  ici  celles  de  la  rétention  d’urine  avec  tous  leurs 
caractères,  aussi  continues,  aussi  violentes,  aussi  intolé¬ 
rables.  Comme  dans  la  rétention  ordinaire,  le  soulage¬ 
ment  est  aussi  complet,  aussi  soudain,  lorsque,  par  un 
procédé  quelconque,  cathétérisme  ou  ponction  vésicale, 
on  a  pu  réussir  à  vider  la  vessie  distendue. 

Ces  diverses  douleurs  dont  je  pourrais  multiplier  les 
exemples,  douleurs  irradiées,  douleurs  à  distance,  dou¬ 
leurs  fonctionnelles,  reconnaissent  donc,  en  somme,  pour 
cause  première,  l’envahissement  d’un  fflet  nerveux,  l’in¬ 
filtration  ganglionnaire  plus  ou  moins  lointaine,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  d’une  tumeur  qui  vient  obstruer 
quelque  voie  physiologique,  et  enfin,  ce  qui  est  plus 
grave  encore,  sa  généralisation.  Elles  n’apparaissent 
guère,  en  un  mot,  qu’au  moment  où  le  mal  gagne  en 
étendue  et  en  gravité. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  extrême 
que  prend  la  constatation  de  ces  phénomènes  douloureux 
lorsqu’il  s’agit  de  préciser  le  diagnostic  anatomique  des 
lésions,  de  fixer  le  pronostic  et  de  discuter  le  traitement. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  du  traitement  médical  des  typhlo-appen- 
dicites,  par  le  D"’  DAumaNAO,  mèdeein-major  de  L®  classe, 
membre  correspondant  de  la  Sociétéjde  chirurgie. 

(Fin.) 

Obs.  II.  —  Appendicite  subaigu'é  perforante,  péritonite 
circonscrite.  Ouverture  dans  l'intestin  au  47°  jour,"  gué¬ 
rison. 

Henri  L...,  29  ans,  de  la  classe  1890,  peintre  en  bâtiment, 
entre  à  l’hôpital  le  13  avril  1894  avec  le  diagnostic  :  embarras 
gastrique  (?)  symptomatique. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  rien  à  noter;  il  a  quatre 
frères  et  trois  sœurs,  tous  vivants  et  en  santé  partaite  ainsi 
que  ses  parents. 

Personnellement  et  avant  son  incorporation  au  51',  il  a 
toujours  été  vigoureux  :  il  aurait  eu  cependant,  à  l’âge  do 
17  ans,  une  fluxion  de  poitrine  et,  depuis,  tous  les  hivers,  il 
tousse.  Au  régiment,  il  contracta  en  1893  une  syphilis  de 
moyenne  intensité  qui,  du  2  septembre  au  23  novembre,  fut 
traitée  avec  succès  rapide  par  les  injections  intra-musculaires 
d’huile  grise  ;  la  dernière  injection  date  de  trois  mois,  les  acci¬ 
dents  appréciables  ayant  été  jugulés  depuis  huit  mois 
environ. 

A  son  entrée,L...  paraît  très  fatigué;  il. est  pâle,  nerveux, 
mais  répond  bien  à  nos  questions;  l’examen  des  divers  appa¬ 
reils  (circulatoire,  respiratoire,  urinaire,  etc.,  etc.)  démontre 
leur  intégrité.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  L...  dort  mal, 
mange  sans  appétit,  a  quelquefois  do  la  fièvre  le  soir  et  des 
sueurs  la  nuit;  il  accuse  des  vertiges,  de  l’anorexie,  sa  langue 
est  épaisse,  très  enduite.  Il  précise  que  depuis  8  jours  envi¬ 
ron,  il  éprouve  de  violentes  douleurs  abdominales  dans  la 
région  hypochondriaque  droite  avec  un  point  particulière¬ 
ment  sensible  siégeant  a  5  centimètres  à  droite  et  en  bas  de 
l’ombilic.  Cette  douleur  s’augmente  par  la  pression,  la  toux 
et  les  efforts  de  défécation;  c’est  même  aux  efforts  provoqués 
par  une  constipation  opiniâtre,  pour  ne  pas  aboutir  d’ailleurs 


—  car  étant  resté  six  jours  sans  aller  à  la  selle,  il  dut,  pour  se 
délivrer,  prendre  plusieurs  purgatifs  —  qu’il  attribue  cette 
douleur  et  le  malaise  général  qui  le  fit  venir  à  la  visite.  Cette 
tendance  à  la  constipation,  légère  d’abord,  mais  plus  accen¬ 
tuée  depuis  les  quinze  derniers  jours,  daterait  d’environ  un 
mois  sans  qu’il  puisse  l’attribuer  à  des  excès  d’inconduite  ou 
do  table.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  il  est  souple  et  sonore 
artout,  .sauf  à  la  fosse  iliaque  droite  où  la  pression  provoque 
e  la  eoiilraction  musculaire;  on  y  perçoit  une  sorte  do  gar¬ 
gouillement,  «  le  cri  intestinal  ». 

On  prescrit  le  repos  au  lit,  un  grand  bain,  plusieurs  lave¬ 
ments  émollients,  le  naphtol,  la  limonade  lactique,  des  pas¬ 
tilles  de  glace  en  permanence  et  une  nourriture  exclusive¬ 
ment  liquide  et  froide. 

Le  15,  l’examen  de  la  région  douloureuse  est  possible  en 
procédant  avec  méthode  et  lenteur  (relâchement  des  muscles, 
main  à  plat,  coussin  sous  le  bassin);  on  sent  sous  la  main,  au 
siège  de  la  vabule,  une  tuméfaction  profonde,  cylindrique, 
linéaire,  occupant  6  à  8  centimètres  d’étendue  sur  une  ligne 
qui  joindrait  l’ombilic  au  tiers  externe  droit  environ  do  la 
ligne  des  deux  épines  iliaques  supérieures.  Une  pression  plus 
forte,  plus  brusque,  provoque  comme  la  veille,  avec  une  vive 
douleur,  la  sensation  de  gaz  fuyant  sous  la  main. 

Cet  état  lo;al  étant  le  môme  le  lendemain,  le  diagnostic  de 
typhlo-appendicite  est  porté  et,  comme  la  constipation  veut 
reparaître,  on  prescrit  20  grammes  d’huile  do  ricin  en  quatre 
doses  espacées;  on  ajoute  au  traitement  dos  frictions  mercu¬ 
rielles  et  l’enveloppem  uit  abdominal  dans  l’ouate.  Du  reste, 
le  faciès  est  meilleur,  il  y  a  eu  sommeil  pendant  la  nuit  et  la 
fièvre  est  tombée. 

Durant  les  jours  suivants  (17,  18  et  19),  l’amélioration 
s’accentue  et  le  malade,  malgré  notre  défense,  a  pu  se  lever 
pour  aller  à  la  selle  sans  éprouver  de  grandes  souffrances  ; 
il  semble  même,  en  effet,  le  20,  que  la  tumeur  est  moins 
limitée  et  a  fait  place  à  une  sorte  d’empâtement  moins  cir¬ 
conscrit  se  portant  on  bas,  eu  haut  et  en  dehors  du  point 
classique. 

Le  21,  nous  constatons  à  notre  visite  un  changement  total  : 
le  malade  est  pâle  et  anxieux  ;  il  a  passé  une  nuit  sans  som¬ 
meil  en  éprouvant  des  souffrances  vagues  dans  la  région  péri- 
ombilicale,  mais  plus  accentuées  à  droite.  Ayant  tenté  de  se 
lever,  il  ne  put  se  tenir  debout,  une  vivo  douleur  au  côté 
droit  l’obligeant  à  se  courber  en  arc  de  cercle;  au  lit  même, 
il  ne  peut  mettre  la  jambe  droite  dans  l’extension  sans  pro¬ 
voquer  dans  ce  mouvement  do  vives  douleurs  siégeant  encore 
au  même  point.  Eu  même  temps,  inappétence,  soif  intense, 
quelques  frissons.  L’examen  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  est  pénible,  le  malade  se  défend,;  latéralement  et  paral¬ 
lèlement  à  la  crête  iliaque,  nous  constatons  la  non-dépressi- 
bilité,  la  raideur  do  la  paroi  signalée  par  Routier  dans  un  cas 
semblable. 

Cette  reprise  des  phénomènes  douloureux,  coïncidant  avec 
la  réapparition  de  la  fièvre  et  l’impotence  partielle  du 
membre  inférieur  droit,  indiquait  un  travail  inflammatoire 
dans  le  voisinage  immédiat  du  cæcum  et  en  arrière  de  cet 
organe  où,  à  la  vérité,  on  ne  délimite  plus,  comme  aux  pre¬ 
miers  jours,  une  tuméfaction  localisée,  mais  bien  un  empâte  ¬ 
ment  profond,  diffus,  étendu,  de  la  largeur  do  la  main.  Cet 
ensemble  de  symptômes  confirmait  le  diagnostic  porté  et, 
.sans  négliger  la  continuité  du  traitement  médical,  nous 
croyons  alors  qu’il  est  do  noire  devoir  de  ne  pas  cacher  au 
malade,  homme  assez  intelligent  pour  nous  comprendre,  que, 
si  cette  situation  se  prolongeait,  il  y  avait  pour  lui  du  dan¬ 
ger  à  continuer  la  lutte  d’une  façon  anodine  et  qu’il  devrait 
très  prochainement  nous  laisser  libre  d’intervenir  par  une 
opération. 

La  situation  reste  la  même  sans  accentuation,  mais)  aussi 
sans  rémission,  avec  fièvre  modérée  et  insomnie  absolue, 
jusqu’au  27.  Il  se  formait  une  collection  purulente  qui,  plus 
développée  en  arrière,  appuyait  sur  le  psoas,  car  l’extension 
ou  le  plus  léger  mouvement  occasionnait  d’intolérables  dou¬ 
leurs  ;  la  palpation  abdominale,  un  peu  moins  facile,  laissait 
ceoendant  percevoir  une  sorte  de  gargouillement  lointain.  Ce 
jour-là,  le  27  —  le  malade  ne  prenait  que  dos  liquides  depuis 
son  entrée  —  il  y  eut  sans  cause  apparente, dans  la  soirée,  un 
vomissement  bilieux. 

Les  vomissements  reparurent  les  29  et  30.  Bien  que  le 
malade  n’eût  aucune  fièvre  pendant  ces  deux  jours,  il  y  avait 
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il  craindre  une  affection  péritonitique  de  voisinage,  état 
inflammatoire  que  traduisait  co  symptôme. 

Le  30,  à  la  visite,  L.  .  so  trouve  m  iiis  fatigué,  il  a  pu 
dormir  plusieurs  heures,  il  n’a  pas  do  fièvre.  Il  oppose  un 
refus  formel  à  notre  proposition  d’intervention  opératoire  qui 
nou.s  semblait  alors  d'autant  plus  opportune  que  les  symptômes 
do  péritonite  —  localisée  heureusement  —  n’étaient  plus  dou¬ 
teux  et  qu'agir  plus  tard  serait  s’exposer  à  un  insuccès.  Le 
malade  so  montrant  obstiné  dans  son  opinion,  nous  avons  dû 
alors  nous  ré.signer  <à  assister,  en  spectateur  désarmé,  pour 
ainsi  dire,  à  l'évolution  des  phénomènes  consécutifs  à  cette 
perforation  de  l’appendice,  mais  on  portant  un  diagnostic 
très  sombre.  Toutefois,  les  moyens  purement  médicaux  furent 
utilisés  avec  une  grande  rigueur  :  onctions  mercurielles  bel- 
ladouées,  fomentations  émollientes  (le  sachet  de  glace  pro¬ 
duisait  une  sensation  très  désagréable),  lavements  chauds, 
opiacé.s  sous  toutes  les  formes,  glace  à  l’intérieur,  toniques... 
immobilité  ab.solue  au  lit,  chambre  obscure,  etc. 

L'état  local  resta  stationnaire,  c’est-à-dire  que  la  péritonite 
se  maintint  localisée,  pendant  la  première  quinzaine  de  mai, 
en  meme  temps,  ainsi  que  l’indique  le  relevé  clinique  ci-contre, 
que  l’on  observait  une  température  indiquant  la  suppuration. 
À  cette  date,  15  mai,  41“  jour  do  la  maladie,  l’état  du  malade 
était  devenu  très  précaire  ;  très  amaigri,  presque  aphone  ; 
alternatives  fréquentes  d’accès  de  sueur  suivis  de  longs 
frissons  ;  il  restait  couché  sur  le  côté  droit,  la  jambe  fléchie 
sur  la  cuisse  droite  et  celle  ci  relevée  vers  l’abdomen,  empô- 
chaut  tout  examen,  n’osant  môme  pas  bouger  pour  les  soins 
do  toilette  les  plus  élémentaire.",  de  peur  de  provoquer  des 
douteurs  ;  très  affaibli,  mais  non  découiagé,  car  il  reposait  la 
nuit  grâce  aux  hypnotiques,  il  no  voulait  pas  entendre  parler 
d’opération.  Il  est  à  noter  que,  sous  l’influence  des  lavements 
sans  doute,  on  obtenait  une  selle  quotidienne. 

Ce  jour-là,  n’ayant  pas  de  température,  il  demanda  des 
potages,  un  biscuit,  il  se  sentit  de  l’appétit.  Un  examen  de 
la  région  cæcalo  ne  nous  apprit  rien  de  nouveau  ;  à  la  peau, 
aucune  vascularisation,  aucune  coloration  indiquant  une  ten¬ 
dance  de  l’abcès  a  se  porter' on  avant,  rien  du  côté  de  l’arcade 
ou  de  la  cuisse.  Après  une  accalmie,  une  sorte  de  détente 
relative  dans  l’acuité  des  symptômes  et  du  mouvement  fébrile 
3Ui  dura  quelques  jours,  le  20  mai,  le  malade  passa  une 
journée  horrible.  Le  21,  au  matin,  nous  le  trouvons  très 
affaissé,  le  teint  terreux,  l’œil  éteint,  presque  sans  fièvre, 
avec  un  pouls  petit,  serré  mais  égal  et  régulier.  Il  a  eu  deux 
selles  diarrhéiques  dans  la  nuit  ;  il  est  impatient,  agité  ;  il 
souffre  sensiblement  ;  il  so  décide  enfin  à  réclamer  pour  le 
lendemain,  si  la  situation  no  changeait  pas,  une  intervention 
ffuelcouquo. 

.Malgré  la  gravité  do  l’état  général  à  ce  moment,  nous  esti¬ 
mions,  au  risque  de  nous  exposer  à  un  échec,  que  nous  ne 
pouvions  cependant  refuser  à  notre  malade  cette  ch-auco  do 
salut,  et  nous  prenions  nos  dispositions  en  conséquence,  quand 
un  incident  décisif  se  présenta  dans  cette  journée  du  21.  Los 
tranchées  de  coliques  qui  avaient  brusquement  débuté  dans 
la  nuit  précédente,  devinrent  plus  fréquentes,  plus  tenaces 
jusqu’à  quatre  heures  do  l’après-midi,  moment  où  il  y  eut  une 
selle  copieuse,  moulée,  du  caractère  le  plus  normal.  Peu  après, 
à  la  suite  de  nouvelles  crises  de  coliques  «  atroces,  comme  si 
quelque  chose  s’était  déchiré  dans  son  ventre  »,  il  eut  en 
moins  do  deux  heures  quatre  selles  liquides,  copieuses,  dont 
ou  peut  évaluer  la  quantité  au  contenu  d’un  vase  de  nuit. 
Le  liquide  des  selles,  ressemblant  à  do  la  farine  de  moutarde 
délayée  dan.s  do  l’eau,  était  constitué  par  du  pus  mélangé  de 
matières  glaireuses  au  milieu  desquelles  se  trouvaient  des 
débris  de  fèces  moulées,  très  dures.  Aussitôt  après,  calme  et 
sommeil.  11  se  réveille  le  22  mai  à  sept  heures  du  matin,  la 
jambe  droite  dans  l’extension  à  peu  près  complète  et  facile¬ 
ment  mobilis.able  sans  douleur  ;  debout,  il  lui  est  possible  de 
redresser  sa  taille  sans  aucune  souffrance. 

A  notre  visite,  nous  constatons  un  changement  radical  dans 
la  sitnation  do  la  veille  ;  le  pouls  est  calme  ;  apyrexio,  appé¬ 
tit  ;  la  langue  est  humide,  l’humeur  est  joviale,  c’est  eu  un 
mot  une  résurrection.  Il  est  évident  que  la  vaste  poche  puru¬ 
lente  rétro-cæcale  dans  laquelle  se  trouvaient  probablement  le 
cæcum  et  son  appendice  s’est  vidéo  à  travers  une  perforation 
soudaine  produite  dans  l’intestin.  L’examen  est  devenu  très 
facile,  l’empâtement  signalé  est  plus  diffus,  isolable,  et  il 
n’existe  plus  pour  ainsi  dire  aucune  douleur.  Nous  prescrivons 


dos  boissons  abondantes,  une  désinfection  intestinale  plu® 
soisiiéo  encore,  des  lavements  et  des  bains  tièdos. 

30  mai.  — L’amélioration  s’est  accentuée,  bien  que  la  pâleur 
et  l’émaciation  soient  extrêmes;  les  forces  reviennent  rapide¬ 
ment.  L’appétit  est  intense  et  le  malade  s’alimente  par  des 
potages,  œufs,  jus  de  viande,  vin,  etc.  Les  selles,  toujours 
liquides,  abondantes,  contiennent  toujours  du  pus,  toutefois  il 
diminue  sensiblement  tous  les  jours. 


13  juin.  —  Le  malade,  complètement  remis  et  en  état  do 
supporter  quelques  heures  do  chemin  de  for,  so  rend  dans  sa 
famille  avec  un  congé  de  trois  mois. 

25  octobre.  — ■  L...,  rendu  à  la  vie  civile  depuis  septembre, 
se  présente  à  nous  :  il  vient  nous  demander  s’il  peut  se  marier 
sans  aucune  crainte  en  raison  de  la  syphilis  de  l’année  1893  : 
nous  constatons  la  disparition  absolue  de  toute  trace  du 
phlegmon  péricæcal  et  un  état  général  parfait  ;  toutefois 
nous  lui  donnons  pour  l’avenir  les  conseils  qui  conviennent 
en  raison  de  l’incident  aux  conséquences  duquel  il  a  ou  la 
bonne  et  exceptionnelle  fortune  d’échapper  on  dépit  de  toutes 
les  prévisions. 

Tout,  du  moins  au  début;  est  pour  ainsi  dire  classique 
dans  cette  observation  d’appendicite  perforante  avec 
péritonite  circonscrite. tjD’abord  les  signes  d’inflamma¬ 
tion  péricæcale  ou  de  péritonite  adbé'sive,  de  péritypblite. 
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Le  dérangement  insidieux  mais  significatif  des  fonctions 
intestinales  (dû  peut-être  à  la  syphilis ?),  la  constipation 
fréquente  pendant  les  semaines  qui  précèdent  l’état  do 
crise,  les  coliques  appendiculaires,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  spontanées  ou  provoquées,  surtout  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  au  point  de  Burney,  la  tumeur  en  boudin  facile  à 
délimiter  dans  la  région  de  l’appendice  coïncidant  avec 
l’apparition  du  point  douloureux  alors  que  l’appendicite 
avec  péritonite  localisée,  périappendiculaire,  se  confir¬ 
mait  et  prenait  une  marche  subaiguë.  Plus  tard,  la  sym¬ 
ptomatologie,  sinon  dans  les  lignes  principales  du  moins 
dans  quelques  détails,  s’éloigne  quelque  peu  de  celle  qui 
est  ordinairement  observée  :  l’abdomen  retrouve  sa  sou¬ 
plesse  avec  indolence  relative,  la  douleur  au  point 
épinpso-ombilical  disparaît  en  appuyant  profondément, 
avec  méthode,  pour  vaincre,  selon  1  ’expression  de  Millard, 
«  la  vigilance  musculaire  »;  on  arrive  à  délimiter  une 
tuméfaction  diffuse,  étendue,  paraissant  s’étaler  derrière 
et  en  dehors  du  cæcum  sur  les  muscles  qui  limitent  pro¬ 
fondément  la  région,  démontrant  que  le  processus, 
l’abcès  enkysté,  encapsulé  par  des  néo-membranes,  occu¬ 
pait  plus  particulièrement  la  région  postérieure  de  la 
fosse  iliaqiie,  le  tissu  cellulaire  juxta  et  rétro-cæcal. 
Jamais  il  n’y  eut  œdème,  rougeur,  vascularisation  anor¬ 
male  du  tégument  abdominal,  alors  que  la  température, 
les  signes  concomitants  et  l’état  général  annonçaient  un 
processus  à  caractère  phlegmoneux  progressif  ;  enfin  la 
terminaison  au  47“  jour  —  alors  que  le  malade  vaincu 
par  la  douleur  et  se  trouvant  dans  la  phase  la  plus  cri¬ 
tique  réclamait  l’opération  rejetée  jusqu’à  ce  moment  — 
par  issue  de  la  collection  purulente  dans  un  point  de 
l’intestin,  le  cæcum  très  probablement,  incident  ultime 
après  lequel  la  guérison  fut  aussi  rapide  qu’inattendue 
et  suivit  son  cours  sans  aucune  infection  putride  ni  épui¬ 
sement  et,  depuis,  ne  s’est  pas  démentie. 


Ces  deux  observations  appartiennent  à  la  catégorie  de 
ces  deux  formes  particulières  de  l’appendicite  que  dans 
son  magistral  ouvrage  Talamon  déclare  les  plus  graves 
des  inflammations  perforatrices  appendiculaires. 

On  peut  penser  que  si,  même  dans  ces  cas,  le  praticien 
ne  doit  pas  oublier  que  la  conduite  la  plus  sage  dans 
l’intérêt  des  malades  est  de  se  montrer  réservé  dans  l’in¬ 
tervention,  cependant  quand  le  diagnostic  est  ferme,  une 
large  ouverture  faite  dès  le  début  des  incidents  graves 
(et  c’était  le  cas,  ici,  le  cinquième  jour  au  plus  tard  (1) 
dans  notre  observation  I,  le  dix-septième  jour  dans  l’ob¬ 
servation  II)  peut  procurer  des  guérisons  rapides. 

Sans  doute  —  et  au  moment  où  nous  observions  en 
1890  le  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  I,  la 
question,  ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut,  n’avait  pas 
été  étudiée,  discutée  avec  autant  de  documents  qu’elle 
l’a  été  depuis;  la  question  du  moment  opportun  pour  une 
intervention  notamment  n’était  pas  aussi  connue  qu’elle 
l’est  toujours  aujourd’hui  —  sans  doute  pour  ce  malade, 
les  faits  l’ont  depuis  enseigné,  on  peut  dire  que  dans  les 
cas  de  cette  nature  l’intervention  donnant  une  mortalité 
d’environ  84  0/0  (2),  elle  était,  sinon  contre-indiquée, 
peut-être  inutile,  mais  éclairée  par  les  succès  que  l’or 
sait,  rares  il  est  vrai,  mais  enfin  réels,  inattendus,  on  dor 
désormais  affirmer  que  l’opération  se  justifie  même  dans 

(1)  Max  S0HU1.LKR  donne  pour  limite  de  la  25"  à  La  18“  heure 
après  le  début...  mais  après  quel  début,  de  la  perforation  ou  des 
iucident.s  qui  lui  succèdent?  c’o.st  dans  tous  les  cas  diiïicilo  à 
préciser. 

(2)  En  totalisant  les  cas  donnés  par  Jalaguier,  Berger,  Routier, 
’rerrier.  Reclus,  Truffior,  Nélaton,  Huchard,  Brooa,  on  arrive  à 
39  interventions  pour  péritonite  purulente  généralisée  par  appen¬ 
dicite  avec  81  décos. 


ces  cas  désespérés  par  cette  considération  que  c’est 
l’unique  chance  qui  reste  au  malade  et  que  l’on  ne  peut, 
eu  conscience,  lui  en  refuser  le  bénéfice,  celui-ci  fût-il 
problématique;  d’ailleurs  ce  malade  pris  subitement  en 
pleine  santé  était  jeune,  résistant,  sans  tare,  et  nous  rap¬ 
pelons  qu’il  n’existait  aucune  organisation  du  processus 
péritonitique  qui  ressemblait  simplement  à  un  volumi¬ 
neux  abcès  développé  dans  une  séreuse,  cette  circon¬ 
stance  autorise  des  interventions  relativement  éloignées, 
surtout  si,  à  l’exemple  de  Berger  (1),  on  a  le  soin  de 
rincer  rigoureusement  la  poche  par  une  copieuse  irriga¬ 
tion  passée  à  travers  de  multiples  et  larges  overtures. 

Et  si  dans  notre  observation  II  la  terminaison — médi¬ 
cale,  c’est  le  qualificatif  qui  convient  —  a  été  aussi  heu¬ 
reuse  qu’improbable  et  inattendue,  telle  que  peuvent  le 
désirer  les  abstentionnistes  les  plus  militants,  ne  peut-on 
pas  affirmer  sans  aucune  témérité  que  cette  solution  a 
été  exceptionnelle,  qu’une  intervention  précoce  (par 
exemple  au  huitième  jour,  ou  même  retardée  après  le 
dix-huitième  jour  au  plus  tard)  non  seulement  aurait 
enlevé  les  craintes  bien  légitimes  que  nous  avions  en 
raison  de  cette' abstention,  de  cette  inertie  de  commande, 
de  voir  le  pus  de  cette  poche  abandonnée  à  elle-niême 
se  faire  jour  de  tous  côtés,  fuser  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  possibles,  mais  encore  aurait  abrégé  la  marche  de 
la  maladie,  économisé  les  forces  et  les  souffrances  du 
malade  qui  faillit.succomber  au  marasme  et  à  l’hectiçité? 
n’est-on  pas  en  droit  d’affirmer  que,  là,  à  un  moment 
quelconque  même,  un  débridement  méthodique  permet¬ 
tant  de  libérer  largement,  de  voir  clair,  de  drainer, 
constituait,  malgré  les  efforts  «  de  la  bonne  nature  »  et 
son  succès  manifeste  sur  le  moment,  en  même  temps 
qu’un  traitement  rationnel,  complet  et  expéditif,  un  pré¬ 
cieux  moyen  préventif,  un  gage  certain,  une  garantie  de 
sécurité  pour  l’avenir? 
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Diagnostic  bactériologique  précoce  de  la  lèpre; 
indications  de  l’intervention  opératoire,  par  Gr. 

Mauoano  et  R.  Wuetz  {Arch.  de  méd.  expérinient.,  janvier 
1895,  p.  1).  —  Dans  un  cas  de  lèpre  car.actérisé  par  une  seule 
tache  raaeuleuso  et  anesthésique,  l’extirpation'de  la  tache  a 
permis  do  faire  le  diagnostic  bactériologique  de  la  maladie. 
Los  auteurs  concluent  de  ce  fait  que  la  lèpre  peut  se  traduire 
uniquement  et  pendant  un  temps  fort  long  par  une  tache 
isolée  et  que,  dans  ces  cas,  l’abla'  ion  de  la  tache  et  des  parties 
anesthésiques  avoisinantes  peut  enrayer  la  marche  do  la 
maladie. 

E.vpériences  thériipculiqiics  sur  la  lèpre,  par 

Gallais  {Arch.  de  méd.  navale,  sept,  et  oct.  1894,  p.  227  et 
276).  —  Le  monosulfuro  de  sodium  ne  peut  être,  à  cause  de 
son  goût  et  des  troubles  intestinaux  (diarrhée  souvent  san¬ 
guinolente)  qu’il  produit  rapidement,  ne  peut  être  admi¬ 
nistré  à  doses  dépassant  8  à  15  grammes,  lesquelles  ne  pro- 
dui.-ient  aucune  amélioration.  Le  chlorate  de  potasse  à  dosé 
do  15  grammes  no  produit  presque  aucun  effet;  les  doses 
actives  (25  à  30  grammes)  produisent  une  amélioration  mar¬ 
quée,  mais  le  résultat  n’est  pas  à  comparer  avec  le  danger 
qu’elles  font  courir  au  malade,  aussi  doit-on  l’abandonner 
également. 

IVécroses  viscérales  multiples  dans  la  tuber¬ 
culose  humaine  aiguë  et  subaigiië,  par  Lkredde 
{Arch.  de  méd. expérinient..  y, n\v.  1895,  p.  87).  —  La  nécrose 
epithéliale  est  un  résultat  do  la  tuberculose  beaucoup  plus 
fréquent  qu’on  ne  croit  et  n’observe  souvent,  pour  peu  que 
la  maladie  prenne,  à  un  moment  donné  do  son  évolution,  une 

(1)  Bulletin  de  la  Soo,  de  chirurgie-,  1894. 
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allure  aiguë,  infectieuse.  Elle  atteint  simultanément  le  foie  et 
le  rein,  et  peut-Stre  aussi  d’autres  organes  pourvus  d’épithé¬ 
liums;  les  épithéliums  d’excrétion  sont  respectés.  La  nécrose 
tuberculeuse  peut  se  développer  en  l’absence  de  granulations 
tuberculeuses  dans  les  organes  atteints  et  ne  peut  s’expliquer 
que  par  l’action  des^  toxines  circulant  dans  les  vaisseaux.  Ces 
lé.dons  purement  dégénératives  ne  méritent  pas  les  noms  do 
néphrite  et  d'hépatite  qui  leur  ont  été  donnés. 

I*Ieui-«;sie  à  $;oiiocoque  (Un  caso  di  polisierosite  da 
gonocoeeo),  par  C.  Mazza  {Giornale  t/eUa  R.  AccMd.  di 
medic.  di  Torino,  mars  1894,  p.  180).  —  Pillette  atteinte  de 
blennorrhagie  suite  de  viol;  douleurs  dans  l’épaule  gauche, 
les  genoux,  les  pieds,  les  poignets,  pleurésie  droite,  puis 
gauche,  péricardite.  Examen  du  liquide  pleural  :  diplo- 
coques  intra-cellulaires  ne  prenant  pas  le  Gram,  cultivant 
sur  le  sérum  humain  à  l’agar,  ne  cultivant  pas  sur  l’agar 
simple  ou  glycériné,  ni  dans  le  bouillon;  pas  d’autre  micro- 
organisme. 

Badis;coniiag;es  de  g'aïacol  dans  la  tuberculose 
infantile  (Il  guaiacolo  per  via  epidermica  nella  tuberoulosi 
infantile),  par  E.  Mexsi  [Qiornale  deU'Aacad.  di  medic.  di 
Torino,  avril  1894,  p.  307).  —  Les  badigeonnages  de  gaïacol 
sont  bien  supportés  par  les  enfants;  ils  constituent  un  bon 
mode  d’administration  de  ce  médicament  qui  ne  risque  pas 
de  fatiguer  les  voies  digestives;  mais  l’amélioration  de  l’état 
général  et  des  lésions  pulmonaires  observée  chez  quelques 
enfants  tuberculeux  peut  être  attribuée  à  ce  qu’ils  étaient 
placés  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques  qu’avant  le 
traitement. 

Parasites  de  la  malaria  (Parassiti  délia  malaria  e  le 
febbri  da  essi  prodotte),  par  R  Feleti  i  {Arch.  ital.  di  clinica 
medica,  1894).  — Les  fièvres  paludéennes  ne  sont  pas  toujours 
produites  par  les  parasites  de  Laveran  ;  les  fièvres  perni¬ 
cieuses  sont  causées  par  i’hamamælia  præcox,  les  fièvres 
bénignes  par  d’autres  parasites.  L’hamamælia  præcox  cause 
les  fièvres  quotidiennes  vraies,  l’hamamælia  vivax  les  fièvres 
tierces,  l’hamamælia  malariæ  les  fièvres  quartes,  la  Lave- 
riana  des  fièvres  essentiellement  erratiques  et  irrégulières. 

chirurgœ: 

Ti’aitemënt  des  bubons  vénériens  non  snppurés 

(Alcuni  tentativi  di  cura  dei  buboni  non  suppurati  con 
iniezione  intraglandolari  di  olio  di  tremeutiual,  par  A.  Kon- 
■D-E,UA  {Giornale  delV  Accad.  di  medic.  di  Torino,  avril  1894, 

&  285).  -—  Pour  hâter  la  guérison  des  bubons  non  suppurés, 
iovannini  conseille  les  injections  d’huile  de  térébenthine  : 
il  suffit  généralement  d’une  injection  de  1  centimètre  cube 
dans  cha,que  ganglion  ;  l’injection  provoque  une  douleur  vive 
^ui  dure  au  maximum  18  à  24  heures,  la  température  s’élève 
à38“,2ou39'’,5  pendant  les  deux  premiers  jours,  puis  revient 
à  la  normale  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  au  plus  tard,  la 
suppuration  commence  au  bout  de  deux  jours  et  est  complète 
en  4  à  8  jours;  cicatrisation  définitive  en  1  à  2  mois. 

Elimination  totale  de  l'intestin  (Ueber  die  Berechti- 
gungder  Darmausshaltung),  par  Rkichel  ((7eRtra7è.  y.  Chir., 
1895,  n"  2,  p  37).  —  Le  travail  de  Roichel  est  une  critique 
de  l’opération  récemment  proposée  par  Obalinski  (v.  Gaz. 
hebdom.,  1895,  n°  2,  p.  23)  et  qui  consiste,  dans  certains  cas  de 
chirurgie  de  l’intestin,  à  isoler  une  ou  plusieurs  anses  de 
l’intestin,  à.  fermer  les  deux  bouts  par  des  sutures  et  à  aban¬ 
donner  dans  l'abdomen  la  portion  de  l’intestin  ainsi  éliminée. 
_  L’auteur  montre,  notamment  on  s’appuyant  sur  les  expé¬ 
riences  faites  sur  des  animaux  et  sur  l’étude  critique  des 
observations  publiées  dans  la  littérature,  que  l’élimination  de 
l’intestin  n’est  pas  une  opération  aussi  bénigne  que  le  pense 
son  promoteur.  Les  expériences  montrent  notamment  qu’un 
grand  nombre  d’animnux  finissent  par  succomber  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’opération  et  qu’à  l’autopsie  l’anse 
intestinale  éliminée  est  le  plus  souvent  remplie  de  matières 
fécales,  de  sécrétions,  et  présente  une  muqueuse  couverte 
d’ulcérations. 

Chez  l’homme,  l’opération  a  été  faite  7  fois,  dont  5  avec 
fistulisation  do  l’anse  éliminée.  Sur  ces  5  cas  il  s’agissait  trois 
fois  do  l’élimination  d’une  partie  de  l’intestin  (Hochenegg, 
Frank,  Eiselsberg)  ;  l’écoulement  par  la  fistule  était  minime. 
Mais  dans  les  deux  autres  (Kœrte,  Obalinski),  où  l’élimination 


avait  porté  sur  l’intestin  grêle,  la  sécrétion  était  tellement 
abondante  qu’on  a  été  finalement  obligé  d’enlever  l’intestin. 
Aussi,  l’auteur  pense  que  les  doux  succès  d'élimination  sans 
fistulisation  de  l’intestin  obtenus  par  Baraez  et  Obalinski 
tenaient  à  ce  que  l’élimination  a  porté  sur  le  gros  intestin, 
c’est-à-dire  sur  une  portion  qui  sécrko  peu. 

L’auteur  conclut  que  l’élimination  de  l’intestin  est  à  la 
rigueur  possible  pour  le  gros  intestin,  mais  absolument 
coutre-indiquée  quand  l’opération  doit  porter  sur  l’intestin 
grêle. 
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Les  états  intellectuels  dans  la  mélancolie, 

par  Georoes  Dumas.  (Félix  Alcan,  1895.) 

Il  serait  difficile  de  résumer  en  quelques  lignes  ce  court 
volume,  qui,  dans  un  style  concis,  expose  les  recherches  do 
l’auteur  sur  divers  cas  de  mélancolie  dépressive  et  de  mélan¬ 
colie  consciente  qu’il  a  pu  observer  avec  soin  et  dont  il  a  tiré 
des  conclusions  fort  intéressantes. 

Après  avoir  dans  une  première  partie  étudié  les  états  intel¬ 
lectuels  en  eux-mêmes,  dans  leurs  relations  avec  l’état  affectif, 
avec  l’aboulie,  et  montré  les  rapports  entre  l’invasion  du  moi 
et  le  ralentissement  psychique,  l’auteur  expose  dans  une 
seconde  partie  les  liens  entre  l’état  intellectuel  et  l’état  orga¬ 
nique. 

Il  peut  alors  conclure  que  la  mélancolie  n’est  pas  un  phé¬ 
nomène  spécial  irréductible,  mais  peut  se  résoudre  en  deux 
séries  de  phénomènes  psychiques  et  moteurs;  ceux-ci  sont 
dans  leur  ensemble  des  phénomènes  d’arrêt  ou  de  ralentisse¬ 
ment  qui  peuvent  être  la  cause  première  de  la  maladie  ;  que 
les  sensations  organiques  appellent  les  idées  ou  les  images  par 
association  et  le  délire  s'établira;  ou  bien  au  contraire,  mais 
moins  souvent,  c’e.st  une  idée  fixe  qui  entraîne  par  association 
des  phénomènes  de  constriction  et  détermine  l’état  organique 
auquel  correspond  l’état  affectif,  la  cénesthésie.  C’est  donc 
l’état  organique  qui  est  fondamental  et  la  mélancolie  n’est 
jamais  que  la  conscience  de  fétat  du  corps.  La  loi  d’organi¬ 
sation  des  états  intellectuels  qni  se  greffent  sur  l’état  orga¬ 
nique,  c’est  la  synthèse,  et  cette  synthèse  est  logique.  C’est  à 
la  démonstration  de  cette  loi  que  l’auteur  s’est  surtout  appliqué 
dans  son  ouvrage,  citant  à  l’appui  de  sa  thèse  nombre  de  cas 
cliniques,  citant  aussi  l’exemple  d’flamlet,  et  profitant  de  cet 
exemple  littéraire  pour  faire  de  ce  caractère  une  _  analyse 
psychologique  fort  intéressante.  Son  livre,  plein  d’idées  origi¬ 
nales,  exposées  avec  clarté,  mérite  donc  d’être  lu,  et  l’on  ne 
peut  que  retirer  profit  de  cette  lecture. 


INDEX  BIB1.I0GRAPI1IQUE 


Chimie  médicale.  Corps  minéraux,  corps  oroaniques, 
par  le  docteur  L.  Garnier.  Eueff,  1895. 

Ce  court  manuel  est  destiné  aux  étudiants  qui,  d’après  la  nouvelle 
réglementation  des  études  médicale.s,  ont  au  cours  de  ces  études  à 
apprendra  la  chimie  biologique.  11  leur  permettra  do  retrouver  faci¬ 
lement  les  notions  élémentaires  de  chimie  générale  dont  ils  auront 
ba-oin  pour  bien  ooraprondro  les  applications  médicales.  L’auteur 
a  donc  su,  dans  un  style  clair  et  concis,  énoncer  les  propriétés  chi¬ 
miques  des  différents  corps  minéraux  et  organiques,  an  insistant 
surtout  sur  celles  do  ces  propriétés  et  de  leurs  applications  qui 
sont  d’un  ordre  médical.  11  suffit  de  signaler  les  chapitres  concer¬ 
nant  l’étude  de  l’eau  et  celle  de  l’air  où  le  but  pratique  n’est  pas  un 
instant  perdu  de  vue,  ceux  concernant  les  corps  organiques  et  sur¬ 
tout  les  divers  alcaloïdes  végétaux  et  animaux,  pour  aifirmer  que 
l’auteur  a  rempli  son  dessein  et  qu’il  a  fait  là  un  manuel  commode 
et  utile  à  consulter. 

Traité  élémentaire  de  physique  riolooique,  par  Armand  Imhert. 

Paris,  J.-B.  Baillière,  1895. 

Tout  en  gardant  la  division  classique  des  livres  de  physique  géné¬ 
rale,  en  en  suivant  le  plan,  l’auteur  s’est  rappelé  qu’il  s'adressait 
«  non  à  de  futurs  physiciens,  mais  à  de  futurs  médecins  »,  et  ce 
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ont  surtoiit  les  applications  médioalos  qu’il  a  oliei’olié  à  exposer 
avec  détail.  Comme  dans  le  livre  classique  de  Wundt  et  Monuoyer 
que  ce  manuel  est  destiné  a  remplacer,  les  données  théoriques  sont 
exposées  de  façon  claire  et  concise;  quant  aux  applications,  il  sufdt 
de  signaler  les  chapitres  qui  ont  trait  à  la  mécanique  animale,  à 
l’étude  de  la  respiration,  à  l’optique  physiologique,  à  la  chaleur 
animale,  à  la  thermométrie  clinique,  au  travail  musculaire;  tous 
sont  traités  avec  le  plus  grand  soin  et  pleins  de  données  utiles  et 
pratiques.  L’électricité  médicale,  elle  aussi,  n’est  pas  négligée, 
quoique  cette  partie  de  l’ouvrage  soit  un  (leu  écourtée,  si  on  la  com- 

Sire  à  l’optique  qui  est  au  contraire  l’objet  d’une  étude  approfondie. 

e  traité,  illustré  de  nombreuses  figures,  pourra  rendre  de  grands 
services  aux  étudiants  auxquels  il  est  destiné. 

Thèses  de  Paris. 


OoXTHimlTIOX  A  l’étui  E  DES  KÏSTES  HYDATIQUES  DU  KISIN.  SYM¬ 
PTOMATOLOGIE.  Intervention,  par  Pascal-Alfred  Biîaillon. 

Los  kystes  hydatiques  du  rein  constituent  une  affection,  encore 
peu  étudiée  dans  la  plupart  de  nos  ouvrages  classiques  ;  ils  ne 
commencent  à  être  bien  connus  que  depuis  qu’on  leur  applique  un 
traitement  rationnel. 

Oes  kystes  sont  rares  et  ne  se  rencontrent  qu’exceptionnellement 
sur  les  deux  reins  a  la  fois  ;  ils  peuvent  cependant  coïncider  avec 
des  tumeurs  de  même  nature,  développées  dans  d’autres  organes  et 
surtout  dans  le  foie. 

La  substance  corticale  peut  être  le  point  do  départ  du  kyste  ;  il 
en  est  do  môme  pour  la  substance  médullaire.  Le  kyste  peut  acqué¬ 
rir  un  volume  considérable,  mais  toujours  il  reste  une  portion  de 
l’organe  non  envahie,  et  .souvent  cette  portion  ne  présente  pas,  à 
l’examen  histologique,  de  lésions  graves. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  ont  un  dévelop;)oment  longtemps 
insidieux  et  no  donnent  lieu  d’abord  qu’à  des  phénomènes  do  com¬ 
pression. 

Ils  peuvent  se  rompre  dans  les  org.an03  voisins  et  la  fréquence  de 
la  rupture^^  dans  les  voies  urinaires  est  telle  qu’on  semble  en  faire 
un  symptôme  propre  de  la  maladie.  Nous  ne  pouvons  l’admettre, 
car  cette  perforation  est  loin  de  ,se  rencontrer  dans  tous  les  cas.  11 
ne  faut  voir  là  qu’une  complication  assez  fréquente. 

Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  rem  est  impossible  dans 
la  première  période.  , 

Plus  tard,  quand  des  vésicules  hydatiques  sont  émises  au  dehors, 
il  faut,  pour  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  kyste  rénal,  rechercher 
la  concomitance  d’autres  symptômes  de  tumeur  rénale. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’hydatides  rendues  au  dehors,  et  que  le  kyste 
se  manifeste  par  la  présence  d’une  tumeur  abdominale,  c’est  par  un 
examen  attentif  et  répété,  souvent  par  la  ponction,  qu’on  pourra 
arriver  au  diagnostic. 

Le  pronostic  de  l’affection  livrée  à  elle-même  est  grave;  les  kystes 
hydatiques  du  rein  se  terminent  alors  par  la  mort  dans  plus  des 
trois  quarts  des  cas. 

Le  traitement  chirurgical  e  t  le  seul  qui  donne  des  résultats. 

Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  pourra  essayer  la  ponction 
aspiratrice  suivie  d’injection  d’une  certaine  quantité  de  solution  de 
sublimé  à  1/1000. 

Mais  la  méihode  de  choix  est  l’incision  de  la  poche  suivie  de 
drainage.  Cette  incision  sera  autant  que  possible  intra  péritonéale 
et  faite  en  un  temps.  On  cherchera  donc  à  pratiquer  la  kystotomie 
lombaire,  avec  suture  de  la  poche  à  la  paroi  et  drainage  consécutif. 

Si  la  tumeur  faisait  saillie  dans  la  cavité  péritonéale  et  si  la  poche 
était  adhérente  à  là  paroi  abdominale,  la  kystotomie  para-périto¬ 
néale,  qui  laisse  la  cavité  péritonéale  intacte,  pourrait  être  employée 
avec  succès.  Mais  c’est  la  une  intervention  plutôt  théorique,  qui, 
dans  nombre  de  cas,  devra  céder  le  pas  à  la  néphrotomie  trans- 
péritonéale. 

Quant  à  la  néphrectomie,  elle  n’a  pas  et  ne  peut  avoir  d’indica¬ 
tions  précises,  avant,  qu’on  ait  ouvert  la  cavité  abdominale,  pour  se 
rendre  compte  de  l’état  des  parties.  On  ne  doit  la  pratiquer  que 
lorsque  une  autre  opération  est  absolument  impossible. 

Nous  résumerons  ses  indications  par  ces  quelques  mots  :  tumeur 
non  adhérente,  mobile,  et  trop  volumineuse  ou  trop  friable  pour 
être  utilement  suturée  à  la  paroi  abdominale. 

Pour  ce  qui  est  du  procédé  opératoire,  c’est  à  la  voie  lombaire 
qu’on  devra  accorder  la  préférence. 


VARIÉTÉS 


îVècrologîe.  —  J.  Eébnaüld.  — C’est  en  excellents  termes 
que  M.  le  président  Empis  a  rendu  hommage  au  caractère  do 
M.  le  D'’Eegnauld,  ancien  président  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  qui  vient  de  mourir  après  avoir  exprimé  le  vœu  que  ni 
députations  officielles,  ni  discours,  ni  couronnes  ou  honneurs 
funéraires  ne  vinsssent  affirmer  publiquement  les  regrets 


qu'il  lîiis.se  apres  lui.  Comme  l'a  dit  M.  Empis,  tous  ses  col¬ 
lègues  gardenmt  cependant  un  respectueux  souvenir  à  la 
mémoire  de  M.  Jules  Eegnauld.  Agrégé  de  physique  à  la 
Faculté  de  médecine,  profe.',scur  de  pharmacologie,  membre 
de  l’Académie  depuis  18G1,  membre  du  Comité  consultatif 
d’hygiène,  il  a  toujours  et  partout  dignement  occupé  les 
fouctions  dont  il  s’était  chargé.  Ses  travaux  de  physique 
médicale,  en  particulier  son  Traité  élémentaire  d'électricité, 
ses  Etudes  sur  V électro-physiologie,  sur  la  Mesure  de  la  force 
électro-motrice  dos  éléments  dès  piles,  ses  analyses  de  la 
sueur,  du  liquide  amniotique,  etc.,  enfin  la  puolication  des 
éditions  successives  du  Traité  de  pharmacie  théorique  et 
pratique  de  Soubeyran  avaient  affirmé  sa  valeur.  Son  ensei¬ 
gnement  si  longtemps  utile  et  ses  rapports  aux  sociétés  aux¬ 
quelles  il  apportait  l’appui  d’une  longue  expérience,  lui 
avaient  acquis  une  légitime  notoriété.  Jules  Eegnauld  fut 
0011  seulement  un  savant  professeur,  il  fut  aussi  un  homme 
Je  bien,  un  honnête  homme. 

— -  Faejé.  —  Le  9  février  dernier,  la  plupart  des  médecins 
du  département  de  .Uaiiie-et-Loire  et  toutes  les  notabilités 
de  la  ville  d’Angers  accompagnaient  le  couvoi  du  docteur 
Fargo,  anei'-n  directeur  et  professeur  honoraire  do  l’Ecole  de 
médecine,  correspondant  de  l'Aeadémio  de  médecine,  prési¬ 
dent  de  la  Société  locale  de  Maine  et-Loiro,  ancien  président 
do  la  Société  de  médecine  d’Angers.  Médecin  tout  à  la  fois 
très  instruit,  très  expérimenté  et  d’un  dévouement  inépui¬ 
sable,  professeur  aussi  séduisant  par  la  vivicité,  la  verve,, 
l’ontraînante  éloquence  de  son  enseignem  ut  que  par  l’étendue 
de  ses  connaissances  et  le  zèle  qu’il  aitporlait  à  ses  tonctions 
hospitalières  ;  président  depuis  do  longues  années  d’une  asso¬ 
ciation  à  laquelle  il  a  donné  tant  de  preuves  du  plus  affec¬ 
tueux  attachement,  M.  Farge  a  personnifié  l’honnêteté  sous 
toutes  ses  formes,  la  dignité  et  la  charité  professionnelles. 
Sur  sa  tombe,  MM.  les  docteurs  L^gludic,  Besnard,  Gripat 
et  Dezauneau  ont  succe.ssivement  rendu  à  sa  mémoire  l’hom¬ 
mage  de  gratitude  et  do  respect  qu’elle  mérite  à  si  juste  titre. 

—  E.  Gordon.  —  Nous  avons  aussi  le  vif  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Richard  G  irdon,  bibliothécaire  en 
chef  de  la  Faculté  de  Montpellier,  Durant  de  longues  années, 
alors  qu’il  collaborait  avec  son  prédécesseur,  le  docteur 
Kühnholtz,  et  surtout  depuis  qu’il  lui  avait  sumédé,  le  doc¬ 
teur  R.  Gordon,  par  l’aménité  de  son  caractère  et  son  inépui¬ 
sable  complaisance,  a  rendu  de  signalés  services  aux  étudiants 
et  aux  médecins  do  Montpellier.  Ceux  qui,  après  la  guerre  do 
1870,  ont  été  reçus  dans  son  hospitalière  demeure,  u’oublient 
pas  ce  qu’il  a  su  réaliser  pour  leur  faciliter  la  reconstitution 
de  l’Ecole  de  médecine  militaire. 

Les  médecins  des  lycées  devant  la  Ciiainbre.  — 
Ainsi  que  nous  l’avons  fait  prévoir,  et  malgré  les  pressantes 
instances  de  M.  le  docteur  Pédebidou,  la  Chambre  a  refusé, 
par  319  voix  contre  121,  d’accepter  l’amendement  qui  eût 
permis  d’accorder  aux  enfants  des  médecins  des  lycées  la 
gratuité  de  l'enseignement  universitaire.  C'est  une  campagne 
à  recommencer  sous  une  autre  forme. 

Poursuites  contre  un  médecin.  —  M.  le  Dr  Burg, 
médecin  à  Saiul-Pé  (Hautes- Pyréuéos)  et  suppléant  du  juge 
de  paix,  a  été  traduit  devant  la  Cour  de  Paris  pour  avoir 
délivré  à  divers  conscrits  des  certificats  de  complaisance  en 
vue  de  les  faire  exempter  du  service  militaire.  Condamné  à 
six  mois  de  prison,  1500  francs  d’amende  et  10  années 
d’interdiction  de  ses  droits  civils  et  politiques,  le  docteur  Burg 
s’est  pourvu  en  cassation  contre  cet  arrêt. 

Le  sérum  autidiphtliérique.  —  En  réponse  à  l’article 
que  nous  avons  publié  récemment  sur  ce  sujet,  ou  nous 
apprend  que  te  sérum  sera  vendu  aux  pharmaciens  par  le 
laboratoire  Pasteur.  Une  remise  de  25  0/0  sera  accordée  aux 
intermédiaires.  Le  flacon  sera  livré  au  public  an  prix  de 
6  francs  et  le  demi-flacon  au  prix  de  3  francs.  Nous  ne  pou¬ 
vons  qu’approuver  ces  mesures  et  nous  ne  comprenons  guère 
les  objections  que  lui  adressent  non  les  journaux  politiques  — 
ils  sont  incompétents  —  mais  certains  organes  de  la  presse 
médicale. 

Il  reste  cependant  à  régler  une  question  au  sujet  de 
laquelle  nous  aurons  à  revenir.  Pendant  combien  de  temps 
se  conserve  le  sérum  et  quelles  précautions  sont  à  prendre 
pour  assurer  sa  coiservation?  Plusieurs  de  nos  confrères  nous 


GAZETTE  HEBBOMADAIEE  I)|  MÉDECINE  ET  DE  CIIIRURGl'. 


16  Février  1895 


84  —  N«  7  — 


dcmandiiiit  à  cet  cffard  quclquos  indications  précises,  eu  nous 
citant  des  faits  qui  sembleraient  prouver  l’inactivité  du  sérum 
apres  deux  ou  trois  semaines.  (Juaiid  nous  aur.)ns  requ  à  cet 
éî?ard  les  renseignements  que  nous  avons  demandés,  nous 
traiterons  cette  question  de  manière  à  satisfaire  nos  corres¬ 
pondants. 

Ecole  du  .sei'vîce  de  .sanlé  luilitaire  de  Lyon.  — 

Le  concours  pour  l’admission  à  cette  école  s’ouvrira  le 
8  juillet,  la  date  extrême  d’inscription  étant  fixée  au  ÜS  juin 
au  soir.  La  composition  .scientifique  se  fora  le  8  juillet  à  huit 
heures  du  matin  ;  la  composition  do  langue  étrangère  (alle¬ 
mand  et  anglais)  se  fera  le  môme  jour  à  deux  heures  de 
l’après-midi;  enfin  la  composition  d’histoire  ou  do  philoso¬ 
phie  sera  donnée  le  9  juillet  à  huit  heures  du  matin. 

Les  éprouves  écrites  auront  lieu  dans  les  villes  suivantes  : 
Alger,  Amiens,  Angers,  Arras,  Besauqon,  Bordeaux,  Caen, 
Clermont-Ferrand,  Dijon,  Grenoble,  Lille,  Limoges,  Lyon, 
Marseille,  Montpellier,  Nancy,  Nantes,  Paris,  Poitiers,  Reims, 
Rennes,  Rouen,  Toulouse  et  Tours. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  à  Paris  (Val -de-Grâce),  le 
19  août;  à  Lille  (hôpital  militaire),  le  29  août;  à  Nancy 
(hôpital  militaire),  le  27  août;  à  Lyon  (Ecole  de  santé),  le 
91  août;  à  Mouipellior  (hospice),  le  5  septembre  ;  à  Toulouse 
(hôpital  militaire),  le  9  septembre;  à  Bordeaux  (hôpital  mili¬ 
taire),  le  13  septembre,  et  à  Rennes  (hôpital  militaire),  le 
18  septembre. 

Toutes  les  autres  dispositions  indiquées  dans  les  circulaires 
ministérielles  de  1894  ne  subissent  aucun  changement  pour 
l’admission  a  ces  deux  écoles. 

Nous  aurons  l’occasion,  dans  notre  prochain  numéro,  d’ana¬ 
lyser  les  programmes  de  ce  concours  dont  le  comité  consul¬ 
tatif  de  sauté  a  depuis  longtemps  demandé  la  révision  et 
qu’il  est  impossible  ds  maintenir  pour  1896. 

ItibliotliOquc  de  la  Faculté  de  médecine.  —  Plu¬ 
sieurs  de  nos  confrères  ont  déjà  appelé  l’attention  du  public 
médical  sur  l’insuffisance  des  ressourciis  qu’ofl'ro  aux  travail¬ 
leurs  la  bibliothèque  do  la  Faculté  de  médecine.  Or,,  tous  les 
de.sidorata  qu’elle  présente  sont  imputables  à  l’insuffisance 
dos  crédits  ;  qu’ost-ce  on  effet  que  19.5UÜ  fr.  do  budget  annuel 
pour  un  établissement  do  cette  importance  ?  En  déduisant 
6,ÜÜÜ  fr.  pour  l’entretien  du  mobilier,  les  frais  do  bureau,  les 
frais  de  reliure  urgente,  restent  8,000  fr  pour  les  abonne¬ 
ments,  les  souscriptions  et  les  achats  de  livres,  somme  bien 
insuffisante  môme  pour  payer  r.-ibonnement  aux  revues 
périodiques  les  plus  importantes  en  toutes  langues  ;  quant 
.aux  achats  do  livres,  depuis  doux  ans,  il  n’eu  est  plus 
question;  et  encore  à-t-il  fallu  supprimer  des  abonnements 
et  laisser  ainsi  incomplètes  et  peut-être  à  j<am.ais  dépareillées 
des  collections  que  la  bibliothèque  recevait  depuis  de  longues 
îinnées!  Il  no  faut  guère  compter  sur  les  dons  ;  quelques 
directeurs  do  journaux  font  bien  le  service  gratuit  a  la 
bibliothèque,  le  ministère  en  envoie  quelques-uns,  mais  cola 
se  réduit  à  peu  de  chose.  Les  dons  de  livres  récents  et  immé- 
dïatement  utiles  sont  également  fort  rares  ;  quelques  membres 
du  personnel  enseignant  et  quelques  médecins  des  hôpit.aux 
donnent  leurs  ouvrages  à  la  bibliothèque;  mais  tous  no 
donnent  p.as  ou  no  peuvent  pas  donner,  vu  les  exigences  de 
leurs  éditeurs.  11  y  aurait  bien  une)âolution  :  le  deuxième 
exemplaire  des  ouvrages  de  médecinê^du  dépôt  légal  devrait, 
comme  de  juste,  venir  enrichir  la  bibliothèque,  mais,  par  une 
.anomalie  que  nous  no  nous  expliquons  pas,  il  va  à  une 
bibliothèque  non  médicale  do  Paris. 

■  Le  Contre-coup  de  cette  situation  se  fait  sentir  dans  le 
fouctionuemont  du  service.  Los  lecteurs  no  trouvent  pas  à 
la  bibliothèque  les  ouvrages  récents  dont  ils  ont  besoin  ni 
môme  les  journaux  qu’ils  voudraient  consulter.  Les  ouvrages 
classiques  sont  presque  toujours  en  main,  les  ressources 
de  la  bibliothèque  ne  lui  permettant  pas  d’acheter  des 
doubles  ;  et  ce  serait  plus  que  dos  doubles  qu’il  faudrait, 
puisque  la  moyenne  du  nombre  des  lecteurs,  la  plupart 
étudiants,  se  monte  à  900  ou  1000  par  jour,  comme  il  ressort 
des  chiffres  publiés  dans  les  rapports  du  conseil  gér.éral  des 
facu  tés.  A  part  cela,  il  faut  reconnaître  que,  pourvu  qu'un 
livre  se  trouve  sur  les  raijoiis,  qu’il  ne  soit  pas.  déjà  en 
lecture  on  prêté  au  dtdiors,  ou  n’attoni  pour  le  recevoir  eu 
communication  que  le  temps  strictement  nécessaire  pour  le 
chercher  sur  les  rayons,  c’est-à-dire  au  plus  cinq  minutes. 
On  ne  peut  en  dire  autant  de  la  Bibliothèque  nationale  ;  si 


l’on  J  est  servi  au  bout  d’uiie  heure,  on  peut  s’estimer 
heureux. 

En  somme,  le  remède  principal,  c’est  de  l’argent  et  encore 
de  l’argent  :  les  dons  de  livres  seraient  également  les  bien¬ 
venus.  Pourquoi  nos  bibliothèques  no  reçoivent-elles  pas, 
comme  la  plupart  dts  bibliothèques  do  l’étranger,  de.s 
donations  et  dos  legs  ‘f  Est-ce  parce  qu’on  France  ou  s’in¬ 
téresse  moins  aux  progrès  de  la  science  ?  La  situation 
changera  peut-être  le  jour  où  l’on  comprendra  que  la  biblio¬ 
thèque  est  souvent  le  plus  nécessaire  des  laboratoires  dans 
une  faculté  quelconque . 

IMoiiumcut  Charcot. 

Listes  communiquées  par  le  trésorier. 

22“  liste. 

Souscriptions  rccuciliics  en  Hollande  et  conimu- 
niquées  par  M.  le  professeur  ü.  Wiiikler.  —  D'  V.  Hoorn, 
9  florins.  —  W.  Posthumus  Meyjes,  9  11.  —  D''  J.  H.  Nier- 
meyer,  10.  —  D''  Stephan,  5.  —  D""  W.  C.  Schimmel,  2,50.  — 
D“  Ton  Maton,  2,50.  —  D--  V.  d.  Chys,  1.  —  D-'  du  Bœuff, 

2,50.  —  D'-  Buringh  Boekhaudt,  3.  —  D“  V.  d.  Weydo,  5.  — 

C.  C.  Vigolius,  1.  —  D‘'  Sernmeliiik,  2,50.  —  D''  Middelburg, 

2.  —  D'-  Revers,  1.  —  V.  Priiag,  1.  —  P.  J.  Sassen,  1.  - 
P.  W.  A.  Beyer,  1.  — J.  Visser,  1.  —  D''  H.  Sorellen  J'',  6.  — 
D‘'  Kortoweg,  5.  —  D‘'  V.  Rhyn,  1.  —  H.  G.  Samsou,  1.  — 

D.  Doyer,  5.  -  D*'  S.  J.  Halbortsuca,  10.  —  D--  V.  D.  Toorn, 
1.  —  P‘'  J.  E.  V.  Iterson,  5.  —  D''  Nykamp,  2,50.  —  D“  do 
Bruyn,  2,50.  —  D*’  Fijau,  3.  —  D'’  Telligon,  15.  —  D‘'  Voogd, 
5.  —  D''  C.  Jouger,  2,50.  —  D‘'  V.  d.  Sluys,  1.  — D*'  Per.sant 
Suoep,  1.  —  D“  do  Snoo,  2,50.  —  D*’  Pool,  2,50.  —  D'  Maas, 
1.  —  F.  Fouquet,  5.  -  Dr  Moll,  2.  —  S.  H.  Dirkhoff,  1.  — 
B.  .1.  Koisers,  1.  —  Dr  Soer,  2,50.  —  pr  Rotgaus,  2.  —  Dr  v. 
d.  Horst,  2,50.  —  D'  Hanlo,  2,50.  —  D^  Sasse,  1.  —  D”  Kor- 
teweg,  2,50.  — Dr  V.  d.  Heuvel,  2,50.  —  P‘'  '.fabna,  5.  — 
Dr  AV.  C.  Posthumus  Meyjes,  5.  —  D'’  Olivier,  2.  —  Dr  le 
Riitte,  1.  —  DrBlomCoste,  10.  — II.  G.  C.  Heringa,  1,50. 
D'  Dolher,  1.— Costerman  Boodt,  1.  —  G.  J.  V.  d.  Lindo,l. 
Dr  Str.atinghTresling,  22,50.  —  N.  Gruting,  2,5  ).  —  D'  Etein, 
5.  — Dr  le  Riùte  Jr,  1.  —  D'  Frijliuck,  2.  —  C.  Dehker,  2. 

—  Pr  Mulder,  2,50.  — D''  v.  d.  AVilligeu,  1.  —  Dr  AVi  jnhoff, 

2.50.  —  PrKooyker,  10.  —  Pr  Trenb,  10.  —  D''  v.  Brakel, 

3.  —  A.  v.  d.  A'^elde,  2,50.  —  H.  AV.  v.  Boven,  1.  —  J.  J. 
Kinst,  1.  —  Mme  Deutz,  25.  —  P'  Guye,  3.  —  Mlle  Leen- 
dertz,  10.  —  1’“  Nolen,  10.  — •  D'-'  Delprat,  95.  —  Pr  Suel- 
lon,  5.  —  J.  Biumendijk,  2,  —  AV.  Hossélink,  1.  —  Prof. 
V.  d.  Lith,  5.  —  H.  J.  Peppink,  1.  — J.  P.  J.  v.  Gorkora, 
1.  —  Hehman,  1.  —  D'’  v.  Bouwdyk,  2,50.  —  D*'  Bastiaansé, 
..  —  Dr  v.  Tieuhoven,  10.  —  AV.  Vos.  1.  — Dr  Hamburger, 

1.50.  — A.  Feikema,  1.  — A.  Prins,  0,50.  —  Pr  v.  Eiselsborg, 
5.  —  Dr  Mulder,  1.  —  Dr  Keyzer,  5.  —  Dr  v.  Deventer, 
10.  —  A,  V.  d  Horst,  3.  —  G.  Jelgersina,  2,50,  — J.  Noor- 
duyn,  2,50.  — -  D»' Poslhuna,  2,50  — Pr  G.  AVinkler,  25.  — ■ 
Dr  V.  AVageningen,  3. — -N.  P.  Brunt,2,50.  — C.  AV.Broers, 

2.50.  —  pr  Ilalbertsma,  5.  —  D''  J.  Baart  do  la  Paille,  3.  -r- 

D''  Feitkamp,  5.  —  P*'  Pel,  10 .  —  Dr  J.  Baart  dé  la  Faille, 
3.  —  Dr  AVortbeim  Salamouson,  10.  —  Pr  Spronck,,  10.  — -  D'’ 
Zwaan,  5.  —  D''  H.  Timmer,  3.  -—  IV  V.  Arkel,  1,50.  —  G. 
AV.  V.  d.  Feltz,  1.  —  Dr  Reussen,  7,50.  —  Semmelink,  1.  — 
Dr  V.  Kleef,  10.  —  D''  Kou'xer,  3.  —  Dr  Sen  Gâte  Iloedc- 
maker,  2,50. —  Dr  Kam,  1.  — J.  Th,  Bornwater,  2,50.  — 
Dr  Spaink,  2,50.  —  D-'  M.  J.  Baart  do  la  Faille,  5.  —  V. 
Ziegemoeidt,  1,60.  —  G.  D.  Gramor,  2.50.  —  Sehubart, 

2,50.  — Dr  Kuyper,  5.  — Dr  K.  Suellen,  2.  —  P''  Korteweg, 
5.  — pr  Bierons  dellaan,  1„  D"'  Thijssou,5.  — DrRuyseh, 

5.  —  Dr  Sissingli,  2,50. —  Dr  Kliukert,  5.  —  Pr  Gunning, 
3.  —  Dr  de  .long,  5.  —  Dr  Zseman,  5.  —  pr  Stokois,  10. 

—  P.  C.  Vlaandereu,  10.  — P’’  Kuhn,  10  fl. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 


Les  Laboratoires  des  Hôpitaux. 

Depuis  quelques  aunées,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
accorde  à  un  certain  nombre  de  médecins  des  hôpitaux 
des  subventions  pour  l’entretien  de  laboratoires  annexés 
à  leur  service. 

Ces  subventions  se  sont  élevées  pour'1894  à  la  somme 
de  35,300  fr.  répartie  entre  14  services  hospitaliers. 

Dans  ce  total,  le  laboratoire  du  docteur  Quinquaud  à. 
l’hôpital  Saint-Louis  était  compris  pour  8,900  fr.,  soit  le 
quart  de  la  totalité  des  subventions. 

Quinquaud,  lorsqu’il  fut  chargé,  en  1886,  de  la  direc¬ 
tion  médicale  de  l’Ecole  des  teigneux ,  avait,  eneffet,  obtenu 
du  Conseil  municipal,  la  construction,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  d’un  «  laboratoire  spécial  pour  l’examen  des 
teignes  et  la  recherche  des  moyens  de  guérison  »  —  ce 
sont  les  termes  mêmes  de  l’arrêté  préfectoral  du  21  dé¬ 
cembre  1886,  qui  autorisait  l’ouverture  du  crédit  ;  — 
depuis  cette  époque,  le  laboratoire  avait  une  dotation 
annuelle  qui  s’était  élevée  de  3400  fr.  (1887)  à  8900  fr. 
(1894)  ;  les  dépenses  totales  ont  été  pendant  ces  8  années 
de  59.417  francs,  à  savoir  33.800  fr.  pour  le  personnel 
(chef  de  laboratoire,  préparateurs,  garçons  de  labora¬ 
toire),  25.617  fr.  pour  la  construction,  l’aménagement  et 
l’entretien  du  laboratoire  (1). 

(1)  Nous  ne  voulons  pas  rechercher  ici  si  l’examen  du  cuir  che¬ 
velu  des  enfants  de  l’Ecole  des  teigneux,  qui  avait  justifié  la  créa¬ 
tion  de  06  laboratoire,  suffit  à  occuper  son  personnel  et  si  la  re¬ 
cherche  des  moyens  de  traitement  aboutit  à  quelque  résultat  satis- 

Nous  ne  chercherons  pas  davantage  pourquoi  notre  collègue 
Béelère,  charge  du  service  médical  de  l’Ecole  des  teigneux  après  la 
mort  de  Quinquaud,  se  vit  refuser  le  droit  de  pénétrer  dans  felabo- 
r-Ttoire  annexé  à  cette  Ecole,  et  d’employer  les  instruments  du  labo¬ 
ratoire,  à  telle  enseigne  qu’il  dut  demander  à  l’Assistance  publique 
do  lui  fournir...  un  microscope  pour  pouvoir  examiner  les  cheveux 
do  ses  teigneux.  Ces  faits  sont  exposés  dans  le  rapport  de  M.  Mil- 
lard  que  nous  citons  plus  loin;  leur  genèse  ne  serait  peut-être  pas 
Ipans  intérêt  ,  mais  est  étrangère  au  sujet*  que  nous  voulons 
miter  ici . 


Los  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  avaient  demandé, 
dans  le  courant  de  l’année  1894,  que  la  subvention  accor¬ 
dée  par  le  Conseil  municipal  au  «  laboratoire  pour  l’exa¬ 
men  dés  teignes  »,  fût  continuée,  que  ce  laboratoire  fût , 
restitué  à  l’Ecole  des  teigneux  dont  il  était  initialement, 
l’annexe  et  dont  il  était  le  complément  indispensable,' 
car  à  l’heure  présente  le  diagnostic  différentiel  des  tri- 
chophyties,  leur  pronostic  ne  peuvent  être  établis,  leS; 
résultats  du  traitement  exactement  interprétés  sans  l’aide 
du  microscope  et,  parfois,  des  cultures.  Ils  demandaient 
enfin  que  le  laboratoire  fût  placé  sous  la  dépendance 
du  médecin  cbai-gé  de  l’Ecole  des  teigneux  et  sous  la 
direction  d’un  chef  de  laboratoire  nommé  par  le  Direc¬ 
teur,  de  l’Assistance  publique  sur  la  présentation  de» 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Au  nom  d’une  commission  du  Conseil  de  surveillance 
de  l’Assistance  publique,  M.  Millard,  dans  un  substantiel 
et  important  rapport  (1)  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
avait  soutenu  devant  ce  Conseil  la  proposition  des  méde¬ 
cins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  il  proposait  seulement,  à 
titre  d’amendement,  que  le  chef  de  laboratoire  fût 
nommé  sur  la  proposition  du  médecin  de  l’Ecole  des 
teigneux. 

Le  rapport  de  M.  Millard  allait  venir  en  discussion  au 
Conseil  de  surveillance  lorsque,  le  29  décembre  1894,  le 
Conseil  municipal,  sur  un  rapport  de  M.  Dubois,  suppri¬ 
mait  le  crédit  affecté  au  laboratoire  de  Quinquaud  et 
inscrivait  au  budget  un  crédit  égal  pour  la  «  création 
d’un  laboratoire  spécial  de  la  Ville  de  Paris  pour  l’étude 
des  teignes  et  des  maladies  de  la  peau  dans  l’enfance  et 
l’adolescence  ».  Le  Conseil  municipal  se  réservait  la 
désignation  du  directeur  de  ce  laboratoire  et  du  per¬ 
sonnel  secondaire  et,  sur  l’observation  du  directeur  de 
l’Assistance  publique  que  le  Conseil  n  'avait  pas  le  droit 
de  procéder  aux  nominations  dans  les  hôpitaux,  décidait 
que  ce  laboratoire  serait  installé  hors  de  l’hôpital 
Saint-Louis  (2). 

Le  Conseil  municipal  a  évidemment  agi  dans  la  plé¬ 
nitude  de  son  d,roit  en  prenant  cette  délibération  ;  mais 
celle-ci  est-elle  rationnelle  et  justifiée?  Nous  ne  le 
croyons  pas. 

(1)  Rapçort  sur  le  laboratoire  de  l’Ecole  des  teigneux  de  l’hêpital 
Saint-Louis  pré.senté  par  M.  Millard  au  nom  d’une  commission 
composée  ,  de  MM.  F.  Voisin,  Bonthoux,  Brouardel,  Millard, 
Thomas.  —  Brochure  10-4“.  Paris,  1895.  Imprimerie  Hénon. 

(2)  Oette  discussion  est  reproduite  dans  le  Bulletin  municipa 
officiel  de  la  Ville  de  Paris,  3  janvier  1895,  p.  42. 
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Nous  n’insistorons  pas  sur  les  singularités  qu’on  peut 
relever  dans  cette  délil)ération  :  le  Conseil  municipal 
s’érigeant  on  arbitre  scientifique  et  nommant  le  chef 
d’un  laboratoire  ;  l’établissement  d’un  laboratoire  do 
rechercbes  pathologiques  on  dehors  de  tout  centre  hos¬ 
pitalier;  la  création  d’un  laboratoire  pour  l’étude  des 
maladies  do  la  peau  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
comme  si  on  pouvait  séparer  ces  affections  en  tranches 
correspondant  aux  âges  de  la  vie. 

Nous  ferons  seulement  à  cette  création  des  objections 
d’ordre  économique  et  budgétaire.  Les  médecins  occu¬ 
pent  dans  la  hiérarchie  des  patentés  un  rang  assez  hono¬ 
rable  pour  pouvoir  élever  la  voix  en  qualité  de  contri¬ 
buables. 

Nous  avons  peine  à  comprendre  comment  un  labora¬ 
toire  aussi  coûteux  — ■  plus  de  12,000  francs  de  frais 
d’installation  et  une  dotation  annuelle  de  8,900  francs 
peuvent  passer  pour  une  somme  respectable  en  matière 
de  crédits  de  laboratoire  n  'est  pas  organisé  spi*  des 
bases  plus  stables,  comment  il  suffit  d’un  vote  rapide  à 
la  fin  de  la  discussion  du  budget  pour  supprimer  ce 
laboratoire  (dont  le  titulaire  est  décédé,  a  changé  de 
résidence  hospitalière  ou  a  cessé  d’être  persona  grata 
auprès  des  dispensateurs  du  crédit),  pour  rendre  sans 
emploi  les  instruments  dont  il  est  pourvu,  ou  pour  le 
transporter  dans  un  autre  établissement  où  il  nécessitera 
de  nouvelles  dépenses  d’installation,  faisant  perdre  le 
bénéfice  des  frais  déjà  faits. 

Une  pareille  manière  d’agir  n’a  qu’un  nom  en  français  : 
c’est  du  gaspillage,  et  ce  genre  de  gaspillage  sera  iné¬ 
vitable  tant  que  les  crédits  seront  attribués  personnelle¬ 
ment  à  un  chef  de  service,  au  lieu  d’être  attribués  au 
laboratoire  de  tel  hôpital . 

Le  gaspillage,  d’ailleurs,  nous  avons  le  regret  de  le 
dire,  mais  nous  croyons  nécessaire  de  le  dénoncer,  il 
existe  sur  une  large  échelle  dans  les  laboratoires  de  nos 
services  hospitaliers,  et  cela  non  pas  tant  par  la  faute  de 
ceux  qui  ont  la  charge  de  leur  direction  que  par  la  faute 
de  leur  org^-nisation  elle-même. 

Si  des  chefs  de  service,  curieux  des  choses  de  labora¬ 
toire,  restant  pendant  plusieurs  années  dans  un  même 
hôpital,  parvieiment  grâce  à  des  subventions  extraordi¬ 
naires,  parfois  aux  crédits  qui  leur  sont  octroyés  par 
l’Administration  de  l’Assistance  publique,  (fti  même  en 
abandonnant  dans  ce  but  tout  ou  partie  de  leur  indemnité 
de  déplacement,  à  se  constituer  un  laboratoire  bien 
outillé,  fréquenté  assidûment  par  leurs  élèves  et  produi¬ 
sant  des  travaux  de  valeur,  c’est  là  l’exception. 

Le  plus  souvent,  l'installation  des  laboratoires  annexés 
à  nos  services  hospitaliers  est  le  fait  moins  du  chef  de 
service  que  de  ses  élèves  :  l’interne  qui  entre  dans  un 
service  au  commencement  de  l’année  est-il  particulière¬ 
ment  adonné  aux  travaux  de  laboratoire,  son  chef 
demande  —  et  obtient  quelquefois  —  un  crédit  pour 
aménager  en  laboratoire  une  annexe  quelconque  de  son 
service,  et  le  pourvoir  des  instruments  nécessaires  à  un 
genre  de  recherches  déterminé,  parfois  très  restreint  ; 
pendant  une  année,  ces  instruments  sont  utilisés  et  par¬ 
fois,  il  faut  le  reconnaître  —  s’il  n’en  était  pas  ainsi,  les 
errements  actuels  seraient  sans  excuse  --  on  voit  sortir 
de  ce  laboratoire  improvisé  des  travaux  très  remarqua¬ 
bles.  Mais,  l’année  écoulée,  un  nouvel  interne  prend 
possession  duseivice  ;  il  peut  n’avoir  cure  des  recherches 


scientifiques,  auquel  cas  il  ne  mettra  pas  les  pieds  au 
laboratoire  et  les  instruments  seront  rapidement  hors 
d’usage;  d’autres  fois,  il  poursuivra  lui  aussi  des  études 
de  pathologie  expérimentale;  mais, alors  que  son  prédé¬ 
cesseur  était  un  histologiste  consommé,  lui  sera  un 
bactériologiste  convaincu;  il  demandera  —  et  obtiendra 
encore  —  des  étuves,  des  stérilisateurs,  et  laissera  se 
rouiller  les  microtomes  que  son  prédécesseur  avait  à 
grands  frais  fait  venir  d’Allemagne. 

A  cette  situation,  il  n’y  a  qu’un  remède.  Il  a  été  indiqué 
par  la  Société  médicale  des  hôpitaux  alors  que,  il  y  a 
tantôt  quatre  ans,  elle  avait  fait  souffi  er  un  vent  de  réformes 
qui,  s’annonçant  comme  un  mragan,,  a  fini  en  zéphyr. 
M.  Feul.ard  le  préconisait  ici  même  {Gazette  hebdoma¬ 
daire,  1893,  p.  49).  Il  nous  paraît  assez  rationnel,  assez 
efficace,  assez  facile  à  mettr  j  en  pratique  pour  que  nous 
croyions  devoir  l’indiquer  encore  une  fois  en  l’amendant 
quelque  peu,  mais  sans  nous  faire  illusion  sur  son 
emploi. 

Il  consisterait  en  ceci  :  créer  dans  chaque  grand 
hôpitalun  laboratoire  central,  lepourvoir  des  instruments 
nécessaires  pour  des  recherches  approfondies,  supprimer 
tous  les  petits  laboratoires  annexés  aux  différents  services 
de  l’hôpital  ou  ne  plus  leur  laisser  que  les  instruments 
nécessaires  pour  l’examen  extemporané,  chimique  et 
microscopique,  des  sécrétions  et  des  humeurs,  dont  l’étude 
doit,  pour  être  vraiment  fructueuse,  être  faite  au  lit 
même  du  malade.  A  la  tête  du  laboratoire  central,  placer 
un  chef  de  laboratoire  responsable,  chargé  des  autopsies 
de  tout  l’hôpital,  chargé  de  diriger  et  d’aider  les  recherches 
des  internes  et  des  externes  de  l’établissement,  autorisé 
à  faire  de  l’enseignement  aux  élèves  étrangers  à 
l’hôpital. 

Les  économies  réalisées  sur  le  gaspillage  commis  dans 
les  laboratoires  actuels  (1)  et  par  la  suppression  du  ■  labo¬ 
ratoire  d’histologie  de  ülainart  devenu  inutile,  permet¬ 
traient  de  doter  convenablement  ces  laboratoires  cen¬ 
traux,  de  rétribuer  honorablement  leurs  chefs.  Ceux-ci 
seraient  nommés,  soit  au  concours,  soit  par  un  vote  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  et  on  aurait  ainsi  des  chefs 
de  laboratoire  de  carrière,  constituant  une  élite  de  tra¬ 
vailleurs  qui  utiliseraient  les  innombrables  matériaux  de 
recherches  laissés  actuellement  sans  eùiploi  dans  nos 
hôpitaux. 

Gteorges  ’I’hibieiige. 


La  réforme  du  concours  de  l’internat. 

Lettre  du  Z>''  Perler  ou  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique. 

Paris,  20  février  1895.  • 

Monsieur  le  Dii'ecteur, 

Sachant  que  dans  le  mémoire  que  vous  présenterez  à 
la  Commission  de  réforme  du  concours  de  l’Internat  vous 
avez  l’intention  d’énumérer  toutes  les  propositions  qui 

(1)  Les  crédits  prévus  pour  les  lal)oratoires  des  hôpitaux,  Cla- 
uiart  excepte,  a  i  budget  de  rAssist.auee  publique  de  1895  sont 
de 57. 000  trimes  (89. 000  fr.  de  subventions  à  2i  laboratoires,  18.000  f. 
I  do  produits  chimiques  et  d’instruments  de  laboratoires).  Encore  eos 
I  crédits  ne  comprennent-ils  pas  toutes  los  dépenses  réellomont  pro¬ 
voquées  par  les  laboratoires,  produits  phaiinacoutiques,  etc.,  non 
I  plus  que  les  travaux  do  coustructiou  et  d'aménageuieucs. 
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ont  été  émises  soit  dans  les  journaux  de  médecine,  soit 
dans  les  réunions  chargées  de  nommer  les  membres  de 
la  Commission,  je  me  permets  de  vous  prier  de  joindre 
à  cette  liste,  déjà  longue,  un  projet  qui  me  paraît  utile¬ 
ment  réalisable. 

Il  me  semble  incontestable  que  si  le  concours  se  ter¬ 
minait  toujours  dans  les  délais  convenus,  on  n’aurait 
jamais  proposé  do  le  modifier  et  on  lui  aurait  laissé  la 
forme  qu’il  a  conservée  depuis  le  commencement  du 
siècle. 

Un  moyen  qui  abrégerait  le  concours  sans  le  dénaturer 
résoudrait  donc  la  question. 

Si,  en  abrégeant  de  moitié  la  durée  de  la  première 
épreuve,  on  pouvait  en  même  temps  diminuer  les  chances 
de  favoritisme  à  l’égard  des  candidats  et  de  suspicion 
envers  les  juges,  on  serait  bien  près  d’avoir  donné  satis¬ 
faction  à  tout  le  monde. 

Il  me  semble  que  ce  résultat  serait  obtenu  de  la  façon 
suivante  : 

Pour  l’épreuve  écrite,  deux  jurys  fonctionneraient 
parallèlement.  —  Pour  qu’ils  aient  une  même  base  d’ap¬ 
préciation,  ils  fonctionneraient  ensemble  pendant  les 
deux  premières  séances.  —  Discutant  ensemble  lesJ 
mêmes  épreuves,  deux  séances  suffiraient  pour  les  mettre 
d’accord  sur  le  fort  et  le  faible  des  copies  et  leur  situa¬ 
tion  en  points, 

A  partir  de  la],troisième  séance,  les  deux  jurys  se  dis¬ 
joindraient. 

Chacun  d’eux  serait  composé  de  deux  médecins,  deux 
chirurgiens,  un  accoucheur. 

Pour  chacune  des  séances  de  lecture  on  tirerait  préa¬ 
lablement  au  sort,  parmi  les  quatre  médecins,  les  deux 
qui  feraient  partie  de  l’un  des  jurys  et  les  deux  qui 
feraient  partie  de  l’autre  j  ury.  Le  sort  ferait  la  même 
sélection  entre  les  quatre  chirurgiens  et  les  deux  accou¬ 
cheurs. 

Ce  remaniement  répété  et  toujours  livré  au  hasard 
rendrait  impossible  toute  coalition  d’une  majorité  menant 
le  concours,  diminuerait  sensiblement  l’efficacité  des 
recommandations,  et  aurait  en  outre  l’avantage  d’équi¬ 
librer  l’appréciation  des  épreuves,  car  évidemment  si 
les  deux  jurys  restaient  toujours  les  mêmes  il  pourrait 
se  créer  graduellement  et  malgré  eux  une  différence 
criante  dans  leurs  appréciations  au  détrim.ent  d’une 
moitié  des  candidats  et  au  profit  de  l’autre  moitié. 

Pour  l’épreuve  orale,  on  pourrait  réduire  le  jury  à 
7  membres,  en  éliminant  au  sort  un  médecin,  un  chirur¬ 
gien  et  un  accoucheur. 

Un  point  qui  vous  intéressera  peut-être  à  mon  projet, 
c’est  qu’il  vous  permettra  de  réaliser  une  économie  sur 
les  jetons  de  présence  ;  car  si  vous  avez  10  juges  aux 
deux  premières  séances,  toutes  les  autres  séances  de 
lecture  n’en  comporteront  que  5.  Pour  30  séances  de 
lecture,  c’est  une  diminution  de  90  jetons  de  présence. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Directeur,  l’expression  de 
mes  sentiments  les  plus  dévoués. 

Oh.  Peeieu. 


REVUE  &ÉNÉRALE 


Le  gaïaeol  eu  applications  externes. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  souvent  substitué  le 
gaïacol  <à  la  créosote,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  jusqu’à  une  époque  toute  récente  (1893) 
ce  médicament  était  exclusivement  employé  à  l’intérieur 
et  ses  applications  étaient  l’estées  limitées  au  traitement 
de  la  tuberculose  ou  des  bronchites  non  bacillaires. 

En  1893,  un  médecin  italien,  le  docteur  Sciolla  (de 
Gênes),  eut  l’idée  d’employer  le  gaïacol  en  badigeonnages 
sur  la  surface  cutanée,  et  constata  qu’en  applications 
externes  le  gaïacol  possédait  des  propriétés  antither¬ 
miques  remarquables.  Amiilysée  brièvement  dans  la 
Semaine  médicale  (p.  82,  annexes  1893),  sa  communica¬ 
tion  a  suscité  de  nombreux  travaux  qui,  d’une  part,  ont 
confirmé  dans  leur  ensemble  les  conclusions  du  docteur 
Sciolla,  et  d’autre  part  ont  permis  d’attribuer  au  gaïacol 
appliqué  sur  la  peau  une  action  analgésique  qui  permet 
de  l’utiliser  avec  grand  avantage  dans  un  certain  nombre 
d’affections  douloureuses.  Nous  aurons  occasion  de  reve¬ 
nir,  au  cours  de  cette  revue,  sur  les  principaux  de  ces 
travaux. 

Sciolla  avait  constaté  que  le  gaïacol  pur,  étalé  au 
moyen  d’un  pinceau,  à  la  dose  de  2  à  10  cent,  cubes  sur 
la  peau  des  différentes  régions  du  corps,  est  absorbé 
rapidement  et  produit  des  effets  thérapeutiques  qui  se 
jugent  par  un  abaissement  parfois  considérable  de  la 
température,  chez  les  tuberculeux  et  aussi  chez  des 
malades  atteints  de  différentes  pyrexies. 

Il  avait  encore  remarqué  que  l’action  du  gaïacol,  qui 
se  produit  à  la  suite  de  simples  applications  du  médica¬ 
ment  sur  la  peau,  est  encore  plus  énergique  lorsque  la 
région  sur  laquelle  le  gaïacol  est  étalé  est  recouverte 
d’une  couche  de  tarlatane  et  enveloppée  ensuite  de  taf¬ 
fetas  gommé  ;  ainsi  que  nous  le  verrons,  il  faut  attribuer 
cet  effet  plus  intense  du  médicament  à  ce  fait  que  l’en¬ 
veloppement  rend  plus  facile  l’absorption  du  gaïacol  à 
l’état  de  vapeur. 

L’absorption  ne  pouvait  être  niée  ;  on  effet,  les  malades 
traités  par  le  D"  Sciolla  ressentaient  dans  la  bouche  la 
saveur  caractéristique  du  gaïacol  quinze  minutes  environ 
après  le  badigeonnage,  et  les  urines  contenaient  le  gaïa¬ 
col  sous  forme  d’éther  gaïacolo-sulfurique,  les  premières 
traces  apparaissant  environ  au  bout  d’une  heure  et  le 
maximum  d’élimination  se  produisant  au  bout  de  trois  à 
six  heures.  Quant  à  l’effet  antithermique,  il  se  traduisait 
par  un  abaissement  de  la  température  qui  pouvait 
atteindre  au  bout  de  quelques  heures  le  niveau  physio¬ 
logique  ou  même  un  niveau  inférieur  à  la  normale. 

Le  docteur  Sciolla  dit  n’avoir  jamais  constaté  d’effets 
fâcheux  à  la  suite  de  cette  défervescence  si  considérable 
et  provoquée  si  brusquement.  Cette  assertion  est  d’autant 
plus  étonnante  que  les  quantités  de  gaïacol  employées 
par  lui  étaient  considérables  et  que  beaucoup  de  méde¬ 
cins  ont  observé  des  accidents  de  collapsus,  à  la  suite  do 
doses  beaucoup  moindres.  La  dose  quotidienne  maxima 
employée  par  Sciolla  a  été  de  .30  grammes  ;  nous  la  men¬ 
tionnons  pour  mémoire,  car  on  doit  se  garder  d’imiter 
cet  exemple  si  l’on  veut  éviter  des  accidents  très  graves 
et  même  mortels. 

Peu  de  temps  après  la  publication  du  travail  do  Seiolla, 
le  docteur  Bard,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  essaya 
les  badigeonnages  de  gaï.acol  et  communiqua  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon  le  résultat  de  sa  pratique. 
Sa  communication  fut  suivie  de  plusieurs  autres  dues  à 
MM.  Guinard,  Lannois,  Weill,  etc.,  faite.s  à  la  même 
Société. 
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Chez  quatre  tuberculeux,  Bard  constata  un  abaisse¬ 
ment  thermique  notable  ;  le  résultat  pour  l'un  d’eux  fut 
des  plus  remarquables.  Il  s’agissait  d’une  femme  malade 
depuis  quatre  mois  et  dont  la  fièvre  était  continue.  Après 
trois  badigeonnages,  la  température,  qui  oscillait  entre 
39“  et  40°,  tomba  au-dessous  de  37°  pour  redevenir 
normale.  C’est  là  d’ailleurs  une  guérison  exceptionnelle, 
car  si  le  gaïacol  peut  abaisser  momentanément  la  tem¬ 
pérature,  il  n’est  pas  susceptible  de  modifier  d’une  façon 
durable  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  dans 
ses  formes  chroniques  tout  au  moins.  D’autre  part, 
M.  Bard  avait  enregistré  un  accident  mortel  et  mis  en 
garde  les  médecins  contre  l’emploi  des  doses  excessives 
indiquées  par  le  docteur  Sciolla. 

En  somme,  le  gaïacol  en  badigeonnages  a  une  action 
antithermique  incontestable,  vérifiée  par  tous  les  mé¬ 
decins,  et  bien  établie  Grilhert  {Société  de  Biologie, 
14  avril  1894).  Gilbert  a  employé  le  gaïacol  cristallisé 
obtenu  par  synthèse  et  liquéfié  par  la  chaleur  au  mo¬ 
ment  de  l’application;  après  le  badigeonnage  la  peau 
était  recouverte  de  taffetas  gomme.  Gilbert  n’a  pas 
dépassé  la  dose  de  1  gr.  50.  Il  faisait  le  badigeonnage 
tous  les  matins,  à  9  heures,  chez  les  tuberculeux  fébrici¬ 
tants  et  faisait  prendre  leur  température  régulièrement 
d’heure  en  heure  jusqu’à  8  heures  du  soir. 

Il  résulte  de  ses  observations  que  la  température 
s’abaisse  toujours,  mais  non  constamment.  L’abaisse¬ 
ment,  déjà  manifeste  une  heure  après  le  badigeonnage, 
atteint  le  plus  souvent  son  maximum  trois  heures  après 
celui-ci. 

A  ce  moment  (la  dose  étant  de  1  gr.  50)  l’abaisse¬ 
ment  est  de  1°  à  1°5.  Ultérieurement  la  température  se 
relève,  quelquefois  brusquement,  le  plus  souvent  pro¬ 
gressivement  et  on  peut  noter  un  grand  frisson.  Habi¬ 
tuellement,  entre  la  cinquième  et  la  septième  heure  la 
température  a  repris  son  taux  habituel. 

Le  relèvement  thermique  peut  se  montrer  d'ailleurs 
excessif  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  température, 
s’élever,  puis  se  maintenir  pendant  plusieurs  heures  à  un 
degi’é  au-dessus  des  limites  ordinaires.  C’est  là  un  in¬ 
convénient  sérieux  qui  n’est  peut-être  pas  suffisamment 
compensé  par  l’abaissement  passager  de  la  température 
obtenu  précédemment. 

Quant  à  l’hypothermie  qui  se  produit  dans  certains 
cas  et  qui  peut  s’accompagner  d’accidents  de  colla- 
psus,  elle  peut  être  évitée  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  dé¬ 
passer  les  doses  indiquées  par  Gilbert,  c’est-à-dire 
1  gr.  50  à  2  gr.  tout  au  plus. 

Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  indications  des 
badigeonnages  de  gaïacol,  quand  on  désire  obtenir  un 
abaissement  de  température;  on  ne  peut_  en  effet  les 
employer  chez  tous  les  tuberculeux  indistinctement.' 

A  côté  de  son  action  antithermique,  le  gaïacol  pos¬ 
sède  des  propriétés  analgésiques  qui  méritent  d’être 
connues  et  utilisées. 

'L’action  analgésique  a  été  observée  par  Desplats 
(de  Lille),  Ferrand,  Balzeret  Laeour,  etc.  Cette  action 
est  souvent  immédiate  et  très  marquée;  mais  elle  n’est 
pas  constante  ;  parfois  elle  est  nulle.  Les  effets  anal¬ 
gésiques  ont  été  obtenus  dans  des  cas  de  névralgies  et  de 
névrites  de  causes  diverses,  d’orchites,  d’angines  dou¬ 
loureuses,  etc... 

M.  Ferrand  n’a  pas  constaté  d’abaissement  thermique; 
il  attribue  ce  fait  à  ce  qu’il  a  employé  non  le  gaïacol 
pur,  mais  un  mélange  à  parties  égales  de  gaïacol  et 
de  glycérine.  La  glycérine  étant  fort  peu  absorbable, 
l’absorption  cutanée  du  gaïacol  était  réduite  au  mini¬ 
mum. 

Quel  est  le  mode  d'action  du  gaïacol  ?  D’après  Gui- 
nard,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  l’excitation  des  nerfs 


périphériques,  agissant  par  action  réflexe  sur  les  centref 
thermogènes,  car  les  animaux  dont  les  régions  à  badi' 
geonner  sont  insensibilisées  no  se  refroidissent  pas. 

S’il  est  légitime  d’admettre  cette  explication,  on  no 
peut  cependant  la  considérer  comme  suffisante,  d’abord 
parce  que  le  gaïacol  chimiquement  pur  n’irrite  presque 
pas  la  peau,  moins  que  la  teinture  d’iode,  ensuite  parce 
que  le  gaïacol  est  absorbé,  ainsi  que  le  démontrent  de 
nombreuses  expériences,  notamment  celles  de  Linossier 
et  Lannois  (Société  de  Biologie,  3  février  1894b 

L’absorption  du  gaïacol  est  déjà  prouvée  par  ce  fait 
que  les  malades  ressentent  dans  la  bouche  la  saveur 
caractéristique  du  médicament,  peu  de  temps  après  son 
application. 

On  peut  se  demander  si  l’absorption  n’a  pas  lieu,  en 
partie  du  moins,  par  la  voie  pulmonaire  (sous  forme  de 
vapeurs).  Lannois  a  démontré  que  l’absorption  par  la 
voie  pulmonaire  est,  à  elle  seule,  incapable  d’abaisser  la 
température  du  malade. 

Eu  effet,  du  gaïacol  étant  versé  dans  une  assiette  à  la 
dose  de  5  grammes,  et  le  malade  respirant  au-dessus  de 
cette  assiette,  aucune  modification  thermique  n’a  été 
constatée.  D’autre  part,  M.  Aubert,  en  procédant  de  la 
même  façon,  n’a  observé  chez  des  enfants  qu’un  abaisse¬ 
ment  insignifiant  de  la  température,  tandis  qu’un  badi¬ 
geonnage  de  la  peau  chez  des  tuberculeux  ou  des  rubéo¬ 
liques  amenait  une  chute  de  1°  à  3°. 

Les  expériences  de  Lannois  et  Linossier  montrent 
d’ailleurs  que  l’absorption  par  la  peau  est  bien  réelle, 
car  elle  a  lieu  avec  autant  d’intensité,  quand  le  sujet 
respire  à  l’aide  d’un  tube  débouchant  en  dehors  de  la 
salle  où  il  se  trouve. 

Kobilliard  n’a  pu  retrouver  le  médicament  dans  les 
urines,  mais  Lannois  et  Linossier  ont  pu  constater  l’éli¬ 
mination  par  le  rein.  A  la  suite  de  badigeonnages  pra¬ 
tiqués  avec  2  grammes  de  gaïacol,  l’élimination  par  le 
rein  est  déjà  manifeste  au  bout  d’un  quart  d’heure  ;  la 
proportion  de  gaïacol  contenue  dans  l’urine  atteint  son 
maximum  de  une  heure  et  demie  à  quatre  heures  après 
le  badigeonnage.  Elle  décroît  rapidement  au  bout  de  six 
à  sept  heures.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’analyse 
ne  décèle  plus  que  des  traces  de  gaïacol. 

La  quantité  de ,  gaïacol  éliminée  avec  l’urine  peut 
atteindre  1  gr.  11,  soit  55°,  5  0/0  de  la  quantité  employée 
en  badigeonnages. 

Pour  activer  l’absorption,  il  est  nécessaire  d’enve¬ 
lopper  la  surface  badigeonnée  d’un  taffetas  imperméable. 

C’est  sous  forme  de  vapeurs  que  le  médicament  est 
absorbé  par  la  peau,  ainsi  que  l’ont  indiqué  Guinard  et 
Stourbe  (Société  de  Biologie,  24  février  1894),  Lannois 
et  Linossier.  Ainsi  s’explique  l’influence  de  la  protec¬ 
tion  de  la  peau  par  un  tissu  imperméable  qui  facilite 
l’absorption  des  vapeuys. 

Le  ga'ïacol  est  donc  absorbé,  mais  quel  est  le  méca¬ 
nisme  intime  de  son  action  antithermique?  La  question 
est  encore  obscure.  Sciolla  croit  que  le  gaïacol  se  com¬ 
bine  avec  les  toxines  pyrétogènes  (?);  Bosc  pense  que 
les  leucocytes  se  chargent  de  transporter  le  gaïacol  dans 
les  tubercules  où  il  exercerait  d’une  façon  intensive  son 
action  antibacillaire;  mais  dans  ce  cas  les  leucocytes 
auraient  une  tâche  plus  facile  lorsqu’on  injecte  le  gaïa¬ 
col- sous  la  peau.  Les  recherches  expérimentales  faites 
par  MM.  Courmontet  Nicolas  pour  résoudre  le  problème 
n’ont  pas  donné  de  résultats  (Congrès  de  Lyon,  octo¬ 
bre  1894). 

La  médication  par  les  badigeonnages  de  ga’ïacol  ne 
peut  être  considérée  comme  inoffensive;  même  employé 
aux  doses  deOgr.  53  à  1  gr.  50,  le  ga'ïacol  peut  déterminer 
des  accidents  graves  de  collapsus,  par  suite  de  l’abaisse¬ 
ment  brusque  de  température  qui  suit  son  emploi.  Le 
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collapsus  est  heureusement  assez  rare,  mais  ce  qu’il  est 
fréquent  d'observer,  ce  sont  des  sueurs  profuses,  des 
frissons,  du  tremblement,  une  toux  quinteuse  et 
rebelle,  etc.  On  a  constaté  dans  les  urines  la  présence  de 
l’urobiline  (Caporali). 

Le  collapsus  est  survenu  surtout  chez  des  tuberculeux 
arrivés  à  la  période  de  ramollissement  et  de  formation 
des  cavernes;  chez  les  malades  de  cette  catégorie  on 
devra  donc  être  réservé  dans  l’emploi  des  badigeonnages 
de  gaïacol. 

On  a  signalé  divers  accidents  locaux  dus  à  l’irritation 
exercée  sur  la  peau  par  le  gaïacol  :  érythème  avec  gon¬ 
flement  et  douleur  et  même  tendance  au  sphaeèle;  mais 
-il  convient  de  remarquer  que  ces  accidents  peuvent  être 
évités  si  l’on  emploie  dii  gaïacol  chimiquement  pur  ;  dans 
les  cas  où  ils  sont  survenus,  on  pouvait  les  attribuer  à  la 
qualité  du  médicament  employé  ;  certains  gaïacols  du 
commerce  renferment  en  effet  une  forte  proportion  de 
phénol  qui  est  très  irritant  pour  la  peau. 

La  médication  par  le  gaïacol  n’étant  pas  dépourvue  de 
dangers,  il  importe  d’être  flxé  but  Iq  mode  d’ emploi  du 
médicament. 

Tout  d’abord  il  importe  de  faire  usage  de  gaïacol  chi¬ 
miquement  pur.  Le  gaïacol  de  qualité  irréprochable  doit 
être  soluble  en  toute  proportion  dans  la  glycérine  et 
constituer  un  mélange  absolument  limpide  et  transparent 
(Catillon).  Patein,  Adrian,  Crinon  conseillent  de  pres¬ 
crire  uniquement  du  gaïcol  cristallisé  {Société  de  théra¬ 
peutique,  1894). 

Quant  aux  doses,  elles  doivent  varier,  nous  l’avons  vu, 
entre  0  gr.  50  et  1  gr.  50  à  2  grammes  par  24  heures  ; 
sous  aucun  prétexte  on  ne  dépassera  cette  dernière  dose. 

Le  gaïacol  doit  être  employé  pur  quand  on  recherche 
uniquement  l’action  antithermique,  associé  à  la  glycérine 
à  parties  égales  quand  on  veut  obtenir  l’effet  analgé¬ 
sique.  Employé  pur,  le  gaïacol  est  beaucoup  mieux 
absorbé  que  quand  il  est  mélangé  à  la  glycérine. 

Quand  on  se  sert  du  gaïacol  cristallisé,  on  le  fait  fondre 
dans  un  tube  à  l’essai  et  on  étend  le  liquide  sur  une  sur¬ 
face  de  quelques  centimètres. 

Les  effets  sont  les  mêmes,  quel  que  soit  le  point  de  la 
surface  cutanée  sur  lequel  porte  le  badigeonnage.  C’est 
habituellement  la  partie  latérale  du  thorax  que  l’on 
choisit. 

Rappelons  que  la  peau,  une  fois  le  badigeonnage  ter¬ 
miné,  doit  être  recouverte  de  taffetas  gommé,  l’enve¬ 
loppement  favorisant  l’absorption  des  vapeurs  de  gaïacol. 

On  peut  être  conduit,  dans  certains  cas,  à  faire  plu¬ 
sieurs  badigeonnages  par  jour,  mais  il  vaut  mieux  n’en 
faire  qu’un,  et  de  préférence  le  matin,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  la  fièvre  atteignant  chez  eux  son  maximum  dans 
l’après-midi. 

Il  nous  reste  à  préciser  les  indications  des  badigeon¬ 
nages  de  gaïacol. 

Ces  indications  sont  multiples,  mais  le  traitement  a 
surtout  été  employé  pour  combattre  la  fièvre  des  tuber¬ 
culeux.  On  est  d’accord  aujourd’hui  pour  le  rejeter  quand 
la  fièvre  est  liée  à  la  suppuration  chez  des  malades 
atteints  de  ramollissement  ou  déjà  porteurs  de  cavernes, 
en  un  mot,  quand  il  s’agit  de  lièvre  hectique.  Dans  ces 
cas,  le  traitement  est  inefficace  et  peut  même  être  dan¬ 
gereux,  le  collapsus  étant  toujours  à  redouter.  Par  contre, 
on  lui  reconnaît  une  réelle  utilité  quand  la  fièvre  est 
liée  à  la  formation  des  tubercules  (fièvre  tuberculeuse 
pure  ou  fièvre  de  granulique).  Non  seulement,  on  peut 
obtenir  un  abaissement  momentané  de  la  tenapérature, 
mais  même  dans  des  cas,  peu  fréquents  à  la  vérité,  une 
apyrexie  définitive  et  les  malades  peuvent  s’acheminer 
vers  la  guérison. 

Donc,  la  véritable  indication  des  badigeonnages  de 


gaïacol  est  la  fièvre  du  début  dans  les  formes  subaiguês 
de  tuberculose.  Dans  la  granulie  contre  laquelle  le 
médecin  est  désarmé,  on  ne  devra  pas  négliger  cette 
ressource. 

La  pleurésie  est  une  des  manifestations  les  plus  fré¬ 
quentes  de  la  tuberculose;  c’est  aussi  l’une  de  celles  où 
il  est  le  plus  difficile  d’apprécier  les  résultats  d’un  traite¬ 
ment,  car  elle  est  susceptible  de  guérir  spontanément, 
comme  d’ailleurs  toutes  les  tuberculoses  des  séreuses  en 
général;  aussi  faut-il  soumettre  à  une  critique  sévère 
les  cas  de  guérison  que  l’on  prétend  avoir  obtenus  à 
l’aide  des  badigeonnages  de  gaïacol.  Miron-Sigalea  dit 
avoir  guéri,  parce  traitement,  des  pleurésies  dont  l’épan- 
chementrésistaitauxmédications habituelles.  Il  recouvre 
toute  la  partie  postérieure  du  thorax  avec  le  mélange 
suivant  : 


G-aïacol _ _ _ _ _ 

Glycérine . 

Teinture  d’iode. 


3  grammes, 
ââ  20  grammes. 


et  fait  deux  badigeonnages,  à  vingt-quatre  heures  d’inter¬ 
valle  l’un  de  l’autre. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ,  une  réaction 
se  produit;  des  sueurs  abondantes  surviennent,  les  urines 
augmentent,  et  la  fièvre  tombe  ;  puis  l’épanchement  se 
résorbe. 

Le  gaïacol  n’a  pas  seulement  été  employé  contre  la 
fièvre  des  tuberculeux;  il  a  encore  été  appliqué  <au  traite¬ 
ment  de  diverses  pyrexies. 

Eriedenwald  et  Hayden  l’ont  utilisé  dans  17  cas,  dont 
8  de  pneumonie,  2  de  fièvre  typhoïde,  2  de  grippe,  un 
d’érysipèle,  un  de  rhumatisme.  Ils  le  considèrent  comme 
un  antithermique  utile  dans  les  cas  où  les  bains  ne 
peuvent  être  donnés  ou  quand  l’état  de  l’estomac  s’oppose 
à  l’administration  des  médicaments  antithermiques  à 
l’intérieur. 

Féderici  l’a  également  employé  chez  des  enfants 
atteints  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  lièvre  typhoïde, 
de  rhumatisme,  d’amygdalite  et  dit  en  avoir  obtenu  de 
bons  résultats. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  gaïacol  a  été  particulière¬ 
ment  utilisé  par  le  D’' Montagnon  (de  Saint-Etienne)  qui  a 
traité  par  ce  moyen,  vingt  malades.  Le  D''  Montagnon  n’a 
fait  aucun  choix  dans  l’application  du  traitement,  de 
sorte  que  celui-ci  a  été  employé  dans  des  cas  graves 
(8  fois),  de  moyenne  intensité  (7  fois)  et  légers  (5  fois). 
Montagnon  s’est  servi  de  gaïacol  pur  etnhaque  badigeon¬ 
nage  était  fait  avec  0  gr.  50  ;  il  n’a  pas  dépassé  la  dose  de 
0  gr.  75. 

La  première  dose  est  en  général  suffisante  pour  pro¬ 
duire  l’effet  désiré,  contrairement  à  l’opinion  de  Lepage 
qui  prétend  que  «  les  doses  de  gaïacol  de  moins  d’un 
gramme  ne  donnent  aucun  résultat  ». 

Il  a  d’ailleurs  au  début  employé  la  dose  de  1  gr.  50 
d’un  seul  coup  et  assisté  à  une  crise  syncopale  chez  son 
malade. 

Chez  les  enfants,  la  dose  doit  être  abaissée  à  0  gr.  25. 

Montagnon  a  pratiqué  jusqu'à  5  badigeonnages  par 
jour.  La  répétition  des  badigeonnages  au  même  point 
peut  entraîner  des  excorations  de  la  peau,  portes  d’entrée 
pour  les  microbes  pyogènes,  aussi  importe-t-il  de  changer 
souvent  la  région  soumise  aux  badigeonnages;  on  fera 
ceux-ci  alternativement  dans  les  plis  inguinaux,  les 
aisselles,  à  la  face  interne  des  cuisses.  D’ailleurs,  la  pré¬ 
sence  d’excoriations  peut  exposer  à  un  abaissement 
thermique  considérable,  dépassant  celui  que  l’on 
recherche;  la  raison  en  est  soit  dans  l’absorption  plus 
complète  du  médicament,  soit,  commele  veutMontagnon, 
dans  l’excitation  plus  vive  déterminée  sur  les  extrémités 
nerveuses  dans  un  derme  dépouillé  de  sa  couche  protec¬ 
trice. 
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Lf‘s  Dadigeonnajïes  de  gaïaeol  ont  pour  effet  de  doter-  1 
miner,  outre  l'abaissement  de  la  température,  des  sueurs 
abondantes  et  une  diurèse  parfois  considérable. 

Montagnon  a  vu  la  quantité  de  l’urine  atteindre  jus¬ 
qu’à  7  litres  dans  les  24  heures,  la  quantité  de  liquide 
absorbée  étant  de  2  à  8  litres.  Il  n’y  a  donc, pas  à  craindre 
avec  le  ga'iacol  de  fermer  le  rein,  comme  cela  peut  arriver 
avec  d’autres  médicaments,  l’antipyrine,  par  exemple. 

Le  ga'iacol  a  été  employé  par  Harvey  Kaymond  (de 
Chicago)  dans  les  amygdalites  aiguës,  soit  pur,  soit  en 
solution  dans  l’huile  d’amandes  douces  à  50  0/0.  Sous 
rinduence  de  ce  traitement,  la  douleur  à  la  déglutition:, 
la  fièvre  disparaissent  rapidement.  (Le  badigeonnage 
était  fait  sur  les  amygdales.) 

Le  D*’  Darbouet  (du  Boucau)  s’est  également  servi  du 
ga'iacol  mé  angé  à  parties  égales  avec  dç  la  glycérine, 
pour  traiter  les  angines  aiguës.  Comme  Harvey  lîiy- 
mond,  il  a  observé  la  disparition  de  la  douleur  à  la  déglu 
tition  et  rabaissement  de  la  température. 

Comme  analgésiqug,  le  ga'iacol  a  été  employé  en  badi¬ 
geonnages  sur  les  articulations  douloureuses  dans  les 
cas  de  rhumatisme  aigu  ou  chronique;  il  a  encore  été 
utilisé  contre  différentes  névralaries  :  sciatiques,  inter¬ 
costales,  etc.,  contre  les  douleurs  névritiques  des  tuber¬ 
culeux  (Ferrand),  enfin  contre  l’orchite  blennorrhagique 
par  Balzer  et  Lacour. 

La  peau  du  scrotum  étant  particulièrement  sustiep- 
tible,  Balzer  et  Lacour  se  servent,  non  de  gaïacol  pur, 
mais  d’une  pommade  contenant  5  grammes  de  ga'iacol 
pour  30  de  vaseline.  L’application  de  cette  pommade  est 
suivie  d’une  cuisson  assez  vive  qui  dure  une  dizaine  de 
minutes,  puis  les  douleurs  diminuent  et  cessent  tout  à 
fait.  Il  y  a  en  même  temps  sédation  générale,  diminution 
de  la  fièvre. 

Souvent  une  seule  application  suffit  dans  les  cas  d’in¬ 
tensité  moyenne.  Si  les  douleurs  sont  très  vives,  le  sou¬ 
lagement  dure  trois  à  quatre  heures  après  lesquelles  il 
faut  renouveler  l’application. 

Trois  ou  quatre  de  ces  applications  ont  toujours  suffi, 
même  dans  les  orchites  les  plus  douloureuses.  D’ailleurs, 
elles  n’ont  pas  d’influence  sur  l’orchite,  elles  se  bornent 
à  calmer  les  symptômes  douloureux  et  la  fièvre. 

Telles  sont  les  principales  indications  du  ga'iacol  en 
applications  externes.  S’il  faut  se  garder  d’attribuer  à  ce 
médicament  une  influence  qu’il  ne  peut  avoir  sur  l’évo¬ 
lution  do  la  tuberculose,  on  doit  reconnaître  qu’il 
exerce  dans  certains  cas  une  action  antithermique  pré¬ 
cieuse  et  que,  d’autre  part,  il  peut  être  employé  avec 
avantage  soit  dans  les  pyrexies,  quand  les  bains  froids 
ne  peuvent  être  donnés,  soit  comme  analgésique,  dans 
différentes  afl’ections  douloureuses. 
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De  la  facilité  du  surmenage  hépatique,  par  MM.  E. 

Fa'Sart,  agrégé  de  'a  Faculté  de  méleci  .e,  médecin  des 

hôpitaux;  Cl  G.  .VloNaou»,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  une  première  sériede  recherches,  l’un  de  nous  (1) 
avait  établi  l’ai teinte  oortée  au  fonctionnement  de  la 
cellule  hépatique  par  l’absorption  de  substances  toxiques, 
produites  à  l’oceasion  de  certaines  maladies  du  tube 
digestif.  L  i  cone.lusiou  des  fiits  analys'S  semblait  être 
que  «  vis-t  vis  des  cellules  liép  .tiques,  les  embarras 
gastriques  fébriles  simples  pourraient  avoir  une  impor¬ 
tance  plus  grande  que  les  fièvres  typho'ides  même  gravées 
et  amener  plus  vite  leur  asystolie  ». 

D-puis  lors,  tout  00  poursuivant  ces  premières  re¬ 
cherches,  nous  avons  éi.eii  iu  le  champ  de  nos  observa¬ 
tions  et  étudié  le  fo  ictiouneinimt  de  la  cellule  hepati  lue 
dans  la  tuberculose  imlinoaa'rc-  ch'oniiue,  1  embarras 
gastrique,  l’alcoolisme,  l’imiialudisme,  le  rliuiuitisme 
articulaire  aigu,  dans  un  cas  de  paralysie  généra  e  l't  de 
néohrite  aiguë  a  frigore.  Ge  travail  était  d'autant  pins 
intéressant  à  entreprendre  que,  d’après  l’opiiuon  d’IIa- 
inot  (2),  l’extrême  résistance  de  la  oellule  hépatique 
j paraissait  hors  de  doute. 

I  Quelques  considérations  sur  les  rapports  de  la  cellule 
hépatique  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  lyinnhatiques, 
sur  son  innervation  et  ses  fonctions  normales,  feront 
mieux  ressortir  la  valeur  des  données  urologiques  qui 
nous  ont  servi  de  base. 

Au  point  de  vue  de  la  circulation,  nous  ne  nous  occu¬ 
perons  des  vais.seaux  afférents  et  eff.fi’ents  du  foie  qu’au 
niv(>au  du  lobule  hépatique.  Du  réseau  pérllotiulaire  de 
la  veine  porte  partent  de.s  rameaux  qui  pénètrent  dans 
l’épaisseur  du  lobule  et  s’y  capillari.sent  après  division 
dichotomique.  Issues  des  artères  interlobulaires,  les  divi¬ 
sions  de  l’artère  hépatique  se  comportent  comme  celjes 
de  la  veine  porte.  Le  sang  venu  de  ce  réseau  capillaire 
se  jette  dans  une  série  de  petites  v-ines  qui,  à  leur  sortie 
du  lobule,  constitueront  1,1  veine  sus- hépatique. 

Les  capillaires  du  lobule  doivent  être  rangés,  comme 
cetixdu  glomérule  de  Malpighi,  dans  le  groupe  des  capil¬ 
laires  embryonnaires  ;  leurs  parois  granule  uses  et  uucléées 
ne  .«e  décomposent  pas  par  la  nitratation  en  cellules  endo¬ 
théliales  juxtaposées. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  prendraient  leur  origine, 
d’après  Mac  Gillavry,  dans  l’intérieur  des  lobules  par  de 
petits  canaux  péricapill  lires. 

Macallum,  qui  a  tout  récemment  (1887)  étudié  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  intri  hépatiques,  a  pu  suivre  des 
fibres  dépourvues  de  myéline  jusque  d.ms  le  lobule  où 
elles  forment,  entre  les  odlules  bép  itiques.  un  plexus 
qu’il  diésig  le  sous  le  nom  de  plexus  intercellulaire. 

Ces  quelques  notions  d  anatomie  nous  montrent  les 
rapports  intimes  de  la  cellule  du  foie  avec  le  liquide  san¬ 
guin  et  la  richesse  d’innervation  du  lobule  ;  elles  nous 
permettent  de  concevoir  comment  les  modifications  chi¬ 
miques  ou  mécaniques  du  sang  peuvent  retentir  sur  les 
trois  grandes  fonctions  de  cette  cellule  ;  la  formation  de 
l’urée,  des  sels  biliaires  et  la  glycogénie. 

(1)  It.  Oassaet,  Soc.  de  biologie,  Il  mars  1893. 

(2)  Hanot,  Gimsideratioiis  générales  sur  l’ictère  grave  {Sem.  méd., 
6  août  1893). 
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L’urée  provenant  de -la  décomposition  des  albumines 
se  forme  surtout  dans  le  foie  (1)  ;  éliminée  par  les  urines 
chez  un  homme  sain,  à  la  dose  de  30  a  40  grammes  en 
vingt-quatre  heures,  sa  production  est  en  grande  partie 
fonction  de  l’intégrité  de  la  cellule  hépatique  (dans  l’em- 
poisoiinement  par  le  phosphore  elle  diminue  considéra¬ 
blement)  et  varie  suivant  l'activité  plus  ou  moins  grande 
de  la  circulation  du  foie  (2). 

Les  acides  biliaires  (acides  glycocholique  et  taurooho- 
lique)  combinés  à  la  soude  et  à  la  potasse  donnent  les 
glycocholates  et  taurocholates  de  soude  et  de  potasse. 
Nous  sommes  assez  peu  Axés  sur  l’origine  de  ces  sels; 
comme  ils  contiennent  beaucoup  d’azote,  on  suppose 
qu’ils  sont  formés  aux  dépens  des  albuminoïdes;  en  tout 
cas,  ils  se  produisent  à  coup  sûr  dans  le  foie,  car  après 
extirpation  de  cet  organe,  ils  ne  s’accumulent  plus  dans 
le  sang  (Millier,  Kunde,  Moleschott).  Normalement,  ces 
sels  alcalins  passent  dans  les  urines,  mais  en  si  petite 
quantité  qu’il  ne  faut  pas  songer  à  en  opérer  le  dosage  à 
l’aide  de  nos  procédés  cliniques.  Dragendorff,  en  effet, 
dans  cent  litres  d’urine  normale,  n’a  trouvé  que  0  gr.  8 
d’acid('S  biliaires 

Mais  si  ces  produits  sont  créés  en  trop  forte  propor¬ 
tion,  par  suite  d’une  exagération  fonctionnelle  ou  d’une 
altération  nutritive  de  la  cellule  hépatique,  ils  s’accu¬ 
mulent  dans  le  sang  où  ils  ne  peuvent  être  décomposés 
en  totalité;  il  est  alors  facile  de  les  retrouver  dans  les 
urines.  O’est  ainsi  que,  dans  l’ictère  par  rétention,  ces 
sels  biliaires  sont  plus  abondants  ([ue  les  matières  colo¬ 
rant'  s.  Pour  leur  recherche,  nous  avons  utilisé  l’aciion 
simultanée  de  l’acide  sulfurique  et  d’une  solution  de  fur- 
furol  à  1  0/0  (üransky),  qui  donne  une  coloration  rouge 
brun,  apparente  surtout  après  douze  heures.  Mais,  avant 
de  procéder  à  cette  recherche,  il  faut  se  débarrasser  do 
rali)uiiiine  (jue  le  liquide  organique  peut  contenir,  car, 
traitée  par  le  furfurol,  cette  albumine  donne  une  l’éac- 
tion  semblable  à  celle  des  .sels  biliaires. 

Normalement,  dans  les  conditions  d’uno  alimentation 
pas  trop  riche  en  hydrocarbones,  les  urines  ne  con¬ 
tiennent  pas  traces  de  sucre,  le  glycogène  s'accumulant 
dans  la  cellule  hépatique.  Mais,  si  un  individu  ingère 
plus  de  .3i>0  grammes  de  sucre  en  une  seule  fois,  la  gly¬ 
cosurie  devient  physiologique  (3).  Nous  disons  en  une 
seule  fois  :  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  que  nous  ingérions 
plus  de  300  grammes  de  glycose  pour  devenir  glycosu- 
riques  mous  en  ingérons  plus  à  chaque  rep'S  sous  forme 
de  pain  et  de  légumes).  Il  faut  présenter  au  foie  ces 
3n0  gr  mines  en  une  seule  fois  et  sous  une  forme  rapide¬ 
ment  assimilable  (sirop  de  sucre)  ;  les  cellules,  débordées, 
ne  peuvent,  dès  lors,  transformer  en  glycogène  tout  le 
sucre  dont  une  partie  passe  dans  les  urines.  Kraus  et 
Ludwig  (4)  ont  fixé  «  la  limite  d  assimilation  du  sucre 
chi'z  les  sujets  sains  à  200  grammes  ». 

Sur  ces  données  a  été  établie  la  recherche  delà  glyco¬ 
surie  alimentaire  formulée  par  Colrat  et  Oouturier  en 
1«75,  uar  Lépine  en  1h76.  On  donnera  au  malade,  à  jeun, 
200  grammes  de  sirop  de  sucre  et  on  recueillera  les  urines 
d'heure  en  heure  pour  y  rechercher  la  glycose.  Si  la 
cellule  hépatique  est  en  souffrance,  si  la  circulation  est 
défectueuse  (5),  dans  certains  troubles  fonctionnels  ou 
organiques  du  système  nerveux  (6),  le  sucre  apparaît 

(1)  La  formation  do  rurée  n’ost  pas  enti  'Te'nant  locali.sée  dans  1® 
fuie,  tous  les  tissus  on  produisent  une  certaine  quantité;  mais  1® 
foie  doit  être  co  nsidéré  eoinme  le  foyer  le  plus  a  -tif  de  cotte  pro‘ 
duciion  (Kaupcmank,  Soo.  de  biot.,  21  avril  1894). 

(2)  Bkooardh.l,  L’urée  et  le  foie  [Archiv,  de  Phys.,  1876). 

(,'i)  Lépine,  Arch.  de  Méd.  expér.,  1S92,  p.  148. 

(4)  Kbaüs  et  Ludwig,  Münch.  med.  Woch.,  1891,  p.  5. 

(5  Ci,.  BEBNAnn,  Abtaud  et  Butte,  Soe,  de  hhl.,  5  octobre  1889. 

(G)  Ou.  Bebnabd,  Butte,  Soo,  de  biol.,  17  février  1894.  —  Lépine 
et  Barbai.,  Comptes  rendus,  23  novembre  1891.  —  Naqei.,  Dissert., 
Berlin,  1887.  —  Siebebt,  Dissert.,  Wurtzbourg,  1889, 


dans  les  urines  d’autant  plus  vite  et  en  proportion  d’au¬ 
tant  plu.s  grande  que  la  lésion  est  plus  grave. 

Cette  recherche  d’i  la  glycosurie  expérimentale  a  sur¬ 
tout  préoccupé  les  auteurs,  parce  qu’elle  leur  a  paru 
suffisante  pour  juger  du  fonctionnement  hépatique. 

Colrat  (1)  l’a  trouvée  dans  la  cirrhose  atrophique; 
Bloch,  Sti'asser  dans  le  goitre  exophthalmique  et  l’ataxie  ; 
Maginelle  (2)  dans  l’hystérie;  .Taksch  chez  trois  malades 
atteints  de  lésions  diffuses  de  l’encéphale.  Dans  le  diabète 
léger,  c’est-à-diro  ne  déterminant  pas  de  glycosurie  par 
l’alimentation  azotée,  celle-ci  devient  un  symptôme 
dominant  lorsque  l’alimentation  est  faite  partiellement 
ou  totalement  par  des  hydrocarbones  (Maginelle). 
Seegen  rapporte  la  forme  bénigne  du  diabète  à  cette 
insuffisance  de  la  cellule  hépatique,  et  Pavy  (3)  paraît 
considérer  la  glycosurie  alimentaire  comme  la  c<aracté- 
risliqiie  en  quelque  sorte  du  diabète. 

Ces  préliminaires  un  peu  longs  n’étaient  pas  inutiles; 
ils  nous  montrent  la  valeur  de  l’urologie  dans  l’étude  du 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  et  nous  dirons, 
avec  Chauffpd  (4),  que  le  syndrome  urologique  des 
affections  hépatiques  est  à  la  fois  le  plus  constant  et 
celui  dont  l’importance  est  la  plus  grande. 

Nous  avons  donc  jugé  du  degré  d’altération  de  la 
cellule  hépatique  par  l’analyse  de  cos  excreta  urinaires 
(acides  biliaires  et  urée)  et  par  la  recherche  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire.  Mais,  pensant  qu’il  importait  plutôt 
do  se  rendre  compte  de  la  réalité  de  ce  surmenage  que  de 
son  degré,  nous  nous  en,  sommes  tenus  à  l’analyse 
qualitative. 

'Vingt- quatre  observations  nouvelles  ont  servi  de  base 
à  notre  travail.  Elles  se  répartissent  ainsi: 


Néphrite  aiguë  n /n'jjrore .  1  observation- 

Paraly.sie  générale. .  i  — 


Rhuinatisnio  articulaire  aigu. . ,  3 

Impaludisrae .  6 

Tuberculose  pulmonaire .  G 


I.  - —  EjJBAIUIAC  QASTIUQUE. 

Chez  les  quatre  malades  atteints  d’embarras  gastrique 
simple,  nous  avons  trouvé  des  signes  manifestes  de 
dégradation  hépatique;  dans  trois  cas,  l’épreuve  de  la 
glycosurie  expérimentale  a  été  positive;  mais,  chez  tous, 
il  y  a  eu  émission  abondante  de  sels  biliaires  et  diminu¬ 
tion  de  l’urée,  dont  l’excrétion  atteignait  à  peine  les  3/5 
de  l’état  normal.  Dans  cette  série,  qui  conflrme  les  résul¬ 
tats  de  la  note  précitée  (5),  l’amélioration  de  l’état  général 
a  suivi  une  marche  parallèle  au  rétablissement  de  la 
fonction  hépatique.  Le  meilleur  moyen  de  juger  de 
celte  dernière  doit  consister  dans  la  recherche  des  acides 
biliaires,  dont  l’élimination  se  continue  longtemps  encore 
après  la  disparition  de  la  glycosurie;  c’est  sur  elle  seule 
que  l’on  doit  se  fixer  pour  permettre  au  malade  de 
reprendre  son  alim'mtation  habituelle.  L’observation  IV 
en  est,  du  reste,  im  bon  exemple. 

Obs.  IV  (Résumée).  —  Embarras  gastrique  fébrile. 

Hilaire  V...,  vingt  ans,  ferblantier. 

Antécédents  héréditaires  :  Nuis. 

Antécédents  personnels:  Pneumonie  à  l’iigo  de  huit  ans. 

is  d’antécédents  hépatiques. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juillet,  ce  malade  fut  pris  de  vio - 

1)  C01.BAT,  Lyon  médical,  1875. 

(2)  MAaiNBt.i,K,  ïh.  de  Lyon,  1893. 

(3)  Pavv,  The  physîology  of  thé  Carbohydrates,  p.  227,  London, 
1894. 

(4)  Chadffaed,  Traité  de  médecine. 

(5)  R.  Cabsaei,  foc,  cit. 
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entes  douleurs  à  la  nuque,  de  diarrhée,  de  fièvre  accompa¬ 
gnées  de  porte  complète  de  l’appétit. 

A  notre  examen,  V...  présente  tous  les  symptômes  d’un 
embarras  gastrique  fébrile  ;  outre  les  signes  énumérés  plus 
haut,  la  langue  est  saburrale  ;  il  existe  une  légère  douleur 
avec  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  la  région 
hépatique  est  douloureuse  à  la  pression,  mais  le  foie  n’est 
pas  augmenté  de  volume. 

La  température  qui,  le  4  août,  atteignait  40°,  se  maintint 
pendant  trois  jours  aux  environs  de  39°5;  à  partir  du  8,  elle 
oscilla  entre  38  et  38°6,  pour  tomber  au-dessous  de  37“  le 
15  août.  L’évolution  ultérieure  de  la  maladie  a  confirmé  le 
diagnostic  d’embarras  gastrique. 

Les  premières  analyses  d’urines  furent  faites  le  10  août. 

Urines  des  24  heures,  très  hautes 
en  couleur  et  sédimenteuses. .  1,750  gr. 

Urée .  11  gr.  50. 

Albumine .  néant. 

Sels  biliaires .  très  abondants. 

Glycosurie  alimentaire .  positive. 

Le  foie  no  laisse  passer  que  des  traces  de  sucre. 

Cette  glycosurie  alimentaire  persista  jusqu’au  15  et  nous 
fsrons  observer  que  sa  disparition  a  coïncidé  avec  la  chute 
définitive  de  la  température. 

Le  foie  n’est  plus  douloureux  à  la  pression. 

Le  15  août  ; 


Urines  des 24  heures,  très  foncées.  750  gr. 

Urée. . . ; .  26  gr.  par  litre. 

Albumine .  néant. 

Glycosurie  alimentaire .  néant. 

Sels  biliaires .  très  abondants. 

Le  20  août  : 

Urines  des  24  heures,  très  claires.  1,500  gr. 

Urée .  16  gr.  par  litre. 

Suîre . .  néant. 

Albumine . .  néant. 

Sels  biliaires .  disparus. 


Depuis  cette  date,  l’analyse  dos  urines  n’a  plus  été  faite  ;  le 
malade  est  sur  le  point  de  quitter  l’hôpital. 

II.  —  KhUMATISME  AIITICULAIRE  AIGU. 

Chef!  nos  trois  malades  atteints  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  la  fonction  chromogène,  celle  qui  est  réglée 
par  la  destruction  globulaire,  a  été  la  plus  atteinte.  Dans 
tous  les  cas,  aussi,  les  acides  biliaires  ont  été  émis  en 
quantité  considérable  ;  une  seule  fois  nous  avons  obtenu 
une  glycosurie  alimentaire  légère. 

III.  —  Impaludisme. 

Dans  six  cas  d’iinpaludisme  aigu  primitif  ou  greffé  sur 
une  ancienne  malaria,  nous  avons  retrouvé  la  même 
excrétion  de  sels  biliaires,  une  glycosurie  alimentaire 
fort  abondante  et  une  légère  diminution  du  taux  de 
l’urée.  Mais,  l’impaludisme  chronique,  s’accompagnant 
même  de  lésions  très  apparentes  du  foie,  n’a  suffi  dans 
aucun  cas  pour  déterminer  le  syndrome  urologique 
décrit  (Ifobservatiou  XIII  en  est  une  preuve).  C’est 
l’accès  intermittent  ou  un  embarras  gastrique  intercur¬ 
rent  qui  a  occasionné  l’insuffisance  hépatique  dont  la 
durée,  peut-être  on  raison  de  la  lésion  antérieure  de  la 
glande,  a  persisté  pendant  un  temps  de  beaucoup  plus 
long  que  celui  de  la  manifestation  fébrile.  Pour  procéder 
à  la  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire  chez  des 
impaludiques,  il  est  néc'  ssaire  de  suspendre  tout  traite¬ 
ment,  étant  donnée  l’importance  de  l’action  des  antipy¬ 
rétiques  sur  la  consommation  du  sucre  et  la  teneur  des 
organes  eu  glycogène  (1). 

(l)  Lépine,  Archiv.  de  Méd.  exvér,,  janvier  1889.  —  Nebeexhou, 
ZvUi.f.  Biol.,  1891.  .r  J  , 


Obs  XIII.  —  Embarras  gastrique  fébrile,- impaludisme 
chronique. 

Antoine  C...,  quarante-un  ans,  maçon,  entre  le  lOseptembre 
1894  à  l’hôpital  Saint- André,  salle  12,  lit  14,  dans  le  service 
de  M.  le  0°  Lande,  suppléé  par  M.  Mongour,  médecin  adjoint 
des  hôpitaux. 

Antécédents  personnels:  Erysipèle  en  1877;  accès  de 
fièvre  intermittente  en  1889  pendant  un  séjour  en  Algérie  ; 
dysenterie  chronique  consécutive  à  une  dysenterie  aiguë  ; 
accès  nouveaux  tou»  les  ans  environ. 

Début  de  l’état  actuel,  dans  les  premiers  jours  de  septembre, 
par  des  maux  de  tête  et  des  envies  de  vomir. 

Au  moment  de  l’examen  (12  septembre),  maux  de  tête 
continus,  perte  de  l’appétit,  envies  de  vomir,  diarrhée  biliaire 
plus  fétide  que  d’ordinaire.  Langue  saburrale,  gargouillement 
et  légère  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Pas  de  taches  rosées.  Température  oscillant  entre  37“8 
et  38°5. 

Hypertrophie  de  la  rate.  Le  foie  remonte  jusqu’à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du- mamelon,  déborde  légèrement 
les  fausses  côtes  et  mesure  en  hauteur  14  centimètres. 

La  recherche  de  la  glycosurie  expérimentale,  faite  à  deux 
reprises,  le  12  septembre  et  le  20,  a  été  positive.  Le  sucre 
passe  en  grande  quantité  dans  les  urines. 

Au  moment  de  la  seconde  épreuve,  le  malade  pouvait 
être  considéré  comme  guéri  de  .son  embarras  gastrique. 

Les  urinés  en  temps  ordinaire  ne  contiennent  pas  traces 
de  sucre.  Ce  fait  démontre  que,  malgré  les  antécédents  de  ce 
malade,  la  cellule  hépatique,  malgré  l’hypertrophie  du  foie, 
fonctionne  assez  bien.  Survient  un  embarras  gastrique  ;  aussi¬ 
tôt  cette  cellule,  modifiée  déjà  dans  sa  vitalité,  laisse  passer 
le  sucre. 

L’influence  de  l'infection  intercurrente  n’est  pas  douteuse. 

Au  cinquième  Congrès  de  la  Société  italienne  de  Méde¬ 
cine  interne  (8  octobre  1892)  (1),  Baccelli  et  Pensuti  ont 
donné  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  toxicité  uri¬ 
naire  chez  les  malariques  ;  il  nous  paraît  important  de 
les  reproduire,  car  elles  confirment  indirectement  celles 
'  qui  font  l’objet  de  ce  travail  :  ’ 

1“  La  toxicité  de  l’urine  des  malariques  est  très  diffé¬ 
rente  suivant  les  individus,  la  gravité  et  la  durée  de  la 
maladie. 

2“  Elle  augmente  dès  le  début  de  l’affection  jusqu’à 
.la  période  de  convalescence. 

3“  En  général,  elle  est  plus  grande  pendant  l’apyrexie 
que  pendant  l’accès. 

4“  Par  moments,  cette  toxicité  peut  augmenter  rapi¬ 
dement  et  considérablement,  sans  cause  appréciable  et 
en  l’absence  de  toute  aggravation  de  la  maladie.  (Cette 
aggravation  s’explique  par  la  ineïopragie  hépatique.) 

5“  La  toxicité  urinaire  des  mal.ariques  est  en  rapport 
avec  l’élimination  du  potassium  par  les  urines,  mais  ce 
rapport  n’est  pas  fixe;  ce  qui  fait  penser  que  la  toxicité 
est  due,  en  partie  du  moins,  à  d’autres  substances  chi¬ 
miques,  au  phosphore  par  exemple. 

6°  La  toxicité  est  en  rapport  avec  la  coloration  de 
l’urine  ;  elle  diminue  de  moitié  lorsque  l’urine  a  été 
décolorée. 

IV.  —  Tuberculose  pulmoxaire. 

L’état  de  la  cellule  hépatique  devait  être  particulière¬ 
ment  intéressant  à  étudier  dans  une  infection  à  aussi 
longue  portée  que  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Nous  avons  éliminé  les  malades  chez  lesquels  les  sym¬ 
ptômes  d’une  forme  quelconque  de  cirrhose  tuberculeuse 
étaient  évidents.  Du  reste.  Bouygues  (2)  a  étudié  l’uro¬ 
logie  de  ces  cas  où  il  est  bien  difficile  de  délimiter  comme 
lésion  ce  qui  appartient  à  l’alccolisme  et  à  la  tuberculose. 
Les  urines  sont  rares  et  atteignent  à  peine  un  litre  en 

(!)  Bem.  méd.,  1892,  p_.  461. 

_  (2)  Bouï-qoes.  De  la  cirrhoee  du  foie  chez  les  tuberculeux  alcoo¬ 
liques.  Th.  de  Paris,  1889. 
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vingt-quatre  heures;  elles  ne  contiennent  qu’une  très 
faible  quantité  d’uree.  mais  on  y  trouve  du  pigment 
biliaire,  de  l’urobiline,  de  l’indiean  quand  il  y  a  de  la 
diarrhée,  parfois  deialeucineet  de  la  tyrosine;  l’épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  donne  des  résultats  positifs. 

Chez  nos  malades,  le  plus  minutieux  examen  clinique 
ne  permettait  pas  de  soupçonner  une  altération  du  foie. 
Trois  d’entre  eux  n’offraient  pas  de  troubles  dys¬ 
peptiques;  seule,  la  diminution  du  taux  de  l’urée  a  été 
constante  chez  eux.  Chez  les  deux  autres,  il  n’y  a  pas 
eu  de  glycosurie  alimentaire  et  les  urines  présentaient 
des  traces  à  peine  sensibles  de  se's  biliaires.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  trois  cas  où  la  tuberculose  pulmonaire 
s’accompagnait  de  troubles  dyspeptiques,  outre  la  dimi¬ 
nution  de  l’urée  et  la  présence  d’une  grande  quantité  de 
sels  biliaires,  nous  avons  toujours  observé  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire.  Telle  est  l’observation  suivante  : 

Ob3.  XVII.  —  Tuberculose  chronique  h  la  troisième  période  ; 
troubles  dyspeptiques. 

Jean  S...,  trente-huit  ans,  mécanicien,  entre  à  i’hôpital 
Saint-André  ie  8  août  1894,  salle  13,  lit  4. 

Antécédents  personnels  :  Fièvre  typhoïde  à  dix-neuf  ans. 
A  vingt  ans,  fièvres  intermittentes. 

Début  de  la  maladie  actuelle  par  un  refroidissement,  il  y  a 
treize  mois.  N’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

Etat  actuel  :  Au  sommet  gauche  et  en  avant,  craquements 
et  frottements  pleuraux;  en  arrière  et  des  deux  côtés, 
cavernes. 

Perte  de  l’appétit,  vomissements,  nausées,  langue  subur- 
raie  ;  pas  de  diarrhée. 

Légère  hypertrophie  du  foie,  non  douloureuse  à  la  pression. 
Pas  d’hypertrophie  de  la  rate. 

L’examen  des  urines  a  été  fait  le  12  octobre  : 

Urines  des  24  heures,  claires .  1,700  gr. 

Urée .  9  gr.  par  litre. 

Sels  biliaires .  grande  quantité. 

Albumine .  néant. 

Glycosurie  expérimentale .  notable  proportion. 

V.  —  Paralysie  générale. 

Chez  un  malade  atteint  de  paralysie  générale,  l’épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  a  été  positive.  Rouillaud  (1) 
avait,  du  reste,  constaté  plusieurs  fois  la  glycosurie  au 
moins  passagère  chez  les  paralytiques  généraux. 

Obs.  XX.  —  Paralysie  générale  progressive  ;  glycosurie 
expérimentale! 

Alexis  B...,  cocher,  trente-sept  ans. 

Bien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  Chancre 
eu  1877.  Pas  d’alcoolisme. 

La  paralysie  générale  dont  le  malade  est  atteint  a  débuté, 
il  y  a  trois  ans  environ.  Elle  se  manifeste  aujourd’hui  par 
les  symptômes  suivants  :  embarras  de  la  parole,  tremblement 
de  la  langue, des  mains  et  batiements  des  paupières,  inégalité 
pupillaire,  perte  de  la  mémoire,  accès  de  violence  alternant 
avec  des  accès  de  mysticisme. 

Les  urines  de  ce  malade  ont  été  examinées  le  20  septembre  ; 
l’analyse  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Urines  des  24  heures .  800  gr. 

Urée .  32  gr. 

Albumine .  néant. 

Sels  biliaires .  en  quantité. 

Glycosurie  expérimentale .  positive. 

YI.  —  Néphrite  aigue. 

L’insuffisance  de  la  cellule  hépatique  a  été  notée  par 
nous  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  a  frigore. 

(1)  Eouillaüd.  Ann,  de  Uéd.  psyohol.,  mai  1888,  p.  432. 


Obs.  XXL  —  Néq}hrite  aiguë,  a  frigore. 

A  la  suite  d’un  refroidissement  (ce  malade  avait  couché 
pendant  une  nuit  très  fraîche  sur  la  dure),  E...  a  présenté 
tous  les  symptômes  d’une  néphrite  aiguë  :  œdème  des  pau¬ 
pières  et  des  membres  inférieurs,  urines  rares  et  albumineuses. 
Quatre  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  sous  l’iiiHuence  du 
régime  auquel  fut  soumis  le  malade,  l’examen  dos  urines 
donna  les  résultats  suivants  : 

Le  3  août  : 

Urines  des  24  heures .  3.250  grammes. 

Urée .  3  gr.  par  litre. 

Albumine . . .  0  gr.  75  par  litre. 

Glycosurie  alimentaire....  Traces. 

Sels  biliaires .  Très  abondants. 

Le  6  août  : 

Urines  dos  24  heures .  3.500  grammes. 

Urée .  7  gr.  par  litre. 

Albumine .  0  gr.  50  par  litre. 

Glycosurie  alimentaire _  Traces  à  peine  sensibles. 

Sels  biliaires .  Peu  abondants. 

L’œdème  des  membres  inférieurs  a  disparu.  L’œdème  des 
paupières,  surtout  accentué  au  réveil,  demeure  seul. 

Le  7  août  : 

Urines  des  24  heures .  1.750  grammes. 

Urée . ; .  7  gr.  par  litre. 

Albumine. . . . . .  0  gr.  40  par  litre. 

Glycosurie  alimentaire _  Néant. 

Sols  biliaires .  Néant. 

Le  10  août  : 

Urines  des  24  heures .  2  litres. 

Urée .  10  gr.  par  litre. 

Albumine . .  Traces. 

Glycosurie  alimentaire _  Néant. 

Sels  biliaires .  Néant. 

Le  11  août:  Malgré  notre  insistance,  ce  malade  quitte 
l’hôpital  considérablement  amélioré,  sinon  tout  à  fait  guéri. 

Cette  observation,  quoique  peu  prolongée,  présente  un 
grand  intérêt,  puisqu’on  a  pu  constater  l’existence  de  la 
glycosurie  alimentaire  au  début  de  l’affection  et  sa  dis¬ 
parition  parallèlement  à  l’augmentation  de  l’excrétion 
de  l’urée  et  à  la  diminution  de  l’albumine. 

Ce  fait  est  un  cas  remarquable  de  l’influence  d’une 
lésion  rénale  sur  la  pathologie  du  foie. 

VII.  — Alcoolisme. 

Mais  l’importance  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  les 
petits  signes  de  l’ictère  grave  s’est  révélée  chez  les  alcoo¬ 
liques  que  nous  avons  examinés  et  notamment  dans  un 
cas  de  delirium  tremens,  où  l’urée  tomba  à  3  grammes 
par  litre,  alors  que  l’éinission  des  sels  biliaires  était  très 
abondante  et  la  glycosurie  alimentaire  des  plus  nettes. 
L’excrétion  de  l’urée  ne  se  releva  à  22  grammes  que 
lorsque  les  .signes  concomitants  eurent  complètement 
disparu. 

Obs.  XXII.  —  Delirium  tremens, 

B.. .  (P.),  trente-cinq  ans,  manœuvre,  entre  à  l’hèpital  le 
30  juillet.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  excellents.  Quant 
à  lui,  il  a  contracté  chancre  et  blennorrhagie  a  vingt-cinq 
ans,  et  s’est  adonné  à  la  bois.s'on,  a  l’occasion  de  son  service 
militaire,  en  Afrique.  Il  y  est  devenu  buveur  d’absinthe,  ,à 
telles  enseignesqu’il  absorbe,  jouruelloment,  plusieurs  grands 
verres  de  cet  alcoolat  et  s’enivre  régulièrement  au  moins  une 
fois  par  semaine. 

Peu  à  pou,  l’accoutumance  s’établit,  l’ivresse  devient  plus 
rare,  et  le  malade  absorbe,  sans  incidents,  jusqu’à  iO  litres 
de  vin  tous  les  jours. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  qui  a  occasionné  le  réveil 
d’une  violente  douleur  sur  le  siège  d’une  aueieune  fracture 
de  côte,  B...  présente  un  accès  de  delirium  tremens,  qui 
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nécessite  sa  mise  en  cellule.  Réintégré  dans  la  salle  com¬ 
mune,  il  présente  le  lendemain  un  nouvel  accès  pendant 
lequel  il  se  précipite  sur  l’infirmier  et  les  malades  voisins  et 
les  blesse  grièvement;  après  trois  jours  d’une  violente  surex¬ 
citation,  le  calme  renaît  d’une  manière  définitive. 

Or,  pendant  toute  la  durée  de  cette  phase  aiguë,  il  n’y  a  eu 
ni  ictère,  ni  congestion  très  apparente  du  foie,  qui  est  resté 
indolore  et  n’a  débordé  que  fort  légèrement  les  fausses-côtes. 
Cet  organe  a  été,  cependant,  profondément  frappé,  ainsi  que 
l’a  révélé  l’examen  des  urines. 

Le  jour  où  il  a  été  pratiqué  pour  la  première  fois,  le 
7  août,  le  malade  a  émis  1  litre  d’urine,  dans  laquelle  ou  a 
décelé  des  traces  d’albumine,  des  sels  biliaires  en  très  grande 
quantité,  et  seulement  3  grammes  d’urée. 

Le  lendemain,  il  n’y  a  plus  d’albumine,  le  taux  des  urines 
s’élève  à  2,ôU0  grammes,  et  l’urée  à  7  grammes  ;  mais  l’épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  est  positive,  et  la  réaction  de 
Fehling  très  nette. 

L’urée  no  remonte  à  22  grammes  que  21  jours  après 
l’attaque  do  delirium;  parallèlement  on  voit  cesser  l'aibu- 
minurio,  la  glycosurie  alimentaire  et  l’émission  dos  sels 
biliaires.  Du  reste,  l’état  général  s’est  relevé,  les  cauche¬ 
mars  ont  disparu;  le  foie  a  repris  son  volume  normal, 

CONCLUSION. 

L’exploration  externe  du  foie  est  tout  à  fait  insuffi¬ 
sante  pour  nous  permettre  de  .juger  de  son  intégrité, 
elle  peut  môme  endormir  le'  clinicien  dans  une  fausse 
sécurité.  Alors  que  la  glande  ne  présente  ni  angiocho- 
lite,  ni  congestion,  ni  atrophie,  elle  peut  en  effet  être 
atteinte  dans  l’intimité  de  ses  fonctions,  puisqu’elle 
devient  inapte  à  retenir  le  sucre,  à  fabriquer  l’urée  et  à 
parfaire  les  matériaux  de  déjection,  toutes  choses  qui 
conduisent  sur  le  chemin  de  l’ictère  grave,  et  indiquent 
son  surmenage. 

Si  la  pathogénie  de  ce  surmenage  n’est  pas  univoque, 
il  n’en  est  pas  moins  intéressant  do  constater  la  facilité 
avec  laquelle  il  se  produit  sous  les  influences  en  appa¬ 
rence  les  plus  légères.  Le  terrain  est  ainsi  préparé  pour 
une  atteinte, plus  grave,  que  peut  déterminer  tout  inci¬ 
dent  pathologique,  survenant  dans  cette  période  de 
moindre  résistance,  alors  qu’il  eût  été  sans  importance 
si  les  fonctions  de  la  glande  s’étaient  exécutées  normale¬ 
ment. 

L’insuffisance  hépatique  devient  alors  bruyante  et 
surprend  le  médecin  qui  n’a  pas  tenu  un  compte  suffisant 
de  cette  préparation  lente  et  silencieuse  de  l’ictère 
grave,  dont  nous  venons  de  donner  de  nombreux 
exemples  qu'il  eût  été  facile  de  multiplier. 


CORRESPOND.ANGE 


Au  sujet  du  sérum  untidiphthériqiic. 

Au  Directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Voilà  le  nérum  antidiphtérique,  qui  se  vend  chez  les  phar¬ 
maciens;  mai.s  do  suite  se  pose  une  question  de  la  plus  haute 
gravité  et  qui  exige,  d’urgence,  une  réglementation,  ou,  tout 
au  moins,  un  précédent  à  créer:  Tout  le  monde  peiit-il  pré¬ 
parer  du  sérum? 

Il  est  clair  que  l’on  ne  s’arrêtera  pas  au  seul  sérum  anti- 
diphthérique,  on  en  découvrira  d’autres  —  c’est  le  vteu  de 
tous  —  et  il  faut  que,  par  ces  temps  de  fraude,  l’industrie 
privée  ne  puisse  pas  s’en  emparer. 

•Jusqu’à  ce  jour,  l’Institut  Pasteur,  seul  en  Franco,  four¬ 
nissait  ce  sérum;  or  il  se  crée  eu  province  dos  instituts  séro- 
thérapiques  :  des  hommes  do  grande  valeur  scientifique, 
inspirant  toute  confiance,  se  sont  mis  à  leur  tête;  on  est  cer¬ 
tain,  avec  eux,  de  trouver  un  produit  parfait;  mais  ils  n’ont 
fait  là  qu'acte  d'initiative  privée;  initiative  que  le  premier 
venu  a  te  droit  aussi  de  prendre;  la  loi  est  une  pour  tous, 


elle  n’a  rien  à  voir  .aux  que.stioiis  de  compétence;  ce  qu’ell® 
permet  aux  uns,  elle  le  permet  aux  autres. 

On  voit  lesd’ici  résultats  do  cette  liberté . sérothérapiqiie! 

Actuellement,  la  question  est  réduite  au  seul  sérum  anti- 
diphthérique,  c’est  le  moment  de  la  régler  une  fois  pour 
foutes  et...  pour  l’avenir:  que  l’on  découvre  un  sérum  —  le 
nom  importe  peu  —  contre  la  tuberculo.se  et  aussitôt  —  si 
l’on  n’avise  pas  —  l’industrie  privée  s’en  emparerait;  il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  do  jeter  les  yeux  sur  les  annonces  des 
journaux  où  l’on  ne  voit  que  remèdes  co'.itro  cotte  maladie. 

Si  jamais  monopole  sera  néoos.sairo,  utile,  c’est  bien  celui-là  ; 
laissons-lo  d’abord  à  l’Institut  Pasteur;  si  nos  gouvernants 
ensuite  sont  d’humeur  à  donner  des  subventions,  qu’ils  mettent 
la  main  sur  les  instituts  en  voie  de  formation,  qu’ils  les 
annexent  à  nos  écoles  vétérinaires  ou  de  médecine;  mais  que 
jamais  ils  ne  permettent  à  l’industrie  privée  de  s’emparer  de 
ces  préparations. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  A.  Fouiinieb. 

Rambervillers  (Vosges),  15  février  1895. 

—  Nous  nous  associons  aux  réflexions  de  M.  le  pr  Four¬ 
nier.  Il  est  urgent,  en  effet,  d’intervenir  administrativement 
avant  le  vote  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  qui 
interdit  (art.  11)  la  vente  des  sérums  autitoxiques  non  auto¬ 
risés,  Cette  loi,  votée  par  le  Sénat,  ne  viendra,  en  effet,  devant 
la  Chambre  que  dans  plusieurs  mois.  La  commission  chargée 
de  l’examiner  vient  seulement  de  nommer  sou  président, 
M.  Thonion,  et  son  secrétaire,  M.  Pédebidon.  Le  rapporteur 
n'est  pas  encore  désigné  et  52  projets  do  loi  figurent  déjà  à 
l’ordre  du  jour  de  la  Chambre.  Si  donc  M.  le  ministre  du  com¬ 
merce  n’intervient  pas,  on  verra  tous  les  sérums  imaginables 
mis  en  vente  de  tous  côtés  au  détriment  de  ceux  qui  sont 
vraiment  efficaces.  Ne  voit-on  pas  d’ailleurs  à  Paris  môme, 
alors  que  le  laboratoire  do  l'Institut  Pasteur  se  déclare  eu 
mesure  de  répondre  à  toutes  les  demandes,  un  pharmacien, 
associé  à  un  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  annoncer  la  mise 
en  vente  de  sérum  antidiphthérique  ?  Nous  no  voulons  nier 
ni  la  compétence,  ni  le  talent  de  celui  qui  va  préparer  ce 
sérum.  Mais  qui  nous  dit  qu’il  sera  toujours  en  état  do  sur¬ 
veiller  la  fabrication  de  ce  produit?  Et  qui  nous 

dit  que  l’on  n’abusera  pas  de  ce  précédent  i-’il  est  autorisé? 
Il  n'est  donc  que  temps  d’intervenir  si  l’on  ne  veut  pas  com¬ 
promettre  une  méthode  qui  reste  à  l’étude  et  qui  a  déjà  donné 
de  si  bons  résultats. 

A  l’occ-ision  de  cette  lettre,  et  pour  répondre  à  diverses 
questions  qui  nous  avaient  été  -adressées  et  que  nous  avions 
signalées  dans  notre  dernier  numéro,  nous  croyons  devoir 
reproduire  in  extenso  les  instructions  données  par  le  labora¬ 
toire  Pasteur.  On  remarquera  que,  pour  être  certain  de  l’effi¬ 
cacité  du  sérum,  il  faut  qu’il  soit  renfermé  à  l'abri  de  la  cha¬ 
leur  et  de  la  lumière  et  dans  un  flacon  bouché  a  l’aide  d’un 
caoutchouc  antiseptique.  Aussi  longtemps  que  le  liquide  res¬ 
tera  parfaitement  limpide  on  pourra  s’en  servir  s.ans  crainte. 

INSTITUT  PASTEUR 

sKiivicE  Instruetion  pour  l'emploi  du  sérum 

du  sérum  antldliiiitliérlqae  antidiphthérique. 

18,  rue  Dutot 

Le  sérum  antidiphthérique- e.st  du  sérum  de  sang  de  cheval 
immunisé  contre  la  diphthérie.  Il  conserve  ses  propriétés  si 
on  le  maintient  dans  un  endroit  dont  la  température  est  peu 
élevée,  et  à  l'abri  de  la  lumière,  sans  sortir  le  flacon  de  l’étui 
qui  le  renferme  ;  au-dessus  de  50“  le  .sérum  devient  inactif; 
on  a  assuré  sa  conservation  en  y  ajoutant  une  très  petite 
quantité  de  camphre. 

Action  préventive.  —  Employé  à  la  dose  do  B  cent,  cubes, 
le  sérum  donne  une  immunité  passagère  contre  la  diphthérie  ; 
cette  immunité  dure  4  à  6  semaines  ;  on  peut  donc  faire  des 
injections  préventives  aux  ^lersonnes  exposées  à  la  contagion. 
Le  pouvoir  préventif  du  sérum  livré  par  l’Institut  Pasteur 
ost  au  moins  de  50,000,  c’est-à-dire  qu’il  suffit  d’injeefer  à  un 
cob.aye  une  quantité  do  ce  sérum  égale  à  1/50,000'  de  son 
poids  pour  qu’il  puisse  supporter,  sans  être  malade,  une  dose 
de  culture  virulente  ou  de  toxine  capable  de  faire  périr  les 
cobayes  témoins,  eu  moins  de  30  heures.  Cette  activité  cor¬ 
respond  environ  à  celle  d’un  sérum  de  100  à  200  unités 
immunisantes  de  M.  Ehrlich. 
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Action  thérapeutique.  —  Injecté  en  quantité  suffisante,  le 
sérum  antidiphthérique  guérit  la  maladie  déclarée,  si  toute¬ 
fois  elle  n’est  pas  arrivée  câune  période  trop  avancée.  La  dose 
à  employer  varie  suivant  l’âge  du  malade,  le  moment  de 
l’intervention,  l’intensité  de  la  maladie.  Cin  i  à  10  centi¬ 
mètres  cubes  suffisent  pour  les  diphthéries  bénignes  prises 
au  début;  15  à  20  centimètres  cubes  sont  nécessaires  si  la 
maladie  est  sévère  ou  si  elle  date  de  plusieurs  jours  :  il  faut, 
exceptionnellement,  jusqu’à  30  centimètres  cubes  et  même 
au  delà  dans  les  cas  très  graves,  notamment  dans  ceux  où 
l’on  est  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  est  donc  impos¬ 
sible  de  fixer  la  quantité  de  sérum  qui  guérit  un  cas  de  diph- 
thérie.  Le  médecin  devra  se  guider  sur  la  marche  de  la  tem¬ 
pérature  et  du  pouls,  ainsi  que  sur  l'état  général  du  malade. 
Aussi  longtemps  que  la  température  rectale  n’est  pas  tombée 
au-dessous  de  38°,  on  ne  peut  considérer  la  maladie  comme 
terminée.  En  général,  les  fausses  membranes  se  détachent 
dans  les  24  heures  qui  suivent  l’injection  de  sérum,  si  la  dose 
injectée  est  suffisante. 

Lorsqu’un  enfant  présente  du  tirage,  on  pourra  souvent 
éviter  la  tracliéotomie  en  lui  injectant  une  première  fois  16  à 
20  centimètres  cubes  de  sérum,  et  en  pratiquant  douze  heures 
après  une  nouvelle  injection  de  10  à  20  centimètres  cubes  si 
l’amélioration  n’est  pas  suffisante. 

Il  est  préférable  d’injecter,  dès  le  début,  une  dose  de  sérum 
un  peu  forte  et  capable  d’arrêter  la  maladie^  plutôt  que  de 
taire,  a  plusieurs  reprises,  des  injections  de  doses  faibles. 

Chez  les  tout  petits  enfants,  au-dessous  d'un  an,  en  règle 
générale  on  injectera  autant  de  centimètres  cubes  de  sérum 
ue  l’enfant  compte  de  mois.  Il  n’est  pas  nécessaire,  à  moins 
’une  gravité  exceptionnelle  de  l’affection,  de  dépasser  15  à 
20  centimètres  cubes  pour  la  première  injection  chez  les 
adultes;  car  si  leur  poids  est  plus  considérable  que  celui  des 
enfants,  ils  résistent  beaucoup  mieux  à  la  maladie  et  par 
suite  n’ont  besoin  que  d’une  aide  moins  puissante.  Il  faut 
injecter  aux  malades  la  quantité  utile  de  sérum,  mais  ue  pas 
réitérer  les  injections  sans  nécessité. 

Injections.  —  On  doit  faire  les  injections  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  au  niveau  du  flanc,  en  prenant  toutes 
les  précautions  antiseptiques  nécessaires.  On  lave  d’abord  la 
région  avec  de  l’eau  phéuiquée  à  2  0/0,  ou  avec  un  soluté  de 
sublimé  au  millième;  ou  doit,  au  moment  môme  de  pratiquer 
l’injection,  stériliser  la  seringue  et  la  canule,  en  les  plongeant 
dans  l’eau  froide  que  l’on  porte  ensuite  à  l’ébullition  pendant 
un  quart  d’heure.  On  recouvrira  avec  du  coton  antiseptique 
l’endroit  où  la  piqûre  a  été  faite.  L’introduction  du  sérum 
sous  la  peau  est  très  peu  douloureuse  et  le  liquide  est  résorbé 
on  quelques  instants. 

Avant  d’injecter  le  sérum,  il  est  nécessaire  de  s’assurer 
qu’il  est  resté  limpide;  un  très  léger  précipité  rassemblé  au 
fond  du  flacon  n’indique  pas  une  altération. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie  devra  tou¬ 
jours  être  fait,  puisque  c’est  le  seul  moyen  de  connaître, 
d’une  manière  certaine,  si  le  cas  est  justiciable  du  traitement 
par  le  sérum  et  d’être  fixé  sur  les  mesures  de  désinfection  à 
prescrire  ;  mais  comme  le  traitement  sérothérapique  est  d’au¬ 
tant  plus  efficace  qu’il  est  institué  plus  tôt,  il  ue  faudrait 
pas/ sous  prétexte  d’attendre  le  résultat  du  difignostie  bacté¬ 
riologique,  retarder  l’injection  do  sérum,  surtout  si  le  cas  se 
présente  comme  sérieux  ét  avec  élévation  notable  de  tempé¬ 
rature. 

On  sait,  en  efl'et,  que  le  sérum  injecté  eu  temps  utile  pré¬ 
vient  l’empoisonnement  diphthérique,  mais  qu’il  est  impuis¬ 
sant  contre  l’empoisonnement  accompli  qui  se  traduit  par  la 
paralysie,  l’irrégularité  de  la  respiration  et  du  pouls.  Lorsque 
ces  symptômes  se  manifesteront  malgré  l’injection  du  sérum, 
c’est  qu’alors  on  sera  intervenu  trop  tard  ou  que  la  dose 
administrée  aura  été  trop  faible. 

Inconvénients  du  sérum.  —  A  la  suite  des  injections  do 
sérum,  antidiphthérique,  ou  observe  fréquemment  une 
éruption  d’urticaire  qui  apparait  le  plus  souvent  dans  les  huit' 
jours  .qui  suivent  le  commencement  du  traitement.  Cette 
éruption  peut  être  accompagnée  d’une  légère  élévation  de 
température;  elle  disparaît  sans  causer  de  malaise  notable. 
Plus  rarement^  on  voit  survenir  des  éruptions  mal  définies 
(éiythèmes  polymorphes)  avec  mouvement  fébrile.  Excep - 
tionnollomeut  ou  obseve  dos  gonflements  articulaires  dou- 
h'ureux  qui  accompaguent  l’éruption  et,  dans  ce  cas,  l’état 
fébrile  pourra  se  prolonger  plusieurs  jours.  Les  adultes  sont 


peut-être  plus  sujets  que  les  enfa  ils  à  ces  manifestations 
érythémateuses  fébriles.  Tous  ces  a  icidents  sont  très  passa¬ 
gers  et  n’ont  jamais  présenté  de  gra\  ité  sérieuse. 


REVUE  DES  JOURVAllX 


MÉDECINE 

liifeclioii  (lu  méconium  eu  dehors  de  l’aliiiieii- 
tatioii  (Dem  Auftreten  von  Bakterien  in  D.irminhalte  der 
Neugeboreuer  vor  der  arsten  Nahrungs  iufnahmo),  par  Sciiild 
{Zeitschr.  f.  Ili/g-  und  Infectiouskr.,  1895,  vol.  XIX  p.  113). 
—  Los  recherches  de  l’auteur,  conduites  d'une  fa(,;on  très 
précise  sur  50  nouveau-nés  dont  il  a  examiné  le  méconium 
une  à  vingt  heures  après  la  naissance,  mais  toujours  avant 
que  les  enfants  aient  reçu  une  alimentation  quelconque, 
aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  contenu  du  rectum  est  stérile  immédiatement  après 
la  naissance. . 

2°  La  première  infection  du  lectum  a  lieu  eu  dehors  de 
l’alimentation,  par  des  bactéries  (bac.  subtilis,  bac.  fluores¬ 
cent  liquéfiant,  bac.  fluorescent  non  liquéfiant,  proteus,  coli¬ 
bacille),  dont  quelques-unes  possèdent  dos  propriétés  pepto- 
nisantes. 

3»  Le  temps  nécessaire  à  cette  infection  est  en  moyenne  de 
10  à  17  heures. 

4”  Les  portes  d’outrée  de  l’infection  sont  l’anus  et  la  bouche  ; 
au  début,  l'infection  s'effectue  exclusivement  par  la  voie 
anale,  plus  tard  par  la  voie  anale  et  la  voie  buccale  à  la  fois. 

5°  Les  sources  de  l’infection  sont  l’air  dos  salles  et  l’eau  des 
bains  ;  le  linge  do  l’enfant  et  les  sécrétions  vaginales  de  la 
femme  ne  jouent  ce  rôle  que  dans  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

6°  La  stérilisation  des  aliments  des  nouveau  nés  n’a  do 
valeur  qu’en  tant  que  destruction  des  bactéries  pathogènes. 

7“  Chez  les  enfants,  l’infection  pat’nogène  par  la  voie  anale 
peut  avoir  lieu  tout  comme  chez  les  adultes. 

Cancer  et  tuberculose  (Ueber  selteno  Arten  der  Com¬ 
bination  von  Krebs  und  Tuberculose),  par  Clément  (  Virchoiv’s 
Arch.,  1895,  vol.  139,  p.  35).  —  L’étude  de  quatre  cas  per¬ 
sonnels  que  l’aüteur  a  réunis  dans  son  travail,  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  En  cas  de  combinaison  de  cancer  et  de  tuberculose,  les 
métastases  cancéreuses  dans  les  ganglions  lymphatiques  de 
la  région  peuvent  être  mal  interprétées.  L’examen  microsco¬ 
pique  seul  permet  dans  ces  conditions  de  formuler  le  pro¬ 
nostic  et  d’indiquer  l’interveution  raisonnable. 

2“  L’action  locale  et  générale  du  cancer  et  les  modifications 
qu’il  provoque  dans  l’organisme  peuvent  donner  lieu  à  des 
manifestations  appréciables  d’une  tuberculose  jusqu’alors 
latente. 

3“  Sous  l’influence  du  cancer,  la  tuberculose  peut  se  mani¬ 
fester  primitivement  dans  des  régions  qui  ue  sont  ordinaire¬ 
ment  pas  le  siège  de  prédilection  de  la  tuberculose  (foie, 
ganglions  axillaire.s). 

4“  L’invasion  d’un  ganglion  tuberculeux  par  une  produc¬ 
tion  cancéreuse  peut  fliire  croire  à  la  dégéuéroacenco  tuber¬ 
culeuse  du  cancer. 

cniRüuaiE 

E.vtirpnlion  du  steriio-mastoïdicn  dans  le  torti- 
eulLs  imisculaire  (Ueber  die  Exstirpation  des  Kopl'nickers 
beim  muskulæren  Schiefhals),  par  .Mikulicz  {Centralh.  /’. 
C/tî’r.,  1895,  n°  1,  p.  1).  —  Pour  l’auteur,  la  récidive  si  fré¬ 
quente  du  torticolis  musculaire  après  la  section,  sous-cutanée 
ou  à  ciel  ouvert,  du  sterno-mastoïdien  tient  ù  ce  que  l’affec¬ 
tion  est  due  presque  toujours  à  une  myosite  fibreuse  du 
muscle.  La  cicatrice  qui  se  forme  après  la  section  du 
muscle  devient  très  rétractile  et,  au  bout  de  quelque  temps, 
le  malade  perd  tout  le  bénéfice  de  l'opération.  Quant  à  cette 
myosite  fibreuse  ,  l’examen  microscopique  pratiqué  p:ir 
l’auteur  dans  un  gmud  nombre  de  cas,  lui  a  montié  qu’elle 
existe  nou  seulement  dans  les  muscles  macroscopiquement, 
mais  encore  dans  les  muscles  qui  a  l’œil  nu  paraissent  sains 
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et  so  contractaient  encore  sous  l’influence  d’un  courant  élec¬ 
trique. 

Pour  les  cas  graves,  l’auteur  ne  voit  la  possibilité  d’une 
guérison  radicale  que  dans  l’extirpation  du  muscle  dégénéré. 
Il  a  lait  cette  opération  17  fois,  toujours  avec  un  succès  opéra¬ 
toire  et  fonctionnel  complet. 

L’opération  est  conduite  de  la  façon  suivante  :  Incision 
longitudinale  de  3  à  4  cm.  entre  les  deux  chefs  du  sterno- 
mastoïdien  et  décollement  de  leurs  insertions  à  la  clavicule 
et  au  sternum.  Le  muscle  est  alors  attiré  en  dehors  et  décollé 
avec  le  doigt  et  les  ciseaux  jusqu’au  point  de  fusion  de  ses 
deux  faisceaux.  On  exagère  à  ce  moment  la  position  patho¬ 
logique  de  la  tête  et  on  continue  le  décollement  du  muscle 
en  l’attirant  toujours  au  dehors  jusqu’à  l’apophyse  mastoïde. 
Arrivé  là,  on  coupe  le  muscle  au  ras  de  l’apophyse,  en  ména- 
eant  sa  partie  postérieure  par  laquelle  passe  une  branche 
e  spinal.  Avec  la  blessure  de  la  jugulaire,  c’est  le  seul  point 
délicat  de  l’opération.  Pas  de  traitement  post-opératoire 
orthopédique  ou  autre,  et  comme  nous  l’avons  dit,  guérison 
sans  complications  dans  les  cas  que  rapporte  l’auteur. 

Rupture  spontanée  de  l’utérus  gravide  (ZtveiPælle 
von  spontanée  üterusruptur),  par  Gessneb  {Centralb.  /. 
Oynækol.,  1895,  n°  2,  p.33).  — Deux  observations.  Dausl'une, 
il  s’agit  d’une  femme  de .85  ans,  Vll-pare.  Présentation  du  siège 
et  spontanément,  rupture  de  l’utérus.  Version  par  le  pied, 
expression  du  placenta  par  le  procédé  de  Credé,  tamponne- 
mient  temporaire  de  la  déchirure,  et  2  heures  après,  laparo¬ 
tomie  qui  montre  une  rupture  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  avec  simple  décollement  du  péritoine  par  un  héma¬ 
tome.  Gruérison. 

Dans  le  second  cas,  la  rupture  également  incomplète 
survient  au  moment  de  l’introduction  du  forceps  chez  une 
femme  de  22  ans,  Il-pare.  Perforation  de  la  tête  pour  hydro¬ 
céphalie,  extraction  au  forceps  et  tamponnement  de  la 
déchirure  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison. 

L’auteur  insiste  dans  son  travail  sur  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  ruptures  complètes  et  incom- 
lètes  de  l’utérus,  d’autant  plus  que  dans  les  unes  comme 
ans  les  autres  le  tableau  clinique  peut  être  très  peu  précis. 
Les  premières  sont  passibles  de  la  laparotomie  avec  suture 
des  déchirures;  dans  les  secondes,  le  simple  tamponnement 
de  la  déchirure  avec  compression  de  la  région  hypogastrique 
suffit.  L’auteur  pense  môme  que  dans  la  pratique  courante, 
quand  on  n’est  pas  outillé,  le  tamponnement  doit  être  fait 
indistinctement  dans  tous  les  cas.  Il  peut  réussir  si  l'on  a  fait 
l’antisepsie  vaginale  avant,  pendant  et  api'ès  l’accouchement. 
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Nouveaux  éléments  d’hygiène,  par  M.  leD''  J.  Aknould,, 

3'  édition,  avec  le  concours  do  MM.  les  D’'®  E.  Arnould  et 

SuEiiONï.  Paris,  librairie  J. -B.  Baillière. 

Le  regretté  professeur  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Lille  avait 
achevé  la  révision  d’un  peu  plus  du  tiers  de  son  livre  lorsque 
la  mort  est  venue  le  surprendre  si  inopinément,  il  y  a  près 
d’un  an  ;  son  fils  et  M.  Surmont  ont  eu  la  pieuse  pensée  de 
terminer  aussi  rapidement  que  possible  cette  tâche  considé¬ 
rable.  On  doit  leur  savoir  gré  d’avoir  ainsi  rendu  le  plus 
signalé  dés  services  à  la  cause  de  l’hygiène  et  à  la  littérature 
médicale  tout  entière  en  mettant  au  point  l’une  des  œuvres 
qui  honorent  le  plus  la  science  française. 

Les  deux  premières  éditions  ont  déjà  permis  de  louer  la 
science  profonde,  la  vaste  érudition  et  le  sens  critique  qui 
donnaient  tant  de  portée  et  de  saveur  aux  publications  du 
professeur  Arnould  ;  dans  la  troisième  édition,  où  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  tenu  à  suivre  scrupuleusement  ses  enseignements, 
on  retrouve  ses  maîtresses  qualités,  et  l’on  se  plaît  à  voir 
revivre  le  savant  conscienoieuXj  l’esprit  réfléchi  et  le  vulga¬ 
risateur  attentif  dont  la  perte  à  jamais  regrettable  a  laissé  un 
si  grand  vide.  S’il  a  fallu  modifier  nombre  de  passages  des 
éditions  antérieures,  c’est  que  l’hygiène  marche  aujourd’hui 
à  pas  do  géant,  et  que  ses  applications  progressent  avec  les 
modifications  mômes  de  l’industrie  et  les  acquisitions  que  la 
médecine  et  elle  doivent  à  l’introduction  des  sciences  phy¬ 
siques  et  chimiques  dans  leurs  données;  mais  les  opinions  de 


l’auteur  et  la  substance  même,  l’enseignement  qui  s’en  dégage 
n  ont  pu  subir  que  des  modifications  légères,  car  elles  se  sont 
toujours  inspirées  de  l’attentive  observation  des  faits  et  de 
leur  judicieuse  interprétation.  On  discutera  longtemps  et 
toujours  sur  la  prépondérance  à  donner,  suivant  les  temps  et 
les  lieux,  à  tel  symptôme  étiologique  dans  l’apparition  et  la 
persistance  de  telle  ou  telle  manifestation  épidémiologique  ; 
mais  la  prophylaxie  n’en  devra  pas  moins  procéder  de  règles 
immuables  auxquelles  elle  doit  se  soumettre  si  elle  veut  pro¬ 
fiter  aussi  complètement  que  possible  des  progrès  scienti¬ 
fiques  et  les  appliquer  avec  discernement. 

L'ouvrage  si  complet  du  professeur  de  Lille,  lepluscomplet 
à  coup  sûr  que  l’hygiène  française  possède  et  puisse  mettre 
en  parallèle  a\’eo  les  œuvres  similaires  étrangères,  atteint  ce 
but  dans  toutes  les  parties  du  programme  si  vaste  qu’il  rem¬ 
plit;  les  administrateurs  comme  les  médecins,  les  architectes, 

■  les  chimistes,  les  ingénieurs,  etc.,  s’y  peuvent  à  .la  fois 
pénétrer  des  notions  de  l’hygiène  qui  leur  sont  à  tous  indis- 
p<>nsables  et  y  puiser  les  éléments  des  applications  spéciales 
qui  incombent  à  chacun  d’eux.  A  ce  titre,  il  est  resté,  grâce 
à  ses  habiles  et  distingués  continuateurs,  l’un  des  livres  les 
plus  utiles  et  les  plus  précieux  à  répandre, 

L.  L. 


VARIÉTÉS 

Nécrologie.  —  Dujaudin-Beaumetz.  —  C’est  avec  un 
réel  chagrin  que  le  corps  médical  a  appris  la  mort  du  D''  Du- 
jardin-Beaumetz.  Il  était  aimé  et  estimé  de  tous  aussi  bien 
pour  le  charme  de  son  esprit  et  son  caractère  enjoué,  que  pour 
son  empressement  à  se  rendre  utile  et  l’affectueux  dévoue¬ 
ment  avec  lequel  il  se  mettait  à  la  disposition  de  ses  con¬ 
frères  et  de  ses  élèves.  Ces  derniers  n’oublieront  jamais  ses 
leçons  de  l’hôpital  Cochin  ;  ils  garderont  à  la  mémoire  de 
leur  maître  le  souvenir  reconnaissant  dû  à  ceux  qui  rem¬ 
plissent  avec  la  plus  scrupuleuse  conscience  leur  devoir  de 
médecin  d’hôpital  et  qui  savent  rendre  attrayantes  et  pro¬ 
fitables  leurs  conférences  cliniques.  Quant  aux  nombreux 
praticiens  qui  ont  lu  les  ouvrages  publiés  par  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  Is  ne  nous  démentiront  pas  si  nous  affirmons 
qu’il  a  été  l’un  des  maîtres  les  plus  féconds,  l’un  dos 
vulgarisateurs  les  plus  utiles  de  ce  siècle. 

Enumérer  non  point  les  communications  faites  par  notre 
ami  à  la  plupart  des  Sociétés  savantes,  mais  seulement  les 
ouvrages  principaux  qu’il  a  fait  paraître,  dépasserait  les 
limites  qu’il  nous  est  permis  de  consacrer  à  cotte  notice. 

Citons  seulement  ses  Leçons  de  clinique  thérapeutique  qui 
ont  eu  six  éditions  succes.sives,  _son  iJicfionwatre  de  théra- 
'peutique\  ses  leçons  sur  l'Hygiène  alimentaire,  l'Hygiène 
prophylactique  et  l'Hygiène  thérapeutique  ;  sur  le  traite-  ■ 
meiit  des  maladies  de  l’estomac-,  snr  le  Traitement  des 
maladies  du  foie-,'sm  .les  nouvelles  médications,  etc.;  ses 
travaux  sur  la  puissance  toxique  des  alcools,  etc., etc. 

Interne  des  hôpitaux  eu  1858,  docteur  en  miideeine-en  1862, 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  en  1865;  médecin  de.s  hôpitaux 
on  1870,  Dujardin-Beaunietz  méritait  d’occuper  à  la  Faculté 
une  chaire  do  thérapeutique.  S’il  n’a  pu  l’obtenir,  il  a  cepen¬ 
dant  contribué  jà  rehausser  le  renom  de  l’école  thérapeutique 
française  par  ses  travaux  et  par  ses  leçons.  Comme  directeur 
du  Bulletin  général  de  thérapeut-ique  (longtemps  il  ne 
voulut  que  le  titre  de  secrétaire  de  la  rédaction)  et  comme 
membre  du  conseil  d’hygiène,  il  a  rendu  aussi  des  services 
très  méritoires.  L’Académie  l’avait  appelé  en  1880  à  siéger 
dans  la  section  de  thérapeutique. 'Très  assidu  à  toutes  ses 
séances,  il  y  a  marqué  sa  place  comme  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  dont  il  fut  trésorier  durant  de  longues  années, 
comme  à  la  Société  de  thérapeutique  dont  il  était  l’une  des 
lumières,  eomnie  au  Conseil  d’hygiène.  Partout  il  se  faisait 
écouter,  car  il  parlait  sans  emphase,  avec  bon  sens  et 
bonhomie,  sachant  dire  ce  qu’il  fallait  sur  les  sujets  d’admi¬ 
nistration,  de  thérapeutique  et  d’hygiène,  sachant  prouver 
que,  chez  lui,  la  bonne  foi  égalait  la  science  et  le  talent. 


G.  Masson,  Propriétai:  ^-Hérant. 
l  ana.  —  Soo.  aaon.  ie  IUmp.  des  arts  et  1Undi*aoïdkhb  et  nUBUlSSÜi\ 
19,  me  Faul-Iieloag.  —  U.  Buiugatid  imii. 
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BULLETIN 


La  réfarine  de  l’Interiiat. 

Les  questions  actuellement  soulevées  à,  propos  du 
concours  de  l’Iilternat  sont  bien  difficiles  â  résoudre,  ét , 
la  preuve  en  est  dans  les  projets  innoûibrables  qu’ont 
discutés  médecins  et  cbirurg;iens,  sans  pouvoir  s’àrrêtér 
sur  aucun  avec  quelque  fermeté. 

Après  avoir  joui  de  quelque  faveur  en  première  lec- , 
ture,  le,  projet  de  AL  Eeclus  a  perdu  du  terrain  :  en 
seconde  lecture,  a  la  âocieté.des chirurgiens,  nous  avons  vu 
s’en  détacher  plusieurs  de  ses  partisans  de  la,  première 
heure.  En  principe,  M  est  parfait;  eu  pratique,  les  meil- 
ieUi^  esprits  en  sont  venus  a  peiiser  qu’il  serait  difficile- 
ineut  réalisable,  parce'  que,  à  moins  dé  créer  un  corps 
examinant  spécial,  on  craint  que  les  juges  ne  liraient 
pas  les  copies  avec  une  attehlion  sufftsante. 

.  Ëestreindïè  le  nombre  des  candidats  est  Une  mesure 
sur  laquelle  on  n'a  püse  mettre  d’accord  :  rang  d’externat, 
.nombre  d’inscriptions,  année  d’externat,  autant  de  cri-  : 
teriums  qui , n’ont  pu  rallier  la  majorité  des  suffrages,  et 
■la  répoase  faite  ici  même  par  M.  Reclus  à  M.TWbierge  ■ 
nous  semblé  prbuveb  que  lès  opposants  à  ces  procédés' 
sont  dans  le  Trai-.  '  '  '  ! 

Reste  dobe une  solution  :  faire  'fonctionner  deiiN  j’urys; 
mais  sûr  ce  thème,  que  de, sous-prpjetsî  . 

On'tû’â  dit  que  Éidde  de  M.  le  dîrècteur  général  de’ 
l'Assistance  publique  consisterait  à  nommeT’  un  iimw  . 
pour  l’épreuve  écrite  Uft  pour  i  epieuve orale  oodernler 
o.xaminant  les  candid  ats  a  mesure  qu  ils  seraient  déclares 
admissibles  :  le  concours  serait  terminé  en  une  seance 
après  la,  an  dé  la  lecture  des  copies  soit  un  racourcishc 
ment  de  trois  semaines  à  un  mois  II  suffit  de  dire  que 
la  première  épreuve  \  elle  seule  aura  idnré  oettte  année 
quatre  moi»  pour  qUe  1  on  se  dcclare  oppose  au  projet  de 


'  m.  lé  directeur  général  :  quatre  mois,  c’'èst  encore  deux 
fois  trop. 

^  Dans  la  pensèé.de  plusieurs  de  nos  collègues  —  et  nous 
citerons  MM.  Peyrôt,  Quénu,  Lucas-ChaïUpionnière  — 
un  premier  jury  pourrait,  à  l’aide  d’uue  épreuve  écrite 
ou  orale  très  Courte  et,  très  élémentaire,  éliminer  les 
grotesques,  plus  nombreux  qu’oti  ne  .le.  pense,  qui 
viennent  lire  leur  copie  et  fout  perdre  un  quart  d’heure  au 
jury.  Or,  eeux-làue  peuvent  pas  écrire  dix  lîgnes’ou  pro- 
'noncerfiixmots  sans  les  ornerd’unedeéesbonnes  lourdes 
bêtises  qui  classent  définitivement  leur  producteur.  Dans 
mon  jeune  temps,  j’ai  connu  un  concurrent  qui  a  donné 
la  fièvre  de  lait  comme  signe  décisif  pour  le  diagnostic 
de  là  grossesse  dans  les  cas  douteux;  comme  juge  à 
l’externat,  j’ai  entendu  un  étudiant  aux  ongles  noirs 
nous  déclarer  que  l’artère  axillaire  était  ainsi  nommée  à 
cause  de  ses  rapports  avec  Taxis.  _ 

Le  jury  d’admissibilité  aurait  donc  toute  facilité,  sans 
donner  un  point  servant  au  cla>seinent  ultérieur,  pour 
réduire  à  20Ô  ou  250  le  nombre  des  candidats  autorisés  à 
concourir.  Mais  si  on  donne  ce  coup  de  crible  avec  une 
épreuve  orale  de  cinq  .minutes,  cela  fera,  pour.  500  can¬ 
didats,  25  séances,  soit  de  6.  à  8 'semaines  :  et  après  cela, 
il  y  aura  encore  de  35  à  40  séances  pour  la  lecture  de 
200  à  250  copies,  et  15  séances  pour  l’épreuve  orale  de 
150  candidats.  Le  total. étant  ainsi  de  75  séances  environ 
àtrois  ouqiiatrepar  semaine,  cela  commence  àbien  faire. 
Ce  projet  n^est  défendable  que  si,  tous  les  candidats 
ayant  un  jour  fait  l’épreuve  écrite,  les  deux  jurys  fono- 
tîonneiit  ensemble,  le  premier  ayant  pour  rôle  de  biffer 
de  la  liste  ceux  qui  lui  paraissent  d’une  insuffisanc'e 
notoire. 

Nous  préférerions,  au  point  de  vue  de  la  rapidité,  le 
projet  Peyrot  :  le  jury  (et  ici  un  seul  jury  suffirait)  pose¬ 
rait  une  douzaine  dp  questions  auxquelles  on  pourrait 
répondre  par  écrit  en  cinq  ou  six  lignes,  et  siégeant  en 
séance  où  il  se  diviserait  en  sens-commissions  de  deux 
membres,  éliminerait  les  candidats  dont  les  copies  con¬ 
tiendraient  de  trop  grossès. bourdes.  Le  vrai  inconvénient 
de  ce  projet  presque  parfait  est  que  par-dessus  l’épaule 
du  voisin,,  un  candidat  en  proie  à  une  dé  ces  impulsions 
deshonnetes  signalées  par  Reclus  —  et  réelles  quoi  qu’ait 
paru  en  croire  mon  collègue  Muselier  —  pourrait  facile¬ 
ment  se  procurer  d’un  conp  d’ceîl  u.ne  réponse;  exacte  à 
une  question  non  sue,.  .  .  .  .  ■  .  ,  /  ‘  , 

Le  projet  LeDentu  est  remarquable  par  sa  simplicité  i 
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nommez  deux  jurys,  attribuez  à  chacun  la  moitié  des 
places  à  pourvoir  et  la  moitié  des  candidats  (désignés 
par  tirage  au  sort)  et  laissez  chaque  jury  dresser  sa 
liste,  sans  s’occuper  de  ce  que  fait  le  voisin.  3q  souligne 
ce  dernier  point  parce  que,  faute  de  l’avoir  bien  saisi, 
M.  Muselier  objecte  que,  la  «  cote  »  étant  absolument 
variable  d’un  jury  à  l’autre,  la  liste  finale  serait  impos¬ 
sible  à  dresser  avec  justice  :  ce  qui  serait  exact  si  l’on  clas¬ 
sait  les  candidats  selon  les  points  obtenus;  ce  qui  devient 
inexact  si  on  les  classe  selon  le  rang  qu’ils  ont  obtenu 
sur  leur  liste  respective.  On  pourrait  encore  répondre 
qu’on  serait  embarrassé  pour  décerner  aux  sept  premiers 
les  prix  —  les  premiers  «  globules  »  de  notre  manda¬ 
rinat  —  auxquels  leur  rang  leur  donne  droit  ;  ou  bien 
classez  à  l’ancienneté;  ou  bien  faites  entre  les  sept  pre¬ 
miers  de  chaque  liste  une  épreuve  orale  supplémentaire. 

Ce  système  a  le  grand  avantage  de  ne  rien  changer 
aux  épreuves  actuelies,  dont  tout  le  monde  demande  le 
maintien;  et  d’être,  en  outre,  indéfiniment  adaptable  aux 
besoins  de  la  situation,  le  nombre  des  jurys  variant  avec 
le  nombre  des  candidats,  pour  arrivera  3  le  jour  où  ils 
seraient  900  et  revenir  à  1  s’ils  retombaient  à  300. 

Cette  solution  me  paraissait  la  meilleure  jusqu’au 
moment  où  j’ai  eü  connaissance  du  projet  communiqué 
par  M.  Périor  à  la  Gazette,  projet  qui  ressemble  par 
certains  points  à  celui  de  MM.  Brouardel  et  Brun. 
D’après  ce  dernier,  les  deux  sous-commissions  seraient 
fixes  et  écouteraient  i’une  les  épreuves  d’anatomie, 
l’autre  les  épreuves  de  pathologie.  De  la  sorte,  1°  le 
nombre  des  séances  de  lecture  serait  abrégé  de  moitié  ; 
2"  chaque  partie  de  la  copie  aurait  son  point  séparé,  et 
on  n’assisterait  plus  à  cette  arithmétique  d’après  laquelle 
12  -|-  5  font  23  (ça  se  voit  rarement,  mais  ça  se  voit).  De 
même  pour  l’oral. 

D’autre  part,  dans  le  projet  Périer  le  remaniement 
constant  des  sous-commissions  par  tirage  au  sort  me 
paraît  tout  à  fait  séduisant  par  les  entraves  qu’il  apporte 
au  «  piston  ».  Ne  pourrait-on  donc  pas  amalgamer  les 
propositions  Périer-Brun-Brouardel  en  attribuant  l’ana¬ 
tomie  d’une  part,  la  pathologie  d’autre  part  à  chacune 
des  sous-commissions  de  cinq  membres  renouvelés  cha¬ 
que  fois  par  tirage  au  sort?  Chaque  candidat  lirait  la 
deuxième  partie  de  sa  composition  immédiatement  après 
la  première,  et  de  la  sorte  la  note  de  l’une  n’influerait 
pas  sur  la  note  de  l’autre. 

Mais  je  m’arrête,  car  voilà  presque  un  projet  de  plus, 
et  vraiment  il  y  en  a  déjà  un  joli  nombre. 

A.  Bkoca. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Pathogénie  des  diabètes  sucrés  pancréatique  et 
iicrveii.x,  basée  sur  la  clinique  et  l’expérimen¬ 
tation,  par  J.  Tihkoloix. 

Dans  une  question  aussi  délicate  que  celle  de  la  patho- 
génie  des  diabètes  sucrés  graves,  il  n’est  pas  inutile,  de 
temps  à  autre,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  passé,  d’exa- 
mintr  à  nouveau  les  expériences  anciennes,  de  les  coor¬ 
donner  et  de  les  faire  servir  à  une  interprétation  qu’in¬ 
diquent  les  faits  récents.  Nous  nous  bornerons  toutefois 


ici  à  un  rapide  aperçu  de  la  pathogénie  des  diabètes  en 
nous  inspirant  des  travaux  de  Mering  et  Minkowski 
(1889),  de  Chauveau  et  Kaufmann  (1893),  de  Lépine 
(1889),  de  Hedon  (1890),  de  Gley  (1890)  et  en  nous 
basant  sur  les  résultats  acquis  personnellement  en  cli¬ 
nique,  en  anatomie  pathologique  et  en  expérimenta¬ 
tion  (1891). 

Voyons  d’abord,  avant  de  passer  en  revue  les  données 
expérimentales,  les  renseignements  que  donnent  la  cli¬ 
nique  et  l’anatomie  pathologique. 

A  l’autopsie  de  diabétiques  sucrés,  ayant  présenté 
une  symptomatologie  univoque  (début  brusque,  marasme 
d’emblée,  énorme  élimination  de  sucre  et  d’urée),  on 
peut  trouver  comme  désordre  anatomique  causal  une 
lésion  bulbaire  (1),  une  lésion  du  plexus  solaire  (2)  ou 
une  destruction  partielle  ou  totale  du  pancréas.  Pourquoi 
cette  identité  clinique  eu  face  de  désordres  anatomiques 
si  différents?  L’anatomie  pathologique  révèle  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  et  l’intégrité  du  pancréas  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  faits,  l’hypertrophie  ou  l'état  normal  de 
la  glande  hépatique  dans  une  deuxième  série  d’observa¬ 
tions,  coexistant  avec  une  altération  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  du  pancréas  (3).  Ces  deux  formes,  identiques  en 
clinique,  différentes  en  anatomie  pathologique,  relèvent- 
elles  expérimentalement  du  même  mécanisme? 

Dès  1849,  Claude  Bernard  montre  que  le  foie  est, 
après  la  naissance,  le  seul  organe  formateur  du  sucre 
(fait  confirmé  par  Moleschott  et  Minkowski)  et  que  la 
piqûre  bulbaire  au  niveau  de  l’origine  des  pneumogas¬ 
triques  ou  les  lésions  du  système  nerveux  périphérique 
du  foie  donnent  lieu  à  la  glycosurie.  Le  diabète  hépa¬ 
tique  nerveux  central  ou  périphérique  était  créé.  En 
1889,  Mering  et  Minkowski,  puis  MM.  Lépine  et  Hedon 
démontrent  que  l’ablation  totale  du  pancréas  est  la 
source  d’un  diabète  sucré  permanent  analogue  au  diabète 
humain  étudié  par  M.  Lancereaux  (1877).  Le  diabète 
sucré  devait-ii  rester  entité  morbide,  reconnaissant 
toujours  même  cause,  mêmes  signes,  mêmes  lésions, 
même  mécanisme  physiologico- pathologique  (ce  sont 
là  les  conditions  nécessaires  pour  créer  un  type  mor¬ 
bide),  ou  n’être  qu’un  syndrome  engendré  par  des  fac¬ 
teurs  pathogéniques  variables?  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  quelle  solution  on  peut  actuellement  donner  à  la 
question.  Examinons  avec  soin  d’abord  le  rôle  du  pan¬ 
créas  dans  la  production  de  la  glycosurie,  puis  nous 
rechercherons  vers  quel  point  de  l’organisme  retentit  sa 
suppression  pour  amener  cette  glyco.surie.  Il  nous  sera 
alors  possible  de  rechercher  quelle  place  doit  occuper  le 
diabète  pancréatique  dans  le  cadre  nosologique  ;  car  c’est 
en  médecin  que  nous  devons  surtout  examiner  ce  coin  de 
la  pathologie.  L’ablation  totale  du  pancréas,  chez  les 
animaux  non  soumis  au  jeûne  (c’est  là  un  point  d’une 
importance  extrême)  engendre  un  diabète  sucré  à  marche 
plus  ou  moins  rapide,  absolument  analogue  au  diabète 
humain  (4).  Il  me  paraît  inutile  d’en  faire  le  parallèle. 
Les  phénomènes  sont  identiques.  Le  résultat  est  tou¬ 
jours  positif,  mathématique  :  les  phénomènes  ne  varient 
que  si  on  a  laissé  des  débris  glandulaires  dans  la  cavité 
abdominale  (5).  Ces  reliquats  empêchent  l’apparition  de  la 
glycosurie  ou  en  modifient  le  mode  d’apparition  et  la 


(1)  Qas.  hebd,  de  méd.  et  de  chîr,,  16  .avril  1892, 

(2)  JluU.  de  la  Soc,  anat.,  mars  1892. 

(3)  Bulbe,  pancréas  et  foie.  ««M.  de  la  Soc.  anal.,  mars  1893. 

(4;  Tli.  doctorat,  Paris,  p.  71-96. 

{5)  Nous  observons  actuellement  uu  éhien  qui,  il  y  a  cinq  moi*, 
a  subi  l’extirpation  totale  en  nn  temps.  Or,  ce  chien ‘ii’a  pas  maisn, 
et  n'a  jamais  été  gl_,cnsurique  (fait  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
un  reliquat  glandulaire)  On  voit  quelle  faible  importance  il 
attacher  aux  recherches  faites  immédiatement  après  l’es 
d’apparence  totale. 
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marche  (1).  La  suppressiou  lente  du  pancréas  (2)  obtenue 
par  des  injections  de  matières  étrangères  injectées  dans 
les  canaux  excréteurs,  permet  d’étudier  le  double  rôle 
digestif  et  glycosurique  du  pancréas.  Les  animaux, 
privés  d’un  agent  nécessaire  à  la  digestion,  commencent 
par  maigrir,  puis,  au  bout  de  quelques  mois,  la  sup¬ 
pléance  digestive  étant  efiectuée,  les  animaux  récupèrent 
leur  poids  et  le  dépassent.  Ces  deux  phases  marastique 
et  de  suppléance  digestive  avaient  été  vues  par  Claude 
Bernard  et  Schiff  ;  la  troisième,  glycosurique,  leur  avait 
échappé.  Lorsque  la  quantité  de  pancréas  atrophié  et 
scléreux  descend  au-dessous  de  quelques  centigrammes, 
on  observe  d’abord  une  glycosurie  alimentaire  avec 
l’ingestion  de  substances  amylacées  et  sucrées  qui  cesse 
pendant  la  mise  au  régime  carné  strict.  Il  arrive  enfin 
une  période  où  l’atrophie  glandulaire  est  telle  qu’elle 
équivaut  à  la  suppression  du  pancréas  ;  on  observe,  dès 
lors,  un  diabète  sucré  à  marche  lente,  continue  de  6  à 
7  mois,  quel  que  soit  le  régime  (3). 

Ces  deux  variétés  d’expériences  (excision  brutale  et 
totale  et  destrufîtion  lente,  sur  place,  du  pancréas) 
démontraient  que  la  suppression  radicale  d’un  élément 
constituant  du  pancréas  (vaisseaux,  nerfs  ou  cellules)  est 
suivie  de  la  venue  d’une  glycosurie,  mais  c’est  tout,  et 
si  on  joint  à  ce  fait  expérimental  que  le  diabète  pan¬ 
créatique  humain  n’est  pas  précédé  de  troubles  digestifs 
et  d’amaigrissement,  que  son  début  est  "solennel,  sou¬ 
dain,  (4)  et  qu’à  l’autopsie,  jamais  l’atrophie  de  la  glande 
n’est  histologiquement  totale  (5),  on  comprend  pourquoi, 
dans  notre  thèse,  nous  fûmes  amenés  à  confondre  en  un 
seul  groupe  les  diabètes  nerveux  et  pancréatique.  La  lé¬ 
sion  du  pancréas  pour  amener  la  glycosurie  mettait  en 
branle  par  action  réflexe  le  mécanisme  glycogénique 
nervo-hépatique,  conclusion  à  laquelle  nous  avaient 
encore  amenés  les  résultats  fournis  par  la  section  simp'e 
de  pancréas  normaux  ou  sclérosés,  sections  toujours 
suivies  de  glycosurie  (6).  Ces  glycosuries  d’origine  péri¬ 
phérique,  réflexe,  disions-nous,  appellent  les  mêmes 
réflexions  que  la  glycosurie  qui  sert  l’expérience  de 
Cl.  Bernard  sur  la  piqûre  du  4°  ventricule,  car,  à 
chaque  instant,  la  pathologie  complète  les  données  de 
l’expérimentation.  Le  diabète  nerveux,  produit  par 
cette  piqûre  du  4“  ventricule,  ne  se  prolonge  jamais 
au  delà  de  quelques  jours  et  pourtant,  les  lésions  or¬ 
ganiques  du  même  point  amènent  chez  l’homme  un 
trouble  permanent,  mortel.  N’en  est-il  pas  de  même 
pour  les  irritations  du  système  nerveux  périphérique, 
comme  le  montre  le  fait  rapporté  par  M.  Jaccoud  d’une 


(1)  Th.  doot.,  p.  91,  expérience  n”  33. 

2)  Th.  doct.,  p.  35-52,  Soc  de  biol.,  22  oct.  1892. 

(3)  Etude  sur  les  effets  de  la  suppresion  lente  du  pancréas.  Kôle 
dfis  glandes  duodénales,  Soc.  biol,,  22  octobre  1892. 

(4)  Th.  doctorat,  p.  101-106.  Ce  mode  de  début  dans  le  diabète 
pancréatique,  à  allures  toutes  spéciales,  s’accorde  peu  avec  les 
renseignements  fournis  paiT’anatomie  pathologique  et  la  physiologie, 
à  moins  d’admettre  une  asphyxie  totale,  une  insuffisance  pancréa¬ 
tique,  aiguë,  subite. 

(5)  Th  doctorat,  p.  109-113.  «  En  résumé,  ce  qui  ressort  de  cette 
étude  est  la  variabilité  extrême  de  nature  et  d’étendue  des  lésions 
trouvées  aux  autopsies  des  diabétiques  maigres.  On  ne  peut  se  baser 
sur  ces  altérations  pour  prouver  que  le  diabète  pancréatique  est 
adéquat  à  la  destruction  anatomique  complète  de  l'organe.  » 

(6)  Th.  doctorat,  p.  63-70.  Oaz.  des  hôpitaux,  p.  1340.  Toujours, 
après  l’ablation  du  pancréas  comme  après  tous  les  trauraas  nerveux 
péfi-paucréatiques,  on  observe  une  glycosurie  purement  h-tpatique 
qui  ne  dure  (que  quelques  heures,  comme  après  la  piqûre  bulbaire 
chez  les  animaux  marcottés.  Cette  glycosurie  chez  les  ani¬ 
maux  alimentés,  si  l’excision  du  pancréas  est  incomplète,  dis¬ 
paraît,  tandis  qu’elle  continue  et  se  confond  avec  la  glycosurie 
duo  a  l’absouce  du  pancréas  dans  le  cas  conrraire.  Pour  éliminer 
l’action  du  trauma  nerveux,  il  faut  donc  toujours  laisser  un  long 
hitervalle  après  toute  intervention  sur  la  région  pancréatico- 
hépatique,  sinon  ou  identifie  à  tort  des  glycosuries  nerveuses 
centrales  ou  périphériques  avec  la  glycosurie  pancréatique.  .  , 


glycosurie  continue  liée  à  une  irritation  des  nerfs  péri- 
pancréatiques  (1). 

Le  diabète  pancréatique  n’était  plus  dès  lors  que 
l’expression  d’une  altération  secondaire  de  la  fonction 
glycogénique  d’origine  réflexe  (2).  L’entité  «  diabète 
sucré  »,  telle  que  l’avaient  créée  les  cliniciens  et  Cl. 
Bernard,  semblait  n’avoir  pas  été  entamée  par  ces 
nouvelles  recherches.  On  avait  mis  en  évidence  un 
nouveau  point  de  départ  d’incitation  pour  la  sécrétion 
sucrée  du  foie,  mais  c’était  tout. 

Nous  allons  voir  maintenant  quelles  profondes  modi¬ 
fications  l’expérimentation  allait  apporter  à  cette  con¬ 
ception  de  l’origine  nerveuse  exclusive  du  diabète  pan¬ 
créatique,  conception  plusieurs  fois  reprise  et  abandonnée. 
Les  expériences  de  greffe,  faites  par  Minkowski  (3), 
Hedon  (4)  et  nous  (6)  vinrent-démontrer  que  le  diabète 
sucré  expérimental  était  bien  dû  à  la  suppression  d’une 
fonction  cellulaire  du  pancréas,  puisqu’il  suffit  de 
séparer  une  partie  de  la  glande  de  ses  vaisseaux  et  nerfs 
propres,  de  la  placer  sur  la  peau  de  l’abdomen,  pour  que 
la  maladie  n’apparaisse  pas  chez  l’animal  auquel  on 
extirpe  le  reste  du  pancréas  laissé  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Vient-on  alors  à  supprimer  cette  portion  de 
parenchyme  ainsi  fixée  et  possédant  une  vascularisation 
d’emprunt,  le  diabète  éclate  aussi  intense  que  lors 
d’ablation  totale  en  un  temps.  Toutes  les  objections  faites 
au  rôle  du  pancréas,  en  tant  que  pancréas,  dans  la  genèse 
de  la  glycosurie,  tombèrent.  Le  pancréas  est  bien  un 
type  de  glande  vasculaire  sanguine  analogue  à  l’hy¬ 
pophyse,  au  corps  thyroïde  et  aux  capsules  surrénales. 
Le  pancréas  agit  par  lui-même,  mais  par  quel  procédé 
crée-t-il  la  glycosurie?  Agit-il  sur  le  foie,  les  centres 
nerveux,  les  masses  musculaires,  le  sang?  Il  agit  sur  le 
foie.  Pour  étayer  cette  proposition,  nous  avons  eu  re¬ 
cours  au  procédé  employé  par  M.  Dastre,  pour  démontrer 
que,  dans  le  diabète  asphyxique  ou  curarique,  la  glyco¬ 
surie  relève  d’une  exaltation  fonctionnelle  de  la  cellule 
hépatique,  nous  voulons  parler  du  procédé  de  l’épuise¬ 
ment  des  réserves  sucrées  hépatiques  par  le  jeûne. 
L’expérimentation  démontre  que  la  mise  à  jeun  des 
chiens  pendant  cinq  et  sept  jours  avant  l'extirpation 
totale  du  pancréas  et  continuation  du  jeûne  après 
cette  intervention,  empêche  l’apparition  de  la  glycosurie. 
Dans  ces  conditions,  l’expérimentateur  est  maître  de 
la  marche  de  la  glycosurie  qu’il  fait  apparaître  ou  dis¬ 
paraître  à  plusieurs  reprises  dans  la  même  journée  en 
donnant  ou  en  supprimant  l’ingestion  carnée.  Vient-on 
à  piquer  le  bulbe  de  ces  animaux  dépancréatés  non 
glycosuriques,  on  voit  la  glycosurie  survenir.  La  sup¬ 
pression  du  pancréas  n’annihile  donc  pas  totalement  le 
centre  bulbaire  hépatique;  et,  piqûre  bulbaire  et  sup¬ 
pression  du  pancréas  ne  sont  pas  des  lésions  équivalentes. 
—  Ces  expériences  de  la  mise  àjeunetdépancréatisatlon 
viennent  donc,  par  un  procédé  totalement  différent, 
corroborer  l’une  des  conclusions  de  MM.  Chauveau  et 
Kauf^mann,  concernant  la  constitution  de  l’appareil 
glycogénique,  représenté  par  le  foie  et  le  pancréas. 

Le  pancréas  agit  sur  le  foie,  mais  quelle  voie  prend-il 
pour  transmettre  cette  influence,  la  voie  nerveuse  ou  la 
voie  sanguine? 

(1) Jacooüd,  Cliniques  de  la  Pitié ^  1884-1885,  p.  160.  Pigmontation 
addisoiiieime  et  glycosurie.  Epithelioma  stomacal,  ganglious  péri- 
pancréatiques  comprimant  les  nerfs  voisins,  pancréas  normal. 

(2)  Ij’excitation  périphérique,  retentissant  sur  le  bulbe,  amène  dos 
troubles  non  seulement  dans  le  foyer  de  production  du  glycogène, 
le  foie,  mais  dans  tout  l’individu....  t.  d.  p.  5. 

(3)  Minkowski,  Berl.  Iclin.  Wochens.,  février  1892,  n»  5. 

(4)  Hedon,  Soc.  Biologie,  9  avril,  23  juillet  1892. 

(5)  Thiroloix,  Bull.  Soc,  anal.,  1«' juillet  1892,  en  collaboration 
avecM.Gley  (Soe.  Biologie,  23  juillet  1892);  on  collaboration  avec 
M.  Lancereaux,  Acadérme  des  sciences,  9.août  1892. 
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Lavoie  nerveuse?  Nos  expériences  passées  et  actuel¬ 
lement  en  cours  ne  nous  la  démontrent  pas.  Pour  cela,  il 
suffit  de  réaliser  une  expérience  simple  dans  son  dispo¬ 
sitif,  mais  difficile,  à  cause  des  infections,  à  réaliser 
dans  ses  diverses  étapes,  nous  voulons  parler  de  l’éner¬ 
va' ion  totale  du  foie  et  du  pancréas  (i).  Après  avoir 
réalisé  rétablissement  complet  d’une  greffe  pancréatique 
et  pratiqué  l’extirpation  de  la  portion  de  la  glande 
abandonnée  dans  l’abdomen,  ce  qui  donne  un  pancréas 
énervé,  sans  contestation  possible,  on  énerve  avec  la 
plus  grande  facilité  le  foie,  par  le  procédé  de  Claude 
Bernard.  Les  deux  glandes  fonctionnent  sans  trouble 
(je  n’envisage  bien  entendu  que  la  glycosurie);  il  suffit, 
alors,  d’enlever  la  greffe  pancréatique  pour  voir  appa¬ 
raître  la  glycosurie,  llappelons-nous  maintenant  que  le 
foie  est,  dans  la  circonstance,  le  seul  organe  qui  paraît 
fournir  du  sucre  et  nous  verrons  que  pour  interpréter 
cotte  expérience,  il  faut  bien  admettre  que  le  pancréas 
donne  une  substance  qui  va  agir  par  l'intermédiaire  de 
la  veine  porte  sur  la  cellule  hépatique  non  pour  former 
(car  la  sécrétion  sucrée  est  exagérée),  mais  pour  trans¬ 
former  la  substance  sucrée  en  glycogène  et  la  fixer. 
Mais,  c’est  l;l  entrer  dans  le  domaine  de  l’hypothèse,  je 
m'arrête. 

Le  diabète  pancréatique  cellulaire  a  ainsi,  ohez  l'ani¬ 
mal,  un  détei  minisme  exact,,  facile  à  comprendre.  Toutes 
les  fois  que  le  pancréas  sera  totalement  détruit,  le  foie 
donnera  un  excès  de  sucre.  Mais,  chez  l’homme,  le 
système  nerveux  est  prépondérant  et  l’influence  ner¬ 
veuse  inhibitoire  est  peut-être  capable  d.’amener  cette 
insuffisance  cellulaire  du  pancréas.  Nous  ne  possédons 
pas,  malheureusement,  une  réponse  ferme  à  cette  ques¬ 
tion;  pourtant  quelques  faits  plaident  en  faveur  de  cette 
interprétation,  ce  sont  les  faits  de  glycosurie  apparais^ 
sant  lors  de  l’excitation  électrique  du  pédicule  vasculo- 
nerveux  d’une  greffé  pancréatique  (2)  et  la  possibilité 
d’observer  chez  un  animal  porteur  d’une  greffé  d’appa¬ 
rence  normale  et  fonctionnant  en  tant  que  glande  diges¬ 
tive,  c’est-à-dire,  fournissant  un  sucpancréatiquo  avec  son 
triple  ferment  parfait,  une  glycosurie  subite,  qui  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  dissociation  des  sécrétions 
externe  et  interne,  cette  dernièi'e  étant  supprimée  (3).  Il 
y  aurait  ainsi  des  diabètes  pancréatiques  expérimentaux 
cellulaire  etnervo-cellulaire  (4).  La  première  variété  est 
seule  incontestée  et  incontestable. 

Dans  le  cancer  du  pancréas,  la  glycosurie  n’est  que 
rarement  pancréatique  et  semblable  à  celle  du  diabète 
maigre.  Le  plus  souvent  elle  est  extra-pancréatique, 
d’emprunt,  et  due  à  la  lésion  des  nerfs  péri-pancréatiques 
avec  retentissement  sur  le  foie.  La  néoplasie,  à  sa  période 
d’envahissement,  par  ollo-mêmo  ou  les  adénopathies, 
iriùte  les  nerfs,  d’où  la  glycosurie,  puis  les  détruit  :  à  ce 
moment,  le  phénomène  observé  disparaît.  On  se  rond 
ainsi  compte  de  la  marche  si  curieuse  de  cette  glycosurie, 
marche  qui  avait  frappé  beaucoup  d’auteurs  avant  nous 
par  son  contraste  étrange  par  les  exigences  de  l’expéri¬ 
mentation.  N’6tait-C0  pas  au  moment  où,  le  pancréas 
était  le  mieux  supprimé  en  apparence  qu’on  voyait  la 
glycosurie  disparaître  ?  Lorsque  laglycosurie,  dans  l’épi- 
théliome,  est  pancréatique,  elle  affecte  le  plus  souvent 
l’allui’e  de  celle  que  l'on  trouve  dans  la  destruction 
lento  expérimentale,  c’est-à-dire  qu’elle  est  peu  pro¬ 
noncée,  s’accuse  avec  l’alimentation  amylacée,  sucrée,  et 
disparaît  pondant  les  périodes  où  le  malade  ne  s’ali¬ 


ta)  Ï1IIROI.OIS,  Qaz  des  hôpitaux,  1804,  p.  1342. 

(2)  Soa,  bSo'ogie,  22  octobre  1892. 

(3)  DLsociatioti  expérimentale  des  sécrétions  externe  et  interne 
du  pnuoréas.  Itôle  dans  le  diabète.  Aoud  des  sneuces,  octobre  1822. 

{i)  Archives  de  ÿhÿsiologie  ncrm,  octobre  1892,  ns  4; 


mente  plu».  La  rareté  de  la  glycosurie  au  cours  de  l’épi- 
théliome,  d’apparence  généralisé  à  toute  la  glande,  s’ex¬ 
plique  enfin  avec  ce  fait,  que  montre  l’expérimentation, 
qu’il  suffit  do  quelques  cellules  déformées,  enfouies  dans 
une  gangue  sclefause,  pour  assurer  le  parfaitfonctionne- 
ment  do  la  glycogénie. 

Le  pancréas  constitue  avec  le  foie  un  appareil  dissocié 
en  tant  que  cellules  qui  ont  même  origine  endodermique, 
même  disposition  lobulaire,  même  double  sécrétion 
interne  et  externe  tout  à  fait  indépendantes,  L’inner¬ 
vation  et  la  vascularisation  portale  les  réunissent  inti¬ 
mement.  Ces  cellules  ainsi  séparées  anatomiquement 
chez  l'homino  (elles  sont  réunies  dans  le  même  organe 
chez  certains  poissons  osseux),  fusionnent  dans  la  cellule 
hépatique  leurs  produits  de  sécrétion  interne  pour 
assurer  une  même  fonction,  la  glycogénie  (1).  Mais  dans 
l’opération  de  la  piqûre  du  bulbe,  sur  quelle  partie  de 
cet  appareil  glycogénique,  à  foyer  double,  porte 
l’influence  de  l’inhibition  directe?  Il  semble,  d’après  nos 
expériences  (2), que  ce  soit  uniquement  le  foie,  car  là 
piqûre  bulbaire  chez  des  chiens  porteurs  de  marcotte, 
c’est-à-dire,  de  pancréas  énervés,  engeudre  la  glycosurie 
comme  chez  les  chiens  dépancréatés  et  mis  à  jeun,  et 
cette  glycosurie  est  analogue  à  celle  qui  suit  la  piqûre 
bulbaire  chez  un  chien  normal.  Inversement,  la  piqûre 
du  bulbe  chez  les  chiens  à  pancréas  libre  et  foie  ligaturé 
en  masse,  n’est  pas  suivie  de  glycosurie  :  il  y  a  donc  une 
glycosurie nervo-hépatique  indépendante  de  toute  action 
pancréatique  (le  pancréas,  isolé,  est  à  l’abri  de  toute  per¬ 
turbation  d’origine  nerveuse), 

En  résumé,  expérimentalement,  le  foie,  après  lésion 
nerveuse,  ceatraleou périphérique,  peut  àlui  seul  donner 
du  sucre  (le  pancréas  greffé  fournissant  ses  sécrétions 
normales),  tandis  que  le  pancréas,  sans  le  foie  (et  nous 
supprimons  facilement  sa  sécrétion  glycosique  par  le 
jeûne),  n’engendre  pas  la  glycosurie.  Le  foie  reste  le 
grand  dispensateur  de  la  glycosurie  des  diabètes;  mais, 
cette  glycosurie,  qui  fait  confondre  cliniquement  «  les 
diabètes  graves  nerveux  et  pancréatique  »,  est  en  somme 
amenée  par  des  mécanismes  variés.  Il  n’y  a  donc  pas  un 
diabète  sucré,  mais  un  syndrome  glycosurique  grave  que 
peuvent  produire  une  multitude  de  lésions  directes  ou 
indirectes  des  cellules  hépato-pancréatiques  (3).  Réunis 
par  un  symptôme  identique,  la  glycosurie,  qui  mène  à 
sa  suite  tous  les  autres  phénomènes  et  est  due  à  un 
trouble  de  la  .sécrétion  interne  du  foie  ou  du  pancréas, 
les  diabètes  nerveux  et  pancréatiques  devraient  occuper 
dans  le  cadre  nosographique  une  place  dans  le  chapitre 
des  maladies  dés  glandes  vasculaires  sanguines,  à  côté 
de  l’acromégalie,  .  du  myxœdème,  de  la  maladie 
d’Addison. 

Dans  cet  exposé,  toutefois,  il  est  nécessaire  de  séparer 
les  faits  qui  restent,  de  leur  interprétation  sujette  aux 
changements.  Celle  que  nous  donnons  en  toute  sincérité 
nous  paraît  exacte  d’après  les  données  acquises  jusqu’au¬ 
jourd’hui,  mais  nous  sommes  prêt  à  la  modifier,  si 
demain  un  fait  observé  dans  de  nouvelles  conditions  ne 
la  corrobore  pas. 

Cette  pathogénie  pancréatique  de  certains  diabètes 
sucrés  a-t-elle  modifié  la  thérapeutique?  Non.  La  con¬ 
ception  des  glandes  vasculaires  sanguines  de  Cl.  Ber¬ 
nard  et  de  Brown-Séquard,  les'  succès  obtenus  par 
l’ingestion  et  l’injection  de  suc  thyroïdien  dans  le 
myxœdème,  ouvraient  pourtant  une  porte  à  l’espérance. 
Malheureusement,  les  injections  sous  cutanées  ou  intra- 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1894,  p.  1342. 

(2)  Bulba,  paiiBréas  et  foie,  Société  anatomique,  mars  1893. 
Motuuire  inédit  pimr  la  prix  Pourat,  1894  (Acad,  des  sciences), 
analysé  dans  comptes  rendus. 

(3)  Gazette  des  hôjpUmX)  1894,  n°  142; 
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péritonéales  de  suc  nanrréatique,  l’inKestion  de  pancréas 
n’ont  iaïuais  inodiüé  l'alluro  de  la  glyco'urie  pancréa 
tique  huniaino  ou  experimentale,  comme  l’ont  montré 
de  multiples  recherches  faites  en  collaboration  avec 
M.  Gley  ou  seul.  Les  greffes  (1)  (et  ici  nous  emploierons 
de  terme  dans  son  sens  exact)  ne  nous  ont  donné  qu'une 
satisfaction  éphémère.  Elles  n’ont  pu  arrêter  que 
momentanément  la  glycosurie,  car  le  pancréas  sclérosé, 
greffe,  dans  le  grand  épiploon  des  animaux  reprend 
presque  immédiatement  sa  double  fonction.  Mal  défendu 
par  une  vascularisation  insuffisante,  il  est  alors  digéré 
par  sa  sécrétion  e.'cterne  qui  reprend  et  s’accumule  dans  sa 
partie  centrale.  Ces  essais' in  fructueux  ne  doivent  pour¬ 
tant  pas  décourager  les  chercheurs,  car  c'est  toujours, 
aujourd’hui,  par  l’étudepréalable  des  données  théoriques, 
qu’on  arrive  à  la  solution  de  la  question  pratique... 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l'ostéomyélite  de  la  clavieulc,  par  J.  Brauubhayb, 
interne  des  liô,jitaux. 

L'ostéomyélite  de  la  clavicule  est  une  affection  assez 
rare  O'esi  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  les  ob>erva- 
tions  suivantes  et  à  les  faire  suivre  d’un  travail  sur  ce 
sujet,  rédigé  d’après  une  vingtaine  de  cas  publiés  jus¬ 
qu’ici. 

OiiaBBVATioN  I.  —  Ostfomyolite  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  droite.  Décollement  épiphysaire  externe.  Vaste 
abcès  sous-pectoral.  Incision.  Trépanation  de  l’os. 

Le  10  octobre  1894,  on  amène  à  l’hôpital  'Tronsseau  une 
fillette  de  14  ans,  Jeanne  D...,  apprentie  blanchisseuse,  avec 
le  diagnostic,  fait  en  ville,  de  phlegmon  profond  de  l’aisselle. 

On  constate  alors  que  toute  l’épaule  est  tuméfiée,  mais  que 
le  maximum  du  gonflement  est  dans  le  creux  sous-clavicu¬ 
laire,  qui  est  complètement  effacé.  L'empâtement  s’étend  vers 
l’aisselle  et  vers  la  base  (lu  coq, 

La  peau  à  ce  niveau  est  rouge  et  présente  une  circulation 
veineuse  collatérale  manifestement  exagérée.  Elle  est  chaude 
et  (ioulourouse.  Il  y  a  de  l’œdème  et,  profondément,  on  sent 
une  fluctuation  manifeste.  Le  pus  soulevant  le  deltoMe  tend 
à  se  faire  jour  dans  l’espace  pectoro-deltoïdien. 

Los  raouvomeuts  actifs  de  l’épaule  sont  difficiles,  mais, 
lorsqu’on  y  regarde  de  près,  on  voit  que  l’articulation  scapulo- 
humérale  est  libre.  Les  mouvements  passifs,  faits  avec  douceur, 
ne  causent  pas  de  douleur,  L’impotence  fonctionnelle  tient 
uniquement  à  la  souffrance  que  provoquent  les  mouvements 
du  bras,  au  niveau  des  attaches  claviculaires  du  deltoïde. 
D’ailleurs,  lorsqu'on  explore  la  clavicule,  on  trouve,  à  son 
extrémité  externe,  un  endroit  extrêmement  douloureux.  Cette 
douleur  est  réveillée  en  ce  même  point  par  la  pression,  à  dis¬ 
tance  vers  l’extrémité  interne  de  l’os. 

La  malade  présente  de  la  fièvre,  mais  l’état  général  n’est 
pas  très  mauvais,  malgré  la  température  élevée  (39“  environ). 

Voici  ce  qu’elle  nous  raconte:  Elle  s’est  toujours  bien 
portée,  et  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires  n'offrent 
rien  à  noter.  • 

Au  commencement  de  septembre,  elle  se  brûla  au  poignet 
droit  avec  un  fer  à  repasser.  Elle  ne  mit  pas  de  pansement, 
la  lésion  étant  légère.  Celle-ci  se  'recouvrit  bientôt  d’une 
croûte,  que  la  petite  malade  écorcha  à  plusieurs  reprises. 
Bientôt  elle  avait  une  éruption  furonculeuse  de  tout  l’avant- 
bras  droit,  dont  elle  porte  encore  les  traces, 

A  la  fin  de  septembre,  noua  dit-elle,  elle  eut  do  la  fièvre, 
interrompit  sou  travail  et  resta  chez  elle.  Ce  n'est  que  vers 


(1)  Société  anatomique,  déc,  '1892i 


j  le  2  octobre  que  la  douleur  commença  à  se  localiser  vers  1 
région  acromiale. 

Celle-ci  augmenta  rapi  lemeut,  devint  bientôt  intense,  la 
privant  de  tout  repos  et  de  sommeil  et,  la  fièvre  augmentant, 
elle  dm  s'aliter. 

Quand  elle  se  présente  à  l’hôpital,  le  10  octobre,  elle  n’a 
suivi  aucun  traitement,  bien  que  l’affection  date  déjà  de 
quinze  jours  environ, 

'  En  présence  des  signes  énumérés  plus  haut,  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  acromiale  do  la  clavicule 
est  posé  par  notre  collègue  de  garde  Blanc,  et  la  petite  malade 
est  transportée  aussitôt  à  la  salle  d’opération. 

Après  chloroformisation,  on  fait  d'urgence,  au-dessous  de 
la  clavicule  et  parallèlement  à  cet  os,  une  incision  de  10  à 
12  centimètres.  Il  s’en  écoule  abondamment  un  pus  de  bonne 
nature.  On  en  rceuoille  dans  une  pipette  pour  l'examen  bac¬ 
tériologique. 

On  trouve  le  périoste  décollé  surtout  à  la  partie  inférieure 
de  la  clavicule  et  vers  soq  extrémité  externe.  Après  avoir 
fait  un  large  débridemeut  périostiquq,  on  fait  un  bop  drai¬ 
nage,  et  on  bourre  la  plaie  — .  qui  n’est  pas  suturée  •—  avec 
de  la  gaze  iodoformée, 

Examen  bactériologique  dupus.  — Nous  avons  ensemencé 
du  pus  recueilli  dans  dés  pipettes  sur  bouillon  et  sur  gélose. 

Après  2t  heures  d’étuve  à  37“7,on  con-tato  que  le  bouillon 
est  trouble  et  présente  au  fond  dulube  un  dépôt  assez  abon¬ 
dant.  Le  tuoe  de  gélose  a  p  lu.sse  lui  aussi-  pn  y  voit  des 
colonies  déjà  assez  larges  et  absolument  blanchies. 

Avec  l’un  et  l’autre  nous  faisons  des  limedes,  que  nous 
colorons  par  le  Gram.  Nous  constatons  des  amas  abondants  de 
sta(ihylocoques  purs. 

Réon.semencées,  les  cultures  offrent  le  même  aspect.- 

C’est  donc  du  staphylocoecus  pyogenes  aibus.  Ceci  coïncide 
avec  la  marche  clinique  de  l'affection.  La  malade,  en  effet, 
ne  s’est  présentée  que  15  jours  après  le  début  et,  bien  qu’elle 
eût  de  la  fièvre,  son  état  général  n’était  pas  celui  que  pré¬ 
sentent  certains  malades  infectés.  Ce  n’est  que  dans  les 
derniers  jours  qu’elle  dut  garder  le  lit. 

Le  II  octobre,  l’état  général  est  un  peu  meilleur  que  la 
veille  au  soir.  Mais  la  malade  a  encore  de  la  température. 
Elle  souffre  toujours  au  niveau  de  l’extrémité  externe  de  sa 
clavicule  droite. 

Le  12  au  matin,  nouvelle  intervention,  Sous  le  chloroforme, 
nous  prolongeons  l’extrémité  externe  de  l’incision  jusqu’au 
delà  de  l’acromion  sur  la  clavicule.  Nous  constatons  que  le 
périoste  est  surtout  décollé  en  bas.  A  l’extrémité  externe  de 
l’os,  le  cartilage  qui  termine  la  clavicule  en  est  séparÂ  Sur 
la  tranche,  l’os  qu’on  soulève  facilement  avec  une  rugine  est 
enflammé,  rouge  violacé.  Pendant  ce  soulèvement,  nous 
constatons  qu’il  existe  au-dessous  une  poche  purulente,  con¬ 
tenant  une  cuillerée  à  café  de  pus  blanc  mais  bien  lié. 

Afin  de  trépaner  l’os,  nous  enlevons  avec  les  cisailles  un 
coin  osseux,  à  base  externe  et  comprenant  le  bord  antérieur 
de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  sur  une  étendue  de 
3  centimètres  environ.  Nous  donnons  un  coup  de  curette  sur 
la  partie  centrale  de  l’os,  qui  contient  une  bouillie  inflamma¬ 
toire  lie  de  vin  avec  dos  gouttelettes  graisseuses  et  puru- 
tentes. 

La  plaie  est  ensuite  largement  ouverte,  drainée  et  tam¬ 
ponnée  à  la  gaza  iodoformée.  Pausement  antiseptique  avec 
bandage  soutenant  le  coude  et  immobilisant  tout  le  membre 
supérieur.  .Le  soir,  la  température  est  encore  de  39“, 

Le  lendemain,  là  température  est  tombée  à  38“2,  La  dou¬ 
leur  a  presque  disparu.  La  malade  se  plaint  d’une  douleur 
derrière  l’omoplate,  mais  celle-ci  n’est  que  passagère  et  dis¬ 
paraît  le  lendemain. 

Depuis,  tout  a  bien  marché.  La  température  a  diminué 
d’une  façon  régulière. 

Après  avoir  oscillé  pendant  quelques  jours  de  37°4  à  38“, 
elle  est  tombée  au-dessous  do  38“  d’une  façon  constante  à 
partir  du  27  octobre. 

Localement,  le  pus  s’élimine  facilement,  mais  on  voit  au 
fond  de  la  plaie  une  portion  de  clavicule  dénudée  de  périoste 
d’un  blanc  mat  et  qui  nécessitera  dans  quelque  temps 
l’ablation  partielle  de  cet  os. 

L’état  général  est  très  bon.  La  malade  s'est  levée  quelques 
jours  après  l’opératiou.  Elle  a  repris  de. l’appétit.  . 
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Elle  quitte  l’iiôpital  en  janvier  ayant  encore  un  trajet  fis- 
tuleux. 

Observation  II.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule  gauche.  Trépanation  de  Vos.  Nouvelle  poussée 
inflammatoire  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
gauche. 

La  nommée  M...  Angèle,  14  ans,  se  présente  le  22  décembre 
1894  à  la  consultation  do  l’bôpital  Trousseau,  pour  une  tumé¬ 
faction  douloureuse  de  la  région  acromiale,  dont  le  début 
remonte  au  18  décembre. 

A  son  entrée  à  l’bôpital,  on  constate  une  tuméfaction  légère 
de  la  région  acromiale,  faisant  disparaître  les  saillies  osseuses. 
Sur  une  étendue  do  6  à  6  centimètres,  la  peau  est  rouge, 
chaude,  œdématiée  et  présente  une  exagération  légère  de  la 
circulation  veineuse  superficielle.  L’exploration  de  l’articula¬ 
tion  do  l’épaule  et  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est 
iudo'ente.  Bien  dans  l’aisselle. 

L’état  général  est  bon,  bien  que  la  malade  ait  depuis 
quelque  temps  de  l’insomnie  causée  par  la  douleur  qu’elle 
éprouve.  La  température  est  de  38“  environ. 

Incision  sur  l’acromion  le  22  décembre.  On  trouve  quelques 
grammes  de  pus  au-dessous  du  périoste  vers  l’extrémité 
externe  de  l’os.  Celui-ci,  dénudé,  est  trépané.  La  moelle 
osseuse  est  infiltrée  de  pus. 

L’examen  bactériologique  a  démontré  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque  doré. 

Elle  quitte  l’hôpital  le  27  décembre,  ayant  encore  un  trajet 
fistuleux. 

Le  13  janvier,  elle  revient  dans  le  service,  présentant  une 
douleur  nette  et  vive  à  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
gaucho.  Pas  d’empâtement  ni  de  rougeur.  Traitement:  repos, 
pansement  humide.  En  quelques  jours,  ces  signes  dispa¬ 
raissent.  Elle  quitte  l’hôpital  le  7  février. 

Kevue  guérie  le  24  février. 

Observation  III.  —  Ostéomyélites  multiples  du  tibia,  du 
péroné,  de  la  5“  côte  et  de  la  clavicule  gauche, 

L...  Charles,  14  ans,  entre  à  l’hôpital  Trousseau  le  19  mars 
1893  pour  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
gauche,  consécutive  à  un  faux-pas.  Ce  dernier  accident  était 
survenu  dix  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 

Le  19  mars.  —  Trépanation  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné. 

Le  21  mars.  —  Nouvelle  poussée  dans  l’épiphyse  supérieure 
du  tibia.  Trépanation.  On  trouve  dans  le  canarmédullaire  de 
la  sérosité  louche. 

Le  23  mars.  —  Ostéomyélite  de  la  5“  côte  qui  est  trépanée 
à  son  tour. 

Le  12  juillet.  —  Nouvelle  trépanation  du  tibia. 

Le  20  décembre,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  sa 
clavicule  gauche  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  rosée.  Il  n’y  a  que  peu  de  douleur  à 
la  pression.  Fluctuation  manifeste. 

L’évolution  de  cette  tumeur  s’est  faite  d’ailleurs  d’une 
façon  insidieuse  et  n’a  été  reconnue  que  la  veille,. par  hasard. 

Par  la  palpation,  on  sont  que  la  clavicule,  au-dessous  de  la 
tumeur,  est  notablement  épaissie. 

Incision  parallèle  à  la  clavicule.  Il  sort  du  pus  qui  est  con¬ 
servé  pour  l’examen  bactériologique.  L’os  sous-jacent  est 
atteint  d’ostéite  condensante.  Pansement  à  la  gaze  iodoiormée. 

La  cicatrisation  marcha  assez  vite  et  il  quittait  l’hôpital  le 
17  décembre. 

L’examen  bactériologique  du  pus  décela  la  présence  du 
staphylocoque  doré. 

Eevu  le  20  février  1895.  Sa  plaie  est  guérie,  mais  sa  cla¬ 
vicule  gauche  ^côté  malade  mesure  un  centimètre  de  plus 
que  celle  du  côte  sain. 

Observation  IV.  —  Ostéomyélite  de  la  clavicule  gauche. 
Trépanation.  Guérison. 

La  nommée  M...  Henriette,  2  mois,  est  amenée  à  l’hôpital 
pour  une  tuméfaction  do  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 
Elle  a  débuté,  dit  la  mère,  il  y  a  quinze  jours. 

Quand  nous  la  voyons,  le  26  novembre  1894,  il  existe  dans 
la  région  malade  une  tuméfaction  considérable  de  tout  le 


creux  sous-claviculaire,  empiétant  même  sur  la  région  sus- 
claviculaire.  La  peau  est  rouge,  chaude,  œdémateuse.  Il  y  a 
exagération  do  la  circulation  veineuse  superficielle, 

La  pression  sur  la  clavicule  tait  crier  l’enfant. 

La  température  est  de  38“5. 

Depuis  quelques  jours  elle  refusa  de  prendre  le  sein. 

Le  26  novembre,  api ès  chloroformisation,  incision  sur  la 
région  tuméfiée.  Il  s’écoule  du  pus  abondamment.  La  clavicule 
dénudée  sur  une  assez  grande  étendue  est  trépanée.  Panse¬ 
ment  à  la  gaze  lodoformée.  Un  mois  après,  la  petite  malade 
est  absolument  guérie,  sans  trajet  fistuleux. 


Bien  qu’on  ait  publié  un  certain  nombre  d’observations 
d’ostéomyélite  claviculaire,  il  n’existe  aucun  travail 
d’ensemble  sur  ce  sujet.  C’est  ce  qui  nous  a  décidé  à 
grouper  autour  de  ces  faits  tous  ceux  que  nous  avons 
pu  rassembler. 

Frœhner  (1),  dans  une  importante  statistique,  trouve 
661  localisations  diverses  sur  545  malades  atteints  d’os¬ 
téomyélite.  Sur  ce  nombre,  610  fois  la  lésion  siégeait  sur 
des  os  longs  et  51  fois  sur  des  os  plats  ou  courts.  Or, 
parmi  ceux-ci,  la  clavicule  tenait  le  premier  rang.  Elle 
est,  en  effet,  notée  11  fois,  tandis  que  l’omoplate  et  l’os 
iliaque  qui  viennent  ensuite  ne  sont  signalés  que  neuf 
fois.  Cependant  Bergmann  (2),  sur  27  faits  d’ostéomyélite 
d’os  plats  et  courts,  n’a  rencontré  qu’itne  fois  la  clavi¬ 
cule. 

Par  sa  forme,  par  sa  structure,  la  clavicule  sa  rap¬ 
proche  des  os  longs  des  membres.  Aussi,  dans  la  statis¬ 
tique  que  nous  avons  précédemment  citée,  voyons-nous 
cet  os  venir  immédiatement  après  le  cubitus,  le  plus 
rarement  frappé  parmi  les  os  longs,  puisque  Erœliner 
n’en  rapporte  que  19  obseivations. 

Les  11  cas  d’ostéomyélite  claviculaire,  cités  par  Frœh¬ 
ner,  appartiennent  à  divers  chirurgiens.  Bruns,  à  lui 
seul,,  en  a  rencontré  huit  à  la  clinique  de  Tubingue, 
ainsi  qu’en  témoigne  la  statistique  de  son  assistant 
Haaga  (3).  Lés  trois  autres  observations  sont  de  Volk- 
mann  (4),  de  Kocher  (5)  et  de  notre  maître  le  professeur 
Lannelongue  (6). 

A  ces  faits,  nos  recherches  bibliographiques  nous  ont 
permis  d’en  ajouter  quelques  autres  ; 

1“  Un  cas  ancien  de  Lombard  (7),  consécutif  à  la 
variole,  dans  lequel  les  deux  clavicules  furent  prises. 

2°  Un  d’Ollier  (8)  qui  siégeait  à  la  partie  externe  de 
l’os. 

3“  Un  de  Louis  (9),  à  l’extrémité  interne  et  terminé 
par  infection  générale. 

4“  Un  de  Gilette  (10),  qui  fut  pris  pour  une  ostéite 
tuberculeuse,  puis  syphilitique  et  qui  était,  ainsi  que  le 
fit  remarquer  Trélat,  un  cas  type  d’ostéomyélite,  avec 
séquestre,  os  éburné  et  productions  périostiques, 

5“  Un  de  Petersen  (11)  (de  Kiel),  traité  par  l’extirpa¬ 
tion  totale.  L’os  s’était  reproduit  en  un  mois  et,  après 
45  jours,  le  malade  avait  repris  son  travail  comme  par 
le  passé. 

6“  Un  de  notre  regretté  maître  le  professeur  Le 
Fort  (12). 


'2I  Bergmann,  Saint-Pelersburger  medic.  Woch.,  1884  et  87. 

(3)  Haaga,  Arch.z.  Iclin.  Chir.,  1889. 

(4)  V01.KM ANN,  Heîtr. /.  Chir.,  1876. 

(5)  Ki.cher,  Dents.  Zeits.  f.  Chir.,  Bd  XI. 

(6)  O.  Lannelongue,  De  l'ostéomyélite  aigu'ê  pendant  la  crois¬ 
sance.  Paris,  1879. 

(7)  L.  Lombard,  Arch.  génér.  de  méd.,  1826. 

(8)  Ollier,  Traité  de  la  régénération  des  os, 

(9)  Louis,  Bul.  de  la  Soc.  anatom.,  1890. 

(10)  Gilette,  Soc.  de  Chir.,  1886. 

(11)  Petbbben,  67“  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  alle¬ 
mands,  M^debourg,  1881. 

(12)  Le  Eurt,  Soc,  de  Chir.,  1876,  et  Traité  de  médecine  opéra¬ 
toire. 
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7“  Un  de  Sabatier  (1),  datant  de  4  ans,  avec  séquestre 
indépendant  de  l’os  et  adhérent  aux  parties  molles  et  à 
l'aponévrose. 

8°  Un  de  Gangolphe  (2),  siégeant  à  la  région  externe. 
Après  résection  partielle,  l’os  ne  se  reproduisit  pas; 
malgré  cela,  le  malade,  très  musclé,  avait  conservé  tous 
ses  mouvements.  Il  se  plaignait  seulement  d’un  peu  de 
faiblesse  du  côté  opéré. 

9°  Un  de  Félizet  présenté  il  y  a  quelques  semaines  à  la 
Société  de  chirurgie  (3). 

Nous  arrivons  ainsi  à  un  total  de  26  cas,  si  aux  9  pré¬ 
cédents  nous  ajoutons  les  11  observations  de  Frœnher, 
nos  4  observations  personnelles  et  les  2  faits,  que  nous 
citons  plus  loin,  d’ostéomyélite  de  la  clavicule  à  bacille 
d’Eberth,  de  Sultan  et  de  Broca. 

Il  semble,  d’après  ces  faits,  que  l’ostéomyélite  clavi¬ 
culaire  soit  assez  rare  avant  l’âge  de  7  ans.  Par  contre,  on 
la  rencontre  quelquefois  chez  des  sujets  assez  âgés.  Le 
malade  de  Gilette  avait  25  ans  et  celle  de  Sabatier 
38  ans.  Chez  cette  dernière,  la  lésion  ne  datait  que  de 
quatre  ans. 

La  clavicule  est  le  plus  souvent  frappée  au  niveau  de 
son  épiphyse  interne.  C’est  que  cet  os  ne  se  développe 
que  par  deux  points  d’ossification,  l’un  primitif  pour  le 
corps  de  l'os  et  son  extrémité  externe,  l’autre  secondaire 
pour  l’épiphyse  interne. 

Malgré  cela,  la  clavicule  s’accroît  aussi  par  son  extré¬ 
mité  externe  qui  reste  longtemps  cartilagineuse  chez 
l’enfant.  Bien  qu’il  n’apparaisse  là  aucun  point  osseux, 
ce  cartilage  joue  le  rôle  du  cartilages  juxta-éplphysaire, 
coiffant  le  bulbe  osseux,  selon  l’expression  de  notre 
maître  le  professeur  Lannelongue.  Il  y  a  en  ce  point  un 
mode  d’accroissement  analogue  à  celui  des  côtes,  au 
niveau  des  articulations  chondro-costales.  Aussi  n’est-il 
pas  étonnant  de  voir  l’ostéomyélite  siéger  aussi  à  cette 
extrémité,  au  point  de  l’os  qui  confine  au  cartilage. 

D’ailleurs,  cette  extrémité  est  exposée  aux  trauma¬ 
tismes  de  toutes  sortes  (coups,  chutes  sur  l’épaule,  etc.), 
ce  qui  est,  on  le  sait,  une  cause  de  localisation  de  l’in¬ 
flammation  osseuse  en  ce  point. 

D’après  Gangolphe  (4),  la  clavicule  est  rarement 
atteinte  d’ostéomyélite  a  l’état  isolé.  C’est,  avec  le  péroné 
et  le  maxillaire  inférieur,  l’os  dont  la  lésion  co'inciderait 
le  plus  souvent  —  proportionnellement  à  la  fréquence 
respective  —  avec  une  afl’ection  semblable  en  un  autre 
point  du  squelette  (obs.  III). 

Bruns,  sur  huit  cas,  l’a  vue  prise  avec  le  tibia,  le  tibia 
et  l’os  malaire,  l’humérus,  l’humérus  et  le  fémur,  enfin, 
à  la  fois  avec  la  clavicule  du  côte  opposé,  le  fémur,  une 
phalange  et  le  crâne.  Il  y  avait  donc  ostéomyélites  mul¬ 
tiples  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

En  outre,  dans  l’observation  du  professeur  Lanne¬ 
longue,  la  clavicule  gauche  était  prise  en  même  temps 
que  le  fémur  du  même  côté.  Dans  celle  de  Lombard,  en 
plus  des  deux  clavicules,  le  radius  droit  était  atteint.  Le 
petit  malade  de  Louis  avait  à  la  fois  de  l’ostéomyélite  de 
'  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  du  cubitus  droit, 
du  sacrum  et  des  deux  clavicules. 

Lorsque  les  deux  clavicules  sont  malades,  c’est  pres¬ 
que  toujours  l’extrémité  interne  des  deux  côtés  qui  est 
le  siège  du  mal.  Cependant,  dans  l’observation  de  Lom¬ 
bard,  la  lésion  avait  débuté  par  l’extrémité  acromiale. 
Notons  que,  quel  que  soit  le  point  lésé,  lorsque  l’ostéo¬ 


(11  Sabatier,  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 

(2)  Ganoolphe,  Soc.  des  Scienes  médic.  de  Lyon,  1890. 
h\  Bull.  soc.  ehir.,im). 

(4i  6Ai(Qoi.paE,  Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os, 

Pmis,  1884. 


myélite  claviculaire  est  bilatérale,  elle  est  toujours 
symétrique. 

A  coté  de  ces  faits  de  localisations  multiples,  il  en  est 
d’autres,  plus  nombreux  que  ne  le  dit  Gangolphe,  où 
l’affection  est  isolée,  limitée  en  un  point.  Bruns  en  a 
trouvé  plusieurs  exemples.  De  même  dans  les  cas  de 
Sabatier,  Gilette,  Petersen,  etc.,  et  dans  trois  des  nôtres, 
presque  toujours,  alors,  l’ostéomyélite  siégeait  à  l’extré¬ 
mité  externe. 

Ollier  (1)  fait  justement  remarquer  que,  chez  les  jeunes 
enfants,  l’inflammation  peut  atteindre  la  clavicule  dans 
toute  sa  longueur.  Il  y  a  véritable  panostéite  avec  décol¬ 
lement  très  étendu  du  périoste. 

La  bactériologie  de  l’ostéomyélite  claviculaire  ne  nous 
arrêtera  pas  longtemps.  Les  cas  dans  lesquel»  le  pus  a  été 
cultivé  sont  extrêmement  rares.  Presque  toujours,  on  a 
rencontré  du  staphylocoque  doré.  Dans  notre  observa¬ 
tion  I,  il  y  avait  du  staphylocoque  pyogène  blanc. 

L’ostéomyélite  de  la  clavicule  à  bacille  d’Kberth  n’a 
été  signalée  que  tout  récemment.  Cette  localisation  du 
bacille  de  la  fièvre  typho’ide  est  en  effet  plus  rare  qu’au 
niveau  des  côtes.  Nous  n’en  avons  trouvé  que  doux  cas, 
l’un  de  Sultan  (2)  dans  lequel  la  suppuration  persista 
pendant  six  ans.  Il  co’incidait  avec  un  second  foyer  au 
niveau  de  la  12“  côte.  Le  second  cas  a  été  publié  dans  ce 
journal  il  y  a  quelques  semaines  à  peine  par  MM  Broca 
et  Achard  (3).  Dans  cette  observation,  la  lésion  osseuse 
était  survenue  dès  le  début  de  la  fièvre  typho'fde,  con¬ 
trairement  à  la  règle. 

Chez  ces  deux  malades,  il  y  eut  examen  bactériologique 
du  pus. 

Quel  que  soit  le  siège  du  mal,  dans  les  formes  aiguës, 
les  symptômes  généiaux  sont  toujours  graves.  Aussi 
n’est-il  pas  rare  de  voir  les  malades  succomber  (Lanne¬ 
longue,  Louis,  Bruns,  etc.).  C’est  fréquent  lorsque  l’os¬ 
téomyélite  est  multiple,  bilatérale  ou  totale,  surtout  chez 
les  jeunes  enfants.  Cependant  un  de  nos  malades  âgé  de 
deux  mois  a  guéri  rapidement  (obs.  IV). 

Localement,  les  signes  seront  différents  selon  que  la 
lésion  siégera  à  l’extrémité  sternale  ou  acromiale,  dans 
une  région  superficielle  (bord  antérieur  et  face  supé¬ 
rieure)  ou  profonde  (face  inférieure  ou  bord  postérieur). 

L’ostéomyélite  frappe-t-elle  l’extrémité  interne?  Elle 
Sera  alors  superficielle,  c’est-à-dire  facilement  explora¬ 
ble.  En  plus  des  phénomènes  généraux  dont  nous  avons 
parlé,  on  trouvera,  au  point  malade,  une  tuméfaction 
rouge,  douloureuse,  faisant  corps  avec  l’os.  En  outre, 
on  peut  rencontrer  du  torticolis  musculaire,  par  con¬ 
tracture  du  sterno-cléidomasto'idien  du  côté  malade. 
C’est  le  pendant  de  la  contracture  du  même  muscle  qu’on 
a  citée  chez  les  inalades  atteints  de  masto’idite. 

Si  c’est  la  portion  acromiale  qui  est  atteinte,  comme 
dans  notre  observation,  le  pus  se  collectera  soit  super¬ 
ficiellement  soiis  la  peau,  D>ais,  plus  fréquemment,  au- 
dessous  de  la  clavicule,  dès  que  la  barrière  périostique 
est  rompue.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pus  s’étale  au-dessous 
des  muscles  pectoraux.  Le  creux  sous-claviculaire  dis¬ 
paraît.  Il  peut  exister  en  ce  point,  au  lieu  do  la  dépres¬ 
sion  normale,  une  voussure  fluctuante.  La  fluctuation 
est  parfois  perceptible  du  creux  axillaire  à  la  région 
sous-clavière  si  le  pus  est  abondant.  Il  peut  même  fuser 
en  haut,  comme  dans  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire 
situé  sous  le  petit  pectoral,  et  gagner  le  triangle  sus- 


1)  Ollier,  Traité  des  résections,  1891. 

2)  G.  SoLTAN,  Deutsch.  med.  Woch.,  23  août  1891.  Voyez  aussi  : 
Presse  médicale,  15  septembre  1894. 

(3)  Broca  et  Achard,  liiilammation  typhoïdique  du  squelette. 
Ostéomyélite  et  chondrite  à  bacille  d’Ebertb,  Qax.  hebd.  de  méd. 
et  de  chir,,  1895. 
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claviculaire.  Mais  le  plus  souvent,  enflamipant  la  peau 
qui  le  recouvre,  il  vient  s’ouvrir  au  niveau  de  l’espace 
pectoro-deltoïdion.  (Jn  l’a  vu  aussi  se  diriger  du  côté  de 
l’aisselle  et  donner  lieu  à  des  fistules  intarissables  jusqu’à 
l’élimination  des  séquestres  (Sabatier).  Ceux-ci  sont  faci¬ 
lement  sentis  parle  stylet,  à  la  période  fistuleuse. 

Un  point  important  à  noter,  c’est  qu’à  aucun  moment 
l’articulation  scapulo  humérale  n’est  atteinte.  Il  est  vx’ai 
que,  pendant  la  période  aiguë,  les  mouvements  actifs 
sont  douloureux,  souvent  même  impossibles.  Mais,  si  l’on 
examine  le  malade  avec  un  peu  de  soin,  on  constate  qu’il 
n’y  a  là  qu’une  impotence  du  deltoïde,  dont  les  contrac¬ 
tions  réveillent  la  douleur.  En  réalité,  l’articulation 
elle-même  est  libre  pendant  les  mouvements  passifs. 

L’ostéomyélite  de  la  clavicule  peut  prendre,  surtout 
chez  l’adulte,  la  forme  chronique.  C’est  dans  un  cas  de 
ce  genre  que  Gilette  posa  d’abord  le  diagnostic  d’ostéite 
tuberculeuse,  puis  de  syphiiis  de  la  clavicule. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  complications.  Ici, 
comme  dans  les  autres  régions,  on  a  npté  le  décollement 
de  l’épiphyse  interne  (Lannelongue)  ou  du  cartilage  do 
l’extrémité  acromiale  (comme  chez  une  de  nos  malades). 
On  a  cité  aussi  l’atrophie  de  la  clavicule  du  côté  atteint. 
Elle  était  au  contraire  allongée  dans  notre  observation  lY. 

Bien  qu’il  n’existe  aucune  observation  d  qlcéralion  des 
gros  troncs  vasculaires  voisins,,  nous  signalons  la  possibi¬ 
lité  de  cette  grave  complication. 

Sabatier  et  Ollier  ont  insisté  sur  la  possibilité  de  l’en¬ 
clavement  des  séquestres  libres  dans  les  parties  molles, 
surtout  dans  la  gaine  du  sous-clavier  Ils  y  sont  plus  ou 
moins  fixés  à  l’aponévrose.  On  rencontre  rarement  ici 
des  séquestres  invaginés.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  un 
vaste  séquestre  formé  par  la  nécrose  de  l’os  dans  sa  tota¬ 
lité.  Il  s’agit  là  de  formes  graves,  ayant  eu  souvent  leur 
point  de  départ  vers  l’extrémité  interne. 

Parmi  les  complications  éloignées,  Ollier  signale  l’hy- 
perostose  de  la  clavicule.  Il  peut  en  résulter  de  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  sous-claviers  et  des  nerfs  du 
plexus  brachial  (œdème  du  membre  correspondant, 
founnill  ments,  élancements  douloureux,  etc.). 

Enfin  nous  devons  insister  sur  les  phénomènes  infec¬ 
tieux  si  fréquemment  rencontrés  dans  l'ostéomyélite 
claviculaire.  Non  seulement  alors  on  note  la  multiplicité 
des  lésions,  des  localisations  secondaires  graves  (ostéo¬ 
myélite  du  crâne,  du  sacrum,  etc.),  mais  encore  une 
véritable  pyohémie  avec  arthrites  suppurées,  néphrite 
infectieuse,  abcès  du  foie,  des  poumons,  pleurésie  et  péri¬ 
cardite  purulente,  etc.  (Bruns,  Louis,  Lannelongue,  etc.). 

C’est  dans  cos  cas  à  marche  rapide,  foudroyante,  que 
le  diagnostic  avec  tous  les  états  infectieux  graves  devra 
être  fait  (formes  infectieuses  des  fièvres  éruptives,  de 
l’endocardite,  de  la  pneumonie,  etc.).  On  n’oubliera  pas 
alors  que,  chez  l’enfant  et  l  adolescent,  dans  tous  les  cas 
où  il  existe  un  état  général  grave,  avec  hyperthermie 
considérable,  on  doit  interroger  le  siiuelette  avec  soin, 
complètement,  non  seulement  aux  membres,  mais  par¬ 
tout,  du  crâne  au  calcanéum. 

Dans  les  lormes  moins  sévères,  c’est  encore  par  l’exa¬ 
men  du  squelette  qu’on  éliminera  le  diagnostic  de  rhu¬ 
matisme.  En  outre,  on  devra  se  souvenir  que  chez  l’en¬ 
fant  rhumatisant  la  douleur  est  moins  vive,  le  cœur  est 
presque  toujours  atteint  et  le  salicylate  est  une  pierre 
de  touche  presque  infaillible. 

L’arthrite  et  la  périarthrite  scapulo-humérale  ne  sau¬ 
raient  prêter  à  confusion,  puisque  la  localisation  du  mal 
n’est  pas  la  même 

L’abcès  du  tissu  cellulaire  situé  au-dessous  du  petit 
pectoral  est  d’un  diagnostic  plus  difficile.  Gomme  l’ostéo- 
înyélite,  il  affecte  les  allures  du  phlegmon  difl'uSr  II 
amène  l’effacement  du  creux  sous-claviculaire  et  peut 
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fuser  vers  la  racine  du  cou  et  vers  le  creux  de  l’aisselle. 
En  même  temps,  il  s’accompagne  d'un  éiat  général  très 
grave.  Voil  i  bien  des  symptômes  communs  aux  doux 
affections.  Mais,  dans  l’ostéomyélite,  il  existe  sur  une 
extrémité  de  la  clavicule  un  maximum  de  douleur  mani¬ 
feste,  qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  faut  savoir 
aussi  que  ces,  abcès  situés  sous  le  petit  pectoral  ont  été 
quelquefois  des  ostéomyélites  claviculaires  méconnues. 

C’est  encore  par  une  exploration  attentive  que  se 
reconnaîtra  l'adéno-phlegmon  soit  de  l’aisselle,  soit  du 
triangle  sus  claviculaire. 

L'ostéomyélite  des  os  voisins  n'offre  généralement 
aucune  difficulté  de  diagnostic.  Lorsqu’elle  frappe  l’omo¬ 
plate  (acromion,  apophyse  coracoïde),  on  arrivera  facile¬ 
ment  à  localiser  les  douleurs  en  ces  points. 

.  L’ostéomyélite  des  deux  premières  côtes  est  cependant 
d’un  diagnostic  plus  délicat,  surtout  lorsque  la  lésion 
siège  en  arrière,  vers  la  tête  ou  la  tubérosité  costale. 
Eécemment,  Berthoinier  (1)  a  cité  un  cas  de  ce  genre. 
Chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  on  constatait,  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule,  une  tuméfaction  fluctuante  et 
réductible.  L’abcès  incisé  conduisait  en  arrière  sur  la 
deuxième  côte.  M  lis  il  faut  savoir  qu’au  début  les  phé¬ 
nomènes  généraux  s’accompagnent  de  signes  stéthos¬ 
copiques  constants,  bien  étudiés  par  Barillet  (2)  (souffle, 
égophonie,  matité,  etc.).  Le  malade  de  Berthomier  était 
soigné  depuis  15  jours  pour  pleuro-pnenmonie. 

Lorsque  l’ostéomyélite  de  la  clavicule  affecte  une 
marche  chronique,  soit  d’emblée  soit  après  une  poussée 
aiguë,  on  a  pu  se  demander  si  on  n’était  pas  en  présence , 
soit  d  une  tuberculose,  soit  d’une  syphilis  osseuse.  Tel 
était  le  cas  du  malade  que  Gilette  présenta  à  la  Société 
de  Chirurgie,  chez  lequel  lès  deux  diagnostics  furent 
alternativement  posés.  Gemme  le  fit  remarquer  Trélat, 
la  présence  d'un  séquestre  découpé  et  l'éburnation  du 
tissu  osseux  au  voisinage  du  point  malade,  permettent 
d’atflriner  l’ostéomyélite; 

D’ailleurs,  il  est  rare  que  l’ostéite  tuberculeuse  se  ren¬ 
contre  chez  des  sujets  exempts  de  toute  tare  de  tuber¬ 
culose  héréditaire  ou  acquise.  Même  dans  ce  dernier  cas, 
les  cultures,  les  inoculations  et  la  recherche  du  bacille 
tuberculeux  rendraient  le  diagnostic  évident. 

La  syphilis  de  la  clavicule, présente  un  aspect  spécial.- 
Elle  siège  dans  les  points  superfloiels  de  l’os  et  le  traite¬ 
ment  spécifique  en  améliore  rapidement  la  marche. 

Mais,  il  faut  bien  l'avouer,  si  quelquefois  le  diagnostic 
de  l’ostéomyélite  de  la  clavicule  offre  des  difficultés,  le 
plus  souvent,  il  s’impose  par  la  marche  aiguë  de  l’affec¬ 
tion,  par  sa  localisation  au  début  à  l’une  des  extrémités 
de  l’os  et  par  les  lésions  semblables  dont  elle  s'accom¬ 
pagne  si  souvent,  au  niveau  des  autres  os,  ainsi  que  l’a 
fait  observer  Gangolphe. 

Lorsque  toute  la  clavicule  est  a' teinte,  on  pourra  être 
embarrassé  pour  savoir  exactement  par  quelle  extré¬ 
mité  la  lésion  a  débuté.  On  y  arrivera  cependant  le  plus 
souvent,  en  interrogeant  le  malade  ou  en  explorant  la 
sensibilité  de  l’os.  D'après  les  observations  que  nous 
avons  rencontrées  dans  la  littérature  médicale,  l’extré¬ 
mité  externe  semble  de  beaucoup  la  plus  fréquemment 
atteinte  à  partir  de  14  ans. 

O’est  aussi  cette  localisation  qui  offre  le  pronostic  le 
plus  favorable.  L’ostéomyélite  de  l’extrémité  interne  est 
en  effet  bien  plus  grave.  Non  seulement  les  phénomènes 
généraux  sont  plus  marqués,  mais  souvent  la  lésion  est 
alors  bilatérale.  Go  sont  ces  cas  qui,  chez  les  jeunes 

(1)  Bkiithomikr,  Oongrèn français  de  ch'rurgie,  1891.  Yoyez  aussi  : 
Haslé,  CQntribahon  à  l’étude  de  quelques  variétés  d'ostéomyélites 
costales  aiguiis.  Thèse  Paris,  1892. 

(2)  B4.Riu.Hir,  Bsl'ostéomyéîite  ahd'é  déé  eûtes.  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  pieuri'siei  Thèse  ilontpelller;  Décembre  1891i  ,  . 
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enfants,  amènent  rapidement  la  panostéite  de  la  clavi¬ 
cule  et  la  mort  par  infection  générale.  O’est  surtout  en 
présence  do  ces  faits  que  le  chirurgien  devra  intervenir 
rapidement  par  un  traitement  énergique,  aussitôt  le 
diagnostic  posé. 

Au  début,  à  la  période  aiguë  de  l’affection,  il  ouvrira 
largement.  Existe-t-il  un  abcès  extra-périostique,  il 
l'évacuera,  puis  il  incisera  le  périoste  au  point  malade. 

Il  arrivera  ainsi  jusqu'à  l’os.  Àlais  il  no  devra  pas  s'en 
tenir  là  et,  sous  peine  de  voir  persister  les  phénomènes 
généraux,  il  devra  trépaner,  donner  issue  au  pua  intra- 
osseux.  Oela  fait,  il  laissera  tomber  les  phénomènes  géné¬ 
raux  et  se  limiter  la  lésion,  tout  en  surveillant  toujours 
le  reste  du  squelette,  prêt  à  intervenir,  s’il  survendit 
ailleurs  une  poussée  d’ostéomyélite.  ’ 

Laissez  pendant  longtemps  la  plaie  largement  ouverte. 
C’est  dans  ces  cas  que  vous  devrez  avoir  le  courage  de 
ne  pas  vous  laisser  tenter  par  une  réunion  môme  par¬ 
tielle.  'Vous  aurez  ainsi  l’os  sous  vos  yeux;  vous  verrez 
se  limiter  les  lésions,  qui  seront  d’autant  moindres  que 
votre  drainage  et  votre  tamponnement  de  la  plaie  se 
feront  mieux. 

A  la  période  chronique,  lorsque  le  mort  sera  séparé 
du  vif,  vous  interviendrez  de  nouveau,  si  votre  inter¬ 
vention  première  —  ce  qui  est  la  règle  —  a  été  incom¬ 
plète.  Vous  enlèverez  alors  les  séquestres.  S’ils  sont 
extra-osseux  et  adhérents  aux  aponévroses,  comme  dans 
les  cas  d’Ollier  et  de  Sabatier,  l’opération  sera  des  plus 
simples.  S’ils  sont  enclavés  dans  l'os  nouveau,  vous  irez 
à  leur  recherche  aArnc  la  gouge  et  le  maillet. 

La  clavicule  est-elle  en  partie  nécrosée,  vous  en  ferez 
l’extirpation  partielle.  Vous  l’enlèverez  même  complète¬ 
ment  si  les  lésions  sont  très  étendues. 

Lombard  (1),  en  1824,  semble  être  le  premier  qui  ait 
extirpé  complètement  les  deux  clavicules  pour  ostéo¬ 
myélite  double'.  Son  observation  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  que  sa  petite  malade,  très  gravement  atteinte, 
uérit  d’un  côté  en  onze  ou  douze  jours,  de  l’autre  en 
eux  mois.  Lorsqu’il  intervint,  le  périoste  était  décollé 
sur  une  étendue  considérable.  Il  fit,  en  quelque  sorte 
malgré  lui,  une  résection  sous-périostée.  Quel  no  fut  pas 
son  étonnement,  quand  il  constata  qu’il  existait  chez  son 
opérée  d’abord  un  cordon  fibreux,  aussitôt  après  la  cica¬ 
trisation,  puis  cartilagineux,  et  que  vingt  mois  après 
l'intervention  l’ossification  se  faisait  !  Aussi  pose-t-il 
comme  conclusion  de  son  intéressant  mémoire  : 

«  Je  me  résume  et  je  crois  que  le  périoste  s’ossifie. 

»  Qu’il  s’ossifie  après  avoir  suppuré,  qu’il  s’ossifie 
quoique  détaché  de  l’os; 

»  Qu’il  s’ossifie  quoique  en  contact  avec  le  pus,  quand 
ce  pus  a  une  issue  libre,  » 

L’extirpation  de  la  clavicule  a  donc  son  indication 
dans  l'ostéomyélite,  comme  le  fait  observer  Ollier  dans 
son  traité  des  résections,  malgré  quelques  accidents 
qu’on  peut  éviter  assez  facilement.  Bauchamp,  en  1829, 
perdit  un  malade  par  entrée  de  l’air  dans  les  veines. 
C’est  là  un  accident  qu’on  évitera  par  une  dissection 
soignée.  En  faisant  la  résection  sous-périostée  — ^  la  seule 
à  faire  ici,  —  on  est  certain  d'éviter  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  importants  de  la  région. 

On  sectionnera  fatalement  les  filets  sus-acromiaux  et. 
sus-claviculaires  du  plexus  cervical  superficiel,  mais 
c’est  là  ‘un  incident  sans  importance,  qui  se  manifestera 
par  l’anesthésie  de  la  région  sous-olaviculaire.  Parmi  les 
accidents  éloignés  qui  peuvent  compliquer  l’extirpation 
de  la  clavicule  atteinte  d'ostéomyélite,  signalons  la 
forme  aplatie,  irrégulière  que  prend  l’os  nouveau  dont 
la  cicatrisation  se  fait  sans  être  guidée.  II  peut  devenir 

(%)  XirasaBPi  lot.  eiti  _ 


alors  plus  large  que  l’os  sain  et  comprimer  le  paquet 
vasoulo-nerveux.  O’est  que  le  grand  pectoral  et  le  del¬ 
toïde  tirent  en  bas  le  périoste,  tandis  que  le  storno-cléido- 
masto'idien  et  le  trapèze  l’attirent  en  haut.  Ces  deux 
forces  contraires  le  déplissent  et  l’étalent,  d’où  son 
élargissement.  Aussi  Ollier  conseille-t-il  la  suture  de  la 
gaine  périostique.  En  outre,  dit-il,  on  doit  maintenir  un 
drain,  un  morceau  d’os  décalcifié  ou  un  corps  quelconque 
aseptique,  pour  lui  conserver  sa  forme. 

Quelles  que  soient  les  précautions  prises,  il  faut  savoir 
que  l’os  néoformé  est  toujours  plus  court.  Il  en  résulte 
un  tassement  de  l’épaule  avec  abaissement.  Dans  une 
observation  de  Eroehuer,  après  ostéomyélite  totale  de  la 
clavicule,  l’os  fut  reproduit  en  trois  ans,  Au  milieu  de 
l’os,  on  voyait  une  courbure  à  angle  obi  us.  A  part  cela, 
l’os  offrait  des  contours  presque  normaux,  Ses  deux 
extrémités  étaient  renflées.  11  était  plus  court  que  son 
congénère  de  18  millimètres. 

Malgré  ces  déformations,  les  résultats  fonctionnels  sont 
très  bons.  Tous  les  mouvements  sont  conservés  (Lom¬ 
bard,  Ollier,  Gilette,  Frœhner,  Petersen,  Cangolphe,  etc.). 
D’après  Ollier,  pour  que  le  succès  soit  complet,  il  faut 
qu’il  y  ait  ou  la  régénération  osseuse,  ou  bien  intégrité 
des  muscles  de  l’omoplate  avec  grand  développement  de 
ceux  de  l’épaule.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  Gan- 
golphe,  chez  lequel  l’os  ne  s’était  pas  reproduit.  Il  avait 
conservé  tous  les  mouvements  et  n’accusait  qu’un  peu  de 
faiblesse  du  côté  opéré. 

En  présence  de  résultats  aussi  favorables,  on  comprend 
que  Petersen  (deKiel)  ait  érigé  en  principe  l’extirpation 
totale  de  la  clavicule  atteinte  d’ostéomyélite  dès  le  début 
de  la  maladie.  Chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  il  enleva 
toute  la  clavicule  au  huitième  jour  de  l’affection.  Un 
mois  après,  l’os  était  reproduit  et  le  malade  reprenait  son 
travail  le  45“  jour.  Il  en  conclut  que  l’extirpation  totale 
précoce  abrège  la  durée  du  mal  et  hâte  la  reproduction 
osseuse,  en  empêchant  la  destruction  de  la  couche  pro¬ 
fonde  du  périoste  par  le  pus. 

Malgré  le  succès  de  l’auteur  allemand,  nous  croyons 
ces  conclusions  exagérées.  _  , 

Nous  préférons  nous  en  tenir  aux  principes  émis  par 
Ollier,  et  dire  avec  le  savant  professeur  lyonnais  «  qu’on 
ne  doit  pas  se  hâter,  même  chez  les  enfants,  d’enlever 
un  os  au  début  d’une  inflammation  aiguë,  quelque  grave 
que  soltcette  infiamin  ition  et  quelque  fatale  que  paraisse 
la  mortification  consécutive  de  l’os  enflammé.  En  opérant 
trop  tôt,  on  s’expose  à  ne  pas  avoir  de  régénération 
osseuse  ou  du  moins  à  n’avoir  qu’une  régénération  très 
incomplète...  Il  vaut  donc  mieux  essayer  d’abord  d’ar¬ 
rêter  les  accidents  septiques  par  l’ouverture  des  foyers 
purulents,  par  les  trépanations  multiples,  c’est-à-dire 
par  les  opérations  qui  paraissent  conserver  l’os,  ou  du 
moins  assurer  sa  reproduction  dans  l’avenir,  » 


CORRESPONDANCE 


Le  choléra  au  Hrésil, 

Depuis  le  mois  de  novembre  deruior  il  existe  aux  rives  du 
Parahyba,  dans  uu  territoire  desservi  par  le  chemlu  do  ter 
central  du  Brésil,  à  une  extension  qui  comprend  diverses 
localités,  telles  que  Barra  do  Pirahy,  llezendo  et  autres,  une 
maladie  qui  a  pre.seuté  à  peu  près,  d'après  ce  que  diseut  ses 
observateurs,  les  symptômes  du  choléra  indien. 

C.-tte  maladie,  à  caractère  épidémique,  dont  il  reste  encore 
Là  découvrir  l’origine,  a  fait  naître,  parmi  les  médecins,  de 
iivives  discussions  diagnostiques.  Pour  les  élucider,  on  a  fait 
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des  recherches  bactério’ogiques  au  1  iboratoire  microbiologi- 
que  de  MM.  les  docteurs  Fuj a rdo  et  Chapot  Prévost,  à  Rio. 

On  dit  que  ces  expérimentateurs  brésiliens  ont  trouvé 
dans  les  selles  des  malades  suspects  le  vibrion  de  Koch,  le 
Komma  bacille. 

Ici,  à  Taubalé,  j’ai  aussi  observé  une  trentaine  de  cas 
d’une  affection  gastro-intestinale,  présentant  quelques  symp¬ 
tômes  cholériques;  mais  dont  lesallures  sans  gravité,  la  marche 
rapide  vers  la  guérison,  le  manque  de  contagiosité,  la  spon¬ 
tanéité  do  l’origine  et  la  bénignité  si  notable  (trente  eruéri 
sons  sur  trente  cas  environ),  m'ont  fait  penser  qu  il  ne  s’agis¬ 
sait  que  du  choléra  nostras,  indigène  ou  saisonnier. 

Les  recherches  bactériologiques  dans  les  selles  n’ont  pu,  il 
est  vrai,  être  faites,  mais  les  caractères  symptomatiques 
paraissent  suffisants  et  peut-être  faut-il  penser  à  une  forme 
atténuée  de  la  maladie. 

D''  J.  P.  CuasiNO  DE  Moüba. 

Taubalé,  le  janvier  1895. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIB 


Lésions  trophiques  de  la  màehoire  dans  le  tabes 

(Trophic  lésions  of  the  jaws  in  tabes  dorsalis),  par  Léo 
Newmaiik  [Medical  News,  janvier  _  1895,  n”  4,  p.  89).  —  Le 
malade  est  un  homme  do  43  ans,  qui  présentait  la  plupart  des 
signes  du  tabes  :  douleurs  fulgurantes,  rétention  d'urine, 
incoordination  motrice;  réflexes  tendineux  abolis;  à  la  suite 
de  névralgies,  le  maxillaire  se  nécrosa  et  s’élimina.  Cette 
affection  paraît  devoir  ressortir  a  une  lésion  trophique  de 
tabes.  Elle  dépendrait  d’un  trouble  du  trijumeau,  y  ayant 
produit  une  sorte  de  mal  perforant  buccal,  par  la  même 
influence  trophique  qui  donne  naissance  à  l’hémiatrophio  de 
la  langue.  Dans  le  cas  actuel,  c’est  l’intervention  du  triju¬ 
meau  qu’on  devrait  invoquer.  Certaines  expériences  confir¬ 
matives  tendent  à  démontrer  que  cette  hypothèse  est 
admissible. 

Arthropathies  tabétiques  (The  arthropathies  of 
locomotor  ataxia),  par  P.  Syms  [The  New  York  Med.  Journ., 
19  janvier  1895,  p,  65).  —  La  connaissance  de  ces  arthropa¬ 
thies  est  de  date  assez  récente;  elle  paraît  dépendre,  comme 
celles  de  la  syringomyélie,  de  lésions  de  la  moelle  dans  le 
tabes,  elles  ressortissent  comme  cette  affection  elle-même  à 
des  lésions  de  l’axe  spinal.  La  dégéuération  consiste  on 
l'atrophie  avec  destruction  du  ti.'-su  nerveux  accompagnée 
d’augmentation  du  tissu  interstitiel.  La  démarche  incoor¬ 
donnée  de  l’affection  en  serait  la  pure  cause;  il  ,en  faut 
chercher  l’origine  dans  une  influence  trophique  directe  et 
centrale.  En  ce  qui  concerne  le  trouble  local,  il  ne  repré¬ 
sente  pas  une  affection  différente  des  autres  arthropathies. 
Les  deux  observations  rapportées  sont  tout  à  fait  conformes 
aux  types  déjà  connus. 

MÉDECINE 

Traitement  de  l’éclampsie  (Ueber  die  Behandlung 
dor  Eclampsie),  par  Gtobaeoff  [Centralb.  f.  Qyn.,  ISÿâ,  n»  5, 
p.  127).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  6  cas  d’éclam¬ 
psie  puerpérale  très  grave  qui  ont  pourtant  tous  guéri.  Cette 
guérison,  l’auteur  l’attribue  au  traitement  employé,  que 
voici  : 

1°  Injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la  dose  de 
0,015  milligrammes,  répétées  jusqu’à  6  fois  par  jour  ;  2°  lave¬ 
ments  de  chloral  et  inhalations  de  chloroforme,  celles-ci  à 
petite  dose  et  seulement  quand  il  fallait  intervenir  d’une 
façon  ou  d’une  autre  ;  3°  frictions  sèches  et  humides  de  la 
peau;  4°  purgatifs  salins  et  administration  de  lait  et  de  diu 
rétiques;  5"  application  d’un  sac  en  caoutchouc  rempli  d’eau 
chaude  contre  la  région  lombaire.  C’«  st  à  cette  hydropathie 
chaude  que  l’auteur  attribue  ses  succès,  car,  d’après  lui,  les 
applications  chaudes  contre  la  région  rénale  exerceraient  une 
action  diurétique  tout  à  fait  remarquable. 

La  saignée  n’a  été  faite  que  dans  un  seul  cas, 


De  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  chambres  habitées  par  des  tuberculeux  (Einige 
Uuter^uchungen  von  Staub  auf  Tuberkelbaciilen),  par  Kiboh- 
NEE  [Zeits.  f.  Hyg.und  hifectionskr.,  189b.  vol.  XIX, p.  153). 

-  Les  recherches  en  question  ont  été  faites  dans  une  station 
hygiénique  pour  des  militaires  tuberculeux,  où  on  avait  pris 
certaines  mesures  contre  l’infection  par  les  crachats  (obliga¬ 
tion  de  cracher  dans  les  crachoirs  spéciaux  disposés  dans  les 
salles  et  dans  les  jardins).  Pour  les  inoculations  des  cobayes, 
l’auteur  ramassait  avec  des  éponges  stérilisées  la  poussière 
déposée  sur  les  murs,  les  lits,  les  chaises,  le  parquet,  etc., 
des  salles  et  inoculait  ensuite  les  animaux,  dans  le  péritoine, 
soit  avec  les  éponges  mêmes,  soit  avec  le  liquide  boueux 
obtenu  par  le  lavage  des  éponges  dans  l’eau  stérilisée. 

Sur  23  cobayes  infectés  de  cette  façon,  un  seul  devint 
tuberculeux,  et  ce  cobaye  avait  été  inoculé  avec  de  la  pous¬ 
sière  prise  sur  la  table  do  nuit,  à  côté  du  crachoir  d’un  tuber¬ 
culeux. 

L’auteur  conclut  de  ces  faits  que  le  voisinage  d’un  tuber¬ 
culeux  n’est  pas  dangereux  pour  les  personnes  de  son  entou¬ 
rage;  que  les  bacilles  tuberculeux  ne  se  trouvent  ni  dans 
l’air,  ni  dans  la  poussière  de  la  chambre,  si  l’expectoratiou 
et  les  déjections  du  malade  sont  soigneusement  recueillies 
dans  des  vases  spéciaux  et  ceux-ci  (crachoirs,  vases  de  nuit, 
bassins,  brocs,  etc.)  énergiquement  désinfectés.  Cette  désin¬ 
fection  doit  porter  non  seulement  sur  le  contenu  du  vase  et 
sur  le  vase  lui-même,  mais  encore  sur  la  partie  des  meubles 
avec  laquelle  le  vase  s’est  trouvé  en  contact. 

CHIRURGIE 

De  la  conduite  du  chicurgien  dans  les  cas  de 
plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  blanche, 

par  Hüguet  et  Pbeaiee  {Revue  de  chirurgie,  1895,  n”  1,  p.  26). 

—  Travail  basé  sur  trois  observations  personnelles,  qui 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Nécessité  absolue  de  traiter  les  blessés  sur  place  ;  incon¬ 
vénients  graves  des  secousses  imprimées  aux  blessés  par  le 
trausport,  si  court  que  soit  le  trajet,  à  plus  forte  raison 
quand  il  doit  être  effectué  en  voiture. 

Si  on  transporte  au  loin  le  blessé,  par  suite  des  cahots 
inévitables  produits  par  le  véhicule,  dos  hémoptysies  se  pro¬ 
duisent  et  s’accentuent  et  celles-ci  peuvent  entraîner,  à  bref 
délai,  la  mort  du  malade. 

2“  L’état  syncopal  favorisant  l’hémostase  doit  être  res¬ 
pecté  dans  une  certaine  mesure.  Il  faut  donc  être  sobre  d'in¬ 
jections  sous-cutanées  d’éther,  à  moins  que  la  dépression  no 
soit  trop  considérable.  Dans  ces  cas,  c’est  surtout  à  la  caféine 
qu’il  faut  avoir  recours  et  aux  injections  de  sérum  artificiel. 

3“  Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  les 
moyens  ordinaires  (applications  froides  et  boissons  glacées, 
injections  d’ergotine,  pansements  compressifs,  etc.)  doit  être, 
dans  beaucoup  de  cas,  d’une  efficacité  insuffisante,  si  on  ne 
soumet  pas,  dès  les  premiers  instants,  le  blessé  à  une  immo¬ 
bilité  aussi  absolue  que  possible  qui,  à  elle  seule,  peut  déjà 
assurer  le  succès. 

4»  Ce  traitement,  immobilité  absolue  et  immobilisation  du 
thorax,  n’exclut  pas  les  autres  procédés  en  usage  quand  on 
peut  les  réaliser  en  imprimant  le  minimum  de  mouvements 
au  ble.ssé. 

5°  Dans  les  cas  d’hémothorax  consécutif  à  la  lésion  d’un 
gros  vaisseau,  il  ne  faut  en  général  pas  se  presser.  Il  faut  se 
guider  sur  les  symptômes  et  surtout  sur  les  complications 
pour  prendre  une  détermination;  on  ne  doit  pratiquer  la 
thoracentèse  que  lorsque  l’épanchement  devient  trop  consi¬ 
dérable  et  que  des  phénomènes  dyspnéiques  inspirent  des 
craintes  sérieuses. 

6“  Il  est  indiqué  de  proscrire  dans  tous  les  cas  de  plaie 
pénétrante  de  poitrine  l’usage  qui  consiste,  le  pansement  ter¬ 
miné,  à  faire  au  blessé  une  toilette  soignée  ;  on  se  contentera 
du  strict  nécessaire,  toujours  pour  éviter  toute  secousse. 

IVephrectomie  pour  sarcome  du  rein  chez  un 
enfant  (Nophrectomv  for  sarcoma  of  the  kidney  in  a  child 
25  months  oldj,  par  Weedee  (  Vhe  med.  and  surg.  Reporter, 
29  iléoembre  1894,  p.  903).  —  Enfant  de  25  mois  qui  s’était 
toujours  bien  porté,  sauf  une  légère  hernie  ombilicale.  A 
l’examen  on  trouva  dans  l’hypochondre  gauche  une  tumeur 
qui  avait  le  volume  d’uu  œuf,  augmenta  ensuite.progressivp- 
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ment.  Comme  il  n’y  avait  pas  d’hématuries  ni  d’autres  troub'es 
urinaires,  on  attendit,  pour  n’intervenir  que  plus  tard,  lors¬ 
que  la  tumeur  remplit  toute  la  partie  gauche  de  la  cavité 
abdominale  et  que  le  diagnostic  tumeur  maligne  du  rein 
gauche  parut  certain.  On  fit  l’incision  au  niveau  de  la  partie 
gauche  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  on  énucléa  la 
tumeur  avec  le  rein.  GuéHsou.  L’examen  de  la  tumeur 
montra  qu’il  s’agissait  d'un  rhabdo-myosarcome. 

Laparotomie  pour  perforation  intestinale  dans 
la  tiôvre  typhoïde  (Perforating  typhoid  ulcer;  peritonitis; 
operation  ;  recovery),  par  Abbe  {Medical  Record,  6  janvier 
1895,  p.  1).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans  qui,  au  troi¬ 
sième  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde,  est  prise  brusquement 
de  douleurs  abdominales  avec  vomissements,  collapsus,  fièvre 
et  tympanisme  abdominal.  Deux  jours  plus  tard,  après  l’échec 
du  traitement  par  l’immobilité,  les  cataplasmes  et  la  morphine, 
et  devant  l’aggravation  manifeste  de  tous  les  symptômes,  on 
se  décide  à  faire  la  laparotomie  qui,  à  côté  d’une  congestion 
dus  anses  intestinales  et  d’une  péritonite  purulente  à  exsudât 
peu  volumineux,  montra  l’existence,  sur  la  partie  terminale 
de  l’iléon,  d’une  plaque  de  Peyer  gangrenée  et  perforée. 
Suture  de  la  perforation  et  drainage  de  la  plaie  ;  alimentation 
rectale  et,  tiu  bout  de  quelque  temps,  guérison  complète. 

GYNÉCOIiOaiB 

Recherches  bactériologiques  sur  les  sécrétions 
vaginales  pendant  la  grossesse  et  à  l'état  puer¬ 
péral  (Bakteriolog.  Untersuchungen  des  weiblichen  Geni- 
talsecretes  in  Graviditate  und  in  Puerpérium),  par  Walthaud, 
{Arch.  f.  Gyncelcol.,  1893,  vol.  48,  p.  201).  —  Le  travail  consi¬ 
dérable  de  l’auteur  doit  être  lu  dans  l’original  par  ceux  qui 
s’intéressent  plus  particulièrement  à  la  question.  Voici  briè¬ 
vement  résumés  les  faits  principaux  qiio  l’auteur  a  pu 
constater. 

Les  sécrétions  vaginales  dos  femmes  enceintes  qui  n’ont 
pas  été  touchées  renferment  fréquemment  desmicro-  organismes 
pyogène3(streptoeoque8,  staphylocoques,  gonocoques,  coli  ba¬ 
cilles).  Dans  27  0/0  des  cas  examinés  on  trouva  des  strepto¬ 
coques  qui  à  part  leur  pouvoir  pathogène  ne  différaient  en 
rien  des  streptocoques  qu’on  trouve  dtins  la  fièvre  puerpérale. 
Sans  le  procédé  des  cultures  il  est  impo-^sible  de  distinguer 
les  sécrétions  vaginales  normales  des  sécrétions  pathologiques. 

Le  canal  génital  d’une  femme  enceinte  non  touchée  se 
compose  d’une  portion  renfermant  des  bactéries  (vulve, 
vestibule  du  vagin,  vagin  et  partie  inférieure  du  canal  cer¬ 
vical)  et  d’une  portion  stérile  ne  renfermant  pas  de  bactéries. 
Cette  seconde  portion  peut  être  infectée  par  le  toucher. 

Dans  l’accouchement  normal,  spontané,  la  cavité  utérine 
n’est  pas  infectée  par  les  voies  naturelles.  Les  streptocoques 
du  vagin  ne  sont  pas  virulents  envers  les  organes  génitaux 
d’une  puerpérale  saine,  mais  ils  peuvent  agir  comme  des 
saprophytes  par  leurs  produits  et  donner  lieu  à  une  toxémie 
pure.  Dans  les  eaux  d’anfnios  les  streptocoques  restent  non 
virulents,  mais  ils  le  deviennent,  dans  une  certaine  mesure, 
dans  les  lochies,  et  acquièrent  une  virulence  extrême  quand 
fisse  développent  sur  des  tissus  à  l’état  de  stase. 

La  désinfection  prophylactique  du  vagin  est,  d’après  l’au¬ 
teur,  indiquée  :  1°  avant  toutes  les  explorations  et  interven¬ 
tions  devant  porter  sur  la  portion  stérile  du  canal  génital; 
2“  dans  tous  les  accouchements  non  normaux;  3»  dans  toutes 
les  affections  qui,  comme  la  néphrite,  la  syphilis,  le  dia¬ 
bète,  etc.,  diminuent  la  résistance  des  tissus. 

Inversion  spontanée  de  Tutérus  en  cas  de 
tumeur  (üeber  die  Spontané  durch  Gesehwulste  bediugte 
Gobærmutterumstulpüng),  par  Gottschalk  (Arch.  f.  Gyn., 
1895,  vol.  48,  p.  324).  —  En  s’appuyant  sur  une  observation 
personnelle  d’inversion  spontanée  de  l’utérus  myomatoux 
chez  une  femme  de  (13  ans  et  sur  les  cas  analogues  publiés 
dans  la  littérature,  l’auteur  soutient  que  dans  ces  conditions 
et  après  la  ménopause,  le  mécanisme  de  l’inversion  est  le 
même  qu’en  cas  d’inversion  puerpérale.  Dans  les  deux  cas, 
la  condition  essentielle  de  l’inversion  est  la  préexistence  d’un 
affaiblissement  ou  d’une  perte  de  tonicité  des  parois.  La  trac¬ 
tion  en  bas,  lause  d’inversion  de  l’utérus  puerpéral,  est 
réalisée  dans  les  cas  étudiés  par  l’auteur,  par  le  poids  de  la 
tumeur  qui  se  porto  naturellement  en  bas. 


Le  traitement  varie  suivant  les  cas.  Chez  les  femmes 
jeunes,  ou  tentera  l’énucléation  do  la  tumeur,  suivie  de 
réduction  de  l’inversion  et  de  fixation  de  l’utérus  par  un  pro¬ 
cédé  mécanique  ou  sanglant.  Chez  les  vieilles  femmes  ayant 
un  utérus  dégénéré,  il  vaut  mieux  pratiquer  l’hystérectomie 
sus-vaginale. 


BIBLIOGRAPHIE 


'l’raîté  théorique  et  pratique  d’hydrothérapie 

médicale  par  P.  Bottey.  1  vol.  in-b®  do  597  pages. 

Paris,  G.  Masson,  éditeur,  1895. 

Le  livre  de  M.  Bottey  reflète  les  deux  tendances  bien 
manifestes  de  l’hydrothérapie  contemporaine  :  d’une  part 
devenir  de  plus  en  plus  une  méthode  scientifique  reposant 
sur  des  données  expérimentales  et  cliniques  (^ui  nous  traus- 
portent  bien  loin  de  l’empirisme  encore  de  mise  il  y  a  quel- 
qu’  s  années  dans  cette  partie  do  la  thérapeutique;  d’autre 
part,  comprendre  sous  le  norn  d’hydrothérapie  non  seulement 
la  douche  froide  qui,  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore, 
semblait  résumer  pour  d’aucuns  toute  l’hydrothérapie,  mais 
encore  tous  les  modes  d’emploi  thérapeutique  de  l’eau, 
maniée  à  chaud  ou  à  froid. 

Après  l'élude  des  agents  physiques  de  l’hydrothérapie,  do 
leur  action  physiolo-ique,  de  ses  procé  lés  et  doses  appa¬ 
reils,  de  ses  effets  thérapeutiques,  et  du  traitement  hydro¬ 
thérapique  on  général,  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses 
maladies  aiguë*  et  chroniques  —  et  la  liste  en  est  longue  — 
qui  sont  justiciables  do  l’hydrothérapie  et  dmine  pour  cha¬ 
cune  d’elles  les  indications  du  traitement  hydrique  et  de 
ses  différents  modes. 

Ce  lecteur  trouvera  dans  cette  dernière  partie  dos  rensei¬ 
gnements  utiles  sur  la  manière  de  mettre  oa  pratique  les 
procédés  hydrothérapiques.  Peut-être  l’auteur  a-t-il  g  issé 
un  p  ’U  rapidement  sur  ce  qui  a  trait  aux  indications  parti¬ 
culières  et  aux  modes  d’emploi  de  l’hydrothérapie  froide  dans 
les  maladies  généra  es  a'guës;  mais  on  doit  lui  savoir  gré 
de  se  montrer  éclectique  lans  le  traitement  hydrique  de  la 
fièvre  typhoïde  et  do  pro  estor  contre  la  formule  systéma¬ 
tique  ^proposée  par  Brand  ;  il  y  a  la  un  exemple  que  ceitains 
théoriciens  se  trouveraient  bien  de  suivre. 

Georqes  Thibibkqe. 
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Étude  sur  la  laryngotomie  (tailles  laryngées), 
par  Maximilien  Lesbigneur. 

L’ouverture  chirurgicale  du  larynx,  la  laryngotomie  ou  taille 
laryngée,  est  mie  operation  partaitoment  légitime  et  qui  s’impose 
chaque  fois  que  l’accès  de  la  cavité  laryngienne  est  impossible  par 
la  voie  buccale. 

Les  différentes  causes  qui  peuvent  faire  obstacle  à  l’intervention 
endo-laryagée  tiennent  soit  a  l’âge  du  suiet,  soit  a  des  circon¬ 
stances  d’ordre  divers.  La  configuration  et  le  modo  d’implantation 
des  corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans  le  larynx  ;  dans 
’  3  de  néoplasmes  bénins,  leur  volume,  leur  siège,  leur  implan- 

,  leur  résistance,  leur  vascularité,  leur  nombre,  leurs  ten- 
3  à  la  récidive  ;  s’il  s’agit  de  néoplasmes  de  nature  maligne, 
az  limités  pour  justillor  une  intervention,  la  nécessité  absolue 
do  pratiquer  une  ablation  totale;  enfin  les  sténoses  qui  résistent 
aux  divers  m xios  de  dilatation  on  de  discisiou  :  tels  sont  les  cas 
multiples  et  différents  qui  rendent  l’intervention  par  les  voies  natu¬ 
relles  ou  insuffisante,  ou  impr.-iticable  et  imposent  la  laryngotomie. 

L’ouverture  pratiquée  au  larynx  peut  porter  à  dos  niveaux  diffé¬ 
rents  et  présenter  une  direction  variée.  Le  siège  do  la  lésion  sera 
le  principal  élément  qui  fera  adopter  telle  ou  telle  variété  do 
laryngotomie.  Lorsqu’on  aura  affaire  à  une  lésion  de  l’épiglotte,  on 
aura  roco lira  au  procédé  de  Malgaii^iie,  à  riucision  sous-hyoïdienne. 

Si  l’on  veut  aborder  le  vestibule  du  larvnx,  les  replia  ary-opi- 
fflottinues,  on  emploiera  le  procédé  do  Follin  qiii,  ou  suivant  le 
^  ‘  Tir  du  cartilage  thyroïde,  permet  de  ménager  ropiglotte. 
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Enfin,  la  laryngfotomlfl  veytioale  totale,  du  seulement  la  thyroto¬ 
mie,  seront  indiiiufies  lorsqu’on  se  trouvera  on  preseUce  de  tumeurs 
{rloîtiquos  ou  BoiiB-glottiquBS.  (Je  proeéiie,  qui  peut  comprendre  l’in- 
oisioii  du  larynx  dans  toute  sa  hauteur  ou  sur  une  étendue  moindre 
et  qui,  _faoilo  à  pratiquer,  donne  un  jour  assez  considérable,  permet 
eu  réalité  l’accès  de  presque  tous  les  corps  étrangers  ou  néoplasmes 
du  larynx  ;  c’est  dire  qu'il  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment 
employé. 

Les  deux  grands  principaux  dangers  à  éviter  au  cours  do  l’opé¬ 
ration  sont  : 

a.  L’écoulement  du  sang  dans  la  trachée  ; 

b.  La  section  des  cordes  vocales. 

Par  la  trachéotomie  préalable  et  l’emploi  de  cannlea-tampon,  ou 
Remédiera  au  premier  daiigér.  tar  Une  section  bien  dette,  bleu  vef- 
•tioale,  et  portant  juste  sur  la  ligne  métllan6i  on  évitera  l’insertion 
antérieure  des  cordes  vocales.  ,  , 

Les  deux  complications  à  redouter  dans  la  laryngotomie  sont  : 
1“  la  broncho-pneumonie,  suite  fâcheuse  et  impossible  a  prévoif  et 
a  prévenir  de  toutes  les  opérations  qui  créent  a  l’air  une  voie  d’en- 
Iree  artificielle  \  2“  le  choc  opératoire. 

Aussi  îaüt-il  s’abstenir  de  toute  intervention  exlra-laryiigée  en 
■■préséncB  do  sujets  dont  l’étal  gotléràl  est  mauvais,  soit  par  suite  de 
la  lésion  elle-iriôme,  Soit  par  suite  de  oirconstahcës  dlvcMes,  Dé 
hiême  si  la  lésion  est  trm  étendue  él  doit  s’accompagner  dé  déla¬ 
brements  trop  cousidérablBB  et  de  portes  de  sang  timp  abondantes, 
08  qui  est  malheureUsemBiit  souvent  lé  cas  dans  les  tùmeurs  malignes 
et  se  présente  au  plus  haut  degré  dans  les  lésions  çancérfeUsBs  do 
l’épiglotte,  nécessitant  la  laryngotomie  inter-'thyfohyoïdieune,  il  t  int 
ïelioücer  à  cette  opération  et  récétirir  suivant  les  cas  soit  à  la  tra¬ 
chéotomie  palliative,  suit  à  la  laryngotblUié. 

Le  BoUrcoiitagé  de  la  mortalité  pàr  lâryngoloihîè  obtenu  sUi'  un 
total  de  302  opérations,  ne  S'élève  UU’à  -4,80  0/0,  Ollltïï-e  tiul  S’iibhiS- 
•serait  Cortainement  si  un  pouvait  distraire  de  oës  <102  cas  tbiis  ceux 
qui  sont  antérieurs  à  l’aniisepsie. 

.  L’altération  de  la  voix  qui  survit  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  à  la  laryngotomie,  ne  doit  pas  être,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  dés  cas,  imputée  à  l’opération  ellé-même)  mais  aux  causes,  qfii 
l’Out  nécHssitée,  et  aux  délabreirteiiti  plus  b'U  üioitls  consldêfableB 
imposés  par  rétendue  des  lésions.  La  perspective  d’itil  Certain  degré 
de  dysplionie  ou  üiême  d’aphonie  no  doit  paS  être  d’âil  éuts  un 
Hrgumeut  suffisant  pour  faire  repousser  une  opération  qui  s'impose 
dans  des  circonstances  aussi  gravés  et  aussi  pressantes  pour  la  vie 
du  malade. 

Lyon 

Étude  CLiNitîüe  sUh  CES  pUcmes  rsEUDô-pnV'MitioÉs  .de  tA  tthlbéÈ, 
par  Eu  G  EK  i 

Il  exiite  une  prippe  pseado-phymigue^  pouvant  sjmuler  lés 
diverses  formes  cliniques  de  la  phthisie  pulmonaire  :  a.  La  piitliisie 
aigué  oit  gr.aiiülic  ;  h.  tâ  phtliisie  galopante  ou  tuberculoso  ulcé¬ 
reuse  subaiguü;  c.  la  tuberculose  chreiiique. 

La  grippe  pseiido-idiymique  a  une  tendance  générale  à  se  loca¬ 
liser  au  sommet  des  poumotts,  à  y  déterminer  Un  état  congestif 

Eouvant  arriver  à  Un  certain  degré  d’hépatisation  (pneumonie 
âtardo)  donnant  lieu  plus  tard  ii  dos  dilatations  bronchiques  qui 
se  traduisent  par  des  symptômes  pseudo -cavitaires  Elle  se  mani- 
fe.ste  aussi  par  dos  broncho-pneumonies  à  foyers  multiples  dissé¬ 
minés,  par  de  la  bronChllo  uUilatél'àle  et  de  la  pleurésie.  Le  dia¬ 
gnostic  dift'érentiol  entre  cette  forme  de  la  grippe  et  la  tuberculose 
ofi’re  de  grandes  difficultés.  Les  symptômes  cliniques  ne  suffisent 
ordinairement  pas  à  l’établir  j  dans  ce  but  la  constatatiou  de 
l’augmentation  rapide  et  fiigâce  dé  Volume  de  la  rate  peut  être 
utile;  le  cycle  de  révolution  thoracique  a  u^e  fjrando  valeur.  Mais 
le  ijlus^ouvôht  le  djàguostie  hdivôutetré  posé  qu^ij>rè$ lâ  ï’e'chôffelie 
.du  bacille  deKoôh,  et,  eu'corë,  après  ühe  ÔlUde  bracléHolb- 

'ï^îqne  coftiplète. 


VAlilfiTES 


IVéerologite.  --  L’-Attudémie  côtttifiüu  A  Stte  dëéitnée-,  èt 
nous  Avons  aüjOuW’littl  à  déplôWh  la  ^éï-te  A’AUyliOHSëOuéfin. 
;N6  à  Ploe'rmeîen  18l'7,  A.  Uüërin  fût  süccossivèiftent  btet-Uê 
des  hôpitau'x  en  1840,  aide  d’anatomie  èn  1848,  ^b'oàeUtéUf  en 
.■iSi»*),  chirurgien  des  hôpitaux  eil  185(3,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  1888;  en  1881,  eiiftn,  il  présida  eette 
compagnie.  Parmi  leS  travaux  de  A,  Gluérln,  nous  citerons 
son  traité  de  médecine  epératoire,  son  mémoire  sur  les  fétré=- 
■èissements  do  l’ùt-èthre,  etstirtout  ses  recherches  sUr  lès  CohV- 
'.plications  des  plaies.  Il  fut  des  premiers  â  proclàmcr  leur  ori- 
jgiiie  par  contagion,  leur  nature  iMccilètisè,  et  il  soutint 
ces  idées  dès  1847  dans  sa  thèse  de  doctorat.  A  partir  de  ce 


moment,  ce  fut  un  de  ses  sujets  d'ô.tude  favoris,  et  cela  le 
conduisit  en  1870  à  imaginer  le  pansement  ouaté.  Il  fut  le  pre¬ 
mier  à  appliquer  à  la  pathologie  humaine  les  découvertes, 
jusque-là  théoriques,  de  Pasteur  et  de  (l’yndaU,  et  si  le  pan- 
esmont  ouaté  —  tel  que  le  ooneevaii  A.  G-uérin  —  est  aujour¬ 
d’hui  justement  délaissé,  il  partait  d’une  idée  juste  et  cons¬ 
titua  un  progrès  considérable.  Aussi  cstimoüs-imus  que  le 
nom  d’A.  G-uérin  restera  dans  la  science  comme  celui  d’un 
homme  auquel  ia  chirurgie  est  redevable  de  quelque  chose; 
il  restera  encore  comme  celui  d’un  homme  â  esprit  ouvert  et 
tolérant,  admettant  lès  progrès  muder-nea  de  la:  chirurgie 
ôpératolréi  A.  Guérin  fut  enfin  un  honuôte  homme  qui  inspi¬ 
rait  a  tous  le  respect  et  l’àfibcilèu. 

Éitit  stünUüife  dtî  l’avtnâè;  —  AU  moment  où  l’on  disi 
cüte  avec  passion  les  conditions  dans  lesqUelle.s,  sur  divers 
poiitts  du  territoiro,  surviennent  des  décès  imprévus  (grippe 
infectieuse,  fièvre  tÿpboïie,.  etc.),  il  u’Csl  pas  sans  intérêt  do 
montrôr,  par  l’analyse  de  tâ  stallstique  médicale  de  l’arméè, 
que.  eu  1899,  üUe  amélioratlôtt  sensible  avait  été  constatée. 

LeseSèctifs  qui  eut  servi  de  base  aux  calculs  ont  été  de 
624,719  homtnes  d’offeolif  total,  dent  2(1,572  officiels,  37,840 
Bous-officiers  et  468,507  caporaux  et  BOldats-. 

Le  nombre  des  m,. laies  à  la  chambre  a  été  de  6(35,129, 
représentant  une  proportiôn  de  1,842  pour  1,0(30  présents, 
très  sensiblement  moins  élevée  que  celle  de  1S91. 

Les  entrées  à  rinftrmerie  se  chifiVent  par  175,964,  soit  890 
pour  1.066  présètils,  et  sobt  surtout  fournies  par  les  soldais 
'ayant  moins  d’un  au  de  service.  Le  gouvernement  militaire 
de  Paris  et  le  8'’  corps  d’armée  (Ëoueli)  douuehl  le  plus  grand 
hOmbre  d’eutrèrs  à'  l’iufirmerie,  nécessitées  pat  les  maladies 
des  voles  respiratoires  et  la  diarrhée. 

Les  hôpitaux  eut  reçu,  pendant  l'aUnée  1892,  110,779 
hommés,  soit  2lt  pour  1,006  présents.  Les  régions  les  plus 
éprouvées  ont  été  le  gouvernement  militaire  de  Paris,  le 
d' corps  d’armée  (Rouen)  et  les  divislèUs  d’Orau,  d’Alger  et 
de  Constàtttine.  Les  armes  les  plus  favorisées  ont  été  la  garde 
républicaine,  les  seerétaires  d'état-major  et  de  reorutemeiit. 
Les  chasseurs  à  pied,  etc.,  lès  infirmiers,  les  régiments 
étrangers  et  le.s  établissements  de  discipline  ont  fourui  le  con¬ 
tingent  le  plus  élevé. 

Le  chiffre  total  des  décès  s’est  élevé  à  8,274,  correspondant 
à  une  mortalité  générale  de  6,24  pour  1,060  (au  lieu  de  7,53 
en  1891).  Les  corps  d’armée  qui  ont  eu  le  moins  de  décès 
sont  ;  le  P' (Lille),  le  8°  (Bourges)  et  ie.  13“  (Glcrmoiit-Per- 
rand)  ;  le  gouvernement  militaire  de  Paria  occupe-,  au  point 
de  vue  dè  Ta  mortalité,  le  onzième  rang  sur  23  unités  clas¬ 
sées;  l’Algérie  et  là  Tunisie  viennent  en  dernier  lieu  et  ont 
eu  beaucoup  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  paludisme  et  de 
tuberculose.  Le  régiment  de  sapeurs-  pomuiers  de  Paris  se 
trouve,  malgré  l’habitat  parisien,  parmi  les  armes  les  plus 
avantagées. 

11,239  militaires  ont  été  retraités  ou  réformés  pour  mala¬ 
dies,  blessures  et  infirmités. 

Pu  1“''  avril  1892  au  8l  mars,  1893,  il  a  été- pratiqué,  réser¬ 
vistes  et  territoriaux  compris,  637,786  vaccinations  et  revac- 
.çinatious.  Les  pour  cent, de  .succès  les  plus  faibles  ont  été  de 
,34.9  et  de  48..9;  les  plus  élevés,  de  92  3  et  d<e:95.6. 

,,_Les  328,054  réservistes  convoqués  en  1892  ont  fourni 
§7,917  maiades  à  la  chambre,  7,159  malades  â  l’infirmerie  et 
.2,989  malades  à  l’hôpital;  3,320  ont  été  réformés  et  67  sont 
morts  pèudant  leur  période  d’instruction. 

En  résumé,  la  situation  sanitaire  de  l’armée  a  été,  d’agrès 
la  staiîstiquè  que  nous  avons  soùs  les  yeux,  bien  meilleure 
eu  1892  qu’au  eours  de  l’année  prècé'dente.  Le  gouvè'ruemeut 
militai  rè  de  Parts  s’èst  trouvé  dans  des  ceudîtieus  très  favo¬ 
rables,  mais  a  eu  loutèfèis  des  matiifestatîohs  isolées  de  fièvre 
typhoïde  à  une  date  antérieure  à  la  substitution  de  Pean  de 
rivière  à  l'eau  de  source  (8  mai  1892)  dans  le  ii*  arrondis- 
sementi 


<4.  MAsaoN, 


taris.  —  Soo.  ,anon.  de  l’ïian.  iaè  AiSîs  -aÀVeôfiûiaKîtS  et'  OJOBUIBSUN 
13,  me  fanl-Leleng,  —  U.  Banuigaad  imp. 
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De  la  création  à  Paris  de  laboratoires 
d’ansUyses  bactériologiques. 

L’un  des  premiei’S,  mon  collaborateur  Broca  a  signalé 
(.Gaz.  hebd.,  19  janvier  1895)  les  dangers  de  contamina¬ 
tion  que  iirésentent,  plusieurs  semaines  après  leur  gué¬ 
rison  apparente,,  les  malades  diplitliéritiques.  D’où  la 
nécessité  de  créer  des  maisons  de  convalescence  pour  les 
malades  atteints  d’affections  contagieuses.  M.  le  D‘'  Bou- 
reau  (de  Tours)  a  apporté  à  l’appui  de  cette  tlièse  les 
arguments  les  plus  convaincants  (Gaz.,  2  février).' 

Quelques  jours  plus  tard  (8  février  1895),  notre  çpllè- 
gue  Sevestre  exposait,  devant  la  Société^ des  hôpùau.v,  le 
résultat,  de  se^  observations  personnelles  et  affirmait' 
avec  plusieurs  autres  médecins,  la  persistance  et  la  nocuité 
des  bacilles  diplitliéritiques  recueillis  sur  des  sujets  pré¬ 
sentant  toutes  les’ apparences  d’un  retour  complet' à  la 
santé.  Le  savant  clinicien  résumait  ainsi  la  première  de 
ses  conclusions  prophylactiques  :  «  Avant  de  réunir  avec 
des  enfants  bien  portants'  des  convalescents  de  dipb- 
thérie,  il  faut  s’assurer,  par  l’examen  bactériologique, 
qu’ils  ne.  présentent  plus  dans  la  bouche  ou  dans  les 
fosses  nasales  de  bacilles  virulents.  Cet  examen  bacté¬ 
riologique,  même  lorsqu’il  a  donné  dés  résultats  négatifs, 
doit  être  répété  à  plusieui’s  reprises  à  quelques  jours  de 
distance.  »  ' 

IJne  affirmation'  do.  ce'  genre)  émise  par  un  médecin 
donfrautorité  et  l’eifpériencé  sont  indéniables,  "ne  pou¬ 
vait  manquer  dé  frapper  l’opinion  publique.  En  atten¬ 
dant  donc!  instaUation  des  salles  de  convalescence  récla¬ 
mées  par  li.  Sevestre,  ou  mieux  des  maisons  de 
convalescence  dont  nous  avons  demandé  la  création,  il 
convient  de  se  préoccuper,  dans  la.  clientèle  urbaine, 
aussi  bien  qu’à  l’hêpital,  de  vérifier  à  quel  moment.cesse 
le  devenir  contagieux  un  malade  d,iphthéritique. 


Or,  il  importe  de  le  déclarer  hautement,  que  ce  soit  à 
la  période  du  début  ou  à  la  période  de  convalescence,  la 
plupart  des  médecins  ne  sont  point  en  mesure  de  faire 
eux-mêmes  les  examens  bactériologiques  reconnus 
indispensables  pour  pouvoir  affirmer  le  diagnostic.  Alors 
même  qu’ils  auraient  à  leur  disposition  un  laboratoire 
bien  outillé,  le  temps  matériel  ferait  défaut  à  la  plupart 
de  ceux  qui  ont  la  charge  d’une  clientèle  un  peu  étendue 
pour  se  livrer  aux  recherches  nécessaires.  Aujourd’hui 
donc  que  tous  les  médecins  peuvent  obtenir  aisément  et 
à  peu  de  frais  le  sérum  antidiphthérique  qui  leur  per¬ 
met  de  traiter  leurs  malades,  il  est  indispensable  qu’ils 
puissent  trouver  rapidement  un  laboratoire  où  tous  les 
examens  micro-biologiques  seront  faits  avec  les  garanties 
de  compétence  et  de  conscience  nécessaires. 

C’est  ce  qu’a  bien  compris  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  qui  a  émis  le  vœu  «  d’installer  à  Paris,  soit  rue 
Dutot,  soit  ailleurs,  un  laboratoire  officiel  et  gratuit  où 
chaque  médecin  pourrait  demander  l’examen  microsco¬ 
pique  des  fausses  membranes  et  exiger  des  inoculations 
si  ces  inoculations  lui  semblaient  nécessaires,  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la  persistance  de  la 
contagion  de  la  maladie  ». 

Rappelant  que  ce  vœu  a  été  adopté  par  d’autres  sociétés 
médicales  et  insistant  sur  la  néce.-sité  de  son  adoption, 
M.  le  D’’  Wickham,  secrétaire  de  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  fait  remarquer  (France  médicale,  p.  126)  que 
de  semblables  institutions  fonctionnent!  à  -Neiv-York,  à 
Chicago  et  à  Philadelphie.  «  Les  médecins  traitants  de 
ces  villes,  dit  M.  .'Wickham,  reçoivent  gratuitement  des 
tubes  à  ensomenoeineht  qui,  exposés  au  bureau  sanitaire, 
sont  examinés  de  suite  ;  le  résultat  de  l’examen  bacté¬ 
riologique  est  communiqué' dès  le  lendemain  au  méde¬ 
cin  ;  en  une  année,  il  y  a  eu  à  New-York  5,611  examens. 

»  Les  médecins  anglais  et  ailemiinds  se  sont  aussi  beaui- 
coup  occupés,  dans  ces  derniers  temps,  -de  là  persistance 
de  l’élément  contagieux  chez  les  diphthéi'iques  clinique¬ 
ment  guéris.  M.  Catrih,  à  la  séance  du  15  février  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  en  réponse  à  une  commu¬ 
nication  de  M.  Netter,  a  résumé  ’uii  article  très  complet 
de  MM.  John  Washbourn  et  Edgar  Ilopword  paru  dans 
le  British  medical  (n“  du  19  janvier)  ;  les  conclusions  de 
nos  deux.confrères  anglais  sont  absolument  identiques  à 
celles  formulées  par  MM.  Sevestre  et  Ladreit  de  Lacliaç- 
rière  installation  de  salles  de  convalescence  pour  les 
diplithériques  dans  les  hôpitaux  d’entànts,  création  d’un 
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laboratoire  d’examens  pour  les  médecins  de  la  ville. 

»  En  Allemagne,  l’attention  du  corps  médical  a  été 
appelée  sur  les  mêmes  faits  par  M.'VVolfl',  à  la  Société 
médicale  de  Berlin.  » 

On  doit  dès  lors  regretter  qu’il  n’en  soit  pas  de  même 
à  Paris  et  approuver  la  campagne  entreprise  pour 
assurer  la  création  d’un  laboratoire  de  ce  genre. 

Ajoutons  toutefois  que,  dans  une  ville  comme  Paris, 
un  laboratoire  unique  nous  semblerait  insuffisant.  Tout 
en  approuvant  l’installation  d’un  laboratoire  officiel  pour 
les  examens  microbiologiques  qui  seront  faits  gratuite¬ 
ment,  nous  espérons  bien  que,  dans  plusieurs  quartiers 
de  Paris,  les  laboratoires  chimiques  et  bactériologiques 
qui  existent  déjà  et  qui  fonctionnent  au  grand  bénéfice 
des  médecins, se  développeront  de  manière  à  offrir  à  ceux- 
ci  toutes  les  garanties  désirables.  Nous  persistons  à 
penser,  en  efl'et,  que  la  gratuité  des  médicaments  de 
première  nécessité  et  des  examens  ou  analyses  biolo¬ 
giques  doit  être  très  largement  accordée  à  tous  les  néces¬ 
siteux,  mais  qu’il  importe  d’imposer  à  ceux  qui  sont  en 
mesure  de  le  faire  la  rémunération  des  examens  qu’ils 
réclament.  Alors  que  le  médecin  et  le  chirurgien  exigent 
des  honoraires  souvent  assez  élevés,  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi  un  spécialiste  payé  par  la  Ville  ou  par  l’Etat 
les  aiderait,  sans  recevoir  aucune  subvention,  dans  la 
tâche  qui  s’impose  à  leur  conscience.  Les  recherches 
niicrobiologiques  seront  d’autant  mieux  faites  que  le 
laboratoire  où  elles  seront  entreprises  sera  mieux  outillé. 
Les  subventions  qu’il  recevra  de  la  part  des  médecins  de 
la  ville  contribueront  à  assurer  son  fonetionnenient.  La 
Ville  de  Paris,  dont  le  budget  ne  peut  pas  être  indéfini¬ 
ment  accru,  n’aurait  dès  lors  qu’à  payer  les  premiers 
frais  d’installation  d’un  laboratoire  central  qui  servirait 
de  modèle  aux  laboratoires  privés.  Sous  ces  quelques 
réserves,  nous  approuvons  hautement  les  vœux  émis  par 
plusieurs  sociétés  savantes.  Nous  croyons  savoir  que 
l’Académie  de  médecine  sera  appelée  à  s'y  associer. 
Dans  les  conditions  où  s’exerce  aujourd’hui  la  médecine, 
il  est  indispensable  qu’ils  soient  écoutés. 

L.  Lekbboullkt.  ■ 
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De  la  fièvre  aseptique  consécutive  à  certaines 
lésions  traumatiques. 

L’observation  clinique  a  démontré  qu’une  hyperther¬ 
mie,  de  fréquence,  de  durée  et  d’intensité  variables,  peut 
survenir  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  où  le  degré 
le  plus  léger  d’infection  microbienne  ne  saurait  être 
incriminé. 

Toutes  les  lésions  traumatiques  aseptiques  peuvent 
donner  lieu  à  de  l’élévation  thermique  :  les  fractures 
fermées,  aussi  bien  chez  l’adulte  (1)  que  chez  l’en¬ 
fant  (2)  ;  les  contusions  où  les  tissus  sôus-dermiques  sont 
lésés  dans  leur  vitalité  alors  que  la  peau  ne  présente 
aucune  efiraciion  capable  de  livrer  passage  à  un  germe 

(1)  Pamhchon.  Contribution  ii  l’étude  de  la  courbe  thermique  de 
quelques  fièvre  traumatique.  Thise  de  doctoral,  Paris,  1876,  11°  29. 
—  Demiscii,  Diaaert.  inaug.,  Zurich,  1885. 

(2)  A.  lÎBooA,  De  la  fièvre  dans  les  fractures  formées  chez  l’en- 
ant.  Mercredi  médical,  1895,  p.  49. 


quelconque  ;  les  traumatismes  articulaires  avec  produc¬ 
tion  d’hydarthrose  ou  d’hémarthose  (1),  sans  que  la 
cavité  synoviale  soit  ouverte  et  envahie  par  des  germes 
venus  du  dehors.  La  fièvre  observée  dans  ces  conditions 
revêt  des  caractères  spéciaux,  (|ui  la  séparent  nettement 
de  la  fièvre  traumatique  ordinaire  ou  septique,  carac¬ 
tères  qui  sont  ainsi  résumés  par  Gangolphe  et  Josse- 
rand  (2)  :  «  Absence  de  porte  d’entrée  ;  apparition  le  plus 
souvent  de  suite  après  l’accident;  absence  de  frisson; 
faible  élévation  habituelle  et  souvent  courte  durée  de  la 
fièvre  ;  enfin  défaut  de  retentissement  sur  l’état  général.  » 

D’autre  part,  les  plaies  opératoires  faites  suivant  toutes 
les  règles  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  actuelles  ;  la 
section  sous-cutanée  d’un  vaisseau  amenant  un  gros  épan¬ 
chement;  la  gapgrène  aseptique  des  membres  consécu¬ 
tive  à  des  contusions  ou  à  des  oblitérations  vascu¬ 
laires  (3)  peuvent  produire  une  fièvre  dont  les  caractères 
sont  analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
de  sorte  qu’il  est  impossible  d’en  chercher  la  cause  dans 
une  infection  microbienne  même  atténuée. 

Si  l’existence  clinique  de  la  fièvre  dans  les  trauma¬ 
tismes  aèeptiques  est  suffisamment  établie,  et  acceptée 
par  tous  les  auteurs,  la  pathogénie  de  cette  fièvre  n’est 
pas  complètement  élucidée,  et  l’accord  est  loin  d’être 
fait  sur  le  mécanisme  qui  la  produit.  Nous  allons  exa¬ 
miner  successivement  les  hypothèses  mises  en  avant 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’élévation  thermique 
à  la  suite  des  traumatismes  aseptiques.  Nous  essayerons 
de  voir  quelle  est,  parmi  ces  théories,  celle  qui  satisfait 
le  mieux  l’esprit,  explique  le  mieux  les  faits  établis  par 
la  clinique,  et  repose  sur  les  preuves  expérimentales  les 
plus  sérieuses. 

Kejetons  tout  d’abord  l’explication  donnée  par  Weber, 
Bergmann,  Verneuil,  pour  lesquels  cette  fièvre  n’est 
qu’un  degré  atténué  de  fièvre  septicémique.  Une  telle 
explication,  qui  peut  à  la  rigueur  se  soutenir  quand  il 
s’agit  de  fièvre  post-opératoire,  n’est  pas  capable  d’expli¬ 
quer  la  fièvre  des  fractures  simples,  de  l’hémarlhrose, 
de  la  gangrène  aseptique.  En  effet,  dans  l’hyperthermie 
qui  survient  dans  ces  conditions,  deux  arguments  plai¬ 
dent  contre  l’hypothèse  de  Weber,  Bergmann,  Ver- 
neuil  :  d’abord  l’absence  de  porte  d’entrée,  et  ensuite  le 
contraste  remarquable  qui  existe  entre  les  caractères  de 
la  fièvre  aseptique  et  de  la  fièvre  par  septicémie.  A  la 
fièvre  septique  appartiennent  tous  les  signes  généraux 
de  l’infection,  la  prostration  des  forces,  le  trouble  des 
fonctions  digestives,  la  langue  sèche,  l’état  général 
grave.  Ces  caractères  sont  tout  juste  l’opposé  de  ceux 
qu’on  reconnaît  à  la  fièvre  qui  nous  occupe;  à  tel  point 
que  si  les  recherches  thermométriques  n’avaient  pas 
révélé  la  fièvre,  les  patients  eussent  souvent  été  consi¬ 
dérés  comme  absolument  apyrétiques,  tant  est  grande 
l’opposition  qui  existe  entre  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  et  l’état  général  du  malade. 

On  ne  peut  davantage  invoquer  une  infection  d’ordre 
interne,  où  les  microbes  pénètrent  dans  l’organisme  par 
un  organe  tel  que  le  tube  digestif,  par  exemple.  Dans  les 
cas  où  une  infection  de  ce  genre  est  devenue  possible, 
elle  donne  lieu  à  une  fièvre  à  caractères  septicémiques, 
et  entraÎRe  ,  au  siège  de  la  fracture  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  souvent  aboutissent  à  la  suppuration 
et  peuvent  entraîner  la  mort.  De  tels  cas  existent,  mais 

(1)  A.  Bkooa,  L’hémartlirose  du  genou  chez  l’enfant.  Preaae 
Médicale,  1894.  p.  397. 

(2)  Ganoulphb  et  Jossekand.  De  la  fièvre  dans  les  fractures 
simple.s.  Reo.  Chir.,  1891,  p.  445. 

(3)  Gangolphe,  Soo.  dea  acienaes  niéd.  de  Lyon,  février  1890. 
Lyon  médical,  1890,  t.  LXIII,  p.  ;483.  —  Modisbep,  ibid.,  t.  LXV 
p.  226.  —  Montalti.  Æfade  sur  la  fièvre  aseptique  consécutive 

'oblitération  vasculaire.  Thèse  de  Lyon,  1891. 
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ils  sont  très  rares  (1)  et  l’on  ne  saurait  assimiler  ces 
exceptions  aux  cas  si  nombreux  de  fièvre  aseptique. 
Kappelons  que  dans  les  fractures  fermées  chez  l’enfant, 
nous  avons  constaté  la  fièvre  32  fois  snr  64  cas.  D'ail¬ 
leurs,  cotte  hypothèse  d’une  infection  d’ordre  interne 
n’est  qu’une  variante  de  la  précédente;  elle  répond  à  l’un 
des  arguments  que  nous  avions  opposés  précédemment, 
savoir  l’absence  de  porte  d’entrée  périphérique  ;  mais 
l’autre  preuve,  les  caractères  si  nets  de  la  fièvre,  subsiste 
tout  entière. 

Maunoury  (2)  dans  une  thèse  inspirée  par  'Verneuil, 
pour  expliquer  l’hyperthermie  des  traumatismes  exempts 
d’infection,  a  incriminé  le  rappel  d’une  affection  fébrile 
antérieure.  Il  s’agit  donc,  dans  la  pensée  de  l’auteur, 
d’une  fièvre  épitraumatique,  qui  peut  encore  reconnaître 
comme  cause  une  pyrexie  accidentelle  évoluant  à  l’occa¬ 
sion  du  traumatisme.  De  tels  faits  peuvent  exister  ;  on 
sait  notamment  qu’une  récidive  de  fièvre  palustre  éclate 
quelquefois  à  l’occasion  du  traumatisme  (3);  mais  ces 
faits  sont  certainement  très  rares,  car  la  majorité  des 
auteurs' mentionnent,  dans  leurs  observations  de  fièvre 
aseptique,  qu’ils  ont  soigneusement  cherché  toutes  les 
causes  susceptibles  d’expliquer  l’hyperthermie,  mais 
n’ont  pu  en  trouver  aucune  en  dehors  du  traumatisme. 

Les  trois  hypothèses  que  nous  venons  d’examiner  et 
de  rejeter  cherchent  la  cause  de  la  fièvre  dans  une  infec¬ 
tion  d’ordre  interne,  d’ordre  externe,  ou  dans  une 
maladie  accidentelle  n’ayant  avec  le  traumatisme  qu’une 
relation  chronologique. 

Si  l’une  de  ces  hypothèses  était  la  vraie,  le  nom  de 
fièvre  aseptique  serait  un  non-sens,  et  il  faudrait  dire 
fièvre  septique  atténuée  ou  modifiée.  Mais  la  dénomi¬ 
nation  de  fièvre  aseptique  doit  être  conservée,  comme 
nous  espérons  le  montrer  par  l’examen  des  théories  sui¬ 
vantes,  qui  ont  cherché  ailleurs  que  dans  une  infection  la 
cause  de  l’élévation  de  température. 

Famechon  et  Demisch,  s’occupant  exclusivement  de 
la  fièvre  dans  les  fractures  fermées,  ont  soutenu  que 
la  température  s’élève  par  la  simple  exagération  des 
phénomènes  nutritifs,  et  par  suite  de  l’accroissement  du 
travail  physiologique  nécessité  par  la  formation  du  cal. 
Cette  théorie  repose  sur  certains  détails  d’observation 
clinique.  Demisch  a  observé,  par  exemple,  que  dans  les 
cas  fébriles  la  durée  est  moindre  et  la  consolidation  plus 
rapide  que  dans  les  cas  apyrétiques.  Bien  que  cette  expli¬ 
cation  soit  séduisante,  nous  ne  pouvons  nous  y  ralHer,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons.  Tout  d’abord  les  auteurs  qui 
ont  porté  leur  attention  sur  cette  question  après  Demisch 
n’ont  pas  confirmé  ses  conclusions.  Ainsi  D.  Mollière  (4) 
n’a  trouvé  aucune  concordance  entre  l’état  fébrile  et  la 
rapidité  de  la  consolidation.  Nous-même,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  enfants,  n’avons  pu  constater  aucune  relation 
entre  l’existence  de  la  fièvre  aseptique  d’une  part,  et 
d’autre  part  la  rapidité  de  la  guérison  et  le  volume  du 
cal.  Ensuite  cette  explication,  qui  s’applique  aux  fractures, 
n’est  plus  aussi  bien  de  mise  quand  il  s’agit  de  lésions 
d’un  autre  genre,  par  exemple  d’épanchements  intra- 
artieulaires  séreux  ou  hémorrhagiques,  ou  encore  de 
gangrène  par  oblitération  vasculaire.  Enfin  elle  ne  repose 
sur  aucune  preuve  expérimentale,  car  la  fièvre  qu’on 
provoque  chez  les  animaux  par  des  fractures  multiples 
peut  aussi  bien,  sinon  mieux,  être  expliquée  par  une 
interprétation  différente.  Un  dernier .  argument  qu’on 
peut  opposer  à  la  théorie  de  Famechon  et  Demisch  est  le 

■  (1)  Béraud,  Suppurations  dans  les  fractures  fermées.  Th.  de  doct. 
Paris,  1886-87,  n«  182. 

(2)  Maunoury,  Etude  clinique  sur  la  fièvre  primitive  des  blessés, 
r/i.  de  Poris,  1887,  n»  110. 

(3)  VERNEUin,  Traumatismes  et  complications,  Paris,  1886. 

(4)  D.  Mollière,  Clinique  chirurgicale,  343. 


suivant  :  si  l’hyperthermio  était  bien  due  à  l’accroisse¬ 
ment  du  travail  physiologique  nécessité  par  la  formation 
du  cal,  elle  devrait  durer  jusqu’à  la  consolidation  de  la 
fracture,  jusqu’à  la  cessation  de  l’accroissement  du  cal. 
Or,  il  n’en  est  rien.  Tous  les  observateurs  sont  d’accord 
pour  dire  que  la  fièvre  aseptique  ne  dure  que  quelques 
jours  au  début  du  traumatisme  ;  exceptionnels  sont  les 
cas  où  elle  se  prolonge,  par  exemple  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture,  jusqu’à  la  consolidation  complète. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  a  voulu  faire  de  la 
fièvre  dont  nous  parlons  un  acte  réflexe,  un  phénomène 
réactionnel,  ayant  un  mécanisme  uniquement  ner- 
,veux  (1).  La  lésion  des  terminaisons  nerveuses  au 
niveau  du  point  malade  serait  le  point  de  départ  d’un 
réflexe  dont  l’aboutissant  serait  l'élévation  thermique. 
Cette  théorie  repose  sur  la  fameuse  expérience  de 
Claude  Bernard.  Si  l’on  enfonce  un  clou  dans  le  sabot 
d’un  cheval,  la  fièvre  s’allume.  Si  l’on  a  coupé  au  préa¬ 
lable  les  nerfs  centripètes  qui  partent  du  point  lésé,  la 
fièvre  ne  se  développe  pas.  «  Malheureusement,  nous  dit 
Bouchard  (2),  l’expérience  est  inexacte.  Si  le  clou,  en 
rendant  possible  une  infection,  provoque  une  lésion 
locale,  la  fièvre  se  produit,  même  si  les  nerfs  sont 
sectionnés.  Si  l’on  empêche  l’infection  locale,  le  clou  ne 
provoque  pas  la  fièvre,  même  quand  les  nerfs  ne  sont 
pas  sectionnés.  »  L’expérimentation  n’est  donc  pas  favo¬ 
rable  à  la  nature  réflexe  de  la  fièvre  aseptique;  l’obser¬ 
vation  clinique  ne  l'est  pas  davantage.  Par  exemple,  les 
névralgies  faciales,  les  crises  fulgurantes  du  tabes  res¬ 
tent  apyrétiques  ;  et  en  somme  rien  n’est  moins  prouvé  que 
l’influence  de  l’excitation  des  nerfs  périphériques  sur 
l’élévation  de  la  température. 

Reste  une  dernière  théorie,  qui  voit  dans  la  fièvre 
traumatique  aseptique  une  fièvre  de  résorption.  Quelle 
est  la  substance  résorbée  qui  élève  la  température  :  le 
flbrin-ferment  de  Schmidt,  ou  les  éléments  anatomiques 
mortifiés  et  devenus  corps  étrangers?  Ou  encore  les 
substances  pyrétogènes  sont-elles,  comme  le  veulent 
Gangolphe  et  Courmont,  le  produit  d’une  sécrétion  spé¬ 
ciale,  morbide,  pathologiquement  déviée,  des  éléments 
anatomiques,  dont  la  vitalité  est  troublée  par  le  trauma¬ 
tisme?  Disons-le  tout  de  suite.  Ces  explications,  qui 
paraissent  différentes,  ne  sont  pas  exclusives  l’une  de 
l’autre.  Toutes  reposent  sur  des  expériences  bien  faites, 
et  peuvent  se  concilier. 

Le  flbrin-ferment,  découvert  par  Schmidt,  aurait  la 
propriété  de  faire  coaguler  le  sang.  Il  ne  se  trouve  jamais 
à  l’état  de  liberté  dans  le  courant  sanguin,  mais  s'e 
forme,  quand  le  sang  est  stagnant  ou  extravasé,  aux 
dépens  des  globules  blancs. 

Edelberg  ^3)  et  Kœhler  (4),  reprenant  les  expériences 
de  Schmidt,  établissent  que  l’injection  du  flbrin-ferment, 
outre  des  thromboses  et  des  embolies,  amène  une  élé¬ 
vation  de  température. 

Eiedel  (5)  remarqua  que  les  fractures  fébriles  s'accom¬ 
pagnaient  de  l’apparition  dans  les  urines  de  cylindres  et 
souvent  d’albumine,  ce  qui  n’existait  pas  dans  les  frac¬ 
tures  non  fébriles.  Il  produisit  par  des  fractures  multi¬ 
ples  des  troubles  urinaires  analogues  chez  un  lapin,  et 
put  constater  une  accumulation  de  substance  pigmen¬ 
taire  brune  dans  les  canalicules  urinaires  du  rein.  L’in- 

(Ij  Bowlry,  a  note  ou  the  cause  of  pyroxia  in  cases  of  simple 
fracture. (Sabit  Bartolomev)  Hosp.Bep.,  Londres, t.  XX,  p.  241. 

(2)  Bouchard,  Les  doctrines  de  la  tievre,  Sem.  méd,,  1893, 
p.  177. 

(3)  Edelrero,  Klin,  und  Expor.  Untersucliungon  neber  das 
Wundtieber  bei  den  antisoptisclien  Behandlung.  Deufsc/ie  Zeitschrift 
filr  Vhir.,  i879.  Band  XIII,  p.  62. 

(41  KoîHLEa,  Dissertation  inaug.,  Dorpat,  1877. 

(5)  Kiedel,  Ueber  das  Verlialten  des  Urins  naeh  Knoohenbril- 
1  chen.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  Band  X.  1878,  p.  539. 
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jection  do  fibrin-forment  dans  les  veines  ayant  amené 
les  memes  lésions  rénales,  il  en  conclut  que  la  fièvre 
des  fractures  simples  est  im])utable  au  flhrin-fennent. 

Pour  Volkmann  (1)  la  fièvre  traumatique  aseptique 
s’explique  par  la  résorption  dos  détritus  dos  éléments 
anatomiques,  dont  la  vitalité  a  été  abolie  ou  compromise 
par  le  traumatisme.  Des  recherches  faites  par  des  expé¬ 
rimentateurs  nombreux  montrent  le  bien  fondé  de 
l’hypothèse  de  Volkmann.  Ainsi  lioger  (2)  a  constaté  le 
pouvoir  tliermogène  des  extraits  de  muscles,  qu’on 
obtienne  ces  extraits  à  chaud  ou  à  froid,  au  moyen  de 
l’eau  ou  de  l’alcool.  Ainsi  encore  les  produits  de  des¬ 
truction  de  globules  sanguins  injectés  dans  le  sang 
provoquent  de  la  fièvre.  Non  seulement  les  parties 
solides,  mais  aussi  le  sérum  sanguin  est  tliermogène  : 
Hayem  (.’i)  en  injectant  la  sérosité  sanguine  qui  filtre  à 
travers  les  parois  des  vaisseaux,  le  liquide  de  l’hydro¬ 
cèle  par  exemple,  a  réussi  à  élever  la  température.  D’une 
façon  générale  tous  les  extraits  d’organes  ont  des  pro¬ 
priétés  pyrétogènes  (Straus,  Eoux  (4),  Bouchard, 
Charrin  (5),  Roger  (6),  Rouquès  (7).  ' 

On  voit  donc  que  l’hypothèse  autrefois  émise  par 
Volkmann  se  trouve  confirmée  aujourd’hui  par  les  expé¬ 
riences  d’auteurs  nombreux.  Toutefois  cette  théorie, 
qui  attribue  la  fièvre  traumatique  aseptique  à  la  résor¬ 
ption  dos  détritus  des  éléments  anatomiques  mortifiés, 
ne  saurait  convenir  à  tous  les  cas.  Bien  que  la  fièvre  soit 
d'autant  plus  forte,  dans  les  fractures  par  exemple,  que 
l’épanchement  est  plus  abondant  (observation  de  Bruns, 
Gründler,  Gangolpho)-,  bien  que  nous  même,  chez  les 
enfants,  ayons  constaté  qu’une  des  causes  prédisposantes 
les  plus  importantes  était  l’existence  d’un  gonfiement, 
d’une  ecchymose,  d’un  épanchement,  néanmoins  un 
certain  nombre  d’arguments  empêchent  de  généraliser 
cette  théorie  à  l’universalité  des  cas,  et  de  nier  toute  autre 
cause  d’élévation  thermique  dans  les  lésions  traumatiques 
aseptiques.  Contre  elle  plaident  d’une  part  les  observa¬ 
tions  de  Maunoury  :  contusions  violentes  où  le  nombre 
des  éléments  détruits  est  considérable,  et  où  l’on  n’a 
pas  noté  d’élévation  de  température,  d’autre  part,  la 
marche  pai’ticulière  de  la  fièvre  observée  par  Gangolphe 
dans  quelques  cas  de  gangrène  aseptique,  à  savoir  la 
diminution  progressive  de  la  fièvre  à  mesure  que  le 
nombre  des  cellules  mortifiées  augmente,  et  sa  dispari¬ 
tion  presque  totale  lorsque  la  momification  du  membre 
gangrené  est  achevée.  Se  basant  sur  ces  faits  cliniques, 
Gangolphe  a  conçu  une  explication  nouvelle  de  la  fièvre 
aseptique.  L’hypothèse  de  Gangolphe  a  trouvé  dans  les 
expériences  de  Courmont  une  base  expérimentale. 

Il  nous  reste  donc  à  exposer  l’idée  nouvelle  apportée 
dans  la  discussion  par  ces  deux  auteurs;  nous  allons  le 
faire  d’après  la  thèse  de  Montait!  (Lyon,  1891)  qui  relate 
à  la  fois  les  observations  cliniques  de  Gangolphe  inspira¬ 
teur  de  la  thèse,  et  les  expériences  de  Courmont. 

Il  s’agit  toujours  d’une  fièvre  do  résorption,  mais  la 
substance  pyrétogène  est  sécrétée  par  les  éléments 
anatomiques';  elle  est  non  plus  le  résultat  de  la  compo- 

(1)  Voi.KMANN  et  Genzmeh,  Ueber  soptidios  «nd  aseptisches 
IVundlieber.  Sammlmiq  Idiniacher  Vortrœr/e,  1877,  ii»  121. 

(2)  Kooek,  Soc.  de  biologie,  18fl3,  p.  (531. 

IS)  Hayem,  Leçons  sur  les  modifications  du  sang,  1882. 

G)  Koux  et  CuAMiiEKLAN,  Sui'  l'inimunité  contre  le  charbon  con- 
iérée  par  des  .substances  cbiniiques.  Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 
l’aris,  1888,  p.  405  (voy.  j).  40'.t-110,  Hyperthermie  par  injection 
d’extrait  do  rate). 

(5)  OiiAiiHiN  et  Itui’i'Eiî,  Môcanismo  de  l.-i  fièvre  d  iis  la  inaladio 
pyocyanique.  Comptes  retulus  de  la  Soc.  de  biol.,  Pari.»,  20  janvier 
1889,  p.  03  {Ilyportlioruiio  par  injection  do  bouillon  pur,  stérilisé). 

(6)  Kogkh,  Isoc,  Je  biologie,  1891,  p.  727. 

(7)  Rouquès,  Substances  thermog'enes  extraites  des  tissus  ani¬ 
maux  sains,  'l’iioso  de  Paris,  1893,  u"  23. 


sition  chimique  do  ces  éléments,  mais  le  produit  d’une 
sécrétion  morbide,  déviée  à  la  suite  du  traumatisme. 

Gangolphe  a  vu  dans  deux  cas  de  gangrène  aseptique, 
consécutifs  le  premier  à  une  contusion,  le  second  à  une 
embolie,  des  températures  persistant  plusieurs  jours  et 
pouvant  aller  jusqu’à  40“.  Cette  température  ne  pouvait 
s’expliquer  ni  par  une  inflammation  viscérale,  ni  par 
une  maladie  concomitante,  ni  par  une  infection  quel¬ 
conque  d’ordre  externe  ou  interne.  Le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  la  seconde  observation  ayant  subi  l’amputa¬ 
tion  de  son  membre  nécrosé,  Courmont  a  fait  macérer 
dans  l’eau  le  membre  amputé,  puis  a  injecté  dans  les 
veines  de  divers  animaux  (lapin,  chien)  le  produit  de  la 
macération  filtrée  avec  l’appareil  à  pression  de  d’Arsonval. 
Il  a  ainsi  réussi  à  produire  de  la  fièvre  chez  les  lapins  et 
les  chiens. 

Cette  expérience  prouvait  simplement  que  le  membre 
gangréné  renfermait  des  substances  pyrétogènes  ;  restait 
à  démontrer  que  ces  substances  étaient  non  pas  un  pro¬ 
duit  de  décomposition,  mais  un  produit  de  sécrétion. 
Cette  démonstration  Courmont  a  essayé  de  la  faire  en 
instituant  une  série  d’autres  expériences.  Chez  de 
jeunes  béliers,  il  a  ligaturé  en  masse  le  cordon  et  ses 
enveloppes,  en  ayant  soin  de  disposer  la  ligature  de 
telle  sorte  qu’à  un  moment  donné,  on  puisse  la  rehûcher. 
Nous  ne  pouvons  donner  le  détail  de  ces  expériences, 
et  nous  nous  bornerons  à  reproduire  les  conclusions  de 
Courmont: 

Le  fait  de  poser  une  ligature  sur  les  deux  cordons 
testiculaires  et  de  transformer  par  conséquent  la  région 
des  bourses  en  une  masse  vouée  à  la  nécrobiose,  n’élève 
pas  sensiblement  la  température  centrale  du  bélier  en 
expérience.  Cela  se  comprend  parfaitement  dans  l’hypo¬ 
thèse  qui  attribue  l’élévation  de  la  température  à  la 
résorption  des  produits  solubles  fabriqués  au  niveau  de 
la  région  nécrobiosée.  La  circulation  de  retour  ne  pou¬ 
vant  se  faire,  la  résorption  est  impossible.  La  légère 
élévation  de  température  que  l’on  constate  cependant 
est  due  à  la  résorption  des  produits  formés  au  niveau 
môme  du  point  ligaturé,  qui  seuls  peuvent  passer  dans  la 
circulation  générale,  les  bourses  de  l’animal  se  trouvant 
dans  le  même  état,  au  point  de  vue  de  la  résorption,  que 
le  membre  humain  gangréné  lorsque  le  sillon  est  bien 
formé. 

Si  l’on  enlève  la  ligature  en  ayant  soin  de  ne  pas 
attendre  trop  longtemps,  il  y  a  une  hyperthermie  considé¬ 
rable  qui  provient  sans  doute  de  la  résorption  des  produits 
sécrétés  et  entraînés  par  la  circulation  des  petits  îlots  où 
cette  fonction  s’est  rétablie.  La  résorption  de  ces  terri¬ 
toires  étant  faite,  la  température  redescend  à  la  normale. 

Ces  conclusions,  rapprochées  des  observations  cliniques 
de  Gangolphe,  permettent  d’exposer  ainsi  la  théorie  : 
«  Dans  les  gangrènes  aseptiques,  les  éléments  cellulaires 
sont  déviés  de  leur  fonctionnement  physiologique  par 
les  troubles  de  nutrition  ;  sous  cette  influence,  ils  sécrètent 
des  produits  solubles,  dos  alcaloïdes  qui,  passant  dans  le 
courant  circulatoire,  vont  activer  les  centres  calorifiques. 
Nous  voyons  ainsi  pourquoi  dans  nos  observations  la 
température  se  maintient  tant  que  les  cellules  sont  encore 
capables  d’un  travail  pathologique.  Mais  à  mesure  que  la 
mortification  s’accentue,  la  quantité  de  matière  sécrétée 
diminue,  et  la  température  baisse  progressivement; 
enfin,  quand  le  membre  est  momifié,  il  n’y  a  plus  de 
cellules  vivantes,  et  la  fièvre  disparaît  totalement  » 
(Montalti). 

De  ce  rapide  examen  do  théories  diverses,  on  peut 
conclure  que  : 

La  fièvre  aseptique  est  une  fièvre  de  résorption;  les 
substances  résorbées  sont  des  produits  de  décomposition 
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des  élpinenis  anatomiques  monifiés,  ou  des  produits  de 
sécrétion  de  ces  mêmes  éléments  anatomi'iues,  déviés 
dans  leurs  actes  physiologiiiues.  A  la  lièvre  septique 
causée  par  l’absorption  des  toxines  microbiennes,  il  faut 
opposer  la  lièvre  aseptique  causée  par  l’absorption  de 
toxines  organiques  (ptomaïnes,  leucomaïnes) .  L’obser¬ 
vation  clinique  et  l’expérimentation  semblent  avoir 
établi  ce  point  de  pathologie  générale. 

A.  Bboca  et  E.  Lacouk. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  l’étude  de  la  cystostomie  sus- 

pubienne  chez  les  prostatiques  (Oyjén/fMui  de  Pou¬ 
cet),  par  le  docteur  J.  Telliek,  ex-ehéf  de  clinique  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Les  indications  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  telles 
qu’elles  ont  été  posées  par  M.  le  professeur  Poneet,  sont 
actuellement  acceptées  par  le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens.  Les  avantages  incontestables  de  cette  opé¬ 
ration  sont  démontrés  par  les  résultats  immédiats  et 
éloignés;  on  n’a  pour  s’en  rendre  compte  qu’à  consulter 
soit  les  travaux  de  M.  Poneet  lui^inême  (1),  soit  les  publi¬ 
cations  de  ses  élèves  (2),  où  sont  traitées,  discutées  et  réso¬ 
lues  toutes  les  questions  importantes  relatives  aux  indi¬ 
cations,  au  manuel  opératoire,  aux  résultats,  etc.;  en  un 
mot,  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques 
est  aujourd’hui  une  intervention  bien  réglée  dans  la 
plupart  de  ses  détails,  et  l’on  peut  affirmer  qu’elle  ne 
tardera  pas  à  devenir  classique. 

11  peut  arriver  cependant  que  l’opération-type  ne  puisse 
s’adapter  aisément  à  certains  cas;  et  l’on  conçoit  la  po.-si- 
bilite  de  rencontrer  certaines  difficultés  d’intervention, 
par  exemple,  qui  pourront  forcer  le  chirurgien  à  modifier 
tel  ou  tel  point  du  manuel  opératoire.  La  présente  étude 
a  précisément  pour  principal  objet,  d’appeler  l’attention 
sur  une  difficulté  de  ce  genre,  et  de  montrer  que,  même 
sous  une  forme  atypique,  l’opération  de  Poneet  garde 
tous  ses  avantages  et  atteint  le  but  poursuivi  par  des 
moyens  un  peu  différents  de  ceux  qui  sont  mis  en  usage 
dans  l’opération  typique. 

I 

Dans  la  cystostomie  sus-pubienne  telle  que  M.  Poneet 
l’a  décrite  et  la  conseille,  un  des  temps  à  coup  sûr  impor¬ 
tants  est  la  suture  méthodique  des  bords  de  la  vessie  avec 
les  bords  de  la  paroi  abdominale,  de  telle' sorte  qu’il  j’¬ 
ai!  continuité  directe  entre  la  plaie  vésicale  et  la  plaie 
cutanée.  Cette  suture  présente,  en  effet,  des  avantages 

(1)  A.  PoNOET,  Lyon  médical,  février  1889.  —  Des  dangers  de  la 
lionction  hypogastrique  dans  les  rétentions  d’urine.  De  la  cystos¬ 
tomie  yus-pubionne.  Mercredi  médical,  novembre  1891.  —  Congrès 
de  Chirurgie, 1802.  — Fonctions  de  l’urèthre  contre  nature  après  la 
cptostomie  sus-pubienne.  Bulletin  métiical.  Avril  1892.  — 
Manuel  opératoire  de  la  cystostomie  sus-pubienne.  Cysto-drainage 
hypogastrique.  A’emoine  médicale,  1893.  — Indications  de  la  cysto¬ 
stomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques  atteints  d’accidents  gra¬ 
ves.  (fazette  hebdomadaire,  1894. 

(2)  Bonan.  De  la  création  d’un  urèthre  contre  nature  chez  les 
prostatiipies.  Thèse  de  Lyon,  1892. 

CunTii.i,BT.  Gazette  d  s  hôpitaux,  1894. 

Laoouite.  Dos  résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-pubienne. 
Ihèse  de  Lyon,  1894,  et  Gazette  hebdomadaire,  1894.  —  Voir  aussi 
Boutas,  do  la  cystostomie  sus-pubienne.  Thèse  de  Paris  1893.  — 
^  Lejabs.  Oystostomie  sus-pubienne  et  cysto-drainage  liypogastrique. 
Semaine  médicale,  1893,  et  une  thèse  de  Paris  récente  (1895). 

Auneau,  Delà  cystostomie  sus-pubienne  à  Paris, 
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immédiats  ou  post-opératoires,  et  enfin  plus  tard  des 
avantages  fonctionnels  qu’on  peut  appeler  définitifs, 
(jlrâce  à  elle,  on  se  im-t  d'une  façon  aussi  coin  ilète  (juo 
possible  à  l’abri  des  accidents  d’infiltration  urinaire,  nen 
seulement  en  isolant  de  la  vessie  les  tinsus  voisins,  mais 
aussi  en  maintenant  de  la  sorte  une  large  ouverture  pour 
l’écoulement  facile  de  l’urine. 

Si  l’on  songe  que  la  plaie  vésicale,  très  variable  comme 
profondeur,  est  toujours  cependant  située  au  fond  d’une 
cavité  présentant  des  bords  d’une  hauteur  de  plusieurs 
centimètres,  que  d’autre  part  elle  peut  ne  point  répondre 
exactement  comme  orifice  à  celui  des  autres  parties 
molles,  on  comprend  que  différentes  conditions  fâcheuses 
se  trouvent  ainsi  réunies  pour  gêner  l’écoulement  de 
l’urine.  Or  la  condition  mécanique  la  plus  favorable  à 
l’infiltration  urineuse  étant  la  difficulté  pour  l’urine  de 
se  faire  aisément  jour  au  dehors,  on  s’explique  facilement 
l’importance  de  la  suture  et,  pour  mieux  dire,  sa  néces¬ 
sité.  Elle  seule  permettant  à  l’urine  d’être  expulsée  sans 
efforts,  à  la  façon  de  l’eau  qui  s’écoule  d’une  source  à  la 
surface  du  sol  (la  comparaison  est  deM,  l’oncet),  autorise 
à  n’introduire  dans  l’infundibulum  vésico-cutané  ni 
sonde,  ni  drain,  r  i  instrument  d’aucune  sorte  destiné  à 
assurer  l’évacuation  de  la  vessie. 

Cette  absence  de  tout  corps  étranger  dans  les  voies 
urinaires  a  pour  M.  Foncet  une  très  grande  importance, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  malades  infectés,  alors  que 
toute  manœuvre  chirurgicale nouvelleestcontre-indiquée 
et  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  se  mettre  le  plus  possible 
à  l’abri  d’une  infection  nouvelle  surajoutée.  Les  corps 
étrangers  dont  nous  parlons  ont  à  coup  sûr  une  utilité 
fonctionnelle  de  premier  ordre,  mais  peuvent  être  aussi 
une  arme  dangereuse.  Un  prostatique  cystostomisé  est, 
comme  l’a  souvent  dit  M  Poneet,  un  noU  me  tangere;  la 
fonction  assurée,  et  c’est  là  le  principal  avantage  de  la 
cystostomie,  l’opéré,  tout  au  moins  pendant  les  premières 
semaines,  doit  être  laissé  dans  un  repos  complet.  Il  faut 
savoir  attendre  que  les  urines  soient  redevenues  claires, 
que  les  signes  d’empoisonnement  urinaire  aient  dis¬ 
paru,  etc.,  pour  songer  à  pallier  aux  inconvénients  d’une 
incontinence  complète  et  se  préoccuper  du  résuliat  fonc¬ 
tionnel,  l’indication  dominante  étant  le  plus  souvent  de 
sauver  le  malade. 

En  outre  des  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler, 
c’est-à-dire  la  possibilité  de  créer  une  infection  surajoutée, 
l’introduction  et  le  séjour  des  sondes  dans  la  vessie 
peuvent  encore  avoir  pour  résultat  de  provoquer  de  la 
cystalgie,  des  spasmes  douloureux,  par  suite  du  contact 
du  corps  étranger  avec  la  paroi  vésicale  enflammée. 

Il  est  cependant  telles  circonstances  où  les  divers 
temps  de  la  cystostomie  sus-pubienne  doivent,  suivant 
certaines  indications  individuelles,  être  plus  ou  moins 
modifiés,  et  lorsqu’on  a  piratiqué  un  certain  nombre 
d’opérations  de  ce  genre,  on  se  rend  nettement  compte 
que  suivant  l’état  de  la  vessie,  sa  situation  et  surtout  sui¬ 
vant  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  il  soit  par 
exemple  nécessaire  de  ne  pas  chercher  malgré  tout  à 
pratiquer  des  sutures;  on  peut,  du  reste,  de  par  certaines 
conditions  anatomiques,  être  dans  l’impossibilité  de  les 
exécuter,  et,  dans  d’autres  cas,  les  difficultés  qu’elles 
provoquent  prolongent  l’opération  alors  que  chez  des 
vieillards  afiaiblis,  souvent  intoxiqués,  la  question  de 
rapidité  opératoire  a  une  grande  importance.  Ici  encore, 
comme  assez  souvent  d’ailleurs  en  chirurgie,  le  mieux 
peut  être  considéré  comme  l’ennemi  du  bien.  Chez 
plusieurs  de  ses  cystostomisés,  M.  Poneet  a  dû  se  contenter 
parfois  de  quatre,de  deux  points  de  suture,au  lieu  de  six, 
comme  il  le  conseille  dans  l’opération  typnque.  Il  est  bon, 
en  tout  cas,  d’avoir  à  sa  disposition  une  aiguille  de 
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Hagedorn  à  longue  courbure  pour  faciliter  les  manœuvres 
nécessaires  au  passage  des  fils;  nous  avons  pu,  en  une 
circonstance,  nous  servir  utilement  d’une  aiguille 
d'Eujmet. 

Il  ne  faut  donc  pas  vouloir  à  tout  prix  suturer  la 
muqueuse  à  la  peau,  et  l’on  doit,  lorsque  l’impossibilité 
d’amener  les  bords  à  l’affrontement  a  été  constatée,  savoir 
se  résoudre  à  placer  des  drains.  Cette  conduite  variable 
est  d’autant  plus  justifiée  que  les  conditions  anatomiques 
varient  elles-mêmes  suivant  chaque  sujet,  et  que  d’autre 
part  on  a  pu  faire  l  incision  vésicale  au  voisinage  du  col 
pour  avoir  ultérieurement  un  canal  plus  long,  ayant  par 
conséquent  plus  de  chances  d’être  continent. 

Nous  admettons  donc  la  nécessité  d’être  contraints  à  se 
servir  des  drains  plongeant  dans  la  vessie.  Faut-il,  en 
pareil  cas,  se  servir  des  tubes  Périer-Guyon?  nous  avons 
pu,  dans  un  cas  que  nous  rapportons  plus  loin,  le  faire 
sans  grand  inconvénient,  grâce  à  la  présence  auprès  de 
notre  malade  d’un  confrère  habile  et  consciencieux  qui 
en  surveillait  attentivement  le  fonctionnement.  Mais 
M.  Poncet  juge  préférable  découper  les  drains  au  ras  de 
la  plaie  cutanée,  après  les  avoir  fixés  par  un  point  de 
suture  métallique.  L’écoulement  se  fait  mieux  de  cette 
manière,  et  l’on  se  trouve  ainsi  placé  dans  des  conditions 
plus  semblables  à  cellesde  la  cystostomietypique.  Toute¬ 
fois,  il  est  difficile  de  poser  une  règle  générale.  Si  l’on  a 
affaire  à  une  vessie  non  infectée,  lorsque  les  urines  sont 
claires,  les  tubes  Péner-Guyou  peuvent  fonctionner  sans 
qu’il  soit  besoin  de  les  surveiller  de  trop  près;  au 
contraire,  lorsque  la  vessie  ect  infectée,  que  les  urines 
sont  troubles,  qu’il  y  a  tendance  à  la  formation  de  dépôts 
prostatiques,  la  conduite  préconisée  par  M.  Poncet  devra 
être  suivie;  on  en  comprend  aisément  les  motifs.  On 
placera  alors  un  ou  deux  gros  drains  fixés  aux  lèvres  de 
la  plaie  et  coupés  au  ras  de  la  paroi  abdominale,  on 
veillera  à  ce  qu’ils  fonctionnent  bien,  et  on  les  remplacera 
s’ils  venaient  à  être  obstrués. 

Combien  de  temps  faudra-t-il  les  laisser  en  place?  ici 
encore,  il  est  impossible  de  préciser  et  d’adopter  une 
conduite  identique  dans  tous  les  cas.  S’ils  sont  bien 
supportés,  si  leur  contact  avec  la  paroi  vésicale  ne  déter¬ 
mine  pas  de  contractions  douloureuses,  s’ils  fonctionnent 
parfaitement,  on  peut  attendre  jusqu’au  dixième  jour 
pour  les  enlever;  dans  le  cas  contraire  on  pourra  en  faire 
l’ablation  plus  tôt. 

M.  le  professeur  Poncet  a  bien  voulu  nous  communi¬ 
quer  l’observation  suivante  qui,  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  est  à  rapprocher  des  cas  qui  nous  sont  personnels; 
nous  l’en  remercions  bien  vivement. 

Observation  I  (M.  Poncet).  —  Cystostomie  sus-pubienne  chez  . 
■unvieux prostatique.  Impossibilité  de  pratiquer  la  suture 
vésîco-cutanée.  Drainage  vésical. 

Cystostomie  pratiquée  le  23  décembre  1894,  chez  un  homme 
de  66  ans,  atteint  depuis  huit  jours  de  rétention  urinaire. 
Depuis  trois  jours,  impossibilité  du  cathétérisme  ;  fausses 
routes  étendues,  uréthrorrhagies  abondantes.  Deux  ponc¬ 
tions  vésicales  faites  à  la  campagne.  Signes  d'infection 
urinaire.  Température  39°,  langue  sèche,  agitation.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  petite  taille,  très-gras,  vigoureusement  mus¬ 
clé,  qui,  depuis  plusieurs  années,  préseutait  des  troubles 
fonctionnels  d’origine  prostatique.  La  paroi  ablominale 
est  épaisse,  glisse  en  tablier  au-devant  du  pubis.  La  vessie 
lobuleuse  se  sent  facilement  par  la  palpation  :  elle  remonte 
un  ou  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Qu  a  de  la  peine 
à  sentir  le  pubis.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  une  hypertro¬ 
phie  prostatique  uniforme,  du  volume  d’une  mandarine. 
M.  Poncet  n’essaye  même  pas  de  pratiquer  le  cathétérisme.. 
On  a  fait  à  la  campagne  des  tentatives  répétées  avec  des 
sondes  de  calibre  et  de  consistance  différents,  entre  autres 
avec  des  sondes  métalliques;  il  s’écoule  encore  du  sang  par 
le  méat;  à  n'en  pas  douter,  il  existe  des  fausses  routes  et  il 


y  a  contre-indication  au  traitement  classique  par  le  cathé¬ 
térisme. 

Opération,  éthérisation  :  incision  de  7  à  8  centimètres;  les 
muscles  grands  droits  sont  très  tendus,  très  résistants  ;  le  péri¬ 
toine,  chargé  de  graisse,  descend  en  tablier  comme  la 
paroi  abdominale.  Par  l’incision  vésicale  s’écoulent  environ 
trois  quarts  de  litre  d’urine  rouge  vineuse  sanguinolente, 
d’odeur  ammoniacale.  Le  jet  est  projeté  au  loin  pendant  un 
certain  temps.  L’extrémité  inférieure  de  l’incision  qui  admet 
aisément  le  doigt  est  au  voisinage  du  col.  L’exploration 
vésicale  montre  l’existence  d’un  bourrelet  prostatique  compa¬ 
rable  à  un  gros  col  utérin,  portant  au  centre  un  petit  orifice 
circulaire  non  déformé  n’admettant  pas  l’extrémité  du  doigt. 
Le  col  est  très  haut  placé  derrière  le  pubis  ;  bas-fond  vésical 
très  marqué,  pas  de  colonnes,  muqueuse  d’apparence  saine 
au  toucher.  La  vessie  revient  sur.  elle-même  sans  seglobuliser. 
On  saisit  assez  facilement  les  bords  vésicaux  avec  des  pinces, 
mais  ils  sont  friables  et  se  déchirent  facilement.  Impossibilité 
complète,  par  suite  de  l’épaisseur  de  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée,  de  l’épaisseur  et  de  la  résistance  des  muscles, 
do  suturer  les  bords  de  la  vessie  à  la  peau  ;  tentatives  infruc¬ 
tueuses  avec  une  aiguille  de  Hagedorn  à  grande  courbure  en 
demi-cercle.  On  placealors  un  draindu  volume  du  petit  doigt 
plongeant  dans  la  vessie  et  fixé  par  2  fils  métalliques  dans 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  ;  dans  l’angle  supérieur,  mèche 
de  gaze  idoformée.  On  essaya  sans  succès  de-  pratiquer  par 
l’urèthre  une  injection  d’eau  bouillie  boriquée  dans  la  vessie. 

24  décembre.  La  nuit  n’a  pas  été  trop  mauvaise;  le  pan¬ 
sement  est  souillé  par  de  l’urine  sanguinolente.  A  partir  de 
6  heures  du  matin,  le  malade  a  eu  trois  ou  quatre  crises  de 
cystalgie  atroces.  Supposant  que  le  contact  du  drain  en 
est  la  cause,  ablation  du.tube  et  de  la  gaze  iodoformée  ;  les 
urines  s’écoulent  bien  par  la  plaie  en  cupule  à  bords  très 
évasés.  Pouls  120.  T.  E.  39°8  ;  langue  sèche. 

A  midi,  nouvelle  crise'de  cystalgie  ;  on  enlève  les  couches 
de  gaze  faisant  un  peu  tampou  sur  l’orifice  cutané,  A  partir 
de  ce  moment,  en  prenant  le  soin  de  placer  le  pansement 
(coton  hydrophile)  sous  forme  de  pont,  plus  do  crises  dou¬ 
loureuses.  Le  soir,  pouls  à  104;  T.  K.  38°6.  Le  malade  boit 
avec  satisfaction.  , 

25  décembre.  Nuit  agitée,  pas  de  crises  douloureuses. 
T.  39\ 

26  décembre.  T.  39“.  Le  matin  vers  8  heures,  état  grave, 
tendances  à  la  syncope.  Le  faciès,  jusqu’alors  vultueux, 
est  ce  matin  d’une  coloration  jaunâtre.  La  plaie  est  grisâtre; 
l’urine  s’écoule  bien;  odeur  ammoniacale  des  plus  prononcées. 
P.  120,  irrégulier.  T.  sbir  vomi.'^sements. 

27  décembre.  Nuit  agitée,  subdélirium.  A  l’auscultation, 
gros  rhoncus  aux  deux  poumons.  T.  soir  dO”!. 

28  décembre.  Mort  à  9  heures  du  matin  avec  tous  les  signes 
d’une  infection  urinaire  à  marche  fatale.  Pas  denécropsie. 

En  dehors  du  fait  particulier  qui  a  empêché  de  pra¬ 
tiquer  ici  la  cystostomie  typique,  cette  observation 
prête  encore  à  quelques  remarques  intéressantes.  En 
premier  lieu,  elle  nous  fournit  une  fois  encore  des  argu¬ 
ments  contre  Ig,  ponction  hypogastrique.  Nous  avons  vu 
en  effet  que  chez  ce  malade  le  péritoine  descendait  en 
tablier  au  devant  de  la  symphyse  en  même  temps  que  la 
paroi  abdominale  ;  il  eût  été  par  conséquent  impossible 
de  pratiquer  la  ponction  sans  le  blesser;  la  cystostomie, 
opération  à  ciel  ouvert,  a  prouvé  une  fois  de  plus  sa 
supériorité  sur  la  ponction,  opération  aveugle.  Eu  second, 
lieu,  il  est  dit  expressément  dans  l’observation  qu’au 
moment  de  l’incision  de  la  vessie  le  jet  d’urine  a  été 
projeté  au  loin  pendant  un  certain  temps;  ce  qui  est  dû 
à  l’état  de  pression  où  se  trouvait  le  liquide,  mais  aussi 
et  surtout  à  la  contraction  vésicale  ;  il  n’est  donc  pas 
toujours  vrai  de  dire  que  la  vessie  des  prostatiques  dis¬ 
tendue  mécaniquement  en  cas  de  rétention,  et  atteinte 
dans  sa  constitution  anatomique  par  la  sclérose,  a  perdu 
ses  qualités  physiologiques!  C’est  évidemment  là  un 
point  qui  appelle  de  nouvelles  recherches  que  la  pra¬ 
tique  courante  de  la  cystostomie  peut  seule  permettre 
de  poursuivre* 
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Obs.  II  (Personnelle),  Cystostomie  sus-pubienne  chez  un 

prostatique  de  78  ans.  Impossibilité  de  ta  suture  vésico- 

cutanéei  Drainage  vésical.  Guérison. 

M,  X...,  de  Neuville-sur-Saône,  âgé  de  78  ans,  est  un 
homme  très  vigoureux,  exerçant  la  profession  de  pilote, 
lionne  santé  habituelle  ;  surmenage  physique  considérable  ; 
faisait  jusqu’à  60  kilomètres  à  pied  tous  les  jours  il  y  a 
encore  quelque  temps.  Très  sobre,  surtout  depuis  le  début 
des  accidents  urinaires  qui  datent  d’environ  28  ans;  difficultés  • 
de  la  miction,  principalement  la  nuit.  Le  premier  cathé¬ 
térisme  remonte  h,  15  ans  au  moins.  Depuis,  les  crises  de 
rétention  se  sont  reproduites  très  souvent,  surtout  dans  ces 
dernières  années.  Depuis  deux  ans,  il  est  confié  aux  soins  de 
mou  excellent  ami  le  D'^  Pierre  Bonnet,  qui  a  été  appelé  une 
dizaine  defois.  A  chaque  accident  de  rétention, ce  malade,  qui 
voyageait  toujours  avec  des  sondes,  essayait  le  cathétérisme, 
réussissait  en  général,  parfois  n’aboutissait  qu'à  se  faire  sai- 
gn«r;  en  pareille  circonstance,  le  médecin  appelé  parvenait 
toujours  à  passer  une  sonde  de  Nélaton;  —  trois  ou  quatre  jours 
derepos  avaient  raison  des  accidents.  Au  mois  de  juillet  1894, 
mômes  accidents,  mais  avec  des  phénomènes  de  cystite. 
Lavages  à  l’eau  boriquée,  puis  au  nitrate  d’argent  ;  térében¬ 
thine  etsalol;  amélioration  pendant  quelques  mois. 

Eu  décembre,  poussée  aiguë  de  cystite,  miction  tous  les 
quarts  d’heure;  le  malade  se  sonde  èt  se  fait  saigner. 
Sonde  à  demeure. — Amélioration  très  légère,  puis  rechute, 
avec  hémorrhagies  vésicales.  Je  vois  alors  M.  X...  pour  la 
première  fois,  appelé  par  une  lettre  du  D''  Bonnet  me  don¬ 
nant  les  renseignements  rapportés  plus  haut;  j’avais  eu  soin 
de  me  munir  des  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  la 
cystostomie. 

T.  avant  l’opération,  38“  6.  Petits  frissons,  langue  sèche, 
insomnie.  — Mictions  douloureuses  toutes  les  heures  environ. 
—  Urines  troubles;  —  hématuries  fréquentes.  —  Pas  de  réten¬ 
tion  actuellement.  —  Hypertrophie  prostatique  peu  volumi¬ 
neuse  au  toucher.  Pouls  84;  irrégularités  cardiaques.  Opé¬ 
ration  le  31  décembre  1894,  avec  l’aide  des  D™  Grabinski 
et  Bonnet.  —  Ethérisation  pendant  laquelle  la  respiration 
reste  rapide  et  précipitée,  ce  qui  gêne  un  peu  les  manœuvres 
opératoires.  Incision  habituelle  de  7  à  8  centimètres  ;  couche 
graisseuse  sous-cutanee  très  épaisse,  muscles  très  tendus. 
Après  avoir  récliné  en  haut  les  tissus  sous-aponévrotiques, 
on  sent  derrière  le  pubis  la  vessie  qui  est  petite  et  contractée 
et  qui  d’ailleurs  n’a  pas  pu,  malgré  l’anesthésie,  recevoir 
plus  de  80  grammes  de  liquide.  Entre  la  surface  de  la  paroi 
abdominale  et  le  col  de  la  vessie,  il  y  a  une  distance  de  9 
centimètres;  le  doigt  tout  entier  est  dans  la  plaie  et  l’inci- 
tion  vésicale  est  faite  contre  l’ongle  de  l’index  avec  un  bis¬ 
touri  ordinaire  et  agrandie  au  bistouri  boutonné.  Le  liquide 
s’écoule  lentement.  En  déprimant  fortement  la  paroi  abdo 
minale,  on  arrive  à  explorer  la  vessie,  dont  les  dimensions 
sont  restreintes.  La  prostate  fait  saillie  dans  la  cavité,  et 
paraît  modérément  volumineuse;  hypertrophie  uniforme, 
sans  lobe  médian  bien  net.  Dans  le  bas-fond,  on  sent  un 
calcul  de  la  grosseur  de  l’extrémité  du  petit  doigt,  ayant  2 
centimètres  et  demi  de  longueur.  Il  est  saisi  avec  une  pince 
à  pansement. 

Il  est  de  toute  évidence,  en  présence  de  la  profondeur  de  la 
plaie,  que  les  .sutures  sont  impossibles  ;  on  place  deux  drains 
à  la  Périor-Guyon,  fixés  chacun  par  un  fil  métallique  aux 
bords  de  la  plaie  cutanée.  Pas  de  pansement  autre  qu'un  bloc 
de  coton  hydrophile;  on  s’abstient  de  saupoudrer  la  plaie 
avec  de  l’iodoforme. 

Du  31  décembre  au  7  .janvier,  la  T.  oseille  entre  38“7  et 
38“  (elle  est  prise  matin  et  soir,  très  régulièrement).  Les  tubes 
fonctionnent  bien,  la  plaie  bonrgeonne,  l’état  général  s’amé¬ 
liore  ;  plus  de  frissons,  plus  de  contractions  douloureuses  de  la 
vessie  (deux  seulement,  et  très  affaiblies,  le  soir  do  l’opéra¬ 
tion).  Cependant  la  langue  est  encore  un  peu  sèche  ;  un  peu 
d’insomnie  ;  l’alimentation  n’est  pas  absolument  satisfaisante. 
On  pratique  quelques  lavages. 

Le  7  janvier,  ablation  du  long  tube;  la  plaie  est  en  bon 
état;  l’amélioration  augmente  les  jours  suivants;  à  partir  de 
ce  moment,  la  température  reste  au  dessous  de  38“  ;  l’alimenr 
tation  se  fait  mieux  ;  4  ou  5  potages  par  jour,  2  œufs,  un  peu 
de  lait  et  de  vin  ;  mais  la  langue  reste  sèche  et  il  y  a  toujours 
tin  peu  de  délire. 

Le  13  janvier,  le  2“  tube  est  enlevé;  l’urine  s’écoule  bien  au 


dehors.  Le  14,  elle  semble  en  moins  abondante  quantité  ;  le 
médecin  traitant  pratique  un  cathétérisme  du  trajet  avec 
une  sonde  de  Nélaton  et  rencontre  un  obstacle  qui  est  con¬ 
stitué  par  un  petit  calcul  phosphatique  bientôt  saisi  et  extrait. 
Légère  tendance  à  l’eschare  sacrée  ;  on  fait  lever  le  malade 
aussi  longtemps  que  possible. 

Le  15  janvier,  T.  38“7  et  38“9  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  selle, 
malgré  Temploi  quotidien  des  laxatifs. 

Du  16  au  31  janvier,  température  normale.  L’état  général 
est  allé  èn  s’améliorant,  le  subdélirium  a  complètement  dis¬ 
paru  ;  l'opéré  raisonne  comme  avant  les  accidents  d’infection 
urinaire. 

Son  appétit  est  devenu  meilleur;  il  prend  chaque  jour  un 
litre  et  demi  de  lait  et  demande  à  revenir  à  son  alimentation 
habituelle.  La  langue  est  rose  et  humide  ;  selle  régulière 
chaque  jour;  pas  d’eschare.  Etat  général  excellent. 

Les  urines  sont  devenues  claires.  Craignant  de  voir  la  fistule 
se  rétrécir  trop  rapidement,  on  a  placé  dans  le  trajet  une 
sonde  à  demeure  (modèle  de  Pezzer)  munie  dans  la  partie 
correspondant  au  nouveau  canal  d’un  tube  rigide,  et  fermée 
par  un  robinet.  Cette  sonde  est  parfaitement  supportée.  Le 
malade  ne  perd  plus  d’urine,  no  se  mouille  plus;  le  jour,  il 
reste  une  heure  et  demie  environ  sans  ressentir  aucun  besoin 
d’uriner;  la  nuit,  il  reste  facilement  2  heures  et  même  davan¬ 
tage  sans  évacuer  sa  vessie.  Après,  des  lavages  peuvent  être 
pratiqués  par  l’urèthre;  le  liquide  ressort  clair  et  transparent 
par  la  fistule  sus-pubienne.  Les  urines  sont  un  peu  abondantes 
(2  litres  1/2  par  jour),  ordinairement  claires,  parfois  nn  peu 
louches,  sans  dépôt  abondant. 

Aux  dernières  nouvelles,  plus  de  six  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  la  guérison  s’est  maintenue  dans  les  mêmes  conditions, 

La  cystostomie  sus-pubienne  a  eu  chez  le  malade  le 
triple  avantage  d’assurer  définitivement  l’écoulement  de 
l’urine  malgré  l’impossibilité  de  la  suture  vésico-cutanée; 
de  permettre  de  combattre  victorieusement  les  symptômes 
d’infection  -locale  et  générale,  et  d'extraire  un  calcul 
assez  volumineux,  dont  la  présence  s’accompagnait  d’hé¬ 
maturies  et  dont  la  production  était  manifestement  secon¬ 
daire  à  l’infection  vésicale.  Aucune  autre  méthode  de 
traitement  n’eût  pu  procurer  de  pareils  résultats  ;  ce 
serait,  qu’on  nous  permette  l’expression,  vouloir  enfoncer 
une  porte  ouverte  que  de  chercher  plus  longuement  à  le 
démontrer. 

Obs.  III  (Personnelle).  Cystostomie  .sus-pubienne.  —  Impos¬ 
sibilité  de  l'affrontement  exact  de  la  vessie  h,  la  peau.  ~ 

Début  d' infiltration  urinaire.  —  Guérison. 

Ancien  prostatique  de  68  ans,  amené  à  l’Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  M.  A.  Pollosson,  suppléé  par  le  D*'  Tellier,  avec 
des  phénomènes  de  rétention  datant  de  plus  de  deux  jours. 
Impossibilité  de  pratiquer  le  cathétérisme  ;  une  fausse  route 
a  été  produite  à  la  campagne.  Ecoulement  d’un  peu  de  sang 
par  le.  méat.  Pas  de  fièvre.  Au  toucher  rectal,  prostate 
volumineuse. 

Opération  d’urgence  (8  février  1894).  —  Malade  gras,  bien 
mnsclé.  —  Incision  habituelle.  Paroi  abdominale  de  cinq  à 
six  centimètres  d’épaisseur,  vessie  profondément  située 
derrière  le  pubis.  Dans  l’impossibilité  de  placer  des  fils  avec 
une  aiguille  ordinaire,  on  se  sert  d'une  aiguilla  d’Einmet. 
L’affrontement  de  la  vessie  à  la  peau  ne  peut  se  faire  exac¬ 
tement. 

Le  lendemain,  les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  rouges  ; 
la  température  est  cependant  normale.  Le  2“  jour,  la  rou¬ 
geur  s’est  étendue,  la  température  est  à  38“8,  les  signes 
d'infiltration  sont  manifestes,  on  fait  sauter  les  points  de 
suture.  L’écoulement  de  l’urine  se  fait  dans  des  conditions 
satisfaisantes.  Les  jours  suivants,  la  température  redevient 
normale,  les  signes  de  phlegmon  abdominal  ont  disparu  et  le 
malade  quitte  le  service  au  bout  de  trois  semaines  avec  une 
fistule  non  continente.  Il  n’a  pas  été  revu  depuis. 

II 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  cinq  fols  la_  cystostomie 
sus-pubienne  pour  remédier’  à  des  accidents  d’origine  prosta- 
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tiquo.  Les  deux  faits  suivants  me  paraissent  pouvoir  être 
rapportés,  comme  contribution  ii  l’étude  de  ci'tte  opération. 
Do  ces  deux  ob-ervations,  intéressantes  à  différents  ép:ard<, 
la  première  montrera  dans  quelles  conditions  de  résistance 
a  pu  se  trouver,  frrâce  à  l’intervention,  un  malade  menacé 
de  succomber  rapidement  au  moment  où  elle  a  été  pratiquée  ; 
La  seconde  nous  servira  à  prouver  l'utilité  de  l’opération, 
alors  môme  que  le  chirnrgi  n  peut  hésiter  entre  les  dia¬ 
gnostics  d’hypertrophie  simple  ou  de  néoplasme  do  la  pro¬ 
state. 

Obs.  IV  (Pe,rsonnelle)._  —  Cystostomie  sus-pubienne  chez 
un  prostatique  infecté.  — Guérison  opératoire  malgré  uim 
pneumo7iie  intercui'rente.  —  31ort  au  bout  de  deux  mois 
Vieillard  de  65  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  (Service 
de  M.  A.  Pollosson,  .suppléé  par  le,  D'  J.  Tellier).  Début  des 
accidents  urinaires  il  y  a  six  ans  environ  ;  plusieurs  crises 
do  rétention  aiguë  pendant  cette  période,  et  dilficulté  d’uriner. 
Le  cathétérisme  était  habituellement  pratiqué  par  le  malade 
lui-même;  bts  urines  étaient  un  pou  troubles. 

Il  y  a  trois  jours,  nouvelle  rétention,  impossi>)ilité  do  passer 
la  sonde,  miction  par  regorgement  ;  le  malade  est  amené  à 
l’hôpital,  l’interne  do  garde  essaye  inutilement  de  faire  un 
cathétérisme  prudent  avec  une  soude  molle  ;  il  ramène  un 
peu  do  sang.  T.  36».S,  petits  frissons,  langue  sèche,  subdéli- 
rium,  dyspnée,  petits  râles  fins  aux  deux  bases.  Au  tou¬ 
cher,  prostate  uniformément  volumineuse. 

La  cystostomie  est  immédiatement  décidée  et  pratiquée 
(19  mai  1S9I),  deux  heures  après  l’entrée  du  malade.  Opéra¬ 
tion  cla.s.sique.  Sutures  vésico-cutauées,  affroutoinout  un  peu 
diffi-ile,  mais  possible. 

Le  soir  môme,  39“.3.  Le  malade  se  sont  un  peu  soulagé, 
mais  les  symptômes  généraux  persistent. 

20  mai.  —  Plus  de  délire,  respiration  normale.  Le  malade 
ne  s’alimente  pas  ;  urines  encore  troubles. 

21  mai  et  jours  suivants.  —  L’état  général  s’ainéliore  rapi¬ 
dement,  le  malade  prend  du  lait,  la  langue  est  plus  humide; 
la  température  reste  au-dessus  do  la  normale,  Polyurie. 

Le  29  mai,  à  la  visite,  on  note  une  température  de  40'’2  et 
une  dyspnée  intense.  La  nuit  a  été  agitee  ;  grand  frisson, 
délire.  La  plaie  ne  présente  rien  de  particulier.  A  l’auscul 
tation,  signes  de  pneumonie  de  la  base  gaucho.  Evolution 
habituelle,  guérison.  L’orifice  vésical  a  bien  fonctionné  pen¬ 
dant  l’affection  pulmonaire. 

A  partir  du  15  juin,  pendant  quelques  jours,  assez  bon  état 
général.  Température  prise  irrégulièrement,  oscillant  entre 
38'’2  et  3H06,  comme  avant  la  pneumonie.  Mais  las  forces  du 
malade  baissent  peu  a  peu  et  il  meurt  dans  les  premiers  jours 
do  juillet.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

L’intérêt  de  l’observation  qu’on  vient  de  lire  réside 
dans  ce  fait,  qu’un  malade  de  65  ans,  présentant  déjà  des 
signes  très  nets  d’infection  urinaire,  comme  le  témoi¬ 
gnaient  l’élévation  de  la  tempéi’ature,  l’état  du  système 
digesiif  et  ladyspnée,  a  été,  par  le  fait,  delà  cystostomie, 
amélioré  au  point  de  pouvoir  résister  à  une  pneumonie 
lobaire  aiguë,  et  l’on  connaît  la  gravité  habituelle  de 
cette  affection  chez  les  vieillards.  L’intervention  a  été 
impuissante  à  .arrêter  l’évolution  de  la  néphrite,  mais 
elle  en  a  retardé  la  m.arche;  elle  seule  eût  pu  permettre 
à  une  thérapeutique  appropriée  d’en  combattre  les  acci¬ 
dents,  si  les  lésions  n’eussent  pas  été  déjà  trop  avancées. 

Oiis.  V  (Personnelle)  (1).  —  Cancer  prostato-vésical  simulant 
uné  hypertrophie  prostatique.  Cystostomie  sus-pubienne, 
üoidagement  immédiat. 

Un  homme  de  65  ans  entre  le  23  février  1894  dans  le  service 
de  JI.  A.  Pollosson,  suppléé  par  le  docteur  Tellier.  Il  n’a  pas 
uriné  depuis  24  heures.  Son  état  général  est  grave,  la  tempé¬ 
rature  est  de  39“8;  langue  de  perroquet;  subdelirium  peu 
marqué,  mais  suffisant  pour  rendre  l'interrogatoire  très 
difficile.  Oii  apprend  cependant  que  depuis  quelques  mois  les 
mictions  sont  devenues  plus  fréquentes,  que  les  urines  sont 
troubles  et  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie.  Le  toucher 

(1)  Voir  la  thèse  de  L.  Paul,  Du  traitement  du  caneer  de  la 
prostate.  Lyon,  1894. 


'  rectal  montre  que  la  prostate  est  très  volumineuse,  ou  peut 
cepeiidiint  atteindre  son  bord  supérieur;  on  sent  par  le  palper 
ab  lorainal  la  ve.ssie  qui  remonte  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse  do  pubis.  Le  malade  souffre  beau¬ 
coup,  sans  qu’on  puisse  .savoir  sises  souffrances  sont  dues  à  la 
rétention  d’urine  ou  si  elles  existaient  antérieurement  au 
même  degré;  il  dit  cependant  avoir  eu  des  douleurs  dès  le 
début  de  la  maladie. 

Au  moment  de  l’entrée,  l’interno  du  service  a  pu  pratiquer 
le  c,athétérisme  avec  une  sonde  à  béquille,  après  une  tentative 
i  fructueuse  .avec  une  sonde  de  Nélaton.  Emission  do 
100  gramme.s  d’urine  absolument  trouble  et  fétide. 

Diagnostic  :  hypertrophie  de  la  prostate  ;  pyélonéphrite 
ascendante. 

La  cystostomie  est  décidée  et  pratiquée  conformément  aux 
indications  et  au  manuel  opératoire  de  M.  le  professeur  Poncet. 
La  vessie  apparaît  bientôt  formant  un  globe  dur;  il  faut  tra¬ 
verser  une  épaisseur  do  15  à  20  millimètres  avant  d’arriver 
dans  la  cavité;  il  ne  sort  pas  d'urine.  On  introduit  le  doigt 
pour  l’explorer,  elle  est  do  dimensions  restreintes.  On  sent 
au  niveau  de  la  base  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  assez 
dure,_sessile  et  saignant  facilement.  Le  diagnostic  d'hyper¬ 
trophie  prostatique  e.st  dès  lors  rejeté.  Lavage  avec  la  solu¬ 
tion  boriquée. 

Le  soir  même,  la  température  a  baissé  (38°6),  les  douleurs 
ont  di.sparu.  Le  malade  se  sent  bien  et  répond  mieux  aux 
questions  qu’on  lui  pose.  Lavages  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 
L’urine  est  peu  abondante  niais  moins  fétide.  Dès  le  lende¬ 
main,  la  température  remonte;  la  quantité  d’urine  reste  la 
môme,  l’état  général  parait  un  peu  amélioré,  le  malade  meurt 
cependant,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  sans  souffrances. 

A  l’autnp.sic,  on  constate  que  la  prostate  et  le  bas-fond  de 
la  vessie  sont  le  siège  d’une  néoplasie  épithéliale  assez  bien 
limitée  k  ces  deux  organes.  Pas  de  prolongements  en  arrière 
ou  sur  les  côtés;  pas  d’envahissement  ganglionnaire.  Dans  la 
cavité  vésicale,  on  trouve  20  à  30  grammes  de  liquide  infect. 
Les  uretères  sont  un  peu  dilatés.  Signes  d’urétero-pyéloné- 
phritesans  distensions,  noyau  néoplasique  dans  le  rein  gauche. 

Nous  avons  cru  pouvoir  rapporter  ici  cette  observation, 
bienqu'ils’agissed’itnealTectionnéoplasique.parcequ'elle 
nous  a  paru  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement.  La  marche  de  l’affection  avait  fait 
croire  à  une  hypertrophie  prostatique;  seuls,  les  carac¬ 
tères  de  l’urine,  sa  fétidité  eussent  pu  permettre  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  tumeur  maligne,  et  encore 
l’existence  de  l'infection  pouvait-elle  jusqu’à  un  certain 
point  expliquer  l’odeur  et  l’aspect  des  urines.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  cystostomie  a  ici  encore  conservé  ses  avan¬ 
tages;  le  malade  a  été  immédiatement  soulagé,  la  tempé¬ 
rature  a  baissé  et  l’état  général  s’est  légèrement  amélioré 
pendant  la  courte  survie.  Nous  n’insistons  pas  davantage  ; 
ce  serait  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 
Nous  avons  seulementvouluajouteràceux  qui  existaient 
déjà  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  absolument 
favorables  à  la  cysto.stomie  typique  ou  atypique;  le 
faisceau  en  est  actuellement  assez  considérable  pour 
mettre  l’opération  de  Poncet  au-dessus  de  toute  discus¬ 
sion. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Amnésie  rétrograde  consécutive  au.x  tentatives 
de  suicide,  par  E.  Euais  [Archives  clin,  de  Bordeaux, 
n“  1,  1894).  —  Les  cas  Je  cette  catégorie  sont  relativement 
rares  encore;  l’observation  rapportée  est  celle  d’un  pendu 
rappelé  à  la  vio  et  offrant,  à  la  suite,  le  tableau  psycholo¬ 
gique  dé  l’amnésie  rétro-antérograde. .  L’origine  do  ces 
diverses  variétés  de  troubles  de  la  mémoire  reconnaîtrait 
comme  cause  l’auto-intoxication.  Eu  ce  qui  concerne  l’action 
des  shocks  traumatiques  sur  les  psychoses,  celles-ci  se  modi¬ 
fient  assez  fréquemment  dans  le  sens  de  la  guérison  sous  leur 
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inüuenco,  mais  parfois  aussi,  elles  no  s’en  trouvent  pas 
modifiées. 

Psycliolos^ic  morbide  comparée.  L'immobilité 
du  cheval,  par  C.  Féré  [Revue  neurologique).  —  L'auteur 
a  eu  l’occasion  d’observor  chez  un  cheval  des  troubles  connus 
des  vétérinaires  et  caractérisés  sous  le  nom  d’immobilité,  par 
un  état  d’abolition  de  l'excitabilité  et  de  toute  activité,  rap¬ 
pelant  le  oomploxus  symptomatique  dont  on  a  décrit  chez  lui 
la  forme  simple  appelée  confusion  mentale  dans  laquelle  il 
existe  de  l’insensibilité  morale  et  physique. 

Paralysie  du  bras  droit  et  tremblement  à  forme 
de  sclérose  en  plaques  dans  le  bras  gauche,  par 
Bouciiakd  {Journ.  des  Se.  médic.  de  Lille,  2  février  1895).  — 
Un  malade  A.g'é  de  (J3  ans,  admis  une  première  fois  <à  l’asile 
pour  hallucinations  et  délire  de  persécution,  est  atteint  de 
doux  ictus  successifs,  dont  il  lui  reste  une  hémiplégie  droite. 
Il  offre,  de  plus,  dans  le  bras  gauche,  un  tremblement  qui 
n’apparaît  qu’à  l’occasion  des  mouvements  volontaires  et  qui 
est  rapporté  à  de  l’hémichorée.  Le  cerveau  seul  a  été  exa¬ 
miné  ;  on  y  découvre  une  perte  de  substance  siégeant,  dans 
l’hémisphère  gauche,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
couche  optique,  et  empiétant  sur  la  capsule  interne  au  niveau 
do  son  genou. 

Suc  un  signe  de  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  (Zur  Symptomatologie  der  peripheren  Facialis 
Læhmuug),  par  Lunwta  Mann  [Berlin.  Iclin.  Woch.,  Bd  XII, 
94,  n°  53,  p.  192).  —  La  paralysie  faciale,  même  d’origine 
périphérique,  respecte  parfois  l’orbiculaire  des  paupières. 
U’auiro  part,  elle  peut  se  dissocier  en  quelque  sorte,  et  se 
limiter  à  l’orbiculaire  des  lèvres. 

^Obsessions  et  phobies,  par  S.  Fbedd  (Fienne)  {Revue 
Neurologique,  3ü  janvier  18H5,  n"  2,  p.  33).  —  L’auteur  con¬ 
teste  en  premier  lieu  les  deux  assertions  qu’on  répété  sur  les 
syndronies« obsessions  et  phobies».  Ason  avis,  il  n’est  pas  légi¬ 
time  de  les  considérer  comme  dépendant  de  la  neurasthénie,  non 
plus  que  ressortissant  à  la  dégénération  mentale.  Elles  sont 
des  névroses  à  part  reconnaiss.ant  un  mécanisme  spécial; 
dans  les  obsessions,  l’émotion  joue  un  rôle  capital.  Dans  les 
phobies,  l’état  émotif  est  la  peur,  soit  à  l’occasion  de  choses 
communes,  soit  dans  des  conditions  particulières  où  elle  ne 
l’inspire  pas  à  l’homme  sain  :  ce  serait  alors  d’angoisse  qu’il 
■s’agirait.  —  Névrose  anxieuse.  —  Est-elle  d’origine  sexuelle, 
proveufint  ou  de  l’accumulation  de  la  tension  génésique,  par 
abstinence,  ou  do  l’excitation  fruste? 

MÉDECINE 

Les  myosites  infectieuses,  par  Boisson  et  Simonin 
{Arch.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  1895,  n»  2,  p.  122),  —  Les 
myosites  iufeetieuses  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent  être  le 
résultat  do  l’action  de  microorganismes  pathogènes  variés. 
On  a  rencontré  dans  io  pus  de  ces  myosites,  lorsqu’elles  don¬ 
naient  lieu  à  des  abcès,  le  bacille  d’Eberth,  le  eoli-bacille,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque. 

Dans  l’observation  que  publient  les  auteurs  et  qui  so 
rapporte  à  un  cas  do  fièvre  typhoïde  terminé  rapidement 
par  la  mort,  la  myosite  a  été  surprise  à  la  période  de  déve¬ 
loppement,  avant  sou  évolution  vers  ia  suppuration  ou  ia 
résolution,  et  l’examen  n’y  a  décelé  que  la  présence  du  seul 
staphylocoque  doré. 

La  matité  pleurétique,  parDoNNAniEo  [Arch.  cliniques 
de  Bordeaux,  1895,  n"  1 ,  p.  1).  —  Conclusions  :  1”  La  répartition 
du  liquide  pleurétique  est  en  rapport  avec  les  actions  combi¬ 
nées  de  la  pesanteur  et  de  la  capillarité. 

2"  La  limite  supérieure  de  la  matité  antérieure,  en  général 
oblique  en  haut  et  eu  dehors,  convexe  en  haut  quand  le 
malade  est  couché,  se  rapproche  do  l’horizontale  quand  il 
est  assis. 

3“  Celle  de  la  matité  postérieure,  convexe  en  haut  quand 
le  malade  est  assis,  tend  à  prendre  une  direction  perpendicu¬ 
laire  au  rachis  quand  il  est  couché  sur  le  ventre. 

4"  Le  point  culminant  de  la  matité  postérieure  se  trouve, 
eu  général,  à  égale  distance  du  rachis  et  de  l’épaule. 

5“  En  avant  comme  en  arrière,  que  le  malade  soit  assis  ou 
couché,  la  limite  de  matité  tend  à  devenir  perpendiculaire  à 


l’axe  du  corps  après  une  ponction  exploratrice  et  avant  que 
le  liquide  ne  so  soit  reformé  en  grande  quantité. 

6"  Le  déplacement  du  niveau  supérieur  du  liquide  pleuré 
tique  se  constate  fréquem  nont  surtout  au  début  des  épan¬ 
chements;  il  peut  être  considéré  comme  pathognomonique 
de  ces  épanchements. 

7“  Il  est  nécessaire  do  le  rechercher  on  avant,  tout  près  du 
sternum;  en  arrière,  sur  une  ligne  verticale  passant  a  égale 
distance  du  rachis  et  do  l’épaule.  Eu  ces  points,  il  est,  en 
avant  do  trois  centimètres  en  moyenne,  en.  arrière  do  six  cen¬ 
timètres. 

8“  Il  est  beaucoup  plus  considérable  quand  la  cavité  pleu¬ 
rétique  contient  de  l’air  en  môme  temps  que  du  liquide. 

9“  La  limite  inférieure  do  la  matité  peut  également  so 
déplacer,  mais  moins  souvent  que  la  limite  supérieure,  et 
cette  constatation  est  difficile. 

Oreillon.s  et  dacryoadénîte  (Mumps  der  Thranen- 
drüseii),  par  Adlee  (  Wien.  med.  Presse  1895,  n”  7,  p.  241). 
—  L’observation  que  publie  l’auteur  est  intéressante  par 
l’apparition  d’une  dacryoadénite  au  cours  des  oreillons  chez 
un  garçon  do  18  ans.  Les  glandes  lacrymales  formaient  deux 
petites  tumeurs  qui  avaient  considérablement  distendu  les 
paupiè^’es  supérieures.  Les  glandes  sub-liiiguales,  sous- 
maxillaires  et  les  glandes  do  la  muqueuse  buccale  étaient 
également  hypertrophiées.  Guérison  eu  trois  semaines  sous 
l’influence  d’un  traitement  indifférent. 

Il  n’existe  dans  la  littérature  que  doux  observations  ana¬ 
logues  :  celle  de  Schrœder  et  celle  do  Gordon  Norric. 

Angines  et  rhumatisme  articulaire  aigu  (Ueber 
die  Beziehungen  zwischen  Aiigina  und  acuteu  Geleiik- 
rheumatismus),  par  Buss  (Zleuf.  Arch.  f.  Iclin.  Med.,  1894, 
vol  LIF,  11“  1).  —  Le  travail  de  l’auteur  comprend  :  1“  12 
observations  d’apparition  alternative  d’a.iginos  et  do  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  chez  des  membres  d’uue  même  famille; 
2“  14  cas  do  rhumatisme  articulaire  aigu  consécutifs  à  des 
angines;  3“  une  bibliographie  très  complète,  mais  un  pou  dis¬ 
parate,  relative  à  la  question  des  rapports  entre  les  angines 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  a  celle  de  l’étiologie  du 
rhumatisme.  Do  l’étude  do  tous  ces  faits,  l'auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Au  cours  des  angines  ou  après  leur  terminaison,  on 
observe  des  douleurs  articulaires  et  même  des  arthrites  que 
l’on  a  le  droit  do  considérer  comme  des  manifestations  du 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

2“  Dans  l’oxsudat  de  l’angine  lacunaire,  de  même  que  dans 
la  synoviale  et  l’épanchement  articulaires  des  articulations 
do  la  polyarthrite  aiguë,  on  trouve  les  mêmes  micro-orga¬ 
nismes  pathogènes. 

3“  Le  pharynx  et  les  amygd.ales,  d’une  façon  plus  particu¬ 
lière,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une  infection 
générale  do  l’organisme  avec  in  inifestations  articulaires. 

CHIKUllGIB 

Dcu.y  «sas  de  d«5cliii*ure  du  tympan  simulant  ums 
fracture  de  la  base  du  crâne,  par  Bousquet  {Archives 
cliniques  de  Bordeaux,  décembre  1894,  p.  538).  —  Dans  le 
premier  cas,  ils'agit  d’un  homme  de  62  ans,  quifait  une  chute 
d’une  hauteur  do  3  mètres,  l’occiput  contre  une  pierre  et 
reste  trois  quarts  d’heure  sans  connaissance.  Le  blessé  une 
fois  amené  à  l’hôpital,  ou  trouve  on  arrière  do  la  bosse  parié¬ 
tale  droite  une  plaie  coutuse  du  cuir  chevelu,  et  un  suinte¬ 
ment  purulent  par  l’oreille  du  même  côté.  L’examen  au  spé¬ 
culum  montre  à  la  partie  postéro-supérieuro  du  tympan,  au 
voisinage  du  manche  du  marteau,  une  petite  perforation 
arrondie.  Pas  d’écoulement  séreux  ni  do  paralysie  faciale.  Le 
malade  guérit  en  quelques  jours. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval ,  resta  évanoui  pondant 
10  minutes,  et  tomba  ensuite  dans  un  état  semi-comateux 
qui  persista  pendant  3  jours.  A  l’examen,  on  no  trouva  qu’une 
plaie  contuse  du  cuir  chevelu  allant  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe  à  l’apophyse  masioïde  droite  ;  du  côté  de 
l’oreille,  un  écoulement  sanguin  assez  abondant  qui  ne  cessa 
qu’au  bout  de  36  heures.  L’examen  de  l’oreille  montra  l’exis¬ 
tence,  au  niveau  de  la  partie  postéro-externe  dutympan,  d’une 
perforation  do  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  sans  pro- 
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pagation  apparente  au  cadre  osseux.  Pas  d'écoulement 
séreux,  pas  do  paralysie  faciale,  pas  d'ecchymose  pharyngée. 
Guérison  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Perforation  d’un  ulcère  gastrique  (Perforation  of  a 
gastric  ulcer  ;  operation;  recovery  ;  remarks),  par  Wai.teus 
(Lancet,  ti3  février  1895,  p.  484).  —  Observation  d’une  femme 
de  20  ans  présentant  depuis  4  ans  le  syndrome  de  l’ulcère  de 
l’estomac  et  qui,  un  jour,  est  prise  brusquement  de  phéno¬ 
mènes  péritonitiques.  On  fît  la  laparotomie  qui  permit  de 
constater,  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  vers  la  petite 
courbure,  au  voisinage  du  cardia,  une  perforation  au  centre 
d’une  région  épaissie  et  indurée,  d’aspect  cartilagineux.  Pas 
d’adhérences,  pas  do  trace  du  contenu  stomacal  dans  la  cavité 
péritonéale,  seulement  un  peu  de  lymphe  au  voisinage  de  la 
rate.  Suture  do  la  perforation  par  les  sutures  de  Lembert. 
G-uérison  rapide. 

L’auteur  explique  l’absence  de  péritonite  par  ce  fait  bien 
établi  qu’un  temps  très  long  s’éiait  écoulé  entre  le  moment  où 
eut  lieu  la  perforation  et  le  dernier  repas. 

Invagination  intestinale  (Acute  intussusception  in  an 
infant  aged  four  months  ;  laparotomy  ;  recovery;  remarks), 
ar  Rouqhton  (Lajicet,  23  février  1895,  p.  483).  —  Il  s’agit 
’une  fille  de  4  mois  prise  la  veille  de  douleurs  abdominales, 
do  vomissements,  d’émission  de  sang  par  le  rectum.  Dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  on  sentait  un  empâtement  plutôt  qu’une 
véritable  tumeur.  En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on 
trouvait  une  masse  élastique  à  peu  près  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  Sans  chercher  à  réduire  l’invagination  par 
les  lavements  ou  les  insufflations  d’air,  on  fit  la  laparotomie, 
et  après  avoir  amené  la  tumeur  au  niveau  de  la  plaie,  on  fit 
facilement  la  réduction.  L’invagination  s’étendait  de  la  val¬ 
vule  iléo-cæoalo  à  PS  iliaque.  L’enfant  guérit  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions. 

Bouton  de  Murphy  (Carcinomatous  stricture  of  trans¬ 
verse  mesocolon  :  successful  end-to-end  approximation  by 
Murphy’s  ono  and  a  half-inch  button),  par  Hamilton  [Brii. 
med.  Journ.,  23  Lvrier  1895,  p.  411).  —  Observation  d’un 
homme  de  33  ans,  laparotomisé  pour  une  tumeur  cancéreuse 
duméso  côlon  ayant  envahi  le  côlon  trans verse.  Entérectomie 
et  abouchement  des  deux  anses  à  l’aide  de  sutures  de  Lem¬ 
bert.  Guérison  complète. 

GYNÉCOLOGlï! 

Opération  d’.4Ie.vander  (Alexander’s  Operation),  par 
Kustneb  {Centr.  f.  GynœkoL,  1895,  n”  7,  p.  177).  —  L’auteur 
décrit  dans  son  travail  les  modifications  qu’il  a  introduites 
dans  l’opération  d’Alexander  et  grâce  auxquelles  il  a  obtenu 
des  résultats  excellents  dans  trente  cas  de  rétro-version 
avec  rétro-flexion  de  l’utérus  resté  complètement  mobile. 
L’opération  est  conduite  de  la  façon  suivante  : 

L’utérus  étant  mis  on  position  normale,  on  fait  sur  le  liga¬ 
ment  de  Poupart  ou  juste  au-dessus  une  incision  de  6  à 
8  centimètres,  parallèle  au  ligament  et  partant  du  tubercule 
du  pubis.  Le  fascia  superflcialis  mis  à  nu,  on  fend  avec  un 
coup  do  ciseaux  le  canal  inguinal,  on  isole  le  ligament  rond 
et  on  l’attire  au  dehors  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  le  conduit 
vagino-péritonéal  à  travers  lequel  on  fait  passer  la  première 
suture  au  catgut  qui  traverse  en  môme  temps  le  fascia  super- 
ficialis.  Qn  place  une  seconde  suture  analogue,  puis  deux  ou 
trois  autres  qui  fixent  la  partie  libre  du  ligament  à  l’apo¬ 
névrose  et  aux  parties  molles  jusqu’à  l’angle  externe  de  la 
plaie,  et  on  coupe  ce  qui  reste  de  la  plaie.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  placer  quelques  sutures  profondes  et  à  fermer  la  plaie 
par  une  suture  à  étage. 

Pour  éviter  la  formation  d'un  «  espace  mort  »,  on  peut 
placer  une  suture  de  compression,  c’est-à  dire  suturer  au- 
dessus  de  la  ligne  de  sutures  et  parallèlement  à  celle-ci,  deux 
plis  de  la  plaie.  Le  drainage  devient  alors  inutile  et  la  plaie 
guérit  par  première  intention. 

Pansement  ;  pas  de  pessàire  ;  repos  au  lit  pondant  huit  ou 
dix  jours.  Les  malades  quittent  l'hôpital  quinze  jours  à  trois 
semaines  après  l’opération. 

E.'cagération  du  réflexe  rotulieu  pendant  la 
grossesse  et  le  travail  (Ueber  das  ’Verhalten  der  Patel- 


larreflexe  beim  Schwangeren  Weibe),  par  J.  Neomanit 
[Oentralb.  f.  Gynækol.,  1895,  n»  8,  p.  201). —  L’auteur  a 
examiné  l'état  de's  réflexes  rotuliens  chez  500  femmes  de  la 
clinique  de  Chrobak.  Il  a  trouvé  les  réflexes  rotuliens  presque 
toujours  légèrement  exagérés  pendant  la  grossesse.  Cette 
exagération  s’accentue  vers  la  fin  de  la  grossesse  pour 
acquérir  un  caractère  vraiment  pathologique  pendant  le  tra¬ 
vail,  surtout  à  la  période  de  dilatation  du  col.  Un  simple 
attouchement  de  la  peau  au-dessus  du  tendon  rotulien  suffit 
pour  provoquer  le  réflexe.  Du  reste,  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés  à  ce  moment,  si  bien  que  le  phénomène 
du  pied  peut  être  provoqué  avec  la  plus  grande  facilité. 

L’auteur  explique  ce  phénomène  en  admettant  une  trans¬ 
mission  de  l’irritation  du  centre  des  contractions  utérines  au 
centre  des  reflexes  rotuliens,  les  deux  centres  étant  situés 
l’un  près  do  l’autre. 

L’état  d’excitabilité  particulière  dans  lequel  se  trouve  le 
système  nerveux  central  chex  les  femmes  enceintes,  surtout 
au  moment  du  travail,  se  manifeste  encore  par  d’autres 
phénomènes  d’ordre  réflexe,  tels  l’entrée  en  jeu  de  la  presse 
abdominale,  les  évacuations  involontaires  do  la  vessie,  les 
vomissements,  la  tétanie,  etc. 
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Atlas  iconographique  de  l’anatomie  normale  du 
corps  humain  composé  de  16  grandes  planches 
chromolithographiques,  par  le  D''  S.  Ijaskowsi,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  l’Université  de  Genève,  exécuté 
d’apres  les  préparations  et  sous  la  direction  de  l’autour  par 
8.  Balicki.  —  Genève,  Braun  etC°,  1894. 

Bien  connu  de  tous  les  anatomistes  parisiens  par  ses 
ingénieuses  préparations  qui  figurent  au  musée  Orfila,  et  par 
un  enseignement  libre  qui  no  fut  pas  sanséclat,le  professeur 
Laskotvski  a  fondé  à  l’Université  de  Genève,  dont  il  a  été 
le  doyen,  un  institut  anatomique  qui  y  attire  de  nom¬ 
breux  étudiants.  Ses  leçons  sub^tantielles  et  d’une  grande 
clarté,  ses  préparations  exécutées  avec  autant  d’habileté  que 
de  science,  son  activité  et  son  dévouement,  qui  sont  à  la 
hauteur  de  la  tâche  laborieuse  qu’il  a  assumée,  lui  ont  acquis 
en  Suisse  aussi  bien  qu’à  l’étranger  une  légitime  notoriété. 

L’œuvre  nouvelle  qu’il  publie  aujourd'hui  est  luxueuse¬ 
ment  éditée  et  préparée  avec  un  soin  et  une  conscience  qui 
méritent  les  plus  grands  éloges.  Ce  n’est  point  à  vrai  dire  un 
livre  destiné  aux  étudiants.  Ceux-ci  n’y  trouveraient  pas 
tous  les  détails  anatomiques  (insertions  précises  des  muscles, 
ligaments  articulaires,  origines  apparentes  ou  réelles,  trajet  et 
terminaison  des  nerfs,  etc.)  qu’il  est  nécessaire  de  bien  con¬ 
naître.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  dans  un  livre  ni  sur  des 
planches,  si  bien  faites  qu’elles  soient,  c’est  en  disséquant  sur 
le  cadavre  que  l’on  apprend  l’anatomie.  Aussi,  en  publiant 
cet  atlas  iconographique,  le  professeur  Laskowski  a-t-il  eu 
principalement  en  vue  l’enseignement  oral  dans  les  écoles 
supérieures  et  dans  les  écoles  professionnelles.  C’est  pour 
aiderles  maîtres  à  mieux  fai  reconnaître  l’anatomie  humaine, 
c’est  pour  éclairer  leur  enseignement,  leurs  leçons  de  choses, 
qu’a  été  imprimé  ce  traité,  qui  devra  servir  aussi  bien  aux 
artistes  qu’aux  médecins. 

Les  planches  qui  le  composent  sont  au  nombre  de  IG,  re¬ 
présentant  le  squelette  et  les  os,  les  principales  articulations, 
une  vue  d’ensemble  (puis  une  étude  spéciale  pour  chaque 
système  organique)  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  appareils 
digestif  et  respiratoire,  des  nerfs,  des  organes  des  sens,  etc. 

Ces  planches  sont  imprimées  en  chromolithographie  et 
l'on  comprend  toute  la  peine  qu’à  nécessitée  cette  impression, 
tous  les  frais  qu’elle  a  occasionnés.  On  comprend  aussi  que, 
pour  les  faire  exécuter  avec  la  minutieuse  exactitude  avec 
laquelle  elles  ont  été  dessinées,  il  ait  fallu  autant  do  science 
que  do  talent. 

Puisse  le  professeur  Laskowski  être  récompensé  par  l’es¬ 
time  de  ses  collègues  et  la  reconnaissante  affection  de  ses 
élèves  de  l’abnégation  et  du  dévouement  avec  lesquels  depuis 
25  ans  il  enseigne  l’anatomie. 


L.  L. 


9  Mars  1895 


GAZETTE  HEBEQMADAIBE  BE  MEDECINE  ET  DE  CHIBÜEGIE 


—  N»  10  —  119 


INDEX  BlBl  lOGRAPlllQUE 


PiiÉaiB  nE  BACTÉiiioLOuiE  CLINIQUE,  par  le  docteur  R.  W ubtz,  chef 
du  Laboratoire  de  pathologie  expérimentale  à  la  h’aculté  do 
médeeiiia.  Un  volume  in-16  diamant,  avec  figures  dans  le  texte. 
Prix  :  6  francs.  Paris,  ü.  Masson,  éditeur. 

Ce  manuel,  destiné  à  ceux  qui  désirent  mettre  à  profit  les  méthodes 
nouvelles  introduites  eu  médecine  par  la  bactériologie,  est  divisé 
eu  trois  parties  : 

I.  Description  du  matériel  et  des  méthodes  à  employer  pour  pré¬ 
lever  les  produits  pathologiques.  —  Etude  du  sang  et  du  pus.  — 
II.  Manifestations  locales  des  maladies  infectieuses.  Leur  bactério¬ 
logie.  —  III.  bactériologie  générale  des  maladies  mier  ibiennes. 

Le  lecteur  y  trouvera  les  détails  de  technique  indispensables  à 
connaître, au  lit  du  malade  et  à  l’amphithéâtre.  Néanmoins,  comme 
il  est  souvent  commode  d’avoir  sous  la  main  les  principales  données 
relatives  aux  microbes  pathogènes,  l’auteur  a  intercalé  au  cours  du 
sujet  des  tableaux  synoptiques  qui  permettent  d’identifier  les  micro¬ 
organismes  que  l’on  aura  isolés  avec  les  espèces  pathogènes  connues. 

La  seconde  partie  comprend  l’étude  bactériologique  des  différentes 
manifestations  locales  des  maladies  infectieuses. 

La  troisième  comprend  deux  chapitres  :  dans  le  premier,  l’auteur 
a  décrit  les  maladies  dont  le  microbe  pathogène  est  universellement 
admis  ;  dans  le  second,  il  a  réuni  les  maladies  pour  lesquelles  les 
résultats  des  recherches  faites  pour  isoler  l’agent  causal  sont 
encore  contestés  ou  douteux. 


Thèses  de  Paris. 

La  pabalysie  pseudo-holkaibb  n’oBiaiNB  oéuébbale, 
par  M.  André  Halipbé. 

Il  existe  une  paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  exclusivement 
cérébrale. 

La  coexistence  de  lésions  cérébrales  et  de  petits  foyers  lacunaires 
intra-bulbaires  ne  justifie  pas  dans  un  cas  donné  la  mention  auato- 
mo  clinique  de  poraZÿsie  cérébro-bulbaire,  car  des  lésions  lacunaires 
s’observent  dans  le  bulbe  des  sujets  athéromateux  n’ayant  présenté 
dans  la  vie  aucun  symptôme  bulbaire.  Il  faut,  pour  qu’un  cas 
mérite  l’appellation  de  paralysie  cérébro-bulbaire,  que  des  lésions 
bulbaires  importantes  gênant  mauifejtement  le  fonctionnement  des 
noyaux  aient  été  constatées.  ' 

Chez  l’entant,  à  la  naissance,  le  bulbe  seul  assure  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  labio-glosso-laryn"é.  Plus  tard  le  dévelop¬ 
pement  des  centres  psychiques  enlève  au  bulbe  son  autonomie.  Le 
bulbe  est  alors  soumis  au  cerveau  qui  lui  donne  l’incitation  pre¬ 
mière.  Des  centres  d’habitude,  centres  automatiques  psycho¬ 
réflexes,  se  créent  dans  les  noyaux  gris  et  sont  chargés  de  seconder 
l’action  du  cerveau.  Ces  centres  reçoivent  de  l’écorce  l’impulsion 
première.  L’organisation  fonctionnelle  des  actes  s’y  élabore  et  est 
transmise  aux  noyaux  bulbaires. 

La  destruction  des  centres  psycho-réflexes  eux-mêmes,  de  leurs 
voies  afférentes  ou  de  leurs  voies  efférentes  a  pour  conséquence  la 
paralysie  pseudo-bulbaire. 

Ainsi  comprise,  la  paralysie  pseudo-bulbaire  est  une  affection 
spéciale,  essentiellement  caractérisée  par  l’abolition  des  actes 
psycho-réflexes  élaborés  dans  les  noyaux  gris  sous-corticaux. 

Une  lésion  unilatérale  limitée  aux  centres  réflexes  d’un  hémi¬ 
sphère  ne  produit  habituellement  qu’une  paralysie  pseudo- bulbaire 
passagère,  car  dans  chaque  hémisphère  les  noyaux  gris  peuvent 
assurer  le  fonctionnement  dos  deux  moitiés  du  bulbe. 

Lorsqu’une  lésion  unilatérale  détruit,  en  même  temps  que  les 
centres  d’un  hémisphère,  les  fibres  réfléchies  qui  passent  par  le 
corps  calleux  et  suivent  la  capsula  interne  pour  gagner  apres  une 
une  deuxième  décussation  la  moitié  du  bulbe  située  du  côté  opposé, 
cette  lésion,  bien  que  unilatérale,  produit  le  syndrome  bulbaire  à 
peu  près  complet.  Dans  ces  conditions,  eu  effet,  une  moitié  du  bulbe 
est  privée  de  toutes  connexions  avec  le  cerveau,  et  l’autre  moitié 
n’a  coutervé  qu’une  partie  des  connexions  qui  assuraient  sou  fonc¬ 
tionnement  normal. 

Privé  do  l’excitation  qui  lui  vient  dos  centres  supérieurs,  le 
bulbe  peut,  au  moins  chez  l’animal,  recouvrer  en  partie  sou  auto¬ 
nomie  (Phjisiologie  expérimentale.  Expérience  de  Goltz).  Les  phé¬ 
nomènes  cérébraux  chez  l’homme  sont  trop  complexes  pour  qu’on 
puisse  lui  appliquer  cotte  conclusion  qui  dans  une  certaine  mesure 
expliquerait  les  améliorations  tardives  qu’on  a  observées  chez  les 
pseudo-bulbaires.  ‘ 

Au  point  do  vue  clinique,  la  paralysie  pseudo-bulbaire  se  dis¬ 
tingue  de  la  paralysie  bulbaire  vraie  par  son  début  brusque,  par 
l’absence  d’atrophie  des  mu-soles,  l’ab.sencede  contraction  fibrillaire 
et  de  réaction  de  dégénérescence.  Ohâeun  de  ces  symptômes,  consi¬ 
dérés  comme  classiques,  a  été  discuté,  et  nous  n’avons  pas  à  repro¬ 
duire  dans  les  conélusions  les  réserves  formulées  sur  leur  valeur 
respective.  Nous  ajouterons  comme  symptômes  plaidant  en  faveur 
du  type  pseudo-bulbaire,  l’émotivité  du  sujet,  la  régression  de  cer¬ 
tains  symptômes  au  cours  de  la  maladie,  la  disproportion  entre  les 
troubles  moteurs  et  les  troubles  lonetiounels. 


Dans  les  cas  classiques,  la  lés.on  est  limitée  aux  deux  putamens. 
Elle  respecte  le  faisceau  diiect  cérébro-bulbaire.  L’intégrité  de  ce 
faisceau  p.-rmet  au  ceiveau  d’exercer  son  action  sur  le  bidbe.  Ainsi 
s’i  xécuteut  au  commandement  les  mouvements  simples,  alors  que 
les  mouvements  coordonnés  sont  entravés  i  ar  la  destruction  des 
centres  d-  coordination  fonctionnelle  situés  dans  les  ganglions  cen¬ 
traux.  C’est  l'explication  de  la  disproportion  signalée  entre  les 
troubles  moteurs  et  les  troubl  's  fonctionnels. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  sont  corticales  ou  cen- 

Les  lésions  corticales  dépendent  des  branches  collatérales  de  la 
sylvionne.  Elles  ont  pour  siège  la  partie  inférieure  de  la  frontale 
ascendante  et  le  pli  de  passage  réunissant  la  troisième  frontale  à  la 
frontale  ascendante. 

Les  lésions  centrales  relèvent  des  artères  perforantes,  et  surtout 
des  perforantes  antérieures.  Elles  portent  sur  les  deux  putameus 
ou  sur  leur  faisceau  efférent,  et  sur  le  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne . 

l'e  sont  les  lésions  essentielles.  Elles  font  de  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  une  maladie  tributaire  de  l’artère  sylviehne. 

A  côté  d’elles  existent  des  lésions  secondaires.  Ce  sont  :  l’atrophie 
des  fibres  d’association  réunissant  les  noyaux  gris  centraux  et  pas¬ 
sant  par  le  corps  calleux,  la  dégénéi  ation  secondaire  du  faisceau 
cérébro-bulbaire  et  l’atrophie  des  cellules  bulbaires. 

Cette  dégénéraciou  et  cette  atrophie  cellulaire  restant  une  excep¬ 
tion,  ne  peut-on  pas  admettre  que  la  constitution  du  faisceau 
cérébro-bulbaire  différé  seusiblouient  de  celle  du  faisceau  moteur 
dos  membres  (faisceau  pyramidal)  ?  Qu’on  le  suppose  constitué  d’un 
grand  nombre  do  neurones  à  court  trajet,  chaque  neurone  marquant 
un  temps  d’arrêt  dans  la  dégenération  secondaire,  on  s’expliquera 
ainsi  et  l’ab-ienee  habituelle  de  dégénéra' ion  secondaire,  et 
l’absence  d’atrophie  même  tardive  des  muscles  labio-glosso- 
laryngés. 

La  syphilis,  touchant  fréquemment  les  artères  sylviennes,  peut  , 
réaliser  la  lésion  centrale  et  la  lésion  corticale.  Les  observations  ne 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  permettre  do  déter.niner  la  part 
exacte  qui  revient  à  cette  affection  dans  la  genèse  des  paralysies 
pseudo-bulbaires. 

De  LAOUBABIUrÉ  DE  LACIBBIIOSE  ALCOOLIQUE,  par  OUDINÉ  (Emile). 

L’ascite,  symptomatique  d’une  cirrhose  du  foie,  est  curable. 

La  cirrhose  alcoolique  est  très  sérieusement  améliorée  par  un 
traitement  sévère  et  longtemps  continué,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas 
à  la  dernière  période. 

La  durée  du  traitement  peut  être  de  plusieurs  mois,  quand  la- 
maladie  est  soignée  durant  la  période  congestive,  et  de'  plus  d’une 
année,  quand  l’affection  est  dans  la  deuxieme  période  (météorisme, 
ascite,  œdème  des  jambes,  amaigrissement j. 

Les  purgatifs  et  diurétiques  sont  ufiles  à  toutes  les  périodes,  et 
particulièrement  efficaces  durant  la  période  congestive. 

Le  régime  lacté,  intégral,  doit  être  la  base  de  tout  traitement  ; 
associé  a  l’iodure  de  potassiuih  et  à  l’hydrothérapie,  il  permet  d’es¬ 
pérer  la  guérison  pour  tout  malade  qui  consentira  eu  outre  à 
renoncer  définitivement  à  l’alcool  et  aux  boissons  fermentées. 

La  guérison  de  la  cirrhose  alcoolique  dépendra  beaucoup  plus  de 
l’état  de  résistance  des  cellules  hépatiques  que  de  la  médication 
employée. 


VARIÉTÉS 


llôtèliers  et  voyageurs  malades.  —  Le  Tribunal  civil 
de  la  Seine  et  la  Cour  de  Paris  viennent  de  trancher  succes¬ 
sivement  une  question  qui  présente  un  véritable  intérêt 
pratique. 

Aux  termes  de  cette  décision,  l’hôtelier  n’est  pas  fondé  à 
réclamer  au  voyageur  qui  est  descendu  dans  sou  hôtel  en 
compagnie  de  sa  famille  des  dommages-intérêts  pour  le 
trouble  et  le  préjudice  que  lui  aurait  causés  la  maladie  de 
l’un  des  membre;  de  celte  famille,  survenue  au  cours  de  soji 
séjour  dans  l’hôtel,  lorsqu’il  résulte  d’un  certificat  délivré  par 
le  médecin  qui  lui  a  donné  ses  soins  que  le  transport  du 
malade  dans  un  autre  local  ne  pouvait  s’effectuer  avant  ia 
fin  de  sa  convalescence  sans  mettre  sa  vie  en  danger. 

Il  eu  est  ainsi  alors  môme  que  l’hôtelier  aurait,  dès  le  début 
de  la  maladie,  fait  injonction  au  voyageur  d’avoir  à  quitter 
les  lieux  loués  et  l’aurait  mis  ensuite  en  demeure  de  dé¬ 
guerpir  par  sommation  régulière. 

Et  en  effet,  le  voyageur  n’est  pas  tenu,'  dans  les  circons¬ 
tances  ci-dessus  rappelées,  d’une  obligation  do  faire  dont 
l’inexécution  doit  se  traduire  par  des  dommages -intérêts, 
conformément  aux  dispositions  de  l’article  1147  du  Code  civil, 
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car  il  so  trouve,  en  fait,  dans  l’une  des  exceptions  prévues 
par  l’article  114S  du  môme  code,  la  maladie  dont  s’agit  étant 
incoiitestablement  un  cas  fortuit  et  do  force  majeure  échap¬ 
pant  à  toute  prévision  humaine  et  à  tout  calcul  de  prudence. 

Au  surplus,  en  résistant  dans  les  conditions  ci-desUs  in¬ 
diquées  aux  injonctions  de  l’iiôtolier,  le  voyageur  ne  com¬ 
mettrait  aucune  faute  souvant  lui  être  légalement  imputable 
et  l’hôtelier  ne  saurait,  dès  lors,  on  l’absence  do  toute  autre 
charge  de  responsabilité,  réclamer  au  voyageur  des  dommages- 
intérêts  en  vertu  des  art.  1382  et  1383  du  Code  civil,  d’autant 
plus  que  le  cas  fortuit  servant  de  base  à  sa  plainte  rentre 
dans  les  risques  de  sa  profession. 

Mais  l’hôtelier  a  droit  au  remboursement  des  frais  faits  par 
lui  pour  l’épuration  et  la  désinfection  des  lieux  loués  rendues 
nécessaires  par  la  maladie  contagieuse. 

Le  tribunal  et  la  cour  ont  jugé  ainsi  dans  un  procès  en 
dommages-intérêts  intenté  par  une  hôtelière  de  la  rue  Mayet 
à  une  malheureuse  mère  qu’elle  avait  voulu  contraindre  de 
quitter  la  chambre  meublée  par  elle  occupée  avec  son  fils, 
tombé  malade  d’une  fièvre  scarlatine,  et  qui  s’y  était  refusée, 
sur  l’avis  des  médecins  déclarant  que  le  transport  de  l’en¬ 
fant  pouvait  avoir  une  issue  fatale,  étant  donné  son  état. 

(Le  Temps.) 

La  vente  des  sérums  antito.viques.  —  Le  ministre 
do  l’Intérieur  vient  de  déposer  sur  le  bureau  do  la  Chambre 
des  députés  un  projet  de  loi  dont  nous  avons  à  diverses 
reprises  réclamé  le  vote.  Il  s’agit  de  la  préparation,  de  la 
vente  et  de  la  distribution  des  sérums  antidiphthériques.  Ce 
projet  de  loi  a  pour  objet  d’interdire,  jusqu’à  .la  promulgation 
de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  pharmacie,  la  délivrance,  à  titre 
gratuit  QU  onéreux,  de  sérum  dont  la  fabrication  et  la  pro¬ 
venance  n’auront  pas  été  approuvées  par  le  mi.nistre  de  l’Inté¬ 
rieur  sur  l’avis  conforme  de  l’Académie  de  médecine  et  du 
Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 

Association  fi‘an(,‘.aisc  <le  chirurgie.  —  Dans  sa 
séance  du  27  févri.-r,  le  citnsell  d’administration  a  nommé 
trésorier  honoraire  de  l’Association  M.  Alcan,  en  raison  des, 
,  services  qu’il  a  rendus  à  l’Association.  . 

Congrès  intcriialional  do  médecine  de  i>Ioscou. 

—  Le  Comité  d’i.rganisatioii  du  Congrès,  composé  do  tous  les 
professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou  et  présidé 
par  le  comte  Karnist,  a  nommé  une  commission  à  la  tête  de 
faquelle  est  le  doyen,  M.  Klein,  ppfesseur  d’anatomie  patho¬ 
logique,  pour  s’occuper  de  la  préparation  du  Congrès.  Le 
fran(;.ais  sera  très  probablement  la  langue  adoptée. 

Un  concours  en  Uoiiinanie.  —  Nous  craindrions  do 
déflorer,  en  le  résumant,  le  compte-rendu  suivant  d'un 
concours  qui  a  lieu  on  ce  moment  à  Bucarest  pour  dix-neuf 
places  vacantes  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de  cette 
ville.  Nous  l’empruntons  à  la  Presse  médicale  roumaine 
(u”  11). 

«  L'épreuve  écrite,  dit  notre  confrère,  tirée  au  .“-ort  sur  un 
nombre  de  trente-cinq  questions  qui  étaient  mises  dans 
l’urne,  était  ainsi  conçue  :«Du  délire.  Variétés,  pathogénio  et 
formes  cliniques  ». 

»  l’endani  cette  composition,  le  juge  qui  surveillait  les, 
candidats  surprend  deux  ott  trois  concurrents  en  flagrant 
délit  de  copier  sur  des  notes  préparées  d'avance.  Le  juge 
fait  observer  à  ces  Messieurs  que,  leur  procédé  étant  constaté, 
ils  doivent  se  retirer,  mais  qu’ils  peuvent  rester,  ne  pouvant 
les  mettre  de  force  a  la  porto. 

»  Un  autre  concurrent,  sincère  celui-là,  voyant  que  la 
question  ne  lui  convient  pas,  se  retire  sans  faire  de  compo¬ 
sition, 

,  »  Le  jury  se  réunit  le  lendemain,  prend  connaissance  de  ce 
ui  vient  de  so  passer  et  décide  do  se  téunir  le  lendemain  à 

heures  du  soir. 

Dans  cette  séance,  après  une  longue  délibération,  le  jury- 
décidé  d’annuler  l’épreuve  déjà  faite,  permettant  ainsi  aux 
concurrents  coupables  du  fait  invoqué  d’essayer  encore  une 
cliancc.  Peut-être  tomberont-ils  sur  une  question  oonnue 
parmi  les  trente-quatre  restant  dans  l’urne  (1). 

»  De  même  le  concurrent  qui  s’est  retiré  sans  faire  dé  copie 
est  ctdmis  à  essayer  d’une  nouvelle  composition. 


»  Mais  voilà  que  le  jour  suivant,  à  2  heures  de  l’après-midi, 
lorsque  tous  les  candidats  sont  réunis  pour  recommencer  une 
autre  épreuve  écrite,  queiques-uns  ont  prié  le  jury  de  ne 
point  casser  le  concours  déjà  fait,  mais  d’éliminer  les  trois 
candidats  suspects. 

.  »  Lo  jury  passant  outre,  quatorze  concurrents  et  des  plus 
méritants  se  sont  retirés.  Parmi  ceux  qui  sont  restés,  pour 
recommencer  une  seconde  fois  l’épreuve  écrite,  se  trouvent 
aussi  les  candidats  qui  ont  été  accusés  d'avoir  copié  (1  !  !). 

»  Il  reste  donc  treize  concurrents  pour  les  dix-neuf  places 
vacantes.  » 

Le  rédacteur  do  l’article  ajoute,  mélancoliquement  : 
«  Depuis  plus  de  vingt  ans  que  je  suis  les  concours  dans 
notre  pays,  c’est  la  première  fois  qu’une  pareille  chose 
arrive  à  notre  connaissance.  » 

Il  faut  souhaiter  que  ce  soit  la  dernière. 

Et  il  conclut  :  «  Pour  finir,  nous  dirons  que  le  concours 
ainsi  commencé  est  entaché  de  lapins  grave  illégalité.  » 

On  lo  croit  sans  peine.  {Bulletin  médical.) 


Aloiiumeul  Charcot. 

Listes  communiquées  par  le  trésorier. 

23“  liste. 

Souscriptions  recueillies  par  les  soins  du 
comité  allemand.  —  MM.  les  Abraham ,  (Berlin), 
J.  Arnold  (Heidelberg),  Aschaffenburg  (Heidelberg),  Bær 
(Berlin),  Battlehner  (Heideiberg),  Bæumler  (Fribuurg-en- 
Brisgau),  Bindor  (Pfullingen),.  Bins-vvanger  (lénab  Brandis 
(Baden-Baden),  Brasch  (Berlin),  Bruns  (Hanovre),  Cursch- 
mann  (Leipzig),  Dinklor  (Heidelberg),  Ebsteiii  (Gœttingue), 
Edinger  (Fràiicfort-sur-Maiii),  Einminghaus  (Fribourg  en- 
Brisgau),  Erb  (Heidelberg),  Eulenbnrg  (Berlin),  F  Fischer 
(Pforzheiin),  G.  Fischer  (Constance),  Flatau  (Berlin),  Fleis- 
cher(Erlangen),  Frtenkel  (Steglitz),  Aruo  Franke  (Elberfeld), 
Fries  (Nietleben),  Frœhlich  (Kœiiigsberg).  Gerhardt  (Berlin), 
Gnauck  (Paukmv),  Grasheÿ  (Milnioh).  médecins  de  Hanovre, 
Hebold  (Biesdurf),  Ilegar  (Heidelberg).  Hirt  (Breslau),  Hitzig 
(Halle),  Hoche  (Strasbourg,  Alsace),  Hoffmann  (Heidelberg), 
Hi'merf'auth  (Hambourg),  Jastrotvi'z  (Berlin),  Jollÿ  (Berlin), 
Kaÿser  (Brinsk),  Kœnig  (Dalldorf),  Kusstnaul  (Heidelberg), 
Læhr  (Zehlendnrf),  Layner  (Fr  ncfort-sur-Main),  Leimbach 
(Heidelberg),  Loube  (Würzbourg),  Leyden  (Berlin),  Licber- 
meister(Tübinguo),  Liepmanu  (Berlin), Lilienfeld  (Lichtfelde), 
Ludwig  (Heppeuheim),  Mendel  (Berlin),  Merrnagen  (Herren- 
aib),Moeli  (Berlin),  Mülberger^Coiistance),C.  W.  Müller(Wies- 
bade),  fr.  Muller  (Marbourg),  Naunyn  (Strasbourg,  Alsace), 
Odven  (Paukoiv),  Oppenheim  (Berlin),  Orth  (Gœitingue),' 
Otto  (Dalldorf),  'Pplmaun  (Bonn),  Petersen  (Brieg),  v.  Reck- 
linghausen  (Strasbourg,  Alsace),  Reinack  (Berlin),  Sander. 
(Dalldorf),  Scharfeiiberg  (Michelstadt- i/0),  Direcior  u. 
Aerzte  der  Aiistalt  (Schleswig),  Suhüle  und  Illenauor  Aerzte, 
D'- Schüle  (Heidelberg),  F.  Schultze  (Koan),  R.  Schulz  (Bruns¬ 
wick),  Seifert  (Dresde),  E.  Siegle (.Stuttgart),  Sommer  (Würz¬ 
bourg),  Steiner  (Cologne),'  Stintziug  (léna),  Strüinoeil  (lirlan- 
geu),  Tuezek  (Marbourg),  Vierordt  (Heidelberg),  Wahrendorff 
(Berlin),  Weigert  Francfort-sur-Main),  Weiler  (Charlotten- 
bourg),  Weniicke  (Bresiau),  A.  Westphal  (Berlin),  Wilder- 
rnuth  (Stuttgart),  Zlemssen  (Münieh). 

Lo  montant  de  ces  souscriptions  s’élève  à  2,003  fr. .  70, 
(1631  marcs). 


JLivres  tléposés. 

Union  des  Sociétés  françaises  de  sports  athlétiques  [Qommîssion 
d'hygiène).  Manuel  à'iiygt'ene  athlétique,  à  l’usage  des  lycéens  et 
dos  jeunes  gens  des  assoeiations  athlétiques.  Paris,  P.  Alcan,  édi¬ 
teur.  1  petit  volume  m48  de  65  pages,  0  l’r.  50. 

Paradoxes  et  Vérilés,  par  Séveius  Igakd.  Paris,  F.  Alcan,  édi- 
-teur.  1  petit  volume  iu-18,  3  fr.  .50. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Qérant, 

nuis.  —  Ses.  aoou.  de  l'iMP.  dss  àbts  bt  Masdbactdbbb  et  CURUIBSOA 
12,  rua  Faul-lielong.  —  2L  Bunsgeud  imp. 


Quarante-deuxième  année 


N“  11 


16  Mars  1895 


GAZEÏÏE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CllIRÜRGlE 

PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOUKNAL  du  PKATICIBN  ET  DE  l’ÉTUDIANT 

Eédacteüe  en  chef  :  D''  L.  LEREBODLLET.  —  SECEÉTAmE  de  la  Eédaotion  :  D'  A.  BROCA. 

COMITÉ  DE  RÉDACTION 

MB.  E.BRISSAUD,  G.  DIEULAFOY,  DREYFUS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRANCK,  A.  GILBERT,  A.  HÉNOCQUE,  A.-J,  MARTIN,  A.  PETIT,  P.  RECLIJ* 


SOUMAIEE.  —  Bulletin  :  L’assistunoo  médicale  gratuite  —  Revue  oÉsii- 
KALB  :  Hémoglobinurie  ot  infections.  —  Tkavaux  ouioixaux  :  Contribution 
à  l’étude  des  oéolusione  intestinales  d'après  les  laparotomies.  —  Revue  des 
JOüiiAux  ;  Neuropntliologie.  Médecine,  Oliirurgle.  —  Biblioquaphib  :  Leçons 


BULLETIN 


L’assistance  médicale  gratuite.. 

Il  faudra  sms  doute  revenir  bien  souvent  sur  la  loi  du 
15  juillet  1893  coocernant  l’assistance  médicale  gratuite; 
elle  enti’e  à  peine  dans  sa  période  d’application  et  déjà 
elle  soulève  nombre  de  difficultés. 

L’une  des  moins  importantes  n’est  pas  celle  qui  con¬ 
siste  dans  la  mise  à  exécution  de  l’article  35,  aux  termes 
duquel  «  les  communes  ou  syndicats  de  communes  qui 
justifient  remplir  d’une  manière  complète  leur  devoir 
d’assistance  envers  leurs  malades  peuvent  être  autorisés 
par  une  décision  spéciale  du  ministre  de  l’intérieur, 
rendue  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’assistance 
publique,  à  avoir  une  organisation  spéciale  ».  Le  légis¬ 
lateur  avait  pensé  que  do  pareilles  autorisations  ne 
seraient  demandées  qu’à  titre  exceptionnel  et  presque 
uniquement  pour  des  grandes  villes  ;  la  discussion  de  la 
loi  dans  les  Cliambres,  ot  notamment  au  Sénat,  de  même 
que  les  débats  préparatoires  auxquels  elle  a  donné  lieu 
devant  le  conseil  supérieur  de  l’assistance  publique, 
laissaient  peu  de  doute  à  cet  égard.  Mais  voici  que  le 
nombre  de  ces  demandes  est  déjà  assez  élevé  et  qu’elles 
se  produisent,  dans  certaines  régions,  avec  une  entente 
qui  permet  de  craindre  qu’on  ne  veuille  ainsi  se  sous¬ 
traire  aux  principes  fondamentaux  et  aux  obligations  de 
la  législation  nouvelle.  En  tout  cas  l’on  était  loin  de 
penser  qu’autant  de  communes  pouvaient  émettre  la  pré¬ 
tention  de  remplir  complètement  leur  devoir  d’assis¬ 
tance.  ^ 

Aussi  le  conseil  supérieur  de  l’assistance  publique  a4-il 
dû  s’en  préoccuper;  dans  sa  récente  session,  sur  un 
excellent  rapport  de  MM.  Dreyfus-Brisac  et  Rondel,  il  a 
exprimé  le  désir  que  ces  autorisations  ne  fussent  accor¬ 


dées  que  si  les  communes  pouvaient  remplir  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

«  1°  Justifier  qu’au  nombre  des  bénéficiaires  de  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite  se  trouvent  tous  les  malades,  y 
compris  les  femmes  en  couches,  que  la  loi  du  15  juillet 
1893  oblige  de  secourir,  et  notamment  que  la  liste  com¬ 
munale  d’assistance  a  été  établie  dans  les  conditions 
prévues,  par  la  loi,  avec  les  mêmes  garanties  de  recours 
et  de  contrôle; 

»  2"  Démontrer  que  les  sommes  à  la  disposition  du 
service  local  institué  en  faveur  des  malades  sont  actuel¬ 
lement  suffisantes  pour  que,  sans  nuire  au  bon  fonction¬ 
nement  des  autres,  services  d’assistance,  les  malades 
privés  de  ressources  reçoivent  des  secours  au  moins  aussi 
complets  qu’ils  en  recevraient  si  le  règlement  départe¬ 
mental  était  appliqué  dans  la  commune  ; 

»  3“  Assurer  à  tous  les  malades  admis  à  l’assistance, 
et  en  particulier  aux  femmes  en  couches,  non  seulement 
les  soins  médicaux  à  domicile,  mais  encore,  en  cas  de 
besoin,  l’hospitalisation  dans  un  établissement  convena¬ 
blement  outitiB' pour  le  traitement  de  la  maladie,  notam¬ 
ment  pour  l’isolement  des  contagieux,  et  ce  sur  les  indi¬ 
cations  des  médecins  du  traitement  à  domicile,  confor¬ 
mément  à  l’article  3  de  la  loi  du  15  juillet  1893; 

»  4”  S’engager  à  fournir  gratuitement  aux  malades  ou 
blessés  qui  ont  droit  à  l’assistance  les  médicaments  portés 
au  tarif  départemental  et  les  appareils  nécessaires  ;  sup¬ 
porter  l’intégralité  des  frais  de  transport  à  l’hôpital  appro¬ 
prié  au  traitement; 

»  5°  Inscrire  au  budget  communal  les  dépenses  devant 
résulter  du  traitement  des  personnes  privées  de  ressources 
qui  auraient  été  atteintes  par  la  maladie  ou  par  un  acci¬ 
dent  sur  le  territoire  d’une  autre  commune,  mais  dont 
la  charge  leur  incombe  en  vertu  du  titre  III  de  la  loi  du 
15  juillet  1893,  qui  détermine  le  domicile  de  secours  et 
los  conditions  de  l’admission  d’urgence  à  l’assistance 
médicale; 

»  6"  Prendre  l’engagement  do  se  conformer  aux  pres¬ 
criptions  de  l’article  20  de  la  loi  en  ce  qui  concerne 
l’admission  à  l’assistance  dos  malades  étrangers  delà 
commune,  sauf  à  profiter  par  une  juste  réciprocité  des 
dispositions  de  l’article  21  qui  assurent  le  remboursement 
des  frais  de  traitement  pour  ce  qui  dépasse  les  dix  pre¬ 
miers  jours.  » 

Remplir  ces  conditions,  c’est  en  somme  obéir  aux  pros¬ 
criptions  les  plus  essentielles  de  la  loi,  et,  par  suite^ 


2»  Sbeib.  -  T.  XLII. 
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remplir  le  but  assez  complexe  qu’elle  s’est  assigné  ;  si  on 
y  tient  suffisamment  la  main,  aucune  localité  ne  pourra 
par  suite  s’y  soustraire,  et  les  dispositions  trop  élastiques 
de  l’article  35  ne  présenteront  plus  aucun  inconvénient. 

L’organisation  administrative  peut  alors  varier  sans 
aucun  dommage,  autrement,  il  serait  à  craindre  qu’afln 
de  conserver  des  habitudes  et  des  situations  acquises, 
l’application  de  la  loi  ne  fût  indéfiniment  ajournée.  Mais 
il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  tout  avantage  à  agir  ainsi. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  curieux  renseigne  • 
ments  publiés  parM.  le  D' P.  Jammes  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  récente,  et  empruntés  aux  procès-verbaux  des 
conseils  généraux  de  72  départements. 

Le  système  vosgien  qui,  avec  le  système  par  circons¬ 
criptions  médicales,  était  tout  au  moins  recommandé  à 
titre  d’indication,  a  été  adopté  dans 72  départements;  le 
second,  dans  28  et  un  système  mixte  dans  10  autres.  Six 
départements  ont  été  d’avis  que  le  malade  doit  être  obligé 
de  prendre  le  médecin  leplus  rapproché  ;  dans  six  égale¬ 
ment,  le  malade  ne  peut  changer  de  médecin  pendant  la 
même  maladie.  Par  contre,  neuf  départements  obligent 
le  médecin  le  plus  rapproché  à  se  rendre  à  l’appel  du 
malade.  Dans  la  Vienne,  l’assisté  choisit  son  médecin  au 
début  de  la  première  maladie  et  il  le  conserve  pendant 
tout  le  courant  de  l’année,  à  moins  de  force  majeure  ; 
dans  la  Haute-Saône,  le  malade  choisit  son  médecin 
dans  un  rayon  déterminé  par  le  conseil  municipal;  s’il 
y  en  a  deux  dans  la  localité,  il  ne  peut  choisir  qu’entre 
ces  deux. 

Pour  ce  qui  concerne  les  honoraires,  M.  Jammes  nous 
apprend  que  45  départements  les  paient  à  la  visite,  14  par 
abonnement  et  6  à  forfait.  Une  certaine  inégalité  règne 
d’ailleurs  dans  le  mode  de  rétribution  à  la  visite  ;  si  elle 
est  d’ordinaire  payée  1  franc  dans  la  ville  de  la  résidence 
du  médecin,  elle  comporte,  pour  les  courses  au  dehors, 
un  supplément  qui  varie  depuis  0  fr.  15  jusqu’à  1  franc 
par  kilomètre  parcouru,  au  moins  jusqu’à  2  ou  4,  avec 
diminution  proportionnelle  au  delà.  Il  est  vrai  que  si 
le  médecin  voit  plusieurs  malades,  le  déplacement  n’est, 
en  général,  compté  qu’une  fois. 

La  visite  à  l’abonnement  se  paye  soit  par  habitant 
(0  fr.  10  à  0  fr.  15),  soit  par  indigent  inscrit  (1  fr.  à  3  fr.), 
quelquefois  avec  indemnité  supplémentaire  de  déplace¬ 
ment.  Enfin,  les  départements  qui  paient  suivant  un 
forfait  donne  de  200  fr.  à  1,200  fr.  à  chaque  médecin 
chargé  de  l’assistance  médicale  gi’atuite;  un  seul,  la 
Meuse,  donne  5  francs  par  dizaine  d’indigents  jlaMeurtlie- 
et-Moselle  rétribue  le  médecin  selon  l’étendue  et  le 
nombre  des  assistés  de  la  circonscription. 

D’autre  part,  les  consultations  sont  gratuites  dans 
onze  départements  et  payées  de  0  fr.  50  à  1  fr.  50  dans 
les  autres.  D’une  manière  générale,  les  visites  de  nuit 
sont  payées  doubles,  et,  si  les  opérations  sont  quelque¬ 
fois  soldées  sur  note,  elles  donnent  lieu^  le  plus  souvent, 
à  un  tarif  spécial;  quelquefois  les  petites  opérations  sont 
comprises  dans  le  prix  de  la  visite. 

Ces  dispositions  sont  encore  trop  récentes  pour  qu’on 
puisse  savoir  quels  résultats  elles  peuvent  avoir;  mais 
l’on  en  peut  aisément  inférer  qu’elles  ne  sauraient  satis¬ 
faire,  pour  la  plupart,  les  légitimes  revendications  du 
corps  médical,  sur  le  dévouement  duquel  on  a  toujours 
trop  de  tendance  à  faire  largement  crédit.  Certains 


honoraires  dérisoires  que  nous  venons  de  mentionner 
témoignent  une  fois  de  plus  de  la  généralisation  de  cette 
manière  de  voir  que  le  corps  médical,  il  faut  bien  le 
dire,  favorise  quelquefois  lui-même,  faute  d’entente 
commune  entre  ses  membres.  Cet  état  de  choses  ne  ces¬ 
sera,  d’ailleurs,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Roussel 
avant-hier  à  l’Académie  de  médecine,  qu’autant  qu’une 
organisation  de  la  médecine  publique,  comprenant  à  la 
fois  l’assistance  médicale  et  l’hygiène,  donnera  aux  bud¬ 
gets  communaux  les  ressources  nécessaires  pour  que  ces 
services  puissent  être  convenablement  acceptés  et 
remplis. 

A.  J.  M. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Hémoglobinurie  et  infections. 

On  sait  que  l’hémoglobine  du  sang  circulant  est  con¬ 
tenue  dans  les  globules  rouges.  Elle  ne  teint  pas  seule¬ 
ment  le  stroma  de  ceux-ci,  mais  elie  existe  à  l’état  de  com- 
binaison  chimique  instable  avec  la  globuline  du  stroma, 
combinaison  maintenuè  normalement  par  la  composi¬ 
tion  en  sels  différente  pour  le  globule  et  pour  le  sérum. 
On  ne  peut  donc  concevoir  que  par  un  acte  chimique  le 
passage  de  l’hémoglobine  dans  le  sang  et  dans  les  urines, 
soit  que  le  stroma  soit  intact,  soit  qu’il  soit  lui-même 
altéré  par  la  même  cause  qui  produit  l’hémoglobinurie . 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  qu’on  peut  envisager  cer¬ 
taines  hémoglobinuries  toxiques,  qu’on  a  vu  se  réaliser 
expérimentalement  ou  autrement,  et  parmi  lesquelles  il 
convient  de  citer  celles  qu’on  obtient  par  l’injection 
d’eau  dans  la  vessie  d’un  animal  (Hermann,  Cohnheim, 
Lichteim)  —par  l’introduction  d’un  sérum  de  sang 
étranger —  sérum  de  mouton  à  l’homme  (Lichteim)  ;  par 
l’inoculation  de  glycérine  dans  les  vaisseaux  (Luchsinger), 
ou  par  certains  empoisonnements  :  par  l’hydrogène  arsé¬ 
nié,  par  l’hydrogène  phosphoré,  par  les  acides  miné¬ 
raux,  sulfurique,  chlorhydrique;  parles  morilles;  par 
l’acide  pyrogallique,  par  la  tulendiamine,  etc.  (Poufick, 
Stadelmann  Affanisiew,  Bngel  et  Kiener,  etc.,)  par  la 
terpine  (1)  (Lépine),  le  sulfate  de  cuivre  (2). 

A  ces  conditions  il  convientd’ajouter  selon  la  remarque 
de  U.  Dastre  {Soc.  Mol.,  1894)  les  modifications  dans  la 
teneur  du  sang  en  sels. 

L’histoire  de  ces  hémoglobinuries  commence  à  être 
bien  connue.  Mais  à  côté  d’elles  il  en  existe  d’autres 
auxquelles  ne  s’appliquent  pas,  directement  du  moins,  les 
notions  pathogéniquos  que  nous  venons  de  passer  en 
revue.  Ces  hémoglobinuries  surviennent  en  dehors  de 
toute  intoxication,  sous  des  influences  dont  on  a  peut- 
être  exagéré  l’importance,  et  affectent  en  général  une 
allure  paroxystique,  accompagnée  ou  précédée  de  fris¬ 
son,  de  fièvre,  de  phénomènes  en  un  mot  qui  rappellent 
de  près  ou  de  loin  les  phénomènes  consécutifs  aux 
infections  générales.  Si  on  rapproche  ces  formes,  de 
pathogénie  encore  obscure,  de  certaines  hémoglobi¬ 
nuries  consécutives  à  des  infections  reconnues,  on  ne  peut 
pas  ne  pas  être  frappé  des  analogies  qu’elles  ont  entre 
elles. 

Je  laisse  de  côté  les  exemples  exceptionnels  d’hémo¬ 
globinurie  qu’on  a  signalés  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  générales,  telles  que  la  filèvre  typhoïde 

S  Rev,  de  mêd.,  1885. 

At.LKN  Stake,  Med,  Record,  1882, 
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grave,  la  scarlatine,  les  maladies  septiques,  la  diplitliérie,  des  causes  précitées,  ne  peut  pas  dépendre  d’une  infec- 
la  variole  hémorrhagique,  etc.,  bien  qu’ils  puissent  ser-  tion  par  des  organismes  analogues  à  ceux  du  palu- 
vir  à  la  démonstration  de  ce  fait  :  l’action  destructive  disme.  La  pathologie  humaine  est  muette  à  ce  point  de 
des  toxines  microbiennes  sur  les  globules  rouges,  abso-  vue,  mais  quelques  travaux  ont  été  publiés,  concernant 
lument  comme  les  substances  toxiques  accidentellement  l’hémoglobinurie  des  animaux,  et  les  résultats  de  ces 
ingérées,  et  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut,  recherches  peuvent  servir,  croyons-nous,  à  guider  les 
Hans  ces  cas  également,  l’agent  infectieux  appartient  au  observateurs  dans  leurs  investigations  chez  l’homme, 
groupe  des  bactéries,  qu’on  peut  cultiver  et  qu’on  peut  Les  premières  observations  à  ce  sujet  ont  été  faites  par 
ainsi  mettre  en  évidence.  Mais  comme  nous  le  disions  M.  Babès  qui,  dans  une  note  communiquée  en  1888  à 
tout  à  l’heure,  dans  ces  infections,  l’hémoglobinurie  l’Académie  des  sciences  de  Paris  (1),  en  a  donné  les 
n’est  en  somme  qu’un  accident  exceptionnel.  résultats  confirmés  plus  tard  par  des  communications,  en 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  une  maladie  dans  avril  et  en  mai  1890,  à  la  même  Académie,  et  dans  ixn 
laquelle  la  destruction  globulaire  est  la  lésion  primor-  mémoire  paru  dans  les  Virchoio's  Archiv,  Bd  CXV. 
diale,  maladie  paroxystique,  nous  voulons  dire  la  fièvre  II  a  étudié  bactériologiquement  une  maladie  qui  frappe 
paludéenne.  L’accès  bilieux  hémoglobinuriquereprésento  exclusivement  les  bœufs  et  qui  sévit  dans  les  contrées 
en  effet  le  type  de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  liée  marécageuses  de  la  Roumanie,  sous  le  nom  d’hémoglobi- 
à  des  phénomènes  indiscutables  de  destruction  globu-  nurie  du  bœuf,  La  fièvre,  les  érosions  hémorrhagiques 
laire,  et  dans  lequel  on  peut  retrouver  une  image  fidèle  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  les  œdèmes  et  les  hénior- 
de  cette  forme  d’hémoglobinurie  dite  paroxystique  a  rhagies  sous-péritonéaux,  la  tuméfaction  des  ganglions 
frigore.  Ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Kelsch  et  Kiener  rétro-péritonéaux,  du  foie,  des  reins,  en  constituent  les 
après  Ponfick,  l’hémoglobinurie  est  l’indice  d’une  principales  manifestations.  Or,  dans  ces  cas,  il  a  pu  isoler 
énorme  destruction  globulaire  dans  l’unité  do  temps,  et  cultiver,  quoique  difficilement,  un  micro-organisme 
en  deçà  de  laquelle  elle  est  remplacée  uniquement  par  spécial,  bactérie  de0|x5à0|A7de  long,  divisée  longi- 
les  phénomènes  accessoires  de  l’accès  ;  par  la  tuméfac-  tudinalement  en  deux,  quelquefois  transversalement  en 
tion  du  foie  et  de  la  rate  ;  par  de  l’ictère  et  de  l’albumi-  quatre  par  une  strie  ;  ressemblant  au  gonoco(^ue,  réuni 
nurie  ;  par  de  l’ictère  seul.  Je  n’insiste  pas  sur  la  signi-  souvent  au  diplocoqùe  par  un  filament  intermediaire,  et 
fication  physiologique  de  ces  symptômeé.  Le  point  à  qu’il  appela  hématococcus.  Cet  organisme  se  retrouve 
retenir  ici,  c’est  que  ces  phénomènes,  tous  ces  phéno-  dans  le  sang  des  vaisseaux,  souvent  dans  les  globules 
mènes  sont  dus  à  la  présence  dans  le  sang  d’un  organisme  rouges,  dans  les  œdèmes,  dans  les  vaisseaux  capillaires 
différent  au  point  de  vue  de  la  botanique,  de  ceux  dont  des  viscères. 

nous  parlions  tout  à  l’heure,  non  cultivable,  difficile  à  Les  globules  rouges  sont  moins  colorés  qu’à  l’état  nor- 
observer  dans  le  sang  :  de  l’hématozoaire  du  paludisme  mal  par  l’hémoglobine,  moins  résistants.  Ces  microbes 
de  Laveran.  existent  surtout  en  grande  abondance  dans  les  vaisseaux 

Or,  en  dehors  des  accès  de  ce  genre  qui  surviennent  sanguins  dilatés  au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique 
dans  le  cours  de  la  malaria  aiguë,  on  a  relevé  que  bon  ulcérée.  On  n’en  trouve  pas  dans  le'foiè,  mais  les  vais- 
nombre  de  malades  atteints  d’hémoglobinurie  paroxys-  seaux  glomérulaires  du  rein  en  sont  remplis, 
tique  dite  a /rigfore  étaient  d’anciens  paludéens  ;  et  l’on  Ces  constatations  réduisent  à  néant  l’hypothèse  de 
ne  peut  rejeter  l’hypothèse  de  bon  nombre  de  médecins  certains  médecins  roumains  qui  avaient  voulu  voir  dans 

anglais  qui  rattachent  cette  affection  à  la  malaria  (1).  cette  maladie  une  manifestation  de  l’impaludisme  sur  les 
C’est  un  point  qui  mériterait  une  étude  approfondie.  bovidés  (2). 

Les  faits  que  nous  allons  étudier  plus  loin  et  dans  L’inoculation  des  cultures  a  pu  reproduire  chez  le  lapin 
lesquels,  chez  les  animaux  hémoglobinuriques,  nombre .  une  maladie  mortelle.  L’expérimentation  sur  le  bœuf  a 
d’observateurs  ont  constaté  l’existence  d’organisme  dans  été  négative. 

le  sang,  et  en  particulier  d’hématozoaires,  vont  apporter,  _  En  1890,  M.  Babès  (3)  revint  sur  la  description  du  para- 
semble  t-il,  un  appoint  de  plus  à  cette  conception  para-  site  à  l’état  vivant.  Ce  sont  des  taches  rondes,  pâles  du 
sitaire  de  1  hémoglobinurie.  volume  de  1  siégeant  dans  les  globules  rouges.  Colorés 

Mais  auparavant  nous  devons  encore  signaler  l’in’  au  violet  B,  ils  apparaissent  comme  des  globules  colorés 
fluence  possible  d’une  maladie  dont  l’agent  pathogène  ne  avec  une  ligne  de  division  à  leur  centre,  quelquefois  en 
nous  est  pas  connu  encore  :  la  syphilis.  Elle  est  relevée  8,  de  à  1^5;  probablement  capsulés.  D’après 

dans  les  antécédents  de  plusieurs  malades  par  Murri,  et  l’examen  des  coupes  de  la  rate,  M.  Babès  conclut  que  ces 
dans  trois  cas  l’administration  de  l’iodure  de  potassium  organismes  se'  voient  surtout  dans  les  globules  en  voie 
amena  la  guérison  des  malades.  D’autres  faits  de  ce  genre  de  formation;  dans  les  veines  ils  envahissent  la  presque 
ont  été  signalés  par  différents  auteurs,  soit  dans  la  syphi-  totalité  des  globules  rouges,  ceux-ci  présentent  égale- 
lis  acquise  soit  dans  la  syphilis  héréditaire  (Comby,  ment  à  ce  niveau,  de  nombreuses  formes  de  destruction. 
Fournier,  Courtois-Sufflt  (2).  ■  Les  cultures  sont  très  difficiles  à  obtenir,  cependant, 

■Voilà  encore  un  fait  qui  montre  l’influence  possible  M.  Babès  put  les  cultiver  sur  le  sérum  gélatinisé,  plus 
d’une  maladie  infectieuse,  dans  le  développement  de  rarement  sur  les  autres  milieux  nutritifs  employés  en 
l’hémoglobinurie  et  en  même  temps  la  nécessité  qu’il  y  bactériologie.  Dans  les  cultures,  on  trouve  des  cocci  ou 
aurait  à  être  fixé  sur  cette  question  de  pathogénie  à  pro-  des  diploeocci  entourés  d’une  zone  qui  se  colore  moins 
pos  de  chaque  malade,  afin  de  prescrireà  chacun  d’eux  hien  que  le  centre. 

le  traitement  'véritablement  spécifique  qui  lui  convient.  Quelques  mois  plus  tard,  M.  Babès  (4)  annonçait  qu’à  la 
s,  suitedestravauxdelacommissionroumaineofflciellement 

*  * 

Mais  en  dehors  de  ces  cas^  on  peut  se  demander  si 
l’hémoglobinurie  paroxystique  (.3),  survenant  en  dehors 

(1)  Un  fait  de  guérison  dû  à  Hariey  montre  que  la  quinine  n’est 
pas  toujours  sans  action, 
i?)  Voir  Médecine  moderne^  1895.  .  , 

(8)  Voir  au  Sujet  des  théories  émises  au  sujet  do  riiémoglobinurle 


1881,  et  ^article  HÉaocjLoiuNCKiK  do  M.  Bbault,  Traité  de  rnéde- 

(1)  Builelin,  1888,  p.  G92.  Note  communiquée  par  M.  Bouchard. 
(9)  G.  Griuoebsod,  Impaludismo  des  bêtes  bovines  et  hémoglo¬ 
binurie.  Revue  de  médecine,  1887  , 

(3)  Bulletin  de  VAcftd,  des  eciep-ceà,  1890,  p.  803J 
(41  rioad.  dessofencestudefin,  1890,  p.D'75i 
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déléguée  par  le  gouvernement  roumain  pour  étudier  la 
transmissibilité  de  la  maladie  aubœuf,  il  avait  pu  l’inoculer 
aux  bovidés.  Mais  pour  cela,  il  fallut  e'iiployer  des 
doses  plus  considérables  de  sang  ou  de  suc  des  reins,  5  à 
10  gr.  Les  inoculations  furent  faites  sous  la  peau,  dans 
les  veines,  dans  le  tube  digestif.  La  maladie  expérimen¬ 
tale  éclata  chez  le  bœuf  15  jours  après  l’inoculation. 
Mais  en  réalité,  la  maladie  est  difficile  à  communiquer 
au  bœuf,  et  c’est  ce  qui  en  fait  une  maladie  peu  conta¬ 
gieuse,  surtout  endémique,  liée  à  des  conditions  de 
climat,  de  saisons  et  de  races  que  nous  né  connaissons 
pas  encore. 

Deux  années  plus  tard  enfin,  en  1892,  M.  Babès  (1)  étu¬ 
diait  également  une  épizootie  du  même  genre  sévissant 
sur  les  moutons,  et  qu’on  désigne  en  Eoumanie  du  nom 
de  carceags,  et  qui,  coïncidant  sur  certains  points  avec 
l'hémoglobinurie  du  bœuf,  ü’existe  que  dans  certaines 
parties  marécageuses  et  souvent  submergées  du  bas 
Danube.  Ici  encore,  l’examen  du  sang  montra  dans  l’inté¬ 
rieur  des  globules  rouges.  Un  coccus  voisin  de  Vhémato- 
coccMs  du  bœuf,  et  que  M.  Babès  range  avec  celui-ci  dans 
un  groupe  intermédiaire  entre  les  bactéries  et  les  proto¬ 
zoaires  ;  en  se  basant  sur  son  aspect  à  l’état  vivant,  sur 
son  siège  dans  les  globules  rouges,  sur  la  difficulté  d’en 
obtenir  des  cultures,  sur  ses  caractères  morphologiques 
qui  le  rapprochent  des  protozoaires. 

Ce  sontdescocci,'  ronds,  immobiles,  colorables  au  violet 
de  méthyle,  de  OP'  5à0i^6de  diamètre,  quelquefois 
divisés  par  une  ligne  transversale,  llarement  on  trouve 
deux  corpuscules  dans  une  hématie.  Les  globules  atteints 
se  voient  surtout  dans  la  rate  et  dans  les  œdèmes  hémor¬ 
rhagiques  des  séreuses. 

L’inoculation  au  mouton  de  10  cc.  dé  sang  de  la  rate 
a  permis  de  reproduire  la  maladie.  Les  tentatives  de  cul¬ 
ture  ont  échoué.  M.  Babès  estime  que  la  culture  se  fait 
dans  les  marais  ;  sous  l’influence  de  certaines  conditions 
météorologiques,  la  maladie  apparaît. 

Sans  connaître  les  travaux  de  M,  Babès,  Un  observa¬ 
teur  américain,  Th.  Smith  (2)  étudiait  de  son  côté  une 
maladie  des  bêtes  à  cornes,  qui  présente  quelques  ana¬ 
logies  avec  l’hémoglobinurie  du  bœuf  de  Eoumanie  et 
connue  sous  le  nom  de  maladie  du  Texas.  Ici  l’ensemen¬ 
cement  du  sang  ou  du  suc  de  différents  organes  :  foie, 
rein,  etc.,  faits  après  la  mort,  ainsi  que  l’examen  micros¬ 
copique  ne  donnèrent  aucun  résultat,  du  moins  en  tant 
que  bactéries.  Mais  en  examinant  le  sang  des  animaux  en 
pleine  acmé  fébrile,  il  a  rencontré  dans  les  globules 
rouges,  et  après  la  mort  dans  les  capillaires  des  reins, 
de  la  rate,  du  foie,  etc.,  des  organismes  transparents,  de 
forme  ovale  ou  piriforme,  doués  de  mouvements  ami- 
boïdes,  colorables  par  le  bleu  de  Lœffler.  Il  rangea  ces 
microorganismes  parmi  les  protozoaires,  sous  le  nom  de 
pyrosoma  Ugeminum. 

Plus  récemment  MM.  Ali  Krogius  et  Van  Hellens  (3) 
viennent  d’ajouter  encore  à  ces  faits  une  série  nouvelle, 
en  étudiant  une  épizootie  particulière  qui  règne  en  Fin¬ 
lande  sous  le  nom  d'Mmoglobimt,rie  du  gros  bétail.  Celle- 
ci  sévit  toujours,  en  dehors  de  la  contagion  d’animal  à 
animal  dans  les  pâturages  bas  et  marécageux,  et  de  pré¬ 
férence  dans  les  mois  chauds  de  l’année,  do  juin  à  la  fin 
du  mois  d’août. 

Les  symptômes  sont  d’abord  de  l’abattement  et  de  la 
fièvre,  puis  après  un  ou  deux  jours,  l’urine  albumineuse, 
présente  les  caractères  de  l’urine  hémoglobinurique.  Il 
y  a  une  anémie  rapide,  l’hémoglobinurie  dure  deux  ou 
trois  jours,  et  la  mort  peut  survenir  en  hyperthermie  et 

(1)  Acad,  des  sciences,  22  août  1892,  Bulletin,  p.  3B9. 

(2  Oeniralb.f.  Bad.,  1893. 

(3)  Archives  de  méd.  exiiérim,  1«'  mai  1894, 


'  avec  affaiblissement  du  cœur.  Les  lésions,  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici,  sont  généralisées  à 
tous  les  tissus,  et  sont  surtout  constituées  par  un  œdème 
sanguinolent. 

Les  résultats  bactériologiques  ont  été  les  suivants  : 
jamais  de  bactéries,  mais  dans  tous  les  cas  l’examen 
microscopique  du  sang  et  des  viscères  a  révélé  l’exis¬ 
tence  de  pi’otozoaires  analogues  à  ceux  décrits  par  M.  Th. 
Smith._^ 

Ils  siègent  dans  les  globules  rouges,  le  plus  souvent  à 
la  périphérie,  au  niveau  de  laquelle  ils  peuvent-faire 
saillie  en  dehors  du  globule.  Les  hématozoaires  sont 
pîriformes  ou  ronds;  ceux-là  beaucoup  plus  rares  sont 
toujours  réunis  par  deux  dans  un  globule,  réunis  par 
leur  extrémité  effilée.  Dans  les  cas  graves  une  grande 
partie  des  globules  rouges  sont  infectés  (25  à  30  0/0), 
quelquefois  ils  renferment  de  deux  à  quatre  parasites. 
On  en  trouve  également  de  libres  dans  le  sérum.  Ils  se 
colorent  très  bien  au  bleu  de  Lœffler  ;  ce  mode  de  colo¬ 
ration  permet  de  reconnaître  des  corpuscules  ronds  pro¬ 
longés  par  une  tige  mince. 

Dans  les  capillaires  des  viscères  et  des  muscles  les 
hématozoaires  sont  beaucoup  plus  nombreux,  surtout 
dans  la  rate  (75  à  80  0/0  des  globules  y  sont  infectés); 
dans  le  suc  des  reins  (30  à  50  0/0)  ;  dans  le  foie  (35  0/0); 
enfin  dans  le  myocarde  et  dans  les  muscles  des  membres 
(25à  30  0/0). 

Le  mémoire  actuellement  paru  de  MM.  A.  Krogius  et 
O.  Van  Hellens  ne  renferme  aucune  indication  sur  l’ino¬ 
culation  de  ce  micro-organisme  aux  animaux  et  sur  la 
production  expérimentale  de  la  maladie.  Néanmoins,  en 
raison  des  résultats  fournis  par  des  expériences  en  cours, 
ils  pensent  qu’il  s’agit  du  parasite  de  l’hémoglobinurie 
du  bœuf,  et  ils  l’assimilent  à  ceux  que  les  auteurs  pré¬ 
cités  avaient  déjà  décrits  à  Vhématococcüs  de  Babès,  à 
V hématosoairè  de  Th.  Smith  (1). 


Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  on  ne  peut  qu’être 
frappé  des  analogies  que  présentent  ces  observations 
avec  ce  qui  se  passe  dans  l’hémoglobinurie  due  à  l’héma¬ 
tozoaire  de  paludisme.  Il  est  probable  que  ces  maladies 
avec  hémoglobinurie  représentent  un  type  pathogénique 
particulier  parmi  les  maladies  infectieuses  type  dans  lequel 
le  parasite  diffère  de  ceux  qu’on  rencontre  habituelle- 
nient  dans  celles-ci  et  se  trouve  agir  d'une  façon  spé- 
cialet  peut-être  en  ■  s’attaquant  exclusivement  à  la  glo¬ 
buline  du  stroma  et  en  se  montrant  sans  action  sur  l’hé¬ 
moglobine  elle-même. 

L’albuminurie,  — indice  probable  de  la  destruction 
globulaire  en  masse  —  la  présence  de  l’hémoglobine  non 
altérée  dans  les  urines  en  sont  la  preuve.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  rechercher,  dans  ces  cas,  la  nature  chimique 
de  l’albumine  des  urines. 

(1)  Dans  une  oominunioation  récente  à  la  Sooiélé  de  Biologie 
(29  décembrG  18i)4),  M.  Lion  vient  de  communiquer  une  observation, 
dans  laquelle  l’examen  baotérioiogique  a  donne  des  résultats  un  peu 
différents  des  précédents.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
pointsde  vue. Cliniquement  ellemontre rimportancedes phénomènes 
prémonitoires  de  rhémoglobinurio,  phénomènes  qu’on  peut  certai¬ 
nement  rattacher  à  de  phénomènes  infectieux;  anatomiquement, 
elle  montre  des  analogies  intéressantes  avec  ce  qui  se  passe  chez 
les  paludéens,  dans  l’élimination  des  pigments  par  le  rein  ;  au  point  de 
vue  de  la  patliogénie,  elle  ))rouve  dans  ces  cas  l’existence  de  l’hémo- 
globinhémie,  et  que  celle-ci  u’est  pas  la  cunséquonce  d’un  pouvoir 
dissolvant  du  sérum  du  saug,_  puisque  M.  Lion  a  pu  on  taire  la 
preuve  ou  mélangeant  à  du  sérum  obtenu  au  moyen  de  ventouses 
scarifiées,  du  sang  du  malade  lui-même  ou  du  sang  étranger.  Enfin 
l’examen  bactériologique  a  montré  principalement  dans  la  rate  l’exis¬ 
tence  du  ÿroteus  vulgaeris. 
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Peut-on  appliquer  ces  données  à  l’hémoglobinurie 
dite  essentielle  paroxystique  do  l’IiommeV  II  est  certain 
que  l’apparition  brusque  des  accès  avec  élévation  de 
température,  éveille  la  possibilité  d’un  parasitisme  du 
sang,  évoluant  un  peu  à  la  façon  do  l’hématozoaire  de 
paludisme  et  s’accompagnant  d’une  destruction  globu¬ 
laire  énorme  dans  l’unité  do  temps.  Car  on  ne  saurait 
invoquer  toujours  l’influence  exclusive  du  froid,  puisque 
de  nombreux  malades  sont  atteints  dans  leur  lit  la  nuit. 
D’autre  part,  il  est  probable  encore  qu’il  faut  pour  la 
réalisation  de  l’hémoglobinurie  des  conditions  tenant  au 
sujet  lui-meme  et  à  la  qualité  du  germe,  puisque  préci¬ 
sément  l’hémoglobinurie  paludéenne  par  exemple  n’ac¬ 
compagne  forcément  pas  les  formes  graves  de  l’accès  et 
qu’elle  est  exceptionnelle  dans  les  accès  pernicieux 
(Kelsli  et  Kiener). 

Quant  au  terrain,  on  pourrait  invoquer  une  fragilité 
particulière  des  globules  rouges,  conséquence  d’une 
lésion  fonctionnelle  des  organes  hématopoiétiques,  con¬ 
génitale  ou  acquise.  Dans  ce  dernier  cas,  les  maladies  à 
détermination  splénohépatique,  comme  la  malaria, 
comme  la  syphilis,  tiendraient  le  premier  rang  en  tant 
que  maladies  prédisposantes;  et  c’est  ce  qui  expliquerait 
qu’on  ait  relevé  leur  existence  dans  les  antécédents  des 
malades  atteints  d’hémoglobinurie  paroxystique  dite 
essentielle  ;  sous  réserve  peut-être  que  dans  certains  cas 
l’hémoglobinurie  pourrait  se  montrer  sous  l’influence 
directe  de  l’une  et  l’autre  de  ces  maladies,  ainsi  que  cer¬ 
tains  observateurs  l’ont  prétendu. 

Dans  tous  les  cas,  il  serait  intéressant  d’examiner 
microscopiquement  le  sang  de  tous  les  malades  qui  se 
présentent  à  l’observation  avec  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique,  afin  de  s’assurer  de  la  présence,  ou  non, 
d’organisme  se  rattachant  à  la  classe  des  hématozoaires. 

II.  Baubibu. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  ù  l’étude  des  oeclusioiis  intestinules 

après  les  laparotomies,  par  le  Auenot,  ancien 

prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon,  ex-chef  adjoint  de  clinique 

chirurgicale. 

Depuis  quelques  années,  les  observations  d’occlusions 
intestinales  après  les  laparotomies  sont  étudiées  avec 
soin  et  se  multiplient,  bien  qu’on  n’ait  pas  toujours  pu 
expliquer  et  trouver  la  cause  de  l’occlusion.  Les  occlu¬ 
sions  intestinales  post-opératoires  ont  été  signalées 
déjà  il  y  a  environ  quarante  ans  par  Spencer  Wells, 
Kœberlé,  puis  par  Peyrot,  Bœckel,  Sebileau,  Hirsch  (de 
Berlin),  Ashton  (1). 

La  thèse  de  Colins  (2),  les  observations  plus  récentes 
(le  Lucas  Ohampionnière  (3)  etTerrillon,  de  Legueu  (4), 
Gouilloud  (5),  Quénu  (6),  etc.,  apportent  de  nouveaux 
faits.  La  thèse  toute  nouvelle  de  Tuja  (7)  résume  bien 
la  question  et  l’on  se  reportera  avec  avantage  à  ce  tra¬ 
vail  qui  met  bien  la  question  au  point.  On  y  trouvera 
aussi  des  détails  bibliographiques  plus  complets. 

Cet  auteur  divise  les  occlusions  intestinales  post-opéi’a- 
toires  en  cinq  grandes  classes  : 

1“  Occlusions  dues  à  des  adhérences  intestinales,  à  des 

(1)  Medical  News,  18l)2. 

(2)  Paris,  1890. 

(ii)  Annales  de  gi/n.,  1892,  et  Soc.  de  c/iir.,  1892. 

(4)  Jhdl.  ?iiëd.,‘l894. 

(5)  Congrès  de  chir.,  1893. 

(6)  Nouvelles  Arch.  d'Obst.,  et  gyn.,  1894. 

(7)  Thèse  de  Lyon,  1894. 


surfacescruentées  :  pédicules,  péritoine  pariétal,  épiploon, 
surfaces  de  l’intestin  elles-mêmes,...  etc; 

2“  Occlasions  dues  à  des  brides  ; 

3"  Oedusions  dues  h  des  jJositions  vicieuses  de  l’in- 
tesfm:  volvulus,  nœuds,  engagements  dans  des  orifices 
anormaux,  déplacements  entraînant  des  compressions  ; 

4“  Occlusions  de  forme  spasmodique; 

5°  Occlusions  dues  à  des  fautes  opératoires. 

Dans  la  3“  classe  (occlusions  duos  à  des  positions 
vicieuses  de  l’intestinl,  il  distingue  trois  groupes  : 

a.  Volvulus,  nœuds,  etc.  ; 

b.  Engagements  des  anses  intestinales  dans  dos  orifloos 
anormaux  ; 

c.  Migrations  anormales  de  paquet  d’anses  intestinales, 
ou  mouvement  de  torsion  en  masse  pouvant  comprimer 
ou  tordre  les  anses  intestinales  et  obturer  leur  calibre, 
ou  amener  une  perturbation  dans  les  rapports  normaux 
des  anses  intestinales. 

Les  faits  que  nous  envisageons  dans  ce  mémoire  se 
rapportent  à  ce  troisième  groupe  et  nous  les  croyons 
fréquents,  bien  que  les-  observations  d’occlusion  intesti¬ 
nale  post-opératoire  ne  les  signalent  pas.  ■ 

Notre  étude  comprendra  l’exposé  des  faits  cliniques 
sur  lesquels  nous  avons  b.asé  nos  recherches;  le  compte 
rendu  de  quelques  expériences  que  nous  avons  multi¬ 
pliées,  mais  dont  nous  ne  citerons  ([ue  les  plus  démonstra¬ 
tives.  Enfin  nous  terminerons  par  quehpies  réflexions 
sur  la  thérapeutique  des  occlusions  intestinales  qui  résu¬ 
meront  nos  recherches. 

Nous  avons  été  témoin  en  1838,  dans  le  service  de 
notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Laroyenne, 
pendant  que  nous  avions  l’honneur  d’être  son  interne,, 
de  plusieurs  cas  d’occlusion  intestinale  post-opératoire. 

Nous  fîmes  à  cette  occasion  quelques  recherches  sur 
le  cadavre  et  dans  nos  expériences  nous  cherchions  à 
nous  rapprocher  le  plus  possible  des  conditions  de  la 
clinique.  Ces  recherches  ont  été  faites  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Jaboulay,  alors  chef  des  travaux  anato¬ 
miques;  nous  rappellerons  que.nous  les  avons  déjà  men¬ 
tionnées  très  sommairement  en  1834  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon. 

L’observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  nos 
recherches  nous  avait  beaucoup  frappé.  Des  observations 
publiées,  ne  signalant  aucune  cause  trouvée  à  l’autopsie 
pouvant  expliquer  l’oeclusion  post-opératoire,  sont  peut- 
être  analogues. 

Voici  notre  observation: 

L.  G.,  35  ans.  Kyste  de  l’oVaire.  Opérée  en  juillet  1888  par 
M.  Laroyenne. Quelques  adhérences  pariétales.  Quarante-huit 
heures  après  l’opératiou,  pas  de  vents,  abdomen  ballonné, 
vomissements.  Le  3°  jour,  l’abdomen  se  ballonne  do  plus  en 
plus.  Deux  purgations  no  provoquent  aucune  s(3lle.  Mort  le 
7’  jour.  Autopsie  :  côlon  trausverso  très  dilaté  ;  côlon  descen¬ 
dant  au  contraire  ratatiné,  ainsi  que  le  rectum  vide  de 
matières  et  de  gaz.  Angle  très  aigu  au  niveau  du  coude 
gaudie  qui  réunit  ces  deux  portions  du  côlon.  Dans  l'angle 
de  ces  deux  portions  sont  emboîtées  des  anses  intestinales 
dilatées,  déterminant  une  pression  Jorte  .sur  l  angle  colique. 
Ces  anses  concentriques  sont  moine  difficiles  à  retirer  de 
l’angle  où  elles  sont  engagées.  C’est  là  certainement  la  cause 
de  la  rétention  stercorale. 

Nous  eûmes  souvent  l’occasion  d’observer  à  l’autopsie 
cette  compression  de  l’angle  supérieur  gauche  du  côlon 
transverse  et  descendant  par  des  anses  intestinales  qui 
venaient  se  placer  dans  la  concavité  de  cet  angle.  La 
compression  du  côlon,  en  ce  point  ou  à  son  voisinage, 
peut  se  faire  de  trois  manières  différentes. 

Dans  une  première  manière,  une  anse  d'intestin  grêle 
dilatée  décrit  un  coude  à  sommet  supérieur  qui  vient 
s’emboîter  exactement  dans  la  concavité  de  l’angle 
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gauche  décrit  par  les  côlons  transverse  et  descendant. 
Dans  un  cas,  nous  avons  vu  trois  an  ses  s’étager  succes¬ 
sivement  l’une  au-dessous  de  l’autre  et  chacune  compri¬ 
mant  celle  placée  au-dessus.  L’angle  du  côlon  se  trouvait 
par  suite  excessivement  aplati. 

Une  seconde  disposition  favorable  à  la  compression 
du  côlon  résulte  de  la  compression  do  la  partie  tout 
à  fait  supérieure  du  descendant  par  une  anse  d’intestin 
grêle  qui  la  croise,  à  angle  plus  ou  moins  aigu  ;  le  paquet 
intestinal  situé  en  avant  favorisant  de  son  côté  la  com¬ 
pression,  celle-ci  se  produit  bien  plus  efficacement  contre 
le  plan  postérieur  résistant,  solide,  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  dans  la  région  habitée  par  conséquent  par  le  côlon 
descendant.  De  plus,  ce  dernier,  comprimé  par  le  péri¬ 
toine  qui  le  bride  contre  la  paroi  postérieure  de  1  abdo¬ 
men,  ne  réagit  pas  de  bonne  heure  ;  il  se  trouve  comprimé 
par  le  météorisme  de  tout  le  paquet  grêle,  avant  d’avoir 
pu  triompher  de  la  résistance  opposée  par  son  feuillet 
péritonéal.  Enfin,  une  autre  cause  qui  s’oppose  à  cette 
distension  du  côlon  descendant  résulte  dans  la  facilité 
avec  laquelle  l’S  iliaque  très  mobiie  se  laisse  au  con¬ 
traire  distendre  par  les  gaz  qu’il  reçoit  du  côlon  descen¬ 
dant  proprement  dit.  C’est  pour  cette  raison  que  le  côlon 
descendant  se  trouve,  dans  les  autopsies, presque  toujours 
aplati,  comprimé,  ratatiné  contre  la  paroi  abdominale 
sous-jacente. 

Dans  une  troisième  disposition,  le  côlon  est  refoulé  en 
arrière,  comprimé  à  son  angle  supérieur  gauche  par  tout 
le  paquet  intestinal  sans  qu’il  soit  aisé  de  rattacher  cette 
disposition  à  une  description  particulière.  Dans  ce  cas, 
il  nous  a  semblé  que  les  attaches  supérieures  du  coude 
colique  gauche  manquaient  de  fixité  soit  au  péritoine 
costal,  soit  au  péritoine  du  cul-de-sac  splénique. 

Ce  ligament  suspensour  gauche  peut  jouer  un  rôle 
important  en  s’opposant  à  la  chute  du  côlon  en  arrière 
et  à  sa  compression  trop  complète  par  tout  le  paquet 
intestinal.  Voici  l’appréciation  de  Grlénard  ; 

«  Orifice  colique  sous-costal  gauche.  —  Fait  commu- 
»  niquer  le  transverse  avec  le  côlon  descendant.  L’angle 
»  de  jonction  de  ces  deux  segments  intestinaux  est  sus- 
»  pendu  à  la  10‘  côte  gauche  en  arrière  de  la  ligne  axil- 
»  laire  par  un  repli  péritonéal  doublé  d'un  ligament  dont 
»  les  attaches  sont  fixes  et  dont  la  longueur  no  varie 
»  jamais.  Le  coude  gauche  du  colon  est  toujours  à  sa 
»  place,  dans  toutes  les  autopsies.  Son  orifice  est  donc 
»  compromis.  Le  repli  qui  renferme  ce  ligament  forme 
»  un  plateau  ou  un  sac  qui  reçoit  le  bord  inférieur  de  la 
»  rate,  dans  la  moitié  postérieure  de  ce  bord. 

»  L’orifice  colique  sous  costal  gauche  ne  peut  être 
»  oblitéré  que  par  traction  sur  le  trans  verse,  car  le  côlon 
»  descendant  qui  forme  l’autre  côté  de  l’angle  de  sou- 
»  tènoment  est  maintenu  à  partir  de  sa  naissance  par  un 
»  très  court  et  très  solide  mésentère. 

»  Cette  traction  fait  saillir  son  ligament  qui,  s’insérant 
»  en  éventail  sur  le  bord  supérieur  du  côlon,  atténue 
»  quelque  peu  les  conséquences  fâcheuses  de  la  trac- 
»  tion.  » 

Cette  dernière  disposition  en  éventail  du  ligament 
suspenseur  de  l’angle  colique  sous- costal  gauche,  est 
même  plus  marquée,  le  plus  souvent,  que  ne  semWe  le 
penser  M.  Glénard,  et  nous  croyons  que  les  conséquences 
fâcheuses  dues  à  la  fixité  de  cet  angle  se  trouvent  même 
très  efficacement  annulées  normalement. 

La  figure  suivante,  dessinée  d’après  nature  par  notre 
ami  le  docteur  G.  Coronat  sur  une  pièce  préparée  par  nous, 
suffit  à  démontrer  l’importance  de  ce  ligament  suspen¬ 
seur.  Sa  disposition  en  éventail  est  trop  manifeste  pour 
que  nous  ayons  à  insister  ;  les  arcades  ligamenteuses  se 
trouvent  combinées  de  manière  cà  répartir  et  à  prolonger, 
sur  un  grand  espace  leur  action  de  soutien.  Cette  suspen¬ 


sion  semble  vraiment  s’opposer  aux  occlusions  méca' 
niques  qui  pourraient  résuiter  d’un  ligament  suspenseur 
réduit  à  une  zone  d’insertion  plus  limitée.  Dans  nos 
recherches  cadavériques  les  occlusions  expérimentales 
nous  ont  paru  être  plus  facilement  obtenues  justement 
dans  des  cas  où  le  ligament  suspenseur  se  trouvait  peu 
développé,  plus  ramassé,  tout  en  n’étant  pas  relâché. 

Chez  un  grand  nombre  de  femmes  il  se  trouve  plus 
marqué;  il  présente  en  somme  une  grande  variété  de 
dispositions  et  de  résistance.  Les  fibres  de  ce  ligament 
suspenseur  sous-colique  gauche  se  terminent  (comme  on 
peut  le  voir  très  nettement  sur  la  figure  ci-dessous)  au 


niveau  de  la  bandelette  musculaire  longitudinale  antéro- 
supérieure  du  côlon.  Ces  fibres  se  fusionnent  avec  les 
fibres  de  la  bandelette  et  sur  certains  sujets  on  peut 
suivre  très  nettement  cette  disposition. 

Cette  fusion  complète  et  év^idente  nous  faisait  supposer 
que  des  fibres  musculaires  lisses  pouvaient  entrer  dans 
la  composition  de  ce  ligament  suspenseur  et  qu’un  véri¬ 
table  échange  de  fibres  musculaires  lisses  et  ligamen¬ 
teuses  pouvaient  se  produire  au  niveau  de  ces  appareils. 

Dès  lors,  les  dilatations,  le  météorisme  de  l’intestin  et 
du  côlon,  jusqu’à  l’angle  sous-costal  gauche,  s’accompa- 
gnantau  contraire  de  l’affaissement  et  de  la  rétraction  très 
marquée  du  côlon  descendant,  pouvaient  s’expliquer  par 
des  contractions  réfiexes  ou  simplement  par  la  tonicité 
du  ligament  suspenseur  agissant  comme  un  véritable 
sphincter  grâce  àla  présence  des. fibres  musculaires  lisses. 

L’examen  attentif  et  des  dissections  minutieuses  parais¬ 
saient  favorables  à  cette  interprétation  que  le  microscope 
n’a  pas  confirmée.  M.  "Vialleton,  professeur  agrégé  et  chef 
du  laboratoire  d’histologie  de  la  Faculté,  a  bien  voulu 
examiner  des  fragments  de  ligaments  suspenseurs  que 
nous  lui  avions  remis  dans  ce  but  et  provenant  de  quatre 
sujets  dans  lesquels  ce  ligament  était  très  développé. 
M.  'Vialleton,  soit  par  des  dissociations  histologiques, 
soit  par  des  coupes,  n’a  trouvé  aucune  trace  de  fibres 
musculaires  lisses.  Des  analyses  chimiques,  l’ébullition 
prolongée,  ont  démontré  la  même  composition. , 

11  n’existe  que  du  tissu  fibreux  dans  Ce  ligament  et  la 
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fusion  des  fibres  s’effectue  sur  la  bandelette  intestinale  | 
au  niveau  du  tissu  conjonctif  de  la  paroi. 

Action  du  coude  colique  gauche  dans  V  occlusion  intes¬ 
tinale  post-opératoire.  —  Quelle  que  soit  la  composition 
exacte  du  ligament,  et  nous  venons  de  voir  qu’elle  est 
purement  fibreuse,  nous  croyons  donc  que  sa  disposition 
en  éventail  a  pour  but  normalement  d’atténuer  le  coude 
que  décrit  l’intestin  à  son  niveau  tout  en  le  maintenant 
dans  une  position  fixe. 

M.  Glénard  pense  avec  raison  que  dans  certains  cas 
pathologiques  (entéroptose),  ce  ligament  sous-costal 
gauche  est  plutôt  nuisible  en  raison  des  tractions  qui 
s’opèrent  sur  l’intestin  en  exagérant  le  coude  de  ce  conduit 
fixé. 

Dans  le  météorisme  intestinal  post-opératoire  l’occlu¬ 
sion  ne  se  produit  pas  de  cette  manière,  mais  quelquefois 
de  la  manière  suivante  :  le  côlon  et  tout  l’intestin  venant 
à  se  dilater  outre  mesure  par  paralysie  réfiexe,  l’utilité 
de  ce  ligament,  s’il  est  peu  développé,  sera  détruit  et  la 
dilatation  du  côlon  exagérera  le  coude  du  conduit.  La 
distension  des  anses  intestinales  grêles  venant  comprimer 
le  coude  ou  même  s’insinuer  dans  son  sinus  ouvert  en 
bas  exagérer  a  cette  compression  qui  augmentera  avec 
la  distension  de  l’anse  météorisée. 

D’après  la  disposition  fréquente  des  anses  de  l’intestin  • 
grêle  dans  cette  région,  les  anses  grêles  les  plus  élevées, 
celles  en  contact  avec  le  coude  colique  tendent  à  se  placer 
concentriquement  au  côlon  en  formant  un  angle  à 
sommet  supérieur  qui  s'insinue  dans  le  sinus  ouvert  en 
bas  du  coude  colique  et  cela  d’autant  plus  complètement 
que  la  distension  est-plus  marquée. 

Expériences.  —  Nous  avons  fait  quelques  recherches 
sur  l’efficacité  de  cette  compression  comme  cause  d'occlu¬ 
sion  intestinale.  Dans  les  occlusions  post  opératoires  (ou 
autres),  le  météorisme  doit  distendre  en  premier  lied  le 
paquet  intestinal,  sauf  le  côlon  descendant  qui,  comprimé 
par  son  feuillet  péritonéal-  contre  la  paroi  abdominale, 
doit  le  plus  souvent  résister  à  la  dilatation  au  début. 
Aussi,  afin  de  conformer  le  plus  possible  nos  expériences 
aux  conditions  ordinaires,  nous  avons  d 'abord  insufflé 
l’intestin  par  l’œsophage.  La  distension  de  l’estomac  se 
produisait  si  énorme  que  nous  avons  dû  abandonner 
cette  voie  et  insuffler  directemeut  l’intestin  grêle.  Après 
incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane, 
nous  placions  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  duodénum 
un  tube  de  caoutchouc  solidement  fixé  au  moyen  d’une 
ligature  circulaire,  puis,  après  avoir  refermé  soigneuse¬ 
ment  la  paroi  au  moyen  de  sutures  rapprochées,  nous 
procédions  à  la  dilatation  de  l’intestin  grêle.  Lorsque  le 
météorisme  paraissait  suffisant,  et  nous  avions  soin 
d’agir  très  lentement,  nous  faisions  sauter  les  points  de 
suture  de  la  paroi  pour  examiner  la  disposition  des  anses 
ainsi  dilatées. 

Voici  quelques  notes  prises  après  l’ouverture  du 
cadavre. 

Expérience.  —  Femme  21  ans,  morte  de  péritonite  sup- 
purée.  Ventre  peu  ballonné,  oa  ne  distingue  pas  la  forme  dos 
anses  intestinales  avant  l’ouverture  de  la  paroi. 

Ouverture  de  l’abdomen.  Pus  abondant  dans  le  petit  bassin; 
quelques  adhérences  entre  les  anses  intestinales.  Intestin 
grêle  assez  dilaté  uniformément.  Côlon  transverse  à  peu  près 
a  sa  place  vers  la  10*  côte,  où  il  décrit  une  anse  en  forme  d’ü, 
peu  développée.  Le  côlon  transverse  et  l’angle  sous-costal 
gauche  sont  dilatés;  il  n’existe  pas  sur  ce  sujet  d’angle  sous- 
costal  marqué.  L’origine  du  côlon  descendant  est  assez  dilatée. 
Je  ne  trouve  aucune  trace  de  ligament  suspenseur  au  niveau 
du  coude.  Cet  angle  est  par  suite  déplacé,  il  n’est  pas  placé 
contre  la  paroi  abdominale  postérieure.  Les  anses  de  l’intestin 
grele  sont  situées  en  arrière  do  l’angle  gauche  du  côlon  et 
remontent  jusqu’au  contact  de  la  rate  en  rejetant  en  avant 
cè  côloù.  lie  côlon  àëâcendaht  d&ns  ai  dèuxiètùe  portion 


jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l'S  iliaque,  est  ratatiné.  Mais 
il  l’est  par  pression  très  nette  des  anses  de  I  intestin  grêle 
situées  en  avant  de  lui.  L’S  iliaque  est  très  dilatée.  On  arrive 
sans  le  moindre  effort  à  faire  passer  les  gaz  du  côlon  traus- 
verse  dans  le  côlon  descendant  et  la  portion  rétractée  do  ce 
dernier  se  laisse  facilement  forcer  par  les  gaz  refoulés  par 
pression  du  côlon  transverse. 

En  résumé  :  Absence  de  ligament  suspenseur  gauche  ;  le 
méso-côlon  de  la  portion  supérieure  du  côlon  descendant  est 
large  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  L’angle  gauche  du 
côlon  est  déplacé  en  avant. 

Cette  autopsie  est  intéressante,  car  elle  montre  chez  une 
femme  morte  de  péritonite  un  météorisme  très  peu  marqué, 
ce  qui  est  contraire  à  ce  qui  se  passe  habituellement.  Il 
n’existait  pas  de  compression  à  l’angle  gauche  du  côlon. 

Expérience.  —  Autre  observation  cadavérique  :  1892, 
Homme  vigoureux,  ventre  non  dilaté  bien  que  le  cadavre 
date  de  8  jours.  Côlon  très  ratatiné.  Abaenca  de  ligament 
sous-costal  gauche.  Do  l’épiploon  gastro-colique,  part  une 
bride  nettement  continuée  avec  la  bandelette  longitudinale 
antérieure  du  côlon;  mais  il  ne  s’agit  pas  d’un  ligament  vrai. 
L’intestin  grêle  est  entièrement  ratatiné;  il  n’existe  pas  d’anse 
intestinale  formant  coin  dans  l’angle  gauche  du  côlon.  Peut- 
être  y  a-t-il  corrélation  entre  l’absence  de  tympanisme  et 
l’absence  de  ligament  sous-costal  gaucho. 

Autre  expérience.  —  22 décembre  1892. — Adolescent.  lusuf- 
flatiou  par  l’œsophage.  Ventre  très  ballonné  après  cette  insuf¬ 
flation. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  l’estomac  très  dilaté. 
L’intestin  grêle  et  le  côlon  ascendant  et  transverse  sont  assez 
dilatés  parrinsufflation,  mais  la  dernière  portion  de  l’intestin 
grêle  n’est  pas  très  distendue,  malgré  la  force  as.sez  grande 
déployée  pour  l’insufflation.  J’attribue  ce  fait,  ainsi  que  je  l’ai 
signalé  plus  haut,  à  l’interposition  de  l’estomac  qui  modifie 
beaucoup  les  conditions  de  pression.  Quoi  qu’il  on  soit, 
l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  passablement  distendus 
jusqu’au  coude  sous-costal  gauche.  A  partir  de  ce  point,  le 
côlou  descendant  rétracté  ne  présente  pas  un  diamètre  plus 
gros  qu’un  petit  doigt.  Il  est  absolument  vide  d’air. 

Je  soumets  le  côlon  trausverse  à  une  pression  forte  avec 
les  mains  en  empêchant  tout  refinx  de  l’air  en  arrière,  mais 
il  m’est  impossible  par  cette  manœuvre  do  faire  passer  les 
gaz  dans  le  côlon  descendant.  En  exprimant  tout  l’air  du 
côlon  de  droite  à  gauche,  je  parviens  cependant  à  faire  passer 

ar  saccades  quelques  bulles  gazeuses  dans  le  côlon  descen- 

ant  ;  mais  après  chaque  gorgée  d’j.ir  l’orifice  du  coude  gauche 
se  referme.  Il  n’y  a  pas  passage  on  masse  quels  que  soient  mes 
efforts  et  les  tentatives  renouvelées.  Alors  insufflation  par 
l’anus  au  moyen  d’une  canule  et  d’un  soufflet.  L’ampoule  se 
dilate  énormément  et  fait  sauter  par  saccades  le  corps  utérin 
contre  la  face  postérieure  du  pubis.  L’air  insufflé  ne  peut 
pénétrer  dans  le  rectum  au-dessus  de  l’ampoule,  il  est  rejeté 
par  l’anus.  J’introduis  alors  un  tube  de  caoutchouc  dur  du 
volume  du  pouce  dans  l’ampoule  rectale  eu  évitant  l’enrou- 
Ic-ment  sur  lui-même  du  tube  dans  l’ampoule  ;  le  tube  pénètre 
difficilement  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  do  l’am¬ 
poule,  il  vient  buter  contre  la  paroi  postérieure  et  je  suis  obligé 
de  le  ramoner  en  dedans  avec  la  main  par  la  cavité  périto¬ 
néale  ;  l’air  alors  pénètre  dans  le  rectum  mais  avec  peine  ; 
le  feuillet  péritonéal  du  côlon  descendant  s’oppose  à  la  dila¬ 
tation  rapide  de  ce  dernier. 

En  résumé,  impossibilité  de  distendre  le  côlon  descendant 
par  le  coude  colique  gaucho.  Au  contraire,  le  coude  droit 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  La  masse  de  l’intestin  grêle 
exerçait  aussi  une  pression  manifeste  sur  cet  angle  colique 
sous-costal  gauche. 

J’ai  répété  ces  expériences  et  les  diflcultés  de  vaincre 
le  coude  colique  sous-costal  gauche  se  reproduisent  tou¬ 
jours.  Dans  quelques  cas  où  la  disposition  des  anses 
intestinales  sont  différentes,  lorsque,  par  exeinp'e  l’angle 
colique  n’est  pas  comprimé  par  elles,  nous  avons  éprouvé 
moins  de  difficultés.  Nous  croyons  inutile  de  multiplier 
les  citations  de  nos  expériences  toutes  très  comparables 
comme  résultats. 

Voici  cependant  une  observation  semblable  à  la  pre¬ 
mière. 
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Observation  cadavérique.  —  Femme  39  ans,  vierge.  Ventre 
sans  vergetures,  peu  ballonné.  L’intestin  n’est  pas  ballonné. 
Côlon  deseendant,  distendu  légèrement  comme  tout  le  reste 
du  conduit  digestif.  Il  n’existe  pas  do  lig.ament  visible  sur 
l’angle  gauche  colique  ;  le  coude  e.st  d’ailleurs  trè.s  peu  pro¬ 
noncé;  l’intestin  grêle  se  trouve  situé  en  arrière  do  cet  angle. 

Observation  cadavérique.  —  Homme,  50  ans.  Ventre  non 
ballonné.  Côlon  ascendant,  transverse  et  descendant  dilatés 
beaucoup  jusqu’à  l’S  iliaque.  Cette  dilatation  générale  du 
côlon  entier  est  très  exceptionnelle.  L’angle  gauche  est  très 
dilaté,  refoulé  jusqu’au  diaphragme,  très  haut  situé.  Le  côlon 
transverse  se  continue  avec  l’angle  colique  gaucho  par  un 
arc  do  plus  de  10  centimètres  aussi  distendu  que  le  reste  du 
côlon  tranverse.  L’intestin  grêle  assez  dilaté  se  trouve  en 
arrière  de  l’angle  oblique  nullement  comprimé.  Pas  d’anse 
intestinale  grCde  emboîtée  dans  le  sinus  de  l’angle.  L’origine 
du  côlon  descendant  est  très  antérieure  tout  en  étant  très 
élevée.  Au  niveau  do  l’S  iliaque,  seulement  l’intestin  grêle 
passe  en  avant  du  côlon  qui  file  on  arrière  pour  se  réunir 
au  rectum.  Pas  de  ligament  suspenseur  colique  gauche. 

Nous  croyons  donc  nécessaire  de  donner,  dans  l’his- 
toire  des  occlusions  intestinales  post-opératoires,  une 
place  importante  aux  occlusions  par  imperméabilité 
anatomo-physiologique  de  l’angle  colique  sous  costal 
gauche. 

Cette  imperméabilité  a  été  d’ailleurs  signalée  à  l'occa¬ 
sion  des  troubles  dyspeptiques  secondaires  à  l’entérop- 
tose  par  M.  Glénard.  Il  suffit  de  se  reporter  à  son  tra¬ 
vail  si  original  sur  l’entéroptose  pour  constater  que  la 
rétraction  du  côlon  descendant  ne  lui  a  pas  échappé. 

Nous  ne  pouvons  omettre  de  citer  l’observation  que  M. 
Riche,  éleve  de  M.  Le  Dentu,  vient  de  publier  tout  der¬ 
nièrement  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1)  à  propos  d’une 
cure  radicale  de  hei’nie,  suivie  d’occlusion  interne  post¬ 
opératoire.  Cette  observation  confirme  notre  manière  de 
voir;  voici  les  points  qui  se  rapportent  à  notre  sujet  : 
«  Nous  nous  sommes  trouvés,  dit  M.  Riche,  en  présence 
»  d’une  obstruction  interne  produite  par  un  mécanisme 
»  peu  fréquent,  mais  assez  facile  à  concevoir. 

»  Le  côlon  descendant  étant  vide  et  le  côlon  transverse 
»  distendu,  il  ^faut  admettre  que  c’est  à  leur  angle  de 
»  réunion  que  siégeait  l'obstacle  primitif.  On  comprend 
»  que  la  traction  du  bord  gauche  du  grand  épiploon  ait 
»  exagéré  le  coude  normal  et  produit  un  obstacle  relatif. 

»  Un  second  facteur  est  encore  intervenu  ;  le  reste  du 
»  tablier  opiplo'ique  lié,  froncé  à  sa  partie  inférieure  par 
»  la  ligature  et  remonté  à  la  partie  supérieure  de  l’abdo- 
»  men  présentait  une  concavité  postérieure. 

»  Des  anses  grêles  commençant  à  se  distendre  s’y  sont 
»  engagées,  se  trouvant  un  peu  bridées  elles  se  sont  dis- 
»  tendues  davantage,  se  coiffant  de  plus  en  plus  de  l’épi- 
»  ploon  distendu  lui-même  progressivement.  La  poche 
»  ainsi  formée  devint  rapidement  assez  grande  pourcon- 
»  tenir  presque  la  moitié  des  anses  grêles  qui  en  s’y  dis- 
»  tendant  s’y  trouvèrent  de  plus  en  plus  à  l’étroit.  Cette 
»  distension  des  anses  grêles  ne  pouvait  d’ailleurs  avoir 
»  sur  le  colon  descendant  d'autre  efet  que  de  l’aplatir 
»  davantage.  Enfin  danger  de  la  temporisation  lorsque 
»  l’occlusion  est  confirmée.  » 

M.  Riche  signale  donc  dans  son  observation  les  deux 
faits  que  nous  regardons  comme  fréquents:  l’obstacle 
opposé  au  cours  des  gaz  et  des  liquides  par  l'angle  coli¬ 
que  gauche  et  l’aplatissement  du  côlon  descendant  par 
les  anses  grêles  météorisées. 

L’auteur  paraît  cepeiidant  et  à  tort  considérer  comme 
exceptionnels  ces  deux  dispositions.  Normalement  le 
côlon  deseendant  est  même  presque  toujours  rétracté  ;  et 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  disposition, 
des  tissus,  des  muscles  abdominaux  et  des  ligaments  sus- 

(1)  G  axe  tu  des  hôpitaux,  3  janvier  1896, 


penseurs  dont  le  relâchement  pourrait  créer  après  la 
mort  des  conditions  nouvelles  (1). 

Noms  venons  d’insister  sur  la  rétraction  si  fréquente 
normalement  et  à  l’état  pathologique  du  côlon  descen¬ 
dant.  Dans  les  occlusions  internes  spontanées,  ou  dans 
les  occlusions  post-opératoires,  les  chirurgiens  ont 
cherché  à  vaincre  l’occlusion  par  le  catéthérisme  rectal. 
Pour  le  pratiquer  on  se  sei’t  habituellement  d’une  sonde 
rigide  dite  rectale,  ou  d’un  tube  de  Faucher  simple. 

Il  faut  bien  convenir  que  ce  procédé  quelquefois,  mais 
rarement  suivi  de  succès,  a  toujours  été  employé  sans 
qu’on  se  fît  au  préalable  une  idée  bien  nette  do  ses  con¬ 
ditions  de  réussite. 

Pour  faire  pénétrer  facilement  de  l’air  dans  le  côlon 
descendant  par  insufflation,  il  faut  que  la  sonde  arrive  à 
la  partie  supérieure  de  l’ampoule  rectale.  Or,  cette  péné- 
tration  présente  le  plus  ordinairement  des  difficultés 
réelles.  Si  le  tube  est  souple  il  s’enroule  dans  la  cavité 
de  l’ampoule  et  Pair  no  peut  pénétrer  au-dessus  ;  si  la 
sonde  est  rigide  on  n’obtient  pas  toujours  le  passage  de 
l’air  à  cause  du  coude  qui  existe  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l’ampoule  restale  et  principalement  lorsque 
le  sphincter  moyen  de  Nélaton  est  pourvu  d’une  valvule 
un  peu  développée.  Si  on  examine  ce  qui  se  passe  du  côté 
du  petit  bassin  après  ouverture  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  ou  peut  constater  quelquefois  la  dilatation  de 
l’ampoule  qui  se  distend  et  se  redresse  en  exagérant  le 
coude  entre  sa  partie  supérieure  et  la  portion  de  l’intestin 
située  au-dessus;  dès  lors  l’air  ne  passe  pas  dans  le  côlon 
descendant. 

Dans  nos  premières  expériences  nous  avions  tenté  de 
météoriser  les  sujets  par  l’insufflation  par  le  rectum.  Oes 
difficultés  nous  avaient  fait  rapidement  abandonner  ce 
procédé. 

Théoriquement  il  faudrait  pouvoir  chez  les  malades 
météorisés,  introduire  un  tube  flexible  jusqu’à  l’angle 
colique  sous-costal  gauche;  or  cela  n’est  pas  possible; 
on  consultera  avec  intérêt  l’étude  que  M.  le  professeur  ' 
Testut  a  faite  des  rapports  de  l'anse  signo'idienne  (2).  Les 
coupes  de  sujets  congelés  lui  ont  permis  de  préciser  les 
rapports  de  l’S  iliaque. 

En  pratique  par  le  cathétérisme  rectal,  on  réussit 
quelquefois  bien  que  rarement  à  obtenir  une  débâcle  ; 
mais  alors  il  est  bien  difficile  de  se  rendre  compte  de 
l’endroit  où  siégeait  l’obstacle. 

Voici  un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  pendant  notre 
internat  dans  le  service  du  professeur  Uaroyenne  : 

T.  C.,  âgée  de 59  ans,  entre  au  mois  d’août  1888,  dans  le 
service  do  M.  Laroyenno  pour  y  être  opérée  d'un  kyste  de 
l’ovaire. 

Ventre  très  volumineux,  la  tumeur  remonte  jusqu’aux 
fausses  côtes.  Ventre  à  forme  proéminente  on  avant.  Oppres¬ 
sion  à  la  moindre  fatigue  à  cause  de  la  gêne  mécanique. 
Opération  par  le  D'^  Gouilloud. 

Vers  le  sixième  jour  après  l’opération  le  ventre  commence 
à  se  ballonner  ;  la  malade  ne  rend  aucun  gaz  par  l’anus.  Le 
côlon  transverse  très  dilaté  se  reconnaît  aisément  à  travers  la 
paroi  de  l’abdomen. 

Le  neuvième  jour  état  général  grave,  tympanisme  extrême. 
Dyspnée. 

Introduction  d’un  tube  do  Faucher  dans  le  rectum;  cin¬ 
quante  centimètres  environ  sont  introduits.  Immédiateme.  t 
s’échappe  un  liquide  très  fétide  et  beaucoup  de  gaz.  A  partir 
de  ce  moment,  amélioration  rapide. 

Par  contre  nous  avons  échoué  plusieurs  fois  et  avons 
été  témoin  d’échecs  semblables  de  la  part  de  plusieurs 
chirurgiens.  La  facilité  avec  laquelle  on  peut  introduire 

(1)  Thèse  Froment,  Lille,  1890,  p.  6. 

(2)  ÏBSTUT,  Trait,  d’anat.,  !’  et  2“  édition. 
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le  tube  de  Faucher  laisse  supposer  au  premier  abord  que 
l’on  est  en  bonne  voie,  tandis  qu’au  contraire  le  tube 
s’enroule  simplement  dans  l’ampoule  rectale.  Le  contrôle 
chez  une  opérée  afïaiblie,  ballonnée,  devient,  on  le  com¬ 
prend,  des  plus  difficiles.  L’emploi  de  liquides  gazeux 
(eau  de  seltz)  change  peut-être  aussi  les  conditions  de 
pénétration  et  de  distention  de  l’intestin.  Le  lavage  du 
tube  digestif  de  bas  en  haut  (dîaclysmos)  est  assez  facile 
(genersich),  tandis  que  le  liquide  injecté  par  l’œsophage 
ne  pourrait  arriver  sur  le  cadavre  à  passer  dans  l’intestin. 

Qonçluslons. — Nous  pouvons,  maintenant  poser  nos 
conclusions  : 

a.  Un  nombre  certainement  considérable  d’occlusions 
intestinales  post-opératoires  reconnaissent  pour  cause 
l’imperméabilité  physiologique  de  l’angle  colique  sous- 
costal  gauche. 

Cette  imperméiibilité  est  favorisée  : 

1“  Par  la  fixité  de  l’angle  colique  gauche  maintenu 
par  un  ligament  suspenseur  formé  de  tissu  fibreux  exclu¬ 
sivement.  Normalement,  ce  ligament  présente  une  dis¬ 
position  en  éventail  très  ouvert  qui  s’oppose  à  l’état  nor¬ 
mal,  à  lacoudure  exagérée  du  côlon  en  ce  point. 

2“  Cette  imperméabilité  est  encore  souvent  très  efflca- 
cement  complétée  par  la  compression  de  l’angle  gauche 
du  côlon,  au  moyen  d’anses  de  l’intestin, grêle  enclavées 
à  la  manière  d’un  coin  élastique  dans  l’ouverture  de  cet 
angle. 

il'’  La  disposition  en  V  du  côlon  transverse,  en  exagé¬ 
rant  l’angle  colique  gauche  et  en  causant  dos  tiraille¬ 
ments  sur  cet  angle,  tend  encore  à  maintenir  l’occlusion. 
Il  en  est  de  même  de  toutes  les  autres  causes  agissant 
sur  les  deux  côtés  de  l’angle  colique  d’Une  manière 
analogue  (cas  de  lliche). 

b.  Lorsque  les  ânses  de  l’intestin  grêle  se  sont  placées 
•sur  un  plan  postérieur  au  coude  colique,  celui-ci  n’est 
plus  comprimé  et  sa  perméabilité  est  moins  compro- 

c.  Le  eatéthérisme  du  rectum  avec  le  tube  de  Faucher 
peut  réussir  quelquefois,  qu’il  soit  ou  non  associé  à  la 
projection  d’un  liquide  gazeux  ou  non  gazeux.  - 

d.  L’introduction  du  tube  flexible  est  très  aléatoire 
en  raison  de  son  enroulement  très  facile  dans  la  cavité 
de  l’ampoule  rectale  ;  celle  de  la  sonde  rectale  rigide 
doit  être  pratiquée  avec  prudence  afin  de  ne  pas  blesser 
la  muqueuse. 

e.  On  est  autorisé,  dans  les  laparotomies,  à  déplacer 
des  anses  de  l'intestin  grêle  dont  la  situation  au  niveau 
de  l’angle  du  côlon  paraîtrait  pouvoir  compromettre  sa 
perméabilité  j>ar  une  compression  due  à  la  distension  de 
cette  anse  grêle. 

L’examen  rapide  de  cette  disposition  est  facilité  dans 
les  laparotomies  pour  tumeur  volumineuse  intra-abdo¬ 
minale  en  raison  de  l’affaissement  des  anses  intestinales 
comprimées  par  la  tumeur. 

Le  météorisme  post-opératoire  serait  favorisé  par  la 
suppression  brusque  de  cette  compression. 

/.  Il  paraît  préférable  de  purger  légèrement  les 
opérés  un  à  trois  jours  après  la  laparotomie  et  de  ne  pas 
attendre  un  météorisme  exagéré.  Le  météorisme  est, 
par  lui-même,  une  cause  d’imperméabilité  do  l’angle 
colique  sous -costal  gauche. 

g.  Si  une  occlusion  se  produit  après  la  laparotomie,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  rouvrir  l’abdomen.  Outre  les 
diverses  causes  d’occlusion  auxquelles  on  devra  songer, 
on  n’oubliera  pas  l’étranglement  de  l’angle  colique  sous- 
co.stal  gauche  par  les  causes  que  nous  venons  de 
signaler. 
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NEUROPATHOLOaiE 

l>euxcas(lemaladiedcFi>icclreicIi,  par  II.  VEiuionaEN 
{Journal  de  Méd.  et  Ghir.  Bruxelles,  JO  janvier  1895,  u"  îjj 
p.  34).  —  Ces  observations  se  rapportent  au  frère  et  à  la 
sœur,  sur  8  enfants,  dont  un,  mort-né,  était  anencéphale  et 
asexué.  Ils  sont  âgés  de  14  et  9  ans.  Ils  présentent  entre 
autres  signes,  des  déformations  :  les  pieds  sont  eu  varus  équin, 
la  démarche  est  titubante,  il  existe  de  plus  de  l’ataxie  des 
mouvements,  de  la  perte  complète  des  réflexes  tendineux, 
des  deux  côtés,  la  parole  lente  et  embarrassée,  do  la  démar¬ 
che  titubante,  de  l’ataxie  motrice.  Le  signe  d’Argyll 
Robertson  aurait  été  constaté  che-.!  l’aîné.  — 

lütudc  de  i’hyperthei'mie  centrale  consécutive 
aux  lésions  du  cerveau,  par  J.  F.  Guyon.  —  Les  expé¬ 
riences  do  l’auteur  ont  consisté  en  piqûres  extra-crâniennes 
aséptiques  du  cerveau  et  porté  sur  des  lapins  :  elles  ont  été 
superficielles  et  profondes.  Il  résulte  de  ses  recherches  quç 
l’hyperthermie  no  se  produisait,  par  une  élévation  de  1  à  2° 
au-dessus  de  la  normale,  que  lorsque  le  stylet  atteignait  ; 
soit  le  noyau  caudé  ou  la  couche  optique,  le  corps  calleux, 
le  septum  lucidum,  et  le  trigoné.  Il  paraît  impossible  d’attrir 
huer  à  l’excitation  d'un  seul  territoire,  qui  représenterait  un 
centre  thermogèue  intra-cérébrâi,  cette  différenciation.  Il  est  .à 
remarquer  que  la  réaction  thermique  se  montre  en  rapport 
d’intensité  avec  la  proximité  de  la  lésion  du  ventricule  latéral. 
On  pourrait  admettre  plutôt  que  le  centre  thermogène  hypo¬ 
thétique  d’un  réflexe  ayant  pour  origine  l’excitation  des 
parois  ventriculaires  et  se  transmettant  aux  centres  bulbo- 
inédullaires. 

Tabes  ou  diabète  ?  (Tabes  oder  Diabètes  ?  von  Karl 
Grobb  {Neurologisches  Centralb.,  1895,  n“  1).  —  Trois  cas 
sont  rapportés  de  coexistence  de  tabes  avec  glycosurie.  Dans 
le  premier,  il  s'agit  d’un  cas  où  le  tabes  offre  dos  signes  peu 
marqués;  dans  le  troisième,  un  syphilitique  âgé  de  ül  ans, 
présentant  des  manifestations  tabétique  nettes,  accompagnées 
de  troubles  do  la  marche,  eu  raison  d’une  paralysie  des 
extenseurs,  donne  l’allure  du  steppage;  il  existe  de  plus  des 
troubles  sphinctériens  vésicaux. 

Sarcome  de  la  pie-mère  (Eiu  Sarcom  der  Pia  Mater), 
par  V.  Jansenn  {Archiv  de  Virchow,  Bd  9,  fasc.  2,  1895, 
p.  212).  —  Observation  d'une  femme  âgée  do  30  ans  qui,  après 
avoir  présenté  pendant  son  enfance  de  l’épilepsie,  dont  les 
accès  s’étaient  espacés  ultérieurement;  plus  tard,  douleurs 
dans  l’œil  droit,  puis  dans  la  jambe,  s’étendant  aux  deux 
membres  ensuite.  A  l’examen,  juillet  1891,  aucune  céphalée^ 
troubles  de  la  sensibilité,  double  névrite  optique,  plus  a 
droite,  paralysie  double  do  l’abducteur  et  du  facial  à  droite, 
parole  embarrassée,  monotone  ;  troubles  trophiques  de  la 
cornée.  Pas  do  paralysie  des  membres  supérieurs  ;  tremble¬ 
ment  intentionnel  sans  ataxie.  A  droite,  le  réflexe  tendineux 
existe  aux  membres  inférieurs.  La  rétention  d’urine  survient. 
Coma  le  2  septembre.  A  l’autopsie,  hydrocéphalée  chronique  ; 
on  trouve  une  tumeur  siégeant  sur  le  côté  droit  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  et  comprimant  le  méat  auditif,  pénétrant 
dans  le  bulbe.  Elle  s’étend  jusqu’à  la  protubérance  où 
elle  atteint  la  racine  du  trijumeau.  Elle  adhère  à  la  pie- 
mère.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’.agit  d’un  sar¬ 
come.  Les  rapports  sont  établis  outre  la  corrélation  des 
signes  Uiniq,ues  et  dos  localisations. 

MÉDECINE 

Alcool  chez  le.s  diabétiques  (Die  Ainvendung  dos 
Alkohols  bei  der  Zuckerharnruhr),  par  Hirsoheelu  [Berlin, 
klin.  Wochenschr,,  1895,  n°  5,  p.  95).  —  Les  recherches  faites 

ar  l’auteur  sur  un  grand  nombre  de  diabétiques  de  l’hôpital 

O  Moabit  (do  Berlin)  lui  ont  montré  que  l’alcool  à  la  dose 
journa’ière  do  30  à  70  grammes  est  entièrement  brûlé  dans 
l’organisme  dos  diabétiques.  La  diurèse  et  l'assimilation  des 
aliments  ne  sont  pas  influencées,  mais  il  existe  toutefois  une 
décomposition  plus  vive  des  substances  albumiuo'îdes  de  sorte 
que  la  nutrition  générale  est  relevée. 
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L’alcool  n’exerce  aucune  influence  sur  les  troubles  propres 
du  diabète,  sur  la  glycosurie,  l’acétonurie  et  la  résorption 
affaiblie. 

Parmi  les  effets  nuisibles  que  l’alcool  peut  exercer,  il  faut 
compter  avant  tout  avec  son  action  sur  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux;  de  plus  en  cas  d’albuminurie  existante,  l’alcool  peut 
agir  mal  sur  les  reins. 

L’alcool  ne  sera  par  conséquent  employé  que  dans  le  dia¬ 
bète  grave  afln  de  rendre  possible  une  suralimentation  des¬ 
tinée  à  parer  à  l’affaiblissement  du  malade  et  au  développe¬ 
ment  possible  d’une  tuberculose.  Dans  les  cas  légers,  l'alcool 
ne  sera  employé  que  temporairement,  à  titre  de  condiment. 

Acide  lactique  dans  le  contenu  stomacal  chez 
un  individu  atteint  d'ulcère  de  l’estomac  (Milcbsœuro- 
Bilduug  ein  Magensaft  bei  Ulcus  veutriculi  mit  Gastritis 
atropbicans  und  Gastrectasie),  par  üial  (Berlin,  klin.  Woch., 
1895,  n»  6,  p.  123).  —  Il  s'agit  d’un  homme  qui  entre  à  la 
clinique  pour  une  affection  stomacale  survenue  il  y  a  4  ans 
après  une  attaque  d’influenzaet  caractérisée  par  des  douleurs 
très  vives  à  l’estomac  et  des  vomissements  apparaissant  peu 
de  temps  après  les  repas,  A  l’examen  on  ne  trouvait  qu’une 
dilatation  énorme  de  l’estomac,  mais  sans  tumeur  appréciable 
à  la  palpation.  D’un  autre  côte,  l’examen  du  contenu  stoma¬ 
cal  ayant  montré  l’absence  de  HCl  libre  et  la  présence  d’une 
forte  quantité  d’acide  lactique,  on  n'hésita  pas  à  faire  le  dla- 
giiostio  de  cancer  de  l’estomac.  Huit  jours  environ  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  le  malade  fut  pris  d’accidents  nerveux  et 
succombait  le  lendemain  dans  le  coma. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  sténose  cicatricielle  au  pylore, 
des  ulcères  de  la  muqueuse  présentant  les  lésions  de  la  gas¬ 
trite  chronique. 

Cette  observation  montre,  d’après  l'auteur,  que  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’a  dit  Boas  la  présence  d’acide  lactique  en 
absence  deHCl  libre  ne  suffit  nullementpour  faire  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’estomac.  Quant  au  coma  final,  qui  avait  tous 
les  caractères  du  coma  cancéreux,  l’auteur  l’attribue  à  l’auto- 
intoxicatiou. 

CHIRaEGIB 

Entérectomie  et  bouton  de  Alurphy  (Two  cases 
of  enterectomy  in  which  Murphy’s  was  used),  par  Banks 
(British  med.  Journ.,  23  février  1895,  p.  41Ü).  —  Deux 
observations  de  ré.section  intestinale  suivie  d’application  du 
bouton  de  Murphy  :  1“  Une  femme  de  30  ans,  sujette  depuis 
18  mois  à  des  attaques  de  constipation,  est  prise  d’accidents 
d’occlusion  intestinale  subaiguë  pour  laquelle  on  se  décide,  au 
bout  de  15  jours,  à  faire  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane. 
A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  trouva  au  niveau  de 
l’iléon,  près  du  cæcum,  un  rétrécissement  dur  au-dessus 
duquel  l’iléon  avait  le  volume  du  gros  intestin;  entre  le  rétré¬ 
cissement  et  la  valvule  iléo-eæcale  il  était  absolument  atro¬ 
phié.  Eésection  de  la  partie  indurée  et  .abouchement  avec  le 
bouton  de  Murphy  dont  l’application  fut  très  difficile,  le  bout 
inférieur  de  l’intestin  étant  trop  court,  si  bien  qu’on  a  dû 
empiéter  sur  le  cæcum.  La  malade  mourut  au  bout  de 
80  heures.  On  trouva  à  l’autopsie  que  les  matières  fécales 
S’étaient  épaaohéos  par  le  bouton.  La  cause  de  cet  insuccès 
est  due  à  ce  qu’on  dut  opérer  avec  une  telle  rapidité  qu’on  no 

Eut  bien  faire  les  cho.ses,  en  raison  de  la  grande  faiblesse  de 
i  malade. 

2°  Enfant  de  7  ans  laparotomisé  pour  une  invagination 
intestinale.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouva  une  inva¬ 
gination  de  l’iléon  à  30  centimètres  environ  du  cæcum.  Au 
niveau  du  siège  de  l’occlusion  l’intestin  était  gangréué.  On 
réséqua  cette  portion  et  ou  réunit  les  deux  bouts  à  l’aide  d’un 
bouton  de  Murpliy.  Guérison  complète  et  rapide. 

Anévrysme  poplité  ;  traitement  par  la  fle-vion  f or- 
cée  (Unt  altro  caso  cospicuo  di  aneurisma  délia  popliteagua- 
rito  con  la  flessione  forzata  del  giuocchio),  par  F.  d’ Alessandro 
{Riforma  medica,  7  janvier  1895,  p.  5l)  —  La  flexion  plus 
ou  moins  forcée  doit  être  tentée  dans  les  anévrysmes  po¬ 
plités  de  petit  volume  sans  lésions  des  parties  adjacentes;  on 
peut  la  tenter  dans  les  anévrysmes  volumineux,  pourvu  qu’il 
ne  survienne  pas  de  complications  inflammatoires  et  de 
menace  do  gangrène.  Elle  s’applique  aussi  bien  aux  ané¬ 
vrysmes  spontanés  qu’aux  anévrysmes  traumatiques.  Les 
chances  de  guérison  sont  Ls  ^lus  grandes  quand  le  Sac  siège 


à  la  paroi  postérieure  de  l’artère,  entre  celle-ci  et  la  peau' 
La  guérison  est  possible  quand  la  flexion  du  genou  arrête 
les  pulsations  de  l’anévrysme. 
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Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  parE.  Bbissaud, 
recueillies  par  H.  Meioe.  Paris,  G.  Masson,  1895. 

Au  lieu  de  reproduire,  comme  on  en  avait  jadis  l’habitude, 
toutes  ses  leçons  cliniques,  M.  Brissaud  a  préféré  choisir, 
parmi  celles  qu’il  a  faites  à  la  Salpêtrière  au  cours  de  l’année 
dernière,  les  leçons  qui,  par  le  sujet  dont  elles  s’occupent, 
par  les  faits  intéressants  qu’elles  exposent,  par  les  interpréta-- 
tions  nouvelles  qu’elles  donnent  de  certains  symptômes,  lui 
semblaient  devoir  être  conservées.  Alors  que  le  cours  professé 
comprenait  soixante-dix  leçons,  il  n’en  a  été  publié  dans  ce 
livre  que  trente.  Aussi,  chacune  d’elles  constitue-t-elle  une 
œuvre,  un  document  intéressant,  et  toutes  seraient  à  citer. 
On  ne  saurait  en  tout  cas  trop  en  recommander  la  lecture  à 
ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  de  la  pathologie  nerveuse 
et  de  ses  progrès. 

Dédié  à  la  mémoire  de  Charcot,  le  livre  s’ouvre  par  quelques 
pages  émues  consacrées  au  maître,  dont  toutes  les  leçons  qui 
suivent  reflètent  l’enseignement,  en  y  apportant  nombre  de 
données  nouvelles.  L’auteur  a  voulu  aussi  que  ses  deux  pre¬ 
mières  leçons  fussent  consacrées  à  la  wiaZatZie  de  Charcot,  à  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  dont  l’étude  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique  est  faite  de  manière  claire  et  attachante. 
Dans  la  suite  des  leçons,  le  lecteur  trouvera  une  description 
étendue  de  certaines  maladies  avec  observations  de  malades 
à  l’appui.  L’histoire  symptomatologique  de  la  maladie  de 
Friedreich,  de  Vhérédo-ataxie  cérébelleuse,  de  la  maladie  de 
Parkinson,  de  la  maladie  de  Little,  de  la  pachy- méningite 
cervicale  hypertrophique,  est  toujours  très  vivante,  et  la 
question  si  souvent  délicate  et  difficile  du  diagnostic  est  un 
des  points  le  mieux  mis  en  lumière  dans  ces  chapitres,  au 
grand  profit  du  médecin  et  de  l’étudiant.  On  verra  pourquoi 
deux  types  cliniques,  en  apparence  semblables,  ont  été 
séparés  ^et  pourquoi  ils  méritaient  de  l’être.  Mais  ce  qui  est 
surtout  à  signaler  d.ans  ces  leçons,  ce  qui  en  fait  l’attrait  tout 
particulier,  c’est  l’effort  constant  fait  par  l’auteur  pour  montrer 
le  lien  qui  unit  la  lésion  à  l’évolution  clinique,  pour  expliquer 
par  l’anatomie  pathologique  la  symptomîitologie  d'une  affec¬ 
tion,  pour  faire  voir  comment,  eu  s’éclairant  des  données 
fournies  par  l’histologie  normale  et  pathologique,  on  peut 
concevoir  la  pathogénie  d’un  complexus  symptomatique.  _ 

M.  Biissaud  a  été  souvent  amené  à  émettre  des  hypothèses 
mais  elles  sont  toujours  ingénieuses  et  acceptables,  car  elles 
s'appuient  sur  des  faits  anatomiques  incontestés.  C’est  ainsi 
qu’il  arrive  à  expliquer  quelques  particularités  du  syndrome 
de  Brown-Séquard,  des  localisations  de  l’anesthésie  dans  la 
syringomyélio  ;  qu’il  montre  comment  on  peut  concevoir  et 
expliquer  le  signe  de  Eomberg,  comment  il  faut  apprécier 
les  divers  troubles  qui  constituent  le  syndrome  cérébelleux  ; 
ses  leçons  sur  le  tabes  sensitif  et  le  tabes  moteur,  sur  les 
rapports  entre  le  siège  des  troubles  de  la  sensibilité  et  'es 
altérations  trophiques  concomitantes,  sur  les  ophthalmo- 
plégies,  sont  des  plus  intéressautes  à  lire  et  à  étudier.  Souvent 
aussi,  pour  éclairer  une  démonstration  anatomo-pathologique, 
l’auteur  fait  appel  à  des  données  d’anatomie  et  d’histologie 
normale  ;  c’est  ainsi  qu’à  propos  du  tabes  combiné  il  expose 
l’irrigation  artérielle  de  la  moelle  ;  que  dans  une  leçon  sur  la 
syringomyélie  il  prouve  l’identité  dos  cellules  épeadyraaires 
et  des  cellules  denévroglie;  que  parlant  des  ophthalmoplégies 
il  est  amené  à  décrire  les  noyaux  d’origine  de  la  troisième  et 
la  quatrième  paires.  Il  faut  citer  encore,  au  point  de  vue  do 
leur  nouveauté  et  do  leur  intérêt,  les  leçons  sur  le  rire  et  les 
pleurs  spasmodiques,  sur  les  tics  et  .spasmes  cloniques  do  la 
face,  sur  le  goitre  exophthalmique,  sa  nature  et  son  traite¬ 
ment,  sur  les  aphasies,  sur  les  rapports  entre  le  myxœdème, 
le  crétinisme  et  l'infantilisme.  Dans  cette  dernière  maladie, 
notamment,  l’auteur  est  amené  à  étudier  la  question  si 
actuelle  et  si  carieuse  de  la  physiologie  thyroïdieUne; 
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J’ajoute  que  ces  leçons  ont  su  garder  dans  le  livre  tout 
leur  attrait,  car  l’auteur  s'est  gardé  de  les  résumer,  il  les  a 
plutôt  développées  et  complétées.  11  en  a  rendu  la  description 
clinique  aussi  vivante  que  possible,  et  a  multiplié  les  repro¬ 
ductions  photographiques  aidant  à  comprendre  les  attitudes 
diverses  des  malades  et  le=  divers  symptômes  qu’ils  pré¬ 
sentent.  Il  a  aussi  illustré  son  texte  de  nombreux  schémas  et 
dessins  aidant  à  bien  comprendre  sa  pensée,  et  de  la  repro¬ 
duction  de  préparations  microscopiques.  Est-il  besoin  d’in¬ 
sister  enfin  sur  les  qualités  littéraires  de  l’ouvrage,  sur  les 
expressions  pittoresques  et  justes  tout  à  la  fois  que  sait 
employer  un  maître  aussi  coni  uquine  manque  pas  à  l’occasion 
d’égayer  son  texte  d’une  citation,  d’un  exemple  historique 
qui  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  veut  démontrer.  Pas 
un  instant  dès  lors  l’attention  du  lecteur  n’est  fatiguée. 
Quelque  érudition  scientifique  que  possède  l’auteur,  il  sait 
n’en  pas  faire  étalage  tout  en  les  utilisant  chaque  fois  qu’il 
le  juge  nécessaire.  On  voit  donc  que  c’est  à  juste  titre  que 
M.  Brissaud  inscrivait  à  la  première  page  de  son  livre  le 
nom  de  Charcot  ;  à  tous  les  points  de  vue,  celui-ci  reste  digne 
du  maître  éminent  auquel  il  est  dédié.  Nous  n’hésitons  pas 
même  à  affirmer  qu’il  mérite  une  place  d’honneur  à  la  tête 
des  publications  neuro-pathologiques  contemporaines  et  qu’il 
continue,  en  les  affirmant,  les  glorieuses  traditions  de  l’Ecole 
do  la  Salpêtrière. 

P.  LEREBODIiliET. 
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KuOHEnCIÎES  CLINIQUES  ET  THÉBATEUTIQUES  SUE  l’ÉPILEPSIE,  l.’uYS- 

TÉRiiî  ET  l’hïdrocépiialie,  par/BouRNEViLLE,  Médociu  de  üicêtre, 

Paris,  Félix  Alcan,  édit.,  1894. 

Cotte  pubiicatiou  est  à  tous  égards  une  des  plus  intéressantes  do 
la  série.  Elle  renferme  sur  divers  sujets  des  documents  cliniques, 
anatomo-patliologiques  et  thérapeutiques,  illustrés  de  reproductions, 
et  traite  des  questions  qui  actuellement  touchent  de  près  à  celles 
do  l’éducation,  et  se  basent  sur  dos  données  plus  en  rapport  avec 
les  progrès  accomplis  en  ces  derniers  temps.  D’autre  part,  nous  y 
trouvons  l’exposé  do  la  question  des  trépanations  tentees  contre  la 
oompres-sion  possible,  dans  l’idée,  par  la  trépanation,  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  néanmoins  est  indiquée.  On  ne  peut,  d’autre  part,  ne  pas 
s’associer  à  ces  conclusions  qui  terminent  cet  ouvrage  dont  la  typo¬ 
graphie  est  particulièrement  soignée;  les  hydrocéphales  produisent 
eu  raison  directe  de  l’intelligence  et  du  travail  de  ceux  qui  sont 
chargés  d’en  tirer  p.arti  :  Temps,  patience  et  ingéniosité  sont  les 
i|ualités  nécessaires. 

Thèses  de  Paris.  ^ 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  d’obioinb  alimentaire, 
par  Arthur  Moreau. 

A.  Lait  des  animaux  tuberculeux. 

L’usage  alimentaire  du  lait  des  animaux  tuberculeux,  ou  de  ses 
,sous-produits,  doit  être  rigoureusement  interdit. 

Pour  arriver  à  écarter  do  la  production  laitière  toim  les  animaux 
tuberculeux,  il  serait  nécessaire  de  provoquer  l’application  des 
mesures  suivantes  : 

a)  Los  vaches  laitières  seront  soumises  périodiquement  a  l'épreuve 
di.ngnoîtique  de  la  tuberculine. 

h)  Le  repeuplement  des  étables  ne  pouira  être  effectué  qu’avec 
des  animaux  qui  auront  subi  récemment  l’épreuve  révélatrice, 

.Tusqu’à  ce  que  ces  mesures  soient  jirescrites  par  les  autorités 
compétentes,  le  public  sera  invité  à  n’employer  le  lait  ordinaire  ou 
marchand  qu’après  ébullition  complète  et  prolongée,  ou  mieux  après 
stérilisation,  surtout  pour  l’alimentation  des  enfants. 

B.  Les  dispositions  réglementaires  concernant  la  viande  des  ani¬ 
maux  tuberculeux  pourraient  être  revisées  sur  les  bases  suivantes  : 

Les  viscères,  ganglions  et  autres  organes  ou  tissus  renfermant 
des  lésions  tuberculeuses,  doivent  être  rigoureusements  détruits. 

Les  parties  qui  entourent  les  lésions  tuberculeuses  et  aussi  celles 
qui  ont  avec  elles  des  connexions  lymphatiques,  doivent  être  écar¬ 
tées  de  la  consommation. 

La  généralisation  des  lésions  dans  les  principaux  groupes  gan¬ 
glionnaires  du  tronc  et  des  membres,  place  toute  la  chair  dans  les 
conditions  d’exclusion  qui  précèdent. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  localisée  à  un  ou  plusieurs  organes, 
a  une  ou  plusieurs  régions,  il  y  a  lieu  de  considérer  autour  des 
parties  malades  I 


_  a)  Une  zone  virulente  ou  suspecte  (parties  circonvoisines  et  par¬ 
ties  en  connexions  lymphatiques),  qui  doit  être  éliminée. 

b)  Des  régions  indemnes,  ipii  forment  le  reste  do  l’animal  et  qui 
peuvenr.  être  consommées.  L’examen  à  la  loupe  des  ganglions 
accessibles  permettra  de  vérifier  la  parfaits  innocuité  de  ces  parties. 

Les  localisations  ordinaires  étant  thoraciques  ou  abdominales, 
les  parties  utilisables  des  bovidés  tuberculeux  seront  :  presque  tou¬ 
jours  les  membres;  souvent  la  masse  sacro-lombaire  et  fessièro. 
Mais  le  cou,  les  parois  costales  et  abdominales,  le  diaphragme,  les 
psoas,  les  ganglions  de  la  racine  des  membres  fpréscapulaires, 
axillaires  inguinaux)  devront  être  le  plus  ordinairement  largement 
sacrifiés. 


VARIÉTÉS 


Sur  le  supplément  du  Codc.x.  —  C’est  en  1818  que 
parut  la  D*’  édition  du  Codex  Français;  en  1836,  la  2“®,  en 
1866,  la  3““  et  en  1884,  la  4'"®.  Pour  cette  dernière  il  se  pro¬ 
duisit  une  modification  heureuse  des  anciens  errements  :  il 
fut  entendu  qu’une  partie  de  la  Commission  se  réunirait  tous 
les  ans,  et  publierait  des  suppléments  successifs,  afin  do  tenir 
le  Codex  au  courant  de  la  science.  Mais  d’autres  préoccupa¬ 
tions  assiégèrent  le  gouvernement,  les  années  s’écoulèrent 
vite,  et  ce  n’est  qu’en  1894,  que  le  Ministère  de  l’Instruction 
publique  songea  à  nous  convoquer  pour  faire  ce  travail. 

Nous  nous  sommes  trouvés  alors  en  présence  d’environ 
200  produits  nouveaux  à  examiner,  tant  la  thérapeutique 
avait  fait  de  progrès. 

Cette  activité  fébrile  avait  été  provoquée  par  la  puissance 
■le  la  loi  du  23  juin  1857  sur  les  marques  de  fabrique. 

Le  succès  de  l’antipyrine  fai.sait  tourner  toutes  les  têtes. 
C’est  à  qui  débaptiserait  un  corps  chimique,  pour  se  réserver 
le  monopole  de  son  exploitation. 

Et  c’est  là  la  plus  juste  critique  que  l’on  puisse  faire  de  la 
loi  sur  les  brevets  d’invention,  qui  exclut  les  médicaments 
des  matières  brevetables. 

D’un  prétendu  mal,  on  est  tombé  dans  un  pire;  car  les 
brevets  n’ont  qu’une  durée  de  15  ans,  tandis  que  les  marques 
de  fabrique  constituent  une  propriété  éternelle. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  citer  des  exemples,  la  lecture  du  sup¬ 
plément  du  Codex,  qui  vient  de  paraître  chez  .M.  Masson,  e.st 
sulfisamment  édifiante  sur  ce  sujet.  La  préface  montre  com¬ 
bien  la  Commission  a  été  embarrassée  pour  concilier  tous  les 
intérêts,  et  comment  elle  a  dû  décliner  toute  responsabilité, 
sur  l’avis  du  gouvernement,  impuissant  lui-même  à  trancher 
cotte  question. 

Lors  de  l’exposition  de  1889,  nous  avions  espéré,  un 
moment,  que  cette  singulière  anomalie  de  la  loi  sur  les  bre¬ 
vets,  serait  abrogée;  mais  il  n’en  a  rien  été,  et  nous  demeu¬ 
rons  toujours  eu  dehors  du  droit  commun. 

Il  serait  bien  temps,  cependant,  que  cet  état  de  choses  eût 
un  terme  ;  car  la  pharmacie  française,  qui  n’est  ni  libre,  ni 
limitée,  traverse  actuellement  une  douloureuse  période;  et  je 
crains  bien  que  la  nouvelle  loi,  qui  est  encore  en  discussion, 
soit  impuissante  à  la  tirer  de  ce  mauvais  pas.  Mais  n’antici¬ 
pons  pas  car  je  ne  désire  aujoard’hui  parler  que  du  sup¬ 
plément  du  Codex,  et  non  de  l’état  de  la  pharmacie,  que  je 
ra  terai  dans  mon  prochain  article. 

Mes  confrères  ont  tous  été  frappés  de  ne  pas  trouver,  dans 
ce  supplément,  la  légalisation  des  extraits  fluides,  ou  au 
moins  de  certains  d’entre  eux,  qu’ils  réclament  depuis  long¬ 
temps.  Je  leur  dirai  que  c’est  moi-même,  qui,  à  l’instiga-i' 
tion  do  là  Société  de  pharmacie  de  Paris,  les  ai  mis  en  discus¬ 
sion,  et  n’ai  pas  réussi  à  les  faire  accepter. 

C'est  que  la  majorité  de  la  Commission  a  trouvé  que  la 
question  était  trop  importante  pour  un  supplément,  et  a  ren¬ 
voyé  cette  étude  à  la  Commission  qui  sera  chargée  de  la 
rédaction  du  futur  Codex.  Elle  est  bien  grosse,  en  effet,  cette 
question  et  ses  conséquences  seront  le  bouleversement  d’un 
grand  nombre  d’anciennes  formules.  Je  n’étais  cependant 
guère  exigeant,  et  ne  demandais  que  l’inscription  des  extraits 
fluides  qui  se  prescrivent  en  nature  :  ceux  de  kola,  coca,  quin¬ 
quina,  par  exemple. 

Je  démontrais  la  nécessité  urgente  de  runiformité  de  leur 
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préparation,  occasionnée  par  la  différence  de  composition 
de  ceux  qui  existent  dans  le  commerce  ;  différence  qui  jette  le 
plus  grand  trouble  dans  leur  administration  et  dans  leur  prix. 
Rien  u’y  fit,  la  Commission  ne  voulut  voir  dans  les  extraits 
fluides  qu’un  moyeu  do  soustraire  le  pharmacien  aux  obliga¬ 
tions  du  Codex  et  repoussa  toutes  ces  préparations  en  bloc. 

Nous  voilà  donc  obligés,  encore  pendant  une  dizaine  d’an- 
néos,  do  délivrer,  les  uns,  les  plus  rares,  de  héritables  extraits 
fluides  représentant  poids  pour  poids  la  substance  naturelle  ; 
les  autres  des  extraits  fluides  au  tiers  ou  au  quart,  suivant 
leur  provenance.  Mais  le  ballon  est  lancé, et  l’on  peut  affirmer 
que  la  prochaine  commission  aura  cette  question  à  résoudre. 

Il  ne  faut  pas  que  l’horreur  que  nous  inspirent  les  extraits 
fluides  autiscorbutiques  et,  en  général,  tous  les  extraits  com¬ 
posés  ou  concentrés,  nous  fasse  rejeter  ceux  qui  sont  vraiment 
des  médicaments  de  toute  sécurité  et  de  tout  premier  ordre. 

On  devra  fixer  la  valeur  de  l’extrait  do  coca,  si  employé 
aujourd’hui,  et  voir  quelle  est  la  quantité  de  cocaïne  quia 
été  détruite  par  la  chaleur,  par  r.apport  à  la  plante  qui  a 
servi  à  le  préparer. 

On  sait,  en  effet,  que  sous  l’influence  de  la  chaleur,  la 
cocaïne  se  transforme  facilement  en  eegonine  en  perdant  ses 
propriétés  anesthésiques;  ce  qui  nous  conduit  à  dire  qu'il 
faut  éviter  de  prescrire  le  chlorhydrate  de  cocaïne  daps  les 
gargarismes  où  il  entre  de.s  décoctions  d’orge  ou  de  ronce, 
pour  ne  pas  risquer  de  le  voir  anéanti.  D’un  autre  côté,  il 
sera  bon  aussi  de  modifier  la  préparation  des  vins  do  quin- 
uina,  car  ceux  que  l’on  prépare  avec  les  extraits  fluides  sont 
eux;  fois  supérieurs  à  ceux  du  Codex  actuel;  toute  propor¬ 
tion  de  quinquina  gardée. 

Je  m’en  tiens  à  ces  deux  exemples  typiques  pour  montrer 
que  l’étude  de  cette  classe  nouvelle  de  préparations  néces¬ 
sitera  ur.  travail  cousidérjiblo  et  je  demeure  convaincu  que 
sa  législation  sera  un  bienfait  pour  tout  le  monde. 

Mais  revenons  au  supplément,  objet  de  cet  article. 

Sur  cette  quantité  do  corps  nouveaux,  la  commission  n’en 
a  retenu  que  43  —  c’est  déjà  un  joli  chiffre  et  qui  promet 
pour  l’avenir  ! 

Elle  a  admis  aussi  les  ouates  et  gazes  antiseptiques  les 
plus  usuelles, ainsi  que  \o  x>a,pier  au  sublimé.  Pour  ce  dernier 
produit,  son  histoire  est  assez  curieuse  :  il  y  a  doux  ans, 
mon  confrère  lîalme  et  moi  avions  soumis  le  papier  au 
sublimé  qui  porto  sou  nom,  au  jugement  de  l’Académie  de 
médecine. 

A  la  dernière  séance  do  décembre  1893,  M.  le  D''  Lere- 
boullet,  rapporteur  do  la  Commission  des  remèdes  nouveaux, 
donna,  au  sujet  du  papier  Balme,  des  renseignements  précis 
et  favorables,  puis  demanda  pour  ce  moyen  si  pratique,  si  sûr, 
et  si  économique  de  préparer  les  solutions  de  sublinié, 
l’approbation  do  l’Académie.  Ses  conclusions  furent  com¬ 
battues  par  divers  membres  de  la  section  do  pharmacie,  en 
particulier  par  MM.  Riche  et  Jungfleich,  qui  rappelèrent  la 
jurisprudence  admise  par  la  savante  assemblée  qui,  depuis 
de  longues  années,  refuse  systématiquement  d’approuver  un 
médicament  quelconque.  Après  une  discussion  un  peu  con¬ 
fuse,  une  Commission  spéciale  fut  nommée  pour  résoudre 
cette  question.  Cette  Commission  u’a  jamais  été  réunie,  et 
depuis  l’année  1893,  aucun  nouveau  rapport  sur  les  remèdes 
secrets  n’a  été  lu  devant  l’Académie. 

C’est  alors  que  M.  le  protes>eur  Jungfleisch,  qui  ne  trouvait 
aucune  objection  scientifique  à  faire  au  rapport  de  M.  Lere- 
boullet,  eut  l’heureuse  idée,  pour  trancher  la  question,  de 
demander  l’insertion  du  papier  au  sublimé  au  Codex.  Comme 
fabricant  du  papier  Balme,  je  fus  tout  naturellement  chargé 
de  la  rédaction  de  l’article.  On  sait  que  ce  papier  contient 
0  gr.  50  de  sublimé  par  feuille,  j’ai  pensé  que  pour  celui  du 
Codex,  il  valait  mieux  adopter  le  titre  do  0  gr.  25  qui  est 
celui  des  paquets  autorisés  par  l’Académie  et  qui  sont  aussi 
inscrits  dans  le  formulaire  légal. 

Les  médecins  et  sages-femmes  peuvent  donc,  dès  aujour¬ 
d’hui,  prescrire  indifféremment  du  papier  ou  des  paquets  de 
sublime,  les  pharmaciens  doivent  ou  être  approvisionnés.  Pas 
n’est  besoin  do  souligner  la  supériorité  du  papier  sur  les 
paquets,  l’usage  seul  la  démontrera  suffisamment. 

Je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  le  supplément  au 
Codex  de  1884,  chacun  jugera  de  sou  utilité  et  y  verra  un 
heureux  précédent  pour  l’avenir. 

PlEURE  VlOIEK. 


Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  le  docteur 
Augagneur,  professeur  agrégé,  est  nommé  professeur  do 
pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  mixte  de  médeeine  et 
de  pharmacie  de  Lyon. 

IVéei'olosie.  —  R.  M.vbjolin.  —  Le  25  octobre  1893,  la 
Société  de  chirurgie  célébrait  le  cinquantième  anniversaire 
do  sa  création  et  offrait  la  présidence  d  honneur  do  cette 
séance  solennelle  au  D' Marjolin,  l’un  do  ses  tondateurs.  A 
celte  occasion,  M.  le  D'  Monod,  secrétaire  général,  rendait 
un  juste  hommage  au  zèle  ardent  et  à  l’infatigable  activité 
de  celui  qui,  trésorier,  secrétaire-archiviste,  puis  secrétaire 
général,  vice-président  et  enfin  président  do  la  Société  do 
chirurgie  ne  lui  avait  jamais  ménagé  ni  son  temps,  ni  sa 
peine.  A  cotte  date  déjà  lointaine  plusieurs  mémoires  ont  été 
communiqués  par  M.  R.  Marjolin  aux  sociétés  savantes  sur 
divers  sujets  de  chirurgie.  Plus  nombreuses  sont  les  études 
qu’il  a  consacrées  à  l’organisation  hospitalière  et  aux 
réformes  qu'elle  exige.  Citons  son  Rapport  sur  l'insufflsanoe 
des  ressources  de  thérapeutique  dans  les  affections  chirurgi¬ 
cales  des  enfants  pauvres  de  Paris  {Mem.  de  la  Soc.  de 
Chirurgie,  1876),  sa  Lettre  sur  '  V hygiène  des  hôpitaux 
adressée  au  professeur  Gosselin,  sa  Notice  sur  l'hôpital  de 
Rotterdam,  son  Etude  sur  les  causes  et  les  effets  des  loge¬ 
ments  insalubres,  etc.,  etc. 

Né'le  4  juin  1812,  docteur  en  médecine  on  1839,  chirurgien 
des  hôpitaux  eu  1842,  R.  Marjolin  u’a  point  toutefois  borné 
son  ambition  à  l’accomplissement  des  de  voi  rs  q  ue  lui  i  mposai  ent 
son  service  d’hôpital  et  ses  fonctions  professionnelles.  Fon¬ 
dateur  ou  directeur  d’un  grand  nombre  d’œuvres  de  bienfai¬ 
sance  dont  il  était  l’âme,  il  a  acquis  des  titres  éminents  à  la 
reconnaissance  de  tous  les  hommes  de  bien.  C’est  ainsi  qu’il 
a  été  l’un  des  membres  les  plus  .actifs  de  la  Société  de  pro¬ 
tection  des  apprentis  et  des  enfants  employés  dans  les,  manu¬ 
factures  et  de  la  Société  générale  des  prisons  ;  qu’il  a  long¬ 
temps  présidé  la  Société  protectrice  de  l'Enfance  (depuis 
1878)  qui  perd  en  lui  son  bienfaiteur  et  son  plus  ferme  appui; 
qu’il  a  longuement  et  mûrement  étudié,  dans  une  série  de 
travaux  du  plus  grand  intérêt,  les  questions  relatives  à  la 
suppression  des  tours,  aux  applications  de  la  loi  Roussel,  à  la 
préservation  des  nourrices  et  des  nourrissons  contre  la 
syphilis,  aux  orphelinats  agricoles,  aux  écoles  techniques  et 
professionnelles, à  l’isolement  des  malades  atteints  d’affections 
contagieuses,  etc.,  etc. 

Lorsqu’en  1831,  l'Académie  de  médecine  appela  M.  Mar¬ 
jolin  à  une  place  de  membre  libre,  elle  voulut  honorer  non 
seulement  l’hygiéniste  et  le  savant,  non  seulement  le  chirur¬ 
gien  qui,  en  18,70,  avait  continué  son  service  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie  et  fondé  une  ambulance  au  collège  Chaptal 
et  une  autre  ambulance  rue  Chaptal,  malgré  de  grandes 
difficultés  et  un  ordre  d’arrestation  lancé  contre  lui  par  le 
gouvernement  de  la  Commune,  mais  encore  et  surtout  le 
philanthrope,  l’homme  éminemment  honnête  et  bienfaisant 
qui,  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  à 
l’Association  de  la  Seine,  à  la  Société  protectrice  de  l’enfance 
a  donné  l’exemple  du  plus  noble  dévouement  à  toutes  les 
œuvres  d’assistance,  do  charité  et  do  solidarité  profession¬ 
nelles. 


Jbivres  déposés. 

Précis  des  maladies  de  l'oreille,  par  P.  Gaiinauit,  docteur  en 
médecine,  docteur  ès  sciences  natiirelles.  Un  vol.  in-12  cartonné 
diamant  tranches  rouges  de  550  pages  avec  17t  figures  dtns  le 
texte.  Prix  :  8  francs.  Paris,  1895,  O.  Doin,  éditeur. 

Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  par  James  F.  Goodhart, 
médecin  de  Evelina  Hospital  p.iur  enfants  malades  et  de  Guy’s 
Hospital,  à  Londres.  Traduit  sur  la  quatrième  édition  anglaise 
en  ooliaboratien  par  le  Dr  G.  Vaiuot,  médecin  de  l’iiopitaj  Trous¬ 
seau  pour  enfants  malades,  et  le  Dr  FoLi.K!<t'AN  r,  médecin  major 
de  2“  classe  de  l’armée,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Avec 
une  préface  et  une  anuitation  française  du  docteur  G.  Vabiot. 
Un  volume  in-S”  de  636  pages.  Prix  :  10  fraues.  Paria,  O.  Doin, 
éditeur.  _ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


La  maladie  de  Barlow. 

La  maladie  de  Barlow,  dont  ont  s’occupe  beaucoup  depuis 
deux  ou  trois  ans  en  Allemagne  et  eu  Angleterre,  est  uue 
afîection  caractérisée  assentiellemeiit  par  l’apparition  des 
liématomes  sous-périostiques,  accompagnés  ou  non 
d’autres  manifestations  hémorrhagiques  chez  des  nour¬ 
rissons  jeunes,  mal  nourris,  plus  ou  moins  cachectiques, 
rachitiques  dans  l'énorme  majorité  des  cas. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  sur  le  terme  qui 
conviendrait  le  mieux  à  cette  affection.  Dans  son  premier 
mémoire,  Barlow  (1)  considère  l’affection  qui  porte  soù 
nom,  comme  une  combinaison  de  scorbut  et  de  rachitisme 
chez  le  même  individu.  Plus  tard  ou  trouva  que  l’affec¬ 
tion  on  question  n’était  pas  sans  analogie  avec  le  rachi¬ 
tisme  aigu  et  qu’elle  a  été  plus  ou  moins  complètement 
décrite  par  Montfalcon  (1820)  d’après  Portai,  par  Mœller, 
Andersen,  Porster,  Senator  et  autres  sous  le  nom  de 
rachitisme  aigu,  et  plus  près  de  nous  par  Thomas 
Smith  (2)  sous  lo  nom  de  périostite  hémorrhagique  des 
0.S  longs  avec  décollement  épiphj^saire  ;  par  Ingerslw.(3) 
et  par  Jalland  (4)  sous  celui  de  scorbut  infantile,  par 
Uheadle  (5)  sous  celui  de  cachexie  ostéo-périostique  avec 
scorbut.  Aujourd’hui  encore  quand  il  est  démontré  d’une 
façon  plus  ou  moins  certaine  que  le  complcxus  sympto¬ 
matique  do  Barlow  n’a  rien  à  voir  avec  lo  scorbut  et 
peut  s’observer  chez  des  enfants  non  rachitiques  on  con¬ 
tinue  à  publier  des  cas  avec  l’étiquette  de  «  rachitisme 
aigu  »de  «  scorbut  des  rachitiques»,  ou  plus  prudemment 
d’ «  affection  scorbutiforme  cliez  des  nourrissons  rachi¬ 
tiques  »  (Ileubner). 

(1)  On  i-asos  describnd  as  «  aoato  lîachilis  »  whith  aro  probably 
a  combination  of  scurvy  and  rickets,  etc.  Mêd.  chir,  Nausach, 
L'mdon,  1883,  vol.  LXVl,  p.  159. 

(2)  Tramacts.  Pathol.  Soc.  London  1875,  vol.  XXVIT,  p.  219. 

(3)  Hospit.  Tidende.  1872,  n""  27-28,  citû  par  Fnrst. 

(4)  Mêd.  Times  and  mars  1873. 

\p)  Arch.  J.  Kinderbeilk.' ISÿi,  vol.  XVllI,  p.  50.  Lo  lecteur 
trouvera  dans  ce  mémoire  la  bilrliograpliio  aussi  complète  que 
pos.siblo  de  la  <iuostion. 


Dans  ces  conditions  il  nous  semble  préférable  de  con¬ 
server,  provisoirement  ou  définitivement,  à  cette  affection 
le  nom  de  «  maladie  de  Barlow  »  tout  en  admettant  avec 
L.  Furst  (1),  que  le  nom  qui  conviendrait  lo  mieux  à 
cette  affection  serait  celui  do  «  rachitisme  hémorrha¬ 
gique  ». 


1. 


Avant  tout  il  nous  semble  nécessaire  d’établir  que  la 
maladie  de  Barlow  n’est  pas  l’apanage  exclusif  des 
rachitiques  et  qu’elle  n’a  avec  le  scorbut  que  des  rap¬ 
ports  de  similitude  et  non  pas  d’identité. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  nous  citerons  notam¬ 
ment  les  cas  de  maladie  de  Barlow  chez  les  non-rachi¬ 
tiques,  entre  autres  lo  cas  personnel  de  Furst  (2)  où  l’au¬ 
topsie  permit  de  vérifier  le  diagnostic  de  maladie  de 
BarloAv  et  de  constater  l’absence  des  lésions  rachitiques, 
relevée,  du  reste,  déjà  dans  l’observation  clinique.  Nous 
citerons  également  la  leçon  consacrée  par  Marfan  (R)  au 
scorbut  des  rachitiques,  où  l’autour  dit  avoir  vu  «  un  cas 
chez  un  enfant  qui  présentait  des  troubles  digestifs 
chrôïïîciuGs  sans  rachitisme  ».  Et  d’une  façon  générale, 
si  la  maladie  de  Barloiv  était  étroitement  liée  au  rachi¬ 
tisme,  elle  aurait  dû,  vu  le  nombre  considérable  de 
rachitiques,  être  bien  plus  fréquente  qu’elle  ne  l’est. 
Du  reste  tout  récemment  Barknv  (4)  lui-même  est  revenu 
sur  sa  première  opinion  et  a  soutenu  que  la  maladie  qui 
porte  son  nom  n’a  rien  de  commun  avec  le  rachitisme. 
Les  raisons  en  vertu  desquelles  la  maladio  de  Barlow  ne 
doit  pas  être  identifiée  avec  le  scorbut,  ont  été  très  clai¬ 
rement  résumées  par  Furst  (5). 

'Bout  d’abord  la  maladie  de  Barlotv,  du  moins  d’après 
les  statistiques  publiées  jusqu’aujourd’hui,  se  rencontre 
principalement  dans  les  pays  où  le  scorbut  est  très  rare, 
c’est-à-dire  en  Ilol'ando,  en  Angleterre,  en  Allemagne, 
en  Amérique  du  Nord;  et,  inversement,  dans  les  pays, 
comme  la  lîussie  où  le  scorbut  est  relatiyeinent  fréquent, 
on  u’a  pas  encore  oliservé  un  seul  <  ns  de  maladie  de 
Barlow.  Si  la.  maladie  de  Barlow  était  du  scorbut,  c’est 
le  contraire  qui  aurait  dû  s’observer. 

Le  scorbut  est  une  affection  endémique  frappant  un 
grand  nombre  d’individus  à  la  fois  :  la  maladie  do  Barlow 
est  sporadique  par  excellence.  De  plus  un  observateur, 

(1)  Loc.  cil. 

(2)  Loc.  cil. 

(3)  jBi/KeL  il/ciiicnZ,  23  jfitîvior  1895,  , 

{iy  Hrit.  méd.  jour.  lO- uovoiiibro  1894. 

(5)  Loc.  cil. 
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comme  Eanchfass  (1)  bien  placé  pour  étudier  le  scorbut 
chez  les  enfants,  affirme  n’en  aroir  jamais  observé  chez 
des  nourrissons.  Mertens  (2)  (de  Moscou)  sontient  que 
chez  les  enfants  le  scorbut  ne  se  développe  que  dans  des 
conditions  hygiéniques  particulièrement  défectueuses, 
telles  que  l’encombrement  dans  les  hospices.  D’Ormoy  (3), 
dans  la  description  de  l’épidémie  de  scorbut  qui  a  sévi 
à  bord  de  la  Pénélope  note  que  «  l’enfance  jouit  d’une 
immunité  remarquable  à  l’égard  de  cette  maladie  ». 
Pendant  les  grandes  épidémies  de  scorbut  qui  ont  sévi 
en  Angleterre  en  1846  et  en  1877,  les  enfants  ont  été 
épargnés.  Disons  pourtant  que  le  scorbut  chez  les  en  ¬ 
fants  a  été  signalé  par  Vidal  (4)  au  cours  de  l’épidémie 
qui  a  sévi  à  Paris  en  1870,  et  par  Nordenskjœld  (5)  qui 
l’a  observé  dans  la  petite  île  de  Maso.  C’est  donc,  comme 
leditMertens,  dans  des  conditions  d’hygiène  particulière¬ 
ment  défectueuses  que  le  scorbut  frappe  les  enfants  ;  or 
la  maladie  de  Barlow,  comme  nous  allo.is  le  voir  dans 
un  moment,  est  bien  plus  fréquente  dans  les  classe  aisées 
que  dans  les  classes  pauvres.  Autrement  dit  la  condition 
essentielle  du  scorbut  fait  défaut  dans  l’étiologie  de  la . 
maladie  de  Barlow.  Même  contradiction  entre  les  deux 
maladies  au  point  de  vue  anatomique. 

Les  hémorrhagies  sous-périostées  des  os  longs  qui  sont 
la  règle  dans  la  maladie  de  Barlow,  sont  rares  dans  le 
scorbut,  et  inversenient  les  hémorrhagies  sous-cutanées 
qui  sont  rares  dans  le  scorbut  sont  relativement  fré¬ 
quentes  dans  la  maladie  de  Barlow.  Le  décollement  épi- 
physaire  est  un  des  symptômes  habituels  de  la  maladie  de 
Barlow;  il  est  exceptionnel  dans  le  scorbut. 

Eestent  les  ulcérations  et  hémorrhagies  gingivales  qui 
sont  pathognomoniques  du  scorbut  :  dans  la  maladie  de 
Barlow  on  ne  les  observe  que  chez  les  nourissons  qui  ont 
dos  dents  (6).  C’est  la  seule  manifestation  de  la  diathèse 
hémorrhagique  qui  lelie  la  maladie  de  Barlow  au  scorbut 
et  qui,  avec  les  autres  manifestations  hémorrhagiques, 
justifie  en  partie  le  nom  de  scorbutiforme  proposé  par 
Heubner. 


II 


Ceci  étant  établi  nous  pouvons  aborder  l’étude  de 
l’étiologie  de  cette  afl'ection. 

Si  on  analyse  au  point  de  vue  étiologique  les  observa¬ 
tions  de  maladie  de  Barlow  publiées  jusqu’à  pi’ésent, 
on  voit  de  suite  que  ni  l’hérédité  ni  les  conditions  hygié¬ 
niques  prises  dans  le  sens  largo  du  mot,  ni  les  conditions 
saisonnières  ou  climatériques  n’interviennent  dans 
l’étiologie  de  cette  affection.  A  en  juger  par  les  obser¬ 
vations  publiées,  elle  serait  particulièrement  fréquente 
en  Hollande,  puisque  sur  les  166  cas  réunis  par  de 
Bruin  (7)  60  ont  été  publiées  dans  ce  pays.  Viennent 
ensuite  l’Angleterre  avec  52  cas,  l’Allemagne  avec  39, 
l’Amérique  du  Nord  avec  14,  le  Danemark  avec  1  cas.  En 
Erance  nous  n’avons  que  les  cas  observés  par  Marfan  (8) 
et  Hutinel  (9). 

La  seule  condition  étiologique  bien  établie  est  une 
dicte  alimentaire  défectueuse.  Dans  presque  toutes  les 
observations  on  trouve  notamment  que  les  nourrissons 
sevrés  de  lait,  même  de  lait  de  vache,  ont  été  alimentés 
presque  dès  le  début  par  les  succédanés  artificiels  du  lait, 
en  Allemagne  par  la  farine  do  Nestlé  ou  de  Kufecké, 


(1-6)  Cité  par  Furst,  loe.  ait. 

(ti)  .Starck,  par  e.\0inpl0,  a  publié  (^Jahrh.  f,  Rinderheilk,  1894, 
Vol.  XXXIII,  p.  6SJ  doux  eaa  de  maladie  do  Barlow  saus  ulcérations 
ni  hémorrhagies  gingivales  chez  des  nourrissons  ijui  u’avaient'pas 
oucoro  luers  dents. 

17)  Nederl.  Tijdschr.  v,  OeneaJc.,  1893,  cité  par  Furet.,  l.  c. 


(9)  TiiiKiicEUN,  Thèse  do  Paris,  1894, 


par  le  lait  suisse  condensé,  par  le  lait  d’albumine,  la 
farine  de  cacao,  ete.  ;  en  Angleterre,  par  la  farine  lactée 
de  Ohapmann,  par  le  Eidgo’s  Food,  par  l’extrait  de 
viande,  etc.  Il  semblerait  même  que  plus  l’aliment  est 
artificiel  et  s’éloigne  du  type  phpiologique,  lait  de 
vache  ou  lait  de  femme,  plus  l’affection  se  manifeste  dans 
toute  sa  rigueur.  Et  comme  toutes  ces  préparations  ne 
sont  pas  à  la  portée  de  toutes  les  bourses,  on  comprend 
alors  la  prédilection  de  la  maladie  de  Barlow  pour  les 
classes  aisées,  Ce  fait  a  tellement  frappé  les  observateurs 
anglais  que,  tombant  dans  l’exagération,  ils  ont  soutenu, 
comme  Cheadle  et  Barlow,  par  exemple,  que  c’était 
l’absence  d’une  alimentation  naturelle  et,  plus  spéciale¬ 
ment,  l’absence  d’une  alimentation  végétale  fraîche  qui 
était  la  cause  de  l’affection,  oubliant  sans  doute  que  les 
nourrissons  au  sein  ne  se  nourrissent  pas  non  plus  de 
légumes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  seule  cause  étiologique  qui  ressort 
de  l’analyse  des  observations  permet  d’envisager  la 
maladie  de  Barlow  comme  une  maladie  de  nutrition.  On 
comprend  dès  lors  sa  fréquence  extrême  mais  non  exclu¬ 
sive  chez  les  rachitiques,  le  rachitisme  étant  également 
d’une  façon  ou  d’une  autre,  le  résultat  d’une  alimenta¬ 
tion  défectueuse,  Eeste  à  savoir  poui’quoi  le  vice  d’ali¬ 
mentation  provoque  dans  certains  cas  le  rachitisme 
simple  et  dans  d’autre  le  rachitisme  compliqué  de  mani¬ 
festations  hémorrliagiques. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  c’est  d’attribuer 
les  manifestations  hémorrhagiques  à  une  infection  ou  à 
une  intoxication  d’origine  microbienne.  On  s’explique¬ 
rait  alors  les  manifestations  particulières  de  la  diathèse 
hémorrhagique,  les  hématomes  sous-périostiques,  par 
rétatdu  squelettefortementatteint  chez  ces  malades  pour 
la  plupart  rachitiques;  les  hémorrhagies  gingivales  par 
la  poussée  des  dents.  Cette  hypothèse,  très  plausible,  n’a 
contre  elle  que  le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels 
l’examen  bactériologique  a  donné  des  résultats  positifs 
(Babes  (1),  Eehn  (2)),  et  la  rareté  extrême  de  la  maladie 
de  Barlow  en  comparaison  avec  la  fréquence  du  rachi¬ 
tisme. 

La  seconde  hypothèse  consisterait  à  faire  dépendre  les 
hémorrhagies  particulières  de  la  maladie  de  Barlow 
d’une  dyscrasie  sanguine,  par  défaut  de  minéralisation, 
tenant  à  l’alimentation  par  les  farines  artificielles.  C’est 
l’hypothèse  à  laquelle,  faute  de  mieux,  se  rallie  Eurst  en 
acceptant  pour  la  maladie  de  Barlow  «  l’inanition  miné¬ 
rale  »  invoquée  par  Cantani  pour  expliquer  le  scorbut.  On 
sait  que  pour  Cantani  le  défiiut  des  sels  de  potasse,  et 
principalement  des  phosphates  potassiques  dans  les 
aliments  serait  la  cause  de  la  cachexie,  de  la  diminution 
de  la  résistance  des  tissus,  de  la  friabilité  des  vaisseaux, 
de  l’atonie  des  hématies,  des  troubles  d’endosmose  et 
d’exosmose.  Eurst  suppose  doue  que  les  choses  se  passent 
de  même  dans  la  maladie  de  Barlow,  que  l’altération 
chimique  du  sang,  la  tuméfaction  hyperémique  des  mu¬ 
queuses,  la  friabilité  des  vaisseaux,  la  formation  des 
épanchements  sanguins  sous  le  périoste  des  os,  longs,  la 
stomatite  catarrhale  et  ulcéreuse  qu’on  observe  déjà 
dans  la  simple  dyspepsie,  en  un  mot  que  toute  la  sym¬ 
ptomatologie  de  la  maladie  de  Barlow  doit  être  attribuée 
à  la  minéralisation  insuffisante  des  aliments  et  principa¬ 
lement  à  leur  pauvreté  en  phosphates  potassiques,  indé¬ 
pendamment  du  genre  d’alimentation  auquel  l'enfant  est 
soumis.  Il  est  évident  que  les  objections  soulevées  contre 
la  théorie  infectieuse  des  hémorrhagies  des  barlowiens, 
sont  valables  également  pour  la  pathogénie  soutenue,  du 
reste  très  faiblement,  par  Eurst. 

(1)  Deuts.  mcd.  Woéh.,  1894, 

(2)  Jahrh.  f.  Kinderlieilk,  1894,  vol.  XXXVII. 
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En  somme  on  peut  dire  qu’à  l’heure  actuelle  on  no 
sait  encore  rien  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Barlow.  Si  l’alimentation  défectueuse  et  plus 
spécialement  l’alimentation  par  les  farines  lactées  est  le 
principal  facteur  étiologique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  le  complexus  de  Barlow  s’observe  aussi  chez  les 
nourrissons  au  sein  ou  alimentés  avec  du  lait  de  vache. 
Si  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  la  maladie  frappe  les 
rachitiques,  nous  avons  vu  que  dans  d’autres  cas  elle 
atteintlesnourrissons  qui  ne  présentent  pas  trace  derachi- 
tisme.  Nous  avons  également  exposé  les  raisons  pour 
lesquelles  la  maladie  de  Barlow  ne  doit  pas,  malgré  la 
grande  similitude  des  symptômes,  être  confondue  avec 
le  scorbut.  On  voit  donc  que  tout  est  encore  à  faire  dans 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Barlow. 

III 

Anatomiquement  la  maladie  de  Barlow  est  caracté¬ 
risée  essentiellement  parles  hématomes  sous-périostiques 
occupant  principalement  les  os  longs  des  membres  et 
siégeant  de  préférence  sur  le  fémur  et  le  tibia,  plus  rare¬ 
ment  sur  les  os  de  l’avant-bras. 

Le  périoste  paraît  tuméfié',  épaissi,  fortement  conges¬ 
tionné  et  présente  sur  sa  face  interne  un  exsudât  séro- 
sanguin  visqueux,  plus  ou  moins  adhérent  à  la  membrane, 
de  consistance  ferme,  gélatineuse.  La  membrane  elle- 
meme  est  séparée  de  la  diaphyse  de  l’os  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  par  un  caillot  sanguin  et 
du  sang  liquide,  si  bien  que  l’os  complètement  dénudé 
semble  traverser  une  cavité  fusifoi'ine  remplie  de  sang. 
Dans  certains  cas  l'hématome,  de  dimensions  limitées, 
entoure  une  partie  de  la  diaphyse  à  la  façon  d’un  man¬ 
chon  ;  dans  d’autres  l’hématome  très  étendu  dépasse  la 
diaphyse.  Dans  les  cas  chroniques  lorsque  l’hématome 
existe  depuis  longtemps,  le  périoste  peut  être  détruit, 
par  défaut  de  nutrition,  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable.  Dans  les  endroits  où  le  périoste  semble 
encore  adhérer  à  l’os,  il  en  est  pourtant  séparé  par  de 
petits  foyers  hémorrhagiques  et  s’en  détache  avec  la  plus 
grande  facilité. 

L’os  lui-même  n’est  généralement  ni  déformé,  ni 
épaissi,  souvent  même  il  semble  aminci,  et  ce  n’est  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  l’on  trouve  un 
léger  épai.ssissement  au  niveau  de  la  limite  entre  la 
diaphyse  et  l’épiphyse.  Sa  surface  est  rarement  conges¬ 
tionnée  ;  le  plus  souvent  elle  est  pâle  et  rugueuse.  Nulle 
part  on  ne  trouve  de  lésions  d’ostéite  ou  d’ostéo-myélite, 
et  si  l’os  paraît  atteint  dans  sa  nutrition,  cela  ne  va  pas 
jusqu’à  la  nécrose. 

Le  décollement  épiphysaira  relativement  fréquent 
dans  les  cas  compliqués  de  rachitisme,  a  été  également 
noté  chez  des  enfants  qui  ne  présentaient  pas  trace  de 
rachitisme. 

Entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  on  trouve  alors  tantôt 
une  zone  simplement  atteinte  d’hyperémie  considérable, 
t.antôt  une  infiltration  hémorrhagique,  tantôt  enfin  un 
véritable  épanchement  de  sang,  et  suivant  une  de  ces 
modalités  l’épiphyse  est  simplement  mobile  sur  la  dia¬ 
physe  ou  bien  complètement  séparée  de  cette  dernière. 

Quant  à  la  tuméfaction  de  l’épiphyse  elle  s’observe  seule¬ 
ment  dans  les  cas  compliqués  de  rachitisme  et  existe 
alors  également  sur  les  os  qui  ne  sont  pas  le  siège  des 
hémorrhagies. 

Les  lésions  histologiques  sont  peu  accusées.  Dans  les 
cas  où  l’examen  microscopique  a  été  fait  on  trouva  une 
diminution  du  nombre  d’ostéoblastes  de  la  substance 
corticale,  une  légère  atrophie  des  cavités  de  Howship. 
Les  travées  osseuses  étaient  normales.  Au  niveau  do  la 


cavité  médullaire  se  trouvaient  un  grand  nombre  de 
cellules  lympho’ides,  mais  pas  de  leucocytes.  En  somme 
pas  do  processus  inflammatoire  ni  destructif  du  tissu 
osseux. 

La  moelle  osseuse  était  fortement  vascularisée,  con¬ 
gestionnée  et  se  présentait  sous  l’aspect  de  moelle  rouge 
qui  seulement  vers  la  périphérie  reprenait  sa  coloration 
normale .  On  notait  également  la  transformation  lym¬ 
phoïde  de  la  moelle  et  la  présence  des  amas  de  leucocytes 
chargés  d’hématies  et  de  pigment.  Comme  nous  l’avons 
dit  au  début  les  hématomes  sous-périostiques  siègent 
presque  toujours  sur  les  os  longs  des  membres.  Mais  les 
autres  os  peuvent  aussi  être  frappés.  C’est  ainsi  que 
Barlow  et  Mackenzie  ont  assez  fréquemment  trouvé  le 
périoste  des  côtes  épaissi,  congestionné,  couvert  sur  sa 
face  interne  de  granulations  noirâtres  et  séparé  de  l’os 
par  un  épanchement  de  sang.  Les  côtes  elles-mêmes  sont 
rugueuses,  en  partie  atrophiées,  la  moelle  en  train  de 
subir  la  dégénérescence  lymphoïde.  Parmi  les  autres  os 
qu’on  trouve  atteints  du  même  processus  on  peut  encore 
citer  la  voûte  de  l’orbite,  l’omoplate,  les  os  du  crâne,  les 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  la  crête  iliaque,  les 
vertèbres. 

La  lésion  n’est  pas  limitée  à  l’os.  Les  muscles  sus- 
jacents  sans  être  frappés  de  myosite,  présentent  fréquem¬ 
ment  une  infiltration  séreuse  ou  gélatineuse  et  des 
épanchements  sanguins  inter-  et  intra-musculaires  d’au¬ 
tant  plus  marqués  que  le  muscle  est  plus  près  du  périoste. 
Les  mêmes  épanchements  et  infiltrations  sanguines  ou 
séro-sanguinolentes  se  trouvent  encore  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané  et  sous-aponévrotique. 

Ce  sont  les  hématomes  qui  constituent  le  substratum 
anatomique  de  la  maladie  de  Barlow.  Les  ulcérations  et 
hémorrhagies  gingivales  qui  ont  tant  frappé  les  premiers 
observateurs  au  point  de  faire  considérer  la  maladie  de 
Barlow  comme  une  forme  de  scorbut,  font  en  effet  défaut 
chez  les  nourrissons  qui  n’ont  pas  encore  de  dents.  Du 
reste  toutes  ces  lésions  gingivales  allant  depuis  la  simple 
tuméfaction  avec  ou  sans  ulcération  jusqu’aux  ecchy¬ 
moses  et  véritables  épanchements  sanguins,  sont  bien 
plus  accusées  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre. 

Les  hémorrhagies  viscérales  ne  sont  ni  constantes,  ni 
même  fréquentes.  Les  auteurs  ont  pourtant  noté  des 
hématomes  de  la  dure-mère  et  des  hémorrhagies  intra¬ 
cérébrales  (Moller,  Sutherland),  une  hyperémie  et  une 
infiltration  hémorrhagiques  des  éléments  lymphoïdes  de 
l’intestin  (Mackenzie),  quelquefois  du  melaena,  les  infarc¬ 
tus  hémorrhagiques  des  reins  (Dickinson)  et  des  poumons 
(Mackenzie).  L’œdème  hémorrhagique  des  paupières  est 
assez  fréquent,  mais  les  hémorrhagies  rétiniennes  extrê¬ 
mement  rares.  Disons  enfin  que  le  feuillet  pariétal  de  la 
plèvre  a  été  quelquefois  trouvé  couvert  de  pétéchies. 

IV 

La  symptomatologie  de  la  maladie  de  Barlow  est  com¬ 
mandée  par  l’anatomie  pathologique  qui  vient  d’être 
étudiée. 

La  maladie  de  Barlow  est  une  affection  de  la  première 
enfance.  Elle  ne  survient  jamais  avant  l’âge  de  quatre 
mois  ni  après  celui  de  deux  ans. 

Son  début  est  rarement  brusque  :  le  plus  souvent,  on 
trouve  un  stade  prodromique.  En  fouillant  dans  l’histoire 
du  petit  malade,  on  apprend  que  l’enfant  était  depuis 
quelque  temps  déjà  sujet  à  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  que  son  humeur  a  changé,  qu’il  est  devenu  triste, 
qu’il  pleurnichait  souvent  et  faisait  tout  son  possible  pour 
rester  immobile.  S’il  savait  déjà  marcher,  il  évite  depuis 
quelque  temps  de  faire  un  pas,  et  crie  quand  on  l’y 
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force.  Il  crie  encore  quand  on  le  prend  dans  les  Dra.s, 
quand  on  lui  fait  sa  toilette  et  appréhende  le  moindre 
attouchement . 

L’examen  le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir  à  ce 
moment  qu’une  sensibilité  de  presque  tout  le  système 
osseux,  peut-être  avec  prédominance  de  la  douleur  au 
niveau  dos  membres,  mais  sans  stricte  localisation.  La 
température  est-elle  normale  ou  bien  présente  une 
élévation  méritant  à  peine  le  nom  do  fébrile.  Et  pour¬ 
tant  la  transpiration  abondante,  particulièrement  accusée 
au  niveau  de  la  tête,  l’aspeet  anémique,  l’abattement 
montrent  que  l’enfant  souffre  et  est  en  train  de  se  cachec- 
tiser. 

Les  limites  de  ce  stade  prodromique  sont  difficiles  à 
préciser.  Il  peut  durer  quelques  jours  comme  il  peut 
durer  des  semaines.  Puis  un  jour,  en  examinant  l’enfant, 
on  découvre  une  tuméfaction  plus  ou  moins  diffuse  d’un 
membre.  La  tumeur,  ordinairement  limitée  <à  la  partie 
moyenne  du  membre  et  allant  en  diminuant  vers  les 
extrémités  articulaires,  est  cylindrique  ou  légèrement 
fusiforme,  de  consistance  solide  ou  légèrement  renitente. 
La  peau  au-dessus  de  la  tumeur  paraît  luisante,  tendue, 
d’une  teinte  cireuse  et  garde  1  impression  du  doigt,  quand 
il  existe  en  même  temps  de  l’œdème  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ce  qui  n’est  pas  la  règle,  du  moins  à  cette 
phase  de  la  maladie. 

Les  jours  suivants  la  tumeur  qui  siège  sur  la  cuisse  ou 
la  jambe,  plus  rarement  sur  le  bras  ou  l’avant-bras,  aug¬ 
mente  do  volume.  Dans  certains  cas,  la  tuméfaction  reste 
unique.  Mais  dans  d’autres  une  tuméfaction  analogue 
apparaît  sur  un  autre  segment  du  môme  ou  d’un  autre 
membre,  ou  bien  sur  les  côtes,  l’omoplate,  l’os  iliaque, 
le  crâne. 

Le  membre  qui  est  le  siège  de  cette  tuméfaction,  et 
c’est  le  plus  souvent  le  membre  inférieur,  est  immobilisé 
dans  une  position  pathologique  assurant  le  minimum  de 
la  douleur.  11  existe  donc  en  même  temps  que  la  tumeur 
une  impuissance  fonctionnelle  tenant  exclusivement  à  la 
douleur  qui  provoque  le  mouvement  actif  ou  passif.  La 
douleur  présente  encore  ceci  de  particulier  qu’elle 
diminue  avec  le  temps. 

La  palpation  permet  de  constater  que  la  tumeur  ne  tient 
pas  directement  à  l’os  et  que  ce  dernier  est  en  somme 
intact.  Dans  certains  cas  on  perçoit  nettement  de  la  fluc¬ 
tuation  et  dans  les  cas  où  on  avait  fait  la  ponction  pour 
assurer  le  diagnostic,  ou  l’incision  quand  la  véritable 
nature  de  l’afiection  a  été  méconnue,  on  n’a  trouvé  que 
des  caillots  ou  du  sang  liquide,  ce  qui  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant,  puisque,  comme  nous  l’avons  vu,  les  tumeurs  en 
question  sont  constituées  par  des  hématomes  sous-périos- 
tiques. 

Dans  d’autres  cas  encore  on  constate  l’existence  d’un 
décollement  épiphysaire  qui  quelquefois  se  révèle  à  la 
palpation  par  la  crépitation.  Mais  si  l’épanchement  san¬ 
guin  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  est  abondant,  la 
crépitation  fait  défaut.  L’examen  du  membim  révèle 
enfin  dans  un  grand  nombre  de  cas  l’existence  d’un 
œdème  sous-cutané  et  d’un  empâtement  diû’us  des  mus- 
cles. 

Pendant  le  développement  des  hématomes  sous-périos- 
tiqucs  on  voit  souvent  apparaître  un  autre  symptôme 
fort  important  de  la  maladie  de  Barlow,  la  stomatite 
scorbutiforme.  Nous  avons  vu  qu’elle  fait  défaut  chez  les 
nourrissons  qui  n’ont  pas  de  dents,  et  chez  eux  elle  est 
alors  remplacée  par  une  simple  gingivite.  Lorsque  la 
stomatite  existe,  elle  se  manifeste  sous  forme  d’une  tumé¬ 
faction  hémoiThagique  des  gei  cives  au  niveau  des  dents 
percées.  Cette  gingivite  peut  être  à  peine  accusée;  mais 
dans  les  cas  graves  la  muqueuse  devient  boursouflée, 


tuméfiée  au  point  de  cacher  la  couronne  de  la  dent,  sai¬ 
gne  spontanément  ou  au  moindre  contact  et  se  recou¬ 
vre  même  d’un  enduit  sale,  grisâtre,  pseudo-membra¬ 
neux.  11  est  fort  possible  que  cette  gingivite  ait  pour 
point  do  départ  une  périostite  hémorrhagique  avec  infil¬ 
tration  également  hémorrhagique,  mais  secondaire,  des 
parties  molles. 

L’hématome  sous-périostique  et  la  gingivite  hémorrha¬ 
gique  ne  sont  pas  les  seules  manifestations  de  la  diathèse 
hémorrhagique  quiforme  lefond  delà  maladie  de  Barlow. 
L’hématome  de  la  voûte  de  l’orbite,  assez  fréquent  en 
somme,  se  manifeste  par  une  exophtalmie.  Les  hémor¬ 
rhagies  cutanées  sous  forme  de  pétéchies,  do  suffu¬ 
sions  ou  de  rugilafions  sanguines  ne  sont  pas  rares.  Elles 
procèdent  ordinairement  par  poussées  et  siègent  sur  les 
parties  œdématiées,  le  dos  des  pieds,  les  paupières.  Les 
mêmes  suffusions  ont  été  encore  notées  sous  la  conjonc¬ 
tive.  En  parlant  de  l’anatomie  pathologique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  nous  avons  déjà  noté  les  hémorrhagies 
cérébrales,  rénales,  intestinales.  Mais  ces  faits  sont  rares. 

Le  troisième  symptôme  important  de  la  maladie  de 
Barlow  est  constitué  par  la  coexistence  fréquente  de 
diverses  lésions  rachitiques.  Tantôt  les  lésions  rachi¬ 
tiques  ont  existé  déjà  avant  l'apparition  de  la  maladie 
de  Barlow  ;  tantôt,  comme  cela  a  été  noté  dans  certaines 
observations,  le  développement  des  hématomes  sous- 
périostiques  marchait  de  pair  avec  la  tuméfaction  des 
épiphyses  du  môme  os  ou  d’un  autre  ou  de  plusieurs 
autres  os  (Starck)  ;  dans  quelques  cas,  enfin,  le  dévelop¬ 
pement  des  manifestations  rachitiques  a  été  constaté 
après  la  disparition  des  hématomes  sous-périostiques 
(Êurst).  Mais  les  manifestations  rachitiques  de  même 
que  la  stomatite  peuvent  —  nous  l’avons  déjà  dit,  — 
faire  entièrement  défaut. 

Les  autres  symptômes  que  présentent  les  malades  sont 
peu  typiques. 

La  température  reste  le  plus  souvent  normale,  quelque* 
fois  il  existe  pourtant  un  mouvement  fébrile  qui  oscille 
autour  de  38°.  Le  pouls  est  petit,  mou,  dépressible,  assez 
rapide. 

L’urine  est  claire  ou  trouble,  de  réaction  neutre.  La 
phosphaturie  n’a  jamais  été  notée,  l’albuminurie  légère, 
avec  ou  sans  cylindres  et  cellules,  se  trouve  marquée 
dans  plusieurs  observations. 

Bien  entendu,  toutes  sortes  de  complications  peuvent 
se  greffer  sur  cet  organisme  épuisé.  Nous  n’avons  pas  à 
nous  en  occuper,  car  dans  l’espèce  elles  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

L’évolution  de  la  maladie  est  variable.  La  guérison 
spontanée  avec  retour  complet  à  la  santé,  après  la  dispa¬ 
rition  progressive  de  tous  les  accidents,  a  été  observée. 
Par  contre,  dans  d’autres  cas,  les  enfants  ont  succombé 
à  des  complications  variables,  ou  bien  encore  à  la 
cachexie  progressive  que  le  traitement  n’est  pas  arrivé  à 
arrêter.  Mais,  d’une  façon  générale,  le  pronostic  est  bon, 
car  bon  nombre  d’enfants  reviennent  à  la  santé  et  assez 
rapidement  quand  l’afl'ection  est  traitée  d’une  façon 
rationnelle. 

Le  traitement  est  surtout  hygiénique.  Avant  tout,  on 
supprime  les  farines  lactées  ou  autres,  et  l’enfant,  suivant 
son  âge,  est  mis  au  sein  ou  alimenté  avec  du  lait  de 
vache  simplement  bouilli.  On  donne  ensuite  du  jus  de 
viande,  des  légumes  frais  et,  d’après  le  conseil  des 
médecins  anglais,  du  jus  de  citron  ou  d’orange.  On  peut 
également  avoir  recours  aux  préparations  pharmaceu¬ 
tiques,  telles  que  le  sirop  d’iodure  de  fer,  le  quinquina, 
les  préparations  ferrugineuses,  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  traitement  local  peut  se  borner  à  l’immobilisation 
du  membre  et  aux  enveloppements  hydropathiqucs. 
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Dans  quelques  cas,  les  chirurgiens,  Page  par  exemple, 
n’ont  pas  hésité  à  évacuer  et  à  drainer  l’hématone.  Le 
plus  souvent  c’est  inutile  :  avec  le  traitement  ci-dessus, 
et  en  plaçant  l’enfant  dans  de  bonnes  conditions  hygié¬ 
niques,  la  guérison  s’obtient  très  rapidement,  quelquefois 
déjà  au  bout  de  plusieurs  semaines. 

E.  Romme. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’emploi  d’un  bouton  de  Murphy  modifié  dans 

les  interventions  sur  le  tube  digestif  par  le 

D’^  E.  ViMABD,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Lyon. 

Depuis  que  sous  le  couvert  de  l’antisepsie  la  chirurgie 
du  tube  digestif  a  considérablement  étendu  son  domaine, 
la  préoccupation  constante  des  opérateurs  a  été  de  per¬ 
fectionner  les  procédés  pour  empêcher  l'infection  péri¬ 
tonéale  et  pour  assurer  une  contention  parfaite  des 
liquides  intestinaux  alors  que  la  paroi  de  l'estomac  ou  de 
l’intestin  avait  été  ouverte  soit  chirurgicalement,  soit  par 
suite  d’un  traumatisme.  Aussi  voyons-nous  les  différents 
procédés  de  suture  tenir  une  place  considérable  dans  la 
chirurgie  des  voies  digestives  ;  et  en  fait,  do  la  solidité  et 
de  la  perfection  d’une  suture  dépend  souvent  le  succès 
opératoire.  Mais  tous  ces  differents  procédés  exigent, 
pour  être  bien  faits,  une  habileté  toute  spéciale,  une 
longue  pratique  et  surtout  un  temps  relativement  consi¬ 
dérable.  Ce  sont  souvent  des  heures  que  réclament  les 
sutures  nécessaires  à  une  résection  ou  à  une  anastomose 
intestinale  j  or,  à  l’heure  actuelle  où  l’antisepsie  permet 
de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  l’infection  et  au  choc 
opératoire,  on  comprend  bien  mieux  l’importance  d’une 
opération  de  courte  durée  alors  qu’on  opère  sur  un  vis¬ 
cère  aussi  délicat  que  le  tube  digestif,  point  de  départ 
bien  connu  de  réflexes  généraux  graves.  Et  nous  ne 
faisons  ici  que  répéter  l’opinion  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  A.  Poncet,  pour  qui  la  rapidité  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  est,  au  point  de  vue  du  succès  ultérieur,  d’une 
importance  presque  aussi  grande  que  les  précautions 
antiseptiques. 

Ces  inconvénients  graves  inhérents  à  la  méthode  des 
sutures  intestinales  ont  suggéré,  comme  on  le  sait,  à 
M.  Murphy  de  Chicago,  la  création  de  son  «  bouton 
anastomotique  »,  appareil  d’une  conceptiou  excessive¬ 
ment  ingénieuse  et  paraissant  appelé  au  plus  grand 
avenir  (1).  Depuis  1892,  époque  à  laquelle  M.  Murphy 
publiait  dans  le  New  York  medical  Record  les  premiers 
résultats  de  sa  méthode,  les  observations  dans  lesquelles 
on  a  eu  recours  à  ce  procédé  se  sont  multipliées  ;  pra¬ 
tiquée  d’abord  en  Amérique,  depuis  l’année  dernière, 
nous  l’avons  vu  employée  dans  quelques  cas  en  France. 
C’est  à  M.  le  professeur  Terrier  que  revient  l’honneur 

(1)  Nous  lie  ferons  pas  la  description  do  cet  appareil  dont  l’étude 
il  été  faite  dans  plusieurs  articles  récents,  nous  rappellerons  seule- 
iiieiit  qu’il  se  compose  de  deux  moitiés  à  peu  près  semblable.^, 
s’articulant  l’une  avec’  l’autre  ;  chaque  moitié,  de  forme  cylindrique, 
pouvant  être  introduite  dans  la  lumière  d’une  ause  intestinale 
divisée,  dont  011  vient  Axer  il  son  niveau  la  tranche  de  section. 
Ohacuiie  d’elles  étant  ainsi  coiffée  d’un  des  deux  bouts  de  l’anse 
sectionnée,  ou  les  rapproche  et  on  les  serre  l’une  contre  l’autre, 
rétablissant  ainsi  la  continuité  i!u  tube  dieestif,  faisant  un  adosso- 
mant  séro-séreux  et  emprisonnant  entre  les  mords  do  l’appareil 
tout  un  bourrelet  circulaire  des  tuniques  intestinales.  Lorsime  des 
.adhérences  se  sont  créées  au  niveau  des  surfaces  séreuses  accolées  les 
parois  de  l’intestin  comprimées  entre  ces  deux  moitiés  du  bouton  se 
siiliacôlont,  et  celui-ci  devenu  libre  est  évacué  avec  les  fèces  au 
bout  d'un  temps  variable.  • 


d’avoir  fait  pour  la  première  fois  ou  Europe  une  gastro- 
entéro-anastomose  au  moyen  du  bouton  de  Murphy,  le 
20  février  1894,  alors  que  le  discrédit  semblait  avoir  été 
jeté  sur  cette  intervention  par  un  article  de  M.  Chaput 
paru  dans  la  Revue  de  chirurgie  en  avril  1893.  Cette  pre¬ 
mière  intervention  de  M.  Terrier  rapportée  dans  la  thèse 
de  Tardif  fut  suivie  d’observations  analogues  dues  à 
M.  Richelot  qui  se  déclare  partisan  ferme  de  la  méthode, 
à  M.  (^uéau  qui  en  rapporte  trois  cas  avec  deux  guéri¬ 
sons,  a  M.  Démons  de  Bordeaux,  à  M.  Chaput,  etc.,  et 
la  question  devient  à  l’ordre  du  jour  dans  les  discussions 
de  la  Société  de  chirurgie  de  novembre  1894. 

Nous-même,  depuis  le  mois  de  juillet  1894,  avions 
entrepris  des  expériences  sur  les  animaux  au  moyeu 
d’un  bouton  de  Murphy  modifié  sur  quelques  points.  Les 
résultats  de  ces  recherches  expérimentales  ont  été  com¬ 
muniqués  par  nous  au  Congrès  de  chirurgie  tenu  à  Lyon  eu 
octobre  dernier;  encouragé  par  eux,  nous  sommes  inter¬ 
venu  sur  l’homme,  et  daus  deux  articles  parus  dansle  Lyon 
médical,  nous  avons  publié  nos  premiers  faits  cliniques. 
Nous  nous  proposons,  dans  ce'  travail,  d’ajouter  trois 
nouveaux  cas  et  d’étudier  dans  une  vue  d’ensemble  la 
valeur  du  bouton  anastomotique  et  ses  indications. 

Nous  rapportons  en  tout  cinq  observations  de  gastro- 
éntéro-anastoinoses  et  de  résection  intestinale.  L’une 
d’elles  appartient  à  notre  maître,  M.  le  professeur  Poncet, 
que  nous  eûmes  l’honneur  d’assister  dans  cette  interven¬ 
tion.  Qu’il  nous  soit  donc  permis  de  le  remercier  ainsi 
que  M.  Jaboulay,  chirurgien-major  do  l’Iïôtel-Dieu, 
d’avoir  bien- voulu  employer  ou  nous  permettre  d’appli¬ 
quer  sur  des  jnalades  de  leur  service  notre  bouton  anas¬ 
tomotique. 

Description  du  bouton  anastomotique  modifié.  —  Dans 
toutes  les  interventions  que  nous  avons  pratiquées  soit 
sur  les  animaux,  soit  chez  l’homme,  nous  nous  sommes 
servi  d’un  modèle  de  bouton  anastomotique  différant  en 
plusieurs  points  du  modèle  primitif  de  M.  Murphy.  Ces 
diverses  modifications  nous  ont  été  suggérées  par  la 
connaissance  des  accidents  possibles  inhérents  à  la 
méthode.  Voici  la  description  sommaire  de  l’appareil 
que  nous  avons  utilisé  et  qui  a  été  construit  sur  nos  indi- 
cp,tions  par  M.  Lopine,  fabricant  d’instruments  de  chi¬ 
rurgie  à  Lyon. 

Notre  bouton  anastomotique  se  compose  de  deux 
pièces  pouvant  s’articuler  l’une  avec  l’autre,  semblables 
dans  les  grandes  lignes,  mais  distinguées  d’après  leur 
système  d’articulation  en  branche  femelle  et  branche 
mâle. 

Chacune  des  moitiés  est  constituée  par  un  anneau 
métallique  d’une  largeur  variable  suivant  le  numéro 
considéré  et  d’une  épaisseur  de  2  millimètres  environ. 
Sur  la  pièce  femelle,  cet  anneau  se  continue  à  l’une  de 
ses  extrémités  avec  un  deuxième  anneau  concentrique  à 
lui  mais  plus  long,  revêt.ant  la  forme  d’un  véritable 
cylindre  à  la  face  interne  duquel  est  creusé  un  pas  de  vis 
permettant  l’articulation  avec  la  branche  mâle.  Ce 
cylindre  sert,  en  outre,  de  lumière  centrale  à  l'appareil 
pour  le  passage  des  liquides  intestinaux.  C'est  sur  lui 
u’on  vient  serrer  la  tranche  de  section  d’un  des  bouts 
e  l’intestin.  La  pièce  male  présente,  au  lieu  du  cylindre 
central  que  nous  venons  do  décrire,  une  série  do  lan¬ 
guettes  ressorts,  disposées  circulairemont  et  dont  les 
griffes  terminales  peuvent  venir,  lors  de  l'articulation 
des  deux  moitiés  se  fixer  au  niveau  des  rainures  du 
pas  de  vis  c|ue  nous  avons  vu  exister  sur  la  pièce  femelle. 
Ce  dispositif  n’est,  du  reste,  qu’une  modification  de 
celui  adopté  dansle  type  de  Murphy. 

Lors  de  l’articulation  des  deux  moitiés  du  bouton  les 
deux  anneaux  périphériques  peuvent  venir  jusqu’au 
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contact  intime  l’un  de  l’autre  et  comprimer  la  portion  d'in¬ 
testin  ou  do  paroi  gastrique  fixée  d’une  part  sur  le 
cylindre  central  do  la  branche  femelle  et  sur  les  lan¬ 
guettes  ressorts  do  la  branche  mâle  d’autre  part. 

Les  modifications  principales  consistent  surtout  dans 
l’agrandissement  très  marqué  de  la  lumière  centrale  qui 
proportionnellement  au  volume  total  est  beaucoup  plus 
grande  que  dans  le  modèle  de  M.  Murphy.  Cette  modifi¬ 
cation  a  son  importance,  car  elle  permet  un  libre  pas¬ 
sage  au  contenu  intestinal;  et  comme  nous  le  verrons 
dans  nos  observations  cliniques,  nous  avons  eu  un  cas 
de  mort  dû  à  l’emploi  d’un  bouton  anastomotique  à 
lumière  centrale  trop  étroite. 

Sur  la  circonférence  de  l’appareil  représenté  par  les 
deux  anneaux  excentriques,  existent  de  très  larges 
orifices,  qui  pénètrent  au  maximum  la  pièce  métallique, 
de  telle  sorte  que  lors  de  la  migration  de  celle-ci  dans 
l’intestin,  ces  orifices  pourront  s’opposer  à  l’obstruction 
intestinale  quand  par  suite  d’un  mouvement  de  rotation, 
l’axe  de  la  lumière  centrale  du  bouton,  ne  correspondfa 
plus  à  l’axe  de  l’intestin. 


0.  Anneau  piriphérique. 

;  .E.  Cylindre  central  de  la  piiioo  femollo. 

Enfin,  nous  avons  supprimé  la  bague  mobile  que  l’on 
trouve  dans  le  modèle  de  Murphy  ;  cette  bague  mobile  est 
destinée  à  empêeher  qu’une  constriction  trop  forte  ne 
vienne  couper  trop  rapidement  les  tuniques  intesti¬ 
nales;  et  à  régulariser  la  pression.  Nous  croyons,  à  la 
suite  de  recherches  expérimentales  et  de  faits  cliniques, 
que  la  crainte  de  la  section  des  tuniques  intestinales 
n’est  pas  à  redouter,  surtout  lorsqu’on  emploie  des  sur¬ 
faces  de  pression  suffisamment  mousses  et  arrondies. 
Ces  tuniques,  en  effet,  de  consistance  élastique,  mettent 
pour  sectionner  quelle  que  soit  la  pression  employée,  un 
temps  toujours  suffisamment  long  pour  permettre  à  des 
adhérences  solides  le  temps  de  se  créer  ;  c’est  là  tout  au 
moins  la  conclusion  que  nous  retirons  de  nos  faits  expé¬ 
rimentaux  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Pour  nous 
la  plaque  intermédiaire  de  Murphy  empêche  une  adap¬ 
tation  parfaite  des  deux  séreuses;  et  dans  une  commu¬ 
nication  faite  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon,  le  21  novembre  1894,  nous  exposions  longuement 
cet  inconvénient  du  bouton  do  Murphy  typique.  Ce 
défaut  d’adossement  parfait  des  séreuses,  empêche  la 
fusion  intime  des  tuniques  saisies  entre  les  mords  de 
l’appareil,  et  par  conséquent  expose  à  une  soudure  impar¬ 
faite  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  et  à  l’issue  des 
matières  stercorales,  lors  de  la  mortification  de  ses  parois. 
M.  Chaput  pour  des  raisons  différentes  était  arrivé  simul¬ 
tanément  au  même_  résultat,  car  il  déclarait  à  la  Société 
de  chirurgie  qu’il  s’était  servi  de  boutons  de  Murphy  aux¬ 
quels  il  avait  supprimé  la  bague  mobile. 

Nous  avons  fait  construire  des  modèles  de  différents 
diamètres.  Le  plus  petit  est  celui  dont  nous  nous  sommes 


servi  pour  l’expérimentation  sur  les  chiens;  son  dia¬ 
mètre  maximum  est  de  15  mm.  Trois  numéros  sont  appli¬ 
cables  à  l’homme,  le  plus  petit  est  de  20  mm.,  le  moyen 
est  de  23  mm.,  c’est  celui  qui  nous  semble  devoir  être 
employé  de  préférence  chez  l’adulte  pour  les  gastro- 
entéro-anastomoses,  et  les  résections  intestinales  ;  enfin 
le  plus  gros  modèle  est  de  26  mm.,  il  doit  être  réservé 
aux  interventions  portant  sur  le  gros  intestin;  nous 
n’avons  pas  eu  l'occasion  de  nous  en  servir. 

Comme  ou  le  voit  nous  utilisons  en  somme  des  appa¬ 
reils  ayant  un  diamètre  généralement  moindre  que  ceux 
employés  par  le  chirurgien  de  Chicago,  et  cela  pour  les 
raisons  suivantes  : 

Premièrement  l’inutilité  de  se  servir  de  boutons  trop 
volumineux,  qui  comme  l’ont  bien  montré  MM.  Chaput 
et  Lenoble  e.xposent  à  l’obstruction  intestinale,  lors  de 
leur  élimination  ;  deuxièmement  étant  donné  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  que  l’emploi  du  bouton  anastomo¬ 
tique  n’amène  pas  un  rétrécissement  ultérieur  de  la  cica  ■ 
triee,  l’inutilité  encore  de  créer  une  trop  large  anasto¬ 
mose  pour  parer  à  une  rétraction  que  nous  savons  ne  pas 
devoir  survenir. 

L’emploi  du  modèle  de  23  mm.  dont  nous  nous  sommes 
servi,  n’expose  pas  à  l’obstruction  intestinale  vraie,  et 
dans  les  recherches  que  nous  avons  pu  faire  de  sa  migra¬ 
tion  sur  le  cadavre,  nous  lui  avons  vu  toujours  franchir 
l’intestin  sans  aucune  difficulté. 


Fig.  2.  Bouton  anastomotique  pour  gastro-entéro-anastomosca. 

F.  Cylindre  psychique  de  la  pièce  mftle  très  allongé. 

C.  Cylindre  psychique  delà  pièce  femelle  très  réduit, 

G-,  Languettes  ressorts  de  la  pièce  mâle. 

E.  Cylindre  central  de  la  pièce  femelle  très  augmenté  de  longueur  pour 
assurer  la  fixation  do  la  paroi  gastrique. 

Enfin  d’après  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Poucet,  nous  avons  fait  construire  un  type  un 
peu  spécial  pour  les  gastro-entéro-anastomoses  dans 
lequel  le  cylindre  central  de  la  pièce  femelle  est  aug¬ 
menté  de  longueur.  Ce  dispositif  est  destiné  à  permettre 
une  fixation  plus  commode  de  la  paroi  gastrique,  on  le 
sait,  toujours  assez  épaisse  Dans  une  de  nos  observa¬ 
tions  cliniques,  nous  sommes,  en  effet,  tombé  sur  une 
paroi  stomacale  si  épaisse  que  la  muqueuse  tendait  à 
faire  hernie  au  dehors  et  qu’il  fallu  par  sûreté  placer 
une  suture  en  surjet  de  renforcement  tout  autour  du 
point  serré  dans  le  bouton  anastomotique. 

Nous  allons  étudier  maintenant  le  mauuel  opératoire 
auquel  nous  avons  eu  recours  dans  nos  différentes  inter¬ 
ventions. 

MANUEL  OPÉBATOIRB. 

Le  manuel  opératoire  est  légèrement  différent  suivant 
que  l’on  a  à  faire  une  résection  intestinale  ou  une 
gastro-entéro-anastomose.  Les  grandes  lignes  sont  évi¬ 
demment  les  mêmes  mais  nombre  de  points  de  détails 
sont  intéressants  à  connaître,  et  selon  nous  c’est  de 
l’étude  de  ces  points  de  détails  que  dépend  souvent  le 
succès  de  l’intervention.  Notre  manuel  opératoire  géné¬ 
ral  diffère  peu  de  celui  décrit  par  M.  Chaput  et  M.  Quénu, 
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soit  à  la  Société  de  chirurgie,  soit  dans  des  articles 
récents.  Nous  en  exposerons  pourtant  d’une  façon  com¬ 
plète  les  divers  temps  en  insistant  sur  eertains  points 
particuliers  qui  ont  du  reste  soulevé  quelques  contradic¬ 
tions  dans  une  discussion  de  la  Société  de  chirurgie. 

A.  Résections  intestinales,  —  Avant  de  commencer 
l’intervention  il  est  nécessaire  que  tout  soit  prêt  de 
façon  à  pouvoir  opérer  très  rapidement,  l’avantage  prin¬ 
cipal  de  la  méthode  étant  la  rapidité  opératoire.  On  devra 
donc  isoler  les  deux  moitiés  du  bouton  anastomotique  et 
obturer  la  lumière  centrale  de  chacune  d’elles  au  moyen 
d’un  tampon  de  coton,  cette  précaution  qui  a  du  reste  été 
signalée  par  M.  Quénu  a  une  grande  importance,  car  au 
moment  de  la  pose  de  l’appareil  les  liquides  intestinaux 
pourraient  s’échapper  au  dehors  et  venir  infecter  ainsi 
la  cavité  péritonéale.  Il  suffira  de  retirer  le  coton  au 
moment  précis  de  l’anastomose. 

On  devra,  en  outre,  faire  préparer  deux  aiguilles  à 
main  chargées  d’un  fin  fil  de  soie,  long  de  40  centimètres 
environ. 

Ces  précautions  étant  prises  on  peut  procéder  alors  à 
la  résection  intestinale  proprement  dite.  Lorsque  l’anse 
sur  laquelle  doit  porter  l’intervention  est  attirée  au 
dehors,  nous  pratiquons  d’abord  la  ligature  suivant  les 
procédés  ordinaires,  du  coin  mésentérique  adhérent  à  la 
portion  à  réséquer  ;  puis  nous  faisons  au  ciseau  la  sec¬ 
tion  de  l’intestin  du  côté  du  bout  supérieur,  par  exemple. 
Pour  ce  faire,  un  aide  a  au  préalable  fait  refluer  par  des 
pressions  méthodiques  les  matières  intestinales  conte¬ 
nues  à  ce  niveau,  et  par  la  pression  digitale  lorsque  la 
section  de  l’intestin  est  pratiquée,  il  empêche  leur  issue 
dans  la  cavité  abdominale.  Nous  préférons  dans  ce  cas 
les  doigts  d’un  aide  à  la  pression  fournie  par  une  pince  à 
mords  garnis  de  caoutchouc,  qui  amène  toujours  une 
certaine  altération  des  tuniques  saisies. 

La  section  de  l’intestin  étant  faite  dans  ces  conditions, 
au  moyen  d’une  des  aiguilles  préparées  d’avance,  nous 
plaçons  sur  tout  le  pourtour  de  la  tranche  de  section  une 
suture  continue  en  surjet,  à  cheval  sur  la  muqueuse  et 
la  séreuse.  Les  deux  extrémités  du  fil  permettent  alors, 
par  des  tractions  exercées  sur  elles  de  serrer  en  bourse 
l’intestin,  et  de  le  fixer  ainsi  sur  le  cylindre  central  ou 
sur  les  languettes  ressorts  d’une  des  moitiés  du  bouton 
anastomotique,  introduite  dans  sa  lumière. 

Confier  alors  ce  bout  de  l’intestin  ainsi  préparé  à  un 
aide  et  exécuter  sur  le  bout  inférieur  des  manœuvres 
identiques. 

Il  ne  reste  plus  alors,  l’anse  intestinale  réséquée  étant 
enlevée,  qu’à  pratiquer  l’anastomose  des  deux  bouts, 
c’est-à-dire  l’articulation  des  deux  moitiés  du  bouton, 
il  suffit  pour  cela  d'engrener  la  pièce  mâle  et  la  pièce 
femelle  et  de  serrer.  Ici  un  détail  ;  certains  auteurs, 
M.  Chaput  en  particulier,  veulent  qu’on  serre  d’une 
façon  peu  énergique  de  peur  de  couper  les  tuniques 
intestinales;  nous  croyons,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
que  cet  accident  n’est  pas  à  redouter,  et  selon  nous,  il 
faut  serrer  d’une  façon  très  énergique.  Lors  d’une  commu¬ 
nication  faite  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
le  21  novembre  1894,  nous  insistions  beaucoup  sur  ce 
point  particulier,  et  nous  avons  été  heureux  de  voir  que 
le  même  jour,  M.  Quénu  déclarait  dans  une  discussion  à 
la  Société  de  chirurgie,  être  partisan  d’un  serrage  assez 
fort  mettant  ainsi  à  l’abri  d’un  écoulement  stercoral  dans 
l’abdomen.  M.  Chaput,  dans  la  même  séance  par  contre, 
déclarait  avoir  supprimé  la  bague-mobile  du  bouton  de 
Murphy  )>our  éviter  une  pression  exagérée  qui  lui  aurait 
donné  4  décès  sur  5  chiens  opérés. 

Nous  croyons  ce  serrage  énergique  nécessaire  par  les 
raisons  suivantes  ; 
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Il  est  de  toute  utilité  que  la  portion  d’inte.stin  ou  de 
muqueuse  gastrique  saisie  entre  les  mords  do  l’appareil 
soit  mortifiée  dans  un  délai  assez  rapide;  car  c’est  de 
cette  mortification  que  dépend  la  libération  de  la  pièce 
métallique  et  son  expulsion  au  dehors.  Si  cette  libération 
ne  se  produit  pas,  il  va  se  faire  au  niveau  du  point  anas¬ 
tomosé  des  ulcérations  qui  pourront  parfaitement  arriver 
à  la  perforation  intestinale  au  bout  d’un  temps  variable. 
C’est  ce  mécanisme  qu’il  faut  invoquer,  croyons-nous, 
dans  les  cas  de  mort  par  péritonite  avec  perforation  au 
bout  de  plusieurs  jours,  que  l’on  a  rapportés  à  la  Société 
dechirurgie,  citons  notamment  lesdeuxcasdeM.  Démons 
(Bordeaux).  D’autre  part,  quelle  que  soit  la  pression 
employée,  il  faut  toujours  au  moins  cinq  à  six  jours  pour 
que  la  section  des  tuniques  intestinales  soit  effectuée; 
ce  temps  est  largement  suffisant  pour  créer  des  adhé¬ 
rences  solides  et  même  dans  un  de  nos  faits  expérimen¬ 
taux  l’élimination  du  bouton  anastomotique  eut  lieu  le 
5”  jour  sans  que  le  chien  présentât  aucun  accident. 
Sacrifié  quelque  temps  plus  tard,  il  existait  une  anasto¬ 
mose  parfaite. 

Il  faut  donc  selon  nous,  serrer  fortement  les  deux 
moitiés.  Lorsque  ce  temps  est  effectué,  on  doit  s’assurer 
de  l’adossement  parfait  des  surfaces  séreuses  sur  tout  le 
pourtour,  et  dans  le  cas  où  un  point  serait  douteux,  on 
pourrait  placer  là  une  suture  de  Lembert.  Mais  ceci  ne 
doit  pas  se  produire  lorsque  la  fixation  de  l’intestin  sur 
chacune  des  moitiésa  été  bien  effectuée.  Nous  ne  croyons 
pas  utile  de  placer  d’une  façon  systématique  comme  on 
l’a  voulu  une  suture  de  renforcement;  c’est  prolonger 
l’acte  opératoire  dans  une  intervention  dont  le  mérite 
principal  est  la  rapidité. 

Il  ne  reste  plus  alors  maintenant  qu’à  rentrer  l’intestin 
dans  l’abdomen,  et  à  refermer  la  plaie  cutanée  ;  signalons 
enfin  ce  fait  que  si  l’on  pratique  une  résection  intestinale 
pour  une  hernie  gangrenée  comme  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  faire,  il  faut  débrider  l’anneau  herniaire,  plus 
largement  que  d’habitude,  de  façon  à  pouvoir  réintégrer 
dans  le  ventre  sans  difficulté  le  point  anastomosé. 

B.  Gastro  enter o-anastomose.  —  Nous  avons  toujours 
pratiqué  la  gastro-entéro-anastomose  antérieure,  nous 
n’insisterons  donc  pas  sur  le  manuel  opératoire  habituel 
de  cette  intervention,  nous  signalerons  pourtant  ce  fait 
particulier  que  nous  avons  toujoursanastomoséàl’estomac 
le  jéjunum  en  un  point  situé  à  environ  40  centimètres 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  créant  ainsi  une  large  boucle 
au  travers  de  laquelle  pouvait  passer  aisément  le  côlon 
transverse  et  le  grand  épiploon  replié  ;  n’amenant  pas 
ainsi  d’obstacle  à  la  circulation  des  produits  stercoraux. 

Dans  un  cas,  nous  avons  pratiqué  avec  M.  Jaboulay 
une  anastomose  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec 
la  première  portion  du  duodénum,  réalisant  ainsi  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  des  conditions  parfaites  au  peint 
de  vue  de  la  digestion  duodénale. 

Dans  toutes  les  interventions,  l’anastomose  a  été  faite 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Pratiquer  toujours  un  lavage  d’estomac.  Nous  atta¬ 
chons  une  grande  importance  à  ce  temps  prémonitoirei 
car  on  se  trouve  en  présence  d’estomacs  très  distendus) 
dilatés,  contenant  une  grande  quantité  de  liquides  et 
d’aliments  amassés  là  souvent  depuis  dos  mois.  Si  l’on 
n’évacue  pas  ce  contenu  par  des  lavages  préalables  lors 
de  l’ouverture  delà  cavité  gastrique,  celui-ci  aura  grande 
tendance  à  faire  issue  dans  la  cavité  péritonéale,  et  à 
l’infecter  et  cela  d’autant  mieux  que  souvent  des  vomis¬ 
sements  énergiques  surviennent  pendant  l’opération.  Le 
lavage  de  la  cavité  gastrique  est  encore  utile  à  un  autre 
point  de  vue,  car  les  matières  alimentaires  do  toutes 
espèces  qui  sont  accumulés,  peuvent  oblitérer  la  lumière 
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.  du  bouton  anastomotique  et  empêcher  ainsi  le  malade 
de  jouir  des  bénétices  de  son  anastomose.  Dans  notre 
observation  II,  cos  conditions  se  sont  trouvé  réalisées,  et 
nous  avons  eu  un  cas  de  mort  par  inanition  véritable,  la 
lumière  du  bouton  ayant  été  oblitérée  par  un  amas  de 
pépins  de  raisins. 

Certaines  conditions  pourtant  doivent  rendre  prudent 
dans  l’évacuation  de  l’estomac;  car  il  est  évident  que  le 
traumatisme  subi  par  le  fait  du  lavage  peut  provoquer 
quelques  accidents,  et  notamment  des  hémorrhagies  dues 
à  la  présence  d’un  néoplasme.  Dans  l’observation  IV,  le 
malade  eut  une  hématémèse  légère  il  est  vrai,  mais  qui 
a  certainement  contribué  à  l’insuccès  obtenu  dans  ce  cas 
en  affaiblissant  un  sujet  déjà  cachectique  et  qui  allait 
être  soiimis  au  choc  opératoire. 

Mais  en  résumé,  fait  avec  les  précautions  voulues,  le 
lavage  de  l’estomac  nous  paraît  devoir  être  pratiqué  dans 
à  peu  près  tous  les  cas. 

.  Les  précautions  antiseptiques  ordinaires  étant  prises 
après  laparotomie  sus-ombilicale,  on  attire  dans  la  plaie 
la  face  antérieure  de  l’estomac,  et  relevant  le  grand 
épiploon  et  le  côlon  transverse  on  saisit  une  anse 
d’intestin  grêle,  distante  comme  nous  l’avons  déjà  dit 
d’environ  40  centimètres  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

On  doit  mettre  d’abord  en  place  la  pièce  mâle  sur 
l’anse  intestinale,  la  pièce  femelle  devant  être  réservée 
à  l’estomac  vu  sa  configuration  quipermet  une  adaptation 
plus  facile  de  la, paroi  épaisse  de  cet  organe.  D’autre 
part,  l’intervention  doit  porter  d’abord,  disons-nous,  sur 
l’anse  intestinale,  car  celle-ci  exposera  moins  à  l’issue 
des  matières  alimentaires  dans  le  péritoine,  pendant  que 
l’opérateur  agira  sur  l’estomac. 

Un  aide  maintient  l’anse  intestinale  empêchant  avec 
la  pression  de  ses  doigts  l’arrivée  des  produits  digestifs, 
une  incision  d’environ  2  centimètres  de  long  est  faite 
sur  la  convexité  de  l’anse,  et  suivant  l’axe  de  l’intestin. 
Suivant  une  manœuvre  identique  à  celle  que  nous  avons 
décrite,  un  fil  desoie  est  passé  en  surjet  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  la  tranche  de  section,  à  cheval  sur  la  muqueuse 
et  la  séreuse.  Il  faut,  détail  qui  a  sa  valeur,  commencer 
et  terminer  le  surjet  au  milieu  de  l’incision  et  non  à  ses 
extrémités,  car  en  agissant  ainsi,  on  est  sûr  de  bien 
adapter  ces  deux  extrémités  de  l’incision  sur  la  pièce 
métallique,  et  de  ne  pas  s’exposer  à  un  défaut  d’adosse¬ 
ment  des  surfaces  séreuses,  en  laissant  un  coin  libre 
entre  les  mords  du  bouton.  La  pièce  mâle  est  introduite 
dans  l’ouverture  ainsi  bordée  par  la  suture  en  surjet,  et  il 
n’y  a  plus  qu’à  tirer  sur  les  deux  extrémités  du  fil  pour 
la  fixer  définitivement. 

M.  Quénu  emploie  un  procédé  un  pou  différent  qui 
consiste,  avant  de  faire  aucune  incision  aux  tuniques 
intestinales,  à  circonscrire  l’aire  dans  laquelle  doit  être 
faite  l’ouver  ure,  par  un  fil  faufilé  entre  la  séreuse  et  la 
musculeuse,  de  telle  sorte  qu’il  ne  s’écoule  qu’un  laps  de 
temps  très  court  entre  le  moment  où  l’intestin  est  divisé 
et  celui  de  l’oblitération  de  l’ouverture  par  le  bouton. 
Nous  préférons  le  manuel  opératoire  que  nous  venons 
d’exposer,  car  il  permet  de  réduire  la  hernie  que  tend 
toujours  à  faire  la  muqueuse.  Les  avantages  de  cette 
manière  de  faire,  surtout  évidents  dans  nos  interven¬ 
tions  sur  les  chiens,  nous  ont  paru  aussi  d’une  utilité 
incontestable  dans  nos  opérations  sur  l’homme. 

En  ce  qui  concerne  l’anse  intestinale,  après  fixation 
de  la  moitié  mâle,  l’intervention  est  terminée  ;  l’intestin 
est  confié  à  un  aide  et  l’opérateur  répète  au  niveau  de  la 
paroi  stomacale  les  mêmes  temps  que  ceux  que  nous 
venons  de  décrire.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  enlever  les 
deux  tampons  de  coton  qui  oblitèrent  la  lumière  des 
pièces  métalliques,  et  à  procéder  à  l’engrènement  des 
deux  moitiés, engrèncment  qui  doit  être  fait  en -exerçant  ' 


eette  pression  énergique,  très  utile  selon  nous  au  point  de 
vue  du  succès  définitif  de  l’opération. 

Après  vérification  de  l’adossement  des  séreuses,  esto¬ 
mac  et  intestin  sont  rentrés  dans  l'abdomen  dont  l’ou¬ 
verture  est  fermée  par  un  triple  étage  de  sutures. 

Tel  est  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  adopté, 
et  deux  points  surtout  nous  paraissent  devoir  en  être 
retenu  d’une  façon  particulière  :  premièrement,  la  suture 
en  surjet,  utilisée  comme  moyen  de  fixation  des  tuniques 
intestinales  sur  la  pièce  métallique,  suture  qui  a  le  gros 
avantage  d’être  facile  à  appliquer  et  de  réduire  toute 
hernie  de  la  muqueuse  dont  l’interposition  même  sur 
une  faible  étendue  empêcherait  la  soudure  des  séreuses 
et  deviendrait  inévitablement  le  point  de  départ  d’une 
perforation  intestinale  suivie  de  péritonite  septique. 
Deuxièmement,  la  force  nécessaire  pour  obtenir  un 
contact  intime  des  parois  en  présence,  permettant  ainsi 
une  élimination  suffisamment  rapide  du  bouton  et  assu¬ 
rant  temporairèment  la  contention  parfaite  des  liquides 
intestinaux. 


EXPÉRIMENTATION. 

Nos  recherches  expérimentales  ont  porté  sur  dos 
chiens,  et  nous  nous  sommes  servi  d’un  modèle  de  bou¬ 
ton  n'ayant  que  15  millimètres  de  diamètre.  Nous  avons 
déjà  communiqué  en  octobre  1894,  au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  tenu  à  Lyon,  une  partie  de  nos  résultats  nous  y  ajou¬ 
terons  quelques  faits  nouveaux  obtenus  depuis  cette 
époque. 

Nous  avons  actuellement  opéré  sept  chiens  ;  sur  six 
d’entre  eux  nous  avons  pratiqué  des  résections  intesti¬ 
nales  variant  entre  10  et  30  centimètres  de  longueur,  et 
sur  le  septième  une  gastro-entéro-anastomose.  Un  seul 
do  ces  animaux  a  succombé,  et  encore  cet  insuccès  ne 
semble  pas  avoir  été  en  relation  directe  avec  la  résec¬ 
tion  intestinale  qu’il  avait  subie;  il  s’agissait  d’un  chien 
que  nous  opérions  pour  la  seconde  fois  en  quinze  jours 
et- qui,  au  cours  de  cotte  deuxième  intervention,  eut  une 
miction  abondante  dont  la  plus  grande  partie  s'écoula 
dans  la  cavité  péritonéale.  Bref,  cet  animal  succomba  le 
troisième  jour  à  une  péritonite  infectieuse  et  je  pus,  à 
l’autopsie,  constater  la  parfaite  solidité  de  l’anastomose 
sans  qu’aucune  réaction  inflammatoire  de  voisinage  put 
faire  penser  que  le  point  de  départ  de  l’infection  péri: 
tonéale  ait  eu  lieu  à  ce  niveau.  La  péritonite  était- elle 
due  à  la  souillure  delà  séreuse  par  l’urine  ou  à  un  défaut 
d’antisepsie  facile  à  concevoir  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  sur  un  animal  ?  Ce  fait  est  difficile  à  dire,  mais  il  no 
semble  pas  que  l’anastomose  en  ait  été  la  cause  directe. 

Tous  nos  autres  chiens  ont  guéri  et  tous  ont  supporté 
l’opération  sans  aucune  trace  de  ■  choc;  ils  mangeaient 
et  buvaient  comme  si  on  ne  leur  avait  rien  fait. 

L'élimination  du  bouton  a  eu  lieu  généralement  du 
dixième  au  quinzième  jour  sans  aucun  incident;  et  sur¬ 
tout  sans  aucun  phénomène  d’obstruction  intestinale. 
Chez  deux  chiens  nous  n’avons  pu  savoir  le  moment 
précis  de  l’élimination,  le  bouton  n’ayant  pas  été  retrouvé 
dans  les  selles,  celle-ci  avait  pourtant  eut  lieu  comme 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  à  l’autopsie. 

En  somme  nos  résultats  expérimentaux  ont  été  très 
encourageants;  ils  nous  ont  démontré  la  façon  parfaite 
dont  les  animaux  supportaient  les  résections  intestinales 
ou  les  gastro-entéro-anastomoses  faites  ^suivant  cette 
méthode,  et  l’absoncê  d’accidents  lors  de  l’évacuation  de 
la  pièce  métallique. 

L’étude  des  résultats  éloignés  a  été  aussi  des  plus 
instructives.  Trois  de  nos  chiens  ont  été  sacrifiés  trois 
et  quatre  mois  après  leur  opération.  Les  deux  premiers 
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avaient  subi  une  réseetion  intestinale;  le  troisième  une 
^jastro-entéro-anasfomose. 

La  première  pièce  anatomique  nous  montre  une  anse 
intestinale  au  niveau  de  laquelle  en  un  point  existent  des 
adhérences  épiploïques  assez  étendues  formant  un  véri¬ 
table  anneau  autour  de  l’intestin.  Cet  anneau  épiploïque 
répond  à  la  cicatrice  de  la  soudure  des  deux  bouts  de 
l’anse,  et  forme  là  une  véritable  tunique  de  renfor-  i 
cernent.  Isolée  de  ces  adhérences,  l’anse  intestinale  pré¬ 
sente  un  aspect  extérieur  à  peu  près  normal,  sans  alté¬ 
ration  apparente  do  structure,  elle  n’offre  pas  de 
rétrécissement  visible;  et  on  peut  s’assurer  facilement 
qu’il  n’existe  aucune  diminution  de  son  calibre  intérieur, 
la  circulation  des  matières  stercorales  pouvait  se  faire 
absolument  librement,  et  la  cicatrice  de  l’ancienne  résec¬ 
tion  n’avait  aucune  tendance  à  la  rétraction. 

La  deuxième  pièce  a  trait  encore  à  une  résection 
intestinale,  elle  est  des  plus  intéressantes.  L’intervention 
remontait  à  quatre  mois,  et  nous  eûmes  de  la  peine  à 
l’autopsie  à  retrouver  la  trace  de  l’ancienne  résection. 

11  n’existait  au  niveau  de  la  cicatrice  aucune  adhérence 
épiploïque,  aucune  trace  non  plus  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  ancienne.  La  continuité  entre  les  deux  bouts  de 
l’intestin  était  absolument  parfaite,  et  seule  une  petite 
ligne  brunâtre  indiquait  la  cicatrice.  Il  semble  sur  cette 
pièce  que  la  fusion  ait  été  complète  entre  toutes  les 
tuniques,  le  calibre  de  l’intestin  est  absolument  normal, 
la  souplesse  des  tissus  est  parfaite.  S’il  n’existait  cette 
petite  ligne  brunâtre  que  nous  avons  signalée  et  la  pré¬ 
sence  d’un  fil  de  soie  enkysté  dans  le  bord  mésenté¬ 
rique  on  pourrait  douter  de  la  réalité  d’une  résection 
antérieure  en  ce  point.  En  tout  cas,  ce  qu’il  y  a  d’abso¬ 
lument  net,  c’est  l’absence  d’une  cicatrice  rétoctile  ; 
celle  qui  existe  est  souple,  élastique  et  n’a  diminué  on 
rien  le  calibre  de  l’intestin. 

Notre  troisième  pièce  qui  est  relative  à  une  gastro- 
ontéro  -anastomose,  est  aussi  parfaite  dans  son  genre  que 
la  précédente.  Extérieurement  la  soudure  est  absolument 
intime  entre  l’anse  jéjunale  et  la  paroi  gastrique,  il 
semble  là  aussi  y  avoir  eu  fusion  des  différentes  tuniques 
entre  elles.  Quelques  légères  adhérences  inflammatoires 
de  voisinage.  Du  côté  de  la  cavité  gastrique,  il  est 
presque  impossible  de  distinguer  le  vrai  pylore,  de  la 
bouche  artificielle  ;  celle-ci  présente  des  bords  souples, 
et  n’est  pas  bordée  par  un  anneau  cicairiciel  fibreux  et 
induré  ;  elle  admet  facilement  l’extrémité  de  l’index, 
elle  a  donc  conservé  les  dimensions  du  bouton  anasto¬ 
motique,  et  n’a  subi  aucune  rétraction  appréciable. 

L’étude  anatomo-pathologique  des  résultats  éloignés 
nous  montre  d’une  façon  des  plus  nettes,  l’absence  de 
rétraction  cicatricielle  à  la  suite  des  anastomoses  ou  des 
résections  intestinales.  Ce  point  a  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  car  comme  nous  le  verrons  plus  loin  un  dos  repro¬ 
ches  les  plus  graves  qui  ait  été  fait  à  la  méthode  de 
Murphy  c’est  le  rétrécissement  tardif.  L’absence  do  cet 
accident  a  été  signalée  déjà  par  les  autours  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  C’est  ainsi  que  Tardif  dans 
sa  thèse  inspirée  par  M.  le  professeur  Terrier  déclare 
que  la  cicatrice  qui  résulte  du  sphacèle  produit  est 
linéaire  et  aussi  peu  sujette  que  possible  au  rétrécisse¬ 
ment  consécutif  qui  demeure  au  contraire  l'écueil  de  la 
méthode  de  Senn.  M.  Chaput  également  signale  le  pou 
(le  tendance  à  la  rétraction  des  orifices  anastomotiques 
créées  par  ce  procédé. 

Les  pièces  oxpéripientales  que  nous  avons  obtenues 
viennent  donc  corroborer  absolument  les  résullats  déjà 
acquis. 

En  résumé  l’expérimentation  sur  les  chiens  nous  a 
montré  la  possibilité  de  pratiquer  sur  ces  animaux  d’une  j 


fa(;.on  rapide  ef  à  peu  près  innocente  des  résection.s  et 
des  anastomose.s  intestinales  au  moyen  de  notre  modèle 
de  bouton  anastomatoquo  et  cela  sans  que  nous  ayons 
jamais  eu  à  constater  :  premièrement  de  phénomènes 
d’obstructions  intestinales  pendant  toute  la  durée  du 
séjour  de  la  pièce  métallique  dans  les  voies  digestives; 
deuxii-mement  de  rétrécissements  tardifs  au  niveau  do 
la  cicatrice. 

(d  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUllOPATHOLOGIE 

Dyspepsie  nerveuse  (Nervous  Dyspepsie),  par  Howav 
{Medical  Record,  janvier  1895,  n"  1,  p.  1).  —  L’autour 
attribue  à  la  neuiasthénie  une  origine  gastrique  dont  cotte 
névrose  dépendrait  au  point  que  l’estomae  serait  l’organe 
primitivement  atteint.  Il  invoque  à  l’appui  plusieurs  cas 
d’hystériques  et  do  neurasthéniques  chez  lesquels  l’examen 
répété  du  contenu  de  l’estomac  aurait  décelé  des  troubles 
chimiques  qui  démontreraient  implicitement  cette  hypothèse. 

MÉDECINE 

Le  pouiUGii  cardiaque,  par  Boy-I'eissiee  {Revue  de 
médecine,  décembre  1894,  p.  1053).  —  Le  lobule  pulmouairo 
cardiaque  est  caractérisé  par  l’épaississement  de  l’espace 
péri-lobulairo  avec  travées  intra-lobulairos  plus  ou  moins 
volumineuses,  par  l’exagération  des  dimensions  do  l’espace 
central  qui  renferme  une  bronche  plus  ou  moins  altérée 
(bronchite  chronique)  et  une  ou  deux  artères  frappées  tou¬ 
jours  d’endartérito  ou  de  péri-artérito,  par  l’mfiltralion 
embryonnaire  d’abord  et  la  transformation  fibreuse  ensuite 
des  cloisons  inter-alvéolaires  avec  réduction  de  la  cavité  des 
alvéoles,  par  la  dilatation  de  tous  les  vaisseaux  sanguins 
avec  épaississement  de  leur  tunique  externe.  Il  peut  s’ajouter 
à  ces  lésions  de  l’emphysème,  dos  hémorrhagies  et  do  la 
sclérose  disséminée.  Les  lésions  du  poumon  cardiaque  sont 
l’effet  soit  de  la  congestion,  soit  de  là  dystrophie.  Elles  se 
traduisent  par  la  facilité  à  contracter  ies  bronchites,  par 
l’existence  do  signes  de  congestion  qui  tendent  à  se  localiser 
aux  bases  et  à  persister. 

De  rusage  interne  du  perchlorure  de  fer  liquide 
diiiié  eoinine  traiteiiient  de  la  diphthèrie,  par 

U.  G-oi/Dsohmidt  {Revue  de  médecine,  octobre  et  décembre 
1894,  p.  899  et  1102).  —  La  perchlorure  de  fer  est  un  remèio 
héroïque  contre  la  diphthérie  pharyngienne;  il  suffît  de 
donner  toutes  les  2  heures  une  cuillerée  à  café  de  la  liqueur 
officinale  étendue  de  20  fois  son  poids  d’eau,  pour  obtenir 
une  amélioration  du  deuxième  au  quatrième  jour  on  moyenne 
et  la  guérison  on  6  a  dix  jours,  sans  aucune  intervention 
locale.  Quand  les  fosses  nasales  sont  envahies  ou  menacées 
de  l’être,  il  est  indiqué  do  faire  toutes  les  3  ou  4  heures  dos 
injections  intra-nasales  avec  la  même  solution.  Il  est  essentiel 
d’entretenir  les  forces  du  malades  au  moyen  do  toniques  et 
d’une  nourriture  appropriée.  L’autour,  partisan  convaincu  de 
son  traitement,  croit  que  la  sérothérapie  ne  pourra  toujours 
le  remplacer  et  qu’il  aura  sur  celle-ci  l’avantage  d’être  par¬ 
tout  et  toujours  à  portée  de  main  du  médecin. 

Valeur  diagiiostiqiic  de  l’acide  lactique  dans 
le  contenu  stoniaeal,  daii.s  le  cancer  do  Tes- 
toinac  (Die  diagnostischo  lledoutung  _  der  Milchsæuro-lles- 
tiinmuug  iiach  Boas),  par  Leei.io  [Berlin,  klin.  Wooh,,  1895, 
n»  5,  p.  100).  —  Ou  sait  que,  d’après  la  présence  d’une  forte 
quantité  d’acide  lactique  dans  le  contenu  stomacal  après  un 
repas  d’épreuve  no  eoutonant  pas  d’acide  lactique  (farine 
d’avoine)  peut  être  considérée  comme  pathognomonique  du 
cancer. 

L’auteur  a  repris  cette  étude  avec  les  doux  réactifs  et 
d’après  la  méthode  indiquée  par  Boas  et  est  arrivé  à  des 
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résultats  négatifs.  Chez  15  gastropathes  atteints  d’affections 
cancéreuses  ou  non  do  l'estomac  et  dont  le  contenu  stomacal 
a  été  examiné^  avec  le  réactif  de  Neissor  (dont  s’est  servi 
Boas)  on  a  toujours  obtenu  le  précipité  caractéristique  indi¬ 
quant  la  présence  de  l’acide  lactique. 

Chez  14  autres  individus  atteints  également  d’affections 
cancéreuses  ou  non  de  l’estomac  et  dont  le  contenu  stomacal 
a  été  examiné  avec  la  solution  alcaline  d’iode  (réactif  égale¬ 
ment  employé  par  Boas),  on  n’a  jamais  obtenu  le  précipité 
caractéristique  d’iodoforme,  indiquant  la  présence  d'acide 
lactique.  Par  contre,  le  contenu  stomacal  do  ces  14  malades, 
examiné  avec  le  réactif  d’Uffelmann,  a  toujours  montré  la 
réaction  caractéristique  de  l’acide  lactique. 

Bactériologie  des  fermcutaüons  stoniacaics 

(Beitrag  zur  Bactériologie  der  Magengæhrungen),  par  Kauff- 
MANN  {Berlin,  klin  Woch.,  1895,  n°"  6  et  7).  —  L’observation 
que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  la  question  des  propriétés 
bactéricides  do  HCl  et  à  son  influence  sur  les  fermentations 
stomacales. 

Il  s’agit  d’un  neurasthénique  de  vingt-cinq  ans,  atteint 
d’hyperchlorhydrie  avec  atonie  très  légère  de  l’estomac.  Mal¬ 
gré  cette  hyperchlorhydrie  continue  et  appréciable  aussi 
bien  à  jeun  qu’après  les  repas  d’épreuve  ou  non,  malgré 
l’existence  des  troubles  moteurs  à  peine  accusés,  le  contenu 
stomacal  renfermait  un  nombre  considérable  de  bactéries  et 
était  le  siège  do  fermentations  intenses. 

Parmi  les  microorganismes  qu’on  isola  par  les  cultures, 
quelques-uns,  comme  la  sarcine,  le  b.  ramosus,  le  b.  subtilis, 
le  microcoque  aurantiacus,  passent  pour  des  hôtes  assez  fré¬ 
quents  do  l’estomac  et  leur  rôle  dans  les  fermentations  est 
encore  obscur.  D’un  autre  côté,  on  trouva  constamment  dans 
l’estomac  un  bacille  très  ressemblant  au  coli-bacillo  qui, 
comme  on  le  sait,  est  détruit  par  le  suc  gastrique  normal 
contenant  la  quantité  habituelle  do  HCl.  C’est  la  seconde  fois 
que  l’auteur  rencontre  ce  bacille  dans  le  contenu  stomacal 
chez  un  hyporchlorhydrique. 

L’intérêt  principal  de  l’observation  réside  donc  dans  ce  fait 
que,  maigre  la  proportion  considérable  de  HCl  libre,  le  suc 
gastrique  n’était  pas  bactéricide  et  ne  s’opposait  pas  aux 
fermentations.  L’auteur  explique  ce  fait  en  admettant  que, 
dans  ce  cas,  l’atonie  de  l’estomac  était  le  phénomène  primitif, 
que  cette  atonie  permettait  aux  bactéries  de  se  multiplier  et 
que  les  produits  de  la  fermentation  irritaient  la  muqueuse 
stomacale  saine  et  provoquaient  la  sécrétion  d’un  suc  gas¬ 
trique  riche  en  HCI.  La  digestion  des  substances  amylacées 
était  gênée,  en  même  temps  que  leur  séjour  dans  l’estomac 
augmentait  l’atonie  de  l’organe,  en  créant  un  terrain  favo¬ 
rable  à  la  multiplication  des  bactéries  et  aux  fermentations. 

Hémorrhagies  stomacales  (üeber  Magenblutungen 
und  busonders  über  deren  Beziehung  zur  Menstruation), 
par  Kottnee,  {Berlin,  klin.  Wochenschr.,  189.5,  n“'  7,  8,  9).  — 
L’étude  de  l’auteur,  faite  à  la  clinique  d’Ewald,  aboutit  aux 
conclusions  suiv.autes  : 

1“  Les  hémorrhagies  stomacales  sont  plus  fréquentes  que 
les  hématémèses.  Lorsqu’en  absence  de  vomissements  on 
soupçonne  l’existence  des  hémorrhagies  stomacales,  il  faut 
examiner  les  selles  où  la  présence  du  sang  n’est  souvent 
reconnue  qu’après  l’examen  microscopique,  clinique  et  spec¬ 
troscopique. 

2“  La  coloration  bruue  ou  noirâtre  du  contenu  stomacal  indi¬ 
que  souvent,  mais  pas  toujours,  l’existence  des  hémorrhagies, 
une  petite  quantité  de  sang  épanchée  no  modifiant  pas  d’une 
façon  appréciable  la  coloration  du  contenu  stomacal.  Dans 
les  cas  douteux  ou  aura  donc  recours  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  clinique  et  spectroscopique  du  contenu  stomacal. 

3°  Les  données  positives  obtenues  avec  la  teinture  de 
gaïac  n’indiquent  pas  forcément  l’existence  du  sang  dans  le 
contenu  stomacal  ;  mais  si  le  même  réactif  fournit  des  résul¬ 
tats  négatifs  on  peut  être  certain  de  l’.abseuce  du  sang  dans 
le  contenu  stomacal. 

4“  L’examen  do  l’extrait  éthéré  du  contenu  stomacal  à 
l’aide  de  la  teinture  de  gfi’iac  et  de  l’essence  de  térébenthine 
ermet  do  se  rendre  compte  le  plus  sûrement  et  le  plus  rapi- 
ement  de  la  présence  du  sang  dans  le  contenu  stomacal. 

5“  Les  hémorrhagies  stomacales  surviennent  souvent  pério¬ 
diquement,  on  rapport  avec  la  menstruation  normale  ou 
pathologique,  et  méritent  le  nom  d’hémorrhagies  mens¬ 


truelles.  Les  hémorrhagies  stomacales  survenant  périodique¬ 
ment  dans  l'aménorrhée  se  trouvent  dans  un  rapport  patho¬ 
génique  avec  l’anomalie  menstruelle,  mais  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  des  hémorrhagies  vicariantes. 

Les  hémorrhagies  que  l’on  observe  dans  l’ulcère  sont 
quelquefois  en  rapport  avec  la  menstruation. 

7“  Les  hémorrhagies  stomacales  menstruelles  doivent  faire 
penser  à  l’existence  d’un  ulcère  latent  de  l’estomac.  Si  le 
traitement  contre  l’ulcèro  échoue,  l’idée  d’uk-ère  doit  être 
abandonnée. 

Souffle  splénique  (Contributo  clinico-sperimentalo  allô 
studio  de!  soffio  splenico),  par  Fedeli  [Riforma  rnedica  14- 
15  janvier  1893,  p.  12.3  et  135).  —  Le  souffle  splénique  se 
rencontre  dans  divers  états  morbides  de  la  rate;  son  inten¬ 
sité  est  variable  et  ses  caractères  physiques  analogues  à 
ceux  des  souffles  utérin,  céphalique,  cervical  et  oculaire. 
Cliniquement  et  expéiimentalement,  les  conditions  fonda¬ 
mentales  de  sa  production  .sont  les  modifications,  de  la  pres¬ 
sion,  la  vitesse  du  sang  et  de  la  tension  artérielle,  et  des 
causes  générales.  Quelle  que  soit  la  forme  de  tumeur  splé¬ 
nique  dans  laquelle  on  l’observe,  il  indique  la  permanence 
de  l’activité  du  processus  morbide  et  en  même  temps  un  cer¬ 
tain  degré  d’olighémie. 

Dermatoses  alimentaires  des  enfants  (Contri- 
buzioni  cliniche  allô  studio  delle  dermatosi  alimentari  doi 
bambini),  par  G-uida  {La  Pediatria,  février  1895,  p.  44).  — - 
Los  enfants  soumis  prématurément  <à  l’alimentation  carnée 
peuvent  présenter  sous  cette  influence  des  éruptions  le  plus 
souvent  urtiearienues,  parfois  scarlatiniformes  ou  morbilli¬ 
formes,  qui  guérissent  rapidement  par  l’emploi  des  purgatifs 
et  le  retour  à  une  alimentation  rationnelle. 

CHIKUKGIB 

E.vtirpation  du  cancer  du  rectum  (Zur  Operation 
des  Mastdarmkrebses  par  Koch  {Münch.  Med.  Woch.,  1895, 
n»’  Il  et  7).  —  L’auteur,  grand  partisan  de  la  méthode  de 
Kraske,  soutient  que  si  l’opération  est  conduite  d’une  façon 
convenable,  la  guérison  des  malades  est  certaine.  Les  échec.s 
qu’on  enregistre  encore  souvent  tiennent  principalement  à  ce 
que  l’opération  telle  qu’elle  est  conduite  actuellement  rend 
impossible  l'asepsie  de  la  plaie.  Le  principal  défaut,  c’est  que 
l’on  commence  par  sectionner  le  sphincter.  Or  d’après  lui  la 
section  du  sphincter  ne  doit  être  faite  qu’en  dernier  lieu. 

La  seconde  erreur  est  la  suture  circulaire  dos  deux  bouts 
après  l’extirpation  du  cancer  et  la  suture  do  la  plaie.  Ces 
doux  conditions  réunies  font  que  sous  la  pression  du  bol  fécal 
les  sutures  cèdent,  les  matières  passent  dans  les  tissus  voi¬ 
sins  et  donnent  lieu  à  des  suppurations  qui  compromettent  le 
résultat  de  l’opération. 

Il  procède  donc  de  la  façon  suivante.  L’incision  est  celle  de 
Bergmann.  Une  fois  le  rectum  mis  à  nu,  le  néoplasme 
exposé,  le  péritoine,  s’il  a  été  ouvert,  suturé,  il  coupo  le 
rectum  au-dessous  du  néoplasme,  et  fait  sortir  le  bout  infé¬ 
rieur  hors  de  la  plaie  on  l’enveloppant  dans  une  compresse 
de  gaze  stérilisée.  Seconde  section  au-dessus  du  néoplasme 
et  fermeture  du  bout  supérieur  avec  une  pince.  Ceci  étant 
fait  on  fend  ce  sphincter  en  arrière  et  on  réunit  par  une 
suture  circulaire  les  deux  tiers  antérieurs  des  deux  bouts,  en 
laissant  ouvert  le  tiers  postérieur.  Drainage  do  la  plaie. 

Si  le  sphincter  ne  peut  être  conservé,  suture  du  bout  supé¬ 
rieur  d.ans  la  plaie,  et  comme  précédemment  drainage  de  la 
plaie.  Pour  la  première  catégorie  on  ferme  ultérieurement  la 
fistule  par  un  procédé  autoplastique. 

Sur  cinq  malades  opérés  par  l’auteur,  tous  ont  guéri,  trois 
appartiennent  à  la  première  catégorie  :  l’un  d’eux  est  conti¬ 
nent  ;  chez  le  second,  l’autoplastie  secondaire  est  impossible 
à  cause  de  la  rétraction  du  bout  supérieur;  le  troisième, 
auquel  on  fait  seulement  la  suture  antérieure  sans  section  du 
sphincter,  garde  une  fistulette. 

Les  deux  autres  chez  lesquels  le  bout  supérieur  du  rectum 
a  été  suturé  dans  la  plaie,  restent  incontinents.  A  l’avenir 
l’auteur  se  propose  donc  do  faire  passer  le  rectum  à  travers 
les  fibres  du  fessier  CWitzol)  ou  bien  le  tordre  sur  son  axe 
(Gersuny)  avant  de  le  suturer  à  la  plaie. 

Pour  les  cas  avec  possibilité  de  conserver  le  sphincter,  ou 
devra,  d'après  l’auteur,  procéder  de  la  façon  suivante  :  ou  bien 
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suturer  circulairement  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur  et 
fendre  en  arrière  le  sphincter;  ou  bien  fendre  le  sphincter 
en  arrière,  abaisser  sa  muqueuse,  descendre  le  bout  supérieur 
et  suturer  sa  muqueuse  à  la  peau  do  la  région  anale. 

Vice  de  développement  du  bras  par  compres¬ 
sion  du  paquet  vaseulo-uerveux  de  l’aisselle  (Dé¬ 
ficient  development  of  au  upper  extremity  in  conséquence 
of  pressure  exerted  upon  the  axillary  vessols  and  nerves) 
par  Lank  [Laiicet,  9  mars  1895,  p.  612).  — Une  jeune  femme 
do  21  ans  présentait  sur  le  corps  diverses  exostoses  ;  il  y  eu 
avait  notamment  deux  à  la  partie  interne  de  chaque  humé¬ 
rus,  surtout  développées  à  gauche;  l’une  de  ces  exostoses 
du  côté  gauche  comprimait  le  paquet  vasculo-nerveux  de 
l'aisselle.  A  l’âge  de  8  ans,  la  malade  avait  ses  deux  bras 
égaux.  A  l’âge  de  12  ans  elle  remarqua  pour  la  1™  fois 
l’exostose  du  bras  gauche  et  à  partir  do  l’âge  de  16  ans  elle 
s’aperçut  que  son  bras  gauche  devenait  notablement  plus 
court  que  le  bras  droit;  cette  différence  alla  en  s’accentuant  et 
il  y  eut  une  dilféreuce  analogue  au  point  de  vue  du  volume 
des  deux  bras. 


BIBLIOGRAPHIE 


Des  supplications  mastoïdiennes  et  de  leur  traite¬ 
ment,  par  A.  BaocA,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et 
F.  Lübet-Bakuon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Paris,  G.  Steinheil,  1895,  1  vol.  in-S”  de  260  p.  Prix  :  6  fr. 
Dans  cette  intéressante  monographie  les  auteurs  étudient 
d’une  façon  très  complète  tout  ce  qui  a  trait  aux  inflam¬ 
mations  aiguës  ou  chroniques  de  l’apophyse  mastoïde  ;  ils 
ont  mis  à  profit  les  connaissances  que  donnent  à  l’un  la  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie  générale,  à  l’autre  l’étude  plus  spéciale 
de  l’otologie. 

De  leur  collaboration  est  sorti  un  travail  très  homogène, 
et  dont  l’étude  sera  profitable  aux  auristes  et  aux  chirurgiens. 

Dans  une  première  partie  d’anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques,  ils  montrent  d’une  part  que  toute  otite  mo¬ 
yenne  aiguë  s’accompagne  d’infection  concomitante  des 
cellules  masto'i'diennes,  d’autre  part  que  toutes  les  inflam¬ 
mations  du  squelette  masto'idieu  dérivent  de  celles  des  cellules. 
De  là  pour  les  masto'i'dites  aiguës  ils  concluent  nettement  à 
la  supériorité  de  la  trépanation  de  l’apophyse,  et  proscrivent 
par  conséquent  l’mcision  simple,  dite  incision  de  Wilde.  Les 
auteurs  donnent  ensuite  avec  une  rigueur  toute  anatomique 
lo  manuel  opératoire  de  la  trépanation  ;  les  indications  opé¬ 
ratoires  sont  formulées  avec  précision. 

Passant  ensuite  aux  cas  chroniques,  qu’il  y  ait  abcès  mas- 
to'idien  on  fistule,  les  autours  montrent  qu’au  point  de  vue 
opératoire  on  ne  peut  arriver  à  un  résultat  complet  que  si  on 
s’attaque  à  la  caisse  ou  môme  temps  qu’à  l’apophyse,  la 
caisse  étant  l’origine  constante  de  l’infection  mastoïdienne. 
Ils  donnent  à  ce  propos  une  description  détaillée  d’opérations 
trop  souvent  mai  connues  :  trépanation  complète  de  l’apo¬ 
physe,  de  l'aditus  et  de  la  caisse,  et  opération  de  Stacke. 

Ce  travail  offre  un  intérêt  réel  en  raison  de  l’expérience 
clinique  considérable  que  possèdent  les  auteurs  ;  ils  ont  en 
effet  opéré  129  malades  et  il  suffit  de  parcourir  les  obser¬ 
vations  qu’ils  donnent  soit  in  extenso,  soit  en  résumé,  pour 
constater  qu’ils  ont  obtenu  des  résultats  excellents.  La  tré¬ 
panation  simple  do  l’apophyse  est  une  opération  toujours 
bénigne  et  qui  procure  une  guérison  rapide,  la  trépanation 
complète  de  l’apophyse  et  de  la  caisse,  exige  des  soins  post¬ 
opératoires  prolongés,  mais  la  longueur  du  traitement  est 
proportionnée  à  la  gravité  de  la  maladie. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Thèses  de  Paris. 

De  l’inflUhnck  nus  maladies  du  foie  sue  l’état  des  eeiss, 
par  Albert  Goouiît. 

La  concomitance  des  altérations  hépatiques  et  rénales  est  fréquente. 
Tantôt  elles  sont  duos  à  l’influence  d’une  cause  commune,  tantôt 


l’affection  hépatique  est  sons  la  dépendance  de  l’affection  rénale, 
tantôt  enfin  celle-ci  relève  d’une  altération  organique  ou  fonction¬ 
nelle  du  foie. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  au  point  de  vue  de  leur  retentissement 
sur  le  relu,  les  affections  du  foie  avec  ictère,  et  celles  qui  ne 
s’accompagnent  pas  d’ictère. 

1»  Maladies  au  foie  avec  ictère.  —  Le  passage  prolongé  des 
éléments  de  la  hile  à  travers  le  rein  amène,  outre  l’infiltration 
pigment.airo,  une  désintégration  granuleuse,  un  éclaircissement 
progressif,  et  quelquefois  une  dégénérescence  graisseuse  de  ses 
épithéliums. 

L'expérimentation  montre  que  la  part  principale,  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  lésions,  revient  à  l’action  des  sols  biliaires. 

2“  Maladies  du  foie  sans  ictere.  —  Les  lésions  rénales  sont  pres¬ 
que  aussi  fréquentes  ici  qu’au  cours  de  l'ictère.  A  part  l’infiltration 
pigmentaire,  elles  sont  semblables  aux  précédentes. 

On  peut  les  reproduire  par  l’expérimentation.  Celle-ci  montre 
que  les  différents  principes  anormaux  contenus  dans  l’urine,  au 
cours  des  maladies  du  foie,  sont  tous  plus  ou  moins  toxiques  pour 
le  rein.  Les  plus  toxiques  paraissent  etre  les  matières  extractives 
(surtout  la  leucine,  la  tyrosine  et  la  taurine),  et  les  peptoues. 

En  somme,  les  principaux  caractères  des  lésions  rénales  d’origine 
hépatique  sont  les  suivants  :  ce  sont  des  lésions  de  nature  dégéné¬ 
rative,  frappant  l’épithélium  des  tubes  contournés  et  des  branches 
ascendantes,  plus  rarement  celui  des  tubes  collecteurs.  Les  glomé- 
rules,  les  vaisseaux,  le  tissu  interstitiel,  sont  intacts.  Les  altérations 
n’atteignent  généralement  qu’un  nombre  de  tubes  assez  restreint, 
et  se  trouvent  souvent  répartis  par  petits  foyers. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  l'influence  des  affections  du  foie 
sur  le  rein  se  traduit  par  des  modifications  de  la  diurèse.  Mais  ces 
modifications  ne  sauraient  renseigner  sur  l’état  anatomique  du  rein. 
L’albuminurie  est  le  plus  souvent  sans  valeur.  La  présence  des 
cylindres  hyalins  et  granuleux  a  un  peu  plus  d’importance. 

Les  altérations  du  rein,  lorsqu’elles  sont  un  peu  otendues,  influent 
d'une  manière  très  fâclieuse  sur  le  pronostic  des  affections  dn  foie. 
La  présence  de  lésions  rénales  n’est  cependant  pas  nécessaire  à  la 
production  des  accidents  de  l’ictère  grave,  mais  l’état  de  la  diurèse 
exerce  une  influence  prépondérante  sur  leur  apparition  et  leur 

La  plupart  des  lésions  rénales  que  l’on  observe  dans  l’ictère 
grave  doivent  être  attribuées  à  l’infection.  L’insuffisance  hépatique 
facilite  l’accès  de  celle-ci  dans  l’organisme,  et  lui  prépare  le  terrain 
en  faisant  du  rein  un  locus  minons  resistentice. 

La  notion  du  retentissement  dos  affections  du  foie  sur  lo  rein 
impose  au  médecin  les  obligations  suivantes  :  entretenir  la  diurèse, 
donner  au  malade  un  régime  aussi  pauvre  que  possible  en  subs- 
taness  toxiques,  faire  l’antisepsie  do  l’intestin,  éviter  tout  médica¬ 
ment  irritant  pour  la  rein,  soustraire  autant  que  possible  le  malade 
à  toute  espèce  d’infection. 

Les  troubles  fonctionnels  du  foie  jouent  un  rôle  important  dans 
la  pathogéuie  des  manifestations  de'  la  goutte  et  du  diabète  sucré. 
L’expérimentation  permet  d’attribuer  à  l’accumulation  des  acides 
dans  le  sang,  certaines  dos  lésions  rénales  du  diabète. 

Les  altérations  rénales  dues  aux  affections  hépatiques,  à  la  goutte 
et  au  d'abète,  rentrent  dans  la  catégorie  des  néphrites  par  anto- 
intoxication.  On  peut  y  ajouter  les  néphrites  dyspeptique  et  plios- 
phaturique,  celle  du  surmenage,  le  cliloro-brigbtisine,  la  néphrite 
par  suppression  dos  fonctions  de  la  peau,  enfin  certains  cas  dalbu- 
minurie  intermittente.  Toutes  ces  néphrites  sont  sous  la  dépendance 
soit  d’une  de.sassi inflation  exageree,  soit  d’une  diminution  des 
oxydations,  soit  enfin  de  ces  deux  causes  réunies. 


VARIÉTÉS 


IVécrologîe.  —  Calmeil.  —  La  médecine  française  vient 
de  perdre  son  doyen,  l’ua  de  ses  plus  illustres  représentants: 
le  D''  Calmeil  s’est  éteint,  dans  sa  97'  année,  à  Pontenay- 
sous  Bois,  où  il  ré,sidait  depuis  qu’il  avait  pris  sa  retraite. 

Calmeil,  Louis-Florentin,  qui  était  né  à  Poitiers  le  9  août 
1798,  lit  ses  études  à  Paris.  D’abord  interne  de  Rostan,  à  la 
Salpêtrière,  il  entra  le  14  avril  1823  à  la  Maison  de  Charenton 
eu  qualité  d’interne  en  chirurgie;  il  ne  devait  plus  la  quitter 
qu’eu  1872  pour  prendre  sa  retraite.  Il  y  resta  donc  quarante- 
neuf  ans,  d’abord  comme  interne,  puis  comme  inspecteur  de 
service  médical,  médecin  adjoint,  médecin  de  la  division  des 
dames,  et,  enfin,  comme  médecin  en  chef. 

Elève  de  Royer-Collard,  puis  d’Esquirol,  Calmeil  se  livra 
surtout  aux  recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  folie. 
Outre  sa  thèse  de  doctorat,  soutenue  en  1824,  et  si  remar¬ 
quable  à  tant  de  titres,  sur  V épilepsie  étudiée  sous  le  rapport 
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de  son  swge  et  de  son  influence  sur  la  production  de  l'alié¬ 
nation  mentale,  notre  savant  maître  laisse  trois  œuvres  d’une 
importaueo  capitale:  De  la  parali/sie  considérée  chez  les 
aliénés  (Paris,  1826);  De  la  folie  considérée  sous  le  point  de 
vue  pathologique,  philosophique,  historique  et  judiciaire, 
dejniis  la  Renaissance  des  sciences  en^  Europe  jusqu'au 
SIX”  siècle;  description  des  grandes  épidémies  de  délire  sim- 
ou  compliqué,  etc.  (2  vol.  in-S»  Paris,  1845)  ;  et  son  grand 
Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau  (2  vol.  in-8". 
Paris,  1859). 

Outre  ces  trois  ouvrages,  Çalraeil  a  publié  de  nombreux 
articles  do  Dictionnaires.  C’est  à  lui  que  sont  dus  la  plupart 
de  ceux  relatifs  à  la  médecine  mentale  et  nerveuse,  dans  le 
Dictionnaire  en  30  volumes.  Au  Dictionnaire  de  Dechambre, 
dont  il  devint,  dès  le  premier  jour,  le  collaborateur,  il  donna 
l’important  article  :  Aliénés  (maladies  intercurrentes),  et  plus 
tard,  celui  sur  la  Lypémanie. 

L’œuvre  de  Calnieil,  si  étendue,  restera  dans  la  science  ; 
elle  est  marquée  au  coin  de  l’exactitude,  de  la  précision  et 
de  la  probité,  cotte  vertu  capitale  de  savant.  Elève  d’Esquirol, 
il  s’est  séparé  de  l’école  du  maître  par  ses  tendances  anato¬ 
miques;  il  a  fait  des  nécrop'sios  avec  passion,  et  ses  recherches 
ont  été  couronnées  de  succès.  Avec  Délayé,  Bayle  et  Geor- 
get,  il  partage  la  gloire  de  la  découverte  de  la  paralysie 
générale,  une  des  plus  grandes  acquisitions  médicales  du 
siècle.  Il  fut  aussi  un  des  premiers  à  appliquer  le  microscope 
à  l’étude  des  lésions  intimes  du  tissu  cérébral:  et  il  est  de 
toute  justice  de  reconnaître  ses  efforts  dans  cette  direction, 
malgré  les  progrès  faits  depuis  lui  dans  la  technique  des 
recherches  histologiques  sur  le  système  nerveux. 

Calmeil  a  laissé  le  meilleur  souvenir  des  services  qu’il  a 
rendus  à  la  Maison  de  Charenton  pendant  près  de  cinquante 
ans.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu  ne  sauraient  oublier  ce  vieil¬ 
lard  de  petite  taille,  à  l’air  modeste  et  timide,  mais  au  regard 
vif  et  spirituel,  qui,  jusqu’à  ses  derniers  moments,  conserva 
toutes  ses  facultés  intelieetuelles,  se  plaisant  à  causer  avec 
les  jeunes  confrères  qui  allaient  le  visiter  dans  sa  retraite, 
de  ses  études  passées,  des  progrès  récents  de  La  science  qu’il 
avait  cultivée  avec  tant  do  succès.  Intelligence  d’élite,  tra¬ 
vailleur  infatigable,  il  laisse  une  œuvre  qui  lui  survivra  et  qui 
fait  grand  honneur  à  la  psychiatrie  française. 


.Monument  Villcinin.  —  L’inauguration  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  do  Villcmiu,  professeur  à  l’Ecole  du  Val- 
de-Grâce,  membre  de  l’Académie  do  médecine,  etc.,  par  les 
souscriptions  do  la  Gazette,  hebdomadaire,  aura  lieu  le 
dimanche  31  mars  1895,  à  10  heures  du  matin,  au  Val-dc- 
Grâco  (cours  Broussais),  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  L.  Colin,  membre  do  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Des  invitations  spéciales  seront  adressées  aux  souscrip¬ 
teurs,  aux  médecins  do  l'armée,  aux  représentants  de  la 
Presse. 

Association  ft-éncralc  de  prévoyance  et  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France.  —  La 

séance  annuelle  do  l’Assemblée  générale  do  l’Association  des 
médecins  do  France  aura  lieu  le  dimanche  21  avril,  à  deux 
heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance  publique, 
avenue  Victoria. 

Voici  l’ordre  du  jour  do  cette  séance  : 

La  séance  est  ouverte  à  doux  heures. 

1"  Allocution  du  président; 

;  2v  Exposé  de  la  situation  financière  de  l’Association  géné¬ 
rale  par  M.  Brun,  trésorier; 

.  3“  Rapport  sur  cet  exposé  et  sur  la  gestion  financière  du 
trésorier,  par  M.  Motet,  morabré  du  Conseil  général; 

4“  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de 
l’Association  générale  pondant  l’année  1894,  par  M.  Lere- 
boullet,  secrétaire  générale; 

■  5°  Présentation  de  candidats  par  le  Corseil  général  de 
l’Association,  —  et  renouvellement  partiel  du  Conseil  général; 

6”  Election  do  la  Commission  chargée  d’examiner  et  de 
classer  les  demandes  do  pensions  viagères  en  1896; 

'  7“  Première  partie  du  rapport  de  M.  de  Hanse  sur  les  pen¬ 
sions  viagères  à  accorder  on  1895. 

A  7  heures,  le  banquet  offert  aux  présidents  et  délégués 
des  sociétés  locales,  à  l’hôtel  Continental,  luo  de  Castiglione. 
Ou  peut  souscrire  à  ce  banquet,  directement  ou  par  lettre. 


chez  M.  Brun,  trésorier  do  l’Association,  rue  d’Aumale,  23. 

Prix  de  la  souscription  :  20  francs. 

M.  et  Mme  Lannelongue  recevront  les  membres  de  l’Asso¬ 
ciation,  3,  rue  François  F’’,  le  lundi  22  avril  1895,  à  9  heures 
et  demie. 

Asiles  .spéciau.Y  pour  les  alcooliques.  —  Le  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’Assistance  publique  est  appelé  à  délibérer, 
dans  sa  prochaine  session,  qui  s’est  ouverte  le  5  mars,  sur  le 
rapport  de  MM.  les  docteurs  Magnan  et  Legrain,  tendant  à 
la  création  d’asiles  spéciaux  pour  les  alcooliques. 

Voici  les  conclusions  définitivement  adoptées  par  la  4“  sec¬ 
tion,  qui  seront  soumises  à  l’examen  du  Conseil  supérieur. 

Article  premier.  —  Les  aliénés  alcooliques  doivent  être 
traités  dans  des  établissements  spéciaux.  En  attendant  que 
la  création  de  ces  asiles  départementaux  ou  régionaux  soit 
effectuée,  les  aliénés  alcooliques  doivent  être  isolés  dans 
chaque  asile,  dans  des  quartiers  spéciaux. 

Art.  2.  —  Des  articles  additionnels  à  la  loi  sur  l’ivrosse  et 
à  la  loi  du  80  juin  1838  sur  les  aliénés  autoriseraient  la  séques¬ 
tration  des  ivrognes  délinquants  et  dos  aliénés  alcooliques, 
et  leur  maintien  pendant  le  temps  nécessaire  à  leur  guérison. 

Tout  délinquant  par  ivrognerie  serait  l’objet  d’un  rapport 
médical,  sur  les  conclusions  duquel  on  pourrait,  s’il  y  a  lieu, 
pourvoir  à  son  internement  dans  un  asile  spécial  pour  les 
alcooliques. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  émet  les 
vœux  : 

a.  Qu’un  impôt  plus  élevé  frappe  la  production  de  l’alcool 
en  France;  que,  par  suite,  se  trouve  supprimé  le  privilège 
des  bouilleurs  de  cru  ;  que  ces  mesures  législatives  soient 
prises  pour  qu’il  n’entre  dans  la  consommation  que  des 
alcools  rectifiés; 

b.  Qu’un  dégrèvement  aussi  considérable  que  possible  soit 
effectué  sur  le  vin,  le  cidre,  la  bière,  le  thé,  le  café,  le  sucre  ; 

c.  Que  le  droit  de  licence  des  cabarets  soit  augmenté  ; 

d.  Que  les  licences  ne  soieiit  accordées  à  l’avenir  qu’à  des 
conditions  détérrninées  (chiffre  do  la  population,  etc.); 

e.  Que  la  vente  des  boissons  spiritueuses  soit  prohibée  dans 
les  prisons  ;  que  la  qualité  des  boissons  spiritueuses  vendues 
dans  les  cantines  de  l’Etat  et  des  municipalités  et  dans  les 
cantines  do  l’armée  soit  soumise  à  une  surveillance  spéciale  ; 

f.  Qu’une  application  plus  rigoureuse  soit  faite  des  lois 
répressives  de  l’ivresse; 

g.  Que  des  Sociétés  d’abstinence  et  des  Sociétés  do  patro¬ 
nage  consolident  au  dehors  la  réforme  salutaire  commencée 
à  l’asile  ; 

h.  Que  des  établissements  de  consommation  pour  les 
abstinents  complètent  l’ensemble  des  moyens  curatifs  de 
l’alcoolisme. 

l’acuité  de  médecine  de  l*ai*i.s.  —  Le  personnel  du 
laboratoire  do  clinique  des  maladies  du  système  nerveux  est 
composé  comme  il  suit,  pour  l’année  scolaire  1894-1895  : 

Chef  du  laboratoire,  M.  Richet; 

Chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique,  M.  Nageotto. 

Sont  nommés  pour  trois  ans,  chargés  de  cours  annexes  de 
clinique,  les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux  dont 
les  noms  suivent  : 

MM.  Gaucher,  Saint-Antoine  ;  Merklon,  Laënnec;  Richelot, 
Saint-Louis. 

M.  Maygrier,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire 
1-94-1895,  de  l’enseignement  dos  élèves  sages-femmes. 

Contre  la  phthisie.  — La  Société  nationale  pour  l’amé¬ 
lioration  de  la  sauté  du  peuple  de  Berlin  a  discuté  rétablisse¬ 
ment  do  sanaloria  populaires  pour  phthisiques.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Leydeu  a  défendu  la  nécessité  de  cette  création. 
L'assemblée  a  adopté  ses  conclusions  et  a  nommé  une  com¬ 
mission  pour  étudier  l’exécution  do  cette  résolution. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  do  I'Imp.  dks  Akïs  iît  Manopactübk»  et  DUBUISSOK 
12,  raa  Faul-liolong.  fil.  Barnaffaud  imp. 
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BULLETIN 


Sup  l’e.vercice  de  la  pharmacie  et  son  inspection 

Quand,  en  1844,  de  Salvandy,  ministre  de  l'instruction 
publique,  releva  le  titre  de  pharmacien  par  robligation 
préliminaire  des  baccalauréats,  la  science  française 
brillait  d’un  vif  éclat  dans  le  monde,  grâce  à  la  décou¬ 
verte  des  principes  immédiats  tirés  des  végétaux,  décou¬ 
verte  qui  est  certainement  une  des  plus  considérables 
du  siècle. 

Quels  en  étaient  les  auteurs?  de  simples  pharmaciens 
de  Paris. 

En  1803,  Bernard-Dorosne  extrayait  la  narcotine  de 
l’opium  ;  en  181,3,  Boullay,  la  picrotoxine  delà  coque  du 
Lovant;  ce  n’étaient  que  des  glucosides.  Eu  1812,  Ber- 
nard-Derosne  entrevoyait  la  morpliine''que  Sertuerner 
étudiait  complètement  en  1816.  C’était  une  véritable 
base,  notre  premier  alcalo'ide.  Le  second,  la  quinine, 
était  découvert  en  1820  par  Pelletier  et  Caventou.  En 
1833,  Robiquet  découvrait  la  codéine  et  l’elletier  la 
narcéine. 

Bornons-nous  à  ces  exemples. 

Pelletier  et  Robiquet  étaient  membres  de  l’Institut; 
Boullay  et  Caventon  faisaient  partie  de  l’Académie  de 
médecine. 

On  comprend  que  devant  de  pareils  services  rendus  à 
la  science,  un  ministre  aussi  éclairé  que  l’était  de  Sal¬ 
vandy,  ait  désiré  faire  des  pharmaciens  des  hommes 
scientifiques.  Mais  le  succès  no  l’épondit  pas  à  son  attente  ; 
la  jeunesse  des  Ecoles  n’avait  aucun  goût  pour  la  phar¬ 
macie,  et  on  1852,  les  professeurs  et  les  patrons  n’avaient 
plus  d’élèves. 

La  raison  on  est  des  plus  simples  : 

Le  métier  de  pharmacien  était,  à  cette  époque,  aussi 
pénible  que  n’importe  quel  métier  manuel.  Dans  chaque 
officine,  on  était  obligé  de  tout  fabriquer  :  poudres, 

20  SÉRIE.  -  T.  XLII. 


extraits,  pâtes,  sirops,  vins,  pastilles,  etc.  ;  les  élèves 
étaient  de  vrais  ouvriers,  et,  do  plus,  très  sévèrement 
tenus.  Beaucoup  de  pharmaciens  ont  encore  conservé  cos 
vieux  usages,  et  je  suis  de  ce  nombre  ;  mais  je  n’ai  pas 
perdu  la  mémoire  de  ce  que  j’ai  enduré  pendant  mon 
apprentissage.  Tant  qu’on  s’était  adressé  à  des  enfants 
sortant  des  écoles  primaires,  et  dont  le  but  était  seule¬ 
ment  d’avoir  des  connaissances  techniques,  lo  recrute¬ 
ment  fut  facile,  mais  quand  on  s’adressa  aux  bacheliers, 
CO  fut  autre  cliose.  Ils  ne  montrèrent  aucun  goût  pour 
ce  métier  si  pénible.  On. comprend  aisément  ces  senti¬ 
ments  quand  on  compare  l’existence  do  l’élève  en  phar¬ 
macie  avec  celle  des  autres  étudiants.  En  1852,  la  phar¬ 
macie  était  donc  délaissée,  et  des  plaintes  contre  cet  état 
de  choses  arrivaient  de  toutes  parts  au  gouvernement. 
Eorioul,  le  ministre  d’alors,  fut  forcé  d’agir,  et  crut 
conjurer  lo  désastre  on  créant  une  2“  classe  de  piiarma- 
ciens.  Il  y  fût  certainement  arrivé  s’il  avait  ou  la  pré¬ 
caution  de  reléguer  cette  2“  classe  dans  les  petites  villes 
et  dans  les  campagnes;  mais  il  n’en  fit  rien,  et  inspiré 
par  Rouher,  il  résista  même  â  toutes  les  injonctions  qui 
lui  furent  faites  par  de  plus  clairvoyants  que  lui. 

Le  gouvernement  impérial  ne  varia  jamais  .sur  ce 
point,  ainsi  que  je  vais  le  démontrer. 

Que  les  lecteurs  veuillent  bien  m’excuser  de  parler  do 
moi  pour  cette  démonstration,  mais  la  vérité  historique 
in’y  oblige.  Je  suis  une  victime  du  décret  de  1852,  j’âi 
essayé  de  le  combattre  et  il  n’est  pas  inutile  que  ce  que 
je  vais  raconter  soit  connu. 

En  1851,  j’étais  étudiant  en  médecine  à  Grenoble. 
V'oyant  qu’il  n’y  avait  que  deux  ou  trois  élèves  on  phar¬ 
macie  dans  cette  école,  et  guère  plus  à  celle  do  Lyon, 
je  compris  toute  l’importance  du  décret  de  Salvandy  et 
me  dis  que  la  profe.ssion  de  pharmacien  n’allait  pas 
tarder  à  faire  bonne  figure  dans  le  monde.  Je  partis 
pour  Lyon  et  restai  trois  ans  chez  Burins  du  Bui.sson 
qui  a  été  mon  seul  maître  en  pharmacie  et  a  touiours  été 
pour  moi  un  véritable  ami. 

La  maison  dans  laquelle  j’étais,  avait  été  illustrée  par 
toute  une  dynastie  do  Gavinot.  Le  vingt-quatrième  était 
mort,  mais  j’ai  connu  le  vingt-troisième  qui  avait  80  ans 
à  l’époque  dont  je  parle. 

Cet  aimable  vieillard  tenait  de  ses  aïeux  une  fouie 
d’anecdotes  sur  le  séjour  de  Molière  à  Lyon  en  1653,  et 
il  se  plaisait  à  les  raconter. 

11  me  montrait,  au  milieu  de  la  pharmacie,  le  superbe 
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broyeur  en  porphyre  dont  Molière  tournait  souvent  la 
manivelle,  pour  se  délasser  de  ses  travaux  au  théâtre 
voisin  des  Célestins. 

Pour  lui,  c’était  un  Gavinet  que  Molière  avait  peint 
dans  Pleurant,  du  Malade  imaginaire.  Mon  stage  ter¬ 
miné,  je  vins  en  septembre  1855  à  Paris,  suivre  les  con¬ 
férences  de  Baudrimont,  pour  l’internat.  Je  trouvai  tous 
mes  collègues,  parmi  lesquels  étaient  Ferrand  et  mon 
ami  Delpech,  exaspérés  contre  le  décret  de  Fortoul.  Au 
mois  de  novembre,  nous  rédigeâmes  une  pétition  où 
nous  demandions  que  les  pharmaciens  de  2“  classe  ne 
puissent  pas  s’établir  dans  les  villes  ayant  plus  de  3,000 
âmes.  Soubeiran  et  Baudrimont  signèrent  en  tête  de  cette 
pétition. 

Au  Ministère,  on  nous  promit  d’examiner  notre 
demande,  mais  on  la  négligea. 

Nous  revînmes  à  la  charge,  et  il  nous  fut  démontré 
que  Kouher,  les  yeux  toujours  fixés  sur  l’Angleterre, 
était  bien  plus  disposé  à  briser  les  entraves  qui  liaient 
la  phai’macie,  qu’à  se  prêter  à  une  restriction  quelconque 
dans  son  exercice.  «  Après  la  liberté  de  la  boucherie  et 
de  la  boulangerie,  je  m’occuperai  de  celle  de  la  phar¬ 
macie,  disait-il.  »  IP  réalisa,  en  effet,  les  autres;  mais 
recula  devant  cette  dernière. 

Il  nous  porta  cependant  un  dernier  coup,  avant  de  dis¬ 
paraître,  en  permettant  en  1867  par  l’arrêté  de  Duruy, 
l’entrée  à  Paris  des  pharmaciens  de  2“  classe.  C’était  la 
flèche  du  Parthe,  et  sa  blessure  a  été  mortelle.  De  400, 
le  nombre  des  pharmaciens  do  la  ville  est  monté  à  1,300, 
chiffre  deux  fois  plus  élevé  qu’il  devrait  être. 

Ce  qu’il  y  a  do  curieux,  c’est  de  voir,  malgré  la  crise 
douloureuse  que  travei’se  la  pharmacie,  le  nombre  des 
élèves  augmenter  toujours.  L’école  de  Paris  qui  avait  été 
construite  en  prévision  de  3  à  400  élèves,  en  possède  800 
actuellement,  et  réclame  une  augmentation  de  bâtiments 
reconnue  indispensable. 

Quelles  sont  les  raisons  de  cet  envahissement?  Les 
professeurs  croient  que  c’est  la  loi  militaire  qui  en  est  la 
cause.  Elle  y  est  évidemment  pour  une  part,  mais  non 
pour  la  plus  importante. 

Selon  moi,  la  principale  cause  réside  dans  la  facilité 
avec  laquelle  les  élèves  font  actuellement  leur  stage,  et 
exercent  plus  tard  leur  profession. 

Aujourd’hui,  en  effet,  de  grandes  maisons  se  sont 
créées,  où  tous  les  médicaments  sont  préparés  et  livrés 
au  pharmacien  qui  peut,  à  son  gré,  se  passer  de  son 
laboratoire.  Il  y  a  des  machines  pour  poudres,  pilules, 
capsules,  emplâtres,  extraits,  etc  ;  le  pharmacien  et  ses 
élèves  n’ont  plu 3  la  fatigue  corporelle  de  leurs  prédéces¬ 
seurs;  et  si  à  cette  nomenclature  vient  s’ajouter  l’emploi 
illégal  de  ces  extraits  fluides,  dont  je  vous  ai  parlé  dans 
mon  dernier  article,  vous  conviendrez  avec  moi  que  le 
métier  de  piiarmacien  est  devenu  aussi  facile  à  pratiquer 
qu’aucun  autre.  La  conclusion  me  paraît  évidente  : 

Avant  la  création  des  grandes  usines,  pénurie  de 
pharmaciens;  et  pléthore  après. 

Ce  qu’il  y  a  do  ffichoux  et  qui  no  pouvait  manquer 
d’arriver,  c’est  que  la  concurrence  a  amené  dans  ce 
corps  pharmaceutique  si  loyal  et  si  sûr  des  désordi’es  qui 
vont  nuire  à  sa  considération.  Quelques  pharmaciens, 
foulant  aux  pieds  leur  diplôme,  se  comportent  comme  de 
vulgaires  épiciers,  et  ne  sont  dignes  que  de  tomber  sous 
les  coups  du  laboratoire  municipal. 


L’école  do  pharmacie,  de  laquelle  nous  relevons,  fa^ 
son  devoir,  mais  elle  est  débordée,  les  gens  de  mauvaise 
foi  lui  échappent. 

Le  syndicat  des  pharmaciens  de  Paris,  que  je  vais 
avoir  l’honneur  de  présider  cette  année,  pour  maintenir 
la  dignité  professionnelle,  a  créé,  il  y  a  deux  ans  en¬ 
viron,  un  conseil  disciplinaire  qui  se  réunit  tous  les  mois, 
au  cercle  des  Sociétés  savantes  rue  Serpente.  Ce  comité 
reçoit  toutes  les  plaintes  qui  peuvent  être  formulées 
contre  les  pharmaciens.  Aussi  ne  saurais-je  trop  recom¬ 
mander  aux  médecins  de  nous  envoyer  toutes  les  pré¬ 
parations  qui  leur  paraîtraient  suspectes.  Quoique  nous 
préférions  prévenir  plutôt  que  punir,  nous  avons  la 
sanetion  des  poursuites  judiciaires,  dont  la  crainte  salu¬ 
taire  en  a  déjà  arrêté  quelques-uns  qui  glissaient  sur 
une  pente  fatale. 

Nous  avons  rendu  quelques  services  à  notre  profession, 
et  nous  en  rendrons  encore  de  plus  grands  si  les  méde¬ 
cins  veulent  bien  nous  aider  dans  notre  tâche.  Ils  seront 
les  premiers  à  en  profiter. 

Tout  ceci  montre  dans  quel  désarroi  se  trouve  la 
pharmacie  et  quelles  doivent  être  les  préoccupations  de 
ceux  qui  voudraient  bien  en  voir  la  fin. 

AI.  Chatin  croyait  en  1884  qu’un  corps  d  ’inspecteurs per¬ 
manents  des  pharmacies  était  indispensable  à  la  sécurité 
publique.  Il  m’expliqua  comment  il  comprenait  son 
fonctionnement,  et  je  me  rangeai  à  son  avis.  Depuis, 
nous  avons  vu  cette  institution  réclamée  par  M.  Brouar- 
del,  repoussée  par  le  Sénat,  sans  aucune  discussion  et 
par  une  seule  phrase  :  «  Encore  une  nouvelle  classe  do 
fonctionnaires,  il  y  en  a  déjà  trop!  »  Alais,  pères  cons¬ 
crits,  on  ne  venait  pas  grever  le  budget,  puisque  ce  sont 
les  pharmaciens  qui  payent  les  frais  de  leur  inspection, 
il  ne  fallait  pas  vous  emballer  si  vite  et  écouter  Monsieur 
le  doyen.  Si  le  projet  de  loi  passe  à  la  Chambre,  il  faudra 
pourtant  bien  que  l’on  fasse  quelque  chose  dans  ce  sens, 
et  ce  projet  en  vaut  bien  un  autre,  car  il  sauvera  l’hon¬ 
neur  de  la  pharmacie  en  ne  la  laissant  pas  tomber  sous 
la  surveillance  du  laboratoire  municipal  qui,  depuis 
longtemps,  la  guette. 

PlKRUB  ViGlER. 


REVUE  GÉNÉRALE 

La  médication  thyroïdienne. 

La  médi  cation  thyroïdienne ,  d’application  toute  récente , 
prend  de  jour  en'jour  une  importance  de  plus  en  plus 
grande  ;  tandis  que  les  autres  médications  similaires, 
notamment  les  injections  de  liquide  testiculaire,  sont 
tombées  dans  un  discrédit  mérité,  ce  mode  de  traite¬ 
ment  s’est  imposé,  car  il  possède  une  action  réellement 
spécifique  contre  cette  affection  si  curieuse  que  l’on  dé¬ 
signe  actuellement  sous  le  nom  de  myxœdème. 

D’aileurs  la  médication  thyroïdienne  n’a  pas  été  em¬ 
ployée  exclusivement  conti’c  le  myxœdème  ;  on  l’a  encore 
utilisée  contre  les  goitres  simples  et  même  exophtal¬ 
miques,  et  contre  d’autres  affections,  notamment  cer¬ 
taines  dermatoses. 

Application  de  la  médication  thyroïdienne  au  traitement 
DU  myxœdème. 

Avant  1873  le  myxœdème  était  inconnu  ou  plutôt 
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Confondu  avec  le  crétinisme;  c’est  en  1873  que  Gull 
sola  ce  syndrome  qu’il  décrivit  sous  le  nom  de  cachexie 
crétinoïde.  Quatre  ans  plus  tard,  son  compatriote  Ord 
proposa  la  dénomination  de  myxœdème  qui  a  prévalu. 

A  la  suite  de  Gull  plusieurs  médecins  observèrent  des 
cas  de  myxœdème,  mais  ils  restèrent  sur  le  terrain  de  la 
clinique,  sans  pouvoir  élucider  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion.  Ord,  à  la  vérité,  avait  noté  dans  une  autopsie, 
l’atrophie  du  corps  thyroïde,  mais  sans  attacher  d’im¬ 
portance  à  cette  constatation. 

En  1882  les  travaux  de  Eeverdin  enseignèrent  que  la 
cause  du  myxœdème  devait  être  attribuée  à  l’atrophie 
du  corps  thyroïde  ;  il  montra,  en  effet,  que  des  accidents, 
comparables  de  tous  points  aux  symptômes  du  myxœ¬ 
dème  spontané,  surviennent  à  la  suite  de  l’extirpation 
du  corps  thyroïde. 

Les  expériences  ultérieures,  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  confirmèi-ent  toutes  cette,  donnée;  elles 
établirent  que  la  lésion  primitive,  nécessaire  et  suf¬ 
fisante  dans  le  myxodème  n’est  autre  que  l’altération 
de  la  glande  thyroïde. 

Cette  glande  fait  totalement  défaut  dans  le  mxœdème 
congénital  ;  elle  est  atrophiée  dans  le  myxœdème  acquis. 
La  destruction  de  la  glande  doit-être  totale,  pour  que  le 
myxœdème  survienne  à  la  suite  d’une  opération;  une 
thyroïdectomie  partielle  ne  le  détermine  pas. 

Ainsi  donc  le  myxœdème  dépend  de  la  suppression 
des  fonctions  delà  glande  thyroïde;  mais  ces  fonctions 
étant  encore  inconnues,  on  est  encore  réduit  aux 
hypothèses  pour  expliquer  les  troubles  morbides  qu’en¬ 
traîne  sa  suppression. 

Deux  théories  ont  été  émises  au  sujet  de  la  nature  de 
ces  fonctions  :  pour  les  uns  le  corps  thyroïde  élaborerait 
une  substance  utile  à  l’économie,  c’est-à-dire  jouant  un 
rôle  dans  la  nutrition  du  système  nerveux  ;  pour  les 
autres  elle  aurait  pour  but  de  débarrasser  le  sang  de 
certaines  substances  nuisibles.  Ces  substances,  en  s’ac¬ 
cumulant  dans  le  sang,  détermineraient  une  intoxication 
chronique  dont  le  myxœdème  serait  l’expression. 

Peu  importe  d’ailleurs  la  théorie;  ce  qu’il  importe  de 
retenir,  au  point  de  vue  du  pratique,  c’est  que  l’on  peut 
guérir  le  myxœdème,  en  restituant  à  l’économie  les 
«  éléments  thyroïdiens  »  qui  lui  manquent. 

Les  expériences  de  Schiff  ont  été  le  point  de  départ 
de  la  médication  thyroïdienne. 

Horsley  en  1885  avait  pu  reproduire  expérimentale¬ 
ment  le  myxœdème  par  l’ablation  totale  du  corps 
thyroïde  chez  le  singe  et  confirmer  par  suite  l’opinion 
de  Eeverdin  qui  attribuait  le  myxœdème  post-opératoire 
chez  l’homme  à  l’enlèvement  du  corps  thyroïde.  Schiff 
avait  remarqué  d’ailleurs  que  chez  les  chiens  thyroïdec- 
tomisés,  on  peut  obtenir  une  survie  assez  longue  à  la 
condition  do  laisser  quelques  parties  du  corps  thyroïde. 
Dès  lors  on  était  conduit  à  remplacer  le  corps  thyroïde 
absent  par  la  greffe. 

Schiff,  le  premier,  put  réussir  une  greffe  chez  un 
chien.  Avant  do  pratiquer  la  thyroïdectomie,  il  eut  l’idée 
de  greffer  sous  la  peau  de  l’animal  un  fragment  de  corps 
thyroïde  et  ne  constata  pas  les  accidents  qui  surviennent 
habituellement  après  la  thyroïdectomie.  De  son  côté 
Eiseslberg  pratiqua  la  thyroïdectomie  chez  des  chiens 
auxquels  il  avait,  au  préalable,  greffé  du  corps  thyroïde 
et  constata  également  l’absence  d’accidents.  Des  ex¬ 
périences  analogues  faites  par  Zano  et  Zanda,  par  d’autres 
encore  eurent  toutes  le  même  résultat.  On  était  donc 
autorisé  à  tenter  cette  greffe,  animale  chez  l’homme 
thyroïdectomisé. 

C’est  ce  que  fit  pour  la  première  fois,  avec  succès,  le 
professeur  Lannelonge  (1890);  déjà  Kocher  avait  fait  sur 
l’homme  une  tentative  de  greffe  (1883),  mais  cette  ten¬ 


tative  avait  échoué.  M.  Lannelongue  greffa  chez  un 
enfant  du  service  de  Legroux,  atteint  de  myxœdeme,  la 
moitié  d’un  lobe  gauche  de  corps  thyroïde  de  mouton 
adulte.  La  greffe  fut  faite  sur  le  thorax  au-dessous  du 
sein  droit.  Au  bout  de  huit  jours  la  cicatrisation  était 
parfaite;  les  effets  de  cette  greffé  sur  l’évolution  du 
myxœdème  ne  furent  d’ailleurs  pas  publiés. 

L’exemple  de  M.  Lannelongue  fut  bientôt  imité  par 
Bircher,  Kocher,  Bettencourt  et  Serrano,  Merklen  et 
Walther,  etc.  Bettencourt  et  Serrano  firent  au  congrès 
de  Limoges  (1890)  une  communication  sur  une  opération 
de  greffe  faite  par  eux  ;  dès  le  lendemain  de  l’opération 
une  amélioration  notable  s’était  produite  caractérisée 
par  l’élévation  de  la  température,  la  facilité  plus  grande 
des  mouvements,  la  diminution  du  gonflement  du  cou. 

La  malade  de  MM.  Merklen  et  Walther  était  âgée  de 
40  ans,  atteinte  de  myxœdème  depuis  dix  ans  et  présen¬ 
tait  entre  autres  symptômes,  des  métrorrhagies  inces¬ 
santes.  Walther  pratiqua  la  greffe  dans  la  région  sous- 
mammaire  droite;  presque  immédiatement  après 
l’opération  les  métrorrhagies  cessèrent  et  une  améliora¬ 
tion  notable  se  manifesta  aussi  bien  dans  les  symptômes 
psychiques  que  dans  les  signes  physiques  Le  traitement 
avait  donc  eu  un  résultat  certain,  celui  de  faire  cesser  les 
métrorrhagies. 

Merklen  et  Walther  pensent  que  les  métrorrhagies 
résultent  des  troubles  apportés  dans  la  fonction  hémato¬ 
poïétique  par  l’atrophie  du  corps  thyroïde;  on  sait  en 
effet  que  suivant  Horsley,  Albertoni,Tizzoni,  etc., le  corps 
thyroïde  joue  un  rôle  important  dans  l’hématopoïèse,  ce 
qui  expliquerait  les  hémorrhagies  et  l’anémie  observées 
chez  les  malades  atteints  de  myxœdème.  Après  l’opéra¬ 
tion  le  nombre  des  globules  rouges  s’éleva,  chez  leur 
malade,  de  2,235,100  à  3,103,100;  la  richesse  globulaire 
de  1,175,000  à  1,725,000  et  la  valeur  globulaire  de  0,50 
à  0,55. 

De  nombreuses  greffes  ont  encore  été  pratiquées  et 
ont  toutes  donné  des  résultats  analogues,  c’est-à-dire, 
ont  déterminé'une  amélioration  manifeste  dans  l’état  des 
malades,  mais  ces  résultats,  il  faut  bien  le  constater,  ont 
toujours  été  incomplets  et  surtout  n’ont  été  que  tempo¬ 
raires  ;  en  effet  la  partie  du  corps  thyroïde  greffée  ne 
tarde  pas  à  se  résorber  et  le  malade  retombe  alors  dans 
l’état  où  il  se  trouvait  avant  l’opération. 

On  ne  pouvait  donc  considérer  la  greffe  comme  un 
traitement  curatif;  mais  le  principe  de  la  méthode  était 
trouvé  et  l’on  était  naturellement  conduit  à  faire  péné¬ 
trer  le  suc  thyroïdien  dans  l’organisme  par  une  autre 
voie. 

C’est  aux  injections  hypodermiques  de  suc  thyroïdien 
que  l’on  eut  d’abord  recours. 

Ici  encore  l’expérimentation  sur  les  animaux  avait 
devancé  l’application  à  l’homme.  Vassale,  en  1890,  Pisenti 
avaient  fait  des  injections  de  suc  thyroïdien  chez  des 
chiens  thyroïdectomisés  et  avaient  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats.  M.  Gley  reprit  ces  expériences  et  fut  amené  à  pro¬ 
poser  l’emploi  chez  l’homme  des  injections  sous-cutanées 
de  suc  thyroïdien. 

Les  premières  injections  furent  faites  par  lui  chez  deux 
malades  du  service  de  M.  Magnan  (juin  1891),  puis,  un 
mois  plus  tard,  chez  un  petit  malade  du  servive  du  doc¬ 
teur  Lannelongue  à  l’hôpital  Trousseau  ;  toutefois,  dans 
ces  différents  cas,  le  nombre  des  injections  fut  très  limité 
et  l’on  ne  put  tirer  aucune  conclusion  précise  au  sujet 
de  l'efficacité  de  ce  mode  de  traitement.  La  première 
uérison  de  myxœdème  par  les  injections  de  suc  thyroï- 
ien  est  due  à  Murray.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
4G  ans,  dont  la  maladie  remontait  à  quatre  ou  cinq 
années.  Elle  fut  soumise  au  traitement  par  les  injections 
d’extrait  de  corps  thyroïde  préparé  de  la  façon  suivante  : 
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«  Un  lobe  cïo  corps  thyroïde  d’un  animal  qu’on  vient 
de  tuer  est  débarrassé  de  tout  tissu  f^raisseux  et  conjonc¬ 
tif,  puis  coupé  en  petits  morceaux  qu’on  place  dans  un 
gros  tube  à  réaction.  t)n  y  ajoute  ensuite  un  centimètre 
cube  d’eau  plioniquée  à  0  gr.  5  0/0,  on  bouche  le  tube 
avec  un  tampon  do  coton  aseptique  et  on  laisse  le  mélange 
dans  un  endroit  frais  pondant  vingt-quatre  heures.  Au 
bout  do  ce  temps,  on  retire  le  mélange,  on  le  met  dans 
un  mouchoir  préalablement  stérilisé  par  l’immersion  dans 
l’eau  bouillante  pendant  quelques  minutes,  et,  en  tor¬ 
dant  le  mouchoir,  on  obtient  par  expression  et  filtration 
environ  îS  centimètres  cubes  d’extrait  sous  forme  d’un 
liquide  trouble.  Cet  extrait  se  conserve  bien  pendant 
huit  jours  dans  un  flacon  bouché.  11  va  sans  dire  que  la 
préparation  de  l’extrait  et  les  injections  doivent  être 
faites  en  observant  rigoureusement  les  règles  de  l’asepsie 
et  de  l’antisepsie.  La  quantité  totale  de  3  cent,  cubes 
d’extrait  (correspondant  d’un  lobe  du  corps  thyroïde) 
sert  pour  deux  injections  qu’on  pratique  dans  le  courant 
d’une  semaine,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  dans 
le  tissu  sous-cutané  inter-seapulaire.  Puis  on  prépare  un 
extrait  frais  pour  la  semaine  suivante.  »  {Brü.  med. 
Jouni.,  10  octobre  1891.) 

La  malade  fut  traitée  pendant  cinq  semaines  ;  au  bout 
de  ce  temps,  l’épaississement  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avait  fortement  diminué  partout  et  même  coin 
plètement  disparu  aux  mains,  la  physionomie  était  plus 
expressive,  la  parole  plus  facile  ;  la  mémoire  s’était 
rétablie,  l’apathie  avait  fait  place  à  une  certaine  activité 
et  les  règles  étaient  revenues.  Trois  semaines  après  la 
cessation  du  traitement,  l’amélioration  obtenue  per¬ 
sistait. 

L’exemple  de  Murray  fut  suivi  par  de  nombreux 
médecins  anglais,  notamment  par  Beathy,  Carter,  Davies, 
Claye  Straw,  Dance,  Pasteur,  Ord,  Allison,  Dyce,  Duck- 
worth,  Penwick,  etc.,  en  Prance,  par  Kobin  (de  Lyon), 
Chopinct,  etc. 

Un  an  plus  tard,  au  Congrès  pour  l’avancement  dos 
sciences,  le  professeur  Bouchard  fit  une  importante  com¬ 
munication  sur  le  traitement  du  myxœdèine.  Dès  1887, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  atteinte  de 
cette  afl’ection,  il  avait  cherché  à  déterminer  le  rôle  du 
corps  thyroïde  dans  la  pathogénie  des  troubles  mor¬ 
bides  :  il  enleva  le  corps  thyroïde  de  douze  chiens  et  les 
douze  corps  thyroïdes  de  ces  animaux  furent  inclus 
dans  le  péritoine  d’un  treizième  chien, 

truand  on  put  supposer  que  les  corps  thyroïdes  trans¬ 
plantés  avaient  eu  le  temps  de  se  grcfi’er,  on  enleva  au 
chien  ([ui  en  était  porteur  son  propre  corps  thyroïde. 
11  y  eut,  chez  cet  animal,  une  survie  de  dix  jours,  alors 
que  les  douze  autres  chiens,  auxquels  on  avait  simple¬ 
ment  enlevé  leur  corps  thyroïde,  étaient  tous  morts  dans 
un  délai  de  quatre  à  cinq  jours,  Chez  le  chien  porteur  de 
grefl'e,  on  put,  à  la  nécropsie,  constater  que  sur  les  douze 
corps  thyroïdes  inclus  dans  son  péritoine,  deux  d’entre 
eux  étaient  vivants  et  avaient  contracté  des  rapports  vas- 
culaii’es  avec  les  parties  voisines.  M.  Bouchard  en  avait 
conclu  que  la  survie  était  certainement  due  à  l’action 
chimique  do  ces  organes,  consistant  soit  dans  la  produc¬ 
tion,  soit  dans  la  destruction  de  substances  actives. 

Cos  expériences  restées  inédites  furent  suivies,  nous 
l’avons  indiqué,  de  nombreuses  expériences  démon¬ 
trant  toutes  l’action  favorable  des  greffes  soit  chez  les 
animaux  thyroïdectomisés,  soit  chez  les  malades  atteints 
de  myxœdème.  Plus  tard  la  malade  que  M.  Bouchard 
avait  vue  on  1887  ainsi  qu’une  autre  atteinte  de  la  même 
afi’oction  furent  traitées  par  lui  au  moymn  des  injections 
de  suc  thyroïdien.  Chez  toutes  doux  une  amélioi’alion 
considérable  et  étonnamment  rapide  fut  constatée, mais  à 
côté  des  eiî’els  favorables,  M.  Bouchard  avait  constaté  dos 


effets  fâcheux  consistant,non  pas  en  une  réaction  locale, 
mais  en  céphalées,  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le 
thorax,  qui,  à  plusieurs  reprises,  durent  faire  suspendre 
les  injections.  Ces  troubles  disparaissaient  avec  la  cessa¬ 
tion  des  injections,  et  reparaissaient  dès  qu’on  les  repre¬ 
nait,  après  cinq  ou  six  jours  d’interruption. 

M.  Bouchard  avait  donc  nettement  indiqué  les  effets 
de  ce  que  l’on  a  appelé  plus  tard  «  l’Hyperthyroïdisa- 
tion  ».  D’autre  part  il  émit  l’opinion  que  l’amélioration 
serait  probablement  passagère. 

Il  est  inutile  do  poursuivre  l’énumération  des  autres 
cas  de  myxœdème  traités  parles  injections  de  sue  thyroï¬ 
dien.  Ces  cas  devinrent  de  plus  en  plus  nombreux  dans 
le  cours  des  années  1892  et  1893  et  tous  furent  suivis 
d’effets  analogues,  o’est-à-dire  que  les  malades  obtin¬ 
rent  tous  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée. 

La  méthode  ne  paraissait  cependant  pas  parfaite  ; 
outre  l’action  transitoire  et  non  définitive,  on  lui  attri¬ 
buait  certains  accidents  imputables  à  des  injections 
incomplètement  stérilisées  ;  aussi  fut-on  conduit  à  em¬ 
ployer  le  corps  thyroïde  en  nature,  administré  par  la 
bouche. 

La  méthode  par  ingestion  a  été  pour  la  première  fois 
employée  par  Mackenzie  et  Fox  ;  à  la  vérité,  le  Profes¬ 
seur  Horvitz  de  Copenhague  les  avait  devancés,  mais 
la  publication  des  résultats  obtenus  par  lui  est  posté¬ 
rieure  à  celle  des  auteurs  anglais.  D’ailleurs  Horvitz 
a  employé  des  corps  thyroïdes  cuits,  alors  que  Fox  et 
Mackenzie  avaient  fait  absorber  cet  organe  â  leurs 
malades,  sans  le  soumettre  à  une  cuisson  préalable. 

L’assistant  d’Horvitz,  Vermehren  tenta  d’isoler  le 
principe  actif  do  la  glande  thyroïde  :  après  avoir  préparé 
le  suc  suivant  la  méthode  de  Murray’',  il  ajouta  de  l’al¬ 
cool  et  obtint  par  précipitation  une  poudre  blanche  qu’il 
appela  thyroïdine. 

Vermehren  a  administré  cette  poudre  en  pilules  de  10 
à  30centigr.  à  un  malade  atteint  de  myxœdème  infantile 
et  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants.  Toutefois  son 
exemple  n’a  pas  été  suivi  et  c’est  à  l’administration  du 
corps  thyroïde  en  nature  et  cru  que  l’on  a  recours  habi¬ 
tuellement. 

Ce  mode  de  traitement  a  été  exposé  dans  une  fort 
intéressante  communication  faite  le  9  février  1894,  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  par  M.  Marie. 
M.  Marie  fit  prendre  quotidiennement  deux  corps 
thyroïdes  de  mouton  (soit  quatre  lobes)  à  une  dame 
atteinte  de  myxœdème  depuis  huit  ans.  Les  glandes 
thyroïdes  étaient  données  crues,  dans  du  bouillon. 

Le  résultat  fut  immédiat.  Dès  le  lendemain  matin  de 
l’ingestion  de  la  première  dose,  la  température  s’éle¬ 
vait  à  38°  et  la  diurèse  s’établissait. 

'frois  jours  après  on  constatait  déjà  une  modification 
très  notable  des  traits,  les  bourrelets  situés  au-dessous 
des  yeux  avaient  considérablement  diminués.  Au  bout 
de  six  jours  la  transpiration  commençait  à  renaître,  la 
parole  était  plus  libre,  moins  pâteuse  : 

On  fut  obligé  d’interrompre  le  traitement,  aü  bout  de 
onze  jours,  car  la  malade  ne  tarda  pas  à  éprouver  des 
malaises  caractérisés  par  une  insomnie  presque  absolue, 
une  anorexie  complète,  une  soif  ardente,  une  sensa¬ 
tion  de  courbature  dans  tout  le  corps,  une  faiblesse 
générale  nécessitant  le  séjour  au  lit. 

Au  bout  d’un  moi.s,  (le  traitement  avait  commencé  le 
30  novembre  1893)  on  reprit  le  traitement  thyroïdien, 
en  diminuant  notablement  la  dose  (un  lobe  tous  les 
deux  jours).  Le  traitement  dut  cependant  être  inter¬ 
rompu,  sept  jours  après  cotte  repriso.car  les  mêmes  symp- 
lûmes  d’intolérance  se  reproduisirent.  Le  traitement 
fut  repris  pour  la  seconde  fois  le  11  janvier  1894;' 
depuis  lors,  la  malade  prit  seulement  deux  tiers  do 
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lobe  tons  les  cinq  jours  et  sous  l’influence  do  cette 
médication  ainsi  modifiée,  elle  n’éprouva  plus  aucun 
des  phénomènes  pénibles  qu’elle  avait  ressentis  anté¬ 
rieurement.  Depuis  ce  temps  l’amélioration  a  continué, 
la  métamorphose  est  devenue  complète,  aussi  bien  au 
physique  qu’au  moral.  On  voit  que  si  le  traitement  a 
donné  des  résultats  remarquables,  il  n’est  pas  inofl'ensif 
et  qu’il  convient  de  régler  les  doses  avec  soin,  si  l’on 
veut  éviter  des  accidents  qui  pourraient  devenir  graves 
et  mêmes  mortels.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les 
accidents  que  peut  entraîner  la  médication  thyroïdienne, 
lorsqu’elle  n’est  pas  conduite  avec  prudence.  M.  Marie  a 
constaté  que  la  dose  de  4  lobes  employée  par  lui  au 
début  est  trop  forte.  «  En  règle  générale,  dit-il,  nous 
sommes  d’avis  que  la  dose  usuelle  doit  être  celle  d’un 
lobe,  quotidiennement  pendant  les  trois  ou  quatre  pre¬ 
miers  jours  ;  au  bout  de  ce  temps  et  quand  la  réaction  thy¬ 
roïdienne  (polyurie,  élévation  de  la  température,  accélé¬ 
ration  du  pouls,  insomnie,  douleurs  dans  les  membres) 
aura  commencé  à  se  manifester,  on  ne  donnera  plus 
cette  dose  que  tous  les  deux  jours. 

Une  fois  la  régression  des  principaux  symptômes  du 
myxœdème  obtenus,  on  devra  diminuer  de  plus  en  plus 
les  doses  et  arriver  progressivement  à  ne  plus  donner 
qu’un  lobe  tous  les  trois,  quatre,  ou  cinq  jours.  » 

Le  13  avril,  à  la  même  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
MM.  Brissaud  et  Souques  rapportaient  une  nouvelle 
observation  de  myxœdème  datant  de  l’enfance,  chez  une 
femme  de  37  ans  ;  le  traitement,  dans  ce  cas,  avait  égale¬ 
ment  ôté  suivi  d’une  guérison  complète  (au  bout  de  six 
semaines).  La  malade  avait  pris  tous  les  matins,  en  deux 
fois,  dans  du  pain  azyme,  un  lobe  frais  et  cru  de  glande 
thyroïde  de  mouton.  L’effet  favorable  du  traitement 
s’était  manifesté  par  la  diminution  notable  du  poids,  la 
disparition  de  la  bouffissure  des  membres  et  du  visage, 
le  rétablissement  des  fonctions  sudorales,  etc. 

Le  28  décembre  1894,  M.  Lebreton  a  relaté  un  autre 
cas  de  myxœdème  (chez  un  enfant  de  13  ans)  guéri  par 
l’ingestion  de  corps  thyroïde.  La  dose  administrée  a  été 
un  lobe  de  corps  thyro’ïde  par  jour  (frit  légèrement  dans 
du  beurre).  Quinze  jours  après  le  traitement,  l’enfant 
était  devenu  méconnaissable.  «  Il  montait  l'escalier 
comme  un  vieillard,  disait  la  mère,  actuellement  il  le 
monte  en  courant  comme  un  enfant.  »  Le  traitement  n’a 
déterminé  d’autres  conséquences  morbides  qu’une  cer¬ 
taine  agitation,  qui  se  produisait  quotidiennement  pen¬ 
dant  quelques  heures  dans  la  journée.  .Au  bout  de  neuf 
mois  la  guérison  s’était  maintenue  et  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  définitive. 

Beaucoup  d’auti’es  cas  de  guérison  de  myxœdème  par 
ingestion  de  corps  thyroïde  ont  encore  été  publiés  tant 
on  France  qu’à  l’étranger  ;  tout  récemment  encore  par 
Mendel  (Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  14  fé¬ 
vrier  1895).  Enumérer  tous  ces  cas  serait  nous  exposer 
à  des  redites  inutiles  ;  on  peut  aisément  conclure  de  ce 
qui  précède  : 

1°  Que  la  médication  thyroïdienne  du  myxœdème  est 
une  médication  spécifique  ; 

2“  Que  des  trois  modes  do  traitement  thyroïdien  (greffe, 
injection  hypodermique  d’extrait,  ingestion  de  corps 
thyroïde  en  nature)  le  dernier  est  le  jffus  recomman¬ 
dable,  parce  qu’il  est  le  plus  pratique,  parce  qu’il  agit 
plus  efficacement  que  les  autres. 

Le  traitement  par  ingestion  est  certainement  curatif, 
mais  à  une  condition,  c’est  qu’une  fois  la  démyxœdémU 
sation  obtenue,  on  soumette  de  temps  à  autre  le  malade 
à  une  nouvelle  période  de  traitement  afin  de  maintenir 
la  guérison, 

La  dose  utile  n’a  pas  été  déterminée  sans  quelques 
làtonnements  ;  nous  avons  indiqué  que  M.  Mario  la  fixait 


à  un  lobe  pris  quotidiennement  pendant  les  quatre  ou 
cintj  promi(>rs  jours,  puis  à  un  lobe  tous  les  deux  jours 
pendant  deux  ou  trois  semaim^s;  ce  sont  là  des  indications 
auxquolb's  on  devra  se  conformer,  mais  qui  n’ont  rien 
d'absolu,  et  la  seule  règle  de  conduite;  devra  être  la 
réaction  inividuelle. 

Le  mode  d'administration  le  plus  simple,  d’après  Alarie, 
consiste  à  prendre  un  lobe  thyroïde  frais  de  mouton,  à 
le  couper  dans  une  assiette  on  petits  fragments,  et  sur  ces 
fragments,  à  verser  du  bouillon  chaud  qu’on  fait  prendre 
immédiatement  au  malade. 

Quelques  médecins  préfèrent  employer  la  poudre  de 
glande  thyroïde  desséchée,  on  tablettes  ou  en  pilules. 

C’est  ainsi  que  Nielson  et  llaslund  prescrivent  des 
pilules  contenant  chacune  0  gr.  05  do  poudre  de  glande 
thyroïde  desséchée,  du  sirop  de  sucre  et  du  cacao,  dont 
ils  font  prendre  deux  par  jour,  puis  dont  ils  élèvent 
sMccessivement  le  nombre  à  8,  quantité  qui  représente¬ 
rait  à  peu  près  l’équivalent  d’un  demi-corps  thyroïde  de 
mouton. 

Toutefois  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la  glande 
fraîche,  en  ayant  soin  que  les  bouchers  ne  substituent  pas 
par  erreur  à  la  glande  thyroïde  les  glandes  salivaires, 
les  unes  et  les  autres  étant  confondues  dans  le  vulgaire 
sous  la  dénomination  commune  de  glandes  du  cornet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I>e  l’emploi  d’un  boulon  de  Murphy  modilié  dans 
les  intervenlions  sur  le  tube  digestif  par  le 

D>'  E.  V11.LAUD,  prosectcur  à  la  Faculté  de  uiédeciiie  de 
Lyon. 

(Suite.) 

OliSKKVAïlONS  CLINIQUES 

Nos  observations  cliniques  ont  trait  à  cinq  malades’ 
elles  se  répartissent  ainsi  :  quatre  gastro-entéro-anasto' 
moses  et  une  résection  intestinale.  Dans  toutes  ces  inter¬ 
ventions  le  manuel  opératoire  suivi  a  été  celui  que  nous 
avons  longuement  exposé  plus  haut,  et  nous  .avons  pu 
retrouver  chez  l’homme  les  avantages  que  nous  avions 
constatés  expérimentalement  chez  le  chien. 

Nous  .avons  pu  même  nous  rendre  compte  que  les  diffi¬ 
cultés  opératoires  étaient  moindres  chez  l’homme  que 
chez  l’animal,  la  possibilité  en  effet  d’employer  des  mo¬ 
dèles  de  boutons  plus  volumineux  et  d’autre  p.art  la  pré¬ 
sence  de  p.arols  intestinales  ou  gastriques  relativement 
peu  épaisses,  permettant  de  pratiquer  plus  facilement  des 
adossements  parfaits  des  surfaces  séj-euses.  La  hernie  de 
la  muqueuse  notamment  est  beaucoup  moins  marquée  ; 
et  l’on  n’a  pas  à  lutter  contre  la  contraction  si  énergique 
de  la  musculeuse  intestinale  du  chien. 

Nous  allons  rapporter  maintenant  nos  observations, 
prises  surtout  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  et 
des  résultats  et  nous  verrons  chemin  faisant  quelles  ont 
été  les  circonstances  particulièrement  intéressantes  que 
chacune  d’elles  a  pu  présenter. 

Notre  premier  fait  clinique  a  trait  à  un  cancer  pylori- 
que  qui  a  nécessité  une  gastro-entéro-anastomose  ;  cette 
première  intervention  fut  pratiquée  le  26  septembre  1894. 
OusEuvATioN  I. —  Cancer  du  pylore,  gastro-entéro-anastomose 
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{Opération  faite  avec  M.  Jaboulay  chirurgien-major  de  1 

V Hôtel-Dieu  de  Lyon). 

X...  ans,  présente  depuis  quatre  mois  environ  des  sym¬ 
ptômes  croissants  d’obstacle  pylorique.  Début  par  des  vomis¬ 
sements  alimentaires  qui  sont  devenus  de  plus  en  plus  fré¬ 
quents,  <à  tel  point  qu’à  l’heure  actuelle  tous  les  aliments 
ingérés  sont  vomis  par  la  malade  au  bout  d’un  temps  variable. 
Ces  vomissements  sont  irréguliers,  et  se  produisent  souvent 
longtemps  après  les  repas.  Jamais  d’hématémèse  ni  do 
mælena. 

A  l’examen  de  l’abdomen  on  reconnaît  facilement  une  dila¬ 
tation  stomacale  considérable,  sonorité  gastrique  exagérée; 
clapotement,  etc.,  l’estomac  descend  à  deux  traversée  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic.  La  palpation  permet  en  outre  do 
sentir  dans  la  région  pylorique  une  tumeur  dure  assez  diffi¬ 
cile  à  bien  percevoir. 

Anorexie  complote.  —  Nausées  incessantes  dans  l’inter¬ 
valle  des  vomissements.  Amaigrissement  rapide,  la  malade  a 
en  effet  perdu  dans  ces  deux  derniers  mois  12  kilogr.  Perte 
de  forces  considérables. 

Teint  pâle,  mais  pas  de  véritable  coloration  jaune  paille. 
Cette  femme  semble  en  somme  atteinte  nettement  de  cancer 
pylorique  amenant  par  gêne  mécanique  une  altération  rapide 
et  prématurée  de  l’état  général. 

M.  Jaboulay,  qui  voit  la  malade  à  ce  moment,  pratique  le 
20  septembre  1894,  une  gastropéxio  dans  le  but  de  tenter  la 
disparition  do  l’élément  spasmodique.  Aucun  résultat  n’étant 
obtenu  par  cette  première  intervention,  nous  faisons  le 
26  septembre  avecM.  Jaboulay  une  gastro-ontéro-anastomose, 
au  moyen  de  notre  bo'utou  anastomotique. 

26  septembre.  —  Opération:  Anesthésie  à  l’éther.  Précau¬ 
tions  antiseptiques  ordinaires.  On  utilise  pour  pénétrer  dans 
l’abciomeu, l’incision  do  la  laparotomie  quia  servi  à  la  gastro¬ 
péxio  anterieure.  Avec  le  doigt  on  détruit  rapidement  les 
adhérences  péritonéales  récentes  qui  se  sont  formées  et  ou 
arrive  ainsi  à  isoler  facilement  la  grande  courbure  et  la  face 
antérieure  de  restomae. 

On  perqoit  à  ce  moment  nettement  la  tumeur  pylorique. 
Décidés  à  faire  une  anastomose  antérieure,  nous  relevons 
l’épiploon  et  une  anse  intestinale  voisine  de  l’angle  duodéno- 
jojunal  est  attirée  au  dehors.  Incision  do  15  mm.  sur  la  face 
antérieure  do  l’estomac  au  niveau  de  laquelle  on  fixe  la 
branche  femelle  du  bouton  anastomotique.  Incision  et  ma¬ 
nœuvre  identique  sur  l’anse  intestinale.  Articulation  des  deux 
moitiés.  On  constate  alors  que  l’adossement  des  séreuses  est 
parfait  et  les  liquides  gastriques  ou  intestinaux  ne  peuvent 
aucunement  filtrer  à  ce  niveau.  Ace  moment  de  l’intervention 
surviennent  en  effet  des  vomissements  très  violents,  et  nous 
pouvons  constater  de  vim  la  parfaite  solidité  de  l’anastomose. 

Fermeture  du  ventre  par  une  suture  en  étage.  Pansement 
antiseptique  ordinaire.  L’operation  a  duré  25  minutes.  Le 
diamètre  du  bouton  employé  est  de  20  mm. 

07.  —  Pas  trace  de  choc  opératoire.  Température  rectale 
37.8,  la  malade  parait  n’avoir  subi  aucune  intervention. 
Aucun  vomissement  depuis  hier  contrairement  à  ce  qui  se 
passait  d’habitude. 

‘28.  —  Température  rectale  37.5.  Etat  général  parfait.  Par 
erreur  la  garde  a  laissé  manger  hier  dans  l’après-midi,  un 
gros  potage  à  l’opérée,  qui  le  réclamait  vu  la  réapparition  do 
l’appétit.  Tout  s’est  bien  passé,  pas  do  vomissements. 

3{j_  —  Etat  général  toujours  excellent.  La  malade  com¬ 
mence  à  s’alimenter  régulièrement  avec  des  substances 
liquides.  Disparition  absolue  des  vomissemonts  et  des  nausées 
depuis  l’opération. 

12  octobre.—  La  malade  rentre  dans  sa  famille.  Cicatrisation 
complète  de  la  plaie  abdominale,  l’appétit  est  revenu  avec 
les  force.s,  aucune  douleur. 

20.  —  L’amélioration  do  l’état  général  continue.  Cette 
femme  a  engraissé  do  1,500  grammes.  Le  bouton  anastomo¬ 
tique  n’a  pas  été  éliminé  encore. 

18  décembre.  —  M.  Jaboulay  a  revu  notre  opérée  qui  est 
dans  un  état  parfait  de  santé,  pas  do  symptôme  do  cachexie 
cancéreuse  ni  do  généralisation  du  néoplasme. 

l'-r  février.  — Nous  avons  eu  récemment  des  nouvelles  de  la 
malade,  per.sistanco  d’un  état  général  excellent,  pas  de  trou¬ 
bles  digestifs  appréciables.  L’opérée  a  gagné  depuis  sou  inter¬ 
vention  7  kilogrammes.  L’élimination  du  bouton  anastomo¬ 
tique  ne  s’est  pas  faite  on  a  passé  inaperçue. 


Cette  observation  est  particulièrement  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue  qui  méritent  d’être  signalés. 
Nous  voulons  parler  tout  d’abord  de  la  perfection  del’anas- 
tomose  et  de  sa  solidité;  en  effet  à  peine  celle-ci  était-elle 
pratiquée  que  des  vomissemonts  très  violents  survinrent 
augmentant  considérablement  la  pression  du  contenu  de 
l’estomac  et  forçant  par  conséquent  assez  vigoureusement 
au  niveau  de  la  soudure.  Nous  avons  pu  alors  constater 
deniswque  l’accolement  de  l’intestin  à  la  face  antérieure 
de  l’estomac  était  parfaitement  résistant  et  solide,  et  que 
d’autre  part  l’anastomose  était  absolument  étanche.  Il  est 
certain  que  nous  avons  éprouvé  une  sensation  do  con- 
flance  au  point  de  vue  de  la  contention  des  liquides  gas¬ 
triques,  beaucoup  plus  forte  que  si  nous  avions  pratiqué 
simplement  une  suture  même  très  bien  faite. 

Le  deuxième  point  intéressant  consiste  dans  ce  fait 
que  le  lendemain  de  son  opération  notre  malade  a  pu 
parfaitement  digérer  un  gros  potage,  sans  aucun  incon¬ 
vénient,  et  du  reste  à  aucun  moment  l’anastomose  n’est 
aussi  solide  que  lorsque  la  piièce  métallique  est  encore  en 
place.  Ce  détail  a,  selon  nous,  une  grande  importance, 
car  il  permet  d’entrevoir  la  possibilité  d’alimenter  de 
très  bonne  heure  les  opérés,  fait  qui  a  bien  sa  valeur 
lorsqu’il  s’agit  de  malades  arrivés  souvent  au  dernier 
terme  de  l’inanition. 

Enfin,  nous  n’insistons  pas  sur  les  avantages  considé¬ 
rables  que  cette  malade  a  retirés  de  son  anastomose,  ce 
sont  ceux  qu’on  observe  dans  tous  les  cas  de  ce  genre 
quel  que  soit  le  procédé  employé.  Signalons  pourtant 
que  dans  ce  fait  particulier  l’amélioration  a  été  immé¬ 
diate,  dès  le  lendemain  les  vomissements  et  les  nausées 
avaient  complètement  disparu  et  l’appétit  était  revenu. 
Depuis  cette  époque  à  aucun  moment  la  malade  n’a  eu  de 
symptômes  relatifs  au  reflux  de  la  bile  dans  la  cavité 
gastrique  et  l’état  général  s’est  relevé  d’une  façon  rapide. 
A  l’heure  actuelle,  cette  femme  a  repris  sa  vie  habi¬ 
tuelle,  a  engraissé  de  7  kilogrammes  et  si  nous  n’avions 
vu  au  moment  de  l’opération  le  néoplasme  pylorique 
nous  pourrions  douter  de  sa  réalité.  Il  s’agissait  donc 
bien  là  d’un  cancer  dans  lequel  l’obstacle  mécanique 
tenait  la  première  place. 

Oiia.  II.  —  Cancer  du  pylore.  G antro-entéro  anastomose 

(opération  faite  avec  M.  Jaboulay,  chirurgien-major  do 

î’Hôtol-Dieu  de  Lyon). 

N...,  âgée  de  77  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  11  novembre 
pour  un  cancer  du  pylore.  Le  début  des  accidents  remonte  à 
deux  mois.  Depui.s  cette  époque,  la  malade  qui  s’était  toujours 
bien  portée  a  commencé  à  ressentir  des  troubles  digestifs. 
Vomissemonts  de  plus  en  plus  fréquents,  digestions  pénibles, 
nausées  habituelles.  Jamais  pourtant  de  malaises,  ni  d’héma- 
témèsü.  Anorexie  progressive,  dégoût  très  marqué  pour  la 
viande. 

A  l’entrée  do  la  malade  on  constate  tous  les  signes  d’un 
amaigrissement  rapide,  la  peau  est  flasque  laissant  persister 
un  pli  cachectique  après  pression  entre  les  doigts.  Faciès  pâle 
décoloré,  teinte  jaune  paille  légère  dos  téguments.  La 
malade  paraît  dans  un  état  de  faiblesse  très  marqué  et  on 
est  obligé  de  la  soutenir  pour  marcher. 

L’alimentation  est  devenue  à  peu  près  complètement 
impossible,  cette  femme  vomissant  à  intervalles  plus  ou  moins 
longs  tous  les  aliments  ingérés. 

La  palpation  de  l’abdomen  permet  de  constater  immédia¬ 
tement  la  présence  d’une  dilatation  considérable  de  l'estomac. 
Cet  organe  descend  au-dessous  de  l’ombilic  et  répond  à  peu 
près  à  toute  la  région  sus-ombilicale.  Tympanisme  très  net  ; 
succussion  hypocratique  ;  clapotement.  La  cavité  stomacale 
paraît  eu  outre  être  distendue  par  une  quantité  relativement 
considérable  de  liquide,  on  perçoit,  en  effet,  à  la  palpation 
une  véritable  sensation  de  flot  en  ce  point. 

Pas  de  sensation  bien  nette  de  tumeur  pylorique,  malgré 
la  perception  d’un  léger  empâtement  au  niveau  du  pylore. 

Foie  normal,  pas  augmenté  de  volume.  Pas  d’ictère. 
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Constipation  habituelle.  | 

Poumons  et  cœur  sains. 

En  présence  des  phénomènes  présentés  par  la  malade  et  de 
la  constatation  de  la  distension  stomacale,  on  n’hésite  pas  à 
porter  le  diagnostic  de  cancer  du  pylore,  retentissant  surtout 
par  la  gène  mécanique  sur  l’état  général.  Malgré  le  grand 
âge  de  cette  femme,  son  état  de  faiblesse  extrême,  oh  se 
décide  à  pratiquer  chez  elle  une  gastro-duodéno-anastomose 
au  moyen  du  bouton  anastomotique. 

Opération.  —  Désinfection  habituelle  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Oiine  pratique  pas  de  lavage  préalable  de  l'estomac  vu 
l’état  général  très  grave  de  la  malade.  Celle-ci  paraît  en 
effet  arrivée  au  dernier  degré  de  l’inanition,  on  a  dû  la  porter 
de  son  lit  à  la  salle  d’opération. 

Incision  sus-ombilicale  de  20  centimètres  pratiquée  sur  la 
ligne  médiane.  On  tombe  immédiatement  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  qui  est  très  dilaté;  et  on  reconnaît  la  pré¬ 
sence  d’un  anneau  cancéreux  circulaire  siégeant  au  niveau 
du  pylore,  la  tumeur  paraît  très  petite,  pas  d’adhérence  en 
ce  point.  Aucune  généralisation  apparente  au  niveau  du 
foie.  An  point  de  vue  des  lésions  ce  cas  semblerait  éminem¬ 
ment  favorable  à  une  pylorectomie,  mais  l’état  général  ne 
permettrait  point  une  intervention  aussi  longue.  _ 

Une  incision  de  deux  centimètres  est  pratiquée  longitudi¬ 
nalement  sur  la  première  portion  du  duodénum,  le  plus  loin 
possible  du  néoplasme.  Rapidement  un  fil  en  surjet  est  passé 
sur  tout  le  pourtour  de  la  surface  de  section  à  cheval  sur  la 
muqueuse  et  la  séreuse,  et  après  introduction  dans  la  lumière 
intestinale  d'une  des  moitiés  du  bouton  anastomotique,  on 
serre  en  bourse  au  moyen  de  cette  suture,  l’intestin  sur  la 
pièce  métallique.  Une  incision  semblable  suivie  d’un  manuel 
opératoire  identique  est  pratiquée  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac  dans  sa  partie  supérieure  à  15  centimètres  environ 
du  pylore.  On  termine  en  articulant  les  deux  moitiés  de  l’ap¬ 
pareil  métallique.  Ce  temps  est  très  simple  et  très  facilement 
pratiqué,  le  léger  plissement  imposé  à  l’estomac  pour  mener 
à  bien  cette  manœuvre,  n’amenant  aucune  difficulté. 

On  s’assure  de  la  parfaite  adaptation  des  séreuses,  et  l’on 
pratique  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

L’intervention  y  compris  l’anesthésie  et  le  pansement  a 
duré  en  tout  une  demi-heure.  Le  diamètre  du  bouton  employé 
est  de  20  mm. 

Le  13  novembre  la  malade  est  dans  un  très  grand  état  de 
faiblesse.  Pas  de  vomissements  depuis  l’intervention,  persis¬ 
tance  des  nausées.  ’Pempérature  rectale  hier  soir  et  ce  matin 
37“5. 

A  6  heures  du  soir,  on  constate  que  la  faiblesse  va  en 
augmentant.  Pourtant  aucun  phénomène  anormal  du  côté  de 
l'abdomen,  pas  de  douleur,  pas  de  ballonnement.  ’Pempéra- 
ture  rc'-.tale  :  37»6 

14  novembre.  —  La  faiblesse  va  sans  cesse  en  progressant, 
il  semble  que  la  malade  meurt  d’inanition,  pourtant  on  essaye, 
confiant  dans  la  solidité  do  l’anastomose  de  faire  prendre 
quelques  aliments.  'Pempérature  rectale  :  37‘’6.  La  malade 
meurt  à  6  heures  du  soir  sans  avoir  présenté  aucune  locali¬ 
sation  inflammatoire  péritonéale  ou  autre. 

15  novembre.  Autopsie.  —  Aucun  ballonnement  apparent 
du  ventre.  Suture  de  la  paroi  abdominale  en  voie  de  cicatri¬ 
sation.  Pas  traces  de  suppuration.  A  l'ouverture  de  l’abdomen, 
on  constate  l’intégrité  absolue  du  péritoine,  pas  de  réaction 
inflammatoire,  pas  d’épanchement.  L’estomac  est  considéra¬ 
blement  dilaté,  rempli  d’une  masse  liquide. 

Les  anses  intestinales  sont  plutôt  affaissées  et  le  jéjunum 
no  paraît  presque  pas  contenir  de  substances  alimentaires. 

Au  niveau  du  point  anastomosé,  aucun  signe  de  péritonite 
localisée.  Des  tentatives  faites  dans  le  but  de  laisser  passer 
le  contenu  stomacal  dans  l’intestin  grêle  montrent  l’impossi¬ 
bilité  d’y  parvenir. 

Du  côté  du  pylore,  petit  néoplasme  circulaire  donnant  la 
sensation  d’un  anneau  résistant  très  dur.  Pas  de  généralisa¬ 
tion  cancéreuse  ganglionnaire  ou  hépatique. 

L’estomac  largement  incisé  est  trouvé  rempli  d’un  liquide 
brunâtre  contenant  do  nombreuses  particules  alimentaires  et 
surtout  une  incroyable  quantité  do  pépins  do  raisin.  Au 
niveau  du  point  anastomosé,  on  peut  constater  que  tout  le 
pourtour  do  l’anastomose  présente  des  adhérences  péritonéales 
très  manifestes  et  déjà  solides. 

La  pièce  métallique  est  solidement  fixée,  n’offrant  aucune 


tendance  à  la  disjonction  do  ses  deux  moitiés,  mais  on  trouve 
là,  la  cause  de  la  rétention,  du  contenu  stomacal.  La  lumière 
du  bouton  anastomotique  est  en  effet  complètement  oblitérée 
par  une  accumuiation  serrée  de  pépins  de  raisin  formant  ainsi 
un  obstacle  absolu  au  passage  des  liquides  dans  le  duodénum. 

L’orifice  pylorique  considérablement  rétréci  admet  à  peine 
le  passage  d’une  soude  cannelée  fine.  Il  est  manifeste,  étant 
donnée  l’absence  de  réaction  inflammatoire  péritonéale  et  do 
substances  alimentaires  dans  l’intestin  grêle,  que  cette  femme 
a  succombé  à  l’inanition  progressive. 

Rien  du  côté  des  autres  viscères  notamment  du  côté  du 
cœur  et  du  poumon. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre. 
D’abord,  elle  a  montré  une  fois  de  plus  la  lacilité  et  la 
rapidité  do  l’anastomose  gastro-iutestinale,  mais  surtout 
elle  met  en  évidence  la  nécessité  do  se  servir  d’un  bouton 
anastomotique  volumineux,  à  lumière  centrale  suffisante 
pour  assurer  un  libre  écoulement  du  contenu  stomacal. 
On  pourrait  en  déduire  en  outre  la  nécessité  de  pratiquer 
un  lavage  d’estomac  préalable  qui  sera  utile  au  point  de 
vue  de  l’antisepsie  en  évitant  l’issue  des  liquides  diges¬ 
tifs,  au  moment  de  l’ouverture  de  la  paroi  gastrique  et 
aussi  en  évacuant  par  la  bouche  la  quantité  souvent  con¬ 
sidérable  de  matières  alimentaires  plus  ou  moins  volu- 
mineuses  retenues  dans  la  cavité  stomacale  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  quelquefois.  L’autopsie  nous  a  permis  en 
outre  de  constater  la  formation  déjà  presque  complète 
des  adhérences  péritonéales  au  niveau  du  point  anasto¬ 
mosé;  alors  que  deux  jours  et  demi  s’étaient  seulement 
écoulés  depuis  l’intervention. 

D’autre  part,  cette  pièce  nous  montre  nettement  qu’il 
n’y  avait  aucune  tendance  à  l’ulcération  des  parois  gas¬ 
triques  ou  intestinales;  et  malgré  la  pression  très  forte 
que  nous  avions  exercée  au  moment  de  l’articulation  de» 
deux  moitiés  du  bouton,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  celles-ci  n’avaient  nullement  coupé  les  tuni¬ 
ques  saisies,  et  qu’il  était  encore  solidement  enclavé. 
Cette  autopsie  vient  donc  à  l’appui  de  l'opinion  que  nous 
avons  déjà  émise,  qu’il  ne  faut  point  cra,indre  que  par  une 
compression  exagérée,  on  puisse  mortifier  trop  rapide¬ 
ment  les  tissus  pour  que  des  adhérences  solides  aient  eu 
le  temps  de  se  constituer. 

Nous  devons  signaler  encore,  qu’en  dehors  des  consi¬ 
dérations  relati  vesà  la  méthode  du  bouton  anastomotique, 
M.  Jaboulay  a  pu  réaliser  chez  cette  femme  une  opéra¬ 
tion  proposée  par  lui  théoriquement,  il  y  a  _un_  an,  dans 
les  Archives  provinciales  de  chirurgie,  c’est-à-dire  l’anas¬ 
tomose  de  la  face  antéro-supérieure  de  l’estomae  avec  la 
première  partie  du  duodénum. 

Le  manuel  opératoire  en  a  été  des  plus  faciles,  par 
suite  d’un  néoplasme  très  limité  et  de  la  dilatation  consé¬ 
cutive  de  l’estomac  permettant  on  ne  peut  mieux,  le 
léger  reploiement  de  la  face  antérieure  de  cet  organe, 
plicature  nécessaire  à  l’anastomose. 

Les  avantages  de  cette  méthode  qui  conserve  aux  ali¬ 
ments  les  bénéfices  de  la  digestion  duodénale  et  évite  le 
reflux  de  la  bile  dans  la  cavité  gastrique  ou  l’accumu¬ 
lation  des  matières  alimentaires  dans  le  bout  supérieur 
de  l’intestin  anastomosé  sont  faciles  à  comprendre. 

Enfin,  si  dans  ce  cas  en  présence  d’un  néoplasme  aussi 
limité  sans  aucune  généralisation,  nous  n’avons  pas  pra¬ 
tiqué  une  pylorectomie  qui  pouvait  paraître  jusqu’à  un 
certain  point  indiqué,  en  considérant  seulement  l’étendue 
des  lésions,  c’est  à  cause  de  l’état  général  très  mauvais 
de  la  malade,  arrivé  comme  nous  l’avons  dit,  au  der¬ 
nier  degré  de  l’inanition. 

Obs.  III.  —  Oastro-eyitéro-anastomose  pratiquée  par  M.  le 
professeur  Poncet.  Cancer  pylorique. 

M.  G...,  âgé  de  70  ans,  présente  depuis  trois  ou  quatre  ans 
j  des  troubles  digestifs  varies;  c’est  seulement  depuis  quatre 
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à  cinq  mois  que  ces  jihénomèues  gastriques  ont  considérable¬ 
ment  augmenté,  caractérisés  par  des  vomissements  alimen¬ 
taires  fréquents,  de  la  porto  do  l’appétit,  du  dégoût  pour  la 
viand  j,  des  nausées,  etc.  En  meme  temps  que  ces  phéno¬ 
mènes  locaux,  survenaient  des  troubles  do  la  santé  générale, 
perte  rapide  des  forces,  affaiblissement  progressif,  amaigris¬ 
sement  considérable.  Décoloration  dos  téguments,  teinte  jaune 
paille  do  la  face,  pli  cachectique.  Un  peu  d’œdème  des  mal¬ 
léoles  le  soir. 

’V^omissemcuts  fréquents  plusieurs  heures  après  l’ingestion 
des  aliments,  la  tardive  apparition  dos  vomissements  peut 
faire  croire  au  malade  que  certains  aliments  sont  absorbés. 
Eructations,  aigreurs,  etc. 

A  l’examen  do  l’abdomen,  on  perçoit  nettement  une  tumeur 
à  droite  assez  mobile,  siégeant  au  niveau  du  pylore.  Dilata¬ 
tion  considérable  do  la  cavité  gastrique  qui  descend  à  doux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Sensation  de  flot, 
sonorité  exagérée,  clapotement  stomacal,  etc. 

En  présence  de  cos  accidents,  M.  le  professeur  agrégé  Bard 
qui  a  suivi  ce  malade,  l’adresse  à  M.  le  professeur  Poncet  qui, 
eu  égard  aux  phénomènes  absolument  nets  d’obstruction 
pyloriquo  décide  une  gastro-eutéro-anaatomose  pratiquée  au 
moyen  du  bouton  anastomotique  modifié  par  nous,  et  nous 
prie  do  venir  l’assister  dans  cette  intervention  qui  est  faite  le 
4  janvier. 

4  janvier.  —  La  veille,  lavage  d’estomac  avec  de  l’eau 
bouillie. 

Opération  (1).  —  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  sus-ombi¬ 
licale  commençant  un  peu  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde. 
Ouverture  de  la  séreuse.  Ou  tombe  immédiatement  sur  la 
face  antérieure  de  l’estomac  très  dilaté  et  l’on  reconnaît  la 
résonce,  au  niveau  du  pylore,  d’une  tumeur  du  volume 
’uuo  mandarine. 

Ou  relève  le  tablier  épiploïque  et  le  côlon  transverse;  plon¬ 
geant  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  on  arrive  assez 
facilement  sur  l’angle  duodéno-jéjunal  et  déroulant  40  centi¬ 
mètres  du  jéjunum,  comptés  à  partir  du  rachis  on  attire  au 
dehors  une  anse  intestinale  que  l’on  peut  facilement  juxta¬ 
poser  à  la  face  antérieure  do  l’estomac,  l’intestin  grêle  for¬ 
mant  ainsi  une  boucle  de  40  centimètres  do  circonférence 
dans  laquelle  passent,  sans  aucune  compression,  le  côlon 
transverse  et  le  grand  épiploon  replié,  Incision  de  la  paroi 
intestinale  de  15  millimètres  de  longueur  ;  on  passe  un  fil  de 
soie  fin  ou  surjet  sur  le  pourtour  do  la  tranche  de  section  et 
on  fixe  la  branche  mâle  du  bouton  anastomotique.  Manœuvre 
identique  sur  la  paroi  gastrique.  Ün  articule  les  deux  moitiés 
de  la  pièce  métallique  ;  mais  comme  dans  ce  cas  nous  nous 
sommes  trouvés  on  présence  d’une  paroi  gastrique  très 
épaisse,  avec  une  muqueuse  tendant  à  faire  hernie  au  dehors 
et  à  s’opposer  à  un  adossement  parfait  des  doux  séreuses, 
M.  le  professeur  A.  Poncet  pratique  tout  autour  du  point 
anastomosé  une  suture  séro-séreuso  on  surjet,  suture  de  ren¬ 
forcement  qui  enfouit  profondément  le  bouton  anastomotique. 
L’adaptation  des  surfaces  séreuses  est,  à  ce  moment  parfaite. 
Aucun  liquide  ne  tend  à  suinter.  Fermeture  de  la  cavité 
abdominale  par  des  sutures  eu  étages. 

Le  diamètre  du  bouton  employé  était  de  23  millimètres. 

Soir.  Pas  trace  de  choc,  faciès  bon,  champagne,  café, 
glacés. 

5  janvier.  —  Nuit  assez  bonne.  Dans  la  première  partie, 
légère  agitation.  Vers  les  quatre  heures  du  matin,  vomisse¬ 
ments  couleur  café.  Pas  do  douleurs  abdominales,  pas  do 
ballonnement  du  ventre.  Le  soir  abattement,  pouls  120,  tem¬ 
pérature  rectale  38,5.  Le  malade  se  plaint  do  quelques 
nausées. 

6  janvier.  —  Mort  dans  la  matinée.  L’autopsie  n’a  pu  être 
pratiquée  pour  des  considérations  de  famille. 

L’insuccès  que  nous  avons  observé  dans  ce  cas  doit 
être  attribué  à  l’état  générarmauvais  du  malade.  Il  est 
évident  que  l’intervention  a  été  la  cause  déterminante 
de  la  mort,  mais  ce  n’est  pas  à  un  défaut  de  la  méthode 
ou  à  une  faute  opératoire  quelconque  qu’il  faut  attribuer 
cet  échec.  Il  est  des  sujets  affaiblis  chez  lesquels  le 

(1)  Un  nouveau  lavage  stomacal  est  pratiqué  immédiatement 
avant  l’intervention.  Le  liipiido  qui  ressort  est  légèrement  teinté  do 
sang.  Le  lavage  fait  la  veille  paraît  avoir  alïaibli  le  malade  qui  n’a 
pas  passé  une  bonne  nuit. 


moindre  traumatisme  opératoire  détermine  des  accidents 
de  choc  si  accentués  qu’ils  peuvent  conduire  à  une  issue 
fatale.  Le  fait  s’est  rencontré  dans  cette  observation. 
Nous  avions  affaire  à  un  homme  âgé,  porteur  d’un  néo¬ 
plasme  saignant  facilement,  puisqu’un  lavage  d’estomac 
provoque  un  suintement  sanguin,  et  l’intervention, 
quoique  rapidement  conduite,  n’a  pu  être  supportée.  Oe 
fait  ne  vient  pas  à  l’encontre  de  la  méthode,  plus  graves 
encore  auraient  été  les  accidents  si  l’on  avait  pratiqué 
une  anastomose  avec  suture  ;  aussi  la  conclusion  à  tirer 
de  ces  cas  est- elle  qu’il  ne  faut  pas  attendre  pour  inter¬ 
venir  que  l’état  général  soit  assez  mauvais  pour  que  le 
choc  opératoire,  quoique  considérablement  atténué, 
puisse  tuer  l’opéré. 

Nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  malgré  l’absence  d’au¬ 
topsie,  que  ce  malade  ait  succombé  à  des  phénomènes  de 
péritonite,  vu  la  rapidité  de  la  mort  et  l’absence  de  réac¬ 
tion  fébrile  sérieuse.  Nous  pensons  plutôt  que  la  faiblesse 
à  été  la  cause  principale,  augmentée  peut-être  par  les 
légères  hémorrhagies  stomacales  constatées  au  moment 
des  lavages  et  dans  les  quelques  vomissements  couleur 
café  qui  suivirent  l’intervention. 

Notre  quatrième  observation  est  un  cas  de  résection 
de  l’intestin  grêle,  pratiquée  par  nous-même  d’urgence 
pour  une  hernie  crurale  gangrenée.  C’est,  croyons-nous, 
le  premier  cas  en  France  où  une  intervention  de  cette 
nature  a  été  faite.  En  voici  les  différents  détails  impor¬ 
tants  : 

Ob3.  IV.  — Hernie  gangrenée.  Résection  intestinale. 

X...,  âgée  do  56  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Croix-Eousso, 
service  de  M.  Vallas,  chirurgien-major  do  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  le  10  janvier  1895,  atteinte  d’une  hernie  crurale 
étranglée  depuis  six  jours.  Il  s’agit  d’une  hernie  crurale 
gauche  du  volume  d'un  œuf  do  poule  présentant  tous  les 
caractères  de  l’étranglement  vrai  ;  état  général  grave.  En 
l’absence  de  M.  Vallas  appelé  d’urgonco  auprès  do  cette 
malade,  nous  nous  décidons  à  la  kélotomie  qui  est  pratiquée 
cà  7  heures  du  soir. 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Précautions  antisep¬ 
tiques  ordinaires.  L’incision  des  parties  molles  no  présente 
rien  de  particulier.  A  l’ouverture  du  sac  épanchement  héma¬ 
tique,  de  coloration  douteuse  laissant  percevoir  une  odeur 
putride  spéciale,  manifeste.  L’anse  intestinale  étranglée  offre 
une  coloration  feuille  morte  typique,  pas  do  perforation  pour¬ 
tant.  Après  débridomont  de  l’anneau,  on  constate  que  le 
maximum  des  lésions  porto  sur  la  convexité  de  l’anse  plutôt 
qu’au  niveau  du  sillon.  La  paroi  intestinale  est  très  amincie, 
flasque,  friable,  ou  imminence  de  perforation.  La  création 
d’un  anus  contre  nature  ou  une  résection  intestinale  s’im¬ 
posent.  Malgré  l’état  général  sérieux  do  la  malade,  nous  nous 
décidons,  vu  la  possibilité  de  pratiquer  rapidement  la  résec¬ 
tion  de  l’anse  gangrenée  au  moyen  du  bouton  anastomotique, 
à  cette  deniiore  intervention. 

L’anse  intestinale  étant  largement  attirée  au  dehors,  après 
avoir  fait  refluer  les  matières  dans  un  des  bouts  par  des  pres¬ 
sions  méthodiques,  un  aide  comprime  l’intestin  entre  deux  de 
ses  doigts  et  nous  faisons  en  plein  tissu  sain  une  section 
transversale  au-dessus  du  point  gangrené  ;  rapidement,  au 
moyeu  d’une  aiguille  à  main,  nous  passons  sur  tout  le  pourtour 
de  la  tranche  de  section,  un  fin  fit  de  soie  faufilé  on  surjet  ; 
une  des  branches  du  bouton  anastomotique  étant  introduite 
ensuite  dans  la  lumière  intestinale,  nous  serrons  le  fil  eu 
sujet,  fixant  ainsi  d’une  manière  définitive  la  pièce  métallique. 
Manœuvres  identiques  sur  le  bout  inférieur. 

Après  ligature  du  coin  mésentérique,  on  pratique  l’ablation 
de  l’anse  gangrenée,  et  l’articulation  des  deux  moitiés  du 
bouton  anastomotique  ne  présente  aucune  difficulté.  L’adosse¬ 
ment  des  séreuses  est  parfait  sur  tout  le  pourtour.  Pas 
d’hémorrhagie  ;  les  matières  passent  librement  du  bout  supé¬ 
rieur  dans  le  bout  Inférieur. 

Lavage,  à  l’eau  bouillie,  du  sac  et  de  l’anse  anastomosé, 
qu’on  rentre  ensuite  dans  l’abdomen.  Cette  réintégration 
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demande  un  débridemont  assez  larg'o  de  l’anneau,  le  diamètre 
du  bouton  employé  dans  ce  cas  étant  do  23  millimètres. 

Ligature  et  extirpation  du  sac.  Sutures  cutanées.  Panse- 

11  janvier  1895.  —  Nuit  très  bonne,  les  vomissements  ont 
cjmplètement  cessé.  Etat  général  bien  meilleur,  la  malade  no 
présente  pas  do  choc.  Pas  de  selles,  mais  émissions  abon¬ 
dantes  de  gaz.  Pas  de  douleur  dans  l’abdomen.  Température 
rectale,  38“1. 

12.  —  Persistance  d’un  bon  état  général.  Pas  de  ballonne¬ 
ment  du  ventre.  Une  petite  selle.  Température  rectale  37°8. 

13.  —  La  malade  commence  à  s’alimenter  un  peu,  toujours 
bon  état  général. 

18.  —  Etat  général  parfait,  cicatrisation  do  la  plaie  cutanée, 
quelques  selles. 

20.  —  La  malade  éprouve  quelques  malaises,  quelques 
nausées,  constipation,  symptômes  vagues  d’obstruction  intes¬ 
tinale,  mouvement  fébrile  léger,  38°5.  Nous  pensons  que 
l’élimination  du  bouton  est  on  train  de  se  faire. 

23.  —  Les  phénomènes  légers  d’obstruction  intestinale,  plus 
accentués  hier,  tondent  à  disparaître.  Un  purgatif  huileux 
a  été  donné,  il  a  produit  plusieurs  selles. 

24.  —  La  malade  a  éliminé  ce  matin  son  bouton  anastomo¬ 
tique.  Etat  général  excellent. 

1'”  février.  —  La  malade  va  aussi  bien  que  possible  ;  appétit 
normal,  selles  régulières  ;  elle  va  quitter  l’hôpital. 

Cette  observation  présente  le  plus  haut  intérêt  car 
selon  nous  elle  réalise  une  des  indications  typiques 
de  l’emploi  du  bouton  anastomotique.  Il  s’agissait  là 
d’une  femme  en  proie  aux  phénomènes  généraux  graves 
quiaccompagnent  d’ordinaire,  la  gangrène  intestinale  her¬ 
niaire.  En  présence  de  ces  phénomènes  il  est  très  pro¬ 
bable  que  nous  aurions  préféré  la  création  d’un  anus 
contre  nature  à  une  intervention  aussi  longue  qu’une 
résection  intestinale  avec  suture.  La  possibilité  de  faire 
dans  ce  cas  au  moyen  du  bouton  anastomotique  une 
opération  de  courte  durée  et  radicale,  c’est-à-dire 
évitant  les  accidents  consécutifs  à  cette  infirmité  dégoû¬ 
tante  que  crée  l’anus  artificiel,  nous  a  décidé  àlarésection 
intestinale  suivant  ce  procédé.  Le  manuel  opératoire  a 
été  excessivement  simple  et  en  dix  minutes  l’anastomose 
proprement  dite  a  pu  être  pratiquée.  Nous  avons  pu 
constater  dans  ce  fait  que  réversion  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale  très  peu  importante  ne  gêne  aucunement  pour 
l’adossement  des  séreuses. 

Notons  encorela  simplicité  dessuites  opératoires.  Tout 
se  passe  les  premiers  jours  sans  aucune  réaction  fébrile, 
comme  si  nous  nous  étions  trouvé  en  présence  d’une 
hernie  étranglée  simple  réduite  sansrésection  intestinale. 
Les  gaz,  les  matières  fécales  passent  sans  phénomènes 
d’obtruction.  C’est  seulement  au  10°  jour  que  surviennent 
quelques  signes  légers  de  gêne  au  cours  des  matières, 
symptômes  accompagnés  d’une  faible  réaction  fébrile  ; 
c’est  le  début  de  la  migration  du  bouton.  Il  arrive  dans 
le  gros  intestin, tout  est  rentré  dans  l’ordre  et  l’évacuation 
a  lieu  normalement  au  14“  jour  c’est-à-dire  dans  les 
délais  habituels. 

Nous  publions  enfin  sommairement  une  observation 
encore  toute  récente  de  gastro-entéro-anastomose  faite 
pour  un  cancer  pylorique  ;  nous  avons  opéré  cette  malade 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ollier  avec  l’aide  de 
M.  Gangolphe,  chirurgien-major  de  l’Hôtel-Dieu  le  31  jan¬ 
vier  de  cette  année.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans, 
atteinte  de  cancer  pylorique  avec  énorme  dilatation  stoma¬ 
cale, onpercevait  nettement  par  la  palpation  unetumeurdu 
volume  d’une  mandarine  située  dans  la  région  du  pylore, 
cette  tumeur  était  même  remarquablement  mobile.  Après 
lavage  préalable  de  l’estomac  et  les  précautions  antise- 
])tiques  ordinaires,  nous  avons  anastomosé  suivant  notre 
procédé  habituel  une  anse  intestinale  située  à  40  centi¬ 
mètres  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  avec  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  loin  de  la  tumeur  pylorique  volumineuse. 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui 
a  été  là  celui  que  nous  avons  exposé.  Le  diamètre  du  bou¬ 
ton  employé  était  de  23  mm.  L’anastomose  a  dure  en  tout 
12  minutes,  et  l’intervention  totale,  pansement  compris, 
25  minutes. 

Les  suites  en  ont  été  remarquablement  simples.  Cette 
femme  n’a  présenté  aucune  trace  de  choc  opératoire. 
Le  soir  de  son  opération  elie  se  déclarait  dans  un  état  de 
santé  parfait  ;  et  elle  a  vu  disparaître  immédiatement  les 
vomissements  et  les  nausées  qu’elle  avait  incessament 
auparavant.  La  température  rectale  n’a  jamais  dépassé 
37,6.  L’appétit  est  revenu,  avec  les  forces;  cette  femme 
a  déjà  engraissé  de  1200  grammes  trois  semaines  après 
l’intervention,  et  se  déclare  enchantée  du  résultat 
obtenu. 

L’élimination  du  bouton  n’a  pas  encore  eu  lieu. 

Cette  observation  que  nousnous  proposons  plus  tard  de 
publier  in  extenso  nousafait  voir  que  lorsqu’on  intervient 
suffisamment  à  temps  chez  des  malades  de  cette  nature 
tout  se  passe  sans  aucun  retentissement  sur  l’état  général. 

En  somme  nous  rapportons  cinq  observations  nouvelles 
où  le  bouton  anastomotique  a  été  employé  et  nous  notons 
deux  cas  de  mort.  Pris  en  bloc  la  mortalité  resterait 
très  élevée,  mais  il  convient  de  bien  se  rendre  compte 
de  la  cause  de  la  mort  dans  ces  deux  faits. 

Dans  l’observation  II  nous  sommes  en  présence 
d’une  femme  de  près  de  80  ans  arrivée  au  dernier  terme 
de  l’inanition,  nous  tentons  en  désespoir  de  cause  une 
intervention,  et  vu  la  faiblesse  considérable  de  notre 
opérée  qui  n’a  pas  même  la  force  de  venir  à  pied  à  la 
salle  d’opération,  on  ne  lui  pratique  pas  de  lavage  préalable 
de  la  cavité  gastrique  pour  éviter  de  prolonger  le  trau¬ 
matisme  opératoire,  or  cette  femme  succombe  sans 
aucune  réaction  inflammatoire  péritonéale  ou  autre  à  un 
affaiblissement  progressif;  elle  meurt  des  progrès  de 
l’inanition,  l’oriflce  cen'.ral  du  bouton  anastomotique 
ayant  été  oblitéré  par  une  accumulation  depépinsde  raisins 
formant  un  obstacle  absolu.  Dans  ce  cas  l’absence  de 
lavage  d’estomac  et  l’emploi  d’un  bouton  de  20  mm.  de 
diamètre  à  lumière  centrale  trop  faible  sont  la  véritable 
cause  de  la  mort. 

Dans  l’observation  IV  nous  avons  encore  affaire  à  un 
malade  opéré  trop  tardivement,  qui  ne  peut  supporter 
une  intervention  même  de  courte  durée  ;  et  que  viennent 
encore  affaiblir  de  légères  hémorrhagies  dues  au  néo¬ 
plasme  gastrique. 

Ces  deux  cas  de  mort  ne  doivent  pas  faire  rejeter  la 
méthode,  ils  doivent  être  seulement  au  contraire  un 
enseignement  pour  perfectionner  le  manuel  opératoire 
et  pour  mieux  peser  les  indications  d’une  telle  inter¬ 
vention. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Les  arthropathies  de  l’ataxie  locomotrice  (The 
arthropathies  of  Loarnotor  Ataxia)  {The  New-York  medieal 
Journal,  1895,  n»  841,  p.  65).  —  Dans  un  travail  antérieur, 
l’auteur  s’est  étendu  déjà  sur  ce  même  sujet.  Il  défend  la 
doctrine  qui  attribue  au  tabes  une  origine  centrale,  et  fixe  son 
siège  dans  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle.  U  discute  la 
valeur  des  pourcentages  quant  aux  relations  delà  syphilis,  avec 
le  tabes,  et  reste  convaincu  que  celle-ci  n’est  qu’une  occasion  ; 
il  s’agit  do  troubles  de  dégénération  de  la  substance  nerveuse. 

Les  arthropathies  ressortissent-elles  à  des  troubles  tro¬ 
phiques,  et  deux  observations  en  sont  relatées.  Un  homme 
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âgü  do  64  ans,  sans  syphilis  antérieure  ni  héréditaire  est  atteint 
au  milieu  d’autres  sig:nes  tabétiques,  d’arthropathies  des 
deux  genoux,  qui  sont  tuméfiés  et  très  déformés.  Une  femme 
de  54  ans,  chez  laquelle  dos  symptômes  tels  que  la  perte  des 
réûexos  pupillaires  et  tendineux  sont  représentés,  une 
double  arthropathie  des  genoux  proéminant  à  droite.  L’article 
luxé,  dont  les  ligaments  sont  relâches,  ost  con.sidérablemeut 
augmenté  de  diamètre. 

Klyosile  ossifiante  (A  case  of  myositis  ossificans),  par 
S.  Paqbt  {The  Lancet,  9  février  1895,  u°  3728,  p.  339).  — 
L’observation  concerne  un  jeune  garçon  âgé  de  7  ans,  actif 
et  intelligent,  qui  a  souffert  autrefois  de  rhumatisme.  On 
constata,  il  y  a2  ans,  l’apparition  dans  les  muscles  pectoraux, 
de  quelques  secousses  qui  ne  tardèrent  pas  à  être  appréciables 
dans  le  grand  dorsal,  et  dans  le  sous-scapulaire,  puis  dans  le 
grand  dentelé.  Le  côté  gauche  fut  atteint  on  premier  lieu, 
puis  le  droit;  les  biceps  enfin.  Il  se  formait  peu  à  peu  des 
nodules  durs  dans  le  voisinage  des  insertions  musculaires. 

Un  cas  de  maladie  de  Raynaud  avec  gangrène 
trophonévrotique  des  extrémités  inférieures  (Acase 
of  neuropathie  gaugrenous  trophoneurososis  of  the  die  lower 
extremities),  par  J.  Harold  (ITAe  Lancet,  9  fév.  1895,  n  3728, 
p.  341).  —  Un  enfant  de  4  ans,  sans  syphilis,  souffre  de  dou¬ 
leurs  dans  le  cou-de-pied  gauche,  et  pendant  son  séjour  à 
l’hôpital,  présente  un  ajcès  d’asphyxie  locale  du  pied.  L’autre 
côté  se  prend  également  quelques  jours  ensuite.  La  gangrène 
momifia  rapidement  les  deux  extrémités.  Le  sillon  élimina 
par  une  amputation  spontanée.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  influence  toxique,  et  rappelle  les  cas  de  cette  catégorie 
publiés  en  Angleterre.  La  symétrie  parfaite  de  cette  affec¬ 
tion  implique  qu’il  s’agit  non  pas  d’une  lésion  locale,  mais 
d’une  maladie  générale. 


MÉDECINE 

Œdème  et  troubles  gastro-intestinaux  après  l’in¬ 
jection  de  sérum  antidipbthérique  (Beitrag  zur  Nach- 
krankheiten  naeh  lujectionen  von  Diphterie-heilserum),  par 
Kaupe  {Berl.  klin.  Woch.,  1895,  n”  10,  p.  209).  —  11  s’agit 
d’une  fllletto  de  5  ans  qui,  après  la  trachéotomie,  reçoit  une 
injection  de  sérum.  Huit  jours  après,  la  température  monte  à 
40°,  puis  le  lendemain  apparaît  une  éruption  d’urticaire,  puis 
24  heures  plus  fard  un  œdème  de  la  face  et  des  membres 
tellement  prononcé  que  la  peau  semble  près  d’éclater.  Eieu 
dans  les  urines.  Œdème,  fièvre  et  douleurs  articulaires  dis¬ 
paraissent  au  bout  de  trois  jours  pour  faire  place  à  des 
vomissements  violents  avec  diarrhée  qui  persistent  pendant 
48  heures  malgré  le  traitement  par  l’opium.  Guérison. 

Reptonurie  dans  la  diphtliérie  traitée  par  le 
sérum  (Peptonurie  nach  Serumbohandlung  der  Diphteritis), 
par  Heckel (ü/aacA.  med.  Woch.,  1895,  n°  8,  p.  169).  —  L’au¬ 
teur  publie  cinq  cas  de  diphthérie  Iraiiés  par  le  sérum  et  un 
cas  où  l’injection  a  été  faite  à  titre  prophylactique.  Dans 
tous  cos  cas,  l'injection  provoqua  une  peptonurie  abondante 
qui  disparut  au  bout  de  quelque  temps. 

D’après  l’auteur,  la  peptonurie  serait  duo  à  l’élimination 
par  les  reins  de  la  fibrine  du  sérum. 

Bactériologie  de  la  diphthérie  (Bakleriologisches 
uber  Diphthérie),  par  SiiiBERScuMiDT  {Milnch.  med.  Woch., 
1895,  n°  9,  p.  185).  —  Sur  125  cas  do  diphthérie,  examinés 
bactériologiquement,  on  trouva  91  fois  des  bacilles  de  Lœffler. 
Ils  étaient  toujours  accompagnés  de  streptocoques,  associés 
dans  25  0/0  des  cas  aux  staphylocoques  et  aux  autres  micro¬ 
organismes  parmi  lesquels  prédominait  le  tétragène. 

La  virulence  des  bacilles  spécifiques  pour  les  animaux 
n’était  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  do  la  diphthérie 
du  malade. 

Dans  12  cas,  ou  trouva  le  bacille  de  Roux,  le  bacille  pseudo- 
diphthérique  qui  ne  s’est  pas  montré  virulent  pour  les  ani¬ 
maux. 

Les  recherches  sur  la  persistance  du  bacille  dans  la  gorge 
des  diphthériques  guéris  ont  montré  que  quelquefois  on 
trouve  encore  des  bacilles  virulents  trente-deux  jours  après 
la  première  injection  de  sérum. 

L'auteur  en  conclut  que  les  malades  no  doivent  quitter 


l’hôpital  que  lorsque  leur  gorge  ne  contient  plus  do  bacilles 
spécifiques  et  qu'eu  ville  la  désinfection  des  chambres  ne  doit 
être  faite  qu’après  la  disparition  des  bacilles  do  la  gorge  des 
malades. 

Infiiien/.a  et  gaiigi'ène  pulmonaire  (Luugengangriun 
nach  Influenza),  par  Ruyner  [Milnch.  med.  Woch.,  1895,  n°”  9 
et  10).  —  L’autour  publie  trois  observations  de  pneumonie 
influenzique  compliquée  de  gangrène  pulmonaire  simple  dans 
le  premier  cas,  de  gangrène  avec  pyopneumothorax  dans  les 
deux  autres.  Le  premier  cas  s’est  terminé  rapidement  par  la 
mort,  les  deux  autres  ont  guéri  après  avoir  subi  l’opération 
de  l’empyèmo. 

La  gangrène  pulmonaire  après  la  pneumonie  influenzique 
est  relativement  rare.  Elle  a  été  observée  par  Drasche,  Kun- 
drat,  Leyden  et  Guttmann. 

Cholélithiase  et  formation  de  gaz  dans  le  foie 

(Uebor  Gasbildung  in  der  Leber  bei  Cholelithiasis),  par 
Hintze  {Milnch.  med.  Woch.,  1895,  n»  10,  p.  209),—  L’obser¬ 
vation  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  25  ans, 
sujet  depuis  deux  ans  à  des  douteurs  gastriques  considérées 
comme  étant  produites  par  un  ulcère  de  l’estomac,  et  entré  à 
l’hôpital  avec  les  phénomènes  d’une  pleurésie  purulente 
droite  prise  au  début  pour  une  pneumonie.  Le  malade  suc¬ 
combe  cinq  jours  après  sou  entrée  après  avoir  présenté  pen¬ 
dant  deux  jours  de  l’ictère  avec  sensibilité  extrême  et  aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie. 

L’autopsie  qui  confirme  le  diagnostic  d’empyème  montra 
en  même  temps  l’existence  d’une  lithiase  biliaire  très  étendue 
avec  dilatation  énorme  des  canaux  biliaires.  Ce  qui  frappa 
surtout  à  l’autopsie  c’est  que  le  foie  crépitait  sous  le  doigt  et 
donnait  un  son  tympanique  à  la  percussion.  Ponctionné  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires,  il  laissa  écouler  une  bile 
foncée  renfermant  des  bulles  do  gaz. 

Les  cultures  et  les  coupes  faites  avec  le  foie  renfermaient 
des  coli-bacilles,  et  comme  ce  micro-organisme  possède  la 
propriété  de  former  des  gaz,  l’auteur  admet  que  la  formation 
des  gaz  était  due  à  l’activité  de  ce  bacille. 

Cette  formation  eut-elle  lieu  pendant  la  vie  ou  s’agissait-il 
là  d’un  processus  post-mortem  ?  L’auteur  penche  pour  la 
preinière  hypothèse  en  faisant  observer  que  la  putréfaction 
n’existait  pas  dans  les  autres  organes  et  que  la  formation  do 
gaz  pendant  la  vie/lans  les  organes  a  été  constatée  par  Muller 
(pneumaturie),  Leichtenstorn  (hydronephrose  gazeuse).  Le 
Dontu  frein  gazeux). 

Crises  gastriques  chez  les  diahéüqucs  (Gastrische 
Krisen  bei  Diabètes  mellitus),  par  Grude.  [München  med. 
Wochenschr.,  1895,  n°  7  p.  136.)  —  L’auteur  attire  l’atten¬ 
tion  sur  un  syndrome  gastrique  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer 
plusieurs  fois  chez  des  diabétiques.  Les  malades  sont  pri.s 
brusquement,  ordinairement  le  matin,  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée.  La  bouche  est  sèche,  la  langue  sale, 
le  pouls  rapide,  la  température  un  peu  élevée.  A  l’examen  de 
l’urine,  on  trouve  du  sucre  et  de  l’acétone.  La  crise  peut 
durer  de  quelques  heures  à  1  ou  2  jours. 

D’après  l’auteur  il  s'agissait  là  d’une  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique  par  les  principes  toxiques  qui  circulent  dans  le 
sang.  Par  elles-mêmes  les  crises  ne  sont  pas  graves,  mais 
elles  indiquent  ordinairement  l’approche  de  la  terminaison 
fatale  de  la  maladie. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  l’intestin  par  un  lavement 
aqueux  ou  huileux.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  laver  l’estomac  qui 
est  vidé  par  les  vomissements.  Les  vomissements  s’opposent 
également  à  l’emploi  du  purgatif. 

Pour  prévenir  le  retour  dos  crises,  il  faut  régulariser  les 
digestions  et  veiller  à  l'évacuation  régulière  do  l’intestin.  La 
première  indication  est  remplie  en  faisant  fléchir  les  rigueurs 
du  régime  carné  et  en  donnant  aux  malades  une  infusion 
alcoolique  du  pancréas  de  bœuf  ;  la  seconde  par  les  lave¬ 
ments  et  les  laxatifs. 


CHIRUIIGIB 

E.vtirpation  du  rectum  par  la  voie  vaginale  (Re¬ 
section  recto-vaginalis),  par  Rehn  {Oentralb.  f.  Ohir..  1896, 
n°  10,  p.  241).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  81  ans,  atteinte  de  cancer  du  rectum,  dont  la  limite  infé- 
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rieuro  se  trouvait  à  5  centimètres  de  l’anus,  et  opérée  par  la  j 
voie  vag-inale.  L’opération  a  été  conduite  d’après  le  plan  sui-  i 

Incision  vagino-périnéale,  sur  la  ligne  médiane  et  décolle¬ 
ment  du  rectum  do  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Isolement 
du  cancer  et  section  du  rectum  au  niveau  de  la  limite  infé¬ 
rieure  du  néoplasme.  Le  bout  supérieur  est  isolé  à  son  tour, 
attiré  dans  le  vagin  et  sectionné  au-dessus  du  néoplasme. 
Suture  des  deux  bouts. 

L’auteur  fait  observer  que  la  voie  vaginale  peut  être  uti¬ 
lisée  dans  certains  carcinomes  du  rectum.  Si  la  tumeur  est 
bas  située  de  façon  qu’on  n’a  pas  à  ouvrir  le  péritoine,  l’opé¬ 
ration  devient  fort  simple.  Dans  sou  cas,  le  péritoine  a  été 
ouvert  et  malheureusement  infecté  par  des  matières  sorties 
du  bout  supérieur  du  rectum  qui  s’était  rompu  à  un  moment 
donné.  La  malade  succomba  à  la  péritonite. 

Extirpation  du  vagin  (Ueber  Extirpation  der  Vagina), 
par  Dohessen  {Centralb.  f.  Qynœkol.,  1895,  n»  9,  p.  234).  — 
L’auteur  décrit,  avec  une  observation  à  L’appui,  un  procédé 
d’extirpation  du  vagin  pour  cancer  de  la  paroi  postérieure 
et  des  parties  voisines. 

Incision  vagino-périnéale  du  côté  sain  contournant  la  four¬ 
chette  et  aboutissant  derrière  la  ligne  qui  réunit  l’anus  à  la 
tubérosité  de  l’ischion.  Résection  de  bas  en  haut  de  la  paroi 
infiltrée  et  après  ouverture  du  cul-de-sac  du  côté  malade, 
ligature  et  section  de  la  base  du  ligament  large.  Ouverture 
du  cul-de-sac  antérieur,  amputation  du  col  et  section  de  la 
base  du  second  ligament  large.  On  enlève  ainsi  d’un  seul 
coup  toutes  les  parties  malades,  et  l’opération  est  terminée 
par  la  suture  du  vagin  et  du  moignon  de  l’utérus. 

Si  le  cancer  de  la  paroi  postérieure  a  envahi  les  parties 
voisines,  on  est  obligé  de  faire  l’incision  à  travers  les  tissus 
cancéreux.  On  ta  fait  alors  au  thermocautère  et  la  résection 
est  continuée  au  bistouri  de  chaque  côté  de  la  raie. 

L’avantage  du  procédé  dans  les  deux  cas,  est  d’éviter  de 
mettre  tes  tissus  en  contact  avec  une  plaie  saignante. 

Perforation  de  l’estomac  ;  laparotomie  (A  case  of 
perforated  gastric  utcer  treated  by  laparotomy;  recovery  ; 
remarks),  par  Gowers  {Lancet,  2  mars  1895,  p.  544).  —  Une 
femme  de  24  ans,  traitée  à  plusieurs  reprises  pour  des  phéno¬ 
mènes  d’ulcère  de  l’estomac,  entre  à  l’hôpital  pour  une  péri¬ 
tonite  qui  s’était  déclarée  brusquement.  On  fit  la  laparotomie, 
et  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  ou  put  sentir  avec  le 
doigt,  sur  la  lace  postérieure  de  l’estomac,  au  voisinage  du 
cardia,  une  région  indurée  avec  une  dépression  centrale.  On 
déchira  les  adhérences  péritonéales,  on  ouvrit  l’arrière-cavité 
des  épiploons  et  on  finit  par  arriver  sur  la  perforation  qu’on 
sutura,  après  avoir  réséqué  la  portion  indurée.  Lavage  de  la 
cavité  péritonéale  à  l’eau  bouillie.  L’opération  dura  environ 
deux  heures.  Tout  alla  bien  juqu’au  12“  jour  après  l’opération  ; 
<à  ce  moment  la  malade  fut  prise  d’une  douleur  très  vive  et 
tomba  dans  le  collapsus.  On  fit  uno  nouvelle  laparotomie, 
ot  comme  ni^  l’exploration  de  l’estomac,  ni  l’injection  de  lait 
dans  la  cavité  ne  permirent  de  découvrir  une  nouvelle  perfo¬ 
ration  le  ventre  fut  fermé  et  l’estomac  soigneusement  lavé. 
Guérison. 
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Ucclierches  sur  les  lois  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  sur  la  fonction  liemodynamî<|uc  de  la 
respiration  et  do  l’asphyxie,  suivies  d’une  étude 
sur  le  mal  do  montagne  et  de  ballon,  par  le  D"'  Léon  Gebme, 
ancien  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Arras.  Préface 
de  M.  le  professeur  Potain,  membre  do  l’Institut.  1  vol. 
in-8“  avec  13  planches.  10  fr.  G.  Masson,  éditeur. 

La  percussion  digitale  ne  donne  que  des  approximations 
bien  imparfaites;  on  s’en  contente;  les  besoins  sont  grands; 
le  temps  est  mesuré. 

Le  Plessimètre,  quand  on  sait  le  manier,  fournit  des  indi¬ 
cations  d’une  rigoureuse  exactitude  et  de  la  plus  haute  valeur. 
Ce  minuscule  instrument  permet  de  suivre  d’un  instant  à 


l’autre  les  changements  que  subissent  les  organes  profonds 
sous  l’influence  des  conditions  variées  delà  vie. 

C’est  ce  mode  d’investigation,  qui  a  été  l’agent  indicateur 
des  recherches  et  découvertes  de  M.  Léon  Germe. 

L’auteur  décrit  une  préparation  anatomique  fort  intéres¬ 
sante  qui  permet  de  constater  le  dispositif  des  veines  pulmo¬ 
naire  de  l’oreillette  et  de  l’orifice  auriculo- ventriculaire 
gauches. 

Il  indique  les  moyens  de  déterminer  exactement  le  rap¬ 
port  des  cavités  cardiaques  avec  les  parois  de  la  poitrine,  le 
volume  de  ces  cavités  et  les  variations  qu’elles  peuvent 
subir. 

Il  détermine  les  quatre  lois  de  la  circulation  pulmonaire. 

Il  établit  que  pendant  la  course  les  cavités  cardiaques 
changent  de  volume  et  que  ce  phénomène  est  la  cause  des 
palpitations. 

Il  démontre  que  les  poumons  ne  sont  pas  seulement  des 
instruments  d’hématose.  Ces  organes  ont  une  autre  fonction 
bien  plus  importante  :  l’inspiration  a  pour  effet  d’attirer  le  sang 
dans  le  cœur  droite!  les  capillaires;  l’aspiration  de  l’en  ohas- 
ner  dans  les  veines  pulmonaires  et  le  cœur  gauche.  De  cette 
idée  fondamentale  découlent  des  “  conséquences  considé¬ 
rables  ”  suivant  l’expression  même  du  professeur  Potain. 

Mais  voici  une  proposition  qui,  au  premier  abord,  paraît 
bien  étrange  :  le  besoin  de  respirer  est  un  besoin  de  sang  dû 
à  l’anémie  totale  ou  partielle  du  bulbe  archidien.  La  preuve 
en  est  donnée. 

On  reconnaît  d’emblée,  à  certains  signes,  la  congestion  du 
sommet  des  poumons  par  défaut  do  dilatation.  Ce  phéno¬ 
mène  est  eu  général  le  prélude  d’une  évolution  tuberculeuse  ; 
M.  Germe  enseigne  les  moyens  de  la  combattre.  Dans  ee 
chapitre,  discussion  approfondie  au  sujet  de  la  blessure  du 
Président  Carnot. 

D’après  Bichat,  l’asphyxie  aurait  pour  cause  l’action  délé¬ 
tère  du  sang  noir  sur  les  tissus  et  notamment  sur  le  cœur. 
Cette  théorie  qui  a  cours  dans  les  écoles  est  erronée.  L’as¬ 
phyxie,  l’auteur  le  démontre,  est  la  conséquence  d’un  em¬ 
barras,  puis  d’un  arrêt  do  la  circulation  pulmonaire  dans 
lesquels  le  sang  noir  n’est  pour  rien. 

Qu’on  rétablisse  cette  circulation  ot  les  animaux  asphyxiés 
seront  rappelés  à  la  vie,  même  avec  du  sang  noir. 

Ont  échappé,  jusqu’à  présent  à  l’observation  do  nombreux 
modes  d’asphyxie  qui  élèvent  de  la  fonction  hémodynamiquo 
des  mouvements  respiratoires  et  des  lois  de  la  circulation 
pulmonaire  ;  M.  Germe  en  fait  une  exposition  complète  qui 
demande  à  être  suivie  avec  grande  attention. 

Erronée  encore  la  théorie  de  Jourdanet  et  de  Paul  Bert  sur 
le  mal  des  hauteurs  (montagnes  et  ballons).  Elle  a  ou  pour 
funeste  conséquence  la  catastrophe  du  Zénith. 

L'auteur  donne  l’explication  de  ce  mal  et  détermine  les  con¬ 
ditions  auxquelles  doivent  se  soumettre  aéronautes  et  ascen¬ 
sionnistes. 
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Eboheuches  cliniques  et  tubbapkutiqubs  sub  l’épilepsie,  L’iirs- 
TÉHiE,  l’idiotie  ET  l’hïdkooéphalie,  par  Boobneville,  médecin 
de  Bicêtre,  Paris,  Pélix  Alcan,  édit.,  1894. 

Le  14®  volume  de  cette  intéressante  publication  est  à  tous  égards 
parmi  les  meilleurs.  Sur  divers  sujets  il  offre  des  documents  clini¬ 
ques,  thérapeutiques  et  anatomo-pathologiques  ot  traite  dos  ques¬ 
tions  les  plus  à  l’ordre  du  jour,  l’éducation  des  idiots  basée  sur  des' 
fondements  qui  sont  d’accord  avec  les  théories  les  plus  progres¬ 
sistes;  d’autre  part,  la  critique  do  certaines  interventions  cliirurgi- 
cales,  dans  la  cure  do  l’idiotie,  ressort  des  statistiques  établies  dans 
des  tableaux.  Cet  ouvrage  sera  consulté  avec  fruit  pour  les 
examens  anatomo-pathologiques  et  histologiques  qui  sont  dus  à  des 
collaborateurs. 

Les  hydrocéphale»,  écrit  nu  terminant  M.  Bournoville,  produisent 
on  raison  directe  du  travail  ot  do  l’intolligonce  de  ceux  qui  sont 
chargés  d’on  tirer  parti.  Temps,  patience  et  ingéniosité  sont 
nécessaires. 
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Thèses  de  Parts, 

;  MER,  par  Edouard  u’Ailiiaud-Castelet. 


Lo  xïia!  de  mer  est  caractérisé  par  un  début  brusque,  ii 
tration  et  une  faibli  sse  rauseulairo  extrêmes,  du  vertige, 
secs  et  dos  vomissements,  de  l’hyposthénie  cardiaque,  de  li 
des  tégummits,  de  la  constipation  et  de  l'oligurie. 

Ou  observe  aussi  dos  formes  frustes  même  cboz  les  vieux 
par  les  gros  temps. 

L'attaque  aiguë  cesse  presque  aussitôt  après  le  débarquement  sans 
laisser  de  traces.  (Juand  la  traversée  est  longue,  raccoutumauco 
s'établit  ordinairement  au  bout  de  quelques  jours. 

Il  peut  se  produire  diverses  complications  dues  soit  à  la  durée  o 
à  l’intensité  dos  accidents,  soit  è  la  production  de  maladies  o 
d’infirmités  provoquées  par  ces  accidents,  soit  à  l’aggravation  d’état 
pliysiologiquos  ou  pathologiques  extrinsèques. 

La  cause  efficiente  du  mal  do  mer  consiste  dans  les  mouvements 
anormaux  communiqués  par  les  navires  en  mer  ou  sur  les  fleuves, 
ou  même  à  terre  par  les  animaux  ou  les  autres  moyens  de  trai 
port,  bref  par  toutes  les  causes  de  mouvements  auxquels  l’organisi 
n’est  pas  babitué. 

Interviennent  aussi,  surtout  en  mer,  un  grand  nombre  de  causes 
occasionnelles  influen<,',ant  surtout  les  organes  des  sr" 

La  raison  patbogônique  du  mal  de  mer  consiste 
on  un  acte  réflexe.  IiO  point  de  départ  est  une  série  d’excitations 
anormales  portant  sur  les  nerfs  sensitifs  du  tégument  et  des  vis¬ 
cères,  sur  le  pneumogastrique  et  lo  système  sympathique  abdo¬ 
minal,  sur  lus  organes  dos  sons,  sur  les  nerfs  de  l’intelligence,  sur 
le  sens  musculaire  et  lo  sens  de  l’espace;  co.s  impressions  sensitives 
■élaborées  dans  les  centres  cérébraux,  médullaires  et  sym|)atbiques 
se  répercutent  sur  les  divers  organes  ou  appareils  en  produisant  la 
vaso-coustriotion  périphérique  et  la  vaso-dilatation  viscérale  com¬ 
pensatrice,  l'bypostbénie  cardiaque,  la  diminution  de  la  pression 
‘ainniino,  l’anémie  cérébrale  et  le  myosis.  _  ,  _ 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples  dans  l’immense  majorité  des 
cas  Parfois  il  faut  différencier  le  mal  do  mer  dos  affections  sui¬ 
vantes  :  maladies  de  l’estomac,  méningite  des  pays  chauds,  choiera, 
certaines  pyrexies,  autres  vertiges  symptomatiques  ou  sympathiques. 

Lo  pronostic  ordiiiairoment  bénin  doit_  neanmoins^  otro  rosorve 
dans  les  cas  complii 
être  exacte.  , 

Les  moyens  propliylactiqiies  proposes  contre  le  mal  do  mer  peu¬ 
vent  être  ranges  en  trois  classes  :  1»  moyens  mécauinnes  :  construc¬ 
tion  de  navires  spéciaux,  porfectloniioment  dos  navires  ordinaires, 
appareils  imlôpondants  du  bâtiment  (sièges  et  lits  suspendus); 
2“  moyens  hygiéniques  et  moraux  ;  3“  appareils  et  moyens  médicaux 
employés  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur.  _  _ 

Los  procédés  palliatifs  et  curatifs  peuvent  aussi  être  divises  eu 
plusieurs  groupes,  suivant  que  l’on  a  voulu  provoquer  la  stimula¬ 
tion,  la  contro-i-timulation,  l’analgésie,  l’hypnose,  la  sédation, 
l’entropliio  nervonse  ou  nunsciilairo,  raugmentation  de  la  pression 
Baiignino,  la  cessation  des  vomissements,  etc. 

■Voici  les  idées  thérapeutiques  auxquelles  nous  accordons  la  pré¬ 
férence. 

Quant  au  fait  môme  do  s’embarquer  ;  nous  ne  conseillons  de  rester 
à  terre  qu’aux  personnes  que  leur  état  physiologique  ou  patholo¬ 
gique  expose  aux  complicatioi  s  du  mal  de  mer  (fomines  enceintes, 
tuberculeux  surtout  avancés,  tous  les  cachectiques,  malades  du 
cipur  ou  de  l’aorte,  vieillards,  gens  atteints  de  uornies  ou  d  ane-^ 
vrysmes),  etc,  A  ce  propos  nous  considérons  comme  nuisible  l’emploi 
thérapoiitiqiio  du  mal  do  mer. 

Quant  aux  précautions  à  prendre  avant  de  s’embarquer  ou  an 
début  du  voyage  :  tâcher  d’acquérir  à  l’avance  raccoutumance 
cérébrale  et  sensorielle,  prendre  place  au  contre  du  navire,  porter 
une  ceinture,  se  livrer  le  plus  possible  aux  exercices  corporels, 
chercher  des  distractions,  manger  ot^  boire  ^  peu,  user  avec  modéra¬ 
tion  du  café  et  du  cbampagno  frappé.  Si  l’on  se  sait  très  sujet  au 
mal  do  mer,  prendre  un  peu  de  clilorobrome,  ou,  à  son  défaut,  du 
broniuro,  ou  uu  cliloral,  et  se  coucher. 

J.IO  mal  de  mer  une  fois  déclaré,  rester  au  lit  dans  le  plus  grand 
calme  jiossible,  observer  une  diète  rigoureuse,  prendre  du  chloral, 
ou  mieux  du  bromure,  ou  mieux  encore  du  clilorobrome.  N  essayer 
le  traitement  par  les  injections  d’atropine  et  strychnine  que  dans 
les  cas  graves. 

Traiter  les  complications  si 


ivant  leur  nature  et  leur  intonsiti 


rutilité  de  eette  œuvre  lui  eut  valu  lo  patronage  officiel  de 
MM.  les  Ministres  du  Commerce,  do  l’Instruction  Publique, 
dos  Tr.avaux  Publics.  Nombre  de  membres  du  Parlement, 
do  notabilités  scientifiques  ou  industrielles,  de  Chambres 
syndicales  de  Paris  et  do  la  province,  ont  voulu  donner  l’ap¬ 
pui  do  leur  nom  ou  de  leur  participation  à  cette  grande 
manifestation. 

Toutes  les  sections  y  auront  leur  physionomie  spéciale  et 
dos  attractions  du  plus  haut  intérêt  attireront  en  foule  les 
visiteurs.  La  branche  do  l’hygiène,  si  sacrifiée  dans  toutes 
les  expositions,  y  sera  l’objet  do  dispositions  particuliérés 
absolument  nouvelles. 

Un  Comité  spécial  pour  ce  groupe  do  Thygiône  a  été  cons¬ 
titué  et  nous  y  relevons  les  noms  si  autorisés  do  M.  Berthelet, 
do  l’Institut,  ancien  Ministre  de  l’Instruction  Publique  ; 
M.  Pasteur;  M.  Brouardel,  doyen  do  la  Faculté  de  médecine  ; 
M.  le  docteur  Eoux,  autour  de  la  vaccine  du  croup  ; 
M.  d’Arsonval,  directeur  du  Laboratoire  de  physique  au  Col¬ 
lège  do  France;  M.  Bouquet  de  la  Grrye,  de  l’Institut;  M.  le 
docteur  E.  Bourgoin,  professeur  à  l’Ecole  de  pharmacie, 
député;  M.  Ch.  Buchet,  directeur  de  la  Pharmacie  centrale 
de  France  ;  MM.  de  Bonnard,  Chassaing,  Chevrier;  M.  lo  doc-^ 
teur  A. -J.  Martin,  inspecteur  général  de  l’assainissement  ; 
M.  Metchnikoff,  de  l’Institut  Pasteur  ;  M.  le  docteur  B. 
Mouin,  etc., 

Commissaire  délégué  :  M.  Louis  Boorne,  2,  rue  do  Pro¬ 
vence,  à  Paris,  à  qui  doivent  être  adressées  toutes  les 
demandes  d’admission. 

Coneour.s  pour  le  bureau  central  (médecine).  —  Un 
concours  pour  trois  places  sera  ouvert  lo  vendredi  26  avril 
1895,  à  midi,  à  l’administration  centrale,  avenue  Victoria, 
n"  3. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi 
25  mars  1895,  et  sera  clos  définitivement  lo  lundi  8  avril,  à 
trois  heures. 

Maternité,  (maison  et  écolo  d’accouchements).  —  Des  con¬ 
sultations  pour  les  femmes  enceintes  seront  faites  par  l’accou¬ 
cheur  en  chef  et  par  l’accoucheur  adjoint  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,  à  neuf  heures  du  matin. 

Sérum  antidiphthérique.  —  Le  gouvernement  pruF- 
sien  vient  de  prendre  une  me.sure  analogue  à  celle  qui  est 
soumise  actuellement  au  Parlement  franç.ais  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  fabrication  et  la  vente  des  sérums  thérapeutiques.  A 
partir  du  1"'  avril  prochain,  tous  les  flacons  do  sérum  auti- 
diphthérique  devront,  avant  d’être  mis  on  vente  dans  les 
pharmacies,  avoir  été  contrôlés  par  l’Institut  pour  les  maladies 
infectieuses,  qui  apposera  sur  la  fermeture  plombée  ^de 
chaque  flacon  le  timbre  à  date  et  à  numérotage  du  contrôle. 

Du  lavage  des  linges.  — -  Dans  un  hôpital  militaire 
allemand  on  se  sert,  pour  lo  lessivage  du  linge,  du  pétrole 
employé  couramment  dans  certaines  régions  de  la  Russie . 
On  ajoute  15  gr.  de  pétrole  à  15  litres  d’eau  contenant  du 
savon  et  de  la  lessive  et  on  fait  bouillir  le  linge.  Lo  net¬ 
toyage  eu  est  plus  facile,  est  moins  détérioré,  a  une  couleur 
plus  blanche;  enfin  les  dépenses  sont  moindres,  grâce  à 
l’économie  du  savon.  Encouragé  par  ces  résultats,  l’état-major 
général  vient  d’ordonner  des  expériences  pareilles  dans  tous 
les  hôpitaux  militaires  des  régiments  en  Allemagne.  (  Fratcft, 
n“  7,  1894;  Deut,  milit.Zeit.) 

La  vaccination  obligatoire  en  Suisse.  —  Une  loi 
sur  la  vaccination  obligatoire  a  été  soumise  au  référendum 
populaire  dans  lo  canton  de  Berne,  Elle  a  été  rejetée  par 
24,000  voix  contre  23,000.  Le  nombre  des  abstentions  a  été 
do  68,000  environ. 


VARIÉTÉS 


l/E.\position  du  Travail.  —  L’Exposition  du  Travail 
s’ouvrira, pour  la  troisième  fois,  en  juillet  prochain,  au  Palais 
de  l’Industrie,  à  Paris.  ,,  ,,  ^  * 

Le  caractère  d’éducation  professionnelle,  1  opportunité  et 


G.  Massox  ,  Propriétaire-Gérant. 

Paris, _ Soo.  anon.  de  I'Imp.  des  Ahts  et  Manüeaotdjies  et  DURUISSOX 

12,  rua  Paul-Lelong.  —  M.  Bsrnagawl  lmp.  ' 
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BULLETIN 


Inauguration  au  Val-de-GrsVce  du  inonuincnl 
Villcinin. 

Dimanclie  dernier,  à  10  heures  du  matin,  a  eu  lieu  au 
Val-de-Grâce  l’inauguration  du  monument  élevé  à  la 
mémoire  de  Villemin  par  les  souscripteurs  de  la  Gazette 
hebdomadaire. 

On  n’a  pas  oublié,  en  effet,  que  dès  le  19  novembre 
1892,  alors  que  le  Comité  des  Vosges  ouvrait  une  sous¬ 
cription  en  vue  d’élever  à  Bruyères  le  monument  qui  a 
été  inauguré  le,  30  septembre  1894,  nous  avons  soutenu 
ot  affirmé  qu’il  ne  suffisait  pas  à  la  gloire  de  Villemin 
(le  voir  perpétuer  dans  son  pajfs  d’origine  le  souvenir  des 
services  qu’il  avait  rendus  à  la  science  ot  à  rbumanité  ; 
mais  que  c’était  dans  l’enceinte  do  l’Ecole  du  Val-do- 
(Irâco  où  il  avait  mené  à  bien  ses  immortels  travaux, 
non  loin  de  ce  modeste  laboratoire  où  il  les  avait  entre¬ 
pris,  qu’il  importait  de  lui  édifier  un  monument  digne 
de  lui. 

Ce  vœu  a  pu  être  exaucé  grâce  au  concours  que  m’ont 
])rôté  les  membres  de  l’Académie  de  médecine,  l’Œuvre 
de  la  tuberculose  et  son  président  M.  Verneuil,  l’ünion 
dos  Femmes  de  France,  les  médecins  do  Cannes  et  ceux 
de  Nice,  enfin  les  anciens  collègues  et  quelques-uns  dos 
anciens  élèves  de  Villemin.  Une  fête  tout  intime,  à 
laquelle  s’étaient  fait  représenter  M.  le  ministre  de  la 
guerre  et  M.  le  gouverneur  militaire  de  Paris  et  à 
laquelle  la  musique  militaire  du  39”  régiment  donnait 
plus  d’éclat,  réunissait  donc  les  souscripteurs  et  les  méde¬ 
cins  de  l’armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  L.  Colin,  qui  avait 
bleu  voulu  accepter  la  présidence  du  comité  institué  en 
vue  do  recueillir  les  souscriptions  et  qui  avait  été  lui- 
même  un  des  plus  généreux  souscripteurs,  a  fait 
20  SÉEiB.  -  T.  XLII. 


la  remise  du  monument  à  M.  le  médecin  inspecteur 
Mathieu,  directeur  de  TEcole  du  Val-do-Grâee,  en  pré¬ 
sence  de  M.le  baron  Larrey,  ancien  présidenÇdu  Con¬ 
seil  de  santé  de  l’armée,  de  MM.  les  médecins  inspecteurs 
Dujardin-Beaumetz,  Vallin  .et  Weber,  de  M.  Marty,  phar¬ 
macien  inspecteur,  du  bureau  tout  entier  et  de  plusieurs, 
membres  de  l’Académie  de  médecine  (en  particulier 
MM.Lannelongue,Périer,ïïérard,Bucquoy, Berger,  etc.), 
des  médecins  de  la  garnison  de  Paris  et  des  professeurs 
et  élèves  du  Val-de-Grâce.  M.  le  D' Villemin  fils,  chef 
de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  et  M.  F.  Jacqùot, 
statuaire,  auteur  du  monument,  assistaient  aussi  à  cette 
pieuse  cérémonie.  MM.  Pasteur  et  Brouardel  avaient 
écrit  pour  excuser  leur  absence. 

Trop  souffrant  encore  pour,  pouvoir  m’y  rendre  moi- 
même,  j'avais  écrit  àM.  le  médecin  inspecteur  général 

L.  Colin,  une  lettre  dont  M.  le  médecin-inspecteur 
Mathieu,  directeur  du  Val-de-Grâce,  a  bien  voulu  donner; 
lecture.  Dans  cette  lettre,  après  avoir  remercié  les  sous¬ 
cripteurs  qui  se  sont  généreusement unisà  M.  L.  Colin  ot  à' 
moi  pour  nous  permettre  de  rendre  à  la  mémoire  de  Vil¬ 
lemin  un  hommage  digne  de  lui,  j’exprimais  le  voeu  que 
ce  monument  pût  non  seulement  montrer  aux  jeunes 
stagiairesduVal-de  Grâce  ce  que  sait  réaliser  une  volonté 
ferme  mise  au  service  d’une  intelligence  d’élite;  mais 
encore  leur,  apprendre  les  services  que  rendent  au  corps 
de  santé  militaire,  ceux  qui  parla  notoriété  de  leurs  tra-, 
vaux  scientifiques  et  l’éclat,  de  leurs  découvertes, 
rehaussent  la  dignité  du  grade  dont  ils  sont  revêtus  et  le 
prestige  de  leurs  fonctions.  Sans  doute,  il  faut  que  tous 
les  médecins  militaires  sachent,  au  moment  voulu," 
s’exposer  au  danger  et  •  faire  tous  les  sacrifices  pour 
défendre  l’honneur  du  drapeau;  mais  il  faut  aussi  que 
parmi  eux,  se  trouvent  des  savants  comme  Villemin,  et 
c’est  en'honox’ant  publiquement  ceux-ci  que  le  corps  do 
santé  do  l’armée  affirme  sa  prééminence. 

Au  nom  des  professeurs  de  l’école  du  Val-de-Grâce, 

M.  le  médecin  principal  du  Gazai  a  prononcé  ensuite  le 
discours  suivant  ; 

Discours  de  M.  du  Cazal. 

Autant  je  suis  flatté  d'avoir  ici  à  prendre  la  parole,  comme 
professeur  du  Val-de-Grâee,  peur  vous  parler  d’un  maître  do 
cette  écolo  dont  je  m’honore  d’avoir  été  l'élève,  autant  je 
ressens  vivement  mon  impuissance  à  ou  parler  comme  il  fau¬ 
drait,  et  surtout  comme  je  voudrais  le  faire.  , 

U 
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Certes,  messieurs,  il  est  do  toute  justice  que  cette  fidèle 
reproduction  de  ses  traits  fasse  revivre  Villemin  dans  ces 
murs,  témoins  de  ses  travaux,  dans  cette  écolo  qu’il  a  pas¬ 
sionnément  aimée,  qui  est  pleine  de  son  souvenir,  sur  laquelle 
il  a  jeté  un  si  g-rand  lustre  par  son  immortelle  découverte. 

L’importance  de  cette  découverte,  méconnue  à  ses  débuts, 
ira  toujours  en  grandissant  comme  la  renommée  immarces- 
cible  de  son  auteur  et  elle  le  placera  certainement  aux  pre¬ 
miers  rangs  do  cenx  que  la  reconnaissance  publique  décore 
du  beau  nom  de  bienfaiteurs  do  l’humanité. 

Pour  bien  comprendre  l’étendue  de  cette  découverte  —  la 
contagiosité,  la  transmissibilité  do  la  tuberculose,  —  il  faut, 
d’tiue  part,  se  reporter  à  l’époque  où  elle  fut  faite,  et,  d’autre 
part,  en  mesurer  les  incalculables  conséquences. 

En  1868,  les  esprits  n’étaient  pas  préparés,  comme  ils  le 
sont  aujourd’hui  par  nos  connaissances  sur  le  parasitisme, 
aux  idées  de  la  contagion  par  les  produits  pathologiques  ;  la 
foi  médicale  était  toute  au  dogme  de  la  spontanéité  morbide, 
et  do  même  qu’on  a  pu  dire  avec  raison  de  Beaumarchais 
qu’il  avait  eu  plus  de  peine  à  faire  jouer  ses  pièces  qu’à  les 
écrire,  de  même  pourrait-on  dire  avec  non  moins  de  raison 
de  Villemin  qu’il  eut  plus  de  peine  à  faire  accepter  sa  décou¬ 
verte  qu’à  la  faire. 

Quant  à  ses  conséquences,  il  suffit  pour  les  apprécier  de 
mesurer  l’étendue  des  ravages  de  la  tuberculose  et  de  songer 
que,  grâce  à  Villemin,  il  est  permis  d’entrevoir  le  jour,  à  la 
vérité  encore  bien  lointain,  où  cotte  maladie,  complètement 
éteinte,  n’aura  plus  qu’un  intérêt  historique.  G-râce  à  lui,  du 
moins,  cette  conception  n’est  pins  un  vain  rêve  et  tout  ce  qui 
a  été  tenté  ou  fait  dans  cette  voie  depuis  25  ans  a  été  inspiré 
par  ses  travaux. 

Villemin  a  écrit  aussi  un  livre  sur  la  tuberculose.  Ce  livre, 
dans  lequel  il  a  condensé  le  fruit  de  ses  réflexions,  de  ses 
recherches  et  do  son  expérience  clinique  ;  ce  livre  si  plein  de 
faits,  si  documenté,  qui  contient  on  germe  tout  ce  qui  a  été 
dit  ou  écrit  depuis  sur  ce  sujet,  peut  certainement  compter 
parmi  les  plus  beaux  monuments  élevés  au  culte  do  la 
science. 

Sur  sa  découverte,  messieurs,  et  sur  l’œuvre  de  Villemin, 
on  a  tout  dit,  et  je  no  veux  pas  m’essayer  à  refaire  ici  les 
éloquents  discours  dont  retentissent  encore  les  échos  de 
Bruyère. 

Ce  que  je  voudrais  rappeler  encore,  parce  qu’il  m’appartient 
de  le  faire  comme  élève  de  Villemin,  c’est  ce  qu’il  fut  comme 
professeur. 

Avec  cette  physionomie  martiale,  cette  moustache  et  ces 
cheveux  noirs  qui  donnaient  tout  d'abord  une  apparence 
quelque  peu  dure  à  son  visage,  Villemin  était  bien  l’homme 
et  le  maître  le  plus  simple,  le  plus  affable,  le  plus  bienveil¬ 
lant  qui  se  puisse  imaginer  ;  ennemi  de  tout  ce  qui  était 
apparat,  son  enseignement  clinique  se  faisait  surtout  en  cau¬ 
series  au  lit  du  malade.  Mais  quelles  causeries  !  quelles  ingé¬ 
nieuses  et  suggestives  réflexions  !  quelles  gerbes  de  saillies 
s’échappaient  alors,  éblouissantes  comme  les  fusées  d’un  beau 
feu  d’artifice,  de  cet  esprit  brillant,  finement  observateur, 
mais  on  même  temps  aussi  quelque  peu  sceptique  1  et  quel 
souvenir  n'en  ont  pas  gardé  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de 
l’entendre. 

Messieurs,  l’œuvre  toute  française  de  l’unité  de  la  tubercu¬ 
lose,  édifiée  avec  une  si  merveilleuse  clarté  par  Laënnec, 
puis  un  instant  ébranlée  par  les  travaux  étrangers,  a  été 
remise  sur  pied  et  complétée  par  Villemin. 

Ces  deux  hommes  de  génie  ^  Laënnec  et  Villemin  —  ont 
illustré  la  science  française  ;  l’un  n’a  rien  à  envier  à  l'autre, 
et  c’est  enveloppé  dans  un  même  rayonnement  de  gloire  que 
leur  nom  vivra  d.ans  l’immortalité. 

Puis  M.  l’inspecteur  général  L.  Colin  a  pris  la  parole 
eu  ces  termes  ; 


DISCOURS  DE  M.  L.  Colin. 

Nous  n’avons  plus,  en  cette  réunion,  à  renouveler  no» 
regrets.  Nous  n’avons  plus  à  célébrer  les  travaux  de  Villemin, 
à  redire  les  hommages  qui,  à  deux  reprises,  à  Paris  et  sur  la 
terre  natale,  lui  ont  été  adressés  par  ses  collègues  et  ses 
amis. 

Ne  serait-ce  point  le  rapetisser  maintenant  que  circonscrire 
eu  cotte  enceinte  la  célébration  d’une  mémoire  qui,  depuis 
longtemps,  en  a  franchi  les  limites  aux  applaudissements  du 
monde  entier? 

C’est  une  fête  de  famille  qui  nous  réunit  ;  c’est  la  rentrée 
en  son  foyer  de  l’un  des  nôtres,  le  retour,  à  quelques  pas  du 
laboratoire  où  s’est  accomplie  son  œuvre,  de  l’image  de  celui 
qui  nous  a  longtemps  appartenu. 

Merci  donc  à  tous  ceux  qui  se  sont  associés  à  cette  pieuse 
manifestation,  qu’ils  appartiennent  à  l’armée,  à  l’Académie 
de  médecine,  aux  divers  corps  savants,  au  groupe  si  nom¬ 
breux  des  admirateurs  et  des  amis  de  Villemin. 

Merci  à  vous,  cher  et  vénéré  maître,  si  digne  héritier  du 
grand  nom  de  Larrey,  symbole  de  l’honneur  militaire,  du 
dévouement  à  la  science  et  à  l’armée. 

Envoyons  d’ici  l’expression  do  notre  Respectueuse  recon¬ 
naissance  à  M.  le  gouverneur  militaire  de  Paris  qui,  avec  son 
liabituelle  bienveillance  pour  nous,  a  tenu  à  rehausser  l’éclat 
de  cette  fête,  à  M.  le  Ministre  de  la  guerre  qui,  en  m’accor¬ 
dant  l’honneur  do  la  présider,  m’a  renouvelé  l’expression  de 
la  haute  sympathie  qu’il  témoignait  récemment  à  notre  corps 
à  la  tribune  parlementaire. 

Merci  encore  et  surtout  à  vous,  mon  cher  Lereboullet  que 
je  voudrais  voir  à  mes  côtés,  vous  qui  de  cœur  n’avez  cessé 
de  nous  appartenir,  et  vous  ôtes  si  entièrement  et  si  heureu¬ 
sement  voué  à  l’érection  du  monument  que  vous  nous  remet¬ 
tez  aujourd’hui. 

Vous  avez  bien  voulu  vous  le  rappeler;  c’était  mon  souhait 
do  la  première  heure,  c’était  le  vôtre  aussi,  et  maintenant 
qu’il  est  accompli  nous  pouvons  dire  avec  la  satisfaction  du 
poète  :  Hoc  erat  in,  votis. 

N’y  avait-il  pas  là  d’ailleurs  comme  un  droit  de  possession 
pour  cette  Ecole  qui,  si  elle  a  été  honorée  par  la  découverte 
de  Villemin,  a  été  le  sympathique  berceau  de  ses  recherches 
et  lui  a  fourni  le  principal  théâtre  de  ses  observations  et  de 
ses  expériences. 

Nous  ne  diminuons  pas  son  mérite  en  réclamant  une  part 
pour  cette  maison  que  tous  nous  aimons  et  respectons. 

Dans  un  petit  livre  d’un  vif  intérêt  et  d’une  forme  char¬ 
mante,  notre  ami  Servier,  le  successeur  de  Villemin,  comme 
médecin  chef  do  l’hôpital  militaire  -du  Val-de-Grâce,  résu¬ 
mait  ainsi  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  caractère  moral 
de  l’institution  ;  «  Pour  les  gens  du  monde,  le  Val-de-Grâce 
est,  en  quelque  sorte,  la  personnification  de  la  médecine  mili¬ 
taire;  pour  nous,  c’est  la  maison  respectée,  berceau  de  la 
famille,  à  laquelle  les  cœurs  élevés  gardent  un  franc  senti¬ 
ment  de  reconnaissante  et  filiale  affection.  » 

Paroles  aussi  vraies  que  touchantes,  réveillant  chez  tous  la 
pensée  do  l’origine  commune,  et  le  sentiment  de  solidarité 
qui  doit  les  animer  jusqu’à  la  fin  de  leur  carrière,  paroles  bien 
faites  pour  dissiper  les  mesquines  rivalités  engendrées  par¬ 
fois  par  les  hasards  do  cette  carrière,  par  la  différence  des 
positions  conquises,  et  qui,  je  suis  fier  de  le  dire,  ont  aujour¬ 
d’hui  définitivement  perdu  leur  acuité  d’autrefois. 

Eapportons-en  le  principal  honneur  à  ceux  qui,  parvenus 
aux  plus  hauts  grades  do  notre  hiérarchie,  n’ont  rien  oublié 
des  impressions  si  vivaces  de  leur  entrée  dans  la  vio  mili¬ 
taire;  à  ceux  qui,  dans  le  domaine  de  la  science,  comme 
dans  le  cercle  do  leurs  relations  amicales,  ont  su,  comme 
Villemin,  affirmer  chaque  jour  leur  esprit  de  tolérance  et 
leur  modestie. 

Malgré  la  grandeur  de  sa  découverte,  jamais  il  n’eut  la 
pensée  de  devancer  l’heure  de  sa  consécration  par  l’opinion 
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publique  ;  à  l’inverse  de  ces  inventeurs  si  pressés  d’entendre 
célébrer  leurs  noms,  il  attendit  avec  son  calme  et  sa  gaieté 
habituels;  et  s’il  eut  l’insigne  bonheur  d’assister  à  son 
triomphe  définitif,  il  abandonna  au  temps  et  à  la  science  le 
soin  de  l’assurer. 

Jamais  son  entourage  n’eut  à  subir  le  contre-coup  de  ces 
variations  d’humeur  familières  à  ceux  que  préoccupe  l’espoir 
ou  l’incertitude  d’un  succès;  jamais  il  no  cessa  d’aborder  ses 
malades,  officiers  ou  soldats,  avec  le  même  enjouement,  de  les 
traiter  avec  la  même  bonté. 

C’est  une  vertu  que  l’on  ne  saurait  trop  entretenir  dans 
notre  corps,  trop  enseigner  dans  nos  écoles,  que  l’absolu 
dévouement  à  ce  malade  qui  en  est  digne  entre  tous,  lui 
l’espoir  et  la  force  de  la  patrie  :  le  soldat. 

A  vous  qui  allez  débuter  dans  votre  rôle  de  médecin 
d’armée,  je  vous  répéterai  ce  que  j’ai  redit  maintes  fois  à  vos 
devanciers  :  Accordez  au  soldat  une  affection  familiale  qui 
atténue  surtout  aux  moments  critiques  de  son  existence,  le 
regret  de  la  mère  absente  ;  vous  n’y  [perdrez  ni  on  dignité  ni 
en  prestige  ;  vous  y  gagnerez  en  confiance  ;  et  vous  n’obligerez 
pas  un  ingrat. 

Si  la  discipline  lui  interdit  de  vous  en  dire  merci,  telle  cir¬ 
constance  peutsurgir  où  il  livrera  son  cœur  et  dira  sa  pensée. 

Il  y  a  quelques  semaines,  au  cours  d’une  enquête  prescrite 
par  le  ministre  à  l’occasion  d’attaques  injustifiées  contre  le 
corps  médical  d’une  de  nos  principales  garnisons,  je  vis 
l’affection  et  la  reconnaissance  pour  leurs  médecins  se  mani¬ 
fester  chez  le  soldat  aussi  bien  que  chez  l’officier  par  la 
calme  assurance  avec  laquelle  tous  repoussèrent  ces  calomnies. 

Je  ne  puis,  en  terminant,  ne  pas  rappeler  l’émotion  qui 
remplissait  cette  cour  il  y  a  cinquante  ans,  à  l’inauguration 
do  la  statue  de  Broussais  dont  elle  a  pris  le  nom.  Que  de 
changements  depuis  dans  l’orientation  du  mouvement  scien¬ 
tifique. 

Rien  de  moins  comparable  à  l’aurore  de  Villemin  que  celle 
du  grand  réformateur  qui,  au  début  de  ce  siècle,  ébranlait 
l’édifice  médical, 

La  découverte  de  Villemin  est  sûre  de  son  avenir  ;  elle 
grandit  chaque  jour.  Le  système  de  Broussais  ne  lui  a  guère 
survécu.  Mais  ce  qui  est  resté,  c’est  rinfiuenco  de  la  lutte 
triomphale  sous  laquelle  s’effondrèrent  tant  de  vieilles  utopies 
qui  encombraient  le  chemin  de  la  science  et  en  fermaient  les 
issues.  Bouillaud  le  rappelait  éloquemment  en  cette  séance 
d’inauguration  : 

«  Quand  Broussais  fulmina  son  examen  des  doctrines  médi¬ 
cales,  les  écoles  demeurèrent  étonnées  comme  d’un  coup  de 
tonnerre  ;  c’était  le  glorieux  avènement  de  l’homme  de  génie 
qui  signalait  les  erreurs  dont  la  médecine  était  infestée,  et  se 
montrait  le  digne  successeur  de  Bichat.  » 

Ces  deux  mémoires  sont  donc  bien  dignes  l’une  de  l’autre, 
et  le  voisinage  des  inonuments  qui  les  consacrent  est  un 
honneur  pour  chacune  d’elles. 

Avant  de  se  séparer,  après  avoir  rendu  justice  au 
talent  de  M.  Jacquot  qui  a  su  répondre,  par  la  sobriété  et 
l’élégance  du  monument  élevé  à  la  mémoire  de  Villemin, 
aux  sentiments  qui  avaient  inspiré  cet  hommage  rendu 
à  notre  maître,  les  médecins  militaires  ont^eclamé  M.  le 
baron  Larrey  qui  a  passé  la  revue  des  stagiaires  du  Val- 
de-Grâce  et  adressé  aux  maîtres  de  cette  école  dont  il  a 
été  lui  aussi  l’une  des  gloires  les  paroles  les  plus  sympa¬ 
thiques  et  les  plus  affectueuses. 

L.  Lekbboüllet. 

P.  S .  A  l’issue  de  cette  fête  M.  le  médecin  inspecteur  Ma¬ 
thieu,  directeur  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  a  bien  voulu 
m’écrire  une  lettre  que  je  crois  devoir  également  repro¬ 
duire,  puisque  les  remerciements  qu’elle  m’adresse  sont 


dus  moins  à  moi-même  qu’à  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu 
souscrire  dans  les  colonnes  do  la  Gazette,  hebdomadaire. 

L.  L. 

Le  médecin  inspecteur  Mathieu,  directeur  de  l'Ecole  d'appli¬ 
cation  du  service  de  santé  militaire,  h  M.  le  docteur  Lere- 
boullet,  membre  de  l'Académie  demédecine,  directeur  de  la 
Gazette  hebdomadaire. 

Cher  et  honoré  Directeur, 

L’inauguration  du  buste  de  Villemin,  l’illustre  et  regretté 
rofesseur  du  Val-de-Grâce,  a  eu  lieu  le  31  mars  dans  une 
es  cours  de  l’Ecole.  Je  me  fais  un  devoir  de  vous  exprimer 
les  profonds  regrets  que  votre  absence,  duo  à  la  maladie,  a 
causés  à  tout  le  personnel  de  l’Ecole.  Votre  place  était  toute 
indiquée  à  cette  fête  de  la  médecine  militaire,  et  par  les  liens 
étroits  qui  vous  unissent  toujours  à  elle  et  par  la  part  active 
que  vous  avez  prise  à  la  souscription  qui  a  permis  d’élever  un 
monument  au  maître  distingué,  non  loin  du  laboratoire  où  il 
a  fait  son  immortelle  découverte.  Grâce  à  votre  généreuse  et 
ardente  initiative,  l’image  de  Villemin  se  dresse  maintenant 
au  milieu  de  cette  Ecole  du  Val-de-Grâce  sur  laquelle  il  a  jeté 
tant  d’éclat;  son  souvenir  y  est  à  jamais  impérissable  et  les 
jeunes  générations  qui  s’y  succèdent  auront  sans  cesse  sous 
les  yeux  un  noble  et  glorieux  exemple,  un  encouragement  à 
suivre  toujours  la  voie  do  l’honneur  et  du  travail. 

Recevez  l’expression  de  ncptre  profonde  reconnaissance. 

E.  Mathieu, 


REVUE  GÉNÉRALE 


Quelques  remarques  sur  la  Physiologie  de  la 
douleur  dans  le  cancer. 

Rien  n’est  plus  inconstant  que  la  douleur  dans  le 
cancer  ;  rien  n’est  plus  variable  que  les  formes  qu’elle 
revêt.  Ses  caractères  divers  et  son  mode  d’apparition 
me  paraissent  devoir  être  étudiés  avec  quelque  soin,  car 
j’estime  que  l’on  en  peut  tirer  d’importantes  conclusions 
thérapeutiques. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  le  cancer  sont  des 
douleurs  locales,  intrinsèques,  ou  bien  des  douleurs 
extrinsèques,  irradiées,  à  distance. 

Je  ne  veux  m’occuper  ici  que  des  douleurs  intrin¬ 
sèques  et  surtout  étudier  le  mécanisme  de  leur  dévelop¬ 
pement. 

Les  douleurs  intrinsèques  naissent  en  général  les  pre¬ 
mières.  C’est  leur  apparition  qui  vient  mettre  un  terme 
à  lapériode  d’indolence.  Il  est  rare  que  leur  début  soit 
foudroyant  et  qu’elles  atteignent  d’emblée  un  haut 
degré  d’intensité 

Dans  un  cancer  du  sein,  par  exemple, resté  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  absolument  indolent  et  passé  même  inaperçu, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  au  bout  d’un  certain 
temps  des  picotements,  des  fourmillements,  une  cuisson 
légère,  qui  se  transforment  parfois,  lorsqu’on  vient  à 
presser  sur  le  mal,  en  une  douleur  véritable.  Si  on  exa¬ 
mine  alors  avec  soin  la  tumeur  on  pourra  constater  que 
le  mal  est  en  train  de  s’étendre  et  d’envahir  la  peau. 
Celle-ci  adhère  par  sa  profondeur  à  la  masse  du  néo¬ 
plasme  ;  elle  ne  glisse  plus  sur  lui  et  si  l’on  essaye  de  la 
ramener  en  la  pinçant  entre  le  pouce  et  l’index,  elle 
prend  cet  aspect  particulier  qu’on  a  comparé  avec  une 
si  admirable  exactitude  à  celui  d’une  peau  d’orange.  En 
même  temps  que  sa  mobilité,  elle  a  perdu  sa  souplesse, 
elle  est  rigide,  dure  au  toucher,  parfois  même  quelque 
peu  rugueuse.  En  un  mot’elle  est  envahie,  elle  est 
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malacle,  elle  fait  maintenant  partie  de  la  tumeur  et  dans 
son  épaisseur,  on  pourra  voir,  sur  une  coupe  histolo- 
{ïique,  les  cellules  envahissantes  dessiner  leurs  traînées 
irréfrulières  et  loriiK'r  par  endroits  des  noyaux  isolés. 

La  peau  est  donc  malade  à  son  tour,  les  cellules  se 
pressent,  se  multiplient  dans  son  épaisseur,  la  creusent 
et  la  fouillent  on  tous  sens.  Les  extrémités  nerveuses, 
les  corpuscules  innombrables  disséminés  dans  les  papilles 
ne  tardent  pas  à  être  atteints,  et  à  faire,  eux  aussi,  par¬ 
tie  intégrante  du  néoplasme.  Lors  donc  qu’ils  réagiront 
plus  ou  moins  vivement  sous  l’influence  de  l’ii-ritation 
continuelle  à  laquelle  ils  sont  en  proie,  leur  réaction, 
qui  est  la  douleur,  aura  bien  évidemment  sa  source  dans 
le  néoplasme.  Et  cette  douleur  véritablement  intrinsè- 

ue,  sera  purement  spontanée,  puisqu’elle  ne  dépend  que 

U  travail  d’envahissement,  de  multiplication  et  de  genèse 
cellulaire  qui  se  passe  au  sein  des  tissus. 

A  mesure  que  le  mal  progresse  dans  l’épaisseur  du 
derme,  les  éléments  sensitifs  sont  de  plus  en  plus  irrités,  : 
et  en  plus  grand  nombre,  et  les  douleurs  augmentent. 
Elles  prennent  souvent  alors  le  caractère  de  petits  élan-  ; 
cements,  de  coups  d’aiguille  ou  de  canif,  brusques, 
rapides,  passagers,  disparaissant  pour  reparaître  encore, 
parfois  après  une  assez  longue  trêve,  parfois  sans  régu¬ 
larité  aucune. 

C’est  donc  à  une  extension  du  mal  qu’il  faut  rapporter . 
l’apparition  des  douleurs.  C’est  là  une  notion  capitale  et  i 
d’où  découleront  d’importantes  conclusions  thérapeu-  ; 
tiques.  Aussi  n’est-il  pas  mauvais  de  montrer  par  quel-  : 
ques  exemples  que  cette  coïncidence  entre  l’extension  du  , 
cancer  et  l’apparition  des  douleurs  peut  être  considérée  ' 
comme  un  phénomène  normal. 

Dans  les  cancers  externes,  les  plus  intéressants  peut- , 
être  car  ils  sont  les  mieux  observés,  étant  sous  l’œil  et  I 
sous  le  doigt,  il  est  on  effet  facile  de  se  rendre  compte 
que  l’apparition  des  douleurs  est  presque  constamment  : 
accompagnée  de  l’accroissement  souvent  brusque,  à  peu  | 
près  toujours  plus  rapide,  de  la  tumeur.  Dans  plusieurs  ; 
de  mes  obsei'vations,  ce  signe  est  noté  d’une  façon  très  | 
nette,  et  je  l’ai  retrouvé  chez  un  grand  nombre  de  j 
malades,  vus  à  la  consultation  externe,  et  dont  j’ai  sou-  ! 
vent  négligé  de  recueillir  l’histoire,  parce  qu’elle  n’était  j 
que  la  répétition  d’observations  précédentes.  1 

Cette  aggravation  de  la  maladie  peut  se  traduire  de  ' 
dusieurs  manièi-es  qui  se  sont  montrées  d’une  inégale  ^ 
.réquence:  C’est  d’abord  l’accroissement  de  la  tumeur,  ; 
qui  devient  en  peu  de  temps  plus  volumineuse  ;  c’est 
ensuite  l’extension  aux  ganglions  lymphatiques,  qui  cor¬ 
respond  à  la  diffusion  des  cellules  malignes  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  et  les  espaces  lymphatiques; 
c’est  enfin  l’envahissement  de  la  peau  qui  peut  se  tra¬ 
duire  soit  par  des  modifications  dans  sa  souplesse  et  sa  ; 
consistance,  comme  dans  le  phénomène  de  la  peau 
d’orange,  par  exemple,  soit  par  un  changement  de  colo¬ 
ration. 

L’envahissement  do  la  peau  et  des  ganglions  peut 
d’ailleurs  se  faire  simultanément,  créant,  pour  ainsi  dire, 
une  double  source  de  douleurs. 

On  comprend  aisément  que  ces  signes  d’envahissement 
puissent  passer  inaperçus  dans  les  cancers  cachés,  comme 
celui  de  l’utérus,  où  la  matrice  peut  augmenter  de 
volume,  le  vagin  se  prendre,  les  ganglions  pelviens 
s’infecter  les  uns  après  les  autres  sans  que  la  malade, 
chez  laquelle  les  douleurs  apparaissent,  constate  un 
chamremont  quoleoiniiio  dans  les  signes  qui  l’avaient 
jusqu’alors  tenue  en  éveil. 

O'est  poirr([Uoi,  bien  souvent,  les  douleni’s  survien¬ 
nent  sans  (|uc  h^s  malades  puissent  accuser  une  inodifica-  • 
tion  apparente  de  leur  mal.  Cependant  c’est  quelquefois 
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en  même  temps  que  les  hémorrhagies  que  sont  surve¬ 
nues  les  souffrances.  Si  ce  signe  ne  correspond  <à  aucun 
phénomène  objectif  qui  puisse  frapper  la  malade,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’il  traduit  une  modification  du  néo¬ 
plasme,  modification  qui,  par  exemple,  peut  consister 
dans  le  développement  exagéré  de  bourgeons  friables  et 
facilement  ulcérés,  ou  bien  encore  dans  quelque  poussée 
congestive  ou  même  inflammatoire  amenant  la  rupture 
des  fragiles  vaisseaux  qui  rampent  dans  ces  tissus 
malades.  Nous  verrons  dans  un  instant  quelle  importance 
il  faut  attacher  à  cet  élément  inflammatoire  dans  la 
genèse  des  phénomènes  douloureux. 

Il  semble  donc  certain  que  l’apparition  de  la  douleur 
s’accompagne  toujours  d’un  accroissement  du  néoplasme, 
que  cet  accroissement  consiste  dans  une  extension  locale 
ou  dans  l’envahissement  des  lymphatiques. 

La  douleur  qui  accompagne  le  cancer  présente  des 
caractères  très  variables.  Le  mécanisme  en  est  encore 
fort  mal  connu,  et  c’est  là  un  point  de  physiologie 
pathologique  dont  je  voudrais  dire  quelques  mots. 

Souvent,  en  pleine  évolution  du  mal,  les  douleurs  jus¬ 
que-là  faibles  et  comparables  à  un  chatouillement,  à  un 
fourmillement  plutôt  qu’àune  souffrance  véritable,  pren¬ 
nent  le  caractère  de  douleurs  lancinantes.  Ce  caractère 
est  d’ailleurs  loin  d’être  pathognomonique,  quoi  qu’on  en 
ait  dit.  Il  manque  bien  souvent,  et  il  s’en  faut  heureu¬ 
sement  qu’il  y  ait  cancer  imrtout  où  il  existe.  Ces  dou¬ 
leurs  peuvent  devenir  très  violentes  et  tout  à  fait 
■insupportables,  d’autant  plus  qu’en  même  temps  se  déve¬ 
loppent  des  douleurs  extrinsèques  qui  irradient  au  loin 
et  viennent  rendre  plus  pénible  encore  la  situation  des 
malades. 

On  a  voulu  faire  de  ces  douleurs  lancinantes  une  sorte 
de  caractéristique  du  cancer.  Eien  n’est  plus  faux,  et 
Leberts’est,  ilyalongtempsdéjà,  élevé  contre  cette  idée  : 
«On  a  étrangement  exagéré,  dit-il,  en  indiquant  ces 
douleurs  lancinantes  comme  pathognomoniques  pour  le 
cancer.  On  observe  ces  mêmes  élancements  dans  beau¬ 
coup  do  névralgies,  ainsi  que  dans  des  tumeurs  qui  ne 
sont  en  aucune  façon  cancéreuses.  Mais  ce  qu’il  y  a  de 
vrai  et  de  réel,  c’est  que  le  cancer  est,  sans  contredit,  la 
maladie  la  plus  douloureuse  dont  l’espèce  humaine  soit 
affligée  »  (1). 

Il  est  plus  facile  de  nommer  la  douleur  lancinante  que 
de  la  définir.  Nous  la  connaissons  tous  cependant.  Il  n’est 
personne  qui  n’ait  eu,  au  doigt  ou  à  la  main,  quelque 
léger  panaris,  quelque  début  de  lymphangite  ou  quelque 
œdème  inflammatoire.  En  pareil  cas,  lorsqu’on  laisse 
tomber  verticalement  le  bras,  la  circulation  se  fait  mal 
dans  les  veines,  les  vaisseaux  se  gorgent  de  sang,  et 
chaque  pulsation  amène  dans  tout  l’arbre  sanguin  une 
plénitude  absolue,  une  tension  douloureuse  qui  s’exagère 
à  chaque  systole  cardiaque.  Il  semble  alors,  sous 
l’influence  de  chaque  ondée  sanguine,  que  le  membre  se 
gonfle,  que  la  peau  se  tende  presque  au  point  d’éclater, 
et  la  sensation  que  l’on  éprouve  est  d’habitude  extrême¬ 
ment  pénible. 

La  pulsation  finie,  le  flot  de  sang  passé,  la  diastole  se 
fait  sentir,  la  pression  cesse  brusquement  et  la  douleur 
se  calme  à  l’instant  même  pour  reparaître  de  nouveau  au 
bout  d’une  seconde,  à  la  nouvelle  ondée  sanguine,  dimi¬ 
nuer  ensuite,  et  recommencer  indéfiniment  ce  cycle 
régulier. 

Telle  est  la  douleur  lancinante.  Elle  se  montre,  en  un 
mot,  chaque  fois  que  l’afflux  sanguin  vient  augmenter 
•la  tension  déjà  excessive  des  tissus,  si  bien  qu’il  suffit, 
pour  y  mettre  un  orme,  de  faire  dresser  verticalement 
Je  bras  ou  de  soulever  horizontalement  la  jambe,  si  c’est 

I  ■  (1)  I.EDEHT,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  p.  110. 
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par  exemple  à  propos  d'une  entorse  que  la  douleur  sa' 
fait  sentir.  Le  sang  s’écoulant  naturellement,  la  tension 
disparaît,  les  élancements  cessent,  le  soulagement  est 
immédiat. 

Parfois  les  élancements  douloureux  no  présentent  pas 
cette  régularité  et  la  douleur,  loin  de  s’atténuer  àchaque 
diastole,  se  prolonge  plus  longtemps,  si  bien  qu’il  est 
impossible  de  la  faire  dépendre  exclusivement  de  la  ten¬ 
sion  des  tissüs  sous  la  poussée  de  l’ondée  sanguine.  C’est, 
alors  que  Lebert  invoque  l’hyperhémie  :  «  Car  pourquoi! 
les  douleurs  sont-elles  si  vives  pour  cesser  ensuite  pen-! 
dant  des  heures  entières?  Il  faudrait  alors  recourir  à  la 
supposition  que  les  douleurs  sont  plus  vives  lorsque  la; 
tumeur  est  engorgée  davantage  de  sang,  et  qu’elles 
cessent  lorsque  cette  hyperhémie  diminue.  Cela  est  pos¬ 
sible,  mais  ce  n!est  qu’une  hypothèse.  On  a  même; 
quelque  peine  à  comprendre  pourquoi  une  circulation 
accidentelle  qui  dépend  de  la  circulation  générale,  qui 
est  pourvue  des  mêmes  moyens  de  transport  du  sang,  et; 
qui,  comme  elle,  est  incessante,  doive  éprouver  des  fluc¬ 
tuations  périodiques  de  plénitude  et  de  vacuité  des  vais¬ 
seaux,  se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures  »  (1). 

L’explication  que  Lebert  ne  pouvait  concevoir,  nous 
pouvons,  nous,_la  soupçonner.  En  effet,  pour  reprendre, 
l’exemple  précédent  dans  une  main  malade  qui  devient 
le  siège  de  douleurs  lancinantes  isochrones  aux  pulsations 
cardiaques  dès  qu’on  laisse  tomber  verticalement  le  bras, 
ce  n’est  pas  la  circulation  et  l’hyperhémie  passive  que 
l’on  doit  seule  incriminer,  puisque  lorsque  la  main  est 
saine  les  mêmes  phénomènes  ne  se  produisent  pas.  Il  faut 
donc  qu’il  y  ait  un  élément  surajouté,  et  cet  élément  qui 
vient  préparer  le  terrain,  qui  gonfle  déjà  les  tissus  au 
point  de  les  rendre  douloureux  par  eux-mêmes,  qui  pro¬ 
duit  au  point  malade  la  congestion  active,  premier  terme 
de  la  douleur,  c’est  ici  l’infection  septique. 

C’est  ainsi,  je  crois,  que  l’on  peut,  dans  bien  des  cas, 
donner  l’explication  des  douleurs  lancinantes.  Le  travail 
dû  à  la  suractivité  morbide  qui  a  pour  théâtre  le  point  où 
siège  le  cancer,  peut  suffire  parfois,  je  le  veux  bien,  à 
déterminer  cet  appel  de  sang,  cette  congestion  active, 
premier  stade,  première  étape  par  où  doivent  passer  les 
tissus  pour  devenir  le  siège  de  douleurs  lancinantes  ;  mais 
il  est  difficile  d’admettre  que  lorsque  l’évolution  des 
tumeurs  est  très  lente,  ce  qui  se  voit  à  chaque  instant,  le 
travail  cellulaire  soit  assez  puissant  pour  entretenir 
longtemps  l’hyperhémie,  cause  première  des  douleurs. 

Il  faut  donc,  ici,  invoquer  un  autre  facteur.  Nous  irons 
le  chercher  parmi  les  germes  infectieux.  Les  douleurs 
lancinantes  siègent  en  général  dans  des  cancers  assez 
avancés  dans  leur  évolution  et  qui  présentent,  la  plupart 
du  temps,  quelque  point  ulcéré.  Ces  ulcérations  des 
cancers,  anfractueuses,  sanieuses,  fétides  et  purulentes 
forment  par  excellence  do  véritables  nids  où  viennent 
pulluler,  croître  et  multiplier  des  légions  de  microbes 
divers  et  tous  ceux,  en  particulier,  que  l’on  rencontre 
dans  les  suppurations  banales . 

Les  voies  ne  manquent  pas  par  où  ces  micro-organismes 
peuvent  pénétrer  au  sein  du  néoplasme,  où  on  les  a 
d’ailleurs  maintes  fois  rencontrés  —  au  point  même  de 
les  prendre  bénévolement  pour  le  microbe  du  cancer. 

Au  reste,  si  le  cancer  n’est  pas  encore  ulcéré,  rien 
n'empêche  d’admettre  que  des  germes  ont  pu  pénétrer 
dans  son  intérieur  par  la  voie  du  torrent  sanguin.  On 
•sait  que  des  micro-organismes  ont  ainsi  été  rencontrés 
dans  des  tumeurs  recouvertes  d’une  peau  parfaitement 
saine,  et  assez  profondément  situées,  des  kystes  dermo'idos 


(1)  Lkbebt,  Loc.  cît.,  p.  111. 


par  exemple  (1).  Peut-être  môme  faudrait-il  leur  faire 
jouer  un  rôle  dans  l’accroissement  brusque  et  le  ramol¬ 
lissement  de  certaines  tumeurs.  C’est  là  un  point  bien 
intéressant  mais  sur  lequel  je  ne  puis  insister. 

Quoiqu’il  en  soit.  Ces  microbes  variés,  une  fois  dans  la 
place,  au  cœur  du  néoplasme,  rencontrent  des  vaisseaux, 
souvent  très  abondants,  et  y  provoquent  les  mômes  phé¬ 
nomènes  qu’on  voit  naître  dans  les  tissus  sains.  La  dila¬ 
tation  des  vaisseaux,  l’afflux  du  sang,  la  congestion,  la 
diapédèse  et  la  phagocytose,  tout  doit  s’y  rencontrer  et 
tout  s’y  rencontre  en  effet,  puisque  ces  tumeurs,  presque 
toujours,  saignent  au  plus  léger  contact,  sont  violettes, 
turgescentes,  et  recouvertes  à  leur  surface  d’un  pus 
fétide  qui  les  infiltre  jusque  dans  leur  profondeur. 

C’est  donc  probablement  dans  cette  hyperhémie  cons¬ 
tante,  dans  cette  congestion  chronique  d’origine  infec¬ 
tieuse,  qu’il  faut  chercher  la  cause  fondamentale  de  ces 
douleurs  lancinantes  qui  viennent  exagérer  encore  les 
modifications!  rhythmiques  de  la  circulation.  ' 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  l’hyperhémie  et  la 
congestion  px’oduisent  la  douleur,  il  me  paraît  des  plus 
simples.  Il  est  plus  que  probable  qu’elles  agissent  par 
compression  des  extrémités  nerveuses  noyées  dans  ces 
tissus  que  distendent  de  toutes  parts  les  liquides  accu¬ 
mulés. 

Parfois  les  tumeurs  semblent  ôtre  le  siège  et  l'origine 
de  violentes  douleurs  dues,  en  réalité,  à  une  autre  cause. 
Ce  sont  des  cas  qu’il  faut  connaître,  et  l’observation  sui¬ 
vante  en  est  un  exemple  bien  net. 

li  s’agissait  ici,  il  est  vrai,  d’une  tumeur  bénigne,  mais 
les  mômes  phénomènes  eussent  pu  se  rencontrer  avec  un 
tout  autre  néoplasme.  La  malade  qui  portait  do  volumi¬ 
neux  fibromes  utérins,  présentait  des  douleurs  lanci¬ 
nantes  extrêmement  intenses  sur  tout  le  trajet  du  scia¬ 
tique.  On  eût  pu  croire  à  une  névralgie  par  simple 
compression,  mais  des  phénomènes  fébriles  très  accusés 
donnèrent  l’éveil,  et  on  en  vint  à  penser  qu’un  élément 
infectieux  s’était  surajouté  à  la  tumeur  et  que  les  dou¬ 
leurs  avaient  leur”  origine  dans  une  névrite  septique  du 
plexus  sacré.  L’opération  vint  confirmer  ce  diagnostic 
délicat  mais  quelque  peu  hasardé.  On  trouva  dans  le 
petit  bassin  une  collection  purulente,  dépendant  très 
probablement  de  la  trompe  utérine  gauche,  très  pro¬ 
fonde,  près  du  coccyx.  Elle  fut  ouverte  et  drainée  et  les 
douleurs  sciatiques  disparurent,  bien  que  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  utérine  ait  été  respectée,  l’extirpa¬ 
tion  totale  en  ayant  été  jugée  impossible. 

Le  mécanisme  de  la  douleur  est  ici  des  plus  simples. 
Il  y  a  des  phénomènes  de  névrite,  et  tout  le  monde  sait 
que  cette  affection  est  des  plus  douloureuses,  comme  aussi 
des  plus  irrégulières  et  des  plus  capricieuses  dans  ses 
allures.  Il  y  a  eu  infection,  névrite  consécutive,  et 
c’est  de  la  névrite  que  souffrait  la  malade  et  non  du  néo¬ 
plasme  qui  n’était  ici  que  l:i  cause  indirecte  des  douleurs. 

Oetto  névrite  peut  être  directe  et  l’altération  nerveuse 
se  faire  au  contact  môme  du  foyer  septique,  comme  dans 
le  cas  que  je  viens  de  citer,  ou  bien  elle  peut  être 
éloignée  et  naître  à  une  certaine  distance,  soit  par  voie 
lymphatique  soit  par  tout  autre  nàoyen.  Elle  péut  enfin 
se  propager  plus  ou  moins  loin  le  long  du  cordon  ner¬ 
veux,  en  remontant  vers  sa  racine  ou  en  descendant  vers 
ses  extrémités. 

Bien  souvent  ces  douleurs  intrinsèques,  cuisson,  brû¬ 
lure,  élancements,  quelle  que  soit  leur  nature,  n’ont 
qu’un  temps  et  finissent  par  disparaître,  soit  progressive¬ 
ment,  soit  tout  d’un  coup,  et  une  nouvelle  période  d’in- 
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dolence  apparaît  dans  cette  tumeur  qui  en  avait,  en 
règle  générale,  présenté  une  à  son  début. 

La  cause  de  cette  trêve  n’est  pas  toujours  bien  facile 
à  saisir  et  je  ne  crois  guère,  pour  ma  part,  à  la  fameuse 
théorie  de  l’épuisement  nerveux,  qui  n’est  qu’un  mot 
commode  dont  on  voile  son  ignorance.  Un  nerf  ne  sent 
plus  parce  qu’il  ne  peut  plus  sentir.  C’est  là,  en  vérité, 
une  bien  pauvre  explication,  et  mieux  vaut  avouer  tout 
simplement  que  bien  souvent  nous  ignorons  pourquoi 
la  douleur  s’atténue  et  pourquoi  elle  disparaît. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  chose  paraît  plus  aisée  à  com¬ 
prendre.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  la  disparition  de  la 
douleur  coïncide  avec  l’ulcération  souvent  très  large  du 
néoplasme,  avec  une  perte  de  substance  considérable, 
assez  grande  parfois  pour  que  la  tumeur,  jadis  saillante, 
soit  remplacée  par  une  excavation.  Tous  les  tissus  super¬ 
ficiels  sont  alors  désorganisés,  parfois  même  les  tissus 
profonds.  Au  milieu  des  tissus  ravagés,  rien  n’a  pu 
résister,  ni  les  vaisseaux  qui  s’ulcèrent,  ni  les  filets  ner¬ 
veux  dont  les  extrémités  sensitives  sont  anéanties  et 
dont  les  ramuscules,  rongés  plus  bu  moins  haut,  vont  se 
perdre  à  la  suface  de  la  plaie  ulcérée.  Pourquoi  ne  se 
passerait-il  pas  ici  ce  qui  se  passe  dans  les  brûlures  pro¬ 
fondes,  dans  les  violentes  désorganisations  traumatiques, 
par  exemple  les  écrasements?  La  douleur,  dans  ces  cas, 
est  nulle  ou  presque  nulle,  parce  que  les  terminaisons 
nerveuses  ayant  disparu,  les  l’ameaux  sectionnés  et 
détruits  ne  transmettent  plus  au  cerveau  que  des  sensa¬ 
tions  fort  obtuses. 

Pourquoi  ne  se  passerait-il  pas  dans  certaines  ulcéra¬ 
tions,  ce  qui  se  passe  souvent  dans  les  opérations,  où  l’on 
voit  des  tumeurs  parfois  très  douloureuses  céder  la  place 
à  une  plaie  qui  peut  être  large,  mais  qui  reste  indolente, 
les  extrémités  nerveuses  irritables  ayant  disparu  avec  le 
tissu  qui  les  irritait?  Cela  peut  être,  cela  doit  être,  et  il 
me  paraît  évident  que  si  la  tumeur  ulcérée  devient 
quelquefois  indolente  après  avoir  été  douloureuse,  c’est 
simplement  parce  que  le  mal  a  détruit  les  organes  qui 
permettaient  de  percevoir  la  douleur. 

Dans  certains  cas  il  n’y  a  même  pas  besoin  d’invoquer 
la  destruction  des  éléments  nerveux.  11  suffit  qu’il  y  ait 
par  suite  de  l’ulcération  delà  peau  et  de  l’ouverture  delà 
tumeur  décompression,  décongestion,  écoulement  au 
dehors  du  liquide,  sang  ou  sérum  infiltré,  qui  distend  les 
tissus. 

D’ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  que  d’autre  part  l’ul¬ 
cération,  étant  nécessairement  suivie  d’infection,  peut, 
comme  je  l’ai  montré  plus  haut,  donner  lieu  à  des  élance¬ 
ments  douloureux.  Il  y  a  des  phénomènes  en  apparence 
contradictoires,  mais  qu’un  peu  d’attention  permet  de 
séparer  facilement  les  uns  des  autres. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  réflexions  que  suggère  l’étude 
attentive  de  ces  douleurs  locales,  siégeant  dans  l’organe 
malade.  Je  viens  de  parler  du  rôle  de  l’infectionseptique, 
prépondérante,  à  mon  sens,  dans  la  genèse  des  douleurs 
lancinantes.  Mais  ne  sait-on  pas  que  la  même  infection 
microbienne  est  coupable  de  douleurs  non  moins  vives, 
bien  que  survenant  par  un  mécanisme  très  différent?  La 
cystite,  par  exemple,  n’est  parfois  si  terriblement  dou¬ 
loureuse  que  parce  qu’elle  détermine  d’insupportables 
contractions, parcequ’elleengendre  une  véritable  contrac¬ 
ture  du  muscle  vésical,  à  tel  point  que  la  simple  incision 
du  réservoir  urinaire  suffit  à  chasser  les  douleurs. 

Toutes  les  contractions  violentes  et  anormales  des 
tissus  où  domine  la  fibre  musculaire,  et  surtout  la  fibre 
musculaire  lisse,  sont,  on  le  sait  sans  pouvoir  d’ailleurs 
l’expliquer  clairement,  extraordinairement  pénibles-  Les 
coliques,  qu’elles  soient  intestinales,  hépatiques  ou  né¬ 
phrétiques,  les  cystalgies,  les  tranchées  utérines  de  l’ac¬ 
couchement  comptent  parmi  les  douleurs  les  plus  insup¬ 


portables.  Les  causes  peuvent  en  être  diverses,  disten¬ 
sion,  dilatation,  irritation  quelconque,  mais  l’effet  n’en 
est  pas  moins  brutal.  Or,  il  est  certain  que  l’infection  .sep¬ 
tique  peut  jouer, soit  directement  par  l’action  immé¬ 
diate  des  micro-organismes  sur  les  cellules  muscu¬ 
laires  ou  les  extrémités  nerveuses,  soit  indirectement, 
par  l’effet  sur  les  mêmes  éléments  des  produits  sécrétés, 
un  rôle  tout  à  fait  analogue. 

C’est  une  hypothèse,  mais  c’est  une  hypothèse  qu’il  est 
permis  de  faire,  en  présence  des  faits  surprenants  que 
nous  dévoilent  chaque  jour  les  progrès  de  cette  étrange 
et  merveilleuse  chimie  cellulaire,  née  d’hier  et  qui  n’a 
dit  encore  que  son  premier  mot. 

Le  mode  d’apparition  des  douleurs  de  la  cystite,  que 
j’ai  choisie  il  y  a  un  instant  à  titre  d’exemple  typique, 
permet  de  démontrer  que  dans  certains  cas  ce  n’est  pas 
le  néoplasme  qui  fait  naître  la  douleur,  mais  que  celle-ci 
apparaît  sous  l’influence  d’une  infection  septique  provo¬ 
quée  par  la  présence  de  la  tumeur.  L’état  normal  des 
néoplasmes  vésicaux,  c’est  l’indolence.  C’est  là  un  fait 
connu  de  tous.  Or  les  exemples  ne  se  comptent  plus  de 
douleurs  ayant  fait  leur  apparition  à  la  suite  d’un  cathé¬ 
térisme  septique.  On  peut  donc  dire  que,  dans  ces  cas, 
c’est  la  cystite  qui  fait  souffrir,  et  non  le  néoplasme  ; 
celui-ci  n’a  été  que  la  cause  indirecte  et  occasionnelle  de 
l’infection,  mais  c’est  à  la  cystite  qu’est  due  la  contrac¬ 
ture  douloureuse  du  muscle  vésical. 

Ce  fait,  patent  pour  le  cancer  de  la  vessie,  se  reproduit 
sans  doute  à  propos  d’autres  néoplasmes .  Mais  comme 
ceux-ci  sont  toujours  moins  bien  limités  que  dans  le  sac 
vésical  qui  les  enferme  de  toutes  parts,  l’analyse  des 
phénomènes  douloureux  en  devient  plus  délicate  et  plus 
incertaine. 

Il  est,  en  effet,  plus  que  probable  que  certaines  dou¬ 
leurs  expulsives  signalées  dans  diverses  observations,  et, 
en  particulier  dans  les  observations  de  Lebert,  sont 
dues  à  des  contractions  utérines  provoquées  par  l’irrita¬ 
tion  du  tissu  musculaire,  soit  directement  par  les  cellules 
malignes  qui  viennent  l’infiltrer  soit  plus  vraisemblable¬ 
ment,  comme  dans  la  vessie,  par  des  microbes  parvenus 
jusqu’à  l’intérieur  du  tissu  après  avoir  pénétré  par  les 
ulcérations  de  la  surface. 

Les  produits  solubles  qui  roulent  dans  le  sang  ou 
imprègnent  les  tissus  peuvent  peut-être  également  suffire 
à  provoquer  des  contractions  utérines.  Qui  ne  sait  que 
diverses  substances  chimiques  qui  leur  sont  comparables 
jouissent  de  cette  propriété?  Sans  parler  des  toxines  du 
tétanos,  qui  agissent  surtout  sur  les  muscles  striés,  il 
suffit  de  rappeler  l’action  de  l’alcaloïde  de  l’ergot  de 
seigle. 

Certaines  coliques  violentes  qui  apparaissent  au  cours 
des  cancers  intestinaux  reconnaissent  peut-être  la  même 
cause,  mais  le  fait  doit  être  assez  rare,  et  il  me  semble 
plus  simple  de  les  rapporter  au  rétrécissement  de  l’intes¬ 
tin  et  aux  troubles  d’obstruction  qui  en  résultent.  Do 
même  dans  le  cancer  de  l’estomac,  si  fréquent  et  si  dou¬ 
loureux  parfois,  il  est  évident  que  ces  crampes  terribles, 
ces  incessants  efforts  de  vomissement  sont  dus  plus  qu’à 
toute  autre  cause  à  l’obstacle  au  cours  des  aliments  qu’il . 
produit  presque  toujours,  au  moins  lorsqu’il  occupe  son 
siège  de  prédilection,  le  pylore. 

Je  me  garderai  donc  de  généraliser  eette  hypothèse, 
bien  qu’elle  me  paraisse  parfaitement  légitime,  surtout 
dans  le  cancer  de  l’utérus,  et  plus  encore  dans  le  cancer 
de  la  vessie. 

Maintenant  que  nous  savons  comment  et  pourquoi  les 
malades  souffrent,  il  est  facile  d’en  déduire  pourquoi  ils 
restent  si  longtemps  et  si  fréquemment  sans  souffrir. 

Puisque  c’est  presque  toujours  la  compression  et 
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l’envahissement  des  cordons  nerveux  qui  déterminent  la 
douleur,  puisque  c’est  aussi,  vraisemblablement,  l’inva¬ 
sion  microbienne  avec  les  phénomènes  congestifs  qu’elle 
provoque  au  sein  du  néoplasme,  il  est  clair  que  les 
tumeurs  indolentes  seront  celles  qui  ne  présenteront 
aucun  de  ces  phénomènes.  Sans  doute,  ce  n’est  pas  là 
une  règle  absolue,  et  il  existe  certainement  des  cancers 
comprimant  et  infiltrant  les  nerfs  sans  s'accompagner  de 
souffrances.  Mais  ces  cas  sont  certainement  exceptionnels 
et  je  pense  qu’il  est  de  mon  droit  d’énoncer  cette  règle,  je 
pourrais  dire  cette  loi  :  «  Une  tumeur  reste  indolente 
tant  qu’elle  respecte  l’intégrité  des  cordons,  des  filets  et 
des  corpuscules  nerveux  qui  rampent  sur  sa  périphérie 
ou  qui  viennent  s'y  terminer,  tant  qu’elle  n’a  pas  envahi 
les  ganglions  correspondants  ou  désorganisé  à  ce  point 
les_  tissus  qu’elle  ait  pu  les  laisser  pénétrer  par  des  germes 
qui  y  provoquent  des  congestions  actives  ». 

Plus  simplement,  on  pourrait  dire  encore  :  «  Toute 
tumeur  maligne  reste  indolente  tant  qu’elle  reste  limitée, 
tant  que  les  cellules  qui  la  constituent  ne  se  sont  pas 
encore  répandues  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif, 
dans  les  espaces  et  les  ganglions  lymphatiques,  tant 
qu’elle  présente,  en  un  mot,  les  conditions  extrinsèques 
d’une  tumeur  bénigne  ». 

Enfin,  on  pourrait  ajouter  :  «  Tant  que  sa  situation 
anatomique  ne  vient  pas  mettre  obstacle  à  quelque 
fonction  capitale  ».  Mais  c'est  là  un  cas  trop  particulier 
pour  qu’on  puisse  le  faire  rentrer  dans  l’énonciation 
d’une  loi  générale. 

Il  est  donc  de  toute  évidence,  après  ce  que  j’ai  dit, 
que  c’est  au  sein  des  cancers  indolents  que  l’on  trouvera, 
en  général,  les  lésions  les  moins  avancées  et  les  moins 
étendues.  Ils  auront  donc,  par  conséquent,  plus  de 
chances  de  guérir  par  une  opération  sanglante  que  ceux 
dans  lesquels  des  douleurs  variées  seront  venues  témoi¬ 
gner  d’une  extension  plus  vaste  et  d’un  envahissement 
plus  général.  , 

Tout  cancer  déjà  douloureux,  en  revanche,  est  un 
cancer  à  peu  près  fatal  et  marqué  pour  la  récidive,  même 
après  les  opérations  les  plus  savantes  et  les  extirpations 
les  plus  généreuses. 

_  Ua  douleur  est  donc  une  sorte  de  critérium  de  la  cura¬ 
bilité,  bien  souvent  en  défaut,  hélas!  car  on  sait  combien 
la  récidive  est  fréquente,  même  dans  les  cas  les  plus 
simples  et  les  plus  indolents  et  après  les  opérations  les 
plus  précoces.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  indiscutable 
que,  hors  quelques  cas  exceptionnels,  l’indolence  d’un 
cancer  doit  entrer  pour  une  large  part  dans  les  indica¬ 
tions  opératoires,  et  que  c’est  une  faute  immense,  presque 
un  crime  chirurgical,  d’attendre,  pour  conseiller  ou  pra¬ 
tiquer  l’opération,  d’avoir  vu  survenir  les  premières  dou¬ 
leurs.  Il  est  trop  tard,  alors,  le  moment  favorable  est 
passé,  le  mal  s’est  étendu  et  une  récidive  presque 
fatale  vient  tôt  ou  tard  montrer  qu’il  avait  déjà  porté 
trop  loin  ses  ravages. 

Donc,  —  et  c’est  par  cette  conclusion  thérapeutique 
que  je  terminerai  ce  travail,  —  si  l’on  veut  espérer 
obtenir  une  guérison  radicale  dans  un  néoplasme  malin  : 
Il  faut  opérer,  s’il  est  possible,  avant  l’apparition  des 
premières  douleurs. 

J.-L.  Faure. 
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De  l'emploi  d’un  bouton  de  Alurphy  modifié  dsins 

les  interventions  sur  le  tube  digestil*  par  le 

D'"  E.  ViLLAUD,  prosecteur  à  la  Faculté  do  inédeeiue  de 

Lyon. 

[Fin.) 

Valeur  de  la  méthode.  —  L’analyse  dos  faits  expéri¬ 
mentaux  et  des  observations  cliniques  que  nous  venons 
de  rapporter  nous  met  maintenant  en  mesure  de  discuter 
les  reproches  que  l’on  a  faits  à  la  méthode,  ses  incon¬ 
vénients  et  ses  avantages. 

Les  deux  principales  objections  que  l’on  a  faites  au 
bouton  anastomotique  de  Murphy  sont  la  possibilité 
d’une  obstruction  intestinale  lors  do  sa  migration  dans 
l’intestin  et  l’évolution  ultérieure  d’un  rétrécissement 
cicatriciel. 

MM.  Chaput  et  Lenoble  se  sont  surtout  élevés  contre 
l’emploi  du  gros  bouton  de  Murphy,  ils  ont  montré  par 
l’expérimentation  sur  le  cadavre  les  difficultés  et  même 
l’impossibilité  à  la  pièce  métallique  de  franchir  libre¬ 
ment  l’intestin  grêle.  Nous  croyons  réellement  que  chez 
certains  sujets  l’emploi  d’un  bouton  de  2G  mm.  de  dia¬ 
mètre  peut  amener  des  accidents  d’occlusion  intestinale  ; 
on  a  certainement  publié  des  cas  dans  lesquels  l’élimi¬ 
nation  avait  eu  lieu  sans  aucun  trouble,  mais  étant  donnée 
la  difficulté  véritable  de  la  migration  de  l’appareil  dans 
le  tube,  digestif  du  cadavre,  et  notamment,  comme  nous 
l’avons  observé,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
nous  croyons  quiil  vaut  mieux  en  règle  générale  avoir 
recours  à  une  pièce  d’un  diamètre  plus  petit. 

Dans  le  modèle  de  bouton  anastomotique  que  nous 
avons  fait  construire,  nous  avons  essayé  de  parer  à 
l’obstruction  intestinale  possible  par  les  modifications 
suivantes  : 

1“  L’augmentation  notable  do  la  lumière  centrale, 
assurant  une  très  large  communication  au  niveau  du 
point  anastomosé. 

2°  La  création  sur  la  circonférence  de  fenêtres  ovalaires 
assurant  la  continuité  de  la  lumière  du  tube  intestinal 
alors  que  le  bouton  a  pu  se  placer  en  travers  dans  le 
conduit. 

3°  Enfin  nous  n’employons  pour  les  gastro-entéro- 
anastomoses  et  l’intestin  grêle  qu’un  appareil  de  23  mm. 
de  diamètre.  Car  nous  croyons,  pour  des  raisons  que  nous 
exposerons  dans  un  instant  à  propos  du  rétrécissement 
tardif,  à  l’inutilité  de  créer  des  anastomoses  trop  larges. 

De  fait  dans  aucun  cas  expérimental  ou  clinique  nous 
n’avons  eu  d’accidents  graves  relatifs  à  l’obstructioU 
intestinale,  et  nous  pensons  qu’avec  les  perfectionne¬ 
ments  que  nous  venons  de  signaler  cet  accident  ne  doit 
pas  être  à  redouter. 

Nous  en  disons  autant  du  rétrécissement  cicatriciel 
tardif  survenant  au  niveau  du  point  anastomosé,  invoqué 
comme  un  des  plus  graves  reproches  qu’on  puisse  adres¬ 
ser  au  procédé.  "Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  co  point 
particulier  ont  signalé  que  le  bouton  de  Murphy  expo¬ 
sait  moins  qu'aucune  autre  méthode  au  rétrécissement 
cicatriciel. 

Les  trois  pièces  que  nous  avons  obtenues  expérimen¬ 
talement  sont  venues  pleinement  confirmer  les  rocher-^ 
ches  précédentes  ;  et  quand  on  examine  ces  cicatrices  à* 
peine  visibles,  linéaires,  et  d’une  si  remarquable  sou¬ 
plesse,  on  est  convaincu  de  leur  perfection,  et  de  leur 
peu  de  tendance  à  la  rétraction.  Ce  fait  a  la  plus  haute 
valeur,  car  si  on  a_pu  croire  que  l’on  devait  employer 
des  boutons  volumineux  pour  parer  dans  une  certaine 
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mesure,  à  la  rétraction  cicatricielle  ultérieure,  nous 
croyons  qu’on  doit  abandonner  cette  manière  de  faire, 
(lui  expose  d’autre  part  comme  nous  venons  de  le  voir 
à  l’obstruction  intestinale.  Un  appareil  do  23  mm.  de 
diamètre  nous  paraît  largement  suffisant. 

Nous  voyons  ainsi  la  valeur  qu’il  faut  accorder  aux 
deux  grands  reproches  faits  à  la  méthode  de  Alurphy. 
Nous  n’insistons  pas  sur  les  objections  présentées  par 
Al.  Chaput  à  la  Société  de  chirurgie  l’année  dernière; 
réfutées  par  JL  Quénu. 

Les  avantages  du  procédé  sont  au  contraire  ti-ès  consi- 
.  dérables,  et  depuis  notre  communication  au  Congrès  de 
,  Lyon  nous  n’avons  fait  que  confirmer  nos  conclusions. 

En  premier  lieu  se  place  la.  rapidité  du  manuel  opéra¬ 
toire.  On  peut  facilement  pratiquer  ainsi  une  résection 
intestinale  ou  une  gastro-entéro-anastomose  en  10  à  12 
minutes.  Quelle  différence  avec  la  suture!  On  conçoit 
toute  l’importance  du  pou  de  durée  de  l’intervention  ; 
étant  donné  qu’on  opère  sur  un  viscère  aussi  délicat  que 
le  tube  digestif,  et  alors  qu’on  sait  qu’en  fait  d’interven¬ 
tion  abdominale,  agir  vite  est  une  condition  capitale. 

La  solidité  de  l’anastomose  est  aussi  un  des  grands 
avantages  de  la  méthode.  En  effet  lorsqu’on  soumet  la 
ligne  des  sutures  d’une  entérorrhaphie  circulaire  par 
.  exemple  à  la  pression  d’un  liquide  contenu  dans  l’anse; 
intestinale  suturée,  il  est  bien  rare  de  ne  pas  voir  suinter 
on  un  point  quelques  gouttes.  Au  contraire,  si  l’on  répète, , 
comme  nous  l’avons  fait,  la  même  expérience  avec  le 
bouton  anastomotique,  rien  ne  suinte  quelle  que  soit 
la  pression  employée.  L’anastomose  est  donc  solide  et  en 
outre  elle  est  étanche.  Cette  solidité  donne  confiance  au 
point  de  vue  de  la  contention  des  licjuides  septiques 
intestinaux;  et  dans  un  cas,  comme  nous  l’avons  exposé 
plus  haut,  nous  avons  vu  sous  nos  yeux  l’adossement; 
résister  d’une  façon  parfaite  à  des  secousses  violentes  de 
vomissements. 

Cette  solidité  d’une  anastomose  étanche  permet  d’au¬ 
tre  part  d'alimenter  de  bonne  heure  des  malades  affaiblis, 
tels  qu’on  les  rencontre  par  exemple  dans  les  cas  de 
sténose  pylorique  ;  et  on  comprend  sa  valeur  lorsqu’on 
pratique  comme  nous  l’avons  fait  une  résection  intesti¬ 
nale  pour  une  gangrène  herniaire. 

Car  aussitôt  la  résection  effectuée,  la  débâcle  des  ma¬ 
tières  stercorales  qui  se  produit  à  ce  moment,  force  sur 
le  point  réséqué  et  il  est  nécessaire  que  celui-ci  soit 
solide,  condition  parfaitement  réalisée,  et  d’une  façon 
inimé(iiate  par  la  présence  de  la  pièce  métallique , 

Ajoutons  à  ces  avantages,  l’inutilité  de  pratiquer 
l'hémostase  de  la  tranche  de  secticin.  Cette  hémostase  est 
quelquefois  ennuyeuse  à  faire  dans  les  entérorrhaphies 
avec  suture,  et  notamment  lorsque  l’on  opère  sur  l’esto¬ 
mac  ou  certains  vaisseaux  volumineux  pouvant  donner 
pas  mal  do  sang.  L’arrêt  do  rhémorrhâgieost  inutile  lors¬ 
qu’on  emploie  le  bouton  anastomotique,  la  compression 
dos  tuniques  saisies  entre  ses  mords  assurant  d’une  façon 
parfaite  et  définitive  l’oblitération  des  vaisseaux. 

Enfin  la  simjdicité  du  manuel  opératoire  a  bien  sa 
valeur.  La  pose  de  l’instrument  n’exige  pas  une  lon¬ 
gue  pratique  et  une  complète  habitude  comme  la  suture 
intestinale,  et  il  semble  qu’il  suffise  de  l’avoir  vu  em¬ 
ployer  pour  l’appliquer  convenablement  soi-même.  Com- 
bi(3n  d’opérateurs  à  la  campagne,  en  présence  d’.une  gan¬ 
grène  herniaire  préfèrent  les  ennuis  pour  leur  malade  de 
l’anus  artificiel  à  la  résection  intestinale  qui,  pratiquée 
avec  le  bouton  anastomotique,  n’offrirait  pas  dans  bon 
nombre  de  circonstance  plus  de  gravité. 

Indications.  —  Les  indications  de  ce  procédé  relèvent 
des  différents  avantages  que  nous  venons  d’énumérer. 
Jlais  c’est  de  tous  la  rapidité  de  l’intervention  qui  four¬ 
nit  les  indications  les  plus  précises.  Toutes  les  fois  doncr 
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que  la  résection  de  l’intestin  s’imposera,  et  qu'il  faudra 
terminer  vite,  c’est  au  bouton  anastomoti(|ue  qu’on  devra 
avoir  recours.  Citons  dans  cet  ordre  d’idées,  les  tiimeurx 
de  l'intestin  ;  ou  les  tumeurs  de  la  cavité  abdominale 
ayant  contracté  avec  le  tube  digestif  des  adhérences  trop 
intimes  pour  qu’on  puisse  songer  à  une  dissection.  Dans 
ces  cas  en  effet  si  on  surajoute  à  une  opération  déjà  lon¬ 
gue  par  elle-même,  une  résection  intestinale  avec  suture, 
la  largeur  totale  de  l’acte  opératoire  amènera  un  choc 
considérable. 

L’étranglement  interne  dans  les  cas  où  l’on  ne  pourra 
lever  la  cause  de  l’étranglement  sera  aussi  une  Indication 
typique.  Chez  de  tels  malades,  déjà  dans  un  état  de 
collapsus  plus  ou  moins  marqué,  il  faut  aller  vite  et  la 
création  d’une  anastomose  ou  une  résection  intestinale 
faite  sans  suture,  évitera  l’anus  artificiel. 

Jlais  dans' un  très  grand  nombre  de  cas  l’indication  la 
plus  nette  est  fournie  par  la  gangrène  herniaire. 

Là  on  se  trouve  à  peu  près  toujours  en  présence  do 
sujets  avec  un  état  général  très  grave.  Suivant  la  gravité 
plus  ou  moins  grande  de  ces  phénomènes  généraux,  et 
suivant  xon  impression  personnelle,  le  chirurgien  se 
décide  à  la  résection  de  l’anse  gangrenée  ou  à  la  création 
de  l’anus  contre  nature.  La  mortalité  considérable  des 
entérectomies  dans  ces  conditions  fait  le  plus  souvent 
reculer  les  opérateurs.  Or  d 'autre  part  on  connaît  tous 
les  inconvénients  et  même  la  gravité  des  anus  artificiels, 
exposant  très  souvent  au  bout  d’un  temps  variable  à  de.s 
accidents  généraux  tels  qu’une  cure  de  l’anus  s’impose, 
intervention  réclamée  du  reste  par  le  malade.  Cette  ma¬ 
nière  de  faire  n’est  donc  qu’un  pis-aller,  auquel  on  est 
réduit  par  la  crainte  d’une  intervention  longue,  à  reten¬ 
tissement  considérable  sur  l’état  général  d’un  opéré  en 
imminence  de  collapsus.  L’indication  de  l’emploi  du  bpu- 
ton  anastomotique  est  donc  typique  dans  ces  cas  évitant 
ainsi  la  création  d’un  anus  artificiel  par  une  opération 
d’aussi  courte  durée.  La  malade  que  nous  avons  opérée 
de  cette  manière  n  'a  ,  eu  aucun  retentissement  sur  l’état 
général. 

La  solidité  et  la  simplicité  du  manuel  opératoire,  nous 
fournissent  les  autres  indications,  c’est  ainsi  que  dans  les 
gastro-entéro-anastomoses,  la  oure  de  oertaines  fistules 
stercorales,  ou  d’anus  contre  nature,  il  faudra  avoir 
recours  aU  boirton  anastomotique,  et  en  un  niot  il  nous 
semble  que  toutes  les  fois  où  une  indication  nette  d’inter¬ 
venir  sur  l’intestin  par  une  anastomose  ou  une  entérec¬ 
tomie  se  posera,  il  faudra  préférer  cet  appareil  aux  su¬ 
tures.  Enfin  l’emploi  du  bouton  anastomotique  dans  les 
anastomoses  de  l’intestin  avec  les  voies  biliaires  et  notam¬ 
ment  avec  la  vésicule  semble  avoir  donné  les  meilleurs 
résultats,  en  effet  il  suffit  alors  d’avoir  recours  à  des  mo¬ 
dèles  de  petit  diamètre  qui  simplifient  beaucoup  le  manuel 
opératoire  et  n’exposent  nullement  à  l’obstruotion  intes¬ 
tinale.  Plusieurs  observations  suivies  de  succès  ont  été 
rapportées. 

Une  seule  contre-indication  existe  selon  nous,  c’est 
celle  qui  relève  de  la  possibilité  chez  le  malade  d’ac¬ 
cidents  antérieurs  du  côté  du  tube  digestif  ayant  pu 
provoquer  un  rétrécissement  de  son  calibre.  En  expé¬ 
rimentant  sur  le  cadavre  la  migration  de  notre  bou¬ 
ton  anastomotique  nous  avons  rencontré  un  sujet  chez 
lequel  des  ulcérations  tuberculeuses  avaient  amène’ 
l’atrésie  en  certain  point  de  la  lumière  de  l’intestin; 
empêchant  ainsi  d’une  façon  absolue  le  passage  de  la 
pièce  métallique.  Il  faudra  donc  avant  d’intervenir  so 
renseigner  autant  que  l’on  pourra  sur  la  possibilité  d’ac¬ 
cidents  semblables  qui  sont  pour  nous  la  seule  contre- 
indication  formelle. 

En  résumé,  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’emploi  du 
bouton  anastomotique  doit  s’imposer,  par  exemple,  les 
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«jangrènes  herniaires,  à  moins  que  le  malade  ne  soit 
dans  un  état  général  tout  à  fait  trop  grave.  Dans  les 
autres  circonstances,  nous  croyons  que  ce  procédé  doit 
remplacer  avantageusement  les  différentes  sutures  intes¬ 
tinales  qui  exigent  pour  être  bien  faites  un  temps  long 
fit  n’ont  jamais  une  solidité  égale  à  celle  obtenue  par  la 
pièce  métallique. 

En  terminant  ce  travail  nous  formulerons  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

CONCLUSIONS 

1»  Suivant  les  idées  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Poncet,  nous  croyons  que  dans  les  interventions  sur  le 
tube  digestif  la  rapidité  de  l’acte  opératoire  a  la  plus 
haute  importance. 

2"  L’emploi  du  bouton  de  Murphy  dans  la  pratique  des 
anastomoses  et  des  résections  intestinales  mérite  donc 
d’ètre  pris  en  sérieuses  considérations. 

3“  Dans  cinq  cas  nouveaux  de  gastro-entéro-anasto-  ; 
moses  et  d’entérectomie  avec  trois  guérisons,  nous  nous 
sommes  servi  d’un  bouton  anastomotique  modifié. 

4“  Les-  modifications  que  nous  avons  apportées  au . 
modèle  de  Murphy  sont  destinées  à  permettre  un  ados-  . 
sement  plus  parfait  des  surfaces  séreuses  et  à  s’opposer 
à  une  obstruction  intestinale  possible  lors  de  l’élimina¬ 
tion.  . 

5“  L’obstruction  intestinale  et  le  rétrécissement  ulté¬ 
rieur  tardif  que  l’on  a  reprochés  à  la  méthode  de  Murphy, 
n’ont  jamais  été  notés  dans  nos  faits  expérimentaux  ou 
cliniques. 

6“  Les  avantages  de  la  méthode  sont  la  rapidité,  la 
solidité  et  la  perfection  de  l’anastomose.  Ajoutons  encore 
la  simplicité  du  manuel  opératoire. 

7“  Oes  considérations  doivent  faire  tendre  à  la  suppres¬ 
sion  des  entérorrhaphies  circulaires  et  des  entëro-anas-  ; 
lomoses  avec  suture  et  à  leur  remplacement  parle  bouton  , 
anastomotique. 

8“  La  seule  contre-indication  nette  de  ce  procédé,  est , 
la  présence  sur  l’intestin  de  rétrécissements  cicatriciels 
ou  autres,  dépendant  d’affections  anterieures. 


Inhibition  et  digestion,  par  M.  le  D"'  Du  Pasqüiee. 

Par  inhibition,  la  plupart  des  auteurs  semblent 
entendre  aujourd’hui  une  action  d’arrêt  pure  et  simple, 
et,  sans  chercher  plus  loin  les  raisons  d’un  ordre  défaits 
dont  la  signification  leur  échappe,  ils  évoquent  l’inhibi¬ 
tion,  masquant  ainsi  leur  ignorance  relative  à  l’interpré¬ 
tation  physiologique  d’un  phénomène.  Certains  esprits 
se  sont  élevés  cependant  contre  une  explication  si  simple 
et  si  naïve  des  choses.  Féré  (1),  à  la  théorie  «  du  cliquet 
qui  tombe  sur  un  rouage  et  qui  en  suspend  le  mouve¬ 
ment»  (Loye),  substitue  la  théorie  de  l’épuisement.  Pour 
rendre  compte  de  certains  phénomènes  d’inhibition,  cet 
auteur  invoqué  la  déviation,  le  déplacement,  l’emploi 
inopportun  de  la  force  nerveuse,  l’exhaustion,  en  un 
mot.  Il  faut  chercher,  dit-il,  le  choc,  l’émotion,  les  phé¬ 
nomènes  d'excitation  et  de  dépense  de  forces,  et  qu’une 
enquête  sérieuse  permettra  le  plus  souvent  de  trouver, 
pour  interpréter  les  faits  dits  d’inhibition  ;  de  la  sorte, 
on  trouvera  la  raison  de  ces  phénomènes  qui  ne  peuvent 
échapper  aux  lois  générales  de  la  mécanique,  c’est-à-dire 
à  la  loi  des  transformations  de  forces  qui  s’opèrent  dans 
l’organisme. 

(1)  Ch.  Fébé,  Pathologie  des  émotions,^  1892,  p.  224.  Revue  de 
vihlecine,  1888. 


Inhibition  et  digestion,  la  juxtaposition  de  ces  deux 
mots  impliquera  donc  la  recherche  des  phénomènes 
d’excitation,  de  déviation  et  de  dépense  de  forces  qui 
peuvent  troubler  et  déterminer  un  arrêt  do  la  dige.stion. 

Tel  est,  en  effet,  l’objet  de  cette  courte  étude.  Nous 
chercherons  quelles  sont  les  causes  qui  sont  capables  de 
distraire  de  l’estomac  les  forces  cqui  sont  nécessaires  à 
l’accompliscment  de  l’acte  digestif,  si  tant  est  que  la 
digestion  exige  des  forces.  Oeci  ne  paraîtra  pas  impos¬ 
sible  et  déraisonnable  à  quiconque  voudra  admettre  que 
toutes  nos  fonctions  sont  régies  par  le  système  nerveux, 
qu’elles  ont  leur  pathologie,  sans  que  pour  cela  l’organe 
au  moyen  duquel  elles  s’opèrent,  soit  lésé  anatomi(|uo- 
ment,  que  toujours  soumises  au  contrôle  du  système 
nerveux,  elles  sont  susceptibles  de  subir  le  contre-coup 
de  ses  imperfections  et  de  ses  défectuosités. 

Derrière  une  réaction  chimique  donnée  il  y  a,  en  bio¬ 
logie,  un’organisme  qui  réagit,  qui  subit  l’influence  des 
excitations  extérieures.  Entre  l’état  de  notre  systècqe 
nerveux  et  la  qualité  de  notre  digestion,  existe  un 
rapport  étroit  ;  suivant  les  influences  que  nous  subissons, 
les  émotions  que  nous  ressentons,  notre  mode  digestif 
varie,  Sans  exagérer  beaucoup  notre  pensée,  nous 

ourrions  dire  que  jamais  nous  ne  digérons  deux  fois 

e  la  même  façon.  En  un  mot,  certains  troubles  digestifs 
relèvent  du  système  nerveux,  d’un  contrôle  défectueux 
des  nerfs  sur  l’estomac,  comme  disaient  les  anciens.  C’est 
ce  rapport  que  nous  voulons  énoncer  et  corroborer  par 
l’exposition  de.  quelques  faits,  les  uns  personnels,  les 
autres  trouvés  dans  l’histoire  et  les  recueils  médicaux. 
Nous  croyons  ne  pas  user  de  vaines  redites  aujourd’hui, 
où  chacun  se  taxe  volontiers  de  neurasthénique,  se 
plaint  de  ne  plus  digérer,  et  où  beaucoup  de  questions 
d’hygiène  individuelle  reprennent  un  regain  d’actualité. 

L’acte  de  la  digestion  comprend  l’imbibltion  des  ali¬ 
ments  par  les  sucs  de  l'estomac,  et  leur  brassage  entre 
les  parois  de  l’organe;  cette  double  influence  n^sl  con¬ 
testée  par  personne,  l’acte  chimique  et  l'acte  mécanique 
sont  également  indispensables. 

Cette  opération  corporelle  n'est  pas  sans  se  traduire 
par  un  certain  nombre  de  signes  plus  ou  moins  appré¬ 
ciables.  C’est  ainsi  qu’après  l’ingestion  d’une  quantité 
normale  d’aliments,  le  faciès  se  colore,  la  peau  des  mains 
devient  moite  et  chaude,  le  pouls  plus  rapide,  plus  serré, 
la  température  générale  plus  élevée;  après  les  repas, 
c’est  l’heure  de  la  journée  Où  la  température  est  en  effet 
la  plus  haute,  37“2,  37°3  (Richet).  La  digestion  semble 
donc  produire,  même  à  l’état  physiologic|ue,  un  mouve¬ 
ment  général  comparable  à  un  accès  febrile.  Or,  cette 
fièvre  digestive  est  souvent  facile  à  observer  choK  cer¬ 
taines  femmes  douées  d’une  grande  sensibilité,  chez  les 
émotifs,  les  névropathes  qui  ont  tous  le  privilège 
d’exagérer  les  conditions  physiologiques  normales  de 
l’accomplissement  d’un  acte  fonctionnel  quel  qu’il  soit. 
Chez  eux  outre  le  faciès  qui  devient  vultueux,  le  pouls 
fort  et  plein,  la  digestion  s’accuse  par  un  état  de  torpeur 
et  de  somnolence  très  accusé,  par  une  absence  complète 
d’aptitude  au  travail...  Il  semble,  comme  le  disait 
Eicherand  (1)  que  les  forces  de  la  vie  abandonnent  les 
organes  pour  se  porter  vers  celui  qui  est  le  siège  du 
travail  digestif. 

On  voit  la  même  exagération  des  phénomènes  physio¬ 
logiques  de  la  digestion  chez  les  convalescents,  c’est-à- 
dire  chez  ces  sujets  qui  sont  dans  cet  état  de  souffrance 
et  de  faiblesse  intermédiaire  à  la  maladie  qui  a  cessé  et 
à  la  santé  qui  n’existe  pas  eticore...  Lorry  (2)  y  insiste 

(1)  Physiologie.  .  '  , 

(2)  Loiiev,  'Essai  sur  les  aliments  priur  sçrvir  de  commenfitire 
aux  livres  diététiques  cC Rippocrate,  Paris,  1753. 
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avec  raison  ;  le  malade  reste  assis  ou  couché,  et  s’il  veut 
so  livrer  à  la  marche  ou  à  quelque  effort,  il  est  pris  de 
douleur;  il  aspire  au  repos,  il  a  besoin  de  toutes  ses 
forces  pour  digérer. 

Cet  accaparement  des  forces  de  l’organisme  par  l’acte 
de  la  digestion,  cette  suspension  momentanée  de  l’acti¬ 
vité,  ne  se  rencontre  pas  seulement  chez  l’homme  dans 
l’état  de  souffrance,  nous  la  constatons  partout  dans  la 
série  animale.  Chez  certains  animaux  qui  ne  mangent 
qu’à  des  intervalles  -éloignés,  la  digestion  semble 
employer  tout  ce  qu’il  y  a  de  forces  en  eux.  Le  serpent 
tombe  dans  un  état  voisin  du  coma,  au  point  que  per¬ 
dant  l’instinct  de  la  conservation,  il  se  laisse  prendre  et 
massacrer  sans  essayer  de  se  soustraire  aux  agressions 
et  aux  embûches.  Du  reste,  pour  tout  homme  sain,  n’est- 
ce  pas  après  le  repas  qu’il  désire  surtout  le  calme  et  la 
tranquillité?  L’heure  de  la  sieste  n’est  pas  certainement  le 
résultat  d’un  édit  fantaisiste,  c’est  en  réalité  notre  esto¬ 
mac  qui  l’a  fixée  ;  «  il  ne  faut  pas  se  méprendre,  disait  un 
grand  écrivain,  nous  sommes  corps  autant  qu’esprit.  » 

On  peut  juger  encore  des  forces  consommées  par  le 
.  travail  de  la  digestion,  par  la  constatation  de  l’arrêt 
momentané  ou  de  la  suspension  de  certaines  fonctions. 

'  Féré  (1),  parlant  des  émotions,  dit  que  «  la  fatigue  provo- 

■  quée  par  le  travail  excessif  de  la  digestion  se  traduit  par 
une  somnolence,  un  état  de  torpeur  intellectuelle  et  physi¬ 
que,  qui  se  manifeste  sous  des  formes  diverses  :  tantôt 
c’est  l’impotence  physique  qui  prédomine,  tantôt  c’est 
l’impotence  mentale.  Chez  quelques  individus,  l’effet  de 
ce  genre  de  surmenage  se  traduit  par  une  impuissance 
génitale  absolue;  cette  impuissance  génitale  des  gros 

■  mangeurs  cesse  sous  l’influence  du  régime  qui  montre 
bien  la  natnre  du  mal.  » 

Toute  opération  corporelle,  la  digestion  en  particulier, 
semble  donc  exiger  des  forces  pour  s’accomplir.  Telle. est 
une  assertion  que  nous  pouvons  émettre,  croyons-nous, 
sans  présomption  et  qui  nous  permettra  de  poursuivre 
notre  sujet,  en  montrant  les  causes  qui  sont  capables 
d’entraver  la  digestion,  en  déterminant  la  dérivation 
des  forces  nécessaires  à  l’accomplissement  de  cette 
fonction.  Il  nous  sera  facile  de  le  faire  eu  examinant 
les  circonstances  où  survient  le  plus  habituellement 
l’indigestion,  cet  accident  étant  l’expression  par  excel¬ 
lence  de  l’arrêt  des  phénomènes  digestifs. 

I 

Et  d’abord,  on  voit  survenir  l’indigestion  caractérisée 
par  le  vomissement  chez  des  individus  parfaitement 
sains,  sans  aucune  tare  nerveuse,  à  la  suite  d’un  travail 
intellectuel  opiniâtre,  d’une  forte  tension  d’esprit,  d’une 
éniotion  vive,  d’un  accès  de  colère,  d’un  chagrin,  de 
préoccupations  s’exagérant,  d’une  crainte,  d’une  terreur. 
Barrier  (2)  insiste,  comme  cause  d’indigestion,  sur  la 
crainte  dont  l’influence  a  souvent  chez  les  enfants  des 
suites  si  fâcheuses.  A  la  suite  d’une  vive  douleur,  ou  de 
la  moindre  opération  chirurgicale,  de  la  perspective 
seule  d’une  vaccination,  on  voit  des  enfants  pâlir,  ne 
plus  se  tenir  sur  leurs  jambes,  et  rendre  ce  qu’ils  avaient 
dans  l’estomac. 

L’exposition  subite  du  corps  à  l’influence  de  certains 
agents  extérieurs,  le  froid,  par  exemple,  peut  déterminer 
une  indigestion  :  tel  l’effet  d’une  immersion  inopinée 
dans  l’eau, froide  après  un  repas. 

Une  dépense  de  force  corporelle  entrave  la  digestion 
et  amène  le  vomissement.  Nous  pouvons  rapporter  un 

fl)  Th.  Fékê,  Pathologie  des  émotions,  Paris,  1892. 

(1)  Bakdieb,  Traité  des  maladies  de  l’enfance. 


exemple  curieux  à  cet  égard.  Un  jeune  officier,  fort  et 
bien  portant,  à  la  suite  d’une  longue  étape  fait  un  repas 
copieux.  Se  trouvant  à  la  campagne,  malgré  la,  fatigue 
excessive  de  la  journée,  il  aide  des  moissonneurs  à  rentrer 
leur  récolte  devant  le  temps  qui  menaçait,  et  se  livre 
ainsi,  assez  tardivement  dans  la  soirée,  à  un  travail  cor¬ 
porel  exagéré.  Après  quoi,  cherchant  le  repos,  il  ne 
peut  le  trouver,  et  une  violente  indigestion  éclate  au 
milieu  de  la  nuit.  —  L’exercice  physique  ne  facilite  pas 
toujours  la  digestion  :  un  exercice  modéré  donne  de 
l’appétit,  une  fatigue  excessive  le  supprime.  Témoin  ces 
enfants  qui,  rendus  à  la  suite  d’une  expédition  au-dessus 
de  leurs  forces,  tombent  de  sommeil  et  ne  demandent 
qu’une  chose,  leur  lit  !  Les  chevaux  surmenés,  rentrant 
à  l’écurie  à  la  suite  d’une  longue  course,  ne  mangent 
pas  (l). 

En  dehors  des  vomissements  qui  surviennent  d  une 
façon  parfois  incoercible  au  cours  d’une  grossesse,  l’in¬ 
digestion  caractérisée  par  le  vomissement  marque  le 
travail  du  début  de  l’accouchement. 

La  fièvre,  ce  symptôme  épuisant  par  excellence,  déter¬ 
mine  l’indigestion  quand  elle  éclate  subitement.  Tel  un 
jeune  garçon  est  pris  au  milieu  de  la  nuit  d'une  attaque 
de  grippe,  avec  crampes,  mal  de  tête  et  40“  de  fièvre  ;  il 
rend  immédiatement  le  dîner  de  la  veille  dans  deux 
abondants  vomissements. 

Chez  les  névropathes,  sous  la  moindre  influence  de 
fatigue,  ces  accidents  surviennent  avec  une  facilité  et 
même  avec  une  régularité  frappantes.  Nous  avons  reçu, 
dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Dieulafoy, 
les  plaintes  d’une  jeune  domestique  ^ée  de  vingt  ans, 
présentant  des  troubles  de  la  sensibilité,  pâle  et  assez 
chétive,  mais  courageuse  cependant  à  la  besogne,  qui  ne 
pouvait  manger  et  qui  vomissait  si  elle  prenait  quelque 
aliment,  chaque  fois  qu’elle  ressentait  une  fatigue  un 
peu  vive.  C’est  ainsi  qu’elle  rendait  son  repas  à  jour  fixe, 
le  jour  où  elle  cirait  les. parquets  de  ses  maîtres. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINB 

Présence  du  sucre  dans  le  liquide  amniotique 
d’une  diabétique.  (Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des 
Pruchtwassers)  par  Ludv/iq  {Centralb  f.  Gynælcol  ,18%, 
n°  11,  p.  281).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  49  ans,  IX-pare, 
diabétique  avec  3,8  0/0  de  sucre  dans  l’urine,  qui  entre  à  la 
clinique  dans  un  état  semi-comateux  avec  un  hydramnios 
développé  depuis  quelques  jours.  Comme  le  col  était  suffi¬ 
samment  dilaté  on  rompt  les  membranes  et  la  malade 
accouche  10  heures  plus  tard  d’un  fœtus  macéré. 

Le  liquide  amniotique  renfermait  0,3  0/0  de  sucre.  —  Les 
suites  des  couches  furent  normales  en  même  temps  que  la 
proportion  do  sucre  de  l’urine  tomba  progressivement  à 
0,1  0/0  le  jour  où  la  malade  quitta  l’hôpital. 

Quant  à  la  présence  de  sucre  dans  le  liquide  amniotique, 
l’auteur  pense  qu’on  peut  l’expliquer  soit  par  l’hypothèse 
d’un  diabète  chez  le  nourrisson  dont  les  urines  mêlées  au 
liquide  amniotique  auraient  apporté  le  sucre  qui  y  fut  trouvé  ; 

(1)  MM.  Surmont  et  Brunello  ont  fait,  au  sujet  de  l’influence  de 
l’exercice  sur  le  cliimisnie  stomacal,  dos  expériences  qu’ils  ont 
relatées  dernièrement  à  la  Société  de  biologie  (IG  novembre  189-4)  • 
Ces  auteurs  ont  trouvé  que  le  travail  n’avait  pas  une  grande 
influence  sur  la  motilité  de  l’estomac,  mais  que  l’acidité  totale  était 
fort  augmentée,  ainsi  que  la  chlorhydrie.  L’influence  de  la  fatigue 
sur  la  qualité  des  sucs  digestifs  n’est  pas  appréciée.  Nous  verrous 
plus  loin  comment  on  a  pu,  en  physiologie,  déunir  les  caractères  de 
la  fatigue  d’une  glande. 
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soit  par  la  glycémie  de  la  malade,  le  liquide  amniotique 
étant' supposé  constituer  le  produit  de  traussudation  du  sang 
de  la  mère.  C’est  à  cette  seconde  explication  que  se  rattache 
l’auteur. 

CHIRURGIE 

Perforation  de  la  vésicule  biliaire  con.sécutive  à 
la  fièvre  typhoïde  (A  case  of  perforation  of  tho  gall-blad- 
der  following  typhoidfeversuccessfully  treatedby  abdominal 
section,  par  Williams  et  Sheild  {Lancet,  2  mars  1895  p.  534). 
Une  femme  de  31  ans,  ayant  eu  en  1883  une  crise  abdominale 
douloureuse  accompagnée  de  frissons,  présenta  à  partir  du 
13  septembre  1894,  une  série  de  symptômes  ayant  fait  porter 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Le  23  septembre  la  malade 
fut  brusquement  prise  dans  la  matinée  d’une  douleur  abdo¬ 
minale  aigiie  et  tomba  dans  un  état  de  semi-collapsus  -,  la 
température  baissa  d’emblée  ;  la  douleur  se  répandit  dans 
l'abdomen.  On  crut  à  une  perforation  intestinale  ;  puis  les 
symptômes  alarmants  se  calmèrent  et  au  bout  do  quelques 
jours  tout  rentra  dans  l’ordre.  Les  choses  suivirent  ensuite 
un  cours  régulier  et  la  malade  entra  en  convalescence,  lorsque 
le  29  octobre,  elle  éprouva  quelques  douleurs  abdominales  ; 
le  30,  les  douleurs  devinrent  très  vives,  le  lendemain  la 
malade  allait  très  mal  ;  l’abdomen  était  distendu  et  il  y  avait 
des  signes  de  péritonite  localisée  dans  l’hypochandre  droit. 
Le  point  le  plus  douloureux  était  à  droite  et  au-dessus  de 
l’ombilic.  Le  novembre  il  y  eut  une  légère  amélioration 
do  l’état  g:énéral,  mais  localement  les  symptômes  de  péri¬ 
tonite  s’étaient  accentués.  On  incisa  alors  l’abdomen  sur  la 
ligne  médiane  au  dessus  de  l’ombilic  ;  dans  l’hypochondrc 
droit  les  intestins  étaient  rouges,  congestionnés,  couverts 
d’une  lymphe  purulente  ;  au-dessous  du  foie  le  pus  devenait 
assez  abondant.  Ou  chercha  vainement  une  perforation 
intestinale  ;  au  cours  de  ces  manipultations,  on  découvrit  la 
vésicule  biliaire  qui  était  enflammée,  à  parois  épaissies,  dures 
et  distendues.  A  la  partie  inférieure  de  la  vésicule,  près  du 
col,  se  trouvait  une  perforation  circulaire.  On  ouvrit  large¬ 
ment  la  vésicule  transformée  en  un  véritable  sac  purulent 
probablement  séparé  du  reste  des  voies  biliaires,  car  il  ne 
s’écoula  pas  de  bile.  On  ne  put  trouver  aucun  calcul.  On  fit 
un  nettoyage  complet.  On  fixa  à  la  plaie  abdominale  l’ouver¬ 
ture  faite  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule.  On  ponc¬ 
tionna  l’intestin  pour  le  vider  do  ses  gaz.  On  draina  et  on 
pansa.  La  malade  guérit. 

REVUE  DE  LA  PRESSE  EUSSE 

Psychoses  polyneuritiques.  —  Sous  cette  dénomina¬ 
tion  ou  encore  sous  celle  de  cérébropathie  psychique  toxé- 
viîque,  le  docteur  Korsakov,  de  Moscou,  a  décrit  une  psychose 
spéciale  qu’il  attribue  à  l’auto-intoxication  dans  le  cours  d’une 
polyneutite.  Bien  que  tous  les  auteurs  soient  loin  de  partager 
entièrement  cette  manière  de  voir  sur  la  pathogénie  de 
l’affection,  le  docteur  Soukharov  a  apporté  à  la  Société  de 
neuropathologie  et  de  psychiatrie  de  Moscou,  de  nouvelles 
observations  confirmant  les  idées  do  Korsakov  et  prouvant  en 
môme  temps  que  l’alcool  —  pour  être  le  plus  souvent  en 
cause  —  n’est  cependant  pas  le  facteur  unique  de  l’anto- 
intoxication,  et  qu’il  existe  encore  d’autres  conditions  agissant 
dans  le  môme  sens. 

Après  avoir  exposé  les  faits  en  détail,  le  rapporteur  en  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  clinique,  l’affection  se  présente  sous  une 
double  forme  :  1“  plus  bénigne,  où  on  n’observe  que  de  l’am¬ 
nésie,  et  2“  plus  grave,  où  on  note  également  l’existence  des 
faux  souvenirs. 

La  coexistence  de  la  polyneurite  avec  la  tuberculose  peut 
très  rapidement  amener  la  mort. 

Dans  certains  cas  —  et  spécialement  chez  les  alcooliques 
—  on  no  trouve  que  des  lésions  nerveuses  périphériques  peu 
avancées  relativement  aux  lésions  cérébrales  qui  sont  beau¬ 
coup  plus  profondes.  L’auteur  explique  ce  fait  par  l’affinité 
élective  spéciale  que  l’alcool  a  pour  le  cerveau. 

Echanges  nutritifs  dans  l’épilepsie.  —  Le  docteur 
KraXnski  a  étudié  à  cet  égard  dix-huit  épileptiques  dont  on 
analysa  jour  par  jour  les  ingesta  et  les  excreta  pendant  une 
période  de  110  jours.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 


1“  Le  poids  du  corps  change  après  l’accès  ;  le  plus  souvent 
il  tombe;  la  diminution  du  poids  est  surtout  notable  dans  l’état 
de  mal  épileptique. 

2“  La  quantité  d’urine  diminue  les  jours  d’accès  ;  quant  à 
sa  densité  elle  tombe  ou  reste  stationnaire. 

3“  L’azote  éliminé  oseille  parallèlement  à  l’urée  excrétée. 

4»  Il  existe  une  relation  très  intime  entre  l’apparition  des 
accès  et  la  quantité  d’acide  urique  excrétée. Celle-ci  augmente 
considérablement  après  l’accès  et  diminue  pendant  un  ou 
deux  jours  avant  l’apparition  de  celui-ci.  Chez  certains 
m.alades,  il  devient  ainsi  pos.sible  d’annoncer  d’avance  l’ap¬ 
parition  do  l’accès,  d’après  l'abaissement  du  taux  de  l’acide 
urique. 

5°  La  quantité  d’acide  phosphorique  augmente  rapidement 
après  l’accès,  mais  cette  augmentation  est  proportionnelle¬ 
ment  un  peu  inférieure  à  celle  do  l’acide  uriqùo. 

6“  La  quantité  des  chlorides  ne  varie  pas. 

7“  On  n’a  jamais  noté  ni  sucre  ni  albumine. 

L’auteur  conclut  donc  à  ce  que  l’épilepsie  n’est  pas  seule- ^ 
ment  une  névrose  vaso-motrice,  mais  qu’elle  est  également’ 
liée  à  des  changements  dans  les  rapports  normaux  de  certains 
éléments  organiques  {Commun,  h  la  Soc.  de  méd.  scîentif. 
de  Kharkov). 

Polymorphisme  du  bacille  cholérique.  —  Lesi 
recherches  bactériologiques  du  D'  jf’anits&i  donnent  un  fort  , 
appui  à  la  théorie  du  polymorphisme  du  bacille  cholérique. 

Au  Cours  de  ses  examens  répétés  pendant  l’épidémie  de 
1894,ilest  arrivéàcompterjusqu’àdouze  vibrions  cholériques, 
différant  entre  eux  par  leurs  caractères  morpho  et  biolo¬ 
giques. 

C’est  ainsi  que  la  forme  de  certains  vibrions  changeait 
considérablement  à  la  suite  de  leur  passage  par  les  pigeons, 
mais  se  restituait  rapidement  dans  les  cultures  primitives. 

Leur  accroissement  dans  la  gélatine  n’était  pas  non  plus 
uniforme  et  différait  parfois  fortement  de  l’accroissement 
typique.  Leur  toxicité  enfin  présentait  également  des  oscil¬ 
lations  considérables. 

Et  malgré  cette  différence  de  caractères  souvent  très 
accentuée,  tous  étaient  indubitablement  de  nature  cholérique. 

Les  basses  températures  et  lecholéra. — L’opinion, 
très  accréditée  autrefois,  que  le  bacille  cholérique  n’est  pas 
du  tout  capable  de  résister  au  froid,  a  peu  à  peu  perdu  du 
terrain  et  les  recherches  expérimentales  modernes  ont  prouvé 
qu’il  peut  fort  bien  résister  même  aune  température  de  — 15». t 
y  a  également  des  faits  qui  parlent  dans  le  même  sens  :  c’es 
ainsi  que  la  province  de  Podolie  a  éprouvé  justement  e 
hiver  une  recrudescence  terrible  de  l’épidémie  cholérique. 

Les  recherches  du  D"'  Kasanski  tendent  à  mieux  préciser 
certains  points  do  cette  intéressante  question. 

Il  a  trouvé  que  même  des  cultures  de  7  ou  8  ans  ne  perdent 
pas  toute  leur  vitalité,  étant  exposées  au  froid  du  dehors  pen¬ 
dant  plus  do  quatre  mois,  période  pondant  laquelle  elles  ont 
cependant  subi  plusieurs  changements  assez  brusques  de . 
température.  Leur  résistance  au  froid  se  trouve  eu  proportion 
directe  avec  la  quantité  de  culture  et  de  matériaux  nutritifs. 

Il  semble  cependant  que  la  toxicité  du  bacille  disparaît 
sous  l’influence  du  froid. 

Sur  les  associations  bactériennes.  —  Dans  le 
numéro  47  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  l’année  dernière 
nous  avons  rapporté  les  cas  du  D'^  Blagoriéstschenski, 
relatifs  à  ce  sujet. 

Le  D'"  Ramistki  publie  quatre  nouvelles  observations  sur 
cette  que.stion.  Ces  observations  confirment  le  fait,  que  cer¬ 
taines  affections,  évoluant  simultanément  dans  le  même 
organisme,  peuvent  n’avoir  aucune  influence  l’une  sur  l’au¬ 
tre  ;  mais  que  plus  souvent  la  marche  typique  des  affections 
en  est  considérablement  modifiée  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  l’autre.- 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

1°  Scarlatine  chez  un  entant  de  3  ans.  Le  7' jour  apparition 
d’une  plaque  érysipélateuse  sur  la  poitrine  avec  tendance  à 
l’extension  rapide  avec  gangrène  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané. 

Aggravation  do  la  scarlatine.  Mort. 

2°  Coqueluche  chez  une  enfant  do  4  ans.  Survient  une 
scarlatine.  Marche  tout  à  fait  indépendante  des  deux  affec¬ 
tions.  Guérison. 
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3°  Frère  de  la  précédente  2  ans.  Scarlatine.  Pendant  la  con¬ 
valescence  coqueluche,  et,  enfin,  le  l(î“  jour  do  la  scar¬ 
latine  rougeole.  Guérison  très  rapide  do  la  dernière  atTectiou 
grâce  à  l’association  favorable,  d’après  l’auteur,  de  la  scar¬ 
latine.  Lamarche  de  la  coqueluche  et  de  la  scarlatine  identique 
à  celle  du  cas  précédent. 

4“  Erysipèle  assez  grave  de  la  face  chez  une  femme  de 
42  ans.  Le  4®  jour  do  la  maladie  survient  un  accès  de  rhuma¬ 
tisme  articuiairo  aigu  et  du  môme  coup,  l’érysipèle  est  guéri 
{Annales  de  la  médecine  russe,  n“  7). 

Chancre  induré  de  la  paupière.  —  Trois  paysans  du 
môme  village  se  sont  présentés  chez  le  D®  /fdraÀiow,  porteurs 
d’un  chancre  palpébral.  Vivement  intrigué  par  ce  siego  tout 
à  fait  insolite  do  la  lésion  primaire,  l’auteur  a  établi  une 
étiqueté  et  a  été  assez  heureux  pour  mettre  on  évidence  les 
points  suivants  : 

La  syphilis  leur  a  été  communiquée  cà  tous  les  trois  par  une 
vieille  matrone  de  la  commune,  qui  leur  a  enlevé  des^  pous¬ 
sières  de  l’oeil  par  un  procédé  assez  singulier  :  en  les  léchant 
avec  la  langue. 

La  matrone  présentait,  en  effet,  à  l’examen,  dos  ulcères 
spécifiques  à  la  langue,  et  —  ce  qui  est  curieux  —  a  déclaré 
s'être  inoculée  la  syphilis  ou  traitant,  toujours  par  le  môme 
procédé,  l'œil  d’une  jeune  fille  avec  un  nez  en  lorgnette.  Cet 
enchaînomont  dos  faits  était  donc  très  Intéressant  à  établir 
au  point  de  vue  étiologique  (Le  Vratch,  u“  8). 

O.  Litinksi. 
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Syphilis,  par  '  Alfued  Cooper.  2'  édition,  1  vol.  in-8“  de  480 

•  pages,  avec  20  planches  hors  texte  dont  12  chromolitho¬ 
graphies.  Londres,  1895,  J.  et  A.  Churchill,  éditeurs  (Prix  : 

18  shillings). 

'  M,  Cooper  s’est  associé  M.  Ed.  Colterell,  pour  la  rédaction 
do  cette  nouvelle  édition  de  son  traité  de  la  syphilis  ;  il  en  a 
soumis  les  épreuves  à  des  spécialistes  tels  que  MM.  Buzzard, 
Savage,  Critchoit,  etc.,  qui  ont  révisé  les  chapitres  relatifs  à 
la  syphilis  du  système  nerveux,  des  yeux,  etc.  Aus.si,  grâce 
à  ces  collaborations,  nous  présente-t-il  un  livre  très  complet, 
très  aü  courant  de  la  science  syphiligraphique. 

Nous  ne  pouvons  poursuivre  ici  l’analyse  d’un  ouvrage 
consacré  à  un  sujet  aussi  vaste  et  aussi  banal  que  la  syphilis. 
Il  nous  suffira  d’en  indiquer  l’esprit  général  pour  faire  voir 
au  lecteur  l’intérêt  particulier  qu’il  présente,  intérêt  qui  nous 
en  a  rendu  la  lecture  tout  spécialement  agréable  et  pro¬ 
fitable. 

Le  livre  de  M.  Cooper  pourrait  être  intitulé  :  Traité  pratique 
et  complet  de  la  syphilis  et  de  ses  diverses  manifestations. 
Pratique,  il  l’est  par  le  texte  même  où  l’auteur,  sans  laisser 
complètement  de  côté  les  discussions  théoriques  et  les  don¬ 
nées  anatomo  pathologiques,  les  a  cependant  subordonnées 
aux  données  d’intérêt  clinique  ;  il  l’est  encore  par  l’ordre 
parfait  dans  lequel  sont  disposés  les  divers  chapitres,  où  les 
recherches  sont  faciles,  contrairement  à  ce  qui  a  souvent  lieu 
dans  les  livres  anglais.  .Complet,  .U  l’est  en  ce  sens  que 
l’auteur,  après  avoir  exposé  l’histoire,  la  distribution  géogra¬ 
phique  do  la  syphilis,  sa  marche  générale,  son  étiologie,  en 
suit  les  diverses  manifestations  depuis  le  chancre  jusqu’aux 
accidents  tertiaires,  en  les  étudiant  dans  les  différents 
orgaties,  avec  tous  les  détails  nécessaires;  il  l’est  encore 
parce  que  l’auteur,  ne  se  bornant  pas  à  envisager  la  syphilis, 
soit  acquise,  soit  héréditaire,  dans  ses  caractères  cliniques  et 
pathologiques  propres  et  dans  ses  connexions  avec  d’autres 
états  morbides,  expose  également  les  diverses  questions 
médico-légales  et  sociales  auxquelles  la  syphilis  peut  donner 
lieu  :  syphilis  et  viol,  syphilis  et  allaitement,  syphilis  et 
sages-femmes,  syphilis  et  mariage,  syphilis  et  assurances  sur 
la  vie,  enfin  syphilis  et  prostitution.  Il  y  a  là  toute  une  série 
de  points  de  vue  que  la  plupart  des  traités  classiques  sur  la 
syphilis  laissent  de  côté  et  sur  lesquels  cependant  le  lecteur 
^  souvent  besoin  d’être  renseigné. 


Le  traitement,  à  propos  duquel  l’auteur  se  montre  éclecti¬ 
que  quant  au  choix  des  préparations,  est  étudié  également 
dans  un  sons  pratique  et  formulé  dans  un  esprit  qui  se 
rapproche  seusiblomeut  dos  habitudes  françaises. 

Conformément  aux  doctrines  françaises,  l’auteur  sépare 
nettement  de  la  syphilis  le  chancre  simple,  auquel  il  consacre 
une  description,  à  laquelle  nous  n’aurions  aucun  reproche  à 
adresser  si,  suivant  la  doctrine  de  Fiuger,  il  no  niait  la  spéci¬ 
ficité  du  chancre  simple  et  s’il  ne  méconnaissait  l’existence 
du  bacille  de  Ducrey. 

Malgré  cotte  erreur,  qui  ne  saurait  d’ailleurs  à  elle  seule 
déparer  le  livre,  nous  considérons  le  traité  do  M.  Cooper 
comme  un  des  meilleurs  parmi  ceux  qui  ont  été  consacrés  à 
la  syphilis  dans  ces  dernières  années. 

Georges  ITHiBiBBaE. 
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Néorolog’îe.  —  Nous  avons  le  vif  regret  d’apprendre  la 
mort  do  .M.  le  D®  Parisot,  professeur  honoraire  de  la  Faculté 
;  de  médecine  de  Nancy,  l’un  des  plus  anciens  et  des  plus 
vénérés  professeurs  de  l’ancienne  Ecole  de  médecine  de  cette 
ville. 

lücole  de  médecine  d’Algei*.  —  M.  le  D*’  Moreau  est 
nommé  professeur  d’hygiène  et  médecine  légale,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Sézarie,  décédé. 

Ecole  de  médecine  de  IVauies.  —  M.  le  professeur 
:  Chartier  est  transféré,  sur  sa  demajide,  dans  la  chaire  do  cli¬ 
nique  médicale,  en  remplacement  de  M.  Trastour,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

M.  le  D®  Pérochaud  est  uorainé  professeur  do  thérapeuti¬ 
que,  en  remplacement  do  HL  Chartier,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

Une  ordonnance  renouvelée.  —•  Un  écho  du  procès 
de  Mme  Joniaux  qui  vient  d’être  condamnée  à  mort  par  la 
Cour  d’Anvers  pour  empoisonnement. 

L’accusée  a  pu  se  procurer  eu  quelques  jours  au  moyen 
do  simples  copies  d’ordonnances  chez  divers  pharmaciens, 
56  doses  de  2  centigr.  de  morphine  et  7  doses  de  4  centi¬ 
grammes  d’atropine  dissous  dans  6  gr.  d’eau. 

La  mortalité  à  Paris  et  à,  Pétraitger.  —  Nous 
extrayons  le  passage  suivant  du  dernier  bulletin  hebdoma¬ 
daire  do  statistique  municipale  :  «  Le  service  de  statistique 
municipale  a  compté  1.162  décès  pendant  la  onzième  semaine. 
Ce  chiffre  est  inférieur  à  celui  des  neuf  semaines  précé  lentes 
et  il  est  même  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  mars  (1.164).  La  période  do  forte  mortalité 
que  nous  avons  traversée  depuis  deux  mois  est  donc  close  à 
Paris.  Il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  dans  plu¬ 
sieurs  villes  étrangères,  et  notamment  dans  les  grandes  villes 
anglaises.  A  Londres,  la  dixième  semaine  a  compté  3.471 
décès,  nombre  double  de  celui  (1.700)  qu'on  observait  l’année 
dernière  à  pareille  époque  ;  à  Liverpool,  437  (et  536  pondant 
la  neuvième  semaine)  au  lieu  de  244;  à  Dublin,  819  au  lieu 
de  204;  à  Glasgow  588  (et  717  pendant  la  neuvième  semaine) 
au  lieu  do  296  ;  à  Edimbourg,  234  au  lieu  de  95.  On  voit  que, 
dans  presque  toutes  ces  villes,  la  mortalité  a  doublé. 

«  En  Allomagnej  elle  est  moins  mauvaise;  toutefois  Berlin, 
ondanf  la  neuvième  semaine,  a  compté  721  décès  (au  lieu 
O  658  l'an  dernier)  ;  à  Hambourg,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  dans  notre  dernier  bulletin,  la  niortalité  a  un  peu 
diminué. 

«  Les  grandes  villes  russes  dépassent  un  peu,  mais  un  peu 
seulement,  les  chiffres  correspondants  do  l’an  dernier.  A 
Vienne,  la  mortalité  est  normale.  » 


G.  .Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Vu'is.  —  Soc.  «non.  de  l’iMp.  des  Aüts  et  Uandeacxubes  et  nUBDISgON 
U,  ras  Faul-Iielong.  —  U  BuB>(ra.«d  imp.. 
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BULLETIN 


Le  ministère  de  la  guerre  et  la  santé  des  troupes. 
Les  sérums  antitoxiques  et  la  liberté  eoinmer- 
ciale. 

On  n’a  pas  oublié  l’émotion  causée  par  les  étonnantes 
circulaires  de  M.  le  général  Mercier  dont  le  passage  au 
ministère  de  la  guerre  a  été  si  néfaste.  Préoccupé  avant 
tout  et  surtout,  comme  le  sont  encore  malheureusement 
certains  chefs  do  l’état-major  général,  d’augmenter  le 
nombre  des  soldats  appelés  à  servir  dans  l’armée  active  ; 
ne  prévoyant  pas,  que  l’incorporation  d’hommes  débi¬ 
lités  ou  atteints  d'infirmités  même  légères,  coûte  très 
cher  à  l’Etat  en  raison  des  réformes  qu’elle  impose,  le 
ministre  de  la  guerre  avait  prescrit  aux  médecins  des 
conseils  de  révision  de  se  montrer  très  sévères  et 
d'admettre  dans  le  service  armé  le  plus  grand  nombre 
possible  de  soldats.  On  sait  tout  le  mal  qu’ont  provoqué 
les  circulaires  du  15  mars  1894  et  du  20  mars  de  la  même 
année.  Aussi,  dès  le  11  mars  1895,  le  ministre  actuel, 
M.  le  général  Zurlinden,  dut-il  abroger  ces  circulaires 
«  invitant  les  membres  du  conseil  de  révision  à  classer 
dans  le  service  actif  les  hommes  qui,  sans  réunir  l’inté¬ 
gralité  des  conditions  d’aptitude  physique  à  exiger  du 
service  armé,  ont  une  aptitude  relativement  suffisante 
pour  être  utilisés  dans  certains  emplois  ». 

Cette  année  les  conseils  de  révision  s’en  sont  tenus  aux 
indications  données  par  les  instructions  ministérielles 
sur  l’aptitude  physique  au  service  militaire.  Ils  évite¬ 
ront  ainsi  bien  des  réclamations  faites  au  moment  de  la 
revue  de  départ  et,  par  conséquent  aussi  bien  des 
réformes  prononcées  après  l’incorporation . 

Mais  il  y  a  plus.  Çes  hommes  plus  ou  moins  débiles 
peu  aptes  à  un  service  armé,  devaient  être,  de  par  les 
circulaires  confidentielles  des  chefs  de  corps  d’armée 
entraînés  progressivement  et  soumis  à  toutes  les  obliga- 
2®  SÉEIB.  —  T.  XLII. 


tiens  de  plus  en  plus  pénibles  du  règlement  intérieur  des 
garnisons.  On  sait  ce  qu’il  en  est  résulté.  Sans  doute, 
l’insalubrité  de  certains  casernements  a  été  la  cause 
principale  de  la  gravité  des  épidémies  récemment  signa¬ 
lées.  11  faut  le  reconnaître  toutefois,  l’enquête  à  laquelle 
se  sont  livrés  M.  le  général  de  Négrier  et  M.  le  médecin 
inspecteur  général  L.  Colin  l’a  démontré  avec  la  plus 
grande  évidence,  les  exercices  trop  pénibles  imposés 
aux  jeunes  soldats,  les  marches  do  nuit,  l’inobservance 
des  lois  de  l’iiygiéne  ont  été  pour  beaucoup  dans  la  gra¬ 
vité  des  accidents  observés.  Les  attaques  aussi  injusti¬ 
fiées  que  ridicules  dirigées  contre  les  médecins  de 
l’armée  par  des  journalistes  incompétents  et  certains 
députés  mal  inspirés  ont  été  justement  refutées.  L’en¬ 
quête  a  démontré  jusqu’à  l’évidence  la  nécessité  do  donner 
de  nouvelles  instructions  aux  généi'aux  commandant 
les  corps  d’armée  et  la  circulaire  suivante  que  nous 
tenons  à  reproduire  textuellement  a  bien  nettement 
défini  quelle  devra  être  désormais  la  mission  do  ceux  à 
qui  incombe  le  devoir  d’instruire  les  recrues. 

NOTE  MINISTÉEIELLE 

au  sujet  de  la  nécessité  de  l'initiative  'pour  assurer 
le  maintien  de  la  santé  des  troupes. 

Paris,  lo  30  mars  1895. 

En  temps  de  paix,  la  préoccupation  constante  de  tout  com¬ 
mandant  de  troupe,  quel  que  soit  son  grade,  doit  être  de 
ménager  et  de  conserver  intacte  la  santé  de  ses  soldats. 

D’un  autre  côté,  il  a  le  devoir  d’entraîner  progressivement 
ses  hommes,  d’en  faire  dos  soldats  alertes  et  vigoureux,  de 
les  rendre  aptes  à  supporter  moralement  et  physiquement  les 
fatigues  et  les  privations  de  la  guerre. 

Mais  l’entraînement,  qui  a  pour  but  d’augmenter  les  forces 
de  l’homme,  ne  doit  jamais  être  poussé  au  point  de  les  affiiL 
blir  par  le  surmenage. 

Connaître  le  degré  de  résistance  du  soldat  pour  no  jamais 
aller  au  delà;  entretenir  et  développer  scs  forces  par  une 
série  d’exercices  variés  et  appropriés  :  savoir  le  faire  reposer 
à  temps  ;  arrêter  les  efforts  quand  une  cireoustaiiee  par  trop 
défavorable  intervient,  les  reprendre  dès  qu’oii  le  peut 
amener  ainsi  l’homme,  sans  secousse  et  presque  à  son  insu, 
à  son  maximum  do  souplesse  et  de  vigueur  :  tel  est  le  rôle 
de  l’officier..  Il  exige  de  l’activité,  du  caractère  et  surtout  de 
l’initiative. 

Les  prescriptions  des  règlements,  comme  les  ordres  du  haut 
con.mandement,  indiquent  les  mesures  à  prendre,  soit  pour 
ménager  la  santé  des  hommes,  soit  pour  atteindri  certains 
résultats  d’instruction  à  une  époque  déterminée;  mais  il-  ne 
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peuvent  tout  prévoir.  Ils  doivent  môme  s’abstenir  de  trop  pré¬ 
ciser,  et  laisser  les  moyens  d’exécution  à  l’initiative  des  chefs 
de  corps  et  des  commandants  d’unités  qui,  étant  sur  place, 
peuvent  seuls  parer  à  l’imprévu  et  rég-ler  le  service  en  raison 
des  circonstances  locales  telles  qu’elles  se  présentent  journel- 
lement. 

Aux  époques  de  froid  rigoureux  ou  de  chaleur  excessive, 
par  les  très  mauvais  temps,  en  cas  d’épidémie  ou  après  des 
fatigues  exceptionnelles,  ces  derniers  n’hésiteront  pas  à  sus¬ 
pendre  ou  à  modifier  la  marche  normale  du  service  ou  de 
l’instruction  dans  les  limitas  rendues  nécessaires  par  les  cir- 
coii  tances,  sauf  à  eu  rendre  compte  hiérarchiquement. 

Les  officiers  do  tous  grades  doivent  chercher  à  prévenir 
les  maladies  ou  à  les  empêcher  de  s'aggraver  en  signalant  à 
temps  les  hommes  qui  donnent  des  signes  d’indisposition  ou 
do  fatigue. 

Ils  no  perdront  pas  de  vue  que,  dans  une  armée  nationale 
où  tous  les  enfants  du  pays  sont  appelés  à  servir  sous  les 
drapeaux,  il  est  du  devoir  des  officiers,  plus  encore  que  par 
le  passé,  d’entourer  do  soins  le  soldat  malade  et  de  remplacer 
la  famille  auprès  de  lui. 

De  leur  côté,  les  médecins  militaires  redoubleront  de  pré¬ 
cautions  et  de  soins  pour  éviter  que  les  malades  échappent 
à  leur  attention.  Dans  le  doute,  il  est  préférable  de  mettre 
ou  observation  ceux  qui  se  déclarent  indisposés,  quitte  à  les 
faire  suivre  attentivement  et  à  punir  sévèrement  ceux  qui 
auraient  cherché  à  tromper  leur  vigilance  et  à  abuser  de  leur 
bonne  foi. 

Le  ministre  ajoute  qu’une  instruclion  unique  sur  les 
mesures  d’hygiène  à  prendre  en  toutes  circonstances  sera 
rédigée  par  la  7“  direction  et  insérée  om  Bulletin  officiel. 

On  ne  peut  que  louer  M.  le  général  Zurlinden  d’avoir 
tenu  compte  des  renseignements  qui  lui  ont  été  fournis 
par  les  chefs  de  la  médecine  militaire  et  d’avoir,  sans 
plus  tarder,  reconnu  que  le  nombre  n’est  pas  tout  dans 
une  armée  mais  qu’il  faut  encore  assurer  à  ceux  qui  doi¬ 
vent  concourir  à  la  défense  nationale  les  moyens  de 
lutter  eux-mêmes  contre  la  maladie. 

—  Nous  avons  à  maintes  reprises  insisté  pour  demander 
que  la  vente  des  sérums  antitoxiques  soit  soumise  à  une 
surveillance  spéciale  et  ne  soit  autorisée  que  dans  des  cas 
bien  nettement  déterminés. 

C’est  dire  que  nous  applaudissons  au  vote  du  projet  de 
loi  dont  nous  avons  publié  le  texte  {Mercredi  médical, 
p.  170),  et  qui  a  été  adopté  à  l’unanimité  sauf  une  voix 
(celle  de  M.  Ohassaing)  sur  les  instances  de  M.  Lanne- 
longue.  Nous  ne  croyons  pas,  on  effet,  que  ce  soit  déro¬ 
ger  aux  principes  les  plus  libéraux  que  de  demander 
qu’une  surveillance  active  soit  exercée  sur  la  vente  des 
produits  toxiques. 

Les  sérums  nouveaux,  dont  la  préparation  est  si  diffi¬ 
cile  et  l’action  si  énergique,  ne  peuvent  être  préparés  et 
mis  en  vente  que  par  des  savants  tout  à  fait  au  courant 
des  nouvelles  méthodes.  Si  l’on  veut  qu’ils  guérissent  et 
non  qu’ils  tuent  ;  si  l’on  croit  aux  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  nouvelles  et  si  l’on  redoute  qu’elles  soient  compro¬ 
mises  par  les  manœuvres  frauduleuses  de  spéculateurs, 
ou  les  imprudences  do  préparateurs  inexpérimentés  et 
inconscients  du  mal  qu’ils  peuvent  faire,  il  faut  laisser 
aux  ministres  responsables  le  soin  d’autoriser  ou  de 
défendre,  après  avoir  pris  l’avis  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène,  l’installation  de 
nouveaux  laboratoires  et  la  mise  en  vente  des  produits 
qu’ils  fabriqueront.  C’est  ce  qui  se  fait  à  l’étranger.  On 


ne  voit  pas  pourquoi,  chez  nous,  un  amour  exagéré  et 
irréfléchi  de  la  liberté  commerciale  primerait  le  droit  de 
condamner  la  fraude. 

L.  Lbrbboullbï. 


I.es  réformes  hospitalières. 

Au  lieu  de  proposer  franchementlacréation  si  utile  des 
assistants  de  consultation,  M.  le  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  émule  de  M.  r'leury-Kavarin,veut 
faire  retirer  la  consultation  à  toits  les  chefs  de  service, 
même  à  ceux  qui  la  font  bien.  Il  veut  aussi  la  eontier, 
pour  chaque  hôpital  à  un  médecin  et  à  un  chirurgien 
du  Bureau  central,  d’où  une  profusion  de  places  inénar¬ 
rable  ;  il  paraît  que  ça  facilitera  la  multiplication  des 
gens  de  génie  !  A  plusieurs  reprises  nous  avons  protesté 
contre  ces  tendances  aussi  antidémocratiques  que  pos¬ 
sible,  malgré  leurs  allures  «  électorales  ».  Nous  nous 
bornons  aujourd’hui  à  insérer  la  protestation  que  tous 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  ont  signée  hier. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  vient  de  prendre 
deux  décisions  qui  lèsent  l’intérêt  de  nos  malades  et  contre 
lesquelles  nous  voulons  protester  avant  de  les  subir. 

La  première  a  trait  a  la  division  de  Paris  en  circonscriptions 
hospitalières,  avec  l’obligation  pour  chaque  malade  do  se 
faire  soigner  dans  l’hôpital  de  sacirconscription.  Cette  mesure 
est  une  violation  de  la  liberté  individuelle.  Les  riches  qui  ont 
une  opération  à  subir  choisissent  leur  chirurgien,  pourquoi 
priver  les  pauvres  d’un  droit  égal  que,  jusqu’à  présent, 
personne  ne  leur  avait  contesté?  Prétendrait-on  que,  soumis 
au  même  concours,  les  chirurgiens  des  hôpitaux  présentent 
tous  la  môme  garantie?  Sans  nul  doute,  mais  la  confiance  ne 
se  décrète  pas  et  nous  avons  tous  vu  dos  malades  quitter 
leur  quartier  pour  solliciter  les  soins  de  celui  d'entre  nous 
qui  lui  inspirait  une  sécurité  particulière  et  toute  per¬ 
sonnelle.  N’est-il  pas  inhumain  et  même  un  peu  brutal  de 
refuser  à  nos  malheureux  une  satisfaction  aussi  légitime? 

D’autant  que  leur  choix  est  souvent  raisonné  :  même  en 
dehors  des  grandes  spécialisations,  il  y  a  des  maladies  que 
quelques-uns  d’entre  nous  connaissent  mieux  et  des  opérations 
où  ils  excellent.  Les  malades  le  savent;  ils  viennent  de  tous 
les  quartiers,  et  cette  affluence  a  pour  avantage  d’accroître 
encore  la  compétence  du  chirurgien  dont  le  patient  profitera. 
Cette  utile  sélection  sera-t-elle  entravée  par  l’organisation 
nouvelle  et  le  dogme  des  circonscriptions  hospitalières  sera-t-il 
assez  rigide  pour  empêcher  les  malades  de  se  diriger  vers  ces 
services?  Ce  serait  une  façon  singulière  de  faire  avancer  la 
science  et  de  comprendre  l’humanité  ! 

La  deuxième  mesure  bouleverse  le  fonctionueraent  actuel 
dos  consultations  hospitalières  :  ces  consultations  ne  dépen  ¬ 
dront  plus  des  chirurgiens  de  l’hôpital  et  formeront  des  ser¬ 
vices  distincts  confiés  à  de  jeuues.docteurs  sortis  de  l’internat. 
Ne  craint-on  pas  qu’en  raison  de  leur  âge,  leur  expérience 
ne  soit  bien  restreinte  et  n’aurait-on  pu  atteindre  un  résultat 
supérieur  on  améliorant,  en  étendant  et  en  régularisant  ce 
que  font  déjà  la  plupart  d’entre  nous?  Kotenudaus  ses  salles 
par  les  exigences  toujours  croissantes  de  la  chirurgie  contem¬ 
poraine,  le  chef  de  service  ne  peut  plus  faire  sa  consul¬ 
tation  ;  il  la  délègue  soit  à  un  interne,  soit  à  un  assistant  qui 
examine  et  soigne  les  cas  simples  mais  qui,  dans  les  cas  plus 
complexes,  fait  appel  à  son  chef.  Ainsi  s’opère  un  véri¬ 
table  triage  des  malades  où  élèves  et  maîtres  ont  chacun 
l’emploi  de  leur  compétence. 
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Mais,  nous  dit-on,  parmi  les  malades  qui  sollicitent  l’hospi¬ 
talisation  le  chirurgien  choisit  de  préférence  ceux  qui  l’inté¬ 
ressent  et  laisse  de  côté  les  malheureux  dont  l’affection  ne 
nécessite  pas  une  intervention  active,  opération  ou  pose 
d’appareil.  C’est  exact,  et  si  les  jeunes  docteurs  qui  vont 
être  chargés  dos  consultations  agissent  autrement,  ils  auront 
tort.  No  devons-nous  pas  attribuer  les  lits  dont  nous  disposons 
à  ceux  que  nous  pouvons  guérir,  et  non  à  ceux  qui,  ayant 
surtout  besoin  d’un  asile,  occupent  pendant  dos  mois  et  des 
années,  la  place  des  malades  à  qui  nous  serions  vraiment 
utiles?  En  recevant  en  premier  lieu  «  les  aigus  »,  le  chirur¬ 
gien  fait  donc  son  devoir  strict;  que  l’Asnistanco  fasse  le  sien 
en  procurant  «  aux  chroniques  »  un  gîte  à  l’hospice  ou  des 
secours  à  domicile. 

Il  eût  été  mieux  séant  de  la  part  de  l’admini-tratiou  de 
tenir  compte  de  l’avis  des  médecins  et  des  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Par  l’autorité  qu’ils  tiennent  d’un  titre  unanime¬ 
ment  apprécié  et  par  le  dévouement  dont  ils  s’efforcent  de 
faire  preuve  envers  leurs  malades,  ils  semblent  désignés  pour 
fournir  des  renseignements  utiles  sur  un  sujet  qui  leur  est 
aussi  familier.  On  n’en  a  pas  jugé  ainsi.  Du  moins  notre  pro¬ 
testation  dégage  notre  responsabilité.  Les  décisions  ont  été 
prises  sans  nous,  malgré  nous,  et  môme  contre  nous  :  que 
l’administration  supporte  seule  les  charges  des  réclamations, 
des  difficultés  et  des  conflits  qu’elle  va  soulever. 


REVUE  GÉNÉRALE 


l.es  anastomoses  viscérales  sans  sutures 
.  à.  l’aide  du  bouton  de  Murphy. 

I 


Lk  bouton  de  Murphy. 


Le  bouton  de  Murphy  (1)  est  un  appareil  destiné  à 
anastomoser  les  cavités  viscérales  sans  avoir  recours  aux 
sutures.  Il  est  basé  sur  la  propriété  qu’ont  les  séreuses 
de  contracter  rapidement  de  solides  adhérences,  dès 
qu’elles  sont  adossées  à  elles-mêmes. 

L’idée  des  anastomoses  viscérales  sans  sutures  n’est 
pas  neuve,  elle  a  été  émise  en  1826  par  Denans  (2),  de 
Marseille,  qui  fit  construire  un  bouton  reposant  sur  le 
même  principe  que  celui  de  Murphy.  Il  l’expérimenta 
un  grand  nombre  de  fois  sur  les  animaux,  et  Guersant 
l'employa  avec  succès  chez  l’homme. 

Le  bouton  de  Denans,  que  M.  Collin  possède  encore 
dans  sa  collection  d’instruments  où  nous  avons  pu  le 
voir,  n'est  pas  d’un  mécanisme  très  compliqué.  Il  se 
compose  de  trois  pièces  :  deux  viroles  d’argent,  de  forme 
et  de  dimensions  semblables,  réunies  entre  elles  par  une 
troisième  en  acier  et  d’une  constitution  un  peu  spéciale. 
Les  deux  viroles  d’argent,  longues  de  un  centimètre,  ont 
un  diamètre  un  peu  inférieur  à  celui  de  l’intestin  à  anas¬ 
tomoser,  lorsque  ce  dernier  a  été  sectionné  et  est  revenu 
sur  lui-même.  (Denans,  en  effet,  semble  avoir  eu  unique¬ 
ment  en  vue  la  réunion  des  deux  bouts  d’une  anse  intes¬ 
tinale  préalablement  réséquée,  l’entéro-entérostomio 
terminale.)  La  troisième  virole  est  constituée  par  une 
feuille  d’acier  enroulée  sur  elle-même  et  formant  ressort. 
Lorsqu’on  l’enserre  entre  les  mors  d’une  pince  spéciale. 


(f)  Mcbphy,  New-York  Medical  Record,  1892,  t.  Il,  page  66B  et 
1894,  t.  I"',  p.  37,  68,  630,  684,  720,  et  Takdip,  Th.  de  Pari8,^1894. 


on  augmente  l’enroulement  et  on  diminue  son  volume  : 
on  peut  alors  introduire  ses  deux  extrémités  dans  cha¬ 
cune  des  viroles  d’argent.  Si  alors  on  enlève  la  pince, 
le  cylindre  d’acier  tend  à  reprendre  tes  dimensions  nor¬ 
males,  et  s’applique  solidement  à  la  face  interne  des 
viroles  d’argent.  Un  système  de  crans  d’arrêt,  formé  par 
de  petits  crochets,  vient  encore  s’opposer  au  déplacement 
de  l’appareil. 

Comment  peut-on  utiliser  le  bouton  de  Denans  ?  Sup¬ 
posons  l’intestin  grêle  divisé  en  travers,  on  introduit 
dans  chacun  des  deux  bouts  une  virole  d’argent,  puis  on 
renversé  en  dedans  d’elles  le  bord  libre  de  l’intestin  ;  la 
virole  d’acier  est  alors  mise  en  place  en  dedans  du  tube 
intestinal  qui  se  trouve  enserré,  et  dont  les  extrémités 
peuvent  être  facilement  rapprochées  et  adossées  par  leur 
surface  séreuse.  Ija  soudure  se  fait  ;  les  pièces  de  l’appa¬ 
reil  se  détachent,  tombent  dans  la  cavité  intestinale  et 
sont  éliminées  par  le  rectum.  L’idée  de  Denans  n’eut 
pas  grand  succès  ;  son  appareil  et  les  anastomoses  viscé¬ 
rales  sans  sutures  tombèrent  dans  l’oubli,  malgré 
quelques  tentatives  de  Baudens,  Amussat,  Péan,  Béren- 
ger-Féraud,  etc. 

C’est  en  Améi’ique,  à  Chicago,  que,  en  1887,  Senn  (1) 
remit  en  honneur,  sinon  l’opération  de  Denans,  du  moins 
le  principe  sur  lequel  elle  reposait.  A  l’aide  de  plaques 
d’os  décalcifié,  il  pratiqua  toutes  les  anastomoses  viscé¬ 
rales  sans  sutures,  et  en  régla  nettement  le  manuel  opé¬ 
ratoire.  Sa  méthode,  adoptée  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens,  semblait  devoir  remplacer  les  sutures  ; 
quand,  en  1892,  elle  fut  détrônée,  en  partie  du  moins, 
par  le  bouton  de  Murphy,  qui  est  d’un  maniement  plus 
facile  que  les  plaques  de  Senn,  et  donne  de  bien  meilleurs 
résultats.  L’opération  de  Murphy  a  été  exécutée  pour  la 
première  fois  en  Europe  par  le  professeur  Terrier  (2) 
qui  a  été  imité  par  MM.  Quénu,  Hartmann,  Démons, 
Jaboulay,  Monod,  etc. 

Le  bouton  de  Murphy,  représenté  dans  la  figure  ci- 
dessous,  se  compose  de  deux  pièces  percées  d’un  large 

canal  céntral,  et  destinées  à  s’emboîter  l’une  dans  l’autre. 
Chaque  pièce  présente  dans  son  ensemble  une  forme  qui 
rappelle  celle  d’un  champignon  :  elle  se  compose  d’une 
partie  élargie  que  nous  appellerons  cupule,  sur  laquelle 
vient  s’implanter  une  partie  rétrécie  à  laquelle  nous 
donnerons  le  nom  de  tige.  Le  diamètre  de  l’une  des  tiges 
(pièce  mâle)  est  tel,  qu’elle  puisse  rentrer  exactement 
dans  le  canal  dont  est  creusée  l’autre  tige  (pièce  femelle). 

La  pièce  femelle,  la  plus  simple,  offre  à  considérer  sa 
cupule  et  sa  lige.  La  cupule  présente  une  face  extéi’ieure 
irrégulièrement  convexe,  une  face  intérieure  concave, 
se  continuant  l’une  avec  l’autre  par  un  rebord  mousse  et 
large.  Quand  l’anastomose  est  exécutée,  c’est  ce  rebord 
qui  vient  se  mettre  au  contact  des  tuniques  intestinales, 
il  doit  donc  avoir  une  forme  telle  qu’il  ne  puisse  les 
déchirer. 

La  cupule  est  percée  d’un  orifice  sur  la  périphérie 
duquel  vient  s’implanter  la  tige.  Cette  tige,  deux  fois 
plus  longue  que  la  cupule,  est  en  partie  logée  dans  la 
concavité  de  cette  dernière,  en  partie  située  en  dehors 
d’elle.  Elle  présente  une  face  extérieure  lisse,  une  face 

(1)  Maqill,  Th.  do  Paris,  1894.  Méthode  de  Senn. 

(2)  Tebkieb,  Société  de  chirurgie,  7  mars  1894. 


fiAZETTB  IIEBBOMADATRB  PE  MÉDECINE  El  DE  CiriETIRGIE 


172  — N“  15  — 


intérieure  ereufséo  d’un  pas  de  vis  qui  la  parcourt  dans 
toute  son  étendue.  De  ses  deux  extrémités,  l’une  est 
libre,  l’autre  est  adhérente  à  la  cupule.  Enfin,  cette  der¬ 
nière  e.st  creusée  de  quaire  petits  orifices  de millimètres 
de  diamètre,  dont  deux  seulement  sont  visibles  sur  la 
figure  :  ils  sont  destinés  à  jouer  un  rôle  de  drainage. 

La  pièce  mèile  présente  une  cupule  en  tout  semblable 
à  celle  de  la  pièce  femelle,  mais  sa  tige  est  fort  différente. 
Elle  est  plus  longue  d’environ  un  tiers,  et  son  diamètre 
est  un  peu  plus  petit,  de  façon  qu’elle  puisse  pénétrer 
facilement  dans  la  tige  femelle.  Elle  est  dépourvue  de 
pas  de  vis  à  sa  face  interne.  Près  de  son  extrémité  libre, 
elle  est  percée  de  deux  orifices  circulaires  situés  l’un  en 
face  de  l’autre  :  ils  livrent  passage  à  deux  petits  crochets 
dont  la  concavité  regarde  du  côté  de  la  cupule.  Ces 
crochets  sont  montés  sur  deux  lames  formant  ressort, 
qui  sont  adossées  au  canal  central  de  la  tige,  le  par¬ 
courent  dans  toute  son  étendue,  et  se  soudent  à  lui  au 
point  où  il  se  continue  lui-même  avec  la  cupule.  En 
exerçant  une  légère  pression  sur  les  crochets,  on  les  fait 
rentrer  dans  la  tige  ;  mais,  grâce  à  l’élasticité  de  la  lame 
qui  les  supporte,  ils  ressortent  dès  qu’ils  sont  abandonnés 
k  eux-mêmes. 

A  la  pièce  mâle  est  annexée  une  bague  que  l’on  voit 
bien  sur  la  figui’e,  au  point  où  un  fragment  de  cupule  a 
été  réséqué.  Cette  bague  glisse  librement  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  cupule;  son  extrémité  interne  est  constituée 
par  un  rebord  mousse,  concave  en  dehors,  et  destiné  à 
venir  coiflér  le  rebord  de  la  cupule  ;  quant  à  l’extrémité 
externe,  elle  est  soudée  à  un  ressort  d’acier  qui,  après 
avoir  décrit  plusieurs  tours  de  spire,  vient  se  réunir  au 
fond  de  la  cupule.  Essaye-t-on  d’enfoncer  la  bague  dans 
la  cupule,  l’élasticité  du  ressort  est  mise  enjeu;  et,  par 
une  pression  continue,  il  tend  à  chasser  la  bague  de  la 
cupule. 

Pour  articuler  les  deux  pièces  du  bouton  de  Murphy, 
il  suffit  d’introduire  l’extrémité  interne  de  la  tige  mâle 
dans  l’extrémité  interne  de  la  tige  femelle, de  saisir  entre 
le  pouce  et  l’index  les  deux  cupules  et  d’appuyer.  La 
pièce  mâle  pénètre  alors  peu  à  peu  dans  la  femelle. 
Chaque  fois  que  les  crochets  franchissent  un  segment  du 
pas  de  vis,  ils  font  entendre  un  petit  bruit  sec.  A  un 
moment  donné  la  bague  vient  au  contact  de  la  cupule 
femelle;  si  l’on  continue  à  appuyer, cette  bague  s’enfonce 
dans  la  cupule  mâle,  en  môme  temps  que  l’élasticité  du 
ressort  est  mise  on  jeu.  La  bague  finit  par  disparaître 
complètement,  ne  laissant  plus  voir  que  son  rebord  .entre 
les  deux  cupules:  alors  les  deux  pièces  du  bouton  n’en 
forment  plus  qu’une,  parcourue  par  un  canal  central  qui 
n’est  autre  que  celui  de  la  tige  mâle,  à  l’intérieur 
duquel  font  saillie  les  deux  lames  sur  lesquelles  sont 
montés  les  crochets. 

Les  deux  pièces  sont  mises  solidement  en  contact; 
une  traction  même  énergique  ne  saurait  les  séparer, 
grâce  à  l’engrènement  des  crochets  de  la  pièce  mâle  dans 
le  pas  de  vis  de  la  pièce  femelle:  il  faut  les  dévisser. 
C'est  là  un  inconvénient;  car,  si  au  cours  d'une  opération 
sur  le  vivant  le  bouton  a  été  mal  placé,  il  est  presque 
impossible  de  l’enlever.  Il  faudrait  pour  séparer  les  vis¬ 
cères  réunis,  les  tordre  une  dizaine  de  fois  au  moins  l’un 
sur  l’autre,  ce  dont  ils  s’accommoderaient  assez  mal. 

Murphy  a  fait  construire  trois  modèles  de  boutons  ne 
dillérant  que  ji.ar  leur  volume  :  un  gros  qu’il  emploie  de 
préférence  pour  la  gastro-entérostomie,  un  moyen  pour 
l’entéro-entérostomie,  un  petit  pour  la  cholécystentéro- 
stomie.  Leur  diamètre  est  de  27,  25,  21  millimètres.  Un 
fait  important  à  noter  est  le  diamètre  du  canal,  dont  est 
creusée  la  tige  mâle;  car  c’est  par  lui  que  doit  passer, 
jusqu’à  élimination  du  bouton,  le  contenu  des  viscères 
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anastomosés.  Si  ce  canal  est  insuffisant,  il  se  produira 
des  phénomènes  d'obstruction.  Sur  le  gros  bouton  nous 
avons  trouvé  1  centimètre,  sur  le  petit  8  millimètres; 
n'ayant  pas  eu  entre  les  mains  le  bouton  moyen,  nous  ne 
pouvons  donner  un  chiffre  exact, qui  sans  doute  doit  être 
un  peu  supérieur  à  9  millimètres. 

Dans  son  second  mémoire, Murphy  l’eprésente  un  bou¬ 
ton  de  forme  elliptique  (1)  un  pou  plus  gros  que  le  bou¬ 
lon  circul.iire  de  27  millimètres  de  diamètre  :  c’est  ce 
bouton  elliptique  qu’il  emploie  actuellement  pour  la 
gastro-entérostomie. 

II 

MANUEL  OPÉll.ATOlKH 

Le  boulon  de  Murphy  peut  être  employé  soit  pour 
faire  rontéro-entérostomie  terminale,  c’est-à-dire  pour 
réunir  deux  bouts  d’intestin  coupés  en  travers,  comme 
par  exemple  à  la  suite  d’une  entérectomie;  soit  pour 
faire  communi(iuer  entre  elles  deux  cavités  viscérales. 
Nous  allons  envisager  successivement  ces  deux  cas,  en 
commençant  par  le  premier,  le  plus  simple  dans  son 
exécution. 

1°  Entéro-entérosiomie  terminale.  —  Pi'enons  un  cas 
simple,  une  hernie  étranglée  contenant  une  anse  d’intestin 
grêle  gangrénée.  Cette  anse  est  soigneusement  isolée  à 
l’aide  de  compresses  stérilisées,  pour  éviter,  lors  de  son 
ouverture,  la  contamination  du  sac  et  par  suite  celle  du 
péritoine. 

La  coprostase  est  faite  soit  avec  des  pinces,  soit  plus 
simplement  avec  les  doigts  d’un  aide;  puis  on  procède  à 
la  résection  de  l’anse  malade.  U  reste  à  réunir  les  deux 
bouts  d’intestin:  c’est  là  le  seul  temps  de  l’opération  qui 
nous  intéresse. 

On  commence  par  placer  sur  tout  le  pourtour  de  la 
circonférence  de  l’intestin,  à  quelques  millimètres  du 
bord  libre  sectionné,  une  sorte  do  fil  en  bourse,  l'our 
cela  on  se  sert  d’une  longue  soie  fine  et  d'une  aiguille  de 
Koverdin  ou  autre.  On  fait  pénétrer  l’aiguille  en  un  point 
quRlconque  de  la  circonférence  de  l’intestin,  celui  par 
exemple  qui  est  opposé  à  l’insertion  mésentérique;  ou  la 
fait  cheminer  profondément  entre  la  musculeuse  et  la 
muqueuse  dans  une  étendue  de  4  à  .5  millimètres,  puis 
on  la  fait  ressortir,  pour  la  faire  pénétrer  de  nouveau  4 
à  5  millimètres  plus  loin  et  ainsi  de  suite  iusqu’à  ce 
qu’ayant  fait  le  tour  complet  de  l’intestin,  elle  soit  reve¬ 
nue  à  son  point  de  départ.  11  en  résulte  une  sorte  de 
nœud  coulant,  et  si  l’on  tirait  sur  les  deux  chefs  du  fil 
on  froncerait  en  bourse,  jusqu’à  l’oblitérer,  la  lumière 
de  l’intestin. 

Saisissant  alors  la  tige  do  l’une  des  pièces  du  bouton 
à  l’aide  d’une  pince  hémostatique,  on  introduit  la  cupule 
dans  l’intestin,  en  la  présentiint  obliquement.  Pendant 
qu’un  aide  maintient  le  bouton  en  place  l’e  chirurgien, 
nouant  le  fil,  applique  solidement  sur  la  tige  l’intestin  :  il 
doit  avoir  soin  à  ce  moment  de  rentrer  en  dedans  la 
muqueuse  qui  a  toujours  tendance  à  s’échropionner.  Si 
malgré  tout  un  fragment  do  muqueuse  fait  hernie,  il 
faut  le  réséquer,  ou  bien  le  cacher  en  faisant  au-dessus 
de  lui  un  point  de  suture  séroséreux. 

La  même  manœuvre  est  faite  avec  l’autre  pièce  du 
bouton  sur  l’autre  bout  d’intestin.  11  no  reste  plus  qu’à 
articuler,  c’est-à-dire  à  introduire  la  tige  mâle  dans  la 
femelle,  et  à  l’enfoncer  jusqu'à  ce  que  l’on  ait  obtenu 
un  ado.ssement  parfiiit  des  séreuses.  Pour  faciliter  la 
production  des  adhérences,  on  conseille  de  scarifier 

(1)  MunriiVi  New-Tork,  Med.  Rec.,  1834,  t,  I,  p,  G45. 
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légèrement,  en  les  grattant  avec  la  pointe  du  bistouri, 
les  surfaces  séreuses  qui  doivent  être  affrontées.  Une 
fois  l’opération  terminée,  on  aperçoit  une  dépression 
circulaire,  une  sorte  de  sillon  indiquant  le  point  de  réu¬ 
nion  des  deux  bouts  d’intestin.  L’adaptation  est  parfaite 
puisque  l’on  a  réuni  deux  organes  d’égal  calibre.  Il  ne 
reste  plus  qu’<à  réduire  l’intestin  dans  le  ventre,  à  faire 
la  cure  radicale  de  la  hernie,  et  à  suturer  les  téguments. 

S’il  s’agit  de  réunir  deux  segments  du  tube  digestif 
de  calibre  inégal,  l’iléon  au  côlon  après  la  résection  du 
cæcum,  ou  encore  le  duodénum  à  l’estomac  après  la 
pylorectomie  (1),  cela  ne  présente  aucune  difficulté,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  lieu  avec  la  méthode  des  sutures. 
Le  segment  le  plus  largo  se  fronce  davantage  autour  de 
la  tige,  fait  plus  de  plis,  mais  cela  ne  gêne  en  rien  l’affron¬ 
tement. 

2°  Anastomose  de  deux  cavités  viscérales  entre  elles. 
—  Toutes  les  anastomoses  viscérales  ont  été  pratiquées 
à  l’aide  du  bouton  de  Murphy  ;  c’est  ainsi  que  l’on  a  fait 
la  gastro-entérostomie,  l’entéro-entérostomie  latérale  ou 
entéro-anastomose,  la  cholécystentérostomie. 

Supposons  que  l’on  veuille  pratiquer  une  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  remédier  aux  accidents  d’un  rétrécisse¬ 
ment  cancéreux  du  pylore,  après  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale  de  10  à  15  centimètres,  on  va  à  la 
recherche  des  viscères  à  anastomoser  (première  anse  du 
jéjunum,  paroi  antérieure  de  l’estomac,  si  l’on  fait  la 
gastro-entérostomie  antérieure),  on  les  amène  entre  les 
lèvres  de  l’incision  pariétale,  et  on  les  isole  à  l’aide  de 
compresses. 

On  fait  sur  la  paroi  stomacale  une  suture  en  cercle 
d’un  diamètre  un  peu  supérieur  à  celui  du  bouton 
employé;  le  fil  chemine  dans  l’épaisseur  des  tuniques  de 
l’estomac  et  ressort,  pour  pénétrer  de  nouveau  comme 
nous  l’avons  vu  pour  l’entéro-entérostomie  terminale. 
Au  centre  de  ce  cercle  on  ouvre  alors  l’estomac,  dans 
une  étendue  suffisante  pour  permettre  l’introduction  du 
bouton;  contrairement  à  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
font  cette  incision  linéaire,  M.  Quénu  la  fait  en  croix. 
Une  fois  le  bouton  introduit,  il  ne  reste  plus  qu’à  serrer 
le  fil,  en  évitant  soigneusement  la  hernie  de  la  muqueuse. 
Sur  l’intestin  on  agit  de  même  :  l’ouverture  est  longitu¬ 
dinale  et  siège  à  l’opposé  de  l’ouverture  mésentérique.  Il 
ne  reste  plus  qu’à  articuler  et  à  refermer  le  ventre.  Si 
l’on  trouve  l’affrontement  insuffisant,  on  peut  le  parfaire 
par  quelques  points  de  suture  séro-séreux  ;  mais  cela  est 
le  plus  souvent  inutile.  Murphy,  qui  a  une  grande  habi¬ 
tude  de  son  opération, -l’exécute  en  neuf  minutes.  Nous 
avons  vu  que  le  chirurgien  de  Chicago  se  sert  actuelle¬ 
ment  d’un  très  gros  bouton  elliptique,  M.  Terrier 
emploie  le  gros  bouton  circulaire,  M.  Quénu  donne  la 
préférence  au  petit,  plus  facile  à  éliminer. 

Les  différentes  variétés  à' entéro-anastomose  s’exé¬ 
cutent  absolument  comme  la  gastro-.-ntérostomie.  C’est 
encore  à  la  laparotomie  médiane  que  l’on  a  recours. 
Murphy  recommande  l’usage  de  son  bouton  circulaire 
moyen. 

Pour  la  cholécystentérostomie,  Murphy  fait  une  inci¬ 
sion  qui  commence  à  deux  pouces  à  droite  de  la  pointe 
de  l’aupendice  xiphoïde,  et  qui  descend  parallèlement 
à  la  ligne  médiane  dans  une  étendue  de  trois  pouces. 
Nous  croyons  que  l’incision  médiane  sus-ombilicale  du 
professeur  Terrier  (2)  vaut  mieux  :  elle  est  susceptible 
d’être  agrandie  à  volonté  sans  couper  les  muscles  larges 


(1)  D’ordinaire,  après  la  pylorectomie,  Murphy  ne  réunit  pas 
l’estomac  au  duodénum.  11  ferme  ces  deux  org^anes  à  l’aide  de 
sutures,  et  pratique  la  gastro-jéjunostomie  arec  la  bouton. 

(8)  Tkbbieb,  Mev.  de  chir,,  1889,  p.  974. 


de  l’abdomen,  et  conduit  plus  directement  sur  le  duo¬ 
dénum. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  on  attire  au  dehors  la  vési¬ 
cule  et  le  duodénum,  que  l’on  vide  de  son  contenu.  On 
introduit,  autant  que  possible,  l’une  des  pièces  du  bouton 
dans  la  portion  du  duodénum  contiguô  à  la  tête  du  pan¬ 
créas,  et  on  un  point  opposé  à  l’insertion  mésentérique  ; 
l’autre  pièce  étant  placée  sur  la  vésicule,  on  articule  et 
on  referme  la  plaie  pariétale.  Du  moment  où  le  ventre  a 
été  ouvert,  une  dizaine  de  minutes  suffisent  à  l’anasto¬ 
mose  (Murphy).  D’après  les  expériences  de  Murphy  sur 
les  animaux,  il  se  forme,  après  la  chute  du  bouton,  une 
valve  qui  s’oppose  au  reflux  du  contenu  intestinal  dans 
vésicule,  tout  en  permettant  à  la  bile  d«  s’écouler  dans 
l’intestin. 

III 

Suites.  Indications.  Résultats. 

Quelle  que  soit  la  variété  d’anastomose  pratiquée,  les 
suites  immédiates  et  éloignées  de  l’opération  de  Murphy 
sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes,  et  peuvent  être  envi¬ 
sagées  d’une  façon  générale.  Aussitôt  après  l’opération, 
les  viscères  anastomosés  communiquent  par  le  canal  dont 
est  creusée  la  pièce  mâle,  et  cela  jusqu’à  la  chute  du 
bouton.  La  pression  des  deux  br.anches  l’une  sur  l’autre, 
variable  suivant  le  degré  do  rapprochement  qu’on  leur 
a  fait  subir,  rendue  continue  grâce  à  l’élasticité  du 
ressort,  amène  d’abord  l’anémie,  puis  le  sphacèle  des 
tuniques  viscérales  comprimées,  pendant  que  dos  adhé¬ 
rences  séreuses  solides  se  forment  à  l’extérieur  et  garan¬ 
tissent  la  grande  cavité  péritonéale.  Dès  que  le  sphacèle 
est  complet,  le  bouton  devient  libre,  tombe  dans  l’intes¬ 
tin,  et  est  évacué  au  moment  de  la  défécation.  Il  laisse 
à  sa  place  une  ouverture  régulière,  à  bords  linéaires, 
égale  à  sa  propre  circonférence  extérieure,  soit  environ 
84,  78,  66  millimètres,  suivant  le  bouton  employé.  Il 
faut  entre  huit  et  quinze  jours  pour  que  l’expulsion  se 
fasse. 

Si  l’on  en  juge  par  les  expériences,  sur  les  animaux 
faites  par  Murphy,  puis  répétées  par  MM.  Ohaput  et 
Villard  (1),  par  les  autopsies,  par  les  opérations  faites 
sur  des  sujets  qui  ont  survécu  sans  présenter  de  troubles 
fontionnels,  l’orifice  obtenu  à  l’aide  du  bouton  n’â  aucune 
tendance  au  rétrécissement  tardif,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  avec  les  autres  procédés  d’anastomose  tels  que 
les  plaques  de  Senn  et  les  sutures. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureuse¬ 
ment;  on  observe  parfois  une  série  d’accidents  que  n’ont 
pas  manqué  de  faire  valoir  les  adversaires  du  procédé  do 
Murphy. 

Et  tout  d’abord,  un  certain  nombre  de  malades  ont 
succombé  quelques  jours  après  l’opération  de  péritonite, 
qu’en  général  on  a  attribuée  à  une  insuffisance  d’affron¬ 
tement  des  séreuses.  C'est  ainsi  que  récemment 
M.  Démons  (2)  a  publié  l’histoire  de  deux  malades 
gastro-entérostomisés  par  lui,  et  morts  de  péritonite  puru¬ 
lente  généralisée.  A  l’autopsie  il  constata  le  sphacèle  de 
la  paroi  stomacale,  qui  était  largement  ouverte  au  point 
où  avait  été  appliqué  le  bouton.  Liebwica,  Willy  Meyer 
cités  par  M.  Chaput  (3)  ont  eu  également  des  désastres  : 
le  premier  a  trouvé  à  l’autopsie  de  son  malade  le  bouton 
libre  dans  la  cavité  péritonéale. 

A  quoi  tiennent  ces  accidents?  Est-il  possible  de  les 
éviter?  M.  Chaput  les  attribue  à  une  trop  grande  cons- 

(I)  ViLLABD,  Congres  français  de  chirurgie,  10  ootobra  1894. 

(21  Démons,  Société  de  chirurgie,  17  octobre  1894. 

(8)  Ohapui,  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1894. 
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triccion  du  bouton, qui  amènele  sphacèle intestinal  avant 
que  les  adhérences  péritonéales  protectrices  aient  eu  le 
temps  de  se  produire  ;  aussi  conseille-t-il  de  supprimer 
la  bague  et  le  ressort,  et  de  serrer  le  moins  possible. 
Sur  quatre  chiens  où  le  bouton  avait  été  appliqué  avec 
sa  bague,  il  s’est  produit  une  perforation  ■,  au  contraire, 
trois  chiens  opérés  avec  le  bouton  sans  bague  ont  par¬ 
faitement  guéri. 

M.  Quénu  (1),  persuadé  que  le  danger  ne  vient  pas 
du  degré  de  constriction,  conseille  au  contraire  de  serrer 
le  plus  possible;  pour  lui  la  péritonite  est  due  soit  à  une 
infection  partie  de  la  muqueuse  intestinale,  soit  à  l’épan¬ 
chement  du  contenu  du  tube  digestif  lors  de  l’opération. 
Pour  éviter  que  la  muqueuse,  faisant  hernie  comme  nous 
l’avous  décrit  au  manuel  opératoire,  ne  vienne  conta¬ 
miner  le  péritoine,  il  est  bon  d’en  réséquer  une  certaine 
étendue  sur  les  bords  de  l’ouverture,  avant  d’y  Axer 
définitivement  le  bouton. 

Pour  éviter  l’épanchement  du  contenu  stomaco-intes- 
tinal,  M.  Quénu  obture  avec  un  bouchon  le  canal  central 
de  chaque  pièce  avant  de  la  stériliser  par  l’ébullition  : 
ce  bouchon  reste  en  place  jusqu'à  la  fin  de  l’opération, 
c’est-à-dire  jusqu’au  moment  de  l’articulation.  Avec  ces 
perfectionnements  apportés  à  la  méthode  de  Murphy, 
M.  Quénu  pense  qu’on  peut  se  mettre  à  l’abri  de  la 
péritonite,  quelque  énergique  que  soit  la  pression  du 
bouton. 

Si  le  malade  échappe  à  la  péritonite,  il  est  encore 
menacé,  a-t-on  dit,  d’un  accident  :  il  arrive  que  le  bou¬ 
ton  ne  soit  pas  éliminé;  et,  restant  dans  l’estomac  ou  l’in¬ 
testin  comme  un  corps  étranger,  il  est  susceptible  à  un 
moment  donné  d’y  provoquer  des  accidents.  Cette  objec¬ 
tion  a  surtout  été  faite  par  M.  Chaput,  se  basant  et  sur 
ses  expériences  cadavériques  et  sur  un  certain  nombre 
d’observations  (Murphy,  Quénu)  où  le  bouton  n’aurait 
pas  été  retrouvé.  MM.  Chaput  etLenoble  (2)  ont  fait  pas¬ 
ser  sur  le  cadavre  les  différents  modèles  du  bouton  de 
Murphy  à  travers  l’intestin  grêle,  la  portion  la  plus 
rétrécie  du  canal  intestinal.  Le  gros  bouton  passe  tou¬ 
jours  difficilement,  et  est  quelquefois  arrêté  tout  à  fait; 
le  moyen  et  même  le  petit  peuvent  s’arrêter  à  la  fin  de 
l’iléon. 

Comme  conclusion  do  ses  expériences,  M.  Chaput 
regarde  comme  imprudent  l’emploi  du  gros  et  du  moyen 
bouton,  'quand  ils  doivent  franchir  l’intestin  grêle. 

On  peut  se  demander  s’il  est  pei’mis  de  conclure  du 
cadavre  au  vivant;  il  est  possible  que  l’intestin  du  vivant 
soit  beaucoup  plus  extensible  et  laisse  passer  des  corps 
étrangers  beaucoup  plus  gros.  D’ailleurs,  si  l’on  se  re¬ 
porte  à  la  pratique  de  Murphy,  on  voit  que  ce  chirurgien 
est  peu  préoccupé  de  l’élimination  du  bouton,  puisque 
pour  la  gastro-entérostomie  il  vient  de  substituer  à  son 
gros  bouton  circulaire  un  bouton  elliptique  plus  gros 
encore.  De  ce  que  le  bouton  n’est  pas  trouvé,  dit-il,  on 
ne  peut  d’ailleurs,  pas  conclure  à  sa  non-élimination;  il 
a  pu  passer  inaperçu  dans  les  selles,  ou  même  avoir  été 
pris  par  le  malade  pour  intriguer  le  chirurgien?  Cette 
question  de  l’élimination  du  bouton  n’est  pas  absolument 
résolue  ;  disons  que  dans  sa  pratiqne  M.  Quénu  se  range 
à  l’opinion  de  M.  Chaput  :  il  emploie  toujours  le  petit 
bouton. 

Malgré  les  accidents  que  nous  venons  de  signaler,  la 
méthode  de  Murphy  donne  de  brillants  résultats  et  a  des 
indications  fort  nettes,  comme  nous  allons  le  voir  en 
passant  successivement  en  revue  les  difiérentes  variétés 
d’anastomoses  viscérales. 

La  gastro-entérostornia  a  été  faite  un  assez  grand 

(1)  Quénü,  Société  de  chirurgie,  21  novembre  1894. 

(2)  Ciw  pur,  Soc.  dechir.,loc,  cit.et  Presse  médicale,  Ujuillet  1894. 


nombre  de  fois  soit  seule,  soit  associée  à  la  pylorectomie. 
Murphy  (1)  rapporte  dans  son  mémoire  six  cas  de  gastro- 
entérostomie  avec  une  seule  mort  ;  deux  lui  sont  per¬ 
sonnels,  les  autres  sont  dus  à  Barbat,  Wiener  (cas  de 
mort),  Logau,  Büeking. 

Dans  un  mémoire  plus  récent  (2),  Murphy  rapporte 
10  opérations  avec  3  morts.  En  France,  le  professeur 
Terrier  a  fait  plusieurs  fois  la  gastro-entérostomie  avec 
succès  à  l’aide  du  bouton  do  Murphy;  son  premier 
malade,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  est  mort  au  qua¬ 
trième  jour  de  cachexie  antérieure  à  l’opération  ;  le  bou¬ 
ton  avait  parfaitement  tenu  et  la  méthode  ne  doit  être 
en  rien  incriminée.  Nous  connaissons  les  cas  malheureux 
de  M.  Démons,  ainsi  que  les  S  gastro-entérostomies  de 
M.  Quénu,  toutes  suivies  de  succès.  D’ailleui-s,  pour 
porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  la  méthode  de  Mur¬ 
phy,  il  faudrait  savoir  si  les  cas  de  mort  sont  bien  dus  à 
un  mauvais  fonctionnement  du  bouton  et  si  ce  mauvais 
fonctionnement  ne  tient  pas  à  l’inhabileté  de  l’opérateur. 

Le  bouton  de  Murphy  trouve  surtout  son  indication 
chez  les  malades  atteints  de  rétrécissement  cancéreux 
du  pylore  et  fort  Cachectiques;  il  exposera  moins  à  la 
mort  par  shock  opératoire  que  si  l’on  faisait  une  inter¬ 
vention  de  longue  durée,  comme  la  gastro-entérostomie 
à  l’aide  de  sutures. 

.  Après  les  pylorectomies  longues  et  laborieuses,  il  est 
encore  indiqué,  pour  finir  vite,  d’avoir  recours  au  bou¬ 
ton.  Murphy  (3)  a  fait  une  fois  cette  opération,  et  il  a  eu 
un  succès.  Nous  savons  qu’il  oblitère  l’ouverture  stoma¬ 
cale  et  duodénale,  pour  pratiquer  une  gastro-duodéno¬ 
stomie  antérieure. 

Pour  certains  cancers  du  pylore,  où  le  rétrécissement 
est  très  serré  et  en  partie  cause  de  la  cachexie,  il  pour¬ 
rait  être  indiqué  d’opérer  en  deux  temps.  Dans  un  pre¬ 
mier  temps,  on  pratiquerait  la  gastro-entérostomie  ;  puis, 
plus  tard,  quand  le  malade  se  serait  remonté,  on  ouvri¬ 
rait  de  nouveau  le  ventre  pour  extirper  le  pylore. 
M.  Quénu  (4)  a  fait  avec  succès,  dans  l’ordre  que  nous 
venons  d’indiquer,  ces  deux  opérations,  mais  en  une 
seule  séance. 

JJ entéro-entérostornie  terminale  a  été  faite  un  assez 
grand  nombre  de  fois,  soit  après  extirpation  d’un  cancer 
de  l’intestin,  soit  surtout  après  résection  d’une  anse 
intestinale  gangrénée,  dans  un  étranglement  interne  ou 
dans  une  hernie  étranglée.  Après  résection  de  l’anse 
iléo-cæcale,  liusch,  Eergusson,  Keen  ont,  avec  succès, 
réuni  à  l’aide  du  bouton  l’iléon  au  côlon.  Indépendam¬ 
ment  de  cet  abouchement  direct,  Murphy  conseille  et 
figure  l’opération  suivante  :  il  ferme  la  lumière  du 
côlon  ascendant,  pratique  un  peu  plus  haut,  sur  la  face 
antérieure  de  ce  dernier,  une  boutonnière  longitudinale 
capable  de  recevoir  l’extrémité  iléique  ;  c’est  là  ce 
qu’on  appelle  l’iléo-colostomie  par  apposition  latérale  de 
Billroth. 

Murphy  a  opéré  et  guéri  un  étranglement  interne  avec 
gangrène  de  l’anse  ;  mais  c’est  surtout  appliquée  au  trai¬ 
tement  des  hernies  gangrénées  que  sa  méthode  a  réussi. 
Murphy  a  fait  huit  fois  la  résection  de  hernies  gan¬ 
grénées  :  il  a  été  imité  par  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  américains,  Walker,  Eogers,  Willis  Andrews,  etc. 
Toujours  il  y  a  eu  guérison.  Un  seul  malade  de  Murphy, 
atteint  de  hernie  ombilicale,  est  mort  de  péritonite  anté¬ 
rieure  à  l’opération. 

Dans  une  discussion  récente  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (5),  on  a  repoussé  èn  principe  l’entérectomie 

(1)  Mubphv,  New-Tork  med.  rec.  1894,  t.  I,  p.  650. 

(2)  Chaput,  Presse  7nédicale,  toc,  cit. 

(3)  MunPHi-,  loe.  cit.,  p.  658. 

(4)  Quénu,  Académie  de  médecine,  10  juillet  1894. 

(5)  Société  de  chirurgie,  14  mars  et  16  avril  1894. 
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suivie  d’entérorrhaphie,  comme  traitement  des  hernies 
élranjçlées  et  gangrénées  -,  mais,  d’autre  part,  M.  Terrier, 
rappelant  les  avantages  du  procédé  de  Murphy,  et  notam¬ 
ment  sa  rapidité  d’exécution  et  ses  résultats,  a  proposé 
de  l’expérimenter.  Si  l’on  obtenait,  des  résultats  analogues 
à  ceux  de  Murphy,  il  faudrait  certainement  modifier  la 
ligne  de  conduite  appliquée  au  traitement  des  hernies 
gangrénées,  et  avoir  toujours  recours  à  l’eutérectomie 
suivie  d’entérorrhaphie  à  l’aide  du  bouton. 

h' entér O- anastomose  (Murphy,  Call,  Oordier)  peut  être 
faite  avantageusement  à  l’aide  du  bouton,  qui  rendra 
surtout  des  services  lorsque  l’on  aura  affaire  à  un  rétré¬ 
cissement  cancéreux  de  l’intestin  chez  un  sujet  cachec¬ 
tique. 

Sur  vingt  cholécystentérostomies,  dont  huit  appar¬ 
tiennent  à  Murphy,  il  y  a  eu  deux  morts  :  l’une  par 
torsion  de  l’intestin  antérieure  à  l’opération,  l’autre  par 
épuisement  quelques  heures  après  lopération  :  le  malade 
était  atteint  d  ’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  A  part 
ces  deux  faits  malheureux,  le  résultat  a  toujours  été 
parfait. 

Tels  sont  les  cas  où  la  méthode  de  Murphy  a  été  appli¬ 
quée.  Que  faut-il  en  conclure?  Quelle  est  sa  valeur? 
(J’est  là  une  question  difficile  à  résoudre  actuellement, 
l’opération  ayant  été  faite  un  trop  petit  nombre  de  fois, 
surtout  dans  notre  pays.  A  priori,  elle  est  fort  sédui¬ 
sante  et  offre  deux  avantages  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner  : 
la  facilité  et  la  rapidité  de  son  exécution.  Si  on  arrive, 
comme  l’a  fait  entrevoir  M.  Quénu,  à  rendre  le  bouton 
de  Murphy  inoffensif,  il  est  probable  qu’il  se  substituera 
aux  sutures  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

A.  Guillbmain. 


CONTRIBUTION  PHARMACEUTIQUE 


Sur  les  huiles  grises  pour  injeelions 
hypodermiques. 

A  l'époque  où  les  injections  mercurielles  sous-cutanées  sont 
entrées  dans  la  thérapeutique,  j’ai  publié  dans  la  Gazette  une 
formule  d’huile  grise  ainsi  conçue  : 

Mercure .  19  grammes. 

Onguent  napolitain .  2  — 

Vaseline  stérilisée .  9  — 

Yaseliuo  liquide .  20  — 

Cette  huile  grise  contient  40  0/0  do  mercure. 

J'avais  bien  dit  que  chaque  injection  devait  contenir  do  8  à 
9  centigrammes  de  mercure;  mais  j'avais  oublié  de  la  ren¬ 
dre  pratique  en  ne  donnant  pas  le  poids  spécifique  do  ce  mé¬ 
lange.  Je  vais  aujourd’hui  combler  cette  lacune  : 

Contrairement  à  ce  à  quoi  l’on  pouvait  s’attendre, l’huile  grise 
n'est  que  de  1  dixième  plus  lourde  que  l'eau.,  c’est-à-dire  que 
la  seringue  Pravaz  d'un  centimètre  cube  en  contient  1  gr.  10  c. 
Comme  il  y  a  0  gr.  44  c.  de  mercure  dans  ce  gramme  10  c., 
en  injectant  le  cinquième  de  la  seringue,  on  injecte  près  de  9 
centigrammes  de  mercure. 

Sur  le  conseil  de  médecins  qui  pensaient  que  l’absorption 
des  huiles  végétales  serait  plus  rapide,  j’ai  établi  la  formule 
suivante  : 


Mercure  . . .  19  grammes. 

Onguent  napolitain .  2  — 

Axonge  ou  lanoline  stérilisées. . .  3  — 

Huile  d’olives  stérilisée .  26  — 


Eteindre  soigneusement  le  mercure  dans  les  corps  gras 
solides  par  demi  heure  de  trituration,  et  ajouter  l’huile.  Cette 
préparation  contient  aussi  40  0/0  de  mercure. 

Depuis  quelque  tenips,  nous  trouvons  dans  le  commerce, 
sous  le  nom  do  mercure  éteint,  un  onguent  préparé  indus- 
tr-ollement,  et  qui  contient  5  grammes  de  mercure  sur 
6  grammes  do  matière,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer,  en 
quelques  minutes,  en  dissolvant  l’excipient  dans  l’éther  ou 


autre  liquide  approprié.  Ce  nouveau  produit  va  nous  per¬ 
mettre  d'avoir  des  onguents  mercuriels  toujours  frais,  puis¬ 
qu’on  ne  les  préparera  qu’au  fur  et  à  mesure  du  besoin. 

Je  l’ai  appliquétoutdesuiteà  la  préparation  de  l’huile  grise; 
et  j’ai  obtenu  rapidement  une  huile  qui  ne  le  cède  en  rien  à 
celle  dont  je  viens  de  parler,  et  dont  l'emploi  médical  a  été 
très  satisfaisant. 

La  préparation  de  ce  médicament  se  trouve  ainsi  réduite  à 
sa  plus  simple  expression  ; 


Mercure  éteint .  48  grammes. 

Huile  d’olives  stérilisée .  52  — 


mêlez  et  conservez  dans  un  flacon  à  bouchon  de  verre. 

PxEimE  VuiËtt. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Inhibition  et  digestion,  par  M.  le  D”'  Du  Pasquieb, 
[Fin.) 

Dans  le  même  ordre  de  faits,  nous  pouvons  citer  deux 
cas  d’indigestion  dont  nous  avons  été  témoin  et  qui  se 
sont  produits  dans  des  circonstances  absolument  ana¬ 
logues  à  deux  reprises  différentes.  Un  jeune  homme, 
fatigué  par  un  travail  intellectuel  assidu  et  prolongé 
qu’avait  nécessité  un  concours,  se  présentait  avec  tous 
les  attributs  de  l’épuisement  nerveux.  Deux  fois  consé¬ 
cutivement,  à  quelques  jours  d’intervalle,  à  la  suite  d’un 
repas  qui  ne  fut  nullement  extravagant,  ce  sujet  fut  pris 
de  vomissements  au  milieu  de  la  nuit,  apyès  certains 
exercices  de  galanterie  nullement  obligés  ni  exagérés. 
Ce  galant  personnage  apprit  de  la  sorte  que  souvent  «  il 
y  a  de  l’adresse  à  bien  cueillir  les  roses  »  :  les  lois  de  la 
nature  demandent  parfois  à  être  respectées.  Le  co'it  exige 
une  dépense  de  forces  dont  les  efl'ets  s’accusent  plus  ou 
moins  suivant  l’état  de  faiblesse  ou  de  santé  des  indi¬ 
vidus;  c’est  au  tant  de  vigueur  employée  aux  dépens  de 
l’accomplissement  d’autres  fonctions.  Balzac  disait,  quand 
par  hasard,  il  avait  appartenu  au  monstre  :  «  j’ai  perdu 
un  livre  ce  soir.  »  On  connaît  le  sommeil  comateux  qui 
survient  chez  les  névropathes  à  la  suite  des  rapports 
sexuels.  Du  reste,  l’influence  entravante  du  co'it  sur  la 
marche  régulière  de  la  digestion  n’est  contestée  par  per¬ 
sonne.  Eostan  (1),  dans  son  Hygiène,  dit  que  la  digestion 
est  troublée  et  pervertie  par  le  coït,  ou  simplement  par 
son  désir.  Il  est  extrêmement  fâcheux  de  sacrifier  à 
Vénus  après  le  repas,  malheur  à  l’amant  auquel  on  ne 
peut  accorder  une  autre  heure,  dit  le  même  auteur,  car 
le  travail  dont  la  nature  avait  besoin  pour  opérer  la 
digestion  est  suspendu.  Bufi'on  cependant,  dit  l’histoire, 
avait  coutume  de  remplir  cette  fonction  après  dîner;  il 
est  à  croira  que  cet  élégant  écrivain  de  l’histoire  natu¬ 
relle  de  l’homme,  malgré  son  travail  assidu,  avait 
échappé  à  la  névropathie. 

Le  travail  intellectuel  a  aussi  une  influence  marquée 
sur  le  travail  de  la  digestion.  La  lecture  des  biographies 
des  hommes  adonnés  aux  travaux  de  l’esprit  est  très 
instructive  à  cet  égard.  L’homme  qui  pense  le  plus  est 
celui  qui  digère  le  plus  mal, toutes  choses  égales,  d’ailleurs; 
celui  qui  pense  le  moins  est  celui  qui  digère  le  mieux  ; 
telle  est  une  formule  générale  que  l’on  peut  tirer  de  la 
lecture  des  ouvrages  de  Réveillé-Parise,  de  Tissot...  Ge 
dernier  auteur  (2)  raconte  qu’un  homme  do  génie  de  ses 

SRosïan,  Hygiène. 

XissoT,  De  la  santé  des  gens  de  lettres. 
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amis,  après  s’être  livré  au  travail  d’une  façon  excessive, 
sentit  tout  à  coup  sa  tête  s’affaiblir,  prit  mal  au  cœur  et 
eut  plusieurs  vomissements;  qu’un  de  ses  illustres  amis, 
grand  travailleur,  avait  des  vomissements  d’abord  après 
le  repas;  qu’un  ecclésiastique  ne  mangeait  pas  les  jours 
où  il  étudiait.  Un  gentilhomme  danois  éprouvait  de  tels 
désordres  du  coté  de  la  digestion  s’il  avait  le  soin  de 
manger,  que  ses  gens  ne  servaient  pas  son  repas  quand 
il  avait  été  forcé  de  s’occuper  plus  d’un  certain  nombre 
d’heures.  Ari-stote,  dit-on,  pour  remédier  à  des  désordres 
du  côté  de  la  digestion,  était  obligé  d’avoir  toujours  sur 
l’estomac  une  vessie  pleine  d’huile  aromatique.  Galien 
raconte  qu’un  de  ses  parents  remédiait  aux  désordres 
qu’occasionnait  sur  sa  digestion  le  travail  de  l’esprit  par 
un  jeûne  de  vingt-quatre  heures.  Qn  pourrait  trouver 
mille  exemples  analogues  tendant  à  prouver  que  toute 
dépense  de  forces  se  fait  au  détriment  de  l’accomplisse¬ 
ment  d’une  fonction,  de  la  digestion  pour  ce  qui  nous 
concerne  ici. 

Signalons  encore  la  difficulté  des  digestions  chez  les 
individus  affaiblis  par  une  longue  maladie,  et  la  fré¬ 
quence  des  indigestions  chez  les  convalescents  qui  ne 
mettent  pas  assez  de  discernement  dans  le  choix  et  la 
quantité  de  leurs  aliments.  Marotte  (li  insiste  sur  ces 
faits  et  signale  de  nombreux  cas  d’indigestion  dans  la 
convalescence  de  la  lièvre  typho’ide.  Eathery  (2)  affirme 
que  dans  oes  circonstances,  l’indigestion  peut  être  suivie 
du  coma  et  de  la  mort;  le  même  auteur  insiste  aussi  sur 
le  fait  que  chez  les  sujets  débilités,  à  la  suite  de  longues 
pyrexies,  comme  chez  les  vieillards,  l’anorexie  persiste 
beaucoup  plus  longtemps. 

L’exposition  des  faits  qui  précèdent,  suffit  presque  à 
elle  seule  à  en  donner  l’interprétation.  On  comprendra 
de  suite,  en  effet,  que  dans  l’état  physiologique  et  de 
santé,  où  les  forces  sont  suffisantes  pour  permettre 
l’exercice  de  toutes  les  fonctions  au  complet,  l’acte  de  la 
digestion  n’en  emprunte  pas  assez  à  lui  seul  pour  que 
les  autres  fonctions  en  souffrent,  mais  que  dans  les  états 
.  de  faiblesse,  le  travail  de  la  digestion  se  traduise  par 
une  diminution  dans  l’activité  des  autres  fonctions;  le 
•salutaire  équilibre  des  forces  est  rompu,  et  Indigestion 
ne  s’opère  plus  silencieusement.  Si  maintenant  le  peu  de 
force  dont  dispose  cet  organisme  affaibli  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  soit  réclamé  en  un  autre  point  du 
corps  et  dépohsé  ailleurs,  le  travail  digestif  ne  pourra 
plusse  poursuivre;  Indigestion  sera  troublée,  longue, 
laborieuse,  supprimée  et  l’organisme  n’ayant  que  faire 
de  cette  masse  d’aliments  non  digérés,  dont  il  ne  pourra 
tirer  parti,  les  expulsera  au  dehors  sous  forme  de  vomis  ■ 
sements.  Tel  est  l’acte  de  l’indigestion.  Il  est  facile 
désormais  de  saisir  pourquoi  ce  trouble  survient  chez 
les  individus  en  souffrance,  chez  les  convalescents,  les 
malades  de  lièvres  graves,  les  surmenés,  les  épuisés, 
les  neurasthéniques.  Chez  eux  les  forces  nerveuses  sont 
au-dessous -du  taux  habituel  de  l’état  de  santé,  une 
dépense  inopportune  de  ces  forces  vient  troubler  l’acte 
de  la  digestion  ;  et  quelles  seront  les  causes  capables  de 
déterminer  ces  troubles  ?  Toutes  celles  occasionnant  un 
emploi,  une  dérivation,  un  arrêt  de  distribution  de 
ces  mêmes  forces  :  à  savoir  les  émotions,  les  passions, 
les  préoccupations  incessantes,  le  travail  corporel  exa¬ 
géré,  le  coït,  comme  nous  en  rapportons  des  exemples, 
parce  que  nous  le  répétons  «  la  digestion  appelle,  en 
quoique  sorte,  à  son  aide  le  système  entier  des  forces 
vitales;  cette  espèce  de  dérivation  est  d’autant  plus 
marquée  que  l’organisation  est  plus  délicate,  la  sensibi¬ 
lité  plus  vive,  la  susceptibilité  plus  grande;  une  irrita¬ 
it)  Mabotte,  Du  régime  dans  les  maladies  aigues.  Bruxelles,  1859, 

(2)  Katbebv,  Des  aecidenls  de  la  convaleeoenee,  Paris,  1875, 


tion  un  peu  vive  ne  manque  pas  dans  ce  cas  de  déranger 
et  d’interrompre  la  digestion  »  (lîicherand). 

Cette  manière  d’envisager  les  choses  ne  manque  pas 
de  preuves  physiologiques.  Cl.  Bernard,  en  effet,  a  vu 
sous  l’influence  de  douleurs  violentes  se  tarir  la  sécrétion 
du  sue  gastrique  (1)  ;  le  produit  des  glandes  stomacales 
s’altérer  et  devenir  sanguinolent  (2),  Beaumont  a  constaté 
sur  son  Canadien  que  sous  l’empire  de  la  colère,  la  sécré¬ 
tion  gastrique  se  suspendait,. de  même  sous  l’influence 
d’une  vive  douleur.  Féré  (3)  dit  aussi  que  les  émotions 
pénibles  sont  susceptibles  d’entraver  la  sécrétion  des 
sucs  gastriques  et  intestinaux.  11  cite  à  ce  sujet  Cher- 
chewsky  qui  prétend  que  les  chagrins  et  les  préoccupa¬ 
tions  provoquent  une  constipation  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’occlusion  intestinale,  et  Hennart  (4)  qui  a  vu  les  exci¬ 
tations  énergiques  des  nerfs  périphériques  déterminer 
l’arrêt  des  mouvements  rhythmiques  de  l’estomac  et  de 
l’intestin. 

L’influence  de  l’arrêt  de  la  sécrétion  gastrique  sur  la 
digestion  trouve  une  preuve  expérimentale  de  plus  dans 
l’action  entravante  de  l'opium  sur  les  sécrétions.  Voici  un 
fait  qui  nous  semble  venir  à  l’appui  de  ce  que  nous  avan¬ 
çons.  Un  jeune  sujet  souffrant  d’une  toux  opiniâtre,  prend 
un  soir  en  se  couchant  cinq  centigrammes  d’extrait  thé- 
baïque.  Grand  fut  son  émoi  quand,  le  lendemain  matin 
au  premier  mouvement  qu’il  fit,  survinrent  deux  abon¬ 
dants  vomissements  où  existaient  non  digérés  des  par¬ 
celles  d’aliments  pris  la  veille.  Nous  avons  cru  être  en 
droit  d’attribuer  cet  accidenta  l’opium  qui,  ingéré  avant 
la  fin  de  la  digestion,  l’avait  entravée. 

II 

Comme  corollaire  de  ce  qui  précède,  nous  voulons 
signaler  certains  troubles  digestifs  qui  nous  paraissent 
être  le  résultat  de  l’épuisement  sur  place  des  glandes  de 
l’estomac  à  la  suite  d’une  excitation  exagérée  telle  que 
l’ingestion  anormale  et  trop  abondante  d’aliments.  C’est 
encore  l’épuisement  succédant  à  l’excitation,  et  à  ce  titre, 
cet  ordre  de  faits  rentre  dans  notre  étude. 

Ici  pas  de  symptômes  aigus,  c’est  un  état  de  langueur 
,  des  phénomènes  digestifs  se  traduisant  par  l’embarras 
chronique  de  l’estomac. 

Les  nourrissons  auxquels  des  mères  impatientes 
d’entendre  crier  leur  progéniture,  donnent  à  têter  com¬ 
plaisamment  à  tout  instant,  souffrent  de  ce  genre  d’indi¬ 
gestion.  Ils  ne  prospèrent  pas  malgré  l’abondance  de  la 
nourriture  et  sa  bonne  qualité,  ont  de  la  diarrhée,  des 
coliques,  se  plaignent  jour  et  nuit,  et  présentent  bientôt 
tous  les  signes  d’un  dépérissement  lent  et  progressif;  car 
il  est  un  fait  certain  et  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue  dans  l’étude  et  l’analyse  des  manifestations  mor¬ 
bides,  c’est  que  toute  altération  des  fonctions  amène 
des  ordres  secondaires  et  favorisant  les  infections.  L’éla¬ 
boration  incomplète  des  aliments  permet  alors  à  cer¬ 
tains  parasites  inoffensifs  (dans  l’exercice  régulier  de  la 
fonction)  d’acquérir  une  certaine  virulence  et  de  déter¬ 
miner  l’infection  du  tube  digestif,  comme  l’a  montré 
Eschérich  et  dernièrement  encore  Thiercelin  (5).  C’est 
ainsi  qu’une  mauvaise  hygiène,  des  manques  de  sein, 
l’exposition  au  froid  et  à  l’humidité,  des  bains  donnés 

(1)  Cl.  Bernard,  Expériences  sur  la  digestion  stomacale  Arch. 
gén.  de  méd.,  1840. 

(2)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme,  t.  II, 
p.  406. 

(3)  Ch.  Féeé,  Pathologie  des  émotions.  Paris,  1892. 

(4)  Hennart,  Thèse  de  Lille,  1892. 

(5)  Thiebcklin,  De  l’infection  gastro-intestinale  chez  le  nour¬ 
risson.  Thèse  Paris,  1894. 
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intempestivement  au  cours  de  la  digestion,  après  une 
tétée,  quelque  futiles  que  paraissent  être  ces  causes,  déter¬ 
minent  des  troubles,  tant  il  est  vrai  «  que  l’acte 
digestif  représente  une  accommodation  très  spéciale  de 
l’organisme  »  (Luton).  Il  faut  en  pathologie  chercher 
comment  une  fonction  s’altère  afin  d’y  remédier  avant 
qu’apparaissent  des  désordres  consécutifs. 

Les  enfants  plus  âgés,  qui  ne  sont  pas  surveillés  sous 
le  rapport  de  la  nourriture,  qui  mangent  à  toute  heure 
du  jour,  qui  collationnent  avant  que  leur  déjeuner  ait 
été  digéré,  pâlissent,  ont  la  langue  blanche,  l’haleine 
fétide,  des  selles  irrégulières,  diarrhéiques  jusqu’au  jour 
où  survient  un  accès  de  fièvre. 

Et  qui,  parmi  les  adultes,  n’a  pas  éprouve  cet  état  de 
malaise,  de  faiblesse  et  d’énervement  avec  inappétence, 
vertiges  et  maux  de  tête,  qui  résulte  d’une  série  de 
repas  trop  copieux  et  prolongés.  Dans  les  provinces  où 
l’on  a  l’habitude  de  fêter  largement  les  anniversaires, 
l’expression  avoir  un  embarras  est  courante.  On  mange, 
on  boit,  on  rit,  la  gaieté  des  convives,  les  mets  épicés  et 
succulents  engagent  à  reprendre  de  la  nourriture  eu 
excès  ;  ainsi,  l’estomac  se  trouve  surchargé  et  au-dessous 
de  sa  tâche  malgré  sa  parfaite  intégrité.  C’est  alors  qu’il 
faudrait  adopter  la  conduite  des  Eomains  qui  vomis¬ 
saient  pour  manger  et  mangeaient  pour  vomir,  mais  dans 
ces  cas,  le  vomissement  ne  survient  pas  :  il  se  forme  des 
gaz  en  abondance;  les  renvois  sont  fréquents,  acides  et 
fétides;  la  langue  blanche,  étalée,  la  soif  vive,  le  ventre 
tendu,  les  selles  irrégulières,  quelquefois  diarrhéiques, 
les  urines  chargées,  hautes  en  couleur,  le  teint  pâle.  Ce 
surcroit  de  travail  infligé  à  l'estomac  retentit  sur  le  foie, 
car  une  digestion  longue  exige  de  cet  organe  une  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  qui  aboutit  bientôt  à  la  congestion 
chronique  et  à  l’hypertrophie  ;  le  foie  est  alors  doulou¬ 
reux  à  la  percussion.  La  cellule  elle-même  peut  être 
directement  adultérée  par  les  produits  d’une  digestion 
anormale  et  incomplète  qui,  de  l’intestin,  arrivent  jus-  - 
qu’à  elle. 

Deguéret  (1)  a  montré  dans  une  thèse  récente  combien 
une  mauvaise  élaboration  des  éléments  chez  les  dyspep¬ 
tiques  avait  d’effet  sur  le  foie.  Oassaêt  (2)  affirme  la 
même  chose.  Que  ce  soit  les  aliments  qui,  trop  abondants, 
ne  peuvent  subir  qu’une  chymification  incomplète,  ou 
que  ce  soit  la  mauvaise  qualité  des  sucs  de  l’estomac  qui 
ne  peuvent  élaborer  qu’une  digestion  imparfaite  des 
aliments,  l’effet  est  le  même  dans  les  deux  cas,  il  y  a 
fermentation  anormale.  Ceci  nous  autorise  à  voir  dans 
l’élaboration  incomplète  des  aliments  chez  les  individus 
qui  ont  coutume  de  faire  journellement  bonne  chère, 
peut-être  un  élément  de  plus  dans  l’apparition  des  lésions 
chroniques  du  foie.  Il  serait,  dès  lors,  intéressant  de 
rechercher  si  les  sujets  atteints  de  cirrhose  n’étaient  pas 
de  gros  mangeurs  comme  ils  étaient  de  gros  buveurs. 
Ajoutons  que  les  cirrhotiques  sont  souvent  des  herpé¬ 
tiques,  c’est-à-diro  des  nerveux,  des  impressionnables, 
capables  de  subir  plus  que  d’autres  l’influence  des  causes 
intravantes  de  la  digestion.  Tel  individu  bien  portant 
digérera  avec  facilité  un  repas  abondant,  tel  autre 
fatigué,  épuisé,  présentera  tous  les  signes  d’une  digestion 
laborieuse  et  incomplète  :  les  uns  supportent  la  vie, 
d’autres  ne  la  supportent  pas. 

Il  est,  croyons-nous,  une  interprétation  plausible  des 
troubles  digestifs  qui  surviennent  dans  ces  conditions. 
L’idée  de  fatigue,  en  effet,  ne  peut  être  séparée  de  celle 
de  suractivité,  et  l’on  sait  depuis  Cl.  Bernard  que  les- 

(1)  Dbouékiît,  Thèse  de  P.aris,  1894.  Relations  pathogénioues  du 

foie  et  de  l'estomac.  ^ 

[2)  Oassaei’,  C.  U.,  Soc.  de  biol.  iniirs  1893,  déo.  94  et  7  dée.  94. 
De  la  tacilité  da  surmenage  hépatique. 


glandes  ont  une  activité  fonctionnelle  qui  leur  est  propre, 
indépendante  do  l’état  de  la  circulation.  Comment  les 
glandes  aboutissent-elles  donc  à  la  fatigue,  et  quels  sont 
les  signes  révélateurs  de  leur  épuisement  ?  Carrieu  (1) 
dans  sa  thèse  le  montre  fort  judicieusement.  «  L’acte 
essentiel,  dit-il,  qui  constitue  véritablement  la  sécrétion 
est  dû.  à  l’activité  nutritive  spéciale  des  cellules  glandu¬ 
laires  ;  il_  est  indépendant  de  la  circulation.  Les  cellules 
glandulaires  baignées  par  le  plasma  sanguin,  y  puisent 
les  matériaux  de  nutrition,  les  transforment,  les  modifient 
et  rejettent  une  partie  de  ces  produits  dans  la  lumière 
du  canal  excréteur.  Ce  n’est  pas  là  un  phénomène  pure¬ 
ment  physique,  c’est  un  fait  d'ordre  vital  au  plus  haut 
degré  ;  la  cellule  qui  l’accomplit  s'use  par  cela  même  très 
rapidement,^  et  ainsi  que  l’ont  démontré  les  observations 
de  Gianuzzi,  de  Eollet,  de  Heidenhin,  il  survient  un 
moment  où  son  fonctionnement  devient  difficile  et  anor¬ 
mal,  bien  que  les  matériaux  de  nutrition  continuent  à 
lui  arriver.  On  peut  dire  alors  qu’elle  est  fatiguée.  » 

Un  autre  point  qu’il  est  encore  intéressant  de  constater 
ici,  c’est  que  la  suractivité  fonctionneile  d’une  glande 
aboutit  à  là  perte  des  propriété  normales  de  ses  produits 
de  sécrétion.  Les  glandes  qui  sécrètent  des  liquides 
alcalins,  comme  le  pancréas  ou  la  salive,  fournissent 
bientôt  des  produits  acides  (A.  Eobin,  cité  par  Carrieu)  ; 
les  substances  qui  caractérisent  chaque  sécrétion  dimi¬ 
nuent  ou  même  disparaissent,  il  n’y  a  plus  de  ptyaline 
dans  la  salive,  de  pepsine  dans  le  suc  gastrique  après  une 
trop  longue  excitation.  Les  liquides  sécrétés  deviennent 
plus  denses,  plus  visqueux  et  d’autres  fois  plus  clairs  et 
hyalins.  Les  autres  manifestations  de  l’activité  nutritive 
se  modifient  aussi.  La  température  qui  était  élevée  dans 
le  canal  excréteur  jusqu’à  l°5au-dessus  de  la  température 
du  sang  afférent  (Lud-wig)  s’abaisse,  les  veines  qui  char¬ 
riaient  un  sang  très  oxygéné  (Cl.  Bernard)  reprennent 
peu  à  peu  leur  couleur  normale.  En  un  mot,  le  repos 
fonctionnel  survient. 

Ne  trouvons-nous  pas  dans  ces  modifications  des  con¬ 
ditions  suffisantes  pour  interpréter  les  troubles  digestifs 
que  nous  avons  mentionnés.  Quand  une  excitation, 
comme  la  présence  constante  d’aliments  dans  l’estomac, 
sollicite  continuellement  une  glande  à  l’activité,  elle 
se  fatigue  et  s’épuise,  et  les  désordres  de  la  fonction  sur¬ 
viennent. 

Pas  plus  que  Carrieu  nous  ne  prétendons  que  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  dyspepsie  il  y  a  fatigue  ;  mais  nous 
dirons  avec  cet  auteur  que  la  dyspepsie  peut  être 
rapportée  à  la  fatigue,  quand  elle  survient  après  une 
activité  fonctionnelle  exagérée  de  l’organe.  De  tout 
temps  on  a  constaté  l’influence  des  excès  de  table  sur  le 
développement  des  troubles  gastriques.  Après  un  certain 
temps  de  repos  l’estomac  pourra  récupérer  son  activité, 
mais  il  n’est  pas  douteux  que  les  excès  ne  soient  dans 
une  certaine  'mesure,  un  des  modes  suivant  lesquels  on 
peut  devenir  dyspeptiques. 

Telie  est  esquissée  en  quelques  mots  l’instoire  des 
anomalies  de  la  digestion  relevant  d’un  défaut  des  forces 
digestives  attribuable  à  la  défection  du  système  ner¬ 
veux.  Quant  à  la  diététique  concernant  le  point  que  nous 
venons  do  traiter,  elle  découle  naturellement  de  l’inter¬ 
prétation  des  faits,  mais  nous  ne  pouvons  l’exposer  ici 
par  le  menu,  car  autant  de  malades  autant  de  règles 
d’hygiène  à  prescrire. 

Ce  que  nous  tenons  à  dire  et  à  mettre  en  relief,  c’est 
que  l’acte  de  la  digestion  exige  un  temps  et  des  forces  ; 
c’est  une  fonction  qu’il  faut  connaître  pour  la  respecter 

(1)  Oabribu,  De  la  fatigue  et  de  son  influence  pathogénique,  thèse 
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et  la  rétablir  si  elle  s’altère.  Une  grande  loi  du  fonction¬ 
nement  de  notre  organisme  est  la  périodicité;  en  troubler 
la  régularité,  c'est  entraver  l’accomplissement  de  ses 
actes.  Des  alternatives  de  repos  et  d’activité  sont  néces¬ 
saires  il  l’accomplissement  de  toute  fonction,  et  notam¬ 
ment  de  la  digestion. 

On  s’efforcera  de  soustraire  les  émotifs,  les  névropathes 
à  toutes  les  causes  troublantes  de  l’acte  digestif  ;  ils 
s’abstiendront  de  prendre  leurs  repas  «  dans  les  moments 
de  grande  agitation  du  corps  et  de  l’esprit.  » 

Quant  à  la  qualité  et  à  la  quantité  des  aliments,  il  est 
difficile  de  prescrire  des  règles  absolues.  On  se  sou¬ 
viendra  que  chaque  individu  a  une  valmr  physiologique 
déterminée  qu’il  s’agira  d’apprécier  le  plus  rigoureuse¬ 
ment  possible,  afin  de  proportionner  la  quantité  des  ali¬ 
ments  à  la  capacité  digestive,  car  ce  n’est  pas  ce  que  l’on 
mange  qui  nourrit,  mais  ce  que  l’on  digère.  On  pourra 
répéter  en  pareille  occurence  les  sages  préceptes 
qu’Hippocrate  prescrivait  aux  gens  de  lettres,  de  propor¬ 
tionner  la  nature  et  la  quantité  des  aliments  au  tempéra¬ 
ment  et  aux  habitudes  ;  et  rappeler  à  certains  égards  ce 
que  Desmoulins  disait  en  mourant  :  «  Je  laisse  après  moi 
deux  grands  médecins,  la  diète  et  le  repos!  » 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  des 
angines  à  fausses  membranes,  par  Nacwelaebs 
{Jottrn.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bruxelles,  1895,  t.  IV,  p.  I). 
—  Sur  21  cas  d’angine  <à  fausses  membranes,  le  bacille  dipbthé- 
rilique  fut  trouvé  seulement  4  fois.  Il  existait  seul  dans  une 
angine  compliquée  do  croup;  il  était  associé  à  un  gros  bacilie 
dans  une  autre  angine  compliquée  de  croup  ;  associé  au  sta- 
hylocoque  dans  une  angine  folliculaire,  et  à  un  très  ün 
acille  dans  une  angine  pseudo-membraneuse  secondaire. 

Dans  6  cas  d’angine  psendo-diphthérique  primitive  simple, 
le  streptocoque  a  été  rencontré  chaque  fois.  Il  existait  seul 
deux  fois;  associé  à  des  cocci,  une  fois  ;  au  bacille  pyocya¬ 
nique,  une  fois;  au  staphylocoque,  deux  fois. 

Dans  deux  cas  d’angiue  pseudo-diphthérique  primitive 
compliquée  de  croup,  ou  a  trouvé  le  streptocoque  associé  à 
dos  cocci. 

Dans  un  cas  de  croup  primitif  le  streptocoque  était  associé 
à  un  gros  bacille  que  l’auteur  a  déjà  vu  associé  au  bacille 
diphthérique. 

Dans  six  cas  d’angine  scarlatineuse  offrant  l’aspect  de  la 
diphthérie,  une  fois  la  culture  a  donné  lieu  à  des  colonies 
rares  du  bacille  diphthérique.  Dans  les  autres  cas  les  strepto¬ 
coques  existaient  une  fois  seuls,  deux  fois  associés  aux  sta¬ 
phylocoques,  doux  fois  à  des  inicrocoques. 

Deux  cas  de  croup  dàns  le  cuirs  d’une  rougeole  ont  donné 
à  l’analyse  du  mucus  pharyngé,  de  très  nombreuses  colonies 
do  staphylocoques  et  quelques  rares  colonies  de  streptocoques. 

Une  angine  syphilitique  ne  renfermait  que  des  strepto¬ 
coques. 

Les  chlorures  et  les  phosphates  du  sang  chez 
les  cancéreu.v  (Ueber  dan  Chlor-und  Phnsphorgohalt  der 
Blutes  boi  Krebskranken),par  Mauaczewski  (  Virchow' s  Arch. , 
1896,  vol.  139,  p.  355).  —  Les  recherehes  faites  par  l’autour 
chez  des  cancéreux  et,  pour  avoir  un  titre  do  comparaison, 
chez  14  anémiques  primitifs,  ou  secondaires,  ont  montré  que 
chez  les  cancéreux  il  existe  une  diminution  manife.ste  du  taux 
de  phosphore  dans  le  sang  (0.007  à  0.04,  au  lieu  de  0.1  par 
100  cm.  c.  do  sang  liquide  qu’on  trouve  à  l’état  normal), 
mais  que  cette  diminution  existe  également  chez  les  anémi¬ 
ques  non  cancéreux. 

Les  chlorures  du  sang  subissent  une  augmentation  mani¬ 
feste  aussi  bien  chez  les  cancéreux  que  chez  les  anémiques 


non  cancéreux  et  cotte  augmentation  est  d'autant  plus 
accusée  que  la  diminution  du  phosphore  est  plus  grande. 

L’azote  du  sang  est  ordinairement  de  16  0/0  chez  les  can¬ 
céreux  et  toujours  au  moins  de  15  0/0  chez  les  anémiques  non 
cancéreux.  C’est  donc  le  dosage  de  l’azote  qui  permet  en 
dernier  lieu  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l’anémie 
cancéreuse  et  l’anémie  non  cancéreuse. 

lUigi'ation  de  la  ti-iehiae  (Zur  Frage  der  Trichinwan- 
derung),  par  Gbisse  {Deut.  Areh.  f.  Min.  Med. ,1S9d,  vol.  55, 
p.  150  (Pestschr.  en  l’honneur  du  professeur  Zenker). —  En 
s’appuyant  sur  des  expériences  faites  sur  des  chats,  l’auteur 
combat  l’opinion  de  Cerfontaim,  d’après  lequel  les  femelles 
adultes  quittent  l’intestin  par  la  voie  des  lymphatiques  pour 
s’arrêter  dans  les  ganglions  mésentériques  où  elles  pondent 
leurs  embryons. 

D’après  l’auteur,  les  trichines  qui  se  trouvent  dans  l’intestin 
se  trouvent  do  préférence  dans  la  lumière  des  glandes  lobu- 
leuses  do  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  ce  qui  explique¬ 
rait  l’inefficacité  des  purgatifs  et  anti-helmintiques  destinés  à 
les  chasser.  L’envahissement  de  l’organisme  par  les  embryons 
se  fait  principalement  par  la  voie  vasculaire,  on  partie  par 
la  progression  active  du  parasite  à  travers  l’intestin  dans  le 
tissu  conjonctif  voisin. 

Lésions  du  pancréas  et  nécrose  du  tissu  adi- 
peu.x  du  péritoine.  (Uber  Expérimenta  am  Paukreas  zur 
Erzeugung  von  Pettnekrosen)  par  Hildebeand.  Centralb.f.  ' 
Chir.  1895  n“  12  p.  297.  —  On  sait  que  les  inflammations  du 
pancréas  aboutissant  à  des  hémorrhagies  ou  à  la  nécrose  de 
la  glande  s’aceompaguont  fréquemment  d’une  nécrose  du 
tissu  adipeux  du  mesentère  et  de  l’épiploon,  principalement 
au  voisinage  du  pancréas.  Los  relations  internes  entre  ces 
deux  processus  n’ont  pas  encore  été  élucidées  jusqu’à  pré¬ 
sent. 

Pour  étudier  cette  question,  l’auteur  a  fait  sur  une  douzaine 
de  lapins  une  série  d’expériences  qui  ont  consisté  soit  dans  la 
ligature,  soit  dans  la  résection  partielle,  soit  enfin  dans  la 
greffe  intra-abdominale  du  pancréas.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
survenu  une  nécrose  typique  du  tissu  adipeux  de  l’épiploon, 
principalement  au  voisinage  de  la  glande. 

L’auteur  attribue  cette  nécrose  à  l’action  directe  du  suc 
p.ancréatique  sur  lo  tissu  adipeux,  soit  que  le  sue  s’écoule 
librement  dans  l’abdomen,  soit  qu’il  transsude  à  la  surface 
de  la  glande  dans  laquelle  on  a  provoqué  une  stase  vascu¬ 
laire  ou  secrétoire  parla  ligature  des  vaisseaux  ou  du  canal 
excréteur. 

Aortite  chez  les  syphilitiques  (liber  Aortenerkran- 
kung  bel  syphilitischen  uud  deren  Beziehung  zur  Aneu- 
rysmenbildung),  par  Doiile.  (JDeut.  Arch.  f.  Min-  Meiîc., 
1895,  vol.  55,  p.  190,  Festschr.  eu  l'honneur  du  profes¬ 
seur  Zenker).  —  Conclusions  tirées  de  l’étudede  trois  cas 
personnels. 

1“  L’inflammation  syphilitique  de  l’aorte  se  manifeste 
macroscopiquement  par  la  formation  de  sillons  cicatriciels 
fibreux  rayonnants  ou  affectant  la  forme  de  fossettes,  sur 
la  face  interne  du  vaisseau.  Il  peut  exister  en  même  temps 
une  endartérite  chronique proliféranite. Les  sillons  cicatriciels 
sont  dus  à  l’inflammation  gommeuse  diffuse  des  tuniques 
moyennes  et  adventice,  aboutissant  à  la  formation  de  tissu 
conjonctif  fibreux. 

2"  Les  modifications  inflammatoires  de  la  tunique  moyenne 
favorisent  lo  développom->nt  des  anévrysmes. 

CHIIlURaiB 

Divefücules  de  Pœsophage  (Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  CEsophagusdivertikeln),  par  Ritiee  [Deut.  Arch.  f. 
klin.  Med.,  1895,  vol.  55,  p.  173,  Festsch.,  eu  l’honneur  àu 
professeur  Zenker)  —  De  l’étude  do  cinq  observations  per¬ 
sonnelles  et  de  la  littérature  du  sujet,  l’autour  conclut  : 

1“  Que  les  diverticules  par  traction  peuvent  se  transformer 
secondairement  en  divertioulos  par  impulsion; 

2®  Que  la  lyinphadonite  suppuréo  et  la  médiastinite  com¬ 
pliquant  les  divorf'cules  par  traction,  sont  quelquefois  dues  à 
la  formation  secondaire  d’un  diverticule  par  impulsion  ; 

3“  Que  très  probablement  le.s  diverticules  par  traction 
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deviennent  quelquefois  le  point  do  départ  d’un  cancer  de 
rd'sophag-e. 

Kystes  dermoïdes  et  tératomes  (Ueber  die  dermoid 
Cysten  undTeratome,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Dermoide  der  Ovarien),  par  Wilms  {Deut.  Arch.  f.  Min. 
Med.,  1895,  vol.  65,  p.  289,  Festsebr.  en  l’honneur  du  profes¬ 
seur  Zenker).  —  1“  Les  kystes  dermoïdes  de  la  tête  et  de  la 
cavité  thoracique  et  une  partie  des  kystes  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  le  tissu  rétro-péritonéal  et  rétro-rectal  se  produi¬ 
sent  pendant  la  soudure  des  fentes  fœtales  ou  sont  dns  à 
l’invagination  des  éléments  des  glandes  pendant  l’involution 
do  ces  dernières  ; 

2“  Une  partie  des  tératomes  de  la  base  du  crâne  et  de  la 
cavité  abdominale  sont  des  formations  gémellaires,  analogues 
à  des  inclus  de  fœtus  infœtu\ 

3°  Les  kystes  dermoïdes  à  l’exception  de  ceux  de  l’ovaire 
sont  des  kystes  cutanés  purs  ou  bien  renferment  encore  des 
tissus  venant  des  parties  voisines; 

4“  Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  diffèrent  essentielle- 
luent,  comme  structure  et  origine,  dos  kystes  dermoïdes 
des  autres  régions  ; 

5°  I.es  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  se  développent  aux 
dépens  d’une  inclusion  triblastique  tendant  à  se  développer 
coramè  les  tissus  fœtaux  et  présentant  la  disposition  de  ces 
dernier^; 

6°  A  la  suits  de  la  pression  constituant  un  obstacle  au  déve¬ 
loppement,  les  tissus  qui  se  diff  rencient  les  premiers  et  arri¬ 
vent  les  premiers  à  l’entier  développement,  étouffent  les 
autres.  Il  faut  encore  compter  dans  le  même  ordre  d’idées 
avec  l’énergie  d’accroissement  des  différentes  espèces  cellu- 

7“  Le  développement  et  la  forme  des  divers  tissus  du  téra¬ 
tome  correspondent  au  développement  normal  des  tissus,  à 
la  condition  qu’il  n’existe  pas  d’obstacles  mécaniques  à  ce 
développement  ; 

8“  La  circulation  du  sang  dans  les  tératomes  des  ovaires 
est  réglée  par  l’organisme  maternel  ;  toutefois  une  partie  du 
système  vasculaire  est  fournie  par  le  parasite  qui  participe 
également  à  l’hématopoicsc  ; 

9“  Les  dermoïdes  de  l’ovaire  sont  donc  des  fœius  parasites 
qui  méritent  le  nom  de  parasites  ovariques  rudimentaires. 
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f  .'liirurgîe  du  rectum,  par  E.  Qoénu,  agrégé  de  la  Fa¬ 
culté,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  M.  Hartmann,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux.  1“'^  fascicule.  Paris,  G.  Steinheil,  1895, 
1  vol.  in-8",  450  p.  Prix,  16  fr. 

L’ouvrage  débute  par  l’étude  de  quelques  points  de  l’ana¬ 
tomie  du  rectum,  Contrairement  aux  usages  et  conformément 
aux  nécessités  do  la  chirurgie,  les  auteurs  étudient  les  rap¬ 
ports  du  rectum  en  allant  d’arrière  en  avant.  Une  série  do 
dessins  ,  exécutés  d’après  des  préparations  personnelles, 
permettent  de  voir  les  divers  plans  que  l’opérateur 
doit  traverser  lorsqu’il  cherche  à  aborder  le  rectum  par 
le  voie  sacrée.  Des  photographies  de  moulages,  des  coupes 
après  congélation  et  de  nombreuses  figures  permettent  de 
préciser  quelques  points  intéressants  sur  la  forme,  les  rap¬ 
ports,  la  vascularisation  et  les  loges  cellulaires  qui  entourent 
l'organe. 

La  pathologie  du  rectum  commence  par  quelques  consi¬ 
dérations  s .-.r  l’interrogatoire  et  les  divers  modes  d’examen 
du  rectum.  Dans  les  reetites  chroniques,  les  auteurs  distin¬ 
guent  des  formes  cliniques  différentes,  la  reetite  granuleuse 
et  les  reetites  chroniques  graves,  parmi  lesquelles  ils  rangent 
la  forme  dite  reetite  proliférante.  A  côté  des  proliférations  à 
type  molluscoïde  généralement  observées,  iis  décrivent  une 
variété  papillomateuse  où  les  proliférations  sont  constituées 
non  plus  par  des  molluseums  fibreux,  mais  par  de  véri¬ 
tables  petits  papillomes. 

L’existence  de  la  blennorrhagie  rectale  est  aujourd’hui 
bien  établie  par  la  constatation  directe  du  gonocoque  sur  la 
muqueuse  rectale.  Fait  intéressant  et  peu  connu,  cette  blen¬ 
norrhagie  peut  être  l’origine  d’ulcérations  où  foisonne  le  go¬ 
nocoque. 
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L’histoire  des  syphilides  rectales  est  tracée  d’après  des  do¬ 
cuments  nouveaux.  Au  point  do  vue  thérapeutique, 
MM.  Quenu  et  Hartmann  insistent  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à 
faire,  quand  c’est  possible  et  après  échec  du  trai  ement  gé¬ 
néral,  l’extirpation  des  parties  malades  suivie  d’une  autoplas^tie 
de  la  région. 

Dans  la  tuberculose  nous  trouvons  un  résumé  des  travaux 
antérieurs  de  M.  Hartmann,  spécialement  la  description  dé¬ 
taillée  des  diverses  formes  que  peut  revêtir  la  tuberculose 
de  revêtement  de  la  région  (lupus,  tuberculose  papilloma¬ 
teuse,  ulcérations  tuberculeuses) . 

Le  chapitre  des  abcès  nous  montre  l’importance  du  bacte- 
rium  coli,  son  association  au  bacille  tobereuleux  dans  bon 
nombre  d’abcès  qui  peuvent  même  revêtir  des  allures  d’abcès 
chauds.  Pour  la  genèse  de  ceux-ci  il  faut  tenir  grand  compte 
du  système  lymphatique,  qui  nous  explique  le  développe¬ 
ment  d’abcès  à  distance,  de  certainsabcès  profonds  de  la  fesse 
en  particulier.  A  propos  des  abcès  de  l’ospace  pelvirectal  su¬ 
périeur  nous  voyous  établir  une  distinction  jusqu’ici  omise 
entre  les  abcès  latéraux,  abcès  pelvirectaux  proprement 
dits  et  les  abcès  postérieurs,  développés  dans  une  loge  spé¬ 
ciale,  rétro-rectale,  et  liés  à  l’inflammation  de  ganglions  du 
mésorectum. 

Tout  en  rejetant  l’incision  systématique  do  toute  la  hauteur 
des  parois  rectales  dans  le  traitement  des  abcès,  MM.  Qué- 
nu  et  Hartmann  insistent  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  mettre 
à  découvert  dans  toute  leur  étendue  les  cavités  suppurantes. 

L’étude  histologique  des  fistules  nous  montrent  que  certai¬ 
nes  contiennent  des  follicules  tuberculeux.  Taudis  que  dans 
les  fistules  récentes  la  paroi  est  constituée  par  une  infiltra¬ 
tion  embryonnaire  diffuse  au  milieu  de  laquel'e  ou  peut  trou¬ 
ver  des  leucocytes  bourrés  de  microbes,  dans  les  fistules 
anciennes  la  paroi  se  divi.se  en  deux  couches,  l’une  interne 
granuleuse,  l’autre  externe  fibreuse. 

La  réunion  immédi.ato  des  fistules,  ses  indications,  ses  con¬ 
tre-indications  sont  minutieusement  étudiées. 

Les  fistules  recto-génitales,  recto-urinaires,  et  recto-intes¬ 
tinales  sont  surtout  l'objet  des  descriptions  au  point  do  vue 
thérapeutique.  La  compréhension  des  divers  procédés  em¬ 
ployés  est  grandement  facilitée  par  do  nombreuses  figures 
schématiques. 

Le  chapitre  important  dos  rétrécissements  du  rectum  no 
comprend  pas  moins  d’une  centaine  de  pages.  Il  est  principa¬ 
lement  consacré  aux  rétrécissomentsque  les  aut’urs  appo’lent 
infiammatoires  et  qui,  suivant  eux,  comprennent  un  certain 
nombre  de  faits  de  rétrécissements  tuberculeux,  de  rétrécis¬ 
sements  syphilitiques  et  surtout  des  sténoses  liées  à  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  vulgaire,  ce  processus  pouvant  avoir  eu 
pour  point  de  départ  une  infection  au  niveau  d’une  syphilido 
rectale.  Dans  ce  dernier  cas,  le  rétrécissement,  syphilitique 
par  son  origine,  ne  l’est  pas  par  sa  nature.  Dans  l’exposé  des 
divers  modes  de  traitement,  y  compris  l’eutéro  anastomoso 
récemment  pratiquée  en  Amérique,  nous  relèverons  en  parti¬ 
culier  ce  qui  est  dit  de  l’extirpation,  dont  on  a  beaucoup 
parlé  depuis  quelques  années.  C  est  le  plus  efficace  des  traite¬ 
ments,  mais  ii  n’est  pas  curatif.  Un  résumé  de  19  extirpations 
suivies  à  longue  échéance  montre  que  le  résultat  éloigné  n’est 
pas  parfait,  qu’il  persiste  de  la  reetite  et  que  cette  rectile  est 
trop  souvent  le  point  do  départ  d’une  nouvelle  sténose. 

Le  chapitre  des  hémorrhoïdes  contient  des  aperçus  nou¬ 
veaux  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  la  pathogénie  des 
accidents  hémorrhoïdaires.  A  propos  de  la  fissure  anale, 
MM.  Quénu  et  Hartmann,  montrent  que  les  douleurs  tiennent 
à  une  névrite  des  nerfs  sous-jacents  à  l’ulcère,  ce  qui  explique 
les  cas  de  persistance  de  la  douleur  après  guérison  de  l’ulcère. 
Les  recherches  expérimentales  sur  la  dilatation  do  l’anus 
montrent  qu’il  n’y  a  pas  rupture  des  fibres  musculaires  mais 
réflexe  paralysant  sur  le  sphincter. 

L’ouvrage  se  termine  parune  étude  des  diverses  ulcérations 
qu’on  rencontre  au  niveau  de  l’anus  et  du  rectum. 

Ce  livre  est  établi  sur  75  observations  personnelles  relatives 
aux  points  plus  spécialement  étudiés,  avec  137  dessins,  dont 
un  grand  nombre  en  couleur;  joignez  à  cela  deux  planches  en 
chromo,  deux  en  photogravure,  et  vous  nous  accorderez 
qu’il  faut  féliciter  à  la  fois  auteurs  et  éditeur. 

A.  Beoca, 
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Uuivor.sidad-Vzoroiï,  1894. 

Cotto  remarquablo  publieatiou  s’acbemiuB  vers  sa  toniiiiiaiaon, 
elle  compte  maiiiteuant  6,152  titres  d’auteurs  et  plus  de  45,0U0  litres 
d'articles  de  brochures  ou  de  publications  poriodiipies,  parmi  lesquels 
nous  avons  maintes  fois  constaté  tous  les  travaux  originaux  et  un 
grand  nombre  de  Premiers-Raris  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Les  articles  les  plus  importants  do  ces  deux  volumes  sont  :  Uni¬ 
versités,  United  States,  Srvitzerlandt Suisse),  Syphilis,  Température, 
Thyroïde,  Tuberculose,  Tumeurs,  The  Tonguq  (la  langue),  Urine, 
Urobiline,  Urèthre,  Utérus,  Vaccination,  Veines,  Ventilation, 
Viscères . 


Thèses  de  Pai-is. 

TJlAITESIENT  OllIllUIiaiCAL  DE  l’APPENDICITE  A  KÉPÊTITION  DANS  I.’lN- 
TERVALE  DES  CUISES  par  M.  Léon  Dajiaye. 

L’appendicite  à  répétition  est  un  syndrome  constitué  par  dos 
poussées  iuitaiumatoiros  appendiculaires  ou  périappoudiculaires,  qui 
se  ropj  oduisent  à  dos  intorvalles  plus  ou  moins  rapprochés  et  qui 
sont  le  réveil  d’un  «  microbisme  iatent  ». 

Ce  syndrome  répond  à  des  lésions  chroniques  variées  de  l’appen¬ 
dice  où  de  son  revêtement  séreux,  lésions  qu’il  est  impossible  d’ap¬ 
précier  exactement  par  l’examen  clinique. 

En  pratique,  toutes  les  fois  que,  apres  une  attaque  d’appendicite, 
—  celle-ci  fût-elle  unique,  --  persistera  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  une  tumeur  sensible  il  ta  pression  et  sans  tendance  à  la 
résolution,  on  devra  craindre  des  rechutes  et  porter  lo  diagnostic 
d’appendicite  à  répétition. 

Le  malade  qui  en  est  atteint  est  exposé  à  des  accidents  d’une 
extrême  gravite,  tels  qu’une  péritonite  suraiguë  par  perforation  ; 
ou  bien  il  est  réduit,  par  la  fréquence  des  rechutes  et  les  troubles 
digestifs,  à  l’état  d’un  infirme  chronique. 

Le  traitement  chirurgical,  seul,  peut  être  efficace  pour  prévenir 
les  rechutes  et  leurs  dangers.  Il  consiste  à  réséquer  l’appendice  vor- 
miforine,  organe  inutile  et  devenu  nuisible. 

Parfois,  les  adhérences  de  l’appendice  sont  telles  que  son  excision 
est  impossible  ou  dangereuse  :  on  se  contentera  alors  de  détacher  les 
principales  adhérences;  cotte  intervention  incomplète  peut  suffire 
a  amener  la  guérison. 

Il  y  a  un  immense  avantage  à  intervenir  «  à  froid  »,  c’est-à-dire 
dans  un  intervalle  de  calma  entre  deux  attaques. 

L’intervention  devra  être  aussi  iirécoce  que  possible  :  on  y  aur.a 
recours  aussitôt  qu'on  aura  porté  le  diagnostic  d’appendicite  à 
répétition,  et  n’y  eût-il  eu  qu’une  seule  attaque. 

L'indication  subsiste  même  dans  les  cas  où  l’on  est  déjà  intervenu 
pendant  une  crise  pour  évacuer  une  collection  jmrulonte,  si  l’ap- 
jiendice  n’a  pu  être  alors  réséqué  et  s’il  persiste  des  lésions  pouvant 
donner  lieu  à  de  nouvelles  rechutes. 

Lor.squ’oii  fait  une  laparatoinie  pour  une  cause  quelconque, 
il  est  bon  de  s’assurer  de  l’état  de  l’appendice  :  s’il  présente  des 
lésionsj  ou  les  réséquera  après  l’avoir  libéré  des  adhérences  qu’il 
pourrait  présenter. 

Le  maui'el  opératoire  comprend  qiiatre  temps  : 

1“  Incision  de  ta  paroi  abtiominalo  ;  l’incision  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  couche  par  couche,  suivant  lo  procédé  de  Koux  (do 
Lausanne),  est  la  voie  la  plus  rapide  et  la  plus  sûre  :  c’est  celle 
qui  convient  à  presque  tous  les  cas. 

2°  Kechorclio  do  l'appendice  et  libération  des  adhérences 

3"  Résection  do  l’appendice  et  sutures  étagées  ilu  moignon. 

4"  Sutures  étagées  do  la  p.aroi  abdominale  ;  drainage,  si  l’on  a 
rencontré  des  lésions  suppuratives 

L’opération  «  à  froid  «,  déjà  pratiquée  plusieurs  centaines  de 
fois,  et  surtout  on  Amérique,  a  donné  une  mortalité  très  faible, 
s’élevant  à  peine  à  2  pour  lOü. 


VARIÉTÉS 


Assaînîssemenl  de  la  Malernité.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  vient  do  se  préoccuper  de  l’hygiène  dos  maternités. 
Képoudaut  à  une  question  do  M.\I.  Paul  Strauss  et  Dubois  qui 
signalait  Tétat  détectueux  de  l’installation  des  services  de  la 
Maternité,  lo  directeur  de  l’Assistance  publique  dit  qu’un 
projet  de  réédification  a  été  mis  à  l’étude.  Il  a  reçu  un  com- 
ineùcement  d’exécution  par  la  construction  d’un  pavillon  qüi 
actuellement  constitue  avec  certaines  autres  annexes  la 


clinique  Baudeloque.  En  outre,  l’ordre  vient  d’être  donné 
d’exécuter  les  travaux  nécessaires  <à  la  salle  de  travail. 

D’autres  améliorations  s’imposent;  une  somme  défit)  ,000  fr. 
est  nécessaire,  qui  pourra  être  prélevée  sur  les  fonds  restant 
disponibles  sur  les  emprunts  antérieurs  à  1880.  Un  mémoire  à 
ce  sujet  va  être  introduit  au  Conseil* 

M.  Paul  Strauss  ayant,  on  outre,'  demandé  que  la  statisti¬ 
que  de  la  mortalité  des  services  d’accouchement  soit  fournie 
au'  Conseil,  lo  directeur  de  l’Assistance  publique  dit  qu’il 
insistera  auprès  des  chefs  de  service  pour  obtenir  ces  docu¬ 
ments. 

Le  Conseil  renvoie  à  la  5“  commission  la  proposition  sui¬ 
vante  deM.  Dubois  : 

L’administration  est  invitée  :  1“  à  fournir  au  Conseil  des 
plans  et  devis  pour  une  construction  à  l’hospice  de  la  Mater¬ 
nité  destinée  aux  services  d’accouchements  ;  2“  à  fournir  des 
plans  et  devis  pour  une  construction  destinée  au  service  des 
morts;  3°  à  faire  d’urgence  nettoyer  les  locaux  existants  et  à 
renouveler  le  mobilier  ;  4“  à  faire  d’urgence  modifier  la  salle 
d’accouchements  et  organiser  une  salle  d’accouchements 
supplémentaire  pour  les  cas  diinfection  ;  5“  à  établir  d’urgence 
des  chambres  d’isolement. 

Est  ensuite  adoptée  une  proposition  de  M.  Paul  Strauss 
invitant  l’administration  à  prendre  les  mesures  immédiates 
pour  les  réparations  strictement  indispensables  à  la  Mater¬ 
nité,  pour  restaurer  le  service  d’accouchements  au  point  de 
vue  des  conditions  matérielles  et  pour  fournir  la  statistique  de 
toutes  les  maladies  traitées  et  do  tous  les  décès  survenus. 

A.ssociation  générale  des  médecins  de  France. 

—  Lo  banquet  du  21  avril  sera  présidé  cette  année  par 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur.  M.  le  président  Lannolonguo 
l'a  invité,  en  effet,  à  assister  à  cette  fête  confraternelle  eu 
motivant  cette  invitation  dans  les  termes  suivants  : 


Monsieur  lo  Ministre. 


Je  viens  au  nom  do  l’Association  générale  des  médecins  do 
France,  vous  prier  de  vouloir  bien  présider  lo  banquet 
offert  par  le  conseil  général,  de  cette  Association  à  MM.  les 
délégués  des  Sociétés  locales  de  chaque  département. 

Fous  forez  ainsi  un  très  gf.and  honneur  aux  neuf  mille 
adhérents  do  l’Association  que  je  préside  et  ce  sera  pour  vous 
l’occasion  do  témoigner  do  votre  sollicitude’ à  l’une  des 
Associations  do  bienfaisance  qui  relèvent  de  votre  adminis¬ 
tration. 

Veuille'^  agréer,  etc. 


D*'  Lannelonque. 


M.  le  ministre  do  l’Intérieur  ayant  bien  voulu  accepter 
cette  invitation,  le  Conseil  général  prie  instamment  MM.  les 
membres  de  la  Société  centrale  et  MM.  les  délégués  de  pro¬ 
vince  d’assister  tous  à  ce  banquet  au  cours  duquel  des  mé¬ 
dailles  d’or  seront  décernées  par  M.  le  ministre  à  M.  le 
D''  Brun,  trésorier  de  l’Association  depuis  son  origine  et  à 
M.  le  D’'  Jeannel,  à  l’initiative  duquel  est  due  la  fondation  de 
l’Association. 


.Association  amicale  des  iitteriies  et  anciens 
internes  eu  médecine  des  hùpitau.v  de  Paris.  — 

L’assemblée  générale  de  l’Association  aura  lieu  le  samedi  20 
avril,  à  4  heures,  dans  lo  grand  amphithéâtre  de  l’admini¬ 
stration  do  l’Assistance  publique,  avenue  Victoria. 

Itanquet  de  ITnternat.  —  Le  banquet  annuel  do  l’in¬ 
ternat  en  médecine  aura  lieu  lo  samedi  20  avril,  à  7  heures 
et  demie  sous  la  présidence  du  professeur  Tillaux,  dans  les 
salons  de  VHôtel  Terminus.  Lo  prix  est  fixé,  comme  chaque 
année,  à  20  francs  pour  les  anciens  internes,  et  à  16’  francs 
pour  les  internes  en  exercice. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Saris.  —  Soo.  onon.  de  l’Isip.  dus  Arts  et  ilASiiFAcrDiiES  et  PU’iUISSOX 
13,  rua  Faul-LclouK.  —  U.  Bomagaud  imp. 


Qüabante-deüXiême  année 
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Les  réformes  hospitalières. 

Mariette,  le  15  avril  1895. 

A  maintes  reprises,  ici  même,  j’ai  cherché  à  faire  voir 
quels  inconvénients  capitaux  présentaient  en  certains 
l)oints  les  réformes  projetées  par  M.  le  Directeur  général. 
Le  service  des  consultations,  la  suppression  du  Bureau 
central,  la  circonscription  hospitalière,  la  créa,tion  des 
assistants,  etc.,  ont  été  l’objet  d’articles  nombreux  sur 
lesquels  je  ne  veux  pas  revenir  :  la  protestation  qu’à 
Tunanimité  les  chirurgiens  des  hôpitaux  ont  signée, 
résume  avec  une  netteté  parfaite  la  plupart  des  argu¬ 
ments  que  j’avais  cherché  à  développer. 

Malgré  nous,  et,  sur  beaucoup  de  points  malgré  le  Con¬ 
seil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  M.  Peyron, 

—  dont  le  projet  initial  nous  avait  semblé  à  bien  des 
égards  excellent  et  si  tolérant,  qu’à  la  presque  unanimité 
nous  l’avions  approuvé  sauf  quelques  réserves  de  détail 

—  a  évolué  franchement  vers  le  projet  «  niveleur  »  pré¬ 
senté  par  M.  leD*'  Dubois  au  Conseil  municipal.  Et, 
sans  avoir  essayé  de  faire  fonctionner  le  règlement  actuel, 
on  l’améliorant  et  en  forçant  à  le  respecter  ceux  des 
médecins,  chirurgiens  et  internes  qui  en  prenaient  par¬ 
fois  trop  à  leur  aise,  notre  sympathique  Dicecteur 
général  veut  nous  imposer  une  grande  réforme  ! 

Cette  réforme,  sans  doute,  consistera  avant  tout  en 
modifications  sur  le  papier.  On  voit  déjà  dans  le  nouveau 
règlement  —  ou  du  moins  dans  celles  de  ses  parties  que 
j’ai  pu  comprendre  en  première  lecture,  et  c’est  joliment 
difficile  !  —  les  tournants  où  l’on  pourra  se  défiler.  D’ici 
à  quelques  semaines,  tout  fonctionnera  à  peu  près  comme 
auparavant;  ceux  d’entre  nous  —  la  grande  majorité  — 
qui  font  bien  leur  service,  continueront  à  le  faire  bien 
et  à  n’être  pas  décorés;  ceux  qui  le  faisaient  mal  conti¬ 


nueront  eux  aussi  et  ceux  de  leurs  collègues  qui  vont 
régulièrement  à  l’hôpital  liront  de  temps  à  autre,  à  leur 
place,  un  fulminant  rappel  au  règlement.  Eulminant, 
mais  platonique. 

M.  Peyron,  dont  on  connaît  l’aimable  scepticisme,  est 
certainement  le  premier  à  penser  comme  nous.  Sans  cela, 
ayant  en  mains  de  quoi  faire  très  bien  marcher  les  choses 
avec  le  règlement  actuel,  on  se  demande  pourquoi  il 
l’aurait  changé,  s’il  n’était  pas  décidé  à  traiter  les  gens 
avec  la  même  indulgence  sous  le  nouveau  régime.  Au 
fond,  ça  aura  donné  un  os  à  ronger  aux  réclamants  pen¬ 
dant  les  trois  ou  quatre  ans  qu’aura  duré  la  discussion 
des  grrrandes  réformes;  on  va  rester  tranquille  pendant 
les  quelques  années  nécessaires  pour  constater  que  l’os 
u’était  pas  aussi  médullaire  que  celui  de  Rabelais;  puis  on 
aura  quelques  années  devant  soi  pendant  lesquelles  on 
laissera  s’accumuler  les  réclamations .  Et  alors  on  pourra 
recommencer,  comme  dans  la  chanson  «  du  petit  navire  ». 

Après  tout  n’est-ce  pas  la  vraie  philosophie!  On  cherche 
pendant  qu’on  reste  jeune,  si  tout  est  pour  le  mieux  dans  lé 
meilleur  des  mondes;  et  finalement  chacun  de  nous,  comme 
M.  le  Directeur  général,  aboutit  à  cultiver  son  jardin. 

Cette  manière  de  voir  les  choses  se  rapproche  trop  de 
celle  qùe  pour  mon  propre  compte  je  professe,  pour 
que  j’^éusse  songé  à  protester  si  je  n’avais  lu  dans  le 
Temps  une  interview  où  M.  Peyron  m’a  paru  pousser  u.n 
peu  loin  la  doctrine.  Cette  interview  —  bonne  à  démentir 
sans  doute  comme  toutes  les  interview — peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante  :  J’ai  contre  moi  sur  les  points  fonda¬ 
mentaux  l’unanimité  du  corps  médico-chirurgical  et  la 
majorité  du  conseil  de  surveillance  ;  aussi,  sans  cher¬ 
cher  à  arriver  à  une  entente,  qui  eût  été  facile  à  trouver 
en  prenant  pour  base  mon  projet  primitif,  j’ai  envoyé 
signer  par  le  préfet  de  la  Seine  le'projetdu  conseil  muni¬ 
cipal,  pendant  que  le  conseil  de  surveillance  délibérait. 

Si  j’étais  membre  du  conseil  de  surveillance,  j’avoue 
que  je  trouverais  le  procédé  un  peu  cavalier,  et  j’oserais 
penser  qu’entre  le  conseil  municipal  et  le  conseil  de 
surveillance,  M.  le  Directeur  général  avait  le  devoir 
strict  de  se  prononcer  en  faveur  du  conseil  de  surveil¬ 
lance,  si  véritablement  il  y  avait  un  conflit  insoluble,  — 
ce  qui  d’ailleurs  n’est  pas  tout  à  fait  démontré.  Au  con¬ 
seil  municipal,  on  interpelle,  je  le  sais  et  le  Directeur 
général  n’est  pas  toujours  sur  un  lit  de  roses,  quand  il 
veut  sauveprder  l’indépendance  de  son  administration. 
:  Aussi,  toujours  aimable  et  sceptique, m’essaie- t-il  même 
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pas  de  protester  et  c’est  d’un  œil  calme  cju’il  contemple 
la  perte  progressive  de  cette  indépendance.  Entre  le 
conseil  de  surveillance,  dont  il  est  le  chef,  et  le  conseil 
municipal,  son  choix  est  fait,  nous  apprend  le  Temps-,  il 
se  prononce  en  faveur  du  conseil  municipal  ! 

Espérons  que  l'interviewer  aura  mal  rendu  la  pensée 
de  M.  le  Directeur  général  et  que,  quand  je  reviendrai 
à  Paris,  je  lirai  dans  le  Temps  \m  communiqué  officieux 
démentant  le  propos.  Car  il  serait  vraiment  pénible,  et 
pour  le  conseil  de  surveillance  et  pour  le  corps  médico- 
chirurgical  des  hôpitaux,  de  savoir  que  le  gardien  naturel 
de  leurs  prérogatives  s’est  transformé  volontairement  en 
un  agent  municipal,  j’allais  dire,  si  je  n’avais  craint  d’être 
irrévérencieux,  ce  que  je  tiens  à  éviter  à  tout  prix,  en 
un  garde  municipal. 

A.  Buoca. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


be  l'actinomycose  humaine  h  Lyon, 

par  M,  le  professeur  A.  Poncet. 

,Pai  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  au  mois  de 
décembre  1892,  la  première  observation  d’actinomycose 
humaine  observée  à  Lyon.  Ce  fait  a  été  publié  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  février  1893,  par  mon  chef  de 
laboratoire,  le  D"  Dor,  et  en  1894,  un  de  mes  élèves 
Al. le  D"  Jirou,  dans  sa  thèse:  Contribution  à  l’étude  de 
l'actinomycose  en  France  et  en  particulier  dans  la 
région  lyonnaise,  a  pu  réunir  quatre  cas  d’actinomycose 
suivis  à  riîôtel-Dieu  (Th.  de  Lyon  1894). 

Depuis  lors,  j’ai  observé  cinq  cas  nouveaux,  ce  qui  porte 
à  neuf  la  totalité  des  observations  lyonnaises  depuis  deux 
ans  à  peine.  C’est  l’exposé  de  ces  cinq  dernières  obser¬ 
vations  que  je  veux  faire  ici. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  l’Académie,  j’ai 
monti’é  les  photographies  de  ces  malades,  en  même 
temps  que  de  très  belles  cultures  d’actinomycose,  obte¬ 
nues  dans  mon  laboratoire  (Dor,  Bérard)  sui  des  grains 
de  blé  et  d’avoine.  Les  grains  ensemencés  avaient  une 
coloration  jaune,  soufrée,  très  particulière,  comme  s’ils 
avaient  été  enduits  d’une  couche  de  soufre  ou  encore 
d’iodoforme. 

Le  premier  de  ces  cas  d’actinomycose  offre  le  grand 
intérêt  de  s’être  développé  à  Lyon  même  et  de  s’être  ter¬ 
miné  par  la  mort,  de  sorte  que  nous'  avons  pu  faii-e  la 
seconde  autopsie  française  d'actinomycose  humaine  (la 
première  ayant  été  pratiquée  par  Netter).  Le  second  cas  a 
ceci  de  particulier,  qu’il  s’agit  d’une  forme  nou'velle  et  non 
décrite  d’actinomycose,  forme  nécrosante,  médullisante, 
rappelant  la  nécrose  phosphorée  des  maxillaires  ou  mieux 
encore  des  lésions  gommeuses  syphilitiques  essentielle-  I 
ment  destructives,  enfin  le  troisième  cas  est  également  j 
intéressant  par  sa  rareté.  Il  s’agit  d’une  actinomycose  ; 
ayant  débuté  par  une  périchondrite  du  cartilage  thyro'ide  j 
et  qui  peu  à  peu  envahit  d’abord  les  régions  périlaryn- 
gées  puis  presque  tout  le  cou. 

Cette  observation  doit  être  rangée  à  côté  du  premier 
des  trois  faits  de  Jlündler  {Trois  cas  d'actinomycose 
laryngée  et  périlaryngée,  Beitr.filr  Ohir.,  vol.  VIII). 

Èn  effet,  l’actinomycose  périlaryngée  est  assez  fré¬ 
quente,  Doyen  {Congrès  de  chirurgie,  1891),  Linden 
(Thèse  de  Bonn  1892),  Mündler  {loc.  cit.),  mais  dans  notre 
cas  il  s’agissait  d’une  actinomycose  laryngée,  d’une  péri- 
ohondrite  du  cartilage  thyroïde  présentant  des  sym¬ 


ptômes  à  la  fois  exo  et  endolaryngés.  Seul,  le  premier 
des  trois  cas  de  Alündler  avait  cette  apparence  au  début. 
C’est  donc  la  seconde  fois  seulement  que  l’on  voit  une 
véritable  laryngite  actinomycosique. 

Quant  aux  trois  autres  observations  elles  sont  rela¬ 
tivement  communes.  L’actinomycose  y  occupe,  les  ré¬ 
gions  massétérines  et  temporo-maxillaires,  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  régions  qui  sont,  on 
le  sait,  le  lieu  d’élection  des  manifestations  actinomyco- 
siques. 

Voici  ces  six  observations  dont  cinq  sont  inédites. 

Observation  I.  —  Actinomycose  thoraco-pulmonaire. 

Lésions  diffuses.  —  Mort.  —  Autopsie. 

Ducourthial  Marius,  48  ans,  maçon,  né  à  Saint-Hilaire 
(Puy-de-Dôme),  salle  Saint-Philippe  n°  11.  Entré  le  20  juin 
1894.  Mort  le  2  décembre  1894  (Observation  recueillie  par 
M.  Bérard,  interne  des  hôpitaux). 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Bonne  santé.  Habitudes 
alcooliques.  Habite  Lyon  depuis  plusieurs  années  rue  Sébas¬ 
tien  Glryphe  n°  30.  Occupe  une  chambre  au  rez-de-chaussée 
dans  une  vieille  maison.  Sur  l’un  des  murs  il  y  avait  des  moi¬ 
sissures  provenant  de  ce  qu’une  fosse  à  fumier  est  adossée  à  ce 
mur  extérieurement.  Depuis  le  mois  de  février  le  malade 
maigrit  et  perd  ses  forces,  il  est  atteint  dans  le  courant  du 
mois  d’avril  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  de  très  courte 
durée  (trois  jours).  C’est  cette  affection  qui  le  détermine  à 
entrer  à  l’hôpital  où  il  ne  présente  d’ailleurs  plus  de  fièvre  à 
son  entrée. 

Il  est  admis  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lépine  qui 
constate  simplement  un  empâtement  thoracique  antérieur 
diffus,  surtout  marqué  au-des.sous  et  en  dehors  de  la  région 
précordiale  avec  voussure  des  côtes,  un  peu  d’œdème  de  la 
peau  et  par  places,  des  élevures  rouges  violacées,  fîstuleuses. 
M.  Lépine  fait  le  diagnostic  d’abcès  thoracique,  très  proba¬ 
blement  de  nature  actinomycosique.  Par  la  percussion,  on 
constate  une  zone  de  matité  à  la  base  gauche. 

Dans  l’aisselle  respiration  soufftante.  Pas  de  dyspnée  nota¬ 
ble.  Température  rectale  38°6,  le  soir  de  l’arrivée.  Au  cœur 
le  premier  bruit  est  très  prolongé.  Pouls  régulier,  petit  à  84. 
Le  malade  est  transféré  à  la  Clinique  chirurgicale  le  20  juin 
1894,  où  j’étais  remplacé  par  mou  collègue  Et.  Kollet. 

On  constate  à  la  partie  inférieure  gaucho  du  thorax,  en 
avant,  une  tuméfaction  du  volume  d’une  aveline,  avec  fluctua¬ 
tion  profonde  perçue  à  la  palpation  bimanuelle.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  pratiquée  au  point  le  plus  saillant  ramène 
un  liquide  épais,  louche,  qui  est  porté  à  mon  laboratoire. 
M.  Dor  y  trouve  do  nombreux  actinomyce.s.  On  fait  alors 
l’incision  do  la  collection.  On  pratique  un  raclage,  on  ne 
trouve  pas  de  point  costal  dénudé  ni  de  trajet  communiquant 
avec  l’intérieur  du  thorax.  Le  malade  est  soumis  à  la  médi¬ 
cation  iodurée;  il  prend  3  grammes  d’iodure  pendant  vingt 
jours  do  chaque  mois.  Après  une  amélioration  apparente,  le.s 
lésions  reprennent  une  évolution  envahissante.  Le  malade 
crache  beaucoup  et  dans  ses  crachats,  on  peut  déceler  des 
granulations  actimonycosiques  en  assez  grande  quantité.  Un 

lastron  induré,  de  plus  en  plus  large,  s’étend  au  pourtour 

6  la  plaie  thoracique,  faisant  adhérer  la  peau  aux  plans 
musculo-ossoux.  Des  fistules  se  sont  ouvertes  par  lesquelles 
s’échappe  un  pou  do  sérosité  sanguinolente,  contenant  dos 
grains  jaunes.  Le  25  juin,  mon  chef  de  clinique  le  D’'  Cur- 
tillet  pratique  un  nouveau  raclage,  puis  un  troisième  devient 
nécessaire  le  5  août.  A  la  suite  de  chaque  intervention  le 
malade  reprend  de  l’appétit,  mais  il  tousse  toujours  beau¬ 
coup.  En  raison  des  fortes  chaleurs,  on  décide  do  l’envoyer  à 
la  campagne,  à  l’asile  dos  convalescents  do  Sainte-Eugénie. 

Il  reste  dans  cet  hôpital  jusqu’au  19  novembre  et  revient  ii 
l’Hôtel-Dieu  dans  un  état  beaucoup  plus  grave.  Il  a  l’aspect 
d’un  phthisique  à  la  dernière  période.  Décharné,  pâle,  sans 
vigueur,  il  présente  un  œdème  cachectique  bilatéral  remon¬ 
tant  jusqu’aux  genoux. 

Du  côté  du  thorax,  toute  la  zone  sous-jacente  à  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  mamelon  est  occupée  par  une 
masse  dure,  englobant  les  parties  molles,  le  squelette,  dans 
des  tissus  lardacés  et  fongueux,  sur  une  hauteur  de  8  à  10  cen¬ 
timètres.  Plusieurs  fistules  à  bords  fongueux,  quelques-unes 
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avec  un  orifice  on  saillie,  donnent  issue  à  un  liquide  séro- 
hématique,  dans  lequel  les  grains  jaunes  sont  toujours  très 
nombreux,  les  trajets  conduisent  profondément  dans  des 
tissus  mous  et  sur  la  sixième  et  la  septième  côtes  dénudées 
par  places. 

L'auscultation,  un  peu  au-dessous  de  la  région  malade, 
décèle  des  signes  de  bronchopneumonie  très  développée. 
Souffle,  râles  gros  et  fins,  crépitants  et  muqueux.  Sous  la 
clavicule,  craquements  humides,  comparables  à  ceux  d’un 
tuberculeux.  Quintes  do  toux  fréquentes  avec  expectoration 
de  crachats  légèrement  rouillés,  eu  très  grande  abondance. 
Les  grains  d'actinomycose  qui  y  sont  contenus,  se  détachent 
très  bien  sur  le  fond  rose  brun.  Ils  no  sont  pas  jaunes,  mais 
bien  grisâtres  et  le  microscope  seul  permet  d'affirmer  leur 
nature.  Quelques-uns  sont  à  la  limite  de  la  visibilité  à  l'œil 
nu,  d'autres  sont  facilement  appréciables. 

La  température  oscille  entre  et  38“8  (temp.  rectale). 
Un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Les  lésions  cachectiques  s'accentuent  encore  et  le  malade 
succombe  le  2  décembre. 

Autopsie  pratiquée  par  MM.  Dor  et  Berard.  —  Sur  une 
étendue  qui  va  de  la  2“  à  la  6“  côte,  du  niveau  du  sternum  à  la 
ligne  axillaire,  à  gauche,  entre  la  peau  ulcérée  par  places  et 
les  muscles  interscostaux,  on  trouve  une  boue  jaunâtre  ayant 
l’aspect  de  pulpe  d’orange  pressée,  s’enlevant  facilement  par 
le  grattage  et  constituée  par  des  débris  do  tissu  cellulo-mus- 
culaire  sphaoélé.  Les  désordres  s’étendent  en  bas  jusqu’à  la 
huitième  côte.  Pas  de  trajets  menant  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  thoracique.  Après  ablation  du  plastron  thoracique  très 
adhérent  au  poumon  droit  et  au  péricarde,  le  poumon  gau¬ 
che  se  présente  soudé  complètement  à  là  paroi,  infiltré  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs,  de  la  même  boue  que  les  parties 
molles  sous-cutanées,  avec  lésions  diffuses  de  broncho-pneu¬ 
monie  chronique.  Les  deux  plèvres  renferment  un  litre  à  peu 
près  d’un  liquide  louche,  jaunâtre,  avec  grains  jaunes. 

Les  poumons  sont  extraits  de  la  cavité  thoracique.  On 
reconnaît  que  les  lésions  sont  surtout  marquées  à  la  base 
gauche,  elles  ont  envahi  de  là,  par  continuité,  et  à  la  façon 
d’un  véritable  néoplasme,  le  péricarde  et  le  myocarde.  Le  péri¬ 
carde  est  considérablement  hypertrophié,  et  il  existe  une  sym¬ 
physe  presque  totale. 

Tous  les  tissus  envahis  sont  sillonnés  de  bandes  jaunes, 
orangées,  de  consistance  molle,  avec  des  grains  très  nombreux. 
11  n’existe  aucune  lésion  au  sommet  du  poumon  gauche.  Le 
poumon  droit  est  simplement  congestionné. 

Dans  l’abdomen,  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  une 
surface  large  comme  la  main  est  infiltrée  de  lésions  analogues  à 
celles  des  autres  tissus  malades.  La  rate ,  assez  grosse,  adhère  au 
diaphragme  par  sa  face  postérieure  au  moyen  d’une  bande  de 
tissu  actinomycosique  qui  ne  pénètre  pas  à  plus  de  1  cm.  do 
profondeur  dans  la  substance  splénique. 

Le  rein  gauche,  gros,  pâle,  adhérent  à  sa  capsule,  présente 
à  sa  surface  une  tache  de  la  largeur  d’une  pieee  do  2  francs 
qui  est  constituée  aussi  par  une  prolongation  de  l’infiltration. 

Les  autres  organes  abdominaux  sont  indemnes  de  même 
que  les  organes  intra-crâniens.  Par  la  dissociation  de  tous  les 
tissus  malades,  on  peut  trouver  de  nombreux  grains  actino- 
mycosiques. 

Des  inoculations  furent  pratiquées  à  quelques  animaux, 
mais  ceux-ci  succombèrent  tous  eu  48  heures,  emportés  par  des 
d’accidents  infectieux.  Il  y  avait  donc  des  microbes  virulents 
associés  à  l’actinomycose;  mon  interne,  M.  Bérard,  qui  avait 
pratiqué  l’autopsie  avecM.  Dor,  pourrait  en  témoigner,  attendu 
qu’il  fut  pris,  après  l’autopsie,  de  folliculite  pilaire  et  de  lym¬ 
phangite  de  la  main  et  do  l’avant-bras. 

Pour  cette  même  raison,  les  cultures  ne  purent  pas  être 
obtenues  pures,  bien  qu’elles  aient  été  essayées  dans  le  vide 
<à  plusieurs  reprises.  Mais  il  n’était  besoin  ni  de  cultures,  ni 
d'inoculations  pour  faire  le  diagnostic  L’examen  dos  nom¬ 
breux  grains  jaunes  était  absolument  suffisant.  D’ailleurs 
l’aspect  général  des  lésions  avait  quelque  chose  de  tout  à  fait  à 
part  qui  ne  rappelait  rien  de  ce  que  l’on  a  l’habitude  de 
voir.  Si  des  cas  d’actinomycose  semblables  à  celui-ci  ont  été 
méconnus  à  Tautopsie,  ils  n’ont  pu  être  pris  que  pour  une 
tumeur  eucéphaloïde  du  poumon,  peut-être  aussi  pour  des 
gommes,  mais  certainement  pas  'pour  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  pour  une  pneumonie.  La  couleur  jaune  était  aussi 
intense  que  si  l’on  avait  versé  un  peu  d'acide  chronique  sur 


tous  les  tissus  malades.  Une  autre  particularité  était  la  diffu¬ 
sion  des  lésions,  de  proche  en  proche,  infiltrant  le  péricarde, 
le  myocarde,  le  diaphragme,  la  périphérie  de  la  rate  et  du 
rein,  mais  il  n’y  avait  pas  de  noyau  métastatique  aber- 
rant. 

Ces  pièces  anatomiques  ont  été  présentées  à  la  société  des 
Sciences  médicales  de  Lyon,  ainsi,  du  reste,  que  tous  nos 
actinomycosiques,  lorsque  la  chose  a  été  possible. 

Voici  maintenant  la  deuxième  observation  : 

Nécrose  actinomycosique  du  maxillaire  supérieur  gauche. 
Actinomycose  térébrante.  Large  perte  de  substance  comme 
dans  un  syphilome  tertiaire.  Envahissement  de  la  hase  du 
crâne.  Mort.  (Observation  recueillie  par  M.  Garcin,  interne 
des  hôpitaux.) 

C.  S...,  âgée  de  66  ans,  ménagère,  habitant  Corbonod 
près  Seyssel  (Ain),  est  entrée  à  la  Clinique,  salle  Sainte- 
Anne,  le  16  novembre  1894  (J’étais  suppléé  par  mon  collègue 
Et.  Eollet). 

La  malade  se  fait  difficilement  comprendre,  en  raison  de 
l’étendue  des  lésions  buccales, 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuis. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  vierges  de  tout  incident 
pathologique,  on  note  seulement  ce  fait  que,  deux  ans  après 
.son  mariage,  elle  eut  un  enfant  qui  mourut  deux  aus  après  sa 
naissance. 

Pas  de  fausses  couches. 

Elle  a  une  fille  de  17  aus,  très  bien  portante. 

Son  mari  est  vivant  et  a  toujours  joui  d’une  sauté  robuste. 
La  malade  travaille  à  la  campagne,  dans  les  champs,  elle 
garde  souvent  les  bestiaux,  et  quand  arrive  la  saison  des  tra¬ 
vaux  dans  les  vignes,  elle  tient,  h  tout  moment,  serrés  entre 
les  dents,  des  faisceaux  de  paille  destinés  a  lier  les  ceps. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  cinq  mois  et  demi  seu¬ 
lement. 

Il  fut  nettement  marqué  par  des  douleurs  assez  vives,  au 
niveau  des  dents  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  supérieur. 

Ces  dents  étaient,  du  reste,  cariées  pour  la  plupart,  depuis 
fort  longtemps,  et  l’avaient  fait  vivement  souffrir  à  plusieurs 
reprises. 

Elles  devinrent  rapidement  mobiles  dans  leurs  alvéoles,  de 
sorte  qu’un  mois  après  le  début  do  son  affection,  la  malade 
put  elle-même  et  très  facilement  en  extraire  deux  avec  les 
doigts. 

Les  douleurs  persistant  tenaces  et  aussi  vives  au  niveau 
des  autres  dents  de  la  même  zone  alvéolaire,  elle  alla  con¬ 
sulter  le  D'’  Sérullaz,  de  Seyssel,  qui  lui  en  extirpa  quatre,  à 
trois  reprises  différentes. 

A  la  seconde  intervention,  il  vint  avec  la  dent  un  fragment 
du  maxillaire  supérieur  devenu  rapidement  friable,  et  c’est 
cette  pièce  que  le  docteur  Sérullaz  envoya  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Poucet  où  M.  Dor  eu  fit  un  examen  micros¬ 
copique.  Il  trouva  dans  les  cavités  du  séquestre  de  nombreux 
aetinomyces  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  do 
la  maladie. 

Durant  cette  période,  la  malade  est  très  affirmative  à  ce 
sujet,  et  jusqu’à  maintenant  du  reste,  elle  n’eut  aucune  trace 
do  gonflement  du  côté  des  gencives;  elle  n’eut  jamais  do 
tuméfaction  do  la  joue. 

La  lésion  fit  de  rapides  progrès,  détruisant  le  palais  du  côté 
gauche  enpartie,  rongeant  la  zone  alvéolaire,  nécrosant  enfin 
presque  tout  le  maxillaire  supérieur. 

Le  Dr  Sérullaz  intervint  do  nouveau,  il  râcla  les  parties 
nécrosées,  et  comme  complément,  institua  à  l'intérieur  un 
traitement  à  l’iodure  de  potassium. 

Fait  très  intéressant,  la  maladie  s’arrêta  très  rapidement 
dans  sa  marche,  le  processus  destructif  s’apaisa,  et  la  perte 
de  substance  semble  aujourd’hui  à  peu  près  complètement 
limitée. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  n’est  pas  du  tout  cachec¬ 
tique,  elle  semble,  au  contraire, avoir  un  assez  bon  état  géné¬ 
ral  ;  elle  dit  cependant  avoir  maigri  sensiblement  depuis  trois 
mois.  Nos  recherches  au  point  de  vue  d’une  syphilis  anté¬ 
rieure,  do  lésions  tertiaires,  sont  nulles. 

Pas  d’hyperostoses,  pas  de  douleurs  osseuses,  pasî’d’ulcé- 
rations,  pas  de  cicatrices,  pas  do  groupes  ganglionnaires.  La 
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vue  et  l'ouïo  sont  normales;  les  dents,  cariées  on  haut,  du 
côté  droit, sont  relativement  bonnes,  à  la  milchoiro  inférieure. 

Au  milieu  dos  désordres  do  la  cavité  buccale,  le  nez  reste 
planté  sans  aucun  effondrement. 

Actuellement,  les  désordres  causés  par  la  lésion  sont  très 
étendus. 

Le  mas.sif  maxillaire  et  la  moitié  gauche  du  palais  ont  à 
peu  près  disparu  complètement,  laissant  à  leur  place  une 
cavité,  sans  aucune  régularité  de  forme,  bizarrement  taillée 
au  milieu  do  la  face,  cavité  où  viennent  communiquer  la 
bouche,  le  sinus  maxillaire  très  largement  ouvert,  la  fosse 
ptérygo-maxillairo,  et  enfin  les  deux  fosses  nasales,  un  peu 
voilees  par  la  partie  du  plan  palatin  gauche  resté  indemne, 
car  la  lésion  a  respecté  complètement  la  ligne  médiane  et  a 
emporté  le  palais  gauche  suivant  une  ligne  courbe. 

Sur  les  parois  du  sinus  est  établie  une  couche  d’un  produit 
puriformo,  semi-concret,  dans  lequel  on  cherche  en  vain,  à 
l’œil  nu,  la  présence  do  grains  jaunes.  Ce  produit  n’a  que 
peu  d’odeur. 

Dans  le  cours  do  son  affection,  la  malade  n’a  jamais  pré¬ 
senté  do  collection  purulente  ;  jamais  elle  n’a  craché  de  pus, 
jiii^ais  non  plus  il  n’est  sorti  do  pus  par  les  narines. 

Toutes  les  parties  détruites,  nécrosées,  n’offrent  ni  végé- 
ti  tious  ni  bourgeonnements  ;  jamais  aucune  hémorrhagie 
luccile  n’a  accompagné  le  processus  destructif. 

Les  tissus  limitant  la  zone  détruite  sont  roses,  un  pou  pâles, 
de  bonne  apparence,  et  nulle  part  ne  se  montre  trace  d’ulcé¬ 
ration. 

Leur  pression  n'est  pas  douloureuse,  sauf  en  un  point,  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  la  gencive  des  incisives 
supérieures  gauches,  où  l’on  sent  à  l’exploration  digitale,  une 
sorte  de  petit  bourgeon  charnu  qui  semble  être  un  peu  plus 
rouge  que  les  tissus  dos  réglons  voisines. 

A  la  limite  antérieure  do  la  lésion,  deux  dents  sont  déjà 
branlantes  et  l’on  pourrait  facilement  les  extraire  avec  les 
doigts  ;  du  reste,  elles  ne  provoquent  aucune  douleur  et  ne 
semblent  pas  cariées,  à  un  examen  superficiel. 

La  malade  n’accuse  pas  do  douleurs  spontanées,  sauf  au 
niveau  du  sillon  naso-facial  et  vers  l’angle  interne  de  l’œil 
du  côté  gauche,  douleurs  fort  légères,  et  à  ce  niveau 
on  no  remarque  rien  de  particulier.  Il  ne  semble  pas  que  la 
paroi  inférieure  de  l’orbite  soit  atteinte,  bien  qu’à  une  très 
légère  pression  qui  ne  provoque  pas  de  réaction  douloureuse, 
elle  paraisse  un  pou  molle  et  comme  mal  soutenue. 

La  malade  n’a  jamais  accusé  do  troubles  oculaires,  sauf  un 
léger  épiphora  du  côté  de  la  lésion,  épiphora  qui  n’apparaît 
que  sous  l’influence  de  l’air  vif. 

Le  sens  du  goût  est  à  peu  près  complètement  aboli,  et  les 
sensations  olfactives  sont  également,  à  peu  près  éteintes.  Pas 
d’exagération  de  la  salivation.  La  langue  est  humide,  rose, 
bien  étalée  et  n’offre  pas  trace  d’induration  quand  on  la  palpe. 

On  trouve  un  petit  ganglion  sus-hyoïdien  médian  et  un 
autre  ganglion  également  petit,  peu  mobile,  vers  l’angle  de 
la  mâchoire  inférieure. 

Pas  de  ganglions  géniens. 

La  joue,  affaissée  par  la  destruction  du  massif  maxillaire, 
a  gardé  sa  coloration  normale,  elle  n’a  pris  aucune  part  à 
révolution  de  la  maladie. 

Poumons.  —  L’auscultation  révèle  seulement  un  peu  d’em¬ 
physème.  Pas  de  râles  nulle  part.  La  malade  ne  tousse  pas. 

Cœur.  —  Bruit  légèrement  sourd  ;  pas  do  souffle. 

Urine.s.  —  Ni  sucre  ni  albumine. 

En  résumé,  la  malade  est  atteinte  d’une  lésion  essentielle¬ 
ment  destructive  de  la  cavité  buccale,  lésion  ayant  nettement 
débuté  au  niveau  des  dents  cariées  et  du  bord  alvéolaire  de 
la  moitié  gaucho  du  maxillaire  supérieur,  lésion  qui,  dans 
son  envahissement,  a  presque  complètement  respecté  la  ligne 
médiane  palatine.  Cette  lésion,  très  rapidement  destructive, 
puisque  cinq  mois  lui  ont  suffi  pour  creuser  dans  la  bouche 
cette  énorme  cavité,  a  évolué  sans  phénomènes  réactionnels, 
sans  douleurs  trop  violentes,  sans  gonflement,  sans  hémor¬ 
rhagies. 

La  marche  semble  définitivement  arrêtée  par  le  traitement 
à  l'iodure  de  potassium. 

L’examen  microscopique  fait  par  M.  le  D''  Dor  au  labora¬ 
toire  do  M.  le  professeur  Poncet,  a  nettement  révélé,  dans  la 
pièce  envoyée  par  le  docteur  Serullaz,  la  présence  des  grains 
jaunes  caractéristiques  de  l’actinomycose» 


Cette  malade  reste  plusieurs  semaines  dans  le  service  sans 
aucun  incident  nouveau.  On  lui  donne  de  l’iodure  à  haute 
dose,  4  à  6  grammes  par  jour.  Sous  l’influence  de  la  médica¬ 
tion  iodurée,  son  état  parait  s’améliorer,  mais  les  douleurs 
ont  de  la  tendance  à  reparaître.  La  malade  est  prise  de  nos¬ 
talgie  et,quoique  souffrant  plus  qu’au  moment  de  son  entrée, 
elle  demande  son  exeat  qui  lui  est  accordé  le  2-1  décembre 
1894. 

D’après  les  renseignements  qui  ont  été  communiqués  ces 
jours-ci  à  M.  Poncet  par  son  médecin  le  D^  Serullaz,  elle  est 
morte  le  8  janvier  dernier.  Depuis  sou  retour  dans  son  pays, 
écrivait  le  !)■■  Serullaz,  les  douleurs  avaient  augmenté,  l’acti¬ 
nomycose  s’était  étendue  à  la  région  orbitaire  gauche,  elle 
avait  envahi  la  base  du  crâne.  Dans  les  derniers  jours,  la 
malade,  qui  n’avait  plus  fait  aucun  traitement  depuis  sa 
sortie  de  l’Hôtel-Dieu,  avait  présenté  du  délire,  des  signes  de 
méningite,  etc. 

La  troisième  observation  est  relative  à  un  cas  excep¬ 
tionnel  et  des  plus  graves  d’actinomycose. 

Oi)8.  III.  —  Périchondrite  actinomycosique  du  carti.age 
thyroïde  droit.  Secondairement,  actinomycose périlaryngée 
et'  phlegmon  cervical  chronique.  Troubles  fonctionnels 
graves.  Cachexie.  Mort.  (Observation  recueillie  par 
M.Bérard).  Phanes  Jean,  57  ans,  forgeron,  né  à  Champoly 
(Loire).  Entré  le  31  octobre  1894  à  la  clinique  de  M.  Ponce't 
(salle  Saint-Philippe,  n”  28.) 

Le  malade  a  eu  8  frères  ou  sœurs  dont  5  sont  morts,  à  un 
âge  avancé,  d’affection  inconnue. 


PiQ.  1.  — Péricliondrlto  actinomycosique  du  cartilage  thyroïde  droit, 
aotinomyooae  p6ri-laryngée.  Phlegmon  cervical  chronique.  Ca¬ 
chexie.  Mort. 

{^L'entaille  voUine  du  ne/i  est  le  fait  d'un  accident  arrivé  à  la  jtliotographie.) 

Marié  à  22  ans,  il  a  eu  quatre  enfants  dont  un  seul  vit 
encore  et  se  porte  bien,  les  trois  autres  sont  morts  dans  la 
première  enfance  de  cinq  mois  à  un  an.  En  outre,  sa  femme 
a  eu  une  fausse  couche  des  suites  de  laquelle  elle  est  morte. 

Personnellement,  il  n’accuse  aucun  antécédent  morbide, 
pas  de  rhumatisme,  pas  de  syphilis  ou  d’affection  pulmonaire. 
A  l’âge  de  24 ans,  il  perdit  l’œil  droit  à  la  suite  d’une  blessure 
par  une  paillette  métallique.  Cet  œil  est  actuellement  phthi¬ 
sique.  li  y  a  10  ans,  on  lui  ouvrit  un  abcès  au  niveau  du 
malaire  droit  ;  la  cicatrice,  encore  visible,  est  adhérente  à  l’os. 

L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  date  de  treize  mois. 
A  ce  moment  il  ressentit  quelques  picotements  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  et  au  bout  de  quelques  jours  apparut  au 
niveau  de  l’aile  droite  du  cartilage  thyroïde,  une  tuméfaction 
indolore,  dont  le  volume  s’accrut  progressivement  jusqu’à 
atteindre  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  sans  déterminer 
d'ailleurs,  de  retentissement  sur  l’état  général.  Dysphagie  et 
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dysphonie.  Il  se  présenta  une  première  fois  à  l’hôpital. 
A  l’examen  laryngoscopique,  on  constata  un  œdème  considé¬ 
rable  au  niveau  du  repli  aryténo-épigloitique  droit.  Cet 
œdème  se  prolonge  sur  tout  le  cartilage  aryténoïde,  la 
corde  vocale  supérieure  de  ce  côté,  est  également  infiltrée  et 
cache  la  corde  vocale  inférieure.  Tout  le  larynx  est  rouge, 
violacé.  Il  n’y  a  aucune  ulcération.  Le  diagnostic  fut  hésitant 
entre  laryngite  syphilitique  et  laryngite  infectieuse  d’une 
autre  nature,  mais  l’hypothèse  d’un  néoplasme  fut  absolu¬ 
ment  écartée,  Le  21  octobre  1893,  le  malade  qui  avait  été 
soumis  au  traitement  ioduré  n’alllait  pas  mieux  ;  une  collection 
pointait  vers_  l’extérieur  et  devenait  fluctuante.  M.  Jaboulay 
fît  une  incision  et  il  s’écoula  un  liquide  séreux  dans  lequel 
personne  n’eut  l’idée  de  rechercher  des  actiuomyces,  bien 
que  le  cas  parût  étrange.  Trois  mois  après,  la  tuméfaction 
avait  reparu  au  même  niveau.  Une  incision  plus  large  fut 
pratiquée.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  lésions  prennent 
une  marche  envahissante,  s’étendent  le  long  du  sterno-mas- 
toïdien  droit  qui  était  englobé  dans  une  masse  pâteuse 
indurée  ;  puis  le  côté  gauche  de  la  loge  cervicale  moyenne 
était  infiltré  à  son  tour,  si  bien  que  l’aspect  devint  celui  d’un 
néoplasme  laryngé,  ayant  envahi  les  parties  voisines.  Cepen¬ 
dant  l’examen  laryngoscopique  ne  confirmait  pas  cette 
manière  de  voir.  Encore  une  fois  on  se  contenta  d’inciser  les 
points  suppurés  et  on  continua  le  traitement  par  l’iodure. 

L’état  s’améliora  beaucoup  et  le  malade  put  être  envoyé  à 
l’asile  do  convalescence  de  Sainte-Eugénie  (août  1894).  Mais 
le  2  novembre  il  entre  d’urgence  à  l’ Hôtel-Dieu.  Depuis  quel¬ 
ques  jours  il  a  été  pris  de  crises  de  suffocation  inquiétantes, 
pouvant  exiger  une  ti-achéotomio.  A  son  arrivée  il  est 
cyanosé  et  semble  en  imminence  d’asphyxie.  Pendant 
deux  jours  les  instruments  do  la  trachéotomie  sont  préparés 
à  portée  de  son  lit.  Par  le  repos,  cette  phase  aiguë  diminue 
cependant  et  au  bout  d’une  semaine,  le  malade  peut  être 
mieux  examiné.  Il  semble  que  la  tête  est  sondée  sur  le  thorax 
par  un  plastron  ligneux  allant  d’un  sterno-mastoïdien-à 
l’autre;  la  région  cervicale  antérieure  bosselée,  est^ capi¬ 
tonnée  par  plusieurs  orifices  fîstuleux  adhérents  aux'plans 
profonds  et  situés  les  uns  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  les 
autres,  le  long  des  bords  du  storno-mastoïdien.  Tous  ces 
tissus  sont  durs,  sans  distinction  possible  des  organes,  se 
fondant  latéralement  et  par  transition  avec  ceux  de  la  nuque 
restés  à  peu  près  normaux.  Cependant,  au-dessous  de  la  ligne 
occipitale  droite,  on  constate  une  grosseur  du  volume  d’un 
petit  œuf,  immobile  superficiellement  et  dans  la  profondeur, 
ulcérée  en  un  point  par  un  orifice  flstuleux  déprimé  et  à 
bords  adhérents.  Toutes  ces  fistules,  peu  profondes,  sans  con¬ 
nexions  squelettiques  apparentes,  donnent  issue  à  un  magma 
granuleux.  Les  mouvements  spontanés  do  la  tête  sont  très 
limités  dans  tous  les  sens,  surtout  du  côté  de  la  flaxiou.  A 
l’auscultation  on  constate,  au  sommet  gauche,  en  arrière,  des 
râles  crépitants;  la  respiration  est  rude  et  aux  deux  sommets 
en  avant  et  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  masqué 
par  le  bruit  de  cornage  laryngé.  En  avant  et  à  la  base  droite, 
râles  ronflants  et  sibilants. 

L’immobilité  du  creux  sus-sternal  englobé  dans  les  tissus 
indurés  no  permet  pas  de  constater  s’il  y  a  du  tirage. 

La  voix  grasse,  presque  éteinte,  est  goitreuse;  la  dyspnée 
encore  considérable.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  ne  con¬ 
state  pas  do  déviation  ni  de  déformation  en  masse  du  larynx, 
mais  une  infiltration  générale  des  replis  aryténo-épiglottiques 
et  des  cordes  supérieures  qui  sont  boursoufflées,  volumineuses 
et  recouvertes  d’un  enduit  muco-purulont.  Pas  de  signes  de 
patalysio  des  cordes.  Les  fonctions  digestives  s’opèrent  nor¬ 
malement  bien  que  la  déglutition  dos  aliments  solides  exige 
des  efforts  longs  et  considérables;  à  l’exploration  de  l’œso¬ 
phage  par  le  cathéter  à  olive  (u“  2)  on  est  arrêté,  dès  l’entrée 
du  conduit,  par  un  obstacle  infranchissable  et  les  tentatives 
de  passage  déterminent  des  réflexes  laryngés  intenses. 

M.  Jaboulay  faisait  le  service  à  ce  moment,  se  rappelant 
1  évolution  de  ce  cas  bizarre,  il  écarta  toute  idée  de  néoplasme 
et  fit  le  diagnostic  d’actinomycose.  L’examen  du  magma 
des  orifices  flstuleux  est  confié  à  M.  Dor  qui  trouve 
effectivement  de  nombreux  grains  jaunes  d’actinomycose. 

Dans  ces  dernières  semaines  lo  malade  a  pris  do  4  à  6  gr. 
d  ioduro  de'potassiura  par  jour,  les  signes  de  phlegmon  chro¬ 
nique  ont  diminué,  mais  depuis  deux  ou  trois  semaines  il  a 


de  la  dysphagie,  il  s’alimente  très  mal.  L’amaigrissement  est 
considérable  et  tout  fait  craindre  une  mort  prochaine. 

Comme  je  l’avais  prévu  dans  ma  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine, cet  actimonyeosiquo  est  mort, il  a  succombé 
le  8  février  dernier. 

Je  dois  à  mon  interne  M.  Bérard  les  renseignements  complé¬ 
mentaires  suivants  relatifs  à  l’autopsie. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  dans  la  plèvre  droite 
un  épanchement  séro-fibrineux,  .sans  grains  ni  éléments  acti- 
nomycosiques.  Lo  poumon  correspondant,  fortement  rétracté 
vers  le  hile,  est  totalement  infiltré  do  lésions  inflammatoires 
chroniques  avec  deux  cavernes  à  parois  cicatricielles  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen. 
Le  reste  du  poumon  n’offre  aucune  trace  do  tuberculose. 

A  gaucho,  œdème  du  poumon  avec  foyers  épars  do  broncho¬ 
pneumonie  et  écoulement  assez  abondant  de  pus  par  l’orifice 
des  grosses  bronches. 

Péricardite  sèche,  sans,  altération  caractéristique  de  la 
séreuse. 

L’examen  de  la  portion  thoracique  et  abdominale  du  tube 
digestif  reste  négatif.  La  rate  est  un  pou  grosse,  sclérosée. 

Dans  les  deux  reins,  altérations  inflammatoires  chroniques  : 
coloration  pâle,  légère  augmentation  do  volume,  atténuation 
dos  striations  vasculaires  de  la  substance  corticale,  mais  rien 
encore  qui  rappelle  l’actinomycose. 

Lo  détail  des  lésions  cervicales  ne  peut  être  étudié  complè¬ 
tement,  le  corps  devant  être  rendu  à  la  famille;  néanmoins  on 
peut  se  rendre  encore  mieux  compte  que  pendant  la  vie  de 
la  diminution  de  l’empâtement  superficiel.  La  pression  en 
divers  points  fait  à  peine  sourdre  par  les  fistules  cutanées 
quelques  gouttes  do  liquide  séro-purulont  sans  grains  jaunes. 
La  tuméfaction  sous-occipitale  a  presque  disparu. 

Lo  larynx,  le  pharynx  inférieur  et  la  portion  supérieure  de 
l’œsophage  sont  englobés,  avec  les  deux  paquets  vasculo-ner- 
veux  du  cou,  dans  une  masse  de  tissu  lardacé,  inflammatoire, 
semée  d’amas  de  substance  putrilaginouse,  jaunâtre,  sans 
grains  d’actinomycose.  Ce  tissu  inflammatoire  accole  solide¬ 
ment,  surtout  à  droite,  les  vaisseaux  aux  organes  voisins, 
mais  il  ne  les  comprime  pas  au  point  d’oblitérer  leur  lumière. 
Pendant  la  vie  d’ailleurs,  on  n’avait  relevé  aucun  signe  do 
gêne  de  la  circulation  cérébrale.  Les  doux  lobes  du  corps 
thyroïde,  totalement  infiltrés  par  lo  même  tissu,  font  corps 
avec  le  larynx,  et  c’est  la  pression  do  cet  ensemble  qui  déter¬ 
minait  la  sténose  pharyngo-œsophagienne,  traduite  sur  lo 
vivant,  par  la  dysphagie  et  par  l’impossibilité  do  passer  les 
grosses  olives  du  cathéte.  Il  n’y  a  aucun  rétrécissement 
organique  du  conduit  alimentaire  dont  la  muqueuse  est  seu¬ 
lement  perforée  par  un  étroit  orifice  flstuleux  en  communica¬ 
tion  avec  les  foyers  de  la  loge  cervicale  moyenne. 

De  même,  intégrité  do  la  muqueuse  laryngée,  mais  infil¬ 
tration  et  gonflement  notables  do  toutes  les  zones  doublées  de 
tissu  cellulaire  lâche  :  replis  épiglottiquos,  cordes  vocales 
supérieures,  ventricules.  Cet  œdème  chronique  rend  compte 
des  accidents  congestifs  revenant  par  crises  brusques,  et  qui 
avaient  rendula  trachéotomie  imminente.  Pas  do  déformations 
de  l’appareil  cartilagineux. 

Pas  de  lésions  des  mâchoires,  autant  du  moins  qu'on  en 
juge  par  l’examen  extérieur  ;  jamais  d’ailleurs  lo  malade 
n’avait  attiré  l’attention  de  ce  côté. 

L’examen  histologique  confirme  les  données  fournies  par 
l’aspect  macroscopique  des  lésions.  Ni  dans  le  tissu  lardacé 
avec  amas  putrilagineux  des  loges  cervicales,  ni  dans  les  zones 
du  poumon  atteintes  de  broncho-pneumonie  chronique,  les 
préparations  colorées  au  picrocarmiu  et  au  grain  ne  montrent 
d’actinomyces  (massues  ou  mycélium).  M.  Paviot,  préparateur 
du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté,  qui  a 
bien  voulu  se  charger  de  répéter  et  de  contrôler  ces  examens, 
nous  a  signalé  seulement,  des  lésions  d’inflammation  chronique 
avec  néoformation  de  tissus  fibreux,  et  par  places,  des  amas 
de  leucocytes  dans  les  régions  péri-vasculaires,  formant  do 
véritables  abcès  miliaires.  Dans  les  parois  des  cavernes  pulmo¬ 
naires,  l’aspect  est  lo  même;  on  no  constate  ni  cellules  géantes, 
ni  bacilles  do  Koch. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  plus  classiques. 
Il  s’agit  de  deux  jeunes  gens  atteints  d’actinomycose 
teinporo-maxillaire,  méconnue  pendant  plusieurs  mois  et 
s’accompagnant,  chez  l’un  d’entre  eux  surtout,  de  dou- 
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leurs  cervicales  atroces  survenant  par  accès  et  résistant 
à  toute  espèce  de  traitement.  Ces  malades  opérés  récem¬ 
ment  étaient  encore  en  traitement  à  l’hôpital,  lors  de  ma 
communication  à  l’Académie, 

Obs.  IV.  —  Actinomycose  de  la  face.  Région  parotidienne 
et  fosse  temporale  gauche. 

M.  M...,  âgé  de  20  ans,  cultivateur  à  Savigny  (Rhône),  est 
entré  à  la  clinique  do  M.  Poncet  (Saint-Philippe,  n“  14), 
le  14  janvier  1895.  (Obs.  recueillie  par  M.  Bérard). 

Parents  vivants  et  bien  portants.  Ses  frères  et  sœurs  très 
vigoureux. 

Dans  les  antécédents  personnels  on  ne  relève  aucune  affec¬ 
tion  aiguë  ou  chronique  diathésique. 

Le  malade  qui  est  cultivateur,  vit  en  contact  journalier 
avec  des  chevaux  et  des  vaches,  indem>ies,  affirme-t-il,  de 
tonte  affection.  Nie  pendant  son  travail  avoir  jamais  tenu  dans 
la  bouche  dos  brins  d’herbe  ou  dos  graines. 

Los  accidents  qui  l’amènent  à  l’hôpital  ont  débuté  au 
mois  de  septembre  1894  (il  y  a  quatre  mois)  par  un  gonfle¬ 
ment  un  peu  douloureux  avec  sensation  de  tension  au  niveau 
des  grosses  molaires  supérieures  gauches^  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  la  deuxième  molaire  de  ce  côté  devient  le  siège 
de  souffrances  vives,  comparées  par  le  malade,  à  celles  que 
détermine  une  fluxion. 

Un  médecin  consulté  refusa  d’enlever  la  dont  et  cautérisa 
la  gencive  au  pourtour,  ce  qui  amena  une  légère  rétrocession 
des  symptômes  aigus. 

Mais  une  semaine  après  le  gonflement,  les  douleurs  avaient 
reparu  plus  intenses,  accompagnées  de  trismus  serré.  Depuis, 
les  réactions  subjectives  se  sont  atténuées,  mais  les  signes 
objectifs  ont  augmenté  progressivement  de  netteté. 


Fia.  2.  —  Actinomycose  temporo-maxlllaire  gaucho. 

10  janvier  1895  (lors  de  son  entrée  dans  le  service).  —  On 
constate  à  l’examen,  que  toute  la  région  étendue  de  l’angle 
du  maxillaire  gaucho  à  la  fosse  temporale  correspondante, 
est  le  siège  d’un  empâtement  à  surface  irrégulière,  ayant 
supprimé  les  dépressions  normales.  En  avant  de  l'oreille 
roéminent  trois  petites  tuméfactions  superposées  de  haut  en 
as,  au  niveau  desquelles  la  peau  est  rouge  et  amincie. 
Dans  tout  le  reste  du  territoire  malade  les  téguments  ont 
conservé  leur  coloration  normale. 

A  la  palpation  les  tissus  intéressés  ont  une  consistance 
intermédiaire  entre  la  mollesse  de  l’œdème  infiammatoire  et 
la  dureté  des  néoplasmes  solides  (caractère  mixte  sur  lequel 
M.  le  professeur  Poucet  attire  particulièrement  l’attention). 
Les  points  les  plus  tuméfiés  sont  les  plus  mous  sans  ôtre  net¬ 
tement  fluctuants.  La  délimitation  par  le  palper  du  rebord  du 


maxillaire  inférieur  le  montre  considérablement  élargi  e 
adhérent  à  une  masse  qui  infiltre  la  logo  sus-hyoïdienne 
latérale. 

Du  côté  do  la  bouche  on  ne  peut  constater  que  la  tumé¬ 
faction  de  la  face  externe  dos  os,  le  trismus  très  accentué  que 
présente  le  malade  no  permettant  pas  d’explorer  les  dents 
a  l’intérieur  do  la  cavitA 

Pas  de  ganglions  au  voisinage  ou  à  distance  de  la  lésion. 
Aucun  retentissement  sur  l’état  général  qui  s’est  maintenu 
excellent.  Aucun  trouble  du  côté  des  voies  digestives  ou  res¬ 
piratoires. 

Le  diagnostic  clinique  a  été  fait  par  M.  Nicolas,  interne  do 
porte,  qui  a  reçu  le  malade  et  par  M.  Jaboulay. 

Quand  on  examine  le  liquide  hématique, purulent,  retiré  par 
ponction  des  points  ramollis,  on  voit  sur  la  nuance  rougeâtre 
do  CO  liquide,  se  détacher  do  nombreux  grains  jaunes  dont 
l’isolement  a  été  des  plus  faciles  et  qui  sous  le  microscope  se 
montrent  constitués  par  du  mycélium  central  couronné  de  sa 
ligne  festonnée  de  massues  (Examen  de  MM.  Dor  et  Bérard). 

18  janvier  1895.  —  Le  malade  a  été  mis  au  traitement 
ioduré  (3  grammes  par  jour).  Pas  d’accident  d’iodisme,  on 
porte  aujourd’hui,  28  janvier,  la  dose  à  5  grammes. 

Le  trismus  a  diminué  un  peu  et  il  est  possible  d’explorer 
la  face  interne  du  maxillaire  inférieur  et  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  qui  ne  proémine  pas  plus  vers  la  cavité  buccale  du  côté 
malade  que  du  côté  sain.  La  2”  grosse  molaire  gauche  est 
cariée  et  entourée  d’un  dépôt  do  tartre  dentaire  sans  grains 
jaunes.  Pas  de  fistule  à  l’intérieur  de  la  bouche.  Pas  de  dou¬ 
leur. 

A  la  date  du  12  avril,  mon  interne  M.  Bérard  me  transmet 
sur  ce  malade  qu’il  a  revu,  les  renseignements  complémen¬ 
taires  que  voici  : 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital  le  30  janvier,  localement  très 
amélioré  :  trismus  beaucoup  diminué,  empâtement  limité  à 
la  région  parotidienne  avec  envahissement  peu  étendu  do  la 
portion  déclive  de  la  loge  temporale.  Région  mastoïdienne 
presque  revenue  à  la  normale. 

Prescription  :  iodure  do  potassium,  5  gr.  par  jour. 

Devait  se  présenter  tous  les  quinze  jours  à  l’examen  ; 
n’est  pas  revenu.  Deux  lettres  sont  restées  sans  réponse. 
A  été  vu  chez  lui  le  11  avril  1895.  Il  raconte  que,  immé¬ 
diatement  après  sou  retour  à  la  maison,  il  a  été  pris  dè 
douleurs  articulaires  très  aiguës  ayant  cédé  en  quelques  jours 
au  salicylate  de  soude.  Puis,  dans  la  seconde  quinzaine  de 
février,  il  a  eu  une  pleurésie  sèche  gaucho  pour  laquelle  il  a 
été  traité  par  le  D''  Michel  de  l’Arbresle.  Guérison  sans  suites 
appréciables;  les  forces  sont  revenues,  et  le  malade  a  pu 
reprendre  ses  travaux  de  cultivateur.  A  plusieurs  reprises 
pourtant  et  surtout  lorsqu’il  avait  dû  travailler  la  tête  baissée, 
il  aeu  des  poussées  fluxionnaires  du  côté  des  dents  correspon¬ 
dant  à  la  joue  malade;  en  môme  temps,  l’empâtement  habituel 
des  lésions  augmentait  un  peu,  et  il  s’écoulait  par  les  fistules 
un  liquide  séreux,  à  peine  trouble,  sans  grains  jaunes. 

Réformé  au  conseil  de  révision,  avec  le  diagnostic  :  tuber¬ 
culose  (?) 

Le  traitement  ioduré  a  été  suivi  très  irrégulièrement;  ce 
n’est  que  depuis  trois  semaines  à  peu  près,  que  le  malade, 
après  une  visite  du  D'  Michel,  s’est  remis  à  l’ioduro  (iodure 
de  Potas,  4  grammes  par  jour),  et  a  fait  des  applications  quoti¬ 
diennes  de  pommade  iodurée.  Cette  médication  détermine 
chez  lui  des  troubles  digestifs,  diarrhée,  anorexie,  soif. 

A  l'examen,  on  constate  que  l’état  général  est  satisfaisant; 
pas  d’amaigrissement,  teint  coloré,  entrain.  Eu  avant  de 
l’oreille,  empâtement  assez  dur,  indolore,  à  peu  près  aussi 
étendu  que  lorsque  le  malade  a  quitté  l’hôpital  ;  trois  points 
ramollis  des  dimensions  d’une  noisette,  donnent  issue  à  une 
sérosité  louche  sans  grains  jaune.sni  débris  putrilagineux.  La 
fosse  temporale  n’est  pas  encore  tout  à  fait  libre  ;  de  môme, 
encore  une  certaine  limitation  des  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure.  Pas  de  ganglions. 

Pas  do  fistules  s’ouvrant  dans  la  bouche;  pas  d’empâtement 
de  la  face  interne  du  maxillaire  ni  du  plancher  buccal. 

Il  y  a  donc  plutôt  une  légère  amélioration. 

Au  poumon,  frottements  de  pleurésie  sèche  à  la  base  gauche 
et  sous  l’aisselle.  Dans  tout  le  reste  des  deux  poumons,  respi¬ 
ration  normale  :  pourtant  au  sommet  gauche  en  avant  et  en 
arrière;  respiration  un  peu  rude  et  saccadée;  diminution  du 
murmure  vésiculaire,  sécheresse  et  résonnance  de  la  toux, 
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sans  craquements  ni  différences  de  sonorité  à  la  percussion. 

L’enquête  faite  dans  l’habitation  du  malade,  sur  la  famille 
ot  l’état  hygiénique  de  la  maison  a  été  négative  ;  ses  parents 
sont  en  excellente  santé,  bien  que  le  père  ait  la  jambe  gauche 
ankylosée  par  une  vieille  tumeur  blanche  guérie. 

Cinq  frère»  ou  sœurs  tous  très  vigoureux. 

L’étable  est  séparée  de  la  maison  d’habitation  par  une  largo 
cour  ;  elle  est  occupée  par  deux  vaches  et  quelques  chèvres 
qui  no  présentent  ni  dans  la  langue,  ni  aux  maxillaires  ni  en 
un  point  quelconque  de.s  téguments,  de  nodosités  ou  de 
tubercules. 

L’eau  d'alimentation  provient  d’une  citerne  assez  éloignée 
des  maisons  et  qui  reçoit  les  eaux  d’un  grand  pré  où  paissent 
les  troupeaux  pendant  une  partie  de  l’année.  Le  bétail  du 
hameau  n’est  atteint  d’aucune  épizootie  :  l’an  dernier  pour¬ 
tant  (en  mars  1894),  on  a  dü  abattre  dans  une  maison  voisine 
une  vache,  puis  un  âne  un  mois  après,  qui  présentaient  tous 
deux  la  môme  affection  :  tubercules  et  ulcérations  dans  la 
région  cervicale,  amaigrissement,  pas  do  jetage.  Les  habitants 
affirment  que  cette  maladie  était  distincte  de  la  morve  ;  et 
d’autre  part  étant  donnée  la  résistance  do  l’âne  à  la  tubercu¬ 
lose  peut-être  est-ce  de  là  qu’est  né  le  foyer  de  contami¬ 
nation  actinomycosiquo  ?  Aucun  des  habitants  pourtant, 
autre  que  le  jeune  M...,  n’a  été  infecté. 

Ods.  V.  —  Actinomycose  de  la  région  temporo-maxillaire 
gauche.  Douleurs  cervicales  atroces.  2  interventions  chirur¬ 
gicales.  Traitement  lodMre'.i/ort  (Observation  recueillie  par 
MM.  Poucet  et  Vallas.) 

G.  B.,  âgé  de  16  ans,  se  présente  dans  mon  cabinet  le  13 
décembre  dernier  avec  une  tuméfaction  diffuse  do  la  région 
temporo-maxillaire  gauche.  Arrivé  de  Parisà  Lyonle  5décem- 
bre,  il  souffre  cruellement  de  douleurs  irradiées  dans  toute  la 
moitié  de  la  tête  correspondante,  et  réclame  à  tout  prix  un 
soulagement  à  ces  souffrances  qui  depuis  longtemps  l’empêchent 
de  dormir  et  surviennent  soit  pendant  le  jour,  soit  ijendant  la 
nuit,  toutes  les  3  ou  4  heures  sous  forme  de  crises  dou¬ 
loureuses  avec  cris,  agitation  et  d’une  durée  d’une  heure  à 
1  heure  1/2.  Il  m’est  envoyé  par  mon  distingué  confrère  le 
D''  Perré  de  la  Croix-Eousse. 


FiU.  3.  —  ActlDomyooso  do  la  région  temporo-maxillaire. 

Le  début  de  la  maladie  en  question  remonte  à  la  fin  d'août 
1894.  C’està  Paris,  62,  rue  de  la  Chausséo-d’Antin,  chez  unmar- 
chand  devinsoùiltravaillait  etchez  lequel  il  habitait  depuis  le 
moisde  décembrel893,  que sontapparus lespremiersaceidents, 
sous  forme  d’une  rage  de  dents,  quoique  le  malade  ne  pré¬ 
sentât  aucune  lésion  dentaire  apparente.  Peu  de  temps  après 
survenait  un  gonflement  occupant,  d’après  le  récit  du  malade, 
la  branche  montante  du  maxillaire  et  s’étendant  bientôt 
plus  haut.  En  même  temps  appaiaissaient  du  trismus  et  des 
douleurs  particulièrement  vives  qui  ont  conservé  ce  caractère. 
11  se  présenta  plusieurs  fois  à  la  co.  sultation  de  l’hôpital 
Cochin  où  on  crut,  dit-il,  à  une  arthrite  temporo-maxillaire  ? 
On  conseilla  de  la  révulsion  locale,  des  pointes  de  feu  et  des 
calmants  de  tout  genre,  mais  malgré  cos  divers  moyens  l’état 
du  malade  ne  se  modifia  pas  d’une  façon  sensible,  la  tumé¬ 
faction  locale,  les  souffrances  s’accrurent  encore. 


Lorsque  je  l’examinai,  je  constatai  au  niveau  de  la  région 
massétérine  et  temporale  gauche  une  tuméfaction  diffuse, 
uniforme,  sans  changement  bien  appréciable  de  coloration 
de  la  peau,  dont  la  vascularité  semblait  cepeudant  augmentée 
en  certains  points.  A  la  palpation  au  niveau  do  l’arcade 
zygomatique  et  de  l’articulation  temporo-maxillaire  on  notait 
un  certain  degré  d’élasticité,  do  rénitence,  mais  nulle  part 
on  ne  percevait  de  fluctuation.  Au  pourtour  de  cette  zone 
relativement  ramollie  et  plus  douloureuse  que  le  reste  à  la 
pression,  la  tuméfaction  était  dure,  ligneuse  en  certains 
endroits.  Le  trismus  qui  avait  persisté  depuis  le  début  per¬ 
mettait  un  écartement  des  mâchoires  de  5  à  6  mm.  seulement. 
L’état  général  du  malade  était  encore  assez  bon,  il  n’avait 
pas  de  flèvre,  mais  il  était  notablement  amaigri  et  parti¬ 
culièrement  dolent.  Depuis  la  flu  du  mois  d’août,  en 
effet,  il  s’alimentait  peu  et  dormait  encore  plus  mal.  L'in¬ 
tensité  des  douleurs  était  telle  et  l’impuissance  des  mo¬ 
yens  calmants  habituels  si  nettement  établie  par  le  récit  du 
malade  que,  portant  immédiatement  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  probable  je  l’opérai  le  même  soir  à  la  lumière.  J’es¬ 
pérais,  dans  tous  les  cas,  par  un  débridement  et  uue  saignée 
locale, apporter  un  soulagement  à  ses  souffrances. Une  incision  de 
6  à8cm. parallèle  à  l’arcade  zygomatique  fut  faite  à  ce  niveau. 
Je  traversai  des  couches  très  dures,  lardacées,  sans  rencontrer 
aucune  goutte  do  pus.  L’arcade  zygomatique  me  parut 
dénudée  et  soit  avec  la  curette,  soit  avec  des  petites  cisailles 
j’en  enlevai  un  fragment  malade  long  de  6  à  8  mm.  L’ex¬ 
ploration  avec  le  doigt,  avec  un  stylet,  au  fond  de  la  plaie  et 
dans  tous  les  sens,  ne  me  permit  pas  de  constater  autre  chose 
qu’une  tuméfaction  scléreuse,  sans  foyer  purulent.  Tam¬ 
ponnement  de  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée. 

Cette  opération  liapporta  un  soulagement  notable  soit 
comme  débridement,  soit  comme  saignée  locale.  Le  malade 
dormit  la  nuit  suivante,  dès  le  lendemain  les  mouvements 
de  l’articulation,  que  j’avais  du  reste  reconnue  indemne  à 
un  premier  examen,  étaient  plus  étendus,  le  trismus  avait 
diminué.  Cette  amélioration  persista  pendant  4  ou  5  jours. 
Sur  ces  entrefaites  le  malade  quitta  la  maison  de  santé  où  il  se 
trouvait,  mais  à  la  date  du  11  janvier  ses  souffrances  étaient 
redevenues  telles  [qu’il  sollicita  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu 
dans  mon  service.  Ne  pouvant  l’y  recevoir  je  lui  conseillai 
l’hôpital  de  la  Croix-Eousse  et  j’appelai  l’attention  de  mon  ami, 
le  D’’ Vallas  chirurgien  de  cet  hôpital,  sur  ce  cas  probable 
d’actinomycose  dont  je  n’avais  pourtant  pas,aupoint  de  vue  du 
diagnostic,  une  démonstration  complète,  car  dans  le  cours 
de  l’opération  le  fragment  osseux  enlevé  que  je  me  proposais 
de  faire  examiner  avait  été  égaré.  M.  Vallas  a  opéré  ce 
malade  le  17  janvier  dernier  et  m’a  remis  la  note  que  voici 
sur  l’opération,  et  alors  que  l’examen  du  pus  qu’il  envoya 
dans  mon  laboratoire  avait  révélé  l’existence  de  nombreux 
actinomyces  (Dor,  Bérard). 

«  A  sou  entrée  à  l’hôpital  de  la  Croix-Eousse,  le  malade 
présente  une  tuméfaction  de  toute  la  partie  gauche  de  la 
face.  Elle  occupe  la  fosse  temporale  gauche,  la  région  zygo¬ 
matique,  la  région  massétérine  jusqu’à  l’angle  do  la  mâchoire. 
Au  niveau  de  l’arcade  zygomatique,  on  voit  la  cicatrice  de  la 
première  ouverture,  restée  fistuleuso  en  un  point.  L’orifice 
fistuleux  présente  june  petite  saillie  bourgeonnante,  mais  no 
donne  issue  qu’à  une  quantité  insignifiante  d’un  liquide  sero- 
puruleut.  La  tuméfaction  est  dure,  ligneuse  sur  toute  son 
étendue,  sauf  sur  un  point,  large  comme  uue  pièce  de 
2,francs,et  située  on  bas,  près  de  l’angle  de  la  mâchoire.  A 
ce  niveau,  la  peau  est  très  amincie,  d’une  couleur  violacée, ot  la 
fluctuation  est  manifeste.  Pas  d'ouverture  fistuleuso  on  ce 
point. 

La  oonstriction  des  mâchoires  persiste,  permettant  un  écar¬ 
tement  de  10  à  12  milimètres  entre  les  arcades  dentaires. 

Douleurs  très  violentes  dans  toute  la  région  malade. 

17  janvier  95.  Opération. 

Anesthésie  à  l’éther.  —  Désinfection  de  la  région. 

Incision  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
sur  la  partie  fluctuante.  Il  s’écoule  uue  petite  quantité  de 
liquide  louche,  mêlé  à  du  sang.  Dans  ce  liquide  apparaissent 
très  nettement  une  dizaine  de  petits  grains  jaunes,  arrondis, 
de  la  grosseur  d’un  petit  grain  do  semoule,  le  liquide  est 
recueilli  dans  une  pipette  stérilisée  pour  être  examiné. 
Quelques  fongosités  peu  volumineuses  tapissant  la  cavité. 
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sont  enlevées  à  la  curette  et  réservées  également  pour  l’exa¬ 
men  microscopique. 

Poursuivant  l’examen  de  la  plaie,  je  ne  trouve  pas  d’autres 
produits  pathologiques  qu’une  infiltration  dure  de  tous  les 
tissus  de  la  région.  L’os  n’est  pas  dénudé.  L’incision  du 
périoste  permet  de  constater  que  cette  membrane  est  épaissie, 
et  participe  à  l’infiltration  de  tous  les  tissus  parostaux.  La 
surface  duraaxillaire  inférieur  est  normale,  sans  nécrose,  sans 
productions  ostéophytiques. 

Une  sonde  cannelée  est  alors  introduite  par  l’orifice  resté 
fistuleux  sur  la  cicatrice  de  la  première  incision  de  .M.  le 
Professeur  Poucet,  au  niveau  de  l’arcade  zygomatique.  La 
sonde  pénètre  sans  effort  dans  la  profondeur  et  arrive  jusque 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  En  la 
poussant  vers  le  bas,  elle  glisse  le  long  de  cette  branche  et 
vient  sortir  par  l’incision  pratiquée  verr  l’angle.  Aucun 
liquide  ne  sort  par  le  trajet  ainsi  formé,  un  drain  est  placé 
alors  à  la  place  de  la  sonde,  et,  après  avoir  écarté  les 
mâchoires  pour  vérifier  la  situation  de  la  dent  de  sagesse  qui 
n’est  nullement  en  cause,  ou  applique  un  pansement  antisep¬ 
tique. 

18  janvier,  —  Les  douleurs  ont  notablement  diminué. 
Le  malade  a  pu  dormir  cette  nuit.  » 

Ce  malade  est  mort,  à  l'hôpital  de  la  Croix-Eousso  le  23  fé¬ 
vrier  dernier.  Devenu  profondément  cachectique,  il  a  présenté 
dans  les  dernier  temps,  divers  accidents  laissant  supposer  une 
lésion  cérébrale,  probablement  aussi  de  nature  actinomyco- 
sique. 

A  la  suite  do  l’intervention  et  surtout  sous  l’influence  d’une 
médication  iodurée  à  haute  dose,  le  phlegmon  temporo-maxil- 
laire  initial  avait  à  peu  près,  complètement  disparu.  Il  no 
restait  plus  qu’un  peu  d’induration  profonde,  d’apparence 
cicjitricielle,  si  bien  que,  lorsque  je  l’examinai  la  veille  de  sa 
mort,  on  dehors  des  cicatrices  des  incisions  etdes  fistules,  je 
ne  trouvai  presque  pas  de  différence  entre  la  joue  malade  et 
la  joue  saine. 

La  fin  que  voici  de  son  observation  m’a  été  remise  par 
mon  distingué  collègue  le  D'^  Vallas. 

«  2  Février. —  La  plaie  opératoire  ne  fournit  aucune  sécré¬ 
tion,  mais  le  gonflement  des  parties  molles  persiste  aussi  dur, 
aussi  ligneux.  La  constriction  des  mâchoires  est  stationnaire. 
Ou  note  toujours  des  douleurs  dans  la  sphère  du  trijumeau 
par  compression  des  nerfs  dans  la  gangue  inflammatoire.  Il  y 
a  également  do  la  parésie  du  facial  duo  à  la  même  cause. 

On  soumet  le  malade  au  traitement  ioduré.  Kl  5  grammes. 

fi.  —  Kl  7  grammes. 

9.  —  Kl  9  grammes. 

12.  —  Symptômes  légers  d’iodisme.  Pourtant  ce  traitement 
est  bien  supporté.  Les  douleurs  ont  diminué  sensiblement.  Le 
gonflement  est  moins  prononcé,  et  on  constate  surtout  du 
ramollissement  des  parties  infiltrées. 

Douleur  dans  la  cuisse  gaucho  en  arrière.  On  ne  trouve 
rien  d’apparent  à  ce  niveau.  Les  douleurs  n’ont  pas  le  carac- 
ractèro  de  la  névralgie  sciatique. 

15.  —  Diminution  très  marquée  du  gonflement.  Les  doux 
joues  sont  à  pou  près  sjrmétriques. 

Le  malade  est  très  maigre  et  se  plaint  toujours  do  la  cuisse. 
On  supprime  l’iodure. 

20.  —  La  cachexie  fait  dos  progrès. 

Le  malade  a  des  vomissements,  se  produisant  sans  efforts 
et  sans  cause  apparente.  Pas  do  douleurs  de  tête. 

21.  —  Toujours  le  même  état.  Somnolence  très  accentuée. 
Vomissements.  Maigreur  extrême. 

23.  —  Le  malade  est  mort  dans  la  nuit.  Opposition  à 
l’autopsie,  s 

Obs.  VI.  —  Actinomycose  au  niveau  de  la  branche  montante 

du  maxillaire  supérieur  gauche.  Incision.  Curetage. 

Traitement  ioduré.  Guérison. 


Joseph  R...,  50  ans,  habitant  Toreion  (Ain),  robuste,  bien 
portant,  n’a  jamais  été  malade.  Mauvaise  dentition.  Fiuxions 
dentaires  fréquentes. 

Début  dos  accidents  au  mois  do  janvier  1893.  Apparition 
vers  l’ailj  du  nez  d’une  tuméfaction  dure,  indolente  qui  a 
persisté. 

La  pression,  sur  le  gonflement  do  forme  ovoïde,  fait  sourdre 
par  une  fistule  répondant  à  la  racine  do  la  canine,  un  pus 
jaunâtre,  riche  en  actiuomycos  (Dor). 


Incision  de  U  muqueuse  par  Jaboulay.  Traitement  ioduré 
pendant  plusieurs  mois.  Guérison  (voir  thèse  Jirou,  loc.  cit.). 


Fio.  4.  —  Actinomycose  eiègeant  aur  In  bninoho  montante  du  mailllalre 
supérieur  gaucho. 

J’aborde  maintenant  une  question  plus  générale.  Que 
devons-nous  penser  de  la  fréquence  de  l’actinomycose 
en  France? 

Cette  affection  est-elle  bien  réellement  plus  rare  chez 
nous  que  dans  les  autres  pays?  Devons-nous  admettre  que 
beaucoup  de  cas  ont  passé  inaperçus  ou  bien  faut-il  croire 
que  l’actinomycose,  exceptionnelle  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  est  devenue  subitement  plus  fréquente 
et  que  nous  assistons  à  une  invasion  de  cette  maladie 
dans  notre  pays?  (Les  cas  observés  à  Lyon  proviennent 
de  divers  départements  plus  ou  moins  éloignés  les  uns 
des  autres  et  dans  la  proportion  que  voici  :  Ain,  2; 
Loire,  2;  Rhône,  3;  Savoie,  1;  Paris,  1.  (7  de  ces  malades 
ont  été  présentés  à  la  Société  des  sciences  médicales.) 

Un  fait  doit  être  immédiatement  mis  en  relief,  c’est 
que  sur  les  neuf  cas  d’actinomycose  constatés  à  Lyon 
depuis  deux  ans,  sept  ont  été  observés  dans  mon  service, 
un  huitième  a  été  diagnostiqué  par  mon  chef  de  labora¬ 
toire  dans  un  autre  service  où  il  avait  passé  inaperçu, 
un  seul  a  été  diagnostiqué  en  dehors  de  mon  laboratoire. 

Je  crois  que  cette  simple  constatation  suffit  à  établir 
que  souvent  l’actinomycose  doit  passer  inaçerçue,  on  ne 
songe  pas  à  son  existence  et  dès  lors  on  ne  procède  pas 
méthodiquement  aux  recherches  microscopiques,  seules 
capables  d’assurer  son  diagnostic.  Aucune  raison,  d’autre 
part,  ne  permet  d’émettre  l’hypothèse  d’une  invasion 
d’actinomycose  dans  la  région  lyonn.aise.  L’actinomycose^ 
a  probablement  toujours  existé,  mais  les  cas  ont  été 
méconnus.  Voilà  un  premier  point. 

Examinons  maintenant  l’autre  question. 

Y  a-t-il  dans  la  région  lyoi  naise  beaucoup  moins 
d’actinomycose  que  dans  les  autres  pays? 

Il  est  de  notion  courante  que  l’actinomycose  est  très 
fréquente  en  Allemagne.  Mais  qu’entend-on  par  très 
fréquente,  voilà  ce  qu’il  serait  important  de  savoir  par 
des  statistiques.  Or,  celles-ci  sont  très  difficiles  à  faire. 
Lorsqu’une  affection  est  devenue  courante  on  cesse  d’en 
publier  les  cas.  Aussi,  je  n’attache  pas  une  grande 
importance  aux  statistiques  générales  comme  celle 
d’Illich,  par  exemple,  quia  trouvé 421  observationsjus- 
qu’en  1892,  en  réunissant  toutes  celles  qui  ont  été  publiées. 
Je  préfère  de  beaucoup,  pour  faire  des  comparaisons,  les 
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statistiques  dans  le  genre  de  celle  de  Sehlange  qui  nous 
apprend  dans  une  communication  au  21“  congrès  des  chi¬ 
rurgiens  Allemands  qu’en  six  ans  il  y  a  eu  120  cas  d’acti¬ 
nomycose  à  la  clinique  du  professeur  Bergmann,  de  1886 
à  1892,  ce  qui  revient  en  moyenne  à  2Q  cas  annuels. 

Il  faudrait  savoir  évidemment,  comment  se  recrutent 
les  malades  de  cette  clinique.  Il  y  a  à  Berlin  1,315,000  ha¬ 
bitants,  dont  les  malades  se  répartissent  entre  différents 
services.  En  outre,  il  faudrait  connaître  le  rayon  des 
villages  environnants  qui  se  réclament  des  hôpitaux  de 
Berlin.  Les  statistiques  sont  peu  comparables,  mais  enfin 
prenons-les  pour  ce  qu’elles  valent.  Il  résulte  donc  du 
travail  de  Sehlange  que  dans  la  principale  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Berlin,  on  observe  chaque  année  environ 
20  cas  d’actinomycose.  A  Lyon,  dans  l’une  des  cliniques 
chirurgicales,  nous  observons  7  cas  en  deux  ans. 

11  existe  encore  d’autres  statistiques  de  la  totalité  des 
cas  observés  par  le  même  chirurgien. 

Illich  nous  apprend  qu’à  Vienne,  dans  la  clinique 
d’Albert,  on  a  vu  54  cas  en  six  ans,  soit  une  moyenne 
de  9  cas  par  an  (Illich,  Wien,  1892). 

Samter  (Arc7i.  klin.  chir.,  vol.  XLIII)  n’a  pu  réunir  à 
la  clinique  de  Kœnigsberg  que  19  cas. 

Lührs  (Th.  Gœttingen,  1889)  a  relevé  dans  la  clinique 
de  Gœttingue  21  cas,  de  1880  à  1887,  soit  3  par  an. 

Schartau  (Thèse  de  Kiel,  1890)  publie  la  totalité  des 
cas  observés  par  Esmarch.  Ils  sont  au  nombre  de  14. 

Linden  (Thèse  de  Bonn,  1892)  n’a  observé  à  Bonn  que 
3  cas. 

A  ces  statistiques,  j’ajoute  encore  celle  de  Guder  quia 
réuni  les  observations  publiées  en  Suisse  et  n’arrive 
qu’au  chiffre  de  19  cas  {Rev.  méd,  de  la  Suisse  romande, 
1891). 

Il  résulte  des  recherches  bibliographiques  de  mon 
chef  de  laboratoire  le  D*'  Dor,  qu’en  1893  on  n’avait 
publié  que  5  cas  en  Danemark  (Koosing,  Annentorp), 
3  cas  en  Hollande  (Hanken,  Ranneft). 

Que  doit-on  conclure?  C’est  qu’il  existe  incontestable¬ 
ment  à  Berlin  et  à  Vienne  beaucoup  plus  d’actinomy¬ 
coses  qu’à  Lyon,  puisque  dans  une  des  cliniques  de  Berlin 
on  a  vu  6  fois  plus  de  cas  et  dans  une  des  cliniques  de 
Vienne  3  fois  plus  qu’à  Lyon,  mais  en  dehors  de  ces  deux 
grands  centres  qu’a-t-on  observé? 

A  Kœnigsberg,  une  moyenne  de  3  à  4  par  an. 

A  Gottingue,  3  par  an. 

A  Kiel,  14  cas  en  tout  jusqu’en  1890. 

A  Bonn,  3  cas. 

Dans  toute  la  Suisse,  19  cas  jusqu’en  1891. 

Dans  tout  le  Danemark,  5  cas  jusqu’en  1893. 

Il  est  donc  inexact  de  dire  que  la  France  est  parti¬ 
culièrement  privilégiée.  Dans  l’excellent  traité  de 
MM.  Guermonprez  et  Becue  (Bibl.  Charcot-Debove, 
Paris,  1894)  il  n’est  relevé,  je  crois,  que  14  aclinomy- 
coses  en  France.  Dans  ces  14  cas  rentrent  les  2  que  j’ai 
déjà  publiés  et  les  deux  cas  lyonnais  do  MM.  A.Pollosson 
et  Rocket.  J’ajoute  à  cette  statistique  5  observations 
nouvelles,  ce  qui  porte  à  19  le  chiffre  des  actinomyco- 
siques  relatés  en  France.  Sur  ces  19  cas  il  y  en  aurait  9  à 
Lyon,  dont  7  dans  mon  service  (Jaboulay,  Rollet,  Cur- 
tillet)  et  14  dans  le  reste  delà  France!  Je  fais  un  appel  à 
tous  les  chirurgiens  français.  L’actinomycose  existe  chez 
nous  au  moins  autant  qu’en  Suisse,  en  Hollande,  en 
Danemark,  en  Italie,  et  dans  l’Allemagne  du  Sud,  mais 
elle  n’est  pas  recherchée  avec  assez  d’attention.  C’est  en 
France  que  l’actinomycose  a  été  découverte  (Laboul- 
bène  1853,  Lebert  1857,  Oh.  Robin  1871),  elle  n'a  donc 
pas  été  importée  récemment,  elle  existe,  mais  elle  est 
méconnue. 

Je  conclus  par  ces  deux  propositions. 

L’actinomycose  doit  être  aussi  fréquente  en  M’rance  que 


dans  les  autres  pays,  h  l'exception  de  l'Autriche  et  du 
Brandebourg. 

A  Berlin,  où  l'on  a  signalé  le  plus  grand  nombre  de  cas 
d’actinomycoses,  il  n'y  en  a  que  cinq  à  six  fois  plus  qu’à 
Lyon,  et  à  Vienne  il  n'y  en  a  que  3  fois  plus. 

Les  neuf  cas  lyonnais  connus  d’actinomycose  (7  Poncet- 
Jaboulay,  Vallas,  1  A.  Pollosson,  1  Rochet)  se  répartissent 
ainsi  comme  siège  de  la  maladie  :  une  fois  larynx  envahi 
avec  large  phlegmon  du  cou  ;  une  fois  lésion  destructive 
comme  une  gomme,  du  maxillaire  supérieur  gauche,  avec 
propagation  à  la  base  du  crâne  ;  une  fois  phlegmon  tho¬ 
racique  avec  invasion  des  organes  voisins:  poumon,  péri¬ 
carde,  cœur,  etc.  ;  cinq  fois,  tuméfaction  de  la  branche 
montante  dumaxillaire  inférieur,avec  envahissement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  fosse  temporale  coi’respondante  et 
des  régions  voisines,  une  fois,  gonflement  limité  à  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  (1). 

Sur  ces  neuf  actinomycosiques,  dont  le  plus  ancien 
date  de  deux  ans,  le  traitement  a  été  à  la  fois  chirurgical 
et  médical.  Le  traitement  chirurgical  a  consisté  en  lar¬ 
ges  incisions  avec  drainage,  avec  curetage  des  foyers 
purulents,  le  traitement  médical  s’est  borné  à  l’adminis¬ 
tration  méthodique,  à  hautes  doses,  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  3  malades  ont  guéri  do  la  sorte,  une  malade,  quoi¬ 
que  gravement  atteinte,  puisque  dans  l’expectoration  pul¬ 
monaire,  on  trouvait  des  actinomyces,  a  guéri,  sans  autre 
traitement,  que  l’application  locale,  deux  fois  par  jour, 
d’une  pommade  belladonnée,  sur  les  lésions  extérieures. 
(Il  s’agit  de  ma  première  observation  que  j’ai  communi¬ 
quée,  il  y  a  2  ans,  à  l’Académie  de  médecine,  et  qui  a  été 
publiée  parle  D'  Dor.  (Gazette  hebdomadaire  1893). Mal¬ 
gré  les  conseils  qui  lui  avaient  été  donnés,  cette  femme 
de  Chanaz  (Savoie)  n’avait  pas  voulu  prendre  de  l’iodure. 
Je  l’ai  revue  complètement  guérie  au  mois  d’octobre 
1894. 

4  actinomycosiques  sont  morts  (actinomycose  thoraco- 
pulmonaire,  actinomycose  du  maxillaire  supérieur  avec 
propagation  à  la  base  du  crâne  et  probablement  aux 
méninges,  actinomyc.  péri-laryng.  et  actinomyc.  de  la 
région  temporo-maxillaire  (Obs.  I,  II,  III  et  V). 

Une  dernière  remarque  :  en  tenant  compte  des  effets 
non  douteux  de  l’iodure  de  potassium  chez  certains  acti¬ 
nomycosiques,  il  est  à  supposer  que,  jusqu’à  ce  jour, 
beaucoup  de  sujets,  que  l’on  supposait  syphilitiques  et 
qui  ont  guéri  par  Viodure  de  potassium,  étaient  atteints 
d'actinomycose. 

En  CO  qui  les  concernait,  le  morborum  ostendunt  natu- 
rum  cttmftones  avait  une  valeur  des  plus  relatives.  Enfin 
il  est  probable,  que  la  fréquence  de  l’actinomycose  au 
niveau  de  l’angle,  de  la  branche  montante  du  maxillaire, 
inférieur,  avec  empâtement  diffus  de  la  région  paroti¬ 
dienne,  avec  trismus,  abcès,  etc.,  a  dû,  maintes  fois, 
laisser  incriminer  une  dent  de  sagesse,  qui  n’était  pour 
rien  dans  la  genèse  des  accidents  plus  ou  moins  graves, 
en  présence  desquels  on  se  trouvait. 

Chez  ces  malades,  la  suppuration  avait  apparu  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  soit  que  les  abcès  se  fussent 
ouverts  spontanément  ou  qu’ils  aient  été  incisés,  on  ren¬ 
contrait  des  fistules.  Les  lésions,  comme  je  l’ai  fait 
remarquer  depuis  longtemps,  semblaient  bien  être  de 
nature  inflammatoire,  mais  elles  avaient  néanmoins  une 
physionomie  bizarre  éveillant  en  même  temps  l’idée  d’un 

G)  J’ai  observé  à  la  lin  du  mois  do  janvier  dernier  un  nouveau  cas 
d’actinomycose  de  la  région  temporo-maxillaire  gauche  chez  un 
architecte  de  Villefr-nche-sur-SaOne.  Ce  malade  •  m’était  envoyé 
avec  le  diagnoatîo  d’aetinomycoae,  par  mon  distingué  confrère  le 
D'  Guyot  de  Villefrauohe,  il  fut  également  examiné  a  la  môme  épo- 

âue  par  mon  collègue  le  Professeur  M.  Polosson  qui  lit  le  même 
iaguoatic.  Cette  observation  sera  publiée,  elle  porto  à  10  les  cas 
d’actinomycose  recueillis  à  Lyon  dans  l’espace  de  deux  ans. 
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néoplasme.  Enfin  dans  les  cas  oh,  la  suppuration  se  fai¬ 
sait  attendre,  on  pouvait  croire  h  une  tumeur  maligne. 

Uû  dernier  signe  diagnostique,  sur  lequel  je  désire  ap¬ 
peler  l’attention,  est  la  persistance,  dans  quelques  cas,  de 
douleurs  extrêmement  vives  qui  paraissent  s’expliquer 
par  la  compression  des  tissus  envahis,  offrant  une  consis¬ 
tance  lardacée,  presque  ligneuse  et  alors  que  la  marche 
de  l’affection,  on  meme  temps  que  les  caractères  objec¬ 
tifs  excluent  toute  idée  d’inflammation  aiguë.  Une  action 
chirurgicale  directe  soulage  momentanément  les  malades, 
mais  l’iodure  de  potassium,  à  l’intérieur,  nous  a  paru 
seul,  amener  une  véritable  détente  dans  les  accidents 
douloureux,  en  même  temps  que  l’état  local  se  modifie. 

L’action  efficaoe  de  l’iodure  de  potassium  sur  les 
lésions  actinomycosiques,  action  bien  mise  en  lumière 
par  les  expériences  de  Thomassen  et  Nocard,  n’est 
pas  douteuse  chez  l’homme.  (G.  Bérard,  De  l’iodure 
de  potassium  dans  l’actinomycose.  Thèse  de  Bordeaux 
1894). 

Nous  avons  vu  l’iodure,  dans  quelques-unes  de  nos 
observations,  modifier  heureusement,  guérir  les  accidents 
infectieux,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  comme 
dans  la  syphilis,  dans  la  tuberculose,  etc.,  la  gravité  de 
la  maladie  est  subordonnée  à  son  siège,  à  l’ancienneté,  à 
l’étendue  des  lésions,  etc.,  enfin  au  terrain.  Aussi 
importe -t-il  beaucoup  d’établir  d’emblée  un  diagnostic 
précis  et  précoce,  si  l’on  veut  tirer  de  la  médication 
ioduréo  tout  le  parti  possible.  En  méconnaissant  la 
nature  de  l’affection,  on  lui  laisse  le  temps  de  s’aggraver, 
on  permet  à  d’autres  infections  de  se  greffer  sur  la  lésion 
initiale  (infections  mixtes).  Le  pronostic  devient  alors 
plus  incertain. 

Comme  la  tuberculose,  à  laquelle  j’ai  souvent  comparé 
l’actinomycose,  cette  dernière  maladie  est  loin  de  se 
présenter  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  C’est  ainsi 
qu’à  côté  d’une  forme  bénigne,  heureusement  plus  fré¬ 
quente,  d’après  l’ensemble  des  observations  publiées,  se 
place  une  forme  maligne,  comme  en  témoignent  quatre 
de  nos  observations,  où  les  malades  sont  morts  malgré 
un  traitement  local  et  un  traitement  interne  par  l’iodure 
de  potassium. 

A  Lyon,  nons  avons  eu,  jusqu’à  présent,  l'énorme  pro¬ 
portion  de  4  morts  sur  10  actinoycosiques. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Eclampsie  cliez  la  mère  et  l’enfant  [Ein  Fall  von 
Eklampsie  bel  Mutter  und  Kind),  par  G.  Woyeb  {Centralb, 
f.  Gynœkol.,  1895,  n“  13,  p.  329).  —  L’observation  que  publie 
l’autôur  se  rapporte  à  une  primipare  de  30  ans  apportée  à  la 
clinique  dans  un  état  comateux  consécutif  à  des  attaques 
d’éclampsie.  Le  col  étant  à  peine  dilaté  on  introduisit  un 
dilatateur  et  une  heure  plus  tard  on  terminait  l’accouche¬ 
ment  par  la  version.  L’enfant  né  à  l’état  de  mort  apparente 
fut  rapidement  ramené  à  la  vie  par  le  procédé  de  Schultze. 

Cinq  heures  environ  plus  tard  l’enfant  fut  pria  d’une  atta¬ 
que  do  convulsions  généralisées.  Malgré  le  traitement  em¬ 
ployé,  les  attaques  se  renouvelèrent,  et  l’enfant  succombait 
au  milieu  d’une  d’elles  10  heures  environ  après  sa  nais¬ 
sance. 

L’autopsie  de  même  que  l’examen  bactériologique  et  chimi¬ 
que  des  organes,  du  sang  et  de  l’urine  furent  absolument 
négatifs.  Le  sang  de  la  mère  ne  contenait  pas  non  plus  de 
micro-organismes. 

Longueur  de  l’intestin  chez  l’homme  (Beitræge 
zur  KenntnissderLænge  des  menschlichen  Darmkanals),  par 


Dbeike  {Zeitschr.  f.  Iclin.  Med.,  1895,  vol.  XL,  p.  43).  —  Le 
travail  de  l'auteur  basé  sur  la  mensuration  de  la  longueur  de 
l'intestin  chez  181  individus  nouveau-nés,  enfants,  adultes, 
hommes,  femmes  ayant  succombé  à  des  affections  du  tube 
digestif  ou  d’un  autre  organe,  aboutit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Chez  les  enfants  le  sexe  n’exerce  aucune  influence  sur 
la  longueur  de  l’intestin;  chez  les  adultes,  l’intestin  de 
l’homme  est  relativement  plus  long  que  celui  de  la  femme; 

2“  L’intestin  des  enfants  est  relativement  plus  long  que 
celui  des  adultes; 

3“  La  longueur  du  gros  intestin  comparée  à  celle  da  l’intes¬ 
tin  grêle  est  relativement  plus  grande  chez  l’adulte  que  chez 
l’enfant  ; 

4“  Les  processus  pathologiques  du  tube  digestif  provoquent 
chez  les  enfants  un  allongement  de  l’intestin  ; 

5  '  Les  phthisiques  et  les  individus  qui  succombent  à  dos 
états  cachectiques  présentent  un  intestin  relativement  court  ; 

6“  L’influence  de  la  race  sur  la  longueur  do  l’intestin  ne  so 
laisse  pas  démontrer. 

Accidents  graves  produits  par  la  piqûre  d’uiie 
araignée,  par  Güibebt  {Nouveau  Montpellier  médical, 
9  février  1895,  p.  115).  —  Un  homme  de  40  ans  fut  piqué  par 
une  araignée  au  genou  droit  le  4  août  1894  ;  la  douleur  per¬ 
siste  pendant  quelque  temps,  vague  et  peu  marquée;  puis 
brusquement  le  blessé  ressent  une  douleur  très  vive  irradiant 
vers  l’aine  et  la  région  lombaire  ;  le  malade  s’affaisse,  est  pris 
de  sueurs'froides  et  de  tremblements;  les  douleurs  sont  très 
vives  au  niveau  dos  lombes  et  de  la  nuque;  les  mollets  sont 
le  siège  de  crampes  fortes  ;  pouls  petit,  fréquent  ;  grande 
angoisse  et  sensation  de  froid.  La  piqûre  au  niveau  du  genou 
n’est  nullement  douloureuse  ;  les  ganglions  de  l’aine  ne  sont 
pas  engorgés.  La  nuit  suivante,  le  malade  a  du  délire.  Le 
lendemain,  le  malade  se  sent  un  peu  mieux  ;  le  surlende¬ 
main,  l’amélioration  est  plus  marquée  :  mais  une  purgation 
amène  des  vomissements  très  intenses.  Un  lavement  purgatif 
produit  une  véritable  débâcle  avec  des  selles  à  aspect  hémor¬ 
rhagique.  Enfln,  le  malade  finit  par  guérir  complètement. 

Un  autre  homme  âgé  de  40  ans,  fut  également  piqué  par 
une  araignée  dans  les  champs  ;  la  piqûre  siégeait  au  niveau 
de  la  malléole  externe  droite.  Bientôt  la  douleur  devient 
extrêmement  violente  ;  il  y  a  des  crampes,  du  tremblement 
généralisé.  Il  y  a  des  vomissements  sanglants,  de  la  diarrhée 
sanguinolente  et  de  l’hématurie.  Le  malade  au  bout  de 
quelques  jours  était  complètement  guéri. 

CHIEUEaiB 

AffectiOii  traumatique  de  la  colonne  vertébrale 

(Ueber  die  traumatischen  Erkrankungen  der  Wirbelsæulo),  par 
Kummel  (Deut.  med.  Wochenséhr  ,  1895,  n"  11,  p.  180).  — 
En  1891,  l’auteur  a  décrit,  en  s’appuyant  sur  5  cas  per¬ 
sonnels,  une  affection  particulière  de  la  colonne  vertébrale, 
une  sorte  de  spondylite  raréfiante  d’origine  traumatique. 
Depuis  cette  époque,  il  a  observé  6  autres  cas  du  même 
genre.  Schede,  puis  Kouig,  ont  également  rencontré  des  cas 
analogues,  si  bien  que  l’existence  de  cette  affection  semble  à 
l’auteur  hors  do  doute. 

Le  tableau  clinique  tel  que  le  présente  l’auteur  est,  en  effet 
très  typique.  Il  s’agit  toujours  d’individus  qui  ont  subi  un 
traumatisme  direct  ou  indirect  do  la  colonne  vertébrale,  le 
plus  souvent  au  niveau  de  la  nuque  ou  du  dos,  La  suite 
immédiate  du  traumatisme  est  une  douleur  plus  ou  moins 
violente  au  niveau  de  la  partie  atteinte  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  La  douleur  persiste  pendant  deux  à  huit  jours, 
s’atténue  ensuite  graduellement  et  finit  par  disparaître,  do 
sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  les  malades  reprennent 
leur  métier,  souvent  fort  pénible.  Après  un  temps  variable, 
allant  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  les  douleurs 
reviennent  et  s’irradient  sous  forme  de  névralgies  dans  les 
espaces  intercostaux  correspondants  ;  des  troubles  moteurs 
apparaissent  dans  les  membres  inférieurs,  la  marche  devient 
incertaine,  la  colonne  vertébrale  s’incurve  et  une  gibbosité 
des  plus  manifestes  se  forme  au  milieu  de  l’incurvation.  Les 
vertèbres  sus  et  sous-jacentes  à  la  gibbosité  sont  très  dou¬ 
loureuses  au  toucher,  tout  comme  à  la  période  aiguë  du  mal 
de  Pott,  et  si  l’on  suspend  le  malade,  la  cyphose  s’efface  un 
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peu  mais  la  gibbosité  persiste.  Il  y  a  donc,  manifestement, 
destruction  d’un  ou  plusieurs  corps  vertébraux. 

Le  traumatisme  provoque  ainsi  dans  les  corps  vertébraux 
un  processus  qui,  au  lieu  de  marcher  vers  la  suppuration, 
comme  dans  la  spondylite  tuberculeuse,  ou  vers  l’épaississe¬ 
ment  du  tissu  osseux  comme  dans  la  syphilis,  évolue  vers  la 
raréfaction  suivie  d’atrophie  du  tissu.  Le  traumatisme  pro¬ 
duirait  dans  ces  cas,  une  sorte  de  fracture  compressive  (com- 
pressionsfractur),  de  tassement  du  corps  vertébral,  et  le 
trouble  de  la  nutrition  qui  en  résulte,  amènerait  le_  ramollis- 
serhent  et  la  résorption  ou  l’atrophie  des  surfaces  articulaires  ; 
le  processus  serait  en  second  lieu  favorisé  par  la  pression  que 
les  vertèbres  exercent  physiologiquement  les  unes  sur  les 
autres. 

Il  s’agit  donc,  en  somme,  d’une  affection  locale,  n’ayant 
rien  de  commun  avec  une  affection  constitutionnelle  ou  une 
névralgie. 

Le  diagnostic  n’est  pas  difficile  quand  on  envisage  :  1“  l’exis¬ 
tence  d’un  traumatisme  chez  une  personne  jusqu’alors  bien 
portante  ;  2“  la  période  passagère  de  douleurs  violentes  :  3°  la 
formation  d’une  cyphose  avec  gibbosité,  accompagnée  do 
douleurs  locales  et  fie  troubles  moteurs  du  côté  des  membres 
inférieurs. 

Le  pronostic  n’est  pas  mauvais,  quand  l’affection  ayant  été 
reconnue,  est  traitée  d’une  façon  convenable. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  la  spondylite' 
tuberculeuse  :  repos  au  lit  dans  la  position  horizontale,  avec 
extension  continue  exercée  au  niveau  du  cou,  pendant  deux 
à  quatre  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps,  corset  plâtré  avec 
ou  sans  tuteurs  pour  la  tête,  avec  lequel  les  malades  peuvent 
se  lever.  Ce  traitement  n’aboutit  pas  à  la  régénération  des 
vertèbres,  mais  du  moins  il  amène  un  arrêt  du  processus, 
suivi  d’ankylose  définitive  des  parties  malades.  Le  corset 
doit  être  porté  pendant  des  mois  et  des  années. 

Gangrène  spontanée  des  membres  inférieurs 
(Untersuchungen  ueber  spontan  Gangrœn  der  unteron  Extre- 
mitæten,  etc.),  par  E.  Weiss  {Deutschr.  Zeitschr.  f.  klin. 
Chir.,  1894,  vol.  XL,  p.  1.  —  Le  travail  de  l’auteur,  fait  à 
la  clinique  du  prof.  Zoege  v.  Manteufel,  s’appuie  sur  six  cas 
de  gangrène  spontanée  des  membres  inférieurs,  ayant  néces¬ 
sité  soit  l’amputation  du  pied,  soit  celle  de  la  jambe,  soit 
celle  de  la  cuisse.  La  partie  intéressante  du  travail  est  celle 
qui  se  rapporte  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  pathogénie 
de  l’affection,  dont  nous  venons  d’esquisser  la  physionomie 
clinique. 

Tous  ces  cas  avaient  ceci  de  commun  que  les  artères  du 
membre  gangrené  étaient  obstruées  sur  une  grande  étendue. 
L’obstruction  et  la  gangrène  consécutive  étaient  produites 
par  une  thrombose  avec  caillots  ayant  subi  la  transformation 
fibreuse.  Sur  les  coupes,  on  pouvait  voir  que  la  thrombose 
avait  eu  lieu  non  pas  simultanément  sur  toute  l’étendue  du 
vaisseau,  mais  qu’elle  avait  procédé  progressivement,  en 
marchant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Ce  qui  donnait  à  la 
lésion  un  aspect  un  peu  particulier  et  ne  permettait  pas 
d’affirmer,  à  l’œil  nu,  l’existence  d’une  thrombose,,  c’étaient 
l’étendue  considérable  et  la  transformation  fibreuse  du  throm¬ 
bus.  Comme,  dans  tous  les  cas,  il  existait  en  même  temps  une 
artério-sclérose  manifeste,  il  fallait  donc  admettre  que  le 
thrombus  était  d’origine  autochtone  et  que  son  point  do 
départ  était  une  lésion  de  la  tunique  interne. 

L’examen  dos  coupes  expliquait  encore  la  longue  durée 
qui  s’écoulait  entre  la  thrombose  et  l’apjjarition  do  la  gan¬ 
grène.  En  effet,  la  thrombose  progressive  était  naturellement 
suivie  du  développement  de  la  circulation  collatérale,  qui, 
pour  quelque  temps,  assurait  la  nutrition  du  membre  ;,mais, 
cette  circulation  collatérale  était  manifestement  insuffisante 
par  suite  de  l’artério-sclérose  et  de  l’eiidartérite,  et  d’autant 
plus  insuffisante  que  le  processus,  c’est-à-dire  la  thrombose, 
faisait  des  progrès  et  envahissait  les  petites  artérioles  au 
même  titre  que  les  artères  principales.  Dans  ces  conditions, 
la  cause  occasionnelle  de  la  gangrène  pouvait  être  minime, 
un  léger  traumatisme  des  tissus  mal  nourris,  un  refroidisse¬ 
ment,  etc. 

Les  veines  étaient  restées  perméables,  mais  leur  lumière 
était  rétrécie  par  le  fait  de  l’endophlébite  et  des  thromboses 
partielles  ayant  subi  la  transformation  fibreuse.  Il  existait  en 
môme  temps  une  phlébo-sclérose  très  manifeste. 

Le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  était  compact,  induré. 


semblait  se  continuer  avec  l’adventice  des  artères  et  dos 
veines  et  était  infiltré  de  petites  cellules  dans  toute  l’étendue 
de  la  thrombose  artérielle.  Cette  infiltration  se  continuait 
vers  la  périphérie  et  accompagnait  les  petites  artères  et  les 
capillaires.  Les  gaines  vasculaires  semblaient  confondues 
avec  le  périnèvre  des  nerfs  voisins,  lequel  périnèvre,  de  même 
que  l’épinèvre,  avait  subi  la  transformation  scléreuse.  Cette 
sclérose  se  retrouvait  encore  autour  des  faisceaux  des  muscles 
voisins. 

Les  lésions  en  question  expliquent  donc  suffisamment  les 
symptômes  que  présentent  ces  malades  :  le  refroidissement, 
la,  cyanose,  les  œdèmes  du  membre  Inférieur,  dépendant 
directement  des  troubles  circulatoires;  enfin  les  douleurs 
très  vives,  dues  à  la  compression  des  nerfs  par  les  tissus  sclé¬ 
rosés. 

En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le  processus 
anatomique  de  l’affection  mérite  plutôt  le  nom  de  thrombose 
artérielle  que  celui  d’endartérite  oblitérante,  sous  lequel  il 
était  désigné  jusqu’à  présent. 
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Leçons  sue  les  maladies  des  vieillards  professées 

à.  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille,  par  Boï-Teissibe. 

1  vol.  in  8“  de  296  pages.  Paris,  1895,  O.  Doin,  éditeur. 

Ce  volume,  qui  n’est  qu’une  introduction  à  l’étude  des 
maladies  des  vieillards,  est  consacré  à  la  sénilité  en  général. 
L’auteur  y  expose  d’abord  des  idées,  parfois  un  peu  philoso¬ 
phiques,  mais  originales  et  ingénieuses  sur  la  sénilité.  Il 
montre  que  contrairement  à  l’idée  qui  a  cours  depuis  Cicéron, 
la  vieillesse  n’est  pas  une  maladie,  qu’elle  est  une  phase  do 
l’évolution  de  l’être  vivant,  lequel  passe  successivement  par 
les  périodes  d’accroissement  et  de  sénescence  avant  de  mourir 
et  il  explique  les  transformations  de  l’être  vivant  par  les 
modifications  des  deux  grandes  propriétés  de  la  matière 
vivante,  l’instabilité  et  celle  que  M.  Sabatier  a  désignée  sous 
le  nom  de  pouvoir  d’amorce. 

C’est  par  suite  de  l’affaiblissement  do  ces  deux  propriétés 
que  l’organisme  se  séuilise,  pour  aboutir  à  la  mort  naturelle, 
par  cessation  des  phénomènes  vitaux,  une  mort  calme  dont 
l’auteur  trace  le  tableau  avec  d’heureuses  expressions.  Les 
modifications  de  la  nutrition  qui  se  produisent  dans  un  âge 
avancé  sont  dues  à  ces  transformations  des  phénomènes 
vitaux  :  la  sclérose  sénile  n’est  pas  l’effet  de  l’endartérite, 
elle  est  l’effet  de  l’évolution  particulière  du  tissu  conjonctif 
et,  pour  la  distinguer  des  scléroses _  pathologiques,  M.  Boy- 
’l’eissier  la  désigne  sous  le  nom  de  xérose  sénile. 

L’auteur  proteste  contre  l’assertion  d’après  laquelle,  chez 
le  sénile,  les  organes  deviennent  indépendants  le.s  uns  des 
autres,  d’où  l’absence  de  retentissement  de  leurs  lésions  sur 
l’économie  :  il  montre  que  les  organes  du  vieillard  continuent 
de  s’influencer  réciproquement,  mais  ne  le  font  qu’au  prorata 
de  l’activité  et  du  fonctionnement,  toujours  affaiblis,  de  cha¬ 
cun  d’eux. 

De.s  chapitres  intéressants  sur  les  causes  de  la  sénilité,  ou 
mieux  les  causes  qui  en  précipitent  l’apparition,  sur  l’hy¬ 
giène  et  la  thérapeutique  du  sénile  terminent  cet  ouvrage, 
très  médité  et  très  fortement  pensé  :  ils  en  constituent  à  vrai 
dire  la  partie  la  plus  importante  par  son  étendue,  car  les 
idées  philosophiques  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  au 
début  de  cette  analyse  sont  loin  de  remplir  tout  le  volume, 
quoiqu’elles  le  dominent  et  lui  donnent  sa  note  la  plus 
originale.  ,  ^ 

L’auteur  montre  dans  le  cours  de  ce  livre  que  les  idees 
générales  voire  même  philosophiques  ne  lui  ont  pas  fait  négli¬ 
ger  le  côté  médical  et  pratique  de  la  sénilité,  dont  il  a  étudié 
les  di\'ers  aspects  et  sur  laquelle  il  donne  des  aperçus  mar¬ 
qués  au  coin  de  la  meilleure  observation  clinique.  On  pour¬ 
rait  seulement  lui  reprocher  d’avoir  étudié  un  sénile  idéal, 
sur  lequel  la  longue  suite  d’intoxications  et  d’infections  qui 
surgissent  au  cours  de  l’existence  ont  eu  peu  d’effets,  d’avoir 
eu  surtout  en  vue  la  sénilité  isolée  de  tous  les  reliquats  des 
maladies  antérieures  qui  impriment  des  variétés  si  nom¬ 
breuses  aux  états  morbides  dans  la  vieillesse  ;  mais  il  faut 
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lui  savoir  gri5  d’avoir  abandonné  ces  sentiers  un  peu  battus 
pour  nous  montrer  uii  type  parfait  de  l’ôtre  humain  se  séni- 
îisant  et  mourant  seulement  pour  avoir  trop  vécu  et  pour  nous 
faire  voir  la  vieillesse  sous  un  jour  nouveau  et  d’un  côté 
original. 

Georges  Thibibrob. 


VARIÉTÉS 


Les  dispenses  et  la  loi  du  15  juillet  1889.  — 

Continuant  la  série  des  mesures  qu’il  a  entreprises  en  vue  de 
réformer  certaines  décisions  de  ses  prédécesseurs,  le  général 
Zurlinden,  ministre  de  la  guerre,  vient  de  signer  une  circu¬ 
laire  qu’on  no  saurait  trop  approuver. 

On  sait  que,  aux  termes  de  l’article  24  de  la  loi  du  15  juillet 
1889,  les  gens  visés  à  l’article  23  qui  n’ont  pas  obtenu  à  Tflgo 
de  vingt-six  ans  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  le  titre 
d’interne  sont  tenus  d’accomplir  les  deux  années  de  service 
dont  ils  avaient  été  dispensés.  La  justification  des  titres 
devait  jusqu’à  ce  jour  se  faire  le  jour  où  le  dispensé  atteint 
l’âge  de  vingt-.six  ans. 

D’après  la  circulaire  de  M.  le  général  Zurlinden,  l’époque 
à  laquelle  les  justifications  sont  exigibles  se  trouve  modifiée 
au  mieux  des  intérêts  des.  dispensées.  En  effet,  les  cours  com¬ 
mencent  généralement  en  novembre  et  les  examens  clôturant 
les  études  sont  passés  en  fin  d’année  scolaire  à  des  dates  fixes 
que  les  candidats  jje  peuvent  changer  à  Isur  gré,  suivant 
l’époque  de  l’année  où  ils  atteignent  l’âge  de  vingt-six  ans; 
d’autre  part,  c’est  au  mois  de  novembre  seulement,  lors  de 
l’incorporation  de  la  classe,  que  sont  rappelés  les  dispensés 
déchus  do  leurs  droits.  Eu  conséquence,  le  général  Zurlinden 
a  décidé  que  les  dispensés  de  l’article  23,  qui  ont  atteint  l’âge 
de  vingt-six  ans,  conserveraient  le  bénéfice  de  la  dispense 
jusqu’au  l””  novembre  suivant,  sous  la  condition  qu’avant 
cette  date  ils  auront  obtenu  les  titres  ou  diplômes  définitifs 
prévus  par  la  loi  et  qu’ils  eu  auront  justifié. 

Les  charlatans  et  la  loi  sur  la  vente  des  remèdes 
secrets.  —  On  distribue  depuis  quelque  temps  à  Paris,  et 
l’on  cherche  à  propager  un  remède  «  germicide  et  désinfec¬ 
tant  »  qu’un  personnage  qui  se  dit  docteur  en  médecine  et 
mevibre  de  la  Société  de  chimie  de  Paris  déclare  capable  de 
guérir  toutes  les  maladies.  M.  A.  B.  Griffiths  (P.  E.  S. 
(Edimbourg)  P.  C.  S.)  ne  se  borne  pas  à  affirmer,  avec  obser¬ 
vations  à  l’appui,  que  le  tueur  de  microbes  Radam  guérit 
radicalement  toutes  les  maladies  depuis  les  lésions  organiques 
du  cœur  jusqu’aux  paralysies;  depuis  la  pleurésie  jusqu’à  la 
phthisie,  depuis  la  diphthérie  noire  (sic)  et  le  croup  (où  il 
n'échoue  jamais)  jusquuu  cancer.  Il  prétend  démontrer  scien¬ 
tifiquement  l’action  germicide  de  ce  spécifique  infaillible  et 
inoffensif,  puisqu’il  faut  en  boire  des  cruches  pour  guérir;  il 
affirmeavoirfaitdesexpériences  qu’il  dit  avoir  communiquées 
à  {'Académie  des  sciences  {Comptes  rendus,  Paris  T.  CXIII  et 
ex  VII)  et  qui  prouveraient  que  son  spécifique  détruit  la  scar- 
latinine{Ob  H; 2  NO*),  ladiphthérine  (Cn  Hi ,  Nj  0^),  la  puer- 
péraliue  (Co,  H,o  NOo),  la  ptomaïne  de  l’influenza (Cg  Ag 
NO4),  etc.,  etc.  Nous  demandons  à  la  Société  chimique  de 
Pans  et  à  l’Académie  des  sciences,  dont  se  réclame  le  sus¬ 
nommé  Griffiths,  si  elles  connaissent  et  approuvent  les  for¬ 
mules  de  ces  ptomaïnes  qu’il  prétend  avoir  isolées  et  dont  il 
affirme  leur  avoir  fait  connaître  le  mode  de  préparation.  Nous 
demandons  aussi  s’il  ne  serait  pas  possible,  en  attendant  le 
vote  de  la  loi  nouvelle  sur  l’exereico  do  la  pharmacie, 
d’envoyer  au  laboratoire  du  Faubourg  Poissonnière  où  se 
débite  par  cruches  le  tueur  de  microbes  Radam,  un  agent 
chargé  de  saisir  ce  fameux  remède  et  de  le  faire  analyser  par 
le  laboratoire  municipal  pour  juger  s’il  s’agit  en  l’espece 
d’une  escroquerie  ou  d’une  simple  infraction  à  la  loi  do  Ven¬ 
tôse. 

Un  truc  médical.  —  Un  médecin  do  Montpellier  avait 
l’habitude  d’employer  un  truc  très  ingénieux  pour  se  procurer 
des  clients.  Quand  il  arrivait  dans  une  ville  où  il  n’était  pas 
connu,  il  prétendait  avoir  perdu  son  chien  et  il  ordonnait  au 
crieur  public  d'annoncer  au  son  du  tambour  une  récompense 


do  vingt-cinq  louis,  à  celui  qui  lui  ramènerait  son  chien.  Le 
crieur  avait  soin  d’annoncer  tous  les  titres  et  honneurs  acadé¬ 
miques  du  docteur,  ainsi  que  l’hôtel  où  il  était  descendu.  Il 
devenait  bientôt  le  sujet  do  conversation  de  toute  la  ville. 
Savez-vous,  disait-on,  qu’un  grand  médecin  vient  d’arriver 
ici,  un  très  habile  praticien.  Il  doit  être  très  riche,  car  il  offre 
vingt-cinq  louis  a  celui  qui  lui  ramènera  son  chien  perdu  ? 
Le  chien  n’était  pas  retrouvé,  mais  les  clients  ahoodaient. 
{Oae.  de  gynécol.) 

Bureau  central  en  médecine.  —  Les  notes  pour 
l’épreuve  clinique  sont  les  suivantes  :  MM.  Toupet,  18;  de 
Gennes,  17  ;  Le  Noir,  18;  Tissier,  17  ;  Jeansolme,  19;  Launois, 
19;  Jacquot,  19  ;  Legry,  17  ;  Klippel,  15;  Souques,  18;  Ber- 
bez,  14;  Enriquez,  11  ;  Dupré,  15;  L.  Guinon,  19;  Wurtz,  20  ; 
Bruhl,  19;  Dubiof,  17;  Gallois,  18;  Hudelo,  17;  Barbier,  15; 
Triboulet,  16  ;  Lyon,  17  ;  Charrier,  16  ;  Vaquez,  19  ;  Soupault, 
15  ;  Renon,  17  ;  Dalché,  18  ;  de  Saint-Germain,  15  ;  Courtois- 
Snffit,  20;  Thiroloix,  17. 

Sont  admissibles  MM.  Wurtz,  'Vaquez,  Launois,  Bruhl, 
Dalché,  Louis  Guinon,  Courtois-Suffit,  Jacquet,  Jeanselme, 
Le  Noir. 

L’assistance  médicale  dans  l'Yonne.  —  Le  Syndi¬ 
cat  médical  de  Joigny  refuse  d’accepter  le  tarif  suivant  que 
l’Administration  préfectorale  «  décrète  »  et  que  voici  à  titre 
de  document  instructif  sur  l’avenir  des  «  médecins  devenus 
fonctionnaires  ». 

Tarif  des  opérations  : 

Extraction  d’une  dont  :  1  franc.  —  Saignée  :  2  francs.  — 
Ouverture  d’abcès  :  1  franc.  —  Appplication  du  spéculum, 
2  francs.  —  Injection  hypodermique  et  fourniture  du  médi¬ 
cament  :  1  franc.  —  Réduction  de  hernie  par  taxis  :  2  fr.  — 
Ponction  d’hydrocèle  :  3  francs.  —  Opération  de  phymosis, 
6  francs.  —  Réduction  de  par.-iphymosis  :  3  francs.  —  Frac¬ 
ture  de  la  clavicule  :  3  francs;  du  bras  :  5  francs;  de  l’avant- 
bras  :  5  francs  ;  de  la  jambe,  5  francs  ;  du  péroné,  5  francs  ; 
du  fémur:  10  francs.  —  Luxation  du  coude:  5  francs;  do 
l'épaule:  5  francs;  du  cou-de-pied:  5  francs;  du  genou: 
5  francs;  du  fémur:  10  francs.  — Trachéotomie  :  30  francs. 
■—  Chloroformisation  et  fourniture  du  médicament  :  5  francs. 
—  Version  :  10  francs.  —  Décollement  du  placenta  :  10  fr.  — 
Pointes  de  feu  :  2  francs.  —  Amputation  d’un  membre  eu  cas 
d’extrême  urgence  :  30  francs.  —  Application  do  forceps  : 
10  francs. 

Nos  confrères  ajoutent  : 

<1  Ainsi,  dans  ce  tarif  qu'on  nous  fait  accepter  sans  nous 
l'avoir  communiqué,  une  fracture  de  l’épaule  n’y  est  cotée 
que  trois  fois  plus  qu’une  avulsion  dentaire  :  étant  donné  qu’un 
chicot  vaut  1  franc,  une  épaule  vaut  3  francs.  Quelle  ingé¬ 
nieuse  proportion!  La  chloroformisation  y  est  taxée  5  francs, 
avec  fourniture  du  médicament,  alors  que  du  bon  chloroforme 
anesthésique  coûte  cela,  et  qu’on  no  donne  jamais  le  chloro¬ 
forme  sans  être  assisté  d’au  moins  un  confrère  et  que  pour 
une  intervention  d’une  certaine  gravité.  » 

Evidemment,  comment  n’être  point  de  l’avis  de  nos  con¬ 
frères  de  l’Yonne  et  ne  point  se  demander  quels  sont  les  prati¬ 
ciens-conseils  dont  on  a  pris  officiellement  l’avis  ?  S’ils  eussent 
été  de  «  vrais  »  praticiens,  leur  réponse  serait  autre. 

Formation  de  la  classe  de  1894.  —  Dans  une  ins¬ 
truction  adressée  aux  autorités  civiles  et  militaires  par  le 
ministère  do  la  guerre,  nous  relevons  le  passage  suivant  qui 
intéresse  les  futurs  étudiants  en  médecine  : 

«  Les  candidats  au  doctorat  on  médecine  qui  accomplissent 
leur  première  année  d'études  à  la  Faculté  des  sciences  en 
vue  d’obtenir  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles  seront  admis  à  bénéficier  de  l'article  23  de  la  loi 
du  15  juillet  1839,  sur  la  présentation  d’un  certificat  délivré 
par  le  doyen  de  la  Faculté  des  sciences. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  auon.  de  l’iMP.  des  Arts  st  Manüeaoidbes  et  DUBttISSOK 
13,  rua  Paul-Iielang.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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KÙLLETIN 


A.ssociation  générale  des  médecins  de  France. 

Séance  annuelle. 

La  trente-sixième  assemblée  générale  de  l’Association 
des  médecins  de  France  a  été  plus  nombreuse  ;  elle  a  été 
aussi  cordiale  que  celle  de  Tannée  précédente.  Malgré 
les  divergences  de  vues  qui  peuvent  exister  entre  nos 
confrères  sur  certaines  questions  dont  la  solution  paraît 
d’ailleurs  des  plus  délicates,  tous  sont  d’accord  pour 
reconnaître  le  bon  vouloir  et  les  idées  libérales  du  Pré¬ 
sident  de  l’Association.  Le  discours  de  M.  Lannelongue 
a  donc  été  applaudi  non  seulement  parce  qu’il  approu¬ 
vait  en  excellents  termes  les  actes  de  ceux  qui  avaient 
assuré  la  prospérité  de  notre  œuvre  confraternelle  5 
mais  encore  parce  qu’il  traçait,  avec  la  réserve  qui  s’im¬ 
pose  aujourd’hui,  le  programme  de  l’avenir.  De  ce  dis¬ 
cours,  nous  devons  reproduire  ici  tout  ce  qui  a  trait  à  ce 
programme. 

Après  avoir  fait  l’éloge  de  MM.  Marjolin  et  A.  G  uérin, 
puis  signalé  la  prospérité  croissante  des  finances  de 
l’Association,  M.  Lannelongue  a  continué  dans  les 
termes  suivants  : 

En  relevant  les  courages,  et  en  diminuant  les  infortunes 
médicales  par  une  assistance  qui  n’émane  que  de  nous-mêmes, 
nous  avons  le  droit  d’avoir  quelque  fierté,  car  loin  de  dimi¬ 
nuer  la  considération  médicale,  nous  l’élevons  ;  nous  laissons 
le  médecin,  libre  d’accomplir  son  devoir  professionnel  et  sa 
mission  sociale  selon  son  cœur,  selon  les  sei  vices  qu’on  attend 
de  lui,  n’ayant  d’autre  mobile  que  sa  conscience  et  sa  propre 
dignité. 

Nous  tenons  par-dessus  tout,  et  nous  y  veillerons,  à  ce 
qu’aucune  critique  ne  puisse  atteindre  l’honorabilité  médi- 
ciile,  nous  voulons  rester  haut  dans  l’estime  publique,  con¬ 
server  dignement  la  situation  qui  doit  revenir  aux  carrières 
libérales  et  nous  maintenir  au-dessus  de  tout  commerce. 


Mais  eu  même  temps,  on  aperçoit  dans  une  autre  direction 
des  choses  qui  se  dessinent  et  qui  prennent  forma. 

CVst  une  plus  grande  liberté  dont  nous  avons  été  privés 
dès  l’origine,  et  qui  nous  a  procuré  tant  de  difficultés  ;  c’est 
une  plus  grande  quantité  d’air  dont  nous  avons  besoin,  ce 
sont,  eu  un  mot,  de  nouveaux  moyens  d’actions  plus  on  har¬ 
monie  avec  les  mœurs  actuelles,  avec  l’évolution  des  choses 
et  les  changements  accomplis. 

Le  devoir  do  votre  Association  et  le  mien  sont  de  no  reculer 
devant  aucune  difficulté  et  d’envisager  toutes  les  perspec¬ 
tives.  l'out  en  restant  historiquement  traditionnels  et  admi¬ 
rateurs  reconnaissants  des  créations  du  passé,  il  convient 
aussi  de  s’inspirer  des  besoins  nouveaux. 

Le  travail,  cette  sublime  loi  de  l’homme  qui  a  toujours  été 
le  fond  le  plus  sûr  de  notre  patrimoine,  et  auquel  nous  tenons 
le  plus,  devient  aujourd’hui  difficile,  même  pour  nous;  nous 
devons  l’aider,  le  soutenir,  lui  demander  la  prévoyance  et 
lui  offrir  les  moyens  do  la  réaliser,  c’est-à-dire  de  s’affranchir 
de  la  misère. 

Mais,  pour  qu’une  solution  soit  féconde  et  non  point  stérile, 
il  convient  de  séparer  le  possible  de  l’irréalisable,  il  convient 
de  n’employer  que  des  moyens  admissibles  et  de  se  séparer 
des  vues  chimériques. 

Comprise  de  la  sorte,  je  sens  bien  que  la  tâche  que  j’ai 
acceptée  va  s’agrandir  et  qu’elle  a  de  quoi  intimider  les  esprits 
les  plus  courageux.  Mais  je  l’accepte  cependant,  parce  que 
plus  j’avance  et  plus  je  vois  qu'on  ne  doit  pas  rester  indiffé¬ 
rent  aux  questions  de  prévoyance.  Ou  ne  doit  plus  rester 
neutre  entre  ceux  qui  cherchent  les  solutions  utopistes  et 
ceux  qui  ne  veulent  pas  marcher.  Ce  n’est  pas  sans  raison 
quo  les  questions  do  prévoyance  préoccupent  aujourd’hui  les 
hommes  les  plus  éminents  par  le  cœur  et  l’esprit.  Plus  on  va 
et  plus  on  sera  solidaire  d’autrui. 

Or,  il  en  est  de  la  solidarité  entre  les  hommes  comme  do 
celle  qui  relie  entre  eux  nos  organes  ;  sans  doute,  toute  cel¬ 
lule  a  une  vie  propre,  mais  non  indépendante.  Elle  prend, 
sans  pouvoir  y  échapper,  une  part  do  la  vio  do  l’ensemble. 
Elle  subit  en  conséquence  rinfluence  des  pertes  ou  des  apports 
des  autres  éléments  parce  qu’elle  est  unie  aux  appareils  et 
aux  systèmes  organiques  par  des  liens  nécessaires. 

La  solidarité  humaine  est  de  la  même  manière  un  engage¬ 
ment  nécessaire,  qui  ne  se  présume  pas  parce  que  nul  n’a  la 
possibilité  de  la  rompre  et  elle  est  donc  un  devoir  absolu  pour 
chacun. 

C’est  donc  dans  cette  pensée  que  je  vous  propose.  Messieurs, 
d’aborder  l’avenir,  confiant  de  vos  destinées,  et  avec  Tespé- 
ranco  d’une  participation  unanime  do  tous  les  médecins  fran¬ 
çais  à  votre  œuvre. 

M.  Brun,  trésorier  perpétuel,  fondateur  et  bienfaiteuf 
do  l'Association,  se  trouvait  pour  la  preinièro  fois  depuis 


2«  Série.  —  T.  XLII. 
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trente-cinq  ans  dans  l’impossibilité  de  venir  lui-même 
lire  devant  l’assemblée  des  délégués  de  province  le  rap¬ 
port  dans  leqtiel  il  exposait  avec  tant  de  lucidité  les  mer¬ 
veilleux  résultats  de  sa  gestion  financière.  Comme  l’a 
bien  dit  M.  Motet,  dans  les  courtes  mais  éloquentes 
paroles  qu’il  a  prononcées  pour  affirmer,  après  contrôle, 
l’exactitude  et  la  rigoureuse  probité  des  comptes  du  tré¬ 
sorier,  «  le  jour  où  M.  Brun  n’a  pu  s’occuper  de  ses 
livres,  la  situation  était  arrêtée,  nette,  précise.  Et  M.  le 
docteur  Blaobe,  qui  a  bien  voulu  suppléer  M.  Brun,  n’a 
eu  qu’à  continuer  la  page  commencée  ». 

C’est  qu’en  effet  chaque  jour,  depuis  trente-cinq  ans, 
je  puis  l’affirmer  pour  avoir  été  à  même  de  le  constater, 
M.  Brun  consacrait  deux  ou  trois  heures  à  la  vérification 
de  ses  livres,  à  l’inscription  de  ses  recettes,  aux  nom¬ 
breuses  formalités  qu’exigeait  la  comptabilité  de  l’œuvre. 
Des  mesures  nouvelles  s’imposent  au  moment  où  cesse 
de  pouvoir  nous  prêter  son  appui  l’honnête  homme,  le 
financier  éclairé  et  habile,le  négociateur  toujours  heureux 
de  tant  de  litiges  administratifs,  qui  nous  éclairait  de  ses 
avis  si  autorisés  et  nous  aidait  par  les  conseils  que  peut 
dicter  une  longue  expérience  et  une  connaissance  appro¬ 
fondie  des  actes 'de  l’Association.  En  attendant  qu’une 
organisation,  plus  conforme  aux  nécessités  de  l’heure 
présente,  puisse  être  réalisée,  M.  le  D'  Blache  a  bien 
voulu  accepter  la  lourde  charge  de  gérer  les  fonds  de 
l’Association  et  accepter  la  délégation,  faite  à  l’unani¬ 
mité  par  l’Assemblée  générale,  aux  fonctions  de  tré¬ 
sorier.  Son  rapport  établit  que  l’accroissement  de  nos 
recettes  continue  dans  des  proportions  satisfaisantes. 

Les  recettes  de  la  caisse  générale  se  sont  élevées  au 
chiffre  de  21,953  fr.  43  auxquels  il  faut  ajouter  l’encaisse 
au  l”’’  avril  1894  et  l’intérêt  servi  par  la  caisse  des  dépôts 
et  consignations,  ce  qui  porte  l’avoir  total  à  35,270  fr.  69. 
Les  dépenses  se  sont  élevées  à  15,122  fr.  43.  Une  somme 
de  8,000  francs  a  été  versée  à  la  Caisse  des  pensions  via¬ 
gères.  Il  reste  en  caisse  12,148  fr.  26, 

La  Caisse  des  pensions  a  reçu  en  dons  et  legs  16,853  fr. 
Dans  ce'chifi're  sont  compris  le  legs  de  M.  Eoville,  ancien 
secrétaire  général  (10,000  fr.),  un  don  de  M.  Lannelongue 
(2,000  fr.),  un  don  de  ’M.  Abadie  (1,000  fr.),  puis  des 
dons  do  MM.  les  docteurs  Cohen,  Cordier,  Delvaille, 
Hugot,  Leroux,  Leroy-Dupré,  Machelard,  Motet,  Nivet, 
Pfeiffer,  Wickham  et  de  M.  Georges  Marjolin,  frère  de 
notre  toujours  regretté  et  si  généreux  confrère. 

Outre  ces  dons,  la  Caisse  des  pensions  viagères  a  reçu 
les  subventions  volontaires  dos  sociétés  locales,  la  sub¬ 
vention  (8,000  fr.)  de  la  Caisse  générale,  les  arrérages 
do  ses  rentes,  l’intérêt  des  fonds  déposés  à  la  Caisse  des 
dépôts,  ce  qui  constitue  pour  cette  année  un  apport  de 
70,513  fr.  82.  L’avoir  total  de  la  Caisse  des  pensions  est 
aujourd’hui  de  1,698,559  fr.  74  et  l’avoir  de  la  Caisse 
générale  de  93,818  fr.  26,  ce  qui  constitue,  sur  l’année 
précédente,  une  augmentation  de  69,600  fr.  10. 

Une  réflexion  s’impose  en  lisant  ces  chiffres.  On  l’a 
dit  à  diverses  reprises  :  l’avoir  total  de  l’Association 
comprenant  la  fortune  de  ses  deux  caisses  et  celle  des 
sociétés  locales,  atteint  près  de  trois  millions.  Mais,  sur 
ces  trois  millions,  douze  cent  mille  francs  environ  appar¬ 
tiennent  aux  sociétés  locales  qui  distribuent  à  leur  gré 
les  revenus  qu’elles  ne  capitalisent  point,  et  près  de 
dix-sopt  cent  mille  francs  sont  la  propriété  exclusive 


et  inaliénable  de  la  Caisse  des  pensions  viagères.  Celle-ci 
est  assez  riche  pour  que  la  subvention  annuelle  qui  lui 
est  faite  soit  par  les  sociétés  locales,  soit  par  la  Caisse 
générale  (27,612  fr.  90  pour  l’année  1894),  puisse  être 
diminuée  au  profit  de  la  Caisse  des  veuves  et  des  orphe¬ 
lins  le  jour  où  cette  caisse  pourra  être  créée. 

Après  le  rapport  du  trésorier,  l’assemblée  a  dû  en¬ 
tendre  le  compte  lendu  des  actes  de  l’Association  rédigé 
par  le  secrétaire  général.  Après  avoir  annoncé  que,  cette 
année,  par  une  décision  exceptionnelle,  deux  médailles 
d’or  seraient  décernées  l’une  à  M.  Jeannel  à  l’initiative 
duquel  a  été  due  la  création  de  l’Association  des  médecins 
de  France,  l’autre  à  M.  Brun  à  qui  elle  doit  sa  pros¬ 
périté  ;  après  avoir  exprimé  les  regrets  que  nous  causait 
l’absence  de  ces  deux  bienfaiteurs  de  l’Association  à  qui 
nous  aurions  voulu  offrir  publiquement  un  éclatant 
témoignage  de  notre  gratitude,  le  secrétaire  général 
de  l’Association  a  rendu  hommage  à  la  mémoire  des  pré¬ 
sidents  et  vice-présidents  décédés  durant  l’année  der¬ 
nière,  annoncé  que  pour  la  première  fois  depuis  delongues 
années,  plus  de  400  admissions  nouvelles  pouvaient  être 
enregistrées, puis  exposé  la  situation  financière  et  les  actes 
de  notre  fédération  médicale. 

Il  a  parlé  ensuite  des  œuvres  d’assistance  dont  l’Asso¬ 
ciation  générale  se  préocupe  toujours,  puis  il  a  continué 
dans  les  termes  suivants  : 

En  groupant  les  Sociétés  locales,  en  les  conviant  à  s’adresser 
à  son  Conseil  général  toutes  les  fois  qu’il  surviendrait  une 
question  au  sujet  de  laquelle  il  pourrait  intervenir  utile¬ 
ment,  l’Association  des  Médecins  de  France  a  toujours  eu  la 
prétention  de  défendre  les  intérêts  professionnels.  Jamais 
elle  n’a  manqué  à  cette  tâche.  Elle  se  sent  d’autant  mieux 
disposée  à  la  remplir  aujourd’hui  qu’elle  voit  à  sa  tête  l’un  des 
membres  du  Parlement  les  plus  dignes  d’être  écouté.s  et 
qu’elle  compte  parmi  ses  dignitaires,  anciens  et  nouveaux, 
des  sénateurs  ou  députés  qui  acceptent  avec  un  dévouement 
méritoire  l’honneur  de  défendre  toutes  les  mesures  suscep¬ 
tibles  d'améliorer  les  rapports  qui  doivent  exister  entre  le 
Corps  médical  et  l’administration. 

Cette^  année,  Messieurs,  et,  à  diverses  reprises,  nous  avons 
eu  à  inter  .mnir  pour  atténuer  les  conséquences  que  peuvent 
avoir  pour  nos  confrères  certains  articles  de  la  loi  nouvelle 
sur  l’exercice  de  la  médecine  ou  pour  réclamer,  conformé¬ 
ment  aux  dispositions  de  cette  loi,  une  répression  plus  efficace 
de  l’exercice  illégal. 

Je  ne  reviendrai  point  aujourd’liui  sur  les  inconvénients 
que  peut  présenter,  au  point  de  vue  pratique,  la  décla¬ 
ration  des  maladies  contagieuses  dans  les  localités  où  aucun 
service  do  désinfection  vraiment  efficace  ne  peut  être  établi. 
Cette  question  a  motivé  plusieurs  vœux  que  vous  discuterez 
demain  et  que  nous  vousproposoronsd’adopter.  Jem’in.sisterai 
pas  non  plus  sur  les  difficultés  qui  nous  ont  été  signalées 
au  sujet  de  l’obligation  pour  tous  les  médecins  de  répondre, 
eu  toute  circonstance,  aux  réquisitions  de  l’autorité  judiciaire. 
Nous  aurons  bientôt  l’occasion  do  préciser  à  cet  égard  quels 
sont  les  droits  et  les  devoirs  de  tous  les  médecins. 

Quant  à  la  répression  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine, 
nous  avons  dû'  intervenir  à  plusieurs  reprises  à  propos  do 
certains  arrêts  qui  nous  paraissaient  interpréter,  dans  un 
sens  contraire  à  son  esprit,  la  loi  du  30  novembre  1892. 

Ici  se  trouvent  résumées  les  questions  juridiques  déj.i 
traitées  dans  la  Gazette  à  propos  de  l’affaire  Blin  et  de 
l’affaire  de  l’abbé  Houx,  curé  de  Mens. 

Enfin,  le  secrétaire  général  rappelle,  au  sujet  de  la  loi 
sur  l’assistance  médicale  gratuite,  les  considérations 


27  Avbil  1895 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MI^DECINE  ET  BE  CHIRïïMe 


—  N»  17  —  195 


maintes  fois  déjà  développées  dans  les  colonnes  de  ce 
journal  et  termine  par  les  paroles  suivantes  : 

Nous  aurions  voulu  pouvoir  résumer,  pour  les  transmettre 
à  tous  nos  sociétaires,  les  documents  qui  nous  été  fournis  à 
cet  égard.  Mais  il  nous  eût  fallu  obtenir  dans  ce  but  ce  que 
nous  demandions  il  y  a  deux  ans  (^Annuaire,  p.  94),  la  créa  ¬ 
tion  d’un  bulletin  spécial  mettant  plus  directement  en  rap¬ 
port  tous  les  membres  de  l’Association,  tenant  régulièrement 
les  sociétés  locales  au  courant  de  tous  les  actes,  de  toutes  les 
propo.sitions,  de  tous  les  vœux  qui  intéressent  la  prospérité  et 
la  vitalité  de  notre  fédération  médicale.  Nous  ne  désespérons 
pas  de  vous  soumettre  l’année  prochaine  diverses  propositions 
ayant  pour  objet  do  rendre  ainsi  plus  active  et  plus  féconde 
l’union  de  nos  sociétés  départementales.  Celles-ci,  d’ailleurs, 
nous  ont  donné,  cette  année  encore,  l’exemple  do  ce  que  peut 
Tardent  désir  do  progresser  et  de  mieux  faire  connaître  notre 
Association.  De  divers  côtés,  les  assemblées  provinciales  se 
réunissent  chaque  année  dans  une  ou  plusieurs  circonscrip¬ 
tions  différentes  où  les  médecins  de  la  région  rivalisent 
d’ardeur  et  de  cordiale  amitié  pour  mieux  recevoir  leurs  con¬ 
frères.  Nous  avons  pu  voir,  le  17  juin  dernier,  ce  que  sont 
dans  la  Gironde  ces  fêtes  confraternelles  où  tous  les  cœurs 
s’unissent,  où  se  resserrent  à  jamais  les  liens  d’amitié,  où  les 
plus  cordiales  explications  deviennent  un  gage  de  paix  entre 
des  caractères  et  des  esprits  parfois  divisés  par  les  questions 
d’intérêt  local.  Nous  savons  que  dans  plusieurs  Associations, 
dans  la  Gironde,  dans  la  Drôme  et  TAriège,  dans  la  Nièvre, 
dans  le  Var,  etc.,  on  s’est  préoccupé  de  rédiger  de  véritables 
codes  de  déontologie  précisant,  au  grand  bénéfice  de  nos 
jeunes  confrères,  toutes  les  questions  litigieuses  qui  pour¬ 
raient  susciter  des  controverses,  troubler  les  consciences  et 
altérer  parfois  les  bons  rapports  que  doivent  avoir  entre  eux 
tous  les  membres  de  la  famille  médicale.  Nous  n’ignorons  pas 
que  de  tous  côtés  on  se  préoccupe  de  préparer  des  ressources 
en  vue  d’assurer,  en  cas  de  maladie,  une  indemnité  journar 
lière  qui,  jointe  aux  subventions  fournies  par  un  remplace¬ 
ment  médical  bénévole,  permettrait  aux  médecins  qui  en 
ont  besoin,  d'attendre  avec  plus  de  sécurité  des  jours  meil¬ 
leurs.  L’Association  de  la  Seine-Inférieure,  que  nous  aimons 
à  citer  chaque  année,  a  pu  allouer  ainsi  une  somme  de  G  francs 
par  jour  à  tous  ceux  de  ses  adhérents  qui,  ayant  versé  une 
cotisation  volontaire  et  supplémentaire  de  8  francs  par  an, 
ont  dû  faire  appel  à  une  caisse  d’assistance,  qui  possède 
aujourd’hui  une  réserve  de  2,681  fr.  50. 

Mais  il  y  a  plus.  De  divers  côtés,  on  nous  demande  de 
modifier  dans  un  sens  plus  conforme  aux  aspirations  nou¬ 
velles  du  Corps  médical  les  vieux  statuts  qui  nous  régissent. 
Nous  aurions,  cette  année  même,  tenté  quelque  chose  à  cet 
égard,  si  après  avoir  attendu  deux  années  le  vote  de  la  loi 
sur  les  Sociétés  do  secours  mutuels,  nous  n’espérions  pas  que 
la  législature  actuelle  pourra  enfin  en  obtenir  la  promulga¬ 
tion.  Dans  tous  les  milieux  politiques  on  comprend,  en  effet, 
la  nécessité  de  résoudre  les  graves  problèmes  sociaux  que 
soulèvent  les  questions  de  prévoyance  et  d’assistance.  Nous 
persistons  donc  à  penser  que,  pour  éviter  les  graves  dangers 
auxquels  nous  exposerait,  sous  l’empire  des  lois  anciennes, 
une  révision  complète  de  nos  statuts,  il  vaut  mieux  attendre 
en  faisant  tous  nos  efforts  pour  obtenir  bientôt  le  vote  d’une 
loi  nouvelle. 

Mais,  en  espérant  que  nos  législateurs,  qui  no  s’enleudent 
pas  toujours  sur  la  part  qu’il  faut  faire  à  la  prévoyance  d’une 
p.art  et  à  la  charité  d’autre  part,  arrivent  à  un  résultat  pratique, 
efforçons-nous  de  démontrer  que,  dans  notre  famille  médicale, 
l’assistance  est  un  droit  confraternel.  Encourageons  do  tous 
nos  efforts,  de  notre  appui  moral  et  au  besoin  de  nos  subven¬ 
tions  matérielles  ceux  de  nos  confrères  qui  s’inscrivent  aux 
œuvres  do  prévoyance  dont  nous  approuvons  le  but  et  la  ges¬ 
tion  financière.  Nous  pouvons  prendre  cette  initiative  sans 


oublier  qu’au  début  do  leur  carrière  un  grand  nombre  de 
médecins  sont  hors  d’état  de  payer  do  fortes  cotisations  et 
que,  lorsqu’ils  tombent  dans  la  détresse  ils  n’en  ont  pas  moins 
acquis,  par  leur  adhésion  à  nos  statuts,  des  droits  impres¬ 
criptibles  à  notre  sollicitude.  En  agissant  de  la  sorte,  nous 
prouverons  que  nous  .«avons  comprendre  tout  à  la  fois  les 
obligations  que  doit  remplir  le  chef  de  famille  assez  fortuné, 
assez  prévoyant  pour  songer  à  assurer  son  avenir  et  celui  de 
ses  enfants  et  les  devoirs  qui  s’imposent  aux  associations  con¬ 
fraternelles  seules  en  état  de  se  préoccuper  des  déshérités  de 
la  profession,  do  les  aider  s’ils  sont  hors  d’état  de  subvenir  à 
leurs  besoins  et  de  les  remplacer  quand  ils  ont  succombé 
dans  la  lutte. 

Démontrons  ainsi  à  nos  législateurs  la  nécessité  d’achever 
rapidement  une  œuvre  qui  ne  pourra  être,  nous  voulons  le 
croire,  qu’une  œuvre  libérale  et  démocratique  ;  alors,  mieux 
fixés  sur  nos  droits,  nous  serons  certains  de  voir  nos  statuts 
révisés  dans  un  esprit  plus  largo  et  plus  libéral. 

Alors,  aussi,  nous  pourrons  accroître  la  prospérité  et  la  puis¬ 
sance  de  notre  Association;  car  nous  aurons  prouvé  que  les 
intérêts  de  ses  membres  se  confondent  avec  les  intérêts 
sociaux  et  humanitaires  ;  car  nous  aurons  démontré  que  votre 
mutuelle  confiance,  votre  attachement  et  votre  dévouement 
à  l’œuvre  commune;  que  le  juste  sentiment  de  la  force  que 
donne  Tuniou  de  toutes  les  bonnes  volontés  ont  pour  mobiles 
non  seulement  la  défense  de  nos  intérêts,  mais  encore  la 
charité  confraternelle  qui  élève  et  qui  ennoblit  ceux  qui 
savent  la  bien  exercer. 

Le  Directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire  ne  veut  ajou¬ 
ter  qu’un  mot  aux  paroles  du  secrétaire’ général  d  e  l’Asso¬ 
ciation.  Personnellement  et  sans  engager  en  rien  le  conseil 
général  il  persiste  à  penser  que  si  la  loi  sur  les  sociétés  de 
secours  mutuels  n’est  pas  très  prochainement  votée,  ce 
qui  est  à  craindre,  il  importera  de  favoriser,  fût-ce  aux 
dépens  de  la  caisse  des  pensions  viagères,  qui  paraît  assez 
riche  aujourd’hui  pour  se  suffire  à  elle-même,  toutes  les 
œuvres  d’assistance  et  de  prévoyance  au  sujet  desquelles 
l’attention  du  corps  médical  se  trouve  sollicitée.  Sans 
doute  les  moyens  d’agir  efficacement  sont  difficiles  à  trou¬ 
ver  et  surtout  à  mettre  enteuvre.  Mais  pourquoi  n’essaie¬ 
rait-on  pas  d’encourager  la  prévoyance  en  aidant  de  sub¬ 
ventions  matérielles  momentanées  et  même,  au  besoin, 
remboursables  ceux  qui  ne  sont  pas  en  état  de  payer  leurs 
primes?  Pourquoi  n’encouragerait-on  pas  les  sociétés 
locales  à  multiplier  les  secours  ef  a  les  rendre  x^lus  dignes 
d’infortunes  imméritées  en.  prenant  sur  les  revenus  de 
la  caisse  centrale  ce  qui  sera  nécessaire  pour  venir  en 
aide  aux  sociétés  peu  fortunées  elles-mêmes. 

Pour  arriver  à  réaliser  toutes  ces  réformes,  il  faut  l’on» 
tente  de  toutes  les  bonnes  volontés.  Pour  susciter  celles- 
ci  il  importe  de  créer  entre  toutes  les  sociétés  locales  un 
organe  mensuel  ou  même  hebdomadaire  qui  centralise¬ 
rait  tous  les  documents  utiles  à  faire  connaître  aux  mé¬ 
decins  de  province  et  de  la  campagne  et  dans  lequel 
toutes  les  propositions  vraiment  sérieuses  pourraient  être 
longuement  discutées.  Cette  question  est  à  l’étude.  Elle 
sera  prochainement  résolue. 

Le  rapport  de  M.  de  Hanse  concluait  à  l’adoption  do 
toutes  les  demandes  de  pensions  viagères.  C’est  avec  raison 
que  M.  de  Hanse  a  cité  les  termes  un  peu  impératifs 
d’une  de  ces  demandes  : 

Un  autre  candidat  à  Tune  des  pensions  de  cette  année,  dit- 
il,  vieillard  de  82  ans,  formule  ainsi  sa  demande  : 

«  L’un  des  premiers  je  me  suis  inscrit  pour  la  constitution 
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de  l'Association  générale  des  médecins  de  France,  et  je  fais 
partie  de  la  Société  locale  do  mon  département  depuis  sa 
fondation. 

w  Mes  droits  à  une  pension  do  retraite  aussi  élevée  que  le 
comportent  les  statuts  et  la  caisse  do  l’Association  générale 
sont  indiscutables. 

»  Vous  voudrez  bien,  Monsieur  le  Président,  remplir  les 
formalités  nécessaires  on  cotte  occurence  et  transmettre, 
avec  avis  favorable,  ma  demande  au  bureau  de  l’Association 
générale.  » 

Le  membre  d’une  Société  d’assurance  qui  aurait  à  faire 
Valoir  ses  droits  à  la  pension  do  retraite,  ajoute  M.  de  Eause, 
n’agirait  pas  différemment.  Et  de  fait,  notre  vieux  confrère 
a  raison  ;  ce  n’est  pas  un  secours  qu’il  sollicite,  c’est  un  droit 
acquis  qu’il  fait  valoir.  Sans  doute  ce  droit  n'est  pas  absolu  ; 
il  est  subordonné,  suivant  les  termes  mômes  de  sa  lettre,  aux 
statuts  et  à  l’état  de  la  caisse  de  l’Association.  Mais  dans  une 
Société  d’assurance  aussi,  le  droit  est  subordonné  à  certaines 
conditions,  à  certaines  formalités,  parfois  môme,  avec  les 
fluctuations  économiques  que  nous  subissons,  à  l’état  de  la 
caisse  elle-même.  Il  n’y  a  donc,  à  vrai  dire,  de  part  et 
d’autre,  qu’une  question  de  nuance;  il  ne  saurait  y  avoir 
opposition. 

Le  soir  de  cette  journée  un  banquet  réunissant  plus  de 
130  médecins  devait  être  présidé  par  M.  le  Ministre  de 
l’Intérieur  assisté  de  MM.  Monod,  directeur  de  l’Assistance 
publique,  Seignouret,  directeur  du  Cabinet  et  du  Per¬ 
sonnel,  Barberet,  chef  de  bureau,  et  Collas,  sous-cbef  à 
la  Direction  des  sociétés  de  secours  mutuels  Eetenu  au 
Havre,  M.  le  Ministre  n’a  pu  nous  apporter  le  précieux 
témoignage  de  l’intérêt  qu’il  porte  aux  œuvres  qui,  à 
l’exemple  de  la  nôtre,  n’ont  d’autre  but  que  le  bien 
public.  Nous  aurions  plus  vivement  encore  regretté  son 
abseuoe  si  nous  n’y  avions  gagné  un  toast  (le  troisième  de 
la  soirée)  dans  lequel  notre  président  a  exprimé  avec 
une  chaleur  et  une  émotion  qui  ont  enlevé  toute  l’assis¬ 
tance  les  sentiments  de  gratitude  que  nous  gardons  à  nos 
bienfaiteurs.  En  remettant  à  ceux  qui  représentaient 
M.  Brun  et  M.  Jeannel  les  médailles  qui  leur  avaient 
été  décernées,  M.  Lannelongue  a  su  trouver  des  paroles 
qui  ont  profondément  touché  tous  ses  confrères  et 
affirmé  de  quel  cœur  il  s’était  voué  à  l’œuvre  qu’il  pré¬ 
side  si  dignement. 

Le  toast  de  M.  Seignouret  qui,  au  nom  du  ministre  de 
l’Intérieur,  a  assuré  l’Association  tout  entière  de  la  sym¬ 
pathie  qu’elle  a  su  mériter;  ceux  de  MM.  Delvaille, 
Motet  et  Lérouvile  ont  été  aussi  et  justement  acclamés. 
On  s’est  retiré  heureux  de  voir  les  progrès  incessants 
d’une  société  de  secours  mutuels  dont  les  tendances  ont 
été  trop  souvent  critiquées  par  ceux  qui  ne  connaissent 
bien  ni  les  statuts  ni  les  difficultés  qu’elle  éprouve  à 
vivre,  mais  qui  parviendra  à  réaliser  tout  ce  qu’attendent 
et  espèrent  d’elle  les  médecins  qui  croient  à  la  confra¬ 
ternité  et  à  la  solidarité  professionnelle. 

Dans  notre  prochain  numéro  nous  parlerons  de  la 
séance  du  lundi  22  avril. 

L.  Lerbboulleï. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

iVote  sut*  (roi.s  oa.s  de  pleurésie  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire,  par  P.  Le  Damanv,  interne  des 
hôpitaux. 

Dans  une  étude  récente  (Presse  ilfe'ÆtC(iïe,30juin  1894), 


I  M.  le  professeur  agrégé  Ohantemesse,  résumant  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  la  pleurésie  syphilitique  du,  stade 
roséolique,  assigne  à  cette  pleurésie  les  caractères  sui¬ 
vants  :  «  Bilatéralité  fréquente,  minime  quantité  d’ex- 
»  sudat,  concomitance  avec  des  manifestations  cutanées, 
»  fugacité,  disparition  complète  sans  laisser  de  traces, 
»  évolution  rendue  encore  plus  rapidè  par  l’application 
»  du  traitement  spécifique.  »  Elle  présente,  d’après  cet 
auteur,  de  grandes  analogies  avec  la  pleurésie  rhuma¬ 
tismale;  son  pronostic  est  bénin.  Elle  est  absolument 
différente  de  la  pleurésie  syphilitique  tertiaire. 

M.  Brousse,  de  Montpellier  (Annales  de  Dermatologie, 
août-septembre  1894),  tire  de  son  étude  sur  cette  affection 
des  conclusions  un  peu  différentes.  S’il  admet  que  «  les 
»  faits  sont  à  l’heure  actuelle  assez  nombreux  pour 
»  affirmer  avec  Ohantemesse  qu’il  peut  se  produire  dans 
»  le  cours  de  la  période  secondaire,  et  plus  particulière- 
»  ment  au  début,  une  poussée  provoquée  par  l’infection 
«syphilitique;  »  il  pense  que  «  cette  pleurésie  n’a  pas, 
a  par  elle-même,  de  caractère  distinctif  bien  tranché. 
»  Elle  se  reconnaîtra  habituellement  à  son  apparition  au 
»  cours  d’une  éruption  exanthématique,  û  son  début 
»  souvent  latent,  sans  frissons,  à  l’absence  ou  au  peu 
»  d’intensité  de  la  fièvre,  à  son  évolution  se  faisant 
»  fréquemment  par  poussées,  successives;  mais  surtout 
»  à  l’efficacité  rapide  du  traitement  spécifique.  » 

Des  études  complètes  de  cette  affection  ont  été  faites 
par  MM.  Rochon  (Thèse  de  Paris,  1893),  Montseret(Thèse 
de  Montpellier,  1894)  qui  développe  surtout  les  idées  de 
M.  Brousse  son  maître,  et  par  M.  Carra  (Thèse  de  Paris, 
1894)  qui  a  rassemblé  toutes  les  observations  publiées 
jusqu’à  lui  et  en  ajouté  deux  nouvelles. 

Ces  deux  dernières  ont  été  recueillies  dans  le  service 
de  notre  excellent  maître  M.  le  D' Renault,  à  l’hôpital 
Broca  (obs.  I  et  II  de  la  thèse  de  Carra).  Nous  avons 
nous-même  suivi  ces  deux  malades,  dont  nous  résumerons 
plus  loin  les  observations  ;  nous  venons  d’observer  en¬ 
core  un  troisième  cas  de  pleurésie  au  cours  d’une 
syphilis  secondaire,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  notre  maître  actuel  M.  le  professeur  agrégé  Hallopeau. 
Voici  d’abord  l’histoire  de  ces  malades;  nous  la  ferons 
suivre  des  quelques  réflexions  suggérées  par  la  marche 
de  leur  affection. 

Observation  I. — C...  Laure,  âgée  de  34  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  8  octobre  1894  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Lngol, 
n»  22.  Avant  le  début  de  l’affection  actuelle  elle  n’avait 
jamais,  dit-elle,  été  malade.  Elle  a  eu  quatre  enfants  qui  sont 
tous  morts  soit  à  leur  naissance  soit  après  quelques  jours  ; 
son  dernier  accouchement  a  eu  lieu  en  1884. 

Il  y  a  quatre  mois  environ  est  apparu  à  la  vulve  un  premier 
bouton,  qui  fut  probablement  l’accident  initial  do  sa  syphilis. 

Quelque  temps  après,  d’autres  lésions  très  nombreuses  se 
sont  montrées  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Depuis  un  mois  elle  a,  surtout  le  soir,  des  démangeaisons 
vives  qui  la  forcent  à  se  gratter. 

Lors  de  son  entrée  elle  présente  :  de  nombreuses  syphilides 
papulo-érosives  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres  et  dans 
les  régions  voisines  ;  de  la  phthiriase  du  cuir  chevelu  et  une 
gale  compliquée  dé  lésions  d’eethyma.  Il  est  difficile  de  dire 
s’il  y  a  ou  non  sur  la  peau  une  éruption  qu’on  puisse  rat¬ 
tacher  à  la  syphilis.  Les  sillons  des  acares  ;  les  lésions  de 
grattages  et  les  suppurations  cutanées  recouvrent  une  grande 
partie  de  la  surface  du  corps. 

Sous  l'influence  de  pansements  humides  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  do  liqueur  do  Van  Swioten,  ces  éruptions 
s’atténuent  considérablement  en  quelques  jours  ;  et  le  IG  octobre 
elle  est  soumise  au  traitement  de  la  gale  usité  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Depuis  le  jour  de  son  entrée  elle  preni  eu  outre  chaque 
matin  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  do  Gibert. 

Le  24  octobre.  —  La  malade  se  plaint  do  tousser  et  de 
souffrir  violemment  du  côté  droit.  Ce  point  de  côté  est  apparu 
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brusquemment  dans  la  journée  ;  il  siège  au-dessous  du  sein 
droit  et  gène  considérablement  la  respiration.  La  toux  est 
peu  fréquente,  sèche  et  brève .  L’examen  du  thorax  dénote 
dans  la  partie  inférieure  et  droite,  en  arriére  ;  de  la  submatité, 
des  frottements  humides  qui  n’augmentent  pas  sous  l’influence 
de  la  toux.  Les  vibrations  thoraciques  sont  conservées.  La 
respiration  est  fréquente  (30  m.  par  minute).  L’anorexie  est 
complète. 

Le  29.  —  Les  mêmes  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
persistent  sans  aucune  atténuation  :  le  point  de  côté  est 
très  pénible,  la  respiration  reste  fréquente.  La  température 
du  matin  est  de  38°,  celle  du  soir  de  39“6.  Pouls  :  104  p.  par 
minute.  Depuis  trois  jours  la  malade  a  une  diarrhée  assez 
forte  :  4  à  8  selles  par  24  heures.  La  langue  est  saburrale. 

La  matité  a  augmenté  :  absolument  complète  à  la  base  du 
poumon  droit,  elle  remonte,  en  s’atténuant  un  peu,  jusqu’au 
niveau  de  l’épine  do  l’omoplate.  Dans  cette  zone  mate  les 
vibrations  thoraciques  sont  abolies.  Par  l’auscultation  on 
constate  :  à  la  base  un  silence  absolu  ;  à  quelques  travers  de 
doigt  plus  haut  un  bruit  de  souffle  voilé  à  l’expiration  ;  plus 
haut  encore  un  peu  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate,  un 
souffle  aigre  à  l’inspiration  et  à  l'expiration.  L’égophonie  et 
la  pectoriloquie  aphone  sont  des  plus  nettes  au  niveau  do 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Dans  le  reste  de  l’étendue  du  thorax  nous  ne  trouvons 
aucune  modification  de  l’état  normal,  sauf  une  légère  élévation 
de  la  tonalité  dans  la  région  sous-claviculaire  droite.  Traite¬ 
ment  :  un  verre  d’eau  de  Sedlitz  le  matin  ;  badigeonnage 
iodé  sur  la  moitié  droite  du  thorax.  Une  cuillerée  à 
bouche  de  sirop  de  G-ibert  et  deux  gramme  d’iodure  de 
potassium  par  24  heures. 

Le  31.  —  Hier,  dans  la  journée,  la  malade  a  expectoré  deux 
crachats  sanguinolents,  noirâtres,  qui  paraissent  provenir 
des  petites  bronches. 

La  dyspnée  persiste  ainsi  que  le  point  de  côté  qui  s'est  pour¬ 
tant  un  peu  atténué.  La  matité  s’étend  jusque  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite;  dans  la  région  axillaire  elle  est  absolue, 
sauf  dans  la  partie  tout  à  fait  supérieure.  Au  dessous  de  la 
clavicule  du  même  côté  le  skodismo  est  très  net.  Tem¬ 
pérature  :  M.  37°2  ;  S.  3804. 

Le  3  novembre.  —  Dans  toute  l’étendue  de  la  moitié 
droite  du  thorax:  en  arrière,  dans  l’aisselle  et  au-dessous  de 
la  clavicule,  la  matité  est  complète.  Le  foie,  très  abaissé, 
déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  de  trois  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 
L’auscultation  montre,  en  arrière,  l’absence  de  tout  bruit 
normal  et  anormal,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse 
où  on  entend  un  souffle  lointain  pendant  l’expiration.  Dans 
l’aisselle  :  bruit  de  souffle  pleurétique  pendant  les  deux 
temps  de  la  respiration.  En  avant,  affaiblissement  considé¬ 
rable  du  murmure  vésiculaire.  La  dyspnée  n’a  pas  augmenté; 
pourtant,  étant  donné  le  volume  considérable  de  l’épanche¬ 
ment,  M.  Hallopeau  commande  de  préparer  pour  le  lendemain 
tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  une  ponction  aspiratrice.  Les 
symptômes  généraux  se  sont  peu  modifiés  :  il  peraste  un  peu 
d’état  saburral  des  premières  voies,  et  une  légère  diarrhée. 
La  température  est  de  37“5  le  matin,  le  soir. 

Le  5,  la  ponction  aspiratrice  n’a  pas  été  pratiquée,  car  le 
liquide  semblait  avoir  très  légèrement  diminué  En  percutant 
avec  une  certaine  force  immédiatement  au-dessous  do  la  cla¬ 
vicule,  on  a  constaté  que  la  matité  n’était  plus  absolue  en  ce 
point. 

La  toux  qui  avait  diminué  ces  derniers  jours  a  repris  hier 
avec  plus  d’intensité,  mais  ses  caractères  se  sont  modifiés,  au 
lieu  d’être  brève  et  sèche,  elle  est  devenue  quinteuse,  suivie 
d’expectoration  muqueuse.  L’auscultation  du  poumon  gauche 
dénote  l’existence  de  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés. 
La  sonorité  est  normale. 

La  malade  a  vomi  hier  et  aujourd’hui  le  sirop  de  Gibert. 
Il  est  remplacé  par  la  liqueur  de  Vau  Swieten  (une  cuillerée  à 
bouche). 

Température  :  M.  37“8,  S.  3.q“2. 

Ijo  7.  —  La  liqueur  de  Van  Swieten  n’est  pas  mieux  sup¬ 
portée  que  le  sirop  do  Gibert.  L’état  de  la  peau,  bien  que 
considérablement  atnélioré,  ne  permettant  pas  de  faire  des 
frictions  avec  l'onguent  napolitain,  les  préparations  mercu- 
rielles_  sont  supprimées.  L’iodure  do  potassium  est  toujours 
administré  à  la  dose  de  deux  grammes  par  24  heures. 


Une  ponction  exploratrice  aseptique,  avec  une  seringue 
de  Straus,  permet  do  retirer  deux  centimètres  cubes  de 
liquide  séro-fibrineux,  oitriu.  Ce  liquide  est  en  totalité  injecté 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye.  La  diminution  du  volume  do 
l’épanchement  paraît  plus  nette  aujourd’hui.  Au  niveau  du 
poumon  gauche,  quelques  i'âles  muqueux  s’ajoutent  aux  râles 
ronflants  et  sibilants.  Les  crachats  tendent  à  devenir  puru¬ 
lents  et  prennent  une  teinte  verte  toute  spéciale.  Tempéra^ 
ture  :  M.  87%  S.  38<'8. 

Le  12.  —  A  droite,  l’amélioration  continue.  La  fosse  sous- 
épineuse  redevient  sonore  ;  dans  la  région  sous -claviculaire, 
le  skodisme  reparaît.  En  arrière,  vers  la  partie  moyenne,  on 
entend  de  nouveau  le  souffle  pleurétique.  Le  point  de  côté  a 
complètement  disparu  depuis  quelques  jours. 

A  gauche  :  râles  muqueux  nombreux.  Les  crachats  sont 
franchement  purulents  et  d’une  belle  teinte  verte.  Tempéra¬ 
ture  :  M.  37»2,  S.  38°6. 

Une  dose  assez  forte  de  ces  crachats  (1/2  cm.  e.  délayé  dans 
un  cm.  c.  d’eau  stérilisée)  est  injectée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  cobaye  auquel  nous  avons  fait  la  précédente 
injection. 

Le  19.  — En  arrière,  dans  le  tiers  supérieur  du  thorax  la 
sonorité  est  complète,  et  le  murmure  vésiculaire  s’entend, 
quoique  affaibli.  Dans  la  région  sous-claviculaire,  le  skodismo 
est  moins  net. 

A  gauche,  i!  y  a  encore  des  râles  muqueux;  mais  leur  abon¬ 
dance  est  moindre.  L’expectoration  diminue  également. 

Les  lésions  cutanées  sont  à  peu  près  guéries;  il  reste  seule¬ 
ment  quelques  croûtes  disséminées,  au-dessous  desquelles  la 
cicatrisation  est  complète.  La  température,  après  une  série  de 
grandes  oscillations,  s’abaisse  peu  à  peu.  Aujourd'hui,  elle 
est  de  :  M.  36»2,  S.  37‘>8. 

Le  26.  La  matité  ne  remonte  guère  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  thorax;  au  sommet  droit,  la  respiration  est  à  peu 
près  normale  en  avant  et  ou  arrière.  Eu  avant  et  dans  l’ais¬ 
selle,  à  droite,  on  entend  quelques  râles  muqueux,  principale¬ 
ment  en  faisant  tousser  la  malade.  Ces  mêmes  râles  se 
retrouvent  du  côté  gaucho.  La  toux  et  l’expectoration 
diminuent  de  plus  on  plus;  celle-ci  tend  à  perdre  sa  colora¬ 
tion  verte. 

L’état  général  s’est  considérablement  amélioré,  l’appétit 
renaît;  la  température  est  à  peu  près  normale. 

Le  27.  —  L’apparition  d’une  éruption  de  pemphigus  tubé- 
reux  indique  oblige  à  supprimer  l’iodure  de  potassium  qui 
est  remplacé  par  doux  pilules  de  protoiodure  de  mercure  (de 
cinq  centigrammes).  T,.  M.  S.  38''2. 

Le  7  décembre.  —  La  matité  n’est  absolue  que  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite.  Le  murmure  vésiculaire 
s’entend  dans  la  moitié  supérieure.  A  la  partie  moyenne  il 
est  masqué  par  des  bruits  de  frottements  pleuraux.  La  tem¬ 
pérature  est  normale:  M.  3G°2,  S.  36'’8. 

Le  17.  —  L’éruption  indique  s’atténue;  des  autres  lésions 
cutanées  il  no  reste  que  quelques  macules  brunâtres  ;  il  y  a 
pourtant  encore  quelques  syphilides  vulvaires. 

La  matité  n’occupe  plus  qu’une  hauteur  de  cinq  travers  de' 
doigt;  plus  haut  la  sonorité  est  normale.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  perçues,  mais  affaiblies  jusqu’à  la  partie 
inférieure  du  thorax.  Les  frottements  pleuraux  sont  plus 
nombreux  et  plus  rudes.  Le  retentissement  do  la  voix  est  à 
peu  près  normal.  Les  râles  do  bronchite  ont  disparu.  Un 
examen  attentif  des  sommets  n’y  révèle  rien  de  suspect. 

Le  28.  —  La  malade  commence  à  se  lever.  Les  plaques 
muqueuses  ont  complètement  disparu.  De  la  submatité  à  la 
base  droite  et  quelques  frottements  râpeux  indiquent  que  la 
plèvre  n’est  pas  encore  revenue  à  son  état  normal. 

Le  8  janvier.  —  Le  point  de  côté  reparaît  au-dessous  du 
sein  droit  ;  les  frottement  sont  plus  nombreux  et  plus  étendus, 
en  même  temps  survient  un  peu  de  fièvre.  Température 
M.  36»8,  S.  38»4. 

Le  9.  —  Température  :  M.  37‘’2,  S.  37°9. 

Le  10.  —  Nouvelle  amélioration;  la  malade  est  actuelle¬ 
ment  dans  le  même  état  qu’il  y  a  huit  jours.  Il  y  a  encore, 
quelques  frottements  pleuraux,  et  à  la  base  un  peu  do  sub¬ 
matité.  L’état  général  est  bon;  la  température  est  revenue 
au  voisinage  de  37“  le  matin  et  le  soir.  Un  nouvel  examen  dos 
sommets  n’y  révèle  rien  d’anormal. 

Elle  sort  le  14  janvier  en  conservant  ces  mêmes  signe 
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stéthoscopiques  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la 
plèvre  droite. 

Le  début  de  sa  pleurésie  remonte  à  80  jours. 

Examen,  bactériologique:  1“  Inoculations.  —  Le  cobaye 
auquel  nous  avons  injecté  dans  le  péritoine  du  liquide  pleu¬ 
rétique  et  quelques  jours  après  des  crachats  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  aujourd’hui,  deux  mois  après  la 
dernière  injection,  en  parfait  état  et  n’a  nullement  maigri. 

L’injection  intra-péritonéale  n’a  déterminé  aucune  réac¬ 
tion  ;  l’injection  sous-cutanée  a  été  suivie  rapidement  de  la 
formation  d’un  volumineux  abcès  avec  gangrène  de  la  peau. 
Ces  lésions  se  sont  rapidement  amendées  ;  actuellement  la 
guérison  est  complète. 

2“  Ex.amens  des  crachats,  —  Pratiqués  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  ils  n’ont,  en  aucun  cas,  révélé  l’existence  du  bacille 
de  Koch. 

3“  Cultures.  —  Elles  ont  fourni  des  colonies  presque  pures 
d'un  bacille  décoloré  par  la  méthode  de  Gram  et  ne  liquidant 
pas  la  gélatine.  Les  milieux  diins  lesquels  il  est  ensemencé 
prennent  rapidement  une  coloration  verte.  Les  colonies  sont 
donc  formées  de  bactérium  coli  pigmentaires. 

D’autres  cultures  faites  ultérieurement  (quelques  jours 
avant  le  départ  de  la  malade)  ont  donné  des  colonies  de  ce 
même  bacille,  mais  dépourvu  de  sa  faculté  ehromogène. 

Obs.  II  (Késumée).  —  Q.  Clémence,  entre  à  l’hôpital  Broca, 
dans  le  service  de  M.  le  D''  Eenault,  le  27  mai  1894.  Syphili¬ 
tique  depuis  dix-huit  mois,  elle  présente  actuellement  de  très 
nombreuses  plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  dans  la  bouche! 
Elle  se  plaint  de  tousser  un  peu  et  d’être  oppressée.  L’explo¬ 
ration  du  thorax  permet  de  constater  à  la  base  droite,  dans 
une  étendue  de  quelques  travers  de  doigt,  une  matité  presque 
absolue  avec  diminution  des  vibrations  thoraciques,  frotte¬ 
ments  humides.  Traitement  :  Ventouses  sèches.  Deux  pilules 
de  protoiodure  de  mercure. 

Le  8  juin.  —  La  matité  est  plus  étendue  ;  skodisme  assez 
net  sous  la  clavicule.  Souffle  lointain,  voilé,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  l’omoplate;  égophonie.  Une  ponction 
exploratrice  donne  un  liquide  séro-fibrineux,  citriu.  Tempé¬ 
rature  du  soir  :  38°. 

Le  15.. —  L’épanchement  a  diminué  de  volume.  Des  frotte¬ 
ments  pleurétiques  s'entendent  au  niveau  de  l’iingle  inférieur 
de  l’omoplate.  Un  examen  attentif  des  sommets  ne  révèle 
pas  le  moindre  signe  anormal. 

Le  30  juin.  — Les  frottements  augmentent,  la  matité  dimi¬ 
nue  de  plus  en  plus. 

Le  8  juillet  :  même  état;  l’amélioration  s’accentue  peu. 
L’appétit  reparaît  pourtant. 

Le  15  juillet  :  la  malade  a  éprouvé  d’une  manière  passagère 
des  douleurs  vives  dans  le  côté  droit,  uniquement  pendant  la 
toux  et  les  inspirations  profondes.  Aucune  modification  ne  se 
montre  dans  les  signes  physiques. 

Le  15  août,  la  pleurésie  est  enfin  à  peu  près  complètement 
guérie;  il  ne  reste  plus  à  la  partie  inférieure  et  droite  du 
thorax,  en  arrière,  qu’un  peu  de  submatité  et  un  léger  affai¬ 
blissement  du  murmure  vésiculaire. 

La  malade,  pâle  et  amaigrie,  commence  à  se  lever.  L’ap¬ 
pétit  est  bon  et  les  forces  reparaissent. 

Elle  sort  en  assez  bon  état  le  20  août  ;  il  ne  reste  pas  de 
trace  appréciable  de  son  affection  pleurale.  Pendant  toute  la 
durée  de  son  séjour  à  Lourcine,  elle  a  pris  chaque  jour  deux 
pilules  de  protoïodure  de  mercure.  Sa  pleurésie  a  duré  environ 
deux  mois  et  demi. 

Obs.  III,  recueillie  par  M.  Carra  (résumée).  —  J...,  entrée  à 
l’hôpital  Broca  dans  le  service  de  M.  Renault,  le  .12  mars 
dernier,  n’a  pas  remarqué  la  date  d’apparition  de  son  chancre, 
mais  a  des  éruptions  cutanées  depuis  huit  mois.  A  son  entrée, 
elle  présente  des  syphilides  à  la  vulve,  sur  la  peau,  et  sur  la 
muqueuse  buccale. 

Depuis  huit  jours,  elle  éprouve  une  douleur  assez  vive 
dans  le  côté  droit  et  tousse  un  peu.  En  l’auscultant  on 
constate,  au  niveau  do  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite, 
des  frottements  pleuraux,  rudes,  râpeux.  Les  sommets  sont 
sains. 

Traitement.  —  Une  cuillerée  à  bouche  de  liqueur  Van 
Swieten. 

Le  16  mars,  ces  frottements  ont  beaucoup  diminué;  le 
20  mars,  il  n’en  reste  plus  trace.  Elle  sort  le  26  mâi.  Lorsf 
qu’elle  quitte  l’hôpital,  les  sommets  des  poumons  ne  pré¬ 


sentent  rien  de  suspect:  ses  nombreuses  syphilides  sont  en 
voie  de  disparition.  La  durée  de  sa  pleurésie  a  été  de  1 5  jours 
à  peine. 

Dans  les  trois  observations  que  nous  venons  de  relater, 
la  durée  a  été  de  80  jours,  75  jours  et  15  jours.  Dans  les 
deux  dernières,  aucune  manifestation  d’ordre  infectieux, 
à  part  la  syphilis,  n’a  précédé  ni  accompagné  l’apparition 
de  la  pleurésie.  La  première  est  plus  complexe,  car  si 
nous  avons  noté,  d’une  part,  l’infection  syphilitique, 
nous  devons  aussi  faire  remarquer,  d’autre  part,  que 
l’apparition  de  la  pleurésie  fut  précédée  de  suppurations 
cutanées  multiples.  Ces  suppurations  ont-elles  été  le 
point  de  départ  d’une  infection  de  l’organisme  dont  le 
résultat  aurait  été  le  développement  d’une  pleurésie? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  .sans  vouloir  trancher  ce  point 
d’une  manière  absolue,  nous  ferons  observer  qu’on  n'a 
pas.encore  cité  de  pleurésie  séro-fibrineuse  produite  par 
des  suppurations  cutanées  consécutives  à  la  gale  et  que 
ces  lésions  étaient,  chez  notre  malade,  franchement  bour¬ 
geonnantes  et  en  voie  de  réparation  lorsque  la  pleurésie 
est  apparue. 

La  diarrhée,  qui  est  survenue  quelques  jours  après  le 
point  de  côté,  doit-elle  être  attribuée  à  l’ingestion  de 
mercure  par  la  voie  gastro-intestinale?  Sa  brève  durée 
nous  porterait  plutôt  à  croire  que,  comme  la  bronchite 
survenue  peu  de  temps  après,  elle  doit  être  rattachée  à 
la  même  cause  que  la  pleurésie.  M.  Chantemesse  a  signalé 
une  inflammation  des  bronches,  qu’il  croit  syphilitique, 
au  cours  de  la  pleurésie  de  la  période  secondaire.  L’exis¬ 
tence  de  cette  bronchite  n’est  donc  pas  un  argument 
contre  la  nature  syphilitique  de  cette  pleurésie. 

Mais  si  nous  recherchons  dans  nos  observations  les 
caractères  que  M.  Chantemesse  d’une  part,  M.  Brousse 
d’autre  part,  considèrent  comme  inhérents  à  la  pleurésie 
syphilitique  de  la  période  secondaire,  nous  en  trouvons 
quelques-uns  dans  la  troisième  seule. 

D’après  M.  Chantemesse,  la  pleurésie  syphilitique  du 
stade  roséolique  est  souvent  bilatérale,  la  quantité  de 
l’exsudât  est  minime,  l’évolution  est  rapide,  encore 
accélérée  par  le  traitement  spécifique;  en  somme,  ses 
allures  sont  celles  de  la  pleurésie  rhumatismale. 

Or,  dans  nos  cas  I  et  II,  l’épanchement  a  été  unila¬ 
téral;  la  plèvre  gauche,  dans  l'un  et  l’autre,  est  restée 
constamment  indemne  ;  le  volume  du  liquide  fut  assez 
considérable,  et  même,  à  un  certain  moment,  devint 
tellement  volumineux  chez  notre  malade  de  l’hôpital 
Saint-Louis  que  M.  Hallopeau  songea  à  pratiquer  une 
ponction  avec  l’appareil  de  Potain.  L’évolution  a  été  très 
lente  puisque  la  durée  a  dépassé  80  jours  dans  un  cas  et 
75  jours  dans  l’autre.  L’efficacité  du  traitement  spéci¬ 
fique,  lequel  a  pourtant  été  appliqué  avec  rigueur,  ne 
nous  paraît  pas  bien  évidente  chez  ces  deux  malades  ; 
tout  au  moins  doit-on  reconnaître  que  l’action  curative 
du  mercure  ne  s’est  manifestée  que  très  lentement;  Bien 
que  l’affection  paraisse  avoir  évolué  vers  la  guérison,  on 
ne  saurait  dire  que  ces  deux  pleurésies  ont  été  bénignes; 
les  signes  physiques  n’avaient  pas  complètement  disparu 
lorsque  ces  -deux  femmes  ont  quitté  l’hôpital,  et,  par 
suite,  on  ne  peut  affirmer  la  guérison  complète.  Nous 
voyons  donc  que  la  description  donnée  par  M.  Chante- 
messe  ne  s’applique  en  aucune  façon  à  nos  deux  premiers 
cas;  le  troisième,  au  contraire,  a  les  plus  grandes  ana¬ 
logies  avec  ceux  que  cet  auteur  a  publiés  :  durée  brève, 
pas  d’épanchement,  guérison  rapidement  complète,  effi¬ 
cacité  merveilleuse  du  traitement  spécifique. 

La  description  de  M.  Brousse,  applicable,  comme  là 
précé.dente,  à  notrç  troisième  observation,  ne  répond 
nullement  aux  deux  autres;  nous  n’y  retrouvons  aueuh 
des  caractères  indiqués  par  cet  auteur:  le  début  n’a  pas 
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été  latent,  puisque  la  malade  a  éprouvé  tout  d’abord  un 
point  de  côté  très  douloureux  et,  si  les  frissons  ont  fait 
défaut,  la  température  s’étant  élevée,  quelques  jours 
après  l’apparition  du  point  de  côté  à  39°6,  on  ne  saurait 
dire  c^ue  la  fièvre  a  été  peu  intense.  L’évolution  par 
poussées  successives  remarquée  par  M.  Brousse,  dans 
quelques  cas,  n’a  pas  été  observée  par  nous.  Nous  pen¬ 
sons  en.  effet  qu’on  ne  saurait  considérer  comme  telles 
les  exacerbations  légères  etpassagères  qui  se  produisirent 
quelques  jours  avant  la  guérison. 

Ni  dans  la  description  de  M.  M.  Chantemesse,  ni  dans 
celle  de  M.  Brousse,  différentes  pourtant  l’une  de  l’autre, 
nous  ne  trouvons  donc  .aucun  caractère  applicable  à  nos 
observations  I  et  II,  si  ce  n’est  la  coïncidence  d’une 
éruption  syphilitique  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses. 
De  même,  en  compulsant  les  observations  publiées  par 
ces  deux  auteurs  et  par  MM.  Talamon,  Preetorius, 
Marfan,  Kenzi,  Eaynaud,  Eochon,  Casset,  Mouseret, 
Carra,  nous  n’en  trouvons  aucune  qui  reproduise  ce 
type  à  durée  longue,  avec  épanchement  abondant,  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  généraux  sinon  graves,  du  moins 
très  sérieux.  Cet  ensemble  de  caractères  cliniques  dis¬ 
tingue  donc  bien  nettement,  de  ceux  publiés  antérieure¬ 
ment,  deux  des  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

De  cette  étude  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Les  descriptions,  données  jusqu’à  ce  jour,  4es 
pleurésies  syphilitique  du  stade  roséolique  (Chantemesse) 
ou  pleurésies  syphilitiques  de  la  période  secondaire 
(Brousse)  ne  conviennent  pas  à  toutes  les  pleurésies 
qu’on  peut  voir  survenir  dans  le  cours  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis. 

2°  11  faut  donc,  si  on  considère  toutes  ces  pleurésies 
comme  étant  de  nature  syphilitique,  admettre  que  les 
pleurésies  de  la  période  secondaire  peuvent  avoir  des 
allures  très  différentes  suivant  les  cas,  au  point  de  vue  des 
signes  physiques,  des  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux,  de  la  marche  et  de  la  durée  et  même  du  pronostic 
ainsi  que  de  l’efficacité  du  traitement  spécifique.  Le  seul 
caractère  commun  à  toutes  serait  leur  apparition  chez 
des  individus  présentant  des  syphiiides  secondaires  sur 
la  peau  ou  les  muqueuses. 

3°  Si  on  ne  peut  se  résoudre  à  accepter  cette  extrême 
variabilité  de  la  pleurésie  que  nous  étudions,  on  sera 
forcément  conduit  à  admettre,  chez  les  syphilitiques  à 
la  période  secondaire  :  1“  d’un  côté  une  pleurésie  syphi¬ 
litique  de  par  sa  nature,  2°  d’autre  part,  des  pleurésies 
non  syphilitiques  bien  que  survenant  chez  des  personnes 
en  puissance  de  syphilis  ;  l’affection  pleurale  serait  alors 
une  véritable  complication.  La  syphilis,  ou  bien  agirait 
simplement  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme, 
ou  bien  par  les  solutions  de  continuité  qu’elle  produit  sur 
la  peau  et  les  muqueuses,  ouvrirait  des  portes  d’entrée 
pour  les  agents  d’une  deuxième  infection.  En  un  mot,  à 
côté  des  pleurésies  syphilitiques  il  faudrait  admettre  des 
pleurésies  méta-syphilîtiques. 

Il  nous  paraît  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  d’opter  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
opinions. 


Hôpitaii  Tbourseau.  —  M.  Broca. 

De  l’ostéomyélite  des  enfants  en  bas  âge, 
par  J.  BKA(iUEHAYE,  interne  des  hôpitaux. 

^  Il  est  écrit  dans  tous  les  ouvrages  classiques  que  l’os¬ 
téomyélite  est  une  affection  de  l’adolescence  et  que  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  la  rencontre  pendant 
la  première  enfahcel 


Or,  nous  avons  été  au  contraire  frappé  pendant  notre 
internat  à  l’hôpital  Trousseau  de  la  fréquence  avec 
laquelle  les  jeunes  enfants  étaient  atteints,  et  c’est  là  ce 
qui  nous  a  engagé  à  entreprendre  cette  étude. 

Il  existe  peu  de  travaux  sur  l’ostéomyélite  des  nou- 
veaux-nés.  On  en  rencontre  bien  des  observations  éparses 
dans  les  mémoires  et  les  thèses  qui  traitent  de  l’ostéo¬ 
myélite  en  général,  mais  il  n’y  a  presque  rien  comme 
travail  d’ensemble. 

Nous  ne  trouvons  en  effet  à  signaler  qu’une  étude  de 
Koplick  et  von  Arsdale  (1)  sur , une  forme  spéciale  carac¬ 
térisée  par  la  prédominance  de  l’arthrite,  alors  que  les 
lésions  osseuses  sont  moins  apparentes.  Il  s’agit  là,  pour 
ces  auteurs,  i’une  ostéomyélite  occwZfe  des  jeunes  enfants. 

En  France,  nous  ne  connaissons  sur  ce  sujet  qu’un 
excellent  mémoire  d’Aldibert  (2),  de  Toulouse,  et  la 
thèse  inaugurale  de  son  élève  Dardenne  (3).  Ce  dernier 
travail  comprend  seulement  trois  observations  inédites 
et  trente-trois  autres  empruntées  à  divers  auteurs.  Encore 
parmi  ces  dernières,  trois  nous  semblent  devoir  être  éli¬ 
minées  :  les  observations  II  et  IV  qui  sont  de  la  syphilis 
héréditaire  et  l’observation  XXX  qui  est  plutôt  un  cas 
d’arthrites  suppurées  multiples  consécutives  à  la  scarla¬ 
tine.  Donc,  cette  thèse  qui  contient  presque  tous  les  faits\ 
d’ostéomyélite  du  jeune  âge  publiés  depuis  Chassaignac,  / 
arrive  à  trente-trois  observations,  alors  que  depuis  le 
mois  d’octobre  1892  jusqu’à  ce  jour,  dans  un  seul  service 
de  chirurgie  de  l’hôpital  Trousseau,  nous  avons  pu  en 
rassembler  quarante-quatre.  Nous  tenons  ici  à  remercier 
notre  maître.,  M.  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux,  qui 
nous  a  donné  l’idée  de  ce  travail  et  qui  a  bien  voulu  nous 
communiquer  tous  les  matériaux  qu’il  avait  recueillis  sur 
la  question  depuis  qu’il  est  assistant  du  professeur  Lanne- 
longue. 

Nous  avons  pu,  de  la  sorte,  établir  notre  travail  sur  la 
staLs^iemjéjO-râleAlun  auteur,  seule  manière  d’arriver 
à  uneiopinion  exacte. 

Une  statistique  ne  comprenant  que  les  faits  publiés  par 
divers  auteurs,  est  forcément  entachée  d’erreur  lorsqu’il 
s’agit  d’ostéomyélite.  Les  cas,  en  effet,  qui  voient  le 
jour,  sont  ceux  qui  offrent  un  intérêt  spécial,  soit  par  le 
siège  anormal,  soit  par  la  gravité,  soit  enfin  par  quelques 
complications  spéciales.  Aussi,  Aldibert  et  Dardenne 
ont-ils  décrit  certaines  complications  comme  beaucoup  1 
trop  fréquentes.  Si.  dans  le  nniircentjig-e  des  osl.éofnyélif.e^  1 

multiples,  par  exemple,  ces  auteurs  arrivent  à  donnerà  1 
ces  dérnîSres'  une  proportion  de  42  pour  100,  c’est  que  7 
le»  cas  ordinaires  d’ostéomyélite  simple,  irappant-ûn  seul 
os  et  évoluant  normalement, 'ne  sont  paS  publiés,  le  plus 
souvent. 

Il  est  encore  un  autre  point  sur  lequel,  dès  le  début  de 
ce  travail,  nous  désirons  attirer  l’attention  et  que  nous 
avons  déjà  laissé  pressentir.  C’est  le  suivant. 

Si  on  prend  tous  les  cas  d’ostéomyélite  qbservés  à 
Trousseau  depuis  deux  ans  et"  demi,  à  leur  début  et^ 
classés  âge  par  âge,  année  par  année,  on  est  frappé  de-* 
la  différence  qui  existe  entré  chaque  série^  comme  on  le  ’ 
voit  dans  le  tableau  ci-joint:  •  ^ 

Ce  tableau  contient  159  cas  d’ostéomyélite  observés 
en  deux  ans  et  demi. 

Parmi  les  18  notés  dans  la  dernière  colonne,  il  n’y  en 
a  que  3  appartenant  à  des  sujets  ayant  plus  de  15  ans, 
car  à  Trousseau  on  ne  reçoit  pas  de  malades  au-dessus 
de  15  ans. 

Kopmck  et  von  Arsdale,  Amerio.  Journ,  of  med.  science, 

(2)  Aldibert,  De  l’ostéomyélite  aiguë  chez  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  juin  1894. 

4.(3)  Dardenne,  De  l'ostéomyélite  aigus  chez  les  enfants  au-dessous 
de  deut  anil.  Thèse  de  doctorat,  Toulouse,  1894. 
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En  plus  de  ces  159  cas  d’ostéomyélite,  nous  devons  on 
ajouter:!  autres  dont  l’à^ïo  n’était  pas  porté  sur  lorej^istre 
d’opération,  ce  (|ui  porto  à  le  nombre  des  malades 
observés. 

II  y  a,  d’après  notre  relevé,  trois  périodes  où  l’ostéo¬ 
myélite  est  particulièrement  f'-équante.  (Test  d’abord 
dans  le  courant  de  la  premièi’e  année  où  le  chiffre  des 
malades  dépasse  de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres 
colonnes.  C’est  que  c’est  î’époque  où  la  congestion 
osseuse  est  à  son  maximum  ;  c’est  le  moment  où,  phys  io 
logiquement,  le  travail  d’ossification  est  le  plus  actif.  Le 
bulbe  osseux  est  fortement  congestionné.  Survienne 
•alors  la  graine,  c’est-à-dire  l’infection,  le  microbe,  sur 
èe  terrain  si  bien  prép<aré  et  vous  verrez  aussitôt  se 
développer  l’ostéomyélite.  Or,  les  causes  d’infection  ne 
manquent  pas  chez  le  nourrisson,  ainsi  que  nous  le 
verrons.  La  courbe  s’élève  de  nouveau  vers  la  dixième 
année,  l’âge  des  jeux  bruyants  do  l'enfance.  Si  la  con¬ 
gestion  normale  du  bulbe  osseux  est  moindre,  les  causes 
de  traumatisme  sont  plus  grandes  et  agissent  de  même. 


Enfin,  la  troisième  période  où  l’ostéomyélite  se  ren¬ 
contre  fréquemment,  c’est  aux  environs  de  la  quinzième 
année.  C’est  l’âge  où  nos  malades  d’hôpital  entrent  en 
apprentissage,  celui  où  ils  se  surmènent,  ayant  souvent, 
dans  les  .ateliers,  à  accomplir  un  travail  au-dessus  de 
leur  force,  d’autant  plus  fatigant  qu’il  est  nouveau  pour 
eux.  N 'est-ce  pas  souvent  aussi  dans  les  premiers  mois 
do  l’apprentissage  qu’appar.aît  la  poussée  osseuse? 
Ajoutez  à  cela  qu’il  existe  chez  l’adolescent  une  fatigue 
toute  physiologique,  due  à  la  transformation  qui  s’opère 
en  lui  et  qui  le  pi-édispose  au  surmenage. 

Les  chiffres  que  nous  donnons  plus  haut,  no  sont  pas 
d’accord  .avec  ceux  des  ouvrages  classiques. 

I  Lannelongue  (1),  répartissant  ses  malades  par  période 
Ide  5  ans,  trouve  : 


Avant  l’âge  de  5  ans .  9  cas. 

Dis  5  .à  10  ans .  17  — 

De  10  à  15  .ans .  41  — 


Haaga  (2),  assistant  de  Bruns,  d’après  les  chiffres  de 
la  clinique  de  Tubingue,  obtient  les  résultats  suivants  : 


LANNSLOsaoK,  De  V oaléoniyiUle  aii/ui!  pendant  la  croissance, 


(2)  HAAa.v,  Boitriege  z.  Statist.  dor  akut.  spont.  Osteomyel.  der 
laug.  liœhreuknocli.,  Deîtr.  z,  klin,  Chir.,  1889. 


1  au  .9  malades  6  ans 
2—0  _  7  — 

4— 4  —  9  — 

5- 7  -  lo¬ 


is  m.alades  11  .ans  18  malades 

14  —  12  —  2.9  — 

9  —  13—93  — 

21  —  14—33  — 


Nous  retrouvons  ici,  comme  dans  notre  tableau,  doux 
maxima,  l’un  vers  la  dixième  année,  l’autre  vers  la 
quinzième  ;  mais  ici  encore,  le  chiffre  qui  corresi)ond 
aux  pi’emières  années  est  be.aucoup  trop  faible. 

C’est  que,  si  on  ne  la  recherche  pas  .avec  soin,  l’ostéo¬ 
myélite  peut  passer  inaperçue  à  cet  âge.  Tantôt  c’est  en 
médecine  qu’est  conduit  le  petit  malade,  pour  des  phéno-| 
mènes  infectieux  graves,  au  milieu  desquels  les  signes! 
locaux,  d’ailleurs  peu  marqués,  passent  facilement  ina¬ 
perçus.  Tantôt,  on  est  en  présence  des  symptômes  d’un 
abcès  profond  qui  est  incisé  sans  qu’on  recherche  à 
l’ongle  et  au  stylet  le  point  osseux  malade. 

Quelles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’ostéo¬ 
myélite  chez  les  jeunes  enfants?  Elles  sont  nombreuses. 
Les  unes  sont  spéciales  à  cet  âgé,  les  autres,  au  contraire, 
sont  banales  et  se  retrouvent  pendant  toute  la  vie. 

Les  premières,  que  nous  étudierons  surtout,  peuvent 
être  divisées  en  trois  groupes  :  1°  causes  puerpérales  ; 
2“  causes  hygiéniques  (mauvaise  nutrition  surtout)  ; 
.8°  causes  pathologiques  (miiladies  de  la  première  enfance) . 

J^.Oauses  puerpéo'dles,  —  Nous  ne  ferons  que  citer, 
sans  insister,  la  possibilité  de  l’infection  du  fœtus  par  la 
mère,  pendant  la  vie  intra-utérine.  C’est  ainsi  que 
Senn  (X)  explique  le  fait  qu’il  rapporte,  où  une  femme 
saine  accoucha  d’un  enfant  atteint  d’ostéomyélite  sup- 
purée.  Pour  lui,  les  microbes  avaient  passé  à  travers  le 
placenta. 

Si  de  tels  faits  sont  exceptionnels,  il  est  moins  rare  de 
voir  l’infection  se  faire  pendant  raccouchement,  lorsque 
celui-ci  est  long  et  pénible.  Le  fœtus  est  alors'exposé  à 
des  traumatismes  multiples,  non  seulement  pendant  l’ac¬ 
couchement,  mais  encore  après,  si  l’enfant  n.aît  en  état 
de  mort  apparente  comme  dans  le  cas  suivant,  par 
exemple. 


OiisERvATioN.  I.  —  Ostéomyélite  aiguë  bénigne  du  premier 

orteil  et  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Trépanation, 

guérison, 

EeuéH...,est  amené  à  l’hôpital  Trousseau  à  l’âgp  de 
.six  semaines  pour  une  tuméfaction  douloureuse  du  genou. 

Les  antécédents  héréditfiires  sont  assez  bons;  pas  de 
syphilis,  mais  un  de  ses  frères  est  mort  de  méningite  à  l’âge 
de  deux  ans. 

La  mère  a  eu  un  accouchement  normal  ;  il  semble  cepen¬ 
dant  être  venu  au  monde  en  état  de  mort  apparente  et  la 
sage-femme  a  dû  brutaliser  l’enfant  pour  le  faire  respirer. 

Il  y  a  15  jours  (c’est-à-dire  un  mois  après  la  naissance) 
rougeur  et  tuméfaction  douloureuse  au  niveau  du  premier 
orteil.  Guérison  en  une  semaine  sans  opération. 

Depuis  huit  jours  une  tuméfaction  est  apparue,  vers  la 
partie  interne  do  l’articulation  du  genou.  C’est  pour  elle  que 
la  mère  vient  nous  consulter  en  octobre  1892.  On  constate 
alors  sur  la  face  interne  du  genou,  au  niveau  du  condylo 
interne, une  tuméfaction  fluctuante,  .avec  rougeur  diffuse.  La 
pression  à  ce  niveau  est  douloureuse  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments.  Toute  la  région  est  empâtée  et  chaude. 

Le  même  jour,  incision  en  ce  point.  Il  s’écoule  un  pus 
franc,  bien  lié,  de  bonne  nature.  La  poche,  explorée  à  la 
sonde  cannelée,  permet  do  sentir  un  point  osseux  dénudé  sur 
le  fémur,  au-dessus  du  condyle  interne,  .aux  confins  de  la 
face  postérieure  et  du  bord  interne.  C’est  là  que  l’os  est  tré- 
pîiné.  Drainage  à  la  gaze  iodoforméo.  Pansement. 

L'enfant  vient  se  faire  panser  tous  les  cinq  ou  six  jours.  Il 
va  bien. 

(1)  Senn,  Bactériologie  chirurgicale,  ïràd;  Bbooa,  Paris,  188G. 
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Lo  15  novembre  1892  il  est  complètement  g-uéri  et  part 
sans  pansement. 

L’oDservation  III  peut  être  rapprochée  de  la  précé¬ 
dente.  8i  l’infection  y  reconnaît  une  autre  cause,  la  loca¬ 
lisation  peut  avoir  été  déterininéepar  la  durée  de  l’accou¬ 
chement. 

I  L’infection  pendant  l’accouchement  peut  d’autant 
1  mieux  être  admise  que  souvent,  chez  la  mère,  on  voit 
j  évoluer  les  accidents  puerpéraux  parallèlement  à  l’ostéo¬ 
myélite  de  l’enfant  (voyez  Allard  (1),  Dardenne,  etc.). 

A  côté  des  causes  précédentes,  nous  rangerons  les  cas 
dans  lesquels  la  porte  d’entrée  a  été  la  plaie  ombilicale 
Infectée.  Dardenne  dans  sa  thèse  en  rapporte  des 
exemples. 

C’est  assurément  à  cette  cause  qu’est  due  l’observation 
suivante. 

Oiis.  II.  —  Ostéomyélite  aîyu'è  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  droit.  Trépanation  h  la  curette.  Mort. 

Marie  O...,  Agée  de  quinze  jours  à  peine,  nous  est  amenée 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Trousseau  pour  une  affection 
aiguU  de  la  hanche  droite. 

Cette  enfant  est  le  premier-né  d'une  mère  anémique.  Les 
suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

La  petite  malade,  nous  disent  ses  parents,  s’est  bien  portée 
jusqu’à  la  veille  au  soir,  11  mars  1895. 

Le  12  mars,  quand  nous  la  voyons,  nous  constatons  sur  le 
pourtour  de  l'ombilic  une  ulcér,ation  qui  suppure  et  dont  les 
bords  sont  enflammés,  rouges,  violacés.  Rien  ailleurs. 

■  La  hanche  droite  est  en  flexion.  La  peau  dans  cette  région 
n’est  pas  très  rouge,  mais  œdémateuse  surtout  en  dedans.  La 
cireulfition  veineuse  collatérale  est  exagérée.  La  pression  sur 
la  hanche,  et  les  mouvements  sont  douloureux  et  arrachent 
des  cris  à  l’enfant.  Sensation  nette  de  fluctuation  profonde, 
surtout  en  dedans.  La  température  est  de  37,7. 

On  fait  aussitôt  une  incision  parallèle  aux  muscles  adduc¬ 
teurs.  On  tombe  d’abord  sur  une  vaste  poche  purulente  extra- 
articulaire.  Mais  il  existe  aussi  du  pus  dans  l’articulation  ;  la 
capsule  est  incisée  à  sou  tour  et  on  sont  le  col  du  fémur 
dénudé  sur  sa  face  postérieure.  On  le  trépane  à  la  curette  à 
ce  niveau.  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  iôdoformée. 
Pansement. 

L’enfant  n'est  pas  revenue  se  faire  panser. 

Nous  avons  appris  qu’elle  était  morte  quatre  jours  après 
l’opération. 

J, Causes  hygiéniques  ;  troubles  de  la  nutrition.  Les 
omyélites  ayant  cette  étiologie  peuvent  apparaître 
peu  après  la  naissance.  l  amourette  (2)  rapporte  des  cas 
d’abcès  multiples  dus  à  l’infection  du  nourrisson  par  le 
lait  de  la  mère  atteinte  de  galactophorite.  Bien  que  nous 
n’en  connaissions  aucun  exemple,  cette  porte  d’entrée 
doit  être  admise. 

Plus  tard,  l’affection  frappe  souvent  les  enfants  atteints 
de  troubles  digestifs  variés  (diarrhée,  ballonnement  du 
ventre,  etc.),  soit  qu’il  .y  ait  dénutrition  c’est-à-dire 
moindre  résistance,  soit  qu’il  y  ait  infection  d’origine 
intestinale. 

Il  y  a  des  troubles  intestinaux  chez  plusieurs  de  nos 
petits  malades,  dont  nous  donnons  plus  loin  les  observa¬ 
tions. 

Plusieurs  d’entre  eux  sont  des  rachitiques. 


(1)  Allard,  Thèse  de  Paris,  1890. 

(2)  Damouretie,  Affections  des  nourrissons  déterminées  par  la 
tliilaclophorite  de  la  nourrice.  Thé.so  de  Paris,  1893. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEUIIOPATIIOI.OGIB 

Sur  la  chorée  chronique  (Ueber  Chorea  chronica), 
par_^GAuuôr.NEB  {Frager  mediciiiische  Wochenschrift,  7  mars 
1895,  p.  109, 11°  10  et  11).  —  Une  petite  fille  de  9  ans  et  demi 
présente  dans  la  plupart  des  muscles  du  corps  des  mouve¬ 
ments  involontaires  qu’on  peut  considérer  comme  choréiques 
et  dont  lo  début  remonte  à  la  première  enfance.  Quand  ou 
regarde  l’enfant  cos  mouvements  s’exagèrent  par  l’émotion  et 
les  actes  intentionnels.  Le  visage  do  la  malade  est  dans  une 
agitation  continuelle.  Les  pupilles  ne  présentent  pas  do 
troubles  fonctionnels,  taudis  que  la  langue  participe  aux 
mouvements  choréiques.  Quand  la  malade  est  couchée,  on 
observe  souvent  une  flexion  dorsale  du  gros  orteil.  Le  pied 
exécute  des  mouvements  passagers  et  quelquefois  il  prend 
l’attitude  du  pied-bot.  La  parole  est  un  peu  embarrassée  ; 
l’intelligence  ne  semble  pas  atteinte;  il  n’y  a  pas  de  contrac¬ 
tures.  Cependant,  on  rencontre  un  certain  degré  de  rigidité 
surtout  auxcuis.ses.  Le  réflexe  patellaire  est  très  exagéré  et 
il  y  a  du  clonus  du  pied.  Dans  la  marche  on  constate  de  la 
lordose  passagère  de  la  colonne  vertébrale  qui  est  sans  doute 
sous  la  dépendance  des  mouvements  involontaires  des  muscles 
du  thorax.  La  mère  do  l’enfant  est  morte  dans  un  asile 
d’aliénés.  Parmi  les  cinq  autres  enfants,  un  est  mort  un  jour 
après  la  naissance,  un  autre  à  l’âge  de  trois  mois,  un  autre 
est  bien  portant  et  il  y  a  eu  une  fausse  couche.  L’accoucher 
ment  a  été  difficile  quand  la  malade  est  venue  au  monde. 

Les  troubles  de  la  motilité  ne  ressemblent  pas  à  la  chorée 
vulgaire.  Il  n’y  a  pas  cette  rapidité  des  contractions  muscu¬ 
laires  qu’on  trouve  dans  cette  dernière  maladie.  D’autre  part, 
ils  ne  sont  pas  tentaculaires  comme  dans  l’athétose.  Ou 
pourrait  donc  admettre  une  forme  mixte,  dans  ce  c.as.  Du 
reste,  la  délimitation  entre  la  chorée  chronique  et  l’atliétose 
chez  renfant  est  indécise. 

Des  recherches  récentes  ont  démontré  qu’il  ne  faut  pas  voir 
dans  ces  deux  troubles  de  motilité  deux  maladies  différentes, 

■  mais  plutôt  des  syndromes  cliniques  équivalents  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  diverses  lésions  cérébrales. 

Quelques  fois  môme  on  a  vu  l’athétose  se  transformer  peu 
à  peu  en  la  chorée  et  vice  versa. 

Ross,  Gower.s,  Osler,  Audry,  Leube,  Freud  sont  arrivés 
par  des  voies  différentes  à  admettre  la  parenté  do  la  chorée 
et  de  l’athétose. 

Beaucoup  de  cas  de  chorée  chronique  et  d'athétose  chez 
l’adulte^  qui  datent  de  i’enfance  ou  sont  congénitaux  pour¬ 
raient  être  considérés  comme  identiques  avec  la  paralysie 
cérébrale  infantile.  Les  phénomènes  que  l’on  rencontre  dans 
cotte  dernière  maladie  (paralysie  spastique,  contracture  avec 
exagération  des  réflexes)  existent  dans  la  chorée  chronique 
mais  moins  prononcés.  En  outre,  dans  les  cas  d’hémiplégie 
cérébrale  infantile  spasmodique  il  y  a  aussi  des  mouvements 
choréiformes.  L’auteur  rapporte  ensuite  4  cas  qu’il  considère 
comme  formes  mixtes  ou  formes  do  transition  entre  l’athétose 
pure  et  la  chorée  chronique  d’un  côté  et  la  paraplégie  spasti¬ 
que  bilatérale.  Dans  un  de  ces  cas  où  l’autopsie  a  été  faite  il 
a  trouvé  do  la  poreneéphalio  double  et  de  la  mierogyrio. 
Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  présentant  de  l’athétoso 
des  mains  et  dos  doigts,  de  la  contracture  des  bras  et  dos 
cuisses  il  a  trouvé  des  foyers  multiples  de  ramollissement  do 
l’écorce  cérébrale.  Les  formes  infantiles  d’athétose  et  do 
chorée  chronique  doivent  être  distinguées  do  la  chorée  héré¬ 
ditaire  qui  apparait  à  l’âge  de  30  ou  40  ans  et  dans  laquelle 
le»  mouvements  choréiques,  au  début,  sont  très  peu  accentués. 

Sur  un  cas  do  névrite  .symétrique  tuberculeuse 

(Nevrito  simpetrica  tuberculose),  par  le  prof.  E.  de  Reszi 
{liivista  clinica  e  terapeutica,  janvier  1895).  —  Il  s’agit  d'un 
malade  âgé  de  35  ans  avec  des  signes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  du  sommet  droit,  à  la  troisième  période.  Sans  c.auso 
appréciable,  li  est  pris  de  douleurs  aiguës  de  forme  constric¬ 
tive  dans  la  région  postérieure  des  jambes,  douleurs  qui 
augmentaient  par  le  mouvement  et  la  pression.  Les  jours 
suivants,  on  a  remarqué  une  tuméfaction  et  un  œdémo  tran¬ 
sitoire  do  la  malléole  gaucho.  L’examou  électrique  a  révélé 
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une  légère  diminution  do  l’excitabilité  faradique  et  galva¬ 
nique  des  muscles  et  des  nerfs  des  membres  inférieurs.  Après 
un  repos  absolu  et  des  frictions  au  cblorofonne,  les  douleurs 
ont  disparu.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  névrite  symé¬ 
trique  comparable  <à  celle  qu’on  constate  chez  les  diabétiques. 

l*araplés;;ie  due  à  une  névrite  du  .sciatique  par 
Qoioc  [Bourgogne  médicale,  octobre-décembre  1S94,  n“  3  et  4). 

—  Ilommo  âgé  de  39  ans,  dans  les  antécédents  duquel  ou 
trouve  surtout  des  symptômes  d’alcoolisme  très  manifeste, 
L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  a  débuté  au  mois  do  mai 
de  l’année  dernière  par  do  la  lassitude  et  dos  douleurs  con¬ 
tinues  qui  siégeaient  dans  les  lombes  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses.  Peu  à  peu  la  marche  devient  impossible,  les  pieds 
se  détachant  difficilement  du  sol.  Actuellement,  on  constate 
que  la  marche  est  impossible;  la  jambe  droite  est  plus  faible 
que  la  gauche, les  orteils  sont  recourbés;  pour  marcher,  il  est 
obligé  de  se  servir  de  béquilles.  Dans  le  lit,  il  a  peine  à 
détacher  le  talon  et  à  relever  ses  orteils.  Lts  membres  infé¬ 
rieurs  présentent  une  atrophie  musculaire  diffuse  qui  con¬ 
traste  avec  l’intégrité  des  membres  supérieurs.  Los  muscles 
atrophiés  présentent  des  contractions  fibrillaires.  Il  y  a  en 
outre  du  tremblement  dos  mains  et  do  la  langue.  Aucun 
trouble  objectif  de  la  sensibilité,  mais  le  nerf  sciatique  est 
douloureux  à  la  pression  en  arrière  du  grand  trochanter.  La 
flexion  do  la  cuisse  sur  le  bassin  est  aussi  douloureuse.  Pas  de 
troubles  trophiques.  A  la  suite  de  l’application  de.  pointes  de 
feu  sur  le  trajet  des  deux  sciatiques,  les  symptômes  s’amélio¬ 
rèrent  notablement  et  plus  tard,  les  jambes  ont  repris  leur 
volume,  mais  il  persiste  encore  du  tremblement  flbrillairo. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  névrite  alcoolique. 

IVotesuruncu.s  de  méninsto-myéli  te  tuberculeuse 
par  P.  Londe  et  Gr.  BEOUAiiDEi,(Arcâ.  de  médecine  expérimen¬ 
tale  et  d'anatomie  pathologique,  l“‘’janvier  1895,  n»  1.  p.  115). 

—  Deptiis  le  mémoire  de  M.  le  professeur  Eaymond  sur  les 
différentes  formes  de  leptomyélite  tuberculeuse  ou  n’a  pas 
publié  de  nouvelles  observations  sur  cette  affection.  Les  au¬ 
teurs  on  apportent  une  avec  des  caractères  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  extrêmement  nets. 

Une  femme  âgée  de  27  ans  dont  la  grand’mère  est  morte 
tuberculeuse  et  qui  possède  une  tare  névropathique  très 
chargée  est  entrée  à  la  Salpotrière  au  mois  do  mai  1893. 

Un  certificat  qui  lui  fut  délivrée  à  Sainte-Anne  portait  : 
imbécillité  avec  préocupations  hypocondriaques  et  incapacité 
do  se  diriger  et  do  pourvoir  à  ses  besoins. 

Au  moment  où  les  auteurs  l’examinent,  ils  constatent  les 
signes  d’une  bronchite  généralisée  du  côté  gauche  avec  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire,  de  la  faiblesse  dans  les 
jambes  et  des  douleurs  passagères  dans  les  cuisses. 

La  température  vespérale  dépasse  38°.  Il  y  a  do  l’insomiiie 
à  cause  des  douleurs  violentes  de  la  région  lombaire. 

Quelque  temps  aprè.s,  survient  une  raideur  de  la  nuque, 
les  réflexes  sont  abolis  et  on  remarque  une  hyperesthésie 
des  membres  inférieurs. 

Quinze  jours  après  son  entrée  dans  le  service  la  malade 
meurt. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ancienne  et  de  la  méningite  cérébrale  et  de  la  méningo- 
myélite  spinale  de  nature  tuberculeuse.  11  y  anotamment  un 
ramollissement  considérable  de  la  moelle  dorsale  dans  sa 
partie  inférieure  et  un  épaississement  très  notable  des 
méninges  dans  la  région  lombaire. 

Au  niveau  des  méninges  altérées  on  a  trouvé  des  bacilles 
de  Koch  en  quantité  notable  ;  infiltration  embryonnaire  très 
marquée  des  racines  médullaires  et  des  travées  pie-mériennes 
qui  se  prolongent  dans  la  moelle.  11  y  a  aussi  des  lésions  de 
la  substance  blanche  (infiltration  diffuse)  surtout  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  moelle.  Absence  de  lésions  notables  dans  la 
substance  grise.  Les  lésions  vasculaires  intéressent  surtout 
les  veines;  on  voit  à  l’intérieur  de  ces  vaisseaux  des  cellules 
géantes.  Les  lésions  artérielles  qui  sont  moins  prononcés 
consistent  en  péri-artérite. 

Les  auteurs  comparent  ensuite  les  lésions,  dans  leur  cas, 
avec  celles  do  la  méningo-myélite  syphilitique.  • 

CHIRURaiE 

Péricardite  purulente  traitée  par  l’ineision  (Ueber 
einen  Fall  von  Incision  des  Herzbeutels  tvegen  eitriger 


Pericarditis),  par  von  Eisblsbbro  (  Wien.  klin,  Wochenschr,, 
1895,  n“  2)  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-sept  ans,  chez 
lequel,  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  reçu  dans  la  poitrine 
se  développa  une  péricardite  purulente.  La  ponction  du  péri¬ 
carde,  faite  àplusieurs  reprises,  n’ayant  amené  aucun  résultat, 
l’autour  se  décicla  à  intervenir  d’une  façon  plus  r.rdicale,  par 
l’i'icision.  Il  mit  à  nu  le  cartilage  do  la  quatrième  côte  gauche, 
réséqua  cotte  dernière  dans  une  certaine  étendue,  et  tomba 
de  suite  sur  une  membrane  épaisse,  fibreuse,  le  péricarde. 
Après  une  ponction  exploratrice  il  incisa  transversalement  le 
péricarde  épaissi,' sur  une  étendue  de  4  centimètres  etévacua 
2  litres  d'un  liquide  séro-purulent.  Il  lava  ensuite  la  cavité  à 
l’eau  salicyléo  tiède,  fixa  les  bords  de  l’incision  aux  lèvres  de 
la  plaie  et  plaça  dans  la  cavité  deux  drains.  Guérison  com¬ 
plète  en  quatre  semaines. 

L’examen  de  l’exsudât  montra  la  présence  d’un  micro- 
organismo  analogue  au  coli-baeille  ;  mais  il  a  été  impossible 
d’élucider  la  question  do  savoir  s’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
infection  primitiveou  d’une  infection  hématogène,  c’est-à-dire 
par  la  vole  sanguine. 

L’autour  insiste  tout  particulièrement  sur  les  avantages  do 
la  suture  du  péricarde  aux  lèvres  de  la  plaie,  laquelle  suture 
garantit  sûrement  la  plèvre  contre  l’infection. 

D’une  façon  générale,  l’auteur  n’admet  la  ponction  dans 
le  traitement  de  la  péric/irdite  purulente  que  dans  les  cas 
légers.  La  ponction  qui  doit  être  faite  avec  un  trocart  fin, 
présente  même  dans  ces  cas  deux  inconvénients  :  1“  la  pos¬ 
sibilité  d’une  blessure  des  artères  mammaires  internes  ;  2“  le 
non  écoulement  du  liquide  quand  ce  dernier  n’est  pas  fluide. 
Si  la  ponction  échoue  ou  n'améliore  pas  la  situation,  il  faut, 
sans  hésiter,  ouvrir  le  péricarde  par  une  large  incision. 

Résection  étendue  de  l’intestin  (Ein  Pall  von 
ausgedehnter  Darmtresektion),  par  Hinteustoiseb  {Wien, 
klin.  Wochenschr.,  1895,  n“  5,  p.  98).  —  L’observation  de  l’au¬ 
teur  se  rapporte  à  une  question  dont  nous  avons  déjà  eu  à 
plusieurs  reprises  l’occasion  de  nous  occuper.  On  sait  notam¬ 
ment,  que  certains  auteurs  soutiennent  que,  lorsqu’on  résèque 
une  trop  grande  partie  de  l’intestin,  le  malade  finit  par  suc¬ 
comber  au  marasme,  par  troubles  digestifs,  et  insuffisance  de 
nutrition.  D’autres  pourtant,  comme  Kœberlé,  Baum,  Kocher, 
Hahn,  Schlange,  ont  pu  enlever  près  de  2  mètres  d’intestin, 
et  leurs  opérés  ont  guéri  définitivement. 

Il  en  a  été  de  même  dans  le  cas  que  rapporte  l’auteur,  où, 
au  cours  d’une  kélotomie  pour  heruie  omlsilicale  étranglée, 
chez  une  femme  de  trente-six  ans,  on  a  réséqué  186  ceuti- 
mètres  d’intestin  grêle,  et  terminé  l’opération  par  une  ente- 
rorrhaphie  circulaire.  La  malade  resta  à  l’hôpital  quarante- 
deux  jours  et  pendant  ce  temps  elle  n’a  présenté  aucun 
trouble  digestif;  bien  qu’elle  ait  maigri  de  5  kilogrammes 
(son  poids, à  son  entrée  à  l’hôpital, était  de  91  kilogrammes), 
elle  est  restée  vigoureuse  et  bien  portante.  A  noter  encqre, 
dans  cette  observation,  qu’au  troisième  jour  après  ropération,'i  1 
survint  un  état  de  collapsus  avec  phénomènes  péritonéaux  qu  i 
se  dissipèrent  au  bout  de  deux  jours,  après  une  débâcle  in¬ 
testinale. 

Adénomes  sébacés  (Ueber  Adenomata  sebacea),  par 
E.  Bablow  {Detit.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1895,  vol.  55,  p.  61, 
Festschr.  en  l’honneur  dû  prof.  Zenker).  —  Travail  considé¬ 
rable,  basé  sur  un  grand  nombre  d’observations  personnelles 
et  sur  l’étude  critique  de  la  question,  et  qui  aboutit  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  La  formation  d’adénomes  dans  les  glandes  sébacées  peut 
avoir  lieu  sans  la  dégénérescence  athéromateuse  préalables 
de  ces  glandes  ; 

2“  La  calcification,  voire  même  l’ossification  ultérieure  des 
adénomes  des  glandes  sébacées  est  très  probable  dans  un 
grand  nombre  do  cas  ; 

3°  Il  est  certain  que  quelques  adénomes  des  glandes  séba¬ 
cées  peuvent  subir  ultérieurement  la  dégénérescence  ca¬ 
séeuse  ; 

40  Pour  éviter  foute  confusion,  il  serait  indiqué  do  sup¬ 
primer  le  terme  d’épithéliome  sous  lequel  on  désigne  quel¬ 
quefois  les  adénomes  des  glandes  sébacées. 

Œsopiiagotomie  pour  corps  étrangers,  par  Fedo- 
BOFE  [Ohirourg  Liétopiss  (russe),  1895,  vol.  V.  p.  10).  —  Le 
travail  de  l’auteur,  basé  sur  3  cas  personnels  et  160  recueillis 
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dans  la  littérature  depuis  1881,  met  en  évidence  les  faits 
suivants  : 

Sur  les  163  cas,  42  ont  succombé.  La  mort  a  été  due  22  fois 
aux  pbleg-mons  du  cou  consécutifs  à  l’ulcération  ou  à  la  gan  • 
grène  post-opératoire  de  l’œsopbage,  9  fois  à  des  hémorrha¬ 
gies,  6  fois  à  l’épuisement  des  malades,  2  fois  à  la  tuberculose, 
1  fois  à  la  pyohémie,  1  fois  à  l’œdème  des  poumons,  1  fois  la 
cause  de  la  mort  n’a  pu  être  élucidée.  D’une  façon  générale, 
cette  statistique  montre  la  justesse  de  l’observation  d’Eglolf, 
d’après  lequel  la  mortalité  est  d’autant  moins  élevée  que 
l’opération  est  faite  de  meilleure  heure. 

Un  antre  facteur,  dont  l’influence  se  manifeste  dans  la 
mortalité,  sst  l’ftgo  de  l’opéré.  Ainsi,  cette  mortalité  est  de 
27,7  pour  100  del  à  10  ans,  de  0  pour  100  de  10  à  20  ans, de  13,3 
pour  100  do  20  à  30  ans,  do  24  pour  100  de  30  à  40  ans,  de 
25  pour  100  do  40  à  60  ans,  de  36  pour  100  do  50  à  60  ans,  de 
80  pour  100  de  60  à  70  ans. 

La  façon  de  traiter  la  plaie  (réunion  complète  ou  partielle, 
etc.)  et  le  traitement  post-opératoire  doivent,  d’après  Hau¬ 
teur,  varier  avec  les  indications  et  l’état  du  malade. 

Quant  aux  indications  de  l’œsophagotomie,  l’auteur  les 
formule  sous  forme  des  propositions  suivantes  : 

1“  Tout  corps  étranger  arrêté  dans  l’œsophage,  et  que  l’on 
ne  peut  extraire  sans  opération  par  les  voies  naturelles,  doit 
être  enlevé  par  l’œsophagotomie  externe,  si  la  situation  du 
corps  étranger  est  telle  qu’on  puisse  le  saisir  à  travers  la 
plaie; 

2°  L’opération  doit  être  faite  si  les  tentatives  d’extraction 
non  sanglante  n’ont  pas  réussi  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ; 

3“  Si  le  corps  étranger  se  trouve  dans  l’œsophage  depuis 
plus  de  vingt-quatre  heures,  l’œsophagotomie  externe  doit 
être  faite  après  l’échec  d’une  seule  tentative  d’extraction  non 
sanglante  ; 

4“  L’œsophagotomie  externe  doit  être  faite  d’emblée  quand 
la  nature  du  corps  étranger  (verre,  aiguille,  etc.)  rend  dan¬ 
gereuse  les  tentatives  d’extraction  non  sanglante  ; 

6”  L’œsophagotomie  externe  doit  être  faite  d’emblée  quand, 
au  premier  examen  du  malade,  on  trouve  déjà  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  ou  une  .hémorrhagie  par  la  bouche. 
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Leçons  de  clinique  chirurgicale,  par  M.  LejAes, 
chez  G-.  Masson,  Paris,  1895. 

Notre  collègue  et  ami,  le  docteur  Lejars,  agrégé  de  la 
raculté,vient  de  publier  les  cliniques  qu’il  a  professées  l’année 
dernière  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  le  livre  est  trop  remarquable 
à  trop  de  titres  différents  pour  ne  pas  en  donner  une  analyse 
à  nos  lecteurs. 

Elève  de  Verneuil,  M.  Lejars  n’a  eu  garde  d’oublier  la 
pathologie  générale  et  une  étude  sur  le  pouls  en  chirurgie 
est  placée  en  tête  de  l’ouvrage.  Les  différents  types  de  greffes, 
et  spécialement  les  gre^ffes  d'Olliv  Thiersch,  les  sarcomes 
musculaires,  les  formes  graves  de  l'ostéomyélite  chronique 
prolongée  et  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  la  conieité 
physiologique  des  moignons,  etc.,  sont  successivement  traités 
dans  ce  premier  chapitre  sur  la  foi  de  nombreux  faits 
cliniques. 

Mais  la  plus  large  place  est  réservée  à  la  chirurgie  répara- 
trice,  à  la  chirurgie  des  membres  en  particulier.’  Luxations 
anciennes  de  l’épaule  et  du  coude,  cals'vicieux,  ankylosés  du 
coude  et  du  genou,  déformations  du  genou,  pied  plat,  valgus 
invétéré,  etc.,  fournissent  matière  à  une  série  de  leçons.  Do 
nombreux  dessins  et  des  reproductions  photographiques 
mettent  en  lumière  les  détails  techniques,  et  permettent  do 
juger  des  résultats. 

Nous  citerons,  entre  autres,  la  leçon  consacrée  aux  indi¬ 
cations  do  la  résection  dans  les  luxations  anciennes  de 
l'épaule;  l’histoire  àesluxatiom  latérales  externes  du  coude, 
forme  exceptionnelle,  au  dire  des  classiques,  et  dont  l’auteur 
a  pu  réunir  un  nombre  suffisant  do  cas  pour  en  esquisser  le 
tableau  clinique.  Sou  malade,  ilgé  de  58  ans,  se  présentait 


av.'c  une  luxation  latérale  externe,  datant  de  trois  ans  ;  une 
résection  orthopédique,  dont  tous  les  temps  sont  figurés,  lui 
rendit  l’usage  de  ses  membres.  Six  autres  faits  personnels  de 
résection  sont  rapportés  à  l’appui  de  cette  cure  opératoire  des 
luxations  irréduitos  du  coude. 

La  résection  orthopédique  est  encore  applicable  à  certaines 
variétés  des  fractures  anciennes  du  col  du  fémur  :  un 
exemple  eu  iémoigue.  Au  genou,  elle  assure  d’excellents 
résultats  morphologiques  et  fonctionnels,  dans  l’ankylose 
angulaire  :  si  la  coudure  n’est  pas  trop  accentuée,  la  section 
linéaire  courbe,  i’excision  d’un  croissant  osseux  articulaire, 
telle  que  la  préconise  M.  Holfvich  (de  Grimp'^  ali),  permet  le 
redressement  à  moins  do  frais,  au  prix  d’un  raccourcissement 
moindres,  qu’à  la  suite  de  la  résection  cunéiforme,  propre¬ 
ment  dite  :  M.  Lejars  y  a  eu  recours  chez  l’une  de  ses  malades, 
et  s’en  est  bien  trouve. 

Le  genu  varum,  les  ca,9  vicieux  de  la  jambe,  le  pied  plat 
valgus  douloureux  invétéré,  sont  l’objet  d’autres  interven¬ 
tions  do  même  ordre  :  ostéotomies  simples  ou  cunéiformes, 
tarséotomies,  etc.  'Trois  malades  ont  subi  l’opération  d’Oyston 
modifiée,  pour  le  pied  plat  valgus  invétéré  c’est-à-dire  Texci- 
sion  d’un  large  coin  emprunté  au  bord  intérim  du  tarse  :  des 
moules  du  pied,  avant  et  plusieurs  mois  après  l’opération, 
permettent  d’apprécier  les  effets  obtenus.  Dans  l’un  de  ces 
faits,  on  s’était  adressé  tout  d’abord  à  une  méthode  fort  prô¬ 
née  en  Allemagne,  l’ostéotomie  sapia- malléolaire,  de  Tren- 
delenburg,  qui  no  répondit  pas  à  ce  que  l’on  attendait  d'elle  : 
de  fait,  le  bas  de  la  jambe  reste  bien  incurvé,  la  déviation 
du  pied  no  s’en  reproduit  pas  moins,  dans  le  pied  lui-même, 
dans  le  tarse,  c’est  le  tarse  qu’il  faut  attaquer. 

Je  ne  signale  qu’en  passant,  la  Désarticulation  du  genou 
à  lambeau  postérieur,  l’amputation  picirtielle  du  méta¬ 
tarse,  etc. 

Les  diverses  cures  radicales  qui  sont  aujourd’hui  la  mon¬ 
naie  courante  de  la  chirurgie,  rentrent  encore  dans  la  concep¬ 
tion  géniale  de  la  chirurgie  réparatrice  :  ainsi  en  est-il  de  la 
cure  radicale  des  hernies,  de  l'hydrcoèle  et  môme  des  hémor- 
rhoïdes  (opération  do  Whitchead). 

Dans  la  même  catégorie  se  range  la  cure  opératoire  des 
fistules  recto -uréthrales  :  Tobserva'ion  d’un  enfant  de  4  ans, 
traité  et  guéri  par  l’incision  pré-rectal  et  la  suture  isolée  des 
deux  orifices,  sert  de  point  de  départ  à  une  intéressante 
discussion  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  chirurgical 
des  communications  recto-uréthrales. 

On  sait  quelles  discussions  a  soulevé  l’opération  de  Poucet, 
la  cystostom'ie  sus-pubienne.  Réservée  d’abord  aux  prosta¬ 
tiques,  on  Ta  utilisée  dans  certaines  variétés  do  rétrécisse¬ 
ments,  et,  comme  opération  préliminaire,  dans  le  traitement 
de  certaines  fistules  urinaires.  Les  indications  en  ont  été  fort 
débattues.  M.  Lejars  étudie,  dans  doux  leçons,  cette  question 
importante,  et  cherche  surtout  à  mettre  en  lumière  l’avenir 
fonctionnel  réservé  aux  cystostomisés,  autrement  dit  la  phy¬ 
siologie  des  urèthres  sus-pubiens.  Le  plus  souvent,  il  faut  le 
dire,  avec  Turèlhre  contre  nature  comme  avec  Tanus  contre 
nature,  les  malades  restent  condamnés  à  une  incontinence 
plus  ou  moins  complète.  Dans  quelles  conditions,  le  bénéfice 
que  l’opération  assure  est-il  supérieur  à  l’infirmité  qu'elle 
crée?  Toute  la  discussion  est  là.  Il  est  bon  d’ajouter  que,  dans 
certains  cas,  la  cystostomie  peut  n’ôtre  que  temporaire,  et 
que  souvent,  à  ce  titre,  elle  constitue  une  opération  de  salut. 

Enfin,  la  gynécologie  opératoire  est  aussi  largement  repré¬ 
sentée  dans  ses  leçons.  A  son  tour,  l’auteur  s’est  trouvé  en 
présence  de  ces  grosses  questions  toujours  d'actuaiité  :  V hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  dans  les  fibromes  utérins,  l’hysté- 
rectomie  vaginale  dans  les  formes  invétérées  et  incoercibles 
du  prolapsus,  le  traitement  de  la  maladie  annexielle  et  de  ses 
multiples  formes,  l’ hystérectomie  vaginale  dans  les  affections 
bi- latérales  des  annexes.  Ma  courte  expérience,  écrit-il, 
m’interdit  de  prendre  part  à  une  discussion  qui  n’est  pas 
encore  close  ;  mais,  en  pareilie  matière,  la  responsabilité  du 
chirurgien  est  trop  lourdement  engagée  pour  qu'il  ne  soit 
pas  do  son  devoir,  do  se  faire  à  lui-même,  sur  ses  propres 
faits,  une  opinion,  une  sorte  de  morale  opératoire.  »  Trois 
tableaux  détaillés  reproduisent  une  série  de  19  hystérectomies 
pour  fibromes,  do  30  laparotomies  pour  salpingo  ovarites,  do 
23  hystérectomies  pour  anuexites  doubles.  C’est  à  l’étude 
précise  de  ces  documents  que  s’attache  l’auteur.  Une  étude 
sur  les  polypes  et  faux  polypes  de  l’utérus,  une  autre  sur  lea 
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tumeurs  lu-éthrales  et  péri-urétbrales  chez  la  femme,  ter- 
iniueni  cette  dernière  partie. 

Telle  est  la  rapide  aual5'se  de  ce  livre  iutéressaut.  Nous 
voudrions  dire,  avant  do  terminer,  combien  chacune  do  ses 
leçons  est  claire,  documentée  et  combien  le  plus  pur  bon  sens 
en  dicte  toujours  les  conclu-sions.  Nous  ne  saurions  trop  en 
féliciter  l'auteur. 

P.  11. 
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Du  cathétérisme  iîéikoorade  UE  i.’ijRÈriiuE,  par  le  D''  E.  Estou, 
jirofesseur  abrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Mont¬ 
pellier,  G.  Goulet;  Paris,  G.  Masson,  1895.  Prix:  4  francs. 

Glioz  un  homme  de  42  ans,  atteint  de  rétrécissement  traumatique 
avec  fistule,  M.  Ester  n’ayant  pu  mener  à  bien  l’uréthrotomie 
externe  pratiqua  le  cathétérisme  rétro^^rade,  après  cystostomie  sus- 
puliienne,  et  obtint  un  beau  succès,  apres  suture  vésicale  .complète. 
A  CO  propos,  il  a  entrepris  une  étude  fondée  sur  50  observations, 
et  il  montre  que  c’est  une  opération  trop  peu  souvsnt  pratiquée. 

Thèses  des  Faeiiltés. 


Essai  spu  la  séméiolooib  nu  pouls  en  clinique  cihuuhoicale, 
par  François  Beutonnier. 

Nous  avons  essayé  de  réunir  les  principtiles  indications  que  l’étude 
du  pouls  pouvait  fournir  au  chirurgien  et  nous  avons  vu  que,  sans 
vouloir  attacher  à  ce  modo  d’investigation  une  importance  exagérée, 
il  venait  souvent  en  aide  aux  autres  symptômes  pour  contribuer  au 
diagnostic  et  au  pronostic.  Aussi,  jetant  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  les  différents  cas  où  la  séméiologie  du  pouls  est  plus  particulio- 
mout  intérossanto  en  clinique  chirurgicale,  nous  nous  résumerons 
brièvement  : 

1»  Dans  les  afl'ections  chirurgicales  fébriles  il  est  de  toute  impor¬ 
tance  de  comparer  le  nombre  dos  pulsations  artérielles  au  degré 
thermique  :  la  discordance  des  deux  courbes  étant  souvent  l’indice 
d’un  état  grave.  Do  même  qu’un  pouls  très  accéléré,  petit,  irrégu¬ 
lier  sera  d’un  plus  mauv'ais  pronostic  qu’un  pouls  plein,  régulier, 
bien  frappé  quoique  fréquent  quel  que  soit  d’ailleurs  le  degré  do  la 
température. 

•  2»  Dans  les  hémorrhagies  graves,  la  grande  déprossioii  du  pou’s 
dont  elles  s’aecomiiagnent  ■  a  sul'li  parfois  à  mettre  sur  la  voie  de 
cos  accidents  que  rien  no  venait  révéler  à  l’extérieur  et  alors  que 
les  autres  symptômes  généraux  n’étaient  pas  assez  accentués  pour 
attirer  l’attontiou. 

3"  Dans  le  choc  traumatique  ou  opératoire  le  degré  de  petitesse, 
do  fréquence  et  d’irrégularité  du  jiouls  sera  la  mesure  la  plus  exacte 
do  la  violence  du  choc  et  de  la  résistance  vitale  du  malade.  Avant 
d’opérer,  il  faudra  attendre  que  le  pouls  se  relève  et  des  battements 
il  peine  perceptibles,  incomptables,  devront  contro-indiquer  toute 
intervention. 

4“  Dans  les  lésions  traumatiques  crànio-cérobrales,  la  lenteur 
extrême  du  pouls  est  un  signe  constant  do  la  commotion,  de  la  con¬ 
tusion  ou  do  la  compression  cérébrale.  Si  dans  la  suite,  cette  len¬ 
teur  remarquable  fait  place  à  une  accélération  des  pulsations, 
accompagnée  d’une  élévation  de  température,  c’est  un  signe  des 
plus  précieux  du  déüut  de  la  moningo-encephalito- 

6"  Dans  toutes  les  affections  traumatiques  ou  inflammatoires  do 
l’abdomen,  le  pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier  (pouls  abdominal). 
O’est  un  dos  signes  de  la  iiéritonite,  le  doTré  do  fréquence,  de  peti¬ 
tesse,  d’irrégularité  des  pulsations  en  indique  la  marche  et  doit 
souvent  guider  l’intervention  eliirurgicalo.  Dans  le  choc  péritonéal, 
on  observe  souvent  aussi  un  arrêt  momentané  dos  mouvements  du 

15"  L’absence  de  battements  artériels  à  l’extrémité  d’un  membre 
est  un  signe  d’une  grande  importance  et  qui  commande  une  déter¬ 
mination  rapide.  En  présence  donc  d’un  traumatisme  un  peu  consi¬ 
dérable  à  la  racine  d’un  mombro,  se  rendre  compte  toujours  de  l’état 
du  pouls  au-dessous  do  la  blossuro.  La  diminution  d’amplitude  dos 
pulsations  et  leur  retard  constatés  au-dessous  d’une  tumeur  siégeant 
sur  l’artère,  aident  non  soulemont  au  diagnostic  d’anévrysme,  mais 
indiquent  encore  sur  quel  vaisseau  il  siège  exactement. 

7»  Avant  l’auestliésio,  se  rendre  compte  de  l’état  du  cœur  on  inter¬ 
rogeant  le  pouls,  car  ses  caractères  d’irrégularité,  d’intermittence, 
d’arythmie,  mieux  que  l’auscultation  du  cœur,  indiqueront  que  les 
lésions  valvulaires  sont  mal  compensées  et  qu’il  y  aurait  danger  à 
radministration  du  chloroforme.  Durant  le  cours  de  la  chloroformi¬ 
sation,  conserver  l’habitude  do  tenir  le  pouls,  car  tout  changement 
brusque  survenu  dans  la  circulation  doit  éveiller  l’attention  et  mettre 
eu  garde  contre  les  accidents  qu’il  est  parfois  trop  tard  do  prévenir 
lorsque  la  respiration  a  cessé. 


VARIÉTÉS 


As.sociatioii  des  médecins  de  la  Seine.  —  L’A.s- 
seinbléo  générale  annuelle  do  cotte  Association  aura  lieu 
dans  le  grand  amphithéâtre  do  la  Faculté,  sous  la  présidence 
de  M.  Brouardol,  le  dimanche  28  avril  à  2  heures. 

Ordre  du  jour  :  1®  Lecture  du  compte  rendu  de  l’année 
1891  par  le  secrétaire  général. 

2"  Election  d'un  président  et  de  doux  vice-présidents. 

3°  Renouvellement  par  tirage  au  sort  do  vingt-deux 
membres  titulaires  do  la  Commission  générale. 

Ecole  d’Angers.  —  M.  Thésée,  suppléant  do  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  do  Médecine  et  de 
Pharmacie  d'Angers,  est  chargé,  jusqu’à  fin  do  l’année 
scolaire  1894-1895,  d’un  cours  d’histoire  naturelle  à  ladite 
Ecole. 

EcoIe.de  Tours,  —  La  chaire  d’accouchements,  maladies 
des  femmes  et  des  enfants  do  l’Ecole  préparatoire  do  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  do  Tours,  est  transformée  en  chaire 
do  clinique  obstétricale,  et  M.  Thierry  est  nommé  professeur. 

Ecole  d’.Alft'cr.  —  Sont  institués,  à  dater  du  l®''  mars 
1895,  aides  d’anatomie  à  l’Ecole  de  plein  exercice  do  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  d’Alger  :  MM.  Maquot  Barbé, 
et  Liagre, 

Ecole  de  Marseille.  —  M.  Q-uibaud  (Alfrod-François- 
Marie),  bachelier  ès  sciences,  est  nommé  préparateur  do 
chimie  et  de  pharmacie  à  l’Ecole  do  plein  exercice  de  Médecin  o 
et  de  Pharmacie  do  Marseille  (emploi  nouveau). 

Ecole  de  Itennes.  —  Un  conoours  s’ouvrira,  le  12  dé¬ 
cembre  1895,  devant  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  do  pathologie  et  do 
clinique  médicales  à  l’Ecole  préparatoire  do  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Rennes.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un 
mois  avant  l’ouverture  du  dit  concours. 

Ecole  de  médecine  de  A'aiilcs.  —  M.  Boiffin  est 
nommé  professeur  do  clinique  chirurgicale. 

Un  concours  s’ouvrira,  le  25  novembre  prochain,  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  do 
clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Nantes: 

,  Collège  de  France.  —  M.  Ranvier,  professeur  d’ana¬ 
tomie  générale  au  Collège  de  Franco,  est  autorisé  à  se  foire 
remplacer,  pendant  le  deuxième  semestre  de  l’année  1894- 
1895,  par  le  D'  Suchard. 

Distinctions  honoriliqucs.  —  Est  nommé  Officier 
d'acadmie,  à  l’occasion  du  voyage  du  Président  do  la  Répu¬ 
blique  en  Normandie,  M.  le  D''  Cocatrice,  médecin  à  Doude- 
ville. . 

Sont  nommés  Ofileiers  de  VOrdedu  Mérite  Agricole  : 
MM.  Chauveau,  membre  de  l'Académie  des  Sciences,  ins¬ 
pecteur  général  des  Ecoles  vétérinaires,  officier  de  la  Légion 
d’honneur;  Duclaux,  membre  de  l’Académie  des  Sciences, 
professeur  à  l'Institut  national  agronomique,  officier  de  la 
Légion  d’honneur;  Trasbot,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  directeur  do  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort, 
officier  de  la  Légion  d’honneur;  Nocard,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  professeur  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire 
d’Alfort,  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

Asiles  d’aliéiiès.  —  Nominations  de  directeurs.  — 
M.  Tondu,  ancien  député,  directeur  do  l’asile  Saint-Pierre, 
est  nommé  directeur  de  l’Asile  de  Villejuif  en  remplacement 
de  M.  Barroux,  décédé.  —  M.  Bresson,  directeur  de  l’Asile 
de  Montdevorgues,  est  nommé  directeur  de  l’Asile  Saint- 
Pierre,  et  M.  Bezoubes,  ancien  sous-préfet  d'Alais,  est 
nommé  directeur  de  Montdevergues, 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


l’aris.  —  Soo.  dnon.  de  l’iMP,  des  An'ia  IT  Mancfactubes  et  DUBUISSOU 
12,  me  faul-Iiclong.  —  U.  Bunagaud  Imii. 
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BULLETIN 


Associatiou  g'énérale  des  médecins  de  l'i'ance. 

36°  réunion  annuelle  {deuxieme  séance), 

La  séance  du  lundi  est  réservée  au  vote  des  pensions 
ainsi  (ju’à  la  discussion  des  vœux  présentés  par  les  Sociétés 
locales  et  de  toutes  les  q^uestions  que  le  Conseil  général 
croit  de  nature  à  intéresser  l’avenir  de  l’Association. 
(Jette  année  encore  plusieurs  questions  assezTmportantes 
ont  dû.  être  ajournées.  Elles  feront  T  objet’ d’une  étude 
approfondie  et  reviendront  l’année  prochaine.  Nous 
estimons,  en  effet,  que  tout  ce  qui  touche  à  la  législation 
médicale  et  à. la  défense  des  intérêts  professionnels  no 
saurait  être  discuté  publiquement  sans  qu’une  sanction 
effective  puisse  être  donnée  à  ces  débats.  Il  no  suffit  pas 
d’émettre  des  vœux  platoniques,  do  'critiquer  amère¬ 
ment  soit  la  législation,  soit  les  mesures  prises  par 
l’administration  et  les  tribunaux.  Une  Association  comme 
la  nôtre  est  assez  fortô  pour  pouvoir  être  écoutée  lors¬ 
qu’elle  défend  une  cause  juste;  niais  elle  doit  être  assez 
sage  pour  ne  pas  s’exposer  à  ùn  échec  înfailliblejen  sou¬ 
tenant  des  intérêts  particuliers  difficiles  à  défendre 
publiquenient.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  abandonner  à 
CU.X -mêmes  ceux  de  nos  confrères  qui  viennent  solliciter 
l’intervention  du  président  ou  des  membres  influents 
du  Conseil  général?  Telle  n’est  pas  notre  pensée.  Ce  que 
nous  persistons  à  croire  c’est  qu’il  ne  faut  pas  saisir  le 
Parlement  et  là  presse  de  toutes  les  menues  questions  qui 
se  traitent  infiniment  mieux  dans  le  cabinet  d’un  chef  de 
division  qu’à  la  tribune  parlementaire  ou  dans  une 
audience  officielle  donnée  par  le  ministre  et  qui  pour¬ 
raient  être  souventrésoluesaugrédès  intéressés  si  ceux- 
ci  gardaient  plus  de  modération  et  de  calme  dans  leurs 
revendications. 

Nous  n’avons  pas  à  rappeler  ici  les  faits  récents  qui 
2»  Sbbik.  -  ï.  XLll. 


nous  dictent  cos  réflexions.  Nous  ne  voulons  que  répéter 
à  tous  nos  adhérents  notre  vif  désir  de  leur  venir  en  aide 
toutes  les  fois  qu’ils  ont  besoin  de  notre  appui  mais  aussi 
les  motifs  qui  nous  imposent  parfois  une  réserve  et  une 
modération  indispensables  au  succès  de  notre  inter¬ 
vention. 

Cette  année,  après  avoir  voté  toutes  les  pensions 
demandées  parles  Sociétés  locales,  l’Association  a  entendu 
et  approuvé  le  rapport  rédigé  par  M.  le  D''  A.-J.  Martin 
au  nom  de  la  commission  des  vœux.  Ceux-ci  avaient  été 
classés  sous  trois  catégories  distinctes  ;  1°  ceux  qui  con¬ 
cernent  le  fonctionnement  de  l’Association  elle-même; 
2“ ceux  qui  rappellent  des  propositions  déjàfaitesen  faveur 
de  modifications  législatives  ou  administratives  intéres¬ 
sant  le  corps  médical  en  tout  ou  en  partie;  3°  ceux  qui 
ont  trait  à  l’application  des  lois  nouvelles  sur  l’exercice 
de  la  médecine  et  sur  l’assistance  médicale  gratuite. 

Les  premiers  de  ces  vœux,  relatifs  à  la  fondation  d’une 
caisse  de  retraite  ou  d’une  caisse  des  veuves  et  orphelins, 
ont  dû  être  écartés  comme  les  années  précédentes.  Toute 
modification  à  nos  statuts  se  trouve  en  eflet  subordonnée 
actuellement  au  vote  de  la  loi  sur  les  Sociélés  de  secours 
mutuels.  Si  cette  loi  est  promulguée  l'année  prochaine, 
nous  pourrons  créer  toutes  les  caisses  nouvelles,  toutes 
les  œuvres  de  prévoyance  que  l’on  désire,  mais  à  la  con¬ 
dition,  il  faut  le  dire  bien  haut,  de  pouvoir,  à  l’aide  de 
cotisations  nouvelles  et  infiniment  plus  élevées  que  la 
cotisation  actuelle,  fait  vivre  ces  nouvelles  fondations. 

Ce  qu’on  nous  demande,,  en  effet,  c’est  de  prouver  que 
nous  sommes  en  mesure  de  faire  prospérer  les  œuvres 
nouvelles  que  nous  projetons.  On  nous  autorisera  donc  à 
.créer  une  caisse  des  veuves  et  des  orphelins  le  jour  où  nous 
prouverons  que  nous  avons  des  ressources  suffisantes 
pour  la  faire  vivre.  Or,  aussi  longtemps  quotous  nos 
dons,  tous  nos  legs,  et  Une  partie  de  nos  cotisations  iront 
à  la  caisse  des  pensions  viagères  il  sofa  Impossible  d’ali¬ 
menter  une  caisse  nouvelle.  Il  faut  dè.s  lors  pour  créer  les 
ressources  indispensables  au  fonctionnement  d’une  caisse 
que  tous  nous  désirons  voir  prospérer,  obtenir  de  nos 
adhérents  un  supidéinent  de  cotisation  ou  mieux  encore 
obtenir,  par  le  vote  de  la  loi  que  nous  attendons,  la 
création  de  livrets  individuels  qui  donneront  à  ceux  qui 
les  possèdent  le  droit  de  recevoir  des  subventions  multi¬ 
ples  en  rapport  direct  avec  les  cotisations  spéciales  qu’ils 
auront  versées. 

*  Le  Conseil  général  a  étudié  toutes  ces  questions.  Il  es 
]8 
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en  mesure  de  répondre  à  tous  ceux  qui  lui  en  demande¬ 
ront  la  solution.  Il  est  prêt  à  discuter  avec  tous  les  méde¬ 
cins  que  n’aveugle  pas  l’esprit  de  parti  les  meilleurs 
procédés  à  employer  pour  aller  de  l’avant  ;  mais  il  ne 
répondra  jamais  aux  publicistes  qui,  n’appartenant  pas 
et  ne  pouvant  pas  appartenir  à  l’Association  non  plus 
qu’à  aucune  Société  médicale  ou  professionnelle,  ne  con¬ 
naissant  pas  les  statuts  qui  nous  régissent,  clierclient 
à  semer  la  division  parmi  nos  adhérents.  Ils  semblent- 
n’avoir  pas  compris  la  signification  des  mots  charité  ou 
confraternité  et  leurs  propositions,  si  elles  étaient  consi¬ 
dérées  comme  sérieuses,  ne  pourraient  que  faire  sombrer 
une  oeuvre  qui,  comme  l’a  dit  son  président,  veut  rester 
haut  dans  l’estime  publique  et  se  maintenir  au-dessus  de 
tout  commerce. 

Ceci  dit  une  fois  pour  toutes,  nous  ne  pouvons  que 
rendre  justice  aux  sentiments  qui  avaient  dicté  les 
vœux  présentés  cette  année.  Nous  avons  déclaré  publi¬ 
quement  et  M.  A.-J.  Martin  a  dit  explicitement  que  les 
vœux  de  la  Société  de  Tarn-et-Garonne  (caisse  de 
retraite)  et  ceux  de  la  Société  do  l’Oise  (caisse  des  veuves 
et  orphelins)  n’étaient  que  provisoirement  ajournés.  Le 
vœu  de  la  Société  de  l’Ailier,  relatif  à  la  convocation  des 
médecins  des  eaux  minérales  appartenant  à  la  réserve 
de  l’armée  active  ou  à  l’armée  territoriale,  a  trait  à  des 
intérêts  très  légitimes.  Nous  ne  désespérons  pas  d’obte¬ 
nir  des  mesures  individuelles  donnant  satisfaction  à  la 
grande  majorité  de  nos  confrères.  Une  mesure  générale, 
législative  ou  administrative,  ne  peut  être  espérée  dans 
l’état  actuel  des  relations  qui  existent  entre  le  corps 
médical  et  l’administration  de  la  guerre. 

Arrivons  au  vœu  de  la  Société  des  Hautes-Pyrénées 
relatif  à  la  patente  exigée  des  médecins  exerçant  dans 
les  stations  hydro-minérales. 

La  loi  du  19  ventôse  an  XI,  dit  à  ce  sujet  M.  A.-J.  Martin, 
obligeait  (art.  24)  les  médecins  à  l’enregistrement  du  diplôme, 
dans  le  délai  d’un  mois  après  la  fixafion  de  leur  domicile;  en 
vertu  de  cette  disposition,  le  gouvernement  s’était  cru  auto¬ 
risé  à  assujettir  les  médecins  à  autant  de  patentes  qu’ils  ont 
de  résidences  dans  lesquelles  ils  exereent. 

Plus  explicite  encore,  la  loi  du  30  novembre  1892  s’est  pro¬ 
noncée  en  ces  termes  (art.  9)  :  les  doeteurs  en  médecine,  les 
chirurgiens  dentistes  et  les  sages-femmes  sont  tenus,  dans  le 
mois  qui  suit  leur  établiEsement,  de  faire  enregistrer,  sans 
frais,  leurs  titres  à  la  préfecture  ou  sous-préfecture  et  au 
greffe  du  tribunal  civil,  dans  le  même  délai. 

Si  le  législateur  avait  employé  le  mot  de  résidence  au  lieu 
de  parler  du  domicile,  il  semble  bien  qu’aucune  contestation 
ne  serait  possible  et  que  la  patente  serait  bien  due  dans 
chaque  endroit  où  le  médecin  exerce,  pourvu  qu’il  y  séjourne 
au  moins  un  mois.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse 
arguer  de  l’insuffisance  du  terme  employé  pour  désigner  le 
lieu  d’habitation  du  médecin  au  point  de  vue  juridique.  Si  le 
mot  domicile  signifie  d’ordinaire  la  localité  où,  légalement,  le 
citoyen  exerce  ses  droits  électoraux  et  cette  localité  seule 
dans  l’espèce,  il  no  nous  paraît  p^s  douteux  que  le  législa¬ 
teur  s’est  prononcé  pour  la  thèse  contraire  à  celle  que  soutient 
la  Société  des  Hautes-Pyrénées,  par  l’insistance  qu’il  a  mise 
dans  la  loi  nouvelle,  dans  les  deux  paragraphes  de  l’article  9, 
à  signaler  la  durée  minimum  de  l’établissement  du  médecin  et 
les  changements  qu’il  lui  peut  faire  subir  dans  un  délai  très 
rapproché. 

La  déclaration  d’exercice  est  bien  et  dûment  obligatoire 
pour  les  médecins  des  stations  thermales,  partout  où  ils 
exercent  et  pourvu  qu’ils  y  exereent  dans  les  délais  légale- 


'  ment  fixés.  Aussi  pensons-nous  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  prendre 
en  considération  le  vœu  de  la  Société  des  Hautes- Pyrénées, 
dans  les  termes  où  il  est  formulé. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  le  médecin  ne  peut 
être  assujetti  à  la  patente  dans  un  domicile  quel  qu’il  soit, 
qu’autant  qu’il  y  exerce  réellement  l’art  médical.  Pour  plus 
de  sécurité  à  l’égard  des  prétentions  du  fisc,  il  doit  prendre 
la  précaution  de  ne  faire  enregistrer  son  diplôme  que  là  où 
il  exerce  et  s'en  dispenser  partout  ailleurs  ;  même  s’il  n’a  qu’un 
domicile  toute  l’année  et  qu’il  n’y  exerce  pas,  il  doit  se 
refuser  à  cet  enregistrement  afin  de  ne  pas  être  inscrit  sur  la 
liste  officiellement  publiée  par  l’administration  préfectorale 
et  qui  fait  foi,  en  cas  de  contestation  devant  le  conseil  de 
préfecture,  contre  toutes  prétentions  abusives  des  agents  du 
ministère  des  finances. 

Quant  aux  vœux  relatifs  à  l’application  de  la  loi  du 
30  novembre  1892,  satisfaction  leur  sera  prochainement 
donnée.  La  déclaration  des  maladies  épidémiques  pourra 
être  faite,  comme  le  demande  la  Société  du  Var,  sous 
enveloppes  cachetées  et  avec  franchise  postale.  La  loi 
sur  la  protection  de  la  santé  publique  donnera  satisfac¬ 
tion  au  vœu  de  la  Dordogne. 

«Ajoutons,  dit  M.  Martin,  que,  d’après  les  dispositions 
de  ce  même  projet,  les  mesures  de  désinfection  seront 
obligatoires  pour  les  maladies  épidémiques  ;  qu’elles 
seront  mises  à  exécution  par  des  services  publics  confiés 
aux  autorités  et  suivant  les  instructions  du  Comité  et 
des  Conseils  d’hygiène.  Ainsi  seront  évités  les  incon¬ 
vénients,  souvent  graves,  très  justement  signalés  par  la 
Société  de  Maine-et-Loire,  alors  que  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  sont  abandonnées  à  des  administrations  sans 
compétence  et  auxquelles  font  défaut  les  moyens  ration¬ 
nels  d’exécution.  Nous  avons  des  raisons  de  savoir  que 
l’administration  supérieure,  préoccupée  également  de 
cet  état  de  choses,  a  mis  à  l’étude  des  instructions  spé¬ 
ciales  qui,  avant  le  vote  de  la  loi  sur  la  protection  de  la 
santé  publique,  permettraient  en  partie  d’y  remédier. 

Restent  les  vœux  relatifs  à  l’application  de  la  loi  sur 
l’assistance  médicale  dans  les  campagnes.  Voici  en  quels 
termes  le  rapporteur  les  approuve  :  » 

La  loi  du  15  juillet  1893  a  rendu  obligatoire,  en  France, 
l’assistance  médicale  aux  malades  privés  de  ressources.  Ce 
progrès  considérable,  réclamé  depuis  plus  d’un  siècle,  a,  au 
point  de  vue  médical,  une  conséquence  que  l’administration 
s'est  empressée  de  souligner,  à  savoir  que  la  loi  «  a  fait  de 
l’assistance  un  service  publie;  ce  fait  considérable,  ajoute- 
t-elle,  produit,  degré  par  degré,  toutes  ces  conséquences.  » 

Les  Sociétés  du  Pas-de-Calais  et  de  Maine-et-Loire  sont 
donc  bien  autorisées  à  penser  qu’il  y  aurait  un  très  grand 
intérêt  à  ce  que  le  corps  médical  fût  appelé  à  exposer  tout  au 
moins  son  avis  au  sujet  de  l’organisation  du  service.  Or,  la 
loi  déclare  que  les  médecins  de  l’assistance  ou  un  délégué 
des  médecins  de  l’assistance,  peut  assister  avec  voix  consul¬ 
tative,  à  la  séance  de  la  commission  administrative  chargée 
do  fixer  la  liste  des  personnes  admises  à  l’assistance  médi¬ 
cale  ;  mais  elle  est  muette  à  l’égard  de  sa  participation  à 
l’organisation  du  service,  dont  le  soin  est  uniquement  confié 
au  Conseil  général  du  département,  aux  termes  de  l’article  4. 

Les  instructions  ministérielles  passent  également  ce  point 
sous  silence. 

Dans  un  trop  petit  nombre  de  départements,  le  Conseil 
général  a  compris  quelle  importance  il  y  avait,  pour  la  facile 
application  d’une  loi  délicate  et  qui  touche  à  des  multiples 
intérêts,  à  rechercher  tout  d’abord  une  entente  commune 
entre  les  élus  du  département  et  les  représentants  du  corps 
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médical,  dont  le  dévouement  ne  peut  pas  être  plus  suspecté 
que  son  désintéressement  quand  il  s’agit  des  mallieureux  et 
des  déshérités.  Partout  ailleurs  on  a  tenu  et  on  tient  encore 
les  médecins  à  l’écart,  au  risque  de  créer  des  difficultés  inu¬ 
tiles,  soit  qu’on  adopte  un  mode  d’organisation  inapplicable, 
soit  qu’on  risque  d’amener  le  corps  médical  à  des  refus  do 
concours  trop  justifiés  par  la  modicité  des  ressources  et  par¬ 
les  entraves  administratives. 

Aussi  nous  ne  pouvons  qu’appuyer,  dans  l’intérêt  de  la 
réforme  si  justement  projetée,  les  vœux  des  Sociétés  du  Pas- 
de-Calais  et  de  Maine-et-Loire,  en  invitant  le  Conseil  à  prier, 
dans  le  plus  bref  délai  possible,  M.  le  Ministre  de  l'Intérieur, 
d’appeler  tout  spécialement  l’attention  de  MM.  les  Préfets 
sur  la  légitimité  et  la  valeur  de  ces  vœux. 

Nous  aimons  à  penser  que  nos  pressantes  instances 
auront  le  résultat  qu’en  espèrent  nos  confrères  de 
province. 

La  séance  s’est  terminée  par  le  vote  d’une  proposition 
qui  va  être  soumise  une  troisième  fois  à  l’adoption  des 
Sociétés  locales.  Il  s’agit  de  l’élévation  du  taux  annuel 
des  cotisations  et  du  droit  d’entrée.  Ce  sontdes  questions 
assez  délicates  à  résoudre  en  raison  des  habitudes 
prises  parles  anciens  membres  de  l’Association. Nous  ne 
désespérons  pas  de  les  ramener  à  une  plus  saine  appré¬ 
ciation  de  l’état  de  nos  finances.  Un  franc  par  mois  ne 
peut  suffire  alors  que  tous  les  membres  des  Sociétés  de 
secours  mutuels  qui  sont  ouvriers  versent  deux  ou  trois 
fois  plus.  Si  l’on  veut  augmenter  la  sphère  de  notre 
activité  et  venir  en  aide  aux  veuves  et  aux  orphelins,  il 
faut  nous  donner  de  nouvelles  ressources.  Nous  dirons 
l’année  prochaine  ce  que  nous  pourrons  offrir  en  échange 
de  ces  allocations,  bien  modestes  encore,  faites  à  la  caisse 
centrale  de  l’Association. 

L.  Lbkeboollet, 


REVUE  GÉNÉRALE 


La  médication  thyroïdienne. 

(2“  article.) 

Nous  devons  examiner  maintenant  les  efets  utiles  du 
traitement  et,  d’autre  part,  les  accidents  qu’il  peut 
entraîner. 

L’action  du  traitement  est  immédiate,  elle  se  prononce 
souvent  dès  le  lendemain  du  jour  où  il  a  été  institué, 
habituellement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Les  modifications  qui.  se  produisent  sont  les  unes 
d’ordre  somatique,  les  autres  d’ordre  psychique. 

Le  phénomène  d’ordre  somatique  le  plus  saillant  est 
la  démyxœdémisation  dont  on  peut  suivre  les  progrès 
jour  par  jour.  L’infiltration  œdémateuse  des  téguments 
disparaît  progressivement  et  les  formes  s’accusent.  La 
peau  reprend  sa  consistance  et  sa  coloration  habituelles  -, 
le  poids  du  corps  diminue  et  la  perte  de  poids  peut 
atteindre  10  kilogrammes  et  même  davantage.  En  outre 
les  troubles  trophiques  cutanés  disparaissent,  les  ongles 
se  développent,  les  cheveux  cessent  de  tomber  et  repous¬ 
sent,  enfin  la  fonction  sudorale  se  rétablit. 

D’autre  part,  la  température  se  relève  et  peut  même 
dépasser  la  normale  de  quelques  dixièmes  de  degré.  La 
diurèse  ne  fait  jamais  défaut  (ITenwick),  elle  est  la  _con- 
séquence  nécessaire  de  la  démyxœdémisation  et  as'sure 


l’élimination  des  produits  accumulés  dans  l’organisme. 

Sous  l’influence  du  traitement  se  produisent  des  chan¬ 
gements  importants  dans  la  composition  du  sang  (Lebre- 
ton  et  Vaquez,  Société  médicale  des  hôpitaiiio,  15  janvier 
1895).  On  sait  que  Mendel,  Lichtentein,  Schotten  et  sur¬ 
tout  Krœpelin  ont  noté  des  altérations  sanguines  chez 
les  myxœdémateux.  Lebreton  et  Vaquez  ont  constaté 
que,  sous  l’influence  du  traitement,  le  nombre  des 
hématies  augmente  (de  1,750,000  avant  tout  traitement 
à  2,430,000  après  trois  jours  de  traitement),  ainsi  que 
celui  des  leucocytes  (de  1  pour  380  à  1  pour  240).  La 
leucocytose  est  passagère  ;  cdle  était  formée  dans  le  cas 
de  Lebreton  et  Vaquez  par  l’adjonction  d’un  nombre 
considérable  de  grandes  cellules  mononucléaires,  à 
noyau  peu  colorable.  L’augmentation  du  nombre  de  ces 
grands  leucocytes  qui,  d’après  certains  auteurs,  pren¬ 
nent  naissance  dans  la  moelle  des  os  et  les  autres 
organes  formateurs  du  sang  résulte  peut-être  du  fonc¬ 
tionnement  nouveau  de  ces  centres  hématopoiétiques 
rappelés  à  la  vie  par  le  traitement  thyro'idien. 

Notons  encore  dans  le  sang  la  présence  de  globules 
rouges  nuclées  de  sorte  que  l’on  peut  se  demander  s’il 
n’y  a  pas,  chez  certains  myxœdémateux,  une  sorte  de 
persistance  du  processus  fœtal  de  l’hématopoièse. 

Les  modifications  d’ordre  psychique  sont  non  moins 
saisissantes  -,  on  assiste  à  la  disparition  de  la  torpeur,  à 
la  reprise  de  l’activité  intellectuelle.  Le  sommeil  rede¬ 
vient  paisible  ;  la  mémoire,  l’attention  se  développent; 
le  caractère  se  modifie,  le  sujet  s’intéresse  à  ce  qui 
l’entoure,  devient  gai.  La  parole  devient  plus  nette, 
plus  facile,  les  mouvements  n’ont  plus  cette  lenteur  qui 
est  l'un  des  signes  caractéristiques  du  myxœdème; 
enfin  le  visage  reprend  son  expression. 

Ces  divers  changements  se  produisent  tous  et  s’achè¬ 
vent  dans  un  délai  de  quinze  jours  à  trois  semaines.  A 
cette  période  d’amélioration  progressive  en  succède  une 
autre  où  l’amélioration  se  maintient  et  qui  est  d’une 
durée  pour  ainsi  dire  indéfinie,  à  la  condition  que  le 
sujet  soit  maintenu  de  temps  en  temps  sous  l’influence 
du  traitement  par  l’usage  de  doses  faibles,  qui  consti¬ 
tuent  la  ration  d’entretien. 

Suivant  Marie,  il  est  nécessaire  de  donner  un  lobe  tous 
les  cinq  jours  environ  pour  maintenir  la  guérison. 

La  médication  thyro'idienne  est  loin  d’être  inoffensive  ; 
alors  même  que  les  doses  sont  relativement  faibles,  on 
voit  habituellement  survenir  certains  phénomènes, 
d’ailleurs  sans  gravité,  traduisant  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  une  substance  toxique  absorbée.  Si  l’on 
force  la  dose,  ainsi  que  quelques  médecins  imprudents 
l’ont  fait,  des  accidents  très  graves  et  même  mortels 
surviennent.  Murray,  Vermehren,  d’autres  encore  ont 
observé  des  cas  de  mort  à  la  suite  du  traitement  thyroï¬ 
dien. 

Voici  quels  sont  les  effets  toxiques  observés:  outre 
une  élévation  de  température  plus  ou  moins  accusée  sui¬ 
vant  les  cas,  l’un  des  signes  les  plus  saillants  est  la 
tachycardie  avec  instabilité  du  pouls  ;  parfois  même  la 
perte  de  connaissance  survient  (Murray,  Clay,  Shaw). 
Une  grande  agitation,  l’irritabilité  du  caractère,  les 
vertiges,  l’insomnie,  la  céphalée,  les  douleurs  dans  le 
thorax  (Bouchard),  dans  les  lombes  (Murray),  dans  les 
membres  (Marie),  le  dérobement  des  jambes,  la  Cour¬ 
bature,  les  spasmes,  les  crampes  sont  les  phénomènes 
d’ordre  nerveux  que  l’on  constate  habituellement;  daas 
certains  cas  on  a  noté  des  crises  épileptiformes  (Henry). 
M.  Béclôre,  chez  une  femme  de  31  ans  qui,  par  suite 
d’une  erreur,  avait  pris,  au  début  de  son  traitement,  une 
dose  énorme  de  corps  thyroïde  (92  grammes  en  onze 
jours)  a  vu  se  produire  une  aphasie  passagère  avec  mono- 
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plégie  et  anesthésie  du  bras  droit,  de  nature  manifeste¬ 
ment  hystérique;  or  cette  femme  n’était  nullement 
névropathique  auparavant  ;  aussi  M.  Béclère  pense-t-il 
que  le  suc  thyroïdien  ingéré  ou  sécrété  en  excès  peut- 
être  considéré  comme  un  des  agents  provocateurs  de 
l’hystérie. 

La  malade  de  M.  Béclère  présenta,  entre  autres  sym¬ 
ptômes,  de  l’augmentation  des  respirations,  du  tremble¬ 
ment  passager  des  bras,  de  l’exophthalmie  et  de  l’éclat 
du  l'egard,  c’est-à-dire  des  symptômes  analogues  à  ceux 
de  la  maladie  de  Basedow,  de  telle  sorte  que  l’on  est 
conduit  à  considérer  leui  production  dans  le  goitre 
exophthalmique  comme  due  à  une  sécrétion  exagérée 
de  la  glande  thyroïde.  L’hystérie  est,  on  lésait,  fréquem¬ 
ment  associée  à  la  maladie  de  Basedow  ;  or,  le  cas  de 
M.  Béclère  montre  qu’elle  peut  être  provoquée  également 
par  le  traitement  thyroïdien;  on  peut  donc  aussi  consi¬ 
dérer  l’hystérie  dans  la  maladie  deBasedow  comme  étant 
déterminée  par  le  suc  thyroïdien  sécrété  en  excès. 

Outre  les  troubles  nerveux  qui  viennent  d’être  énu 
mérés,  le  thyroïdisme  se  traduit  encore  par  des  troubles 
digestifs  (anorexie,  dyspepsie),  urinaires  (polyurie, 
albuminurie,  azoturie),  cutanés  (érythème  scarlatini¬ 
forme,  urticaire,  desquamation  au  niveau  des  extrémités). 
Il  est  à  remarquer  que  l’effet  diurétique  ne  se  produit 
pas  chez  les  personnes  saines  à  qui  l’on  fait  ingérer  du 
corps  thyroïde,  aussi  M.  Marie  considère-t-il  la  diurèse 
comme  une  conséquence  indirecte  du  traitement,  la 
diurèse  résultant  de  l’élimination  des  matériaux  qui 
proviennent  do  la  démyxœdémisation. 

Les  effets  toxiques  peuvent  se  produire  dès  les  pre¬ 
miers  jours  du  traitement  ;  ils  cessent  si  la  médication 
est  interrompue,  et  peuvent  recommencer  à  sa  reprise; 
mais  il  est  possible  d’obtenir  la  tolérance  en  diminuant 
les  doses  de  façon  à  ne  pas  provoquer  une  vive  réaction. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  qui  précède  est  que  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne,  en  raison  de  son  énergie,  doit  être 
employée  très  prudemment  et  surveillée  de  près;  à  la 
moindre  alerte  on  n’hésitera  pas  à  suspendre  le  traite¬ 
ment,  ce  qui  n’empêche  pas  d’ailleurs  l’amélioration  du 
myxœdème  de  continuer  à  se  produire. 

M .  Béclère  {Soc.  méd.  des  hôpitaux,  18  janvier  95), 
insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d’être  prudent.  «  Le 
pouls,  dit-il,  est,  enpai’eil  cas,  le  meilleur  guide,  il  doit 
être  chaque  jour  attentivement  consulté.  Il  importe  de 
tenir  grand  compte  de  son  augmentation  de  fréquence, 
mais  plus  encore  peut-être  de  sa  mobilité  et  de  son  insta¬ 
bilité  qui  peuvent  être  telles  qu’en  un  instant,  sous 
l’influence  du  moindre  effort,  le  nombre  des  pulsations 
s’élève  de  110  à  160.  Je  tiens  à  répéter  qu’une  précau¬ 
tion  très  utile,  surtout  au  début  du  traitement,  est  de 
prescrire  aux  malades  soumis  à  l’alimentation  thyroï¬ 
dienne  le  séjour  au  lit  ou  tout  au  moins  le  repos  à  la 
chambre  avec  recommandation  expresse  d’éviter  tout 
effort,  tout  mouvement  capable  d’augmenter  brusque¬ 
ment  le  travail  du  cœur.  J’ajoute  que  cette  surveillance 
et  ces  recommandations  ne  doivent  pas  prendre  fin  quand 
le  traitement  est  suspendu,  car  le  suc  thyroïdien,  si 
différent  par  ses  effets  de  la  digitale,  semble  posséder  le 
même  pouvoir  accumulatif  que  ce  médicament.  Son 
action  dépressive  sur  le  cœur  peut  se  faire  sentir  seule¬ 
ment  plusieurs  jours  après  le  début  du  traitement  et 
continuer  aussi  plusieurs  jours  après  son  interruption. 
Parmi  les  malades  morts  subitement  en  Angleterre, 
certains  n’ingéraient  plus  de  glandes  thyroïdes  depuis 
quelques  jours  déjà.  Vis-à-vis  de  l’aliment  curateur,  les 
divers  individus  réagissent  d’ailleurs,  de  façon  fort  diffe¬ 
rente,  et  c’est  par  de  sages  tâtonnements  que  doit  être 
atteinte  la  dose  utile  et  non  dangereuse,  variable  pour 
chaque  malade.  » 


Los  effets  de  la  thyroïdisation  n’ont  pas  seulement  été 
observés  en  clinique;  ils  ont  encore  été  constatés  dans 
diverses  expériences  faites  sur  les  animaux,  ües  ex¬ 
périences  ont  déterminé,  d’une  part,  des  symptômes  ana¬ 
logues  à  ceux  que  détermine  chez  l’homme  le  traitement 
thyroïdien  :  tachycardie,  fièvre,  crises  de  tremblement, 
etc.,  et,  d’autre  part,  des  hémorrhagies  et  une  tumé¬ 
faction  du  corps  thyroïde  constituant  un  goitre  ex¬ 
périmental.  A  la  suite  d’injection  à  un  chien  d’extrait 
glycériné  de  corps  thyroïde  de  mouton,  faite  de  telle 
sorte  qu’en  14  jours  l’animal  a  reçu  86  cc.  d’extrait, 
MM.  Ballet  et  Enriquez  {Société  Médicale  des  Hôpitaux 
16  novembre  et  14  décembre  1894)  ont  constaté  un 
gonflement  notable  du  cou  de  l’animal  qui  débuta  cinq 
jours  après  la  première  injection. 

Afftreizième  jour  de  l’expérimentation  les  injections 
furent  supprimées,  les  différents  symptômes  toxiques 
disparurent  et  parallèlement  le  gonflement  du  cou 
diminua  pour  disparaître  à  son  tour  au  bout  d’une 
semaine. 

Les  injections  ayant  été  reprises,  l’animal  présenta  de 
nouveau  et  simultanément  les  symptômes  déjà  men¬ 
tionnés  en  même  temps  qu’un  gonflement  très  notable 
du  cou. 

MM.  Ballet  et  E,  Enriquez  ont  renouvelé  ces  ex¬ 
périences  sur  deux  autres  chiens  et  obtenu  les  mêmes 
résultats.  A  l’autopsie  de  l’un  de  ces  chiens  qui  mourut 
dans  le  collapsus,  après  avoir  présenté  une  température 
très  élevée  (près  de  410),  des  pulsations  cardiaques 
précipitées (190),  des  hémorrhagies  intestinales  profuses, 
ils  ont  constaté  une  hypertrophie  notable  -du  corps 
thyroïde  qui  présentait  à  sa  surface  des  points  eochymo- 
tiques.  Les  deux  reins  étaient  volumineux  et  le  siège 
d’une ,  congestion  intense  ;  l’examen  du  tube  digestif 
ne  révéla  aucune  ulcération  gastrique  ou  intestinale  ; 
les  hémorrhagies  intestinales  n’étaient  donc  pas  dé- 
terminées'par  des  lésions  de  la  muqueuse,  mais  purement 
vaso-motrices. 

En  "résumé  la  démyxœdémisation  ne  s’effectue  pas 
sans  être  accompagnée  d’accidents  toxiques  imputables 
à  l’hpertbyroïdisation.  Habituellement  bénins  ces  acci¬ 
dents  peuvent,  lorsque  les  doses  employées  sont  trop 
foi'tes  ou  continuées  pendant  un  temps  trop  long,  revêtir 
une  forme  grave  et  même  entraîner  la  mort  ;  on  ne  saurait 
donc  apporter  trop  de  prudence  dans  la  direction  du 
traitement.  D’autre  part,  la  clinique  et  l’expérimentation 
démontrent  que  l’hyperthyroïdisation  détermine  des 
troubles  analogues  à  ceux  dont  l’ensemble  constitue 
la  maladie  de  Basedow;  on  peut  légitimement  attribuer 
les  symptômes  de  cette  maladie  à  la  sécrétion  exagérée 
du  suc  thyroïdien. 

B.  Am'niCATION  DK  la  médication  TUVnOIDlBNNB 
AU  TKAITBMENT  UKS  GOITUBS. 

Los  résultats  remarquables  obtenus  dans  le  myxœdème 
avec  la  médication  thyroïdienne  ont  suggéré  l’idée 
d’employer  la  même  médication  contre  le  goitre.  Les 
essais  do  ce  genre  ont  été  tentés  pour  la  première  fois  par 
le  D"  Emminghaus,  professeur  de  psychiatrie  à  la  Faculté 
de  Fribourg  et  par  son  assistant  Eeinhold.  Ces  médecins 
ont  soumis  au  traitement  six  aliénés  goîtreux,  avec  la 
pensée  d’obtenir  chez  eux  une  amélioration  des  troubles 
mentaux.  Or,  il  est  advenu  que  ces  troubles  n’ont  pas 
été  modifiés  d’une  façon  très  marquée,  mais  que  par 
contre  le  traitement  a  exercé  sur  le  goître  une  action 
très  manifeste.  La  diminution  était  appréciable  après 
chaque  nouvelle  ingestion  de  corps  thyroïde  et  a  été 
de  1  c.  25  à  4  cent.,  suivant  les  cas.  Un  résultat  non 
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moins  remarquable  a  été  obtenu  par  Emminghaus  et 
Reinhold  chez  une  infirmière  atteinte  de  goitre.  Chez 
cette  femme  la  circonférence  du  cou  au  niveau  de  la 
tumeur  était  primitivement  de  38  e.  5.  Après  la  troisième 
ingestion  de  corps  thyroïde,  elle  n’était  plus  que  de 
36  cent;  en  même  temps  le  poids  du  corps  avait  diminué 
de  1  kil.  500. 

Chez  ces  différents  malades  le  traitement  n’a  provoqué 
aucun  symptôme  fâcheux;  cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
les  doses  du  corps  thyroïde  (6  à  7  gr.  50)  étaientadmi- 
nistrées.  à  des  intervalles  éloignés,  de  dix  à  quinze 
jours  et  parfois  même  de  plusieurs  semaines. 

Le  professeur  Bruns  (de  Tubingue)  a  pu  également 
se  convaincre  des  excellents  effets  que  l’ingestion  de 
corps  thyroïde  exerce  souvent  chez  les  goitreux  or¬ 
dinaires.  Il  a  traité  par  ce  moyen  12  malades  dont  9  ont 
été  guéris  ou  améliorés  et  trois  seulement  n’ont  retiré 
aucun  bénéfice  du  traitpment. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  fait  usage  de  pulpe  de  corps 
thyroïde  cru  de  mouton  et  de  veau  qu’on  administrait  en 
cachets  ou  dans  un  sandwich,  à  la  dose  de  5  à  Tp  grammes 
répétée  à  des  intervalles  variant  de  deux  à  hpit  heures. 

En  quatre  semaines  le  goitre  avait  totalement  dis¬ 
paru  chez  quatre  enfants.  Dans  un  cinquième  cas  le  trai¬ 
tement  fit  disparaître  complètement  la  partie  parenchy¬ 
mateuse  de  la  tumeur,  seule  la  partie  kystique  lui  résista. 
Chez  ce  malade,  la  circonférence  du  cou  diminua  de 
7  centimètres,  Le  sixième  cas  était  celui  d’un  homme 
atteint  depuis  six  ans  d’un  goitre  gros  comme  le  poing 
d’un  enfant,  situé  dans  la  partie  droite  du  cou  et  ayant 
amené  un  déplacement  de  la  trachée  avec  gêne  de  la 
circulation.  Chez  ce  malade,  après  quatre  semaines  de 
traitement,  les  troubles  respiratoires  cessèrent  et  la  cir¬ 
conférence  du  cou  diminua  de  7  centimètres. 

Enfin  chez  trois  autres  malades,  des  goitres  gros 
comme  une  orange  ont  diminué  de  volume  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ingestimi  de  corps  thyroïde. 

A  ces  9  cas  avec  un  résultat  positif  il  faut  en  opposer 
3  autres  se  rapportant  à  des  individus  âgés  de  23  à  56  ans 
et  qui  ont  résisté  au  traitement.  L’intervention  a  montré 
qu’il  s’agissait,  chez  ces  malades,  de  goitres  ayant  subi  la 
dégénérescence  kystique  ou  colloïde. 

Chez  tous,  sauf  un  qui  avait  absorbé  46  gr.  de  corps 
thyroïde  en  15  jours,  le  traitement  a  été  bien  supporté  et 
Bruns  pense  que  l’on  peut  éviter  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication  en  n’administrant  le  corps  thyroïde  que  tous 
les  huit  à  dix  jours  et  à  une  dose  ne  dépassant  pas  10  gr. 
pour.les  adultes  et  5  grammes  chez  l’enfant. 

L'action  est  véritablement  spécifique,  mais  elle  ne 
s’exerce  que  sur  les  goitres  parenchymateux.  Elle  est 
beaucoup  moins  prononcée  et  peut  même  manquer  com¬ 
plètement  dans  les  goitres  invétérés  ayant  subi  la  dégé- 
rescence  kystique  ou  colloïde. 

Ces  résultats  avaient  été  communiqués  au  congrès 
des  naturalistes  à  Vienne  en  1894;  dans  une  récente 
publication  Bruns  a  publié  ses  nouvelles  observations 
dont  le  nombre  s’élève  à  60.  Sur  les  60  cas  14  guéri¬ 
sons  complètes,  9  améliorations,  et  20  cas  de  diminution, 
de  volume  du  goitre  avec  disparition  complète  des  trou¬ 
bles  mécaniques,  enfin  17  insuccès.  L’influence  domi¬ 
nante  en  ce  qui  concerne  l’efficacité  du  traitement  a  été 
celle  de  l’âge  ;  en  effet  les  guérisons  complètes  ont  pres¬ 
que  toutes  été  Qbseiwées  chez  des  sujets  jeunes,  âgés  de 
moins  de  vingt  ans  ;  d’autre  part,  le  traitement  réussit 
d’autant  mieux  que  le  goitre,  est  d’apparition  plus 
récente.  Bruns  confirme  l’insuccès  du  traitement  quand 
le  goitre  a  subi  les  dégénérescences  fibreuses  colloïdes  ou 
kystiques. 

De  son  côté  Kocher  a,  traité  12  goitreux  par  l’ingestion 
de  substance  thyroïdienne  de  mouton  ;  sept  d’entre  eux 


ont  été  traités  à  la  Policlinique  de  Berne;  aucun  n’avait 
dépassé  la  18“  année.  Dans  deux  cas  (goitre  kystique 
et  goitre  colloïde)  le  traitement  a  échoué,  ce  qui  est 
conforme  aux  observations  de  Bruns.  Chez  les  cinq 
autres  la  diminution  notable  de  volume  du  goitre  a  été 
observée.  Les  cinq  derniers  goitreux  ont  été  traités  à  la 
clinique  chirurgicale,  avec  des  doses  très  élevées  de  subs¬ 
tance  thyroïdienne  ;  pour  un  d’entre  eux  la  quantité  s’est 
élevée  à  220  gr.  en  cinq  semaines;  dans  aucun  cas  l’état 
général  ne  s’est  ressenti  du  traitement.  Celui-ci  n’est 
resté  complètement  inactif  qu’une  fois;  dans  les  quatre 
autres  cas  le  volume  du  goitre  a  diminué  considérable¬ 
ment.  Kocher  est  d’avis  que  l’efficacité  du  traitement 
dépend  beaucoup  moins  de  l’âge  des  malades  que  de  la 
forme  histologique  du  goitre.  Avec  Bruns  il  pense  que 
les  goitres  kystique  et  colloïde  sont  rebelles  à  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne. 

Comparant  les  résultats  obtenus  avec  ceux  que  donne 
l’administration  de  l’iode  à  l’intérieur,  Kocher  arrive  à 
cette  conclusion  un  peu  forcée  que  la  médication  thyroï¬ 
dienne  n’est  pas  supérieure  à  la  médication  iodée  dans  le 
traitement  du  goitre. 

On  ne  s’est  pas  borné  à  faire  usage  de  la  médication 
thyroïdienne  contre  les  goitres  simples.  On  l’a  encore 
appliqué,  augoitre  exophthalmiquecequi  est  en  contradic¬ 
tion  évidente  avec  la  clinique  :  la  maladie  de  Graves  est 
au  point  de  vue  symptomatique  tout  l’opposé  du  myxœ- 
dème.  Nous  avons  vu  que  tout  portait  à  faire  admettre 
que  la  maladie  de  Basedow  est  due  à  une  activité  exa¬ 
gérée  de  la  glande  thyroïde  ;  cette  opinion  a  été  sou¬ 
tenue  par  H.  Horsley,  Gauthier  (de  Charolles),  Moebius  et 
tend  de  plus  en  plus  à  être  admise.  Il  est  donc  para¬ 
doxale  de  vouloir  opposer  à  cette  maladie  un  traitement 
qui  théoriquement  ne  peut  que  l’aggraver.  En  fait  la 
médication  thyroïdienne  appliquée  à  la  maladie  de  Base¬ 
dow  n’a  pas  été  heureuse  bien  que  M.  Voisin  (Soc.  Méd. 
des  Hôpitaux,  19  octobre  1894)  ait  signalé  une  améliora¬ 
tion  à  la  suite  de  ce  traitement  ;  d’autres  médecins, parmi 
lesquels  Kocher  lui-même,  ont  au  contraire  constaté 
une  aggravation  des  symptômes. 

Il  n’est  pas  impossible  cependant,  dit  Kocher,  que  là 
médication  thyroïdienne  puisse  donner  des  résultats 
favorables  dans  le  goitre  exophtalmique  :  si  l’apport  d’ex¬ 
trait  thyroïdien  par  la  voie  stomacale  détermine,  dans  les 
cas  de  goitre,  une  régression  de  la  glande  thyroïde 
hypertrophiée,  on  peut  concevoir  que  dans  certains  cas 
cette  même  substance  atténue  ou  fasse  disparaître  les 
symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  Pour  que  ce  der¬ 
nier  effet  se  produise,  il  faut  que  l’ingestion  de  thyroï- 
dine  soit  réglée  de  façon  à  ne  pas  provoquer  tout  d’abord 
une  exagération  des  phénomènes  nerveux. 

O.  —  Application  de  la  médication  thyroïdienne  ac 

TRAITEMENT  DE  DIVERSES  AFPECTIONS  :  DERMATOSES, 

SYPHILIDES,  OBÉSITÉ. 

L’emploi  de  la  médication  thyroïdienne  n’a  pas  été 
limité  au  traitement  du  myxœdème  et  des  goitres;  les 
applications  de  cette  méthode  de  traitement  ont  été 
étendues  à  d’autres  affections,  notamment  à  certaines 
dermatoses  :  psoriasis  et  syphilides. 

C’est  empiriquement  que  la  médication  thyroïdienne 
a  été  expérimentée  dans  le  psoriasis.  Byrom-Bramwell 
ayant  remarqué  qu’à  la  suite  de  cette  médication  survien¬ 
nent  différentes  modifications  du  côté  de  la  peau,  desqua¬ 
mation,  disparition  des  troubles  trophiques,  etc.,  — a  eu 
l’idée  de  traiter  par  l’ingestion  de  corps  thyroïde  un 
malade  atteint  de  psoriasis.  Cette  dermatose  existait 
depuis  9  mois  chez  le  malade  et  avait  résisté  aux  moyens 
habituels  de  traitement.  Le  malade  prit  chaque  jour  un 
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quart  de  corps  thyroïde  de  mouton  cru.  Au  bout  de 
6  jours  une  amélioration  notable  s’était  déjà  manifestée  ; 
des  le  premier  jour  la  peau  du  dos  desquamait  et  les 
placards  pâlissaient.  Ce  même  traitement,  appliqué  dans 
d’autres  cas  de  psoriasis,  a  toujours  déterminé  une 
amélioration. 

Eécemment  (12  février  1895),  A.  Wilson  a  communi¬ 
qué  à  la  Société  de  médecine  de  Londres  l’observation 
d’une  femme  atteinte  d’un  psoriasis  qui  s’était  étendu  à 
toute  la  surface  cutanée.  Ce  psoriasis  disparut  complète¬ 
ment  en  l’espace  de  trois  mois  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  thyroïdien  (3  grammes  de  thyroïdine  par  jour  en 
3  doses). 

Un  médecin  de  la  marine  anglaise,  le  D’ J.-D.  Menzies, 
a  traité  aux  Indes,  au  moyen  de  la  thyroïdine,  plusieurs 
cas  de  syphilis  maligne  précoce.  Il  s’agissait  de  sujets 
cachectiques,  présentant  des  lésions  squameuses,  ulcé¬ 
reuses  et  osseuses  contre  lesquelles  le  traitement  spéci¬ 
fique  n’avait  eu  aucune  prise.  Grâce  à  l’extrait  sec  de 
corps  thyroïde  de  mouton  donné  sous  forme  de  tablettes 
à  la  dose  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50  par  jour,  pendant  que 
toute  médication  était  suspendue,  le  D”  Menzies  a  obtenu 
une  amélioration  plus  ou  moins  considérable  des  lésions 
locales  ainsi  que  de  l’état  général. 

Pour  compléter  ce  qui  a  rapport  à  l’emploi  de  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  dans  les  dermatoses,  mentionnons 
que  Byrom-Bramwell  a  encore  utilisé  cette  médication 
dans  un  cas  de  lupus  et  dans  un  cas  d’eczéma  aigu. 

La  dernière  et  non  la  moins  intéressante  application 
thérapeutique  est  l’application  au  traitement  de  l’obésité. 
On  avait  constaté  que  dans  le  myxœdème  la  médication 
thyroïdienne  détermine  toujours  une  diminution  du 
poids;  c’est,  sans  doute,  l’observation  de  ce  fait  qui  a 
déterminé  certains  médecins  à  traiter  les  obèses  par  le 
même  moyen.  Le  D"'  N.  Yorke-Davis  (Londres)  ayant 
soumis  des  malades  en  même  temps  à  l’usage  de  la 
thyroïdine  et  au  régime  alimentaire  des  obèses  a  constaté 
que 'la  diminution  du  poids  du  corps  a  été  beaucoup 
plus  grande  chez  eux  (parfois  le  double  et  même  le 
triple)  que  chez  les  individus  traités  par  le  régime  seul. 

D’autre  part,  MM.  Iloger  et  Charrin  ont  constaté  une 
diminution  notable  du  poids  chez  des  animaux  à  qui  ils 
avaient  pratiqué,  durant  un  certain  temps,  des  injections 
sous-cutanées  de  0  gr.  50  à  0  gr.  75  de  suc  thyroïdien. 
S’autorisant  de  ces  résultats,  M.  Charrin  a  traité,  d’une 
façon  analogue,  une  malade  qui  présentait  une  adiposité 
générale  avec  accumulation  plus  prononcée  de  masses 
de  graisse  en  quelques  points,  en  particulier  à  la  racine 
des  membres. 

Cette  malade  a  reçu  en  moyenne  1  gramme  par  jour, 
soit  de  suc  thyroïdien  injecté  dans  la  peau,  soit  de  tissu 
absorbé  par  la  voie  stomacale.  En  trois  mois,  son  poids 
est  tombé  de  133  kilog.  à  115. 

Le  traitement  a  été  poursuivi  ultérieurement  avec  des 
alternatives  de  suspension  et  de  reprise. 

Pendant  les  suspensions,  l’amaigrissement  cessait  pour 
recommencer  à  la  reprise  du  traitement  et  atteindre  50  à 
130  gr.  par  jour. 

Chez  une  seconde  malade,  on  a  enregistré  des  résultats 
de  même  ordre,  quoique ,  moins  accentués.  Chez  une 
troisième  le  poids  n’a  pas  varié. 

G.  Lyon. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


hôpital  Trousseau.  —  ilf.  Broca. 
l>e  l’ostéomyélite  des  enfauts  eu  bas  âge, 
par  J.  Beaquehaye,  interne  des  hôpitaux. 

[Suite). 

^  Causes  pathologiques  ;  maladies  de  la  première 
ei^ince.  Dans  ce  groupe,  nous  signalerons  d’abord  la 
màmmite  des  nouveaux-nés,  dont  Goullioud  (1)  et  Kor- 
mann  (2)  ont  rapporté  des  exemples,  ainsi  que  l’ophthal- 
mie  purulente,  si  fréquente  peu  après  la  naissance. 

Bien  que  ce  ne  soit  pas  une  cause  absolument  spéciale 
au  premier  âge,  nous  placerons  ici  la  vaccination,  dont 
Otto  Soltmann  (3)  a  publié  un  cas.  Eécemment  Linde- 
mann  (4)  en  signalait  un  autre.  Chez  une  de  nos  petites 
malades,  l’ostéomyélite  reconnaissait  aussi  cette  étio¬ 
logie.  Voici  son  observation. 


Ors.  III.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité  supérieure  du 
cubitus  droit.  Incision  jusqu'il  ,  Vos.  Mort  de  cause 
inconnue. 


Jeanne  Adrienne  F...,  âgée  dejvingt  jours,  est  présentée  à 
la  consultation  le  14  novembre  1892  pour  un  abcès  du  coude 
droit. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Elle-même  est  bien  conformée.  Elle  est  venue  au  monde 
après  un  accouchement  laborieux  (sa  mère  est  primipare). 
Elle  a  été  vaccinée  avec  succès  le  lendemain  de  sa  naissance . 

Depuis  trois  jours,  nous  dit  la  mère,  l’enfant  est  grognon. 


(1)  Goullioud,  Thèse  do  Lyon,  1883. 

(2)  ICoRMANN,  Jahrb.f.  Kinderheilk.,  1869,  t.  11. 

(3)  Otto  Soltmann,  Jahr.f.  Kinderheilk.,  septembre  1876. 

(4)  Lindemann,  Vratch,  n”  6  1895.  Voyez  aussi  Joum.  de  clin,  et 
de  thérap.  infantiles,  11  avril  1895, 
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crie  la  nuit.  Cependant  elle  tête  comme  par  le  passé.  Elle  n’a 
remarqué  chez  la  petite  malade  aucun  signe  de  fièvre. 

Ce  n’est  que  depuis  hier,  13  novembre,  qu’elle  s’aperçut 
que  le  coude  droit  était  gros.  Actuellement,  14  novembre 
1892,  on  remarque  à  la  partie  postéro-interne  du  coude  droit, 
une  tuméfaction  ayant  tous  les  signes  d’un  abcès  chaud. 

Cette  dernière  est  incisée  ce  jour  même.  Il  s’écoule  du  pus 
phlegmoneux,  bien  lié.  Mais  l’exploration  au  stylet  fait  sen¬ 
tir  un  point  dénudé.  Arthrite  suppurée  du  coude. 

Nous  avons  appris  que  l'enfant  était  morte  peu  après,  en 
nourrice,  d’une  affection  probablement  indépendante  de  son 
ostéomyélite. 

Les  fièvres  éruptives  —  surtout  la  rougeole  —  sont 
signalées  souvent  dans  les  antécédents  de  nos  petits 
malades.  La  scarlatine  se  complique  plutôt  d’arthrites 
suppurées.  Il  semble  que  l’observation  XXX  de  Dar- 
denne  soit  un  cas  de  ce  genre.  Dans  l’observation  sui¬ 
vante  l’ostéomyélite  a  débuté  au  déclin  des  oreillons. 

Obs.  ly.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  Vextrémite  inférieure  de 

l'humérus  droit.  Trépanation,  Guérison  avec  un  léger 

racourcissement. 

Eaoul  J...,  11  mois,  est  apporté  le  13  mai  1893  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Trousseau  pour  un  gonfleinent  dou¬ 
loureux  du  coude  droit. 

Bien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Lui-même  a  eu  plusieurs  bronchites.  Mais  ce  qui  est  in¬ 
téressant  chez  lui,  c’est  que  le  3  mai  il  commençait  à  avoir  les 
oreillons  et  le  gonflement  des  parotides  a  duré  jusqu’au  1 1  mai. 
Or  le  9  et  le  10  mai,  c’est-à-dire  à  la  convalescence  de  sa 
maladie,  ses  parents  s’aperçurent  que  son  bras  gauche  était 
douloureux,  l’enfant  pleurait  quand  on  y  touchait.  Le  limai 
en  l’habillant,  sa  mère  s’aperçut  qu’il  y  avait  un  gonflement, 
douloureux  au  niveau  du  coude  droit.  Le  13  mai  1893,  quand 
on  le  porte  à  Trousseau,  on  constate  un  peu  au-dessus  du 
coude  droit  les  signes  d’un  abcès  profond.  L’état  général  de 
l’enfant  est  mauvais.  La  température  est  de  39“6. 

On  l’opère  immédiatement.  On  incise  l’abcès.  Au-dessous 
on  trouve  l’humérus  dénudé.  Il  est  trépané.  Drainage,  Panse¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée.  Le  14  mai.  L’état  général  est 
meilleur  que  la  veille.  La  température  est  tombée  à  38°2. 
Le  16  mai.  Erysipèle  du  bras. 

A  partir  de  cette  époque,  l’enfant  cesse  de  venir  à 
l’hôpital  ;  il  est  soigné  chez  lui  par  un  médecin  de  la  ville  et 
guérit  après  avoir  suppuré  pendant  quelque  temps. 

Nous  revoyons  l’enfant  le  7  avril  1895.  Nous  constatons  que 
la  cicatrice  est  peu  adhérente  à  l’os  et  à  peine  visible.  Les 
mouvements  du  coude  sont  absolument  conservés. 

A  la  palpation,  on  constate  que  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  n’est  pas  très  volumineuse,  qu’elle  n’est  le  siège 
d’aucune  douleur. 

La  mensuration  faite  des  deux  côtés,  de  la  pointe  de 
l’acromion  à  l’interligne  huméro-radial,  donne  les  chiffres 
suivants  ;  à  droite,  13  centimètres  ;  à  gauche  13  centimètres 
et  demi. 

Il  y  a  donc  du  côté  malade  un  raccourcissement  d’un  demi- 
centimètre. 

Il  est  possible  que  la  dipbthérie  se  complique  d’ostéo¬ 
myélite,  bien  que  nous  n’en  ayons  aucune  observation 
chez  l’enfant  au-dessous  de  deux  ans.  Nons  en  avons  vu 
plusieurs  cas  cette  année  chez  des  malades  plus  âgés  et 
nous  avons  actuellement  salle  Giraldès  une  fillette  de 
3  ans  et  demi  qui  est  convalescente  d’une  affection  de  ce 
genre.  D’ailleurs  le  professeur  Lannelongue  en  rapporte 
un  exemple  chez  un  tout  jeune  enfant  trachéolomisé. 
Il  fait  jouer  à  l’infection  de  la  plaie  trachéale  le  prin¬ 
cipal  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  maladie. 

Il  faudrait  énumérer  ici  toutes  les  affections  de  l’en¬ 
fance  pouvant  donner  naissance  à  l’ostéomyélite.  Toutes 
peuvent  en  effet  servir  de  porte  d’entrée.  Il  est  cependant 
un  accident  physiologique  en  quelque  sorte,  qui  est  sou¬ 
vent  la  cause  déterminante  d’une  poussée  osseuse.  C’est 
la  dentition.  Dardenne,  Aidibert  y  insistent  avec  juste 


raison.  Dans  les  deux  observations  suivantes  cette  étio¬ 
logie  était  très  nette  ainsi  que  dans  l’observation  XLI. 

Obs.  V.  —  Ostéomyélite  à  pneumocoques  de  l'extrémité  su¬ 
périeure  du  fémur  gauche.  Incision,  trépanation.  Bron¬ 
cho-pneumonie  un  mois  et  demi  après  la  guérison  de  sa 

hanche. 

Bertho  B...,  11  mois,  est  amenée  à  la  consultation  de 
médecine  de  l’hôpital  Trousseau  le  16  janvier  1893. 

Cette  enfant,  dont  les  antécédents  sont  très  bons,  s’est  tou¬ 
jours  bien  portée  jusqu’au  premier  janvier.  A  cette  époque 
elle  souffrit  pour  percer  ses  deux  incisives  supérieures.  De¬ 
puis  elle  s’est  toujours  mal  portée.  En  même  temps,  la  mère 
constatait  une  raideur  notable  dos  membres  inférieurs.  Un 
médecin  en  ville  méconnut  la  lésion  de  la  hanche,  un  autre  la 
soigna  huit  jours  avec  une  potion  au  bismuth. Quand  la  petite 
malade  nous  est  adressée  à  la  consultation  de  chirurgie,  le 
21  janvier,  on  constate  une  tuméfaction  notable  do  la  racine 
de  la  cuisse  gauche.  Eu  avant  vers  le  pli  de  l’aine,  la  peau  est 
légèrement  rouge,  un  peu  œdémateuse.  Exagération  notable 
de  la  circulation  veineuse  collatérale  ce  côté. 

A  la  palpation  douleurs  vives  dans  toute  la  région,  impos¬ 
sibles  à  localiser  en  un  point  précis.  Les  mouvements  de  la 
hanche  sont  très  douloureux.  En  avant,  vers  la  région  de 
l’aine,  fluctuation  très  nette.  En  arrière  dans  la  région  de  la 
fesse  empâtement  profond,  avec  sensation  vague  de  fluctua¬ 
tion.  Etat  général  grave.  Inappétence,  diarrhée,  insomnie. 
Le  21  janvier,  incision  de  12  centimètres  eu  arrière  et  on 
dehorsjusqu’au  fémur  sans  trouver  de  pus. Nouvelle  incision  en 
dedans  parallèle  au  droit  interne  et  recourbée  en  haut,  le  long 
du  pli  de  l’aine.  Cette  dernière  mène  sur  une  vaste  poche 
purulente,  du  volume  du  poing,  fusant  jusque  dans  la  fosse 
iliaque,  et  passant  en  arrière  du  fémur,  mais  très  haut,  ce 
qui  explique  que  la  première  incision  ait  été  faite  à  blanc. 
La  capsule  articulaire,  ouverte  à  son  toiir^  est  pleine  do  pus 
qui  distend  l’articulation  et  sépare  le  fémur  de  la  cavité 
cotyloïde.  Ou  peut  presque  passer  le  doigt  entre  les  doux  os. 
Le  cartilage  de  la  tête  fémorale  est  érodé  sur  presque  toute 
sa  surface.  Eien  au  cotyle.  Pas  do  décollement  de  la  tête  du 
fémur.  Celle-ci  est  trépanée  et  on  trouve  nettement  quelques 
gouttes  de  pus  dans  l’os.  Drain.  Pansement  à  la  gaze  iodo¬ 
formée. 

Le  pus,  gardé  pour  l’examen  bactériologique  est  blanc, 
crémeux,  bien  lié.  Il  contient  du  pneumocoque  (examen  fait 
par  notre  collègue  Pochon). 

Dès  le  lendemain,  22  janvier,  état  général  bien  meilleur. 
L’enfant  a  dormi.  T.-ôô^S. 

Le  23  janvier  même  état  que  la  veille.  L’enfant  prend  faci¬ 
lement  du  lait.  On  refait  le  pansement.  La  plaie  est  en  bon 
état.  T.  3705. 

Les  jours  suivants  le  mieux  s’accentue  encore.  La  plaie  se 
comble  facilement  et ,  le  23  février,elle  est  complètement  guérie. 
Il  n'y  a  plus  de  trajet  fistuleux,  mais  seulement  une  cicatrice 
encore  rouge,  mais  peu  adhérente  aux  plans  profonds,  légère¬ 
ment  déprimée.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  con¬ 
servés.  L’état  général  est  très  bon. 

Nous  avons  revu  encore  l’enfant  le  30  mars.  Même  état.  C’est 
à  peine  s’il  existe  un  peu  de  raideur  de  la  hanche  comparative¬ 
ment  au  côté  sain.  Bien  qu’elle  ait  13  mois,  elle  ne  se  tient  pas 
debout  ;  mais  au  lit  elle  remue  facilement  ses  jambes.  Aucune 
douleur  à  la  pression  sur  la  hanche  gauche.  La  tête  fémo¬ 
rale  est  à  sa  place. 

L’enfant  nous  est  encore  amenée  le  1°”  avril  1895.  Sa  mère 
nous  dit  que  sa  fillette  a  pris  froid  en  venant  à  l’hôpital.  De¬ 
puis  la  veille  elle  n’a  pas  dormi,  elle  refuse  le  sein.  Elle 
tousse  beaucoup.  D’ailleurs,  nous  assure- t-el le,  depuis  l’opé¬ 
ration  elle  a  toujours  eu  de  la  toux  et  était  sujette  à  s’en¬ 
rhumer  au  moindre  refroidissement.  Nous  l’examinons  et  nous 
constatons  que  l’enfant  est" très  oppressée,  sa  figure  est  pâle, 
ses  lèvres  cyanosées.  T’,  Il  n’existe  nulle  part  de  poussée 
nouvelle  d’ostéomyélite.  Examen  de  la  poitrine  :  A  la  per¬ 
cussion  ;  pas  de  diminution  de  la  sonorité. 

A  l’auscultation  :  Nombreux  râles  muqueux  dans  les  deux 
poumons.  Dans  l’aisselle  droite, foyer  de  râles  sous-crépitants 
fins.  Traitement:  Euveloppement  humide.  Potion  à  l’aeetato 
d’ammoniaque. 

Le  3  avril.  Eâles  muqueux  moins  abondants,  mais,  à  la 
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percussion,  matité  en  arrière  dans  les  doux  tiers  supérieurs 
du  poumon  droit.  A  l’auscultation  :  souffle  do  broncho¬ 
pneumonie. 

L’état  général  est  très  mauvais.  L’oufaut  est  affaiblie  et 
très  oppressée.  On  l’amène  à  l'hôpital  le  8  avril.  Elle  est 
mourante. 

Nous  la  croyions  morte,  lorsque  nous  avons  appris  qu’elle 
avait  été  amenée  le  13  avril  en  médecine.  Voici  la  note  qui 
nous  a  été  remise  par  notre  collègue  Griner. 

Le  13  avril,  légère  amélioration.  Oppression  moindre.  Foyer 
de  broncho-pneumonie  du  poumon  droit  en  voie  de  résolution. 
A  ce  niveau,  gros  râles  sous-crépitants  humides.  Dans  le 
poumon  gaucho,  gros  râles  muqueux. 

19-üO  avril.  —  L’amélioration  continue.  Pfis  de  nouveau 
foyer  de  broncho-pneumonie.  Mais  il  y  a  encore  dans  le.s  deux 
poumons  des  signes  de  condensation  et  de  congestion  notés 
précédemment.  L’enfant  va  mieux,  mais  on  ne  peut  encore 
affirmer  sa  guérison. 

Pas.  VI.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  înjtérieure  du 
tibia  gauche.  Trépanation.  Mort, 

Mario  P...,  âgée  do  2  ans,  nous  est  présentée  à  la  con¬ 
sultation  le  27  février  1895.  avec  une  tuméfaction  considérable 
de  la  jambe  gauche. 

Sa  mère,  depuis  son  accouchement,  a  toujours  eu  des 
furoncles.  Elle  en  a  encore  actuellement.  Ses  trois  enfants 
se  portent  bien. 

Marie  P...  a  toujours  eu  une  très  bonne  santé.  A  7  mois, 
elle  a  commencé  à  faire  ses  dents.  Actuellement,  on  en  voit 
une  en  pleine  évolution. 

Le  26  février,  elle  s’est  plaint  de  sa  jambe  gauche,  dès  le 
matin,  et  lor.squ’ou  la  leva  elle  accusa  une  douleur  vive  quand 
elle  essaya  de  marcher. 

Depuis,  perte  de  l’appétit. 

Dès  le  25  février,  l’enfant  fut  soignée  par  un  reboutteur 
qui  la  traita  par  le  massage. 

Mais  le  26,  la  jambe  était  devenue  très  enflée  et  très  dou¬ 
loureuse. 

Quand  nous  voyons  la  petite  malade,  le  27  février  1895, 
nous  constatons  que  toute  la  jambe  gauche,  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  est  volumineuse.  A  sa  surface,  la  peau  est  tendue, 
chaude,  luisante,  œdémateuse.  La  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  est  <à  ce  niveau  très  exagérée.  Il  ii’existe  en  aucun 
point  de  fluctuation  manifeste.  La  pression  est  très  doulou¬ 
reuse,  surtout  à  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

On  fait  immédiatement  sur  la  face  interne  du  tibia,  à  sa 
partie  inférieure,  une  longue  incision  jusqu’à  l’os.  Il  n'y  a  pas 
trace  de  pus  sous  le  périoste.  Celui-ci  est  décollé,  et  l’ôs 
trépané.  On  trouve  alors,  au  contre  du  tibia,  la  moelle 
infiltrée  do  pus.  Nouvelle  incision  en  dehors  sur  le  péronA 
Mais  il  n’y  a  rien  à  cet  os.  Cependant,  à  son  voi.sinage,  les 
tissus  sont  œdémateux,  comme  infiltrés.  En  explorant  à  la 
sonde  cannelée,  on  trouve,  sur  la  face  postérieure  du  tibia, 
quelques  grammes  do  pus  épais,  jaunâtre  et  collecté.  Le  pus 
examiné  par  M.  Achard  contenait  du  staphylocoque  doré. 

Pas  de  sutures,  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  iodofor- 
*'mée.  Pansement. 

La  petite  malade  n’est  pas  revenue  se  faire  panser  et  nous 
avons  appris  depuis  qu’elle  était  morte  3  ou  4  jours  après 
l’opération. 

Telles  sont  les  principales  causes  de  l’ostéomyélite 
propre  à  la  première  enfance.  Mais,  à  côté  de  celles-ci, 
on  peut  rencontrer  à  cet  âge  la  plupart  de  celles  qui 
déterminent  les  poussées  osseuses  chez  les  sujets  plus 
âgés.  Telles  sont  les  suppurations  de  toutes  sortes  : 
impétigo,  eczéma,  vésicatoires  infectés,  brûlures,  pana¬ 
ris,  etc.  On  les  trouvera  signalées  dans  les  antécédents 
d’un  grand  nombre  de  nos  petits  malades. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Obs.  vil  —  Ostéomyélite  de  Vacromion  du  côté  droit. 

Incision. 

Albert  D...,  âgé  do  6  mois,  est  amené  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  le  31  décembre  1892.  Il  est  porté  sur  le  cahier  d’opéra¬ 
tions  comme  atteint  d’une  ostéomyélite  aiguë  de  l’apromiou  du 


côté  droit,  opéré  le  môme  jour.  Incision,  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée. 

Il  a  en  môme  temps  un  abcès  de  la  région  inguinale  sans 
point  osseux  dénudé. 

Ce  dernier  est  incisé  le  même  jour. 

Nous  n’avons  pas  revu  ce  petit  malade, 


Obs.  VIII,  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  externe  de  la 

clavicule  gauche.  Incision  de  l'abcès  sous-périastique  sans 

trépanation.  Quérison. 

Louise  D...,  10  mois,  nous  est  présentée  à  la  consulta¬ 
tion  le  10  mars  1895  pour  un  abcès  profond  de  la  région 
claviculaire  gauche. 

11  y  a  quelques  semftiues,  elle  a  eu,  nous  dit  sa  mère,  une 
bronchite  avec  congestion  pulmonaire.  Le  médecin  traitant 
prescrivit  uu  vésicatoire  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
thorax.  Il  en  résulta  une  plaie,  qui  fut  mal  pansée,  s’itifecta 
et  n’était  pas  encore  complètement  cicatrisée  lorsque  l’enfant 
nous  fut  présentée. 

Depuis  quelques  jours,  racontent  les  parents,  elle  est  mal 
en  train,  n’est  plus  gaie  et  semblé  souffrir  de  son  épaule  gau¬ 
cho.  En  effet,  les  moindres  mouvements  de  sou  niembre 
supérieur  de  ce  côté  lui  arrachent  des  cris. 

Quand  qpus  voyons  la  petite  malade,  le  10  mars, 'nous  cons¬ 
tatons  une  tuméfaction  douloureuse  du  creux  sous-clavicu¬ 
laire.  Cependant,  à  ce  niveau,  la  peau  est  normale,  souple, 
sans  chaleur,  ni  rougeur,  ni  empâtement  ;  mais  il  y  a  exagé¬ 
ration  nette  do  la  circulation  veineuse  collatérale.  L’état 
général  est  bon. 

A  la  vue,  il  y  a  voussure  de  la  région  sous-claviculaire  et  à 
ce  niveau  on  sent  une  collection  tendue,  plutôt  rénitente  que 
fluctuante.  Bien  dans  l’aisselle  ni  dans  l’articulation  do 
l’épaule. 

L’épfant  est  opérée  le  même  jour.  Incision  plan  par  plan 
jusqu'à  l’aponévrose  coraco-axillaire.  On  ne  trouve  rien.  Mais, 
au-de.ssous,  sur  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral,  on  donne 
issue  à  un  demi-verre  à  bordeaux  de  pus  bien  lié.  Au  doigt, 
on  sent  la  clavicgle  dénudée  dans  son  tiers  externe.  L’os 
n’est  pas  trépané,  Sutures  aux  extrémités  de  la  plaie  super¬ 
ficielle.  Drain.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

L’enfant  vient  régulièrement  se  faire  panser  les  jours  sui¬ 
vants.  La  plaie  marche  régulièrement  ;  pas  de  fièvre. 

Le  1“”  avril  la  petite  malade  est  guérie. 


Obs.  IX.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  de 
ril,umérus  drpit.  Trépanation.  Gruérism. 

René  H,..,  2  ans,  est  amené  à  la  consultation.  Ses  parents 
racontent  qu’au  commencement  de  novembre  1893  il  s’est 
pincé  le  médius  de  la  main  droite.  Il  en  est  résulté  un  petit 
panaris  sous-unguéal  qu’on  a  laissé  s’ouvrir  seul  sous  un  cata¬ 
plasme.  Le  doigt  est  à  peu  près  guéri.  Il  se  plaint  du  bras 
droit,  a  de  la  fièvre  surtout  la  nuit  et  ne  mange  plus. 

Depuis  quelques  jours,  gonflement  au  niveau  du  coude.  Un 
médepin  appelé  près  du  petit  malade  a  prescrit  dos  bains  de 
sublimé  et  des  compresses  de  sublimé  entourées  de  glace. 

L’enflure,  qui  avait  gagné  le  bras,  diminua  mais  persista 
du  coude  à  la  main.  Le  médecin  fit  alors  deux  ouvertures  au 
bistouri,  l’une  au-dessus  l’autre  au-dessous  du  coude  à  la 
partie  externe  et,  par  là,  il  s’écoula  du  pus.  Cela  se  passait  il 
y  a  16  jours. 

L’état  général  s’améliora.  L’enfant  dormait  mieux,  man¬ 
geait  un  peu.  Cependant,  localement,  le  pus  continuait  de 
couler  abondament,  surtout  par  l'ouverture  supérieure  et 
l’avant-bras  restait  gros.  Depuis  huit  jours  cataplasmes,  sans 
aucun  résultat.  L’enfant  est  mené  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Trousseau. 

Lorsque  nous  le  voyons,  le  !“>'  décembre  1893,  il  existe  au 
niveau  du  çppde  :  1°  un  abcès  fluctuant  à  la  région  interne  : 
2“  en  dehors,  un  trajet  fistuleux  par  où  le  stylet  arrive  sur  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  dénudé. 

Il  est  opéré  le  même  jour.  Incision  en  dedans  et  en  dehors, 
de  5  centimètres  de  chaque  côté.  L’os  est  trépané.  On  trouve 
dans  la  canal  médullaire  du  pus  et  des  fongosités  qui  sont 
enlevées  à  la  curette.  On  en  trouve  aussi  dans  l’articulation. 
On  gratte  également  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  qui 
est  dénudée.  Drain  passant  de  part  eu  part  en  arrière  de  l’os- 
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Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  L’eufaut  vint  se  faire 
panser  régulièrement  deux  fois  par  semaine. 

Le  6  février  1894,  il  était  absolument  guéri. 

Ûna.  X.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  du 

tibia  gauche.  Incision  jusqu'au  périoste  sa7is  trépanation. 

Persistance  des  accidents.  Trépanation  de  l'os.  Guérison. 

Angèle  V...,  âgée  do  16  mois,  est  amenée  à  l’hôpital  le 
5  décembre  1892  pour  des  douleurs  vives  dans  la  jambe  et  le 
pied  gauches. 

On  remarque,  quand  on  voit  l’enfant,  qu’elle  a  des  croûtes 
impétigineuses  à  la  paupière  supérieure  gauche  et  sur  le  dos 
do  la  première  phalange  du  médius  gauche.  Bien  ailleurs, 

La  petite  ipalado  se  plaint  depuis  5  jours,  c’est-à-dire  depuis 
le  !''■  décembre,  de  douleurs  dans  le  pied  et  la  jambe  gauches, 
Depuis,  cette  région  a  augmenté  de  volunse.  Elle  est  deveuno 
rouge,  œdémateuse.  La  pression  y  provoque  une  douleur 
vive.  La  circulation  veineuse  superficielle  est  exagérée  1  Ap 
point  le  plus  douloureux,  à  la  base  de  la  malléole,  il  existe 
un  point  de  fluctuation  douteuse. 

On  fait  à  ce  niveau  une  ponction  au  bistouri  jusqu’.à  l’os. 
Elle  reste  blanche.  Pas  d’évidement  osseux.  La  plaie  est 
suturée. 

L’enfant  est  revue  le  surlendemain  7  décembre.  L’état 
général  est  bon. 

La  température  est  de  37‘’4.  Localement,  peu  d’améliora¬ 
tion. 

La  région  est  encore  rouge,  empâtée,  œdémateuse,  doulou¬ 
reuse.  Aussi  fait-on  immédiatement  sauter  les  points  de  suture 
placés  l'avant-veille.  Il  sort  aussitôt  une  notable  quantité  de 
pus.  Avec  la  sonde  cannelée,  on  sent  que  toute  la  face  àntéro- 
interne  du  tibia  est  dénudée  sur  une  étendue  d’une  pièce 
de  1  franc. 

La  plaie  est  aussitôt  débridée,  l’os  trépaqé  et  la  cavité 
tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  local  s’améliore,  grâce  aux 
pansements  faits  régulièrement- 

Lo_23  janvier  1893,  l’enfant  est  absolument  guérie,  depuis 
huit  jours.  Le  tibia  est  encore  un  peu  gros  vers  son  extrémité 
inférieure,  mais  il  est  indolent.  La  cicatrice  est  adhérente 
à  l’os. 

'  (A  suivre.) 


CORRESPONDANCE 


TuLei’Culoso  et  iiifection  puerpérale. 

A  M.  le  directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire, 

En  relevant  dans  ma  clientèle  et  dans  celle  de  mon  beau- 
père,  M.  le  docteur  Charoy  (Vitry-lq^Prançois),  touslesjcas  de 
décès  survenus  par  suite  d’infection  puerpérale  sporadique, 
si  l'on-  peut  s'exprimer  ainsi,  c'est-à-dire  en  dehors  de  toute 
épidémie,  je  suis  bien  frappé  de  trouver  la  tuberculose  dans 
les  antécédents  de  presque  toutes  les  malades. 

Je  livre  les  notes  suivantes  sans  commentaires,  appelant 
sur  ce  point  l'attention  de  mes  confrères,  surtout  de  ceux  qui 
habitent  les  petites  villes  et  qui  sont  plus  au  courant  des 
antécédents  des  malades  : 

1“  Mmp  D...  (Vitry-le-François).  —  Sa  mère  avait  des 
humeurs  froides  ;  sa  fille  est  morte  en  couches,  comme  elle  ;  sa 
nièce  est  morte  de  péritonite  à  15  ans. 

2"  Mme  B...  (Vitry-le-François).  —  Sa  fille  et  ses  parents 
semblent  bien  portants,  mais  elle  était  si  délicate  qu'on  a 
longtemps  hésité  à  la  marier. 

3'>  Mme  D..,,  boulangère  (Vitry-le-François).  —  Le  père 
«  n’a  qu’un  poumon  ». 

5"  Mme  A  .  (Vitry-le-Prançois).  —  Fille  morte  à  16  ans? 

6»  Mme  M...  (Vitry-lo-François).  —  Enfant  mort  do 
méningite  à  4  ou  5  ans. 

7"  Mme  G...  (Evreux).  —  Sa  fille  a  eu  des  accidents  ménin- 
gitiquos  auxquels  elle  a  survécu.  Un  fils  est  mort  de  fièvre 
typhoïde.  Un  autre  a  survécu  à  une  fièvre  typhqïdè  7  ou 
8  ans  plus  tard, 


8»  Mme  M...  (Joinville),  primipare,  —  Enfant  rachitique  à 
micro-polyadénie.  Le  frère  de  la  malade  est  mort  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  à  21  ans 

9“  Mme  M.  C...  (Chaumont),  primipare.  —  Deux  soeurs 
mortes,  l’une  do  phthisie  pulmonaire,  l’autre  de  méningite 
tuberculeuse. 

10°  et  11°  Mmes  E...  (Chaumont).  —  Deux  sœurs,  d’appa¬ 
rence  magnifique  et  sans  accidents  tuberculeux  connus, 
épousées  successivement  par  le  môme  mari,  lui-même  tuber¬ 
culeux  (adénite  suppurée,  prostatite  suppurée,  tuberculose 
pulmonaire.  Sept  frères  ou  sœurs  morts  tuberculeux  comme 
son  père),  toutes  doux  mortes  d'infection  puerpérale  à  leur 
première  couche. 

19°  Mme  H...  (Joinville).  -—  Pas  d’antécédents  tuberculeux 
mais  a  été  certainement  contagionnée  par  la  sage-femme  qui 
soignait  à  la  même  époque  deux  femmes  infectées. 

13°  Mme  M...  (Chaumont).  —  Sou  père  est  mort  depuis 
phthisique.  Ses  deux  enfants  sont  suspects. 

14°  Mme  S...  (Chaumont),  secondiparo. — Enfants  couverts 
d’abcès  froids  et  de  kératites  )  l’un  a  eu  de  l’engorgement  des 
ganglions  mésentériques. 

15°  et  16°  Mme  M...  (Chaumont).  — -  Une  sœur  et  ses  neveux 
sont  tuberculeux;  l'un  a  eu  un  mal  do  Pott. 

Après  la  mort  de  cotte  femme,  le  mari  a  épousé  une  de  ses 
belles-sœurs;  celle-ci  a  eu  plusieurs  enfants.  A  sa  dernière 
couche  elle  a  eu  des  accidents  prolongés  d’infection  puerpé¬ 
rale  auxquels  elle  a  survécu. 

17°  Mlle  X...,  décédée  à  la  Maternité  de  Chaumont  (le  seul 
cas  fébrile  qui  y  ait  été  vu  depuis  trois  ans).  —  Entrée  albumi¬ 
nurique  et  enflée.  EUo  a  eu  neuf  fluxions  de  poitrine  et  une 
pleurésie.  Une  de  ses  sœurs  est  morte  tuberculeuse, 

18°  J'ai  encore  perdu  Mme  C...  (Chaumont)  atteinte  de  pla¬ 
centa  prœvia  qui  avait  nécessité  un  tamponnement  rapide  et 
pas  préparé  suivant  la  méthode  antiseptique.  Cotte  dame 
n'avai't  pas  d’antécédents  tuberculeux. 

Veuillez  agréer,  etc. 

P.  Moooeot, 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEüROPATHOLOaiK 

D’une  forme  hystérique  de  la  maladie  de 
Itaynand  et  de  l’érythroniélagie,  par  LéopOLn  Lévi 
{Archives  de  Neurologie,  1895,  n°°  16  et  17).  —  Les  conclu¬ 
sions  que  l’auteur  tire  de  son  travail  fait  dans  le  service  du 
professeur  Eaymond  sont  les  suivantes  : 

A. l°  Il  est  certaine  forme  do  maladies  de  Ilaynaud  qui  est 
purement  hystérique.  Elle  est  susceptible  de  naître  et  de 
réapparaître  sous  l’influence  d’une  émotion  morale  et  de 
présenter  par  la  transformation  do  cotte  émotion  en  idée  fixe 
subconscrite  une  série  d'accès  subintrants.  Elle  peut  dispar 
raître  ou  s'améliorer  par  l’hypnose,  mais  laisse  après  elle  un 
système  vaso-moteur  plus  facilement  excitable. 

.  2°  Ee  rhumatisme  articulaire  aigu  se  retrouve  fréquem¬ 
ment  dans  les  antécédents  et  peut  servir  do  cause  localisa- 
trice  pour  les  accidents  hystériques. 

3°  Le  début  est  brusque,  l’origine  est  émotionnelle.  Elle 
est  de  nature  psychique.  Il  y  a  coexistence  de  phénomènes 
urinaires,  anurie  et  polyurje. 

4°  La  gangrène  p.st  vraisemblablement  possible  dans  cotte 
forme. 

5°  Les  exemples  de  maladie  de  Eaynaud  chez  les  hysté¬ 
riques  sont  nombreux,  l’auteur  en  a  rapporté  plusieurs 
observations. 

B.  6°  U  est  certaine  forme  d’érythromélagie  qui  est  pure¬ 
ment  hystérique.  Elle  est  eu  rapport  avec  une  vive  émotion 
ou  une  idée  fixe  subconscrite.  Elle  guérit  par  l’hypnose  mais 
laisse  un  système  vaso-moteur  susceptible  aux  émotions, 

C.  1*  Les  faits  observés  servent  de  contribution  à  l’étude 
des  maladies  par  émotion.  Ils  s’ajoutent  à  la  liste  déjà  lon¬ 
gue  des  troubles  vaso-moteurs  de  l’hystérie.  Ils  no  consti¬ 
tuent  pas  d’ailleurs  des  maladies  autonomes,  mais  des  com- 
plexus  symptomatiques  qui  peuvent  se  transformer  l’un  dans 
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l’autre  qui  dans  le  cas  présent  sont  issus  de  la  même 
névrose  :  Thystérie. 

D.  8“  Pour  les  syndromes  des  Raynaud  et  de  Weir 
Mitchell  rattachés  à  l’hystérie,  la  théorie  centrale  doit  être 
acceptée. 

9“  Il  est  nécessaire  pour  le  traitement  des  malades  et  le 
diagnostic  étiologique  du  syndrome,  de  pénétrer  dans  l’his¬ 
toire  psychologique  des  sujets. 

L’hypnose  permet  de  préciser  la  cause  immédiate  de 
l’affection  et  de  procurer  la  guérison. 

Contribution  à  l’étude  de  l’inflammation  de 
l’épendyme  de  la  moelle  épiniére  par  Joffsoy  et  âchabd 
[Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  pathologi- 
gMe,!®”  janvier  —  Récemment, M.  Brissauda 

rappelé  l’attention  sur  les  modifications  que  présente  l’épendy- 
me  dans  certains  états  pathologiques.  Les  auteurs  ont  repris 
cette  question  à  propos  d'une  malade  âgée  de  68  ans,  qui  pré¬ 
sentait  de  la  paraplégie  avec  contracture  extrêmement  pro¬ 
noncée  avec  une  paralysie  faciale  du  côté  droit,  phénomène 
qui  a  été  précédé  d’un  ictus  avec  perte  de  connaissance.  A 
l’autopsie  on  a  trouvé  un  petit  foyer  kystique  ayant  les 
dimensions  d’une  lentille  dans  le  tiers  postérieur  du  noyau 
lenticulaire.  Un  autre  foyer  siégeait  à  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne,  Les  auteurs  s’attachent  à  étudier  par¬ 
ticulièrement  les  lésions  qu’ils  ont  trouvées  dans  le  canal  épen- 
dymaire  de  la  moelle.  Celui-ci  est  oblitéré,  dilaté  et  même 
presque  dédoublé  suivant  les  points  considérés.  Les  cellules 
proliférées  de  l’épendyme  forment  des  prolongements  végé¬ 
tatifs,  ce  qui  explique  la  tendance  au  dédoublement  et  cet 
état  de  bourgeonnement  de  l’épendyme.  Les  végétations 
épendymaires  rappellent  quelquefois  l’aspect  d’un  épithéliome. 
Toutefois,  il  est  certain  que  les  modifications  morphologiques 
des  cellules  épendymaires  et  leur  pénétration  dans  la  névro- 
glie  ambiante  ne  peuvent  être  interprétées  ici  dans  le  sens 
d’une  néophasie  épithéliale.  Quant  à  la  gliose,  c’est-à-dire  la 
prolifération  névroglique  qui  accompagne  la  prolifération 
épendymaire,  elle  constitue  dans  le  cas  de  Joffroy  et  Achard, 
un  élément  accessoire. 

MÉDECINE 

De  la  richesse  des  organes  eu  fer  dans  les  états 
anémiques  (üeber  den  Eisengehalt  versohiedener  Organe 
bei  anæmischeu  Zustæuden),  par  Stühlen.  —  Les  recherches 
faites  à  la  clinique  de  Quincke  (de  Kiel)  aboutissent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  anémies  graves  et  plus  particulièrement  dans 
l’anémie  pernicieuse,  on  trouve  des  dépôts  de  fer  dans  le 
foie,  la  rate  et,  fréquemment,  dans  les  reins.  Dans  certains 
cas  on  trouve  môme  du  fer,  en  assez  grande  quantité,  dans 
la  moelle  osseuse. 

2°  Dans  les  anémies  graves  dues  à  dos  hémorrhagies  répé¬ 
tées  ou  à  des  déperditions  de  liquides  organiques,  les  organes 
qui  viennent  d’être  cités  sont  privés  de  pus  ou  n’en  renfer¬ 
ment  que  des  quantités  insignifiantes. 

3“  L’étiologie  de  l’anémie  peut  être  déduite  de  ces  deux 
modalités  quand  elles  sont  suffisamment  accusées. 

Fièvre  typhoïde  (Ein  Beitrag  zur  Typhusstatistik),  par 
Bero  [Dents.  Arch.  f.  Min.  Med.,  1895,  vol.  LIV,  p.  161).  — 
Dans  l’étude  de  1626  cas  de  fièvre  typhoïde,  soignés  à  la 
Clinique  de  Leipzig  do  1880  à  1893,  l’auteur  relève  les  points 
suivants  : 

La  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  varie  avec  l’âge  et  est 
d’autant  plus  grande  que  les  malades  sont  plus  âgés.  Un 
autre  facteur  qui  semble  influencer  la  mortalité,  est  le  moment 
auquel  le  malade  arrive  à  l’hôpital  :  les  malades  qui  entrent 
à  l’hôpital  au  début  do  la  fièvre  typhoïde  fournissent  une 
mortalité  moins  grande  que  ceux  qui  arrivent  tardivement. 

La  récidive  se  manifeste  quelquetois  tard,  et  dans  certains 
cas  elle  est  survenue  après  20  à  40  jours  d’apyrexie  com¬ 
plète.  Dans  un  cas  elle  a  été  notée  après  77  jours  de  défer¬ 
vescence. 

La  diarrhée  a  existé  dans  25  0/0  dos  cas  ;  dans  16  0/0  dos 
cas  il  y  avait  do  la  constipation,  chez  les  autres  la  diarrhée 
alternait  avec  la  constipation. 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  survenues  dans  la 
majorité  des  cas  au  cours  du  second  septénaire,  tandis  que 


d’après  la  plupart  des  auteurs,  ces  hémorrhagies  se  manifes¬ 
teraient  surtout  vers  la  fin  du  second  et  au  cours  du  troisième 
septénaire. 

Les  cas  compliqués  de  néphrite  hémorrhagique  ont  été 
particulièrement  graves  et  ont  fourni  une  mortalité  de 

44.4  0/0  contre  celle  de  12.7  0/0  d’autres  cas. 

La  fièvre  typhoïde  interrompait  régulièrement  la  grossesse 
et  prenait  dans  ces  cas  une  marche  particulièrement  grave. 

Chez  les  enfants  on  notait  une  tendance  particulière  à  la 
récidive  :  elle  a  été  notée  dans  19.1  0/0  des  cas  contre 

12.5  0/0  chez  les  adultes.  Quant  à  la  durée  de  la  fièvre  elle 
était  la  môme  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 

La  marche  de  la  fièvre  tyjihoïde  n’était  pas  particulière 
chez  les  enfants,  chez  lesquels  la  mortalité  était  la  même 
que  chez  les  ad,ultes  de  20  à  30.  Les  hémorrhagies  intes¬ 
tinales  ont  été  notées  dans  3.8  0/0  des  cas  chez  les 
enfants  et  dans  5.5  0/0  chez  les  adultes  ;  la  perforation  de 
l’intestin  dans  2.5  0/0  des  cas  chez  les  enfants  et  dans  2.2  0/0 
des  cas  chez  les  adultes. 

CHIEaRGIB 

Opération  d’ Alexander  (Uber  Endresultate  der 
Alexaiider’schen  Operation),  par  Kummbe  (Oentr.  f.  Gyn., 
Ib95,  n"  14,  p.  355).  —  1°  La  rétroflexiou  de  l’utérus  peut 
être  complètement  et  définitivement  guérie  par  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments  ronds. 

2“  L’anteflexion  de  l’utérus  peut  être  le  mieux  obtenue  par 
une  traction  exercée  sur  le  ligament  rond  dans  la  direction 
de  l’épine  du  pubis,  c’est-à-dire  par  une  traction  de  haut  en 
bas.  La  traction  de  bas  en  haut  amène  une  simple  élévation 
de  l’utéruS. 

3“  La  fixation  par  la  suture  du  ligament  rond  attiré  en  haut 
ou  en  bas  peut  être  obtenue  très  facilement  si,  après  avoir 
fendu  le  canal  inguinal,  on  comprend  le  ligament  dans  une 
suture  du  canal. 

La  suture  des  muqueuses  (Ueber  die  Naht  der 
Schleimhæute),  par  Padees  [Oentr.  f.  Ohir.,  1895,  n“  15, 
p.  369).  —  Pour  l'auteur,  l’échec  fréquent  de  la  réunion  par 
première  intention  des  plaies  des  muqueuses  traitées  par  la 
suture,  tient  à  ce  que  les  sécrétions  pénètrent  fréquemment 
dans  la  plaie,  l’infectent  et  empêchent  la  réunion  de  se  faire. 

On  peut,  d’après  l’auteur,  éviter  cet  inconvénient  par  l’em¬ 
ploi  d’une  suture  profonde  qui  amène  en  même  temps 
l’aceolement  des  bords  de  la  plaie.  A.  cet  effet,  on  peut  faire 
une  suture  continue,  au  catgut,  en  forme  de  spirale  passant 
alternativement  du  bord  droit  au  bord  gauche  et  du  bord 
gauche  au  bord  droit  de  la  plaie,  prenant  les  dernières 
couches  de  la  muqueuse  et  traversant  toute  la  couche  sous- 
muqueuse.  Le  premier  et  le  dernier  nœuds  doivent  se  trouver 
tout  à  fait  an  fond  de  la  plaie,  et  avant  de  faire  le  dernier 
point  il  est  indiqué  de  tirer  sur  le  fil  afin  de  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie. 

La  suture  est  résorbée  et  remplacée  plus  tard  par  une  cica¬ 
trice  linéaire,  mobile,  imperceptible. 

Si  les  parties  à  réunir  ne  peuvent  l’être  qu’avec  une  cer¬ 
taine  tension,  le  catgut  sera  remplacé  par  la  soie.  Mais 
comme  la  soie  donne  ordinairement  lieu  à  une  cicatrice  dure, 
on  conduit  le  premier  et  le  dernier  point  de  la  suture  à 
1  centim.  de  la  plaie.  Le  fil  est  ensuite  enlevé  au  troisième 
jour. 

Asepsie  dans  les  suppurations  (Ueber  aseptische 
Behandlung  von  Eiterungen),  par  Zeidlbu  [Oentr.  f.  Ohir., 
1895,  n“  14,  p;  345).  —  L’auteur  préconise  dans  son  travail 
le  traitement  aseptique  des  plaies  suppurées.  On  procède  de 
la  façon  suivante  : 

Après  avoir  préparé  comme  d’habitude  le  champ  opéra¬ 
toire,  on  essuie  la  plaie  avec  de  la  gaze  stérilisée,  Les  irri¬ 
gations  sont  inutiles,  mais  quand  elles  sont  indiquées  on  les 
fait  avec  une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 
La  plaie  est  ensuite  tamponnée  avec  de  la  gaze  stérilisée  et 
recouverte  d’une  couche  d’étoupe  ou  de  gaze  stérilisée. 

Quand  le  pansement  doit  être  changé,  on  lave  la  peau,  au 
pourtour  de  la  plaie,  avec  de  l’éther  ou  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  on  panse  à  sec  la  plaie  couverte  de  granulations, 
sans  faire  de  lavages. 

Dans  les  cas  où  le  pansement  humide  est  indiqué,  on  couvre 
la  plaie  d’une  couche  de  gaze  ou  de  ouate  stérilisée  trempée 
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dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  a  6  pour  1000. 

D’après  l’auteur,  les  liquides  antiseptiques  n’exercent 
aucune  action  sur  les  micro-organismes  pyogènes  qui  se 
trouvent  dans  les  plaies  et  fréquemment  il  a  pu  en  constater 
la  présence  dans  des  plaies  lavées  un  moment  auparavant 
avec  du  sublimé  ou  de  l’acide  phénique.  Dans  ces  conditions, 
il  est  tout  indiqué  de  remplacer  un  liquide  toxique  par  un 
autre  indifférent. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  traitement  aseptique  des  suppurations 
donne  do  meilleurs  résultats  que  le  traitement  antiseptique  ; 
la  sécrétion  diminue  très  rapidement,  le  développement  des 
granulations  s’effectue  normalement  sans  prolifération  ni  ten¬ 
dance  à  saigner,  comme  c’est  le  cas  avec  les  pansements 
antiseptiques. 


BIBLIOGRAPHIE 


Chirurgie  de  Pierre  Fraueo,  do  Turriers  eu  Provence, 
composée  eu  1561,  nouvelle  édition  avec  une  Introduc¬ 
tion  historique,  une  biographie  et  V Histoire  du  College  de 
Chirurgie,  par  le  D’'E.  Nicaise,  Membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  Professeur  agrégé  et  Chirurgien  de  l’hôpital 
Lalinnec.l  vol.  grand  in-8°de  SSS-CLXIV  pages,  42  figures, 
20  fr.  —  Paris,  Félix  Alcan  éditeur.) 

A  une  époque  comme  la  nôtre,  où  le  chirurgien  prend  un 
tel  rôle  dans  le  traitement  des  maladies,  même  de  celles  qui, 
il  ya  quelques  années,  paraissaient  ne  devoir  faire  jamais 
partie  de  sou  domaine,  l’attention  se  porte  volontiers  vers  les 
anciens  chirurgiens  qui,  par  leur  tempérament,  se  rappro¬ 
chaient  du  tempérament  chirurgical  actuel.  On  peut  les 
compter,  ils  sont  quelques-uns,  mais  Franco  est  le  premier  ; 
nul  n’a  inventé  ou  modifié  plus  d’opérations  et  n’en  a  prati¬ 
qué  un  plus  grand  nombre.  Il  les  a  décrites  dans  son  Traité 
de  Chirurgie  de  1561.  Ce  livre,  écrit  pour  les  praticiens,  est . 
aujourd’hui  introuvable  et  une  nouvelle  édition  s’imposait  ; 
M.  Verueuil  qui  y  avait  songé  {Revue  de  Chir.  1884),  ayant 
abandonné  sou  projet,  a  proposé  à  M.  Nicaise  de  l’exécuter. 

Le  moment  est  en  effet  bien  choisi  pour  une  réédition  de 
Franco,  qui  pratiquait  couramment  la  cure  radicale  des 
hernies,  qui  a  inventé  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  le 
cathétérisme  par  le  Tour  de  maître,  la  taille  sus-pubienne,  la 
taille  périnéale  avec  conducteur,  etc.,  qui  a  remis  en  honneur 
la  version  podalique  oubliée  depuis  des  siècles,  qui  a  inventé 
une  sorte  de  forceps,  qui  a  décrit  le  premier  le  bec-de-lièvre 
congénital,  qui  opérait  les  cataractes  par  centaines,  etc.  — 
Un  tel  chirurgien  mérite  d’être  rappelé  à  la  mémoire  de  ses 
arrière-neveux,  et  l’on  comprend  qu’il  ait  été  rangé  avec 
Moudeville,  Guy  de  Chauliae  et  A.  Paré,  parmi  les  fondateurs 
de  la  chirurgie  française. 

M.  Nicaise  en  publiant  cette  nouvelle  édition,  a  pu  com¬ 
pléter  et  achever  ses  Recherches  sur  les  origines  de  la  Chi¬ 
rurgie  française.  Dans  la  longue  introduction  qu’il  a  mise  en 
tête  de' la  Chirurgie  de  Franco,  il  s’est  efforcé  de  rattacher 
les  grands  chirurgiens  du  xiv“  siècle  à  ceux  du  xvi”.  Cette 
question  paraît  résolue  aujourd’hui  par  les  travaux  réunis  de 
Malgaigne  et  de  M.  Nicaise. 

Dans  l’introduction,  M.  Nicaise  donne  un  Index  des  prin¬ 
cipaux  traités  de  chirurgie  qui  ont  paru  en  Europe,  depuis  la 
découverte  de  l’imprimerie,  jusqu'à  la  fin  du  xiv“  siècle  ;  en 
même  temps  il  résume  l’état  dans  lequel  se  trouvaient  les 
principales  questions  de  la  chirurgie  :  traitement  des  plaies, 
leurs  complications,  plaies  par  armes  à  feu,  ligature  des  vais¬ 
seaux,  amputation  des  membres,  etc. 

En  outre,  M.  Nicaise  ayant  réuni  un  grand  nombre  do  do¬ 
cuments  sur  le  fameux  Collige  de  Chirurgie,  a  publié  une 
histoire  abrégée  du  Collège  de  Saint-Côme,  depuis  le  roi  saint 
Louis  jusqu’en  1793;  c’est  la  première  fois  qu’une  histoire 
du  collège  est  publiée,  depuis  son  origine.  Des  pièces  justi¬ 
ficatives  sont  jointes  à  cette  étude  et  aussi  de  nombreuses 
figures,  dont  plusieurs,  dans  l’introduction,  ont  une  réelle 
valeur  historique  et  sont  publiées  pour  la  première  fois.  — 
Les  documents  contenus  dans  cet  ouvrage  sont  assez  nom¬ 
breux  pour  avoir  nécessité  une  table  alphabétique  des  matières 
qui  rendra  les  recherches  des  plus  faciles. 
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La  pratique  des  opérations  nouvelles  en  oiiiRURaiE,  par  A.  Quil- 
i.EMAiN,  proseeteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux  (médaille  d’or).  Avec  37  figures, 
l’aris,  J.  B  Baillière  et  fils,  1895. 

Petit  livre  élémentaire,  utile  à  la  fois  aux  étudiants  et  aux  prati¬ 
ciens  désireux  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  chirurgie. 
Les  opérations  nouvelles  et  celles  (pii  ont  été  récemment  remises 
en  honneur  (la  trépanation  du  crâne  par  exemple),  sont  étudiées 
successivement  :  1“  dans  leurs  indications  ;  2®  dans  leur  manuel 
opératoire.  Cet  (luvrage  servira  de  complément  aux  traités  classiques 
de  médecine  opératoire. 

Thèses  des  Facultés. 


De  la  fréquence  de  l’insertion  du  placenta  sur  le  segment 
inférieur  de  l’utérus  BT  DF  SES  ACCIDENTS,  par  Emile  Maooiar, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  clinique  d’accou¬ 
chement  (Baudelocque). 

Le  placenta  s’insère  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit 
sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus:  sur  6,840  accouchements  où 
les  membranes  ont  pu  être  mesurées,  nous  l’avons  rencontré  3,938 
fois  sur  le  segment  inférieur,  soit  57,55  0/0,  c’est-à-dire  dans  un  pou 
plus  de  la  mintié  des  cas. 

Sur  ces  3,938  cas  nous  avons  trouvé  1,836  primipares  et  2,102 
multipares.' 

L’inserf-on  vicieuse  du  placenta  donne  lieu  à  un  certain  nombre 
d’accidents  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  ; 

<i)  L’accouebement  prématuré .  17,70  p.  100 

5)  La  rupture  précoce  des  membranes .  16,67  — 

c)  La  rupture  prématurée  des  membranes .  13,90  — 

d)  Le  defaut  d’engagement  de  la  tête  fœtale .  11,84  — 

e)  L’hémorrhagie  qui  peut  apparaître  dès  le  début  de 

la  grossesse . . .  11,09  — 

a  Les  présentations  vicieuses .  3,  — 

La. procidence  des  membres  supérieurs .  0,86  — 

La  compression,  le  procubitus  et  la  procidence 

du  cordon .  0,78  — 

t)  L’avortement .  0,60  — 

j)  La  procédure  du  cordon  avec  les  membres  supé¬ 
rieurs .  ..  0,10  - 

La  mortalité  des  mères  et  des  enfants  n’est  pas  aussi  élevée  que 
semblent  l’indiquer  les  statistiques  classiques;  ellen’atteint  àla  cli¬ 
nique  Baudelocque  qu’une  très  faible  proportion,  grâce  aux  moyens 
puissants  qui  sont  mis  en  usage  par  notre  maître,  M.  le  professeur 
Pinard,  et  qui  donnent  de  si  bous  résultats.  11  serait  à  souhaiter  que 
ces  moyens  fussent  employés  partout,  à  l’exclusion  de  toutes  les 
autres  méthodes  de  traitement. 


VARIÉTÉS 


Association  des  médecins  de  la  Seine.  — 

L’assemblée  de  cette  Association  s’est  tenue  dimanche  dernier 
sous  la  présidence  de  M.  Brouardel.  Dans  son  discours,  très 
applaudi,  le  président  a  signalé  les  dangers  de  l’accroissement 
progressif  du  nombre  des  médecins  français,  et  les  craintes 
qu’il  doit  inspirer  au  sujet  do  l’avenir  matériel  de  ceux-ci. 
Il  convient  des  lors  d’augmenter  les  ressources  d’une  Asso¬ 
ciation  qui  ne  progresse  que  grâce  aux  dons  et  aux  legs  qu’elle 
reçoit.  Il  arrive,  en  effet,  pour  l’Association  des  médecins  de 
la  Seine,  ce  qui  a  été  signalé  à  l’occasion  do  l’Association 
générale.  Les  cotisations  sont  peu  élevées,  mais  de  généreuses 
donations  viennent  incessamment  les  accroître.  Cette  année, 
M.  Maijolin  a  légué  à  l’Association  de  la  Seine  un  domaine 
dont  le  revenu  est  de  18,000  francs  environ  ;  le  D''  Dupierris 
lui  a  légué  10,000  fr.  Les  autres  dons  s’élèvent  à  près  de 
34,000  fr.  sur  lesquels  M.  Guyon  a  donné  2,000  fr.  ;  M.  le  D' 
Coffin  24,642  fr. ;M.  Lailler  1,000  fr.;  M.  le  D’’  Christian 
400  fr.  ;  M.  le  D'’  Duhomrae  500  fr.,  etc. 

Les  recettes  de  l’Association  se  sont  élevées  à  90,538  fr.  sur 
lesquels  42,000  fr.  ont  servi  à  secourir  6  sociétaires  et 
53  veuves;  3,950  fr.  ont  été  alloués  à  22  personnes  étrangères 
à  l’Association.  ^ 

Le  dévoué  secrétaire  général  M.  le  D'’  Barth  a, donc  eu  raison 
de  signaler  dans  son  rapport  la  prospérité  croissante  d’une 
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œuvre  dont  les  tendances  et  l’utilité  ne  méritent  que  l’appro¬ 
bation  du  corps  médical  tout  entier. 

Dans  la  dernière  séance,  ont  été  élus  :  président  : 
M.  Brouardel;  vice-présidents:  MM.  Gruyon  et  Pernet;  tré¬ 
sorier  :  M.  (ienouville  qui  remplit  ce.s  fonctions  depuis 35  ans  ; 
trésorier-adjoint  ;  M.  Dubue  ;  secrétaire  général  :  M.  Bartb  et 
secrétaire  général  adjoint  M.  Lebreton. 

l'rote.station  de  la  Société  médicale  de.s  hôpi¬ 
taux  de  Pari.s.  —  Dans  sa  dernière  séance,  la  Société 
médicale  dos  hôpitaux  a  décidé  à  runiinimité  sauf  deux  voix, 
que  MM.  Potain,  Ilayeni,  Millard  et  Lannolonguo  seraient 
priés  de  reméttre  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  la  protestation 
suivante  qui  vise  le  singulier  arrêté  que  vient  d’approuver 
M.  le  préfet  de  la  Seine. 

Sans  avoir  prévenu  le  corps  médical  des  hôpitaux,  et 
malgré  l’avis  formel  du  Conseil  de  surveillance,  l’Adminis¬ 
tration  do  l’Assistance  publique  s’apprête  à  appliquer  deux 
mesures  qui  modifient  complètement  l’organisation  des  consul¬ 
tations  hospitalières.  Elle  a  décidé  la  division  do  la  ville  de 
Paris  en  une  série  de  circonscriptions  dont  les  habitants 
devront  s’adresser  à  la  consultation  d’hôpitaux  déterminés  et 
être  reçus  dans  ces  hôpitaux  à  l’exclusion  des  autres. 

Elle  a  décidé,  eu  outre,  contrairement  au  règlement  voté 
par  le  Conseil  de  surveillance,  que  les  chefs  de  service  ne 
foraient  plus,  dorénavant,  les  consultations  hospitalières. 

Ces  deux  mesures  constituent  une  dérogation  aux  usages 
établis  qui  nous  paraît  absolument  fâcheuse. 

Nous  estimons  que. les  pauvres  ont  le  droit  non  seulement 
d’être  soignés  gratuitement  dans  les  hôpitaux,  mais  de  choisir 
le  médecin  qui  leur  convient  et  non  celui  que  l’Administration 
leur  impose.  Un  grand  nombre  de  malades  dans  le  public  qui 
fréquente  les 'hôpitaux  viennent  sciemment  consulter  tel  ou 
toi  d’entre  nous  que  ses  travaux  6nt  spécialisé,  de  préférence, 
dans  certaines  branches  dé  la  médecine.  Il  est  injuste  et  anti¬ 
démocratique  de  les  priver  des  conseils  dont  ils  apprécient 
journeliement  la  valeur,  La  mesure  proposée  par  l’Adminis¬ 
tration  porto  donc  atteinte  à  la  liberté  des  pauvres. 

La  décision  qui  enlève  aux  chefs  de  service  le  droit  de 
faire  la  consultation  dans  les  hôpitaux  ho  nous  paraît  pas 
mieux  justifiée. 

Ou  croit,  en  provoquant  cotte  mesure,  assurer  le  foüction- 
hement  plus  régulier  des  admissions  des  malades;  il  est  facile 
de  démontrer  tjue  ce  résultat  sera  moins  sûrcraetit  obtenu 
qu’avec  le  système  actuel. 

Nul  n’e.st  mieux  plîicé  pour  faire  le  triage  des  malades  qui 
se  présentent  à  la  consultation  que  le  chef  do  service  qui  est 
appelé  à  les  soigner.  L’objection  qu’il  donne  la  préférence 
aux  malades  qui  l’intéressent  tombe  devant  la  constatation 
do  ce  fait  que,  dans  les  services  hospitaliers,  quels  qu’ils 
soient,  les  deux  tiers  des  lits  sont  occupés  par  des  malades 
atteints  d’affections  chroniques  plus  ou  moins  incurables,  qui 
seraient  bien  plutôt  justiciables  do  l’hospice  que  de  l’hôpital. 

La.  mesure  nouvelle  n’empêchera  pas  l’eucom'brement  des 
services  qui  sont  notoirement  insuffisants  ;  après  comme 
avant,  certains  malades  chroniques  seront  obligés  d’attendre 
plus  ou  moins  longtemps  leur  tour  d’adniission,  le  devoir 
strict  de  tout  médecin  étant  do  donner  la  préférence  aux 
fiévreux  atteints  do  maladies  aiguës  qui  menacent  plusimmé- 
diatomout  leur  existence. 

La  consultation  proprement  dite  des  hôpitaux,  en  dehors 
de  l’adiriission  des  malades,  est  assurément .  susceptible  de 
perfectionnement.  Nous  avons  été  les  premiers  à  le  recon¬ 
naître  puisque  dès  1892,  dans  la  discussion  des  réformes 
hospitalières,  nous  demandions  que  ceux  de.s  chefs  de  service 
que  leurs  occupations  empêchent  d’assister  régulièrement,  à 
la  consultation,  puissent  se  faite  assister  de  nos  collègues  du 
Bureau  central.  Mais  s’il  y  a  des  inexactitudes  et  des 
défaillances  individuelles,  c’était  à  l’Administration  qu’il 
appartenait  do  les  signaler;  c'était  elle  qui  devait  avertir  et, 
au  besoin,  frapper  personnellement  ceux  qui  manquaient  à 
leur  devoir;  jamais  elle  ne  l’a  fait.  Aujourd'hui,  elle  enve- 

ae  dans  un  blâme  commun  et  exclut  on  bloc  tout  le  corps 
ical,  mesure  injuste  et  irrationnelle,  puisque  l’Adminip 
tration  se  prive  ainsi  des  services  de  médecins  expérimentés 
qui,  pour  la  plupart,  n’ont  jamais  donné  lien  à  aucun  blâme, 
qui  ont  rempli  scrupuleusement  leur  tâche,  et  dont  les 
malades  peuvent  apprécier  chaque  jour  les  bons  conseils. 


Nous  réclamons  donc  formellement  le  maintien  dos  dispo¬ 
sitions  relatives  aux  consultations,  telles  qu’elles  ont  été 
votées  on  février  1891,  par  le  Conseil  do  surveillaime,  et  nous 
nous  a.ssocious  sans  réserve  à  la  protestation  unanime  de_  nos 
collègues  les  chirurgiens.  Comme  eux,  nous  tenons  à  rejeter 
toute  part  de  responsabilité  dans  l’adoption  do  ces  mesures, 
qui  rendront  plus  difficile  aux  pauvres  l’accès  dos  consulta¬ 
tions  hospitalières,  sans  on  assurer  le  fonctionnement  d’une 
manière  plus  efficace. 

Adieux  faits  à  M.  le  médecin  inspeeleur  général 

L,  Colin.  —  Le  16  avril  dernier,  les  médecins,  pharmaciens 
et  officiers  d’administration  militaires  du  gouvernement  do 
Paris  se  réunissaient  au  Cercle  militaire  pour  offrir  un  puneh 
d’adieu  à  M.  le  médecin  inspecteur  général  L.  Colin  atteint 

ar  la  limite  d’âge  et  placé  dans  le  cadre  do  réserve.  M.  le 

aron  Larrey  qui  devait  présider  cette  fête  confraternelle 
ayant  dû  s’excuser,  M.  Dujardln-Beaumetz,  doyen  des  ins¬ 
pecteurs,  a  porté  un  toast  a  M,  L.  Colin  qui  a  répondu  en 
rappelant  ce  qu’il  avait  pu  obtenir,  dans  l’intérêt  de  l’armée, 
pendant  tout  le  temps  qu’il  présida  le  comité  technique  do 
santé  et  eu  recommandant  à  ses  collègues  do  l’armée  Tunion 
et  la  concorde  qui  seules  peuvent  fortifier  l’action  bienfaisante 
du  corps  de  santé  militaire.  M.  L.  Colin  a  bien  voulu  terminer 
par  les  paroles  suivantes  que  nous  sommes  heureux  do  re¬ 
produire  :  . 

a  Eu  dehors  de  l’armée,  les  amis  no  nous  manquent  pas  ; 
j’ai  remercié  en  notre  nom  à  tous  l’éminent  confrère  qui,  au 
Parlement,  a  soutenu  éloquemment  notre  cause,  M.  le  député 
Lanuelongue;  parmi  les  témoignages  de  reconnaissance  qui, 
je  crois,  le  toucheraient  le  plus,  il  en  est  un  que  je  vous 
signale  à  son  insu  ;  ce  serait  l'augmentation  du  nombre  des 
participants  militaires  à  l'œuvre  qu’il  préside  avec  tant  de 
généreuse  activité  :  l’Association  générale  des  médecins  de 
France .  » 

Microbiologie  et  prolétariat.  —  Los  microbes  sont 
.  aristocrates.  Ils  ont  la  haine  des  gros  sous  et  préfèrent  vivre 
et  se  reproduire  sur  les  pièces  d’or.  C’est  ce  que  vient  de 
démontrer  un  illustre  savant  anglais.  Les  streptocoques  et  les 
staphylocoques,  quelles  que  soient  leur  configuration  et  leurs 
dimonsibus,  se  développent  à  merveille  sur  les  guinées;^  les 
pièces  d’argent  les  anémient  et  entravent  leurs  facultés  géné¬ 
ratrices;  les  vulgaires  monnaies  do  cuivre  les  tuent  en  un 
clin  d'œil.  De  telle  sorte  que  le  pauvre  qui  reçoit  une  modique 
âhmônè  échappe  à  la  côntagîon  taudis  que  le  joueur,  le 
débauché,  la  courtisane  qiii  ho  manient  que  les  louis  d’or 
périssent  victimes  des  infections  les  plus  rebelles.  Méfions-nous 
de  l’or,  chers  confrères,  et  ne  recevons  nos  honoraires  que  dans 
un  sachet  de  papier  au  sublimé. 

Caisse  des  pensions  de  eeteaite  du  corps  médi¬ 
cal  français.  La  réunion  annuelle  de  cette  association  de 
prévoyance  s’est  tenue  à  Paris  les  samedi  20  et  dimanche 
21  avril  dernier.  M.  Lande,  son  fondateur,  a  été  élu  président 
en  remplacement  de  M.  Dùjardin-Beauraetz,et  M.  Lannelonguo 
a  été  nommé  président  d’honneur.  Le  rapport  du  trésorier, 

M.  le  D''  Verdalle,  montre  avec  quel  dévouement  et  quelle 
entente  des  affaires  notre  distingué  confrère  s’est  occupé 
depuis  dix  années  do  la  gestion  d’une  œuvre  qui,  pour  réussir, 
devait  pouvoir  compter  sur  des  administrateurs  au  courant 
de  toutes  les  questions  dont  ne  se  préoccupent  d’ordinaire  que 
les  actuaires  des  sociétés  d’assurances.  Aujourd’hui  les  tarifs 
de  là  caisse  des  pensions  de  retraite  ont  été  révisés  ;  un  règle- 

I  ment  précis  exige  rigoureusement  dix  versements  annuels 
pour  donner  droit  à  une  pension;  celle-ci  est  calculée  do 
façon  à  ne  pas  trop  grever  la  caisse  générale  ;  une  caisse  de 
réserve  a  été  créée  en  vue  de  parer  à  l’insuffisance,  possible 
un  jour,  des  ressources  nécessaires  au  service  des  retraites  ; 
les  ressources  de  l’œuvre  atteignent  environ  500,000  fr.  et  elle 
a  pu  délivrer  14  pensions  de  retraite  dont  le  total  atteint 
près  do  12.000  fr. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Il  est  d’ailleurs  revenu  un  an  plus  tard  sur  la  question 
au  Congrès  français  de  Chirurgie  (1)  et  depuis  quelques 
années  le  chemin  qu’il  a  tracé  a  été  suivi  par  de  nom¬ 
breux  opérateurs  tant  en  France  qu’à  l’étranger  (Keen 
(2),  aux  Etats-Unis  ;  Horsley,  en  Angleterre  ;  Gerster  et 
Sachs,  Bauer,  Clayton,  Parkill,  Barlow,  Joos,  etc.)  (3). 


REVUE  GÉNÉRALE 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


Cours  de  médecine  opératoire:  M.  le  professeur  Terrier. 

De  la  Craniectomie. 

Leçon  recueillie  par  Marcel  Baudouin,  préparateur 
du  cours  de  médecine  opératoire. 

La  Craniectomie  est  la  résection  d’une  partie  plus 
ou  moins  étendue  des  os  du  crâne.  Elle  a  été  pratiquée 
tout  d’abord  «  pour  faciliter  l’exprnsion  du  cerveau  et 
par  conséquent  pour  assurer  le  développement  intellec¬ 
tuel  des  enfants  à  crâne  prématurément  synostosés  », 
c’est-à-dire  des  arriérés  et  des  idiots. 

Mais,  depuis  ces  premières  tentatives,  on  y  a  eu  aussi 
recours  pour  d’autres  lésions  intracrâniennes,  conduisant 
à  un  état  plus  ou  moins  analogue  à  celui  des  microcé¬ 
phales;  et,  parmi  ces  dernières  affections,  nous  ne  cite¬ 
rons  que  les  hématomes,  les  foyers  séreux  méningés, 
la  pachyméningite  externe,  les  scléroses  cérébrales  limi¬ 
tées  ou  diffuses. 


\  Pro.cédés  opératoires  typiques.  —  M.  O.  Lannelongue 
■Içt  les  chirurgiens  qui  l’ont  imité  ont  utilisé  deux  procédés 
:  ippératoîres  principaux  :  1“  La  craniectomie  linéaire  ; 
g®  la  cranieetomie  h  lambeau. 

1“  Cranieciomie  linéaire.  —  La  craniectomie  linéaire 
meut  être  pratiquée  soit  longitudinalement,  soit  trans- 
"  versalement.  D’où  deux  variétés  :  a)  Cr.  l.  longitudinale  ; 
b)  Cr.  l.  transversale. 

a)  La  cranieetomie  longitudinale  est  celle  que  l’on  a 
employée  le  plus  souvent  jusqu’ici.  Elle  consiste  à 
ouvrir  la  cavité  crânienne  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
de  façon  à  ne  pas  léser  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Elle  s’étend  d’avant  en  arrière,  de  façon  à  intéresser  le 
pariétal  et  parfois  une  partie  du  frontal  ;  elle  traverse  la 
suture  fronto-pariétale  et  va  quelquefois  jusqu’à  la  suture 
temporo-pariétale.  Il  faut  éviter  les  gros  vaisseaux,  toute 
hémorrhagie  ayant  une  importance  réelle  chez  les  jeunes 
sujets. 

Au  début,  M.  Lannelongue  faisait  cette  brèche  crâ¬ 
nienne  assez  près  du  sinus  longitudinal;  plus  tard,  ji 
s’en  est  écarté,  pratiquant  de  .plus  l’incision  cutanée 
un  peu  en  dedans  de  l’incision  osseuse  (Fig.  1).. 


Cette  opération,  avant  d’être  lancée  en  France,  a  eu 
plusieurs  promoteurs,  entr’autres  MM.  Füller  (de  Mont¬ 
réal)  en  1870  (1),  Lane  en  1888  (2),  Guéniot  en  1889  (3). 
Et  ce  sont  des  aperçus  théoriques,  émis  dès  cette  époque 
par  ce  chirurgien  français  devant  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  qui  ont  été  utilisés  plus  tard  par  M.  le  P’’  Lan¬ 
nelongue,  dont  la  première  communication  sur  le  sujet 
remonte  au  30  juin  1890  (4). 


,-i  The,  Am.  Journ.  of  the  méd.  Assoe.,  1892,  p.  49,  XVII, 

(3)  Bull,  de  l'Ac.  de  Méd.,  1889,  p.  407. 

(4)  Bull,  de  VAe.  de  Méd.,  30  juin  1890. 


l'io,  1.  —  Craniectomie  linéaire  longitiuUnale. 


b)  La  craniectomie  <Tansue>’saJe,  plus  rarement  faite,  va 
d'une  suture  fronto-sphénoïdale  à  l’autre,  ayant  ses 


Keen  (W.  W.)  (de  Philadelphie),  Craniectomy  for  mterot- 
cephalua.  Extrait  du  The  Medical  Newe,  29  Nov  1870.  —  Keen 
(W.  W.).  Liaear  Craniectomy  (Miscalled  Cranieotomy)  for  micro- 
cephalw.  Extrait  de  The  American  Journal  of  the  Medical  Sdenees, 
juin  1891. 

(3)  Ohipault  (A.).  —  Chirurgie  opératoire  du  ayelème  nerveux. 
Tome  I,  p.  706. 
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extrémités  au  voisinage  du  centre  de  P.  Broca  chez  les 
enfants.  Elle  est  parallèle  à  la  suture  fronto- pariétale  et 
siège  d’ordinaire  à  1  cm.  en  avant  d’elle.  Quand  on 
arrive,  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur,  il  faut  avoir  soin  de  le  décoller  des  os 
et  prendre  garde  de  ne  pas  l’ouvrir  (flg.  2). 


Cette  variété  de  craniectomie  semble  avoir  été  réser¬ 
vée  aux  cas  d’arrêt  de  développement  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cerveau,  tandis  que  la  première  a  été  recom¬ 
mandée  plutôt  pour  l’ossification  prématurée  des  os  du 
crâne,  ayant  occasionné  des  troubles  intellectuels  sans 
localisation  très  précise. 

2°  Dans  la  craniectomie  h  lambeau  (flg.  3),  on  a  pour 
but  d’établir  un  volet  osseux  giu  point  même  où  l’on  sup  • 
pose  qu’il  existe  une  lésion  cérébrale,  de  façon  à  amener 
ultérieurement  un  développement  plus  régulier  des 
centres  nerveux  sous-jacents.  Quand  on  fait  cette  opéra¬ 
tion,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  substituer  à  la  craniec¬ 
tomie  linéaire  et  qui  paraît  en  effet  plus  rationnelle,  on 


Fia.  3.  —  Craniectomie  à  lambeau. 

tient  compte  des  altérations  anatomo-pathologiques  et  on 
n’agit  plus,  pour  ainsi  dire,  à  l’aveugle.  Aussi  M.  Lanne- 
longue  semble-t-il  se  rattacher  désormais  à  ce  procédé, 
qui  permet  d’agir  sur  les  différents  centres,  qui  fournit 
au  cerveau  un  espace  plus  considérable,  et  qui,  en  outre, 
amène  nettement  une  diminution  de  pression  intra-cra- 
nienne  au  niveau  des  parties  malades.  C’est  donc  cette  cra¬ 
niectomie  qui  paraît  devoir  devenir  classique. 

Technique opÉuAToiiiK.  —  D’après  MM.Lannelongue  et 
Poirier,  voici  comment  il  faut  procéder  pour  exécuter  la 
craniectomie.  Après  avoir  rasé  le  crâne  et  en  avoir  assuré 
l’antisepsie  de  la  façon  la  plus  parfaite  possible,  on  trace 
sur  le  cuir  chevelu  la  ligne  de  repère,  c’est-à-dire  la  ligne 
sagittale,  qui  va  de  la  glabelle  à  l’inion. 

a)  Quand  on  veut  pratiquer  une  craniectomie  linéaire, 
on  incise  alors,  parallèlement  à  cette  ligne,  à  4  cm.  en 
dehors.  On  agit  sur  le  pariétal,  jusqu’à  la  suture  fronto- 
pariétale  en  avant,  jusqu’à  la  suture  pariéto-occipitale  en 
arrière,  l’incision  a,  en  totalité,  environ  14  à  18  cm. 

On  sectionne  ainsi  au  bistouri  la  peau  et  les  tissus 
sous-cutanés,  puis  arrive  sur  le  périoste.  On  écarte  alors 
les  téguments  d’un  centimètre,  et  sectionne  seulement  à 
ce  moment,  le  périoste  sous  la  lèvre  externe  de  l’incision 
réclinée.  On  met  à  nu  un  centimètre  d’os  sur  toute  la 
longueur  de  la  section  de  la  peau.  L’hémostase  terminée, 
on  applique  une  couronne  de  trépan  dç  15  mm.  ;  puis  à 
l’aide  des  pinces-gouges  sur  lesquelles  nous  allons  reve¬ 


nir,  on  enlève  une  bande  osseuse  de  5  mm.  de  large.  On 
ne  fait,  en  somme,  là  qu’une  craniotomie,  qu’un  fossé 
osseux  antéro-postérieur.  On  ne  voit  de  sang  qu’au  niveau 
du  sinus  sphéno-pariétal.  On  ne  suture  pas  le  périoste  et 
réunit  ensuite  la  peau  avec  des  crins  de  Florence. 

Cette  craniectomie  linéaire,  qui,  comme  nous  le 
disions  à  l’instant,  n’est  qu’une  craniotomie,  a  été  faite 
assez  fréquemment,  par  Lannelongue,  Heurtaux,  Keen, 
Bauer,  Horsley,  Clayton,  Parkill,  etc. 

b)  Pour  la  craniectomie  vraie  ou  à  lambeau,  exécutée 
moins  souvent  par  Lannelongue,  Gersler  et  Sachs,  etc., 
le  procédé  opératoire  est  un  peu  différent  .  Au  lieu  d’une 
incision  rectiligne,  il  faut  faire  une  brèche  osseuse  cur¬ 
viligne  en  L  ou  en  U,  déterminant  la  formation  d’une 
sorte  de  presqu’île  osseuse  (flg.  4). 


'  Ce  lambeau  peut  intéresser  un  seul  os,  soit  le  frontal, 
soit  le  pariétal  ;  quelquefois  ces  deux  os.  Le  volet  cutané 
et  osseux  peut  avoir  une  -base  d’adhérence  plus  ou 
moins  large.  Mais  le  caractère  des  incisions  est  suscep¬ 
tible  de  varier  et  varie  en  effet  suivant  le  point  où  l’on 
agit.  Ces  incisions  peuvent  avoir  la  forme  d’un  T,  d’un 
U,  d’un  V,  d’un  L,  etc.  (flg.  4). 

On  excise  du  tissu  osseux  tout  autour  de  la  plaque 
d'os  séparée  dp  la  voûte  crânienne,  de. façon  à  laisser 
un  espace  libre  de  8  mm.  à  1  cm.,  tout  autour  de  la  pres¬ 
qu’île  créée.  L’opération  ainsi  exécutée'dure  en  moyenne 
quarante  minutes. 

La  technique  de  l’intervention  est  simple.  Pour  péné¬ 
trer  dans  le  crâne,  on  attaque  ici  encore  la  voûte  à  l’aide 
d’une  couronne  de  trépan,  siégeant  ordinairement  à 
l’extrémité  de  la  brèche  à  produire;  puis  à  l’aide  d’une 
pince  coupante,  dont  il  y  a  deux  types  principaux,  on 
agrandit  l’ouverture. 

Ces  pinces  sont  construites  pour  couper  les  bords  de 
l’ouverture,  tantôt  en  agissant  perpendiculairement  à 
eux,  tantôt  au  contraire  en  sectionnant  l’os  dans  un  sens 
opposé,  c’est-à-dire  parallèlement. 

Les  premières  sont  dites  pinces-coupantes  décolla- 
trices.  Pour  les  utiliser,  on  attaque  perpendiculairement 
la  partie  à  enlever  et  la  saisit  entre  les  deux  mors  de 
l’instrument,  dont  Tun  glisse  entre  l’os  et  la  dure-mère, 
et  dont  l’autre,  situé  à  l’extérieur,  est  chargé  d’assurer  la 
section  osseuse.  La  courbure  des  branches  de  ces  appa¬ 
reils  est  calculée  de  façon  à  ne  déprimer  que  de  3  à 
4  mm.  le  cerveau. 

En  France,  les  typés  principaux  de  ces  pinces-cou¬ 
pantes  décollatrices  sont  dus  à  M.  Lannelongue  ;  ils  ont 
été  ensuite  modifié, s  et  perfectionnés  par  M.  Collin 
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(flg.  6  et  7).  L’un  des  modèles,  dit  en  6ec  de  perroquet,  a 
l’un  de  ses  mors  qui  porte  un  petit  prolongement,  per¬ 
mettant  de  décoller  sans  difficulté  la  dure-mère,  à  mesure 
que  l-’on  avance.  Le  dernier  type,  créé  par  M.  Collin, 
possède  un  mors  plat,  qui  est  fenêtre  ;  de  la  sorte  la  por¬ 
tion  d’os  enlevée  s’en  va  sans  difficulté  à  l’extérieur. 


Le  chirurgien  américain  Keen  (1)  a  fait  construire  un 
instrument  analogue  aux  précédents  ;  mais  ce  grugeoirde 
Keen  a  son  mors  fenétré  du  côté  opposé  à  celui  du  modèle  de 
M.  Collin. 

Les  pincqs-gouges  qui  agissent  latéralement,  sans  dé¬ 
collement  préalable  ,de  la  'dure-mère,  sont  analogues'  à 
celles  qu’on  emploie  dans  toute  trépanation  (fig.  5). 


Un  certain  nombre  de  précautions  sont  à  prendre  au 
cours  de  l’opération.  Au  niveau  des  sutures  des  sinus 
sphéno'idaux  ou  autres,ilfâutdécolleravecsoinà l’avance 
la  dure-mère,  avant  d’attaquer  l’os;  on  y  parvient  avec 
une  sonde  cannelée  plate  et  mousse  (fig.  8),  ou  avec  l’ins¬ 
trument  de  M.  Poirier  (fig.  9).  En  général,  en  eflet,  il  faut 
laisser  la  dure-mère  intacte^  de  façon  à  éviter  toute  perte 
de  liquide  céphalo-rachidien  ;  en  agissant  de  la  sorte,  on 
ne  lèse  pas  non  plus  les  centres  nerveux  sous-jacents.  Lors 
de  l’application  de  la  première  couronne  de  trépan,  on 
s’arrangera  donc  de  manière  à  ne  pas  blesser  i)ar  mé- 
gardo  la  dure-mère.  Si,  par  hasard,  on  est  obligé  de 
l’inciser,  on  ne  doit  pas  la  réséquer  ;  quand  on  l’aura* 
ouverte,  on  prendra  soin  de  la  suturer  au  catgut 
ava,nt  de  continuer  l’opération,  pour  diminuer  autant 
que  possible  les  chances  d’infection  du  cerveau.  On  n’a 
pas  d’ailleurs  à  cr.aindre  qu’elle  puisse  servir  à  une 
régénération  osseuse.au  niveau  do  la  craniectomie,  car 
elle  ne  forme  pas  d’os  nouveau; 

On  s’est  demandé  s’il  fallait  conserver  le  périoste  ; 
aujourd’hui  on  incline  pour  l’affirmative.  On  le  rabattra 
(ijiOB.  «’(.  Tirage  à  part  p.  i,  fig.  ii 


donc  sur  la  perte  de  substance  osseuse  et  pourra  le 
suturer. 

Oela  fait,  on  réunira  les  téguments  et  par  prudence 
établira  un  drainage,  soit  avec  des  crins  de  cheval, 
comme  le  font  les  Anglais,  soit  simplement  avec  un  tube 
de  caoutchouc. 


Accidents  de  l’opération.  — •  Le  principal  accident 
opératoire  à  redouter  est  l’hémorrhagie.  Elle  est  peu  im¬ 
portante,  quand  il  s’agit  de  vaisseaux  des  téguments. 
Mais,  dans  l’épaisseur  des  os,  les  veines  peuvent-ètre 
larges  et  le  sang  difficile  à  arrêter.  Gomme  la  voûte 
crânienne  est  peu  résistante  chez  les  enfants,  on  pourra 
la  saisir  avec  des  pinces  à  pression  ordinaires  et  com¬ 
battre  efficacement  l’hémorrhagie.  Quand  les  os  seront 
trop  épais,  on  appliquera  dans  les  canaux  veineux  de  la 
pâteantiseptique  à  trépanation, constituée  de  cire  stérilisée 
ou  phéniquée,  à  1  ’exem  pie  ‘de  J.  Lucas  Chainpionnière  et 
de  Horsley,  quoique  M.  Lannelongue  rejette  ce  moyen. 

En  dénudant  la  dure-mère,  on  peut  blesser  la  méningée 
moyenne;  ou  s’efforcera  delà  lier;  ce  qui  sera  facile, 
surtout  si  l’on  agrandit  un  peu  le  champ  de  sa  dénu¬ 
dation. 

On  a  signalé  des  morts  subites  survenues  après 
1  heure  1/4  par  arrêt  du  cœur  (heart  failure  (Keen)  ou 
par  anémie  aiguë  (Gesfer  et  Sachs),  après  3  heure  1/2  ; 
mais  par  bonheur,  cet  accident  n’a  pas  été  fréquem¬ 
ment  observé. 


MODiFicATJONs  DE  LA  TECHNIQUE.  —  1°  Cruniectomie  ordi¬ 
naire.  —  Dans  certains  cas,  l’éburnation  de  la  voûte 
crânienne  est  telle,  l’épaisseur  des  os  estsi.  considérable 
que  l’emploi  de  la  pince-gonge  fte  donne  aucun  résultat  ;  oû 
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n’arrive  pas  de  la  sorte  à  enlever  des  morceaux  d’os  qui 
ont  plus  d’un  centimètre  d’épaisseur.  Dans  ces  conditions, 
on  pourra  imiter  Th.  Anger  et  Girard  qui  se  sont  réso¬ 
lus,  lors  d’opérations  de  ce  genre,  à  appliquer, sur  la  ligne 
de  craniectomie,  une  sériede  petites  couronnes  de  trépan 
(fig.  10),  qu’ils  ont  réunies  ensuite  en  faisant  sauteries 
ponts  osseux  intermédiaires. 


FlQ.  10.  —  Petit  trùpan  pour  cranlootomlo. 
PiG.  11.  —  Oiaoiiu  pont  oranieotomio. 
FiOi  12.  —  Maillot  à  trépanation. 


M.  Heurtaux  (de  Nantes)  procède  un  peu  différem¬ 
ment  de  M.  Lannelongue.  Il  résèque  une  languette  de 
périoste  de  8  cm.  de  long  sur  7  à  8  mm.  de  large, 
ouvre  le  crâne  à  la  gouge  à  main  en  arrière;  et  fait  ainsi 
son  premier  trou;  puis  avec  un  ciseau  (flg.  11)  et  un 
maillet  (fig.  12)  enlève  par  copeaux  une  bande  d’os  de 
6  mm.  de  large.  Il  rompt  ensuite  les  os  avec  une  pince  à 
forcipressure.  Ce  procédé,  assez  médiocre,  car  il  a  recours 
au  maillet,  ne  semble  pas  à  recommander;  il  vaut  mieux 
utiliser  des  instruments  spéciaux. 

M.  Keen  (de  Philadelphie),  qui  a  fait  beaucoup  de  ces 
opérations,  joint  parfois  à  la  craniectomie  de  réelles 
réections  osseuses.  II  recommande  la  craniectomie  dou¬ 
ble  ;  mais  alors  il  conseille  de  faire  d’abord  une  seule 
incision  d’un  côté,  puis  d’opérer  l’autre  côté  3  semaines 
ou  un  mois  plus  tard.  De  la  sorte  on  évite  un  choc  trau¬ 
matique  trop  intense.  Comme  nous  l’avons  dit,  il  utilise 
un  instrument  spécial,  le  rongeur -forceps. 

M.  Lanphear  (1892)  recommande  d’opérer  des  deux 
côtés  aussi,  et  en  deux  séances,  à  3  semaines  d’intervalle. 

2“  Craniectomie  à  îlots.  —  M.  Postempski  (1893)  mobi¬ 
lise  complètement  la  pièce  osseuse,  la  transforme  en 


îlots,  au  lieu  de  se  borner  à  tailler  une  presqu’île,  comme 
M.  Lannelongue.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  trace  sur  le 
crâne,  au  point  voulu,  4  incisions  cutanées  formant  les 
4  côtés  d’un  carré;  les  incisions  ne  se  rejoignant  pas  à 
leurs  extrémités,  le  lambeau  tégumentaire  présente 


Fig.  13.  —  Oranieotomie  par  le  procédé  de  Fostompskl  (1). 

4  petits  pédicules.  Pour  mobiliser  la  plâqiîe  osseuse,  sous- 
jacente,  on  n’a  qu’à  faire  4  petites  craniectomies  linéaires 
au  niveau  des  incisions  cutanées  et,  opérant  ensuite  au- 
dessous  des  pédicules  des  téguments,  à  faire  sauter  les 


quatre  ponts  osseux  correspondants  (fig.  13).  On  serait 
parvenu,  en  opérant  de  . ,1a  sorte,  à  créer  un  lambeau 
osseux  parfaitement  mobile; 


Dumont,  en  1893,  a  proposé  une  craniectomie  cir¬ 
culaire  péricranienne.  Il  a  fait  une  incision  sagittale,  du 
front  à  l’inion  (fig.  14),  a  décollé  les  parties  molles  et  le 

(i;  Sur  tous  les  schémas  représentant  des  procédés  de  craniec¬ 
tomie,  schémas  que  nous  devons  à  M.  le  D"  Chipault,  les  lignes 
vointillées  indiquent  les  incisions  cutanées  ;  les  lignes  doubles,  les 
brèches  osseuses. 
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périoste,  comme  s’H  s’agissait  d’une  autopsie,  et,  arrivé 
au  niveau  des  environs  de  la  bosse  pariétale,  il  a  pratiqué 
deux  couronnes  de  trépan  de  2  cm.  5  de  diamètre;  puis, 
horizontalement  en  avant  et  en  arrière  de  ces  trous,  il  a 
creusé  une  gouttière  de  3  à  4  millim.  de  large  (fig.  15). 
Il  a  mobilisé  ainsi  toute  la  voûte  crânienne,  de  façon  à 
permettre  au  cerveau  de  se  développer  à  son  aise,  après 
suture  des  parties  molles  au  niveau  de  l’incision  sagittale. 

Gensond  a  obtenu  le  même  résultat  en  procédant 
différemment;  il  a  eu  recours  à  une  incision  circulaire 
péricranienne,  en  interrompant  de  distance  en  distance 
son  incision  cutanée  (en  4  endroits  différents)  de  façon 
à  conserver  des  pédicules  vasculaires.  Cela  fait,  imitant 
Postempskiiilaincisécirculairement  la  calotte  osseuse,  en 
agissant  d’une  façon  sous-cutanée  au  niveau  des  pédicules 
tégumentaires.  Il  est  évident  que  ce  mode  de  libération 
de  la  voûte  crânienne  est  préférable  à  celui  de  Dumont. 
11  n’est  d’ailleurs  que  l’application  de  la  méthode  du 
chirurgien  italien  à  une  portion  osseuse  plus  considé¬ 
rable. 

J.  A.  Wyeth  (1|,  Mc  Clintock  et  W.  Keen  cher¬ 
chant  à  décoller  la  voûte  du  crâne  de  la  dure-mère 
sous-jacente,  d’une  façon  plus  aisée  que  dans  les  procédés 
précédents,  et  à  assurer  la  possibilité  d’une  expansion 
plus  complète  du  cerveau,  ont  recommandé  la  craniec¬ 
tomie  cruciale.  Pour  cela,  ils  font  une  incision  allant  de 
la  racine  du  nez  à  la  protubérance  occipitale,  décollent  le 
périoste  sur  une  largeur  de  deux  pouces,  trépanent,  puis 
enlèvent  deux  tranches  de  crâne  de  1/4  de  pouce  de  large, 
de  la  protubérance  occipitale  au  rebord  orbitaire.  Le 
sinus  longitudinal  supérieur  se  trouve  entre  les  2  lignes 
parallèles  de  craniectomie  et  n’est  pas  lésé.  Puis,  laté¬ 
ralement  et  perpendiculairement,  au  niveau  du  parié¬ 
tal,  à  l’aide  d’une  pince  coupante,  selon  la  ligne  biauri- 
culaire,on  incise  l’os  des  deux  côtés,  à  partir  des  brèches 
primitivement  faites,  sur  une  largeur  d’un  pouce  et 
demi.  On  introduit  alors  les  doigts  sousçhacundes4  lam¬ 
beaux  osseux  et  décolle  la  dure-mère.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  os  n’étant  pas  résistants,  la  voûte  peut  se  sou¬ 
lever  (fig.  16). 


En  somme,  dans  ces  dernières  opérations,  il  ne  s’agit 
que  de  procédés  de  mobilisation  de  la  voûte  du  crâne, 
qui  n’ont  plus  des  rapports  très  immédiats  avec  la  cra¬ 
niectomie  linéaire  simple  de  M.  O.  Lannelongue,  mais  qui 
constituent  des  perfectionnements  indiscutables  à  sa 
méthode  de  résection  crânienne  à  lambeau.  Et,  dans 
l’exposé  que  nous  en  avons  fait,  on  a  pu  suivre  assez  faci¬ 
lement,  et  pas  à  pas,  les  perfectionnements  apportés 
chaque  année  à  l’idée  primitive, 

[1)  Nm-TorJc  Medical  Eecord,  iévxioï  ISdl, 


I  Valbuu  de  l’opéhation.  —  On  sait  dans  quel  but  on  a 
préconisé  cette  opération  :  pour  lutter  contre  la  fermeture 
prématurée  des  fontanelles  et  la  soudure  trop  rapide  des 
sutures,  on  a  essayé  de  créer  ainsi  des  sutures  artificielles 
destinées  à  assurer  la  mobilisation  dos  os  du  crâne. 
C’était,  du  moins,  l’objectif  primitif  de  M.  le  D'  Lanne¬ 
longue.  De  là  les  craniectomies  linéaires,  ou  mieux  les 
craniotomies  linéaires,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Keen;  puis  la  craniectomie  à  lambeaux,  parfois  véri¬ 
table  craniectomie  quand  elle  comprenait  la  résection  de 
lambeaux  osseux  assez  larges. 

Mais  de  tous  eôtés  sont  venues  les  objections.  On  a 
contesté  d’abord  le  fait  qui  avait  servi  de  point  de  départ 
à  cette  opération  et  M.  Bourneville  et  ses  élèves  (1)  ont 
commencé  à  battre  en  brèche  les  différentes  théories 
de  M.  Lannelongue  et  de  ses  imitateurs.  Pour  eux,  en 
effet,  l’ossification  est  normale  chez  les  idiots  et  l’ossifi¬ 
cation  prématurée  des  sutures  ne  saurait  être  la  cause 
de  cet  état  morbide.  L’idiotie  est  due  ordinairement  à 
des  lésions  nerveuses  indépendantes  des  modifications 
qui  surviennent  dans  le  tissu  osseux  et  si  ces  dernières 
existent  elles  ne  sont  jamais  que  secondaires. 

La  craniectomie  produit  cependant,  à  ce  qu’on  dit,  des' 
effets  réels.  Et  on  a  pu  conclure  récemment,  dans  un  inté¬ 
ressant  travail  (2),  que  cette  opération,  la  craniectomie 
linéaire  ou  à  lambeau,  modifiait  vraiment  la  lésion  céré¬ 
brale  elle-même,  cause  des  accidents  aigus  ou  localisés 
chez  les  idiots.  Oètte  amélioration  serait  liée  aux  change¬ 
ments  nutritifs  et  vasculaires  produits  dans  l’encéphale 
par  l’intervention  ? 

On  avouera  sans  peine  que  cette  explication  n’est  pas  à 
l’abri  de  toute  critique.  Aussi  persiste-t-il  un  certain 
vague  dans  les  indications.  Quelques-uns  des  chirurgiens 
la  rejettent  presque  complètement  et,  parmi  ces  derniers, 
onpeut  citer  J.  Bœckel  et  Frank  Parsons  ;  d’autres,  au 
contraire,  lui  accordent  de  réelles  propriétés  palliatives 
et  prétendent  qu  elle  amène  une  amélioration  indiscuta¬ 
ble.  On  me  pardonnera,  en  l’espèce,  de  ne  pas  me  pro¬ 
noncer.  ■  . 

J’ajoute  pourtant  que  l’intervention  peut  être  et  qu’elle 
a  été  mortelle,  amenant  une  terminaison  fatale,  soit  par 
syncope,  soit  par  hémorrhagie  importante.  Mais,  évidem¬ 
ment,  il  ne  faut  rien  exagérer  à  ce  point  de  vue. 

Je  ne  crois  pas  d’ailleurs  pouvoir  mieux  terminer  ces 
courtes  réflexions  sur  la  craniectomie  chez  lés  idiots  qu’en 
citant  à  cet  égard  la  remarque  bien  américaine  de 
W.  W.  Keen  de  Philadelphie:  «  Si  l’on  a,  dit-il,  dans  ces 
cas  un  décès  à  enregistrer  ce  n’est  jamais  une  bien  grande 
perte  !»  ■  • 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpitai,  -Tboïïsseau.  —  M,  Broca. 
l>e  l’ostéoniyélite  des  enfants  en  bas  âge, 

par  J.  BKAnuEHAYE,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite). 

Dans  d’autres  observations,  l’ostéomyélite  succède  à  un 
traumatisme  qui  a  servi  de  point  d’appel  à  l’infection. 

(1)  Bourneville.  Du  traitement  chirurgical  et  médico-pédago¬ 
gique  des  enfants  idiots  et  arriérés.  Oorainunicatioii  à  l'Académie 
'de  médecine  et  Progrès  médical,  p.  465,  1893. 

(2)  L.  Masson,  Des  traumatismes  du  crâne  et  du  mode  d'action 
de  la  craniectomie.  Thèse,  Lyon,  1894,  p.  201.  —  Consulter  encore 

.  le  très' remarquable  traité  de  A.  Ohipault,  Chirurgie  opératoire  du 
système  nerveux,  1. 1,  chapitre  YI,  Paris,  1894.  , 
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Parmi  les  causes  Danales  prédisposantes,  nous  devons 
encore  signaler  le  froid. 

On  sait  combien  les  jeunes  enfants  sont  sensibles  à  son 
action.  Aussi  est-ce  surtout  en  hiver  que  nous  avons 
observé  le  plus  grand  nombre  de  malades. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  d’étiologie,  il  y  a 
quelques  points  sur  lesquels  nous  devons  encore  insister. 

C’est  d'abord  la  question  du  sexe.  Lorsqu’il  .‘l’agit 
d’adolescents,  le  nombre  des  garçons  atteints  d’ostéo¬ 
myélite  est  presque  triplede  celui  des  filles(Gangolphe(l). 

C’est  que  les  premiers  sont  plus  turbulents,  se  livrent 
à  des  travaux  plus  pénibles  et  sont  par  suite  plus  exposés 
au  traumatisme. 

Mais  chez  les  jeunes  enfants,  ces  causes  n’existent 
plus.  Aussi  l’afiection  est-elle  nresque  également  fré¬ 
quente  dans  l’un  et  l’autre  sexe. 

Cette  proportion  serait  même  inverse  d’après  les  obser¬ 
vations  de  Dardenne. 

Notre  statiatijM^rous  donne  les  chiffres  suivants  : 

Garçons,  237^^^ 

Pilles,  20. 

_  Ils  sont  donc  à  peu  près  également  frappés. 

^^L’anatomie  pathologique  de  l’ostéomyélite  des  jeunes 
enf^nlSTîfflfCmr&tcnsà','^  points  spéciaux.  Ce  sont 

les  séuls  dont  nous  parlerons,  car  nous  laisserons  absolu¬ 
ment  de  côté  les  lésions  propres  à  l’ostéomyélite  en 
général . 

D’après  Aldibert  et  Dardenne,  nous  citerons  la  fré¬ 
quence  de  l’inflammation  de  l’épiphyse.  Nous  avons  pra¬ 
tiqué  trop  peu  d’autopsies  pour  émettre  une  opinion  à  ce 
sujet. 

Les  localisations  de  l’ostéomyélite  sur  les  divers  os,  ne 
sont  pas,  dans  la  première  enfance,  tout  à  fait  semblables 
à  celles  qu’on  rencontre  plus  tard. 

Si  nous  réunissons  à  nos  observations ,  celles  de  Dar¬ 
denne  qui  donnent  à  peu  près  les  mêmes  résultats,  nous 
arrivons  aux  chiffres  suivants  pour  chaque  os. 


PÊMiTB .  Extrémité  supérieure 

—  inférieure. 
Siège  indéterminé. . . 

Tibia . Extrémité  supérieure 

—  inférieure  . 
Siège  indéterminé. . . 

Humérus . Extrémité  supérieure 

—  inférieure . 
Siège  indéterminé. . . 

Cubitus . Extrémité  supérieure 

—  inférieure. 
,  Siège  indéterminé. . . 

Badius .  Extrémité  supérieure 

—  inférieure. 


Os  ILIAQUE ... .  Pubis 
Ilion  . 


Sacrum . 

Péroné . Extrémité  supérieure 

—  inférieure  . , 


Métacarpiens,  Côtes . 

Métatarsiens,  Omoplate,  clavicule . ;.. 

Orteils,  Maxillaire  inférieur,  Sternum. 


16  cas 
19  — 

1  —  soit  36 
10  — 

6  — 

1  —  soit  17 
7  — 

6  — 

2  —  soit  15 
5  — 

0  — 

1  —  soit  6 

2  — 

3  —  soit  5 
2  — 

3  —  soit  B 
4 

1  — 

2  —  soit  3 
3 


Le  fémur  est  donc  l’os  le  plus  fréquemment  frappé 
dans  une  étonnante  proportion.  Il  est  atteint  deux  fois 
plus  souvent  que  le  tibia  qui  vient  immédiatement  après, 
tandis  que  ce  dernier  os  est  pris  au  moins  autant  de  fois 
chez  l’adolescent.  C’est  que  le  fémur  s’accroît  rapidement 
à  cette  époque  ;  son  activité  vitale  est  plus  grande  que 
celle  des  autres  os. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  chez  l’adoles- 


.*  (1).  Ganoolphe,  Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os. 
Pan»,  Masson,  1894. 


cent,  le  maximum  de  fréquence  de  l’ostéomyélite  existe 
vers  l’épiphyse  proche  du  genou  pour  le  fémur.,  le  tibia 
et  le  péroné,  et  au  contraire,  au  voisinage  de  l’épiphyse 
la  plus  éloignée  du  coude  pour  l’humérus,  le  cubitus  et 
le  r.idius. 

Chez  le  jeune  enfant,  nous  retrouvons  encore  la  même 
prédisposition  pour  le  membre  inférieur,  mais  dans  une 
proportion  infiniment  moindre;  de  même  au  membre 
supérieur  et  même  pour  le  cubitus,  c’est  la  portion  de 
l’os  voisine  du  coude  qui  est  atteinte  le  plus  souvent  (1). 

Aldibert  et  Dardenne  insistent  sur  la  fréquence  des 
ostéomyélites  multiples  chez  le  nouveau-né.  «  Ce  fait  ne 
doit  pas  trop  surprendre,  dit  Aldibert,  si  l’on  songe  à 
l’activité  des  échanges  nutritifs  qui  s’opèrent  dans  cette 
partie  de  l’appareil  locomoteur,  à  une  époque  de  la  vie 
où  la  croissance  est  si  rapide.  Ne  sait-on  pas  encore  avec 
quelle  fréquence  les  nourrissons  disséminent  les  collec¬ 
tions  suppurées,  à  la  suite  par  exemple  d’une  galactopho- 
rite  maternelle?  » 

Sur  les  33  cas  qu’il  rapporte,  il  rencontre  14  fois  des 
lésions  multiples,  soit  dans  42,4  pour  cent  des  faits  qu’il 
cite.  C’est  là  une  proportion  très  exagérée.  C’est  que  jus¬ 
tement,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  les  observations 
qu’il  rapporte  sont  prises  dans  divers  auteurs,  et  quelques- 
unes  d’entre  elles  n’ont  été  publiées  que  parce  qu’elles 
étaient  particulièrement  graves  ou  meme  a  cause  de  la 
multiplicité  extrême  des  lésions.  Aussi  dans  notre  statis¬ 
tique,  n’en  trouvons-nous  que  9  cas  sur  44  observations, 
c’est-à-dire  22,5  pour  cent. 

'TTlette  proportion  est  déjà  forte,  c’est  presque  le  quart. 
Haaga,  en  effet,  sur  403  malades,  en  trouve  82  atteints 
d’ostéomyélites  multiples;  c’est-à-dire  dans  20,3  pour  cent 
des  cas,  soit  le  cinquième  environ. 

De  même  encore  Aldibert  et  Dardenne  nous  semblent 
avoir  exagéré  le  nombre  d.’arthrites  suppurées  venant 
compliquer  l’ostéomyélite  du  jeune  âge.  Pour  ces  auteurs 
cette  lésion  se  rencontrerait  dans  la  moitié  des  cas  envi¬ 
ron.  Ce  chiffre  est  certainement  trop  fort,  pour  les 
mêmes  raisons  que  précédemment. 

Nous  n’avons  en  effet  que  14  observations  dans  les¬ 
quels  on  ait  trouvé  de  l’arthrite.  C’est  donc  une  propor¬ 
tion  de  30,2  pour  cent,  ce  qui  est  déjà  un  chiffre  assez 
élevé.  L’arthrite  suppurée  peut  s’accompagner  de  luxation 
pathologique  et  de  destruction  des  ligaments  ainsi  que 
nous  en  citons  des  exemples. 

Les  articulations  les  plus  fréquemment  atteintes  ont 
été  :  la  hanche  (6  fois),  le  coude  (5  fois),  l’épaule  (2  fois), 
et  le  genou  (1  fois).  Il  est  intéressant  de  noter  que  si 
l’arthrite  est  fréquente  dans  l’ostéomyélite  des  jeunes 
enfants,  elle  survient  presque  aussi  souvent,  lorsque 
l’infection  osseuse  débute  chez  les  adultes.  Lohmann, 
qui  a  récemment  étudié  cette  dernière  variété,  a  trouvé 
6  arthrites  sur  21  malades.  Leur  fréquence  serait  donc  de 
28,5  pour  cent,  chiffre  très  voisin  de  celui  que  nous 
avons  trouvé  chez  les  jeunes  enfants.  Pour  Aldibert,  la 
lésion  articulaire  surviendrait  chez  le  nouveau-né  grâce 
à  la  facilité  avec  laquelle  l’infection  se  propagerait  à 
travers  le  cartilage  juxta-épiphysaire  vasculaire  à  cette 
époque,  tandis  que,  pour  Lohmann,  les  complications 
articulaires  se  produiraient  chez  l’adulte  grâce  à  la  dispa¬ 
rition  de  l’obstacle  qu’oppose  le  cartilage  de  conjugaison 
à  la  propagation  des  phénomènes  inflammatoires. 

Koplick  et  Von  Arsdale  ont  décrit  une  forme  spéciale 
d’ostéomyélite  caractérisée  surtout  par  des  arthrites  sup¬ 
purées  dans  lesquelles  la  lésion  osseuse  est  peu  marquée 

(1)  Voyez  dans  Gangolplie,  loc.  cîi.,  pages  373  et  suivantes,  les 
statistiques  de  Lilcke,  Volkinann,  Ollier,  Helferieh,  Rosenbacli, 
Haaga,  sur  la  fréquence  relative  de  l’ostéomyélite  sur  les  divers 
os,  et  sur  sa  localisation  en  un  point  spécial  sur  chaque  os  en  parti- 
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bien  qu’on  retrouve  le  microbe  au  niveau  du  bulbe 
osseux.  L’agent  infectieux  est  toujours  le  streptocoque. 

L’observation  suivante  est  certainement  un  cas  de  ce 
genre. 

Obs.  XI.  —  Ostéomyélite  subaigué  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  h  forme  d'arthrite  suppurée  h  streptocoques. 
—  Incision.  Mort. 

Marins  B...,  1  mois, est  amené  à  la  consultation,  le  23  mars 
1895,  pour  une  tuméfaction  de  la  région  externe  de  l’épaule 
gauche. 

C’est  il  y  a  dix  jours,  nous  disent  ses  parents,  que  l’épaule 
a  commencé  à  augmenter  de  volume.  L’affection  a  évolué 
sans  douleur  et  sans  fièvre. 

Quand  nous  voyons  l’enfant  son  état  général  est  mauvais 
bien  que  sa  température  ne  soit  que  de  36,8.  La  région  deltoï- 
dienne  est  saillante,  fluctuante,  rouge  ;  on  y  remarque  des 
veines  sous-eutanées  bien  plus  volumineuses  que  .  celles  du 
côté  opposé. 

Les  mouvements  de  l’épaule  et  la  pression  causent  de  la 
douleur.  L’enfant  est  opéré  le  jour  môme  (23  mars)  par  notre 
ami  Cestan.  Il  trouve  un  volumineux  abcès  périrticulaire  et 
du  pus  dans  l’articulation  de  l’épaule.  H  ne  sent  pas  de 
point  osseux  dénudé.  La  première  incision  antero-externe  ne 
permettant  pas  un  drainage  snffisant,  il  en  fait  une  seconde 
en  arrière  et  passe  un-  drain  grâce  à  cette  double  ouverture 
à  travers  l’articulation. 

Cet  enfant  -n’a  pas  été  ramené  au  pansement.  Nous  avons 
appris  qu’il  était  mort  quelques  jours  après. 

Le  pus  examiné  par  notre  collègue  Poshon  contenait  du 
streptocoque . 

P’aprèsAldibert,  dans  le  jeune  âge,on  observerait  très 
fréquemment  le  décollement  des  épiphyses.  Sur  30  cas 
aigus,  il  l’aurait  noté  15  fois  dans  les  observations 
diverses  qu’il  cite.  Nous  sommes  loin  de  ce  chiffre,  car 
nous  ne  l’avons  trouvé,  sur  44  observations,  que  dans  les 
deux  suivantes. 

Obs.  XII.  — ^  Ostéomyélite  subaiguë  de  l'extrémité  inférieure 
de  l’humérus  avec  arthrite  suppurée  et  décollement  épi- 
physaire  de  l’éx>itrochlée.  —  Trépanation.  —  Guérison. 

Amélie  E...,  âgée  de  8  inois  est  amenée  à  l’hôpital  ff’rous- 
seau  le  13  avril  1893  pour  une  ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus.  Elle  est  malade  depuis  plus  d’un 
mois  et  demi  et  a  été  soignée  par  plusieurs  médecins  qui  ont 
prescrit  des  cataplasmes  ou  des  compre.'ses  humides.  L’état 
général  do  l’enfant  est  très  mauvais.  Elle  a  de  la  fièvre, 
mais  en  a  eu  beaucoup  plus  au  début,  nous  disent  les 
parents. 

Elle  est  opérée  le  môme  jour.  On  trouve  du  pus  dans  l'arti¬ 
culation  du  coude  et  un  décollement  épiphysaire  de  la  région 
de  l'épitrochlée.  L’abcès  après  avoir  été  largement  incisé  est 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Nous  avons  revu  l’enfant  .le  7  avril  1895.  Elle  est  petite  et 
frôle  pour  une  enfant  de  deux  ans  et  demi .  Elle  n’a  cepen¬ 
dant  jamais  été  malade  depuis,  quoiqu'elle  soit  légèrement 
rachitique  (ventre  énorme,  diarrhée,  chapelet  costal,  mais 
pas  de  déformation  osseuse  des  membres). 

Les  mouvements  du  coude  sont  parfaits.  La  cicatrice  peu 
marquée  est  à  peine  adhérente  a  l’os.  Celui-ci  n’est  pas 
épaissi.  Des  doux  côtés  la  mensuration,  le  point  do  l’acromion 
à  l’interligne  articulaire  radio- humérale  nous  donne  15  centi¬ 
mètres. 

Oim.  XIII.  —  Ostéomyélite  du  sternum  et  de  l'extrémité supé' 
rieure  du  tibia  droit  avec  décollement  épiphysaire.  —  Inci¬ 
sion.  —  Evidement  à  la  curette. 

Marcel  T...,  1  mois,  est  amené  à  l’hôpital  Trousseau» 
le  30  juillet  1893,  avec  deux  abcès  manifestes  :  l’un  sur  le 
sternum,  près  de  l’insertion  du  cartilage  de  la  3“  côte,  l’autre 
un  peu  au-dessous  dii  g:.enou  droit. 

Les  deux  abcès  sont  incisés  aussitôt.  Au  niveau  dès  deux 


points,  l’os  est  dénudé  et  évidé  à  la  curette.  On  constate  sur 
le  tibia,  un  décollement  de  son  épiphyse  supérieure. 

L’enfant  n’a  pas  été  revu  et  bien  que  nous  n’ayons  pu 
retrouver  sa  trace  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu’il  est 
mort. 

Il  est  vrai  que  la  proportion  que  nous  signalons  est 
sûrement  au-dessous  de  la  vérité,  car  plusieurs  do  nos 
malades  n’ont  été  vus  qu’à  la  consultation  et  ne  sont  pas 
venus  se  faire  opérer.  Malgré  cela,  nous  affirmons  que 
le  chiffre  de  50  pour  cent  donné  par  Aldibert  est  de 
beaucoup  trop  fort. 

Une  des  causes  du  décollement  épiphysaire  chez  le 
jeune  enfant,  c’est  la  temporisation.  Le  diagnostic  est 
hésitant,  on  n’ose  intervenir;  pendant  ce  temps  les 
lésions  progressent  et  les  épiphyses  se  décollent.  Si  nous 
en  .avons  trouvé  si  peu  de  cas,  c’est  que  nous  interve¬ 
nons  d’urgence  dans  toutes  les  ostéomyélites  aiguës. 
Dans  les  deux  observations  précédentes,  les  lésions 
étaient  anciennes. 

Avec  Aldibert,  nous  admettons  que  le  jeune  âge  pré¬ 
dispose  à  cette  complication  puisque  nous  deux  malades 
avaient  l’un  8  mois,  l’autre  1  mois. 

A  côté  du  décollement  des  épiphyses  nous  signalerons  la 
ossibilité  de  la  fracture  spontanée.  Nous  en  avons  vu 
eux  cas;  l’un  survenu  sans  cause  connue,  l’autre,  pro¬ 
duit  pendant  l’opération  pour  une  ostéomyélite  prolon¬ 
gée,  mérite  à  peine  le  nom  de  fracture  spontanée. 

Voici  les  observations  de  ces  deux  malades. 

Obs.  XIV.  —  Ostéomyélite  de  là  5“  côte  droite  avec  fracture 

spontanée  et  vaste  épanchement  purulent  intrathoracique. 
■  Incision  de  l’ abcès.  —  Résection  costale.  —  Mort  de  bron¬ 
chopneumonie. 

Suzanne  E...,  9  mois,  est  présentée  le  3  février  1895,  pour 
une  tuméfaction  du  dos  siégeant  adroite  de  la  ligne  médiane. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  mauvais  et  font  penser  à 
une  lésion  tuberculeuse.  Sa  mère  en  effet  a  eu  une  pleurésie 
en  1888,  et  depuis  a  été  soignée  pour  une  bronchite  bacillaire. 
Une  de  ses  soeurs  est  morte  de  méningite  à  l’âge  de  2  mois. 
Sa  sœur  aînée  a  au  cou  de  volumineux  paquets  de  ganglions. 

Cependant  les  antécédents  personnels  de  l’onfant  sont  bons 
et  jusqu’ici  elle  s’est  très  bien  portée. 

Il  y  a  un  mois  la  petite  malade  avait  été  menée  à  la  consul¬ 
tation.  Sa  mère  nous  racontait  qu’elle  avait  fait  une  chute 
sur  l’épaule  droite.  On  crut  à  une  simple  contusion.  L’enfant, 
disait-on,  avait  de  la  fièvre,  mais  comme  elle  toussait,  on 
crut  à  une  affection  pulmonaire  pour  laquelle  elle  fut  soignée 
médicalement.  Il  n’y  avait  à  ce  moment  ni  tnmeur,  ni  tumé¬ 
faction,  ni  fracture. 

Depuis,  la  toux  persista  ainsi  que  la  fièvre  et  l’état  général 
devint  médiocre.  La  mère  remarqua  bientôt  laprésence  d’une 
petite  tumeur  sur  le  bord  externe  de  l’omoplate,  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon. 

.  Le  2  février,  quand  nous  voyons  la  petite  malade,  elle  ne 
tousse  plus,  n’a  plus  de  fièvre.  La  tumeur  atteint  la  grosseur 
d’une  petite  orange.  La  peau  qui  la  recouvre  est  légèrement 
rouge.  Elle  est  nettement  fluctuante  et  la  pression  <à  son 
niveau  ne  réveille  pas  de  douleur  notable.  Comme  la  tnmeur 
paraît  partiellement  réductible  et  que  l’enfant  offre  une  rai¬ 
deur  manifeste  do  son  rachis,  on  pose  le  diagnostic  de  mal  do 
Pott  vertébral  .avec  abcès  pp  congestion,  tout  on  faisant  dos 
réserves  pour  la  possibilité  d’un  abcès  froid  costal, à  point 
osseux  situé  sous  l’omoplate.  Les  antécédents  héréditaires  de 
la  petite  malade  nous  autorisaient  à  faire  ce  diagnostic  de 
tuberculose  osseuse. 

Le  3  février,  incision  sur  la  poche,  parallèleraout  aux  côtes. 
On  tombe  ainsi  sur  une  vaste  collection  purulente  (500  gram¬ 
mes  environ).  Le  pus  est  blanc,  crémeux,  bien  lié  et  sort  par 
saccades  isochrones  aux  accès  de  toux  dont  est  prise  l’enfant. 
Ou  pense  alors  à  une  pleurésie  purulente  dont  on  trouve 
facilement  l’orifice  au  niveau  de  la  6“  côte  droite.  Mais  à  ce 
niveau  existe,  non  senlemeut  une  vaste  dénudation  costale, 
mais,  encore  une  fracture  spontanée  avec  perte  do  substance 
notable  vèrâ  l’angle  postérieur.  Lès  deux  extrémités  de  la 
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5“  côte  sont  dénudées  de  leur  périoste  et  réséquées  sur  une 
longueur  do  3  eontimètres  environ  de  chaque  côté.  L’orifioe 
intrathoracique  est  ensuite  agrandi,  on  y  passe  un  gros  drain 
du  volume  du  petit  doigt.  Suture  partielle  do  la  peau.  Panse¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée.  Pas  de  lavages,  ün  a  recueilli  du 
pus  pour  l’examen  bactériologique  pendant  l’opération.  Il 
contenait  du  staphylocoque  doré. 

On  était  donc  en  présence  d’une  ostéomylite  costale  à  type 
postérieur,  c’est-à-dire  évoluant  à  la  façon  d’une  pleurésie. 
L’examen  du  pus,  l’étendue  des  lésions  costales  avec  fracture 
spontanée  affirmaient  ce  diagnostic. 

Le  4  février,  l’enfant  va  mieux,  l’état  général  est  meilleur. 
La  température  est  normale.  La  plaie  est  en  bon  état. 

Le  G  i'évrier,  l’état  local  très  bon.  Au  lieu  du  gros  drain 
mis  le  jour  de  l’opération,  on  place  dans  la  plaie  deux  drains 
moyens  parallèles.  Malheureusement  par  la  basse  tempéra¬ 
ture  que  nous  subissons  la  petite  malade  a  pris  froid  en 
venant  au  pansement  et  présente  tous  les  signes  de  la  bron¬ 
chopneumonie.  La  température  remonte. 

Le  10  février,  nous  allons  la  panser  chez  elle.  L’état  général 
est  mauvais.  L’enfant  a  refusé  le  sein.  La  température  est 
de  39,3.  Cependant  localement  la  plaie  va  très  bien.  La 
réunion  est  parfaite. 

Le  11  février,  température  39.  Respiration  82.  Râle  tra¬ 
chéal.  Gargouillements  dans  tout  le  poumon  droit  en  arrière. 
Etat  général  très  mauvais.  Etat  local  comme  la  veille.  L’en¬ 
fant  meurt  dans  la  nuit. 


Obs.  XV.  —  Ostéomyélite  suhaiguë  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  droit.  Trépanation.  Ostéomyélite  prolongée, 
extirpation  de  séquestre.  Fracture  sué-condylienne pendant 
l'opération.  Guérison. 

André  V...,  6  mois  et  demi,  est  amené  le  19  janvier  1894 
à  l’hôpital  Trousseau,  pour  une  tuméfaction  du  genou  droit 
datant  d’un  mois  environ. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Lui-même  s’est  toujours  bien  porté  jusqu’en  décembre 
.  dernier,  époque  où  il  fut  soigné  pour  une  bronchite  assez 
grave  dont  il  est  convalescent. 

La  tuméfaction  du  genou,  ou  plutôt  do  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  est  venue  peu  à  peu  sans  douleur  ;  l’enfant  ' 
n’a  perdu  ni  le  sommeil,  ni  l’appétit.  Au  palper  elle  est  pro¬ 
fonde,  et  semble  adhérente  au  fémur.  Elle  paraît  fluctuante. 
Pas  do  température. 

Le  19  janvier  1894.  Après  chloroformisation,  incision 
interne  jusqu’à  i’os.  On  trouve  du  pus  sous  le  périoste.  L’os 
trépané  contient  aussi  du  pus  dans  le  canal  médullaire.  Tam¬ 
ponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  23  mai  1894.  —  La  plaie  s’est  cicatrisée  suparflcielle- 
ment,  mais  au-dossous,  on  constate  qu’il  existe  un  nouvel 
abcès.  Une  incision  est  faite  sur  la  face  interne  de  la  cuisse. 
On  arrive  sur  une  collection  de  pus  s’étendant  vers  le  creux 
poplité.  Le  stylet  conduit  sur  la  partie  postérieure  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur. 

L’os  est  évidé  à  ce  niveau.  On  trouve  des  séquestres  et  dos 
fongosités  baignant  dans  le  pus.  Il  ne  reste  plus,  après  cure¬ 
tage,  qu’une  mince  lamelle  osseuse  qui  sa  brise  spontané^ 
mont  au-dessus  des  eondyles  pendant  l’opération.  Tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée.  Immobilisation. 

Nous  avons  revu  ce  malade  le  14  janvier  1895,  c’est-à-dire 
un  an  après  la  première  intervention.  L’état  général  de  l’en¬ 
fant  est  très  bon.  Il  trotte  toute  la  journée  sans  ressentir  ni 
douleur  ni  fatigue.  L’articulation  du  genou  est  parfaitement 
mobile.  Aucune  douleur  à  la  pression.  Sur  ia  face  interne  du 
genou,  la  cicatrice  est  adhérente  à  l’os,  mais  non  difforme. 
Le  fémur  n’est  pas  très  épaissi.  La  pression  no  provoque  en 
CO  point  aucune  douleur. 

Nous  l’avons  revu  encore  le  7  avril  1895.  Môme  état  que 
plus  haut.  La  mensuration  dos  2  fémurs,  du  sommet  du  grand 
trochanter  à  l’interligne  articulaire,  nous  a  donné  les  chiffres 
suivants  :  à  droite,  19  centimètres,  à  gauche,  20  centimètres. 
Il  y  a  donc  un  raccourcissement  de  1  centimètre  du  côté 
malade,  mais  cotte  différence  de  longueur  est  duo  à  la  conso¬ 
lidation  vicieuse  de  la  fracture.  Le  fémur  on  effet  fait  à  ce 
niveau  un  angle  saillant  en  avant  apparent  à  la  vue  mais 
surtout  manifeste  au  palper.  Malgré  cela  l’enfant  marche 
très  bien  sans  boiter. 


Cotte  dernière  observation  est  intéressante  encore  à 
un  autre  point  do  vue.  C’est  qu’elle  nous  montre  un  cas 
de  transformation  d’ostéomyélite  aiguë  en  ostéomyélite 
prolongée.  Oa  sa,it  que  c’est  la  règle  chez  l’adolescent. 
Or,  si  on  parcourt  nos  observations,  on  verra  que  pres¬ 
que  toujours  la  guérison  survient  rapidement  sans  fistu- 
,les,  sans  passer  à  l’état  chronique.  C’est  là  un  fait  que 
nous  pouvons  affirmer,  car  nous  avons  revu  beaucoup 
de  nos  malades  plusieurs  années  après  l’opération  et  nous 
avons  noté  leur  guéi'ison  complète.  Rarement  il  y  a  eu 
formation  de  séquestres  nécessitant  une  seconde  inter¬ 
vention.  Voici  les  seules  observations  où  nous  ayons  dû 
avoir  recours  (1). 

Obs  .  XVI.  —  Ostéomyélite  suhaiguë  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus  gauche.  Incision  de  l'abcès,  puis  tré¬ 
panation.  Mort  quelques  semaines  après  de  broncho-pneu¬ 
monie, 

Gabriel  D...,  deux  ans,  n’offre  rjen  à  sigualer  dans  ses 
antécédents.  Nourri  au  sein,  par  sa  mère,  il  a  marché  à  quinze 
mois.  Très  bonne  santé  habituelle. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  quatre  ou  cinq  mois.  La 
mère  observa  alors  une  gêne  des  mouvements  du  bras  gau¬ 
che,  mais  la  région  n’était  pas  douloureuse  et  l’enfant  ne  se 
plaignait  pas. 

Huit  jours  après,  apparition  dos  signes  d’inflammation. 
Tuméfaction  et  rougeur  de  la  partie  supérieure  du  bras  avec 
exagération  du  réseau  veineux  sous-cutané.  (Ce  dernier  sym¬ 
ptôme  est  signalé  par  la  mère  elle-même.)  La  douleur 
devient  très  vive.  Le  petit  malade  crie  au  moindre  mouve¬ 
ment,  au  moindre  attouchement.  Malgré  cela,  peu  de  signes 
généraux.  L’appétit  reste  conservé. 

Un  médecin,  consulté,  mit  d’abord  des  pointes  de  feu  sur 
l’épaule  malade  et  fit  il  y  a  un  mois  seulement  (plus  de  deux 
mois  après  le  début)  deux  incisions  par  où  le  pus  s’écoula 
abondamment. 

Le  30  août  1894,  quand  nous  voyons  le  petit  malade,  il 
existe  une  tuméfaction  notable  de  l’extrémité  supérieure  du 
bras  gauche.  On  y  voit  deux  fistules,  à  bords  violacés,  traces 
des  incisions  faites  précédemment,  par  où  s’écoule  du  séro- 
pus.  Dilatation  du  réseau  veineux  sous-cutané.  La  palpation 
très  douloureuse  permet  do  constater  l’augmentation  do 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Les  mouvements  de 
l’articulation  de  l’épaule  sont  libres  et  ne  provoquent  pas  de 
douleurs. 

On  fait  une  incision  réunissant  les  deux  fistules.  On  trouve 
l’os  dénudé.  Celui-ci,  trépané  à  la  gouge  et  au  maillet,  est 
plein  de  pus  et  de  fongosités.  Grattage  à  la  curette.  Tampon¬ 
nement  à  la  gaze  iodoformée. 

On  enlève  les  fils  le  6  septembre.  La  plaie  est  en  très  bon 
état. 

L’enfant,  dont  les  parents  habitent  Corbeil,  est  amené  au 
pansement  une  fois  par  semaine. 

Il  était  en  bonne  voie  de  guérison,  lorsque  nous  avons 
appris,  à  la  fin  du  mois  de  septembre,  qu’il  était  mort,  en 
qu(dques  jours,  de  broncho-pneumonie. 

Obs.  XVII.  —  Ostéomyélite  suhaiguë  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  droit  ayant  débuté  il  y  a  deux  mois.  Tré¬ 
panation  de  l'os.  Guérison.  Fistule  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice.  Extraction  d'un  séquestre.  Guérison. 

Henri  M...,  deux  ans,  a  depuis  doux  mois  une  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  de  la  jambe  droite. 

Comme  antécédents  notons  que  son  père  est  rhumatisant 
et  qu’il  a  trois  frères  et  soeurs  morts  en  bas  âge  de  méningite: 

L’enfant  lui-même  a  une  mauvaise  santé.  Il  a  toujours  été 
malade  et  tousse  beaucoup.  Il  est  manifestement  rachitique. 
Il  y  a  un  an,  il  a  ou  la  rougeole.  Celle-ci  a  été  suivie  à  la 
convalescence  d’un  abcès  chaud  sous-mental.  Depuis  il  a  sou¬ 
vent  des  maux  de  tête. 

Il  y  a  doux  mois,  on  remarqua  qu’il  portait  sur  la  jambe 

(1)  11  faut  y  ajouter  les  observations  XL.  Bien  que  le  séquestre 
n’ait  pas  ôte  enlevé,  il  existait  manifestement  quand  l’enfant  a 
quitté  l’hôpital. 
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droite  une  grosseur  douloureuse  à  la  pression  et  spontané  • 
ment.  En  même  temps,  nous  dit-on,  il  avait  de  la  fièvre. 

H  y  a  un  mois,  la  lésion  ayant  augmenté,  le  petit  malade 
dut  s’aliter  avec  gêne  des  mouvements. 

Le  19  août  1893,  lorsque  nous  voyous  l’enfant,  il  existe  sur 
la  jambe  droite  une  tuméfaction  notable,  profonde  et  fluc¬ 
tuante. 

On  lait  aussitôt  une  incision  sur  le  bord  interne  du  tibia 
jusqu’à  l’os.  On  arrive  auparavant  sur  une  pocbe  pleine  de 
pus  située  en  arrière  du  tibia.  Dans  cette  poche,  au  doigt,  on 
sent  que  la  face  postérieure  de  l’os  est  dénudée  et  rugueuse 
dans  sa  moitié  supérieur.  G-rattage,  trépanation  do  l’os.  Chlo¬ 
rure  de  zinc. 

La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  lendemain,  le  pansement  était  satisfaisant. 

Les  pansements  suivants  ont  été  régulièrement  faits  et 
l’amélioration  survint,  peu  à  peu. 

Le  26  septembre  1893,  l’enfant  est  guéri,  et  part  sans  pan¬ 
sement. 

Le  18  juin  1894,  l’enfant  est  de  nouveau  amené  à  la  con¬ 
sultation.  Il  s’est  ouvert  un  trajet  fistuleux  au  niveau  de 
l’ancienne  cicatrice  par  où  le  stylet  arrive  sur  un  '  point 
osseux  dénudé. 

Le  21  juin,  incision  sur  la  face  interne  du  tibia  ;  trépana¬ 
tion  large  de  l’os;  extraction  d’un  séquestre. 

Il  vient  régulièrement  se  faire  panser  deux  fois  par 
semaine. 

Il  est  de  nouveau  guéri  à  la  fin  de  juillet. 

Nous  avons  revu  le  petit  malade  le  7  avril  189B.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue.  Les  courbures  rachitiques  du  tibia,  qui 
existaient  déjà  avant  l’opération,  ont  augmenté  depuis  ;  mais 
elles  sont  surtout  accentuées  du  côté  sain.  Du  côté  droit,  la 
cicatrice  adhère  sur  la  face  interne  du  tibia.  Celui-ci  est  à 
ce  niveau  un  peu  plus  épais  que  son  congénère  mais  il 
n’existe  pas  de  douleur  à  la  pression.  L’enfant  trotte  toute 
la  journée  sans  ressentir  plus  de  fatigue  du  côté  malade  que 
du  côté  sain. 

La  mensuration  des  deux  tibias,  de  l’interligne  articulaire 
du  genou  à  la  pointe  de  la  malléole  interne,  nous  a  donné 
à  gauche  15  centimètres,  à  droite  16  centimètres.  Il  y  a  donc 
allongement  de  un  centimètre  du  côté  malade. 

L’observation  IX  est  à  rapprocher  des  précédentes. 

(A  suivre,) 


CORRESPONDANCE 


De  quelques  complications  insolites  de  la  grippe. 

A  M.  le  Directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

J’ai  été  appelé  ces  jours  derniers  à  soigner  quelques  cas 
pathologiques  à  manifestations  assez  bizarres  et  qui  m’ont 
jeté,  je  dois  l’avouer,  dans  une  grande  perplexité.  Aussi  se¬ 
rais-je  heureux,  cher  et  honoré  confrère,  si  vous  vouliez  me 
permettre  de  faire  appel  à  votre  haute  autorité  en  cette  cir¬ 
constance.  Ces  cas,  au  nombre  de  cinq ,  sont  survenus  en  pleine 
épidémie  d’influenza,  dans  des  maisons  où  tout  le  monde 
était  plus  ou  moins  grippé  ;  ils  ont  été  à  pou  près  semblables 
comme  marche  et  comme  durée,  et  ne  se  sont  différenciés 
que  par  l’intensité  des  phénomènes  douloureux.  Aussi  me 
bornerai-je  à  reproduire  l’observation  diun  seul  d’entre  eux. 

Le  9  février  je  suis  appelé  auprès  de  la  petite  K...,  âgée  de 
11  ans,  qui  depuis  2  ou  3  jours  était  mal  én  train,  mais  con- 
“tinuait  cependant  à  aller  à  l’école.  La  veille  au  soir,  elle 
s’était  couchée  en  se  plaignant  d’un  violent  mal  detôte.  Dans 
la  nuit  étaient  apparues  un  peu  d’agitation  et  une  fièvre  assez 
forte,  et  au  matin  ou  constatait  un  véritable  délire  furieux. 
Quand  j’arrivai  près  d’elle,  dans  l’après-midi,  la  petite 
malade  n’avait  aucune  perception  de  ce  qui  se  passait  auprès 
d’elle.  Il  y  avait  des  alternatives  d’agitation  et  de  stupeur. 
T.  40'>2.  P.  140.  Le  faciès  est  vultuoux,  les  yeux  larmoyants. 
La  gorge  ne  présente  ni  rougeur,  ni  gonflement.  L’examen 
de  la  poitrine  et  du  ventre  ne  décèle  rien  d’anormal.  Langue 
sèche,  Sueurs  profuses. 


10.  Matin.  Môme  état.  Apparition  d’une  grande  quantité 
do  vésicules  d’herpès  sur  la  joue  droite.  T.  P.  138.  L’en¬ 
fant  qui  ne  reconnaît  personne  ne  sort  de  son  abattement  que 
pour  pousser  des  cris  violents. 

11  A  ma  visite  de  ce  jour,  je  constate  un  changement 
assez  notable.  L’enfant  me  reconnaît  et  parle.  T. 

P.  134. 

Je  constate  que  le  cou  est  un  peu  raide  et  tend  à  se  ren¬ 
verser  en  arrière.  Douleurs  très  violentes  dans  toute  la  tête. 
Pas  de  tremblement  dans  les  muscles  do  la  face.  Les  pupilles 
sont  régulières,  égales  et  sensibles.  Un  peu  do  photophobie. 
Langue  humide,  saburrale.  Constipation.  Ventre  légèrement 
ballonné. 

Pendant  une  dizaine  do  jours,  l’état  se  maintient  à  peu 
près  stationnaire  au  point  do  vue  des  phénomènes  généraux. 

La  température  varie  dans  la  môme  journée  de  3606  à  39» 
sans  aucune  régularité  d’ailleurs.  Les  minima  ont  lieu  à  des 
heures  différentes.  Le  ventre  est  très  météorisé.  La  langue 
reste  toujours  humide  et  un  peu  blanche.  Selles  normales.  La 
colonne  vertébrale  est  très  sensible  à  la  pression.  La  nuque 
devient  de  plus  en  plus  raide.  L’eufant  a  la  tête  complète¬ 
ment  renversée  en  arrière.  La  colonne  vertébrale  forme  un 
arc  de  cercle.  Il  est  absolument  impossible  do  fléchir  la  tôte. 
Les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou  forment  un  cor¬ 
don  rigide  sous  la  peau.  Le  moindre  effort  que  l’on  fait  pour 
fléchir  la  tête  provoque  des  cris  épouvantables.  Les  mouve¬ 
ments  de  rotation  sont  relativement  faciles. 

L’enfant  fait  peine  à  voir.  Les  cris  sont  presque  continuels. 
A  chaque  instant  survient  une  sueur  profuse. 

Urine  toujours  normale.  Eien  du  côté  du  cœur.  A  partir 
dû  20°  jour,  une  légère  amélioration  se  produit.  Les  dou¬ 
leurs  deviennent  moins  vives,  la  raideur  de  la  nuque  dimi¬ 
nue,  le  ventre  est  moins  dur  et  moins  douloureux. 

A  mesure  que  l’amélioration  se  produit,  je  constate  un  peu 
de  bouffissure  des  paupières,  puis  au  bout  de  quelques  jours 
de  l’œdème  des  malléoles  puis  des  jambes.  Bien  dans  l’urine. 
Cependant  l’enfant  devient  plus  calme,  commence  à  dormir; 
la  tête  se  redresse  et  au  bout  de  cinq  semaines  tous  les  sym¬ 
ptômes  ont  disparu.  Il  subsiste  simplement  une  grande 
faiblesse  qui  ne  tardera  pas  à  disparaître  ;  la  petite  convar 
lescente  mange  très  bien. 

Le  dernier  cas  analogue  que  j’ai  constaté  a  présenté  tous  ces 
symptômes  mais  encore  plus  accentués.  La  contracture,  après 
avoir  atteint  tous  les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  tronc 
et  du  cou,  a  envahi  les  muscles  de  la  mâchoire,  puis  les 
muscles  de  la  paroi  do  l’abdomen  qui  au  toucher  avait  la 
rigidité  du  bois  et  enfin  les  muscles  des  deux  cuisses  qu’il 
était  absolument  impossible  de  fléchir.  Il  y  a  huit  jours  que 
le  malade  se  lève,  mais  il  est  encore  raide  comme  un  bâton. 
L’œdème  des  membres  inférieurs  diminue  de  jour  en  jour. 
L’urine  examinée  à  différentes  reprises  n’a  jamais  rien  offert 
d’anormal.  Les  sueurs  ont  encore  été  plus  abondantes  chez  ce 
malade  que  chez  les  autres  et  ont  déterminé  une  éruption 
miliaire  confluente  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Mes  cinq  malades  sont  aujourd’hui  ou  guéris  ou  en  conva¬ 
lescence. 

A  quelle  affection  ai-je  eu  affaire  ?  Il  me  semble  évident 
qu’il  s’agit  d’une  manifo.station  spéciale  de  la  grippe.  Il 
serait  trop  long  d’établir  le  diagnostic  différentiel  avec  la 
méningite  cérébro-spinale  ou  toutes  autres  maladies  dans 
lesquelles  des  symptômes  analogues  peuvent  so  rencontrer. 
J’insiste  seulement  sur  le  caractère  effrayant  de  cette  forme 
et  sa  bénignité  relative  puisque  sur  cinq  cas  je  u’ai  eu  aucun 
décès. 

Je  forai  remarquer  aussi  que  üépidémio  de  grippe,  au 
milieu  de  laquelle  se  sont  montrés  les  cas  dont  je  viens  de 
parler,  a  présenté  un  grand  nombre  de  cas  graves,  surtout  des 
pneumonies  infectieuses.  Je  dirai  pou  de  chose  du  tr.aitement. 

Dans  les  premiers  cas,  j’ai  employé  les  auti-therraiquos,  les 
défer vescents,  les  émissions  sanguines  locales,  les  narcotiques, 
les  calmants,  les  bains,  et  sans  aucun  résultat.  Eu  dernier 
lieu,  je  me  suis  borné  à  surveiller  les  fonctions  de  l'intestin 
(antiseptiques  intestinaux,  purgatifs  légers),  à  calmer  les  don- 
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leurs  au  moyen  d’injections  de  morphine.  La  durée  de  la 
maladie  n’a  pas  varié. 

Il  eût  été  intéressant  de  faire  quelques  inoculations  do 
sang  ou  d’urine  à  dos  souris.  Malheureusement,  absorbé  par 
les  soins  d’une  clientèle  assez  considérable,  je  n'ai  pu  faire 
cette  expérience  qui  m’eût,  j’en  suis  certain,  démontré  la 
nature  spécifique  de  ces  cas. 

Je  dois  ajouter  que  les  cas  se  sont  montrés  chez  des  indi¬ 
vidus  n’ayant  aucune  relation  entre  eux  et  habitant  des 
communes  différentes  (1). 

D'’  E.  IIeiiland. 

Rosporden  (Finistère). 


REVUE  DKS  JOURNAUX 


NE  unOPATHOLOGIE 

Ilerpôs  zoster  et  paralysie  faciale  (Zur  Lehre  von 
den  nervœsen  Stœrungen  beim  Herpes  zoster  mit  besonderer 
lierucksicht  gung  der  dabei  auftretenden  Pacialis  læhmuiigen), 
par  W.  Ebstein  [Archiv.  für  pathologisehe  Anatomie  und 
Physiologie,  4  mars  1895,  p.  5U5).  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
certains  auteurs  ont  mentionné  divers  troubles  moteurs  dans 
le  zona.  Walter,  Joffroy  et  d’autres  auteurs  ont  rapporté  des 
cas  do  zona  coïncidant  avec  des  paralysies  môme  atrophiques. 
Les  paralysies  ne  correspondent  pas  toujours  comme  localisa¬ 
tion  et  étendue  à  la  région  affectée  d’herpès  zoster.  Les  paraly¬ 
sies  se  montrent  non  seulement  dans  des  cas  de  zona  sur  le 
trajet  des  nerfs  rachidiens;  dans  des  cas  de  zona  ophtalmique 
on  a  observé  des  paralysies  du  côté  du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  de  l’oculo-moteur  externe  et  quelquefois  du  nerf 
facial.  Cette  dernière  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  dés 
cas  de  zoster  occipito-cervical,  ce  qui  s’explique  par  les 
anastomoses  entre  le  plexus  cervical  et  le  nerf  facial. 

L’auteur  en  rapporte  l’exemple  suivant.  Il  s'agit  d’un  jeune 
homme  de  17  ans,  tailleur,  avec  des  antécédents  héréditaires 
tuberculeux  et  lui-mômo  étant  un  bacillaire.  Six  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  été  atteint  d’un  zona  de  la  face  et 
du  cou  du  côté  gauche,  avec  douleurs  violentes.  On  porta  le 
diagnostic  de  zona  occipito-cervical  avec  zoster  facial  moins 
prononcé.  Deux  jours  après  le  début  de  l’éruption  est  surve¬ 
nue  une  paralysie  faéiale  périphérique  du  même  côté.  Après 
l’apparition  du  zona  et  de  la  paralysie  faciale,  la  névralgie 
faciale  qui  avait .  apparu  avec  l’éruption  fut  remplacée  par 
•une  anesthésie  dans  lè  domaine  du  trijumeau.  La  coïncidence 
d’une  paralysie  faciale,  de  névralgie  faciale  et  de  zona  facial 
etcervieo-oecipital  s’explique  très-bien  par  les  relations  qu’af- 
fêete  le  nerf  facial  d’une  part  avec  le  trijumeau,  d’autre  part 
avec  le  plexus  cervical. 

Les  recherche.s  récentes  de  von  Leuhossek  qui  ont  démon¬ 
tré  que  le  ganglion  sphéno-palatin  est  dénaturé  sympathique 
nous  expliquent  aussi  les  troubles  vaso-moteurs  qui  peuvent 
.survenir  dans  la  paralysie  faciale  dite  rhumatismale.  Quant  à 
la  nature  du  zona,  l’auteur  admet  qu’il  est  provoqué  par  un 
agent  infectieux  ou  bien  par  des  substances  toxiques  dont 
l’action  peut  être  favorisée  par  le  froid  ou  d’autres  facteurs 
étiologiques. 

Le  faisceau  long;itudinal  poslérîeui*,  par  A.  "V^an 
Gehochten.  {Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine  de 

(1)  M.  le  docteur  Herland  ayant  bien  voulu  noms  demander  notre 
avis  sur  la  nature  de  ces  accidents  si  bizarres,  iious  avons  pensé 
devoir  les  considérer  comme  dos  pseudo-méningites  très  probable¬ 
ment  duos  à  une  infection  secondaire  du  système  nerveux.  L’épi¬ 
démie  qui  vient  d’être  signalée  à  Vitré  et  dans  laquelle  plusieurs 
symptômes  méningitiques  analogues  à  ceux  que  signale  M.  le  doc¬ 
teur  Herland  ont  été  observés,  semble  prouver,  comme  les  obser¬ 
vations  présentées  à  l’Académie  par  M.  Coruil,  que,  dans  le  cours 
de  la  grippe,  outre  les  symptômes  nerveux  (syncopes,  convulsions, 
délire,  parésies  ou  paralysies  localisées,  etc.)  que  nous  avons  tous 
observés,  il  peut  se  produire  des  lésions  plus  sérieuses  et  plus 
durables  du  côté  des  méninges  cérébro-spinales. 


Belgique,  1895,  Tome  IX,  N“  2,  p.  323).  —  Les  recherches 
autlliieures  de  Gudden.,  de  Kolliker,  de  Duval  et  Labordo, 
de  Kramer  avaient  montré  l’importance  du  faisceau  longitu¬ 
dinal  postérieur  qui  s’étend  depuis  l’extrémité  proximale  du 
cerveau  moyeu  jusque  vers  la  partie  moyenne  du  bulbe  où 
il  se  confond  avec  les  fibres  de  la  substance  réticulaire 
blanche.  Ij’auteur  étudie  do  nouveau  avec  beaucoup  do 
détails,  chez  la  truite,  ce  faisceau,  à  l’aide  do  la  méthode  de 
Golgi  et  ses  recherches  le  conduisent  à  un  certain  nombre 
de  conclusions  importantes  dont  voici  le  résumé  : 

1"  Le  faisceau  longitudinal  postérieur  est  formé  exclusive¬ 
ment  de  fibres  descendantes.  Il  doit,  par  conséquent,  être 
considéré  comme  un  faisceau  moteur. 

2“  Il  s’étend  du  cerveau  moyen  jusque  dans  le  cordon 
antérieur  do  la  moelle. 

3°  Les  fibres  proximales  ont  leurs  cellules  nerveuses  situées 
de  ch  tque  côté  do  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  l’épithe- 
lium  épendy maire.. et  au-dessus  du  faisceau  de  Meyuert 
(noyau  supérieur  du  faisceau  longitudinal  supérieur). 

4"  Les  autres  fibres  constituées  du  faisceau  longitudinal 
postérieur  proviennent  des  cellules  nerveuses  dont  les  plus 
nombreuses  existent  le  long  de  la  racine  descendante  du 
nerf  V  et  au  niveau  d’origine  du  nerf  VII. 

5“  Les  fibres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  émettent 
sur  leur  trajet  de  nombreuses  collatérales  qui  vont  se  rami¬ 
fier  et  se  terminer  dans  les  masses  grises  voisines  et  notam¬ 
ment  dans  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  III,  IV,  VII  et 
dans  r^orce  antérieure  de  la  moèlle  épinière.  ' 

6“  Les  fibres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  dépendent 
çour  la  majeure  partie  des  fibres  directes. iCe  faisceau  ren¬ 
ferme  cependant  un  certain  nombre  de  fibres  croisées.  La 
commissure  postérieure  est  indépendante  du  faisceau  longi¬ 
tudinal  postérieur. 

REVUE  DE  LA  PRESSE  RUSSE 

Sérum  auüdiphthériquc  ù,  la  campagne.  — 

M.  Tiésialcof  est  un  de  ceux,  qui  ont  les  premiers  appliqué 
le  traitement  par  la  sérothérapie  à  la  campagne  et  bien  que 
ses  observations  ne  soient  pas  très  nombreuses,  elles  sont 
intéressantes  à  signaler. 

La  diphthérie  a  sévi  dans  le  village  Blagodatuoïe  (gouver¬ 
nement  Kherson)  avec  une  assez  grande  violence.  Du  15 
novembre  au  1“‘'  janvier  on  n’a  pas  signalé  moins  de  104  cas 
de  diphthérie  avec  une  mortalité  de  48,7  0/0.  Le  31  décembre 
ou  a  commencé  à  pratiquer  les  injections  du  sérum  Behring 
dans  les  conditions  de  milieu  habituelles  à  la  campagne, 
aucune  précaution  spéciale  n  a  été  prise  dans  les  isbas. 

On  a  pratiqué  en  tout  21  injections  curatives  (à  20  malades) 
et  14  prophylactiques. 

L’auteur  ne  se  prononce  pas  du  tout  sur  ces  dernières  (vu 
leur  petit  nombre)  ;  quant  aux  premières  ii  a  eu  do  bons 
résultats  dans  les  cas  de  gravité  moyenne  et  quand  il  inter¬ 
venait  pendant  les  2  premiers  jours;  —  des  résultats  médio¬ 
cres  dans  le  cas  où  le  processus  diphthérique  avait  déjà  pris  un 
développement  considérable,  surtout  quand  on  intervenait 
après  le  3“  jour  ;  il  a  complètement  échoué  dans  les  formes 
septiques  de  la  diphthérie. 

La  mortalité  s’est  abaissée  de  50  à  30  0/0,  ce  qui  constitue, 
sans  doute,  un  progrès  considérable  au  point  de  vue  des 
résultats  obtenus. 

Il  est  important  de  signaler, que  la  population  ne  s’est  nul¬ 
lement  montrée  ennemie  du  nouveau  traitement  ;  au  con¬ 
traire,  la  mortalité  terrible  do  la  diphthérie,  contre  laquelle 
échouaient  le  plus  souvent  tous  les  autres  moyens  mis  en 
usage,  l’ont  même  fait  accueillir  avec  une  certaine  bienveil¬ 
lance  le  traitement  sérothérapique. 

Tétaiios  traumatique  avec  paralysie  Irè.s  nette 
du  système  vasculaire.  —  M.  Trokimof  a  en  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  ce  genre. 

Un  garçon  de  8  ans  s’est  fait  une  petite  plaie  au  doigt  ;  on 
arrête  l’hémorrhagie  avec  de  la  toile  d’araignée  (moyen  très 
employé  en  Russie).  Le  3“  jour,  douleur  locale  assez  intense  ; 
le  4“  jour,  convulsions  ;  le  5'  jour  difficultés  do  déglutition  ; 
convulsions  généralisées;  trismus,  opistothouos  et  autres 
symptômes  du  tétanos  confirmé. 

On  emmène  l’enfant  à  llhôpital.  i 

Traitement  :  purgatifs  j  injection  d’an  mélange  de  perman-' 
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ganate  de  potasse  et  de  sublimé  loco-dolenti  ;  injections  de  [ 
cbloral  et  do  morphine.  —  Bains  chauds. 

Quinze  jours  plus  tard  épistaxis  et  enflement  malléolaire, 
suivie  dans  une  huitaine  do  jours  d’une  éruption  pétéchiale 
g'énéralisée.  En  même  temps,  battements  cardiaques  très 
accentués  ;  pouls  accéléré. 

Toutes  ces  manifestations  du  tétanos  sur  la  circulation 
sont  mises  par  l’auteur  sur  le  compte  des  effets  des  toxines 
sur  les  vasomoteurs. 

L’auteur  n'attribue  qu’une  importance  tout  à  fait  secon¬ 
daire  aux  agents  thérapeutiques  (antispasmodiques,  cal¬ 
mant,  etc  )  dans  le  traitement  du  tétanos  ;  les  antitoxines 
(TizzonijKitasato,  Eoux,  Vaillard  et  autres)  n’ont  guère  plus 
de  valeur. 

Pour  lui  le  contre  de  gravité  gît  dans  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  qui  élimine  les  toxines  par  ses  propres  forces  ;  se  pla¬ 
çant  à  ce  point  de  vue,  il  attribue  une  importance  énorme 
aux  bains  chauds  dans  la  thérapeutique  du  tétanos  ;  en  sti¬ 
mulant  la  diurèse  et  la  diaphorèse  ils  prêteraient  un  concours 
énergique  à  l’organisme  dans  l’élimination  des  toxines. 
(Khirourg-Liétopiss  1895,  1.  II). 

Ulyomes  utérins. — 'Toutes  les  méthodes  de  fibrotomie  en 
usage  sont  divisées  par  M.  Varnek  en  trois  groupes  : 

1“  Fibrotomie  sans  pédicule  ;  2“  Fibrotomie  avec  fixation 
extra-péritonéal  du  pédicule;  3'  Fibrotomie  avec  sa  fixation 
intra-péritonéale  : 

Premier  groupe  :  3  mala  les  opérées. 

Deuxième  groupe  :  Procédé  Hegar  (7  observations)  et 
Wœlffler(lO).  . 

Troisième  gro'upe  :  Sehrœder  (3-2  morts  ;)  Zweifel  (2)  et 
Léopold  (9).  ^  , 

Après  avoir  exposé  en  détail  ses  observations  et  les  pro¬ 
cédés  opératoires  l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1”  La  tjbrotomie  peut  et  doit  être  simplifiée  et  alors  les 
résultats  de  cette  opération  seront  aussi  favorables,  que  ceux 
de  l’ovariotomie. 

2"  Le  procédé  d’Hegar  ne  doit  être  appliqué  qu’exception- 
n  jlleraent. 

3"  Celui  de  Sehrœder  n’est  pas  applicable  à  cause  de  ses 
difficultés  techniques  et  de  la  fréquence  d’hémorrhagies 
secondaires  mortelles. 

4“  Celui  de  Zweitel  ne  met  pas  non  plus  à  l’abri  de  cet 
accident;  il  réclame,  en  outre,  beaucoup  de  temps  et  une 
grande  expérience. 

5°  C’est  le  procédé  de  Léopold,  qui  doit  être  actuellement 
considéré  comme  le  meilleur;  sa  technique  simple;  sa  rapi¬ 
dité  opératoire,  sa  sécurité  complète  au  point  do  vne 
de  l’hémorrhagie  ;  sa  manière,  enfin ,  de  traiter  le  pédicule 
similaire  à  celle  de  la  simple  ovariotomie,  tous  ces  avan¬ 
tages  en  font  un  véritable  procédé  do  choix. 

L’auteur  se  prononce  énergiquement  comme  partisan  de 
la  chirurgie  conservatrice  et  condamne,  par  conséquent  com¬ 
plètement,  la  castration,  comme  contraire  à  ses  principes 
(Ibid). 

Itupturcs  complètes  deTutérus  et  du  va^in  pen¬ 
dant  raccoiichement.  —  M.  Snérguiief  nous  fait 
connaître  les  quatre  cas  de  cet  accident  terrible  qu’il  a  ren¬ 
contrés  dans  sa  pratique;  ils  ont  tous  eu  lieu  dans  la  position 
transversale  du  fœtus  négligée. 

Il  divise  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  rupture 
utérine  en  deux  catégories  :  1“  ceux  de  la  rupture  menaçante 
(ou  soupçonnée)  2“  ceux  de  la  rupture  accomplie  et  cer¬ 
taine. 

Voici  ses  conclusions. 

1“  Les  symptômes  de  cet  accident  sont  loin  d’être  toujours 
identiques  ;  ils  se  trouvent  en  rapport  intime  avec  position  du 
fœtus. 

2°  Dans  les  positions  transversales  négligées  suivre  de  très 
près  l’intensité  expulsive  do  l’utérus,  considérerson  excitation, 
ou  au  contraire,  son  affaiblissement  considérable,  comme  un 
symptôme  alarmant  ; 

3“  Anesthésier  les  malades  on  cas  d'opération  ; 

4“  L’opération  de  choix  est  l’extraction  du  fœtus  par  le 
bassin  après  réduction  préalable  de  son  volume  ; 

5“  Le  traitement  doit  être  purement  expectatif,  s’il  n’y  a 
pas  d’hémorrhagie;  en  cas  d’hémorrhagie,  il  faut  avoir 


recours  soit  à  la  laparotomie  et  à  l’amputation  de  l’utérus; 
soit  suivant  les  indications  à  la  suture  de  la  rupture  {Ibid). 

O.  Litinskj. 
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La  sérothérapie  dans  la  diphthérie  d’après  les  observations 
recueillies  à  l’hôpital  Empereur  et  Impératri  e  Frédéric  à 
Berlin,  par  .M,  Baqinsky,  professeur  de  pédiatrie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Berlin.  Die  Serumlherapie  der  Diphthe- 
rie  nach  Bcobachtuagcii  im  Kaiser-  uiid  Kai- 
serin-Friederieli  liinderkrankeahaus  in  Berlin, 
Berlin  18.95.  Verlag  von  Augunt  Hirschwald. 

Le  livre  de  M.  Baginsky  contient  plus  que  ne  laisse 
entendre  le  titre  do  l’ouvrage.  En  outre  des  résultats  cliniques 
fournis  chez  les  enfants  hospitalisés  à  l’hôpital  Empereur  et 
Impératriee  Frédéric  par  l’emploi  de  la  sérothérapie  dans  le 
traitement  de  la  diphthérie,  il  renferme,  en  effet,  à  titre  do. 
préambule  tout  un  résumé  des  recherches  bactériologiques 
qui  ont  eu  pour  objet  la  diphthérie  dans  ces  dix  deniièies 
années.  C’est  une  excellente  entrée  en  matière  pour  apprécier 
les  résultats  thérapeutiques,  d’abord,  et  ensuite  pour  per¬ 
mettre  aux  médecins  de  poser  k  l’avance  les  indications  ou 
plutôt  les  chances  de  succès  plus  ou  moins  grandes  qu’on  peut 
déterminer  d’après  les  formes  cliniques  et  surtout  d’après 
l’exàmen  bactériologique.' 

Après  une  introduction  consacrée  en  particulier  aux  tra¬ 
vaux  de  B  etonneau  et  do  Trousseau,  M.  Baginski  consacre  un 
premier  chapitre  à  l’étude  morphologique  du  bacille  de  la 
diphthérie;  depuis  les  premiers  travaux  de  Klebs,  puis  de 
Lœf'fler,  jusqu’à  ceux  de  Eoux  et  Yersin  et  do  bien  d’autres 
tant  eu  France  qu’à  l’étranger.  Une  mention  est  faite  au 
psèudo-bacille  diphthérique  et  aux  différentes  interprétations 
auxquelles  il  a  donné  lieu,  les  uns,  comme  Eoux  et  Yentin 
en  France,  le  emsidéraut  comme  un  bacille  diphthérique 
dépourvu  de  virulence,  les  autres;  comme  Eseherich,  les 
décrivant  l’un  et  l’autre  comme  deux  micro-orgauismes  tout 
à  fait  différents.  ^  ■ 

L’étude  de  la  toxine  diphthérique  vient  ensuite  considérée 
par  Kolisko  et  Paltauf,  Briegcr  et  Prænkel,  Wassermann  et 
Proskauer,  G-uniochat  comme  une  toxalbumiue,  par  Gamolein 
comme  une  nucléo-albumiue,  par  Eoux  et  Sidney  Martin 
comme  un  ferment. 

,  Les  variations  de  la  virulence  (Ledaux-Lebaud),  la  jtersis- 
tance  sur  les  muqueuses  sont  ensuite  étudiées,  ainsi  que 
l’action  des  substances  chimiques  sur  le  bacille  avec  toutes 
leurs  conséquences  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
prophylaxie. 

.  Les  associations  microbiennes,  eïi  particulier  celle  si  redou¬ 
table  du  streptocoque  et  du  bacille,  signalée  par  Eseherich, 
Graucher,  Barbier,  Martin  torminent  ce  premier  chapitre. 
C’est,  comme  on  le  voit,  un  traité  complot  de  la  diphthérie. 
Le  deuxième  chapitre  est  con.sacré  aux  formes  cliniques 
de  la  diphthérie.  Celles-ci  comprennent  :  1°  la  forme  simjjle 
localisée  ; 

2“  La  forme  d'intoxication  générale; 

3"  L?s'  1  ormes  septiques  et  gangréneuses. 

Dans  le  premier  groupe,  à  côté  des  formes  vulgaires  avec 
pseudo  membranes,  il  convient  de  signaler  une  forme  catar¬ 
rhale,  sans  fausse  membrane  que  M.  Biginsky  attribue  abso¬ 
lument  au  bacille  diphthérique  pur  —  on  sait  que  l’accord 
n’est  pas  unanime  sur  ce  point  —  et  une  forme,  bien  connue 
elle,  qui  peut  revêtir  l’aspect  de  l’angine  ou  amygdalite  folli¬ 
culaire,  enfin  les  formes  chroniques  qui  se  rapportent  aux 
Ëphthéries  prolongées  do  M.  Cadet  de  G-assicourt. 

Après  avoir  décrit  à  propos  du  second  groupe,  les  sym¬ 
ptômes  de  l’intoxication  diphthérique  :  adénopathie,  tempé¬ 
rature,  anorexie,  diarrhée,  etc.,  l’auteur  arrive  aux  diphthé- 
ries  septiques  dont  les  caractères  locaux  et  généraux  sont 
bien  connues  maintenant,  formes  redoutables,  et  qui  sont 
dues,  comme  nous  l’avons  vu,  à  l’association  de  la  diphthérie 
avec  le  streptocoque. 

Dans  le  troisième  chapitre,  nous  arrivons  à  la  thérapeu- 
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tique.  M.  lîaginsky  passe  d’abord  en  revue  les  résultats 
fournis  par  les  anciens  procédés  de  traitement  dont  le  pour¬ 
centage  do  mortalité  donnait  environ  40  0/0,  ou  de  23  0/0  si 
on  faisait  abstraction  des  diphtbéries  septiques  ou  gangré¬ 
neuses,  puis  dans  le  quatrième  chapitre,  il  étudie  la  méthode 
sérothérapique,  dont  il  rappelle  l’aurore,  les  débuts  et  les 
procédés.  Les  noms  de  Brieger,  d’Ehrlich,  d’Aronson,  de 
Behring,  de  Eoux,  sont,  parmi  les  principaux,  attachés  à 
cotte  période  historique  de  la  diphthérie.  Il  s'est  servi  du 
sérum  antitoxique  d’Aronson,  dont  il  décrit  le  procédé  de 
préparation,  la  conservât  on,  le  dosage  dans  l’échelle  d’immu¬ 
nisation,  enfin  d’inoculation.  Les  malades  recevaient  de  plus 
une  alimentation  généreuse  et  étaient  soumis  à  la  médication 
locale. 

Cinq  cent  vingt-cinq  malades  ont  été  traités,  et  la  morta¬ 
lité  fut  de  16,6  0/0  au  lieu  do  48  0/0  avant  l’application  do  la 
méthode  en  1894,  voici  à  titre  do  curiosité,  le  pourcentage  de 
la  mortalité  selon  les  âges  : 

Mort.alité  Au  lieu  de 

25.28  63.36 

17.12  52.85 

17.24  37.98 

11.39  27.41 

5.17  19.35 

10  15.07 

13.30  13.95 

Dans  une  deuxième  partie  de  ce  chapitre,  M.  Baginsky 
étudie  les  effets  du  sérum  sur  l’organisme  infecté.  Il  montre 
l’amélioration  de  l’état,  général,  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  le  relèvement  et  le  ralentissement  du  pouls,  enfin  les 
modifications  qui  se  passent  au  niveau  des  muqueuses  du 
pharynx  :  diminution  do  l’inflammation,  élimination  des 
fausses  membranes,  amélioration  des  gonflements  ganglion¬ 
naires. 

Dans  les  cas  de  croup,  l’intubation  lui  a  donné  des  résultats 
bien  supérieurs  à  la  trachéotomie  prise  en  bloc  : 

Trachéotomie .  53  cas.  34  morts. 

Intubation .  54  cas.  2  morts. 

Dans  12  cas,  l’intubation  fut  insuffisante,  et  on  dut  recou¬ 
rir  à  la  trachéotomie  secondaire  ;  sur  ces  12  cas,  9  moururent. 

Les  chapitres  consacrés  aux  altérations  du  cœur  et  des 
reins  dans  les  cas  traités  par  la  sérothérapie  sont  du  plus 
haut  intérêt.  Les  troubles  cardiaques  pendant  la  vie  sont 
beaucoup  plus  souvent  observés  que  dans  les  cas  non  traités, 
49.33  0/0  contre  26.46  0/0.  Mais  les  accidents  graves  sont 
moins  fréquents  :  collapsus  5.69  0/0  contre  10.9  0/0,  altéra¬ 
tions  cardiaques  graves  à  l’autopsie,  45.7  contre  87.6. 

Après  un  chapitre  (VII)  consacré  aux  causes  do  la  mort,  le 
plus  souvent  due  à  des  Infections  surajoutées  ou  à  la  diphthé¬ 
rie  bronchique,  nous  entrons  avec  lé  chapitre  VIII  dans  la 
description  des  accidents  propres  au  traitement  :  abcès,  exan¬ 
thèmes  sous  forme  d’érythèmes,  d’urticaire,  d’herpès  labial 
ou  nasal,  d’exanthème  scarlatiniforme,  polymorphe,  morbili- 
formes. 

Enfin,  après  avoir  étudié  les  rapports  de  la  méthode  avec 
la  tuberculose  miliaire  aiguë,  M.  Baginsky  discute  dans  le 
chapitre  X  la  question  de  l’immunisation  préventive. 

Ljouvrage  se  termine  par  une  série  de  conclusions  et  par 
le  résumé  très  méthodique  des  525  observations  qui  servent 
de  base  à  l’ouvrage. 

Ce  livre  fait  le  plus  grand  honneur  à  celui  qni  l’a  écrit,  il 
peut  être  considéré  comme  un  manuel  de  la  sérothérapie 
dans  la  diphthérie,  et  sera  consulté  avec  fruits  par  tous  ceux 
que  leur  pratique  amènera  à  appliquer  ce  mode  de  traite¬ 
ment.  Tout  y  est  étudié  avec  le  plus  grand  soin  et  la  plus 
grande  rigueur. 

H.  Baübies. 
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lions  ET  viTA,  Georges  Féuz,  Paris,  A.  Leiuerre  1895. 

La  liste  déjà  longue  des  médecins  poètes  vient  de  s’accroître  d’un 
nom  bien  sympathique  au  corps  médical.  Sous  le  pseudonyme  de 
Georges  Féliz  se  cache  modestement  l’un  des  chefs  les  plus  estimés 
du  corps  des  médecins  de  la  marine  et  dos  colonies.  La  plaquette 
qu’il  vient  de  publier  renferme  en  huit  parties  une  série  de  poèmes 
qui,  par  l’élévation  des  pensées  qui  les  ont  dictés,  la  pureté  du 
style  et  la  richesse  de  la  versification  mériteront  l’approbation  de 
tous  les  lettrés. 

ESSAIS  DE  PATHOLOOIE  RATIONNELLE.  LE  RHUMATISME  CONSTITU¬ 
TIONNEL  par  le  Henry  BouoHEa,  médecin  major,  licencié  en 

droit.  Nancy,  J.  Nicolle  1894. 

M.  le  Dr  Boucher  a  entrepris  une  tâche  bien  ingrate  celle  de  re¬ 
monter  le  courant  scientifique  qui  tend  à  morceler  la  science,  à 
multiplier  le  nombre  dos  maladies  et  à  attribuer  à  un  microbe 
spécifique  la  cause  de  toutes  les  infections.  Gomme  quelques  an¬ 
ciens  il  cherche  à  démontrer  que  le  raisonnement  vaut  mieux  que 
l’expérimentation;  que  les  doctrines  doivent  précéder  les  faits; 
qu’en  particulier  ce  n’est  pas  le  microbe  qui  fait  la  maladie  mais 
bien  la  maladie  qui  donne  au  microbe  des  propriétés  spéciales.  De 
là  à  faire  renaître  la  doctrine  des  diathèses,  à  réunir  comme  les 
éléments  divers  d’une  maladie  constitutionnelle,  les  diverses 
maladies  que  l’on  s’accorde  à  diftérencier  telles  que  la  scarlatine,  la 
rougeole,  les  oreillons,  que  l’auteur  considère  comme  des  mani¬ 
festations  du  rhumatisme,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  M.  le  D''  Boucher 
l’a  franchi  sans  hésitation.  Son  livre  est  écrit  avec  une  conviction 
ardente.  Il  rendra  des  services  s’il  parvient  à  soulever  d’intéres¬ 
santes  controverses. 

Thèses  des  Facultés. 

Contribution  a  l’étude  de  la  tubeboulosb  pulmonaire 
CHEZ  LES  sypHiLiTiQUKB,  par  Eené  Jaoqdinet. 

Quand  la  syphilis  survient  chez  dos  individus  atteints  déjà  de 
tuberculose  pulmonaire,  elle  aggrave  celle-ci  et  en  précipite  la 
marche. 

Quand  la  tuberculose  survient  chez  des  syphilitiques,  quelquefois 
la  tuberculose  garde  son  allure  ordinaire,  mais  le  plus  souvent  elle 
évolue  d’une  façon  rapide  si  la  syphilis  est  dans  sa  période  secon¬ 
daire,  ou  au  contraire  elle  reste  torpide  si  la  syphilis  est  ancienne. 

La  syphilis  joue  un  double  rôle  à  l’égard  du  ’bacille  tuberculeux  : 
1“  Elle  affaiblit  l’état  général  et  modifie  le  terrain  sur  lequel  doit 
évoluer  le  bacille  de  Koch  ;  2“  De  par  les  lésions  qu’elle  a  suscitées 
sur  les  muqueuses  du  larynx  et  des  bronches  ou  dans  les  poumons, 
elle  on  fait  autant  de  portes  d’entrées  pour  le  bacille. 

Le  diagnostic  entre  la  syphilis  pulmonaire  et  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  syphilitiques  ne  peut  se  faire  que  par  la  présence 
ou  l’absence  des  bacilles  dans  l’expectoration. 

Le  plus  souvent,  le  traitement  antisyphilitique  a  une  influence 
déplorable  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  si  bien  que, 
perdant  comme  tuberculeux  le  droit  au  traitement  syphilitique,  le 
malade  qui  mène  de  front  les  deux  infections,  est  dans  la  pire 
situation,  menacé  s’il  veut  conjurer  sa  syphilis,  d’aggraver  sa  tuber¬ 
culose.  Conclusion  :  parmi  les  associations  infectieuses,  il  n’en  est 
pas  de  pire,  pas  de  plus  redoutable  que  la  combinaison  d’une 
syphilis  et  d’une  tuberculose  (L.  Landouzy). 

Une  déduction  à  tirer  de  ce  fait  et  dont  ne  peut  pas  se  départir 
la  prophylaxie,  c’est  que  tout  syphilitique  (spécialement  tout  syifiii- 
litique  ayant  eu  des  localisations  spécifiques  buoco-pharyngo- 
laryngées)  doit  fuir  comme  la  peste  toutes  fréquentations  bacillaires, 
et  doit  être  soucieux  d’une  minutieuse  antisepsie  hucco-pliaryiigée  ; 
ce  que  la  thérapeutique  ne  saura  guérir,  il  appartient  à  l’hygiène 
de  l’empêcher.  (L.  Landouzy,  Couru  d'hygiène  de  la  Faculté,  1885.) 

Etiologie  des  grossesses  extra-utérines.  Keciibrches  expéri¬ 
mentales  BT  ESSAI  CRITIQUE,  par  Georges  Taintübier. 

Les  théories  anciennes  sur  la  pathogéuie  et  l’étiologie  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines,  sont  obscures  et  insuffisantes  dans  bien  des 
cas.  Les  cond'tions  qu’elles  invoquent,  reproduites  expérimentale¬ 
ment,  ne  donnent  pas  de  ges’ation.  A  ces  causes  purement  méca¬ 
niques  qui  peuvent  arrêter  l’ovule  fécondé,  il  faut  joindre  une  lésion 
pathologique  antérieure,  pour  expliquer  la  possibilité  do  la  grefl’e 
ovulaire  ;  car  suivant  nous,  elle  ue  peut  avoir  lieu  que  sur  des 
tissus  modifiés  dans  leur  structure  et  leur  vascularisation  par  un 
processus  inflammatoire  plus  ou  moins  récent. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  Manüpaoïueks  et  DUBUISSON 
12,  ras  Faul-Deleng.  —  U.  Bamagaad  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


La  séPiimthdrapîe  dans  les  aircctions  strepto- 

coccîques,  par  M.  Léou  Bonnet,  interne  des  hôpitaux. 

Aujourd’hui  que  l’on  paraît  s’être  beaucoup  approché 
de  la  réalisation  de  la  sérumthérapie  antistreptococcique, 
il  est  intéressant  de  parcourir,  dans  une  courte  revue 
historique,  les  phases  par  lesquelles  ont  passé  les  expéri¬ 
mentateurs  avant  d’arriver  à  ce  résultat.  La  chose  n’est 
pas  aussi  aisée  qu’il  pourrait  sembler  à  première  vue  : 
le  sérumthérapie  antistreptococcique  n’est,  en  effet, 
qu’une  application  d’une  méthode  plus  générale,  la 
sérumthérapie;  et  cette  méthode  thérapeutique  relève 
elle-même  d’une  découverte  d’une  portée  plus  étendue, 
celle  des  propriétés  bactéricides  du  sérum.  En  pareille 
matière,  il  n’ost  pas  possible  d’aborder  un  ordre  défaits, 
sans  être  forcément  amené  à  effleurer  les  faits  analogues 
d’ordre  voisin  :  tous  n’ont-ils  pas  contribué  à  édifier  îes 
mêmes  lois  générales? 

Pour  obtenir  un  sérum,  soit  préventif,  soit  curatif, 
une  condition  est  nécessaire,  sinon  toujours  suffisante  : 
c’est  l’immunisation  préalable  de  l’animal  qui  doit 
fournir  le  sérum.  Le  sang  des  animaux,  qui  sont  natu¬ 
rellement  réfractaires  à  une  maladie,  no  po.ssède  pas,  en 
général,  de  pouvoir  curateur  ;  il  faut  opérer  avec  des 
animaux  inamunisés  artificiellement.  Nous  sommes  donc 
conduit  à  étudier  tout  d’abord  les  procédés  employés 
pour  vacciner  contre  le  stroptocociuo. 

I 

Les  procédés  de  vaccination peuventse  diviser  entrois 
catégories  suivant  que  l’on  emploie,  ou  les  cultures 
vivantes,  ou  les  cultures  stérilisées,  ou  successivement 
les  unes  et  les  autres. 

A.  Vaceinatioii  pour  cultures  vivantes.  —  a.  Atté¬ 
nuées.  —  a  Procédé  de  Frœnkel  :  Injection  intra-périto¬ 
néale,  chez  des  souris, .  do  0  cc.  3  d’une  culture  de 


streptocoques  vieille  de  4  semaines,  et  chauffée  préala¬ 
blement  pendant  une  heure  à  65“.  Six  souris,  ainsi  pré¬ 
parées  par  Lingelsheim,  reçurent,  quinze  jours  après, 
une  culture  virulente.  Elles  succombèrent  aussi  rapide¬ 
ment  que  les  témoins. 

6.  Procédé  de  Behring  :  atténuation  de  cultures  viru¬ 
lentes  par  addition  de  trichlorure  d’iode,  en  proportion 
et  pour  un  temps  variables  ;  injection,  tous  les  dix  jours, 
deüc.c.  3  de^  cultures  de  plus  en  plus  virulentes.  Avec 
ce  procédé,  à  l’épreuve  de  l’immunité  par  les  cultures 
virulentes,  10  souris  sur  12  ont  succombé  (Lingelsheim). 

Y  .  Procédé  de  Paolis  :  injection  intra-veineuse  de 
cultures  atténuées.  Par  ce  moyen,  de  Paolis  a  rendu  des 
animaux  réfractaires. 

h.  virulentes.  —  «  Procédé  de  M.  Eoger  :  inoculation 
de  virus  dans  une  oreille.  Use  développe  un  érysipèle; 
à  la  suite  de  cet  érysipèle,  l’animal  a  acquis  une  immu¬ 
nité  relative.  Les  inoculations  subséquentes  ne  produisent 
plus  qu’un  érysipèle  léger  ou  un  abcès. 

6.  Procédé  de  Mironoff  :  vaccination  avec  des  cultures 
virulentes  de  streptocoque,  à  doses  progressivement 
croissantes. 

Mironoff,  s’appuyant,  d’une  part,  sur  les  résultats 
précités  de  Eoger  et  de  Paolis,  d’autre  part,  sur  la 
tolérance  du  péritoine  vis-à-vis  du  streptocoque,  fait  des 
injections  intra-péritonéales  de  cultures  de  plus  en  plus 
virulentes  de  streptocoques  chez  trois  lapins  :  tous  trois 
succombent  aux  inoculations  d’épreuve. 

13.  Vaccination  par  cultures  stérilisées.  —  L’idée 
de  vacciner  avec  des  cultures  stérilisées,  soutenue 
par  Touss,aint,  Klebs  et  Chauveau,  combattue  par 
Pasteur,  déinontrée  expérimentalement  par  Salmon  et 
Smith,  Oharrin,  Roux  et  Chamberland,  est  appliquée 
aujourd’hui  avec  succès  pour  un  grand  nombi-e  de  bac¬ 
téries. 

Maistoutesles  cultures  filtrées  ne  sont  pas  vaccinantes, 
celle  du  streptocoque  notamment.  M.  Roger,  après  avoir, 
en  la  filtrant  sur  porcelaine,  débarrassé  une  culture  de 
streptocoque  de  ses  éléments  figurés,  en  injecta  à  un 
lapin  la  dose  de  5  ce.  à  12cc.  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal.  11  vit  qu’à  la  suite  do  cette  injection,  la  résis¬ 
tance  de  l’animal  était  diminuée.  En  effet,  les  lapins 
injectés  de  la  sorte,  et  recevant  ensuite  quelques  gouttes 
do  culture  virulente  mouraient  plus  vite  que  les 
témoins.  Dans  un  cas,  ranimai,  qui  avait  reçu  préalable¬ 
ment  de  la  culture  stérilisée,  mourut  onze  fois  plus  vite 
que  le  lapin  neuf.  Aucune  proportion,  d’ailleurs,  entre 
la  quantité  de  matière  toxique  injectée,  et  la  prédispo¬ 
sition  créée  par  son  injection.  D’autre  part,  contraire¬ 
ment  a  ce  qui  sp  passe  pour  le  charbon  symptoiiLitifiue, 
dont  les  produits  toxiçiues  diminuent  passagèrement, 
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puis  renforcent  d’une  façon  permanente  la  résistance 
au  microbe,  pour  le  streptocoque,  l’action  prédisposante 
est  d’autant  plus  manifeste  qu’on  s'éloigne  plus  du 
moment  de  l’inoculation.  Le  streptocoque  est  sem¬ 
blable,  en  cela,  au  bacille  pseudo -tuberculeux  (Cour- 
mont),  et  au  staphylocoque  doré  (Courmont  et  Kouet). 

A  s’en  tenir  à  ces  résultats,  le  caractère  de  généralité, 
attribué  à  l’action  vaccinante  des  produits  microbiens, 
devenait  un  véritable  paradoxe.  Mais,  au  lieu  d’opérer 
avec  des  cultures  filtrées,  mais  non  chauffées.  M.  lioger 
employa  ensuite  des  cultures  filtrées  et  chauffées  à  110“ 
dès  lors,  les  résultats  changèrent.  Des  lapins  reçurent, 
par  kilogramme  d’animal  5  à  30 ce.  de  culture  ainsi 
préparée.  Puis,  dans  un  laps  de  temps  variant  de  4  à  30 
jours  après  l’inoculation,  ils  reçurent  des  cultures  viru¬ 
lentes.  Les  animaux  préalablement  injectés  de  toxines 
survécurent  tous;  les  témoins  succombèrent. 

Ces  dernières  expériences  furent  reprises  par  Miro- 
noff  :  cet  expérimentateur  se  servit  d’un  échantillon 
très  virulent.  Dans  ces  conditions,  le  microbe  sécrète  un 
poison  beaucoup  plus  actif.  A.ussi,  après  la  stérilisation 
par  la  chaleur,  la  culture  demeurait-elle  toxique,  et  la 
plupart  des  animaux  succombèrent.  Ceux  qui  purent 
résister,  présentèrent  une  résistance  incomplète. 

G.  Vaccination  par  procédés  combinés.  — M.  Miro- 
noff  a  tenté  de  combiner  les  procédés  signalés  jusqu’ici  : 
il  a  employé  successivement,  chez  un  même  animal,  des 
cultures  atténuées,  des  cultures  stérilisées,  des  cultures 
virulentes  à  doses  successivement  croissantes  ;  il  a  fait 
varier  les  modes  d’inoculation  :  injection  sous-cutanée, 
injection  intra-péritonéale,  injection  intra-veineuse.  De 
ses  expériences,  répétées  sur  deux  séries,  l’une  de  7, 
l’autre  de  10  lapins,  il  conclut  :  1“  que  l’immunité  contre 
l'e  streptocoque,  conférée  aux  animaux,  même  à  un  degré 
assez  élevé,  ne  les  préserve  pas  contre  les  affections  sep¬ 
tiques  locales  ;  2“  qu’en  élevant  avec  précaution  la  dose 
des  cultures  virulentes,  on  arrive  à  obtenir  des  animaux 
supportant,  sans  réaction  aucune,  des  quantités  de  cul¬ 
ture  virulente  dix  fois  supérieures  à  celles  qui  sont 
fatales  pour  les  non-vaccinés. 

11  . 

.  Il  fallait  rechercher  si  le  sérum  des  animaux  vaccinés 
contre  le  streptocoque  rentrait  dans  la  loi  générale,  c’est- 
à-dire,  s’il  possédait  la  triple  propriété  de  retarder  le 
développement  des  microbes,  de  modifier  leurs  formes, 
d’entraver  leurs  fonctions.  Or,  dans  une  note  communi¬ 
quée  à  la  Société  de  Biologie,  le  25  octobre  1890, 
M.  Roger  annonça  que  le  streptocoque,  cultivé  dans  du 
sérum  de  lapins  ayant  subi  une  légèi’e  infection  par  ce 
môme  microbe,  se  développe  avec  la  même  facilité  que 
dans  le  sérum  des  animaux  neufs  ;  quelquefois  même, 
CO  développement  y  est  plus  facile  que  dans  ce  dernier 
sérum.  Mais,  si  le  développement  numérique  est  le 
même,  les  propriétés  pathogènes  sont  différentes  :  on 
prend  deux  cultures  d’un  jour,  l’une,  sur  le  sérum  nor¬ 
mal,  l’autre,  sur  le  sérum  d’un  lapin  vacciné.  De  cha¬ 
cune,  on  injecte  un  centimètre  cube  sous  la  peau  de 
l’oreille  d’un  lapin.  Avec  la  première,  on  produit  une 
infection  générale,  avec  la  seconde,  un  érysipèle  bénin, 
qui  aboutit  à  la  guérison.  Ce  fait  démontre  que  les  ani¬ 
maux  neufs,  inoculés  avec  du  streptocoque  qui  a  passé 
parle  sérum  des  vaccinés, réagissent  comme  des  vaccinés 
inoculés  avec  du  streptocoque  virulent. 

Cette  propriété,  le  sérum  des  vaccinés  les  transmet-il 
au  sérum  des  non-vaccinés?  En  d’autres  termes,  pos- 
sède-t-il  des  propriétés  thérapeutiques  préventives  et 
curatives. 


Or,  M.  Roger  (1892)  établissait  que,  «  si  l’on  injecte 
dans  les  veines  d’un  lapin  du  sérum  d’animal  vacciné,  et 
si,  en  même  temps,  on  inocule  une  culture  virulente,  on 
peut  voir  survivre  l’animal,  mais,  c’est  à  condition  d’em¬ 
ployer  de  fortes  doses  de  sérum,  5  à  6  c.  c.  au  minu- 
mum  ». 

M.  Mironoff  (1893)  confirme  ces  résultats,  et  recon¬ 
naît  que  le  sérum  des  animaux  immunisés  arrête  la  sep¬ 
ticémie  streptococcique,  et  que  cette  influence  croît  en 
raison  directe  des  doses  de  sérum  injectées  ;  les  lésions 
locales,  produites  au  point  d’inoculation,  ne  sont  pas, 
d’après  lui,  influencées  par  l’injection  de  sérum. 

ôramakowsky  (1894)  constata  qu’après  immunisation 
de  lapins  par  inoculations  successives  de  cultures  de 
streptocoques,  d’abord  stérilisées,  puis  virulentes,  le 
sérum  de  ces  animaux  peut  immuniser  d’autres  animaux 
contre  la  même  infection  ;  que  ce  même  sérum  influe 
favorablement  sur  la  marche  de  l’érysipèle.  Injecté  à 
deux  malades  atteints  d’érysipèle,  il  amena  dans  un  cas 
l’arrêt  brusque  du  processus  pathologique. 

Enfin,  tout  récemment,  le  23  février  1895,  M.  Mar- 
mosek  annonçait  à  la  Société  de  biologie  qu’il  venait  de 
préparer  contre  le  streptocoque  un  sérum  préventif  et 
curatif  :  il  obtenait  ce  sérum,  disait-il,  en  injectant  à 
des  animaux  immunisés  un  streptocoque  d’une  virulence 
I  tellement  «  extraordinaire  »  qu’une  culture,  inoculée 
sous  la  peau,  tuait  le  lapin  en  trente  heures,  à  la  dose  de 
un  cent  millardième  de  cent,  cube  (Oc.  c.  000.000.000.01). 
M.  Marmorek  espérait  augmenter  encore  l’énergie  de 
CO  microbe, d’une  activité  si  exceptionnelle  :  «  Les  lapins 
auxquels  on  injecte  ce  sérum,  quelques  heures  avant 
l’inoculation,  résistent  même  à  l’inoculation  de  notre 
streptocoque  si  actif  ;  ceux  qui  sont  inoculés  d’abord  et 
traités  quelques  heures  après,  survivent  aussi.  » 

Donc,  les  résultats,  obtenus  successivement  par  diffé¬ 
rents  expérimentateurs  par  des  procédés  divers,  autori¬ 
saient  pleinement  à  porter  la  sérumthérapie  antistrepto¬ 
coccique  du  domaine  expérimental  dans  le  domaine 
clinique. 

III 

Si  on  laisse  de  côté  les  cas  où  le  streptocoque  n’inter¬ 
vient  qu’à  titre  d’agent  banal  de  la  suppuration,  de 
concert  avec  d’autres  micro- organismes,  on  trouve  qu’il 
est  pathogène  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 
En  se  développant  au  niveau  des  téguments  cutanés,  il 
produit  une  affection  relativement  bénigne,  l’érysipèle. 
Mais,  où  son  action  pathogène  apparaît  dans  toute  sa 
gravité,  c’est  dans  les  septicémies,  et  notamment  dans  la 
septicémie  puerpérale,  où  le  microbe  envahit  l’organisme 
entier,  en  se  comportant  comme  chez  l’animal  à  qui  on 
l’a  inoculé  par  la  voie  intra-veineuse.  Puis,  viennent 
certaines  broncho-pneumonies,  certaines  angines,  entre 
autres  l’angine  scarlatineuse;  dans  ces  infections,  le 
streptocoque,  pour  être  l’agent  pathogène  principal  et 
souvent  unique,  n’en  est  pas  moins  quelquefois  associé  à 
d’autres  micro- organismes.  Dans  une  autre  catégorie  de 
faits,  l’infection  est  combinée,  et  deux  microbes  entrent 
en  jeu.  La  plus  fréquente  et  la  plus  grave  de  ces  asso¬ 
ciations  est  l’association  avec  le  bacille  de  la  diphthérie. 

Voyons  comment  la  sérumthérapie  antistreptococ¬ 
cique  a  été  appliquée  à  l’homme.  L’essai  en  a  été  fait 
dans  la  septicémie  puerpérale,  dans  l’érysipèle  et  dans 
une  angine  à  streptocoque. 

A.  Sérumthérapie  dans  la  septicémie  puerpérale.  — 
Dans  la  séance  du  23  février  1895,  MM.  Charrin  et  Roger 
firent  connaître  à  la  Société  de  biologie  leurs  premiers 
résultats.  Ces  expérimentateurs  se  sont  servis  de  sérum 
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d’un  mulet  immunisé  au  moyen  de  cultures  stérilisées 
par  la  chaleur  (1), 

Depuis  cette  communication,  ils  ont  été  amenés  à 
plusieurs  reprises  à  traiter  des  femmes  atteintes  de  fièvre 
puerpérale.  Aux  premiers  cas  publiés  dans  les  séances 
du  23  février  et  du  30  mars  1895,  s’en  sont  ajoutés  six 
autres.  Actuellement  donc,  le  sérum  antistreptococcique 
a  été  employé  huit  fois  dans  la  septicémie  puerpérale. 
Ces  huit  cas  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  sui¬ 
vant  la  quantité  de  sérum  injecté.  Dans  le  premier  groupe 
se  trouvent  les  cas  où  le  liquide  a  été  employé  en  quan¬ 
tité  suffisante,  c’est-à-dire  une  quantité  qui  varie  entre 
30  et  200  centimètres  cubes,  répartis  en  plusieurs  injec¬ 
tions.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  six.  Les  six  malades 
ont  guéri. 

_  Les  autres  cas,  au  nombre  de  deux,  sont  ceux  où  le_ 
sérum  a  été  injecté  en  quantité  insuffisante.  Dans  l’un, 
la  terminaison  fatale  n’a  pas  été  'évitée.  Dans  l’autre,  où 
la  malade  avait  des  lésions  locales  très  marquées  (gan¬ 
grène  de  la  vulve  avec  fausses  membranes,  lymphangite 
pelvienne),  le  processus  a  pris  une  marche  subaiguë  et  a 
été  complètement  guéri  en  trois  semaines. 

Voici,  d’après  M.  Eoger,  ce  qu’on  observe  à  la  suite 
des  injections  de  sérum  dans  la  septicémie  puerpérale. 

C’est  d’abord,  —  MM.  Charrin  et  Eoger  le  font  déjà 
remarquer  dans  leur  communication  du  30  mars  à  la 
Société  de  biologie,  —  c’est  d’abord  «  la  prompte  amélio¬ 
ration  de  l’état  général  et  le  sentiment  de  bien-être 
qu’ont  éprouvé  les  malades  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tion.  »  Ce  fait  s’est  confirmé  depuis.  Dans  le  cas  heureux 
précité  de  la  deuxième  série,  où  l’action  sur  la  tempéra¬ 
ture  a  été  nulle,  du  moins  au  début,  c’est  l’état  général 
ui  s’est  amélioré.  Ceci  nous  amène  à  parler  de  l’action 
U  sérum  sur  la  marche  de  la  température. 

Tantôt  la  température  n’est  pas  influencée.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation  publiée  par  MM.  Charrin  et  Eoger,  une 
première  injection  de  8  cc.  n’amena  aucun  abaissement 
thermique  :  la  température  continua  à  osciller  entre  39°  et 
40“5.  Une  deuxième  injection  de  25  cc.,  fut  suivie  d’une 
chute  à  ST-?,  et  de  la  rapide  guérison. 

Dans  d’autres  cas,  —  ce  que  nous  venons  de  dire  le 
fait  voir,  —  la  courbe  thermique  est  heureusement 
influencée  par  la  sérumthérapie.  Dans  un  délai  qui 
varie  de  12  à  36  heures,  la  température  revient  à  la  nor¬ 
male.  Et  il  est  remarquable  et  très  suggestif  de  constater 
que,  si  le  traitement  vient  à  être  interrompu,  la  tempé¬ 
rature  ne  tarde  pas  à  remonter  :  le  processus  patholo¬ 
gique  n’est  d’abord  qu’enrayé.  Il  n’est  définitivement 
guéri  qu’après  des  injections  de  sérum  multiples  et  suffi¬ 
santes. 

Le  pouls  suit  une  marche  parallèle  à  la  température. 
L’état  local  n’est  pas  moins  amélioré  que  l’état  géné¬ 
ral.  Nous  avons  parlé  plus  haut  d’une  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  fausses  membranes  pénétrant  jusque  dans  le 
vagin.  Après  la  première  injection  de  sérum,  celles-ci 
se  détergèrent,  la  place  prit  meilleur  aspect  puis  bour¬ 
geonna.  M.  Pinard,  appelé  en  consultation,  constata  qu’il 
S3  produisait  exactement  la  môme  chose  que  pour  les 
fausses  membranes  diphthériques,  après  injection  de 
sérum  par  la  méthode  de  Behring  et  Eoux. 

Enfin,  chez  toutes  les  malades,  la  convalescence, 
d’ordinaire  si  longue  dans  la  fièvre  puerpérale,  fut  remar¬ 
quablement  courte. 

B.  Sérumthérapie  dans  les  angines  a  streptocoques.  — 
Une  seule  fois,  Charrin  et  Eoger  ont  eu  à  traiter  une 

(1)  On  trouvera  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  bio¬ 
logie  le  détail  du  procédé  suivi  par  MM.  Charrin  et  Roger  pour 
obtenir  d’abord  l’immunisation,  puis  le  sérum  de  l’animal  (Soc.  de 
b%ol.,  1896,  p.  124-125).  \  ae 


angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques.  Le  cas  est 
relaté  dans  leur  deuxième  communication  à  la  Société 
de  biologie  (séance  du  30  mars  1895).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  vingt- cinq  ans  qui,  vingt  jours  après  l’accou¬ 
chement,  fui  atteinte  d’une  angine  où  le  streptocoque 
était  associé  au  staphylocoque. 

«  La  température  oscillait  entre  39  et  41°2,  la  quinine 
»  n’avait  donné  aucun  résultat;  le  pouls,  qui  atteignait 
»  148  à  la  minute,  était  rapide,  faible  et  irrégulier  ; 
»  les  battements  cardiaques,  très  sourds,  affectaient  le 
»  rhythme  fœtal. 

»  La  gravité  de  l’état  général  commandant  une  inter- 
»  vention  plus  active,  nous  avons  fait,  le  9  mars,  deux 
»  injections  de  30  cc.  ;  le  traitement  local  consistait  sim- 
»  plemeat  en  lavages  à  l’eau  boriquée.  Trente-six 
*  heures  après  la  première  injection,  la  température 
»  tombait  à  38‘’5  et,  après  être  remontée  le  soir  à  40°, 
»  revenait  d’une  façon  définitive  à  la  normale.  » 

C.  Sérumthérapie  dansV  érysipele. — Une  distinction  est 
à  faire  ici,  entre  l’érysipèle  de  l’adulte  et  l’érysipèle  des 
nouveau-nés  :  le  premier,  bénin,  guérit  presque  toujours 
spontanément,  le  second,  grave,  est  presque  toujours 
mortel.  En  ce  qui  concerne  l’érysipèle  de  l’adulte,  il  faut 
se  garder  d’attribuer  à  la  sérumthérapie  la  guérison  de 
malades  qui,  sans  doute,  eussent  été  sauvés  sans  elle,  et 
ne  considérer  comme  dues  à  cette  méthode  que  les  guéri¬ 
sons  des  cas  très  graves; -ces  derniers  cas  peuvent  seuls 
«  éprouver  d’une  façon  irréfutable  l’activité  antistrepto¬ 
coccique  d’un  sérum  ». 

O  Sérumthérapie  dans  V érysipele  de  V adulte.  —  En 
1894,  Gramakowski  a  traité  par  la  sérumthérapie  deux 
cas  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Le  30  mars  1895,  M.  Marmorek  communiquait  à  la 
Société  de  biologie  le  résultat  de  ses  premières  injections 
de  sérum  antistreptococcique;  sa  statistique  poidait  sur 
«  46  cas,  tous  graves  ».  Tous  les  malades  ont  guéri  rapi¬ 
dement;  une  femme  cependant,  âgée  de  76  ans,  est 
morte,  dix  heures  après  l’injection,  d’une  pneumonie 
contractée  hors  du  service. 

Ce  que  M.  Eoger  remarquait  chez  ses  puerpérales, 
M.  Marmorek  l’a  constaté  de  son  côté  chez  les  érysipé¬ 
lateux  :  prompt  abaissement  de  la  température,  amélio¬ 
ration  rapide  de  l’état  général,  disparition  de  l’albumi¬ 
nurie.  Localement,  on  obtient  une  desquamation  des 
plaques  érysipélateuses  et  une  disparition  constante  et 
rapide  des  phénomènes  inflammatoires. 

P  Sérumthérapie  düns  l'érysipele  des  nouveau-nés.  — 
Le  30  mars  1895,  MM.  Charrin  et  Eoger  joignaient  à 
d’autres  observations  de  sérumthérapie  anti-streptococ- 
cique  celle  d’une  enfant  de  trois  semaines,  faible,  élevée 
en  couveuse,  au  pavillon  des  débiles  (service  de  M.  Budin). 
Cette  enfant  eut  un  érysipèle  qui,  après  avoir  débuté  par 
la  lèvre  supérieure,  envahit  les  joues.  Deux  jours  après 
le  début  de  l’affection,  elle  reçut  5  c.  c.  de  sérum  et, 
malgré  une  nouvelle  poussée  du  côté  des  oreilles,  guérit 
assez  rapidement. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  en  finissant,  que  de 
reproduire  les  paroles  par  lesquelles  MM.  Charrin  et 
Eoger  terminaient  leur  communication  du  30  mars  à  la 
Société  de  biologie  :  «  Si  les  faits  recueillis  sont  trop  peu 
nombreux  pour  justifier  une  conclusion  définitive  tou¬ 
chant  l’action  curative  du  sérum,  ils  permettent  déjà 
d’afflrmer  son  innocuité.  On  est  donc  autorisé  à  en  pour¬ 
suivre  l’usage  dans  les  diverses  affections  relevant  du 
streptocoque  et  à  commencer  le  traitement  spécifique 
dès  le  début  des  accidents.  » 
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HÔPITAL  TBoirasEAu,  —  Jf.  Bfoca, 


Dans  neuf  de  nos  observations  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  pus  a  été  fait. 

Dans  quatre  cas,  on  a  trouvé  du  streptocoque.  Ce  sont 
les  observations  XI,  XYIII  et  XXXV. 

La  quatrième  est  la  suivante. 


I>©  rostéoiuyélit©  des  enfants  en  bas  âge, 

par  J.  Bbaqukhaïe,  interne  des  hôpitaux. 
{Suite). 


Dans  le  cas  suivant  bien  qu’il  n’y  ait  eu  qu’une  seule 
intervention,  on  trouva  un  séquestre  en  formation.  C’est 
que  l’aifection  datait  de  deux  mois.  Il  est  certain,  en 
effet,  que  la  temporisation  favorise  la  modiflcation  du 
tissu  osseux  «jui  possède  chez  le  jeune  enfant  une  si 
grande  vitalité, 

Obs.  XYIII.  —  Ostéomyélite  aigu'è  de  l'extrémité  inférieure 
des  deux  fémîirs.  Formation  d'un  séquestre  deux  mois 
après  le  début,  trépanation.  Mort. 


Louise  T.,,,  trois  mois  et  demi,  est  amenée  à  rhôpital  Trous¬ 
seau  le  4  décembre  J  894  potir  une  tuméfaction  de  la  cuisse 
gauche. 

Bien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires. 

L'enfant  s’est  bien  portée  jusqu’au  commencement  de 
novembre. 

C'est  à  cette  époque  que  les  accidents  ont  débuté.  Depuis 
l’enfant  n’a  pas  augmenté  de  poids.  Elle  avait  de  la  flevre, 
Cependant  elle  n’a  cessé  de  prendre  le  sein. 

Quand  nous  la  voyons,  le  4  décembre,  la  cuisse  gaucho  est 
augmentée  de  volume  dans  toute  sa  hauteur.  La  peau  est 
rouge,  chaude,  lisse,  tendue,  oedémateuse.  La  pression  est 
douloureuse  surtout  à  sa  partie  inférieure  et  exterpe.  En  ce 
point,  on  sent  de  la  fluctuation  profonde.  Etat  général  mau¬ 
vais. 

La  petite  malade  est  opérée  aussitôt.  On  fait  une  incision 
do  8  centimètres  environ  à  la  partie  externe  de  la  cuisse. 
Après  section  des  parties  molles,  on  tombe  sur  une  vaste 
collection  de  pus  de  200  grammes  environ,  ayant  décollé 
presque  tout  le  périoste.  On  trouve  à  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  et  sur  sa  face  externe,  une  excavation  du  volume 
d’une  grosse  noix,  permettant  d’arriver  sur  du  tissu  osseux 
malade,  infiltré  de  pus  (séquestre  en  voie  de  formation).  En 
dehors  il  existe  une  lamelle  d’os  nouveau  de  8  à  4  millimètres 
d’épaisseur. 

L’os  est  largement  trépané  à  la  curette.  Pendant  l’opéra¬ 
tion,  alerte  choloformique. 

La  piaie  est  on  partie  suturée  et  tamponnée  à  la  gaze 
iodoformée. 

Le  5  décembre,  môme  état  général.  La  température  cepen¬ 
dant  n’a  pas  dépassé  38,5.  On  ne  touche  pas  au  pansement. 

Le  pus,  examiné  par  M.  Achard,  contenait  du  streptocoque. 

Le  6  décembre  même  état  que  la  veille.  Premier  panse¬ 
ment.  On  remarque  alors  qu’il  y  a  de  la  rougeur  et  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  du  côté 
opposé  avec  empâtement  profond. 

Le  7  décembre,  les  signes  de  ia  veilie  se  sont  accentués. 
D’urgence,  on  fait  une  nouvelie  opération  du  côté  opposé.  On 
trouve  quelques  gouttes  de  pus  sous  le  périoste.  L’os  est  tré¬ 
pané.  La  moelle  est  congestionnée  et  infiltrée  de  pus.  Panse¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée. 

L’enfant  dont  l’état  général  est  très  mauvais,  bien  que  la 
température  n’ait  jamais  été  très  élevée,  quitte  l’hôpital  la 
9  décembre. 

Le  10,  le  11  et  le  12,  sa  mère  le  mène  au  pansement.  Le 
IS  décembre  quand  nous  voyons  l’enfant,  il  est  mourant. 

Nous  avons  appris  depuis  qu’il  était  mort  le  13  décembre. 


Obs.  XIX.  —  Ostéomyélite  aiguë  h  streptocoques  de 

l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  droit.  Trépanation. 

Gaston  P...,  âgé  de  15  mois,  se  plaint  du  coude  depuis 
trois  semaines.  Les  parents  racontent  qu'à  cette  époque  il 
avait  eu  de  l’entérite  et  des  convulsions.  Los  douleurs  et  le 
gonflement  ont  apparu  brusquement. 

Quand  l’enfant  nous  est  présenté,  le  10  mai  1894,  on  trouve 
tous  les  signes  d’un  abcès  nettement  fluctuant  à  la  partie 
inférieure  de  son  bras  droit  avec  empâtement  de  l’humérus. 
L’abcès  est  immédiatement  incisé  et  au-dessous  de  lui,  on 
trouve  l’humérus  dénudé  à  son  extrémité  inférieure.  Evide¬ 
ment  de  l’os.  Il  y  a  arthrite  suppurée.  'rampoimoment  do  la 
plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Il  est  venu  se  faire  panser  pendant  deux  mois  environ. 

L'examen  bactériologique  du  pus  fait  par  M.  Achard  a 
démontré  qu’il  ne  contenait  que  du  streptocoque. 

Nous  n’avons  pas  revu  l’enfant,  mais  ses  parents,  que  nous 
avons  vu  le  21  avril  1895,  nous  ont  dit  qu’il  était  absolument 
guéri,  Les  mouvements  du  coude  sont  parfaits. 

L’observation  lY,  dans  laquelle  un  érysipèle  apparut 
peu  après  l’opération,  était  sans  doute  aussi  Une  ostéo¬ 
myélite  à  streptocoque. 

La  staphylocoque  doré  n’a  été  trouvé  que  deux  fois 
(observation  YI  et  XIY),  Il  on  est  de  même  du  pneumo¬ 
coque,  qui  cependant  passe  pour  exceptionnel  dans 
l’ostéomyélite  ordinaire, 

Nous  l’avons  rencontré  dans  l’observation  Y  et  dans 
celle-ci. 


Ons.  XX.  — ^  Ostéomyélite  aiguë  à  pneumocoques  de  l'extré- 
mité  supérieure  du  tibia  gaiiohe,  Trépanation.  Gué¬ 
rison. 

Marcelle  Cb...,  21  mois,  est  amenée  à  la  consultation 
pour  un  abcès  do  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
jambe  gauche,  le  30  janvier  1893.  Ses  parents  nous  racontent 
qu’un  mois  environ  avant  d'être  malade,  elle  avait  eu  aux 
bras  une  éruption  de  boutons  (?)  dont  quelques-uns  ont  laissé 
une  cicatrice  profonde.  Nous  n’avons  pas  vu  ces  boutons  au 
moment  do  leur  évolution,  mais  ils  auraient  été  pris  par  un 
médecin  de  la  ville  pour  nu  érysipèle.  Ils  ont  laissé  une  cica¬ 
trice  blanche  et  étendue. 

L’abcès  est  incisé  aussitôt  et  on  trouve  le  tibia  dénudé  vers 
sa  partie  moyenne.  L’os  est  trépané. 

Le  pus  cultivé  contenait  du  pneumocoque. 

La  petite  malade  a  été  revue  le  7  avril  1895.  Elle  est  petite 
pour  une  enfant  de  4  ans,  mais  cependant  n'a  jamais  été 
malade  depuis.  Elle  court  toute  la  journée  sans  avoir  jamais 
ressenti  de  douleur  dtins  la  jambe.  La  cicatrice  de  l’operation 
est  peu  visible  et  adhère  à  peine  à  l’os.  Elle  siège  au  milieu 
de  la  face  interne  du  tibia  gauche.  A  son  niveau,  il  n’y  a  pas 
d’hyperostose.  La  mensuration  des  deux  tibias,  de  l’intorligiie 
articulaire  du  genou  à  la  pointe  de  la  malléole  nous  a  donné 
les  chiffres  suivants  :  à  gauche,  17  centimètres,  à  droite 
16  centimètres.  Il  y  a  donc  un  allongement  de  1  centimètre 
du  côté  malade.  Malgré  cela,  pas  do  boiterie. 

Dans  l’observation  XXXIV,  le  pus  était  stérile. 

Si  nous  réunissons  ces  examens  bactériologiques  à 
ceux  que  cite  Dardenne  dans  sa  thèse,  nous  arrivons 
aux  résultats  suivants  : 


•  La  bactériologie  de  l’ostéomyélite  du  jeune  âge  nous 
offre  quelques  particularités  remarquables,  sur  lesquelles 
on  n’a  pas  .assez  insisté  jusqu’ici. 

Citez  l’adelesceut,  rustéomyélito  à  staphylocoque  est 
de  toutes  la  plus  fréquente. 


Streptocoque . . .  10  cas 

Staphylocoque  doré .  7  — 

Pneumocoque . 4  — 

Pus  stérile . 1  — ■ 


Il  convient  de  noter  la  fréquence  du  streptocoque  dans 


18  Mai  1895 


flAZETO  HEBDOMADAIRE  I)B  MÉDECINS  ET  DE  CHIRÏÏMIE 


—  N-  20  -  233 


les  ostéomyélites  du  jeune  âge.  On  sait,  en  effet,  quel 
bon  terrain  les  jeunes  enfants  offrent  pour  ce  microbe. 
La  plupart  des  suppurations  qui  surviennent  chez  eux  à 
la  convalescence  des  maladies  graves  lui  sont  dues. 
D’autre  part,  nous  l’avons  vu ,  parmi  les  causes  do  l’ostéo¬ 
myélite  à  cette  période  de  la  vie,  les  infections  d’origine 
puerpérale  doivent  être  comptées  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes.  Tout  semble  donc  concourir  à  faire  du  strepto¬ 
coque  le  microbe  ordinaire  dos  suppurations  osseuses  du 
jeune  âge. 

Le  staphylocoque  vient  ensuite. 

Quant  au  pneumocoque,  bien  qu’il  n’occupe  que  le 
troisième  rang,  on  peut  dire  qu’il  n’est  à  aucune  époque 
de  la  vie  si  souvent  la  cause  de  l’ostéomyélite. 

Le  bacille  d’Eberth  n’a  jamais  été  signalé  comme  cause 
d’infection  osseuse  chez  les  jeunes  enfanta.  C’est  que 
ceux-ci  sont  presque  indemnes  de  fièvre  typhoïde. 

clinique  de  .l'ostéomyélite  de  ces  petits 
Tiumaes  a-t-eiie  une  allure  spéciale  ?  Kxiste-t-il  chez  eux 
des  signes  spéciaux  qui  en  fassent  une  forme  à  part? 

Pour  Aldibert  et  Dardenne,  ses  signes  caractéristiques 
sont  !  la  fréquence  des  localisations  multiples,  des 
arthrites  suppurées  et  des  décollements  épiphysaires. 
Nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu’on  devait  penser  de  ces 
affirmations  et  pourquoi  les  chiffres  donnés  par  oes 
auteurs  étaient  exagérés.  Sans  nier  absolument  ces  faits, 
nous  ne  tes  croyons  vrais  que  dans  une  limite  restreinte. 

Généralement,  la  marche  de  l’ostéomyélite  de  la  pre¬ 
mière  enfance  est  une  marche  franchement  aiguë,  dans 
laquelle  les  phénomènes  généraux  l’emportent  souvent 
sur  les  phénomènes  locaux  d’une  façon  remarquable. 

Cependant,  ici  comme  à  un  âge  plus  avancé,  il  existe 
tous  les  degrés  d’acuité.  A  côté  des  formes  suraiguës,  il 
en  est  de  subaiguës  et  même  de  chroniques  d’emblée, 
bien  que  cette  forme  ait  été  niée  par  Aldibert  et  Dar¬ 
denne.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  ici  les 
symptômes  de  l’ostéomyélite  des  jeunes  enfants,  les  uns 
après  les  autres.  Ce  sont  en  effet  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  cette  affection  à  tous  les  âges. 

Mais  nous  citerons  quelques  observations  pour  bien 
faire  voir  quels  sont  les  divers  types  que  l’on  rencontre 
à  cet  âge,  car  l’aspect  clinique  change  souvent  d’un  ma¬ 
lade  à  l’autre. 

Nous  n’avons  aucune  observation  d’ostéomyélite  fou¬ 
droyante  parmi  celles  que  nous  avonsrecueillies  àTrous- 
seau.  Mais  nous  en  avons  trouvé  un  remarquable  exemple 
pris  dans  la  clientèle  privée  de  notre  maître  M.  Broca. 
Bien  qu’il  ait  déjà  été  publié  dans  la  thèse  de  Girard  (1), 
nous  en  donnons  ici  l’observation  très  résumée  : 

A.  P...,  fillette  de  six  mois,  était  soignée  pour  impétigo  du 
cuir  chevelu  avec  adénite  mastoïdienne  suppurée.  Cette  der¬ 
nière  fut  incisée  le  24  mars  1893. 

Le  29  mars,  l'eufaut  a  un  frisson  violent.  Sa  température 
est  de  4Q°6  le  matin,  .et  41"  le  soir.  Ou  constate  eu  môme 
temps  de  l’oedème  et  du  gonflemont  à  la  racine  de  la  cuisse 
gauche  avec  maximum  en  dedans,  profondément  sous  les 
adducteurs. 

M.  Broca  fait  en  ce  point  Une  incision  verticale.  Il  tombe 
sur  un  abcès  volumineux  et  évacue  une  grande  quantité  de 
pus.  La  tôte  fémorale  dénudée  est  trépanée. 

Le  30  mars,  malgré  l’incision,  état  stationnaire.  T.  41", 

L’enfant  meurt  dans  la  nuit  du  1"'  au  2  avril. 

Voici  maintenant  quelques  observations  d’ostéomyélite 
aiguë,  telle  qu’on  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  le 
jeune  enfont, 

Obs.  XXI.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du 

(1)  Gibxbd,  De  l’ostéomyélite  de  la  hanche,  Tb.  de  Paria,  1893. 


fémur  gauche.  Trépanation.  Arthrite  suppurée.  Arthro¬ 
tomie.  Guérison. 

Georges  G...,  21  mois,  est  amené  à  la  consultation  pour 
une  tuméfaction  de  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  gaucho. 

La  mère  habite  depuis  un  an  une  maison  humide  et  a  ou 
souvent  depuis  des  douleurs  rhumatismales,  surtout  dans  les 
épaules. 

Mais  l'onfaut  s’est  toujours  bien  porté.  Pas  de  scarlatine, 
de  rougeole  ni  de  coqueluche.  A  noter  seulement  une  ûuxion 
de  poitrine  à  trois  mois. 

Le  25  mai  1893,  dans  la  nuit,  la  mère  remarqua  qu'il  était 
brûlant;  il  pleurait  dès  qu’on  le  prenait  sur  les  bras.  Elle 
constata  alors  que  le  membre  inférieur  gauche  était  doulou¬ 
reux.  Cependant,  dans  le  courant  de  la  journée,  l’enfant 
avait  été  gai,  jouant  comme  d’habitude  et  n'accusant  aucun 
signe  de  souffrance. 

Depuis  ce  moment,  l’enfant  refuse  toute  nourriture,  il  est 
grognon  et  pleure  dès  qu’on  le  touche.  Il  a,  dit  la  mère,  do 
la  fièvre  tous  les  soirs. 

Pas  de  traces  d’écorchures  ni  de  piqûres. 

Le  27  mai,  on  constate  une  tuméfaction  notable  siégeant 
surtout  au  niveau  du  fémur  gauche,  vers  les  condyles.  La 
peau  est  ro.séo  avec  exagération  de  la  circulation  veineuse 
superficielle.  Douleur  vive  à  ce  niveau. 

Ce  même  jour,  incision  sous  le  chloroforme,  trépanation  de 
l'os.  Pus  intra  et  extra-osseux.  Drainage.  Pansement  à  la 
gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires  bonnes. 

Le  6  juillet  1893,  il  persista  un  trajet  fistuleux  et  l'articu¬ 
lation  du  genou  est  volumineuse  et  douloureuse.  On  fait  une 
incision  passant  par  le  trajet  fistuleux  et  ou  évacue  par 
l'arthrotomie  le  pus  contenu  dans  l’articulation  du  genou. 

L'enfant  a  été  pansé  régulièrement  et  a  guéri  sans  fistule. 

Nous  avous  eu  de  ses  nouvelles  le  7  avril  1895,  mais  nous 
u'avons  pu  le  revoir  car  il  habitait  la  campagne.  Nous  avons 
appris  de  ses  parents  que  sou  membre  iuférieur  gauche  était 
dévié  et  qu’il  boitait  un  peu. 

Obs.  XXII.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche.  Trépanation.  Drainage.  Guérison. 

René  G...,  17  mois,  entre  salle  Donouvilliers  le  30  octobre 
1894,  pour  une  ostéomyélite  aiguë  do  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche. 

Nous  ne  trouvons  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  si  ce  n’est  un  eczéma  chronique  chez  son  père. 

Lui- môme  s'est  toujours  bien  porté  jusqu’à  il  y  a6  semaines. 
Il  eut,  à  cette  époque,  la  rougeole  et  fut  soigné  chez  lui. 
A  la  convalescence  apparurent  de  gros  boutons,  ressemblant 
à  dos  furoncles,  qui  percèrent  seuls.  Plusieurs  devinrent 
comme  des  œufs  de  pigeon.  Il  en  existe  encore,  en  voie  do 
guérison,  sur  la  jambe  et  le  genou. 

Ce  n’est  que  le  28  octobre  que  sa  mère  s’aperçut,  en  le 
ramenant  de  la  crèche,  que  la  cuisse  gauche  était  enflée.  11 
avait,  dit-elle,  beaucoup  de  fièvre  et  poussait  des  cris  au 
moindre  contact. 

Le  29,  la  situation  s’est  aggravée. 

Le  30,  quand  nous  voyous  l’eiifant,  nous  constatons  que  la 
cuisse  gauche  est  enflée,  sans  œdème,  sauf  vers  le  tiers  infé¬ 
rieur,  au  côté  externe.  Il  existe  là  un  point  douloureux  arra¬ 
chant  des  cris  au  malade  dès  qu’on  appuie.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  fluctuation.  L’état  général  de  l’enfant  est  assez  bon  en 
apparence.  La  température  est  de  89‘>2  le  30  au  soir. 

Le  31  au  matin,  elle  tombe  à  38“4.  Incision  à  la  région 
externe,  sur  le  point  douloureux.  On  trouve,  sous  le  périoste, 
un  abcès  contenant  60  grammes  de  pus  environ.  Il  n’existe 
nulle  part  de  surface  osseuse  dénudée  dans  le  creux  poplité, 
mais  en  incisant  le  périoste  sur  le  condylo  externe,  l’os  appa¬ 
raît  strié  de  quelques  lignes  rouges.  Aussi  se  décido-t-oii  à 
trépaner.  Ou  retire  ainsi  du  canal  médullaire  plusieurs  curettes 
pleines  do  pus.  Drainage.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir,  la  température  monte  encore  à  3S°8.  Mais  à  partir 
de  ce  moment  la  courbe  atteint  deux  ou  trois  fois  38"  sans 
jamais  dépasser  cette  température.  Les  suites  opératoires  ont 
donc  été  très  bonnes.  L’onfant  est  pansé  tous  les  deux  jours. 

Lorsqu’il  quitte  l’hôpital,  le  7  mars  189.5,  il  persiste  seule¬ 
ment  un  peu  de  raideur  du  genou  du  côté  malade.  Il  n’y  a 
aucun  épanehemont  dans  l’articulation.  Pas  d’allongement. 
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ni  do  raccourcissemént  du  membre.  lia.  plaie  est  oomi)lète- 
ment  fermée.  Il  n’y  a  pas  do  température.  Le  fémur  est  indo¬ 
lent.  Il  part  donc  tout  à  fait  guéri. 

Cet  enfant  est  atteint  en  même  temps  d’un  prolapsus 
rectal. 

Les  jours  suivants,  la  raideur  articulaire  cède  facilement 
an  massage. 

L’enfant  a  été  revu  le  21  avril.  Il  existe  une  petite  ulcéra¬ 
tion  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  le  stylet  ne  fait  pas  sentir 
de  point  osseux  dénudé. 

Obs.  XXIII.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  la  hanche  droite  {début 

par  Vos  iliaque)  avec  luxation  du  fémur,  destruction  du 

ligament  rond.  Arthrotomie.  Mort. 

Jean  M...,  sept  mois,  est  atteint  depuis  quelque  temps 
déjà  de  coqueluche  avec  convulsions.  Il  a  eu  de  la  diarrhée 
avant  de  souffrir  de  la  hanche. 

L’abcès  de  la  hanche  a  débuté  il  y  a  15  jours.  Depuis,  il  a 
augmenté  rapidement.  Quand  l’eufant  est  apporté  à  l'hôpital, 
le  29  juin  1893,  son  état  général  est  déplorable.  Il  est  mou¬ 
rant.  T.  SS^G. 

Il  existe  une  collection  purulente  énorme  à  la  racine  de  la 
cuisse  droite.  On  fait  immédiatement  une  large  incision  à  la 
région  externe.  La  poche  est  tellement  tendue  que  le  pus  est 
projeté  à  un  mètre.  La  poche  est  tapissée  de  fongosités.  La 
tête  du  fémur,  dénudée  au  niveau  du  col,  est  sortie  de  la 
cavité  cotyloïde.  Plus  de  trace  de  ligament  rond.  La  cavité 
articulaire  est  rugueuse,  dénudée,  et  les  lésions  sont  encore 
plus  marquées  sur  l’os  iliaque  que  sur  le  fémur. 

Il  s’agit  donc  d’une  ostéomyélite  à  début  probable  par  l’os 
iliaque. 

Les  parents  ont  refusé  de  laisser  leur  enfant  à  l’hêpital.  Ils 
ne  l'ont  plus  ramené  au  pansement  et  vu  son  mauvais  état 
général  on  peut  affirmer  qu’il  est  mort  peu  de  temps  après 
l’intervention. 

Mais  l’ostéomyélite  n’a  pas  toujours  une  marche  si 
aiguë.  Non  avons  cité  dans  ce  travail  plusieurs  observa¬ 
tions  à  évolution  subaiguë.  Nous  en  citerons  encore  une 
autre. 

Obs.  XXIV.  —  Ostéomyélite  subaiguë  du  métacarpien 
droit. 

Aimée  V...,  16  mois,  est  amenée  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Trousseau  le  16  mars  1893  pour  une  tuméfaction 
douloureuse  siégeant  au  niveau  du  troisième  métacarpien 
droit. 

Les  parents  nous  disent  que  l’enfant  a  fait  une  chute  et  que 
la  grosseur  est  survenue  peu  à  peu. 

Quand  nous  examinons  la  petite  malade  nous  constatons 
une  hyperostose  du  métacarpien.  La  pression  détermine  de 
la  douleur  en  ce  point.  Il  n’y  a  pas  de  fluctuation.  On  porte 
d’abord  le  diagnostic  do  tuberculose  osseuse  au  début.  L’enfant 
revient  à  la  consultation  le  30  mars.  Elle  a  souffert  spontané¬ 
ment  jusqu’à  il  y  a  8  jours  au  niveau  de  la  grosseur.  Mainte¬ 
nant,  elle  ne  souffre  plus.  On  sent  encore  l’hyperostose  et  on 
porte  le  diagnostic  de  fracture  du  métacarpien  avec  col  un 
peu  volumineux. 

Nous  revoyons  encore  la  petite  malade  le  26  avril.  De  nou¬ 
veau,  les  douleurs  ont  apparu.  Il  existe  du  gonflement  osseux 
mais  pas  de  suppuration. 

Le  25  mai,  la  suppuration  est  manifeste. 

La  petite  malade  a  été  opérée  le  même  jour.  , 

Elle  est  venue  se  faire  panser  pendant  six  semaines.  Gué¬ 
rison. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  le  18  avril.  La  guérison 
s’était  maintenue. 

Quant  à  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  qui  est 
niée  par  Aldibert  et  Dardenne .  chez  les  jeunes  enfants, 
on  peut  la  rencontrer  aussi.  Les  deux  observations  qui 
suivent  sont  des  types  de  cette  variété. 

Obs.  XXV.  —  Ostéomyélite  chronique  d'emblée  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  gauche.  Trépanation,  Guéiison. 

Lucien  G...  nous  est  amené  à  l’hôpital  Trousseau,  à 


la  consultation,  au  commencement  de  février  1895,  parce 
qu’il  boite  et  qu’il  présente  une  tuméfaction  au  voisinage  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

Sa  mère,  rhumatisante,  a  perdu  six  enfants  sur  sept  de 
méningite  ou  de  convulsions  (?)  sauf  le  dernier  venu  au 
monde  mort.  Le  père  est  bien  portant. 

L’enfant  s’est  toujours  assez  bien  porté,  sans  avoir  jamais 
été  très  fort.  La  tuméfaction  pour  laquelle  on  nous  le  présente 
est  venue  peu  à  peu,  insidieusement,  sans  fièvre,  sans  dou¬ 
leur.  Elle  a  débuté  en  septembre  1894. 

On  pense  d’abord  à  une  affection  tuberculeuse  etqn  prescrit 
un  triiitement  interne  (sirop  d’iodure  de  fer,  huile  de  foie  de 
morue)  et  l’immobilisation  dans  un  plâtre,  le  tout  sans 
résultat  d’ailleurs. 

Le  20  février  1895,  tenant  surtout  compte  des  antécédents 
héréditaires,  on  met  le  petit  malade  au  traitement  spécifique  : 

1°  Liqueur  do  Van  Swieten,  une  cuillerée  à  café  par  jour 
dans  du  lait. 

2”  Solution  avec  : 

lodure  de  potassium. .  30  grammes. 

Eau . . . .  300  — 

une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Le  seul  résultat  de  cette  nouvelle  médication  fut  une 
éruption  de  boutons  sur  tout  le  corps,  mais  l’état  local 
demeura  le  même. 

Aussi,  le  2  mars  1895,  on  se  décide  à  intervenir.  Incision  à 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  sur  sa  face  interne.  On  trouve 
du  pus  sous  le  périoste.  L’os  est  ensuite  trépané  et  on  ren¬ 
contre  du  pus  dans  l’os  lui-même.  La  plaie  est  tamponnée  à 
la  gaze  iodoformée.  Pansement. 

L’enfant;  vient  régulièrement  à  l’hôpital  Trousseau. 

Le  20. avril  1895,  l’état  général  est  très  bon.  La  plaie  est 
encore  large  et  profonde. 

On  la  tamponne  à  la  gaze  iodoformée.  Pansement  deux 
fois  par  semaine. 

Obs.  XXVI.  —  Ostéomyélite  chronique  d'emblée  de  l'extrémité 

inférieure  du  tibia  gauche.  Repos  au  lit.  Compression 

ouatée.  Fistule  osseuse. 

Charles  C...,  14  mois,  nous  est  présenté  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Trousseau  pour  une  tuméfaction  peu  douloureuse 
de  la  région  du  cou-de-pied  gauche. 

Ses  antécédents  sont  très  bons.  Nous  n’y  relevons  que  le 
décès  d’une  petite  sœur  morte  à  22  mois,  après  15  jours  d’une 
maladie  indéterminée. 

Charles  C...  s’est  lui-même  très  bien  porté.  Signalons 
cependant  une  rougeole  bénigne  il  y  a  6  mois.  Il  louche 
depuis  le  mois  d’octobre. 

C’est  le  12  janvier  que,  par  hasard,  la  mère  s’aperçut  de  la 
lésion  de  la  face  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
gauche.  Il  n’a  jamais  eu  de  boutons,  ni  d’écorchures  quel¬ 
conques. 

Le  14  jauvier  1895,  l’enfant  nous  est  amené.  Nous  consta¬ 
tons  alors  un  gonflement  osseux  de  toute  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia  gauche  qui  remonte  presque  jusqu’au  milieu 
de  la  diaphyse.  La  peau  à  ce  niveau  est  normale.  A  peine  y 
a-t-il  une  légère  exagération  do  la  circulation  veineuse 
superficielle.  Il  existe  nettement  une  douleur  profonde  à  la 
pression.  Il  n’existe  pas  de  point  fluctuant,  mais  plutôt  une 
sorte  d’empâtement  des  parties  molles  au  niveau  de  la  lésion. 

.  Pas  de,  fièvre,  ni  de  perte  d’appétit  ou  de  sommeil. 

On  prescrit  simplement  le  repos  au  lit  et  un  pansement 
ouaté  compressif. 

Nous  revoyons  l’enfant  le  21  janvier.  L’empâtement  des 
parties  molles  et.  la  douleur  à  la  pression  ont  diminué,  mais 
l’os  est, resté  volumineux. 

Le  petit  malade  a  été  revu  le  7  avril  1895,  Il  existe  une 
fistule  au  niveau  de  la  base  de  la  malléole  interne  par  où 
s’écoule  du  pus  blanchâtre  assez  épais.  Cotte  fistule  existe 
depuis  6  semaines,  nous  dit  la- mère.  La  peau  qui  l’entoure  est 
d’un  rouge  inflammatoire.  Son  orifice  est  à  bords  nets  sans 
bourgeons  fongueux.  A  ce  niveau  on  sent  profondément  une 
hyperostose  notable  de  toute  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
gauche.  La  pression  est  un  peu  douloureuse. 

Nous  n’avons  pas  ou  de  nouvelles  de  l’enfant  qui  devait 
venir  se  faire  opérer. 
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Il  existe  donc  chez  le  jeune  enfant  comme  chez  l’ado¬ 
lescent  tous  les  types  de  l’ostéomyélite,  depuis  la  forme 
suraigus,  foudroyante,  qui  tue  en  trois  jours,  jusqu’à  la 
forme  chronique  d’emblée.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y 
à  tous  les  intermédiaires. 

Cependant,  le  début  est  souvent  aigu,  avec  des  phéno¬ 
mènes  généraux  graves.  L’affection  commence  souvent 
par  des  frissons,  des  convulsions.  11  y  a  de  l’inappétence, 
l’enfant  refuse  le  sein.  Il  est  grognon,  pleure  sans  cesse 
et  ne  dort  plus.  Il  a  de  la  constipation,  quelquefois  de  la 
diarrhée.  Son  aspect  est  tantôt  pâle,  tantôt  plombé.  Son 
poids  diminue  ou  reste  stationnaire.  Presque  toujours  le 
thermomètre  indique  une  élévation  de  température, 
surtout  manifeste  pendant  les  premiers  jours.  Fréquem¬ 
ment,  ce  sont  ces  signes  généraux  qui  frappent  surtout. 
C’est  pour  quelques-uns  d’entre  eux  que  les  parent  vien¬ 
nent  vous  consulter. 

C’est  que  les  symptômes  locaux  sont  dans  bien  des  cas 
au  second  plan.  Il  faut  les  rechercher  avec  soin  pour 
les  découvrir.  Mais  un  examen  attentif  vous  fera 
reconnaître  en  un  point  un  empâtement  profond,  osseux, 
avec  douleur  vive  localisé  en  ce  point.  La  jointure 
voisine  peut  être  immobilisée  en  attitude  vicieuse. 

Vous  devrez  tenir  compte  de  la  circulation  veineuse 
collatérale  exagérée  qui  fait  bien  rarement  défaut  et  qui 
est  un  signe  de  lésions  profondes. 

Comment  va  évoluer  cette  ostéomyélite’^  Quelquefois 
dans  les  cas  graves,  les  malades  sont  rapidement  em¬ 
portés  avec  tous  les  signes  de  l’infection  généralisée. 
Mais,  s’ils  ont  la  chance  de  guérir,  il  est  rare  de  voir 
succéder  immédiatement  la  formé  chronique  prolongée 
à  la  forme  aiguë.  L’os,  nous  l’avons  dit,  a  peu  de  tendance 
à  la  mortification  à  cet  âge  et  le  plus  ordinairement  assez 
vite,  en  un  mois  ou  un  mois  et  demi,  la  cicatrisation  se 
.  fait  dans  des  conditions  qu’on  n’aurait  pas  osé  espérer. 
C’est  la  guérison.  Celle-ci  peut  être  définitive,  mais  elle 
peut  n’être  que  temporaire.  Dans  l’os,  le  microbe  som¬ 
meille,  prêt  à  s’éveiller  à  la  moindre  occasion,  quelque¬ 
fois  plusieurs  années  après. 

Nous  donnons  ici  une  observation  de  ce  genre  dans 
laquelle  la  guérison  s’était  maintenue  pendant  plus  de 
cinq  ans. 

Ojis.  XXVII.  —  Ostéomyélite  chronique  'prolongée  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  gauche  ayant  débuté  à  l’âge 

de  lit  mois.  Nouvelle  intervention  a  l’âge  de  7  ans.  Persis¬ 
tance  d'un  petit  trajet  fistuleux. 

Marcel  C...,  âgé  de  7  ans,  nous  est  amené  le  27  septembre 
1894  pour  une  vieille  ostéomyélite  de  l’extrémité  intérieure  du 
fémur  gauche. 

Ses  antécédents  sont  bons.  Il  a  deux  frères  et  deux  sœurs 
en  très  bonne  santé.  Lui-même  a  toujours  eu  un  bon  état 
général. 

Ses  parents  nous  racontent  qu’à  l’âge  de  13  mois,  il  tomba 
de  la  voiture  où  on  le  promenait  et  3  mois  après  (à  16  mois), 
quand  il  commença  à  marcher,sa  cuisse  gauche  devint  énorme, 
Un  médecin  appelé  fit  une  incision,  qui  resta  blanche.  Aussi 
l’envoya-t-il  le  lendemain  à  l’hôpital,  où  il  fut  opéré.  Pen¬ 
dant  six  semaines,  l’enfant  vint  régulièrement  se  faire  panser; 
puis  la  plaie  étant  fermée,  il  marcha  de  nouveau  comme  par 
le  passe.  11  resta  guéri,  sans  fistules,  jusqu’à  l’âge  de  3  ans. 

A  cette  époque,  la  cuisse  gauche  augmenta  encore  de 
volume  et  il  se  forma  spontanément  un  trajet  fistuleux.  Celui- 
ci  se  refermait  pour  s’ouvrir  de  nouveau  avec  des  symptômes 
phlegmoneux.  La  région  devenait  douloureuse  à  la  moindre 
fatigue. 

Bientôt  ces  phénomènes  subaigus  se  calmèrent  ;  la  fistule 
s’établit  définitivement  et  jusqu’à  l’âge  de  7  ans,  époque  où 
nous  le  voyons,  il  n’a  plus  eu  de  douleu  rs  dans  la  cuisse.  Cepen¬ 
dant  l’enfant  est  très  turbulent,  court  toute  la  journée, 
grimpe  aux  arbres,  sans  souffrir.  11  ne  boite  pas  en  marchant. 


A  sou  entrée  à  l’hôpital  Trousseau,  le  27  septembre  1894, 
nous  constatons  que  le  fémur  est  très  augmenté  de  volume 
dans  sa  moitié  inférieure,  douloureux  à  la  pression. Il  existe 
une  flttule  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse  con¬ 
duisant  sur  l’os  dénudé.  La  circulation  collatérale  est  très 
développée.  Il  n’y  a  rien  à  l’articulation  du  genou. 

Il  est  opéré  le  jour  même  de  son  entrée  27  septembre  1894. 
On  fait  une  incision  verticale  de  16  centimètres  passant  par 
la  fistule  et  la  dépassant  un  peu  en  bas.  On  arrive  ainsi  sur 
le  fémur  dont  le  corps  est  un  peu  rugueux  en  dehors.  Sur  sa 
face  antérieure,  la  fistule  aboutit  à  un  point  fongueux  où  le 
stylet  s’engage  dans  un  canal  limité  de  toutes  parts  par  do 
l’os.  Son  diamètre  est  de  1  centimètre  environ.  L’instrument 
arrive  à  la  face  interne  du  fémur,  où  il  existe  un  orifice  com¬ 
muniquant  avec  les  parties  molle,  mais  si  on  l’infléchit  il 
s’engage  dans  le  canal  osseux.  Ouverture  de  l’os  à  la  gouge, 
jusqu’au  canal  médullaire.  On  arrive  sur  la  face  interne,  sur 
l’orifice  signalé.  Il  n’y  a  ni  fongosités,  ni  abcès  sous-périos- 
tique.  A  l’extrémité  supérieure  du  tunnel  ainsi  creusé,  il  y  a 
des  séquestres,  dont  un  assez  volumineux  conservé  au  musée 
du  professeur  Lannelongue.  Vu  l’ancienneté  du  début,  le 
séquestre  s’est  trouvé  repoussé  par  l’accroissement  do  l’os 
jusque  dans  le  tiers  supérieur  do  la  diaphyse.  Il  n’y  a  pas 
d’ostéite  fongueuse,  il  y  a  simplement  un  peu  d’ostéite 
raréfiante  autour. 

Kégularisation  de  la  gouttière  osseuse  à  la  gouge.  Attouche¬ 
ment  au  sublimé.  Drain  sutures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes. 

Il  quittait  l’hôpital  le  17  novembre  1894,  presque  guéri.  Il 
ne  persiste  plus  qu’un  petit  trajet  fistuleux  dans  lequel  on  ne 
parvient  plus  depuis  quelques  jours  à  enfoncer  do  gaze  iodo- 
formée.  Plus  de  suppuration. 

L’enfant  marche  sans  boiterie  et  ne  souffre  aucunement  de 
sa  jambe.  Nous  avons  revu  le  petit  malade  le  6  avril  1895. 
Il  y  a  de  l’atrophie  du  côté  malade  et  la  circonférence  du 
membre  mesurée  à  15  centimètres  au-dessus  de  la  rotule 
nous  adonné  àgauche,  31  centimètres,  àdroite  34  centimètres. 

La  longueur  du  fémur  est  de  36  centimètres  et  demi  à 
droite  et  de  28  à  gauche.  Il  y  a  donc  allongement  manifeste. 

L’articulation  du  genou  est  libre.  Il  existe  2  ou  3  petits 
ganglions  cruraux,  durs,  mobiles  et  indolents.  Au  niveau  de 
l’ancienne  cicatrice,  il  persiste  un  petit  trajet  fistuleux  con¬ 
duisant  sur  un  nouveau  séquestre. 

Un  point  qui  nous  a  frappé  dans  l’évolution  de  l’ostéo¬ 
myélite  des  tout  jeunes  enfants,  c’est  la  facilité  avec 
laquelle  ils  recouvrent  l'intégrité  parfaite  de  leurs  arti¬ 
culations,  même  lorsque  celles-ci  ont  été  atteints  d’ar¬ 
thrites  suppurées.  Les  observations  V,  VII,  XIX  et  XLI 
en  offrent  de  bien  remarquables  exemples.  C’est  à  peine 
si  dans  quelques  cas  il  persiste  un  peu  de  boiterie 
comme  dans  l’observation  XXI  et  dans  la  suivante. 

Ous.  XXVIII.  — Abcès  de  la  région  dorsale  ;  ostéomyélite  de 

l'extrémité  supérieure  du  cubitus  gauche  et  de  la  tête  du 

fémur  droit.  Guérison  avec  boiterie  légère. 

Marie  B...,  6  semaines,  se  présente  le  14  décembre  1893 
pour  un  abcès  du  dos  et  du  coude  gauche. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels  ni 
héréditaires . 

Il  y  a  5  jours,  les  parents  remarquèrent  que  leur  enfantpor- 
tait  à  la  région  dorso-lombaire  une  grosseur  du  volume  d’une 
noisette. 

Elle  est  actuellement  (14  décembre  1893)  du  volume  d’une 
demi-noiXj  fluctuante,  mais  non  rouge.  Elle  glisse  sur  les 
parties  voisines. 

Du  côté  de  l’avant-bras,  la  tuméfaction  ne  date  que  de  deux 
'ours,  bien  qu’elle  soit  déjà  plus  volumineuse.  A  sa  surface, 
a  peau  est  tendue,  œdémateuse  et  présente  quelques  veines. 
Fluctuation  probable  près  de  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus.  Cette  tuméfaction  est  limitée  nettement  en  haut  à 
l’articulation,  on  bas  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de 
celle-ci.. 

Le  14  décembre.  Incision  de  l’abcès  dorsal.  On  no  trouve 
pas  de  point  dénudé, 

Incision  sur  le  bord  postéro-interne  du  cubitus.  On  trouve 
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lo  périoste  décollé.  L’oa  est  trépané  à  la  curette.  Pansement 
iodoformé. 

Lo  23  décembre.  —  Les  deux  abcès  incisés  vont  très  bien  ; 
mais  depuis  hier,  il  y  a  du  gonüoinent  à  la  racine  de  la  cuisse 
droite,  surtout  en  dedans.  La  tuméfaction  est  profonde. 

Immédiatement,  on  incise  sur  la  tuméfaction  et  on 
trouve  du  pus  sous  les  adducteurs  et  dans  l'articulation.  Os 
dénudé  sur  le  col  du  fémur. 

La  petite  malade  a  été  revue  lo  29  mars  1894  absolument 
guérie. 

Nous  n'avons  pas  revu  l’enfant  depuis.  Mais  nous  avons 
appris  (7  avril  1896)  que  depuis  l’opération,  bioif  qu’elle  soit 
complètement  guérie,  elle  boite  légèrement.  La  sœur  jumelle 
n’a  jamais  marché,  nous  disent  ses  parents. 


Encore  nous  devons  avouer  que  pour  ces  doux  derniers 
cas,  il  est  possible  que  la  boiterie  soit  duo  {1  un  allonge¬ 
ment  ou  il  un  raccourcissement  du  membre  inférieur, 
car  nous  n’nvons  pas  vu  les  malades  eux-mêmes  et  les 
renseignements  que  nous  donnons  sont  dus  aux  parents. 

Ces  changements  de  longueur  des  membres  sont  très 
fréquents.  Le  plus  souvent  il  y  a  allangemotU,  contraire¬ 
ment  A  ce  qu'on  pourrait  penser  eu  trépanant  un  os  si 
jeune.  Ce  n’est  que  bien  rarement  que  nous  avons  noté 
du  raccom’otssemenf. Encore,  dansundeoesca8(obs.XV), 
la  diminution  de  la  longueur  du  membre,  était-elle  due 
à  une  fracture  mal  QonsoUdée. 

Il  résulte  de  tout  eeci  que,  si  les  petits  malades 
résistent  à  l’infection  du  début,  ils  guérissent,^  au  point 
de  vue  local,  beaucoup  mieux  qu’à  tout  autre  âge. 

Cependant,  même  dans  ces  cas  favorables  lorsque  la 
guérison  locale  est  oomplète,  les  petits  enfants  ne  sont 
pas  encore  à  l’abri  de  tout  danger.  Il  est  une  complica¬ 
tion  qui  les  guette  pendant  longtemps.  Nous  voulons 
parier  de  la  bronche  pneumonie.  Il  semble  qu’il^  se  fasse 
des  embolies  miernbiennes  qui  partent  de  l’os  et  s’arrêtent 
dans  le  poumon  ;  nous  en  avons  cité  déjà  dans  ce  travail 
de  nombreux  exemples  soit  peu  après  l’intervention, 
soit  après  guérison  complète.  En  voici  enoore  quelques 
autres. 

Oiis,  XXIX.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'ewtrémité- supérieure 
du  fémur-  Incision  simple,  sans  trépanation-  Mort  de 
broncho-pneumonie  phis  d'un  mois  nprrs, 

Henri  II...,  deux  ans,  est  porté  sur  le  registre  d’opérations 
lo  31  décembre  1892  aveo  le  diagnostic  d’ostéomyélite  aigub 
de  la  hauche. 

L’incision  a  été  faite  on  dedans  et  en  avant.  Il  y  avait  du 
pus  entre  la  capsule  et  les  musçles  et  d’autre  part  dans  l’arti¬ 
culation  elle-même.  Le  premier  de  ces  foyers  était  volumi¬ 
neux  et  situé  eu  dedans  et  on  arrière  du  fémur.  L’os  n’a  pas 
été  trépané. 

Il  sort  guéri  le  27  janvier  1893. 

Nous  avons  appris  que,  peu  après  sa  sortie,  il  était  mort  de 
fluxion  de  poitrine  (bronebo-pneumonie  probable). 


Oiis.  XXX.  —  Ostéomyélite  aiguë  du  iémur  droit  et  de 
l'hximérus.  Evidement  osseux.  Mort  de  broncho-pneu- 
monie- 


Julia  L..,,  16  mois,  est  opérée  ie  16  juillet  1893  d’une 
ostéomyélite  du  fémur  droit.  Ou  trouve  le  périoste  décoUépar 
le  pus.  L’os  est  évidé  à  la  gouge. 

Le  26  juillet,  nouvelle  poussée  d’ostéomyélite  du  eêté  de 
l’humérus.  De  nouveau  incision  et  trépanation  de  l'os.  Panse¬ 
ment  à  la  ga55e  iodoformée.  L'enfant  est  gardée  salle  Qiraldès, 
où  oUe  est  pansée  réguUèreinent. 

Elle  quitte  l’hôp  ital  guérie  le  fl  septembre  1393. 

Huit  jours  environ  après  sa  sortie  do  l’bôpital,  elle  meurt 
ohe?  elle  dp  fluxion  de  poitrine,  nous  disent  ses  parents, 


Enfin,  nous  devons  encore  signaler  les  autres  compli¬ 
cations  viscérales,  La  néphrite  par  exemple  est  possible, 
bien  que  nous  ne  l’ayons  jamais  rencontrée  cUex  lesjçuhe^ 
eujete  atteiate  d’ostéomyélite. 


Dardenno  et  Aldibert  citent  des  cas  d’endocardite  et 
do  péricardite.  Ce  sont  là  des  complications  qu’on  ne 
rencontre  que  dans  les  cas  très  graves  et  terminés  par  la 
mort. 

Le  diagnostic  de  l’ostéomyélite  oflTre  souvent  dans  le 
jeune  âge  des  difficultés  extrêmes.  Cala  tient  à  plusieurs 
oausos. 

D'abord,  vous  n’avoz  comme  renseignements  que  ce 
que  vous  raconte  la  mère. 

Celle-ci  vous  dira  i  «  Depuis  quelques  jours,  mon 
enfant  refuse  lo  sain,  il  est  grognon,  crie  sans  cesse,  ne 
joue  plus.  H  a  do  la  diarrhée  et  do  la  fièvre.  » 

Mais  il  est  rare  qu’elle  attire  votre  attention  sur  la 
région  malade,  Or  pour  avoir  des  renseignements  de 
votre  petit  malade,  vous  devez  l’interroger  par  un  palper 
soigné,  et  il  vous  répondra  par  ses  epis,  dès  que  vous 
arriverez  au  siège  du  mal. 

D'autrefois,  au  contraire,  les  parents  viendront  vous 
consulter  pour  une  tuméfaction  douloureuse  apparue 
plus  ou  moins  rapidement  en  telle  ou  telle  région. 

Dans  oc  derpier  cas.  votre  tâche  sera  facilitée,  mais 
vous  pourrez  encore  vous  tromper. 

Les  causes  d'erreur  sont  donc  de  deux  ordres.  Tantôt 
ne  voyant  que  l’état  général,  on  méconnaît  l’infection 
osseuse  locale  ;  tantôt  il  y  a  des  signes  locaux,  mais  à 
cause  de  leur  évolution  ou  de  leur  siège,  on  ne  pense  pas 
à  l’ostéomyélite. 

Les  fautes  du  premier  groupe  sont  les  plus  fréquentes. 
Nous  rappellerons  le  cas  de  la  petite  malade  qui  fait  le 
sujet  de  l’observation  ’V  qui  fut  soignée  pendant  une 
semaine  pour  simple  diarrhée  avec  fièvre.  Celle  de 
l'observation  XI’V  avait  été  traitée  comme  atteinte  d’aifec- 
tion  pleuro-pulmonaire,  puis  comme  tuberoulose  osseuse. 

Aussi  quand  vous  serez  consulté  pour  un  tout  jeune 
enfant  ayant  desphénomônes  généraux  graves,  examinez- 
le  nu  de  la  têteauxpleds.  Comparez  les  deux  membres  en 
leurs  points  symétriques,  lîeeherchez  la  rougeur  et  la 
oirculation  veineuse,  collatérale  exagérée.  Palpez  avec 
soin,  si  vous  voulez  trouver  au  début  la  tuméfaotion 
osseuse  et  la  douleur  en  un  point  limité,  La  fiuotuation 
est  souvent  difficile  à  sentir  pendant  les  premiers  jours. 
Or,  il  importe  de  flaire  le  diagnostic  dès  le  début,  car 
l’ostéomyélite  des  jeunes  enfants  est  une  affection  extrê¬ 
mement  grave,  qui  tue  en  quelques  jours.  De  la  rapidité 
que  vous  mettez  à  intervenir  dépend  souvent  le  sort  de 
votre  malade. 

Les  causes  d’erreurs  du  second  groupe  sont  fréquentes. 
Elles  varient  avec  la  région  qui  est  atteinte. 

En  général,  on  peut  dire  que  o’est  aveo  Je  rhumatisme, 
la  tuberoulose,  la  syphilis  ou  les  lésions  ti’aumatiquos 
(fractures,  etc.)  qu’on  les  confond  le  plus  souvent.  Il 
arrive  .aussi  qu’on  pense  être  on  présence  d'un  simple 
abcès  où  d’une  arthrite  suppurée  et  qu’on  méconnaisse 
l’ostéomyélite  qui  en  a  été  la  cause,  au  moins  au  début. 

(A  suivre.) 


COnRESPONDANGE 

TuboroulQ.s«  et  flôvvo  puerpérale. 

Je  viens  de  lire  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gasette 
hebdomadaire  une  lettre  do  M.  Mougoot  qui  signale,  eorome 
nnepavtioularité  curieuse,  l’existoneo  fréquente  de  l’infection 
puerpérale  chez  des  femmes  ayant  des  tuberculeux  dans  leurs 
familles,  '?eus  appelez  sur  ee  peint  l'attention  dos  médecins, 
de  eeux  des  petites  villes  surtout  qui  eonnaiaaent  mieux  les 
antéeédents  de  leurs  malades, 

Voulea’Yous  me  permettra  de  voua  apporter  mou  témoi¬ 
gnage  QQl^maüf^  et  d’essayer  de  donner  la  raison  de  cette 
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coïncidence  dont  la  tuberculose  offre  d’ailleurs  maints  autres 
exemples?  Je  n’aurais  pour  cola  qu’à  reprendre  et  à  résumer 
les  communications  tiue  j’ai  faites  aux  congrès  sur  la  tuber¬ 
culose. 

Nous,  médooins  de  campagne,  nous  sommes  toujours 
étonnés  de  la  part  assez  restreinte  que  nos  confrères  des 
grandes  -villes  font  à  la  prédisposition  morbide  héréditaire 
(je  fais  exception  pourtant  pour  l’école  de  Charcot  dans  les 
maladies  nerveuses),  alors  que  nous  accordons  presque  tout  à 
cette  prédisposition,  dans  la  tuberculose  surtout.  Au  fond 
nous  avons  peut-être  raison  les  uns  et  les  autres,  et  tout  dé¬ 
pend  de  la  différence  des  milieux  d’observation. 

Dans  les  grandes  villes  l’hérédité  du  terrain  est  sans 
aucun  doute  un  facteur  important  dans  la  production  de  la 
tuberculose  ;  mais,  outre  qu’il  est  toujours  très  difficile  à 
reconstituer  dans  ses  origines,  il  est  loin  d’être  le  seul 
comme  à  la  campagne.  Quelle  que  soit  la  provenance 
familiale  d’un  habitant  des  villes  et  ne  lût-il  pas  do  souche 
tuberculisable  bien  démontrée,  lesurmonage,  lamisèro  physio¬ 
logique,  le  confinement,  le  séjour  prolongé  dans  l’air  vicié  et 
déjà  respiré  des  ateliers,  des  usines,  dos  bureaux,  l’alcoo¬ 
lisme,  la  syphilis...  toutes  les  excitations  on  un  mot  et  toutes 
les  intoxications  de  la  vie  urbaine  peuvent  faire  de 
son  organisme  originellement  réfractaire  une  proie  facile 
pour  le  bacille  tuberculeux  :  d’autant  plus  facile  que  sou¬ 
vent  celui-ci  passe  directement  dans  son  organisme,  sans 
avoir  été  longtemps  véhiculé,  ballotté  dans  le  milieu  am¬ 
biant,  sans  avoir  rien  perdu  de  sa  puissance  virulente 
et  contagieuse.  Alors  il  advient  do  notre  citadin  ce 
qu’il  est  advenu  de  la  poule  de  M.  Pasteur,  qui,  bien  que 
naturellement  réfractaire,  eu  tant  que  bipède  volatile,  à  la 
bactéridie  charbonneuse,  finit  par  prendre  le  charbon,  quand 
on  la  fixe  sur  une  planche,  qu'on  la  refroidit  dans  l'eau, 
qu’on  la  prive  de  nourriture  et  qu’on  abaisse  ainsi  le  taux  do 
sa  vitalité. 

Le  séjour  dans  les  campagnes  exclut  presque  toujours  ces 
causes  adventices,  dans  ma  contrée  du  moins.  L’exikeneo  en 
plein  air,  le  travail  régulier, le  confortable  des  habitations,  la 
nourriture  saine,  la  sobriété,  la  tempérance...  n’y  sont 
heureusement  pas  des  fictions  d’un  Berquin,  Cela  viendra 
peut-être  ;  mais  eu  attendant  ce  sont  des  facteurs  qui  doivent 
rendre  les  chances  de  contagion  moins  fréquentes,  ou  tout  au 
moins  beaucoup  plus  inoffeusives. 

Et  pourtant  le  médecin  rencontre  la  tuberculose  à  la 
campagne;  il  l’y  rencontre  même  assez. fréquemment.  Et 
voici  ce  qu’il  constate,  si  après  une  pratique  d’une  vingtaine 
d’années  et  plus,  il  vient  à  grouper  les  cas  qu’il  a  observés. 
La  grande  majorité  appartient  à  certaines  familles,  presque 
toujours  les  mômes,  atteignant  do  loin  en  loin  tels  ou  tels  do 
leurs  membres,  souvent  alors  .même  qu’ils  vivent  dans  des 
conditions  d’éloignement  qui  excluent  tout  idée  de  contagion 
réciproque.  Alors  le  médecin  se  demande  pourquoi  les 
germes  tuberculeux,  qui  se  transmettent  par  la  génération  si 
rarement  qu’on  n’a  presque  pas  à  tenir  compte  du  fait  en 
clinique,  mais  qui  apparemment  sont  embusqués  un  peu  par¬ 
tout  à  la  campagne  comme  à  la  ville,  restent  stériles  chez  la 
plupart  des  paysans,  alors  qu’ils  végètent  avec  une  si  mal¬ 
heureuse  facilité  dans  ces  familles  prédestinées.  Et  par 
élimination  il  arrive  à  conclure  que  la  cause  doit  résider  dans 
certaines  conditions  défectueuses  du  terrain  familial,  qui  se 
transmettent  plus  ou  moins  intégralement  à  travers  les  géné¬ 
rations. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  s’arrêter  aux  conditions  biochi¬ 
miques  propres  à  ce  terrain,  et  sur  lesquelles  je  n’aurais 
d’ailleurs  à  apporterque  des  notions  bien  imparfaites  ;  ni  aux 
questions  de  taille,  d’aspect  physique,  de  développement 
thoracique,...  qui  toutes  ont  certainement  leur  importance, 
mais  qui,  réduites  à  elles  seules,  sont  insuffisantes  et  expose¬ 
raient  à  des  erreurs  d’interprétation  certaines.  Mais  l’obser¬ 
vation  clinique,  qui  ne  se  borne  pas  à  l’examen  d’un  seul 
individu,  qui  s’étend  à  tout  le  terrain  familial,  peut,  sinon 
pénétrer  dans  l’essence  de  ce  terrain,  tout  au  moins  y  relever 
d’importants  signqs  do  reconnaissance.  Elle  y  constate,  en 
effet,  tantôt  chez  un  parent,  tantôt  chez  l’autre,  des  stig¬ 
mates  morbides,  des  états  pathologiques,  des  malformations 
congénitales,  dont  la  constance,  la  répétition  ne  sauraient 
être  fortuites,  qui  sont  devenus  pour  moi  comme  des  signes 
spécifiques  du  terrain  tuljerculisable. 


J’ai  dit,  au  premier  Congrès  sur  la  tuberculose ,  qu’à  pro¬ 
pos  do  59  cas  tuberculeux  recueillis  dans  une  môme  année,  et 
dans  69  familles  différentes,  j’avais,  on  cherchant  dans  les 
ascendants  et  les  collatéraux,  trouvé  181  cas  do  tuberculoses, 
et  à  côté  84  cas  de  névroses  motrices  et  p.sychiques,  dont 
45  convulsions  infantiles,  38  cas  do  luxations  congénitales  de 
la  hanche,  33  cas  do  déviations  osseuses,  20  cas  do  cancers, 
8  cas  do  nœvi  pigmentaire.s,  etc. 

Au  dernier  Congrès,  pénétrant  plus  avant  dans  l’étude  des 
malformations  congénitales,  j'al  relevé  dans  les  familles  do 
mes  tuberculeux  dos  lésions  moins  visibles, moins  fréquentes,' 
mais  tout  aussi  édifiantes  pour  l'étude  que  nous  poursuivons 

Ici  c’est  une  asymétrie  de  lafaoe;  là  c’est  une  implantation 
vicieuse  des  cheveux  sur  lejroni,  des  oreilles  mal  ourlées 
ici  des  inégalités  dans  les  fentes  jtalpébrales  ou  dans  les 
hauteurs  des  sourcils,  des  épieanthies,  des  dilformités  de  la 
voûte  nasale,  de  la  voûte  palatine,  des  véjfétations  adénoi'des  f 
là  comme  une  atrophie  de  la  ïévre  supérieurs  qui  nu  repos 
laisse  saillir  des  dents  souvent  mal  implantées,  quelquefois 
surnuméraires  ;  ici  se  sont  chez  des  femmes  des  bouts  de 
siins  invaginés  ;  \k  un  nombril  mal  ourlé,-  ici  un  phimosis, 
une  atrésie  du  méat  urinaire,  un  testicule  inclus  /  plus  loin 
des  membres  (bras  ou  jambes)  de  longueurs  inégales,  quel, 
quefois  môme  absents,  ou  encore  des  hernies,  eto,' 

Or,  que  veulent  dire  oes  malformations  congénitales  plu¬ 
sieurs  fois  répétées  daus  les  mêmes  familles,  sinon  "que 
celles-ci  sont  en  état  de  dégénérescence,  que  l’impulsion 
créatrice  dont  elles  sont  sorties,  que  les  éléments  cellulaires 
(ovules  et  spermatozoïdes!  qui  la  réalisent  en  se  combinant 
n’ont  plus  qu’une  modalite  incomplète  et  déviée.  Et  cette 
déviation  retentit  sur  toute  l’existence  dos  Individus, 
laissant  d’abord  comme  je  viens  do  le  dire,  les  organes 
inachevés  ou  difformes,  jetant  le  trouble  plus  tard  dans  les 
actes  et  fonctions,  diminuant  le  taux  de  la  vitalité;  laissant 
presque  sans  défense  les  organismes  à  toutes  les  attaques 
du  dehors,  aux  invasions  microbiennes  comme  aux  trauma¬ 
tismes,  et  par-dessus  tout  aux  assauts  du  baoille  tuber¬ 
culeux. 

Comme  je  le  disais  encore  daus  le  premier  numéro  de  la 
Revue  de  la  'Ruberoulose,  «cette  déviation,  on  peut  la  suivre 
dans  .ses  irrégularités  presque  dès  la  fécondation.  Ici  elle 
semble  rendre  plus  fréquents  les  lueuds,  la  brièveté,  les 
tours  du  cordon  ombilical,  les  insertions  vicieuses  du  pla¬ 
centa,  l«.s'  présentations  anomales,  les  avortements.  La  ce 
SQiit  des  convulsions  infantiles,  du  strabisme,  des  noevi,  des 
accidents  de  dentition,  des  retards  dans  l'apparition  des 
dents,  dans  la  marche,  des  déviations  rachitiques,  de  la  myo- 
piie...  et  toujours  un  certain  degré  de  névrosisme,  allant  quel¬ 
quefois  jusqu’aux  névroses,  tics,  chorée,  épilepsie,  goitre 
exophthalmique,  éclampsie  puerpérale,  chlorose. ■■  et  rendent 
plus  redoutables  toutes  les  maladies,  toutes  les  grandes 
pyrexies,  môme  tous  les  grands  actes  physiologiques  comme 
I’acoouohfmrnt,  l’âge  critique,  etc,  » 

Et  c’est  par  là,  que  je  rentre  dans  le  sujet  traité  par  M.  le 
D'  Mougeot.  Je  lui  fais  mille  excuses  de  l’y  ramener  par 
un  aussi  long  détour.  Vraiment  le  streptocoque  n’y  a  pas 
fait  tant  de  façons  pour  franchir  la  barrière,  d’ailleurs 
largement  ouverte,  pour  euvahîr  les  organismes  déjà  trop 
bien  préparés,  nous  venons  de  voir  pourquoi,  do  ses  mal¬ 
heureuses  parturientes. 

D’ailleurs,  en  tout  cela,  moi  je  n’ai  guère  inventé.  Dans 
sou  remarquable  mémoire  à  l’ Académie  do  médecine  (1885), 
sur  la  Tuberculose  dans  les  familles,  le  regretté  M,  Leudet, 
de  llouen,  qui,  comme  M.  Mougeot,  avait  pu  consulter  les  potes 
manuscrites  de  son  père,  était  arrivé  à  des  constatations  tout 
à  fait  identiques.  En  plaçant  ma  lettre  sous  les  auspices  de  ce 
médecin  distingué,  je  lui  doiuierai  ainsi  toute  l’autorité  qui 
me  fait  défaut  et  lui  préparerai  uu  bon  accueil  auprès  de 
tous,  j’en  suis  sûr.' 

D"'  JlîCQCUOIl. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NE0EOPATHOLOGIB 

Altération  des  cellules  nerveuses  dans  l’alcoo¬ 
lisme  aigu  (Experiueutelle  Untersuehungen  über  die 
Verænderuugen  der  Ganglienzellen  bei  der  acuten  Alcoliol- 
vergîting),  par  Deuio  {Centralblatt  fur  Nervenheilkunde  und 
Psyoh.,  1895,  mars  p.  113).  —  Nissl  et  d’autres  auteurs  ont 
étudié  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  l'action  nocive 
de  certains  poisons  sur  les  cellules  nerveuses,  lorsque  ces 
poisons  ont  été  pris  d’une  façon  prolongée.  Dehio  s’applique 
à  étudier  au  contraire  l’effet  de  l’intoxication  aig-uë  chez  le 
lapin  et  chez  le  chien.  On  sait  combien  il  serait  intéressant 
de  connaître  les  lésions  dépendant  de  l’alcool,  à  cause  de 
l’influence  considérable  de  cette  substance  dans  l’étiologie 
des  diverses  affections  mentales.  Cette  occasion  lui  per¬ 
mettait  en  même  temps  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  de 
la  méthode  de  Nissl  dans  l’appréciation  des  lésions  fines  des 
cellules  nerveuses.il  a  examiné  particulièrement  le  cervelet. 
Il  administrait  aux  animaux  20  à  25  centimètres  cubes  d’alcool 
à  40"  soit  par  la  voie  dermique, soit  par  la  voie  digestive  àl’aido 
d’une  sonde.  La  mort  la  plus  rapide  survenait  au  bout  d’uue 
heure;  il  a  pu  cependant  garder  un  animal  pendant  34  heures 
en  l’enveloppant  d’ouate  pour  éviter  la  déperdition  de  chaleur. 
Les  altérations  des  cellules  de  Purklnje  qu’il  a  trouvées  dans 
ces  conditioils  sont  les  suivantes.  La  substance  chromatique 
qui  constitue  à  l’état  normal  un  réseau  fin  et  très  régu  lier  était 
remplacée  par  des  granulations  irrégulières,  assez  grossières. 
La  substance  fondamentale  qui  est  incolore  à  l’état  normal 
prend  un  léger  ton  normal.  Ces  lésions  intéressaient  tantôt 
tout  le  corps  de  la  cellule,  tantôt  une  partie  seulement.  Le 
noyau  et  le  nucléole  dans  leur  coloration  par  la  méthode  de 
Nissl  étaient  intacts'.  Même  quand  les  altérations  cellulaires 
étaient  très  prononcées  elles  n’intéressaient  pas  toutes  les 
cellules  nerveuses  ;  le  plus  souvent,  ou  trouvait  des  groupes 
de  cellules  normales  séparées  par  des  groupes  de  cellules 
altérées. 

JLes  lésions  de  la  moelle  épinière  et  leurs  sym¬ 
ptômes  dans  l’anémie  pernicieuse  (  The  spinal  cord 
lésions  and  symptômes  of  pernicious  anémia),  par  Ch.  W. 
Bobb  {University  medical  Magazine,  avril  1895,0°  7,  p.  472). 
—  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  une  étude  approfondie 
dans  neuf  cas  d’anémie  pernicieuse  terminés  par  la  mort. 
Dans  un  seul  cas,  la  moelle  a  été  trouvée  normale.  La  locali¬ 
sation  des  lésions  spinales  dans  l’anémie  pernicieuse  est  très 
caractéristique  par  leur  topographie  et  leur  constance.  Le 
maximum  des  lésions  se  trouve  toujours  dans  le  renflement 
cervical  et  elles  diminuent  d’intensité  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  région  lombaire  où  elles  peuvent  faire  absolu¬ 
ment  défaut.  Ce  sont  les  cordons  postérieurs  qui  sont  le  plus 
souvent  affectés,  tandis  que  les  faisceaux  du  cordon  antéro¬ 
latéral  sont  moins  fréquemment  pris.  La  substance  grise  n’est 
presque  jamais  altérée.  La  dégénérescence  des  racines  posté¬ 
rieures  quand  elle  existe  est  très  peu  accuïée.  Les  cordons 
postérieurs  peuvent  être  affectés  seuls,  ou  bien  en  même  temps 
que  les  cordons  latéraux,  mais  ceux-ci  ne  sont  jamais  atteints 
isolément.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  le  tabes,  il  y  a 
toujours  une  bande  de  tissu  sain  oui  sépare  la  région  du 
cordon  postérieur  affectée  de  la  substance  grise.  Dans  les 
cordons  postérieurs,  on  trouve  assez  souvent  deux  zones  de 
dégénérescence,  une  postéro-interue,  une  autre  postéro- 
externe,  les  deux  étant  séparées  l’une  de  l’autre  par  une 
bande  de  substance  blanche  normale.  Dans  la  région  dorsale 
inférieure  et  lombaire,  le  siège  de  prédilection  de  la  lésion  se 
trouve  entre  le  septum  postérieur  et  la  corne  postérieure.  La. 
lésion  est  toujours  symétrique  dans  les  deux  moitiés  de  la 
moelle.  L’auteur  pense  que  la  lésion  primitive  est  parenchy¬ 
mateuse  et  non  sous  la  dépendance  do  lésions  vasculaires.  La 
cause  de  ces  lésions  est  difficile  à  préciser,  d’autant  jilus  qu’on 
n’a  pas  trouvé  dans  tous  les  cas  d’anémie,  des  lésions  sem¬ 
blables.  L’hypothèse  que  normalement  les  cordons  postérieurs 
sont  moins  bien  irrigués  que  le  reste  de  la  substance  blanche 
n’est  pas  encore  bien  établie.  Une  autre  hypothèse  qui  serait 


plus  plausible  est  celle  qui  ferait  dépendre  l’anémie  et  les 
lésions  de  la  moelle  d’une  cause  commune  :  l’intoxication.  Un 
travail  récent  de  Bickels,  qui  a  trouvé  des  lésions  des  cordons 
postérieurs  après  la  diphthérie,  semblerait  confirmer  cette 
opinion.  On  sait  du  reste  que  des  lésions  des  cordons  posté¬ 
rieurs  ont  été  trouvées  dans  la  pellagre  et  dans  l’ergotisme. 
Les  symptômes  médullaires  do  l’anémie  pernicieuse  sont 
ordinairement  si  peu  accusés  que  quelquefois  ils  peuvent 
passer  inaperçus.  Quelquefois  l’ataxie  est  très  prononcée, 
mais  elle  ne  ressemble  jamais  à  celle  du  tabes  dorsal.  Le 
réflexe  patellaire  est  souvent  aboli,  quelquefois  au  contraire, 
il  est  augmenté.  Il  existe  très  rarement  du  clonus  du  pied. 
La  présence  de  la  paraplégie  est  souvent  masquée  à  cause  de 
la  faiblesse  excessive  déterminée  par  l’état  général.  11  y  a 
souvent  de  la  paresthésie  et  de  l’anesthésie  tactile.  Il  n’existe 
jamais  de  douleurs  fulgurantes  caractéristiques  comme  dans 
l’ataxie  locomoirice.  Il  n’y  a  pas  non  plus  le  signe  d’Argyll 
Robertson.  Dans  quelques  cas,  les  troubles  médullaires  pré¬ 
sentent  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
do  l’anémie.  En  effet,  on  rencontre  quelquefois  des  malades 
qui  se  plaignent  de  troubles  dyspeptiques,  de  faiblesse,  de 
troubles  de  la  marche  et  à  l’examen  objectif,  on  trouve  une 
ataxie  plus  ou  moins  accentuée,  abolition  du  réflexe  patel¬ 
laire  et  quelquefois  diminution  de  la  sensibilité  tactile. 
L’examen  du  sang  dans  ces  circonstances  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  il  prouve  que  les  phénomènes  indiqués  sont  en 
rapport  avec  l’anémie.  Le  diagnostic  devient  délicat,  dans 
les  cas  où,  dans  le  cours  du  tabes,  il  se  développe  uua  anémie 
Secondaire.  L’auteur  incline  à  admettre  que  certains  cas  de 
symptômes  débutant  par  les  membres  supérieurs  ayant  une 
allure  particulière,  peuvent  être  dus  à  l’anémie  pernicieuse. 
Ajoutons,  pour  terminer,  que  l'auteur  a  examiné  la  moelle 
épinière  d’individus  qui  avaient  succombé  à  des  affections 
aiiémiales  comme  la  phthisie,  le  cancer  de  l’estomac,  le  mal 
de  Bright,  et  il  n’a  trouvé  comme  lésions,  qu’une  augmenta¬ 
tion  légère  du  tissu  interstitiel. 

MÉDECINE 

Saccharoinyeose  de  rhoinme(Ueber  Saccharomycosis 
hominis)  par  Busse  (  Virchow's.  Arch.  1895  vol.  CXL  p.23).  — 
En  s’appuyant  sur  l’étude  très  complète  d’un  cas  l’auteur 
décrit  sous  le  nom  de  saccharomycose  de  l’homme  une  affec¬ 
tion  qui  évoluerait  cliniquement  comme  une  pyohémie  chroni¬ 
que  et  qui  serait  produite  par  une  levure, un  champignon  patho¬ 
gène,  auquel  il  faut  d’après  l’auteur,  attribuer  le  processus 
destructif  du  côté  do  la  peau,  de  la  cornée,  des  os,  des  pou¬ 
mons,  du  rein  et  de  la  rate,  constaté  chez  le  malade. 

Le  champignon  a  été  trouvé  soit  à  l’intérieur  même  des 
cellules  soit  eu  dehors  des  cellules,  dans  les  fentes  des  tissus, 
libre  ou  entouré  d’une  sorte  de  capsule  homogène. 

Sous  le  microscope,  la  plupart  de  ces  parasites  présentent 
à  l’intérieur  de  leur  capsule  un  centre  à  double  contour, 
renfermant  un  ou  plusieurs  corpuscles  brillants.  Le  parasite 
a  une  forme  arrondie  ;  ses  dimensions  oscillent  entre  celles 
d'une  granulation  et  celles  d’une  cellule  hépatique. 

Il  se  cultive  fort  bien  sur  bouillon,  agar,  sérum,  agar- 
glycériné,  pomme  de  terre,  décoction  acide  de  prunes.  Les 
cultures  présentent  une  couleur  blanchâtre  et  se  développent 
particulièrement  bienentre  10  et  38°  c. 

Dans  les  cultures  jeunes,  les  individus  se  présentent  avec 
un  contour  unique  ;  une  membrane  manifeste  n’apparaît 
qu’au  bout  de  plusieurs  jours. 

Dans  la  décoction  de  prunes  et  sur  du  bouillon  avec  sucre 
de  radiou,les  culture  provoquent  une  vive  fermentation  avec 
formation  de  sucre  et  d’acide  carbonique. 

Inoculé  à  des  animaux,  le  parasite  prolifère  et  donne  lieu 
à  une  inflammation  locale,  pouvant  aboutir  à  la  suppuration, 
mais  se  terminant  toujours  par  la  guérison.  Chez  les  souris 
blanches  il  amène  rapidement  la  mort  et  peut  être  retrouvé 
dans  le  sang. 

CHIRUEGIE 

Acétonurie  après  narcose  chirurgicale  (Ueber  Ace- 
tonurie  nachder  Narkose)par  Beokeb. {Virchow's  .kï'cA.,1895, 
vol.  CXL,  p.  1).  —  Le  travail  basé  sur  l’étude  critique  de  la 
question  et  l’examen  de  4  cas  personnels  d’acétonurie  après 
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uarcoso  faite  trois  fois  avec  l’éther  et  une  fois  avec  le  bro 
mure  d’éthyle,  aboutit  aux  eonclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  individus  bien  portants  la  narcose  chirurgicale 
donne  lieu  à  une  acétonurie  passagère,  pouvant  durer  de 
quelques  heures  à  plusieurs  jours.  Dans  deux  tiers  des  cas  où 
la  recherche  de  l’acétone  a  été  faite,  dans  les  conditions  ana¬ 
logues,  avec  le  réactif  de  Legal,  les  résultats  ont  été  positifs. 
On  peut  enfin  trouver  des  traces  de  l’acetone  par  la  distilla¬ 
tion  de  l’urine. 

2»  L’acétouurie  qui  existe  avant  la  narcose,  est  considéra¬ 
blement  augmentée  après. 

3“  L’acétonurie  a  été  énorme  dans  le  cas  d’intoxication 
par  le  bromure  d’éthyle. 

4»  L’acétonurie  qui  survient  après  la  narcose  est  due  à  la 
destruction  exagérée  des  substances  albuminoïdes. 

Plaies  de  la  moelle  par  instruments  piquants 

(Ueber  Stichverletzungen  des  Kuckenmarks)  par  Endeblen. 
{Deut.  Zeitschr.f.  Klin  Chir.,  1895,  vol.  XL,  p.  201).  —  Le 
travail  de  l’auteur  comprend  une  partie  expérimentale  et  une 
partie  clinique. 

Une  première  série  d’expériences  a  consisté  à  trépaner  la 
colonne  lombaire  des  lapins  et  à  enfoncer  une  aiguille 
dans  la  moelle  épinière  à  travers  la  dure-mère  intacte.  La 
piqûre  faite,  r.aiguille  était  retirée,  et  la  plaie  ferinée.  Les 
animaux  étaient  ensuite  sacrifiés  vingt-quatre  heures  à  trente- 
cinq  jours  après  l’opération  et  leur  moelle  soumise  à  un 
examen  microscopique. 

L’opération  elle-même  était  fort  bien  supportée  par  les 
animaux.  Presque  toujours  il  survenait  des  phénomènes 
paralytiques  qui,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  disparais¬ 
saient,  au  bout  d’un  à  trois  jours,  d’une  façon  définitive. 

Les  résultats  de  l’examen  microscopique  des  moelles  de  ces 
animaux  ont  été  les  suivants. 

Lapiqûio  de  ta  moelle  était  régulièrement  suivie  d’une 
dégénérescence  qui  n’était  pas  limitée  aux  parties  atteintes 
par  l’aiguille,  mais  envahissait  aussi  les  parties  voisines.  La 
dégénérescence  ne  suivait  dans  son  extension  aucune 
règle  :  elle  apparaissait  tantôt  an  voisinage  même  de  la 
piqûre,  tantôt  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
plaie  ;  toujours  son  extension  était  en  rapport  avec  l’étendue 
de  la  plaie. 

Les  phénomènes  principaux  de  cette  dégénérescence  étaient 
constitués  par  la  tuméfaction  des  cylindres-axes,  qui  com¬ 
mençait  déjà  deux  heures  après  le  traumatisme  et  se  retrou¬ 
vait  encore  au  bout  de  trente-cinq  jours  ;  par  l’hyperplasie  et 
la  prolifération  de  la  névroglie  ;  par  la  disparition  des  cellules 
ganglionnaires  dans  le  canal  creusé  par  l’aiguille  ;  par  la  proli¬ 
fération  des  noyaux  dans  la  substance  grise  qui  reprenait  son 
aspect  normal  presque  immédiatement  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  piqûre.  Enfin,  des  foyers  de  dégénérescence  se 
trouvaient  encore  assez  loin  do  la  piqûre,  soit  dans  la  moitié 
blessée  de  la  moelle,  soit  dans  la  moitié  opposée. 

Un  point  que  l’auteur  a  étudié  d’une  façon  particulière,  est 
la  question  de  la  régénération  de  la  moelle  après  le  trauma¬ 
tisme.  Cette  étude,  qui  a  été  faite  sur  des  lapins,  des  rats  et 
des  chiens,  a  montré  que  s’il  peut  être  question  de  régéné¬ 
ration,  le  processus  progressif  ne  se  manifestait  que  dans  la 
névroglie  et  les  éléments  conjonctifs  mais  nullement  dans  les 
cylindres-axes  et  les  cellules  ganglionnaires. 

En  effet,  -déjà  quarante-huit  heures  après  le  traumatisme, 
on  trouve,  à  côté  des  phénomènes  de  dégénérescence,  les 
indices  d’un  processus  prolifératif  du  côté  de  la  névroglie, 
mais  les  noyaux  des  cellules  ganglionnaires  ne  présentent 
pas  encore  de  division.  Au  troisième  jour,  les  mitoses  et  les 
phénomènes  do  prolifération  s’accusent  davantage,  tandis  que 
les  phénomènes  de  dégénérescence  se  meuvent  dans  les  mêmes 
limites.  Au  quatrième  jour,  on  trouve  une  néoformation  des 
vaiss(!aux  partant  de  la  pie-mère,  tandis  que  les  cylindres- 
axes  et  les  cellules  ganglionnaires  présentent,  dans  l’étendue 
de  la  piqûre,  les  phénomènes  de  dégénérescence  graisseuse.  A 
partir  de  ce  jour,  néoformation  des  vaisseaux  et  phénomènes 
de  prolifération  diminuent  et  disparaissent  vers  le  onzième 
jour.  Au  treizième  jour,  apparaissent  les  cellules  étoilées  dont 
le  nombre  augmente  progressivement.  Au  vingtième  jour,  on 
trouve  un  réticulum  névroglique  épais  avec  mitose  et  proli¬ 
fération  des  noyaux,  puis  encore  quelques  cellules  ganglion¬ 
naires  et  des  cylinùres-axes  dégénérés. 


Dans  une  troisième  série  d’expériences,  l’auteur  a  étudié 
les  lésions  consécutives  à  l’injection  de  sang  ou  à  l’intro¬ 
duction  de  corps  étrangers  (lamelles  do  moelle  de  sureau, 
parcelles  de  parenchyme  rénal)  sous  la  dure-mère.  Les 
lésions  observées,  que  l'auteur  attribue,  non  pas  à  la  com¬ 
pression,  mais  à  la  congestion  et  à  des  troubles  vaso-moteurs, 
étaient  les  mêmes  que  dans  les  piqûres,  mais  à  un  degré  bien 
moins  accusé. 

Dans  la  partie  clinique  du  travail,  l’auteur  a  réuui  67  cas 
de  plaies  de  la  moelle  par  des  instruments  piquants.  Sur  ce 
nombre,  il  y  eut  5  guérisons,  47  améliorations  et  15  morts. 
L’examon  microscopique  n’a  é.té  fait  d’une  façon  complète 
que  dans  un  cas.  Laissant  de  côté  les  cas  compliqués  de 
méningite, les  cas  de  section  complète  et  enfin  les  cas  de  section 
do  la  moelle  cervicale  avec  mort  rapide,  l’auteur  n’envisage, 
pour  les  besoins  de  sa  cause,  que  les  cas  de  piqûre  simple 
de  la  moelle.  Ces  cas  se  divisent  en  deux  groupes.  Dans 
l’un,  le  diagnostic  était  hésitant  entre  plaie  de  la  moelle 
et  hémorrhagie  sous  la  dure-mère  ;  pour  ces  cas,  l’auteur 
pense  qu’il  s’agissait  plutôt  des  hémorrhagies,  lesphénomèues 
paralytiques  ayant  été  minimes.  Daus  le  second  groupe  se 
rangent  les  cas  de  lésion  manifeste  de  la  moelle  avec 
phénomènes  paralytiques  passagers.  Souvent  ces  derniers  ont 
été  très  accusés  et  faisaient  soupçonner  des  lésions  étendues. 
Or,  d’après  l’auteur,  daus  ces  cas  encore,  la  lésion  était  pro¬ 
bablement  moins  étendue  qu’on  no  le  croyait,  l’intensité  des 
phénomènes  paralytiques  étant  due  aux  modifications  qui  se 
produisent  au  niveau  de  la  plaie  :  section  de  quelques  fibres, 
tuméfaction  des  fibres  voisines  abolissant  temporairement 
leurs  fonctions,  tout  comme  dans  les  expériences  rapportées 
plus  haut.  Quant  au  retour  partiel  ou  total  de  la  fraction 
abolie,  l’auteur  l’attribue  d’une  part  à  la  disparition  do  la 
tuméfaction,  et  d’autre  part,  à  l’action  vicariante  des  fibres 
remplaçant  celles  qui  ont  été  détruites  par  le  traumatisme 
ou  les  processus  de  dégénérescence. 
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Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la 
mobilisation  par  J.  Lucas-Championnièee,  chirurgien  de 
l’hôpital  Beaujon,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
1  vol,  in  8,  650  p.  avec  66  gravures.  —  Paris,  Eueff  et 
Oie,  1895. 

A  plusieurs  reprises  déjà  depuis  quelque  25  ans  M.  J. 
Lucas- Championnière  nous  a  rendu  le  grand  service  de 
mettre  sa  combativité  natm-elle  au  service  d’idées  qui  contre¬ 
disaient  directement  certaines  doctrines  et  certaines  prati¬ 
ques  réputées  classiques,  dans  notre  pays  tout  au  moins. 
Aujourd’hui  que  s’il  est,  à  son  tour,  passé  dans  les  rangsjdes 
maîtres  auxquels  l’âge  donne  de  üautorité,  il  peut  se  dire 
avec  fierté  qu’il  a  rencontré  sur  sa  route  plus  d’obstac'-es 
qu’il  n’aurait  dû,  la  cause  en  est  surtout  dans  la  vigueur 
avec  laquelle  il  a  attaqué  des  citadelles  aujourd’hui  déman¬ 
telées.  Mais  il  ne  s’endort  pas  sur  ses  lauriers  ,  et,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  font  la  plupart  des  révolutionnaires,  il  n’est 
pas  devenu  rétrograde  ;  homme  on  place,  il  continue  à  mener 
l’assaut  —  avec  vivacité  et  quelquefois  une  pointe  de  para¬ 
doxe  —  contre  ce  qu’il  croit  être  les  préjugés  de  l’ancienne 
chirurgie.  , 

Aujourd’hui,  c’est  au  traitement  des  fractures  par  le  mas  ¬ 
sage  qu’il  consacre  un  gros  volume,  avec  l’épigraphe:  le 
mouvement  c’est  la  vie.  Au  premier  abord,  on  est  surpris, 
mais  à  lire  l’ouvrage  on  est  vite  convaincu  que  M.  Lucas- 
Championuièro  n’t:st  pas  aussi  radical  qu’on  le  croirait 
d’après  les  premières  pages.  Peu  à  peu,  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années,  il  a  démontré  que  le  mouvement  n’a  pas, 
dans  les  foyers  do  fracture,  l'influence  désastreuse  que 
lui  attribuaient  ne  s  devanciers;  qu’il  n’est  pas  tant  qu]on  l’a 
dit  une  cause  do  pseudarthrose;  que  surtout  il  n’a  jamais 
suffi,  sans  l’intervention  de  germes  microbiens,àenilammer  et 
à  faire  suppurer  le  foyer.  Par  contre,  il  a  l’avantage  inestima¬ 
ble  d’éviter  dans  une  large  mesure  les  atrophies  muscu  aires, 
la  dénutrition  des  membres,  les  troubles  fonctionnels  consé- 
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cutifa  aux  fracturos  trop  longtoinps  immobilisées.  11  importe 
de  inas-^er  le  foyer  de  la  fracture,  de  mobiliser  les  jointures 
voibiites,  et  la  réparation  se  fait  a  merveiile.  Est-ce  à  dire, 
cependant,  que  M.  Lucas- Championnière  soit  l’adversaire 
résolu  dos  appareils  ?  Il  n’en  est  rien .  L’immobilisation  est, 
môme  à  ses  yeux,  formellement  indiquée  quand  les  fraf^- 
ments  ont  tendance  au  déplacement,  ou  quand  il  y  a  une 
plaie  qu’il  faut  panser  antiseptiquement  :  mais  bientôt  la 
jilaie  est  cicatrisée,  les  os  sont  un  peu  consolidés,  et  alors  il 
faut  chaque  jour  enlever  l’appareil  et  faire  une  séance  do 
inassag-e  et  do  mobilisation. 

li  est  hors  do  doute  que  ces  préceptes,  aujourd’hui  presque 
classiques  dans  ma  génération,  mais  très  révolutionnaires 
lorsque,  le  premier,  M.  Lucas  Championnière  chercha  à  les 
formuler,  sont  presque  toujours  excellents.  Leur  autour, 
par  moments,  les  exagère  un  pou,  mais  c’est  surtout  une 
affaire  do  tempérament,  et  d’ailleurs  tous  les  apôtres  on 
sont  là. 

A.  Bbooa. 
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Leçons  de  ohnkiüb  aaiBüBaicALE  professées  à  l’iiôpital  Saint-Louis 
pendant  los  années  1881)  et  1890,  par  M.  leD»'  PiSan.  Paris,  P.  Alcan, 

Ce  volmne  contient  des  leçons  sur  les  rétrécissements  non  cancé¬ 
reux  du  pliarynx,  les  tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire  cliox 
la  femme,  les  kystes  do  la  réprioii  tliyroïdienne,  les  tumeurs  des 
màclioiros,  les  relatiouB  dos  lésions  dentaires  avec  les  ostéites  des 
mâchoires  et  en  jiarticuHer  avec  la  nécrose  phospiiorée,  le  traite¬ 
ment  des  auévrysmes  par  le  pinoeinent.  La  seconde  partie  est  con¬ 
sacrée  aux  observations  recueillies  dans  le  service  ;  la  troisième,  à 
la  statistique  opératoire. 

Traitement  oniutiaaiOAii  i>es  apebotions  de  l’estomao  et  du  duo¬ 
dénum,  par  le  D'^  E.  Doyen,  de  Keims,  avec  185  ligures  dans  le 
texte.  Paris,  Ruoff  et  0‘“,  1895. 

Après  un  chapitre  d’idstorique  et  de  statistique  sur  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  l’estomac,  M.  Doyen  montre  comment  il  com¬ 
prend  l’anatomie  et  la  physiolojTie  normales  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Il  aborde  ensuite  l’étude  patliologique  et  expose  les 
opinions  —  que  nous  avons  résumées  l’an  dernier  dans  le  Mercredi 
médical  à  propos  d’une  communication  de  M.  Doyen  à  l’Académie 
de  médecine  —  qu’il  professe  sur  le  rôle  des  spasmes  du  pylore  dans 
les  affections  inflammatoires  de  l’estomao  et  du  duodénum  et  sur 
l’utilité  d’une  intervention  chirurgicale  dans  los  cas  de  ce  genre. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  opérations  proposées,  M.  Doyen  se 
prononce  en  faveur  de  la  gastro-entérostomie. 

Thèses  des  FaeuUés. 


CoNTBinUTION  A  l’ÉTUDK  DES  PALPITATIONS  LIÉES  AUX  AFFECTIONS 

QAsTBiQUEs,  par  Mlle  Anastasie  Pokojns’akow. 

Les  troubles  fonctionnels  du  coeur  sont  très  souvent  d’origine 
gastrique  ;  iis  se  rattaciiont  aux  diverses  dyspepsies  stomacales  mais 
non  point  aux  atfections  graves  et  douloureuses  de  cet  organe. 
Parmi  ces  troubles  fonctionnels  les  plus  iréquents  sont  des  palpita¬ 
tions.  Pour  que  cas  i>alpitatiqns  se  iiroduisent,  il  iaut  une  prédis¬ 
position  héréditaire  ou  acquise  «  mélange  du  névrosisme  et  de 
l’anémie  ».  Los  troubles  peuvent  so  borner  à  de  simples  sensations 
sulijectivos,  te  idus  souvent  comprennent  aussi  l’accélération  des 
battements  du  cœur  et  quelquefois  un  cliangemont  du  rhytlime  car¬ 
diaque.  Los  sensations  subieotives  n’ont  pas  reçu  d’exiflication 
satisfaisante,  pout-ôtre  sont-elles  dues  à  la  présence  de  la  névralgie 
du  cinquième  espace  intercostal  p-auclie  et  à  l’hyperestliésie  de  la 
moitié  gauche  du  tronc.  L’accélération  des  hattoments  est  proba- 
blomeut  due  à  la  parésie  du  pueumo-gastrique  souft'rant  de  par 
l’anémie  bulliairo  et  troublé  dans  sou  fonctionnement  par  la  lon¬ 
gueur  de  la  digestion  ;  peut-être  à  l'action  inhiliitoire  portée  vers  le 
contre  par  los  tilots  sensitifs  du  pueumo-gastrique  anormalement 
irrité.  Les  irrégularités  sont  dues  au  troulrle  dans  Véquilibre  normal 
de  l’innervation  qui  est  indispensu1)le  pour  le  fonctionnement  régu¬ 
lier  du  muscle  cardia(iuo.  Les  palpitations  no  sont  qu’exceptiounel- 
lement  suivies  d’altérations  organiques  dii  cœur.  Elles  sont  curables 
et  disparaissent  habituellement  avec  la  dyspepsie  qui  les  avait  pro¬ 
voquées.  La  suggestion  joue  un  grand  rôle  dans  la  disparition  do 
CCS  palpitations. 


AlBU.MINUBIB  dans  la  FIÉVllE  TYFIIOÏDE,  l’ilONOSTIC  ET  TBAIÏEMBNÏ 
i>AB  LES  11.UNS  Fuuins,  par  Louis  Lecoq. 

Eu  employant  des  réactifs  très  sensibles,  on  peut,  dans  presipio 
tous  los  cas  de  lièvre  typhoïde,  déceler  à  un  certain  moment  de 
l'aliimiiine  dans  les  urines  du  malade.  Il  existe  deux  sortes  d’allm- 
miiie  !  une  qui  apparaît  dès  le  début  do  la  maladie,  est  passagère, 
non  rétractile  et  on  général  pou  abuiidaiito  ;  une  autre  tardive,  por- 
sistaiito,  abondante  ot  parfois  rétractile.  L’albumine  précoce  est  un 
simple  symptômo  qu’on  trouve  dans  beaucoup  do  pyrexies,  l’albu- 
miiiurio  tardive  est  un  signe  do  gravité.  Lorsque  dans  los  urines 
d’un  typiiiquo  on  peut  du  15“  au  2Ü"  jour  déceler  do  ralbuinino  en 
assez  grande  abondance,  le  pronostic  est  très  sévère  ;  la  mortalité 
a  dépas.sé  dans  nos  cas  6ü  0/0  avec  le  traitement  ordinaire  sans 
bains  froids.  Le  seul  traitomoiit  à  instituer  est  la  réfrigération,  bains 
froids,  serviettes,  draps  mouillés.  Ce  traitament  est,  suivant  nous, 
lo  seul  capable  actuellement  de  modifier  le  pronostic. 


VARIÉTÉS 


luaiig'ui'ation  do  l’Ecole  du  service  de  sanlè  mili¬ 
taire.  —  Dimnuche  dernier  a  eu  lieu  à  Lj  ou  l’inauguration 
de  l’Ecole  du  service  de  B<anté  militaire,  que  la  mort  tragique 
du  président  Carnot  avait  fait  retarder.  Le  ministre  de  la  guerre 
accompagné  de  MM.  les  médecins  inspecteurs  Dujardiu- 
Beaumetz  et  Valliu  a  été  reçu  par  lo  maire  do  Lvon  ot  M.  le 
médecin  inspecteur  Kelsch,  Directeur  do  luîcole.  Des 
discours  qui  out  été  prononcés  et  que  nous  ne  pouvons  tous 
reproduire  nous  tenons  à  citer  celui  de  M.  lo  D’’  Gailleton  qui 
a  rendu  uii  éloquent  honimago  aux  vertus  professionnelles 
des  médecins  do  l’Armée. 

«  A  l’heure  actuelle,  a-t-il  dit  eu  terminant,  où  tous  les 
fils  de  France  passent  sous  les  drapeaux  de  l’année  natio¬ 
nale,  c'est  une  grande  et  douce  consolation  pour  los  mères 
de  famille  d’être  assurées  que  partout,  à  la  caserne  comme 
on  expédition,  au  bivouac  comme  au  chevet  du  fiévreux  ot 
du  blessé,  veille  un  médecin  militaire,  dont  les  qualités  du 
cœur  sont  à  la  hauteur  des  connaissances  professionnelles;  qui 
a  pour  mission,  non  seulement  dé  guérir  la  maladie,  mais 
d’encourager  et  de  réconforter  les  fîmes,  otqui,  pour  accom¬ 
plir  ce  noble  devoir,  s’inspire  toujours  de  cette  devise  du 
corps  do  santé  :  Honneur  ot  courage,  science  et  amour  du 
soldat.  » 

M.  le  D’’ Kelsch, en  remerciant  le  ministre  de  l’intérêt  qu’il 
portait  au  corps  de  santé  do  l’armée  a  rappelé  les  services 
qu’avait  rendus  l’Ecole  do  Strasbourg  et  ceux  que  devait 
rendre  l’Ecole  de  Lyon. 

Le  général  Zurlinden  a  rendu  hommage  au  dévouement,  à 
la  science  et  au  désintéressement  des  médecins  militaires  ot 
signalé  le  nom  de  ceux  qui  sont  morts  pour  la  patrie  et 
dont  les  noms  ont  été  donnés  aux  diverses  parties  du  caser¬ 
nement  de  Lyon.  Il  a  rappelé  le  courage  des  élèves  de  Stras¬ 
bourg  dont  plusieurs  out  été  tués  pendant  le  siège  et  répété 
aux  élèves  do  la  nouvelle  école  ce  que  M.  L.  Colin  avait  si 
bien  dit  aux  stagiaires  du  Val-de-Grâce. 

Duiiquet  des  aucieiis  élèves  de  Strasbourg.  — 

Le  banquet  annuel  des  Anciens  étudiants  de  la  Faculté  do 
Strasbourg  aura  lieu  le  samedi  1“’'. juin,  à  7  heures  du  soif,' 
au  Grand-Hôtel,  à  Nancy,  sous  la  présidence  du  Dr  Bernheim, 
professeur  à  la  Faculté. 

Les  adhésions  doivent  être  envoyées  à  M.  le  D''  Stœber, 
66,  rue  Stanislas,  à  Nancy. 

Faculté  de  Bordeau.v.  —  Il  est  créé  à  Bordeaux  une 
chaire  do  clinique  gynécologique(fondationCézairoDupouy). 
M.  lo  !>  Boursier,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  est 
nommé  professeur  de  cette  chaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

t'uiis.  —  Soo.  ÉUion.  do  l’iMP..  des  Aars  et  AlANUFACiyiiES  et  DUBUISSOS 
12)  ruo  Paul'Lclong.  —  2L  Paraagaïul  imp. 
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Jurisprudence  médicale.  —  Enreg-istpement  des  di¬ 
plômes  de  doctcup  en  médecine.  —  Réquisi¬ 
tions  médico-légales. 

Deux  questions,  que  la  Gourde  cassation  va  être  très 
prochainement  appelée  à  résoudre  dans  des  termes  qui  ne 
laisseront  plus  place  à  aucune  interprétation  abusive,  ont 
été  différemment  jugées  par  le  tribunal  de  Cosne  et  la 
Cour  de  Bourges. 

Avant  d’examiner  ces  questions  au  point  de  vue  du 
droit,  nous  croyons  devoir  rappeler  les  faits. 

Le  13  février  dernier,  entre  2  et  3  heures  du  matin, 
par  un  froid  de  —  20»,  le  commissaire  de  police  de  la 
Charité  se  transporte  successivement  au  domicile  des 
quatre  médecins  exerçant  dans  cette  ville  et  les  requiert 
de  se  rendre  avec  lui  à  une  distance  de  9  kilomètres  pour 
relever  le  cadavre  d’un  individu  assassiné  la  veille  au  soir, 
faire  les  constatations  médico-légales  nécessaires  et  rédi¬ 
ger  un  rapport  qui  sera  transmis  au  parquet.  Sans  exiger 
que  chacun  de  ces  médecins  se  lève  pour  lui  réjmndre, 
sans  leur  faire  parvenir  de  réquisitions  écrites'-  le  com¬ 
missaire  de  police  se  borne  à  leur  transmettre,  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  domestique,  une  réquisition  verbale 
qui  leur  est  plus  ou  moins  exactement  rapportée.  Chacun 
des  mé'decins  ayant  cru  devoir  lui  faire  répondre  verba¬ 
lement  par  une  fin  de  non-recevoir,  il  se  retire  sans  plus 
tarder  et,  une  heure  à  peine  .après  avoir  commencé  son 
infructueuse  tournée,  il  rentre  chez  lui  et,  à  l’exemple  des 
quatre  médecins  de  la  Charité,  il  s’endort  paisiblement. 
Le  lendemain,  vers  10  h.  ou  11  h.  du  matin,  le  procu¬ 
reur  de  la  République  de  Cosne  se  garde  bien  de  requérir 
à  nouveau  les  dits  médecins.  Il  déjeune  paisiblement  et 
se  rend  directement  à  Chaulnes  où  les  opérations  médico- 
légales  sont  faites  en  sa  présence,  nous  ignorons  par  qui. 
Cependant  quelques  heures  plus  tard  trois  des  quatre  mé¬ 


decins  de  la  Charité  —  on  ne  sait  pourquoi  le  quatrième 
n’a  pas  été  poursuivi  —  reçoivent  une  assignation  à 
comparaître  devant  le  tribunal  de  l'»  instance  de  Cosne  : 
1“  pour  avoir  refusé  de  répondre  à  une  réquisition  judi¬ 
ciaire;  2°  pour  .avoir  négligé  de  faire  enregistrer  leur 
diplôme,  ainsi  que  l’exige  la  loi  du  30  novembre  1892. 

Ce  simple  récit  semble  démontrer  que,  comme  l’affir¬ 
ment  d’ailleurs  nos  confrères  de  la  Charité,  il  s’agissait 
moins  d’obtenir  le  concours  des  médecins  dans  une  affaire 
dont  l’urgence  n’était  pas  évidente  —  puisqu’il  s’agissait 
non  d’un  blessé  mais  d’un  mort  —  que  de  placer  ceux-ci 
dans  une  situation  illégale  vis-à-vis  du  Parquet  et  d’en 
profiter  pour  les  faire  condamner,  plus  d’une  année  après 
le  moment  où  la  loi  de  1892  est  devenue  exécutoire,  à 
la  peine  qu’elle  édicte  contre  ceux  qui  n’ont  pas  fait 
enregistrer  leur  diplôme.  Il  nous  paraît  évident,  en  effet, 
que  si  l’un  des  quatre  médecins  requis  s’était  levé,  avait 
vu  le  commissaire  de  police  et  lui  avait  déclaré  qu’il  était 
prêt  à  accompagner  à  Chaulnes  le  procureur  de  la  Répu¬ 
blique  devant  lequel  les  constatations  médico-légales 
devaient  être  faites,  ledit  commissaire  eut  consenti  à 
attendre  l’arrivée  de  son  chef  pour  faire  un  voyage 
aussi  pénible  qu’inutile  à  3  heures  du  matin.  Et  c’est 
parce  que  nous  avons  cru  à  une  vexation  préméditée  que 
nous  avons  accueilli  la  plainte  de  nos  confrères  et  que 
nous  prenons  leur  défense. 

Examinons  maintenant  la  question  de  droit. 

Au  point  de  vue  de  l’enregistrement  du  diplôme,  voici 
ce  que  dit  le  tribunal  de  Cosne  qui,  le  27  février  1895,  a 
condamné  à  25  francs  d’amende  les  médecins  de  la 
Charité  :  «  Tous  les  médecins  sont  tenus  à  faire  enregis¬ 
trer  leur  diplôme  :  1“  parce  que  ce  n’est  qu’une  formalité 
matérielle  qui  ne  modifie,  ne  change,  ni  ne  porte 
atteinte  au  titre  lui-même  ou  aux  droits  qu’il  confère, 
formalité  exigée  dans  un  but  purement  administratif; 
2“  puisqu’il  est  certain  que  la  loi  dont  s’agit  a  entendu 
édicter  une  mesure  générale,  obligatoire  pour  tous  les 
médecins,  quelle  que  soit  la  date  de  leur  exercice;  puis¬ 
que  le  piragraphe  2  de  l’article  9  oblige  celui  qui  porto 
son  domicile  dans  un  autre  département  à  renouveler 
l’enregistrement  et  que  l’article  22  stipule  que  quiconque 
exerce  la  médecine  sans  avoir  fait  enregistrer  son 
diplôme  est  puni  d’une  amende  de  25  francs  à  100  francs, 
ce  qui  indique  bien  la  généralité  de  la  prescription.  » 

Ce  jugement,  s’il  nous  paraît  discutable  au  point  de 
J  vue  des  textes  de  loi  qu’il  invoque,  nous  semble  juste  au 
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point  de  vue  du  bon  sens  et  de  l’équité.  Il  est  parfaite¬ 
ment  certain,  M.  Cornil  le  rappelait  à  la  dernière  séance 
du  Conseil  gépér^l  de  l’Association  des  médecins  de 
France,  que  les  articles  0  et  22  de  la  loi  nouvelle  ont  été 
rédigés  en  vue  de  permettre  à  l’autorité  administrative 
de  dresser  une  liste  exacte  de  tous  les  médecins  autorisés 
à  exercer  en  France,  de  donner  dès  Iprs  au  pouvoir 
judiciaire  plus  de  facilités  pour  réprimer  l’exercice 
illégal  de  la  médecine  ;  par  conséquent,  de  protéger  et 
non  de  molester  les  médecins.  Ceux-ci  devraient  tous 
comprendre  que  l’enregistrement  do  leur  diplôme  est  upe 
formalité  nécessaire,  utile,  et  qu’ils  ont  grand  tort  de  ne 
pas  se  soumettre,  à  ce  point  de  vue,  aux  prescriptions  de 
la  loi.  Mais,  ceci  dit,  nous  devons  reconnaître  aussi  que 
la  doctrine  du  tribunal  de  Cosne  n’est  pas  juridiquement 
acceptable  parce  que  la  loi  n’a  imposé  l’enregistrement 
de  leurs  diplômes  qu’aux  médecins  reçus  depuis  sa  pro¬ 
mulgation  et  qu’elle  n’a  pas  sxpliciUment  indiqué  que 
les  médecins  diplômés  depuis  plusieurs  années  étaient 
soumis  à  cette  obligation.  Nous  pensons  donc  que  la 
Cour  de  cassation  ratifiera  l’arrêt  de  la  cour  de  Cosne 
dont  voici  le  texte  : 

Attendu  que  l’obligation  imposée  UU^  Plédopinspar  l’article  9 
de  la  loi  du  3Q  novoiubre  189,2  de  faire  enregistrer  lepr  titre, 
dans  le  mois  qqi  suit  leur  établissement,  au  greffe  du  Tri¬ 
bunal  civil  de  leur  arrondissement,  est  empruntée  a  l’article  24 
de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI;  que  cette  loi,  faisant  upe  dis¬ 
tinction  entre  les  médecins  reçus  suivant  les  anciennes  formes 
supprimées  en  France  et  ceux  qui  seraient  reçus  suivant  les 
formes  nouvelles,  avait  astreint  les  premiers  à  présenter  dans 
l’espace  de  trois  mois  après  la  publication  de  la  loi  leurs  lettres 
de  réception  et  de  maîtrise  au  Tribunal  de  leur  arrondissement 
et  les  seconds  à  présenter,  dan9  le  délai  d’uu  mois  après  la 
fixation  de  leur  domicile,  les  diplôme®  du’ÜS  ôUfaieut  obtenus, 
au  greffe  du  'Tribunal  de  première  instance  dans  l’arrondisT 
sement  duquel  ils  voudraient  s’étabUr;  que  cette  dernière 
obligation  ne  concernant  que  ceux  qui  n’avaient  point  ençqre 
été  examinés  et  reçus  dans  Tune  des  écoles  spéciales  créées 
par  la  loi  nouvelle  no  pouvait  produire  d'éffet  que  dans 
l’avenir  ; 

Attendu  que  la  loi  de  1892  n’a  retenu  do  la  loi  du  19  ven¬ 
tôse  au  XI  en  ce  qui  concerne  la  présentation  des  diplômes, 
au  greffa  que  la  disposition  relative  aux  médecins  non 
établis  ;  qu’elle  n’a  pu  statuer  également  que  pour  l’avenir  et 
qu’elle  a  laissé  en  dehors  d®  prévisions  les  docteurs  en 
médecine  qui  pratiquaient  déjà  leur  art  an  momont  d? 
promulgation  ; 

Attendu,  en  effet,  quq  l’enregistrement  du  titre  devant 
être  opéré  obligatoirement  dans  le  mois  qui  suit  l’établisse¬ 
ment,  il  en  résulte  que  les  médecins  établis  depuis  plus  d’un 
mois  à  l’époque  où  la  loi  du  30  novembre  1892  est  entrée  en 
vigueur  ont  été  dans  l’impossibilité  do  satisfaire  à  ses  pres¬ 
criptions;  que  pour  étendre  à  ces  derniers  les  effets  de 
l’article  9  de  cette,  loi  il  faudrait  fixer  un  autre  point  de 
départ  do  son  exécution,  ce  qu’il  n'appartient  pas  au? 
tribunaux  fie  faire,  puisque,  agissant  ainsi,  ils  n’interpré¬ 
teraient  P  as  la  loi  mais  la  modifieraient. 

CO  qui  concerne  le  deuxième  point,  la  question  est 
plus  délicate  à  apprécier. 

Sur  la  proposition  de  M.  Grousset,  appuyé  par  M.  le 

Armand  Desprès,  alors  député,  la  loi  de  1892  (art.  22) 
a  décidé  que  tout  médecin  était  tenu  de  déférer  aux 
réquisitions  de  la  justice.  En  vain  M.  Prouardel,  commis¬ 
saire  du  gouvernement,  a-t-il  protesté  contre  les  dangers 


que  présente  cet  article  de  la  loi  et  affirmé  l’incompé- 
lence,  au  point  de  vue  médico-légal,  de  la  plupart  des 
médecins.  En  vain  le  rapporteur,  M.  le  P'  Chevandier, 
a-t-il  soutenu  que,  si  le  médecin  se  récuse,  «  c’est  de  sa 
part  un  acte  d’humilité  et  d’honnêteté  qui  est  le  propre 
d’une  conscience  sévère  ».  A  une  écrasante  majorité,  la 
Chambre  d’abord,  le  Sénat  ensuite,  ont  imposé  à  tous  les 
médecins  (docteurs  et  officiers  de  santé)  l’obligation  de 
répondre  aux  réquisitions  de  l’autorité  judiciaire,  non 
seulement  dans  les  cas  de  flagrant  délit,  mais  chaque  fois 
que,  dans  dfiS  circonstances  quelconques,  il  plaira  à  un 
officier  de  police  judiciaire,  auxiliaire  du  procureur  de 
la  Eépublique  (officiers  de  gendarmerie,  commissaires 
de  police,  préfetp  des  départements  et  préfet  de  poljce  à 
Paris,  maires  et  adjoints  des  communes  de  3,000  habi¬ 
tants  et  au-dessous)  de  réclamer  leur  concours.  Si  le 
médecin  a  quelques  motifs  de  se  récuser,  il  devra  les 
faire  valoir  devant  le  tribunal  qui  les  appréciera  souve- 
raipement  ;  mais  il  ne  peut  en  aucun  cas,  sans  motif 
valable,  décliner  une  réquisition  qui  lui  est  légalement 
adressée. 

Le  tribunal  de  Oosne,  pour  condamner  les  médecins 
de  la  Charité,  a  bien  invoqué  l’article  22  de  la  loi  sur 
l’exercice  de  la  médecine  ;  il  a  justement  fait  remarquer 
que  les  réquisitions  peuvent  être  écrites  ou  verbales  et 
qu’elles  ne  sont  soumises  4  aucune  formalité  spéciale  ; 
mais  il  a  ajouté  (et  c’est  ce  point  de  vue  qui  dans  l’espèce 
est  contestable)  «  qu’il  sufflt7  pôur  qu’elles  soient  obli¬ 
gatoires,  que  la  personne  à  laquelle  on  s’adresse  ne  puisse 
pas  sé  méprendre  pur  fa, qualité  de  l’ageptqui  agit  et  gor 
la  nature  des  constatations  qu’op  exige  ». 

Or,  la  cour  de  Bourges,  tout  eu  reconnaissant,  comme 
le  tribunal  de  Cosne,  que  tous  les  médecins  sont  tenus 
de  répondre  aux  réquisitions  de  la  justice,  tout  en  admet¬ 
tant  que  les  réquisitions  peuvent  être  verbales  ou  écrites, 
a  explicitement  affirmé  qu'une  demande  transmise  ver¬ 
balement  par  un  domestique  ne  pouvait  suffire  pour 
obliger  un  médecin,  à  la  considérer  comme  impérative, 
c’est-à-dire  comme  tenant  lieu  d’une  réquisition  légale! 
Il  importe  de  remarquer  en  effet  que,  dans  les  trois  arrêts 
rendus  par  la  cour  de  Bourges,  les  excuses  invoquées  par 
les  médecins  de  la  Charité  n’ont  été  ni  acceptées,  ni 
rejetées.  Il  n’en  a  pas  été  tenu  compte.' La  Cour  s’est 
bornée  à  affirmer  que  le  commissame  de  police  de  la 
Charité  avait  un  peu  trop  cayalièrement  exécuté  son 
mandat.  Voici  le  texte  de  l’un  de  ces  arrêts  : 

Attendu  qu’aucune  loi  n’a  attaché  une  forme  particulière 
aux  réquisitions  adressées  par  les  officiers  de  police  judiciaire 
aux  médecins  ;  qu’elles  peuvent  être  écrites  ou  verbales  ; 
mais  que,  constituant  une  véritable  mise  en  demeure,  elles 
doiveuf  êtr-e  conçues  en  termes  suffisamment  impératifs  pour 
que  les  citoyens  à  qui  elles  sont  présentées  comprennent  que 
la  magistrature  entend  non  pas  exprimer  un  désir  mais  user 
d’un  droit  fortifié  par  une  sanction  pénale  ; 

Attendu  que  le  13  février  189^  entre  fieU?  heures  et  trois 
heures  du  matin,  le  commmissaire  de  police  de  la  Charité 
s’est  transporté  au  domicile  du  docfeur  Ç...  et  Ta  invité  et 
requis  de  l'accompagner  à  Çhaulnes  où  un  crime  de 
meurtre  venait  d’être  commis  ;  qu’il  ne  s’est  pas  adressé  au 
docteur  lui-même  mais  à  sa  domestique  qui  lui  répondit, 
suivant  les  indications  qu’elle  reçut,  que  le  cheval  de  son 
maître  n’était  pas  ferré  de  façon  à  suivre  la  route,  couverte 
à  cette  époque  de  neige  et  d.e  yerglaa  j 
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Attendu  qu’il  est  inutile  de  rechercher  si  ce  motif  pouvait 
constituer  un  cas  de  force  majeure  en  présence  dos  allég^a- 
lions  de  l’inculpé  qui  prétend  que  la  réquisition  du  commis¬ 
saire  de  police  lui  a  été  transmise  dans  des  termes  qui  lui 
ont  laissé  croire  qu'il  était  l’objet  d’une  invitation  n’engageant 
pas  sa  responsabilité  en  cas  de  refus  ; 

Attendu  que  cette  explication  n’est  contredite  par  aucun 
document  de  la  cause;  qu’elle  est  vraisemblable  si  l’on  tient 
compte  de  la  qualité  de  la  personne  chargée  de  rapporter 
des  paroles  dont  elle  n’a  probablement  pas  compris  le  sens 
précis  et  rigoureux  et  de  cette  autre  circonstance  que  le 
commissaire  de  police  n’a  pas  insisté  et  s’est  retiré  immédia¬ 
tement,  ce  qui  permettait  de  Supposer  qu’il  n’attachait  pas 
à  sa  démarche  l’importance  d’une  réquisition  véritable  quij 
si  elle  avait  été  renouvelée^  aurait  pu  .vaincre  le  premier 
refus  du  médecin  ; 

Attendu,  par  suite,  qu’il  n’est  pas  suffisamment  établi  que 
le  Df  C.  ait  reçu  une  réquisition  de  justice  à  laquelle  il  était 
tenu  de  déférer; 

Par  ces  motifs  : 

Infirme  le  jugement  rendu  par  le  tribunal  de  P®  instance 
de  Cosne  et  renvoie  le  prévenu  0.  desfiüs  delà  poursuite 
dirigée  contre  lui  sans  dépens. 

Le-second  médecin  requis  avait  fait  répondre  qu’il 
était  malade.  La  Oour  n’a  pas  non  plus  examiné  la  vali¬ 
dité  de  cette  excuse  ;  mais  elle  a  admis,  comme  dans  le 
cas  précédent,  que  lâréquisitiohn’avaitpàsété  fégüliëfé; 
Quant  au  troisième  médécin,  il  à  fait  répondre  tiü’il 
n’exerçait  plüslamédeciné.  La  réquisition  à  lui  adressée 
ayantété,  comme  dans  leScâs  précédents,  jugée  trop  peu 
impéfative,  la  Cour  n’avàit  pas  à  examiner  s’il  exerçait 
ou  non.  Elle  eût  sans  doute  infirmé  plus  explicitement  le 
singulier  jugement  rendu,  dans  ce  cas  particulier,  parle 
tribunal  de  Cosne. 

«Attendu,  dit-il,  que  l’article  23  de  la  loi  du  30  novem¬ 
bre  1892  édictant  que  tout  docteur  en  médecine  est  tenu 
de  déférer  aux  réquisitions  de  justice,  il  est  indifférent 
qUe  le  médecin  à  qui  s’adresse  la  réquisition  exercé 
Ou  non,  puisque  la  loi  n’a  fait  aucune  distinction  et  a 
voulu  embrasser,  en  employant  l’expression  «  tout  doc¬ 
teur  en  médecine  »  toute  personne  pourvue  du  diplôme 
de  docteur^  » 

Si,  en  effet,  les  juges  de  Cosne  avaient  pris  la  peine 
de  relire  la  discussion  qui  a  précédé  le  vote  de  la  loi; 
ils  y  auraient  vu  qu’au  Sénat,  aü  nom  de  la  commiSsiôn, 
M.  Bardoux  a  prononcé  les  paroles  suivantes  :  «  On  tioüs 
a  demandé  si  cette  expression  de  notre  projet:  «  tout  doc¬ 
teur  en  médecine  »  pouvait  contraindre  le  médecin  qui 
ne  pratiquait  pas  son  art  à  obéir  aux  réquisitions.  Evi¬ 
demment  non.  »  Et  M.  Bardoux,  examinant  ensuite  les 
cas  d’excuse  valable  (impossibilité  matérielle  ou  physi¬ 
que,  incompétence  du  médecin  dans  un  cas  médico-légal 
difficile  exigeant  une  expertisé  particulièrement  déli¬ 
cate,  etc.),  ajoute  que  ces  cas  sont  résolus  par  le  bon  sens 
et  que  le  juge  a  un  pouvoir  discrétionnaire  «.toujours 
bienveillant  vis-à-vis  d’un  homme  de  l’art  ». 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  sentiments  de  bienveillance 
et  d’équité  que  la  Cour  do  Bourges  a  acquitté  les  mé¬ 
decins  delà  Charité,  etc’est  parce  que  nous  croyons, nous 
aussi,  qu’ils  ont  été  victimes  d’un  mauvais  vouloir  prémé¬ 
dité  que  nous  prenons  leur  défense. 

M"  Morillot,  conseil  judiciaire  du  Conseil  général  de 
l’ Association,  défendra  donc  leurs  intérêts  devant  la  Coür 
de  cassation  et  nous  espérons  qu’il  obtiendra,  contraire¬ 


ment  aux  réquisitions  de  M.  le  Procureur  général  do 
Bourges,  que  l’arrêt  de  la  Cour  ne  soit  point  cassé. 

Mais  si,  dans  l’espèce  et  pour  ce  cas  particulier,  nous 
soutenons  la  cause  de  nos  confrères,  nous  devons  haute¬ 
ment  déclarer  que  la  loi  de  1892  impose  à  tous  les 
médecins  l’obligation  de  déférer  aux  réquisitions  de  la 
justice.  Nous  avons  assez  souvent  protesté  contre  cet 
article  de  la  loi  au  moment  des  discussions  prélimi¬ 
naires;  trop  souvent  nous  avons  fait  ressortir  ses  incon¬ 
vénients  et  ses  dangers  pour  que  nous  ne  puissions  pas 
être  suspecté  de  partialité;  Il  nous  faut  malheureusement; 
aujourd’hui  que  la  loi  est  rendue  exécutoire,  nous 
îilcliner  devant  son  testte. 

Quant  à  l’énregisttement  du  diplôme  c’est  une  forma¬ 
lité  qui  h’ëst  ni  onéreuse,  ni  préjudiciable  aux  intérêts 
du  médecin,  qui  est  au  contraire  très  utile  au  point  de 
vue  de  la  répression  de  l’exercice  illégal  et  que  dès  lors 
tout  médecin  devrait  se  hâter  de  remplir.  Tel,  est  du 
moins  notre  avis,  conforme  à  celui  qu’a  exprimé,  sur 
notre  demande;  le  Conseil  général  de  l’Association. 

L.  Lbreboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Les  fièvres  paludéénnes  dites  periiicieuses.  Leur 

prophyiaxie,  par  M.  le  docteur  Catiun,  iriédeciu-major 

de  1”“  classe,  professeur  agrégé  à  l’Euole  du  Val-de-Grâoe. 

Bien  de  plus  délicat  à  définir  que  la  perniciosité. 
Ést  ce  à  dire  que  c’est  là  un  de  ces  mots  exprimant  une 
idée  comprise  par  chacun  et  que  la  simplicité  même  de 
sa  compréhension  rend  difficile  à  spécifier.  11  n’en  est 
rien,  car  la  définition  des  fièvres  pernicieuses  varie  avec 
les  auteurs.  Pour  les  uns,  et  c’est  la  majorité,  fièvre  per¬ 
nicieuse  signifie  fièvre  grave,  et  C’est  depuis  Torti  la 
conception  la  plus  généralement  adoptée  et  aussi  la  plus 
simple.  Mais  encore  poürrait-on  se  demander  ce  qu’il 
faut  entendre  par  gravité  d’un  accès.  Ne  sait-on  point 
qUe  tel  médecin,  sans  être  un  pessimiste,  voit  toujours 
des  inalàdlés  graves,  que  tel  autre,  sans  égaler  I)êmo- 
crite,  a  tendance  à  trouver  les  maladies  légères.  Le 
terrain,  doüt  la  bactériologie  nous  a  montré  toüte  l’im- 
portâncë  et  sür  lequel  évolue  le  paludisme,  né  va-t-il 
pas  modifier  complètetûent  tous  les  symptômes  et  ne 
deVrait-on  pas  Une  fois  pour  toutes  renoncer  à  donner  une 
sorte  de  personnalité  aux  diverses  entités  morbides,  se 
rappelant  cet  axiome  tant  de  fois  répété  et  aussi  vieux 
que  la  médecine  :  11  n’y  a  pas  de  maladie,-  il  n’y  a  que 
des  malades.  N’est-il  pas  de  notion  vulgaire  que  la  fièvre 
la  plus  simple,  la  plus  légitime  prendra  Un  caractère 
pernicieux  chez  un  dysentérique,  uh  scorbutique,  etc. 
Toüs  les  accès  ne  sont- ils  point  graves  chez  les  paludéens 
chroniques  et  surtout  chez  les  cachectiques,  si  sujets 
d'ailleurs  à  eés  fièvres  dites  perfiieieUsCs. 

Qu’on  ne  pense  pas  que  je  veuille  faire  ici  des  subti¬ 
lités  ;  qu’On  interroge  les  statistiques  des  médecins 
séjournant  dans  une  même  localité,  à  une  même  époque, 
et  ron  verra  combien  le  pourcentage  des  accès  perni¬ 
cieux  varie,  combien  surtout  leur  léthalité  a  dës  échelles 
d’une  graduation  presque  infinie. 

Au  Mexique,  par  exemple.  Debout  n’a  pas  un  décès 
sur  cinq  accès  algides,  ces  fièvres  que  Maillot,  Colin, 
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Griesinger,  etc.,  considèrent  comme  les  plus  graves  des 
pernicieuses  et  qui,  au  Sénégal,  ont  donné  six  décès  sur 
sept  cas.  Grenet,  à  Mayotte,  n’a  qu’un  mort  sur  dix-sept 
accès  comateux,  Jacquot,  un  sur  seize  en  Italie  et  Bailly 
un  sur  10,  Colin  un  sur  cinq  dans  le  même  pays  Brous¬ 
sais  un  sur  quinze,  Louis  Laveran  un  sur  deux  et  demi. 
Maillot  un  sur  cinq  en  Algérie.  Mais  je  ne  veux  pas 
insister  sur  ces  chiffres  et  ne  donnerai  qu’un  dernier 
exemple  ;  on  sait  que  beaucoup  de  médecins,  pratiquant 
aux  colonies,  regardent  la  bilieuse  hématurique  ou 
hémoglobinurique  comme  le  summum  de  l’intoxication 
malariale  ;  or,  tandis  qu’à  Gorée,Borius  ahuit  morts  sur 
neuf,  Chabert  a  à  peine  un  décès  sur  huit  et  Bourgarel 
sur  dix-huit  cas  a  dix-huit  guérisons.  De  même,  àNossi- 
Bé,  Guiol  n’a  pas  vu  mourir  un  seul  individu  atteint  de 
ce  genre  de  fièvre  qu’il  considère  comme  peu  grave. 

Songe-t-on  d’ailleurs  à  voir  dans  une  fièvre  typhoïde 
grave  une  autre  espèce  de  maladie  et  de  même  pour  telle 
ou  telle  fièvre  infectieuse. 

Un  même  accès  peut  être  pernicieux  au  début,  puis 
simple  >dans  sa  terminaison,  ou  le  contraire  se  présentera 
plus  souvent  encore.  Aux  Antilles,  Augier  rapporte  des 
observations  où  un  homme  a  un  premier  accès  diapho- 
rétique  dont  il  guérit,  puis  le  lendemain  un  algide  qui 
le  tue. 

Un  autre  meurt  d’un  accès  algide  survenant  après  un 
accès  cholériforme  dont  il  avait  guéri,  un  troisième 
échappe  à  un  accès  comateux  mais  non  à  un  algide  qui 
survient  la  nuit  suivante. 

Dans  les  fièvres  pernicieuses  dites  solitaires,  c’est-à- 
dire  dans  celles:*  où  la  gravité  résulte  de  l’ensemble 
des  troubles  morbides  sans  que  l’un  d’eux  prédomine  » 
le  temps  permettra  quelquefois  de  faire  le  diagnostic, 
mais  dans  la  fièvre  comitée,  celle  où  l’un  des  phéno¬ 
mènes  morbides  est  pi’édominant,  les  erreurs  seront 
légion.  Ges  faits  avaient  frappé  Laveran  père  qui,  dès 
1842,  disait  que  suivant  leur  intensité  on  pouvait  rap¬ 
porter  les  fièvres  continues  aux  fièvres  bénignes  ou  aux 
fièvres  pernicieuses.  Et  dans  le  même  travail  il  ajoutait  : 
Le  vomissement  sans  importance  dans  les  fièvres  de 
Toulon  pourra  être  à  Alger  le  seul  symptôme  alarmant 
d’une  fièvre  fatalement  mortelle. 

En  outre  on  ne  saurait  ouvrir  un  recueil  d’observa¬ 
tions  de  fièvres  pernicieuses  paludéennes,  sans  y  trouver 
des  erreurs  de  diagnostic  :  Kelsch  nous  montre  une 
insolation  compliquée  de  pneumonie  qui,  sans  la  connais¬ 
sance  de  la  mélanémie,  aurait  été  diagnostiquée  accès 
pernicieux.  Colin,  en  Italie,  Cuvilier  à  Guelma  ont 
fait  l’autopsie  d’un  accès  pernicieux  qui  était  une  ménin¬ 
gite  suppurée,  Pellereau  signala  un  cas  d’ulcère  rond 
diagnostiqué  fièvre  pernicieuse  algide.  Dans  un  autre 
cas  de  fièvre  algide,  l’autopsie  démontre  une  rupture  de 
la  rate.  Et  combien  de  ces  erreurs  sont  tues  et  combien 
d’autres  seraient  dévoilées  si  les  autopsies  étaient  plus 
fréquentes.  Enfin  que  d’accès  sont  diagnostiqués  perni¬ 
cieux  par  ce  seul  fait  que  la  mort  a  été  la  terminaison 
de  la  maladie. 

La  gravité,  on  le  voit,  n’est  donc  pas  toujours  un 
caractère  pathognomonique  et  Bush  dans  la  guerre  de  la 
Sécession  rapporte  deux  cas  où  des  soldats  atteints  de 
fièvre  pernicieuse  avaient  été  considérés  comme  simula¬ 
teurs,  tellement  les  symptômes  qu’ils  montraient  étaient 
bénins. 

Mais  encore  pour  d’autres  auteurs  la  fièvre  pernicieuse 
se  caractérise  moins  par  la  gravité  que  par  la  soudaineté, 
la  brusquerie  des  accidents.  D’autres  observateurs  basent 
leur  diagnostic  sur  la  rapidité  de  l’évolution  de  l’accès, 
que  la  terminaison  soit  la  guérison  ou  la  mort.  On  a  même 
voulu  distinguer  les  accès  malins  et  les  pernicieux  :  la 
malignité  était  comparée  au  chien  qui  mord  sans  aboyer, 


la  perniciosité  au  chien  qni  mord  aussitôt  qu’il  aboie, 
Dutrouleau  a  bien  démontré  que  la  fièvre  pernicieuse 
pouvait  être  insidieuse  c’est-à-dire  maligne  et  perni¬ 
cieuse  tout  à  la  fois. 

_  Si  je  reviens  aux  fièvres  comitées,  faut-il  remonter 
bien  loin  de  nous  pour  trouver  les  classifications  les  plus 
compliquées,  les  plus  inextricables,  les  plus  étranges,  pour 
voir  que  selon  certains  auteurs  tout  est  regardé  comme 
pernicieux,  et  les  vingt  espèces  de  fièvre  pernicieii.'^e 
d’Alibert  sont  simples  encore  si  on  les  compare  aux 
pernicieuses  de  Mongellaz.  Récemment,  un  observateur 
affirmait  qu’à  Zanzibar  tout  accès  si  bénin  qu’il  soit. tend 
à  devenir  pernicieux.  Aussi  Mahé  consacre-t-il  de  longs 
chapitres  à  la  seule  énumération  des  classifications  de 
ces  fièvres  pernicieuses,  aussi  voit-on  chaque  auteur 
créer  pour  ainsi  dire  sa  classification  personnelle  d'après 
ce  qu’il  a  observé  ou  d’après  les  idées  théoriques  qu’il  a 
conçues;  les  uns  prenant  pour  guide  les  symptômes,  les 
autres  les  lésions,  un  troisième  l  exagération  d’un  stade. 
Ceux-ci  nient  l’accès  dysentérique,  l’accès  cholérique, 
l’accès  pneumonique,  ceux-là  admettent  l’accès  téta¬ 
nique, _  bronchitique,  pleurétique.  Jacquot  à  Civita 
Vecchia  sur  34  fièvres  pernicieuses  en  compte  18  pecto¬ 
rales.  Pourquoi,  dit  Laveran  père,  existe-t-il  des  fièvres 
pernicieuses  sans  symptômes  saillants  ? 

J’avoue  que,  depuis  longtemps,  j’avais  été  frappé  de 
l’obscurité  de  la  notion  de  ces  fièvres  pernicieuses,  car 
au  début  de  ma  carrière,  en  Algérie  il  y  a  20  ans,  j’avais 
assisté  à  une  discussion  entre  médecins  distingués  pour 
savoir  si  une  fièvre  était  pernicieuse  ou  non  et  quelle 
thérapeutique  devait  être  suivie.  L’autopsie  démontra 
l’existence  d’une  atrophie  jaune  aiguë. 

Par  ailleurs,  il  semble  que  je  combatte  pour  une 
cause  gagnée  depuis  longtemps,  car  ils  sont  nombreux 
ceux  qui  ne  veulent  point  reconnaître  la  classe  des 
fièvres  pernicieuses.  Dans  les  Indes,  Morehead  et  la  plu¬ 
part  des  médecins  anglais  n’admettent  que  des  «  fièvres 
compliquées  ».Aitken  avait  sagement  fait  observer  qu’il 
semblait  bien  singulier  qu’on  eût  affaire  à  une  espèce 
particulière  de  fièvre,  puisque  sur  100  individus  exposés 
au  même  miasme  paludéen,  les  uns  étaient  atteints  de 
fièvre  simple,  certains  autres,  de  fièvres  pernicieuses. 
Pour  Pellereau,  ce  terme  fièvre  pernicieuse  n’a  aucune 
signification.  Corre  n’admet  que  des  fièvres  franches  ou 
modifiées. 

Enfin  M.  Laveran  dans  son  «  Traité  des  fièvres  palu¬ 
déennes  »  dit  que  la  dénomination  de  fièvres  perni¬ 
cieuses  ne  lui  semble  pas  devoir  être  conservée,  il  n’y 
a  pas,  ajoute-t-il,  de  fièvres  pernicieuses  distinctes  des 
fièvres  intermittentes  ou  des  continues  palustres,  il  y  a 
seulement  des  fièvres  palustres  intermittentes  ou  con¬ 
tinues  qui  se  compliquent  d’accidents  graves,  c’est  à  ces 
fièvres  compliquées  que  s’applique  l'expression  d’acci¬ 
dents  ou  accès  pernicieux? 

Tant  de  témoignages  venant  à  des  époques  diverses, 
de  pays  différents,  d’observateurs  multiples  semblent 
donc  rendre  inutiles  les  arguments  que  j’ai  développés. 

Il  n’en  est  rien  pourtant,  car  à  peine  la  découverte  de 
Laveran  avait-elle  reçu  la  sanction  du  monde  scien¬ 
tifique  qu’on  voyait  un  grand  nombre  d’observateurs 
s’efforcer  de  trouver  un  organisme  spécial  aux  fièvres 
pernicieuses  ;  et  il  existe  certes  autant  de  travaux  sur  ce 
point  que  sur  la  constatation  de  l’oscillaria  aujourd’hui 
universellement  admis. 

Je  ne  rappellerai  que  les  travaux  italiens  à  ce 
sujet. 

Néanmoins  rien  ne  justifierait  la  longueur  de  cette 
communication,  s’il  n’y  avait  qu’une  idée  théorique  à 
combattre,  mais  dans  cette  question  la  thérapeutique  va 
intervenir.  C’est  qu’en  effet,  devant  un  symptôme  grave 
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survenant  dans  un  accès  de  fièvre  intermittente  quoti¬ 
dienne  tierce,  etc.,  ou  dans  une  fièvre  continue,  lorsque 
se  produit  cette  complication,  il  ne  faut  pas  longuement 
discuter  le  diagnostic  ;  comme  l’a  dit  Colin,  l’aggrava¬ 
tion  ne  se  fait  plus  ici  jour  par  jour,  heure  par  heure, 
chaque  minute  de  retard  compromet  une  médication  qui, 
appliquée  à  temps,  peut  sauver  le  malade.  De  ces  consi¬ 
dérations, qui  à  première  vue  peuvent  paraître  théoriques, 
résulte  donc  une  règle  d’une  importance  capitale  :  dès 
qu’une  complication  quelconque  se  présente  dans  un 
accès  paludéen,  dûment  diagnostiqué,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  donner  le  quinique  à  hautedose,  on  doit  laisser 
de  côté  les  distinctions  subtiles  de  délire  faible  ou  fort, 
de  coma  simple  ou  non,  etc.,  et  traiter  largement.  Les 
inconvénients,  si  l’accès  est  bénin,  seront  minimes,  un 
peu  de  surdité  quinine,  quelques  bourdonnements; 
l’erreur  dans  un  autre  sens  conduirait  à  un  résultat  autre¬ 
ment  grave. 

Mais  ce  n  'est  là  qu’une  mesure  de  prophylaxie  relative, 
en  est-il  d’autres? Pour  arriver  à  déterminer  ces  mesures 
prophylactiques,  il  faut  nécessairement  rechercher 
quelles  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l’étio¬ 
logie  des  accès  pernicieux,  quelles  sont  les  circonstances 
qui  semblent  les  provoquer? 

II.  —  Beaucoup  d’observateurs  signalent  la  fréquence 
des  accès  pernicieux  chez  les  nouveaux  arrivants.  C’est 
.  là  à  mon  sens  une  erreur,  d’autant  plus  singulière,  que 
si  l’on  parcourt  les  observations  publiées  par  ces  auteurs 
mêmes,  on  trouve  que  les  accès  dits  pernicieux  ont  sur¬ 
tout  atteint  d’anciens  paludéens. 

«  Les  accès  pernicieux  n’éclatent  jamais  d’emblée 
chez  des  sujets  jusque-là  indemnes  de  toute  atteinte  du 
paludisme  ;  je  n’ai  observé  pour  ma  part  aucune  exception 
à  cette  règle  »  (Laveran,  Traité  des  fièvres  intermit¬ 
tentes,  1884). 

La  plupart  du  temps  au  contraire,  ce  sont  des  palu¬ 
déens  chroniques  qui  sont  frappés,  et  l’on  sait  en  outre 
combien  sont  relativement  fréquents  les  accès  pernicieux 
chez  les  cachectiques  même  rentrés  depuis  un  certain 
temps  dans  des  pays  indemnes  de  malaria.  J’ai  déjà  dans 
un  livre  sur  le  paludisme  chronique  relaté  deux  observa¬ 
tions  absolument  typiques  à  ce  sujet.  Pendant  vingt  mois, 
j’ai  vécu  avec  un  bataillon  d’infanterie  en  Tunisie;  des 
600  hommes  qui  composaient  cette  unité,  bien  peu 
échappèrent  à  la  malaria,  il  y  eut  des  récidives  extrême¬ 
ment  fréquentes,  des  cas  graves,  néanmoins  grâce  aux 
évacuations,  je  n’ai  pas  eu  à  signaler  un  décès  par  palu¬ 
disme  pendant  la  durée  de  la  campagne.  Mais  après  le 
retour  en  France,  ayant  continué  à  servir  dans  ce  même 
bataillon,  je  pus  constater  les  effets  ultérieurs  du  poison 
tellurique  et  deux  accès  pernicieux  causèrent  la  mort  de 
deux  de  mes  hommes  ;  l’un  des  deux  n’avait  pas  eu  moins 
de  cinq  entrées  à  l’hôpital,  l’un  et  l’autre  étaient  des  palu¬ 
déens  chroniques.  Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels, 
O.  Saint-Vel  en  a  signalé  de  nombreux  exemples; 
Eousseau,  Keisser,  dans  leur  thèse  (Bordeaux  1886  et  87) 
citent  des  observations  d’accès  de  fièvre  bilieuse  héma- 
turique  deux  mois  après  le  retour  du  Sénégal  en  France. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’opinion  des  auteurs,  dans 
toutes  les  observations  où  sont  données  avec  quelque 
soin  les  anamnestiques,  on  voit  combien  sont  rares  les 
cas  de  fièvres  pernicieuses  chez  les  nouveaux  arrivants. 
Dans  le  livre  du  regretté  Maillot,  dont  nous  pleurons 
encore  la  mort  récente,  14  décès  causés  par  des  accès 
pernicieux,  concernent  des  individus  ayant  de  2  à  4 
atteintes  antérieures  ;  un  autre  avait  des  accès  depuis  un 
mois  et  demi,  un  onzième  cachait  avec  soin  ses  accès, 
celui-ci  avait  2  ans  d’Algérie  et  était  alcoolique,  celui-là 
est  mort  après  deux  mois  et  demi  d’hôpital  et  ayant,  des 
escharres  igangréneuses  enfin,  un.  dernieri  dont'  Hautopsiè  ^ 


est  relatée, semble  avoir  eudes  lésions  de  fièvre  typhoïde, 
mais  on  sait,  à  l’époque  où  Maillot  pratiquait  en 
Algérie,  combien  était  encore  fragile  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde. 

Colin, sur  5  décès  par  accès  pernicieux, cite  deux  palu¬ 
déens  chroniques,  deuxayanteu  des  attaquesantérieures 
et  3  ou  4  ans  d’Afrique. 

Sur  cinq  morts  par  accès  pernicieux,  Kelsch  a  3  cas  où 
à  diverses  reprises  la  fièvre  avait  frappé  des  patients  qui 
vivaient  depuis  2  ou  3  ans  en  Algérie,  le  quatrième  décès 
n’est  survenu  qu’après  18  jours  d’hôpital,  le  cinquième 
malade  n’avait,  il  est  vrai,  que  six  mois  d’Afrique  quand 
il  fut  atteint  d’accès  cholériforme. 

Il  est  inutile  de  continuer  ces  citations  ;  quiconque  lira 
les  observations  d’accès  pernicieux  se  convaincra  facile¬ 
ment  que  ce  sont  surtout  les  individus  atteints  antérieu¬ 
rement  par  le  paludisme  qui  sont  le  plus  souvent  frappés. 

La  première  et  la  plus  importante  règle  de  la  prophy¬ 
laxie  des  accès  pernicieux  est  donc  le  rapatriement  ou 
l’envoi  dans  un  sanatorium  de  tout  individu  dont  les 
accès  récidivent  avec  fréquence  et  à  plus  forte  raison  de 
tout  paludéen  chronique. 

L’expérience  a  d’ailleurs  consacré  ce  principe. 

Colin  constatait  que,  pendant  l’année  1864,  l’armée 
française  en  Italie  n’avait  pas  perdu  un  seul  homme  par 
accès  pernicieux,  parce  que,  disait-il,  on  avait  multiplié 
les  envois  de  convalescents  dans  la  mère-patrie. 

M.  Fallu,  médecin  de  la  marine,  était,  en  1888,  chargé 
du  service  des  évacuations  au  Tonkin  ;  dans  un  premier 
transport,  il  eut  33  décès  sur  511  évacués,  soit  6  0/0;  dans 
un  deuxième  transport,  alors  que  les  hommes  avaient 
pourtant  plus  de  temps  de  colonie,  circonstance  éminem¬ 
ment  défavorable,  il  ne  perdit  que  3  hommes  sur  594 
évacués,  soit  0,5  0/0.  Ce  n’était  point  que  les-maladies 
eussent  changé  de  forme,  ce  n’était  pas  que  les  médica¬ 
tions  fussent  modifiées,  mais  dans  l’intervalle  des  trans¬ 
ports,  une  circulaire  avait  rappelé  aux  médecins,  tou¬ 
jours  très  heureux  de  ces  rappels,  que  les  évacuations 
devaient  être  aussi  précoces  que  possible. 

C’est  encore  à  la  précocité  de  ces  évacuations  que 
M.  Martinet  (thèse  de  Bordeaux,  1881)  attribue  la  rareté 
des  accès  pernicieux  (5  cas  seulement)  et  l’absence  de 
décès  dans  un  détachement  de  242  hommes  séjournant  aux 
Nouvelles-Hébrides,  île  extrêmement  malsaine  puisque 
en  l’espace  de  deux  mois,  tous  les  soldats  du  détache¬ 
ment  avaient  été  atteints  par  la  malaria;  l’auteur  ajoute 
que  ces  accès  pernicieux  sont  fréquents  chez  les  colons, 
les  libérés  qui  ne  peuvent  fournir  l’argent  nécessaire 
pour  quitter  ces  terres  cruelles  et  se  réfugier  dans  la 
Nouvelle-Calé  d  onie . 

Cependant,  nous  avons  vu  que,  parmi  les  observations 
d’accès  pernicieux,  on  en  pouvait  rencontrer  quelques- 
unes  qui  concernaient  les  nouveaux  arrivés. 

Dans  ces  cas,  toujours  on  trouvera  la  raison  de  l’accès 
dans  une  cause  accessoire.  Une  des  plus  fréquentes  do 
ces  causes  c’est  l’insolation.  Votre  ennemi,  c’est  le  soleil, 
disait  à  nos  soldats  du  Sénégal  le  vieux  marabout 
Mamadou,  et  peu  après,  par  bravade,  un  officier  sortant 
au  soleil  sans  képi  était  atteint  d’un  accès  algide. 

Eey,  au  Tonkin,  insiste  pour  montrer  l’influence  des 
insolations  sur  la  genèse  des  accès  pernicieux. 

L’alcool  est  encore  un  facteur  important  à  invoquer. 
Chez  les  alcooliques  chroniques,  les  accès  sont  plus 
sévères;  mais,  en  outre,  l’alcoolisme  aigu  prédispose  aux 
accès  graves,  et  à  la  suite  des  fêtes  populaires  en  pays 
paludéen,  on  a  fréquemment  à  enregistrer  des  accès  per¬ 
nicieux  les  lendemains  de  ces  fêtes  d’ordinaire  célébrées 
par  de  copieuses  libations;  de  môme, lors  des^change- 
jments  de  garnison  où  entré  camarades  bn  célèbre  le 
!  départ:  i;desj  uns,  l’amvéè,  des /.autres.  ,]jes  écarts  de 
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régime  ont  un  rôle  analogue  aux  excès  alcooliques. 

Partout,  l’influence  des  fatigues  a  été  également 
invoquée;  les  débilités,  quelle  que  soit  la  cause  de  leur 
faiblesse,  sont  toujours  plus  atteints  que  les  robustes. 
C’est  ainsi  que  dans  la  guerre  de  la  Sécession  on  constata 
que  les  troupes  surmenées  qui  opéraient  entre  Washing¬ 
ton  et  Eichemond  eurent  des  cas  de  paludisme  plus 
nombreux  et  plus  graves  que  dans  lés  autres  régiments 
où  les  opérations  étaient  moins  actives. 

Il  est  encore  fort  probable  que  certains  accès  perni¬ 
cieux  ne  sont  que  des  maladies  associées,  proportionnées. 
A  Rome,  où  la  dysenterie  est  peu  fréquente,  l’accès 
dysentérique  se  voit  rarement.  En  Cochinchiné,  où  le 
choléra  est  endémique,  Liebefmânn  rappbi’te  qu’un 
accès  sur  deux  est  cholérifotme. 

Enfin  l’intensité  de  l’intoxication  patâît  htiSsi  dêvôit 
•être  invoquée  pour  expliquer  la  pathogénie  des  accès 
graves,  ainsi  que  semble  le  prouver  le  récent  iravail  de 
Doch,  qui  put  constater  la  présence  d’un,  grand  nombrë 
d’hématozoaires  dans  le  sang  dès  individus  atteints 
d’accès  pernicieux.  Or  on  sait  que  certaines, localités  ont 
une  réputation  d’insalubrité  notoire  j  lés  intoxications 
nocturnes  sont  très  intenses  et  tel  traversera  impuné¬ 
ment  un  marais  en  plein  midi,  sera  atteint  d’accès  per¬ 
nicieux  s’il  s’expose  aux  émanations  noCturnés  dit  même 
marais.  Lind  avait  signalé  cette  particularité  dans  son 
admirable  livre.  Plus  récemment  Griffon  du  Heliay 
montrait  la  fréquence  des  cas  de  fièvre  grave  cîle^  les 
ouvriers  nocturnes  dans  leé  pays  paludéens,  c’est  ainsi 
que  sur  deux  boulangers  à  bord  de  la  Zélié,  ufi  mourut 
d’accès  pernicieux  et  en  trois  ans,  quatre  boulangers 
durent  être  rapatriés. 

Combien  d’officiers  en  Algérie  ont  vU  éclater  Chez 
eux  des  accès  de  fièvre  dangereuse  et  parfois  mortelle  à 
la  suite  d’une  partie  de  cirasse  trop  matinale  ou  d'ün 
affût  trop  prolongé  dans  la  nuit. 

Je  résumerai  en  quelques  lignes  les  indications  pro¬ 
phylactiques  des  accès  pernicieux. 

1°  Rapatriement  fréquent  et  précoce  de  tout  individu 
chez  lequel  les  fièvres  récidivent  et  à  plus  forte  raison 
évacuation  immédiate  de  tout  paludéen  chronique. 

2°  Eviter  l’action  directe  dés  rayons  Solaires. 

3“  ïl’admettre  dans  les  corps  coloniaux  pu  parmi  les 
émigrants  que,  des  individus  robustes,  triés  avec  soin, 
exempts, de  tôutë  taré  org^^nique. 

4°  Avoir  une  hygiène  sévère,  ne  se  livrer  â  aUcUn 
excès  de  fa|;igue  pTiyyiqùe, ou  intellectuelle.  Se  garder 
également  dés  .éffèès  (lè  table,  d’àlcpol.  ‘ 

5°  lîé  pas  s’exposer'  aUx ‘  émanàtiiiiis  .ii'oëtürnés  des 
terres  ou,  des  marais  à  malaria,  ni  âüi  brciüillârds  du 
matin  si  iréqUents  daUs  lés,pàys  pàludééné,  ,  '  ’  ' 
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Hênrlt  'rabUSBÈiul'  ‘-^  ilfi  iBruoà/  f 
l>e  l’ostéôtiiyélite  des  enfants,  eii'.bilSi'&get  .! 
par  J.  BtiAQUËHAÿU;' îrit'ehie  dëé  hôpitaUxi  '  '  ^  .  i:  : 

■V  .  ■  ^  V  'mnôr'''  = 

.  Ën  plus  dés  observaÜonsiXXÏV.e.t  XX.V,  noüs.citèrons,' 
encore  les  suivantes  s 

ÜBs.  XXXI.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  Vexirémité  înférîéiiré 
du  2)éroné  droit.  Trepahation.  Guérison.  , 

Lucien  N...,  ftgô  de  deux  mis,  est  amené  à  la  oonsultatloü > 


de  l’hôpital  Trousseau  le  1"  juin  pour  tuméfaction  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  jambe  droite  prise  pour  du  rachitisme. 

Le  6  juin,  elle  est  devenue  douloureuse  ;  son  maximum  est 
au  niveau  de  la  malléole  externe  et  on  porto  le  diagnostic 
d’ostéomyélite. 

On  fait  aussitôt  une  incision  sur  la  face  externe  de  la  jambe. 
Ou  trouve  une  goutte  de  pus  sous  le  périoste  du  péroné.  Cet 
os  est  trépané  et  on  rencontre  du  pus  dans  l’os.  —  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée. 

L’enfant  est  pausê  régulièrement. 

Il  est  guéri  le  lO  juillet  1693. 

Nous  avons  appris  le  7  avril  1895,  qü’il  y  a  9  Mois,  il  est 
parti  en  province  avec  seS  parents  et  que  la  guérison  S’était 
maintenue, 

Obs.  XXXIL  -e-  Ostéomyélite  aiguë  de  l'eætremîté  inférieure 
du  fémur.  Trépanation.  Mort. 

Gustave  M...  nous  est  amené  à  la  consultation  â  l’âge  do 
3  semaines  pour  une  tuméfaction  de  l’extrémité  inférieure  du 
féinür. 

iJans  ses  âtitécêdents  héréditaires,  nous  nè  relevons  ni  rhu¬ 
matisme,  lii  syphilis;  ni  tuberculose. 

L’enfhnt,  élevé  atf  seiiii  s’est  toujours  bien  porté.  Il  ne 
tousse  pas  et  n’â  ni  furoticlej  ni  excoriations  do  la  peaü;  ni 

Les  parents  nous  racontent  que  le  genou  est  gros  et  doulou¬ 
reux,  depuis  15  jours,  lis  ont  vu  un  médecin  qui  diagnostiqua 
Une  fracture  de  cuisse  et  appliqua  sur  le  membre  une  bande 

serrée.  Mais  loin  de  siaméiiorer  la  lésion  empirâ. 

Quand  nous  voydas  le  petit  malade,  le  3  juin  1893,  l’extté- 
ffiifé  inférieure  de  la  euisse  est  tUméhêCi  rOUge.  La  peau  y 
est  tendue,  luisante,  œdémàteUsé.  Elle  est  Chaude  â  la  main. 
Par  la  palpation  on  sent  que  la  tuméfaction  se  trouve  Sur  la 
partie  inférieure  du  fémur.  Là  fluctuation  est  manifeste. 
L’entant  est  opéré  aussitôt.  On  fait  une  incision  au  point  fluc¬ 
tuant.  11  s’écoule  du  pUs.  L’os  dénudé  est  trépané  à  son  tour. 

Le  7  juin,  riéüveaü  pansement.  L’état  général  n’ést  pas 
plus  mauvais  que  quand  nous  avons  vu  l’enfant.  Localement, 
la  plaie  va  bien. 

Depuis  nous  àVonS  appris  qu'il  était  mOrt  peu  après. 

Obs.  XXXÎIL  —  Ostéomyéliie  aiguë  de  ^  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus.  Trépanation.  Guérison. 

Léonië  M...,  âgée  dé  2düs,  hoüs  est  présentée  â  là  consul¬ 
tation  le  21  août  1894  pour  une  tuméfaetioU  do  l'épâulé. 

Sa  mère,  rhumatisante  et  cardiaqüe,  à  été  soigüéé  pendant 
6  mois  â  Lariboisière.  Sa  flllettè  s’est  tüujoUrs  bien  portée 
jusqu’au  11  août  1894.  Ce  jour-là,  après  avoir  été  gaie  et  avoir 
joué  toute  la  journée  eOmmC  de  coutume,  elle  se  plaignit  de 
l’épaule.  La  mère  la  frictionna  avec  de  l’alcool  camphré  et 
l’enfant  fut  soulagée. 

Cependant  }e  13  août,  elle  l’amenait  à  la  consultation  do 
médecine  de  i’hôpital  Trousseau.  On  crut  â  deS  douleurs  rhu¬ 
matismales  et  on  prescrivit  des  frictions  â  l'huile  de  camomille 
camphrée,  sans  résultat. 

■  Aussi  la  mêrë  faisâit-ellé  venir  le  médecin  de  la  mairie  qui 
crût  ,  encore  au  rhumatisme  et  ordonna  un  traitement  ana¬ 
logue.  V 

,  La  petite  mal.ad.O  îpp  ppps  est  amenée  que  le  21  août,  dix 
i  jours  aprè^  léj  débu,t  des  àç.cidentp . 
i  A  l.a.,yüe,  pju.„co,pstate:  àùe  l'épaule  est  tuméfiée  j  la  eircula- 
i  tion  veineuse  StipérHciélle ’ést,  très  éid^'eréè. 

I  Aûpàlpéh,  on  èêiit’tiiié'là  tumêîàétlhii  est  diffuSe.  Il  existe 
lâi'ael'ëmp'âtéméflt  ët'  de  la  flüettiaticm.  cependant  l’àrtieu- 
latîoh  est'iibre  et  seshiouvemeuts  passifs  sont  peu  dotiibureux. 
La  tête  humérale  est  bien’ à  sa  (place  dans  la  oavité  glénbïde  . 
Elle  sttiA. bien- les  mouyeméilts. Imprimés  à  l’hUméruS.  Il  existé 
un.,ppinLjpèa  ddjaieureux  Immédiatement  au-dessous,  do  la 
grosse  tppér^îsjLtp,.  i.  , , 

..L’enfànt  ési  bnéî'eé  lé  23,àpûi..lncisi6h  à  la  région  externe. 
Gii.  ttddH  dÙ  püs  àoUs  feS  paflieê  moiîèà.  fj’Mtllôrüs  qU’on 
sçnt  dintldê  M'a  'èôff  ’toni’’trffpàné;  ll.ÿ’a'dùyfù's  daiis  l'ôS. 
Draîtifcgë.-  'Pâflkeitiefit  à  la  gazé  iodoformée  i 
Lee-'BUiteâ  obératolrés' aiit'été  bOHüéSi  La  plaie  marohe 
-  réguiidremehtfvers  iâ'Oidatrisatidu.  Noua  revoyoua  l'enfant  le^ 
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IT  septembre.  Elle  est  guérie.  Ltt  cicatrisation  est  cômplète. 
L’articulation  de  l’épaule  est  libre. . 

Le  7  avril  1896  nous  avons  des  nouvelles  de  l’enfant.  La 
guérison  s’est  maintenue  parfaite  jüsqUe  là, 

îfbü  ëeülëment  le  diagnostic  est  difficile  tout  à  fait  au 
début,  mais  tüêtaé  aii  ffloùieflt  de  rintefvention  et  dans 
le  cas  suivant,  par  exeniple, pendant  l’opération  on  n’avait 
pas  senti  d’os  dénudé  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on 
reconnut  l’ostéomyélite. 

Obs.  XXXiV.  —  Ostéomyélite  dé  Vonwplate  méconnuè.  Mort. 

Joseph  W...,  8  moiSj  entre  le  24  janvier  1893  pour  un 
abcès  chaud  volumineux  de  l’épaule  gauche,  à  l’hôpital 
Trousseau,  salle  Denonyilliers. 

L’abcès  est  incisé  dès  l’entrée  dU  malade  et  malgré  les 
recherches  qui  soUt  laitèSj  On  ne  parvient,  pas  à  sentir  de 
points  osseux  dénudés.  Aussi  fait-on  un  simple  pansement. 

Le  pus,  examiné  par  M,  Âchard^  n’a  pas  dohUé  de 
cultures. 

Notons  que  ce  petit  malade  porto  Une  tourniole  aü  médius 
droit. 

Malgré  l’intervention  dU  24  .jaUVler,  l’état  général  reste 
mauvais  et  l’enfant  meurt  le  26  janvier  .  ..  . 

A  l'àutopSie,  on  trouvé  une  ostéomyélite  de  l’omoplate, 
méconnue  pendant  la  vie  du  malade. 

Il  est  üü  diagnostic  Sûr  lequej  Dardenne  insisté  tout 
pàrticulièremeiit  dans  sa  tlièsé:  O’ést  celui  de  la  psëüào- 
paralysié  syphilitique  de  Pàrrot.  O’est  qü’en  effet  il 
existe  des  rapports  entre  l’ostéomyélite  des  jeûnes 
enfants  et  la  syphilis  héréditaire.  Un  cas  de  'Thibierge  (1) 
est  absolument  probant  à  cet  égard.  Valleix  (2)  en  avait 
autrefois  rapporté  un  semblable.  LeS  lésions  syphiliti¬ 
ques  des  os  servent  de  point  de  tnoindre  tésislance  ét 
favorisent  la  fixation  des  microbes  en  ce  point.  Les 
signes  propres  à  la  pfêëéhCë  dü  plis  pCUffOnt  sëtils  séfvit 
à  établir  le  diagnostic  entré  lëà  cas  dé  ce  gëttré  et  ceux 
dans  lesquels  la  lésion  est  restée  uniquement  syphili- 

tiquë. 

Voici  justement  Üùe  observation  dans  làqUellè  l’Oâtéo- 
myéiitè  s’éèt  développée,  Chèz  une  enfant  ayant  nette¬ 
ment  tinè  hérédité  ëÿphilitiç[üéi  II  est  Vfài  qtiè  dans  ce 
Cas  le  diagnostic  était  ihcilécat  raffêction  évélttait  d'une 
façon  aigue. 


Augustine  T...,  deux  ansj  se,  présente  à,  la  consultation 
le  1“  février  l'SBSj  pour  Un  volumineux  abcès  à  la  partie 
éxiérhë  et  stipêriéürë  de  la  cüîssë  gâuobë.  Les  patents  Sont 
syphllitiquës  avéfêë.  La  mèrë  â  eu  quàttë  ënfants  dont  un 
mort-né,  Un  foéttis  ffiacéfé;  üti  bnfaut  ViVâüt  ayaUt  toujours 
eU  dë§  abëèS  ët  deë  ëtoûteB'.  Oellô-di  ëSt  là  quatrième. 

Le  gotifletOëUt  dë  la  hUhchë  a  débuté  il  y  a  six  ëëinàinëë. 

Lorsque  uous  voyoiis  la  petite  lUalade,  le  1®'  février  1893j 
nous  constatons  que  sa  haUehe  gauche  est  énormej  doulou¬ 
reuse.  La  rougeur  est  presque  nulle.  Cependant  il  existe  là 
des  signes,  d’abcès  manifestesi  la  fluctuation  est  évidente. 
L'état  général  ést  mauvais,  là  fàoé  êst  pâle.  La  tèmpérature 
est  de  39. 

Incision  de  10  à  12  eentimètl'êë  â  la  régldli  extëïné.  Il  en 
sort  tiü  pus  vert ,  phlegmoueuxj  très  abondant.  Oelüi-bi  est 
eoutèuu  dans  uuë  poehe  anfractueuse  avec  vastes  décolle¬ 
ments  intermuBDulaires,  Il  y  a  un  point  dénbdé  à  la  partie 
supérieure  du  grand  trochanter  ët  sur  l’iléoni  au-^dessus  et 
en  arrière  du  cotyle.  Evidement  Osseux  à  la  curette.  Pas  de 
réunion.  La  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Du  püà  a  été  rééüeîili  pour  l’exâmèn  bactériologique.  Oh  y 
a  trouvé  du  stfêptoeoqu'e. 

La  solry  la  températurë  est  moindre.  On  constate  des  deux 

(1)  THiEtBEGU,  .SâMéf.  dé  là  Soc.  Ànat,,  octobre  1888. 

(2)  VAiitiHfj  mileti  dè  la  SocéMàtl^  1834. 


dôtés  de  la  Congestion  pulmonnalre.  Pas  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales. 

Les  jours  suivants,  pas  d’amélioration  notable. 

Le  4  février,  l’enfant  passe  aux  douteixx  où  une  rougeole 
■  se  déclare.  Elle  meurt  bientôt  après  de  broucbopneumonie. 

Pas  d'autopsie. 

Mais  dans  les  cas  d’ostéomyélite  chronique  d’emblée 
le  diagnostic  peut  être  extrêmement  difficile.  Fatale¬ 
ment  on  pensera  à  là  syphilis  héréditaire.  Pour  établir 
ce  diagnostic,  oh  aura  recours  à  la  forme  de  la  tuméfac¬ 
tion  osseuse,  à  la  périodicité  des  douleurs  qui  sont  sur¬ 
tout  üocturnes  ét  ëhfin  au  traitement  d’épreuve  qui 
devra  toujours  être  essayé. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  osseuse  est  aussi  quel- 
quefoië  délicat.  On  recherchera  la  forme  spéciale  de  l’os, 
la  présence  d’abcès  froid  ou  de  fongosités:  D’ailleurs  si 
l’oü  se  décidait  à  l’ihtôi’veütion  sanglante,  de  règle  dans 
les  deux  cas,  il  né  saurait  y  avoif  dë  düUte. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  complica¬ 
tions,  arthrites  ëuppürées,  décollement  épiphysaire.  Il 
suffira  d’être  prévenu  de  leUr  possibilité  pour  les  recher¬ 
cher  et  leur  appliquer  le  traitement  qui  leur  convient. 

Quant  au  diagnostic  bactériologiquej  il  n’offre  ici  rien 
de  spécial.  Il  n’a  que  peu  d’intérêt  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  ou  thérapeutique. 

LeprOriostib  dé  l’Ostéomyélite  chez  les  jeûnes  enfants 
est  plus  grave,  au  point  de  vue  de  l’existence,  qü’â  un 
âge  piuë  avancé. 

Nous  avons  pu  suivre  38  de  nos  malades  et  hoüs  avons 
eu  13  morts  contre  25  guérisons.  Il  y  a  donc  une  morta¬ 
lité  de  35  pour  100,  ce  qui  est  énorme.  Elle  est  cependant 
moindre  que  celle  que  donne  d’Aldibertj  qui  trouve 
15  niofts  et  10  guérisons. 

Mais  si  le  malade  ne  succombe  pas  à  l’infection  dès  le 
début,  ou  aux  complications  tardives  (bfuncho  pneumo¬ 
nie,  etc.)  il  est  bénin  au  point  de  vue  fouctionuel,  ainsi 
que  üoUs  l’âvons  établi,  même  dans  les  cas  où  il  sur¬ 
vient  üüé  arthrite  ëUppUréé. 

Dans  le  pronostic  immédiat,  OU  doit  tenir  compte  de 
l’état  général  du  malade,  de  l’os  atteint,  du  nombre  des 
lésions.  Plus  tard  on  devra  éviter,  mêine  après  guéri¬ 
son,  toutes  les  causes  capables  d’amener  des  Compli¬ 
cations  pulmonaires.  Celles-ci  en  effet  serviraient  presque 
fâtaleinent  de  point  d’âppel  à  la  bronchopneüulonie. 
Mèmè  dans  les  cas  favorables,  OÜ  la  gUérîson  est  surve¬ 
nue  sans  encombre,  même  ior.sqü’elle  s’est  maintenue 
pendant  de  longues  années,  on  devra  penser  que  le 
malade  a  une  épine,  un  lieu  de  moindre  résistance,  où 
les  microbes  sommeillent  prêts  à  s’éveiller  s’ils  en  trou¬ 
vent  l’occasion.  Notre  observation  XX  VlI  est  absolument 
probâüté  à  Ce  sujet. 

Ehfln,  dans  le  pronostic,  oü  doit  tenif  conipte  de  la 
rapidité  de  l'intërvealioU  chirurgicale,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir. 

Le  traitenient  variera  selon  les  cas. 

Il  y  en  a  de  bénins  (observations  I  etXXXVll)  où  la 
guérison  se  fait  spontanément  sans  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Il  est  vrai  qu’ils  sont  rares  et  lorsqu’on  les  rencontre 
on  doit  toujours  se  tenir  prêt  à  intervenir  s’ils  s’aggra¬ 
vent,  ou  bien  s’ils  s’accompagnaient  de  lésions  aigUês  sur 
d’aütféë  os. 

D'autres  fois,  après  uûè  évolution  peiidàiit  longtemps 
bénigne,  il  se  forme  une  fistule  osseüse.  Dans  ces  cas 
(observation  ÎLXVl),  on  devra  intervenir  dès  qu’il  y 
aura  manifestement  du  pus  et  même  avant,  si  la  lésion 
se  prolonge  sans  aucune  tendance  à  la  régression. 

Mais  dans  les  cas  aigus,  il  faut  toujours  intervenir  et 
au  plus  tôt.  ^ 

Si  le  cas  est  très  grave,  même  s’il  n’y  a  pas  de  Signes 
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manifestes  de  purulence  d’emblée,  incisez  jusqu’à  l’os 
et  trépanez. 

Dans  les  cas  moyens,  vous  pourrez  vous  contenter  de 
livrer  passage  au  pus  situé  sous  le  périoste  en  débridant 
jusque-là,  sans  trépaner. 

Vous  pourrez  voir  ainsi  guérir  quelques  malades  peu 
gravement  atteints,  nous  en  avons  cité  plusieurs  exem¬ 
ples  dans  ce  travail,  en  voici  encore  un  autre. 

Obs.  XXXVI.  —  Ostéomyélite  aîguS  de  la  clavicule  gauche. 

Incision  du  périoste  sans  trépanation.  Guérison. 

Henriette  M...,  deux  mois,  est  amenée  à  l’hôpital  le 
6  novembre  1894,  pour  une  tuméfaction  de  la  région  moyenne 
de  la  clavicule  gauche  dont  le  début  remonte  à  15  jours. 

Quand  l’enfant  nous  est  présentée,  nous  constatons  une 
tuméfaction  fluctuante  de  tout  le  creux  sous-claviculaire, 
empiétant  même  sur  le  creux  sus-claviculaire.  La  peau  est 
rouge,  chaude,  douloureuse  avec  exagération  do  la  circula¬ 
tion  veineuse  superficielle.  La  pression  sur  la  clavicule  est 
douloureuse.  T.  38,5. 

L’enfant  refuse  le  sein  depuis  quelques  jours. 

Le  26  novembre  incision  sur  la  région  fluctuante.  Il  s’é¬ 
coule  une  quantité  de  pus  assez  notable.  La  clavicule  dénu¬ 
dée  sur  une  grande  étendue  n’est  pas  trépanée.  liarge  inci¬ 
sion  du  périoste.  Pansement  à  la  gaze  iodoforinée. 

Dès  le  lendemain,  l’enfant  prend  facilement  le  sein.  Plus  de 
fièvre.' 

On  l’amène  régulièrement  au  pansement  deux  fois  par 
semaine. 

Un  mois  après,  la  petite  malade  est  complètement  guérie, 
sans  fistule. 

L’enfant  a  été  revue  le  7  avril  1895.  Elle  est  en  très  bonne 
santé.  La  cicatrice  n’est  pas  adhérente  à  l’os.  Pas  de  douleur 
à  la  pression,  ni  d’hyperostose  notable  do  la  clavicule.  Des 
deux  côtés  cet  os  mesure  6  centimètres  et  demi,  mais  la 
clavicule  gauche  semble  plus  incurvée  à  sa  partie  externe. 

Mais  si,  après  la  simple  incision,  vous  voyez  la  teinpé- 
rature  rester  élevée  et  persister  les  phénomènes  géné¬ 
raux  graves,  c’est  que  votre  intervention  a  été  insuffi¬ 
sante.  Vous  devrez  aussitôt  trépaner  l'os,  curetter  la 
moelle  infiltrée  de  pus  et  vous  verrez  alors  tous  les 
symptômes  précédents  tomber  parfois  rapidement.  L’ob¬ 
servation  X  était  un  cas  de  ce  genre.  En  voici  une  autre 
plus  nette  encore. 

O.OS.  XXXVII.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  gauche  {légh'e)  et  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  gauche.  Trépanation  de  l'humérus. 

Armand  D...,  deux  ans,  est  présenté  à  la  consultation  le 
26  février  1895,  pour  des  brûlures  multiples  aux  cuisses  et  à  la 
face.  Il  est  aussi  porteur  d’un  ancès  banal  du  cuir  chevelu, 
ouvert  par  notre  collègue  Blanc  et  d’une  adénite  sous-maxil- 
laire  tuberculeuse  avec  ulcération  de  la  peau.  Il  présente  en 
même  temps  un  gonflement  douloureux  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  gauche.  L’enfant,  après  avoir  été  pansé,  est 
ramoné  chez  lui. 

Il  revient  à  Trousseau  le  28  février,  et  entre  salle  Denon- 
villiers.  L’enfant  est  mal  en  train  depuis  quelques  jours.  La 
température  est  de  38,6. 

Le  1'’“'  mars,  on  s’aperçoit  que  l’épaule  gauche  est  grosso 
et  douloureuse.  La  température  est  de  39,2. 

Le  2  mars,  même  état.  Le  gonflement  douloureux  du  tibia 
a  disparu. 

Le  3  mars.  L’épaule  a  encore  augmenté  de  volume.  Il 
existe  à  son  niveau  une  exagération  notable  de  la  circulation 
collatérale  veineuse.  La  région  pectoro  axillaire  offre  une 
plaque  rouge,  sans  œdème  ni  fluctuation  nets,  La  tempéra¬ 
ture  a  encore  augmenté. 

On  fait,  au  bromure  d’éthyle,  une  incision  verticale  partant 
do'la  pointe  de  l’acromion  et  on  va  à  la  recherche  du  pus  à 
la  sonde  cannelée.  On  trouve  une  cuillerée  à  café  environ  du 
us  séreux,  peu  abondant  dans  l’articulation.  On  no  sent  pas 
’os  dénudé. 


Contre-ouverture  dans  l’aisselle,  suture  partielle  de  la  plaie. 
Drain.  Pansement. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  léger  abaissement  de  la 
température  pendant  24  heures.  Mais  bientôt  le  thermomètre 
monte  de  nouveau  régulièrement  jusqu’à  40°. 

Aussi,  le  5  mars,  fait-on  sauteries  sutures.  Incision  jusqu’à 
l’os.  On  trouve  du  pus  dans  l’articulation  et  sous  le  périoste. 
Il  existe  un  point  érodé  sur  la  face  interne  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus.  L’os  est  trépané  par  sa  face  externe. 
La  moelle  osseuse  est  remplacée  par  des  fongosités  rougeâtres, 
imbibées  de  pus.  Grattage  à  la  curette  du  canal  médullaire. 
La  plaie  est  drainée.  Pansement  à  la  gaze  iodoformee. 


Dès  le  lendemain,  la  température  tombe  à  pie  à  37°.  L’élat 
général  devient  meilleur.  L’enfant  est  pansé  régulièrement. 
Pas  de  nouvelles  poussées  osseuses. 

Le  2  avril  il  va  très  bien.  La  cavité  se  comble  régulière¬ 
ment.  Il  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Il  sort  guéri  vers  le  15  avril. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  chute  de  la  température 
se  fait  toujours  brusquement  comme  dans  l’observation 
précédente.  Souvent,  au  contraire,  pendant  plusieurs 
jours,  la  courbe  se  maintient  élevée.  La  défervescence 
se  fait  peu  à  peu,  irrégulièrement  même.  Mais  si  vous 
voyez  que  la  température,  après  avoir  notablement 
baissé,  remonte  tout  à  coup  et  se  maintient  élevée  pen¬ 
dant  24  heures,  examinez  plusieurs  fois  par  jour  les 
autres  os  et  les  articulations  et  tenez-vous  prêt  à  inter¬ 
venir  énergiquement  à  la  moindre  alerte. 

Trépanez  encore  dans  les  formes  chroniques  d’emblée, 
si  après  quelques  jours  de  repos  au  lit,  le  gonflement  et 
la  douleur  ne  diminuent  pas.  N’attendez  pas  pour  inter¬ 
venir  qu’il  se  soit  formé  des  flstules,  c’est  au  moins 
inutile.  Chez  les  jeunes  enfants,  soyez  sobre  de  grands 
délabrements.  A  moins  d’y  être  absolument  forcé, 
n’enlevez  jamais  une  diaphyse  entière  comme  on  l’a 
conseillé  ;  car  à  cet  âge,  on  voit  revivre  des  partiesjiui 
semblaient  vouées  à  la  mort. 

Vous  ferez  vos  trépanations  à  la  curette.  Le  tissu 
osseux  est  mou,  cartilagineux  et  se  laisse  facilement 
enlever  avec  cet  instrument. 

Après  l’opération,  laissez  la  plaie  largement  ouverte. 
Drainez-la  ou  tamponnez-la  à  la  gaze  iodoformée,  mais 
soyez  sobres  de  points  de  suture,  si  vous  en  faites. 

Vous  verrez  ainsi  se  réparer  les  lésions  en  six  semaines 
en  moyenne. 

Si,  plus  tard,  il  se  forme  un  séquestre,  vous  l’enleverez 
comme  il  est  de  règle  dans  l’ostéomyélite  prolongée. 

Donc,  intervenez  chez  les  jeunes  enfants  dans  tous  les 
cas  sérieux,  puisque  de  votre  intervention  dépend  souvent 
l’existence  des  petits  malades.  Souvenez-vous  que  si 
I  vous  arrivez  à  temps  il  ne  restera  le  plus  souvent  plus 
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tard  d’autre  trace  de  votre  intervention  qu’une  cicatrice 
peu  adhérente.  Les  jointures  récupèrent  leurs  mouve- 
vements;  les  hyperostoses  disparaissent.  A  peine  per¬ 
siste-t-il  dans  les  cas  les  plus  défavorables  un  peu  d’allon¬ 
gement,  rarement  du  raccourcissement  ou  des  raideurs 
ai'ticulaires.  Mais,  au  moment  de  la  convalescence,  sur¬ 
veillez  votre  malade,  et  par  une  bonne  hygiène,  faites- 
lui  éviter  tout  ce  qui  pourrait  déterminer  chez  lui  l’éclo¬ 
sion  d’une  do  ces  complications  viscérales  infectieuses, 
surtout  de  la  broncho-pneumonie,  qui  enlève  encore  les 
malades  alors  qu’ils  sont  complètement  guéris. 

Nous  donnons  ici  quelques  observations,  la  plupart 
incomplètes  de  malades  soignés  dans  le  service.  Avec 
les  37  intercalées  dans  ce  travail,  nous  arrivons  au  total 
de  44  cas  d’ostéomyélite  chez  les  jeunes  enfants  en  deux 
ans  et  demi. 

Obs.  XXXVIII.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l'humérus  gauche.  Trépanation.  Guérison. 

Louis  Bourdel,  9  mois,  est  amené  à  la  consultation  se  plai¬ 
gnant  de  son  coude  gauche,  le  31  août  1893. 

On  constate  une  tuméfaction  rouge,  douloureuse,  fluctuante, 
manifeste,  surtout  au  niveau  de  l’épitrochlée. 

On  fait  aussitôt  une  incision  sur  la  face  interne  de  la  partie 
inférieure  du  bras.  L’humérus  dénudé  est  trépané.  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée. 

L’enfant  vient  sé  faire  panser  régulièrement. 

Le  2  octobre  1893,  il  est  guéri. 


Obs.  XXXIX.  —  Ostoémyélite  de  l'humérus  droit. 

Trépanation. 

Juliette  Lamalle,  1  an,  est  portée  sur  le  registre  d'opéra¬ 
tions  comme  atteinte  d’ostéomyélite  de  l’humérus  du  côté 
droit,  à  la  date  du  14  novembre  1893. 

On  fit  l’incision  des  parties  molles  pour  évacuer  le  pus.  L’os 
dénudé  fut  trépané.  Pansement.  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 

L’enfant  n’a  pas  été  revu  et  nous  n’avons  pu  savoir  ce 
qu’elle  était  devenue. 

Obs.  XL.  —  Ostéomyélite  bipolaire  du  cubitus  gauche. 

Trépanation  de  Vos.  Guérison  avec  un  séquestre. 

Eugène  P...,  18  mois,  est  amené  à  la  consultation  lel^août 
1894  pour  une  tuméfaction  do  l’avant-bras  gauche. 

Ses  parents  sont  tuberculeux. 

Quand  l’enfant  entre  à  l'hôpital,  nous  constatons  que  les 
lésions  siègent  sur  le  cubitus  en  deux  points  :  l’un  un  peu 
au-dessous  de  l’oléerâne,  l’autre  vers  le  tiers  inférieur  de  l’os. 
On  y  constate  do  la  douleur  et  de  la  fluctuation.  Œdème  et 
exagération  de  la  circulation  collatérale  de  tout  l’avant-bras. 
Kougeur,  chaleur. 

Le  1“’'  août,  trépanation  au  niveau  des  deux  points 
malades.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  L’enfant  est  pansé 
régulièrement  pendant  les  premières  semaines. 

bientôt  la  plaie  est  infectée,  suppure  abondamment  ; 
le  4  janvier  1895,  nous  voyons  survenir  un  adéiio-phlegmon 
axillaire  qui  est  ouvert  le  8  janvier. 

La  plaie  est  d’ailleurs  toujours  restée  fistuleuse. 

Le  21  avril  1895,  quand  nous  voyons  le  malade,  nous  cons¬ 
tatons  qu’il  persiste  dans  la  moitié  inférieure  du  cubitus, 
mais  assez  haut  sur  la  diaphyse,  deux  trajets  fistuleux  con¬ 
duisant  le  stylet  sur  un  séquestre,  qu’on  doit  enlever  les  jours 
suivants. 

Obs.  XLI.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  gauche.  Trépanation.  Guérison. 

Marguerite  C...,  7  mois,  est  amenée  le  20  juin  1893  à  l’hôpi¬ 
tal  Trousseau.  Ses  parents  nous  racontent  qu’elle  fait  ses 
dents,  mais  que  l’évolution  de  la  dernière  s’est  accompagnée 
de  beaucoup  de  fièvre  et  qu’il  existe  en  môme  temps  de  la 


douleur  à  la  hanche  gauche.  Un  médecin  consulté,  n’a  vu 
qu’une  cause  dentaire  à  ces  phénomènes  généraux  et  a 
prescrit  un  traitement  médical  sans  résultat. 

Nous  constatons  qu’il  s’agit  d’une  ostéomyélite  aiguë  de 
l’extrémilé  supérieure  du  fémur.  Le  20  juin,  l’enfant  est 
opérée  par  notre  collègue  Delanglade,  qui  trépane  l’os  malade. 

La  petite  malade  a  été  ramenée  au  pansement  pendant 
six  semaines,  temps  que  nécessita  la  guérison. 

Celle-ci  s’est  maintenue  depuis. 

Quand  nous  revoyons  l’enfant,  le  18  avril  1895,  c’est  une 
superbe  fillette  do  trois  ans  ;  sa  hanche  est  parfaitement 
mobile,  sans  le  moindre  craquement  L’extrémité  supérieure 
du  fémur  est  normale.  Marguerite  C...  trotte  toute  la  journée 
sans  fatigue,  ni  douleur. 

La  ensuration  des  deux  fémurs  nous  a  donné  :  à  gauche, 
21  ce  ti  mètres  ;  à  droite,  20  centimètres.  Il  y  a  donc  un  léger 
allongement  du  côté  malade. 

Obs.  XLII.  — Marins  J...,  16  mois.  Consultation  du  14  août 
1893.  Ostéomyélite  du  tibia  gauche. 

Opéré  le  même  jour  ;  mort  trois  jours  après. 

Obs.  XLIII.  —  Henri  E...,  20  mois,  est  amené  le  4  mars  1895 
pour  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit. 

Obs.  XLIV.  —  Eugénie  B...,  11  mois,  le  26  janvier  1894, 
est  présentée  à  la  consultation  pour  une  ostéomyélite  do 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  du  coude. 

Conclusions.  —  C’est  de  0  à  1  au  que  l’ostéomyélite  a 
son  maximum  de  fréquence.  Si  cette  affection  n’est  pas 
notée  plus  fréquemment  à  cette  période  de  la  vie,  c’est 
qu’elle  est  souvent  méconnue, car  on  a  peu  de  renseigne  • 
ments  de  la  part  des  petits  malades  et  ils  peuvent  mourir 
avant  que  le  gonflement  n’apparaisse.  Dans  l’ostéomyélite 
de  la  première  enfance,  le  streptocoque  et  le  pneumo¬ 
coque  se  rencontrent  bien  plus  souvent  que  plus  tard.On 
trouve  des  formesaiguës  et  chroniques  d’emblée  avec  tous 
les  intermédiaires.  Le  pronostic  à  cet  âge  est  plus  grave 
que  chez  les  adolescents  au  point  de  vue  vital,  mais  il 
est  bien  meilleur  au  point  de  vue  fonctionnel  car  il  ne 
survient  pas  d’ankylose  (même  après  arthrite  suppurée), 
pas  d’hyperostose,  à  peine  un  peu  d’allongement  du 
membre  (le  raccourcissement  est  rare). 

Il  y  a  peu  de  tendance  à  la  formation  du  séquestre 
après  les  poussées  aiguës.  La  bronche  pneumonie  est 
une  complication  grave  et  fréquente  même  au  delà  de 
la  convalescence. 

Comme  traitement,  il  faut  trépaner  dans  tous  les  cas 
sérieux,  mais  en  évitant  les  gr.ands  délabrements,  car  le 
tissu  osseux  se  revivifie  très  bien  à  cette  époque  de  la 
vie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKOPATHOLOGIE 

Traitement  des  névralgîe.s.  (Hydriatische  Behand- 
lung  der  Neuralgieen),  par  BoxbilVU.  {Deutschemédicinische 
Wochenschrift,  27  décembre  1894). —  Les  névralgies  sont  dues 
dans  la  plupart  des  cas  à  un  agent  nocif  qui  agit  directement 
ou  d’une  manière  reflexe  sur  l’irrigation  sanguine  dans  la 
région  affectée.  Il  se  forme,  dans  ces  conditions,  des  produits 
de  désassimilation  qui  déterminent  dans  les  nerfs  un  trouble 
fonctionnel,  de  la  douleur.  Le  traitement  dans  ces  cas  de 
névralgie  dite  rhumatismale  aurait  pour  but  d’activer  la  cir¬ 
culation  de  cette  région  pour  enlever  les  substances  résultant 
de  la  désintégration  des  tissus.  Dans  les  cas  de  névralgies 
infectieuses  causées  par  la  présence  des  microorganismes  ou 
de  leurs  ferments  solubles,  on  a  recours  au  traitement  sudo¬ 
rifique  qui  a  pour  but  d’élever  la  température  du  sang,  élé¬ 
vation  qui,  comme  l’ont  prouvé  plusieurs  auteurs,  a 
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une  action  bactéricide  très  prononcée.  D’antres  névralgies 
relèvent  d’une  intoxication  par  des  substances  minérales.  Le 
traitement  doit  viser  aussi  dans  ces  circonstances,  l’élimina¬ 
tion  de  ces  substances  par  des  moyens  tbermiques  ou  méca¬ 
niques.  Mais  le  traitement  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats 
dans  les  diverses  formes  de  névralgie  c’est  le  traitement 
bydrptbérapique.  83  cas  de  névralgie  ceractéristique  ont  été 
traités  par  l’hydrothérapie,  les  résultats  obtenus  furent  des 
plus  encourageants.  11  n’y  a  que  dans  4  cas  que  le  traitement 
est  resté  sans  résultats,  tandis  que,  dans  les  autres  cas,  la 
guérison  a  été  complète.  Le  traitement,  bien  entendu,  doit 
varier  avec  le  siège  et  la  gravité  de  la  névralgie.  Mais  ce 
sont  surtout  les  douches  écossaises  qui  se  sont  montrées  d’une 
efficacité  incontestable.  Cependant  il  faut  ajoutér  que  Lam¬ 
bert  vante  beaucoup  les  bains  russes  et  prétend  que  toutes 
les  névralgies  guérissent  sans  exception  avec  un  bain  russe. 
11  est  arrivé  quelquefois  à  Buxbaum  de  voir  des  malades 
atteints  de  névralgie  sciatique  récente  qui,  après  la  première 
douche  ont  guéri  complètement.  Même  dans  des  cas  à  mar¬ 
che  chronique,  ce  résultat  s’est  montré  quelquefois  supérieur 
à  d’autres  traitements.  11  faut  noter  que  ce  traitement  n’est 
pas  suivi  d’aUssi  bons  résultats  dans  les  névralgies  sympto¬ 
matiques  d’une  lésion  osseuse  ou  d’un  néoplasme.  Toutefois 
on  peut  faire  usage,  dans  ces  cas,  de  douches  écossaises, 
comme  moyeu  do  diagnostic  ou  de  pronostic.  En  effet,  toutes 
les  fois  que  l’hydrothérapie  n’amène  aucune  rémission  ou 
aggrave  plutôt  la  névralgie,  on  doit  être  certain  qu’il  s’agit 
plutôt  de  névralgie  incurable. 

Arrachement  du  trijumeau  (Die  Ausreissung  der 
Nervus  Trigeminus  zur  Beseitigung  schwerer  Nevralgien). 
par  KkRThyi%Ki,{Deutschemedicinische  Wochenschrift,  27  déc. 
1894,  n"  52.  p.  970).  —  Les  névralgies  du  tréjumeau,  si  fré¬ 
quentes  dans  la  pratique,  reconnaissent  deë  origines  variables. 
Très  .souvent,  elles  sont  liées  à  des  caries  dentaires,  qui  dé¬ 
terminent  une  irritation  de  la  terminaison  nerveuse  de  la 
pulpe  dentaire.  11  s’ensuit,  d’après  l’aüteur,  une  névrite  ascen¬ 
dante  se  propageant  le  long  du  tronc  du  trijumeau  et  pou¬ 
vant  envahir  le  ganglion  de  Gasser.  Les  anastomoses  entre 
les  3  branches  du  trijumeau  facilitent  la  propagation  du 
processus  morbide  d’une  branche  à  l’autre.  Daiis  des  cas 
récents  on  peut,  grâce  à  l’extraction  des  dents  malades  et  de 
la  résection  des  parois  alvéolaires  enrayer  la  névralgie  et 
arrêter  sa  propagation.  Fréquemment  le  processus  morbide 
a  atteint  déjà  une  longue  portion  du  nerf  et  dans  ces  cas,  il 
est  nécessaire,  pour  obtenir  la  guérison,  do  réséquer  la  portion 
malade.  Si  l'on  n’a  pas  toujours  un  succès  à  la  suite  de  cette 
opération,  c’est  que  le  chirurgien  n’a  pas  enlevé  assez  de 
nerf.  C’est  pour  cette  raison  que  l’auteur  recommande  de  ne 
pas  s’attarder  trop  aux  différents  analgésiques  et  dé  recourir 
d’emblée  à  la  résection  du  tronc  nerveux  ou  bien  d’une 
branche  aussi  longue  que  possible.  lie  procédé  dé  Thiefsch, 
qui  recommande  l’arracheinent  des  branches  du  trijumeau 
est  celui  qui  donne  do  bons  résultats.  L’auteur  s’est  appliqué 
à  améliorer  ce  procédé  dans  ce  sens  que,  il  va  à  la  recherche 
du  nerf  malade  aussi  près  que  possible  de  son  émergence. 
Son  procédé  simple  et  sans  danger  pour  le  malade  lui  a  donné 
de  très  bons  résultats  dans  6  cas.  La  difficulté  opératoire 
commence  surtout  quand  il  s’agit  d’enlever  la  3°  branche  du 
trijumeau.  Son  procédé  lui  a  permis  quelquefois  d’enlever 
toutes  les  branches  du  trijumeau  sans  que  l’opération  ait  été 
suivie  d’accidents  graves.  11  a  ôbteüü  de  très  bons  résultats 
dans  des  cas  de  névralgie  dans  le  domaine  de  la  2“  et  la 
3“  branches  du  trifacial  alors  que  tous  les  analgésiques 
avaient  échoué.  La  durée  de  la  disparition  des  douleurs  varie; 
cependant  une  chose  semble  certaine,  c’est  que  toutes  les 
fois  qu’après  l’ablation  de  toutes  les  branches  du  trijumeau, 
les  douleurs  no  disparaissent  pas,  c’est  que  la  névralgie  a  une 
origine  centrale.  Il  lui  est  arrivé  quelquefois,  après  l’extir¬ 
pation  de  la  deuxième  branche  du  tHjumeau,  d’observer  de 
la  paralysie  faciale  transitoire  ;  l’extirpation  de  la  3" branche 
a  été  aussi  une  fois  suivie  de, parésie  faciale,  üdn  durable, 
trouble  qui  était  sous  la  dépendance  d’uh  traumatisme 
opératoire. 

MÉDECINE 

lleeherclies  cxpériiuciitales  sur  les  iiéinôrrhit- 
gîes  pulmonaires  (Ein  Beitrag  zur  Fragé  übef  Luugeh- 


blutungen),  par  Gluzinski  {Deuts.  Arch.  f.  klin.Med.,  1895, 
vol.  LIV,  p.  178).  —  Le  travail  do  l’auteur  a  pour  but  d’élu¬ 
cider  le  sort  du  sang  épanché  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  se  rapporte  par  conséquent  à  la  question  de 
l’influence  des  hémoptysies  sur  le  développement  de  la 
tuberculose. 

Les  expériences  faites  par  l’auteur  sur  des  chiens  et  des 
lapins  ont  consisté  à  introduire  dans  les  poumons  de  ces  ani¬ 
maux  brachéotomisés'5  à  20  grammes  de  sang  pris  avec  une 
canule  dans  la  carotide.  Les  animaux  étaient  ensuite  sacrifiés 
à  divers  intervalles  après  l’opération  (24  à  31  semaines 
après  l’injection),  et  leurs  poumons  soumis  à  un  examen 
microscopique. 

Ces  recherches  ont  montré.:  1°  Que  le  sang  normal  épanché 
dans  un  poumon  normal  est  loin  de  constituer  un  phénomène 
indifférent  pour  l’organisme,  comme  l’ont  soutenu  Ferl, 
Lippmann  et  Nothnagel  ; 

2“  Que  déjà  au  bout  de  24  heures  on  peut  déjà  trouver  du 
côté  des  poumons,  des  phénomènes  réactionnels  se  manifes¬ 
tant  les  jours  suivants  par  une  desquamation  de  l’épithélium 
alvéolaire  et  bronchiolaire,  par  l’immigration  des  leucocytes 
et,  quelquefois,  par  une  péribronchite  secondaire; 

3“  Qu’à  partir  du  sixième  jour  on  voit  se  développer  le 
tableau  d’atélectasie  pulmonaire  avec  épaississement  du  tissu 
interstitiel  au  niveau  du  foyer  de  l’épanchement  ;  le  processus 
dans  les  branchiales  évolue  alors  et  aboutit  quelquefois  à  la 
pneumonie,  desquamation  de  Buhl,  dont  le  tableau  se  retrouve 
encore  au  bout  de  21  jours  après  i’expérience. 

L’auteur  en  conclut  que  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
débutant  par  une  hémoptysie,  l’hémorrhagie  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’évolution  ultérieure  de  la  tuberculose. 

CHIRÜRaiE 

Malformation  congénitale  de  l’ombilic  (Congéni¬ 
tal  malformation  of  the  urabilicus),  par  Heaton  {Brit.  med. 
Journ.,  2  mars  1895,  p.  473).  —  Le  premier  cas  est  celui  d’une 
petite  fille  chez  laquelle  aussitôt  après  la  naissance  ou  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  hernie  ombilicale  avec  anses  intesti¬ 
nales  visibles  à  travers  le  sac.  Les  intestins  n’aÿant  pu  être 
réduits  dans  la  cavité  abdominale,  ôn  ouvrit  le  sac,  on 
agrandit  l’ouverture  ombilicale  par  une  Incision  verticale 
faite  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ombilic,  et  on  réduisit  l’iu- 
testin.  Le  cæcum  et  son  appendice  adhérant  intimement  au 
sac,  on  réséqua  ce  dernier  ne  laissant  que  sa  partie  ainsi 
adhérente.  Puis  on  sutura  la  plaie.  Guérison  complète, 

La  seconde  observation ,  se  rapporte  à  un  enfant  né  dans 
les  conditions  ordinaires,  de  sorte  qu’on  fit  comme  d’habitude 
la  ligature  du  cordon.  Pendant  deux  jours  le  méconium 
sortit  par  l’anus.  Le  quatrième  jour,  on  trouva  un  peu  de 
méconium  sortant  par  l’ombilic  ;  cette  sortie  du  .mécoüium 
par  l’ombilic  se  fit  do  plus  en  plus  et  finalement  il  ne  sortit 
plus  rien  par  l’anus.  L’enfant  ne  tarda  pas  à  mourir.  A  l’au¬ 
topsie,  on  vit  qu’il  y  avait  une  persistance  du  canal  vitellin 
sous  forme  d’un  diverticule  partant  de  l’intestin  grêle  et 
venant  s’ouvrir  au  niveau  de  l’ombilic. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi 
entré  à  l’hôpital  pour  une  fistule  ombilicale.  D’après  la  a;ère, 
l’enfant  avait  toujours  eu,,  depuis  sa  naissance,  un  écoule¬ 
ment  d’urine  par  le  nombril;  jjnp  sonde  introduite  dans  la 
fistule  ramena  un  liquide  clair,  jaunâtre,  mais  alcalin,  ren¬ 
fermant  de  l’albumine  et  ne  contenant  pas.  d’urée.  On  fit  une 
incision  et  on  trouva  que  la  fistule  conduisait  dans  un  sac  à 
parois  musculaires  attaché  à  l’omhiÜc  et  se  prolongeant  en 
bas  et  on  arrière  sans  entrer  en  rapport  avec  la  vessie,  mais 
se  continuant  par  un  cordon  fibreux  court  allant  s’attacher  à 
l’intestin  grêle.  On  fit  une  résection  partielle  de  ce  sac.  Plus 
tard  on  dut  réopéter  pour  ehlevef  le  reste  du  sac.  Guérison. 
Il  s’agissait  évidemment  là  de  la  persistance  d’une  partie  du 
canal  vitellin. 

Infusions  sàllnës  dans  la  paralysie  caédiàque 
au  cours  de  IdehlorofoéÉnîsationjUebef  Infusion  von 
Kochsalzlœsungbei  HerzlœhmunginFolgevon  Chloroformoin 
ath.inung)  par  KEiN.  Gentralb.  f.  Chir,  1895  n”  17,  p.  405. 
—  L’aüteUf  attire  l’attention  sur  les  transfusions  salines  qui 
permettent  de  ramener  à  la  vie  les  malades  qui  sont  pris  de 
paralysie  cardiaque  au  cours  de  la  chloroformisation.  Ce  pro¬ 
cédé  expérimenté  chez  des  animaux,  s’est  montré  actiJÈ  non 
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seulement  en  cas  d’arrêt  complet  du  cœur  mais  encore  en  cas 
d’arrêt  de  la  respiration.  Dans  ce  dernier  cas,  il  doit  être 
combiné  avec  la  respiration  artificielle.  L’action  physiologi¬ 
que  de  la  transfusion  consisterait  principalement  dans  l’élé¬ 
vation  de  la  tension  sanguine. 

A  la  clinique  du  professeur  Bobroff  (Moscou)  ce  procédé  n’a 
jamais  échoué  depuis  les  quatre  ans  qu’il  est  employé. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  niicpofoes  des  eaux  minérales  de  Vichy 

(asepsie  des  eaux  minérales),  par  le  D’’  Poncet  médecin 

principal  do  lu  classe,  ancien  professeur  du  Val-de-Grâce, 

Paris,  J.  B.  Baillière,  1895. 

M.  le  Dr  Poncet,  après  avoir  été  un  anatomiste  et  un 
chirurgien  très  estimé  et  un  histologiste  dont  les  travaux  sur 
la  structure  de  l’œil  font  autorité,  s’est  retiré  prématurément 
à  Vichy  où  il  exerce  comme  médecin  consultant.  Mais  il  no 
pouvait  se  désintéresser  complètement  des  éludes  scien¬ 
tifiques  et  le  livre  quhl  publie,  quèl  que  soit  son  intérêt  au 
point  de  vue  pratique,  montre  que  notre  ancien  collègue  sait 
envisager  do  haut  et  traiter  avec  une  compétence  indéniable 
tous  les  sujets  dont  il  s’occupe. 

Au  lieu  de  se  borner  à  étudier  l’action  thérapeutique  des 
diverses  sources  de  Vichy,  l’auteur  s’est  préoeupé  de  préciser 
quels  sont  les  microbes  qu’elles  peuvent  renfermer,  pourquoi 
ceux-ci  y  parviennent,  par  quels  procédés  il  deviendra  pos¬ 
sible  de  protéger  les  sources  contre  les  causes  diverses  de 
contamination  qui  viennent  à  empoisonner  l’eau  qu’elles 
fournissent. 

Pendant  cinq  années  M.  Poncet  a  v  alysé,  au  point  de  vue 
microbiologique,  l’air  de  Vichy,  les  eau.x  de  l’Ailier  et  d’autres 
cours  d’eau  plus  purs,  puis  les  eaux  do  la  Grande  Grille,  do 
l’Hôpital,  des  Célestins,  etc. 

Il  démontre  ainsi  que  tous  les  microbes  retrouvés  dans  les 
eaux  de  Vichy  proviennent  soit  de  l’gir,  soit  du  sol,  soit  de 
cours  d’eau  voisins,  qu’ii  n’existe  pas  de  microbe  spécifique 
donnant  à  cltaque  source  un  caractère  spécial,  que  la  pureté 
des  eaux  pourrait  être  mieux  réalisée  si  l’on  employait  pour 
le  captage  et  les  procédés  d’adduction  et  d’embouteillage  de 
ces  eaux  les  procédés  qu’il  recommande  depuis  longtemps. 

L’Académie  de  médecine  a  d’ailleurs,  par  up  vote  récent, 
approuvé  les  idées  de  l’auteur  en  donnant  les  instructions 
nécessaires  pour  que  de  plus  grandes  précautions  soient 
prises  en  vue  de  réaliser  ce  que  M.  Poncet  réclamait  depuis 
l’année  1891, 

Son  livre  si  consciencieux,  illustré  de  nombreuses  planches 
photographiques  a  été  renvoyé  à  l’étude  do  la  commission 
des  eaux  minérales.  Nous  espérons  que  la  commission  des 
correspondants  à  l’Académie  n’oubliera  pas  les  titres  si  an¬ 
ciens  et  si  nombreux  d’un  médecin  qu’un  excès  de  conscience 
et  de  modestie  a  seul  privé  des  honneurs  qu’il  pouvait  si 
légitimement  ambitionner. 

L,  L. 


VARIÉTÉS 


Cours  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

Cours  d'ouverture. 

Messieurs, 

Én  prenant  possession  de  cette  chaire  ma  première  pensée 
est  une  pensée  de  gratitude  envers  tous  ceux  qui  m’en  ont 
facilité  l'accès.  Vous  me  permettrez  d’adresser  en  premier 
lieu  mes  remerciements  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  et  à  M .  le  directeur  de  l’enseignement  supérieur, 
qui  ont  bien  voulu  sanctionner  la  présentation  du  Conseil  de 
la  Faculté,  et  qui  m’avaient  déjà  donné,  avant  cette  présen¬ 


tation  elle-même,  de  précieux  témoignages  de  leur  estime  et 
do  leur  bienveillance.  Je  remercie  plus  particulièrement  les 
membres  du  Conseil  du  notre  Faculté  qui  ont  bien  voulu,  en 
me  présentant  au  choix  du  gouvernement,  me  confier  rensei¬ 
gnement  que  j’inaugure  aujourd’hui. 

En  me  désignant  pour  devenir  leur  collègue  ils  m'ont 
imposé  le  devoir  d’élever  mon  enseignement  au  niveau  du 
leur  et  de  consacrer  tous  mes  efforts  .à  maintenir  la  chaire  qui 
m’est  confiée,  à  la  hauteur  do  la  réputation  acquise  par  notre 
Faculté. 

Je  ne  puis  m’engager  à  y  réussir,  mais  je  puis  leur  pro¬ 
mettre  d’y  consacrer  tout  mou  zèle  et  toutes  mes  aptitudes. 

Toute  ma  carrière  médicale,  depuis  l’époque  déjà  lointaine 
de  ma  première  année  d’études,  s’est  écoulée  dans  notre 
Faculté;  par  mes  origines,  aussi  bien  que  par  tout  mon  déve¬ 
loppement  scientifique,  j’appartiens  exclusivement  au  milieu 
médical  lyonnais  ;  aussi,  en  entrant  au  Conseil  de  la  Faculté, 
j’y  retrouve  la  plupart  do  mes  maîtres  et  je  no  cesserai  pas 
pour  cela  de  profiter  de  leurs  exemples  et  de  leurs  eonseils.il  en 
est  plusieurs  parmi  eux  dont  les  encouragements  et  la  protec¬ 
tion  ne  m’ont  jamais  fait  défaut,  ce  sont  eux  qui  ont  contribué 
encore  plus  que  tous  les  autres  à  me  faire  gravir  le  dernier 
échelon  do  notre  hiérarchie  médicale  ;  c’est  à  eux  surtout  que 
vont  aujourd’hui  mes  sentiments  d’affectueuse  reconnais¬ 
sance.  Parmi  eux  personne  ne  s’étonnera  do  me  voir  mettre 
hors  do  pair  M.  le  professeur  Eaymond  Tripier,  dont  je  n’ai 
pas  cessé  d’être  l’élève,  depuis,  mon  dernier  semestre  dhiiter- 
uat,  passé  sous  sa  direction,  jusqu’à  ces  derniers  jours  où 
j’avais  encore  l’honneur  d’être  le  chef  des  trav.aux  pratiques 
do  son  laboratoire.  Ils  sont  nombreux,  dans  les  génér.itions 
médicales  voisines  de  la  mienne,  ceux  qui  ont  été  ses  élèves 
et  qui  ont  profité  do  son  expérience  et  de  ses  conseils,  mais 
je  doute  qu’il  y  en  ait  aucun  parmi  eux  qui  ait  pu  apprécier 
mieux  que  moi  tout  leur  intérêt  et  toute  leur  valeur.  J’ajou¬ 
terais  volontiers  aussi  qu’il  n’eu  est  peut-être  aucun  qui  en  ait 
profité  autant  que  moi,  si  je  no  craignais  que  ma  pensée  ne 
put  être  ici  mal  comprise;  je  veux  dire  par  là  que,  par  les 
défauts  mômes  de  mon  esprit,  trop  enclin  à  la  synthèse,  trop 
porté  aux  idées  générales  et  aux  conceptions  rapides,  j'avais 
plus  besoin  que  tout  autre  d’être  tempéré  dans  mon  ardeur 
et  d’être  contraint  aux  observations  patientes,  par  les  leçons 
et  par  les  exemples  d’un  esprit  plus  temporisateur,  plus  porté 
aux  analyses  lentes  et  aux  recherches  minutieuses.  Ces  qua¬ 
lités  précieuses,  que  nul  ne  possède  à  un  plus  haut  degré  que 
lui,  et  qui  en  ont  fait  un  des  premiers  cliniciens,  non  seule¬ 
ment  de  Lyon,  mais  de  notre  pays,  ne  se  transmettent 
malheureusement  pas  d’elles-mêmes  ;  je  n’.ai  pas  la  prétention 
de  les  avoir  acquises  à  sou  contact,  mais  du  moins  elles  m’ont 
servi  d’exemple  et  de  guide,  je  me  suis  efforcé  do  m’en 
approcher  en  quelque  mesure;  et  si  cet  exemple  n’a  pas 
toujours  suffi  à  me  mettre  en  garde  contre  les  généralisations 
étendues,  il  a  réussi  du  moins  à  m’imposer  Ta  tâche  de  les 
établir  toujours  sur  dos  observations  anatomo-pathologiques 
et  cliniques,  prises  avec  attention,  et  retournées  sur  toutes 
leurs  faces  avec  la  plus  scrupuleuse  bonne  foi. 

Aux  qualités  scientifiques  qui  justifient  la  reconnaissance 
de  l’élève  pour  le  maitre,  M.  Kaymond  Tripier  a  toujours  su 
allier  la  tolérance  absolue  pour  les  idées  personnelles  do  cha¬ 
cun,  la  bienveillance  de  chaque  jour,  qui  inspirent  les  senti¬ 
ments  affectueux  d’une  respectueuse  intimité.  Pour  toutes 
ces  raisons,  au  moment  où  je  quitte  sou  laboratoire  après  une 
collaboration  do  douze  années,  je  no  pouvais  laisser  passer 
cette  occasion  de  lui  témoigner  publiquement  ma  vivo  grati¬ 
tude,  tout  en  lui  demandant  pardon  de  soumettre  à  pareille 
épreuve  son  excessive  modestie. 

Messieurs, 

.  La  satisfaction  que  j’éprouve  en  entrant  dans  cette  chaire 
d’hygiène,  satisfaction  bien  légitime  et  que  je  ne  cherche  pas 
à  cacher,  est  eu  grande  partie  tempérée  par  le  sentiment  des 
difficultés  qui  m’attendent  et  des  responsabilités  que  j’aurai 
à  encourir.  L’hygiène  jouit  aujourd’hui  do  la  faveur  géné¬ 
rale;  elle  a  franchi  le  cercle  étroit  des  milieux  médicaux 
pour  prendre  une  large  place  dans  les  préoccupations  do 
tous  et  pour  s’imposer  à  l’attention  des  pouvoirs  publics.  A 
mesure  que  s’agrandit  son  domaine  et  que  sou  importance 
s’acçroit,  augmentent  aussi  la  tâche  et  les  responsabilités 
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morales  de  ceux  qui  rcijoivent  la  mission  de  l’enseigner  et  de 
parler  en  son  nom. 

Ces  responsabilités,  messieurs,  vous  êtes  tous  appelés  à  les 
partager  en  quelque  mesure  pour  votre  compte  ;  plus  nous 
allons  et  plus  les  médecins  sont  appelés  à  intervenir  dans  les 
questions  d’hygiène,  et  je  ne  parle  pas  seulement  ici  d’un 
petit  nombre  do  médecins  mais  bien  de  tous  les  praticiens,  dans 
quelque  modeste  sphère  qu’ils  soient  appelés  plus  tard  à 
exercer  leur  activité  professionnelle. 

Déjà,  au  sein  même  des  familles,  au  jour  le  jour  de  la  pra¬ 
tique  médicale,  les  conseils  de  l’hygiène  prennent  une  place 
de  plus  en  plus  large,  qui  est  à  la  veille  de  l’emporter  sur 
celle  de  la  thérapeutique  elle-même  ;  dans  toutes  les  agglo¬ 
mérations  humaines,  écoles,  usines,  etc.,  où  vous  serez 
appelés  à  exercer  votre  profession,  l’hygiène  a  dès  aujour¬ 
d’hui  acquis  ce  rôle  prépondérant;  de  nombreuses  lois 
d’hygiène  ont  été  promulguées,  ou  sont  à  la  veille  de  l’être, 
qui  assignent  à  tous  un  rôle  à  remplir,  une  place  à  occuper 
dans  les  multiples  ressorts  de  l’hygiène  publique.  Dans 
l’armée,  médecins  de  l’armée  active  ou  médecins  des  armées 
de  réserve  et  de  territoriale,  vous  serez  tous  appelés  à  faire 
œuvre  d’hygiénistes,  et  j’ajoute  que  ce  côté  de  votre  rôle  sera 
le  plus  important  et  le  plus  efficace,  non  seulement  au  point 
de  vue  dos  intérêts  supérieurs  de  l’humanité,  mais  même  au 
point  de  vue  plus  étroit  des  intérêts  militaires  eux-mêmes  ; 
c’est  l’hygiène  qui  peut  seule  exercer  la  conservation  des 
effectifs,  c’est  par  elle  que  les  médecins  sont  appelés  à  jouer 
un  rôle  militaire  efficace  et  à  devenir  un  des  facteurs  do  la 
victoire. 

Ainsi  donc,  tous  ceux  qui  aspirent  à  exercer  la  profession 
médicale  auront  à  faire  œuvre  d’hygiénistes  ;  et  cette  partie 
do  leur  tâche  s’accroîtra  toujours  davantage,  à  mesure  que 
l’hygiène  verra  grandir  la  confiance  que  l’on  place  en  elle. 
Mais  pour  que  vous  puissiez  rendre  les  services  qu’on  est  en 
droit  d’attendre  do  vous,  vous  ue  devez  pas  vous  contenter 
de  quelques  notions  banales  et  vulgaires,  il  faut  vous  appuyer 
sur  des  données  précises  et  exactes;  ainsi  comprise,  croyez-lo 
bien,  messieurs,  la  connaissance  de  l’hygiène  n’est  pas  innée 
dans  l’esprit  humain,  elle  ne  s’acquiert  que  par  le  travail, 
elle  ne  s’improvise  pas,  elle  a  besoin  d’être  apprise  avec  la 
même  précision  que  les  autres  branches  des  sciences  médicales. 

Le  développement  do  l’hygiène  publique,  l’importance  du 
rôle  qu’elle  vous  appelle  à  remplir,  vous  imposent  plus  impé¬ 
rieusement  que  par  le  passé  l’étude  attentive  de  l’hygiène. 
Ils  créent  aussi  de  nouveaux  devoirs  à  celui  qui  est  chargé 
de  vous  l’enseigner  et  ce  n’est  pas  sans  quelque  inquiétude 
que  j’envisage  cette  tâche  et  que  je  me  demande  comment  je 
pourrai  réussir  à  la  remplir  sans  trop  d’imperfections  et  de 
lacunes.  J’aurai,  du  moins,  pour  me  soutenir  et  me  guider,  le 
souvenir  et  l’exemple  de  mon  illustre  prédécesseur. 

Ceux  d’entre  vous  qui  n’ontconnuM.  leprofesseur  Rolletque 
dans  ses  dernières  années,  ont  surtout  gardé  le  souvenir  de  .sa 
douceur,  de  son  inaltérable  bonté,  do  son  jugement  scienti¬ 
fique  droit  et  sûr,  de  son  expérience  d’hygiéniste  consommé 
et  de  son  extrême  modestie.  Mais  ils  ont  pu  se  laisser  égarer 
par  cette  douceur  inlulgentc,  et  méconnaître  la  haute  origi¬ 
nalité  et  la  vaillance  dont  il  avait  fait  preuve  au  cours  de  sa 
carrière  scientifique.  Bien  que  llollet  ait  été  enlevé  par  une 
courte  maladie,  et  qu’il  eût  conservé  jusque  dans  une  vieil¬ 
lesse  d’ailleurs  peu  avancée,  toute  l’intégrité  de  ses  hautes 
facultés,  il  avait  renoncé  depuis  longtemps  à  la  science  mili¬ 
tante,  et  il  se  contentait  du  rôle,  plus  effacé  en  apparence, 
quoique  éminemment  utile,  de  mettre  ses  conseils  et  son 
expérience  au  service  de  tous;  notamment  au  service  de  ses 
collègues  du  conseil  d’hygiène,  où  il  a  siégé  pendant  30  ans, 
où  il  avait  rempli  pendant  longtemps  les  fonctions  actives  de 
secrétaire,  et  dont  il  occupait  depuis  quelques  années  la  pré¬ 
sidence,  avec  une  autorité  et  une  compétence  qui  ne  seront 
pas  égalées  de  longtemps. 

Mais  tel  n’avait  pas  été  le  Rollet  des  jeunes  années;  à 
peine  arrivé  au  majorât  de  l’Antiquaille  en  i850,  il  s’attaqua 
à  la  question  si  capitale,  et  alors  si  confuse,  de  la  pluralité 
des  maladies  vénériennes  et  de  leur  distinction  spécifique.  A 
cotte  époque,  on  commençait  à  peine  à  tenter  la  diflférencia- 
tion  dos  trois  grandes  affections  vénériennes,  blennorrhagie, 
syphilis  et  chancre  simple,  qui  nous  semblent  aujourd’hui  si 
clairement  et  si  indiscutablement  distinctes,  que  l’on  a  peine 
à  comprendre  comment  elles  ont  pu  rester  aussi  longtemps 


confondues.  On  venait  à  peine  de  séparer  la  blennorrhagie 
des  affections  chancreuses,  et  Bassereau  commençait  à 
affirmer  la  dualité  du  chancre  mou  et  du  chancre  induré, 
sans  avoir  pu  encore  rallier  grands  partisans  à  sa  manière  do 
voir.  Rollet  intervient  alors  dans  la  question;  avec  une  admi¬ 
rable  lucidité,  il  remet  toutes  choses  à  leur  place,  par  la 
découverte  capitale  du  chancre  mixte  qui  lui  permet  d’effacer 
toutes  les  obscurités,  de  faire  disparaître  toutes  les  causes 
d’erreur,  et  d’établir  enfin,  sur  des  bases  inébranlables,  la 
spécificité  virulente  des  trois  affections  vénériennes.  En  même 
temps,  il  place  hors  de  toute  ,  discussion  la  contagiosité  des 
accidents  secondaires,  généralement  méconnue,  spécialement 
combattue  par  Rieord  alors  à  l’apogée  de  son  influence;  il  y 
parvient  grâce  à  une  étude  plus  attentive  de  la  syphilis  des 
nourrissons  et  de  la  syphilis  vaccinale,  grâce  surtout  à  la 
découverte  de  la  syphilis  des  verriers. 

Quelque  éclatante  que  la  vérité  nous  apparaisse  aujourd’hui 
que  les  polémiques  sont  éteintes,  et  que  l’assentiment  una¬ 
nime  a  été  réalisé,  la  doctrine  nouvelle  ne  parvint  à  s’imposer 
qu’après  de  longues  difficultés.  Pendant  tout  ce  temps,  Rollet 
resta  sur  la  brèche,  il  combattit  le  bon  combat  dans  plusieurs 
mémoires,  dans  de  multiples  discussions  devant  les  Sociétés 
savantes,  et  enfin  dans  son  admirable  traité  dos  maladies 
vénériennes  paru  en  1865.  Je  ne  saurais  trop  vous  engager 
à  lire  la  merveilleuse  introduction  de  ce  livre,  dans  laquelle 
il  résume,  dans  un  langage  d’une  clarté  et  d’une  netteté  sans 
égales,  les  origines  de  la  question,  la  part  qu’il  a  prise  à  sou 
étude,  les  causes  d’erreur  dont  elle  était  entourée  et  la 
méthode  qui  lui  a  permis  d’y  porter  la  lumière.  A  trente  ans 
d’intervalle,  chose  rare  à  notre  époque  dans  les  questions 
médicales,  ces  pages  conservent  toute  leur  fraîcheur,  et  il 
n’est  aucun  passage  qui  ait  été  démenti  par  les  observations 
ultérieures. 

Et  cependant,  au  moment  où  ces  idées  ont  été  émises,  que 
dhppositions  violentes  elles  ont  soulevé  :  Rieord  acceptait 
difficilement  qu’un  de  ses  anciens  internes,  retourné  en  pro¬ 
vince,  eût  la  tranquille  audace  de  contester  la  parole  du 
maître  et  de  révolutionner  sa  doctrine;  ici  même  sur  le 
théâtre  de  ses  observations,  Rollet  rencontrait  un  adversaire 
courtois,  mais  redoutable  dans  son  prédécesseur  et  ami  Diday, 
journaliste  de  talent,  mais  plus  préoccupé  de  sa  réputation 
de  polémiste  que  de  la  recherche  scientifique  de  la  vérité. 
Lougtemps  Diday  et  Rollet  ont  personnifié  au  dehors  l’école 
do  l’Antiquaille,  et,  singulière  anomalie  des  renommées  'con¬ 
temporaines,  je  crois  que  de  ces  deux  noms,  celui  de  Diday  a 
été  le  plus  répandu  et  le  plus  populaire  même  dans  le  monde 
scientifique.  Une  fois  encore,  le  polémiste  brillant  a  paru 
jeter  uu  éclat  plus  vif  que  le  savant  et  le  penseur.  La  posté¬ 
rité  ne  devait  pas  tarder  à  rétablir  chacun  à  sa  vraie  place  : 
la  gloire  de  Rollet  est  impérissable  comme  son  œuvre  ;  et 
Diday  a  du  moins  réussi  à  attirer  l'attention  sUr  les  décou¬ 
vertes  de  son  émule  par  les  polémiques  même  sous  lesquelles 
il  voulait  les  accabler. 

Je  n’ai  pas  eu  l’intention  de  passer  en  revue  devant  vous 
toute  l’œuvre  scientifique  de  Rollet,  je  ne  saurais  égaler 
l’éloge  et  l’exposition  qui  en  ont  été  faits  récemment  par  ses 
collègues  les  plus  autorisés.  Je  n’ai  voulu  attirer  votre  atten¬ 
tion  que  sur  une  partie  de  cette  œuvre,  sur  celle  qui,  d’une 
part,  eu  est  la  caractéristique  principale,  et  qui,  d’autre  part, 
se  rattache  par  ses  conclusions  et  par  ses  principales  consé¬ 
quences  à  l’hygiène  elle-même.  Je  ne  méconnais  pas 
l’influence  considérable  que  la  démonstration  définitive  et  là 
pluralité  des  maladies  vénériennes  a  exercé  sur  la  pathologie 
spéciale,  je  n’ignore  pas  non  plus  qu’elle  a  sauvé  d’un  traite¬ 
ment  mercuriel  offensif,  un  grand  nombre  de  malades  blen- 
norrhagiens  ou  chancrelleux  qui  y  étaient  soumis  auparavant; 
je  sais  aussi  quel  rôle  elle  a  joué  en  médecine  légale,  surtout 
au  point  de  vue  de  la  syphilis  des  nourrices  ;  mais  tous  ces 
avantages  sont  peu  de  chose  à  côté  des  modifications  pro¬ 
fondes  que  cette  pluralité  a  imprimées  à  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  et  précisément  à  la  prophylaxie  des  cas  de  cette 
affection,  les  plus  intéressants  entre  tous,  puisqu'ils  ont  mérité 
d’être  réhabilités  du  nom  do  syphilis  des  innocents. 

(a  suivre.) 

■ _ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, _ 
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1382  accouchements  normaux  conduits  sans  injections 
vaginales  et  ayant  donné  une  morbidité  de  0,65  0/0  et 
une  mortalité  de  0,07  0/0.  Disons  enfin  que,  dans  la  sta¬ 
tistique  de  Ferrata  (1)  portant  sur  800  accouchements 
aseptiques,  la  morbidité  a  été  de  4  0/0  et  la  mortalité  de 
0,05  0/0. 

La  nouvelle  obstétrique  et  les  résultats  que  nous 
venons  d’exposer,  sont  basés,  comme  nous  l’avons  dit, 
sur  une  série  de  travaux  fort  intéressants,  que  nous 
allons  maintenant  passer  en  revue. 

II 

Les  premières  recherches  sur  la  bactériologie  du 
vagin  et  des  sécrétions  vaginales  ont  été  faites  par 
Kehrer  (2),  qui  a  vu  se  former  des  abcès  chez  des  ani¬ 
maux  inoculés  sous  la  peau  avec  des  sécrétions  vaginales  ; 
par  Donner  (3)  et  par  Bumm  (4),  qui  ont  examiné  lessécré- 
tions  vaginales  des  femmes  enceintes,  sans  y  trouver 
des  micro-organismes.  Le  premier  travail  pourtant  qui 
eut  le  don  d’attirer  l’attention  des  accoucheurs  et  des 
bactériologues,  est  celui  de  Doderlein  (5). 

Le  travail  de  Doderlein  où  se  trouvent  pour  la 
première  fois  nettement  formulées  les  indications  pra¬ 
tiques  tirées  des  données  expérimentales,  s’appuie  sur 
l’examen  bactériologique  des  sécrétions  vaginales  de 
195  femmes  enceintes.  Les  sécrétions  sont  divisées  par 
Doderlein  en  normales  et  en  pathologiques,  mais  indé¬ 
pendamment  de  la  présence  ou  de  l’absence  des  germes 
pathogènes,  et  plus  spécialement  des  streptocoques.^ 

Les  sécrétions  normales,  dont  le  type  est  fourni  par 
celles  des  vierges  et  qu’on  trouve  également  chez  les 
femmes  enceintes,  principalement  chez  les  primipares 
n’ofirant  aucune  lésion  de  l’appareil  génital,  se  présen¬ 
tent  sous  forme  d’une  masse  blanchâtre,  granuleuse,  sans 
mucosités  proprement  dites,  de  consistance  de  lait  caillé, 
formant  un  enduit  grisâtre  étendu  uniformément  sur  la 
muqueuse  et  les  replis  du  vagin.  Les  sécrétions  normales 
possèdent  une  réaction  franchement  acide  et  présentent 
sous  le  microscope  des  cellules  épithéliales,  des  corpus¬ 
cules  muqueux  isolés  et  des  bacilles  spéciaux  que  Doder- 
lein  a  désignés  sous  le  nom  de  bacilles  vaginaux.  Quand 
on  ensemence  les  sécrétions  normales,  le  bacille  vaginal 
se  développe  presque  seul,  quelquefois  on  trouve  encore 
du  muguet  et  quelques  saprophytes,^  mais  presque  jamais 
de  bactéries  pathogènes.  Les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  (inoculations  sous-cutanées)  montrent  également 
l’absence  des  micro-organismes  pathogènes. 

Les  sécrétions  pathologiques  sont  toutes  celles  qui 
n’ont  pas  les  caractères  des  sécrétions  pathologiques. 
Elles  se  présentent  sous  forme  de  mucosités  blanc  iau- 
nâtre  ou  verdâtres,  souvent  si  abondantes  qu’elles 
s’écoulent  de  la  vulve.  Sur  la  muqueuse  du  vagin  elles 
forment  un  enduit  épais,  visqueux,  grisâtre.  Les  sécré¬ 
tions  pathologiques  ne  sont  jamais  .aussi  acides  que  les 
normales  :  fréquemment  leur  réaction  est  alcaline. 
Sous  le  microscope,  elles  renferment  des  cellules  épi¬ 
théliales,  des  corpuscules  du  pus  et  des  micro-organismes 
très  variés,  parmi  lesquels  les  bacilles  vaginaux  sont 
moins  abondants  que  dans  les  sécrétions  normales.  Par 
les  cultures  et  les  inoculations  sous-cutanées,  on  peut  y 
démontrer  la  présence  assez  fréquente  des  _  micro¬ 
organismes  pathogènes.  Les  sécrétions  pathologiques  se 


rencontrent  surtout  chez  les  multipares  offrant  diverses 
lésions  de  l’appareil  génital,  catarrhe  purulent  du  coi, 
vaginite  granuleuse,  etc. 

Sur  les  195  cas,  l’examen  ne  montra  que  dans  8  cas 
l’existence  des  streptocoques,  agents  spéciaux  de  l’in¬ 
fection  puerpérale,  qui  dans  cinq  cas  seulement  étaient 
virulents. 

Les  principaux  points  qui  résultaient  des  recherches 
de  Doderlein,  existence  des  sécrétions  normales  et 
pathologiques  et  rareté  de  la  présence  des  streptocoques, 
furent  confirmés  en  tous  points  par  Burgubru  (1)  qui 
trouva  des  streptocoques  1  fois  sur  les  12  femmes  exa¬ 
minées  ;  par  Williams  (2)  qui  constata  leur  présence  dans 
3  cas  sur  15  ;  par  Stroganofi’  (3)  qui  les  cultiva  2  fois  sur 
9  ;  par  Burkhard  (4)  enfin  qui  sur  116  cas  trouva  des 
streptocoques  dans  4.30/0  des  cas. 

Les  conclusions  pratiques  que  Doderlein  (5)  tirait  de 
ces  faits  étaient  les  suivants.  Il  admettait  tout  d’abord 
que  d'une  façon  générale  les  sécrétions  pathologiques 
devaient  plus  fréquemment  renfermer  des  streptocoques 
que  les  sécrétions  vaginales,  et  que  la  rareté  relative  de 
la  présence  des  micro-organismes  virulents  (strepto¬ 
coques  en  particulier)  dans  les  sécrétions  vaginales 
permettait  de  considérer  le  vagin  d’une  femme  enceinte 
comme  relativement  aseptique  dans  l’énorme  majorité 
de  cas.  Dans  ces  conditions  si  l’on  prenait  en  considé¬ 
ration  la  possibilité  de  l’infection  du  vagin  et  du  trans¬ 
port  dans  l’utérus  des  bacilles  virulents  du  vagin  par  le 
doigt  relativement  aseptique  de  l’accoucheur  ou  par  le 
doigt  d’une  asepsie  fortement  douteuse  de  la  sage-femme 
—  et  ce  sont  justement  les  sages-femmes  qui  font  le  plus 
grand  nombre  d’accouchements,  — il  valait  mieux,  pour 
les  accouchements  normaux,  de  réduire  au  minimum, 
voire  même  proscrire,  le  toucher  vaginal  et  de  supprimer 
avant  tout  les  injections  vaginales  avant  ou  après  l’accou¬ 
chement. 

Quant  aux  cas  nécessitant  l’intervention  obstétricale, 
comportant  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
des  manipulations  sur  l’utérus,  la  désinfection  du  vagin 
devait  rester  de  rigueur.  Dans  ces  cas  notamment,  les 
streptocoques  qui  se  trouvent  chez  4  0/0  environ  des 
femmes  enceintes  seraient,  d’après  Doderlein,  forcément 
transportés  dans  l’utérus,  et  c’est  ce  transport  qui  devrait 
être  rendu  non  dangereux,  soit  par  la  destruction  soit 
par  la  diminution  de  la  virulence  des  micro-organismes 
pathogènes  par  le  liquide  antiseptique. 

Disons  enfin  que,  pour  Doderlein  (6),  la  cause  de 
l’absence  des  micro-organismes  pathogènes  dans  le  vagin, 
tiendrait  surtout  à  la  présence  des  bacilles  vaginaux,  qui 
se  trouvent  à  l’état  de  culture  presque  pure  dans  les 
sécrétions  normales  et  en  assez  grand  nombre  dans  les 
sécrétions  pathologiques,  et  à  la  réaction  acide  des  sécré¬ 
tions,  qui  serait  le  résultat  de  l’activité  biologique  des 
bacilles  vaginaux. 

C’est  aux  conclusions  pratiques  formulées  par  Doder¬ 
lein  que  se  rattacha  Léopold  dans  ses  premiers  essais 
d’asepsie  dans  les  accouchements  normaux.  Comme  le 
conseillait  Doderlein,  il  réduisit  au  mininum  le  toucher 
vaginal  et  renonça  aux  injections  vaginales  dans  les 
accouchements  normaux,  en  réservant  la  désinfection 
rigoureuse  du  vagin  pour  les  cas  anormaux  nécessitant 
une  intervention  obstétricale. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsqu’il  y  a  huit  mois 


(1)  Cité  par  Walthaud,  in  Arch.  /.  Oyn.,  1896,  vol.  XLVIII, 

p.  201. 

(2)  Cité  par  Wapthaud,  Ibid. 

l3)  Centralbf.  Oynxkol.,  1887,  n»  28. 
él)  .4rcÀ. /.  (ri/iiœfcoü.,  vol.  XXXIV. 

(6)  Daa  Sohetdesecrel  und  seine  Bedeutung  fUr  Buerperal- 
fieber,  1889, 


(1)  Arch.  f.  experim.  Pathol,  vol.  XXX,  p.  463. 

(2)  Amerie.  journ.  of.  med.  sciences,  juillet  1893. 

(3)  Centralh.  f.  ffj/ùœ&oî.,  1893,  p.  935. 

(4)  Arch,  f,  GynœkoL,  1893,  vol.  XLV. 

(o)  L.c.  et  Deut.  med.  Wochenachr.,  n»  10,  p,  ).57. 
(6)  Deut,  med,  Woch.,  1896, 10,  p.  167, 
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Krœnig  (1)  publia  son  travail  très  remarquable  sur  les 
propriétés  bactéricides  des  sécrétions  vaginales  chez  les 
femmes  enceintes. 

Dans  ses  recherches,  basées  sur  l’examen  des  sécrétions 
vaginales  de  près  de  200  femmes  enceintes,  Krœnig  a 
trouvé  que  les  sécrétions  vaginales,  qu’elles  soient  nor¬ 
males  ou  pathologiques  ou  très  pathologiques,  ne  ren¬ 
fermaient  jamais,  à  part  le  gonocoque  et  le  muguet,  de 
microorganismes  pathogènes,  jamais  de  streptocoques. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Krœnig  a  étudié 
la  façon  dont  se  comportent  les  microorganismes  intro¬ 
duits  dans  le  vagin  des  femmes  enceintes.  C’est  ainsi 
qu’en  introduisant  des  cultures  pures  de  streptocoques, 
de  staphylocoques  ou  de  bacilles  pyocyaniques,  il  a  pu 
constater,  en  examinant  bactériologiquement  les  sécré¬ 
tions  vaginales  à  des  intervalles  variables  après  l’infec¬ 
tion,  que  tous  ces  bacilles  disparaissaient  des  sécrétions 
vaginales  au  bout  de  11  à  20  heures.  Les  sécrétions  vagi¬ 
nales  paraissaient  donc  posséder  des  propriétés  bactéri¬ 
cides  manifestes,  les  sécrétions  normales  aussi  bien  que 
les  sécrétions  pathologiques. 

De  ces  expériences,  Krœnig  tirait  les  trois  conclusions 
suivantes: 

1”  Le  pouvoir  bactéricide  des  sécrétions  vaginales  chez 
les  femmes  enceintes  ne  dépend  pas  de  la  flore  bacté¬ 
rienne  du  vagin  et  est  le  même,  quand  les  sécrétions  ren¬ 
ferment  des  bacilles  ou  des  microcoques. 

2“  Le  pouvoir  bactéricide  des  sécrétions  vaginales  ne 
s’exerce  pas  avec  la  même  intensité  envers  les  micro¬ 
organismes  pathogènes  qui  peuvent  pénétrer  dans  le 
vagin  :  les  streptocoques  sont  tués  très  rapidement; 
viennent  ensuite  les  staphylocoques  et  en  dernier  lieu  les 
bacilles  pyocyaniques.  En  tous  les  cas,  quand  les  micro¬ 
organismes  pathogènes  ou  non,  pénètrent  dans  le  vagin, 
ils  y  sont  rapidement  détruits  par  les  sécrétions  vaginales. 

3"  Le  vagin  d’une  femme  enceinte  doit  être  considéré 
comme  aseptique  (^comme  ne  contenant  pas  de  micro¬ 
organismes  pathogènes)  quand  il  s’est  passé  trois  fois 
24  heures  après  le  dernier  toucher  vaginal. 

Quant  à  la  valeur  désinfectante  des  injections  vaginales 
antiseptiques,  Krœnig  a  fait  les  expériences  suivantes  : 

Des  femmes  enceintes,  au  nombre  de  30,  furent 
infectées  dans  le  vagin  avec  des  cultures  de  bacilles 
pyocyaniques,  de  streptocoques  ou  de  staphylocoques, 
puis  soumises,  une  heure  après,  à  une  injection  vaginale 
de  2  litres  d’une  solution  de  lysol.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  des  sécrétions  vaginales,  fait  à  divers  intervalles 
après  l’injection  antiseptique,  montra  que,  dans  aucun 
cas,  l’injection  n’a  diminué  le  nombre  de  microorga¬ 
nismes  virulents  introduits  dans  le  vagin.  De  plus,  après 
les  injections  les  sécrétions  vaginales  ne  se  débar¬ 
rassèrent  des  microbes  introduits  qu’au  bout  de  19  à 
36  heures  après  l’infection,  c’est-à-dire  bien  plus  tard 
que  lorsque  l’introduction  de  microorganismes  patho¬ 
gènes  dans  le  vagin  n’était  pas  suivie  d’injection  anti¬ 
septique.  Autrement  dit,  les  injections  antiseptiques,  au 
lieu  de  venir  en  aide  aux  propriétés  bactéricides  des 
sécrétions  vaginales,  semblaient  plutôt  les  détruire.  Et  il 
en  était  de  même  lorsque  les  injections,  au  lieu  d’être 
faites  après,  étaient  faites  avant  l’infection  du  vagin. 

Le  travail  de  Menge  (2),  qui  suivit  de  près  celui  de 
Krœnig  et  se  rapportait  aux  propriétés  bactéricides  des 
sécrétions  vaginales  des  femmes  non  enceintes,  confirma 
en  grande  partie  les  faits  énoncés  par  Krœnig. 

Pour  faire  ses  recherches  dans  des  conditions  cons¬ 
tantes,  Menge  a  choisi  des  femmes  laparotomisées  depuis 
une  quinzaine  de  jours,  pour  4es  affections  autres  que 

(1)  Deut,  med.  Woch.,  25  octobre  1894,  p.  819. 

(2)  Deut,  med.  Woch.,  15,  22  et  29  novembre  1894. 


celles  de  l’appareil  génital.  Toutes  ces  femmes  gardaient 
le  lit  :  le  vagin  se  trouvait  donc  à  l’abri  des  infections 
accidentelles,  à  l’état  pour  ainsi  dire  normal.  Chez 
50  femmes  qui  réalisaient  ces  conditions,  Menge  examina 
par  les  mêmes  procédés  que  Krœnig,  par  les  cultures 
et  le  microscope,  les  sécrétions  du  fond  et  de  l’entrée 
du  vagin. 

Contrairement  à  Krœnig,  Menge  trouva  des  strepto¬ 
coques  1  fois  dans  les  sécrétions  du  fond,  2  fois  dans 
celles  de  l’entrée  du  vagin.  Par  contre,  il  a  pu  confirmer, 
point  par  point,  tout  ce  que  Krœnig  avait  dit  sur  le  pou¬ 
voir  bactéricide  des  sécrétions  vaginales.  Chez  35  femmes 
auxquelles  Menge  a  introduit  dans  le  vagin  des  bacilles 
pyocyaniques,  des  staphylocoques  ou  des  streptocoques, 
on  ne  trouvait  plus,  au  bout  d’un  certain  temps,  dans  les 
sécrétions  vaginales,  les  microorganismes  qui  y  avaient 
été  introduits.  Les  sécrétions  acides  tuaient  les  microbes 
aussi  bien  que  les  sécrétions  alcalines  ou  les  sécrétions 
neutres.  L’auto-aseptisation  du  vagin  était  complète  au 
bout  d’un  temps  allant  de  deux  heures  et  demie  à 
soixante-dix  heures,  et  aussi  bien  au  fond  qu’à  l’entrée 
du  vagin. 

Les  recherches  de  Menge  et  surtout  celles  de  Krœnig 
portaient  donc  directement  atteinte  aux  conclusions  pra¬ 
tiques  et  aux  restrictions  formulées  par  Doderlein. 
Comme  d’après  les  recherches  de  Krœnig,  les  sécrétions 
vaginales  des  femmes  enceintes  non  touchées  ne  renfer¬ 
ment  jamais  des  streptocoques  et  que  les  injections 
vaginales  amoindrissent  le  pouvoir  bactéricide  des  sécré¬ 
tions,  il  était  évidemment  inutile  de  faire  la  désinfection 
du  vagin  dans  les  cas  indiqués  par  Doderlein. 

Dôd^erlein  (1)  répondit  à  Krœnig  en  établissant  que 
Krœnig  était  le  seul  à  ne  pas  trouver  des  streptocoques 
dans  les  sécrétions  vaginales,  et  que  celles-ci  se  modi¬ 
fiant  naturellement  après  l’accouchement  et  l’établisse¬ 
ment  des  lochies,  l’antisepsie  du  vagin  redevenait  au 
moins  indifférente  pour  le  pouvoir  bactéricide  des  sécré¬ 
tions  vaginales,  et  pouvait  très  probablement  avoir 
l’avantage  de  désinfecter  le  vagin  dans  les  cas  où  ce 
dernier  renfermait  des  streptocoques. 

Les  points  en  litige  entre  Dœderlein  et  Krœnig  ont  été 
tranchés  plutôt  en  faveur  des  théories  de  Doderlein,  par 
un  travail  très  remarquable  et  extrêmement  conscien¬ 
cieux  publié  tout  récemment  par  Walthard  (2).  Walthard 
ne  s’est  pas  contenté  de  l’examen  bactériologique  des 
sécrétions  utéro-vaginales  chez  les  femmes  enceintes  :  il 
a  étendu  son  étude  aux  suites  de  couches,  examiné  les 
propriétés  des  sécrétions  utéro-vaginales  pendant  la 
période  puerpérale  et  étudié  la  virulence  des  micro¬ 
organismes  trouvés.  Il  nous  semble  donc  que  ce  travail 
est  tout  à  fait  décisif  en  l’espèce,  même  et  surtout  au 
point  de  vue  pratique. 

Les  recherches  de  Walthard  ont  été  faites  sur  100 femmes. 
Voici  comment  la  question  se  présenterait  d’après  cette 
étude. 

D’après  Walthard,  le  canal  génital  d’une  femme 
enceinte  non  touchée  depuis  quelque  temps  se  compo¬ 
serait  de  deux  parties  :  une  renfermant  une  flore  bacté¬ 
rienne  variée,  l’autre  stérile,  aseptique  dans  le  sens 
microbiologique  du  mot.  La  partie  peuplée  de  microbes 
comprend  le  vestibule  du  vagin,  le  vagin  et  la  partie 
tout  à  fait  inférieure  du  canal  cervical  ;  la  partie  stérile 
se  compose  de  la  partie  supérieure  du  canal  cervical,  de 
la  cavité  utérine  et  de  la  cavité  des  trompes. 

La  cause  de  cette  délimitation  très  nette,  au  point  de 
vue  bactériologique,  du  canal  utéro-vaginal,  résiderait 
d’après  Walthard  dans  l’existence,  dans  le  canal  cei'- 
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vical,  d’un  bouchon  muqueux  sécrété  par  les  glandes  du 
col  et  constituant,  grâce  à  sa  pauvreté  en  substances 
albuminoïdes,  un  mauvais  milieu  de  culture  pour  les 
microorganismes  du  vagin.  Ce  bouchon  est  expulsé  dans 
le  vagin  par  la  formation  continuelle  de  mucosités,  et  se 
mélange  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  col  avec  les 
sécrétions  vaginales.  Comme  il  n’est  nullement  anti¬ 
septique  dans  le  sens  propre  du  mot,  les  microorganismes 
qui  végètent  dans  le  vagin,  vivent  aux  dépens  des  sécré¬ 
tions  propres  du  vagin. 

Un  autre  facteur  qui  assure  l’asepsie  de  la  portion 
supérieure  du  canal  génital  sont  les  propriétés  chimio- 
taxiques  que,  d’après  les  recherches  très  précises  de 
Walthard,  posséderaient  les  sécrétions  vaginales.  Celles-ci 
se  mélangeant  avec  le  bouchon  muqueux  cervical  au 
niveau  de  l’orifice  externe  du  col,  font  venir  les  leuco¬ 
cytes  qui  s’emparent  des  microorganismes  qui  tendraient 
à  pénétrer  dans  le  col  et  à  remonter  le  long  du  bouchon 
muqueux.  Ce  fait  est  si  net,  que,  d’après  Walthard,  le 
bouchon  muqueux  du  canal  cervical  comprendrait  trois 
zones  bien  distinctes:  une  zone  inférieure  renfermant 
des  microorganismes  vaginaux  et  un  grand  nombre  de  leu¬ 
cocytes;  une  zone  sus-jacente  contenant  des  leucocytes; 
une  zone  supérieure  ne  contenant  ni  leucocytes  ni 
microorganismes,  mais  simplement  quelques  cellules. 

Cet  état  ne  change  pendant  l’accouchement  normal. 
11  n’y  a  pas,  dans  ces  conditions,  infection  de  la  cavité 
utérine  per  vias  naturales,  et  ce  fait  concorderait  avec  les 
recherches  de  Straus  et  Sanchez-Toledo  (1)  qui  ont  cons¬ 
tamment  trouvé  stérile  l’utérus  des  animaux  (lapins, 
cobayes,  souris)  à  différentes  périodes  de  la  puerpéralité. 
De  plus,  comme  les  sécrétions  vaginales,  le  liquide  amnio¬ 
tique  posséderait,  d’après  les  recherches  de  Walthard,  des 
propriétés  chimiotaxiques  positives,  si  bien  qu’après  la 
rupture  des  membranes,  il  se  ferait  un  appel  de  leuco¬ 
cytes  qui  réduirait  au  minimum  le  nombre  de  micro¬ 
organismes  de  la  partie  inférieure  du  bouchon  muqueux. 

Pendant  la  période  puerpérale,  c’est  encore  le  bouchon 
muqueux  qui  n’est  nullement  dissous  par  les  lochies, 
qui  constituerait,  d’après  Walthard,  la  sauvegarde  de 
l’utérus.  Toutefois  Walthard  a  constaté  que  pendant  les 
suites  de  couches,  le  nombre  de  microorganismes  de  la 
partie  bactérifère  du  canal  génital  augmente  un  peu  au 
début. 

Quant  aux  sécrétions  vaginales,  Walthard  y  trouva, 
aussi  bien  pendant  la  grossesse  qu’après  l’accouchement, 
des  microorganismes  pathogènes  :  des  streptocoques  (2), 
des  staphylocoques,  des  gonocoques  et  descoli-bacilles.  Sur 
les  100  femmes  examinées  sous  ce  rapport,  27  avaient 
des  sécrétions  vaginales  contenant  des  streptocoques, 

'  microorganismes  particulièrement  intéressants  en  l’es¬ 
pèce.  Seulement  ces  streptocoques  étaient  dépourvus  de 
torde  virulence,  étaient,  suivant  l’expression  de  Walthard, 
de  véritables  saprophytes. 

Los  études  faites  avec  ces  streptocoques  ont  permis  à 
Walthard  d’établir  les  faits  suivants  : 

Les  streptocoques  isolés  des  sécrétions  vaginales  et 
inoculés  à  des  lapins  ne  provoquaient  chez  ces  animaux 
aucun  phénomène  morbide  local  ni  général.  Le  micro- 
organisme  en  question  poussait  fort  bien  sur  le  liquide 
amniotique  et  les  lochies;  les  cultures  sur  liquide  amnio¬ 
tique  ne  présentaient  pas  traces  de  virulence,  celles  sur 
locliies  devenaient  très  légèrement  virulentes  sans  jamais 


(1)  Citas  par  Walthard,  foc,  oii. 

(2)  Disons  à  ce  sujet  que  dans  une  publication  récente  (CentraZi. 

/.  OynœkoL,  20  avril  1895,  n»  16  .p.  400)  Kroenig  revient  sur  ces  pre¬ 
mières  affirmations  et  décrit  dans  les  sécrétions  vaginales  des 
fommes  enceintes  un  streptocoque  patticuüér,  anaérobie  et  jnon 
virnlont,  .  ,  .  ,  > 


acquérir  le  degré  de  virulence  des  streptocoques  venant 
des  cas  d’infection  puerpérale. 

Mais  si,  au  lieu  d’inoculer  les  streptocoques  vaginaux 
à  des  animaux  bien  portants,  on  traumatisait  préalable¬ 
ment  les  tissus  ou  on  provoquait  une  simple  stase  san¬ 
guine,  les  microorganismes  proliféraient,  acquéraient 
rapidement  une  virulence  extrême,  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  celle  des  streptocoques  de  l’infection  puerpérale 
et  donnaient  lieu  à  une  septicémie  aiguë  par  envahis¬ 
sement  du  sang  et  des  organes. 

De  ces  recherches  sur  le  streptocoque  vaginal,  Wal¬ 
thard  tirait  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  virulence  des  streptocoques  vaginaux  d’une 
femme  enceinte  non  touchée  depuis  quoique  temps  est 
égale  à  celle  des  streptocoques  qui  vivent  sur  d’autres 
muqueuses  (tube  digestif)  aux  dépens  des  sécrétions 
de  ces  dernières  ;  autrement  dit,  les  streptocoques  vagi¬ 
naux  ne  sont  pas  virulents  et  se  comportent  à  la  façon 
des  saprophytes  envers  les  tissus  sains. 

2“  Comme  les  streptocoques  de  l’intestin,  les  strepto¬ 
coques  du  vagin  peuvent  devenir  parasites  quand  la  résis¬ 
tance  des  tissus  avec  lesquels  ils  se  trouvent  en  contact, 
diminue.  La  virulence  que  les  streptocoques  vaginaux 
atteignent  dans  ces  conditions  peut  alors  égaler  celle  des 
streptocoques  de  la  lièvre  puerpérale. 

Les  conclusions  pratiques  que  Walthard  tire  de  ces 
faits  au  point  de  vue  des  indications  de  l’antisepsie 
vaginale,  s’imposent  pour  ainsi  dire  d’elles-mêmes: 
c’est  la  condamnation  des  injections  vaginales  dans  tous 
les  accouchements  normanx,  chez  des  femmes  bien  por¬ 
tantes,  quand  l’acte  d’accouchement  n’amène'  pas  de 
traumatisme  proprement  dit  des  tissus.  En  second  lieu, 
abstention  du  toueher  répété  et  surtout  du  toucher  pour 
ainsi  dire  intense  qui  risque  de  porter  les  streptocoques 
vaginaux  dans  la  partie  aseptique  supérieur  (au  delà  de 
l’orifice  externe,  en  pratique)  du  canal  génital. 

Par  contre  la  désinfection  rigoureuse  du  vagin  est, 
d’après  Walthard,  indiquée  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Dans  tous  les  cas  quand  l’exploration  ou  l’interven¬ 
tion  doit  porter  au  delà  de  l’orifice  externe  du  col  ; 

2°  Dans  tous  les  accouchements  anormaux  ; 

3“  Chez  toutes  les  femmes  qui  sont  atteintes  d’une  affec¬ 
tion  qui  diminue  la  résistance  des  tissus  (néphrite, 
lésions  non  compensées  du  cœur,  syphilis,  diabète,  mala¬ 
dies  infectieuses  intercurrentes,  anémies) . 

III 

Les  recherches  de  Walthard  sur  le  rôle  du  bouchon 
muqueux  du  canal  cepical  d'un  côté  et  de  la  leuco- 
cytose  de  l’autre,  expliquaient  suffisamment  les  causes 
de  l’état  aseptique  de  la  partie  supérieure  du  canal 
génital.  Mais  il  restait  à  connaître  les  causes  du  pouvoir 
bactéricide  des  sécrétions  vaginales,  le  mécanisme  par 
lequel  les  microorganisme  pathogènes  qui  pénètrent 
dans  le  vagin  perdent  leur  virulence. 

Nous  avons  vu  que  pour  Doderlein  tout  se  réduirait 
aux  bacilles  vaginaux,  à  leurs  produits  qui  donnaient 
aux  sécrétions  vaginales  leur  réaction  acide.  Krœnig  (1) 
qui  aborda  incidemment  cette  question,  n’attribue  pas 
une  grande  importance  aux  bacilles  vaginaux,  pas  plus 
qu’à  la  phagocytose,  et  arrive  à  conclure  que  l’absence 
de  microorganismes  pathogènes  dans  les  sécrétions  vagi¬ 
nales  est  due  probablement  en  grande  partie  à  l’écoule¬ 
ment  continu  des  sécrétions  au  dehors. 

Les  causes  du  pouvoir  bactéricide  des  sécrétions  vagi- 

(1)  Loo,  cit, 
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nales  ont  été  étudiées  d’une  façon  très  détaillée  par  |  tion  de  bicarbonate  do  soude,  de  façon  à  présenter  une 


Menge  (1)  dont  les  expériences  ont  été  conduites  de  la 
façon  suivante. 

Tout  d’abord  Menge  a  ensemencé  et  examiné  micros¬ 
copiquement  les  échantillons  do  sécrétions  vaginales 
prises  avant  et  après  l’infection  artiflciolle  du  vagin  avec 
des  streptocoques,  des  staphylocoques  et  des  bacilles 
pyocyaniques.  Dans  ces  conditions  il  constata  que  l’ense¬ 
mencement  des  sécrétions  vaginales  prises  avant  l’infec¬ 
tion,  donnait  des  résultats  négatifs,  tandis  que  sur  les 
plaques  ensemencées  avec  les  sécrétions  vaginales  prises 
après  l’infection  on  trouvait  les  colonies  de  bactéries 
introduites  dans  le  vagin.  Très  nombreuses  sur  les  pla¬ 
ques  ensemencées  immédiatement  après  l’infection,  ces 
colonies  devenaient  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  qu’on 
s’éloignait  du  moment  de  l’infection,  si  bien  qu'au  bout 
4’un  certain  temps  les  plaques  ensemencées  avec  les 
sécrétions  vaginales  prises  plus  ou  moins  longtemps 
après  l’infection  redevenaient  stériles. 

Sous  le  microscope  le  tableau  variait  également  avec 
le  moment  auquel  la  préparation  était  faite.  Tantôt  on 
trouvait  au  milieu  des  bacilles  vaginaux,  les  microorga- 
nismes  introduits  dont  le  nombre  diminuait  progressive¬ 
ment  dans  les  préparations  faites  longtemps  après  l’in¬ 
fection;  tantôt  l’apparition  des  microorganismes  étran¬ 
gers  était  accompagnée  d’une  diminution  du  nombre  de 
bacilles  vaginaux  qui  devenaient  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  à  mesure  que  les  premiers  disparaissaient  ;  tantôt 
enfin  on  trouvait  une  loucocytose  intense,  même  dans  les 
cas  où,  avant  l’infection,  les  sécrétions  ne  renfermaient 
presque  pas  de  leucocytes.  Cette  loucocytose  disparaissait 
quand  les  microorganismes  introduits  dans  le  vagin 
étaient  détruits,  et  s’accompagnait  d'une  phagocytose 
intense.  On  trouvait  notamment  à  l’intérieur  des  leuco¬ 
cytes  soit  les  microorganismes  introduits  seuls  soit  ces 
microorganismes  et  les  bactéries  ordinaires  du  vagin. 
Pourtant  dans  certains  cas  où  le  pouvoir  bactéricide  des 
sécrétions  vaginales  s’exerçait  dans  toute  son  intensité, 
la  lencocytose  et  la  phagocytose  faisaient  défaut.  Le  rôle 
de  la  phagocytose  dans  le  pouvoir  bactéricide  des  sécré¬ 
tions  vaginales  était  donc  limité  et  à  elle  seule  la  phago¬ 
cytose  n’expliquait  pas  encore  le  mécanisme  de  ce  pou¬ 
voir  bactéricide. 

Pour  ce  qui  est  d’un  autre  facteur  invoqué  par  Doder- 
lein,  le  rôle  des  bacilles  vaginaux  et  de  l’acidité  des 
sécrétions  vaginales,  due  à  la  formation  d’acide  lactique 
par  ces  bacilles,  Menge  fait  tout  d’abord  observer  que  la 
présence  des  bacilles  vaginaux  de  Doderlein  est  loin 
d’être  constante.  D’un  autre  côté,  le  pouvoir  bactéricide 
de  l’acide  lactique  dans  un  milieu  artificiel  d’une  compo¬ 
sition  identique  à  celle  des  sécrétions  vaginales,  s’est 
montré  comme  minime.  D’autres  expériences  encore  ont 
montré  à  Monge  que  le  degré  d’acidité  n’intervenait  c|ue 
d’une  façon  très  restreinte  dans  le  pouvoir  bactéricide 
des  sécrétions  vaginales.  Oes  expériences  ont  été  con¬ 
duites  de  la  façon  suivante  : 

^  Une  certaine  quantité  de  sécrétions  vaginales,  à  réac¬ 
tion  acide,  est  divisée  en  deux  portions  égales  ,  l’une  est 
préalablement  stérilisée  <à  la  chaleur,  puis  toutes  les 
deux  ensemencées  avec  la  même  culture  de  strepto¬ 
coques.  Or,  tandis  que  les  sécrétions  vaginales  non  sté¬ 
rilisées  conservent  leur  pouvoir  bactéricide  en  totalité, 
les  sécrétions  préalablement  stérilisées  perdent  entière¬ 
ment  ce  pouvoir  ou  ne  le  conservent  qu’en  partie. 

Dans  une  autre  expérience,  une  certaine  quantité  de 
sécrétions  acides  est  divisée  en  deux  portions  égales. 
L’une  est  additionnée  d’une  certaine  quantité  d’une  solu- 

(1)  Loa,  oit,  ...  ,  . 


réaction  alcaline  ;  l’autre  est  additionnée  d’une  quantité 
égale  d’eau  di.stillée  ;  puis,  toutes  les  deux  ensemencées 
avec  la  même  culture  de  streptoeoquesi  On  constate 
alors  que  la  culture  alcalinisée  a  un  pouvoir  bactéricide 
notablement  diminué,  tandis  que  dans  la  seconde  culture 
les  sécrétions  vaginales  continuent  à  l’exercer  comme 
auparavant.  Si,  maintenant,  avant  l’ensemencement  on 
stérilise  préalablement  les  sécrétions  aloalinisées,  celles- 
ci  deviennent  un  excellent  milieu  do  culture  pour  les 
streptocoques  ou  les  staphylocoques.  Du  reste,  les  sécré¬ 
tions  vaginales  naturellement  alcalines  se  comportent 
de  la  même  façon  :  on  nature,  elles  exercent  in  vitro  les 
propriétés  bactéricides  tout  comme  les  sécrétions  acides; 
une  fois  stérilisées,  elles  deviennent  un  excellent  milieu 
de  culture. 

Cette  série  d’expériences  montre  donc  que  si  l’acidité 
joue  un  certain  rôle  dans  le  pouvoir  bactéricide  des 
sécrétions  vaginales,  il  faut  dans  cette  question  compter 
encore  avec  d’autres  facteurs  plus  puissants  que  l’acidité. 
En  analysant  de  plus  près  les  faits  consignés,  Menge 
arrive  à  préciser  le  rôle  respectif  de  divers  éléments  qui 
interviennent  dans  le  pouvoir  bactéricide  des  sécrétions 
vaginales. 

Les  expériences  avec  les  sécrétions  alcalinisées  et 
ensemencées  ensuite  avec  des  microorganismes  patho¬ 
gènes,  avec  ou  sans  stérilisation  préalable  du  milieu^ 
montrent,  d’après  Menge,  qu’il  faut  compter  en  premier 
lieu  avec  les  bactéries  qui  habitent  ordinairement  le 
vagin  et  avec  leurs  sécrétions.  En  effet,  l’explication  de 
l’action  de  la  stérilisation  sur  les  sécrétions  aloalinisées 
ou  naturellement  alcalines,  réside  tout  entière  dans  ce 
fait  que  la  chaleur  détruit  les  bacilles  et  leurs  produits 
e1  transforme  les  sécrétions  vaginales  en  un  milieu  de 
culture.  C’est  par  le  même  mécanisme  qu’agirait,  d’après 
Menge,  l’alcalinisation  des  sécrétions  acides,  où  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  bactéricide  tiendrait  moins  à  la  neutra¬ 
lisation  de  l’acidité  qu’à  la  dilution  des  produits  solubles 
des  bacilles  du  vagin  et  à  l’affaiblissement  de  leur  activité 
dans  un  nouveau  milieu.  L’antagonisme  entre  ces  micro¬ 
organismes  et  les  bactéries  introduits  artificielleraent  ou 
accidentellement  dans  le  vagin,  constituerait  donc  un 
facteur  de  premier  ordre  dans  le  mécanisme  de  l’auto- 
aseptisation  du  vagin. 

A  côté  de  cet  antagonisme,  il  existe  un  autre  facteur 
non  moins  puissant.  Menge  a  notamment  trouvé  chez  les 
nouveau-nées  les  sécrétions  vaginales  bactériologique- 
ment  stériles  et  ne  renfermant  que  des  cellules  épithé¬ 
liales,  possédant  un  pouvoir  bactéricide  très  manifeste. 
Si  l’on  introduit  des  streptocoques  dans  le  vagin  d’une 
nouveau-née,  ils  disparaissent  ordinairement  au  bout  do 
50  heures.  En  suivant  pas  à  pas  le  processus,  on  constate 
la  diminution  progressive  du  nombre  de  streptocoques, 
l’apparition  d’une  loucocytose  accompagnée  ou  non  de 
phagocytose  et  disparaissant  avec  la  disparition  des 
streptocoques,  et  finalement  l’établissement  définitif  de 
la  flore  microbienne  ordinaire  du  vagin.  Dans  oes  cas, 
la  destruction  des  microorganismes  pyogènes  relevait, 
d’après  Menge,  en  partie  de  l’acidité  des  sécrétions  vagi¬ 
nales,  en  partie  de  la  leucocytose  et  de  la  phagocytose 
quand  elles  existent,  et  très  probablement  dos  propriétés 
bactéricides  des  sécrétions  des  éléments  anatomiques  du 
vagin. 

En  résumé,  d’après  Menge,  les  causes  du  pouvoir  bac- 
téi’icide  des  sécrétions  vaginales  seraient  multiples  et  se 
succéderaient,  suivant  leur  importance,  dans  l’ordre 
suivant  :  l’antagonisme  entre  la  flore  microbienne  ordi¬ 
naire  du  vagin  et  les  microorganisraes  qui  y  pénètrent 
par  hasard  ;  les  produits  de  l’activité  des  bacilles  vagi- 
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naux  ;  l’acidité  des  sécrétions  ;  les  propriétés  des  sécré¬ 
tions  des  éléments  anatomiques  du  vagin  ;  la  leucocytose 
avec  ou  sans  phagocytose  ;  l’absence  d’oxygène  libre 
dans  le  vagin, 

11.  Rommb. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Afthropathies  et  hématomes  ditTus  chez  les 

hémophiles,  par  M.  Gr.  Gaybt,  interne  des  hôpitaux  de 

Lyon. 

Nous  avons  eu  l’ocçasion,  pendant  notre  internat  à 
l’Antiquaille,  dans  le  service  de  chirurgie  infantile,  alors 
aux  mains  de  M.  Hochet,  agrégé,  d’observer  un  cas 
curieux  d’hémophilie.  Nous  ayant  fait  remarquer  l’inté¬ 
rêt  du  cas,  M.  Eochet  nous  a  engagé  à  faire  quelques 
recherches  à  ce  sujet  et  a  bien  voulu  nous  fournir  deux 
autres  observations  analogues  qu’il  possédait.  Nous  lui 
en  exprimons  ici  tous  nés  remercîments. 

Ces  cas  sont  intéressants  par  la  netteté  de  deux  com¬ 
plications  particulières,  les  hématomes  difus,  plus  ou 
moins  spontanés,  et  les  arthr apathies.  Sans  doute  ces 
symptômes  ne  sont  pas  nouveaux.  Dans  toutes  les  mono¬ 
graphies  qui  ont  été  faites  sur  la  diathèse  hémophilique, 
ils  sont  signalés  et  décrits  avec  observations  I  l’appui. 
Mais  il  nous  a  semblé  que  leur  importance  clinique,  sur¬ 
tout  pour  le  diagnostic,  a  presque  toujours  été  laissée  un 
peu  dans  l’ombre,  et  dans  les  traités  généraux,  au  cours 
des  articles  consacrés  aux  arthropathies,  aux  ,  héma¬ 
tomes,  nulle  part  on  ne  trouve  discutée  la  question  des 
difficultés  de  diagnostic  qui  pourtant  est  très  impor¬ 
tante  parfois  pour  le  chirurgien.  Nos  observations  per¬ 
sonnelles,  et  plusieurs  autres  tirées  de  la  littérature  mé¬ 
dicale  nous  en  fourniront  la  preuve. 

Déjà,  dans  un  des  plus  anciens  cas  observés,  Tar¬ 
dieu  (1)  avait  décrit  chez  un  hémophile  avéré  l’appari¬ 
tion  spontanée  de  véritables  tumeurs  sanguines  ;  elles/se 
développaient  surtout  sur  les  membres,  se  résorbaient 
ensuite  constamment.  En  même  temps,  les  genoux 
étaient  le  siège  de  gonflements  avec  douleurs,  persistant 
pendant  quelques  jours  pour  disparaître  ensuite. 

En  1855,  paraît  la  première  étude  complète  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe.  Elle  est  due  à  Grandidier  (de  Cas- 
sel)  (2)  et  bientôt  reproduite  et  critiquée  en  France  par 
Schneff  (3),  puis  par  Fritz  (4).  Ces  auteurs  signalent  les 
tumeurs  sanguines  dont  le  volume  atteint  parfois  la 
grosseur  d’une  tête  d’enfant  ;  elles  sont  douloureuses  à 
la  pression  qui  engendre  des  ecchymoses  dans  les  par¬ 
ties  voisines  ;  elles  siègent  surtout  au  niveau  des  faus¬ 
ses  côtes,  vers  les  lombes,  la  racine  des  cuisses  et  au¬ 
tour  des  genoux.  On  cite  même  un  cas  de  mort  à  la  suite 
d’une  de  ces  tumeurs  sanguines  généralisée  chez  un 
jeune  homme  à  tout  le  tissu  cellulaire  du  thorax. 

Les  arthropathies  sont  signalées  dans  ces  travaux.  Il 
est  rare,  d’après  Grandidier,  qu’un  des  membres  au 
moins  d’une  famille  de  «  hluter  »  ne  soit  pas  atteint  de 
douleurs  articulaires.  Pour  Lebert  et  Fournier  ce  fait 
ne  se  déclare  qu’à  la  suite  a’hémorrhagies  externes  ou 

(1)  Tardiku,  Archives  de  médecine,  1841. 

(2)  Granpidiee,  Die  Bœmophüie  oder  die  Bluterkrankheit,  Leip¬ 
zig  1855. 

(3)  ScHKBPP ,  Kech.  histor.  sur  l’hémophilie.  Gaz,  Méd,  Parie 

(4)  Feitz, 'Hémophilie,  Arch,  de  «lédeeine,  1863, 


interstitielles  ;  mais,  d’après  Wachsmuth  et  Grandidier, 
ces  douleurs  peuvent  se  montrer  avant  toute  espèce 
d’hémorrhagie,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  alterner 
avec  les  pertes  de  sang  et  les  tumeurs  sanguines.  Elles 
s’accompagnent  souvent  de  gonflement.  Les  ecchymoses 
qui  s’y  montrent  paraissent  dues  à  l’examen,  et  seraient 
donc  secondaires. 

Dans  la  thèse  de-  Giraudeau  (1),  nous  trouvons  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  quinze  mois  qui  présenta  une 
tumeur  spontanée,  dure  et  noire  à  la  fesse — " 

On  pratiqua  la  ponction  qui  fut  suivie  de  l’issue  d’une 
certaine  quantité  de  sang  noirâtre,  puis  d’une  hémor¬ 
rhagie  très  rebelle.  Plus  tard  l’enfant  eut  fréquemment 
de  ces  tumeurs. 

En  1871,  M.  le  professeur  Poucet  qui  était  alors  pré¬ 
cisément  interne  à  l’Antiquaille,  a  publié  dans  le  L/yon 
Médical  (2)  une  observation  très  intéressante  d’arthro- 
pathie  hémophilique.  Elle  a  trait  à  un  enfant  de  seize 
ans,  sujet  aux  douleurs  rhumatismales,  chez  qui  le  genou 
droit  était  resté  douloureux,  avec  les  mouvements  de 
flexion  et' d’extension  difficiles.  Le  genou  était  augmenté 
de  volume,  il  y  avait  du  choc  rotulien.  Trois  ans  aupa¬ 
ravant,  il  s’était  développé  une  petite  grosseur  noirâtre 
à  la  partie  interne  du  genou  ;  cette  tumeur  s’était  ouverte 
d’elle-même,  et  avait  donné  une  abondante  hémorrhagie. 

Après  traitement  par  le  repos  dans  une  gouttière,  l’état 
ne  s’améliorant  pas,  le  chef  de  service  d’alors,  M.Horand, 
se  décida  à  faire  des  pointes  de  feu  ;  à  la  chute  des 
escharres,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  qu’aucun 
moyen  ne  put  arrêter  .  Pendant  un  mois,  le  malade  con¬ 
tinua  à  perdre  son  sang  goutte  à  goutte,  et  mourut  au 
bout  de  ce  temps. 

Malgré  ces  observations  si  probantes.  Cadet  de  Gassi- 
court  (3),  dans  une  clinique  sur  un  cas  d’hémophilie,  nie 
les  arthropathies  hémophiliques.  Il  les  rattache,  soit  à 
des  erreurs  de  diagnostic  (pseudo-rhumatisme  infectieux 
du  purpura),  soit  à  des  hémorrhagies  intra-articulaires. 

Au  contraire,  M.  Potain  (4)  faisant  une  clinique  sur  un 
sujet  hémophile  ayant  eu  auparavant  des  attaques  de 
rhumatisme  aigu,  rapproche  de  ce  fait  les  arthropathies 
fréquentes  dans  cette  maladie,  et  pense  prouver  par  là 
que  l’hémophilie  est  une  manifestation  arthritique. 

Enfin,  plus  récemment,  Bowlby  (5)  rapporte  trois  faits 
d’arlhropathies  hémophiliques  avec  attitudes  vicieuses, 
déformations,  gonflement  de  la  synoviale,  craquements. 
Chez  l’un  de  ces  sujets,  il  y  avait  eu  à  dix-neuf  ans  un 
immense  épanchement  intra-musculaire. 

L’année  suivante,  Koenig  (6)  présente  des  remarques 
intéressantes  sur  lés  arthropathies  des  hémophiles.  11  en 
étudie  l’anatomie  pathologique  et  montre  combien  les 
symptômes  peuvent  simuler  des  arthrites  chroniques 
simples  ou  tuberculeuses.  D’où  l’importance  du  diagnos¬ 
tic,  au  point  de  vue  surtout  de  l’intervention.  Ces  remar¬ 
ques  sont  basées  sur  une  quinzaine  de  cas  personnels. 

C’est  là,  approximativement,  tout  ce  que  comporte  le 
bulletin  bibliographique  des  principales  publications  sur 
la  question. 

Voici  maintenant  nos  observations  personnelles  ; 

Observation  I  (Eochet).  —  Jeune  homme  de  16  ans.  Eien 
de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires,  rien  non 
plus  de  bien  saillant  dans  son  histoire  pathologique, 
si  ce  n’est  précisément  de  l'hémophilie  nette  (saignements  de 


(11  Gibaudkau,  th.  de  Paris  1863. 

(2)  PoNOBT,  Lyon  Médical,  1871 . 

(3)  Cadet  de  Gassiooürt,  France  Médicale  1876. 

(4)  Homollb,  France  Médicale  1879. 

(5)  Bowlby,  Saint-Hartholomew’s  Hospital  Bep.,  1890, 

(6)  Kcenio,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1891, 
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nez  incoercibles,  ecchymoses  cutanées  au  moindre  heurt  contre 
le  tégument,  à  la  moindre  pression  sur  la  peau,  etc.). 

Depuis  18  mois  environ,  le  sujet  se  plaint  de  douleurs  arti¬ 
culaires  répétées,  à  déterminations  multiples,  et  çLui  ont  même 
fait  penser  à  du  rhumatisme  à  un  moment  donné.  Ce  qui 
l’amène  voir  un  chirurgien,  c’est  surtout  l’état  de  ses  coudes. 
Ces  deux  articulations  sont  tuméfiées,  douloureuses  à  la 
pression,  avec  mouvements  de  flexion  et  d’extension  limités. 
L’empâtement  siège  surtout  à  la  face  postérieure  de  l’article, 
sur  l’insertion  tricipitale.  La  peau  est  un  peu  tendue  tout 
autour  de  la  jointure.  Il  n’y  a  pas  de  craquements  articu¬ 
laires. 

Quelques  jours  après  son  entrée  au  service,  le  malade  pré¬ 
sente  une  nouvelle  poussée  articulaire  du  côté  des  genoux. 
Les  signes  du  côté  de  ces  jointures  sont  les  mômes  que  ceux 
observés  pour  les  coudes. 

Bientôt  apparaissent  de  nouveaux  signes  extérieurs  qui 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  jusque  là  hésitant.  Au 
niveau  du  coude,  puis  autour  des  genoux  se  montrent  des 
ecchymoses,  diffusées  sur  une  large  surface  autour  des  join¬ 
tures  malades  et  s’étendent  de  là  comme  d’un  centre  en  mou¬ 
rant  vers  les  parties  voisines.  Peu  à  peu,  la  douleur,  le  gonfle¬ 
ment  diminuent  dans  les  régions  articulaires  malades.  Et,  au 
bout  de  15  jours  ou  trois  semaines,  il  ne  reste  plus  qu’une 
limitation  assez  marquée,  mais  non  douloureuse  des  mouve¬ 
ments  de  la  jointure. 

Enfln,  comme  pour  confirmer  encore  le  diagnostic  de  dé¬ 
charge  sanguine,  d’origine  hémophilique,  du  côté  des  articu¬ 
lations,  apparaît  un  nouveau  symptôme  tout  à  fait  caraoté-, 
ristique.  Le  malade  était  presque  guéri  de  tous  ses  accidents’' 
articulaires  quand,  un  matin,  on  le  trouve  étendu  sur  le  dos, 
avec  de  vives  souffrances  dans  la  région  ilio-fémorale,  et  dans 
l’attitude  classique  d’une  psoïte  aiguë  (flexion,  abduction  et 
rotation  en  dehors  de  la  cuisse).  Toute  la  fosse  iliaque  et  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  le  siège  d’un  empâtement 
dur,  diffus,  très  douloureux,  formant  plastron.  La  veille,  le 
malade  ne  présentait  rien  de  semblable. 

C’était  un  hématome  diffus,  produit  brusquement  dans  la 
gaîne  du  psoas  et  qui,  du  reste,  par  la  perte  de  sang  rapide 
et  assez  considérable  qu’il  avait  soustrait  à  la  circulation,  mit 
le  rnalade  dans  un  état  alarmant  et  demi-syncopal  d’anémie 
aiguë  pendant  plusieurs  jours.  Pendant  tout  ce  temps  le  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  douleurs  violentes  tout  le  long  de  la 
cuisse. 

Cet  hématome  mit  longtemps  à  se  résoudre.  Il  disparut 
cependant  sans  qu’on  fût  obligé  de  l’évacuer. 

La  température  de  ce  malade  n’a  malheureusement  pas  été 
prise  pendant  les  poussées  articulaires;  elle  est  restée  nor¬ 
male  lors  de  l’hématome  du  psoas. 

Obs.  II  (Kochet).  —  Petit  malade  de  12  ans,  assez  bien  por¬ 
tant,  mais  de  constitution  frêle  et  délicate.  Depuis  un  an  a 

résenté  des  signes  d'hémophilie.  Il  a  eu  à  plusieurs  reprises 

es  hémorrhagies  sérieuses  par  le  nez,  et  même  par  les  gen¬ 
cives.  Ecchymoses  faciles. 

Un  jour,  sans  cause  apparente,  il  est  pris  de  douleurs 
extrêmement  vives  dans  le  bras  gauche,  avec  gonflement 
rapide  des  parties  molles  dans  toute  la  circonférence  du 
bras,  et  presque  dans  tonte  sa  longueur.  Ce  gonflement  s’ac¬ 
croît  rapidement,  et  quand  le  médecin  revoit  l’enfant,  24  h. 
après  sa  première  visite,  il  trouve  la  région  extrêmement 
dure  et  tendue,  avec  peau  luisante  à  la  surface  et  comme  une 
teinte,  brunâtre  dissimulée  par-dessous.  La  moindre  pression, 
le  moindre  contact  sur  ce  tégument  tendu  à  l’excès  sont  hor¬ 
riblement  douloureux.  En  raison  de  ce  tableau  symptoma¬ 
tique,  en  raison  de  la  température  montée  aux  environs  de 
39“,  le  praticien  eut  peur  d’un  phlegmon  suraigu  et  fit  entre¬ 
voir  la  possibilité  d’une  opération.  La  famille  se  refusa  tout  à 
fait  à  cette  proposition,  et  on  fut  obligé  d’attendre. 

On  n’eut  pas,  tout  d’abord,  lieu  do  s’en  repentir,  car  quel¬ 
ques  jours  après  ce  début  à  grand  fracas,  l’empâtement  avait 
diminué  notablement,  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins 
vives,  et  une  large  ecchymose  apparaissait  le  long  du  bras. 
C’est  alors  seulement  que  le  mal  fut  rapporté  à  sa  véritable 
Origine,  l’hémophilie  du  sujet,  et  on  en  eut  bientôt  la  confir¬ 
mation. 

L’hématome  se  comporta  absolument  comme  dans  un  de 
nos  cas.  Jl  se  ramollit  au  point  do  donner  la  sensation  d’une 


immense  poche  fluctuante,  prête  à  s’ouvrir.  Les  parents  con¬ 
sentirent,  cette  fois,  à  l’ouverture  de  ce  qu’ils  croyaient  être 
un  abcès,  et  l’incision  de  la  poche  ne  donna  issue  qu’à  un 
liquide  sanguinolent  et  à  une  grande  quantité  de  caillots. 

Os.  III  (Hochet).  —  M.  Pierre  âgé  de  9  ans,  né  a  Aveizo 
(Ehône),  entre  le  22  septembre  1894  à  l'hospice  do  l’Anti¬ 
quaille,  salle  Saint-Mathieu. 

Père  bien  portant,  mère  cardiaque;  soeur  bien  portante. 
Personnellement,  ni  affections  pulmonaires,  ni  affections 
nerveuses. 

Depuis  sa  naissance,  hémophilie  qui  paraît  diminuer  ces 
dernières  années.  Epistaxis  longues  et  répétées,  hémorrhagies 
abondantes  pour  la  moindre  lésion  cutanée  (durant  plusieurs 
jours).  Les  ecchymoses  sont  toujours  très  considérables, 
noires,  lentes  à  guérir.  _  . 

Il  y  a  environ 3  mois,  chute  sur  le  genou  droit;  1  articula 
tion  enfle  le  lendemain  ;  douleurs  à  la  pression.  Au  bout  de 
8  jours  l’enflure  disparaît. 

Il  y  a  deux  mois,  nouvelle  chute  à  la  suite  de  laquelle  le 
genou  grossit,  devient  douloureux,  la  jambe  entière  enfle 
aussi.  Douleurs  violentes,  la  jambe  est  en  flexion  à  25“  envi¬ 
ron.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  douleur  et  l’enflure  dispa¬ 
raissent,  mais  la  flexion  de  la  jambe  persiste  ainsi  qu'une 
grosseur  mal  limitée  à  la  partie  interne  du  genou  (1). 

A  l’entrée,  la  jambe  n’est  pas  enflée,  elle  est  en  légère 
flexion  sur  la  cuisse,  le  genou  est  un  peu  gros  ;  empâtement 
sur  les  côtés  du  ligament  rotulien  ;  point  nettement  doulou¬ 
reux  en  arrière,  dans  le  creux  poplité  ;  l’aspect  général  est 
celui  d’une  tumeur  blanche  et  à  forme  d’hydrops  tuherculo- 
sus  très  tendu. 

L’enfant  boîte  un  pou  depuis  le  début  des  accidents. 

Pendant  la  nuit  qui  a  suivi  l’entrée,  la  jambe  a  commencé 
à  enfler.  Le  lendemain  l’aspect  avait  totalement  changé.  La 
jambe  tout  entière  était  enflée,  peau  tendue,  lisse,  réseau 
veineux  sous-cutané  très  apparent  au  genou.  L’enfant  pousse 
des  cris  dès  qu’on  appuie  sur  le  membre,  surtout  le  long  du 
tibia.  L’aspect  général  est  celui  d’un  phlegmon  diffus  de  la 
jambe,  sauf  que  la  coloration  est  plutôt  pâle,  rosée  seulement 
à  la  partie  postérieure . 

On  immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée.  _ 

Le  27  septembre,  l’enflure  a  encore  augmenté  ;  mais  a  la 
partie  postérieure,  on  trouve  une  coloration  nettement  ec- 
chymatiquo,  jaunâtre,  violacée  par  endroits,  avec  phlyctène 
à  la  partie  externe.  Ces  signes,  et  les  renseignements  four¬ 
nis  par  la  mère  permettent  de  poser  le  diagnostic  d’héma¬ 
tome  chez  un  hémophile. 

15  octobre.  —  On  pratique  une  incision.  Il  sort  une  séro¬ 
sité  sanguinolente,  épaisse,  semblable  aux  epanchements 
décrits  par  Morel-Lavallée  (2).  En  outre,  le  doigt  permet  de 
reconnaître  de  très  gros  caillots,  dont  le  poids  total  atteint 
230  grammes.  On  retire  ces  caillots  et  on  referme  la  plaie. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  , 

28  janvier  1895.  —  Le  malade  a  encore  un  peu  de  flexion 
de  la  jambe  qu’il  ne  peut  étendre  complètement.  Il  marche 
assez  difficilement,  par  suite  de  la  raideur  articulaire  du  ge¬ 
nou  et  du  cou-de-pied. 

L’hématome  est  complètement  guéri. 

Voyons  maintenant  les  points  intéressants  de  ces  ob¬ 
servations. 

1°  Etiologie  des  arthropathies  et  des  hématomes. 

Dans  l’un  de  nos  cas,  le  malade  invoque  comme  cause 
de  l’arthrite  une  chute  sur  le  genou.  Est-ce  le  trauma¬ 
tisme  banal,  auquel  le  sujet  a  tendance  à  rapporter  l’ori¬ 
gine  de  ses  maux,  ou  réellement  la  cause  efficiente.  Il 
est  difficile  de  le  dire.  Rien  de  pareil  en  tout  cas  dans 
l’Observation  I. 

Pour  les  hématomes,  il  est  difficile  encore  de  se  pro¬ 
noncer  sur  le  point  de  savoir  si  l’hématome  est  entière¬ 
ment  spontané.  Dans  l’Obs.  II  aucun  traumatisme.  Dans 

(1)  Ne  pas  attacher  beaucoup  d’importance  aux  chutes  sur  le 

genou  qui  no  sont  pas  très  certaines.  Les  accidents  signales 
tenaient  sans  doute  à  des  poussées  hémorrhagiques  survenant  dans 
l’articulation.  ,  ... 

(2)  Mobbl-La VALLÉE,  Épanohemeuts  traumatiques  do  surosite, 
tArcMvea  gén,  de  médecine,  1853.) 
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robs.  III,  il  est  permis  de  se  demander  si  les  examens 
répétés  auxquels  le  malade  a  été  soumis,  d’abord  au  bu¬ 
reau  d’admission,  puis  dans  le  service  le  jour  de  son  en¬ 
trée,  n’ont  pas  ou  une  influence  sérieuse  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’hémorrhagie  intestitielle.  Dans^  un  grand 
nombre  d’observations,  la  même  question  paraît  se  poser  ; 
et  un  argument  qui  serait  en  faveur  de  cette  explication, 
c’est  que  le  lieu  d’élection  des  tumeurs  sanguines  est 
précisément  sur  les  alentours  des  articulations  malades, 
et  par  suite  soumises  à  des  palpations  prolongées 

En  tout  cas,  si  l’hématome  est  parfois  précédé  d’une 
petite  violence  locale,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’on 
peut  le  considérer  comme  presque  toujours  spontané, 
vu  le  minimum  de  trauma  nécessaire  pour  lui  donner 
naissance. 

2“  Symptomatologie.  —  Pour,  ce  qui  est  des  symptô¬ 
mes  propres  aux  arthropathies,  on  a  pu  voir  que  le  malade 
se  plaint  ordinairement  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
au  niveau  de  ses  articulations.  Il  s’ensuit  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle  marquée,  bientôt  accrue  par  le  gonflement  et 
la  flexion  du  membre.  L’aspect  rappelle  alors  absolu¬ 
ment  dans  bien  des  cas  celui  d’une  arthrite  subaiguê, 
par  exemple  au  genou  où  on  note  du  gonflement  de  cha¬ 
que  côté  du  tendon  rotulien,  et  bientôt  une  articulation 
branlante,  avec  contractures,  déformations,  genu  val- 
gum,  rotation  de  la  jambe  en  dehors,  etc. 

A  la  palpation,  on  sent  une  tuméfaction  semi-molle. 
Parfois,  des  craquements.  La  palpation  est  quelquefois 
très  douloureuse. 

Quant  aux  hématomes,  ils  tiennent  à  la  fois  du  phleg¬ 
mon  pour  la  rapidité  de  leur  apparition,  la  tension  des 
téguments  qui  deviennent  lisses,  brillants,  avec  exa¬ 
gération  du  réseau  veineux  sous-cutané  et  de  l’hématome 
vrai  traumatique  ,  par  l’apparition  consécutive  d’une 
ecchymose  diffuse  absolument  caractéristique.  Il  s’y 
joint  parfois  des  douleurs  extrêmement  violentes,  dues 
probablement  à  la  compression  des  nerfs  par  l’épanche¬ 
ment.  Grenaudier,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  cas 
d’hématome  de  la  fosse  iliaque  droite,  ayant  produit  des 
douleurs  très  vives  tout  le  long  du  trajet  du  sciatique. 
Dans  notre  observation  II  également  l’enfant  qui  en  est 
l’objet  présenta  des  irradiations  douloureuses  intenses 
dans  tout  le  bras .  Le  malade  de  l’hématome  du  psoas 
souffrait  aussi  de  douleurs  violentes  le  long  de  la  cuisse 
(territoire  du  nerf  crural). 

Enfin,  l’abondance  du  sang  épanché  dans  les  vastes 
hématomes  (observation  III)  est  parfois  telle  que  le 
malade  présente  les  signes  extérieurs  d’une  véritable 
hémorrhagie  ■  interne  (pâleur,  refroidissement,  petitesse 
du  pouls,  etc). 

3°  Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Quelle 
peut  être  la  cause  anatomique  de  tous  les  symptôijnes 
observés? 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  la  question 
des  arthropathies  des  hémophiles  reste  entière,  et  il  ne 
nous  appartient  pas  de  la  résoudre,  d’autant  plus  que 
nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  d’autopsies. 

Devons-nous  voir  là  une  affection  rhumatismale  chez 
des  sujets  que  la  majorité  des  auteurs  classent  dans  la 
grande  famille  des  arthritiques  ;  ou  bien  y  a-t-il  quelque 
chose  de  plus,  une  véritable  décharge  hémorrhagique, 
se  produisant  à  la  fois  dans  l’articulation  et  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  ?  Les  deux  hypothèses  peuvent  sa 
concilier,  à  ce  qu’il  nous  semble.  Chez  les  rhumatisants 
ordinaires,  à  l’autopsie  d’une  jointure  en  plein  rhumatisme 
aigu,  on  trouve  que  la  synoviale  est  le  siège  d’une  in¬ 
jection  vasculaire  vive,  surtout  accusée  au  niveau  des 
franges  synoviales.  Les  cartilages  prennent  aussi  une 
part  active  à  i’inflammation.Pourquoi  chez  un  hémophile, 


c’est-à-dire  un  individu  dont  les  capillaires  ont  le  triste 
privilège  de  se  laisser  congestionner  et  rompre  avec  une 
déplorable  facilité  (et  cola,  sans  prendre  parti  entre  les 
nombreuses  théories  qui  invoquent  soit  des  paralysies 
vaso-motrices,  soit  des  troubles  de  nutrition  des  parois 
vasculaires)  pourquoi,  disous-nous,sous  l’influence  d’une 
poussée  rhumatismale  dans  ce  terrain  particulier,  ne  se 
produirait-il  pas  une  hémorrhagie  bien  explicable  de 
cette  façon,  à  la  fois  dans  l’articulation  même  et  dans 
les  parties  voisines  également  congestionnées. 

Dans  l’observation,  citée  plus  haut,  du  professeur 
Poucet,  on  voit  qu’à  l’autopsie,  les  parois  de  l’articulation 
présentaient  une  teinte  rouge  sang.  Les  cartilages  étaient 
le  siège  de  lésions  du  rhumatisme  chronique  telles  que 
les  ont  décrites  Kedferu,  Charcot,  Weber.  A  l’examen 
microscopique,  on  trouve  ces  tissus  formés  do  granu¬ 
lations  jaune  foncé  avec  d’autres  granulations  pigmen¬ 
taires  et  graisseuses.  En  somme  une  vive  congestion  dos 
articulations. 

4°  Diagnostic.  —  La  question  diagnostic  est  plus 
intéressante. 

Si  l’on  se  reporte  à  nos  trois  observations,  on  verra 
que,  dans  la  première,  on  pensa  d’abord  à  du  rhuma¬ 
tisme,  puis  à  des  tumeurs  blanches  des  coudes  ;  que  dans 
la  deuxième,  le  diagnostic  de  phlegmon  diffus  fut  le 
premier  posé  ;  —  enfin  que  le  troisième  sujet  était  entré 
dans  un  service  de  chirurgie  avec  l’étiquette  de  tumeur 
blanche  du  genou.  Supposons  que  le  malade  de  l’obser¬ 
vation  I  soit  entré  au  lendemain  de  l’apparition  brusque 
de  son  hématome  du  psoas,  n’aurait-on  pas  eu  encore  de 
sérieuses  difficultés  à  déceler  l’origine  du  mal? 

Il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  observations 
connues.  Ainsi  Tardieu  avait  eu  l’idée  de  rechercher 
les  diagnostics  portés  au  moment  des  entrées  répétées 
de  son  malade  dans  les  hôpitaux.  Il  trouva  qu’on  avait 
cru  à  un  rhumatisme  7  fois,  à  des  arthrites  5  fois,  à  de 
simples  contusions  3  fois,  etc.,  etc. 

Enfin,  les  cas  de  Kœnig  sont  plus  frappants  encore  : 
sur  trois  malades  opérés  pour  ce  qu’on  croyait  être  des 
tumeurs  blanches,  il  en  perdit  deux  par  hémorrhagie 
presque  sur  la  table  d’opération.  On  voit  par  là  toute 
l’importance  en  clinique  d’un  diagnostic  précis,  et  surtout 
fait  à  temps,  dans  l’intérêt  des  malades  et  aussi  du  chi¬ 
rurgien. 

Sur  quoi  se  baser  pour  éviter  ces  erreurs?  Au  sujet 
des  arthropathies, Schneff  indiquait  déj  à  pour  les  différen¬ 
cier  des  douleurs  rhumatismales  l’apyrexie,la  brièveté  de 
leur  durée,  l'absence  d’élévation  de  température  locale 
et  de  modification  des  téguments.  Tous  ces  signes  n’ont 
rien  d’absolu. 

Quant  à  l’erreur  qui  consiste  à  les  prendre  pour  des 
tumeurs  blanches,  Kœnig  conseille  de  s’appuyer  1°  sur 
les  antécédents  héréditaires  et  personnels  ;  2“  sur  l’âge 
(on  a  en  effet  toujours  afiàire  à  de  jeunes  sujets  et  du 
sexe  masculin)  ;  3“  sur  l’évolution  indolore  (?)  ;  4“  sur 
les  déformations  caractéristiques  ;  5°  sur  l’existence  de 
contractures  et  de  déformations  au  niveau  d’autres 
jointures  anciennement  malades  et  d’altérations  simul¬ 
tanées  de  plusieurs  articulations. 

Là  encore,  il  y  aurait  bien  des  choses  à  dire  (par 
exemple  les  douleurs  nous  ont  paru  de  règle  dans  les 
manifestations  articulaires  de  l’hémophilie)  et  rien  n’est 
décisif  dans  les  signes  invoqués.-  Un  seul,  pourtant,  et 
heureusement  il  suffira  dans  la  plupart  des  cas.  C’est 
l’existence  d’antécédents  hémophiliques.  Quant  un  sujet 
se  présentera  avec  le  cortège  symptomatique  que  nous 
avons  exposé,  il  sera  généralement  simple  de  rechercher 
dans  le  passé  du  malade  et  de  ses  ascendants  ces  épis¬ 
taxis  répétées  et  graves,  ces  ecchymoses  au  moindre 
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choc,  ces  saignements  abondants  et  rebelles  à  la  moin¬ 
dre  excoriation.  Et  dès  qu’on  en  connaîtra  l’existence, 
on  pourra  affirmer  qu’on  est  présence  des  accidents  clas¬ 
siques  de  l’hémophilie  et  la  plus  grande  prudence  sera 
indiquée  dans  toute  intervention.  Du  reste  une  ponction 
pourra  souvent  lever  tous  les  doutes. 

Nous  dirons  la  même  chose  pour  ce  qui  est  des  héma¬ 
tomes.  Le  praticien  hésitant  en  face  de  ces  collections 
bizarres,  aux  allures  parfois  phlegmoneuses,  avec  leurs 
douleurs  vives  et  irradiées  dans  les  membres,  verra  ses 
incertitudes  se  dissiper  dès  qu’il  aura  dépisté  l’hémo¬ 
philie  par  l’examen  de  l’état  général  du  malade  et  sur¬ 
tout  les  commémoratifs.  Il  ne  s’exposera  pas  ainsi  à  des 
ouvertures  hâtives  qui  pourraient  être  mortelles. 

5“  Traitement.  —  Que  faire  en  présence  de  ces 
accidents  chez  des  hémophiles.  Doit-on  s’abstenir,,  et  le 
bistouri  est-il  toujours  formellement  contre-indiqué  ? 
Nous  le  croyons  pour  les  arthropathies  récentes.  On  a, 
du  reste,  à  sa  disposition  des  moyens  inoffensifs  tels  que 
l’élévation  du  membre,  l’immobilisation  dans  des  gout¬ 
tières  ou  dans  des  attelles  plâtrées;  enfin,  la  compression 
méthodique  et  modérée.  Ces  moyens  sont  précieux  pour 
diminuer  les  douleurs  articulaires  soit  pour  limiter 
l’hémorrhagie  interstitielle.  Plus  tard,  on  pourra,  suivant 
l’exemple  de  Kœnig,  imprimer  au  membre  des  mouve¬ 
ments  passifs,  prudents.  Si  répanchement  intra-articu- 
laire  est  abondant,  la  ponction  évacuatrice  serait 
indiquée  et  ne  donne  pas  d’ordinaire  d’hémorrhagie 
secondaire. 

Même  pour  les  hématomes  diffus,  il  ne  faut  pas  se 
presser  d’agir.  Il  semble  véritablement  qu’on  ait  affaire  à 
une  décharge  sanguine  dans  les  tissus  cellulaires.  Opérer 
immédiatement,  pendant  l’orage,  serait  s’exposer  à  de 
graves  accidents  opératoires.  Plus  tard,  au  contraire, 
quand  le  calme  s’est  rétabli,  quand  la  poche  s’est 
rétractée,  quand  les  caillots  se  sont  formés,  il  semble 
que  le  danger  soit  écarté;  et  c’est  chose  curieuse  que  de 
voir  comment,  chez  notre  opéré,  par  exemple  (obs.  III), 
alors  que  le  moindre  contact  provoquait  des  ecchymoses 
immédiates,  on  peut,  quelque  temps  plus  tard,  pratiquer 
une  large  incision,  râcler  la  poche  et  l’exprimer  pour  en 
chasser  les  caillots,  et  cela  sans  hémorrhagie  bien 
notoire.  Une  petite  hémorrhagie  tardive  se  déclara 
pourtant  dans  la  nuit  qui  suivit  l’opération;  mais  l’interne 
de  garde  appelé  n’eut  qu’à  renouveler  le  pansement  et 
faire  une  l^ère  compression  et  il  n’y  eut  pas  d’autre 
suite. 

Donc,  on  présence  de  ces  vastes  poches  où  l’épanche¬ 
ment  est  trop  abondant  pour  que  la  résorption  ^oit  facile 
et  rapide  ;  où  la  persistance  de  la  compression  nerveuse 
produit  des  douleurs;  et;  où  le  foyer  livré  à  lui-même 
risque  de  s’enflammer,  on  pourra  pratiquer  la  ponction  ; 
et  si  les  caillots  sont  trop  volumineux  pour  être  retirés 
de  la  sorte,  on  devra  sans  trop  de  crainte  recourir  au 
bistouri,  après  quelque  temps  d’expectation,  et  alors  que 
l’orage  qui  a  produit  la  brusque  apparition  de  l’hématome 
se  sera  tout  à  fait  apaisé. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIH 

Sur  un  cas  d’hypnotisme  mortel,  Post  hoc  non 
propter  hoc.  Phlébite  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Embolie  de  l'artére  pulmonaire,  par 

Bebkheim  {Revue  médicale  de  l'Est,  l"  février  1895,  p.  65, 


n”  3).  —  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’uu  homme  de  peine, 
âgé  de  37  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de 
phlébite  de  la  veine  tibiale  postérieure  et  de  la  poplitée 
gauche,  de  nature  probablement  grippale.  Comme  traitement 
ou  a  employé  l’immobilisation  complète  avec  compresses  d’eau 
blanche  sur  la  jambe.  Quelques  jours  après,  le  malade  se 
plaignant  de  douleurs  dans  la  cuisse  gaucho,  ce  qui  l’empê¬ 
chait  de  dormir,  Bernheim  lui  proposa  do  l’en  débarrasser 
par  suggestion.  Mais  à  peine  est-il  endormi  qu’il  porto  la 
main  sur  sa  poitrine,  accuse  de  l’oppression  avec  respiration 
accélérée  et  face  anxieuse.  L’auteur  s’évertue  à  le  calmer; 
cependant  la  respiration  resta  fréquente  et  anxieuse.  A  son 
réveil,  le  malade  respirait  mieux;  mais  il  est  mort  deux  jours 
après,  l’oppression  et  l’angoisse  ayant  continué.  A  l’autopsie, 
on  trouva  dans  le  membre  inférieur  gauche,  un  thrombus  qui 
oblitérait  la  tibiale  postérieure,  la  poplitée,  la  crurale  jusqu’à 
l’origine  do  la  veine  iliaque  interne.  Les  sommets  des  doux 
poumons  contiennent  quelques  tubercules  fibreux  ;  il  y  a  do 
nombreux  infarctus  aux  bases  ;  le  poumon  gaucho  contient 
deux  infarctus  considérables.  L'artère  pulmonaire  présente, 
au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  un  premier  caillot  qui  se 
prolonge  dans  la  branche  pulmonaire  droite.  Un  second 
thrombus  plus  ancien  commence  à  l’origine  do  l’artère  pulmo¬ 
naire  gauche  oblitérant  complètement  celle-ci.  L’auteur 
conclut  à  une  phlébite  ancienne,  d’origine  grippale,  occupant 
la  tibiale  postérieure,  la  poplitée  et  la  crurale.  Le  moment  de 
l’hypnose  a  coïncidé  avec  la  production  de  l'embolie  qui, 
détachée  du  caillot  oblitérant  les  veines  malades,  est  allée 
obstruer  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire. 

Des  paralysies  chloroformiques,  par  "V^autiun 
{Revue  médicale  de  l'Est,  l"’’  février  1895,  n“  3,  p.  72).  — 
Büdinger,  qui  a  fait  un  travail  sur  les  paralysies  chloroformi¬ 
ques,  avait  noté  qu’elles  intéressent  le  plexus  brachial  du 
côté  droit  et  que  ces  paralysies  s’installent  généralement 
pendant  l'anesthésie  mais  peuvent  mettre,  pour  se  dévelop¬ 
per,  quelques  heures  ou  même  quelques  jours.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  parfois  do  troubles  oculaires  plus  ou  moins  persis¬ 
tants.  La  paralysie  la  plus'  fréquente  est  colle  qui  atteint  le 
groupe  musculaire  d’Erb.  La  porte  de  la  sensibilité  est 
inconstante.  Biidinger  pense  que  les  paralysies  du  plexus  bra¬ 
chial  du  côté  droit  sont  dues  à  ce  que  l’opérateur  fait  mainte¬ 
nir  les  bras  élevés  pour  rendre  le  champ  plus  libre  à  l’opé¬ 
rateur.  Dans  cette  position  élevée  le  plexus  brachial  peut  se 
trouver  compriiné  entre  la  clavicule  et  la  première  côte.  De 
plps,  les  tractions  sur  le  bras  auraient  pour  effet  de  tirailler 
les  fibres  nerveuses,  tiraillement  qui  retentirait  quelquefois 
sur  le  sympathique  cervical,  ce  qui  donnerait  lieu  aux  phé¬ 
nomènes  oeulo-pupillaires. 

Vautrin  apporte  trois  observations  de  paralysie  chrorofor- 
mique  dont  la  première  se  rapporte  à  un  homme  de  48  ans 
atteint  d’un  petit  papillome  sur  la  partie  antérieure  de  la 
langue.  Après  l’opération,  le  malade  ne  pouvait  pas  soulever 
le  bras  droit  au-dessus  du  plan  du  lit.  Aujourd'hui,  c’est-à- 
dire  5  ans  après  l’opération,  il  existe  encore  une  grande  rai¬ 
deur  dans  les  muscles  de  l’épaule,  principalement  dans  le 
deltoïde  et  le  biceps.  Il  est  à  noter  que  dans  ce  cas,  l’opéra¬ 
teur  a  administré  très  peu  do  chloroforme  pour  l’anesthési.e, 

Le  deuxième  cas  do  paralysie  chloroformique  que  l’àutoûr 
a  eu  l’occasion  d’observer  est  une  paralysie  du  deltoïde  du 
biceps  du  long  supinateur.  Dans  un  autre  cas,  à  la  suite 
d’une  anesthésie  chloroformique  pour  ablation  d’un  cancer 
du  sein,  il  se  produisit  une  paralysie  faciale  type  qui  ne 
dura  qu’une  quinzaine  de  jours. 

L’hypothèse  qui  explique  les  paralysies  chloroformiques 
par  la  compression  peut  être  invoquée  dans  un  bon  nombre 
de  cas  ;  cependant  il  y  a  dos  cas  où  l’on  voit  intervenir  une 
origine  centrale.  Dans  ce  dernier  cas  on  observe  d’ordinaire 
des  phénomènes  concomitants  du  côté  des  nerfs  crâniens  et 
des  membres  inférieurs.  L’origine  centrale,  dans  ces  cas,  est 
d’autant  plus  probable  qu’on  a  trouvé  quelquefois  des  foyers 
de  ramollissement  au  niveau  dos  circonvolutions  rolandiques. 

MéDECINB 

Valeur  thérapeutique  de  la  digitoxinc  (Ueber  die 
therapoutische  'Wirksamkoit  des  Digitoxins),  par  'Wenzei. 
{Gentralb.  f.  înnere  Medîc.,  1895,  n"  19,  p.  457).  —  Pour 
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l’auteur  qui  a  étudié  l’actiou  do  la  digitoxine  chez  une 
douzaine  de  malades,  cette  substance  serait  un  tonique  du 
cœur  de  premier  ordre  principalement  dans  les  affections  val¬ 
vulaires  et  les  myocardites;  son  action  se  manifesterait  même 
dans  les  cas  où  les  autres  toniques  du  cœur,  la  digitale  en 
particulier,  ont  échoué.  Avec  quelques  milligrammes  de 
digitcxino  on  obtient  chez  les  cardiaques,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  la  disparition  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose, 
la  régularisation  du  pouls  et  l’élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  etc. 

En  cas  de  néphrite,  la  digitoxine  amène  une  diurèse  abon¬ 
dante  pouvant  aller  à  3,  voire  même  à  4  et  4  litres  1/2 
d’urine,  par  24  heures. 

Pour  éviter  l’intolérance  de  l’estomac,  se  manifestant  sous 
forme  de  vomissements,  l’auteur  conseille  d’administrer  la 
digitoxine  eu  lavements  qui  sont  fort  bien  supportés. 


CHIEUKOIE 

Résection  de  l’intestion  avec  réunion  par  le 
bouton  de  ülurpliy  (Case  of  résection  ot  intestine,  with 
approximation  of  the  dividod  ends  by  means  ot  Murphy’s 
button),  par  Bush  {Lancet,  6  avril  1895,  p.  869).  —  Dans  un 
cas  do  hernie  inguinale  étranglée  chez  un  eyphotique  de 
55  ans,  chez  lequel  la  kélotomie  montra  l’existence  d’une 
gangrène  etendue  de  l’anse  étranglée,  l'auteur,  pour  réséquer 
l’anse  gangrenée,  a  été  obligé  do  faire  la  laparotomie  sous- 
ombilicale.  L’abouchement  fut  fait  ensuite  avec  le  bouton  de 
Murphy.  Guérison. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  (Impac¬ 
tion  of  enormous  gall-stone  in  the  lower  portion  oftho  ileum; 
intestinal  obstruction;  laparotomy;  recovery),  par  IUyloe 
{Lancet,  6  avril  1895,  p.  867).—  Il  s’agit  d’une  femme  sujette 
a  des  coliques  hépatiques  qui,  après  plusieurs  jours  de 
vomissements  incoercibles  e.st  prise  d’accidents  subaigus 
d’occlusion  intestinale  avec  formation  d’une  petite  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La  laparotomie  ne  fut  faite  que 
24  jours  après  le  début  des  accidents,  au  moment  où  parurent 
les  vomissements  fécaloïdes.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on 
trouva  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  anse  intestinale  con¬ 
tenant  une  masse  dure  ;  on  incisa  cette  anse  intestinale  paral¬ 
lèlement  à  son  axe  et  on  retira  un  calcul  biliaire.  On 
referma  la  plaie  à  l’aide  de  sutures  de  Lembert;  puis  on 
sutura  le  péritoine  et  enfin  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

Contribution  à  l’étude  des  myomes  de  la  vessie, 

par  Teebiee  et  Hartmann  {Revue  de  la  chirurgie,  1895,  n“  3, 
p.  181).  —  Etude  basée  sur  une  observation  personnelle  et 
15  autres  recueillies  dans  la  littérature. 

Sur  les  16  cas  réunis  par  les  auteurs  il  y  avait  7  femmes 
et  8  hommes.  L’âge  des  malades  a  varié  entre  12  à  77  ans. 

L’étiologie  de  ces  tumeurs  ne  se  laisse  pas  préciser.  Au 
point  de  vue  anatomique,  les  myomes  utérins  présentent  des 
grandes  analogies  avec  des  fibro-myomes  utérins.  Comme  ces 
derniers,  les  myomes  vésicaux  naissent,  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  musculaire  do  l’organe  et  tendent  le  plus  souvent  à 
s’encapsuler  et,  dans  ces  conditions,  ils  font  rapidement  saillie 
vers  l’une  ou  l’autre  face  de  la  vessie,  méritant  suivant  le 
sens  dans  lequel  ils  se  dirigent  le  nom  de  myome  cavitaire 
ou  celui  de  myome  excentrique. 

La  variété  la  plus  fréquente  est  celle  de  myome  cavitaire. 
Sur  les  16  observations,  cette  variété  est  signalée  10  fois  ;  4 
fois  il  s’agissait  d’un  myome  excentrique,  1  fois  d’un  myome 
infiltré,  1  fois  enfin  il  y  avait  à  la  fois  des  tumeurs  saillant  dans 
la  cavité  vésicale  et  d’autres  développées  vers  le  péritoine. 

La  région  de  la  vessie  qu’ils  occupent,  est  très  variable  : 

6  fois  le  myome  occupait  le  bas  fond  ou  la  région  du  tri- 
gone  ;  3  fois  la  paroi  antérieure,  2  fois  lo  sommet,  1  fois  la 
paroi  postérieure  et  le  trigone,  1  fois  presque  toute  la  vessie 
sauf  la  paroi  droite,  1  fois  les  tumeurs  étaient  multiples  et 
disséminées  un  peu  partout.  Leur  volume  a  varié^  depuis  une 
noisette  jusqu’à  une  tête  d’adulte.  Leur  forme,  généralement  ' 
arrondie,  était  plus  ou  moins  lobulée.  Les  tumeurs  sont  tantôt 
noriles,  tantôt  pédiculées. 

La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  peut  être  saine, 
séparée  du  néoplasme  par  une  couche  cellulaire,  ou  au 
contraire  être  enflammée,  ulcérée  même,  villeuBe, 


Au  point  de  vue  histologique  les  myomes  de  la  vessie  sont 
presque  toujours  des  myomes  purs. 

Les  symptômes  cliniques  diffèrent  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
myome  excentrique  ou  d’un  myome  cavitaire.  Dans  les 
myomes  excentriques  il  n’y  a  que  peu  de  symptômes  vésicaux 
(pas  d’hématurie,  à  peine  quelques  troubles  de  miction), 
mais  assez  souvent  des  phénomènes  de  compression  des 
organes  voisins.  Les  myomes  cavitaires  trahissent  leur  pré¬ 
sence  par  la  réunion  des  symptômes  habituels  des  néoplas¬ 
mes  vésicaux  et  dos  signes  physiques  d’une  tumeur  qui  par 
tous  ses  caractères  de  forme  et  de  consistance  rappelle  un 
fibrome  utérin.  Lo  traitement  diffère  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
myome  excentrique  ou  d’un  myome  cavitaire.  Pour  les 
myomes  excentriques  on  suit  en  général  les  règles  de  la 
chirurgie  abdominale.  Dans  les  myomes  cavitaires,  le  chirur¬ 
gien  sera  guidé  par  la  ligne  de  conduite  habituelloment 
suivie  pour  l’ablation  des  tumeurs  de  la  vessie. 
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La  confusion  mentale  primitive  (Stupidité,  dé¬ 
mence  aiguë,  stupeui*  primitive),  par  Cdaslin. 

Asselin  et  Houzeau,  1895,  264  p. 

M.  Chaslin  donne  de  la  confusiou  mentale  primitive  la 
définition  suivante  :  c’est  une  affection  ordinairement  aiguë, 
consécutive  à  l’action  d’une  cause  ordinairement  .appréciable, 
en  général  une  infection,  qui  se  caractérise  par  des  phéno¬ 
mènes  somatiques  de  dénutrition  et  des  phénomènes  mentaux, 
le  fond  essentiel  de  ceux-ci  est  constitué  par  une  forme 
d’affaiblissement  et  de  dissociation  intellectuels,  confusion 
mentale,  qui  peut  être  accompagnée  ou  non  de  délire, 
d’hallucinations,  d’agitation,  ou  au  contraire  d’inertie  motrice, 
avec  ou  sans  variations  marquées  de  l’état  émotionnel.  M.  Chas¬ 
lin  fait  une  étude  historique  très  complète  de  la  confusion 
mentale;  il  montre  que,  d’abord  décrite  par  Delasiauve,  cette 
forme  fut  pour  ainsi  dire  oubliée  par  la  plupart  des  aliénistes 
français  qui  la  passent  sous  silence  dans  leurs  classifications. 
En  Allemagne,  au  contraire, à  la  suite  d’une  communication  de 
Westphalon  décrit  et  on  étudie  do  près  dos  cas  àc  folie  aiguë 
s’accompagnant  do  confusion  ;  cette  question  fut  également 
l’objet  de  travaux  en  Russie,  en  Italie,  en  Angleterre.  En 
France,  M.  Chaslin  l’a  mise  à  l’ordre  du  jour  dans  une  commu¬ 
nication  faite  au  Congrès  de  Blois  en  1892. 

Au  point  de  vue  symptomatique  on  observe  dans  la  con¬ 
fusion  mentale  un  état  d’obtusion,  d’indifférence  :  il  est 
difficile  de  fixer  l’attention  du  patient  et  d’obtenir  de  lui  une 
réponse  correcte.  Lo  malade  ne  comprend  point  l’ensemble  de 
la  question  qui  lui  est  posée,  semble  parfois  écouter,  mais 
retombe  ensuite  ses  rêvasseries  ou  dans  son  bavardage  inco¬ 
hérent.  Les  actes  et  l’aspect  du  sujet  révèlent  également 
l’état  de  confusion  psychique  :  la  physionomie  est  stupide, 
inerte,  le  regard  sans  expression;  les  mouvements  sont  auto¬ 
matiques,  absurdes,  incohérents,  i  L’incertitude,  dit  M.  Chas¬ 
lin,  plane  sur  tous  les  actes  intellectuels  ».  Le  malade  ne 
sait  où  il  est,  ne  reconnaît  personne,  ne  se  reconnaît  pas 
lui-même;  il  y  a  do  l’amnésie  pour  les  faits  récents,  l’orien¬ 
tation  dans  le  temps  et  l’espace  est  amoindrie,  perdue  ou 
pervertie.  En  outre  de  ces  symptômes,  on  peut  observer  des 
idées  délirantes,  des  illusions,  des  hallucinations. 

Les  troubles  mentaux,  ci-dessus  résumés,  s’accompagnent 
de  symptômes  somatiques  caractérisés  par  un  affaiblissement 
généralisé,  l’épuisement,  la  dénutrition,  parfois  on  note^  des 
troubles  pupillaires  des  grincements  do  donts,de8  symptômes 
gastriques,  des  troubles  circulatoires  (petitesse  du  pouls, 
œdème,  cyanose),  de  la  fièvre,  ou,  dans  certains  cas,  de 
l’hypothermie.  Le  sommeil  est  généralement  irrégulier. 

La  maladie  se  termine  par  la  guérison,  par  la  démence  ou 
par  la  mort.  Sa  durée  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs 
mois.  . 

Des  états  analogues  peuvent  se  rencontrer  au  cours  do 
certaines  affections  somatiques  telles  que  :  les  infections,  Ips 
intoxications,  les  lésions  cérébrales,  ou  dans  l’épilepsie,  la 
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neurasthénie,  l’inanition.  M.  Chaslin  consacre  un  chapitre  à 
la  psychologie  pathologique  de  la  confusion  idiopatique,  un 
autre  au  diagnostic  de  cette  affection. 

Il  insiste  sur  la  difficulté  de  préciser  les  différences  qui 
séparent  les  démences  de  la  confusion  mentale,  le  diagnostic 
de  la  mélancolie  et  de  la  manie  ne  présente  pas  eu  général 
de  grandes  difficultés.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas 
de  paranoïa  aiguë  (délires,  hallucinations  aigus),  de  délire 
aigu,  de  psychose  polynévritique,  pour  les  états  de  demi- 
rêve. 

M.  Chaslin  considère  la  confusion  mentale  comme  une 
affection  sérieuse,  tandis  que  pour  les  Allemands,le  pronostic 
serait  en  général  favorable.  Il  reconnaît  cependant  que  dans 
certains  cas  la  gtiérison  semble  plus  parfaite  que  dans  les 
autres  formes  aiguës.  Il  étudie  dans  des  chapitres  distincts 
l’étiologie,  la  pathogénie,  l’anatomie  pathologique  de  la 
confusion  mentale,  la  place  de  celle-ci  dans  la  classification, 
et  termine  par  un  examen  du  traitement  :  bains  sinapisés, 
bains  froids,  alimentation  reconstituante,  repos  au  lit, 
opium. 

Le  livre  de  M.  Chaslin  constitue  une  monographie  impor¬ 
tante  dont  la  lecture  s’impose  à  tous  ceux  qui  s’intéressent 
aux  maladies  mentales. 

Gr.  Mabinesoo. 
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La  pkamuoe  de  la  séeothérapie  et  les  traitements  nouveaux 

DE  LA  diphtbérie,  par  le  D'  H.  Gillet.  Paris,  J,-B.  Baillère. 

I  vol.  in-16,  290  pages,  cartonné. 

Petit  livre  pratique  divisé  en  deux  parties  :  1»  sérothérapie  avec 
son  manuel,  ses  résultats,  ses  indications  :  2“  intubation  et  trachéo¬ 
tomie,  avec  étude  soignée  de  leur  manuel  opératoire. 

Manuel  d’hyoibne  coloniale,  guide  de  l’Européen  dans  les  pays 

CHAUDS,  par  le  Dr  P.  Just  Navarre,  ancien  médecin  de  la  marine. 

Paris,  O.  Doin,  1895.  1  vol.  in-18,  620  pages.  Prix  :  6  francs. 

Dans  ce  volume,  l’auteur  a  condensé  tous  les  préceptes  qui  con¬ 
cernent  l’hygiène  dans  nos  colonies  tropicales.  Il  y  passe  successive¬ 
ment  en  revue  la  climatologie  intertropicale,  l’acclimatement  de 
la  race  et  de  l’individu,  l’anémie  tropicale,  l’hygiène  privée  (habi¬ 
tation,  ingesta,  vêtement)  et  l’hygiène  publique.  Tout  cela  est  pra¬ 
tique  et  én  même  temps  scientifique,  et  les  données  modernes  de  la 
bactériologie  y  sont  mises  à  profit. 

Thèses  des  Facultés. 

Traitement  de  la  période  algide  du  choléra  a  l’hôpital  Saints- 

Pierre  ET  Paul  de  Saint-Pétersbourg  pendant  l’épidémie  de 

1892,  par  Mme  Anna  Peit. 

Les  cholériques,  qui  n’ont  pas  atteint  la  période  d’algidité,  sont 
traités  avec  succès  par  les  _  antiseptiques  (calomel,  acide  lactique, 
salol,  etc.).  Le  secours  médical  porté  à  temps  peut  donc  garantir,  à 
pou  d’exceptions  près,  la  guérison  du  malade. 

Toute  diarrhée  pendant  l’épidémie  doit  être  traitée  avec  beaucoup 
de  soin,  l’analyse  bactériologique  (le  seul  moyeu  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  différentiel)  ne  pouvant  pas  être  faite  dans  tous  les  cas  dou- 

II  est  indispensable  que  la  population  vienne  en  aide  aux  méde¬ 
cins  dans  la  lutte  contre  l’épidémie  et  ne  s’oppose  pas,  comme  cela 
n’arrive  que  trop  souvent  dans  des  classes  peu  éclairées,  au  traite¬ 
ment  en  ne  déclarant  pas  les  malades.  Dans  ce  but,  il  est  utile 
d’instruire  le  peuple  à  ce  sujet  par  des  avis,  des  brochures,  des 
conférences,  etc. 

La  période  d’asphyxie  du  choléra,  n’ayant  pas  de  traitement  spé¬ 
cifique,  doit  être  combattue  par  des  moyens  symptomatiques,  dont 
le  plus  efficace  est  l’introduction  du  sérum  artificiel  dans  l’orga¬ 
nisme,  qui  a  pour  but  de  supprimer  le  principal  danger  de  cette 
période,  les  troubles  de  la  circulation. 

Des  deux  méthodes  d’introduction  du  sérum  artificiel  dans  l’orga¬ 
nisme  —  le  procédé  dos  injections  hypodermiques  et  celui  dos  trans¬ 
fusions  intra-veineuses,  —  le  dernier  doit  être  préféré,  comme  le 
plus  efficace  et  n’ayant  pas  les  inconvénients  du  premier, 

La  facilité  d’application,  au  point  de  vue  technique,  de  même  que 
la  simplicité  de  l’outillage,  militent  en  faveur  du  large  emploi  de 
ce  procédé. 


VARIÉTÉS 


Cours  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

Cours  d'ouverture. 

Par  M.  le  professeur  Baiid. 

{Suite). 

Dans  toutes  ses  recherches  sur  les  maladies  vénériennes, 
Kollet  a  fait  œuvre  d’hygiéniste  encore  plus  que  de  syphili- 
graphe;  la  nosographie,  la  description  précise  des  accidents 
syphilitiques  ne  l’arrêtent  et  ne  l’intéressent  guère  que  dans 
la  mesure  où  elles  sont  utiles  à  leur  différenciation  spécifique. 
A  chaque  pas,  on  constate  la  tendance  invincible  qui 
l’entraîne  à  rechercher  avant  tout  les  conditions  de  trans¬ 
mission  et,  par  voie  de  conséquence  directe,  les  mesures  de 
prophylaxie  à  leur  opposer.  C’est  ainsi  que  parti  syphili- 
graphe,  Kollet  se  révèle  hygiéniste,  et  ne  devait  plus  cesser 
de  l’être.  Aussi  lorsqu’une  mauvaise  organisation  hospitalière, 
quelque  peu  amendée  depuis,  mais  dont  une  administration 
toujours  respectueuse  des  traditions  du  passé  n’a  encore  con¬ 
servé  que  trop  de  vestiges,  chasse  Kollet  des  hôpitaux,  après 
quelques^  années  aussi  courtes  que  bien  remplies;  lorsqu’il 
voit  ainsi  se  fermer  devant  lui  le  champ  des  observations 
cliniques,  dans  lequel  il  avait  déjà  fait  une  si  fructueuse 
moisson,  il  se  tourne  définitivement  vers  les  choses  de 
l’hygiène,  que  son  entrée  au  Conseil  départemental  d’hygiène 
et  de  salubrité  lui  permet  d’aborder  par  le  côté  pratique  et 
utilitaire  qui  l’a  toujours  dominé. 

Quand,  plus  tard,  la  Faculté  viendra  faire  appel  à  toutes 
les  sommités  médicales  lyonnaises,  Kollet  sera  tout  désigné 
our  la  chaire  d’hygiène,  que  nul  ne  pouvait  songer  à  lai 
isputer,  et  qui  devait  être  le  couronnement  naturel  de  la 
carrière  de  celui  qui,  le  premier  dans  notre  ville,  avait  apporté 
à  l’hygiène  des  contributions  d’une  valeur  inappréciable. 

C’est  le  propre  des  découvertes  scientifiques  vraiment 
grandes  et  élevées,  d’exercer  leur  influence  bien  au  delà  do 
leurs  premières  conséquences,  et  de  dépasser  les  limites  qu’on 
serait  d’abord  tenté  de  leur  assigner  ;  l’œuvre  de  Kollet 
ii’échappe  pas  à  cette  loi.  La  découverte  du  chancre  mixte, 
qu’est-elle  autre  chose  que  la  notion,  jetée  pour  la  première 
fois  dans  la  science,  des  infections  mixtes,  des  associations 
virulentes.  Jusque-là  on  avait  bien  entendu  parler  de  la 
réunion  de  plusieurs  maladies  sur  un  même  organisme,  voire 
même  de  l’association  de  plusieurs  états  généraux,  pour 
donner  naissance  à  des  hybrides  diathésiques  ;  mais  nul 
n’avait  encore  su  se  douter  que  les  virus  pouvaient  s’associer 
pour  porter  leur  action  commune,  non  pas  seulement  sur  un 
même  malade  mais  sur  un  môme  point  de  l’économie,  sur 
une  même  lésion  élémentaire,  pour  y  tendre  le  piège  le  plus 
redoutable  aux  observations  nosographiques. 

Cette  conception  parut  même  si  plaisante  aux  beaux 
esprits  d’alors  que  le  chancre  mixte  fut  baptisé  du  nom  de 
mulet,  et  qu’on  se  hâta  de  prédire  obligeamment  à  Kollet 
que  ce  mulet  ne  ferait  pas  le  tour  du  monde  1  En  réalité, 
messieurs,  cette  découverte  marquait  une  étape  de  premier 
ordre  dans  la  pathologie  générale  des  maladies  virulentes. 
Cette  conception  a  acquis  tout  à  coup,  depuis  quelques  années, 
une  importance  qui  ne  fera  que  grandir,  et  le  mulet  de 
Kollet,  après  avoir  fait  le  tour  du  monde  pour  son  propre 
compte,  est  à  la  veille  de  réaliser  le  prodige  bien  plus  mer¬ 
veilleux  d’engendrer  une  nombreuse  descendance  qui  ne  tar¬ 
dera  pas  à  prendre  le  même  chemin. 

La  notion  et  la  description  du  chancre  mixte,  tel  qu’il  est 
sorti  du  génie  créateur  de  Kollet,  ont  dévoilé  la  principale 
des  causes  d’erreur  qui  marquaient  la  spécificité  des  deux 
affections  composantes  ;  elles  ont  montré  ou  même  temps  que 
cette  spécificité  restait  intacte,  au  sein  même  de  leur  associa¬ 
tion  ;  par  là,  elles  ont  apporté  la  plus  précieuse  des  contri¬ 
butions  à  la  question  toujours  débattue  de  la  spécificité  viru¬ 
lente. 

Sous  des  formes  diverses,  cette  question  est  aussi  vieille 
que  la  science  médicale,  et  nul  ne  peut  méconnaître  l’impor¬ 
tance  primordiale  qu’elle  acquiert  en  hygiène.  Si  j’avais  le 
temps  d’y  insister  comme  elle  le  mérite,  je  vous  inontrerais 
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que  tonte  l’épidémiologie,  toute  la  propliylqxie  des  maladies 
transmissibles  est  dominée  par  ce  problème  et  que,  à  chaque 
époque,  les  conclusions  pratiques  ont  toujours  été  étroite¬ 
ment  subordonnées  à  la  solution  qui  prévalait  dans  l'opinion 
générale  du  moment. 

Malgré  l’importance  que  présente  la  solution  du  problème, 
ou  peut-être  môme  à  cause  d’elle,  il  n’en  est  pas  qui  ait  pié- 
senté  plus  de  vicissitudes  et  de  fortunes  contraires  ;  c’est  bien 
le  cas  de  rappeler  ici,  pour  en  faire  la  plus  exacte  des  appli¬ 
cations,  cette  phrase  de  Duclaux,  que  le  char  du  progrès  a 
dos  roues  carrées,  voulant  dire  par  là  qu’il  avance  par 
soubresauts,  élevant  un  jour  ce  qu’il  doit  abaisser  lê  lende¬ 
main. 

Beaucoup  d’entre  vous  se  figurent  peut-être  que  la  notion 
de  la  spécificité  des  virus  est  née  dans  ces  dernières  années, 
et  qu’elle  procède  des  recherches  bactériologiques  modernes  ; 
il  n’en  est  rien,  et,  en  science  comme  en  politique,  c’est  tou¬ 
jours  une  grande  cause  d’erreur  d’oublier  le  passé  et  de 
méconnaître  ses  enseignements.  La  notion  de  la  spécificité 
virulente  remonte  aux  premiers  âges  de  la  médecine  :  dès 
l’origine,  elle  s’est  presque  toujours  solidarisée  avec  la  notion 
do  la  nature  animée  des  gernies  virulents,  avec  la  doctrine 
du  coutagium  vivum.  Les  mesures  rigoureuses  employées 
au  moyen  âge  contre  les  pestiférés  et  contre  les  lépreux,  plus 
loin  encore,  le  passage  au  fil  de  l’épée  des  filles  madianites 
vénériennes  par  les  ordres  de  Moïse,  procédaient  do  cette 
notion  et  de  la  lutte  contre  les  germes  vivants  des  maladies 
transmissibles. 

A  mesure  que  les  procédés  d’investigation  et  d’examen  se 
sont  perfectionnés,  on  a  poursuivi  plus  loin  la  recherche  de 
ces  germes  malfaisants  ;  les  premiers  grossissements  ont 
révélé  ceux  qui  appartenaient  aux  insectes- microscopiques, 
comme  la  gale  ;  un  pas  de  plus  a  fait  découvrir  les  champi¬ 
gnons  des  teignes  ;  les  perfectionnements  do  la  chimie  et  les 
forts  grossissements  modernes  se  sont  associés  pour  nous 
faire  découvrir  les  microbes. 

A  chaque  nouvelle  étape,  la  science  a  cru  un  moment  avoir 
atteint  le  but,  et  chaque  fois  on  n’a  pas  manqué  de  généra¬ 
liser  la  découverte  positive,  et  d’attribuer  à  des  êtres  simi¬ 
laires  toutes  les  alièetious  dont  le  germe  échappait  encore 
aux  recherches.  Sommes-nous  bien  sûrs  d’avoir  réellement 
atteint  le  dernier  but,  et  ne  sommes-nous  pas,  au  contraire, 
simplement  en  présence  d’une  étape  nouvelle,  qui,  de  même 
que  toutes  les  précédentes,  aura  ajouté  quelques  unités  à 
la  liste  déjà  longue  de  nos  parasites  animés,  mais  qui  n’en 
laisse  pas  moins  la  voie  ouverte  à  des  investigations  ulté¬ 
rieures,  devant  révéler  à  leur  tour  uu  nouveau  groupe  de 
germes  virulents  ?  C’est  là,  messieurs,  ma  conviction  profonde, 
et  si  je  vous  la  signale  brièvement  en  passant  c’est  unique¬ 
ment  pour  vous  mettre  en  garde  contre  la  tentation  bien 
naturelle,  mais  d’autant  plus  dangereuse,  de  résoudre  sans 
appel  cette  grave  question  de  la  spécificité  virulente  avec  les 
uniques  données  de  la  bactériologie  expérimentale. 

Il  est  arrivé  en  effet  que  cette  dernière  u’a  pas  pu  éviter 
les  écueils  que  les  procédés  antérieurs  d’investigation  avaient 
déjà  rencontrés;  son  char  particulier  présente  les  mêmes 
roues  carrées  que  ses  devanciers.  A  l’origine,  la  bactériologie 
a  paru  devoir  établir,  sur  des  bases  définitives  et  inébran¬ 
lables,  la  spécificité  des  virus  ;  on  a  pu  même,  un  moment, 
entrevoir  la  terre  promise  dans  laquelle  chaque  maladie, 
chaque  affection  relèverait  d’un  microbe  particulier  et  spécial, 
dont  l’étude  et  la  domestication  in  vitro  résoudraient  sans 
efforts  tous  les  problèmes  nosologiques,  aussi  bien  ceux  du 
diagnostic  que  ceux  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique. 

•  Vaincs  promesses,  il  a  bientôt  fallu  en  rabattre,  un  petit 
nombre  do  microbes  se  sont  partagé  la  mission  d’engendrer 
les  affections  les  plus  diverses  ;  que  dis-je,  chacun  d'eux  se 
fait  uu  jeu  de  modifier  sa  morphologie,  de  varier  sa  virulence, 
voire  même  de  la  changer  de  toutes  pièces,  de  telle  faqon 
que  mou  collègue  et  ami  M.  Bodet  a  dû  conclure,  dans  une 
excellente  étude  récente  sur  les  variations  des  microbes, 
sanctionnée  par  une  préface  de  M.  le  professeur  Arloing, 
qu’il  fallait  agir,  en  pratique,  comme  si  tous  les  microbes 
étaient  susceptibles  de  malignité,  et  qu'il  fallait  les  traiter 
tous  en  suspects.  Que  devient  alors  le  guide  si  sûr  que  la 
bactériologie  promettait  à  ses  origines  à  la  médecine  et  à 
l’hygiène  ?  Par  quel  étrange  aveu  d’impuissance  nous  ramène- 
t-elle  aujourd’hui,  par  une  voie  à  peine  détournée,  à  la  vieille 


doctrine  de  la  spontanéité  morbide,  qu’on  croyait  définitive¬ 
ment  vaincue  depuis  Bretonneau  ? 

Je  sais  bien  que  la  plupart  des  bactériologistes  reculent 
encore  devant  cette  conclusion  cependant  inévitable  de  leurs 
travaux,  et  q^ils  voudraient  bien  essayer  de  nous  convaincre 
que  la  transformation  on  agents  virulents  des  microbes  sapro¬ 
phytes,  hôtes  normaux  de  nos  cavités  naturelles,  n’a  rien  de 
commun  avec  la  spontanéité  morbide  telle  qu’elle  était  com¬ 
prise  par  nos  devanciers.  Je  reconnais  bien  qu'ils  ont  quelque 
peu  modifié  son  mécanisme  de  production,  mais  quelle  diffé¬ 
rence  essentielle  pourrait-on  bien  découvrir  entre  la  genèse 
des  maladies  épidémiques  par  l’aggravation  progressive  de 
la  constitution  médicale  régnante,  et  l'accentuation  graduelle 
de  la  virulence  d’un  microbe  saprophyte,  qui  acquiert  par 
ses  passages  successifs  d’homme  à  homme  des  propriétés  nou¬ 
velles.  Les  deux  doctrines  ne  conduisent-elles  |pas  aux  mêmes 
conceptions  pathogéniques  et,  ce  qui  doit  intéresser  par¬ 
dessus  tout  les  hygiénistes,  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions 
prophylactiques. 

C’est  qu’en  effet  la  question  de  la  spécificité  des  virus  inté¬ 
resse  plus  encore  l’hygiène  que  la  pathologie  générale  ;  toute 
la  prophylaxie  procède  des  données  étiologiques,  et  à  toutes 
les  époques  l’hygiène  pratique  a  été  dominée,  qu’elle  le 
voulût  ou  non,  par  les  doctrines  scientifiques  régnantes. 

A  l’époque,  moins  lointaine  qu’elle  ne  le  paraît  et  qui  n’a 
pas  encore  pris  fin  pour  tous  les  esprits,  où,  comme  le  dit 
Arnould,  Dieu  et  le  diable  résumaient  toute  l’étiologie,  les 
exorcismes  ou  les  prières  devaient  naturellement  constituer 
tout  l'arsenal  de  l’hygiène.  Je  vous  engage,  messieurs,  à  ne 
pas  trop  sourire  do  cette  étiologie  naïve,  elle  n’a  pas  complè¬ 
tement  cessé  de  nous  troubler  ;  les  peuples  les  plus  civilisés 
entretiennent  encore  la  jeunesse  do  l’histoire  des  sept  plaies 
d’Egypte,  et  ici  même,  dans  notre  ville,  notre  administration 
hospitalière  préside  encore  chaque  année  à  une  procession 
solennelle  destinée  à  remercier  la  basilique  de  Fourvières  de 
la  cessation  miraculeuse  de  je  ne  sais  plus  quelle  épidémie, , 
dans  notre  ville,  au  cours  des  siècles  passés  1 

La  doctrine  de  la  spontanéité  morbide  possède  sans  doute 
des  avantages  appréciables  sur  l’étiologie  théocratiquo  ;  elle 
a  inspiré  d’excellentes  mesures  d’assainissement,  elle  a  fait 
régner  à  juste  titre  la  crainte  du  miasme  humain  et  de  l’en¬ 
combrement  ;  mais  elle  laisse  encore  trop  de  place  aux  in¬ 
fluences  mystérieuses  des  météores,  trop  demarge  à  la  crainte 
superstitieuse  du  génie  épidémique. 

Seule,  la  doctrine  de  la  spécificité  virulente  nous  offre  de 
vastes  espérances,  et  nous  permet  d’entrevoir  le  jour,  où  les 
qualités  et  les  mœurs  des  virus  étant  mieux  connus  et  définir 
tivement  fixés,  il  sera  possible  d’engager  contré  eux  une 
lutte  éclairée  et  par  suite  toujours  efficace.  Seule  elle  peut 
■  donner  à  l’hygiène  l’assurance  de  remporter  un  jour  la 
victoire  définitive  sur  les  virus,et  d’en  débarrasser  dans  une 
large  mesure  la  marche  de  l’hùmauité. 

.  ,  '  (A  suivre.) 

IVécrologie.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous 
apprenons  la  mort  de  M.  le  D*'  Brun,  trésorier  général  de 
'  l’Association  des  médecins  de  France.  En  rendant  compte  de 
:  ses  obsèques  qui  auront  lieu  demain  vendredi  à  10  heures  du 
matin,  nous  dirons  ce  que  doit  ie  corps  médical  à  cet  homme 
de  bien  qui,  pendant  de  si  longues  annéés,  consacra  toute  son 
intelligence  et  son  activité  à  faire  prospérer  l’œuvre  à  laquelle 
il  s’était  dévoué. 
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.  19,  rue  Hautefeuille,  1896.  1  vol.  gr.  iu-S»  de  216  pages,  6  fr. 
L'art  de  donner  les  soins  et .  d'administrer  les  médicaments  aux 
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BULLETIN 


Intoxications  alimentaires  et  police  sanitaire. 

Le  débat  soulevé  à  l’Académie  de  médecine,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Vallin  sur  les  dangers  de 
l’ingestion  des  viandes  provenant  de  veaux  atteints  de 
certaines  diarrhées  infectieuses  compliquées  ou  non  de 
pneumonie,  a  montré  une  fois  de  plus  les  incohérences 
et  les  difiicultés  de  notre  législation  sanitaire.  On  nous 
pardonnera  même  de  penser  que  les  explications  fournies 
au  cours  du  débat  n’ont  peut-être  pas  beaucoup  éclairé 
la  question. 

De  quoi  s’est-il  agi  en  effet?  M.  Vallin,  dans  une  étude 
des  plus  documentées,  a  établi  la  nocuité  de  ces  viandes; 
il  s’est  cru,  par  suite,  autorisé  à  demander  l’inscription 
des  maladies  incriminées  parmi  celles  que  permet  de 
viser  la  loi  du  21  juillet  1881  sur  la,  police  sanitaire  des 
animaux.  Par  contre,  AI.  Nocard,  et  avec  lui  ses  collègues 
de  la  section  de. médecine  vétérinaire,  ont  pensé  que  la 
question  était  bien  plutôt  du  ressort  de  l’hygiène  publique 
et  que  dans  l’espèce  la  loi  municipale  du  5  avril  1884 
devait  être  appliquée.  Finalement,  l’Académie,  que  ees 
divergences  d’interprétation  ne  pouvaient  ç[ue  troubler, 
s’est  montrée  unanime  pour  exprimer  le  vœu  que  «toute 
viande  destinée  à  l’alimentation  publique  ne  puisse  être 
mise  en  vente  et  colportée  que  si  elle  est  pourvue  d’une 
estampille  prouvant  qu’elle  a  été  reconnue  saine  par  un 
inspecteur  compétent...  » 

Tel  est,  au  reste,  le  point  essentisl.  On  a  pu  dire,  avec 
trop  de  justesse,  qu’en  France  la  surveillance  des  viandes 
livrées  à  la  consommation  n’existait  pas  à  proprement 
parler.  Limitée  à  quelques  grandes  villes  et  le  plus  sou¬ 
vent  dans  des  conditions  insuffisantes,  elle  ne  peut 
exercer  une  action  efficace  sur  tous  les  abattoirs  et 
surtout  sur  les  tueries  particulières  qui  pullulent  de  tous 


côtés  et  présentent  de  si  graves  dangers  pour  l’alimen¬ 
tation  publique.  De  là  partent  ces  viandes  foraines  mal¬ 
saines  qui  pénètrent  d’ordinaire  sans  difficultés  sur  nos 
marchés  et  qui  surprendraient  même  parfois  la  surveil¬ 
lance  la  plus  habile;  là  aussi  se  débitent  des  viandes  qui 
exigent  une  prompte  consommation  et  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  sans  dangers,  même  si  elles  sont  mangées  dans  le 
voisinage,  ainsi  que  M.  Brouardel  en  a  rappelé  uii  très 
curieux  exemple,  fi’ous  les  orateurs  ont  cité  des  faits 
lamentables  qui  ne  laisseraient  pas  que  de  faire  redouter 
de  véritables  désastres  si  nos  habitudes  culinaires  n’y 
apportaient  le  plus  heureux  correctif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  fortifier,  ou  mieux 
d’organiser  enfin,  une  surveillance  efficace  des  viandes 
livrées  à  la  consommation  sur  tous  les  points  du  terri¬ 
toire.  Voilà  bien  des  années,  et  M.  Nocard  était  tout 
particulièrement  autorisé  à  le  rappeler,  que  les  vétéri¬ 
naires  et  les  hygiénistes  la  réclament  en  Franco;  mais 
c’est  en  Belgique  qu’on  l’a  obtenue  en  vertu  de  la  loi  du 
4  août  1890,  aux  termes  de  laquelle  «  en  ce  qui  concerne 
spécialement  les  viandes  de  boucheries,  elles  ne  pourront 
être  débitées  ni  exposées  en  vente  que  si  elles  ont  été 
reconnues  propres  à  l’alimentation  à  la  suite  d’une 
expertise.  S’il  s’agît  de  viandes  fraîches,  cette  expertise 
devra  porter  notamment  sur  les  organes  internes  des 
bêtes  dont  proviennent  les  viandes...  » 

La  néeessité  de  l’expertise  préalable  domine  en  effet 
toute  la  question.  Nos  voisins  l’ont  résolue  en  instituant 
dans  chaque  commune  un  expert,  vétérinaire  ou  ayant 
tout  au  moins  des  connaissances  suffisantes  quoique 
Sommaires,  et  qui,  dans  ce  dernier  cas,.doit,  s’il  se  trouve 
en  présence  de  viandes  malades  ou  suspectes,  avertir 
immédiatement  le  vétérinaire  voisin ,  lequel  a  seul  le 
droit  d’ordonnei'  les  mesures  autorisées  par  la  loi  et  les 
règlements  ultérieurs.  Sur  un  territoire  restreint  et  en 
raison  de  son  nombre  considérable  de  vétérinaires,  la 
Belgique  a  pu  organiser  ce  service  très  rapidement  et  à 
peu  de  frais,  puisque  l’inspection  donne  lieu  à  une  taxe 
équivalente  à  son  budget  de  d-épenses.  Mais  en  France  il 
n’en  a  pu  être  ainsi,  pour  des  raisons  inverses  assurément 
et  aussi  parce  que  notre  législation,  ou  plutôt  nos  habi¬ 
tudes  administratives,  y  ont  apporté  jusqu’ici  les  plus 
sérieuses  entraves. 

L’Académie  n’a  pas  paru  trop  s’en  apercevoir  et 
cependant  c’est  bien  sur  ce  point  que  MM.  Vallin  et 
Nocard  pouvaient  se  rencontrer  pour  demander  des 
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réformes  urgentes.  M.  Brouardel  s’y  est  d’ailleurs  un 
instant  arrêté  en  montrant  les  conséquences  que  l’on 
devait  tirer  de  la  difficulté  dans  laquelle  ses  collègues 
se  trouvaient  pour  remédier  à  une  situation  dont  l’un 
comme  l’autre  reconnaissaient  la  gravité.  Appliquez  la  loi 
de  1881,  déclarait  M.  Vallin,  c’est-à-dire  déclarez  que  les 
dispositions  de  la  police  sanitaire  des  animaux  sont 
applicables  aux  maladies  incriminées.  Mais  c’est  une 
question  d’hygiène  publique,  objectait  M.  Nocard,  et 
c’est  au  maire  qu’il  appartient,  d’après  la  loi  de  1884, 
d’assurer  la  salubrité  des  comestibles  mis  en  vente. 

Cette  distinction  entre  la  police  sanitaire  et  l’hygiène 
publique  nous  paraît  en  tout  cas  bien  subtile  ;  les  domaines 
sont  ici  communs  et  il  est  d’autant  plus  malaisé  de  les 
séparer  que  la  loi  de  1881  ne  prévoit  pas  seulement  la 
prophylaxie  des  épizooties,  mais  aussi  la  vente  et  la  con¬ 
sommation  des  viandes  malades,  sans  compter  que  le 
règlement  d’administration  publique  du  22  juin  1882  a 
pris  soin  de  détailler  les  dispositions  qui  s’appliquent  à 
ces  divers  cas.  Quant  à  l’article  97  de  la  loi  municipale 
du  5  avril  1884,  il  a  une  application  plus  générale  et  veut 
seulement  dire  que  c’est  au  pouvoir  municipal  qu’il 
appartient  de  prendre  les  arrêtés  propres  à  assurer  ces 
mesures,  tout  comme  la  loi  de  1881  en  charge  les  maires 
pour  tout  ce  qui  concerne  notamment  la  vente  et  la  con¬ 
sommation  des  viandes. 

Il  n’est  pas  douteux  que  si  le  législateur  de  1884  n’a 
pas  été  plus  explicite,  c’est  uniquement  parce  que  la 
législation  de  1881  réglait  la  matière  et  qu’il  ne  semblait 
pas  nécessaire  de  légiférer  à  nouveau.  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  puisse  y  avoir  la  moindre  équivoque  à  cet 
égard. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  démontrer,  en  outre,  que  la  sur¬ 
veillance  des  épizooties  et  aussi  celle  des  viandes  livrées 
à  la  consommation  a  été  nettement  fixée  par  cette  loi  et 
que  le  législateur  de  1881  a  eu  soin  de  prévoir  les  résis¬ 
tances  des  pouvoirs  locaux,  d’organiser  un  service  d’ins¬ 
pection  et  d’en  rendre  la  dépense  obligatoire.  Il  est  vrai 
que  ce  service  est  exclusivement  confié  à  des  vétéri¬ 
naires,  en  nombre  trop  restreint  en  France  ;  mais  il  ne 
serait  pas  impossible,  par  mesure  administrative,  de  leur 
adjoindre  des  experts  analogues  à  ceux  que  la  Belgique 
a  si  heureusement  institués.  Aussi  estimons-nous  que  ce 
n’est  pas  tant  une  législation  nouvelle  qu’il  y  a  lieu  de 
réclamer  que  l’application  de  celle  qui  existe;  car  cette 
législation,  il  faut  bien  le  dire,  n’a  pu  jusqu’ici  pro¬ 
duire  tout  son  effet  utile,  faute  de  ressources  parfois, 
ou  plutôt  grâce  à  la  faiblesse  des  pouvoirs  publics. 

Assurément  il  est  indispensable  que  les  épizooties, 
dont  le  danger  aura  été  nettement  reconnu  pour  la  con¬ 
sommation,  soient  inscrites  parmi  les  maladies  visées  par 
la  loi  de  1881  ;  ce  sont  en  effet  les  seules  que  la  surveillance 
sanitaire  pourra  sûrement  atteindre  en  raison  du  caracl  ère 
spécial  de  cette  loi  ;  mais  il  est  non  moins  urgent  que  la 
loi  soit  enfin  exécutée,  puisqu’elle  a  tout  prévu,  tout 
ordonné,  et  que  seule  son  application  est  abandonnée 
à  des  indécisions  et  à  des  atermoiements  qu’on  a  peine  à 
concevoir  et  à  excuser. 

A.-J.  M. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’ikéi-édité  et  la  pathologie  générale  (1) 

par  M.  Paul  Le  Gendre,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

Les  jièi'os  ont  mangé  des  raisins  verts. 

Et  les  dents  des  enfants  ont  été  agacées. 

Jérémie,  XXXI,  29-30. 

Voilà  une  parole  biblique  qui  a  frappé  par  son  sym¬ 
bolisme  imagé  les  savants  convaincus  de  l’influence 
néfaste  des  méfaits  ancestraux  sur  les  générations 
futures  :  Eenan  l’aflectionnait  ;  j  ’ai  entendu  souvent  mon 
maître  Bouchard  la  citer  et  je  la  trouvais  récemment 
sous  la  plume  de  Berthelet  (2).  Elle  prouve  que  toujours 
les  hommes  ont  eu  conscience  du  lien  redoutable  noué 
entre  eux  par  l’hérédité  à  travers  les  âges.  Aucune  épi¬ 
graphe  ne  peut  mieux  convenir  à  cette  étude  sur  le 
rôle  de  l’hérédité  en  pathologie  générale. 

Question  obscure  entre  toutes,  et  qui  a  toujours  pré¬ 
occupé  les  moralistes  autant  que  les  médecins.  Mon¬ 
taigne  (3)  ne  la  rangeait-il  pas  déjà  parmi  les  «  estran- 
getés  si  incompréhensibles  qu’elles  surpassent  toute  la 
difficulté  des  miracles?  »  —  «  Quel  monstre  est-ce  », 
ajoutait-il,  «  que  cette  goutte  de  semence  de  quoi  nous 
sommes  produits  porte  en  soi  les  impressions,  non  de  la 
forme  corporelle  seulement,  mais  des  pensements  et  des 
inclinations  de  nos  pères?  Cette  goutte  d’eau,  où  loge 
elle  ce  nombre  infini  de  formes  ?  Et  comme  porte  elle 
ses  ressemblances,  d’un  progrez  si  téméraire  et  si  dé¬ 
réglé,  que  l’arrière-fils  respondra  à  son  bisayeul,  le 
nepveu  à  l’oncle?  » 

Certes  les  connaissances  humaines  en  matière  de 
physiologie  se  sont  étendues  depuis  le  jour  où  «  un  in¬ 
dividu  extraordinairement  inteliigent  de  la  fin  du 
XVI”  siècle  »  (4)  exprimait  ainsi  son  étonnement  ;  mais,  si 
Montaigne  avait  su  ce  que  nous  savons  aujourd’hui,  son 
étonnement  n’eût  pas  été  moindre  sans  doute.  Lui  qui 
trouvait  plus  que  miraculeux  qu’en  une  goutte  d’eau  il 
y  eût  tant  de  choses,  par  quelle  formule  encore  plus 
hyperbolique  aurait-il  exprimé  sa  stupeur  d’apprendre 
que  le  véhicule  de  tant  de  «  formes,  pensements  et  in¬ 
clinations  »  est  encore  des  milliers  de  fois  moins  pesant 
que  cette  goutte  d’eau! 

Il  avait  d’ailleurs  bien  nettement  vu  les  difficultés 
du  problème,  lui  qui  se  citait,  en  exemple  d’héré¬ 
dité  à  la  fois  pathologique  et  morale.  Ayant  ressenti, 
à  quarante-cinq  ans,  les  premiers  accidents  de  la 
lithiase  rénale,  c’est-à-dire  ayant  commencé  à  «  prac- 
tiquer  la  cholique  »,  puisqu’il  en  avait  déjà  «  essuyé 
cinq  ou  six  bien  longs  accès  et  pénibles  »,  il  sait  qu’il 
«  doit  à  son  père  cette  qualité  pierreuse  ».  Mais  ce  qui  Iq 
surprend,  c’est  que  ce  bon  père,  qui  mourut  à  soixante- 
quatorze  ans,  «  merveilleusement  affligé  d’une  grosse 
pierre  qu’il  avait  en  la  vessie,  ne  s’était  apperçeu  de 
son  mal  que  le  soixante-septiesme  an  de  son  aage  ;  »  or 
lui,  Michel,  était  né  vingt-cinq,  ans  et  plus  avant  la 
maladie  de  son  père,  et  durant  le  cours  de  son  meilleur 

(1)  D’après  uuarticle  du  Traité  de  pathologie  générale  publié  sous 
la  direction  do  M.  le  professeur  Bouchard  (sous  presse),  G.  Masson 
éditeur. 

(2)  «  Nos  pères  ont  mangé  du  verjus,  nous  en  avons  encore  les 
dents  agacées  ».  La  soieuee  et  la  morale.  In  Revue  de  Paris,  1895. 

(3)  De  la  ressemblance  des  enfants  aux  pères.  Essais,  chap.xxxvii. 

(4)  Montaione,  par  Paul  Stapfer,  1895,  p.  7. 
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estât,  le  troisième  de  ses  enfants,  en  rang  de  naissance. 
«  Où  se  couvait  tant  de  temps  »,  s’exclame-t-il^  «  la  pro¬ 
pension  à  ce  défaut?  et,  lorsqu’il  estoit  siloing  du  mal, 
cette  legiere  pièce  de  sa  substance  de  quoy  il  me  bastit, 
comment  emportait  elle  pour  sa  part  une  si  grande 
impression?  Et  comment  encore  si  couverte  que,  qua¬ 
rante-cinq  ans  après,  j’aye  commencé  à  m’en  ressentir, 
seul  jusques  à  cette  heure  entre  tant  de  frères  et  sœurs, 
et  touts  d’une  mère  ?  » 

Hélas  !  il  nous  faut  faire  cet  aveu  que  tant  de  progrès 
de  la  médecine  ne  nous  ont  pas  encore  mis  en  état  de 
répondre  aux  questions  du  curieux  Gascon....  Et  lui, 
nous  voyant  quinauds  sur  ce  point,  n’eût  pas  manqué 
d’étaler,  comme  en  un  malicieux  chapitre  des  Essais,  la 
«  dyspathie  naturelle  à  la  médecine  »  qu’il  avait  reçue 
de  ses  ascendants.  Car,  s’il  était  un  échantillon  de  l’héré¬ 
dité  morbide  par  sa  gravelle,  il  prouve  encore  l’hérédité 
des  passions,,  lorsqu’il  s’excuse  de  déclarer  aux  médecins 
que  «  par  cette  mesme  infusion  et  insinuation  fatale  (la 
procréation)  il  a  reçu  la  haine  et  le  mespris  de  leur 
doctrine,  que  cette  antipathie  qu’il  a  à  leur  art  lui  est 
héréditaire  ».  Les  médecins  d’ailleurs  n’ont  guère  tenu 
rigueur  à  leur  amusant  détracteur,  car  il  a  toujours  été 
pour  beaucoup  d’entre  eux  un  livre  de  chevet  ou  un 
compagnon  de  route  dans  les  perpétuelles  courses  pro¬ 
fessionnelles.  , 

Le  lecteur  des  travaux  innombrables  qu’a  suscités  la 
question  déplorera  sans  douteque  les  voiles  quinous  déro-, 
bentle  mystère  del’hérédité  soient  encore  trop  peu  écartés.; 
C’est  en  vain  que  les  microscopes  de  plus  en  plus  pei':; 
fectionnés  ont  successivement  fait  apparaître  aux  cher¬ 
cheurs  de  deux  siècles  le  spermatozoïde  et  l’ovule,  le 
protoplasma  de  ces  cellules  et  leurs  noyaux  ;  dans  ces 
noyaux,  les  granulations  de  chromatine  du  filament 
nucléaire.  Les  progrès  n’ont  consisté  qu’à  reculer  la 
difficulté,  le  problème  reste-entier.  Nous  savons  de  mieux 
en  mieux  comment  s’opère  la  fusion  des  substances  mâle 
et  femelle;  mais  comment  cette  fusion  de  si  infini¬ 
tésimales  parcelles  d’une  matière  qui  se  subdivise  de 
plus  en  plus  sans  s’anéantir,  permet-elle  à  tant  d’aptitudes 
physiques,  morales  et  morbides  de  persister  intactes  à 
travers  tant  de  générations  humaines  ou  de  se  réveiller 
après  de  longues  périodes  de  sommeil,  —  aucune  des 
théories  les  plus  ingénieuses  qu’ait  enfantées  l’imagi¬ 
nation  des  naturalistes  et  des  médecins,  n’a  pu  éclaircir 
d’une  façon  satisfaisante  cette  «  estrangeté  incompré¬ 
hensible  ».  Chacun  d’eux  nous  a  presque  toujours  donné 
«  en  payement  une  doctrine  beaucoup  plus  difficile  et 
fantastique  que  n’est  la  chose  même  ». 

Tout  être  vivant  se  reproduit,  c’est-à-dire  qu’il  donne 
naissance  à  un  ou  plusieurs  autres  êtres  généralement 
semblables  à  lui  ou  à  un  autre  de  ses  ascendants.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  des  espèces  à  générations  alternantes,  dans 
lesquelles  le  .fils  ressemble  non  à  son  père,  mais  à  son 
grand-père.  La  loi  d’hérédité  n’est  alors  apparente 
qu’après  l’évolution  du  cycle  .complet  des  transforma¬ 
tions  (le  tænia  et  l’échinocoque,  etc.). 

L’hérédité  est  une  loi  de  biologie  générale  qui  réagit 
les  êtres  les  plus  simples,  les  végétaux  unicellulaires 
aussi  bien  que  les  plus  perfectionnés  ;  d’ailleurs,  au  point 
de  vue  philosophique,  les  êtres  végétaux  et  animaux 
d’une  organisation  dbniplexe  n’étant  que  des  associations 
de  cellules,  l’hérédité  doit  être  étudiée  dans  l’histoire 
même  de  la  cellule. 

L’hérédité  transmet  la  forme  et  la  structure,  la  compo¬ 
sition  chimique  et  les  propriété  vitales  qui  sont  indisso¬ 
lublement  liées  avec  elle,  les  organes  et  leurs  modalités 
fonctionnelles.  Telle  est  l’hérédité  physiologique.  Mais 
les  êtres  vivants  ne  se  transmettent  pas  seulement  leurs 
propriétés  anatoihiques  et  physiologiques, leur  manière  de 


vivre;  il  est  d’observation  aussi  ancienne.que  la  méde¬ 
cine  qu’ils  se  transmettent  également  leurs_  manières 
d’être  malades.  Le  pathologiste  doit  donc  étudier  la 
transmission  héréditaire  des  maladies  et,  d’une  manière 
plus  générale,  des  anomalies  structurales  ou  fonction¬ 
nelles. 

L’anomalie  structurale,  c’est  tantôt  une  altération  de 
la  structure,  de  la  forme  d’organes  (vices  de  conforma¬ 
tion  héréditaires),  tantôt  une  mauvaise  composition 
chimique  de  certaines  cellules  ;  l’anomalie  fonctionnelle 
est  tantôt  une  modalité  vicieuse  du  fonctionnement  dea 
cellules  bu  des  organes,  tantôt  une  réaction  particulière 
des  cellulés,  de  tel  ou  tel  organe,  de  l’organisme  entier 
contre  les  causes  morbifiques.  Ainsi  nous  concevons 
l’hérédité  non  seulement  de  la  forme  extérieure,  de  la 
constitution,  du  tempérament,  mais  de  la  diathèse  et  des 
maladies  diathésiquès,  des  maladies  de  la  nutrition. 
Tout  fonctionnement  vicieux  de  la  nutrition  a  pour  effet 
d’encombrer  l'organisme  de  substances  chimiques  ano¬ 
males  dont  la  présence,  chez  les  enfants  comme  chez  les 
parents,  provoque  des  altérations  des  tissus  ou  des; 
modalités  réactionneUés  vicieuses  qui  à  la  longue  engen¬ 
drent  des  maladies.  Ce  qui  se  transmet  par  l’hérédité, 
c’est  surtout  la  prédisposition  morbide  ;  mais  celte  pré¬ 
disposition  peut  affecter  plus  spécialement  tel  ou  tel' 
tissu,  tel  ou  tel  système,  tel  ou  tel  organe  (dystrophies; 
héréditaires).  , 

Un  groupe  de  maladies  de  plus  en  plus  vaste  com¬ 
prend  celles  qui  sont  causées  par  des  parasites  végétaux 
ou  animaux.  Ces  maladies  parasitaires  ou  infectieuses 
sont-elles  héréditaires  ?  Il  est  certain  qu’elles  peuvent 
être  congénitales;  mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre 
l’hérédité  de  fécondation  (infection  ab  ovo)  et  l’hérédo- 
contagion  (infection  in  utero).  S’il  est  prouvé  qu’il  y  a 
des  infections  héréditaires  ab  ovo,  le  parasite  est-il  trans¬ 
mis  en  nature  de  l’ascendant  ou  descendant  ?  Le  fait  est 
exceptionnel  (hérédité  de  la  graine,  du  germe  infec¬ 
tieux).  Il  n’a  été  vu  que  pour  la  pébrine  du  ver  à  soie. 
Mais  on  peut  concevoir  qu’une  infection  soit  héréditaire 
ab  ovo,  sans  que  le  parasite  lui-même  ait  pénétré  le 
spermatozoïde  ou  l’ovule  ; .  la  maladie  n’est  pas  le 
microbe.  Celui-ci,  en  traversant  l’organisme,  le  lèse  de 
diverses  façons  :  il  l’inonde  de  poisons  qui  y  causent 
des  altérations  de  structure;  il  provoque  par  sa  présence 
des  modifications  dans  la  vie  des  cellules.  Cette  moda¬ 
lité  vitale  peut  être  transmise  héréditairement  (hérédité 
du  terrain)  et  constituer  aux  rejetons  des  organismes 
infectés  une  aptitude  à  se  laisser  plus  facilement  infecter 
eux-mêmes,  s’ils  viennent  à  rencontrer  les  agents  infec¬ 
tieux. 

On  peut  rapprocher  très  légitimemept  à  ce  point  de 
vue  les  infections  des  intoxications.  L’alcool,  le  plomb, 
comme  d’autres  poisons,  peuvent  passer  exceptionnelle-, 
ment  peut-être  en  nature  du  corps  des  parents,  de  la  mère  du 
moins,  dans  celui  de  l’enfant;  mais,  plus  habituellement, 
ces  poisons  qui  ont  causé  dans  l’organisme  des  parents 
certaines  altérations  matérielles,  y  ont  provoqué  une 
perturbation  dynamique,  modification  de  la  nutrition 
qui  peut  être  reproduite  chez  les  descendants.  Cette 
modification  de  la  nutrition  de  toutes  les  cellulés  et  de 
leurs  réactions  peut  avoir  pour  effet  de  rendre  les  des¬ 
cendants  aptes  à  s’intoxiquer  plus  facilement  encore 
que  leurs  parents  par  les  poisons  qui  avaient  intoxiqué 
ceux-ci.  Elle  a  pour  conséquence  aussi  d’amoindrir  leur 
résitance  vitale  à  toutes  les  causes  morbifiques. 

Il  est  des  maladies  infectieuses  qui  vaccinent,  c’est-à- 
dire  confèrent  à  ceux  qui  en  ont  été  atteints  l’immunité 
contre  des  atteintes  ultérieures;  cette  immunité  peut, 
dans  certains  cas,  être  transmise  héréditairement.  C’est 
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encore  une  des  faces  de  la  question  de  l’hérédité  en 
pathologie. 

II 

L’hérédité,  comme  facteur  de  maladies,  peut  être 
envisagée  au  point  de  vue  de  chacun  des  grands  pro¬ 
cessus  pathogéniques,  tels  que  les  a  si  clairement  isolés 
M.  Bouchard  :  ce  sont,  d’après  lui,  les  dystrophies  élé¬ 
mentaires  primitives,  les  réactions  nerveuses,  les  troubles 
préalables  de  la  nutrition,  l’infection  et  l’intoxication, 
qui  tantôt  résulte  de  ce  que  les  agents  infectieux  inondent 
l’organisme  de  leurs  poisons  et  tantôt  de  ce  que  l’écono¬ 
mie  est  saturée  par  les  poisons  de  la  désassimilation 
cellulaire. 

La  démonstration  de  I’hékédite  des  dystrophies  élé¬ 
mentaires  PRIMITIVES  est  comprise  dans  la  notion  même 
de  l’hérédité  en  général.  Les  générateurs  transmettent 
à  l’engendré  les  qualités  de  leurs  propres  cellules,  c’est- 
à-dire  les  manières  de  réagir  de  celles-ci  en  face  des 
agents  physiques,  mécaniques  et  chimiques.  Ces  modes 
réactionnels  cellulaires  propres,  à  chaque  individu 
expliquent  la  transmission  des  anomalies  de  structure  et 
de  capacité  fonctionnelle  de  tel  ou  tel  tissu,  de  tel  ou  tel 
organe  ou  appareil,  suivant  que  la  déviation  du  type 
réactionnel  normal  se  limite  à  tel  ou  tel  tissu,  organe  ou 
appareil  [hérédité  des  malformations).  Ils  engendrent 
une  catégorie  de  prédispositions  morbides,  celle  des 
hypotrophies,  des  meiopragies,  qui  ouvrent  la  porte  aux 
maladies  proprement  dites,  soit  parce  qu’elles  troublent 
la  nutrition  générale,  soit  parce  qu’elles  facilitent  éven¬ 
tuellement  l’invasion  des  agents  infectieux  dans  l’orga¬ 
nisme,  soit  parce  qu’elles  favorisent  la  localisation  des 
poisons,  infectieux  ou  autres,  sur  telle  ou  telle  partie  de 
l’organisme. 

A  l’hérédité  des  dystrophies  élémentaires  primitives, 
il  y  a  peut-être  lieu  de  rattacher  l'hérédité  desnéoplasmes, 
cancéreux  ou  autres,  si  on  envisage  ceux-ci  comme 
résultant  d’une  déviation  de  l’évolution  cellulaire  nor¬ 
male. 

La  transmission  héréditaire  des  anomalies  de  structure 
et  des  aptitudes  fonctionnelles  du  système  nerveux 
(hérédité  des  RÉACTIONS  NERVEUSES)  mérite  d’être  envi¬ 
sagée  à  part,  à  cause  de  l’importance  primordiale  du 
système  nerveux  dans  la  genèse  ou  l’acceptation  des 
maladies.  Le  système  nerveux,  par  son  rôle  de  régula¬ 
teur  de  la  vie  cellulaire,  des  échanges  nutritifs  et  de 
l’activité  circulatoire,  est  capable  de  modifier  assez  pro¬ 
fondément  la  nutrition  pour  créer  des  troubles  perma¬ 
nents  de  celle-ci  ou  diathèses. 

L’hérédité  des  troubles  de  la  nutrition  doit  être 
étudiée  dans  ses  deux  grandes  formes  diathésiquos,  la 
scrofule  et  l’arthritisme. 

La  nutrition  n’est  pas  immuable,  elle  a  ses  degrés. 
L’intensité  du  mouvement  nutritif  de  chaque  granulation 
chromatique  du  filament  nucléaire  est  la  môme  chez 
l’engendré  que  chez  son  générateur.  Beaucoup  dé  cir¬ 
constances  la  font  varier.  L’alimentation,  d’abord  :  les 
inanitiés,  les  individus  affaiblis  par  une  maladie  du  tube 
digestif  engendrent  des  enfants  qui  forment  une  sorte 
de  tache  dans  une  famille.  Quand  un  grand  nombre 
d’individus  se  trouvent  dans  ces  conditions,  ils  peuvent 
engendrer  toute  une  population  atteinte  d’une  dégéné¬ 
rescence  particulière,  c’est  ce  qu’a  montré  Féré  pour  les 
«  enfants  du  Siège  ».  11  suffit  que  le  générateur  ait  subi, 
pendant  quelques  semaines  de  fièvre,  une  moins  bonne 
élaboration  de  la  matière  alimentaire, pour  qu’il  engendre, 
pendant  sa  convalescence,  un  enfant  atteint  de  phoco- 
inèlie,  avec  des  oreilles  collées  aux  apophyses  mas- 


to’ides  ;  au.  moment  de  la  reconstitution  du  filament 
nucléaire  des  granulations  chromatiques  ont  manqué, 
des  activités  nerveuses  ont  été  déviées. 

L’homme  ne  reçoit  pas  un  héritage  immuable,  c’est  un 
capital  qu’il  peut  modifier,  gaspiller  ou  accroître.  Parmi 
les  circonstances  qui  modifient  l’activité  de  la  nutrition, 
il  y  a  l’itge  ;  les  «  enfants  de  vieux  »  ont  des  formes 
grêles,  une  force  vitale  diminuée  ;  mais  la  sélection  peut 
réparer  le  dommage  qui  résulterait  pour  le  produit  de 
l’affaiblissement  d’un  générateur  trop  âgé,  en  l’accou¬ 
plant  avec  un  conjoint  jeune. 

Parmi  les  circonstances  d’ordre  pathologique  qui,  en 
viciant  la  nutrition  des  générateurs,  peuvent  donner 
naissance  à  des  produits  défectueux,  il  y  a  les  intoxica¬ 
tions  par  les  poisons  minéraux,  organiques^  microbiens. 
Il  a  suffi  à  Charrin  d’une  seule  injection  dé  produits 
solubles  pyocyaniques  à  des  femelles  pour  qu’elles 
donnent  une  race  nouvelle  d’animaux  nains. 

«  De  même  que  l’alcool,  pris  d’une  façon  prolongée  à 
petite  dose  et  sans  jamais  produire  l’ébriété,  provoque 
cependant  des  troubles  permanents  et  héréditaires  de  la 
nutrition  dans  plusieurs  systèmes  anatolniques,  de  même 
les  matières  utiles  ou  nuisibles  élaborées  par  telle  oü 
telle  partie  peuvent,  en  les  pénétrant,  associer  les  autres 
parties  à  l’état  d’énergie  vitale  ou  de  nutrition  viciée  de 
l’organe  qui  les  a  produites.  Cette  modification  nutritive,- 
avantageuse  ou  défavorable,  peut  s’accomplir  dans  les 
cellules  qui  préparent  et  façonnent  l’ovule  ou  le  sperma¬ 
tozoïde.  Ce  qu’elles  font  dans  l’ovule  ou  le  spermato¬ 
zoïde,  elles. le  font  dans  chacune  des  parties  de  ces  cel¬ 
lules,  dans  le  protoplasma  et  dans  les  granulations  chro¬ 
matiques  du  noyau  et,  par  conséquent,  dans  toutes  les 
cellules  du  nouvel  être,  qui  reproduira  pour  cette  raison 
le  type  nutritif  du  père  ou  de  la  mère.  » 

L’hypothèse  qu’a  proposée  M.  Bouchard  (1),  en  prenant 
d’abord  soin  de  déclarer  qu’elle  n’ést  que  pure  hypothèse, 
est  l’application  à  l’hérédité  du  rtle  pathogénique  des 
«  produits  solubles  »,  pour  employer  l’expression  par 
laquelle  M.  Pasteur  a  désigné  en  bloc  les  matières  chi¬ 
miques  fabriquées  par  les  microbes. 

«  Les  bactéries  et  les  cellules  humaines  malades 
agissent  de  la  même  façon  ;  elles  distribuent  dans  l’éco¬ 
nomie  leurs  produits  solubles  qui  éveillent  une  nutrition 
anomale,  orientée  suivant  une  direction  nouvelle.  Quand 
ces  produits  solubles  seront  éliminés,  le  type  nutritif 
nouveau  persistera.  Il  en  pourra  résulter  l’impossibilité 
de  la  conception,  ou  la  formation  d’un  embryon  incom¬ 
plet,  monstrueux,  non  viable,  ou  bien  un  enfant  naîtra 
avec  les  stigmates  de  la  dégénérescence.  » 

Personne  ne  saurait  aujourd’hui  méconnaître  le  rôle 
que  peut  jouer  I’hérédité  dans  les  intoxications,  l’in- 
ÉECTION  ET  l’immunité. 

Enfin,  aucun  médecin  éclairé  ne  voudra  nier  l’impor¬ 
tance  de  la  notion  d’hérédité  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  des  maladies,  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  individuelle  et  sociale. 

III 

Les  modes  de  l’hérédité  morbide  sont,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  comparables  aux  divers  modes  d’hérédité 
biologique.  ^  , 

Comme  l’hérédité  normale,  l’hérédité  morbide  peut 
être  directe  ou  indirecte,  convergente  ou  divergente, 
similaire  ou  transformée. 

L’hérédité  morbide,  dit  M.  V.  Hano’  dans  une  remar¬ 
quable  leçon  qu’il  vient  de  publier  (2)  peut  se  manifester 

(1'  Leçon  d'otiverture  d  i  cours  de  Pathologie  générale,  1895. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  1895. 


8  JoiK  1895 


GAZETTE  HBBEOMADAIKE  EE  lÉDEOINE  ET  DE  OIIEUEGIE 


N®  28  —  289 


sous  ]a  même  forme  pathologique  et  avec  une  môme  loca¬ 
lisation  organique.  Un  goutteux  typique,  avec  artliropa- 
ties  uratiques,  peut  engendrer  un  goutteux  ayant  comme 
son  père  des  arthrites  avec  tophus  d’urates,  la  même 
«  estampille  articulaire  ».  C’est  l’hérédité  homœomorphe. 
Mais  un  goutteux  peut  engendrer  un  migraineux  ou  un 
asthmatique  ;  un  alcoolique,  un  saturnin  peuvent  procréer 
un  épileptique  ;  un  syphilitique  procréera  un  ataxique,  un 
paralytique  général.  C’est  là  de  l’hérédité  hétéromorphe. 
De  pareils  exemples  peuvent  être  fournis  pour  toutes 
les  classes  de  maladies.  Ainsi,  «pour  l’intoxication  comme 
pour  l’infection,  pour  l’infection  comme  pour  la  dia¬ 
thèse,  l’hérédité  peut  être  polymorphe  ». 

Mais  la  tare  spécifique  héréditaiTie-pent.  s’accompagner 
de  troubles  dans  l’évolution  de  l’organisme  procréé, 
d'hypotrophies  pures  et  simples,  d’arrêts  de  développement 
proprement  dits.  L’hérédité  est  alors  à  la  fois  homœo¬ 
morphe  et  hétéromorphe,  lorsqu’un  goutteux  seulement 
arthropathe  engendre  un  goutteux  arthropathe  et  migrai¬ 
neux. 

,  L’altération  héréditaire  directe  et  spécifique  paraît 
dans  certains  cas  s’être  atténuée  et  résolue  pendant  la 
vie  embryonnaire,  tandis  que  les  altérations  de  contre¬ 
coup  persistent  indéfiniment  et  se  localisent  en  certains 
points;  ainsi  un  goutteux  arthropathe  peut  procréer  un 
goutteux  simplement  asthmatique. 

L’hérédité  hétéromorphe  peut  encore  transmettre,  pour 
ainsi  dire,  en  ligne  oblique,  l’impulsion  morbide  hérédi¬ 
taire.  Le  goutteux  arthropathe,  qui  a  procréé  un  gout¬ 
teux  arthropathe  par  hérédité  homœomorphe  ou  un 
migraineux  ouunasthmatiqueparhéréditéhétéromorphe, 
peut  procréer  un  enfant  qui  ne  présentera  plus  aucune 
empreinte  spécifique,  mais  seulement  une  hypotrophie, 
une  moindre  résistance  des  tissus  conjonctifs,  fibreux, 
osseux,  etc.,  en  un  mot  de  tous  les  tissus  émanés  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme.  L’enfant  ne  comptera 
plus  parmi  les  goutteux,  mais  parmi  les  arthritiques. 
L’hérédité  simplement  hétéromorphe  peut  être  encore 
spécifique  à  un  certain  degré  ou  ne  plus  l’être  du  tout. 
L’asthme  et  la  migraine  sont  des  produits  d'hérédité 
hétéromorphe,  mais  encore  spécifique,  parce  que,  malgré 
l’absence  de  substances  spécifiques,  leur  mode  d’évolu¬ 
tion,  leur  alternance  possible  avec  les  accidents  goutteux 
proprement  dits  attestent  suffisamment  leur  origine. 

Chez;  l’arthritiquee  issu  de  goutteux,  la  substance  spé¬ 
cifique  n’intervient  plus,  même  quand  la  tare  héréditaire 
se  fixe  sur  les  articulations.  L’arthritique  présente  alors 
des  arthrites  chroniques,  où  les  tissus  fibreux,  cartila¬ 
gineux  et  osseux  de  l’articulation  sont  lésés,  mais  où  on 
ne  retrouve  plus  l’urate  de  soude.  L’arthritique  issu  de 
goutteux  n’a  gardé  de  l’influence  héréditaire  qu’une 
vulnérabilité  plus  grande  du  tissu  conjonctif  et  de  ses 
homologues,  qui  seule  a  persisté  du  trouble  nutritif 
embryonnaire. 

Ainsi  un  tuberculeux  pulmonaire  engendre  soit  un 
tuberculeux  pulmonaire,  soit  un  enfant  atteint  de  mal 
de  Pott,  soit  un  malformé  ou  un  dégénéré  proprement  dit. 
M.  Hanot  cite  l’exemple  de  deux  consanguins  mariés 
l’un  à  l’autre,  non  tuberculeux,  mais  issus  de  parents 
tuberculeux,  qui  ont  procréé  deux  enfants  morts  de 
méningite,  un  troisième  atteint  de  mal  de  Pott,  un  der¬ 
nier  phocomélique. 

L’hérédité  pathologique  va  en  s’atténuant  lorsque, 
après  avoir  été  directe  et  homœomorphe,  elle  n’aboutit 
plus  qu’à  des  troubles  de  la  nutrition  constituant  seule¬ 
ment  une  vague  prédisposition  morbide;  mais,  à  certains 
moments,  semblable  au  microbe  qui,  de  pathogène 
devenu  peu  à  peu  par  atténuation  un  simple  saprophyte, 
peut,  dans  des  conditions  nouvelles,  récupérer  graduel¬ 
lement  sa  virulence  pathogénique,  l’influence  héréditaire 


peut  redevenir  plus  active  et  se  manifester  de  nouveau 
dans  les  générations  ultérieures  par  des  troubles  morbides 
nettement  spécifiques.  Il  aura  suffi  que  tel  ou  tel  des  des¬ 
cendants,  dont  l'héritage  s’était  trouvé  réduit  à  un  trouble 
nutritif,  ait  rencontré  des  circonstances  extérieures, 
ou  se  soit  créé  un  genre  de  vie  de  nature^  à  rendre  au 
germe  morbide  héréditaire  son  intégrité  première  ;_  il 
aura  fallu  quelquefois  que  l’action  des  influences  hygié¬ 
niques  ait  pu  modifier  en  série  plusieurs  individus  d’une 
même  souche.  «  L’organisme  peut  aller  de  la  modifica¬ 
tion  individuelle  acquise  par  processus  physiologico- 
pathologiques  en  quelque  sorte  accidentels  jusqu’à  la 
modification  héréditaire  inéluctable.  La  vie  physiolo¬ 
gique  est  un  mouvement  moléculaire  et  la  vie  patholo¬ 
gique  un  trouble  de  ce  mouvement,  dont  les  modifications 
en  direction  et  en  intensité  constituent  en  dernière 
analyse  tous  les  états  morbides.  »  (Hanot). 

Les  sexes  jouent-ils  un  rôle  dans  la  transmission  des 
maladies  ou  aptitudes  morbides? 

Au  point  de  vue  de  l’hérédité  morbide,  Orchansky 
(de  Char  ko  w),  auteur  d’un  travail  considérable  sur  l’héré¬ 
dité  normale  et  morbide  (Saint-Pétersbourg  1894),  a 
déduit  de  sa  statistique  que,  si  les  parents  .ont  des 
maladies  nerveuses,  ce  sont  surtout  les  pères,  et  surtout 
ceux  qui  sont  malades  qui  transmettent  leur  sexe  et  leur 
type  à  leurs  enfants.  Dans  les  familles  où  les  parents  sont 
phthisiques,  le  contrairé  s’observe  :  c’est  le  parent  sain 
dont  l’influence  prévaut  dans  la  transmission  du  sexe  et 
du  type. 

La  tendance  des  parents  malades  à  transmettre  leurs 
maladies  aux  descendants  est  plus  considérable  du  côté 
du  père.  Le  danger  de  l’hérédité  morbide  est  plus  grave 
pour  les  garçons  que  pour  les  filles.  L’état  morbide  des 
pères  a  une  tendance  à  se  renforcer  chez  les  enfants, 
surtout  chez  les  flls(hérédité  progressive);  l’état  morbide 
des  mères,  au  contraire,  s’affaiblit  chez  les  enfants,  sur¬ 
tout  chez  les  filles  (hérédité  régressive). 

Le  danger'  de  la  dégénérescence  est  plus  grand  pour 
les  garçons  des  pères  malades  que  pour  les  filles  des 
mères  malades. 

La  mère  tend  à  faire  prévaloir  son  état  normal  contre 
la  constitution  pathologique  du  père. 

L’hérédité  morbide  est  plus  intensive  chez  les  jeunes 
parents  qu’à  l’époque  de  la  m.aturité  individuelle  com¬ 
plète. 

C’est  parmi  les  premiers  enfants  des  parents  malades 
qu’on  trouve  là  plus  forte  proportion  des  malades  et  les 
maladies  les  plus  graves. 

L’hérédité  morbide  du  côté  du  père  est  plus  de  nature 
organique;  celle  de  la  mère  a  plus  le  caractère  fonc¬ 
tionnel. 

Ordinairement  on  considère  l’hérédité  comme  une 
fonction  des  parents  seuls.  En  réalité,  les  enfants  jouent 
aussi  un  rôle  bien  considérable  dans  la  manifestation  de 
l’hérédité.  Si  les  parents  transmettent  leurs  caractères 
par  l’hérédité,  ce  sont  les  enfants  qui  acceptent  active-: 
ment  l’influence  des  parents  et  ils  ne  sont  pas,  comme  on 
le  suppose  ordinairement,  des  facteurs  passifs.  L’héré- 
;  dite  ne  se  réalise  pas  à  un  moment  donné  une  fois  pour 
toute  la  vie.  Le  moment  de  la  fécondation  et  même  la 
’  période  intra-utérine  ne  déterminent  pas  pour  toujours 
l’influence  de  l’hérédité.  Celle-ci  demeure  à  l’état  latent 
et  se  manifeste  peu  à  peu  par  petits  à-coups  successifs  pen¬ 
dant  toute  la  période  du  développenient.  A  xliaque 
moment,  les  diverses  conditions  intérieures  et  extérieures 
contribuent  à  sa  réalisation. 

Dans  la  transmission  des  qualités  des  parents,  l’inter¬ 
férence  ou  lutte  entre  les  influences  paternelle  et  mater- 
:  nelle  est  antagoniste  de  la  prédominance  de  l’une  d’elles; 

!  les  fonctions  biologiques  des  deux  cellules  embryo-plas- 
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tiques  sont  à  peu  près  égales,  l’Interférence  tend  à 
établir  toujours  un  état  d’équilibre.  La  prédominance 
d’influence  de  l’un  des  parents,  comme  résultat  de  la 
lutte  entre  leurs  deux  forces,  ne  dure  que  pendant  la  pre¬ 
mière  période  de  la  vie  conjugale  ;  puis  vient  une  période 
plus  longue  de  stabilité. 

La  manifestation  de  l’Lérédité  dans  une  partie  de 
l’organisme  suit  le  développement  de  cette  partie  et  est 
au  maximum  quand  cet  organe  se  trouve  à  l’apogée  de 
son  développement. 

Chacun  des  deux  parents  joue  un  rôle  spécial  dans 
l’hérédité.  L’influence  du  père  favorise  la  variabilité  ou 
l’individualité.  La  mère  tend  à  conserver  le  type  moyen. 
C’est  elle  qui  maintient  la  stabilité  dans  l’hérédité  de  la 
constitution  et  dans  la  transmission  des  maladies.  Elle 
transmet  très  faiblement  sa  propre  hérédité  morbide; 
elle  combat,  en  outre,  énergiquement  l’influence  morbide 
paternelle;  elle  transforme  une  hérédité  grave  en  une 
moins  grave  (Orchansky). 

IV 

Quand  on  est  parvenu  au  terme  d’une  minutieuse 
enquête  sur  l’hérédité,  au  cours  de  laquelle  on  a  recueilli 
tous  les  témoignages  capables  d’éclairer  la  question, 
ceux  des  physiologistes  comme  ceux  des  psychologues, 
des  botanistes  et  des  zootechniciens,  des  médecins  et  des 
vétérinaires,  peut-on  dégager  de  cet  énorme  dossier  de 
dépositions  quelques  conclusions  générales? 

Pendant  longtemps,  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l’hérédité  ont  pris  parti  pour  ou  contre  son  influence,  en 
obéissant  à  deux  tendances  radicalement  opposées  :  pour 
les  uns,  l’hérédité  primait  tous  les  autres  facteurs  étiolo¬ 
giques;  pour  les  autres,  son  influence  était  nulle.  Une 
plus  juste  et  moins  radicale  appréciation  des  faits  paraît 
s’être  répandue  actuellement. 

L’hérédité  normale  détermine  non  seulement  la  con¬ 
formation  et  les  aptitudes  de  l’enfant,  mais  elle  influe  sur 
les  multiples  circonstances  de  la  vie  physiologique, 
croissance,  menstruation,  grossesse,,  lactation,  méno¬ 
pause,  sur  l’accomplissement  de  toutes  les  fonctions,  sur 
la  sensibilité  aux  poisons,  y  compris  ceux  que  fabriquent 
les  agents  infectieux  et  les  médicaments.  L’hérédité 
physiologique,  c’est  le  triomphe  de  l’hérédité  similaire. 
Encore  n’est-elle,  bien  entendu,  que  contingente  et  non 
nécessaire  ;  ou,  du  moins,  ses  effets  sontrils  variables, 
suivant  que  prédomine  au  moment  de  la  fécondation 
l’influence  de  l’un  ou  de  l’autre  des  générateurs,  suivant 
que  les  échanges  transplaçentaires  entre  la  mère  et  le 
fœtus  accentuent  ou  dévient  la  direction  initiale  imprimée 
au  développement  de  l’être,  suivant  enfin  que  l’action 
ultérieure  des  milieux  (alimentation,  éducation)  contre¬ 
carre  ou  favorise  les  aptitudes  originelles. 

L’hérédité  morbide  diffère  principalement  de  l’héré¬ 
dité  normale  en  ce  qu’elle  est  rarement  directe  et  simi¬ 
laire  où  homœomorphe.  Elle  se  manifeste  le  plus  souvent 
par  l’apparition  périodique  de  certaines  maladies  dans 
certaines  familles  et  leur  coexistence  chez  des  collaté¬ 
raux.  Tandis  que  la  ressemblance  entre  les  parents  et 
les  enfants  est  le  caractère  fondamental  de  l’hérédité 
normale,  c’est  la  dissemblance  qui  est  le  trait  le  plus 
ordinaire  de  l’hérédité  morbide;  c’est  l’hérédité  par 
transformation,  ou  hétéromorphe.  C’est  surtout  la  pré¬ 
disposition  morbide,  découlant  d’une  similitude  dans  la 
structure  «anatomique  des  organes  et  dans  Içur  activité 
fonctionnelle,  d’une  conformité  dans  les  modalités  de  la 
nutrition.  On  n’hérite  le  plus  souvent  que  d’une  anomalie 
de  la  nutrition  ;  mais  la  déviation  de  la  vie  normale  chez 
les  ascendants  peut,  à  un  moment  donné,  avoir  pour 


conséquence  la  création  d’une  véritable  maladie  familiale 
transmissible  en  nature  par  hérédité.-  Une  maladie  de 
famille  pourrait-elle  devenir  une  maladie  de  race,  puis 
une  maladie  d’espèce?  Sans  doute,  si  la  reproduction 
était  possible  ;  mais  les  maladies  organiques  éteignent  la 
reproduction  et  la  maladie  reste  une  maladie  de  famille. 
Le  type  dégénéré  s’éteipt  en  vertu  de  la  sélection  natu¬ 
relle  (P.  Londe)  (1).  En  outre,  les  maladies  infectieuses 
qui  frappent  avec  prédilection  les  dégénérés,  mettent  bon 
ordre  à  l’extension  indéfinie  des  nouveaux  types  patho¬ 
logiques.  La  tuberculose,  par  exemple,  est  considérée 
par  Bennett  comme  une  sorte  de  nécessité  destinée  à  faire 
disparaître  les  familles  impropres  à  la  reproduction,  et 
M.  Bouchard  a  dit  dans  le  même  sens  que  la  phthisie 
était  une  manière  de  mourir. 

Ainsi  la  loi  d’hérédité _  morbide  est,  en  définitive, 
défensive  de  l’espèce;  car  d’un  côté  elle  assure  dans  cer¬ 
tains  cas  l’immunité  contre  certaines  infections  aux 
descendants  dont  les  procréateurs  ont  su  résister  aux 
assauts  de  ces  mêmes  infections  ;  de  l’autre,  en  rendant 
plus  vulnérables  aux  agressions  banales,  ou  inféconds, 
les  descendants  des  individus  trop  tarés,  elle  empêche  la 
dégénérescence  indéfinie. 

Comme  l’a  dit  Woods  Hutchinson,  les  maladies  qui 
tueraient  l’espèee  sont  corrigées  par  elles-mêmes,  puis¬ 
qu’elles  empêchent  la  reproduction  ou  tuent  les  enfants 
en  bas-âge.  D’après  cet  auteur,  qui  s’est  livré  à  d’impor¬ 
tantes  recherches  statistiques,  la  tare  héréditaire  n’a  pu 
être  relevée  que  dans  10,1  0/0  des  cas  sur  57,000  cas  de 
folie,  dans  10,5  0/0  sur  20,000  cas  de  carcinome,  dans 
.37,3  0/0  sur  22,000  cas  de  tuberculose  ;  il  refuse  donc  de 
considérer  les  lois  de  l’hérédité  comme  le  facteur  prédo¬ 
minant  dans  la  production  des  maladies  et,  comparant 
aux  faibles  et  incertains  dommages  qu’elle  cause,  les 
avantages  sans  prix  qu’elle  assure  à  l’homme  par  l’accu¬ 
mulation  sur  chaque  individu  des  forces  de  résistance 
aux  maladies  acquises  par  la  race,  il  conclut  :  «  Ses  effets 
bienfaisants  sont  innombrables  et  indiscutables  ;  ses  effets 
nuisibles,  peu  nombreux  et  douteux  »  (2).  Le  sociolo- 
giste  peut  s’associer  à  cet  optimisme  au  point  de  vue 
philosophique  des  intérêts  généraux  de  l’espèce;  mais  le 
médecin,  quia  surtout  à  s’inquiéter  des  intérêts  particu¬ 
liers  de  chaque  famille  et  de  chaque  individu  redoute 
nécessairement  l’hérédité  pathologique  pour  ses  clients. 
C’est  une  raison  d’ailleurs  pour  lui  de  ne  s’en  point 
désintéresser. 

En  effet  la  connaissance  des  lois  de  l’hérédité  n’est  pas 
seulement  une  curiosité  scientifique,  mais  elle  présente 
une  importance  pratique  considérable  pour  le  médecin. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  -pronostic,  du  traitc- 
m-int  et  de  la  prophylaxie  nous  pouvons  tirer  un  parti 
considérablé  des  notions  d’hérédité. 

Quelques  exemples  le  prouveront. 

Au  cours  de  maladies  aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïde 
ou  toute  autre  infection  fébrile,  la  notion  d’hérédité 
névropathique  nous  guidera  dans  la  saine  appréciation 
de  l’intensité  des  réactions  nerveuses  et  de  la  vraie  thé¬ 
rapeutique  à  y  opposer;  c'est  à  elle  que  nous  devons  sou¬ 
vent  de  pouvoir  diagnostiquer  d’apres  les  antécédents  de 
famille  les  pseudo-méningites  et  les  pseudo-péritonites, 
diflérencier  les  hyperthermies  qui  dépendent  d’une 
réaction  nerveuse  excessive  de  celles  qui  sont  liées  à  la 
gravité  même  dé  l’infection  ;  c’est  elle  qui  nous  indiquera 
l’utilité  des  moyens  les  plus  convenables!  à  opposer  à  ces 
affolements  imprévus  de  systèmes  nerveux  déréglés  par 
l'hérédité  névropathique. 

{\)  Maladies  familiales  du  système -neroeux.  Paris,  1895. 

(2)  The  influence. of  heredity  in  the  prévention  of  diseuse,  Med, 
New's,  13  février  1892. 
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La  même  chose  peut  être  dite  au  sujet  de  l’hérédité 
alcoolique.  Les  enfants  des  intoxiqués  ne  réagissent  pas 
comme  d’autres  à  la  pierre  de  touche  des  infections. 

Au  cours  de  bon  nombre  de  maladies  chroniques  la 
notion  d’hérédité  n’est  pas  moins  importante  ;  sans  parler 
de  la  syphilis,  à  propos  de  laquelle  le  fait  est  de  toute  évi¬ 
dence,  c’est  elle  qui  permet  de  soupçonner  la  goutte 
larvée  derrière  certains  accidents  obscurs  et  formidables 
en  apparence  et  de  leur  opposer,  quand  on  aura  démas¬ 
qué  l’étiologie  héréditaire,  la  seule  thérapeutique 
logique. 

La  notion  d’hérédité  n’est  pas  moins  importante  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Est-il  indifférent  de  savoir 
que  la  tuberculose  évolue  autrement  chez  les  fils  d’arthri¬ 
tiques  et  chez  les  descendants  de  scrofuleux?  La  prédis¬ 
position  héréditaire  peut  devenir  une  cause  d’atténuation 
de  la  gravité  de  l’infection  tuberculeuse,  puisque  les 
individus  vierges  de  tare  tuberculeuse  héréditaire  parais¬ 
sent  réaliser  l’infection  sous  la  forme  la  plus  virulente, 
celle  de  la  tuberculose  aiguë  généralisée.  C’est  du  moins 
ce  qu’a  pensé  Léon  Collin  à  propos  de  la  fréquence  de  la 
tuberculose  aiguë  chez  les  soldats  d’élite,  les  gardes  de 
Paris.  N’est-il  pas  précieux  pour  l’accoucheur  de  savoir 
que,  dans  certaines  familles  de  névropathes,  il  existe  une 
prédisposition  héréditaire  à  l’éclampsie?  Quel  parti  ne 
tire  pas  l’aliéniste,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la 
notion  d’hérédité?  N’est-ce  pas  elle  qui  lui  permet  de 
prévoir  la  rapidité  de  l’évolution  ou  l’éventualité  probable 
des  rémissions  ? 

Et  maintenant,  que  pouvons-nous  faire  au  point  de  vue 
prophylactique? 

A  envisager  les  choses  au  point  de  vue  le  plus  général, 
le  médecin  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  vulgariser 
autour  de  lui  les  notions  relatives  à  l’hérédité  patholo¬ 
gique  et  en  faire  saisir  l’importance  aux  familles  dont 
il  a  la  confiance.  «  Un  bon  choix  dans  les  mariages  ne 
concourt  pas  peu,  a  dit  Portai,  à  diminuer  et  à  atténuer 
les  vices  de  familles,  et  sans  doute  que  naturellement 
ces  heureux  effets  s’opèrent  très  souvent  dans  les  gran¬ 
des  villes,  surtout  par  des  hommes  et  des  femmes  de 
campagne  qui,  en  quelque  manière,  renouvellent  la  race. 
Il  est  certain  qu’on  voit  ainsi  disparaître  de  vrais  maux 
d’origine.  »  Si  le  médecin,  imbu  de  cette  idée,  réussit 
par  une  prédication  incessante  à  convaincre  ses  clients 
dé  la  gravité  des  unions  conclues  à  la  légère  sur  les 
seules  considérations  d’intérêt,  il  sera  sans  nul  doute 
souvent  consulté  sur  l’opportunité  de  tel  ou  tel  choix.  11 
s’inspirera  alors  des  circonstances  et  des  renseigne¬ 
ments  réunis  par  l’enquête  dont  nous  parlions  tout  à 
l’heure,  pour  donner  le  conseil  qu’il  jugera  le  meilleur,; 
et  il  aura  —  quelquefois  —  la  satisfaction  de  constater 
qu’on  en  aura  tenu  compte. 

Plus  souvent  sans  doute  il  apprendra  qu’on  a  passé 
outre  à  ses  avis,  et  plus  tard,  quand  un  mariage  conclu 
malgré  lui  aura  mal  tourné,  on  viendra  lui  en  faire  la 
triste  confidence  et  lui  demander  de  réparer  le  mal  dans 
la  mesure  possible.  Il  pourra  souvent  encore  le  faire,  soit 
par  la  thérapeutique,  soit  en  conseillant  une  hygiène 
appropriée  à  l’éducation  des  enfants  malades.  —  Mais,avant 
même  que  des  naissances  d’enfants  malformés  ou  débiles 
soient  survenues,  ou  que  des  maladies  héréditaires  se 
soient  déclarées  chez  les  enfants  issus  des  unions  mau¬ 
vaises  contractées  malgré  ses  conseils,  le  médecin  aura 
pu  quelquefois  intervenir  utilement  en  donnant  certains 
conseils  aux  parents  récemment  mariés,  pour  qu’ils  se 
mettent  dans  les  conditions  physiologiques  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  procréation  d’enfants  sains. 

Et  cette  vue  n’est  pas  purement  spéculative.  Il  est  cer¬ 
tain  pour  les  éleveurs  qu’un  même  reproducteur  donne 


des  produits  de  valeur  inégale  suivant  son  état  de  santé 
au  moment  précis  de  la  saillie  fécondante.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’il  en  soit  ainsi  dans  l’espèce  humaine.  Nous 
savons  que  le  taux  de  la  nutrition  est  variable,  que  c’est 
une  fonction  élastique,  que  l’activité  des  échanges  est 
plus  ou  moins  ralentie,  et  que  l’être  engendré  doit  être 
conforme  à  son  générateur  dans  les  modalités  de  la  nutri¬ 
tion.  Un  individu  qui  est  soumis  à  une  intoxication  habi¬ 
tuelle,  soit  par  auto-intoxication  d’origine  digestive,  s’il 
est  dyspeptique,  ou  d’origine  interstitielle,  s’il  est  soumis 
au  surmenage,  n’est  pas  toujours  intoxiqué  au  même 
degré  à  tous  les  moments  de  sa  vie.  Une  hygiène  bien 
comprise  peut  modifier  avec  avantage  des  états  sembla¬ 
bles,  ne  fât-ee  ^ue  temporairement.  Un  père  momenta¬ 
nément  alcoolisé,  ou  inorphinisé,  ou  surmené,  peut,  après 
quelques  mois  de  repos  ou  d’abstention  des  poisons, 
devenir  un  reproducteur  meilleur,  comme  un  syphilitique 
ancien  et  traité  est  meilleur  générateur  qu’un  homme 
encore  sous  le  coups  d’accidents  secondaires.  Un  tuber¬ 
culeux,  dans  une  période  d’enkystement  de  sa  lésion, 
ayant  engraissé,  vivant  à  la  campagne,  sera  moins  dan¬ 
gereux  pour  _  sa  progéniture.  Ces  exemples  pourraient 
être  multipliés  à  volonté  et  prouvent  qu’une  prophylaxie 
bien  comprise  peut  écarter  quelques-uns  des  dangers  de 
l’hérédité  pathologique  pour  les  enfants  à  naître. 

Et,  quand  les  influences  héréditaires  sont  défavorables 
du  côté  des  deux  générateurs,  il  ne  faut  pas  encore 
désespérer  absolument  de  l’avenir  du  produit  ;  car  l’in¬ 
fluence  des  milieux,  de  l’éducation  et  des  soins  préven¬ 
tifs  peut  modifier  beaucoup  les  qualités  héréditaires. 
Déjerine  dit,  dans  sa  belle  étude  sur  l’hérédité  dans  les 
maladies  du  système  nerveux,  qu’  «  au  moment  de  la 
naissance  l’hérédité  psychologique  n’est  qu’une  probabi¬ 
lité,  jamais  une  certitude»;  la  même  réflexion  s’appli¬ 
que  à  toutes  les  formes  de  l’hérédité  pathologique.  Le 
médecin,  mis  en  défiance  contre  les  maladies  auxquelles 
est  plus  spécialement  exposé  l’enfant  par  les  tares  de  ses 
parents,  conseillera  les  mesures  préservatrices  les  plus 
convenables. 

Certaines  périodes  de  la  vie  seront  l’objet  d’une  solli¬ 
citude  plus  vive.  Si  les  tares  sont  d’origine  maternelle, 
l’allaitement  sera  confié  à  une  nourrice  mercenaire  bien 
choisie.  Si  c’est  la  souche  paternelle  qui  est  défectueuse 
et  si  la  mère  au  contraire  est  exempte  de  tares  hérédi¬ 
taires,  on  insistera  pour  que  ce  soit  elle  qui  nourrisse  son 
enfant  ;  en  tout  cas  l’enfant  sera  élevé  de  préférence  à  la 
campagne,  et  ne  sera  jamais  confiné  dans  un  établisse¬ 
ment  scolaire  de  grande  ville. 

Aux  étapes  principales  de  la  croissance  on  redoublera 
de  surveillance.  L’influence  réciproque  de  l’hérédité 
morbide  et  de  la  croissance  a  été  bien  mise  en  lumière 
par  M.  Springer. 

«  L’hérédité,  dit-il,  est  considérée,  à  juste  titre,  comme 
le  facteur  le  plus  important  de  la  prédisposition  mor¬ 
bide.  Ce  fait  est  bien  démontré  pour  un  grand  nombre 
d’affections,  parmi  lesquelles  on  doit  citer  les  troubles 
nerveux,  les  affections  syphilitiques  et  para-syphiliti¬ 
ques,  la  tuberculose,  les  gastropathies,  etc. 

L’apparition  des  symptômes  spécifiques  est  fréquem¬ 
ment  actionnée  par  les  poussées  de  croissance  qui  accom¬ 
pagnent  et  suivent  la  puberté;  mais,  d’autre  part,  ces 
maladies,  par  leurs  conséquences  dystrophiques,  ralen¬ 
tissent  la  croissance  et  entravent  le  développement,  d’où 
résulte  un  amoindrissement  physique  des  individus,  dos 
familles  et  des  races.  Toutefois,  cet  effet  est  évitable,  et  le 
clinicien  pénétré  de  la  valeur  de  la  notion  de  l’hérédité 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  neutraliser  son  action. 
C’est  là  un  fait  qui  ressort  de  l’examen  des  enfants  que 
l’Assistance  publique  réunit  à  Montévrain  près  de 
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Lagny-Thorigny,  et  qui  sont  catalogués  sous  l’étiquette 
administrative  «  d’enfants  moralement  abandonnés  a. 
Los  garçons  do  treize  à  dix-neuf  ans  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  des  Parisiens  ;  ils  sont  puisés  parmi  les  Enfants 
Assistés  ou  dans  le  même  milieu  social.  Par  leur  origine, 
ces  enfants  réunissent  toutes  les  tares  héréditaires  et 
acquises,  satellites  de  la  misère.  Aussi  est-on  quelque 
peu  surpris  de  constater  chez  eux,  après  quelques  années 
de  séjour  à  Montévrain,  tous  les  caractères  objectifs  de 
la  santé  la  plus  florissante.  Un  grand  nombre  d’entre 
eux  présentent  bien  les  empreintes  indélébiles  de  leurs 
maladies  du  premier  âge,  mais  on  ne  rencontre  aucun 
trouble  fonctionnel,  et  ils  sont  surtout  inf  dressants  par 
leur  parfait  développement  général. 

Comment  ces  résultats  sont-ils  obtenus?  A  l’aide  d’un 
traitement  méthodique  et  judicieusement  appliqué. 
L’alimentation  est  l’objet  d’une  surveillance  attentive, 
et  les  substances  considérées  comme  aliments  de  crois¬ 
sance  y  occupent  une  large  place.  La  ventilation  des 
logements  est  bien  assurée,  Sans  négliger  l’instruction 
générale,  la  plus  grande  partie  du  temps  est  employée  à 
l’enseignement  professionnel.  Les  exercices  physiques 
en  plein  air  jouent  un  rôle  important.  Grâce  à  l’entraîne¬ 
ment  progressif  et  modéré,  on  ne  constate  jamais  les 
effets  de  l’intoxication  et  de  l’auto-infection  résultant  du 
surmenage.  Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  l’action  de 
l’hydrothérapie  sous  forme  de  liains  de  rivière  pendant 

Cet  exemple  peut  servir  de  guide  pour  la  thérapeu¬ 
tique  des  manifestations  héréditaires  de  la  croissance 
anormale.  Il  montre  comment  des  enfants  destinés  aux 
accidents  pathologiques  des  plus  graves,  peuvent,  jus  • 
qu’à  un  certain  point,  éluder  cet  avenir  et  présenter  les 
attributs  de  la  force,  de  la  vigueur  et  de  la  résistance. 
Cette  modification  du  terrain  par  le  milieu,  résultant  de 
l’ensemble  des  moyens  mis  en  œuvre  et  concourant  au 
même  but,  s’obtient  surtout  grâce  à  l’utilisation  de  la 
dynamique  de  la  nutrition  mise  en  œuvre  par  la  puberté,: 
et,  en  effet,  la  croissance  bien  dirigée  est  une  force  dont 
on  doit  profiter  pour  la  thérapeutique.  »  (1) 

La  puberté  dans  les  deux  sexes,  le  mariage,  les 
grossesses,  la  ménopause  chez  la  femme,  sont  encore 
des  circonstances  physiologiques  qui  favorisent  chez  les 
prédisposés  l’apparition  de  tels  ou  tels  accidents  mor¬ 
bides  suivant  la  tare  pathologique  héréditaire,  névro¬ 
pathique,  infectieuse  ou  néoplasique.  Le  médecin,  instruit 
des  éventualités  fâcheuses  que  peuvent  amener  ces  cir¬ 
constances,  pourra  souvent  les  prévenir  en  conseillant  à 
ces  prédisposés  telles  ou  telles  réformes  dans  leur  hygiène. 

En  terminant,  nous  émettons  encore  le  vœu  que  les 
médecins,  bien  convaincus  de  la  réalité  des  influences 
héréditaires,  s’appliquent  à  vulgariser  autour. d’eux  cette 
notion,  car  elle  est  de  la  plus  haute  conséquence  morale. 
L’hérédité,  c’est  la  solidarité  entre  les  générations 
successives  ;  elle  pourrait  devenir  le  plus  puissant  facteur 
du  progrès  humain,  si  chaque  homme  était  convaincu 
que  chacun  de  actes  de  sa  vie  doit  retentir  sur  sa  des¬ 
cendance. 

Pour  que  vos  actions  ne  soient  vaines  ni  folles. 

Craignes!  déjà  les  yeux  futurs  de  vos  enfants, 

Jean  Lahor. 

Bénédiction  du  mariage  persan. 

(1)  Congrès  de  médecine  interne,  Lyon,  1894. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUEOPATHOliOGIB 

Ostéomc  des  fosses  nasales;  crises  épilepti¬ 
formes;  abaissement  du  nez;  ablation  de  la 
tumeur.  Guérison,  par  Adenoi  [hy on  Médical,  n“  17  et  15, 
avril  1895,  p.  562.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une 
malade,  âgée  de  27  ans,  atteinte  d’un  ostéome  des  fosses 
nasales,  qui  présente  depuis  5  ans  environ  des  crises  ner¬ 
veuses  survenant  la  nuit.  Ces  crises  présentent  les  caractères 
des  crises  épileptiques  et  sur  lesquelles  le  traitement  bromuré 
n’a  pas  ëu  d’influence.  Dans  les  antécédents  de  la  malade  il 
n’y  a  pas  d’hérédité  nerveuse.  L’auteur  admet  que  le  point  de 
départ  des  phénomènes  épileptiques  est  la  tumeur  nasale  ;  il 
s’agit  là  de  convulsions  épileptiques  d’ordreréflexe.  L’ablation 
de  l’ostéome,  en  modifiant  les  conditions  de  la  circulation 
intra-cranienno  ou  en  supprimant  le  foyer  d’excitation,  sup¬ 
prima  temporairement  les  crises  d’épilepsie. 

De  quelques  actions  réflexes  ù.  distance  pro¬ 
voquées  par  le  froid,  par  Bottev.  Genève  1895.  —  Les 
actions  réflexes  à  distance  produites  par  le  froid  sur  le 
système  nerveux  sont  très  nombreuses.  Elles  sont  d’ordre 
différent.  Aussi  elles  aboutissent  quelquefois  à  des  effets 
vaso-dilatateurs;  d’autres  fois  elles  exercent  leur  action  sur  les 
vaso-constricteurs;  elles  agissent  également  sur  les  muscles 
lisses  et  exercent  une  influence  certaine  sur  les  sécrétions  et 
le  fonctionnement  de  certains  organes.  Dans  beaucoup  de 
cas  ces  phénomènes  sont  soumis  à  l’intensité  et  à  la  durée 
des  applications  froides.  Si  celle-ci  est  très  courte  et  sou 
action  très  percutante,  cè  sont  des  effets  de  vaso-dilatation 
que  l’on  observe.  Tantôt  au  contraire  si  cette  application  est 
plus  prolongée  et  moins  intense,  ce  sont  des  phénomènes 
de  vaso-constriction  que  l’on  constate.  Les  exemples  que 
l’auteur  donne  de  ces  effets  sont  nombreux.  Citons-en  quel¬ 
ques-uns.  Une  application  d’eau  très  froide  et  de  très  courte 
durée  sur  le  front  et  sur  la  nuque  dilate  les  vaisseaux  du 
cerveau.  iProlongée  davantage  elle  les  contracte.  L’immersion 
prolongée  des  mains  dans  l’eau  froide  combat  l’hyperhémie 
cérébrale.  Une  application  de  glace  au  niveau  des  vertèbres 
lombaires  produit  une  dilatation  vaso-motrice  des  vaisseaux 
de  l’utérus.  La  douche  lombaire  froide,  lorsque  la  pression 
modérée  est  d’une  durée  assez  longue,  produit  un  spasmo: 
des  vaisseaux  de  l’utérus.  La  douche  lombaire  administrée  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  lombaires  influence  le  centre 
vesico-spinal  et  ano  spinal  et  par  ses  effets  très  nets  sur 
l’intestin  et  la  vessie  combat  la  rétention  d’urine  et  l’incon¬ 
tinence  due  à  une  parésie  de  la  vessie. 

CHIRURGIE 

Gastrostomie  (Uebor  Gastrostomien),  par  SoHONWEETit 
{Münah.  med.  Wochenschr.,  1895,  n”  19,  p.  437).  —  Après 
l’étude  critique  de  divers  procédés  de  gastrostomie,  l’auteur 
rapporte  11  observations  do  gastrostomies  pour  cancer  de 
ï’œsophage,  faites  d’après  le  procédé  de  Fonger  (incision  le 
long  des  fausses  côtes,  suture  du  péritoine  à  la  peau,  fixation 
de  l’estomac  à  la  plaie  et  ouverture  de  ce  dernier  au  bout 
de  deux  jours  avec  le  thermocautère). 

La  survie  de  ces  11  opérés  a  été  do  2  jours  à  6  mois.  Chez 
trois  la  fistule  était  parfaitement  continente,  chez  trois  autres 
les  aliments  et  le  suc  gastrique  s’écoulaient  continuellement 
au  dehors  ;  chez  cinq  enfin  la  bouche  stomacale  était  partiel¬ 
lement  continente. 

L’auteur  se  prononce  pour  l’opération  en  deux  temps  et  n’ad¬ 
met  l’opération  en  un  seul  temps  que  pour  les  malades  très 
affaiblis. 

Deux  cas  de  complications  raves  des  suites  de 
couches  (Zwei  seltene  Wochenbettcomplicationen),  par 
Wanhbr  {Müiich.  med.  Wochenschr.,  1895,  n°"  16  et  17).  —  La 
première  observation  est  celle  d’une  femme  qui  au  4“  jour 
après  un  accouchement  des  plus  normaux  est  prise  do  tumé¬ 
faction  des  deux  membres  inférieurs  tenant  à  un  thrombose 
des  veines  profondes.  Dix  jours  plus  tard,  le  matin,  à  l’oeca- 
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sion  d'un  mouvement  brusque  dans  le  lit,  la  malade  est  prise 
de  dyspnée  avec  suffocation,  sueurs  froides,  cyanose,  etc. 

L’accès  se  calme  dans  la  journée,  mais  dès  le  lendemain  on 
constate  l’existence  d’une  gangrène  de  la  jambe  gaucbe 
commençant  aux  deux  tiers  supérieurs  du  membre,  avec  obs¬ 
truction  de  la  poplitée.  Les  jours  suivant,  la  gangrène  fait 
des  progrès,  une  ligne  de  démarcation  s’établit,  et  3  semaines 
plus  tard  ou  pratique  l’amputation  de  la  jambe  au  tiers  infé¬ 
rieur. 

D’après  l’auteur  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  embolus  parti 
d’un  tbrombus  des  veines  du  membre  inférieur  et  ayant  pu 
asser,  par  la  persistance  probable  du  trou  ovale,  du  cœur 
roit  dans  le  cœur  gaucbe,  et  de  là  dans  l’aorte.  L’autopsie 
n’a  pas  été  faite. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme  souffrant 
depuis  longtemps  d’une  cystite  avec  pyélo-néphrite,  et  entrée 
à  la  clinique  au  7°  mois  de  la  grossesse,  pour  des  douleurs 
dans  le  dos  et  l’abdomen.  Le  soir  même  do  son  entrée,  elle 
est  prise  de  douleurs  et  accouche  très  rapidement  d’un 
enfant  viable.  Dès  les  premiers  jours  après  l’accouchement 
la  température  monte  à  39°,  pour  osciller  ensuite  entre 
et  40“.  Au  huitième  jour  on  fait  une  injection  intra-utérine 
qui  au  lieu  d’améliorer,  aggrave  la  situation,  et  la  malade 
succombe  au  19“  jour  après  l’accouchement  avec  des  phéno¬ 
mènes  d’infection  profonde.  L’autopsie  montra  l’existence 
d’une  pyonéphrose  droite  et  des  abcès  multiples  dans  le  rein 
gauche.  Les  autres  viscères  no  présentaient  pas  de  lésions 
de  pyohémie. 


MÉDECINE 

La  chaux  dans  le  diabète  (Ueber  die  Bedeutung  des 
Kalkes  bei  Diabètes  mellitus),  par  G-eabe  {Münch.  med. 
Woch.,  1895,  n“  21,  p.  487).  —  L’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  de  deux  diabétiques  acétonuriques,  atteints  de  diabète 
maigre  et  considérablement  amélioré  par  l’administration  de 
sels  de  chaux. 

Dans  le  premier  cas,  considéré  par  l’auteur  comme  absolu¬ 
ment  désespéré,  le  malade  sur  le  conseil  d’un  ami,  également 
diabétique,  prenait  tous  les  jours  une  cuillerée  à  café  de 
coquilles  d’œufs  pilées.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  l’amé¬ 
lioration  fut  telle  que  lorsque  l’auteur  revit  le  malade  au 
bout  d’un  an,  il  ne  le  reconnut  pas:  l’embonpoint  et  les  forces 
étaient  revenues,  l’état  général  était  excellent,  le  malade  a  pu 
reprendre  ses  occupations  et  mener  une  vie  active.  L’examen 
de  l’urine  releva  pourtant  que  la  glycosurie  et  l’acétonurie 
étaient  restées  les  mêmes. 

Dans  le  second  cas,  l’auteur  remplaça  les  coquilles  pilées  par 
une  poudre  composée  de  7  parties  de  carbonate  de  chaux 
pour  1  partie  de  phosphate  de  chaux,  dont  le  malade  prenait 
tous  les  jours  4  grammes  (3  gr.  50  de  carbonate  et  0.50  centigr. 
do  phosphate  de  chaux).  Le  résultat  a  été  le  même  que  dans 
le  cas  précédent. 

L’auteur  attribue  cette  action  particulière  de  sels  de  chaux 
dans  le  diabète  à  ce  que  dans  cette  affection  il  existe  une 
élimination  considérable  de  chaux  et  de  phosphates.  La 
médication  par  les  sels  de  chaux  parerait  aiii'ii  à  la  dénutri¬ 
tion  particulière  de  l’organisme  diabétique. 
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La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  par 
E.  Eingee.  Traduction  française  par  A.  Doyon  et  P.  Spill- 
mann,  1  vol  in  8“  de  360  pages.  Paris  1895.  F.  Alcan, 
éditeur. 

Le  livre  de  Pinger  a  eu  en  Allemagne  un  véritable  succès, 
puisque  dont  l’espace  do  7  ans  il  est  arrivé  à  sa  3“  édition. 
Ce  succès,  joint  à  la  haute  notoriété  de  l’auteur,  justifie 
pleinement  la  traduction  française  qu’en  donnent  aujour¬ 
d’hui  MM.  Doyon  et  Spillmann. 

La  fayeur  dans  cet  ouvrage  jouit  dans  son  pays  d’origine 
tient  certainement  à  ce  qu’il  représente  un  des  ouvrages  les 
plus  complets  qui  aient  été  publiés  sur  la  syphilis  et  en  même 
temps  un  exposé  très  clair  des  nombreuses  questions  que 


soulève  ce  sujet.  Les  descriptions  des  diverses  modalités 
des  syphilides  secondaires  sont  particulièrement  remar¬ 
quables  et  méritent  d’être  lues  avec  attention,  car  elles  sont 
le  fruit  d’une  vaste  expérience.  Le  chapitre  du  traitement 
de  la  syphilis  est  également  à  citer  en  raison  des  détails  dans 
lesquels  entre  l’auteur  et  des  nombreuses  préparations  dont 
il  donne  les  formules  et  de  ses  idées  personnelles  sur  cer¬ 
taines  méthodes  peu  usitées  en  France. 

Finger,  dualiste  convaincu,  à  l’invers  de  certains  repré* 
sentants  ultra-conservateurs  de  l’école  de  Vienne,  sépare 
nettement  le  chancre  simple  (qu’il  appelle  chancre  vénérien 
contagieux)  de  la  syphilis;  mais,  se  basant  sur  des  expériences 
personnelles  très  discutables,  continue  à  le  considérer  comme 
le  résultat  de  l'inoculation  de  sécrétions  purulentes  banales 
et  variées  ;  il  cite  sans  leur  accorder  la  valeur  qu’elles 
possèdent,  les  recherches  de  Duerey  sur  le  microbe  spéci¬ 
fique  du  chancre  simple. 

Le  chapitre  de  la  blennorrhagie  est  le  résumé  du  remar¬ 
quable  ouvrage  que, Finger  a  publié  sur  ce  sujet. 

Des  planches  chromolithographiques  représentant  les  prin¬ 
cipales  lésions  histologiques  de  la  syphilis  et  de  la  blennor¬ 
rhagie  accompagnent  ce  volume. 

Les  lecteurs  français,  qui  doivent  déjà  de  nombreuses 
traductions  d’ouvrages  allemands  à  MM.  Doyon  et  Spillmann, 
leur  seront  certainement  reconnaissants  d’avoir  mis  à  leur 
portée  le  livre  de  Finger  ;  la  compétence  des  traducteurs  en 
matière  de  syphiligraphie  et  leur  connaissance  approfondie 
de  la  littérature  spéciale  française  et  étrangère,  rendent  leur 
œuvre  particulièrement  précieuse  :  non  seulement  elles  leur 
ont  permis  d’ajouter  au  texte  allemand  des  notes  rectificatives 
importantes  sur  quelques  points  diversement  compris  en 
France  et  on  Allemagne,  mais  encore  elles  assurent  le  lec¬ 
teur  contre  toute  interprétation  défectueuse  du  texte  alle¬ 
mand,  écueil  dans  lequel  tombent  parfois  de  bonne  foi  des 
traducteurs  qui  s’imaginent  que  la  connaissanee  de  la  langue 
originale  suffit  pour  comprendre  des  traités  spéciaux. 

Georges  Thibibeqb. 


VARIÉTÉS 


Cours  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

Cours  d'ouverture. 

Par  M.  le  professeur  Baud. 

{Fin.) 

C’est  qu’eu  effet  la  spécificité  des  virus  entraîne  des 
conséquences  et  comporte  des  enseignements  pratiques  dont 
l’importance  grandit  et  se  découvre,  à  mesure  qu’on  les 
étudie  davantage.  Ce  n’est  encore  que  le  moindre  de  ses 
bienfaits,  que  de  nous  permettre,  par  la  connaissance  plus 
exacte  de  chacun  d’eux,  de  les  détruire  avec  le  minimum 
d’efforts,  tandis  que  la  doctrine  bactériologique  actuelle  de 
l’indifférence  microbienne,  nous  conduit,  comme  l’indique 
M.  Rodet,  à  traiter  tous  les  microbes  en  suspects,  c’est-à-dire 
à  poursuivre  l’œuvre  impossible  de  la  stérilisation  absolue  des 
milieux  extérieurs  et  de  notre  organisme  lui-même.  Mais  ce 
n'est, pas  tout;  les  virus  ne  sont  pas  seulement  spécifiques 
par  la  variabilité  de  leur  résistance  propre  aux  moyens  de 
destruction,  ils  le  sont  encore,  et  sui;tout  par  tous  les  détails 
de  leur  biologie.  Chacun  d’eux  possède  des  portes  d’entrée, 
des  incubations,  des  modes  de  contagion,  des  procédés  d’at¬ 
taque  on  un  mot,  qui  lui  appartiennent  en  propre,  qui 
donnent  aux  épidémies  qu’il  crée,  une  allure  spéciale,  un 
génie  particulier,  et  je  dirais  volontiers  une  véritable  per¬ 
sonnalité. 

C’e  '*t  par  là  que  le  génie  épidémique  des  anciens  n’était  pas 
une  pure  conception  de  l’esprit;  les  épidémies  de  diphthérie  et 
de  rougeole,  par  exemple  ne  présentent  pas  les  mêmes  allures 
et  ne  relèvent  pas  dos  mêmes  lois  ;  toutes  leurs  différences 
sont  fonction,  n’en  doutez  pas,  de  la  biologie  spécifique  de 
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leurs  virüs  ;  il  faut  apprendre  à  les  connaître  avec  précision, 
si  l’on  veut  entreprendre  contre  eux  une  lutte  à  armes 
ég:ales.  La  doctrine  de  la  spécificité  des  virus  conduit  à  une 
prophylaxie  spécifique,  c’est-à-dire  spéciale  à  chaque  virus, 
établie  d’après  ses  modalités  épidémiologiques  particulières, 
et  donnant  par  suite  le  maximum  de  garanties  d’efficacité, 
avec  le  minimum  d’exigences. 

La  notion  de  l’indifférence  conduit  au  contraire  à  une 
prophylaxie  banale,  à  ce  que  j’appelle  volontiers  une  pro¬ 
phylaxie  passe-partout,  prête  à  toutes  les  indications,  mais 
incapable  d’en  remplir  aucune.  Avec  elle,  on  s’expose  à 
chaque  instant,  à  laisser  échapper  le  virus  à  travers  les 
mailles  d’un  filet  mal  placé,  ou  au  contraire  à  multiplier  les 
sévérités  inutiles  et  à  décourager  de  toute  précaution  par 
l’exagération  même  des  exigences  formulées. 

■  Ne  croyez  pas,  messieurs,  que  je  charge  à  dessein  les 
ombres  de  ce  tableau  ;  aujourd’hui  encore,  les  instructions 
prophylactiques  imprimées,  inspirées  par  les  milieux  parisiens 
imbus  des  données  bactériologiques  actuelles,  que  le 
ministère  adresse  aux  services  provinciaux  pour  leur  servir 
de  guides,  ces  instructions,  dis-je,  diffèrent  en  apparence  pour 
les  diverses  maladies  épidémiques,  mais  cette  différence  ne 
Va  pas  loin,  elle  cesse  avec  le  titre  placé  au  haut  de  la 
première  page.  Celui-ci  franchi,  on  reconnaît  les  mêmes 
préceptes,  dont  on  n’a  pas  même  pris  soin  de  voiler  les 
similitudes  par  quelque  changement  de  typographie  ou  de 
mise  en  pages  ! 

■  Je  ne  puis  pas  insister  plus  longtemps  sur  ce  point, 
mais  ce  que  je  viens  de  vous  dire  suffira,  je  l’espère, 
à  vous  convaincre  de  l’importance  primordiale  de  la, 
question,  et  plus  encore  du  puissant _  intérêt  qu’il  ya  à  la 
résoudre  dans  le  sens  de  la  spécificité,  bien  que  la  bactério¬ 
logie  expérimentale  nous  conduise  aujourd’hui  à  la  révoquer 
en  doute.  Je  vous  ai  indiqué  comment  l’expérimentation  a 
relevé  de  ses  cendres  la  spontanéité  morbide,  en  la  rajeunis¬ 
sant,  je  le  veux  bien,  mais  sans  lui  enlever  aucune  de  ses 
déplorables  conséquences  hygiéniques.  Faut-il  donc  nous 
résigner  à  cette  formule  décevante,  et  renoncer  à  jamais  à 
la  notion  si  féconde  de  la  spécificité  virulente?  Devons-nous 
consentir,  comme  les  données  actuelles  nous  y  invitent,  à 
admettre  que  tout  est  dans  tout  et  que  tout  peut  venir  d’autre 
chose  ! 

Pour  ma  part,  messieurs,  je  me  refuse  formellement  à  cette 
pensée;  j’ai  déjà  trouvé  ailleurs,  en  histologie,  cette  conclu¬ 
sion  stérilisante  ;  là  aussi  on  admettait,  et  presque  tout  le 
monde  admet  encore  aujourd’hui,  que  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  sont  indifférentes  -et  qu’elles  n’ont  aucune  fixité  héré¬ 
ditaire  ;  j’ai  la  conviction  d’avoir  victorieusement  établi  le 
contraire,  et  la  spécificité  cellulaire  conquiert  tous  les  jours  de 
nouveaux  suffrages.  Pour  arriver  à  l’établir,  il  fallait  trouver 
un  bon  terrain  d’études,  un  ordre  de  faits  d’où  les  causes 
d’erreur  fussent  exclues  ou  réduites  à  leur  minimum  ;  il 
fallait  surtout  demander  à  la  clinique  sa  puissante  colla¬ 
boration.  Les  tumeurs  m’ont  fourni  ce  terrain;  c’est  grâce  à 
elles  que  j’ai  pu,  par  des  méthodes  d’observation,  pures  de 
tout  mélange  expérimental,  voir  en  œuvre  la  filiation  cellu¬ 
laire,  dégagée  de  ses  obscurités  et  de  ses  obstacles,  et  recon¬ 
naître  le  caractère  étroitement  spécifique  des  diverses  moda¬ 
lités  cellulaires. 

J’ai  la  ferme  confiance  qu’il  en  sera  de  même  de  la  spéci¬ 
ficité  virulente, et  que  l’observation,  armée  de  tous  les  moyens 
puissants  d’investigation  dont  elle  dispose  et  qui  se  multi- 
lient  chaque  jour,  que  l’observation, dis-je,  saura  trouver  le 
éfaut  de  la  cuirasse,  et  rendre  à  la  spécificité  virulente,  le 
rang  que  l’hiatoire  médicale  et  les  observations  épidémiolo¬ 
giques  bien  conduites,  lui  ont  assigné  depuis  longtemps. 

Là  encore,  messieurs,  l’œuvre  scientifique  de  Eollet  peut 
nous  servir  de  guide  et  de  modèle  ;  la  confusion,  qui  reparaît 
aujourd’hui  dans  l’étude  des  affections  virulentes,  présente 
de  grandes  similitudes  avec  celle  qui  régnait  à  l’époque  de 
ses  recherches,  entre  les  diverses  affections  vénériennes. 
Dans  les  premières  années  qui  suivirent  l’apparition  de  la 
syphilis,  les  cliniciens  no  s’y  étaient  pas  trompés  ;  les  méde¬ 
cins  étaient  unanimes  à  distinguer  les  trois  maladies,  ils  se 
montraient  plus  frappés  do  leurs  différences  que  de  leurs 
analogies.  La  confusion,  ^ui  avait  suivi,  était  née  de  leur 
réunion  et  de  leur  association  fréquente  dans  les  grands 
contres  de  population^  où  il  était  facile  de  perdre  la  trace 


de  leur  filiation,  et  par  suite  de  méconnaître  leur  spécificité. 
Les  recherches  experimentales  des  syphilisateurs,  les  auto¬ 
inoculations  au  porteur  des  divers  ordres  de_  lésions,  loin  d’ap¬ 
porter  la  lumière  qu’on  eût  été  en  droit  d’en  attendre, 
n’avaient  eu  d’autre  résultat  que  de  développer  les  opinions 
erronées,  et  de  les  établir  sur  dos  bases  qui  paraissaient  inat¬ 
taquables.  Rollet,  éclairé  par  ses  observations  médicales,  ne 
se  laissa  pas  hypnotiser  par  ces  résultats  expérimentaux,  il 
s’attaqua  directement  à  eux,  dans  un  travail  qui  portait  ce 
titre  significatif  :«  Inoculation,  contagion,  et  confusion  en 
matière  de  syphilis  ». 

Délaissant  l’expérimentation,  il  demande  à  l’observation 
attentive  des  épidémies  et  des  malades,  le  secret  de  leur 
évolution  et  de  leur  nature.  «  Expérimenter,  écrit-il  dans 
l’introduction  de  son  livre,  est-ce  donc  nécessaire  ?  L’expéri¬ 
mentation  fait  plus  que  nous  montrer  les  phénomènes  mor¬ 
bides,  puisqu’elle  nous  permet  de  les  reproduire  à  volonté.' 
Je  l’accorde,  mais  cette  supériorité,  dans  le  cas  présent,  ne 
la  fait-elle  pas  payer  trop  cher?  La  clinique  a  été  notre  meil¬ 
leur  refuge,  notre  plus  sûr  abri,  et  c’est  toujours  sur  ce  ter- 
raiii,  que  nous  convioné  de  préférence  ceux  que  le  spec¬ 
tacle  de  tant  de  ruines  a  rendus  incrédules.  » 

C’est  ainsi  que  Eollet  arrive  à  établir  la  dualité  des  deux 
virus,  syphilitique  et  chancrelleux,  en  s’appuyant  sur  l’his¬ 
toire  et  révolution  des  épidémies,  sur  la  différence  des 
durées  d’incubation,  sur  les  diversités  des  modes  de  conta¬ 
mination,  sur  la  recherche  attentive  de  la  filiation  des  cas 
par  les  confrontations  des  contagionnants  et  des  conta¬ 
gionnés,  et  enfin  sur  quelques  détails  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  deux  variétés  de  chancre,  aux  premiers  stades  de 
leur  évolution.  Oes  divers  moyens,  tous  empruntés  à  l’obser¬ 
vation  pure,  lui  suffirent  pour  dissiper  toutes  les  obscurités, 
lever  tous  les  voiles  et  s’affranchir  de  toutes  les  causes  d’er¬ 
reur  accumulées  par  les  expérimentateurs  de  son  époque. 
L’exemple  de  ce  succès  ne  doit  pas  être  perdu,  et  il  est  bien 
de  nature  à  démontrer  que  les  observations  cliniques  et  épi¬ 
démiologiques  l’emportent  en  importance  sur  l’expérimen¬ 
tation  elle-même,  dans  les  divers  problèmes  que  soulèvent  la 
pathologie  générale  et  la  prophylaxie  des  maladies  viru¬ 
lentes. 

■  Je  sais  bien  qu’on  a  beaucoup  médit  de  l’observation,  et 
que  sa  sœur  cadette,  l’expérimentation,  a  réussi  dans  notre 
siècle  à  capter  tous  les  regards  ;  je  n’en  suis  pas  moins  de 
ceux  qui  pensent  que  les  qualités  solides  de  la  première 
l’emportent  encore  sur  les  charmes  brillants  de  la  seconde. 
On  se  plaît  volontiers  à  répéter  que  l’expérimentation  per¬ 
met  de  reproduire  à  volonté  les  phénomènes  qu’on  étudie,  et 
d’en  établir  facilement  le  déterminisme  exact  ;  mais  quand 
on  y  regarde  de  près,  on  s’aperçoit  bien  vite  que  les  causes 
d'erreurs  surabondent,  que  les  déterminantes  inconnues  sont 
légion,  que  les  phénomènes  qu’on  reproduit  à  volonté  ne 
rappellent  que  de  fort  loin  ceux  qu’on  veut  déterminer,  et 
que,  somme  toute,  on  est  réduit  presque  toujours  à  se  con¬ 
tenter  de  singuliers  à  peu  près.  , 

Je  suis  loin  d’avoir  la  pensée  de  refuser  à  l’expérimenta¬ 
tion  son  droit  do  cité  dans  les  méthodes  scientifiques,  loin' 
même  de  lui  refuser  la  reconnaissance  qu’elle  mérite,  pour 
les  services  rendus;  mais  il  est  bien  permis  de  constater  que 
l’expérimentation  a  longtemps  bénéficié  de  ce  prestige  parti¬ 
culier,  qui  s’attache  toujours  en  quelque  mesure  aux  choses 
mystérieuses,  à  celles  qui  ne  paraissent  accessibles  qu’à 
quelques  privilégiés  ;  genre  de  prestige,  qui  diminue  d’ordi¬ 
naire  à  mesure  que  se  multiplie  le  nombre  de  ceux  qui  sont 
admis  à  pénétrer  dans  le  sanctuaire,  et  à  contempler  de  près 
l’imago  de  l’idole. 

J’ai  la  ferme  conviction  que  les  méthodes  d’observation 
sont  loin  d’avoir  dit  leur  dernier  mot;  comment  pourrait  il 
en  être  autrement,  quand  elles  disposent  à  l'heure  actuelle 
de  tant  de  procédés  nouveaux  d’investigation,  alors  qu’elles 
ont  réalisé,  dans  le  passé,  do  si  grandes  choses,  avec  les 
faibles  moyens  dont  elles  disposaient  alors  !  Parmi  toutes  les 
branches  de  la  science,  il  n’en  est  aucune  qui  ait  pu  se  pas¬ 
ser  complètement  des  méthodes  d’observation;  il  en  est  beau¬ 
coup  qui  ont  dû  à  ces  méthodes  la  presque  totalité  de  leurs 
progrès  ;  il  en  est  une  au  moins,  l’astronomie,  qui  n’a  jamais 
rien  demandé  à  l’expérimentation,  et  qui  oserait  prétendre 
que  malgré  celaj  et  peut-être  même  à  cause  de  cela,  elle 
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n’égale  pas  en  précision  et  en  certitude  n’importe  quelle 
autre  brandie  des  connaissances  humaines. 

Je  sais  bien  que  l’observation  a  un  grave  défaut,  elle 
exige  pour  être  pratiquée  avec  fruit,  beaucoup  de  patience, 
beaucoup  d’attention  et  beaucoup  de  clairvoyance  ;  tandis 
que  ces  qualités,  pour  n’être  pas  inutiles  aux  expérimenta¬ 
teurs,  ne  leur  sont  pas  nécessaires  au  même  degré.  L’obser¬ 
vation  veut  aussi  être  fécondée  par  le  raisonnement  ;  il  lui 
faut,  pour  livrer  ses  secrets,  les  déductions  et  les  inductions 
rationnelles,  basées  sur  les  faits  déjà  étudiés,  et  donnant 
naissance  aux  hypothèses,  que  les  vérifications  ultérieures 
par  des  faits  nouveaux  élèveront  au  rang  de  lois  scientifi¬ 
ques.  Seul  et  isolé  le  fait  d’observation  est  une  richesse  sté¬ 
rile,  il  ne  vaut  que  par  son  interprétation  ;  la  vapeur  d’eau  a 
soulevé  pendant  des  siècles  le  couvercle  des  marmites,  sous 
les  yeux  indiflérents  de  millions  d’hommes,  avant  que  le 
génie  d’un  Papin  ait  analysé  le  fait,  l’ait  interprété,  et  en 
ait  fait  jaillir  la  semence  d’où  devait  sortir  toute  l’industrie 
moderne. 

Je  m’aperçois,  messieurs,  que  je  me  suis  laissé  entraîner  en 
dehors  des  limites  que  je  m’étais  tracées,  par  mon  ardent 
désir  de  vous  communiquer  la  confiance  que  j’éprouve  dans 
les  méthodes  d’observation;  je  ne  le  regretterai  pas  si 
j’ai  pu  les  réhabiUter  à  vos  yeux  comme  elles  le  méritent; 
mais  je  le  regretterais  si,  dépassant  ma  pensée,  j’avais  pu 
vous  laisser  croire  qu’il  faut  abandonner  l’expérimentation, 
comme  inutile  et  comme  impropre  aux  recherches  scienti¬ 
fiques. 

Toutes  les  méthodes  d’investigation  sont  précieuses  ;  les 
problèmes  que  nous  avons  à  résoudre  sont  trop  graves  et 
trop  complexes,  pour  que  l’on  néglige  aucune  des  armes  qui 
permettent  de  les  aborder.  L’expérimentation  rend  les  plus 
grands  services,  quand  elle  se  préoccupe  de  rester  en  har¬ 
monie  avec  les  données  de  l’observation  pure,  quand  elle  se 
laisse  guider  par  elles,  quand  elle  se  borne  a  creuser  le 
sillon  qu’elles  lui  ouvrent;  mais  elle  est  inhabile  à  devancer 
sa  sœur  aînée  et  elle  ne  sait  guère,  sans  elle,  éviter  les 
écueils  dont  la  route  est  semée. 

La  bactériologie  d’ailleurs,  remarquez. le  bién,  n’est  pas 
exclusivement  une  science  expérimentale;  à  ses  origines 
elle  était  surtout  une  science  d’observation;  actuellement 
encore,  dans  bien  des  circonstances,  elle  se  contente  d’appor¬ 
ter  à  l’observation  clinique,  la  puissante  collaboration  de 
nouveaux  procédés  d’investigatipn,  et  elle  participe  alors  à 
toutes  les  précieuses  qualités  dès  méthodes  d’observation 
pure.  C’est  à  elle  que  notre  époque  est  redevable  de  l’un  deS' 
plus  grands  mouvements  de  rénovation  que  les  sciences 
médicales  aient  jamais  présenté,  et  cela  seul  serait  déjà  un 
immense  bienfait. 

La  meilleure  preuve,  messieurs,  que  je  puisse  vous  donner 
de  la  nécessité  que  je  reconnais  de  lui  accorder  la  place 
qu’elle  mérite  en  hygiene,  c’est  de  consacrer  tous  mes  efforts 
à  obtenir  la  création  d’un  laboratoire  d’hygiène,  qui  fait 
encore  défaut  dans  notre  Faculté,  et  que  je  m’efforcerai  d’élever 
à  la  hauteur  des  exigences  modernes.  Une  fois  ce  laboratoire 
créé,  vous  me  verrez  demander  à  tous  les  procédés  nouveaux 
d’investigation,  et  à  l’expérimentation  elle-même,  la  collabo¬ 
ration  féconde,  dont  l’hygiène  a  besoin  pour  poursuivre  ses 
progrès  et  remplir  sa  mission.  Je  n’oublierai  jamais  cepen¬ 
dant,  et  je  ne  vous  laisserai  pas  oublier,  que  les  méthodes 
d’observation,  l’étude  de  l’organisme  sain,  l’observation  des 
malades  et  des  groupes  humains,  par  la  statistique,  par  les 
recherches  épidémiologiques,  doivent  toujours  garder  le 
premier  rang;  je  n’oublierai  pas  davantsge  que  toutes  les 
solutions  des  problèmes  hygiéniques  no  peuvent  être  jugées 
que  par  l’expérience  pratique,  et  que  c'est  elle  qui  doit  tou¬ 
jours  se  réserver  le  dernier  mot. 

Je  viens  de  vous  entretenir  longuement  d'épidémiologie  et 
de  spécificité  des  virus,  mais  vous  n’ignorez  pas  que  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  transmissibles  ne  constitue  pas  toute 
l’hygiène.  Nous  aurons  bien  d’autres  questions  à  aborder, 
bien  _  d’autres  problèmes  à  approfondir  ;  le  domaine  de 
l’hygiène  est  devenu  si  vaste,  que  nul  ne  peut  espérer  aujour¬ 
d’hui,  le  parcourir  dans  son  entier.  Dans  son  œuvre  de  pré¬ 
servation  de  la  santé  et  de  la  vie  humaine,  l’hygiène  est 
obligée  de  faire  appel  à  toutes  les  branches  de  la  science  ; 
pour  être  un  hygiéniste,  également  versé  dans  toutes  les 
parties  de  son  art,  il  faudrait  posséder  une  telle  somme  de 


I  connaissances  qu’elle  est  au-dessus  des  forces  humaines.  Il 
1  faudrait  être  chimiste,  pour  résoudre  comme  il  convient  les 
'  uestions.  de  l’hygiène  alimentaire,  compliquées  par  les  falsK 

cations  sans  nombre  du  commerce  moderne;  il  faudrait  être 
versé  dans  les  études  industrielles,  pour  formuler  dans  leurs 
détails  les  desiderata  de  l’hygiène  professionnelle;  il  faudrait 
être  ingénieur  et  architecte,  pour  mieux  apprécier  les  exi¬ 
gences  de  construction  des  logements  collectifs  et  privés,  et 
résoudre  les  multiples  problèmes  que  soulève  la  salubrité  des 
grandes  agglomérations  urbaines  ;  il  faudrait  être  physiolo¬ 
giste  consommé,  pour  poser  les  règles  du  développement 
harmonique  et  de  l’intépité  durable  de  tous  nos  sens  et  de 
toutes  nos  fonctions;  j’en  passe,  et  des  plus  importantes  ; 
vous  signaler  toutes  les  connaissances  nécessaires  à  l’hygié¬ 
niste  idéal,  ce  serait  réunir  dans  une  énumération  indéfinie 
toutes  les  branches  de  la  science  et  de  l’activité  humaines. 

Kassurez-vous  cependant,  ce  qu’il  faut  être  avant  tout,  et 
surtout,  c’est,  être  un  médecin,  c’est-à-dire  s’être  familiarisé 
avec  le  fonctionnement  de  l’organisme  humain,  à  l’état  de. 
maladie  comme  à  l’état  de  santé;  connaître  les  ressources 
qu'il  porte  en  lui  pour  résister  aux  causes  de  destruction,  poùr- 
s'adapter  aux  milieux  qui  l’entourent,  avoir  appris  enfin 
comment  il  réagit  vis-à-vis  des  influences  favorables  ou  défa¬ 
vorables,  qui  s’exercent  sur  lui. 

L’hygiène  est,  avant  tout,  l’étude  des  rapports  qui  unissent, 
l’homme  aux  agents  extérieurs,  faite  dans  le  but  particulier 
d’écarter  l’influence  des  agents  nuisibles  et  de  faire  servir  ceS; 
rapports  à  l’amélioration  de  la  santé.  De  ces  deux  facteurs 
eu  présence,  les  milieux  ,  extérieurs  et  l’homme  lui-même, 
c’est  ce  dernier  qui  a  le  rôle  prépondérant,  c’est  celui  qu’il  est 
le  plus  indispensable  de  bien  connaître,  et  j’ajoute,  sans  crainte 
d’être  démenti  par  personne,  que  c’est  celui  dont  l’étude  est 
la  plus  ardue,  la  plus  laborieuse,  celle  qui  exige  la  plus, 
longue  préparation  pratique. 

Chimistes,  physiologistes,  architectes,  industriels,  ou  bac-' 
tériologistes,  chacun  dans  leur  sphère,  s’ils  veulent  bien  s’ins-‘. 
truire  des  choses  de  l’hygiène  et  se  placer  à  l’occasion  à  son 
point  de  vue  spécial,  pourront  résoudre  avec  plus  de  cohfipé-’ 
tence  que  l’hygiéniste  médecin,  tel  ou  tel  point  particulier’ 
qui  se  rattache  à  leur  domaine  ;  mais  le  médecin  est  seul* 
capable  d’embrasser  dans  leur  ensemble  les  problèmes  hygié¬ 
niques,  seul  capable  surtout  de  soumettre  au  contrôle  sou¬ 
verain  de  l’observation  médicale,  les  solutions  inspirées  par 
les  contributions  des  autres  branches  scientifiques.- Ajoutez 
encore  que  les  questions  qui  ressortissent  plus  spéciale¬ 
ment  au  domaine  de  la  médecine,  et  qui  relèvent  de  ses 
investigations  directes,  forment  la  plus  grande  partie  do  la' 
science  hygiénique, et  vous  ne  pourrez  plus  méconnaître  que,- 
à  toute  époque,  quelles  que  puissent  être  les  modes  du 
moment,  que  ce  soit  la  chimie  ou  la  bactériologie  qui  détienne 
le  record  de  l’attention  publique,  c’est  à  la  médecine,  aux 
méthodes  et  aux  connaissances  médicales,  que  doit  toujours 
revenir  la  direction  suprême  des  choses  de  l’hygiène. 

S’il  pouvait  encore  rester  quelque  doute  sur  ce  point, 
quand  on  considère  l’hygiène  à  un  point  de  vue  très  général, 
ou  purement  théorique,  comment  pourrait-on  hésiter  quand 
il  s’agit  de  l’enseignement  de  l’hygiène,  non  pas  dans  un 
collège  de  France  étranger  à  toute  préoccupation  pratique  et 
à  toute  éducation  professionnelle,  mais  dans  une  Faculté  de 
médecine,  destinée  à  former  des  médecins,  et  ayant  pour 
devoir  strict  de  les  préparer  à  la  tâche  qu’ils  sont  appelés 
à  remplir  dans  le  monde.  Je  suis  avec  ceux  qui  pensent, 
naïvement  peut-être,  que  les  professeurs  ont  été  créés  pour 
enseigner,  et  même  pour  enseigner  précisément  ce  qu’il  est 
utile  que  leurs  élèves  apprennent,  ce  qu’ils  auront  besoin  de 
savoir  pour  exercer  utilement  leur  profession. 

Je  sais  bien  que  noblesse  oblige,  que  l’enseignement  supé- 
rieur  ne  doit  pas  se  proposer  pour  unique  but  l’instruction 
élémentaire  des  étudiants,  et  que  les  professeurs  do  nos 
Facultés  ont  le  devoir  de  s’efforcer  de  contribuer  à  la  marche 
progressive  de  la  science.  Je  crois  fermement  qu’ils  manque¬ 
raient  à  leur  mission  s’ils  négligeaient  cette  partie  de  leur 
tâche,  et  ma  conduite  passée  suffit,  il  me  semble,  à  montrer 
que,  pour  ma  part,  je  ne  faillirai' pas  à  ce  devoir.  Par  contre, 
je  ne  vois  pas  que  ces  deux  côtés  de  notre  rôle  puissent  être 
inconciliables  ;  je  pense  plutôt  qu’ils  sont  appelés  à  se  donner 
un  mutuel  appui.  Le  professeur  ne  s'abaisse  pas,  quand  il 
s’astreint  à  donner  aux  débutants,  avec  l’autorité  qui  s’atta- . 
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cte  à  sa  situation  et  avec  le  discernement  qu’il  tient  de  son  j 
expérience,  les  conseils  et  les  connaissances  pratiques,  dont 
ils  sont  à  la  veille  d’avoir  besoin. 

Il  résulte  de  là  que  l’enseignement  de  l’bygiène,  dans  une 
Faculté  de  médecine,  doit  se  porter  de  préférence,  et  presque 
exclusivement,  sur  les  parties  de  cette  science  dont  les  appli¬ 
cations  sont  précisément  confiées  aux  médecins  eux-mêmes  ; 
ces  parties  sont  assez  nombreuses,  assez  importantes  par 
elles-mêmes,  pour  occuper  toute  l’activité  d’un  j)rofesseur 
d’hygiène,  ce  sont  elles  qui  seront  toujours  l’objectif  principal 
de  mes  leçons.  J’aurai  pour  première  ambition,  celle  de  vous 
donner,  et  aussi,  prenez -y  garde,  d’exiger  de  vous,  un  ensem¬ 
ble  de  connaissances  précises  sur  les  questions  essentielles  de 
l’hygiène  publique  et  privée,  dont  la  direction  va  vous 
incomber  au  dehors.  Les  médecins  ont  le  noble  devoir,  et 
doivent  avoir  la  légitime  ambition  d’exercer  autour  d’eux 
une  influence  rayonnante,  utile  au  bien  public  :  vous  vous 
devez  à  vous-même,  vous  devez  à  votre  pays,  de  pouvoir 
donner  aux  particuliers  et  aux  autorités  locales  les  conseils 
autorisés  qui  leur  sont  nécessaires,  et  qu’on  n’a  jamais  été 
disposé  à  écouter  plus  volontiers  qu’aujourd’hui. 

C’est  qu’en  effet,  l’hygiène  est  plus  écoutée,  non  seulement 
parce  qu’elle  est  mieux  préparée  à  sa  mission,  mais  encore  et 
surtout  parce  que  le  besoin  s’en  fait  sentir' plus  vivement  que 
jamais.  La  marche  rapide  de  là  civilisation,  les  progrès  de 
l’industrie,  comportent  avec  eux  des  dangers  nouveaux; 
l’accroissement  sans  limites  des  agglomérations  humaines, 
les  excès  et  les  surmenages  de  toutes  sortes  de  la  vie  moderne, 
dans  toutes  les  classes  de  la  société,  menacent  plus  gravement 
la  santé  publique,  et  rendent  plus  indispensables  les  mesures 
de  préservation.  Par  contre,  parallèlement,  l’instruction  pro¬ 
gresse,  le  bien-être  s’accroît,  et  grâce  à  ces  deux  auxiliaires 
essentiels,  l’hygiène  est  à  même  de  sortir  victorieuse  de  la 
lutte  ;  mais  il  dépend  des  médecins,  il  dépend  de  vous  tons, 
messieurs,  de  prendre  la  tête  du  mouvement,  et  d’en  assurer 
la  direction.  Pour  cela,  il  faut  que  dès  les  bancs  de  la  Faculté, 
vous  ayiezpris  goût  aux  choses  de  l’hygiène,  que  vous  en 
ayiez  compris  la  haute  portée  sociale,  et  que  vous  ayiez 
conçu  l’ambition  d’en  répandre  autour  de  vous  l’influence 
bienfaisante. 

J’en  ai  dit  assez  pour  vous  montrer  que,  dans  la  mesure  du 
possible,  je  m’attacherai  surtout  dans  mes  cours  à  l’hygiène 
pratique  et  que  j’accorderai  une  très  large  place  à  l’hygiène 
publique.  Pour  cette  première  année,  je  ne  puis  pas  songer 
à  autre  chose  qu’au  cours  didactique  qui  s’adresse  à  tous;  je 
vous  ai  dit  que  la  chaire  d’hygiène  est  encore  dépourvue 
d’un  laboratoire  de  recherches,  mais  j’ai  la  ferme  espérance 
qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  situation  passagère.  Bientôt  sans 
doute,  j’aurai  obtenu  les  moyens  d’aborder  cette  seconde 
partie  de  la  mission  des  professeurs  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  celle  qui  consiste  à  soumettre  à  des  investigations  per¬ 
sonnelles  les  multiples  questions  controversées  de  la  science. 
Les  sujets  d’études  ne  font  pas  défaut,  les  problèmes  appa¬ 
raissent  en  foula  à  qui  se  donne  la  peine  d’y  réfléchir  ;  ce 
jour  venu,  je  serai  toujours  heureux  de  donner  accès  au 
laboratoire  à  ceux  d’entre  vous,  qui,  plus  libres  de  leur  temps 
ou  plus  ardents  pour  la  science,  voudront  entreprendre  des 
recherches  personnelles,  ou  simplement  se  perfectionner,  en 
vue  de  situations  spéciales,  dans  l’étude  de  l’hygiène.  Mes 
conseils  ne  feront  jamais  défaut  à  ceux  qui  leur  feront  appel, 
dans  la  mesure  où  les  limites  de  mes  connaissances  me  per¬ 
mettront  do  leur  répondre. 

Ce  n’est  ni  le  moment,  ni  le  lieu  de  vous  entretenir  de  la 
direction  que  je  compte  donner  à  mes  travaux  personnels  ; 
aussi  bien  peut-elle  se  trouver  modifiée,  ou  même  complète¬ 
ment  transformée,  au  cours  des  recherches  entreprises  et  par 
le  fait  même  des  résultats  obtenus.  Je  ne  vous  étonnerai  pas, 
cependant,  en  vous  disant  que  je  compte  poursuivre,  avec 
plus  d’activité  que  par  le  passé,  et  avec  de  nouveaux  moyens 
d’investigation,  les  recherches  que  j’ai  déjà  entreprises  avant 
d’entrer  dans  cette  chaire,  sur  les  modalités  spéciales  des 
diverses  maladies  épidémiques  et  sur  les  qualités  spécifiques 
des  germes  virulents. 

Je  ne  me  dinsimulo  pas  les  difficultés  nouvelles  du  pro¬ 
blème,  mais  je  suis  loin  de  croire  qu’il  soit  au-dessus  des 
efforts  combinés  de  la  clinique  et  du  laboratoire.  Nombreuses 
sont  les  recherches  poursuivies  sur  cos  questions,  mais  vous 
savez  déjà  que  je  me  sépare  de  la  plupart  de  ceux  qui  les  ont 


entreprises,  par  ce  faitquej’estime,  que  pour  réussir  dans  cette 
tâche,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  le  fil  directeur  de  la  cli¬ 
nique.  Dans  toutes  les  recherches  d’hygiène,  c’est  elle  qui, 
comme  l’étoile  céleste  dans  la  légende  des  rois  mages,  doit 
nous  maintenir  sur  la  bonne  route  ;  moins  heureux  que  ces 
derniers,  qui  ont  réussi  à  pénétrer  dans  l’étable  de  Bethléem, 
but  ultime  do  leur  voyage,  nous  sommes  destinés  à  poursuivre 
un  idéal  que  nous  ne  pourrons  jamais  réaliser  dans  son  entier. 
Nous  avons  du  moins  la  certitude  de  nous  en  approcher  tous 
les  jours  davantage;  une  bonne  partie  de  la  route  a  été  par¬ 
courue,  les  résultats  déjà  atteints  sont  riches  de  promesses 
pour  l’avenir.  Dès  aujourd’hui,  sans  crainte  de  faillir  à  sa 
parole,  l’hygiène  peut  s’engager  à  diminuer  dans  des  propor¬ 
tions  considérables  la  mortalité  prématurée,  à  réduire  le 
lourd  tribut  des  infirmités  et  des  maladies,  à  améliorer  la 
santé  de  tous  et  de  chacun,  et  à  contribuer  ainsi,  pour  une 
part  prépondérante,  à  ce  qui  est  le  but  dernier  de’  toutes  les 
sciences,  l’amélioration  toujours  progressive  du  bien-être  de 
l’humanité. 


IMécrologie.  —  Le  D''  Bnun.  —  Vendredi  dernier  ont  eu 
lieu  les  obsèques  du  regretté  trésorier  de  l’Association 
générale.  M.  le  D*'  Brun  avait  été  en  1828,  1829,'  1830  succes¬ 
sivement  stagiaire,  externe,  enfin  interne  dans  le  service  de 
Dupu^tren.  Il  avait  eu  Littré  comme  externe  en  1834,  alors 
qu’il  était  interne  dans  le  service  dé  Bayer,  le  fondateur  et 
le  premier  président  de  l’Association  générale.  Bientôt 
nommé  médecin  des  prisons,  médecin  du  chemin  do  fer  du 
Nord,  etc.,  il  se  trouvait  dans  une  brillante  situation  médicale 
lorsque  fut  fondée  l’Association  des  médecins  de  France.  Il 
accejJta  tout  aussitôt  d’en  être  le  trésorier  et,  après  avoir 
depuis  1859  géré  lee  fonds.de  la  Société  centrale,  il  succéda 
en  1866  à  M.  Chaillaux,  au  trésorier  agent  comptable  ,de 
l’Association.  Tous  les  médecins  savent  avec  quel  désintér'es- 
sement,  quelle  assiduité,  quelle  entente  des  affaires  M.  Brun 
administra  la  fortune  de  l’œuvre  à  la  prospérité  de  laquelle 
il  a  si  puissamment  contribué. 

A  ses  obsèques  assistaient  MM.  Lannelongue,  président, 
L.  Colin,  vice-président,  Lereboullet,  secrétaire  général, 
Blache,  trésorier,  Bucquoy,  Hérard.Bergeron,  Amodru,  Mil- 
lard,  Motet,  A.  J.  Martin,  Chauffard,  Hallopeau,  Douvre, 
président  de  là  Société  do  la  Seine-Inférieure,  Leroux,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Soine-et-Oise,  Deligand,  avocat  à  la 
Cour  d’appel,  Bourgeois  avoué,  membres  du  Conseil  générai 
de  l’Association;  puis  MM.  Laboulbène,  Cadet  do  Gassicourt, 
Thibierge,  Trousseau,  Machelard,  Neumann,  Foucard,  E.  Pio- 
gey,  etc.,  de  la  Société  centrale. 

Au  cimetière  du  Père-Lachaise,  M.  le  président  Lanno- 
longuo  a  prononcé  les  paroles  suivantes. 

Messieurs, 

La  vio  de  l’homme  de  bien  ne  s’étale  pas  au  grand  jour. 
Celle  de  M.  Brun  a  été  régulièrement  inscrite  dans  chacun 
des  35  volumes  qui  composent  les-archives  do  notre  société 
depuis  son  origine. 

En  perdant  son  trésorier,  l’association  générale  des  Méde¬ 
cins  de  France  perd  une  partie  de  son  cœur  !  Aussi  est-ce  une 
grande  et  unanime  douleur,  partie  de  tous' les  points  de  la 
France  Médicale,  que  le  Président  de  cette  grande  Aseocia- 
tion  vient  exprimer  en  ce  moment. 

Que  sa  famille  en  reçoive  ici  l’expression  :  puisse -t-elle  être 
pour  elle  un  adoucissement  à  l’amertume  de  la  séparation  ! 

Puis  M.  Lereboullet,  secrétaire  général,  a  lu  un  discours 
racontant  la  vie  et  appréciant  l’œuvre  de  l’homme  de  bien 
dont  les  aptitudes  financières,  les  qualités  administratives  et 
la  bienveillante  courtoisie  ont  été  si  précieuses,  à  tous  ses 
collaborateurs. 

■  Un  compte  rendu  des  obsèques  do  M.  Brun  paraîtra  dans 
le  prochain  annuaire  de  l’Association. 


_  G.  Massox,  Propriétaire-Gérant, 

i-ans.  —  Boô.  *aon.  tte  I’Imp.  ojis  Abts  kt  lUKOBiorasBa  et  CÜBUISSOri 
12,  me  Faul-ljeleng:  — Bamagaud  imp. 
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Le  professeur  V«u-iieuîl. 

A  la  dernière  heure,  nous  apprenons  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  Verneuil,  et  quoique  nous  soyons  pris  de  court 
pour  apprécier  l’œuvre  de  ce  maître,  nous  ne  voulons 
pas  renvoyer  à  la  semaine  prochaine,  l’hommage  dû  à 
l’un  des  fondateurs  de  la  Gazette,  resté  un  de  ses  colla¬ 
borateurs  assidus. 

Né  en  1823,  successivement  interne,  aide  d’anatomie, 
prosecteur,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  et  de  l’Institut,  Verneuil  eut 
une  carrière  brillante,  que  facilita  sans  doute  la  dispa^ 
rition  prématurée  de  ses  émules  Follin  et  Paul  Broca, 
mais  dans  laquelle,  grâce  à  ses  qualité  personnelles,  il 
méritait  d’arriver  au  premier  rang. 

Travailleur  infatigable,  il  fut  un  des  premiers, 
avec  Broca  et  Follin,  à  comprendre  l’importance  du 
microscope  pour  l’examen  des  lésions  chirurgicales,  et 
si  de  nos  jours  on  considère  que  les  études  histologiques 
doivent  ressortir  à  des  spécialistes,  il  est  certain  qu’il  y 
a  40  ans  le  «trio  »  a  combattu  le  bon  combat,  contre  les 
maîtres  de  cette  époque. 

Verneuil  a  occupé  une  place  considérable  dans  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine  :  les  procédés  opératoires  pour 
1  ablation  des  tumeurs  de  la  face  et  du  cou,  les  méthodes 
anaplastiques  qu’il  a  préconisées  et  vulgarisées  restent 
classiques  encore  aujourd’hui. 

A  une  période  plus  rapprochée  de  nous,  Verneuil  a 
surtout  consacré  ses  efforts  à  démontrer  l’influence  des 
états  généraux  diathésiques  sur  l’évolution  des  lésions 
traumatiques  et  inversement.  Avec  Paget,  en  Angle¬ 
terre,  il  fut  des  premiers  à  nous  apprendre  à  examiner 
médicalement  les  malades  de  chirurgie,  à  rechercher 
méthodiquement  chez  eux  la  glycosurie,  l’albumi. 


nurie,  etc.  Sans  doute,  il  s’est  laissé  aller  sur  ces  poîntë 
à  plus  d’une  exagération,  et  trop  souvent  les  «rappels 
de  propathies  »  n’étaient  que  des  insuccès  dus  à  une 
antisepsie  défectueuse.  Il  y  a  là  une  révision  à  entre¬ 
prendre  dans  l’œuvre  du  maître  ;  mais  bien  des  données 
resteront. acquises. 

Dans  lès  dernières  années  de  sa  vie,  Verneuil,  tou¬ 
jours  enthousiaste  des  découvertes  modernes,  a'  été 
entraîné  vers  les  études  bactériologiques,  vers  les 
..recherches  sur  le  tétanos,  les  suppurations,  la  pathogénie 
des  tumeurs.  Ici,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  ait  été  dans 
le  vrai,  mais  au  moins  devons-nous  lui  rendre  cette 
justice  que  jusqu’à  son  dernier  jour  il  a  cherché  à  faire 
progresser  notre  art. 

A.  Bkoca. 


Le  service  militaire  des  médecins  de  réserve, 

En  rendant  compte  de  la  dernière  séance  de  V Associa¬ 
tion  générale,  nous  avons  parlé  du  vœu,  concernant  les 
méd.ecins  qui  exercent  dans  les  stations  d’eaux  minéra¬ 
les,  émis  par  la  Société  de  l’Ailier.  Nos  confrères,  qui 
n’ont  que -cinq  mois  d’exercice  professionnel  par  année, 
demandaient  d’être  exemptés,  du  mois  de  mai  au  mois 
d’octobre,  de  tout  service  militaire  et  sollicitaient  la 
faveur  de  n’être  appelés  que  durant  les  périodes  relati¬ 
vement  longues  où  ils  sont  plus  libres  de  remplir  leurs 
fonctions  de  médecins  de  la  réserve  ou  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  Nous  avions  promis  de  transmettre  ce  vœu  à 
M.  le  directeur  du  service  de  santé  au  Ministère  de  la 
Guerre.  Nous  avons  tenu  notre  promesse  et  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  Dieu  a  bien  voulu  nous  répondre  dans  les 
termes  suivants  ; 

Tout  médecin,  quelle  que  soit  sa  situation  profession¬ 
nelle,  obtiendra  de  faire  son  service,  comme  médecin 
milifaire  de  l’armée  de  réserve  ou  de  l’armée  territo¬ 
riale,  en  dehors  des  périodes  officielles  d’appel,  pourvu 
qu’il  adresse  sa  demande  au  Ministre  de  la  Guerre  deux 
mois  au  moins  avant  le  jour  où  II  désirera  être  convo¬ 
qué  et  qu’il  renonce  à  la  solde  à  laquelle  il  aurait  eu  droit 
s’il  avait  attendu  une  convocation  régulière. 

Cette  réponse  nous  a  paru  donner  toute  satisfaction  au 
vœu  qu’il  nous  était  demandé  d’appuyer.  Il  en  résulte, 
en  effet,  qu’un  médecin  exerçant  à  Vichy,  au  Mont-Dore 
ou  dans  les  Pyrénées  pourra  faire  son  service  militaire 
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au  mois  de  décembre  ou  de  janvier  s’il  le  désire.  Il  lui 
suffira,  dans  ce  but,  d’adresser  une  demande,  au  mois  de 
septembre  ou  d’octobre.  Les  facilités  qui  lui  seront  ainsi 
accordées  compenseront  largement  le  petit  sacrifice 
pécuniaire  qu’il  fera  en  renonçant  à  la  solde  allouée  aux 
médecins  de  réserve.  De  même  un  médecin  qui  exerce 
l’hiver  à  Cannes,  à  Menton  ou  à  Biarritz  obtiendra  dans 
les  mêmes  conditions  de  faire  son  service  militaire  aux 
mois  de  mai  ou  de  juin. 

Nous  devons  ajouter  que  le  directeur  du  service  de 
santé  au  Ministère  de  la  Guerre  fait  partie  de  notre 
Association  et  qu’il  est  animé,  vis-à-vis  de  tous  ses 
membres,  des  sentiments  de  la  plus  libérale  cordialité, 
II  nous  a  déclaré  qu’il  ferait  toujours  tout  ce  qui  dépendra 
de  lui  pour  accueillir  toutes  les  demandes  qui  ne  seront 
pas  contraires  aux  règlements  de  l’armée  ou  au  bien 
du  service.  Nous  l’avons  remercié,  au  nom  de  tous  nos 
confrères,  de  son  aflTectueux  accueil. 

L.  L. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


l>e  la  tuberculose  rénale  primitive,  communication 
faite  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux 
dans  la  séance  du  4  janvier  1895,  par  le  D'’  A.  Pousson, 
agrégé,  chargé  du  Cours  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  la  Faculté  de  Médecine. 

L’observation  que  je  vais  vous  rapporter  me  semble 
intéressante  à  divers  points  de  vue,  que  j’essaierai  de 
mettre  en  relief  après  vous  en  avoir  donné  connaissance. 
Il  s’agit  d’une  tuberculose  primitive  du  rein  droit  s’étant 
uniquement  révélée  pendant  plus  de  sept  mois  par  des 
hématuries  profuses  et  de  longue  durée,  sans  purulence 
des  urines,  sans  troubles  vésicaux,  sans  augmentation 
de  volume  de  l’organe  malade,  hématuries  qui  avaient 
plongé  le  malade  dans  un  tel  état  d’anémie  que  je  pensai 
un  instant  être  obligé  de  pratiquer  la  néphrectomie, 

M.  M...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est  issu  de  père  et  do 
mère  qui  vivent  encore  et  se  portent  bien  ;  cependant, 
sa  mère  est  de  constitution  assez  délicate  et  souffre  de 
l’estomac  depuis  longtemps.  Ni  frère  ni  sœur.  La  grand 
mère  maternelle  et  un  oncle  dans  la  même  ligne  seraient 
morts  de  phthisie  pulmonaire,  mais  à  un  âge  avancé 
(soixante-quatre  et  soixante-six  ans). 

Le  malade,  qui  a  toujours  habité  la  campagne,  où  sa 
position  de  fortune  lui  permet  de  vivre  sans  travailler 
et  avec  tout  le  confort  désirable,  a  toujours  eu  une 
bonne  santé.  Sauf  une  fièvre  muqueuse  à  l’âge  de  six 
ans  et  des  migraines  fréquentes  auxquelles  il  est  sujet, 
on  ne  relève  rien  dans  ses  antécédents.  Aucun  accident 
strumeux  ou  lymphatique  dans  son  enfance.  Jamais  de 
troubles  du  côté  des  voies  urinaires  ;  pas  d’incontinence 
infantile  dans  sa  jeunesse  :  plus  tard,  pas  de  blennor¬ 
rhagie,  pas  d’affections  vénériennes.  M.  M.,.,  reconnu 
apte  au  service  militaire,  a  accompli  son  année  de  volon¬ 
tariat  dans  l’artillerie.  Il  a  très  bien  supporté  lès  fati¬ 
gues  de  son  nouvel  état  et,  malgré  les  exercices  divers 
auxquels  il  a  dû  se  livrer  et  en  particulier  celui  du 
cheval,  il  n’a  jamais  souffert  des  reins  ni  d’aucune  autre 
partie  de  l’appareil  urinaire. 

Au  commencement  d’octobre  1893,  le  malade,  ayant 
été  appelé  à  faire  une  période  d’instruction  militaire, 
est  pris  tout  à  coup,  dès  les  premiers  jours  de  son  arrivée 
au  régiment,  sans  aucune  cause,  sans  aucun  phénomène 


prémonitoire,  d’une  hématurie  qui  s’est  continuée  depuis 
lors  sans  interruption,  mais  avec  des  redoublements 
d’intensité,  jusqu’au  milieu,  du  mois  d’avril,  époque  à 
laquelle  M.  M...  est  venu  me  consulter  pour  la  première 
fois,  c’est-à-dire  pendant  plus  de  sept  mois. 

Comme  le  sang  qui  teignait  son  urine  était  en  quantité 
assez  faible,  sans  caillots,  qn’il  n’y  avait  aucun  trouble 
apporté  à  la  miction,  aucune  douleur,  M,  M...  continua 
à  faire  son  service;  mais,  en  présence  de  la  persistance 
de  l’hématurie,  il  se  décida  après  quelques  jours  à  entrer 
à  l’infirmerie.  Le  repos  et  un  traitement  approprié  par 
les  hémostatiques  ne  modifièrent  en  rien  la  situation. 

Le  malade,  rentré  chez  lui  dans  les  derniers  jours 
d’octobre,  garda  la  chambre. 

Le  jour  de  la  Toussaint  sans  que  rien  ait  été  changé  à 
ses  habitudes,  l’hématurie  devint  subitement  plus  abon¬ 
dante  et  les  urines,  simplement  rouges  jusqu’alors,  pri¬ 
rent  une  coloration  noire  très  foncée  en  même  temps 
qu’elles  s’épaissirent  et  que  dôs  caillots  accumulés  dans 
la  vessie  déteirminèrent  de  la  gêne  de  la  miction  et  même 
de  la  rétention  pendant  quelques  heures.  A  ce  moment 
aussi  et  pour  la  première  fois,  le  malade  ressentit  des 
douleurs  dans  les  lombes  du  côté  droit  ;  très  violentes, 
ces  douleurs  restèrent  localisées  et  ne  se  propagèrent  pas 
le  long  de  l’uretère,  vers  l’aine  ni  dans  le  testicule.  Cette  . 
crise  d’hématurie  dura  trois  ou  quatre  jours.  Le  traite¬ 
ment  consista  dans  l’administration  de  l’opium  à  l’inté¬ 
rieur  et  l’application  de  quelques  ventouses  sur  la  région 
lombaire.  Les  douleurs  se  calmèrent  assez  vite,  mais 
l’urine  resla  foncée  pendant  quelques  jours  pour  repren¬ 
dre  ensuite  sa  teinte  rougeâtre  habituelle. 

Le  reste  du  mois  de  novembre  et  tout  celui  de  décem¬ 
bre  se  passèrent  sans  incident.  M.  M...  continua  à  rendre 
comme  par  le  passé  des  urines  rouges,  sans  que  le  repos 
ou  l’exercice,  la  marche  ou  la  voiture  aient  la  moindre 
influence  sur  leur  coloration  ou  déterminent  la  plus 
petite  douleur  du  côté  des  reins. 

Au  commencement  de  janvier,  nouvelle  crise  de  dou¬ 
leur  rénale  toujours  à  droite  et  d’hématurie  avec  caillots 
et  gêne  de  la  miction.  Moins  intense  et  moins  longue  que 
la  première,  cette  crise  dure  deux  jours,  après  quoi  les 
urines  reprennent  leur  coloration  rouge  habituelle. 

Vers  le  milieu  de  février,  troisième  crise  hématurique 
analogue  aux  précédentes  et  durant  deux  jours. 

En  mars,  l’état  restant  stationnaire,  notre  malade,  qui 
n’éprouve  aucune  douleur,  reprend  tout  à  fait  le  genre 
de  vie  qu’il  menait  avant  de  pisser  le  sang.  Il  se  tient 
longtemps  debout  dans  la  journée,  fait  des  courses  assez 
longues  à  pied,  va  en  voiture,  .sans  que  tous  ces  exercices 
réveillent  la  moindre  souffrance  du  côté  du  rein  ni 
augmentent  la  proportion  du  sang  contenu  dans  les 
ui’ines. 

Le  12  mai  1894,  M.  M...  vient  me  consulter  pour  la 
premièi’ô  fois.  A  son  entrée  dans  mon  cabinet,  je  suis 
frappé  par  la  pâleur  extrême  de  son  visage,  qui  est  celle 
des  gens  perdant  depuis  longtemps  du  sang;  la  muqueuse 
des  lèvres,  celle  des  gencives  et  la  conjonctive  sont 
décolorées.  Malgré  .cela,  le  pouls  est  assez  plein;  le 
malade  a  conservé  ses  forces  et  il  n’a  pas  maigri,  dit-il. 
Son  appétit  est  bon  ;  il  n’a  pas  et  n’a  jamais  eu  de  fièvre  ; 
pas  de  sueurs  nocturnes,  pas  d’essoufflement.  Toutes  ses 
fonctions  se  font  bien  et  il  ne  se  plaint  que  de  pisser  du 
sang  depuis  sept  mois  d’une  façon  constante  et  avec 
les  redoublements  que  nous  avons  signalés. 

Ayant  fait  six  à  sept  heures  de  chemin  de  fer  pour  so 
rendre  à  Bordeaux,  il  éprouve,  dit-il,  en  ce  moment 
quelques  douleurs  dans  les  lombes,  à  droite.  Les  urines 
qu’il  rend  devant  moi  dans  deux  verres  sont  également 
teintées  en  rouge  foncé;  le  sang  est  intimement  mélangé 
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et  quelques  petits  caillots  noirâtres,  du  calibre  d’une 
plume  de  corbeau  et  de  quelques  centimètres  seulement 
de  longueur,  se  déposent  au  fond  du  dernier  verre.  Leur 
expulsion  n’a  donné  lieu  à  aucun  effort,  aucune  douleur  ; 
la  miction,  d’ailleurs,  n’a  jamais  été  douloureuse  ni 
fréquente;  c’est  ainsi  qu’il  est  exceptionnel  que  le 
malade  se  lève  la  nuit  pour  uriner  et  le  jour  il  reste  trois, 
quatre  heures  et  plus  sans  en  éprouver  le  besoin. 

Le  mélange  intime  du  sang  à  l’urine,  la  nuance  uni¬ 
forme  que  ce  liquide  présente  du  commencement  à  la  fin 
de  la  miction,  l’absence  de  toute  douleur  et  de  fréquence 
des  besoins  d’uriner  me  donnent  à  penser  que  le  sang 
provient  non  de  la  vessie,  mais  du  rein,  et  l’examen  que 
je  fais  du  réservoir  me  confirme  de  suite ‘dans  mon 
opinion.  En  effet,  après  m’être  assuré  que’  le  canal  est 
libre  avec  un  explorateur  à  boule  n“  20,  j’introduis  dans 
la  vessie  une  sonde  en  caoutchouc  n“  18,  qui  donne 
d’abord  issue  à  quelques  grammes  d’urine  foncée  comme 
celle  émise  par  le  malade  un  moment  auparavant.  La 
vessie  ayant  été  lavée  à  l’acide  borique,  ce  liquide  res¬ 
sort  clair  et  incolore  jusqu’à  la  dernière  goutte.  La  pal¬ 
pation  bi-manuelle  du  réservoir  révèle  une  souplesse 
parfaite  de  ses  parois  et  son  expression  entre  le  doigt 
rectal  et  la  main  hypogastrique  ne  détermine  aucun 
saignement  de  la  muqueuse. 

L’exploration  des  deux  uretères  est  absolument  néga¬ 
tive;  pas  de  douleur;  pas  de  tuméfaction;  pas  d’indura¬ 
tion  le  long  de  leur  trajet.  Il  en  est  de  même  de  l’explo¬ 
ration  des  deux  reins.  Comme  il  y  a  tout  lieu  de 
supposer,  en  raison  des  douleurs  que  le  malade  a  tou¬ 
jours  ressenties  à  droite  au  moment  de  ses  crises  héma- 
turiques,  que  le  rein  de  ce  côté  est  la  source  de  l’hémor¬ 
rhagie,  je  mets  en  œuvre  tous  les  moyens  d’investigation 
en  usage  aujourd’hui  pour  surprendre  les  affections  de 
ces  organes.  Mais,  non  seulement  le  rein  droit  ne  me 
paraît  pas  augmenté  de  volume,  mais  encore  il  n’est 
nullement  douloureux.  Malgré  cette  intégrité  apparente, 
je  n’en  persiste  pas  moins  à  localiser  dans  ce  rein  l’ori¬ 
gine  de  l’hématurie. 

Me  réservant  de  contrôler  ultérieurement  l’exactitude 
de  cette  première  partie  de  mon  diagnostic  par  l’exa¬ 
men  cystoscopique,  je  m’applique  pour  le  moment  à  en 
résoudre  la  seconde  partie,  à  savoir  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  rénale  dont  mon  malade  est  atteint.  Toute  idée  de 
néoplasme  bénin  ou  malin  s’éliminant  pour  ainsi  dire 
d’elle-même,  du  fait  que  le  rein  n’est  ni  déformé  ni 
augmenté  de  volume  et  que  le  malade  a  conservé  un 
état  de  santé  relativement  satisfaisant,  je  me  rallie  aux 
deux  hypothèses  suivantes:  calcul  ou  tuberculisation  du 
rein,  et  me  rappelant  la  physionomie  des  hématuries 
nullement  influencées  ni  par  le  repos  ni  par  l’exercice, 
j’incline  vers  la  seconde. 

Si  les  antécédents  de  famille  de  M.  M...,  que  j’ai  rap¬ 
pelés  au  début  de  mon  observation,  contribuent  à  étayer 
cette  opinion,  on  ne  trouyo  rien  dans  ses  antécédents 
personnels  qui  soit  de  natureà  la  fortifier.  L’examen  le 
plus  minutieux,  que  je  fais  à  ce  moment  des  testicules, 
des  épididymes,  du  cordon,  de  la  prostate  et  des  vési¬ 
cules,  ne  me  révèle  aucune  lésion  de  ces  organes.  Mais 
l’analyse  bactériologique  des  urines  vint  trancher  la 
question.  Mon  excellent  cofegue  et  ami  Denigès,  à  qui 
je  confie  cet  examen,  me  r^net,  en  effet,  quelques  jours 
après,  une  note  dans  laquelle  il  me  dit  que  les  urines, 
normales  au  point  de  vue  de  leur  composition  chimique 
(éléments  constitutifs  du  sang  mis  à  part),  contiennent, 
avec  les  hématies  et  quelques  cylindres  muqueux,  do 
nombreux  leucocytes  nettement  bacillaires. 

Etant  données  l’abondance  et  la  persistance  des  héma¬ 
turies,  qui  n’ont  jamais  complètement  cessé  depuis  sept 


mois  et  demi  et  qui  ont  amené  cet  état  de  pâleur  extrême 
qui  frappe  tout  d’abord  en  voyant  M.  M...,  je  me 
demande  si,  au  cas  où  un  traitement  médical  ne  parvien¬ 
drait  pas  h  arrêter  les  'pertes  de  sang,  il  ne  serait  pas 
indiqué  de  pratiquer  la  néphrectomie.  Je  m’en  ouvre  au 
malade,  tout  en  lui  représentant  cette  opération  comme 
une  ressource  ultime  à  laquelle  il  ne  conviendra  d’avoir 
recours  qu’après  échec  d’un  traitement  par  les  hémosta¬ 
tiques,  les  reconstituants  et  les  anti-bacillaires,  suivi 
pendant  plusieurs  semaines.  En  conséquence,  je  pres¬ 
cris  :  une  potion  à  l’alun  de  fer,  des  infusions  de  matico 
et  de  l’arséniate  de  soude  en  même  temps  que  des  bains 
salés. 

Ce  traitement  régulièrement  suivi  ne  donne  d’abord 
aucun  résultat.  L’alun  de  fer  et  le  matico  sont  aban¬ 
donnés  après  une  douzaine  de  jours,  mais  la  solution 
arsenicale  et  les  bains  de  Salies  sont  continués.  M.  M..., 
retourné  chez  lui,  suit  ce  traitement  dans  sa  famille  pen¬ 
dant  deux  mois  sans  amélioration  notable  ;  il  éprouve 
même  dans  ce  laps  de  temps  deux  crises  hématuriques, 
mais  moins  violentes  que  dans  les  premiers  temps  de  sa 
maladie  et  sans  douleurs  lombaires. 

Devant  cette  persistance  des  pertes  de  sang,  je  crois 
devoir  pouvoir  rappeler  à  M.  M...  la  proposition  que  lui 
ai  précédemment  faite  d’enlever  le  rein  malade.  Il  hésite 
d’abord,  puis,  après  avoir  pris  conseil  de  ses  parents,  il 
refuse  catégoriquement. 

Cependant,  dans  les  premiers  jours  de  juin,  il  semble 
se  produire  une  légère  diminution  dans  la  quantité  de 
sang  rendu  dans  les  urines.  Le  12,  l’hémorrhagie  cesse 
complètement,  presque  tout  à  coup,  et  cela  dure  jusqu’au 
16.  jamais,  m’écrit  le  malade,  le  sang  n’avait  disparu 
d’une  façon  si  complète  et  surtout  pendant  si  longtemps. 
Le  16,  le  sang  réapparaît,  mais  en  faible  proportion  avec 
quelques  petits  caillots,  mais  sans  douleur  dans  le  rein 
et  le  long  de  l’uretère. 

A  partir  de  la  fin  de  juin,  l'hématurie,  qui  jusqu’alors 
avait  été  le  phénomène  prédominant  et  pour  ainsi  dire 
unique  de  l’état  pathologique  de  M.  M..,,  passa  au  second 
rang  et  fut  remplacée  par  la  pyurie.  De  temps  en  temps 
et  à  des  intervalles  assez  rapprochés,  le  malade  rend 
bien  du  sang  dans  ses  urines,  mais  cela  dure  peu  ;  par 
contre,  il  y  a  toujours  une  assez  forte  proportion  de  pus, 
ce  qui  n’existait  pas  auparavant. 

L’état  général  reste  bon;  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  l’ap¬ 
pétit  est  conservé  ;  pas  d’amaigrissement  ;  la  pâleur  tend 
même  à  disparaître  depuis  que  l’hémorrhagie  est  sus¬ 
pendue. 

La  guérison  complète  n’arrivant  pas,  M.  M...  va  con¬ 
sulter  un  maître  éminent  de  Paris,  qui  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  rénale  droite  avec  intégrité  de  la 
vessie,  mais  avec  un  commencement  d’infiltration  de  la 
prostate  et  du  col  des  deux  vésicules  séminales  ;  les  cor¬ 
dons,  les  épididymes  et  les  testicules  sont  sains.  En  pré¬ 
sence  de  ces  lésions  de  l’appareil  génital  interne  et  étant 
donnée  la  suspension  à  peu  près  complète  de  l’hématurie, 
le  chirurgien  consulté  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
faire  une  néphrectomie  préventive  et  que  l’ablation  du 
rein  ne  serait  exigée  que  si  des  symptômes  graves 
venaient  à  se  déclarer  :  pour  le  moment,  il  conseille  de 
recourir  à  un  traitement  médical  par  les  ami-bacillaires, 
les  reconstituants,  la  vie  au  grand  air. 

J’ai  revu  M.  M...  le  4  décembre;  il  ne  rend  plus  main¬ 
tenant  que  tout  à  fait  exceptionnellement  du/sang  dans 
ses  urines,  mais,  par  contre,  celles-ci  sont  toujours 
troubles,  purulentes,  ne  s’éclaircissent  pas  par'le  repos. 
Le  rein  droit  n’est  pas  augmenté  de  volume  ;  il  n’est  pas 
douloureux  ni  spontanément  ni  à  la  pression  ;  la  palpa¬ 
tion  sur  lé  trajet  de  l’uretère  est  indolente.  Il  n’est  pas 
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douteux  que  le  malade  soit  aujourd’hui  au  stade  de  sup¬ 
puration  d’une  pyélo-néplirite  ou  tout  au  moins  d’une 
néphrite  tuberculeuse  ;  mais,  comme  sa  santé  se  main¬ 
tient  bonne,  je  crois  qu’il  convient  de  s’en  tenir  encore 
à  un  traitement  purement  médical. 

Si  j’ai  cru  devoir  vous  rapporter  cette  observation, 
c’est  qu’à  mon  avis  elle  constitue  un  document  de  quel¬ 
que  importance  pour  l’histoire  de  la  tuberculose  rénale. 

Elle  apporte  d’abord  son  appoint  à  la  question^  si 
controversée  de  la  tuberculisation  primitive  du  rein. 
Vous  savez  que  si  depuis  bien  longtemps  on  ne  met  plus 
en  doute  l’existence  de  la  tuberculose  localisée  à  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire,  on  discute  encore  sur  son  point  de 
départ.  Pour  les  uns,  les  bacilles  se  développeraient 
d’abord  dans  les  parties  inférieures  de  cet  appareil  pour 
gagner  ensuite  les  parties  supérieures  ;  pour  les  autres, 
ils  coloniseraient  au  début  dans  le  rein  et  n’envahiraient 
que  consécutivement  la  vessie,  la  prostate  et  le  reste  de 
l’appareil  génital.  L’existence  de  ces  deux  modes  d’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  ne  saurait  être  mise  en  doute 
aujourd’hui  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  mon  col¬ 
lègue  et  ami  Vigneron  dans  son  travail  :  De  l'interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  tuberculoses  du  rein,  il  est 
impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  d’établir 
par  des  chiffres  la  fréquence  relative  de  la  tuberculose 
rénale  primitive  ou  secondaire.  A  l’exception  de  Dickin- 
son,  tous  les  auteurs  s’accordent,  néanmoins  à  considérer, 
d’une  façon  générale,  la  tuberculose  secondaire  ou  ascen¬ 
dante  comme  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Dans  son  Traité  des  afections  chirurgicales  des  reins,  etc., 
le  professeur  Le  Dentu,  examinant  la  question  de  la 
tuberculose  descendante,  ne  la  nie  pas  ;  mais  il  pense 
•qu’il  convient  de  faire  des  réserves  sur  le  degré  de  fré- 
quenee  que  quelques-uns  lui  reconnaissent.  Le  professeur 
Guyon  considère  ce  mode  de  propagation  de  haut  en  bas 
des  bacilles  comme  tout  à  fait  exceptionnel,  et  son  élève 
Vigneron^  bien  qu’ayant  réuni  dans  son  travail  déjà  dité 
quatre-vingt-quatre  cas  de  tuberculisation  primitive  du 
rein  contre  vingt  deux  cas  de  tuberculisation  secondaire, 
déclare  que,  pour  lui  comme  pour  son  maître,  la  tuber¬ 
culose  rénale  secondaire  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  Si  les  résultats  de  sa  statistique  sont  contraires  à 
■l’opinion  qu’il  avance,  c’est  qu’il  n’a  relevé  que  les  faits 
ayant  donné  lieu  à  une  intervention  chirurgicale,  préci¬ 
sément  parce  que  les  lésions  étaient  limitées  au  rein. 
Sur  vingt-deux  observations  cliniques  de  tuberculose 
•génito-urinaire  relevées  sur  le  registre  de  la  consulta¬ 
tion  des  voies  urinaires  de  la  Faculté  par  M.,  Donna- 
■  dieu  ^1),  une  seule  fois  le  rein  semble  avoir  été  pris 
d’abord. 

C’est  principalement  à  l’aide  d’observations  de  malades 
soignés  dans  les  hôpitaux  et  de  constatations  faites  à 
l’amphithéâtre  qu’a  été  étayée  cette  opinion,  en  quelque 
sorte  classique,  d’après  laquelle  la  tuberculose  rénale 
secondaire 'l’emporterait  de  beaucoup  par  sa  fréquence 
sur  la  tuberculose  primitive.  La  disproportion  entre  ces 
■deux  modes  de  l’infection  bacillaire  de  l’appareil  génito- 
urinaire  serait  peut-être  moindre,  si  les  malades  étaient 
observés  dès  le  début  et  avec  toutes  les  ressources  que 
nous  avons  aujourd’hui  de  dépister  le  bacille  de  Koch. 

Le  fait  qüe  je  viens  de  vous  rapporter  donne  un  appui 
à  cette  proposition  que  j’émets  avec  toute  réserve.  Con¬ 
sidéré  comme  atteint  de  tuberculose  rénale  secondaire 
ou  ascendante,  lorsqu’il  fut  examiné  par  le  chirurgien 
consultant  de  Paris  un  an  après  le  début  des  accidents, 
le  malade  avait  été  regardé  par  moi  lorsque  je  fus  appelé 
à  lui  donner  mes  soins  au  sixième  mois  de  sa  maladie 

(1)  Du  point  de  départ  de  la  tuberculose  urinaire.  (Aroh.  clin,  de 
Bordeaux,  nov.  1892.) 


comme  atteint  do  tuberculose  rénale  primitive.  A  ce 
moment,  comme  .le  l’ai  noté  dans  mon  observation,  le 
malade  ne  présentait  aucun  des  troubles  fonctionnels  de 
la  tuberculisation  de  la  prostate  et  des  vésicules,  encore 
moins  du  col  de  la  vessie,  et  l’examen  très  attentif  et 
plusieurs  fois  répété  que  je  fis  par  le  toucher  rectal  et 
les  autres  modes  d’exploration  de  l’appareil  génital 
interne  ne  me  révéla  absolument  rien  de  ce  côté.  Si  en 
l’absence  de  tous  symptômes  du  côté  de  l’uretère  et  de 
la  vessie,  permettant  de  supposer  que  les  bacilles  se 
sont  propagés  par  continuité  du  rein  aux  vésicules  et  à 
la  prostate,  il  est  difficile  d’affirmer  dans  ce  cas  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  descendante,  àu  sens  qu’on 
attache  aujourd’hui  à  ce  mot,  il  est  encore  plus  difficile 
de  croire  à  l’existence  d’une  tuberculose  ascendante.  La 
vessie,  en  effet,  est  saine  ;  l’examen  endoscopique  l’a 
démontré  ;  l’uretère  paraît  aussi  indemne,  et  il  n’existe 
aucune  trace  de  cette  sorte  d’ensemencement  progressif 
de  l’agent  tuberculeux  reliant  entre  eux  les  différents 
territoires  de  l’appareil  uro-génital  atteint.  J’inclinerai 
volontiers  à  penser  que  chez  M.  M...  la  prostate  et  les 
vésicules  ont  été  infectées  par  la  voie  sanguine,  comme 
1g  rein  l’avait  été  lui-même  antérieurement  par  les 
bacilles  charriés  dans  le  sang,  et  dont  le  mode  de  colo¬ 
nisation  dans  le  parenchyme  rénal  a  été  si  bien  étudié 
par  Durand-Fardel  et  Baumgarten. 

Le  second  point  intéressant  de  mon  observation,  sur 
lequel  je  désire  d’autant  plus  insister  qu’il  me  semble 
aussi  plaider  en  faveur  du  début  par  le  rein  de  l’invasion 
bacillaire  de  l’appareil  uro-génital,  est  l’hématurie  con¬ 
tinue  avec  redoublement,  mais  toujours  abondante,  qui 
a  été  pendant  plus  de  six  mois  le  symptôme  prédominant 
et  presque  unique  de  la  maladie  de  M.  M...  Assurément, 
le  pissement  de  sang  n’est  pas  rare  dans  la  tuberculisa¬ 
tion  rénale.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ques¬ 
tion  sont  unanimes  à  le  regarder  comme  un  bon  signe 
de  la  première  période  de  la  maladie,  mais  tous  aussi 
s’accordent  à  dire  que  la  quantité  de  sang  contenue  dans 
les  urines  n’est  jamais  abondante,  que  souvent  il  faut  en 
rechercher  la  présence,  que  l’hématurie  est  transitoire, 
qu’elle  apparaît  et  disparaît  sans  cause,  qu’elle  est  de 
courte  durée  et  qu’enfin  elle  diminue  de  fréquence  et 
d’intensité  au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  rénales  se 
prononcent.  Comparées  très  judicieusement  par  le  pro¬ 
fesseur  Guyon  aux  hémoptysies  pulmonaires,  les  hémo¬ 
ptysies  rénales  sont  aussi  d’ordrô  congestif  et  leur  évo¬ 
lution  suit  révolution  de  la  tuberculisation  du  paren¬ 
chyme  infecté.  Tous  les  médecins  ne  savent-ils  pas  que 
les  crachements  de  sang  très  fréquents  pendant  la  période 
de  crudité  des  tubercules  deviennent  rares  au  fur  et  à 
mesure  que  survient  l’état  caséeux  et  la  phase  cavi¬ 
taire  de  l’affection?  Ce  qui  se  passe  dans  le  poumon  se 
passe  également  dans  le  rein. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits,  qui  sont  connus  de  tous 
et  je  reviens  à  mon  malad^Unt  les  hématuries,  contrai¬ 
rement  à  la  règle,  ont  ét^^ofuses  et  de  longue  durée. 

J’ai  fait  quelques  recherches  pour  trou'ver  des  cas  ana¬ 
logues  au  mien  et  je  n’en  ai  rencontré  que  trois  qui  puis¬ 
sent  lui  être  comparés. 

L’un  appartient  à  Czernj-_et  se  lit  dans  la  thèse  de  Vi¬ 
gneron;  il  s'agit  d’une  f«Ae  de  trente-cinq  ans,  chez 
laquelle  la  tubereulisatidH^énale  s’annonça  par  une 
hématurie  qui  dura  trois  mois  consécutifs. 

Le  second  a  été  observé  par  Habershon  et  est  cité  éga¬ 
lement  par  Vigneron;  il  a  traita  un  homme  de  vingt- 
huit  ans  qui  pissa  du  sang  pendant  quatre  mois  consé¬ 
cutifs. 

Le  troisième  a  été  rapporté  par  Tuffier  dans  les 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  de 
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juillet  1893  et  lui  a  servi  à  établir  l’existence  d’une 
forme  hématurique  de  la  tuberculose  rénale,  correspon¬ 
dant  à  la  forme  hémoptoïque  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire-,  il  s’agit  également  d’une  femme,  âgée  de  qua¬ 
rante  deux  ans,  qui  après  avoir  eu  pendant  un  certain 
temps  des  hématuries  abondantes,  mais  intermittentes, 
fut  ensuite  prise  d’un  pissement  de  sang  considérable, 
qui  dura  plus  de  quinze  jours  ;  il  plongea  la  malade 
dans  un  état  de  pâleur  excessive  et  d’affaiblissement  très 
grand. 

Chez  ces  deux  malades  comme  chez  le  mien,  la  tuber¬ 
culose  rénale  était  bien  nettement  primitive  ;  en  dehors 
des  hématuries,  les  urines  étaient  absolument  normales. 

N’est-il  pas  permis,  en  face  de  ces  quatre  faits,  de  se 
demander  si  la  violence  et  la  durée  de  l’écoulement  san¬ 
guin  mélangé  à  l’urine  ne  tient  pas  précisément  à  l’évo¬ 
lution  des  tubercules  dans  la  zone  corticale  presque 
exclusivement  composée  de  vaisseaux?  A  l’abri  des 
infections  mixtes  qui,  on  le  sait,  impriment  dans  le  pou¬ 
mon  une  marche  rapide  à  la  fonte  purulente,  sinon  à  la 
caséification  des  tuberculeset  à  la  formation  des  cavernes, 
les  granulations  restent  longtemps  à  l’état  de  crudité 
dans  cette  portion  du  parenchyme  rénal  et  ont  ainsi  tout 
le  temps  de  produire,  du  côté  des  vaisseaux,  sur  les  parois 
et  dans  l’intérieur  desquels-  ils  se  développent  principa¬ 
lement,  les  altérations  diverses  qui  aboutissent  au  raptus 
hémorrhagique.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  tuber¬ 
culisation  du  rein  est  secondaire  bu  ascendante.  Se  pro¬ 
pageant  au  rein  à  la  faveur  d’une  uretéro-pyélite,  dans 
les  produits  de  laquelle  on  trouve  toujours  avec  les 
bacilles  d’autres  microbes  pyogènes  en  abondance,  le 
processus  destructeur,  mixte  d’emblée,  frappe  d’abord  la 
zone  des  pyramides  relativernent  peu  vasculaire  et  déter¬ 
mine  rapidement  la  mortification  de  grandes  étendues 
de  tissus  sans  donner  aux  hémorrhagies  congestives  le 
tenips  de  se  produire. 

L’opposition  que  je  viens  de  faire  entre  la  tuberdulose- 
rénale  primitive  et  secondaire  au  point  de  vue  du  sym¬ 
ptôme  hématurie  se  vérifiera-t-elle  en  clinique?  L’avenir 
nous  l’apprendra;  j’ai  voulu  seulement  par  les  quelques 
considérations  précédentes  attirer  l’attention  sur  un 
point,  qui  peut  être  emportant,  de  la  séméiologie  de  la 
tuberculose  du  rein. 

Un  troisième  et  dernier  point,  que  je  désire  aborder 
à  propos  de  mon  observation,  est  relatif  à  l’intervention 
opératoire.  Comme  je  l’ai  dit,  l’état  de  pâleur  était;si 
grand  qt  les  pertes  de  sang  se  eontinuaient  si  abondantes 
chez  M.  M.  ..  durant  les  premières  semaines  qu’il  fut 
soumis  à  mon  observation,  que  je  crus  devoir  proposer 
la  néphrectomie.  Cette  opération  se  trouvait-elle  justifiée 
par  la  situation? 

Je  ne  puis  évidemment  entrer  ici  dans  la  discussion 
de  la  valeur  des  interventions  hâtives  dans  les  tubercu¬ 
loses  localisées,  interventions  théoriquement  séduisantes, 
mais  bien  décevantes  dansU  pratique.  Peut-on,  en  effet, 
nourrir  l’espoir  de  retireWirorganisme  tous  les  bacilles 
susceptibles  de  s’y  trouver,  alors  que  par  une  exérèse, 
large  et  hâtive,  on  supprime  le  foyer  circonscrit  où  tout 
d’abord  ils  accusent  leur  présence?  Assurément  non.  Ne 
semble-t-il  pas  sage  dès  lors  d’être  très  réservé  dans 
remploi  de  toutes  opératijl#  précoces  chez  les  tubercu¬ 
leux  et  de  repousser  en  p^Bculier  celles  qui  s’adressent 
à  des  viscères  importants  ablation  d’un  rein  bien  per¬ 
tinemment  reconnu  tuberculeux,  alors  que  la  maladie  ne 
se  traduit  que  par  la  présence  de  bacilles  dans  les  urines, 
ne  saurait  être  plus  justifiée  que  la  résection  du  genou 
ou  delà  hanche  aux' premiers  symptômes  de  tumeur 
blanche.  Aussi,  tous  nos  auteurs  classiques,  et  parmi  eux 
ceux  qui  se  sont  plus  spécialement  consacrés  à  l’etude 


des  maladies  de  l’appareil  urinaire,  les  professeurs  Guyon 
et  Le  Dentu,  ïuffier  dans  le  Traité  de  chirurgie,  se  pro¬ 
noncent  contre  l’intervention  hâtive  dans  la  tuberculose 
rénale;  mais  tous  recommandent  d’y  avoir  recours  dans 
la  période  d’état,  lorsque  lo  rein  suppure,  qu’il  y  a  des 
douleurs,  de  la  fièvre  et  que,  sous  l’influence  de  ces 
divers  accidents,  la  santé  générale  commence  à  s’altérer. 
Si  l’hématurie  ne  figure  pas  au  nombre  de  ces  indi¬ 
cations  de  la  néphrectomie,  c’est  sans  doute  qu’elle 
revêt  rarement  le  caractère  de  persistance  et  de  gra¬ 
vité  qu’elle  présentait  chez  M.  M...  Lorsque  j’ai  été 
appelé'  à  lui  donner  mes  soins,  les  pertes  de  sang  qu’il 
subissait  depuis  plus  de  six  mois  constituaient  un  véri¬ 
table  danger;  sans  menacer  immédiatement  son  exis¬ 
tence,  elles  mettaient  au  moins  le  malade  dans  des 
conditions  inférieures  de  résistance  vis-à-vis  l’infection 
bacillaire.  La  proposition  que  je  lui  fis  de  supprimer  la 
source  des  hématuries  en  lui  extirpant  le  rein  ne  me 
semble  pas  avoir  été  téméraire;  elle  était  simplement 
rationnelle.  Grâce  à  la  médication  interne,  les  Hémor¬ 
rhagies  ont  cessé;  malgré  cette  heureuse  terminaison, 
dont  je  suis  le  premier  à  me  féliciter,  je  crois  que  les 
hématuries  doivent  prendre  rang  au  nombre  des  indi¬ 
cations  de  la  néphrectomie  dans  certaines  formes  de  la 
tuberculose  rénale.  G’est  pour  obéir  à  cette  indication 
que,  dans  le  cas  de  Tuffier  que  j’ai  précédemment 
signalé  comme  exemple  de  tuberculisation  rénale  _  à 
formé  hématurique,  ce  chirurgien  pratiqua  l’extir¬ 
pation  du  rein  et  guérit  sa  malade  (J). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tabes  et  paralysie  géaérale.  Observation  recueillie 
et  publiée  par  le  H.  Hannion,  ancien  interne  des  asiles 
de  la  Seine  (2). 

L’élude  des  rapports  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  qui  passionne  à  bon  droit  depuis  quelque  temps  les 
néuropathologistes  et  les  aliénistes  renferme  plus  d’un 
problème  difficile  -à  résoudre.  Pour  arriver  à  des  solu¬ 
tions  satisfàisantès  dans  cet  ordre  d’idées,  il  ne  sera 
point  superflu  de  demander  à  la  clinique  et  à  l’anatomie 
pathologique  tout  ce  qu’elles  peuvent  donner.  Et  c’est 
parce  que  leurs  résultats  combinés  se  trouvent  consignés 
dans  notre  observation  que.  nous  croyons  faire  œuvre 
utile  en  la  publiant  telle  qu’elle  est,  avec  les  commen¬ 
taires  qu’elle  comporte. 

Ce  sujet  a  donné  lieu  déjà  à  de  nombreux  travaux  (3). 
Nous  ne  pouvons  citer  que  les  principaux,  'Voici,  en 
résumé  ce  que  contient  le  mémoire  de  M.  Klippel, 
relatif  aux  altérations  de  la  moelle  che.z  les  paralytiques 
généraux. 

Les  lésions  de  la  substance  grise  (cornes  antérieures 
et  postérieures)  atteignent  parfois  un  haut  degré,  elles 
sont  très  fréquentes.  Celles  de  la  substance  blanche 
atteignent  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  (cordons 
postérieurs  et  faisceaux  pyrainidaux  croisés)  et  respec- 


(1)  Depuis  la  coramunieation 'de  ce  travail  à  (a  Société  do 
Médecine  et  de  Chirurgie  do  Bordeaux  (séance  du  4  lauvier  1895), 
Eoutior  a  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  do  Paria,  une  nouvelle 
observation  do  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  hématurique 

^"1)  Xus  remercions  m’.  le  Dr  Klippel  d’avoir  bien  voulu  se  char- 
îrer  de  l’examen  anatomique. 

(3)  On  en  trouvera  la  bibliographie  dans  le  mémoire  de  M.  Klippel 
ia  Archive»  de  médecine  experimentale  et  d’anatomie  pathologique, 
janvier  1894, 
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tent  la  moitié  antérieure,  sauf,  parfois,  le  faisceau  de 
Türck.  Les  lésions  des  cordons  latéraux  sont  peu  intenses 
relativement  à  ce  qu’on  voit  dans  la  dégénérescence 
secondaire  à  un  foyer  cérébral.  Au  contraire,  les  lésions 
des  cordons  postérieurs,  quoique  très  variables  d’inten¬ 
sité,  peuvent  présenter  le  même  aspect  que  dans  un 
tabes  avancé. 

Au  niveau  des  points  sclérosés  il  existe  ordinairement 
de  la  méningite  spinale. 

La  moelle  est  toujours  plus  altérée  dans  les  régions 
cervicale  et  dorsale  que  dans  la  région  lombaire. 

Les  altérations  consistent,  pour  la  substance  blanche, 
dans  un  épaississement  du  tissu  de  soutènement  (tissu 
conjonctif  et  névroglie),  suivant  la  plupart  du  temps, 
non  toujours,  la  direction  des  vaisseaux  gros  et  moyens 
jusqu’aux  capillaires,  dans  une  dilatation  et  un  engorge¬ 
ment  des  vaisseaux,  et  dans  la  disparition  par  voie 
d’atrophie  simple  ou  de  dégénérescence  des  tubes  ner¬ 
veux. 

Dans  la  substance  grise  on  remarque  l’atrophie  simple 
ou  dégénérative  des  cellules  et  leur  disparition  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  la  destruction  des  réseaux  ner¬ 
veux  des  cornes  antérieures  et  des  colonnes  de  Clarke 
et  une  multiplication  des  noyaux  névrogliques  indiquant 
un  processus  inflammatoire. 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  sont  fréquem¬ 
ment  atteintes.  On  y  observe  de  petites  fibres  grêles  en 
plus  grand  nombre  qu’à  l’état  normal.  L’atrophie  en  est 
la  lésion  dominante. 

Par  contre  les  nerfs  périphériques,  quand  ils  sont 
touchés  offrent  les  caractères  de  la  névrite  dégénéra¬ 
tive. 

Considérant  les  divers  éléments  du  tissu  médullaire 
isolément  soit  par  le  procédé  de  la  dissociation  à  l’état 
frais,  soit  par  des  coupes  transversales  ou  longitudinales, 
M.  Klippel  décrit  d’abord  les  lésions  des  tubes  nerveux 
consistant  essentiellement  dans  une  raréfaction,  puis 
dans  une  disparition  complète  de  la  gaine  de  myéline, 
le  cylindre-axe  persistant  le  dernier  et  peut-être  ne  se 
détruisant  jamais.  Les  fibres  nerveuses  les  plus  fines 
semblent  épargnées  et  même  multipliées  par  le  proces¬ 
sus  atrophique  des  éléments  voisins. 

L’auteur  passe  ensuite  à  l’examen  des  vaisseaux. 

Il  y  découvre  des  altérations  de  deux  ordres  suivant 
les  points  qui  s’offrent  au  regard,  et  ces  deux  ordres 
d’altérations  sont  pour  lui  deux  stades  différents  d’un 
processus  morbide  unique.  Les  premières  en  date  dépen¬ 
dent  de  ce  que  le  savant  histologiste  appelle  un  pro¬ 
cessus  purement  exsudatif  ou  myxomateux,  exsudatif 
parce  que  la  seule  lésion  des  vaisseaux  consiste  dans 
une  dilatation  et  une  exsudation  séreuse  infiltrant  les 
tissus  environnants,  myxomateux  parce  que  l’aspect  du 
tissu  conjonctif  et  névroglique  infiltré,  rappelle  celui  de 
l’œdème  et  du  myxome.  Au  milieu  de  ce  tissu  infiltré 
on  remarque  cependant  quelques  corps  hyalins  et  des 
noyaux  épars  chargés  de  granulations  vasculaires  et 
myéliniques. 

Dans  le  deuxième  stade,  stade  inflammatoire,  les 
gaines  vasculaires  sont  remplies  de  cellules  rondes  et  de 
corps  granuleux.  Les  noyaux  névrogliques  sont  proli¬ 
férés  et  au  milieu  du  tissu  de  soutènement  se  voient  des 
amas  de  cellules  rondes  formant  des  îlots  disséminés  un 
peu  partout  dans  les  diverses  régions  de  la  moelle. 

L’inflammation  serait  le  dernier  terme  de  l’évolution 
pathologique  dont  le  fait  primordial  serait  l’altération 
des  éléments  nerveux. 

M.  Klippel  se  range  donc  à  l’opinion  de  notre  maître 
M.  Joffroy  qui  considère  la  paralysie  générale  comme 


relevant  primitivement  d’une  inflammation  parenchy¬ 
mateuse  (1),  ainsi  que  le  tabes. 

D’ailleurs  ces  lésions  histologiques  ne  paraissent  pas 
appartenir  en  propre  à  la  paralysie  générale.  Si  l’on  com¬ 
pare  les  lésions  des  cordons  latéraux  dans  cette  dernière 
maladie  avec  celles  qui  se  montrent  secondairement  à 
un  foyer  cérébral  on  ne  voit  de  différence  que  dans 
l’intensité  de  la  sclérose,  intensité  plus  grande  dans  ce 
dernier  cas,  et  dans  leur  asymétrie  qui,  dans  les  dégé¬ 
nérescences  secondaires  à  une  lésion  cérébrale  circons¬ 
crite  contraste  avec  la  symétrie  qu’elles  affectent  dans  la 
moelle  des  paralytiques  généraux. 

Le  parallèle  à  établir  entre  les  lésions  des  cordons 
postérieurs  seuls  dans  la  paralysie  générale  et  dans  le 
tabes  est  également  intéressant.  Si  dans  ce  dernier  elles 
sont  plus  profondes  c’est  que  la  maladie  a  duré  beaucoup 
plus  longtemps.  Au  point  de  vue  de  leur  distribution  on 
est  forcé  de  reconnaître  dans  les  deux  cas  les  plus 
grandes  analogies,  surtout  si  l’on  prend  une  paralysie 
générale  à  forme  tabétique  comme  terme  de  compa¬ 
raison. 

Quant  à  la  démence  sénile  sans  ramollissement  les 
lésions  médullaires  qu’on  y  rencontre  sont  à  peine 
appréciables. 

_  Oes  considérations  portent  l’auteur  à  admettre  que  les 
lésions  médullaires  dans  la  paralysie  générale  sont  de 
deux  ordres.  Les  unes,  comme  celles  des  cordons  latéraux 
ou  des  faisceaux  de  Türck  et  peut-être  aussi  en  partie 
celles  des  cordons  postérieurs  relèvent  de  l’encéphalite; 
les  autres,  comme  celles  de  la  substance  grise  et  d’une 
autre  partie  des  cordons  postérieurs,  sont  dues  à  des 
foyers  inflammatoires  s’étant  développés  dans  la  moelle 
et  analogues  à  ceux  qui  naissent  dans  l’encéphale. 

M.  Klippel  ne  parle  pas  au  point  de  vue  pathogénique 
des  lésions  des  racines  ni  des  nerfs  périphériques. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire  que  nous 
résumerons  plus  rapidement  il  passe  en  revue  les  symp¬ 
tômes  spinaux  de  la  paralysie  générale  :  1“  les  douleurs 
névralgiques  telles  que  sciatique,  ou  névralgie  de  la  5' 

aire,  les  douleurs  musculaires  vagues  attribuées  souvent 

la  diathèse  arthritique,  et  les  élancements  douloureux 
imitant  les  douleurs  fulgurantes  ;  2®  les  anesthésiés  et 
les  dysesthésies  dues  tantôt  au  rétrécissement  de  la 
conscience,  tantôt  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  ; 
3°  l’altération  des  réflexes  tendineux,  le  plus  souvent 
exagérés,  plus  rarement  abolis,  exceptionnellement 
intacts  ;  4®  les  phénomènes  pupillaires  avec  le  faux  signe 
d’Argyll  Robertson  (Ballet.)  ;  5®  les  troubles  trophiques 
comme  les  eschares  sacrées  relevant  des  lésions  médul¬ 
laires,  les  eschares  fessières  dépendant  des  lésions  céré¬ 
brales,  les  eschares  du  talon  d’origine  mécanique  ou 
névritique,  le  mal  perforant,  l’asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités,  le  zona,  le  pemphigus,  la  chute  des  ongles,  l’othé- 
matome,etc.  ;  6®  les  troubles  moteurs  tels  que  la  faiblesse 
musculaire  due  tantôt  à  la  sclérose  médullaire ,  tantôt 
à  une  simple  diminution^i^  la  volonté,  les  diverses 
formes  de  tremblement  et*’incoordination  des  mouve¬ 
ments  des  membres  inférieurs  rappelant  la  démarche 
des  ataxiques,  enfin  des  contractures  et  l’atrophie  mus¬ 
culaire  diffuse  ou  localisée,  ces  deux  derniers  symptômes 
pouvant  exister  séparément  ou  s’associer,  et  donner 
l’apparence  d’une  sclérose  j^érale  amyotrophique. 

Lorsqu’un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  apparaissent 
au  début  avant  les  troubles  cérébraux,  les  phénomènes 
oculaires  et  l’embarras  de  la  parole,  ils  peuvent  pendan  t 
un  certain  temps  faire  errer  le  diagnostic  en  le  mettant 
sur  une  fausse  piste  de  tabes,  de  sclérose  latérale, 

(1)  Voir  Congrïa  de  Lyon  1891,  la  discussion  à  la  Société  des 
Hôpitaux  1992,  et  les  leçons  du  professeur  Joffroy,  1893-1894. 
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d’atrophie  musculaire  (type  Aran  Duchemie),de  sclérose 
latérale  amyotrophique  (maladie  de  Charcot),  voire  même 
de  paralysie  bulbaire  comme  M.  Klippel  en  a  observé 
un  cas,  ou  de  simples  névrites. 

On  peut  donc  dire,  pour  la  clarté  des  descriptions, 
qu’en  outre  des  formes  de  la  paralysie  générale  décrites 
par  Falret,  il  existe  des  formes  spinales. 

La  principale,  celle  qu’on  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment,  est  la  forme  tabétique  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l’association  possible  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale,  pas  plus  qu’avec  un  tabes  compliqué  de  sym¬ 
ptômes  de  démence  sans  lésion  d’encéphalite  (démence 
tabétique).  Il  y  en  a  d’autres  qu’on  pourrait  appeler 
spasmodique,  amyotrophique,  scléro-amyotrophique, 
bulbaire,  névritique. 

Mais  il  convient  de  remarquer  avec  l’auteur  que  ce 
sont  là  des  formes  de  début  etquecequilesdiflférenciedes 
affections  dont  elles  prennent  le  masque  c’est  qu’au  bout 
d’un  certain  temps  évalué  par  M.  Klippel  à  quelques  moi  s 
le  tableau  clinique  se  modifie,  et  que  d’autre  part  il  est 
rarement  aussi  nettement  caractérisé  que  dans  le  tabes 
vrai,  la  sclérose  en  plaques,  etc... 

Nous  ne  voulons  retenir  de  cette  analyse  qu’un  fait 
qui  nous  intéresse  aujourd’hui  particulièrement,  c’est 
l’analogie  profonde  qui  peut  exister,  au  point  de  vue 
anatomique  surtout,  entre  certaines  formes  de  paralysie 
générale  et  le  tabes. 

Déjà  en  1892,  M.leD'Eaymond,  frappé  comme  d’autres 
auteursavantluide  cette  ressemblance,émit  l'opinion  qu’il 
n’y  avait  pas  de  différence  de  nature  entre  les  deux  afec 
tiens.  Ou  n’a  pas  oublié  l’importante  discussion  qui  s’en¬ 
suivit  alors  devant  la  Société  Médicale  des  hôpitaux. 
MM.  Joffroy  et  Ballet,  tout  en  étant  en  divergences 
d’idées  au  sujet  de  la  nature  intime  du  processus  dans 
la  paralysie  générale,  tombèrent  d’accord  pour  rejeter 
l’hypothèse  du  D'  Kaymond. 

Depuis  cette  époque,  le  professeur  Joffroy  est  revenu 
plusieurs  fois  sur  ce  sujet,  d’abord  dans  ses  leçons 
cliniques  1893-1894,puis  au  Congrès  de  Clermont-Ferrand 
de  1894  où  il  apporta  un  nouveau  fait,  le  troisième  qui 
lui  fût  personnel,  qu’il  cita  comme  un  nouvel  exemple 
de  paralysie  générale  à  forme  tabétique,  enfin  dans  une 
étude  récente  publiée  dans  «  l’Iconographie  de  la  Sal¬ 
pêtrière  »  (1). 

Voici  le  résumé  de  la  communication  faite  au  Congrès 
de  Clermont-Ferrand  : 

«  Dans  le  courant  de  l’année  1890,  je  fus,  dit-il,  con¬ 
sulté  pour  un  malade  qui  présentait  tous  les  symptômes 
du  tabes  :  crises  douloureuse»,  troubles  urinaires,  signes 
dé  Romberg  et  d’Arsyll Robertson,  etc.,  etc.,  sans  aucun 
trouble  cérébral. 

»  L’année  suivante,  j’envoyai  ce  malade  à  Lamalou, 
et  à  son  arrivée  on  remarqua  qu’il  présentait  quelques 
troubles  cérébraux  survenus  inopinément  pendant  le 
voyage  :  peut-être  avait-il  eu  à  ce  moment  une  petite 
attaque  épileptiforme  ou  apoplectiforme.  Amélioré,  il 
retourne  à  Lamalou  deux  ans  plus  tard,  et  l’on  constate 
alors  des  troubles  de  la  parole,  de  la  mémoire  et  de 
l’intelligence  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  paralysie  générale.  Enfin,  cette  année,  le 
malade  entra  dans  mon  servi  le  avec  un  accès  maniaque 
violent,  à  la  suite  duquel  il  succomba.  Fait  remarquable, 
il  présentait  une  amélioration  très  marquée  de  lamarche 
et  la  disparition  du  signe  de  Romberg. 

»  L’examen  histologique  de  la  moelle  a  donné  les 
résultats  suivants  ; 


(1)  Cette  étude  a  trait  à  la  même  observation,  mais  elle  est  plus 
détaillée  et  accompagnée  de  planches  qui  en  rendent  la  lecture  plus 
facile  et  plus  frappante. 


»  Sur  une  coupe  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la 
région  cervicale  de  la  moelle  épinière,  on  trouve  les 
racines  saines  ;  les  méninges  sont  épaissies.  Les  cordons 
de  Goll  sont  pris  dans  leur  totalité  et  leur  lésion  s’étend 
en  se  réfléchissant  à  la  façond’une  bordure  au  niveaudela 
commissure  postérieure.  Dans  le  faisceau  pyramidal 
croisé  et  la  zone  de  Gowers,  les  vaisseaux  présentent  des 
gaines  épaissies  et  les  capillaires  sont  entourés  d’un 
tissu  interstitiel  plus  abondant  que  d’habitude.  Les 
faisceaux  latéraux  postérieurs  sont  sains. 

»  Au  niveau  de  la  région  cervicale  inférieure,  les 
modifications  sont  profondes.  Il  existe  de  la  méningite, 
et  dans  les  cordons  de  Goll,  et  la  zone  voisine  de  la  com¬ 
missure  postérieure,  on  observe  les  mêmes  lésions  que 
sur  la  coupe  précédente.  Au  niveau  des  racines  posté¬ 
rieures,  on  constate  dos  lésions  mais  légères.  De  plus,  on 
trouve  ici  la  lésion  dans  la  zone  latérale  des  cordons  pos¬ 
térieurs. 

»  Sur  une  coupe  de  la  région  dorsale  moyenne,  on 
voit;  l’épaississement  des  méninges  avec  périartérité ; 
dans  les  cordons  postérieurs,  les  mêmes  lésions  que  sur 
la  coupe  précédente.  Au  niveau  des  racines  postérieures, 
on  constate  des  lésions,  qui  sans  être  très  profondes,  le 
sont  plus  que  sur  la  coupe  précédente.  Dans  les  cordons 
latéraux  (faisceau  pyramidal  croisé),  on  n’a  plus  la  lésion 
constatée  plus  haut,  mais  seulement  un  très  léger  épais¬ 
sissement  des  vaisseaux  de  cette  région. 

»  Dans  la  région  dorso-lombaire,  on  note  l’épaississe¬ 
ment  des  méninges  et  de  leurs  vaisseaux,  la  sclérose  de 
l’ensemble  des  cordons  postérieurs,  l’atrophie  des  cel¬ 
lules  de  la  corne  antérieure  et  de  la  colonne  de  Clarke. 
La  lésion  des  racines  est  loin  d’atteindre  ce  qu’on  voit 
dans  le  tabes. 

»  Sur  des  coupes  de  la  région  lombaire,  il  y  a  de  la 
méningite  spinale,  pas  de  lésions  dans  les  cordons  antéro¬ 
latéraux,  et  une  lésion  totale  des  cordons  postérieurs 
s’avançant  jusqu’à  environ  un  quart  de  la  distance  de  la 
commissure  postérieure  à  la  périphérie. 

»  Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  des  lésions 
rencontrées  sur  ces  différentes  coupes,  nous  voyons 
qu’elles  diffèrent  de  celles  du  tabes  par  plusieurs  points 
de  détail  :  d’abord  par  les  lésions  des  cornes  antérieures 
qui  s’observent  rarement  à  unsi  hautdegré  dans  le  tabes, 
mais  surtout  par  l’état  des  racines  dont  les  altérations  sont 
minimes  sur  une  grande  étendue  de  la  moelle  et  beau- 
coup_  moins  accusées  que  dans  le  tabes  classique  ;  c’est 
en  réalité  à  une  paralysie  générale  spinale  ayant  simulé 
le  tabes  aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
dè  vue  anatomo-pathologique  que  j’ai  eu  affaire  dans  ce 
cas.  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  remarquer  l’amé¬ 
lioration  si  notable  des  symptômes  moteurs  et  la  dispari¬ 
tion  du  signe  de  Romberg.  »  (Semaine  médicale,  1894, 
p.  371.) 

On  verra  que  cotte  intéressante  observation  de  notre 
maître  se  rapproche  de  la  nôtre  par  plusieurs  points.  La 
comparaison  en  sera  facile  pour  le  lecteur.  Nous  nous 
contenterons  d’une  seule  remarque.  La  maladie,  dans  le 
cas  rapporté  par  M.  le  professeur  Joffroy,  datait  de  4  ans 
environ,  au  moment  où  un  accès  maniaque  entraîna  la 
mort  ;  dans  notre  cas,  elle  était  d’au  moins  deux  ans  plus 
ancienne. 

Enfin,  avant  de  commencer  notre  description,  nous 
rappellerons  la  communication  de  M.  P.  .Marie  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  au  mois  de  janvier  1894, 
sur  l’origine  des  lésions  médullaires  dans  le  tabes,  la 
pellagre  et  la  paralysie  générale. 

Le  tableau  suivant  présente  résumés  les  traits  saillants 
de  l’histoire  pathologique  de  notre  malade. 

1“  Hérédité  nerveuse  et  alcoolique;  2®  syphilis  pro- 
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bable  ;  3°  antécédents  personnels  névropathiques  ; 
4°  symptômes  tabétiques  et  de  paralysie  générale; 
5°  idées  de  satisfaction,  de  richesse,  délire  hypochon- 
driaque  très  caractérisé,  hallucinations  de  la  sensibilité 
générale,  fausses  hallucinations  sensorielles;  6°  rétrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  des  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  due  à  une  atrophie  des  antagonistes,  atrophie  des 
interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar;  7°  lésions  pré¬ 
dominantes  dans  les  cordons  postérieurs,  sclérose  légère 
des  cordons  latéraux  ;  8°  atrophie  des  cellules  de  la  corne 
antérieure  des  deux  côtés;  9°  dégénérescence  et  atrophie 
simple  des  muscles  de  la  main  gauche  dans  la  sphère  du 
cubital  ;  10°  dégénérescence  et  sclérose  du  nerf  cubital 
gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  malade,  Alphonsiae 
Br...,  âgée  de  37  ans,  entre  à  l’asile  Sainte  Anne  dans  le  ser¬ 
vice  de  la  clinique  dirigé  par  M.  Ballet,  chargé  de  cours,  le 
25  juin  1892. 

Sa  sœur,  âgée  de  19  ans,  est  sujette  à  des  crises  nerveuses 
et  nous  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Son  père,  maquignon,  mort  à  57  ans,  était  buveur  et  très 
emporté. 

La  mère  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  elle-même  avait 
des  attaques  d’hystérie  depuis  l’âge  de  18  ans.  A  la 
moindre  contrariété,  elle  étouffait,  se  débattait  à  terre  vio¬ 
lemment,  faisait  l’arc  de  cercle,  et  il  fallait  plusieurs  per¬ 
sonnes  pour  la  maintenir. 

Depuis  un  an  ces  attaques  ont  disparu. 

Elle  prenait  quelquefois  un  petit  verre  de  vulnéraire  le 
matin,  mais  n’a  jamais  eu  de  cauchemars  ni  d’autres  symp¬ 
tômes  d’alcoolisme. 

On  note  bien,  il  est  vrai,  des  troubles  gastriques  datant  de 

7  ans,  mais  ils  consistaient  en  douleurs  vives  survenant  par 
intermittences,  durant  environ  8  jours  et  disparaissant  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  sans  laisser  de  traces  du  côté  de  l’ap¬ 
pétit  et  de  la  digestion.  Il  semble  donc  qu’on  doive  les  consi¬ 
dérer  plutôt  comme  de  simples  gastralgies  de  nature 
purement  nerveuse,  et  non  comme  étant  d’origine  alcoo¬ 
lique. 

C’est  sans  doute  aussi  sur  le  compte  de  l’hystérie  qu’il  con¬ 
vient  de  mettre  un  affaiblissement  considérable  de  la  vue  que 
la  sœur  de  la  malade  )ious  signale  en  disant  que  celle-ci 
était  devenue  «  presque  aveugle  »  et  qui  aurait  duré  6  ans. 

Par  contre,  il  est  vraisemblable  que  la  malade  a  du  la 
syphilis,  bien  qu’il  ait  été  impossible  d’obtenir  sur  ce  point 
des  renseignements  très  positifs.  En  effet,  dans  son  délire 
elle  déclare  qu’on  a  voulu  l’empoisonner  avec  du  mercure  et 
qu’on  lui  a  ouvert  le  ventre  pour  lui  retirer  cette  substance. 
De  plus,  nous  savons  qu’ayant  vécu  de  18  à  25  ans  avec  un 
officier,  elle  eut  un  enfant  mort-né  et  une  fausse  couche.  Si 
de  pareilles  constatations  ne  sont  pas  suffisantes  pour  per¬ 
mettre  une  affirmation  catégorique  dans  le  sens  de  l’existence 
antérieure  d’une  affection  spécifique,  elles  justifient  du  moins 
de  fortes  présomptions  à  cet  égard. 

Histoire  de  la  maladie.  —  C’est  5  ans  avant  son  entrée  à 
l’Asile  que  la  malade  comtnença  à  ressentir  les  premières 
atteintes  du  mal  dont  elle  souffre  encore  aujourd’hui.  Ce 
furent  les  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  qui 
ouvrirent  la  scène,  douleurs  assez  violentes  pour  lui  arra¬ 
cher  des  cris,  et  qu’elle  comparait  à  des  coups  de  marteau. 
Elles  se  montraient  surtout  au  moment  des  règles  pendant 

8  jours  et  se  calmaient  un  peu  pendant  les  pé^riodes  inter¬ 
menstruelles. 

Il  y  a  4  ans,  Br...  accusa  de  la  diplopie,  de  plus  on  remar¬ 
qua  à  ce  inoment  un  resserrement  exagéré  des  pupilles  et 
pendant  quelque  temps  une  chute  de  la  paupière  gauche. 

Depuis  plusieurs  années  également  elle  présentait  le  phé¬ 
nomène  du  dérobement  des  jambes  ;  mais  c’est  surtout  depuis 
deux  ans  (avant  son  entrée),  que  la  marche  était  devenue 
difficile.  Elle  a  commencé  alors  à  jeter  les  jambes  en  avant 
en  levant  les  pieds  plus  haut  que  d'habitude.  (Ce  sont  les 
remarques  de  la  sœur,)  Elle  no  pouvait  monter  les  escaliers 
et  tombait  dans  i’obsoürité. 


Nous  n’avons  pu  obtenir  de  renseignements,  cela  se  com¬ 
prend,  sur  l’état  de  la  sensibilité. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  do  crises  laryngées  ni  de 
troubles  urinaires. 

Jusqu’ici,  les  symptômes  semblaient  être  ceux  du  tabes, 
lorsqu’on  1891,  quatre  ans  après  l’apparition  des  douleurs 
fulgurantes,  de  nouveaux  phénomènes  d’un  caractère  diffé¬ 
rent  vinrent  se  surajouter  aux  premiers. 

Le  caractère  de  la  malade  changea.  De  violentes  colères 
éclataient  sans  motifs  plausibles. 

Les  facultés  mentales  donnèrent,  avec  la  perte  relative  de 
la  mémoire  des  mots  et  des  choses,  le  premier  signal  de  leur 
affaiblissement.  Br...  cessa  dès  lors  de  travailler  (elle  était 
couturière);  puis  on  s’aperçut  que  sa  prononciation  devenait 
défectueuse. 

Enfin,  au  mois  d’avril  1892,  étant  entrée  pour  ses  douleurs 
fulgurantes  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  elle  manifesta  pour  la 
première  fois  des  idées  de  grandeur. 

Deux  fugues  qu'elle  fit  sur  ces  entrefaites  annoncèrent  les 
progrès  de  l’affaiblissement  intellectuel.  Une  première  fois, 
en  effet,  ayant  été  retirée  de  l’hôpital  par  sa  sœur,  elle  s’en¬ 
fuit  de  chez  celle-ci  et  se'  représenta  la  nuit  à  l’hôpital.  Une 
seconde  fois,  ayant  disparu  de  nouveau,  elle  fut  retrouvée  le 
lendemain  matin  au  Jardin  des  Plantes  couverte  de  boue  et 
prétendant  avoir  passé  -la  nuit  à  la  Salpêtrière,  fait  qui  fut 
trouvé  inexact. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  fut  amenée  dans  le  service 
de  la  Clinique  à  Sainte-Anne  le  25  juin  1892,  munie  du  cer¬ 
tificat  suivant  : 

Méningo-encépbalite  chronique  caractérisée  par  des  troubles 
de  la  mémoire,  un  peu  d’embarras  de  la  parole,  de  l’inégalité 
pupillaire,  de  la  céphalée, de  l'incoordination  des  mouvements 
des  jambes,  l’absence  des  réflexes  rotuliens,  par  des  actés 
inconscients  consistant  en  particulier  à  s’égarer  dans  les  rues. 

Signé  :  D*'  A.  Voisin. 

Le  certificat  immédiat,  rédigé  par  M.  Paotet,  chef  de  Clini- 
què,  est  ainsi  conçu  : 

Paralysie  générale.  Affaiblissement  des  facultés  mentales. 
Inconscience  de  sa  situation.  Idées  de  satisfaction,  de  gran¬ 
deur  et  do  richesse.  Embarras  de  la  parole.  Tremblement. 
Myosis  et  inégalité  pupillaire.  Phénomènes  tabétiques. 

Les  phénomènes  tabétiques  étaient  représentés  par  l’abolition 
des  réflexes  rotuliens,  le  signe  de  Eomberg,  le  signe  d’Argyll 
Eobertson  avec  myosis  très  prouoncé,  les  douleurs  ful¬ 
gurantes,  les  troubles  de  la  marche. 

Il  n’y  avait  pas  do  trouble  de  la  sensibilité  tactile. 

Comme  signés  de  paralysie  générale,  on  notait  un  affai¬ 
blissement  intellectuel  assez  marqué,  des  idées  de  satisfaction, 
et  de  richesse  («  ella^  avait,  disait-elle,  beaucoup  d’argent, 
des  diamants,  de  belles  robes,  des  montres,  dos  châteaux  eh 
Espagne  »),  des  idées  hypoehondriaques  («  on  lui  avait  ou¬ 
vert  le  corps,  le  cerveau  »),  enfin  de  l’inégalité  ijupillaire, 
de  l’embarras  de  la  parole,  du  tremblement  des  mains. 

Etat  mental  dans  le  service.  —  Depuis  son  entrée  jus- 
u’à  sa  mort,  la  malade  conserva  les  mêmes  idées  puériles 
e  satisfaction  et  de  richesse,  montrant  également  en  paroles 
une  générosité  inépuisable  autant  qu’absurde.  «  Je  vous 
donnerai,  dit-elle  le  28  février  1893,  un  lorgnon  en  brillants. 
Je  vous  emmènerai  dans  mon  château  de  Montauban,je  vous 
donnerai  de  beaux  corps,  de  beaux  yeux  bleus,  un  beau  front 
blanc,  de  longs  cheveux,  des  habits  en  or.  Vous  irez  dans 
une  calèche  etc...  » 

Comme  idées  délirantes,  qu’on  pourrait  appeler  simple¬ 
ment  démentielles, nous  signalerons  celle  par  laquelle  elle  se 
croit  mariée  plusieurs  fois  et  le  fait  qu’elle  a  changé  de  nom. 

Elle  prétend  en  effet  ne  plus  s’appeler  Br...,  mais  Benoît, 
nous  n’avons  jamais  pu  savoir  pourquoi.  C’est  là  une  simple 
conception  et  non  une  transformation  de  la  personnalité,  car 
elle  n’est  accompagnée  d’aucun  trouble  de  la  conscience 
justifiant  cette  dernière  hypothèse.  La  malade  se  sent 
toujours  elle-même,  elle  n’est  point  une  autre,  tout  ce  qui  est 
en  elle  est  bien  l’attribut  de  sa  propre  personne.  Seulement 
elle  paraît  avoir  oublié  son  vrai  nom  et  en  avoir  pris  un 
autre.  On  conçoit  que  pour  une  démente  cela  n’a  aucune 
importance. 

La  démence  s’affirme  au  plus  haut  .point  quand  la  malade 
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déclare  le 20  avril  1898  qu’elle  avait  18  ans  la  veille  et  qu'elle 
aura  20  ans  le  lendemain. 

L’absurdité  de  ses  conceptions  va  jusqu’à  l’énormité  quand 
elle  dit  :  «  J’ai  100  maris  »  ou  bien  :  «  J’ai  accouché  do 
100  enfants  en  dix  minutes  »  ou  encore  :  «  Je  vous  mettrai 
100.000  beaux  corps  »  (25  mars  1893). 

Au  contraire  des  idées  de  richesse,  les  idées  hypochon- 
driaques  se  sont  manifestées  avec  des  intermittences  variables, 
disparaissant  et  réapparaissant  avec  la  plusgrande  facilité,  si 
bien  qu’il  est  rare  de  trouver  la  malade  semblable  à  elle- 
même  à  ce  point  de  vue  plusieurs  jours  de  suite.  Dès  son 
entrée  elle  prétendait  qu’on  l’avait  empoisonnée  avec  du 
mercv.re  et  qu’on  lui  avàit  ouvert  le  corps  pour  le  lui  retirer. 
Cette  idée  lui  est  revenue  à  plusieurs  reprises  avec  quelques 
variantes.  Ainsi  le  9  février  1893  elle  demandait  qu’on  lui 
ouvrit  le  ventre  pour  enlever  tout  ce  qu’il  y  avait  de  pourri. 
Tout  était  pourri  en  elle,  et  eh  même  temps,  elle  accusait 
une  sensation  intérieure  de  brûlure. 

Bien  ne  nous  autorise  à  penser  que  cette  dernière  sensation 
ne  fût  pas  véritable  11  nous  paraît  même  assez  rationnel  de 
ne  voir  dans  ces  idées  hypochondriaques  que  des  interpréta¬ 
tions  fausses  de  sensations  anormales,  mais  réelles,  interpré¬ 
tations  frappées  au  coin  de  la  démence  comme  toutes  les 
conceptions  des  paralytiques  généraux. 

Nous  pouvons  seulement  affirmer  qu’aucune  hallucination 
de  l’odorat  ne  les  accompagnait. 

Les  mêmes  interprétations  délirantes  hypochondriaques  ou 
d’autres  analogues  se  reproduisirent  à  plusieurs  intervalles 
irréguliers.  Ainsi,  le  23  mars  1893,  elle  déclare  que  «  tout  est 
pourri  en  elle  jusqu’aux  os  et  que  son  mari  va  venir  lui 
enlever  toute  cette  pourriture».  Elle  veut  «qu’on  lui  arrache 
toutes  les  dents  parce  qu’elles  lui  fout  mal  ». 

Le  25  mars,  c’est  la  même  sensation  de  brûlure  que  précé¬ 
demment  et  en  plus  des  douleurs  dans  la  tête  et  dans  les 
jambes.  Ces  dernières  ne  seraient-elles  pas  une  réminiscence 
des  douleurs  fulgurantes  dont  la  malade  ne  parle  plus  depuis 
quelque  temps  ï 

Le  26  mars  au  matin,  nous  trouvons  la  malade  étendue 
sur  le  dos,  la  bouche  ouverte,  les  yeux  fermés,  la  tête  forte¬ 
ment  rejetée  en  arrière,  animée  de  mouvements  latéraux 
lents  et  semblables  à  ceux  d’un  pendule. 

Interrogée,  elle  nous  répond  que  ces  mouvements  ont  pour 
but  de  faciliter  l’expulsion  du  sang  qu’elle  a  dans  l’estomac 
et  plein  la  bouche. 

Elle  pleure  et  dit  qu’elle  souffre  horriblement.  Avant  la 
visite  la  surveillante  l’a  entendue  se  plaindre  d’avoir  des 
cheveux  plein  la  gorge. 

Nous  constatons  que  la  langue  et  les  gencives  sont  sèches. 
Gn  lui  donne  à  boire.  Elle  se  sent  immédiatement  soulagée 
et  paraît  contente,  Elle  voit  dans  l’eau  rougie  qu’on  lui  donne 
du  bon  vin  de  Bordeaux  qui  doit  lui  enlever  tout  le  sang 
qu’elle  a  dans  l’estomac  et  dans  la  bouche. 

Pourtant,  après  avoir  bu,  elle  reprend  son  balancement  de 
tête  en  disant  :  «  Mon  mari  me  dit  que  ce  n’est  pas  fini  », 
puis  !  «  Ça  S0  retire,  tout  se  retire  ». 

Après  de  nombreuses  suggestions  do  notre  part,  elle  cesse 
de  remuer  la  tête,  mais  elle  demeure  les  yeux  fermés  et  la 
bouche  ouverte  comme  si  réellement  celle-ci  était  pleine.  Elle 
continue,  en  somme,  à  éprouver  les  mêmes  sensations  tout  en 
n’accusant  plus  de  souffrance. 

Quelques  minutes  filus  tard,  spontanément,  tout  est  fini. 

Elle  mêle  son  mari  imaginaire  à  tout  ce  qu’elle  éprouve. 
C’est  lui  qui  lui  retire  tout  ce  qu’elle  a  bu  ;  c’est  lui  qui  lui 
commande  de  balancer  la  tête  pour  que  le  sang  s’échappe,  et 
ce  disant  elle  se  met  à  rire.  Eire  de  démente,  non  justifié, 
accompagné,  précédé  et  suivi  de  pleurs. 

Cette  sensation  de  sang  remplissant  la  bouche  reparaît  un 
grand  nombre  de  fois.  Ainsi,  nous  l’avons  notée  le  29  mars,  le 
14  et  le  19  avril.  A  la  fin  de  ce  dernier  mois  elle  se  reproduit 
presque  tous  les  jours,  mais  souvent  en  notre  absence,  dans 
la  journée. 

Coïncidence  remarquable  :  à  la  fin  d’avril,  l’état  physique 
de  la  malade  est  plus  mauvais  et  la  fièvre  s’allume,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Toutes  les  idées  hypochondriaques  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  pouvaient  être  rapportées  à  des  sensations 
réellement  perçues  mais  mal  interprétées. 

Il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi.  Le  25  mars,  apparut  un 


phénomène  pouvant  en  imposer  pour  être  de  la  même  nature 
que  les  précédents  et  qui  cependant  ne  nous  semble  pas  devoir 
être  expliqué  de  la  môme  manière,  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  nous  pûmes  le  faire  disparaître.  Ce  jour-là,  eu  effet, 
la  malade  déclarait  que  du  sang  s’écoulait  continuellement  de 
sou  oreille  gauche.  Or,  il  nous  suffit  de  lui  suggérer  en  lui 
pinçant  l’oreille,  qu)elle  ne  sentait  plus  rien  pour  qu’immédia- 
tement  elle  cessât  d’éprouver  ce  symptôme. 

Du  résultat  de  cette  simple  expérience  nous  croyons  pou¬ 
voir  conclure  qu’il  s’agissait  là  d’un  phénomène  tout  entier 
d’ordre  purement  psychique  ou  cérébral,  et  non,  comme  pré¬ 
cédemment,  d’une  simple  erreur  d’interprétation  sur  une 
sensation  anormale  mais  réellomout  existante.  En  un  mot,  il 
s’.agirait  ici  plutôt  d’une  véritable  hallucination  de  la  sensibi¬ 
lité  générale. 

Ce  fait,  si  insignifiant  qu’il  paraisse,  mérite  cependant 
d’être  souligné. 

Il  nous  permet,  en  passant,  de  ranger  sous  trois  chefs  les 
éléments  constitutifs  du  délira  hypochondriaque.  Ces  divers 
éléments  ne  sout  pas  toujours  faciles  à  séparer  dans  la  prati¬ 
que.  Nous  croyons  cependant  qu’ils  existent  et  qu’on  peut 
dans  des  circonstances  heureuses  les  mettre  en  évidence. 

Dana  la  première  catégorie  nous  mettons  les  idées  hypochon¬ 
driaques  proprement  dites,  simples  conceptions  qui  naissent 
spontanément  sans,  aucun  trouble  de  la  sensibilité  comme 
cause  ni  comme  objectif;  telles  sont  les  convictions  que 
manifestent  certains  malades  d’être  atteints  d’une  ou  plusieurs 
affections  sans  pouvoir  appuyer  leur  dire  sur  aucun  symptôme 
éprouvé.  Ils  croient  sans  aucune  raison  de  croire. 

Dans  la  seconde  catégorie  on  peut  grouper  ce  que  nous 
appellerons  les  interprétations  hypochondriaques  qui  ont  des 
troubles  de  sensibilité  comme  cause  et  comme  objectif,  ces 
troubles  étant  ou  simplement  exagérés  ou  complètement 
dénaturés  par  le  délire.  Nous  en  avons  rencontré  en  grand 
nombre  chez  notre  malade. 

Enfin  la  3"  catégorie  comprend  les  hallucinations  de  la 
sensibilité  générale,  qui  ont  un  trouble  de  sensibilité  comme 
objectif  mais  non  comme  cause  (1).  Le  fait  que  nous  venons 
do  signaler  en  est  un  exemple.  Par  lui-même  il  a  donc  une 
certaine  valeur. 

Nous  avons  recherché  également  chez  notre  malade  des 
hallucinations  de  l’ouïe  dont  son  langage  paraissait  indiquer 
l’existence  ;  mais  après  un  interrogatoire  minutieux  nous 
avons  acquis  la  conviction  qu’il  ne  s’agissait  en  réalité  que 
de  conceptions  morbides  et  non  de  représentations  mentales 
extériorisées  comme  sont  les  vraies  hallucinations. 

Nous  en  dirons  autant  des  illusions  visuelles. 

Pendant  plus  d’un  mois  la  malade  demandait  tous  les 
matins  du  champagne  en  indiquant  une  carate  d’eau. 

Cette  illusion  rudimentaire,  la  seule  qu’il  nous  ait  été  donné 
do  relever,  n’eu  était  même  pas  une,  car  Br...  percevait  nette¬ 
ment  la  véritable  apparence  de  ce  faux  champagne  et  avouait 
naïvement  qu’il  était  de, la  même  couleur  que  l’eau. 

Nous  n’avons  eu  d’ailleurs  à  constater  du  côté  do  la  vue 
aucune  hallucination  ni  vraie  ni  fausse,  malgré  toutes  les 
tentatives  que  nous  avons  faites  pour  les  surprendre  ou  lui 
en  procurer  par  suggestion.  Pourtant  elle  montra  souvent  une 
crédulité  extrême.  Elle  donnait  à  son  faux  chamuagne  la 
couleur  que  l’on  voulait,  voire  même  une  couleur  invraisem¬ 
blable  comme  la  couleur  bleue. 

Il  en  fut  de  même  pour  ses  idées  délirantes  qu’on  parve¬ 
nait  quelquefois  à  lui  faire  abandonner  grâce  à  un  strata¬ 
gème. 

Ainsi,  comme  elle  nous  parlait  de  ses  100.000  maris,  nous 
lui  avons  affirmé  qu’ils  étaient  tous  morts  du  choléra. 

Après  s’être  défendue  pendant  quelques  minutes  contre 
cette  idée  elle  finit  par  l’admettre. 

Il  fut  plus  difficile  de  lui  faire  croire  qu’Eustache,  son 

remier  mari  imaginaire,  avait  été  assassiné.  Elle  nia  d’a- 

ord  et  pendant  plusieurs  jours  nous  raconta  chaque  matin 
qu’il  «  avait  été  plus  fort  que  l’assassin,  l’avait  réduit  eu 
mille  morceaux  et  jeté  dans  le  poêle,  que  d’ailleurs  il  lui 


(1)  Nous  n’entendons  pas  dire  par  là  que  les  hallucinations  de  la 
sensibilité  générale  sont  le  propre  du  déliré  hypochondriaque  i  mais 
simplement  qu’elles  peuvent  en  faire  partie.  On  les  rencontre  en 
efiet  souvent  chez  les  persécutés  ;  mais  ceux-ci  les  interprètent  d’une 
autre  façon. 
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parlait.  »  Mais  il  nous  suffit  de  lui  dire  une  fois  à  brûle- 
pourpoint  que  nous  venions  do  voir  passer  l’enterrement 
pour  qu'elle  fondît  en  larmes  en  disant  :  «  C’est  vrai  ?  lia 
bien,  vous  savez,  ça  me  fait  de  la  peine.  —  Mais  je  les  ressus¬ 
citerai  tous.  » 

Enfin  l’afiaiblissement  intellectuel  fit  dos  progrès  sensibles, 
si  bien  que  le  2  avril  il  existait  pour  la  malade  i  ne  difficulté 
extrême,  voire  même  une  impossibilité  absolue  de  répéter 
exactement  une  seule  phrase.  Elle  en  changeait  ou  en  oubliait 
toujours  quelques  mots,  ce  qui  la  rendait  incorrecte. 

(A  suiwe.) 


CONTRIBUTION  PHARMACEUTIQUE 


Sur  la  liqueur  de  Van  Swieten  employée 
comme  antiseptique. 

Quand,  en  173ü,  Van  Swieten  composa  la  célèbre  liqueur 
qui  porte  son  nom,  il  n’avait  en  vue  que  l’administration  du 
sublimé  en  solution  pour  l’usage  interne.  Alors,  l’adjonction 
de  l’alcool  s’expliquait  parfaitement  ;  c’était  un  excellent 
dissolvant  du  chlorure  de  mercure,  et  un  agent  précieux  de 
conservation.  Mais  aujourd’hui  que  cette  liqueur  s’emploie 
constamment  en  chirurgie,  l’addition  de  l’alcool  est  devenue 
inutile. 

En  effet,  l’alcool  augmente,  sans  profit,  le  prix  de  la  pré¬ 
paration  ;  il  n’est  pas  nécessaire  à  sa  conservation  ;  enfin  il 
est  notoire  qu’il  diminue  son  pouvoir  antiseptique.  Pour 
toutes  ces  raisons,  il  serait  bon  que  les  médecins,  qui,  au 
lieu  do  prescrire  une  solution  de  sublimé  au  millième,  pres¬ 
crivent  la  liqueur  de  Van  Swieten,  ajoutassent  les  mots  : 
sans  alcool  ;elle  n’en  serait  que  plus  efficace  etserait  d’un  prix 
moins  élevé.  Ce  «  sans  alcool  »  aurait  le  grand  avantage  do 
légaliser  la  pratique  d’un  certain  nombre  de  pharmaciens  qui 
se  permettent  de  supprimer  l’alcool,  ou  d’en  diminuer  la 
quantité,  sachant  qu’ils  ne  sont  pas  blâmables  en  raison  de 
l'effet  à  produire.  Notre  comité  disciplinaire  a  eu  souvent 
l’occasion  de  constater  ce  fait,  et  il  ne  se  trouvait  pas  en 
bonne  posture  pour  sévir.  C’est  cela  même  qui  m’a  suggéré 
l'idée  décrire  cet  article.  Je  regrette  bien  de  ne  pas  l’avoir 
eue  plus  tôt,  parce  que  je  suis  persuadé  que  j’aurais  réussi  à 
faire  trancher  cette  question  par  la  commission  du  supplé¬ 
ment  du  Codex. On  n’aurait  eu  qu’à  ajouter  à  la  formule  delà 
liqueur  de  Van  Swieten  cette  simple  phrase  ;  «  On  sup- 
p^rimera  l'alcool  quand  elle  devra  servir  à  l’antisepsie.  » 
Pour  le  moment  on  ne  peut  revenir  là-dessus  ;  c’est  aux 
médecins  à  combler  cette  lacune  en  écrivant  sur  leurs  or¬ 
donnances  les  mots  «  sans  alcool  ». 

Pierre  Vioieb. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Dégénération  ascendante  de  la  moelle,  par 

Souques  et  Marinesco  (E.xtrait  de  la  Presse  médicale,  1895). 
—  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’examiner  et  de  néeropsier 
une  malade  âgée  de  15  ans  qui,  à  la  suite  de  traumatismes 
dans  la  région  lombaire,  a  éprouvé  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  principalement  dans  les  cuisses  et  les 
pieds,  douleurs  qui  revenaient  sous  forme  de  paroxysmes. 
La  marche  d’abord  libre  devint  un  peu  difficile  et  la  parésie 
du  membre  inférieur  s’est  accentuée  rapidement.  La  malade 
a  affirmé  que,  quand  elle  était  assise,  ses  jambes  étaient 
raides  et  trépidaient.  Quelques  mois  après  le  traumatisme,  a 
commencé  l’incontinence  d’urine  et  des  matières.  A  son 
entrée  à  l’hôpital  on  constate  une  paraplégie  fiasque  avec 


abolition  dos  reflexes  cutanés  et  tendineux,  de  l’anesthésie 
complète  dans  tout  le  membre  inférieur  droit  et  dans  la 
jambe  gauche.  Les  muscles  des  jambes  sont  atrophiés.  In¬ 
continence  d’urine  et  des  matières  fécales.  La  malade  est  em¬ 
portée  un  an  après  le  début  de  la  maladie  par  les  eschares 
vastes  qui  occupaient  la  région  sacrée  et  les  régions  fessières. 
A  l’autopsie  on  constate  une  poche  kystique  dont  les  parois 
étaient  tout  à  fait  semblables  à  celles  d’un  kyste  hydatique 
siégeant  au  niveau  du  corps  de  la  2"  vertèbre  lombaire  et  qui 
comprenait  l’extrémité  du  cône  terminal  et  la  queue  de  che¬ 
val.  Les  auteurs  se  sont  appliqués  à  étudier  la  dégénéres¬ 
cence  consécutive  à  cette  compression.  Au  point  de  vue  du 
trajet  et  de  la  topographie  des  racines  postérieures,  ils  con¬ 
firment  les  données  de  Singer  et  Miiuzer  et  de  Tooth,  Grom- 
bault,  etc.,  qui  démontrent  que  la  dégénérescence  ascendante 
à  la  suite  de  sections  ou  de  destruction  des  racines  posté¬ 
rieures  suit  un  trajet  bien  déterminé  topographiquement 
dans  les  cordons  postérieurs,  les  fibres  longues  se  rappro¬ 
chant  de  la  ligne  médiane  pour  occuper  finalement  le  terri¬ 
toire  du  cordon  dit  de  Goll.  En  raison  de  cette  topographie, 
les  auteurs  pensent  qu’il  est  possible  de  distinguer  la  dégé¬ 
nération  tabétique.  Au  niveau  de  la  zone  dorsale  inférieure 
ils  ont  trouvé  par  la  méthode  du  Marché,  des  fibres  dégé¬ 
nérés  dans  tout  le  territoire  du  cordon  postérieur,  ce  qui 
prouve  que  le  faisceau  fondamental  de  ce  cordon  n’est  pas 
constitué  uniquement  par  des  fibres  endogènes. 

Deu.v  cas  de  polyurie  familiale  dite  e.ssentielle, 
par  G.  Marinesco  (  Qomptes  rendus  des  séances  de  la  Société 
de  Biologie.  Séance  du  J  9  janvier  1895.) —  L’auteur  rapporte 
deux  cas  de  polyurie  familiale  dite  essentielle  chez  deux 
frères  âgés  l’un  de  17  ans,  l’aulro  de  15  ans. 

Les  malades  présentaient  tous  les  deux  .une  polydipsie 
impérieuse  et  une  polyurie  atteignant  jusqu’à  25  litres  par 
jour.  L’urine  légèrement  acide  ne  renferme  ni  albumine,  ni 
sucre.  L’un  des  frères  étant  mort,  l’auteur  a  constaté  une 
hyperplasie  de  la  névroglie  du  4'’  ventricule  qui  était 
œdematiée  et  présentait  des  hémorrhagies  discrètes  sur  ses 
parties  latérales,  en  dehors  des  noyaux  du  pneumo-gas- 
trique.  Les  corps  restiformes  étaient  intacts.  L’auteur  n’ose 
pas  affirmer  que  ces  lésions  aient  été  la  cause  certaine  de  la 
polyurie,  mais  si  l’on  veut  tenir  compte  de  leur  siège  et  des 
expériences  de  Claude  Bernard  et  de  celles  plus  récentes  de 
Kahler,  on  est  autorisé  à  voir  là  une  relation  de  cause  à 
effet. 

Contribution  à.  l’étude  des  lésions  systématisées 
dans  ies  faiseeaux  blancs  de  la  moelle  épinière, 

par  A.  Gombaült  et  Cl.  Philippe  {Archives  de  médecine 
expérimentale  et  d'anatomie  pathologique,  mai  et  juillet 
1894).  —  Ce  travail  repose  sur  l’étude  de  six  cas  de  lésions 
transverses  ou  radiculaires  observées  chez  l’homme,  et  assez 
limitées  pour  permettre  de  suivre,  par  la  méthode  des  dégé¬ 
nérations  secondaires,  le  trajet  des  faisceaux  blancs  de  la 
moelle  épinière.  La  première  partie  s’occupe  des  dégénéra¬ 
tions  descendante.?,  et  principalement  de  celles  qui  ont  lieu 
au  niveau  du  cordon  postérieur  :  à  ce  sujet,  les  auteurs  com¬ 
plètent  la  description  de  Schultze  (1883)  en  démontrant  que 
le  centre  ovale  de  Plechsig,  placé  par  cet  auteur  au  niveau 
de  la  4“  racine  lombaire,  est  formé  par  des  fibres  anatomique¬ 
ment  identiques  à  ceux  du  faisceau  en  virgule  de  Schultze  ; 
puis,  qu’au-dessous  de  la  4®  lombaire,  le  môme  faisceau  est 
représenté  par  un  faisceau  médian  triangulaire  à  base  péri¬ 
phérique;  brefj  comme  conclusions  générales,  «  il  existe  dans 
le  cordon  postérieur  un  système  de  fibres  commissurales 
courtes,  représenté  dans  le  cône  terminal  par  un  faisceau 
médian  ayant  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  atteint  la 
surface  de  la  moelle;  au  niveau  du  renflement  lombaire,  ce 
faisceau  devient  le  centre  ovale  de  Flechsig;  plus  haut,  cha¬ 
cune  de  ses  deux  moitiés  abandonnant  le  sillon  médian  pos¬ 
térieur,  finit  par  se  localiser  exclusivement  dans  les  zones 
latérales  du  cordon  postérieur,  c’est-à-dire  dans  le  faisceau 
de  Burdach.  »  L’origine  de  ce  faisceau  de  commissures  courtes 
aurait  lieu  dans  des  cellules  situées  à  la  base  des  cornes 
postérieures.  La  deuxième  partie  s’occupe  des  dégénérations 
ascendantes  ;  à  propos  des  cordons  postérieurs  et  du  trajet 
des  fibres  radiculaires,  les  auteurs  confirment  dans  leurs 
grandes  lignes  la  division  antérieure  basée  surtout  sur 
l’expérimentation  (Singer  et  Münger,  Tooth  ;  fibres  courtes, 
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moyennes,  longues).  Quant  au  cordon  antéro-latéral,  les 
auteurs  décrivent  une  dégénération  ascendante,  rétrograde 
au  niveau  de  certains  faisceaux  et  principalement  du  faisceau 
pyramidal  :  dégénération  déjà  connue  dans  son  existence, 
mais  ignorée  dans  son  mécanisme  histologique  ;  or,  ce 
mémoire  montre  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  bien  spécial, 
différent  du  processus  de  la  dégénération  wallérienUe  propre¬ 
ment  dite.  «  Le  cylindre-axe,  longtemps  conservé,  se  pré¬ 
sente  avec  un  aspect  mouiliforme  au  milieu  d’une  gaine  très 
élargie  et  dont  la  myéline  s’est  fragmentée  en  boules  ou  a 
disparu  ;  bref,  le  processus  de  dégénération  rétrograde  du 
faisceau  pyramidal  est,  au  début,  un  processus  pénaxile, 
d'ordre  myélinique,  laissant  longtemps  intact  le  cylindre- 


MÉDECINB 

Ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche  (Zur 
Aetiologie  der  tuberculosen  Affectionen  der  Mundhœhle),  par 
Jabüntowski  {München,  media.  Wochenschr.,  1895,  n»  18, 
p.  421).  —  Il  s’agit  dans  la  courte  observation  de  l’auteur 
d’un  phthisique  avancé  chez  lequel  l’examen  de  la  bouche, 
fait  à  cause  d’une  dysphagie  très  vive,  permit  de  découvrir 
l’existence  d’une  ulcération  gingivale  autour  de  la  dernière 
molaire  inférieure  du  côté  gauche.  L’ulcération,  ayant  tous 
les  caractères  des  ulcérations  tuberculeuses  et  dont  l’enduit 
renfermait  du  reste  des  bacilles  tuberculeux,  s’étendait 
jusqu’au  pilier  antérieur  de  l’amygdale  gauche;  la  moitié 
correspondante  du  voile  du  palais  était  également  couverte 
d’un  semis  de  granulations  jaunes  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques. 

Comme  la  racine  de  la  molaire  cariée  qu'entourait  l’ulcé¬ 
ration,  était  à  moitié  dénudée,  on  pratiqua  l’avulsion  de  la 
dent.  L’examen  microscopique  du  contenu  de  sa  i  avité  per¬ 
mit  de  constater  la  présence  d’un  grand  nombre- do  bacilles - 
tuberculeux. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
intra-veineuses  de  sublime  (üeber  intraveuose  Injec- 
tionent  mit  Sublimât),  par  Gtobl  {Munch.  med.  Woch.,  1895, 
n“  20,  p.  405).  —  L’auteur  rapporte  neuf  observations  de 
syphilis  secondaire  ou  tertiaire  traitée  d’après  la  méthode  de 
Baccolli  par  les  injectio.is  intra-veineuses  de  sublimé  (solu¬ 
tion  à  1  ou  3  pour  1000  dont  on  injecte  tous  les  deux  jours  un 
centimètre  cube  en  augmentant  progressivement  la  dose  pour 
arriver  à  3  ou  môme  à  6  cm.  c.  suivant  les  cas). 

Comme  Blaschko  et  comme  Uhma  qui  ont  également  essayé 
ce  traitement,  l’auteur  a  constaté  que  les  injections  sont 
indolores,  n’exposent  à  aucun  danger  et  amènent  rapidement 
la  disparition  des  manifestations  syphilitiques,  mais  que 
d’un  autre  côté  la  récidive  apparaît  rapidement  et  que  les 
injections  sont  difiicilos  presque  impossibles  à  faire  quand  le 
réseau  veineux  superficiel  n’est  pas  facilement  accessible. 

CHIllUllGIE 

Traitement  des  adhérences  entre  le  voile  du 
palais  et  le  pharyn.x,  d’origine  syphiiitiqiie  (Bei- 
trag  zur  Bohaudlung  der  flachenhaften  syphilitischen  Ver- 
vvachsungen,  etc.),  par  Lievek  {Munch.  med.  Woch.,  1895, 
n"  21,  p.  489).  —  Le  côté  original  du  procédé  qui  a  donné  à 
l’auteur  de  bons  résultats  dans  deux  cas  d’adhérences  totales 
entre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  réside  en  somme  dans 
le  traitement  post-opératoire. 

Après  la  section  des  adhérences  et  la  libération  du  voile 
du  palais,  l’auteur  met  dans  le  uaso-pharyux  un  tampon  de 
gaze  saupoudrée  d’europhène  et  le  renouvelle  tous  les  trois 
jours.  A  partir  du  10“  jour,  le  tampon  est  remplacé  par  une 
sorte  de  colpeurynter  en  caoutchouc,  que  l’on  introduit  par  le 
nez  et  qu’on  laisse  en  place  pour  4  ou  5  heures.  Pendant  les 
trois  premières  semaines  le  colpeurynter  est  introduit  tous  les 
jours  pour  4  ou  5  heures,  plus  tard,  pendant  les.  3  ou  4  mois 
suivants,  le  colpeurynter  n’est  placé  que  2  ou  3  fois  par 
semaine. 

Lapai'utomie  pour  iilcépc  du  duodénum  (Tvvo  Cases 
of  ulcer  of  the  duodénum  in  whieh  laparotoray  was  perfor- 
med,  vvith  remarks  on  ulcers  of  the  duodénum),  par  Mabma- 
DUKE  Sheild  {Lancet,  11  mai  1895,  p.  1169).  —  L’auteur 


publie  deux  observations  de  laparotomie,  chez  un  homme  do 
20  ans  et  un  .autre  de  23  ans,  pour  des  phénomènes  do  péri¬ 
tonite  suraiguë  par  perforation,  que  le  siège  de  la  douleur, au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  faisait  attribuer  à  une 
appendicite  ulcérée.  Au  cours  de  l’opération  on  trouva  dans 
les  deux  cas  l’appendice  et  le  cæcum  sains,  et  ce  n’est  qu’à 
l’autopsie  que  la  cause  de  la  péritonite  fut  reconnue  dans  un 
ulcère  perforé  du  duodénum  qui  dans  les  deux  cas  siégeait 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’intestin. 

Dilatation  du  canal  cholédoque  (Case  of  dilatation 
of  the  common  bile-duchsimulating  distension  of  the  gall- 
bladder),  par  Edobwobth  (Lancet,  11  mai  1895,  p.  1180).  — 
Il  s’agit  d’une  fille  de  quatre  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  un 
ictère  assez  intense  dont  elle  a  eu  déjà  au  cours  de  la  der¬ 
nière  année  plusieurs  attaques.  L’urine  contenait  un  peu  do 
pigment  biliaire,  mais  pas  d’albumine;  les  selles  étaient  colo¬ 
rées,  le  foie  augmenté  de  volume.  Au  point  de  jonction  dos 
régions  de  l’hypochondre,  de  l’épigastre,  do  l’ombilic  et  des 
lombes  on  sentait  une  tumeur  un  peu  mobile  latéralement, 
arrondie,  unie,  rénitente,  mais  sans  fluctuation  nette.  Comme 
l’âge  de  fa  malade  ne  permettait  pas  d’attribuer  la  rétention 
biliaire  à  une  tumeur  maligne,  ni  à  un  ganglion  tuberculeux 
comprimant  les  canaux,  on  admit  que  l’occlusion  de  la  vési¬ 
cule  avait  été  amenée  par  une  série  d’attaques  de  catarrhe 
des  voies  bili  ires. 

On  fit  la  cholécystotomie  en  2  temps  et,  après  évacuation 
d’une  grande  quantité  de  bile  normale  on  draina  avec  un  tube 
en  verre.  Au  bout  de  peu  de  jours  la  jaunisse  disparut,  et 
l’enfant  paraissait  marcher  vers  la  guérison,  quand,  une 
semaine  après  l’opération,  l’enfant  mourut  subitement  par 
arrêt  du  cœur.  Bien  à  rautopsie  n’expliqua  cette  mort  :  on 
trouva  que  les  différents  organes  étaient  sains,  il  n’y  avait 
pas  (le  péritonite.  En  disséquant  les  voies  biliaires  on  vit  que 
la  tumeur  avait  été  formée,  non  pas  par  la  vésicule  distendue, 
comme  on  l’avait  cru,  mais  par  la  dilatation  du  canal  cholé¬ 
doque.  La  vésicule  était  très  petite  et  contenait  un  peu  de 
bile;  le  canal  cystique  était  oblitéré  et  transformé  en  un 
cordon  fibreux  ;  l’extrémité  inférieure  du  canal  cholédoque 
ét-it  le  siège  d’une  sténosé  très  marquée  réduisant  sou 
calibre  au  diamètre  d’une  épingle  à  cheveux  ;  c’était  la 
partie  moyenne  dilatée  du  canal  qui  avait  formé  la  tumeur. 
Le  canal  hépatique  et  les  conduits  biliaires  ôtaient  un  peu 
dilatés;  le  foie,  augmenté  de  volume,  présentait  des  lésions 
de  cirrhose  biliaire. 

La  cause  do  cet  accident  n’apparaît  pas  bien  clairement;  il 
est  probable  cependant  qu’il  s'agit  d’attaques  successives 
d’ictère  catharral,  L’hypertrophie  de  la  rate  est  la  consé¬ 
quence  forcée  de  la  cirrhose  biliaire. 

Trailcment  des  bubons  par  les  injections  do 
vaseline  iodoformée,  par  Eullieb  {Arch.  de  mid.  et  de 
pharm.  milit.,  1895,  n“  3,  p.  209).  —  L’autour  préconise  dans 
son  travail  le  traitement  des  bubons  par  les  injections  (io 
vaseline  iodoformée  à  J  pour  100,  d’après  la  méthode  do 
Fontan. 

Après  lavage  et  antisepsie  de  la  région,  on  ponctionne  la 
tumeur  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  étroit  et  par  des 
presaitins  énergiques,  sans  s’occuper  de  l'hémorrhagie  qui  est 
facile  à  arrêter  par  la  compression,  on  évacue  le  contenu  de 
la  poche.  On  fait  alors  un  lavage  do  la  cavité  avec  de  la 
liqueur  do  van  Swieten  dédoublée,  on  fait  sortir  le  liquide  et 
on  injecte  dans  la  poche  la  vaseline  iodoformée  préalablement 
liquéfiée,  en  plongeant  le  fiaeon  dans  do  l’e  lu  à  50°. 

Les  suites  (le  l'opération  sont  simples  :  dès  le  second  ou  troi¬ 
sième  jour,  la  peau  reprend  son  aspect  normal,  sa  souplesse 
et  la_  guérison,  qui  est  complète  dans  une  moyenne  de  six  à 
sept  jours,  ne  laisse  après’elle  aucune  cicatrice  visible. 

La  réunion  de  la  plaie  s’iiccomplit  une  fois  sur  huit  par 
remière  intention,  st  dans  ces  cas  la  guérison  est  complète 
ès  le  lendemain.  Dans  d’autres  cas  la  guérison  n’est  pas 
immédiate,  la  petite  plaie  laisse  fuser  un  peu  do  vaseline 
avec  quelques  gouttes  de  pus.  Il  faut  alors  laver  la  plaie  et 
panser  avec  de  l’iodotorme  en  poudre,  et  refaire  au  besoin 
une  seconde,  voire  môme  une  troisième  injection  à  deux 
jours  d’intervalle  chacune.  Il  est  rare  que  la  guérison  no  soit 
alors  obtenue  au  bout  de  8  ou  15  jours. 

Les  seuls  cas  où  la  méthode  se  montre  impuissante ,  c’est 
quand  la  peau,  largement  décollée,  violacée,  amincie,  n’a  plus 
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■une  vitalité  suffisante  et  est  condamnée  à  l'élimination,  quel¬ 
que  traitement  que  l’on  puisse  employer. 

ayNÊcoLOGin 

Télauie  des  femmes  enceintes  (Zwei  Falle  von 
Tetania  gravidarum),  par  Neumann  {Arch.f.  Oynmclc.,  1895, 
vol.  XLVIII,  p.  499).  —  Eelatioii  détaillée  de  deux  cas  de 
tétanie  chez  des  femmes  enceintes.  A  relever  que,  d’après 
l’autour,  l’éther  doit  être  préféré  au  chloroforme  dans  les  cas 
où  pour  terminer  rapidement  l’accouchement,  on  aurait  besoin 
d’endormir  les  malades,  le  chloroforme  appartenant  aux 
substances  capables  de  provoquer  la  tétanie  toxique. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traitement  des  maladies  des  voies  urinaires  (Thé¬ 
rapie  der  Harnkrankheiten),  par  le  professeur  C.  Posneb, 
Berlin,  1895.  A.  Hirschwald,  éditeur. 

Le  petit  traité  de  thérapeutique  des  afîectiorts  des  voies 
urinaires  que  M.  Posner  vient  de  publier,  est  destiné  aux 
médecins  et  aux  étudiants.  Dans  ces  conditions,  M.  Pôsner 
n’a  pu  faire  autrement  que  d’exposer  d’une  façon  très  claire 
et  très  nette  les  idées  courantes  et  éprouvées  sur  le  traitement 
des  affections  dos  voies  urinaires.  Toutefois  nous  devons 
ajouter  que  dans  la  rédaction  de  ce  manuel  ou  retrouve  les 
qualités  dontM.  Posner  a  fait  preuve  dans  ses  diverses  publi¬ 
cations  :  clarté  d’exposition,  netteté  des  vues,  critique  judi¬ 
cieuse  des  méthodes  tapageuses,  etc. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  la  gonorrhée 
aiguë  et  à  ses  complications.  L’auteur  passe  en  revue  les 
divers  traitements  de  la  gonorrhée  aiguë  simple,  localisée  à 
l’urèthre  antérieur,  eu  s’arrêtant  de  préférence  sur.  la  méthode 
de  Janet  qu’il  croit  pourtant  particulièrement  indiquée  dans 
l’uréthrite  postérieure,  où  elle  donne  d’aussi  bons  résultats 
que  les  instillations  de  Guyon.  Un  point  sur  lequel  il  insiste 
d’une  façon  particulière,  c’est  que  dans  la  cystite  aiguë  le 
traitement  médicamenteux  (tisanes,  eaux  minérales  balsa¬ 
miques,  salol)  joint  aux  repas,  'donne  de  fort  bons  résultats. 
Au  besoin,  on  peut  y  ajouter  les  instillations  de  Guyon. 

Les  deux  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  traitement 
de  l’uréthrite  chronique  et  de  ses  complications.  D’une  façon 
générale,  M.  Posner  pose  en  principe  qu’injections  astrin¬ 
gentes  ou  antiseptiques  et  autres  interventions  superficielles 
sur  la  muqueuse,  ne  peuvent  réussir  que  lorsque  le  processus 
est  nettement  localisé  à  cette  dernière;  mais  dans  tous  les 
cas  où  la  lésion  est  profonde,  le  traitement  local  de  la 
muqueuse  doit  être  précédé  d’une  cure  do  dilatation.  On 

Eeut  faire  marcher  de  pair  la  dilatation  et  l’intervention  sur 
i  muqueuse.  La  prostatite  chronique  est,  d’après  M.  Posner, 
passible  surtout  et  avant  tout  d’un  traitement  diététique  et 
hygiénique;  au  besoin,  dilatation  de  l’urèthre  et  supposi¬ 
toires  iodés.  Le  traitement  diététique  et  médicamenteux  doit 
encore  tenir  Une  grande  place  dans  le  traitement  de  la  ov  stite 
chronique  où  les  évacuations  régulières  et  les  lavages  peu 
irritants  de  la  vessie  (au  besoin  les  instillations  de  Guyon), 
forment  la  base  de  la  thérapeutique  urinaire  proprement  dit'N 
Rien  de  spécial  dans  le  chapitre  consacié  aux  rétrécisse¬ 
ments  et  à  leur  traitement  par  la  dilatation.  A  noter  une 
étude  coiisciencieuse  du  procédé  de  Le  Fort  et  les  avantages 
que  M.  Posner  reconnaît  aux  ponctions  de  la  ve.ssic  en  cas 
do  rétention  complète  d’urine. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertroçhle  de  la  prostate,  M.  Posner 
se  rapporte  entièrement  aux  idées  de  Guyon.  Elles  sont  assez 
connues  chez  nous  pour  que  nous  n’ayons  pas  à  y  insister. 
Bien  de  particulier  à  noter  au  sujet  des  comjjlications 
rénales,  des  tumeurs  de  la  vessie,  des  reins,  de  l’urèthre. 

Deux  chapitres  sont  encore  consacrés  aux  modifications  du 
chimisme  urinaire  (phosphaturie,  oxalurie,  cystinurie),  à  la 
lithiase  rénale  et  vésicale.  Le  dernier  chapitre  étudie  les 
névroses  urinaires  ét  des  urinaires.  Cette  partie  est  un  exposé 
méthodique  des  idées  courantes. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  soupplks  cakmo-pulmonaiues  oiiez  les  enfants,  par  le  docteur 
Emile  Delabost.  Paris,  O.  Steiuliel,  1805. 

Elève  distingué  de  M.  Potain,  le  D"  Delabost  a  étudié  dans  le 
service  et  sous  la  direction  de  ce  maître  éminent,  les  souffles  cardio- 
pulmonaires  qu’il  a  si  bien  décrits.  Après  avoir  appris  à  les  recon¬ 
naître  chez  l’adulte,  il  les  a  recherches  chez  l’enfant  et  a  pu  ainsi, 
à  l’aide  d’oPsorvations  personnelles,  ajouter  un  chapitre  k  l’œuvre 
édifiée  par  son  maître.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

I.  —  Il  existe  chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  des  souffles 
cardio-pulmonaires,  c’est-à  dire  dos  souffles  indépendants  de  toute 
lésion  organique,  et  qui  sont  la  presque  totalité  des  souffles  anor- 
ganiques. 

II.  —  Ces  souffles  n’apparaissent  que  vers  3  ans  et  demi,  et 
augmentent  ensuite  progressivement  de  fréquence  jusque  vers  la 
vingtième  année,  comme  le  montrent  mes  recherches  qui  portent 
sur  un  total  de  près  de  400  observations. 

III.  —  Le  diagnostic  des  souffles  cardio-pulmonaires  présente  une 
importance  considérable,  en  dissipant,  à  raison  de  leur  innocuité, 
les  craintes  que  font  toujours  naître  les  symptômes  de  lésions  orga- 

îv.  —  Les  règles  posées  par  M.  le  professeur  Potain  pour  établir 
ce  diagnostic  chez  les  adultes,  sont  applicables  aux  enfants. 

V.  —  L’apparition  do  ces  souffles  semble  favorisée  par  quelques 
maladies  (chorée,  scarlatine,  rhumatisme),  tandis  que  i’influonce 
d’autres  aft'eotions  paraît  nulle  (coqueluche,  diphthérie,  pneumonie) . 

VI.  —  La  clinique  infantile  confirme  en  son  entier  la  théorie  de 
Potain  telle  qu’elle  est  formulée  dans  la  Clinigtie  de  la  Charité. 

Thèses  des  Facultés. 

Sur  la  vessie  irritable  chez  la  femme  (cïstopathie  h  yperhkmique). 
par  Georges  Dacheux. 

Il  existe  des  formes  do  «  vessie  irritable  »  qu’il  faut  rattacher  à 
une  hyperhémie  circonscrite  de  la  vessie.  Cette  hyperhémie,  visible 
et  non  supposée,  occupe  principalement  le  bas-fond  de  la  vessie, 

•  mais  aussi  parfois  l’urèthre,  à  sa  jonction  avec  le  col.  Elle  prend 
son  origine  dans  la  vascularis.ation  normale,  plus  marquée  a  ces 
endroiis.  Elle  est  causée  par  une  lésion  de  voisinage  qui  est,  le 
plus  souvent,  une  congestion,  soit  physiologique,  soit  pathologique 
de  l’appareil  génital.  —  Nous  proposons  d’englober  les  cas  analogues 
sous  le  nom  de  :  Oystopathie  hyperhémique. 

'  Elle  est  caractérisée  par  deux  symptômes  essentiels  :  la  pollalciurie, 
le  ténesme,  auxquels  peuvent  s’adjoindre  Vhématurie.  Elle  demande 
à  être  découverte,  dans  un  examen  minutieux,  par  les  moyens  connus 
en  gynécologie  et  endoscopie  vésico-uréthrale,  Elle  n’est  guère 
améliorée  que  par  l’amélioration  de  l’affection  génitale  causale, 
Mais  elle  peut  fort  bien  subsister  après  la  disparition  de  la  cause. 

De  Ï.A  PERFORATION  DE  l’uTÉRUS  PAR  LA  SONDE  AU  COURS 
DE  L’iiiiiiaATioN  CONTINUE,  par  Josepli  Flandrin. 

L’utérus  peut  être  perforé  par  la  sonde  au  cour.s,  de  l’irrigation 
continue,  et  cette  perforation  suivie  de  l’irruption  dans  la  cavité 
péritonéale  d’une  quantité  toujours  considérable  de  liquide  paraît 
précipiter. d’une  faifon  constante  la  terminaison  fatale.  Cette  com¬ 
plication  est  rare.  On  doit  cependant  y  songer  chaque  fois  qu’on 
institue  le  traitement  de  l’infection  puerpérale  par  le  lavage  continu 
de 'la  cavité  utérine.  Elle  est  favorisée  par  l’état  particulier  du 
muscle  utérin  après  raccouchemont.  On  la  préviendra  en  veillant 
avec  soin  au  mode  de  fixation  de  la  sonde  a  demeure  et  en  ne  se 
départant  pas  d’une  surveillance  de  tous  les  instants. 

En  l’absence  de  faits  précis,  on  ne  peut  se  prononcer  d’une  Liçon 
définitive  sur  le  tr.aitement  à  opposer  aux  suites  de  cette  complica¬ 
tion.  Il  semble  cependant  indiqué  d’intervenir  le  plus  rapidement 
possible  par  des  moyens  chirurgicaux. 

Contribution  a  l’étude  des  Accidents  septiques  HÉsuLTANr 
DE  l’avulsion  des  DENTS,  par  Eugène  Güérard! 

Il  est  manifeste  que  par  l’ignorance  ou  la  négligence  de  certains 
dentistes,  des  infections  buccales  peuvent  se  produire  à  la  suite 
d’une  avulsion  dentaire.  Ces  infections  penvent  prendre  toins  les 
aspects,  depuis  la  simple  inflammation  de  la  gencive  jusqu’aux 
suppurations  les  plus  étendues  (la  méningite,  les  phlegmons  de 
l’orbite).  Nous  citons  un  cas  mortel  d’érysipèle  ayant  débuté  au 
niveau  de  la  plaie  dentaire  et  provoqué  par  l’ignorance  de  l'opé¬ 
rateur.  Cette  gravité  est  nette  et  logiquement  déduite  du  mécanisme 
de' l’infection.  Il  n’y  a  qu’un  moyeu  d’éviter  ces  troubles,  c’est  de 
considérer  l’avulsion  d’une  dent  non  comme  une  opération  simple 
et  sans  gravitii,  mais  comme  une  opération  laissant  une  plaie  diffi¬ 
cile  à  soigner  et  s’accompagnant  souvent  de  lésions  profondes  ;  de 
pratiipuer  cette  opération  avec  toutes  les  rigueurs  possibles  de  l’an¬ 
tisepsie. 


G.  Masson,  Propriétain-Gérant, 
rans.  —  Boo.  anon.  ae  l’IUP.  des  arts  et  Hanubaoturks  et  DUBÜISBOA 
IS,  rua  Paul-Ldong.  —  M.  Bamagaud  imp. 
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BULLETIJV 


L.' Association  des  médecins  du  Itliônc 
et  l’Association  générale  des  médecins  de  France. 

Le  Lyon  médical  nous  apprend  que,  dans  sa  séance  àu  ; 
samedi  25  mai  1895,  l’Association  des  médecins,  du  Rhône 
qui  compte  260  membres  a,  par  55  voix  sur  59  votants, 
décidé  qu’elle  cesserait  ses  versements  statutaires  à 
l’Association  générale.  Nous  n’avons  encore  reçu  aucune' 
notification  officielle  de  cette  décision  que,  par  un 
élégant  euphémisme,  l’Association  du  Rhône  appelle: 

<.<  séparation  financière  de  l’Association  du  Rhône  et  de 
l'Association  générale  des  médecins  de  France  ».  Lorsque 
le  Conseil  général  de  l’Association  aura  reçu  la  lettre 
par  laquelle  ce  vote  lui  sera  transmis,  il  lui  appartiendra 
d'y  répondre,  Mais  nous  pouvons  dès  aujourd’hui  faire 

onnaître  au  public  médical  les  mobiles  d' un  acte  qui 
sera,  nous  n’en  doutons  pas,  très  sévèrement  apprécié. 

R  ondée  en  1851,  l’Association  du  Rhône  a  été  agrégée 
à  l’Association  générale  en  1860.  Depuis  cette  date, 
alors  que  toutes  les  sociétés  locales  s’efforçaient  d’enri¬ 
chir  la  Caisse  des  pensions  viagères  qui  rend  de  si  grands 
services  à  tous  ses  membres  (la  Société  centrale  a  versé 
64,000  fr.,  la  Société  de  la  Gironde  31,000  fr.,  la  Soeiké 
des  Bouches-du-Rhône  16,200  fr.,  etc.,  etc.),  l’Associa¬ 
tion  du  Rhône  lui  a  refusé  tout  concours.  Ses  membres, 
disait-elle,  n’ont  pas  besoin  de  pensions  viagères  ?  !  !  Par 
contre,  elle  a  versé  annuellement  une  somme  variant  de 
250  à  400  fr.,  et  représentant  le  dixième  de  ses  cotisa¬ 
tions  et  6  fr.  par  droit  d’entrée  de  ses  sociétaires.  C’est 
cette  subvention  annuelle  que  l’Association  du  Rhône  se 
refuse  désormais  à  fournir.  Elle  veut  bien  consentir  à  ce 
que  l’Association  générale  rende  des  services  au  corps 
médical  «soit  en  soutenant  les  Sociétés,  locales  ou  des 
confrères  devant  les  tribunaux,  soit  en  les  aidant  dans , 


leurs  différends  avec  lajustice,  soit  en  pesant  de  ses  con¬ 
seils  et  de  son  autorité  dans  l’élaboration  des  différentes 
lois  intérèssant  la  médecine  ».  Elle  reconnaît  que  l’union 
de  toutes  les  Sociétés  est-  une  force  morale  qui  n’est 
point  à  dédaigner.  Elle  convient  que  s’il  existe  des 
Sociétés  riches  qui  peuvent  à  la  rigueur  se  suffire  à  elles- 
mêmes,  il  en  est  dç  pauvres  qui  ont  besoin  de  subsides. 
Mais  elle  se  hâté  de  déclarer  que  ces  subsides  ce  n’est 
point  elle  qui  consentira'  désormais  à  les  accorder.  Si 
dérisoire  qu’ait  été  jusqu’à  ce  jour  sa  contribution  à 
l’œuvré  commune  de  solidarité  et  de  charité  confrater¬ 
nelle,  elle  prétend  la  supprimer.  Que  la  Société  de  la 
Gironde,  celle  du  Nord,  celle  des  Bouches-du-Rhône 
qui  sont  les  plus  nombreuses;  que  d’autres  moins  fortu¬ 
nées  mais  aussi  généreuses  continuent  à  penser  qu’il  est 
:  en  France  des  départements  où  les  médecins  ont  besoin 
de  l’assistance  de  la  Caisse  centrale  pour  secourir  des 
sociétaires  nécessiteux,  leurs  veuves  ou  leurs  orphelins, 
l’Association  du  Rhône  prétend  ignorer  ces  infortunes. 
Que  les  autres  Sociétés  s’arrangent  comme  elles  l’enten¬ 
dront  ;  ce  qu’elle  a  économisé  elle  prétend  le  garder  pour 
elle  seule.  - 

Qu’elle  le  garde  1  Ce  ne  sont  pas  les  quelques  louis  ' 
qu’elle  envoyait  chaque  année  à  la  caisse  centrale  qui  ’ 
empêcheront  celle-ci  de  continuer  à  subventionner  les  ' 
Sociétés  dont  les  ressources  sont  insuffisantes.  L’Associa-- 
tion  générale  compte,  au  contraire,  plus  que  jainais  sur  ' 
l’union  des  autres  Sociétés.  Elles  comprendront  toutes, 
ce  que  n’a  jamais  voulu  comprendre  l’association  du 
Rhône,  que  c’est  leur  intérêt  seul  quia  dicté  nos  statuts 
et  que  les  dons  et  les  legs  qUi  nous  arrivent  chaque  jour 
plus  nombreux  nous  viennent  presque  exclusivement 
de  nos  confrères  parisiens,  désireux  do  bien  prouver  à 
leurs  confrères  de  province  les  sentiments  de  confrater¬ 
nité  qui  lés  animent.  Grâce  à  eux  l’association  espère  par¬ 
venir  bientôt  à  perfectionner  son  œuvre  d’assistance  en 
fondant  une  caisse  nouvelle  destinée  aux  veuves  et  aux 
orphelins.  Et  le  succès  si  rapide  de  sa  caisse  des  pensions 
viagères  qui  portera  bientôt  à  mille  francs  le  taux  annuel 
de  ses  versements  aux  médecins'âgés  et  infirmes  (1)  lui 

(1)  Si  nous  dérlaignôns  de  répondre  à  cour  qui  contrairement  à 
la  vérité  6t  au  bon  sons  prétondont  quo  le  ooniloii  général  a  laissé 
■parfois  à  la  charge  dos  Sociétés  locales  raufbioutation  des  poiisions 
vi.agère.'!,  nous  tenons  à  rappeler  auxinombres  du  conseil  judiciaire  ' 
de  l’Association  du  Rhône  quo  leurs  assertions  eont  absolument;  < 
inésaotes  en  .  ce  qui  concerne  le  contrat  passé  entre  la  .Société  du  :  > 


2»  Bébis.  -  T.  XLll 


25 


290  —  N°  25  —  gazette  HEBDOMADAIRE  BS  MEDECINE  ET  DE  CflIEÜEQIE 


22  Juin  1895 


permet  de  penser  que  la  nouvelle  fondation  répondra  aux 
espérances  de  ceux  qui  en  préparent  l’organisation. 

Mais  il  est  bien  évident  que  l’Association  générale  qui 
n’est  autre  que  le  fédération  des  Sociétés  locales  et  qui 
ne  peut  vivre  que  grâce  aux  subventions  qu’elle  centra¬ 
lise,  ne  saurait  admettre  les  prétentions  de  la  Société  du 
Ebône.  Elle  peut,  il  est  vrai,  se  passer  d’elle  et  des 
350  fr.  qu’elle  lui  versait  annuellement.  Mais  elle  suivra 
avec  intérêt  le  fonctionnement  de  cette  Société 'qui  n’a 
aujourd’hui  qu 'environ  cent  mille  francs  de  capital  et 
qui  sait  donner  tant  d’intérêt  à  ses  assemblées  annuelles 
que  sur  260  membres  elle  n’a  pu  réunir  que  59  médecins 
assez  inconnus  d’ailleurs  (tous  les  médecins  ayant  une 
situation  officielle  s’étant  abstenus)'  pour  voter  sa  sépa¬ 
ration  de  l’Association  générale. 

Je  dis  séparation  sans  épithète,  car  il  me  semble  bien 
difficile  que  l’assemblée  générale  de  1896  désigne  sous  un 
autre  nom  l’acte  par  lequel  la  Société  du  Ebône  a  pré¬ 
tendu  se  distinguer  des  autres  Sociétés  locales.  Eeste  à 
savoir  ce  que  décideront  ensuite  et  le  conseil  général  de 
l’Association  et  ceux  des  médecins  lyonnais  qui  ont 
refusé  de  se  rendre  à  la' convocation' du  bureau  de  leur 
Société  et  qui,  si  nous  en  croyons  les  lettres  qu’ils  nous 
ont  adressées,  sont  loin  de  partager  les  idées  qui  ont  été 
émises  et  le  triste  exemple  qui  a  été  donné  dans  la 
séance  du  25  mai  dernier. 

L.  Leueboüllet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Les  dangers  du  lait  et  le  moyen  d’y  remédier 
par  la  stérilisation. 

Depuis  le  jour  où  les  progrès  de  la  bactériologie  ont 
permis  de  découvrir  les  causes  multiples  qui  engendrent 
les  maladies  dues  à  l’usage  d’un  lait  contaminé,  on  a 
cherché  les  moyens  de  remédier  aux  dangers  que  tant 
d’individus  encourent  de  ce  chef,  et  l’on  est  parvenu  à 
ce  but  en  préconisant  la  stérilisation  du  lait.  Bien  que 
de  nombreux  travaux  sur  cette  question  aient  vu  le 
jour  dans  ces  dernières  années,  il  ne  nous  semble  pas 
inutile  de  la  traiter  à  nouveau  et  d’établir  le  bilan  des 
résultats  acquis  tant  au  point  de  vue  de  l’étude  des  diffé¬ 
rents  modes  d’infection  du  lait  qu’à  celui  des  moyens 
prophylactiques. 

'  Le  lait  de  vache,  tel  qu’on  le  trouve  dans  le  commerce, 
est  toujours  impur.  Il  peut  être  dangereux  du  fait  de 
l’alimentation  donnée  aux  animaux  ou  des  substances  que 
les  nourrisseurs  et  les  intermédiaires  y  ajoutent  dans  un 
but  de  lucre,  ou  bien  encore  lorsque  la  vache  est  atteinte 
d’une  maladie  infectieuse.  Alors  même  que  l’alimenta¬ 
tion  est  irréprochable,  que  le  lait  est  vendu  sans  avoir 
été  l’objet  d'aucune  falsification,  et  qu’enfin  l’animal  est 
parfaitement  sain,  il  constitue  néanmoins  une  source 
redoutable  d’infection,  de  par  la  présence  des  innom¬ 
brables  micro-organismes  qu’il  renferme. 

Le  danger  menace  tous  ceux  qui  font  usage  du  lait, 
mais  il  est  particulièrement  à  craindre  pour  les  enfants 
dont  l’organisme  présente  un  moindre  degré  de  résis- 

Kliûne  et  l’Association  générale.  La  lettre  du  Président  de  la  Société 
du  Kiiône  prouve  qu’à  diverses  reprises  le  conseil  général  a  fait 
des  offres  do  subvention  qui  ont  toujours  été  répoussées. 


tance,  leur  appareil  digestif  étant  moins  apte  que  celui 
des  adultes  à  réagir  contre  l’invasion  microbienne. 

Le  lait  de  vache  peut  donc  être  dangereux  ;  1“  par 
l’alimentation  donnée  aux  animaux  j 

2“  Par  les  substances  étrangères  qu’on  y -ajoute  ; 

3“  Par  l’infection  résultant  d’une  maladie  de  la  vache  ; 

4“  Par  une  infection  secondaire. 

Celle-ci  est  la  source  la  plus  fréquente  des  accidents  ; 
c’est  contre  elle  principalement  qu’il  est  nécessaire  de  se 
prémunir. 

1“  Dangers  résultant  de  l’alimentation  donnée  aux 
animaux.  —  Les  vaches  peuvent  trouver  dans  leur 
pâture  différentes  plantes  qui  rendent  le  lait  dangereux  à 
des  degrés  divers. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  celles  qui  modifient  la 
coloration  du  lait,  comme  le  galium  verum,  le  rubia 
tinctorium  qui  le  colorent  en  rouge  pâle,  le  butonus 
umbellatus,  le  mercurialis  perénnis  qui  le  colorent  en 
bleu.  .  - 

La  coloration  anormale  prévient  contre  l’usage  de  ce 
lait  et  suffit  à  le  faire  rejeter  de  la  consommation  5  d’ail¬ 
leurs  il  n’est  pas  autrement  nuisible. 

D’autres  plantes  altèrent  non  plus  la  coloration  du  lait 
mais  sa  saveur  ;  telles  la  gratiola  officinalis,  l’alium  cir- 
cinum,  l’artemisia  absinthum,  le  zea  maïs,  etc.  Le  lait 
dans  ces  conditions  est  d’un  goût  désagréable,  mais  il 
n’est  pas  dangereux,  C3.r  sa  composition  n’est  pas  altérée. 

Le  lait  devient  dangereux  quand  les  vaches  absorbent 
des  plantes  qui  contiennent  des  principes  toxiques,  telles 
les  euphorbes,  les  renoncules,  l’aconit,  le  colchique,  etc. 

Enfin,  il  est  sensiblement  modifié  dans  sa  composition 
quand  on  ajoute  à  la  nourriture  des  vaches  des  drèches, 
des  tourteaux,  des  résidus  de  mélasse,'etc.  Demme  a  vu 
des  enfants  nourris  avec  du  lait  provenant  de  vaches 
soumises  à  ce  mode  d’alimentation,  succomber  après  avoir 
présenté  des  symptômes  de  gastro-entérite.  Ce  lait  se 
putréfie  rapidement  après  la  traite. 

Dangers  résultant  de  l'addition  au  lait  de  substances 
étrangères.  — Parmi  ces  substances  les  unes  sont  ajou¬ 
tées  au  lait  dans  le  but  de  le  rendre  moins  altérable,  les 
autres  dans  le  but  coupable  de  le  falsifier. 

Parmi  les  premières  les  plus  employées  sont  :  le  bicar¬ 
bonate  de  soude,  l’acide  salicylique,  le  borax.  A  doses 
faibles  les  deux  dernières  substances  n’ont  pas  l’action 
antiseptique  que  l’on  cherche;  par  contre,  elles  peuvent 
déjà  déterminer  des  troubles  digestifs.  A  doses  élevées 
leur  action  est  encore  contestable,  tout  en  devenant  très 
nuisible  pour  l’organisme. 

Quant  aux  différentes  substances  que  l’on  ajoute  au 
lait  pour  lui  donner  les  apparences  d’un  lait  riche  en 
matériaux  solides,  il  est  inutile  de  les  énumérer,  n’ayant 
pas  l’intention  d’étudier  ici  les  falsifications  du  lait  qui. 
sont  aujourd’hui  bien  connues. 

L’addition  d’eau  au  lait  est  une  cause  de  dangers  à 
laquelle  on  n’échappe  guère;  non  seulement  le  lait  perd 
par  le  mouillage  une  partie  de  ses  qualités  nutritives, 
mais  il  peut  encore  s’infecter  secondairement  si  l’eau 
dont  il  est  coupé  est  une  eau  impure,  riche  en  microbes 
pathogènes,  ainsi  que  le  fait  est  si  fréquent  dans  les 
fermes  où  l’on  se  sert  d’eau  provenant  de  mares  ou  de 
puits  ayant  subi  des  infiltrations. 

3“  Dangers  résultant  d’une  maladie  infectieuse  de  la 
vache.  —  La  tuberculose  est  la  maladie  la  plus  redou¬ 
table  et  aussi  le  plus  fréquemment  transmise  par  la 
vache.  Depuis  les  travaux  de  Gerlach,  de  Bang,  de  Bœl- 
linger,  d’Ernst,  etc.,  la  transmission  de  la  tuberculose 
par  le  lait  est  aujourd’hui  hors  de  toute  contestation.  Le 
lait  de  vache  est  fréquemment  infectant  même  quand  la 
mamelle  est  saine  (Ernst),  même  quand  l’animal  n’est 
atteint  que  de  lésions  viscérales  localisées. 
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La  fièvre  aphteuse  se  transmet  aussi  de  la  vache  à 
l’homme.  David,  Proust,  etc.,  ont  recueilli  des  cas  de 
transmission  assez  nombreux. 

On  a  accusé  le  lait  de  pouvoir  transmettre  la  scarlatine. 
En  Angleterre,  on  a  signalé  des  épidémies  de  scarlatine 
survenue  chez  des  personnes  recevant  toutes  du  lait  de 
même  provenance  et  Klein  aurait  pu  provoquer  chez  les 
vaches  une  maladie  analogue  à  la  scarlatine,  par  voie 
d’inoculation. 

La  bactéridie  charbonneuse  peut  passer  dans  le  lait 
d’une  vache  atteinte  de  pustule  maligne. 

•  4°  Dangers  d’une  infection  secondaire.  —  Outre  les 
microbes  pathogènes  provenant  de  l’animal  atteint  d’une 
maladie  infectieuse,  le  lait  en  contient  souvent  qui  sont 
le  fait  de  l’addition  d’une  eau  impure.  Celui  que .  l’on 
trouve  le  plus  fréquemment  dans  le  lait  est  le  bacille 
d’Eberth;  en  1870,  à  Islington,  Ballard  a  vu  108  cas  de 
fièvre  typhoïde  se  produire  dans  la  clientèle  d’un  laitier 
qui  était  atteint  de  cette  maladie.  Le  simple  rinçage 
avec  une  eau  contaminée  des  bidons  qui  contiennent  le 
lait  peut  être  l’origine  de  l’infection  du  lait. 

Le  bacille  du  choléra  ne  peut  vivre  que  très  peu  de 
temps  dans  le  lait;  dès  que  la  réaction  de  ce  liquide 
devient  acide,  il  disparaît. 

Les  agents  de  la  suppuration,  streptocoques  et  staphy¬ 
locoques,  se  rencontrent  fréquemment  dans  le  lait;  cela 
tient  sans  doute  à  cè  qu’ils  sont  les  hôtes  habituels  de  la 
peau  et  sont  entraînes  dans  le  lait  au  moment  de  la 
traite.  Normalement,  ils  ne  paraissent  pas  déterminer  de 
désordres;  ils  sont  dans  le  lait  en  saprophytes  et  sont 
sans  doute  détruits  par  les  sues  digestifs.  Dans  quelques 
cas  ils  existent  en  grande  quantité  dans  le  lait;  c’est 
alors  que  l’animal  est  atteint  d’une  lésion  suppurative 
des  mamelles.  On  conçoit  que  l’ingestion  d’un  lait  qui 
est  une  véritable  culture  virulente  ne  soit  pas  sans  pré¬ 
senter  de  graves  dangers.  Brown  a  vu  un  laitier  traire 
une  vache  dont  le  pis  donnait  du  pus,  sans  qu’il  se 
doutât  le  moins  du  monde  de  la  nature  du  liquide  retiré. 

S’il  n’est  pas  permis  de  nier  les  dangers  de  l’infection 
du  lait  par  les  microbes  pathogènes  que  nous  venons  de 
citer,  il  faut  bien  savoir  que  le  véritable  danger  du  lait 
réside  dans  la  présence  des  microbes  saprophytes  qui  s’y 
trouvent  constamment  contenus.  En  effet,  la  présence 
des  premiers  n’est  en  somme  qu’accidentelle  ;  les  seconds 
au  contraire  sont  des  éléments  dont  l’existence  dans  le 
lait  est  inévitable. 

Ainsi  que  le  dit  en  d’excellents  termes  M.  Eodet  (Lyon 
médical^  1895)  «  le  lait  est,  en  somme,  une  partie  d’un 
organisme,  rejetée  dans  le  monde  extérieur,  qui,  si  elle 
n’est  pas  utilisée  par  un  autre  organisme,  ou  protégée 
par  une  intervention  toute  spéciale,  doit  faire  retour  au 
monde  minéral  par  la  série  des  mutations  chimiques  qui 
constituent  les  fermentations  et  la  putréfaction.  C’est  le 
plan  de  la  nature;  et,  pour  y  satisfaire,  les  agents  de  ces 
opérations  chimiques  sont  répandus  partout,  prêts  à 
attaquer  le  lait  comme  toute  matière  organique  privée 
de  vie.  Le  lait  se  prête  d’ailleurs  admirablement  à  la 
pullulation  des  microbes  saprophytes  :  c’est  un  excellent 
milieu  de  culture;  on  conçoit  donc  que  les  premiers 
éléments  qui  y  élèvent  domicile  après  sa  sortie  de  la 
mamelle  y  prolifèrent  avec  une  très  grande  activité. 

»  Ces  germes  de  fermentation,  le  lait  les  rencontre 
dans  toutes  les  étapes  qu’il  parcourt  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme.  Tout  au  début  de  ces  étapes,  à  son  issue  même  de 
la  glande  mammaire,  il  recueille  des  germes  qui  pullu¬ 
lent  sur  les  mamelons  et  pénètrent  même  un  peu  dans 
le»  canaux  galactophores  ;  de  telle  sorte  qu’on  peut  dire 
que  le  monde  extérieur  commence  pour  le  lait  dans  la 
partie  périphérique  de  l’organe  qui  le  produit.  En  effet, 
si  l’on  analyse  le  lait  contenu  dans  une  mamelle  nn 


certain  temps  après  la  traite,  on  voit  que  les  premières 
portions  recueillies  renferment  des  microbes,  en  nombre 
d’autant  plus  grand  qu’un  plus  long  temps  s’est  écoulé 
depuis  la  dernière  traite;  mais  bientôt  (après  quelques 
centimètres  cubes  seulement,  d’après  Lehmann  et 
Hoffmann),  lise  montre  privé  de  germes  et  tout  le  lait  de 
la  profondeur  est  stérile,  conformément  à  l’ancienue 
assertion  de  Chamberland.  » 

Le  lait,  une  fois  sorti  de  l’organisme,  contient  un 
nombre  prodigieux  de  saprophytes  qui  ont  été  étudiés 
par  Duclaux,  Huppe,  Lœffler,  Adametz,  etc. 

La  flore  microbienne  du  lait  n’est  cependant  encore 
qu’imparfaitement  connue  et  il  règne  une  certaine  con¬ 
fusion  dans  la  nomenclature  des  espèces,  des  noms  diffé¬ 
rents  ayant  été  attribués  à  une  seule  et  même  espèce. 

Les  premiers  germes  qui  infectent  le  lait  à  sa  sortie  de 
la  glande  mammaire  sont  recueillis  sur  le  mamelon  et 
môme  à  la  partie  terminale  des  canaux  galactophores  ;  le 
lait  contenu  dans  la  profondeur  est  stérilo^tandis  que  les 
premières  parties  de  lait  recueilli  renferment  des  germes 
en  nombre  d’autant  plus  grand  qu’un  plus  long  temps 
s’est  écoulé  depuis  la  dernière  traite. 

Le  nombre  des  germes  que  l’on  l’on  peut  trouver  dans 
le  lait  est  considérable  ;  Cnopf,  dans  le  lait  d’une  étable 
.  bien  tenue, atrouvé,  peu  de  temps  après  la  traite,  60,000 
à  100,000  germes  par  cent,  cubes,  et  cinq  à  six,  heures 
après  la  traite  208,000  à  6000.  M.  Rodet  a  trouvé  dans 
un  échantillon  de  lait  424,000  germes  par  cent,  cubes 
en  hiver,  et  en  juillet  dans  du  lait  de  même  pro¬ 
venance  2,000,000  ;  la  température  a  une  influence 
énorme  sur  le  développement  des  germes  ;  il  est  inutile 
d’insister  sur  ce  point. 

La  classification  la  plus  rationnelle  est  celle  que  l’on 
peut  établir  d’après  la  nature  des  modifications  chimiques 
que  les  germes  font  subir  au  lait  ;  or  la  plupart  de  ces 
modifications  ont  pour  résultat  final  la  coagulation  du 
lait  ;  mais  tous  ne  réalisent  pas  cette  altération  par  le 
même  mécanisme  ;  la  caséine  peut  être  en  effet  coagulée 
soit  par  les  acides,  soit  en  l’absence  de  toute  réaction 
acide.  Les  microbes  qui  coagulent  la  caséine  en  donnant 
lieu  à  la  production  d’acides  sont  les  ferments  du  sucré 
de  lait  ;  les  plus  connus  sont  le  ferment  lactique  de  Pas¬ 
teur  et  le  bacillus  coli-communis  ainsi  que  le  bacillus 
lactis  œrogenes,  ces  deux  derniers  étant  des  hôtes  nor¬ 
maux  de  l’intestin.  Le  vibrion  cholérique  et  le  sta¬ 
phylocoque  sont  également  des  microbes  acidifiants. 

Les  microbes  du  second  groupe  sont  nombreux.  Citons 
parmi  eux  le  bacillus  mesentericus  vulgatus  (bacille  de 
la  pomme  de  terre),  le  bacillus  subtilis,  le  bacillus 
butyricus  (de  Hüppe),  le  vibrion  butyrique  de  Pasteur, 
les  tyrothrix  décrits  par  Duclaux;  ces  différents  types 
microbiens  présentent  entre  eux  les  plus  grandes  ana¬ 
logies.  De  même  que  certains  microbes  pathogènes 
décomposent  le  sucre  de  lait,  de  même  d’autres  microbes 
pathogènes  comme  le  streptocoque  et  le  bacille  du 
charbon  coagulent  le  lait,  sans  l’acidifier.  Les  premiers 
transforment  la  lactose  en  acide  lactique,  et  produisent 
indirectement  la  coagulation  de  la  caséine  quand  le  lait 
est  arrivé  à  un  certain  degré  d’acidité.  Les  seconds 
agissent  directement  sur  la  caséine  au  moyen  d’un 
ferment  soluble  qui  coagule  la  caséine,  dans  un  milieu 
neutre  ou  même  alcalin,  à  la  manière  du  ferment  lab  ou 
ferment  de  présure  que  fabrique  l’estomac.  Les  microbes 
de  ce  groupe  ne  se  bornent  pas  à  coaguler  la  caséine, 
ils  la  dissolvent  quand  elle  s’est  précipitée,  car  ils  ont 
pour  fonction  de  transformer  en  peptone  les  substances 
albuminoïdes.  Le  caillot  est  moins  volumineux,  sans 
doute  parce  que  la  phase  de  destruction  est  plus  ou 
moins  contemporaine  de  la  phase  de  coagulation.  Le 
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résultat  final  est  un  processus  de  putréfaction,  pro¬ 
duction  d’acide  butyrique,  de  gaz,  etc. 

Bien  que  le  mécanisme  d’action  des  deux  espèces  de 
microbes  que  nous  venons  de  signaler  soit  distinct, 
ces  espèces  s’associent  néanmoins  dans  les  conditions 
ordinaires;  la  fermentation  lactique  est  la  première  en 
date,  puis  la  fermentation  albuminoïde  entre  en  scène  à 
son  tour. 

D’autre  microbes  font  encore  subir  au  lait  des  modi¬ 
fications  beaucoup  moins  importantes  que  les  précé¬ 
dentes  :  certains  colorent  le  lait  comme  le  baoülus 
cyanoganus  ou  bacille  du  lait  bleu,  comme  le  bacUlus 
.prodigiosus  (bacille  du  lait  rouge),  etc.;  d’autres  le  ren¬ 
dent  filant.  Oes  microbes,  ainsi  que  les  cbromogènes,  se 
rencontrent  très  rarement  et  d’ailleurs  ne  possèdent  pas 
de  propriétés  pathogènes. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  agents  de  fermentations 
qui,  s’ils  méritent  le  nom  de  saprophytes  (ferments  de  la 
matière  morte),  n’en  sont  pas  moins  nuisibles  pour  l’orga¬ 
nisme  vivant,  particulièrement  chez  l’enfant. 

Ils  sont  nuisibles  en  ce  qu’ils  modifient  le  processus 
normal  de  la  digestion  et  surtout  en  ce  qu’ils  introdui¬ 
sent  dans  l’intestin  des  toxines  qui  de  là  peuvent  se 
répandre  dans  l’économie  tout  entière.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas  les  troubles  gastro-intestinaux  de 
l’enfance,  depuis  les  formes  les  plus  légères  jusqu’aux 
formes  les-  plus  graves  (choléra  infantile),  sont  la 
résultante  de  l’usage  d’un  lait  contaminé.  Ainsi  que  le 
dit  M.  Eodet,  «  il  n’y  a  pas  à  chercher  un  type  micro¬ 
bien  pour  chaque  forme  d’accidents.  Peut-être  faut- 
il  admettre  pour  certaines  diarrhées  vertes  un  microbe 
spécial  ;  mais,  pour  le  plus  grand  nombre  des  accidents, 
même  dans  leur  forme  intense  de  choléra  infantile,  il 
faut  simplement  incriminer  l’ensemble  des  microbes 
ordinaires  du  lait,  qui  associent  leur  action,  et  peuvent 
déterminer  des  troubles  divers  par  la  combinaison 
variée  d’influences  multiples...  Ce  qui  doit  être  bien  mis 
en  relief,  c’est  l’importance  du  nombre;  la  quantité 
prime  ici  la  qualité.  Nous  avons  affaire  à  des  espèces 
microbiennes  au  fond  fort  peu  puissantes  contre  l’orga¬ 
nisme,  totalement  inoffensives  si  l’attaque  n’est  faite  que 
par  un  petit  nombre  d’individus  (et  en  cela  elles  se  dis¬ 
tinguent  des  pathogènes  vrais)  :  le  danger  est  essen¬ 
tiellement  lié  au  nombre  prodigieux  des  assaillants,  et 
à  l’association  de  plusieurs  espèces  qui  combinent  leur 
attaque.  Si  cette  population  microbienne  du  lait  paraît 
inoffensive  lorsqu’il  est  consommé  par  un  adulte,  c’est 
que  l’appareil  digestif  est  certainement  moins  résistant 
chez  le  nourrisson.  Nous  sommes  mal  fixés,  il  est  vrai, 
sur  les  causes  de  cette  moindre  résistance  ;  mais  nous 
savons  au  moins  que  l’acidité  du  suc  gastrique,  un  des 
rincipaux  moyens  de  défense  de  l’appareil  digestif,  est 
eaucoup  moins  développée  chez  le  tout  jeune  enfant 
que  chez  l’adulte.  » 

Pour  obvier  aux  dangers  qu’offre  la  contamination 
microbienne  du  lait  il  faut  : 

1°  recueillir  le  lait  dans  des  conditions  telles  qu’il  soit 
à  l’abri  de  toute  souillure  ; 

2“  Remédier  à  la  contamination  effectuée. 

1®  Il  serait  sans  doute  plus  logique  d’employer  les 
moyens  préventifs  permettant  de  recueillir  un  lait  par¬ 
faitement  stérile,  mais  c’est  là  un  idéal  irréalisable,  car 
il  est  impossible  d’obtenir  que  le  lait  soit  recueilli  après 
lavage  du  pis  de  la  vache,  des  mains  de  l’opérateur  et 
des  récipients. 

D’ailleurs  le  lait  peut  être  déjà  contaminé  par  un 
microbe  pathogène,  c’est-à-dire  par  le  bacille  de  Koch  ; 
or,  des  vaches  en  apparence  parfaitement  saines  peuvent 
être  tuberculeuses  et  susceptibles  par  suite  de  donner  un 
lait  infecté. 


2°  On  est  donc  réduit  à  stériliser  le  lait  contaminé. 

Pour  cela  trois  sortes  de  moyens  ont  été  proposés  ;  les 
moyens  mécaniques,  chimiques  et  physiques. 

Les  moyens  méoaniques  consistent  dans  la  filtration 
qui  n’est  efficace  qu’à  l’égard  des  souillures  grossières, 
et  la  centrifugation  qui  permet  de  séparer  une  partie  des 
microbes,  mais  une  partie  seulement  ;  ce  dernier  procédé 
ne  serait  pratique  que  si  le  lait  était  consommé  immé¬ 
diatement  après  l’opération. 

Les  moyens  chimiques  ne  peuvent  être  cités  que  pour 
être  condamnés.  En  effet,  si  l’addition  de  bicarbonate 
de  soude  retarde  la  coagulation  en  saturant  l’acide  lac¬ 
tique,  en  réalité  c’est  un  moyen  non  seulement  inutile 
mais  encore  dangereux,  car  il  permet  au  lait  de  sup¬ 
porter  sans  se  coaguler  une  souillure  microbienne  plus 
grande  encore  que  celle  du  lait  non  alcalinisé.  «  J’ai  fait 
un  jour,  dit  M.  Eodet,  l’analyse  quantitative  d’un  lait 
commercial  dans  lequel  j’avais  de  très  bonnes  raisons  de 
soupçonner  la  présence  du  bicarbonate  de  soude  :  j’y  ai 
trouvé  2  millions  de  germes  par  centimètre  cube.  Je  dis 
au  fournisseur  que  j’avais  reconnu  dans  son  lait  la  pré¬ 
sence  du  bicarbonate  de  soude,  et  lui  recommandai  de 
me  le  donner  sans  adultération;  les  jours  suivants,  je 
reconnus  qu’il  en  avait  été  tenu  compte,  et  l’analyse 
•bactériologique  ne  me  donna  plus  que  330,000  germes 
par  centimètre  cube.  Ce  moyen  chimique  doit  être 
rejeté  ;  c’est  une  véritable  adultération.  » 

Quant  aux  corps  antiseptiques  susceptibles  de  stérili¬ 
ser  le  lait,  sans  être  nuisibles  pour  la  santé,  ils  sont 
encore  à  trouver. 

Moyens  physiques.  —  Le  seul  moyen  à  la  fois  efficace 
et  pratique  pour  la  stérilisation  du  lait  est  la  chaleur. 
On  a  bien  essayé  de  stériliser  le  lait  par  la  congélation, 
mais  pn  a  reconnu  qu’elle  ne  détruisait  pas  les  germes, 
qu’elle  gênait  simplement  leur  développement. 

C’est  donc  à  la  chaleur  que  l’on  demande  la  stérilisa¬ 
tion  du  lait.  Il  est  à  remarquer  que  ce  sont  les  microbes 
pathogènes  qui  résistent  le  moins  à  l’action  de  la  chaleur  ; 
ainsi  le  bacille  d’Eberth  et  le  vibrion  cholérique  sont 
facilement  tués  par  une  température  de  80“  ;  le  bacille 
de  Koch  est  également  détruit  à  80°  ou  même  70°,  à  la 
condition  que  l’action  de  la  chaleur  soit  suffisamment 
prolongée. 

Au  contraire,  les  saprophytes  résistent  davantage  à 
ces  températures  ;  si  le  ferment  lactique  est  détruit  à 
100“  ou  même  à  une  température  uniformément  main¬ 
tenue  de  75  à  80“,  il  n’en  est  pas  de  même  des  ferments 
des  albuminoïdes  (bacillus.subtilis,  bacillus  butyricus 
et  surtout  bacillus  meseutericus)  ;  à  la  vérité,  ces 
microbes  sont  détruits  à  la  température  de  l’ébullition, 
mais  leurs  spores  résistent.  Emma  Strub  a  constaté  que 
les  spores  du  bacillus  meseutericus  vulgatus  résistaient 
au  chauffage  à  100“  continué  pendant  plus  de  deux 
heures  ;  la  destruction  de  ces  spores  exige  une  tempéra¬ 
ture  de  110“  à  120°. 

En  somme,  le  chauffage  à  100“  ne  détruit  qu’uns 
partie  des  ferments  du  lait  ;  le  lait  est  à  l’abri  de.  la  fer¬ 
mentation  lactique,  mais  les  ferments  des  albuminoïdes 
continuent  leur  œuvre,  dissolvent  la  caséine  et  donnent 
lieu  au  processus  de  la  putréfaction. 

Il  existe  trois  modes  d’application  de  la  chaleur  à  la 
stérilisation  du  lait  :  1“  la  stérilisation  proprement  dite, 
au  cours  de  laquelle  le  lait  est  soumis  à  des  tempéra¬ 
tures  de  110  à  115“  ;  2“  la  pasteurisation  qui  consiste  en 
un  chauffage  du  lait  à  une  température  modérée  de 
75  à  80“,  suivi  d’un  refroidissement  aussi  rapide  que 
possible  ;  3“  le  chauffage  à  100“. 

1“  Le  premier  procédé,  celui  qui  soumet  le  lait  à  la 
température  de  110“  à  115“,  mérite  le  nom  de  stérilisa¬ 
tion  proprement  dite.  Il  est  d’une  efficacité  parfaite  ; 
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grâce  à  lui  microbes  et  spores  sont  entièrement  détruits 
et  le  lait  ainsi  traité  se  conserve  indéfiniment. 

2“  Jja.  pasteurisation,  ainsi  dénommée  en  raison  de  son 
analogie  avec  la  méthode  de  conservation  du  vin  et  de 
la  bière  préconisée  par  Pasteur,  n’a  au  contraire  qu’une 
efficacité  des  plus  relatives.  Sans  doute  elle  permet  de 
détruire  les  microbes  pathogènes,  notamment  le  bacille 
de  K.ocb,  et  d’autre  part  de  détruire  les  ferments  du  sucre 
de  lait,  mais  elle  ne  réalise  pas  une  stérilisation  par¬ 
faite  car  nombre  de  germes  survivent  encore  dans  le  lait 
pasteurisé, 

3“  Le  chauffage  h  100°  détruit  aussi  la  plupart  des 
germes  sauf  les  ferments  de  la  caséine.  Il  est  nécessaire 
ue  l’ébullition  soit  suffisamment  prolongée';  sa  puissance 
e  stérilisation  sqmesure  à  sa  durée  d’application. 

De  ces  trois  procédés  le  premier  est  évidemment  celui 
que  l’on  devrait  préférer  ;  mais  il  exige  des-  appareils 
spéciaux,  de  même  que  la  mise  en  pratique  de  la  pasteu¬ 
risation  ;  aussi  la  stérilisation  par  le  chauffage  à  100°  ou 
des  températures  très  voisines  est-elle  universellement 
adoptée,  en  raison  de  ses  facilités  d’application. 

On  peut  la  réaliser  par  le  chauffage  direct  (ébulli¬ 
tion)  ou  parle  chauffage  dans  le  bain  à  100°  ;  avec  ce  der¬ 
nier  procédé  il  y  a  moins  de  perte  d’eau,  moins  de  con¬ 
densation  et  de  séparation  de  la  crème  qu’avec  l'ébullition 
à  l’air  libre.  Le  plus  connu  et  le  plus  simple  des  appa¬ 
reils  qui  permettent  le  chauffage  au  bain-marie  est 
l’appareil  de  Soxhlet  (Münch.  Méd.  'Woch.,  n°°  19  et  20, 
1891);  tous  les  autres  appareils  n’en  sont  que  des 
variantes;  celui  dé  Gentile  est  très  employé  en  France. 
Le  lait  est  réparti  en  petits  fiaoons  dont  chacun  contient 
la  quantité  de  lait  nécessaire  pour  un  repas,  ces  flacons 
sont  placés  dans  un  support  qui  plonge  dans  une  bassine 
qu’on  ferme  et  qui  est  remplie  d’eau  portée  à  la  tempéra¬ 
ture  de  l’ébullition^  la  hauteur  de  l’eau  du  bain-marie 
ne  doit  pas  dépasser  la  moitié  de  la  bouteille.  Quinze 
minutes  d’ébullition  suffisent.  Il  importe  qufil  y  ait 
uniformité  de  température  entre  l’eau  bouillante  et 
l’atmosphère  sus-jacente;  cette  uniformité  est  en  effet 
nécessaire  pour  la  stérilisation  des  parties  supérieures  des 
flacons  ;  pour  cela  la  bassine  doit  être  fermée  avec  soin. 
Chaque  flacon  est  obturé  par  un  disque  en  cabutchouc 
ui  permet  l’issue  de  l’air  dilaté  et  de  la  vapeur  pen- 
ant  le  chauffage  et  s’applique  hermétiquement  sur  le 
flacon  quand  le  lait  se  refroidit.  Les  flacons  qui  con¬ 
tiennent  le  lait  doivent  être  chaque  jour  stérilisés  à  l’eau 
bouillante. 

Modifications  du  lait  sous  Vinfiuence  de  la  stérilisation. 
—  La  stérilisation  du  lait  par  le  procédé  de  Soxhlet  ne 
modifie  que  dans  une  faible  mesure  les  qualités  phy¬ 
siques  et  chimiques  du  lait.  La  saveur  du  lait  est  plus 
agréable  que  celle  du  lait  bouilli  et  surtout  du  lait  stéri¬ 
lisé  par  un  chauffage  intensif;  la  condensation  des 
matières  grasses  est  beaucoup  moins  marquée  également. 

On  a  dit  que  le  lait  stérilisé  était  moins  bien  digéré; 
d’après  Ellenberger  et  Hofmeister  le  lait  stérilisé  ne  se 
coagulerait  dans  l’estomac  que  d’une  façon  incomplète 
et  trop  rapide  ;  d’autre  part  l’assimilation  de  ce  lait  serait 
défectueuse,  car  le  résidu  fécal  montre  des  matériaux 
non  assimilés  (azotés  et  gras)  plus  abondants  que  dans 
l’alimentation  par  le  lait  cru.  Les  recherches  récentes  de 
Bendix  (1894  et  1895)  sont  en  opposition  avec  ces  asser¬ 
tions;  elles  montrent  que  chez  l’enfant  bien  portant  l’as¬ 
similation  de  l’azote  et  des  graisses  du  lait  stérilisé 
s’effectue  comme  celle  du  lait  cru  ou  bouilli.  D’ailleurs 
les  recherches  de  Chavanne  ont  montré  que  le  lait  stéri¬ 
lisé  par  le  chauffage  à  100°  donne  des  granulations  de 
caséine  plus  fines  que  les  autres,  ce  qui  est  tout  à  l’avan¬ 
tage  de  ce  lait,  au  point  de  vue  de  la  digestibilité. 

Avantages  de  Vusage  du  lait  stérilisé.  —  L’utilité  de 


l’alimentation  par  le  lait  stérilisé  n’est  plus  à  démontrer. 
Chez  les  enfants  qui  ne  peuvent  bénéficier  de  l’allaite¬ 
ment  maternel,  l’emploi  du  lait  stérilisé  s’impose;  il  per¬ 
met  de  prévenir  les  troubles  gastro-intestinaux  si  fré¬ 
quents  chez  les  enfants  nourris  au  biberon. 

M.  Budin  (Académie  de  médecine,  1892)  a  commu¬ 
niqué  à  l’Académie  de  médecine  une  statistique  bien 
propre  à  mettre  en  lumière  les  avantages  du  lait  stérilisé; 
aucun  enfant  nourri  avec  ce  lait  n’a  présenté  de  diar¬ 
rhée  ou  d’autres  troubles  digestifs. 

L’heureuse  influence  du  lait  stérilisé  ne  s’exerce  pas 
seulement  à  titre  préventif;  celui-ci  est  héroïque  dans 
tous  les  cas  de  dyspepsie  infantile  aiguë  ou  chronique, 
dans  toutes  les  diarrhées,  dans  les  états  cachectiques 
(tuberculose  en  particulier),  dans  la  syphilis  qui  prédis¬ 
pose  particulièrement  l’enfant  aux  troubles  digestifs,  etc. 
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Tabes  et  paralysie  générale,  Observation  recueillie 
et  publiée  par  le  D"  H.  Hannion,  ancien  interne  des  asiles 
de  la  Seine  (2). 

{Suite). 

Etat  physique  dans  le  service.  —  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  symptômes  physiques  constatés  à  l’entrée  de  la  malade 
ou  relevés  dans  les  anamnestiques. 

Dans  le  service  elle  fut  presque  toujours  agitée,  mais  surtout 
bavarde  et  bruyante  en  paroles. 

A  partir  du  9  février  1893  elle  s’affaiblit  rapidement.  La 
marche  et  la  station  debout  devinrent  impossibles  et  l’on  fut 
obligé  de  la  tenir  couebée  à  l’infirmerie. 

Le  12  février  nous  notons  que  le  teint  est  jaunâtre  et  des 
vomissements  apparaissent  avec  la  diarrhée. 

Des  vomissements  bilieux  abondants  se  montrent  égale¬ 
ment  les  18,  19  et  20  mars. 

Le  23  mars,  nous  constatons  un  certain  degré  de  parésie  du 
facial  inférieur  du  côté  droit.  La  commissure ,  labiale  droite 
est  assez  fortement  abaissée.  Cet  abaissement  s’accuse  d’a- 
vautage  dans  le  rire  et  les  mouvements  occasionnés  par  la 
parole.  Il  n'est  pas  accompagné  de  déviation  de  la  langue. 
Le  29  avril,  il  y  a  de  la  céphalalgie  frontale. 

Le  1“'  mai,  pour  la  première  fois,  notre  attention  est  attirée 
du  côté  de  la  main  gauche  de  la  malade.  Les  deux  derniers 
doigts  sont  dans  une  flexion  assez  marquée.  La  phalangette 
est  fléchie  sur  la  phalaugine,  la  phalaugiiie  sur  la  phalange 
et  celle-ci  sur  le  métacarpien  'correspondant.  On  peut  les 
étendre  très  facilement,  mais  dès  qu’on  les  abandonne  ils 
reviennent  à  leur  première  position,  brusquement  comme 
s’ils  étaient  mus  par  un  ressort. 
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Le  10  mai,  cette  note  est  complétée.  La  flexion  dis  deux 
derniers  doigts  est  pins  accnsée  et  paraît  menacer  le  médius. 
En  même  temps,  il  existe  une  atrophie  notable  des  inter- 
osseux.  Le  l*'  interosseux  semble  avoir  disparu  totalement,  et 
à  sa  place  on  trouve  une  salière  profonde.  Les  2°,  8“  et  4®  méta¬ 
carpiens  sont  également  séparés  par  des  dépressions  beaucoup 
plus  marquées  que  du  côté  opposé  où  il  ne  paraît  y  avoir 
que  de  l’amaigrissement. 

L’éminence  hypothénar  est  atteinte  quoique  d’une  façon 
moins  visible. 

L’avant-bras  gauche,  surtout  à  sa  partie  interne,  est  sensi¬ 
blement  diminué  de  volume.  Enfin,  la  main  gauche  ne  peut 
se  maintenir  en  demi-extension  sur  l’avant-bras  et  retombe 
constamment  en  flexion. 

En  résumé,  il  existe  du  côté  gauche  une  atrophie  des 
muscles  compris  particulièrement  dans  la  sphère  du  cubital. 

A  dater  du  l”*'  mai,  l’état  général  va  s’empirant,  !a  peau 
est  d’apparence  terreuse  et  l’affaiblissement  progressif.  Il 
existe  une  fièvre  assez  vive  avec  un  peu  de  diarrhée.  Cepen¬ 
dant  l’appétit  est  à  peu  près  consor^é  et  il  n’y  a  p.  s  de  com¬ 
plications  pulmonaires. 

•  La  malade  urine  constamment  sous  elle  en  abondance.  Elle 
n’a  jamais  été  sondée  et  ses  urines  n’ont  pas  été  recueillies, 
notre  attention  n’ayant  jamais  été  attirée  de  ce  côté  ni  par¬ 
les  infirmières  ni  par  la  malade  elle-même.  Sans  cette  lacune 
nous  aurions  eu,  comme  nous  le  verrons  à  l’autopsie,  l’expli¬ 
cation  de  la  fièvre  et  de  la  cachexie. aiguë  qui  l’accompagnait. 

Le  10  mai,  les  eschares  sacrées  qui  s’étaient  montrées  vers 
le  mois  de  février  et  s’étaient  cicatrisées,  se  rouvrent  de  nou¬ 
veau.  De  plus,  apparaissent  sur  le  périnée,  les  grandes  et 
les  petites  lèvres,  de  petites  ulcérations  nombreuses,  gri¬ 
sâtres,  lenticulaires,  reposant,  les  unes  sur  un  fond  infiltré, 
les  autres  sur  des  tissus  souples  et  pouvant  être  considérées 
comme  des  troubles  trophiques. 

Le  13  mai,  la  malade  est  très  affaiblie,  elle  a  poussé  toute 
la  nuit  des  gémissements  plaintifs. 

Mort  le  14  mai.  .  ' 

Autopsie  le  15  mai  (24  heures  après  la  mort).  —  Cavité  crâ¬ 
nienne.  —  Kien  à  noter  du  côté  des  parois  osseuses  ou  de  la 
dure-mère. 

Le  cerveau  a  une  consistance  assez  ferme.  Il  ne  s’affaisse 
pas  après  avoir  été  retiré  du  crâne.  Les  ventricules  latéraux 
n’offrent  ni  dilatation  ni  granulations  ;  leurs  parois  sont 
minces  et  transparentes. 

Pas  d’athérome  des  artères  de  la  base. 

Les  méninges  (pie-mère  et  arachnoïde)  sont  minces,  plutôt 
anémiées,  sans  plaques  d’épaississement,  sans  inflammation. 

La  décortication  se  fait  presque  partout  normalement.  Sur 
deux  ou  trois  points  des  circonvolutions  frontales,  on  enlève 
de  la  substance  corticale,  mais  les  érosions  ainsi  produites 
n’ont  pas  de  caractères  pathologiques  d’une  valeur  absolue. 
En  effet,  ces  érosions  sont  superficielles  et  très  étendues  ;  à 
leur  niveau,  on  ne  voit  point  de  lésion  des  méninges,  de  sorte 
qu’il  est  difficile  de  les  considérer  avec  certitude  comme 
relevant  d’une  méningo-encéphalite.  Le  cerveau  n’offre  pas 
de  signes  de  putréfaction,  mais  celle-ci  est  constatée  ailleurs 
et  l’autopsie  a  été  faite  24  heures  après  la  mort  dans  des 
conditions  atmosphériques  défavorables. 

A  la  coupe,  il  y  a  un  certain  degré  de  congestion  du  cer¬ 
veau,  caractérisée  par  des  points  rouges  correspondant  à  des 
vaisseaux  dilatés. 

Le  bulbe  est  hyperhémié.  Les  parois  du  4“  ventricule  sont 
lisses  et  sans  granulations. 

La  moelle  ne  montre  pas  à  la  vue  d’atrophie  des  racines 
postérieures. 

Teinte  grise  dans  les  cordons  postérieurs  et  latéraux. 

Les  cornes  sont  hyperhémiées. 

Cavité  thoracique.  —  Les  poumons  sont  légèrement  em¬ 
physémateux.  Il  n’y  a  ni  broncho-pneumonie  ni  congestion 
notable.  Pas  de  tuberculose. 

Le  cœur  est  sain,  de  moyen  volume  sans  lésions  valvulaires. 
Les  ventricules  contiennent  des  caillots  datant  de  l’agonie 
qui  a  été  longue. 

L’aorte  est  saine. 

Pas  d’épanchement  pleural. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie  est  assez  gros,  rouge  vit 
avec  des  points  jaunâtres.  Sa  surface  est  lisse.  Pas  de  plaques 
de  décoloration. 


La  rate  est  notablement  augmentée  de  volume,  légèrement 
diffluente. 

L’estomac  et  l’intestin  sont  normaux. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  doubles  du  volume  normal 
environ.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  œdématié.  ■ 
Leur  coloration  est  rouge  lie-de-vin.  Sur  les  coupes  on  cons¬ 
tate  des  lésions  profondes  correspondant  à  la  néphrite  sup¬ 
purative  ascendante. 

Les  bassinets  sont  dilatés  et  contiennent  un  liquide  séro- 
purulent.  Leurs  parois  sont  rouge  lie-de-vin,  fortement  in¬ 
jectées  avec  de  larges  plaques  ecohymotiques. 

La  substance  corticale,  très  augmentée  de  volume,  est 
rougeâtre,  ramollie  sur  plusieurs  points  et  présente  çà  et  là 
des  granulations  purulentes  du  volume  d’une  tête  d’épingle 
sous  forme  d’amas.  Dans  ces  points,  le  tissu  est  rouge  foncé, 
ramolli  et  ecchymotique.  La  substance  médullaire  est  forte¬ 
ment  hyperhéraiée . 

La  vessie  offre  de  l’épaississement  et  des  lésions  de  cystite 
chronique. 

Membres  svpérieurs.  —  Les  muscles  de  l’éminence  hypo¬ 
thénar  sont  grêles  du  côté  gauche.  Leur  coloration  est  pâle. 
Ceux  de  l’éminence  thénar  sont  également  diminués  de  volume 
surtout  l’adducteur  du  pouce.  De  même  pour  les  interosseux. 
Les  muscles  de  l’avnt-bras  du  même  côté  sont  normaux. 

En  résumé,  il  existe  une  atrophie  prononcée  dans  les 
muscles  de  la  main  qui  sont  innervés  par  le  cubital.  Ce  nerf, 
à  la  vue,  est  grêle.  , 

EXAMEN  HisTOLoaiquE. —  Cevveau.  Préparations Jraîches. — 
Diapédèse  considérable  et  confluente  sur  plusieurs  artérioles. 
Sur  les  vaisseaux  de  moyen  calibre  également.  Cellules 
fortement  granuleuses  et  pigmentées  en  jaune  d’ocre. 

Moelle  cervicale.  —  On  constate  une  sclérose  des  cordons 
postérieurs  dans  toute  leur  étendue.  Au  milieu  du  tissu 
scléreux  on  trouve  encore  beaucoup  de  tubes  nerveux  sains 
avec  cylindres  d’axe  conservés  et  bien  colorés.  La  lésion  con¬ 
siste  dans  un  épaississement  du  tissu  névroglique. 

La  zone  qui  avoisine  la  commissure  et  les  deux  zones 
internes  de  Lissaner  sont  moins  altérées.  Dans  ces  points, 
l’épaississement  névralgique  est  très  léger,  les  tubes  nerveux 
sont  conservés  en  grand  nombre.  Les  vaisseaux  ne  sont  ni 
dilatés  ni  gorgés  de  sang.  Leurs  parois,  pour  les  plus  volu¬ 
mineux,  sont  épaissis  dans  les  points  les  plus  sclérosés. 

Dans  les  cordons  latéraux  on  trouve  un  épaississement 
notable  des  travées  conjonctives  de  cloisonnement  et,  dans 
les  espaces  qu’elles  limitent,  une  sclérose  diffuse  laissant  in¬ 
tacte  la  grande  majorité  des  tubes  nerveux. 

Dans  les  points  où  cette  sclérose  est  surtout  marquée,  on 
contate  à  un  fort  grossissement  que  les  tubes  nerveux  d’assez 
gros  calibre  sont  peu  nombreux,  tandis  qu’il  y  a  beaucoup  de 
tubes  extrêmement  grêles  dont  on  voit  cependant  le  cylindre 
d’axe  vivement  coloré  en  rouge.  La  myéline  qui  entoure  ces 
cylindres  grêles  existe,  mais  elle  est  difficile  à  reconnaître. 
Dans  tous  les  points,  la  myéline  de  ces  petits  tubes  semble  se 
colorer  en  rose  et  être  altérée. 

Les  noyaux  névrogliques  sont  volumineux,  très  vivement 
colorés  et  multipliés.  Les  mêmes  lésions  existent  à  un  fort 
grossissement  dans  les  les  cordons  postérieurs.  Les  cellules 
des  cornes  antérieures  sont,  des  deux  côtés,  en  nombre  très 
restreint  dans  le  groupe  externe,  il  n’y  en  a  que  trois,  petites 
et  atrophiées.  Partout  le  protoplasma  s’y  colore  en  rouge  vif 
par  le  piero-carmin,  ce  qui  rend  le  noyau  mal  visible. 

Moelle  dsrsale.  —  Sclérose  des  cordons  postérieurs  dans 
la  même  limite  que  dans  la  région  cervicale.  La  sclérose  offre 
la  même  forme  anatomique  et  la  même  distribution.  Les 
cordons  latéraux  sont  beaucoup  moins  touchés  que  dans  la 
région  cervicale,  ce  qui  explique  que  la  lésion  y  est  fort 
’  '  ire- 

ans  les  colonnes  de  Clarke  ainsi  que  dans  les  cornes  an¬ 
térieures,  les  cellules  sont  diminuées  de  nombre. 

Les  racines  spinales  postérieures  offrent  de  nombreux 
tubes  très  grêles. 

Moelle  lombaire.  —  La  sclérose  n’existe  ici  que  dans  les 
cordons  postérieurs  les  plus  périphériques  et  où  elle  s’oecom- 
pagne  d’épaississement  des  tuniques  artérielles  et  surtout  de 
l’artériole  occupant  la  cloison  qui  est  très  hypertrophiée. Les 
autres  parties  (cordons  latéraux  et  cellules  des  cornes)  sont 
saines. 
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Les  raciaes  postérieures  montrent  de  nombreux  tubes  en 
atrwhie  simple. 

Nerf  cubital.  —  Ce  nerf  est  en  voie  de  dégénéreseenee 
parenchymateuse  avec  lésions  du  tissu  connectif  qui  est  for¬ 
tement  épaissi  et  présence  de  gaines  vides. 

Muscles  de  la  main  gauche  {Sphlre  du  cubital).  —  On 
constate  que  les  fibres  des  muscles  de  l’éminence  hypothénar 
sont  très  grêles,  en  état  d’atrophie  simple.  La  striation  y  est 
bien  conservée.  Ces  fibres  grêles  sont  très  abondantes  et 
constituent  les  faisceaux  (?)  de  ces  muscles.  L’atrophie 
dégénérative  existe  également,  mais  on  ne  la  rencontre  que 
dans  quelques  faisceaux.  Elle  est  caractérisée  par  la  multi¬ 
plication  des  noyaux  do  ces  muscles,  par  la  dégénérescence 
et  l'atrophie  des  fibres  musculaires  sur  lesquelles  il  n’y  a 
plus  de  striation,  par  la  sclérose  voisine. 

Dans  les  faisceaux  où  existe  l’atrophie  simple,  il  y  a  nn 
léger  degré  do  sclérose. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer,  avant  de  con¬ 
clure,  les  principaux  points  de  cette  observation,  nous 
voyons  d’abord  qu’au  moment  de  l’entrée  de  la  malade 
dans  le  service,  les  premiers  symptômes  dataient  de 
5  ans  et  que  durant  les  quatre  premières  années,  ils 
furent  de  ceux  qu’on  a  coutume  de  rencontrer  dans 
l’ataxie  locomotrice,  au  point  de.  rendre  impossible 
durant  cette  première  période,  tout  autre  diagnostic  que 
celui-lài  .  .  . 

Quatre  ans  après  le  début  apparurent  seulement  des 
phénomènes  d’origine  cérébrale,  physiques  ît  psychi¬ 
ques,  ne  permettant  pas  de  douter  à  ce  moment  de  l’exis¬ 
tence  de  paralysie  générale. 

Les  deux  diagnotics  placés  en  tête  de  l’observation 
doivent  être  considérés  comme  deux  jalons  marquant 
les  deux  étapes  si  franchement  distinctes  que  parcourut 
l’affection.  Mais  en  réalité,  en  présence  des  deux  ordres 
de  symptômes  coexistants,  on  dut  se  demander  s’il 
s’agissait  d’un  seul  processus,  l’encéphalite  chronique 
diffuse,  ayant  débuté  par  lés  phénomènes  médullaires, 
ou  de  deux  processus  superposés,  celui  du  tabes  franc 
d’abord,  et  celui  de  la  paralysie  générale  ensuite,  étant 
admise,  bien  entendu,  avec  MM.  Ballet  et  Joffroy,  leur 
dualité  de  nature. 

Or,  ni  dans  l’analyse  de  chaque  symptôme  en  particu¬ 
lier  ni  dans  l’étude  de  leur  ensemble,  on  ne  pouvait 
trouver  de  raison  militant  en  faveur  de  l’une  plutôt  que 
de  l’autre  hypothèse.  Les  douleurs  fulgurantes  s’étaient 
montrées  assez  vives  pour  motiver  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital  de  la  Pitié.  Elles  persistèrent  avec  toute  leur 
intensité  pendant  quatre  ans  et  si  elles  ne  disparurent  pas 
complètement  dans  le  service,  elles  furent  tout  au  moins 
dominées  par  le  délire,  mais  leur  existence  comme  celle 
des  autres  phénomènes  tabétiques  dont  elles  s’accompa¬ 
gnaient,  tout  en  justifiant  le  diagnostic  de  tabes  pendant 
un  laps  de  temps  assez  considérable, n’était  pasen  contra¬ 
diction  avec  celui  de  paralysie  générale,  à  début  médul¬ 
laire. 

D’autre  part,  l’apparition  des  signes  de  cette  dérnière, 
à  un  certain  moment,  n’était  pas  un  motif  suffisant  pour 
annuler  le  diagnostic  de  la  première  affection,  si  on 
admet  la  possibilité  de  leur  association. 

La  durée  de  la  première  période  n’était  pas  non  plus 
de  nature  à  nous  tirer  d’embarras,  car  au  bout  de  quatre 
ans,  on  n’était 'pas  plus  en  droit  de  déclarer  cette  associa¬ 
tion  impossible  que  d’affirmer  son  existence  et  s’il  était 
permis  alors  d’attribuer  à  la  paralysie  générale  les  sym¬ 
ptômes  médullaires  du  début,  on  pouvait  persister  égale¬ 
ment  à  les  considérer  comme  dépendant  d’un  tabes  vrai. 

La  clinique  seule  se  montrait  donc  impuissante  de 
trancher  la  difficulté.  Elle  affirmait  bien  l’existence' de 
l’encéphalite,  mais  restait  muette  sur  celle  de  l’ataxie 
locomotrice  progressive. 

En  raison  même  de  cet  état  de  choses,  l'examen  anato 


mique  offrait  un  intérêt  tout  particulier.  Quelle  conclu¬ 
sion  allait-on  pouvoir  en  tirer?  Y  avait-il  oui  ou  non 
tabes? 

Pour  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur  les  résultats  fournis 
par  cet  examen,  nous  ferons  d’abord  remarquer  que  la 
mort  fut  causée  par  une  affection  intercurrente  à  savoir  : 
une  pyélo -néphrite  d’origine  vésicale  qui,  grâce  à  l’état 
de  démence  de  la  malade,  demeura  ignorée  pendant 
la  vie. 

Le  cerveau,  à  l’œil  nu,  ne  présentait  pas  de  lésions 
absolument  caractéristiques.  On  constatait,  il  est  vrai,  des 
adhérences  sur  plusieurs  points  du  lobe  frontal,  mais  en 
raison  des  conditions  atmosphériques  défectueuses  dans 
lesquelles  avait  été  faite  l’autopsie,  et  en  raison  égale¬ 
ment  do  l’absence  de  congestion  et  d’épaississement  des 
méninges,  de  l’absence  de  granulations  et  d’hydropisie 
ventriculaire  et  de  la  fermeté  de  la  substance  cérébrale, 
la  signification  de  ces  adhérences  restait  douteuse. 

■  L’étude  microscopique  prouva  cependant  qu’il  s’agis- ■ 
sait  bien  réellement  d’une  encéphalite  diffuse.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  paralysie  générale  était  confirmé. 

Les  altérations  histolo.^iques  de  la  moelle  considérées 
dans  leur  ensemble  présentent  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

1“  Elles  sont  d’autant  moins  marquées  qu’on  descend 
davantage,  atteignant  leur  maximum  dans  la  région  cer¬ 
vicale  et  leur  minimum  dans  la  région  lombaire,  et  cela, 
quel  que  soit  le  cordon  que  Ton  considère. 

2°  Elles  sont  diffuses,  intéressant  les  cellules  des  cornes 
antérieures  et  des  colonnes  de  Clarke  aussi  bien  que  les 
fibres  nerveuses  des  cordons  postérieurs  et  latéraux. 

3°  Dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  elles  sont  pré¬ 
pondérantes  dans  -les  cordons  postérieurs  et  n’existent 
exclusivement  que  dans  ceux-ci  au  niveau  de  la  région 
lombaire. 

4“  Dans  ce  dernier  segment  les  lésions  occupent  tout 
le  cordon  postérieur  comme  dans  les  segments  supérieurs 
de  la  moelle,  tout  en  étant  moins  accusées  que  dans 
ceux-ci.  Elles  prédominent  à  sa  périphérie  et  atteignent 
aussi  la  zone  marginale  de  Lissauer. 

5°  A  tous  les  étages  de  la  moelle  le  cordon  postérieur, 
est  sclérosé  dans  toute  son  étendue.  A  la  région  cervicale; 
on  fait  remarquer  seulement  que  la  zone  marginale 
interne  de  Lissauer  et  la  zone  cornu-commissurale  sont 
moins  touchées  que  les  autres;  mais,  même  à  ce  niveau, 
elles  ne  sont  pas  épargnées. 

Il  n’y  a  pas  un  seul  point  du  cordon  postérieur  qui  soit 
complètement  indemne. 

6°  Les  racines  postérieures  sont  aussi  altérées  dans  les 
régions  lombaire  et  dorsale. 

7“  Enfin  les  lésions  consistent  dans  une  atrophie  des 
fibres  et  des  cellules  nerveuses  et  dans  une  sclérose  du 
tissu  névroglique. 

Cela  étant  donné,  il  est  bien  certain  qu’il  y  a  une  très 
grande  différence  entre  la  moelle  de  Brin  et  celle  d’un 
simple  tabétique.  Mais,  quoi  de  plus  naturel  puisque  nous 
sommes  en  présence  d’une  paralysie  générale? 

Cela  veut-il  dire  queparmices  altérations  iln’y  en  a  pas 
qui  puissent  être  attribuées  à  un  processus  tabétique 
concomitant? 

Il  nous  semble  au  contraire  que  notre  tâche  consiste 
précisément  à  rechercher  ces  dernières  que  les  autres 
ont  pu  dissimuler  en  se  développant  à  côté  d’elles,  les 
englobant  dans  leur  diffusion. 

Or  que  signifie  cette  participation  entière  du  cordon 
postérieur,  y  compris  les  régions  que  le  tabes  frappe 
de  préférence?  Que  signifient  également  les  lésions  dégé¬ 
nératives  des  racines  postérieures  qui  sont  les  premières 
constatables  et  les  plus  essentielles  dans  le  tabes? 

Si  le  tabes  seul  peut  produire  la  dégénérescence  des 


296  -  N»  25  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIEB  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIEÏÏRGIB  .  .  22Jirm  1895 


racines  postérieures  et  la  sclérose  correspondante  des 
cordons  postérieurs,  nous  avons  évidemment  affaire  à  un 
tabes  compliqué  de  paralysie  générale. 

Mais  les  lésions  difTuses  de  la  paralysie  générale  ne 
peuvent-elles  atteindre  égalementles  racines  postérieures 
et  les  ganglions  spinaux? 

Cette  question,  a  priori,  nous  paraît  assez  difficile  à 
résoudre. 

Il  n’y  a  en  effet  dans  les  données  du  problème  qu’une 
quantité  connue,  qu’une  notion  acquise,  qu’un  fait  indé¬ 
niable,  c’est  que  le  tabes  a  pour  caractéristique  anato¬ 
mique  la  lésion  dégénérative  des  racines  postérieures  et 
la  sclérose  médullaire  spéciale  qui  paraît  en  être  la 
conséquence  forcée. 

Toutes  les  fois  que  nous  rencontrerons  cette  lésion 
nous  aurons  donc  le  droit  de  la  rapporter  au  tabes, 
alors  même  qu’elle  serait  accompagnée  d’autres  altéra¬ 
tions  appartenant  sans  consteste  à  la  paralysie  générale. 
Celles-ci  ne  sauraient  empêcher  celles-là  d’être  ainsi 
interprétées,  à  moins  qu’on  n’admette  deux  choses  : 

La  première,  que  la  paralysie  générale  peut  produire 
les  mêmes  lésions  que  le  tabes,  ce  qui  serait  une  pétition 
de  principe,  car  c’est  cela  même  qu’il  faut  démontrer; 

La  seconde,  que  les  deux  affections  ne  peuvent  Coexis¬ 
ter,  ce  qui  ne  saurait  être  prouvé,  tant  que  la  première 
question  ne  sera  pas  résolue,  car  il  faudrait  pour  cela 
qu’il  fût  acquis  non-seulement  que  les  lésions  des  racines 
peuvent  appartenir  à  la  paralysie  générale,  mais  encore 
qu’elles  lui  appartiennent  toujours  quand  celle-ci  existe. 

En  un  mot  nous  tournons  constamment  dans  un  cercle 
vici'eux.  Il  nous  semble  donc  Impossible,  et  en  se  basant 
uniquement  sur  le  siège  des  lésions,  de  prouver  que  le 
processus  anatomo-pathologique  de  la  paralysie  générale 
peut  atteindre  les  racines  postérieures  parce  que  le  tabes 
ayant  précisément  et  surtout  cette  propriété,  on!  se  croira 
toujours  autorisé  en  présence  de  la  dégénérescence  des 
racines  de  l’attribuer  a  cette  dernière  affection. 

Mais  peut-être,  en  considérant  les  lésions  des  racines 
de  la  moelle  chez  notre  malade  sous  d’autres  rapports 
que  ceux  de  leur  siège,  y  trouverons-nous  des  caractère  s 
permettant  de  les  différencier  de  celles  du  tabes? 

Or,  par  leur  aspect  sous  le  microscope  elles  sont  iden¬ 
tiques  à  ces  dernières. 

C’est  la  même  atrophie  des  tubes  nerveux  avec  la 
présence  de  nombreux  tubes  grêles. 

Au  point  de  vue  de  l’intensité,  la  lésion,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  est  assez  accusée,  surtout  dans  la  région 
lombaire,  et  aussi  quoique  moindre,  dans  la  région 
dorsale. 

L’est-elle  au  même  degré  que  dans  un  tabes  pur  du 
même  âge,  c’est-à  dire  n’ayant  pas  plus  de  5  ans  d’évo¬ 
lution? 

Quelle  que  soit  la  pré  lilection  marquée  du  tabes  pour 
les  racines  postérieures,  il  nous  paraît  bien  difficile  d’ad¬ 
mettre  qu’elles  soient  d’emblée  altérées  au  maximun  et 
que,  par  conséquent,  leurs  lésions  soient  toujours  les 
mêmes  à  quelque  période  de  l’évolution  qu’on  les 
examine.  N’y  a-t-il  pas  des  degrés  dans  les  altérations 
tabétiques  des  racines  comme  dans  celles  de  la  moelle, 
degrés  compris  entre  O.  et  «  ? 

Et  puis,  le  processus  tabétique,  lent  et  progressif,  a-t-il 
toujours  une  marche  identique  chez  les  di®rents  indi¬ 
vidus,  ou  bien,  au  contraire,  affecte-t-il  une  allure  plus 
ou  moins  rapide,  ou  même,  plus  ou  moins  lente? 

N’est-il  pas  illusoire  de  vouloir  mesurer  le  degré  de  la 
lésion  à  la  durée  de  la  maladie  et  d’assigner  à  chaque 
période  de  temps  une  intensité  p<articulière  et  fixe  de  la 
lésion  ? 

Cessant  maintenant  d’étudier  les  racines  postérieures 
isolément,  si  nous  comparons  leurs  altérations  à  celles  de 


la  moülle  nous  constaterons  avec  évidence  que  ces  der¬ 
nières  sont  plus  avancées. 

Que  peut-on  déduire  de  ce  fait?  Rien,  à  notre  humble 
avis,  contre  l’existence  d’un  tabes  antérieur  à  la  para¬ 
lysie  générale. 

Si  l’on  songe,  en  effet,  que  le  processus  de  la  paralysie 
générale  est  essentiellement  diffus,  frappant  un  grand 
nombre  de  points  à  la  fois,  et  que  son  évolution  est  ordi¬ 
nairement  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du  tabes,  on  ne 
sera  pas  surpris,  que  dans  un  laps  de  temps  plus  court, 
elle  produise  une  désorganisation  plus  profonde  et  plus 
étendue. 

L’hypothèse  de  l’existence  d’un  tabes  plus  ancien 
qu’elle  ne  souffre  donc  en  aucune  façon  de  la  constatation 
que  nous  venons  de  faire. 

Nous  pouvons  résumer  cette  discussion  de  la  façon 
suivante  : 

1“  La  question  était,  non  pas  de  choisir  entre  un  tabes 
pur  et  une  paralysie  générale,  mais  de  savoir  si  les 
lésions  diffuses  et  intenses  de  cette  dernière  pouvaient 
en  s’associant  à  un  tabes  ferme  produire  un  tableau 
anatomo-pathologique  semblable  à  celui  que  nous  obser¬ 
vions. 

2°  Pour  rejeter  l’hypothèse  d’un  processus  tabétique; 
non  pas  unique  mais  associé,  il  nous  aurait  fallu  trouver 
indemnes  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  région  dorso- 
lombaire,  les  points  que  le  tabes  frappe  de  préférence 
comme  la  zone  cornu-radiculaire  et  la  zone  de  Lissauer. 
Or  ces  zones  étaient  également  atteintes. 

Il  aurait  fallu  aussi,  en  ne  raisonnant  que  sur  les 
lésions  rencontrées  chez  notre  malade,  que  les  racines 
postérieures  fussent  intactes.  Or  nous  avons  vu  qu’il  y 
avait,  là  encore,  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire, 
une  atrophie  assez  marquée. 

3“  D’autre  part,  si  nous  ne  pouvions  nier  avec  certitude 
l’existence  d’un  tabes  associé,  il  nous  était  pareillement 
impossible  de  l’affirmer,  car  il  ne  suffisait  pas  pour  cela 
d’avoir  constaté  des  lésions  analogues  à  celles  qui  appar¬ 
tiennent  à  cette  dernière  affection,  il  aurait  fallu  prouver 
en  même  temps  que  la  paralysie  générale  ne  pouvait  pas 
créer  à  elle  seule  de  telles  analogies  ;  or,  cette  preuve 
(et  pour  cause)  n’existait  pas. 

4°  La  difficulté  du  problème  trouvait  sa  raison  d’être 
dans  ce  fait  que  la  localisation  et  la  nature  des  lésions 
n’offraient  rien  de  suffisamment  caractéristique  pour 
éliminer  le  tabes. 

5”  Seule,  la  faible  intensité  des  lésions  des  racines 
postérieures,  comparée  au  degré  qu’elles  atteignent  dans 
Un  tabes  franc  même  au  début  où  elles  sont  déjà  visibles 
à  l’œil  nu,  nous  laissait  perplexe.  A  ce  sujet  nous  nous 
sommes  posé  quelques  questions  que  nous  avons  laissées 
sans  réponse. 

Il  est  temps  de  combler  cette  lacune. 

M.  le  professeur  Joffroy,  dans  l’observation  dont  nous 
avons  parlé  au  commencement  de  ce  travail,  a  établi, 
grâce  à  une  topographie  particulière  des  lésions  médul¬ 
laires,  beaucoup  moins  étendues  que  dans  notre  cas  et 
très  différentes  de  celles  g^u’on  rencontre  habituellement 
dans  le  tabes,  que  les  lésions  concomitantes,  d’ailleurs 
minimes  des  racines  postérieures,  ne  pouvaient  être 
attribuées  à  cettte  dernière  affection. 

La  paralysie  générale  peut  donc,  elle  aussi,  produire 
un  certain  degré  d’atrophie  des  racines  postérieures 
mais  beaucoup  plus  léger  qu’un  tabes  même  au  début. 

Si  nous  ajoutons  à  cette  constatation  que  les  symptômes 
médullaires  chez  notre  malade  comme  chez  celui  de 
M.  Joffroy  avaient  été  nombreux  et  très  accusés,  nous  en 
conclurons  avec  notre  maître  qu’un  tabes  vrai  s’étant 
manifesté  par  un  tableau  clinique  aussi  caractérisé  aurait 
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donné  lieu  suivant  la  règle,  à  une  atrophie  des  racines 
beaucoup  plus  manquée  et  visible  à  l’œil  nu. 

Il  s’agit  donc  ici,  comme  dans  le  cas  cité  plus  haut, 
non  pas  d’un  tabes  unique  ni  d’un  tabes  associé;  mais 
purement  et  simplement  d’une  paralysie  générale  à 
forme  tabétique. 

Notre  observation  met  encore  en  évidence  ce  point 
particulier,  à  savoir  qu’en  présence  d’une  paralysie 
générale  avérée  dont  Jes  lésions  ont  envahi  la  totalité 
des  cordons  postérieurs  au  point  de  rendre  impossible  la 
recherche  au  milieu  d’elles  des  lésions  systématiques  du 
tabes,  c’est  par  le  seul  examen  des  racines  postérieures 
qu’on  pourra  diagnostiquer  l’existence  ou  l’absence  d’une 
association  morbide. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEiüUOPATHOLOGIE 

Ua  cas  de  trépanation  pour  épilepsie,  par  Haliaoeb 
[Archives  de  neurologie,  avril,  p.  98).  —  Il  s’agit  d’une 
malade  âgée  de  22  ans  qui  présente  de  temps  en  temps  des 
attaques  épileptiquès  classiques  depuis  un  an  et  quelques 
mois.  Les  attaques  convulsives  ont  été  précédées  d’uue  hémi- 
parésie  droite  avec  troubles  de  la  parole.  Avant  ces  attaques, 
la  malade  éprouve  des  contractions  musculaires  localisées  au 
bras  droit.  On  admit  comme  cause  de  ces  attaques  convulsives 
une  lésion  irritative  siégeant  dans  la  région  psycho-motrice 
gauche  et  intéressant  le  contre  dii  bras  droit.  Quant  à  la 
nature  de  la  lésion  on  devait  penser  d’abord  à  une  hémorrha¬ 
gie  ou  plutôt  à  une  embolie,  hypothèse  qui  expliquait 
l’aphasie  et  l’hémiplégie  qui  ont  ouvert  la  scène  do  la  maladie. 
Le  siège  exact  de  la  lésion  serait  dans  la  frontale  ascen¬ 
dante,  à  la  hauteur  du  pied  de  Schaffer,  Comme  le  traitement 
interne  s’était  montré  inefficace  la  trépanation  a  été  décidée. 
A  l'ouverture  du  crâne,  on  constata  que  la  dure-mère  était 
épaissie  et  après  l’incision  cruciale  de  celle-ci  la  substance 
corticale  faisait  saillie  dans  l’ouverture.  On  trouva  à  cet 
endroit  une  cavité  kystique  du  volume  d’une  noisette.  Le  con¬ 
tenu  du  kyste  fut  enlevé  et  ses  parois  ont  été  grattées  légè¬ 
rement  avec  une  curette.  Pendant  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration  il  persista  une  parésie  dans  le  bras  et  dans  la  jambe  à 
droite  et  la  malade  se  plaignait  toujours  d’une  sensation 
d’engourdissement  et  de  pesanteur  dans  ce  membre.  Deux 
mois  après  l’opération  elle  eut  deux  attaques  comme  les  pré¬ 
cédentes.  A  ce  moment  on  appliqua  le  traitement  bromuré  et 
les  attaques  ne  se  sont  plus  répétées.  Toutefois,  la  malade  ne 
se  sert  de  la  main  droite  qu’avec  difficulté  pour  les  travaux 
délicats. 

Contribution  à  i'anatomie  du  système  nerveux 
central  (Beitræge  zur  Anatomie  desCentralnervensystemes), 
par  Monzee  et  WiBNEii  (Pragier  medicinische  Wochenschrift, 
4  avril  1895,  n"  14,  p.  143).  —  Les  amours  ont  détruit  chez  une 
série  de  jeunes  lapins  un  hémisphère  cérébral  ou  cérébelleux 
dans  le  but  d’étudier  les  voies  centrifuges  qui  partent  de  ces 
organes.  Dans  le  premier  cas,  ils  ont  constate  une  atrophie 
du  pédoncule  cérébral.  Dans  beaucoup  de  cas  l’atrophie  por¬ 
tait  aussi  sur  le  nerf  optique  (lésions  qui  s’expliquent  proba¬ 
blement  par  ce  fait  qu’on  a  lésé  aussi  la  couche  optique). 
Enfin,  ils  ont  constaté  la  disparition  complète  de  la  pyramide 
du  même  côté.  Les  deux  moitiés  de  la  moelle  sont  restées 
symétriques.  Leurs  expériences,  en  ce  qui  concerne  l’inner¬ 
vation  corticale  du  tronc  ne  concordent  pas  avec  les  données 
de  Kusick.  La  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  consé¬ 
cutive  à  une  lésion  de  la  moelle  épinière  est  beaucoup  plus 
prononcée  que  celle  qui  est  due  aux  lésions  d’un  hémisphère 
môme  quand  celles-ci  sont  très  accusées.  Les  auteurs  concluent 
de  leurs  expériences  que  le  système  pyramidal  est  composé 
de  deux  parties,  une  d'origine  corticale,  Tautro  qui  a  sou 
point  d’origine  beaucoup  plus  bas  et  provient  très  probable¬ 
ment  de  la  moelle  épinière.  Les  lésions  qu’ils  ont  constatées 


après  l’ablation  d’un  hémisphère  cérébelleux  sont  les  sui¬ 
vantes.  Quand  il  n’y  avait  de  lésé  que  le  lobe  médian  ou  le 
lobe  supérieur  on  constatait  une  dégénérescence  ascendante 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Celui-ci,  après  son 
entrecroisement,  se  perd  dans  le  noyau  rouge.  La  destruction 
du  lobe  latéral  du  cervelet  détermine  une  dégénérescence  du 
pédoncule  moyen.  Ils  n’ont  jamais  constaté  une  dégénéi  es- 
cence  descendante  de  la  moelle  épinière  après  les  lésions 
destructives  du  cervelet. 

Acnomègalie  et  traumatisme  (Akromegalie  und 
Trauma),  par  Unveeeioht  (ilfônoè.  med.  Woch.,  2  avril  1895, 
n"  14,  J).  301).  —  L’observation  rapportée  par  le  professeur 
Unverricht  présente  un  intérêt  particulier,  parcp  que  le 
malade  a  été  considéré  par  certains  médecins  comme  un 
géant  qui  simulait  les  troubles  nerveux  dont  il  se  plaignait 
et  la  faiblesse  qu’il  accusait.  D’autre  part,  en  raison  de,  ces 
troubles  subjectifs  il  a  été  considéré  par  d’autres  conime 
atteint  de  névrose  traumatique.  Quant  à  la  question  de  savoir 
si  le  traumatisme  qui  a  précédé  l’éclosion  du  complexus 
symptomatique  de  l’acromégalie,  l’auteur  la  laissse  indécise. 
Voici  un  court  résumé  de  l’observation.  Il  s'agit  d’un  ouvrier 
âgé  de  38  ans  qui  est  tombé  d’une  hauteur  de  40  à  50  pieds  et 
a  présenté  immédiatement  après  cet  accident  une  entorse  du 
bras  gauche .  Trois  mois  après,  les  premiers  signes  d’acro¬ 
mégalie  firent  leur  apparition.  Mais  ce  n’est  que  deux  ans 
après,  que  le  malade  réalisa  le  tableau  classique  do  l’acromé¬ 
galie.  Les  extrémités  présentent  les  troublés  décrits  par  Marie. 
La'  langue  est  si  large  que  quand  il  la  fait  sortir,  elle  presse 
fortement  sur  les  commissures  des  lèvres.  On  ne  peut  pas 
sentir  le  corps  thyroïde.  La  faiblesse  de  la  contraction  muscu¬ 
laire  contraste  d’une  façon  évidente  avec  le  développement 
énorme  du  squelette.  Pas  do  troub  es  viscéraux.  L’urine  ne 
contient  ni  sucre  ni  albumine,  mais  la  quantité  d'urine 
émise  dans  les  24  heures  varie  de  2  à  3  litres.  Atrophie  du 
nerf  optique,  hémianopsie  bitemporale.  Les  pupilles  réagis¬ 
sent  d’une  façon  normale; 
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Arthrodèse  de  rarticulalion  tibio  tarsienne 

(Ueber  ira  Arthrodèse  Pussgelonk),  par  Samtee  [Centralb.  f. 
Chir.,  1895,  n“  21  p.  497).  -  Pour  l’auteur  les  insuccès  do 
l’arthrodèse  tibio-tarsienne  tiendraient  au  mode  opératoire 
généralement  suivi.  Personnellement  il  opère  de  la  façon 
suivante. 

Par  une  incision  longitudinale  de  10  centimètres  il  met  à  nu 
le  tendon  d’Achille,  le  sectionne  et,  abordant  l’articulation 
par  sa  face  postérieure,  il  fait  l’avivement  de  la  mortaise 
.tibio-péronéale,  do  l’astragale  à  part  sa  face  antérieure.et  de 
la  face  supérieure  du  calcanéum,  on  en  enlevant  toutes  les 
saillies  de  façon  à  donner  à  l’os  une  position  droite.  La  plaie 
est  ensuite  fermée  et  le  membre  mis  dans  un  appareil 
plâtré  qu’on  laisse  en  place  pendant  4  semaines. 

Dans  les  deux  cas  opérés  de  cotte  façon  l’autour  a  obtenu 
au  bout  de  trois  mois  une  soudure,  en  apparence  osseuse,  des 
parties  avivées.  Les  résultats  fonctionnels  ont  été  excellents. 

Influence  de  l’ablation  des  ovaires  sur  la  nutri¬ 
tion  générale  (Einûuss  der  Abtragung  der  Eierstœcke  auf 
deu  StofTwechselj,  par  Cüeatülo  et  Taeolli  [Centralb.  f. 
GÿnækoL,  1895, 11“  21,  p.  555).  — Les  résultats  encore  fort  dis¬ 
cutés  de  la  castration  dans  l’ostéomalacie,  ont  conduit  les 
auteurs  à  étudier  expérimentalement,  sur  des  chiennes,  les 
modifications  de  la  nutrition  que  l’ablation  des  ovaires  pro¬ 
voque  chez  les  animaux.  Ils  ont  trouvé  dans  cos  conditions 
une  diminution  considérable  de  la  quantité  d’acide  phospho- 
rique  de  l’urino  (1  gr.  50  au  lieu  de  9  gr.  90)  survenanfdès 
le  lendemain  de  l’opération  en  dehors  de  toute  modification 
du  régime  alimentaire. 

D’après  les  auteurs  la  diminution  de  la  quantité  d’acide 
phosphorique  de  Turino,  que  l’on  observe  après  la  castration, 
serait  due  à  une  diminution  de  l’oxydation  du  phosphore  qui 
sous  forme  do  combinaisons  organiques,  se  trouve  dans  les 
tissus  et  est  utilisé  par  l’organisme  pour  la  formation  des  phos¬ 
phates  de  chaux  èt  de  magnésie  qui  se  déposent  dans  les  os. 

Pour  les  auteurs  l’ablation  des  ovaires  supprimerait  une 
secrétion  interne  dont  le  rôle  consisterait  peut-être  à  favoriser 
l'oxydation  du  phosphore  contenu  sous  forme  de  combinai- 
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isons  organiques  dans  les  tissus.  L’alilation  des  ovaires  aurait 
doue  pour  résultat  de  favoriser  la  formation  de  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie  et  leur  dépôt  dans  les  os,  et  serait 
par  conséquent  rationnelle  dans  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
malacie. 


BIBLIOGRAPHIE 


Précis  d’hygiène  publique  et  privée,  par  Aua. 
Gærtnee.  Traduction  française,  par  A.  Vanderstraeten  et 
H.  Ha  quet.  1  vol.  in-8“  de  437 pages.  Paris,  1895.  O.  Doin, 
éditeur. 

Ce  livre,  que  l’auteur  lui-même  présente  comme  une  intro¬ 
duction  à  l’étude  approfondie  de  l’hygiène,  est  un  résumé 
très  clair  et  très  complet  de  cette  science.  Les  transformations 
que  l’hygiène  a  subies  depuis  quelques  années  en  font  une 
science  précise  et  le  livre  de  Gærtner  diffère  essentiellement 
dans  le  fond  et  dans  la  forme  de  ceux  qui,  il  y  a  quelque 
?0  ans,  servaient  de  classiques.Ecrit  par  un  hygiéniste  habitué 
à  l’enseignement,  il  a  été  conçu  avec  un  pand  sens  pratique, 
ses  descriptions  sont  rendues  plus  faciles  à  saisir  par  un  grand 
nombre  de  figures.  L’auteur  s’est  attaché  à  mettre  à  côté  des 
données  médicales  les  dispositions  légales  concernant 
l’hygiène  qui  ont  cours  en  Allemagne  ;  il  y  a  dans  cet  ordre 
d’idées  plus  d’un  profit  pour  le  lecteur  français  à  consulter  ce 
livre  et  à  méditer  ce  qu’ont  fait  nos  voisins  dans  ce  sens.  Il 
faut  donc  savoir  gré  aux  traducteurs  d’avoir  vulgarisé  dans 
notre  langué  un  ouvrage  dont  le  succès  èst  établi  en  Alle¬ 
magne. 

Georges  Thibieuoe. 
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Sue  un  oasd’ophthalmopléoie  nuoléaiee  transitive  oonséoutoiee 

A  une  miobaine  ophthalmiquk,  par  Chaebeet,  de  Toulouse. 

Publication  du  Progris  médical,  1895. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  est  un  ecclésiastique  âgé 
de  53  ans.  Mère  hystérique  ;  une  sœur  atteinte  de  migraine  ophthal- 
mique,  une  cousine  atteinte  également  de  migraine  ophthalmique. 
Le  premier  accès  de  migraine  est  survenu  chez  le  malade  à  l’age 
de  23  ans,  à  la  suite  de  surmenage  intellectuel.  Depuis,  les  accès 
se  sont  reproduits  avec  une  fréquence  variable,  leur  retour  étant 
favorisé  par  l’impi’ession  vive  et  subite  de  la  rétine  par  congestion 
céphalique,  etc.  Ces  accès  ont  existé  sans  la  moindre  complication 
jusque  vers  52  ans.  Pendant  cette  longue  durée,  les  seuls  phéno¬ 
mènes  auxquels  la  migraine  a  donné  lieu  ont  consisté  dans  le  sco— 
tome  et  l’hémiopie.  C’était  un  point  noir  auquel  succédait  un 
■brouillard  blanchâtre,  puis  lumineux,  se  déplaçant  en  zigzag,  .et 
le  malade  ne  voyait  que  la  moitié  des  objets.  Au  bout  de  deux  à 
trois  heures,  tout  était  terminé.  Il  n’avait  ni  nausées  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  même  la  période  douloureuse  qu’on  rencontre  dans  la 
migraine  ophthalmique.  Après  s’être  ainsi  prolongés  pendant  une 
trentaine  d’années,ces  accès  se  sont  aocompagi  és  d'accidents  paraly¬ 
tiques.  Tout  d’abord  l’œil  droit  a  été  frappé.Les  premiers  signes  qui 
ont  attiré  l’attention  ont  été  la  diplopie  croisée  et  la  déviation  a  droite 
■du  globe  oculaire,  puis  cinq  mois  plus  tard  est  survenue  la  chute 
progressive  de  la  paupière  droite  ;  enfin,  au  mois  de  juillet  1894, 
.chute  de  lai  paupière  gauche  avec  aggravation  du  ptosis  droit  et 
gêne  considérable  des  mouvements  des  deux  globes  oculaires  ;  de 
plus,  il  a  eu  une  paralysie  de  l’abdomen  du  côte  gauche.  Si,  par  les 
phénomènes  visuels  (scotome  scintillant,  hémiopie);  cette  observa'^ 
tiou  rentre  dans  le  cadre  de  la  migraine  ophthalmique,  elle  en  sort 
complètement  par  les  troubles  paralytiques,  lesquels  par  leur  mode 
d’apparition,  leur  siège,  leur  nature,  permettent  de  la  considérer 
comme  un  cas  de  migraine  ophthalmoplégique.  Il  faut  reconnaître 
par  conséquent  que  la  migraine  ophthalmique  et  la  migraine 
ophthalmoplégique  ne  constituent  pas  deux  variétés  distinctes  de 
la  migraine  classique.  De  plus,  l’ophthalmoplégie  d’abord  unilatérale 
et  intéressant  les  muscles  extrinsèques  innervés  par  le  moteur 
oculaire  commun,  peut  devenir  bilatérale  et  porter  en  outre  sur 
l’abdomen. 

Thèses  des  Facultés. 

Contribution  a  l’étude  de  l’embarras  oastrique, 
par  Emmanuel  Gloeget. 

L’embarras  gastrique  résulte  surtout  d’intoxications  légères  et 
répétées  auxquelles  s’ajoutent  une  foule  de  causes  prédisposantes 


tenant  à  l’individu  lui-même  ou  au  milieu  matériel  et  moral  dans 
lequel  il  vît. 

Cette  affection  produit  des  altérations  superficielles  de  tout  le 
tube  digestif  et  a  un  retentissement  plus  ou  moins  marqué  sur  le 
foie  ;  elle  consiste  dans  la  suppression  des  sécrétions  spéciales  du 
tube  digestif  avec  productions  epithéliales  exagérées. 

L’embarras  gastrique,  bien  que  ne  comportant  pas  en  lui-même 
de  pronostic  grave,  touche  de  près  à  d’autres  affections  bien  autre¬ 
ment  dangereuses  (typhoïde  tuberculose).  Nul  doute  que  des  affec- 
tions  latentes  ne  soient  réveillées  a  son  oooasion,_  trouvent  ainsi  un 
terrain  favorable  à  leur  évolution.  Les  modifications  des  sécrétions 
favorisent  certainement  les  invasions  microbiennes. 


VARIÉTÉS 


Obsèques  de  M.  Verneuil. 

Le  Corps  médical  parisien  a  fait  au  maître  regretté 
dont  nous  avons  annoncé  la  mort  de  splendides  funé¬ 
railles.  L’Académie  des  sciences  et  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  la  Faculté  de  Paris,  le  Conseil  général  des  facultés, 
l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  la  Société  de  chirurgie  avaient 
envoyé  de  nombreuses  délégations.  lies  anciens  élèves 
de  M.  Verneuil,  c!est-à-dire  presque  tous  les  médecins, 
jeunes  et  vieux,  ont  suivi  son  convoi. 

Au  cimetière  Montmartre,  des  discours  ont  été  pro¬ 
noncés  par  MM.  Bouchard,  au  nom  de  l’Institut,  Berger, 
au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  Nicaise,  au  nom  de 
l’Académie  de  médecine,  Th.  Anger,  au  nom  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Nous  reproduisons  dans  la  Gazette,  qui  doit  tant  de 

ratitude  et  de  respect  à  la  mémoire  de  son  fidèle  colla- 

orateur,  les  discours  de  MM.  Bouchard  et  Berger.  Ils 
expriment,  en  termes  si  élevés,  les  regrets  que  laisse 
après  lui  l’un  des  plus  savants,  des  plus  laborieux  et  des 
plus  honnêtes  parmi  les  chirurgiens  de  ce  siècle,  que 
nous  n’avons,  à  y  ajouter  qu’un  seul  njot. 

Le  jour  même  où  nous  suivions  le  convoi  de  M.  Ver¬ 
neuil,  le  sixième  volume  de  ses  Mémoires  de  chirurgie 
paraissait  chez  M.  Masson.  Jlans  la  dédicace  de  cet 
ouvrage,  notre  maître  rappelle  qu’il  appartenait  depuis 
1852  à  la  Société  de  chirurgie  et  que,  depuis  ce  jour,  il 
avait  travaillé  de  son  mieux  pour  justifier  cette  distinc¬ 
tion  exceptionnelle. 

Il  n’a  point  voulu  ajouter,  mais  telle  était  sa  pensée, 
que  son  seul  désir  était  de  voir  ses  œuvres  et  ses  doc¬ 
trines  vulgarisées  et  discutées.  Quelque  jugement  qu’elles 
inspirent  à  ses  successeurs,  ceux-ci,  nous  en  avons  l’in¬ 
time  conviction,  rendront  justice  à  l’honnêteté  scienti¬ 
fique  et  à  la  probité  professionnelle  de  celui  qui  n’a 
jamais  eu  en  vue  que  le  progrès  de  la  science  et  l’amoiir 
de  la  patrie. 

L.  L. 

Discours  de  M.  le  professeur  Bouchard, 
membre  de  l'Institut. 

Le  confrère  qui  nous  quitte  restait  parmi  nous  comme  le 
représentant  d’une  époque  où  l’ancienne  chirurgie  jetait  ses 
derniers  éclats.  A  cette  époque  déjà  lointaine,  M.  Verneuil 
était  l’un  des  trois  jeunes  maîtres  sur  lesquels  se  concen¬ 
traient  toutes  nos  espérances. 

Entré  dans,  l’étude  de  la  pathologie  par  la  porte  sévère  de 
l’anatomie  (1),  il  fut  l’un  des  rares  chirurgiens  qui  surent  être 
médecins  et  se  glorifièrent  de.  rester  médecins.  Il  ne  fut  pas, 
je  crois,  inférieur  à  ses  contemporains  pour  l’élégance  ou 
l’habileté  opératoire,  mais  aux  opérations  brillantes  ou  rapides 

(1)  Professeur  de  pathologie  Gxterne,pui3  de  clinique  chirurgicale, 
M.  Verneuil  était  entré  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  comme 
agrégé  d’anatomie  et  de  physiologie. 
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il  préférait  'celles  qui  font  moins  de  dégâts  et  s’exécutent 
avec  plus  de  facilité.  Quelque  chose  le  préoccupait  plus 
encore  que  la  plaie,  c’était  le  milieu  où  elle  s'était  produite 
et  l’état  de  santé  du  blessé.  S'il  no  les  a  pas  toutes  résolues, 
l’honneur  lui  appartient  d’avoir  posé  les  questions  relatives 
aux  causes,  d’avoir  cherché  pourquoi  et  comment  se  produi¬ 
sent  les  complications  autrefois  si  fréquentes  et  si  terribles 
dos  blessures  et  des  opérations. 

Une  révélation  soudaine  a  éclairé  l’une  de  ces  questions. 
Deux  dè  nos  plus  illustres  confrères  nous  ont  appris,  l’un  ce 
qui  fait  le  danger  des  blessures,  l’autre  comment  on  peut 
conjurer  ce  danger. 

Une  ère  nouvelle  s’ouvrit  pour  la  chirurgie  le  jour  où 
M.  Lister  appliqua  à  la  thérapeutique  les  découvertes  de 
M.  Pasteur. 

L’innocuité  rendit  possibles  les  entreprises  les  plus  hardies  ; 
la  fortune  favorisait  toutes  les  audaces  ;  l’impunité  semblait 
assurée  à  toutes  les  témérités.  Il  en  résulta,  par  tous  les  pays, 
un  mouvement  hâtif  et  confus  d’où  s’est  dégagé  un  grand 
progrès. 

M.  'Verneuil  n’a  pas  vu  sans  appréhension  s’accomplir  ce 
changement  si  profond;  il  a  discerné  et  blâmé  les  excès  et 
ne  s’est  pas  laissé  saisir  par  le  tourbillon.  Il  n’a  cependant  pas 
fermé  les  yeux  à  la  lumière;  il  a  reconnu  le  progrès  qui  s’ac¬ 
complissait  par  d’autres  mains  et  s’il  a  cherché  à  l’endiguer 
il  n’a  pas  eu  l’idée  de  remonter  ou  d’arrêter  le  courant.  Mais 
il  est  resté  fidèle  à  ses  autels  délaissés  par  la  foule  qu’attirait 
un  autre  culte.  Le  me'ZieM  jusque-là  obscur  et  mystérieux 
venait  de  s’éclairer,  mais  il  restait  la  blessure  et  le  blessé.  Il 
fit  effort  pour  rappeler  vers  ce  double  but  l’attention  qui  lui 
semblait  se  porter  trop  exclusivement  ailleurs.  Il  eut  le  cou¬ 
rage  de  reprendre,  en  présence  de  l’engouement  provoqué 
par  une  découverte  qu’il  ne  méconnaissait  pas,  la  démonstra¬ 
tion  de  la  trilogie  suivant  laquelle  se  déroule  le  drame  chi¬ 
rurgical.  Plus  d’un  sage  a  écouté  et  compris  ses  avis; 
mais  l’entraînement  était  trop  violent  pour  pouvoir  être 
entravé.  Notre  confrère  reconnut  que  le  moment  n’était  pas 
propice  pour  les  conseils  do  modération  ;  mais  il  estima  qu’il 
ne  pouvait  pas  assister,  témoin  silencieux,  aux  entreprises 
qu’il  condamnait.  Il  résolut  de  se  retirer;  il  quitta  cette  jeu¬ 
nesse  au  milieu  de  laquelle  il  aimait  tant  à  vivre  et  descendit 
de  la  chaire  qu’il  avait  illustrée  pendant  tant  d’années.  En 
devançant  l’heure  de  la  retraite  il  a  accompli  un  douloureux 
sacrifice  et  donné  un  rare  exemple  d’abnégation.  C’est  dans 
les  Académies  qu’il  a  continué  à  vivre  de  la  vie  scientifique. 
Il  nous  communiquait  ses  réflexions  sur  les  sujets  que  sa 
longue  expérience  lui  avait  permis  d’approfondir  et  dont 
l’exposé  avait  été  retardé  par  les  exigences  du  travail  profes¬ 
sionnel.  Il  était  près  de  nous  l’intermédiaire  toujours  obli¬ 
geant  des  savants  étrangers  dont  il  nous  présentait  les  tra¬ 
vaux,  et  consacrait  à  l  examen  des  mémoires  qui  nous  étaient 
soumis  un  temps  et  un  soin  qui  lui  ont  permis  de  donner  à 
nos  comptes  rendus  des  rapports  qu’on  aime  à  relire.  L’Aca¬ 
démie  était  le  terrain  sur  lecLuel  il  continuait  ses  relations 
avec  là  jeunesse  studieuse,  où  elle  retrouvait  son  assistance, 
ses  encouragements,  ses  conseils. 

L’académicien  s’est  montré  laborieux  comme  l’avait  été  le 
professeur.  Sa  nomination  avait  été  le  couronnement  désiré 
mais  non  sollicité  de  sa  brillante  carrière;  elle  n’a  pas  été 
pour  lui  le  repos.  Pendant  les  huit  années  qu’il  a  passées 
parmi  nous  avec  une  assiduité  que  la  maladie  seule  a  pu 
arrêter,  nous  avons  connu  toutes  les  séductions  de  son  âmè 
expansive,  son  affabilité,  son  dévouement  à  ses  confrères, 
tous  les  charmes  de  son  esprit  cultivé,  alerte,  aiguisé  mais 
toujours  bienveillant,  capable  de  tous  les  enthousiasmes  et 
prompt  aux  indignations.  Il  ne  reculait  jamais  devant  la 
lutte  ;  sa  nature  ardente  s’y  dépensait  sans  compter,  soit 
qu’il  voulût  faire  triompher  la  vérité,  soit  qu’il  s’efforçât 
d’assurer  le  succès  du  candidat  qui  représentait  pour  lui  la 
vérité,  Menées  à  une  telle  allure,  les  controverses  ou  les 
compétitions  risquent  de  produire  des  froissements  et  l’anima¬ 
tion  prend  parfois  les  apparences  de  l’animosité.  Mais  la 
lutte  terminée,  on  tend  la  main  à  l’adversaire  que  l’on 
estime.  Avec  M.  Verneuil  le  rapprochement  toujours  désiré 
était  toujours  facile,  et  il  serrait  avec  émotion  dans  une 
loyale  étreinte  la  main  loyale  qui  lui  était  tendue. 

Ces  qualités  morales  autant  que  les  dons  brillants  de  son 
esprit  avaient  valu  à  M.  Verneuil  l’ascendant  légitime  qu’il 


exerçait.  Il  était  adoré  de  ses  malades.  J’ai  connu  le  temps 
où  les  élèves  auraient  fait  pour  lui  une  révolution.  Ses  con¬ 
frères  savaient  que  son  dévouement  était  sûr  et  cordial.  Il  y- 
avait  en  lui  deux  sentiments  qui  l’emportaient  sur  tous  les 
autres  :  l’amour  de  la  science  et  l’amour  de  la  patrie  ;  il  n’en 
contenait  pas  toujours  les  manifestations  dans  les  limites  de 
la  prudence;  mais  il  y  aurait  impiété  à  lui  en  faire  reproche.- 

Il  a  obéi  à  ce  double  sentiment  en  réunissant  les  médecins 
français  dans  un  effort  commun  contre  deux  maladies  qui 
sont  un  fléau  pour  l’humanité  et  un  opprobre  pour  la  science  : 
la  tuberculose  et  le  cancer.  Sa  ligue  contre  la  tuberculose  n’a 
pas  été  sans  produire  déjà  des  résultats  utiles.  Il  y  a  quelques 
jours  j’étais  allé  avec  notre  confrère,  le  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine,  lui  porter  dans  sa  retraite  de  Maisons-Laffitte 
l’expression  de  notre  sympathie  et  de  notre  affectueuse  défé¬ 
rence.  La  maladie  faisait  déjà  peser  sa  lourde  main  sur  ce 
vaillant  esprit.  Sur  son  lit,  je  vis  une  brochure  dont  le  titre 
me  disait  ses  dernières  préoccupations.  Je  le  lui  indiquai  du 
doigt.  «  Oh,  dit-il,  reprenant  comme  dans  un  éclair  son; 
enthousiasme  d’autrefois,  le  cancer!  Allons-nous  donc  em 
triompher  enfin!  Quel  bonheur  pour  l’humanité;  quel  honneur 
pour  la  science  et  qùelle  gloire  pour  la  patrie  !  » 

Il  s’est  endormi  en  souriant  dans  cette  espérance  et  a  eon-: 
tinué  jusqu’au  bout  le  rêve  brillant  et  généreux  de  ses 
dernières  années. 

Discours  de  M.  le  professeur  P.  Berger  au  nom 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Messieurs, 

La  perte  que  vient  de  faire  la  Faculté  do  médecine  de 
Paris  est  de  colles  que  les  paroles  sont  impuissantes  à  rendre  ; 
en  face  de  cette  tombe  où  elle  accompagne  celui  dont  elle 
regrettait  naguère  la  retraite  anticipée,  la  Faculté  sent  toute 
l’étendue  du  deuil  où  la  mort  de  Verneuil  la  plonge.  ■ 

Quels  souvenirs,  messieurs,  ce  nom  n’éveille-t-il  pas?  C’est 
toute  une  existence  adonnée  au  culte  de  la  science  et  à  la 
recherche  de  la  vérité!  C’est  l’activité  d’une  vio  entière  con¬ 
sacrée  à  l’enseignement  de  la  chirurgie  et  qui  semblait  s’être 
identifiée  avec  lui  !  C’est  ce  magnifique  ensemble  de  travaux 
qui  ont  jeté  sur  l’école  de  Paris  un  si  vif  éclat!  C’est  cette 
grande  figure  qui  reste  une  des  gloires  do  la  chirurgie  fran-’ 
çaise,  c’est  ce  passé  tout  d’honneur  où  les  plus  hautes  vertus 
s’associaient  à  tant  de  qualités  aimables! 

Elève  du  maître  vénéré  que  nous  venons  do  rendre  à  la 
terre,  accompagné  par  sa  paternelle  sollicitude  pendant 
presque  toute  ma  carrière,  ayant  appris  à  ses  leçons  le  peu 
que  je  sais,  lui  devant  une  grande  partie  de  ce  que  je 
suis,  je  voudrais  pouvoir  laisser  parler  ici  mon  émotion  et 
dire  ce  que  fut  pour  nous,  ses  disciples,  l’éducateur,  l’ami,  le 
père  scientifique.  Cette  dette  de  cœur,  je  dois  laisser  à 
d’autres  le  soin  de  la  reconnaître.  Parlant,  au  nom  de  mes 
collègues,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  c’est 
au  professeur  Verneuil  que  je  dois  adresser  notre  suprême 
adieu. 

Certes,  parmi  les  maîtres  éminents  et  chers  à  notre  souve¬ 
nir,  que  les  coup's  répétés  de  la  mort  ont  enlevés  à  notre 
respect  et  à  notre  affection  dans  ces  dernières  années,  Verneuil  ■ 
restera  l’une  des  personnalités  les  plus  puissantes  :  profes¬ 
seur,  il  le  fut  avant  tout  !  Enseigner  était  pour  hii  une  pas-; 
sion,  un  besoin,  une  condition  même  do  l’existence.  Aide 
d’anatomie,  proseeteur,  professeur  libre,  agrégé,  il  enseignait 
bien  avant  que  sa  nomination  à  la  chaire  de  pathologie 
externe  vint  lui  donner  le  titre  pour  lequel  le  désignait, 
depuis  longtemps,  un  assentiment  unanime,  et  lorsque  la 
maladie,  plutôt  que  l’âge,  vint  le  forcer  d'interrompre  le 
cours  de  ses  leçons,  ceux  qui  le  connaissaient  purent  pré¬ 
voir  qu’il  ne  survivrait  pas  longtemps  à  ce  qu’il  considérait 
comme  le  meilleur  de  son  activité.  Pendant  quarante  années 
et  plus,  Verneuil  se  consacra,  non  point  seulement  à  former 
aux  choses  de  la  chirurgie  de  nombreuses  générations 
d’élèves,  mais  à  renouveler  l’instrument  lui-même,  à  modifier, 
à  perfectionner  l’enseignement  de  la  chirurgie,  —  et  l’on 
peut  affirmer,  sans  aucune  exagération,  que  peu  d’hommes 
auront  laissé  sur  celui-ci  une  empreinte  plus  personnelle  et 
plus  profonde. 

Esprit  indépendant,  impatient  des  chemins  tout  tracés, 
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Verneuil,  dès  le  début  de  sa  carrière,  èvait  seuti  lô  besoiu  do 
diriger  la.  chirurgie  vers  des  voies  uouvelles.  Ses  premières 
études  qui  l’avaient  poussé  vers  l’anatomie  et,  en  particulier, 
vers  l’anatomie  générale,  lui  avaient  fait  entrevoir  dans 
l’embryogénie,  puis  dans  l'étude,  à  peine  constituée  alors, 
des  tissus  normaux  et  pathologiques,  la  source  de  décou¬ 
vertes  sans  nombre  sur  la  nature  et  la  cause  des  affections 
chirurgicales;  —  aussi  se  déelara-t-il  dès  l’abord  un  des 
fervents  de  l’histologie,  et  ses  efforts,  combinés  avec  ceux  de 
ses  amis,  des  Broca,  des  Follin  dont  les  noms  semblaient 
inséparables  du  sien,  finirent  après  dix  ans  de  luttes,  par 
triompher  de  l’opposition  que  des  hommes  éminents  par  leur 
savoir,  par  leur  talent  chirurgical  et  même  par  leur  juge¬ 
ment,  faisaient  aux  adaptations  du  microscope  à  l’anatomie 
pathologique  ét  au  diagnostic  chirurgical,  -r-  Ce  qu’il  fallut 
de  oonviètiou;  de  persévérance,  de  courage  même  pour,  faire 
prévaloir  la  bonne  cause,  pour  faire  triompher,  la  vérité  des¬ 
obstacles  qu’accumulait  devant  elle  la  tradition  otficielle,: 
nous  ne  •  pouvons,  à -l’heure  actuelle,  nous  le.  représenter 
qu’avec  peine;  mais'  Yernenil  était  un  convaincu,  et  il  eut 
toujours  le  cournge  .de  ses  convictions. 

L’une  de  celles  qui  lui  tenaient  le  plus  au  coeur,  était 
relative  au  rôle  que  la  pathologie  générale  et  particulière¬ 
ment  l’étiologie,  doivent  jouer  désormais  en  chirurgie. 
C’était,  si  l’on  veut  me  passer  cette  image,  l.’un  des  clous  de 
son  enseignement  ;  il  l’enfonçait  à  coups  répétés,  y  revenant 
.sans  cesse,  soit  dans  le  «ours  qu’il  professa  de  1838  à  1872 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  soit  dans  ses  leçons 
diniques  de  la  Pitié'  ou  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Et  n’était-ce  pas 
là  une  vue  .  supérieure  de  l’esprit  et  presque  de  génie  ?  — 
Qu’on  dise  quels  sont  les  merveilleux  progrès  réalisés  dans 
çes  derniers  temps  dans  le  traitement  des  maladies  et  d’où 
ils  procèdent  !  n’est-ce  pas  de  la  connaissance  do  la  nature 
intime  et  des  causés  de  ces  dernières  ? 

Bien  avant  que  le  mouvement  scientifique  e-fit  pria  dans, 
ce  sens  l’essor  g^ui  promet  aux  sciences  médieales  un  si  bel 
avenir,  ■Verùi-uil  s’en  était  fait  le  précurseur  :  —  Fouiller  la 
nosologie  médicale,  y  chercher  les  racines  des  complications 
dont  sont  atteints  les  blessés,  les  opérés,  les  malades  de 
chirurgie,  s’armer  de  toutes  les  méthodes  d’investigation 
modernes  pour  scruter  le  processus  de  ces  affections  jusque 
dans  leurs  origines,  telle  fut  la  tâche  qu’il,  entreprit,  où  il 
entraîna  ses  nombreux  élèves,  telle  fut  la  voie  qu’il  fut  l’un 
des  premiers  à  ouvrir  et  où  l’ont  suivi  d’innombrables 
observateurs. 

Cependant  la  certitude  que  la  pénétration  des  microbes 
dans  l’économie,  que  leur  multiplication,  que  les  modifica¬ 
tions  qu’ils  y  déterminent  sont  la  source  de  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  ot  par  conséquent  du  plus  grand  nombre  de 
celles  avec  lesquelles  la  chirurgie  est  aux  prises,  attirait  .sur 
ce  genre  d’études  des,  investigations  ’e  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  ;  Verneuil  fut  l’un  des  premiers  à  s’engager  dans  ce 
nouvel  ordre  de  recherches,  à  les  vulgariser  dgns  ses  leçons, 
à  en  proclamer  l’importance  en  même  leipps  qu’à  les  faire 
profiter  de  ses  travaux  personnels.  <  Toujours  en  avant  1  », 
telle  fût  la  devise  scientifique  à'iaqùelle  il  ne  fallit  jamais, 
sacrifiant  sans  hésiter  celles  de  ses  anciennes  opinious  que 
révolution  dos  doctrines  médicales  lui  démontrait  fausses  pu 
surannées. 

■  Ainsi,  :dans  tout  non  enseignement  se  révélait  sans  cesse  la 
préoccupation  de  l’idée  nouvelle  à  suivre,  de  la  voie  à 
chercher,  et,  quand  il  l’avait  trouvée,  le  maître  l’indiquait 
aux  méditations,  aux  recherches,  aux  travaux,  aux  publica¬ 
tions  de  ses  disciples,  de  cette  jeunesse  qu’il  avait  su  réunir 
et  grouper  autour  de  lui  et  dont  il  siétait  fait  nue  véritable 
école.  Que  d’ouvrages,  que  de  résultats  utiles  sont  sortis  de 
cette  collaboration  féconde  du  maître  et  de  ses  élèves  !  Mais 
aussi,  quel  charme,  quelle  douceur  dans  çe  commerce  de  tous 
les  jours,  où  l’échange  dos  idées  s’accompagnait  d’une  réci¬ 
procité  de  paternelle  affection  de  la  part  du  maître,  de  res¬ 
pectueux  attachement  de  la  part  des  élèves  !  Geux-là  seuls 
le  savent,  qui  ont  eu  le  bonheur  de  prendre  part  à  ces  réu-  , 
nions  d’oMorters,  nom  que  Verneuil  aimait  à  donner  à  ses  , 
collaborateurs  intimes,  et  qui  gardent  la  mémoire  de  ces 
jours  heureux  comme  un  de  leurs  plus  précieux  souvenirs. 

J’ai  essayé  do  dire  en  des  termes  bien  insuffisants  ce  que 
fut  l’enseignement  de  Verneuil  à  l’École  :  tent.erai-je  seule¬ 
ment  do  rappeler  ce  que  fpt  le  professeur  pour  les  étudiants  ' 


qui  se  pressaient  a  ses  leçons'?  Sa  parole  élégante  et  facile, 
son  éloquence  toute  familière,  empruntant  souvent  le  ton  de 
la  conversation,  les  attirait  et  les  retenait  tour  à  tour;  et 
quelle  grâce  affectueuse  et  bienveillante  daiis  son  accueil  et 
dans  lés  directions  qu’il  aimait  à  leur  donner.  Aussi  fut-il 
toujours  le  maître  écouté  et  suivi  ;  il  fut  aimé  des  élèves  car 
il  les  aimait,  car  il  avait  su  conserver,  jusque  dans  l’âge 
avancé,  la  meilleure  de  toutes  les  jeunesses,  la  jeunesse  du 
cœur. 

Un  jour  vint  pourtant  où  les  forces  lui  firent  défaut  : 
tourmenté  depuis  longtemps  par  les  acoè.s  d’une  toux  qui  le 
forçait  parfois  à  interrompre  ses  cours,  il  avait  coutume  de 
dire  ;  «  Le  jour  où  je  ne  pourrai  plus  me  charger  moi-même 
de  tout,  mon  enseignement,  je  résignerai  mes  fonctions  do 
professeur  à  l’Ecole  »,  et  il  le  fit  comme  il  l’avait  annoncé, 
mais  avec  quel  déchirement  de  cœur  1  Vous  souvenez-vous, 
messieurs,  de  ce  jour  où,  dans  le  grand  amphithéâtre  do 
l’Ecole,  Verneuil  réunit  tous  ses  amis,  tous  ses  élèves,  tous 
ses  fidèles,  pour  prendre  congé  d’eux,  et  pour  leur  rendre 
compte  du  mandat  qu’il  avait  reçu  de  la  Faculté  et  de  la 
manière  dont  il  avait  su  le  remplir  ?  Ce  soir-là  nous  sentîmes 
que  le  mal  qui  abrégeait  sa  carrière  professorale  ne  tarderait 
pas,  hélas,  à  abréger  aussi  ses  jours. 

Une  seule  fois,  depuis  lors,  sa  voix  se  fit  encore  entendre 
dans  les  murs  qui  avaient  si  longtemps  reteùti  de  ses  leçons... 
La  Faculté  venait  de  me  confier  la  clinique  chirurgicale  de 
la  Pitié,  que  Verneuil  avait  faite  si  grande  et  si  féconde... 
Il  voulut  m’installer  lui-même  dans  cette  chaire  où,  pendant 
tant  d’années,  il  avait  tenu  ses  auditeurs  sous  le  charme  de 
sa  parole,  sous  l’autorité  de  son  enseignement.  Ce  jour  là, 
mon  cher  et  bien-aimé  maître,  votre  voix  retentit  pour  là 
dernière  fois  dans  l’enceinte  de  la  Faculté  de  médecine,  il,  me 
fut  permis  pour  la  dernière  fois  de  vous  témoigner  mou 
reconnaissant  attachement  et  de  sentir  votre  loyale  étreinte... 
Je  ne  de-vais  plus  vous  revoir  que  dans  ce  cercueil, 

Et  maintenant,  mes.sieurs,  que  le  temps  achève  son. 
ouvrage  :  Verneuil  est  mort,  mais  son  souvenir,  son  exemple, 
son  œuvre  sont  impérissables,  et  tant  que  l’antique  Faculté 
de  médecine  de  Paris  sera  debout,  son  nom  y  vivra,  transmis 
à  la  postérité  par  d’innombrables  générations  d’élèves  et 
entouré  de  la  vénération  qui  s’attache  à  un  grand  talent  joint 
à  un  grand  caractère. 


Le  service  médical  des  étudiants  en  médecine. 

—  Dans  sa  séance  du  17  juin  dernier,  la  Chambre  dos  députés 
a  adopté  la  proposition  de  loi  votée  par  le  Sénat,  sur  la 
demande  de  MM.  Cornil  et  Labbé,  et  tendant  à  reporfer 
à  27  ans  la' limite  d’âge  à  laquelle  devront  être  reçus  docteurs 
ou  internes  des  hôpitaux,  dans  une  ville  où  il  existe  une 
Faculté  de  médecine,  tous  les  étudiants  admis  à  bénéficier  de 
l’article  23,  c’est-à-dire  à  ne  faire  qu’une  année  de  service.La 
loi  ainsi  votée  aura  ta  effet  rétroactif  et  sera  applicable  à 
dater  du  1“  janvier  1895. 

Nous  applaudissons  de  grand  cœur  à  ce  vote  dont  le  résultat 
sera  de  rendre  un  peu  plus  facile  et  plus  complet  l’étude  de 
la  médecine.'  Mais  nous  persistons  à  penser  que  l’armée  et 
l’enseignement  médical  bénéficieraient  tous  deux  d’une  mesure 
plus  radicale j  celle  qui  consisterait  à  accorder  à  tous  les 
étudiants  en  médecine  le.  sursis  qu’obtiennent  les  élèves  des 
grandes  écoles  du  gouvernement  et  à  ne  les  faire  servir 
ensuite  que  comme  médecins. 


JLivres  déposés. 

;  Hygiène  alimenlaire  des  enfants  durant  la  santé,  les  maladies  et  la 
convalescence',  par  lé  Dr  Péuibk,  Un  vol.  de  la  bibliothèque  médi¬ 
cale  Charcot  Debove,  peaii  pleine,  souple,  tête  dorée.  .S  fr.  60. 
Paris,  Rueff  et  Oie,  éditeurs. 

Précis  des  maladies  de  l’oreille,  par  P.  OAimATinT,  docteur  én 
médecine,  docteur  ès  sciences  naturelles.  Un  vol.  in-12  cartonné 
diamant  tranches  rouges  de  660  pages  avec  173  figures  dans  le 
texte.  Prix  :  8  francs.  Paris,  1896,  O.  Doin,  éditeur. 


_  . _ G.  Massom,  Propriétaire-Gérant, 

mis.  —  Boo.  *àon.  as  I'Imf.  des  a^is  *t  MANu»AO-ruBSB  et  nuUülSBU* 
13.  rua  Faul-Iielong.  —  M.  B«mag»ud  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  sérums  aiitito.viques. 


Depuis  les  admirables  travaux  de  Pasteur,  une  véri¬ 
table  révolution  s’est  peu  à  peu  opérée  en  thérapeutique. 
Jusqu’à  cette  époque  la  découverte  dos  difiérents  médi¬ 
caments  avait  été  œuvre  fortuite,  et,  qu’on  me  pardonne 
le  mot,  ce  n’était  que  par  empirisme  qu’on  appliquait  ces 
remèdes  aux  diverses  maladies.  Mais,  avec  la  méthode 
pastorienne  des  virus  atténués,  la  logique  est  entrée  dans 
les  recherches  thérapeutiques,  et  ce  n’est  pas  au  hasard 
qu’est  due  la  merveilleuse  découverte  de  la  sérothérapie. 

C’est  aujourd’hui  une  question  absolument  brûlante 
que  celle  des  sérums  préventifs  et  curatifs,  et  le  biolo¬ 
giste  comme  le  médecin  s’y  attachent  avec  un  intérêt  de 
plus  en  plus  grandissant. 

C’est  à  deux  savants  français,  le  professeur  Ch.  Eichet 
et  M.  Héricourt,  que  revient  l’honneur  d’avoir  pour  ainsi 
dire  fait  naître  la  question.  En  1889,  ces  deux  physiolo¬ 
gistes  faisaient  à  la  Société  de  biologie  une  communica¬ 
tion  dans  laquelle  ils  montraient  qu’ils  avaient  pu  ralentir 
chez  des  lapins  l’évolution  d’une  tuberculose  aviaire  ou 
bovine,  en  injectant  dans  le  péritoine  de  ces  animaux  du 
sang  de  chien. 

Déjà,  peu  de  temps  après,  Behring  poursuivait  cette 
admirable  étude  de  l’immunisation  et  arrivait  à  immu¬ 
niser  des  animaux  contre  le  tétanos  ef  la  diphthérie  en 
leur  injectant  des  produits  solubles  des  microbes  de  ces 
maladies,  produits  étendus  aupai’a vaut  avec  une  solution 
de  trichlorure  d’iode. 

^  L’année  suivante  (1890)  Bouchard  et  Charrin  répé¬ 
tèrent  en  les  complétant  les  expériences  de  Eichet  et 
Héricourt.  Ils  montrèrent  que  non  seulement  on  peut 
immuniser  un  lapin  contre  le  bacille  du  pus  bleu  on  lui 
inoculant  du  sang  de  chien,  mais  encore  que  le  sérum 
de  chien  donne  aussi  bien  cette  immunité. 

S.  Bernheim  a  cherché  et  obtenu  l’immunisation  d’un 


lapin  contre  la  tuberculose  en  transfusant  du  sang  do 
chèvre  à  ce  lapin  {Soc,  de,  thérapeutique,  1890). 

Bientôt,  en  Allemagne,  Behring,  étudiant  les  divers 
sérums,  ne  tardait  pas  à  montrer  que  certaines  espèces 
d’animaux  sont  plus  ou  moins  réfractaires  à  certaines 
maladies,  et  qu’en  injectant  leur  sérum  à  d’autres  ani¬ 
maux,  eux  sensibles,  on  pouvait  arriver  à  immuniser  ces 
derniers.  Il  montra  ainsi  que  le  sérum  de  rat  rend  le 
cobaye  plus  résistant  au  bacille  de  Lœfller. 

Behring  et  Kitasato,  partant  alors  de  cotte  notion  si 
capitale  et  s’appuyant  sur  cette  propriété  préventive  du 
sérum  des  animaux  réfractaires,  se  demandèrent  si,  en 
immunisant  das  animaux  contre  une  maladie  donnée, 
leur  sérum  ne  pourrait  pas  alors  donner  l’immunité  à 
d’autres  animaux  témoins.  Ils  firent  alors  des  recherches 
sur  le  tétanos  {Deutch.  medic.  Woch.,  1890),  et  arri¬ 
vèrent  à  la  confirmation  de  l’hypothèse  qu’ils  avaient 
faite.  Ils  expérimentèrent  sur  la  souris  avec  le  sérum  de 
lapin;  Tizzoni  et  Oattani,  avec  celui  do  chien  et  de 
pigeon.  Toutefois  c’est  Kitasato  qui,  le  premier,  voulut 
appliquer  à  l’homme  ces  injections  de  sérum  d’animal 
immunisé,  et  il  traita  des  individus  atteints  de  tétanos  à 
l’aide  du  sérum  de  lapin  immunisé  préalablement,  il 
n’obtint  que  des  insuccès,  très  vraisemblablement  dus  à 
des  erreurs  do  méthode. 

Tizzoni  et  Oattani  obtinrent  quelques  succès  en 
employant  le  sérum  du  chien. 

Puis  Behring  (I890h  Kitasato  (1891)  {Deutch.  medic. 
Woch.),  appliquent,  a  la  diphtherie  ce  qu’ils  avaient 
observé  pour  le  tétanos;  Aronson,  Kessel  (1893)  pour¬ 
suivent  les  mêmes  études;  et  enfin  M.  Eoux  fait  sa  com¬ 
munication  si  retentissante  au  congrès  de  Buda-Pest. 

Ces  études  furent  aussi  poursuivies  dans  le  domaine 
d’autres  maladies  infectieuses.  Emmericli  et  Mastbaum, 
Fovitzky  {Münch,  medic.  Woch.,  1892),  essaient  la  séro¬ 
thérapie,  les  premiers  à  propos  du  rouget  des  porcs,  le 
deuxième  dans  la  pneumonie.  Klemperer,  Poa,  Scabia, 
Archaroff,  Mosny  étudient  eux  aussi  la  sérothérapie  dans 
la  pneumonie. 

Les  sérums  ont  aussi  été  essayés  pour  la  fièvre  typhoïde, 
l’érysipèle,  l’infection  puei'pérale,  lo  cancer,  le  choléra, 
la  syphilis.  Mais  nous  ne  voulons  pas  fatiguer  par  un  his¬ 
torique  trop  long  et  vraiment  fastidieux  lorsqu’il  est  fait 
tout  d’une  traite;  nous  préférons  le  reprendre  à  propos 
de  .chai^ue  sérum;  les  choses. seront  ainsi  mises  à  lepr 
pla.ee  légitime. 

Nous  ferons  de  même  pour  des  recherches  pous.sées 
dans  un  domaine  bien  plus  étendu  ;  nous  voulons  parler 
i  des  études  sur  les  venins  de  serpents  (Oalmotte,  Phisalix 
I  et  Bertrand).  Nous  nous  réservons  de  dire  la  part  qui 


2»  SÉRIE.  —  T.  XLII 


29  Juin  1895 


302  —  N«  2()  —  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRïïRGIÜ 


revient,  dans  la  découverte,  à  cliaç[ue  auteur,  lorsque 
nous  serons  arrivé  à  cos  expériences. 

II 

(lu' est-ce  qu'un  sérum  antitoxiqm.  —  Il  importe  avant 
d’entrer  plus  avant  dans  cette  étude  de  voir  ce  qu’est  un 
sérum  antitoxiquo,  quelles  sont  ses  propriétés,  et  à  quoi 
elles  sont  dues. 

11  est  un  fait  bien  connu  de  tous  aujourd’hui,  c’est  que 
les  microbes  sécrètent  des  poisons;  c’est  à  ces  poisons 
que  sont  dus  tous  les  accidents  que  l’on  observe  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

Une  fois  cette  notion  bien  établie,  on  a  immunisé  les 
animaux  contre  ce  poison  et  ses  effets  nocifs.  Voilà  donc, 
par  exemple,  un  animal  immunisé,  rendu  réfractaire  au 
poison  diplithérique.  Eh  bien,  si  on  recueille  le  sérum  de 
cet  animal,  si  on  le  mélange  à  une  dose  considérable  de 
poison  diphthérique,  dose  bien  supérieure  à  celle  qu’il 
suffirait  d’employer  pour  tuer  un  autre  animal  de  même 
taille,  et  si  on  injecte  ce  mélange  à  un  animal  témoin, 
cette  injection  n’a  plus  aucun  effet  pathogène,  l’animal 
reste  absolument  sain;  le  sérum  qu’on  lui  a  injecté  était 
du  sérum  antitoxique,  du  sérum  anti-diphthérique. 

Voilà  la  base,  voilà  l’expérience  fondamentale  de  la 
sérothérapie. 

Pour  qu’un  sérum  soit  réellement  spécifique,  il  doit 
posséder  plusieurs  propriétés  ;  il  doit  être  antitoxique, 
préventif,  et  curateur;  il  faut  qu’il  soit  capable  do 
détruire  la  toxine  contre  laquelle  il  est  dirigé;  il  doit 
préserver  do  la  maladie  que  donne  habituellement  cette 
toxine,  et  enfin,  il  doit,  injecté  dans  l’organisme,  amener 
la  guérison  lorsque  l’affection  est  déclarée  et  même  très 
avancée. 

Comment  le  sérum  acquiert-il  toutes  ces  propriétés  ? 
Se  forme-t-il  dans  le  sang  des  animaux  ainsi  immunisés 
une  substance  particulière,  substance  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  &' antitoxine?  Qu’est-ce  que  cette  anti¬ 
toxine  ? 

Cette  substance  n’existe  pas  dans  le  sang  d’un  animal 
naturellement  réfractaire;  mais  on  peut  l’y  faire  appa¬ 
raître  très  aisément;  il  suffit  pour  cela  d’injecter  d’une 
façon  continue  pendant  un  certain  temps  des  doses 
modérées;  par  conséquent,  il  est  donc  nécessaire  pour 
que  l’antitoxine  apparaisse,  pour  qu’elle  se  produise,  il 
est  donc  nécessaire  que  l’organisme  subisse  une  modifi¬ 
cation  préalable,  absolument  capitale;  il  faut  que  la 
toxine  entre  en  action.  Et  le  rôle  de  la  toxine  est  si  bien 
évident  qu’on  obtient  avec  la  même  quantité  de  cette 
substance  des  antitoxines  très  variables,  déplus  ou  moins 
grande  activité,  et  par  suite  plus  ou  moins  efficaces,  sui¬ 
vant  que  les  toxines  auront  été  inoculées  de  telle  ou  telle 
façon;  ainsi  on  obtiendra  une  antitoxine  bien  plus 
active,  si  l’on  fait  agir  quotidiennement  la  toxine,  à  doses 
très  modérées,  que  si  l’on  administre  à  l’animal  une  forte 
dose  de  cette  toxine,  en  ne  la  faisant  suivre  d’une  autre 
inoculation  qu’à  une  date  assez  éloignée  de  la  première. 

Si  l’on  étudie  les  propriétés  chimiques  de  l’antitoxine, 
on  constate  qu’elles  sont  en  tous  points  comparables  à 
celles  de  la  toxine  dont  elle  dérive;  comme  cette  der¬ 
nière  elle  est  précipitable  par  l’alcool,  le  tannin,  le  sul¬ 
fate  neutre  d’ammoniaque;  si  on  fait  agir  sur  elle  une 
température  suffisamment  élevée  pour  coaguler  l’albu¬ 
mine,  on  amène  la  destruction  de  cette  antitoxine. 

Comment  se  forme  l’antitoxine  et  d’où  vient-elle? 

M.  Houx,  dans  sa  communication  au  congrès  de  Buda-  | 
l’est,  a  étudié  cette  question  d’une  façon  magistrale, 
comme  tout  ce  qu’il  touche,  mais  il  faut  bien  le  dire, 
il  ii’a  pu  arriver  à  élucider  complètement  et  d’une  façon 
certaine  cette  question.  J 


Il  semblerait,  d’après  certains  faits,  que  l’antitoxine 
ne  serait  qu’une  transformation  de  la  toxine  au  sein  de 
l’organisme,  et  les  partisans  de  cette  idée  mettent  en 
avant  que,  puisque  l’antitoxine  se  produit  en  quantité 
d’autant  plus  considérable  qu’on  injecte  à  l’animal  une 
plus  grande  quantité  de  toxine ,  il  doit  sembler  naturel 
que  l’antitoxine  n’est  qu’une  modification  de  la  toxine. 
Buchner  soutient  hardiment  cette  théorie,  et  il  ajoute 
que  les  propriétés  chimiques  de  l’antitoxine  sont  presque 
identiques  à  celles  de  la  toxine  ;  en  outre,  si  après  un 
certain  nombre  d’inoculations  on  cesse  brusquement 
l’administration  de  la  toxine,  on  voit  l’antitoxine  dimi¬ 
nuer  très  rapidement  pour  disparaître  bientôt.  Tous  ces 
faits,  n’est-il  pas  vrai,  sembleraient  donner  raison  à 
Buchner  et  devraient  nous  faire  admettre  que  l’anti¬ 
toxine  n’est  qu’un  dérivé  de  la  toxine. 

Mais  d’autres  expérimentateurs  (Vaillard,  lîoux) 
apportent  des  arguments  bien  plus  probants  en  faveur 
de  la  théorie  opposée,  arguments  qui  réduisent  à  néant 
les  faits  précédents. 

En  effet  si,  à  un  animal  immunisé,  on  pratique  des 
saignées  répétées  et  suffisamment  rapprochées  pour 
renouveler  la  masse  de  son  sang,  d’après  la  théorie  de 
Buchner  la  proportion  d’antitoxine  devrait  diminuer 
dans  le  sérum  de  cet  animal  à  chaque  saignée,  pour  dis¬ 
paraître  complètement  quand  toute  la  masse  sanguine 
aurait  été  renouvelée  ;  or,  il  n’en  est  rien  ;  le  sérum  de 
l’animal  ne  perd  rien  de  son  activité,  malgré  ces  saignées 
répétées,  et  à  la  dernière  il  est  aussi  antitoxique  qu’avant 
la  première. 

L’antitoxine,  dans  ce  cas,  s’est  donc  reproduite  au  fur 
et  à  mesure  de  l’écoulement  du  sang,  et  par  suite  elle 
n’est  donc  pas  une  transformation  de  la  toxine  qu’on 
avait  cessé  d’injecter  depuis  longtemps. 

Nous  disions  plus  haut  qu’il  est  possible  d’obtenir  des 
antitoxines  d’intensité  variable,  avec  la  même  quantité 
de  toxines,  suivant  le  mode  opératoire  adopté.  Il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  la  quantité  de  toxine  inocuiée  et  la 
quantité  d’antitoxine  produite  ;  par  suite,  cette  dernière 
n’est  donc  pas  un  dérivé  de  la  précédente,  et  il  semble 
plus  simple  d’admettre  que  la  toxine  agisse  comme  «  un 
excitant,  comme  un  stimulant,  sur  les  cellules  qui 
sécrètent  l’antitoxine  »  (1). 

Jusqu’à  maintenant  il  n'existe  pas  d’organe  qui  puisse 
être  dit  le  générateur  de  l’antitoxine  ;  où  se  forme-t-elle  ? 
voilà  un  problème  qui  est  encore  aujourd’hui  insoluble. 
Tout  ce  qu’il  est  possible  de  dire,  c’est  que  c’est  dans  le 
sang  des  animaux  immunisés  qu’on  la  rencontre  plus 
abondante  que  partout  ailleurs,  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  dans  le  sérum  de  ces  animaux  ;  on  la  ren¬ 
contre  aussi,  mais  en  bien  moins  grande  quantité,  dans 
l’humeur  aqueuse,  l’urine,  la  salive  et  le  lait. 

Il  serait  également  très  important  de  savoir  comment 
agit  cette  antitoxine.  Détruit-elle  la  toxine  ?  La  neutra¬ 
lise-t-elle?  Ou  bien,  simplement,  en  masque-t-elle  les 
effets  ?  Mais  ce  sont  encore  là  des  problèmes  non  résolus 
et  qui  appellent  toute  l’attention  des  expérimentateurs. 
Il  semble,  toutefois,  d’après  certains  faits,  bien  mis  en 
évidence  par  Eoux  et  Vaillard,  que  la  toxine  n’est  pas 
détruite  par  l’antitoxine.  En  effet,  si  on  fait,  in  vitro,  un 
mélange  d’une  toxine  donnée  et  d’un  sérum  antitoxique 
correspondant,  possédant  même  une  haute  propriété 
immunisante,  on  verra  que  ce  mélange  laisse  indemnes, 
par  exemple,  dix  cobayes  sur  douze,  tandis  que  deux 
autres  sont  tués  par  les  mêmes  doses  du  même  mélange  ; 
la  toxine  n’était  donc  pas  détruite,  puisque  chez  ces  deux 
animaux,  sans  doute  moins  résistants,  elle  à  procuré  la 
maladie. 

(1)  Kou-x,  Communication  au  Congrès  do  liuda-Pestli. 
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De  plus,  voici  par  exemple  ua  mélange  de  900  parties 
de  toxine  tétanique  et  d’une  partie  de  sérum  anti-téta¬ 
nique.  Ce  mélange,  si  on  l’inocule  à  un  cobaye  à  la  dose 
de  un  demi-centimètre  cube,  est  absolument  inoffensif  ; 
mais  à  la  môme  dose,  il  tue  une  souris,  et  à  la  dose  de 
un  centimètre  cube,  il  tue  cobaye  et  souris. 

Evidemment,  de  tous  ces  faits,  il  faut  bien  conclure 
que  l’action  de  l’antitoxine  sur  la  toxine  n’est  point  de 
même  nature  que  les  actions  chimiques,  où  un  corps  est 
détruit  par  un  autre.  Il  semble  plus  probable  que  la 
toxine  et  l’antitoxine  continuent  à  vivre  à  côté  l’une  de 
l’autre.  L’opinion  qui  nous  paraît  la  plus  acceptable,  en 
l’état  actuel  de  la  science,  est  que  l’antitoxine  agit  peut- 
être  moins  sur  la  toxine  que  sur  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  ;  elle  donne  peut  être  plus  de  résistance  à  ces 
cellules,  les  rend  momentanément  insensibles  à  l’action 
de  la  toxine,  ou  peut-être  les  rend  aptes  à  détruire  ce 
poison. 

III 

Tétanos.  —  C’est  à  Brieger  que  l’on  doit  les  premières 
études  sur  le  poison  tétanique,  qu’il  affirma  être  des 
ptomaïnes. 

Behring  et  Kitasato  (1)  continuèrent  ces  recherches  et 
prétendirent  que  le  véritable  poison  tétanique  n’était 
pas  dû  aux  ptomaïnes  de  Brieger. 

Tizzoni  et  Cattani  (2)  montrèrent  que  le  bacille  du 
tétanos,  cultivé  sur  gélatine,  produit  une  diastase  pep- 
tique  -,  et  Brieger,  revenant  sur  ses  premières  recherches, 
obtient  (3)  en  filtrant  des  cultures  de  ce  microbe  une 
toxalbumine  soluble  dans  l’eau. 

Vaillard  et  Vincent  (Soc.  Biologie,  1890),  Kitasato 
{Zeüs.  f.  Hygiene,  t.  X),  confirmèrent  ces  résultats  et 
étudièrent  d’une  façon  bien  plus  approfondie  l’action  sur 
ce  poison  de  Uair,  de  la  chaleur,  de  la  lumière,  etc. 

D’après  Courmont  et  Doyon  (4)  il  faudrait  des  condi¬ 
tions  toutes  particulières  au  poison  tétanique  pour  agir 
sur  l’organisme;  c’est  un  certain  temps  après  son  inocu¬ 
lation  que,  d’après  ces  auteurs,  il  se  ferait  certaines  fer¬ 
mentations  au  sein  des  tissus  vivants,  fermentations 
ayant  pour  résultat  ultime  la  production  du  véritable 
poison  tétanique. 

De  telles  études  et  de  si  beaux  résultats  devaient  fata¬ 
lement  conduire  à  des  essais  d’immunisation,  et  la  séro¬ 
thérapie  du  tétanos  allait  bientôt  naître. 

En  effet,  dès  1890,  Behring  et  Kitasato  {Deut.  med. 
Woch.),  après  avoir  rendu  des  animaux  réfractaires  au 
tétanos,  parvinrent  à  démontrer  que  si  l’on  mélange, 
in  vitro,  le  sérum  de  ces  animaux  avec  de  la  toxine  téta¬ 
nique,  cette  toxine  est  détruite;  de  même  si  on  injecte 
ce  mélange  à  un  animal,  ce  dernier  reste  indemne  et  ne 
contracte  pas  le  tétanos.  Ces  auteurs  purent,  même, 
grâce  à  ce  sérum,  guérir  des  souris  préalablement  ren¬ 
dues  tétaniques. 

La  même  année,  M.  le  professeur  Vaillard  (5)  était 
arrivé  à  vacciner  les  animaux  contre  le  tétanos  en  leur 
inoculant  des  cultures  filtrées  et  chauffées  à,  60°.  Mais 
cet  éminent  observateur  avait  en  même  temps  noté  que 
cette  immunité  était  de  fort  courte  durée. 

Behring  (Zeits.  f.  Hyg.  t.  XII),  perfectionna  alors  le 
procédé  de  Kitasato  et  put  l’appliquer  au  cheval,  au 
mouton  et  au  lapin. 

Toutes  ces  études  n’étaient  pour  ainsi  dire  que  des 
recherches  d’essai.  Mais  bientôt  avec  M.  Vaillard  la 

(1)  Zeits.  f.  Hyg.,  t.  VIII. 

(2)  Bîforma  nedica,  1890,  et  Arch.  f.  exper.  path.,  t.  XXVII. 

(3)  lierl.  klin.  Woch.,  1890. _ 

(4)  CouRMONï  et  Doïon,  Société  de  biologie,  1893. 

(6)  Société  de  biologie,  1890. 


question  allait  entrer  dans  une  voie  plus  féconde  (1892, 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur).  En, outre  de  la  méthode  qu’il 
avait  tout  d’abord  employée,  et  que  nou.s  signalions  tout 
à  l’heure,  cet  expérimentateur  inocula  un  mélange  de 
culture  et  d’eau  iodée,  puis  dans  une  troisième  série  do 
recherches  il  fit  des  injections  fréquemment  répétées  de 
(res  petites  doses  de  poison  tétaniqioe. 

Mais  tout  ceci  no  donnait  encore  que  la  prévention 
contra  le  tétanos  ;  il  fallait  arriver  à  avoir  un  sérum 
curateur. 

Behring  et  Kitasato  entreprirent  des  expériences  sur 
ce  point,  et  publièrent  desrésultatstrès  favorables,  qu’ils 
dirent  avoir  obtenus  en  traitant  le  tétanos  déclaré  chez 
la  souris  et  chez  le  cobaye. 

MM.  Eoux  et  Vaillard  (1)  reprirent  leurs  expériences 
en  variant  le  mode  d’opérer;  ils  agirent  non  seulement 
sur  des  animaux  de  diverses  espèces  (lapins,  moutons, 
cobayes,  souris,  etc...),  mais  encore  ils  varièrent  leur 
mode  d’infection. 

En  inoculant  des  cobayes  et  des  souris  avec  de  la 
toxine  tétanique,  à  doses  moyennes,  ces  auteurs  n’ont 
obtenu  que  quatre  guérisons  sur  neuf  animaux  inoculés, 
puis  ils  ont  traité  des  cobayes  et  des  souris  inoculés  avec 
des  spores  tétaniques  chauffées  à  80°,  iantôt  seules,  tan¬ 
tôt  associées  à  un  coccus  favorisant;  dans  d’autres  expé¬ 
riences  ils  ont  produit  l’infection  par  introduction  dans 
les  muscles  d’échardes  de  bois  imprégnées  de  spores 
chauffées  à  80°.  La  plupart  du  temps,  ils  ont  eu  au  moins 
autant  d’insuccès  que  de  guérisons  sinon  plus,  et  dans 
cette  dernière  série  d’expériences  sur  11  animaux  ino¬ 
culés,  ils  ont  eu  11  morts.  Mais  il  vaut  mieux  reproduire 
leurs  chiffres,  pour  avoir  une  idée  plus  exacte  des  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus. 

Sur  32  souris  traitées,  il  y  a  ou  28  morts  et  4  guéri¬ 
sons;  42  cobayes  ont  donné  42  morts;  4  lapins,  2  morts; 
2  moutons,  2  morts.  Soit,  au  total,  73  morts  pour 
10 guérisons;  or  des  animaux  témoins,  inoculés  d’une 
façon  analogue  mais  non  traités,  ont  donné  4  guérisons 
et  39  morts. 

Voilà,  certes,  des  résultats  assez  peu  encourageants 
et  qui  diffèrent  beaucoup  de  ceux  de  Behring  et  de  Kita¬ 
sato.  Et  certes,  les  expériences  de  MM.  Roux  et  Vaillard 
ont  été  conduites  avec  une  telle  méthode  et  une  telle 
précision,  avec  leur  compétence  habituelle,  qu’on  ne  peut 
un  instant  mettre  en  doute  leurs  résultats.  Dn  a  dès  lors 
beaucoup  de  peine  à  s’expliquer  comment,  par  les  mêmes 
moyens,  Kitasato  a  pu  guérir  8  cobayes  sur  12,  après  les 
avoir  inoculés  avec  des  échardes  imprégnées  de  spores. 

On  fut  bientôt  conduit  à  appliquer  ces  expériences  à 
la  thérapeutique  Jiumaine. 

Le  premier  cas  signalé  de  ces  essais  e.st  dû  à  Kit.asato, 
Mais  on  ne  peut  tenir  aucun  compte  de  cette  observation, 
l’affection  était  à  sa  dernière  période  et  on  injecta  une 
trop  faible  dose  de  sérum,  le  m.alade  succomba. 

C’est  en  réalité  à  Tizzoni  et  Cattani  qu’on  doit  les  pre¬ 
miers  cas  de  guérison.  Gos  auteurs  traitèrent  8  malades 
par  les  injections  de  sérum  de  chiens  immunisés, 
ils  obtinrent  8  succès.  Il  est  permis  de  prendre  peu  garde 
à  ces  observations;  on  eff'et,  les  médecins  italiens  rappor¬ 
tent  là  l’histoire  de  malades  atteints  de  tétanos  lents  et 
qui  auraient  très  vraisemblablement  guéri  pour  la  plu¬ 
part  sans  l’intervention  sérothérapique. 

Eenon,  alors  interne  de  M.  Dieulafoy,  publie  en  1892, 
dans  les  Annales  de  l’Institut  Pasteiw,deux  cas  de  tétanos 
qu’il  a  traités  par  les  injections  de  sérum  antitétanique  ; 
il  a  eu  deux  insuceès.  Ces  deux  observ.ations  sont  très 
bien  étudiées  et  méritent  qu’on  y  prête  grande  attention. 


'  (1)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  février  1893. 
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MM.  Koux  et  Vaillard  ont  traité  7  cas^  de  tétanos 
humain  par  les  inoculations  do  sérum  très  actif.  Ges 
sept  cas  leur  ont  donné  5  morts  et  cependant  un  des 
patients  avait  reçu  402  ce.  d’un  sérum  dont  le  pouvoir 
immunisant  était  de  un  inilion. 

Emmerich,  employant  l’antitoxine  de  Tizzoni,  rap¬ 
porte  {Wien.  klin.  Woch.  1893)  4  cas  de  tétanos  de 
nouvéaux-nés  dans  lesquels  il  obtint  4  guérisons. 

Magagni  (1),  Galtaï  (2) ,  Lési  (3)  rapportèrent  de  nou¬ 
veaux  cas  de  guérison,  et  enfin  en  1894,  Huebner  (3), 
Peroy  Dean  (5)  et  Evans  (6)  firent  également  des  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet  et  obtinrent  quelques  guérisons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  résultats  sont  encore  assez 
médiocres.  Mais  il  importe  de  ne  pas  préjuger  encore  de 
la  question,  et  surtout  de  no  pas  porter  un  jugement  défi¬ 
nitif  d’après  des  faits  encore  relativement  peu  nombreux. 
Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  c’est  on  ce  moment 
le  seul  traitement  rationnel  du  tétanos,  et  qu’il  ne  faudra 
jamais  hésiter  à  l’employer. 

IV 

Fièvre  typhoïde,  —  C’est  à  Ghantemesse  et  Widal 
{Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  Ï892)  que  Von  doit  les 
recherches  les  plus  intéressantes  sur  la  fièvre  typhoïde 
expérimentale,  sur  l’immunisation  et  la  sérothérapie  de 
cotte  maladie.  Grâce  à  un  procédé  d’exaltation  dans  la 
virulence  des  microbes,  ces  auteurs  ont  pu,  en  partant 
d’un  bacille  typhique  quelconque,  obtenir  chez  le 
cobaye  un  virus  fixe,  capable  de  reproduire  une  maladie 
à  évolution  cyclique  uniforme. 

Puis  ils  ont  poursuivi  leurs  études  sur  l’immunisation 
contre  le  bacille  typhique.  Dans  toutes  leurs  expé¬ 
riences,  ils  se  sont  servis  de  bouillons  virulents  chauffés 
à  37“,  puis  stérilisés  à  100°.  Puis  ils  injectent  de  petites 
doses,  suffisamment  espacées,  et  encore  perdent-ils  par 
ce  procédé  la  moitié  de  leurs  animaux. 

Mais  il  existe  d’autres  procédés  d’immunisation,  c’est 
celui  de  Brieger,  de  Kitasato  et  de  Wassermann,  et 
celui  de  Beumer  et  de  Peiper.  Enfin  on  peut  conférer 
l’immunité  en  inoculant  à  des  cobayes  le  sérum  de 
cobayes  et  de  lapins  vaccinés  et  non  vaccinés.  Ghante¬ 
messe  et  Widal  ont  pu  ainsi,  au  bout  do  quelques 
heures,  constater  que  l’immunité  existait  parfaite  ;  mais 
-cette  action  préventive  est  peu  persistante,  et  déjà  au 
bout  de  4  à  5  semaines  elle  a  disparu. 

Poursuivant  leurs  recherches  ces  auteurs  ont  pu  voir 
que  ce  sérum  des  animaux  préalablement  immunisés 
po.ssède  contre  l’infection  typhique  de  réelles  propriétés 
curatrices  ;  il  est  d’autant  plus  efficace  que  la  dose  de 
sérum  inoculée  est  plus  grande,  et  qu’on  intervient  plus 
rapidement,  à  un  moment  très  rapproché  du  début  de 
l’infection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  cet  excellent  résultat  les 
animaux  guéris  do  l’infections  typhique  par  l’inoculation 
du  sérum,  bien  que  rendus  insensibles  au  bacille 
d’Eborth,  peuvent  encore  succomber  sous  l’action  des 
toxines  qu’il  sécrète. 

Voilà,  n’est-il  pas  vrai,  des  résultats  des  plus  encoura¬ 
geants  et  MM.  Ghantemesse  et  Widal,  séduits  par  leurs 
premiers  succès,  ne  s'arrêtèrent  pas  en  chemin  et  mon¬ 
trèrent  aussitôt  que  l’on  peut  parfois  obtenir  la  guérison 
de  l’infeclion  typhique  expérimentale  en  inoculant  du 
sérum  d’animaux  sains.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  ils  ont 

(1)  Maoaoni,  ib’fomct  Mtdica,  février  1833. 

(2)  Galtaï,  Ibid.,  juillet  1893. 

(3)  LÉbi,  Ibid.,  août  1893. 

(4)  Huebneh,  Veutch.  Me.d.  Woch.,  1894, 

(6)  Dehcv  Pkas,  Brit.  Med.  Joitrn.,  15  septembre  1894. 

{(1)  EvANS,y6id. 


constaté  que  c’était  là  une  action  bien  moins  sûre  et 
bien  moins  fidèle  que  celle  produite  par  le  sérum  des 
animaux  préalablement  immunisés. 

De  même,  si  on  injecte  à  un  cobaye  ou  à  un  lapin, 
infecté  expérimentalement  par  le  bacille  typhique,  du 
sérum  provenant  d’un  homme  en  déclin  de  fièvre 
typhoïde  ou  convalescent,  ou  même  guéri  depuis  très 
longtemps,  on  obtient  la  guérison  de  ces  animaux.  Ghan¬ 
temesse  et  Widal  ont  eu  6  résultats  positifs  sur  6  ani¬ 
maux  mis  en  expérience. 

Enfin  restait  à  essayer  la  sérothérapie  sur  l’homme. 
G’est  encore  aux  mêmes  savants  que  revient  l’honneur 
d’avoir  les  premiers  essayé  de  traiter  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  par  du  sérum  d’animaux  immunisés. 
Mais,  hélas!  le  succès  n’a  pas  répondu  à  leurs  espé¬ 
rances. 

Dans  une  première  observation,  ils  ont  obtenu  après 
la  première  inoculation  une  chute  absolue  de  la  tempé¬ 
rature.  Mais  le  jour  suivant,  malgré  une  nouvelle  injec¬ 
tion,  la  température  remonte  à  40°  et  dès  lors  la  maladie 
suit  son  cours,  sans  être  le  moins  du  monde  modifié  par 
ces  inoculations. 

Dans  un  deuxième  cas,  même  insuccès.  «  Ges  deux, 
insuccès  ne  suffisent  peut-être  pas  à  prouver  l’insuffi¬ 
sance  de  la  méthode  séro-thérapeutique  appliquée  au 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  En  opérant  plus  près 
encore  du  début  de  la  mabidie,  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  en  employant  un  sérum  encore  plus 
actif,  peut-être  pourrait-on  réaliser  la  thérapeutique 
abortive  de  la  dothiénentorie.  Mais  ces  deux  tentatives 
montrent,  en  tout  cas,  que  pour  la  fièvre  typhoïde  comme 
pour  le  tétanos,  ou  pour  la  diphthérie,  en  se  plaçant  dans 
les  conditions  do  la  pratique  journalière,  en  opérant 
chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  confirmée, 
peu  de  temps  après  l’apparition  des  taches  rosées,  l’ino¬ 
culation  de  sérums  d’animaux  immunisés  n’entrave  pas 
la  , marche  de  la  maladie.  Si,  malgré  les  espérances 
fondées  sur  l’expérimentation,  la  sérothérapie  appliqué 
aux  typhiques  n’a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  la 
sérothérapie  appliquée  aux  tétaniques,  c’est  peut-être 
parce  que  chez  l’homme  nous  arrivons  trop  tard.  Pour 
arriver  à  temps  chez  l’animal,  'nous  avons  un  élément 
qui  nous  fera  toujours  défaut  chez  l’homme,  la  connais¬ 
sance  de  la  date  exacte  de  la  pénétration  du  virus.  (1)  » 

_  Typhus  exanthématique.  —  Les  premiers  essais  de 
sérothérapie  dans  cette  maladie,  si  voisine  de  la  véritable 
fièvre  typho'ïde,  sont  dus  à  un  médecin  militaire  français, 
M.  Legrain  (2). 

Gct  auteur  a  essayé  l’effet  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  des  convale.-icents  de  typhus  sur  des  malades 
atteints  de  cette  affection.  Tl  n’a  fait  d’injections  qu’à 
des  malades  qui,  après  diagnostic  confirmé,  présentaient 
un  typhus  à  pronostic  très  grave.  L’effet  le  plus  constant 
a  été  un  abaissement  thermique  proportionnel  à  la 
quantité  de  sérum  injectée  ;  cet  abaissement  commence 
trois  heures  enviion  après  l’injection  et  passe  par  un 
maximum  vers  la  quinzième  heure. 

Dans  un  cas- do  typhus  grave  avec  éruption  pétéchiale 
confluente  et  température  en  plateau  à  41  degrés  sans 
rémission,  la  température  tomba  pour  ne  plus  se  relever, 
et  le  malade  guérit  au  bout  de  six  jours  ;  la  quantité  de 
sérum  injecté  fut  de  14cc.,  au  quatrième  jour  de 
l’affection.  Dans  d’autres  cas,  très  graves  par  la  conti¬ 
nuité  de  l’hyperthermie  et  l’intensité  de  l’intoxication, 
mais  traités  tardivement,  l’évolution  du  mal  ne  semble 
pas  avoir  été  abrégée;  mais  il  importe  de  noter  dans  ces 


^1)  Ghantemesse  et  Widal  (Loo.  cit.). 
(2)  Soc.  Biologie,  19  janvier  1895. 
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cas  le  soulaÿoineat  apporté  par  l’abaissement  thermique 
et  l’atténuation  des  phénomènes  d'intoxication. 

L’épidémie  dans  laquelle  ces  injections  ont  été  essayées 
présentait  au  début  une  mortalité  de  25  0/0;  sur  les  3!) 
derniers  malades  dont  les  12  plus  graves  ont  reçu  ces 
injections,  il  n’y  a  eu  à  noter  qu’un  seul  décès  chez  un 
indigène  cachectique  palustre,  et  non  soumis  à  ce  traite¬ 
ment. 

V 

Pneumonie.  —  Le  premier  travail  relatif  à  l’immu¬ 
nisation  dans  la  pneumonie  est  dû  à  Emmerich  et 
Fovitsky  (1).  Puis  Klemperer  (2)  montre  que  le  pneumo¬ 
coque  sécrète  une  toxine,  capable  de  réaliser  la  production 
d’une  antitoxine.  Oette  antitoxine  s’obtient  rapidement 
et  avec  grande  facilité  en  modifiant  la  toxine  par  la 
chaleur  avant  de  l’inoculer  aux  animaux. 

Eoa  et  Scabia  (3)  réussissent  à  immuniser  un  lapin  en 
lui  inoculant  pendant  5  jours  consécutifs  une  culture  de 
pneumocoque;  ce  lapin  infecté  ensuite  est  resté  indemne. 

Ces  mêmes  autours,  poursuivant  leurs  recherches,  ont 
pu  également  immuniser  des  lapins  en  leur  inoculant  des 
extraits  d’organes  d’animaux  morts  pneumoniques. 

Ils  ont  également  essayé  la  sérothérapie  dans  les 
pneumonies  humaines;  mais  ils  n’ont  obtenu  aucun 
résultat  appréciable.  Klem|)erer  a  traité  40  cas  de  pneu¬ 
monie  humaine  par  le  sérum  anti-pneumonique  et  a 
obtenu  d’excellents  résultats  (4). 

Six  mois  après.  Lava  faisait  à  l’Académie  de  médecine 
de  Turin  une  communication  dans  laquelle  il  apportait 
une  statistique  de  10  cas  de  pneumonie,  traités  par  le 
sérum.  D’après  cet  observateur,  oette  méthode  aurait 
pour  avantage  de  raccourcir  l’évolution  de  la  maladie  et 
d’en  activer  la  résolution. 

Enfin  signalons  les  travaux  de  Bozzolo,  d’Issaef 
{Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  mars  1893),  de  Pausini, 
d’ Audéoud  {Revue  med,  de  la  suisse  Romande,  1893), 
tous  auteurs  qui,  sans  apporter  des  résultats,  absolument 
démonstratifs,  ont  fourni  un  certain  nombre  de  faits 
tendant  à  prouver  que  le  sérum  anti-pneumonique  peut 
dans  certains  cas  favoriser  et  accélérer  la  résolution  de 
la  maladie. 

VI 

Erysipele  et  infection  'puerpérale.  —  C’est  à  Klem¬ 
perer  que  l’on  doit  les  premières  études  sur  l’immuni¬ 
sation  contre  le  sti’eptocoque;  il  a  pu  guérir  dos  souris 
de  l’infection  streptococcique  en  leur  inoculant  du  sérum 
de  lapin  immunisé  contre  la  même  maladie. 

Nironoff  {Soc.  de  Biologie, 2ini\  1893)  a  pu  immuniser 
des  lapins  contre  le  streptocoque  en  leur  injectant  sous 
la  peau  une  faible  quantité  de  culture  de  ce  microbe, 
préalablement  chauffée  à  120".  Le  sérum  du  lapin  ainsi 
immunisé  était  antitoxique,  antistreptococcique. 

Enfin  depuis  quelques  mois  il  se  poursuit  des  études 
fort  intéressantes  sur  la  sérothérapie  dans  l’érysipèle  et 
l’infection  puerpérale. 

Marmorek  [Biologie,  iewiev  1895)  a  pu,  grâce  à  de 
nombreux  passages  successifs,  exalter  la  virulence  du 
streptocoque  et  par  suite  rendre  très  actives  ses  toxines. 
Pour  rendre  un  sérum  antistreptococcique,  il  a  dû  ino¬ 
culer  une  grand  quantité  de  toxines. 

C’est  alors  que  Eoger,  dans  la  même  séance,  exposa 
des  recherches  poursuivies  en  collaboration  avec  Charrin. 
Ils  ont  immunisé  des  lapins,  puis  un  cheval,  et  ont  pu 

il)  Emmbbich  et  PovrrsKY.  il/aji.  med.  Woah.,  août  1891. 

21  Ki.empbbkr._  Berüji.  fclin  lEoc/i.j  août  1891. 

3)  Acad,  di  midic.  di  Torino,  mai  1892. 

4)  Berlin,  klîn.  Wocft.,inal  1892. 


appliquer  la  méthode  .à  une  femme  atteinte  d’infection 
puei’pérale.  C’est  du  reste  ces  auteurs  qui,  les  premiers, 
en  France,  ont  établi  la  réalité  des  principes  bactéricides 
que  Buchner  rapproche  des  antitoxines  chez  les  sujets 
rendus  réfractaires.  A  l’aide  de  leurs  études  sur  le 
bacille  pyoeyanogène,  ils  ont  montré  d’où  venait  l’erreur 
des  Allemands  qui  comptaient  les  microbes  pullulant 
dans  les  humeurs  des  animaux  sains  et  dans  celles  des. 
iminunisés,  et  ne  trouvaient  pas  toujours  de  grandes 
différences  ;  ils  ont  prouvé  que  ces  différences  existaient 
constamment,  portant  souvent  sur  la  forme  ou  sur  les 
sécrétions  et  non  sur  la  quantité . 

Ils  ont  appliqué  d’abord  la  sérothérapie  à  l’infection 
pyocyanique,  puis  à  l’infection  streptococcique,  et  main¬ 
tenant  ils  appliquent  à  l’homme  leur  expérimentation  sur 
les  animaux.  La  première  malade  ainsi  traitée  a  parfaite¬ 
ment  guéri. 

Bientôt  ils  eurent  l'occasion  de  traiter  une  seconde 
malade  {Biologie,  mars  1895),  qui,  quoique  gravement 
atteinte,  guérit  parfaitement  après  inoculation  do  86  cc.  de 
sérum  antistreptococcique,  en  4  doses.  Ces  mêmes  auteurs 
traitèrent  également  un  cas  d’érysipèle  survenu  chez  un 
enfant  de  trois  semaines,  élevé  à  la  couveuse.  En  quatre 
jours,  l’enfant  guérit  après  avoir  reçu  5cC.  de  sérum, 
cette  dernière  observation  a  paru  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  aux  auteurs  que  l’érysipèle  des  nouveaux- nés  est 
presque  toujours  mortel. 

Enfin,  dans  la  même  séance,  ils  relatent  l’observation 
d’une  femme  qui,  vingt  jours  après  l’accouchement,  était 
atteinte  d’une  angine  pseudo-membraneuse  à  strepto¬ 
coques;  ils  inoculèrent  le  sérum.  La  malade  reçut  60  cc., 
le  premier  jour,  en  doux  fois,  et  30  le  lendemain;  guéri¬ 
son  très  rapide. 

Ces  auteurs  concluent  en  disant  que  si  cos  faits  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  justifier  une  conclusion 
touchant  l’action  curative  du  sérum,  ils  permettent  du 
moins  d’affirmer  déjà  son  innocuité  et  autorisent  à  en 
commencer  l’usage  dès  le  début  des  accidents. 

M.  Marmorek  répondit  à  son  tour  par  une  statistique  do 
46  malades  atteintsd’érysipèle  grave  etqui  ont  tousguéri. 

•MM.  Josué  et  Hermary  (4  mai  1895.  Soc.  Biologie) 
rapportent  également  la  guérison  d’un  cas  grave  d’in¬ 
fection  puerpérale  par  les  injections  do  sérum. 

Enfin  le  11  mai  dernier,  M.  Jacquot,  de  Creil,  rap- 
poi’ta  à  la  même  Société  savante  l’observation  d’une 
septicémie  puerpérale,  chez  laquelle  tout  avait  été 
essayé  en  vain.  Une  injection  de  sérum  antistre¬ 
ptococcique  fit  tomber,  le  soir  même,  la  température 
à  37°.  Cette  femme  contracta  un  érysipèle;  une  nouvelle 
injection  fut  faite,  et  la  guérison  fut  alors  définitive. 

Cette  observation,  qui  démontre  bien  l’action  utile 
du  sérum  antistreptococcique,  est  également  propre  à 
appuyer  les  rapports  qui  existent  entre  l’infection  puer- 
puérale  et  l’érysipèle. 

Voilà,  pour  le  moment,  le  bilan  du  sérum  antistrop- 
toccique.  Certes,  les  faits  ont  encore  besoin  de  se  mul¬ 
tiplier;  mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  n'en  sont  pas  moins 
très  favorables,  et  doivent  encourager  à  poursuivre  cotte 
voie,  du  reste  des  plus  rationnelles. 

(A  suivre.)  Ausskt. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I*seii«lo-tiibei‘ciilose.  —  Observation  cominuuiqüée  à  la 
Société  anatomique  dans  sa  séance  du  21  juin  par  M.  du 
Cazal,  médoein  principal,  profes.sear  au  Val-de-Grûce , 

En  1891,  nous  avons,  monsieur  le  professeur  Vaillard 
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et  moi,  étudié  {Annales  de  l’Institut  Pasteur,  janv.  1891) 
une  nouvelle  maladie  parasitaire  de  l’homme  qui  né 
paraît  pas,  depuis,  avoir  été  retrouvée  par  d’autres. 

■  J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’en  observer  un  second 
cas,  et  comme  cette  observation  me  paraît  intéressante 
à  plus  d’un  titre,  je  la  publie  avec  quelques  détails. 

B...,  âgé  de  22  ans,  est  entré  au  service  militaire  en 
novembre  1892. 

Il  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel. 
Placé  comme  domestique  do  ferme  à  l’âge  de  onze  ans,  il  ne 
se  rappelle  pas  avoir  jamais  été  malade  avant  d’être 
militaire. 

Le  20  décembre  1892,  un  mois  à  peine  après  son  incorpora¬ 
tion,  il  était  occupé,  le  soir,  dans  la  cour  du  quartier,  à  trans¬ 
porter  des  sacs  do  pain,  lorsqu’il  fut  pris,  tout  à  coup,  de 
mouvements  convulsifs  limités  au  membre  supérieur  droit  : 
bras,  avant-bras  et  main,  Ces  mouvements  durèrent  deux  à 
trois  minutes  et  se  dissipèrent  en  laissant  si  peu  de  traces 
que  B...  put  reprendre  et  terminer  sa  corvée. 

Pendant  quatorze  mois,  de  décembre  1892  à  janvier  1894, 
le  malade  ne  présente  rien  d’anormal. 

Le  25  janvier  1894,  il  entre  à  l’hôpital  de  Vincennes  pour 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  cède  faci¬ 
lement  à  l’administration  dusalycilate  de  soude. 

Dès  cette  époque,  et  pendant  la  convalescence  de  cette 
affection,  il  s’aperçoit  d'une  diminution  très  sensible  de  la 
force  dans  le  coté  gauche. 

Le  15  mars  il  part  en  congé  de  convalescence  d’un  mois. 

Pendant  ce  congé,  cette  hémiparésie,  au  lieu  de  diminuer, 
ne  fait  qu’augmenter  ;  le  malade  était  condamné  à  ne  marcher 
qu’avec  lenteur;  s’il  voulait  hâter  le  pas,  il  traînait  le  pied 
gauche,  sa  jambe  fléchissait  et  il  butait  au  moindre  obstacle. 
11  ne  pouvait  non  plus  se  servir  de  sa  main  gauche;  lorsqu’il 
prenait,  avec  cette  main,  un  objet  un  peu  pesant,  un  plat 
ou  une  assiette  par  exemple,  l’avant-bras  se  mettait  brus¬ 
quement  en  pronation  et  la  main  lâchait  prise. 

Quelque  temps  aussi  avant  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  ma¬ 
lade  avait  éprouvé  une  nouvelle  attaque  de  mouvements 
convulsifs  dans  le  membre  supérieur  droit  en  tout  semblable 
à  celle  qui  s’était  produite  quinze  mois  auparavant. 

Pondant  son  congé,  nouvelle  crise;  à  partir  de  ce  moment 
celles-ci  vont  se  renouveler  à  peu  près  tous  les  mois. 

Vers  le  commencement  du  mois  d’avril  1894  apparurent 
dans  la  main  gauche  des  mouvements  athétosiques  très  nets. 

Le  malade  revient  au  corps  à  la  flq  do  son  congé;  mais  on 
reconnaît  qu’il  est  incapable  de  faire  son  service  et  on  le 
renvoie  dès  le  28  avril  à  l’hôpital  de  Vincennes. 

Là  on  constate  les  progrès  faits  par  l’affaiblissement  des 
membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche;  la  persis¬ 
tance  des  mouvements  athétosiques  des'  doigts  do  la  main 
gauche;  enfin  la  production  de  crises  jaclcsouiennes  limi¬ 
tées  au  membre  supérieur  du  côté  droit. 

Mais  bientôt  celles-ci  ne  sont  plus  seulement  limitées  au 
bras  ;  elles  s’étendent  à  la  face  ;  de  plus,  le  malade,  mainte¬ 
nant,  les  sent  venir;  une  aura,  partant  du  côté  droit  du  cou, 
eu  annonce  le  début. 

Le  15  juin,  le  malade  est  renvoyé  en  congé  de  convales¬ 
cence  de  deux  mois. 

Pendant  la  durée  de  ce  congé,  l’hémiparésie  gauche  per¬ 
siste,  mais  ne  s’aggrave  pas. 

Les  crises  d’épilepsie  partielle  se  montrent,  comme  nous 
l’avons  dit,  à  pou  près  tous  ies  mois;  à  l’une  d’elles,  plus  vio¬ 
lente  que  tes  autres,  lorsque  la  convulsion  est  arrivée  à  la 
face,  le  malade  a  perdu  connaissance;  il  est  tombé  ^et  s’est 
fait  une  ecchymose  au  sourcil.  Cette  crise  a  été  suivie  de 
coma  et  d’urination  involontaire. 

Enfin,  dans  une  crise  survenue  le  5  décembre  1894,  après 
son  retour  à  l’hôpital  de  Vincennes,  on  note  pour  la  première 
fois  la  participation  du  membre  inférieur  droit  à  la  con¬ 
vulsion. 

Vers  le  15  octobre,  s’était  aussi  produit  un  phénomène  que 
nous  devons  noter  :  le  malade,  qui  jusqu’alors  avait  pu 
marcher,  quoique  avec  peine  et  en  traînant  le  pied,  se  vit 
complètement  immobilisé  par  l’apparition  dans  le  membre 
paresié  de  douleurs  extrêmement  vives  et  aiguës,  se  mani¬ 
festant  uniquement  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires. 
Cette  crise  douloureuse  persista  environ  un  mois  à  l’état  aigu. 


puis  les  douleurs  se  calmèrent,  et  vers  la  fin  de  novembre, 
le  malade  put  de  nouveau  marcher  en  s’aidant  d’une  canne. 

Le  8  janvier  1895,  il  est  évacué  de  l’hôpital  de  Vincennes 
sur  celui  du  Val-de-Grâce. 

Etat  du  malade  h  son  arrivée.  —  B...  est  un  homme  très 
grand  et,  malgré  la  date  déjà  ancienne  du  début  de  sa 
maladie,  d’apparence  encore  très  forte  et  très  vigoureuse. 

L’examen  du  poumon  et  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal. 
Le  malade,  du  reste,  ne  tousse  jamais  et  n’a  jamais  toussé. 

La  motilité  est  normale  à  droite  ;  à  gauche,  on  constate 
une  hémiplégie  très  incomplète  portant  sur  les  membres 
supérieur  et  inférieur,  à  l’exclusion  de  la  face. 

Les  doigts  de  la  main  de  ce  côté  sont  animés  de  mouve¬ 
ments  athétosiques  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  réflexes  do  ce  côté  sont  exagérés  ;  mais  on  ne  peut  pas 
provoquer  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  non  plus  que 
celle  de  la  rotule. 

La  sensibilité  dans  tous  ses  modes  (contact,  douleur,  tem¬ 
pérature,  réaction  électrique)  est  aussi  très  diminuée  à 
gauche  ;  il  n’y  a  aucun  retard  dans  la  transmission  des  sen¬ 
sations. 

Cette  hémianesthésie  incomplète  ne  porte,  comme  l’hémi¬ 
plégie,  que  sur  les  membres,  à  l’exclusion  de  la  face. 

Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  normalement. 

Pas  d’albumine  dans  l’urine. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade,  considéré  comme  un 
chronique,  n’était  examiné  que  de  temps  en  temps  et  ces 
examens  ne  révélèrent  rien  de  nouveau. 

Les  crises  d'épilepsie  jaeksonienne  se  répétaient  à  inter¬ 
valles  irréguliers.  Plusieurs  fois  elles  se  produisirent  eu  ma 
présence  :  elles  débutaient  toujours  par  l’avaut-bras  et  quel¬ 
quefois  restaient  limitées  au  membre  supérieur  ;  elles  ne 
s’accompagnaient  pas  alors  de  perte  de  connaissance.  D’autres 
fois,  surtout  vers  la  fin,  elles  s’étendaient  à  la  face  et  à  la 
jambe  et  le  malade  alors  perdait  connaissance. 

En  février,  nous  vîmes  reparaître  une  crise  douloureuse, 
semblable  à  celle  que  nous  avons  relatée  plus  haut,  pendant 
laquelle  B...  fut  confiné  au  lit  et  qui  dura  une  vingtaine  de 
jours  au  bout  desquels  il  put  reprendre  ses  promenades  dans 
les  jardins  de  l’hôpital. 

L’histoire  de  la  maladie  et  l’étude  du  malade  me  firent 
diagnostiquer  une  tumeur  —  probablement  un  tubercule  — 
siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  droite,  et  je  proposai  au  malade  de  lui  faire  pra¬ 
tiquer  une  trépanation.  Il  se  refusa  absolument,  malgré 
toutes  mes  instances,  à  aucune  intervention  chirurgicale. 

Il  paraissait  aller  mieux  ;  ne  présentait  aucun  phénomène 
cérébral  nouveau  ;  ne  se  plaignait  en  particulier  jamais  de 
maux  de  tête  ;  mangeait  et  dormait  très  bien  en  même  temps 
que, sous  l’influence  du  bromure  de  potassium,  les  crises  d’épi¬ 
lepsie  partielle  s’étaient  faites  plus  rares.  •  * 

Lorsqu’à  la  date  du  14  mai,  nous  constatâmes  les  premiers 
phénomènes  d’une  méningite  cérébro-spinale  qui  enleva  rapi¬ 
dement  le  malade  ;  il  mourut  le  28  à  deux  heures  de 
relevée. 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  du  crâne  on  constate  une  congestion  très 
intense  des  méninges.  Cette  congestion  existe  sur  tout  le  cer¬ 
veau  et  s’accompagne,  en  certains  points,  de  véritables 
petites  hémorrhagies  sous-méningées. 

Une  couche  de  pus  visqueux,  très  épais,  recouvre  tout  le 
mésocéphale  et  s’étend  du  chiasma  des  nerfs  optiques  à  l’ex 
trémité  du  bulbe  où  elle  paraît  se  continuer  sur  la  moelle. 

On  en  trouve  égalemment  dans  les  scissures  de  Sylvius 
le  long  des  artères  sylviennes. 

Sur  la  face  convexe  de  l’hémisphère  droit  apparaît  une 
tumeur  au  niveau  de  laquelle  les  méninges  sont  adhérentes. 
Du  volume  d’une  grosse  noisette,  cette  tumeur  siège  assez 
exactement  au  niveau  du  lobule  du  pli  courbe,  entre  la 
scissure  interpariétale  et  la  scissure  de  Sylvius. 

Une  seconde  tumeur  insérée  sur  le  plexus  choroïde, 
s’épanouit  librement  dans  le  ventricule  latéral  droit  dont  les 
parois  sont  détruites  :  la  substance  blanche  est  à  l’état  de 
bouillie,  la  couche  optique  a  disparu  ;  la  capsule  interne  est 
restée  intacte  malgré  la  compression  dont  elle  a  dû  être 
l’objet.  Cette  tumeur,  régulièrement  arrondie,  est  du  volume 
d’une  grosse  châtaigne  et  ne  pèse  pas  moins  de  17  grammes. 

Enfin  en  faisant  des  coupes  méthodiques  dans  le  cerveau 
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ou  trouve  une  troisième  tumeur,  de  volume  intermédiaire  à 
celui  des  deux  autres,  occupant  le  lobe  du  pli  pariétal  du 
côté  gauche  et  située  immédiatement  au-dessous  de  l’écorce 
grisa.  Le  poids  total  de  ces  tumeurs  réunies  est  exactement 
de  26  grammes. 

Elles  sont  toutes  trois  de  même  nature  :  une  coupe  pratiquée 
à  leur  centre  montre  une  structure  analogue  à  celle  d’un 
bulbe  d’oignon  ;  elles  sont  formées  par  des  couches  concen¬ 
triques  très  nettes,  très  distinctes,  sans  aucun  ramollissement 
à  leur  centre;  elles  sont  très  dures  et  très  résistantes. 

En  aucun  point  on  ne  trouve  de  granulations  tuberculeuses 
grises. 

Gage  thoracique  :  les  feuillets  de  la  plèvre  droite  présen¬ 
tent  des  adhérences  dans  tonte  leur  étendue  ;  adhérences 
récentes  et  faciles  à  rompre;  à  gauche,  on  en  trouve  aussi  le 
long  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  plèvres  sont  parsemées  de  petites  tumeurs  d'apparence 
caséeuse,  de  forme  arrondie  et  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise;  elles  sont  disséminées  sur  les  deux  plèvres  et 
développées  en  dehors  du  sac  pleural  ;  ainsi  celles  du  feuillet 
viscéral  font  saillie  du  côté  du  poumon  ;  celles  en  moins  grand 
nombre,  développées  sur  la  plèvre  pariétale,  font  saillie  du 
côté  des  côtes. 

Sur  les  plèvres  du  reste  l’examen  le  plus  attentif  ne  permet 
pas  de  découvrir  la  moindre  granulation  grise. 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  trouve  un  chapelet 
de  tumeurs  semblables  à  celles  des  plèvres  ;  enfin  sur  la 
plèvre  diaphragmatique  on  trouve  un  amas  considérable  de 
ces  tumeurs,  quelques-unes  ayant  le  volume  d’une  châtaigne 
et  aplaües  par  le  fait  du  frottement  des  doux  feuillets 
pleuraux.  Le  poumon  présente  les  lésions  caractéristiques 
d’une  broncho-pneumonie  à  sa  première  période.  Mais,pas  plus 
dans  le  poumon  que  dans  les  plèvres,  on  ne  trouve  trace  de 
granulations  tuberculeuses  grises. 

Abdomen  :  Foie  normal  pesant  1400  gr. 

Rate  normale  pesant  190  gr.  Aucune  granulation  sur  la 
capsule  de  Glisson  non  plus  que  sur  la  capsule  splénicjae. 

Le  rein  droit  pèse  230  gr.  ;  il  présente  à  sa  partie  inférieure 
une  tumeur  de  même  structure  que  les  autres,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  qui  arrive  à  sa  surface  et  au  niveau  de 
laquelle  la  capsule  est  légèrement  adhérente. 

Le  rein  gauche  pèse  255  gr.  ;  il  contient  une  seconde  tumeur 
pareille  à  celle  du  rein  droit,  mais  qui  n’est  pas  visible  à  la 
surface  de  l’organe  ;  chacune  de  ces  tumeurs  est  encavéo  à 
son  centre. 

Dana  l’intestin  grêle,  on  trouve,  à  un  mètre  environ  do  la 
valvule  iléo-cæcale,une  ulcération  ressemblant  à  s’y  méprendre 
à  une  ulcération  tuberculeuse,  mais  ni  sur  le  fond  de  cette 
ulcération,  ni  sur  la  face  correspondante  du  péritoine  on  ne 
trouve  la  plus  légère  granulation  grise. 

En  réfléchissant  à  la  marche  de  la  maladie,  à  ses 
symptômes  ;  en  tenant  compte  surtout  du  nombre  et  du 
volume  des  tumeurs  trouvées  dans  l’organisme,  de  leur 
aspect  macroscopique  et  de  leur  consistance;  en  raison 
de  l’absence  absolue  de  granulations  grises,  il  est  facile 
de  se  convaincre  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  pseudo-tuberculose,  mais  d’une  pseudo-tuberculose 
seulement  et  non  d’une  tuberculose  véritable. 

Et  de  fait,  j’ai  l’absolue  conviction,  bien  que  l'inocula¬ 
tion  à  l’animal  n’ait  pas  été  faite,  que  j’ai  eu  affaire  à  la 
maladie  parasitaire  que  j’ai  déjà  rencontrée  à  l’autopsie 
d’un  sujet'mort  dans  mon  service  en  1890,  que  j’ai  étudié 
avec  la  collaboration  de  mon  collègue  et  ami,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Vaillard,  et  dont  nous  avons  publié  l’observation 
dans  le  numéro  de  juin  1891  des  Annales  de  l'Institut 
Pasteur. 

Le  lendemain  du  jour  où  j’avais  pratiqué  cette  autopsie 
j’ai  prié  M.  Vaillard  de  faire  l’examen  bactériologique 
du  contenu  d’une  des  tumeurs  de  la  plèvre  ;  il  y  a  cons¬ 
taté  la  présence  de  bacilles,  mais  pas  celle  du  bacille  de 
Koch. 

C’est  tout  aussi  vainement  qu’il  les  a  recherchés  dans 
des  coupes  faites  sur  une  des  tumeurs  du  cerveau  ;  il  est 
vrai  que  celle-ci  avait  séjourné  24  heures  dans  le 


liquide  de  Müller  ;  mais  cette  condition  serait-elle  suffi¬ 
sante  à  empêcher  la  coloration  des  bacilles  de  Koch  ? 

M.  Gombault  a  bien  voulu  faire  l’examen  histologique 
d’une  tumeur  cérébrale  et  d’une  tumeur  de  la  plèvre;  il 
y  a  trouvé  des  cellules  géantes,  mais,  d’après  lui,  les 
caractères  anatomo-pathologicfues  ne  permettent  pas  de 
différencier  ces  tumeurs  du  véritable  tubercule. 

Cela  n’a  rien  qui  doive  étonner  et  prouve  seulement 
que  ce  n’est  pas  à  l’anatomie  pathologicjue,  mais  bien  aux 
caractères  macroscopiques  et  à  la  bactériologie  qu’il  faut 
demander  le  critérium  distinctif  entre  cette  maladie  et  la 
tuberculose. 

La  situation  n’est-elle  pas  la  même  pour  la  morve,  par 
exemple  ? 

Aussi  est-ce  sur  les  caractères  macroscopiques  surtout 
que  je  voudrais  insister  pour  permettre  à  ceux  qui  la 
retrouveront  de  ne  pas  la  confondre  avec  la  tuberculose 
vraie,  ce  qui  certainement  a  été  fait  jusqu’ici. 

Parmi  ces  caractères,  il  m’a  semblé  que  le  plus  saillant 
était  le  suivant  :  Dans  la  tuberculose  vraie,  à  côté  des 
tubercules  caséeux  d’âge  variable,  on  trouve  toujours  des 
tubercules  jeunes  et,  surtout  sur  les  séreuses,  des  tuber¬ 
cules  gris  à  l’état  naissant . 

Dans  la  maladie  nouvelle  dont  je  parle,  da,ns  cette 
pseudo-tuberculose,  je  n’ai  trouvé  absolument  que  des 
nodules  caséeux  à  l’exclusion  absolue  de  toute  granula¬ 
tion  grise. 

Puis  ces  tumeurs,  dans  un  même  organe,  sont  plus 
régulièrement  distribuées  que  ne  le  sont  d’ordinaire  les 
tubercules;  elles  sont  plus  égales  entre  elles  ;  bref,  elles 
n’ont  pas  Xa,  physionomie  des  tubercules  vrais  ;  on  se  dit  : 
«  c’est  de  la  tuberculose,  mais  c’est  une  tuberculose  par¬ 
ticulière  ». 

L’attention  étant  ainsi  éveillée,  si  l’on  examine  le  con¬ 
tenu  caséeux  des  tumeurs,  on  trouve  des  bacilles  dontles 
caractères  morphologiques  ont  été  décrits  dans  le 
mémoire  cité  plus  haut,  mais  on  y  chercherait  en  vain 
le  bacille  de  Koch. 

Enfin  le  contenu  de  ces  tumeurs,  inoculé  à  un  lapin, 
reproduit  chez  cet  animal  une  maladie  identique  à  celle 
de  l’homme,  c’est-à-dire  des  tumeurs  de  même  nature 
dans  le  contenu  caséeux  desquelles  on  retrouve  le  bacille 
primitif. 

J’ai  dit  que  cette  observation  me  paraissait  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  titres  : 

On  est  en  effet  toujours  étonné  de  constater  l’extraor¬ 
dinaire  tolérance  du  cerveau  pour  des  corps  étrangers 
d’un  pareil  volume. 

■Voilà  un  homme  qui  portait  dans  son  cerveau  trois 
tumeurs,  dont  la  moindre  était  grosse  comme  une  forte 
noisette,  dont  la  plus  grosse  avait  le  volume  d’une  belle 
châtaigne  ou  d’une  grosse  prune  et  pesait  17  grammes  et 
qui,  jusqu’aux  derniers  jours  de  sa  vie  —  puisqu’il  a 
succombé  à  une  méningite  qui  a  duré  huit  jours  —  était 
à  peine  incommodé,  ne  présentait  aucun  trouble  intellec¬ 
tuel,  mais  seulement  un  peu  d’hémiparésie  d’un  côté  du 
corps  ! 

J’ai  dit  aussi,  qu’en  m’appuyant  sur  les  expériences  do 
Ferier,  sur  la  célèbre  opération  du  chirurgien  Horsley 
et  sur  les  conseils  du  professeur  Charcot,  j’avais  proposé 
à  ce  malade  une  trépanation  qu’il  avait  refusée,  avec 
raison  du  reste,  car  l’autopsie  a  démontré  que  cette  opé¬ 
ration  eût  été  sans  résultat. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  théorie  des  localisations 
cérébrales  soit  mise  en  défaut  par  cette  observation,  mais 
bien  seulement  qu’il  faut  être  très  réservé  dans  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  le  cerveau  basée  sur  cette  théorie 
parce  que,  dans  cet  organe,  il  faut  prendre  en  grande 
considération  les  actions  à  distance. 

L’épilepsie  jacksonienne,  chez  mon  malade,  avait  bien 
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pour  point  de  départ  une  irritation  des  centres  dits 
psycho-moteurs,  mais  cette  irritation  était  due,  non  pas  à 
une  tumeur  développée  directement  sur  ces  centres,  mais 
bien  à  une  action  à  distance,  très  vraisemblablement;  à  la 
compression  exercée  par  la  tumeur  développée  dans  le 
ventricule  latéral,  ou  peut-être  à  celle  qui  était  déve¬ 
loppée  au  niveau  du  pli  courbe,  compression  qui  s’exer¬ 
çait  de  dedans  en  dehors. 

Dans  une  autre  circonstance  déjà,  où  j'avais  eu  affaire 
à  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  typique,  une  applica¬ 
tion  de  trépan  était  restée  sans  résultat.  Le  malade 
mourut  et,  à  l’autopsie,  je  ne  trouvai  qu’un  peu  de 
méningite  diffuse  s’étendant  aux  centres  psycho-moteurs. 


Note  sur  uu  cas  de  cholécystite  calculeuse 

par  MM.  A.  Détienne  et  M.Joüeban. 

Les  succès  obtenus  contre  des  affections,  où  la  théra¬ 
peutique  de  nos  prédécesseurs  était  inefficace,  fixent 
actuellement  l’attention  sur  la  chirurgie  des  voies 
biliaires.  Il  arrive  cependant  que  dans  certaines  con¬ 
ditions  encore  mal  déterminées,  une  opération  n’ait  pas 
l’issue  favorable  espérée.  La  mort  survient  sans  qu’on 
puisse  remonter  à  ses  causes  certaines.  Oh  épuise  toutes 
les  conjectures  sans  trouver  une  explication  suffisante. 
Les  actes  opératoires  se  sont  déroulés  sans  contre  temps, 
le  malade  n’a  pas  subi  l’influence  manifeste  du  choc,  les 
suites  directes  de  l’opération  ont  été  satifaisantes,  des 
accidents  infectieux  locaux  ou  généralisés  ne  se  sont  pas 
produits  et  pourtant  la  mort  arrive  dans  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long,  amenée  par  un  affaiblissement 
progressif,  sans  fièvre,  sans  complication  d’aucune  sorte. 
On  a  le  pressentiment  que  l’opération  n’a  joué  qu’un  rôle 
occasionnel,  que  cette  déchéance  inexplicable  ne  vient 
pas  d’elle,  qu’elle  n’a  servi  que  de  prétexte  à  la  préci¬ 
pitation  d’événements  funestes.  _  . 

Il  importe  de  rechercher  les  raisons  de  ces  phénomènes 
pour  y  pallier  s’il  est  possible  ;  et  surtout  pour  en  pré¬ 
voir  les  risques  chirurgicaux  si  nous  ne  pouvons  en 
établir  que  le  pronostic. 

Parmi  ces  causes  encore  obscures  se  trouve  au  premier 
rang  l’état  préalable  de  la  cellule  hépatique.  C’est  de  cet 
état  que  dépendent  les  suites  de  l’intervention,  c’est  sur 
lui  que  doivent  porter  les  recherches.  Quand  les  faits 
étudiés  seront  plus  nombreux  et  classés,  on  pourra  savoir 
quelles  lésions  hépatiques  s’accommodent  de  l’opération 
et  quelles  lésions  l’interdisent.  Dès  maintenant,  avant 
d’opérer  un  lithiasique,  par  exemple,  l’évalution  de  la 
qualité  cellulaire  du  foie  s’impose  ;  et  il  est  cliniquement 
possible  de  la  faire,  sinon  complètement,  du  moins  avec 
une  certaine  approximation. 

Il  ne  faut  point  croire  que  des  lésions  puissent  porter 
leur  action  sur  les  voies  biliaires  seules,  leur  siège  fût-il 
extra-hépatique,  sans  provoquer  un  retentissement  de 
quelque  ordre  qu’il  soit  sur  le  foie.  Ce  serait  mécon¬ 
naître  la  nature  même  de  l’appareil  biliaire  et  oublier 
la  fusion  intime  qui  existe  dès  les  premiers  stades  du 
développement  embryonnaire  entre  la  glande  hépatique 
et  son  système  d’excrétion. 

Outre  ces  lésions  qu’il  importe  de  préciser,  le  foie 
peut  avoir  subi  les  atteintes  de  maladies  antérieures  qui 
passent  inaperçues  ;  et  derrière  l’opération  faite  en  vue 
do  guérir  une  affection  d’un  abord  simple  se  dressent  des 
difficultés  imprévues. 

C’est  un  de  ces  cas  complexes  que  nous  venons 
d’observer  dans  le  service  de  M .  le  professeur  Terrier. 
Nous  en  avons  fait  une  étude  très  incomplète,  étant 


données  les  exigences  qu’ont  les  recherches  de  ce 
genre.  Nous  présentons  cette  observation  comme  un 
document  de  réserve  pour  servir  à  l’explication  des 
causes  de  la  mort  chez  certains  opérés  sur  les  voies 
biliaires. 

Un  homme,  âgé  de  55  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  a  contracté  la  syphilis  à  23  ans.  Jusqu’à  36  ans, 
il  subit  diverses  manifestations  cutanées  et  osseuses  ; 
puis  les  accidents  spécifiques  ont  disparu. 

A  54  ans,  pour  la  première  fois,  il  présente  des  sym¬ 
ptômes  frustes  de  colique  hépatique,  qui,  après  '  cinq 
mois  de  cessation,  se  fixent  sous  forme  de  douleurs  con¬ 
tinues  dans  l’hypochondre  droit,  ve.Ts  la  vésicule.  Ces 
douleurs  l’amènent  à  l’hôpital  Bichat,  où  huit  jours  après 
son  entrée  il  eut  la  première  attaque  franche  de  colique 
hépatique  avec  subictère,  mais  sans  décoloration  des 
matières  fécales.  La  constatation  d’une  tumeur  vésicu¬ 
laire  et  les  souffrances  constantes  qu’aucun  traitement 
médical  n’améliorait  nécessitent  une  intervention.  M.  le 
professeur  'Terrier  pratique  la  cholécystostomie,  après 
avoir  ramené  de  l’extrémité  du  canal  cystique  un  calcul 
du  volume  d’un  gros  pois. 

Consécutivement  à  l’opération,  la  température,  sauf  une 
ascension  unique  au  3®  jour,  oscille  autour  de  37°;  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  petit  et  fréquent.  L’écou¬ 
lement  de  la  bile  par  la  fistule  cutanée,  sauf  le  1»' jour, 
est  peu  abondant  et  diminue  progressivement  ;  l’içtère 
s’éteint  et  s’efface  presque  complètement. 

Les  selles  sont  colorées  ;  la  quantité  moyenne  d’urine 
émise  est  de  700  cc.  Cependant  l’état  général  décline  peu 
à  peu  et  la  mort  survient  le  9“  jour. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  péritonite 
aiguë.  Le  foie  est  manifestement  lésé  ;  sa  surface  est  ma¬ 
melonnée  et  fissurée;  l’organe  est  petit,  ne  pèse  que 
1150  grammes;  son  tissu  est  dur,  de  couleur  rouge  brun. 
La  vésicule  biliaire  est,  légèrement  dilatée,  épaissie, 
sclérosée;  sa  muqueuse  a  un  aspect  tomenteux;  les 
mailles  de  son  réticulum  sont  élargies,  étalées. 

Le  canal  cystique  est  fibreux,  dilaté;  sa  muqueuse  est 
chagrinée  et  d’un  bout  à  l’autre  présente  des  lésions 
causées  par  le  calcul  qu’il  contenait. 

Les  canaux  hépatique,  et  cholédoque  sont  normaux, 
non  dilatés,  non  sclérosés  ;  mais  à  l’extrémité  terminale 
du  cholédoque  siège  un  petit  calcul  qui  oblitère  in¬ 
complètement  ce  canal.  Les  divers  autres  viscères  n’of¬ 
frent  rien  d’important  à  signaler. 

L’histologie  montre  un  foie  scléreux,  syphilitique, 
surchargé  de  graisse  et  portant  les  traces  d’une  légère 
rétention  biliaire. 

Tel  est  le  résumé  de  l’observation  dont  les  détails  sont 
relatés  plus  loin.  Nous  croyons  pouvoir  y  relever  des 
particularités  intéressantes  à  divers  titres. 

Considérations  cliniques,  —  I.  —  Nous  signalerons 
tout  d’abord  la  coexistence  do  la  syphilis  hépatique  et 
de  la  lithiase  biliaire. 

Y  a-t-il  dans  ce  fait  simple  coïncidence  ou  bien  l’at¬ 
teinte  antérieurement  portée  au  foie  par  un  processus 
infectieux  a-t-elle  dans  la  suite  favorisé  la  production 
de  la  lithiase?  Cette  question  nous  semble  digne  d’être 
posée.  Kn  effet,  la  lithiase  suit  assez  fréquemment  les 
maladies  du  foie,  quelle  que  soit  leur  nature.  La  bile 
élaborée  par  un  parenchyme  altéré  offre  un  milieu  plus 
favorable  au  développement  des  micro-organismes  qui  y 
parviennent  soit  par  la  voie  intestinale,  soit  par  la  voie 
sanguine  même  à  l’état  de  santé  apparente.  Or  les 
recherches  récentes  tendent  à  démontrer  de  plus  on 
plus  clairement  le  rôle  des  microbes  virulents  ou  non 
virulents  dans  la  pathogénie  de  la  lithiase. 

Pour  nous,  la  desquamation  épithéliale  provoquée  par 
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une  cholécystite  est  oonting'ente  dans  la  production  de 
la  lithiase  ;  aussi  l’élément  infectieux,  dans  le  sens  ordi¬ 
naire  ou  on  l’entend,  n’est-il  pas  indispensable  à  la  for¬ 
mation  des  calculs. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis,  nous  n’avons  pu  voir 
dans  le  grand  nombre  d’observations  que  nous  avons 
compulsées,  qu’elle  ait  une  action  spéciale  sur  l’appari¬ 
tion  ultérieure  de  la  lithiase.  Il  faut  remarquer  toutefois 
que  la  plupart  des  rapports  d’autopsie  faits  sur  les  foies 
syphilitiques  ne  mentionnentni  l’état  de  bile  ni  celui  des 
voies  biliaires. 

II.  —  La  marche  de  cette  cholécystite  calculeuso  a 
affecté  un  type  fréquent.  L’affection  a  débuté  insidieuse¬ 
ment.  Les  symptômes  de  la  colique  hépatique  ont  été 
latents  pendant  longtemps,  puis  se  sont  manifestés  d’une 
façon  irrégulière  et  fruste.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois  que  les  phénomènes  de  cholécystite  se  sont 
précisés  et  que  les  douleurs  localisées  à  la  vésicule  ont 
apparu.  Pendant  plusieurs  semaines,  ces  douleurs,  véri¬ 
tables  coliques  vésiculaires,  ont  persisté  d’une  façon  con¬ 
tinue  :  la  vésicule  a  été  constamment  douloureuse.  Il 
importe  de  faire  la  distinction  entre  ces  douleurs  du 
cholécyste  et  l’accès  franc  de  colique  hépatique  qui  sur¬ 
vint  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  et  qui  avait 
pour  cause  le  cheminement  d’un  calcul  dans  le  cholé¬ 
doque  où  l’on  le  retrouva  d’ailleurs  à  l’autopsie.  C’est 
à  l’obstruction  incomplète  du  cholédoque  que  le  calcul 
avait  déterminée  qu’est  dû  l'ictère  survenu  avant  l’opé¬ 
ration. 

III.  —  L’examen  du  foie  pendant  la  vie  laissait  croire 
à  un  certain  degré  d’hypertrophie  de  l'organe.  En  effet 
la  percussion  lui  assignait  comme  limite  supérieure  la 
sixième  côte  et  la  palpation  donnait  nettement  la  sensa¬ 
tion  du  bord  tranchant  du  foie  au-dessous  des  fausses 
côtes.  Cette  dernière  sensation  n’était  pas  illusoire  puis¬ 
que  la  laparotomie  montra  une  assez  grande  part  de  la 
face  convexe  pour  qu’on  put  constater  que  le  foie  était 
scléreux.  Dans  ces  conditions  il  était  évident  que  le  foie 
dût  être  plus  gros  quenormalement.  Or  l’autopsie  prouva 
l’inverse  :  le  foie  et  ses  annexes  ne  pesaient  que 
1150  grammes,  poids  trop  faible,  même  en  admettant  la 
décongestion  de  l’organe  après  la  mort. 

IV.  .  —  Notons  encore  sans  en  tirer  de  conclusions 
nettes  que  la  seule  élévation  de  température  pré¬ 
sentée  par  le  tracé  thermique  après  l’opération  a  co'in- 
eidé  avec  une  diminution  de  l’écoulement  de  la  bile  par 
la  fistule  cutanée  et  avec  une  coloration  plus  foncée  de 
cette  bile.  La  température  est  devenue  normale,  après 
que  la  bile  eût  repris  son  abondance  et  sa  couleur  jaune 
d’or. 

Considérations  anatomiques.  —  I.  —  Il  est  intéressant 
de  comparer  Fétat  de  la  vésicule  et  du  canal  cystique 
d’une  part  et  l’état  des  canaux  hépatique  et  cholédoque 
d’autre  part.  Ce  dernier  seulement  influencé  par  la 
migration  très  récente  d’un  calcul  n’a  pas  subi  le 
moindre  changement  appréciable  dans  sa  texture.  Le 
cystique  et  la  vésicule  au  contraire  présentent  des  lésions 
anciennes,  caractérisées  par  un  épaississement  considé¬ 
rable  et  irrégulier  de  leurs  parois,  la  disparition  des  plis 
et  mamelons  de  leur  muqueuse,  qui  a  revêtu  l’aspect 
particulier  que  l’observation  ci-dessous  exprime. 

II.  —  La  vésicule  était  dilatée,  bien  qu’il  y  ait  un 
calcul  arrêté  à  l’extrémité  du  cholédoque.  Les  recherches 
systématiques  de  Courvoisier,  Terrier,  Hanot,  les  obser¬ 
vations  de  Peyrot,  Eoutier,  Reynier,  etc.,  ont  montré 
que  l’oblitération  calculeuse  du  cholédoque  s’accompa¬ 
gnait  beaucoup  plus  souvent  d’atrophie  de  la  vésicule 
que  de  dilatation.  Récemment  L.  Galliard  (1)  a  consacré 
(1)  L.  QAI.I.IAKD.  —  L'atrophie  de  la  véiicule  dans  la  lithiase 
biliaire.  Médecine  moderne,  W  février,  1895,  u»  15. 


une  intéressante  étude  historique  et  critique  à  l’atrophie 
du  cholécyste  et  a  confirmé  sa  fréquence.  Le  cas  pré¬ 
sent,  où  la  vésicule  était  dilatée,  ne  vient  pas  à  l’encontre 
de  ces  faits  ;  il  ne  saurait  être  question  ici  d’oblitération 
chronique  du  cholédoque,  la  coliiiue  hépatique  et  l’ictère 
s’étant  produits  trois  jours  avant  l’intervention.  La  vési¬ 
cule  était  distendue  par  suite  de  la  présence  d’un  calcul 
dans  le  canal  cystique,  calcul  dont  nous  avons  retrouvé 
la  loge  et  que  M.  Terrier  avait  extrait  au  cours  de 
l’opération. 

III.  —  L’examen  histologique  du  foie  a  montré  les 
traces  d’un  processus  complexe  qui,  suivant  nous,  a  par¬ 
couru  trois  périodes  :  1*  l’altération  syphilitique,  sclé- 
l’euse  du  foie  (lésion  la  plus  ancienne)  ;  2“  la  rétention 
biliaire  incomplète  dont  l’évolution  a  été  cliniquement 
observée;  3°  la  stéatose  diffu.se. 

La  syphilis  hépatique  est  ici  démontrée  par  les  carac¬ 
tères  particuliers  de  la  cirrhose.  Celle-ci  est  en  effet  carac¬ 
térisée  par  la  densification  considérable  du  tissu  con¬ 
jonctif  néoformé,  par  l’irrégularité  de  systématisation  de 
la  sclérose,  par  son  siège  presque  exclusif  dans  les  espaces 
porto-artériels,  par  les  ramifications  des  bandes  sclé¬ 
reuses  à  prolongements  irréguliers,  par  l’intégrité  du 
système  sus-hépatique  et  par  les  lésions  des  tuniques 
artérielles. 

En  certains  points  du  tissu  scléreux,  on  remarque  des 
agglomérations  do  cellules  embryonnaires.  Celles-ci 
peuvent  être  interprétées  dans  le  sens  de  nodules  gom¬ 
meux  en  voie  d’évolution  :  elles  donneraient  à  la  lésion 
l’aspect  de  l’hépatite  scléro-gommeuse.  Mais  cette  der¬ 
nière  hypothèse  n’est  avancée  qu’avec  réserve. 

Ce  foie  scléreux,  syphilitique,  a  subi  à  la  suite  de  la 
lithiase  et  de  l’obstruction  des  voies  biliaires  un  certain 
degré  do  rétention.  Celle-ci  a  été,  à  notre  sens,  trop 
courte  et  trop  peu  accentuée  pour  que  les  lésions 
cirrhotiques  anciennes  puissent  lui  être  attribuées. 
D’ailleurs,  dans  aucune  de  nos  coupes,  nous  n’avons 
remarqué  do  dilatai  ion  notable  dos  canaliculos  biliaires. 
La  rétention  n’est  ici  signalée  que  par  l’existence  des 
blocs  biliaires  dans  les  racines  intra-lobulairesdes  canali- 
cules. 

L’absence  de  nodules  inflammatoires  dans  les  aires 
lobulaires,  l’absence  de  microorganismes  sur  les  coupes 
écartent  l’idée  d’une  infection  secondaire  récente.  Mais 
la  constatation  d’une  stéatose  hépatique  fait  retenir  la 
possibilité  d’une  infection  ou  d’une  intoxication  (1).  Il 
n’est  pas  ici  question  d’une  stéatose  banale  ou  physiolo¬ 
gique  :  ce  sont  en  effet  les  zones  péri-sus-hépatiques  qui 
sont  les  plus  indemnes.  Et,  bien  que  la  surcharge  grais¬ 
seuse  soit  diffuse  dans  ce  foie,  elle  est  à  son  maximum 
au  niveau  des  aires  réfingentes  péi'i-lobulaires.  Celles-ci 
sont  assez  analogues  aux  îlots  de  tuméfaction  transpa¬ 
rente  que  MM.  Hanot  et  Gilbert  ont  relevé.-  sur  les  foies 
des  cholériques.  Si  l’on  joint  à  cette  dégénérescence 
graisseuse  extrême  quelques  foyers  hémorrhagiques 
discrètement  disséminés  dans  le  parenchyme,  on  retrouve 
ici  les  stigmates  communs  aux  infections  cliniques, 
les  marques  de  dégénération  dues  aux  infections  expéri¬ 
mentales. 

C’est  à  ces  lésions  graves  de  la  cellule  hépatique  que 
nous  croyons  pouvoir  rapporter  les  accidents  terminaux. 
Or  ces  lésions  existaient-elles  avant  l’opération’?  Ont-elles 
apparu  à  la  suite  de  celle-ci?  La  solution  de  ce  problème 
est  très  délicate.  Si  l’on  peut  répondre  aisément  par 
l’affirmative  quant  à  la  sclérose  syphilitique  et  la  réten- 

(1)  A  eo  jii'opos,  une  intoxication  extérieure  ne  saurait  être  incri¬ 
minée,  car  on  no  s’ost  servi  d’aucun  afi-ent  médicamenteux  (sublimé, 
iodoforme,  etc.);  le  pansement  a  été  tait  avec  des  substances  asep¬ 
tiques  seules. 
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tion  biliaire,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  la  stéatose, 
celle-ci  pouvant  évoluer  avec  une  extrême  rapidité.  La 
dégénérescence  graisseuse  pbosphoréo  nous  est  un 
exemple  dé  la  vitesse  de  ce  processus  :  quelques  heures 
suffisent  à  sa  production,  ainsi  que  MM.  Cornil  et  Brault 
l’ont  démontré  expérimentalement.  Aussi  nous  semble- 
t-il  qu’on  eût  tiré  le  plus  grand  profit  à  assurer  les  indica¬ 
tions  de  l’opération  par  la  recherche  de  la  valeur  cellu¬ 
laire  du  foie. 

Des  procédés  cliniques  nous  permettent  de  reconnaître 
les  symptômes  révélateurs  de  l’insuffisance  hépatique, 
comme  les  appelle  justement  M.  Chauflard.  Leur  emploi 
s’imposera  désormais  avant  toute  opération  sur  le  foie  et 
les  voies  biliaires. 

Un  prochain  travail  sera  consacré  aux  méthodes  à 
employer  pour  évaluer  la  capacité  cellulaire  du  foie. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NB  ültOPATHOLOGIE 

Sur  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  juvénile 

(Ein  Fall  von  Paraplegia  spartica  juvenillis),  par  Benedikt 
(Wiener  med.  Presse,  31  mars  18!)5,  u”  3,  p.  482).  -  Un 
ouvrier  peintre  âgé  de  25  ans,  s’est  aperçu  il  y  a  dix  ans, 
après  une  chute,  qu’il  présentait  une  faiblesse  des  jambes  qui 
.augmenta  pendant  deux  années  consécutives.  Il  survint 
ensuite  une  amélioration  ;  cependant  deux  ans  après,  il  dut 
renoncer  à  sa  profession  parce  qu’il  éprouvait  parfois  des 
secousses  involontaires  dans  ses  membres  inférieurs. 

Dans  la  station  verticale,  les  genoux  sont  en  contact,  les 
jambes  sont  fléchies,  les  pieds  dans  l’adduction  et  le  tronc 
courbé  en  avant.  Pendant  la  marche,  la  jambe  et  le  pied  sont 
maintenus  dans  l’adduction  et  la  rotation  eu  dedans.  Il  n'y  a 
pas  de  paralysie,  mais  le  malade  se  fatigue  assez  facilement. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  et  il  y  a  .aussi  du  clonus 
du  pied.  Le  signe  de  Komberg  est  seulement  esquissé.  Légère 
scoliose  dans  la  région  dorsale  supérieure.  Straugurie  fré¬ 
quente.  Déformation  du  crâne  caractéristique  et  celui  ci 
présente  une  atrophie  du  côté  gauche,  tandis  que  l’occiput 
est  plus  développé  du  côté  droit.  Prognathisme  prononcé. 
Braehycépbalie  occipitale  droite.  L’avant-bras  et  la  main 
gaucho  sont  plus  courts  qu’à  droite.  Ce  cas  se  distingue  de  la 
paraplégie  spinale  spasmodique,  parce  qu’il  est  survenu  chez 
un  individu  jeune,  parce  que  la  maladie  a  eu  de  la  tendance  à 
la  rémission  et  d'autre  part,  elle  n’a  pas  été  précédée  de  phé¬ 
nomènes  parétiques.  Elle  se  distingue  également  de  la  para¬ 
plégie  spasmodique  infantile  par  l’absence  de  troubles 
moteurs  à  l’état  de  repos  et  par  son  apparition  tardive.  Les 
modifications  très  prononcées  du  crâne  et  du  cerveau  consti¬ 
tuent  pour  l’.auteur  une  prédisposition  pour  la  maladie  qui 
s’est  développée  à  la  suite  do  l'ébranlement  causé  par  la 
chute. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  cervelet  (The  value  of 
expérimental  evidence  in  the  diagnosis  of  diseases  of  the  ccrc- 
bellum),  par  Rüssei,  (Britisch  medical  Journal,  18  mai  1895, 
p.  1879).  —  Il  existe  .aujourd’hui  une  confusion  assez  grande 
on  CO  qui  concerne  les  résultats  obtenus  par  divers  obser¬ 
vateurs  après  l’ablation  partielle  ou  totale  du  cervelet  et  les 
faits  cliniques  sont  en  désaccord  avec  certaines  données 
expérimentales.  Les  causes  do  ce  désaccord,  sont  variables. 
C’est  que  les  lésions  du  cervelet  ont  le  plus  souvent  une 
évolution  lento  et  peuvent  môme  rester  ignorées.  L’auteur 
passe  en  revue  les  divers  phénomènes  qui  ont  été  constatés 
d'une  part  par  les  physiologistes,  d’autre  part,  par  les  clini¬ 
ciens.  L’incoordination  est  le  phénomène  le  plus  fréquent  dans 
les  maladies  du  cervelet.  C’est  surtout  le  vermis  qui  a  été 


incriminé  dans  ce  cas.  Les  lésions  de  la  piirtie  antérieure  du 
verrais  se  traduisent  souvent  par  la  tendance  qu’a  le  malade 
à  tomber  eii  avant,  tandis  que  dans  les  lésions  do  sa  partie 
postérieure,  l’animal  ou  l’homme  tombe  plutôt  en  arrière. 
Dans  le  cas  do  Ilandford,  où  le  malade  tombait  en  arrière, 
tout  le  vermis  était  détruit  par  un  sarcome.  Qu.and  il  s’agit 
de  lésions  d’un  lobe  latéral,  l’animal  ou  l’individu  tourne  ou 
tombe  du  côté  opposé  à  la  lésion,  pour  quelques  auteurs  ;  au 
contraire,  pour  d’autres,  l’individu  tourne  ou  tombe  du  côté 
de  la  lésion.  L’.auteur  se  rattache  à  la  première  opinion.  La 
parésie  motrice  est  un  phénomène  qui  appartient  eu  propre 
aux  affections  du  cervelet  et  ne  dépend  pas,  comme  certaiiis 
autours  l’ont  prétendu,  d'une  compression  exercée  par  cet 
organe  sur  les  organes  du  voisinage.  Dans  ses  expériences 
sur  le  singe,  l’auteur  a  constaté  une  parésie  motrice  du  môme 
côté  que  la  lésion  du  cervelet.  Dans  certains  faits  cliniques 
comme  celui  de  Ogle,  qui  avait  constaté  un  kyste  dans  la 
région  du  corpus  dentat^us  du  côté  gauche,  il  y  avait  pen¬ 
dant  la  vie  une  parésie  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches.  Les 
faits  plus  récents  de  Aelaud  et  B.allsime  militent  en  faveur 
de  cette  opinion.  Huglings  Jackson  avait  soutenu  depuis 
longtemps  que  les  affections  du  lobe  moyen  du  cervelet 
déterminent  une  faiblesse  des  muscles  spinaux.  Le  singe, 
privé  de  son  cervelet,  est  incapable  de  se  tenir  debout,  ce  qui 
dépend,  d’après  l’auteur,  d’une  paralysie  des  muscles  du 
dos. 

Les  déviations  oculaires  que  l’on  trouvé  dans  les  affections 
du  cervelet  est  un  phénomène  de  môme  ordre  que  la  paralysie 
motrice  des  membres  contrairement  à  l’opinion  de  Luciani . 
Ces  phénomènes  ne  dépendent  pas  de  la  compression  du  nerf 
auditif  dont  les  lésions  déterminent  toutefois  les  mêmes 
phénomènes.  Le  nystagmus  qui  s’associe  à  ces  troubles 
oculaires  résulte  aus.d  de  la  faib'esso  de  certains  muscles  du 
globe  oculaire.  L’animal  qui  a  subi  dos  lésions  d’un  lobe  du 
cervelet  prend  une  attitude  caractéristique.  Le  cou  est  en 
rotation  et  le  côté  correspondant  à  la  lé.sion  est  tourné  en 
haut,  tandis  que  le  menlonest  dirigé  du  côté  de  la  lésion.  Le 
tronc  présente  une  concavité  du  môme  côté.  Russell  a  cons¬ 
taté  de  la  rigidité  musculaire  dans  le  membre  correspondant 
à  la  lésion  et  particulièrement  dans  la  patte  antérieure.  Les 
hémorrhagies  et  les  abcès  déterminent  aussi  quelquefois  chez 
l’homme  un  pareil  phénomène  qui  se  trouve  du  même  côté 
que  la  lésion  :  Les  lésions  du  cervelet  peuvent  donner  lieu  à 
des  convulsions  tétaniformes .  comme  Serrier  l’a  déjà  prouvé. 
L’auteur  admet  que  ce  phénomène,  quand  il  siège  du  môme 
côté  que  l’altération  cérébelleuse,  est  dû  directement  à  cet 
organe.  L’état  des  réflexes  tendineux  chez  les  animaux  eu 
expérience  a  suscité  aussi  beaucoup  do  controverses.  Le 
réflexe  rotulien  du  côté  de  la  lésion  est  exagéré  immédiate¬ 
ment  après  l’opération  et  décroît  lentement  ensuite,  cepen¬ 
dant  trois  mois  après  l’opération  il  était  plus  fort  qu’après 
l’opération;  par  contre,  le  réflexe  du  côté  sain,  qui  était 
diminué  au  début,  augmente  progressivement.  Deau,  dans 
un  cas  d’abcès  du  lobe  droit  du  cervelet,  a  trouvé  des  réflexes 
exagÀ'és  des  deux  côtés.  Il  n’est  p.as  rare  cependant  de  voir 
les  réflexes  diminués  ou  abolis  dans  les  lésions  du  cervelet. 

MÉDECINE 

Hypertrophie  et  néoforniatiou  de  parenchyme 
hépatique  (Ueber  die  Hypertrophie  und  Neubildung  der 
Lebersubst.anz),  par  Floeck  [Deut.  Arch.  i.  Iclin.  med.,  1895, 
vol.  L'y,  p.  39'7  (Festschr.  en  l’honneur  du  prof.  Eenker).  — 
Pour  étudier  les  phénomènes  do  régénération  et  do  néoforma¬ 
tion  de  parenchyme  hépatique,  l’auteur  a  fait  sur  des  lapins 
une  série  d’experieuces  qui  ont  consisté  en  l’ablation  du  lobe 
gauche  et  do  la  partie  antérieure  du  lobe  droit  du  foie  ;  les 
animaux  étaient  ensuite  sacrifiés  à  des  intervalles  variables 
après  l’opération  et  le  foie  soumis  à  l’examen  histologique. 
L’auteur  a  pu  suivre  ainsi  pas  à  pas  le  processus  de  régénéra¬ 
tion  du  parenchyme  hépatique,  qui  commence  déjà  dix-huit 
heures  après  l’opération  pour  se  terminer  au  bout  de  qua¬ 
rante-quatre  jours. 

Voici  quels  seraient  d’après  l’auteur  les  phîises  successives 
et  les  cariictères  anatomiques  du  processus. 

L’ablation  d’une  partie  de  parenchyme  provoque  tout 
d’abord  une  hyperémie  intense  du  foie,  attribuable  en  grande 
partie  à  la  diminution  du  système  capillaire  de  l’oigane.  Dix- 
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huit  heures  après,  ou  constate  déjà  une  néoformation  de 
cellules  hépatiques  à  la  périphérie  des  lobules,  laquelle 
néoformation  se  poursuit  les  jours  suivants,  toujours  de  la 
périphérie  -^rs  le  centre,  si  bien  qu’au  bout  de  quarante- 
quatre  joufs,  la  perte  de  substance  semble  complètement 
remplacée. 

Cette  régénération  des  cellules  hépatiques  n’était  nulle¬ 
ment  limitée  à  la  région  adjacente  à  la  surface  de  section, 
mais  se  manifestait  encore  et  surtout  dans  les  anciens  lobules  ; 
dans  ces  conditions,  le  remplacement  par  le  parenchyme 
hépatique  de  la  portion  enlevée,  avait  tous  les  caractères 
d’une  hypertrophie  compensatrice. 

La  néoformation  de  cellules  à  la  périphérie  du  lobule  a  lieu 
par  division  des  cellules  hépatiques  périphériques.  Les 
cellules  néoformées  arrivent  à  la  longue  à  se  substituer  aux 
anciennes  cellules  et  à  régénérer,  en  l’augmentant,  le  lobule 
hépatique.  La  régénération  et  l’hypertrophie  du  parenchyme 
est  donc  due  au  pouvoir  de  prolifération  des  cellules  périphé¬ 
riques  du  lobule. 

L’épithélium  des  canaux  biliaires  et  des  capillaires  ne  prend 
pas  une  part  active  au  processus  ;  il  n’y  a  pas,  non  plus, 
néoformation  proprement  dite  de  capillaires,  mais  simplement 
agrandissement  de  l’ancien  réseau. 

L’hypertrophie  compensatrice  du  parenchyme  hépatique 
s’observe  également  chez  l’homme  dans  certaines  affections 
du  foie.  Le  fait  est  constant  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie  ;  il  existerait  également  dans  le  cancer,  comme  l’auteur 
a  pu  le  constater,  plusieurs  fois.  Dans  un  cas  notamment  où 
la  moitié  du  foie  était  envahie  par  des  nodules  cancéreux,  ou 
trouvait  dans  les  lobules  de  grandes  cellules  claires  contenant 
plusieurs  noyaux. 

CHIEURaiB 

Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomalacie  (Wcitere' 
lîeitræge  zur  Lehre  von  der  Osteomalakie),  par  Fehi.inq  (Arch. 
f.  Qytiœlcol.,  1895,  vol.  XLVIII,  p.  472).  —  L’auteur  prend 
dans  son  travail  la  défense  de  la  castration  dans  le  traitement 
de  l’ostéomalacie.  Sur  14  cas  personnels  l’auteur  a  obtenu  six 
guérisons  complètes,  datant  de  3  à  7  ans,  une  amélioration 
considérable  qui  ne  s’est  pas  démentie  depuis  3  ans  ;  une 
récidive  au  bout  do  3  ans.  Quatre  autres  femmes,  guéries 
également  depuis  2  à  4  ans  ont  succombé  à  des  atfeotiona 
diverses;  une  opérée  a  été  perdue  de  vue,  une  autre  a 
succombé  à  l’occlusion  intestinale  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

Dans  les  autres  cas  l’auteur  a  fait  l’opération  de  Porro  qui 
lui  a  donné  5  guérisons  et  1  mort  par  septicémie. 

La  castration  et  l’opération  do  Porro  donnent  donc  de  bons 
résultats  dans  l’ostéomalacie.  Le  succès  ne  serait  pas  d’après 
l’auteur  dû  à  la  chloroformisation,  comme  l’a  soutenu  Latzko, 
puisque  quand  l’opération  est  faite  sous  l’éther,  les  résultats 
sont  les  mêmes  qu’avec  le  chloroforme. 

Les  recherches  faites  par  l’auteur  lui  ont  montré  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  été  avancé  par  certains  auteurs, 
la  diminution  régulière  de  l’acide  phosphorique  de  l’urine 
après  l’opération,  l’existence  constante  des  lésions  inflam¬ 
matoires  du  côté  des  annexes,  l’augmentation  du  nombre 
des  crythrocytes  dans  le  sang,  n’existe  pas  dans  tous  les 

Lésions  des  ovaires  dans  l’ostéomalacie  (Ana- 
tomische  Untersuchuiigen  der  Ovarien  in  Pallenvon  Ostéoma¬ 
lacie),  par  Eossieb  iArch.  f.  Gynœlcol.,  1895,  vol.  XLVIII, 
p.  606.)  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  histo¬ 
logique  des  ovaires  provenant  de  trois  ostéomalaeiques  ayant 
subi  la  castration.  Les  lésions  que  l’auteur  a  trouvées  étaient 
une  hyperémie  de  l’ovaire  avec  congestion  des  vaisseaux  du 
hile  et  une  dégénérescence  hyaline  de  la  substance  corticale, 
des  parois  vasculaires  et  du  tissu  conjonctif  péri-vasculaire. 
La  dégénérescence  hyaline  de  la  couche  corticale  était  par¬ 
tielle. 

GYNÉCOLOaiB 

E.\tirpation  au  thermocautère  de  l’utérus  can¬ 
céreux  (Die  Igniextirpation  des  Utérus  bei  Carcinom),  par 
Mackeeodt  (Centr.  f.  CfynækoL,  1895,  n“  24,  p.  646).  —  Le 
procédé  que  décrit  l’auteur  consista  à  faire  l’hystérectomie 


vaginale  ou  vagino-abdominale,  en  se  servant  exclusivement 
du  thermocautère,  dans  le  but  d’éviter  l’infection  de  la  plaie 
par  des  produits  cancéreux.  Voici  comment  l’auteur  décrit  son 
procédé. 

Après  la  désinfection  du  vagin  et  le  grattage  du  col  pour 
enlever  les  produits  cancéreux,  on  fait  au  thermocautère, 
quand  le  vagin  est  étroit,  une  incision  vagino-périnéale  laté¬ 
rale  assez  profonde  et  on  ferme  le  col  avec  deux  ou  trois 
pinces  dont  on  se  sert  pour  attirer  l  utérus  eu  bas.  Avec  le 
thermocautère,  on  sépare  alors  du  col  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  on  ouvre  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  on  incise  les 
parois  antérieure  et  latérale.  Ceci  étant  fliit,  on  exerce  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche  une  pression  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  de  façon  à  tendre  le  ligament  large  et  les 
adhérences  entre  la  vessie  et  l’utérus  ;  le  ligament  large  et 
les  parties  qui  unissent  la  vessie  à  l’utérus  sont  alors  divisés 
avec  le  thermocautère  que  l’on  conduit,  comme  un  bistouri, 
de  gauche  à  droite.  Si  l’utérus  est  tout  à  fait  mobile,  la  vessie 
peut  être  séparée  du  col  et  du  ligament  jusque  dans 
l’excavation.  Si  la  mobilité  de  l’utérus  laisse  à  désirer,  on  ne 
pôursuit  pas  le  décollement  et  on  applique  sur  la  périphérie 
du  ligament  large  dénudé  une  pince  à  mors  en  forme  de 
cuiller,  de  façon  à  ce  que  sa  concavité  regarde  l’utérus,  eu 
introduisant  la  branche  inférieure  à  travers  le  Douglas,  et 
en  plaçant  la  branche  supérieure  sur  la  surface  du  ligament. 
La  pince  est  placée  aussi  haut  que  le  permet  le  décollement 
de  la  vessie,  et  avec  le  thermocautère  ou  divise  le  pédicule, 
après  avoir  fait  tourner  l’utérus,  en  suivant  la  pince.  La 
même  manœuvre  est  exécutée  de  l’autre  côté,  et  l’on  retire 
les  pinces.  Si  un  vaisseau  donne  encore,  on  le  saisit  avec  une 
pince  et  on  le  cautérise.  L’utérus  peut  maintenant  être  attiré 
plus  bas,  et  le  décollement  de  la  vessie  est  repris  comme  pré¬ 
cédemment.  Ordinairement  on  ne  rencontre  plus  de  diffi¬ 
cultés  ;  dans  le  cas  contraire,  on  fait  basculer  l’utérus,  ce  qui 
facilite  beaucoup  la  manœuvre.  Il  ne  reste  plus  qu’à  diviser 
le  ligament  de  l’autre  côté,  à  enlever  l’utérus  et  à  placer  un 
tampon  de  gaze.  Si  l’hémostase  des  ovariennes  ne  paraissait 
pas  très  sûre,  on  peut  placer  uue  ligature  sur  les  vaisseaux. 
On  suture  eu  dernier  lieu  l’incision  périnéo-vaginale.  Les 
malades  peuvent  se  lover  au  bout  de  deux  à  trois  semaines. 

Dans  les  cas  où  les  ligaments  larges  sont  envahis  par  le 
néoplasme,  on  commence  à  faire  l’hystérectomie  vaginale,  et 
quand  les  difficultés  deviennent  grandes,  ou  termine  l’opéra¬ 
tion  par  la  voie  abdominale. 

L’auteur  a  utilisé  ce  procédé  dans  quatre  cas  d’hystérecto¬ 
mie  vaginale  qui  ont  tous  guéri,  et  dans  doux  cas  d’hystérec¬ 
tomie  vagino-abdominale  :  sur  ces  deux  dernières  opérées, 
une  déjà  très  cachectique  a  succombé  à  l’épuisement  quelques 
jours  après  l’opération. 


BIBLIOGRAPHIE 


Elude  sur  les  virus,  par  Jean  Hameau  (1836  et  1847), 
préface  par  M.  Graneher.  Paris,  G.  Masson  1895. 

«  Los  faits  doivent  précéder  les  doctrines  ».  Lorsque  j’écri¬ 
vais  cet  aphorisme  en  tête  de  ma  thèse  de  docteur,  j  e  no  me 
doutais  pas  c[ue  maintes  fois,  dans  le  cours  de  ma  carrière  de 
journaliste,  je  serais  obligé  d’en  atténuer  la  rigueur.  Qu’il 
est  fréquent,  en  effet,  de  voir  le  génie  d’un  philosophe  pré¬ 
voir  et  prédire  ce  que  l’expérience  n’a  pu  encore  démontrer 
et  donner  ainsi,  à  des  observateurs  patients  et  rigoureux, 
l’idée  directrice  qui  leur  permettra  d’instituer  de  fécondes 
expériences. 

Le  livre  de  Jean  Hameau ,  que  son  fils,  notre  très  distingué 
confrère  le  D'’  Hameau  (d’Arcachon),  a  ou  la  bonne  pensée  de 
reproduire,  prouve  bien  qu’à  une  époque  où  les  moyens 
d’étude  étaient  tout  à  fait  insuffisants,  où  il  était  impossible 
de  rechercher  l’agent,  aujourd’hui  si  bien  connu,  des  mala¬ 
dies  virulentes,  un  médecin,  tout  à  la  fois  instruit  et  pen¬ 
seur,  a  pu  prédire  l’évolution  scientifique  contemporaine. 
Certes  sa  doctrine  des  virus  et  des  maladies  virulentes  pour¬ 
rait  avoir  été  écrite,  comme  l’a  dit  M.  le  D'  Salles,  par  un 
élève  de  Pasteur.  Et  M.  Granchor  a  eu  raison  do  rendre 
hommage  à  la  sagacité  pénétrante  de  ce  «  médecin  de  cam- 
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rue,  ehovaucliant  à  travers  les  landes  jour  et  nuit,  isolé 
tout  foyer  scientifique  et  livré  en  somme  à  ses  propres 
réflexions  sur  les  faits  dont  il  était  témoin  ».  Jean  Hameau, 
en  effet,  ne  s’est  pas  dissimulé  que  ses  idées  doctrinales  pou¬ 
vaient  et  devaient  choquer  celles  de  ses  contemporains.  C’est 
avec  une  grande  modestie  qu’il  demande  non  qu’on  les 
approuve  de  suite  «  mais  seulement  qu’on  les  examine  avec 
cette  dispo.sition  qui  fait  désirer  de  connaître  la  vérité».  Et  c’est 
avec  une  merveilleuse  sagacité  que  ce  médecin  de  campagne  a 
pressenti  la  science  que  devaient  fonder,  bien  des  années  après 
sa  mort,  l’Ecole  do  Pasteur.  Il  a  affirmé  l’existence  de  germes 
qui  meurent  s’ils  ne  trouvent  h  de  courtes  distances  Tes  faci¬ 
lités  convenables  à  leur  reproduction,  qui  ont  besoin  pour 
accomplir  leur  destinées  de  vaincre  toutes  les  forces  vitales 
(je  cite  ses  propres  expressions).  Il  a  doue,  eu  s’appuyant  sur 
les  observations  vagues,  peu  précises  eu  olles-mômes  que  lui 
fournissait  la  clinique  rurale,  deviné  que  les  maladies  viru¬ 
lentes  étaient  des  maladies  parasitaires,,  que  les  germes  de 
ces  maladies  entraient  eu  nous  et  se  trouvaient  aux  prises 
avec  les  cellules  vivantes  qui  proliféraient  à  leur  tour  pour 
lutter  contre  cet  envahissement.  Il  a  établi  une  classification 
des  virus  qui  mérite  de  rester.  Que  lui  manquait-il  pour  lais¬ 
ser  la  renommée  impérissable  d’un  grand  savant,  sinon  la 
preuve  matérielle  de  l’exactitude  de  ses  conceptions  théori¬ 
ques?  Mais  il  n’y  avait  en  1836  ni  microscopes  perfectionnés, 
ni  technique  miorobiologiqne.  Et  les  savants  qui  auraient 
pu,  eu  lisant  le  mémoire  do  J.  Hameau  et  en  s’inspirant  de 
ses  idées,  discuter  quelques-unes  de  sas  assertions  n’avaient 
pas  les  instruments  nécessaires  pour  les  contrôler. 

Aussi  faut-il  doublement  remercier  aujourd’hui  M.  le  doc¬ 
teur  Hameau.  En  reproduisant  in  extenso  le  mémoire  sur  les 
virus  qu’avait  publié  en  1847  la  Revue  médicale  de  Cayol, 
il  a  rendu  hommage  à  la  mémoire  de  sou  père  et  fait  con¬ 
naître  au  monde  savant  une  œuvre  des  plus  remarquables. 
En  faisant  précéder  cette  reproduction  d’une  étude  histo¬ 
rique  sur  les  précurseurs  de  l’école  médicale  contemporaine, 
il  a  rendu  service  à  tous  les  médecins.  Cette  introduction  et 
la  magistrale  préface  écrite  par  M.  Graueher  montrent  bien 
comment  a  pu  se  réaliser  lentement,  progressivement,  par 
l’anatomie  pathologique,  par  l’histologie,  puis  par  la  micro¬ 
biologie  utiü  révolution  médicale  que  n’avait  pu  que  pres¬ 
sentir,  on  1836,1e  médecin  de  la  Teste.  «  Cherches!  et  vous 
trouverez  avec  un  bon  microscope  la  cause  animée  de  cette 
maladie  'virulente  que  vous  approfondissez  avec  tant  de 
talent;  cherchez  et  vous  trouverez  »,  écrivait-il  au  Vénot. 
Hélas  1  il  no  suffit  pas  d’avoir  un  bon  microscope.  Il  faut 
encore  trouver  des  réactifs  assez  sensibles  pour  mettre  eu 
évidence  les  agents  infectieux.  Mais  c'est  déjà  beaucoup  do 
savoir  ce  qu’il  faut  chercher  et  dans  quel  sens  il  faut  orienter 
les  recherches.  A  ce  point  de  vue  encore  l’œuvre  du 
D'' J.  Hameau  est  digne  d’intérêt  et  l'on  peut  dire  avec 
M.  Grancher  que  les  descendants  «  de  cet  humble  et  grand 
médecin  de  campagne  ont  le  droit  d’être  fiers  de  l’homme  qui 
a  découvert  le,  pellagre  et  qui  a  signé  Y  Etude  sur  les  virus  ». 

L.  Lereboui.let. 
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Maladiks  pamiiialkî  nu  système  nerveux.  Hérédo-ataxie 
e  îrEbeeleuse,  par  le  docteur  P.  Loude,  Thèse  de  Paris,  1895. 

Les  maladies  de  famille  sont  celles  qui  trappoiit,  sans  changer  de 
forme,  plusieurs  enfants  d’une  même  génération.  La  maladie  fami¬ 
liale  peut  être  soumise  soit  à  l’hérédité  homologue,  soit  à  l’héridité 
hétérologue,  c’est-à-dire  qu'elle  ii’ost  pas  forcément  héréditaire  au 
sons  étroit  du  mot.  Elle  se  manifeste  comme  un  trouble  de  dévelop- 

Sement  indépendamment  d’une  aifeotion  acquise  ou  d’un  accident 
O  la  vie_  intra-utérine.  Toutes  les  parties  du  système  nerveux 
cérébro-spinal  et  des  nerfs  périphériques  peuvent  être  atteintes  par 
les  maladies  familiales. 

On  sait  que  Marie,  en  se  basant  sur  les  observations  de  Fraser, 
de  Nonne,  etc.,  a  tracé  l’histoire  clinique  et  anatomo-pathologiriue 
d’une  maladie  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d’hérédo-ataxio  céré¬ 
belleuse.  L’attitude  et  la  démarche  cérébelleuse  sont  tellement 
spéciales  dans  la  majorité  des  cas  qu’elles  appellent  immédiatement 
la  pensée  du  médecin  vers  l’hypothèse  dos  lésions  du  cervelet.  A  la 
démarche  obrieuso  s’ajoute  une  sensation  de  'fatigue  continuelle  et 
le  malade  marche  plus  difficilement  dans  l’ob.seurité.  Aux  membres 


supérieurs,  l’incoordination  n’existe  qu’exceptioniielloment  dès  le 
début,  mais  au  bout  d’un  certain  temps  ils  sont  pris  presque  cons¬ 
tamment.  On  a  souvent  rencontré  un  tremblement  intentionnel 
analogue  à  celui  do  la  scléro.-io  eu  plaques.  Cependant  les  secousses 
choi  éiformes,  aussi  bien  au  repos  que  pendant  les  mouvements,  sont 
très  fréquentes.  Le  vertige  n’est  pas  un  phénomène  constant.  Le  .sens 
musculaire  a  été  trouvé  intact.  Un  phénomoue  d’une  importance 
capitale  entre  l’ataxie  cérébolleuso  et  la  maladie  de  Friodreioh,  c’est 
l’exagération  des  réflexes  dans  la  première  do  ces  aft’octions.  Dans 
l’héredo-ataxio  cérébelleuse,  il  y  a  très  peu  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  à  moins  qu’il  n’existe  une  association  avec  l’hystérie.  Les 
troubles  oculaires  sont  importants  à  relever.  Dans  7  cas  sur  25,  on  a 
trouvé  l’atrophie  do  la  papille  généralement  bilatérale.  M.  Loude  est 
conduit  à  admettre  une  forme  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  sans 
troubles  visuels.  L’anatomie  pathologique  de  l’hérédo-ataxie  céré¬ 
belleuse  est  à  peine  ébaucliée.  Le  fait  fondamental  anatomique  sur 
le(|uel  est  basoe  la  création  de  l’hérédo  ataxie  est  l’atrophie  du  cer- 

Les  affections  avec  lesquelles  l’hérédo-ataxio  peut  se  confond!  o 
sont  :  1»  l’atrophie  cérébelleuse  acquise  ;  2“  la  maladie  de  Fried- 
reich  ;  .3»  sclérose  en  plaques.  La  question  du  diagnostic  est  très 
délicate  en  ce  qui  concerne  la  maladie  de  Friedreioh  On  doit  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  deux  formes  de  la  même  maladie. 
Dans  l’une  d’elles,  la  lésion  commencerait  par  le  cervelet  (hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  de  Marie),  dans  l’autre,  par  la  moelle  (maladie 
de  Friedreiüh)  et  chacune  d’elles  pourrait  se  localiser  à  l’organe 
primitivement  atteint.  Mais  '  ce  qui  montre  bien  qu’il  s’agit  là  d’un 
même  groupe  morbide,  c’est  que  le  type  Friedreîth  peut  s’accom¬ 
pagner  do  lésions  du  cervelet,  de  même  que  le  type  Marie  peut 
s’accompagner  de  lésions  médullaires. 
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f.es  réclames  pharmaceutiques.  —  Plusieurs  méde¬ 
cins  avaient  été  très  surpris  de  voir,  dans  le  Bulletin  de  théra- 
'  peutique  qui  paraît  sous  la  d  iroction  scientifique  de  M.  A.  llobin , 
des  annonces  pharmaceutiques  pouvant,  par  une  similitude  do 
noms,  et  par  la  manière  adroite  de  leur  encartage  au  milieu 
d’un  article  signé  de  notre  très  estimé  confrère,  créer  une 
regrettable  confusion.  Le  numéro  suivant  du  Bulletin  de 
thérapeutiquene  contenait  plus  ces  annonces  mais  renfermait 
les  phrases  suivantes  :  «  Qu’Il  me  soit  permis,  en  terminant,  do 
protester  énergiquement  contre  la  spéculation  faite  par  un 
industriel  qui  utilise  une  similitude  de  noms  pour  établir  à, 
son  profit,  une  confusion  et  couvrir  les  journaux  médicaux 
d’annonces  où  mon  nom  s'étale  eu  grosses  lettres  sans  aucun 
prénom  distinctif  et  cela  malgré  mes  réclamations.  C’est  là 
un  procédé  dont  je  veux  publiquement  flétrir  l’inconvenance, 
en  outre  des  poursuites  judiciaires  que  je  me  réserve  de 
faire.  » 

M.  A.  Eobin  doit  être  hautement  loué  de  l’énergie  avec 
laquelle  il  a  condamné  des  procédés  que  ceux  qui  ont  la  charge 
de  diriger  le  journal  dans  lequel  il  écrit  avaient  trop  com¬ 
plaisamment  acceptés.  Il  adresse  aux  journaux  de  médecine 
une  lettre  qui  confirme  la  protestation  que  son  journal  a  déjà 
insérée  et  qu’il  nous  paraît  dès  lors  superflu  de  reproduire. 

Exposition  interuationaie  d’hygiène.  —  Aujour¬ 
d’hui  jeudi  27  juin  a  été  inaugurée  au  Palais  dos  Arts 
libéraux  (Champ  de  Mars),  une  exposition  d’hygiène  qui 
vulgarise  les  plus  récents  progrès  de  l'industrie  sanitaire  en 
France  et  notamment  tous  les  services  d’assainissement  et  de 
prophylaxie  do  la  ville  de  Paris.  Conduit  par  M.  Broüardel, 
M.  le  Président  de  la  Eépublique  a  bien  voulu  présider  lui- 
même  à  l’ouverture  de  cette  exposition. 


JLivres  tléposés. 

Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  par 
le  D»  JüsTLucAs-UiiAurioN.N’iÉRE,  chirurgien  de  l’hOpital  Heaujon, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  la  Société  de 
chirurgie.  Paris,  Ruefï  et  Cie,  éditeurs.  ’V^olume  de  660  pages  avec 
66  gravures  dans  ie  texte,  reliure  d’amateur,  18  francs. 


(d.  MàssoN,  Propriétaire-Gérant, 

fans.  Boo.  anon,  tte  i'iMP.  uta.ABis  ET  Mancïaoxubss  et  ,l>U.aUiSSÜA 
12,  me  Faul-Lelsng.  —  H.  Bamagaad  imp. 
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Choléra.  —  En  1885,  Eerran  (de  Barcelone)  Venait 
annoncer  à  l’Académie  de  médecine  qu’il  possédait  le 
vaccin  anticholérique  ;  Gamaléia,  en  1888,  communiquait 
à  l’Académie  des  sciences  le  résultat  de  ses  recherclies 
d’après  lesquelles  il  serait  lui  aussi  arrivé  à  vaoéiner 
contre  ce  terrible  fléau.  ^ 

En  1892,  Haffkine,  semant  du  bacille  virgule,  à  39°, 
au  contact  de  l’air,  vit  que  le  virus  obtenu  préservait  le 
lapin,  le  pigeon  et  le  cobaye  contre  le  choléra. 

De  telles  découvertes  devaient  fatalement  conduire  à 
l’immunisation. 

Klemperer,  le  premier, puis  Behfrng,  Kitasato,  Wasser¬ 
mann  ont  montré  que  le  sérum  d’un  animal  vacciné 
contre  le  choléra  injecté  à  un  autre  animal  do 
même  espèce  donne  l’immunité.  Ces  expérimentateurs 
obtinrent  également  le  même  résultat  avec  le  sérum 
d’un  homme  ayant  eu  le  choléra  ;  de  même,  il  semble 
qu’on  ait  obtenu  des  résultats  analogues  avec  le  sérum 
du  lait  d’animaux  auxquels  on  a  injecté  des  vibrions 
cholériques.  Mais,  toutes  ces  propriétés  immunisantes  ne 
sont  pas  constantes  et  les  recherches  ont  encore  grand 
besoin  d’être  longuement  poursuivies. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  curatif,  les  résultats  sont 
.  eux  aussi  fort  peu  précis.  Behring  posséderait,  dit-on, 
l’antitoxine  cholérique;  mais  il  faut  attendre  la  publica¬ 
tion  de  ses  résultats  pour  pouvoir  se  prononcer  sur  ce 
point. 

Grippe.  —  Les  seuls  études  faites  sur  l’immunisation 
contre  la  grippe  sont  dues  à  Brischettini  (1).  Cet  auteur 

(1)  lîijorma  medica,  juillet  1893. 
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a  vu  que  le  sérum  d’animaux  immunisés  ne  gênait  en 
rien  le  développement  du  microbe  de  Pfeiffer  ;  toutefois 
la  virulence  de  ses  toxines  semble  un  peu  diminuée. 

Tels  sont  les  seuls  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour 
sur  cette  grippe  qui,  il  faut  bien  le  dire,  est  encore  assez 
mal  connue  au  point  de  vue  microbiologique. 

Tuberculose.  —  Les  nombreux  méfaits  de  la  tubercu¬ 
lose  devaient  évidemment  porter  les  savants  à  s’occuper 
activement  des  moyens  propres  à  en  enrayer  la  marche. 

On  a  tout  d’abord  cherché  à  arrêter  la  marche  de 
l’infection  en  inoculant  au  tuberculeux  une  autre  maladie. 
Porroncito,  Schmidt,  Tillinans,  Brandt,  Waibel  et 
Schœfer  rapportent  des  observations  de  malades  qui  pon¬ 
dant  révolution  de  leur  tuberculose  furent  pris  d’érysi¬ 
pèle,  et  chez  lesquels  la  guérison  sembla  survenir  par  le 
fait  de  cette  maladie  intercurrente. 

Emmerich  s’est  efforcé  de  traiter  des  animaux  tuber¬ 
culeux  en  leur  inoculant  des  cultures  de  streptocoque; 
mais  il  n’obtint  aucun  bon  résultat;  il  eut  même  quelques 
accidents.  Sa  méthode  aurait  été  plus  rationnelle  s’il 
avait  inoculé  à  des  tuberculeux  du  sérum  d’animaux 
immunisés  contre  le  streptocoque. 

Dans  une  autre  ordre  d’idées,  on  a  essayé  de  lutter 
contre  le  bacille  de  Koch  en  se  servant  de  produits 
tuberculeux  atténués  ou  provenant  d’espèces  différentes. 

Oavignis,  inoculant  à  des  animaux  des  cultures  atté¬ 
nués  par  une  dilution  dans  l’eau  phéniquée,  Daremberg, 
pratiquant  des  inoculations  préventives  de  moelles  tuber¬ 
culeuses,  n’ont  pu  obtenir  de  résultat  appréciable. 

Grancher  et  H.  Martin  ont  expérimenté  en  se  servant 
de  tuberculose  aviaire.  Sur  9  lapins  inoculés,  7  ont  sur¬ 
vécu  très  longtemps  et  n’ont  jamais  présenté  d’altéra¬ 
tions  tuberculeuses. 

Babès,  Eichet,  Héricourt  n’ont  obtenu  que  des 
mécomptes  par  la  même  méthode;  quelques  animaux 
seulement  ont  pu  être  rendus  réfractaires. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  fatales  expé¬ 
riences  faites  avec  la  tuberculine,  à  l’instigation  de  Koch. 
Les  insuccès,  disons  mieux,  les  accidents  ont  été  si  nom¬ 
breux  qu’on  a  dû  renoncer  rapidement  à  cette  méthode 
qui  n’avait  qu’un  effet  bien  certain,  celui  d’activer  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  de  transformer,  comme  le  dit  si 
bien  S,  Bernheim  (1),  une  phthisie  commune  en  phthisie 
galopante. 

Les  recherches  de  S.  Bernheim,  de  Eichet  et  Héri¬ 
court,  sur  la  transfusion  aux  tuberculeux  de  sang  d’ani¬ 
maux  réfractaires,  comme  la  chèvre,  quoique  ayant 
donné  à  leurs  auteurs  quelques  bons  résultats,  surtout 
au  point  de  vue  de  l’état  général  des  malades,  n’ont  pas 

(1)  Immumsahon  et  sérumthêrapie,  cliex  Maloiiie. 
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encore  pu  obtenir  la  guérison  de  la  tuberculose.  Comme 
le  dit  S.  Bernheim,  cette  méthode  n’est  pas  nuisible,  et 
elle  a  tout  au  moins  l’avantage  de  mettre  l’organisme  en 
bonnes  conditions  de  résistance, 

Babès,  Kichet  et  Iléricourt  ont  vacciné  dos  animaux 
contre  la  tuberculose,  puis  ils  ont  traité  des  tuberculeux 
avec  le  sérum  de  ces  animaux  ainsi  immunisés  ;  il  y  a 
quelques  mois  à  peine,  Kichet  a  communiqué  à  la  Société 
de  biologie  deux  cas  de  guérison  par  cette  méthode. 
D’après  ce  savant  physiologiste,  il  suffirait  d’inoculer  à 
des  animaux  de  la  tuberculose  aviaire  pour  avoir  un 
sérum  immunisant  contre  la  tuberculose  humaine. 

Enfin,  le  traitement  de  la  tuberculose  a  été  entrepris 
à  l’aide  du  sérum  d’animaux  immunisés  contre  cette 
maladie. 

Déjà  Courmont  et  Dor  étaient  arrivés  à  l’immunisation 
des  animaux  ;  mais  ils  ne  poussèrent  pas  plus  loin  leurs 
recherches  et  ne  les  appliquèrent  pas  à  la  clinique. 

Au  Congrès  de  la  tuberculose  de  1893  et  au  Congrès 
de  Rome  (1894),  S.  Bernheim  a  exposé  tout  au  long  sa 
méthode  de  sérothérapie  dans  la  tuberculose,  qui  n’est 
autre  que  la  méthode  de  Behring  dans  la  diphthérie.Cet 
auteur  aurait  obtenu  ainsi  d’excellents  résultats  chez  des 
tuberculeux,  même  déjà  assez  avancés. 

Il  semble  donc  qu’on  soit  sur  la  voie  du  vrai  traite¬ 
ment  de  la  bacillose  ;  mais  il  y  a  encore  beaucoup  à 
faire  ;  il  faudra  aussi,  sans  doute,  tenir  compte  des  asso¬ 
ciations  microbiennes,  et  certes,  il  y  aura  peut-être  lieu 
de  prendre  en  certaine  considération  la  théorie  d’Emme- 
rich  qui  propose  de  traiter  la  tuberculose  par  les  inocu¬ 
lations  de  sérum  antistreptococcique. 

Variole.  —  Deux  mots  seulement  peuvent  être  dits 
sur  la  sérothérapie  de  la  variole. 

Auché,  de  Bordeaux,  a  essayé  cette  méthode,  mais  il 
n’a  obtenu  aucun  succès. 

S.  Bernheim  l’a  également  appliquée  et  ses  résultats 
ne  semblent  pas  non  plus  bien  probants. 

Ici,  la  voie  est  encore  à  trouver,  et  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  le  champ  complètement  libre. 

Syphilis.  —  Bien  que  l’agent  pathogène  de  la  syphilis 
soit  encore  inconnu,  on  a  fait  déjà  de  nombreuses 
recherches  en  vue  de  conférer  l’immunité  et  de  traiter 
par  les  sérums  antitoxic^ues  les  individus  infectés.  Mal¬ 
heureusement  ici,  la  difficulté  s’est  encore  accrue  de  ce 
que  les  animaux  ne  sont  pas  susceptibles  de  contracter 
la  syphilis  ;  seul  le  cheval  semble  pouvoir  être  inoculé. 

Il  est  vrai  que  puisque  l’espèce  animale  semble  ainsi 
réfractaire  à  cette  maladie,  toute  une  méthode  d’immu¬ 
nisation  trouvait  là  de  précieuses  ressources  et  était 
ainsi  en  possession  de  sérums  les  plus  divers,  qui  sem¬ 
blaient  par  le  fait  même  devoir  être  antisyphilitiques. 

C’est  en  France  que  cos  premiers  essais  de  sérothé¬ 
rapie  ont  été  tentés.  Dès  1891,  à  l’instigation  de  Ch. 
Kichet,  M.  Fournier  traitait  des  syphilitiques  par  le 
sérum  de  chien.  Les  résultats  de  ces  essais  ont  été  publiés 
par  Foulard  {Bulletin  de  la  Société  française  de  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie,  juillet  1892)  ;  deux  malades 
furent  considérablement  améliorés  par  cette  méthode. 

Kollmann  {Deut.  med.  Woch.,  1892)  essaya  sans  succès 
le  sérum  de  mouton,  de  veau,  de  lapin. 

Tommasoli  continua  ces  recherches  et,  attribuant  les 
échecs  de  Kollmann  à  l’emploi  de  doses  insuffisantes,  il 
inocula  à  des  femmes  on  pleine  période  secondaire  du 
sérum  d’agneau  à  la  dose  de  6  à  8  cc.  chaque  fois,  de 
façon  à  atteindre  32  à  49  cc.  dans  un  intervalle  de  trois 
semaines  au  maximum.  D’après  cet  auteur,  non  seule¬ 
ment  il  serait  ainsi  parvenu  à  guérir  les  accidents 
secondaires,  mais  encore  il  aurait  pu  prévenir  l’infection 
syphilitique,  puisqu’aucun  de  ces  malades  ne  présenta 
de  récidive. 


Mais  il  faut  bien  le  dire,  tout  n’était  pas  merveille 
dans  la  méthode,  et  souvent  les  malades  présentaient 
après  l’inoculation  une  fièvre  assez  intense,  de  la  tumé¬ 
faction  douloureuse  locale,  parfois  un  malaise  général 
assez  accentué,  et  surtout  chez  les  sujets  très  affaiblis  de 
la  céphalée  et  des  vomissements. 

Pellizari  {Riforma  medic.,  1893),  s’appuyant  sur  les 
faits  bien  connus  de  la  syphilis  par  conception  et  expli¬ 
quant  ces  faits  par  une  sorte  d’antagonisme  entre  le 
microbe  de  la  syphilis  et  ses  toxines,  entreprit  d'inoculer 
le  sang  des  syphilitiques;  ce  sang,  d’après  lui,  contien¬ 
drait  des  matières  immunisantes  ou  tout  au  moins  atté¬ 
nuantes  ;  il  se  servit  de  sérum  d’individus  rendus  à  la 
période  tertiaire  de  leur  maladie  ;  la  dose  employée  était 
de  un  demi  à  un  centimètre  cube.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  ne  sont  pas  assez  probants  pour  qu’on  puisse 
s’engager  dans  une  telle  voie  si  semée  de  dangers,  car 
outre  la  syphilis,  on  peut  bien  ainsi  inoculer  au  patient 
les  maladies  les  plus  diverses. 

Ch.  Richet  et  Héricourt  reprirent  alors  leur  premier 
mode  d’expérimentation.  Ils  infectèrent  expérimentale¬ 
ment  des  chiens  et  ainsi  renforçaient  l’immunité  natu¬ 
relle  par  cette  immunisation  expérimentale.  A  la  Société 
de  biologie  (janvier  1895),  M.  Kichet  apporte  le  résultat 
de  ses  expériences  et  dit  avoir  ainsi  obtenu  de  fort  beaux 
succès.  Au  mois  d’avril  dernier,  le  même  auteur  dépose 
à  cette  Société  une  note  relatant  l’observation  d’une 
femme  atteinte  d’une  gomme  syphilitique,  traitée  sans 
succès  par  le  traitemeni  spécifique,  quia  été  guérie  par 
des  injections  do  sérum  provenant  d’un  animal  qui  avait 
reçu  du  sang  de  syphilitique. 

Enfin,  il  y  a  quelques  jours  à  peine  (1),  MM.  Gilbert  et 
L.  Fournier  ont  publié  le  résultat  d’expériences  qu’ils 
poursuivent  depuis  déjà  assez  longtemps. 

Ces  auteurs,  tout  au  début  de  leurs  recherches,  ont 
répété  l’expérience  de  Pellizari. 

Ils  se  servirent  d’un  sérum  fourni  par  un  tabétique, 
ancien  syphilitique,  et  par  un  autre  syphilitique  ayant 
eu  des  gommes.  Le  sérum  fut  injecté  à  un  malade  encore 
porteur  de  son  chancre,  et  en  pleine  roséole.  Ils  inocu- 
lèrent304  cc.  en  vingt  jours  etn’eürent  jamais  le  moindre 
accident  ni  local,  ni  général;  pas  d’élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  pas  d’éruption.  Ils  obtinrent  une  amélioration 
très  rapide  de  l’état  général  du  malade,  qui  au  début 
était  assez  mauvais,  ladisparition  des  douleurs  nocturnes, 
et  enfin  la  guér.son  rapide  du  chancre  et  de  l’éruption 
au  niveau  et  autour  des  points  d’inoculation. 

MM.  Gilbert  et  L.  Fournier  ont  ensuite  infecté  des 
animaux,  et  recueillant  leur  sérum,  ont  traité  17  malades 
à  l’aide  de  ce  sérum. 

Sur  un  certain  nombre  de  ces  malades,  l’action  des 
sérums  s’est  traduite  par  une  amélioration  très  notable 
de  l’état  général,  la  disparition  des  douleurs,  la  guérison 
rapide  des;  chancres  et  l’atténuation  des  éruptions 
cutanées. 

«  Mais  de  tels  résultats  n’ont  pas  été  obtenus  constam¬ 
ment,  et  plusieurs  fois,  malgré  de  larges  injections, 
l’insuccès  a  été  plus  ou  moins  complet. 

»  On  conçoit  l’hésitation  du  jugement  en  présence  de 
faits  aussi  contradictoires.  Cette  hésitation  s’accroît 
encore  si  l’on  considère  que  les  injections  de  sérum 
d’animaux  non  inoculés  sont  loin  d’être  sans  action  sur 
l’état  général  des  syphilitiques  et  sur  l’évolution  des 
accidents  dont  ils  sont  porteurs. 

»  Nous  nousgarderons  donc  de  conclure  avant  d’avoir 
poursuivi  de  nouvelles  recherches,  nous  bornant  dans  cet 
article  à  l’exposé  de  la  méthode  sérothérapique  que  nous 

(1)  Semaine  médicale,  1895,  p.  181. 
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avons  suivie  et  des  résultats  qu’elle  nous  a  donnés 
jusqu’ici.  »  (Gilbert  et  L.  Fournier). 

VIII 

Diphthérie.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  la  diph- 
tbérie  ;  c’est  là  que  la  sérothérapie  triomphe  ;  et  c’est  là 
que  nous  allons  pouvoir  en  constater  presque  sans 
réserves  les  admirables  résultats. 

Grâce  aux  belles  recherches  de  MM.  Eoux  et  Yersin 
qui  démontrèrent  que  la  diphthérie  est  une  intoxication, 
que  c’est  par  ses  toxines  que  le  microbe  agit,  on  pensa 
rapidement  à  l’immunisation  contre  cette  maladie. 

Déjà,  en  1889,  Behring  pensait  à  immuniser  des 
animaux  en  leur  inoculant  de  la  toxine  diphthérique 
mélangée  à  du  trichlorure  d’iode  pour  en  atténuer  la 
virulence;  il  fit  sur  ce  point  quelques  essais  thérapeu¬ 
tiques. 

En  même  temps,  Korhovsky,  Emmerich  conseillèrent 
le  ti'aitement  de  la  diphthérie  par  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  ;  mais  leur  idée,  quoique  très  rationnelle,  ne 
reposait  sur  aucun  fait  expérimental  ni  clinique. 

En  1891,  Aronson  continua  ces  expériences  et  cons¬ 
tata,  lui  aussi,  non  seulement  l’innocuité  de  la  méthode, 
mais  encore  il  obtint  des  guérisons  inespérées  dans 
certains  cas. 

Puis  vinrent,  en  189.8,  les  travaux  de  Heubner  qui 
traita  60  diphthériques  par  le  sérum  de  Behring. 

Behring,  lui-même,  poursuivant  ses  recherches,  établit 
une  sorte  d’échelle  dans  l’antitoxicité  des  sérums  dont 
l’unité  de  départ  est  représentée  par  une  dose  de  sérum 
suffisante  pour  neutraliser  une  quantité  dix  fois  plus 
forte  de  poison.  Aujourd’hui,  pour  évaluer  le  degré  de 
l’immunisation  et  la  valeur  d’un  sérum,  on  dit  qu’un 
animal  est  immunisé,  par  exemple,  au  50  0/00,  quand  il 
suffit  du  50  0/00  de  son  poids  en  sérum  pour  l’immuniser. 

Mais  pendant  tout  ce  temps,  les  savants  français  ne 
restaient  pas  inactifs;  dès  1891,  M.  Eoux  poursuivait 
avec  MM.  Martin  et  Chaillou  des  expériences  sur  ce 
sujet  et  en  1892  M.  Eoux  et  M.  Nocard  entreprenaient 
l’immunisation  du  cheval.  Adoptant  cet  animal  à  cause 
de  l’innocuité  de  son  sérum  pour  l’homme,  à  cause  de  sa 
taille  qui  permet  une  récolte  plus  abondante  de  liquide, 
à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  il  supporte  la  toxine, 
ils  en  firent  l’animal  producteur  type  du  sérum  antidiph- 
thérique. 

Bientôt  allait  arriver  le  Congrès  de  Buda-Pesth,  qui 
restera  désormais  célèbre  par  la  communication  reten¬ 
tissante  du  savant  français  et  par  les  résultats  sérieux  et 
bien  fondés  qu’il  apporta,  résultats  dus  à  une  expérimen¬ 
tation  déjà  laborieusement  poursuivie  à  l’hôpital  des 
Enfants. 

Pour  obtenir  sa  toxine,  M.  Eoux  cultive  le  bacille 
diphthérique  dans  du  bouillon,  au  contact  de  l’air.  Pour 
gagner  du  temps,  il  cultive  à  l’air  humide  par  un 
procédé  qui  lui  est  propre  et  que  nous  ne  rapporterons 
pas  ici  (1). 

Une  fois  sa  toxine  bien  préparée  il  la  renferme  après 
l’avoir  filtrée  sur  une  bougie  Charaberland,  dans  des 
vases  bien  remplis,  bouchés  et  conservés  à  l’abri  de  la 
lumière  à  la  température  ordinaire.  Cette  toxine  tue  un 
cobaye  de  500  grammes  à  la  dose  de  un  dixième  de 
centimètre  cube. 

Pour  immuniser  l’animal,  M.  Eoux  mélange  d’abord 
sa  toxine  avec  un  tiers  de  liqueur  iodée  (liquide  de 
Gram)  afin  d’en  atténuer  la  virulence.  Puis  il  injecte  une 

(1)  Voir  comniuiiicatioii  au  Consrrè-i  de  Buda-Pesth  (Semaine 
médicale,  1834,  p.  407).  ’l’out  ce  qiii  va  suivre,  au  sujet  des  tra¬ 
vaux  de  M.  Roux,  n’est  que  le  résumé  de  sa  communication. 


très  faible  dose  de  toxine  iodée  ;  on  renouvelle  l’injection 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  20  à  30  c.  c.  à  chaque 
séance.  On  obtient  un  résultat  bien  meilleur  si  on  injecte 
ainsi  de  petites  doses  fréquemment  répétées  que  si  on 
injectait  de  fortes  doses  à  intervalles  très  espacés.  Il 
semble  que  les  cellules  de  l’organisme  doivent  être  fré¬ 
quemment  excitées  pour  sécréter  l’antitoxine.  M.  Eoux 
a  pu  rendre  des  chevaux  absolument  réfractaires  en  deux 
mois  et  vingt  jours. 

Les  animaux  qui  reçoivent  le  sérum  antidiphthérique 
deviennent  réfractaires  à  la  maladie  presque  immédiate¬ 
ment,  mais  cette  immunité  disparaît  assez  rapidement. 

M.  Eoux,  pour  essayer  le  pouvoir  curateur  de  son 
sérum,  inocule  d’abord  la  diphthérie  à  des  cobayes,  puis 
il  leur  injecte  le  sérum  12  heures  et  même  24  heui'es  après 
que  les  fausses  membranes  sont  développées;  la  maladie 
s’arrête  alors  et  les  animaux  guérissent,  tandis  que  les 
témoins  meurent  en  quatre  à  six  jours;  quelques  heures, 
déjà,  après  l’injection  du  sérum,  la  rougeur  et  le  gonfle¬ 
ment  des  tissus  diminuent,  les  fausses  membranes  se 
détachent  et  la  muqueuse  se  répare  avec  rapidité.  Le 
sérum  empêche  donc  non  seulement  l’empoisonnement 
général,  mais  son  action  sur  la  lésion  locale  est  des  plus 
marquées. 

Les  expériences  que  fit  M.  Eoux  sur  les  lapins  inoculés 
dans  la  trachée  sont  surtout  intéressantes,  parce  que  la 
diphthérie  ainsi  provoquée  rappelle  tout  à  fait  la 
diphthérie  de  l’enfant.  Les  lapins  auxquels  on  a  donné  la 
diphthérie  trachéale  meurent  en  trois  à  cinq  jours,  s’ils 
ne  sont  pas  traités  par  le  sérum  ;  ceux  qui  reçoivent  du 
sérum  en  quantité  suffisante,  même  12  et  24  heures  après 
l’injection,  reviennent  à  la  santé. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  guérir  les  lapins 
inoculés  dans  la  trachée  avec  un  mélange  de  bacille 
diphthérique  et  de  streptocoque.  Les  diphtliéries  à  associa¬ 
tion  de  streptocoques  sont  les  plus  graves  que  l’on  puisse 
rencontrer;  e'ies  déterminent  souvent  chez  le  lapin, 
comme  chez  l’enfant,  des  foyers  de  bronclio-pneuinonie. 
Si  l’on  intervient  dans  les  douze  premières  heures  de  la 
maladie,  on  peut  arrêter  le  processus  en  inoculant  de 
fortes  doses  de  sérum  à  différentes  reprises;  mais  le  plus 
souvent  on  échoue,  non  pas  parce  que  l’action  du  sérum 
sur  la  toxine  est  entravée,  mais  parce  qu’il  ne  peut  plus 
stimuler  assez  énergiquement  les  cellules  de  l’organisme 
trop  impressionnées  déjà  par  la  toxine  du  streptocoque. 

MM.  Eoux,  Martin  et  Chaillou  ont  traité  du  l"  février 
au  24  juillet  1894  300  cas  de  diphthérie  vraie  ;  ils  ont  eu 
78  décès,  soit  26  0/0,  alors  qu’une  statistique  antérieure, 
établie  dans  les  mêmes  conditions  que  la  leur,  donnait  une 
mortalité  de  50  0/0. 

Ces  auteurs  ont  vu  que  l’injection  n’était  pas  doulou¬ 
reuse  ;  ils  en  font  une  ou  deux  de  20  c.  c.,  suivant  les  cas. 
Sous  l’influence  des  injections,  ils  ont  vu  l’état  général 
devenir  excellent;  quant  aux  fausses  membranes  elles 
cessent  d’augmenter  dans  les  24  heures  qui  suivent  la 
première  injection  ;  après  36,  48.  72  heures  au  plus  tard, 
elles  se  détachent;  la  fièvre  cède,  le  pouls  redevient 
normal. 

Mais  ces  résultats  n’ont  plus  été  si  favorables  pour 
ces  mêmes  auteurs  quand  ils  ont  eu  affaire  à  des 
dipbthéries  à  associations  microbiennes.  Les  angines 
associées  au  streptocoque  ont  donné  une  mortalité  de 
34.280/0,  tandis  que  la  mortalité  habituelle  est  de  87  0/0; 
il  a  toujours  fallu  dans  ces  cas  prolonger  les  inoculations. 
Les  croups  purs  leur  ont  donné  une  mortalité  de  22.440/0, 
et  les  croups  à  associations  microbiennes  50  0/0  pour  les 
croups  à  staphylocoques  et  63  0/0  pour  ceux  à  strepto¬ 
coques. 

Le  retentissement  de  cette  communication  fut  consi¬ 
dérable;  tout  le  monde  s’émut  de'cette  immense  décou- 
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verte  et  des  résultats  produits  par  notre  savant 
eonipatriote. 

A  l’Académie  de  médecine,  M.  le  professeur  Strauss, 
cliarjïé  de  faire  un  rapport  sur  les  faits  relatés  par 
M.  lloux,  propose  à  l’Assemblée  d’émettre  un  avis 
favoralde  sur  l’emploi  du  sérum  antidiplitliérique. 

Dans  le  monde  entier  les  statistiques  se  multiplièrent 
et  les  essais  de  la  métliode  furent  poursuivis  avec 
assiduité. 

Au  mois  do  décembre  1894,  M.  Moizard  communiqua 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  relevé  des  cas  qu’il 
a  traités  par  le  sérum  du  1'”'  octobre  au  30  novembre 
précédent.  231  enfants  furent  ainsi  traités,  34  ont 
succombé,  soit  14.71  0/0,  chiffre  déjà  bien  inférieur  à 
celui  de  M.  Koux  ;  et  encore  en  déduisant  neuf  cas  traités 
in  extremis  on  a  une  mortalité  de  11.26  0/0.  M.  Moizard 
a  également  observé  que  les  cas  à  associations  micro¬ 
biennes  sont  toujours  plus  graves,  et  ce  sont  ceux  qui 
grèvent  les  statistiques  de  la  mortalité. 

Une  fois  le  diagnostic  bactériologique  fait,  s’il  est 
nécessaire,  il  fait  une  seconde  injection  de  sérum,  la 
première  étant  toujours  faite  dèsl’entî'ée  du  malade.  Cet 
auteur  n’a  pas  observé  plus  d’albuminurie  chez  les 
malades  traités  que  chez  les  autres. 

A  ce  traitement  sérothérapique,  M.  Moizard  joint  un 
traitement  local  sur  lequel  nous  n’avons  pas  à  insister 
ici. 

Au  point  de  vue  des  accidents,  ce  savant  clinicien  n’en 
a  presque  pas  observé  de  locaux  ;  quant  aux  accidents 
généraux,  ils  sont  plus  fréquents;  il  a  observé  33  cas 
d’éruptions  cutanées  assez  intenses  (urticaire,  éry¬ 
thème,  etc.),  deux  fois  de  la  phosphaturie  et  quelques 
arthropatliies  ;  mais  tous  ces  accidents  sont  peu  graves. 

M.  Le  Gendre  apporte  sa  statistique  de  Trousseau  qui 
lui  a  donné  12.5  0/0.  En  outre  des  accidents  cutanés,  il  a 
observé  de  la  phosphaturie,  de  l’urobilinurie,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée.  Il  a  meme  vu  certains  enfants 
revenir  quelque  temps  après  avec  une  paralysie  diphthé- 
rique.  11  conseille  dans  les  cas  de  croup  de  ne  pas 
négliger  la  trachéotomie,  le  tubage  exposant  les  enfants 
à  une  asphyxie  subite,  si  une  fausse  membrane  vient 
obstruer  le  tube. 

M.  Lobreton,  aux  Enfants  Malades,  a  obtenu  une 
statistique  de  11.5  0/0. 11  ne  fait  pas  de  traitement  local, 
ou  presque  pas.  Le  tubage  lui  semble  infiniment  supérieur 
à  la  trachéotomie. 

M.  Sevestre,  du  1“’'  au  25  décembre  1894,  a  traité 
150  cas  de  diphthéi'ie  vraie  ;  sa  statistique  lui  donne 
10  0/0  de  mortalité  et  même  6,66  0/0  si  l’on  élimine  les 
cas  traités  in  extremis.  C’est  là  une  statistique  excellente  ; 
mais  M.  Sevestre  avoue  que  celle  de  janvier  et  février 
est  moins  bonne,  probablement  à  cause  de  l’épidémie  de 
grippe. 

Schubert,  de  Berlin,  donne  une  statistique  de  morta¬ 
lité  de  18  0/0;  Canon,  20  0/0;  Kossel,  23  0/0;  Aron- 
son,  12  0/0. 

A  Lyon,  M.  Kabot  accuse  une  mortalité  de  34  0/0  au 
lieu  de  50  0/0,  l’année  précédente. 

Enfin  au  dernier  Congrès  de  Munich,  plusieurs  savants 
sont  venus  apporter  les  résultats  de  leur  pratique. 
Heubner  vient  apporter  un  tableau  statistique  qui  mon¬ 
tre  une  diminution  des  deux  tiers  dans  les  cas  de  morta¬ 
lité,  depuis  qu’on  emploie  le  sérum  antitoxique  (1).  Nous 
renvoyons  à  sa  communication  publiée  m  extenso  dans 
la  Semaine  Médicale  pour  tout  ce  qui  concerne  l’action 
du  sérum. 

On  pourrait  ainsi  multiplier  les  statistiques,  car  de 
toutes  parts,  les  cliniciens  sont  venus  apporter  les  résul- 

(1)  Voir  Stninlne  médicale,  p.  145,  1895  ' 


tais  de  leur  expérience  ;  tous,  ou  à  peu  près,  sont  una¬ 
nimes  pour  reconnaître  l’efficacité  de  ce  traitement. 

Nous  préférons  maintenant  donner  une  vue  d’en¬ 
semble  sur  les  phénomènes  cliniques  qui  se  produisent 
sous  l’efiét  de  la  sérothérapie,  et  les  accidents  qui  peu¬ 
vent  résulter  de  ce  traitement. 

Et  d’abord  dès  qu’on  soupçonne  la  diphthérie  il  faut, 
toutes  choses  cessantes,  inoculer  20  cc.  de  sérum.  Puis 
on  fait  l’examen  bactériologique  des  produits  patholo¬ 
giques.  Alors,  si  on  a  reconnu  de  la  diphthérie,  24  heures 
après  la  première  injection,  on  en  fait  une  deuxième  de 
20  cc.  ou  de  10  cc.,  suffisante  généralement  pour  con¬ 
duire  à  la  guérison. 

Ce  sont  le  pouls  et  la  température  qui  doivent  tou  • 
jours  servir  de  guides;  si  celle-ci  se  maintient  élevée,, 
on  doit  renouveler  l’injection  ;  tant  que  le  tracé  n’est 
pas  au-dessous  de  38“  la  guérison  n’est  pas  complète  ;  il 
faut  la  précipiter  par  une  injection  supplémentaire. 

Lorsqu’on  a  injecté  le  sérum  à  un  enfant  diphthéri- 
que,  on  constate  que  son  état  général  s’améliore  très 
vite;  l’enfant  devient  plus  vif,  il  reprend  rapidement  sa 
gaieté  naturelle,  son  appétit  se  relève,  et  on  ne  le  voit 
pas  maigrir,  ainsi  que  cela  s’observe  d’une  façon  si  frap¬ 
pante  avec  les  autres  traitements. 

Généralement  la  chute  de  la  température  est  brusque  ; 
toutefois  dans  les  cas  graves,  cette  chute  est  un  peu  plus 
lente  à  se  produire.  Il  y  a  seulement  quelques  semaines 
MM.  Legendre,  Variot,  Rendu  sont  venus  apporter  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  certains  faits  tendant  à 
prouver  qu’à  la  suite  des  injections,  surtout  à  fortes 
doses,  il  peut  se  produire  de  l’hyperthermie.  Aussi  ces 
auteurs  proposent-iis  de  débuter  par  10  cc.  au  lieu  de 
20  cc. 

Le  pouls  est  plus  lent  à  revenir  à  son  chiffre  normal 
que  la  température;  dans  les  angines  graves,  il  peut 
môme  se  faire  que  le  nombre  des  pulsations  diminue 
après  l’injection,  mais  c’est  là  un  phénomène  passager, 
et  bientôt  il  remonte  à  la  normale. 

Du  côté  de  l’état  local,  l’action  bienfaisante  du  médi¬ 
cament  se  fait  rapidement  sentir;  les  fausses  membranes 
sont  pour  ainsi  dire  arrêtées  dans  leur  production  ;  elles 
cessent  de  se  développer  et  se  détachent  généralement 
trente-six  à  quarante-huit  heures,  au  plus  tard  trois 
jours  après  le  début  du  traitement. 

Dans  les  diphthéries  à  associations  microbiennes  le 
sérum  est  moins  efficace  ;  il  ne  donne  de  bons  effets  qu’à 
la  condition  d’être  injecté  à  doses  fortes  et  répétées.  Et 
encore  ici,  la  maladie  sera  toujours  de  plus  longue 
durée;  la  température  et  le  pouls  ne  reviendront  que 
lentement  à  la  normale  ;  et  c’est  dans  ces  cas  qu’on 
observera  de  la  broncho-pneumonie. 

La  sérothérapie,  dont  la  supériorité  est  incontestable, 
présente  cependant  quelques  inconvénients. 

Localement,  du  fait  des  piqûres,  les  accidents  sont 
exceptionnels,  grâce  à  l’asepsie  rigoureuse  que  l’on  doit 
toujours  observer.  A  part  quelques  abcès,  des  plus 
rares,  on  observe  un  peu  de  sensibilité  qui  persiste 
généralement  vingt-quatre  heures,  et  un  érythème 
fugace  autour  du  point  inoculé. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’hyperthermie  qui  peut 
succéder  à  l’injection.  Mais  plus  importantes  sont  les 
éruptions  cutanées.  Elles  sont  précoces  ou  tardives, 
s’accompagnant  ou  non  de  phénomènes  généraux  ;  on 
note  alors  de  l’urticaire,  de  l’érythème  scarlatiniforme, 
polymorphe,  et- parfois  même  du  purpura.  M.  Roux, 
dans  sa  communication,  et  tous  les  auteurs,  ont  surtout 
insisté  sur  l’urticaire;  et,  de  fait,  c’est  l’accident  qui 
s’observe  le  plus  souvent,  se  produisant  d’habitude  par 
poussées  successives. 

M.  Descroizilles  a  signalé  des  troubles  pseudo-ménin- 
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gitiques  très  intenses,  mais  de  très  courte  durée  ;  on  a 
également  observé  une  élévation  subite  et  considérable 
de  la  température  se  produisant,  en  apparence  sans  rai¬ 
son,  quinze  jours  après  l’injection;  enfin  on  a  noté  quel¬ 
ques  cas  de  collapsus  cardiaque  aussitôt  après  l’injec¬ 
tion. 

Enfin  on  a  prétendu  qu’à  la  suite  des  injections,  et 
pp  leur  faitj  il  se  produisait  des  néphrites;  M.  Koux 
nie  absolument  lors  de  sa  communication  l’existence  de 
cet  accident.  Toutefois,  on  ne  peut  encore  prendre  parti 
ni  dans  un  sens,  ni  dans  l’autre,  il  faut  pour  cela  un 
plus  grand  nombre  de  faits.  De  même  pour  la  question 
de  savoir  si  l’on  observera  moins  de  paralysies  à  la  suite 
de  la  sérothérapie.  Oe  sont  des  points  qui  sont  encore  à 
l’étude  et  qui  ont  besoin  pour  être  élucidés  de  plusieurs 
années  d’expérience. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  on  conviendra  bien  que  ces  acci¬ 
dents  sont  peu  graves,  et  si  on  veut  les  mettre  en  paral¬ 
lèle  avec  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  de  trai¬ 
tement,  on  nous  accordera  qu’ils  sont  de  quantité  et  de 
qualité  négligeables;  il  suffit  d’être  prévenu  de  leur 
apparition  possible  aussi  bien  que  de  leur  innocuité  habi¬ 
tuelle  pour  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  eux. 

En  somme,  comme  le  disait  M.  Martin  dans  une  de  ses 
remarquables  leçons  faites  à  l’Institut  Pasteur,  dans  ces 
recherches  deux  noms  doivent  être  placés  au  premier 
plan  et  intimement  associes, celui  d’un  Allemand, Behring, 
et  celui  d’un  Français,  M.  lioux,  et,  planant  au-dessus 
d’eux,  le  nom  de  Pasteur. 

IX 

Les  venins  de  serpents.  —  C’est  Kaufmann  qui,  le  pre¬ 
mier,  poursuivant  des  recherches  sur  le  venin  de  la 
vipère,  a  découvert  qu’en  inoculant  à  des  animaux  de 
petites  doses  de  venin  fréquemment  répétées,  on  pou¬ 
vait  les  immuniser  contre  les  atteintes  et  les  effets  mor¬ 
tels  de  oe  venin. 

Si  la  nature  des  venins  nous  est  encore  inconnue,  leur 
action  sur  l’économie  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre 
de  travaux  ;  mais  c’est  surtout  aux  belles  recherches  de 
M.  Calmette  et  de  Phisalix  et  Bertrand  que  l’on  doit  non 
seulement  la  connaissance  approfondie  de  ces  poisons, 
mais  encore  c’est  grâce  à  eux  que  l’on  peut  maintenant 
appliquer  un  traitement  rationnel  et  efficace  contre 
l’envenimation. 

Philasix  et  Bertrand  montrèrent  tout  d’abord  que  le 
crapaud,  la  salamandre,  la  vipère  portent  dans  leur  sang 
le  venin  qu’ils  sécrètent  dans  leurs  glandes  venimeuses, 
et  ils  expliquèrent  ainsi  l’immunité  naturelle  dont  jouis¬ 
sent  ces  animaux  vis-à-vis  de  ce  venin.  Continuant  leurs 
recherches,  ils  communiquèrent  à  la  Société  de  biologie, 
le  10  février  1894,  une  note  disant  que  si  on  atténue  du 
venin  de  vipère  en  le  chauffant  à  75°  pendant  cinq 
minutes,  et  qu’on  en  injecte  une  dose  considérable  à  un 
cobaye,  ce  cobaye  reste  indemne  ;  bien  plus  le  cobaye 
peut  désormais  recevoir  ultérieurement  une  dose  mor¬ 
telle  de  venin;  il  ne  succombera  pas,  il  est  vacciné, 
disent  ces  auteurs. 

Calmette,  depuis  1892,  a  entrepris  de  savantes  recher¬ 
ches  sur  ces  venins,  et  c’est  le  résumé  de  ces  études, 
publiées  tout  au  long  dans  les  Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  (1),  que  nous  allons  maintenant  exposer. 

Pendant  un  séjour  à  Saïgon,  M.  Calmette  eut  l’occa¬ 
sion  d’étudier  le  venin  de  vingt-deux  glandes  de  naja 
adulte.  L’expérimentation  à  donc  pu  être  poursuivie 
avec  toute  la  minutie  et  les  précautions  nécessaires  ;  rien 
dans  cette  étude  n’a  été  oublié.  Oe  savant  observateur, 

(1)  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  mars  1892,  mai  1894,  avril  1896, 


dans  son  premier  mémoire,  démontre,  avec  des  faits 
indéniables  à  l’appui,  que  le  chlorure  d’or  en  solution  à 
1  0/0  arrête  les  effets  nocifs  dos  morsures  des  serpents 
qu’il  examinait. 

Une  fois  revenu  en  France,  il  a  continué  ses  recherches 
et  a  pu  arriver  à  l’immunisation  des  animaux,  il  a  pu 
arriver  à  ce  résultat,  soit  par  l’accoutumance  à  l’aide  de 
faibles  doses  répétées,  soit  par  le  mélange  de  chlorure 
d’or  .avec  le  venin,  soit  par  le  venin  modifié  par  la 
chaleur. 

Le  procédé  d’accoutumance  le  plus  facile  est  d'insérer 
à  demeure  sous  la  peau  un  petit  bâton  do  craie  imprégné 
de  4  ou  5  milligrammes  de  venin  et  entouré  de  collo- 
dion;  on  a  ainsi  une  sorte  de  glande  artificielle,  «  d’où  le 
venin  diffuse  lentement  et  d’une  manière  continue,  à 
travers  la  couche  de  collodion  formant  membrane  dialy- 
sante.  »  (Calmette).  Par  cette  méthode,  il  faut  un  mois 
pour  immuniser  l’animal. 

Bien  mieux,  on  peut  immuniser  sans  recourir  au 
venin  lui-même.  L’iiypochlorite  de  soude,  le  chlorure  do 
chaux  injectés  en  petites  quantités  pendant  quatre  à 
cinq  jours  do  suite  sous  la  peau  des  lapins,  produisent 
d’emblée  l’état  réfractaire. 

Eh  bien,  le  sérum  des  animaux  ainsi  immunisés  contre 
les  venins,  par  une  méthode  quelconque,  possède  des 
propriétés  préventives  et  curatrices  semblables  aux 
sérums  des  animaux  immunisés  contre  la  diphthérie,  le 
tétanos,  etc.,  propriétés  que  nous  avons  étudiées  plus 
haut,  et  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas  ici,  car 
ce  serait  absolument  nous  répéter. 

Enfin  dans  son  dernier  mémoire,  M.  Calmette  a  vu  que 
certains  animaux,  tels  que  le  mangouste  des  Antilles, 
possèdent  une  immunité  relative  très  manifeste  vis-à-vis 
des  venins  de  serpents,  et  que  leur  sérum  possède  un 
certain  pouvoir  antitoxique. 

«  Elargissant  le  champ  de  nos  expériences,  nous  avons 
constaté,  avec  d’autres  expérimentateurs,  que  le  sérum 
normal  de  l’homme  est  quelquefois  antitoxique  vis-à-vis 
de  la  diphthérie,  et  que  beaucoup  de  sérums  d’animaux 
immunisés  soit  contre  des  toxines,  soit  contre  des  virus 
pathogènes,  acquièrent,  par  le  fait  du  traitement 
va’ecinal,  un  certain  pouvoir  antitoxique  et  même  pré¬ 
ventif  à  l’égard  d’autres  toxines  ou  d’autres  virus . 

Tous  ces  faits  montrent  donc  que  le  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  certains  virus  ou  certains  poisons  peut 
devenir  capa.ble  de  donner  l’immunité  contre  d’autres 
virus  ou  d’autres  poisons. . . 

»  Pouvons-nous  en  conclure  que  les  sérums  antitoxi¬ 
nes  n’ont  point  de  spécificité  réelle,  et  sommes-nous  en 

roit  d’espérer  qu’on  découvrira  peut-être  quelque  jour 
un  sérum  idéal  donnant  l’immunité  contre  les  poisons 
microbiens  les  plus  redoutables?  L’hypothèse,  quelque 
séduisante  qu’elle  puisse  paraître,  ne  semble  pas  admis¬ 
sible,  car  nous  ne  connaissons  pas  un  seul  sérum  capable 
de  modifier  avec  la  même  énergie  plusieurs  toxines,  et 
réciproquement.  Le  sérum  antivenimeux,  par  exemple, 
est  beaucoup  plus  actif  sur  le  venin  qu’aucun  autre 
sérum  antitoxique,  et  nous  voyons  qu’il  en  est  de  môme 
en  ce  qui  concerne  l’abrine,  la  diphthérie  et  le  tétanos. 

»  Mais  nous  devons  considérer  comme  très  probable 
que  les  sérums  anti  toxiques  ne  modifient  pas  la  toxine 
avec  laquelle  on  les  mélange,  et  qu’ils  se  bornent  à 
exercer,  à  côté  de  celle-ci,  une  action  contraire,  de 
telle  sorte  que  ses  effets  nocifs  ne  peuvent  plus  se  pro¬ 
duire  (1).  » 

D‘'  Ausset. 

Médocin  militaire,  professeur  agrégé 
à  la  faculté  de  médecine  do  Lille. 

(1)  Oalmkttb.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  avril  1895, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


IVotc  sur  un  cas  de  cholécystite  caleuleuse 

par  MM.  A.  Létienne  et  M.Joübdan. 

[Fin.) 

Observation.  —  Cholécystite  caleuleuse.  Cholécystostomie. 

Mort  par  insu  fhsancè  hépatique»  Autopsie  et  examen  histo¬ 
logique  du  foie  :  syphilis  hépatique. 

A.  B...,  cinquante-cinq  ans,  entre  le  18  novembre  1894, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier,  à  l’hôpital 
Bichat,  salle  Jarjavay,  n»  16. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Syphilis  contractée  en  1862:  à  cette  époque,  chancre 
induré  sur  le  gland,  suivi  d’accidents  secondaires.  En  1865, 
exostose  sur  le  tibia  gauche.  En  1875,  gomme  osseuse  du 
frontal,  aboutissant  au  ramollissement  et  à  l’issue  d’un  petit 
fragment  osseux  nécrosé.  Actuellement,  on  voit  sur  le  front 
la  cicatrice  déprimée  et  caractéristique  de  cette  lésion  spé¬ 
cifique. 

A  part  ces  accidents  syphilitiques,  le  malade  n’a  rien  d’inté- 
ressaut  à  signaler  dans  ses  antécélents.  Sa  sauté  s’est  main¬ 
tenue  assez  bonne  jusqu’au  commencement  de  cette  année. 

A  cette  époque,  mars  1894,  il  ressent  pour  la  première  fois 
des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit.  Ces  douleurs  sur¬ 
viennent  un  soir  vers  dix  heures  et  durent  toute  la  nuit. 
Elles  sont  assez  légères  :  douleurs  sourdes  n’atteignant  pas 
l'acuité  de  la  colique  hépatique  franche  que  le  malade  a  eue 
BOUS  nos  yeux  à  l’hôpital.  Le  lendemain,  ces  douleurs  dispa¬ 
raissent.  Pas  d’ictère  à  leur  suite. 

En  avril  1894,  un  mois  après,  réapparition  d’accidents 
analogues  :  douleurs  dans  l’hypoehoudre  droit,  débutant  un 
soir  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  plus  vives  et 
plus  persistantes  que  celles  du  mois  précédent.  Elles  cessent, 
au  bout  de  cinq  à  six  jours.  Pas  d’ictère. 

Pendant  les  cinq  mois  suivants,  santé  assez  satisfaisante, 
absence  de  douleurs. 

Celles-ci  reparaissent  en  septembre  ;  dès  lors,  elles  deviennent 
continuelles,  et  le  malade  ressent  constamment,  dans  l’hypo- 
chondro  droit,  des  douleurs  s’irradiant  le  long  des  côtes  inté¬ 
rieures,  et  dont  le  maximum  correspond  à  la  région  de  la 
vésicule  biliaire.  De  temps  en  temps,  ces  douleurs  s’exagèrent 
sous  forme  d’élancements,  ressentis  surtout  au  siège  de  la 
vésicule.  Jusqu’ici,  il  n’y  a  jamais  eu  d’ictère. 

Ces  souffrances  constantes  privent  A...  de  tout  lepos  et 
ont  altéré  son  état  général. 

Etat  du  malade  ci  .son  entrée  à  l’hôpital.  —  La  palpation 
de  l’abdomen  éveille  de  la  douleur  dans  la  région  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  A  ce  niveau,  on  reconnaît  le  bord  inférieur  du 
foie,  débordant  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  et, 
au-dessous  de  lui,  une  tumeur  nettement  appréciable,  lisse, 
dure,  très  douloureuse.  Cette  tumeur  a  une  forme  générale 
arrondie  et  son  contour  se  sent  nettement  lorsqu’on  déprime 
doucement  à  ce  niveau  la  paroi  abdominale,  en  appuyant  de 
bas  en  haut  l’extrémité  des  doigts:  elle  dépasse  le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  de  trois  travers  de  doigt,  et  arrive  au  niveau 
d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic;  sa  largeur 
mesure  5  centimètres  environ.  La  pression  à  son  niveau  est 
très  pénible,  et  là,  est  ressentie  la  douleur  maxima  spontanée 
et  provoquée  par  la  palpation.  Au  palper  bimanuel,  elle 
donne  la  sensation  assez  nette  du  ballottement. 

Le  foie  parait  augmenté  de  volume  :  sa  limite  inférieure 
dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes, 
mais  la  ligne  supérieure  de  sa  matité  correspond,  sur  la 
ligne  verticale  mamelonnaire,  à  la  sixième  côte. 

Examen  négatif  des  autres  organes  :  estomac  non  dilaté; 
rate  do  matité  normale;  poumons  et  cœur  normaux.  Pas 
d’accidents  fébriles. 

Urines,  quantité  éliminée  on  24  heures  :  1,500  grammes. 
Densité  :  1,021.  Uurée  :  29  gr.  4  par  litre;  dépôt  d’acide 
urique  assez  abondant;  pas  d’albumine  ni  de  sucre. 


L’ensemble  de  cos  symptômes  amène  au  diagnostic  de 
cholicystite  caleuleuse. 

Huit  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  25  novembre, 
A...  est  pris  d’un  accès  franc  de  colique  hépatique,  bientôt 
calmé  par  une  injection  de  morphine.  Le  lendemain,  ses  con¬ 
jonctives  présentent  une  légère  teinte  subictérique  qui 
s’accentue  le  surlendemain  27  novembre.  Dans  cette  journée, 
deux  selles  non  décolorées  et  l’ictère  se  généralise. 

Le  29  novembre  1894,  laparotomie  par  M.  P.  Terrier.  Inci¬ 
sion  verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  prolongée 
en  haut  jusqu’au  rebord  costal  et  longue  de  14  centimètres. 

Le  ventre  ouvert,  la  vésicule  apparaît,  augmentée  de 
volume  ;  elle  dépasse  le  bord  du  foie  et  son  fond  adhère  à 
l’épiploon,  ou  l’eu  détache  facilement.  Le  foie  présente  des 
lésions  manifestes  :  sa  surface  est  grisâtre,  irrégulière, 
granuleuse. 

Ponction  de  la  vésicule,  au  niveau  de  son  fond,  avec  le 
trocart  moyen  de  l’appareil  Potain  ;  aspiration  de  240  gr.  de 
liquide  vert  foncé,  contenant  de  la  boue  biliaire  et  do  nom¬ 
breux  petits  graviers;  l’orifice  de  ponction  est  obiitéré  par 
une  pince  à  pression. 

La  vésicule  ne  contient  pas  de  gros  calculs;  mais  l’explora¬ 
tion  du  hile  tait  reconnaître  dans  la  profondeur  la  présence 
d’un  calcul. 

La  vésicule  est  alors  libérée  des  adhérences  qui  unissent 
sa  face  inférieure  à  l’épiploon  et  au  duodénum  ;  ces  adhé¬ 
rences  sont  détruites  avec  l’extrémité  du  doigt  et  ne  donnent 
pas  de  sang.  L’épiploon  et  l’intestin  sont  refoulés  vers  la 

artie  inférieure  de  la  plaie  avec  des  compresses  pliées  et  un 

carteur.  Un  autre  écarteur  attire  fortement  et  soulève  la 
lèvre  gauche  de  la  plaie.  L’expioration  du  cystique  et  du 
cholédoque  devient  alors  moins  difficile  et  le  calcul,  senti  vers 
l’extrémité  du  canal  cystique  ou  au  commencement  du  cho¬ 
lédoque,  peut  être  ramené  peu  à  peu,  par  la  pression  du 
doigt,  dans  le  cystique  et  la  vésicule  biliaire. 

Il  est  conduit  jusque  dans  le  fond  do  la  vésicule  ;  une  pince 
courbe  enserre  la  vésicule  au-dessus  du  calcul  ;  et  celui-ci  est 
extrait  par  une  petite  incision  de  la  vésicule.  Il  a  le  volume 
d’une  petite  noisette  et  pèse  65  centigrammes. 

L’incision  de  la  vésicule  est  oblitérée  par  une  pince  de 
Rocher. 

M.  Terrier  fait  alors  une  cholécystostomie  :  le  fond  de  la 
vésicule  est  amené  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  suturé  à 
celles-ci,  et  la  vésicule  ouverte  après  fermeture  de  la  paroi 
abdominale  au-dessous,  et  au-dessus  d’elle. 

Pour  cela,  un  fil  de  soie  do  moyen  calibre  est  d’abord  placé 
sur  la  paroi  inférieure  de  la  vésicule  ;  il  traverse  en  faufilant 
cette  paroi  dans  une  partie  de  son  épaisseur  et,  de  chaque 
côté,  les  lèvres  péritonéales  et  aponévrotiques  de  la  plaie 
abdominale.  Il  est  immédiatement  serré  et,  au-dessous  de  lui, 
la  plaie  abdominale  est  reformée  par  une  suture  à  trois 
étages.  Deux  autres  fils  de  soie  moyenne  unissent,  d’une 
façon  analogue,  les  parois  latérales  de  la  vésicule  aux  lèvres 
péritonéales  et  aponévrotiques  droites  et  gauches  de  la  plaie. 
Un  quatrième  fil  est  placé  do  même  sur  la  paroi  supérieure 
de  la  vésicule  et,  au-dessus  de  lui,  la  plaie  abdominale 
refermée  par  trois  étages  de  sutures. 

Le  fond  de  la  vésicule  ainsi  fixé,  saillant  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  abdominale,  est  alors  réséqué.  Les  dimensions  de  la 
partie  réséquée  dépassent  un  peu  celles  d’uue  pièce  de 
2  francs.  Les  bords  de  l’ouverture  ainsi  faite  à  la  vésicule 
sont  suturés  par  quatre  points  de  soie  fine,  un  supérieur,  un 
inférieur,  deux  latéraux,  à  l’aponévrose  et  an  tissu  celiulaire 
sous-cutané.  Ces  fils  ne  traversent  pas  la  peau  :  Dans  ce  cas, 
la  muqueuse  de  la  vésicule  n’a  pas  été  suturée  à  la  peau  de 
façon  à  ce  que  les  bords  de  la  bouche  vésiculaire  restent 
au-dessous  du  niveau  des  lèvres  cutanées  de  la  plaie. 

Un  petit  drain  est  introduit  dans  la  vésicule.  Pansement 
aseptique  :  gaze,  compresses  et  ouate  stérilisée  ;  le  tout 
maintenu  par  un  bandage  de  corps  en  flanelle. 

Le  soir  :  T.,  37“8  ;  pouls,  104  ;  respiration,  28. 

Bon  état  :  pas  de  vomissements. 

30  novembre.  —  Matin  :  T.,  37°  ;  pouls,  108  ;  respiration,  21 . 

Le  pansement  est  souillé  par  un  abondant  écoulement  do 
bile. 

Le  malade  urine  seul;  quantité  d’urine  émise  dans  ios 
24  heures  précédentes  :  500  grammes. 

Champagne,  eau  do  Vichy. 
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Le  soir  :  T.,  37o5;  poüls,  100. 

décembre.  —  L’écoulement  de  bile  est  peu  abondant, 
mélangé  d’une  petite  quantité  de  boue  biliaire. 

T.  ;  37“2  le  matin  ;  le  soir,  sans  cause  manifeste,  la  tempé¬ 
rature  atteint  39°,  pour  retomber  le  lendemain  matin  à  37». 

Pouls  :  100  et  120.  Urines  :  500  grammes. 

Le  2.  -  Une  selle  colorée. 

T.,  37“  matin,  et  37“  soir;  pouls,  100  et  110;  urines, 
700  g:ramme8.- 

Lait  et  eau  de  Vichy. 

Le  3  et  le  4.  —  L’éeouleraeut  de  bile  est  moins  abondant 
que  les  jours  précédents.  La  température  reste  normale  :  le 
2,  3S“8  et37“l  ;  le  4,  36‘'9  et  36“9.  Urines  :  700  et  9 JO  grammes. 
Plusieurs  selles  diarrhéiques,  colorées.  L’ictère  diminue  :  il  a 
presque  totalement  disparu.  Mais  l’état  général  est  moins 
bon  que  les  jours  précédents.  Le  malade  est  abattu.  Le  pouls 
faiblit  et  bat  120  à  la  miuute. 

Le  5.  —  L’abattement  augmente  :  le  pouls,  à  125,  est  petit. 
La  bile  écoulée  dans  le  pansement  est  on  faible  quantité, 
mélangée  à  quelques  fragments  de  concrétions  biliaires. 

T.  :  36“9  et  37“2.  Urines  :  700  grammes. 

Le  6  la  quantité  de  bile  écoulée  a  encore  diminué  : 

La  prostration  a  beaucoup  augmenté  :  le  pouls  est  faible, 
bat  140  pulsations,  température  toujours  normale,  37“  2  et 
37“  4. 

Le  malade  continue  à  s'affaibiir  peu  à  peu  et  meurt  dans 


Eu  résumé:  dans  ies  jours  qui  suivent  l’opération,  l’écou¬ 
lement  de  bile  par  la  fistule  cutanée  est,  sauf  le  premier  jour, 
peu  abondant,  et  diminue  progressivement.  —  La  quantité 
d’urine  émise  est  en  moyenne  de  700  grammes.  —  Sauf  une 
ascension  unique  le  soir  du  3“  jour,  la  température  oscille 
autour  de  37“.  —  Malgré  l’apyrexie,  le  pouls  devient  de  plus 
en  plus  petit  et  fréquent.  —  L’état  général  décline,  le  malade 
s’affaiblit  progrossivont  et  meurt  le  9“  jour.  • 

Autopsie.  —  Aspect  normal  de  la  cavité  abdominale  :  anses 
intestinales  non  dilatées,  normales,  ainsi  que  le  péritoine. 
Surcharge  graisseuse  do  l’épiploon,  du  mésentère,  et  dû 
mésocolou. 


Foie  et  voies  biliaires.  —  Entre  la  portion  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  située  immédiatement  en  avant  de  l’épiploon 
gastro-hépatique,  et  la  partie  de  l’estomac  avoisinant  la  petite 
courbure,  existeut  du  nombreuses  adhérences  anciennes, 
tractus  lamelleux  que  le  doigt  déchire  assez  facilement;  des 
adhérences  analogues  existent  entre  la  face  inférieure  du 
foie  et  ie  diaphragme. 

La  bouche  vésiculaire  adhère  parfaitement  au  péritoine 
pariétal,  absoiument  normal  à  ce  niveau;  ces  adhérences 
sont  déchirées  avec  le  doigt,  les  sutures  unis.caut  la  vésicule 
à  la  paroi  abdominale  sont  sectionnées:  et  le  foie  est  enlevé 
avec  les  voies  biliaires  et  le  duodénum. 

Le  foie  est  petit  :  il  no  pèse,  avec  le  duodénum  et  la  tête 
du  pancréas,  que  1150  grammes.  Sa  surface,  irrégulière,  pré¬ 
sente  dos  tractus  blanchâtres  de  tissu  fibreux, qui  enserrent  des 
îlots  do  parenchyme  hépatique;  cet  aspect  est  surtout  marqué 
sur  le  lobe  gauche.  La  surface  du  foie  présente  ainsi  des  ma¬ 
melons,  d’étendue  variable,  séparés  par  des  sillons  plus  on 
moins  profonds  de  tissu  fibreux.  A  lactupe,  ces  tractus  de 
tissu  fibreux  s’enfoncent  do  la  surface  dans  l’épaisseur  du 
foie,  dont  la  consistance  est  augmentée.  Il  n’y  a  pas  de  dila¬ 
tation  apparente  des  vaisseaux  biliaires. 


La  vésicule  biliaire  est  augmentée  de  volume:  des  bords 
de  la  bouche  vésiculaire  à  l’origine  du  canal  eystiqne,  elle 
mesure  10  centimètres.  Dans  sa  cavité  se  trouvent  deux 
petits  calculs,  du  volume  d'un  pois.  Ses  parois  sont  très- 
épaissios,  dures, fibreuses  :  elles  ont,  en  moyenne,  5  à  6  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  cette  épaisseur  varie  selon  ces  points.  Sa 
surface  interne  a  conservé  un  aspect  villeux,  mais  les  villo¬ 
sités  sont  moins  hautes,  et  le  réticulum  plus  étalé  qu’à  l’état 
normal  :  ces  modifications  sont  surtout  marquées  vers  la 
partie  supérieure,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  bassinet 
do  la  vésicule. 


Au  niveau  de  ce  bassinet,  les  deux  replis  valvulaires  qui 
y  existent  normalement,  sont  ici  très  accusés.  Nées  de  la  paroi 
gauche  du  bassinet,  ils  se  dirigent  en  divergeant  de  gauche  à 
droite,  et  vont  se  perdre) 'sur  lajparolj  opposée. [Le  bassinet 
U  est  pas  dilaté;  sa  surface  interne  présente  un  aspect  normal. 


Un  troisième  repli  valvulaire,  transversal,  moins  accusé  que 
les  précédents,  marque  ici  l’origine  du  canal  cystique. 

A  partir  de  ce  point,  et  dans  toute  sou  étendue,  le  canal 
eystique  présente  des  lésions  nettes.  Ses  parois  sont  épaissies, 
comme  celles  de  la  vésicule.  Sa  surface  interne  est  irrégulière, 
grenue,  tomenteuso,  rosée  do  place  en  place  par  do  petits  exsu- 
dats  hémorrhagiques.  Cet  aspect  tomenteux  contraste  avec 
l’aspect  normal  du  bassinet,  et  surtout  avec  la  surface  nor¬ 
male  du  cholédoque.  La  longueur  du  caual  cystique  est  do 
3  cm.  5  ;  son  calibre  est  dilaté,  et  sa  circonférence  mesure 
18  millimètres.  Cette  dilatation  est  régulière  sur  toute  sa 
longueur,  et  il  n’existe  aucun  rétrécissement  valvulaire  ni 
inflammatoire. 

Le  canal  cholédoque  et  le  canal  hépatique  sont  absolument 
normaux  comme  volume,  paroi  et  surface  interne.  Dans 
l’extrémité  du  caual  cholédoque,  près  de  son  abouchement 
dans  le  duodénum,  se  trouve  uu  petit  calcul  du  volume  d’un 
pois. 

En  somme,  lésions  localisées  aux  voies  biliaires,  anorexies  : 
vésicule  et  canal  cystique. 

Autres  organes:  rate  légèrement  hypertrophiée  (IScenti 
mètres  de  diamètre  vertical  et  270  grammes)  ;  reiiis  de 
volume  normal,  à  parenchyme  d’aspect  normal,  à  bassinet  et 
à  calices  entourés  d’une  abondante  atmosphère  graisseuse; 
cœur  surchargé  de  graisse  ;  poumons  normaux. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  biliaire  retiré  par 
aspiration  de  la  vésicule,  lors  de  l’opération,  a  été  fait  par 
notre  ami  et  collègue  M.  Raymond,  interne  du  service.  Il  a 
bien  voulu  nous  remettre  à  ce  sujet  la  note  manuscrite 
suivante,  sur  les  cultures  fournies  par  la  bile  en  question  : 

«  Deux  espèces  microbiennes  dissociées  par  boites  de  Pétri  : 
!'■“  espèce  :  bactérie  identique  au  bactérium  cali  à  l’examen 
direct:  l’inoculation  dans  le  péritoine  du  cobaye  n’a  rien 
donné;  les  cultures  sur  gélose  ressemblent  à  celles  du  bacté¬ 
rium  coli,  mais  les  cultures  sur  gélatine  donnent  une  légère 
liquéfaction. 

»  2“  espèce  :  microcoquo  troublant  rapidement  le  bouillon  ; 
se  présentant  souvent  sous  forme  do  diplocoque  ou  de  tétra- 
coque  ;  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine.  Son  inoculation  au 
cobaye  n’a  donné  aucun  résultat.  » 

La  bile  retirée  do  la  vésicule,  lor.s  de'  l’opération,  a  été 
analysée  par  M.  L.tham,  interne  en  pharmacie  du  service, 

;  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  à  ce  sujet  la  note  suivante: 

«  Quantité  do  liquide  fournie  à  l’analyse  :  240  grammes. 
Le  liquide  s’est  séparé  en  3  couches  :  Une  supérieure 
liquide,  la  suivante  floconneuse,  la  dernière  présentant 
l’aspect  de  petites  concrétions  très  colorées.  Cas  2  dernières 
couches  n'ont  présenté  à  l’aualyse  que  de  la  mucine  colorée 
parle  pigment  altéré  qu’elle  a  entraîné. 

»  La  partie  liquide  après  filtration  est  devenue  limpide  et 
de  couleur  madère.  Elle  a  pour  densité  1,0.  Sa  saveur  n’est 
pas  amère. 

»  L’extrait  sec  à  100“  donne  21  gr.  75  pour  1000  (matières 
minérales  et  organiques). 

»  Les  cendres,  résidu  de  la  calcination  au  rouge  sombre, 
donne  7  gr.  70  pour  lOJO  (matières  minérales). 

»  L’acide  acétique  précipite  à  froid  de  la  mucine  :  3  gr.  60 
pour  lOuO. 

»  Il  reste  après  filtration  une  albumine  précipitable  à  chaud 
eu  présence  de  l’alcool  et  de  l’acide  acétique  :  4  gr.  05  pour  1000. 

»  La  réaction  de  Pettenkofor  a  démontré  la  présence  des  sels 
biliaires  (glycocholate  et  taurocliolate  de  soude),  mais  elle 
est  lente  à  s'e  produire  et  le  poids  de  l’extrait  soc  par  rapport 
aux  autres  matériaux  isolés  montre  que  s’ils  existent  eu 
quantité  notable,  cette  quantité  est  moindre  que  6 'grammes 
pour  1000. 

»  Bien  que  labile  filtrée  fut  fortement  colorée  on  n’a  pas  pu 
obtenir  par  l'acide  azotique  nitreux  le  jeu  do  couleurs  do 
Gmelin. 

»  En  somme:  diminution  du  poids  des  matériaux  solides 
organiques,  — sels  biliaires  à  pou  près  disparus. — pigments 
altérés.  » 

Examen  histologique  du  fjie.  —  La  topographie  générale 
du  foie  est  considérablement  modifiée. 

A  l’œil  nu,  la  coupe  apparaît  irrégulièrement  sillonnée  do 
bandes  scléreuses  inégales,  dont  les  principales  émettent  des 
ramifications.  La  capsule  de  Glissou  épaissie  est  plisséo,  marne- 
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lonnée  ;  de  sa  face  profonde  naissent  des  prolong’ements 
interstitiels. 

A  un  faible'  grossissement,  le  tissu  scléreux  dense  s’allonge 
en  bandes  assez  épaisses,  ou  bien  forme  autour  dos  vaisseaux 
des  anneaux  compacts.  On  no  reconnaît  pas  de  systémati¬ 
sation  nette  dans  le  développement  de  cette  sclérose.  Los 
lobules  ne  sont  pas  encerclés  par  elle.  Leur  périmètre  est 
marqué  par  une  zone  où  les  cellules  hépatiques  sont  écartées 
les  unes  des  autres,  le  tissu  n’ayant  sa  condensation  normale 
que  dans  les  doux  tiers  de  l’aire  lobulaire  autour  do  la  veine 
centrale. 

A  des  grossissements  progressifs,  on  remarque  les  détails 
suivants  : 

Tissu  scléreux.  —  Les  bandes  scléreuses  traversent  le  tissu 
hépatique  sans  qu’on  puisse  voir  d’une  façon  certaine  quelle 
est  la  raison  anatomique  qui  a  motivé  leur  direction.  Elles 
donnent  naissance  à  des  prolongements  dont  les  uns  sont 
très  courts  et  les  autres  s’allongent  considérablement.  Parfois 
ces  bandes  s’élargissent  et  forment  des  nappes  assez  étendues. 
Elles  sont  formées  d’un  tissu  conjonctif  très  dense,  parsemé 
de  noyaux  allongés.  Elles  contiennent  quelques  cellules 
isolées,  déformées,  perdues  au  milieu  du  tissu  scléreux.  Ces 
cellules  sont  allongées,  plus  rarement  arrondies  :  leur  proto¬ 
plasma  est  grenu,  leur  noyau  se  colore  faiblement.  Leur  iden¬ 
tification  avec  les  cellules  hépatiques  est  aisée,  car  sur  les 
bords  des  bandes  scléreuses  on  voit  des  traînées  discontinues 
de  cellules  hépatiques  partant  du  lobule  et  s’enfonçant  on 
file,  à  la  maniéré  d’une  pointe,  dans  le  tissu  scléreux.  Vers 
l’extrémité  de  cette  pointe,  les  cellules  s’allongent  et  s’effilent. 
Cette  disposition  est  encore  nette  au  niveau  des  éperons  que 
forment  certains  lobules  à  la  bifurcation  de  deux  bandes 
scléreuses. 

Ces  bandes  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  sanguins  et 
dos  canalicules  biliaires  coupés  en  divers  sens.  En  certains 
points,  de  petites  hémorrhagies  se  sont  produites. 

Les  anneaux  scléreux  représentent  la  coupe  des  bandes 
précédentes  passant  par  un  plan  perpendiculaire  à  leur  axe. 
Ils  entourent  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  biliaires. 
Ils  occupent  surtout  les  grands  espaces  portes  :  les  petits 
espaces  ne  semblant  que  faiblement  lésés  et  marqués  par  une 
gaine  conjonctive  normale.  C’est  la  section  artérielle  qui 
paraît  occuper  la  partie  la  plus  centrale  de  l’anneau.  Les 
artères  sont  le  siège  de  lésions  endartéritiques  importantes  : 
épaississement  de  la  tunique  interne.  La  veine  porte  avec  sa 
lumière  aplatie  et  de  contours  irréguliers  est  rejetée  vers  la 
périphérie.  Le  tissu  conjonctif  entoure  les  canaux  biliaires 
dont  l’épithélium  apparaît  sur  une  ou  plusieurs  rangées  de 
cellules  régulièrement  disposées,  suivant  que  la  coupe  com¬ 
prend  un  ou  plusieurs  lits  superposés  de  celTules  épithéliales. 
Des  cellules  desquamées  encombrent  souvent  la  lumière  de 
CCS  canaux.  Ceux-ci  no  sont  pas  dilatés. 

Sur  la  nappe  conjonctive  se  détachent  en  outre  des  amas 
plus  ou  moins  diffus  de  noyaux. 

La  capsule  do  G-lisson,  fibreuse,  très  épaissie,  est  extrême¬ 
ment  riche  en  canalicules  biliaires  aberrants. 

La  cirrhose  n’est  pas  uniformément  répartie  dans  tout  le 
parenchyme,  et  des  coupes  faites  sur  divers  fragments  no 
montrent  pas  la  même  prédominance  du  tissu  scléreux. 

Cellules.  —  Les  cellules  des  lobules  voisins  des  masses  sclé¬ 
reuses  sont  refoulées  par  celles-ci,  mais  elles  ne  semblent  pas 
avoir  subi  d’orientation  particulière  du  fait  de  la  néoformation 
conjonctive. 

Les  lobules  sont  régulièrement  disposées  autour  de  la  veine 
centrale  non  sclérosée.  Ils  sont  séparés  des  lobules  voisins 
par  une  zone  périphérique,  assez  régulièrement  circulaire, 
où  les  travées  hépatiques,  légèrement  dissociées,  sont  consti¬ 
tuées  par  des  cellules  pigmentées.  En  certains  points,  les 
espaces  inter-cellulaires  de  cette  zone  sont  comblés  par  des  1 
g-lobules  sanguins  agminés,  formant  ainsi  un  foyer  de  conges¬ 
tion  intense.  Parfois  même  les  travées  sont  disloquées  par  un 
raptus  hémorrhagique. 

Los  aires  lobulaires  ne  présentent  aucun  nodule  de  cellules 
embryonnaires. 

Les  cellules  centrales  sont  généralement  les  plus  normales. 
Elles  forment  autour  de  chaque  veine  centrale  un  îlot  d'ap¬ 
parence  saine  où  le  parenchyme  a  sa  cohésion  normale,  où 
les  trabécules  sont  réguliers.  Los  cellules  ont  là  un  proto¬ 
plasma  bien  limité,  grenu  ou  finement  réticulé.  Leur  noyau* 


est  bien  coloré  et  montre  dans  son  intérieur  soit  des  grains 
chromatiques  épars  sans  groupement  précis,  soit  des  figures 
de  karyokiuèse  qu’on  distingue  mal. 

A  la_  périphérie  du  lobule,  les  cellules  sont  disjointes,  plus 
ou  moins  écartées  les  unes  dos  autres  et  réunies  par  de  fins 
linéaments  granuleux.  Pour  la  plupart,  elles  ont  perdu  la 
régularité  do  leurs  contours.  Leur  protoplasma  est  peu  homo¬ 
gène  et  comme  raréfié  :  il  est  encombré  d’amas  pigmentaires 
et  de  vésicules  graisseuses. 

Beaucoup  de  ces  cellules  sont  bi  ou  polynucléées.  Certains 
noyaux  se  colorent  mal,  ont  une  tendance  à  s’effriter.  Ils  sont 
alors  constitués  par  une  agglomération  plus  ou  moins  serrée 
de  grains  chromatiques.  Quelquefois  le  noyau  est  réduit  à 
quelques  petits  grains  rares,  mal  colorés,  à  peine  visibles. 
Entre  certaines  cellules  déformées,  on  voit  des  blocs  de 
matière  biliaire  jaune  verdâtre. 

En  certains  points  dos  marges  lobulaires,  il  y  a  plus  qu’une 
disjonction  des  cellules.  On  voit  des  territoires  clairs  où,  à  un 
faible  grossissement,  il  semble  que  les  cellules  se  soient  fon¬ 
dues,  entre  elles.  Au  niveau  de  ces  aires  réfringentes,  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  est  extrêmement  accusée.  Les  cellules 
sont  disposées  sans  ordre,  les  unes  à  côté  des  autres.  Toutes 
sont  graisseuses,  presque  toutes  ont  perdu  leur  noyau.  Celles 
qui  l’ont  conservé  et  qui  sont  le  plus  souvent  sur  les  confins 
de  ces  aires,  sont  à  la  fois  surchargées  de  graisse  et  de  pig¬ 
ments.  Ces  pigments  sont  représentés  par  de  fines  granula- 
twns  jaunâtres  et  par  de  petits  blocs  homogènes,  réfringents. 

Les  coupes  colorées  par  divers  procédés  (violet,  Kühne, 
Weigerl)  pour  la  recherche  des  microbes,  n’ont  pu  donner 
l’assurance  nette  de  la  présence  de  ceux-ci. 

En  résumé  :  cirrhose  inégalement  répartie,  prédominant 
suivant  la  distribution  de  l’artère  hépatique.  Intégrité  du 
système  sus-hépatique.  Eétention  biliaire  légère.  Stéatose 
diffuse  du  foie. 


Ophthalmie  purulente  s\  pneumocoques  dans  un 
cas  de  pneumonie,  par  MM.  les  Haüshaltbr, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy,  et  'Violer  (de  Toul). 

■  Le  rôle  du  pneumocoque  en  pathologie  oculaire 
s’accroît  à  mesure  qu’il  est  mieux  connu.  Hôte  habituel 
des  voies  respiratoires  supérieures, des  fosses  nasales,  des 
sinus,  le  pneumocoque  peut  gagner  le  sac  conjonctival 
par  trajet  ascendant,  par  l’intermédiaire  des  voies  lacry¬ 
males  (Cuenod)(l);  Gasparrini (2), d’après  une  étude  bac¬ 
tériologique  de  la  conjonctive  normale  portant  sur  100 
yeux  sains,  conclut  que  le  diplocoque  est  le  microorga¬ 
nisme  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  replis 
conjonctivaux  (8  fois  sur  10);  Guaita  (3)  arrive  aux 
mêmes  conclusions. 

Etudiant  expérimentalement  l’influence  pathogène  du 
pneumocoque  sur  la  conjonctive  normale,  Gasparrini  a 
constaté  qu’il  y  produit  une  réaction  inflammatoire  sup¬ 
purative;  inoculé  entre  les  lames  de  la  cornée,  il  déter¬ 
mine  des  ulcérations  avec  hypopyon,  laissant  souvent 
après  elles  unleucome;  injectées  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  ou  dans  l’humeur,  vitrée,  des  cultures  fraîches 
amènent  constamment  de  la  panophthalmie,  tandis  que 
d.es  cultures  de  4  à  5  jours  produisent  soit  une  iritis  plas¬ 
tique,  soit  des  infections  lentes  aboutissant  à  l’atrophie 
de  l’œil.  D’ailleurs  en  clinique  ophthalmologique,  le 
diplocoque  est  fréquemment  l’agent  de  conjonctivites 
bénignes,  de  dacryocystites  catarrhales,  d’ulcères  graves 
de  la  cornée,  de  kératohypopyon  (Gasparrini,  Cue- 

(1)  Odenod,  Du  pneumocoque  en  pathologie  oculaire  (Soc.  fran- 
çaue  d’ophthalmologie,  mai  1896). 

(2)  Gasparrini,  Le  diplocoque  de  Frœnkel  dans  la  pathologie 
oculaire  [Congres  international  de  médecine  à  Borne,  1894). 

(3)  Guaita,  Le  diplocoque  en  pathologie  oculaire  [Congres  inter, 
national  de  médecine  à  Borne,  1894), 
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nod,  etc.)  ;  IlirschDerg  l’a  trouvé  dans  plusieurs  yeux 
(inucléés  pour  iridocyclite  traumatique,  Cuenod  dans  un 
cas  de  panophthalmie  par  leuconie  adhérent  avec  dacryo- 
cystite  concomitante,  Gasparrini  dans  4  cas  de  panopli- 
thalmie  d’origine  exogène,  dont  une  post-opératoire,  deux 
traumatiques  et  une  consécutive  à  un  kératoliypopyon; 
Guaita  l’a  décelé  dans  4  cas  de  panophthalmie  dont  l’ori¬ 
gine  n’est  pas  indiquée. 

L’ophthalmie  purulente  à  pneumocoques,  d'origine 


Le  13,  iritis  séreuse  intense;  pupille  contractée;  état 
trouble  de-  la  chambre  antérieure.  On  prescrit  des  instilla¬ 
tions  de  piloearpiue,  une  application  de  sangsues,  des  com¬ 
presses  chaudes  et  du  calomel  à  l’intérieur  ;  réaction  très 
modérée,  douleurs  très  peu  intenses. 

Le  14,  exophthalmie  très  prononcée.  Œdème  énorme  des 
paupières.  U'i-oublo  plus  notable  de  la  chambre  antérieure. 
Chémosis  considérable.  Le  diagnostic  do  phlegmon  do  l’orbite 
est  porté. 

Le  15,  oedème  plus  considérable  encore  des  paupières  :  opa- 


endogene,  a  été  observée  dans  des  septicémies  médicales  cité  de  la  chambre  antérieure.  La  commissure  externe  est 
accompagnées  d’endocardite,  de  méningite  cérébrale  fendue;  un  ténotome  est  poussé  à  3  centimètres  en  suivant 

r,n  oornlirn-cnlnnlno  A  lo  _ /  A _  lo  ulancher  do  l’orbito  î  nns  tlonnaf  In  D"lnhn  nr-nloi..a  oaf 


OU  cérébro-spinales,  <à  la  suite  d’une  cholécystite  (Axen-  P 
feld)  (1);  dans  la  méningite  cérébro-spinAale,  dont  le 
germe  p.athogènoest  bien  certainement  le  pneumocoque, 
l’ophthalmie,  souvent  double,  est  fréquente  ;  dans  un  fait  ^ 
de  ce  genre,  Axenfeld  trouva  des  pneumocoques  dans  la 
gaine  du  nerf  optique;  rien  ne  prouve  néanmoins  que|janv='~6 
l’ophthalmie  no  soit  pas  plutôt  dans  ces  cas  d’origine  Jour  fe la 
métastatique  ou  cryptogénétique,  comme  la  méningite ’ 
cérébro-spinale  elle-même.  — 

Dans  la  pneumonie  franche,  meme  dans  celle  qui 
s’accompagne  de  complications  extra-pulmonaires  multi-  ZZ 

pies,  l’ophthalmie  purulente  semble,  d’après  les  données  ZZ 
de  la  clinique,  infiniment  rare  :  le  silence  de  la  plupart  — 

des  auteurs  à  ce  propos  d’ailleurs  en  fait  foi.  Les  traités  Z  Z 

de  médecine  ne  signalent  pas  la  panophthalmie  parmi  Z  Z 

les  accidents  possibles  de  la  pneumonie;  les  traités  39?-- 

spéciaux  ne  sont  guère  plus  explicites.  Dans  le  traité  -î 
d’ophthalmologiedeWeckeretLandoltjdanslemanuelde  _  Z_ 
Fuchs,  aucune  mention  n’est  faite  à  la  pneumonie  parmi  '’^°ZZ 
les  causes  de  la  panophthalmie;  Berger  (Les  maladies  — 

des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  géné-  Z.Z. 

rale^  p.  192,  1892),  à  proposée  la  pneumonie,  signale  les  ^’°ZZ 
altérations  des  sinus,  sans  parler  de  l’infiammation' — t- 
oculaire.  Cependant,  Nimier  et  Despagnet  (Traité  élémen¬ 
taire  d’ophthalmologiep.767 , 1894)  placent  la  pneumonie  M 

infectieuse  parmi  les  infections  générales  capables  de  se 
compliquer  de  panophthalmie;  Delens,  dans  le  traité  de 
chirurgie  de  Duplay  et  Eeclus,  dit  avoir  observé  le 
phlegmon  de  l’œil  à  la  suite  d’une  pneumonie  (t.  IV, 
p.  312,  1894);  Panas  (Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I, 
p.  399)  cite  un  cas  de  Herrnheiser  (2)  où,  chez  un  malade 
qui  avait  succombé  à  la  pneumonie,  on  trouva  des  diplo-  j-enc 
coques  encapsulés  aussi  bien  dans  les  yeux  atteints  de  Pc 


le  plancher  do  l’orbite  :  pas  de  pus  ;  le  globe  oculaire  est 
alors  fondu;  du  pus  s’échappe  en  abondance  de  la  chambre 
antérieure  ;  on  trouve  l’iris  on  partie  sphacélé  ;  dans  ce  pus  le 
pneumocoque  est  décelé  à  l'état  de  pureté. 


Aggravation  progressive  di 
lyuamique. 

Le  malade  succombe  le  22. 


1  do  l’état  général,  délire 


t  avoir  observé  le  Autopsie.  —  Congestion  des  méninges  ;  à  l’ouverture  des 
pneumonie  (t.  IV,  méninges,  écoulement  de  sérosité  abondante  ;  à  la  convexité 
idies  des  veux  '  t  1  hémisphères,  surtout  à  gauche,  traînées  et  plaques  do 

où  chez  un  mnlôdè  concret,  adhérent. 

m  trouva  des  dinln  A  la  base  du  cerveau,  pas  de  pus,  mais  quelques  adhé- 
nuuva  uca  uipiu-  ronces  fibreuses  anciennes  (méningite  chronique  alcoolique), 
es  yeux  atteints  de  Foyer  de  pneumonie  à  la  base  du  poumon  gaucho  à  l’étât 


suppuration  que  dans  le  poumon  ;  Dianoux  (Les  afec-  d’hépatisation  grisi 
lions  de  l'œil  dans  les  fièvres  graves.  Annales  d’oculis-  pulmonaire. 
tique,  1893)  se  borne  à  citer  ce  cas  de  Herrnheiser.  Cœur  pâle.  Bien 

A  n’en  pas  douter,  le  phlegmon  de  l’œil  est  parmi  les  f>‘ès 


pulmonaire. 

Cœur  pâle.  Bien  de  particulier  a 
Foie  et  rate  très  volumineux. 
Beins  volumineux;  état  piquett 


manifestations  extra-pulmonaires  les  moins  fréquentes  B-cins  volumineux;  état  piqueté  ;  ponctué  hémorrhagique 
de  la  pneumonie,  une  des  plus  rares;  le  cas  de  Herrn-  ^’^bstance  corticale. 


:,  croyons-nous,  jusqu' 


Etude  bactériologique  et  anatomo-pathologique.  - 


bactériologique  dans  une  ophthalmie  secondaire  à  la  *®  P**®  P*'®'*®!  obtenu'  pendant  la  ,  ^ 
pneumonie  ait  été  pratiqué  :  aussi  avons-nous  cru  inté-  ^P""®®  début  des  a 


du  globe  de 
ulaires,  sept 


ressaut  de  relater  en  quelques  mots  l’observation  sui-  avant  la  mort,  le  pneumocoque  de  Prænkel  est  décelé 

yante  .  al  état  de  purote. 

Dans  le  poumon  hépatisé,  l’oxsudat  dos  méninges,  le  pneu- 


neumonie  survenue  au  cours  de  l’înfluenza.  ~  Phlegmon  est  décelé. 

de  l'œil.  —  Méningite  suppurée.  —  Présence  du  dînlocogue  j  L  inoculation  a  une  souris,  de  pulpe  splénique  délayée  dans 
encapsulé  dans  le  poumon,  l'œil  malade,  les  méninges,  la  bouillon,  amene  la  mort  en  vingt-quatre  heures  ;  lo  piieu- 
vnfp  ’  .y  >  mocoQue  est  décelé  dans  le  samr  de  ba  souris. 


encapsulé  dans  le  poumon,  l'œil  malade,  les  méninges,  la  bouillon,  amène  la  mort  en  vingt-quatre  heures  ;  lo  pneu 
rate.  ^  mocoque  est  décelé  dans  le  sang  do  la  souris. 


Toul;  le  8,  foyer  do  pneumonie  à  la  base  gauche;  jusqu’au 
12,  état  général  assez  bon. 

Le  12,  le  malade  se  plaint  do  douleurs  vagues  dans  l’œil 
gaucho. 


(1)  Axenpeld,  Do  1  ophthalmie  purulente  métastatique  ;  étioloiria 
et  pronostic  {Arcli.  d'opht.  de  von  Grœfe,  t.  40,  1894). 

(2)  Hekbnhkisee,  Klin,  méd.,  déoemtro  1892,  p.  393. 


de  pus  gris  jaunâtre,  fibrineux,  compact,  adhérent  à  la  paroi 
interne  de  la  chambra. 

Sur  des  lamelles  faites  avec  ce  pus,  diplocoques  encapsulés 
nombreux  non  dccolorables  par  Gram. 

Des  fragments  des  parois  de  l’œil,  de  la  cornée,  do  l’iris,  des 
parois  totales,  après  durcissement  dans  l’alcool,  sont  inclus 
dans  la  parafine  j  les  coupes  sont  colorées  par  le  procédé  do 
Weigert. 
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.  Dans  les  lames  de  la  cornée,  infiltrées  de  nombreux  leu¬ 
cocytes,  quelques  rares  diplocoques. 

Dans  la  choroïde  infiltrée  de  leucocytes,  surtout  dans  la 
couche  vasculaire,  diplocoques  encapsulés  assez  nombreux. 

La  rétine,  énorme,  do  structure  méconnaissable,  est  repré¬ 
sentée  par  une  couche  épaisse  de  globules  blancs  tassés  ; 
c’est  dans  la  rétine  que  les  éléments  microbiens  s’observent 
avec  le  plus  d’abondance,  formant  par  place  dos  taches,  des 
placards. 

Le  nerf  optique  ne  présente  macroscopiquement  aucun 
signe  d’altération. 

Cette  histoire  est  des  plus  simples  :  au  4“  jour  d’une 
pneumonie  grippale  chez  un  alcoolisé,  surviennent  des 
douleurs  oculaires  uni-latérales;  le  lendemain  on  observe 
une  iritis  intense  ;  4  jours  après  le  début  de  ces  phéno¬ 
mènes,  au  7®  jour  de  la  pneumonie,  du  pus  apparaît  dans 
la  chambre  antérieure  qui  est  incisée  :  dans  ce  pus  le 
diplocoque  de  Frœnkel  est  décelé.  La  mort  survient 
14  jours  après  le  début  de  la  pneumonie,  10  jours  après 
le  début  des  accidents  oculaires.  Les  lésions  constatées 
furent  un  foyer  de  pneumonie  en  voie  d’hépatisation 
grise,  un  phlegmon  de  l’œil  et  quelques  plaques  de 
méningite  à  la  convexité  ;  toutes  ces  lésions  recelaient 
le  pneumocoque  à  l’état  de  pureté;  il  fut  aussi  décelé 
dans  la  rate  par  l’inoculation  à  la  souris. 

La  suppuration  de  l’œil  sous  l’influence  du  pneumo¬ 
coque,  la  rétinite  qui  fut  en  la  conséquence  etla  manifes¬ 
tation  anatbmiquedominante,sontdans  cette  observation 
lefaitintéressant.  Nous  poserons  pour  la  rejeter  laquestion 
de  l’origine  exogène  de  l’infection  oculaire  :  l’absence 
de  toute  altération  antérieure  de  l’œil  ou  de  ses  annexes 
chez  cet  homme  employé  dans  une  compagnie  du  chemin 
de  fer,  le  début  des  lésions  par  l’iris, puis  l’apparition  du 
pus  dans  la  chambre  antérieure,  tout  assigne  dans  ce  cas 
une  origine  endogène  à  la  suppuration  de  l’œil. 

Bien  que  l’autopsie  ait  révélé  quelques  îlots  de 
méningite  suppurée  à  pneumocoques,  nous  ne  croyons 
pas  que  l’ophthalmie  fut  le  résultat  d’une  propagation  de 
l’inflammation  p.ir  continuité  le  long  de  la  gaine  du 
nerf  optique.  L’ophthalmio,  souvent  double,  complique 
fréquemment,  il  est  vrai,  comme  nous  l’avons  dit.  la 
méningite  cérébro  spinale;  mais  la  méningite  cérébro- 
spinale  elle-même  ne  semble  bien  être  que  la 
manifestation  d’une  septicémie  pneumococcique  dont 
l’ophthalmie  n’est  peut-être  qu’un  autre  phéno¬ 
mène.  Dans  notre  cas,  le  nerf  optique  du  côté 
malade  ne  présentait  aucune  lésion  ;  et  à  la  base  du 
crâne  on  ne  trouva  aucune  trace  de  suppuration.  Clini¬ 
quement  nous  avons  de  bonnes  raisons  de  supposer  que 
l’ophthalmie  fut  antérieure  à  la  méningite:  les  premiers 
troubles  oculaires  apparurent  au  4“  jour  de  la  pneumo¬ 
nie,  alors  que  le  malade  n’offrait  aucun  symptôme  céré¬ 
bral  qui  pût  être  rapporté  à  la  méningite  ;  ce  n’est  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  que  s’exagérèrent 
les  phénomènes  nerveux  ataxo-adynamiques  qui  pou¬ 
vaient  être  imputés  d’ailleurs  aussi  bien  à  l’alcoolisme 
du  sujet  qu’à  une  irritation  méningée.  Il  est  à  remar¬ 
quer  du  reste  que  l’ophthalmie  n’est  notée  nulle  part 
parmi  les  conséquences  possibles  de  la  méningite  compli¬ 
quant  la  pneumonie,  ce  qui  permet  de  supposer  que  la 
propagation  de  l’inflammation  depuis  les  méninges  jus¬ 
qu’à  l’œil  par  la  gaine  du  nerf  optique  a  dû  être  bien 
rarement  observée,  si  tant  est  qu’elle  l’a  été. 

C’est  par  voie  sanguine,  sans  nul  doute,  que  se  fit 
l’infection  oculaire.  L’absence  d’endocardite  aiguë  ne 
nous  permet  pas  de  songer  qu’un  embolus  venu  du  cœur 
gauche  ait  pu  servir  de  véhicule  au  germe  virulent:  des 
symptômes  brusques  auraient  d’ailleurs  annoncé  l’arrivée 
semblable  d’embolies  dans  une  artériole  de  la  rétine. 
Nous  sommes  forcés,  pour  expliquer  l’invasion  de  l’œil 


par  le  pneumocoque  de  supposer  une  infection  sanguine 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  fait  relativement 
rare  :  des  embolies  microbiennes  capillaires  furent  sans 
doute  à  cette  époque  le  point  de  départ  de  la  lésion  ocu¬ 
laire,  comme  elles  furent  plus  tard  la  cause  de  la  ménin¬ 
gite  suppurée.  D’après  Axenfeld,  l’ophthalmie  purulente 
dans  les  infections  résulterait  ordinairement  d’embolies 
bactériennes  dans  les  capillaires  rétiniens.  De  fait,  dans 
notre  cas,  les  lésions  de  la  rétine  l’emportent  de  beau¬ 
coup  sur  celles  des  autres-  parties  de  l’œil  ;  c’est  bien  de 
rétinite  suppurée  qu’il  s’agit;  et  c’est  dans  la  rétine  que 
le  pneumocoque  se  trouvait  avec  la  plus  grande  abon¬ 
dance. 

Il  reste  très  difficile  d’expliquer  pourquoi  l’infection 
sanguine,  qui  dans  la  pneumonie  peut  être  la  source  de 
complication  extra-pulmonaires  variables,  aboutit  si 
rarement  à  la  localisation  oculaire  ;  dans  notre  cas  en 
particulier  aucune  altération  préalable  de  l’œil  ne  semble 
avoir  préparé  le  terrain  à  l’infection. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOOIB 

Contribution  ù,  l’étude  des  affections  spasmo¬ 
diques  de  l’enfance,  par  Haushaltee  {Revue  de  médecine, 
mai  1895,  p.  412).  —  Cliuiquemeut,  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique,  la  rigidité  généralisée,  l’hémiplégie  spasmodique 
bilatérale,  l’athétose  double,  constituent  des  formes  sympto¬ 
matiques,  des  types  que  l'on  peut  différencier.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  frontière  entre  ces  types  n’est  pas  toujours 
facile  à  tracer,  que  les  termes  de  transition  sont  fréquents. 
L’auteur  rapporte  neuf  observations  qui  reproduisent  des 
types  plus  ou  moins  classiques  d’affections  spasmodiques  de 
l’enfance.  Dans  les  deux  premières  il  s'agit  de  deux  enfants 
nés  avant  terme  et  qui  ont  présenté  depuis  la  naissance  de  là 
rigidité  spasmodique  dans  les  membres  inférieurs  et  un 
affaiblissement  de  l’intelligence.  En  outre,  le  deuxième 
enfant  présente  de  l’alhétose  de  la  main.  Dans  la  cinquième 
observation  il  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans  atteint  d’athétose 
généralisée  ayant  débuté  dans  la  première  enfance  :  raideur 
musculaire,  réflexes  marqués,  imbécillité.  La  septième  obser¬ 
vation  se  rapporte  à  un  enfant  issu  de  consanguins  et  qui  pré¬ 
sente  de  la  raideur  musculaire  généralisée,  de  l’exagération 
dos  réflexes,  secousses  musculaires,  troubles  de  la  déglutition 
et  de  la  parole,  incoordination  ataxo-choréiforme  dans  le 
membre  supérieur,  mouvements  athéto'ïdes  des  mains, 
démarche  titubante,  ataxiforme,  troubles  de  la  station, 
intelligence  bornée.  La  huitième  et  la  neuvième  observation 
concernent  deux  frètes  issus  de  consanguins.  Chez  eux,  le 
début  des  symptômes  s’est  fait  dès  le  jeune  âge  :  marche  pro¬ 
gressive  de  la  maladie,  ataxie  des  mouvements  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  instabilité  choréiforme  au 
repos,  exagération  des  réflexes,  équinisme,  raideur  des 
muscles  de  la  face  et  de  la  langue,  troubles  de  la  prononcia¬ 
tion.  Chez  l’un,  troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition  ; 
chez  l’autre,  convulsions,  et  chez  tous  les  deux  nystagmus, 
imbécillité. 

L’histoire  de  ces  deux  frères  offre  de  grandes  analogies 
avec  deux  observations  qui  ont  été  publiées  récemment  'par 
Bouchaud,  mais  chez  ses  malades  les  réflexes  rotuliens 
étaient  abolis.  Quoique  la  physionomie  générale  les  rapproche 
par  certains  points  du  type  de  la  maladie  de  Priedreich,  ils 
s’en  écartent  par  d’autres  symptômes;  en  effet,  il  _y  a  de 
l’exagération  des  réflexes  avec  gâtisme.  La  maladie  à  début 
très  précoce  et  à  évolution  très  rapide  s’est  développée  chez 
deux  frères  imbéciles,  ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  la  maladie  de 
Priedreich.  Du  reste,  dans  cette  maladie,  les  réflexes  sont 
abolis. 

D'autre  part,  l’exagération  du  réflexe  rotulieu,  l’existence 
I  de  phénomènes  spasmodiques,  l’absence  de  cypho-scoliose 
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rapprochent  au  point  de  vue  clinique  les  deux  dernière  cas  do 
l’auteur  du  type  de  l’hérédo -ataxie  cérébelleuse  de  Marie.  Ils 
en  diffèrent  par  l’âg'e  précoce  du  début  de  la  maladie,  par 
l’existence  du  pied-bot,  par  les  troubles  psychiques  profonds. 
Il  est  certain  qu’il  doit  y  avoir  des  cas  de  transition  entre  la 
rigidité  spasmodique  congénitale,  la  maladie  de  Priedreich  et 
l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Les  observations  7,  8,  9  semblent 
bien  réaliser  ces  termes  de  transition.  Du  reste,  dans  les 
formes  familiales,  on  retrouve  à  côté  des  cas  si  complexes 
des  types  répondant  au  type  de  rigidité  de  Little. 

MÉDBOINB 

Symptomatologie  des  néoplasmes  du  cœur  (Bei- 
trag  zur  Studium  der  Symptomatologie  der  Neubildungen 
des  Herzens),  par  Pawiowsky  {Berlin,  klin.  Wochenschr,, 
1895,  n””  18-19).  —  L’auteur  n’envisage  dans  son  travail  que 
les  néoplasmes  pédiculés  de  l’oreillette  gauche  dont  il  a 
observé  2  cas  et  trouvé  dans  la  littérature  2  autres. 

Sur  les  11  cas  il  y  avait  6  hommes  et  5  femmes.  Le  rôle 
du  sexe  est  donc  nul.  L’âge  des  malades  est  également  très 
variable,  18  à  80  ans,  et  souvent  la  lésion  n’est  découverte 
qu’accidentellement  au  cours  de  l’autopsie. 

La  symptomatologie  n’a  rien  de  particulier  et  est  très 
souvent  celle  d’autres  affections  du  cœur.  La  dyspnée,  la 
toux,  les  hémoptysies  relèvent  des  phénomènes  de  stase  dans 
la  petite  circulation.  L’œdème  des  pieds,  la  cyanose  de  la 
face,  les  extrémités  froides  sont  dues  à  des  troubles  de  la 
circulation  générale.  La  petitesse  du  pouls,  qu’on  trouve 
notée  dans  tontes  les  oteervations,  est  un  signe  caractéristique 
qui  tient  à  la  vacuité  relative  du  système  artériel. 

A  l’autopsie  on  trouve  le  cœur  normal  ou  légèrement 
augmenté  de  volume,  le  péricarde  vide  ou  renfermant  (4  cas) 
une  certaine  quantité  de  liquide.  Dans  six  cas  le  néoplasme 
faisait  saillie  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche. 

D’après  l’auteur  la  symptomatologie, en  question  est  si  peu 
précise  que  le  diagnostic  pendant  la  vie  n’est  guère  possible 
et,  dü  reste,  n’a  pas  d’importance  si  l’on  prend  en  considé¬ 
ration  la  rareté  extrême  de  ces  cas  et  l’impuissance  absolue 
de  toute  médication. 

CHIRURGIE 

Itésection  de  l’estomac  pour  cancer  (Zur  Magen- 
cbirurgie),  par  Kochee  med.  Woch.,  1895,  n"®  16,  17 

et  18).  —  L’auteur  revient  encore  une  fois  sur  son  procédé 
de  pylorectomie  combinée  à  la  gastro-entérostomie  pour  car¬ 
cinome  do  l’estomac,  procédé  qu'il  a  décrit  déjà  en  1893  et 
qui  depuis  cette  époque  no  lui  a  pas  donné  un  seul  cas  de 
mort  dans  les  sept  dernières  interventions  où  il  a  été  appliqué. 

Le  procédé,  comme  nous  venons  de  le  dirè,  est  en  somme 
une  résection  combinée  à  la  gastro-entérostomie  postérieure. 
Avec  deux  pinces  à  mors  longs  munis  de  caoutchouc  pn  déli¬ 
mite  le  néoplasme  du  côté  de  l’estomac  et  du  côté  du  duo¬ 
dénum,  on  coupe  le  néoplasme  presque  au  ras  de  la  pince 
stomacale  et  on  ferme  l’incision  faite  à  l’estomac;  après  quoi 
on  coupe  le  néoplasme  du  côté  du  duodénum  et  on  abouche 
le  duodénum  divisé  avec  la  paroi  postérieure  de  l'estomac, 
préalablement  incisée. 

Ce  procédé  appliqué  dans  12  cas  de  carcinome  de  l’estomac 
a  donné  un  seul  cas  de  mort.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un 
carcinome  stomacal  très  adhérent  ayant  envahi  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Avant  de  faire  la  gastro-entérostomie,  l’auteur 
a  voulu  attirer  au  dehors  tout  le  néoplasme  ;  malheureusement 
la  tumeur  se  déchira,  si. bien  que  pour  arrêter  l’hémorrhagie, 
ou  fut  obligé  de  lier,  l’artère  hépatique.  L’opération  ne  put 
être  terminée  qu’avec  de  grandes  difficultés,  et  le  malade 
succomba  quelques  jours  plus  tard  à  la  nécrose  du  foie. 

Les  autres  opérés  sont  encore  vivants.  Chez  l’un,  l’opération 
a  été  faite  depuis  sept  mois  et  .  depuis  cette  époque,  l’opéré 
jouit  d’une  santé  excellente  et  doit  être  considéré  comme  radi¬ 
calement  guéri  ;  4  sont  guéris  depuis  dix-neuf  à  vingt  mois, 
et  1  seul  d’entre  eux,  s.,ns  avoir . présenté  de  récidive  propre¬ 
ment  dite,  est  atteint  actuellement  d’un  cancer  du  rectum  : 
le  sixième,  opéré  depuis  seize  ans,  a  eu  récemment  une 
récidive  locale  qui  a  nécessité  une  nouvelle  gastro-jéjunos¬ 
tomie  :  depuis  cette  nouvelle  opération  le  malade  se  porte  de 
nouveau  fort  bien;  les  autres  sont  opérés  depuis  huit  mois  et 
n’ont  pas  de  récidive  jusqu’à  présent. 

'rraitement  du  glaucome  paie  l’ésérine  (Ueber  die 
Behandlung  des  Q-laucoms  mit  Eserin),  par  Cohn  {Berl.  klin. 


Woch  ,  1895,  n"  21,  p.  452).  — En  s’appuyant  sur  une  dizaine 
de  cas  personnels  et  les  observations  publiées  dans  la  litté¬ 
rature  relative  à  la  question,  l’auteur  préconise  le  traitement 
du^  glaucome  par  l’ésérino  qui  pour  lui  serait  presque  un 
spécifique.  Il  formule  en  effet  les  conclusions  suivanles: 

1°  L’ésérine  doit  être  employée  chez  tous  les  glaucoma- 
teux. 

2“  Comme  les  effets  de  l’ésérine  sont  surtout  appréciables 
pendant  le  stade  prodromique,  il  faut  s’adresser  à  cette  sub¬ 
stance  aussitôt  que  le  malade  commence  à  se  plaindre  d’aper¬ 
cevoir  des  arcs-en-ciel. 

3°  L’ésérine  agit  admirablement  dans  les  accès  inflamma¬ 
toires  aigus.  Dans  ces  cas,  les  instillations  doivent  être  faites 
toutes  les  heures.  Si  l’on  obtient  un  rétrécissement  de  la 
pupille,  l’accès  disparaît  au  bout  de  24  à  48  heures. 

4“  L’ésérine  n'est  jamais  nuisible  et  peut  être  employée  sans 
inconvénient  pendant  un  ou  deux  ans. 

5"  Si  les  instillations  d’ésérine  ii’arrêtent  pas  la  marche  du 
glaucome,  il  faut  faire  l’iridectomie. 

6“  Le  catarrhe  folliculaire  n’est  produit  que  par  l’ésérine 
malpropre.  Le  liquide  sera  conservé  aseptiquement  ;  les 
instillations  seront  faites  avec  foutes  les  rigueurs  de  l’anti¬ 
sepsie. 

L’auteur  se  sert  pour  ces  instillations  d’une  solution  d’ésé¬ 
rine  au  20“. 
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quAT.  Tome  II,  in-8“,  Paris  J. -B.  Baillière,  éditeur,  1895. 

Nous  avons  dans  la  Gazette  du  24  novembre  1894  parlé  du 
1““  volume  de  ce  traité  en  rappeUnt  l’éloge  mérité  qu’en 
avait  fait  M.  Thibierge  deux  ans  auparavant. 

Dans  le  tome  second,  comme  dans  le  premier,  M.  Manquât 
reste  thérapeute  clinico-physiologiste,'  aussi  demeure-t-il 
adversaire  déclaré  du  vésicatoire  «  dont  l’usage  est  presque 
tout  entier  du  domaine  de  l’empirisme  »  et  qui  déprime  le 
système  nerveux,  congestionne  ies  reins,  etc.  Au  contraire, 
il  est  partisan  résolu  do  l’empyème,  quel  que  soit  le  microbe 
constaté  dans  le  pus. 

Le  chapitre  des  bains  froids  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  surtout  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  typho'ide. 

Le  ch'ipilre  relatif  à  l'électrothérapie  a  été  entièrement 
révisé  par  M.  le  Dr  Vigoureux  et  les  lecteurs  apprécieront 
comme  elles  le  méritent  la  valeur  des  modifications  intro¬ 
duites  dans  le  texte  primitif  par  le  savant  électrothérapeuto 
de  la  Salpétrière. 

Enfin  dans  un  addendum  M.  Manquât  tr,aite  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  la  diphthérie  ;  il  fait  connaître  «  le  progrès  consi¬ 
dérable  que  les  travaux  de  Roux,  commencés  dos  1891,  ont 
fait  réaliser  au  traitement  de  la  diphthérie.  Il  admet  l’opi¬ 
nion  de  Metohnikoff  qui  considère  l’action  du  sérum  comme 
«  stimulant  des  cellules  phagocytaires  ». 

Après  avoir  cité  les  travaux  divers  sur  la  sérumthérapie 
diphthéritique,  l’auteur  conclut  qu’elle«  mérite  véritablement 
le  nom  do  médication  spécifique  ». 

Telle  est  dans  son  ensemble  et  très  résumée  l’analyse  de  ce 
traité  dont  la  valeur  justifie  amplement  l’accueil  qu’a  fait 
le  public  médical  à  la  première  édition  et  qu’il  ne  manquera 
pas  de  faire  à  la  seconde. 

Cateis.. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Thèses  des  Facultés. 

De  la  EÉrAETlTION  DES  ÉPANCHEMENTS  SÉEO-FIBEINEÜX 
DANS  LA  CAVITÉ  PLBDUALE,  par  Léon  Bbodiee. 

Lorsque  la  plèvre  est  exempte  d'adhérences,  tous  les  épanchements 
séro-fibrineux  obéissent  aux  lois  de  la  pesanteur  et  leur  répartition 
varie  suivant  les  différentes  positions  prises  par  le  malade.  Ils 
deviennent  immobiles  en  un  temps  qui  varie  suivant  de  nombreuses 
conditions,  surtout  suivant  l'état  du  poumon,  mais  qui  est  toujours 
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relativeniout  court.  La  ligne  de  matitë  est  iiarfois  liorizontale  ;  i)lus 
souvent  elle  affecte  la  direction  d’une  courbe  à  convexité  supé¬ 
rieure  et  offre  eu  arrière,  dans  la  station  assise,  une  forme  on  S, 
laissant  ainsi  une  zone  de  submatité  au  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale.  L’état  du  poumon,  congestionné  ou  atélectasié,  est  la 
principale  cause  do  l’immobilité  du  liciuide.  Diverses  conditions 
peuvent  localiser  le  liquide  en  des  points  differents  de  la  grande 
cavité  pleurale  ce  sont,  tantôt  la  presonce  d’adliérouces  anciennes, 
tantôt  l’induration  et  la  congestion  du  poumon.  Les  modifications 
do  la  congestion  pulmonaire  sous-jacente  peuvent  localiser  l’épan- 
chepient  dans  la  région  sous-claviculaire,  faisant  parfois  basculer  sa 
limita  supérieure  autour  d’un  point  situé  sur  la  ligne  axillaire 
moyenne.  La  forme  de  la  ligne  do  matité  peut  révéler  la  position 
ailoptéo  par  le  malade  au  moment  où  l’épanchement  s’est  tormé. 
Elle  peut,  dans  certaines  circonstances,  autant  et  mieux  que  l’inter¬ 
rogatoire,  servir  à  évaluer  l’âge  de  l’épanchement.  Elle  donne  ainsi 
do  précieuses  indications  thérapeutiques. 


VARIÉTÉS 

Ntîci’olos'îc.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  do 
M.  le  douteur  Ferraton,  médecin  principal  de  l'”  classe  en 
retraite,  officier  do  la  Légion  d’honneur.  M.  le  docteur  Fer- 
raton,  qui  meurt  à  l’âge  de  80  ans,  avait  longtemps  et  digne¬ 
ment  servi  dans  l’armée.  Son  fils,  médecin  major  et  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Grrâee  et  plusieurs  membres  de  sa 
famille  continuent  dans  la  médecine  militaire  les  traditions 
qu’il  leur  a  léguées. 

Le  buste  de  M.  Dujardin-lteauinetz.  —  Samedi  der¬ 
nier  a  eu  lieu  à  l’hôpital  Cochiu,  l’inauguration  du  buste  de 
Dujardin-Beaumotz. 

■  M.  Peyron,  directeur  de  l’Assistance  publique,  présidait, 
entouré  de  MM.  Laurent,  secrétaire  général  de  la  préfecture 
do  police.  Cadet  de  G-assicourt,  Budin,  le  médecin  inspecteur 
Dujardin-Beaumetz,  plusieurs  conseillers  municipaux,  etc. 

La  remise  du  buste  a  été  faite  au  nom  de  la  famille  et  des 
amis  de  Dujardin-Beaumetz,  par  M.  le  docteur  Stackler; 
puis  M.  le  D’’  Le  Gendre  a  fait  l’éloge  du  maître  regretté. 

Enfin,  M.  Peyron  a  pris  la  parole  et  a  rappelé  que 
M.  Dujardin-Beaumetz  a  iargement  ajouté  de  ses  propres 
deniers  aux  sacrifices  de  la  Ville  et  de  l’Assistance  publique. 
Personne  n’oubliera,  a-t-il  dit,  le  dévouement  dont  il  fit  preuve 
dans  cette  création  des  laboratoires  de  thérapeutique  à 
Coehin  qui  sont  bien  son  œuvre,  œuvre  féconde  entre  toutes. 

Le.s  étiuliniit.s  des  dcolcs  annexes  de  médecine. 

—  En  raison  de  la  réorganisation  dos  études  médicales  et  de 
l’institution  d’un  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles,  le  ministre  de  la  marine,  après  avoir  consulté  le 
ministre  do  l'instruction  publique,  a  adopté  les  dispositions 
suivantes  relatives  aux  étudiants  en  médecine  qui  sollicite- 
raiGnt,en  novembre  prochain, de  redoubler  une  année  d’études 
dans  les  écoles  annexes  : 

Comme  les  années  précédentes,  ces  étudiants  pourront,  sur 
la  proposition  du  préfet  maritime,  obtenir  l’autori.sation  de 
redoubler;  mais  ils  cesseront  d’être  soumis  au  régime  de 
1878  et  suivront  le  nouveau  régime  dont  l’application  est 
fixée  au  1"'  novembre. 

l’outefois,  d’après  l'avis  du  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  les  étudiants  ayant  subi  avec  succès  le  premier  examen 
de  doctorat  pourront  seuls  être  admis  à  redoubler  leur  pre¬ 
mière  année  en  vue  du  concours  de  1896  pour  l’école  de  Bor¬ 
deaux  ;  ou  second  lieu,  s’ils  échouent  à  ce  concours,  ils  ne 
pourront  se  prévaloir  de  la  seconde  année  faite  dans  les  écoles 
annexes  pour  demander,  en  novembre  1896,  à  être  inscrits 
dans  une  faculté  ou  une  école  de  médecine  comme  étudiants 
de  troisième  année  à  douze  inscriptions. 

l/liôpilal  <lc  l'Associatiuii  des  dames  fi'aii^^üses. 

—  Samedi  dernier  a  été  posée  la  première  pierre  de  l’hôpital 
construit  à  Auteuil  par  l’Association  des  dames  françaises. 

Mme  Félix  Faure,  présidente  d’honneur  de  l’association, 
avait  accepté  de  présider  cette  cérémonie. 

A  son  arrivée  M.  le  D'  Duchaussoy  a  prononcé  un  discours 
dans  lequel  il  a  fait  connaître  l’idée  patriotique  qui  a  présidé 
à  cette  fondation,  le  but  et  lo  fonctionnement  de  l’hôpital,  sa 
transformation  facile  à  l’aide  de  tentes  en  un  grand  hôpital; 
puis  il  a  fait  appel,  dans  un  langage  élevé,  aux  sentiments 
do  générosité  de  l’assemblée  pour  réunir  les  fonds  nécessaires 
à  l’achèvement  de  cet  édifice  si  bien  commencé. 


Les  dames,  a  dit  M.  Duchaussoy,  n’ont  qu’un  accès  diffi¬ 
cile  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Elles  ne  pourraient  y 
apprendre  l’enseignement  qui  convient  k  des  ambulancières. 

Tout  cela  a  été  prévu  chez  nos  voisins  d’outre-Rhin  ;  là  on 
a  créé  des  hôpitaux  d'instruction  pour  les  daines  allemandes; 
c’est  pour  elles  et  à  leur  usage  que  l’enseignement  s’y  fait; 
chaque  province  allemande  a  son  hôpital  de  femmes;  les 
plus  grandes  dames  et  les  souveraines  elles-mêmes  tiennent 
à  honneur  d’y  avoir  fait  un  stage  et  obtenu  le  dipôme  ;  des 
milliers  de  femmes  de  tout  rang  sont  aujourd'hui  instruites 
et  disciplinées,  sachant  ce  qu’elles  auraient  à  faire  en  cas  do 
guerre,  toutes  prêtes  à  rejoindre  le  poste  qui  leur  est  assigné 
d’avance,  et  tout  cela  se  prépare  sans  bruit,  sans  ostentation, 
comme  la  chose  la  plus  naturelle,  parce  qu’elle  est  la  plus 
indispensable. 

C’est  pour  imiter  l’étranger  que  les  Dames  françaises 
élèvent  cet  hôpital.  M.  Duchaussoy  explique  ensuite  quel 
doit  être  sou  fonctionnement  : 

Pendant  la  paix,  24  lits  seulement  :  12  de  médecine,  12  de 
chirurgie;  le  premier  étage  leur  est  consacré  en  entier. 
Qu’une  guerre  survienne,  ou  que  la  santé  publique  soit  gra¬ 
vement  menacée,  notre  petit  hôpital  de  24  lits  se  trouve 
transformé  en  un  hôpital  do  120  lits..... 

Après  ce  discours  a  eu  lieu,  avec  le  cérémonial  habituel, 
le  scellement  de  la  première  pierre  de  l’édifice. 

Comité  du  Monument  à  élever  à  la  mémoire 
du  D”  Alphonse  Guérin. 


Les  amis  et  anciens  élèves  du  D''  Alphonse  Guérin  ont  eu 
la  pensée  de  lui  élever  une  statue  à  Ploërmel,  sa  ville  natale. 
Deux  Comités  se  sont  constitués  pour  organiser  une  souscrip¬ 
tion  dans  ce  but,  l’un,  médical,  présidé  par  M.  le  Professeur 
Guyou  ;  l’autre,  Breton,  sous  la  présidence  de  M.  Jules 
Simon.  Le  monument  sera  leur  œuvre  commune. 

Le  Comité  médical  fait  appel  aux  collègues,  amis  et  élèves 
d’Alphonse  Guérin,  en  leur  demandant  d’adresser  leur 
souscription  à  M.  G.  Masson,  éditeur,  120,  Boulevard  Saint- 
Germain. 

Le  Président  du  Comité-.  Professeur  Guyon,  Membre  de 
l’Institut. 

Le  Vice-Président  :  D”  Jules  Bergeron,  Secrétaire  Perpétuel 
de  l’Académie  de  Médecine. 

Les  Secrétaires  :  D'  Kirmisson,  chirurgien  de  l'Hospice  des 
Enfants- Assistés.  —  D'’  P.  Merklen,  Médecin  de  l’Hôpital 
Laennec. 

Le  Trésorier G.  Masson. 

Membres  du  Comité  :  D’'  Delacour,  Directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Rennes.  —  D''  Duguet,  Membre  de  l’Académie 
de  Médecine.  —  D’’  Landrieux,  Médecin  de  l’Hôpital  Lari¬ 
boisière.  —  D''  Mossè,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Toulouse.  —  D"'  Nicaise,  Membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  —  Dr  Pozzi,  Chirurgien  de  l’Hôpital  Broca.  —  D''  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Accoucheur  de  l'Hôpital  Beaujon.  —  D'' 
Rigal,  Médecin  de  l’Hôpital  Beaujon.  —  D"  Sevestre,  Médecin 
do  l’Hôpital  des  Enfants -Malade s. 

Première  liste  de  souscription. 


Professeur  Guyou . 

D”  J.  Bergeron . 

D”  Kirmisson . 

D>'  Merklen . 

Dr  Pozzi . 

M.  G.  Masson . 

Les  Professeurs  do  l’Ecole  de  Médecine 

de  Rennes . 

Professeur  Mossé . 

D'’  Ribomont  -Dessaigucs . 

Dr  Ch.  Périer . . . 

Professeur  Brotiardel . 

Dr  Lereboullet . 

Dr  Broca . 

D'  Rouxeau  (de  Nantes) . . . 


200  francs. 
200  — 


_ G.  Massok,  Propriétaire-Gérant, _ 

r»m.  —  Soo.  mion.  au  l’iMP.  dks  abxs  ït  MANDFAcruBXB  ei  DUBUISSOÜ 
13,  me  Faul-Lulong.  —  U.  Banugaud  imp. 
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Les  CAïuiicns  baeléi'îolog-iques  el  ta  dii>lilhépic. 

L’enclievêtrement  des  deux  discussions  jiendantes 
devant  FAcadémie  de  médecine,  sur  la  prophylaxie  de 
l’alcoolisme  et  sur  là  prophylaxie  de  la  diphthérie,  n’a 
pas  encore  permis  d’en  finir  avec  la  première  ;  dans  huit 
ou  quinze  jours  seulement,  la  Compagnie  devra  sans 
doute  se  prononcer  sur  les  propositions  qui  lui  ont  été 
soumises,  pour  clôturer  la  dernière,  par  MM.  Cadet  de 
(tassicourt  et  Dieulafoy.  La  Gazette  hebdomadaire  a 
depuis  longtemps  insisté  en  faveur  de  l’examen  bacté¬ 
riologique  dans  tous  les  cas  de  diphthérie  et  pour  l’isole¬ 
ment  des  personnes  atteintes  de  cette  affection  jusqu’à 
cessation  de  tout  pouvoir  contagieux  ;  les  résolutions 
soumises  à  l’Académie  auraient  trouvé  ici  le  meilleur 
accueil,  si  M., Dieulafoy  n’avait  demandé  à  ajouter  à 
la  proposition  de  son  savant  collègue  une  disposition 
qui  ne  sera  pas  sans  soulever  de  vives  critiques.  Il  s’agit 
du  rôle  qu’il  assigne  aux  pharmaciens  pour  l’examen 
des  finisses  membranes  diphthéritiques  ou  non. 

Réduite  à  ses  termes  essentiels,  la  brillante  argumen¬ 
tation  de  M.  Dieulafoy  a  pour  but  de  montrer  qu’on 
matière  de  diagnostic  de  la  diphthérie  et  surtout  des 
alpines,  «  la  clinique  doit  céder  le  pas  à  la  bactério¬ 
logie  »  ;  il  suffit,  ajouto-t-il,  «  d’être  au  courant  des  tra¬ 
vaux  bactériologiques  de  ces  dernières  années  pour  voir 
le  nombre  incalculable  d’erreurs  qui  ont  dû.  être  com¬ 
mises,  alors  que  le  dLagnostic  dos  angines  n’avait  que  la 
clinique  pour  critérium  ».  Aussi  s’empresse-t-il  de 
demander,  avec  M.  Cadet  de  Gassidourt,  que  «  des  labo¬ 
ratoires  d’examen  bactériologique,  dirigés  par  des 
savants  spéciaux,  soient  ouverts  dans  le  plus  bref  délai 
et  que  tous  les  médecins  en  soient  avisés  par  la  plus 
large  publicité  ».  ' 


A  la  demande  de  plusieurs  Sociétés  médicales  qui 
avaient  approuvé  l’initiative  de  la  Société  de  médecine 
do  Paris,  le  Conseil  municipal,  imitant  l’exemple  déjà 
donné  par  d’autres  grandes  villes,  telles  que  Bordeaux, 
Lille,  Grenoble,  etc.,  a  voté,  sur  le  rapport  de  M.  le  doc¬ 
teur  Paul  Dubois,  les  crédits  nécessaires  pour  assurer  un 
tel  service  dans  la  capitale.  «  Depuis  le  l'*’  juillet,  le 
laboratoire  de  bactériologie  de  la  Ville  de  Paris  (dirigé 
par  M.  le  D''  Miquel)  met  gratuitement  à  la  disposition 
des  médecins  des  nécessaires  pour  le  diagnostic  de  la 
diphthérie.  Ces  nécessaires  sont  délivrés  sur  la  demande 
écrite  des  médecins  et  les  résultats  des  analyses  leur  sont 
communiqués  24.  heures,  au  plus  tard,  après  le  retour  au 
laboratoire  des  nécessaires  utilisés.  Le  laboratoire  de 
diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie,  situé  rue 
Lobau,  2,  à  l’entresol,  estouvert  tous  les  jours  de8  heures 
du  matin  à  8  heures  du  soir,  y  compris  le*  dimanches  et 
fêtes.  Le  dépôt  d’une  somme  de  0  fr.  50  donne  droit  à 
une  réponse  par  voie  télégraphique.  » 

Tel  est  le  texte  de  l’avis  qui  est  en  cours  d’expédition 
à  tous  les  médecins  de  Paris.  Quelles  que  soient  les  modi¬ 
fications  que,  dans  la  pratique,  les  dispositions  qui  pré¬ 
cèdent  pourraient  être  appelées  à  subir,  le  vœu  du  corps 
médical  se  trouve  aujourd’hui  réalisé  avec  tous  les  avan¬ 
tages  qu’il  était  en  droit  d’espérer. 

Les  propositions  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt  et  Dieu¬ 
lafoy  ne  se  bornent  pas,  il  est  vrai,  à  l’application  de 
pareille  mesure  dans  la  Ville  de  Paris,  ou  dans  d’autres 
grandes  villes  dont  les  administrations  sanitaires  et  les 
conseilsélectifsse  sont  trouvés  promptement  d’accordpour 
la  réaliser;  mais  elles  s’adressent  aussi  à  l’ensemble  du 
territoire.  A  première  vue  cela  paraît  singulièrement  dif¬ 
ficile;  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  l’état  actuel,  certains 
centres  seulement  pourraient  posséder  ces  laboratoires  et 
que  ceux-ci  sembleraient  maintes  fois  bien  éloignés,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  les  utiliser  pour  une  telle  maladie. 
D’où  le  vœu  additionnel  de  M.  Dieulafoy,  à  savoir  ([ue 
«  les  études  bactériologiques  prennent  à  l’avenir  une 
place  importante  dans  les  écoles  de  pharmacie  »  et  celui 
de  M.  Laborde,  «  qu’il  y  aurait  lieu  tout  d’abord  d’orga¬ 
niser  cet  enseignement  dans  nos  écoles  de  médecine,  de 
façon  à  ce  que  tout  médecin  fut  initié,  tout  au  moins,  à 
la  reclierclie  pratique  dont  il  peut  avoir  besoin  pour  éta¬ 
blir  son  diagnostic;  sans  préjudice  de  l’organisation  de 
laboratoires  appropriés  à  cette  recherche  dans  tous  nos 
centres  d’enseignement  ». 


2»  SÉRIE.  —  T.  XLII 
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M.  Dieulafoy  estime  on  effet  que  certains  examens 
bactériologiques,  et  notamment  celui  de  la  diphthérie, 
«  sont  tellement  simples  qu’il  n’est  pas  de  pharmacie  bien 
outillée  où  ils  ne  pourraient  être  pratiqués  ».  Nous  ne 
nous  croyons  aucune  qualité  pour  émettre  une  apprécia¬ 
tion  quelconque  sur  le  plus  ou  moins  de  difficultés  que 
peut  présenter  la  recherche  des  bacilles  diphthéritiques  et 
des  bacilles  associés  qu’on  peut  rencontrer  actuellement 
dans  les  cas  déclarés  ou  suspects,  non  plus  que  pour  ceux 
que  la  science  bactériologique  pourrait  déceler  dans  l’ave¬ 
nir;  mais  nous  nous  permettons  de  penser  qu’au  point  de 
vue  médical  comme  au  point  de  vue  prophylactique,  ce 
serait  faire  œuvre  quelque  peu  inquiétante  et  dangereuse 
que  de  détourner  ainsi  la  corporation  des  pharmaciens  du 
rôle  que  lui  a  dévolu  la  loi  du  21  germinal,  an  XI.  «  Ils 
ne  pourront  faire,  déclare  cette  loi  dans  son  article  32, 
dans  les  mêmes  liéux  ou  officines,  aucun  autre  commerce 
ou  débit  que  celui  des  drogues  et  préparations  médici¬ 
nales.  » 

Nous  savons  bien  que,  dans  la  pratique,  le  phar¬ 
macien  devient  souvent  l’auxiliaire  du  médecin  pour 
certaines  analyses  ;  mais  de  là  à  l’autoriser  à  faire  des 
examensbactériologiques,  qui  ne  voit  quelles  différences? 
Quels  que  soient  ses  rapides  progrès  et  les  services 
qu’elle  a  rendus,  la  microbie  n’est  jioint  seulement 
affaire  de  manipulations;  de  même  que  la  physiologie, 
il  y  faut  une  pensée  directrice  què  seules  des  études 
médicales  peuvent  donner,  tout  ou  moins,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  général  qui  importe  ici. 

D’autre  part,  alors  qu’une  voix  des  plus  autorisées 
proclame  l’infériorité,  sinon  la  nullité,  des  données  de  la 
clinique  et  de  l’observation  lorsqu’il  s’agit  de  différen¬ 
cier  les  angines  et  qu’elle  ne,  craint  pas  d’en  faire 
en  quelque  sorte  table  rase  au  profit  de  l’examen  bacté¬ 
riologique,  quelle  puissance  ne  tarderait  pas  à  acquérir 
dans  l’opinion  publique,  celui  auquel  cet  examen  serait 
confié  et  quelle  crainte  n’a-t-on  pas  le  droit  d’avoir  si  le 
domaine  de  son  intervention  n’était  pas  très  nettement 
limité?  On  ne  sait  que  trop  combien  l’exercice  de  la 
médecine  et  eelui  de  la  pharmacie  tendent  souvent  à  se 
confondre  dans  certaines  localités,  et  non  des  moins 
peuplées.  L’impuissance  du  diagnostic  du  médecin,  si 
elle  venait  à  être  admise,  et  l’obligation  ou  même  la 
simple  recommandation  de  confier  au  pharmacien  la 
partie  essentielle  de  ce  diagnostic  pour  la  diphthérie 
d’abord,  pour  combien  d’autres  maladies  plus  tard,  per¬ 
sonne  ne  le  sait  aujourd’hui,  cette  impuissance  et  cette 
obligation  ne  tarderaient  pas  à  accroître  ce  danger  dans 
des  proportions  plus  considérables  encore.  Pour  ces 
diverses  raisons,  nous  croyons  savoir  que  la  proposition 
do  M.  Dieulafoy  sera  vivement  combattue,  tandis  que 
celle  de  M.  Laborde  pourra  compléter  utilement  celle 
de  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  nécessité,  dans  l’intérêt  général 
de  la  santé  publique,  de  maintenir  la  gratuité  pour  de 
tels  examens  bactériologiques,  qui  ne  fasse  comprendre 
combien  il  convient  de  les  confier  exclusivement  au 
corps  médical,  soit  que  les  praticiens,  éloignés  de  tout 
centre  de  population,  s’en  chargent  eux-mêmes  ou  que 
les  laboratoires  des  écoles  ou  de  certains  services  sani¬ 
taires  locaux  ou  départementaux  en  soient  chargés. 
C’est  là  une  question  d’organisation  que  nous  ne  pourrions  j 


examiner  ici  sans  nous  y  étendre  trop  longuement;  il 
suffit  de  dire  que  sa  solution,  dans  tous  les  cas,  ne 
nécessite  que  de  bien  minimes  dépenses. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  au  moment  où  la  lutte  contre  la 
diphthérie  au  moyen  de  la  sérumthérapie  et  des  mesures 
prophylactiques  obtient  de  si  grands  succès,  qu’il  puisse 
être  un  instant  question  d’hésiter  à  entrer  dans  cette  voie. 
Les  constatations  que  nous  sommes  appelés  à  faire  per¬ 
sonnellement  sont  de  plus  en  plus  probantes.  Lorsqu’un 
mouvement  épidémique  de  diphthérie  vient  à  se  produire 
actuellement  en  un  point  quelconque  de  Paris  et  lorsque 
l’enquête  sanitaire,  toujours  complexe  dans  une  grande 
ville,  nous  conduit  à  un  résultat,  presque  toujours  il  est 
facile  de  voir  que  la  sortie  trop  prompte  d’un  diphthé 
ritique  de  l’hôpital  ou  la  fréquentation  trop  prompte  d’un 
diphthérique  convalescent  ou  de  sa  famille  en  est  la  cause. 
Autrefois,  le  diphthéritique  était  assez  longtemps  malade 
pour  qu'on  ne  rentre  en  contact  avec  lui  que  lorsque  ses 
sécrétions  buccales  et  pharyngiennes  étaient  devenues 
indemnes;  aujourd'hui,  il  est  encore  dangereux  alors 
qu’il  n’est  plus  considéré  comme  malade;  d’où  la  diffi¬ 
culté  de  prendre  et  de  faire  prendre  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  nécessaires;  d’où  la  nécessité  de  savoir  jusqu’à 
quel  moment  ces  précautions  doivent  être  prises. 

Lorsqu’on  sera  parvenu  à  compléter  ainsi  la  lutte  si 
heureusement  entreprise  contre  cetteaffeciionautrefoissi 
meurtrière,  sa  mortalité  se  trouvera  encore  abaissée  et  le 
nombre  de  ses  victimes  baissera  dans  une  proportion 
d’autant  plus  grande  que  l’on  ne  saurait  plus  avoir 
le  moindre  doute  sur  la  valeur  des  procédés  mis  en 
œuvre  pour  y  parvenir. 

Deppis  le  milieu  de  1892,  à  Paris  tout  au  moins,  la 
diphthérie  ne  cesse  de  diminuer  :  alors  qu’elle  causa 
dans  cette  année  1403  décès,  en  1893  elle  n’en  comptait 
plus  que  1266  ;  en  1894,  1009  et  depuis  le  l"’’  janvier 
1895  jusqu’à  dimanche  dernier,  fin  de  la  semaine, 
230  seulement.  Ces  chiffres  montrent  combien,  depuis 
qu’on  a  énergiquement  entamé  cette  lutte,  soit  depuis 
les  derniers  mois  de  1892,  et  ensuite  en  1894-  par 
la  sérumthérapie,  la  victoire  s’est  de  plus  en  plus  con¬ 
firmée.  Raison  de  plus  pour  n’exposer  à  aucun  hasard  la 
persistance  d’un  tel  triomphe,  dont  les  conditions  indis¬ 
pensables  ne  peuvent  être  entourées  de  trop  de  garanties. 

A.-J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à.  l’étude  de  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire  et  du. diabète  bronzé  (1),  par  MM.  Moasf:,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  et  Daünio,  chef  du  laboratoire 
des  cliniques  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

{Travail  du  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté.) 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas 
de  diabète  bronzé.  A  l’autopsie  nous  avons  constaté,  en 
même  temps  que  d’autres  lésions,  l’existence  d’une  cir¬ 
rhose  pigmentaire  du  foie  et  du  pancréas.  Depuis  le 

(1)  Communication  au  Congrès  de  médecine  interne  (Ir»  session. 
Lyon.  —  Séance  du  29  octobre  1894). 
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moment  oii  MM.  Hanot  et  Chauffard  (1)  ont  appelé 
l’attention  sur  la  coïncidence  du  diabète  sucré  mélano- 
dermique  avec  une  cirrhose  pigmentaire  du  foie  (1882), 
il  n’a  été  publié  qu’un  très  petit  nombre  de  faits  de  ce 
genre  :  huit  seulement  à  notre  connaissance  (2).  Celui-ci 
serait  le  neuvième  et  mériterait  déjà  d’être  mentionné  à 
titre  de  nouvel  exemple  d’un  complexus  pathologique 
rare  dont  la  pathogénie  reste  à  l’étude  (3).  Mais,  dans  la 
relation  que  nous  apportons  aujourd’hui,  deux  points 
encore  peu  connus  dans  l’histoire  du  diabète  bronzé 
doivent  être  surtèut  signalés  : 

1°  Nous  nous  sommes  attachés  à  combler  l’importante 
lacune  résultant  de  l’absence  complète  de  renseignements 
sur  les  modifications  histologiques  de  la  peau  et  le  mode 
de  distribution  du  pigment  dans  le  corps  de  Malpighi. 
Sans  données  certaines  sur  ce  point,  les  théories  patho¬ 
géniques  de  la  pigmentation  des  organes  manquent  d’un 
appui  solide.  Tous  les  auteurs  le  reconnaissent  et  deman¬ 
dent  cette  description.  Les  planches  qui  accompagnent 
notre  travail  permettent  de  se  rendre  compte  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  altérations  du  tégument  et  de  constater  la 
localisation  du  pigment  pathologique  dans  la  couche 
profonde  du  corps  de  Malpighi. 

2°  Nous  avons  de  plus  constaté  chez  notre  sujet  l’exis¬ 
tence  d’une  infiltration  glycogénique  du  foie  analogue  à 
celle  décrite  dans  le  rein  diabétique  par  Armanni,  Erlich, 
Strauss. 

Enfin,  malgré  un  aspect  macroscopique  normal,  nous 
avons  trouvé  une  altération  histologique  des  capsules 
surrénales  analogue  à  celle  du  foie.  Nous  insisterons 
donc  sur  la  relation  des  lésions  anatomiques  constatées 
à  l’autopsie  ou  étudiées  au  laboratoire,  après  avoir 
résumé  dans  ses  Hgnes  essentielles  l’histoire  clinique  du 
malade;  nous  présenterons  ensuite  quelques  courtes 
remarques  et  déductions  comme  conclusions  de  cette 
étude. 

Observation  —  Diabète  bronzé.  —  Cirrhose  gigmentaire , 

du  foie  et  du  pancréas.  —  Infiltration  glycogénique  du 

foie.  —  Examen  histologique  de  la  peau. 

Le  nommé  E...,  39  ans,  domestique,  salle  Saint-André, 
n»  12. 

Antécédents.  —  D’après  l’enquête  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livrés  pour  avoir  des  renseignements  sur  le  passé  du 
malade,  E...  qui  niait  tout  excès  aurait  cependant  commis 
de  fréquents  abus  alcooliques  et  mené  une  vie  assez  heurtée. 
Ayant  d’abord  possédé  une  certaine  aisance  il  a  compromis 
son  avoir,  s’est  éloigné  des  siens,  a  tenu  un  café  dans  un  vil¬ 
lage  et  a  fini,  après  avoir  fait  de  mauvaises  affaires,  par 
occuper  à  Toulouse  divers  modestes  emplois  do  domestique. 

Comme  antécédents  pathologiques,  il  n’y  aurait  à  signaler, 

(1)  Hanot  et  Chaüppard,  Cirrhose  hypertrophique  pigmentaire 
dans  le  diabète  sucré.  Bev.  de  méd.,  1882,  p.  385.  — Hanot  et 
ScHAOHMANN,  Citrliose  pigmentaire  dans  le  diabète  sucré.  Arch.  de 
physiol.,  1886,  3“  série,  t.  Yll,  p.  51.  —  Chaüppard,  Cirrhoses 
pigmentaires.  Traité  de  médecine,  Chabcot-Bouohaed,  1892,  t.  III, 
p.  891. 

(2)  Hanot  et  Chaüpi'ard  (mém.  cité),  deux;  Letulle  {Bull.  Soc. 
méd.  hôpitaux,  1885,  p.  406),  deux;  Hanot  et  Schaohmann  (niém. 
cité,  service  de  M.  Lucas-ühamjnonnière),  une;  Brault  et  Gal- 
LiARD  {Arch.  gén.  de  méd.,  p.  39,  1888),  une;  Barth  {Bull.  Soc. 
an.,  1888,  p.  560),  une;  Gonzales  {La  cachexie  bronzée  dans  le 
diabète,  th.  Montpellier,  1892),  «jie.  Ajoutons  que  le  fait  que  nous 
étudions  a  déjà  été  en  partie  relaté  :  Cf.  Eémond  ;  Maladie  d’Âddison 
et  diabète  maigre.  Languedoc  médical,  16  décembre  1893,  p.  78  et 
Bournié,  Contribution  à  l'étude  de  la  pathologie  du  sympathique 
abdominal,  th.  Toulouse,  1893-04,  n»  37. 

Voir  aussi  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  T.  II, 
4»  édition,  p.  181.  —  Palma,  Zwei  falle  von  diabètes  mellitus  und 
Lebercirrhose.  Berliner  Kl.  Woch.,  n»  34,  p.  815,  21  août  1893, 
et  R.  S.  M.,  1891,  t.  XLIV,  p.  198. 

(3)  Après  que  la  partie  essentielle  de  ce  mémoire  avait  déjà  paru 
dans  les  Comptes  rendus  du  Congrès  (page  776),  et  alors  que  cet 
article  était  à  l’impression,  la  Semaine  médicale  a  publié  un  nou¬ 
veau  cas  de  diabète  bronzé  dû  à  M.  Marie  (a®  du  22  mai  1895), 


en  dehors  de  la  maladie  actuelle,  que  quelques  rhumes  faci¬ 
lement  contractés  depuis  plusieurs  années. 

L’évolution  de  la  maladie  actuelle  peut  être  divisée  on  deux 
périodes.^  L’une,  dont  la  durée  ne  saurait  être  précisée  mais 
qui  paraît  s’être  prolongée  pendant  plus  d’un  an,  s’étend 
depuis  le  moment  de  la  manifestation  évidente  des  perturba¬ 
tions  de  la  nutrition  jusqu’au  moment  où  des  accidents  aigus 
ont  amené  le  malade  à  demander  son  admission  à  l’hôpital. 

Cette  première  période  permet  à  E...  de  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations.  Elle  est  marquée  par  divers  troubles  qui  autorisent  à 
reconnaître  déjà  à  cette  époque  l’existence  du  diabète  ; 
polyurie,  augmentation  de  la  faim  et  de  la  soif,  amaigrisse¬ 
ment,  diminution  des  forces.  En  même  temps,  la  peau  prend 
progressivement  une  coloration  de  plus  en  plus  foncée  qui 
vaut  à  E...  d’être  surnommé  le  mulâtre. 

La  deuxième  période  commence  quelques  jours  avant 
l’entrée  à  l’Hôtel-Dleu,  prend  une  allure  rapidement  grave, 
et  en  moins  d’un  mois  aboutit  à  la  mort. 

Sans  cause  apparente,  le  l''  octobre  1893,  E...  est  atteint 
dans  la  soirée  d’une  diarrhée  intense  et  de  vomissements  qui 
durent  toute  la  nuit,  puis  disparaissent.  Affaibli,  se  sentant 
encore  malade,  il  se  présente  à  la  consultation  gratuite  de 
l’Hôtel-Diou  le  4  octobre;  il  est  admis  dans  notre  service  alors 
dirigé  par  M.  Eémond. 

Le  17  octobre,  au  moment  où  nous  en  reprenions  la  direc¬ 
tion.  E...,  dans  un  état  d’amaigrissement  extrême,  .semble 
arrivé  à  la  dernière  période  de  la  coniomption  :  la  peau  pré¬ 
sente  sur  toute  son  étendue  une  coloration  noir  brun  de 
teinte  uniforme.  A  la  face  interne  d’une  joue  et  de  la  lèvre 
inférieure,  légère  pigmentation  peu  marquée  de  la  muqueuse. 
Gingivite. 

Appétit  conservé;  affaissement  complet  dos  forces;  pas  de 
fièvre. 

Douleurs  vives  dans  la  région  de  l’hypochondro  droit  et 
autour  de  l’ombilic.  Ces  douleurs  existent  depuis  un  certain 
temps,  spontanées  et  réveillées  par  la  pression.  La  palpation 
profonde  no  permet  do  sentir,  soit  dans  la  région  doulou¬ 
reuse,  soit  dans  les  autres  régions  abdominales,  ni  tumeur, 
ni  empâtement  plus  ou  moins  circonscrit.  Les  accidents  gastro¬ 
intestinaux  qui  ont  précédé  l’entrée  à  l’hôpital,  ne  se  sont 
plus  reproduits.  Les  selles  sont  plutôt  rares;  sans  caractères 
particuliers. 

Le  foie  dépasse  légèrement  les  fausses  côtes,  il  ne  paraît 
pas  sensiblement  augmenté  de  volume. 

De  même  pas  d’augmentation  notable  de  la  matité  splé¬ 
nique. 

Pas  d’ascite.  Pas  d’œdème  des  extrémités  inférieures  ni 
d’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutaué.  Pas  d’ictère  de 
la  conjonctive. 

Quelques  râles  pulmonaires. 

Bien  de  particulier  au  cœur. 

Les  urines  abondantes  n’ont  pas  la  teinte  ictérique,  elles 
sont  transparentes  (jusqu’au  moment  de  la  mort,  elles  n’ont 
jamais  été  brunes,  ni  foncées),  elles  gardent  sensiblement  la 
teinte  ordinaire.  Leur  densité  est  augmentée  d'hier  à 
aujourd’hui,  5  litres;  densité,  1030.  Pas  d’albumine,  sucre  en 
quantité  assez  abondante. 

18  octobre.  —  Même  état.  Poids  du  malade,  39  kilo¬ 
grammes.  Urines  4  litres  500.  Densité,  1030. 

19  octobre.  —  Urines,  4  litres  300  en  24  heures.  Densité, 
1028.  Urée,  24  gr.  20.  Sucre,  270  grammes. 

21  octobre.  —  Muguet.  Le  malade  éprouve  une  certaine 
peine  à  déglutir  les  aliments  solides.  Poudre  de  viande, 
150  grammes,  à  la  place  de  la  viande  crue  prescrite  jusqu’à 
ce  jour.  Lait,  2  litres.  Pancréatine,  0  gr.  50,  Café.  Collu¬ 
toire  boraté. 

21  octobre.  —  Urines,  4  litres  400.  Densité,  1030. 

22  octobre.  —  Urines,  4  litres  200,  contenant  227  grammes 
de  sucre. 

24  octobre.  —  Urines,  5  litres  800,  contenant  30  gr.  72 
d’urée,  4  gr.  312  d’acide  phosphorique  et  258  grammes  do 
sucre;  hier,  la  quantité  de  glycose  excrété  dans  le  nychthé- 
mère  précédent  (l)a  été  de  250  grammes.  Urée,  32  grammes. 

26  octobre.  —  L’état  s’aggrave  sensiblement.  Le  muguet 


(1)  Les  chiffres  de  ces  analyses  correspondent  tous  à  l’excrétion 
urinaire  du  nychthémère  précédant  la  date  de  l’analyse. 
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augmente.  La  diurèse  semble  avoir  diminué;  le  malade  a 
uriné  dans  le  lit.  La  consomption,  déjà  très  marquée  au 
moment  où  nous  avons  vu  le  malade  pour  la  première  fois,  a 
fait  de  grands  progrès  eu  huit  jours;  E...  a  sensiblement 
perdu  de  poids  sous  la  double  influence  d’une  alinioutatiou 
insuffisante  et  des  pertes  subies  par  l’économie  (polyurie, 
glycosurie,  azoturie).  Nous  avons  cherché  à  nourrir  le 
malade  avec  de  la  viande  crue,  puis  avec  de  la  poudre  de 
viande,  du  lait  et  pour  faciliter  la  digestion,  nous  avons  pres¬ 
crit  de  la  pancréatine  ;  mais  ni  la  thérapeutique  ni  la  régime 
alimentaire  n’ont  paru  avoir  d’efiet  appréciable.  La  mastica¬ 
tion  et  la  déglutition,  chaque  jour  plus  pénible  depuis  l’ap¬ 
parition  du  muguet,  ont  augmenté  l’inanition  progressive  du 
malade. 

Dans  la  journée  du  26,  le  coma  se  montre,  il  s’accentue  le 
lendemain.  Les  injections  d’éther,  les  injections  de  sue 
pancréatique  restent  sans  effet  (1),  la  température  rectale, 
le  27  octobre,  ne  dépasse  pas  33”,  le  pouls  est  à  90  ;  l’haleine 
aune  odeur  légèrement  chloroformique.  Mort  dans  le  coma, 
le  28  octobre,  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie  pratiquée  le  29  octobre,  32  heures  après  le  décès. 

Aspect  extérieur.  —  Cadavre  profondément  émacié,  sans 
aucune  lésion  extérieure. 

Coloration  brun  sombre  généralisée  à  toute  la  surface 
cutanée  et  absolument  uniforme.  Pas  de  plaques  de  vitiligo. 
Sur  le  bras  gaucho,  une  zone  d’un  demi-centimètre  carré 
environ  présente  une  teinte  rouge  foncé. 

Dans  la  cavité  buccale  et  sur  les  lèvres,  on  n’aperçoit 
pas  nettement  de  taches  bronzées  caractéristiques  (2).  Pas 
d’hémorrhagies  sous-muqueuses. 

La  peau  est  dure  au  toucher,  tendue  et  d’une  sécheresse 
particulière.  Plusieurs  fragments  recueillis  sur  l’abdomen, 
la  partie  externe  de  la  jambe,  le  doigt,  etc.,  sont  placés  dans 
la  liqueur  de  Muller. 

Cavité  ABDOMINALE. — iï’oie  volumineux,  pèse  1.800  grammes, 
présente  une  teinte  rouge  brique  foncé.  La  capsule  de 
Gflisson  se  détache  difficilement,  adhère  eu  certains  points  à 
la  surface  de  l’organe  qui  est  granuleuse  dans  toute  son 
étendue.  L’aspect  général  du  foie  est  conservé;  ni  défor¬ 
mations,  ni  travées  fibreuses  apparentes  à  la  surface. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  hépatique  offre. une  induration 
et  une  résistance  indiquant  un  degré  de  sclérose  accentuée. 
La  surface  de  section,  examinée  à  la  loupe,  permet  d’aper¬ 
cevoir  de  grands  tractus  conjonctifs  sillonnant  l’organe  en 
tous  sens,  séparant  des  lobes  et  lobules  de  volume  différent. 
On  aperçoit  en  outre,  de  distance  en  distance,  des  points  où 
le  tissu  hépatique  est  devenu  transparent,  vitreux.  Dans 
toute  l’étendue  de  l’organe  (débité  en  tranches  minces),  on 
trouve  disséminés  quelques-uns  de  ces  foyers  qui  sont  com¬ 
parables  à  de  petits  blocs  de  gélatine  fondue,  puis  solidifiée 
sous  une  certaine  épaisseur.  Kn  certaines  régions,  les  zones 
ainsi  transformées  atteignent  un  volume  notable  ;  elles 
mesurent  parfois  4  millimètres  de  longueur  sur  2  ou  3  de 
largeur.  Distribuées  irrégulièrement  sans  topographie  spé¬ 
ciale,  elles  sont  cependant  plus  nombreuses  au  niveau  du 
lobe  gauche. 

A  simple  inspection  ces  zones  donnent  d’abord  l’idée  d’une 
dégénérescence  amyloïde,  mais  la  grande  étendue  des 
plaques,  leur  teinte  moins  brillante,  enfin  l’absence  de  la 
réaction  iodée  caractéristique  amènent  bientôt  à  éliminer 


(t)  Nous  avons  employé  du  suc  pancréatique  conservé  en  tubes 
scellés  de  Jacquet.  Voir  au  sujet  de  l’injection  des  sucs  organiques, 
le  travail  publié  par  l’un  de  nous  :  Mossé  :  Im  médication  séqiiar- 
dienne.  Noies  et  réflexions.  {Midi  médical,  janvier  1894.) 

(2)  On  sait  que  los  plaques  bronzées  de  la  muqueuse  buccale  sont 
considérées  comme  oaractei-istiquos  de  la  maladie  d’Addison.  Cepen¬ 
dant  l’un  do  nous  a  eu  récemment  l’occassiou  de  montrer  (Mossé, 
Leçons  do  idiniquo  médicale,  Toulouse,  janvier  1896)  comme  l’avait 
déjà  noté  Tliibierge  (Soc.  méd.des  hôpitaux.  Paris,  1891)  la  pigmen¬ 
tation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  voile  du  palais,  dans  un  cas  do 
molanodennio  plitira.sique  (malaAie  des  vagabonds).  D’un  autre 
côté.  Chauffard  a  signalé  dans  une  de  ses  observations  de  cirrhose 
pigmentaire,  la  coloration  foncée  de  la  muqueus»  intestinale.  Nous 
avons  relevé  pendant  la  vie  chez  notre  malade  une  pigmentation 
légère  de  quelques  points  do  la  muqueuse  buccale,  lï  est  donc 
probable  :  1“  que  le  diabète  bronzé,  comme  la  maladie  bronzée,  peut 
s’accompagner  d’une  pigmentation  plus  ou  moins  marquée  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif;  2"  que  cette  pigmentation  n’est  pas 
pathognomonique  de  la  maladie  d’Addison. 


cette  hypothèse.  (Nous  verrons  plus  loin  que,  traitées  par  la 
gomme  iodée  d’après  la  méthode  d’Erlioh,  elles  ont  donné  la 
réaction  de  VinfÛt ration  glycogénique.) 

L’arbre  biliaire  et  la  vésicule  qui  renferme  une  bilo  vis¬ 
queuse  et  filante,  ne  présouteut  aucune  altération  macros¬ 
copique. 

Reins.  —  Légèrement  diminués  de  volume.  Capsule  pou 
adhérente;  surface  lisse;  coloration  grisâtre  de  la  zo''e 
corticale. 

Capsules  surrénales,  —  A  l’œil  nu  paraissent  normales. 
Leurs  dimensions,  leur  volume  et  leur  aspect  extérieur 
n’offrent  rien  de  bien  spécial,  A  la  coupe,  présentent  simple¬ 
ment  une  teinte  jaunâtre  à  la  périphérie. 

Raie.  —  Volumineuse,  surchargée  de  graisse.  A  la  section  ; 
les  glomérules  do  Malpighi  paraissent  plus  gros  qu’à  l’état 
normal.  La  pulpe  splénique  conserve  sa  coloration  ordinaire  : 
elle  est  traversée  en  tous  sens  par  des  travées  conjon  tives 
constituant  à  leurs  points  de  convergence  des  zones  fibreuses 
blanchâtres. 

Pancréas. — A  l’œil  nu,  ne  paraît  pas  altéré  dans  sa  forme 
ou  ses  dimensions  ;  sa  coloration  est  peut-être  un  pou  plus 
jaunâtre  qu’à  l’état  normal  ;  ta  consistance  ferme  et  la  résis¬ 
tance  qu’il  offre  à  la  section  dénotent  un  certain  degré  de 
sclérose.  Le  canal  de  Wirsung  est  perméable,  il  s’ouvre  libre¬ 
ment  dans  l’ampoule  de  Water. 

Cavité  thobackiue.  —  Poumons.  Aspect  normal,  excepté  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  où  l’on  constate  un  début 
d’emphysème. 

Cœur.  —  Présente  de  légères  adhérences  du  péricarde  et 
de  belles  taches  laiteuses.  Pas  de  lésions  oriflcielles.  La  fibre 
cardiaque  est  d’une  coloration  douteuse,  d’un  rouge  çâle  se 
rapprochant  do  la  teinte  feuille  morte  des  cœurs  dégénérés. 

Encéphale.  —  Cerveau.  Rien  d’anormal  sur  los  hémisphères; 
léger  degré  d’infiltration  séreuse  des  méninges.  Les  artères 
paraissent  avoir  toute  leur  perméabilité. 

Le  hulbe,  sectionné  en  tranches  minces,  ne  laisse  rien 
apercevoir  do  particulier  à  L’œil  nu. 

Examen  MicnoscopiquE. 

Foie  :  1°  Faible  grossissement.  La  topographie  de  l'qrgano 
au  point  do  vue  histologique  est  absolument  bouleversée  ;  de 
grandes  travées  conjonctives  parcourent-  le  tissu  hépatique 
divi.sant  certains  lobules  en  îlots  composés  d’uii  petit 
nombre  de  cellules,  ou  bien  enserrant  plusieurs  lobules 
à  la  fois  et  rappelant  alors  l’aspect  de  la  cirrhose  do 
Hanot.  Cependant  cette  sclérose  diffuse  semble  correspondre 
plutôt  au  type  biveineux;  elle  présente  plusieurs  aspects 
différents  parmi  lesquels  on  trouve  de  vrais  anneaux  scléreux 
rappelant  le  type  de  cirrhose  atrophique,  mais  on,  rencontre 
aussi,  en  nombre  beaucoup  plus  considérable,  de  vraies  dis¬ 
positions  de  cirrhose  hypertrophique. 

Au  sein  de  ces  travées,  on  aperçoit  quelques  néocanalieules 
biliaires  peu  nombreux,  le  plus  souvent  encombrés  de  matière 
pigmentaire.  De  distance  on  distance,  on  voit  dans  les 
espaces  porte  encore  reconnaissables,  de  fins  ramuscules  de 
l’artère  hépatique  dont  les  parois  paraissent  épaissies.  Il  en 
est  de  même  du  système  porto-biliaire,  dont  les  parois  sont 
plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal. 

2“  Fort  grossissement  (Zeiss  DD,. oc.  I.  fig.  1).  Les  travées 
conjonctives  apparaissent  chargées  de  granulations  pigmen¬ 
taires.  Celles-ci,  très  nombreuses,  do  volume  variable,  d’une 
façon  générale  se  rapprochent  des  dimensions  de  la  cellule 
normale  du  foie.  Leur  orientation  reproduit  parfois  la  direc- 
tion  des  trabécules  hépatiques  et  suggère  l’idée  qu’elles  ont 
pu  être  formées  par  des  cellules  épithéliales  infiltrées  de 
pigment,  dégénérées  sur  place  et  envahies  par  les  travées 
cirrhotiques.  La  coloration  de  cotte  substance  pigmentaire 
est  d’un  jaune  ambré  plus  ou  moins  foncé,  rappelant  l’aspect 
du  pigment  sanguin;  quand  les  blocs  sont  plus  considéra¬ 
bles  ils  ont  une  teinte  sépia. 

Les  cellules  hépatiq^ues  voisines  des  travées  fibreuses  sont 
en  général  très  altérées  :  elles  sont  en  efi'et  enserrées  par  lo 
processus  scléreux  et  envahies  par  la  substance  pigmentaire 
qui  transforme  sur  place  plusieurs  d’entre  elles  en  blocs  plus 
ou  moins  foncés.  On  pont  les  apercevoir  parfois  au  nombre 
de  dix  ou  quinze  formant  un  îlot  noirâtre  au  milieu  des 
travées  conjonctives.  Les  lésions  des  cellules  éloignées  des 
bandes  scléreuses  sont  bien  moins  marquées.  Lo  protoplasma 
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do  beaucoup  d’outré  elles  est  encore, il  est  vrai,  partiellement 
infiltré  de  pigment,  mais  celui-ci  peu  abondant  est  à  l’état 
do  fine  poussière  et  non  aggloméré  en  blocs.  Les  cellules  du 
contre,  malgré  cet  encombrement  pigmentaire,  paraissent 
douées  de  vitalité.  Les  cellules  englobées  par  la  sclérose  sem¬ 
blent  au  contraire  perdre  rapidement  leur  autonomie. 


Pio.  1.  —  Coupe  du  foie.  Obj .  DD,  oo.  8,  ZeUs. 

A.  Trabécules  hépatiques.  —  B.  Travées  de  sclérose.  —  O.  Grosses  granulations 
pigmentaires.  —  D.  Cellules  hépatiques  infiltrées  de  glycogène. 


La  topographie  dos  lésions  et  la  distribution  du  pigment 
dans  les  diverses  parties  dos  préparations  laissent  penser  que 
la  transformation  se  fait  dans  l’ordre  suivant:  le  pigment 
se  montre  d’abord  au  voisinage  du  noyau  sous  forme  de  fine 
poussière,  devient  plus  abondant,  se  substitue  au  protoplasma 
et  progressivement  arrive  à  constituer  ainsi  de  petits  blocs 
qui  ne  conservent  de  la  cellule  primitive  que  la  forme  plus 
ou  moins  ressemblante  et  quelques  débris  de  noyau. 

De  distance  en  distance,  sur  les  préparations  (1)  on  aperçoit 
de  grands  territoires  dans  lesquels  les  cellules  ont  subi  une 
transformation  spéciale.  (Ces  territoires  correspondent  aux 
zones  transparentes  constatées  à  l’œil  nu  et  décrites  plus  haut 
dans  la  relation  de  l’examen  microscopique.)  Les  cellules 
n'ont  pas  pris  la  coloration.  Elles  sont  volumineuses,  tuméfiées 
et  d’une  transparence  remarquable.  On  se  croirait  en  face  de 
l’épithélium  pavimeuteux  du  mésentère  ayant  subi  la  nitra¬ 
tation.  Les  cellules,  accolées  les  unes  aux  autres,  forment  une 
couche  uniforme,  ayant  perdu  tout  caractère  de  ressemblance 
avec  les  trabécules  hépatiques.  Nous  savons  déjà  qu’il  ne 
s’agit  point  là  d’une  dégénérescence  amyloïde,  d’après  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut.  Etions-nous  en  présence  d'une 
dégénérescence  graisseuse  ou  d’une  tuméfaction  transparente 
analogue  à  celle  que  l’on  rencontre  dans  le  choléra  (2)? 

L’action  de  l’acide  osmique,  auquel  les  coupes  sont  soumises 
avant  l'inclusion  dans  la  paraffine,  ne  permet  de  constater 
que  quelques  rares  gouttelettes  graisseuses  et  ne  révèle  que 
quelques  points  de  dégénérescence  graisseuse  sans  systéma¬ 
tisation. 

En  présence  do  ces  résultats,  nous  soumettons  la  lésion  à 
l’examen  do  M.  Morel,  professeur  agrégé,  chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique,  que  nous  prions  do  recevoir  nos 
remerciements  pour  son  obligeance.  Notre  collègue  émet 

(1)  Les  fragments  de  tissus  ont  été  inclus  dans  la  paraffine,  coupés 
au  microtome  à  bascule  et  colorés  à  l’iiéinateine  suivie  d’une  élec¬ 
tion  à  l'éosine,  à  l’amantia,  ou  bien  au  carmin  borate  suivi  d’une 
élection  a  l’acide  picrique  chlorhydrique. 

(2)  Note  sur  les  lésions  histologiques  du  foie  dans  le  choléra, 
Hanot  et  Gilbert.  Arch.  de  phya.  1885. 


! 


l’opinion  qu’il  pourrait  peut-être  s’agir  d’une  lésion  analogue 
à  celle  décrite  par  Armanni  et  Ehrlich  (1)  dans  le  rein  des 
diabétiques,  c’est-à-dire  d’une  infiltration  par  le  glycogène. 

Sur  une  coupe  du  foie  durcie  dans  l’alcool,  il  essaie  la 
coloration  des  cellules  par  la  gomme  iodée.  Ctelle-ci  donne 
en  effet  aux  cellules  tuméfiées  la  teinte  jaune  foncé  caracté¬ 
ristique  de  l’infiltration  glycogénique. 

Au  niveau  de  ces  zones  qui  sont,  nous  l'avons  dit,  nom¬ 
breuses  et  parfois  de  dimensions  assez  étendues,  on  ne 
remarque  point  de  pigmentation  exagérée  des  cellules  ;  aussi 
est-il  impossible  d’après  ce  seul  examen  de  dire  s’il  existe  ou 
non  une  corrélation  entre  cette  altération  déjà  rencontrée  chez 
les  diabétiques  sans  mélanodernie  (2),  et  l’infiltration  pigmen¬ 
taire.  Nous  serions  plutôt  disposes  à  y  voir  le  résultat  de 
l’hyperglycémie  (v.  flg  1.  D,  et  fig.  2  A). 

Pancréas.  —  Les  coupes  histologiques  permettent  de  se 
rendre  compte  que  cet  organe  a  été,  lui  aussi,  franchement 
envahi  par  une  cirrhose  pigmentaire.  Par  places,  on  voit  des 
dépôts  considérables  de  pigment.  Il  est  difficile  de  décrire  une 
topographie  systématisée  pour  l’infiltration  qui  paraît  diffuse 
et  généralisée. 

Les  espaces  interacineux  sont  sillonnés  pat  des  travées 
scléreuses,  épaissies,  au  niveau  desquelles  ou  constate  une 
infiltration  pigmentaire  qui  s’étend  aux  cellules  glandulaires. 
En  outre,  d’autres  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  En  un  mot  le  pancréas,  dont  nous  avions  constaté  à 
l’autopsie  la  couleur  ocracée,  l’augmentation  de  consistance, 
offre  à  l’examen  histologique  un  ensemble  do  lésions  (épais¬ 
sissement,  néoformation  de  tissus  scléreux,  dégénérescence, 
envahissement  des  cellules  par  le  pigment,  présence  do  blocs 
pigmentaires  dans  les  travées)  qui  rappellent  celle  du  foie  et 
permettent  de  dire  que  le  pancréas  est  frappé  d’uuo  cirrhose 
pigmentaire  tout  comme  cet  organe. 

Les  reins  présentent  des  lésions  de  néphrite  diffuse.  En 
certains  points  l’épithélium  est  profondément  abrasé,  les 
limites  cellulaires  confondues,  la  lumière  des  tubes  très 
augmentée,  parfois  encombrée  par  des  boules  hyalines  ou 
granulo-graisseuses  ;  en  d’autres  points  on  aperçoit  des 
traînées  conjonctives  séparant  les  tubes  et  des  capsules  do 
Bowmann  épaissies. 

La  pigmentation  de  ces  organes  est  pou  accusée  ;  elle  est 
localisée  autour  du  glomérulo  et  dans  les  petites  artères 
droites.  On  aperçoit  celles-ci  encombrées  de  fines  granulations 
qui  n’obturent  pas  cependant  complètement  leur  lumière. 

La  zone  corticale,  dans  sa  partie  la  plus  superficielle,  prend 
mal  la  coloration  à  l’hémateine  ou  au  carmin.  Les  cellules 


Pia,  s,  _ Coupe  do  peau.  Obj.  DD,  oo.  8,  Zeisa  et  chambre  claire. 

A.  Couche  génératrice  infiltrée  de  pigment.  —  B.  Vaisseau.  —  0.  Granulation* 
pigmentaires  sorties  du  vaisseau.  —  D.  Cellules  du  corps  de  Malpighi  sans 
Iilgmeulatlon. 

paraissent  tuméfiées  et  plus  transparentes  qu’à  l’état  normal. 
11  est  permis  do  les  soupçonner  atteintes  d’infiltration 

fl)  Strauss.  Lésions  histologiques  du  rein  dans  la  diabète  sucré, 
ArcL  de  phya.  1885. 

(2)  Ehriieh,  cité  par  Strauss.  Arch,  de  phya.  1885. 
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glycogénique  comme  le  foie,  mais  nous  ne  pouvons  en  faire 
la  preuve,  car  il  n’est  malheureusement  pas  possible  de 
chercher  à  obtenir  la  réaction  caractéristique,  les  pièces 
ayant  ôté  fixées  par  la  liqueur  de  Muller. 

Les  capsulés  surrénales  présentent  une  infiltration  pigmen¬ 
taire  considérable.  On  aperçoit  le  dépôt  de  matière  colorante 
dans  la  zone  corticale  où  il  forme  un  piqueté  granuleux  et 
parfois  de  gros  blocs  comme  dans  le  foie.  En  ces  points,  les 
cellules  n’existent  plus.  Elles  sont  infiltrées  et  remplacées  on 
quelque  sorte  par  des  amas  pigmentaires.  Il  y  a,  à  ce  niveau 
plus  que  de  simples  embolies  pigmentaires  ;  les  cellules 
elles-mêmes  sont  lésées  profondément. 

La  rate  contient  peu  de  pigment  ;  on  n’en  voit  que  quelques 
débris  sur  une  coupe  assez  étendue.  Les  blocs  pigmentaires 
sont  très  nettement  localisés  au  voisinage  des  artérioles.  Nous 
n’insistons  pas  sur  l’épaisseur  des  travées  fibreuses  formant  le 
squelette  de  l’organe,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  rate  était 
grosse  et  fibreuse. 

Peau.  —  Nos  coupes  ont  porté  sur  des  points  différents 
(face  osseuse  de  la  jambe,  extrémité  d’un  doigt).  Sur  toutes 
nous  avons  remarqué  les  mêmes  lésions  à  des  degrés  à  peu 
prè.s  semblables. 

1®  Derme.  —  Dans  le  derme,  on  aperçoit  de  mulliples  par¬ 
celles  de  matière  pigmentaire.  Elles  apparaissent  dans  les 
fins  ramuscules  artériels  sous  la  formé  de  petits  fragments 
jaunâtres  non  coaptés,  n’interceptant  pas  complètement  la 
perméabilité  du  vaisseau. 

En  certains  points  cependant  la  dilatation  des  branches 
vasculaires  en  amont  de  ces  petites  masses  pigmentaires  est 
considérable.  Elle  donne  même  l’illusion  d’une  coupe  d’angio- 
kératome.  Cette  dilatation  paraît  être  l’effet  de  l’encombre¬ 
ment  du  réseau  captllaire  dont  quelques  portions  peuvent 
être  plus  ou  moins  obstruées.  On  constate,  en  outre,  la  diffu¬ 
sion  du  pigment  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  des  artères  ;  en 
plusieurs  points,  on  remarque  de  petits  blocs  déposés  entre 
les  vésicules  graisseuses  ou  dans  les  travées  conjonctives  for¬ 
mant  la  charpente  du  derme. 

2°  Epiderme.  —  A  la  face  profonde  du  stratum  de  Malpigbi, 
étendue  seulement  à  la  couche  de  cellules  cylindriques  repo¬ 
sant  sur  les  papilles  du  derme,  apparaît  la  substance  pigmen¬ 
taire.  Elle  siège  exclusivement  dans  cette  couche  do  cellules 
qui  se  différencient  très  nettement  de  leurs  voisines.  Il  nous 
a  été  impossible  de  retrouver  des  grains  pigmentaires  dans 
les  couches'supérieures  du  stratum  de  Malpigbi  et  naturelle¬ 
ment  dans  les  couches  les  plus  superficielles  (v.  fig.  2  D). 

Cette  infiltration  ressemble  à  celle  que  l’on  a  décrite  dans 
la  maladie  d’Addison.  Elle  en  diffère  par  la  présence  des 
nombreuses  granulations  de  substance  pigmentaire  dans  les 
vaisseaux  qu’elles  encombrent  ;  la  mélanémie  se  rencontre 
rarement  en  effet  dans  la  maladie  bronzée. 

Kemarqubs  et  kèplbxions 

La  pathogénie  de  là  cirrhose  pigmentaire  et  du  diabète 
bronzé  touche  à  de  trop  nombreuses  inconnues  pour 
qu’il  soit  possible  de  les  étudier  ici  avec  quelque  détail. 
Nous  nous  bornerons  donc  à  présenter  quelques  réflexions 
générales  sur  ce  sujet  k  propos  du  fait  particulier  que 
nous  venons  de  relater. 

1®  Origine  du  pigment,  —  Deux  théories  sont  en  pré¬ 
sence  pour  expliquer  l’origine  du  pigment  et  sa  dissé¬ 
mination  dans  l’économie.  L’une,  soutenue  par  Hanot  et 
Chauffard,  met  au  premier  plan  un  trouble  nutritif  de  la 
cellule  hépatique  ;  ce  trouble,  entraîné  par  trois  influences 
combinées  (lésion  préalable  déterminante  de  l’hypergly¬ 
cémie,  altération  du  sang,  insuffisance  circulatoire  créée 
par  l’artérite  diabétique),  aboutit  à  une  hypergénèse  ou 
plus  exactement  à  une  dysgénèse  pigmentaire.  Le 
pigment  pathologique  produit  en  excès  dans  le  foie  s’y 
résorbe  et  diffuse  par  voie  embolique  dans  tout  l’orga¬ 
nisme. 

L’autre  théorie,  présentée  avec  un  grand  talent  dialec¬ 
tique  par  Letulle  dans  son  très  intéressant  travail, 
attribue  la  production  du  pigment  à  une  dégénérescence 
de  l’hémoglobine  du  sang  et  des  organes  sous  l’influence 


primordiale  de  l’hyperglycémie  «  surtout  quand  laglande 
hépatique,  ce  grand  émonctoire  du  sang,  est  désorganisée 
par  la  cirrhose  ».  Hanot  et  Chauffard  à  qui  nous  devons 
la  création  du  type  morbide,  diabete  bronzé  avec  cirrhose 
pigmentaire,  acceptent  bien  avec  Letulle  què  la  pigmen¬ 
tation  pathologique  provienne  de  l'évolution  de  l’hémo¬ 
globine  vers  le  pigment  noir,  mais  défendent  encore 
aujourd’hui  l’opinion  que  le  «  foie  est  le  grand  foyer  de 
ce  pigment  pathologique  et  qu’il  contribue  par  voie 
embolique  à  la  pigmentation  des  autres  organes  et  tissus  ». 

Pour  nous,  tout  en  admettant  que  le  pigment  accumulé 
dans  le  foie,  en  raison  de  la  spécialisation  fonctionnelle 
biligénique  de  la  cellule  hépatique  et  de  la  grande  masse 
de  sang  qui  traverse  cet  organe,  puisse  être  l’origine 
d’embolies,  nous  sommes  portés  à  penser  que  l’imprégna¬ 
tion  pigmentaire  du  foie  est  surtout  un  phénomène 
secondaire,  que  le  processus  embolique  n’a  qu’un  rôle 
restreint  comme  facteur  de  la  mélanose  générale. 

La  localisation  du  pigment  à  la  couche  profonde  des 
cellules  du  corps  de  Malpigbi  si  nette  chez  notre  malade, 
l’abondance  des  granulations  et  amas  pigmentaires  dans 
le  réseau  vasculaire  du  derme,  les  recherches  récentes  de 
Gonzalès  et  Kiener  sur  la  constitution  chimique  de  ce 
pigment  (p.  ferrugineux)  nous  paraissent  des  arguments 
de  nature  à  établir  que  les  granulations  pigmentaires 
dont  l’agrégat  constitue  les  blocs  bruns  ou  noirs  ne  pro¬ 
cèdent  sans  doute  pas  d’une  dysgénèse  de  la  cellule 
hépatique,  mais  qu’elles  se.  forment  dans  les  vaisseaux 
aux  dépens  de  l’hémoglobine  altérée  ou  dissoute.  Nous 
sommes  ainsi  conduits  à  admettre  la  formation  et  le 
dépôt  primitif  de  ce  pigment  pathologique  dans  tous  les 
points  de  l’économie  où  l’hémoglobine  dissoute  peut  se 
trouver  extravasée  (Kiener),  mais  principalement  dans 
les  milieux  considérés  comme  les  foyers  de  production, 
d’emmagasinement  ou  de  transformation  de  l’hémoglo¬ 
bine  (sang,  foie,  muscles,  etc.)  (1).  A  l’hyperglycémie,  à 
l’altération  primordiale  qui  tient  le  diabète  sous  sa  dépen¬ 
dance  s’ajoute  ainsi  une  nouvelle  altération  physique  et 
chimique  .du  sang  qui  rend  celui-ci  encore  plus  impropre 
à  la  nutrition. 

2°  Rapports  de  la  cirrhose  hépatiqus,  de  la  mélanémie 
et  de  la  pigmentation.  —  Quand  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  pathogénie  et  de  l’évolution  du  syndrome 
morbide  qui  nous  occupe,  on  ne  tarde  pas  à  comprendre 
que  le  pigment  une  fois  formé  doit  devenir  par  lui-même 
une  cause  de  sérieux  désordres.  L’imprégnation  générale 
des  tissus  et  organes  par  le  pigment  entraîne  des  lésions 
anatomiques  et  des  troubles  fonctionnels  généralisés. 
L’émonction  se  fait  mal,  d’où  imminence  chaque  jour 
plus  grande  de  l’auto-intoxication  et  déchéance  rapide  de 
l’état  des  forces. 

Chez  notre  malade,  le  foie,  le  pancréas,  le  rein,  la 
rate  et  même  les  capsules  surrénales  présentaient  des 
lésions  histologiques  évidentes.  Ces  lésions,  ainsi  que  la 
pigmentation,  prédominaient  manifestement  dans  le  foie 
et  le  pancréas,  portant  sur  les  cellules  et  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  (sclérose  péri-  et  intra-lobulaire,  péri-  et  intra- 
acineuse  avec  surcharge  pigmentaire).  Dans  le  foie,  la 
cirrhose  très  avancée,  irrégulièrement  distribuée,  appar¬ 
tenait  au  type  bi-veineux,  reproduisant  par  sa  dispo¬ 
sition  générale  la  description  de  la  cirrhose  pigmentaire. 


(1)  «  Si  l’on  démontrait  un  jour  que  le  pigment  est  localisé  à  la 
couche  profonde  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  il 
semble  que  la  théorie  embolique  ne  pourrait  exister.  Peut-être 
serait-on  amené  à  penser,  au  contraire,  que  le  pigment  déposé  dans 
les  couches  profondes  de  la  peau  doit  subir  à  ce  niveau  une  élabo¬ 
ration  spéciale  destinée  à  assurer  l’élimination  partielle  des  maté¬ 
riaux  non.  utilisés  par  le  foie.  »  Bhadlt  et  Galliabd,  Sur  un  cas 
de  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  (Mém.  cité.  Arch,  gén.  de 
méd.,  1888,  p.  60). 
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La  nature,  l’âge  et  le  degré  de  ces  lésions  comparées  à 
celles  des  autres  organes  peuvent-ils  fournir  des  indices 
de  quelque  valeur  sur  les  rapports  réels  de  la  cirrhose 
hépatique  et  de  la  pigmentation?  sur  leur  ordre  d’appa¬ 
rition  chronologique?  La  question,  assez  difficile  à 
trancher  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  nous 
paraît  pas  susceptible  d’une  solution  univoque.  Toutes 
les  fois  que  la  circulation  charrie  un  sang  toxique  ou  de 
composition  adultérée,  il  se  développe  plus  ou  moins  vite 
dans  le  foie  une  réaction  inflammatoire  périvasculaire 
(cirrhose  alcoolique,  diabétique,  cardiaque,  etc.),  on 
comprend  que  la  présence  du  pigment  dans  les  vaisseaux 
et  les  cellules  détermine  un  processus  scléreux.  Celui-ci 
peut  être  le  premier  en  date.  Il  peut  venir  s’ajouter  à 
une  sclérose- déjà  déterminée  dans  cet  organe  soit  parle 
diabète  seul  (Hanot,  Sabourin,  Troisier,  Brault),  soit 
par  le  diabète  et  l’alcoolisme.  La  coïncidence  du  diabète 
et  de  l 'alcoolisme  a  été  constatée  assez  souvent  dans  la 
cirrhose  pigmentaire  (Barth,  Letulle  (1),  et  obs.  person¬ 
nelle). 

t  n  un  mot,  s’il  faut  admettre  avec  Hanot  et  Chauffard 
qu’il  existe  au  cours  de  certains  diabètes  sucrés,  une 
cirrhose  spéciale  pigmentaire,  nous  inclinons  à  penser 
que  dans  ces  diabètes  la  coexistence  de  la  mélanémie  et 
de  l’hyperglycémie  contribue  pour  une  très  grande  part 
à  la  production  de  cette  cirrhose  qui  souvent  pourrait 
être  effet  au  lieu  de  cause. 

Contre  cette  manière  d’envisager  la  genèse  des  princi¬ 
paux  éléments  du  syndrome  anatomo  pathologique  que 
nous  étudions,  une  objection  semble  devoir  s’élever 
aussitôt.  Il  ne  faut  pas  oublier,  nous  dira-t-on,  que  la 
cirrhose  pigmenîaire  a  été  constatée  plusieurs  fois  au 
cours  du  diabète,  sans  coexistence  d’une  coloration 
bronzée  de  la  peau;  le  foie,  en  raison  de  sa  double  spé¬ 
cialisation  fonctionnelle  (biligénie,  glycogénie),  semble 
donc  bien  être  le  siège  où  se  forme  et  se'  dépose  le  pig¬ 
ment  pathologique,  par  suite  d’une  dysgénèse  pigmen  - 
taire  de  la  cellule  hépatique.  Ces  observations,  l’argument 
qu’on  peut  en  tirer  ne  sauraient  en  effet  être  négligés; 
ils  nous  engagent  à  présenter  avec  quelque  réserve 
l’hypothèse  en  faveur  de  laquelle  militent  les  faits  que 
nous  venons  d’exposer.  Toutefois  on  voudra  bien  recon¬ 
naître  que  l’absence  d’examen  histologique  de  la  peau 
enlève  la  plus  grande  partie  de- leur  valeur  aux  quelques 
rares  observations  auxquelles  nous  faisons  allusion. 
Le  pigment  pathologique  ne  pouvait-il  être  déjà  formé  et 
Circuler  dans  les  vaisseaux  du  tégument,  mais  en  quan¬ 
tité  encore  insuffisante  pour  changer  la  coloration  d’une 
façon  bien  évidente?  Dans  le  foie,  on  a  trouvé  ce  pignient, 
peut-être  parce  que  les  raisons  données  plus  haut 
expliquent  son  abondance  et  son  emmagasinement  dans 
la  trame  et  les  cellules  du  tissu  hépatique,  mais  surtout 
parce  que  l’on  a  fait  l’examen  histologique  de  cet  organe. 

Dans  notre  observation,  le  pancréas,  les  capsules  sur¬ 
rénales  ne  présentaient  pas  à  Vœil  nu  dans  leur  coloration 
des  modifications  apparentes  permettant  de  soupçonner 
a  priori  la  richesse  de  l’infiltration  pigmentaire  que 
devait  nous  révéler  le  microscope.  Pour  les  capsules 
surrénales,  en  particulier,  la  lésion  existante  n’aurait  pas 
été  soupçonnée,  si  nous  nous  étions  contentésde  l’examen 
macroscopique  fait  à  l’amphithéâtre  (V.  la  relation  de 
l’autopsie,  page  328). 


(1)  Letulle  dans  la  discussion  de  l’observation  de  M.  Barth  (Soc 
anat,  1888),  a  déclaré  que  pour  deux  malades,  il  était  certain  des  anté¬ 
cédents  alcooliques.  Sur  9  observations  de  cirrhose  pigmentaire 
actuellement  connues,  nous  trouverions  donc  4  fois  (c’est-à-dire 
dans  la  moitié  des  cas  environ)  des  antécédents  alcooliques.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  l’importance  spéciale  que  peut 

Prendre  dans  ce  cas  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  l’existence  de 
alcoolo-diabétisme. 


D’un  autre  côté,  dans  le  groupe  des  observations  où 
la  mélanodermie  est  signalée  (6),  il  est  facile  do  trouver 
chez  les  divers  malades,  comme  une  gamme  de  teintes 
depuis  V  la  teinte  grisâtre  légèrement  bronzée  »  ou 
«  plombée  uniforme,  terreuse  à  reflets  gris  plutôt  que 
bruns  »  jusqu’à  «  la  coloration  ardoisée  à  reflets 
bleuâtres  »  et  à  .«  la  coloration  uniforme  noir  brun 
foncé  ».  Or  ces  teintes  s’accentuent  avec  le  temps  chez 
un  même  malade  (V.  obs.  1  de  Eendu,  Hanot  et  Chauf¬ 
fard)  (1).  On  est  donc  légitimement  amené  à  penser 
qu’elles  correspondent  aux  divers  degrés  d’évolution  d’une 
mélanémie  progressive,  et  à  admettre  comme  probable 
l’hypothèse  que  le  pigment  pathologique,  circulant  déjà 
dans  les  vaisseaux  dès  les  premiers  stades  de  la  maladie, 
aurait  pu  être  décelé,  au  moyen  du  microscope,  dans  la 
peau  comme  dans  le  foie,  alors  même  qu’aucun  change¬ 
ment  apparent  de  couleur  ne  le  révélait. 

3°  Importance  et  degré  de  la  cirrhose  pigmentaire  dans 
le  foie  et  le  pancréas  (Appareil  glyep-formateur),  —  Chez 
notre  malade,  comme  chez  quelques  autres  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  publiée,  les  altérations  anatomiques  et  le 
dépôt  pigmentaire  présentaient  leur  maximum  d’intensité 
et  de  ressemblance  dans  le  foie  et  le  pancréas,  c’est- 
à-dire  dans  les  deux  organes  unis  par  une  corrélation 
fonctionnelle  tellement  étroite  au  point  de  vue  de  la 
glycémie  normale  et  pathologique,  qu’ils  sont  considérés 
à  l’heure  actuelle  comme  deux  parties  coaptées  de 
l’appareil  glycoso-formateur.  Cette  similitude,  ce  degré 
plus  avancé  des  lésions  qui  permettent  de  les  différencier 
des  autres  cirrhoses  viscérales  concomitantes  (rein, 
rate)  semblent  établir  que  le  processus  irritatif,  scléreux 
et  la  dégénérescence  cellulaire,  ne  sont  pas  là  unique¬ 
ment  le  fait  de  l’irritation  mécanique  ou  de  l’encombre¬ 
ment  physique  produits  par  le  pigment  considéré  comme 
un  simple  corps  étranger  (2).  Le  rein,  la  rate,  qui  livrent 
passage  à  une  grande  quantité  de  sang,  offrent  des 
lésions  moins  avancées,  moins  évidentes  que  celles  du 
foie  et  du  pancréas  :  le  pigment  y  est  aussi  beaucoup 
moins  abondant  La  constatation  de  ces  faits  et_  leur 
comparaison  amènent  à  conclure  que  l’hyperglycémie, 
ou  plutôt  le  trouble  fonctionnel  survenu  dans  l’appareil 
glycoso-formateur  et  auquel  succède  l’hyperglycémie 
pour  le  diabète  est  un  facteur  étiologique  très  important 
de  la  cirrhose  pigmentaire  de  Hanot-Chauffard. 

4°  Altération  des  capsules  surrénales.  —  Dans  la  rela¬ 
tion  de  l’autopsie  de  notre  sujet,  nous  avons  vu  que  les 
capsules  surrénales,  quoique  ne  paraissant  pas  sensible¬ 
ment  altérées  à  l’œil  nu,  offraient  cependant  des  lésions 
histologiques  assez  importantes.  Devons-nous  admettre 
qu’il  y  avait,  dans  ce  cas,  coïncidence  du  diabète  sucré 
chez  un  Addisonien?  Cette  hypothèse,  examinée  un 
instant  pendant  là  vie,  puis  abandonnée,  ne  nous  paraît 
pas  devoir  être  reprise,  ou  du  moins  elle  ne  pourrait 
l’être  que  sous  la  forme  spéciale  et  avec  les  réserves 
indiquées  dans  le  paragraphe  suivant.  En  effet,  si  les 
résultats  de  l’autopsie  justifient  l’analyse  minutieuse  des 
symptômes  faite  au  lit  du  malade , si  elles  permettent  même 
de  réserver  le  rôle  pathogénique  de  l’altération  des 
capsules  surrénales,  cependant  la  ressemblance  clinique 
et  anatomique  de  notre  observation  avec  celles  de  Hanot, 
Letulle,  Brault,  Barth,  G-onzales,  doit  la  faire  regarder 


(1)  Hanot  et  CiiAUprARD,  Mémoire  cité  (1882,  Bev.  de  médecine). 

(2)  Dans  l’excellente  thèse  de  Gonzalès,  où  la  filiation  des  phéno¬ 
mènes  entraînant  la  cachexie  bronzée  dans  le  diabète  est  présentée 
d’une  façon  très  séduisante,  il  semble  que  l’auteur  attribue  à  l’action 
puremeut  mécanique  du  pigment  pathologique,  considéré  comme 
corps  étranger,  un  rôle  peut-être  trop  prépondérant.  Signalons  aussi 
les  lésions,  décrites  par  l’auteur,  dans  le  système  lymphatique  et 
l’hypothèse  que  l’auteur  en  a  déduit  :  hypothèse  intéressante  qui  méri¬ 
tera  d’être  vérifiée  dans  les  observations  ultérieures. 
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comme  un  exemple  de  diabète  bronzé  avec  cirrhose  pig¬ 
mentaire  dnfoie  et  du  pancréas. 

5<*  IL/pothhse  d’une  altération  primordiale  probable  du 
système  nerveux.  —  Si  les  lésions  anatomiques  et  le  type 
clinique  du  diabète  bronzé  avec  cirrhose  pigmentaire 
sont  aujourd’hui  suffisamment  établis,  il  reste  à  con¬ 
naître  la  raison  qui  fait  évoluer  certains  diabètes  avec 
une  grande  rapidité  et  les  fait  s’accompagner  de  mélano¬ 
dermie?  Le  rôle  important  attribué  aux  lésions  du 
système  nerveux,  en  particulier  à  celles  du  sympathique 
abdominal  dans  la  pathogénie  du  diabète  comme  dans 
la  genèse  de  la  maladie  d’Addison  (1),  laisse  penser  qu’on 
pourra  trouver  dans  un  trouble  de  l’innervation  viscé¬ 
rale,  dans  une  lésion  matéi’ielle  des  riches  plexus  et  des 
filets  ou  des  ganglions  nerveux  de  l’abdomen  du  com- 
plexus  que  nous  venons  d’étudier.  Peut-être  aussi  fau¬ 
dra-t-il  attribuer  à  l’altération  du  pancréas  un  rôle  do 
premier  plan,  dans  ce  complexus  morbide. 

Nous  avions  espéré  pouvoir  apporter,  à  côté  des  ren¬ 
seignements  donnés  sur  l’état  du  bulbe,  le  résultat  de 
l’pxamen  du  pneumo-gastrique  et  du  plexus  solaire. 
A  notre  grand  regret  nous  avons  dû  y  renoncer,  laissant 
ainsi  une  lacune  importante  dans  les  investigations  ana¬ 
tomiques  que  nous  nous  étions  proposés  d’entreprendre. 

Dans  les  observations  ultérieures,  il  sera  aussi  utile  de 
porter  une  soigneuse  attention  sur  le  système  nerveux 
viscéral  si  l’on  veut  serrer  de  plus  en  plus  la  pathogénie 
du  diabète  bronzé  avec  cirrhose  pigmentaire,  tout  comme 
il  sera  indiqué  de  faire  pendant  la  vie  l’examen  du  sang 
et  l’examen  des  pigments  urinaires  qui  n’a  pas  été  fait 
jusqu’à  ce  jour,  et  enfin  de  procéder  aux  investigations 
de  chimie  cliniques  auxquelles  on  a  recours  pour  trahir 
l’existence  d’une  lésion  du  pancréas  (examen  de  l’urine 
après  ingestion  de  salol  ;  recherche  de  la  stéarrhée). 


Hôpital  Trousseau,  — M.  Broca. 

Ostéomyélite  probable  du  fémur  droit;  ostéo¬ 
myélite  du  calcanéum  et  de  l’astragale  droits. 
Mort  par  méningite  suppurée,  par  le  D"’  J.  Bba- 
ciüEHAYE,  ancien  interne  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Bordeaux. 

Clémence  N...,  âgée  de  13  ans,  est  amenée  par  ses  parents 
à  la  consultation  do  chirurgie  de  l’hôpital  Trousseau  pour 
une  tuméfaction  de  la  cuisse  gauche  survenue  peu  à  peu. 

Ses  antécédents  peuvent  faire  penser  à  une  affection  tuber¬ 
culeuse,  car  sa  mère  est  morte  en  1891,  et  son  père  en  1894, 
tous  deux  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle-même  a  été 
opérée  deux  fois  pour  des  ganglions  tuberculeux  du  cou  en 
1892  et  en  novembre  1894. 

Il  persiste  encore  les  cicatrices  des  opérations  antérieures 
et  au-dessous  d’elles,  on  sent  encore  quelques  petits  gan¬ 
glions  incomplètement  enlevés. 

Quand  nous  la  voyons,  le  30  mars  1895,  elle  porte  à  la 
région  postéro-externe  de  la  cuisse  droite,  vers  la  partie 
moyenne,  une  tuméfaction  considérable,  douloureuse,  volu¬ 
mineuse  et  très  nettement  fluctuante.  La  poche  est  peu 
tendue. 

Celle-ei  est  survenue  spontanément,  nous  dit  la  malade, 
sans  aucun  traumatisme,  et  môme  sans  fièvre. 

La  peau,  à  ce  niveau,  à  sa  coloration  normale;  aucune 
exagération  de  la  circulation  collatérale. 

Les  mouvements  de  la  hanche  et  du  genou  se  font  norma¬ 
lement  et  sans  douleurs.  L’état  général  est  très  bon.  Pas  de 
température. 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  vol.  I'"', 
Diabète-,  vol.  V,  1893,  Maladie  d'Add'mn.  Congrès  de  médecine 
interne,  1894,  Lyon.  Kapports  de  Lépine  et  Lancereaux.  'Thiroloix; 
Kevua  générale  in  Gazette  des  hôpitaux,  décembre  1894.  Lanoe- 
reaux.  Le  diabète,  Bevue  générale,  Ibid.,  lévrier  1896. 


!  En  présence  de  ces  signes,  nous  avions  d’abord  pensé,  vu 
les  antécédents  de  la  malade,  à  un  abcès  froid  venu  du 
fémur. 

Le  2  avril,  nous  faisions  une  longue  incision  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse. 

Nous  arrivions  ainsi  facilement  sur  la  poche,  qui  contenait 
abondamment  (uu  demi-litre  environ)  de  la  sérosité  rous- 
sfitre,  un  peu  filante,  analogue  comme  aspect  au  contenu 
d’un  hématome  un  peu  ancien.  En  aucun  point,  nous  n’avons 
trouvé  l’os  dénudé. 

Nous  crûmes  donc  être  en  présence  d’un  hématome,  dont 
la  cause  avait  échappé  à  notre  malade. 

La  cavité  fut  nettoyée  à  la  curette.  La  plaie  cutané  fut 
suturée  en  partie.  Un  gros  drain  fut  placé  jusqu’à  la  partie 
supérieure  et  le  reste  de  la  plaie  fut  tamponné  à  la  gaze 
iodoformée. 

Les  suites  de  l’opération  forent  bonnes  pendant  les  pre¬ 
miers  jours.  La  température  qui  était  montée  à  38“  la  veille 
do  l’opération  se  maintenait  entre  37,2  et  37,5  jusqu’au 
5  avril  au  soir. 

Le  5  avril,  la  température  qui  avait  été  de  37,4  le  matin, 
monte  brusquement  à  40,2  dans  la  soirés. 

Le  lendemain,  on  défait  le  pansement,  mais  la  plaie  est  eu 
parfait  état.  Aussi  met-on  l’élévation  de  la  température,  qui 
oseille  encore  entre  38,6  et  39,6,  sur  le  compte  d’une  angine, 
pour  laquelle  on  prescrit  un  gargarisme  phéniqué.  Les  jours 
suivants,  la  température  se  maintient  encore  entre  38  et  39. 

Le  14  avril,  ou  enlève  les  fils.  La  réunion  s’est  très  bien 
faite.  Le  drain  est  laissé  en  place,  car  il  coule  du  pus  assez 
abondamment. 

Cependant  la  température  reste  toujours  très  élevée  (de 
38,5  à  39,5).  ■ 

Pansement  deux  fois  par  semaine. 

Le  24  avril,  l’enfant  se  plaint  de  son  pied  droit. 

Le  25  avril,  le  pied  droit  est  gonflé,  rouge,  œdémateux. 
Veinosités  très  marquées;  fluctuation  profonde. 

La  température  monte  le  soir  à  40,9. 

Le  26  avril,  après  chloroformisation,  incisions  sur  les  bords 
interne  et  externe  du  pied.  On  évacue  ainsi  une  quantité 
assez  notable  de  pus  franc,  bien  lié.  On  constate  qu’il  existe 
une  ostéomyélite  du  calcanéum  et  do  l’astragale.  Ces  deux 
os  sont  évidés  'largement  à  la  curette.  Ils  sont  infiltrés  de 
pus. 

La  plaie  n’est  pas  suturée,  mais  tamponnée  à  la  gaze  iodo¬ 
formée. 

Notons  que  la  plaie  de  la  cuisse  suppure  toujours  abon¬ 
damment. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  tombe  régulièrement, 
d’un  degré  environ  par  jour.  L’enfant  va  mieux  ;  l’état 
général  se  relève. 

Mais  brusquement,  dans  la  nuit  du  28  au  29  avril,  la  petite 
malade  a  une  crise  avec  convulsions,  délire,  agitation  extrême. 
L’interne  de  garde  prescrit  une  potion  au  chloral. 

Le  29  avril  au  matin,  la  malade  est  dans  le  coma. 

Elle  meurt  à  11  heures  du  matin. 

A  l’autopsie,  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  plaies 
de  la  cuisse  ou  du  pied. 

Bien  de  spécial  dans  les  cavités  abdominale  et  thoracique. 
Los  reins  sont  sains. 

Mais  à  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  qu’il  existe  do  la 
méningite  surtout  marquée  vers  la  voûte.  Toutes  les  circon¬ 
volutions  sont  agglutinées  entre  elles  par  des  adhérences 
légères,  limitant  dans  leurs  sillons  des  petits  espaces  clos, 
contenant  de  la  sérosité  louche,  presque  du  pus.  Ces  lésions 
sont  moins  accentuées  vers  la  base.  Pas  d’hydrocéphalie, 
aucune  trace  de  tubercules. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  du  côté  des  sinus. 

Il  s’agit  donc  d’une  méningite  suppurée  consécutive  à  la 
poussée  d’ostéomyélite  du  calcanéum  et  de  l’astragale. 

L’examen  bactériologique  du  pus  de  l’abcès  du  pied  a  été 
fait  par  M.  Achard.  Les  cultures  ont  été  stériles.  Mais  le  pus 
n’a  pu  être  examiné  qu’après  plus  de  48  heures.  Ce  fait,  joint 
à  la  complication  du  côté  des  méninges,  qui  a  enlevé  la 
etite  malade,  permet  de  supposer  que  la  cause  de  l’infection 
tait  le  pneumocoque. 

De  toutes  façons,  les  cas  de  méningite  suppurée,  consécutifs 
à  Tostéorayélite  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  C'est  là  ce 
qui  nous  a  engagé  à  publier  cette  observation. 
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Dernièrement,  M.  Kirmisson  (1),  à  la  Société  de  chirurgie 
communiquait  un  cas  comparable.  Il  s’agissait  d’une  périto¬ 
nite  à  pneumocoques  chez  un  enfant  ayant  ou  antérieure¬ 
ment  une  .suppuration  osseuse  du  pied  droit. 

Ce  sont  là  des  complications  peu  connues  de  l’ostéomyélite, 
qui  viennent  encore  assombrir  le  pronostic  de  cotte  affection. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


IIBVUB  de;  tkavaux  belges 

Influence  du  .sulfate  de  .sleychnîne  sue  le  ehy  tliine 
du  cœui*.  —  En  1871,  Mayer  conclut  do  ses  expériences 
sur  le  chien  que  la  strychnine  ralentit  le  cœur  ou  excitant 
le  centre  modérateur  situé  dans  la  moelle  allongée.  Beaucoup 
d’auteurs  partagèrent  son  opinion. 

Eu  1882,  Lœwit  trouva  que  la  strychnine  abolissait,  chez 
la  grenouille,  l’influence  du  pneumogastrique  sur  le  cœur 
sans  altérer  d’une  façon  appréciable  l’activité  de  ce  dernier 
organe. 

Ces  contradictions  engagèrent  M.  Lahoiisse  à  reprendre  la 
question  en  se  servant  de  grenouilles  et  de  chiens. 

Deux  ou  trois  gouttes  d’une  solution  de  sulfate  de  strych¬ 
nine  au  ]000“  aijpliquées  sur  le  cœur  mis  à  nu  d’une  gre¬ 
nouille  déterminèrent  le  ralentissement  sans  accélération 
préalable.  Ce  ralentissement  a  lieu  exclusivement  pendant  la 
période  diastolique,  le  temps  de  la  systole  ne  variant  pas;  il 
subsiste  et  même  s’accroît  si  on  a  soin  de  renouveler  de  temps 
à  autre  les  applications.  Le  ralentissement  ne  peut  être 
attribué  à  l’excitation  de  l’appareil  modérateur  du  cœur, 
l’empoisonnement  subséquent  ou  préalable  par  l’atropine 
n’ayant  aucun  effet  sur  lui.  Le  myocarde  paraît  avoir  con¬ 
servé  son  irritabilité  normale,  l’auteur  croit  donc  pouvoir 
admettre  avec  certitude  que  le  ralentissement  du  rhythme  du 
cœur  résulte  de  la  paralysie  des  centres  moteurs  iutra-car- 
diaques. 

Les  nerfs  pneumogastriques  ne  perdent  leur  excitabilité 
vis-à-vis  des  courants  induits  qu’après  l’application  ào  fortes 
doses  de  strychnine.  Il  s’eu  faut  cependant  do  beaucoup  que 
leur  paralysie  ne  fasse  cesser  ou  même  diminuer  le  ralentis¬ 
sement  du  cœur,  celui-ci  ne  dépend  donc  pas  exclusivement 
de  l’excitation  préalable  de  ces  nerfs. 

De  hautes  doses  de  sulfate  do  strychnine  ne  paralysent  pas 
l’appareil  modérateur  intra-cardiaque,  car  la  muscarine  et  la 
tétanisation  directe  du  sinus  veineux  peuvent  toujours  arrêter 
le  cœur. 

Contrairement  aux  assertions  de  Lœwit  l’auteür  n’a  jamais 
constaté  que  le  cœur  arrêté  par  la  muscarine  peut  se  réveil¬ 
ler  sous  l’influence  de  hautes  doses  do  strychnine,  il  admet 
en  conséquence  que  la  strychnine  empoisonne,  comme  le 
curare,  les  fibres  terminales  du  pneumogastrique  et  non 
comme  l’atropine  l’appareil  modérateur  intra-cardiaque.  Chez 
le  chien  de  faibles  doses  de  sulfate  de  strychnine  injectées 
par  la  veine  jugulaire  externe  déterminèrent  tantôt  une  accé¬ 
lération,  tantôt  un  ralentissement,  quelquefois  rien;  une 
injection  d’une  dose  forte  détermina  toujours  un  ralentisse¬ 
ment.  Lahousse  croit  que  ce  ralentissement,  de  môme  que 
chez  la  grenouille,  est  dû  à  la  paralysie  des  centres  moteurs 
intra-cardiaques  et  non  à  l’excitation  du  centre  modérateur 
médullaire.  En  effet  : 

1°  Le  ralentissement  persiste  alors  môme  que  les  pneumo¬ 
gastriques  ont  perdu  complètement  leur  excitabilité. 

‘2.0  Le  ralentissement  persiste  lorsqu’on  empoisonne  les 
centres  modérateurs  par  l’atropine. 

3»  Le  ralentissement  no  peut  être  attribué  à  la  grande  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  puisqu’il  persiste  lorsque  le 
centre  vaso-constricteur  étant  paralysé  la  pression  est  deve¬ 
nue  normale  ou  môme  inférieure  à  ce  qu’elle  était  normale¬ 
ment  (L’auteur  expérimente  sur  dos  chiens  auxquels  il  a 
sectionné  la  moeillo  épinière  au  niveau  de  la  4®  vertèbre  cer¬ 
vicale;. 

(1)  ICiBMissox,  Soc.  chirurg.,  8  mai  1895.  Voy.  Mercredi,  p.âaO. 


Conclusions  ;  Le  sulfate  de  strychnine  agit  sur  le  cœur  du 
chien  comme  .sur  celui  de  la  grenouille;  il  paralyse  d’emblée, 
môme  à  faible  dose,  les  centres  moteurs  intra-cardiaques,  il 
paralyse  on  outre,  mais  à  hantes  doses  seulement,  les  fibres 
térauuales  des  nerfs  vagues,  sans  probablement  les  exciter  au 
préalable  {Bull,  de  l’Académie  de  Belgique,  1895,  n»  4). 

^lodlQcation  apportée  au  masseui*  du  tympan. 

—  M.  Delstanche.  —  Le  masseur  est  destiné  à  agir  sur  le 
tympan  et  les  osselets  de  l’ouïe  en  condensant  et  en  raréfiant 
alternîitivement  l’air  confiné,  dans  le  conduit  auditif.  Le 
maximum  de  condensation  et  de  raréfaction  que  l’on  peut 
provoquer  de  la  sorte  est  nécessairement  proportionné  à  la 
capacité  du  corps  de  pompe  du  masseur. 

M.  Delstanche  a  imaginé  un  petit  appareil  qui  supplée  à 
cette  insuffisance  ;  actionné  par  le  masseur  lui-même,  il 
permet  do  condenser  ou  do  raréfier  progressivement  au  gré 
de  l’opérateur  l’air  confiné  d.ans  le  conduit.  C’est  un  tube  à 
trois  branches  affectant  la  forme  d’un  Y,  la  base  do  l’Y  est 
mise  en  communication  avec  l’embout  olivaire  du  masseur; 
chacune  des  deux  autres  branches  renferme  une  soupape 
métallique  dont  l’une  se  soulève  de  dehors  on  dedans,  l’autre 
do  dedans  en  dehors.  Selon  la  branche  que  l’on  met  en  rap¬ 
port  avec  le  spéculum  pneumatique  adapté  à  l'oreille,  le 
masseur  agit  à  la  façon  d’une  pompe  foulante  ou  aspiraute. 
Do  plus,  l’apport  successif  d’une  nouvelle  quantité  d’air  à 
■  chaque  coup  de  piston  détermine  une  série  de  petits  chocs 
sur  la  surface  de  cette  membrane  qui,  se  transmettant  à  toute 
la  chaîne  des  osselets,  paraissent  exercer  une  influence  des 
plus  salutaires  sur  l’appareil  transmetteur  des  ondes  sonores. 

L’auteur  croit,  en  outre,  que  son  appareil,  par  suite  des 
chocs  successifs  produits  par  le  refoulement  rapide  de  l’air, 
eut  remplacer  le  stylet  à  tampon  dont  l'emploi  est  si  chau- 
omont  préconisé  par  Lucal.  Il  a  l’avantage  de  supprimer 
totalement  la  douleur  {6°  réunion  des  otolaryngologistes 
belges). 

Le  centre  cortical  de  la  phonation.  — M.  Broeckaert, 
assistant  à  l’Université  de'  Gand,  a  institué  dans  le  labora¬ 
toire  de  physiologie  de  l’Université  de  Gand,  un  certain 
nombre  d’expériences  sur  des  chiens  narcosés.  Les  conclu¬ 
sions  de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

1°  L’excitation  unilatérale  des  contres  do  Krause,  à  l’aide 
do  courants  induits  très  faibles,  détermine  l’adduction  des 
deux  cordes  vocales. 

2°  L’extirpation  bilatérale  des  centres  do  Krause  entraîne 
l’abolition  do  l’aboiement,  mais  l’adduction  réflexe  des  cordes 
est  conservée,  comme  on  peut  s’en  convaincre  par  l’examen 
laryngoscopique;  aussi  l’animal  continue-t-il  à  crier,  à  Vagir, 
bref  à  exécuter  tous  les  actes  phoniques  réflexes  dont  le  chien 
nouveau-né  est  capable. 

3“  Les  nerfs  laryngés  restent  intacts  après  l’extirpation 
des  centres  de  Krause  ;  ce  qui  prouve  que  toutes  les  fibres 
qui  intervieuuent  dans  l’adduction  des  cordes  vocales  pro¬ 
viennent  du  centre  médullaire  et  non  directement  du  centre 
cortical.  L’examen  histologique  dos  muscles  laryngés  a 
démontré  également  leur  intégrité  parfaite. 

4“  L’abolition  de  l’aboiement  persiste  pendant  quelques 
semaines  ;  puis,  insensiblement,  l’animal  réapprend  à  aboyer 
de  la  même  façon  qu’il  l’a  appris  la  première  fois. 

5°  Le  centre  se  refait,  très  probablement  dans  les  parties 
voisines,  par  un  nouvel  approutissago.  Le  nouveau  centre 
s’associe,  grâce  à  la  loi  do  la  contiguïté  dans  le  temps,  aux 
autres  contres  oui  interviennent  dans  l’acte  complexe  de 
l’aboiement  et  dès  lors  l’aboiement  volontaire  redevient  pos¬ 
sible  {6“  réunion  des  otolaryngologistes  belges). 

Sur  l’ialervention  radictalc  dans  le.s  cas  de  lupus. 

—  M.  Goris  (Bruxelles)  pense  que  le  traitement  habituel  du 
lupus  consistant  en  raclage  suivi  de  cautérisation  (theririo- 
cautère,  chlorure  do  zinc)  est  dans  la  grande  majorité  des  cas 
insuffisant  et  expose  à  la  récidive  rapide. 

Le  D®  Goris  préfère,  lorsqu’il  y  a  moyen,  deprocédera 
l’extirpation  large  et  profonde  de  la  néoplasie  tuberculeuse. 
Si  la  plaie  opératoire  est  trop  étendue,  il  la  recouvre  de 
greffes  de  Thiorsch. 

L’auteur  présente  quatre  opérés  ;  chez  l’un  d’eux,  après 
avoir  enlevé  le  lupus,  il  a  pratiqué  la  rhiuoplastie;  l’opération 
date  d’il  y  a  deux  ans,  et  on  ne  constate  aucune  récidive 
(ibidem.) 
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Traitement  de  roze>ne.  —  M.  Cheval.  —  Depuis  les 
derniers  travaux  de  Lœvenberg  la  nature  microbienne  de 
l’ozène  semble  pouvoir  être  admise;  d’autre  part,  le  pouvoir 
microbicide  du  courant  et  de  l’oxycblorure  de  cuivre  a  été 
démontré  p,ar  Apostoli  et  Laguerriôre,  pour  le  courant,  et 
par  Gautier  pour  l’oxycbloiure  de  cuive. 

L’auteur, tenant  comptede  ces  faits,  a  imaginé  le  traitement 
qu’il  préconise  et  dont  il  a  retiré  les  meilleurs  effets.  L’élec- 
trolyse  interstitielle  exige  : 

1“  Une  source  d’énergie  électrique  constante  ; 

2“  Un  milliampérimètre  exactement  taré; 

3“  Un  rhéostat  ; 

4“  Dos  aiguilles  qu’on  isole  au  moyen  d’un  petit  bout  de 
drain  en  caoutchouc. 

La  technique  opératoire  est  celle-ci  :  une  aiguille  en  cuivre 
ou  en  argent  est  enfoncée  dans  la  muqueuse  du  cornet  moyen 
ou  à  travers  la  substance  même  du  coraet  ou  bien  encore  à 
sa  surface  concave,  c’est  généralen.ont  le  seul  ou  le  plus 
atteint,  une  aiguille  en  acier  dans  la  muqueuse  du  cornet 
inférieur  du  même  côté,  placé  autant  que  possible  entre  la 
muqueuse  et  l’os,  elle  traverse  le  cornet  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

Dans  certains  cas  où  il  y  avait  en  même  temps  déviation 
de  la  cloison,  l’auteur  y  enfonçait  alors  l’aiguille  négative. 
C’est  la  méthode  bipolaire;  ,de  la  méthode  monopolaire 
l’aiguille  positive  en  cuivre  ou  en  argent  est  enfoncée  dans  le 
cornet  moyen,  l’électrode  négative  indifférente,  constituée  par 
une  large  plaque,  est  placée  sur  le  bras,  le  sternum,  le  cou. 

L’intensité  généralement  employée  est  de  18  à  30  milliam¬ 
pères  et  la  durée  des  séances  de  700  à  1,500”.  Les  séances 
pnt  espacées  de  8  à  16  jours,  mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient 
à  faire  l’électrolyse  des  deux  narines  dans  une  même  séance 
successivement.  Les  narines  à  opérer  sont  bien  cocaïnées  et 
bien  autiseptisées,  ies  aiguilles  sont  rendues  aseptiques  par 
la  chaleur;  leur  placement  est  généralement  indolore  de  même 
que  le  passage  du  courant  électrolitique.  Par  la  rhinoscopie, 
on  trouve  toute  la  muqueuse  du -cornet  et  du  méat  moyen 
recouverte  d’un  enduit  bleu  verdâtre  ou  légèrement  blan¬ 
châtre  de  l’électrolyse  argentique  et  l’escharre  du  cornet 
inférieur  ne  s’étend  qu’à  la  muqueuse.  Au  bout  de  12  à 
15  jours,  la  réparation  est  complète.  Après  guérison,  dans  les 
cas  récents,  la  muqueuse  a  repris  tous  ses  caractères  ;  il  est 
Incontestable  que  loin  d’atrophiet  l’électrolyso  interstitielle 
amène  plutôt  la  régénération  de  la  muqueuse  atrophiée. 

Après  les  séances,  l’aiguille  d’acier  est  retirée  brillante, 
l’aiguille  de  cuivre  est  retirée  couverte  d’oxychlorure  de 
cuivre  {ibidem). 

Anatomie  du  rein  infectieu.x. — M.  Vandervelde  a, 
étudié  l’actien  des  poisons  sur  les  cellules  épithéliales  des 
canalicules  contournes.  Ces  cellules  et  celles  des  branches 
ascendantes  de  Henle  sont  les  premières  en  rapport  avec  les 
substances  que  renfern  e  le  liquide  sanguin.  Si  à  la  sécrétion 
urinaire  normale  viennent  s’ajouter  des  substances  toxiques, 
que  ce  soient  des  poisons  minéraux,  microbiens  ou  élaborés 
par  l’économie  même,  ces  mêmes  cellules  sont  exposées  les 
premières  à  leur  action  nocive. 

L’auteur  a  choisi  comme  type  de  maladie  infectieuse  le 
choléra  asiatique  et  ses  recherches  lui  ont  donné  les  résultats 
suivants  :  , 

lie  processus  morbide  frappe  d’une  manière  très  spéciale 
les  cellules  striées  des  canalicules  contournés,  les  lésions 
interticielles  étant  plus  tardives.  Chez  un  individu  mort 
après  84  heures  les  cellules  épithéliales  sont  fortement  gon¬ 
flées,  la  striation  normale  de  Heidenhain  a  disparu  ;  tout  le 
protoplasme  est  envahi  par  des  granulations,  le  noyau  était 
en  apparence  intact.  C’est  le  type  classique  de  la  tuméfac¬ 
tion  trouble.  En  d’autres  points  le  tcrritorium  cellulaire  est 
occui)é  par  une  masse  homogène,  cassante,  se  colorant  mal 
par  Thématoxyline  do  Bœhmer,  les  noyaux  sont  un  peu 

Ï)âles  et  moins  bien  limités.  Ailleurs  encore  les  limites  des  cel- 
ulos  ont  disparu  ;  il  ne  reste  dans  la  lumière  des  tubes  qu’une 
substance  Uniterme  avec  çà  et  là  quelques  fragments 
nucléaires.  C’est  la  névrose  de  coagulation.  Le  noyau  dispa¬ 
rait  petit  à  petit.  Avant  la  névrose  de  coagulation  le  réactif 
de  Flemming  permet  de  déceler  la  présence  de  granulations 
graisseuses. 

En  résumé,  il  y  a  à  distinguer  3  stades  à  la  lésion  épithé¬ 


liale  ;  tuméfaction,  trouble,  stéarose  et  névrose  de  coagula¬ 
tion. 

Ces  mêmes  lésions  se  retrouvent  mais  à  un  degré  moins 
prononcé  dans  les  branches  ascendantes  do  Ilenlo,  les  cellules 
plates  tapissant  les  branches  descendantes  sont  normales. 
Certains  tubes  collecteurs  sont  frappés,  beaucoup  sont 
intacts. 

La  circulation  dans  les  roms  des  cholériques  n’est  qu'in- 
complètement  interrompue,  on  n’a  jamais  retrouvé  le  bacille 
de  Koch  dans  le  rein  et  l’infection  do  cultures  stérilisées  de 
bacilles  a  produit  les  mêmes  lésions  ; 

Donc  :  a.  Les  lésions  rénales  du  choléra  sont  indépendantes 
do  la  présence  du  bacille  dans  le  tissu  de  la  glande. 

b.  Ces  lésions  sont  favorisées  par  les  troubles  do  la  circula¬ 
tion  artérielle. 

c.  Elles  sont  dues  à  la  pénétration  dans  le  rein  do  produits 
de  l’activité  du  bacille  de  Koch. 

d.  Le  siège  principal  do  ces  lésions  est  l’épithélium  des 
canalicules  contournés. 

Ces  mêmes  altérations  ont  été  retrouvées  par  Caussade  et 
Frankel  dans  la  pneumonie,  par  Furbringer  dans  l’influenza. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë  à  évolution 
extrêmement  rapide  l’auteur  a  pu  constater  que  la  lésion 
n'était  pas  aussi  limitée,  mais  cependant  son  intensité  était 
plus  grande  dans  les  canalicules  contournés,  aussi  n'hésito-t-il 
pas  à  y  localiser  le  point  de  départ  des  accidents. 

Les  reins  des  cobayes  atteints  de  diphthérie  expérimentale 
ont  présenté  les  mômes  lésions  que  dans  le  choléra. 

Dans  les  empoisonnements  minéraux  tels  que  le  phosphore, 
l’acide  ebromique,  l’oxyde  de  zinc,  le  bichlorure  de  mercure 
et  le  plomb,  l’auteur  a  toujours  pu  retrouver  les  3  stades  : 
tuméfaction  trouble,  stéarose,  névrose.  [Annales  de  la 
société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles). 

D’’  V.  (Bruxelles). 

NEUROPATHOLOaiB 

Hématome  syphilitique  de  la  dure-mère.  (Ein  Fall 
von  Haematome  durae  matries  auf  luetisches  Basies),  par 
Hahn.  {Deutsche  médicinische  Wochenschrift,  1  février  1835, 
n"  6,  p.  91).  —  Un  employé,  âgé  de  36  ans,  a  eu  un  chancre 
induré  ily  a  12  ans  et  a  été  traité  autrefois  par  les  injections 
mercurielles,  ce  qui  n’empécha  pas  l’apparition  d’une  roséole 
et  de  condylomes  à  l'anus.  Il  avait  pris  aussi  de  l’iodure  de 
potassium.  En  1891  et  1892  le  patient  a  eu  à  plusieurs 
reprises  des  vertiges  qui  l’empêchaient  de  marcher  et  des 
céphalalgies  violentes.  Peu  à  peu  son  caractère  se  modifia,  il 
parlait  très  peu,  était  taciturne.  Par  suite  de  ces  troubles 
cérébraux  il  dut  quitter  un  jour  son  travail,  et  eu  rentrant 
chez  lui  il  eut  un  ictus.  Le  lendemain,  le  médecin  constata 
un  ptosis  gauche,  une  certaine  raideur  des  muscles  de  la 
face,  la  langue  déviée  à  gauche,  les  pupilles  rétrécies  et 
immobiles;  les  réflexes  patellaires  exagérés,  la  marche* 
incertaine,  pas  de  signe  deEomborg.  Trois  jours  après,  parésie 
faciale  droite,  diminution  de  la  force  musculaire  du  même 
côté,  diminution  de  la  sensibilité  du  côté  droit,  la  parole 
lente,  embarrassée. 

On  prescrit  des  frictions  mercurielles  et  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  l'état  général  s’aggrava  et  le  malade  succomba  avec 
des  troubles  respiratoires  et  de  la  tachycardie.  A  l’autopsie 
on  trouva  une  leptoméningite  syphilitique  du  côté  de  la  con¬ 
vexité  gauche  et  constituant  des  bandes  scléreuses  le  long 
des  vaisseaux.  L’hémisphère  gauche  était  couvert  d’une 
couche  de  sang  coagulé.  La  face  interne  de  la  dure-mère 
présentait  des  pseudo-membranes  et  dss  hémorrhagies 
(pachyméningite  interne  hémorrhagique).  La  dure-mère  de 
l’hémisphère  droit  n’est  pas  altérée.  L’oculo  moteur  commun 
semble  être  très  comprimé  et  présente  sur  son  trajet  des 
hémorrhagies  anciennes.  Le  3®  et  le  4“  ventricules  sont  très 
dilatés.  Atherome  des  artères  du  cerveau.  La  pachyméuin- 
gite  hémorrhagique,  comme  accident  d’origine  syphilitique, 
est  très  rare.  Elle  a  été  plus  souvent  rencontrée  chez  des  alcoo¬ 
liques,  des  vieillards  ou  des  individus  atteints  d’aliénation 
mentale. 
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I,a  mort  et  la  mort  subite,  par  P.  Bbodabdel,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1895. 

Il  n’est  pa.s  de  semaine  où  quelque  journaliste  crédule, 
qu’il  ait  ou  non  la  prétention  d’écrire  des  chroniques  médi¬ 
cales,  n’apitoye  ses  lecteurs  sur  le  sort  lamentable  d’un 
malade  enterré  vivant  et  se  débattant  à  dix  pieds  sous  terre 
contre  les  affres  do  l’agonie.  Ils  feraient  bien  tous  de  lire  le 
chapitre  que  M.  Brouardel  intitule:  Incertitude  des  signes  de 
la  moî’t.  Ils  y  apprendraient  combien  rares  sont  les  observations 
authentiques  d’inhumations  prématurées;  ils  apprendraient 
que  le  seul  remède  à  un  mal  sinon  imaginaire  du  moins 
infiniment  rare  est  la  création  d’obitoire  et  la  visite  médicale 
avant  l’inhumation.  On  ne  nous  fera  pas  admettre  qu’un  mé¬ 
decin  intelligent  ait  pu  autoriser  l’inhumation  de  l’abbé  Don- 
net  qui  a  trouvé  plus  tard,  lorsqu’il  est  devenu  cardinal,  de 
superbes  phrases  pour  réclamer  une  loi  nouvelle  contre  les 
inhumations  précipitées.  Nous  avons  peine  à  considérer 
comme  scientifique  l’observation  de  M.  Roger;  mais  nous 
tenons  à  faire  ressortir  la  sage  impartialité  avec  laquelle  a 
été  jugée  cette  question  et  si  nous  avons  cru  devoir  citer  tout 
d  abord  les  leçons  consacrées  à  l’étude  des  signes  de  la  mort, 
ce  n’est  pas  parce  qu’elles  se  trouvent  en  tête  de  ce  livre  ;  c'est 
surtout  on  raison  du  grand  intérêt  tout  à  la  fois  scientifique 
et  social  qu’inspire  leur  lecture. 

Après  une  étude  très  approfondie  des  signes  de  la  mort  et 
des  applications  médico-légales  qui  s’y  rapportent,  vient 
l’étude  de  la  mort  subite.  Une  série  d’observations  et  d’ex- 
perties  médico-légales  servent  de  pièces  justifieadves  aux 
considérations  développées  dans  .son  cours  par  M.  Brouardel. 

La  mort  subite  peut  survenir  par  lésion  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  de  l’appareil  cérébro-spinal,  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  de  l'appareil  digestif.  On  peut  l’observer  dans  les 
névroses,  à  la  suite  d’efforts,  dans  les  cas  de  lésions  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  dans  le  diabète,  dans  l’alcoo- 
licme,  etc.  La  mort  subite  chez  les  enfants  ressortit  à  des 
causes  parfois  différentes  de  celle  que  l’on  observe  chez 
l’adulte.  La  mort  subite  dans  les  empoisonnements  et  dans 
les  névroses  doit  être  distinguée  de  celle  qui  est  due  à  une 
lésion  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

Enumérer  ces  têtes  de  chapitres,  c’est  dire  l’intérêt  qu’ils 
présentent;  c’est  donc  justifier  l’utilité  du  livre  qui  réunit  en 
peu  de  pages,  écrites  avec  une  lucidité  parfaite,  toute  une 
série  de  questions  dont  aucun  médecin  ne  doit  négliger  l’étude. 

Dans  la  préface  qu’il  a  écrite  en  tête  de  ce  livre, 
M.  Brouardel  dit  excellemment  que  les  œuvres  de  ce  genre 
reflètent  l’état  de  la  science  au  moment  où  ils  ont  été  rédigés 
■et  qu’ils  pourront  être  complétés  plus  tard  si  les  conclusions 
qu’ils  indiquent  ne  sont  plus  en  rapport  avec  les  progrès  de 
la  médecine  légale.  Ce  qu’il  n’a  pu  ajouter,  mais  ce  qu’il  est 
permis  de  faire  ressortir,  c’est  qu’une  série  de  faits  bien 
observés,  bien  commentés,  bien  présentés,  contribue  toujours 
au  progrès  scientifique  et  permet,  en  fixant  l’état  actuel  do 
la  médecine,  de  provoquer  sur  certains  points  de  nouvelles 
recherches.  C’est  dire  avec  quelle  gratitude  le  monde  médi.- 
cal  accueillera  la  publication  de  ce  nouvel  ouvrage  qui 
montre  si  bien  ce  que  peut  réaliser  en  France  l’enseignement 
de  la  médecine  légale  lorsqu’il  est  confié  à  un  maître  dont 
l’infatigable  activité  égale  le  savoir. 
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OONTEIBUTION  A  L'ÉIODE  DES  l'OnMES  PBUSTES  DE  l’ANOINB 
DiPHTHBBiQüK,  par  Albert  Fobsatv. 

L’examen  bactériologique  permet  d’expliquer  aujourd’lmi  ce  fait 
signalé  par  les  anciens  épidémiologues,  à  savoir  i’existence  d’épi¬ 
démies  d’angines  simples  accompagnant  les  épidémies  d’angines 
couenneuses.  L’infection  de  la  gorge  par  le  bacille  de  Klebs  Lœf- 
flor  peut,  en  effet,  ne  pas  s’accompagner  de  fausses  membranes. 


C’est  à  cette  variété  d’angines  que  nous  donnons  le  nom  d’angines 
diphthériques  frustes.  Ces  formes  frustes  sont  surtout  fréquentes 
parmi  les  personnes  de  l’entourage  des  malades  atteints  de  diputhérie 
psoudo-mombranuusü.  Cliniquement  on  peut  les  classer  avec 
Koplik  eu  deux  groupes  :  a.  Angines  très  légères,  ne  déterminant 
pas  de  phénomènes  généraux,  guérissant  sans  traitement  dans  les 
quarante-huit  heures  et  rappelant  l’amygdalite  cryptique;  b.  Angines 
plus  intenses  avec  phénomènes  généraux  accentués  rappelant  l’esqui- 
nancie. 

Dans  la  gorge  des  individus  atteints  de  ces  angines,  le  bacille  do 
Klebs  Loeffler  peut  persister  à  l’état  virulent  pendant  plusieurs 
semaines  eu  créant  un  danger  de  transmission  d’autai  t  plus  grand 
qu’il  est  ignoré. 

De  la  connaissance  do  ces  faits,  on  en  déduit  au  point  de  vue 
rophylactique  :  a.  La  nécessité  absolue  de  rechercher  par  l’examen 
actériologique  la  nature  dos  angines  qui  frappent  les  personnes 
avoisinant  des  diphthériques  ;  6.  L’examen  étant  positif,  ces  malades 
devront  être  traités  comme  de  véritables  diphthériques.  Irrigations 
antiseptiques  de  la  gorge.  Isolement  d’au  moins  un  mois,  et  désin¬ 
fection  à  la  fin  de  cet  isolement. 


Du  CÜBETTAOB  DANS  LES  ACCIDENTS  DES  SUITES  DE  COUCHES, 
par  René  Mabmassb. 

Le  curettage  est  une  opération  simple,  bien  réglée,  praticable 
dans  tous  les  milieux.  Il  est  de  rigueur  dans  la  septicémie  puerpé¬ 
rale  d'origine  utérine,  quand  après  un  essai  de  traitement  par  les 
lavages  intra-utérins  on  n’aura  constaté  aucune  rétrocession  sérieuse 
des  phénomènes  généraux  ou  locaux.  Il  est  autorisé,  surtout  à  la 
campagne,  dans  les  formes  atténuées  où,  bien  que  la  température 
soit  peu  élevée,  on  constatera  la  douleur  utérine  et  la  fétidité  des 
lochies.  Le  temps  pendant  lequel  l’essai  des  injections  utérines  doit 
être  tenté,  peut  être  fixé  en  moyenne  à  une  durée  de  deux  jours. 
Los  hémorrhagies  des  suites  de  couches  peuvent  être  justiciables  du 
curettage  :  celui-ci  sera  précoce  dans  les  formes  fébriles  qu’il  y  ait 
ou  non  rétention  placentaire.  Le  curettage  n’est  pas  indiqué  dans 
les  cas  de  rétention  de  membranes  sans  infection  concomitante. 
L’existence  de  la  tuberculose  généralisée  ou  localisée  ne  contre- 
indique  pas  le  curettage  puerpéral,  mais  assombrit  son  pronostic. 
L’existence  de  lé-ions  péri-utérines  de  nature  septique  ne  contre- 
indique  pas  le  curettage.  Mais  il  devient  inutile  dans  les  formes 
généralisées  de  la  septicémie  puerpérale.  Les  divers  mode-»  de  trai¬ 
tement  opposés  à  la  septicémie  puerpérale  ne  sont  pas  comparables 
avec  le  curettage  :  chacun  d'eux  garde  ses  indications. 


VARIÉTÉS 


Le  docteur  Itoiix  à  l’IIôtel  de  Ville.  —  A  la  fia  de 

l’anuée  dernière,  le  Conseil  manicipal  décida  qn’nne  médaille 
d’or  serait  décernée  au  nom  de  la  ville  de  Paris  à  M-  le  doc¬ 
teur  Roux,  pour  «  rendre  un  solennel  hommage  à  ses  beaux 
travaux  scientifiques  si  utiles  à  l’humanité  ».  Le  Conseil 
général  s’associa,  quelques  jours  plus  tard,  à  cette  proposition. 

Deux  médailles  furent  frappées.  Elles  reproduisent  l’effigie 
de  la  République  gravée  par  Chaplain  et  portent  au  revers 
l’une  :  «  Au  docteur  Emile  Roux,  le  département  do  la 
Seine  »,  l’autre  :  «  Au  docteur  Emile  Roux,  la  ville  do 
Paris  ». 

Ces  médailles  ont  été  remises  le  6  juillet  en  séance  solen¬ 
nelle  à  M.  le  docteur  Roux.  Celui-ci  est  arrivé  à  l’Hôtel  do 
Ville  à  deux  heures.  Il  a  été  aussitôt  introduit  dans  la  salle 
des  séances,  où  il  a  été  reçu  par  les  membres  des  bureaux 
des  deux  Conseils,  le  préfet  de  la  Seine,  le  préfet  de  police. 

M.  Pierre  Baudin,  vice-président  du  Conseil  municipal, 
remplaçant  M.  Roussel  le  indisposé,  a  donné  lecture  du  discours 
qu’avait  préparé  ce  dernier  : 

«  La  ville  de  Paris,  disait  M.  Roussellc,  a  voulu  unir  dans 
une  môme  manifestation  de  reconnaissance  le  savant  illustre 
dont  les  doctrines,  aujourd’hui  admirées  de  tous,  jettent  sur 
la  France  un  éclat  incomparable  et  le  collaborateur  éminent 
qui  a  su  faire  de  cq  doctrines  générales  l’application  la  plus 
brillante.  I 

»  Nous  regrettons  profondément  que  l’état  do  santé  de 
M.  Pasteur  ne  lui  permette  pas  d’être  ici,  à  la  place  d’hon¬ 
neur,  pour  recevoir  l’hommage  do  notre  admiration  et  do 
notre  gratitude.  Nous  prions  les  membres  de  sa  famille,  ses 
élèves  et  ses  disciples,  qui  ont  bien  voulu  lépoiidre  à  notre 
appel,  do  se  faire  les  interprètes  de  nos  sentiments  auprès 
du  maître  vénéré. 
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»  Il  no  saurait  m’appartenir,  monsieur,  d’apprécier  votre 
œuvre  scientifique,  mais  les  résultats  du  traitement  que  vous 
avez  institué  contre  la  terrible  maladie  qui  frappait  nos 
enfants  appartient  à  l’appréciatioir  de  tous. 

»  Si  d’ailleurs,  cet  immense  service  a  popularisé  votre  nom, 
il  n’est  pas  nécessaire  d’être  lioinme  do  science  pour  connaître 
et  pour  admirer  la  longue  série  de  travaux  qui  l’avait  pré¬ 
cédé. 

»  C’est  avec  une  joie  légitime  que  nous  pouvons  nous  sou- 
vonii;  que  vos  premiers  travaux  de  laboratoire  ont  été 
exécutés  dans  un  de  nos  établissements  d’assistance  publique, 
à  l’Hotol-Dieu,  dans  le  laboratoire  de  Béhior,  le  premier  qui 
ait  été  ouvert  dans  les  hôpitaux.  » 

M.  lloussello  retrace  la  carrière  du  docteur  Houx.  En  1887, 
il  entre  au  laboratoire  de  la  rue  d’Ulm,  sous  la  direction  de 
M.  Pasteur.  H  signe  avec  son  maître  des  communications  à 
l’Académie.  La  rage  fournit  le  sujet  de  sa  thèse  pour  le  doc¬ 
torat.  Il  montre  ensuite  l’atténuation  des  virus  par  les  anti¬ 
septiques.  Enfin,  il  fait  connaître  le  principe  de  la  vaccination 
dés  maladies  infectieuses  par  les  sécrétious  des  microbes. 

«  Sous  l’inlluence  des  doctrines  de  M.  Pasteur,  les  .savants  de 
tous  les  pays  recherchent  dans  la  sérumthérapie  le  remède 
préventif  et  curatif  contre  les  maladies  microbiennes  et  de 
toutes  parts  les  découvertes  se  multiplient,  partant  d’un 
même  principe,  aboutissant  à  des  résultats  identiques  et, 
malgré  la  variété  des  pays  d’origine,  montrant  l’unité  écla¬ 
tante  de  la  science. 

»  Grâce  à  la  pléiade  de  savants  qui  ont  marché  dans  la  voie 
ouverte  par  M.  Pasteur,  grâce  à  vous  en  particulier,  monsieur, 
pn  peut  dire  que  la  diphthérie  est  vaincue  et  qu’avant  peu 
ses  victimes  seront  devenues  aussi  rares  que  les  victimes  de 
la  variole. 

»  Vous  avez  droit  au  plus  précieux  des  remerciements,  à 
celui  des  mères  que  vous  avez  rassurées  et  dont  vous  avez 
calmé  les  angoisses. 

»  La  mortalité  chez  les  diphthériques,  qui  s’élevait  à  50  0/0 
avant  l’application  de  la  sérumthérapie,  est  descendue 
aujourd’hui  à  moins  de  12  0/0,  et  vous  nous  avez  permis 
d’espérer  que  cette  mortalité  pouvait  s’abaisser  encore  dans 
des  proportions  considérables. 

»  Eieu  no  saurait  valoir  l’éloquence  de  ces  chifl'res,  qui  disent 
mieux  que  les  phrases  les  services  rendus  à  l’humanité  par  le 
glorieux  établissement  placé  sous  la  direction  de  M.  Pasteur. 
Ils  nous  permettent  d’affirmer,  avec  une  légitime  fierté,  que 
dans  l’univers  entier  il  n’est  pas  un  centre  scientifique  dont 
l’influence  sur  ia  marche  du  progrès  soit  aussi  grande  et  dont 
l’activité  soit  aussi  féconde  en  résultats  pratiques.  » 

M.  Ilousselle  termine  ainsi  : 

«  L’influence  do  l’institut  Pasteur  sur  le  monde  savant  est 
telle  que  les  hommes  de  scienee  étrangers  qui  veulent  tra¬ 
vailler  dans  ses  laboratoires  sont  obligés  do  retenir  leur  place 
trois  ou  quatre  ans  à  l’avance,  rendant  ainsi  à  notre  compa¬ 
triote  et  à  la  science  française  le  plus  précieux  des  hommages, 

»  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  inutile  d’observer  ici  que  ce 
peuple  de  France,  dont  on  a  si  souvent  dit  déd-aigneusoment 
qu’il  était  incapable  do  fonder  une  grande  œuvre  privée  et 
qu’il  avait  toujours  et  en  tout  besoin  de  la  tutelle  gouverne¬ 
mentale,  donne  par  votre  voix,  messieurs,  un  éclatant 
démenti  à  cette  calomnie. 

»  L’institut  Pasteur  est  uire  œuvre  privée,  fondée  par  sous¬ 
cription  publique;  l'Etat  et  la  ville  de  Paris  n’ont  apporté  à 
son  édification  qu’une  quote-part  relativement  faible  et  sont 
restés  absolument  étrangers  à  son  organisation,  à  sa  direction, 
à  son  fonctionnement.  Je  ne  sache  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  le 
regretter.  » 

M.  Lucipia,  président  du  Conseil  général,  prend  ensuite  la 
parole.  A  son  tour,  il  fait  l’éloge  du  docteur  Eoux,  dont  il 
rappelle  les  découvertes. 

Il  remet  au  docteur  Eoux  la  médaille  que  le  Conseil  général 
de  la  Seine  a  décidé  do  faire  frapper  eu  son  honneur. 

»  Votre  sort,  lui  dit-ii,  est  le  plus  enviable  qu’il  soit  donné  à 
un  homme  d’sivoir.  L’opinion  publique  s’est  manifestée  cha¬ 
leureusement  à  votre  égard  sans  restriction  ;  les  pouvoirs 
publics  vous  ont  accordé  lesdistinctionshonoriflques  qu’ilsont  , 
à  leur  disposition  ;  l’assemblée  communale  do  Paris  et  l’assem¬ 
blée  départementale  de  la  Seine  se  sont  unies  pour  vous  féli¬ 
citer  et  vous  remercier  au  nom  des  électeurs  ;  vous  avez  la 
satisfaction  intime  du  devoir  accompli  ;  vous  avez  plus  I 
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encore,  vous  avez  ce  que  rien  ne  peut  surpasser,  ce  qui  est 
réservé  aux  bienfaiteurs  de  l’humanité,  la  reconnai.ssauce  des 
mères  dont  vous  avez  sauvé  les  enfants.  » 

M.  Vallery-Eadot  donne  lecture  d’une  lettre  do  M.  Pas¬ 
teur  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  et  remer¬ 
ciant  les  deux  conseils  do  ce  qu’ils  ont  fait  pour  l’institut. 

Enfin,  M.  le  docteur  Eoux  remercie  de  l’honneur  qui  lui 
est  fait  et  qui  le  rendrait  confus  s’il  no  s’adressai  c  «  en  même 
à  ses  collaborateurs  ». 

«  J’ai  travaillé,  dit-il,  sous  la  direction  de  M.  Pasteur  et  je 
n’ai  fait  que  développer  ce  que  d’autres  avait  vu  avant  moi. 
Mais  vous  avez  voulu  marquer  que  la  bonne  volonté  suffit 
lorsqu’elle  s’exerce  dans  une  voie  utile. 

î  Vous  avez  contribué  avec  le  public  tout  entier  au  déve¬ 
loppement  do  nos  services,  nous  répondrons  par  notre  travail  à 
votre  confiance  et  à  la  sympathie  que  vous  nous  témoignez 
en  toutes  circonstances.  Elles  sont  de  précieux  gages  de  pros¬ 
périté  pour  notre  maison.  » 

Après  l’alloeutiou  de  M.  le  docteur  Eoux,  qui  a  été  viver 
ment  applaudie,  MM.  Lucipia  et  Pierre  Baudin  remettent  à 
ce  dernier  les  médailles  qui  lui  ont  été  décernées. 

Un  lunch  a  été  servi  aux  invités  après  la  cérémonie. 

On  a  beaucoup  remarqué  l’absence,  à  cette  cérémonie,  de 
tout  représentant  do  l’Assistance  publique.  Et  l’on  a  reconnu, 
le  lendemain,  que  le  Conseil  avait  tout  simplement  oublié 
d’inviter  M.  Peyron  et  ses  principaux  fonctionnaires. 

Corps  de  santé  militiiire.  —  M.  le  D"'  Emery  Des¬ 
brousses,  niédecin  en  ehef  du  corps  expéditionnaire  de  Mada- 
gasc.-r  est  promu  médecin-inspecteur. 

—  M.  le  Dr  Fée,  médecin-inspecteur  à  Nantes,  est  promu 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Sont  promus  officiers  :  MM.  les  D's  Sorel  et  Corties,  méde¬ 
cins  principaux;  Comte,  Dernier,  Gaubert,  Forgomol,  méde¬ 
cins-majors; 

Sont  nommés  chevaliers  :  MM.  les  D'»  Cassebad,  Eiehard, 
Bereher,  Eavenez,  Massonnaud,  Polin,  Délateur,  Troché, 
Gély-Guinard,  Dubrulle,  Pitot,  Lejeune,  Conillault,  Man- 
fredi,  Coquaud,  Péradou,  Hermoutier,  Mathelin,  Gauthier, 
Chaudèje,  Duprat,  Billot,  médecins- majors. 

MM.  les  D'»  Bourgeois,  Kuhff  et  Thomas,  médecins  de 
l’armée  territoriale. 

MM.  les  D‘“  Massina  et  Vignes,  médecins  de  la  gendar¬ 
merie. 

Refus  de  paiement  d’iionoraîres.  —  Secret  ‘profes¬ 
sionnel.  —  Le  D’'  C...,  ayant  eu  à  soigner  une  jeune  femme 
ui  lui  était  recommandée  par  M.  D...  et  n’ayant  pu  obtenir 
e  celui-ci  les  honoraires  qui  lui  étaient  dus,  s’adressa  à 
madame  D...  pour  les  réclamer.  La  7“  chambre  vient  do 
décider  que  de  notre  confrère  avait  droit  à  des  honoraires. 
Elle  a  donc  condamné  M.  D...  à  payer  300  francs  au  D‘'  C... 
Mais  sur  la  plainte  do  M.  D...  elle  a  condamné  le  D''  C. .  . 
à  lui  payer  à  son  tour  300  francs  pour  violation  du  secret 
professionnel  et  manquement  grave  à  ses  devoirs  de  méde¬ 
cin.  Les  dépensont  été  partagés  par  moitié. 

lie  sanatorium  d’Hendaye  pour  les  enfants  scro- 
fuleu.v  et  rachitiques.  —  L’hôpital  maritime  de  Berck, 
cr,;é  un  1830  pour  600  enfants,  est  devenu  insuffisant.  Ou 
projeta,  dès  1887,  d’y  créer  360  lits  nouveaux.  Mais  avant  do 
donner  suite  à  ce  projet,  l’administration  crut  bon  d’expéri¬ 
menter  un  certain  nombre  de  stations  maritimes  et  thermales 
où  furent  envoyés  de  petits  groupes  d’enfants, 

Les  résultats  obtenus  furent  de  tout  point  satisfaisants.  Par 
suite,  la  création  d’un  nouveau  sanatorium  fut  décidée  et 
l’Assistance  publique  proposa  d’accjuérir  dans  ce  but  un 
terrain  situé  à  Urrugne  (Basses-Pyrénées). 

Une  délégation,  composée  de  MM.  Dubois,  Navarre,  con¬ 
seillers  municipaux,  etDerouin,  secrétaire  général  de  l’Assit- 
tanco  publique,  s’est  rendue  récemment  à  Hendaye  pour 
visiter  l’emplacement  proposé  et  M.  Navarre  vient  do  déposer 
un  rapport  favorable  à  l’acquisititn. 

Le  Conseil  municipal  en  délibérera  au  cours  d’une  de  ses 
prochaines  séances. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant, 

l'atù.  —  Soo.  anon.  do  l'iMi-.  DBS  AKXs  et  JlANDFAcruiiKs  et  DUnUISSOiS 
12,  rua  Paul-Leloug.  —  U.  Bamagaud  imp.  < 
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BULLETIN 


Kcquisîüons  médico-lég;ale!!i.  —  Eiirejçislreuient 
des  diplômes. 

Le  25  mai  dernier  (p.  241)  nous  avons  exposé  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  l'Association  générale  s’était 
vue  obligée  de  prendre  en  mains  la  cause  de  trois 
de  nos  confrères.  Il  s’agissait  d’un  pourvoi  formé  par 
M.  le  Procureur  général  près  la  Oour  de  Bourges  contre 
uu  arrêt  qui  déclarait  insuffisante,  et  par  conséquent 
Don  impérative,  une  réquisition  médico-légale  transmise 
par  un  domestique,  sans  que  le  requérant  insistât  person¬ 
nellement  pour  renouveler  sa  réquisition  et  vaincre  ainsi 
un  premier  refus.  Ace  propos  nous  avons  montré  que,  si 
la  loi  du  23  novembre  1892  impose  aux  médecins  l’obli¬ 
gation  de  déférer  aux  réquisitions  de  la  justice,  encore 
faut-il  que  celles-ci  sont  faites  dans  des  termes  convena¬ 
bles  et  suffisamment  impératifs  pour  que  le  médecin  à 
qui  elles  sont  adressées  ne  puisse  se  méprendre  sur  leur 
caractère  j  uridique. 

L’arrêt  de  la  Cour  de  Bourges  que  nous  avons  reproduit 
était,  sur  ce  point,  des  plus  explicites. 

Ainsi  que  l’a  démontré  M"  Morillot,  dans  ses  conclu¬ 
sions,  le  pourvoi  du  Procureur  général  reconnaissait 
formellement  que  les  juges  du  fond  avaient  souveraine¬ 
ment  apprécié  les  circonstances  de  fait  dans  lesquelles 
les  médecins  de  la  Charité  avaient  été  non  point  requis 
mais  interpellés  par  le  commissaire  de  police. 

La  Cour  de  Cassation  n’avait  donc  pas  à  so  préoccu¬ 
per  de  ce  grief,  que  le  Procureur  général  avait  dû. 
abandonner  lui  même.  Il  reste  donc  désormais  acquis 
que  les  réquisitions  médico-légales  doivent  être  faites 
dans  les  conditions  que  nous  avons  précisées.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  cependant  que  les  injonctions  très  expli¬ 
cites  de  la  loi  de  1892  restent  formelles.  Tout  médecin 


est  tenu  de  répondre  aux  réquisitions  de  l’autorité  judi¬ 
ciaire.  Il  importe  seulement  que  celles-ci  soient  suffisam¬ 
ment  claires  pour  devenir  impératives. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé,  le  Procureur  de 
la  République  de  Cosne  avait  profité  do  la  circonstance 
pour  faire  condamner  les  médecins  de  la  Charité,  plus 
d’une  année  après  le  moment  où  la  loi  de  1892  est  deve¬ 
nue  exécutoire,  aux  peines  qu’elle  édicte  contre  ceux 
qui  n’ont  pas  fait  enregistrer  leur  diplôme. 

C’est  cette  seule  inculpation  qu’a  eue  à  juger  la  Cour 
de  Cassation  et,  comme  nous  l’avons  annoncé,  malgré 
les  conclusions  contraires  que  M,  l’avocat  général  Sar- 
rut  avait  très  énergiquement  développées,  elle  a,  sous  la 
présidence  de  M.  Lœw,  et  après  avoir  entendu  une  élo¬ 
quente  plaidorie  de  M“  Morillot,  adopté  les  conclusions 
déposées  à  l’appui  de  sa  dépense  par  notre  éminent 
avocat. 

Attendu ,  avait-il  dit,  que  l'article  9  de  la  loi  du 
30  novembre  1892  dispose  que  les  docteurs  eu  médecine  sont 
tenus  dans  le  mois  qui  suit  leur  établissement  de  faire  enre¬ 
gistrer  leur  titre..'. 

Qu’il  est  constant  que  M.  le  D' ...  était  établi  comme  médecin 
à  la  Charité  bien  avant  la  promulgation  do  cette  loi  ; 

Qu’en  présence  do  ce  texte  parfaitement  clair  imposant 
l’accomplissement  d'une  formalité  toute  matérielle,  il  est 
impossible  do  rien  ajouter  à  une  prescription  qui  ne  vise  que 
les  médecins  venant  à  s’établir  postérieurement  à  la  promul¬ 
gation  de  la  loi; 

Que  l’arrêt  (do  la  Cour  de  Bourges)  a  dès  lors  très  justement 
déclaré  que  pour  atteindre  les  médecins  établis  antéi'ieure- 
ment,  il  faudrait  ajouter  quelque  chose  au  dispositif  do  la  loi 
du  30  novembre  1892  «  ce  qu'il  n'appartient  pas  aux  tribu¬ 
naux  défaire,  puisque,  agissant  ainsi,  ils  n'interpréteraient 
pas  la  loi  mais  la  modifieraient  s  ; 

Attendu  que  le  pourvoi  comprend  lui-même  si  bien  l’impos¬ 
sibilité  do  concilier  le  texte  do  la  loi  avec  l’application  qu’il 
en  demande,  qu’il  fait  surtout  valoir  l’intérêt  pratique  do 
cette  application  ; 

Mais  qu’à  supposer  que  le  législateur  de  1892  n’ait  pas  pris 
toutes  les  mesures  nécessaires  pour  réaliser  ses  intentions,  il 
importe  peu  de  constater  cette  lacune  au  point  de  vue  do 
l’infçrprétation  juridique  do  la  loi  qui  doit  être  prise  telle 
qu'elle  est  et  non  telle  qu’elle  pourrait  être. . . 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  ces  considérants  qui 
affirment  avec  une  lumineuse  clarté  ce  que  nous  avons 
)  -si  souvent  dit  au  sujet  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  méde- 
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cine  et  des  difficultés  d’interprétation  que  soulève  une 
rédaction  trop  souvent  défectueuse. 

Les  autres  considérants  ont  trait  à  la  loi  de  ventôse 
invoquée  à  tort  par  le  pourvoi.  Nous  croyons  inutile  de 
les  citer,  et  nous  nous  bornerons  à  donner  in  extenso 
l’arrêt  de  la  Cour  de  Cassation. 

La  Cour, 

Ouï  M.  le  conseiller  Veteley,  en  son  rapport,  André 
Morillot,  avocat  du  défendeur, on  ses  observations,  et  M.  l’avo¬ 
cat  général  Sarrut,  en  ses  conclusions  ; 

Vidant  son  délibéré  en  la  Chambre  du  Conseil  ; 

Vu  le  mémoire  du  procureur  général  près  la  Cour  d’appel 
de  Bourges  ; 

Sur  le  moyen  unique  tiré  do  la  violation  des  articles  9  et  22 
de  la  loi  du  30  novembre  1892,  en  ce  que  l’arrêt  attaqué  a 
refusé  d’appliquer  au  prévenu,  qui  n’a  pas  fait  enregistrer 
son  diplôme  de  docteur  en  médecine  au  greffe  du  tribunal  do 
première  instance  de  son  arrondissement,  l’amende  édictée 
par  l’article  22  susvisé  ;  . 

Attendu  que  l’arrêt  attaqué  constate,  en'  fait,  que  le  doc¬ 
teur  J...  est  établi  à  la  Charité  depuis  l’année  1856  et  qu’il 
n’a  fait  enregistrer  son  diplôme  au  greffe"  du  tribunal  de 
première  instance  de  Cosne,  ni  dans  le’  mois  qui  a  suivi  la 
fixation  de  son  domicile  à  La  Charité,  ni  postérieurement. 

Attendu,  d'une  part,  que  l’article  36  de  la  loi  du  30  no¬ 
vembre  1892  ayant  abrogé, la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  le  pré¬ 
venu  ne  pouvait  tomber  sous  l’application  des  articles  24 
et  25  de  cette  loi,  et  qu’il  n'a  du  reste  été  poursuivi  que  ppur 
infraction  aux  articles  9  et  22  do  la  loi  du  30  novembre  1892; 

Attendu,  d’autre  part,  que  ledit  article  9,  §  l'”',  porte  que  : 
«  Les  docteurs  en  médecine,  les  chirurgiens-dentistes  et  les 
sgos-femmes  sont  tonus,  dans  le  mois  qui  suit  leur  établisse- 
û-eht,  de  ffiiro  enregistrer,  sans  frais,  leur  titre  à  la  préfec¬ 
ture  ou  sous-préfecture  et  au  greffé  du  tribunal  civil  de  leur 

arrondissement  ;  » 

Que  l’article  22  édictant  une  peine  d’amende  contre  les 
personnes  qui  exercent  l’art  de  la  médecine,  sans  avoir  fait 
inscrire  leur  diplôme,  vise  uniquement  celles  qui  ne  se  sont 
pas’ conformées  aux  prescriptions  de  l’article  9  ; 

Que  la  loi  du  30  novembre  1892  ne  contient  aucun  texte 
applicable  aux  médecins  qui  pratiquaient  leur  art  avant  sa 
mise  en  vigueur  et  ont  continué  à  l’exercer  sans  interruption, 
ni  changement  de  département,  depuis  qu’elle  est  devenue 
exécutoire,  sans  avoir  présenté  leur  diplôme  aû  greffe  du  tri¬ 
bunal  de  première  instance  et  au  bureau  de  la  sous-préfec- 
ture  de  leur  arrondissement  ; 

Qu’il  n’appartient  pas  aux  tribunaux  de  répression  de  sup¬ 
pléer  au  silence  du  législateur  et  de  faire  une  addition  à  la 
loi  ; 

D’où  il  suit  qu’en  relaxant  le  prévenu,  dans  les  circon¬ 
stances  sus-visées,  l’arrêt  entrepris  n’a  nuliement  violé  les 
articles  9  et  22  de  la  loi  du  30  novembre  1892  ; 

Et  attendu,  d’ailleurs,  que  cet  arrêt  est  régulier  en  la 
forme  ; 

Par  ces  motifs,  rejette  le  pourvoi  du  procureur  général  près 
la  Cour  de  Bourges  contre  l’arrêt  de  ladite  Cour  en  date  du 
4  avril  dernier. 

Ainsi  fait  et  prononcé,  aux  audiences  publiques  des  4  et 
6  juillet  1895,  par  la  Cour  de  Cassation,  Chambre  criminelle. 

Nous  n’ajouterons  qu’un  mot.  Nous  avons  dit  pour¬ 
quoi  nous  avions  pris  la  défense  de  confrères  injustement 
poursuivis  à  la  suite  d’une  vexation  préméditée.  Nous 
avons  ajouté  que  si,  au  point  de  vue  du  droit,  nous  con¬ 
sidérions  la  poursuite  illégale,  nous  engagions  cepen¬ 
dant  tous  nos  confrères  à  faire  enregistrer  leurs  diplômes. 
Nous  félicitons  d’avoir  pu,  grâce  à  l’appui  de  M”  Mo¬ 


rillot,  faire  juger  en  dernier  ressort  une  question  qui 
intéressait  trois  de  nos  confrères  aussi  dignes  de  sympa¬ 
thie  que  d’estime  et  qui  était  assez  litigieuse  pour  que  le 
Ministère  public  ait  combattu,  devant  la  Cour  de  Cassa¬ 
tion,  l’arrêt  de  la  Cour  de  Bourges  (1).  Mais  nous  persis¬ 
tons  à  recommander  à  tous  les  médecins  de  remplir  une 
formalité  qui  n’est  ni  onéreuse,  ni  préjudiciable  à  leurs 
intérêts  et  qui  doit  avoir  pour  résultat  de  permettre  l’éta¬ 
blissement  d’une  liste  officielle  de  tous  les  docteurs  en 
médecine  et  de  servir  ainsi  à  mieux  combattre  l’exercice 
illégal  et  les  malhonnêtes  gens  qui,  malgré  les  pres¬ 
criptions  formelles  de  la  loi,  se  cachent  sous  un  pseudo¬ 
nyme. 

L.  Leuhboullbt. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’ablation  directe  des  annexes  par  la  voie 
vaginale,  par  E.  Condamin,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Lyon. 

Nous  assistons  en  ce  moment  à  un  véritable  retour  aux 
interventions  par  la  voie  vaginale  dans  les  suppurations 
péri-utérines,  C’est  par  là  qu’avait  débuté  la  gynécologie 
opératoire  :  après  une  période  où  la  voie  haute  avait 
fait  quelque  peu  pâlir  les  résultats  obtenus  par  la  route 
vaginale,  il  semble  que  nous  voyons  se  produire  en  ce 
moment  une  réaction  contre  la  laparotomie,  au  moins 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  et  des 
lésions  annexielles.  Les  méthodes  de  Péan-Segond,  de 
Laroyenne  avec  ou  sans  extirpation  des  annexes  malades 
prennent  le  pas  sur  celles  qui  se  pratiquent  par  la  voie 
abdominale  supérieure.  ■  '  ' 

L’ablation  des  annexes  était  jusqu’à  ces  derniers 
temps  le  triomphe  de  la  laparotomie  et  c’est  à  peine  si 
aprèsl’oubli  dansjequel  était  tombée  l’ovariotomie  vagi¬ 
nale  de  Battey,  quelques  chirurgiens  avaient  osé  prati¬ 
quer  et  proposer  la  salpingectomie  vaginale.  Cependant, 
reconnaissons  que  Byford,  Picqué,  Gottschalk,  Gouil- 
loud  ont  pratiqué  l’ablation  directe  des  annexes  malades 
un  certain  nombre  de  fois,  mais  tous  en  faisant  des 
restrictions  plus  ou  moins  nombreuses  à  ce  sujet. 

Gouilloud,  par  exemple,  limite  les  indications  de  la 
salpingectomie  vaginale  aux  lésions  unilatérales.  «  Avec 
des  lésions  nettement  bilatérales  et  aussi  avec  des  sym¬ 
ptômes  assez  graves  _  et  assez  tenaces  pour  légitimer 
l’extirpation,  nous  aimerions  autant  l’hystérectomie 
peut-être  plus  facile  que  l’ablation  bilatérale  par  le 
vagin.  »  C’est  aussi  l’opinion  de  Picqué.  Byford,  Gott- 
schaltk  étendent  davantage  les  indications  de  cette 
méthode.  Plus  récemment,  Jacobs  (Bruxelles)  est  venu 
soutenir,  avec  opérations  à  l’appui,  que  l’ablation 
d’annexes  malades  et  simplement  adhérentes  était  plus 
inoft'ensive  par  le  vagin  et  que  pour  lui  c’était  la  méthode 
de  choix.  Enfin,  dans'  une  série  d’articles,  nous  avons 
essayé  de  vulgariser  un  point  de  la  pratique  dé  notre 
maître  le  professeur  Laroyenne,  à  savoir  l’ablation  des 
annexes  malades  par  la  voie  vaginale,  quand  celles-ci 
sont  enkystées  dans  un  foyer  de  pelvi-péritonite. 
Aujourd’hui,  nous  voudrions  démontrer  non  seulement' 

(1)  Nous  insistons  sur  ce  fait  puisqu’il  est  des  journaxix  qui  pré¬ 
tendent  que  l’arrêt  a  été  rendu  sur  les  conclusions  conformes  de 
M.  l’avocat  général  Sarrut. 
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que  l’ablation  des  annexes  est  moins  dangereuse  et 
aussi  efficace  par  la  voie  /aginale  même  quand  la  lésion 
est  bilatérale,  mais  encore  que  dans  nombre  do  cas  où  la 
suppuration  est  même  étendue,  cette  intervention  est 
possible,  facile,  sans  ablation  concomitente  de  l'utérus 
et  que  souvent  aussi  il  sera  possible,  surtout  s’il  s’agit  de 
femmes  jeunes,  après  avoir  enlevé  deux  pyosalpinx,  de 
respecter  au  moins  un  des  ovaires  et  l’utérus  en  laissant 
ainsi  à, la  femme  une  fonction  qui  est  tellement  l’attribut 
de  son  sexe  que  sa  suppression  s’accompagne  presque 
toujours  de  troubles  plus  ou  moins  accentués.  Nous  accor¬ 
dons  bien  volontiers  à  MM.  Péan  et  Segond  que  l’bysté- 
rectomie  vaginale  est  dans  un  certain  nombre  de  cas  le 
complément  indispensable  d’une  intervention  vaginale 
pour  suppuration  pelvienne,  surtout  s’il  s’agit  de  femmes 
aux  approches  de  la  ménopause;  mais  nous  croyons  cette 
intervention  trop  radicale,  si  elle  n’est  pas  plus  dange¬ 
reuse,  quand  il  s’agit  d’une  femme  ieune  affectée  de  deux 
pyosalpinx  avec  intégrité  relative  des  ovaires.  'M.'  Sé- 
gond,  le  grand  vulgarisateur  de  l’opération  de  Péan  ,  nous 
a  dit  au  Congrès  de  chirurgie  de  Lyon  (1894)  qu’il  accep¬ 
tait  les  tentatives  de  réhabilitation  de  l’ablation  des 
annexes  par  la  voie  vaginale,  mais  que  son  impression 
première  n’était  pas  très  favorable  en  dehors  de  l’àblàtion 
siniultanée  de  l’utérus  pour  faire  le  chemin.  Au  contraire, 
en  faisant  comme  premier  temps  opératoire  i’hystérec- 
tomie  vaginale,  il  pousse  ses  tendances  vaginales  et 
nous  sommes  tout  prêts  à' lé  suivre,' jusqu’à  proposer  par 
cette  voie  l’ablation' des  tuméiirs  liquidés  et  solides  dés 
trompes  et  des  ovaires,  pourvu  que  leur  volume  ne  les 
tasse  pas  remonter  au  delà  de  l’ombilic.  ' 

Nous  avons  été  étonné  d’une  assertion,  surprenante 
venant  de  la  part  d’un  chirurgien  aussi  habitué  que 
M.  Segond  aux  manœuvres  qui  s’effectuent  dans  le  bas¬ 
sin  à  travers  une  ouverture  du  fond  du  vagin,  a'vec  des 
doigts  qui  voient  souvent  aussi  bien  que  l’œil  à  travers 
une  brèche  plus  vaste,  comme  la  donne  une  laparotomie. 
«  L’utérus  restant  en  place,  dit  M.  Segond  la  brèche 
d’accès  est  forcément,  restreinte,  on  est  gêné  dans  les 
manœwwes, ’le  moindre  accident  opératoire,  tel  que  la 
rupluré' d'uné  poché  à  contenu  se'pti'que,  nous'laisse  sans 
défense,  et‘poùr  peu  'quede'kyste'sbit ’un'peu  gros  ou' le 
cas  difficile, 'on  'se'  tréùve  en  'définitive  dans  des  condi¬ 
tions  très  défavorables."  Ces  réflexions,  faites  én' cas' de 
kyste  ovarien,  le  sont  bien  plus  encore  en  cas  de  kyste 
suppuré  ou  de  tubo-ovarite  non  enkystée,-  car  ici  la 
présence  de  l’utérus  en ,  gênant  les  manœuvres,  en  per¬ 
mettant  au  pus  de  s’épancher  à  notre  insu,  dans  le  péri¬ 
toine,  en  obstruant  ensuite  les  voies  de  drainage,  peut 
avoir  des  conséquences  beaucoup  plus  périlleuses.  » 

La  brèche  d’accès  est-elle  forcément  restreinte  ?  Gouil- 
loud  dans  plusieurs  de  ses  publications  a  bien  montré 
que  l’incision  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  pou¬ 
vait  être  portée  jusqu’à  8  centimètres  :  avec  une  incision 
ou  un  débridement  de  6  centimètres  seulement,  il  est 
facile  d’introduire  deux  doigts  au  moins  et  de  tra¬ 
vailler  en  s’aidant  de  l’autre  main,  qui  vient  à  travers  la 
paroi  abdominale  présenter  les  organes  un  peu  élevés 
aux  doigts  qui  travaillent  au  décollement,  ou  encore  de 
s’aider  d’une  pince  à  moçs  fenêtrée  pour  exercer  des  trac¬ 
tions  et  faciliter  la  libération  des  brides  periannexielles. 
Sil’ablation  de  l’utérus  donne  du  jour,c’est,  croyons-nous, 
avant  son  ablation  complète,  alors  que  l’organe  étant  en 
bascule  ou  plus  ou  moins  abaissé,  on  exerce  des  tiraille¬ 
ments  sur  les  cornes  utérines  et  par  le  fait  on  attire  dans 
le  vagin  trompe  et  ovaire.'Màis  lorsque  les  pinces  ont 
été  mises  à  demeure,  il  nous  semble  qu’elles  gênent 
considérablement  les  manœuvres  de  décortication  que 
nous  jugeons  indispensables.'- Ne  craint-on  pas  aussi 
dans  ce  cas  de  déchirer  '  les  ligaments  saisis  entre  les 


mors  des  pinces,  si  on  introduit  un  peu  profondément  le 
doigt  déeorticateur  pour  aller  libérer  l’extrémité  externe 
d’une  trompe  tortueuse.  Notre  expérience  sur  ce  point 
est  trop  limitée  pour  que  nous  insistions  ;  mais  au  point 
de  vue  de  la  recherche  et  de  la  libération  des  annexes 
par  une  large  brèche  rétro-utérine,  nous  osons  affirmer, 
pour  l’avoir  souvent  pratiquée  que  non  seulement  elle 
est  possible  sans  danger,  mais  encore  relativement  facile, 
et  si  l’on  sait  se  donner  tout  le  jour  possible  au  fond  du 
carrefour  vaginal  on  pourra  parfaitement  se  passer  de 
riiystérectomie. 

«  La  rupture  d’une  poche  à  contenu  septique  nous 
laisse  sans  défense,  dit  Segond,  et  la  présence  de  l’utérus, 
en  gênant  les  manœuvres  en  permettant  au  pus  de 
s’épancher  dans  le  péritoine,  en  obstruant  ensuite  les 
voies  de  drainage,  peut  avoir  des  conséquences  graves.  » 
Oui,  s’il  s’agit  de  ces  suppuration  générales,  qui  créent 
autour  de  l’utérus  une  véritable  éponge  suppurante; 
non,  s’il  s’agit  d’un  simple  pyosalpinx  unique  ou 
même  double  et  même  si  la  poche  purulente  crève  et  se 
répand,  dans 'le' péritoine  pelvien,  car  par  la  brèche 
rétro-utérine  on  peut  'parfaitement'  drainer.  Le  défaut 
de  drainage  que 'l’on  a  souvent  reproché  à  notre 
maître,  le  professeur  Laroyehne,  prouve  combien  on  a 
peu  compris  l’efficacité,  non  seulement  à  ce  point  de 
vue  mais  encore  pour  l’hémostase,  de  l’éponge,  qui  cons¬ 
titue  un  des  points  capitaux  du  procédé. 

L’éponge  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale  distend  cette 
brèche';aii' point- que  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  la 
continuation  directe  du  'va!gin,'  avec  des  dimensions 
analogues;  d’autre  part,  cette  même  éponge  imbibée  de 
pétro-vaseline  iodôfofnié  'drainé  parfaitement,  au  moins 
pendant  les  deux  premiers  jours,  comme  le  démontre  la 
courbe  de  la  température  de  nos,'  malades.  Passé  ce 
délai,  elle  agit  encore  èn  s’imbibant  des  liquide  secrétés 
ail  niveau  des  plaies  opératoires,  et  s’il  survient  un  peu 
d’.élévàtion  de  la  température,’  signe  de  rétention,  son 
ablation  laisse  une  cavité  telle  qu’un  mètre  de  gaze 
io'doforméè,  au  moins  aüssi  volumineuse  que  celle  qui 
pourrait  être  introduite  après  une  hystérectomie,  est 
susceptible  d’y  pénétrer. 

■  Nous  avons  partagé  assez  longtemps  le  septicisme  des 
auteurs  vis-à-vis  de  l’éponge  de'  Laroyenne.  En  ce 
moment,  après  en  avoir -''fait' ’soùs  les  yeux  du  maître 
une  expériénce  de  plusieurs  années,  nous  en  sommes 
devenu  fanatique.  -,  ' . '• 

Au  resté,  •  tous  les  raisonnements  ne  prévalent  pas 
contre  lés  faits 'd’expérience,  et  ceux-ci  sont,  comme  le 
montrent' nos  observations,- tout  à  fait  concluants. 

Voici  le  manuel  opératoire  adopté  à  la  clinique  du 
professeur  Laroyenne.  Deux  cas  sont  à  distinguer.  Dans 
le  premier,  il  s’agit  généralement  de  petits  pyosalpinx 
plus  ou  moins  mobilès,  généralement  en  prolapsus  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  conditions  à  peu  près  indispen¬ 
sables,  au  moins  jusqu’à  nouvel  ordre,  pour  l’adoption  de 
la  voie  vaginale.  -  Dans  lès  autres  cas,  nous  préférons  la 
laparotomie  ou  bien  nous  accepterions  l’hystérectomie  avec 
castration  totale.  Avec  une  telle  situation  le  ou  les  pyo¬ 
salpinx  sont  facilement  abordables.  Un  coup  de  ciseau 
est  donné  sur  le  cul-de-sac  postérieur,  transversalement 
ou  verticalement,  la  chose  importe  peu,  puisque  ensuite  il 
faut  débrider  pour  introduire  au  moins  deux  doigts  dans 
la  plaie  opératoire  pour  y  manœuvrer  facilement.  11  faut 
avoir  grand  soin  que  cette  section  postérieure  porte  à 
une  certaine  profondeur,  sans  quoi  on  reste  dans  l’épais¬ 
seur  du  parametrium  et  l’on  a  dos  décortications  beau¬ 
coup  plus  difficiles  sinon  impossibles,  dont  on  aurait  pu 
éviter  les  difficultés  en  arrivant  directement  sur  le  pyo¬ 
salpinx. 

A  ce  moment,  les  deux  doigts  introduits  dans  la  plaie 
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opératoire  commencent  le  travail  de  décortication  que 
l’autre  main  placée  sur  la  paroi  abdominale  vient  aider 
en  refoulant  en  bas  les  annexes  qui  sont  rendues  plus 
accessibles.  La  décortication  peut  être  complétée  au 
moyen  d’une  pince  fenêtrée  qui  ira  saisir  la  portion  de 
la  trompe  ou  de  l’ovaire  déjà  libérée  :  en  exerçant 
quelques  tractions  la  fin  de  ce  travail  sera  facilitée  :  on 
s’efforcera  alors  de  former  un  pédicule  qui  devra  être 
a.ussi  rapproché  que  possible  de  la  corne  utérine.  Une 
pince  à  forcipressure,  de  moyen  calibre,  légèrement 
courbe,  assurera  l’hémostase  avant  que  l’on  effectue  la 
section  au  ciseau  des  organes  malades,  à  ce  moment,  en 
prolapsus  dans  le  vagin.  Il  semble  et  priori  qu’il  soit 
parfois  difficile  de  distinguer  la  trompe  de  l’intestin.  Il 
n’en  est  rien.  Seul  le  rectum  dans  sa  portion  moyenne 
pourrait  à  la  rigueur  en  imposer  pour  une  trompe  dila¬ 
tée.  Le  médius  introduit  dans  le  rectum  pendant  que 
l’index  explore  le  cul-de-sac  de  Douglas  lèvera  toute 
hésitation. 

Dans  un  second  cas,  les  annexes  ne  sont  plus  mobiles. 
Ils  forment  une  masse  empâtée  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  partout  il  existe  des  adhérences.  Si  les  pro¬ 
duits  pathologiques  sont  suffisamment  volumineux,  on 
procédera  comme  dans  la  méthode  primitive  de  La- 
royenne,  c’est-à-dire  avec  letrocarton  fera  une  ponction, 
puis  on  débridera  transversalement  avec  le  métrotome 
de  façon  à  pouvoir  introduire  facilement  au  moins  deux 
doigts. 

Souvent  il  s’écoulera  un  peu  de  pus,  quelquefois  même 
une  grande  quantité  quand  il  s’agit  d’un  volumineux 
pyosalpinx.  Il  y  a  grand  intérêt  dans  ce  cas,  pour  la  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  et  aussi  pour  éviter  la  possibilité 
d’une  récidive,  d’enlever  la  totalité  de  l’organe  malade. 
C’est  en  cherchant  au  niveau  de  la  ponction,  vers  la 
muqueuse  vaginale,  à  amorcer  le  décollement,  que  l’on 
réussira  à  amener  une  libération  plus  ou  moins  complète. 
Il  faut  éviter  de  se  porter  d’emblée  dans  l’intérieur  même 
du  foyer  purulent  où  l’on  pourrait  s’égarer.  Dès  que  le 
décollement  est  amorcé  vers  la  paroi  vaginale,  on  peut,  si 
les  parois  sont  suffisammçnt  rigides  et  épaisses,  continuer 
la  décortication  simplement  avec  le  secours  des  doigts. 
Si  la  poche  au  contraire  est  mince,  peu  résistante,  on 
pourra  la  tendre  avec  la  pince  fenêtrée  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  :  on  continuera  alors  plus  facilement  la 
libération  des  adhérences.  Parfois  la  pince  arrachera 
par  morcellement  une  partie  de  cette  poche  purulente  : 
pn  fait  une  reprise  au-dessus  et  l’on  procède  alors  par 
morcellements  successifs,  par  salpingotripsie,  méthode 
que  nous  avons  proposée  et  exécutée  déjà  un  grand 
nombre  de  fois,  quand  des  adhérences  trop  intimes  pou¬ 
vaient  faire  craindre  les  déchirures  d’organes  voisins.  Ce 
morcellement,  cette  salpingotripsie  ne  s’accompagnera 
d’aucune  hémorrhagie.  La  trompe  malade,  tortueuse  ou 
dilatée  ne  saigne  pas  et  dans  plusieurs  cas  nous  en  avons 
fait  l’ablation  complète  par  petits  morceaux  sans  voir 
d’écoulement  sanguin.  Il  n’en  est  pas  de  même  dès  que 
l’on  s’attaque  à  l’ovaire.  Celui-ci,  surtout  quand  il  est 
malade,  présente  de  gros  vaisseaux,  qui  saignent  abon¬ 
damment  et  une  pince  à  forcipressure  ou  une  ligaturesur 
le  pédicule  est  absolument  indispensable  dès  qu’on  soup¬ 
çonne  que  l’ovaire  fait  partie  des  tissus  à  enlever. 

Il  arrive  quelquefois,  dans  les  anciennes  salpingites 
suppurées  surtout,  que  des  adhérences  intimes  existent 
entre  la  trompe  et  l’intestin,  le  rectum  surtout.  En  libé¬ 
rant  ces  adhérences  on  crée  une  fistule  intestino-vagi- 
nale.  Cette  complication,  extrêmement  grave  si  l'on 
opérait  par  la  voie  abdominale,  est  ici  insignifiante.  Le 
pronostic  de  l’opération  n’en  est  pas  aggravéet  la  guérison 
spontanée  de  la  fistule  est  assurée. 

La  blessure  de  la  vessie  et  des  uretères  n’est  pas  pos¬ 


sible,  croyons-nous  ;  tout  au  moins  nous  n’avons  jamais 
observé  cette  complication  au  cours  de  nos  interven¬ 
tions. 

Que  deviennent  les  malades  ?  Nos  observations  sont 
encore  trop  récentes  pour  que  nous  puissions  légitime¬ 
ment  tirer  des  conclusions  fermes  de  ce  mode  d’inter¬ 
vention  qui  n’enlève  que  les  organes  malades  et  permet 
la  continuation  d’une  fonction  aussi  importante  que  la 
menstruation.  Sauf  dans  une  de  nos  observations  où  nous 
avons  tenu  à  enlever  complètement  les  annexes,  trompes 
et  ovaires,  couverts  de  semis  tuberculeux,  chez  une 
femme  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse  pelvienne, 
nous  avons  toujours  pu  ménager  au  moins  un  ovaire  et 
l’utérus.  Comme  résultat  les  règles  sont  revenues  à  la 
grande  satisfaction  de  la  malade. 

Een contre-t-on  de  grandes  difficultés  opératoires?  Cela 
ne  nous  est  jamais  arrivé.  Les  seuls  mécomptes  auxquels 
on  puisse  être  exposé  résultent  des  adhérences.  Dans 
çe  cas  il  ne  faut  pas  s’entêter  à  vouloir  tout  décoller. 
Par  le  morcellement,  par  la  salpingotripsie  on  réduira  la 
trompe  en  une  bouillie  qui  s’évacuera  spontanément  avec 
les  pansements  et  les  lambeaux  de  trompe  qu’on  aura 
laissés  se  résorberont  spontanément,  comme  déjà  nous 
l’avons  observé,  et  ainsi  seront  évités  les  dangers,  bien 
atténués  quand  on  opère  par  le  vagin,  d'une  perforation 
intestinale. 

Le  traitement  ultérieur  sera  le  même  que  dans  la 
ponction  simple  avec  débridement  suivant  méthode  de 
Laroyenne.  Une  éponge  aseptique  imbibée  de  pétro-ba- 
seline  fera  l’hémostase  des  surfaces  cruentées  du  cul-  de- 
sac  de  Douglas  et  maintiendra  largement  ouverte  la 
plaie  opératoire.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  elle 
sera  remplacée  par  d’épaisses  lanières  de  gaze  iodofor- 
mée,  qu’il  sera  du  reste  moins  nécessaire  de  laisser  long¬ 
temps  en  place  que  dans  les  cas  de  ponction  avec  simple 
débridement. 

La  rupture  d’un  kyste  purulent  a  été  effectué  plusieurs 
fois  au  cours  des  mouvements  de  décortication.  Con¬ 
trairement  aux  craintes  exprimées  par  M.  Segond,  nous 
ne  sommes  jamais  dans  ces  cas  resté  sans  défense.  Le 
drainage  à  l’éponge  d’abord,  à  la  gaze  iodoforméé 
ensuite,  par  la  large  brèche  rétro-utérine  a  suffi  pour 
parer  à  cette  complication  et  nous  pouvons  même  dire 
que  les  suites  opératoires  en  ont  été  aussi  simples  que 
dans  les  autres  cas. 

OnsEKVATiON  I.  —  Ovaire  douloureux  et  adhérent  à  l’utérus 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ablation  directe  par  le 
vagin  (Condamin). 

M.  C.  .,  29  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  salle  Sainte- 
Marie  le  27  mars  1894. 

Douleur  très  vive  en  arrière  de  l’utérus,  où  l’on  sent  une 
etite  masse  dure,  rénitente,  appliquée  contre  la  face  latérale 
e  l’utérus  et  semblant  faire  corps  avec  lui. 

28  mars  1894.  — On  fait  une  ponction  dans  la  masse  ci- 
dessus  indiquée.  Il  s’écoule  un  pou  de  liquide  séro-sapguin. 
On  fait  un  débridement  et  avec  le  doigt  on  sent  un  ovaire 
sclérosé,  kystique  que  l’on  libère  des  parties  voisines.  On 
place  une  pince  sur  le  pédicule  et  l’on  sectionne  au-dessous. 

L’ovaire  enlevé  est  dur,  scléreux,  présente  à  son  intérieur 
une  cavité  kystique  do  la  grosseur  d’une  noisette. 

Le  lendemain  do  l’opération,  on  enlève  la  pince. 

5  avril  1894.  —  L’éponge  est  remplacée  par  une  mèche  do 
gaze  iodoforméé. 

Pin  avril  1894.  —  La  malade  -va  très  bien,  ne  souffre  plus. 
Le  cul-de-sac  postérieur  est  bien  souple  et  pas  douloureux. 

Obs.  II.  —  Volumineuse  collection  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Ponction  et  débridement  simple  sur  la  trompe 
gauche,  sàlpingo-ovarîotripsie  directe  à  droite  (Condamin). 

E.  L...,  22  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Charité, 
salle  Sainte -Marie,  n°  3,  le  21' juin  1894. 
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Depuis  trois  ans  souffre  continuellement  dans  le  Las  ventre. 
A  l’examen,  collection  volumineuse  occupant  le  cul-de-sac 
postérieur  et  les  culs-de-sac  latéraux  avec  prédominance  à 
g'auclie. 

Ponction  et  débridement  en  arrière  de  l’utérus.  A  gauche, 
on  évacue  un  volumineux  pyosalpynx.  Les  adhérences 
paraissent  tellement  intimes  qu’on  n'essaye  même  pas  d’en 
faire  l’ablation. 

A  droite,  on  sent  du  doigt  une  petite  collection  que  l’on 
décortique  :  comme  on  ne  peut  l’attirer  assez  bas  dans  le 
vagin,  ott  l’enlève  par  morcellement  ;  0)i  enlève  aussi  l’ovaire 
correspondant  après  avoir  placé  une  pince  sur  le  pédicule. 

Cet  ovaire  est  sensiblement  augmenté  de  volume  et  scléro- 
kystique.  Traitement  ultérieur  habituel. 

13  juillet  1894.  —  La  malade  sort  du  service  allant  très 
bien.  Elle  ne  souffre  plus.  Le  palper  et  le  toucher  abdomino- 
vaginal  ne  sont  plus  douloureux. 

Obs.  III.  —  Salpingo-ovarite  gauche.  Ovaire  gauche  sclércr 
kystique  prolobée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ablation 
directe  des  annexes  gauchespar  la  voie  vaginale  (Condamin). 

D.  M...,  32  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Charité, 
salle  Sainte-Marie,  n”  5,  le  27  juin  1894. 

A  eu  3  enfants  et  une  fausse  couche  il  y  a  9  ans.  Depuis 
cette  époque,  elle  souffre  dans  le  ventre.  Pertes  purulentes 
abondantes  On  sent  au  toucher  dans  le  cul-de  sac  de  Douglas 
et  à  gauche,  une  masse  du  volume  d’une  mandarine. 

29  juin  1894.  —  Ponction  et  débridement.  Il  ne  s’écoule 
rien. 

Le  doigt  introduit  dans  l’orifice  trouve  alors  une  trompe 
fongueuse,  tortueuse,’ assez  dilatée.  On  l’attire  dans  le  vagin 
après  l’avoir  libérée  de  ses  adhérences.  Elle  renferme  un 
kyste  hématique  qui  se  rompt  pendant  les  manœuvres  de 
décortication  ;  on  attire  en  même  temps  l’ovaire  correspondant 
qui  est  scléreux  et  renferme  de  petits  kystes. 

Suites  très  simples.  La  malade  sort  15  jours  après,  allant 
très  bien.  Pas  revue. 

Obs.  IV.  —  Salpingo-ovarite  non  enkystée.  Ablation  directe 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauche  (Condamin) . 

Ch.  E...,  21  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Charité  le 
16  août  1894,  pour  une  volumineuse  collection  rétro-utérine. 
A  en  deux  enfants.  Souffre  du  ventre  depuis  assez  longtemps, 
mais  particulièrement  depuis  un  mois  et  demi.  A  l’examen, 
on  sent  une  collection  faisant  une  saillie  dans  le  Douglas 
et  un  peu  à  gauche. 

17  août  1894.  —  Ponction  et  débridement,  Il  s’écoule  du  pus  : 
c’est  un  pyosalpinx  volumineux  qui  se  vide  et  que  l’on  peut 
libérer  de  ses  adhérences  :  on  l’attire  en  même  temps  que 
l’ovaire  correspondant  qui  lui  aussi  est  malade,  on  place  une 
pince  sur  le  pédicule  et  on  enlève  trompe  et  ovaire.  La  trompe 
enlevée  était  fongueuse,  tortueuse  et  considérablement 
épaissie. 

30  août.  —  L’état  général  de  la  malade  s’est  amélioré. 
Elle  ne  souffre  plus.  Elle  rentre  chez  elle  :  on  laisse  encore 
dans  son  trajet  vaginal  une  mèche  de  gaze  qui  est  enlevée 
quelque  temps  après. 

Obs  y.,  —  Ablation  directe  d'annexes  par  la  voie  vaginale' 
Plaie  de  l'intestin.  Fistule  stercoro-vaginale  guerie  au 
bout  d'iin  mois  et  demi,  spontanément  (Laroyenne). 

I.  A...,  30  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Charité,  salle 
Sainte-Thérèse,  n°  1,  le  8  décembre  1894.  Un  accouchement  à 
terme,  il  y  a  deux  ans.  Souffre  beaucoup  du  ventre  depuis 
trois  mois.  Collection,  dure,  irrégulière,  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  . 

16  décembre  1894.  —  Ponction.  Débridement.  Ablation  do 
la  trompe  droite  par  la  voie  vaginale.  L’intestin  était  adhé¬ 
rent  à  la  trompe  :  il  fut  blessé  ;  on  le  suture  ;  mais  malgré 
cala,  lés  jours  suivants,  on  constate  une  fistule  stercoro-vagi¬ 
nale. 

19  janvier  1895.  —  La  malade  va  très  bien.  Plus  de  douleur  : 
rien  d’anormal  au  toucher.  Les  matières  ne  passent  plus, 
mais  quelques  gaz  seulement.  La  malade  quitte  le  service. 

11  avril  1895.  —  Depuis  un  mois  la  malade  nous  affirme 
que  sa  fistule  est  guérie.  Etat  général  bien  meilleur.  Plus  de 


douleurs  pendant  les  rapports  autrefois  très  douloureux.  Elle 
est  très  satisfaite. 

Obs.  VI.  —  Collection  rétro-utérine.  Ponction,  débridement. 
Ablation  directe  de  la  trompe  gauche.  Salpingotripsie  à 
droite  (Condamin). 

N.  M...,  41  ans,  demeurant  à  Moutchat,  entre  à  la 
Charité,  salle  Sainte-Marie,  n°  2,  le  10  novembre  1894.  La 
malade  souffre  depuis  sa  dernière  couche  qui  remonte  à  4  ans. 

Au  toucher,  masse  inflammatoire  volumineuse  rétro-utérine 
se  prolongeant  à  droite  et  à  gauche. 

16  novembre.  —  Ponction  et  débridement  de  Laroyenne. 
Il  s’écoule  un  liquide  purulent  épais.  L’index  introduit  dans 
l’orifice  décortique  facilement  une  trompe  tortueuse,  dilatée. 
On  l’enlève  en  masse  après  avoir  placé  aussi  près  que  possible 
de  l’utérus  une  pince  sur  le  pédicule. 

A  droite,  on  trouve  également  une  trompe  dilatée,  tor¬ 
tueuse.  Elle  se  laisse  mal  décoller  :  on  l’enlève  par  salpingo¬ 
tripsie. 

21  novembre.  —  On  enlève  l’éponge  qui  est  remplacée  par 
une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

7  décembre.  —  La  malade  n’a  plus  souffert.  Les  règles 
viennent  d’avoir  lieu  sans  douleur.  La  poche  s’est  très  vite 
rétractée  :  on  n’y  laisse  plus  de  mèche. 

Obs.  VII.  —  Collection  pelvienne.  Ablation  directe  de  la 
trompe  droite  apres  ponction  et  débridement  (Ilepeliu). 

M.  P...,  23  ans,  demeurant  à  Lyon,  entré  à  la  Charité, 
salle  Sainte-Marie,  le  20  décembre  1894,  pour  une  collection 
rétro-utérine.  Souffre  beaucoup  du  ventre  depuis  quelques 
semaines.  Modification  très  marquée  de  l’état  général.  Fièvre. 
A  l’examen  on  trouve  des  masses  bosselées  en  arrière  et  à 
droite  de  l’utérus. 

22  décembre  1894.  —  Opération  par  M.  Repelin,  aide  de 
clinique.  Ponction.  Débridement.  Annexes  voluminemses  à 
droite  :  on  les  décortique  ;  il  n’y  a  pas  de  poche  do  pelvi-péri- 
tonito.  On  enlève  ainsi  une  trompe  tortueuse  et  fongueuse, 
renfermant  une  certaine  quantité  de  pus. 

14  janvier.  — La  malade  se  trouvant  très  bien,  rentre  chez 
elle.  Elle  ne  souffre  plus,  et  l’on  ne  constate  qu’un  peu 
d’induration  du  côté  du  vagin,  au  niveau  de  la  ponction. 

Obs.  VIII.  —  Ancienne  collection  ponctionnée  et  débridée  h 
droite.  Nouvelle  collection  h  gauche  :  ablation  directe  de 
la  trompe  gauche  (Laroyenne). 

Gr.  A...,  25  ans,  de  Lyon,  entre  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Thérèse,  no  2,  le  18  décembre  1894.  Au  mois  d’avril  1894  la 
malade  avait  déjà  fait  un  séjour  dans  le  service.  On  lui  avait 
ponctionné  une  collection  à  droite. 

Actuellement  elle  présente  une  masse  à  gauche. 

20  décembre  1894.  —  Ponction  et  débridement  d’abord, 
puis  décortication  d’une  trompe  tortueuse  et  d’un  ovaire 
également  malade  du  côté  gauche.  On  en  fait  l’ablation  après 
avoir  lié  le  pédicule.  Il  n’y  avait  pas  de  poche  do  pelvi-péri- 
tonite. 

2  janvier  1895.  —  La  malade  sort  rapidement  du  service. 
La  poche  s’est  rétractée  avec  une  grande  rapidité. 

28  février  1896.  —  La  malade  est  revue.  Du  côté  droit  où  il 
y  a  eu  simplement  ponction  et  débridement,  il  persiste  une 
induration  assez  marquée,  quoique  pas  douloureuse. 

Ceci  n’existe  pas  du  côté  où  l’on  a  pratiqué  l’ablation  des 
annexes .  La  malade  est  très  satisfaite. 

Obs.  IX.  —  Salpingite  gauche.  Ablation  directe  de  la 
trompe  de  ce  cbte  par  la  'voie  vaginale  (Condamin). 

R.  J...,  33  ans,  demeurant  à  Lyon,  impasse  des  Châlets, 
entre  à  la  Charité,  le  29  décembre  1894. 

Trois  accouchements  et  doux  fausses  couches.  Depuis  plu¬ 
sieurs  mois  la  malade  garde  le  lit  et  souffre  du  ventre.  Pertes 
rouges  et  blanches  très  abondantes. 

Utérus  attiré  en  arrière  par  une  trompe  prolobée,  tor¬ 
tueuse,  douloureuse  à  la  pression. 

Opération  le  31  décembre  1894.  —  Ponction  et  débride- 
mont.  Il  ne  s’écoule  presque  rien.  Le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  trouve  une  trompe  tortueuse,  volumineuse,  qu’on 
décortique  facilement.  Elle  renfermait  une  certaine  quantité. 
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de  liquide  séro-purulont  :  Pince  sur  le  pédicule.  Abla¬ 
tions.  Cette  trompe  est  grosse  comme  le  petit  doigt  :  elle 
est  friable. 

■  1 8  février  1895.  —  La  malade  a  eu  ses  régies.  Elle  a  encore 
perdu  beaucoup,  mais  elle  n’a'  que  très  peu  souffert.  Eelati- 
vemeut  satisfaite.  On  maintient  le  trajet  béant  par  une 
mèche  iodoformée.  ■  i  ,  , 

Qbs.  X.  —  Pyosalpinx.  Ablation  directe  par  la  voie  vaginale 
de  la  trompe  gauche  (Condamin). 

H.  M...,  âgée  de  31  ans, demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Cha¬ 
rité  salle  Sainte-Marie  n“  3,  le  29  décembre  1894. 

Deux  accouchements.  Pas  de  fausses  couches. 

On  constate  dans' le  cül-de-sac  externe  gauche  des  annexes 
volumineuses,  très'  doùloureusès  à  la  pression;  Utérus  dévié 
en  haut  et  à  droite.  •'  o  t 

4  janvier  18951  • — Ponction  et  débridement.  Il, s’écoule  un 
peu  de  liquide  purulént.' Le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
décolle  un  pyosalpynx.  On  le  pédiculise,  on  place  une  pince 
sur  le  pédicule  et  l’on  eu  fait  l'ablation.  Cette  trompe  était 
très  tortueuse,  fongueuse  et  très  épaissie. 

4  février.  —  La  malade  est  revue  :  l’état  général  est 
bien  meilleur  ;  elle  souffre  encore  un  peu.  Le  cul-de-sac 
gauche  est  bien  libre. 

Obs.  XI.  —  Oollectiondans  le  cul-de-sac  postévieur..  Ablation 
d'un  pyosalpinx  et  d'un  ovaire  par,  la  voie  vaginale 
(Laroyenne). 

Ch.  E...,  âgée  de  23  ans,  Chatillon  (Drôme).  •  ■  > 

•  Souffre  depuis  assez  longtemps,  mais,  particulièrement 
depuis  deux  mois;  troubles  menstruels. ..Douleurs  et  fièvre. 

Au  toucher  masse  irrégulière,  en  arrière  de  l’utérus  assez 
douloureux  à  la  pression. 

23  novembre  ■1894.'  —  Ponction,  débridement.  Ablation 
d’une  trompe  et  de  l’ovaire  correspon'dant.également  malade. 
La  trompe  volumineuse  et  tortueuse  renfefrnait  un  liquide 
louche,  trouble,  ses  parois  très  épaissies  étaient  fongueuses. 
Il  n’y  avait  pas  de  pelvi-péritonite  enkystante.  . 

2  avril  1895.  —  La  malade  revient.  Le  côté  opposé  à  celui 
où  elle  a  subi  une  intervention  est  douloureux.  On  y  constate 
une  trompe  tortueuse.  On  se  contente  de  la  columniser.  Ce 
qui  en  peu  de  temps  la  soulage  considérablement. 

Obs.  XII.  —  Pyosalpinx.  Ponction  et  ablation  de  là  trompe  ■ 
et  de  l'ovaire  droit.  Ponction  simple  avec  débridement  h 
gauche  (Condamin). 

C.  H...,  34  ans,  née  à  St-Jullen  (Ain),  entre  à  la  Charité 
salle  Sainte-Thérèse  n“  13,  le  3  janvier  1895. 

Deux  accouchements.  Depuis  6  mois  la  malade  souffre,  a 
de  la  fièvre,  èt  ne  peut  plus  travailler.  .  /. 

On  sent  en  arrière  et  dans  le  cul-de-sac  droit  une  masse 
assez  grosse. 

15  janvier  1895.  —  Ponction  du  côté  droit.  Il  s’écoule  du 
pus.  C’est  un  pyosalpinx  qu’on  a  ponctionné:  on  réussit  assez 
bien  à  le  décoller,  à  l’attirer  dans  le  vagin  et  à  l’enlever. 
L’ovaire  correspondant  malade  est  également  enlevé. 

Du  côté  gauche,  par  le  1“  orifice  de  ponction,  on  fait  une 
simple  ponction  avec  débridement,  car  on  ne  sent  pas  d’an¬ 
nexes  décollables. 

11  février  1895.  —  La  malade  sort  en  bon  état.  Ne  souffre 
plus  on  marchant. 

2(i  février.  —  Le  trajet  de  la  ponction  est  fermé.  Plus  de 
douleur  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Obs.  XIII.  —  Pyosalpinx  gauche.  Ponction.  Débridement 
ablation  du  pyosalpinx  par  la  voie  vaginale  (Condamin)' 

J.  L. ..,  âgée  de  30  ans,  née  à  Besançon  demeurant  à  Lyon, 
entre  à  la  Charité  salle  Sainte-Thérèse,  n»  9,  le  7  janvier  1895. 

Fausse  couche  antérieure.  La  malade  souffre  depuis  plus  de 
deux  ans.  Fièvre  constante. 

On  sent  à  gauche  une  trompe  du  volume  d’une  mandarine. 

8  janvier  1895.  -—Ponction  de  la  trompe  gauche.  Il  s’écoule 
du  pus  :  On  décortique  avec  le  doigt  la  trompe  malade  et  on 
1  enlève  par  le  vagin.  Il  n’y  avait  pas  do  périsalpingite. 

24  janvier  1895.  —  La  malade  sort  en  bon  état,  ne  souffrant 

plus. 


11  avril  1895.  —  A  l’examen  on  ne  sent  rien  d’anormal 
dans  les  culs-de-sac.  Il  n’y  a  plus  d’induration  ni  à  droite  ni  à 
gauche. La  malade  ne  souffre  plus  du  tout  même  en  marchant. 

Obs.  XIV.  —  Ponction  et  débridement  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur.  Ablation  directe  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauche. 
(Condamin). 

B.  L...,  41  ans,  habitant  Lyon,  8,  rue  Pierre-Corneille, 
entre  à  la  Charité  le  11  janvier  1895. 

Souffre  depuis  plusieurs  mois,  surtout  au  moment  de  ses 
règles.  ■ 

A  l’examen  tuméfaction  fluctuante,  très  douloureuse  dans 
le  cul-de'-sac  postérieur  et  à  gauche. 

17  janvier  :  1895. 1  —  Ponction,  débridement.  On  décolle 
ensuite  avec  lé, 'doigt  une  trompe  voluinineuse  que  l’on  enlève 
avec  l’ovaire  correspondant.  Ce  dernier  est  bourré  de.  petits 
abcès.  La  trompe  est  épaissié,  fongueuse':  ■ 

.  Il  février  1895.  —  La  malade  va  très  bien.  Le  trajet  fistu- 
leùx  est  complètement  oblitéré.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 
La  marché  n’ést  pas  doülourèùse.  '  '  '  ■  ■ 

■  28  février  1895.  —  Aucune  douleur.  Culs-de-sac  souples.  ' 

;19  mars  1895.  —  La  malade  va  très  bien.  Les  dernières 
règles  n’ont  duré  que  4  jours  sans  douleur,’  .  ■  '  ■  '  ' 

16  avril  1895.  .—  La  malade  est  re'vùe  :  elle  va  très  bien. 

Obs.  XV.  —  Salpingite  tuberculeuse,  double..  Ovariotomie 
double  par  là  voie  -  vaginale.  Salpingectomie  vaginale  h 
-,  droite,  salpingotripsie  a  gauche  {Coudamin). 

B.  V...i  28  ans,  demeurant  à  Lyon,  entre  à  la  Charité 
sallè  Saint'e'-Màrié,  'n'>  141e  9  mars  1895. 

■'  Màlaÿe''àyanl'  éu  plusieurs  poussées  tuberculeuses,  du  côté 

dé  là''pTèyre’ef ‘du  poumon.  .  • 

Ma'sses'pérititiennés  diagnostiquées  tuberculeuses.'''  ’ 

14  mars  1896.  —  Ponction  et  débridement.'  On ‘tombe  dans 
des  masses  agglutinées  nettement  tubereuléuses  dont  on  fait 
l’ablation  par  la  voie  vaginale.  ‘ 

On  enlève  d’abord  après  les  avoir  pédiculisés  les  deux 
ovaire.s  parsemés  de  granulations  tuberculeuses. 

“  La"  trompe  droite  est  enlevée  en  totalité,  la  gatiche  oist 
morcellée. 

■  On  maintient  l’orifice  vaginal  largement  béant  par  de  la 
gaze  iodoformée. 

28  mars.  —  La  malade  rentre  chez  elle,  pour  soigner  son 
état  général.  L’état  local  est  satisfaisant.  On  ne  sent  plus 
rien  dans  les  culs-de-sac. 


Obs.  XVI.  —  Ponction.  Débridement.  Ablation  directe  d'une 

trompe  U  gauche  {Gonàakxmn). 

N.  E...,  26  ans,  entre  à  la  Charité  salle  Sainte-Marie  n°  3, 
le  11  mars  1893. 

Souffre  du  ventre  depuis  quelque  temps.  Traitée  d’abord 
par  le  repos,  les  révulsifs,  la  c'olu'mnisâtion,  elle  a  eu  après 
une  légère  amélioration  une  rechute. 

18  mars  1895. —  Masse occupant  le  cul-de-sac  postérieur 
et  gauche.  Ponction  et('débri.démént  :  on  enleve  une  trompe, 
à  gauche.  Elle  est' volumineuse;  tortueuse, 'renferme  un  peu 
de  pus  ;  les  parois  sont  épaissies,  tortueuses.  "  • 

,4  avril.  La, malade  va  très  bien.  .Ne  souffre  plus.  .L’état 
général  Vest'  âinélioré.  L'utérus  a  quelq’ùe  ten'danee'â  aller 
en  arrière, 'on  lui  place  quelques  tampons, 'qui  redressent 
facilement  l’utérus.  '  ... 


Obs.  XVII,  —  Salpingo-ovarite  gauche.  Ablation  de  l'ovaire 
qui  renfernie  un  kyste  hématique  et  de  la  trompe  par 
la  voie  vaginale  (Condamin)'. 

Ch.  M...,  âgée  de  23  ans,  de  Pierre  Bénite.  Entre  à  la 
Charité  salle  Sainte-Marie  le  1"'  février  1895.’ 

Mariée  depuis  plüsienrs  années.  Souffre  depuis  ce  moment. 
Trompe  et  ovaire  '  volumineux  et  douloureux  à  gauche.  De 
nombreux  traitements  non  sanglants  ont  été  essayés  anté¬ 
rieurement. 

3  février  1895.  _ —  Opération.  Incision  du  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  avec  des  ciseaux^:  pnlva  à  la  recherche  de  la  trompe 
et  de  l’ovaire  gauche' que'.l’on!amène  dans  le  vagin  et  que 
l’on  extirpe.  A  droite  Tl  y  a  également  un  peu  de  salpingite, 
3  on.  ne  croit  pas  devoir  en  faire  l’ablation  en  raison  de 
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'âge  de  la  malade  et  de  son  grand  désir  d’avoir  des  enfants. 

Avril.  —  La  malade  va  localement  bien.  'Foujours  très 
névropathe.  Souffre  un  peu  de  sa  trompe  droite.  Néanmoins 
amélioration  sensible. 

20  mai  1895.  —  L’état  général  de  la  malade  s’est  sensible¬ 
ment  amélioré  ;  mais  il  persiste  des  indurations  au  niveau 
de  la  plaie  opératoire.  Il  semble  que,  malgré  l’ablation  des 
annexes  tuberculeuses,  le  processus  inflammatoire  du  péritoine 
pelvien  ait  continué. 

En  tout  cas  les  douleurs  très  vives  avant  l’opération  ont 
considérablement  diminué. 

Obs.  XVIII.  —  Ponction.  Débridement.  Ablation  de  la 
trompe  gauche  (Lathuraz). 

D.  J...,  17  ans,  de  Lyon,  entre  à  la  Charité  le  27  mars  1895, 
pour  uiie  collection  rétro-utérine  dont  elle  souffre  depuis  près 
de  deux  ans.  • 

29  mars  1895.  —  Ponction.  Ablation  d’une  trompe  volumi¬ 
neuse,  tortueuse',  fdhgueusè,  par  salpingotripsiév  ■  ' 

20  avtil  1895.' — La.  malade  va  bien,  ne  souffre  pas.  Dépres¬ 
sion  en  cul  de  poule  au  niveau  de  la  ponction.  ' 

Obs.  XIX.  —  Ponction.  Débridement.  Ablation  de  la  trompe 
gauche  par  morcellement  etsalpingotripsie  (Condamin). 

D...,  âgée  de  23  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marie» 
n»  12,  le  10'.  avril  1895.  " 

Douleurs  depuis  plusieurs  mois  dans  le  bas-ventre.  Exaspé¬ 
ration  depuis  quelques  semaines. 

A  l’examen,  empâtement  dur  et  douloureux  à  la  pression 
en  arrière  et  à  gauche.  .  , 

17  avril  1895.  —  Ponction.  Débridement.  On  sent  avec  le 
doigt  une  trompe  épaissie,  'renfermant  'du  pus  qu’on  décolle 
incomplètement  et  qu’on  èplèyépar  morcellement  et  salpingo- 
tripsie  on  peut  évaluer  aux  trois'  quarts  ce  qui  a  été  enlevé 
de  la.trpmpe.  -, 

4  mai  .1805.  —  La  malade  a  été  soulagée  immédiatement 
après  l'opération.  Actuellement  elle  rentre  chez  elle,  très 
satisfaite.  On  ne  sent  qu’un  peu  d’induration  au  niveau  de  la 
ponction. 

Obs.  XX.  —  Ponction.  Débridement.  Ablation  de  la  trompe 
droite  volumineuse  et  tortueuse  par  morcellement  et  sal- 
pingotripsie  (Pochier) . 

Mme  D...,  opérée  eu  ville  par  le  professeur  Foehier, 
assisté  de  M.  Condamin. 

Salpingite  datant'  de  plus  d’une  année  ayant  nécessité  un 
repos  au  lit  de  plusieurs  mois.  Fièvre  à  peu  près  continue. 
On  se  décide  à  une  intervention.  ■'  •  - 

Opération  pendant  l’été'de  1894i  M.Fqchier  pratique  d’abord 
une  ponctipnl  accompagnée  do  débridèment:  IL  ne 's’écoule 
rien,  quoiqu’on  soif  en  présence  d’une  yblumiheusé  niassè'. 
Avec  lé' doigt, 'èn 'en  pratique  la  décortication  partielle.  Avec 
la  pince,  oii  en  fait  par  morcellement  l’ablation  complète. 
Suites  opératoires  très  simples. 

En  mai  1895,  Iq  malade  va  très  bien,  a  repris  sa  vie  habi¬ 
tuelle,  ne'  souffre'  plus.  C’est  à  peine  s’il  persiste  une  très 
légère  induration  au  niveau  de  la  plaie  opératoire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOGIE  ' 

Contribution  à  l’élude  de  l’action  hypnotique  du 
chloralose,  par  Maeadon  de  MoNivEL-^ifeuMe  de  médecine, 
10  mai  1895,  n”  5,  p.'/387L' —  L’autéur  a  étudié  l’action 
hypnotique  du  chloralose  dans  diverses  affections  mentales. 
Dans  l’insomnie  agitée  des  maniaques,  le  chloralose  n’est  pas 
à  prescrire,  car  si  presque  toujours  il  a  une  action  incontes¬ 
table,  celle-ci  n’a  qu’une  durée'très  courte.  Dans  la  paralysie 
générale  l’auteur  a  tenté  de  combattre  l’insomnie  agitée  para¬ 
lytique  dans  18  cas,  mais  les  résultats  n’ont  été  réellement 


favorables  que  dans  cinq  cas.  Huit  autres  paralytiques 
généraux  ont  éprouvé  incontestablement  l’action  hypnotique 
du  chloralose,  malheureusement  il  s’y  sont  très  vite  habitués 
malgré  les  fortes  doses  prescrites.  Le  chloralose  a  cepen¬ 
dant  merveilleusement  roussi  dans  l’insomnie  épileptique.  Los 
résultats  fournis  par  cette  catégorie  do  malades  contrastent 
avec  les  autres,  La  proportion  dos  succès  est  de  93  0/0.  Non 
seulement  ce  médicament  a  une  action  hypnotique  remar¬ 
quable,  mais  encore  ii  exerce  une  action  favorable  sur  les 
crises  d’agitation  dont  la  durée  diminue  d’une  façon  très 
notable.  Aussi  le  chloralose  dans  la  manie  épileptique  ne  se 
bornerait  pas  à  apporter  le  sommeil,  il  abrégerait  de  beaucoup 
les  paroxysmes. 

Le  centre  de  la  désignation  des  objets  (des  subs¬ 
tantifs)  et  sa  localisation  dans  le  lobe  temporal 

(The  Naming  centré,  with  the  report  of  a  case  indieatiiig  its 
location  in  the  temporal  lobe),  par  Mills  ('F/te  Journal  of 
Nervous  and  Mental  Disease).  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée 
de  40  ans,  atteinte  il  y  a  3  ans,  de  vomissements  incoercibles 
et  de  vertiges.  Au  mois  do  décembre  1893,  elie  a  été  prise  de 
convulsions  avec  perte  do  connaissance.  Les  jours  suivants  sa 
mémoire  était  fortement  atteinte,  mais  elle  ne  présentait  pas 
dé  troubles  apparents  de  la  parole.  Peu  de  temps  après,  elle 
présenta  de  l’aphasie  verbale  et  à  partir  de  1894,  il  lui  était 
impossible  de  se  rappeler  le  nom  des  objets.  Pas  de  névrite 
optique,  mais  il  y  avait  une  hémianopsie  latérale  homonyme 
du  côté  gauche.  Elle  avait  aussi  de  la  cécité  verbale,  sans 
cécité  littérale  complète.  Elle  ne  pouvait  pas  nommer  les 
objets  qu’elle  touchait  ou  qu’elle  voyait.  Elle  se  rendait  bien 
compte  des  objets  sans  pouvoir  prononcer  leur  nom.  Elle  par¬ 
lait  spontanément,  copendait  elle  présentait  un  certain  degré 
de  paraphasie.  L’année  dernière  au  l»'"  août  est  survenue 
une  hémiplégie  droite  incomplète.  Quelques  jours  avant  sa 
mort  elle  ne  pouvait  dire  que  «  oui  et  non  ».  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  gliome  dont  le  point  de  départ  était  le  tiers  moyen 
de  la  3“  teraporaie  dont  la  substance  blanche  était  détruite. 
La  tùmèur  empiétait  aussi  sur  la  2“  et  la  4”  temporales, 
L’aüteür  conclut,  d’tàprès  cette  observation,  qu’il  y  a  dans  le 
cerveau  un  centre  qui  'préside  à  la'dénomination  des  objets 
et  que  son  siège  est  situé  dans  le  lobe  temporal. 

,  Diagnostic  de  la  méningite  (Zur  Diagnose  der  Menin- 
gitis)  par  Liohïein  {Berl.  klin.  Wooh.,  l'”'  avril  1895,  n»  13, 
p.  209).  —  L’emploi  thérapeutique  du  procédé  de  Quiucke 
(ponction  lombaire)  n’a  pas,  suivant  l’avis  de  l’auteur,  un 
grand  avenir.  Par  contre,  il  est  très  utile  pour  le  diagnostic 
et  au  point  de .  vue  des  indications  du  traitement  dans  cer¬ 
taines,  affections  chirurgicales  des  méninges.  L’auteur  a  pu, 
dans  üiv  cas/ -.non  seulement  faire  le. diagnostic  do  méningite 
püfulénté,  mais  encore  reconnaitre  par  l’examen  du  liquide 
extrait,  l’origine  otique  de  cette  méningite.  Le  résultat  néga¬ 
tif  de  l’examen  bactériologique  du  pus  que  l’on  peut  extraire 
par  la  ponction  n’a  pas  toujours  une  valeur  absolue.  Il  a  eu 
l'occasion  d’observer  un  cas  de  méningite  purulente  d’origine 
traumatique,  dans. lequel,  en  pratiquant  la  ponction  lombaire 
on  a  extrait  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  trouble.  L’exa¬ 
men  microscopique  de  ce  liquide  et  les  cultures  ne  révélèrent 
aucune  espèce  de  microbe.  Cependant  on  trouva  à  l’autopsie 
une  méningite  purulente  qui  était  localisée  dans  la  région  D'à 
avait  porté  le  traumatisme  et  c’est  dans  cette  région  qu’on  a 
pu  trouver  par  l’examen  bactériologique,  de  nombreux  strep¬ 
tocoques.  Ces  laits  en  quelque  sorte  exceptionnels  s’expliquent 
par  ce  fait  que  le  liquide  cérébro-spinal  n’a  pas  eu  le  temps 
de  s’infecter.  L’auteur  discute  le  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  guérie  et  publiée  par  Freyhan.  On  sait  que  cet  auteur 
a  trouvé,  par  la  ponction  lombaire,  une  quantité  énorme  de 
bacilles  de  Koch, 

Il  faut  savoir  qu’on  ne  trouve  que  très  rarement  un  si  grand 
nombre  de  bacilles.  Dans  beaucoup  de  cas  de  méningite 
tuberculeuse  examinés  par  l’auteur,  il  a  toujours  trouvé  le 
bacille  de  Koch,  mais  en  petite  quantité. 

Pour  l’examen,  il  faut  choisir  de  préférence  les  petits  îlots 
coagulés  qu’on  trouve  dans  le  liquide  retiré.  Il  est  nécessaire 
de  faire  toujours  plusieurs  préparations.  Dans  le  liquide 
cérébro-spinal  extrait  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse 
ou  purulente,  les  coagulums  fibrineux  se  forment  presque 
toujours.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  tumeurs  et  d’abcès, 
bn  ne  les  trouve  pas.  Le  procédé  de  Quincke  est  facile  et 
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inoffensif  pour  le  malade,  cependant  il  faut  le  pratiquer  avec 
certaines  précautions.  Dans  deux  cas  cependant  la  mort  est 
survenue  presque  aussitôt  après  la  ponction  et  l’auteur  recom¬ 
mande  de  ne  pas  extraire  une  trop  grande  quantité  do 
liquide  et  surtout  de  faire  on  sorte  que  la  pression  ventricu¬ 
laire  reste  toujours  positive. 

Névralgie  de  la  VIII'  raeiue  postérieure  cervi¬ 
cale  droite.  lté.sectiou  iutra-rachidieniie  de  cette 
racine  et  des  racines  sus  et  sous  jacentes.  Guérison 
opératoire  et  fonctionnelle,  par  Cuipault  et  Demoulin 
{Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  1895,  n'  2'p.  136). 
—  Un  employé  de  banque  figé  de  34  ans,  a  ressenti  en 
janvier  1891,  un  matin  en  s’habillant,  une  douleur  le  long  du 
bord  interne  du  petit  doigt,  douleur  qui  reparut  les  jours 
suivants  sous  l’influence  d’un  contact  même  lég:er  et  ne 
céda  à  aucun  traitement.  A  partir  du  mois  de  juin  1891  le 
malade  fut  incapable  d’écrire  et  dut  quitter  ses  fonctions 
d’employé.  L’élongation  do  la  branche  dorsale  cutanée  du 
cubital  suivie  de  la  section  du  cubital  dans  la  gouttière  épi¬ 
trochléenne  n’améliora  point  les  souffrances  du  malade.  Le 
malade  s’adonna  alors  à  la  morphine.  Au  mois  d’aqut  1891, 
examiné  par  les  auteurs,  il  était  amaigri,  pâle,  les  paupières 
œdématiées,  le  poignet  était  légèrement  fléchi  sur  l’avant- 
bras,  l’annulaire  et  surtout  le  petit  doigt  fléchis  sur  le  méta¬ 
carpe.  Il  y  avait  une  atrophie  manifeste  des  muscles  de  la 
artio  antéro-interne  de  l’avant-bras,  des  interosseux  et  des 
minences  thénar  et  hypothénar.  Le  petit  doigt  et  la  partie 
interne  de  l’avant-bras  éiaient  œdématiés.  Toutes  les  10  ou  15 
minutes,  sans  cause  ou  à  la  suite  d’un  frottement  ou  d’un 
changement  de  température,  la  douleur  qui  siégeait  au  petit 
doigt  et  à  la  partie  interne  de  la  main  prenait  une  intensité 
extrême  et  remontait  le  long  de  la  face  interne  de  Tavant- 
bras,  jusqu’au  coude.  Les  autours,  encouragés  par  une  inter¬ 
vention  (arrachement  total  de  la  branche  dorsale  cutanée  du 
cubital)  dans  un  cas,  en  apparence  analogue,  résolurent  de 
pratiquer  la  même  opération,  mais  la  douleur  ne  fut  pas  amé¬ 
liorée.  Cependant  un  examen  répété  du  malade  fit  concevoir 
des  doutes  sur  le  diagnostic  qui  avait  été  admis,  et  le  dia¬ 
gnostic  de  névralgie  do  la  VIII'  racine  cervicale  droite  s’imr 
posa.  Unenouvolle  intervention  fut  décidée  :  l’ouverture  explo¬ 
ratrice  du  canal  rachidien  au  niveau  de  la  8“  cervicale  droite 
et'  si  on  ne  trouvait  point  de  néoplasme  ou  d’hyperostoso  la 
comprimant,  la  résection  intradurale  do  sa  partie  sensitive 
entre  la  moelle  et  le  ganglion,  résection  complétée  par  celle 
des  racines  postérieures  sous  et  sus-jacentes,  pour  se  confor¬ 
mer  à  la  donnée  physiologique  qui  admet  l’insuffisance  de  la 
section  d’une  seule  racine  pour  anesthésier  son  territoire. 
Après  l'opération,  le  malade  n’a  en  ni  vomissement,  ni  le 
moindre  symptôme  de  choc.  Deux  heures  après  avoir  été 
reporté  dans  son  lit,  l’opéré  s’est  prêté  à  un  examen  détaillé. 
Depuis  son  réveil,  il  n’a  pas  eu  de  crises,  ni  de  douleur  quel¬ 
conque  ;  il  fait  mouvoir  ses  doigts  ;  il  prend  un  verre  plein 
d’eau,  écrit  sans  souffrance  et  sans  autre  gêne  des  mouve¬ 
ments  que  celle  consécutive  à  l’ancienne  section  du  nerf 
cubital.  Quatre  mois  après  l’intervention  la  guérison  persiste 
absolument  parfaite  ;  il  n’y  a  plus  la  nioindre  crise  doulou¬ 
reuse,  les  bandes  hypéresthésiquos  post-opératoires  ellesr 
mêmes  ont  disparu  si  bien  que  la  main  peut  être  utilisée 
pour  écrire  et  que  le  malade  a  repris  ses  fonctions  d’employé 
de  bureau.  Il  n’y  a  pas  traces  de  troubles  oculo-pupillaires  ni 
d'altérations  du  fond  de  l’œil.  Enfin  l’état  général  est  dxcol- 
lent,  car  l’opéré  a  augmenté  de  47  livres.  Le  malade  par 
conséquent  était  atteint  non  d’une  névralgie  du  nerf,  mais 
d'une  pseudo-névralgie  radiouiaire,  comme  la  délimitation  de 
la  zone  hypéresthésique  le  prouvait  et  qui  n’est  nullement 
celle  du  nerf  cubital.  La  pathogénie  de  cette  pseudo-névral¬ 
gie,  on  l’absence  de  tout  symptôme  rachidien  ou  médullaire, 
est  difficile  à  déterminer. 

Un  cas  d’hémianopsie  hystérique,  par  P.  Janet 
Archives  de  neurologie,  mai  1895,  p.  337).  —  La  malade  qui 
ait  l’objet  de  ce  travail  est  une  femme  de  42  ans  dont  l’his¬ 
toire  a  été  autrefois  publiée  par  l’auteur  au  sujet  dos  idées 
fixes  do  forme  hystérique  qu’elle  présentait.  Elle  a  eu  au 
mois  do  juin  1894,  dos  hémorrhagies  utérines  considérables 
à  la  suite  desquelles  les  troubles  nerveux  et  mentaux  qui 
avaient  disparu  depuis  longtemps  réapparurent  sous  une 
forme  singulière.  D’abord  elle  a  présenté  des  troubles  connus 


'  sous  le  nom  de  persistance  des  images  visuelles  ;  ensuite, 
quand  la  malade  regardait  un  objet  attentivement,  elle 
s’aperçut  qu’un  des  côtés,  le  côté  situé  à  sa  droite,  était  mal 
vu,  qu’il  disparaissait  pou  à  peu.  Au  bout  de  peu  de  jours 
l’hémiopio  devenait  permanente  et  la  malade  était  obligée  de 
faire  des  mouvomënts  des  yeux  et  de  regarder  de  côté  pour 
voir  les  objets  en  entier.  Dans  la  fixation  normale  elle  n’y 
voyait  que  le  côté  gauche.  L’examen  des  yeux  au  périmètre, 
fait  voir  que  le  champ  visuel  de  l’œil  gauche  est  partout 
rétréci.  Il  n’est  que  de  70  du  côté  externe,  mais  il  est  consi¬ 
dérablement  rétréci  du  côté  interne  où  il  est  plus  petit  que  10. 
L’examen  de  l’œil  droit  donne  un  rétrécissement  encore  plus 
marqué.  Eu  dehors  de  ces  faits,  la  malade  est  bien  réelle¬ 
ment  une  hystérique,  elle  présente  actuellement  tous  les 
stigmates  de  la  névrose .  Elle  est  fortement  hypoesthésique 
sur  tout  le  côté  droit  du  corps  et  la  main  est  complètement 
anesthésique. 

Mais  ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  que  la  malade  pré¬ 
sente  dans  le  eharap  hémiopique  des  sensations  subcons¬ 
cientes  malgré  l’anesthésie  rétinienne,  ce  qui  démontre  la 
nature  hystérique  de  cette  hémianopsie.  Quant  à  la  cause  qui 
a  déterminé  la  forme  du  champ  visuel,  l’auteur  l’attribue  à 
une  idée  fixe.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  montre 
l’existence  d’un  symptôme  contesté  de  Thystérle  et  prouve 
une  fois  de  plus  que  l’hystérie  est  la  grande  simulatrice  des 
affections  organiques. 

Sur  le.s  aireclions  de  la  queue  de  cheval  h  pro¬ 
pos  de  deux  cas  de  ces  airectîons,  par  le  professeur 
Eatmond  (Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  1895,  n"  2, 
p.  65).  —  La  première  malade  est  âgée  de  46  ans.  A  l’âge  de 
23  ans,  elle  avait  fait  deux  chutes  suecessiveg  dans  un  esca¬ 
lier  et  sans  aucune  conséquence.  En  1891,  elle  tomba  trois 
fois  dans  un  bassin  d’eau  froide  ;  ces  chutes  n’ont  été  pré¬ 
cédées  d’aucun  étourdissement  et  il  n’en  est  point  résulté 
d’indisposition  les  jours  suivants.  De  par  son  métier  de  blan¬ 
chisseuse,  elle  était  obligée  de  passer  la  plus  grande  partie 
de  la  journée  au  lavoir.  En  1892,  apparaissent  des  douleurs 
vagues,  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Au  mois  de  décembre  1893,  elle  s’aperçut  un  matin 
au  réveil  que  sa  jambe  était  paralysée.  Cette  paralysie  flasque 
s’accompagne  dès  les  premiers  jours  de  constipation,  de  réten¬ 
tion  d’urine  avec  incontinence  par  regorgement.  Actuelle¬ 
ment,  elle  présente  une  anesthésie  du  bord  inférieur  du  pied 
gauche,  du  périnée,  de  la  fesse  et  de  la  vulve  du  même  côté, 
de  l’urèthre,  de  la  vessie  et  du  rectum  avec  incontinence 
d’urine.  Parésie  des  extenseurs  du  pied  et  des  adducteurs  et 
abducteurs  de  la  cuisse,  une  atrophie  des  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied  gauche,  accompagnée  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  ;  enfin,  existence  d’une  eschare  unilatérale  à 
gauche  de  la  rainure  interfessiôre. 

Lé  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  19  ans, 
entrée  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  atroces  dans  le  membre 
inférieur  droit,  douleurs  exagérées  par  les  plus  petits  mou¬ 
vements  du  membre.  On  constata  d’une  façon  très  nette 
l’existence  d’un  point  douloureux  à  la  région  sacrée  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane.  Elle  avait  de  temps  à  autre  de 
l’incontinence  des  matières  fécales,  une  anesthésie  très  nette 
du  périnée  et  de  la  vulve,  de  la  fosse  droite,  du  bord  plan¬ 
taire  interne  du  pied  droit.  A  la  partie  supérieure  do  la  rai¬ 
nure  interfessière  existait  une  eschare  superfiuellè  empiétant 
sur  la  fesse  droite  qui  était  atrojihiée.  Dana  ses  antécédents, 
on  trouvait  une  chute  violente  sur  la  région  des  reins,  à 
l’âge  de  17  ans,  et  six  mois  avant  le  début  dos  accidents 
actuels,  nouvelle  chute  sur  le  coccyx.  Elle  ressentit  des  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  la  région  des  fesses  pendant  une 
huitaine  de  jours.  La  marche  était  gênée.  Ces  phénomènes 
disparurent  peu  après  et  ce  fut  seulement  six  semaines  avant 
son  entrée  à  l’hôpital  que  les  phénomènes  décrits  firent  leur 
apparition. 

Les  phénomènes  présentés  par  ces  deux  malades  réalisent 
un  tableau  symptomatique  qui  emprunte  des  traits  on  partie 
aux  paralysies  périphériques,  en  partie  aux  paralysies  cen¬ 
trales.  La  lésion  doit  intéresser  aussi  à  la  fois  l’axe  spinal  et 
l’origine  d’une  partie  des  nerfs  destinés  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  c’est-à-dire  qu’elle  affecte  la  queue  de  cheval. 

Le  professeur  Kaymond,  après  avoir  rassemblé  et  com¬ 
menté  les  observations  publiées  sur  les  affections  de  la  queue 
de  cheval,  croit  pouvoir  déterminer  le  siège  exact  de  la  lésion 
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par  les  manifestations  symptomatiques  que  présente  le 
malade,  et  il  admet  la  division  suivante  : 

a)  Des  symptômes  en  rapport  avec  une  paralysie  de  la 
vessie  seulement  ou  do  la  vessie  et  du  rectum  (compression 
des  nerfs  destinées  à  ces  organes  par  une,  tumeur  du  fllum 
terminale). 

h)  Ces  mêmes  symptômes  associés  à  une  anesthésie  à  distri- 
tribution  bien  nette:  scrotum  ou  grandes  lèvres,  privée, 
pourtour  de  l’anus,  région  fessièro  inférieure  [Union  en  foyer 
ayant  désorganisé  le  centre  ano-vésical  U  la  base  dù  cône 
terminal). 

c)  Des  alternatives  d’incontinence  et  de  rétention  d’urine, 
d’incontinence  des  matières  fécales  et  de  constipation  avec 
anesthésie  de  la  zone  génito-périnéo-ano-fessière  et  eu  outre 
une  paralysie  sensitivo-motrice  de  la  région  cutanée  et  des 
muscles  innervés  par  le  péronier  (affections  des  racines  infé- 
rienres  du  plexus  sacré). 

d)  Ces  mêmes  Symptômes  avec  cetie  différence  qu’aux 
membres  inférieurs  la  paralysie  sensitivo-motrice  est  limitée 
aux  domaines  innervés  par  les  sciatiques,  mais  respecte  le 
domaine  d’innèrvation  du  péronier  [affections  des  racines 
supérieures  du  plexus  sacré). 

é)  Ces  mêmes  symptômés  avec  cette  différence  qu’aux 
membres  inférieurs  la  paralysie  sensitivo-motrice  s’étend  à 
tout  le  domaine  innervé  par  le  sciatique;  paralysie  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  de  tous  les 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ;  anesthésié  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  de  la  région  plantaire  ou 
de  toute  la  surface  du  pied,  moins  le  bord  interne  (affections 
de  toutes  les  racines  du  plexus  sacré  ou  dé  la  portion  corres¬ 
pondante  de  la  moelle). 

/)  Ces  même?  symptômes,  plus  une  parésie  des  muscles  do 
la  cuisse  innervés  par  des  branches  (crural  et  obturateur) 
du  plexus  lombaire  fiifection  ayant  occasionné  une  para- 
lysie  complété  des  racines  du  plexus  sacré  et  une  paralysie 
incomplète  des  racines  du  plexus  lombaire). 

g)  Enfin  une  paralysie  sensitivo-motrice  complète  de  la 
totalité  des  membres  inférieurs,  l’anesthésie  remontant 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  ventre  et  du  dos  avec  para¬ 
lysie  de  la  vessie  et  du  rectum  [affection  intra-spinale 
remontant  jusqu'en  renflement  lombaire,  ou  affection  extra- 
.spinale  intéressant  h  la  fois  les  plexus  lombaire  et  sacré). 

Le  sein  hystérique,  par  Gilles  do  la  Toüebtte  [Nou¬ 
velle  inconographie  de  la  Salpétrière,  1895,  n»  2,  p.  107).  — 
Cette  affection  a  été  rangée  par  Fabre  parmi  les  troubles 
trophiques  liés  à  l’hystérie  et  rapprochée  de  l’œdème  sous  la 
dépendance  duquel  elle  paraît  être.  Au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  elle  présente  un  intérêt  particulier.  Le  sein  hystérique 
n’est  pas  très  rare,  mais  il  est  fort  peu  connu  ;  on  n’en 
connaît  pas  d’exemple  chez  l’homme.  Dans  l’étiologie  sou¬ 
vent  on  trouve  notée  la  contusion  do  l’organe.  Dans  son 
ensemble  l’affection  hystérique  du  sein  consiste  en  une  aug¬ 
mentation  permanente  ou  temporaire  du  volume  de  l’organe 
avec  hyperesthésie  considérable  de  la  peau  qui  recouvre  la 
mamelle.  Au  moihent  de  la  crise  la  mamelle  se  tuméfie,  le 
mamelon  s’érige,  l’organe  tout  entier  angmente  dans  des 
proportions  considérables  qui  peuvent  en  doubler  le  volume 
sinon  plus.  L’hypéresthéaie  de  la  peau  est  parfois  si  exquise 
que  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  le  frottement  de  la 
chemise.  Sonveut  la  douleur  éprouvée  par  la  malade  ne  reste 
pas  localisée,  elle  s’irradie  du  côté  de  l’aisselle  du  rachis  et 
peut  s’accompagner  de  symptômes  de  l’angine  de  poitrine 
hystérique.  Au  moment  où  le  gonflement  du  sein  est  à  son 
maximum,  l’accès  éclate  soit  sous  forme  de  chorée  rhythmée, 
soit  sous  forme  de  paroxysme  convulsif  ordinaire.  L’aspect 
du  tégument  qui  recouvre  la  mamelle  varie  suivant  les  cas. 

Le  sein' hystérique  est  une  affection  parfaitement  caracté¬ 
risée  qui  est  sous  la  dépendance  d’une  zone  hypéresthésiquo 
do  la  peau  do  la  région  mammaire  et  d’un  œdème  du  tissu 
conjonctif  do  la  glande  qui  peut  revêtir  les  aspects  blanc, 
rose  ou  violet  de  l’œdème  hystérique.  En  tenant  compte  do 
ces  faits  le  diagnostic  semble  facile  à  établir  et  cependant 
l’amputation  a  été  plusieurs  fois  pratiquée.  Du  reste  l’inter¬ 
vention  sanglante  n’est  pas  de  nature  à  faire  cesser  les  dou¬ 
leurs.  Le  diagnostic  est  plus  difficile,  lorsque  aux  phénomènes 
précédemment  décrits,  s’ajoutera  l’ulcération  de  la  peau  ou 
plus  particulièrement  du  mamelon,  signe  si  précieux  en 
clinique  des  tumeurs  malignes  du  sein.  On  ne  connaît  que 


deux  observations  de  cet  ordre.  La  première  a  trait  à  la 
demoiselle  Coirin  qui  guérit  d’un  «  cancer  au  sein  par  l’ap¬ 
plication  do  terre  recueillie  sur  le  tombeau  du  diacre  Paris». 
L’autre  se  rapporte  à  la  demoiselle  Anne  Augier  qui,  elle 
aussi,  présentait  un  soin  hystérique  ulcéré  et  diagnostiqué 
cancer.  Cette  grande  hystérique  guérit  aussi  d’une  paraplégie 
et  de  son  cancer  sous  l’influeneo  do  l’auto-suggestion. 

CIIinUBGlB 

lurccfion  e.vpéi'iinentnlc  de  l’œil  (Experimontellea 
zur  Lehre  von  don  Infectionskrankheiten  des  Auges),  par 
Perles  (  FiVcàouj’s  Arc7i.,  J895,  vol.  140,  fasc.  2,  p.  209).  — 
Les  expériences  de  l’auteur  ont  consisté  à  inoculer  dans  la 
cornée  ou  la  chambre  antérieure  do  l’œil  dos  lapins,  des  cul¬ 
tures  variées.  Les  résultats  de  ces  inoculations  ont  varié  avec 
l’espèce  microbienne  employée.  Ainsi  la  sarcine  jaune  et  rouge 
et  le  vibrion  cholérique  provoquaient  des  modifications  insi¬ 
gnifiantes  qui  disparaissaient  rapidement.  Les  bacilles 
typhiques  introduits  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  don¬ 
naient  lieu  à  la  formation  d’un  abcès  dans  le  corps  vitré  avec 
hypopyon  et  occlusion  de  la  pupille  par  uuo  fausse  membrane. 
Les  cultures  pures  de  streptocoques  provoquaient  la  forma¬ 
tion  d’un  exsudât  qui  se  résorbait  rapidement,  par  contra 
avec  le  pus  contenant  des  streptocoques  on  obtenait  une  iritis 
septique  et  une  suppuration  du  corps  vitré.  Les  bacilles  diph- 
thériques  injectés  dans  la  chambre  antérieure  provoquaient 
de  la  suppuration  et  une  irido-kératito  d’intensité  moyenne. 
L’injection  du  pneumocoque  de  Fræukel-Weichselbaum  était 
suivie  d’infection  générale  de  l’organisme. 

Pathogenie  des  lu.vations  congénitales  de  la 
hanche  et  du  genou  (Die  Entstehung  der  cougeuitalen 
Luxationen  der  Hufte  und  des  Knies  und  die  Umbilduug  der 
luxirten  Gelenktheile),  par  Holtzmann  [Virchow' s  Arch. 
1895,  vol,  140,  faso.  2,  p.  272).  —  Le  travail  de  l’auteur  basé 
sur  l’étude  d’une  quinzaine  do  préparations  de  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche  s’occupe  principalement  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection.  L’examen  détaillé  do  six  fœtus  sert 
tout  d’abord  à  l’auteur,  à  rejeter  la  théorie  de  Grawitz 
(arrêt  de  développement  du  cartilage  en  Y)  et  celle  de  Roser 
(position  anormale  des  membres  dans  l’utérus)  pour  leur 
substituer  la  théorie  de  l’hypoplasie,  du  défaut  de  développe¬ 
ment  du  bassin.  D’après  l’autour  notamment  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche  datant  des  premiers  temps  do  la 
vio  fœtale  (luxations  d’origine  fœtale  précoce)  seraient  pro¬ 
duites  par  un  trouble  de  développement  du  blastème  central 
aux  dépens  duquel  se  forment  les  parties  du  bassin,  lesquels 
troubles  se  manifesteraient  principalement  par  un  arrêt  de 
développement  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  la  majorité  des 
cas  le  défaut  do  développement  de  la  cavité  cotyloïde  est  un 
phénomène  partiel  du  défaut  de  développement  des  autres 
parties  du  bassin  et  des  fémurs.  Le  plus  souvent  la  tête  du 
fémur  ne  se  développe  pas  non  plus  d’une  façon  normale, 
mais  comme  son  développement  se  fait  mieux  pourtant  que 
celui  de  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  finit  à  la  fin  d’abandonner 
la  cavité.  Une  hypoplasie  limitée  exclusivement  à  la  cavité 
cotyloïde  ne  s’observe  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 
Les  troubles  de  développement  en  question  datent  de  la  6“ 
ou  7“  semaine  de  la  vie  intra-utérine  et  s’accompagnent  ordi¬ 
nairement  d’autres  malformations  (spina  bifida,  fente  abdo¬ 
minale,  etc.). 

Dans  les  luxations  infantiles,  tardives,  datant  souvent  des 
derniers  mois  do  la  vie  intra-utérine,  la  cause  est  le  plus 
souvent  une  paralysie  des  membres  inférieurs  survenue  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  vio  ou  même  d’origine  intra- 
utérine.  Cette  paralysie  suivie  de  contracture  crée  des  condi¬ 
tions  mécaniques  telles  que  la  tête  du  fémur  abandonne  la 
cavité  cotyloïde  ;  la  déformation  de  la  tête  par  la  transforma¬ 
tion  fibreuse  du  cartilage  articulaire  favorise  cette  expulsion. 
L’auteur  appuie  cette  hypothèse  sur  l’étude  de  plusieurs  cas 
tant  personnels  que  consignés  dans  des  musées  et  sur  la  com¬ 
paraison  do  cos  cas  avec  ceux  d’origine  traumatique  ou 
pathologique. 

Quant  à  la  pathogénie  des  luxations  congénitales  du  genou, 
l’auteur  qpi  en  a  observé  un  cas  se  rattache  à  la  théorie  do 
Muller  d’après  laquelle  la  luxation  serait  due  à  la  position 
d’hyperextension  des  genoux,  que  le  fœtus  prend  quelquefois 
dans  l'utérus. 
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nésultats  fonctionnels  des  interventions  sur 
l’estomac  (üeber  das  fonctionnelle  Résultat  der  Mageno 
perationen),  par  Minz  (JVien.  Min.  Woch.,  1895,  n“*  16, 
17  et  20).  —  En  s’appuyant  sur  des  faits  tant  personnels 
qu’empruntés  à  des  auteurs,  l’auteur  étudie  daus  son  travail 
les  résultats  fonctionnels  de  la  gastrectomie  et  de  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  affections  cancéreuses  ou  non  de 
l’estomac. 

D’après  l’auteur,  les  résultats  de  la  pylorectomie  pour  can¬ 
cer  se  manifesteraient  en  premier  lieu  par  la  disparition  de  la 
dilatation  de  l’estomac  grâce  au  rétablissement  des  fonctions 
motrices  de  l’organe.  Le  retour  des  fonctions  no  fait  défaut 
que  dans  les  cas  où  il  existe  une  atrophie  ou  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  de  la  couche  musculaire  do  l’estomac, 
laquelle  dégénérescence  peut  être  soupçonnée  quand  le 
cancer  du  pylore  n’est  pas  accompagné  d’une  dilatation  con¬ 
comitante  de  l’eslomac.  Malgré  l’ablation  du  pylore  l’estomac 
redevient  continent,  par  un  mécanisme  encore  difficile  à 
élucider.  Contrairement  aux  fonctions  motrices,  les  fonctions 
sécrétoires  de  l’estomac  ne  se  rétablissent  pas,  les  troubles 
de  sécrétion  qui  existent  dans  le  cancer  étant  dus  à  une 
atrophie  cancéreuse  ou  non  de  la  muqueuse.  L’opération  est 
donc  impuissante  à  les  rétablir. 

Dans  la  gastro-entérostomie  pour  cancer  les  troubles 
sécrétoires  s’aggravent  encore  après  l’opération,  si  bien  qu’au 
bout  de  quelques  mois  les  fonctions  sécrétoires  de  l’estomac 
sont  presque  complètement  abolies.  Les  fonctions  motrice.s 
s’améliorent  considérablement,  sans  toutefois  devenir  nor¬ 
males  :  on  n’observe  plus,  après  l’opération,  de  rétention  des 
aliments  et  au  matin  on  trouve  ordinairement  l’estomac  vide, 
mais  il  persiste  toujours  une  certaine  atonie  se  manifestant 
par  un  séjour,  prolongé  des  aliments  dans  l’estomac.  Comme 
après  la  pylorectomie,  la  fistule  gastro-intestinale  ferme  suffi¬ 
samment  l’estomac. 

Le  bénéfice  que  les  malades  retirent  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  est  donc  dû  essentiellement  à  ce  que  l’opération  fait 
disparaître  la  stagnation  des  aliments  et  par  conséquent  les 
fermentations. 

Dans  la  gastro-entérostomie  pour  sténose  cicatricielle  du 
pylore  Vestoamc  reprend  ses  dimensions  normales  :  les  fonc¬ 
tions  motrices  se  rétabÜssènt  complètement,  les  fonctions 
sécrétoires  redeviennent  normales  et  ■  la  nouvelle  bouche 
stomacale  est  aussi  continente  qu’un  pylore.  ' 

GVNÉCOLO&IE  • 

Stéuose  du  vagin  par  corps  étranger  (Hochgradige 
Narbenstenose  der  Scheide  veranlasst  durch  einen  Fremdkor- 
por),  par  Winteenitz  .  (C'entraD;.  /.  GynœkoL,  lS9b, 
p.  641).  —L’observation  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  une 
femme  de  28  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales  survenues,  six  semaines  auparavant,  au  milieu  des 
règles.  Les  douleurs  très  violentes  durèrent  une  quinzaine  de 
jours  pendant  lesquels  la  malade  fut  obligée  ;de  garder  le  lit. 
Actuellement  il  existait  un  écoulement  Vaginal  purulent,  très 
fétide.  La  malade  avouait  avoir  introduit  dans'.son  vagin, 
six  ans  auparavant,  une  bobine  de  fil.  '  ■  '  , 

A  l’examen  on  trouva  le  vagin  fermé  au  niveau  de  son  tiers 
supérieur  par  une  sorte  de  membrane  cicatricielle,  percée  au 
centre  d’un  orifice  laissant  à  peine  passer  une  sonde  presque 
filiforme.  Deux  incisions  latérales,  faites  sous  le  chloroforme, 
permirent  d’arriver  au  compartiment  supérieur  et  d’extraire 
le  corps  étranger. 

L’auteur  a  réuni  dans  son  travail  5  autres  observations  de 
bobines  de  fil  introduites  dans  le  vagin.  Dans  tous  ces  cas  le 
corps  étranger  avait  provoqué  un  rétrécissement  cicatriciel 
du  vagin,  et  un  écoulement  fétide. 
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.Ualadies  de  la  moelle  épinière,  par  Bveon  Beauwell. 
Troisième  édition,  F.  Clay  (Edimbourg). 

Le  nom  de  Byron  Bramwell,  ses  nombreux  ouvrages  et 
notamment  ses  leçons  snr  les  maladies  de  la  moelle  sont  assez 
connus  du  public  médical  français  pour  qu’il  ne  soit  pas 


besoin  de  faire  un  long  éloge  de  cette  nouvelle  édition. 
Traduites  en  français  il  y  a  quelques  années  par  MM.  Thoinot 
et  Poupinel,  ces  leçons  se  distinguent  avant  tout  par  leur 
caractère  clinique;  c’est  la  description  du  symptôme,  c’est 
l’étsde  du  diagnostic  qui  arrêtent  le  plus  longtemps  l’auteur  ; 
celui-ci  pourtant  ne  néglige  pas  l’anatomie  pathologique  et 
l’étiologie  et  laisse  à  leur  exposé  une  place  suffisante.  Voulant 
avant  tout  faire  œuvre  pratique  il  a  négligé  à  dessein  tontes 
les  questions  d’érudition,  a  laissé  le  plus  possible  hoi-s  de  son 
sujet  et  les  citations  d’auteurs,  et  les  indications  bibliogra¬ 
phiques  ;  on  peut  même  regretter  de  ne  le  voir  pas  citer  cer¬ 
tains  noms  qui  devraient  pourtant  de  toute  justice  être 
signalés;  pourquoi,  par  exemple,  à  propos  de  l'étiologie  du 
tabes,  du  rôle  de  la  syphilis  parmi  les  causes  déterminantes 
de  cette  maladie,  ne  pas  rappeler  le  nom  du  professeur  Four¬ 
nier,  alors  que  l’auteur  expose  d’ailleurs  très  clairement  les 
idées  que  le  maître  français  soutient  depuis  si  longtemps  avec 
tant  d’ardeur  et  de  conviction?  Quoi  qu’il  en  soit,  et  ces 
réserves  faites,  il  faut  reconnaître  que  la  lecture  de  ces 
leçons  est  singulièrement  facile  et  attrayante.  L’auteur  met 
bien  au  point  les  questions  qu’il  traite  ;  cette  troisième  édition 
notamment  a  été  complètement  revue,  augmentée  de  pages 
nouvelles,  de  nombreuses  figures.  Ses  premières  leçons,  les 
plus  importantes,  sont  sur  la  paralysie  infantile,  la  sclérose 
primitive  du  cordon  pyramidal,  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive,  les  diverses  formes  de  myopathies  ;  puis  c’est  avec  raison 
l’ataxie  locomotrice  qui  occupe  une  place  importante  et  à 
l’étude  clinique  de  laquelle  l’auteur  consacre  de  longues 
pages;  la  maladie  .de  Friedreich,  la  sclérose  en  plaques,  la 
syringomyélie  sont'  également  l’objet  de  descriptions  éten¬ 
dues,  où  le  diagnostic  est  méthodiquement  et  complètement 
fait;  l’auteur  a  voulu  traiter  particulièrement  eo  chapitre 
ordinairement  négligé  et  peut-être  même  y  apporfe-t-il  une 
précision  trop  étudiée.  Les  pages  sur  les  myélites  aiguës,  les 
méningites  spinales,  les  tumeurs  extra  et  intra -médullaires, 
enfin  la  leçon  sur  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et  le 
«  railway  spine  »  sont  toutes  des  plus  utiles  à  lire;  on  voit 
que  l’auteur  parle  en  clinicien  expert  de  maladies  qu’il  a 
souvent  eu  l’occasion  d’étudier  et  apporte  le  fruit  de  son 
expérience  personnelle.  Les  figures  multiples  dont  est  illustré 
le  volume,  reproductions  de  préparations  microscopiques, 
schémas  divers,  photographies  de  malades  et  l’ensemble  de 
l’exécution  matérielle  ajoutent  encore  à  l’attrait  de  cet  ouvrage 
et  contribuent  à  expliquer  son  succès  mérité. 

■ . .  ■  .  V,  .  .  .  P.  L. 


Alauuel  de  sérothérapie  antîdiphthérîque,  par  le 

)  D*'  M.  Fonce,  chef  des  travaux  bactériologiques  à  l’Institut 

sérôthérapique  de  Bruxelles.  Lamertin,  1895. 

La  sérothérapie  est  venue  enrichir  dans  ces  dernières 
années  notre  arsenal  thérapeutique  d’une  arme  précieuse 
mais  qui  demande,  pour  arriver  au  but  poursuivi,  à  être 
maniée  en  parfaite  connaissance  de  cause . 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  une  vague  idée  de  la  puissance  de 
ce  nouveau  traitement  ou  de  son  mode  d’emploi,  encore  faut- 
il  en  connaître  et  comprendre  le  principe.  C’est  ce  qui  a 
engagé  l’auteur  à  publier  ce  travail  ;  sans  perdre  le  lecteur 
dans  des  détails  inutiles  le  D’’  Funck  est  parvenu  cependant 
à  donner  un  aperçu  complet,  méthodique  et  pratique  du  trai¬ 
tement. 

Dans  l’introduction  nous  assistons  à  l’évolution  de  la  séro¬ 
thérapie  et  la  part  due  à  chacun  y  est  exposée.  ■ 

■  La  première  partie  est  consacrée  à  la  préparation  du  sérum 
antidiphthérique  ;  nous  y  apprenons  la  préparation  du  poison 
diphthérique,  les  méthodes  d’iinmuuisàtion,  les  méthodes 
d’essai  de  la  valeur  antitoxique  du  sérum  et  les  méthodes  de 
concentration  et  d’extraction  de  l’antitoxine. 

Les  applications  du  sérum  dans  la  diphthérie  expérimen¬ 
tale  sont  passées  en  revue  dans  la  deuxième  partie,  ainsi  que 
les  théories  proposées  pour  expliquer  l’action  du  sérum. 

La  troisième  partie  nous  exposé  les  données  complètes 
pour  fairç  le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie. 
L’auteur  décrit  les  formes  cliniques  de  la  diphthérie,  la  tech¬ 
nique  de  l’injection;  il  termine  par  un  aperçu  des  résultats 
généraux  obtenus  en  1894  et  s’occupe  de  l’importante  ques¬ 
tion  de  la  prophylaxie  de  la  diphthérie. 

D”  Vues  (de  Bruxelles). 
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Eléments  de  pathologie  cellulaire  oénébale;  par  S.  M.  Ldk- 
JANow.  Un  vol.  10-8“.  Prix  :  9  francs.  Paris,  G.  Carré. 

Oos  leçons  faites  à  rUniversité  impériale  de  Varsovie,  par  le 
professeur  de  pathologie  générale,  ont  été  traduites  en  français 
par  MM.  Fabre-Domergue  et  Petit. 

Ce  livre  très  spécial  est  le  premier  essai  qui  ait  été  tenté  dans 
cette  voie  si  neuve,  il  offre  par  la  précision  de  ses  descriptions  un 
réel  intérêt.  Go  n’ost  pas  à  dire  pour  cela  que  toutes  les  opinions 
émises  ou  défendues  par  l’auteur  puissent  être  considérées  comme 
définitivement  acquises  à  la  science.  Les  traducteurs  se  sont  bornés 
à  être  fidèles  et  ont  tenu  à  ne  pas  altérer  la  physionomie  de  l’ou- 

Oe  livre  comprend  vingt  leçons,  il  débute  par  le  schéma  mor- 

Shoh'gique  et  physico-chimique  de  la  cellule,  il  étudie  sa  vie,  ses 
égénérescences,  ses  métamorphoses,  ses  fonctions,  ses  altérations, 
son  envahissement  par  les  parasites,  sa  mort.  C’est  donc  un  véri¬ 
table  traité  do  la  vie  et  des. maladies  de  la  cellule. 

Il  faut  féliciter  nos  confrères  de'  nous  avoir  traduit  un  ouvrage 
d'une  valeur  scientifique  aussi  importante. 

Thèses  des  Facultés. 

De  l’iiéuatosalpinx.  Pathogénie,  symptomatologie  ei:  traitement, 
par  Emile  Camelot, 

L’hématosalpiiix,  sans  constituer  une  entité  morbide  absolument 
définie,  mérite  une  description  spéciale  eu  raison  des  particularités 
de  sa  pathogénie  et  de  son  évolution.  Sa  pathogônie  n’est  pas 
unique.  Dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  a  pour  point  de  départ 
soit  une  salpingite  hémorrhagique,  soit,  et  plus  souvent  peut-être, 
une  grossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  évolution.  Dans  la  salpingite 
hémorrhagique,  le  développement  considérable  de  la  vascularisation, 
l’influence  de  certaines  causes  congestives,  expliquent  la  produc¬ 
tion  de  répancbement  sanguin.  L’oblitération  des  orifices  tubaires, 
nécessaire  à  l’eukystement  du  sang,  est  facilement  réalisée  dans  ces 
cas.  Dans  la  grossesse  tubaire  avortée,  la  persistance,  démontrée 
par  l’examen  microscopique,  des  villosités  choriales  au  niveau  de 
la  paroi  de  roviducte  est  la  cause  des  hémorrhagies.  Leur  atrophie 
progressive  a  en  effet  pour  résultat  de  désobstruer  les  vaisseaux 
maternels.  Dans  les  deux  formes,  l’inflammation  de  la  trompe  joue 
un  .rôle  considérable. 

Après  avoir  donné  lieu  à  des  symptômes  en  général  peu  différents 
de  ceux  des  autres  salpingites  kystiques,  riiématosalpinx  évolue  le 
plus  souvent  vers  la  suppuration  ou  vers  la  rupture.  Son  évacuation 
spontanée,  possible  dans  quelques  cas,  est  rarement  définitive.  C’est 
dire  que  le  pronostic  en  est  grave.  Le  diagnostic,  possible  assez  sou¬ 
vent,  se  basera  sur  une  étude  attentive  des  signes  physiques  et 
surtout  dos  symptômes  fonctionnels.  En  général,  l’hematosalpinx 
se  distinguera  des  autres  collections  tubaires  par  l’augmentation 
brusque  ou  rapide  du  volume  de  la  trompe  chez  une  femme  pré¬ 
sentant  des  symptômes  de  la  salpingite  ou  de  grossesse  extra-utérine 
— ;  et,  maigre  une  crise  aiguë,  par  l’absence  d’élévation  do  la  tem- 

Lo  traitement  de  l’hématosalpinx,  variable  suivant  les  formes  et 
suivant  les  complications  qu’il  présente,  doit  souvent,  mais  non  tou¬ 
jours,  être  radical.  L’extirpation  des  annexes  met  en  effet  la  malade 
à  l’abri  des  hémorrhagies  successives  et  surtout  des  dangers  de  la 
rupture.  La  laparotomie  ou  l’hystéreotomie  vaginale  pourront  être 
utilisées,  selon  les  cas,  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur  ;  mais, 
dans  certains  cas  spéciaux,  on  pourra  essayer  un  traitement  moins 
radical,  par  la  méthode  indirecte,  soit  par  la  ponction  vaginale. 
Dans  les  cas  compliijués  do  rupture,  si  les  symptômes  sont  assez 
graves  pour  exiger  une  intervention  immédiate,  on  aura  recours  à 
la  laparotomie.  Pour  les  cas  compliqués  d’hématooèle  rétro-utérine, 
c’est  à  l’incision  vaginale  ou  à  l’hystéreotomie  que  l’on  donnera  la 
préférence,  sauf  à  recourir  à  la  laparotomie  dans  quelques  cir¬ 
constances  exceptionnelles. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Le  D”  Paul  Kiener,  médecin  principal, 
directeur  du  service  de  santé  du  16“  corps,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Montpellier,  vient  do 
mourir  à  l’âge  de  54  ans.  Etudiant  à  Strasbourg  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  il  avait  contribué  à  ÿ  fonder  une  société 
littéraire  et  s’était  lié  d’amitié  avec  tous  ceux  qui  avaient  le 
goût  délicat  et  le  désir  de  contribuer  pour  une  part,  si  faible 
qu’elle  fût,  au  développement  intellectuel  de  la  jeunesse  des 


écoles.  Elève  do  l’Ecole  du  service  do  santé  militaire  il  y 
revint  en  1869,  comme  répétiteur  de  pathologie  interne,  subit, 
en  1870,  le  siège  de  Strasbourg  et  fut  ensuite  pendant  deux 
années  notre  collègue  à  cette  école  transférée  à  Montpellier. 
C’est  là  qu’il  commença  à  donner  la  mesure  do  son  savoir  et 
de  ses  aptitudes  professorales  en  inaugurant  des  conférences 
d’anatomie  pathologique  que  les  maîtres  de  l’Ecole  de  Mont¬ 
pellier  venaient  suivre  avec  leurs  élèves.  Envoyé  en  Algérie, 
il  y  retrouva  notre  ami  Kelsch,  aujourd’hui  directeur  do 
l’Ecole  de  Lyon,  et,  pendant  plusieurs  années,  la  collabora¬ 
tion  de  ces  deux  savants  donna  naissance  à  toute  une  série 
de  travaux  du  plus  haut  intérêt  sur  l’anatomie  pathologique 
et  la  clinique  des  maladies  des  pays  chauds.  Après  plusieurs 
années  passées  en  Algérie,  Kiener  vint  concourir  pour  l’agré¬ 
gation  du  Val-de-Grâce  et  nous  succéda  comme  agrégé  do 
clinique  médicale  en  1878.  Peu  d’années  après  il  était  désigné 
au  choix  du  ministre  pour  la  chaire  d’anatomie  pathologique 
par  runanimité  des  professeurs  de  la  Faculté  do  Montpellier. 
Alors  que  des  règlements  militaires  draconiens  avaient  obligé 
ses  prédécesseurs  Kelsch,  Lacassagne,  etc.,  à  opter  entre 
leurs  fonctions  militaires  et  leur  situation  dans  renseigne¬ 
ment,  Kiener  fut  maintenu  à  Montpellier  pour  le  grand  bien 
de  1  enseignement  et  du  service  do  santé  militaire.  En  cumu¬ 
lant  ses  fonctions  universitaires  avec  les  fonctions  de  Direc¬ 
teur  du  service  do  santé  du  16“  corps,  il  honora  les  unes  et  les 
autres  par  la  distinction  de  son  esprit  et  l’honnêteté;  de  son 
caractère.  Tons  ceux  qui  l’ont  connu  regretteront  vivement 
sa  mort  prématurée. 

L.  L. 

Le  service  militaire  des  étudiants.  — .  Le  Journal 
officiel  du  17  juillet  promulgue  dans  les  termes  suivants  la 
loi  nouvelle  : 

Article  unique.  —  L’article  24,  paragraphe  1  et  2,  de  la  loi  du 
15  juillet  1889  est  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Art.  24.  —  Les  jeunes  gens  visés  au  paragraphe  !“*■  de  l’ar¬ 
ticle  précédent  qui,  dans  l’année  qui  suivra  leur  année  de  service, 
n’auraient  pas  obtenu  un  emploi  de  professeur,  de  maître  répétiteur 
ou  d’instituteur  ou  qui  cesseraient  de  le  remplir  avant  l’expiration 
du  délai  fixé  ; 

«  Ceux  qui  u’aur.iient  pas  obtenu  avant  l’âge  dé  vingt-six-ms  les 
diplômes  ou  les  prix  spécifiés  aux  alinéas  du  paragraphe  2,  à  l’ex¬ 
ception  toutefois  des  diiilOmes  do  docteur  en  droit,  de  docteur  en 
medecine,  de  pharmacien  de  Ir»  classe  et  du  titre  d’interne  des 
hôpitaux  nommé  au  concours  dans  une  ville  où  il  existe  une  faculté 
de  médecine,  pour  l’obtention  desquels  la  limiie  d’âge,  en  ce  qui 
touche  le  bénéfice  résultant  de  l’article  23,  est  fixée  à  vingt-sept 

La  présente  loi  aura  effet  rétroactif  à  dater  du  l“r  janvier  1895. 

Jurisprudence  médicale, 

DENTISTE.  - PRISE  DU  TITRE  DE  DOCTEUR  SANS  INDICATION  d’oRIGINB. 

-  APPLICABILITÉ  DE  l’aRTICLB  20  DE  LA  LOI  DU  30  NOVEMBRE  1892. 

, - DROITS  DES  SYNDICATS. 

Le  droit  de  poursuite  sur  citation  directe,  accordé  aux  syn¬ 
dicats  de  médecins  et  de  dentistes  par  la  loi  du  30  novem¬ 
bre^  1892,  n'est  pas  restreint  au  seul  délit  d'exercice 
illégal  de  la  médecine,  mais  peut  s'exercer  dans  tous  les 
cas  lésant  leurs  intérêts  corporatifs. 

Rentre  dans  l'un  de  ces  cas  le  fait,par  un  dentiste  qui  n'est  pas 
docteur  en  médecine  d'une  faculté  française,  de  faire,  dans 
une  annonce  de  journal  ou  dans  un  prospectus,  précéder 
son  nom  delà  mention  abrégée  docteur,  sans  autre  indica¬ 
tion,  ledit  fait  constituant  le  délit  d'usurpation  du'titre 
de  docteur  en  médecine. 

M,  Ronnet,  chirurgien  dentiste,  demeurant  à  Paris,  rue 
du  Quafre-Septembre,  n“  1,  agissant  au  nom  et  comme 
président  du  syndicat  des  chirurgiens  dentistes  de  France,  a 
cité  en  police  correctionnelle  M.  Adler,  se  disant  docteur 
Adler,  dentiste,  demeurant  à  Paris,  avenue  de  l'Opéra,  n“  16, 
et  M,  Miller,  se  disant  docteur  James  Miller,  dentiste, 
demeurant  à  Paris,  16,  rue  de  la  Monnaie  (Louvre-Dentaire), 
à  l’effet  de  s’entendre  condamner  aux  peines  portées  par 
l’article  9,  paragraphes  4  et  18,  de  la  loi  du  10  novembre  1892, 
et  en  outre  à  un  franc  de  dommages  et  intérêts. 

51“  Roger,  au  nom  de  la  partie  civile,  a  soutenu  que 
chacun  des  prévenus  avait  fait  précéder  dans  scs  annonces, 
circulaires  et  enseignes,  son  nom  du  titre  do  docteur,  sans 
pouvoir  justifier  de  l’obtention  de  ce  titre  décerné  par  l’une 
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des  facultés  do  médecine  françaises.  En  supposant  même 
qu'ils  aient  obtenu  le  titre  de  docteur  d’une  université 
étrangère,  ils  devraient  être  considérés  comme  usurpant  le 
titre  français  de  docteur  on  médecine,  eu  se  livrant  à  l'exer¬ 
cice  de  la  médecine  sans  indiquer  l’origine  étrangère  do  leur 
titre,  ainsi  que  le  veulent  les  prescriptions  de  l’article  21  de 
la  loi  du  30  novembre  1892. 

Enfin,  le  syndicat  poursuivant  était  recevable  en  droit  à 
demander  la  répression  de  ce  délit  ainsi  que  la  réparation  du 
préjudice  causé. 

Prémard  pour  M.  Adler,  M'  Delpierre  pour  M.  Miller, 
ont  développé  les  conclusions  suivantes  : 

Plaise  au  Tribunal, 

Dire  que  l’article  i?  de  la  loi  du  30  novembre  1892  ne  donne 
aux  syndicats  le  droit  de  saisir  les  Tribunaux  qu’en  ce  qui 
concerne  spécialement  l’exercice  illégal  do  la  médecine  ou 
de  l’art  dentaire,  et  non  rùsurpation  seule  de  titre  qui  ne 
saurait  causer  au  syndicat  aucun  préjudice,  élément  néces¬ 
saire  à  toute  intervention  civile  ; 

Déclarer  la  demande  non  recevable;  dire  subsidiairement 
que  l’article  20  de  ladite  loi  ne  vise  intentionnellement  que 
l’usurpation  du  titre  français  de  docteur  en  médecine,  et  non 
le  seul  titre  de  docteur  et  n’incrimine  l’usurpation  de  ce 
titre  que  pour  quiconque  se  livre  à  l’exercice  de  la  méde- 

Et  attendu  que  le  demandeur  reproche  seulement  aux  pré¬ 
venus  d’avoir  pris  le  titre  de  docteur,,  et  ne  prétend,  en 
aucune  façon,  qu’il  se  soit  livré  à  l’exercice  de  la  médecine  ; 

Dire  que  les  faits  dénoncés  par  le  demandeur  ne, sauraient 
constituer  le  délit  prévu  par  l’article  20  visé  dansTassigua- 
tion. 

Plus  subsidiairement  et  en  fait  : 

Attendu  que  M.  Adler  et  M.  Miller  n’ont  jamais  pris  le  titre 
de  docteur; 

Déclarer  M.  Komiet  ôs-qualités  mal  fondé  en  sa  demande 
et  le  condamner  aux  dépens. 

M.  le  substitut  Fournel  a  soutenu  le  bien  fondé  des  préten¬ 
tions  du  demandeur. 

L’article  17,  a-t-il  dit,  de  la  loi  du  30  novembre  1892  n’a 
pas  restreint  le  droit  de  poursuites  ni  citation  directe  des 
syndicats  de  médecins  et  de  dentistes  au  seul  délit  d’exercice 
illégal  de  la  médecine.  Ces  syndicats  peuvent,  on  outre, 
poursuivre  en  venu  do  l’article  6  de  loi  de  1884,  sur  les 
syndicats  professionnels,  le  délit  d'usurpation  du  titre  de 
docteur  on  médecine  et  généralement  les  infractions  à  la 
loi  du  30  novembre  1892  qui  lèsent  leurs  intérêts  corporatifs. 
Of,  le  fait  par  un  dentiste,  qui  n’est  pas  docCeur  en  médecine 
d’une  Faculté  française,  de  faire,  dans  une  annonce  de  jour¬ 
nal  ou  dans  un'  prospectus,  précéder  son  nom  do  la  mention 
abrégée  «  docteur  »  sans  autre  indication,  constitue  un  fait 
d’usurpation  du  titre  de  docteur  en  médecine.  Cette  usurpa¬ 
tion  est  punissable  aux  termes  de  l’article  20  de  la  loi  du 
30  novembre  1892,  parce  que,’  d’après  la  terminologie  adoptée 
par  le  législateur  de  1892,  cette  usurpation  étant  accompa¬ 
gnée  de  l’exercice  do  l’art  dentaire,  se  trouve,  par  là  même, 
accompagnée  de  l’exercice  de  la  médecine. 

Conformément  à  ces  conclusions,  le  Tribunal  a  rendu  le 
jugement  suivant  : 

«  Le  Tribunal, 

»  Attendu  qu’il  résulte  des  débats  la  prouve  qu’en  1895 
Adler  a  pris,  dans  les  annonces  réclames  du  Figaro  le  titre 
de  docteur,  sans  indiquer  l’origine  do  ce  titre  que  le  mot 
«  docteur  »,  joint  au  nom  d’un  dentiste,  ne  peut  avoir  pour 
le  public  d’autre  signification  que  celle  de  dccteur  en  méde¬ 
cine  ;  qu’ Aider  a  donc  contrevenu  aux  dispositions  de  Itarti- 
cle  20  de  la  loi  du  30  novembre  1892;  que  cet  article,  rap¬ 
proché  des  termes  généraux  do  l’article  1(5  de  la  même  loi, 
est  applicable  à  ceux  qui  exercent  l’art  dentaire  aussi  bien 
qu’à  ceux  qui  pratiquent  la  médecine;  que  le  syndicat  dos 
chirurgiens-dentistes  est  recevable  en  son  action  contre  le 
prévenu. 

»  Par  ces  motifs, 

■  »  Condamne  Adler  à  100  francs  d’amende  et  à  1  franc  de 
dommages-intérêtst  » 

Un  second  jugement  identique  condamne  M.  Miller  à 
200  francs  d’amende  et  1  franc  de  dommages  et  intérêts. 

Un  prince  oculiste.  —  Une  brochure  intéressante  du 
docteur  Jenker,  assistant  médical  de  Charles  Théodore,  duc 


de  Bavière,  constate  que  le  prince  a  accompli  la  2000"  opéra¬ 
tion  do  cataracte.  Ou  sait  que  le  prince  opère  surtout  les 
pauvres  et  que  la  princesse  sa  femme  l’assiste  en  soutenant 
la  tête  des  malades  et  en  procédant  aux  lavages  nécessaires. 

Une  savante  méchanceté.  —  Le  21  janvier  1894, 
M.  E...,  officier  de  santé  dans  les  Deux-Sèvres,  délivrait  une 
ordonnance  ainsi  conçue  : 

Chlorhydrate  de  coea'i'ne _  un  centigramme. 

Sucre . .  huit  centigrammes. 

■Vinaigre  do  vin .  deux  centigrammes. 

Pour  un  cachot.  Douze  paquets. 

L’ordonnance  fut  présentée  au  pharmacien  dans  la  même 
localité,  qui,  tout  en  la  considérant  comme  singulière,  l’exé¬ 
cuta.  Le  lendemain,  le  malade  ayant  fait  observer  à  M.  E... 
que  les  cachets  n’avaient  produit  aucun’ effet,  celui  ci  ouvrit 
plusieurs  d’entre  eux  et  déclara  qu'ils  étaient  vides.  Il  accom¬ 
pagna  le  père  de  la  malade  à  la  gendarmerie,  et  là  fut  for¬ 
mulée  contre  le  pharmacien  une  plainte  pour  tromperie  sur  la 
marchandise  vendue.  Refus  dos  géudarmes  de  donner  suite  à 
l’affaire,  refus  également  du  procureur  de  la  République  de 
poursuivre  sur  Ig  demande  du  pharmacien  désireux  de  con¬ 
fondre  le  médecin. 

Après  certains  incidents  judiciaires  sans  intérêt  pour  nos 
lecteurs,  le  parquet  de  Bressuire,  prenant  en  considération  la 
situation  intéressante  du  pharmacien,  ouvrit  une  instruction 
contre  lui  en  vue  de  lui  être  utile,  et  rendit  en  sa  faveur  une 
ordonnance  de  non-lieu. 

L’enquête  avait  en  effet  démontré  le  mal  fondé  de  l’accu  • 
sation. 

M.  Villiers,  professeur  à  l’Ecole  de  pharmacie  do  Paris, 
avait  retrouvé  à  l’analyse  la  moitié  du  sol  cocaïnique  et  la 
moitié  du  sucre,  et  attribua  la  perte  du  reste  à  l’effet  du 
vinaigre.  Des  cachets  semblables  exécutés  par  l’expert  lui- 
même  no  renfermaient  au  bout  de  quelques  jours  que  la 
môme  proportion  de  substances  solides.  De  plus,  l’ordonnance 
devait  être  considérée  comme  un  piège  tendu  de  M.  E...  au 
pharmacien.  L’apparente  vacuité  des  cachets  était  un  résul¬ 
tat  prémédité  que  devait  produire  forcément  la  présence  du 
vinaigre,  d’ailleurs  sans  influence  au  point  de  vue  curatif  à 
la  dose  idéale  d’une  demi-goutte  par  cachet. 

Le  15  février  1895,  le  tribunal  de  Bressuire,  débarrassé  de 
la  question  préjudicielle,  condamne  le  médecin  à  2G0  francs 
d'amende,  à  1,000  francs  do  dommages  et  intérêts  et  aux 
dépens. 

Appel  do  ce  jugement  fut  fait  par  le  médecin  et  parle  pro¬ 
cureur  de  la  République.  Le  médecin  déclara  devant  la  cour 
do  Poitiers  renoncer  à  son  appel,  l’avocat  général  refusa 
d’accepter  le  désistement  et  requit  dans  des  termes  sévères. 
Une  addition  de  vinaigre,  par  imitàtion  de  son  ordonnance, 
était  réservée  à  l’officier  de  santé.  La  Cour  éleva  l’amende  à 
500  francs  et  maintint. le  jugement  du  tribunal  de  Bressuire 
pour  le  reste. 

Kcole  de  San  tu  navale.  —  Le  Ministre  de  la  marine 
a  fixé  au  5  août  prochain  la  date  d’ouverture  dés  épreuves 
écrites  pour  le  concours  d’admission  à  l’Ecole  de  Bordeaux, 
dans  chacun  des  ports  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Le  jury  sera  composé  do  MM.  Brassac,  directeur  du  service 
de  Sauté,  à  Brest,  président;  Fontan,  médecin  principal  à 
Toulon  ;  Taillotte,  pharmacien  principal àRoehofort, membres, 

Après  correction  à  Paris  des  épreuves  écrites,  le  jury-se 
transportera  successivement  à  Toulon,  Brest  et  R  ichefort. 
Des  membres  suppléants  seront  désignés  dans  chaque  port 
pour  remplacer  éventuellement  les  membres  titulaires. 

Les  examens  écrits  des  médecins  et  du  pharmacien  auxi¬ 
liaires  de  2"  classe  commenceront  également  le  5  août  à  huit 
heures  du  matin,  dans  chacune  dos  Ecoles  annexes. 

L’un  des  membres  du  jury  sera  remplacé  dans  les  ports  par 
un  second  médecin,  un  second  pharmacien,  selon  qu’il  s’agira 
des  médecins  ou  du  pharmacien  stagiaire  à  examiner  lors  des 
preuves  orales. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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BULLETIN 


La  rél'orine'  des  eoiisiillalions  liospilalîères. 

La  coiisiiltatioii  de  l’hôpilal  Saint-Louis. 

Continuant  la  réforme  des  consultations  hospitalières, 
le  Conseil  desurveillance  de  l’Assistance  publique,  a  dans 
une  récente  séance,  sur  un  rapport  de  M.  Millard, 
réglementé  la  consultation  dans  les  hôpitaux  spéciaux  et 
établi  un  régime  particulier  pour  l’hôpital  Saint-Louis. 

Avant  d’exposer  les  réformes  adoptées,  voyons  ce 
qu’est  la  consultation  de  cet  établissement,  le  plus  grand 
centre  dermatologique  du  monde  entier. 

Chaque  matin  250,  300,  quelquefois  400  malades  (le 
rapport  de  M.  Millard  constate  que,  en  1894,  la  moyenne 
journalière  a  été  de  303  consultants  avec  un  minimum  de 
244  et  un  maximum  de  478)  viennent  y  demander  qui  un 
lit  d’hôpital,  qui  une  ordonnance  ou  plutôt  des  médica¬ 
ments,  car  on  y  distribue  gratuitement  des  remèdes 
internes  et  externes  et  des  bons  de  bains  etde  douches. 

Introduits  par  séries  de  quinze  à  vingt  dans  une  grande 
salle  qui  sert  à  la  fois  de  vestiaire,  de  salle  de  déshabillage 
et  de  cabinet  médical,  ils  y  forment  une  sorte  de  mer  boù- 
louse,  dont  le  pittoresque  mériterait  de  tenter  le  pinceau 
d’un  peintre;  avec  quelque  peine,  le  rarissime  personnel 
d’infirmiers  parvient  à  l’endiguer  en  une  interminable 
théorie  le  long  d’une  grande  table  surchargée  de  papiers 
multicolores,  de  bons,  d’ordonnances. 

De  l’autre  côté  de  la  table,  dans  le  fond  de  la  salle,  se 
presse  une  autre  cohue  composée  d’etudiants  et  de  méde¬ 
cins  français  ou  étrangers,  venue  pour  contempler  ce 
panorama  vivant  de  misères  humaines,  «  se  faire  l’œil  » 
aux  dermatoses. 

Entre  ces  deux  cohues,  se  place  le  médecin,  seri’é 
entre  elles,  ayant  perdu  la  liberté  do  ses  mouvements, 
aidé  par  un  externe  faisant  fonctions  de  secrétaire. 


Trois  heures  durant,  il  est  Icà  immobile,  mais  agissant 
sans  trêve  ni  répit,  ne  pouvant  guère  compter  que  sur 
lui  pour  consulter  ses  300  ou  400  patients  (1),  faisant 
succéder  sans  interruption  les  prescriptions  aux  dia¬ 
gnostics  et  les  diagnostics  aux  prescriptions. 

Le  diagnostic,  en  dermatologie,  est  pour  une  grande 
part  une  question  de  coup  d’œil  :  les  médecins  de 
l’hôpital  Saint-Louis  excellent  dans  le  tour  de  force  du 
diagnostic  impromptu,  presque  automatique.  Mais  si 
grandes  que  soient  leur  expérience  et  leur  habileté,  il 
est  des  cas  où  leur  per.spicacité  est  mise  à  dure  épreuve  ; 
il  leur  faudrait  un  interrogatoire  minutieux,  prolongé; 
le  temps  presse  :  on  remet  au  malade  une  carte  pour  so 
représenter  le  lendemain  dans  la  salle  du  médecin  con¬ 
sultant  :  ainsi  se  recrute  la  policlinique  que  chaque 
médecin  a,  par  la  force  des  choses,  annexée  à  son  ser- 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  affection  diagnostiquée 
d’emblée  sans  erreur  possible  :  l’externe  qui  est  à  la 
droite  du  médecin  reçoit  laconiquement  l’indication  de 
la  prescription  et  remet  au  malade  un,  deux  ou  trois 
bons  rédigés  et  signés  à  l’avance.  Et  le  médecin  passe 
au  malade  suivant. 

Le  malade,  muni  de  ses  bons  de  médicaments,  quelque 
peu'aburi  de  la  manière  dont  il  a  été  expédié,  est  dirigé 
alors  vers  un  guichet,  où  un  garçon  de  pharmacie  lui 
remet  les  médicaments  auxquels  ses  bons  lui  donnent 
droit.  Puis  il  sort  de  l’hôpital  ;  il  y  a  reçu  des  médica¬ 
ments,  certainement  appropriés  à  l’afl'ection  dont  il  est 
atteint;  mais  personne  ne  lui  a  dit  comment  les  employer: 
le  médecin  n’avait  pas  le  temps  de  le  lui  dire,  le  garçon 
de  iihannacie  ne  le  savait  pas,  les  infirmiers  encore 
moins.  Doit-il  avaler  le  contenu  de  sa  bouteille  ou  se 
frictionner  avec?  Cruelle  ineertitiulo.  Plus  d’un  — j’en 
parle  par  expérience  —  réédite,  mais  avec  moins  de 
succès,  riiistoire  du  phthisique  de  Brambilla  qui, 
phthisique  par  syphilis  pulmonaire,  se  guérit  en  avalant 
l’onguent  mercuriel  destiné  à  son  voisin  vénérien,  alors 
que  ledit  vénérien  se  frottait  avec  l’électuaire  que  lui,  le 
pseudo  phthisique,  aurait  du  avaler. 


(1)  Lorsfiti’uii  chef  dp  .service  a  un  interuo  déjà  roinim  à  la  pra¬ 
tique  dorinatologicjue,  il  peut  lui  abandonner  un  certain  nombre  de 
m.alades;  mais  pour  no  pas  être  exposé  à  de  grossières  erreurs, 
l’interne  doit  avoir  lait  un  stage  de  doux  à  trois  mois,  et  souvent 
il  quitte  le  service  au  bout  do  six  mois. 


2»  Série.  —  T.  XLII 
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Après  deux  heures  d.u  travail  que  je  viens  d’esquisser, 
le  médecin,  épuisé  physiquement  et  intellectuellement, 
ne  voit  plus  que  dans  une  sorte  de  vague  les  derniers 
malades  qui  défilent  devant  lui  ;  il  n’est  plus  qu’un  auto¬ 
mate  et  pourrait  être  remplacé  sans  grand  désavantage 
par  une  machine  à  distribuer  des  ordonnances. 

C’est,  du  moins,  l’impression  que  j’ai  ressentie  à.  la  fin 
de  chaque  consultation,  alors  que  la  confiance  de  mon 
maître,  M.  Besnier,  m’avait  investi  temporairement  des 
laborieuses  fonctions  de  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis, 

Si  je  récapitulais  alors  ce  que  j’avais  fait  pendant 
trois  heures  de  consultation,  j 'arrivais  à  cette  conclusion  : 
j’avais  donné  do  vagues  —  oh!  combien  vagues  — 
notions  de  dermatologie  aux  médecins  que  la  renommée 
de  la  maison  avait  attirés;  j’avais  distribué  beaucoup  de  , 
médicaments,  mais  de  ceux-ci  combien,  mal  employés 
faute  de  conseils  que  je  n’avais  pu  donner  avec  précision, 
devaient  être  inutiles,  peut-être  même  nuisibles!  J’avais 
gaspillé  l’argent  des  pauvi’es  sous  forme  de  remèdes 
mal  administrés,  j’avais  gaspillé  du  temps,  gaspillé  de 
l’énergie  intellectuelle,  gaspillé  de  la  vigueur  physique, 
gaspillé  enfin  dos  trésors  cliniques,  désormais  inutilisa¬ 
bles,  tout  cela  faute  de  temps,  faute  de  ressources  maté¬ 
rielles,  faute  d’une  organisation  intelligente. 

La  réforme  du  service  des  consultations  dans  les 
hôpitaux  était  unè  bonne  occasion  pour  modifier  un 
pareil  état  de  choses. 

Le  directeur  de  l’Assistance  publique  ])roposait  de 
dédoubler  la  consultation  en  deux  séances,  l’une  du 
matin,  l’autre  de  l’après-midi,  de  créer  deux  nouvelles 
places  do  médecins  titulaires  chargés  exclusivement  du 
service  de  la  consultation  et  de  ne  laisser  aux  autres 
médecins  que  le  service  des  salles. 

Le  Conseil  de  surveillance  s’est  refusé  avec  raison  à 
entrer  dans  cette  dernière  voie  ;  il  a  jugé  que  le  choix 
des  malades  à  hospitaliser  ou  à  traiter  policliniquement 
devait  revenir  au  médecin  qui  aurait  à  les  soigner. 
Comme  le  fait  remarquer  M.  Millard,  une  séparation 
absolue  entre  la  consultation  et  le  service  des  salles 
n’irait  pas  sans  conflits  et  sans  réclamations  :  le  médecin 
chargé  de  la  consultation  ne  sera-t-il  pas  tenté  d’envoyer, 
suivant  ses  tendances  et  ses  goûts,  les  cas  les  plus  inté¬ 
ressants  dans  le  service  ou  à  la  policlinique  de  tel 
collègue  aux  dépens  des  autres?  On  aura  beau  établir  un 
tour  do  roulement  ;  comme  il  n’y  a  jamais  urgence,  il 
sera  toujours  facile  de  tourner  la  difficulté  en  faisant 
temporiser  le  malade  jusqu’au  jour  attribué  à  ce  collègue. 

On  peut  encore  objecter  à  ce  projet  que  le  médecin 
chargé  de  la  consultation,  même  dédoublée,  se  serait 
encore  trouvé  en  face  d’un  nombre  colossal  de  consul¬ 
tants.  Pour  beaucoup,  il  ne  lui  eût  pas  été  possible  de 
faire  d’emblée  un  diagnostic  ferme  ;  comment,  avec  une 
consultation  aussi  surchargée  tous  les  jours  de  la  semaine, 
eût-il  trouvé  le  temps  de  les  examiner?  on  n’eût  pu 
cependant  lui  demander  de  les  renvoyer  à  un  de  ses 
collègues  en  lui  avouant  qu’il  n’avait  pas  de  diagnostic  ; 
cet  aveu  ne  se  fait  que  quand  on  est  convaincu  par  un 
examen  attentif  de  la  quasi-impossibilité  du  diagnostic. 

lün  outre,  au  lieu  de  répartir  le  travail  sur  six  méde¬ 
cins,  on  l’eût  concentré  entre  les  mains  de  deux  méde¬ 
cins.  11  est  à  douter  qu’ils  eussent  pu  longtemps  suffire 
quotidioimemeiit  à  une  pareille  besogne. 


Le  Conseil  de  surveillance  a  adopté  la  solution  qui 
avait  été  proposée  par  les  médecins  en  fonctions  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  Elle  consiste  simplement  à  faire  chaque 
jour  deux  consultations  au  lieu  d’une,  sans  augmenter  le 
nombre  des  chefs  de  service.  Il  on  résulte  que  chacun 
d’eux  aura  à  assurer  deux  fois  par  semaine  le  service  de 
la  consultation,  une  fois  le  matin  et  une  fois  l’après- 
midi  (1). 

Cette  solution,  —  qui,  nous  devons  le  dire,  n’a  été 
adoptée  par  le  Conseil  de  surveillance  qu’à  titre  d’essai 
—  ne  paraît  guère  plus  satisfaisante.  C’est,  en  réalité,  le 
statu  quo,  ou  à  peu  près. 

Qu’arrivera-t-il  en  effôt?  Le  chiffre  des  consultants  à 
chacune  des  séances  fût-il  diminué  de  moitié  —  et  en 
réalité,  il  ne  le  sera  pas,  car  l’équilibre  ne  s’établira  que 
lentement  entre  les  consultants  du  matin  et  ceux  de 
l'après-midi,  et,  de  plus,  le  nombre  total  dos  clients  de' 
chaque  médecin  s’accroîtra  d’un  certain  nombre  de  con¬ 
sultants  que  leurs  occupations  ou  toute  autre  cause  empê¬ 
chaient  de  se  rendre  à  l’hôpital  du  matin,  —  leur  nombre 
sera  encore  trop  considérable  (150  à  200)  pour  qu’ils 
puissent  être  examinés  aussi  soigneusement  qu’ils 
devraient  l’être,  et  munis  d’une  prescription  dûment 
expliquée  et  précisée. 

La  tâche  du  médecin  ne  sera  pas  allégée,  au  contraire; 
il  aura  recruté  à  la  consultation  un  nombre  de  malades 
à  hospitaliser  aussi  considérable  qu’auparavant.  Il  n’aura 
diminué  en  rien  le  nombre  des  malades  qu’il  aura  à  soi¬ 
gner  à  sa  policlinique  (2)  ;  il  n’aura  pas  sensiblement 
plus  de  temps  à  consacrer  à  chacun  d’eux. 

Nous  ne  voyons  en  somme  aucun  avantage  réel  ni  pour 
les  malades,  ni  pour  les  médecins. 

La  réforme  à  introduire  dans  l’hôpital  Saint-Louis 
serait  tout  autre  à  notre  avis. 

Depuis  le  temps  de  Bazin  —  et  même  depuis  une 
époque  antérieure  à  Bazin  -—  rien  n’a  été  changé  dans 
l’organisation  administrative  de  l’hôpital  Saint-Louis  : 
le  nombre  des  médecins  est  demeuré  le  même,  et  les 
conditions  de  la  clinique  dermatologique  se  sont  consi¬ 
dérablement  transformées  :  le  diagnostic,  devenu  plus 
précis,  a  exigé  l’emploi  de  nouvelles  méthodes;  même 
aidé  par  un  chef  de  laboratoire  compétent,  le  médecin 
doit  consacrer  un  certain  temps  aux  examens  histolo¬ 
giques  et  microbiologiques.  Mais  surtout  le  traitement 
externe  a  pris  une  importance  que  nos  devanciers  ne 
pouvaient  soupçonner  :  les  opérations  dermatologiques 
sont  devenues  partie  intégrante  de  la  thérapeutique  et 

(1)  A  ootte  mesure  fondamentale,  le  Conseil  de  surveillance  en  a 
ajouté  une  .autre,  Deux  médecins,  désignés  par  une  commission 
spéciale,  après  présentation  par  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
seront  chargés  d’assister  ceux-ci  dans  le  service  de  la  consultation. 

Nous  croyons  savoir  quo  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis 
sont  peu  favorables  à  la  création  des  assistants  de  consultation  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  qu'ils  n’avaient  pas  demandée.  D’ailleurs,  si 
on  comprend  l’adjonction  d’un  assistant  à  un  chef  de  service  dont 
il  partage  plus  ou  moins  complètement  les  manières  de  voir  et  de 
faire  et  qu’il  seconde  réellement,  on,  comprend  moins  l’adjonc¬ 
tion  d’un  assistant  à  un  service  dont  le  chef  change  trois  fois  par 
semaine,  apportant  chaque  fois  ses  habitudes,  ses  idées  particu 
Hères  :  il  se  trouvera  forcément  vis-à-vis  d’un  ou  plusieurs  dr 
chefs,  qu’il  sera  censé  seconder,  dans  une  situation  fausse,  gênai 
pour  l’un  et  pour  l’autre. 

(2)  Actuellement,  le  nombre  des  malades  qui  reviennent  chai 
semaine  ^beaucoup  ne  sont  vus  que  toutes  les  deux  ou  t- 
semaines)  est  do  plus  do  cent  pour  chacun  des  services.  Ce  non. 
serait  plus  que  doublé  si  loi  médecins  moins  surchargés  do  besoj 
pouvaient  faire  revenir  tous  les  malades  dont  le  traitement 
une  surveillance  attentive  et  suivie. 
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nécessitent  l’intervention  personnelle  du  chef  de  service 
insufflsamment  aidé  par  un  personnel  d’élèves  trop  res¬ 
treint  on  nombre  et  trop  changeant  ;  l’application  de  cer¬ 
tains  topiques  ne  peut  se  faire  que  par  lui  ou  sous  sa  sur¬ 
veillance  personnelle.  La  visite  des  salles  est  devenue 
pour  ainsi  dire  l’accessoire,  primé  par  le  séjour  néces¬ 
saire  au  laboratoire,  à  la  salle  d’opérations  et  de  panse¬ 
ments;  actuellement  un  service  dermatologique  de  Saint- 
Louis  ressemble  moins  à  un, service  de  médecine  qu’à-un 
service  de  chirurgie. 

Dans  la  foule  des  malades  qui  s’y  pressent,  le  plus 
grand  nombre  s'en  retournent  après  une  opération  ou 
un  pansement  ;  meme  parmi  ceux  qui  sont  hospitalisés 
beaucoup  pourraient,  sans  inconvénient,  et  avec  avantage, 
être  renvoyés  chez  eux  après  traitement  institué. 

Introduction  du  traitement  chirurgical,  transformation 
de  plus  en  plus  accentuée  en  policlinique  ou  en  dispen¬ 
saire,  telle  est  l’évolution  qu’a  subie  cet  hôpital  depuis 
un  quart  de  siècle. 

Cette  évolution,  —  et  en  particulier  la  transformation 
en  dispensaire  qui  se  traduit  pour  le  budget  des  pauvres 
par  une  économie  appréciable  et  qui  rentre  d’ailleurs 
dans  les  tendances  actuelles  de  la  population  parisienne 
—  a  accru  dans  des  proportions  énormes  la  besogne 
matérielle  des  médecins;  ils  ne  peuvent  y  suffire  sans 
.  fatigue  excessive,  et,  malgré  tout  leur  dévouement,  ils  ne 
parviennent  pas  à  satisfaire  à  des  besoins  sans  cesse 
croissants;  la  pléthore  de  malades  nuit  au  traitement 
régulier  de  chacun  d’eux  en  particulier,  comme  elle  nuit 
au  travail  scientifique  de  ceux  qui  en  ont  cure. 

Une  réforme  s’impose  déjà  et  s’imposera  encore  plus 
dans  la  suite  :  le  dédoublement  des  services  médicaux 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  Un  médecin,  chargé  d’une  des 
deux  consultations  quotidiennes .  établies  par  le  nouveau 
règlement,  y  recruterait  amplement  le  personnel  de 
malades  qu’il  pmt  soigner-soit  dans  ses  salles,  soit  à  la 
policlinique  ;  il  pourrait  en  surveiller  plus  attentivement 
le  traitement;  malades  et  médecins  trouveraient  leur 
profit  à  cette  division  du,  travail. 

Les  bâtiments  actuels  de  l’hôpital  sont  assez  grands 
pour  contenir  un  nombre  plus  considérable  de  services  : 
de  même  qu’il  y  a- pléthore  de  malades  à  la  consultation, 
il  y  a  pléthore  de  lits  dans  chaque  service  (1).  Avec  les 
transformations  qu’a  subies  le  traitement  des  maladies 
de  la  peau,  avec  le  développement  de  la  policlinique,  une 
salle  de  trente  à  quarante  malades  est  largement  suffi¬ 
sante  à  l’activité  d’un  seul  médecin.  On  aurait  alors,  ce 
qui  sera  la  formule  de  l’avenir  en  matière  dermatolo¬ 
gique,  un  service  annexé  à  une  policlinique  et  non  plus 
comme  aujourd’hui  une  policlinique  annexée  à  un  ser¬ 
vice.  L’ombre  d’Alibert  tressaillerait  sans  doute  à  cette 
.  pensée,  mais  que  de  fois  n'a-t-elle  pas  dû  déjà  tressaillir  ! 

Geougbs  Thibibiige. 


(t)  Aetuolloment  la  composition  de  chacun  dos  services  de 
riiôpital  Saiut-Louis  est  la  suivante  ; 

Service  de  M.  lîesnior  :  79  lits. 

—  —  M.  Fournier  :  82  lits. 

—  —  M.  Hallopeau  :  115  lits  d’adultes,  i)lus  50  lits  d’enfants 

teigneux  ;  total  165  lits. 

—  —  M.  Tennoson  :  lOG  lits  plus  100  enfants  non  hospita¬ 

lisés,  élèves  externes  de  l’Ecole  des  teigneux . 

—  —  M.  Du  Castel  :  112  lits. 

—  —  M.  D.anlos  :  81  lits. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  quelques  symptômes  cousécuiil's  h  l’intoxi- 

cation  aig-iië  par  l’oxyde  de  carbone,  par  M.  TiiiSkeu, 

médeoin  adjoint  des  asiles. 

Les  diverses  complicatio  ns  de  l’intoxication  par  l’oxydo 
de  carboue  ont  été  fréquemment  étudiés.  Cependantla 
première  des  observations  données  ici  présente  certains 
détails  particuliers.  Elle  s’ajoute  à  la  série  d’observations 
de  cette  c.atégorie  qu’a  relatées,  au  Congrès  de  médecine 
mentale  de  1889,  M.  Briand,  dansle  service  duquel  elle  a 
été  recueillie.  Les  autres  cas  qui  y  sont  joints  ont  été 
observés  par  nos  collègues,  MM.  Lachaux  et  Leroy,  dans 
le  service  deM.  Magnan.  Ces  observations  d’une  sympto¬ 
matologie  très  complexe  nous  permettront  de  passer  rapi¬ 
dement  en  revue  plusieurs  des  accidents  consécutifs  à 
l’intoxication  oxy-carbonée  ;  certains  troubles  mentaux 
(amnésie,  agitation  maniaque,  démence)  et  certains 
troubles  moteurs  (chorée,  symptômes  spasmodiques,  etc.), 
ainsi  que  les  lésions  variées  décrites  par  quelques 
auteurs  (1). 

Les  paralysies,  les  troubles  trophiques,  etc.  (Brissaud, 
Rendu,  Lancereaux,  Boulloche,  Leudet,  etc.),  seront 

(1)  Les  principaux  ouvrages  les  plus  anciens  qui  ont  été  particu¬ 
lièrement  mis  à  contribution  et  où  l’on  trouvera  la  bibliographie  la 
pins  complète  et  les  observations  détaillées  sont  les  suivants  : 

Klebs,  Action  do  l’oxyde  decarhone  sur  l’organisme  humain.  Vir- 
chow’s  Archiv.,  1865,  t.  32,  p.  450. 

PoEi.OHEN,  Etude  sur  le  ramollissement  du  cerveau  consécutif  à 
l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  Virchow's  Archiv,,  1. 112, 
p.  26.  —  Berlin,  klin.  Woch.,  n»  26,  1882. 

Bhiand,  Compte  rendu  du  Congres  de  méd,  mentale  de  1889. 
Paris,  1891.  —  Annales  rf’/j’j/piène,  1889. 

SoiiwEKiN,  Affections  consécutives  à  l’intoxication  par  l’oxydo  do 
carbone.  Berlin,  klin.  Woch.,  1891,  p.  1089,  n“  45. 

Thèses  de  Paris  :  Boukdon,  1843;  Lakooue,  1866;  Mollibt,  1832  ; 
Mondon,  1889;  Simon,  1883. 

Thèses  de  Bordeaux  ;  Poanteau,  1883;  Lamic,  1891. 

Les  travaux  parus  depuis  deux  ané  sont  les  suivants  : 

Beuneaü,  Thèse  de  Paris,  1893. 

■  Beokee,  Empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  Vierteljahre- 
schrift  für  gerichtliche  Med  ,  1893.  V.  p.  113  et  336. 

BbouabdÉl,  BîM.  de  l'Acad.  Médec.,  1893,  p.  76. 

CiiLUMSicY,  Mort  par  l’oxydo  de  carbone.  Vierteljahreschrift  fur 
ger  Med.,  1893.  V.  p.  320. 

Kayseiî,  Wiener  med.  TFocft.,  1893, 41,  p.  1165  Surdité  à  la  suite 
de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 

Hevvktson  a  case  ot  gas  poisoning.  Johns  Hopkins  Hosp.  Bùll. 
Sait.,- 1893,  IV,  126. 

Maiicacci,  Mécanisme  de  la  mort  dans  l’empoisounement  par 
l’oxyde  do  carbone.  Atti  di  soc.  tosc.  di  se.  nal.  Arch.  difarm.  6 
therap.  Pisa  1893,  XII,  222.  Palerme,  1893,  p.  65. 

Peysioii,  Empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  Allg.  med. 
cenir.  Zeüung.  Berlin,  1893,  p.  1095,  1105,  1117. 

GuinuÉ,  Empoisonnement  par  le  gaz  d’éclairage.  Annales 
d'hygiène,  1893,  t.  29,  p.  362. 

Si’iBD  et  Meneqazzi,  Sull  azione  deU’acqua  ossigenata,  etc.  Arch 
di  farm.  et  therap.  Païenne,  1893,  p.  705 

Bbssky,  3  cas  d’empoisonnement  par  le  gaz  d’éclairage.  Toledo. 
m.  et  SC.  reporter,  1894,  XII,  393. 

Rbouaiîüel,  Ouieb,  Descüüts,  Un  cas  d’empoisonnement  par 
l'oxyde  de  carbone.  Annales  d'hygiène,  1894,  3“  s.,  XXXI,  p.  376.  _ 

Gbéhant,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  et  de  la  Société  de  biologie, 
1894  (Passim). 

Hannawaet,  Cases  of  carbonic  oxide  poisonning.  Kansas  cily 
M.  index,  1894,  XV,  37. 

Mabtuhn;  Contrib.  à  l’étude  de  l’einp.  par  l’oxydo  do  carbone. 
Arch.  f.  p>ath.  anal.,  Berl.,  t.  136,  p.  535, 1894. 

Moissan,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1894,  p.  249. 

Motet,  Intox,  par  l’oxydo  do  carbone,  auto-observation.  Ann. 
d'hyg.,  1894,  3“  série  XXXI,  p.  258,  265. 

Mdnzkr  et  Pai.ma,  Action  do  l’oxyde  do  carbone,  etc.,  sur  l’orga¬ 
nisme  humain.  Zeitsch.  f.  Heilkunde,  1. 15,  2'  fasc.,  p.  185,  1894. 

Richabdièbe,  Gazette  des  hôpitaux,  1894;  revue  générale. 

Rochabd,  Intoxication  par  l'oxyde  de  carbone.  Union  médicale, 
1894,  p.  133.  . 

Plusieurs  de  ces  articles  récents,  n’ayant  pu  être  consultés,  sont 
purement  donnés  à  titre  d’indication. 
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volontairement  omis  dans  cet  exposé  sommaire,  simple 
revue  des  observations  les  plus  importantes  ayant  trait 
à  quelques  points  de  la  question. 

Observation  I.  —  Dégénérescence  mentale,  hérédité  chargée; 
dépression  mélancolique.  Tentative  de  suicide  par  le  char¬ 
bon.  Accidents  hystériformes  et  excitation  maniaque  con¬ 
sécutive  Il  la  tentative.  Amnésie  rétrograde  complète 
s’étendant  h  plusieurs  jours;  Amnésie  antérograde  incom¬ 
plète,  mais  persistante.  Douleurs  musculaires,  secousses 
fibrillaires  et  mouvements  choréiformes  généralisés,  mais 
passagers.  Jiétrêcissement  permanent  du  champ  visuel. 
Pas  d'anesthésie. 

Madeleine  X...,  âgée  de  21  ans,  couturière,  entrée  dans  le 
service  de  M.  Briand,  asile  de  Villejuif,  le  6  juillet  1894. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sa  mère  a  eu  autrefois  des 
hallucinations,  elle  voyait  la  nuit  des  hommes  qui  la  mena¬ 
çaient;  ses  parents  étaient  obligés  de  la  faire  coucher  dans 
leur  chambre  pour  calmer  .ses  terreurs  nocturnes.  Elle  est 
très  superstitieuse;  croit  aux  songes  et  aux  cartes;  très 
jalouse  elle  a  divorcé.  Elle  a  des  idées  de  persécution  :  tout 
le  moude.lui  veut  du  mal,  la  méprise.  Sou  caractère  est  désa¬ 
gréable,  haineux.  Elle  est  sujette  à  des  migraines  violentes, 
accompagnées  de  vomissemenrs  bilieux. 

Son  père  a  éprouvé  des  faiblesses  dans  le  bras  droit  à  une 
époque  où  il  était  peintre  en  bâtiment.  Il  n’a  plus  présenté 
aucun  symptôme  morbide  depuis  qu’il  a  abandonné  ce  métier. 
Les  deux  sœurs  de  la  malade  sont  bien  portantes. 
Antécédents  personnels.  — Madeleine  X...  n’a  été  atteinte 
d’aucune  maladie  grave  sauf  la  rougeole  et  des  adénites 
cervicales  suppurées  dans  l’enfance;  elle  est  petite,  peu 
développée. 

Elle  est  assez  instruite.  Très  impressionnable,  elle  a  comme 
sa  mère  des  terreurs  nocturnes;  le  soir  elle  a  peur  du  feu, 
s’imagine  que  la  maison  brûle  et  se  cache  très  effrayée  dans 
ses  oreillers  do  crainte  de  voir  des  flammes.  Les  dissensions 
de  ses  parents  l’ont  obligée  à  les  quitter  il  y  à  plusieurs 
années. 

■  Depuis  quelques  mois,  à  la  suite  de  l’abandon  de  son  amant, 
elle  devient  triste  :  elle  dit  qu’elle  voudrait  mourir,  que  les 
morts  sont  bien  heureux.  Elle  se  préoccupe  beaucoup  do 
quelques  douleurs  attribuées  à  une  métrite.  Elle  est  décou¬ 
ragée,  elle  souffre,  et  se  décide  il  y  a  quelques  semaines  à 
cesser  tout  travail  pour  se  soigner.  Elle  reste  des  journées 
entières  enfermée  chez  elle.  Il  y  a  une  quinzaine  de  jpurs  sa 
voisine  l’entendant  gémir  pendant  la  nuit,  fait  forcer  la  porte 
et  la  trouve  sans  connaissance,  étendue  sur  son  lit  auprès 
duquel  brûlaient  deux  réchauds;  elle  était  revêtue  de  ses 
plus  beaux  vêtements,  sa  chambre  bien  calfeutrée  était  toute 
tendue  de  noir. 

Le  coma  dura  six  heures.  Pendant  ce  temps  elle  a  eu  des 
vomissements  abondants.  On  pratique  la  respiration  artifi¬ 
cielle  :  elle  no  revient  à  elle  que  vers  8  heures  du  matin.  A 
ce  moment  elle  pent  répondre  au  commissaire  qui  lui  demande 
l’adresse  de  son  amant  et  celle  de  son  père ,  elles  les  donne 
exactement,  mais  ses  réponses  sont  cependant  un  pou  incohé¬ 
rentes  ;  elle.no  se  rappelle  rien  de  sa  tentative,  s’étonne  de 
se  voir  entourée  de  tant  de  monde,  ne  reconnaît  pas  cer¬ 
taines  personnes  avec  lesquelles  elle  se  rencontrait  journel¬ 
lement.  Vers  deux  heures  de  l’après-midi,  elle  se  plaint  de 
douleurs  dans  les  membres,  ne  cesse  de  pousser  des  cris,  fait 
toutes  sortes  do  contorsions  et  de  gesticulations,  s’agite  au 
point  de  faire  craindre  qu’elle  ne  tombe  du  lit. 

Le  soir  môme  son  .agitation  se  calmant  quelque  peu,  son 
père  vient  la  chercher  et,  après  l’avoir  promenée  en  voiture, 
la  ramène  chez-  sa  mère.  Celle-ci  dans  la  soirée  l’a  emmenée 
voir  le  Panthéon  (c’était  le  jour  des  obsèques  de  M.  Carnot). 
Ces  détails  paraîtront  superflus;  mais  il  nous  donnent  des 
points  de  repère  exacts  sur  l’époqne  à  laquelle  s’étend 
l’amnésie. 

Ce  ne  fut  que  le  lendem.ain  do  l’.accident,  nous  dit  sa  mère, 
que  la.  mémoire  parut  lui  revenir;  mais  quand  on  lui  parlait, 
il  fallait  répéter  plusieurs  fois  la  même  chose,  car  elle  ne  se 
rappelait  pas,  un  instant  après,  les  questions  quhn  lui  posait. 
Elle  répétait  à  s.atiété  des  lambeaux  de  phrases  :  «  Carnot 
est  mort  tué  par  un  Italien»;  comptait  jusqu’.à  13  plusieurs 
fois  de  suite,  s’enquérait  à  chaque  instant  do  la  date  du  mois, 


récitait  à  maintes  reprises  le  calendrier,  etc.  Pendant  les 
quelques  jours  qu’elle  passe  chez  sa  mère  la  malade  s’agite 
de  plus  eu  plus;  elle  gesticule,  tire  la  langue,  grimace,  bat 
les  enfants  qu’elle  rencontre  dans  la  rue.  Elle  a  des  colères 
violentes  et  veut  tuer  tout  le  monde  ;  elle  est  alors  placée  à 
Sainte-Anne,  d’où  elle  passe  le  jour  suivant  à  l’asile  de  Vil¬ 
lejuif,  dans  le  service  de  M.  Briand  (6  juillet  1894). 

On  constate  à  ce  moment  des  mouvements  choréiformes 
intenses  :  la  figure  grimace,  les  membres  supérieurs  pré¬ 
sentent  des  mouvements  irréguliers,  caractéristiques;  par¬ 
fois  la  malade  est  comme  projetée  en  arrière  ou  en  avant  et 
va  choir  brusquement  sur  des  chaises  placées  contre  le  mur. 
Quand  elle  est  .assise,  elio  glisse  de  son  siège;  la  marche  est 
irrégulière,  les  jambes  s’embarrassent  l’une  dans  l’autre;  de 
plus  nous  avons  constaté  à  plusieurs  reprises  que  la  malade 
heurtait  la  pointe  du  pied  en  montant  des  marches,  comme 
s’il  existait  un  certain  degré  de  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  doigts  se  fléchissent  et  s’étendent  d’une  façon 
spasmodique  ;  on  sent  la  musculature  contracturée  par  ins¬ 
tant;  les  muscles,  en  outre  des  ivapides  secousses  de  la  chorée, 
sont  le  siège  de  véritables  crampes  qui  donnent  lieu  à  un 
singulier  mélange  de  mouvements  athétosiques  et  de  con¬ 
tractures  ressemblant  à  la  tétanie.  Ils  sont  do  plus  très  dou¬ 
loureux  spontanément,  et  très  sensibles  à  la  pression.  La 
pression  des  nerfs  n’est  pas  particulièrement  pénible  et  ne 
réveille,  ni  n’exagère  les  contractures.  Sur  un  ordre  impé¬ 
ratif  la  malade  peut  arrêter  volontairement  les  mouvements 
pendant  quelques  instants.  - 

Les  réflexes  tendineux  sont  forts.  La  sensibilité  cutanée 
est  intacte.  Il  existe  un  point  assez  douloureux  à  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  parole  est  traînante,  chantante.  Il  est  difficile  de  fixer 
l’attention  de  la  malade,  ce  qu’avait  déj.à  remarqué  sa  mère. 
Il  faut  répéter  les  questions  pour  avoir  une  réponse  ;  un 
instant  après,  la  malade  est  incapable  de  redire  la  question 
qui  vient  de  lui  être  posée,  même  après  y  avoir  répondu 
exactement  une  première  fois. 

1“  IA  amnésie  est  complète  pour  tout  ce  qui  a  trait  h  la  ten¬ 
tative.  de  suicide  :  elle  la  connaît  parce  que  sa  mère  lui  en  a 
parlé,  mais  elle  ne  s’en  souvient  plus  par  elle-même  et  elle 
en  doute  même  beaucoup  :  «  On  lui  eu  a  parlé,  mais  cela 
n'est  peut-être  pas  vrai  »,  dit-elle.  Pour  les  faits  immédiate- 
inent  antérieurs  .à  sa  tentative,  on  constate  une  amnésie 
rétrograde  qui  s’étend  assez  loin  :  par  exemple,  Madeleine 
ne  se  souvient  pas  de  l’époque  à  laquelle  elle  a  cessé  de  tra¬ 
vailler,  ni  de  la  maladie  qui  a  été  cause  de  son  chômage,  ni 
d’une  après-midi  passée  chez  sa  mère  quatre  jours  avant  le 
suicide,  ni  d’une  visite  de  son  père  à  la  veille  do  sa  tentative, 
ni  enfin  de  l’emploi  de  cette  dernière  journée. 

2“  Pour  les  faits  qui  ont  suivi  sa  tentative,  elle  n’a  aucun 
souvenir  de  la  visite  du  commissaire,  ni  de  la  venue  de  ses 
parents,  ni  d’une  longue  promenade  que  son  père  lui  a  fait 
faire  en  compagnie  de  son  amant  ce  même  soir;  en  résumé, 
aucune  des  circonstances  qui  ont  dû  la  fr.apper  alors,  -n’ont 
laissé  de  trace  dans  sou  esprit.  Elle  se  rappelle  vaguement 
sou  séjour  chez  sa  mère,  son  entrée  à  Sainte-Anne,  mais  sans 
pouvoir  donner  aucun  détail  sur  la  journée  passée  dans  cet 
asile.  Elle  ne  paraît  .s’être  réveillée  que  dans  le  trajet  de 
Sainte- Anne  à  Villejuif. 

S»  Pour  les  laits  actuels,  elle  sait  bien  qu’elle  est  à  l’asile, 
mais  elle  se  perd  dans  les  salles,  ne  retrouve  pas  sou  lit,  ne 
reconnaît  pas  les  infirmières  de  son  dortoir,  ses  compagnes 
de  salle  ;  si  on  l’emmène  à  l’entrée  de  l’Asile,  elle  ne  recon¬ 
naît  pas  l’endroit  par  où  elle  est  arrivée,  etc.  Elle  n’a  qu’une 
vague  connaissance  do  la  date,  du  jour,’ ne  peut  affirmer  si 
on  est  en  août  ou  en  juillet  ;  elle  finit  cependant  par  dire  ; 
«  Nous  sommes  en  juillet,  puisque  ça  doit  être  bientôt  la 
fête  du  14.  » 

Mais  tout  ce  qui  s’est  passé  avant  l’époque  où  s’est  déve¬ 
loppée  sa  dépres.sion  mélancolique,  est  resté  très  présent  à 
son  esprit  :  elle  donne  par  exemple  des  détails  sur  le  travail 
auquel  elle  se  livrait  au  moment  où  elle  est  tombée  malade, 
sur  les  faits  importants  qui  ont  pu  avoir  lieu  à  cette  époque. 
Enfin,  interrogée  sur  l’histoire,  la  littérature,  elle  répond 
exactement,  faisant  preuve  d’une  certaine  instruction,  mais 
elle  hésite  toujours  dans  ses  réponses,  elle  semble  douter  des 
choses  qu’elle  connaît  le  mieux.  Elle  récite  correctement  une 
fable,  fredonne  une  chanson.  Mais  pendant  tout  cet  examen. 
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il  faut  sans  cosse  réveiller  son  attention,  sinon  elle  s'arrête 
et  dit  :  «  Je  ne  sais  pas.  » 

Les  mouvements  choréiformes  s’étant  un  peu  calmés  le 
lendemain,  on  tente  de  la  faire  écrire  -,  elle  y  arrive,  mais 
son  écriture  est  irrég'ulière,  elle  oublie  dos  lettres,  fait  do 
deux  mots  tronqués  un  seul,  et  se  montre  très  étonnée  quand 
on  le  lui  fait  remarquer. 

Malg'ré  les  difficultés  de  l’examen,  on  parvient  à  déter¬ 
miner  quelques  jours  plus  tard  sou  champ  visuel;  cet  examen, 
qui  fut  répété  plusieurs  fois  dans  la  suite  avec  les  mômes 
résultats,  décèle  un  double  rétrécissement  concentrique  un 
peu  plus  accentué  pour  le  bleu  que  pour  le  blanc  et  plus 
encore  pour  le  rouge.  La  recherche  dos  autres  stigmates 
hystériques  montre  l’absence  de  dyschromatopsie,  d’anes¬ 
thésie  cutanée  ou  sensorielle;  peut-être  l’odorat  était-il  un 
peu  obtus,  mais  il  faut  faire  la  part  du  peu  de  complaisance 
avec  lequel  la  malade  sé  laissait  examiner  ou  plutôt  do  son 
inattention  ;  d’ailleurs,  cette  constatation  n’a  plus  été  vérifiée 
quelques  jours  après  II  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  un 
point  douloureux  à  la  pression  ;  la  douleur  est  plus  vive 
encore  par  le  toucher  qui  permet  de  constater  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’utérus.  Il  paraît  y  avoir  une  lésion  des 
annexes  de  ce  côté  et  non  un  point  hystérogène.  Enfin,  dos 
tentatives  d’hypnose  faites  dans  les  derniers  temps  du  séjour 
de  la  malade  sont  restées  infructueuses. 

Peu  do  jours  après  l’entrée  (11  juillet)  on  put  constater  des 
secousses  fibrillaires  des  muscles,  surtout  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  des  dentelés  et  des  pectoraux. 

Les  mouvements  choréiformes  diminuèrent  assez  rapide¬ 
ment  d’intensité,  le  sautillement  particulier,  la  difficulté  de 
la  station,  les  crampes  disparurent  d’abord  ;  pendant  une 
certaine  période,  la  malade  parvenait  à  retenir  volontaire¬ 
ment  plus  ou  moins  longtemps  les  mouvements  des  mains  et 
de  la  face.  Enfin  le  24  juillet  (18  jours  après  son  entrée),  elle 
pouvait  écrire  correctement,  faire  du  crochet,  quoiqu’elle 
préseniât  encore  do  petits  mouvements  partiels  involontaires 
des  doigts. 

A  la  même  date,  les  réflexes  tendineux,  exagérés  les  pre¬ 
miers  jours,  étaient  redevenus  normaux  et  les  secousses 
fibrillaires  avaient  beaucoup  diminué  pour  disparaître  coin- 

lètemeut  le  29  juillet.  Les  douleurs  musculaires  disparurent 

e  môme.  Les  urines  ont  toujours  été  normales. 

Il  serait  fastidieux  do  reproduire  les  examens  journaliers 
de  l’état  de  la  mémoire.  Il  suffit  d’en  indiquer  les  résultats 
généraux.  La  tentative  de  suicide  resta  ignorée  jusqu’à  la 
fin,  niée  même  :  «  Ce  n’est  pas  moi,  disait  la  malade,  qui  a 
pu  le  faire  croire?  »  Quand  elle  se  fût  complètement  calmée, 
elle  voulut  bien  accepter  la  réalité  de  son  action,  tout  en 
marquant  son  étonnement  do  l’avoir  commise  et  d’avoir  fait 
une  pareille  mise  en  scène. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l’amnésie  rétrograde  qui  remonte  à 
plusieurs  semaines,  elle  put  peu  à  peu  se  rappeler  certains 
faits  isolés,  par  exemple,  une  consultation  à  un  hôpital  où 
elle  était  allée,  mais  elle  n'arriva  jamais  à  rendre  compte 
d’une  journée  entière.  L’amnésie  antérogrado  s'améliora 
aussi,  mais  bien  incomplètement;  la  malade  ne  j)Ouvait  citer 
que  les  faits  isolés,  la  promenade  en  voiture  faite  avec  sou 
père  le  soir  du  suicide,  un  autre  jour,  sa  visite  au  Panthéon  ; 
plus  tard,  elle  se  souvint  do  sou  passage  à  Sainte- Anne, mais 
ne  put  d’abord  donner  aucun  détail  à  ce  sujet,  tandis  que 
quelques  jours  après  elle  se  rappelait  spontanément  avoir  été 
placée  dans  un  dortoir  et  non  en  cellule,  puis  y  avoir  vu  deux 
crétines  qui  sont  en  effet  dans  le  service  où  elle  a  passé.  Tel 
jour,  elle  était  incapable  do  donner  l’adresse  do  sa  mère,  do 
dire  même  le  quartier  qü’elle  habitait,  toutes  choses  qu’elle 
savait  fort  bien  la  veille;  on-avait  beau  lui  dire  la  date  du 
jour,  elle  ne  se  la  rappelait  plus  le  lendemain  ou  bien  ne  la 
retrouvait  que  grâce  à  un  point  de  repère,  la  fête  du 
14  juillet  par  exemple. 

Son  attention  était  dès  plus  difficiles  à  fixer,  et  les  notions 
les  plus  simples  à  acquérir  lui  échappaient.  On  lui  lit  une 
phrase  facile,  par  exemple  cet  ordre  do  service  :  «  Par  ordre^ 
du  médecin  en  chef  il  est  interdit  aux  infirmières  de  tutoyer 
les  malades.  »  Ou  lui  ordonne  immédiatement  do  la  répéter, 
elle  dit  :  «  Par  ordre  du  Préfet  de  police  il  est  interdit  aux 
malades...  »,  elle  ne  peut  aller  plus  loin  ;  on  la  lui  fait  relire, 
elle  peut  cette  fois  la  dire  par  cœur  correctement;  cinq 
minutes  après,  elle  est  incapable  de  la  répéter.  Quelques 


jours  plus  tard  (le  22  août),  c’est-à-dire  six  semaines  après 
son  entrée,  il  lui  était  encore  impossible  do  redire  cotte 
phrase  bien  qu’on  eût  tenté  do  la  lui  apprendre  à  maintes 
reprises;  elle  ne  s’en  rappelait  même  pas  vaguement  le  sens 
général  ;  elle  la  reconnaissait  cependant  quand  on  la  lui 
récitait.  Autre  exemple  :  elle  fut  longtemps  incapable  de  dire 
spontanément  le  nom  des  personnes  du  service  qui  devaient 
lui  être  devenus  très  familiers,  car  elle  les  entendait  pro¬ 
noncer  à  chaque  instant  autour  d’elle;  elle  ne  pouv'ait  se  les 
rappeler  que  si  on  lui  eu  disait  l’initiale  ou  la  première 
syllabe. 

Elle  sort  en  septembre  1894.  L’amnésie  reste  complète 
pour  les  huit  jours  environ  qui  ont  précédé  sou  suicide,  pour 
la  tentative  de  suicide  elle  même,  pour  la  journée  qui  l'a 
suivie  jusqu’au  soir  exclusivement.  Mais  do  rlus  il  y  a  de 
nombreuses  lacunes  de  la  mémoire,  tant  pour  la  période  de 
plusieurs  semaines  antérieures  au  suicide  que  pour  la  période 
consécutive  comme  le  montrent  les  détails  de  l’observation; 
les  quelques  progrès  que  la  malade  a  pu  faire  depuis  son 
entrée  à  l’asile  à  ce  point  do  vue  restent  des  plus  incomplets. 

Quelques  souvenirs  ont  reparu  spontanément,  mais  ces 
réminiscences  sont  très  limitées.  Enfin  la  malade  oublie 
encore  facilement  ce  qu’on  veut  lui  faire  apprendre,  mais  il 
y  a  cependant  grand  progrès  à  ce  point  de  vue. 

Les  souvenirs  anciens  sont  intacts. 

La  dépression  mélancolique  a  di.sparu. 

En.  résumé,  chez  une  jeune  feinme  à  antécédents 
chargés  nous  constatons, consécutivement  à  une  intoxica¬ 
tion  prolongéeparl’oxydedecarbone  (la  malade  est  restée 
6  heures  sans  reprendre  connaissance),  une  amnésie  rétro¬ 
grade  s’étendant  à  des  faits  très  antérieurs  (8  jours  au 
moins)  à  la  tentative  de  suicide,  une  amnésie  antéro- 
grade  plus  ou  moins  complète, iri-égulière, fragmentaire, 
pour  ainsi  dire. 

li’autre  part  existent  des  accidents  liystériformes,  de 
l’exaltation  maniaque  débutant  quelques  heures  après 
le  réveil,  accompagnée  de  mouvements  choréiformes,  de 
douleurs  musculaires  et  de  secousses  fibrillaires  généra¬ 
lisées.  Il  n’y  a  aucune  anesthésie,  sauf  peut-être  une 
légère  diminution  de  l’odorat  dans  les  premiers  jours, 
égale  des  deux  côtés  et  actuellement  disparue. 

Enfin  nous  rencontrons  un  rétrécissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel.  Le  cas  est  donc  complexe  et  se 
distingue  par  certains  détails  assez  spéciaux. 

L'amnésie  consécutive  à  l’intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone  a  été  depuis  longtemps  décrite  et  Bourdon  (1) 
attirait  déjà  l’attention  sur  ce  phénomène.  Nous  en 
extrayons  quelques  cas  remarquables  dans  les  thèses  de 
Rouillard  (1885),  Oacarrié  (1886).  Une  malade  hysté¬ 
rique  mélancolique  oublie  après  l’intoxication  (suicide) 
plusieurs  mois  de  sa  vie  et,  entre  autres  événements, 
un  accouchement  récent. 

C’est  M.  Briand  (2)  surtout  qui  a  fait  connaître  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  ces  cas  d’amnésie  rétrograde.  Il  existe 
un  certain  nombre  d’autres  observations. 

L’amnésie  peut  s’étendre  à  la  seule  tentative  ou  la 
dépasser  et,  comme  dans  notre  cas,  remonter  à  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  mois.  Dans  l’observation  de  Beauvais 
(intoxication  accidentelle)  l’un  des  malades  vint  le  len¬ 
demain  de  l’accident  remercier  le  médecin,  lui  disant 
qu’il  le  faisait  sur  les  instances  de  sa  femme  (elle  avait 
elle-même  été  atteinte),  mais  qu’il  ne  se  rappelait  pas  sa 
visite.  11  n’y  a  là  amnésie  que  des  faits  postérieurs  à  l’in¬ 
toxication  (3).  Le  malade  peut  se  rendre  compte  qu’il  existe 
des  lacunes  dans  sa  mémoire  comme  le  note  Laveran  (4). 

(1)  Thèse  de  Paris,  1843. 

(2)  littiAND,  Compta  rendu  du  congres  international  de  Médecine 
mentale  àe  1889,  Paris  1891.  _ 

(3)  De  Beauvais,  Bulletins  de  la  Société  de  médecine  légale, 
1889. 

(4)  Bulletins  de  la  Société  des  hôpitaux,  juillet  1890. 
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Dans  d’autres  cas  comme  dans  celui  de  Beauvais,  que 
nous  venons  de  citer  il  y  a  inconscience  complète,  et 
c’est,  semble-t-il,  la  règle.  Dans  la  première  observation 
de  M.  Briand,  nous  voyons  la  malade  n’avoir  perdu 
complètement  la  conscience  qu’au  dernier  moment  : 
«  J’ai,  dit-elle,  comme  une  illusion  d’avoir  allumé  le 
fourneau,  mais  je  ne  sais  pas  si  je  me  le  rappellerais  si 
on  ne  me  l’avait  répété.  »  La  malade  qui  fait  l’objet  de 
la  deuxième  observation  ae  rappelait  la  mort  de  son  lils 
qu’elle  avait  apprise  peu  de  temps  avant  la  tentative  de 
suicide,  mais  avait  oublié  que  l’une  de  ses  filles  était 
.  entrée  au  couvent  (quoiqu’il  semblât  que  ce  fut  ce  der¬ 
nier  coup  inattendu  qui  l'eut  décidée  à  tenter  de  se 
tuer)  et  cela  un  mois  après  son  entrée  à  l’asile.  Elle  se 
croyait  en  outre  dans  un  hôpital  de  province  où  elle 
avait  fait  un  séjour  plusieurs  mois  auparavant,  s’imagi- 
Bçât  chaque  jour  y  être  depuis  la  veille,  protestait  inces¬ 
samment  contre  la  réalité  de  sa  tentative,  s’étonnant 
d’être  ainsi  retenue  quoique  bien  portante. 

Dans  l’observation  suivante  l’amnésie  rétrograde  dis¬ 
paraît  spontanément  et  subitement  sept  jours  après 
l’intoxication.  Ce  cas  offre  un  intérêt  tout  particulier  et 
peut  être  rapproché  des  précédents. 

Osa.  II.  —  Communiquée  par  notre  collègue,  M.  Leroy, 
interne  des  asiles. 

Homme  de  28  ans,  déséquilibré.  Idées  de  suicide  existant 
depuis  quatre  ans.  et  prenant  la  forme  obsédante  à  la 
suite  d'une  courte  période  de  dépression  mélancolique  due 
U  des  chagrins.  Tentative  répétée  de  suicide  par  le  char¬ 
bon,  à  quelques  heures  d'intervalle.  Intoxication  prolongée 
(12  heures  environ),  coma,  puis  délire  furieux  de  courte 
durée,  suivi  d'un  état  de  stupeur  presque  complète  pendant 
b  jours.  Amnésie  retro-antérograde,  accrocs  dans  la  parole', 
au  7“  jour,  retour  subit  des  souvenirs  perdus.  Hypéresthésie 
-.  passagère,  abolition  persistante  des  réflexes  rotuliens. 
Absence  de  stigmates  'hystériques. 

C.  Léon,  livreur,  âgé  de  28aus,  entré  à  l’asile  Sainte- Anne, 
dans  le  service  de  M.  Magnan  (admission)  le  22  décembre  1894. 
Le  malade  n’a  pas  d’antécédents  héréditais-es. 

Ses  antécédents  personnels  n’offrent  rien  de  particulier. 

Il  y  a  4  ans,  C...  perdit  sa  mère  et  c’est  à  cette  époque  que 
commencèrent  ses  chagrins.  Son  père  s’étant  remarié,  il 
s’éleva  dans  la  famille  des  dissentiments  à  la  suite  desquels 
LéonC...  vint  à  Paris,  découragé,  dissipant  follement  son 
argent  :  «  J’avais  envie,  dit-il,  de  dépenser  l’héritage  de  ma 
mère  et  de  me  tuer  ensuite.  »  Vers  le  milieu  de  l’année. 1893, 
il  fit  connaissance  d’une  jeune  fille  qui  devint  sa  maîtresse 
et  dont  il  eut  un  enfant.  Cette  liaison  augmente  encore  son 
désaccord  avec  sa  famille,  son  père  ne  voulant  pas  consentir 
à  son  mariage. 

C...  avait  ordinairement  le  caractère  gai,  il  paraissait 
préoccupé  seulement  de  ne  pouvoir  légitimer  sa  situation  : 
la  naissance  d’un  enfant  le  mit  dans  un  grand  embarras 
d’argent;  il  était  dans  rim|.ossibiliié  de  payer  quelques 
dettes  qu’il  avait  contractées.  Tombé  dans  un  profond  décou¬ 
ragement,  il  était  décidé  à  se  tuer,  espérant  faire  ainsi  le 
bonheur  de  sa  femme  et  de  sa  fille  et  n’attendant  qu’une  occa¬ 
sion  favorable.  Il  avait  laissé  entrevoir  quelque  chose  de 
ses  intentions  sans  que  sa  femme  y  attachât  d’importance. 

Le  18  décembre  dernier,  C...  accompagna  à  la  gare-  sa 
femme  (|ui  allait  conduire  leur  petite  fille  dans  sa  famille  ;  il 
rentra  chez  lui  très  ému,  très  troublé.  Le  surlendemain, 
20  décembre,  des  voisins  le  trouvaient  à  onze  heures  du  matin 
dans  sa  .chambre  sur  un  matelas,  sans  connaissance.  Il  avait 
le  corps' cyanosé  et  dans  un  état  do  raideur  très  accentué.  Il 
avait  bouché  le  tuyau  du  poêle,  fermé  la  clef  et  ouvert  le 
fourneau  encore  rempli  de  charbon  de  bois,  il  avait  de  plus 
ealfjutré  portes  et  fenêtres  avec  du  papier. 

Transporté  à  l’hôpital  Lariboisière  il  demeura  un  certain 
temps  sans  connaissance,  et,  lorsqu’il  eût,  repris  ses  sens,  il 
fut  pris  d’un  délire  furieux. 

Le  21  décembre,  la  femme  du  malade,  prévenue  de  l’acci¬ 
dent,  vint  le  visiter  à  Lariboisière  ;  il  ne  la  reconnut  pas  ;  il 
regardait  d'un  air  hébété,  appelant  sans  cesse  sa  femme  et 


son  enfant.  «Dites  à  ma  femme  de  m’apporter  à' manger;  elle 
me  délaisse.  » 

Le  22  décembre,  C...  fut  transféré  à  Sainte-Anne  :  il  était 
inerte,  ne  pouvant  se  soutenir  sur  ses  jambes.  Quelques  ins¬ 
tants  après  avoir  été  mis  au  lit,  il  ne  prononça  que  ces  quel¬ 
ques  paroles  :  «  Patron,  donnez-moi  à  boire.  »  Son  aspect 
rappelle  celui  du  mélancolique  avec  stupeur. 

Le  lendemain,  23  décembre,  le  malade  est  dans  le  même 
état  et  ne  reconnaît  pas  sa  femme  qui  vient  le  visiter;  il  n’a 
pas  dormi  la  nuit,  mais  est  resté  tranquille. 

Le  25  décembre,  il  semble  sortir  de  sa  stupeur  et  répond 
brièvement,  mais'  très  exactement  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  Il  ne  se  rend  pas  compte  du  lieu  où  il  se  trouve;  il  ne 
se  rappelle  ni  sa  tentative  d’asphyxie,  ni  son  passage  à  Lari¬ 
boisière,  ni, la  visite  de  sa  femme;  il  se  souvient  seulement 
du  sentiment  de  tristesse  qui  l’accablait  depuis  plusieurs 

Le  26  décembre,  son  état  s’est  considérablement  amélioré  ; 
il  s’enquiert  avec  instance  du  lieu  où  il  se  trouve,  de  la 
façon  dont  il  est  venu.  Il  reconnaît  aujourd’hui  sa  femme, 
mais  il  ne  se  souvient  de  rien  et  est  très  surpris  d’apprendre 
ce  qui  s’est  passé.  Non  seulement  il  n’a  conservé  aucun  sou¬ 
venir  des  faits  consécutifs  à  son  suicide,  mais  il  a  même  une 
amnésie  rétrograde  et  ne  se  rappelle  pas  ses  préparatifs,  eu 
particulier  une  lettre  qu’il  a  écrite  à  son  père  et  qu’on  a 
retrouvée  dans  sa  chambre  ;  il  parle  en  bégayant  avec  de 
véritables  accrocs  dans  la  parole,  mais  sans  aphasie. 

Le  27  décembre  au  soir,  C...  retrouve  subitement  une  par¬ 
tie  de  ses  souvenirs  et,  dans  une  longue  lettre  où  il  relate  ses 
impressions,  il  écrit  ceci:  «  Après  avoir  quitté  à  la  gare  ma 
femme  et  mon  enfant,  je  rentrai  chez  moi  la  tête  en  feu  et  je 
me  jetai  tout  habillé  .sur  mon  lit.  Les  idées  noires  envahis¬ 
saient  mon  cerveau,  de  plus  en  plus  tenaces,  de  plus  en  plus 
terribles.  Sept  heures  sonnent  au  réveil  ;  je  sors  de  ma  torpeur, 
l’idée  de  suicide  me  poursuit  avec  plus  de  vigueur,  et  une 
voix  mal  conseillère  semblait  me  dire:  «  Marche  au  tombeau, 
il  n’y  a  que  les  lâches  qui  osent  reculer.  »  D’un  bond  je  me 
lève,  je  descends  à  la  cave  cherc’ner  du  charbon  de  terre,  je 
remonte,  me  calfeutre  dans  ma  chambre  et  allume  le  poêle 
après  avoir  démonté  le  tuyau.  Je  déchire  du  papier  et  écris 
trois  ou  quatre  lettres.  Pendant  ce  temps  le  poêle  brûlait 
toujours,  je  le  rechargeai,  une  fumée  noire  et  intense  emplis¬ 
sait  la  pièce,  répandant  une  odeur  âcre  qui  me  prenait  à  la 
gorge  et  me  rendait  la  tête  aussi  lourde  que  possible  ;  je 
restai  encore  quelque  temps  sans  trop  souffrir,  lorsque  petit 
à  petit  je  tombai  comme  en  léthargie,  inconscient  de  ce  qui 
se  passait  autour  de  moi  et  trouvant,  la  mort  longue  à  venir. 
Tout  à  coup,  je  vois  le  feu  qui  va  s’éteinlro,  je  veux  mo 
lever  pour  mettre  du  charbon,  mais  je  retombai  aussitôt  ;  je 
me  traînai  à  quatre  pattes  jusqu’au  poêle,  roulant  à  chaque 
instant,  ma  tête  se  cognant  fortement  sur  le  parquet  ;  enfin 
dans  un  suprême  effort  je  renversai  sur  le  feu  le  reste  du 
seau;  j’avais  fait  un  effort  surhumain,  un  étourdissement 
me  prit  et  je  roulai  la  face  contre  terre.  Je  restai  dans  cette 
position,  toute  la  nuit  ;  comment  je  me  suis  réveillé  le  lende¬ 
main,  jé  suis  encore  à  me  lé  demander;  cependant  mes  idées 
embrouillées  reviennent  peu  à  peu  et  je  repensai  à  l’œuvre 
de  la  veille.  Ne  voulant  pas  passer  pour  poltron,  je  rebouchai 
avec  plus  de  soin  les  ouvertures  et  je  sortis  en  ville  acheter 
du  charbon  de  bois.  J’allumai  pour  la  seconde  fois  le  réchaud 
et  me  couchai  sur  un  matelas  attendant  la  mort,  pensant  à 
ma  femme  et  à  ma  fille  et  pleurant  .sur  leur  sort.  Je  sentis 
les  vapeurs  du  charbon  devenir  plus  fortes  que  la  veille,  je 
rechargeai  comme  il  faut  le  poêle  et  j’attendis.  J’écrivis  ces 
quelques  mots  :  «  La  mort  est  douce  quoique  longue  ;  prenez 
pitié  de  ma  femme  et  de  mon  enfant.  »  Ma  tête  s’alourdit  et 
à  partir  de  ce  moment  jusqu’au  lundi  dernier  24  décembre, 
je  ne  me  rappelle  absolument  rien.  » 

Le  28  décembre,  C...  ne  se  rappelle  encore  nullement  son 
séjour  à  Lariboisière,  ni  les  faits  écoulés  jusqu’au  24  courant, 
mais  l’amnésie  rétrograde  a  disparu  comme  le  montre  sa 
lettre.  Il  souffre  d’un  cercle  douloureux  à  la  région  frontale. 
Il  â  bien  dormi  cette  nuit  pour  la  première  fois.  Les  accrocs 
de  la  parole  persistent.  Il  a  des  étourdissements  et  ressent 
une  grande  courbature  lorsqu’il  se  livre  au  moindre  travail. 
La  sensibilité  est  conservée,  il  y  a  même  de  l’hypéresthésie. 
Des  réflexes  rotuliens  sont  absents. 

C...  a  une  faim  dévorante  et  mange  toutes  les  deux  heures. 
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chaque  ingestion  d'aliments  lui  fait  éprouver  une  sensation 
de  brûlure  dans  l’opsophage  et  l’estomac. 

Le  31  décembre,  l’état  du  malade  est  à  peu  près  le  môme, 
il  parle  cependant' avec  plus  de  facilité,  a  un  appétit  féroce 
et  boit  en  proportion. 

Les  douleurs  de  tête  ont  presque  disparu.  Quant  à  la  mé¬ 
moire  elle  présente  encore  dos  lacunes  et  C...  n’a  aucun  sou¬ 
venir  de  sou  passage  à  Lariboisière. 

Le  4  janvier  '1895,  reparaît  le  souvenir  do  sa  sortie  de 
Lariboisière,  il  ne  sait  combien  do  temps  il  est  resté  à  l’bô- 
pital,  mais  eu  faisant  un  effort  de  mémoire  il  se  rappelle 
maintenant  son  départ  de  Lariboisière,  sa  venue  à  Sainte- 
Anne,  avec  deux  femmes  et  un  infirmier  :  a  Transporté  ici, 
dit-il,  j’entendais  parfaitement  les  personnes  qui  me  parlaient, 
mais  je  ne  comprenais  pas  la  signification  de  leurs  paroles.  » 
Quant  à  son  entrée  <à  Lariboisière,  à  l’accès  d’agitation  qu’il 
a  présenté,  il  n’en  a  aucune  conscience  et  croit  qu’il  ne  se  les 
rappellera  jamais,  la  perte  de  connaissance  ayant  été  com¬ 
plote  lors  de  son  intoxication. 

Le  15  janvier,  la  situation  s’est  encore  améliorée,  C... 
parle  comme  autrefois  sans  aucun  accroc  de  la  parole,  son 
appétit  est  redevenu  normal.  Il  dort  bien  et  a  repris  courage. 

Une  seule  lacune  persiste  dans  sa  mémoire  :  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  sa  perte  de  connaissance  jusqu’à  sa  sortie 
de  Lariboisière. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  toujours  abolis. 

L’exposé  de  ces  différents  cas,  auxquels  nous  nous 
bornerons  (d’autres  seront  cités  chemin  faisant),  montre 
une  fois  de  plus  la  fréquence  des  amnésies  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone.  L’amnésie,  qu’elle  soit 
rétrograde  ou  antérograde,  est  du  reste  aussi  variable 
dans  sa  marche  que  dans  son  étendue.  Ici  elle  disparaît 
facilement,  là  elle  persiste  plus  ou  moins  complètement; 
ailleurs,  comme  dans  l’observation  ï,  elle  prend  une 
forme  analogue  à  l’amnésie  dite  amnésie  continue  (1)  ; 
parfois,  il  faut  des  jours  ou  des  mois  pour  qu’en  réalité 
la  mémoire  se  réveille  et  souvent  ce  n’est  que  par  des 
exercices  mnémoniques  qu'on  peut  obtenir  un  résultat. 
Un  malade  de  M.  Briand  «  apprend  à  se  souvenir  de  la 
même  façon  que  certains  aphasiques  apprennent  àparler. 
Mais  le  réveil  des  souvenirs  est  incomplet  et  cei’taines 
parties  de  la  scène  restent  comme  enveloppées  d’un 
voile.  »  Dans  tel  autre  cas,  ce  réveil  des  souvenirs  se 
fera  subiteinent  et  complètement.  Dans  d’autres,  Tamnésie 
persiste  définitivement.  Enfin,  dans  une  dernière  caté¬ 
gorie  très  différente  des  précédentes,  ce  n’est  plus 
d’amnésie  qu’il  s’agit,  mais  d’un  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  dû  à  des  lésions  irréparables  des  centres  nerveux; 
on  y  reviendra  plus  loin. 

Pour  l’amnésie  considérée  comme  symptôme  isolé,  il 
il  est  assez  difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  façon  dont 
elle  se  produit.  Est-elle  causée  uniquement  par  l’intoxi¬ 
cation?  Certains  cas  d’empoisonnement  accidentel  le 
prouvent,  tel  celui  do  de  Beauvais;  mais  si  l’on  se  rap¬ 
porte  à  cet  exemple,  on  voit  que  l’amnésie  est  très 
limitée  et  paraît  ne  se  rapporter  qu’à  la  période  pendant 
laquelle  la  malade  était  sous  l’influence  de  l’oxyde  de 
carbone. 

Dans  le  cas  d’empoisonnement  volontaire,  il  y  a  un 
autre  élément  qu’il  faut  faire  entrer  enjeu,  c’est  l’état 
mental  antérieur  du  malade  ;  l’observation  de  notre  col¬ 
lègue  Leroy  (obs.  II)  en  est  la  preuve  :  nous  voyons  en 
effet  au  septième  jour  de  l’affection,  quand  le  malade  est 
amélioré  depuis  déjà  deux  jours,  renaître  subitement 
dans  sa  mémoire  toute  la  scène  de  suicide,  puis  quelques 
jours  après,  tous  les  événements  qui  se  sont  passés 
depuis  qu’il  est  sorti  du  coma;  et  d’un  moment  à  l’autre, 
le  malade  est  capable  de  raconter  tous  les  détails  de  ses 

(1)  Comparer  l’observation  de  M.  Solfier.  «  La  malade  reste  dans 
rimpossii)lfité  do  fixer  aucun  souvenir  d’une  fai;ou  un  peu  pro¬ 
longée.  » 


tentatives,  tous  les  détails  de  son  séjour  à  l’hôpital.  Par 
contre,  cet  état  très  bien  décrit  par  le  malade  lui-même, 
qu’il  comparaît  au  rêve  et  dans  lequel  il  reste  deux  jours 
percevant  tout  ce  qui  passe  autour  de  lui,  n’entendant 
que  comme  des  bruits  les  paroles  qu’on  lui  adressait,  sans 
rien  comprendre,  sans  se  rendre  compte  de  la  situation 
où  il  se  trouvait,  cet  état  est  peut-être  dû  directement  à 
l’action  du  toxique  sur  les  éléments  nerveux;  le  fait 
viendrait  jusqu’à  un  certain  point  à  l’appui  do  la  vieille 
théorie  de  l’action  narcotique  do  l’oxyde  do  carbone  (1). 

Mais  pour  l’amnésie,  il  nous  semble  qu’on  en  trouve 
l’explication,  comme  nous  venons  de  le  dire,  dansl’his- 
tôire  antérieure  du  malade.  C’est  un  mélancolique  qui 
est  obsédé  par  l’idée  du  suicide  et  qui  l’accomplit  d’une 
façon  impulsive;  on  ne  peut  mieux  le  démontrer  qu’en 
citant  ses  propres  paroles:  «  Les  idées  noires  envahis¬ 
saient  mon  cerveau,  de  plus  en  plus  terri’oles...  Une 
voix  mal  conseillère  semblait  me  dire  :  marche  au  tom¬ 
beau...  D’un  bond  je  me  lève,  etc...  »  En  faisant  la  part 
de  la  phraséologie  de  cet  individu  mal  équilibré,  il  y  a 
bien  dans  ces  termes  la  tr.ace  de  l’idée  obsédante  à 
laquelle  le  malade  a  résisté  et  de  l’impulsion.  _ 

Nous  retrouvons  ce  même  phénomène  de  l’idée  obsé¬ 
dante  chez  Madeleine  (obs.  1).  De  par  ses  antécédents, 
de  par  ses  stigmates  physiques  et  mentaux,  c’est  mani¬ 
festement  une  dégénérée  ;  le  terrain  est  tout  préparé 
chez  elle  pour  l’implantation  de  l’idée  obsédante;  celle-ci 
se  réalise  en  effet  d’abord  sous  forme  d’idées  hypochon- 
driaques  et  de  crainte  de  la  mort  ;  la  malade  en  arrive  à 
donner  chaque  soir  sa  clef  à  sa  voisine  pour  pouvoir  être 
secourue  la  nuit  on  cas  d’accident.  Puis  on  voit  survenir 
l’idée  obsédante  du  suicide  se  traduisant  par  des  phrases 
;  caractéristiques  prononcées  par  la  malade;  enfin  le  sui¬ 
cide  est  accompli;  il  ne  semble  pas  l’avoir  été  d’une  façon 
impulsive,  il  est  vrai,  comme  les  préparatifs  compliqués^ 
le  prouvent,  mais  cette  complication  de  l’acte  n’empêche 
pas  d’admettre  ici  un  certain  automatisme  On  sait 
jusqu’à  quel  point  les  idées  fixes  envahissent  la  con¬ 
science;  sous  leur  influence,  les  mouvements  les  plus 
variés  pouvant  être  accomplis  pour  ainsi  dire  à  l’insu  du 
sujet.  La  simple  préoccupation  do  l’esprit  chez  un  indi¬ 
vidu  normal  donne  lieu  à  dos  phénomènes  de  ce  genre. 
Survient  l’intoxication;  elle  a  un  rôle  direct,  prouvé  par 
des  exemples  où  elle  est  seule  en  cause;  il  faut  cependant 
remarquer  l’intensité  des  accidents  chez  une  malade  pré- 
disi^osée  comme  la  nôtre.  Dans  d’autres  observations,  on 
retrouve  l’idée  obsédante,  spécialement  dans  celles  de 
M.  Briand,  que  nous  avons  rapportées. 

D’ailleurs  cette  hypothèse  est  rendue  assez  .admissible 
par  l’état  mental  particulier  que  l’observation  directe  de 
la  malade  a  permis  de  constater  pendant  son  séjour,  à 
r.asile.  Nous  voulons  parler  de  la  difficulté  qu’elle  éprou¬ 
vait  à  fixer  son  attention  ;  elle  était  dans  un  état  de  dis¬ 
traction  perpétuelle;  elle  s’en  rendait  bien  compte,  ainsi 
qu’elle  le  disait  plus  tard  ;  mais  elle  ne  pouvait  faire  .aucun 
effort  volontaire  pour  fixer  son  esprit  sur  quoi  que  ce  fût, 
sans  qu’elle  sût  pourquoi  et  bien  qu’elle  en  souffrît;  elle 
faisait  machinalement  ce  qu’on  lui  ordonnait,  mais  a,vec 
beaucoup  de  peine  et  de  fatigue  et  après  des  injonctions 
répétées. 

Cet  état  mental  existait  évidemment  avant  le  suicide  : 
une  voisine,  qui  à  cette  époque  passait  des  heures  entières 
en  sa  compagnie,  avait  déjà  remarqué  qu’elle  était 
<c  comme  perdue  ».  Il  n’est  pas  étonnant  dans  ees  condi¬ 
tions  que  maints  événements  n'aient  fait  qu’une  impres¬ 
sion  peu  profonde  sur  cet  e.sprit  préoccupé  et  que,  sous 

(t)  SiEiiENBonnot  Lehmann,  Kohlendunutvergiftung.  Drosdo,  1858. 
—  0/.ANAM,  Ardu  de  méd.,  1857.—  Gei'i-eim',  Veut,  med.  Wodu, 
1892,  p.  418. 
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l’influence  d’un  accident  aussi  ^rave  que  cette  intoxica¬ 
tion,  ils  soient  restés  non  avenus  pour  la  malade.  Nous 
n’avons  donc  fait  qu’assister  à  la  continuation  d’aecidenis 
antérieurs  à  l’intoxication,  exagérés  évidemment  par 
celle-cij  mais  sans  aucun  doute  préexistants  (1). 

Le  cas  est  d’ailleurs  plus  complexe  et  plusieurs  sym¬ 
ptômes  permettent  avec  quelque  vraisemblance  de  faire 
intervenir  l’iiystérie  dans  la  genèse  de  cts  accidents. 

Le  rétrécissement  concentrique  bilatéral  permanent 
du  champ  visuel  est  le  stigmate  hystérique  le  plus  cer¬ 
tain  que  nous  ayons  constaté;  car  toute  anesthésie  man¬ 
quait,  sauf  la  légère  anosmie  trop  peu  nette  pour  qu’on 
doive  en  tenir  compte. 

La  chorée  (2)  peut  être  considérée  comme  hystérique; 
elle  avait  débuté  brusquement  et  cessa  très  rapidement. 
Il  faut  remarquer  en  passant  que,  dans  les  moments  où 
elle  paraissait  le  plus  intense,  sur  un  ordre  impératif, 
répété,  la  malade  arrêtait  presque  complètement  les 
mouvements  pendant  quelques  instants;  de  plus  à  cette 
chorée  se  surajoutait  une  impossibilité  de  la  station 
debout  analogue  à  l’astasie  trépidante,  car,  lorsque  la 
malade  était  couchée,  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  très  libres  et  leur  arythmie,  sans  disparaître 
il  est  vrai,  était  ;i  peine  marquée,  surtout  en  comparaison 
des  membres  supérieurs  et  de  la  face. 

Pour_  ce  qui  est  du  point  douloureux  ovarien,  rien 
n’autorise  à  affirhaer  qu’il  soit  de  nature  hystérique; 
l’examen  iie  permet  pas  d’éliminer  la  lésion  des  annexes. 

Enfin  l’état  mental  particulier  de  la  malade  rappelle 
par  certains  traits  celui  qu'on  a  décrit  chez  les  hysté¬ 
riques  et  spécialement  chez  les  hystériques  amné¬ 
siques  (3);  cependant  nous  ne  voudrions  pas  pousser  trop 
loin  l’analogie,  car,  malgré  nos  essais,  nous  n’avons  pu 
obtenir  aucun  des  résultats  si  intéressants  que  donne  la 
suggestion  à  l’état  de  veille  ou  dans  l’hypnose. 

Nous  allons  maintenant  dire  quelques  mots  d’une  autre 
catégorie  d’accidents  psychiques  sur  lesquels  on  n’a 
guère  attiré  jusqu’ici  l’attention  V excitation  maniaque 
consécutive  à  l’intoxication. 

Dans  l’observation  I,  l’accès  d’agitation  maniaque  sui¬ 
vit  la  crise  convulsive  du  début;  rappelons  tout  d’abord 
que  ces  phénomènes  bruyants  furent  précédés  d’une 
courte  période  de  quelques  heures,  succédant  elle-même 
au  coma,  pendant  laquelle  les  idées  étaient  confuses,  la 
compréhension  lente;  il  existait  une  sorte  de  cécité  psy¬ 
chique;  la  malade  ne  reconnaissait  pas  son  entourage, 
quoiqu’elle  se  rendît  compte  de  la  présence  des  personnes 
qui  la  visitaient.  Bientôt  survint  cette  crise  convulsive, 
mal  déterminée  au  point  de  vue  clinique  (accidents  hysté- 
rifoi'mes  d’après  le  certificat  d’un  çiédecin),  suivie  immé¬ 
diatement  d’excitation  maniaque.  La  malade  présenta 
ainsi  une  véritable  période  délirante,  de  sorte  qu’au  bout 
de  quelques  jours  l’internement  fut  nécessaire  parce 
qu’elle  devenait  agressive;  elle  voulait  tuer  tout  le 
monde.  Peut-être  présentait-elle  quelques  illusions  ou 
hallucinations  sensorielles;  mais  nous  n’avons  pu  en 
acquérir  la  certitude,  et,  au  moment  de  notre  examen, 
nous  n’avons  pu  constater  ni  idées  délirantes,  ni  hallu¬ 
cinations.  M.  Leroy  a  noté  (obs.  II)  un  accès  de  délire 
fui’ieux  d’une  durée  de  plusieurs  heures  éclatant  quel¬ 
ques  heures  après  le  coma.  Les  détails  lui  ont  aussi 

(1)  Voir  :  Soluer.  Trouhlea  de  la  lîiéniiîre  (Bibl.  Charcot* 
Debovk),  p.  2iiü.  —  Régis,  Amuosie  rétrograde  après  des  tentatives 
de  suicide  par  pendaison  (avec  bibliographie).  Archives  cliniques 
de  Bordeaux,  1S94. 

(2)  .loM’Roy,  Cliorée_  de  Sydenliam  et  chorée  rhythmée  hystérique 
associées.  Société  médicale  des  hôqntaux,  23  mars  1891  (Discussion  : 
Derovb,  Séouas,  Raymond,  Cuantemesse,  Rendu,  etc.). 

(.3)  Janet,  Etat  mental  des  hystériques.  Les  stigmates  mentaux 
(Bibl.  Charoot-Derove),  p.  79.  Les  amnésies. 


malheureusement  manqué  sur  cette  période  de  l’histoire 
de  son  malade. 

Voici  quelques  autres  faits  dans  lesquels  l’existence 
d’un  délire  a  été  enregistrée.  Casper  Liman  (.1)  a  vu  à  la 
suite  de  l’intoxication  une  attaque  de  manie  transitoire. 
Un  homme  de  29  ans  est  pris  subitement  d’un  accès 
délirant  aigu,  sorte  de  frénésie;  il  dit  être  le  diable, 
devient  très  agressif,  brise  des  chaises,  résiste  violem¬ 
ment  quand  on  veut  l’arrêter.  Le  lendemain,  après  un 
sommeil  profond,  il  redevient  lucide,  sans  souvenir  de 
la  nuit  précédente.  La  seule  cause  possible  de  cet  accès 
serait  pour  l’auteur  une  intoxication  oxy-carbonée  acci¬ 
dentelle  (?) 

Ruata  (2)  a  aussi  observé  un  délire  durant  cinq  jours 
comme  unique  symptôme  de  l’intoxication. 

Dans  l’observation  I  de  M.  Briand,  la  malade  présente 
à  son  réveil  un  peu  d’excitation  intellectuelle.  Elle 
verse  quelques  larmes,  se  met  à  déclamer,  à  chanter  des 
cantiques  qu’elle  accompagne  du  balancement  de  son 
bras  carbonisé. 

Un  malade,  observé  par  MM.  Bouchereau  etRaffegeau, 
et  sur  lequel  nous  revenons  plus  loin,  se  montra  très 
agité  pendant  plusieurs  jours;  il  criait  et  se  démenait  à 
ce  point  qu’il  fallut  plusieurs  personnes  pour  le  main¬ 
tenir.  Il  ne  paraissait  pas  avoir  d’hallucinations. 

Le  malade  de  Thomsen  (voir  plus  bas)  présente  de  même 
une  période  d’excitation  qui  disparut  en  quarante-huit 
heures  pour  reparaître  quinze  jours  plus  tard  et  être 
suivie  de  démence. 

Dans  tous  ces  cas,  les  hallucinations  sont  rares. 
Bourdon  l’avait  déjà  affirmé.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  noter,  sauf  complications.  Par  contre,  peut-être 
sont-elles  plus  fréquentes  dans  l’intoxication  chronique 
par  l’oxyde  de  carbone,  c’est  ce  qui  ressort  du  travailde 
Moreau  (de  Tours)  fils  (3),  auquel  nous  renvoyons,  et 
des  observations  de  Laneereaux. 

La  vaso-dilatation  paralytique  des  vaisseaux  cérébraux 
et  la  stase  sanguine  consécutive,  si  souvent  observée  à  la 
suite  de  l’intoxication,  suffiraient-elles,  par  l’irritation 
produite  dans  l’écorce  cérébrale,  pour  déterminer  ces  états 
d’excitation  qui  sont  parfois  si  violents?  On  ne  peut 
guère  admettre  ici  une  action  spécifique  du  toxique  sur 
les  cellules  cérébrales;  il  paraît  en  effet  produire  au 
contraire  des  effets  stupéfiants. 

L’histoire  du  malade  que  nous  avons  observé  avec 
notre  collègue,  M.  Gr.  Lachaux,  dans  le  service  do 
M.  Magnan,  à  l’asile  Sainte -Anne,  nous  fait  entrer  dans 
une  tout  autrecatégorie  de  faits  non  moins  remarquables  : 
les  symptômes  mentaux  dus  aux  lésions  en  foyers. 

Obs.  III.  — Le  malade  présentait  depuis  quelque  temps  une 
hémiparésje  droite  et,  semble-t-il,  un  léger  affaiblissement 
intellectuel,  quand  il  subit  une  intoxication  accidentelle  due 
à  un  poêle  Choubersky  ;  sa  femme  éprouva  aus.«i  quelques 
symptômes,  mais  tout  à  fait  légers,  et  put  lui  porter  secours  : 
il  était  tombé  dans  le  coma,  au  sortir  duquel  les  symptômes 
mentaux  préexistants  s’étaient  considérablement  aggravés. 
Il  était  complètement  amnésique,  amnésie  qui  paraît  avoir 
été  rétro-antérograde;  il  existait  en  outre  une  aphasie  incom¬ 
plète.  Plus  tard,  survinrent  des  symptômes d’épilepsiejackso- 
nienneà  droite.  Actuellement,  l’aphasie  persiste,  le  malade  est 
très  affaibli  intellectuellement;  le  trait  le  plus  caractéristique 
de  sa  physionomie  est  la  mimique  exagérée  à  laquelle  il  se 
livre  pour  subvenir  à  l’incohérence  et  à  la  pauvreté  de  son 
vocabulaire.  Il  existe  toujours  une  parésie  droite. 

(1)  ÜASPER  Liman,  Handbuch  der  gericht  med.  Berlin,  1882,  I, 
p.  679. 

(2)  Ruata,  Oaxe.  med.  di  Torino,  n”  24,  1892. 

(3)  Moreau  de  Tours,  Intoxication  chronique  par  l’oxyde  de 
carbone,  1876.  Asselin.  —  Lanobreaux,  Bull,  de  l'Académie  de 
médecine,  1889,  etc. 


27  JmrxET  1895 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDEOINI  ET  DE  CHIEUEGIE 


—  N»  30  —  357 


Nous  nous  bornerons  à  cette  rapide  énumération  des 
symptômes  en  raison  de  l’existence  probabled’une  lésion 
cérébrale  antérieure  à  l’intoxication;  mais  on  peut 
cependant  affirmer  une  aggravation  nette  des  symptômes 
à  la  suite  de  celle-ci.  Ces  lésions  en  foyei’s  ont  été  notées 
depuis  longtemps  déjà  :  Bourdon  les  connaissait.  Mais  ce 
sont  surtout  Klebs  (1)  et  après  lui  Pœlclien,  qui  les  ont 
étudiées  et  en  ont  donné  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions. 

Ces  foyers,  quoique  assez  étendus,  peuvent  parfois  ne 
pas  donner  lieu  à  des  symptôm-es  nets,  mais  souvent 
symptômes  physiques  et  mentaux  sont  très  caractéris¬ 
tiques. 

L’observation, à  laquelle  il  était  fait  allusion  plus  haut, 
de  Bouchereau  et  Raffegeau  (2),  est  des  plus  instruc¬ 
tives.  L’une  des  malades  eut  de  l’amnésie  transitoire  ;  elle 
était  déjà  assez  affaiblie  intellectuellement,  mais  son  état 
mental  ne  s’aggrava  que  passagèrement  pour  redevenir 
ce  qu’il  était  auparavant  et  l’amnésie  disparut.  L’autre 
malade  était  un  homme  fort  intelligent,  légèrement  athé¬ 
romateux,  n’ayant  jamais  eu  aucune  maladie  grave.  Il 
fut  trouvé  dans  le  coma,  et,  ainsi  que  sa  femme,  ne  fut 
sauvé  que  grâce  à  la  respiration  artificielle  et  à  l’électri¬ 
sation  du  diaphragme  pratiquées  pendant  plusieurs 
heures.  Revenu  à  lui,  il  présentait  une  amaurose  absolue 
sans  lésion  du  fond  de  l’œil.  Il  resta  extrêmement  agité 
pendant  plusieurs  jours,  il  criait,  se  démenait  à  ce  point 
qu’il  fallut  plusieurs  personnes  pour  le  maintenir.  Cette 
période  d’excitation  passée,  on  constata  une  démence 
complète  :  la  mémoire  était  très  affaiblie,  le  malade 
avait  besoin  d’être  soigné  comme  un  enfant,  il  recon¬ 
naissait  quelques  pexgqnnes  à  la  voix,  mais  ne  pouvait 
avoir  aucune  conversation  suivie.  Il  s’ajpaigrit  rapide¬ 
ment  et  eut  de-la  gangrène  pulmonaire;  qndant  les  mois 
suivants.  Il  était  dans  un  état  cach.'ctique  quand  il  fut 
enlevé  par  une  grippe  infectieuse  deux  ans  après  l’in¬ 
toxication.  L’autopsie  ne  put  être  faite.  La  femme,  actuel¬ 
lement  vivante  (1894), n’a  présenté  aucun  trouble  spécial 
depuis  l’accident. 

Un  malade  do  Barthélemy  et  Magnan  (3),  qui  sera 
étudié  à  un  autre  point  de  vue  un  peu  plus  loin,  pré¬ 
sentait  aussi  le  tableau  d’une  démence  due  à  des  lésions 
en  foyers. 

Hoffmann  (4)  cite  une  démence  avec  anesthésie  qui 
dura  plusieurs  mois.  L’état  du  malade  de  Musso  (5)  rap¬ 
pelait  la  paralysie  générale.  Un  malade  de  Friedberg  (6), 

'  âgé  de  45  ans  et  qui  n’avait  présenté  avant  l’intoxication 
aucun  trouble  intellectuel,  resta  complètement  dément. 

L'observation  remarquable  de  Cramer  mérite  d’être 
citée  entièrement;  elle  est  importante,  surtout  en  raison 
des  curieux  résultats  de  l’examen  histologique  complet 
qui  l’accompagne.  Une  femme  (7)  de  71  ans,  saine 
d’esprit,  subit  une  intoxication  accidentelle.  Elle  reste 
trois  jours  sans  connaissance.  La  conscience  revient  peu 
à  peu,  la  malade  se  sent  très  faible.  Mais  quelques  jours 
après,  elle  devient  agitée,  elle  dit  des  insultes  à  son 
entourage,  elle  ne  dort  pas.  Elle  a  un  peu  de  fièvre,  puis 
peu  à  peu  elle  tombe  dans  l’apathie  absolue.  Les  pupilles 
sont  égales,  mais  réagissent  mal  à  la  lumière.  Les  yeux 

(1)  Loco  citato. 

(2)  Bouchereau  et  Rappegbau,  Société  de  médecine  légale,  1889, 
et  Annales  médico-psychologiques,  1889. 

(3)  Barihlumï  et  Magnan,  Annales  d'hygiène,  1881,  t.  VI, 
p.  407. 

(4)  Hoffmann,  Cite  d’après  Richarhièuf,  Traité  de  médecine, 
t.  Il,  p.  654. 

(5)  Mivista  Clinica,  1885,  et  Deutsche  med.  Zeitschr.,  1886. 

(6)  Friedberg,  Bmpoisoniiemeiit  par  l’oxyde  de  carbone.  Monp- 
grapliie.  Berlin,  1886.  Cité  par  Sohweein,  Èerl.  klin.  Woch.,  1891, 
n'  45,  p.  1089. 

(7)  Cramer,  Oentralbl.  /.  Allg.  Pathologie,  n”  13,  p.  645, 1891.  ' 


sont  à  demi  clos.  11  n’y  a  pas  de  parésie  de  la  face  ni 
des  membres,  on  constate  une  légère  hyperesthésie  cuta¬ 
née  généralisée.  La  malade  ne  répond  que  par  des  signes 
de  tête  aux  questions  qu’on  lui  pose,  elle  ignore  la  mort 
de  son  mari  asphyxié  à  ses  côtés;  enfin,  elle  a  une 
inconscience  complète  de  son  état.  Elle  avale  automati¬ 
quement  si  on  lui  place  des  aliments  au  fond  de  la  bou¬ 
che.  Trois  semaines  après,  elle  présente  de  la  fièvre 
avec  exacerbations  ;  elle  agite  les  membres,  étend  et 
fléchit  successivement  les  bras.  Le  cœur  faiblit.  Mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  pie-mère  opaque  le  long  des 
vaisseaux  qui  sont  congestionnés.  Les  artères  de  la  base 
sont  calcifiées,  la  décortication  du  cerveau  est  facile  ; 
à  la  coupe,  il  n’existe  qu’une  légère  congestion. 
A  l’examen  microscopique,  l’auteur  constata  une  dimi¬ 
nution  des  fibres  tangentielles  et  supraradiées  bien  plus 
accentuée  que  l’on  ne  le  voit  d’ordinaire  sur  des  cerveaux 
de  gens  même  plus  âgés.  A  côté  de  cellules  nerveuses 
saines,  on  en  trouve  un  grand  nombre  à  différents  stades 
d’atrophie,  dans  d’autres  on  voit  des  vacuoles  dans  de 
protoplasma  et  le  noyau.  Les  cellules  araignées  sont  peu 
nombreuses.  Les  vaisseaux  de  l’écorce  sont  à  peu  près 
intacts,  cependant  la  tunique  interne  est  parfois  épaissie. 
Dans  la  substance  blanche  existent  des  cellules  araignées 
en  plus  grand  nombre,  et  çà  et  là  disposées  en  amas  ;  en 
ces  derniers  points,  de  petites  artères  ont  un  aspect 
vitreux  épaissi  et  se  colorent  mal  par  le  carmin.  Les 
ganglions  de  la  base  présentent  de  nombreuses  cellules 
araignées;  auprès  d’un  vaisseau  d’aspect  vitreux,  il 
existe  une  petite  hémorrhagie  et  dans  son  voisinage  un 
anévr}’sme  miliaire.  Dans  le  bulbe  et  la  protubérance, 
les  vaisseaux  sont  vitreux,  et  parfois  la  lumière  en  est 
presque  efl'acée.  En  un  point  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
existe  un  foyer  de  gliose  bien  net.  L’auteur  insiste  sur 
ce  fait  que  des  lésions  de  ce  genre  me  se  trouvent  pas, 
normalement,  chez  les  vieillards. 

{A  suivre.) 
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NKUKOPATHOLOGIE 

Atl'opliîe  musculaire  progressive  (Progressive  musr 
cular  atrophy,  iiiost  marked  in  the  rhombuid  and  .shoulde- 
muscles,  but  also  iuvolving  the  muscles  of  the  tongue  and  face 
and  the  externat  ocularmuscles),parFoBRANEr.,UuaH  et  Milles 
{The  journal  of  ner  vous  and  mental  disease,  juin  1895,  n“  6, 
p.  354).  —  Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de,  trente-cinq  ans,  dont 
le  père  est  mort  d’une  paralysie  qui  l’avait  confiné  dans  son  lit 
pondant  cinq  ans  et  de  nature  inconnue.  Pas  d’affection  ana¬ 
logue  dans  la  famille.  La  maladie  actuelle  a  commencé  avec  des 
douleurs  très  vives  dans  la  région  scapulaire  droite,  douleurs 
qui  persistèrent  pendant  plusieurs  semaines  et  étaient  consi¬ 
dérées  comme  de  nature  rhumatismale  par  les  médecins.  Pour 
corriger  la  difformité  due  à  une  saillie  exagérée  do  l’omoplate 
ou  lui  a  recommandé  de  porter  un  corset,  ce  qui  ii’erapêcha 
pas  la  faiblesse  et  la  difformité  de  s’accroître.  Elle  était 
ine,apable  de  se  peigner  de  la  main  droite.  Actuellement,  ce 
qui  attire  l’attention  c'est  la  conformation  des  épaules  et  du 
dos.  Le  bras  droit  ne  peut  être  élevé  au-dessus  de  l’horizon¬ 
tale;  avec  le  bras  gauche,  le  mouvement  d’élévation  se  fait 
avec  difficulté.  L’élévation  de  l’épaule  et  la  projection  du 
bras  en  avant  et  eu  arrière  no  peut  se  faire  à  cause  de 
l’atrophie  muscuhaire  qui  intéresse  les  muscles  rhomboïde,  sus 
3t  .sous-épineux  et  le  deltoïde.  Les  muscles  do  la  moitié 
gauche  de  la  face  sont  très  atrophiés,  ce  qui  détermine  une 
légère  déviation  de  la  bouche  et  du  nez  à  droite.  La  langue 
est  diminuée  de  volume  et  la  moitié  droite  est  relativement 
plus  atrophiée  que  la  moitié  gauche,  il  y  a  des  mouvements 
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fibrillaires.  Los  mouvements  d'abduction  et  d’adduction  do 
l’reil  gauche  et  le  mouvement  d’adduction  de  l’œil  droit  sont 
incomplets.  Pas  de  troubles  de  la  s^sibilité.  Les  auteurs 
admettent  qu’il  s’agit  d'un  cas  de  myopathie  progressive. 

Sclérose  en  plaques  (Zur  pathologischen  Auatomie  der 
multipleti  Sklerose  der  Riickenmarks),  par  Huueb  {Virch. 
Arch.,  Band  140,  Heft  2,  li  mai  1895,  p.  397).  — Le  malade, 
négociant,  est  âgé  do  cinquante-huit  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  et  nie  tout  excès  alcoolique.  A  la  suite  d’un 
refroidissement  très  intense,  en  1878,  il  éprouva  une  grande 
faiblesse  dans  les  jambes  qui  augmenta  jusqu’à  la  paralysie 
complète.  A  la  suite  d’un  traitement  par  l’hydrothérapie  son 
état  s’améliora  beaucoup.  Plus  tard,  il  avait  de  temps  en  temps 
des  attaques  apoplectiformes,  transitoires.  A  cause  do  la 
douleur  en  ceinture,  de  la  diplopie,  do  la  paresse  de  l’abdo¬ 
men  et  d’une  esquisse  de  signe  de  Ilomberg,  Ou  pensa  au 
tabes.  Plus  tard,  il  présentait  de  l’ataxie  dans  les  membres 
inférieurs,  des  troubles  de  la  sensibilité  et  du  sens  muscu¬ 
laire.  Mais  comme  le  réflexe  patellaire  était  exagéré  ou 
s’arrêta  au  diagnostic  de  sclérose  combinée.  Quelque  temps 
avant  sa  mort,  survenue  à  la  suite  d’une  brûlure,  en  1893,  on 
admit  qu'il  s’agit  d’une  sclérose  on  plaques,  diagnostic  qui  sem¬ 
ble  avoir  été  confirmé  par  l’autopsie.  Après  durcissement  de  la 
moelle  dans  la  liqueur  de  Millier,  on  constate,  à  la  section,  des 
foyers  de  sclérose,  distribués  d’une  façon  irrégulière,  sur  toute 
la  longueur  de  la  moelle,  dans  les  cordons  autéro-latéraux  et 
aussi  dans  les  cordons  postérieurs.  Les  lésions  sont  plus  pro¬ 
noncées  dans  la  région  cervicale.  La  substance  grise  est 
aussi  affectée  par  les  îlots  de  sclérose.  Dans  les  plaques  de 
sclérose  l’auteur  a  pu  constater  beaucoup  de  cylindres-axes 
dont  quelques-uns  hypertrophiés.  Les  vaisseaux  sont  épaissis 
et  dilatés.  Des  corps  granuleux  plus  ou  moins  abondants  et 
libres  ou  disposés  autour  des  vaisseaux.  Il  a  trouvé  des 
leucocytes  à  l’intérieur  des  vaisseaux  constituant  de  vérita¬ 
bles  thrombus.  A  la  suite  de  cet  examen  l’auteur  n’admet  pas 
l’origine  vasculaire  de  la  sclérose  en  plaques  soutenue  par 
Marie,  Eibbert,  Marineseo.  Les  thrombus  bactériens  (staphy¬ 
locoques)  qu’il  a  trouvés  dans  certains  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  et  des  racines  nerveuses  ne  sont  pas  pour  l’auteur  la 
cause  des  lésions  observées,  mais  sont  dus  à  une  infection 
survenue  peu  de  temps  avant  la  mort.  Le  point  de  départ 
des  foyers  de  sclérose  so  rattache  à  une  affection  primitive  et 
de  nature  dégénérative  des  éléments  nerveux  à  laquelle  peut 
s’ajouter  un  processus  de  sclérose  interstitielle  secondaire  à 
-la  lésion  du  parenchyme.  L’absence  de  dégénérescence 
secondaire  est  difficile  à  expliquer  dans  l’état  actuel  de 
la  science. 

lldmipldgie  double  avec  hémianopsie  double  et 
perle  du  sens  du  lieu  (Double  hemiplegia  with  double 
hemianopsia  and  lowss  of  geographical  centre),  par  Donn 
(  University  med-  Magazine,  mai  1895,  n°  8,  p.  578).  —  Homme 
âgé  de  soixante-huit  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  importants  et  qui  souffre  de  temps  à  autre  d’indi¬ 
gestion  a'guë  avec  troubles  cardiaques  violents.  A  l’examen 
du  cœur,  on  trouve  une  lésion  mitrale  avec  hypertrophie 
compensatrice  et  artériosclérose  généralisée.  En  1891,  à  la 
suite  d’une  de  ces  indigestions,  il  a  perdu  connaissance  et  à 
son  réveil  il  présentait  une  hémiplégie  droite  avec  hémia¬ 
nesthésie.  On  constatait  en  môme  temps  une  hémianopsie 
latérale  homonyme.  Les  troubles  de  la  parole  qui  existaient 
au  début  et  l’hémiplégie  ont  disparu  peu  après.  L’iris  réagis¬ 
sait  normalement  quand  un  faisceau  lumineux  tombait  sur 
la  moitié  saine  de  la  rétine.  Il  en  résulte  que  la  lésion  qui 
déterminait  l’hémianopsie  était  située  en  arrière  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux.  En  janvier  1893,  à  la  suite  d’un  repas 
copieux,  il  a  une  nouvelle  attaque  d’indigestion  avec  palpi¬ 
tations  et  le  lendemain  au  réveil  il  remarque  une  hémiplégie 
gauche  avec  hémianesthésie  et  cécité  complète.  La  parole 
n’est  pas  affectée.  Quatre  jours  après,  comme  dans  la  pre¬ 
mière  attaque,  les  phénomènes  paralytiques  ont  disparu.  Il 
pouvait  distinguer  la  lumière  de  rombro,  mais  ne  reconnais¬ 
sait  les  personnes  qu’à  leur  voix.  L’intelligence  est  normale, 
toutefois  il  ne  peut  so  rendre  compte  do  la  situation  do  sa 
maison  et  do  la  place  qu’elle  occupe.  Il  sait  qu’elle  est  située  au 
point  de  rencontre  de  deux  rues  mais  ne  se  rappelle  pas  les 
relations  de  ces  deux  rues.  Le  champ  visuel  est  rétréci  des 
doux  côtés;  il  ne  reste  à  la  partie  centrale  qu’un  disque  qui 


mesure  dix  degrés  dans  le  sens  transversal,  un  peu  plus  dans 
le  sens  vertical.  Il  y  a  donc  hémianopsie  latérale  double  avec 
conservation  de  la  vision  centrale.  La  réaction  pupillaire 
quand  la  lumière  tombe  sur  la  macula  lutea  existe  bieii- 
qu’elle  s’accomplisse  lentement.  Deux  ans  après  la  première 
attaque  d’hémiplégie  il  n’y  a  pas  encore  d’amélioration  du 
champ  visuel. 

Ainsi  qu’il  résulte  des  observations  de  Pœrster,  G-rœno^w, 
Vorster,  Magnus,  la  disparition  du  sens  du  lieu  est  un  signe 
important  sinon  caractéristique  d’hémianopsie  double.  L’au¬ 
teur  se  croit  autorisé  à  conclure  de  son  observation  qu’il 
existe  dans  le  cerveau  droit  un  centre  pour  le  souvenir  des 
images  de  localité  comme  il  existe  dans  le  cerveau  gauche  un 
centre  pour  l’articulation  dos  mots.  La  conservation  de  la 
vision  centrale  bien  que  l’hémianopsie  double  soit  très  com¬ 
plète  justifierait  l’hypothèse  de  Pœrster  qui  pense  que  la 
région  maculaire  de  l’écorce  occipitale  a  une  vascularisation 
double,  ce  qui  lui  donne  une  plus  grande  résistance.  D’i'iutfo 
part,  les  cas  d’hémianopsie  bilatérale  où  il  y  avait  au  déout 
cécité  complète  puis  retour  de  la  vision  centrale,  teudf  '  à 
prouver  encore  une  fois  la  vascularisation  double  do/;^ûte 
région . 

MÉDECINE 

'rraitement  aénéral  des  empoisonnements  ^^jns 
(Die  ersten  Hulïsleistungen  bei  Vergiftungen),  par 
(Berl.  klin.  Woch.,  1895,  n»  24,  p.  613).  —  Le  travaü  de 
l’auteur  est, consacré  à  une  sorte  de  revue  des  premiers  soins 
à  donner  dans  les  empoisonnements  aigus.  Il  envisage  sous 
ce  rapport  plus  particulièrement  les  empoisonnements  par  la 
voie  stomacale.  Trois  indications  so  présentent  dans  ces  con¬ 
ditions  :  évacuer  te  contenu  stomacal,  neutraliser  chimique¬ 
ment  le  poi.son  ingéré,  combattre  les  troubles  fonctionnels. 

Pour  l’évacuation  de  l’estomac,  l’auteur  donne  la  préfé¬ 
rence  aux  lavages  chaque  fois  que  c’est  possible.  On  lavera 
donc  l’estomac  soit  avec  de  l’eau  simple, /oit' avec  de  l’çau 
additionnée  d’un  antidote  quand  la  nature  du  poison  est 
connue.  En  ajoutant  une  petite  quantité  de  cocaïne  (cirq  à 
dix  centigrammes  par  litre  d’eau),  ou  calme  l’irritation  sto¬ 
macale  ;  avec  de  l’eau  glacée,  on  pourra  combattre  l’inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse;  en  ajoutant  enfin  au  liquide  quel¬ 
ques  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  on  pourra  combattre 
l’hémorrhagie.  Le  grand  avantage  du  lavage  comparé  aux 
vomitifs,  c’est  que  l’eau  qui  s’écouie  par  le  tube  enlève  le 
poison  qui  souvent  (phosphore,  bleu  do  Schweinfurth) adhère 
à  la  muqueuse  qui  ne  peut  s’en  débarrasser  par  un  simple 
effort  de  vomissement. 

Si  le  lavage  est  impossible  pour  une  raison  quelconque,  ou 
s'adressera  aux  vomitifs.  Les  vomitifs  qu’on  peut  employer 
dans  ces  cas  sont  au  nombre  de  trois  :  la  farine  de  moutarde 
(huit  à  dix  grammes  pour  un  verre  d’eau),  le  sulfate  do  cuivre 
à  la  dose  de  un  gramme,  et  l’apomorphine  à  la  dose  de  vingt 
centigrammes  en  injection  sous-cutanée.  Il  faudra  éviter 
d’administrer  en  même  temps,  dans  le  but  de  favoriser  les 
vomissements,  l’eau  tiède  ou  les  huiles  qui  ont  la  propriété 
de  dissoudre  certains  poisons  encore  intacts.  - 

Eu  second  lieu,  on  aura  à  s’occuper  du  poison  qui  a  passé 
dans  l’intestin. On  donnera  un  purgatif,  du  sel  de  Seignette,  dix 
à  vingt  grammes,  de  préférence  à  tout  autre,  afin  de  débar¬ 
rasser  l’intestin  du  poison  qu’il  renferme.  Dans  le  même  but, 
on  donnera  encore  un  lavement  purgatif.  Enfin,  on  favorisera 
la  diurèse  et  le  fonctionnement  des  glandes  excréteurs  afin 
d’obtenir  une  élimination  rapide  du  poison  qui  a  pu  passer 
dans  la  circulation  générale. 

La  seconde  indication,  neutraliser  le  poison  ingéré  par  un 
antidote,  est  en  partie  réalisée  quand  on  fait  le  lavage  de 
l’estomac  avec  une  substance  médicamenteuse.  Il  ne  faut 
pourtant  compter  beaucoup  sur  la  neutralisation  directe,  car 
si  l’empoisonnement  a  eu  lieu  par  un  acide  par  exemple  qui 
a  détruit  l’estomac  et  les  organes  voisins,  on  ne  peut  guère 
compter  que  l’administration  d’un  alcali  étendu  neutralisi 
partout  l'action  de  l’acide. 

Ims  troubles  fonctionnels  existent  dans  presque  tous  le., 
empoisonnements  aigus.  L’a-thénio  cardiaque  sera  com¬ 
battue  par  dos  excitants  diffusibles  qui  seront  administrés  en 
lavement  à  cause  du  ir.auvais  état  de  la  circulation  périphé¬ 
rique,  rendant  impraticable  la  voie  sous-cutanée.  On  donnera 
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doue  de  l’ammoniaque  (trente  gouttes  pour  uu  verre  d’eau),  de 
l’alcool  (une  cuillerée  à  café  de  cognac  dans  un  verre  de  vin 
additionné  de  gomme  arabique),  do  l’i.ifusion  de  café,  de 
l^liuilo  camphrée,  toujours  en  lavement.  Si  la  voie  fous- 
cùtanée  semblait  encore  bonne,  on  injectera  sous  la  peau  trois 
à  quatre  grammes  de  teintures  de  musc. 

Uontre  les  troubles  delà  respiration,  l’apnée,  on  emploiera 
la  ^’espiration  artificielle,  les  affusions  d’eau  froide  sur  la 
nutjue,  les  trac  ions  do  la  langue  d’après  le  procédé  de 
Lqborde,  au  besoin  la  trachéotomie  suivie  d’insufflation  à 
travers  la  canule.  La  tendance  au  coma  sera  combattue  par 
les  excitations  périphériques  (sinapismes  étendus),  l’ambula- 
tion  forcée,  les  excitants  diffusibles.  Enfin,  l’altération  du, 
sang  sera  combattue  par  le  moyen  héroïque  de  la  saignée 
suivie  de  transfusion  intra-veineuse  de  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium. 

cmuuiiàiE 

c.vtei’iic  et  phle^^'iiion  msiislo'idiei)  dsiii.*!!  le 
d’une  dysenterie  aiguë,  par  Mathias  et  Giiasseii 
{Arini,  de  méd  milit.,  n”  6).  —  Les  auteurs  relatent  un  cas 
dé  ,i;â4cnterio  aiguë  intéressant  par  une  complication  phleg- 
inopeusc  survenue  au  niveau  de  l’apophyfe  mastoïde,  dix- 
sepî-jours  après  l’apparition  de  l’affection  intestinale  chez  un 
mi.’.’taire  du  2“  zouaves  à  Oran .  L’examen  bactériologique  do 
la  ■'i^epuration  ayant  décelé  la  présence  du  bacterium  coli,  il 
fakiyï  se  demander  si  ce  phlegmon  était  une  pure  coïnci¬ 
dence,  une  affection  indépendante,  ou  bien  une  complication 
véritable  de  la  dysenterie.  Il  est  fort  admissible  que  le  baete- 
riuiii  coli  puisse,  à  un  moment  donné,  émigrer  de  l’intestin  et 
déterminer  en  un  point  quelconque  du  corps  un  foyer  de  sup¬ 
puration  au  même  titre  que  le  bacille  d’Eberth,  par  exemple. 
A  la  connaissance  des  auteurs,  c’est  la  première  fois  que  cet 
agent  pathogène  a  été  rencontré  dans  un  tel  phlegmon.  Cette 
observation  est  incontestablement  intéressante  et  rare,  mais 
nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  les  auteurs  exa¬ 
gèrent  sa  solitude.  Une  mastoïdite  <à  coli-bacille  a  été  opérée 
par'MM.  A.  Broca  et  Lubet  Barbon  et  l’observation  est  publiée 
parifeux  dans  leur  livre  sur  les  suprmrations  mastoïdiennes 
(Obs.  CVII,  p.  214). 

Xlbcës  de  l’ombilic  produit  par  des  lombrics 

(Ein  Fall  von  Auswanderung  von  ascaris  lumbricoïdos  aus 
dem  Darme),  par  Lowy  (Pmi/.  îned.  TUoc/tensc/t.,  1895,  ii“  21, 
p.  253). — L’observation  se  rapporte  à  un  enfant  do  quatre  ans, 
phthisique,  chez  lequel  quelques  jours  avant  la  mort  un 
abcès  torpide  se  forma  dans  la  région  ombilicale.  L’abcès 
ouvert  spontanément  permit  d’extraire  de  la  cavité  un  corps 
étranger  qui  fut  reconnu  pour  uu  lombric.  L’extraction  du 
lombric  fut  suivie  d’issue  de  matières  fécales  à  travers  l’orifleo 
de  l’abcès.  L’enfant  mourut  dans  la  journée. 

D’après  l’auteur  il  s’agissait  là  d’un  cas  do  sortie  d’un  lora- 
bricoïdo  à  travers  une  perforation  do  l’intestin. 

Luxation  des  tendons  des  péfoniers  (Ueber  die 
Luxation  der  Peronacussehnen)  par  Kbaske  {Centralb.  /. 
Chirurg.,  1895,  n"  24,  p.  569).  —  Dans  un  cas  de  luxation 
habituelle  des  tendons  péroniers,  datant  de  trois  mois,  l’auteur 
mit  à  nu  les  tendons,  forma  aux  dépens  de  la  malléole 
externe  un  lambeau  ostéo-périostique  de  3  cm.  1/2  de  long 
sur  75  millimètres  de  large  qu’il  rabattit  obliquement  sur  la 
gouttière,  la  face  périostée  en  dedans,  en  fixant  le  sommet  du 
lambeau  aux  tissus  fibreux  qui  recouvrent  le  calcanéum. 
Guérison  en  trois  semaines,  guérison  définitive  comme  on  a 
pu  s’en  convaincre  à  l’examen  ultérieur  du  malade. 

D  après  l’auteur  la  guérison  do  ces  luxations  habituelles 
ne  peut  être  obtenue  qu'en  reformant  la  coulisse  dans  laquellu 
glissent  les  tendons. 

OyNÉCOLOGlE 

Opëi‘ation  de  Porro  pour  une  tumeur  ntalîgne  de 
l’ovaire  (Pall  von  Kaiserschnitt  nach  Porro  in  der  Schwan- 
gorschaft  wegen  maliguen  Ovarialtumors,  etc.),  par  Vomi 
{Areh.  f.  Gynœlc.,  1895,  vol.  XLIX,  p.  43).  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  trente  ans  chez  laquelle,  au  cours  de  la  gro-sesse,  se 
développa,  du  côté  de  l’ovaire  gauche,  une  tumeur  ^ui,  en 
augmentant  rapidement  de  volume,  amena  une  série  de 
tro  hles  (mauvais  état  général,  hydronéphrose,  troubles  de 
circulation)  ayant  nécessité  une  laparotomie  pour  l’ablation 


do  la  tumeur.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouva  une 
tumeur  maligne  de  l’ovaire  adhérente  de  toutes  parts  et  dont 
l’ablation  nécessita  une  abrasion  de  la  paroi  postérieure  de 
l’utérus.  Devant  cette  complication  inattendue,  l’auteur  pra¬ 
tiqua  l’opération  de  Perro.  La  femme  succomba  huit  jours 
après  l’opération  à  une  hémorrhagie  stomacale,  venue  d'un 
ancien  ulcère  de  l’estomac. 

L’examen  histologique  do  la  tumeur  montre  qu'il  s’agissait 
d'un  péritholiome  (Ammann)  do  l’ovaire  dont  le  point  do 
départ  a  été  uu  corps  jaune. 


BIBLIOGRAPHIE 

Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'Iiystérie,  par 

le  docteur  Gileks  de  la  'l’ouaETTE,  agrégé,  médecin  des 

hôpitaux.  Deuxième  partie,  2  vol.  in-8°  avec  63  figures  et 

un  portrait  àl’oau-forie  du  professeur  Charcot.  PlonetC'”, 

1895. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  vient  de  compléter  l’œuvre  magis¬ 
trale  qu’il  avait  entreprise  sous  la  direction  de  son  maitre  le 
professeur  Charcot.  Les  deux  volumes  qu’il  publie  ne  sont 
pas  inférieurs  à  la  première  partie  de  son  traité.  On  y  retrouvé 
les  mêmes  qualités  :  conception  nette  du  sujet,  style  clair, 
précis  et  élégant  tout  à  la  fois,  exclusion  des  théories  si 
souvent  passagères,  bibliographie  complète  des  questions 
traitées. 

Nous  ne  pouvons  faire  une  énumération  môme  incomplète 
des  matières  que  renferment  ces  deux  volumes.  L’ouvrage 
comprend  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  paroxysmes  et  aux 
états  de  mal  si  divers  de  l’hystérie,  aux  troubles  trophiques, 
aux  paralysies  et  contractures,  aux  déterminations  viscérales, 
au  traitement  de  la  névrose. 

Les  recherches  personnelles  do  l’autour  contribueront  pour 
une  large  part  au  succès  de  son  œuvre.  On  lira  avec  grand 
intérêt  les  chapitres  consacrés  à  la  nutrition.  La  question  si 
complexe  des  somnambulismes  est  traitée  avec  une  grande 
autorité.  On  sait,  en  effet,  que  le  premier,  M.  Gilles  de  la 
Tourette  a  fait  rentrer  le  somuambulisme  dit  naturel  dans  le 
cadre  de  l’hystérie  et  affirmé  les  rapports  intimes  qui  unissent 
les  divers  états  hypnotiques  aux  états  similaires  do  la 
névrose.  Signalons  en  passant  des  considérations  médico- 
légales  du  plus  haut  intérêt. 

La  conception  que  l’auteur  s’est  faite  des  troubles  tro¬ 
phiques  l’a  conduit  à  admettre  l’existence  d’un  nouveau 
stigmate,  la  diathèse  vaso-motrice  qu’il  met  ou  parallèle,  non 
sans  raison,  avec  la  diathèse  de  contracture  par  exemple. 
Les  localisations  de  l’hystérie  sur  l'estomac,  sur  le  poumon, 
sur  les  organes  génito-urinaires  ont  été  l’objet  de  descriptions 
qui  marqueront  une  étape  importante  dans  l'évolution  histo- 
riq'uo  do  ces  questions. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  complet  à  la  fois 
dogmatique  et  pratique  du  traitement.  On  sent  que  l’autour 
a  été  aux  piisos  avec  les  mille  difficultés  journalières  de  la 
thérapeutique  de  la  névrose.  Aux  formules  banales  sur 
l’hydrothérapie,  l’électricité,  l’isolement,  il  a  substitué  des 
conseils  précis  qui  no  sont  pas  nu  des  moindres  attraits  de 
son  ouvrage.  Au  point  de  vue  mental  et  physiqne  l’hystérique, 
homme  ou  femme,  est  pris  à  sa  naissance,  étudié  pendant  la 
puberté,  dans  l’état  de  mariage,  pendant  la  ménopause  et  la 
vieillesse,  avec  une  sûreté  d’appréciation  bien  laite  pour 
séduire  le  lecteur. 

Ce  livre  a  sa  place  dans  toutes  les  bibliothèques  ;  le  savant 
et  le  praticien  en  tireront  égal  bénéfice  ;  il  fait  honneur  à  son 
auteur  et  à  l’Ecole  do  la  Salpétrière. 

G.  Maeinesco. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Manuki.  bes  maladies  des  femmes  ;  clinique  et  opébatoibe,  par 
A.  Lni'AUD.  Uu  vol.  in-8“.  Paris,  Bataille  et  Oie.  Prix  :  8  fr. 

C’est  une  troisième  édition  que  publie  actuellement  M.  Lutaiid. 
Ce  livre  est  un  véritable  manuel  de  chirurgie  opératoire,  il  com¬ 
porte  418  ligures,  et  entre  autres  ajoutés  :  le  massage  gyiiécolo- 
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ffique,  la  fixation  de  rutérus,  le  traitement  des  déviations  utérines, 
le  raocouroissonient  intra-utérin  des  ligaments  ronds,  la  description 
do  la  position  de  Trondolenburg,  et  les  nouveaux  procédés  d’hysté¬ 
rectomie  vaginale. 

(Juoicjue  la  partie  cliirurgicale  soit  surtout  développée,  les  mala¬ 
dies  gynécologiiiues,  ai)partenant  plus  spécialement  à  la  patliologie 
interne,  sont  ég,.loment  étudiées  avec  soin  dans  ce  manuel,  nui 
renferme  non  seulement  les  éléments  nécessaires  à  l’élève,  mais 
encore  les  notions  pratiques  qui  on  font  un  momonto  utile  pour  les 
confrères. 


Thèses  des  Facultés. 

Sun  UN  NOUVEAU  MODE  d’aUMINISTIIATION  DU  DllOMURE  D’ÉmYEE  EN 

BHINO-LAKYNOOEOGIE.  (joNTRIDUTlON  A  l’ÉÏUDK  PllYSIOLOUIQUE  DE 

CET  ANESTHÉSIQUE,  par  VictoT  TE'IEB. 

Pour  les  opérations  rliinologiques  que  nous  envisageons,  on  a 
substitue  au  chloroforme  le  bromure^  d’éthyle  pour  les  raisons 
connues  :  absence  de  danger,  rapidité  d’action,  facilité  d’opérer 
dans  la  position  assise. 

L’anesthésie  classique  par  le  bromure  d’éthyle  se  fait  par  l’admi¬ 
nistration  on  masse  ;  dose  !  do  cinq  à  trente  grammes  ;  durée  :  de 
une  à  deux  minutes  jusqu’à  la  résolution  complote. 

Mais  cotte  anesthésie  n  est  pas  amssi  inoffonsive  qu’on  l’a  dit  et 
elle  a  donné  des  cas  de  mort  dus  cà l’action  du  bromure  d’éthyle  sur 
le  bulbe  par  apnée  et  syncope. 

Pour  se  mettre  à  l’abri  de  ces  accidents,  nous  avons  imaginé  une 
méthode  nouvelle  basée  sur  ce  fait  :  qu’il  s’écoule  un  long  inter¬ 
valle  entre  le  moment  oii  le  bromure  d’étbyle  frappe  le  cerveau  et 
celui  où  il  agit  sur  l’axe  nerveux. 

Cette  méthode  consiste  à  no  donner  le  bromure  que  pendant  un 
temps  et  sous  une  dose  strictement  suffisante  pour  obtenir  l’inliibition 
cérébrale,  en  s’arrêtant  avant  que  la  moelle  soit  touchée. 

11  en  résulte  que  si  la  sensibilité  à  la  douleur  n’est  pas  abolie,  la 
perception  consciente  de  cette  douleur  est  momentanément  sup¬ 
primée  ;  dès  lors  le  patient  ne  souffre  pas  et  par  conséquent  ne  se 
défend  pas. 

,  Nous  proposons  de  donner  le  nom  d’apsycliie  à  cet  état  qui  est 
exactement  inverse  do  l’analgésie  habituelle  ;  on  effet,  dans  l’anal¬ 
gésie, la  conscience  persiste  et  Insensibilité  à  la  douleur  est  émoussée, 
tandis  que,  dans  l’apsychie,  qui,  à  tout  prendre,  n’est  qu’une  sorte 
d’ivresse  lumméthylique,  les  choses  so  passent  d’une  faqou  absolu¬ 
ment  inverse. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  nous  donnons  d’un  seul  coup  3  à 
5  grammes  de  bromure  d’étliyle  chez  les  enfants  de  3  à  8  ans,  de 
5  à  10  grammes  chez  ceux  de  8  h,  15  ans.  Le  temps  nécessaire  varie 
de  16  à  35  secondes.  En  aucun  cas,  on  ne  doit  dépasser  ces  limites. 

Cette  méthode  donne  une  période  opératoire  allant  de  30  à  40  se¬ 
condes  qui  permettent  les  opérations  suivantes  :  en  rbino-laryngo- 
logie,  les  végétations  adénoïdes,  les  amygdale.s,  les  polypes  do 
l’oreille,  la  paracentèse  du  tympan  ;  en  petite  chirurgie  :  incision 
d’abcès  et  de  piinaris  ;  en  odontologie  ;  l’extraction  des  dents. 

Nos  observations  montrent  les  avantages  de  cette  métliode  : 
d'abord  son  innocuité  et  en  second  lieu  la  r.apidité  avec  laquelle  ses 
effets  s’exercent,  rapidité  du  début  et  rapidité  do  disparition. 


VARIÉTÉS 


\écrologiet  —  Le  professeur  Baielon,  qui  vieut  de  mourir 
à  l’âge  de  soixante-huit  ans,  était  un  des  plus  savants  parmi  les 
botanistes  contemporains.  Sou  Histoire  des  plantes  est  un  ou- 
vr.age  des  plus  remarquables.  Son  Dictionnaire  de  botanique, 
son  Iconographie  de  la  flore  française  ei  les  nombreuses  mono¬ 
graphies  qu’il  a  publiées  sur  divers  sujets  de  botanique  so  it 
des  ouvrages  dignes  d’assurer  k  son  nom  une  légitime 
notoriété.  Nous  n’eu  dirons  pas  autant  do  ses  traités  de  bota¬ 
nique  médicale.  En  s’efforçant  d’atténuer  sinon  de  réduire  à 
néant  la  science  nouvelle  créée  par  Pasteur  et  ses  élèves  ;  eu 
soutenant  que,  parce  qu’ils  n’étaient  pas  suffisamment  définis 
au  point  de  vue  mophologique,  les  microbes  n’existaient  pas 
à  l’état  d’espèce  spécifique,  M.  Bâillon  a  montré  que  l’esprit 
de  parti  peut  obscurcir  les  plus  belles  intelligences.  Nous 
.avons  autrefois  protesté  contre  cet  enseignement  donné  en 
pleine  Faculté  do  médecine.  Hâtons-nous  d’.T,jouter  qu’il  a  eu 
peu  de  succès.  Ancien  interne  des  hôpitaux,  agrégé  en  1857 
et  professeur  en  18G3,  M,  Bâillon,  s’il  a  honoré  la  F.aculté 
,par  la  renommée  de  ses  publications  scientifiques,  a  contribué 
à  jeter  le  discrédit  sur  les  études  préparatoires  à  la  médecine 
et  son  .attitude  aux  examens  a  singulièrement  hâté  une 
réforme  à  laquelle  tous  les  médecins  ont  applaudi. 


Aloniiinent  Alphonse  Guérin. 

Deuxieme  liste  de  souscription. 


Df  Nicaise . 

LP  Henri  Paris  (Versailles!) . 

D‘-  Félix  Terrier . 

Félizet . 

D‘-  Kigal . 

D"'  Le  Bec .  . . . 

D‘'  H.  lloussean . 

D‘'  Sogond . 

D’’  Zambaco  Pacha  (Constantinople)  . . 

D''  Jules  Simon . 

!)'■  Th.  Anger . . 

D’’  Ladreit  de  Lacharriére . 

D''  Troisier . 

D''  Brocq . 

D‘'  Pierre  Delbet . 

D”  Collette  (Dijon) . . 

D''  Hinne . 

D''  Laveran . 

D''  Charles  Fernet . 

D”  Lalesquo  (Arcachon) . 

D"'  Painetoin  (Fresnoy) .  ; . 

D'’  Molinier  (Dreux) . 

Dû  Boutet  (Toulouse). . 


100  fr.aucs. 

100  — 

50  — 

50  — 

40  — 

30  — 

20  -- 
20  — 

20  — 

20  — 

20  — 

20  — 


20  — 
20  — 
10  — 
10  — 
5  — 

5  — 

5  — 

5  — 

2  — 


I.a  varîolcâ.  Marseille.  — D’après  une  statistique  com- 
ihuniquéè  par  M.  le  professeur  Proust,  au  comité  consultatif 
d’hygiène  de  France,  il  y  aurait  eu,  durant  les  six  premiers 
mois  de  1895,  à  Marseille,  cent  .soix.ante-quatorze  décès 
occasioniiés  par  la  mrwfe.  Cette  ville  se  compose  de  quatre 
cent  six  mille  habitants,  soit  quatre  décès  pour  dix  mille 
habitants.  Pendant  la  même  période,  à  Paris,  dont  la  popu¬ 
lation  est  de  deux  millions  quatre  cent  vingt-quatre  mille 
habitants,  il  n’y  a  eu,  suivant  notre  ami  A. -J.  Martin,  que 
dix  décès  dus  à  la  même  cause,  soit  quatre  centièmes  pour 
dix  mille  habitants. 

Cette  comparaison  comporte  en  elle  même  son  enseigne¬ 
ment.  Tandis  que  la  vaccin.atiou  et  la  re-.  accination  sont  pra¬ 
tiquées  d’une  façon  régulière  et  sérieuse  à  Piiris,  et  que  la 
population  met  de  l’empressement  à  répondre  à  l’appel  de 
l'administration,  il  semble  qu’à  Marseille  l’organisation  du 
service  de  la  vaccination  est  défectueuse,  ou  que  la  popula¬ 
tion  cosmopolite  dédaigne  de  profiter  des  moyens  qui  lui  sont 
offerts  de  se  protéger  efficacement  contre  une  maladie  qui  ne 
devrait  plus  faire  qu’exceptionnellement  des  victimes.  Le 
maire  de  Marseille  est  un  médecin,  M.  le  docteur  Flaissières, 
A  ce  double  titre,  il  a  le  devoir  de  prendre  des  mesures  pra¬ 
tiques. 


Laboratoire  de  diaguosüc  bactériologique  de 
la  diphthérie.  —  Le  laboratoire  de  bactériologie  de  la 
Ville' de  Paris  met  gratuitement  à  la  disposition  do  MM.  les 
médecins  des  nécessaires  pour  le  diagnostic  de  la  diphthérie. 

Ces  uéce.ssaires  sont  délivrés  sur  la  demande  écrite  do 
MM.  les  médecins,  et  les  résultats  des  analyses  leur  sont  com¬ 
muniqués  vingt-quatre  heures,  au  plus  tard,  après  le  rètouf 
au  laboratoire  des  nécessaires  utilisés. 

Lolabor.atoircdo  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie, 
situé  rue  Lobau,  2  (entresol),  est  ouvert  tous  les  jouis  de 
huit  heures  du  matin  à  huit  heures  du  soir,  y  compris  les 
dimanches  et  fêtes. 

Nota. —  Le  dépôt  d’une  somme  de  cinquante  centimes 
donne  droit  à  une  réponse  par  voie  télégraphique. 


Société  de  médecine  de  Boedean.v.  —  MM.  Mati¬ 
gnon,  médecin  aide-major  attaché  à  la  légion  militaire  de 
Chine,  et  Promaget,chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux,  viennent  d’obtenir,  pour  leur  mémoire  «  Du 
traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'estomac  »,  le  prix  de 
1,0C0  fr.  institué  par  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux. 


O-.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

fana.  —  Soc.  *non.  as  l'iMr.  des  Abts  kt  Manoeactobh»  ei  UUhUISSüft 
13,  rua  Paul-lelong.  —  M.  Baniastaud  imp.  ! 


QüAttANTE-DKUXiÈME  ANNÉE  N”  31  3  AoUT  1H95 


GAZEnE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOURNAL  DU  PRATICIEN  ET  DE  l’ ÉTUDIANT 


Eédacteub  en  chef  :  D'  L.  LEREBOÜLLET.  —  Secrétaire  de  la  Eédaction  :  D'^  A.  BROCA. 

COMITÉ  DE  RÉDACTION 

lïlK.  E.  BRISSAUD,  G.  DIEULAFOY,  DREYFÜS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRANCK,  A.  GILBERT,  A.  HÊNOCQUE,  A.-J.  lïlARTIN,  A.  PETIT,  P.  REClIJfr 


SOMMAIRE.  —  liULi.iîTiK  :  I.’ouseigiiemeiit  des  soionoes  ncccESoires  .4  In  Faculté 
do  mùdeoiiio.  Internes  et  directeur.  —  Uevdii  oéséualk  :  Cure  radicale  de  la 
liornie  inguinale  chez  les  petites  filles.  —  TiiAVADX  oniQiNAOX  :  De  iiuelijuea 
symptômes  ooiiséoutils  4  rintoxioatiou  uiguü  iiar  l’oxyde  de  carboue  (  uite).  — 
Revde  des  jodenaux  :  Nenropathclogie.  Médeciuo.  Oliirurgiè.  —  VAiiiÉnis. 


BULLETIN 


L’enscig'ncincnt  des  .sciences  accessoires 
4\  la  l'^aculté  de  iiiétieciiie. 

Depuis  de  longues  années  nous  avons  lutté  en  vue  de 
faire  réformer  le  programme  des  études  préparatoires  à 
la  médecine.  En  1890  nous  espérions  toucher  au  but.  En 
1893,  les  rapports  de  MM.  Brouardel  et  Darboux  repro¬ 
duisaient  en  termes  presque  identiques  aux  nôtres  les 
arguments  que  nous  avions  fait  valoir  pour  approuver  le 
projet  de  décret  présenté'par  M.  Liard  au  Conseil  supé¬ 
rieur  do  l’instruction  publique. 

En  1894  nous  avons,  une  dernière  fois,  à  l'occasion. de 
diverses  études  faites  sur  ce  sujet  par  plusieurs  membres 
de  l’enseignement  supérieur,  soutenu  qu’il  importait 
d’annexer  aux  cours  de  physiologie,  de  thérapeutique, 
d’bygièue,  de  médecine  légale  ou  de  clinique  des  confé¬ 
rences  avec  exercices  pratiques  au  cours  desquelles, 
sous  la  surveillance  et  la  direction  du  professeur  titu¬ 
laire,  un  maître  spécial  enseignerait  la  physique,  la 
chimie  ou  l’histoire  naturelle  dans  leurs  rapports  avec 
la  médecine.  Il  nous  paraissait  évident  que  l’étude  des 
applications  pratiques  de  ces  sciences  devait  être  non  point 
enseignée  dans  des  cours  spéciaux  mais  annexée  aux 
différentes  conférences  que  doit  suivre  l’étudiant  en 
médecine. 

L’optiquo  et  l’acoustique  feraient  ainsi  partie  du 
cours  de  physiologie  et  l’étudiant  serait  interrogé  sur  ces 
branches  de  la  médecine  alors  qu’il  serait  appelé  à  passer 
son  deuxième  éxamen.  L’électricité  médicale  serait  con¬ 
sidérée  comme  une  annexe  à  la  thérapeutique.  La 
chimie,  plus  indispensable  que  jamais  à  étudier  sérieu¬ 
sement,  aujourd’hui  que  les  études  do  laboratoire  exi¬ 
gent  le  maniement  do  réactifs  divers,  que  les  analyses 
des  humeurs  deviennent  plus  nécessaires  chaque  jour, 


serait  enseignée  en  ipême  temps  que  la  physiologie,  que 
la  thérapeutique  et  que  l’hygiène.  Des  laboratoires  spé<- 
ciaux  seraient  ouverts  à  tous  les  étudiants  désireux 
d’étudier  sérieusement  la  composition  dos  humeurs  de 
l’organisme,  les  altérations  diverses  de  l’urine,  du  sang, 
du  suc  gastrique,  etc.,  les  applications  de  la  chimie  à  la 
toxicologie  ou  à  la  thérapeutique. 

Quant  à  la  botanique  et  à  la  zoologie  médicales,  nous 
n’en  avions  guère  parlé  que  pour  protester  contre  l’orga¬ 
nisation  actuelle  des  exercices  pratiques  d’histoire  natu¬ 
relle  à  la  Faculté. 

Le  décret  qui,  depuis  l’année  dernière,  a  confié  aux 
Facultés  des  sciences  le  soin  de  donner  aux  étudiants  on 
médecine  les  connaissances  théoriques  et  pratiques  qui 
s’enseignaient  jadis  durant  la  première  aimée  de  scolarité 
médicale  nous  paraissait  avoir  pour  corollaire  la  suppres¬ 
sion  des  cours  magistraux  de  physique,  de  chimie  et 
d’histoire  naturelle  médicales  et  l’organisation  des  con¬ 
férences  et  des  exercices  pratiques  reconnus  nécessaires. 
Il  paraît  que  la  question  est  controversée.  La  chaire 
d’histoire  naturelle  près  la  faculté  de  Nancy  vient  d’être 
déclarée  vacante.  Il  en  sera  de  même,  nous  dit-on,  pour 
la  chaire  que  la  mort  du  professeur  Bâillon  vient  de 
laisser  sans  titulaire. 

Nous  n’ignorons  pas  que  celle-ci  est  briguée  par  un 
savant  des  plus  distingués,  qui,  à  tous  les  points  do  vue, 
mérite  l’estime  et  la  sympatliie  des  maîtres  et  des  élèves. 
Mais  les  questions  de  personne  ne  nous  paraissent  devoir 
intervenir  à  aucun  degré  dans  une  question  do  ce  genre 
qui  intéresse  l’avenir  môme  des  Facultés  de  médecine. 
Si  l’on  nommait  M.  le  D'^  Blanchard  professeur  titulaire 
de  parasitologie,  d’helmintologie  ou  d’uno  chaire  spéciale 
quelconque,  nous  applaudirions  au  succès  de  notre  con¬ 
frère  et  nous  nous  inclinerions  devant  le  vote  de  la 
faculté  qui  dirait  sans  doute  les  raisons  qui  lui  font 
désirer  la  création  d’une  chaire  nouvelle.  Mais  si  l’on  main¬ 
tient  tel  qu’il  existe  l’enseignement  des  sciences  acces¬ 
soires,  à  quoi  bon  avoir  proclamé  hautement  la  nécessité 
d’une  réforme  f  A  quoi  bon  avoir  imposé  aux  etudiants 
en  médecine  une  année  préparatoire  dans  les  Facultés 
des  sciences  ?  A  quoi  bon  avoir  grevé  le  budget  de 
l’Instruction  publique  de  dépenses  considérables  V 

En  vain  soutîendra-t-on  que  les  professeurs  feront  un 
cours  de  sciences  appliquées  et  non  plus,  comme  autre¬ 
fois,  un  cours  théorique.  No  voit-on  pas  que  c’est  jouer 
1  sur  les  mots  ?  A-t-on,oublié  les  protestations  de  ceux  qui 
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défendaient  l’ancien  état  de  choses  et  qui  soutenaient 
que  les  applications  des  sciences  à  la  médecine  étaient 
paifaiteinent  enseignées  dans  nos  Facultés? 

(les  cours  magistraux,  d’ailleurs,  qui  les  suivra?  Ce  ne 
seront  ni  les  étudiants  de  première  ou  do  deuxième 
année  qui  auront  à  disséquer  et  à  apprendre  leurphysio- 
logie;  ni  les  externes  ou  internes  des  hôpitaux  qui  trou¬ 
veront,  s’ils  le  désirent,  toutes  les  ressources  nécessaires 
pour  étudier  pratiquement  la  chimie,  la  physique  et 
toutes  les  applications  utiles  des  sciences  à  la  médecine  ;  ce 
ne  seront  point  non  plus  les  autres  étudiants  qui,  pressés 
par  les  nécessités  de  la  loi  militaire,  ont  à  peine  le  temps 
d 'apprendre  ce  qu’un  médecin  ne  doit  pas  ignorer. 

Ce  qui  nous  manque,  il  faut  le  répéter,  ce  ne  sont  point 
les  cours  théoriques,  ni  les  professeurs  en  robe  rouge,  ce 
s  nt  des  laboratoires  pratiques  et  des  moniteurs  (qu’on 
les  appelle  chefs  de  laboratoire,  préparateurs,  agrégés  ou 
même  professeurs)  chargés  de  compléter  chaque  année 
les  études  physiologiques,  cliniques  ou  thérapeutiques 
par  un  enseignement  pratique  bien  compris  de  la  phy¬ 
sique,  de  la  chimie  et  de  l’histoire  naturelle  médicale. 

Ce  n’est  pas  au  moment  où  les  salles  de  dissection,  les 
laboratoires,  les  bibliothèques  devraient  être  multipliés 
dans  des  proportions  considérables  qu’il  faut  songer  au 
luxe  de  cours  magistraux  sans  élèves. 

Si  l’on  veut  transformer  la  faculté  de  Paris  en  une 
Ecole  de  haut  enseignement  et  ne  plus  la  considérer 
comme  une  Ecole  professionnelle,  qu’on  le  dise;  mais 
.alors  que  l’on  oblige  ceux  qui  voudront  exercer  en 
France  à  apprendre  ailleurs  l’anatomie,  la  pathologie  et 
la  clinique.  Maintenir  les  anciens  errements  serait  mon¬ 
trer  que  les  réformes  les  mieux  étudiées  deviennent 
bientôt  lettre  morte  et  que  la  routine  règne  en  souve¬ 
raine  maîtresse  à  la  Faculté  de  Paris. 

Nous  espérons  encore  qu’il  n’en  sera  rien.  Nous  savons 
que  l’im  des  maîtres  les  plus  autorisés  de  l’Ecole  de 
Paris,  que  le  chef  incontesté  de  la  nouvelle  génération 
chirurgicale  entend  lutter  au  sein  du  conseil  de  la 
Faculté  pour  obtenir  que  la  chaire  de  botanique  soit 
supprimée  et  que  le  crédit  qui  lui  est  aifecté  soit  employé 
à  la  création  d’une  autre  chaire  ou  bien  de  laboratoires. 
Nous  espérons  que  les  collègues  de  M.  le  professeur  Ter¬ 
rier  voteront  avec  lui  dans  un  sens  conforme  à  leurs  déci¬ 
sions  antérieures  et  au  bien  de  l’enseigneinent  médical. 
Nous  espérons  aussi  que  M.  le  Directeur  de  l’Enseigne¬ 
ment  supérieur  achèvera  la  réforme  qu’il  a  entreprise  et 
■qu’il  a  menée  à  bien  malgré  tous  les  obstacles  qu’on  lui  a 
suscités.  M.  Liard  est  un  homme  de  progrès.  Il  com¬ 
prendra  que  l’avenir  de  l’enseignement  médical  est  dans  la 
suppression  des  cours  théoriques  qui  n’auront  jamais 
d’élèves  et  dans  la  multiplication  des  laboratoires,  des  cli¬ 
niques  et  des  conférences  pratiques  qui  les  réuniront  tous. 

L.  Leueboullet. 


Internes  et  directeur. 

En  ouvrant  dimanche  le  Matin,  j’ai  appris-  officielle¬ 
ment,  par  un  article  de  tête,  avec  interviews  à  l’appui, 
que  MM.  les  internes  en  médecine  de  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  étaient  en  délicatesse  avec  le  directeur  de  l’hôpital, 
M.  Gillet. 


A  lire  cet  article,  écrit  par  un  incompétent,  comme  de 
juste,  un  profane  croira  volontiers  que  la  situation  est 
grave.  C’est  que  le  récit  est  dramatique!  Un  directeur 
qui  dort  de  neuf  heures  du  soir  .à  huit  heures  du  matin, 
pendant  que,  dans  la  maison  dont  il  a  la  charge,  les 
malades  se  suicident,  sont  opérés,  succombent  sans  qu’il 
consente  à  se  déranger  pour  voir  de  quoi  il  retourne  !  A 
cela,  M.  le  directeur  répond  qu’il  a  voulu  obliger  les 
internes  à  respecter  certains  articles  du  règlement  et 
qu’ils  ont  dès  lors  décidé  de  lui  «  monter  une  scie»  en 
le  dérangeant  à  tout  propos,  pour  constater  des  décès, 
pour  délivrer  un  oeuf  destiné  à  faire  de  l’eau  albumineuse, 
etc.,  le  tout  au  milieu  de  la  nuit. 

Dès  lors,  il  se  défend  comme  il  peut,  et  met  à  sa  porte 
un  planton  qui  arrête  l’interne  en  velléité  de  sonnerie. 

Au  fond,  je  me  souviens  assez  de  ce  que  sont  les  salles 
de  garde  pour  croire  qu’il  n’y  a  pas  dans  tout  cela  de 
quoi  foxietter  un  chien.  L’histoire  est  renouvelée  des 
Grecs,  comme lejeu  de  l’oie;  je  le  pense  parce  que,  durant 
mon  internat,  elle  s’est  produite  quelquefois,  et  même 
avec  ma  participation,  je  l’avoue. 

Lorsque,  à  tort  ou  à  raison,  nous  entrions  en  lutte 
avec  «  l’Administraaation  »,  nous  commencions  la  cam- 
p<agne  des  dérangements  multiples  et  nocturnes,  «  scie  » 
absolument  classique,  léguée  par  nos  devanciers,  tout 
comme  celle  qui  consiste  à  donner  des  diaghostic.s 
fantastiques  ou  capables  de  créer  des  difficultés  médico- 
légales.  En  multipliant  les  «  soupçons  d’empoisonne¬ 
ments  »  et  les  autopsies  judiciaires  qui  en  résultent,  il 
est  aisé  de  causer  à  un  directeur  pas  mal  de  dérange¬ 
ments  inutiles. 

Le  malheur  pour  M.  le  directeur  de  la  Charité  est 
que,  de  par  le  règlement,  on  peut. «  lui  monter  cette  scie  ». 
Un  directeur  d’hôpital  doit  tout  voir,  tout  savoir,  tout 
contrôler,  tout  autoriser,  jusques  et  y  compris  les  actes 
médicaux  les  plus  techniques  ;  c’est  lui  qui  doit,  lui- 
même,  recevoir  les  malades,  par  exemple,  «  après  avoir 
pris,  s’il  y  a  lieu,  l’avis  de  l’interne  de  garde».  Avec  cette 
petite  phrase,  dont  j’a.i  déjà  signalé  ici  l’existence,  il  est 
évident  que  des  internes  débrouillards  peuvent  le  mener 
un  peu  où  ils  veulent  :  soit  en  lui  faisant  passer  toutes 
ses  nuits  debout  s’il  n’ose  pas  agir  sans  eux;  soit  en  lui 
faisant  faire  quelques  bonnes  gaffes,  bien  retentissantes, 
s’il  use  de  son  droit  jusqu’au  bout. 

Une  fois  de  plus  on  arrive  à  constater  qu’il  existe  un 
règlement  in.applicable,  c.ar  en  le  prenant  à  la  lettre  on 
aboutit  à  des  conséquences  absurdes.  Tant  qu’il  ne  sera 
pas  réformé  —  et  je  ne  suis  plus  assez  jeune  pour  croire 
qu’il  le  sera  bientôt — on  devra  pourtant  s’en  servir, 
et  cola  exige,  de  la  part  des  intéressés,  une  certaine 
finesse  de  doigté. 

Si  de  temps  à  autre  les  jeunes  gens  dépassent  la  note 
dans  leurs  protestations  et  rendent  la  vio  trop  dure  à 
leur  directeur,  que  celui-ci  ait  tort  ou  raison,  il  ne  con¬ 
vient  pas  de  le  leur  reprocher  avec  aigreur.  Tous  ceux 
qui  ont  passé  par  là  en  ont  fait  autant,  peu  ou  prou,  et 
je  serais  mal  venu  à  oublier  que  j’ai  été  interne,  que  je 
me  suis  quelquefois  amusé  et  que  je  n’ai  jamais  été  un 
modèle  de  discipline  et  de  respect.  Mais  mes  jeunes  col¬ 
lègues  me  permettront,  sans  que  je  fasse  trop  le  mentor, 
de  regretter  que  la  presse  politique  se  soit  emparée  de 
l’affaire.  S’ils  connaissent  des  journalistes,  ils  auraient 
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mieux  fait  de  ne  pas  leur  en  souffler  mot,  car  dans  le 
grand  public  on  est  trop  porté  à  les  accuser  de  ne  pas 
prendre  sufûsamment  à  cœur  les  intérêts  des  malades. 
Üela  est  absolument  faux,  je  m’en  porterais  garant,  et  je 
suis  sûr  que,  dans  leurs  démêlés  avec  leur  directeur,  les 
internes  de  la  Charité  ont  eu  soin  de  ne  nuire  à  aucun 
malade.  Mais  dans  l’article  du  Matin  le  rédacteur  a  mis 
des  descriptions  poignantes,  des  titres  sensationnels. 
Pour  allécher  le  lecteur,  on  y  parle  de  «  un  qui 
meurt  »  et  «  encore  un  qui  meurt  »,  et  de  «  morts  inex¬ 
pliquées».  Il  y  a  bon  nombre  d’imbéciles  qui  le  croiront, 
parce  que  c’est  imprimé  ;  il  y  a  aussi  bon  nombre  d’indi¬ 
vidus  qui  sans  le  croire  le  répéteront,  parce  qu’il  ont 
intérêt  à  démolir  toute  aristocratie  médicale,  y  compris 
celle  de  l’internat.  Voilà  pourquoi  je  dis,  en  toute  fran¬ 
chise,  qu’après  s’être  un  pou  «  payé  la  tête  »  de  leur 
directeur,  après  avoir  peut-être  eu  raison  à  l’origine  de 
leurs  réclamations,  les  internes  de  la  Charité  ont  commis 
une  faute  lourde  en  racontant  leurs  petites  histoires  à  un 
journaliste  politique. 

A.  Broca, 


REVUE  GÉNÉRALE 


Ciiro  radicale  de  la  hernie  inguinale 
chez  les  petites  lilles. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  l’enfant 
prend  de  plus  en  plus  droit  de  cité  dans  la  chirurgie 
courante.  Il  ne  sera  donc  pas  sans  intérêt  de  l’étudier 
dans  le  sexe  féminin,  ce  que  nous  ferons  d’après  une 
quarantaine  d’observations,  publiées  dans  notre  récente 
thèse  inaugurale  et  dues  à  notre  maître,  M.  Broca. 

Mais  avant  d’entrer  dans  les  descriptions  opératoires, 
il  nous  semble  utile  de  rappeler  quelques  notions  d’ana¬ 
tomie  et  de  développement  concernant  la  région  du 
canal  inguinal. 

I 

On  sait  qu’à  l’origine,  chez  l’embryon,  la  glande  géni¬ 
tale  apparaît  à  la  face  interne  du  corps  de  Wolf,  des  deux 
côtés  des  vertèbres  lombaires.  Cette  glande,  qui  devien¬ 
dra  ovaire  ou  testicule,  suivant  l’évolution  de  l’épi¬ 
thélium  germinatif  qui  la  recouvre,  ne  tarde  pas  à  opérer 
sa  migration  vers  le  bassin.  Le  ligament  inguinal  du 
corps  de  Wolf  devient  le  ligament  inguinal  de  la  glande 
génitale,  autrement  dit  le  gubernaculum,  et  s’engage 
dans  le  canal  inguinal,  aussi  bien  chez  le  mâle  que  chez 
la  femelle.  Il  entraîne  à  sa  suite  un  diverticulum  péri¬ 
tonéal,  qui  sera  chez  l’un  le  canal  vagino-péritonéal, 
chez  l’autre  le  canal  de  Nück.  Le  développement  de  ces 
processus  péritonéaux  semble  bien  contemporain  do  la 
descente  du  gubernaculum  et  précède,  par  conséquent, 
la  migration  de  la  glande  génitale.  C’est  au  moins 
l’opinion  la  plus  généralement  admise  aujourd’hui,  et 
elle  repose  sur  de  nombreuses  constatations  anatomiques. 
Cloquet,  Tuffler,  A.  Broca,  ont  vu  le  gubernaculum 
testis  accompagné  jusqu’au  fond  du  scrotum  par  une 
vaginale  préformée,  alors  que  le  testicule  n’avait  pas 
encore  opéré  sa  descente.  Un  autre  argument  en  faveur 
de  cette  théorie  nous  est  fourni  par  l’observation  de  ce 
qui  se  passe  chez  la  femme.  L’ovaire  est,  en  efl'et,  com¬ 


parable,  au  point  do  vue  de  la  migration,  à  un  testicule 
en  ectopie  abdominale.  Sauf  les  cas  exceptionnels,  où 
on  l’on  l’a  vu  descendre  jusqu’à  la  région  inguinale  et 
faire  hernie  dans  la  grande  lèvre,  il  ne  dépasse  pas 
ordinairement  la  cavité  du  bassin.  Ce  n’est  donc  pas 
lui  qui  entraîne  le  péritoine,  mais  bien  le  gubernaculum 
qui  ultérieurement  deviendra  le  ligament  rond. 

Il  est  vrai  que  l’existence  du  canal  de  Nück  a  été  con¬ 
testée.  Ainsi,  en  1865,  dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  Duplay 
conclut  :  «  Je  serais  tenté  d’admettre  que  l’erreur  dos 
anatomistes  qui  ont  admis  le  canal  de  Nück  et  qui  pré¬ 
tendent  l’avoir  vu,  provient  de  ce  qu’ils  l’ont  produit 
artificiellement,  ou  bien  de  ce  qu’ils  ont  eu  affaire  à  des 
sacs  herniaires.  »  En  1886,  Beurnier,  dans  sa  thèse,  se 
ralliait  à  l’opinion  de  son  maître.  •. 

Cependant  la  majorité  des  anatomistes  français  et 
étrangers  admettaient  l’existence  du  canal  de  Nück; 
Eichet,  Sappey,Tillaux,pour  ne  citer  que  nos  classiques 
français.  Plus  récemment,  les  travaux  de  Zuckerkandl, 
Féré,  H.  Sachs,  A.  Broca,  semblent  avoir  bien  établi 
ce  point  d’anatomie,  et  M.  Duplay  n’a  d’ailleurs  pas 
hésité  à  se  rendre  à  l’évidence  des  préparations  de 
M.  A.  Broca. 

Chez  le  fœtus,  le  canal  do  Nück  accompagne  donc  le 
ligament  rond  dans  le  trajet  inguinal,  comme  le  canal 
vagino-péritonéal  suit  le  cordon.  Comme  lui  aussi,  il 
subit  un  travail  d’oblitération,  qui,  commencé  du  sixième 
au  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  est  ordinaire¬ 
ment  achevé  à  la  naissance.  Mais  de  même  qu’oii 
observe  la  persistance  du  conduit  péritonéal  chez 
l’homme,  de  même  chez  la  femme  il  n’est  pas  très  rare 
de  constater  la  perméabilité  de  l’invagination  de  la 
séreuse  après  la  naissance. 

Cruveilhier  déclare  l’avoir  rencontrée  assez  souvent 
dans  les  autopsies  de  femmes  âgées,  qu’il  a  pu  faire  à  la 
Salpêtrière,  Hugo-Sachs  donne  des  chiffres  élevés, 
trente-huit  fois  sur  cent  cinquante  autopsies.  Zucker¬ 
kandl,  sur  des  enfants  de  un  à  douze  ans,  l’a  rencontré 
avec  une  proportion  de  vingt  et  un  pour  cent.  Camper 
l’a  trouvé  sept  fois  sur  trontre-quatre,  dont  quatre  à 
droite  ei  trois  à  gauche.  Féré  neuf  uni  ou  bilatérales 
sur  quarante-neuf  filles  de  moins  de  un  mois.  Testut 
sur  quatorze  sujets  de  vingt  à  soixante  ans,  ne  l’a 
observée  qu’une  fois  bilatérale,  avec  pointe  de  hernie 
du  côté  droit.  Un  fait  d’observation  courante,  est  que  le 
canal  de  Nück,  comme  le  canal  vagino-péritonéal, 
reste  plus  souvent  béant  à  droite  qu’à  gauche,  ce  qui 
cadre  bien  avec  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie 
inguinale  du  même  côté.  Et  ici  encore,  comme  chez 
l’homme,  on  peut  observer  tous  les  degrés,  depuis  la 
perméabilité  totale,  le  canal  atteignant  la  grande  lèvre, 
jusqu’à  la  simple  dépression  ou  fossette  qui  servira 
d’amorce  à  la  hernie  :  entre  ces  deux  extrêmes  tous  les 
intermédiaires.  Les  rétrécissements  que  Ramonède  a 
décrits  au  canal  vagino-péritonéal  au  niveau  des  anneaux 
naturels  peuvent  également  exister  chez  la  femme, 
cloisonner  le  canal  en  autant  de  loges,  d’où  la  formation 
des  kystes,  dits  du  canal  do  Nück.  Leur  pathogénie  nous 
fait  assez  voir  qu’ils  seront  ordinairement,  sinon  toujours, 
surmontés  d’une  pointe  do  hernie  et  qu’ils  devront  par 
suite,  être  justiciables  de  la  cure  radicale. 

Enfin  il  existerait  à  l’entrée  du  canal  de  Nück  une 
valvule  analogue  à  celle  que  Ramonède  a  décrite  au 
canal  vagino-péritonéal.  M.  Broca  dit  l’avoir  nettement 
constatée  chez  la  petite  fille,  située  derrière  la  paroi 
inguinale,  formant  un  vestibule  retro-pariétal  qui  expli¬ 
querait  la  hernie  pro-péritonéale  de  la  femme. 

On  nous  pardonnera  ces  quelques  détails  d’embryogé¬ 
nie  ;  seuls  ils  pouvaient  nous  donner  une  idée  claire 
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de  la  patliogonie  do  la  hernie  inguinale,  de  ses  rapports  I 
anatomiç^ues  et  de  ses  analogies  dans  les  deux  sexes. 

II 

Nous  insisterons  moins  sur  l’anatomie  du  trajet  ingui¬ 
nal.  Le  canal  inguinal  est  en  effet  normalement  chez  la 
femme  ce  qu’il  est  chez  l’homme,  sauf  quelques  légères 
différences  dans  les  dimensions.  C’est  ainsi  que  la  lar¬ 
geur  est  moins  considérable  :  il  y  a  la  différence  du  cor¬ 
don  au  ligament  rond.  La  longueur  moyenne  serait  de 
quarante  millimètres  chez  l’homme,  de  quarante-quatre 
millimètres  chez  la  femme.  L’orifice  superficiel,  impro¬ 
prement  appelé  anneau  inguinal  externe,  avec  ses  deux 
piliers  supéro-interne  et  inféro-externe,  répond  par  sa 
limite  inférieure  à  la  surface  osseuse  qui  relie  l’épiné 
pubienne  à  l’aUgle  du  pubis.  L’orifice  profond  ou  sous- 
péritonéal  fermé,  normalement,  par  l’adhérence  du /as- 
ciA  transversalis  au  ligament  rond,  est  situé  à  environ 
quinze  millimètres  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope 
d’après  le  professeur  Tillaux;  son  centre  est  un  peu  en 
dedans  du  milieu  d’une  ligne  allant  de  l’épine  iliatpe 
antérieure  et  supérieure  à  l’épine  du  pubis.  Une  légère 
dépression  du  péritoine  à  ce  niveau,  constitue  ce  qu’on 
appelle  la  fossette  inguinale  externe.  Elle  est  bordée  en 
dedans  par  l’artère  épigastrique  qui  la  sépare  de  la  fos¬ 
sette  moyenne.  On  sait  que  c’est  par  ces  deux  fossettes 
que  se  font  la  plupart  des  hernies  inguinales.  Au  niveau 
de  la  première,  la  hernie  oblique  externe,  presque  tou¬ 
jours  congénitale;  au  niveau  de  la  seconde,  la  hernie 
directe,  la  véritable  hernie  acquise,  variété  fréquente, 
ainsi  que  l’avait  reconnu  Cloquet,  peut_  être  même  la 
plus  fréquente  des  hernies  acquises,  ainsi  que  semblent 
l’avoir  démontré  les  dissections  de  M.  Broca. 

Bien  de  spécial  à  noter  sur  les  bords  du  canal  ingui¬ 
nal,  ainsi  que  sur  ses  parois;  l’antérieure,  constituée 
d’avant  en  arrière  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  les  bords  infé¬ 
rieurs  des  muscles  petit  oblique  et  transverse;  la  posté¬ 
rieure,  décrite  jusqu’ici  par  les  classiques  comme 
uniquement  constituée  par  le  fascia  transversalis,  à 
laquelle  les  auteurs  anglais  ajoutent  ce  qu’ils  appellent 
le  tendon  conjoint.  Ce  dernier  serait  constitué  parles 
fibres  tendineuses  inférieures  des  muscles  petit  oblique 
et  transverse  unis  ensemble  et  contournant  en  arcade  le 
bord  externe  du  grand  droit  pour  aller  s’insérer  depuis 
l’angle  du  pubis  jusqu’à  une  certaine  distance  sur  la  crête 
pectinéale. 

Le  ligament  rond  remplit  normalement  le  canal  ingui¬ 
nal,  envoyant  sur  son  pourtour  quelques  expansions 
fibreuses  pour  aller  finalement  s’insérer  au  pubis  et  à  là 
grande  lèvre.  Comme  le  cordon,  il  est  contenu  dans  un 
manchon  fibreux  très  mince,  la  fibreuse  commune.  Au- 
dessus  de  ce  manchon  fibreux,  le  ligament  rond  est 
recouvert  par  quelques  fibres  musculaires  striées,  issues 
en  grande  partie  du  petit  oblique  et  du  transverse  et 
qui  sont  l’homologue  du  crémaster  chez  l’homme .  Pour 
ce  qui  est  de  sa  structure,  il  se  compose  essentiellement 
do  fibres  musculaires  lisses,  qui  se  confondent  à  leur 
origine  avec  celles  de  l’utérus;  dans  l’intervalle,  du  tissu 
conjonctif,  quelques  fibres  élastiques  et  des  vaisseaux  de 
peu  d’importance.  Il  faut  savoir  cependant  que  les  veines, 
issues  des  plexus  utérins,  peuvent  acquérir  pendant  la 

rossesse  un  développement  assez  considérable  et  servir 

e  voie  dérivatrice  à  la  circulation  de  retour. 

Si  nous  donnons  ces  quelques  détails,  qui  semblent 
hors  sujet,  sur  la  structure  du  ligament  rond,  c’est  que 
nous  voulons  esquisser  en  quelques  mots  son  prétendu 
rôle  physiologique  dans  la  statistique  utérine  pour  mon¬ 
trer  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénieh\à  le  sectionner  et  à  le 


lier  avec  le  sac  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale. 

L'utérus,  à  l’état  normal,  est  un  organe  en  équilibre 
instable,  dont  la  direction  varie  suivant  l’état  de  vacuité 
ou  de  plénitude  des  viscères  qui  l’entourent  et  le  sur¬ 
montent;  la  vessie,  le  rectum  et  l’intestin.  Gruveilhier 
avait  déjà  été  frappé  de  ce  fait  et  il  écrivait  :  «  Le  peu 
de  tension  et  l’extensibilité  des  liens  de  l’utérus  lui  per¬ 
mettent  de  flotter,  pour  ainsi  dire,  dans  la  cavité  du 
bassin  et  de  se  mouvoir  plus  ou  moins.  La  facilité  avec 
laquelle  il  peut  être  amené  vers  la  vulve  dans  certaines 
opérations  chirurgicales  et  le  déplacement  qu’il  subit 
durant  la  grossesse,  où  on  le  voit  s’élever  dans  l’abdo¬ 
men,  prouvent  sa  grande  mobilité.  »  Alexander  leur  attri¬ 
bue  im  rôle  insignifiant  à  l’état  normal  et  Beurnier  dans 
sa  thèse  exprime  à  peu  près  la  même  opinion.  Dans  un 
ouvrage  récent  M.  le  professeur Testut  écrit  :  «Quant  aux 
ligaments  ronds  nous  savons  qu’ils  sont  toujours  incom¬ 
plètement  tendus  et  qu’ils  jouissent,  du  reste,  d’une 
grande  extensibilité;  de  l’aveu  de  tous  ils  méritent  assez 
mal  le  nom  qu’on  leur  donne,  et  en  tout  cas  ils  ne  sau¬ 
raient  gêner  le  corps  utérin  dans  ses  déplacements  anté¬ 
rieur  et  postérieur  ». 

III 

Voyons  maintenant  les  principales  variétés  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  rencontrer  dans  le  contenant,  le  contenu  et 
les  rapports  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme. 

1°  Sac.  —  Oii  peut  observer,  comme  chez  l’homme,  les 
différentes  phases  de  développement,  depuis  la  pointe  de 
hernie  jusqu’à  la  hernie  interstitielle  et  au  bubono- 
cèle;  à  un  degré  de  plus  la  hernie  peut  descendre  dans 
la  grande  lèvre  et  atteindre  quelquefois  un  volume  con¬ 
sidérable. 

Ce  qu’on  observe  dans  la  hernie  congénitale,  qui  doit 
surtout  nous  occuper,  c’est  un  sac  accolé  au  ligament 
rond.  M.  Ghampionnière  les  déclare  absolument  insépa¬ 
rables  :  pour  lui,  le  ligament  rond  prolonge  en  quelque 
sorte  le  sac  jusque  dans  la  grande  lèvre. 

M.  Berger,  au  contraire,  tout  en  reconnaissant  l’adhé¬ 
rence  de  la  séreuse  au  ligament  rond,  estime  que  la  sépa¬ 
ration  est  toujours  possible  et  ne  présente  pas  plus  de 
difficultés  que  lorsqu’il  s’agit  de  la  hernie  congénitale 
chez  l’homme;  c’est  ce  que  nous  avons  pu  constater  sur 
plusieurs  pièces  provenant  de  cures  radicales,  dans  les¬ 
quelles  ligament  rqnd  et  sac  avaient  été  réséqués  en 
masse,  sans  dissection  préalable. 

Ge  fait  en  lui-même  a  bien  peu  d’importance  puisque, 
comme  nous  le  verrons,  on  peut  sans  inconvénient  se 
passer  de  cette  dissection. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  le  long  du  canal 
péritonéal,  chez  la  femme,  des  rétrécissements  de  forme 
diverse  pouvant  donner  lieu  à  des  formations  kystiques 
qui  affectent  avec  la  hernie  des  rapports  intéressants. 

Les  uns  se  font  dans  le  sens  transversal,  analogues 
à  ceux  que  Eamonède  a  décrits,  au  niveau  des  anneaux 
naturels,  dans  le  canal  vagino-péritonéal  ;  il  en  résulte 
la  forme  classique  j  depuis  Gloquet,  du  kyste  du  canal  de 
Nüok  immédiatement  sous-jacent  à  la  hernie. 

Une  de  nos  observations  répond  à  cette  variété. 

A  cette  disposition  s’ajoute  quelquefois  un  lambeau 
séreux,  en  forme  do  sac,  qui  s’insère  au  bord  postérieur 
du  diaphragme  valvulaire. 

Que  le  kyste  soit  volumineux  et  que  la  hernie  vienne 
s’invaginer  dans  sa  cavité  et  nous  aurons  la  hernie 
enkystée  de  la  grande  lèvre,  analogue  à  la  hernie  enkys¬ 
tée  de  la  tunique  vaginale  ;  P.  Berger,  Terrillon  on  ont 
l’apporté  des  exemples. 

Ghez  quelques  sujets,  les  cloisons  qui  se  forment  dans 
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le  canal  péritonéal  sont  obliques  ou  même  verticales  et 
la  superposition  du  kyste  à  la  hernie  se  fait  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Le  sac  herniaire,  très  petit,  peut  môme 
se  dissimuler  entièrement  derrière  la  face  profonde  du 
kyste  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  une  de  nos  observa¬ 
tions,  où  la  hernie  est  absolument  cachée,  derrière  un 
kyste  du  canal  de  Nilck. 

Enfin  la  hernie  peut  être  séparée  du  kyste  par  un 
cordon  mince,  analogue  au  cordon  de  Gloquet  chez 
l’homme. 

Une  autre  variété  rare  est  la  hernie  en  bissae,  ana¬ 
logue  à  celle  qu’on  rencontre  chez  l’homme,  présentant 
de  même  un  renflement  interstitiel  et  un  autre  situé  dans 
la  grande  lèvre,  correspondant  au  prolongement  scrotal. 
Dans  des  cas  de  Berger  et  de  Luke,  le  renflement  était 
bien  intra-pariétal,  sous  l’aponévrose  du  grand  oblique; 
dans  celui  de  Golding  Bird,  il  était  sous-cutané. 

Enfin,  on  a  trouvé,  même  chez  la  femme,  des  hernies 
inguino-propéritonéales  :  Hurlimann  en  a  cité  un 
exemple  intéressant. 

Contenu.  —  Le  plus  souvent,  c’est  l’intestin  grêle  ou 
l’épiploon,  fréquemment  les  deux  à  la  lois.  Chez  la 
petite  fille  ces  organes  sont  ordinairement  libres  de 
toute  adhérence,  entre  eux  ou  avec  les  parois  du  sac,-  de 
sorte  qu’ils  se  réduisent  d’eux-mêmes,  dans  le  décubitus 
horizontal,  et  qu’on  trouve  presque  toujours  le  sac  vide, 
lorsqu’on  pratique  la  cure  radicale.  Il  n’en  est  pas  de 
même  à  un  âge  plus  avancé,  où  il  n’est  pas  rare  de  trou¬ 
ver  des  adhérences  qui  compliquent  singulièrement  l’opé¬ 
ration.  Mais  ceci  n’a  rien  de  spécial  et  se  rencontre 
pareillement  chez  l’homme,  ainsi  que  la  hernie  de  la 
vessie  et  du  gros  intestin;  aussi  ne  nous  y  arrêterons- 
nous  pas,  et  nous  passons  tout  de  suite  à  un  point  parti¬ 
culier,  la  hernie  des  organes  génitaux  internes. 

La  hernie  de  l’ovaire,  seul  ou  accompagné  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  trompe,  se  rencontre  assez  fréquemment  : 
elle  est  le  plus  souvent  d’origine  congénitale,  compa¬ 
rable  à  la  présence  du  testicule  en  ectopie  dans  l’aine. 
Deneux  invoque  pour  la  descente  de  cette  glande,  l’ac¬ 
tion  des  faisceaux  de  fibres  lisses  qui  joueraient  à  son 
égai’d  le  même  rôle  que  le  gubernaculum  testis  pour  le 
testicule. 

L’étude  du  développement  de  cet  organe  rend  l’hypo¬ 
thèse  assez  vraisemblable. 

La  hernie  de  l’ovaire  est  unilatérale  le  plus  souvent  à 
droite,  ce  qui  ser'ait  encore  en  faveur  de  l’origine  congé¬ 
nitale  :  quelquefois  elle  est  bilatérale,  coïncidant  alors 
dans  certains  cas  avec  rme  anomalie  des  organes  génitaux 
internes  :  c’est  ainsi  qu’on  l’a  notée,  quatre  fois  avec  un 
utérusbicorne,  quatorze  fois  avec  l’hermaphrodisme  fémi¬ 
nin  et  seize  fois  avec  l’absence  ou  l’état  embryonnaire  de 
l’utérus. 

L’ovaire  peut  être  rencontré  normal,  surtout  dans  le 
jeune  âge,  dans  certains  cas,  mobile  sur  la  trompe 
adhérente  à  la  face  postérieure  du  sac  par  un  méso  ;  mais 
il  peut  être  atteint  d’altérations  pathologiques  diverses, 
dont  la  plus  fréquente  est  la  dégénérescence  scléro-kys-j 
tique  ;  dans  un  cas  de  M.  Ohampionnière,  il  était  fusionné 
avec  la  trompe  formant  une  masse  kystique  adhérente 
à  l’épiploon  et  aux  parties  voisines  ;  il  peut  même  être 
fécondé  et  donner  lieu  à  une  grossesse  extra-utérine  ;  et, 
à  ce  sujet,  nous  citerons  comme  curiosité  l’observation 
deLeGouey,  chirurgien  do  Rouen  (1706),  qui  trouva 
dans  un  sac  herniaire  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi. 

La  trompe  qui  accompagne  ordinairement  l’ovaire, 
mais  qui,  dans  certains  cas,  est  seule  dans  la  hernie,  se 
présente  également  à  l’état  normal  bu  pathologique. 
Dans  l’observation  do  Guinard,  elle  est  du  volume  d’un 
gros  boudin  et  présente  à  la  coupe  trois  abcès  séparés 
l’un  de  l’autre.  Dans  celle  de  ïurgis,  la  région  inguinale 


s'était  violemment  enflammée.  M.  Turgis,  croyant  à  un 
abcès,  avait  donné  un  coup  de  bistouri,  et  pendant  un  an, 
la  malade  eut  tous  les  mois  ses  règles  par  l’orifice 
inguinal.  C’était  probablement  une  salpingite  suppurée, 
ouverte  dans  le  canal  inguinal. 

La  hernie  de  l’utérus  est  le  plus  souvent  consécutive  à 
une  hernie  de  l’ovaire  :  quelquefois  c’est  une  hernie  ptar 
glissement,  comme  pour  le  cæcum,  et  l’organe  n’est  alors 
revêtu  qu’en  partie  par  la  séreuse  :  ordinairement  à  l’état 
de  vacuité,  l’utérus  a  été,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
rencontré  gravide  dans  une  hernie  inguinale.  Enfin,  il  y 
a  des  cas  intéressants,  où  par  suite  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement,  les  canaux  de  Muller  non  encore  soudés,  sont 
venus  s’engager  dans  le  canal  inguinal. 

Les  deux  observations  communiquées  au  congrès  de 
chirurgie,  l’une  par  Roux  de  Lausanne  en  1891,  l’autre 
par  Sch-u^artz  en  1892  en  sont  de  remarquables  exemples. 

IV 

Les  indications  de  la  cure  radicale  des  hernies  com¬ 
pliquées  d’irréductibilité,  surtout  dé  phénomènes  d’étran¬ 
glement,  ou  même  simplement  douloureuses,  ne  prêtent 
plus  à  discussion.  Mais  faut-il  opérer  la  hernie  inguinale 
simple  chez  la  petite  fille?  A  quel  âge  la  cure  radicale 
doit-elle  prendre  le  pas  sur  celle,  plus  hypothétique,  que 
donne  le  bandage? 

Il  n’y  a  pas  longtemps,  la  réponse  à  cette  question  était 
bien  simple.  Toutes  les  hernies  de  l’enfance  étaient  inva¬ 
riablement  traitées  par  le  bandage,  et  alors  même  que 
déjà,  à  la  suite  de  M.  Lucas-Championnière  en  France, 
011  faisait  bénéficier  les  adultes  de  cures  radicales  de 
complaisance,  nul  ne  songeait  à  procurer  le  môme  béné¬ 
fice  au  jeune  âge.  C’est  que  la  confiance  en  l’efficacité 
absolue  du  bandage,  à  cette  époque  de  la  vie,  était  mon¬ 
naie  courante,  ainsi  que  la  plus  grande  gravité  de  l’acte 
opératoire. 

«  Je  tiens  à  prouver,  dit  M.  Berger,  que  la  guérison 
par  le  bandage,  ou  même  la  guérison  spontanée  des  her¬ 
nies  congénitales  simples,  est  une  règle  qui  ne  comporte 
pas  d’exception,  tout  au  moins  avant  la  quinzième  année.  » 
Mais  il  reconnaît  ailleurs  que  le  caractère  de  toutes  ces 
guérisons,  ou  tout  au  moins  de  la  plupart  d’entre  elles, 
est  d’être  essentiellement  précaires  car  elles  ne  sont  pas 
à  l’abri  d’un  retour  imprévu,  ou  d’un  accident  subit 
d’étranglement. 

Ce  retour  imprévu,  cette  récidive  d’une  hernie  guérie 
en  apparence  par  le  bandage,  il  ne  se  passe  pour  ainsi  dire 
pas  de  semaines,  où  nous  n’ayons  l’occasion  de  l’observer 
à  la  consultation.de  l’hôpital  Trousseau. 

Il  en  est  de  même  des  insuccès  du  bandage. 

Il  est  incontestable  que  le  bandage  bien  appliqué,  peut 
guérir  la  hernie  inguinale  chez  l'enfant,  et  M.  Champion- 
nière  paraît  peut-être  tomber  dans  l’excès  contraire  lors¬ 
qu’il  dit:  «  Je  ne  saurais  admettre  avec  M.  Berger, 
l'extrême  facilité  de  la  guérison  par  le  bandage  des  her¬ 
nies  même  congénitales.  Nous  admettons  tous  la  possi¬ 
bilité  de  cette  guérison  ;  nous  en  avons  tous  observé  dos 
cas.  Mais  au  lieu  de  constituer  une  règle  ces  cas  sont 
l’exception.  » 

Cependant,  s’il  nous  fallait  opter  pour  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  opinions,  nous  inclinerions  plutôt  vers  la 
dernière. 

Pendant  notre  séjour  à  l’hôpital  Trousseau,  nous  avons 
vu  défiler,  chaque  matin,  un  certain  nombre  de  jeunes 
hernieux  des  deux  sexes,  depuis  la  naissance  jusqu’à  Page 
de  quinze  ans.  Les  mômes  questions  monotones  étaient 
invariablement  posées  à  la  mère.  L’enfant  a-t  il  porté 
bandage?  l’a-t-il  porté,  nuit  et  jour,  sans  interruption? 
depuis  combien  de  temps?  la  réponse  était  soigneusement 


366—  N*31- 


GAZm’E  HEBDOMAUAIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIEURGIE 


3‘  Août  1895 


consignée  sur  les  registres.  Nous  en  avons  pris  le  relevé, 
pour  une  période  de  quatre  mois,  et  voici  ce  que  nous 
avons  trouvé  :  Du  27  octobre  1894  au  1“''  mars  1895, 
quatre-vingt-onze  enfants  des  deux  sexes  se  sont  pré¬ 
sentés  à  la  consultation,  porteurs  de  hernies  inguinales 
uni  ou  bilatérales.  Sur  ee  nombre,  quarante  avaient 
porté  un  bandage,  les  uns  très  régulièrement  nuit  et 
jour,  depuis  l’apparition  de  la  hernie  pendant  plusieurs 
années,  d’autres  moins  régulièrement  le  jour  seulement. 
Ces  quarante  enfants  étaient  dans  les  mêmes  conditions, 
au  point  de  vue  local,  que  les  autres  au  nombre  de 
cinquante  et  un  qui'  n’avaient  pas  eu  à  subir  l’épreuve 
du  bandage.  Il  est  vrai  que  les  sujets  guéris  par  le  ban¬ 
dage  ne  viennent  pas  se  montrer  à  l’hôpital,  au  moins 
momentanément,  car  il  on  revient  plus  tard  ;  il  n’en  reste 
pas  moins  un  nombre  considérable  d’échecs,  à  l’actif  du 
bandage.  Dans  la  petite  statistique  que  nous  donnons,  ils 
s’élèvent  à  un  sur  deux. 

Il  est  bien  certain,  également,  que  dans  la  plupart  des 
cas,  le  bandage  est  mal  appliqué,  soit  par  suite  d’un  vice 
de  construction  :  «  Il  n’est  pas  d’art  appliqué  à  la  chi¬ 
rurgie,  dit  le  professeur  Berger,  qui  ait  fait  moins  de 
progrès  que  celui  de  la  construction  des  bandages,  » 
soit  plutôt,  par  suite  des  difficultés  mêmes  de  l’applica¬ 
tion. 

Dans  le  tout  jeune  âge,  au  cours  de  la  première  année, 
époque  à  laquelle  l’action  du  bandage  est  la  plus  efficace, 
la  pelote  abandonne  très  aisément  l’orifice  externe  du 
canal  inguinal,  parce  que  l’enfant  encore  sans  raison, 
crie  et  s’agite  souvent,  sous  l’influence  de  la  gêne  qu’il 
éprouve.  Peut-être  aussi  le  bassin  encore  mal  développé 
et  sans  saillies  n’offre-t-il  qu’un  point  d’appui  insuffisant. 
Une  surveillance  constante  et  intelligente  est  nécessaire 
pour  obtenir  l’inamovibilité  du  bandage,  condition  indis¬ 
pensable  du  succès  :  la  pression  doit  être  modérée,  pour 
éviter  les  lésions  cutanées,  la  propreté  doit  être  exces¬ 
sive;  la  nuit  comme  le  jour,  la  pelote  doit  être  en 
bonne  place,  sous  peine  d’avoir  perdu  le  lendemain  ce 
qu’on  avait  gagné  la  veille.  À  ces  conditions  seulement, 
il  est  admis  que  le  bandage  peut  procurer  des  guérisons. 

Mais  que  de  difficultés,  que  d’incertitude,  quand  les 
faits  démontrent  qu’une  opération  simple  et  bénigne, 
particulièrement  chez  la  petite  fille,  peut  en  quelques 
jours  donner  un  résultat  définitif.  Les  statistiques  que 
nous  publions  semblent  assez  convaincantes. 

La  classe  pauvre,  qui  constitue  laclientèie  hospitalière, 
paraît  l’avoir  bien  compris,  et  il  est  remarquable  de  voir 
avec  quelle  confiance  les  mères  acceptent  ou  demandent 
la  cure  radicale  pour  leurs  tout  jeunes  enfants;  il  n’en 
aurait  pas  été  de  même,  il  y  a  quelques  années  :  c’est 
ainsi  aujourd’hui,  parce  qu’elles  ont  vu  les  résultats. 

A  quel  âge  la  cure  radicale  est-elle  applicable?  11  n’y 
a  pas  longtemps  encore,  l’accord  était  unanime  contre 
l’opération  pratiquée  au  cours  des  premières  années  de 
la  vie.  En  1887,  dans  une  communication  à  la  société  de 
chirurgie,  M.  Berger  conclutqu’on  n’est  jamais  autorisé, 
sauf  complications,  à  pratiquer  l’opération  de  la  cure 
radicale  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  quinze  ans  ;  les 
raisons  qu’il  donne  sont  :  le  plus  grand  danger  de  l’inter¬ 
vention  dans  le  jeune  âge  et  les  succès  à  peu  près 
certains  du  bandage.  Il  est  vrai  que  quelques  années  plus 
tard  il  abaisse  à  cinq  ans  cette  limite  d’âge  :  «  Ce  n’est, 
dit-ii,  qu’à  partir  de  i’âge  de  cinq  ans  révolus,  à  moins 
de  circonstances  particulièrement  graves,  comme  celles 
qui  sont  constituées  par  des  accidents  d’étranglement 
ou  par  l’accroissement  graduel  do  la  hernie,  que  l’on 
aura  recours  à  l’opération  ;  encore  pour  l’accepter, 
faudra-t-il  que  le  bandage  ait  été  porté  plusieurs  années 
r^ans  succès,  ou  que  son  application  ait  été  reconnue 
'  npossible  ». 


M.  Championnière  est  à  peu  près  du  même  avis:  «  Je 
crois,  dit-il,  l’opération  complète,  une  opération  grave 
pour  les  très  jeunes  enfants.  Je  crois  qu’il  est  très  diffi¬ 
cile  de  la  faire  réellement  efficace  ;  mais,  en  règle  géné¬ 
rale,  il  faut  arriver  à  six  ou  sept  ans  pour  trouver  matière  à 
une  bonne  opération  de  valeur  courante.  »  Et  il  donne 
comme  objections  :  l’intolérance  des  petits  pour  les  anti¬ 
septiques,  l’impossibilité  d’assurer  chez  eux  une  réunion 
parfaite,  le  danger  des  délabrements,  enfin  la  délicatesse 
et  les  difficultés  de  l’exécution  à  cet  âge  de  la  vie. 

Nous  verrons,  tout  à  l’heure,  comment  les  faits  accu¬ 
mulés  dans  ces  dernières  années  nous  permettent  de 
répondre  à  ces  objections. 

Cependant  un  courant  nouveau  s’est  dessiné.  En  1891, 
Eélizet  publie  l’observation  d’une  double  opération  radi¬ 
cale  chez  un  enfant  de  huit  mois.  A  l’étranger  Karewski 
rapporte  neuf  observations  de  cure  radicale  chez  les 
enfants,  dont  le  plus  jeune  avait  neuf  mois  et  le  plus  âgé 
vingt-neufmois,et  afflrmeque  c’est  au-dessous  dedeuxans 
que  les  enfants  supportent  le  mieux  la  cure  radicale,  Par¬ 
ker  recommande  l’opération  à  partir  de  l’âge  de  deux  ans. 
L’année  suivante,  1892,  notre  maître  M.  Broca  publie 
un  mémoire  pour  défendre  l’intervention  chez  les  jeunes 
sujets.  Il  montre  les  inconvénients  du  bandage  et  met 
en  regard  le  peu  de  gravité  de  l’opération  dont  les  résul¬ 
tats  sont  comparables  à  ceux  qu’on  obtient  chez  l’adulte. 
Il  appuie  son  opinion  sur  sept  observations  de  sa  pratique 
hospitalière,  où  il  est  intervenu  avec  succès.  Toutefois, 
à  cette  époque,  il  n’opère  les  enfants  qu’à  partir  de  l’âge 
de  trois  ans:  nous  verrons  que  les  résultats  obtenus  dans 
ses  nombreuses  opérations  ultérieures  lui  ont  permis 
d’avancer  de  beaucoup  cette  limite. 

M.  Phocas,  de  Lille  {Mercredi  Médical,  1892),  publie, 
la  même  année,  deux  opérations  de  cure  radicale  qu’il  a 
pratiquées,  l’une  à  quatre  mois,  l’autre  à  quinze  mois, 
avec  plein  succès. 

Depuis,  le  nombre  des  interventions  dans  les  premières 
années  a  augmenté  d’une  façon  considérable;  il  est 
devenu  pour  quelques  chirurgiens  pratique  courante. 

M.  Eélizet  en  1894  relate,  cent  cinq  observations 
d’enfants  opérés  entre  sept  mois  et  quinze  ans,  avec  un 
seul  décès  dû  à  un  accident  opératoire.  Un  grand 
nombre  ont  été  revus  après  plusieurs  mois  ;  la  guérison 
se  maintenait  parfaite. 

M.  Broca  a  pratiqué  actuellement  quatre  cent  soixante- 
sept  opérations  de  cure  radicale  qui  se  décomposent 
ainsi  : 

1“  —  Quarante-sept  hernies  inguinales,  sexe  féminin 
dont  quarante  chez  la  petite  fille  et  sept  chez  la  femme 
adulte.  Mortalité,  0.  Eésultats  analysés  à  la  fin, 

2°  —  Douze  hernies  ombilicales  chez  l’enfant,  sans 
une  mort. 

3°  —  Quatre  cent  huit  hernies  inguinales  dans  le  sexe 
masculin  dont  quarante-deux  chez  l’adulte,  non  compris 
les  hernies  étranglées  qui  présentent  ici  un  pronostic  diffé¬ 
rent,  et  trois  cent  soixante  six  chez  l’enfant,  y  compris 
les  étranglées,  dont  le  résultat  opératoire  semble  le  même. 
Un  enfant  est  mort  de  péritonite  et  un  autre  de  broncho¬ 
pneumonie  aiguë,  sans  trace  d’infection  de  la  plaie  ou  du 
péritoine.  Il  s’agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d’un  enfant 
de  six  mois  que  M.  Broca  a  dû  opérer  plus  tôt  qu’il  n’a 
coutume  de  le  faire,  parce  que  la  hernie  était  irès  volu¬ 
mineuse  et  qu’elle  ne  pouvait  être  maintenue  par  le 
bandage, 

_  Deux  cent  cinquante  enfants  ont  été  revus  au  bout  de 
six  mois  et  il  n’y  avait  que  deux  récidives. 

Il  faut  donc  s’incliner  devant  les  faits  et  reconnaître  : 

1°  Que  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  chez 
l’enfant  même  dans  les  premières  années  de  la  vie,  n’est 
I  pas  plus  grave  que  chez  l’adulte. 
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2°  Qu’il  est  possible  d’assurer  chez  les  petits  enfants  ' 
une  réunion  parfaite  et  de  les  mettre  ainsi  à  l’abri  de  la 
récidive,  plus  souvent  que  dans  l’adolescence  et  que  dans 
l’âge  mûr  ;  parce  que  la  hernie  est  plus  récente,  les 
anneaux  moins  dilatés,  en  même  temps  que  les  tissus 
présentent  une  plus  grande  vitalité. 

Pour  parer  au  troisième  inconvénient  dont  parle 
M.  Championnière,  l’intolérance  qu’auraient  les  petits 
enfants  pour  les  antiseptiques,  le  moyen  est  simple,  il  suf¬ 
fit  de  ne  pas  en  employer.  Toutes  les  opérations  de  cure 
radicale  pratiquées  par  M.  Broca,  sont  faites  suivant  les 
règles  de  l’asepsie  ;  jamais  on  ne  lave  la  plaie  avec  une 
substance  antiseptique  quelconque.  Le  pansement  est 
fait  avec  de  la  gaze  aseptique  et  les  résultats  ne  laissent 
rien  à  désirer. 

Quant  à  la  délicatesse  et  aux  difficultés  de  l’exécution 
elles  ne  semblent  pas  ' plus  considérables  que  chez  l’a¬ 
dulte;  les  organes  sont  plus  petits,  le  péritoine  plus 
mince,  mais  suffisamment  résistant  pour  qu’on  puisse 
l’isoler  avec  l’ongle  en  quelques  instants,  et  il  est  intérés- 
sant  de  voir  avec  quelle  rapidité  un  chirurgien  exercé 
peut  mener  à  bien  en  quelques  minutes  cette  opération 
redoutée,  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  les 
petits  enfants. 

Les  quelques  considérations  que  nous  venons  d’émettre 
sont  applicables  également  aux  deux  sexes.  Bien  qu’elles 
n’aient  rien  de  particulier  pour  la  femme,  nous  ne  pou¬ 
vions  les  passer  sous  silence,  et  nous  allons  leur  ajouter 
maintenant  les  raisons  spéciales  qui  militent  encore  en 
faveur  de  la  cure  radicale  chez  la  petite  fille. 

On  sait  que  chez  le  petit  garçon,  comme  du  reste  chez 
l’adulte,  un  des  principaux  dangers  pendant  la  dissection 
du  sac,  est  la  blessure  possible  du  canal  déférent  et  de 
l’artère  spermatique  ;  il  y  a  là  une  manoeuvre  assez 
délicate  qui  exige  une  main  exercée  et  surtout  une  notion 
nette  des  plans  anatomiques  qui  se  superposent. 

Ce  danger  n’existe  plus  chez  la  femme,  puisque  le 
cordon,  organe  important,  est  remplacé  par  le  ligament 
rond  à  peu  près  insignifiant  :  raison  de  plus  pour  prati¬ 
quer  la  cure  radicale. 

Au  reste, il  n’est  pas  même  besoin  de  s’acharner  à  dis¬ 
séquer  le  sac  du  ligament  rond  ;  bien  que  la  séparation  de 
la  séreuse  soit  possible,  comme  le  déclare  M.  Berger, 
contrairement  à  M.  Championnière,  elle  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  et  on  peut,  sans  inconvénient,  couper  le  liga¬ 
ment,  le  lier  et  le  réduire  avec  le  sac  dans  la  cavité 
abdominale; 

De  plus,  au  moment  de  reconstituer  la  paroi,  on  n’a 
pas  à  craindre  de  comprimer  le  cordon  :  on  peut  amener 
par  la  suture  les  parois  au  contact  et  faire  disparaître 
pour  ainsi  dire  le  trajet  inguinal  vide  de  son  ligament 
rond.  C’est  là  une  assurance  de  plus  contre  la  récidive, 
à  laquelle  du  reste  la  femme  est  moins  exposée  que 
l’homme  parce  qu’elle  est  moins  soumise  aux  efforts 
violents  et  répétés. 

Sans  parler  de  l’étranglement,  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  d’a,près  la  statistique  du  pro¬ 
fesseur  Berger  «  étranglement  qui  survient  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  hernies  habituellement  bien  contenues  par 
un  bandage  »  ;  sans  parler  de  la  grossesse  qui  peut 
encore  l’exposer  à  des  accidents,  il  y  a  à  tenir  compte  des 
considérations  d’ordre  moral.  Une  jeune  fille  est  abso¬ 
lument  dépréciée  par  le  port  d’un  bandage. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  est  donc  par¬ 
faitement  indiquée  chez  la  femme  et  particulièrement 
chez  la  petite  fille.  Pendant  la  première  année  cependant, 
sauf  complications,  l’enfant  sera  soumise  au  bandage  et 
pourra  le  conserver  jusqu’à  quinze  à  dix-huit  mois.  A 
partir  de  cette  époque  seulement, alors  qu’elle  est  sevrée 
et  peut  être  séparée  de  sa  mère  sans  préjudice  pour  sa 


santé,  on  pourra  conseiller  la  cure  radicale,  comme  une 
opération  simple,  bénigné  et  donnant  en  quelques  jours, 
d’une  façon  presque  constante,  un  succès  définitif. 

Les  contre-indications  ne  nous  arrêteront  pas  long¬ 
temps,  car  elles  n’ont  rien  de  bien  spécial.  Ce  sont  celles, 
en  effet,  qui  contre-indiquent  toute  opération  qui  n’est 
pas  une  opération  d’urgence.  Nous  dirons  seulement,  car 
le  rachitisme  est  fréquent  chez  les  petits  hernieux,  qu’on 
n’opérera  pas  les  rachitiques  à  la  période  d’état,  alors 
qu’ils  présentent  des  troubles  gastro-intestinaux  et  que 
le  système  osseux  est  en  évolution  morbide. 

V 

Les  soins  préliminaires  ne  présentent  ici  rien  de 
spécial.  La  malade  sera  purgée  dés  la  veille,  soumise  au 
régime  lacté  et  subira  un  nettoyage  général  et  local. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  ici  les  nombreux 
procédés  opératoires  mis  en  usage  pour  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale.  Nous  exposerons  celui  qu’emploie 
M.  Broca.  Nous  nous  arrêterons  un  peu  sur  la  restauration 
de  la  paroi  abdominale,  et  sur  la  façon  dont  il  faut  se 
comporter  à  l’égard  du  ligament  rond. 

Après  anesthésie  au  chloroforme,  la  région  soigneuse¬ 
ment  lavée  et  entourée  de  compresses  aseptiques,  suivant 
l’usage,  on  pratique  une  incision  le  long  du  canal  ingui¬ 
nal.  Mais  on  n’est  pas  guidé  ici  comme  chez  l’adulte  par 
la  saillie  habituelle  de  la  tumeur  herniaire.  La  hernie 
ordinairement  simple  et  réduite  pendant  le  décubitus 
horizontal,  laisse  la  région  qu’elle  occupe  semblable  à 
celle  du  côté  opposé. 

C’est  donc  en  se  guidant  sur  les  points  de  repère  anato¬ 
miques  qu’on  incisera  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  la  peau  d’abord  et  les  plans  sous-cutanés  en 
faisant  l’hémostase  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  avance. 
M.  Lucas-Championnière  recommande  de  tenir  l’incision 
la  plus  élevée  possible,  pour  ne  pas  trop  rapprocher  la 
plaie  de  la  vulve. 

On  pratique  ensuite  la  section  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  en  ayant  soin  de  mettre  à  chaque  lèvre  une 
pince  hémostatique  pour  se  repérer  et  on  va  à  la  recher¬ 
che  du  sac.  Ce  qu’on  aperçoit  d’abord,  c’est  un  cordon 
plus  ou  moins  irrégulier  qui  se  dirige  obliquement  vers 
la  grande  lèvre;  il  renferme  le  ligament  rond  et  le  sac 
entourés  d’une  gaine  celluleuse  dépendant  dû  fascia 
^ropria. 

Un  doigt  introduit  sous  cette  masse  commune  _  la 
soulève  en  rompant  ses  quelques  adhérences  périphéri- 

ues,  puis  un  coup  de  bistouri  sépare  le  ligament  rond 

e  ses  insertions  à  la  grande  lèvre  et  au  pubis.  On  décolle 
alors,  de  bas  en  haut,  le  ligament  rond  et  le  sac  jusqu’à 
ce  qu’on  aperçoive  la  graisse  jaune  sous-péritonéale,  et 
en  dedans  les  vaisseaux  épigastriques. 

Mais  avant  de  pédiculiser,  il  ne  faut  pas  oublier 
d’ouvrir  le  sac,  c’est  un  principe,  on  le  sait,  dont  il  ne 
faut  jamais  se  départir. 

S’il  renferme  de  l’épiploon,  et  le  fait  n’est  pas  très  rare 
même  dans  le  jeune  âge,  on  l’attire  et  on  le  résèque  après 
ligature  en  chaîne  ou  avec  le  nœud  de  Tait.  11  ne  reste 
plus  qu’à  lier  aussi  haut  que  possible  le  sac  et  le  liga¬ 
ment  rond,  à  les  réséquer  et  réduire  dans  la  cavité 
abdominale. 

Le  pédicule  est  lié  au  nœud  de  Tait,  en  prenant  les 
précautions  d’usage  qui  consistent  à  bien  s’assurer,  au 
moment  où  on  transfixe  le  sac,  qu’il  ne  renferme  pas 
d’organe  dans  son  intérieur.  Le  fil  employé,  du  reste, 
pour  toute  l’opération,  est  la  soie  passée  à  l’autoclave  à 
140». 

On  suture  alors  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal 
par  trois  ou  quatre  points  en  capiton,  qui  prennent  toute 
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l’épaisseur  des  tissus,  c’est-à-dire  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  le  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et 
tranverse  et  les  lamelles  de  tissu  cellulaire  interstitiel  ; 
on  réunit  la  peau  sans  drainage  et  on  applique  un  panse¬ 
ment  sec. 

Telle  est  l’opération  qu’on  pratique  dans  les  cas  sim¬ 
ples,  les  plus  nombreux  chez  la  petite  fille.  Elle  est 
réduite,  on  le  voit,  à  la  plus  grande  simplicité,  demande 
quelques  minutes  d’exécution  et  peut  à  tout  jamais 
supprimer  la  sujétion  du  bandage. 

La  même  pratique  a  d’ailleurs  été  suivie  dans  les 
quelques  opérations  sur  la  femme  adulte,  que  nous 
publions  avec  les  autres. 

Au  lieu  de  laisser  le  pédicule  se  rétracter  simplement 
dans  le  ventre,  quelques  chirurgiens  le  fixent  au-dessus 
de  l’anneau  inguinal  profond,  suivant  le  procédé  de 
ilarker;  à  cet  effet,  on -passe  successivement  les  deux 
chefs  de  la  ligature  qui  étreint  le  pédicule,  dans  le  chas 
d’une  aiguille  à  manche  fixe;  on  les  porte,  le  plus  haut 
possible,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  on  leur 
fait  traverser  d’arrière  en  avant  la  paroi  abdominale, 
l’un  en  dehors,  l’autre  en  dedans  de  la  partie  supérieure 
de  l’anneau  interne  ;  puis  on  les  unit  par  un  nœud  en 
avant  de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Le  résultat 
cherché  est  d’attirer  te  pédicule  du  sac  et  de  le  fixer  très 
haut,  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  profond,  de  façon  à 
faire  disparaître  toute  tendance  à  la  reproduction  immé¬ 
diate  ou  consécutive  d’une  dépression  infundibuliforme 
du  péritoine  au  niveau  de  cet  orifice,  en  même  temps 
qu’on  le  resserre  par  la  ligature  qui  étreint  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  lui. 

Mais  des  autopsies  pratiquées  sur  des  sujets  ayant  subi 
à  une  époque  variable  la  cure  radicale,  ont  montré  qu’on 
obtient  réellement  la  même  ascension  du  pédicule 
au-dessus  de  l’anneau,  en  faisant  la  ligature  classique,  le 
plus  haut  possible,  après  dissection  complète  et  traction 
sur  le  sac; 

Nous  ne  conseillerons  pas  davantage  le  procédé  de 
Bassin  i,  qui  vise  à  la  reconstitution  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  trajet  inguinal  par  la  suture  du  tendon  conjoint 
à  la  lèvre  postérieure  de  l’arcade  de  Eallope.  S’il  peut 
donner  de  bons  résultats  à  un  âge  plus  avancé  de  la  vie, 
chez  un  sujet  porteur  d’une  grosse  hernie  avec  une  mau¬ 
vaise  paroi  abdominale,  on  n’en  voit  pas  bien  l’utilité 
chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des 
hernieux,  mais  présentent,  comme  on  l’a  dit  à  juste 
titre,  «  un  trou  dans  la  paroi  plutôt  qu’une  paroi  profon¬ 
dément  défectueuse  ». 

La  façon  dont  il  faut  se  comporter  à  l’égard  du  liga¬ 
ment  rond  a  été  discutée  en  1891  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  M.  Championnière  a  déclaré  sectionner  toujours 
le  ligament  rond  qui  pour  lui  est  absolument  fusionné, 
dans  la  hernie  congénitale,  avec  le  sac  dont  il  n’est  pas 
séparable. 

«  Dans  tous  les  cas  que  j’ai  opérés,  dit-il,  j’ai  réséqué 
une  étendue  considérable  du  ligament  rond,  que  l’on 
raccourcit  et  réinsère  avec  tant  de  soin  dans  certaines 
opérations.  Or,  je  n’ai  jamais  vu  que  cette  résection 
entraînât  aucun  accident,  aucun  inconvénient,  èt  j’ai 
suivi  très  attentivement  les  sujets  à  ce  point  de  vue,  » 

M.  Berger  est  d’un  avis  contraire  et  prétend  qu’on 
peut,  dans  la  majorité  des  cas,  extirper  le  sac,  d’une 
manière  complète,  sans  avoir  à  enlever  en  même  temps 
la  partie  correspondante  du  ligament  rond  ;  s’il  n’en  voit 
pas  les  inconvénients  il  n’en  reconnaît  •  d’autre  part,  ni 
l’utilité,  ni  la  sécurité, 

A  cela,  M.  Championnière  répond  :  «  A  quoi  peut  bien 
vous  servir  cette  dissection  du  ligament  rond  que  vous 
conservez  dans  le  canal  inguinal  pour  maintenir  béante 


la  voie  nécessaire  pour  la  récidive  ?  Je  ne  vois  vraiment 
pas  d’autre  raison  à  cette  conservation  ». 

Nous  partageons  volontiers  l’opinion  de  ce  dernier 
parce  que  nous  avons  été  frappé,  dans  les  quelques 
recherches  que  nous  avons  pu  faire,  de  la  faible  impor¬ 
tance  du  ligament  rond  dans  la  statique  utérine. 

Gomme  l’opération  est  par  suite  simplifiée,  la  dissec¬ 
tion  du  sac  plus  facile  et  plus  sûre  ;  comme,  d’autre  part, 
les  parois  du  canal  inguinal  pourront  être  mieux  rap¬ 
prochées  par  la  suture,  une  fois  le  ligament  enlevé,  nous 
croyons  qu’il  y  a  tout  avantage  à  réséquer  le  ligament 
rond  avec  le  sac  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale. 

La  hernie  de  l'ovaire,  le  plus  souvent  suivi  do  la 
trompe,_heraie  tubo-ovarienne,  est,  comme  nous  l’avons 
vu,  ordinairement  d’origine  congénitale  et  comparable 
à  la  présence  du  testicule  en  ectopie  dans  l’aine  ;  il  n’est 
pas  très  rare  de  la  rencontrer  chez  la  petite  fille.  L’ovaire 
est  normal  ou  quelquefois  atteint,  à  un  âge  plus  avancé, 
d’altérations  pathologiques  diverses. 

Dans  ce  dernier  cas  on  retranche,  cela  va  de  soi,  l’or- 
ane  malade.  Mais  faut-il  aller  plus  loin,  et  à  l’exemple 
e  M.  Championnière  aller  explorer  les  annexes  avec  le 
doigt,  au  besoin  même  les  attirer  jusque  dans  le  champ 
opératoire  pour  constater  leur  état  par  la  vue  ?  Comme 
M.  Berger,  nous  pensons  que  l’opération  a  un  but  déter¬ 
miné,  la  cure  de  la  hernie  ;  il  ne  faut  la  compliquer 
d’aucune  surcharge,  si  celle-ci  ne  s’impose  pas  d’ello- 
même  et  nous  ne  conseillons  pas  de  prendre  occasion 
d’une  opération  de  cure  radicale  pour  inspecter  les 
organes  pelviens,  et  pour  se  lancer  accessoirement  dans 
une  autre  opération  plus  complexe  et  plus  grave  que 
celle'  que  l’on  s’était  mis  en  devoir  de  pratiquer. 

Les  suites  opératoires  sont  habituellement  simples. 
On  observe  quelquefois  une  faible  élévation  de  tempé¬ 
rature  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’interven¬ 
tion,  un  peu  de  parésie  intestinale  qui  cède  facilement 
à  l’administration  d’un  lavement  ou  d’un  purgatif  léger. 

Les  complications  graves  qui  peuvent  survenir  chez 
les  sujets  âgés,  telles  que  l’étranglement  interne  et  la 
congestion  pulmonaire  ne  sont  pas  à  redouter  dans  l’en¬ 
fance. 

Mais  un  petit  accident  qu’il  n’est  pas  très  rare 
d’observer  dans  les  premières  années  est  un  peu  de  sup¬ 
puration,  superficielle  du  reste,  qui  retarde  la  réunion 
complète  de  quelques  jours  sans  compromettre  le  résultat 
ultérieur.  Elle  résulte  d’une  contamination  post-opéra¬ 
toire  par  l’urine,  les  matières  fécales  ou  les  mains  de 
l’enfant  qui  s’acharne  quelquefois  après  son  pansement. 

Lespica  de  l’aine  le  mieux  fait  ne  peut  pas  toujours 
empêcher  les  infiltrations.  Le  collodion,  qui  peut  consti¬ 
tuer  un  bon  occlusif  chez  les  adultes,  produit  chez  les 
sujets  jeunes,  comme  on  le  voit  dans  plusieurs  de  nos 
observations,  de  la  rougeur  et  même  des  exulcérations. 

Finalement,  on  s’sst  arrêté  dans  le  service  à  l’appli¬ 
cation  d’une  pâte,  modifiée  de  Unna  par  M.  Braquehaye, 
et  dont  voici  la  formule  : 

Oxyde  de  zinc . .  10  grammes 

Gélatine .  30  » 

Glycérine..... .  25  » 

Eau .  35  » 

Plus  un  antiseptique  quelconque,  salol  ou  acide  phé- 
nique,  qu’on  ajoute  pour  empêcher  les  fermentations. 

Elle  est  à  l’état  solide,  à  la  température  ordinaire  !  on 
la  chauffe  au  bain-marie  pour  la  liquéfier  et  on  procède 
ensuite,  comme  avec  le  collodion,  en  ayant  soin  de 
mettre  au  contact  direct  de  la  plaie  un  mince  feuillet  de 
gaze  aseptique  ou  iodoformée.  On  a  ainsi  un  bon  occlusif, 
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plus  adhérent  même  que  le  collodion  et  no  produisant 
pas  d’irritation  cutanée. 

Au  huitième  jour,  on  enlève  les  fils  et  après  un  séjour 
au  lit  de  trois  à  quatre  semaines,  l’enfant  est  renvoyée 
sans  bandage. 

Mais  il  ne  suffit  pas  do  constater  la  guérison  à  son 
départ,  il  faut  la  revoir  plusieurs  mois  après  l’opération. 
A  ce  titre  seulement,  les  observations  de  cure  radicale 
présentent  une  réelle  valeur. 

Les  récidives,  dit  M.  Berger,  quand  elles  doivent  se 
produire,  surviennent  rapidement  ;  dans  les  six  mois 
d’après  Ohampionnière,  moins  d’un  an  après  l’opéra¬ 
tion  (Sorin).  Or,  sur  les  quarante  et  une  opérées  (1)  de 
M.  Broca  dont  la  mortalité  égale  zéro,  vingt  et  une  ont 
été  revues  : 

4  de  2  mois  à  6  mois  après  l’opération. 

5  de  6  mois  à  1  an  — 

7  de  1  an  à  2  ans  — 

5  de  2  ans  à  S  ans  — 

Une  seule  fillette  de  six  ans,  toussant  habituellement, 
nous  a  présenté  un  peu  d’impulsion  à  la  toux,  au-dessous 
et  en  dehors  de  la  cicatrice, 

Les  vingt  autres  avaient  une  paroi  solide  :  aucune 
impulsion,  aucun  soulèvement  pendant  la  toux,  le  cri  ou 
autre  effort.  On  peut  les  considérer  comme  définitive¬ 
ment  guéries. 

Nous  avons  trouvé  la  cicatrice,  sauf  deux  cas  où  elle 
était  un  peu  chéloïdienne,  souple,  linéaire  et  non  sail¬ 
lante. 

De  couleur  ordinairement  blanchâtre,  elle  présentait, 
dans  certains  cas,  la  coloration  normale  des  téguments 
et  était  â  peine  visible. 

Une  autre  observation,  d’une  certaine  importance, 
nous  a  été  faite  dans  plusieurs  familles  :  les  parents  ont 
remarqué  chez  leur  enfant,  qui  ne  soufiTre  plus,  qui  n’est 
plus,  pour  ainsi  dire,  sous  l’obsession  perpétuelle  de  la 
hernie  ou  du  bandage,  une  amélioration  notable  dans  le 
caractère  et  l’état  général. 

Il  suffit  de  rapprocher  ces  résultats  de  ceux  observés, 
par  le  bandage  même  dans  les  meilleures  statistiques, 
pour  se  convaincre  que  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale  chez  la  femme,  particulièrement  chez  la  petite 
fille,  est  supérieure  et  assure  presque  toujours  une  gué¬ 
rison  définitive. 

Paul  Vassau. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l>c  quelques  syinplôines  eonséciilirs  j\  l’infoxi- 
ctilion  aiguë  par  l’oxyde  do  carbone,  par  M.  Tiîijnel, 
médecin  adjoint  des  asiles. 

{Suita.) 

En  résumé,  l’amnésie  et  les  phénomènes  psychiques 
constatés  après  l’intoxication  no  peuvent  parfois  être 
considérés  que  comme  des  accidents  passagers  au  cours 
de  l’affection  mentale  qui  a  poussé  le  malade  au  suicide 
et  qui  continuent  à  évoluer  après  la  disparition  des  acci¬ 
dents  immédiats.  Notons  cependant  que  l’affaiblissement 
psychique  de  ces  malades,  leurs  idées  obsédantes  anté¬ 
rieures  à  l’intoxication  peuvent  les  prédisposer  à  ces 
, accidents  et,  comme  on  peut  l’admettre  pour  nos  malades, 
par  exemple,  la  dégénérescence  mentale  et  l'hystérie 

(1)  Nous  ferons  remarquer  qu’il  y  avait  six  fois  hernie  bilatérale, 
CO  qui  porto  à  quarante-sept  le  nombre  dos  cures  radicales. 


peuvent  aussi  être  mises  en  cause.  Quant  aux  symptômes 
graves,  incurables,  que  l’on  observe  parfois,  on  peut  les 
voir  survenir  chez  des  individus  sains  jusque-là;  mais  il 
semble  que  l’âge,  une  affection  cérébrale  antérieure  pré¬ 
disposent  beaucoup  le  malade  à  ces  lésions  diffuses  ou  en 
foyer  dont  nous  rapporterons  encore  quelques  exemples 
plus  loin. 

Les  symptômes  psychiques  peuvent  comme  les  autres 
symptômes,  les  moteurs  on  particulier,  présenter  une 
marche  subaiguë  ou  chronique  dans  les  cas  d’intoxication 
chronique  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici. 

Dans  notre  observation  I,  nous  n’avons  noté,  en  dehors 
du  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  l’anosmie,  pou 
accentuée  et  passagère,  aucun  trouble  sensordel. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  bourdonnements  d’oreille, 
des  sensations  vertigineuses,  des  éblouissements  que  les 
malades  ressentent  au  début  do  l’intoxication,  on  n’a  que 
peu  souvent  observé  des  troubles  graves  du  côté  des 
organes  des  sens.  Nous  ne  pouvons  guère  faire  à  ce  sujet 
qu’une  énumération  de  ces  cas  trop  disparates  pour 
permettre  une  description  générale.  M.  Socquet  indique 
des  troubles  do  l’audition  et  de  la  vision  qui,  d’après 
M.  Vibert,  seraient  d’origine  névritique.  Cette  théorie 
est  discutable  ou  du  moins  ne  répond  pas  à  tous  les  cas.  Il 
existe  des  observations  de  cécité  transitoire  et  de  cécité 
définitive  sans  lésion  du  fond  de  l’œil.  Tel  est  le  cas  de 
M.  Bouchereau  rapporté  plus  haut  (1).  Dans  ce  cas, 
l’amaurose  était  évidemment  d’origine  centrale,  étant 
donné  l’existence  certaine  de  lésions  en  foyer, 

M.  Briand  (2)  a  observé  un  cas,  unique  jusqu’ici  à 
notre  connaissance,  de  dyschromatopsie  due  à  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée.  Il  constata  que  son  malade,  un  litho¬ 
graphe,  pour  parvenir  à  garnir  de  couleurs  données  cer¬ 
taines  parties  de  ses  pierres  lithographiques,  devait  atout 
instant  consulter  une  planche  indicatrice  destinée  à  lui 
rappeler  que  telle  couleur  s’appliquait  à  tel  point  de  la 
pierre.  Pour  effectuer  ce  travail  qui  lui  était  ti-ès  habituel, 
il  n’avait  jamais  eu  besoin  auparavant  du  moindre  repère. 
Ces  phénomènes  particuliers  de  perte  de  la  vision  dos 
couleurs  se  prolongèrent  pendant  quelques  semaines.  Tout 
symptôme  hystérique  manquant,  force  est  d’admettre 
ici  l’origine  toxique  de  cette  dyschromatopsie  qu’on  peut 
rapprocher  de  celle  qu’on  observe  à  la  suite  d’autres 
empoisonnements  aigus  ou  chroniques.  Guépin  (.â)  a 
trouvé,  dans  un  cas  accompagné  do  troubles  de  la  vue,  les 
veines  de  la  choro'fde  et  de  la  papille  dilatées. 

Eappelons  en  passant  qu’il  existe  dos  cas  rares  de 
paralysie  des  muscles  de  l’œil;  le  plus  complexe  .à  cet 
égard  est  celui  de  Knapp  (4)  qui  observa  à  la  suite  de 
l’intoxication  une  paralysie  des  muscles  droits  supérieur 
■et  interne, -du  muscle  aecommodateur  et  du  sphincter  de 
l’iris;  le  malade  présentait  un  certain  degré  d’oxophthal- 
mie,  de  la  photophobie;  il  ne  pouvait  lire  qu’avec  des 
verres  convexes.  L’auteur  ne  constata  aucune  lésion  du 
fond  do  l’œil;  il  suppose  comme  cause  efficiente  une 
hémorrhagie  do  la  base. 

_  Moins  fréquents  encore  sont  les  troubles  auditifs  per¬ 
sistants.  Le  cas  le  plus  caractéristique  appartient  à 
Kayser  (5).  , 

Une  femme  de  36  ans,  qu.atre  jours  après  avoir  accouché 
d’un  enfant  mort  (elle  avait  eu  antérieurement  des  avor¬ 
tements  ou  des  enfants  mort-nés,  et  son  niai-i  était  mort 
paralytique  général),  est  intoxiquée  accidentellement 

(1)  CoMBV,  France  médicale,  1882.  —  Abnozan,  Journ,  méd.  do 
Bordeaux,  1888. 

;2)  lUîiANi),  Soc.  de  méd.  légale,  1888, 

(3)  Voir  thèse  lîuirNEAü,  1803. 

(4)  Knai'p,  Wurtemhergisches  Oorre-HpondenMaft,  18(i3,  u"  30, 

-  (6)  KAysKtt,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1893,  p,  1605. 


370  —  31  —  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRÏÏEfilB 


3  ÀouT  1895 


avec  sa  fille  aînée,  âgée  de  11  ans,  qui  succombe.  Elle- 
même  reste  dans  le  coma  trente-six  heures  ;  l’intoxi- 
cation  dut  être  prolongée,  car  l’enfant  était  déjà  en  rigi¬ 
dité.  Dès  son  réveil  la  malade  est  absolument  sourde,  mais 
présente  des  phénomènes  subjectifs  intenses,  elle  entend 
des  bruits  de  cloches,  des  cris  d’oie;  peut-être  était-ce  de 
véritables  hallucinations  auditives.  Elle  reste  plusieurs 
jours  dans  un  état  d’excitation  maniaque.  Enfin,  elle 
s’améliore  à  ce  point  qu’elle  peut  sortir  au  bout  de  quatre 
semaines.  Les  troubles  auditifs  ont  diminué,  mais  l’ouïe 
reste  dure.  Il  existe  une  certaine  diminution  de  l’acuité 
visuelle  qui  s’atténue  jusqu’à  certain  point.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  d’hémorrhagie  du  nerf  acousti(iue. 

Dans  une  observation  de  Simon  (1),  nous  voyons  aussi 
l’existence  d’une  surdité  unilatérale  qui  s’améliora  assez 
rapidement.  Déjà  Bourdon  avait  noté  que  la  surdité 
dont  était  atteinte  une  de  ses  malades  avant  l’intoxica¬ 
tion  avait  beaucoup  augmenté. 

En  résumé,  les  troubles  sensoriels  permanents  parais¬ 
sent  dus  aux  lésions  les  plus  variées  (lésions  des  centres 
ou  des  nerfs).  Les  interprétations  des  troubles  transi¬ 
toires  restent  hypothétiques. 

Dans  l’étude  des  phénomènes  moteurs,  nous  laisserons 
complètement  de  côté  les  paralysies,  qui  ont  été  remar¬ 
quablement  exposées  ailleurs  (2)  et  à  propos  desquelles 
nous  n’avons  rien  à  dire  si  ce  n’est  que  la  malade  de 
l’observation  I  avait  peut-être,  en  même  temps  que  la 
chorée,  une  parésie  très  légère  des  membres  inférieurs; 
nous  ne  rappellerons  ici  que  les  contractures  et  sym¬ 
ptômes  spasmodiques  consécutifs  h  l'intoxication.  Là 
encore  force  est  de  ne  présenter  qu’une  énumération, 
étant  donné  la  variété  des  cas  et,  faute  d’autopsies,  le 
peu  de  clarté  de  leur  interprétation. 

Les  phénomènes  moteurs  que  présenta  notre  malade 
offrent  un  certain  intérêt  (obs.  I).  Nous  enregistrons  chez 
elle  des  symptômes  qui  ne  nous  paraissent  pas  avoir  été 
notés  dans  beaucoup  d’autres  observations.  Des  secousses 
flbrillaires  très  intenses  et  généralisées  ont  été  constatées 
quelques  jours  après  l’entrée  de  la  malade.  Des  douleurs 
musculaires  vives  accompagnaient  les  mouvements  cho- 
réiformes  ;  elles  disparurent  en  même  temps  que  ces  mou¬ 
vements;  ces  douleurs  se  montraient  spontanément  ou 
pouvaient  être  provoquées  par  la  pression  directe  des 
muscles;  cet  ensemble  de  faits  nous  semble  excep¬ 
tionnel  (3). 

C’est,  du  reste,  l’opinion  de  M.  Boulloche,  qui  rappelle 
aussi  la  rareté  des  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs.  licite 
le  cas  de  Bourru  (névralgie  sciatique  très  persistante  à 
la  suite  d’intoxication  oxycarbonée).  Kappelons  ici  les 
thromboses  observés  par  M.  Brouardel  sur  le  trajet  de 
certains  nerfs.  Dans  une  de  ses  observations,  Marthen, 
note  que  les  muscles  des  mollets  étaient  des  plus  doulou¬ 
reux,  mais  le  cas  était  complexe,  car  le  malade  mourut 
bientôt  tuberculeux. 

Dans  un  cas  de  Munzer  et  Palma,  la  pi’ession  des 
muscles  était  très  douloureuse.  Il  y  avait  en  outre  des 
tremblements  fibrillaires,  de  l’hyperesthésie,  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  cutanés  et  rotuliens,  mais  sans  clonus, 
et  de  la  rétention  d’urine.  Le  malade,  qui  fut  apporté 
tout  à  fait  inconscient,  guérit  en  quatre  joprs. 

Il  faut  fiiire  au  point  de  vue  des  phénomènes  moteurs, 

(1)  Simon,  Thèse  de  Paris,  1883.  Paralysios,  etc.,  survenant  sous 
l’influence  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 

(fl)  Kkndu,  Soc.  méd,  des  hôpitaux,  1888,  etc.  —  Bbissaud,  Thèse 
d’agrégation,  1886.  —  Iîoui.i.ochk,  Arch.  de  neurologie,  1891.  — 
Pbrbochadd,  Gax.  méd.  de  Nantes,  1893,  etc. 

(3)  Kappelons  que  Klebs  avait  observé  des  lésions  musculaires 
(loc.  cit.),  que  Palk  a  récemment  constaté  la  persistance  prolongée 
du  CO.  dans  les  muscles  (Vierletjahresch.  f.  gericht.  Med,,  1891, 
p.  260).  Casuistique. 


une  classe  à  part  des  cas  de  Magnan  et  de  Becker,  presque 
uniques  en  leur  genre  qui  se  caractérisent  par  une  inten¬ 
sité  particulière  des  troubles  spinaux,  quoiqu’ils  dif¬ 
fèrent  entre  eux  par  certains  points.  Il  faut  y  noter 
d’autre  part  la  presque  identité  des  troubles  cérébraux. 
L’observation  déjà  citée  de  Barthélemy  et  Magnan  (l) 
est,  croyons-nous,  de  son  genre,  la  première  en  date. 

Un  malade  intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone  est  trouvé 
dans  le  coma.  Le  lendemain,  il  présente  un  état 
de  contracture  généralisée  spontanée  rappelant  le  téta¬ 
nos;  il  existe  du  trismus.  Les  convulsions  sont  géné¬ 
ralisées,  subintrantes,  toniques  puis  cloniques,  et  vio¬ 
lentes,  car  il  faut  deux  infirmiers  pour  maintenir  le 
malade;  on  note  aussi  des  secousses  fibi'illaires ;  les 
pupilles  égales  sont  dilatées,  les  yeux  sont  le  siège  de 
secousses,  liétention  d’urine.  Il  exista  de  l’anesthésie 
généralisée,  puis  de  l’hyperesthésie;  les  tremblements 
fibrillaires  disparurent  le  troisième  jour,  les  contrac¬ 
tures  persistant  ;  un  tremblement  généralisé  fit  son  appa¬ 
rition.  Le  sixième  jour,  quand  on  put  se  rendre  mieux 
compte  des  sensations  du  malade,  on  constata  que  les 
muscles  étaient  douloureux  dans  les  contractions  volon¬ 
taires  et  à  la  pressiom  La  force  musculaire  revint  peu  à 
peu,  mais  très  incomplètement;  le  malade  restait  vacil¬ 
lant,  mais  se  dirigeant  cependant  bien  quand  on  le  sou¬ 
tenait. 

Six  mois  après  l’accident,  on  constatait  que  la  jambe 
gauche  était  plus  faible,  la  commissure  gauche  était 
abaissée,  la  langue  déviée  à  droite  ;  il  n’y  avait  plus  de 
trouble  de  la  sensibilité.  Au  point  de  vue  mental,  le 
malade  était  dans  un  état  d’affaiblissement  psychique 
qui  paraît  se  rapprocher  des  états  démentiels  dus  aux 
lésions  en  foyer.  La  parésie  gauche  constatée  plus 
tard  confirme  l’hypothèse  des  lésions  cérébrales  de  ce 
genre.  Au  début,  au  cours  d’une  période  d’excitation 
pendant  laquelle  le  malade  délirait,  on  constata  de 
l’amnésie,  des  lacunes  de  mémoire,  l’ignorance  du  lieu, 
de  la  date .  Les  réponses  étaient  rapides,  l’articulation 
irréprochable.  Le  malade  ne  pouvait  lire  longtemps, 
oubliait  ses  lectures  d’une  minute  à  l’autre,  il  avait  une 
profonde  inertie  intellectuelle  qui  persistait  six  mois 
plus  tard;  à  cette  époque,  il  se  rappelait  cependant  cer¬ 
tains  faits  (les  pertes  d’argent  qui  l’avaient  porté  au  sui¬ 
cide)  tandis  qu’il  ignorait  la  date,  etc. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  bien 
connue  de  Becker  (2),  dans  laquelle  les  accidents  simu¬ 
lèrent  la  sclérose  en  plaques. 

Un  ouvrier  de  47  ans,  exposé  le  13  octobre  1889  dans 
une  chambre  close  à  un  jet  puissant  de  gaz  d’éclairage, 
perd  immédiatement  connaissance,  il  n’est  secouru  qu’au 
bout  de  dix  minutes.  Après  le  rétablissement  de  la  respi¬ 
ration  spontanée  obtenu  par  deux  heures  de  respiration 
artificielle,  il  y  a  des  secousses  musculaires  généralisées 
qui  au  bout  de  huit  heures  deviennent  des  convulsions  si 
violentes  que  deux  infirmiers  doivent  être  placés  auprès 
du  malade.  La  peau  est  chaude  (mais  la  température  n’a 
pu  être  prise),  on  voit  s’y  produire  de  nombreuses  taches 
roses;  l’urine  contient  de  l’albumine,  pas  de  sucre;  le 
malade  ne  prend  aucune  nourriture,  car  il  est  impossible 
de  le  toucher  sans  provoquer  des  convulsions;  pupilles 
dilatées,  paresseuses.  Au  bout  de  deux  jours,  cessation 
des  convulsions  à  gauche  et  parésie  transitoire.  Le 
quatrième  jour,  le  malade  peut  avaler  des  liquides. 
Température  36°4.  Les  pupilles  ne  réagissent  pas.  Les 

(1)  Bahthéi.emy  et  Maonan,  Ann.  d’hygiène,  3»  série  VI,  p.  407, 
1881. 

(2)  Becker,  Ueber  Nachlcranhheiten  der  Kohlenoxydgasvergif- 
tung.  Dos  suites  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  et  d’un 
cas  simulant  la  sclérose  en  plaiiues.  Meut.  med.  Woch.,  n»  26, 
p.  513,  1889. 
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convulsions  cessent  au  bout  d’une  semaine;  la  conscience 
reparaît,  mais  il  y  a  un  profond  épuisement,  une  stupeur 
très  marquée.  L’bémiparésie  gauche  dure  huit  jours; 
l’albumine  disparaît  de  l’urine.  Le  malade  se  remet  len¬ 
tement,  son  intelligence  reste  paresseuse,  sa  parole  est 
traînante,  scahdée,  il  a  du  tremblement  des  mains.  Trois 
semaines  après  l’accident,  il  sort.  Il  est  revu  quatre  mois 
plus  tard  :  à  ce  moment,  il  offre  un  tremblement  inten¬ 
tionnel  des  membres  supérieurs  et  parfois  du  tremble¬ 
ment,  même  au  l’epos,  dans  les  membres  inférieurs,  une 
exagération  des  réflexes  (surtout  à  droite)  et  de  l’hyper- 
excitabilité  musculaire.  Petit  exsudât  rétinien  h  droite. 
Pas  de  tremblement  de  la  tête,  de  phénomène  du  pied, 
ni  de  nystagmus.  Amélioration  sous  l’influence  de 
l’iodure  de  potassium  et  le  l’électrisation,  puis,  vers  le 
commencement  d’avril,  nouvelle  aggravation.  Peu  après 
la  sortie  du  malade,  le  tremblement  est  violent  qu’il  ne 
peut  se  livrer  à  aucun  travail. 

Dans  un  deuxième  article,  Becker  donne  la  suite  de 
l’observation  (1).  L’état  du  malade  revu,  en  mars  1892, 
s’était  aggravé  :  la  mémoire  est  très  affaiblie  ;  le  tremble¬ 
ment  des  membres,  la  scansion  de  la  parole,  l’incertitude 
des  mouvements  dans  la  marche  et  levacillement,lesyeux 
fermés,  sont  des  plus  accentués.  Le  réflexe  rotulien  est 
exagéré  à  gauche,  le  réflexe  plantaire  à  droite.  Les 
secousses  musculaires,  qui  existent  même  au  repos, 
s’exagèrent  encore  par  les  mouvements  volontaires.  Il 
existe  toujours  des  secousses  flbrillaires  et  de  la  résistance 
aux  mouvements  passifs.  La  sclérose  disséminée,  à 
laquelle  Becker  attribue  tous  ces  symptômes,  est  due, 
dit-il,  à  des  hémorrhagies  multiples  dont  l’exsudât  réti¬ 
nien  est  la  preuve.  Il  rappelle  à  ce  sujet,  le  cas  de 
Cramer,  que  nous  avons  reproduit. 

(A  suii/ve.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUIIOPATHOLOGIB 

Syphilis  du  système  nerveux  (The  time  of  onset 
of  syphilitic  disease  of  the  iiervous  System  and  the  three 
stages  of  syphilis),  par  G-.  Olqivib  {The  Lancet,  l”’’  juin  1895, 
n“  3744,  p.  1368).  —  L’auteur  n’est  pas  du  tout  partisan  de 
la  division  des  manifestations  syphilitiques  eu  trois  périodes, 
classification  qui  a  apporté  plutôt  . de  la  confusion  dans  les 
maladies  syphilitiques  du  système  nerveux.  Il  rapporte  à  ce 
sujet  les  statistiques  de  Braus,  Mauriac,  Eumpf  et  surtout 
celle  do  Naunyn  qui  est  particulièrement  intéressante.  Il 
résulte  des  recherches  do  ce  dernier  que  les  maladies  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux  apparaissent  le  plus  souvent  dans 
la  première  année  qui  suit  l’infection  et  que  cette  fréquence 
est  plus  grande  dans  la  première  moitié  de  l’année  que  dans 
la  deuxième.  La  statistique  d’Erb  sur  la  paralysie  spinale 
syphilitique  est  en  concordance  avec  les  chiffres  que  donne 
Naunyn.  Par  contre,  Hutchinson  rapporte  qu’il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  voir  une  maladie  du  système  nerveux 
éclater  moins  de  six  mois  après  l’infection.  Ou  observe  autant 
do  cas  de  guérison  des  manifestations  nerveuses  syphilitiques 
entre  vingt  et  vingt-neuf  ans,  qu’entre  trente  et  trente-neuf 
ans,  tandis  qu’après  quarante  ans,  le  pronostic  est  moins  favo¬ 
rable.  Ces  manifestations  ne  surviennent  qu’exceptionnello- 
ment  quinze  ans  après  l’infection  ;  quand  la  maladie  ner¬ 
veuse  apparaît  dix  ans  après  l’infection,  le  pronostic  n’est 
pas  favorable.  Le  traitement  est  bien  plus  efficace  s’il  est 
appliqué  dans  les  deux  ou  trois  premières  semaines  après 
l’apparition  du  chancre,  tandis  que  les  cas  de  guérison,  si  le 

(1)  Becker,  Vierlelj.  f,  ger.  Ji!e(7.,1893  (l’auteur  renvoie  pour  plus 
de  détails  à  la  dissertation  inaugurale  de  Strauss  que  nous  n’avons 
pu  consulter)  et  Deut.  med,  Woch.,  1893,  u®  44,  p.  571. 


traitement  a  été  institué  plus  d’un  mois  après  le  début,  sont 
relativement  plus  rares.  Un  antre  point  important  qui  se 
dégage  de  ces  statistiques,  c’est  que,  à  l’exception  du  tabes 
et  de  la  paralysie  générale,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre 
la  nature  de  l’affection  du  système  nerveux  et  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  l’infection. 

Acromégalie (Acromegaly),  parE.  Bai.lard  [Themedieal 
and  surgical  Reporter,  27  avril  1895,  n“  17,  p.  591).  —  Après 
une  introduction  à  l’histoire  pathologique  de  la  maladie  de 
Marie,  l’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme  âgé  de 
cinquante  et  un  ans,  mariée  et  mère  de  deux  enfants.  Rien  à 
signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  Elle  fait  remonter  le 
début  de  sa  maladie  à  son  dernier  accouchement  qui  iiuraitété 
difficile.  Les  règles  ne  sont  plus  revenues  et  bientôt  elle  a  eu 
de  la  taehycardie  ;  les  yeux  étaient  saillants,  le  corps  thyroïde 
hypertrophié.  L’hypertrophie  des  mains,  des  pieds,  du  nez, 
du  menton  a  commencé  il  y  a  dix  ans  et  s’est  développée  pro¬ 
gressivement.  Depuis  cette  époque,  elle  a  ou  une  céphalalgie 
continue.  Au  point  de  vue  do  l’état  actuel,  l’auteur  dit  que 
sa  malade  présente  tous  les  grands  symptômes  cliniques  do 
l’acromégalie.  En  outre,  le  corps  thyroïde  est  hypertrophié 
surtout  dans  le  lobe  droit  et  d’une  consistance  dure  ;  il  y  a 
des  pulsations  dans  les  veines  du  cou.  Le  poids  qui  aupara¬ 
vant  était  do  cent  vingt-sept  livres  est  à  présent  de  deux  cent 
quatorze  livres;  il  y  a  des  troubles  de  la  vue,  mais  les  yeux 
ne  sont  pas  saillants  comme  il  y  a  quelques  années.  Poly¬ 
phagie  et  polydipsio,  hyporhidrose.  On  a  constaté  de  temps 
a  autre  de  l’albumine  et  du  sucre  dans  l’urine. 

Acromégalie  avec  le  signe  de  Weriiicke  (A  case 
of  acromegaly  with  Wernicke’s  differential  symptôme),  par 
Lynn  'I’homas  {British  medical  Journal,  1'"'  juin  1895, 
n»  1796,  p.  1198).  —  Jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  aurait 
présenté,  il  y  a  six  ans,  des  phénomènes  do  brightisme.  Depuis 
quelques  années,  elle  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans 
les  deux  tempes  et  les  parents  ont  remarqué  quo  son  carac¬ 
tère  changeait  et  son  intelligence  baissait.  Sa  mère  a  remarqué 

ue  les  mains  avaient  augmenté  de  volume  et  quo  la  vue 

tait  diminuée.  Il  est  regrettable  que  l’auteur  ne  donne  pas 
le  tableau  complet  des  symptômes  observés,  alors  qu’il  déclare 
se  trouver  en  présence  d’un  cas  classique  d’acromégalie.  Les 
mains  sont  grosses  et  les  pieds  également  augmentés  de 
volume.  Le  larynx  est  considérablement  développé,  le  corps 
thyroïde  hypertrophié;  on  no  constate  pas  le  thymus.  11 
existe  une  cyphose  dorsale  ;  la  malade  n’a  jamais  été  réglée. 
Les  pupilles  sont  égales  et  leurs  réflexes  sont  conservés,  l’œil 
droit  est  complètement  amaurotique,  il  y  a  do  l’hémianopsie 
temporale  gaucho.  On  a  constaté  de  l’atrophie  double  du 
nerf  optique  mais  beaucoup  moins  accentuée  du  côté  gauche. 
Si  on  projette  un  faisceau  de  lumière  oblique  sur  la  moitié 
intacte  do  la  rétine  gaucho  on  constate  d’une  façon  nette  la 
réaction  consen.suelle  des  deux  pupilles. 

Si  ou  éclaire  la  moitié  anesthésique  de  la  rétine  gaucho,  la 
pupille  no  se  contracte  pas  (réaction  hémiopiquo  do  Wor- 
nicke).  Quelques  mois  plus  tard  il  a  constaté  que  l’œil  droit, 
dont  la  vision  était  perdue,  était  maintenant  hémiopiquo  du 
côté  temporal.  Les  troubles  oculaires  sont  rapportés  par  l’au¬ 
teur  à  une  compression  du  chiasma  qui  est  hypertrophié  dans 
l’acromégalie. 

MÉDECINE 

Eiiipoisoiiiicmciit  par  le  chlorate  de  potasse 

(Beobachtuugeu  bei  einer  Vergiftung  mit  chlorsaurem  Kali), 
par  BnANDENnuiiQ  {Berl.  klin.  Woch.,  1895,  n“ '27,  p.  583). — 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  une  série  do  recherches  dans 
un  cas' d'empoisonnement  par  le  chlorate  de  potasse  chez  une 
femme  do  vingt-trois  ans,  qui  avait  pris  cinquante  grammes 
de  sel  et  mourut  quatre  jours  après  l’empoisonnement. 

Les  phénomènes  cliniques  n’ont  présenté  rien  de  particulier 
et  la  symptomatologie  était  réduite  à  une  douleur  vive  dans 
la  région  stomacal  avec  tympanisme  abdominal  et  vomisse¬ 
ments,  à  une  dyspnée  avec  affaiblissement  du  cœur  et  oligurie 
touchant  à  l'anurie.  Le  sang  pris  par  ponction  d’une  veine, 
était  couleur  chocolat  et  donnait  au  spectroscope  la  raie 
caractéristique  de  méthémoglobine;  cette  substance  existait 
également  dans  l’urine  qui  renfermait  en  môme  temps  do 
l’albumine.  Toutefois  la  méthémoglobinémie  et  la  méthémoglo- 
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biiiurlo  ont  disparu  au  bout  do  doux  jours  bien  quo  l’aspeet 
du  sang'  et  do  Turine  fût  à.  poino  modifié. 

L’examen  du  sang  montra  encore  l’existence  d’une  leueo- 
cytoso  énorme,  d’uno  diminution  progressive  des  hématies, 
d’une  poikilocytose,  d’uno  diminution  presque  de  moitié  des 
substances  solides  du  sang. 

L’autopsie  montra  l’oxistenee  d’uno  inflammation  paren¬ 
chymateuse  du  cœur,  du  foie,  de  la  muqueuse  stomacale  et 
des  reins.  Les  canaux  urinaires  étaient  obstrués  par  du 
pigment  accumulé. 

Au  point  de  vue  du  traitement  do  cos  empoisonnements 
l’auteur  conseille  de  faire  avant  tout  le  lavage  de  l’estomac, 
do  stimuler  le  cœur  par  l’alcool,  le  camphre  et  la  caféine,  les 
reins  par  les  diurétiques  et,  en  cas  d’échec,  d’agir  sur  l’intestin 
et  la  peau  pour  provoquer  une  action  vicariante. 

\’îileur  dîagno.stîquo  de  la  poiictîoi»  lombaire 
(Ein  Beitrag  zur  diaguostischen  Bedentung  dcr  Lumbalpunc- 
tioii),  par  Stadiîjunn  (fierZ.  Iclin.  Woch.,  1895,  n°  27,  p.  581). 
—  D’après  l’auteur  la  ponction  lombaire,  à  laquelle  Quiueko 
attribuait  une  grande  valeur  thérapeutique,  n’est  plus  envi¬ 
sagée  a,ujourd’hui  que  comme  un  moyen  diagnostique.  D’uno 
façon  générale  on  peut  dire  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  le  liquide  retiré  par  la  ponction  est  clair  et  renferme- 
du  bacille  tuberculeux  ;  que  dans  la  méningite  suppuréc  le 
liquide  est  trouble  ou  franchement  purulent  et  renferme  des 
micro-organismes  pyogènes,  et  qu’enfin  dans  les  abcès  du 
cerveau  le  liquide  est  clair  et  ne  renferme  pas  de  micro- 
organismes. 

A  côté  'des  cas  qui  rentrent  dans  les  catégories  précédentes, 
.on  on  trouve  d’autres  où  les  caractères  du  liquide  sont  on 
désaccord  avec  le  diagnostic  clinique.  Lichtheim  a  rapporté 
plusieurs  cas  do  ce  genre.  Porsonnellomeut  l’apteur  cite 
deux  cas  où  le  liquide  retiré  par  la  ponction  était  clair,  tandis 
que  à  l’autopsie  on  trouva  une  méningite  suppurée. 

CHIRURGIE 

Luxation  con$>'<5iiitalc  de  la  rotule  (Zur  Lehre  von 
don  congenitalen  Patellarluxationen),  par  Appel  {Miinch. 
med.  Woch.,  1895,  n“®  25  et  26).  —  En  s’appuyant  sur  deux 
observations  qu’il  rapporte  on  détail  et  sur  l’étude  très  com¬ 
plète  do  la  littérature  do  la  question,  l’auteur  soutient  que 
dans  tous  les  cas  de  luxation  congénitale  do  la  rotule  il  existe 
une  déformation  du  condylo  externe  du  fémur  et  do  la  face 
correspondante  de  la  trochléc,  et  que  cette  déformation 
explique  mieux  que  toutes  les  autres  hypothèses  la  patlio- 
génie  de  la  luxation. 

'rraiiiiialisiucs  et  tumeuiss  malig'ue.s  (Ueber  die 
BcKiehungen  der  Traumen  zu  den  maligneii  Greschtvulste), 
■par  ZiEOLEE  (ü/MncZt.  med.  Woch.,  1895,  u”“  27  et  28^  — 
L’auteur  a  réuni  dans  son  travail,  après  avoir  résumé  les 
théories  régnantes  sur  la  pathogéuie  des  tumeurs  malignes, 
quatre  cent  quatre-vingt-dix-neuf  cas  de  tumeurs  cancéreuses 
de  divers  organes,  à  part  les  cancers  viscéraux,  eu  recher¬ 
chant  dans  ces  cas  le  rôle  du  traumatisme.  Sur  ces  quatre 
cent  quatre  vingt-dix-neuf  observations  le  rôle  étiologique 
d’un  traumatisme  unique  s’y  trouve  inontiouné  qu.atre-viugt- 
dix  fois  et  cent  vingt-quatre  fois  le  rôle  du  traumatisme 
chronique. 

En  laissant  do  côté  les  cas  douteux,  l’auteur  trouve  que  la 
proportion  de  18  0/0  pour  le  traumatisme  unique  et  de  25  0/0 
pour  le  traumatisme  répété  est  trop  élevée  pour  qu’on  puisse 
nier  au  traumatisme  toute  influence  dans  la  production  de 
tumeurs  malignes, 

Oasti'ostoniio  pour  ulcère  cloiiloureu.x  sans  phé- 
iiomètio.s  <lc  .sténose  pyloi-iqiie  (Gastrostomie  vvègen 
schmerzhaften  Mageugeschwur(;s  ohno  Steuosonerschoi- 
nungen),  par  Caun  [Berl.khn.  Woch.,  1895,  n“  28,  p.GuS).  - 
L’a,uteur  rapporte  une  observation  d’ulcère  simple  sans  dila¬ 
tation  do  l’estomac,  ni  sténose  du  pylore,  chez  un  homme 
do  quarante-sept  ans  radicalement  guéri  par  la  gastro- 
entérostomie  simple.  Au  moment  do  .l’opération,  faite  il  y  a 
dix  mois,  le  malade  se  trouvait  réduit  à  l’état  de  squelette  ; 
depuis  l’opération  il  a  gagné  cinquante-six  livres.  L’excision 
de  t’ulcère  _n’a.  pas  été  faite  à  cause  dos  difficultés  opéra¬ 
toires  en  présence. 

D’après  l’auteur,  la  gastro-entérostomie  serait  justifiée  dans 
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tous  les  cas  d’ulcère  simple,  mais  très  douloureux,  où  la 
médication  interne  n’apporte  aucun  soulagement  au  malade. 
Quant  à  la  disparition  dos  douleurs  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie  simple  l'auteur  l’attribue  au  séjour  moins  prolongé 
des  aliments  dans  l’estomac,  ayant  pour  résultat  do  dimi¬ 
nuer  l’acidité  du  suc  gastrique  et  do  faire  disparaître  par  cela 
môme,  la  contraction  réflexe  du  pylore. 


VARIÉTÉS 


Congrès  français  de  médecine  de  Bordeaux.  — 

Le  Congrès  qui  va  s’ouvfir  à  Bordeaux  s’annonce  comme  devant 
être  très  brillant.  Nous  avons  publié  déjà  (illercrecZZ?RecZicaZ, 
p.  231)  le  programme  des  questions  qui  y  seront  discutées  ; 
voici,  jour  par  jour,  le  programme  des  séances  et  des  fôtes. 

Jeudi  8  août.  A  9  heures  :  séance  d’ouverture  dans  la  salle 
du  Dôme  de  l’exposition.  Allocution  do  M.  Pitres,  président 
du  comité  central  d’organisation;  discours  do  M.  Ch.  Bou¬ 
chard,  président  du  Congrès  ;  rapport  de  M.  Arnozan,  secré¬ 
taire  général  du  Congrès;  visite  do  l’exposition. 

Toutes  les  autres  séances  auront  lieu  a  laPaculté  do  méde¬ 
cine,  place  d’Aquitaine. 

A  2  heures  :  séance  générale.  Dos  myélites  infectieuses.  — 
Rapporteurs:  MM.  Grasset  et  Vaillard;  discussion; communi¬ 
cations  diverses  sur  la  môme  question. 

Le  soir  :  réception  à  la  mairie  par  la  municipalité.  ' 

Vendredi  9  août.  Le  matin  :  visite  aux  hôpitaux.  —  Hôpital 
Saint- André  ;  hôpital  des  enfants;  hospice  général  de  Pelle- 
griu;  hôpital  d’isolement. 

A  2  heures  :  séance  générale.  Rapports  du  foio  et  de 
l’intestin  en  pathologie,  —  Rapporteurs  :  MM.  Hanot,  Planté, 
Teissier;  discussion;  communications  diverses  sur  le  môme 
sujet. 

Samedi  10  août.  Le  matin  à  9  heures  :  communications 
diverses. 

A  2  heures  :  séance  générale.  Des  antithermiques  analgé¬ 
siques.  —  Rapporteurs  :  MM.  Sçhmitt  et  Laborde;  discussion  ; 
communications  diverses  sur  le'môme  sujet. 

Dimanche  11  août.  Excursion  à  Biarritz.  —  Train  spécial 
et  déjeuner  offerts  par  l’administration  des  Thermes  de  Bris- 
cous;  visite  à  l’établissement  thermal. 

Au  retour,  arrêt  à  Dax.  —  Visite  aux  établissements  ther¬ 
maux;  dîner  offert  par  ces  établissements  et  par  la  ville. 

Lundi  12  août.  A  9  heures  :  communications  diverses. 

A  2  heures  :  communications  diverses.  - 

A  5  heures  :  conférenoo  du  professeur  Maragliano  (Gênes) 
sur  la  sérothérapie  spécifique  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mardi  13  août.  Excursion  à  Arcachon.  —  Visite  à  la  ville 
d’hiver,  au  sanatorium,  à  l’aquarium,  aux  laboratoires  de  la 
Société  scientifique;  banquet  Offert  par  la  ville  d’Arcachou; 
promenade  en  mer. 

Mercredi  14  août.  A  9  heures  :  séance  générale.  Choix  de 
la  ville  où  se  réunira  le  3“  Congrès;  élection  du  bureau  pour 
la  prochaine  session;  questions  diverses. 

Jeudi  15  août.  Excursion  à  Royan.  —  Voyage  en  bateau  à 
vapeur  offert  par  la  ville  de  Roj^an.  A  l’arrivée,  banquet 
offert  par  la  ville  de  Royan;  visite  à  la  station  balnéaire. 

Retour  à  Bordeaux. 

D’autre  part,  le  docteur  Mauriac,  vice-président  du  Congrès 
et  membre  de  l'Association  de  la  presse  médicale,  veut  bien 
nous  rappeler  que  le  Congrès  international  de  la  protection 
de  l’Enfance  (ouverture  le  29  juillet)  ;  le  Congrès  des  aliénistes 
(le  1”'  août);  le  Congrès  de  l’avancement  des  sciences  (le 
4  aoilt);  le  Congrès  do  gynécologie  (le  8  août)  s)ouvriront  à 
Bordeaux  presque  eu  môme  temps  que  le  Congrès  do  méde¬ 
cine.  Notre  confrère  prie  les  délégués  des  journaux  de  méde¬ 
cine  de  retirer  leurs  cartes  16,  rue  du  Palais  Galliou  (de  8  h, 
à  10  h.  et  do  2  h.  à  4  h.)  et  d’y  indiquer  leur  adresse  à  Bor¬ 
deaux. 


G.  Massok,  Propriétàire-Crérant, 
t-uns.  —  Boo.  *non.  üe  I’Imp.  ces  Abts  et  Mandfaotbkkb  «l  nORÜISSÜJS 
12,  ina  Taul-Iielsiig,  —  M.  Barnagaod  imji.  t 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  psychoses  de  la  vieillesse,  d’après  le  rapport  du 
P''  Ant,  Ritii,  médecin  de  la  Maison  natiouale  de  Charentop, 
au  Congrès  des  médecius  aliénistes  et  neurologistes.  Bor¬ 
deaux,  août  1895. 

L’étude  des  «  psychoses  de  la  vieillesse  n  constitue  un 
chapitre  en  cj^uelqae  sorte  nouveau  de  la  pathologie  men¬ 
tale.  Les  premiers  travaux  entrant  vraiment  dans  le 
cœur  de  la  question  sont  de  date  relativement  récente. 
Mais,  malgré  les  nombreuses  nb.servations,  les  mémoires 
et  thèses  publiés  dans  ces  dernières  années,  bien  des 
points  restent  encore  obscurs  et  prêtent  à  la  controverse. 

La  question  toutefois  nous  semble  aujourd’hui  très 
nettement  délimitée;  elle  n’est  qu’un  chapitre,  et  non 
des  moins  intéressants,  de  la  pathologie  cérébi’ale  et 
mentale  des  vieillards.  Dans  ce  chapitre  ne  saurait  trou¬ 
ver  place  la  description  de  la  démence  sénile  avec  les 
multiples  idées  délirantes  qui  peuvent  s’y  produire; 
encore  moins  faut-il  y  faire  entrer  l’étude  de  ces  troubles 
mentaux  consécutifs  à  des  lésions  en  foyer,  à  des  ramol¬ 
lissements,  des  hémorrhagies  du  cerveau,  ou  celle  de  la 
pai-alysie  générale  des  vieillards,  grand  sujet  de  contro¬ 
verses  et  qui  est  loin  d’être  résolu. 

Notre  programme  est  plus  restreint  et  nettement  cir¬ 
conscrit.  Il  a  pour  objet  de  démontrer  qu’il  se  développe 
des  psychoses  ou  vésanies  chez  des  vieillards  jusque-là 
indemnes  de  tout  trouble  mental  ;  il  importe  de  recher¬ 
cher  la  fréquence  de  ces  psychoses,  si  elles  présentent 
des  caractères  symptomatiques  propres,  quel  est  leur 
pronostic  et  leur  terminaison. 

Cette  étude  sera  précédée  de  quèîques  considérations 
générales  sur  la  psychologie -de  la  vieillesse,  terrain  sur 
lequel  se  développent  les  psychoses  à  décrire;  il  nous 
paraît  utile  de  la  faire  suivre  d'un  court  chapitre  où 
nous  essaierons  d’indiquer  ce  que  deviennent,  au  der¬ 
nier  âge  de  la  vie,  les  vésanies  acquises  aux  époques 
antérieures.  En  s’appuyant  sur  une  saine  observation 
clinique,  il  y  a  là,  croyons-nous,  à  rectifier  certaines 


erreurs  qui  ont  généralement  cours.  Nous  terminerons 
ce  rapport  par  un  paragraphe  de  médecine  légale,  les 
psychoses  de  la  vieillesse  soulevant  de  fréquentes  ques¬ 
tions  de  capacité  et  de  responsabilité  à  propos  desquelles 
le  médecin  peut  être  appelé  à  donner  son  avis. 


I 

Psychologie  de  la  vieillesse.  —  Les  caractères 
psychologiques  de  la  vieillesse  sont  en  rapport  direct  avec 
les  modifications  que  le  progrès  de  l’âge  fait  subir  à  l’état 
psychologique  du  cerveau,  et  en  particulier  de  l’écorce. 
Tous  les  tissus  de  cet  appareil  sont  soumis  à  une  sorte  de 
loi  de  régression,  d’invoiution  sénile,  qui  a  un  retentis¬ 
sement  marqué  sur  son  fonctionnement.  On  a  l’âge  de  ses 
artères,  ditjustement  un  aphorisme  médical  connu;  et  de 
fait,  n'est-ce  pas  l’alhéromasie  artérielle  qui  est  le  phé¬ 
nomène  primordial  de  cette  phase  de  régression  anato¬ 
mique  plus  ou  moins  tardive,  qui  constitue  en  réalité  la 
vieillesse  de  notre  organisme? 

Au  point  de  vue  intellectuel,  ce  qui  frappe  tout  d’abord, 
ce  sont  les  altérations  de  la  mémoire.  Oo  phénomène 
constant  a  été  appelé  par  M.  Th.  Ribot  :  la  loi  de  régres¬ 
sion  delà  mémoire-^  cette  loi  nous  apprend  l’ordre  dans 
lequel  la  mémoire  se  défait  et  a  été  déjà  admirablement 
formulée  par  Cabanis  de  la  manière  suivante  :  «  On  voit 
les  souvenirs  s’elfacer  dans  l’ordre  inverse  où  les  impres¬ 
sions  ont  été  reçues,  en  commençant  par  les  plus  récentes, 
qui  sont  les  plus  faibles,  et  en  remontant  jusqu’aux  plus 
anciennes,  qui  sont  les  plus  durables ,  » 

En  même  temps  se  produisent  des  troubles  dans  la 
sphère  de  l’association  des  idées.  Le  vieillard  devient 
peu  à  peu  incapable  de  créer  de'  nouvelles  associations; 
ou  bien,  s’il  en  crée  encore,  elles  manquent  d’adhérence 
et  ne  tardent  pas  à  se  dissocier. 

Les  modifications  de  la  vie  sentimentale  sont  peut- 
être  plus  nettes  et  plus  frappantes.  Oe  qui  prédomine, 
c’est  la  tendance  égocentrique,  selon  l’expression  de 
Ziehen,  ce  que  nous  appelons  les  sentiments  égoïstes. 
Finalement,  toutes  ses  pensées  se  concentrent  sur  ses 
besoins  physiques,  sur  ses  agréments  personnels;  et 
c’est  bien  dans  ces  cas  qu’on  ne  retrouve  plus  ce  «  défaut 
de  consistance  dans  les  déterminations  »  qui  est  dans 
l’ordre  des  choses,  mais  bien  plutôt  de  la  fixité  et  de 
l'entêtement. 

A  ce  développement  de  l’égoïsme  correspond,  chez  le 
vieillard,  une  diminution  sensible  des  sentiments  affec¬ 
tifs,  se  manifestant  surtout  par  de  la  défiance  vis-à-vis 
de  ceux  qui  lui  étaient  le  plus  chers,  défiance  pouvant 
devenir  presque  pathologique,  aller  jusqu’à  l’animosité, 
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engendrer  des  idées  de  persécution  et  le  pousser  cà  des 
actes,  sinon  dangereux,  du  moins  préjudiciables  aux 
intérêts  de  sa  descendance. 

N’est-ce  pas  aussi  un  eü'et  de  cette  tendance  égocen¬ 
trique  qui  pousse  le  vieillard  à  louer  les  temps  passés 
{laudator  temporis  acti),  à  comprendre  difficilement  le 
présent,  à  se  replier  constamment  sur  lui-même,  à  parler 
de  lui  sans  cesse  et  avec  une  sorte  de  volubilité  ? 

Entre  cette  phase,  en  quelque  sorte  physiologique  de 
la  vieillesse,  et  la  démence  sénile  proprement  dite, 
Legrand  du  Saulle  admettait  un  état  mixte,  intermé¬ 
diaire  entre  l’état  normal  et  l’état  pathologique,  qui  se 
caractérise  par  l’abaissement  du  niveau  intellectuel. 

Les  auteurs  ont  beaucoup  discuté,  sans  pouvoir  se 
mettre  d’accord,  pour  savoir  à  quel  âge  commence  la 
vieillesse.  Pour  les  pessimistes,  elle  commencerait  après 
cinquante-cinq  ans;  pour  les  optimistes,  elle  serait 
reculée  jusqu’à  soixante-dix  ans.  Entre  ces  deux  dates 
extrêmes,  on  peut  en  choisir  d’intermédiaires  et  on  n’y 
a  pas  manqué.  De  fait  et  en  faisant  abstraction  de  la  séni¬ 
lité  précoce,  ce  n’est  pas  au  chiffre  de  ses  années,  mais  à 
l’état  de  ses  forces  physiques  et  intellectuelles  qu’il  faut 
juger  de  l’âge  d’un  homme. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  bien  établir,  c’est  que  la 
vieillesse  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  démence 
sénile;  la  première  est  un  état  physiologique,  une  étape 
de  l’évolution  individuelle  qui,  comparée  aux  âgés  anté¬ 
rieurs,  présente  des  caractères  particuliers  très  marqués, 
il  est  vrai,  du  sceau  de  la  régression  ou  de  la  dégénéres¬ 
cence;  la  seconde,  au  contraire,  est  un  état  patholo¬ 
gique  nettement  défini  avec  sa  symptomatologie,  ses 
lésions  anatomiques,  etc.  Entre  ces  deux  états  existe  un 
fossé  profond  que  la  majorité  des  vieillards  ne  franchit 
jamais,  que  beaucoup  ne  franchissent  que  très  tard  et 
quelques-uns  jmématurément. 

Sans  nous  arrêter  aux  raisons  invoquées  par  les  auteurs 
pour  avancer  ou  retarder  l’époque  de  la  vieillesse,  nous 
croyons  qu’il  faut  en  placer  le  début  après  soixante  ans. 
C’est  donc  des  psychoses  éclatant  après  cet  âge  qu’il  sera 
question  dans  le  chapitre  suivant. 


II 

Psychoses  de  la  vieillesse.  —  Dans  le  groupe  des 
psychoses  séniles  ne  doivent  entrer  que  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  chez  des  vieillards  jusque-là  indemnes  de  tout 
trouble  mental.  Il  y  a  donc  lieu  d’éliminer  de  cette  des¬ 
cription  tous  les  cas  de  folie  éclatant  à  un  âge  avancé, 
qui  ne  sont  que  la  reproduction  d’accès  antérieurs. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  faits  publiés  jusqu’ici,  on 
observe  dans  la  vieillesse  les  principales  formes  de  psy¬ 
choses  qu’on  rencontre  dans  l’âge  adulte  et  nous  rencon¬ 
trons  ici  les  formes  suivantes  : 

1°  Manie;  2°  mélancolie  simple,  anxieuse,  avec  stu¬ 
peur,  suicide;  3°  folie  à  double  forme;  4°  confusion 
mentale  ;  5°  délire  systématisé  de  persécution,  de  gran¬ 
deurs  ;  6”  folie  instinctive  (kleptomanie,  érotisme,  exhibi¬ 
tionnisme,  etc.)  ;  7°  hystérie  sénile. 

Manie.  —  La  manie,  quoique  la  première  psychose 
chez  les  vieillards,  n’est  pas  cependant  la  plus  fréquente. 
Eürstner  ne  l’a  rencontrée  que  neuf  fois  sur  quatre- 
vingt-un  eas  de  folie  sénile  recueillis  par  lui.  Les  obser¬ 
vations  complètes  publiées  sont  rares,  surtout  si  on 
élimine  celles  concernant  des  intermittents. 

La  manie  peut  se  présenter  dans  la  vieillesse  sous  ses 
diverses  formes,  depuis  la  simple  excitation  maniaque 
jusqu’à  la  manie  avec  fureur.  Se  manifeste-t-elle  avec  des 
caractères  autres  que  chez  l'adulte?  A  cette  question,  la 
science  ne  peut  encore  répondre  avec  toute  la  certitude 


désirable.  Cependant  les  documents  que  nous  possédons 
permettent  déjà  d’établir  quelques  nuances. 

Comme  chez  l’adulte,  l’accès  de  manie  est  précédé, 
chez  le  vieillard,  d’une  période  prodromique  d’une  durée 
plus  ou  moins  longue,  de  dépression  mélancolique  sans 
idées  délirantes;  puis,  presque  subitement,  l’agitation 
fait  explosion.  Elle  devient  rapidement  très  violente  et 
se  transforme  facilement  en  une  véritable  fureur,  avec 
mouvements  désordonnés,  incoercibles.  Le  malade, 
malgré  son  âge,  déploie  une  force  musculaire  prodi¬ 
gieuse  et,  en  quelque  sorte,  inépuisable.  Malgré  cette 
incessante  mobilité,  ces  mouvements  brusques  et  tumul¬ 
tueux,  jamais  il  ne  ressent  la  fatigue;  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois,  jamais  le  sommeil  ne  vient 
calmer  cette  agitation  ;  les  nuits  se  passent  à  crier,  à 
vociférer. 

Dans  le  flux  de  paroles  que  le  vieillard  maniaque 
exprime,  ou  ne  retrouve  pas  cette  richesse,  cette  rapidité 
d’idées  qui  se  constate  chez  l’adulte.  Le  cercle  en  est 
plus  restreint  et  semble  souvent  se  concentrer  dans  la 
sphère-  érotique. 

Souvent  aussi  les  vieillards  sont  pris  d’impulsions 
subites  et  violentes,  qui  les  rendent  dangereux  pour  la 
sécurité  d’autrui  ;  d’autant  plus  que  l’agitation  maniaque 
à  laquelle  ils  sont  en  proie  semble  avoir  décuplé  leurs 
forces. 

Ce  qui,  pour  nous,  distingue  donc  la  manie  qui  fait 
explosion  dans  la  vieillesse,  c’est  d’abord  la  tendance 
plus  grande  à  la  fureur  et  à  l’incoercibilité  des  mouve¬ 
ments  ;  c’est  ensuite  l’exagération  des  tendances  érotiques 
poussées  jusqu’au  satyriasis  et  à  la  nymphomanie. 

,  Un  autre  symptôme  qui  semble  assez  fréquent  est  le 
délire  des  grandeurs,  de  satisfaction,  de  richesse  :  il  y  a 
là  quelque  analogie  avec  les  idées  ambitieuses  des  paraly¬ 
tiques  généraux. 

Quelle  est  la  terminaison  de  la  manie  sénile?  Les 
documents,  pour  répondre  à  cette  question,  sont  très 
insuffisants.  La  guérison  est  admise  par  tous  les  auteurs, 
mais  sans  preuves  bien  certaines  -à  l’appui.  Toutefois, 
Eürstner,  sur  les  neuf  cas  de  manie  qu’il  a  observés,  dit 
avoir  eu  trois  guérisons  et  deux  améliorations.  Il  est 
probable  que,  dans  la  majorité  des  cas,  cette  psychose, 
avec  son  agitation  furieuse,  continue,  avec  une  cons¬ 
tante  insomnie,  doit  amener  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long  quelquefois  la  mort,  le  plus  souvent  la  plus 
complète  démence. 

Mélancolie.  —  La  mélancolie  est  le  type  de  psychose 
qui  s’observe  le  plus  fréquemment  chez  le  vieillard. 
Sur  quatre-vingt-un  cas  de  folie,  Eürstner  l’a  constatée 
cinquante-quatre  fois,  c'est-à  -dire  près  de  soixante-sept 
pour  cent  ou  les  deux  tiers.  Dans  ce  chiffre  sont  repré¬ 
sentées  les  trois  formes  principales  de  mélancolie  :  la 
mélancolie  simple,  trente-trois  fois  ;  la  melancolia  agüata, 
qui  n’est  autre  que  notre  mélancolie  anxieuse,  dix- 
huit  fois;  la  mélancolie  stupide,  trois  fois. 

La  mélancolie  simjpie  présente,  chez  le  vieillard,  quel¬ 
ques  symptômes,  en  quelque  sorte  pathognomoniques, 
que  Eürstner  s'est  appliqué  à  faire  ressortir. 

Tout  d’abord,  on  constate  que  la  dépression  paraît 
moins  profonde  et  aussi  moins  continue  ;  elle  a  une 
grande  tendance  aux  rémissions.  Le  malade  manifeste 
principalement  des  idées  hypochondriaques  ;  ilgémit  cons¬ 
tamment  sur  l’état  de  sa  santé  et  se  montre  sans  cesse 
plein  d’inquiétude  sur  l’avenir  qui  lui  est  réservé.  Aux 
troubles  dans  la  sphère  des  idées  et  des  sentiments,  il  faut 
ajouter  un  manque  complet  d’énergie,  une  diminution 
marquée  de  la  volonté  ;  de  temps  en  temps,  le  vieillard 
semblé  se  ressaisir  et  prend  des  déterminations  brusques 
et  inattendues  ;  parfois  pris  par  des  impulsions  subites, 
il  commet  des  actes  violents  sur  luirmême  ou  sur  les 
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autres.  Les  tentatives  de  suicide  ne  sont  pas  rares,  mais 
n’aboutissent  pas  toujours. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  mélancolie  n’est  pas 
nécessairement  fâcheux.  La  guérison  est  fréquente  ; 
rürstnor,  sur  les  trente-trois  cas,  en  a  constaté  onze; 
sept  autres  furent  considérablement  améliorés.  11  y  eut 
trois  morts,  dont  deux  par  suite  de  pneumonie,  un  par 
marasme. 

Mélancolie  anxieuse.  G' est  la  forme  qui,  par  l’ensemble 
de  ses  symptômes  si  caractéristiques,  frappe  surtout 
l’observateur.  On  la  rencontre  principalement  chez  la 
femme;  mais  elle  n’est  pas  rare  chez  l’homme  et  se  pré¬ 
sente  alors  avec  des  symptômes  identiques. 

Maudsley  en  a  donné  une  description  magistrale,  très 
saisissante,  d’où  on  peut  résumer  quelques  caractères 
particuliers  :  l’anxiété  est  extrême  et  peut  s’accompagner 
d’agitation  violente;  les  troubles  délirants  consistent 
surtout  en  idées  de  ruine,  de  culpabilité,  parfois  aussi  de 
damnation,  en  craintes  pour  l’avenir,  etc.;  l’excitation 
érotique  est  souvent  portée  à  son  comble  et  se  manifeste 
en  paroles,  gestes,  actes,  etc.  ;  les  impulsions  violentes 
sont  de  règle  et  consistent  surtout  en  voies  de  fait  sur 
les  personnes  de  l’entourage;  les  tendances  au  suicide 
ne  sont  pas  rares. 

Quoi  qu’en  ait  pensé  l’éminent  aliéniste  anglais  la 
mélancolie  anxieuse  de  la  vieillesse  n’est  pas  toujours 
incurable.  Fürstnersur  dix-huit  cas  a  obtenu  cinq  guéri¬ 
sons  et  deux  améliorations;  quatre  de  ses  malades  sont 
morts  :  trois  de  pneumonie  et  un  d’épuisement. 

Mélancolie  avec  stupeur.  —  Cette  variété  mélancolique 
est  excessivement  rare  dans  la  vieillesse;  Fürstner  ne 
l'a  observée  que  trois  fois  sur  cinquante-quatre  cas  de 
mélancolie,  et  ne  lui  assigne  aucune  différence  avec  la 
mélancolie  avec  stupeur  type,  telle  qu’elle  se  présente 
chez  l’adulte. 

Suicide.  —  Le  suicide  est  fréquent  dans  la  vieillesse. 
Au  premier  abord,  cela  semole  paradoxal  car,  comme 
le  dit  si  bien  Falret  père,  «  l’homme,  à  cette  époque, 
est  avare  de  sa  vie  comme  il  est  avare  de  ses  biens  ;  il 
persiste  dans  l’existence  par  la  crainte  d’en  sortir  ».  Et 
cependant  il  faut  se  rendre  à  l’évidence  des  faits  et  des 
chiffres  :  le  nombre  d’individus  de  soixante  à  cent  ans 
qui  se  suicident  est  considérable,  ainsi  que  le  prouvent 
les  chiffres  suivants  empruntés  à  Socquet  :  de  1835  à 
1880,  dans  l’espace  de  quarante-cinq  ans,  il  y  a  eu 
en  France  cent  quatre-vingt-onze  mille  deux  cent  quatre- 
vingt-neuf  suicides  des  deux  sexes,  sur  lesquels  on  en 
compte  quarante-huit  mille  neuf  cent  trente  et  un  d’in¬ 
dividus  ayant  au  delà  de  soixante  ans. 

En  outre,  si  le  sexe  féminin,  pris  dans  l’ensemble  des 
âge  de  la  vie,  se  suicide  presque  quatre  fois  moins  que 
le  sexe  masculin,  le  quart,  et  même  plus,  des  suicides, 
tant  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes, doit  être  attri¬ 
bué  aux  derniers  âges  do  la  vie. 

Quelles  causes  peut-on  attribuer  à  ces  nombreux  sui¬ 
cides  de  la  vieillesse?  Sans  doute,  on  pourra  invoquer 
pour  uu  grand  nombre  d’entre  eux  des  motifs  purement 
psychologiques  et  même  l’influence  des  circonstances 
extérieures  ;  mais,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas, 
le  rôle  prépondérant  est  joué  par  la  maladie.  Non  pas 
qu’il  faille  instituer  une  monomanie  de  suicide  chez  les 
vieillards;  mais  chez  ceux-ci,  comme  chez  les  adultes, 
l’acte  d’attenter  à  sa  vie  est  le  plus  souvent  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  mental,  d’une  psychose,  héréditaire 
ou  autre.  A  ce  titre,  il  appartient  à  la  pathologie  men¬ 
tale  et  mériterait  d’être  mieux  étudié  qu’il  ne  l’a  été 
jusqu’ici. 

Foiuk  a  double  forme.  —  La  folie  à  double  forme  est 
généralement  considérée  comme  une  maladie  mentale 
débutant  d’ordinaire  à  l’époque  de  la  puberté  et,  parfois, 


à  un  âge  plus  avancé;  mais  il  n’a  été  publié  jusqu’ici 
aucun  cas  de  folie  circulaire  dont  les  premiers  symp¬ 
tômes  aient  éclaté  après  soixante  ans.  M.  le  JÈ. 
Habille  a  bien  voulu  nous  en  communiquer  un,  encore 
inédit,  chez  une  dame  de  soixante-ilix  ans. 

Cette  observation  exceptionnelle  présente  tous  les 
caractères  de  la  folie  à  double  forme.  Au  point  de  vue 
symptomatique,  succession  régulière  des  deux  périodes, 
mélancolique  et  maniaque;  pas  de  démence.  Au  point  de 
vue  de  l’étiologie,  hérédité,  qui,  dans  le  cas  particulier, 
est  à  la  fois  ascendante  (grand’mère  aliénée)  et  descen¬ 
dante  (deux  petits-fils  sourds  et  muets). 

Ce  fait  unique,  à  notre  connaissance,  du  moins,  suffi¬ 
rait  à  démontrer  la  possibilité  d’une  folie  circulaire  ne 
se  produisant  qu’à  l’époque  de  la  vieillesse.  Toutefois,  il 
est  un  fait  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  lorsqu’il  s’agit 
de  cette  forme  de  psychose,  c’est  que  les  symptômes  des 
deux  périodes  de  la  folie  à  double  forme  peuvent,  chez 
certains  individus,  passer  longtemps  inaperçus,  se  pré¬ 
senter  avec  si  peu  de  relief  qu’ils  ne  sont  considérés  que 
comme  des  modifications  du  caractère  ou  de  l’humeur. 
Lorsqu’il  s’agira  donc  d’un  vieillard  soi-disant  atteint 
pour  la  première  fois  de  folie  à  double  forme,  il  impor¬ 
tera  de  fouiller  avec  le  plus  grand  soin  dans  son  passé 
pour  voir  s’il  n’a  pas  présenté,  dans  le  cours  de  sa  vie, 
un  de  ces  degrés  atténués  de  la  maladie  qu’on  observe 
dans  le  monde  et  qu’a  si  bien  décrits  notre  savant  maître 
et  ami,  M.  J.  Falret. 

Confusion  mentale.  —  Sous  le  nom  de  Verioorrenheit 
(confusion  mentale),  Fürstner  décrit  une  psychose  hallu¬ 
cinatoire  fréquente  chez  les  vieillards  (il  l’a  constatée 
onze  fois)  et  qui  semble  en  rapport  direct  avec  le  pro¬ 
cessus  athéromateux,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  symptômes 
qui  en  caractérisent  la  phase  prodromique. 

La  maladie  arrive  rapidement  à  la  phase  aiguë  avec 
explosion  de  tous  les  symptômes  :  confusion  des  idées, 
désorientation  complète  des  facultés  intellectuelles, 
hallucinations,  illusions.  L’agitation  devient  violente, 
les  mouvements  désordonnés,  inconscients  :  le  malade 
quitte  son  lit,  cherche  à  fuir  par  la  fenêtre,  la  porte  ;  il 
se  vautre  par  terre,  prend  les  attitudes  les  plus  baroques, 
frappe  les  murs  de  la  tête  ou  de  la  main,  etc.  L’expres¬ 
sion  du  visage  révèle  l’obtusion,  l’angoisse,  la  terreur. 
L’alimentation  devient  très  irrégulière;  souvent  refus 
complet,  par  suite  de  la  méfiance  anxieuse. 

Les  symptômes  somatiques  de  cette  phase  aiguë  sont 
importants  à  noter  :  le  pouls  est  accéléré,  petit,  irrégu¬ 
lier  ;  le  visage  et  les  extrémités  sont  légèrement  cya¬ 
nosés  ;  fièvre  dans  certains  cas  ;  troubles  gastriques  ; 
teint  subictérique,  etc.  A  cela  viennent  s’ajouter  des 
symptômes  cérébraux  :  inégalité  pupillaire,  hémiparésie 
de  la  face  et  des  extrémités,  états  aphasiques  et  para- 
phasiques,  violentes  céphalées,  syncope,  etc. 

Tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  constants  et  se 
dissipent  peu  à  peu.  Le  pronostic  de  cette  forme  men¬ 
tale  de  la  vieillesse  n’est,  en  somme,  pas  favorable  ;  il 
l’est  même  beaucoup  moins  que  celui  de  la  mélancolie. 
En  effet,  au  bout  de  quelques  mois,  la  maladie  peut 
présenter  de  sérieuses  améliorations.  Fürstner,  sur  quinze 
cas  observés,  en  a  vu  guérir  six  ;  uu  des  malades  devint 
plus  lucide  et  plus  calme,  deux  tombèrent  dans  l’incura¬ 
bilité  et,  enfin,  deux  moururent  de  pneumonie. 

L’auteur  remarque  que  si  les  malades  guéris  ont  com¬ 
plètement  perdu  le  souvenir  do  ce  qui  s’est  passé  durant 
leur  maladie,  leur  intelligence  est  cependant  restée 
intacte  ;  trois  d’entre  eux  ont  même  pu  reprendre  leurs 
occupations  et  diriger  leurs  affaires,  voyager,  etc.  La 
maladie  peut  môme  récidiver  :  un  des  malades  de  Fürst¬ 
ner,  à  la  suite  d’une  opération  grave  (herniotomie),  eut 
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un  nouvel  accès  dont  il  guérit  de  nouveau,  quoique  âgé 
de  soixante-neuf  ans. 

Délike  systématisé .  —  Deux  variétés  de  ce  délire  ont 
été  observées  jusqu’ici  dans  la  vieillesse  :  le  délire  de 
persécution  et  le  délire  des  grandeurs.  Los  cas  publiés 
sont  encore  rares  ;  mais  ils  suffisent  pour  démontrer  que 
la  systématisation  délirante  n’est  pas  le  privilège  de 
l’âge  adulte. 

Délire  de  persécution.  —  En  faisant  la  psychologie  de 
la  vieillesse,  nous  avons  vu  que  les  idées  de  persécution 
n’étaient  pas  rares  à  cet  âge  de  la  vie  ;  elles  ne  sont,  le 
plus  souvent,  qu’une  exagération  de  la  méfiance  natu¬ 
relle,  de  cette  tendance  à  tout  rapporter  à  soi.  Mais  ce 
degré  est  vite  franchi  et  l’on  entre  alors  dans  le  domaine 
de  la  pathologie. 

«  Ce  qui  s’observe  le  plus  communément,  ce  sont  les 
faits  suivants  :  un  vieillard  (homme  ou  femme),  dans  sa 
méfiance  morbide,  prend  en  grippe  ses  enfants  ;  il  s’ima¬ 
gine  qu’il  est  vu  par  eux  d’un  mauvais  œil,  qu’il  leur 
est  à  charge,  qu’ils  voudraient  le  voir  mort,  qu’ils  n’at¬ 
tendent  que  sa  succession.  De  là  à  croire  que  les  siens 
veulent  le  voler  il  n’y  a  qu’un  pas.  Ce  pas  franchi,  il 
n’existe,  pour  le  vieillard,  plus  de  repos;  tout  lui  fait 
peur,  il  appréhende  d’être  tué,  empoisonné,  etc.  Sa  haine 
pour  les  siens  s’en  accroît;  s’il  a  fait  un  testament  en 
leur  faveur,  il  le  modifiera  et  les  déshéritera  le  plus 
qu’il  pourra.  Il  peut  arriver  qu’à  ce  moment  il  tombe 
sous  la  coupe  d’un  de  ces  individus  qui,  sachant  le  flatter 
et  entretenir  habilement  ses  sentiments  de  défiance 
maladive,  en  fera  ce  qu’il  voudra,  saura  exploiter  cette 
intelligence  affaiblie  et  arrivera  à  lui  faire  signer  des 
actes  frustrant  les  intérêts  les  plus  sacrés. 

»  D’autres  vieillards,  au  lieu  de  porter  leurs  soupçons 
sur  des  membres  de  la  famille,  accuseront  des  voisins, 
des  habitants  du  pays  ;  ils  se  mettront  en  garde  contre 
eux  et  même,  parfois,  les  menaceront.  Il  en  est,  enfin, 
dont  la  crainte  d’être  volé  a  quelque  chose  de  plus  géné¬ 
ral.  Ce  n’est  pas  tel  ou  tel  membre  de  leur  famille,  tel 
voisin  ou  ami  qu’ils  accusent,  c’est  tout  le  monde.  On  en 
Veut  à  leur  argent  ;  ils  voient  et  entendent  des  voleurs 
partout,  ils  vivent  dans  des  transes  continuelles,  ne  se 
confiant  plus  à  personne  et  employant  tous  les  moyens 
pour  se  mettre  en  sécurité  et  pour  sauvegarder  leur 
fortune  de  la  rapacité  de  leurs  ennemis.  J’ài  dans  mon 
service  une  femme  de  soixante-quinze  ans  qui,  s’ima¬ 
ginant  qu’on  voulait  tout  lui  dérober,  est  allée  enterrer 
en  pleine  campagne,  sur  la  lisière  d’un  bois,  ses  bijoux 
et  objets  précieux  et  qui,  n’ayant  pu  retrouver  l’endroit 
où  elle  les  avait  mis,  a  cru  à  une  trahison  de  ses  enfants 
et  les  a  accusés  de  les  lui  avoir  volés.  La  plupart  s’en¬ 
ferment  avec  soin,  la  nuit,  dans  leur  chambre,  entourent 
de  ficelles  les  serrures,  bouchent  les  trous,  puis,  he  se 
trouvant  pas  encore  suffisamment  en  sûreté,  roulent 
devant  les  portes  des  fauteuils,  des  meubles  et,  enfin, 
ne  se  couchent  jamais  avant  d’avoir  regardé,  avec  une 
lumière,  sous  les  meubles,  sous  le  lit,  dans  les  armoires, 
afin  de  s’assurer  s’il  n’y  aurait  pas  quelque  voleur  caché. 
C’est  en  se  livrant  à  cet  examen  minütieux  que  beau¬ 
coup  de  ces  malheureux,  allumant  les  rideaux  de  leur 
chambre,  provoquent  des  incendies  dans  lesquels  ils 
trouvent  la  mort  (1).  » 

Il  existe  un  mode  de  genèse  du  délii'e  de  persécution 
chez  le  vieillard,  sur  lequel  Fürstner  a  tout  spécialement 
appelé  l’attention.  L’affaiblissement  de  l’ouïe,  dû  à  des 
lésions  organiques,  s’accompagne  souvent  de  troubles 
sensoriels  ;  ce  ne  sont  d’abord,  pendant  des  mois,  même 
des  années,  que  des  bruits  subjectifs,  qui  se  transforment 

(1)  UiTTi,  Art.  Pkrsécotion  de)  du  Dictionnaire  de 

Dechambre, 


insensiblement  en  hallucinations  et  provoquent  des  idées 
délirantes  en  rapport  avec  les  tendances  méfiantes  du 
malade.  On  peut  voir  alors  se  développer  un  véritable 
délire  de  persécution  systématisé,  différant  peu  de  celui 
qu’on  observe  chez  l’adulte. 

Le  délire  de  persécution  systématisé,  débutant  à  un 
âge  avancé,  a  été  longtemps  nié.  Les  faits  publiés  récem¬ 
ment  ne  permettent  plus  de  mettre  en  doute  l’existence 
de  cette  forme  tardive  de  la  psychose  progressive,  et, 
par  exemple,  M.  Séglas  en  a  relaté  on  1888  un  cas 
typique. 

On  y  constate,  au  début,  les  fausses  interprétations, 
puis  les  hallucinations  de  l’ouïe  avec  leurs  caractères 
spéciaux;  viennent  ensuite,  avec  une  systématisation  de 
plus  en  plus  prononcée  du  délire,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  générale,  les  hallucinations  du  goût,  etc.  La 
marche  de  la  maladie  a  été  rapide,  ce  qui  est  un  des 
caractères  du  délire  de  persécution  de  la  vieillesse,  et  si 
son  évolution  vers  la  phase  des  idées  de  grandeur  ne  s’est 
pas  encore  accomplie  à  l’époque  où  s’arrête  l’observation, 
d’autres  faits  prouvent  que  les  persécutés  séniles,  brû¬ 
lant  en  quelque  sorte  les  étapes,  arrivent  assez  vite  à  la 
période  mégalomaniaque.  Jlais,  comme  chez  les  persécutés 
en  général,  les  idées  ambitieuses  ne  se  substituent  pas 
aux  idées  de  persécution,  mais  vivent  côte  à  côte  avec 
elles. 

Un  caractère  non  moins  important  que  la  marche 
rapide  du  délire  est  la  présence  chez  le  vieillard  persé¬ 
cuté  d’hallucinations  de  la  vue;  c’est  une  observation 
qu’avaii  déjà  faite  Lasègue.  Dans  le  délire  de  persécu¬ 
tion  de  l’adulte,  s’il  existe  des  hallucinations  de  la  vue, 
elles  ne  sont  pas  partie  prenante  dans  le  délire  de  persécu¬ 
tion,  elles  ne  contribuent  ni  à  créer  ce  délire,  ni  une  fois 
formé  à  l’entretenir.  Ainsi,  jamais  le  persécuté  adulte  ne 
verra  le  ou  les  individus  qui  l’injurient,  l’insultent,  lui 
jettent  des  substances  malfaisantes,  commettent  sur  lui 
des  attentats  contre  nature,  etc.;  tandis  que  le  vieillard, 
au  contraire,  les  voit  distinctement,  soit  isolés,  soit  en 
masse,  ou  encore  il  a  comme  la  vision  de  tableaux,  de 
scènes  qui  passent  devant  lui. 

Une  des  malades  de  notre  service,  femme  de  quatre- 
vingt-un  ans,  présente  à  un  haut  degré  ces  caractères  de 
l’hallucination  visuelle. 

Gomme  l’a  dit  Lasègue,  le  vieillard  persécuté  est  plüs 
un  halluciné  visuel  qu’un  halluciné  auditif  et  ses  visions 
sont  parties  prenantes  dans  son  délire. 

Ifn  résumé,  nous  croyons  devoir  conclure  que  ce  qui 
distingue  le  délire  de  persécution  de  la  vieillesse,  c’est 
d’abord  une  marche  plus  rapide  des  symptômes;  c’est 
ensuite  la  prédominance  des  hallucinations  de  la  vue  ; 
c’est  aussi  celle  des  troubles  du  sens  génital.  Ces  carac¬ 
tères  distinctifs  permettent  donc  d’accepter  l’existence 
d’un  type  de  délire  de  persécution  particulier  à  la  vieil¬ 
lesse,  qu’il  y  a  lieu  de  plaeer,  comme  l’ont  fait  M.  J. 
Séglas  et  d’autres  auteurs,  à  côté  de  la  forme  qui  débute 
au  retour  d’âge  (délire  de  persécution  de  la  ménopause), 
et  qu’il  est  intéressant  de  comparer  avec  la  forme  post- 
pubere,  la  plus  ordinaire,  celle  qu’on  appelle  le  type 
Lasègue,  etaveclaybrme  originelle  {originaire  Verrilckt- 
heit  de  Sander  ;  persécutés  raisonnants  de  J.  Ealret). 

Délire  des  grandeurs.  Il  n’entre  pas  dans  notre 
sujet  de  rechercher  si  le  délire  des  grandeurs  doit  tou- 
joursAtre  considéré  comme  un  délire  secondaire  ou  con¬ 
sécutif,  ou  bien,  s’il  peut,  dans  certains  cas,  être  un 
délire  systématisé  primitif.  Les  observations  de  délire 
ambitieux,  recueillies  chez  les  vieillards,  peuvent 
apporter  des  documents  importants  pour  la  solution  du 
problème;  elles  ne  sont  pas  très  nombreuses;  celle 
publiée  récemment  par  MM.  Gilbert  Ballet  et  Arnaud 
est  certes  une  des  plus  caractéristiques  ;  c’est  un  exemple 
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remarquable  de  délire  des  grandeurs  systématisé  chez 
UE  vieillard  de  quatre-vingts  ans  passés,  ne  présentant 
pas  d’affaiblissement  intellectuel  notable. 

Ce  cas  est  sans  conteste  un  fait  de  psychose  do  la  vieil¬ 
lesse,  sans  accompagnement  de  cette  déchéance  intel¬ 
lectuelle  dont  on  gratifie  trop  volontiers  cet  âge  de  la 
vie.  On  pourrait  en  citer  d’autres,  moins  nets  peut-être, 
mais  non  moins  instructifs.  Pour  résoudre  les  intéres¬ 
santes  questions  de  pathologie  mentale  que  de  pareils 
faits  suscitent,  il  importerait  d’en  réunir  un  plus  grand 
nombre;  nous  taisons  donc  un  pressant  appel  à  nos  col¬ 
lègues  pour  qu’ils  nous  apportent  les  observations  ana¬ 
logues  qu’il  leur  a  été  donné  de  recueillir. 

Polie  iiorale  ou  instinctive.  —  Sous  le  nom  de  folie 
morale  ou  instinctive^  on  comprend  le  délire  desaetes. 
Cette  dénomination,  qui  n’est  plus  guère  adoptée  par  les 
manigraphes,  nous  a  paru  commode  pour  désigner  tous 
ces  états  pathologiques  consistant  principalement  en  un 
entraînement  souvent  irrésistible  à  des  actes  blâmables 
et  dangereux. 

La  vieillesse  n’est  pas  indemne  d,e  ce  genre  d’aberra¬ 
tions,  et  cela  d’autant  moins  que  les  progrès  de  l’âge, 
amenant  une  diminution  delà  volonté,  amoindrissent  la 
force  de  résistance  aux  impulsions  maladives.  De  là,  ces 
cas  de  kleptomanie,  de  folie  homicide  qu’on  observe  chez 
des  vieillards  qui  n’avaient  cependant  jamais  présenté 
de  trouble  moral;  de  là  surtout  ces  faits,  plus  fréquents 
encore,  d’aberrations  du  sens  génital,  observées  tant 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Les  annales  de  la  science  sont  riches  en  observations 
de  monomanie  érotique,  concernant  des  vieillards;  elles 
présentent  la  plus  grande  diversité,  toute  la  gamme  des 
tendances  érotiques,  depuis  l’amour  platonique,  V amour 
qui  est  dans  la  tête,  selon  l’expression  d’ÉsquiroI;  jusqu’à 
la  salacité  la  plus  dégoûtante,  sans  oublier  l’exhibition¬ 
nisme,  auquel  la  vieillesse  fournit  un  très  fort  contin¬ 
gent  de  victimes. 

Polie  hystérique.  —  L’hystérie,  cette  névrosé  *qui  a 
un  si  grand  retentissement  sur  les  facultés  mentales  de 
ceux  qui  en  sont  atteints,  n’est  pas  un  privilège  de  la 
jeunesse  et  de  l’âge  mûr.  Elle  peut  se  produire  en  pleine 
vieillesse.  Ce  fait  intéressant  a  été  mis  en  lumière  par 
M.  Maurice  de  Pleury,  dans  son  excellente  thèse  de  doc¬ 
torat,  où  il  s’applique  à  différencier  l’hystérie  sénile  de 
celle  observée  chez  l’adulte. 

L’anesthésie,  l’hémianesthésie  surtout,  ne  se  retrouvent 
guère  chez  les  vieilles  hystériques;  quant  aux  zones 
hyperesthésiées,  les  zones  hystérogènes  notamment,  elles 
s’observent  fréquemment.  Les  phénomènes  convulsifs 
des  membres  sont  à  leur  minimum;  mais  les  phénomènes 
douloureux  et  spasmodiques  des  organiques  splan¬ 
chniques  sont,  au  contraire,  très  intenses;  aussi  peut-on 
définir  l’hystérie  sénile  comme  une  hystérie  douloureuse 
h  manifestations  splanchniques. 

Quant  à  l’état  mental,  il  diffère  peu  de  ce  que  l’on  est 
accoutumé  d’observer  dans  l’âge  adulte.  La  vieiUe  hys¬ 
térique  est  surtout  une  coquette,  se  parant  d’habillements 
aux  couleurs  voyantes,  se  couvrant  do  bijoux,  même 
faux,  comme  une  châsse.  Elle  porte  au  plus  haut  degré 
l’amour  de  plaire.  «  Elle  perd  aisément  la  notion  de  son 
âge,  se  croit  encore  pleine  de  séductions.  Elle  s’éprend 
aisément,  et  pour  peu  de  temps  d’ordinaire;  elle  fait  des 
avanças  aux  jeunes  gens  si  elle  a  l’occasion  d’en  ren¬ 
contrer...  C’est  là,  du  reste,  chose  ordinairement  senti¬ 
mentale,  rarement  érotique.  » 

Symptômes  somatiques  des  psychoses  de  la  vieillesse. 
—  L’étude  des  symptômes  somatiques  est  d’un  intérêt 
capital  dans  les  psychoses  de  la  vieillesse.  Tous  les 
organes  de  l’économie  doivent  être  examinés  avec  le 
soin  le  plus  scrupuleux;  nous  ne  saurions  avoir  la  pré¬ 


tention  de  passer  en  revue  toutes  les  lésions  qu’ils 
peuvent  présenter,  signalons  cependant  les  plus  impor¬ 
tantes. 

C’est  du  côté  du  cœur  et  de  l’appareil  circulatoire  que 
doit  se  porteiT’atteiition.  Les  troubles  de  la  circulation 
cérébrale  (ischémie  et  hyperémie)  sont  fréquents  chez  les 
vieillards,  par  suite  de  l’athéromasio  artérielle,  par  suite 
aussi  des  lésions  cardiaques. 

L’appareil  urinaire  est  rarement  indemne.  La  miction 
devient  difficile,  les  cystites  sont  fréquentes;  mais  ce 
sont  surtout  les  reins  qui  sont  lésés,  d’où  insuffisance 
urinaire  et  intoxication  urémique  eonsécutive.  On  peut 
se  demander  si  la  plupart  des  cas  de  confusion  mentale 
dont  il  a  été  question  plus  haut  ne  seraient  pas  dus  à 
cette  intoxication. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  l’examen  des 
urines  pour  rechereher  si  elles  contiennent  de  l’albumine 
ou  du  sucre.  On  sait  que  le  diabète  n’est  pas  rare  chez  le 
vieillard,  et  aussi  que  la  glycosurie  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  Cet  état  mental  caractérisé  par  de  la  mélancolie, 
des  idées  de  rüine,  des  craintes  pour  l’avenir,  que  nous 
avons  décrit  plus  haut  comme  pithognomonique  de  la 
lypémanie  de  la  vieillesse. 

Pronostic.  —  En  décrivant  les  diverses  formes  de 
psychoses  de  la  vieillesse,  nous  avons  dit  un  mot  de  leur 
pronostic,  en  empruntant  ses  chiffres  au  professeur 
Pürstner,  et  on  a  pu  constater  qu’il  n’était  pas  défavo¬ 
rable,  qu’en  somme  la  folie  du  vieillard  est  très  souvent 
curable. 

Wille,  dans  son  mémoire,  arrive  aux  mêmes  conclu¬ 
sions.  Empruntant  sa  statistique  à  trois  Asiles  différents, 
il  trouve  qu’à  Illenau,  sur  le  nombre  d’individus  qui 
avaient  passé  l’âge  de  soixante  ans,  on  a  compté  24  0/0 
de  guérisons  ;  à  Prague,  32,2;  à  Vienne,  31. 

On  on  peut  conclure  que  les  psychoses  de  la  vieillesse 
sont  curables  dans  la  proportion  d’un  quart  et  même  d’un 
tiers  des  cas. 

Quelles  sont,  des  diverses  formes  vésaniques  que  nous 
avons  décrites,  celles  qui  guérissent  le  mieux?  Ce  sont 
celles  même  qui  sont  le  plus  sûrement  et  le  plus  rapide¬ 
ment  curables  chez  l’adulte  :  la  mélancolie,  la  manie,  la 
confusion  mentale. 

Etiologie.  —  Il  serait  intéressant  de  connaître  la  fré¬ 
quence  des  psychoses  de  la  vieillesse,  relativement  au 
noinbfe  des  psychoses  des  autres  âges  dé  la  vie.  Nous  ne 
possédons  sûr  ce  point  que  le  chiffre  fourni  par  Wille  : 
A  Phinau  ,  là  folié  sénile  s’est  produite  dans  la  proportion 
de  8  b/0  sûr  le  chiffre  des  admissions;  d’où  l’on  peut  con¬ 
clure  que  la  prédisposition  à  l’aliénation  mentale  est 
encore  très  grande  à  un  âgé  avancé. 

Quant  aux  causes  des  psychoses  de  la  vieillesse,  elles 
sont,  comme  pour  toutes  leS  formés  de  folie,  ou  prédis- 
pôsântes  oU  occasionnelles. 

La  cause  prédisposante  par  excellence  est,  sans  doute, 
ici,  comble  pour  la  folie  en  général,  l’hérédité;  seule¬ 
ment,  il  ést  qtiélquefois  assez  difficile  de  l’établir  chez 
les  ascendants,  faute  de  renseignements  précis,  le  malade 
ne  pouvant  les  donner,  les  enfants  ou  les  petits -enfants 
les  ignorant  ou  refusant  de  les  fournir. 

Lorsqu’il  s’agit  d’Un  vieillard,  à  défaut  des  ascendants, 
il  faut  étudier  les  descendants.  Alors,  chose  curieuse  et 
vraiment  intéressante,  on  apprend  souvent  qu’il  a  vu  ses 
fils,  ses  filles  devenir  aliénés  bien  avant  lui  ;  qu’il  a 
Supporté  Courageusement,  sans  faiblir,  sans  que  son  cer¬ 
veau  s’en  troublât,  ces  malheurs  de  famille  ;  mais,  lors¬ 
que  la  vieillesse  est  venue,  à  la  suite  d’un  incident  quel¬ 
conque,  parfois  de  peu  de  gravité,  il  a  sombré  à  son  tour 
dans  la  folie  (1). 

(1)  On  a  .appelé  hérédité  anticipée  ces  cas  où  les  enfants  sont 
)  atteints  d'aliénation  méiitale  alors  que  les  parents  ne  succombent 
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Quant  aux  causes  occasionnelles,  elles  sont  les  mômes 
que  celles  qu’on  invoque  pour  expliquer  l'explosion  de 
tout  accès  de  folie,  à  quelque  âge  que  ce  soit  ;  mais  peut- 
être  les  causes  morales,  l’ictus  moral,  jouent-elles  dans 
ce  cas  un  rôle  plus  actif,  plus  évident. 

Ce  qui  ne  paraît  pas  douteux,  c’est  que,  chez  le  vieil¬ 
lard  comme  chez  l’adulte,  il  faut  admettre  pour  la 
genèse  de  la  psychose  une  association  de  causes  mul- . 
tiples.  Et  d’abord,  la  prédisposition  héréditaire  :  tous 
les  vieillards,  en  effet,  ne  deviennent  pas  aliénés,  il  y 
faut  vocation,  et  cette  vocation  n’^est  autre  que  cette 
aptitude  spéciale  du  cerveau,  transmise  par  l’hérédité, 
à  délirer,  à  manifester,  sous  l’influence  des  moindres 
causes,  les  troubles  nerveux  les  plus  variés.  Il  est  vrai 
que  cette  aptitude  reste  latente  jusqu’aux  dernières 
années  de  l’existence  ;  c’est  bien  là  le  cas  d’appliquer  la 
formule  chère  à  Kenaudin;  ces  individus  sont,  toute  leur 
vie,  dans  l’état  de  virtualité  délirante  ;  ils  sont  bien  en 
puissance  de  délire,  mais  leur  cerveau  résiste  jusqu’au 
jour  où  il  a  subi  ces  modifications  organiques  qui  carac¬ 
térisent  la  vieillesse.  Vienne  alors  le  moindre  choc 
moral,  ce  cerveau,  jusque-là  resté  indemne,  devenu 
maintenant  locus  minoris  resistentiœ,  selon  l’expression 
employée  par  les  D'"'  Mabille  et  Lallement,  finit  par  suc¬ 
comber,  entraîné  par  la  folie. 

Trois  conditions  sont  donc  nécessaires,  indispensables, 
pour  produire  la  psychose  de  la  vieillesse  :  la  prédispo¬ 
sition  héréditaire,  les  transformations  organiques  que 
subit  le  cerveau  par  le  progrès  de  l’âge,  et,  enfin,  une 
cause  occasionnelle  qui  est  le  plus  souvent  de  nature 
morale,  mais  qui  peut  être  aussi  d’ordre  physique 
(troubles  de  la  circulation,  auto-intoxication,  etc.). 

Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  de  la 
vieillesse  est  soumis  aux  principes  généraux  de  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales.  Nous  ne  nous  y  arrê¬ 
terons  donc  pas,  si  ce  n’est  pour  faire  observer  que 
l’importance  que  jouent  dans  ces  cas  les  symptômes 
somatiques  doit  mettre  sur  la  voie  d’indications  spéciales 
qui  varient  selon  les  individus  et  dont  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte. 

IV 

Des  psychoses  dans  la  vieillesse.  — Le  nombre  est 
grand  des  aliénés  qui  arrivent  à  l’âge  de  la  vieillesse 
après  une  longue  existence  passée  dans  la  folie  ;  ils  for¬ 
ment  un  contingent  assez  élevé  de  nos  Asiles.  Générale¬ 
ment,  tous  ces  vieillards  sont  classés  parmi  les  déments  ; 
c’est  là,  à  notre  avis,  une  erreur:  l’observation  clinique 
prouve  que  ces  vieux  aliénés,  à  côté  de  leur  délire  sys¬ 
tématisé,  stéréotypé,  conservent  leur  intelligence,  s’inté¬ 
ressent  à  leurs  affaires,  à  ce  qui  se  p.asse  autour  d’eux  et 
même  au  dehors,  lisent  les  journaux,  ont  la  mémoire 
exacte  et  précise  des  faits  anciens  ou  récents  ;  ils  ne  sont 
atteints  ni  do  démence  vésanique  ni  de  démence  sénile  ; 
ce  sont  des  aliénés  chroniques,  arrivés  à  l’âge  de  la 
vieillesse  et  présentant  tous  les  caractères  de  cette  phase 
de  la  vie. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  exclusivement 
aux  psychoses  ;  il  ne  saurait  être  question  de  conserva¬ 
tion  de  l’intelligence,  de  la  mémoire,  etc.,  chez  des 
individus  atteints  d’une  lésion  organique,  en  foyer  ou 
autre.  Ce  sont  donc  les  diverses  psychoses  que  nous 
allons  passer  en  revue,  pour  faire  ressortir  que  la 
démence  n’est  pas  leur  terminaison  naturelle,  même  à 
l’âge  de  la  vieillesse. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  maniaques  qui,  arrivés  à 

Ï110  beaucoup  plus  tard  aux  atteintes  du  même  mal.  (OnLLKRRB. 
'raüé  pratique  des  maladies  mentales,  p.  136.  Paris,  1890.) 


la  chronicité,  s’éternisent  dans  cet  état  sans  tomber  dans 
la  démence  proprement  dite,  dans  cette  déchéance  de 
toutes  les  facultés.  Leurs  idées  délirantes  ne  se  modi¬ 
fient  pas,  ils  s’agitent  fréquemment,  mais  ils  arrivent  à 
un  âge  très  avancé  sans  présenter  ces  symptômes  que 
manifestent  des  aliénés  souvent  très  jeunes,  appelés  pour 
cette  raison  des  déments  •précoces. 

Ce  que  nous  disons  là  est  vrai  surtout  de  la  manie 
rémittente  et  encore  plus  de  la  manie  intermittente.  Les 
maniaques  intermittents  qui,  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  plus  ou  moins  réguliers,  ont  des  accès, 
souvent  d’une  grande  violence,  n’en  présentent  pas  moins, 
pendant  les  intermissions,  la  plus  grande  lucidité  d’es¬ 
prit,  et  cela  non  seulement  à  l’âge  mûr  mais  même  à 
l'époque  de  la  vieillesse.  La  plupart  des  accès  de  manie 
des  vieillards  ne  sont,  en  effet,  que  la  répétition  d’accès 
antérieurs  ;  et  le  mot  répétition  est  ici  doublement 
exact,  car  ces  accès  ressemblent  presque  toujours  aux 
précédents,  il  n’y  a  guère  de  différence  que  quand  à  la 
durée,  mais  ils  guérissent  comme  eux  et  n’entraînent  que 
rarement  après  eux  la  démence. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  manie  s’applique  à 
plus  juste  titre  encore  à  la  mélancolie.  Les  mélancoliques 
chroniques,  qui  devenus  vieux  ne  sont  pas  pour  cela  des 
déments,  sont  plus  nombreux  que  les  maniaques.  Ils  se 
rapprochent,  à  ce  point  de  vue,  des  délirants  partiels  ou 
délirants  systématisés.  De  même  que  chez  ces  derniers, 
leur  délire  a  souvent  beau  être  très  actif,  de  très  longue 
durée,  il  n’entame  pas  l’intégrité  de  leur  intelligence  au 
point  qu’on  soit  autorisé  à  les  ranger  dans  la  catégorie 
des  déments. 

La  mélancolie  intermittente  mérite  une  étude  spéciale. 
Qu’elle  soit  simple  ou  anxieuse,  cette  dernière  forme  est 
la  plus  fréquente,  elle  se  manifeste  à  l’époque  de  la 
vieillesse  avec  les  mêmes  symptômes  que  dans  les  accès 
qui  ont  précédé  ceux  qui  ont  fait  explosion  à  l’âge  de  la 
virilité.  Comme  eux  aussi,  elle  guérît  de  nouveau,  ne 
laissant  après  elle  que  très  rarement  cette  diminution 
intellectuelle  qui  caractérise  les  déments. 

La /oZie  h,  double  forme  est  un  exemple  très  frappant 
de  ce  que  nous  avançons.  On  s’imaginerait  a  priori 
qu’une  existence  passée  dans  une  succession  presque 
constante  de  périodes  d’agitation  et  de  périodes  de 
dépression  doive  amener  de  profondes  perturbations 
dans  le  domaine  cérébral,  détruire  l’intégrité  des  facultés 
mentales.  Il  n’en  est  rien  cependant;  les  faits  le  prouvent. 

Délire  de  persécution.  —  Dans  la  remarquable  discus¬ 
sion  sur  le  délire  chronique  qui  a  occupé  presque  toutes 
les  séances  de  la  Société  médico-psychologique,  en  1887 
et  1888,  on  a  vu  les  partisans  de  cette  forme  délirante 
soutenir  avec  ardeur  que  la  démence  en  constituait  la 
phase  ultime,  phase  inévitable  et  toujours  fatale.  Cette 
opinion  a  trouvé  de  nombreux  contradicteurs,  auxquels 
l’examen  impartial  des  faits  cliniques  semble  donner 
absolument  raison.  Leur  argumentation  se  trouve 
résumée  dans  notre  article  Délire  de  persécution  et  nous 
croyons  encore  que  «laÆeme7:ce,  ce  mode  de  terminaison 
de  la  folie,  est  aussi  rare  dans  le  délire  de  persécution 
que  dans  la  folie  à  double  forme  ». 

Nous  aurions  dû  ajouter  que  les  persécutés  devenus 
déments,  ne  le  deviennent  pas  d’ordinaire  parl’évolution 
fatale  de  leur  maladie,  mais  bien  plutôt  à  la  suite  d’un 
ictus  cérébral,  comme  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  voir 
plusieurs  exemples.  Ces  individus  qui,  jusqu’à  un  âge 
très  avancé,  avaient  conservé  leur  intelligence  et  montré 
dans  leur  délire  une  grande  cohésion,  n’ont  commencé  à 
déchoir  intellectuellement  qu’après  une  attaque  d’apo¬ 
plexie  (hémorrhagie  ou  ramollissement  du  cerveau)  ; 
mais  alors  on  ne  saurait  pas  les  assimiler  à  des  déments 
vésaniques,  mais  à  des  déments  organiques. 


10  Août  1895 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRÏÏMIE 


—  N»  32  -  379 


Nous  en  avons  assez  dit,  croyons-nous,  sur  cette  impor¬ 
tante  question  de  la  folie  dans  la  vieillesse,  pour  en 
montrer  toute  l’importance.  L’étude  de  l’aliéné-vieillard 
complète,  en  effet,  celle  du  vieillard-aliéné,  et  il  y  a  là  un 
sujet  de  recherches  qui  est  loin  d'être  épuisé. 

V 

Médecine  légale.  —  Les  psychoses  de  la  vieillesse, 
comme  celles  des  autres  âges  de  la  vie,  soulèvent  de 
nombreux  problèmes  de  médecine  légale,  qu’il  ne  nous 
appartient  pas  de  résoudre  ici,  mais  qu’il  est  de  notre 
devoir  d’indiquer,  ne  serait-ce  que  sommairement. 

En  ce  qui  concerne  la  responsabilité,  on  a  vu  par  notre 
exposé  clinique  que  le  vieillard,  devenu  aliéné,  pouvait 
se  livrer  à  des  actes  multiples,  délictueux  ou  même 
criminels,  tels  que  tentatives  d’homicide,  homicides,  vols, 
outrages  publics  à  la  pudeur  (exhibitionnisme),  etc. 
La  tâche  du  médecin  expert,  quoique  simple,  est  souvent 
assez  délicate.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  chaque  cas 
particulier  devra  être  étudié  spécialement  et  avec  soin, 
que  l’observation  clinique  de  l’inculpé  peut  seule  mettre 
sur  la  voie  d’un  diagnostic  médico-légal  et  fournir  des 
indications  précises  sur  les  conditions  pathologiques 
dans  lesquelles  l’acte  délictueux  ou  criminel  a  été 
commis. 

Plus  fréquents  sont  les  faits  de  psychoses  de  la 
vieillesse  où  la  capacité  civile  peut  être  mise  en  doute  et 
où  le  médecin  est  alors  appelé  à  donner  son  appréciation 
sur  l’état  mental  des  individus  présumés  aliénés  et 
incapables.  Trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  l’inter¬ 
diction,  l’opposition  au  mariage  et,  enfin,  la  validité 
d’un  testament. 

«  La  vieillesse  n’est  pas  une  cause  d’interdiction  »,  dit 
Legrand  du  Saulle  ;  mais  la  folie  sénile  peut  la  nécessiter. 
Toutefois,  comme  il  arrive  souvent  que  les  héritiers 
éventuels  du  vieillard,  même  aliéné,  reculent  devantles 
nombreuses  formalités  d’une  procédure  compliquée,  il 
y  a  des  jurisconsultes,  Demolombe  entre  autres,  qui 
conseillent  aux  parents  de  l’incapable  de  s’entendre 
entre  eux  et  d’administrer  sa  fortune  à  titre  de  gérants 
d’affaires;  mais  il  avoue  lui-même  que  la  doctrine  qu’il 
propose  présente  d’inévitables  dangers  dans  le  cas  où 
l’administration  des  biens  devra  être  confiée  à  des  col¬ 
latéraux. 

Si  le  médecin  est  consulté  sur  la  nécessité  d’interdire 
un  vieillard  aliéné,  il  devra  envisager  si  le  malade  est 
curable  ou  incurable,  enfin,  si  son  affection  est  mortelle. 
Ses  conseils  différeront  suivant  que  sa  conviction  sera 
faite  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  éventualités. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  tendances  érotiques 
chez  le  vieillard,  et  ce  qu’on  a  appelé  la  gaménomanie 
n’est  pas  rare  chez  lui.  Cette  sorte  de  monomanie  du 
mariage  peut  être  aisément  exploitée  chez  un  individu 
à  volonté  affaiblie;  l’opposition  à  l’accomplissement  de 
ses  désirs  s’impose  alors,  surtout  s’il  est  possible  de 
démontrer  que  le  futur  conjoint  est  en  démence,  selon 
l’expression  du  Code;  en  état  d’aliénation  mentale, 
dirons-nous  en  employant  un  langage  plus  scientifique. 

Plnfin,  le  vieillard  est  décédé  ;  mais  il  laisse  après 
lui  des  dispositions  testamentaires,  qui  peuvent  être 
entachées  de  folie  et  ont  parfois  pour  but  de  léser  ses 
héritiers  naturels,  qu’il  a  pris  en  antipathie  sous  l’in¬ 
fluence  de  ses  idées  délirantes.  Le  rôle  du  médecin 
consulté  sur  de  pareils  cas  ne  consiste  pas  à  démontrer 
cliniquement  que  le  testateur  était  ou  non  dans  un  état 
d’aliénation  mentale  au  moment  où  il  a  fait  cet  acte. 
Plans  son  expertise,  le  testament  lui-même  devra  être 
étudié  comme  un  des  documents  importants  pouvant 


éclairer  l’observation  clinique  du  testateur;  mais  il 
faudra  faire  appel  à  d’autres  données  fournies  par  une 
étude  rétrospective  de  l’existence  normale  et  patho¬ 
logique  de  celui  dont  le  dernier  acte  est  soumis  à 
l’examen  médical. 

Cette  rapide  énumération  suffit  pour  démontrer  la 
complexité  des  questions  qui  peuvent  être  soumises  à 
l’appréciation  des  médecins-experts  lorsqu’il  s’agit  des 
psychoses  de  la  vieillesse. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  quelques  symptômes  consôeuiirs  tt  l’iiitoxi- 
caüon  aiguë  par  l’oxyde  de  carbone,  par  M.'ritKNBr,, 
médecin  adjoint  des  asiles. 

{Fin.) 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  par  le  gaz  d’éclairage, 
Marthen  a  noté  aussi  tout  un  ensemble  de  symptômes 
spasmodiques  (1). 

Le  malade,  âgé  de  33  ans,  est  dans  le  coma,  la  peau  cou¬ 
verte  de  plaques  rouges,  les  lèvres  cyanosées.  Les 
pupilles  dilatées  réagissent.  Les  yeux  sont  animés  de 
mouvements  rapides,  les  paupières  spasmodiquement 
fermées;  il  y  a  de  la  conjonctivite  et  du  larmoiement.  Le 
bras  droit  résiste  aux  mouvements  passifs  et  retombe 
lourdement;  les  bras  sont  croisés,  les  doigts demi-fiéchis. 
De  temps  à  autre,  éclatent  de  vives  convulsions  muscu¬ 
laires  consistant  en  secousses  cloniques  des  rotateurs  de 
l’avant-bras.  De  temps  à  autre,  les  deux  bras  se  mettent 
durant  deux  secondes  en  état  de  rigidité  tonique.  Les 
membres  inférieurs  sont  tenus  en  demi-flexion.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés,  les  réflexes 
plantaires  faibles,  les  réflexes  abdominal  et  crémastérien 
manquent.  Trismus.  Rétention  d’urine;  la  vessie  se  vide 
par  simple  pression.  Le  lendemain,  les  secousses  avaient 
disparu.  Guérison  en  sept  jours.  (A propos  dececas,  Mar¬ 
then  note  qu’il  a  toujours  rencontré  de  l’élévation  de  la 
température,  dans  ses  trois  observations.) 

Hesse  (2)  avait  aussi  enregistré  des  faits  analogues  ;  un 
de  ses  malades  mourut  neuf  heures  après  l’intoxication, 
quoiqu’il  eût  repris  connaissance,  au  milieu  d’attaques 
convulsives  subintrantes.  Le  pouls  était  de  144  à  170.  La 
température  présenta  de  larges  oscillations.  Il  y  eut  des 
troubles  trophiques. 

Vosî  (3)  a  observé  un  cas  mortel  d’intoxication  acci¬ 
dentelle  remarquable  par  des  phénomènes  tétaniques.  Le 
malade  était  dans  le  coma.  Les  pupilles  étaient  dilatées, 
il  existait  du  nystagmus,  tous  les  muscles  étaient  dans  un 
état  de  contraction  tétanique.  Le  malade  ayant  été 
placé  dans  un  lit  chauffé,  la  respiration  artificielle  ayant 
été  pratiquée,  les  contractures  disparaissent.  De  nouveaux 
accès  éclatent  bientôt  et  le  malade  meurt  avec  des  sym¬ 
ptômes  d’œdème  pulmonaire.  On  ne  trouva  comme 
lésions  que  de  la  congestion  cérébrale.  Il  faut  noter  que 
la  malade  avait  présenté  récemment  des  accidents 
gastro-intestinaux  consécutifs  à  une  fièvre  typhoïde 
antérieure.  Les  plaques  de  Peyer  étaient  boursouflées. 
Il  n’y  eut  pas  d’examen  microscopique. 

Dans  l’observation  II  de  Huber  (4),  le  malade,  un 
homme  de  51  ans  resta  sans  connaissance  quelques  heures, 
au  bout  desquelles  il  ouvrit  les  yeux;  le  réflexe  cornéen 
existait,  les  pupilles  réagissaient  mal,  les  mains  étaient 

(1)  Loco  citato. 

(2)  Hesse,  PreuBsische  Vereinszeitung,  1859,  35. 

{3}  y  osa.  Veut.  med.  IFoc/i.,  n' 40,  p.  891,  1892.  Tôtanio  coiisé- 
cutive  à  l’intoxiciition  oxy-earbouée. 

(4)Hobbe,  Zeitach.f.  Uin.  med.,  1889,  p.  474. 
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flécliies,  difficiles  à  relever  et  revenaient  à  leur  position 
vicieuse.  Le  pouls  était  imperceptible,  la  respiration 
accélérée;  miction  par  regorgement;  albumine  etindiean 
dans  l’urine.  La  contracture  disparut  on  peu  de  jours  et 
le  malade  sortit  guéri. 

Dans  le  cas  de  Guillé  (1),  nous  rencontrons  encore  des 
phénomènes  du  même  genre.  Une  femme  de  59  ans  est 
trouvée  dans  le  coma,  les  mâchoires  sont  serrées,  l’avant- 
bras  est  contracturé,  les  membres  inférieurs  sont  souples. 
Le  pouls  est  incomptable;  les  pupilles  sont  dilatées; 
les  symptômes  s’amendèrent  en  quelques  heures  et  bientôt 
la  malade  se  rétablit.  Son  mari,  un  homme  de  60  ans, 
avait  les  membres  fortement  contracturés  et  un  trismus 
tel  que  l’on  ne  put  rien  lui  faire  avaler.  Les  jours  sui¬ 
vants,  il  présenta  des  mouvements  désordonnés  (?)  à 
l’occasion  d’une  application  de  pointes  de  feu.  La  rai¬ 
deur  diminua  peu  à  peu.  Mort  le  troisième  jour  sans  être 
sorti  du  coma. 

Uallot  (2)  a  observé  chez  une  malade,  le  lendemain  de 
l’intoxication,  un  léger  degré  de  contracture  du  bras 
droit  et  de  la  parésie  des  membres  inférieurs.  Il  y  avait 
en  outre  une  amnésie  rétrograde  remontant  à  trois  jours. 

Les  réflexes  tendineux  paraissent  être  exagérés  le  plus 
souvent;  mais  cela  est  très  variable.  Dans  l’observation 
de  notre  collègue  Leroy,  il  ÿ  a  abolition  persistante  des 
réflexes  rotaliens.  Dans  la  nôtre,  l’exagération  deS 
réflexes  tendineux  constatée  pendant  lès  premiers  jours 
disparut  assez  rapidement;  ce  n’est  d’ailleurs  pas  tou¬ 
jours  l’indice  d’une  lésion  définitive  :  en  effet,  ce  phéno¬ 
mène,  accompagné  de  tremblement  épileptoïde,  fut  con¬ 
staté  par  Duponchel  chez  son  malade  hystérique  et 
uniquement  du  côté  contractüré.  Citons  à  ce  propos  quel¬ 
ques  cas  certains  d’hystérie  où  les  phénomènes  spasrqo- 
diques  et  convulsifs  furènt  des  plus  marqués  et  parfois 
comparables  â  ce  qui  fut  observé  dans  certains  des  cas 
analysés  plus  haut,  où  l’hystérie  ne  paraît  pas  devoir  être 
mise  en  cause. 

L’une  des  observations  de  Leudet  (ÿ)  a  trait  à  un 
malade  qui  présenta  des  moUveinents  chbréiformèâ  du 
bras  droit.  L’anesthésie  généralisée  incomplète,  la  ces¬ 
sation  passagère  des  mouvements  perméitent  de  croire  à 
une  origine  hystérique. 

Dans  le  cas  classique  de  Duponchel  (4)  les  contractures 
à  forme  hémiplégique  qui  succédèrent  à  uné  parésie  du 
même  côté  sont  bien  de  nature  hystérique.  11  existait  de 
ce  côté  une  hémianesthésie  totale  qui  s’atténua  progres¬ 
sivement  ;  les  réflexes  étaient  exagérés,  il  y  avait  dù  trem¬ 
blement  épileptoïde  de  ce  côté,  comme  on  l’a  vU  il  y  a 
un  instant. 

_  L’observation  d’Iizigsühn  (5)  est,  comme  le  dit  Schwe- 
rin,  un  cas  bien  probable  d’hystérie  consécutive  à  l’in- 
toxicatioh.Une  des  malades  eut  une  attaqùé  épileptiforme. 
Au  bout  de  quelques  heures  elle  revint  complètement  â 
elle.  Les  attaques  se  répétèrent,  identiques,  le  jour  cor¬ 
respondant  à  la  même  heUre  pendant  quatre  semaines. 

Le  rôle  de  l’hystérie  est  des  plus  évidents  aüssi  dans  le 
cas  d’astasle  abasie  trépidante  observé  en  1889  pâr  Char¬ 
cot.  L’astasie  débuta  quelques  jours  après  l’intoxication 
sous  l’influence  des  préoccupations  du  malade  qui  crai¬ 
gnait  de  rester  impotent.  Le  symptôme  très  comparable 
à  celui-ci,  présenté  par  notre  malade  (obs.  I),  à  été  indi¬ 
qué  plus  haut. 

ilappelons  enfin  l’hyperexcitabilité  musculaire  parfois 


bien  plus  intense  que  dans  notre  cas  et  se  caractérisant 
par  de  véritables  accès  tétaniques  (Becker,  Barthélemy 
et  Magnan,  Voss)  et  la  coexistence  de  tremblements 
fibrillaires. 

On  a  parfois  à  se  demander  si  les  phénomènes  convul¬ 
sifs  ne  seraient  pas  d’origine  urémique;. du  moins,  la 
présence  d’albumine  a  été  maintes  fois  constatée,  mais  en 
règle  cette  albuminurie  est  transitoire,  comme  d’ailleurs 
la  glycosurie  observée  dans  les  mêmes  circonstances,  et 
très  inconstante. 

Si  nous  résumons  les  données  des  observations  précé¬ 
dentes,  on  voit  que  les  phénomènes  moteurs  à  l’étude 
desquels  nous  nous  sommes  attachés  sont  très  variés,  on 
a  noté  :  l’hyperexcitabilité  musculaire,  les  secousses 
fibrillaires  plus  ou  moins  passagères,  le  trismus,  les 
accidents  tétanifornles  généralisés,  les  symptômes  les 
plus  marqués  de  sclérose  en  plaques  (nystagmus,  trem¬ 
blement  intentionnel,  exagération  des  réflexes,  rigidité 
des  musclés,  scansion  de  la  parole),  les  contractures  loca¬ 
lisées  à  forme  mono  ou  héniiplêgiques.  Il  est  donc  diffi¬ 
cile  de  donner  Une  description  clinique  univoque  de  ces 
accidefits  tantôt  permanents,  tantôt  transitoires,  tantôt 
mortels,  tantôt  bénins.  Il  a  à  distinguer  des  formes  para¬ 
lytiques,  des  formes  spasmodiques,  des  cas  présentant  un 
éilsemble  de  phénomènes  cérébraux,  d’autres,  où  les 
hénomènes  médullaires  prédominent,  d’autres  enfin  où 
es  symptômes  bulbaires  souvent  graves  et  même  rapide¬ 
ment  mortels  dominent  la  scène.  On  voit,  en  effet,  simul¬ 
tanément,  des  symptômes  qu’on  peut  rappôrter  à  cette 
origine,  l’accélération  du  pbüls,  la  glycosurie,  etc.;  de 
plus,  dans  quelques  cas,  la  façon  foüdi-oyante  dont  se  pro¬ 
duit  la  mort  vient  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Sédillot  (1) 
l’adnièttait  ;  Artigalas  (2)  emploie  à  Cé  sujet  le  terme  de 
«  surprise  bulbaire  ». 

Les  phénomènes  convulsifs  peuvent  être  très  précoces 
comme  le  prouve  une  observation  bien  ancienne  de 
Bourdon  (3),  mais  ne  sont  alors  vraisemblablement 
qu’un  symptôme  banal  d’asphyxie.  Une  femme  de  .30  ans, 
ayant  l’habitude  de  faire  brûler  un  réchaud  dans  sa 
chambroi  s’exposait  fréquemment  à  l’intoxication  et  avait 
eu  depuis  quelque  temps  des  étourdissements^  Un  jour, 
elle  tombe  évanouie  sur  ce  réchaud  et  n’èst  sauvée  que 
grâce  â  Ce  fait  qu’on  ouvrit  par  hasard  la  porte.  En  ce 
moment  sa  chevelure  s’enflammaitj  elle  venait  évidem¬ 
ment  de  perdre  à  peine  connaissance.  La  malade  présen¬ 
tait  de  fortes  convulsions  généralisées;  comme  autre 
symptôme  elle  eut  une  monbplégie  brachiale  qui  guérit; 
une  surdité  qu’elle  présentait  auparavant  resta  bien  plus 
accentuée. 

Jusqu’ici  Vanatomie  pathologique  n’a  expliqué  qu’in- 
complètement  tous  ces  faits  (pour  ne  parler  que  du  sys¬ 
tème  nerveux);  Elle  a  montré  dans  un  certain  nombre  do 
cas  des  lésions  localisées  qui  peuvent  ne  donner  lieu  à 
aucun  symptôme.  Ge  sont  des  ramollissements  occupant 
soit  l’écorce,  soit  les  noyaux  centraux.  Pœlchen  (4)  insiste 
sur  la  localisation  aux  deux  segments  ihternes  du  noyau 
lenticulaire  ;  cette  lésion  est  fréquemment  symétrique,  le 
ramollissement  est  consécutif  à  la  dégénération  grais¬ 
seuse  de  la  tunique  interne  et  moyenne  des  artères, 
lilebs  (5)  l’a  observée  aussi,  il  note  en  outre  une  vaso¬ 
dilatation  telle  que  les  artères  deviennent  flexUeuses 
(dans  les  méninges,  par  exemple).  Il  a  déterminé  expéri¬ 
mentalement  chez  le  chien  une  hémorrhagie  du  corps 
strié  droit  et  des  anévrysmes  disséquants  des  petites 


(1)_  G(Tii.lé,_  Annales  d'hygiène  et  de  mêd.  légale,  T.  29,  189.'!, 
p.  364.  Empoisonnement  par  le  gar.  d’éclairage. 

gFALi,i,T,  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  mars  1892. 

Lkupiît,  Arch.  gén.  de  méd,,  1885. 

(4)  Duponcuki.,  Qaz.  heb.,  1891. 

(5)  Itziosokn,  FircAoto’a  Aroèiv.  I.  .14,  , 


(1)  SÉDiPLOT,  Mort  subite  par  inspiration  de  gaz  d’éclairage  {Gaz, 
méd.  de  Strasbourg,  5  mars  1842). 

(2)  Aiitioalas,  Aspliyxie  toxique  (Thèse  d’agrégation,  Paris, 
1883).  -  Lamic,  Thèse  1891.  Bordeaux. 

t3)  BootiboK,  Thèse,  1843.  Obs.  2.  Paris. 

(4)  et. (6)  Loeo  ciiato, 
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artères  (1).  Cramer  a  vu  leur  dégénération  vitreuse  (voir  ' 
plus  liaut).  Mais  en  somme  les  cas  analogues  sont  rares, 
l’oelclien  en  cite  douze,  nous  en  retrouvons  un  dans  la 
thèse  de  Bourdon  (1813).  M.  Laborde  en  rapportait  un 
autre.  M.  Brouardel,  observant  des  thromboses  des  nerfs 
périphériques,  suppose  l’existence  de  thromboses  céré¬ 
brales.  Becker  (2),  comme  on  l’a  vu,  admet  les  lésions 
vasculaires,  en  s’appuyant  sur  la  constatation  d’un  exsu¬ 
dât  rétinien. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  cas  de  démence  consécutive 
à  l’intoxication.  Dans  l’observation  unique  jusqu’ici  de 
Cramer  que  nous  rappelions  plus  haut,  la  constatation 
de  lésions  diffuses  explique  ce  symptôme  et  justifie 
l’erreur  des  auteurs  (3)  qui  parlaient  dans  ces  cas  de 
paralysie  générale  (Ferrus,  Musso).  Cramer  a  trouvé, 
nous  l’avons  vu,  une  atrophie  considérable  des  fibres 
tangentielles  et  süpraiadiées  chez  une  femme  saine 
d’esprit  avant  l’empoisonnement. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lésions  musculaires. 

Enfin,  pour  la  moelle,  Eokitansky  (4)  a  noté  deslésions 
de  poliomyélite.  La  moelle  présentait  des  points  apoplec- 
tiformes  et  des  foyers  de  ramollissement  gris  rougeâtre. 

Une  conclusion  ferme  est  difficile  à  tirer  de  l’étude  de 
notre  cas  et  des  cas  qui  s’en  rapprochent  à  titres  divers  ; 
si  dans  nombre  dé  faits  l’existence  de  lésions  définitives 
des  centres  est  indéniable,  dans  d’autres  on  se  trouve 
fort  embarrassé  pour  expliquer  la  pathogéniè  des  acci¬ 
dents.  Dans  notré  observation  personnelle  où  les  phéno¬ 
mènes  moteurs  furent  si  intenses,  nous  sommes  vraisem¬ 
blablement  en  présence  de  symptômes  hystériques.  Il 
existe  du  reste,  nous  l’avons  vu,  un  nombre  respectable 
d’observations  où  les  symptômes  hystériques  étaient  plus 
marqués,  indiscutables.  C’est  d’ailleurs  cette  pathogénie 
qu’invoque  M.  Boulloche  (5)  pour  expliquer  certaines 
paralysies  causées  par  l’oxyde  de  carbone,  et  de  même 
que  cet  auteur,  nous  devons  Considérer  cette  intoxication, 
tantôt  comme  cause  directe  des  symptômes  morbides, 
tantôt  comme  agent  provocateur  de  l’hystérie.  Les 
mêmes  difficultés  se  rencontrent  dans  l’appréciation  des 
troubles  consécutifs  à  maintes  intoxications  (sulfure  de 
carbone,  plomb,  mercure,  etc.),  dans  lesquels  aujour¬ 
d’hui  l’hystérie  explique  nombre  de  phénomènes  long¬ 
temps  restés  obscurs.  Il  est  à  désirer,  comme  le  dit 
l’auteur  qüe  nous  citions  à  l’instant,  que  la  recherche  des 
stigmates  hystériques  soit  faite  avec  la  plus  grande 
rigueur,  ce  qui  n’a  pas  toujours  eu  lieu  jusqu’ici  malgré 
l’importance  que  ces  stigmates  peuvent  avoir  pour  le 
pronostic  ainsi  qu’au  point  de  vue  médico-légal. 

Les  problèmes  médico-légaux  que  le  médecin  peut 
avoir  à  résoudre  dans  l’empDisonnement  qui  nous 
occupe,  sont,,en  effet,  parfois  des  plUè  àrdUs  ;  nous  cite¬ 
rons  comme  exemple  le  faiit  'rapporté  par  de  Beauvais. 

11  a  vu  à  Mazas  un  individu  prévenu  d’avoir  empoi¬ 
sonné  sa  maîtresse  au  moyen  de  l’oxyde  de  carbone,  et 
qui  avait  une  amnésie  complète.  Plus  tard  lessouvènirs 
revinrent,  et  ayant  donné  des  explications,  il  fut  remis, 
en  liberté. 

Dans  un  travail  récént  (G),  BroUardel,  Ogier  et  Des- 
couts  ont  pù  rétrospectivement  attribuer  à  l’oxyde  de 


(1)  Klebs,  lot.  citato,  p.  608. 

(2)  Bulletin  de  V Anadémie  de  Médec.,  1889. 

(U)  Hillaibbt  et  Gaucher.  Asphyxie  par  GÔ  suivie  d’accidents 
cérébraux  évoluant  à_la  façon  d’une  paralysie  gréuéralo. 

(4)  lîoKiTANSKV,  Wien,  med.  Presse,  1889,  52  (D’après  la  thèse  de 
Bruneau). 

(6  Boulloche,  Arch.  de  neuroh,  1891.  Oet  article  contient  tous 
les  détails  et  la  bibliographie  sur  les  névrites  qui  ont  été  complé¬ 
ment  passées  sous  silence  ici. 

(6)  Brouardel  et  Oama,  Ann,  d’hygiène,  1894,  1. 1",  p.  376,  459. 


carbone  la  mort  d’un  individu,  mort  qu’on  avait  attribuée 
à  un  crime.  La  femme  de  cet  homme  avait  été  condamnée 
et  ce  n’est  qu’à  la  suite  d’une  enquête  faite  au  sujet  de 
nouveaux  accidents  survenus  dans  les  mômes  locaux  et 
qu’on  sut  alors  attribuer  à  leur  véritable  cause,  que 
l’innocence  de  la  condamnée  fut  reconnue.  Cette  femme 
avait  présenté  une  amnésie  qui  ne  contribua  pas  peu  à  sa 
condamnation,  ainsi  qu’un  état  d’hébétude  que  l’on  attri¬ 
bua  à  l’ivresse.  Cet  état  comparable  à  l’ivresse  a  été  sou¬ 
vent  observé,  c’est  là  du  moins  une  expression  souvent 
employée  dans  les  descriptions,  nous  l’avons  vérifié  tout 
récemment  :  un  homme  va  voir  sa  maîtresse  quelques 
instants  après  qu’elle  eut  fait  une  tentative  de  suicide 
par  le  charbon  ;  il  avait  cru  au  premier  abord,  nous 
dit-il,  qu’elle  était  ivre,  quoique  le  contraire  fût  certain  ; 
la  parole  était  embarrassée,  la  malade  bredouillait, 
paraissait  tout  hébétée  ;  elle  n’offrait  aucun  symptôme 
moteur.  A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Magnan,  à 
l’asile  Sainte-Anne,  la  malade  ne  présentait  que  de  la 
dépression  mélancolique  et  des  hallucinations  de  l’ou’ie 
qui  existaient  avant  son  suicide. 

Ces  laits  se  passent  de  commentaires.  Mais  il  est  des 
accidents  non  moins  importants  à  tout  point  de  vue.  Ce 
sont  les  accidents  tardifs.  Becker,  pour  ne  citer  que  lui, 
admet  la  possibilité  des  troubles  nerveux  graves  les  plus 
variés  apparaissant  longtemps  après  l’intoxication  et 
insiste  sur  l’importance  de  ces  faits  en  médecine  légale. 
Citons  deux  observations  à  rap|)Ui. 

Poelchen  (1)  a  vu  ainsi  survenir  des  accidents  mortels. 
La  malade,  après  être  restée  trois  jours  sans  connais¬ 
sance,  se  rétablit  suffisamment  pour  reprendre  son  tra¬ 
vail  au  bout  de  huit  jours;  il  persistait  un  léger  embar¬ 
ras  de  la  parole.  Vingt-six  jours  après  l’intoxication  les 
mouvements  deviennent  lourds,  puis  il  s’établit  une 
rigidité  qui  augmente  peu  à  peu  pour  disparaître  ensuite. 
La  malade  devient  apathique,  ne  parle  plus  ;  elle  tombe 
dans  la  somnolence,  puis  dans  le  coma  avec  paralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum.  A  l’autopsie  on  constata  la 
dégénérescence  graisseuse  de  l’endothelium  des  artères, 
des  infiltrations  sanguines  entre  l’intime  et  l’adventice 
produisant  des  oblitérations  vasculaires,  d’où  un  foyer  de 
ramollissement  dans  les  corps  optostriés  des  deux  côtés. 

Thomson  (2)  a  observé  un  homme  de  64  ans,  qui  après 
une  intoxication  oxycarbonée  resta  vingt-quatre  heures 
sans  connaissance.  Après  une  courte  période  d’excitation 
il  se  rétablit,  mais  resta  fatigué  et  se  plaignant  de 
céphalalgie.  Quatorze  jours  plus  tard  l’excitation  repa¬ 
raît,  et  le  malade  tombe  dans  la  démence;  la  parole  est 
lente,  la  force  musculaire  affaiblie,  la  marche  chance¬ 
lante,  les  réflexes  sont  exagérés.  L’auteur  attribue  les 
symptômes  moteurs  à  dé  la  dégénérescence  musculaire 
disséminée. 

,  Ces  exemples  pourraient  être  facilement  multipliés, 
mais  il  n’en  est  pas  de  plus  typiques  que  csux-ci,  où  le 
rétablissement  de  la  santé  parut  presque  complot  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  Ils  démontrent  qu’il  faut,  même 
après  la  disparition  des  accidents  immédiats,  une  cer¬ 
taine  prudence  dans  le  pronostic  de  l’intoxication  oxy¬ 
carbonée.  D’autre  part,  dans  l’appréciation  des  accidents 
consécutifs,  pu  point  de  vue  légal,  on  doit  songer  aux 
causes  prédisposantes  (hystérie,  affections  cérébrales 
antérieures,  etc.),  qui  peuvent  dans  certains  cas  dimi¬ 
nuer  les  responsabilités  civiles  des  auteurs  d’intoxica¬ 
tions  accidentelles  (3). 

(1)  Poelchen,  Berl,  klin.  TFoc?i.,  n»  26,  1882. 

(2)  Thomsen,  Aerh  klin.  Woch.,  1888,  n“  32,  p.  676,  Société  des 
médecins  de  la  Charité.  —  Litikn,  Berl.  k.  iV.  1888,  Congrès  de 
médecine  interne. 

(3)  Voir  à  ce  point  de  vue  la  thèse  de  Vialbttks  parue  ces  iotira 
derniers;  Accidents  consécutifs  è  l'empoisonnement  par  l’oxyde  de 
carbone  au  point  de  vue  médico-légal,  juin  1895,  Paris. 
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NEUIIOPATHOI.OGIE 

Ditignoslic  des  lésions  de  la  moelle  lombaire,  de 
la  queue  de  eheval  et  du  cône  terminal  (The  dia- 
gnosis  of  lésions  of  the  lumbar  cord,  canda  equina,  and  conus 
medullaris),  par  Piiteuson'  {The  Neiv-York  medical  Journal, 
11  mai  1895,  p.  577).  —  Les  centres  d’innervation  motrice, 
sensitive  et  reflexe  sont  disposés,  dans  la  moelle  lombo  sacrée, 
d’une  façon  segmentaire.  Les  lésions  des  racines  qui  eu 
partent,  donnent  naissance  aux  mêmes  symptômes  que  les 
lésions  du  segment  lui-mêrne.  Les  lésions  destructives  do  la 
quatrième  et  de  la  cinquième  paires  sacrées  entraînent  l’anes¬ 
thésie  du  périnée,  de  la  face  postérieure  du  pénis,  du 
scrotum,  du  rectum  et  du  vagin.  La  cinquième  sacrée  pré¬ 
side  à  la  sensibilité  des  fesses  et  de  la  partie  po.stérieure  des 
cuisses.  Le  centre  du  phénomène  du  genou  est  dans  le 
segment  correspondant  à  la  troisième  racine  lombaire.;  le 
phénomène  du  pied  dans  le  cinquième  segment.  Une  lésion 
au  niveau  de  la  troisième  lombaire  peut  déterminer  la  dispa¬ 
rition  du  reflexe  patellaire  alors  qu’il  y  a  du  clonus  du  pied. 
La  vessie  et  le  rectum  au  quatrième  et  au  cinquième  segments 
sacrés.  L’auteur  n’admet  pas  comme  la  plupart  des  neurolo- 

istesquo  les  lésions  limitées  au  seul  côue  médullaire  puissent 

éterminer  la  paralysie  complète  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Il  trouve  que  les  observations  rapportées  par  Oppenheim  et 
Lochmann  ne  sont  pas  convaincantes  et  ne  coustituent  pas 
des  cas  de  lésions  pures  du  cône  médullaire.  Il  semble  que  la 
compression  de  la  queue  de  cheval  s’exerce  plutôt  sur  sa 
partie  médiane  que  sur  ses  parties  latérales  et  plus  sur  les 
racines  inférieures  que  sur  celles  qui  émergent  au-dessus  de 
ces  dernières.  Dans  un  cas  d’hémorrhagie  ou  de  compression 
de  la  queue  de  cheval,  les  racines  supérieures  peuvent 
reprendre  leurs  fonctions,  tandis  que  celles  situées  au-dessous 
restent  toujours  altérées.  Quand  le  traumatisme  siège  au 
niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire,  ilfaut  toujours  penser 
à  une  lésion  de  la  queue  de  cheval.  Les  néoplasmes  de  cette 
région  sont  plus  fréquents  que  les  hémorrhagies  et  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  marche  lente  et  progressive  par  des  troubles 
de  la  sensibilité  spéciale,  par  les  douleurs  irradiées  aux 
membres  inférieurs  et  quelquefois  on  constate  de  l’hyper¬ 
esthésie  dans  la  région  lombo-sacrée.  Dans  les  lésions  pures  do 
la  queue  de  cheval,  les  réflexes  tendineux  sont  toujours 
absents.  La  coexistence  d’une  paralysie  complète  de  la 
vessie  et  du  rectum  dénote  une  lésion  de  la  portie  inférieure 
de  la  moelle  épinière.  La  rétention  d’urine  avec  inconti¬ 
nence  par  regorgement  n’est  pas  un  phénomène  fréquent  daus 
les  lésions  de  la  queue  de  cheval.  Les  affections  du  plexus 
lombo-sacré  et  l'ataxie  locomotrice  peuvent  simuler  une  com¬ 
pression  de  la  queue  de  cheval  :  mais  dans  la  plupart  des  cas, 
le  diagnostic  est  facile  à  faire. 

Atrophitt  mu.sciilnii-e  et  névrite  périphérique 
consécutives  A  la  lièvre  typhoïde  (Muscular  atrophy 
and  peripheral  nervechanges  following  typhoïd  fever),  par 
J.  Lloyd  (U niversity  medical  magas  ne,  mars  1895,  n“  6).  — 
Un  malade  âgé  de  trente  ans,  atteint  d’une  fièvre  typhoïde 
grave  avec  hyperthermie  considérable,  allait  entrer  en  con¬ 
valescence  lorsqu’une  rechute  est  survenue.  Gelle-ci  ter¬ 
minée,  le  malade  do  nouveau  convalescent  commença  à 
souffrir  de  douleurs  dans  les  jambes  avec  des  contractures  en 
même  temps  de  la  paralysie.  Vers  le  quatrième  mois  après 
le  début  de  la  maladie,  le  genou  droit  était  tuméfié  et  la 
jambe  œdémateuse.  On  n’a  pas  trouvé  de  signes  de  phlébite. 

L’articulation  prise  n’était  ni  rouge,  ni  chaude  ;  elle  n’était 
douloureuse  que  pendant  les  mouvements.  Au  moment  de 
l’examen,  ou  trouve  les  genoux  contracturés,  l’extension  est 
douloureuse  ;  les  muscles  péroniers  des  deux  côtés  étaient 
très  atrophiés;  le  triceps  sural  l’était  moins  ;  le  quadriceps 
fémoral  était  aussi  atrophié.  On  remarqua  en  outre  une  para¬ 
lysie  incomplète  de  l’extension  des  orteils.  Les  éminences 
thénar  et  hypothénar  et  les  muscles  interosseux  sont  évidem¬ 
ment  atrophiés.  Les  réflexes  patellaires  diminués  surtout  à 
droite  ;  la  sensibilité  intacte.  Pas  de  mouvements  flbrillaires, 
pas  de  scoliose.  La  réaction  de  dégénéresceneé  partielle 
existe  dans  certains  muscles  atrophiés.  L’auteur  considère  ce 


cas  comme  un  cas  de  névrite  dû  à  la  fièvre  typhoïde  et  qui 
ressemble  aux  cas  décrits  en  1876  par  J.  Paget.  Au  point  de 
vue  de  l’aspect  général,  il  rappelle  par  certains  caractères 
le  type  décrit  par  Tooth,  Charcot  et  Marie,  cependant  ici 
l’hérédité  manque,  aucun  membre  de  sa  famille  n’a  eu  de 
maladie  analogue.  Il  est  possible  que  dans  ce  cas,  non  seul- 
lement  les  nerfs,  mais  encore  les  muscles  soient  affectés  et 
l’on  connaît  effectivement  l’action  qu’exerce  le  poison  typho’i- 
dique  sur  la  nutrition  des  muscles  volontaires, 
liito.xicatioii  avec  le  Irional  (EinPall  von  chronischer 
Trionalvergiftung),  par  Reinicke  [Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  28  mars  1895,  n°  13,  p.  211).—  Il  y  a  dans  la 
littérature  trois  cas  connus  d’intoxication  chronique  par  le 
trional  (L.  Schultze,  Herting,  Hecker)  ;  deux  de  ces  cas  se  sont 
terminés  par  la  mort.  L'observation  rapportée  par  l’auteur  se 
distingue  des  autres  parce  qu’il  a  pri.s  toutes  les  précautions 
recommandées  pour  éviter  les  accidents.  Voici  l'observation 
résumée  brièvement.  Pomme  âgée  de  vingt-six  ans  atteinte 
de  délire  hallucinatoire  et  présentant  une  insomnie  rebelle,  a 
pris  du,  trional  du  15  octobre  1894  jusqu’au  29  janvier  1895 
avec  quelques  interruptions.  Le  30  janvier,  elle  se  plaint  do 
céphalalgie,  de  vertiges,  de  douleurs  épigastriques.  La  tem¬ 
pérature  était  de  38“5.  L’urine  microscopiquement  ne  pré¬ 
sentait  rien  d’anormal.  Le  lendemain,  son  état  s’aggrava  et 
elle  présentait  en  plus  de  la  rétention  d’urine.  Le  D‘’  février, 
émission  de  deux  cent  cinquante  centimètres  cubes  d’urine 
noirâtre,  très  dense  et  très  sédiraenteuse.  L’examen  de  l’urine 
montre  l’existence  d’une  certaine  quantité  d’albumine  et 
au  microscope  on  trouva  dos  globules  rouges  et  blancs  et  do 
nombreux  cylindres  hyalins  et  granuleux.  L’auteur  ne  peut 
pas  dire  à  quel  produit  de  décomposition  sont  duos  les  altéra¬ 
tions  de  l’urine  d’autant  plus  que  Qnincke  semble  avoir 
prouvé  que  la  coloration  particulière  de  l’urine  dans  le  cas 
d'inioxication  par  le  trional  n’est  pas  due  à  l’hématopor¬ 
phyrine. 

MÉDECINE 

Angine  de  poitrine,  goutte  et  diabète  (Angina 
■peetoris  neben  Arthritis  uraticaund  Diabètes  mellitus),  par 
Eustein  [Berlin.  Iclin.  Wochenschr.,n’^'2,‘ô,  24  et  25).  —L’au¬ 
tour  rapporte  deux  observations  de  goutte  avec  glycosurie 
compliquée  d  angine  do  poitrine. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans  que  l’auteur  vit  pour  la  première  fois,  il  y  a  douze 
ans.  A  ce  moment  le  malade,  qui  avait  toutes  les  apparences 
d’une  bonne  santé,  était  venu  consulter  pour  des  douleurs,  que 
l’auteur  reconnut  être  des  attaques  de  goutte,  diagnostic  con¬ 
firmé  du  reste  plus  tard  par  l’apparition  dos  tophus  au  niveau 
des  oreilles. 

Lorsque  le  malade  fut  revu  au  bout  de  douze  ans,  l’examen 
montra  l’exis'onee  d’un  diabète  avec  accès  d’angine  de  poi¬ 
trine  dont  les  premières  attaques  ont  coïncidé  avec  l’appari¬ 
tion  de  la  glycosurie.  La  glycosurie  du  reste  n’était  pas  sur¬ 
venue  brusquement,  mais  avait  remplacé  le  diabète  insipide 
dont  l’apparition  était  attribuée  par  le  malade  à  un  refroi¬ 
dissement.  A  ce  moment  la  goutte  avait  entièrement  disparu. 

L’examen  du  cœur,  pour  ce  qui  est  de  l’angine  de  poitrine, 
donna  des  résultats  négatifs.  Mais  comme  le  malade  présentait 
en  même  temps  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et 
des  attaques  d’apoplexie  pulmonaire,  l’auteur  admit  l’exis¬ 
tence  dans  ce  cas  d’un  anévrysme  do  l’aorte  qui,  d’après  lui , 
tiendrait  sous  sa  dépendance  les  accès  d’angine  de  poitrine. 
L’autopsie  du  malade,  qui  a  succombé  quelques  semaines 
après  son  entrée  à  l’hôpital,  n’a  pas  été  faite. 

Dans  la  seconde  observation  il  s’agit  d’un  homme  d’une 
famille  de  goutteux,  qui,  à  l’âge  do  trente-trois  ans,  est 
pris  de  diabète,  puis  quelque  temps  après  d’accès  d’angine  de 
poitrine.  La  glycosurie,  d’abord  purement  diabétique,  se  trans¬ 
forma  au  bout  de  plusieurs  années  en  une  glycosurie  inter¬ 
mittente  avec  albuminurie, oylindrnrie  et  acétouurie.  Pendant 
quelques  années  cet  état  est  resté  stationnaire,  puis  un  jour 
le  malade  fut  pris  d’une  attaque  de  goutte  au  niveau  des  arti¬ 
culations  des  pieds,  puis  dè  gangrène  superficielle,  en  plaque, 
des  téguments  des  pieds. 

En  publiant  ces  deux  observations  l'auteur  insiste  sur  la 
coexistence  de  la  goutte  et  du  diabète  et  sur  l’apparition  des 
accès  d’angine  de  poitrine  avec  l’établissement  de  la  glyeo- 
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surie.  Sans  nier  la  possibilité  d’une  lésion  organique  du" 
cœur,  même  dans  le  second  cas,  l’auteur  admet  plutôt  l’ori¬ 
gine  fonctionnelle  et,  peut-être,  vasculaire  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  chez  ses  deux  malades. 

lurcclion  par  le  bacille  typhique  pendant  la 
vie  intra-utérine  (Ueber  iutra-utorine  lufeciion  mit 
Typhus  abdominalis)  (Berlin.  Idin.  Woohenschr.,  1895, 
u“  2b,  p.  537).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-trois  ans  qui, 
au  cinquième  mois  do  sa  grossesse,  est  prise  d’une  fièvre 
typhoïde  typique.  La  fièvre  typhoïde  évolue  d’une  façon 
normale,  puis  au  vingt-troisième  jour  pendant  la  période  de 
défervescence,  la  malade  accouche  d’un  garçon  qui  succombe 
au  bout  de  queques  minutes. 

L’examen  bactériologique  du  fœtus,  qui  a  consisté  en  l’en- 
seriïencement  du  suc  do  la  rate  et  du  sang  pris  au  cœur,  a 
montré  la  présence  des  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  dont  le 
vrai  caractère  et  les  différences  avec  le  eoli-bacille  ont  été 
établis  par  les  procédés  de  culture  et  par  l’expérimentation 
sur  des  animaux.  Les  mêmes  bacilles  se  trouvaient  dans  le 
placenta. 

Les  viscères  du  fœtus,  à  part  la  rate  qui  était  hyper¬ 
trophiée  et  molle,  étaient  normaux;  l’intestin  notamment 
ne  présentait  pas  la  moindre  trace  de  lésions  classiques,  fait 
que  l’auteur  explique  par  l’inactivité  de  l’intestin  à  cette 
époque  de  la  vio,  et  par  les  caractères  do  septicémie  héma  ¬ 
tique  que  les  infections  intra-utérines,  môme  à  bacilles  spé¬ 
cifiques,  revêtent  chez  les  fœtus. 

Anatomie  pathologique  du  choléra  (Ein  Beitrag 
zur  paihologischen  Anatomie  des -Flecktyphus  uud  Choléra), 
par  SzwAcjsa  (Prag.  med.  Woch.,  1895,  n»*  20  et  21).  — 
Les  recherches  faites  par  l’auteur  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  L’état  visqueux  des  séreuses,  considéré  jusqu’à  présent 
comme  caractéristique  du  choléra,  ne  constitue  pas  une 
marque  spéciale  do  cette  affection. 

2“  L’état  visqueux  des  séreuses  se  rencontre  dans  toutes  les 
affections  caractérisées  par  un  épaississement  du  sang  produit 
soit  par  une  déperdition,  soit  par  un  apport  insuffisant  de 
liquides. 

3“  Les  toxines  microbiennes  interviennent  également  dans 
l’épaississement  du  sang. 

IVéphrite  aiguë  au  cours  de  l’ecxéma  (Mehrere 
Falle  von  acuter  Nephritis  bei  Ekzem),  par  Brohns  (Berlin. 
Iclin.  Woeh.,  1895,  n“  28,  p.  607).  —  L’auteur  rapporte  dans 
son  travail  sept  cas  d’eczéma  avec  néphrite,  cette  dernière 
survenue  en  dehors  de  tout  traitement  ou  avec  une  médica¬ 
tion  à  laquelle  il  était  impossible  d’attribuer  l’affection 
rénale  (diachylou,  goudron,  styrax).  Il  en  conclut  -que  dans 
certains  cas,  l’eczéma  peut  se  compliquer  spentauement  de 
néphrite  dont  l’origine  est  pourtant  difficile  à  préciser, 
l’origine  infectieuse  à  travers  la  porte  d’entrée  ouverte  par  la 
lésion  cutanée,  ne  paraissant  pas  démontrée.  En  tous  les 
cas,  il  faut,  d’après  l’auteur,  admettre  pour  ces  cas  une  sorte 
de  prédisposition  à  la  néphrite,  puisque  cette  dernière  appa¬ 
raît  dans  l’eczéma  souvent  peu  étendu  et  peut  faire  fréquem¬ 
ment  défaut  dans  l’eczéma  généralisé. 

CHIRUIIGIB 

Colpotomie  postérieure  dans  l’ablation  des  an¬ 
nexes  (Ueber  Entfermung  den  Annexe  und  ihrer  Neubil-, 
dungen  vom  hinteren  Scheidengewolbe  ans),  par  Tepi.off 
[Centraib.  f.  Gynœkol.,  1895,  n“25,  p.  671).  —  D’après  l’au¬ 
tour,  qui  a  réuni  dans  son  travail  3(5  observations  do  colpoto¬ 
mie  postérieure  par  affections  néoplasiques -ou  inflammatoi¬ 
res  des  annexes,  la  voie  vaginale  postérieure  est  indiquée 
1»  dans  les  affections  inflammatoires  des  trompes  et  des  ovaires 
immobilisés  dans  l’espace  de  douglas  ;  2°  dans  les  kystes  de 
ces  organes,  ne  dépassant  pas  les  dimensions  d’une  tête  d’en¬ 
fant  ;  3»  dans  les  productions  inflammatoires  et  néoplasi- 
quesdes  annexes  haut  situées  et  mobiles,  quand  ces  annexes 
peuvent  être  descendues  dans  le  douglas  postérieur, 
par  la  pression  exercée  à  travers  la  paroi  abdominale  ; 
4°  dans  les  tumeurs  solides  .des  annexes,  quand  ces  tumeurs 
immobilisées  dans  le  douglas  postérieur  présentent  un  diamè¬ 
tre  qui  ne  dépasse  pas  la  longueur  de  Tinoision. 


Dans  tous  ces  cas,  la  colpotomie  postérieure  est  plus 
avantageuse  que  la  laparotomie,  parce  qu’elle  constitue  une 
opération  plus  simple,  plus  facile,  ne  laisse  pas  do  cicatrice 
visible,  ne  provoque  pas  la  formation  des  adhérences  entre 
lo.s  anses  intestinales,  et  guérit  plus  facilement. 

Ité.sullats  de  la  cm*e  radicale  des  hernies  très 
volumineuses  (Ueber  die  Il-sultate  und  die  Ausführung 
der  lîadicaloperationen  besondersgrosser  Unterleibshernien), 
par  Kkamer  (Arch.  f.  Idin.  Ohir.,  1895,  vol.  50,  p.  260).  — 
Pour  apprécier  les  résultats  que  la  cure  radicale  donne  dans 
les  hernies  très  volumineuses  (inguinales,  crurales,  ombilica¬ 
les,  épigastriques)  l’auteur  a  réuui  dans  son  travail  242  cas, 
ce  qui,  avec  6  cas  personnels,  forme  un  total  de  248  hernies, 
que  l’auteur  divise  eu  deux  groupes,  l’un  comprenant  les 
hernies  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  de  deux 
poings  d’adulte  et  celles  d’une  tête  de  fœtus,  l’autre  les  her¬ 
nies  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’une  tête  d’enfant  et 
celui  d’une  tête  d’adulte. 

L’enquêt  j  faite  sur  le  sort  ultérieur  de  ces  opérés  amontré 
que  sur  77  du  premier  groupe  37  n’avaient  pas  encore  de 
récidive  au  bout  de  plus  d’un  au  et  que  la  récidive  faisait 
également  défaut  chez  26  sur  les  49  du  second  groupe. 

La  cure  radicale,  envisagée  au  point  de  vue  de  la  récidive, 
donne  donc  des  résultats  eu  somme  très  satisfaisants  dans  les 
hernies  très  volumineuses.  De  plus  dans  les  cas  qui  ont  réci¬ 
divé  les  malades  ont  pourtant  retiré  un  bénéfice  de  l’opéra¬ 
tion  en  ce  sens  que  la  hernie  était  facilement  contenue  et  que 
les  troubles  fonctionnels  avaient  disparu.  » 

Sur  les  242  opérés,  il  y  a  eu  24  morts  dont  17  par  infection 
do  la  plaie.  Ces  chiffres  montrent  que  dans  les  hernies  très 
volumineuses  la  cure  radicale  donne  une  mortalité  élevée, 
d’autant  plus  élevée  que  la  hernie  est  plus  volumineuse. 

i'raitcmeiit  chii-urgieal  de  la  lithiase  biliaire 

(Zur  Prage  der  chirurgischen  Bchandluns:  der  Gallenstein- 
krankung)par  LoEWEN8TEiK(fîerL  Idin.  Woeh.,  1895,  n“  26, 
p.  563). —  Après  quelques  considérations  sur  le  traitement 
chirurgical  de  la  cholélithiaso  et  sur  les  divers  procédés 
opératoires,  l’auteur  rapporte  quatre  observations  de  cholécys¬ 
tostomie  en  deux  temps  ayaut  amené  trois  guérisons- com¬ 
plètes  et  une  mort,  douze  jours  après  l’intervention.  La  mort 
d’après  l'auteur  était  attribuable  à  l'inanition (?). 


BIBLIOGRAPHIE 


La  tuberculose  et  son  bacille,  par  L.  Steaus,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine;  avec  72  figures  dont  62 

en  chromolithographie).  Paris,  Rueff,  1895. 

«  Ce  livre  est  consacré  à  la  tuberculose  envisagée  surtout 
commemaladio  spécifique,  infectieuse  et  parasitaire.  »  Si  ces 
lignes  avaient  été  écrites  il  y  a  trente  ans,  alors  que  nos 
anciens  maîtres  qui,  n'ayant  pu  comprendre  la  grande 
portée  de  la  découverte  de  Villemin,  plaidaient  si  éloquem¬ 
ment,  devant  l'Académie  de  médecine,  la  vieille  doctrine  des 
diathèses  et  de  l’immuabilité  des  lois  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  quels  anathèmes  elles  auraient  soulevés!  Aussi,  taut-il 
louer  tout  d’abord  M.  Straus  d’avoir  fait  précéder  l’étude  si 
complète  du  bacille  tuberculeux  et  de  son  action  sur  l’orga¬ 
nisme  de  plusieurs  chapitres  consacrés  à  écrire  l’histoire  des 
premières  recherches  anatomiques,  histologiques  et  pathogé¬ 
niques  antérieures  à  l’ère  nouvelle.  Cette  étude  historique 
est  des  plus  curieuses.  On  la  lit  avec  d’autant  plus  d’intérêt 
qu’elle  est  plus  clairement  exposée.  Comme  le  dit  si  bien 
l’auteur,  c’est  faire  acte  de  méthode,  de  discipline  scienti¬ 
fique  et  d’équité  que  de  suivre  dans  son  développement  his¬ 
torique  une  question  qu’une  expérimentation  bien  conduite 
et  génialement  interprétée  a  présentée  au  monde  savant  sous 
un  jour  tout  nouveau. 

Il  faut  méditer,  pages  par  pages,  cette  magistrale  intro¬ 
duction  d’un  livre  excellent  dans  toutes  ses  parties.  On  y 
verra  ce  qu’il  a  fallu  de  ténacité,  de  conviction  et  d’ingénio¬ 
sité  pour  faire  prévaloir,  contre  les  doctrines  anciennes,  celle 
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que  l’oa  s’accorde  aujourd’iiui  à  reconnaître  comme  la  plus 
simple,  la  plus  log-ique  et,  par  conséquent,  la  plus  vraie. 

Après  avoir  rappelé  la  découverte  de  Koch  complétant  celle 
do  Villemin,  M.  Straus  étudie  le  bacille  de  la  tuberculose  eu 
prouvant,  par  cette  étude,  que  tous  les  faits  qu’il  annonce, 
tous  les  résultats  qu’il  donne  comme  définitifs  ont  été  longue¬ 
ment  et  sérieusement  contrôlés  par  lui-môme.  Ses  études 
ersonnelles  ne  sont  pas  seulement  consignées  dans  ce  qu’il 
it  des  caractères  difi'érentiels  entre  la  tuberculose  humaine 
et  la  tuberculose  aviaire,  non  plus  que  dans  le  chapitre 
consacré  à  montrer  les  curieux  effets  de  l’inoculation  des 
bacilles  tuberculeux  morts.  Le  professeur  de  pathologie 
expérimentale  et  comparée  a  tenu  à  montrer  que  s’il  avait 
su  adapter  son  enseignement  officiel  aux  idées  nouvelles  et 
aux  nécessités  qu’elles  imposent,  il  avait  toujours  aussi  et 
partout  cherché  dans  l’étude  de  la  série  animale  et  des  expé¬ 
riences  faites  sur  divers  sujets  les  arguments  les  plus  propres 
à  éclairer  les  problèmes  de  la  pathologie  humaine.  Citons  à 
ce  point  de  vue  les  chapitres  relatifs  à  l’étude  des  lésions 
tuberculeuses  chez  les  bovidés,  chez  le  cheval,  le  porc,  le 
mouton  et  la  chèvre,  etc.,  etc. 

Les  questions  relatives  à  l’étiologie  générale  de  la  tubercu¬ 
lose  empruntaient,  elles  aussi,  aux  recherches  personnelles 
de  l’auteur  un  intérêt  particulier.  M.  Straus  a  défendu 
énergiquement  contre  la  doctrine  do  l’hérédité  celle  de 
l’infection  consécutive  à  la  naissance.  Il  a  montré  quelles 
étaient  les  différentes  causes  d’infection  et  comment  le 
bacille  tuberculeux  pouvait  pénétrer  dans  l’organisme.  Ce 
qu’il  n’est  point  possible  de  nier  cependant  c’est  la  prédispo¬ 
sition  à  l’infection  tuberculeuse;  c’est  la  débilité  organique 
initiale  facilitant  la  reproduction  dans  l’organisme  du  germe 
venu  du  dehors  ;  c’est  donc,  à  défaut  d’une  infection  fœtale 
qui  n’est  point  prouvée,  une  adultération  héréditaire  des 
cellules  et  des  humeurs  rendant  plus  rapides  et  plus  nocives 
les  générations  successives  du  microbe  infectieux. 

_  Signalons  enfin  l’étude  de  la  tuberculine  et  des  expériences 
si  concluantes  qui  en  démontrent  la  nature,  les  effets,  l’ina¬ 
nité  comme  médiciiment  curateur  de  la  tuberculose  ;  puis 
l’exposé  des  tentatives  faites  on  vue  de  prévenir  ou  do  guérir 
l’infection  tuberculeuse  par  la  sérumthérapio. 

On  le  voit,  par  cette  courte  analyse,  ce  livre  est  le  plus 
complet,  le  plus  savant  des  ouvrages  consacrés  à  l’étude 
expérimentale  et  biologique  de  la  tuberculose.  S'il  n’est  pas, 
au  sens  vrai  du  mot,  un  ouvrage  clinique,  puisqu’il  ne  traite 
ni  la  sémiologie  ni  l’évolution  de  la  tuberculose,  c’est  un  livre 
que  tous  les  cliniciens  devront  lire  dans  toutes  ses  parties, 
consulter  souvent,  méditer  longuement.  Si  nous  avons  tardé  à 
eu  rendre  compte,  c’est  que  nous  tenions  à  le  connaître  assez 
our  pouvoir,  en  toute  sincérité,  rendre  un  juste  et  légitime 
ommage  au  savant  qui  l'a  écrit. 

L.  L. 


VARIÉTÉS 


Alonumeut  Alphonse  (diiérin. 

Troisième  liste  de  souscription,. 


If  Reclus .  .00  francs. 

I)’’  Gr.  Eafinesquo . 60  — 

D’  Régnier .  40  — 

D>'  Jaques  L,  Reverdiu  (Genève) .  40  — 

D'’  II.  Tixier  (Clermont-Ferrand) .  30  — 

D''  Collette  (Dijon) .  20 

D‘-  E.  Afl’ro  (Beauue) .  20  — 

D''  Hallopeau .  20  — 

D'^  Rarruel . 20 

D'  Alaunoury .  20  — 

D'-  Delotto  .  20  — 

Dr  Lovavasseur .  15  — 

D’’  Naudier . . .  5  _ 


.\ppel  en  1895  des  di.spensés  de  l’article  2ii.  — 

Les  hommes  visés  par  l’article  23  de  la  loi  du  15  juillet  1889, 
et  appartenant  à  la  classe  1891,  doivent  être  convoqués  par 
ordres  d’appels  individuels  du  26  août  au  22  septembre  pro¬ 


chain.  Par  mesure  exceptionnelle,  la  convocation  pourra  être 
reportée  à  une  date  quelconque  de  l’année  où  ces  hommes 
doivent  passer  dans  la  réserve  ou  des  années  suivantes.  Ils 
peuvent  encore  accomplir  leur  période  d’appel  par  anticipa¬ 
tion  si  la  date  du  26  août  ci-dessus  fixée  est  par  trop  préjudi¬ 
ciable  à  leurs  études,  et,  pour  les  élèves  ecclésiastiques,  si 
cotte  date  est  postérieure  à  celle  à  laquelle  ils  seront  ordon¬ 
nés. 

Des  décisions  spéciales  prises  par  les  généraux  comman¬ 
dant  les  corps  d’armée  autorisent,  pour  chaque  cas  particu¬ 
lier,  les  devancements  d’appel  ou  les  ajournements.  Sous  ré¬ 
serve  do  ces  mesures  exceptionnelles,  les  étudiants  eu  méde¬ 
cine  et  en  pharmacie,  ainsi  que  les  élèves  ecclésiastiques, 
appelés  le  mois  prochain  pour  accomplir  une  période  d’ins¬ 
truction  do  quatre  semaines,  seront  répartis  et  instruits  de 
la  façon  suivante  : 

Les  étudiants  en  médecine  sont  convoqués  dans  les  chefs- 
lieux  do  corps  d’armée  et  reçoivent  l’instruction  nécessaire 
pour  remplir  les  fonctions  do  médecine  auxiliaire.  lissent, 
de  plus,  utilisés  dans  les  services  ou  suivent  aux  grandes 
manœuvres  soit  des  corps  de  troupe,  soit  des  ambulances.  Les 
étudiants  en  pharmacie  sont  employés  dans  les  hôpitaux 
pendant  toute  la  période  d’instruction.  Les  élèves  ecclésias¬ 
tiques  sont  convoqués  dans  les  sections  d’infirmiers  militaires' 
où  ils  sont  instruits  comme  brancardiers;  on  leur  apprend 
également  la  comptabilité  des  formations  sanitaires  en  cam¬ 
pagne. 

La  période  terminée,  le  médecin  directeur  du  service  de 
santé  de  chaque  corps  d’armée  établit  un  rapport  détaillé 
sur  les  résultats  obtenus  et  l’adresse  au  Ministre  do  la  Guerre 
par  la  voie  hiérarchique.  Eu  résumé,  les  jeunes  gens  en 
question  remplissent  en  temps  do  paix  les  fonctions  qui  leur 
seraient  confiées  à  la  mobilisation  et  n’en  sont  détournés 
sous  aucun  prétexte.  {LeTemps). 

A.ssoeiaUon  générale  et  .syndiea(s>.  —  Le  8  sep¬ 
tembre  1892,  sur  la  proposition  de  M.  Godet  (de  Lamballe) 
l’association  médicale  des  Côtes-du-Nord  émit  le  vœ,u  qu’un 
.syndicat  fut  créé  pour  défendre  les  intérêts  du  corps  médical 
du  département.  Uuo  commission  composée  de  MM.  Bedel, 
Paul  Aubry,  Le  Voyer,  Godet  et  Ch.  Bellamy  fut  chargée 
de  rédiger  les  statuts  de  ce  nouveau  syndicat  dont  les  réu-; 
nions  eurent  lieu  en  1892.  et  1893  à  des  époques  différentes 
de  celles  où  siégeait  l’association.  En  1894,  on  eut  l’heu¬ 
reuse  idée,  pour  donner  plus  d’intérêt  aux  séances  des  deux 
associations  et  aussi  pour  y  attirer  un  gtand  nombre  de 
membres  participants,  de  faire  coïncider  la  date  des  deux 
assemblées  et  de  réunir  en  un  banquet  commun  les  membres 
de  l’association  et  ceux  du  syndicat. 

Cette  année,  sous  la  présidence  d’honneur  do  M.  le  D’ 
Porson,  président  de  l’Union  des  syndicats,  et  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  D'  Bidel,  vingt-quatre  médecins  des  Côtes-du- 
Nord,  qui  tous,  à  une  exception,  celle  du  doyen  d’âge,  appar¬ 
tenaient  aux  deux  sociétés  s’étaient  réunis  à  Saint-Brieue. 
Le  nombre  total  des  adhérents  du  syndicat  des  Côtes  du- 
Nord  est  aujourd’hui  do  55.  Il  a  prouvé  sa  vitalité  en  prêtant 
dans  un  grand  nombre  d’affaires  litigieuses  ou  administratives, 
le  plus  précieux  concours  à  tous  les  membres. 

La  séance  de  l’association  a  suivi  celle  du  syndicat.  Le 
D''  Guibert  a  été  réélu  président.  Plusieurs  secours  ou  pen¬ 
sions  ont  été  votées.  Puis,  on  s’est  occupé  do  nommer  les 
trois  médecins  délégués  pour  faire  partie  du  Comité  départe¬ 
mental  de  l’assistance  médicale  et  pharmaceutique  et  do  dis¬ 
cuter  l'organisation  de  l’assistance  médicale. 

Un  banquet  très  cordial  a  clos  ces  deux  assemblées  confra¬ 
ternelles. 

Nous  ne  saurions  trop  approuver  cette  tendance  à  Puniop 
des  sociétés  locales  et  des  syndicats  professionnels  qui,  bien 
que  poursuivant  des  buts  différents,  doivent  rester  unis  dans 
un  même  sentiment  de  solidarité  et  nous  sommes  heureux 
do  voir  le  président  do  l’Union  des  syndicats,  M.  le  Dr  Porson, 
ne  pas  reculer  devant  la  fatigue  d’incessants  voyages  pour 
aller  offrir  aux  nouveaux  syndicats  l’appui  de  ses  conseils  et 
de  son  expérience. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

fana.  —  Boo.  anon.  du  l'iMP.  Ma  Arts  bx  Manuuaoiübes  et  nUBUISBÜfi 
12,  rue  Faul-Leleng.  —  U.  Baïuagaud  imp. 
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BULLETIN 


Deuxième  Congrès  de  médecine. 

Le  deuxième  congrès  de  médecine  qui  vient  de  s’ou¬ 
vrir  à  Bordeaux  a  eu  un  succès  aussi  brillant  que  mérité. 
Le  Comité  d’organisation  avait  très  intelligemment 
prescrit  toutes  les  mesures  capables  d’assurer  l’intérêt 
des  séances  de  section.  Il  avait  pu  obtenir,  en  temps 
utile,  de  tous  les  rapporteurs  le  texte  des  travaux  c^u’ils 
avaient  été  appelés  à  rédiger  et  le  volume  de  rapports 
distribué  à  l’avance  a  singulièrement  facilité  la  tâche  de 
ceux  qui  ont  à  rendre  compte  de  ces  assises  scientifiques 
eu  môme  temps  qu’il  a  permis  aux  membres  du  Congrès 
do  mieux  préparer  leur  argumentation. 

On  ne  saurait  donc  trop  louer  M.  le  professeur  Arno- 
zan  de  son  activité  et  de  son  zèle.  Bordeaux,  ville  hos¬ 
pitalière  par  excellence,  a  royalement  accueilli  les 
savants  accourus  de  toutes  parts  pour  rehausser  l’intérêt 
des  divers  congrès  auxquelles  elle  a  donné  l’hospitalité. 
Remercions  non  seulement  l’administration  municipale 
mais  encore  et  surtout  M.  le  doyen  Pitres  qui  s’est  mul¬ 
tiplié  pour  présider  les  divers  congrès  et  oflrir  la  plus 
cordiale  bienvenue  à  ses  collègues. 

Nous  avons  commencé,  dans  le  Marcvedi  Médical,  la 
publication  des  divers  rapports  présentés  au  Congrès  de 
Bordeaux.  Nous  la  continuons  aujourd’hui  et  nous  résu¬ 
merons  ensuite  les  communications  diverses  et  les  dis¬ 
cussions.  Mais  nous  tenons  à  reproduire  tout  d’abord  la 
magistrale  allocution  de  M.  le  professeur  Bouchard  qui 
a  résumé  en  quelques  pages  qu’il  convient  de  lire  avec 
attention  les  travaux  c|ui  lui  sont  dus  ou  qu’il  a  inspirés 
pour  éclairer  la  grande  question  des  infections  micro¬ 
biennes. 


Discours  de  M.  le  professeur  Bouchard. 

Après  avoir,  en  termes  éloquents  et  chaleureusement 
applaudis,  rappelé  le  Congrès  de  Lyon  et  remercié  la 
ville  de  Bordeaux,  l’administration  et  les  organisateurs 
du  Congrès,  après  avoir  salué  l’Ecole  de  médecine 
navale,  M.  le  professeur  Bouchard  a  continué  dans  les 
termes  suivants  : 

J’ai  hâte,  messieurs,  d'aborder  le  sujet  que  je  me  propose 
de  développer.  Si  je  l’ai  choisi  eu  dehors  de  nos  programmes, 
ce  n’est  pas  pour  rompre  avec  la  traditiou,  ni  pour  créer  uu 
précédent.  J’ai  pensé  que  je  ne  pouvais  mieux  marquer 
ma  déférence  et  ma  gratitude  qu’eu  soumettant  au  Congrès 
le  résultat  do  mes  méditations  sur  une  question  qui  a,  au 
moins,  cet  avantage  d’être  d’un  intérêt  considérable  et  d’un 
intérêt  actuel.  Elle  a,  à  mon  sons,  un  autre  avantage,  c’est 
que  l’actualité  y  cède  le  pas,  plus  qu’il  ne  semble,  aux  acqui¬ 
sitions  physiologiques  déjà  établies  et  aux  vérités  médicales 
antérieurement  acquises.  Nul  n’est  persuadé  plus  que  moi  do 
l’influence  qu’ont  exercée  les  découvertes  de  Pasteur  sur  le 
progrès  de  la  médecine  et  uul  u’a  proclamé  cetto  influence 
avec  une  plus  ardente  conviction.  Mais,  quelque  importante 
que  soit  une  découverte  médicale,  elle  ne  déborde  pas  la 
médecine,  elle  peut  y  trouver  sa  place. 

La  préoccupation  do  l’heure  présente,  c’est  de  combattre 
les  maladies  par  les  microbes,  ou  par  les  produits  des 
microbes,  ou  par  les  humours  des  animaux  qui  sont  réfrac¬ 
taires  aux  microbes.  Ma  pensée  est  que,  dans  les  tentatives 
heureuses  qui  s’inspirent  do  ccsdonn&à,  la  part  do  la  bacté¬ 
riologie  est  singulièrement  réduite  et  que  ce  qui  domino, 
c’est  la  réaction  passagère  ou  persévérante  de  l’économie,  et 
que,  pour  cette  raison,  nous  rentrons  dans  la  vraie  doetrino 
médicale  dont  plusieurs  ont  cru'  que  nous  nous  détournions. 

I.  —  Quand,  reprenant  les  es.sais  do  baetériothérapie, 
j’inoculais  le  bacille  pyocyanique  au  lapiu  infecté  déjà  par 
la  bactéridie  charbonneuse  et  quand  je  guérissais  ainsi  près 
do  la  moitié  des  animaux,  je  mettais  aux  prises  un  microbe 
avec  un  autre  microbe.  L’économie  animale  était  le  théâtre 
de  cette  lutte,  je  ne  sais  si  elle  y  iiitorvonait.  C'était  assu¬ 
rément  do  la  thérapeutique,  la  même  que  l’on  reprend 
aujourd’hui  pour  la  fièvre  typhoïde;  s’était  pure  thérapeu¬ 
tique  bactériologique  :  l’organisme  n’y  prenait  aucune  part. 

Quand,  sans  succès  d’ailleurs,  j’entreprenais  do  traiter  le 
charbon  par  les  produits  du  bacille  pyocyanique,  je  faisais 
encore  un  essai  de  thérapeutique  bactériologique. 

Il  en  était  de  même  quand,  à  partir  de  novembre  1887 
j'essayais  avec  le  môme  insuccès,  de  traiter  la  maladie  que 
révoqué  le  bacille  pyocyanique  par  l’injection  dos  produits 
e  ce  microbe,  sous  le  prétexte  que  ces  produits  étant  vacci¬ 
nants,  je  devrais  arrêter  plus  vite  la  maladie  en  les  puisant 
in  vitro  et  les  injectant  dès  le  début  du  mal,  plutôt  que 
d'attendre  leur  lento  élaboration  au  sein  do  l’économie.  Le 
résultat  de  ces  tentatives  fut  que,  au  lieu  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  plus  rapide,  je  constatais  sur  l’animal  une  mort  plus 
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précipitée.  C’était  la  première  démonstration  du  rôle  favori¬ 
sant  que  les  produits  bactériens  exercent  sur  l’infection. 

L’explication  me  fut  donnée  par  un  autre  essai  théra¬ 
peutique  (1),  heureux  celui-là  et  qui,  entre  mes  mains,  n’a 
pas  échoué  une  seule  fois  :  je  veux  parler  de  la  guérison  de  la 
furonculose  par  l’antisepsie  du  tube  digestif  dans  les  cas  où 
la  furonculose  est  liée  à  une  intoxication  chronique  par  les 
putridités  intestinales.  J’empêchais  l’infection  parle  staphylo¬ 
coque  en  supprimant  les  poisons  putrides  qui  l’avaient 
favorisée. 

Etait-ce  encore  simple  thérapeutique  bactériologique?  je 
ne  le  crois  pas,  car  des  expériences  dont  je  parle  est  sortie 
cette  démonstration  (2),  que  les  poisons  bactériens  empêchent 
la  diapédèse  des  leucocytes  et  suppriment  ainsi  l’une  des 
défenses  contre  l’infection.  Dans  ma  thérapeutique  de  la 
furonculose,  je  restituais  à  l’organisme  une  de  ses  réactions 
utiles  suspendue  par  le  poison  bactérien.  Je  rendais  à 
l’économie  un  de  ses  moyens  de  défense  naturelle.  Je  faisais 
(qu’Hippocrate  me  le  pardonne)  de  la  thérapeutique  natu- 
rüte. 

Quand,  en  injectant  au  cours  d’une  hémoptysie  grave  un 
centimètre  cube  de  culture  pyocyanique  stérilisée  filtrée  et 
débarrassée  de  ses  alcaloïdes  (3),  j’arrête  presque  instantané¬ 
ment  l’hémorrhagie,  j’utilise  cette  propriété  par  laquelle  le 

oison  en  question  empêche  les  vaisseaux  de  se  mettre 
_  ans  la  situation  favorable  à  la  diapédèse,  en  dilatation  : 
je  paralyse  le  vaso-dilatateur  comme  l’ont  établi  Charrin  et 
G-ley  en  complétant  ainsi  ma  démonstration.  Je  fais  de  la 
thérapeutique  physiologique  au  même  titre  que  si  j’emploie 
le  seigle  ergoté  :  car  il  importe  peu,  si  l’action  physiologique 
est  la  même,,  que  j’emprunte  l’agent  thérapeutique  aux 
bactéries  ou  même  aux  grands  végétaux.  Ici,  il  no  saurait 
être  question  de  thérapeutique  bactériologique. 

II.  —  Quand,  frappé  des  résultâts  obtenus  par  Eichet 
et  Héricourt  qui,  depuis  le  29  octobre  1888,  avaient  signalé 
et  démontré  la  possibilité  de  guérir  un  chien  infecté  par  un 
certain  staphylocoque  en  lui  injectant  le  sang  d’un  chien 
guéri  de  la  même  maladie  et  devenu  réfractaire,  j’essayai,  à 
partir  d’avril  1890,  la  vérification  de  ces  faits  et  leur  inter¬ 
prétation  par  l’analyse  expérimentale,  je  reconnus  que  le  lait 
était  vrai,  et  vrai  aussi  pour  une  autre  maladie,  pour  la 
maladie  pyocyanique,  qu’on  guérit  cette  maladie  par  l’in¬ 
jection  du  sang  d’un  animal  réfractaire  par  vaccination, 
mais  non  plus  par  le  sang  d’un  animal  naturellement  réfrac¬ 
taire,  ce  qui  m’indiquait  déjà  que  la  guérison  se  faisait  non 
par  les  jjrocédés  de  l’immunité  naturelle,  mais  par  ceux  de 
l’immunité  due  à  cette  vaccination. 

A  cette  époque,  la  doctrine  du  phagocytisme  aujourd'hui 
trop  délaissée,  sans  doute  parce  qu’elle  a  voulu  être  trop 
exclusive,  était  encore  en  honneur  parmi  nous  ;  et  ceux  qui 
s’inspirent  des  travaux  de  Eichet  et  Héricourt,  faisaient  leurs 
essais  dans  d’autres  directions,  invoquaient  pour  légitimer 
leurs  tentatives  l’action  phagocytaire  des  globules  du  sang 
d’un  animal  se  poursuivant  dans  le  corps  de  l’animal  ou  de 
l’individu  transfusé.  J’ai  mis  cette  hypothèse  à  néant  en 
prouvant  que,  si  le  sang  d’un  animal  vacciné  aide  à  guérir 
l’animal  infecté  auquel  on  le  transfuse,  le  sérum  du  vacciné, 
même  privé  de  tout  élément  figuré  par  filtration  à  la  bougie, 
est  également  curateur  et  l’est  à  un  plus  haut  degré  que  le 
sang  en  totalité.  D’où  cette  conclusion  que  la  vertu  curative 
du  sang  des  vaccinés  réside  dans  le  sérum  et  n’appartient  pas 
aux  leucocytes.  Cette  expérience  est  du  30  mai  1890  (4).  Elle 
est,  je  crois,  le  premier  document  relatif  à  la  thérapeutique 
par  le  sérum,  si  j’en  excepte  les  e.ssais  de  vaccination  contre 
la  rage  faits  en  1889  par  Babès  à  l’aide  du  sérum  sanguin 
d’animaux  vaccinés.  Le  12  juillet  1890,  Haukin  signalait  dans 
le  sang  ce  qu’il  appelle  les  protéides  défensives  qu’il  compare 
à  cette  globuline  bactéricide  qu’il  avait  pensé  exister  dans  la 
rate  et  dans  les  leucocytes  normaux  ;  et,  en  septembre  de  la 
même  année,  il  pose  les  bases  d’une  méthode  de  traitement 
des  maladies  infectieuses  par  ces  protéides  qu’il  puise  dans  le 
sang  des  vaccinés. 

{Il  Société  clinique  (12  janvier  1888). 

(2)  Action  des  produits  sécrétés  par  les  microbes  pathoerènes 
(22  mai  1890). 

(3)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences  (26  octobre  1891). 

(4)  Signalée  en  mon  nom  par  Charrin  à  la  Société  do  Biologie, 


Pour  expliquer  cos  effets  thérapeutiques,  il  adopte  la  con¬ 
ception  de  la  vaccination  telle  que  je  l’avais  formulée  un  mois 
avant  au  Congrès  de  Berlin  (1)  et  interprète  la  sérothérapie 
comme  je  l’ai  interprétée  moi-même  (2)  par  la  propriété 
bactéricide  du  sérum  des  vaccinés. 

Tout  sérum  est  bactéricide;  le  sérum  des  vaccinés,  à  la 
suite  di  certaines  maladies,  est  plus  bactéricide  que  le  sérum 
normal.  Pour  ces  maladies,  l’état  bactéricide  du  sérum  est 
l’une  des  conditions  qui  assurent  l’immunité.  Transporté  chez 
un  animal  infecté,  ce  sérum  bactéricide,  puisé  chez  le  vacciné, 
communique,  dans  une  certaine  proportion,  sa  qualité  bac¬ 
téricide  au  sang  du  malade  et  le  met  en  meilleure  situation 
pour  guérir. 

On  ne  vaccine  pas  on  injectant  le  sang  des  vaccinés,  mais 
on  guérit  ;  et  on  guérit  par  le  procédé  qui,  chez  le  vacciné, 
empêche  la  maladie  de  se  développer  :  en  opposant  à  l’agent 
pathogène  une  substance  qui  gêne  sinon  son  développement, 
au  moins  son  fonctionnement.  On  fait  do  la  thérapeutique 
antiseptique.  On  n’agit  pas  sur  l’organisme  du  malade,  on 
agit  sur  le  microbe.  Mais  on  n’agit  pas  par  le  microbe,  on  ne 
fait  pas  de  la  bactériothérapie.  En  effet,  ce  qui  donne  au 
sérum  sa  qualité  bactéricide  chez  les  vaccinés,  chez  ceux  au 
moins  dont  le  sang  est  devenu  plus  bactéricide,  et  ce  n’est 
pas  le  cas  pour  toutes  les  maladies,  ce  n’est  pas  une  matière 
bactérienne. 

J’ai  montré,  en  effet,  que  les  matières  bactériennes  vacci¬ 
nantes  s’éliminent  par  les  urines  (3);  si  elles  laissent  après 
elles  l’état  vaccinal,  ce  n’est  pas  par  un  reliquat  qui  se  serait 
fixé  sur  la  matière  animale  et  échapperait  à  l’élimination. 
En  effet,  j’injecte  (4)  à  divers  animaux  du  sérum  de  vacciné 
et  j’inocule  successivement  ces  animaux  avec  des  intervalles 
réguliers,  je  vois  que  les  premiers  résistent,  mais  ceux  que 
j’inocule,  vingt  jours  après  l’injection  du  sérum,  meurent.  La 
matière  qui  donne  au  sérum  des  vaccinés  sa  qualité  protec¬ 
trice  se  détruit  donc  dans  le  corps  vivant.  Elle  ii’y  reste  pas 
plus  de  vingt  jours  d’après  mes  expériences,  plus  de  cin¬ 
quante  dans  une  autre  maladie,  d’après  les  expériences  de 
Behring.  Si  cette  matière  se  détruit  dans  l’organisme,  il  faut 
admettre,  puisqu’elle  existe  indéfiniment  dans  le  corps  des 
vaccinés,  qu’elle  s’y  forme  indéfiniment,  qu’elle'  est  donc 
le  produit  des  cellules  animales  modifiées  définitivement 
dans  leur  nutrition  par  le  passage  momentané  dos  matières 
bactériennes  vaccinantes  :  mais  cette  matière  protectrice 
n’est  pas  un  reliquat  de  la  matière  vaccinante.  Quand  donc 
on  fait  le  traitement  d’une  maladie  infectieuse  par  l’injection 
du  sérum  bactéricide  d’un  vacciné,  on  no  fait  pas  do  la 
bactériothérapie,  on  fait  de  la  thérapeutique  antiseptique 
avec  cette  particularité  que  la  substance  antiseptique  a  été 
fabriquée  non  par  le  chimiste  mais  par  l’animal. 

_  III.  —  La  matière  qui,  à  la  suite  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  donne  au  sérum  dos  vaccinés  des  propriétés  non  plus 
bactéricides,  mais  antitoxiques,  est  également  élaborée  par¬ 
les  cellules  animales  dont  la  nutrition  a  été  modifiée  d’une 
façon  durable  par  le  passage  momentané  des  matières  bacté¬ 
riennes  vaccinantes.  J’aborde  le  second  côté  do  la  sérothé¬ 
rapie,  celui  qui  jusqu’à  présent,  dans  ses  applications  à 
l’homme,  a  donné  les  résultats  les  plus  brillants. 

Behring  et  Kitasato  ont  fait  connaître  le  4  décembre  1890 
des  essais  do  sérothérapie  qui,  malgré  leur  très  grande 
analogie  avec  les  nôtres,  en  diffèrent  cependant  par  le 
procédé  intime  de  leur  action.  Le  sérum  de  leurs  vaccinés 
agit  à  des  doses  si  faibles  qu’il  no  peut  pas  être  question 
d’un  bactéricide.  Ces  sérums  no  tuent  pas  les  microbes, 
n’entra-vent  pas  leur  pullulation,  no  gênent  pas  leurs  sécré 
tiens  vénéneuses,  ne  détruisent  pas  ces  poisons,  bien  qu’on 
les  nomme  antitoxines,  mais  ils  aident  nos  cellules  nerveuses 
et  peut-être  d’autres  cellules  à  résister  à  l’action  de  ces 
poisons  ou  à  ceux  de  ces  poisons  qui  ont  pour  effet  do  para¬ 
lyser  nos  défenses  contre  l’invasion  microbienne. 

L’action  antitoxiquo  n’appartient  pas  à  une  substance  qui 


(1)  Essai  d’une  théorie  do  l’infection,  août  1890. 

(2)  Les  prétondues  vaccinations  par  le  sang,  Virehow's  Pestchrijl, 
Bd.  III,  niara  1891. 

(3)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  4  juin  1888. 

(4)  Les  prétendues  vaccinations  par  le  sang.  Virehow's  Fetschrift, 
B.,  III,  mars  1891. 
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est  dans  le  sang  ni  à  un  état  chimique  particulier  du  plasma 
sanguin. 

Mais  le  sang  ou  son  plasma  ou  telle  des  substances  consti¬ 
tutives  de  ce  plasma  peut  acquérir  les  propriétés  de  mettre 
en  jeu  les  actions  organiques  qui  protègent  naturellement 
l’économie  contre  les  poisons  ou  contre  certains  poisons.  Et 
ces  actions  organiques  qui  sont  normales  mais  que  les  poisons 
peuvent  entraver  et  que  certaines  substances  peuvent  exalter, 
ces  actions  organiques  protectrices  en  cas  d’imminence  d’em¬ 
poisonnement  sont  de  deux  ordres.  Disons  plus  modestement 
que  nous  connaissons  déjà  deux  ordres  de  ces  actions.  L’une 
consiste  dans  la  destruction,  la  transformation  chimique  des 
matières  toxiques.  L’autre  action,  c’est  une  stimulation  à 
distance  des  portions  du  système  nerveux  que  les  poisons 
tendent  à  paralyser. 

Beaucoup  de  tissus  arrêtent  les  poisons  s  le  foie,  les 
capsules  surrénales  font  plus  que  les  arrêter,  ils  les  détruisent. 
Le  foie  est  destructeur  de  poison  comme  le  muscle  est 
destructeur  de  glycogène,  comme  toutes  les  cellules  sont 
destructrices  d’albumine.  Il  semble  que  le  mécanisme  de  ces 
destructions  de  matière  qu’opèrent  les  cellules  vivantes  se 
trouve  dans  l’action  chimique  que  des  substances  sécrétées 
par  les  cellules  exercent  sur  les  matières  qui  se  détruisent  ou 
se  transforment  à  l’intérieur  ou  au  contact  de  ces  cellules 
subissant  ainsi  une  sorte  do  digestion  intra  ou  extra-cellu¬ 
laire. 

IV.  —  Les  ferments  sont  partout  dans  l’organisme,  partout 
sécrétés  par  les  cellules,  partout  présents  dans  les  cellules  et 
s’échappant  hors  des  cellules,  différents  souvent  et  parfois 
antagonistes,  suivant  qu’ils  sont  dans  la  cellule  ou  hors  de  la 
cellule,  suivant  qu’ils  s’échappent  par  un  des  pôles  ou  par 
l’autre.  Quatre  fermentations  au  moins  sont  nécessaires  pour 
faire  passer  l’albumine  alimentaire  à  l’état  d’albumine  cellu¬ 
laire  :  peptonisation  pour  franchir  l’épithelium  intestinal; 
retour  immédiat  à  l’état  d’albumine  au  delà  de  l’épilhelium  ; 
peptonisation  encore  pour  entrer  dans  la  cellule  et  transfor¬ 
mation  nouvelle  en  albumine,  dès  que  le  passage  est  eff.’ctué. 
Chacune  des  albumines  successives  diffère  des  précédentes  : 
toutes  ces  albumines  alimentaires  se  réduisent  à  trois  albu¬ 
minoïdes  dans  le  sang.  La  sérum  albumine  et  la  sérum-globu¬ 
line  acquièrent  dans  les  cellules  les  caractères  les  plus 
divers. 

C’est  là  la  phase  d’organisation,  d’assimilation  à  laquelle 
va  succéder  la  phase  de  destruction,  do  désassimilation. 

D’autres  ferments  accomplissent  alors  d’autres  fermenta¬ 
tions.  Une  peptonisation  de  désassimilation  a  été  démontrée 
pour  certaines  cellules  et  mise  en  évidence  dans  certaines 
conditions  pathologiques  où  la  formation  comme  la  destruction 
sont  accélérées.  C’est  la  mise  en  liberté  de  l’albumine  cellu¬ 
laire  :  c’est  la  condition  de  sa  sortie.  Mais  il  est  exceptionnel 
et  tout  à  fait  pathologique  que  ces  peptones  de  désassimila¬ 
tion  restent  comme  telles  en  dehors  de  la  cellule.  Elles  se 
reforment  à  titre  d’albumines,  mais  d’albumines  instables  ou 
d’albumoses  destinées  à  subir  rapidement  les  nouvelles  actions 
fermentatives  qui  les  amèneront  à  l’état  d’alcaloïdes,  d’amides 
ou  d’ammoniaques  Enfin  ces  produits  divers  de  la  désassimi¬ 
lation  repris  par  d’autres  cellules,  celles  du  foie,  celles  du 
rein,  etc.,  y  subiront  une  dernière  fermentation  qui  réduira 
au  minimum  leur  toxicitéj  les  rendra  dialysables,  leur 
donneia  le  caractère  excrementitiel,  les  transformant  en 
urée,  en  acide  urique,  en  acide  hippurique,  etc.,  tandis  que 
les  produits  non  azotés  de- dédoublement  disparaîtront  par 
oxydation. 

L’activité  de  la  cellule,  en  tant  qu’élaboration  de  la  matière, 
consiste  eu  ceci,  qu’elle  place,  au  contact  de  la  matière  à 
élaborer,  un  ferment  qui  provoque  le  dédoublement,  l’hydra¬ 
tation,  la  déshydratation  dans  la  cellule  ou  à  proximité  de 
la  cellule  comme  cela  pourrait  se  faire  in  vitro.  L’élaboration 
n’est  pas  en  soi  un  acte  vital.  Ce  qui  est  vital,  c’est  la  forma¬ 
tion  du  ferment  résultant  du  dédoublement  de  la  molécule 
vivante  au  moment  où  elle  cesse  de  vivre.  C’est  vrai  pour  les 
diastases,  c’est  vrai  aussi  pour  d’autres  corps  dont  la  nature 
est  encore  obscure  tels  que  des  substances  réductrices,  celle 
de  Pokoruy,  celle  de  Eoy-Pailhade,  celle  de  V.  Jaksch.  C’est 
vrai  pour  la  diéthylèuo  diamine  dont  la  puissante  action 
oxydante  est  nettement  établie. 

C’est  là  le  cycle  complet  de  la  nutrition,  en  ne  considérant 
du  moins  que  les  aliments  albuminoïdes  et  seulement  ceux 


d’entre  eux  qui  sont  destinés  à  devenir  substance  constitutive 
des  cellules  et  eu  ne  tenant  compte  que  des  excreta  azotés. 

Il  est  dans  cette  série  des  transformations  de  la  matière 
azotée  un  stade  qui  est  particulièrement  intéressant  pour  le 
physiologiste  et  pour  le  médecin.  C’est  celui  où  la  désassimi¬ 
lation  commence  et  où  les  transformations  excrémentitielies 
no  s’effectuent  pas  encore.  Peptones,  albumines,  globulines, 
alcaloïdes  de  désassimilation  possèdent  des  actions  physiolo¬ 
giques  puissantes.  Nous  disons  couramment  qu’elles  ont  un 
haut  degré  de  toxicité,  ce  qui  est  vrai,  mais  ce  qui  habitue 
notre  esprit  à  nue  conception  fausse.  Tous  les  stimulants  dont 
nous  faisons  usage  et  qui  nous  sont  parfois  d’une  utilité  incon¬ 
testable,  le  vin,  le  thé,  le  café  et  tant  d’autres  substances  que 
l’ethnographie  nous  fait  connaître  et  que  l’industrie  tonte 
d’introduire  dans  notre  consommation,  tous  ces  aliments  do 
luxe  doivent  leur  propriété  stimulante  à  des  composés  chi¬ 
miques  qui  tuent  eux  aussi  quand  on  emploie  la  dose  suffi¬ 
sante.  A  dose  moindre,  ils  sont  utiles.  Ils  sont  d’ailleurs 
comme  tous  nos  médicaments.  Ils  sont  comme  l’extrait  de 
viande,  comme  le  bouillon  qui  sont  utiles  et  qui  sont  toxiques 
et  je  rentre  là  vraiment  dans  mon  sujet.  J’ai  décrit  et  mesuré 
la  toxicité  de  l’extrait  alcoolique  des  muscles  et  du  foie  ; 
Charria  et  Kuffer  ont  fait  les  mêmes  études  pour  l’extrait 
aqueux  de  muscle  fait  à  chaud  et  lui  ont  trouvé  la  même 
action  pyrétogène  que  Lépine  avait  reconnue  à  l’extrait 
aqueux  du  rein.  C’était  la  toxicité  de  produits  avancés  de  la 
désassimilation,  presque  de  produits  exerémentitiels.  Mais  à 
Eoger  appartient  d’avoir  démontré  la  toxicité,  avec  ses  carac¬ 
tères  et  ses  degrés,  des  premiers  produits,  encore  albumi¬ 
noïdes,  de  la  désassimilation.  Il  les  obtient  par  infusion  à  froid 
dans  l’eau  salée  physiologique,  élimine  par  le  dialyseur  les 
produits  cristalloïdes  déjà  exerémentitiels  et,  en  injectant  la 
solution  albuminoïde,  obtient  la  lassitude  extrême,  la  somno¬ 
lence,  la  contraction  pupillaire,  la  diarrhée,  la  mort.  Cette 
toxicité  est  supprimée  par  la  chaleur.  Elle  dépendait  donc  do 
la  substance  albuminoïde. 

Ces  premiers  produits  de  la  désassimilation  eux  aussi  sont 
favorables  ;  mais  on  les  a  appelés  toxalbumines,  ou  bien  on 
les  a  comparés  aux  alcaloïdes  des  champignons  vénéneux,  et, 
pour  ces  raisons,  notre  esprit  s’est  habitué  à  ne  cousidérer 
que  leurs  effets  dangereux  ou  mortels,  effets  réels  que  la 
pathologie  met  en  évidence  dans  les  cas  où  leur  destruction 
trop  lente  provoque  leur  accumulation.  Le  sang  les  distribue  ' 
dans  toute  l’économie  où  ils  exercent  leur  action  nuisible  s’ils 
sont  en  excès,  utiles  s’ils  sont  présents  en  quantité  modérée. 

Les  sécrétions  internes  dont  l’intérêt  a  si  puissamment 
grandi  dans  ces  huit  dernières  années,  sont  précisément  ces 
premiers  produits  de  la  désassimilation,  qui  gardent  encore 
leur  caractère  albuminoïde,  tous  différents  suivant  la  nature 
de  la  cellule  qui  leur  donne  naissance,  différant  de  noms  au 
point  de  vue  de  leurs  activités  physiologiques,  différant  aussi 
pour  une  même  cellule,  suivant  les  variations  de  la  vie  ou 
du  fonctionnement 'de  cette  cellule.  L’œuvre  des  physiolo¬ 
gistes  et  des  pathologistes  a,  dans  ces  dernières  années,  con¬ 
firmé  les  vues  générales  de  Brown-Séquard. 

Pour  Ces  produits,  qui  sont  comme  les  témoins  de  la  vio, 
chaque  cellule  impressionne  les  autres  cellules,  celles  du 
système  nerveux,  sans  doute,  celles  aussi  de  tous  les  autres 
tissus;  et  chacune  do  ses  substances  pénétrant  une  cellule, 
.en  influence  à  sa  manière  la  nutrition  et  le  fonctionnement. 

Et  cette  action  qui  peut  être  passagère,  peut  aussi  être 
durable;  elle  peut  s’exercer  dans  l’organisme  d’un  animal 
autre  que  celui  qui  a  élaboré  ces  substances,  même  chez  un 
animal  d’une  autre  espèce  ;  c’est  ce  qu'établit  l’effet  des  injec¬ 
tions  de  sérum  sanguin  ou  d’extraits  de  certains  organes.  Ces 
substances  enfin  peuvent,  à  titre  de  matières  dissoutes, 
franchir  la  barrière  utéro-placcntaire  et  exercer  leur  action 
sur  la  nutrition  du  nouvel  être,  préparant  certaines  consé¬ 
quences  réputées  inexplicables  do  l’hérédité  et  do  l’innéité. 
Je  m’excuse  ici,  si  je  me  cite  moi-même,  mais  je  ne  puis  pas 
traduire  plus  exactement  ma  pensée  :  c’eut  2>ar  kn  jjroduiU 
HoluhleH  de  leur  élaboration,  bien  jdus  <^ue  par  le  .si/.stèiiie 
nerveux,  que  .l’établit  entre  les  cellules  l’equilibre  vital. 

Cet  équilibre  est  instable.  L’action,  même  favorable  dos 
premiers  produits  de  la  désassimilation,  c’est  presque  tou¬ 
jours  une  menace  d’intoxication.  Les  cellules  réagissent 
contre  les  poisons  qui  leur  viennent  d’autres  cellules  et  leur 
offrent  l’antidote,  la  substance  autitoxique,  on  dirait  aujour- 
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d’hui  l’antifoxino.  N'ai-je  pas  établi,  il  y  a  plus  de  dix  ans, 
qu’on  peut  isoler  des  urines  des  substances  organiques  con- 
vulsivantes  et  dos  substances  narcotiques,  et  dos  substances 
provocatrices  do  certaines  sécrétions,  etc.,  et  que  le  mélange 
de  cos  substances,  tel  qu’il  est  dans  l’urine  normale,  peut,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  masquer  les  propriétés  antagonistes 
des  substances  isolées?  N'ni-jo  pas  montré  aussi  que  les  poi¬ 
sons  do  la  veille  sont  surtout  narcotiques;  que  les  poisons  du 
sommeil  sont  surtout  eonvulsivants,  et  que  le  mélange  des 
urines  de  la  veille  et  des  urines  du  sommeil  peut  être  moins 
toxique  que  chaque  urine  prise  isolément?  N’ai-je  pas  prouvé 
que  les  matières  minérales  mémos  ont,  dans  l’organisme,  leurs 
contre-poisons.  Les  substances  organiques  do  l’urine  repré¬ 
sentent  près  de  la  moitié,  parfois  les  deux  tiers  de  la  toxicité 
totale;  or,  j’ai  souvent  constaté  ce  fait  qui  explique  l’erreur 
ou  l’exagération  do  Feltz  et  llitter,  touchant  le  rôle  exolusit 
do  la  potasse  dans  la  toxicité  urinaire,  c’est  que  réduite  par 
carbonisation  à  ses  seuls  constituants  minér.aux,  l’urine 
amenée  à  cet  état  inorganiqtie  peut  avoir  une  toxicité  égale 
et  parfois  supérieure  à  celle  de  l’urine  totale  qui  a  fourni  ce 
résidu.  Il  y  a  donc  dans  l’urine,  il  se  fabrique  donc  dans  l’éco¬ 
nomie,  des  poisons  minéraux  fournis  au  sang  par  la  dissocia¬ 
tion  des  aliments  normaux,  ou  par  la  destruction  normale  de 
nos  tissus. 

En  dehors  des  variations  modérées  de  la  température  du 
corps  et  des  excitations  nerveuses,  nos  cellules,  môme  colles 
qui  sont  éminemment  actives,  comme  les  glandulaires,  les 
musculaires  et  les  nerveuses,  ne  sont  guère  provoquées  à 
l’action  ou  empêchées  d’.agir  que  par  certaines  substances 
chimiques  qui  peuvent  les  pénétrer.  Les  variations  de  la 
nutrition  et  celles  du  fonctionnemant  dans  les  circonstances 
spéciales  et  restreintes  que  j’indique,  sont  l’effet  d’une  impré¬ 
gnation  chimique  ou,  si  vous  voulez,  d’une  intoxication 
arrêtée  à  sa  période  non  dangereuse.  Mais  l’intoxication  peut 
aller  au  delà  et  risquer  de  devenir  nuisible.  L’organisme  con¬ 
jure  le  danger  par  la  fonction  do  poisons  contraires.  C’est  le 
premier  acte  de  la  réaction  vitale.  Plus  tard  viendront  les 
destructions  des  poisons  ou  leur  élimination;  ce  sera  le  rôle 
du  foie  et  celui  du  rein  ou  de  l’intestin.  La  défense  commence 
par  la  sécrétion  do  l’antidote,  qui  est  parfois  contemporaine 
de  la  formation  du  poison. 

Le  type  de  l’acte  initial  de  la  désassimilation,  c’est  le 
■  dédoublement  dos  moléeules  constitutives  de  toute  particule 
vivante.  C’est  vrai  pour  les  substances  ternaires,  pour  la  for¬ 
mation  du  sucre,  comme  pour  la  formation  des  acides  lac¬ 
tiques.  Schutzenberger  nousa  appris  que  c’est  vrai  aussi  pour 
la  molécule  d’albumine.  Los  deux  molécules  de  dissociation 
ne  sont  pas  identiques,  et  ce  n’est  pas  seulement  pour  faci¬ 
liter  la  classification  que  l’une  est  l’hémi-albuinose,  l’hémi- 
poptono,  et  que  l’.autre  se  nomme  l’anti-alburaose,  l’anti- 
poptouo.  Même  quand  les  produits  du  dédoublement  sont 
identiques  au  point  do  vue  do  leur  composition  centésimale, 
ils  sont  cependant  différents  au  point  de  vue  do  leur  struc¬ 
ture  et  au  point  do  vue  do  leur  activité.  Nulle  part  cette 
vérité  n’est  plus  éclatante  que  dans  l’étude  du  dédoublement 
do  l’acide  tartrique.  Quand,  dans  la  mémorable  expérience  de 
Pasteur,  le  jimicillium  dédouble  l’acide  tartrique  racémique, 
en  acide  tartrique  droit,  et  on  acide  tartrique  gauche,  ces 
deux  produits  do  dédoublement  peuvent  être  chimiquement 
identiques;  ils  difioront  optiquement;  ils  sont  dissemblables 
au  point  do  vue  do  leur  structure,  ils  ont  un  état  stéréo-iso-' 
mérique  différent,  et  cola  suffit  pour  qu’ils  agissent  différem¬ 
ment  sur  la  cellule  vivante.  La  cellule  du  pénicillium  n’y  est 
pas  indifférente;  elle  détruit  l’acide  droit  et  ro.specto  l’âcide 
gaucho  ou  du  moins  no  l’attaque  que  quand  elle  n’a  plus 
d’acide  droit  à  détruire.  Et  la  différence  est  la  môme,  si, 
comme  l’a  fait  Chabrié,  on  met  les  acides  aux  prises  avec  les 
cellules  animales.  La  toxicité  des  divers  acides  tartriquos 
stéréo-isomètres  est  comme  les  chiffres  suivants  :  l’acide 
gauche,  trente  et  un,  l’acide  droit  quatorze,  le  racémique 
huit,  l’inactif  non  dédoublablo  six. 

Los  produits  de  dédoublement  de  l’albumose  sont  égale¬ 
ment  différents  :  l’hémi-albumose,  l’hémi-peptono  subissent 
facilement,  même  en  dehors  do  l’action  do  tout  microbe,  des 
transformations  ultérieures  qui  assurent  la  destruction  défi¬ 
nitive  de  la  molécule  et  leur  interdisent  do  revenir  à  l’état 
de  matière  albuminoïde. 

Les  hemî  ne  paraissent  pas  destinés  à  entrer  dans  la  cons¬ 


titution  des  cellules.  Notre  organisme  ne  les  emploie  que  pour 
en  dégager  l’énergie  en  les  détruisant.  Les  ariti  résistent  à 
l’action  ultérieure  du  ferment  pancréatique  et  semblent 
seuls  capables  do  prendre  figure  et  de  devenir  matière 
vivante. 

Mais  ce  no  sont  là  que  des  différences,  ce  no  sont  pas  des 
propriétés  contraires.  J’ai  été  très  frappé  de  ce  fait  mis  en 
lumière  par  Lépine  :  la  cellule  pancréatique  par  sa  surface 
glandulaire  livre  un  ferment  qui  saccharifie  l’amidon,  le  fer¬ 
ment  glycogénique.  Par  sa  surface  vasculaire,  elle  livre  au 
sang  un  forment  qui  détruit  le  sucre,  ferment  glycoly tique. 
On  dira  que  si  le  premier  agit  comme  hydrat.ant,  on  no  sait 
pas  comment  l’autre  détruit  le  sucre,  et  que  rien  n’ empêche 
d’admettre  que  c’est  par  une  action  d’hydratation,  que  les 
deux  ferments  n’ont  donc  pas  des  actions  contraires.  Les  pro¬ 
cédés  peuvent  n’êtro  pas  contraires  ;  pour  l’organisme  ou  ils 
opèrent,  les  résultats  sont  contraires.  Les  leucocytes  révèlent 
un  ferment  qui  se  répand  hors  do  la  cellule  et  qui  empêche 
la  coagulation  ;  ils  fahriquent  en  môme  temps  un  ferment 
qui  reste  dans  la  cellule  et  qui,  mis  eu  liberté  par  la  mort 
ou  le  mauvais  état  de  la  cellule,  provoque  la  coagulation. 

Que  ce  soit  d’ailleurs  à  l’instant  même  où  se  produit  une 
albumine  toxique  et  au  même  lieu,  que  l’organisme  fabrique 
l’antidote,  peu  importe  ;  la  formation  du  contre-poison  suit 
de  près  l’imprégnation  par  le  poison.  La  substance  protec¬ 
trice  peut  être,  comme  dans  le  foie,  un  ferment  qui  détruit 
la  substance  vénéneuse.  Le  plus  souvent,  c’est  une  de  nos 
secrétions  internes  qui  s’exalte  et  dont  le  produit  va  stimuler 
les  départements  du  système  nerveux,  qui  courent  le  plus 
grand  danger,  ou  ceux  dont  l’activité  serait  le  plus  utile  à 
l’organisme.  Par  un  procédé  analogue  à  celui  qui  tout  à 
l’heure  créait  des  substances  bactéricides,  les  cellules  mena¬ 
cées  par  les  poisons  fabriquent  des  matières  qui  aident  à 
résister  à  l’empoisonnement  dos  antitoxines.  G-râce  à  la  pré¬ 
sence  dans  nos  humeurs  de  ces  deux  ordres  de  substances, 
nous  pouvons,  dans  une  certaine  mesure,  opposer  aux 
microbes  une  résistance  passive  par  les  matières  bactéri¬ 
cides,  une  résistance  active,  grâce  aux  matières  anti¬ 
toxiques,  Ce  sont  deux  des  procédés  naturels  de  la  défense, 
l’un  statique,  l’autre  dynamique. 

Nous  avons  vu  que,  si  pourtant  la  maladie  se  développe, 
et  si  elle  guérit,  les  matières  bactéricides  peuvent  être 
sécrétées  en  plus  grande  abondance. 

Le  très  grand  mérite  do  Behring  est  d’avoir  prouvé  que  le 
sérum  après  l’action  de  certains  poisons  bactfcens  devient 
capable  d’empêcher  l’action  do  ces  poisons.  Il  a  tort,  je  crois, 
de  prétendre  que  les  matières  antitoxiques  du  sérum  sont 
d’origine  bactérienne  et  ou  a  adaçté  .avec  raison  aux 
matières  antitoxiques  les  motifs  qui,  il  y  a  quatre  ans, 
m’avaient  fait  admettre  que  les  qualités  protectrices  du 
sérum  des  vaccinés  dépendent  d’une  modification  durable  de 
la  nutrition. 

Cetfe  production  de  subsUnces  capables  d’empêcher 
l’organisme  de  suhir  une  intoxication  n’est  pas  provoquée 
par  les  seuls  poisons  bactériens.  Après  guérison  do  l’empoi¬ 
sonnement  par  un  venin,  c’est-à-dire  par  une  toxalbumine 
normale,  on  peut  observer  l’immimité  et  le  sérum  de  ce  vac¬ 
ciné  d’un  nouveau  genre,  comme  nous  l’a  montré  Phisalix, 
jouit  de  propriétés  antitoxiques.  Au  cours  d’expériences  que 
je  poursuis  et  qui  me  semblent  élargir  cette  question,  j’ai  vu 
deux  fois  que  do  deux  lapins  ayant  reçu  l’nn  du  sérum  nor¬ 
mal,  l’autre  du  sérum  d’un  animal  qui  a  résisté  à  des  intoxi¬ 
cations  réitérées  par  la  potasse,  le  premier  succombe  à  des 
doses  do  potasse  qui  ne  sont  pas  mortelles  pour  le  second. 
Je  suppose  que  le  sérum  protecteur  influence  le  centre  ner¬ 
veux  qui  s’oppose  à  l’arrêt  du  cœur.  Si  telle  est  l’action  des 
sérums  anti toxiques,  la  sérothérapie  exaltant  les  fonctions 
par  lesquelles  nous  nous  défendons  naturellement  contre 
l’invasion  microbienne  et  que  les  poisons  bactériens  risquent 
do  paralyser,  cette  sérothérapie  rentre  elle  aussi  dans  la  thA 
rapeutiquo  naturiste  avec  cette  particularité  que  le  médica¬ 
ment  a  été  fabriqué  par  l’auimal. 

No  pensez  vous  pas,  messieurs,  quo  les  grands  progrès 
thérapeutiques  dont  nous  saluons  l’avènement,  loin  d’ébranler 
le  vieil  édifice  do  la  médecine  no  fout  quo  le  consolider,  qu’ils 
y  trouvent  leur  place  préparée  d’avance,  et  que  les  nouveaux 
remedos,  comme  les  anciens,  ne  font  le  plus  souvent  que 
solliciter  l’effort  do  la  vieille  nature  médicatrice? 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  nntithermiques  analgésiques,  résumé  du  rapport 
présenté  au  congrès  de  médecine  interne  par  ie  D'  Sciimitt, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  ^ 

Ce  qu’en  clinique  on  peut  demander  d’un  bon  anti¬ 
pyrétique,  c’est  d’avoir  sur  la  température  du  fébricitant 
une  action  sûre,  prolongée,  et  exempte  de  toute  mani- 
ftstation  accessoire  fâcheuse,  générale  ou  locale.  Les 
médicaments  que  nous  venons  de  passer  en  revue  (1) 
remplissent-ils  ces  conditions? 

Chez  l’homme  sain,  leur  action  thermique  est  variable; 
tantôt  elle  est  nulle,  même  à  doses  relativement  fortes  ; 
tantôt,  surtout  à  faibles  doses,  il  y  a  plutôt  une  légère 
élévation  de  température  ou  bien  un  léger  abaissement. 
Cependant,  en  forçant  les  doses,  on  peut  toujours  arriver 
à  abaisser  la  température  de  un  ou  deux  degrés,  et  même 
davantage  ;  mais  on  est  alors  en  pleine  période  d’intoxica¬ 
tion.  Toutefois,  tout  en  restant  dans  les  limites  des  doses 
thérapeutiques,  tous  ces  corps  influencent  la  fonction 
thermorégulatrice  dans  le  sens  indiqué  par  Liehermeister, 
Kerner,  etc.,  pour  la  quinine  :  les  oscillations  normales 
diminuent,  le  tracé  prend  le  type  de  la  ligne  droite;  les 
efforts,  le  travail  musculaire,  n’ont  plus  sur  la  tempéra¬ 
ture  leur  influence  habituelle  (Sackur). 

Chez  le  fébricitant,  à  part  quelques  cas  exceptionnels, 
l’action  antithermique  est  très  nette.  Suivant  une  règle 
générale,  la  température  fébrile  est  plus  facilement 
influencée  que  la  temiiérature  normale;  mais  cette  action 
varie  dans  d’assez  fortes  limites,  suivant  des  conditions 
diverses:  suivant  les  sujets,  suivant  le  caractère  de  la 
fièvre,  suivant  le  médicament  et  la  dose  à  laquelle  il  est 
administré,  enfla  suivant  la  nature  de  la  maladie  fébrile. 

Tous  les  cliniciens  ont  observé  et  signalé  des  diffé¬ 
rences  individuelles.  Sans  nier  qu’il  existe  des  cas 
inexplicables  autrement  que  par  un  mot,  l’idiosyncrasie, 
je  crois  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  on  peut 
donner  une  interprétation  plus  plausible.  L’état  des 
voies  digestives  qui  permet  ou  entrave  l’absorption  médi¬ 
camenteuse  est  certainement  la  cause  la  plus  habituelle 
et  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  ces  faits  dans  lesquels 
un  médicament  agit  aujourd’hui  qui  n’agissait  pas  hier, 
agit  sur  un  sujet  tandis  qu’il  né  produit  rien  sur  un 
autre  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  de  tem¬ 
pérature  et  de  maladie.  J’ai  cité  le  cas  du  salol  et  du 
bétol  qui  ont  besoin  du  suc  pancréatique  pour  être  disso¬ 
ciés  et  devenir  actifs  ;  l’insolubilité  presque  absolue  de 
certains  médicaments  proposés  explique  le  peu  de  résul¬ 
tats  obtenus  par  eux.  Puis  vient  la  question  des  trans’ 
formations  que  beaucoup  doivent  subir,  tels  les  anilides 
qui  doivent  agir  comme  amidophénol;  si  le  principal 
agent  do  cette  transformation  est  l'acide  chlorhydrique, 
on  comprend  que  leur  action  sera  d’autant  plus  énergique 
au  point  de  vue  de  leurs  effets  médicamenteux  comme 
aussi  au  point  de  vue  de  leur  influence  nocive,  que 
l’acide  chlorhydrique  leur  sera  fourni  en  plus  grande 
abondance  (Treupel), 

D’une  façon  générale,  les  fièvres  à  type  continu  sont 
plus  réfractaires  aux  antithermiques  que  les  fièvres  :l 
oscillations,  et  c’est  dans  le  moment  où  la  température  a 
une  tendance  naturelle  à  s’abaisser  que  se  produit  le 
maximum  d’effet.  La  fièvre  des  tuberculeux,  celle  de 
l’infection  typhoïde  dans  son  stade  de  déclin,  sont  plus 
influencées  que  la  fièvre  de  la  pneumonie,  de  l’érysipèle, 
(le  la  fièvre  typhoïde  à  sa  période  d’état.  Au  moment 

(1)  Oetto  étudo  a  été  faito  au  délixit  de  co  rapport  dont  nous  avons 
dû,  faute  de  place,  supprimer  la  partie  eliiiuique, 


d’une  défervescence  naturelle,  les  antithermiques  pro¬ 
duisent  plus  facilement  l’hypothermie  et  des  accidents 
de  collapsus. 

Los  doses  nécessaires  pour  produire  un  abaissement 
donné  do  la  température  varient  suivant  chaque  médi¬ 
cament  :  d’une  façon  très  générale,  on  peut  admettre  que 
un  gramme  d’antipyrino  est  l’équivalent  de  deux  grammes 
de  salicylate  de  soude,  de  0,25  d’acétanilide,  de  0,50  de 
phénacétine,  de  0,10  de  thalline,  de  0,60  de  thermodine, 
de  1,50  de  quinine  (Feusner). 

La  dose  du  médicament  a  une  certaine  importance, 
sans  cependant  qu’il  y  ait  proportionnalité  absolue  entre 
la  dose  et  l’action  médicamenteuse.  On  peut  admettre 
en  généi’al  qu’en  partant  de  la  dose  la  plus  faible, 
nécessaire  pour  produire  un  abaissement  thermique 
appréciable,  l’action  augmente  jusqu’à  une  certaine  dose 
et  un  effet  donné  qui  n’est  guère  dépassé.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  trois  ou  quatre  grammes  d’antipyrine  ne  font 
pas  plus  que  deux  grammes  (Jaccoud).  On  peut,  en 
forçant  encore  la  dose,  aller  plus  loin,  môme  à  de  l’hypo¬ 
thermie,  mais  des  accidents  toxiques  sont  à  craindre. 

La  forme  du  tracé  thermométrique  consécutif  à  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  est  également  très  variable  et 
mérite  d’autant  plus  d’être  considérée  que  l’intensité  de 
certains  phénomènes  secondaires  dépend  en  partie  de  la 
façon  dont  se  comporte  la  marche  de  la  température 
(Snyers). 

L’abaissement  peut  commencer  peu  de  temps  après 
l’ingestion  du  médicament  ou  différer  plus  ou  moins 
longtemps;  il  s’agit  là  pour  une  forte  part  d’une  question 
de  solubilité  et  d’absorption.  Il  se  montre  au  bout  d’un 
quart  d’heure  avec  le  phénol,  d’une  demi-heure  avec 
l’antipyrine,  d’une  heure  avec  la  plényluréthane,  l’acé- 
tanilide,  l’acide  salicylique  ;  il  tarde  un  peu  plus  avec  la 
phénacétine,  la  thermodine,  jusqu’à  deux  heures  avec 
la  quinine. 

La  chute  (depuis  le  début  de  l’abaissement  jusqu’au 
moment  où  le  minimum  est  atteint)  est  rapide  avec  le 
phénol,  la  kairine,  fflus  lente  avec  l’acide  salicylique,  la 
thalline,  l’acétanilide,  plus  lente  encore  avec  la  phéna¬ 
cétine,  l’antipyrine,  etc. 

La  dépression  thermique  dure  plus  ou  moins  long¬ 
temps  :  avec  la  kairine,  le  phénol,  à  peine  le  minimum 
est-il  atteint  que  la  température  remonte  ;  avec  la  thalline, 
l’abaissement  est  de  courte  durée;  il  persiste  trois  ou 
quatre  heures  avec  l’acétanilide,  l’antipyrine,  la  phéna¬ 
cétine,  l’euphorine,  la  thermodine,  quelquefois  jusqu’à 
douze  heures  et  davantage  avec  la  quinine  ;  puis  la  tem¬ 
pérature  remonte,  soit  brusquement  (phénol,  thalline), 
soit  lentement  (antipyrine,  phénacétine,  quinine,  acide 
salicylique,  etc.),  Pour  certains  de  ces  agents,  l’action 
thermique  totale  s’est  étendue  à  deux  ou  trois  heures  à 
peine,  pour  la  plupart  à  cinq  ou  six  heures,  pour  la  quinine 
et  l’acide  salicylique  jusqu’à  quinze  et  dix-huit  heures. 

En  sorte  que,  suivant  le  médicament,  le  tracé  thermo- 
métrique  prend  la  forme  soit  d’un  V,  à  sommet  pointu 
ou  tronqué,  plus  ou  moins  ouvert,  soit  d’une  courbe  à 
concavité  plus  ou  moins  accusée,  soit  d’un  arc  de  cercle 
à  rayon  très  étendu.  D’où  cette  conclusion  pratique,  que 
si  l’on  veut  obtenir  un  effet  rapide,  c’est  au  phénol,  à  la 
thalline,  à  l’antipyrine  qu’il  faudrait  s’adresser;  si  on 
tient  au  contraire  à  la  persistance  do  l’effet  thermique, 
ce  seraient  l’antipyrine,  l’acide  salicylique,  et  la  quinine 
surtout  qui  tiendraient  le  premier  rang. 

Ajoutons  qu’à  l’abaissement  thermique  se  joint  parfois 
une  diminution  de  fréquence  du  pouls  et  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  respiration,  non  par  suite  d’une  action  directe 
du  médicament  sur  le  cœur  et  le  poumon,  mais  comme 
effet  corrélatif  de  l’abaissement  thermique.  Cependant, 
)  dans  bien  des  pyrexies  infectieuses,  le  pouls  conserve  sa 
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fréquence  et  son  dicrotismo,  la  respiration  reste  accé¬ 
lérée  et  superfleielle,  bien  que  la  température  soit 
abaissée  de  deux  ou  même  de  trois  degrés.  Fraenkel  l’a 
noté  avec  l’antipyi'ine,  Glénard  avec  l’acide  pbénique, 
Hayem  avec  l’acide  salicylique,  Unverricht  avec  la 
quinine,  etc. 

Si  l’on  passe  à  l’influence  de  la  nature  de  la  maladie, 
qui  donne  lieu  à  l’élévation  de  température,  on  trouve 
également  des  différences. 

La  quinine,  même  à  doses  relativement  faibles,  a  sur 
les  manifestations  fébriles  de  l’impaludisme,  qu’il  s’agisse 
d’accès  intermittents,  de  formes  continues  ou  rémittentes, 
une  influence  telle  qu’on  peut  à  juste  titre  lui  attribuer 
une  action  spéciflque,  et  qu’aucun  de  nos  antipyrétiques 
ne  lui  est  comparable.  Sans  doute,  avec  l’antipyrine,  la 
pbénacétine,  le  pbénol,  etc.,  on  peut,  par  de  fortes 
doses,  obteniruneapyrexie  plus  ou  moins  complète,  même 
quand  un  accès  est  commencé,  ce  qu’on  n’obtient  pas  avec 
la  quinine  (Bernbeim);  et,  '  dans  les  formes  continues, 
cette  apyrexie  s’obtient  plus  vite  et  plus  facilement 
qu’avec  celle-ci  ;  mais  la  quinine  fait  plus  qu’abattre  la 
température,  elle  s’oppose  au  retour  de  l’accès,  elle 
enraie  les  autres  manifestations  du  paludisme,  elle  guérit 
la  maladie,  ce  que  ne  fait  aucun  médicament  similaire. 
Par  contre,  cet  antipyrétique  héroïque  de  la  malaria  n’a 
plus  dans  d’autres  pyrexies  qu’une  action  faible  et  incons¬ 
tante.  Il  faut  des  doses  trois  ou  quatre  fois  plus  considé¬ 
rables  pour  atteindre  la  normale  dans  la  fièvre  typhoïde, 
des  doses  énormes  dans  le  rhumatisme  et  l’infection 
purulente,  et  son  action  est  moindre  encore  dans  les 
fièvres  éruptives  et  la  fièvre  rémittente.  Tout  au  plus 
dans  l’érysipèle  (Arnozan)  et  la  grippe  retrouve-t-il 
quelque  énergie.  Je  ne  parle  bien  entendu  que  de  son 
action  antithermique. 

Pareille  différence  se  retrouve  pour  l’acide  salicylique. 
Ni  dans  la  fièvre  typhoïde  (Hallopeau),  ni  dans  la  tuber¬ 
culose  pneumonique  (Jaccoud),  ni  dans  la  scarlatine 
(Chabkowsky),  ses  effets  antithermiques  ne  sont  bien 
remarquables,  encore  qu’ils  y  soient  supérieurs  à  ceux 
de  la  quinine.  Plus  faible  encore  dans  d’autres  maladies 
fébriles,  son  action  dans  le  rhumatisme  articulaire  devient 
presque  égale  à  celle  de  la  quinine  dans  la  fièvre  inter¬ 
mittente  ;  l’antipyrine  et  la  phénacétine  à  fortes  doses 
peuvent  seules  lui  être  comparées,  et  plutôt  comme  anal¬ 
gésiques  que  comme  anti thermiques.  Dans  le  rhumatisme 
fébrile,  généralisé,  le  salicylate  de  soude  l’emporte  sur 
tous  les  autres. 

Pareille  spécificité,  ou,  pour  ne  rien  préjuger,  pareille 
électivité,  pareille  prédominance  d’action  dans  une 
maladie  donnée,  nous  ne  la  retrouvons  plus  avec  nos 
autres  anti  thermiques.  Sans  doute  il  y  a  bien  des  diver¬ 
gences  parmi  les  auteurs,  chacun  préconise  volontiers  le 
médicament  qu’il  a  proposé  ou  qu’il  a  le  plus  étudié,  mais 
il  n’existe  pas  d’étude  comparative  suffisamment  complète 
pour  permettre  d’affirmer  la  prééminence  de  l’un  ou  de 
l’autre  de  ces  agents  dans  telle  ou  telle  affection.  Leur 
action  banale  dépend  plus  du  type  de  la  fièvre  que  de  sa 
nature. 

C’est  donc  moins  d’après  l’importance  de  leur  effet  anti¬ 
thermique  que  d’après  les  phénomènes  accessoires  qui 
accompagnent  ou  suivent  leur  administration  qu’il  faut 
juger  de  leur  valeur  relative . 

Parmi  ces  phénomènes,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les 
accidents  graves  qui  relèvent  du  toxique  plutôt  que  du 
médicament  et  intéressent  les  grandes  fonctions  organi¬ 
ques  et  les  accidents  plus  bénins,  véritables  manifesta¬ 
tions  d’intolérance,  qui  no  présentent  que  des  inconvé¬ 
nients  d’ordre  secondaire.  Primum  non  nocere. 

A  ce  titre,  seront  rejetés  les  phénols  et  les  dioxyben- 
zols,  non  seulement  parce  que  leur  action  antithermique 


est  brusque  et  fugace,  mais  parce  qu’il  faut,  pour  obtenir 
un  effet  durable,  des  doses  énormes  par  accumulation, 
et  que  ce  résultat  n’est  obtenu  qu’au  risque  d’une  atteinte 
profonde  du  système  nerveux  et  de  l’économie  tout 
entière  se  traduisant  par  des  frissons  extrêmement 
intenses,  du  tremblement,  parfois  des  convulsions,  ou 
même  des  phénomènes  paralytiques  bulbaires,  des 
congestions  pulmonaires,  de  la  cyanose,  du  collapsus, 
parfois  la  mort  subite,  ou  par  des  phénomènes  cachecti¬ 
ques  :  débilité,  anémie,  leucocytose,  ou  encore  des  dégé¬ 
nérescences  graisseuses,  de  l’albuminurie.  On  ne  saurait 
davantage  s’adresser  aux  dérivés  de  la  phénylhydrazine, 
qui  n’agissent  également  sur  la  température  qu’à  des 
doses  où  leur  toxicité  se  développe  en  une  série  de  phé¬ 
nomènes  graves  liés  à  une  altération  globulaire  et  à  une 
anémie  profonde,  transitoire  en  général  avec  des  doses 
faibles  et  rares,  mais  parfois  assez  durable  pour  mettre  la 
vie  du  malade  en  péril. 

Tous  les  antithermiques  que  nous  étudions  ici  ont 
d’ailleurs,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  sur  le  sang  une 
action  incontestable,  depuis  la  quinine  jusqu’aux  com¬ 
posés  les  plus  récemment  proposés.  Insignifiante  avec 
l’acide  salicylique  et  les  aeides  aromatiques  en  général, 
très  limitée  avec  la  quinine,  l’antipyrine  et  les  dérivés 
complexes  de  l’amidophénol,  qui  rendent  seulement  plus 
stable  la  fixation  de  l'O  sur  l’hémoglobine,  elle  va,  avec 
les  anilides,  les  dérivés  quinoliques  et  surtout  les  hydra- 
zines,  jusqu’à  la  production  de  méthémoglobine  intra- 
globulaire,  altération  encore  réparable,  la  méthémoglo¬ 
bine  repassant  alors  facilement  à  l’état  d’hémoglobine  et 
d’oxyhémoglobine  (Hayem),  mais,  qui  pour  un  temps 
du  moins,  suspend  la  fonction  globulaire.  A  doses  un  peu 
fortes  ou  trop  prolongées,  ces  derniers  composés  entraî¬ 
nent  la  destruction  globulaire  et  delà  méthémoglobinurie 
(Schmitt). 

Oette  action  sur  le  sang  doit  d’autant  plus  intervenir 
dans  notre  appréciation  sur  la  valeur  d’un  antithermique 
que  le  sang  du  fébricitant  est  plus  vulnérable  et  possède 
une  capacité  d’absorption  pour  l’O  moindre  qu’à  l’état 
normal.  On  objectera  que  nous  utilisons  en  thérapeutique 
des  substances  bien  autrement  toxiques,  mais  il  est  évi¬ 
dent  qu’à  action  égale,  nous  devrons  toujours  préférer 
les  médicaments  les  plus  inoffensifs. 

En  dehors  de  ces  accidents  toxiques  graves,  il  est  une 
autre  série  de  phénomènes  secondaires  qui  ont  égale¬ 
ment  leur  importance  et  qui  s’observent  même  avec  les 
antithermiques  les  moins  dangereux.  Ils  portent  sur 
divers  appareils  : 

La  quinine,  plus  facilement  chez  le  sujet  apyrétique 
que  chez  le  fébricitant,  et  le  salicylate  de  soude  produi¬ 
sent  des  bourdonnements  d’oreille,  des  vertiges,  une 
sorte  d’ivresse  qui,  avec  la  quinine,  peut  s’accompagner 
de  délire.  L’antipyrine  détermine  aussi  chez  quelques 
sujets  un  état  particulier  d’excitation  cérébrale  (ivresse 
antipyrinique  de  Lépine)  ;  l’acétanilide  et  la  phénacétine, 
plutôt  un  peu  de  somnolence  ou  de  la  céphalalgie. 

Parfois,  ce  sont  des  troubles  digestifs:  nausées,  vomis¬ 
sements,  diarrhée,  douleurs  épigastriques;  la  quinine, 
l’acide  salicylique  et  l’antipyrine  y  donnent  lieu  plus 
souvent  que  leurs  congénères. 

Les  exanthèmes  sont  très  fréquents  et  peuvent  s’obser¬ 
ver  avec  tous  ces  médicaments  ;  ce  sont  le  plus  souvent 
des  éruptions  érythémateuses,  roséoliformes  ou  scarlati¬ 
niformes  ;  plus  rarement,  des  éruptions  papuleuses,  vési- 
culeuses,  eczémateuses,  ortiées  ou  même  pemphigoïdes. 
Ordinairement  apyrétiques,  ces  exanthèmes  donnent  lieu 
parfois  à  une  recrudescence  de  la  fièvre  existante.  On  a 
vu  des  œdèmes  sous-cutanés  et  muqueux,  même  l’œdème 
grave  de  la  glotte  ;  du  catarrhe  nasal,  nasopharyngien 
ou  bronchique  ;  des  hémorrhagies  diverses  :  hémoptysies. 
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hématémèses,  liématuries,  ménorrhagies,  etc.  ;  tous 
phénomènes  que  l’on  attribue  à  la  dilatation  vasculaire 
périphérique,  primitive  ou  secondaire,  qui  fait  partie  de 
l’action  physiologique  de  tous  ces  médicaments  et  serait 
même,  pour  quelques  auteurs,  la  cause  principale  ou 
même  exclusive  de  leur  action  antithermique  (Murri, 
G-eigel).  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  plus  ou 
moins  de  fréquence  de  ces  éruptions;  il  me  semble 
cependant  qu’on  les  observe  plus  souvent  avec  l’anti¬ 
pyrine. 

tJn  autre  accident  très  commun  est  la  cyanose,  qui 
paraît  due  aux  modifications  de  l’hémoglobine  et  plus 
ou  moins  accusée  suivant  le  degré  de  ces  modifications. 
Aussi  est- elle  déréglé  après  l’administration  des  hydra- 
zines  et  des  dérivés  de  la  qùinoline;  fréquente  avec 
l’acétanilide,  elle  est  plus  rare  avec  la  phénacétine  et 
l’antipyrine,  et  tout  à  fait  exceptionnelle  avec  la  quinine. 

Du  côté  de  la  circulation,  on  signale  des  intermittences 
cardiaques,  des  palpitations,  de  l’afiaiblissement  du  cœur, 
des  accès  "d’origine  précordiale  ;  mais  on  ne  les  a  guère 
constatés  qu’avec  de  fortes  doses  ;  à  petites  doses,  i’acé- 
tanilide  aurait,  d’après  Lépine,une  action  tonicardiaque, 
contestée  par  Fischer;  il  est  de  même  de  la  quinine. 

Parmi  les  symptômes  les  plus  communs,  il  faut  citer 
les  frisons  et  les  sueuis;  celles-ci  se  produisent  au 
moment  de  la  défervescence  et  sont,  en  général,  d’autant 
plus  abondantes  que  la  chute  thermique  est  plus  rapide  ; 
on  peut  les  éviter  ou  les  atténuer  par  l’atropine  ou 
l’agaricine  (Huchard);  quant  aux  frissons,  c’est  au 
moment  de  la  réascension  thermique  qu’ils  se  montrent 
de  préférence  et  ils  sont  également  plus  intenses  quand  la 
réascension  est  brusque. 

Tous  ces  phénomènes  secondaires  sont  passagers,  et 
même  ceux  qui  sont  le  plus  accusés  et  paraissent  le  plus 
efirayants  pour  le  malade  et  son  entourage,  la  cyanose, 
par  exemple,  ne  présentent  aucun  inconvénient  si  l’on 
suspend  le  médicament  et  si  les  doses  n’ont  pas  été  trop 
considérables. 

Mais  autrement  sérieux  sont  les  accidents  de  collapsus 
qu’on  a  observés  avec  tous  nos  antithermiques,  même 
les  plus  inoffensifs  habituellement,  et  qui  peuvent  se 
produire  brusquement  alors  que  le  médicament  était 
bien  toléré  jusque-là  et  administré  e  doses  relative¬ 
ment  faibles,  un  ou  deux  grammes  d’antipyrine  (Jaccoud, 
Netter,  Strauss),  cinquante  centigrammes  d’acétanilide, 
dix  centigrammes  de  pyrodine  (observations  person¬ 
nelles),  une  dose  forte  d.e  quinine,  d’acide  salicylique,  etc. 

Ces  phénomènes  d’intolérance  s’observent  de  pré¬ 
férence  chez  les  fébricitants,  les  femmes,  les  sujets  dont 
les  reins  sont  en  mauvais  état,  ou  bien  encore  après 
l’emploi  de  doses  fortes  et  massives  ;  mais  ils  peuvent 
se  produire,  le  collapsus  en  particulier,  en  dehors  de 
toutes  ces  conditions.  Assez  rares  cependant  et  le  plus 
habituellement  assez  bénins  pour  ne  pas  faire  rejeter 
l’emploi  de  ces  médicaments,  ils  conduisent  en  pratique 
à  cette  règle  :  d’éviter  chez  le  fébricitant  les  fortes 
doses,  de  s’assurer  de  l’état  de  la  perméabilité  rénale; 
et  comme  il  faut  tenir  compte  de  certaines  susceptibilités 
individuelles,  de  tâter  toujours  le  terrain  avant  d’arriver 
aux  hautes  doses,  même  pour  les  médicaments  les  moins 
dangereux  :  la  quinine,  l’acide  salicylique,  l’antipyrine, 
là  phénacétine  et  leurs  similaires.  i 


II 

En  tenant  compte  de  leur  action  sur  la  température  et 
des_  phénomènes  secondaires  auxquels  leur  adminis¬ 
tration  peut  donner  lieu,  nous  avons  pu,  par  l’élimination 
de  certains  groupes,  restreindre  le  nombre  des  agents 


proposés,  et  établir  ainsi  un  choix  basé  sur  leur  valeur 
relative. 

Mais  alors  se  pose  une  question  plus  importante  :  celle  de 
la  valeur  absolue,  de  l’utilité  de  nos  antithermiques  dans 
les  maladies  fébriles,  question  très  complexe  et  encore 
très  discutée,  qui  est  intimement  liée  à  celle  de  la  nature 
de  la  fièvre,  de  son  rôle  dans  la  pyrexie,  du  mécanisme 
de  la  thermogenèse  et  de  l’antipyrèse,  et  qui  touche 
ainsi  _à  l’un  des  sujets  les  plus  vastes  et  les  plus  com¬ 
pliqués  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  générales. 
Je  ne  puis  même  indiquer  tous  les  termes  du  problème, 
et  je  n’oublie  pas  que  je  dois  rester  sur  le  terrain  de  la 
clinique. 

Nos  antithermiques  sont-ils  utiles  et  ne  peuvent-ils 
pas  nuire?  S’adressent-ils  à  la  cause  de  la  fièvre  ou  de  la 
maladie  dont  la  fièvre  est  une  des  manifestations?  Leurs 
effets  antithermiques  entraînent-ils  la  disparition  d’autres 
manifestations  morbides?  Diminuent-ils  la  durée  de  la 
pyrexie,  sa  gravité,  ses  complications?  ou,  au  contraire, 
vont-ils  à  l’encontre  d’un  effort  curateur  et  ajoutent-ils 
aux  troubles  déjà  existants? 

Une  réponse  univoque  à  ces  diverses  questions  est 
impQssible.  Si  on  l’a  faite,  c’est  qu’on  n’a  pas  établi  la 
distinction  nécessaire  entre  les  fièvres  et  la  fièvre,  entre 
celle-ci  et  l’élévation  de  température,  qui  en  est  le 
symptôme  le  plus  apparent,  entre  les  faits  expérimentaux 
et  les  faits  cliniques. 

Entre  la  fièvre  de  l’infection  typhoïde,  celle  de  l’ina¬ 
nition,  celle  qui  résulte  de  l’injection  de  pus  septique 
dans  les  veines,  et  celle  qui  succède  à  un  traumatisme 
de  la  colonne  vertébrale,  au  surmenage  cérébral  ou 
musculaire,  à  la  piqûre  de  Sachs-Aronsohn,  il  n’y  a 
qu’un  point  de  ressemblance  :  c’est  l’élévation  de  tempé¬ 
rature;  tout  le  reste  diffère.  Ne  voir  que  ce  seul  sym¬ 
ptôme,  sans  tenir  compte  de  ses  causes,  de  son  méca¬ 
nisme,  de  sa  libation  et  des  autres  phénomènes  qui 
l’accompagnent,  c’est  retomber  dans  l’empirisme  d’au¬ 
trefois  et  méconnaître  les  aspirations  les  plus  légitimes 
de  la  thérapeutique  contemporaine. 

Il  est  des  fièvres  pour  lesquelles  un  traitement  causal 
s’impose  :  le  chirurgien,  sans  s’efforcer,  par  des  moyens 
médicamenteux,  d’abaisser  la  température,  ira  chercher 
le  foyer  purulent  d’où  part  l’intoxication  pour  le  vider 
et  le  détruire.  C’est  par  une  antisepsie  énergique  et 
rigoureuse  que  l’accoucheur  combat  les  manifestations 
fébriles  de  la  puerpéralité  ;  la  fièvre  des  insolés  et  des 
inanitiés  réclame  un  traitement  dont  l’hygiène  et  la  dié¬ 
tétique  font  tous  les  frais. 

Or,  cette  indication  causale,  nos  antithermîques  peu¬ 
vent-ils  parfois  la  remplir?  Prenons  les  cas  les  plus 
habituels.  Dans  les  pyrexies  d’origine  infectieuse,  peu¬ 
vent-ils  agir  sur  le  microbe,  cause  première  de  l’infec¬ 
tion  et  de  l'intoxication?  Si  l’on  excepte  l’action  spéci¬ 
fique  universellement  admise  (contestée  cependant  par 
mon  maître,  M.  Bernheim)  de  la  quinine  sur  la  fièvre 
intermittente,  action  directement  démontrée  sur  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laveran,  et  si  l’on  réserve  la  quesiion  de  la 
spécificité,  bien  plus  discutable,  malgré  l’ingénieuse 
hypothèse  de  Binz,  de  i’acide  salicylique  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  nos  antithermiques  ne  sont  que 
des  antiseptiques  banals.  Leur  action  cependant,  si  faible 
qu’elle  soit,  n’est  pas  négligeable  a  priori.  S’ils  arrivent 
au  contact  du  foyer  microbien  primitif,  ils  peuvent,  sans 
tuer  l’agent  infectieux,  entraver  sa  vitalité,  ralentir  son 
activité  sécréloire,  et  diminuer  ainsi  l’intoxication  de 
l’organisme  par  les  poisons  bactériens.  Les  différences 
dans  l’action  curative  de  nos  médicaments  pourraient 
s’expliquer  ainsi  par  une  différence  'dans  leur  action 
antisept'ique;  la  quinine  n’agit-elle  pas  sur  le  bacille 
d’Eberth,  et  son  efficacité  dans  la  grippe  et  l’érysipèle 


392  —  N"  33  ~ 


mim  HEBDOMADAIRE  DE  MESIOINE  ET  DE  OHIBÏÏR&IE 


17  Août  1895 


ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que  le  môme  strepiocoque  est 
l’agent  infectieux  des  deux  affections  en  apparence  si 
dissemblables?  Mais  le  plus  habituellement  cette  action 
antiseptique  est  insuffisante  ;  l’intoxication  est  déjà 
avancée  quand  la  fièvre  qui  la  révèle  appelle  notre 
intervention. 

Aucun  fait  concluant  ne  permet  d'affirmer  que  nos 
antitbermiques  puissent  agir  chimiquement  sur  les 
matières  pyrétogènes  d’origine  bactérienne  ;  peuvent-ils 
neutraliser,  pour  les  rendre  inoffensifs,  les  déchets  d’une 
désassimilation  défectueuse  ou  favoriser  la  destruction 
et  l’élimination  do  ces  matériaux  nuisibles?  D’après  l’ex¬ 
périmentation,  il  semble,  au  contraire,  que  la  plupart 
de  nos  agents  entravent  plutôt  la  dépuration  urinaire, 
et  favorisent  la  rétention  des  produits  toxiques  fabri¬ 
qués  par  le  bacille  ou  l’organisme,  ainsi  que  le  montre 
l’abaissement  du  coefficient  urotoxique  pendant  leur 
administration  (Eoque  et  Weill).  Seuls  les  acides  orga¬ 
niques,  benzoïque,  anisique,  salicylique,  sont  de  véri¬ 
tables  éliminateurs.  Kemarquons  que  c’est  à  l’acide  ben¬ 
zoïque,  le  moins  actif  sur  la  ttunpérature,  qu’appartient 
le  maximum  d’action  dans  ce  travail  de  dépuration 
organique,  tandis  que  l’acide  salicylique  y  réussit  beau¬ 
coup  moins,  et  qu’aux  doses  nécessaires  pour  produire 
l’abaissement  de  la  température,  tous  ces  acides  irritent 
les  reins,  si  souvent  altérés  déjà  et  an  état  d’insuffisance 
fonctionnelle  dans  les  infections  ou  les  auto-intoxications 
graves.  Cette  dépuration  d’ailleurs  serait  mieux  assurée 
par  d’autres  moyens. 

Vient  la  fièvre  nerveuse.  Il  est  certain  que  la  régula¬ 
tion  thermique  est  fonction  du  système  nerveux,  et  que 
c’est  à  un  trouble  de  cette  régulation  qu’il  faut  le  plus 
souvent  attribuer  la  production  de  la  fièvre.  Je  n’ai  pas 
à  rechercher  ici  si  cette  fonction  thermo-régulatrice  est 
dévolue  au  système  nerveux  tout  entier  (Mosso) ,  appar¬ 
tient  à  un  centre  ou  bien  est  répartie  sur  plusieurs;  quel 
est  leur  siège;  s’il  s’agit  de  centres  tfiermolytiques, 
thermogénétiques  ou  thermotaxiques,  d’une  action 
excitante  ou  paralysante.  Il  est  probable  que  les  matières 
pyrétogènes  produisent  la  fièvre  par  l’intermédiaire  du 
système  nerveux  ;  mais  en  admettant  même  comme 
démontré  que  nos  agents  portent  d’une  façon  élective 
sur  les  centres  de  régulation  dé  la  température,  U  est 
évident  qu’ils  agiraient  non  sur  la  cause,  mais  sur  le 
mécanisme  de  la  fièvre  (Bernheim). 

On  a  produit  expérimentalement  la  fièvre  par  une 
atteinte  portée  directement  sur  les  centres  thermiques 
supposés  (Tschechichin,  Sachs  et  Aronsohn,  Frédéricq, 
Girard,  etc.).  L’écrasement  de  la  moelle  entraîne  une 
élévation  de  température;  on  explique  de  même,  sans 
tenir  compte  de  l'intervention  possible  d’un  agent  infec¬ 
tieux  ou  d’un  trouble  nutritif,  l’hyperthermie  de  l’état 
de  mal  épileptique  et  la  fièvre  hystérique.  Or,  dans  ce 
cas,  où  elle  devrait  être  surtout  manifeste,  l’infiuence 
de  nos  antithermiques  est  loin  d’être  démontrée  ;  et  si 
bon  admet,  avec  M.  Bouchard,  que  certains  accès  : 
fébriles,  survenant  à  la  suite  d’une  excitation  nerveuse 
psychique  ou  sensorielle,  s’observent  surtout  chez  des 
sujets  à  système  nerveux  nativement  ou  accidentelle¬ 
ment  débilité,  il  serait  au  moins  singulier  de  vouloir  les 
combattre  par  des  agents  qui  sont  eux-mêmes  des 
dépresseurs  nerveux. 

De  fait,  à  part  certains  cas  exceptionnels  qui  se  rat¬ 
tachent  à  leur  action  spécifique,  antiseptique  et  non  à 
leur  action  antithermique,  nos  médicaments  ne  s’atta¬ 
quent  pas  à  la  cause  de  la  fièvre;  ils  abaissent  laAempé- 
rature  d’une  façon  passagère  tant  qu’ils  sont  dans  l’orga¬ 
nisme  en  quantité  suffisante;  la  chuta  thermométrique 
ne  survit  pas  à  l’élimination  du  médicament  ;  ils  n’enraient 
pas  la  maladie,  mais  donnés  à  doses  suffisantes  et  suffi¬ 


samment  répétées,  ils  peuvent  la  faire  évoluer  à  une  tem¬ 
pérature  à  peu  près  normale. 

Or,  cette  évolution  athermique  présente-t-elle  des 
avantages  ?  Pour  ceux  qui  admettraient  encore  avec  Lie- 
hermeister  et  son  école,  que  le  danger  des  fièvres  réside 
surtout  dans  la  fièvre,  l’indication  d’abaisser  la  tempéra¬ 
ture  est  capitale  et  nos  antithermiques  qui  l’abaissent 
plus  facilement  et  plus  sûrement  peut-être  que  d’autres 
moyens  sont  d’une  utilité  incontestable.  Au  contraire, 
ceux  qui,  avec  Naunyn,  Unverricht,  etc.,  considèrent  la 
fièvre  comme  une  réaction  favorable  contre  la  cause  mor¬ 
bide,  qui,  revenant  à  l’ancienne  idée  du/ehris  vis  medi- 
catrix  naturœ,  y  voient  toujours  un  effort  curateur, 
l’antipyrèse  en  général  est  une  faute  et  nos  antither- 
raiques  doivent  être  rejetés.  Il  y  a  là  une  exagération  de 
part  et  d’autre.  L’élévation  de  température  ne  constitue 
certainement  pas  tout  le  mal  ;  on  ne  saurait  y  rapporter 
tous  les  symptômes  morbides,  toutes  les  lésions  orga¬ 
niques,  surtout  dans  les  maladies  fébriles  les  plus  com¬ 
munes,  les  pyrexies  infectieuses  ou  toxiques. 

Les  grands  troubles  nerveux,  l’ataxie,  l’adynamie,  les 
dégénérescences  parenchymateuses  dépendent  de  l’infec¬ 
tion  et  non  de  l’hyperthermie;  s’ils  coïncident  souvent 
avec  des  températures  excessives,  on  peut  les  rencontrer 
avec  des  températures  moyennes  ou  faibles;  l’hyper- 
thermie  peut  indiquer  la  gravité  de  la  maladie,  elle  ne 
la  produit  pas  (Bouchard);  elle  est  le  baromètre  qui 
annonce  l’orage;  briser  rfnstrument  n’est  pas  conjurer  la 
tempête  (Glaeser). 

La  consomption  fébrile,  sans  présenter  les  dangers 
qu’on  lui  a  attribués  et  sans  être  aussi  générale  qu’on  l’a 
dit,  n’est  pas  niable;  l’expérimentation  et  la  clinique  sont 
d’accord  sur  ce  point,  La  quantité  de  matière  organique 
détruite  augmente,  le  plus  souvent  cependant  dans  des 
limites  assez  restreintes  ;  mais  ce  qui  est  plus  important  : 
malgré  une  consommation  plus  active  d’oxygène 
(Eegnard),  l’oxydation  de  la  matière  détruite  est  moins 
complète  que  dans  la  vie  normale;  les  extractifs  égalent 
et  peuvent  même  dépasser  le  chiffre  de  l’urée,  le  coeffi¬ 
cient  d’oxydation  à  diminué  (A.  Kohin),  le  coefficient 
urotoxique  augmente  (Bouchard),  Or  nos  antithermiques 
abaissent  les  oxydations,  diminuent  la  faculté  du  globule 
d’absorber  l’oxygène  qui  doit  parfaire  une  désassimila¬ 
tion  incomplète;  ils  retiennent  dans  l’organisme  (excep¬ 
tion  faite  pour  les  acides  aromatiques)  ces  produits 
imparfaitement  oxydés  et,  par  conséquent,  aggravent 
l’intoxication. 

L’élévation  de  la  température  s’accompagne  encore 
d’une  accélération  de  la  respiration  et  des  battements  du 
cœur.  La  dyspnée  thermique,  comme  l’avait  dit  Lorain, 
est  plutôt  modératrice  de  la  température  centrale,  et  d’ail- 
leur,  nos  antithermiques  n’ont  sur  la  respiration  aucune 
action  manifeste.  Quant  à  l’accélération  du  cœur,  elle 
n’est  pas  dangereuse;  le  cœur  bat  plus  vite,  mais  le  tra¬ 
vail  qu’il  effectue  est  moindre,  les  résistances  périphé¬ 
riques  sont  diminuées,  l’épuisement  n’est  pas  à  craliidro, 
à  moins  cependant  que  le  cœur  lui-même  ne  soit  touché 
par  l’infection  et  que  des  lésions  on  des  troubles  pulmo¬ 
naires  (ce  qui  est  fréquent)  ne  viennent  s’ajouter  aux 
altérations  cardiaques.  Or  nos  médicaments,  aux  doses 
fortes  et  souvent  répétées,  nécessaires  pour  obtenir  un 
abaissement  de  quelque  durée,  ont  une  action  dépri¬ 
mante  sur  le  cœur  ;  et,  l’infection  elle-même  déversant 
dans  l’économie  des  toxines  cardio-paralysantes,  ils 
a  joutent  leur  action  funestè  à  celle  des  poisons  bactériens 
ou  organiques. 

Admet-on,  avec  M.  H.  Roger,  que  l’hyperthermie  agit 
directement  et  par  elle-même  sur  le  foie  et  lui  enlève  la 
propriété  de  détruire,  de  neutraliser,  d’éliminer  certaines 
toxines,  il  faut  avouer  que  nos  antithermiques  sont  des 
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adjuvants  de  l’hypertherniie,  car  ils  abaissent  l’activité 
fonctionnelle  du  foie,  ainsi  qu’on  témoigne  la  diminution 
de  la  consommation  et  de  la  formation  du  glycogène 
héfiatique  (Lépine), 

Si  la  fièvre  peut,  sous  certaines  conditions  et  dans  cer¬ 
taines  limites,  présenter  des  avantages;  si  elle  favorise, 
en  augmentant  les  combustions,  la  destruction  dos 
toxines  et  des  matières  extractives  de  l’économie,  si  elle 
développe  l’action  phagocytaire,  elle  peut  aussi,  même 
sans  atteindre  les  chiffres  excessifs  de  42  à  43°  qui  sont 
exceptionnels  en  pathologie  humaine,  avoir  de  réels 
inconvénients.  Quand  elle  dépasse  la  mesure  comme 
intensité  ou  comme  durée,  elle  favorise  les  fermentations 
au  sein  des  tissus  (Frédéricq),  elle  développe  l’action 
toxique  des  alcaloïdes  (exp.  de  Saint-Hilaire  avec  la 
cocaïne),  peut-être  des  ptomaïnes;  et  ce  qui  est  pour 
nous  plus  important,  elle  détermine,  vers  40,  41°,  un  état 
appréciable  de  rigidité  musculaire  et  agit  directement 
sur  les  centres  nerveux;  la  céphalalgie,  le  délire,  les 
convulsions,  les  courbatures,  d’autres  malaises  subjectifs 
peuvent  dépendre  de  l’élévation  thermique  excessive,  en 
dehors  de  l’infection  ou  de  l’intoxication.  L’hyper- 
thermie,  surtout  quand  elle  se  prolonge,  doit  donc  être 
combattue  ;  mais  par  quels  moyens  ? 

Je  n’ai  pas  ici  à  prendre  la  défense  de  la  méthode 
réfrigérante  (bains  froids,  bains  tièdes  graduellement 
refroidis,  lotions  froides,  etc.);  mais  il  serait  facile  de 
montrer  que  tout  en  augmentant,  comme  nos  antither- 
iniques,  la  déperdition  de  calorique,  elle  favorise  les 
oxydations,  stimule  le  système  nerveux,  relève  le  tonus 
vasculaire,  combat  l’adynamie,  active  la  nutrition  cellu¬ 
laire  et  excite  les  fonctions  sécrétoires  et  dépuratives  de 
l’économie,  A  tous  ces  points  de  vue,  elle  est  supérieure 
à  l’antipyrèse  médicamenteuse. 

Ges  vues  un  peu  doctrinales  me  semblent  pleinement 
confirmées  par  la  clinique. 

La  quinine  reste  le  médicament  par  excellence,  le 
médicament  nécessaire  du  paludisme,  puisqu’elle  tue 
l’élément  parasitaire  dans  le  sang  du  malarique  ;  non 
seulement  elle  combat  la  fièvre,  comme  peut  le  faire 
l’antipyrine  ou  la  phénacétine  (Bernheim),  mais  elle  fait 
disparaître  tous  les  autres  symptômes  de  l’intoxication  : 
tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  hydropisies,  conges¬ 
tions,  névralgies,  etc.,  ce  que  ne  fait  aucun  autre  de  nos 
antithermiques. 

Comme  le  rhumatisme  articulaire,  sans  que  sa  spéci¬ 
ficité  soit  aussi  évidente  que  celle  de  la  quinine  dans  la 
malaria,  le  salicylate  de  soude  est  le  médicament  de 
choix  ;  d’auti’es  agents  peuvent  comme  lui  abattre  la 
température  et  calmer  les  douleurs,  ils  ne  font  pas  rétrocé¬ 
der  le  processus  inflammatoire. 

Hors  ces  cas,  nos  antitberniiques  no  font  avorter 
aucune  maladie  fébrile;  ils  n’en  .abrègent  pas  la  durée. 

S<ans  doute  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’anti¬ 
pyrine,  par  exemple,  hâte  la  défervescence  do  la  pneu¬ 
monie  (Clément),  que  les  fièvres  typhoïdes  abortives 
deviennent  plus  nombreuses;  mais  on  s<ait  combien  la 
question  est  délicate.  Le  plus  souvent  il  s’<agit  d'impres¬ 
sions  personnelles;  pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  rien  vu 
de  semblable.  J’ai  vu,  comme  tout  médecin,  sans  traite¬ 
ment,  des  pneumonies  graves,  hyperthermiques,  s’arrêter 
le  quiitrième,  le  cinquième  jour;  j’en  ai  vu  traitées  par 
les  .antithermiques  durer  neuf  jours  et  plus  et  être  fatales. 
Si  je  compare,  dit  M,  Bernheim,  le  nombre  des  fièvres 
typhoïdes  traitées  par  le  sulfate  de  quinine,  l’antipy¬ 
rine,  etc.,  devenues  abortives,  au  nombre  de  celles  qui 
le  sont  devenues  sans  médication,  je  ne  constate  aucune 
différence,  p.as  plus  que  je  n’en  constate  dans  la  durée 
des  deux  séries.  L’observation  clinique  montre  qu’un 
bon  nombre  de  maladies  infectiensos  ont  une  marche 


cyclique  indépendante  de  la  tempér.ature  et  du  traite¬ 
ment,  et  si  quelques  cas  ont  parfois  une  durée  moins 
longue,  il  n’y  .aucunè  relation  à  établir  entre  cette 
évolution  écourtée  et  le  chiffre  thermique. 

Nos  antipyrétiques  diminuent-ils  la  gravité  de  la 
maladie,  le  danger  des  eomplic<ations?  Les  faits  répondent 
encore  par  la  négative.  11  est  des  pyrexies  graves  qui 
évoluent  et  tuent  sans  que  le  thermomètre  ait  jamais 
accusé  un  degré  élevé;  il  en  est  d’autres  qui,  même  avec 
une  température  excessive,  se  terminent  par  la  guérison 
dans  le  délai  normal. 

Quelques  cliniciens  ont  vu,  sous  l’influence  des  anti¬ 
thermiques  l’état  génér.al  s’<améliorer,  le  délire  dispa¬ 
raître,  les  complications  faire  défaut,  la  conv.alescence 
marcher  plus  vite  (Clément,  Despl.ats)  :  je  ne  le  nie  pas; 
je  ne  l’ai  jamais  observé  dans  une  fièvre  grave  ;  mais  j 'ai, 
comme  tant  d'autres,  vu  persister  l’adynamie,  la  stupeur, 
les  accidents  cardiaques,  etc.  ;  j’ai  vu  se  produire  même 
une  aggravation  des  symptômes  observés  jusque-là.  Il 
m’est  arrivé  de  faire  évoluer  des  fièvres  typhoïdes,  en 
maintenant,  par  une  administration  méthodique  do 
l’antipyrine  ou  de  la  phénacétine,  la  température  aux 
environs  de  38°;  je  n’y  ai  rien  gagné,  il  n’en  est  résulté 
pour  le  malade  aucun  effet  salutaire.  On  a  dit  que  chez 
des  tuberculeux  dont  on  abat  la  fièvre  par  l’antipyrine 
ou  un  de  ses  similaires,  on  observe  un  ét.at  particulier  de 
bien-être,  le  retour  de  l’appétit  et  du  sommeil,  voire 
môme  un  arrêt  de  l’évolution  tuberculeuse.  Mais  on 
observe  aussi  du  collapsus  qui  peut  être  grave,  des 
sueurs  profuses  qui  accablent  le  malade,  et  d’ailleurs,  si 
l’.appétit  reparaît,  si  le  sommeil  revient,  si  la  tuberculose 
s’arrête,  ce  n’est  pas  aux  antithermiques  seuls,  mais  à 
toutes  les  médications  concomibantes  que  revient  le 
mérite  de  cette  amélioration.  En  abaissant  systéma¬ 
tiquement  la  température,  le  médecin  se  prive,  sans 
grand  profit  pour  le  malade,  d’un  élément  important 
d’appréciation;  c’est  d’après  le  tracé  thermique  qu’il 
juge  dans  bien  des  pyrexies  de  la  marche  régulière  ou 
anormale  de  la  maladie,  et  r.abaissement  tout  artificiel 
qu’il  obtient  par  les  antithermiques  n'est  le  plus  souvent 
qu’un  masque  d’apyrexie,  sans  aucune  valeur  (Benaut), 
un  trompe-l’œil  (Jaccoud). 

J’ajoute  cependant  que  dans  certaines  affections 
fébriles  peu  graves,  dans  des  grippes  légères,  dans 
l’angine  herpétique,  etc.,  où  la  température  se  trouve 
brusquement  portée  à  un  taux  très  élevé,  nos  antither¬ 
miques  qui  sont  également  analgésiques,  ne  l’oublions 
pas,  peuvent,  en  abaissant  la  température  qui  les  tient 
directement  sous  sa  dépendance,  faire  cesser  la  céphalée, 
le  délire,  les  courbatures,  la  sensation  pénible  de  chaleur 
mordicante  et,  par  les  sueurs  qu’ils  provoquent,  le  senti¬ 
ment  d’.ardeur  et  de  sécheresse  de  la  peau  qui  fatigue 
les  malades;  procurer,  en  un  mot,  cette  euphorie  dont 
on  a  tant  parlé.  Ce  sont  là,  à  mon  sens,  les  seules  indica¬ 
tions  de  l’antipyrèse  médicamenteuse:  élévation  brusque 
de  la  température,  réaction  nerveuse  excessive,  carac¬ 
tère  passager  de  la  fièvre,  bénignité  de  l’infection. 

Hors  de  là,  s’ils  n’ont  pas  toujours  tous  les  inconvé¬ 
nients  que  paraît  indiquer  la  th&rie.  Ils  sont  au  moins 
Inutiles  et  les  quelques  bénéfices  passagers  qu’on  en  peut 
tirer  ne  me  semblent  p.as  compenser  les  mangers  qu’ils 
font  courir  aux  malades, 

III 

Médicaments  très  contestables  de  la  fièvre,  les  agents 
dont  nous  nous  occupons  ont  conquis  rapidement  une 
grande  place  d.ans  la  thérapeutique  de  la  douleur  et  ne 
sont  guère  discutés  comme  analgésiques. 

Leurs  effets  antalgiques,  que  la  clinique  avait  tout 
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d'abord  découverts,  ont  trouvé  leur  confirmation  et  leur 
interprétation  dans  l’expérimentation  physiologique.  Il 
s’agit,  comme  nous  l’avons  vu,  d’une  action  centrale, 
s’exerçant  primitivement  et  d’une  façon  prédominante 
sur  les  lieux  de  réception  et  de  perception  sensitive, 
mais  s’étendant  à  tout  l’axe  cérébro-spinal.  Ainsi 
s’expliquent  les  résultats  avantageux  obtenus  dans 
quelques  cas  d’épilepsie  (Dujardin-Beaumetz),  de  chorée 
(Legroux),  de  coqueluche  (Dubousquet-Laborderie), 
d’asthme  (G.  Sée),  de  polyurie  d’origine  bulbaire 
(Huchard),  de  goitre  exophthalmique  (Du  Gazai),  etc. 

Cette  action  analgésiante  n’est  qu’une  des  expressions 
de  leur  action  nervine,  mais  c’est  la  plus  apparente,  la 
mieux  connue,  la  plus  souvent  utilisée.  Elle  se  retrouve 
dans  tous  les  médicaments  du  groupe,  et  j’ai  développé 
plus  haut  cette  idée,  qu’elle  s’exalte  par  l’introduction 
dans  le  noyau  primitif  d’un  radical  alcoolique,  surtout 
méthylique. 

insignifiante  ou  peu  marquée  chez  un  sujet  sain 
(Lépine,  Herczel^,  elle  est  surtout  prononcée  chez 
l’homme  en  proie  à  la  douleur.  Ici  encore  l’action  séda¬ 
tive  est  d’autant  plus  évidente  que  le  système  nerveux 
est  en  état  d’éréthisme  (Lépine). 

L’analgésie  peut  s’accompagner  de  la  plupart  des  phé¬ 
nomènes  accessoires  signalés  à  propos  de  l’action  anti¬ 
thermique;  les  accidents  sontcependant  moins  à  craindre 
chez  le  sujet  apyrétique;  le  collapsus  est  exceptionnel, 
les  éruptions,  la  sueur,  la  cyanose,  sont  plus  rares  et  le 
globule  sanguin  étant  moins  vulnérable,  on  pourra 
employer  comme  analgésiques  des  agents  qu’il  faut 
exclure  dans  la  fièvre:  tels  l’acétanilide,  la  pyrodiue 
même.  Il  y  a  cependant  une  contradiction  :  c’est  l’anémie 
dont  toutes  les  variétés  ont  comme  caractère  commun  la 
diminution  de  l’hémoglobine  et  de  la  valeur  globulaire. 
La  fréquence  de  l’anémie  chez  les  femmes  et  les  jeunes 
filles  explique  pourquoi  la  cyanose  s’observe  plus  souvent 
chez  celles-ci  que  chez  les  hommes  vigoureux. 

Les  nouveaux  analgésiques  ont  été  essayés  dans 
la  plupart  des  affections  douloureuses;  le  rhumatisme 
fébrile  et  apyrétique,  les  céphalées,  la  migraine,  les 
névralgies,  les  douleurs  des  névrites  et  celles  du  tabes, 
les  douleurs  des  cardiaques  et  des  tuberculeux,  les  vis- 
céralgies  les  plus  diverses,  etc. 

Px’ônés  sans  restriction  par  les  uns,  ils  ont  échoué 
souvent  entre  les  mains  d’autres  expérimentateurs,  et  de 
tait,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  les  trouver  souverains  dans 
tous  les  cas.  Kemarquables  par  leurs  effets  chez  un  sujet, 
ils  ne  calmeront  pas  chez  un  autre  une  douleur  d’inten¬ 
sité  égale  et  de  cause  identique;  tel  combattra  avanta¬ 
geusement  par  la  phénacétine  une  migraine  qui  aura 
résisté  à  l’antipyrine  ou  à  l’exalgine  et  vice  versa. 

En  tout  cas,  à  part  l’action  spécifique  causale  de  la 
quinine  sur  les  névralgies  d’origine  paludéenne  et  celle 
du  salicylate  de  soude  sur  le  rhumatisme  fébrile  géné¬ 
ralisé,  ils  n’agissent  que  sur  un  symptôme,  ils  ne  mettent 
pas  à  l’abri  des  retours  de  la  douleur  tant  que  la  cause 
elle-même  n’aura  pas  été  écartée. 

Comme  rapidité,  comme  constance,  comme  énergie 
d’action,  aucun  ne  vaut  l’ancienne  injection  sous-cutanée 
de  morphine.  Les  injections  d’antipyrine,  vantées  il  y  a 
quelques  années  (G.  Sée),  sont  à  peu  près  abandonnées, 
en  raison  de  l’intensité  des  douleurs  que  déterminent  les 
solutions  fortes;  et  les  injections  plus  récemment  con¬ 
seillées  d’acide  phénique  ne  paraissent  pas  avoir  plus 
d’avenir.  Contre  les  tortures  si  terribles  parfois  de  la 
colique  hépatique,  certaines  douleurs  fulgurantes  ou 
térébantes  du  tabes,  l’injection  de  morphine  est  encore, 
à  l’heure  actuelle,  notre  suprême  ressource;  quand  elle 
échoue,  nos^  analgésiques  ne  sauraient  en  avoir  raison, 
et  l’anesthésie  générale  arriverait  seule  à  les  calmer. 


Mais  étant  donnés  les  inconvénients  et  les  dangers  do  la 
morphine,  il  sera  bon  de  recourir,  chaque  foi.s  que  ce 
sera  possible,  à  des  médicaments  qui,  sans  être  inoffen¬ 
sifs,  n’entraînent  pas  l’accoutumance  ni  les  effets  fâcheux 
de  l’habitude. 

Quant  à  dire  quel  est  parmi  nos  analgésiques  le 
meilleur,  et  quelles  sont  les  indications  spéciales  à 
chacun  d’eux,  il  est  d’autant  plus  difficile  de  le  faire 
qu’un  bon  nombre  de  ces  agents  n’ont  pas  été  suffisam¬ 
ment  expérimentés;  que  pour  ceux  même  qui  ont  été  le 
plus  étudiés,  l’accord  est  loin  d’être  établi,  et  qu’enfln, 
comme  pour  leur  valeur  antithermique,  les  études  com¬ 
paratives  concluantes  font  défaut. 

Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  des  dispositions  indivi¬ 
duelles  chez  le  malade,  des  inconvénients  inhérents  à 
chaque  médicament,  et  aussi  de  l’intensité,  du  caractère 
et,  sans  doute,  du  siège  même  de  la  douleur.  A  ce  propos, 
je  rappelle  une  observation  récente  de  Guibbaud  et 
Langlois  :  une  malade  souffrant,  à  la  fois  d’une  névralgie 
du  trijumeau  et  d’une  sciatique,  prend  un  gramme  d’anti¬ 
pyrine;  cette  dose  suffit  pour  faire  disparaître  la  douleur 
du  nerf  crânien,  mais  il  faut  trois  grammes  pour  atténuer 
celle  du  nerf  sciatique.  Les  cellules  des  centres  supérieurs 
sont-elles  plus  facilement  impressionnées  par  l’antipyrine 
que  les  cellules  de  la  moelle?  quelques-uns  de  nos 
analgésiques  ont-ils  une  action  élective  sur  certains 
points  de  l’axe  cérébro-spinal,  comme  on  l’a  admis  pour 
l’exalgine  sur  les  portions  bulbaires  (pour  i’aconitine  sur 
les  noyaux  d’origine  du  trijumeau),  ou  s’agit-il  seulement 
d’une  différence  d’activité  analgésique?  l’acétanilide, 
la  métylacétanilide,  la  pyrodine,  plus  énergiques  que 
l’antipyrine  ou  la  phénacétine,  agissent-ils  à  plus  faible 
dose  sur  les  centres  cérébro-bulbaires  inférieurs  et 
médullaires  que  les  premiers  n’influencent  qu’à  doses 
fortes?  Je  ne  puis  que  poser  la  question. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  d’une  façon  toute  générale,  je 
place  en  première  ligne  l’antipyrine,  tant  en  raison  de  la 
rapidité  de  son  action  que  de  son  innocuité  relative. 
Ses  effets  analgésiques  sont  surtout  remarquables  contre 
les  douleurs  articulaires  du  rhumatisme  fébrile  ou 
apyrétique  et  de  la  goutte  où  il  remplace  souvent  avan¬ 
tageusement  le  salicylate  de  soude,  contre  la  migraine, 
les  névralgies  congestives,  la  céphalée  de  surmenage,  les 
viscéralgies. 

Après  lui,  je  range  la  phénacétine,  moins  constante  et 
moins  rapide  dans  ses  effets,  souvent  d’activité  un  peu 
plus  faible,  mais  ordinairement  mieux  toléi’ée  et  habi¬ 
tuellement  aussi  mieux  supportée  par  l’estomac.  Ses 
indications  paraissent  être  celles  de  l’antipyrine;  elle 
serait  surtout  un  bon  médicament  dans  les  névralgies 
fugaces  et  variables  des  hystériques  et  des  neurataxiques 
(Dujardin-Beaumetz),  mais  on  sait  combien  chez  ces 
malades  l’illusion  est  facile. 

Puis  viennent  l’exalgine  et  l’acétanilide,  non  qu’ils 
soient  moins  puissants  que  les  deux  précédents,  ils  sont 
au  contraire  plus  actifs;  mais  à  cause  de  leur  action 
nocive  sur  le  sang  qui  peutn’être  pas  négligeable  quand 
il  faut  répéter  souvent  leur  administration,  par  exemple 
dans  les  névralgies  invétérées,  les  douleurs  du  tàbes  et 
des  névrites  contre  lesquelles  d’ailleurs  elles  peuvent 
réussir  quand  échouent  la  phénacétine  et  l’antipyrine 
même  à  très  hautes  doses.  Au  besoin  même  j’essaierais 
la  pyrodine,  mais  toujours  d’une  façon  très  passagère  et 
à  faible  dose,  si  l’action  des  autres  nervins  était  épuisée. 

Une  observation  encore  :  MM.  Bouchard  et  Lépine 
ont  mis  hors  de  doute  les  avantages  de  l’association  de 
plusieurs  antiseptiques;  on  a  essayé  l’association  de 
plusieurs  antithermiques  (quinine  et  antipyrine,  phéna¬ 
cétine  et  acétanilide  ou  la  combinaison  des  antither¬ 
miques  et  des  méthodes  réfrigérantes)  (Liebermeister, 
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Ziemssen,  etc.)  ;  on  peut  aussi  avec  avantage  associer 
les  analgésiques  et  obtenir  ainsi  des  effets  supérieurs  à 
ceux  que  peut  donner  le  médicament  à  action  plus  faible, 
tout  en  évitant  les  inconvénients  inhérents  à  l’emploi 
d’une  dose  forte  de  la  substance  la  plus  active.  L’as¬ 
sociation  de  l’exalgine  et  de  la  phénacétine  m’a  donné 
d’excellents  résultats. 

Je  résumerai  cette  étude,  très  longue  tout  en  n’effleu¬ 
rant  que  certains  points  et  en  laissant  dans  l’ombre  bien 
des  questions  importantes,  dans  les  quelqués  propositions 
suivantes  : 

l'Les  nombreux  médicaments  qui  composent  le  groupe 
assez  mal  délimité  des  antithermiques  analgésiques,  se 
caractériseut  par  leur  action  protoplasmique,  leur  action 
sanguine  et  surtout  leur  action  nerveuse. 

2°  La  prédominance  ou  l’exagération  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  actions  est  en  rapportavec  leur  constitution 
chimique  et  détermine  les  différences  de  leurs  effets 
thérapeutiques  et  des  accidents  qu’ils  peuvent  produire. 

3“  Ils  ne  s’adressent  dans  l’immense  majorité  des  cas 
qu’à  un  symptôme  :  élévation  de  température  ou  dou¬ 
leur. 

4°  Coname  antithermiques  ou  plutôt  antihyperther¬ 
miques,  ils  peuvent  avoir  dans  certains  cas  une  action 
favorable;le  plus  souvent  ils  sont  inutiles  ou  dangereux. 

5°  Comme  analgésiques,  ils  occupent  une  place  impor¬ 
tante  et  incontestée  dans  la  médication  do  la  douleur. 

La  discussion  qui  va  s’ouvrir  montrera  ce  que  mon 
opinion  peut  avoir  d’erroné  ou  de  trop  exclusif. 

L’étude  expérimentale  des  antithermiques  analgésiques  a 
été  faite  devant  le  Congrès  par  M.  Laborde,  en  un  rap¬ 
port  étudié  dont  voici  les  conclusions  : 

I.  Il  existe  un  groupe  de  composés  chimiques  dont  l’ac¬ 
tion  pharmaco-dynamique  s’exprime  simultanément  et  soli¬ 
dairement  par  une  modification,  des  fonctions  thermique  et 
de  6'en,s'/6® té:  modification,  d’abord  et  passagèrement,  en 
P  lux  ou  d’excitation;  ensuite  et  définitivement,  en  moins  ou 
de  dépression. 

Cette  action  justifie  pleinement  la  qualification  d'antither- 
miques-analyésiques  attribuée  à  ces  composés. 

II.  Ils  appartiennent  primordialement  au  groupe  quinique 
et  à  ses  dérivés  naturels  ou  synthétiques; et, secondairement, 
aux  dérivés  de  la  benzine,  dont  la  chimie  a  découvert, 
depuis  quelques  années,  un  si  grand  nombre. 

Le  prernier  groupe,  groupe  quinique,  constitue  le  type  des 
autithermiques,  doués  en  même  temps  des  propriétés  anti¬ 
pyrétiques  et  antipériodiques  caractéristiques. 

Le  second  groupe,  groupe  phénolique  ou  benzoïque,  jouit 
essentiellement  des  propriétés  analgésiques  :  son  pouvoir 
antipyrétique,  qui  paraît  surtout  s’exercer  dans  le  type  con¬ 
tinu,  est  accessoire  relativement  à  l’action  analgésique,  et  il 
semble  relever  d’une  influence  modificatrice  et  toxique  sur 
les  éléments  du  sang. 

III.  L’action  pharmaco-dynamique  des  antithermiques- 
analgésiques s'exerce  primitivement  et  essentiellement  sur  le 
système  nerveux  ;  et  d’une  façon  prédominante  et  élective 
sur  les  centres  ou  foyers  encéphaliques  de  sensibilité. 

Cette  prédominance  et  cette  électivité  d’action,  rappro¬ 
chées  de  la  simultanéité  des  modifications  thermiques  et  de 
sensibilité,  conduisent  à  cette  déduction  physiologique  que 
les  centres  sensitifs  et  thermiques  sont  superposés  dans 
l  organisme. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIB 

Syrînftoniyélîe  avec  atrophie  unilatérale  (Syrin- 
gomyelia  with  marked  unilatéral  atrophy),  par  Bochweh 


(Medical  Neios,  20  avril  1895,  n»  16,  p.  431).  —  Un  mulâtre 
âgé  de  seize  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  a  remarqué  il 
y  a  six  ans  une  ulcération  sur  l’un  des  doigts  de  la  main  droite, 
ulcération  par  laquelle  se  sont  éliminés  de  petits  séquestres. 
Il  affirme  que  la  plaie  a  toujours  été  indolore.  Quelque  temps 
après,  un  autre  ulcère  se  développait  au-dessus  de  la  région 
du  poignet  et  atteignant  la  largeur  d’une  pièce  de  un  franc. 
Il  a  remarqué  presque  en  même  temps  que  sa  main  droite 
était  faible.  Il  ne  présente  pas  de  troubles  mentaux.  Les 
muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main  à  droite  sont  notable¬ 
ment  atrophiés,  ^l’atrophie  porto  aussi  sur  les  muscles  du 
tronc  du  même  côté  et  sur  les  muscles  dorso-lombaires.  Il  en 
résulte  une  scoliose  prononcée  avec  courbure  dirigée  à  droite. 
Les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites  sont  atrophiés, 
par  contre  les  muscles  de  la  moitié  gaucho  du  corps  non  seu¬ 
lement  sont  normaux,  mais  encore  paraissent  successivement 
développés.  La  sensibilité  tactile  est  partout  conservée.  La 
sensibilité  thermique  est  très  diminuée  dans  les  régions  atro¬ 
phiées  et  particulièrement  à  la  main,  il  y  a  aussi  do  l’anal¬ 
gésie.  La  réaction  galvanique  et  faradique  est  diminuée  dans 
les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  mais  sans 
réaction  de  dégénérescence.  Pas  de  contractions  fibrillaires. 
Les  réflexes  patellaires  sont  abolis  des  deux  côtés.  Pas  do 
troubles  oculaires.  L’auteur  pense  que  la  présence  du  panaris 
analgésique  que  le  malade  a  eu  autrefois  est  une  preuve  de 
l’identité  de  la  maladie  de  Morvan  et  de  la  syringomyélie. 

Ptosis  congéuital  unilatéral  (Case  of  unilatéral  con¬ 
génital  Ptosis),  par  Mary  Putnam  Jacobi  (Medical  record, 
2'i  février  1895,_p.  227).  —  Chez  un  enfant  âgé  d’un  an  et 
bien  développé  à  tous  les  points  de  vue,  l’auteur  a  remarqué 
un  léger  enfoncement  du  globe  oculaire  gauche  dans  son 
orbite  et  la  paupière  était  tombante,  tantôt  en  totalité,  tantôt 
partiellement.  L’orbieulaire  du  môme  côté  semblait  être 
moins  développé.  Le  môme  globe  oculaire  présentait  du  nys- 
tagmus  et  des  tics.  Les  pupilles  étaient  égales  et  réagissaient 
normalement  à  la  lumière;  tous  les  autres  muscles  du  globe 
oculaire  et  de  la  face  étaient  intacts.  Le  ptosis  est  survenu 
quelques  semaines  après  la  naissance  et  il  était  complot.  Dans 
la  littérature  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie 
oculaire  congénitale,  mais  il  est  exceptionnel  de  voir  un  seul 
muscle  pris  comme  dans  le  cas  actuel.  En  effet,  Mœblus  a 
rapporté  plusieurs  cas  de  paralysie  double  du  facial  et  de 
l’abducens  et  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  entité  morbide  qu’il 
a  désigné  sous  le  nom  de  paralysie  congénitale  dn  facial  et 
de  l’abducens  et  qu’il  considérait  comme  d’origine  nucléaire. 
Il  y  a  quelques  années  Lawforda  présenté  à  la  Société  oph- 
thalmologique  do  Londres  une  famille  composée  du  père  et  des 
enfants  qui  tous  étaient  atteints  de  ptosis  bilatéral  avec  abo¬ 
lition  des  mouvements  des  muscles  droits.  Comme  le  ptosis 
chez  l’adulte  est  le  plus  souvent  d’origine  syphilitique, 
d’après  l’auteur  on  devait  penser  tout  d’abord  à  l’influence 
de  la  syphilis  héréditaire.  Mais  l’enfant  est  très  bien  portant 
et  no  présente  aucune  trace  de  la  diathèse.  Du  reste  d’après 
Mackensie,  le  ptosis  est  un  phénomène  rare  dans  la  syphilis 
congénitale. 

Itainollisscnient  du  pli  courbe  avec  ptosis  du 
côté  gauche  (Note  of  a  case  of  softening  of  the  right 
angular  gyrus  with  leftsided  ptosis),  par  IIebteu  (  The  Journal 
of  Nervous  and  Mental  Disease,  n»  1,  p.  18.  Janvier  1895), 
—  Un  homme  âgé  d’environ  soixante  ans  est  apporté  à  l’hô¬ 
pital  en  état  de  coma.  Par  l’examen  ou  constata  des  signes 
de  tuberculose  pulmonaire;  les  battements  du  cœur  étaient 
faibles  et  accélérés,  le  pouls  radial  imperceptible;  le  bras 
droit  et  la  jambe  d’un  côté  flasques  et  ne  répondaient  que  par 
des  mouvements  très  peu  accusés  à  des  excitations  doulou¬ 
reuses,  La  face  n’était  pas  prise.  Kéflexes  patellaires  abolis, 
ptosis  gauche  incomplet;  la  pupille  gauche  légèrement  dilatée 
réagissait  moins  bien  ^ue  la  pupille  droite.  L’auteur  admit 
une  hémiplégie  causée  à  son  avis,  par  un  ramollissement  de 
la  protubérance.  Le  malade  étant  mort,  on  trouva  à  l’autopsie 
un  foyer  circulaire  de  ramollissement  de  trois  centimètres  do 
diamètre  et  occupant  le  pli  courbe.  La  substance  blanche 
était  aussi  intéressée.  L’auteur  rapporte  le  ptosis  gauche  à 
cette  lésion  du  pli  courbe  de  l’hémisphère  droit,  tandis  que 
l'hémiparésio  droite  pourrait  être  due  à  l’urémie  causée  par 
la  néphrite  suppurée  qu’il  a  trouvée  dans  les  reins  à  l’au¬ 
topsie. 


396  —  i<“  33  - 


GAZETTE  IIEUDOMADAÏRE  I)B  MÉDECINE  ET  DE  CÏÏIEÜEGIE 


17  Août  1895 


MÉDEOINB 

8éi*uin  auti'typhîquc  (Ueber  Typhus  Heilscrum),  par 
Klempebee  et  Lève  {Ber.  Iclin.  Woeh.,  1895,  n"  28,  p.  602.) 
—  Lo_  sérum  anti-typhique  dont  se  sont  servi  les  auteurs 
chez  cinq  malades  atteints  de  lièvre  typhoïde,  provenait  des 
chiens  immunisés  par  les  procédés  habituels.  Le  traitement 
était  commencé  au  cours  du  premier  septénaire  et  consistait 
en  l’injection  pendant  trois  jours  consécutifs,  de  vingt  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum. 

Dans  tous  les  cinq  cas  la  fièvre  typhoïde  a  évolué  d’une 
•fa(jon  très  légère  :  trois  jours  après  l’injection  survenaient 
déjà  les  remissions  matinales;  l'apyrexie  apparaissait  à  la 
fin  du  second  ou  au  commencement  du  troisième  septénaire. 

La  fièvre  typhoïde  n’est  donc  pas  coupée  par  le  sérum; 
mais  CO  dernier,  du  reste  fort  bien  supporté  par  les  malades, 
semble ,  du  moins ,  imprimer  une  marche  particulièrement 
bénigne  à  l’affection. 

l>.sormsis  et  arthi'opalhie  (Ueber  das  Verhaltniss  von 
Schuppenflechte  zu  Gelenkcrkrankungen)  par  Eqeb,  {Berl. 
klin.  Woch.,  1895,  n“27,  p.  686.) —  Les  trois  observations 
que  publie  l’autour  sont  destinées  à  soutenir  l’hypothèse  des 
rapports  entre  le  psoriasis,  les  arthrites  et  de  l’hérédité  ner¬ 
veuse.  Dans  deux  de  ces  observations  les  malades  avaient  du 
psoriasis  et  des  arthropathies  tandis  que  dans  leurs  antécé¬ 
dents  héréditaires  on  trouvait  la  paralysie  générale  chez  un 
frère,  et  dans  la  seconde  observation,  une  paralysie  agitante 
chez  la  mère  et  une  affection  nerveuse  chez  une  tante.  Dans 
la  troisième  observation  le'malade  avait  un  psoriasis  simple, 
mais  sa  mère  très  nerveuse,  était  atteinte  d’arthrite  défor¬ 
mante. 


CHIllUliaiB 

Technique  et  indications  do  l’hystéroctomie 
vag'inalc  dans  les  airections  graves  des  annexes 
(Ueber  die  Technik,unddieIndicationen  der  vaginalen  Hys¬ 
térectomie,  speciell  bei  schwerer  Aduexerkrankung),  par 
Douhssen  (Areh.  f.  Qynœkol.,  1895,  vol.  49,  p.  324).  —  Con¬ 
clusions  :  1°  A  l’aide  de  l’incision  vagino-périnéale,  on  peut 
faire  en  toute  sûreté  l’hys-térectomie  vaginaie  totale  mémo  en 
cas  d’étroitesse  du  vagin  et  de  volume  considérable  do  l’uté¬ 
rus  (l’incision  vagino-périnéale  est  l’incision  coudée  à  angle 
droit,  portant  sur  le  vagin  et  le  périnée  et  qui  non  seulement 
coupe  le  vagin,  mais  sectionne  encore  l’élévateur  de  l’anus, 
le  constricteur  du  vagin  et  ouvre  le  creux  ischio-rectal.  Cette 
incision  passe  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  tubé¬ 
rosité  do  l’ischion  et  l’anus.) 

2“  Si  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  étroits,  on  peut  élargir 
la  voie  soit  par  des  incisions  superficielles  ajoutées  à  l’inci¬ 
sion  principale,  soit  par  une  longue  incision  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  au  vagin  avec  décollement  des  lambeaux  vaginaux  de 
la  vessie. 

3“  L’incision  vagino-périnéale  fait  disparaître  les  obstacles 
du  côté  des  parties  molles  du  bassin  et  permet  l’extirpation 
d’un  utérus  des  dimensions  d’une  tête  d’adulte,  sans  morcel¬ 
lement  ni  application  de  pinces. 

4“  Le  morcellement  doit  être  rejeté  quand  il  s’agit  des 
tumeurs  malignt  s  de  l’utérus,  ce  procédé  exposant  à  l’infection 
spécifique  de  la  plaie.  Il  faut  également  renoncer  à  l’emploi 
des  pinces  qui  rendent  impossible  la  suture  du  péritoine 
ouvert. 

5°  Tout  en  reconnaissant  la  valeur  do  la  castration  vagi¬ 
nale  totale  dans  les  affections  graves  des  annexes,  l’auteur 
lui.  çréfèro  pourtant  la  laparotomie  qui  permet  de  conserver 
l’utérus  sain,  peut-être  encore  une  portion  saine  des 
ovaires,  et  n’expose  pas  aux  dangers  de  la  thrombose  et  do 
l’embolie. 

6'’  Les  inconvénients  de  la  laparotomie  peuvent  être  évités 
par  une  technique  appropriée  et  par  la  substitution  de  la 
laparotomie  vaginale  à  la  laparotomie  ventrale. 

7°  La  laparotomie  vaginale  réunit  les  avantages  de  la  lapa¬ 
rotomie  ventrale  et  de  l’hjfstérectomie  vaginale,  et  doit  être 
employée  do  préférence  à  toute  autre  méthode  dans  les 
affections  des  annexes,  la  pelvi-péritonite,  les  fibromyomes 
du  corps  de  l’utérus,  la  rétroflexion  mobile  ou  fixe  de  l’utérus, 
les  plaies  de  l’utérus. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  d’hygièiie  {>ublique  et  privée,  par  le  docteur 
J.  Boobaed.  Battaille,  1895. 

Mettant  à  profit  les  documents  accumulés  dans  les  volumes 
successifs  de  V Encyclopédie  d'hygiène  et  de  médecine  publique, 
M.  J.  Rochard  on  'donne  coname  une  réduction  dans  le  Traité 
d'hygiène  publique  et  privée,  dont  trois  fascicules  viennent 
déjà'de  paraître  avec  une  parfaite  régularité.  Cette  nouvelle 
œuvre  témoigne  une  fois  do  plus  des  éminentes  qualités  do  son 
auteur  qui  lui  ont  fait  une  si  éclatante  notoriété  et  lui  ont 
permis  de  jouer  un  rôle  important  dans  le  mouvement  si  con¬ 
sidérable  de  l’bygiène  contemporaine. 

A  lire  les  premiers  fascicules  de  cet  ouvrage,  il  est  facile 
do  se  rendre  compte  du  plan  suivi  èt  du  but  qu’il  est  appelé 
à  remplir.  M.  J.  Bochard  ne  craint  pas  de  penser  que  la  plu¬ 
part  des  livres  écrits  on  vue  de  vulgariser  les  notions 
d’hygiène  sont  insuffisants  au  point  de  vue  scientifique  et  il 
estime,  d’autre  part,  que  les  ouvrages  plus  techniques,  plus 
complets,  sont  en  général  trop  considérables.  Nous  n’y 
contredisons  pas,  à  condition  qu’on  veuille  bien  se  rendre 
compte  des  besoins  de  chacune  des  catégories  très  diverses 
de  lecteurs  auxquels  l’hygiène  s’adresse.  Les  uns,  et  c’est 
assurément  le  plus  grand  nombre,  ont  surtout  besoin  d’indi¬ 
cations  générales,  aussi  précises  que  possible  ;  ils  y  prennent 
plaisir  comme  à  un  de  ces  romans  scientifiques  si  malheureu¬ 
sement  mis  à  la  mode  ;  les  autres  veulent  avoir  des  notions 
très  exactes  qui  leur  permettent  de  trouver  des  solutions  aux 
problèmes,  toujours  très  complexes,  que  l’hygiène  est  appelée 
à  résoudre,  ce  Sont  les  techniciens  sanitaires,  qu’ils  soient 
médecins,  architectes,  ingénieurs,  chimistes,  administra¬ 
teurs,  etc.  ;  il  leur  faut  un  exposé  sobre,  mais  très  au  cou¬ 
rant,  et  qui  impose  la  conviction. 

M.  Bochard  a  tenu,  de  son  côté,  à  faire  une  œuvre  d’un 
caractère  moins  tranché,  plus  mixte  pourrait-ou  dire,  et  qui 
puisse  être  utile  à  tout  le  monde.  Y  aura-t-il  réussi  ?  Nous  le 
croyons  ;  car  il  nous  semble  qu’aprôs  avoir  lu  ses  trois  pre¬ 
miers  fascicules,  nous  n’eu  sommes  pas  moins  désireux  de 
posséder  et  de  lire  souvent  les  autres  ouvrages  qui  répondent 
mieux  à  l’une  ou  à  l’autre  des  catégories  de  lecteurs,  gens 
du, monde  ou  hygiénistes,  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure. 

Ce  qu’il  est  intéressant  do  constater  également,  c’est  la 
rapidité  avec  laquelle  l’hygiène  se  transforme  aujourd’hui  et 
les  progrès  incessants  qu'elle  fait.  Qu’on  lise  en  effet  les 
divers  chapitres  consacrés  dans  ce  nouvel  ouvrage  à  l’assai¬ 
nissement  do  l’habitation,  même  à  l’étude  des  airs,  dos  eaux 
et  des  lieux  qui  en  forment  une  partie  importante,  et  l’on  ne 
tarde  pas  à  s’apercevoir  que  ces  pages  qui  datent  d’hier,  ne 
sont  plus  déjà  au  courant  d’un  certain  nombre  de  modifica¬ 
tions  nouvelles,  toutes  récentes  il  est  vrai,  mais  qui  ont 
ae  .^uis  droit  de  cité  depuis  la  publication  des  pages  do  l’Ency¬ 
clopédie.  Tant  il  est  vrai  que  les  questions  d’hygiène  se  trans¬ 
forment  dans  leurs  applications  avec  une  promptitude  qu’il 
est  devenu  malaisé  de  suivre. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  sur  la  plupart  des  points, 
l’ouvrage  de  M.  J.  Bochard  renferme  des  indications  qui  se 
trouvent  encore  d’actualité  et  qu’au  point  do  vue  de  l’histoire 
des  transformations  de  l’hygiène  à  notre  époque,  il  fera  date. 
De  nouvelles  éditions,  qui  ne  tarderont  pas  sans  doute,  per¬ 
mettront  aisément  de  remédier  à  cos  quelques  inconvénients. 
Aussi  no  cessera-t-il  pas  d’être  d’une  lecture  agréable  et 
utile  pour  tous  ceux  qui  aiment  à  relire  des  exposés  intéres¬ 
sants,  écrits  d’uiio  plume  alerte  et  facile,  et  à  se  rendre 
compte  des  moyens  do  vulgarisation  d’une  science  qu’il 
importe  à  tous  les  gens  instruits  de  savoir  tout  au  moins 
apprécier,  tout  en  laissant  aux  spécialistes  la  recherche  des 
principes  et  des  modes  d’application  d’après  des  données 
essentiellement  positives. 

A.-J.  M. 


Q-.  Massoh,  Propriétaire-Gérant, 
r»tia.  —  Soc.  anon.  do  I'Imp.  u£s  Abis  si  MASUVACiuitss  ot  DUBUlSSOi^’ 
13,  me  Faul-Lelcng.  —  U.  Buoagavd  imp. 


Qoabantb-deüxiême  année 


N»  34 


2i  Août  1895 


GAZETTE  IIEBDOMADAIUE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CllIlïlJIîGlE 

PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOURNAL  nu  riîATJPlEN  BT  PE  p’ÉTUPIANT 

BÉDACTpiPB  er  chef  :  D'  D-  LERERQPÎjLET.  —  Sbcbêtaiee  de  îa  Rédaction  :  D'’  A.  BROCA. 

comitm-,  de  Rédaction 

«iR.  E.  BRISSAUD,  q.  DIEULAFOY,  DpEYFÜS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRAHCK,  A.  GILBERT,  A.  HÉNGCQUE,  fl.-J.  MARTIN,  A.  PETIT,  P.  RECUJJ& 


SOMMAIRE.  —  Bdlleïin  :  Le  Congrès  fratK;ii3  cio  nié(lc;o(uo.  -  Bevitii  oéxé- 
UALIJ  :  Les  inliuenoos  morbides  cxoroéps  imr  le  foie  siir  i’iiitestln.  Revck 
DHS  JODiih’AUï  :  Nouropatliclogie.  iièdcciiio.  Oliiniigio.  dynécolugio.  — 
BiBLippiiAi'BiK  ;  Lp  fièvre  piypiipcap. 


BÜLLEIP 


l-p  CQiïgi’ès  françsLîs  jle  iitodccinç;. 

8a  2“  session  à  Rardeaux- 

La  Gazette  et  le  Mercredi  médical  ont  cominencé  ej, 
continueront  à  rendre  compte  des  séat^ces  du  Congrès  de 
médecine  de  Bordeaux.  • 

Nous  voulons  ici  jeter  un  coup  d’œil  d’pnsem'ole  sor 
cette  réunion,  réspmer  l’impressiop  générale  qu’elle  a 
produite  chez  tp“S  ceux  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  d’y 
assister  et  les  conséquences  qu’elle  doit  avoir  sur  l’avenir 
du  Congrès  français  de  médecine. 

Renouvelapt  et  rénovant  un  essai  tenté  il  y  a  plus  de 
trente  ans,  nos  cpnfrères  de  Lyon  avaient  eu  l’hèureuse 
idée  de  réunir  l’an  dernjer  dans  leur  ville  le  premier 
congrès  français  de  niédecine  et  lepr  tentative  a  été  cou¬ 
ronnée  d’un  plein  succès.  Mais  si  le  congrès  a  été  fondé  à 
Lyon  par  les  médecins  lyonnais,  on  peut  dire  sans  exâ- 
gératipn  M’il  a  reçu  sa  consperation  définitive  à  jlpr- 
deaux,  grâce  aiix  médecins  bordelais,  ga  vitalité  est 
désormais  démontrée,  son  existence  est  établie,  lés  autres 
centTes  uniYersitaires  qui  nous  recevront  dans  l’avenir 
n’auront  qu’A  suivre  l’impulsibn  déjà  donnée  pour  én 
assurer  la  prospérité  et  le  développement  ppogressifi  Une 
fols  encore,  les  médecins  girondins,  à  finitiqtiye  des¬ 
quels  nous  devons  l’Associafipn  générale  des  médecins  de 
France  et  le  Congrès  français  de  pbirurgie,  auront  l’hon¬ 
neur  d’avoir  largement  contribué  à  poser  un  jalon  utile 
à  la  médecine  de  notre  pays. 

CEuvre  de  décentralisation  scientifique,  le  Congrès 
français  de  médecine  marquera  une  étape  dans  un  mpo- 
vement  qui  s’affirme  do  plus  en  plus  comme  une  néce.'^- 
sité  de  l’époque  actuelle  et  qui  doit  aider  au  progrès  4p 
la  médecine.  L’opposition  qu’il  a' rencontrée  à  sa  phase 
ombrjmnnaire,  opposition  due  à  des  causés  multiples  sqr 
lesquelles  il  n’y  a  plus  lieu  de  revenir,  doit  cesser  :  il  y 
va  de  l’honneur  de  tous,  il  y  va  même  de  l’intérêt  — 
puisqu’il  faut  appeler  les  choses  par  leur  nom  —  de  ceux 
qui  ont  cru  bien  ^  une  arme  de  concurrence 

et  d’opposition,  de  prendre  part  à  ses  travaux,  d’en 


aspirer  l’expansion,  d’en  faire  le  Congrès  de  tous  les 
médecins  français,  de  tous  ceux  du  moins  qui  peuvent 
et  veulent  aider  au  progrès  de  la  science  médicale  fran¬ 
çaise. 

Le  clou  ou  mieux  les  clous  du  Congrès  de  Bordeaux 
ont  été  les  rapports  si  lumineux,  si  consciencieux  qui 
ont  ouvert  la  discussion  sur  les  questions  mises  à  l’ordre 
du  jour  des  séances  générales.  Los  organisateurs  du 
Congrès  do  médecine  ont  avec  raison  profité  de  l’expé¬ 
rience  antérieure  des  réunions  analogues  et  compris  que 
ces  discussions  générales  sont  leur  véritable  raison 
d’être  ;  le  volumineux  fascicule  distribué  quelques  jours 
avant  l'ouverture  du  Congrès  de  Bordeaux,  qui  renfer¬ 
mait  ces  rapports,  a  permis  d’introduire  l’ordre  dans  les 
discussions,  Tes  orateurs  ayant  ou  le  temps  de  lire'  et 
d’apprécier  à  leur  juste  et  haute  valeur  les  travaux  des 
rapporteurs  :  les  applaudissements  qui  ont  accueilli 
ceux-ci,  en  particulier  MM.  lîanot  et  Toissior,  ont  montré 
eu  quelle  pstiipe  chacun  tenait  leurs  exposés  à  la  fois  si 
clairs,  si  complets  et  si  personnels.  Ces  travaux  reste¬ 
ront  :  ils  feront  vivre  longtemps  encore  le  souvenir  du 
Congrès  de  Bordeaux  et  remplaceront,  pour  beaucoup 
,..d:e  lecteurs,  avec  plus  d'avantages  et  des  qualités  bien 
supérieures,  l’ancienne  thèse  d’agrégation. 

Les  lecteurs  de  la  Gazette  pourront  se  rendre  compte 
de  la  valeur  dos  communications  sur  les  sujets  laissés  à 
l’initiative  des  membres  du  Congrès  ;  il  nous  suffira  de 
dire  que  la  presque  totalité  do  ces  communications  ont 
présenté  un  véritable  caractère  seientifiquo  (1)  ;  très 
rares  ont  été  ces  réclames  mal  déguisées  qui  déparent 
les  séances  et  les  comptes  rendus  de  certaines  assemblées 
scientifiques. 


(1)  Nous  (lovons  cepoudant  signaloi'  l’inipros.sioii  fàchoii.so  procluito 
par  la  communicjation  du  professoiir  Maragliaiio  (Génos).  L’ordre  (lu 
jour  portait  pour  le  lundi  11  août  uiio  cojitürcuco  do  cet  auteur  sur 
la  séroUiérapio  spé(!iti(jue  de  la  tuberculo.so  pulinonaire,  couf()rouc(i 
dont  l’éclat  était  d’autant  plus  grand  ([u’ollo  (lovait  être  donnée  on 


(leUqrs  (io.sheur0.s  régulière-s  des  séances  du  Congrè.s.  Los  affiruiatiou 
du  savant  Génois  sur  la  question  inaiKjuent  (l(jpreîiv(‘s  :  les  jirocédés 
do  préparation  du  sérum  sont  jiassé.s  .sous  silouco,  les  résultats 
obtenus  somblent  des  pins  discutables.  Cette  cominimicatiou  aurait 
exigé  à  la  fois  une  expérience  jdiis  prolongée,  plus  ér.>,i,lnn  „f  a.... 
détails  cliniques  plus  circonstanciés,  l'audra-t-il  do 
tubarculine  et  ses  succédaiiét  ’  '  ' 

mapientl  ^  , 

Le  piauvais  effet  de  cette  coiiiiimnicatiou  a  été  encore  aggravé 
lor.sfiu’bu  a  .appris  que  —  contrairement  à  ce  qu’avaient  pTi'airo 
croire  les  premières  plirasos  do  l’orateur  et  coiitrairomeiit  à  ce  qui 
devrait  être  nue  règle  absolue  surtout  pour  iiii  étranger  admis,  h 
faire  une  conférence  oxtraprdiimiro  dans  un  Uoiigrès  fi'au(,'ais  — 
celui-ci  n’avait  pas  eu  la  primeur  de  la  coiiféroiice  do  M.  Maragliaim 
ot  qu’elle  était  la  reproduction  à  pou  près  iuti'-gralo  d’niio  coiimituii- 
catioii  déjà  faite  à  Londres  devant  la  liritûh  medical  Amociafion 
et  parue  ayant  mâino  i£u’il  la  lût  à  Bordeaux  dans  la  Jhrliuer  ldi- 
Hisçt^e  Wochenschrift. 


il  doiic  toujours  que  la 
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Les  Congrès  en  général  ont  pour  avantage  non  seule¬ 
ment  d’exposer  et  d’échanger  des  idées  pendant  les 
séances,  mais  encore  de  faire  nouer  ou  renouer  des 
relations  amicales  entre  médecins  habitant  des  loca¬ 
lités  différentes  ;  ils  rendent  ainsi  les  polémiques 
■plus  faciles  et  souvent  courtoises;  une  courte  conversa¬ 
tion  permet  souvent  de  constater  que  des  divergences 
d’opinion  tiennent  à  une  nuance  dans  l’interprétation,  ou 
à  des  différences  dans  les  milieux  et  les  conditions 
d’observation.  Et  en  quelques  instants  on  conclut  une 
discussion,  qui,  par  éciût,  eût  été  interminable. 

L’hospitalité  large,  bienveillante  et  gracieuse,  qui  a 
accueilli  les  congressistes  à  Bordeaux,  nous  a  procuré, 
plus  que  dans  la  plupart  des  Congrès,  le  plaisir  de  ces 
relations,  et  nous  en  a  fait  comprendre  tout  le  prix  : 
ville  intellectuelle  par  excellence,  la  cité  girondine  est 
connue  pour  l’affabilité  de  ses  habitants;  le  séjour  que 
nous  y  avons  fait  nous  a  fait  mieux  connaître  et  appré¬ 
cier  le  haut  degré  de  culture  scientifique  de  ses  méde¬ 
cins. 

Dans  les  admirables  excursions  que  nous  avons  faites 
à  Biarritz,  à  Dax,  à  Arcachon  et  à  Eoyan,  nous  avons 
pu,  tout  en  nous  rendant  compte  des  ressources  de  ces 
stations,  faire  plus  intime  connaissance  avec  nos  hôtes  et 
nos  collègues  du  Congrès  et  ces  journées  si  agréables 
compteront  parmi  nos  plus  précieux  souvenirs  de 
voyage. 

L’impression  que  tous  ont  emportée  du  Congrès  de 
médecine  de  Bordeaux  a  donc  été,  à  tous  égards,  excel¬ 
lente.  Son  succès  a  dû  causer  à  nos  confrères  bordelais 
une  joie  bien  légitime.  L’éminent  doyen  de  la  Eaculté 
de .  médecine,  professeur  Pitres,  président  du  comité 
local  d’organisation,  en  qui  nous  saluons  avec  déférence 
le  futur  président  du  Congrès  de  Nancy,  et  notre  ami  le 
professeur  Arnozan,  secrétaire  général  du  Congrès,  qui 
se  sont  prodigués  pendant  toute  une  semaine  pour  nous 
rendre  agréable  et  utile  notre  séjour  à  Bordeaux,  ont 
reçu,  de  tous  les  membres  du  Congrès,  l’assurance  que 
leurs  efforts  avaient  pleinement  réussi  :  à  eux  et  à  leurs 
collaborateurs  bordelais  revient  incontestablement  avec 
le  professeur  Ch.  Bouchard,  qui  a  présidé  le  Congrès 
avec  tant  de  tact  et  d’entrain,  l’honneur  d'avoir  assuré 
l’existence  et  l’avenir  du  Congrès  français  de  médecine. 

Gr.  Thibibuge. 


REVUIi  GÉNÉRALE 


Les  ini1iic»ces  morbides  e.xercées  par  le  foie  sur 
l'iiitcsliu,  d’après  le  rapport  présenté  au  Congrès  de 
Médecine  interne  par  M.  Hanot,  médecin  do  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Le  foie,  comme  organe  de  transformation  des  maté¬ 
riaux  albumino'ides,  comme  organe  hématopoïétique  et 
glycogénique,  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la 
nutrition  générale.  Par  là,  il  concourt  physiologique¬ 
ment  à  entretenir  l’équilibre  nutritif  de  l’intestin.  Lésé, 
il  en  trouble  la  structure  intime  et  l’activité  fonction¬ 
nelle. 

Le  foie  crée  la  bile  et  atténue  ou  annihile  les  poisons 
autochtones  ou  exogènes.  Ces  actions  spéciales  se  con¬ 
centrent  particulièrement  sur  l’intestin;  déviées,  elles 
suscitent  toute  une  série  de  phénomènes  pathologiques 
d’une  complexité  extrême  où  l’analyse  commence  à 
pénétrer. 
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11^  est  le  plus  souvent  impossible  en  pathologie  de 
démêler  dans  une  évolution  morbide  à  foyer  localisé  ou 
prédominant  ce  qui  est  directement  subordonné  à  l’alté¬ 
ration  de  la  nutrition  générale  do  ce  qui  est  étroitement 
lié  aux  troubles  des  fonctions  spéciales  dévolues  à  la 
partie  lésée.  Cette  répartition  est  d’autant  plus  difficile 
ue  la  spécialisation  organique  est  plus  grande  :  elle  est 
onc  extrêmement  laborieuse  en  pathologie  hépatique. 
Ainsi,  en  1827,  E.  Bright  signalait  dans  la  cirrhose 
alcoolique  l’épaississement  et  la  rétraction  de  l’intestin 
que  Gratin  et  Chauffard  ont  retrouvés  depuis. 

Ces  lésions  relèvent  sans  doute,  en  partie,  de  l’action 
de  l’alcool  sur  l’intestin  lui-même,  ou  de  la  propagation 
à  la  tunique  intestinale  de  processus  péritonitiques  préa¬ 
lables,  ou  de  processus  infectieux  secondaires. 

Mais  n’est-il  pas  plus  légitime  de  supposer  qu’elles 
ont  été  préparées  par  une  hypertrophie  des  tissus  résul¬ 
tant  de  l’altération  de  la  cellule  hépatique  elle-même  ? 

Cependant,  dans  les  cas  où  la  maladie  du  foie  en  est 
encore  à  la  phase  préliminaire,  alors  que  le  travail  mor¬ 
bide  est  confiné  tout  entier  dans  la  cellule  hépatique, 
sans  avoir  suscité  de  lésions  capables  d’agir  à  distance, 
soit  mécaniquement,  soit  par  connexions  nerveuses  ou 
circulatoires  avérées,  on  peut  déjà  observer  ce  que  j’ai 
appelé  en  séméiologie  hépatique  les  petits  signes,  par 
analogie  avec  ce  que  le  professeur  Dieulafoy  a  appelé 
les  petits  signes  du  brightisme.  ■  ' 

Parmi  ces  petits  signes  intestinaux  du  premier  stade 
des  maladies  du  foie,  on  note  le  tympanisme,  la  consti¬ 
pation  ou  la  diarrhée,  des  selles  sanglantes,  des  hémor- 
rhoïdes,qui  ne  semblent  pas  résulter  d’irradiations  phy- 
siologo-pathologiques  particulières,  resserrées  entre  le 
foie  et  l’intestin,  mais  bien  plutôt  d’une  altération 
directe,  en  quelque  sorte  individuelle,  des  couches  mus¬ 
culaires,  des  glandes  et  des  capillaires. 

_  Par  exemple,  les  hémorrho'ides,  les  hémorrhagies  intes¬ 
tinales  de  cette  première  période  ont  la  même  significa¬ 
tion  et  la  même  genèse  que  les  épistaxis  et  les  varices 
œsophagiennes  qui  s’observent  aussi  pendant  la  préeir- 
rhose. 

Ces  signes  intestinaux  précurseurs  se  montrent  non 
seulement  pendant  la  précirrhose  et  au  début  des  néo¬ 
plasies  hépatiques,  mais  encore  à  la  suite  d’affec¬ 
tions  du  foie  qui  paraissent  à  première  vue  complète¬ 
ment  liquidées  et  qui  ont  laissé  cependant  la  cellule 
amoindrie. 

Lorsque  la  maladie  hépatique  est  confirmée,  revêtue 
de  la  phénoménologie  classique,  elle  est  capable  de 
modifier  le  tube  gastro-intestinal,  soit  mécaniquement, 
soit  par  l’intermédiaire  des  relations  nerveuses  ét  circu¬ 
latoires  établies  entre  les  diverses  parties  de  l’appareil 
digestif.  Le  foie  altéré  intervient  encore  dans  le  com- 
plexus  pathologique  par  le  trouble  de  la  sécrétion 
biliaire  et  de  son  pouvoir  antitoxique. 

D’ailleurs,  ici  comme  à  chaque  pas,  un  correctif  s’im¬ 
pose.  L’influence  du  foie  sur  l’intestin,  dans  chaque 
action  pathogénique  spéciale,  s’augmente  d’une  influence 
similaire  exercée  par  le  foie  sur  l’économie  tout 
entière. 

Mécaniquement,  le  foie  augmenté  de  volume  ou 
déplacé  peut  devenir  pour  l’estomac  une  cause  de  gêne 
et  entraver  ses  mouvements  au  cours  delà  digestion;  il 
peut  dans  certains  cas  comprimer  le  cardia  et  le  pylore. 
Il  peut  enfin  produire  l’entéroptose. 

Les  connexions  nerveuses  du  foie  et  de  l’appareil  gas¬ 
tro-intestinal  donnent  la  raison  d’un  certain  nombre  des 
phénomènes  classiques  de  la  colique  hépatique  :  les 
vomissements,  la  gastralgie,  l’entéralgie  caractéristiques. 
Dernièrement,  le  D’’ Siredey,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  a  signalé  une  complication  intestinale  mortelle. 
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non  encore  décrite,  de  la  colique  hépatique  :  l’occlusion 
intestinale. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  du 
D*'  Siredey,  M.  Hutinel  déclara  avoir  vu  plusieurs  fois 
des  accidents  du  même  genre,  notamment  chez  un 
médecin.  Dans  ce  cas,  le  lavement  électrique  amena 
une  guérison  complète. 

Le  foie  et  le  tractus  intestinal  sont  encore  solidaires 
par  le  système  vasculaire. 

Je  ne  fais  que  signaler  les  hémorrhagies  œsopha¬ 
giennes,  surtout  les  hémorrhagies  gastro-intestinales  si 
fréquentes  et  si  étudiées,  au  cours  des  maladies  du  foie, 
particulièrement  dans  la  cirrhose  atrophique.  Je  ferai 
seulement  quelques  remarques  à  propos  de  leur  patho¬ 
génie  qui  n’est  pas  complètement  élucidée. 

On  invoque  d’ordinaire,  comme  élément  causal  essen¬ 
tiel,  l’augmentation  de  la  pression  sanguine  dans  le  sys¬ 
tème  porte,  consécutive  à  la  compression  des  ramus- 
cules  intra-hépatiques. 

Cependant,  il  est  d’observation  certaine  que  les 
hémorrhagies  gastro-intestinales  ne  sont  pas  exactement 
proportionnées  au  degré  de  gêne  de  la  circulation  porte 
intra-hépatique.  On  a  constaté  depuis  assez  longtemps 
que  ces  hémorrhagies  se  produisent  même  au  début  de 
la  cirrhose  atrophique,  alors  qu’en  l’absence  d’ascite  et 
d’hypermégalie,  il  n’est  pas  permis  d’incriminer  une 
sténose  suffisante  des  ramuscules  portes  intra  hépa¬ 
tiques. 

Dans  l’une  des  premières  observations  de  rupture  de 
varices  œsophagiennes  que  j’ai  publiées  en  1874,  le  foie 
semblait  normal  à  première  vue  ;  il  n’y  avait  ni  ascite  ni 
augmentation  de  volume  de  la  rate;  seul  l’examen 
microscopique  révéla  un  début  de  cirrhose. 

D’ailleurs,  les  varices  œsophagiennes  ne  sont  pas 
l’apanage  des  seules  cirrhoses  du  foie,  comme  le  prou¬ 
vent  déjà  des  observations  d’Eberth  et  de  Kundrat. 
M.  Letulle  a  relaté  l’observation  détaillée  d’un  malade 
alcoolique  mort  après  avoir  présenté  tous  les  signes 
d’une  cirrhose  alcoolique,  particulièrement  de  nom¬ 
breuses  et  abondantes  hématémèses  :  à  l’autopsie  le  foie 
fut  trouvé  complètement  indemne  de  lésions  cirrho- 
tiques. 

Les  varices  œsophagiennes  étaient  énormes  et  s’expli¬ 
quaient  en  partie,  d’après  M.  Letulle,  par  une  gêne  de 
la  circulation  porte,  résultant,  non  pas  de  sténose  des 
rameaux  intra-hépatiques  restés  libres,  mais  d'une 
endophlébite  avec  thrombose  de  la  grande  mésaraïque, 
produite  par  l’alcool.  Les  veines  œsophagiennes  avaient 
dû  être  aussi  directement  altéi’ées  par  l’alcool. 

Déjà,  en  1875,  le  D’  Ohautemps,  qui  avait  examiné 
avec  moi  chez  M.  Hérard  le  malade  mort  de  rupture  de 
varices  œsophagiennes  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  rappor¬ 
tait  dans  sa  thèse  une  observation  d’alcoolique  chez  qui 
on  ne  trouvait  aucun  signe  de  maladie  du  foie  confirmée, 
et  qui  présentait  souvent  des  hématémèses  et  des  épis¬ 
taxis. 

Frappé  de  ce  fait,  sur  lequel  j’insistais,  que  chez  le 
jeune  homme  mort  d’hématémèse,  dont  j’avais  étudié 
microscopiquement  le  foie,  «  les  varices  étaient  indé¬ 
pendantes  de  la  gêne  circulatoire  »,  le  D"  Ohautemps  se 
demanda  si,  chez  son  malade,  les  hémorrhagies  n’étaient 
pas  dues  directement  à  l’altération  des  parois  veineuses 
résultant  de  l’alcoolisme,  et  peut-être  aussi  d’un  état 
diathésique  préalable. 

Enl877,M.Ealzer  a  constaté  à  l’autopsie  d’alcooliques 
des  altérations  déjà  profondes  des  veines  de  l’estomac, 
des  dilatations,  des  petites  varices  se  rompant  et  pro¬ 
duisant  des  hémorrhagies  avant  qu’aucun  symptôme  de 
cirrhose  ait  apparu.  Je  rappellerai  que  Duret  ;a  constaté 
aussi  chez  des  cirrhotiques  l’apparition  d’hémorrhoïdes 


bien  avant  qu’il  y  eût  dans  la  circulation  des  veines  intes¬ 
tinales  des  troubles  mécaniques  suffisants  pour  déterminer 
la  cirrhose.  J’ajouterai  que  la  rupture  des  varices  œso¬ 
phagiennes  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
suppose. 

Récemment  encore,  chez  un  malade  de  mon  service 
atteint  de  cirrhose  confirmée,  dont  l’observation  a  été 
publiée  dans  la  thèse  de  l’un  de  mes  élèves,  le  D"  O.  Bossu, 
j’ai  constaté  à  l’autopsie  (le  malade  avait  été  emporté  en 
quelques  heures  par  des  hématémèses  abondantes  et 
répétées)  la  présence  de  varices  œsophagiennes  rompues 
et  une  congestion  extrême  de  la  muqueuse  gastrique  et 
de  la  muqueuse  duodénale. 

L’augmentation  do  tension  n’est  donc  pas  le  facteur 
unique  des  hémorrhagies  gastro-intestinales  au  cours  de 
la  cirrhose  alcoolique. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  friabilité  plus  grande  des 
vaisseaux  en  général  engendrée  soit  par  l’action  directe 
do  l’alcool,  soit  par  l’état  de  cirrhose. 

Il  est  de  toute  évidence  que  l’ingestion  des  quantités 
plus  ou  moins  grandes  d’alcool  de  qualité  généralement 
inférieure  que  les  buveurs  absorbent,  ne  reste  pas  sans 
effet  sur  la  muqueuse  des  premières  voies  digestives. 
L’œsophagite,  la  gastrite  sont .  fréquentes  chez  de  tels 
cirrhotiques.  Le  tissu  sous-muqueux,  en  particulier  les 
vaisseaux  capillaires  et  veinules  surtout,  participe  rapide¬ 
ment  au  processus  inflammatoire. 

Les  veinules  très  développées  et  très  superficielles 
à  l’extrémité  inférieure  de  l'œsophage  subissent  les 
premières  l’atteinte  morbide  ;  leurs  parois  s’épaississent, 
se  sclérosent,  deviennent  moins  résistantes;  peu  à  peu 
leur  situation  déclive  et  l’insuffisance  de  leur  soutène¬ 
ment  aidant,  elles  se  laissent  forcer  ])ar  la  pression 
sanguine  :  la  varice  est  constituée.  Si  donc  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  sanguine  concourt  à  développer  les 
varices,  elle  est  aidée  par  l’action  topique  de  l’alcool. 

MM.  Dieulafoy  et  Giraudeau  pensent  que  dans’  la 
cirrhose  alcoolique  les  origines  mésentériques  et  péri¬ 
tonéales  de  la  veine  porte  sont  directement  intéressées. 
«  Si  de  nouvelles  recherches  confirmaient  ces  données 
elles  prouveraient  peut-être  que  l’inflammation  veineuse 
systématique  qui  domine  le  processus  de  la  cirrhose 
atrophique  frappe  la  veine  porte  aussi  bien  dans  ses 
branches  d’origine  (rameaux  extra-hépatiques)  que  dans 
ses  branches  de  terminaison;  elles  contribueraient  à 
expliquer  quelques  symptômes  parfois  précoces  (hémor¬ 
rhagies  de  l’œsophage,  de  l’intestin,  flux  intestinal) 
qu’on  ne  mettrait  plus  uniquement  sur  le  compte  de  la 
stase  sanguine.  » 

M.Debove  et  Courtois-Suffit  font  intervenir  encore  un 
autre  élément,  l’élément  vaso-moteur.  Par  l’inter¬ 
médiaire  du  nerf  dépresseur  de  Ludwig  et  Cyon,  les 
vaisseaux  du  système  porte  deviendraient  à  certains 
moments  le  siège  d’une  brusque  dilatation.  A  l’état 
normal,  la  veine  porte  permet  alors  au  surplus  du 
sang  de  s’écouler,  mais  lorsque  le  foie  est  lésé  et  la 
circulation  porte  entravée,  il  se  fait  des  transsudations 
sanguines. 

Le  point  de  départ  du  réflexe  serait  variable.  Pour 
M.  Rendu  il  résiderait  le  plus  souvent  dans  les  lésions 
péritonéales. 

Les  considérations  précédentes  s’appliquent  parti- 
•  culièrement  à  la  cirrhose  alcoolique  atrophique. 

Dans  les  cirrhoses  infectieuses,  entre  autres  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère  chronique,  la  cirrhose  syphili¬ 
tique,  la  cirrhose  tuberculeuse,  la  sténose  de  la  veine 
porte  intra-hépatique  est  rarement  aussi  accusée.  Les 
hémorrhagies  gastro-intestinales  d’ordinaire  n’y  sont  pas 
aussi  fréquentes,  aussi  abondantes  ;  le  plus  souvent  elles 
sont  plutôt  d’ordre  dyscrasique  que  mécanique. 
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hemorrhar/îes  gdstro-intestinales  ne  sont  pas  très 
rares  au  cours  de  la  liihintte  biliaire:  elles  peuvent  même 
y  déterminer  la  mort. 

M.  llaiiot  sif^nalo  d’abord  dos  louions  arkiriolloa  (anévrysmes, ulcfs- 
ratiou  do  l’artèro  honaticiue),  eau.séos  nuit'aniquoment  par  un  calcul. 
(Voyez  iMAitJoa,  Mercredi  médical,  10  noveiubro  1894.) 

Il  est  d’autres  licmorrhafries  gastro-intestinales,  qui 
sont  fonctions  do  lithiase  biliaire,  surtout  des  héma- 
temèses,  et  ((ui  d’ordinaire  n’y  représentent  qu’un 
incident  do  beaucoup  moindre  valeur  que  les  précédentes, 

G.  liudd  los  décrit  explicitement  :  «  Dans  rictère, 
dit-il,  il  y  a  généralement  tendance  à  l’hémorrhagie 
résultant  probablement  de  l'état  dit  sang  :  on  y  oDserve 
particulièrement  dos  hémorrhagies  stomacales  consé¬ 
cutives  à  la  congestion  de  la  muqueuse  provoquée  par 
l’arrêt  de  la  sécrétion  biliaire. 

«  Dans  l’ictère  qui  résulte  do  l’obstruction  du  canal 
cholédoque,  cette  tendance  aux  hémorrhagies  stomacales 
se  manifeste  assez  fréquemment  lorsque  l'ictère  a  duré 
longtemps  et  lorsque  les  cellules  sont  détruites.  L’arrêt 
do  la  sécrétion  biliaire  gêne  alors  la  cifculation  du  sang 
à  ti’avers  le  foie  et  conséquemment  détermine  la  con¬ 
gestion  des  organes  dont  le  sang  l’etourrie  à  la  veine 
porte.  C'est  la  congestion  de  la  müqueuse  stoinacale  qui 
se  produit  plus  spécialement  peut-être  eh  vèrtu  de  la 
relation  intime,  de  quelque  nature  qu’on  la  suppose,  qui 
existe  entre  le  foie  et  l’estomac. 

,  «  Soit  pour  cette  raison,  soit  à  cause  de  la  vascularité 
plus  grande  et  du  fonctionnement  plus  actif  de  la 
muqueuse  stomacale,  l’hémorrhagie  s’y  produit  plus 
fréquelnment  que  sur  tout  autre  point  dé  la  muqueuse 
gastro  intestinale.  » 

Je  n’ai  point  trouvé  signalée  ailleurs  l’héinatémèse 
particulière  décrite  par  Budd.  Je  l’ai  notée  dans  deux 
cas  de  lithiase  biliaire. 

Dans  ces  deux  observations,  les  liématémèses  métali- 
thiasiques  se  sont  caractérisées  par  leur  peu  d’abondànçe 
et  leur  bénignité,  La  pathogénie  mécanique  que  Budd 
leur  applique  est  très  satisfaisante;  cependant  il  ed 
probable  que  l'augmentation  de  tension  dans  les  capil¬ 
laires  de  la  paroi  stomacale  n’est  pas  le  seul  élément 
déterminant.  Budd,  d’ailleurs,  sans  préciser  davantage, 
y  ajoute  l’état  du  sang  dans  la  rétention  biliaire  pro¬ 
longée.  Elle  peut,  en  effet,  rendre  les  capillaires  moins 
résistants  ;  selon  moi,  cette  vulnérabilité  plus  grande  des 
vaisseaux  peut  préexister  chez  les  lithiasiques,  qui  sont 
des  arthritiques,  aux  accidents  de  la  lithiase  biliaire. 

Peut-être  faudrait-il,  avec  le  professeur  Debove,  faire 
jouer  un  rôle  à  l’élément  vaso-moteur.  Il  est  possible 
que  l’irritation  produite  parle  calcul  détermine  à  certains 
moments,  par  l’intermédiaire  des  nerfs  splanchniques, 
dans  les  vaisseaux  du  système  porte,  de  brusques 
dilatations  incompatibles  avec  le  degré  de  résistance, 
préalablement  diminué,  des  jiarois  vasculaires. 

(iluoi  qü’il  on  soit,  le  clinicien  doit  connaître  les 
liématémèses  liées  à  l’obstruction  lithiasique  du  canal 
cholédo((Ue  ;  il  devra  s’abstenir  d’en  faire  découler  de 
prime  abord  le  pronostic  grave  que  suggère  d’ordinaire 
toute  gastrorrhagie. 

La  gêne  de  la  circulation  porte  due  à  la  rétention  de 
la  bile  a  encore  été  signalée  par  Héger  :  «  La  circulation 
de  la  bile,  dit-il,  dans  les  canaux  biliaires  est  un  obstacle 
gr.ave  à  la  circulation  du  sang  qui  vient  de  la  veine 
porte.  » 

]\I.  Maragliano  va  jusqu’à  admettre  que  les  obstacles 
dans  l’écoulement  de  la  bile  entravent  la  circulation 
sanguine,  au  point  de  déterminer  parfois  do  l’ascite  et  de 
l’hypertrophie  de  la  rate. 


Action  sur  les  phénoinhus  chimiques  de  la  digestion.  — 
La  lésion  hépatique,  en  troublant  l’innervation,  la  circu¬ 
lation,  la  nutrition  générale  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
modifie  aussi  leurs  sécrétions. 

La  recherche  du  chimisme  intestinal  présente  des 
difficultés  qn’on  conçoit  à  la  première  réflexion  :  on  ne 
sait  rien  sur  les  troubles  fonctionnels  des  glandes  do 
Brunner. 

Inutile  de  dire  que  les  sécrétions  biliaire  et  pan¬ 
créatique  ne  sont  pas  proprement  des  sécrétions  intes¬ 
tinales.  Il  sera  question  plus  loin  des  mutations  de  la 
bile  au  cours  dos  maladies  du  foie  et  do  leur  retentisse¬ 
ment  sur  l’intestin.  Quahjt  à  l’influence  exercée  par  le 
foie  sur  le  paneféaSj  elle  représente  aujourd’hui  un  des 
chapitres  de  la  glycogénie  dont  je  n’ài  pas  à  m’occuper 
ici.  Mais  je  ne  puis  hi’iibstenir  de  pénser  que  tous  ces 
changements  vont  de  pair  et  que  sommes  bien  loin  encore 
des  équation  exactes  et  définitives  qui  exprilneront  les 
réactions  intimes  de  la  maladie. 

Par  contre,  on  est  déjà  eh  possession  de  données  utiles 
sur  le  chimisme  stomacal. 

Le  professeur  Etayem  a  indiqué  qüed’brdihàire  l’ictère 
s’accompagne  d’hyperchlorhydrie  :  ,  .  _ 

«  Les  données  chiiniques  qiie  j’ai  tecueillies  sut  les 
rapports  qui  existent  enirè  les  diverses  cirrhoses  et  les 
gastrites  m’ont  fait  voir  que  la  cirrhose  hypertrophique 
coïncide  souvent  avec  la  gastrite  hyperpeptique,  la 
cirrhose  atrophique  au  contraire  avec  les  gastrites  chro¬ 
niques,  se  traduisant  par  le  typé  dé  Dhypppepsie  intense 
ou  mêhae  de  l’apepsie.  Céttë  loi  dé  coïricidëncé  est  facile 
à  retenir.  » 

Je  rappellerai  à  ce  propos  qu’en  1887,  dans  là  thèsë  de 
Schachmann,  j’ai  noté  que  dans  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  l’appétit  est  souvent  augmenté  :  il  y  à  parfois  une 
véritable  boulimie.  Dans  la  presque  totalité  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  recüèilliés  depuis,  j’ai  fait  la  mênle  consta¬ 
tation.  ,  , 

L’hyperchlorhydrié,  le  passage  de  la  bile  dans  la 
muqueuse  stomacale  provoquent  sans  doUte  la  boulimie; 
mais  je  pense  que  le  phéndmène  est  encore  soüsla  dépen¬ 
dance  d’une  autre  condition. 

Dès  mes  premières  études,  j’ai  relevé  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère,  Ühë  hypertrophie,  une  exal¬ 
tation  nutritive  de  là  cellule  hépatique,  confirmée  par 
les  travaux  du  professeur  Kiener  sur  les  processus  kario- 
kynétiques  observés  dans  cette  maladie.  A  cettë  exalta¬ 
tion  nutritive  de  là  cellule  répond  évidemment  unë  exal¬ 
tation  fonctionnelle  dont  la  boulimie  n’est  qu’un  corol¬ 
laire. 

Cependant,  le  D’’  Kirikow,  tout  en  constatant  que  l’ap¬ 
pétit  est  conservé,  exagéré  ipême,  n’a  pas  retrouvé  1  hy¬ 
perchlorhydrie  dans  la  cirrhose  hypertrophiqüe  avec 
ictère  chronique. 

On  remarquera  quë  cës  résultats  nè  concordent  pas 
avec  ce  qui  a  été  observé  antérieurement.  Je  ne  suis  pas 
compétent  sur  ce  terrain  :  j’expose  seulement,  je  ne  me 
permets  pas  déjuger.  Je  crois  cependant  devoir  déclarer 
que  le  travail  du  D'-’  Kirikow  m’a  paru  fait  avec  méthode 
et  habileté. 

L’état  gastrique  a  encore  été  déterminé  par  diVërs 
auteurs  au  cours  de  la  coliquë  hépatique. 

Cyr,  résumant  ce  qui  avait  été  dit  jusqu’à  lui,  dénonce 
la  dyspepsie  sous  différentes  formes  :  dyspepsie  llatuente, 
dyspepsie  avec  hypersécrétion  acide,  dyspepsie  avec 
phénomènes  douloureux. 

M.  A.  liobin,  et  son  élève  le  D*'  Deguérët  voient  dans 
l’irrégularité  du  tonus  musculaire  de  l’estomac  et  dans 
la  variation  quelquefois  déconcertante  dü  chimisme 
stomacal  un  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  et 
prémonitoire  de  lithiase  biliaire. 
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Il  faut  remarquer  que  les  troubles  gastriques  en  dehors 
de  lésions  profondes  du  foie,  comme  ceux  qu’oii  observe 
dans  la  colique  liépati(iae  passagère  surtout  sans  ietère, 
sont  bien  plus  prononcés  chez  les  gens  nerveux,  dont  les 
réflexes  sont  très  excitables  et  dont  l’estomac  peut  pré¬ 
senter,  en  dehors  même  des  crises  lithiasiques,  des  varia¬ 
tions  capricieuses  du  chimisme  et  de  la  motilité. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  la  colique  hépatique  s’accompa¬ 
gner  do  diarrhée  séreuse  abondante.  Dans  deux  cas,  les 
phénomènes  intestinaux  furent  d’une  extrême  gravité  : 
les  selles  profuses  incolores,  les  douleurs  abdominales 
très  violentes,  les  lypothymies,  le  refroidissement,  repro¬ 
duisaient  assez  exactement  le  syndrome  cholérique.  L’un 
dos  malades  fut  emporté  pat  ce  choléra  de  la  lithiase 
bilaire. 

Oyr  signale  déjà  cet  état  çholérifOrmé  dans  la  sympto¬ 
matologie  générale  de  la  coliqüe  hépathjüe. 

J’ai  dit  que  si  l’anorexie  peut  faire  complètement 
défaut  dans  le  cancer  de  l’estbüiac,  et  être  même  rem- 
plâéée,  au  moins  au  début,  par  Une  véritable  boulimie, 
je  n’ai  vu  manquer  l’anorexie  qU’une  seule  fois  dans  le 
cancer  du  foie.  Le  dégoût,  non  pas  seulement  pour  la 
viande  et  les  graisses,  biais  pour  presque  tous  lés  aliments, 
y  est  rapidement  profond,  absolu,  sans-  bulle  rémission. 

Pendant  iongtelnps,  on  admit  que  la  bile  a  «né  diction 
antiseptique,  et  Oh  lui  faisait  joüer  dans  l’intestin  un  rôle 
antipàthogénique,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  Bien  des 
mierobioiogistès,  cependant,  dût  fait  voir  t[üe  divers 
microbes  s’y  cultivaient,  et  récemment  M.  Létienne 
concluait  : 

La  bile  constitue  un  milieu  dé  culture  auxquelles  les 
espèces  mierobiehnes  connues  peuvent  s’adapter.  Elles  y 
vivent,  s’ÿ  développent  et  ÿ  prospèrent.  » 

Il  n’est  dohc  plus  question  aujourd’hui  d’expliquer 
certains  troubles  intestinaux  pàr  la  diminution  ou  la  perte 
du  pouvoir  antiseptique  de  la  bile. 

_  On  peut  même  se  demander  si,  dans  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques,  la  bile  ne  devient  pas  un  milieu  plus 
fertile  pour  les  microbes  intestinaux. 

J’ai  fait  voir  après  Ritter  que,  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques,  la  bile  peut  contenir  moins  de  pigments;  j’ai 
montré  aussi  qU’elle  peut  contenir  moins  d’acides.  N’est- 
il  pas  rationnel  de  supposer  que,  dans  une  bile  ainsi 
modifiée,  les  microbes  intestinaux  pulluleront  plus  acti¬ 
vement,  deviendront  piUs  facilement  pathogènes  ?  D’au¬ 
tant  plus  facilement,  qu’il  est  évident  que  la  lésion  delà 
cellule  hépatique  qüi  crée  l’achoiié  pigmentaire  diminue 
piùs  ou  moins  râction  atttitoxique. 

L’on  sait  que,  parmi  les  théories  émises  sur  le  mode  de 
production  de  Vurohiline,  il  eh  est  une  qu’on  appelle 
théorie  hépatique,  une  autre  appelée  théorie  intestinale. 

La  première,  défendue  parle  professeur  Hayein,  adibet 
que  l’urobiline  est  fonction  directe  d’un  troubie’  dé  la 
cellule  hépatique  qui  sécrète  un  pigment  modifié.  Dans 
l’urobilinUrie  hépatogène,  l’urobilinUrie  est  en  raison 
directe  de  l’insuffisance  hépatique. 

La  théorie  intestinale  soutenue  par  Mya,  Maly,  llobin, 
Salkowski,  lleale,  Hoppe-Seyler,  Riva,  peut  se  résumer 
ainsi  :  la  cellule  hépatique  ne  produit  jainais  de  la  biliru¬ 
bine,  qui,  dans  l’intestin,  au  contact  des  bactéries,  est 
réduite  plus  ou  moins  complètement  en  urobiline. 

L’urobilinurieentérogèneatroüvérécemmentunardent 
défenseur  dans  le  D”  Riva  (de  Parme). 

Pour  l’instant,  je  me  contente  de  faire  remarquer  que, 
même  pour  Riva,  le  foie  a  une  large  part  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’urobilinurie,  Selon  lui,  le  foie,  à  l’état  normal, 
renvoie  à  l’intestin,  mêlée  à  la  bile,  une  partie  de  l’uro¬ 
biline  et  de  son  chromogène  qui  s’étaient  produits  dans 
l’intéstin  et  avaient  pénétré  dans  le  foie  par  la  veine 
porte.  Or,  en  certaines  circonstances  anormales,  le  foie 


peut  créer  une  bile  qui  est  plus  faeilement  transformable 
en  urobiline  et  en  chromogène. 

Dans  cette  théorie,  comme  dans  celie  d’IIayem,  les 
états  morbides  du  foie  infiuent  encore  sur  le  milieu 
intestinal  par  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  chro- 
niogène  produite.  En  un  mot,  la  théorie  d’IIayem  reste 
intacte  dans  ses  lignes  essentielles  et  garde  toute  sa 
valeur. 

Quoi  qu’ii  en  soit,  on  note  en  clinique  qu’aux  varia¬ 
tions  de  quantité  ou  de  qualité  de  ia  bile  correspondent 
unesérie  de  modifications  etd’anoinalies  dans  le  fonction¬ 
nement  du  tube  digestif. 

Si  ia  bile  n’arrive  plus  dans  l’intestin,  comme  dans  le 
cas  d’une  oblitération  du  cholédoque,  on  observe  des 
selles  dures,  argileuses,  autant  par  la  consistance  que  par 
la  couleur,  semblables  à  du  plâtre  sali;  elles  ont  une 
fétidité  particulière,  avec  une  odeur  acide  souvent  très 
marquée;  elles  contiennent  une  notable  quantité  de 
graisse  eh  nature,  ce  qui  contribue  à  leur  donner  leur 
couleur  gris  jaunâtre. 

L’examen  chimique  des  selles  argileuses  montre  que 
leur  décoloration  a  une  double  cause  :  absence  de  pig¬ 
ments  biliaires  et  surabondance  des  matières  grasses  ou 
stéarrhée,  que  R.  Bright  avait  déjà  constatée  en  1827. 

P.  Millier  a  étudié  histologiquement  cette  stéarrhée. 
Chez  les  adultes  sains,  d’après  Millier,  la  graisse  contenue 
dans  les  matières  fécales  se  présente  presque  exclusive¬ 
ment  soUs  forme  de  plaques  vitreuses  irrégulièrement 
polygonales,  incolores  ou  jaunâtres,  formées  principa¬ 
lement  de  savons  calcaires  et  répondant  aux  cristaux 
calcaires  jaunes  de  Nothnagel.  Chez  les  ictériqües,  les 
matières  fécales  contiennent  en  plus  des  cristaux  acicu- 
laireS  décrits  par  Nothnagel  et  Gerliardt.  Les  uns,  for¬ 
més  d’aiguilles  fines  allongées,  réunies  en  gerbe  ou  en 
barbe  de  plume,  sont  constitués  par  des  acides  gras 
libres;  les  autres,  formés  d’aiguilles  plus  courtes, 
réunies  en  agglomérats  plus  trapus,  sont  constituées  par 
des  graisses  saponifiées. 

La  présence  de  ces  cristaux  aciculaires  dans  les  matières 
fécales  est  un  indice  d’obstacle  à  la  résorption  des 
matières  grasses  dans  l’intestin. 

D’aillellrs,  la  résorption  des  diverses  espèces  de  graissé 
n’est  pas  troublée  au  même  degré. 

D'après  les  expériences  de  Munit  sur  les  Chiens  à 
fistule  biliaire,  les  graisses  à  fusion  rapide  (saindoux) 
s’absorbent  beaucoup  plus  facilement  que  celles  dont  le 
point  de  fusion  est  plus  élevé  (graisse  de  mouton);  ies 
acides  gras  s’assimilent  mieux  que  les  graisses  neutres. 

La  constipation  est  la  règle,  mais  il  survient  souvent 
des  crises  de  diarrhée  due  à  l’irritation  de  la  muqueuse 
par  les  matières  acides.  Il  y  a  en  même  temps  dU  météo¬ 
risme  à  la  fois  par  excès  des  gaz  de  fermentation  et  par 
atonie  intestinale  et  gastrique. 

Ces  phénomènes,  rattachés  par  quelques  médecins 
anglais  (Harley)  à  ce  qu’ils  appellent  torpeur  du  foie, 
sont  surtout  marqués  quand  il  y  a  rétention  mécanique 
de  la  bile  et  ictère. 

Ils  existent  aussi,  quoique  à  un  moindre  degré,  dans 
les  cas  d’insuffisance  sécrétoire,  d’hypocholie  simple  ou 
d’acholie  piginCntaire  au  cours  des  états  hépatiques  qui 
intéressent  anatomiquement  ou  fonctionnellement  la 
cellule  hépatique  elle-même. 

La  diminution  de  l’appétit,  le  dégoût  pour  la  viande  et 
les  matières  grasses,  la  difficulté  de  la  digestion,  le  bal¬ 
lonnement  épigastrique  après  les  repas  et  le  météorisme 
habituel,  la  constipation  opiniâtre,  les  crises  de  diarrhée, 
la  décoloration  des  matières  sont  autant  de  troubles 
digestifs  que  l’on  observe  dans  les  affections  chroniques 
du  foie  dont  ils  contribuent  à  révéler  de  bonne  heure 
•l’existence. 
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Les  troubles  digestifs  sont  particulièrement  une  indi¬ 
cation  précieuse  pour  caractériser  la  phase  préascitique 
de  la  cirrhose  de  Lænnec,  la  précirrhose  en  un  mot. 

La  bile  peut  être  au  contraire  sécrétée  on  excès. 
Tantôt  il  y  a  acholie  proprement  dite,  comme  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique,  que  j’ai 
appelé  encore  diabète  biliaire,  tantôt  il  y  a  pseudo- 
polycholie  des  anciens  médecins,  où  le  flux  biliaire  exa¬ 
géré  ne  contient  en  excès  que  les  pigments,  sans  augmen¬ 
tation  correspondante  des  acides  biliaires. 

Les  ictères  où  l’on  observe  ces  pseudo-polycholies, 
comme  l’ictère  catarrhal  ou  l’ictère  infectieux  bénin, 
sont  appelés  ictères  pléiochromiques  par  Stadelmann  et 
ictères  par  hypercholie  pigmentaire  par  A.  Chautfard. 

Dans  ces  cas,  on  note  de  la  diarrhée  bilieuse  avec 
coliques. 

La  bile  peut  même  refluer  dans  l’estomac,  mais  il  ne 
semble  pas  que  sa  présence  puisse  être  cause  de  vomis¬ 
sements  ou  de  troubles  gastriques  graves  ;  c’est  du  moins 
ce  qu’attestent  les  expériences  de  Oddi  et  de  Dastre. 

Le  premier  a  constaté  que  ce  liquide  n’enlevait  pas  au 
suc  gastrique  son  activité  digestive  et  qu’il  ne  précipi¬ 
tait  point  les  peptones  ;  le  second  a  confirmé  ces  résultats 
et  a  pu  faire  absorber  à  des  chiens,  sans  troubler  leur 
digestion,  jusqu’à  trois  cents  grammes  de  bile  de  bœuf 
et  quatre-vingts  grammes  de  bile  de  chien.  Les  doses 
élevéesontseules produit  un  effetpurgatif.Peut-être  même 
cette  bile  a- 1- elle  une  action  excitante  sur  la  muqueuse 
et  il  se  pourrait  que  ce  soit  là  une  des  causes  de  cette 
boulimie  qu’on  observe  dans  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique. 

On  sait  qu’on  a  fait  jouer  au  lieu  d’abouchement  de 
la  bile  dans  le  duodénum  un  rôle  sur  la  production  de 
l’ulcère  rond  qui  ne  se  développerait  qu’au-dessus  de 
l’ampoule  de  Vater,  dans  les  parties  où  le  suc  gastrique 
n’est  pas  neutralisé  par  la  bile  (Kœlliker,  Teillais). 

D’ailleurs,  il  est  très  probable  qu’une  partie  des  acci¬ 
dents  attribués  aux  modifications  de  la  sécrétion  biliaire 
relèvent  de  l’insuffisance  de  la  fonction  antitoxique  du 
foie.  Les  poisons  autochtones  ne  sont  plus  neutralisés  et 
le  tube  digestif  sera  l’un  des  premiers  organes  lésés. 
Surviennent  alors,  en  outre  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  générale,  des  symptômes  de  gastrite  muqueuse  avec 
inappétence,  fermentation  anormales,  vomissements 
alimentaires,  hématémèses  de  l’entérite  chronique  avec 
évacuations  alvines  fréquentes,  d’autres  fois  de  la  consti¬ 
pation,  enfin  desselles  sanglantes  plus  ou  moins  répétées, 
plus  ou  moins  profuses. 

C’est  que  la  suppression  des  fonctions  hépatiques  est,  à 
ce  point  de  vue,  comparable  à  celle  des  fonctions  l’énales 
qui  traduit  si  manifestement  ses  effets  sur  le  tube  digestif. 
L’épithélium  intestinal  n’est  pas  seulement  un  instrument 
d'absorption,  et  c’est  autant  pour  le  foie  que  pour  le  rein 
qu’il  est  un  aide  physiologique  à  l’état  normal,  un  organe 
de  suppléance  à  l’état  pathologique.  Mais  cette  fonction 
vicariante  ne  peut  dépasser  certaines  limites  sans  nuire 
à  l’organe  même ,  tout  comme  le  rein  et  le  foie  ne  peuvent, 
sans  en  souffrir,  éliminer  une  trop  grande  quantité  de 
poisons,  surtout  s’ils  ne  leur  sont  pas  familiers.  D’où  l’en¬ 
térite,  les  suffusions  sanguines,  véritable  purpura  intes¬ 
tinal  (Charrin),  l’hémorrhagie.  Ces  phénomènes  peuvent 
avoir  une  durée  plus  ou  moins  longue  et  traduire  une 
intoxication  chronique,  due  le  plus  souvent  au  ralentis¬ 
sement  des  deux  fonctions  hépatiques  et  rénales  si  étroi¬ 
tement  liées.  Si  la  destruction  du  foie  est  rapide,  les 
symptômes  gastro-intestinaux  prennent  un  caractère  plus 
aigu  et,  avec  l’intoxication  générale,  donnent  les  vomis¬ 
sements  et  les  hémorrhagies  du  tube  digestif. 

Il  serait  rationnel  d’ajouter  ici  quelques  mots  sur  l’état 
de  la  langue.  Sans  parler  de  la  langue  de  l’état  bilieux, 


langue  jaunâtre,  souvent  brunâtre  vers  sa  partie  posté¬ 
rieure,  je  mentionnerai  seulement  dans  les  abcès  du  foie, 
la  langue  écarlate  et  présentant  au  début  la  couleur  de 
la  langue  crue  (Harley),  qu’on  peut  d’ailleurs  rencontrer 
dans  d’autres  maladies  du  foie,  cirrhoses,  cancer,  etc. 

Ainsi  donc,  le  foie  retentit  sur  l’intestin  soit  mécani¬ 
quement,  soit  par  l’intermédiaire  des  connexions  nerveu¬ 
ses  et  circulatoires,  soit  par  altération  des  fonctions 
biliaire  et  antoxique;  mais  c’est  très  souvent  par  la 
plupart  ou  la  totalité  de  ces  voies  qu’il  exerce  son 
influence  morbide. 

D’autre  part,  il  l’exerce  non  seulement  directement, 
mais  encore  indirectement  ;  ainsi,  par  exemple,  dans  la 
colique  hépatique,  le  milieu  gastro-intestinal  est  troublé 
de  divers  côtés,  par  l’absence  de  bile,  par  réaction 
nerveuse  capable  de  modifier  le  chimisme,  par  gêne 
circulatoire  capable  d’altérer  plus  ou  moins  profondément 
la  muqueuse  et  les  glandes. 

La  diminution  coïncidente  du  pouvoir  antitoxique 
favorise  en  même  temps  l’éclosion  des  infections  qui 
s’adjoignent  assez  souvent  à  la  colique  hépatique,  depuis 
la  fièvre  hépatalgique  jusqu’à  l’ictère  grave. 

Enfin  l’intestin  lésé  lèse  à  son  tour  le  foie  et  la  lésion 
hépatique  accrue  augmente  aussi  le  désordre  intestinal. 

Ces  ripostes  d’organe  à  organe  se  prolongent,  font  une 
véritable  avalanche  pathologique  qui  durera  tant  que 
l’organisme  résiste  ou  jusqu’à  ce  que  l’élément  morbifique 
ait  été  soit  éliminé,  soit  amoindri  au  point  de  n’ôtre  plus 
pathogène,  ou  réduit  à  l’état  d’un  simple  élément  de  pré¬ 
disposition  pour  des,  attaques  ultérieures. 

Je  répète  qu’il  est  difficile,  sinon  impossible,  pendant 
que  la  maladie  bat  son  plein,  de  faire  la  part  exacte  de 
chacun  des  facteurs  en  action  :  ce  travail  d’analyse,  d’où 
dépend  la  fixation  définitive  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  se  perfectionne,  s’affine  chaque  jour  par  les  acqui¬ 
sitions  incessantes  de  la  science. 


I.es  actions  morbides  exercées  par  l’intestin  sur 

le  foie,  d’après  le  rapport  présenté  au  Congrès  de  méde¬ 
cine,  par  M.  Hanoi,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

I.  —  Maladies  parasitaires  du  foie. 

L’intestin,  d’où  part  la  veine  porte,  où  débouche  le 
cholédoque,  est  une.  porte  d’entrée  largement  ouverte, 
par  laquelle  les  parasites  venus  du  dehors  avec  l’eau  et 
l’alimentation  pénétrent  jusqu’au  foie.  Il  semble  même 
que  parfois  ils  y  arrivent  directement,  par  effraction , 
comme  dit  Weigert,  en  raison  de  rapports  a’étroit  voisi¬ 
nage. 

Ainsi  le  tænia  eehinoooccus,  l’habitant  ordinaire  des 
kystes  du  foie,  émigre  hors  de  l’intestin  et  gagne  le  foie 
soit  le  long  de  la  cavité  ou  des  parois  d’un  rameau  de  la 
veine  porte,  soit  de  proche  en  proche,  après  avoir  per¬ 
foré  les  membranes  duodénales.  Toutefois,  il  semble 
éviter  la  voie  biliaire  où  la  bile  le  tue  quand  il  s’y 
engage  d’aventure. 

D’autres  vers  parasites  passent  de  l’intestin  dans  le  foie 
de  l’homme  ;  d’abord  cinq  espèces  de  distoma  :  distoma 
hepaticum;  d.  lanceolatum;  d.  conjunctivumjd.  sinense; 
d.  japonicum;  le  cercomonas  hominis  (Lambl.),  le  cocci- 
dium  oviforme  (Gubler)  (1),  Virchow  (2). 

Les  kystes  contenant  le  coccidum  sont  absorbés  par  un 

(1)  Gublbe,  Soc.  de  biol.,  1858. 

(2)  ViBOHovv,  Helmintholog.  Notiz.  Virchow'e  Archîv.,  XVIII, 
p.  253,  1860. 
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animal.  Parvenu  dans  le  tube  digestif,  ils  se  rompent  et  ! 
laissent  échapper  les  corpuscules  falciformes  (premier 
état  du  coccidium)  qui,  se  servant  des  mouvements  ami- 
boïdes  qu’ils  ont  acquis,  remontent  dans  les  conduits 
biliaires  par  le  canal  cholédoque.  Ils  dilatent  ces  conduits, 
détruisent  le  tissu  hépatique  périphérique  et  il  se  forme 
de  véritables  poches  remplies  d’un  liquide  caséeux  et 
purulent.  Dans  ces  poches  nagent  des  cellules  épithé¬ 
liales  etdescocoidies  enkystées.  Ces  kystes  sont  entraînés 
par  la  bile  dans  l’intestin,  puis  expulsés  avec  les  fèces. 

Nouvel  exemple  de  ce  va-et-vient  de  l’intestin  au  foie 
et  du  foie  à  l’intestin  que  j’ai  déjà  relevé  dans  les  condi¬ 
tions  morbides  les  plus  diverses. 

La  douve  en  pénétrant  dans  les  voies  biliaires  peut 
provoquer  l’angiocholite  suppurée.  La  douve,  les  cocci- 
dies  suscitent  aussi  en  passant  dans  le  foie  le  processus 
de  la  cirrhose. 

La  cirrhose  vermineuse  est  l’un  des  types  de  lésion 
hépatique  d’origine  intestinale;  elle  est  la  cirrhose  para¬ 
sitaire  produite  par  des  agents  macroscopiques,  comme 
la  cirrhose  infectieuse  microbienne  est  la  cirrhose  para¬ 
sitaire  produite  par  des  agents  microscopiques.  Elles  sont 
les  reproductions  à  des  diamètres  différents  d’une  même 
lésion  fondamentale. 

Chez  l’homme,  le  ver  parasite  qui  émigre  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’intestin  vers  le  foie,  c’est  l’ascaris  lombricoides 
qui  pénètre  dans  les  voies  biliaires;  on  a  étudié  depuis 
longtemps  les  lésions  qu’il  détermine  et  particulière¬ 
ment  l’angiocholite  catarrhale  ou  suppurée.  Je  n’ai  pas 
à  m’y  arrêter. 

Dans  un  cas  récent  rapporté  par  Maehiafava,  un 
homme  mourut  après  avoir  présenté  des  phénomènes 
d’ictère  grave.  A  l’autopsie,  le  canal  cholédoque,  consi¬ 
dérablement  dilaté,  renfermait,  outre  de  nombreuses 
concrétions  biliaires,  un  ascaride  lombricoïde  qui  en 
obstruait  complètement  la  lumière.  La  surface  antérieure 
du  foie  présentait  deux  masses.kystiques  renfermant  des 
fragments  calcifiés  d’ascaris. 

J e  reproduis  ce  fait  parce  qu’il  est  comme  l’image 
agrandie  de  la  nouvelle  théorie  pathogénique  de  la 
lithiase  biliaire  développée  pour  la  première  fois  par 
M.  Galippe,  et  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin  :  la 
lithiase  biliaire  fonction  de  microbe. 

Les  parasites  microscopiques  passent  aussi  par  où 
passent  les  parasites  macroscopiques. 

Desnombreux  niicroorganismes  qui  habitent  l’intestin, 
il  en  est  qui  n’ont  point  d’action  pathogénique  connue; 
il  en  est  d’autres  qui,  indifférents  à  l’état  normal, 
deviennent  virulents  lorsque  les  défenseurs  ordinaires 
de  l’organisme  contre  l’infection,  l’épithélium  de 
l’intestin,  le  foie,  le  rein  sont  désemparés;  d’autres  enfin 
sont  essentiellement  pathogènes. 

Parmi  les  microbes  qui  habitent  à  l’état  normal  tout 
le  tractus  intestinal,  de  la  bouche  à  l’anus,  et  qui,  indif¬ 
férents  à  l’état  physiologique,  deviennent  pathogènes  en 
certaines  circonstances,  il  faut  placer  le  coli-hacilU.  \ 

On  a  déjà  déterminé  quelques-unes  des  conditions  où, 
devenu  pathogène,  il  va  de  l’intestin  au  foie  provoquer 
des  altérations  plus  ou  moins  graves  de  ce  dernier 
organe.  Ainsi  M.  Achard  a  noté  dans  l’appendicite  le 
passage  du  coli-bacille  de  la  lésion  intestinale  à  la  veine 
porte  et  au  foie,  la  pyléphlébite  adhésive  ou  suppurative 
et  l’hépatite  suppurée  consécutives. 

D’ordinaire,  le  coli-bacille  ne  remonte  pas  dans  les 
voies  biliaires;  on  ne  le  retrouve  que  dans  la  partie  ter¬ 
minale  du  canal  cholédoque,  mais  lorsque  la  bile  s’écoule 
difficilement  dans  l’intestin,  lorsqu’elle  est  altérée,  le 
coli-bacille  exalté  devant  l’insuffisance  hépatique,  résul¬ 
tant  elle-même  de  la  maladie  de  foie  qui  a  produit  l’alté¬ 
ration  biliaire,  gagne  et  infecte  tout  le  système  biliaire. 


Il  provoque  alors  l’angiocholite  et  la  cholécy.stite 
isolées  ou  associées,  suppurées  ou  non,  selon  le  degré  de 
sa  virulence  (Gilbert  et  Girode,  Charrin  et  Roger,  Gill)ort 
et  Dominici). 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  travail  cité  plus  haut, 
M.  Achard  a  bien  établi  après  les  observations  de 
Achalme  et  Claisse,  Aubert,  Achard  et  Phulpin, 
Rheinhold,  Jorand,  que  les  abcès  aréolaires  du  foie 
décrits  par  Chauffard  n’ont  pas  toujours  une  origine 
biliaire,  mais  qu’ils  peuvent  naître  de  la  double  canali¬ 
sation  veineuse  et  biliaire  du  foie  et  que  dans  le  premier 
système  de  canaux  ils  ont  pour  point  de  départ  tantôt 
des  veines  sus-hépatiques,  tantôt  les  rameaux  portes. 
«La  structure  aréolaire  est  en  quelque  sorte  un  simple 
accident  anatomique  qui  peut  se  produire  au  cours  des 
différentes  suppurations  du  foie.  » 

M.  Achard  se  demande  encore  si,  dans  le  foie,  cette 
infection  ne  pourrait  se  traduire,  dans  certains  cas 
moins  graves  et  moins  rapidement  mortels,  par  des 
phénomènes  plus  atténués  qu’un  processus  pyogène,  par 
de  simples  pyléphlébites  capillaires,  par  l’évolution 
sourde  et  progressive  d’un  travail  scléreux.  Oette  hypo¬ 
thèse  mériterait  d’être  examinée  dans  l’avenir  ;  elle 
paraît  légitime  si  l’on  considère  les  données  nouvelles 
que  la  notion  des  infections  gastro-intestinales  a  intro¬ 
duites  dans  la  pathogénie  des  cirrhoses.  M.  Achard  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  une  observation  due  à  M.  Letulle  d’ap¬ 
pendicite  perforante  provoquée  par  une  épingle  chez  un 
garçon  de  seize  ans,  à  l’autopsie  duquel  il  trouva  une 
cirrhose  annulaire  d’origine  porte  dont  la  cause  lui 
échappa. 

Il  est  vrai  que  cette  sclérose  pouvait  être  un  effet  non 
seulement  de  l’infection,  mais  aussi  d’une  auto-intoxica¬ 
tion  d’origine  intestinale. 

L’on  sait  d’ailleurs  que  dans  ces  processusle  coli-bacille 
n’intervient  pas  isolé,  mais  associé  à  d’autres  microbes 
pathogènes,  que  l’infection  hépatique  n’est  pas  la  seule 
manifestation  de  l’infection  coli-bacillaire  primitive, 
qu’elle  se  développe  concurremment  avec  la  péritonite, 
la  pneumonie,  la  pleurésie,  l’endocardite,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’infecUon  reste  limitée  au 
foie,  qui  retient  en  quelque  sorte  les  microbes  et  joue 
une  fois  de  plus  son  rôle  défensif  si  remarquable  à  l’égard 
des  processus  infectieux  et  toxiques.  Pourtant  la  bar¬ 
rière  hépatique  peut,  dans  quelques  cas,  être  forcée, 
rinfeetion  gagnant  les  veines  sus-hépatiques,  ou  encore 
tournée,  la  généralisation  se  faisant  alors  par  l’intermé- 
diaires  de  lésions  péritonéales,  ganglionnaires  ou  lym¬ 
phatiques  ;  on  voit  ainsi  se  former  des  foyers  métasta¬ 
tiques  dans  les  divers  organes  et  notamment  dans  les 
poumons. 

Au  point  de  vue  clinique,  une  grande  incertitude 
règne  sur  l’histoire  de  ces  accidents  hépatiques.  11 
semble  que  ce  soient  surtout  les  appendicites  insidieuses, 
latentes  au  début  et  danstout  le  cours  de  leur  évolution, 
qui  entraînent  de  préférence  ces  complications.  Aussi 
arrive-t-il  parfois  que  l’appendicite  passe  inaperçue, 
effacée  en  quelque  sorte  par  la  prédominance  des  lésions 
hépatiques.  Encore  ces  dernières  sont-elles,  dans  cer¬ 
tains  cas,  méconnues  elles-mêmes,  si  bien  que  le  diag¬ 
nostic  s’égare  complètement  et  que  l’autopsie  seule 
révèle  à  la  fois  les  lésions  originelles  de  l’appendice  et 
les  complications  hépatiques  consécutives.  Le  tableau 
clinique,  en  pareil  cas,  offre  les  apparences  d’une  fièvre 
typhoïde,  d’une  granulic,  d’une  méningite. 

Une  fois  constituées,  ces  lésions  du  foie  échappent  à 
peu  près  complètement  à  la  thérapeutique.  11  est  tout  à 
fait  exceptionnel  que  tout  se  réduise  à  un  abcès  unique 
qu’on  pourrait  traiter  chirurgicalement,  comme  l’a  fait 
avec  succès  Kœrte.  Presque  toujours  il  y  a  des  abcès 
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multiples,  lésions  veineuses  plus  ou  moins  étendues  qui 
rendent  toute  intervention  illusoire,  ü’est  donc  dans  la 
suppression  précoce  du  foyer  infectieux  appendiculaire, 
quand  son  diagnostic  précoce  est  possible,  que  réside 
tout  entier  le  salut  du  malade. 

Enfin,  il  faut  retenir  surtout  que  l’existence  d’une 
protopatliie  du  foie  est  l’une  des  conditions  préparatoires 
indispensables  à  l’exaltation  de  la  virulence  du  coli¬ 
bacille. 

O’est  sous  cette  réserve  que  j’ai  admis  la  production 
de  l’ictère  grave  par  le  coli-bacille. 

J’ai  publié  plusieurs  observations  d’ictère  grave  où 
la  lésion  avait  évolué  avec  liypotliermie.  J’avais  trouvé 
le  coli-bacille  pendant  la  vie  dans  le  sang  des  veines  du 
pli  du  coude  et  du  foie,  et  après  la  mort,  dans  les  capil¬ 
laires  du  foie,  les  cellules  hépatiques  et,  pour  un  cas, 
dans  la  bilê  prélevée  immédiatement  après  la  mort._ 

Trois  de  ces  malades  étaient  des  alcooliques  avérés, 
le  quatrième  était  atteint  de  cancer  des  voies  biliaires. 
J’admis  donc  que  ces  ictères  graves  relevaient  d’une 
infection  coli-bacillaire  achevant  la  destruction  hépa¬ 
tique  commencée  ici  par  l’alcoolisme,  là  par  l’épithé- 
liome  des  voies  biliaires. 

Dans  ces  quatre  observations,  l’ictère  grave  avait 
éclaté  au  cours  de  phénomènes  intestinaux  intenses  qui 
donnaient  à  supposer  que  le  point  de  départ  de  l’infection 
terminale  était  dans  l’intestin.  Il  est  établi  d’ailleurs,  en 
pathologie,  qu’assez  souvent  l’ictère  grave  résulte, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  dé  l’emploi  d’eau  contaminée  j 
l’origine  intestinale  semble  alors  indiscutable. 

Il  est  certain  que  l’infection  à  laquelle  on  doit  imputer 
la  plus  grande  partie  du  processus  de  l’ictère  grave,  n’est 
pas  toujours  l’infection  coli-bacillaire;  j’ai  publié  des 
observations  où  j’ai  dû  incriminer  le  streptocoque  et  le 
staphylocoque.  Depuis,  Babès  a  publié  trois  cas  où 
l’infection  streptococcique  a  joué  le  grand  rôle.  Les 
ictères  graves  avec  streptocoques  ou  staphylocoques  sont 
hyperthermiques;  tandis  que  les  ictères  graves  avec 
coli-bacille  sont  hypothermiques.  Or,  le  coli-bacille  est 
hypothermisant.  11  faut  donc,  parmi  les  icières  graves, 
en  distinguer  un  qui  est  hypothermique  et  lié  à  l’infection 
coli-bacillaire. 

Le  tube  digestif  contient  encore  à  l’état  physiologique 
d’autres  microbes  inoffensifs  d’ordinaire,  mais  qui,  dans 
certaines  conditions,  surtout  par  associations  micro¬ 
biennes,  deviennent  pyogènes,  MM.  Netter,  Besançon  et 
Widal  ont  noté  la  présence  du  streptocoque  dans  la 
bouche  du  sujet  sain.  Il  peut  s’étendre  ainsi  à  Tétat 
normal  dans  tout  le  tractus  intestinal  (Jablonski,  loc,  cii.), 
y  devenir  virulent,  exercer  sur  le  foie  son  énergie 
pathogénique. 

C’est  probablement  de  cette  façon  que  se  produisent 
certains  abcès  du  foie  à  streptocoques  ne  correspondant 
pas  d’ailleurs  à  des  lésions  de  l’intestin  visibles  à  l’œil 
nu. 

D’ordinaire,  l’agent  pyogène  .ai’rive  au  foie,  parti 
d'une  lésion  intestinale  apparente,  ordinairement  d’une 
ulcération. 

Je  n’ai  pas  à  traiter  à  fond  des  abcès  du  foie;  je  ne 
ferai  que  les  signaler  dans  la  dysenterie  et  rappellerai 
seulement  que  l’ulcère  dothiénentérique  est  beaucoup 
plus  rarement  le  point  de  départ  de  suppuration 
hépatique. 

C’est  qu’aussi  bien,  comme  on  l’a  vu  plus  haut, 
l’infection  et  l’auto-întoxication  se  donnent  beaucoup 
moins  carrière  dans  le  duodénum  que  dans  le  gros 
intestin. 

D’ailleurs,  il  me  semble,  d’une  façon  générale,  que  les 
lésions  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  en  quelque 
sorte  au-dessous  de  ce  qu’on  les  supposait  a  priori. 


Elles  sont  certainement  bien  inférieures  à  celles  qu’on 
observe,  par  exemple,  dans  la  tuberculose,  même  aiguë. 
C’est  du  moins  ce  qui  ressort  pour  moi  des  constatations 
que  j’ai  faites  pendant  plusieurs  années  et  qui  m’ont  fait 
suggérer  à  l’un  de  mes  anciens  élèves,  le  docteur  Legry, 
le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Est-ce  affaire  de  différence  de  virulence  microbienne? 
Ne  doit-on  pas  aussi  tenir  compte  du  mode  spécial  du 
traitement  des  typhiques?  ïous  les  foies  typhiques 
que  j’ai  examinés  provenaient  de  malades  qui  avaient 
été  soumis  pendant  toute  leur  maladie  au  régime  lacté, 
auquel  on  peut  attribuer  la  diminution  des  fermentations 
intestinales  et  de  cet  appoint  pathogénique  pour  le  foie. 

B.  Eomberg  n’a  recueilli  que  dix-neuf  cas  d’hépatite 
suppurée  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  On  n’avait 
rencontré  la  pyléphlébite  suppurée  que  dans  cinq  cas. 
Dans  une  de  ces  observations  l’abcès  hépatique  était 
consécutif  à  des  ulcérations  typhoïdiques  des  voies 
biliaires;  dans  les  autres  à  une  pyoémie  issue  d’une  autre 
région. 

Cepëüdantj  dans  les  pays  chauds,  l’hépatite  suppurée 
serait,  au  dire  de  quelques  auteurs,  plus  fréquente  pen¬ 
dant  la  fièvre  typhoïde,  comme  si  les  germes  pyogènes 
propres  au  milieu  trouvaient  dans  les  lésions  typhiques 
de  l’intestin  une  occasion  de  pénétrer  dans  le  système 
porte  jusqu’au  foie. 

Quant  aux  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin, 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  suppuration  hépatique, 
probablement  parce  qu’autour  d’elles  les  vaisseaux 
s’oblitèrent. 

D’autres  fois,  ai-je  déjà  dit,  la  fissure  intestinale 
échappé;  eoüiiné  dans  certaines  typhlites  ou  appendicites 
dùés  à  ùn  corps  étranger;  imperceptible  qUültjÜë  suffi¬ 
sante  pOüt  laissër  passer  lé  tnièhobé  byo^ène. 

Le  point  de  déjiàrt  peùt  être  auSsi  dàfis  l’estotnac.  Ôn 
connaît  quelques  obserkàtlons  d’àBcès  du  foie  èbnsécutifs 
à  des  ulcérations  gastriques  (Andral,  Lbüis,  Mutchison). 

ici  encore  se  manifesté,  comtne  dahs  tout  processus 
évoluant  entre  le  foie  et  l’intestin,  le  coefficient  de  l’état 
préalable  du  foie. 

L’abcès  dysentérique  sC  développe  plus  facilement 
chez  les  alcoolicj[ues  dont  lë  foie  résiste  moins  à  l’envahis¬ 
sement  naicroBiéh  (Sachs,  1876)  et  la  suppuration  est 
assez  fréquente  dans  le  caheer  dit  foie  et  des  voies 
biliaires. 

Je  terminerai  ce  éoürt  aperçu  des  àhcès  dù  foie  dans 
leurs  rapports  avec  l’intestin  par  cettè  conclusion  du  tra¬ 
vail  de  Zancarol.  «  La  porte  d’entrée  des  micro-orga- 
nisnies  pathogènes  des  abcès  du  foie  est  la  surface  intes¬ 
tinale.  >> 

Il  semble  établi  que  chez  les  nourrissons  l’ensemence¬ 
ment  infectieux  est  très  facile  dans  tout  le  tractus  intes¬ 
tinal. 

Dæmberger  a  montré  que  malgré  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse  de  la  bouche  on  y  rencontre  encore  des  strepto¬ 
coques  vivants  et  virulents,  et  Eischl  a  étudié  chez  ies 
nourrissons  âgés  de  quelques  semaines  une  septico- 
pyoémie  due  au  streptocoque  pyogène  seul  ou  associé  au 
staphylococcus  aurons. 

J’ai  déjà  signalé  l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique 
du  nouveau-né.  Les  micro-organismes  intestinaux  ont 
aisément  barre  sur  l’organite  encore  incomplètement 
développé  et  produisent  les  diverses  hépatites  aiguës 
observées  à  cet  âge,  en  particulier  certains  ictères  infec¬ 
tieux,  parfois  de  véritables  ictères  graves. 

A  cette  phase  de  la  vie,  la  veine  ombilicale  remplace 
la  veine  porte  comme  organe  vecteur  d’agents  infectieux, 
_et  M.  Chauffard  a  tiré  de  cette  condition  anatomique 
‘transitoire  une  ingénieusé  et  très  satisfaisante  explica- 
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tion  de  mode  de  développement  de  ITiépatite  syphili- 
ti(iue  héréditaire  du  nouveau-iié. 

A  propos  des  micrü-oi’j^anismes  essentiellement  patho¬ 
gènes  que  le  foie  reçoit  par  l’intermédiaire  de  la  veine 
porte  qui  les  puise  dans  toute  l’étendue  du  tube  digestif, 
je  ne  dirai  qu’un  mot  de  l’actinomycose  qui  se  développe 
assez  souvent  chez  les  animaux,  et  dont  l’introduction 
dans  l’organisme  paraît  bien  évidemment  se  faire  par  le 
tube  digestif  avec  les  aliments  et  tout  particulièrement 
avec  les  fourrages.  «  De  toutes  les  actinomycoses  secon¬ 
daires,  l’actinomycose  hépatique  est  la  plus  fréquente. 
La  veine  porte  amène  au  foie  des  fragments  actinomyco- 
siques  détachés  du  foyer  primitif,  qui  pullulent  dans  son 
parenchyme  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la  glande 
hépatique  réalise  mieux  les  conditions  d’anaérobie  favo¬ 
rables  à  la  végétation  de  l’actinomycose.  » 

Parmi  ces  micro-organismes,  il  faut  placer  aü  premier 
rang  chez  l’homme  le  bacille  de  Koch. 

Sans  doute,  les  crachats  avalés  par  les  phthisiqlies 
subissent  l’action  antiseptique  du  suc  gastrique,  étudiée 
par  Straus  et  Wurtz.-  Toutefois,  «  l’effet  antiseptique, 
disent-ils,  obtenu  dans  leurs  expériences  est  un  effet 
maximum  qui  ne  se  réalise  jamais  dans  lés  mômes  pro¬ 
portions  que  dans  là  digestion  physiologique.  »  J’ai  déjà 
dit  que,  d’après  Miller,  il  faut  au  moins  2  p.  1000  deDCl 
pour  arrêter  les  fermentations  produites  par  les  microbes 
qu’il  a  trouvés  dans  les  voies  digestives. 

Üne  certaine  quantité  de  bacilles  passent  donc  dans 
l’intestin.  «  Les  bacilles  sont  arrêtés,  ditLàütli,  coinine 
ils  sont  arrêtés  par  les  ganglions  lymphatiques,  et  l’on 
peut  dire  que,  sans  cet  eniraagasinemènt  opéré  par  le 
foie,  tout  tuberculeux  qui  avale  ses  crachats  ne  tarderait 
pas  à  être  emporté  par  une  dissémination  étendue  à  tout 
l’organisme.» 

Ainsi  Weigert  a  publié  deux  cas  de  tubercules  de  la 
veine  porte  et  de  la  veine  splénique  qui  ne  furent  pas 
suivis  de  tuberculose  miliaire  généralisée.  11  a  montré, 
en  outre,  que  l’existehce  d’ulcérations  tuberculeuses  de  - 
l’intestin  n’est  pas  nécessaire  pouf  expliquer  la  présehce 
des  tubercules  dans  le  foie  ou  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  du  mésentère  et  que  la  veine  porte  ou  les  lympha¬ 
tiques  peuvent  absorber  les  bacilles  ditecteiüënt  sans 
lésion  intestinale.  Plus  récemment  Debroklonski  a  fait 
la  même  constatation. 

Il  semble  donc  bien  que  si  le  foie  et  la  ihembrane 
intestinale  sont  intacts,  les  bacilles  arrivés  ali  foie 
y  perdent  leur  nocuité. 

En  1884,  M.  Gilbert  et  moi  avons  trouvé  Sur  dés 
coupes  ptovenant  d’un  foie  de  supplicié  ün  tuberciile 
miliaire  typique  autour  duquel  le  foie  semblait  absolu¬ 
ment  normal,  et  il  n’y  avait  aucun  tubercule  ailleurs. 

Cornil  et  Eanvier,  Cornil  et  Babes  ont  tfoUvé  Aussi 
des  tubercules  et  des  bacilles  de  Koch  dans  le  foie,  en 
l’absence  de  toute  autre  localisation  tuberculeuse 
D’autre  part,  l’hépatite  tuberculeuse  graisseuse  aiguë 
peut  se  développer  primitivement  et  isolément.  M.  Gil¬ 
bert  et  moi  en  possédons  deux  observations  très  nettes. 

Lorsque  la  muqueuse  intestinale  est  creusée  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses,  le  foie  est  constamment  traversé  par 
de  la  matière  tuberculeuse  ;  bacille,  toxine,  éléments 
histologiques  ;  et  cependant  on  n’y  trouve  pas  toujours 
des  lésions  tuberculeuses.  Le  foie  n’est  pas  chez  tous  les 
phthisiques  également  propice  à  l’ensemencement  infec¬ 
tieux.  Toutefois,  il  l’est  presque  toujours  à  un  certain 
degré  el  réalise  les  différentes  formes  de  tuberculose 
hépatique  que  M.  Gilbert  et  moi  avons  esquissées. 

Il  n’est  pas  démontré  que  dans  tous  ces  cas  c’est  le 
bacille  lui-même  qui  suscite  le  travail  irritatif  et  dégé¬ 
nératif.  On  dirait  parfois  que  la  toxine  isolée  suffit. 

On  objectera  à  la  pathogënie  que  je  soutiens  dé  la^! 


cirrhose  tuberculeuse  que  les  cobayes  injectés  avec  la 
tuberculine  ne  présentent  aucune  tendance  sclérogène, 
que  les  malades  traités  pendant  des  mois  par  le  remède 
de  Koch  à  doses  crois.santes  ne  furent  pas  atteints  appa¬ 
remment  de  cirrhose.  Mais  je  ne  pense  pas  (ju’il  soit 
légitime  de  comparer  l’injection  do  tuberculine  à  la 
résorption  continue,  à  dose  infinitésimale,  de  toxine 
tuberculeuse  formée  au  niveau  d’ulcérations  de  l’in¬ 
testin. 

Puis,  dans  les  conditions  ordinaires,  le  foie  ne  reçoit 
pas  la  toxine  seule,  mais  le  microbe  lui-même. 

Quel  n’est  pas,  d’autre  part,  le  rôle  que  joue  la  porte 
d’entrée?  Or,  peut-on  comparer  une  injection  sous- 
cutanée  à  l’absorption  au  niveau  d’une  ulcération  intes¬ 
tinale  ? 

Enfin,  l’intestin  est  une  source  d’où  jaillissent  perpé¬ 
tuellement  divers  et  nombreux  poisons  et  toxines  qui 
peuvent  refluer  vers  le  foie,  et  dont  l’action  s’ajoute 
toujours,  dans  des  proportions  généralement  indéter¬ 
minées,  à  toute  infection  ou  intoxication  intercurrente. 

Ainsi,  il  est  probable  que  les  résultats  des  examens 
histologiques  pratiqués  sur  les  divers  foies  tuberculeux 
ne  révèlent  pas  strictement  la  lésion  tuberculeuse,  mais 
les  lésions  combinées  de  l’infection  tuberculeuse  associée 
à  d’autres  infections  et  aussi  l’auto -intoxication  d’origine 
gastro-intestinale, 

M.  Pilliet  et  moi  avons  souvent  trouvé  sur  les  foies 
tuberculeux,  quel  que  soit  l’état  macroscopique  de  la 
muqueuse  intestinale,  ces  nodules  infectieux  que  l’un  de 
mes  élèves,  le  docteur  Legry  et  moi,  avons  étudiés  dans 
la  fièvre  typhoïde,  et  que,  suivant  ma  remarque,  on 
observe  ordinairement  dans  les  infections  où  le  processus 
a  déterminé  des  ulcérations  intestinales. 

'Boute  la  pathologie  du  foie  chez  l’homme  est  inféodée 
à  l’influence  intestinale  :  on  le  verra  de  plus  en  plus 
nettement  én  avançant  dùns  lé  sujet. 

Parmi  les  conditions  qui  rendent  le  foie  plus  vulné¬ 
rable,  l’on  sait  qu’il  faut  compter  surtout  l’alcoolisme. 

Dans  ses  remarquables  études  sur  la  pathologie  hépa¬ 
tique,  M.  Lancéreaüx  a  montré  que  l’alcoolisme  appelle 
pour  ainsi  dii-é  le  tubercule  sur  le  péritoine  et  sur  le 
foie,  rendu  moins  résistant  à  l’infection.  L’un  des  élèves 
les  plus  distingués  du  D'  Lailceréaux,  le  D'  Delpeuch,  a 
brillamment  développé  l’idée  de  son  maître  dans  sa  thèse 
de  doctorat.  L’alcoolisme  n’est  pas  la  seule  cause  pré¬ 
disposante  :  1  arthritisme,  toute  lare  antérieure,  congé¬ 
nitale  bu  acquise,  peuvent  en  faire  l’office. 

On  trouve  d’ailleurs  chez  des  enfants,  certainement 
non  alcooliques,  soit  la  cirrhose  tuberculeuse  proprement 
dite,  soit  l'hépatité  aiguë  graisseuse  hypertrophique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  daiis  la  tuberculose  hépatique, 
l’agent  infectieux  passe  d’ordinaire  de  l'intestin  au  foie 
par  la  veine  porte.  Il  suit  parfois  la  voie  artérielle  et  la 
voié  lymphatique,  niais  le  plus  souvent  la  voie  portale. 

MM.  Gilbert  et  Lion  ont  produit  la  tuberculose 
hépatique  en  injectant  de  la  matière  tuberculeuse  dans 
les  veines  mésentériques,  et  Weigert  a  décrit  clinique¬ 
ment  la  phlébite-porto  tubéi'culeüse. 

Saboureau  a  vü  une  tuberculose  miliaire  du  foie  et  de 
la  rate  chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère  était  atteinte 
de  tuberculose  exclusivement  pulmonaire;  l'infection 
s’était  propagée  par  la  veine  ombilicale. 

MM.  Bar  et  Eënon  ont  noté  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  de  la  veine  ombilicale  de  fœtus 
humains  issus  de  mères  tuberculeuses. 

Il  résterait  à  décrire  aussi  les  lésions  hépatiques  qui 
prennent  place  dans  l’ensemble  d’une  infection  générale 
déterminée,  et  qui  semblent  plus  particulièrement  liées 
ati  mode  de  pénétration  par  l’intestin  des  microbes 
pathogènes  en  dehors  de  lésions  intestinales  très  accon- 
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tuées:  ainsi  les  dégénérescences  de  la  cellule  hépatique 
qu’on  note  dans  le  choléra.  Mais  l’étude  dü  foie  infectieux 
dans  ses  rapports  étroits  avec  un  état  intestinal  préalable 
n’est  encore  qu’indiqué. 

Je  mentionnerai  seulement  qu’en  ce  qui  concerne  la 
sécrétion  biliaire,  on  note  d’ordinaire  dans  le  foie  infec¬ 
tieux  la  polycholie,  puis,  si  la  lésion  va  s’accusant, 
l’acholie.  Cette  succession  dans  les  troubles  biliaires 
correspond  au  processus  histologique  de  la  lésion  eel- 
lu’aire  du  foie  infectieux,  au  double  travail  irritatif  et 
dégénératif  qui  la  résume. 

Enfin,  on  sait  que  le  bacille  de  Koch,  comme  le  coli¬ 
bacille,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  peut  aller  de 
l’intestin  au  péritoine  et  y  déterminer  une  péritonite 
tuberculeuse.  Quelques  médecins  admettent  justement 
que  la  péritonite  tuberculeuse  peut  produire  une  cirrhose 
tuberculeuse  secondaire  par  propagation  centripète  du 
tubercule  du  péritoine  à  l’enveloppe  fibreuse  du  foie  et 
à  ses  prolongements  intra-hépatiques. 

Un  certain  nombre  de  pathologistes  pensent  que  la 
lithiase  biliaire  est  d’origine  microbienne,  comme  si 
l’adage  de  Linné  :  Lapides  ab  animalibus,  s’appliquait 
aussi  aux  infiniment  petits. 

Si  la  formation  lithiasique  dérive  de  micro-organismes 
des  voies  biliaires  ;  si  le  micro-organisme  est  le  véritable 
noyau  primordial  du  calcul  hépatique,  on  doit  en 
déduire,  étant  donné  que  les  microbes  des  voies  biliaires 
viennent  pouf  un  bon  nombre  de  l’intestin,  que  la  lithiase 
biliaire  est  en  partie  d’origine  intestinale. 

Je  vais  résumer  les  principaux  documents  sur  lesquels 
s’étaie  aujourd’hui  la  théorie  nouvelle, 

C’est  à  propos  des  rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  et 
la  lithiase  biliaire  que  la  question  s’est  posée  d’abord. 

Il  est  généralement  admis  maintenant  que  la  lithiase 
biliaire  peut  être  l’une  des  suites  de  la  fièvre  typhoïde. 
Les  observations  favorables  à  cette  hypothèse  ne  sont 
pas  rares,  et  j’ai  recueilli  moi-même  deux  observations 
où  cette  filiation  m’a  paru  indiscutable. 

Mais  de  quelle  nature  est  ce  rapport?  M.  Bernheim, 
l’un  des  premiers,  en  a  proposé  une  pathogénie.  Il  admet 
que  le  catarrhe  gastro-intestinal  typhique  se  propage 
aux  voies  biliaires  et  devient  lithogène,  suivant  l’ancienne 
théorie  de  la  formation  des  calculs  biliaires. 

D’autre  part,  dès  1886,  M.  Galippe  annonçait  qu'il 
avait  rencontré  des  micro-organismes  dans  les  calculs 
biliaires,  et  proposait  la  théorie  suivante  sur  le  mode  de 
développement  de  la  lithiase  biliaire  :  «  Il  est  permis 
d’admettre  que  les  micro-organismes  trouvent  dans  les 
variations  physiologiques  de  l’organisme  des  substrata 
de  culture  propres  à  leur  développement,  peuvent 
exercer  dans  ces  liquides  des  actions  chimiques  élec¬ 
tives,  provoquer  des  dédoublements  ou  la  précipitation 
de  substances  maintenues  solubles  à  l’état  normal  ». 

A  partir  du  X”  Congrès  de  Wiesbaden,  en  1891,  lapart 
qui  revient  au  microbe  dans  l’histoire  de  la  lithiase 
biliaire  s’élargit  et  se  précise. 

Naunyn  défend  magistralement  la  pathogénie  parasi¬ 
taire  de  la  lithiase  biliaire.  L’une  des  conclusions  du 
débat,  auquel  prirent  part.  Schræder,  Furbringer  et 
Mosler,  est  ainsi  formulée  : 

«  L’angiocholite  primitive,  qui  provoque  le  dépôt  des 
premiers  éléments  constitutifs  du  calcul,  peut  résulter 
d’infections  de  diverses  natures,  contre  lesquelles  la  bile 
n’a  qu’une  action  antiseptique  modérée.  Ces  infections 
proviennent  de  sources  variées,  que  MM.  Bouchard, 
Netter,  Gilbert  et  Girode  ont  récemment  étudiées;  mais 
il  faut,  pour  déterminer  le  processus  lithiasique,  deux 
conditions  essentielles  :  la  stagnation  de  labile  et  l’infec¬ 
tion.  » 


Chiari  dit  avoir  presque  toujoui’s  rencontré  le  bacille 
typhique  dans  la  vésicule  biliaire  pendant  la  dothiénen- 
térie  ;  il  admet  même  qu’il  s’y  multiplie  et  peut  devenir 
la  cause, nonseulementd’unerécidivede  fièvre  typhoïde, 
mais  encore  de  lithiase  biliaire. 

Buis  MM.  Gilbert  et  Dominici  semblent  pouvoir  con¬ 
clure  d’expériences  qui  ne  sont  pas  terminées,  que 
l’injection  du  bacille  typhique  peut  produire  des  calculs 
biliaires. 

La  même  année,  MM.  Gilbert  et  Fournier  présentent 
à  la  Société  de  biologie  une  note  sur  un  cas  do  fièvre 
typhoïde  compliquée  de  parotidite  double  et  suivie  de 
liathiase  biliaire. 

J’ai  publié  en  1891  avec  Létienneun  cas  où  la  vésicule 
imperméable  à  la  bile  renfermait  à  la  fois  des  calculs  et 
des  microbes  :  bacteriùin  coli  et  staphylocoque  blanc 
avec  une  bactérie  du  type  megaterium,  assurément  rare 
dans  la  bile,  et  qui  avait,  croyons-nous,  une  origine 
alimentaire.  M.  Létîenne  et  moi  nous  nous  demandions 
s’il  n’y  avait  pas  à  établir  quelque  rapport  de  cause  à 
effet  entre  les  microbes  et  les  calculs. 

Un  autre  argument  résulte  de  ce  fait  que  la  lithiase 
biliaire  est  fréquente  chez  les  herbivores.  Or  on  sait  que 
les  fourrages  contiennent  de  nombi’eux  microbes,  des 
microbes  pathogènes,  qui,  comme  le  streptococeus  et  le 
diplococcus  pneumo-enteritis,  causent  surtoutla  pneuino- 
entérite  des  fourrages. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  la  nou¬ 
velle  conception  de  la  genèse  de  la  lithiase  biliaire  devra 
en  modifier  l’hygiène  et  la  thérapeutique. 

Si  donc  le  catarrhe  intestin.al  typhique,  propagé  aux 
voies  biliaires,  devient  catarrhe  lithogène;  si,  en  d’autres 
termes,  le  micro-organisme  de  la  fièvre  typhoïde  est,  en 
fin  de  compte,  capable  de  déterminer  la  lithiase  biliaire, 
la  question  de  l’origine  microbienne  de  la  lithiase  est 
jugée. 

Il  restera  à  établir  quels  microbes  interviennent,  en 
dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  soit  à  l’état  normal,  soit 
dans  d’autres  processus  morbides. 

Il  est  possible  que  tout  microbe,  par  cela  seul  qu’il 
pullule  dans  le  mucus  des  voies  biliaires,  y  déternaino 
des  transformations  chimiques  qui  conduisent  au  dépôt 
des  principes  minéraux.  Ainsi,  M.  Galippe  a  vu  se  pro¬ 
duire  artificiellement  des  cristaux  de  carbonate  do 
chaux,  dans  de  la  salive  déposée  dans  un  fiacon,  autour 
des  amas  de  micro-organismes  qui  s’y  développaient. 

La  lithiase  biliaire  résulterait  donc,  en  dernière 
analyse,  du  mode  de  pénétration  des  micro-organismes 
dans  les  voies  biliaires,  de  leur  plus  ou  moins  grand 
nombre,  et  surtout  peut-être  de  la  constitution  du  mucus 
déposant  plus  ou  moins  facilement. 

Si  cette,  dernière  hypothèse  exprimait  la  réalité,  lo 
terrain  l’emporterait  encore  sur  la  graine.  La  lithiase 
biliaire  ne  serait  plus  un  phénomène  accidentel,  contin¬ 
gent,  mais  resterait  l’expression  d’un  état  préalable  do 
l’organisme,  d’une  modification  héréditaire  ou  congé¬ 
nitale  totius  substantiœ,  d’une  diathèse. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOaiB 

Contribution  à  l’«5tiide  clinique  des  phénomènes 
bulbaii’e.s  dans  la  sj  ringoinyélie,  par  LAMAcn  [lîevuc 
de  médecine,  n”  2,  10  février  1895).  —  L’auteur,  ayant  eu 
l’occasion  d’observer  six  cas  de  syringomyélie  dont  deux  ont 


M  Août  1895 


GAZETTE  IIEBÜÜMAEAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N"  34  —  407 


suceoralié  avec  des  accidents  bulbaires,  étudie  eu  détail  les 
troubles  bulbaires  dans  cette  maladie.  Le  symptôme  objectif 
qui  annonce  le  plus  souvent  reuvaliisseinent  de  la  moelle 
allongée  par  le  processus  syringomyélique  est,  sans  contre¬ 
dit,  l’aiiestbésio  dans  le  domaine  du  trijumeau.  L’hyperes¬ 
thésie  et  la  névralgie  sont  plus  rares.  L’hémiatropbie  faciale 
est  exceptionnelle.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’arthropathie  de 
l'articulation  tcmporo-maxillaire.  Du  côté  de  l’appareil 
digestif  on  trouve  aussi  des  désordres  variables.  Une  compli¬ 
cation  trèsimportan  te  est  l’hémiatrophie  de  la  langue  qui  paraît 
être  relativement  fréquente.  La  salivation  est  quelquefois 
abondante.  On  trouve  quelquefois  l’anesthésie  du  pharynx  et 
du  voile  du  palais.  Le  réflexe  pharyngien  peut  être  aboli,  La 
tachycardie  n’est  notée  que  dans  très  peu  do  cas  ;  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls  est  encore  beaucoup  plus  rare.  L’appareil 
respiratoire  est  affecté  soit  au  point  de  vue  de  la  sensibilité 
(anesthésie  de  la  muqueuse  laryngée),  soit  au  point  de  vue  de 
la  motilité  (parésie  ou  paralysie  d’une  seule  corde  vocale)  ;  la  - 
paralysie  double  est  plus  rare.  A  cause  do  ces  troubles,  la 
voix  est  rauque,  enrouée  et  même  il  peut  y  avoir  de  l’aphonie 
complète.  Dans  certaines  observations  on  a  noté  une  hémi¬ 
atrophie  laryngée;  on  a  noté  quelquefois  des  crises  de 
dyspnée  dont  la  pathogénie  est  complexe.  Le  phrénique  a  été 
trouvé  quelquefois  paralysé.  L’auteur  pense  que,  en  présence 
d’un  cas  de  syriugomyélio  à  forme  do  sclérose  latérale 
amyotrophique,  ou  doit  redouter  l’inertie  plus  ou  moins  pro¬ 
chaine  du  diaphragme.  La  diplopie  paraît  assez  fréquente  et 
elle  peut  être  fugitive.  L’amaurose  a  été  signalée  cinq  fois  ; 
la  paralysie  sans  glycosurie  n’est  pas  très  rare.  Un  phénomène 
curieux  qu’on  rencontre  quelquefois,  c’est  l’ictus  qui  est 
accompagné  presque  toujours  de  troubles  bulbaires.  En 
général,  dans  la  syringomyélie  bulbaire,  il  faut  tenir  plutôt 
compte  de  l’ensemble  des  accidents.  La  mort  par  le  bulbe 
n’est  pas  très  fréquente  chez  les  syringomyéliques;  ils 
succombent  souvent  à  une  affection  intercurrente  à  localisa¬ 
tion  pulmonaire  fréquente.  Certains  accidents  bulbaires 
présentent  des  rémissions  très  longues  et  peuvent  même 
disparaître  complètement. 

lléinorrhag'îe  cérébrale  suite  d’entérocolite  (Céré¬ 
bral  hemorrhage  as  a  sequel  to  enterocolitis),  par  Emerson 
[Medical  Record,  20  avril  1895,  p.  492).  —  Un  bébé  âgé  de 
cinq  mois  présentait  depuis  quelques  jours  des  selles  liquides 
verdâtres  légèrement  striées  de  sang.  L’enfantavait  été  nourri 
pendant  six  semaines  avec  du  lait  stérilisé.  A  l’examen  de 
l’auteur,  l’enfant  était  anémié  avec  peau  flasque  et  ayant 
l’aspect  d’un  enfant  mal  nourri.  Outre  une  température 
élevée,  l’auteur  a  constaté  des  signes  de  scorbut.  Le  traite¬ 
ment  prescrit  améliora  un  peu  les  symptômes  de  diarrhée  et 
de  ténesme,  mais  l’enfant  a  eu  une  attaque  d’hémiplégie 
gauche  et  il  a  succombé  quelques  jours  après.  Los  exemples 
d’hémiplégie  au  cours  d'une  entérocolite  sont  très  rares  dans 
la  littérature  médicale.  L’auteur  l’attribue  à  une  hémorrhagie 
il  cause  des  lésions  vasculaires  dépendant  d’une  nutrition 
défectueuse  causée  par  le  lait  stérilisé  qui  constitue  un  aliment 
impropre  à  la  digestion  chez  un  enfant  très  jeune. 

Ilcmiatrophic  faciale  avec  symplfune.s  d’épî- 
lep.sîe  jacksouicnue  sensitive  (A  case  exhibiting  sym- 
ptoms  of  facial  hemiatrophy  and  j acksonian  sensory  epilepsy ), 
par  Th.  Diller.  —  Mouleur,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  nie  la 
syphilis  mais  avoue  avoir  fait  des  excès  éthyliques  et  a 
remarqué  il  ^  a  dix  ans  que  la  partie  antérieure  du  cuir 
chevelu  du  côté  droit  était  sèche  et  ne  transpirait  pas.  En 
1891,  il  a  reçu  d’un  mulet  un  coup  de  pied  juste  au-dessus  de 
la  région  qui  actuellement  est  la  plus  atrophiée.  La  partie 
antérieure  du  front  et  du  cuir  chevelu  a  commencé  à  s’atro¬ 
phier  et  la  chute  des  cheveux  se  produisit  dans  la  région 
avoisinante.  Il  reçut  un  nouveau  traumatisme  au  niveau  du 
mollet  droit.  Qielques  jours  après  il  éprouva  une  sensation 
d’engourdissement  et  des  picotements  dans  les  orteils  gauches, 
sensation  qui  envahissait  la  jambe,  la  cuisse  et  le  tronc  pour 
gagner  ensuite  le  bras  gaucho,  la  partie  gauche  du  cou  et  de 
la  face.  Cette  crise  se  terminait  par  des  douleurs  dans  la 
partie  droite  de  la  face  avec  maximum  dans  la  région 
atrophiée.  Ces  attaques  se  sont  répétées  plusieurs  fois  sans 
perte  de  connaissance  et  le  malade  prétend  qu’il  avait  do  la 
faiblesse  musculaire  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Le  point 
do  départ  de  ces  attaques  n’était  pas  le  même  ;  quelquefois 
elles  commençaient  par  la  face  ou  par  le  membre  supérieur. 


Il  aurait  eu,  il  y  a  un  an,  des  convulsions  généralisées  et  il 
affirme  que  cette  nouvelle  espèce  d’attaque  était  précédée  de 
troubles  sensitifs  décrits  plus  haut  et  il  perdait  connaissance 
pendant  ces  convulsions.  Au  mois  de  mars  1895  l’auteur 
constate  que  la  peau  du  front  et  la  partie  antérieure  du  cuir 
chevelu  à  droite  sont  certainement  atrophiées.  L’atrophie 
descend  sur  la  face  latérale  du  nez,  mais  ne  dépasse  pas  la 
ligue  médiane.  Le  cuir  chevelu  du  môme  côté  présente  des 
zones  de  calvitie.  Ou  n’observe  ni  troubles  de  la  marche, 
ni  troubles  sensoriels.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas 
d'hémiatrophie  faciale  droite  dont  la  marche  a  été  accélérée 
par  le  traumatisme,  hémiatrophic  qui  se  trouverait  eu  rapport 
avec  des  lésions  irritatives  dans  le  ganglion  de  Gasser.  Il  est 
possible  que  ces  mêmes  lésions  irritatives  déterminaient, 
par  voie  réflexe,  les  crises  d’épilepsie  sensitive.  Il  serait  plus 
difficile  d’attribuer  les  symptômes  du  malade  à  une  lésion 
corticale,  bien  que  Brenier  et  Eskridge  aient  rapporté  des 
cas  récents  ayant  pour  but  de  démontrer  l’influence  trophique 
de  l’écorce  cérébrale. 

MÉDECINE 

Tuberculose  de  l’cesophaj^e  (Beitrag  zur  Aetiologie 
und  Casuistik  der  Tuberculose  der  Speiserœhre)  par  K.  Zenkbr 
Deutch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1895,  vol.  55  p.  405.  Festchr 
en  l’honneur  du  prof.  Zenker.  —  L’étude  de  l’auteur  est 
basée  sur  trois  observations  de  tuberculose  pri  mitive  de 

1  œsophage. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’un  phthisique  qui  présenta, 
quelques  mois  avant  la  mort,  une  dysphagie  très  accusée, 
que  l’exploration  avec  la  sonde  permit  d’attribuer  à  un  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage,  siégeant  à  la  hauteur  du  cartilage 
cricoïde.  L’autopsie  montra  que  le  rétrécissement  était  de 
nature  tuberculeuse. 

L’examen  de  l’œsophage  montra  on  effet  l’existence  d’une 
ulcération  circulaire  mesurant  1  centimètre  de  hauteur  en 
arrière  et  4  centimètres  en  avant  ;  à  ce  niveau,  l’resophage 
était  manifestement  rétréci  et  avait  une  circonférence  de 

2  cent.  1/2  au  lieu  de  4  et  5  1/2  qu’on  trouvait  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l’ulcération.  Le  fond  do  l’ulcération  avait  une 
couleur  rouge  brunâtre,  était  parsemé  de  nodules  jaunes,  et 
n’allait  pas  plus  loin  que  la  couche  musculaire.  Ses  bords 
étaient  très  irréguliers,  anfractueux,  formés  par  la  muqueuse 
infiltrée  et  épaissie. 

Sous  le  microscope,  on  constatait  tout  d’abord  une  prolifé¬ 
ration  do  l’épithélium  au  voisinage  de  l’ulcération.  Non  seu¬ 
lement  la  couche  épithéliale  paraissait  épaissie,  mais  les 
cellules  pénétraient  à  l’intérieur  do  la  muqueuse,  tout  comme 
dans  les  proliférations  atypiques  qu’on  rencontre  si  souvent 
dans  le  lupus  de  la  peau.  L’épithélium  s’arrêtait  nettement 
au  niveau  des  bords  de  l’ulcération,  où  il  était  remplacé  par 
un  tissu  de  granulations,  riche  en  cellules,  qui  formait  égale¬ 
ment  le  fond  do  l’ulcération.  Toute  la  muqueuse  et  toute  la 
sous-muqueuse  étaient,  dans  l’étendue  de  l’ulcération,  infil¬ 
trées  de  granulations  entre  lesquelles  se  trouvaient  de.s  tuber¬ 
cules  plus  ou  moins  typiques,  composés  ds  cellules  lymphoïdes 
et  épithélioïdes,  avec  ou  sans  cellules  géantes.  Les  tuber¬ 
cules  et  les  granulations  renfermaient  de  nombreux  bacilles 
tuberculeux. 

Le  processus  tuberculeux  était  limité  à  la  muqueuse  et  à 
la  sous-muqueuse  ;  au  niveau  des  bords  de  l’ulcération,  les 
tubercules  se  trouvaient  entre  les  glandes  muqueuses  et 
l’épithélium,  par  conséquent  dans  les  couches  superficielles 
de  la  muqueuse.  La  couche  musculaire  était,  par  places, 
infiltrée  de  petites  cellules,  mais  no  présentait  pas  de  trace 
de  tuberculose. 

Dans  le  second  cas,  la  tuberculose  de  l’œsophage  ne  fut 
découverte  qu’à  l’autopsie  d’un  phthisique.  On  constata  en 
effet  que  l’œsophage  était  légèrement  rétréci  à  la  hauteur  do 
la  bifurcation  de  la  trachée.  A  ce  niveau,  l’œsophage  présen¬ 
tait  une  saillie,  un  épaississement  des  dimensions  d’une  pièce 
de  2  francs,  dont  le  centre  était  occupé  par  une  ulcération 
jaunâtre,  superficielle,  grande  comme  un  ong'le,  limitée  par 
des  bords  à  peine  élevé-i.  Sur  la  coupe,  on  trouva  que  la 
plaque  en  question  était  formée  par  une  infiltration  caséeuse 
qui  avait  envahi  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse,  la  couche 
musculaire  et  le  tissu  conjonctif  sous-jacent.  La  partie  malade 
de  l’œsophage  adhérant  intimement  aux  ganglions  bron¬ 
chiques  avait  également  subi  la  dégénérescence  caséeuse. 
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L’examon  microscopkiue  do  la  plaque  montra  _  le  tableau 
typique  de  la  tuberculose.  Dans  la  couche  musculaire,  comme 
dans  la  sous-muqueuse,  on  voyait  des  tubercules  volumineux 
dont  le  centre  avait  subi  la  dégénérescence  caséeuse  et  dont 
la  périphérie  était  formée  do  cellules  épithélioïdes.  Dans  la 
muqueuse  elle-même,  on  ne  trouvait  des  tubercules  qu'au 
niveau  do  l’ulcération  superflcielle,  dont  le  fond  était  formé 
par  des  granulations  tuberculeuses.  Au  niveau  des  bords  de 
l’ulcération,  l’épithélium  était  épaissi.  L’infiltration  caséeuse 
se  continuait  dans  le  tissu  cellulaire  pôri-œsophagien  et  a,llait 
jusqu’aux  ganglions  bronchiques  infiltrés  qui  étaient  reliés  à 
la  plaque  tuberculeuse  de  l’œsophage  par  des  tractus  fibreux 
et  par  des  granulations  tuberculeuses  ayant  en  partie  subi  ta 
dégénéresconco  caséeuse.  Les  bacilles  tuberculeux  existaient 
partout  où  se  trouvaient  les  lésiorjs  spécifiques.  Le  troisième 
cas  est  semblable  au  précédent. 

Laissant  de  côté  les  deux  dernières  observations,  l’auteur 
s’attache  principalement  à  l'étude  de  la  tuberculose  primitive 
do  l’œsophage.  Elle  est  extrêmement  rare,  puisque  toutes  les 
éliminations  do  rigueur  faites,  il  n’a  trouvé  dans  la  littérature 
que  cinq  cas  authentiques,  La  cause  de  l’immunité  relative 
de  l’œsophage,  même  chez  les  phthisiques,  tient,  d’après  lui, 
à  deux  facteufs  :  à  la  résistapce  de  l’épithélium  cB^Pphfigiep; 
au  séjppr  peu  prolongé  des  matières  bacillifères  dws  I’cbso- 
phage.  Le  premier  facteur  est  le  pnucipal,  et  vient-il  à  djspa- 
raîtro,  l’assophage  peut  se  tuberculiser-  C’est  uipsi  qne,  dqhs 
les  cinq  cqs réunis  par  l’uute'i?')  PP  trouve  deux  phthisiques  qui, 
pour  se  suicider,  .avaient  avalé  de  l’acide  sulfurique  (Rreus, 
Kuudrat);  une  plithisique  dont  l’oesophage  était  couvert  do 
niiiguct  (Eppipgér);  dans  le  quatrième  eps  (?lenker)  la  tpber- 
culpsp  4®  l’œsophage  s’éiait  développée  au  fpud  d’uu  rétréois- 
seroppt  cancéreux. 

Comment  la  tuberculose  de  l’cBsophaffe  s’était-ello  déve¬ 
loppée  dans  le  premier  cas  que  nous  avons  analysé*^  R’auteur 
fait  intervenir  le  siège  de  l’nlcération.  La  iésipn  se  trouvait 
notamment  au  point  le  plus  étroit  de  l’œsophage  où  ce  der¬ 
nier  se  trouve  pris  entre  deux  corps  durs,  la  trachée  et  la 
colonne  vertébrale.  Les  lésions  par  passage  des  corps  étran¬ 
gers  ou  par  tonte  autre  action  peuvent  s’y  produire  facilp- 
ment,  dépouiller  l’mspfshage  de  son  épithélium  protecteur  et 
créer  une  porte  d’entrée  à  l’infection-  Ea  suRBrlicialité  do  ta 
lésion  montre  du  reste  aussi  QU®)  dau®  P®  cas,  il  g’agjs.eait 
d’une  lufection  ayant  marché  de  }a  gurfaep  vers  la  profon- 
dodr. 


CHJEUBmjjl 

LfV  qipestipri  des  prptPïP^il’Ps  PII  Syw^cploslp 

(54ur  Prptozoenfrage  in  Gynækologie),  par  Prea  (Berl.  klin. 
Wooh.,  1895,  n'”  92  et  23).  —  Le  travail  de  l’auteur  fait  à  la 
clinique  de  Laqdau  (de  Berlin)  aboutit  aux  pouplusious  Sui¬ 
vantes  : 

1°  Dans  l’endométrite  fpngneuse  kystifiue  pu  irouvp  dans 
les  gland®»  dilatées,  dos  productions  qui  rpssembleut  nus; 
amibos,  mais  qui  eu  réalité  ne  sont  que  de  jeunes  eellulps 
épithéliales  tuméfiées,  hydropiques.  Cps  cellules  sont  ideur 
tiques  aux  amibes  décrites  par  Poria  dans  trois  pas  d’endo¬ 
métrite  fongueuse  kystiquPi  auxquelles  amihes  l’aut®Ur  ita¬ 
lien  attribue  le  rôle  d’agents  pathogènes. 

2?  Lps  mêmes  productions,  sembiables  aux  amibes,  se  ren 
contrent  également  dans  les  salpingites  mpeo-pprulenies  et 
dans  les  kystes  des  ovaires-  Dans  ces  pas  encore  les  produe- 
tioiis  PU  question  ne  sont  que  des  celluies  épithéliales  dégé¬ 
nérées. 

3“  Dans  ees  conditions  un  traitement  «  anti-protozoïqu®  » 
n’a  aucune  raison  d’être  et  no  saurait  être  efficace. 

4°  Dans  certains  ca-s  d’endou'étrite  ou  rencontre  dans  l’épi¬ 
thélium  glandulaire,  quand  ü  existe  une  yiyp  prolifération 
de  cellules  épithéliales,  des  productions  semblables  aux 
protozoaires,  comme  on  on  a  signalé  dans  les  careinomes  et 
les  sarcomes.  Ces  productions  sont  également  des  produits  de 
dé^énération,  et  plus  spécialement  des  produits  de  dégéné- 
ratipn  dos  leucocytes  ayant  pénétré  dans  les  éléments  épi 
thélianx  de  l’endomètre. 

De  la  g-iiéi‘ison  spontan<5e  des  fticiir  valions 
racliitiques  du  squeleüe  (ÎJeber  die  Spontanhclluug 
rachitischor  Verki-ummungen),  par  Vuit  {Arçh.  f.  k(in. 
Ohir.,  1895.  vol.  6(.>  p.  130).  —  Do  nombreuses  observations  et 


photographies  prises  par  l’auteur  à  la  policlinique  chirurgi¬ 
cale  do  Berlin  il  résulte  que  les  incurvations  rachitiques  du 
squelette  ont  une  tendance  spontanée  à  se  redresser  quand 
l’aceroissemont  du  squelette  se  fait  normalement.  D’où  le 
précepte  do  no  pas  se  hâter  avec  les  interventions  chirur¬ 
gicales  et  d’attendre  l’âge  do  7  à  9  ans  avant  d’intervenir. 
Passé  cet  âge  les  iucnrvaiions  rachitiques  du  squelette  ne  se 
corrigent  plus  spontanément,  et  c’est  alors  seulement  que  le 
médecin  doit  lâisser  la  place  au  chirurgien. 

D’un  autre  côlé,  il  existe  des  cas  où  les  ineurvatious  rachi¬ 
tiques  s’établissent  définitivement  avant  l’âge  do  fi  ans.  Oes 
cas  s’observent  chez  les  enfants  dont  les  membres  inférieurs 
forment  un  véritable  O,  et  chez  les  rachitiques  nains. 

GYNÉCOLOGIE 

Lq  çqsti'ittioii  dstiis  Je  truifemenf  de  J’q.<stpqfnsi- 
lacje  (Die  in  don  Franeiikliiiik  zu  Grœttingen  operiVten  Rhiie 
von  Ostepmalacfe),  par  Bussohe-Haduenhxusen  (Arp^.  /. 
Gynœk.i  1895,  yol.  XLIX,  p- 190).  —  L’autour  rapporte  dq'us 
son  t'rqyail  six  cas  d’OStéomalacie  puerpérale  tniités  ayec 
succès  cinq  fpis  par  la  eqstratiop,  une  fois  par  l’operstipp  do 
Porro.  Ee»  eyqires  np  Rfésentaient  rien  de  pqthPlogiqRP- 
Dans  tons  ces  pas  les  malades  furent  cpnsidértihlempRt 
améliorées  par  l’opération,  les  douleurs  notamment  avaipitt 
.complètement  digparu,  bien  que  les  modiftpatious.  pathologi¬ 
ques  du  squelette  aieRl  Beï’»i’’té  dans  tons  les  eas- 
D’aprôs  l’auteur,  la  castration  doit  être  faite  chaque  fois 
quand  le  traitement  médical  (phosphorp,  baius  de  bono) 
échoue.  Pour  avoir  des  résultats  cqpŸPpahles,  li  np  faudrait 
même  pas  s’attarder  trop  au  traitem®nt  médical  pt  opérer  de 
bonne  heure. 
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l.a  lièvre  typlioïde,  par  Brouaeoei.  et  Thoinot,  1vol. 
in-8“  de  340  pages.  Paris  1895.  J. -B.  Baillière  et  fils, 
éditeurs. 

Ce  volume,  qui  est  l’amplification  du  chapitre  fièvre 
typhoïde  inséré  par  les  auteurs  dans  le  f-raité  de  médecine  ef 
de  thérapeutique 'yahXié  sous  la  direction  de  MM.  Brouarde], 
Gilbert  et  Girode,  résume  avec  une  grande  netteté  l’histoire 
actuelle  de  la  dothiénontérie. 

Les  auteurs  consacrent  un  important  chapitre  à  l’étiologiq 
de  la  fièvre  typhoïde,  qulls  but  si  largement  contribué  k 
établir  par  -l’étude  de  nombreuses  épidémies  :  l’observation 
e.st  leur  guide,  guide  plus  sûr  qùp  des  hypothèses  de 
:  laboratoire  trop  souvent,  font-ils  remarquer,  démenties  par 
des  renberches  ultérieures.  Il  leur  suffit,  pour  le  montrer.' de 
rappeler  combien  sont  contestables  à  l'beurp  actuelle,  avec  la 
connaissance  du  colibacille,  les  examens  bactériologiques  qui, 
il  y  a  peu  d’années,  suffiront  à  déclarer  les  eî^ux  ebutaminéps 
par  le  bacille  d’Ebertb.  Ce  chapitre,  est-jl  besoin  de  le  dire, 
est  la  démonstration  de  l'origine  à  peu  près  constainment 
hydrique  de  lît  flèvre  typho'ïde, 

Les  déterminations  cliniqnos  et  anatomiqnes  de  la  maladie 
constituent  la  pins  grande  partie  dn  volume  et  sont  suivies 
de  l’exposé  synthétique  de  ses  aspects  cliniqnes  :  ce  plan, 
diamétralement  opposé  à  celui  qne  suivent  habituellement 
les  traités  dp  pathologie,  peut  embarrasser  uu  débutant  qni 
cherche  d’abord  tm  tableau  d’eusemble  avant  de  se  perdre 
dans  les  détails;  pour  un  lecteur  déjà  au  courant  de  !a 
question, 'il  est  pent-Stre  plus  logique. 

Au  chapitre  du  traitement,  les  auteurs  se  montrent  opposés 
aux  médications  systématiques  et  font  avec  jnste  raison  une 
part  aux  diverses  méthodes  de  traitement  :  là  encore,  ils 
montrent  que  les  acquisitions  du  passé,  que  l’ou  semble 
oublier  de  nos  jours  au  profit  des  méthodes  nouvelles,  ne 
doivent  pas  être  dédaign&s  et  ils  les  rappellent  avec  beau¬ 
coup  d’à  propos  à  ceux  qui  peuvent  avoir  à  les  mettre  en 
pratique- 

Georges  Tbibiebob. 


_ _ G.  Massom,  Propriétaire-Gérant. 

l'srij.  —  Sm.  Anon.  dq  l’iMP.  des  Abts  ET  Ma.'jdpactdbks  et  DUBUISgOA 
IS,  rue  Paul-Leleng.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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Le.s  influences  morbides  exercées  par  l’intestin 
sur  le  foie,  d’après  le  rapport  présenté  au  Congrès  de 
médecine  par  M.  Hanot,  médecin  del’hôpital  Saint-Antoine. 

II 

Congestions  et  cirrhoses  hépatiques  par  intoxication 
d’origine  gastro-intestinale.  —  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  malgré  quelques  remarques  de  Saunders,  Portai 
Broussais,  Andral,  l’état  du  foie  dans  les  maladies  de 
l’estomac  n’était  que  succinctement  indiqué. 

Budd  est  le  premier  médecin  qui  a  nettement  affirmé 
l’origine  gastro-intestinale  d’une  véritable  cirrhose.  J’ai 
trouvé  dans  son  traité  le  passage  suivant  :  «  La  cirrhose 
peut  s’observer  aussi  chez  des  personnes  sobres  et  recon¬ 
naître  d’autres  causes  que  l’abus  des  spiritueux.  Quel¬ 
ques-unes  des  substances  infiniment  variées  qui  pénètrent 
dans  l’estomac,  ou  bien  les  produits  d’une  mauvaise 
digestion,  peuvent,  en  passant  par  la  veine  porte,  déter¬ 
miner,  comme  l’alcool,  une  cirrhose  hépatique. 

De  nos  jours,  nous  trouvons  quelques  faits  signalés  par 
Leven,  par  Poucel,  mais  , c’est  M.  Bouchard  qui,  le  pre 
mier,  a  fait  unè  étude  méthodique  de  l’état  du  foie  dans 
là  dilatation  stomacale  :  «  Sur  389  observations  person¬ 
nelles  de  dilatation  de  l’estomac,  j’ai  reconnu  que  la  dila¬ 
tation  du  foie  s’observe  23  0/0.  Cette  tuméfaction  est 
mobile  ;  elle  augmente,  elle  diminue  et  disparaît  suivant 
que  les  accidents  s’aggravent  ou  s’améliorent.  Elle  réci¬ 
dive  facilement,  elle  s’accompagne  d’endolorissement  ou 
de  pesanteur  à  l’hypocondre  droit  et  se  complique  parfois 
d’ictère.  En  l’absence  de  constatation  cadavérique,  ces 
caractères  me  font  considérer  comme  probable  que  cette 
tuméfaction  est  congestive.  C’est  chez  les  malades 
afl’ectés  de  dilatation  de  l’estomac  seulement  que  j’ai 
observé  la  congestion  du  foie  des  maladies  chroniques. 

»  Indépendamment  de  la  congestion  hépatique,  qui 
appartient  à  la  dilatation  de  l’estomac,  on  observe  dans 


certaines  maladies  chroniques  une  tuméfaction  du  foie 
plus  considérable  et  plus  persistante,  capable  de  varier 
lentement  en  plus  et  en  moins,  indolente,  et  né  s’accom¬ 
pagnant  jamais  d’ictère. 

»  Pour  cette  altération  du  tissu  hépatique,  j’ignore 
encore  quels  sont  ses  caractères  histologiques.  Les  carac¬ 
tères  cliniques  et  ses  associations  pathologiques  me 
portent  à  supposer  qu’il  s’agit  purement  et  simplement 
d’une  augmentation  de  volume  des  cellules  hépatiques. 
Pour  ne  rien  préjuger,  je  donne  à  cette  altération  le  nom 
de  gros  foie. 

»  Le  gros  foie  ne  s’observe  que  dans  un  groupe  restreint 
de  maladies  chroniques  :  dans  le  diabète  sucré,  dans 
l’obésité,  dans  la  goutte.  Il  est  très  rare,  au  contraire, 
qu’on  l’observe  dans  les  autres  maladies  chroniques.  » 

Il  est  certain  que  le  gros  foie  des  maladies  chroniques 
sus-énoncées  en  relève  directement;  mais  les  individus 
qui  présentent  ces  maladies  sont  ordinairement  des 
dyspeptiques,  et  le  gros  foie  est  peut-être,  en  partie  du 
moins,  lié  à  la  dyspepsie. 

Depuis,  M.  Bouchard  a  communiqué  à  mon  élève  Boix 
sa  statistique  complète  et  les  chiffres  en  sont  : 


Dilatation  et  foie  volumineux .  240 

Dilatation  F.  V.  +  peptonurie .  44 

—  -f  F.  V.  -(-  glycosurie. .- _  13 

—  -f  F.  V.  -j-  diabète .  60 

—  -(-  F.  V.  -b  obésité .  25 

—  -(-  F.  V.  -b  goutte .  12 


M.  Legendre,  sur  61  dilatés  (dyspeptiques  ou  latents),  a 
trouvé  24  fois  la  tuméfaction  hépatique,  permanente  ou 
intercurrente,  avec  foie  lisse,  et  le  plus  souvent  indolent, 
débordant  le  rebord  costal  de  un  à  cinq  travers  de  doigt. 

M.  Hayem  pense  aussi  que  les  gastropathies  jouent  un 
rôle  des  plus  importants  dans  la  genèse  des  maladies  du 
foie.  Il  fait  remarquer  que  la  duodénite  est  fréquente 
dans  les  gastropathies. 

Pour  M.  Hayem,  la  cirrhose  hypertrophique  coïncide¬ 
rait  avec  la  gastrite  hyperpeptique  ;  la  cirrhose  atro¬ 
phique,  au  contraire,  avec  la  gastrite  chronique,  se  tra¬ 
duisant  par  le  type  de  l’hypopepsie  intense,  ou  même  de 
l’apepsie. 

Déjà,  dans  une  monographie  sur  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ictère  chronique,  publiée  en  1892,  je-disais: 
«  Quant  à  l’origine  même  de  la  maladie,  toutou  presque 
tout  est  hypothèse  pour  l’instantT.S’agit-il  d’une  infection, 
d’origine  intestinale  ou  d’origine  biliaire?  peut  être 
est-ce  dans  cette  voie  inexplorée  qu’il  faut  chercher  la 
solution  du  problème.  » 

«  Le  foie,  dit  M,  Müon  dans  une  thèse  récente,  chez 
les  enfants  fréquemment  atteints  de  troubles  gastro- 
inlestinaux,  est  sujet  à  des  variations  do  volume  cton- 
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nantes.  Ces  variations  sont  énormes  d'un  jour  à  l’autre. 
Le  foie  des  enfants  est  véritablement  élastique,  à  ce  point 
qu’une  augmentation  de  volume,  se  traduisant  une  fois 
par  un  abaissement  du  bord  inférieur  à  six  centimètres 
au-dessous  du  rebord  costal,  peut  se  résoudre,  deux 
jours  après,  à  trois  centimètres,  même  moins,  pour  se 
manifester  de  nouveau  trois  ou  quatre  jours  plus  lard. 

»  Ces  congestions  hépatiques  passagères  et  fréquentes 
nous  ont  semblé  un  bon  signe  confirmatif  d’un  état 
défectueux  de  l’élaboration  des  substances  alimentaires.  » 
Je  n’ai  pas  à  m’étendre  sur  l’histoire  clinique  de  la 
congestion  hépatique  d'origine  gastro-intestinale.  On  sait 
le  malaise  profond  ressenti  par  le  malade  dans  l’hypo- 
condre  droit,  la  tension  douloureuse  avec  irradiation 
dans  l’épaule  droite,  l’augmentation  de  volume  de 
l’organe  douloureux  àla  palpation,  la  teinte  subictérique 
des  conjonctives  et  des  téguments,  la  constipation,  la 
fétidité  des  selles,  l’urobilinurie,  les  dépôts  d’acide 
urique  colorés  par  l’uroérythrine,  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  etc. 

Brunton  en  a  exposé  en  détail  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction. 

Tl  a  invoqué  surtout  la  composition  du  sang,  l’influence 
qu’elle  exerce  sur  la  rapidité  du  courant  sanguin  dans  le 
foie.  Le  plasma,  altéré  par  les  produits  de  digestions 
viciées,  s’écoule  moins  facilement  à  travers  les  capillaires 
intra-hépatiques.  A  cette  action  mécanique  s’ajoute 
l’influence  possible  des  toxines,  agissant  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  et  produisant  une  dilatation  par  paralysie 
des  fibres  lisses.  Ces  facteurs  sont  spéciaux  aux  dyspep¬ 
sies  de  fermentation.  A  une  époque  tardive,  le  cœur 
intervient  à  son  tour  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Malgré  tout,  il  s’en  faut  que  la  pathogénie  de  cette 
congestion  hépatique  soit  complètement  élucidée.  Quelle 
part  revient,  dans  les  divers  ca^,  aux  poisons  ingérés, 
comme  l’alcool  ;  aux  produits  de  fermentations  digestives, 
comme  les  acides  acétique,  lactique,  etc.  ;  aux  microbes 
ou  à  leurs  toxines,  s’ajoutant  aux  poisons  proprement 
dits? 

Par  exemple,  la  ptoma'ine  peut  être  microbiophile, 
pour  me  servir  d’une  expression  de  Courmont,  et  trans¬ 
former  la  cavité  gastro-intestinale  en  un  milieu  de 
culture  favorable  où  des  micro-organismes,  hôtes  habi¬ 
tuels,  acquièrent  un  surcroît  d’énergie  et  attaquent  le 
foie  pour  leur  compte  ;  y  produisent,  entre  autres  médi¬ 
cations,  la  congestion. 

Puis,  le  terrain  peut  être  préparé  pour  l’ensemence¬ 
ment  infectieux  par  des  produits  de  lésions  gastro-intes¬ 
tinales,  en  particulier  de  l’ulcération  du  cancer  de 
l’estomae. 

Ainsi,  j’ai  décrit  une  variété  de  cancer  du  foie  à  forme 
septicémique  où  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  dou¬ 
loureux  ;  l’ulcère  cancéreux  semblait  avoir  été  le  point 
de  départ  d’une  infection  streptococcionne  qui  avait 
frappé  particulièrement  le  foie. 

L’on  sait  que  le  cancer  de  l’estomac  modifie  encore  le 
foie  soit  en  s’y  propageant  par  effraction  ou  par  embolie, 
soit  en  déterminant  une  adénopathie  similaire  du  hile 
qui  comprime  les  canaux  biliaires  et  produit  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  et 
l’ictcre  chronique.  Ges  phénomènes  de  congestion 
biliaire  peuvent  être  provoqués  aussi  par  un  cancer 
voisin  du  cancer  pyîorique  :  le  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  et  le  cancer  de  l’ampoule  de  'Vater. 

L’étude  dos  variations  du  volume  du  foie  dans  le 
cancer  do  l’estomac  n’est  pas  sans  intérêt  pratique. 
D’ordinaire,  à  mesure  que  la  cachexie  augmente,  le  foie 
s’atrophie  peu  à  peu  ;  à  l’autopsie,  on  le  trouve  rapetissé 
et  légèrement  scléreux.  D’autres  fois,  en  dehors  de  toute 
généralisation  spécifique,  il  dépasse  pendant  la  vie  de 


plusieurs  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  et  à  l’examen 
post  mortem  il  est  hypertrophié,  lisse,  de  teinte  brunâtre 
ou  blanc  jaunâtre;  dans  ce  dernier  cas,  les  cellules  hépa¬ 
tiques  présentent  une  dégénérescence  granulo-graisseuse 
très  accusée. 

Il  faut  savoir  que  le  foie  toxique  ou  infectieux  secon¬ 
daire  au  cancer  de  l’estomac,  s’il  est  d’ordinaire  hyper¬ 
trophié,  parfois  diminue  de  volume  d’un  jour  à  l’autre. 
Il  fait  l’accordéon,  suivant  une  expression  que  j’emploie 
depuis  longtemps  dans  mes  conférences  cliniques.  On  ne 
saurait  croire  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  cet  état  du 
foie  peut  conduire. 

Je  me  souviendrai  toujours  du  fait  suivant.  L’un  de 
mes  anciens  élèves  appela  en  consultation  deux  des 
praticiens  les  plus  estimés  de  Paris  près  do  son  beau- 
père,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  maigrissait  et  souffrait 
de  l’estomac.  Le  foie  fut  trouvé  très  volumineux,  et  l’on 
porta  le  diagnostic  de  «  kyste  hydatique  » .  On  prit  donc 
jour  avec  un  chirurgien  qui  devait  ponctionner  le  kyste 
ou,  le  cas  échéant,  en  pratiquer  l’ouverture  après  laparo¬ 
tomie;  et  l'on  revint  une  semaine  environ  après  la 
première  consultation. 

J’assistais  à  cette  seconde  entrevue,  à  laquelle  mes 
maîtres  avaient  bien  voulu  me  convoquer.  Au  premier 
examen,  le  chirurgien  ne  trouva  plus  au-dessous  du 
rebord  costal  le  foie,  qui  avait  pour  ainsi  dire  disparu. 
On  ne  le  retrouva  jamais  plus  hypertrophié.  Les  signes 
du  cancer  de  l’estomac  furent  bientôt  indiscutables.  La 
tumeur,  d’abord  cachée  par  le  foie  tuméfié,  devint  facile¬ 
ment  perceptible  au  toucher:  les  hématémèses  se  pro¬ 
duisirent,  et  le  malade  succomba  dans  le  marasme. 

C’est  surtout  la  congestion  hépatique  que  l’on  observe 
au  cours  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale.  Maisne  peut- 
il  pas  y  avoir  de  la  cirrhose,  dans  ces  gros  foies?  Je  crois 
que  si,  d’apiès  une  observation  à  propos.de  laquelle 
M.  Boix  et  moi  avons  présenté  au  Congres  de  Rome 
une  note  sur  les  cirrhoses,  non  alcooliques  du  foie 
(Voyez  Mercredi  médical,  1894,  p.  264). 

Il  s’agissait,  d’après  l’examen  histologique  de  Suchard, 
d’une  hépatite  interstitielle  diffuse  généralisée  à  tendance 
mono-cellulaire. 

L’analogie  qui  existe  entre  la  structure  histologique 
de  cette  cirrhose  et  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse  tuberculeuse  ne  nous  avait  pas  échappé. 
M .  Boix  y  insiste  dans  sa  thèse  en  montrant  et  peut-être  i l 
faut  alors  invoquer  les  actions  toxiques  dus  aux  troubles 
digestifs  des  tuberculeux. 

Puis  M.  Boix  a  réuni  dans  sa  thèse  inaugurale  toutes 
les  observations  que  nous  possédions  de  cirrhose  hépa¬ 
tique  par  auto-intoxication,  en  mettant  au  point  la 
symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique  et  relatant 
en  détail  les  expériences  confirmatives  dans  lesquelles 
il  faisait  ingérer  à  des  lapins  desacides  butyrique,  lactique, 
acétique,  valérianique  et  qu’il  résume  ainsi  : 

«  L’acidebutyrique  estcapable  à  luiseul  de  déterminer 
dans  le  foie  des  lésions  qui  réalisent  expérimentalement 
la  cirrhose  atrophique  de  Laënnec. 

»  Les  acides  lactique  et  valérianique  ont  donné  des 
résultats  moins  complets,  moins  absolus,  inais  tout  à  fait 
de  même  ordre  ;  l’acide  acétique  a  également  donné  une 
cirrhose  très  accentuée,  et  c’est,  de  ces  quatre  agents, 
celui  que  je  serais  porté  à  considérer  comme  doué  du 
plus  grand  pouvoir  sclérogène;  en  effet,  tandis  que 
l'acide  butyrique  a  pu  être  administré  pendant  trois  mois, 
l’acide  acétique,  mal  accepté  des  animaux,  a  réalisé  en 
trente  six  jours  des  lésions  presque  aussi  étendues  que 
l’acide  butyrique.  Il  tue  aussi  plus  vite  que  ce  dernier, 
car  son  action  sur  la  cellule  hépatique  est  beaucoup  plus 
toxique.  C’est  donc  là,  de  tous  les  poisons  du  tube 
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digestif,  l’agent  le  plus  dangereux,  puisqu’il  est  à  la  fois 
irritatif  et  dégénérant  à  un  haut  degré.  » 

M.  Boix  a  encore  recherché  quelles  sont  les  lésions 
hépatiques  consécutives  à  l'ingestion  d’acides  gras, 
d’acétone,  d’aldéhyde,  d’acide  oxalique,  des  cultures 
vivantes  de  bacterium  coli,  de  colitoxines,  d’extrait 
de  fèces. 

Les  acides  gras  proprement  dits  n’ont  pas  donné  la 
moindre  prolifération  con.ionctive. 

L’acétone,  qui  tue  rapidement  par  néphrite  aeétoné- 
mique,  a  surtout  altéré  les  cellules,  et,  dans  les  cas  de 
survie  plus  accusée,  suscité  un  certain  degré,  très  appré¬ 
ciable,  sur  quelques  espaces  portes,  d’infiltration 
embryonnaire,  autant  veineuse  que  biliaire,  qui  est 
peut-être  le  point  de  départ  de  la  cirrhose  diabétique. 

L’aldéhyde  s’est  montrée  comme  une  substance  très 
faiblement  sclérosante  et  comme  un  poison  de  la  cellule 
hépatique  :  mais  tandis  que  l’alcool  y  produit  la  stéatose, 
l’aldéhyde  y  produit  la  dégénérescence  granuleuse. 

L’acide  oxalique  qui  donne  rapidement  la  néphrite 
parenchymateuse,  provoque  l’inflammation  gastro-intes¬ 
tinale  et  conséquemment  l’angioeholite  ascendante,  puis 
la  dégénérescence  granuleuse  de  la  cellule,  et  un  cer¬ 
tain  degré  de  sclérose  des  petits  espaces. 

Le  poivre,  incriminé  par  Budd  et  Virchow,  a  donné, 
en  un  mois,  chez  le  lapin,  une  sclérose  porto-biliaire  des 
plus  nettes,  avec  tendance  à  la  pénétration  dans  le 
lobule  et  aussi  la  dégénérescence  granuleuse  des  cellules, 
la  eapillarite  avec  prolifération  conjonctivo-embryon- 
naire. 

L’action  commune  aux  cultures  vivantes  du  bacterium 
coli  et  aux  diverses  coli-toxines  mises  en  expérience, 
peut  se  résumer  en  ces  termes  :  production  à  peu  près 
constante  d’une  angiocholite  ascendante  avec  sclérose 
rapide  et  large  des  espaces  portes;  action  irritative  mani¬ 
feste  sur  les  vaisseaux  portes  de  moyen  et  de  petit 
calibre  qui  présentent  quelquefois  de  l’endartérite,  quel¬ 
quefois  de  la  sclérose  confirmée;  presque  toujours  une 
prolifération  embryonnaire  plus  ou  moins  discrète.  Les 
veines  sus-hépatiques  elles-mêmes  et  les  conduits 
biliaires  peuvent  participer  aux  processus.  La  cel¬ 
lule  hépatique  présente  une  nécrose  granuleuse  avec 
état  vésiculeux  des  noyaux,  quand  l’action  a  été  pro¬ 
fonde  et  rapide  ou  simplement  une  dégénérescence  gra¬ 
nuleuse  du  protoplasma  avec  irritation  nucléaire  si 
l’action  a  été  moins  brusque  et  plus  prolongée.  Si  la 
toxi-infection  a  été  prompte  et  intense,  on  trouve  de  la 
congestion  et  des  hémorrhagies  du  foie,  des  reins  et  du 
poumon,  et  des  ecchymoses  sur  la  muqueuse  gastro-intes¬ 
tinale. 

L’extrait  de  fèces  a  donné  dos  résult.its  comparables  à 
ceux  de  la  coli-toxine. 

M.  Boix  a  encore  noté  que  non  seulement  tous  les  ani¬ 
maux  qui  prenaient  de  l’alcool  avec  les  toxiques  chimi¬ 
ques  ont  vécu  beaucoup  plus  longtemps  que  ceux  qui 
n’en  prenaient  pas,  un  an  et  plus,  mais  aussi  que  la  sclé¬ 
rose  a  été  infiniment  moindre,  quelquefois  même  nulle, 
et  que,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  cellulaire  dominante 
a  été  la  stéatose.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  ici  que  ce 
fait,  dont  le  déterminisme  est  d’ailleurs  fort  difficile  à 
préciser,  appelle  de  nouvelles  enquêtes. 

Somme  toute,  les  très  intéressantes  recherches  de 
M.  Boix  prouvent  que  les  acides  organiques  de  la  diges¬ 
tion  peuvent  produire  par  ingestion  une  cirrhose  hépa¬ 
tique,  les  uns  plus  facilement  que  les  autres,  et  surtout 
s’ils  sont  ingérés  à  doses  assez  minimes  et  suffisamment 
prolongés. 

A  l’état  normal,  le  foie  résiste  à  ces  poisons  journa¬ 
liers  ;  s’il  faiblit  ou  s’il  est  déjà  affaibli  àb  om,  l’action 


toxique  se  produit,  et  la  cirrhose  hépatique  par  aiito- 
intoxication  d'origine  gastro  intestinale  survient. 

Pour  juger  exactement  la  valeur  et  la  signification  de 
ces  nouvelles  recherches,  il  faut  re-\  enir  un  instant  sur 
des  travaux  antérieurs. 

Depuis  longtemps  déjà  on  a  cherché  à  produire  expé¬ 
rimentalement  la  cirrhose  hépatique  en  faisant  ingérer 
de  l’alcool  à  des  animaux. 

Dahlstrom,  Euge,  Ducheck,  Lallemand,  Perrin  et 
Duroy,  Kremiansky,  Magnan,  Pupier,  Dujardin-Bcau- 
metz  et  Audigé,  Strassmann,  de  Grandmaison  n’avaient 
pu  produire  que  la  stéatose.  Par  contre,  Slraus  et  Blocq 
les  premiers  en  1887,  d’après  un  mémoire  devenu  clas¬ 
sique,  et,  plus  tard,  Rechter  en  1892,  ont  pu  réaliser 
une  cirrhose  annulaire,  soit  à  la  période  embryonnaire, 
soit,  à  la  période  confirmée. 

Dans  un  très  important  travail,  le  D*'  Laffitte  a  montré 
sous  un  jour  nouveau  l’étude  expérimentale  de  la  cir¬ 
rhose  alcoolique. 

Il  a  expérimenté  sur  trentre-quatre  lapins  auxquels  il 
a,  pendant  un  laps  de  temps  variant  de  quatre  jours  à 
quinze  mois,  fait  absorber  du  vin,  de  l’alcool,  de 
l’absinthe  ;  or,  ces  animaux  ont  présenté  des  lésions  du 
foie  qui  n’ont  aucune  ressemblance  avec  la  cirrhose 
atrophique,  dite  aussi  alcoolique.  L’alcool  a  porté  son 
influence  toxique  uniquement  sur  les  cellules  hépatiques 
qui  finissent  par  disparaître  presque  complètement,  et 
ne  sont  plus  représentées  que  par  de  minces  filaments 
protoplasmiques  mal  colorés  et  disposés  en  réseau  ;  le 
■noyau  a  disparu,  les  capillaires  énormément  dilatés 
corespondent  à  l’aire  de  ce  réseau.  Cette  altéraiion 
ultime  évolue  par  îlots  qui  apparaissent  sur  les  coupes 
sous  forme  de  tache?  incolores.  La  production  de  ces 
îlots  de  nécrose  paraît  commandée  par  la  présence 
d’hémorrhagies  interstitielles. 

Le  stroma  conjonctif  du  foie  est  intact  d’ordinaire; 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  voit  quelques 
noyaux  embryonnaires  de  plus  qu’à  l’état  normal  ;  mais 
cette  irritation  légère  paraît  en  rapport  avec  des  lésions 
profondes  de  la  muqueuse  gastrique. 

En  effet,  L'-ufûtte  a  constaté  chez  les  animaux,  comme 
d’ailleurs  l'avaient  déjà  noté  MM.  Strauss  et  Blocq,  une 
lésion  constante  :  l'hypertrophie  de  la  paroi  gastrique, 
et  une  muqueuse  épaissie,  congestionnée,  avec  ou  sans 
hémorrhagie  punctiforme,  avec  ou  sans  petites  ulcéra¬ 
tions  superficielles.  M.  Laffitte  est  convaincu  que,  dans 
la  pathogénie  des  cirrhoses  du  foie,  il  faut  faire  une 
part  importante  aux  altérations  du  tube  digestif.  «  L’état 
de  l’intestin  et  de  l’estomac  devra,  dit-il,  être  noté  avec 
soin  dans  tous  les  cas  d’atrophie  scléreuse  de  la  glande 
hépatique.  Les  irritations  aiguës  ou  chroniques  de  la 
muqueuse  digestive,  en  ouvrant  la  voie  aux  micro-orga¬ 
nismes  en  contact  avec  elle  ou  aux  poisons  issus  de  ces 
bactéries,  peuvent  retentir  sur  le  foie  et  y  provoquer 
une  inflammation  durable  des  espaces  périlobulaires.  » 

Déjà  M.  Bouchard,  en  injectant  dans  la  veine  porte 
du  naphtol  en  solution  dans  de  l’eau  alcoolisée  avait 
déterminé  une  sclérose  des  plus  manifestes  avec  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques,  et  M.  Charrin 
avait  produit  aussi  des  hépatites,  des  cirrhoses  expéri¬ 
mentales.  «  Dans  ces  expériences,  j'ai  montré  par  des 
examens  détaillés,  les  modifications  du  noy,au,  du  réseau 
chromatique,  et  surtout  la  part  prépondérante  de  la 
cellule,  du  parenchyme.  Je  montre  aussi  que  ces  altéra¬ 
tions  sont  causées  par  les  toxines,  principalement  par  les 
parties  insolubles  dans  l’alcool.  Que  de  fois  n’accuse-t-on 
pas  l’alcool  de  causer  des  cirrhoses,  des  hépatites  !  Je  me 
garde  de  l'innocenter,  mais  je  tiens  à  proclamer  que, 
chez  l’animal,  les  poisons  sont  plus  nocifs,  pour  le  foie 
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du  moins,  que  cette  substance  :  à  l’aide  de  ces  poisons, 
j’ai  également  obtenu  des  cirrhoses  accentuées.  » 

Il  serait  établi  expérimentalement  que  chez  les  ani¬ 
maux,  l’ingestion  d’alcool  ne  produit  pas  à  elle  seule  la 
cirrhose  hépatique  typique,  tandis  que  l'ingestion  isolée 
des  acides  de  fermentation,  les  cultures  vivantes  de 
bacterium  coli,  les  coli-toxines,  l'extrait  de  fèces,  pro¬ 
duit  sûrement  des  altérations  hépatiques,  quelquefois  de 
véritables  cirrhoses. 

Dans  les  expériences  où  l’on  fait  ingérei’  de  l’alcool 
aux  animaux,  ii  faut  donc  faire  intervenir  les  produits 
d’intoxication  et  d’infection  gastro -intestinale  dont  les 
travaux  récents  ont  mis  en  lumière  l’influence  patho¬ 
gène.  D’autre  part,  les  divers  animaux,  les  individus 
d’une  même  espèce  ne  réagissent  pas  de  la  même  façon. 
Ainsi,  pour  Keehter,  la  cirrhose  alcoolique  expérimen¬ 
tale  serait  périportale  chez  le  lapin,  péri-sus-hépatique 
chez  le  chien. 

Chez  l’homme,  dans  les  conditions  ordinaires,  l’alcool 
agit  simultanément  avec  les  produits  toxiques  d’origine 
gastro-intestinale. 

Il  faut  faire  aussi  la  part,  non  seulement  de  la  dose, 
mais  encore  de  la  nature  de  l'alcool  absorbé.  M.  Lance- 
reaux  a  fait  remarquer  avec  raison  que  ce  sont  surtout 
les  buveurs  de  vin  qui  deviennent  cirrhotiques.  Or,  dans 
le  vin,  l’alcool  n’entre  guère  que  pour  un  dixième,  et  à 
côté  de  lui  se  trouvent  d’autres  substances  particulière¬ 
ment  nocives  :  matières  colorantes,  éthers  de  plusieurs 
natures,  aldéhydes,  acétones,  acide  lactique.  D’autre 
part,  une  fois  dans  l’estomac,  le  vin  subit  la  fermentation 
acétique. 

Quant  aux  buveurs  d’alcool  sous  forme  d’eau-de-vie, 
marc,  trois-six,  vulnéraire,  absinthe,  picon,  etc.,  c’est 
le  plus  souvent  l’alcool  amylique  qu’ils  absorbent,  et 
avec  lui  des  produits  plus  ou  moins  toxiques.  Ainsi, 
l’alcool  que  boivent  les  ouvriers  de  certaines  contrées,  à 
Eouen  en  pa,rtieulier,  contient  de  l’acide  sulfurique. 

Enfin  ici  on  ne  doit  pas  oublier  l’aphorisme  de  Mur- 
chison  et  que  tous  les  individus  ne  résistent  pas  de 
même  à  l’action  de  l’alcool.  Est-ce  de  cette  façon  qu’on 
peut  expliquer  pourquoi,  dans  des  conditions  analogues 
d’intoxication  produite  dans  le  même  milieu,  la  cirrhose 
alcoolique  est  tantôt  atrophique,  tantôt  hypertrophique, 
deux  variétés  de  cirrhose  alcoolique  absolument  dis¬ 
tinctes  que  M.  Gilbert  et  moi  avons  séparées  l’une  de 
l’autre  ? 

La  prédisposition  s'impose,  ai-je  dit.  «  Chez  l’homme, 
dans  les  mêmes  conditions  de  réceptivité,  l’alcoolisme 
ne  produit  pas  invariablement  la  cirrhose  du  foie.  Tel 
alcoolique  sera  frappé  des  lésions  nerveuses  les  plus 
graves,  alors  que  le  foie  est  rèsté  indemne  ou  à  peu  près 
indemne.  Chez  tel  autre,  les  accidents  gastriques  ou  les 
complications  rénales  prédomineront.  Tout  en  tenant 
compte  des  très  justes  observations  de  M.  Lancereaux 
sur  ce  sujet,  je  crois  pouvoir  dire  que  la  nature,  la 
quantité  des  alcools  ingérés  n'expliquent  pas  tonjours 
pourquoi  la  cirrhose  se  produit  ou  non,  pourquoi  il  y  a 
telle  cirrhose,  pourquoi  il  y  a  telle  affection  hépatique. 
Ici  se  posent  des  questions  très  complexes  dont  la 
solution  réclame  les  plus  délicates  analyses. 

Loin  de  moi  la  pensée  d’aborder  la  discussion  de  tous 
les  états  préalables  qui  préparent  la  voie  à  l’alcoolisme 
hépatique;  je  tiens  simplement  à  vous  dire  que,  d’après 
mes  observations,  la  cirrhose  se  rencontre  surtout  chez 
les  arthritiques. 

D’ailleurs,  parfois  cette  prédisposition  se  manifeste 
déjà  par  la  présence  des  signes  de  l’arthritisme  pendant 
la  période  de  précirrhose  ou  d’hépatisme,  selon  l’expres¬ 
sion  de  AI.  Glénard. 

Je  sais  bien  que  cet  autour  entend  par  là  non  pas  seu¬ 


lement  les  manifestations  commençantes  de  l’organe 
allant  à  la  maladie  définitive,  mais  surtout  les  conditions 
préalables  d'origine  et  de  nature  diverses  qui  rendent 
plus  efficaces  les  actions  pathogéniques.  Je  rappellerai 
ici  qu’à  mon  sens,  l’arthritisme  est  un  de  ces  principaux 
facteurs.  Contrairement  à  l’opinion  deM.  Glénard,  je  ne 
crois  pas  que  l’arthritisme  soit  une  conséquence  de  ce 
qu’il  appelle  l’hépatisme;  c’est,  au  contraire,  un  des 
éléments  qui  engendrent  cet  état.  Les  autres  dérivent 
des  erreurs  de  régime,  de  l’action  des  diverses  influences 
nerveuses,  etc.  Ici,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  l’analyse 
devient  trop  délicate,  et  je  me  contente  de  répéter  encore 
une  fois  que  l’arthritisme  est  la  clef  du  processus  de  la 
cirrhose,  et  qu’il  convient  mieux,  pour  le  moment, 
d’appliquer  ce  terme  à'hépatisme  à  ces  modifications  du 
début  de  l’affection  où  la  maladie  n’est  pas  encore  con¬ 
firmée,  mais  où  il  est  possible  d’entr’apercevoir  ses 
signes  avant-coureurs. 

La  majorité  des  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  qu'en 
dehors  et  au-dessus  de  l’action  de  l’alcool,  et  antérieu¬ 
rement,  quelque  chose  de  plus  puissant  intervient  encore. 
Tout  récemment,  le  D’’  Kabanoff  exposait  sa  manière  de 
voir  sur  ce  sujet.  Il  fait  la  synthèse  de  tous  les  processus 
scléreux  qu  'il  a  rencontrés  chez  quatorze  cirrhotiques  : 
sclérose  de  la  peau,  des  poumons,  du  myocarde,  de  l’en¬ 
docarde,  des  vaisseaux,  du  rein,  du  péritoine,  de  la 
plèvre,  du  canal  gastro-intestinal;  il  signale  aussi  les 
épistaxis  et  les  pertes  hémorrho'idales  se  manifestant  bien 
avant  la  cirrhose  du  foie.  Pour  lui,  cette  cirrhose  ne  sau¬ 
rait  être  considérée  comme  une  maladie  indépendante  et 
autonome,  une  entité  morbide,  mais  comme  une  part  de 
maladie  de  tout  l’organisme.  Il  invoque  la  prédisposition 
héréditaire  ou  congénitale,  la  plupart  de  ses  malades 
présentant  quelque  tare  ou  malformation  qui  en  fait  de 
véritables  dégénéi’és.  M.  Kabanoff  veut  bien  faire  pré¬ 
céder  son  travail  du  préambule  suivant  :  «  Avant  tout, 
je  me  fais  un  devoir  de  déclarer  que  ce  travail  m’a  été 
surtout  inspiré  parles  leçons  cliniques  du  D"'  Ostrooumoff 
et  par  l’école  de  médecine  parisienne.  » 

Enfin  la  découverte  de  nouvelles  cirrhoses  compli¬ 
quait  encore  la  question  de  la  pathogénie  de  la  cirrhose 
alcoolique.  Laffitte  et  Potain  montraient  que  le  plomb 
peut  produire  la  cirrhose  hépatique.  Laure  et  Honorât 
découvraient  chez  les  enfants  la  cirrhose  consécutive 
aux  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole.  J’étudiais 
avec  Lauth  la  cirrhose  tuberculeuse,  avec  Gastou  la  cir¬ 
rhose  infectieuse  en  général,  dont  l’une  des  principales 
variétés,  la  cirrhose  syphilitique,  avait  été  jadis  exposée 
magistralement  par  Virchow  et  Gübler. 

Toutefois,  les  idées  nouvelles  sur  la  cirrhose  d’auto¬ 
intoxication  entraient  déjà  dans  les  discussions  pathogé¬ 
niques.  Ainsi,  Tapret,  Parmentier  et  moi  les  avions 
utilisées  pour  pénétrer  plus  avant  dans  le  processus  de  la 
cirrhose  cardiaque,  en  établissant  que  la  congestion  ne 
suffit  pas  à  la  produire  et  que  l’infection  gast.ro-intesti 
nale  est  l’apport  nécessaire, 

Eécemment,  le  D’'  Kutreff  publiait  «  un  cas  de  cirrhose 
hépatique  avec  hémorrhagies  de  veines  œsophagiennes 
sous-muqueuses  dilatées.  Il  s’agissait,  dit-il,  d’une  cir¬ 
rhose  hépatique  vulgaire  par  suite  de  l’action  de  produits 
de  décomposition  nocifs  du  canal  intestinal.  L’abus  de 
l’alcool,  la  fièvre  intermittente  et  la  syphilis  pouvaient 
être  exclus  comme  causes  étiologiques.  L’état  fébrile  et 
les  symptômes  cérébraux  étaient  dus  à  l’auto-intoxica- 
tion  de  la  part  du  canal  alimentaire.  » 

En  fin  de  compte,  la  cirrhose  par  auto-intoxication 
d’origine  gastro -intestinale  est  aujourd’hui  indiscutable. 

S’il  est  probable  que  les  poisons  digestifs  proprement 
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dits  n’agissent  pas  toujours  seuls,  mais  d’ordinaire  con¬ 
curremment  avec  l’alcool  ingéré  et  des  toxines  intercur¬ 
rentes,  il  est  certain  que  les  poisons  digestifs  sont  à  eux 
seuls  sclérogènes.  Aussi  je  proposerais  volontiers 
d’appeler  cirrhose  de  Budd  la  cirrhose  des  intoxications 
d’origine  gastro- intestin  ale  où  l’alcool  entre  peut-être 
aussi  pour  une  part. 


Rapports  de  l’intestiu  et  du  foie  en  pathologie, 

ort  présenté  au  Congrès  de  médecine  interne,  par  le 
.  Teissiee,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Lyon. 

Nous  avons  donné  presque  in  extenso  le  rapport  de  M.  Hanot  sur 
cette  importante  question;  et  dès  lors,  nous  ne  pourrions,  sans  quel¬ 
ques  redîtes,  publier  aussi  longuement  le  rapport  fort  intéressant  do 
M.  Teissier.  En  supprimant  les  études  générales,  nous  donne¬ 
rons  donc  des  extraits  relatifs  aux  points  sur  lesquels  M.  Teissier 
publie  des  reclierohes  personnelles. 

D’abord,  montrant,  comme  M.  Hanot,  que  les  hémorrhagies  intes¬ 
tinales  de  la  cirrhose  sont  peut-être  moins  qu’on  ne  Ta  dit  d’origine 
mécanique,  il  ajoute,  eu  parlant  de  la  diarrhée  des  maladies  du 
foie  : 

De  même  pour  la  diarrhée  dans  le  cancer  du  foie  ; 
j’ai  compulsé  mes  observations  personnelles  à  ce  sujet, 
une  dizaine  de  faits  minutieusement  étudiés;  or,  dans 
tous  les  cas  il  est  spécifié  qu’une  période  habituelle  de 
quatre  à  cinq  mois  de  diarrhée  a  précédé  l’apparition  de 
la  tumeur  hépatique,  le  flux  intestinal  cessant  au  con¬ 
traire  lorsque  la  tumeur  s’était  définitivement  constituée. 
Ne  serait  il  pas  plus  rationnel,  si  réellement  la  diarrhée 
devait  être  attribuée  surtout  aux  accidents  de  compres¬ 
sion,  de  la  voir  s’installer  au  fur  et  à  mesure  du  dévelop- 
pementde  la  tumeur  et  croître  proportionnellement  avec 
elle?  Force  est  bien,  ce  nous  semble,  de  rechercher  une 
autre  interprétation. 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin,  à  propos  des  altéra¬ 
tions  intestinales  dans  les  cirrhoses,  et  relativement  au 
développement  de  la  diarrhée,  sur  l’influence  possible 
des  toxines  éliminées  à  la  surface  de  l’intestin,  élimina¬ 
tion  signalée  déjà  par  Charrin  et  Roger  pour  certains 
poisons  minéraux  ou  organiques,  mais  que  les  récentes 
expériences  de  Oourmont  sur  les  toxines  de  la  diphthérie, 
et  celles  d’Artaud  etGuinard,  avec  la  pneumo-bacilline, 
etles  expériences  que  nous  avons  entreprises  nous-mêmes 
rendent  si  évidentes. 

Nous  estimons  que  c’est  là  le  modus  faciendi  habituel 
du  plus  grand  nombre  des  diarrhées  d’origine  hépatique, 
y  compris  celles  du  cancer  du  foie,  qui,  très  vraisembla¬ 
blement,  nous  paraît  imputable  au  travail  de  fermenta¬ 
tion  ou  de  désintégration  cellulaire  qui  précède  l’enva¬ 
hissement  nodulaire  et  dont  les  produits  de  destruction, 
incapables  d’être  éliminés  par  le  foie  lui-même,  vont 
irriter  la  muqueuse  de  l’intestin  pour  y  produire  tantôt 
de  la  diarrhée,  tantôt  une  hémorrhagie,  suivant  l’état 
préalable  de  la  muqueuse  elle-même. 

Et  si  l’on  pousse  plus  avant  l’analyse,  on  est  bien  tenté 
de  pousser  aussi  plus  loin  l’analogie  et  de  trouver  dans 
cette  conception  l’explication  d’une  foule  d’états  simi¬ 
laires,  comme  la  diarrhée  des  arthritiques,  que  je 
n’éprouve  pour  mon  compte  aucune  répugnance  à  mettre 
sur  le  compte  d’un  mécanisme  de  même  ordre,  c’est-à- 
dire  l’élimination  à  la  surface  intestinale  de  l’urée  ou  do 
l’acide  urique  fabriqués  en  excès  au  niveau  du  foie. 
D’aucuns  seraient  même  tentés  d’interpréter  de  la  même 
manière  les  crises  de  colite  pseudo-membraneuse  si  fré¬ 
quentes  chez  les  femmes  rhumatisantes,  surtout  celles 


qui  ont  passé  par  l’évolution  classique  bien  connue, 
depuis  les  recherches  de  Ch.  Bouchard,  de  la  dilatation 
de  l’estomac,  avec  gonflement  congestif  du  foie,  abais¬ 
sement  du  rein  et  colite  consécutive.  Nous  ne  saurions 
toutefoisallerjusque-là,  n’ignorant  pas  la  part  importante 
qui  revient  dans  la  constitution  de  ce  syndrome,  à  l’inter¬ 
vention  nerveuse  et  au  sexe  même  du  sujet. 

K»Iativement  à  l’action  autiseptiqno  ot  autitoxique  de  la  bile, 
M.  Teissier  émet  les  opinions  suivantes  : 

Déjà,  Charrin  et  Roger,  et  après  eux  dey,  Lambling, 
avaient  constaté,  contrairement  à  l’ancienne  opinion  de 
Saunders  et  de  Bouisson  (1),  que  la  bile  est  un  antisep¬ 
tique  faible,  capable  seulement  d'abaisser  très  légère¬ 
ment  le  taux  des  putréfactions  intestinales  (Bidder  et 
Schmidt). 

Maly  etBmich  ont  établi,  d’autre  part,  que  la  bile  est 
légèrement  antifermentescible  ;  mais  il  ne  s’agit  là 
encore  que  d’une  propriété  très  restreinte,  puisqu’elle 
est  même  contestée  (Rohmann  (2),  Fack).  C’est  autawro- 
cholate  de  soude  qu’il  faudrait  attribuer  ces  différents 
effets;  Charrin,  Roger,  Liinburg,  Bufaliui,  l’admettent; 
il  est  facile  d’ailleurs  de  vérifier  le  fait  si  l’on  cultive 
parallèlement  divers  microorganismes  pathogènes  dans 
de  la  bile  de  bœuf  (riche  en  glycoeholate)  ou  de  la  bile 
de  chien  (riche  en  taurocholate).  Nous  venons  de  refaire 
l’expérience  avec  de  D''  Baron,  et  nous  avons  constaté 
très  facilement  que  des  ensemencements  d’une  même 
culture  de  staphylococcus  albus  ou  de  coli  se  dévelop¬ 
paient  beaucoup  moins  vite,  et  moins  aisément,  dans  de 
la  bile  de  chien  que  dans  celle  du  bœuf  (après  trois  jours 
dans  le  premier  cas,  après  un  jour  seulement  dans  le 
dernier).  De  plus,  si  l’on  ensemence  avec  des  cultures  de 
coli  mélangées  à  50  0/0  de  bile  de  bœuf,  de  porc  ou  de 
chien  et  reconnues  nettement  fertiles,  des  tubes  de 
gélatine  lactosée  tournesolée,  il  est  facile  de  constater  que 
si  les  tubes  témoins  donnent  au  bout  de  deux  jours  une 
belle  coloration  rouge,  les  tubes  ensemencés  avec  les 
cultures  influencées  par  la  bile  de  chien  présentent  une 
coloration  beaucoup  moins  nette.  (Expérience  réalisée 
par  M.  Baron  le  19  juillet  1895). 

Nous  sommes  donc  porté  à  croire  que  si  propriété 
antiseptique  il  y  a,  cette  propriété  est  éminemment 
restreinte, conformément  aux  conclusions  de  Détienne, qui 
a  déjà  fait  de  cette  question  une  étude  très  approfondie 
et  qui,  après  avoir  montré  que  la  bile  humaine  s’infecte 
très  rapidement  sur  le  cadavre,  ou  même  sur  le  vivant, 
a  prouvé  dans  une  série  d’investigations  in  vitro,  que  les 
différents  germes  pathogènes  se  développaient  dans  le 
liquide  biliaire  avec  une  très  grande  facilité.  Les  expé¬ 
riences  de  Détienne,  conformes  d’ailleurs  aux  recherches 
antérieures  de  Copemann  et  Winston  de  Gorrado,  do 
Rome,  ne  sauraient  être  discutées.  Nous-même  venons 
de  voir  de  magnifiques  cultures  de  coli  et  de  pneumoba¬ 
cille  se  développer  avec  une  extrême  exubérance  après 
que  nous  avions  plongé  simplement  dans  du  bouillon 
des  fils  de  soie  (procédé  de  Koch),  trempé  dans  une 
culture  virulente  et  mis  ensuite  vingt-quatre  heures  en 
contact  avec  de  la  bile  pure.  Mais  une  objection  impor¬ 
tante  peut  être  faite  à  ce  procédé  d’appréciation,  car  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  ne  pas  opérer  avec  de  la  bile 
obtenue  par  fistule  biliaire  ou  par  ponction  aseptique  de 
la  vésicule,  c’est-à-dire  avec  de  la  bile  isolée  de  son 
milieu  d’action  physiologique,  et  des  sécrétions  natu¬ 
relles  avec  lesquelles  elle  se  mélange,  sécrétions  dont 

(!)  Bouissoa.  —  La  Bile,  th.  d’agrég.-ition,  1843. 

(2)  Kohinann  n’aurait  pas  vu,  en  ettot,  les  sulfoconjupués  de 
Turiiio  augmenter  après  l’établissement  d’une  fistule  biliaire 
(itouBUi  le  Fuie,  p.  77). 
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les  sels,  combinés  avec  les  éléments  propres  de  la  bile, 
ont  peut-être  une  action  spéciale  ;  ainsi  que  cela  arrive, 
du  reste,  pour  la  bile  chargée  artificiellement  de  cer¬ 
taines  substances  médicamenteuses. 

Nous  verrons  en  effet,  plus  loin,  qu’une  faible  propor¬ 
tion  de  salicylate  de  soude  introduit  dans  l’estomac  d’un 
animal  rend  la  bile  assez  aseptique  pour  retarder  de  huit 
jours  au  moins  les  cultures  sur  gélatine^  du  staphylo- 
coccus  albus.  Cette  difficulté  donc  de  réaliser  in  vitro 
les  conditions  du  milieu  dans  lesquelles  la  bile  exerce 
normalement  son  action  sur  le  contenu  de  l’intestin, 
rendra  la  question  de  l’antisepsie  de  la  bile  longtemps 
encore  insoluble. 

Mais  si  les  propriétés  antiseptiques  de  la  bile  sont 
encore  discutables,  nous  nous  croyons  en  état  de  prouver 
alors  sans  réplique  son  pouvoir  Ointitoxique,  et  cela  grâce 
à  une  série  d’expériences  que  nous  venons  de  réaliser 
dans  le  laboratoire  de  notre  collègue  de  la  Faculté 
des  sciences,  le  professeur  Dubois,  grâce  à  la  pré¬ 
cieuse  collaboration  de  son  chef  des  travaux  et  de 
son  préparateur,  MM.  Couvreur  et  Jardon.  Nous  ayons 
entrepris  de  rechercher  ce  que  deviendrait  la  toxicité 
des  urines  chez  des  chiens  soumis  à  une  ration  d’entre¬ 
tien,  avant  et  après  l’établissement  de  la  fistule  biliaire; 
il  était  bien  évident  qu’une  augmentation  notable  de  la 
toxicité,  en  pareil  cas,  trahirait  un  développement  anor¬ 
mal  des  poisons  dans  la  cavité  intestinale. 

Nous  nous  proposons  de  donner  ailleurs  le  détail  de 
ces  expériences,  réalisées  avec  toute  la  minutie  néces¬ 
saire  et  surtout  en  ayant  soin  de  sonder  les  chiens 
plusieurs  fois  dans  la  journée  pour  éviter  toute  porte 
d’urine  et  l’évaporation  susceptible  de  se  produire  dans 
les  cages  à  expériences.  Les  résultats  généraux  sont 
conformes  à  nos  prévisions,  ainsi  que  les  chiffres  sui¬ 
vants  le  démontrent  : 

AVANT  LA  PISTÜLK.  APRÈS  LA  FISTULE 

Exp.  I.  (chien  II) .  Toxicité,  0,717'  1,7 

Exp.  II.  (chien  IV) .  Toxicité,  0,71  1,04 

Exp.  III.  (chien  III) .  ?  1,7 

Mais  le  fait  est  encore  plus  évident  lorsqu’on  admi¬ 
nistre  à  l’animal  de  la  viande  en  voie  de  putréfaction 
(viande  de  cheval  conservée  un  jour  seulement  à  l’air 
libre  dans  une  cage  de  laboratoire);  ici,  l’action  anti¬ 
toxique  de  la  bile  s’affirme  avec  une  plus  grande  netteté 
encore.  Un  demi-kilogramme  de  viande  ainsi  altérée 
n’entraîne  qu’une  faible  augmentation  de  la  toxicité  uri¬ 
naire  chez  le  chien,  dont  l’intestin  continue  à  être 
irrigué  par  la  bile,  tandis  que  cette  toxicité  atteint  des 
chiffres  extrêmement  élevés  dès  qu’on  opère  sur  l’ani¬ 
mal  fistulé. 

Pour  donner  plus  de  valeur  à  ces  recherches,  nous 
avons  pensé  qu’il  était  bon  de  faire  la  contre- épreuve 
et  de  vérifier  ce  que  deviendrait  la  toxicité  des  urines  en 
ramenant  ces  chiens  à  urines  hypertoxiques  au  régime 
ordinaire,  ou  en  leur  continuant  l’administration  des 
viandes  putréfiées  mais  associées  à  de  la  bile. 

Or  sur  un  chien  fistulisé,  dont  la  toxicité  urinaire  sous 
infiuence  de  l’ingestion  des  viandes  putréfiées  était 
montée  à  2,02  et  à  2,03,  est  laissé  au  môme  régime, 
mais  on  ajoute  cà  la  viande  putréfiée  (300  grammes  de 
viande  maigre)  15  grammes  de  bile  de  chien.  La  toxicité 
tombe  à  1,44  ;  on  supprime  la  viande  pourrie  tout  en 
administrant  la  bile,  la  toxicité  revient  à  la  normale  0,7, 
chiffre  communément  obtenu  avant  l’établissement  de  la 
fistule. 

Mais  les  résultats  sont  loin  d’être  aussi  probants  si  on 
administre  à  l'animal  de  labile  d’une  espèce  différente^ 


et  l’expérience  montre  qu’avec  cinquante  grammes  de 
bile  de  porc  on  est  loin  d’avoir  pu  obtenir  une  action 
antitoxique  aussi  manifeste  que  lorsqu’on  se  sert  de  la 
bile  de  congénère. 

Il  y  a  là  certainement  un  point  utile  à  mettre  en  relief, 
d’autant  mieux  que  nous  allons  retrouver  en  clinique 
des. faits  sensiblement  analogues. 

Il  était  intéressant  en  effet  de  rechercher  parallèlement 
au  lit  du  malade  si  l’ingestion  de  bile  agirait  en  sens 
inverse  (ce  qu’il  était  d’ailleurs  rationnel  de  supposer) 
des  effets  réalisés  chez  l’animal  sain,  après  l’établisse¬ 
ment  de  la  fistule  biliaire  et  si  la  toxicité  urinaire  dimi¬ 
nuerait  sous  l’influence  de  l’action  antitoxique  certaine 
de  la  bile  introduite  dans  l’estomac. 

Cinq  malades  ont  été  tout  particulièrement  suivis  dans 
le  but  d’élucider  ce  point  particulièrement,  délicat  du 
problème.  Mais  nous  pouvons  le  dire  de  suite,  les  résultats 
n’ont  pas  été  absolument  conformes  à  nos  prévisions. 
Les  observations  ont  été  cependant  recueillies  avec  le 
soin  le  plus  minutieux,  et  les  recherches  de  laboratoire, 
exécutées  par  le  docteur  H.  Frenkel,  scrupuleusement 
poursuivies  sans  que  notre  collaborateur  ait  eu  connais¬ 
sance  du  régime  suivi  ou  des  symptômes  présentés  par 
le  patient. 

Nos  malades  ont  donc  été  condamnées  à  un  régime 
invariable;  elles  ont  eu  leur  toxicité  moyenne  établie 
pendant  trois  jours  consécutifs,  puis  elles  ont  été  sou¬ 
mises  à  l’usage  de  la  bile  de  porc  préparée  sous  forme 
d’extrait  pilulaire  par  le  profeseur  Dubois,  à  la  dose 
moyenne  de  un  gramme  pour  vingt-quatre  heures  (1;. 
Or,  les  résultats  obtenus,  bien  que  satisfaisants  au  point 
de  vue  clinique,  n’ont  pas  laissé  que  de  nous  surprendre 
singulièrement. 

Sans  doute  dans  un  de  ces  Cas,  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-huit  ans,  névro-anémique  et  menacée  de  tubercu¬ 
lose  avec  cæcum  sensible,. foie  légèrement  tuméfié,  etc., 
nous  avons  vu  la  toxicité  qui,  avant  l’ingestion  de  bile, 
était  de  398  ou  336  tomber  au  bout  de  cinq  jours  à  252 
et  268,  malgré  la  production  d’une  polyurie  assez  accu¬ 
sée  ;  puisque  de  sept  cents  grammes  qu’elle  urinait  en 
vingt-quatre  heures,  la  diurèse  est  montée  assez  rapide¬ 
ment  à  mille  trois  cents  grammes.  Mais  dans  les  quatre 
autres  cas,  les  effets  ont  été  diûérents  et  la  toxicité  uri¬ 
naire,  après  des  oscillations  pouvant  être  mises  sur  le 
compte  d’affections  intercurrentes  ou  de  la  menstruation, 
s’est,  somme  toute,  très  sensiblement  élevée. 

Ces  faits  nous  ont  paru  dignes  d’être  mentionnés,  sur¬ 
tout  à  cause  de  leur  signification  en  apparence  paradoxale. 
Ils  ne  sauraient  aller  toutefois,  à  notre  avis,  à  l’encontre 
des  résultats  très  précis  que  nous  avons  constatés  chez 
nos  animaux  et  qui  prouvent  d’une  façon  si  péremptoire 
l'action  antitoxique  de  la  bile.  Mais  il  s’agit  de  déterminer 
la  valeur  de  ces  faits  et  de  dégager  leur  signification 
réelle. 

Plusieurs  hypothèses  pouvaient  être  invoquées  pour 
expliquer  ce  fait  quelque  peu  anormal  :  1“  Labile  ainsi 
introduite  agirait  comme  simple  corps  étranger  et  serait 
éliminée  en  nature.  Les  expériences  de  Wertheimer  (2-3) 
ont  établi,  et  un  certain  nombre  d’observateurs  ont  con¬ 
firmé  cette  notion  (Sehiff)  (4)  que  la  bile  appartenant  à 


(1)  La  hile  étant  incontestablement  toxique,  et  cette  toxicité  étant 
attribuable  plus  spécialement  aux  sels  biliaires  (Bouchard  et  Tan- 
ret),  il  était  important  de  déterminer  la  quantité  d’extrait  de  bile 
pouvant  être  administrée  sans  inconvénient  pour  l’estomac.  Nous 
avons  constaté  qu’un  gramme  d’extrait  par  kilogramme  de  chien 
était  supporté  sans  causer  d’accident. 

(2)  Werthelmer,  Expériences  montrant  que  le  foie  rejette  la  bile 

introduite  dans  la  sang  (j4?’o7t.  1891). 

(3)  Wertheimer,  Circulation  entéro-hépatique  do  la  bile  (Arch. 
phys.,  1892). 

(4)  SoHipp,  Réaction  des  acides  biliaires  et  leur  différence  chex  le 
bœuf  et  le  cobaye  {Arch.  phys.,  1892). 
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une  espèce  différente  repasserait  en  nature  par  les  voies 
biliaires  do  l’animal  en  expérience  et  que  des  sels  et  dos 
matières  colorantes  reprises  ensuite  par  la  circulation 
seraient  éliminés  par  l’urine  où  l’examen  spectrosco¬ 
pique  pourrait  les  déceler  :  les  examens  que  nous  avons 
pu  faire  de  l’urine  n’ont  pas  confirmé  à  nos  yeux  cette 
manière  de  voir.  2°  La  bile,  tout  en  continuant  d’exercer 
son  action  antitoxique  sur  les  produits  de  la  digestion 
intestinale,  augmenterait  la  toxicité  urinaire  en  livrant  à 
l’absorption  intestinale  une  plus  grande  quantité  de 
matière  colorante  dont  la  toxicité  viendrait  s’ajouter  à 
la  toxicité  de  celles  qui  sont  normalement  contenues 
dans  l’urine.  Nos  recherches  ont  prouvé  qu’il  fallait 
abandonner  cette  supposition.  En  se  reportant  en  effet 
au  tableau  donné  précédemment,  on  peut  voir  que  les 
urines  hypertoxiques  consécutives  à  l’absorption  de  la 
bile  ne  perdent  qu’une  faible  partie  de  leur  toxicité  après 
décoloration  avec  le  noir  animal  :  1,182  au  lieu  de  1,390, 
483  au  lieu  de  510.  3°  Labile, agissant  comme  cholagogue 
puissant,  fournirait  à  l’absorption  intestinale  des  propor¬ 
tions  élevées  de  sels  biliaires  qui,  repris  par  la  circu¬ 
lation,  provoqueraient  la  diurèse  et  suractiveraienfl’éli- 
mination  des  substances  toxiques.  Pareille  hypothèse  n’a 
rien  d’invraisemblable,  mais  nous  pensons  surtout  qu’il 
y  a  à  tenir  com.pte  en  pareil  cas  de  l’état  d’intégrité  ou 
de  maladie  des  organes  chargés  naturellement  de  détruire 
les  poisons  intraorganiques,  et  de  fait  ne  vaj^ns-nous 
pas,  signalées  dans  nos  observations,  des  lésions  du  foie, 
du  rein,  ou  du  corps  thyroïde,  lésions  qui,  à  notre  avis, 
sont  bien  capables  d’expliquer  les  résultats  en  apparence 
opposés  que  l’expérimentation  et  la  clinique  nous  ont 
fournis? 

Malgré  ces  résultats  plus  disparates  en  apparence  qu’en 
réalité,  et  sur  lesquels  nous  ne  saurions  insister  sans 
nous  éloi^erdu  butque  nous  poursuivons,  il  nous  semble 
hors  de  conteste  que  les  expériences  réalisées  chez 
l’animalétablissent  delà  façonla  plus  péremptoirel’impor- 
tance  de  la  libre  circulation  biliaire  de  l'intestin  comme 
source  d'un  parfait  équilibre  fonctionnel.  Toute  dimi¬ 
nution  dans  l’écoulement  biliaire  (hypocholie  des 
pyrexies,  hypocholie  d’ordre  mécanique  ou  par  com¬ 
pression),  comme  toute  altération  physico-chimique, 
susceptible  de  modifier  ses  propriétés  antitoxiques, 
influera  notablement  sur  l’état  pathologique  de  l’intestin 
en  y  maintenant  à  un  taux  plus  élevé  que  de  raison  les 
produits  toxiques  provenant  de  la  désintégration  des 
matériaux  alimentaires,  et  en  y  provoquant  des  modifi¬ 
cations  de  milieu  propres  à  exalter  la-  virulence  des 
germes  contenus  dans  l’intestin,  qui,  par  une  sorte  de 
choc  en  retour,  retourneront  vers  le  foie  pour  l’altérer  à 
son  tour,  les  produits  infectieux  ou  toxiques  dont  le  foie 
lui-même  avait  préparé  l’élaboration. 

Ainsi  donc  une  altération  primitive  du  foie  par  ce 
simple  fait  de  l’entrave  apportée  au  libre  écoulement  de 
la  bile  produira  dans  l’intestin  des  désordres  susceptibles 
de  retentir  sur  le  foie  lui-même  et  d’y  créer  cette  série 
de  troubles  pathologiques  qui  ont  été  successivement 
décrits  dans  ces  dernières  années  et  que  nous  aurons  à 
envisager  dans  le  chapitre  suivant  ;  à  commencer  par 
les  cirrhoses  par  auto-intoxication  intestinale,  l’infection 
biliaire  par  invasion  mono  ou  polymicrobienne  du  cholé¬ 
doque,  le  catarrhe  lithogène  des  voies  biliaires  (calculose 
infectieuse  consécutive  au  ralentissement  de  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile),  par  production  d’un  catarrhe  acide  de 
la  vésicule  capable  de  provoquer  la  précipitation  de  la 
cholestérine  et  la  formation  des  concrétions  biliaires, 
enfin  les  accidents  de  la  fièvre  hépatique. 

Ce  n'est  point  ici  assurément  le  lieu  de  s’occuper  de 
cet  important  syndrome,  dont  l’analogie  avec  les  accès 
typiques  de  l’intoxication  palustre  a  été  si  bien  mise  en 


relief  par  Monneret,  puis  par  Charcot.  Il  est  un  point 
pourtant  par  où  cette  question  se  rattache  assez  étroite¬ 
ment  à  l’histoire  du  retentissement  des  altérations  du 
foie  sur  les  troubles  de  l’intestin,  c’est  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  des  pseudo  accès  intermittents  que  le 
regretté  Beaumetz  considérait  comme  si  fréquents  dans 
les  pays  chauds,  et  qu’il  attribuait  <à  l’usage  de  viandes 
de  conserves  altérées.  Dans  son  esprit,  la  grande  majorité 
de  ces  accès  seraient  imputables  à  une  intoxication 
d’origine  intestinale  consécutive  à  l’ingestion  de  con¬ 
serves  altérées  et  dont  les  substances  toxiques  seraient 
insuffisamment  neutralisées,  du  fait  d’une  production 
biliaire  insuffisante  par  une  glande  hépatique  troublée 
primitivement  dans  son  fonctionnement.  C'est  là  un  point 
de  l’histoire  du  diagnostic  du  paludisme  qui  mérite 
d’être  vérifié  par  nos  collègues  de  la  marine  et  qui 
expliquera  peut-être  les  divergences  signalées  un 
moment  entre  différents  observateurs  et  l’absence  dos 
germes  caractéristiques  du  paludisme  (hématozoaires 
de  Laveran)  dans  certains  cas  à  type  malarique  pourtant 
bien  déterminé. 

Nous  ne  saurions  nous  étendre  plus  longuement  sur 
ce  point,  mais  nous  en  savons  assez  pour  conclure  que 
l’intégrité  de  la  secrétion  biliaire  est  indispensable  à 
l’intégrité  de  l’intestin,  et  conséquemment  que  le  meil¬ 
leur  moyen  d’assurer  cette  intégrité  de  l’intestin  est 
d’obtenir  une  sécrétion  biiiaire  continue  et  suffisante. 

D'aiiieurs,  l’expérimentation  réunie  à  la  clinique 
semble  bien  nous  indiquer  qu’en  général  les  meilleurs 
antiseptiques  intestinaux  sont  les  meilleurs  clwlagogues. 
Cette  notion  est  des  importantes,  eu  égard  à  ses  consé¬ 
quences  pratiques,  et  elle  mériterait  de  longs  développe¬ 
ments  que,  malheureusement,  les  limites  restreintes  de 
ce  rapport  ne  sauraient  admettre.  Nous  avons  tenu 
cependant  à  vérifier  les  faits  si  bien  et  si  conscienc  ieuse¬ 
ment  analysés  par  MM.  Prévost  et  Binet,  et  voici  les 
principales  conclusions  de  nos  recherches,  qui  ont  porté 
surtout  sur  les  médicaments  qui  n’avaient  pu  être  expéri¬ 
mentés  par  les  savants  médecins,  genevois,  comme  ie 
naphtol  «  et  P,lebenzonaphtol,lebétol,parexemple,etc. 

Ces  expériences  ont  été  réalisées,  avec  le  concours 
deM.Guinard,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Arloing, 
à  l’Ecole  vétérinaire,  par  notre  élève  et  ami  le  D"'  Baron, 
qui  vient  d'en  faire  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale.  Or, 
il  est  facile  de  constater  que  le  salicylate  de  soude, 
qui,  de  tous  les  antiseptiques  biliaires  expérimentés 
(saiol,  chlorate  de  potasse,  benzonaplitol,  benzoate  de 
soude,  etc.),  provoque  et  réalise  la  vitesse  d'écoulement 
maxima  dans  les  voies  biliaires,  est  aussi  le  médicament 
qui  modifie  le  plus  profondément  les  réactions  de  la 
bile,  par  laquelle  il  s’élimine  d’une  façon  notable  et 
qu'il  liquéfie  d’une  façon  très  remarquable,  puisque 
c'est  lui  qui  semble  retarder  au  maximum  le  développe¬ 
ment  des  colonies  ensemencées  sur  gélatine,  ainsi  que  le 
prouvent  les  chiffres  suivants. 

Liste  des  médicaments  susceptibles  d'augmenter  le  pou¬ 
voir  antiseptique  de  la  bile,  et  appréciés  suivant  le  retard 
apporté  au  développement  des  germes  pathogènes  après 
mélange  à  50  0/0  des  cultures  virulentes  avec  de  la  bile 
aseptiquement  recueillie  dans  la  vésicule  du  lapin  trois 
heures  après  l’ingestion  du  médicament. 

Dates  d'apparition  des  colonies  après  ensemencement 
en  milieu  solide  de  culture  virulente  de  staphylococcus 
albus  : 

Salicylate  de  soude. . .  8  jours. .  cultures  développées  très 

péniblement. 

Salol . . . .  8  —  cultures  plus  exubérantes 

et  plus  extensives. 
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Bétol .  3  jours  cultures  péniblement  déve¬ 

loppées. 

Napbtol  a  .  3  —  — 

Naphtol  P .  2  —  — 

Chlorate  de  potasse. . .  3  —  cultures  non  génées. 

Benzo-napbtol .  2  —  cultures  un  peu  entravées. 

Benzoate  de  soude _  2  —  cultures  non  entravées. 

Calomel .  2  —  cultures  peu  entravées. 


L’importance  de  pareils  faits  ne  saurait  échapper  à  per, 
sonne,  et  leurs  conséquences  pi’atiques  sont  considérables  j 
Ils  prouvent  non  seulement  la  réalité  des  faits  cliniques  ' 
avancés  déjà  parBeaumetz,  Chautfard,  Cassaët  et  Cornet, 
et  un  certain  nombre  d’autres  observations,  qui  donnent 
depuis  quelques  années  leurs  préférences  au  salicylate  de 
soude  comme  modificateur  puissant  de  la  fonction  hépa¬ 
tique;  elles  confirment  la  valeur  de  cet  agent  thérapeu¬ 
tique  et  font  saisir  du  même  coup  le  mécanisme  de  son 
action.  En  assurant  l’asepsie  biliaire,  d’une  façon  rela¬ 
tive  tout  au  moins,  le  salicylate  de  soude  devient  le 
médicament  hépatique  par  excellence  et,  pour  poursuivre 
la  comparaison  que  nous  ébauchions  plus  haut,  le  médi- 
ment  de  la  défaillance  du  foie,  comme  la  digitale  est  le 
médicament  de  la  défaillance  du  cœur. 

Des  expériences,  sur  l’action  des  toxines  intestinales,  ont  été 
entreprises  par  M.  Teissier. 

Le  fait  essentiel  qui  ressort  de  ces  expériences  et  que 
nous  pouvons  énoncer  sous  forme  de  loi  est  le  suivant  : 
Certaines  toxines  micvobiemies,  et  tris  probablement  les 
toxines  à  pouvoir  diastasique  intense ,  introduites 
dans  la  veine  piorte,  acquilreoit  dans  le  foie  une  virulence 
plus  grande  et  malgréqu'eV  es  aient  été  retenues  un  certain 
temps,  déterminent  des  accidents  plus  rapidement  mor¬ 
tels  que  si  elles  avaient  été  introduites,  h  dose  égale  d'ail¬ 
leurs,  dans  le  système  veineux  périphérique. 

Mais,  pour  faire  cette  démonstration,  il  était  nécessaire 
de  pouvoir  opérer  d’abord  avec  une  toxine  ayant  des 
effets  immédiats  et  déjà  connus,  de  façon  à  pouvoir 
déterminer  l’instant  précis,  en  quelque  sorte  mathéma¬ 
tique,  du  début  des  phénomènes  d’intoxication.  La 
pneumobacilline  extraite  des  cultures  du  pneumobacille, 
découvert  par  S.  Arloing  dans  la  péripneumonie  conta¬ 
gieuse  des  bêtes  à  cornes,  devait  nous  fournir  ce  moyen. 
On  sait,  en  effet,  que  deux  centimètres  cubes  de  pneumo¬ 
bacilline  injectée  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien  de 
forte  taille  détermine  des  accidents  instantanés  :  la  pres¬ 
sion  circulatoire  baisse,  le  pouls  devient  petit  et  accéléré, 
la  respiration  plus  lente;  puis,  au  bout  de  quelques 
minutes,  ces  accidents  se  dissipent,  l’animal  se  relève, 
mange  et  se  promène,  et  c’est  souvent  quelques  heures 
après  seulement,  suivant  la  virulence  de  la  toxine,  que 
les  accidents  plus  graves  éclatent  avec  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  souvent  des  hémorrhagies  intestinales, 
en  plus  des  phénomènes  relevés  plus  haut,  et  qui  réappa¬ 
raissent  avec  les  mêmes  caractères.  Les  beaux  tracés 
recueillis  par  MM.  Guinard  et  Artaud  sont,  à  cet  égard, 
absolument  démonstratifs. 

Or,  grâce  à  cette  merveilleuse  propriété  de  la  pneumo¬ 
bacilline  de  produire  des  accidents  en  deux  temps,  acci¬ 
dents  immédiats  et  accidents  tardifs,  il  nous  était  facile 
d’apprécier  le  retard  que  le  foie  interposé  sur  le  système 
d'inoculation  apporterait  à  la  difusion  du  foison,  et  les 
modifications  d’ensemble  qu’il  pouvait  réaliser  dans  sa 
virulence.  Les  résultats  constatés  ont  été  particulièrement 
remarquables.  L’injection  poussée  lentement  dans  une 
veine  mésentérique  est  d’abord  parfaitement  tolérée  : 
l’animal  n’accuse  aucun  malaise  et  les  tracés  enregistreurs 
ne  révèlent  aui  un  des  accidents  produits  par  l’injection 
d’une  même  quantité  de  toxine  dans  le  tronc  de  ’a  jugu¬ 
laire.  Les  choses  durent  ainsi  demi-heure  en  moyenne 


(sans  qu’on  puisse  noter  la  moindre  trace  des  accidents 
immédiats  dus  à  l'intoxication  par  la  toxine).  Puis  brus¬ 
quement  ces  phénomènes  se  montrent,  marquant  le  début 
d’une  intoxication  suraiguë  qui  ne  fera  que  s’accuser 
d’une  façon  croissante,  rouvrant  toute  la  série  des  acci¬ 
dents  déjà  notés:  vomissements,  diarrhée,  selles  san¬ 
glantes,  prostrations,  enfin  la  mort  d’une  façon  beaucoup 
plus  rapide  que  dans  les  cas  d’intoxication  par  la  péri¬ 
phérie. 

Il  est  intéressant  de  savoir  si  c’était  là  un  fait  isolé 
spécial  à  la  pneumobacilline,  ou  si  d’autres  toxines  pro¬ 
voqueraient  des  accidents  analogues,  et  si  cette  action 
de  renforcement  du  foie  pourrait  être  réalisée  à  nouveau. 

La  toxine  diphthéritique  n’agit  pas  autrement. 

tine  seconde  série  d’expériences  faites  dans  des  condi¬ 
tions  tout  à  fait  identiques  nous  a  montré  que  la  cellule 
hépatique  réagit  en  présence  de  la  toxine  diphthéritique 
comme  en  présence  de  la  pneumobacilline;  les  animaux 
inoculés  dans  la  veine  porte  succombent  sensiblement 
plus  vite  que  ceux  qui  ont  été  inoculés  dans  la  veine 
jugulaire  et  avec  les  mêmes  accidents  :  diarrhée  intense, 
hémorrhagie  de  toute  la  surface  de  l’intestin  dont  la 
muqueuse  est  desquamée,  boursouflée,  turgescente. 

Ces  résultats  sont  constants,  on  le  voit  ;  ils  sont  con¬ 
formes,' d’ailleurs,  à  ce  qu’avaient  déjà  noté  MM.  Cour- 
mont  et  Doyon,  il  y  a  quelques  mois,  lorsqu’ils  étu¬ 
diaient  l’action  des  toxines  diphthéritiques  sur  l’intestin, 
à  la  suite  d’inoculation  de  ces  toxines  dans  les  veines 
périphériques.  Dans  une  de  ces  expériences,  où  ils 
avaient  poussé  l’injection  dans  la  veine  porte,  dans  un 
but  toutefois  différent  de  celui  qui  nous  occupe,  il  avait 
été  constaté  précisément  que  l’animal  inoculé  dans  la 
veine  porte  succombait  plutôt  que  celui  qui  avait  reçu  le 
poison  dans  la  veine  jugulaire. 

Mais  nous  n’aurions  garde  de  généraliser.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  l’action  d’arrêt  de  la  glande  hépatique 
s’exerçait  d’une  façon  relative  pour  la  toxine  du  tétanos; 
nous  aurions  désiré  aussi  vérifier  le  fait  avec  la  tubercu¬ 
line,  principalement  dans  le  but  de  résoudre  le  problème 
clinique  qui  a. servi  de  prétexte  à  ces  expériences;  mais 
la  faible  toxicité  de  la  tuberculine  et  la  lenteur  qui  en 
est  la  conséquence  dans  les  effets  observés,  dans  l’exé¬ 
cution  des  recherches  nous  a  forcé  de  différer  l’exposé 
des  résultats  acquis.  Les  animaux,  toutefois,  sont  en 
observation,  et  prochainement,  sans  doute,  nous  pour¬ 
rons  nous  prononcer  sur  ce  point. 

Il  existe  donc  certaines  toxines,  qui,  introduites  dans 
le  système  porté,  loin  de  s’y  détruire  ou  de  s'j  atténuer, 
sont  susceptibles  de  trouver  dans  le  foie  un  centre  de 
suractivité  pour  leur  virulence.  Mais  l’interprétation  du 
fait  expérimental  n’est  point  aisée,  faute  de  documents 
ou  d’expériences  poursuivies  dans  le  même  sens.  La  pre¬ 
mière  hypothèse  qui  se  présentait  à  l’esprit,  c’est  que  la 
toxine,  altérant  la  cellule  hépatique,  devait  la  supprimer 
fonctionnellement  et  annihiler  le  rôle  destructeur  des 
poisons  intra-organiques  quiluiestgénéralementreconnu. 
Ceux-ci,  non  détruits  dans  le  foie,  viendraient  ajouter 
leur  action  à  celle  de  la  toxine  injectée  dans  la  veine 
porte;  d’où  l’exaltation  apparente  de  sa  virulence  et 
l’intensité  des  accidents  secondaires  plus  précocement 
développés.  Et,  de  fait,  pareille  hypothèse  semblait 
avoir  pour  elle  l’aspect  extérieur  du  foie,  qui,  à  presque 
chaque  expérience,  nous  a  reproduit  d’une  façon  frap¬ 
pante  l’aspect  typique  du  foie  infectieux,  si  bien  décrit 
par  Hanot,  avec  ses  taches  blanches,  ses  nombreuses 
taches  ecchymotiques  et  ses  granulations  infectieuses, 
et  dont  la  thèse  de  Gaston  donne  de  si  beaux  spécimens. 

Nous  ne  pensons  pas  cependant  que  ce  soit  là  la  raison 
d’être  intime  du  phénomène.  Les  accidents  constatés 
chez  les  animaux  en  expérience  né  sont,  en  somme,  que 
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des  accidents  anticipés  et  non  modifiés;  les  tracés 
recueillis  chez  les  chiens  intoxiqués  par  la  pneumobacil- 
line  montrent  bien  cette  identité  de  nature  dans  cette 
double  série  d’accidents  :  rien  ne  prouve,  au  contraire, 
qu’il  y  ait  eu  surcharge  de  phénomènes  d’insuffisance 
hépatique.  Chaque  fois,  les  urines  de  nos  chiens,  exa¬ 
minées  au  spectroscope,  n’ont  point  révélé  la  présence  de 
l’urobiline,  et,  comme  nous  allons  le  voir,  l’analyse  du 
glycogène,  bien  que  diminué,  à  vrai  dire,  vers  la  fin  de 
l’intoxication  tout  au  moins,  a  prouvé  que  cette  diminu¬ 
tion  existait  aussi  bien  et  dans  des  proportions  analogues 
chez  les  chiens  intoxiqués  par  la  veine  porte  et  chez 
ceux  qui  avaient  été  injectés  par  la  veine  jugulaire 
(peut-être  même  plus  forte  chez  ces  derniers).  Cette 
constatation  nous  paraît  capitale. 

Il  est  à  remarquer  que  le  glycogène,  si  réduit  dans  ces 
expériences,  est  moins  pur,  moins  blanc,  moins  homo¬ 
gène,  que  le  glycogène  retiré  chez  les  animaux  témoins, 
lequel  étail  très  beau,  très  blanc,  et  semblait  absolument 
pur.  On  le  voit  donc,  on  ne  saurait  attribuer  cette  exal¬ 
tation  de  la  virulence  des  toxines  envahissant  l’économie, 
après  arrêt  préalable  du  foie,  à  une  intoxication  sura¬ 
joutée  dépendant  de  üaltération  des  cellules  hépatiques, 
c’est-à-dire  à  des  accidents  combinés  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  puisque  les  nécropsies  ont  démontré  que  le  foie 
était  souvent  moins  altéré  macroscopiquement  et  micros¬ 
copiquement,  dans  les  cas  d’injection  dans  le  système 
porte,  que  dans  les  faits  d’intoxication  par  la  voie  péri¬ 
phérique,  et  qu’en  ce  dernier  cas  les  pertes  du  foie  en 
matière  glycogène  sont  au  moins  égales,  sinon  plus 
importantes. 

Dans  de  pareilles  conditions,  force  est  bien  de  recher¬ 
cher  une  autre  interprétation.  Assurément,  nous  ne 
sommes  autorisés  encore  qu’à  faire  des  hypothèses;  mais, 
à  ce  titre,  celle  qui  nous  paraît  le  plus  vraisemblable  est 
d’admettre  l’existence  dans  le  foie  de  phénomènes  fer- 
mentatifs  aboutissant  à  la  production  d’une  toxine  plus 
virulente.  Une  expérience  des  plus  suggestives  nous 
paraît  très  favorable  à  cette  interprétation  :  Si  l’on  prive 
par  le  jeûne  un  chien  de  son  glycogène,  et  si,  après  cinq 
jours  d’abstinence,  on  pousse  dans  la  veine  porte  les  deux 
centimètres  cubes  de  toxine,  les  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  ne  se  produisent  que  dès  l’instant  où  l’on  reprend 
l’alimentation,  si  l’on  fait  boire  du  lait  à  l’animal,  par 
exemple;  les  accidents  se  reproduisent  avec  des  carac¬ 
tères  identiques  à  ceux  qui  suivent  une  injection  prati¬ 
quée  dans  des  conditions  ordinaires. 

Ce  fait  nous  paraît  mériter  la  plus  sérieuse  attention  : 
d’abord,  parce  qu’il  est  contradictoire  avec  les  résultats 
si  précis  et  si  formels  constatés,  il  y  a  quelques  années, 
par  Roger,  lequel  a  montré  que  le  pouvoir  rétentif  ou 
destructif  du  foie,  par  rapport  aux  poisons  minéraux  ou 
à  certains  alcaloïdes  (nicotine,  par  exemple),  était  pro¬ 
portionnel  à  sa  teneur  en  glycogène,  et  ensuite,  parce 
qu’il  semblerait  indiquer  que  les  fermentations  produites 
dans  l’espèce  pourraient  bien,  si  elles  existent,  se  faire 
aux  dépens  de  la  matière  glycogène. 

Tels  sont  les  faits;  on  ne  saurait  en  nier  l’intérêt,  car 
ils  nous  permettent  de  saisir  déjà  l’explication  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  pathologiques  restés  encore 
difficilement  interprétables,  telle  la  soudaineté  des  acci¬ 
dents  d'intoxication  suraiguë  qui  suivent  les'  premières 
selles  cholériques  ou  certains  cas  de  botulisme  avec 
infection  du  foie  ou  bien  encore  les  phénomènes  généraux 
qui  viennent  parfois  terminer  inopinément  certaines 
dysenteries  dont  les  phénomènes  d’invasion  n’avaient 
pas  semblé  de  prime  abord  si  redoutables.  Sans  doute 
que  dans  ces  conditions,  l’épithélium  intestinal  auquel, 
dans  ces  dernières  années,  on  tend  avec  raison,  ce  nous 


semble,  à  faire  jouer  un  rôle  plus  élevé  depuis  qu'Hei- 
denhain  lui  attribue  une  action  importante  dans  l’élabo¬ 
ration  des  matières  albuminoïdes,  et  que  les  expériences 
de  Charrin  et  Roger  lui  ont  assigné  une  place  dans 
les  moyens  de  défense  vis-à-vis  des  poisons  ou  des  toxi¬ 
ques  organiques,  cet  épithélium  une  fois  détruit,  et  les 
toxiques  ayant  pénétré  brusquement  dans  le  système 
porte,  celles-ci  ont  dû  trouver  dans  la  glande  hépatique 
l’organe  de  renforcement  dont  nous  venons  de  mettre  en 
relief  le  rôle  inattendu.  Le  foie  ne  se  trouvant  plus  pro¬ 
tégé,  cette  action  a  pu  s’exercer  dans  toute  son  intensité 
et  les  accidents  généraux  de  l’intoxication  se  produire 
sans  frein  modérateur. 


IlAri’OETS  Dü  FOIE  ET  DE  l’iNTESTIN  EN  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

M.  Planté,  répétiteur  à  l’Ecole  de  service  de  santé  de  la 
marine  et  des  colonies,  a  présenté  un  rapport  dont  voici  les 
conclusions  : 

1“  Le  foie  et  l’intestin  subissent  chez  l’Européen  transporté 
dans  les  pays  chauds  des  modifications,  non  pas  physiolo¬ 
giques,  mais  pathologiques,  qui  le  prédisposent  aux  infections 
particulièrement  graves  dans  ces  régions  :  dysenterie,  hépa¬ 
tites. 

2“  Les  influences  météoriques  et  telluriques  agissent  en 
môme  temps,  en  exaltant  la  virulence  des  agents  infectteux 
et  en  diminuant  la  résistance  du  terrain  hépatique  et  du  ter¬ 
rain  intestinal  par  le  surmenage  fonctionnel  qu’elles  occà- 
sioniient. 

3“  Les  infections  se  propagent  principalement  de  l’intestin 
(milieu  septique)  au  foie  (milieu  normalement  , aseptique)  : 
rarement  par  la  voie  lymphatique  (périhépatites),  souvent 
par  les  voies  biliaires,  donnant  naissance  à  des  fièvres 
bilieuses,  rapportées  toutes,  à  tort,  jusqu’ici  à  des  troubles 
gastro-hépatiques. 

4“  Les  infections  se  propagent  le  plus  souvent  de  l’intestin 
au  foie  par  la  voie  veineuse,  produisant  des  congestions,  des 
inflammations,  des  suppurations  de  la  glande  :  la  dysenterie, 
en  particulier,  revêt  dans  les  pays  chauds  des  caractères  de 
gravité,  dus  surtout  aux  complications  hépatiques  dont  elle 
est  presque  toujours  la  cause  directe.  Les  suppurations  du 
foie  sont  dues  aux  microbes  pyogènes  de  l’intestin  ulcéré  à  la 
glande  hépatique;  elles  ont  une  évolution  très  lente.  La  stéri¬ 
lité  du  pus  dépend  de  l’ancienneté  de  la  formation  de  l’abcès, 
les  microbes  perd  nt  leur  végétabilité,  se  cadavérisant, 
détruits  peu  à  peu  par  leurs  propres  toxines. 

5°  Les  helminthes  peuvent  servir  de  véhicules  pour  le 
transport  des  agents  infectieux  de  l’intestin  au  foie. 

6“  Les  affections  du  foie  retentissent  directement  sur 
l’intestin  par  les  troubles  fonctionnels  qu’elles  entraînent  : 
hypercholie,  hypocholie,  diminution  du  glycogène,  ralentis¬ 
sement  dans  la  fonction  d’arrêt  des  poisons. 

7“  Les  affections  chroniques  du  type  de  la  diarrhée  de 
Cochinchine  entraînent  l’atrophie  du  foie  et,  par  les  réactions 
réciproques  de.s  deux  organes  compromis,  aboutissent  à  la 
dénutrition  de  l’organisme. 

8“  L’antisepsie  intestinale  la  plus  rigoureuse  est  le  seul 
moyen  efficace  de  prévenir  les  graves  complications  hépa: 
tiques  de  la  dysenterie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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A$$tliine  nerveux  et  névralgie  intci'inittenfe 

(Asthma  nervosum  im  Zusammenhang  mit  intermittirender 
Neuralgie),  par  Tüi’Pert  (  Afitncèener  mediciniscke  Wochen¬ 
schrift,  19  mars  1895,  n"  12,  p*  264).  — Un  cordonnier  âgé  (’f) 
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est  sujet  depuis  quatre  nus  à  des  accès  violents  d’asthme  qui 
reviennent  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  et  durent  un  à 
deux  jours.  Peudantles  accès,  le  patientse  porte  très  bien  et  no 
présente  aucune  aflfection  de  l’appareil  respiratoire.  La  maladie 
a  résisté  à  tous  les  traitements.  Un  examen  attentif  des  fosses 
nasales  et  de  la  gorge  u'a  décelé  aueunelésion,  cependant  eu 
interrogeant  le  malade  on  apprend  que  la  veille  il  a  éprouvé 
une  doulour  subite  et  violente  dans  l’oreille  gaucho  et  l’accès 
a  éclaté  quelques  heures  après  cette  névralgie.  L’auteur  a 
pensé  que  cette  névralgie  auriculaire  pourrait  être  la  cause 
de  l’apparition  de  l’asthme  et  le  traitement  semble  lui  avoir 
donné  raison.  En  effet,  en  administrant  la  quinine,  les  dou¬ 
leurs  de  l’oreille  et  l’attaque  furent  diminuées  d’iutensité. 
Le  malade,  après  avoir  suivi  pendant  quelque  temps  ce  traite¬ 
ment,  a  vu  ses  attaques  disparaître  en  mime  temps  que  la 
névralgie  auriculaire  et  la  guérison  se  maintient  encore 
actuellement. 

Un  cas  d’nlTcction  du  cervelet  (Zur  Casuistik  der 
Kleinhirncrkrankungen),  par  Redliou  (  Wiener  med.  Woeh., 
u“  19,  1895).  —  Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  cinquante  deux  ans, 
dans  les  antécédents  héréditaires  duquel  on  ne  trouve 
aucune  affection  nerveuse  ou  de  maladie  semblable  à  celle 
qu’il  présente.  Une  de  ses  sœurs  présente  depuis  quelque 
temps  des  phénomènes  de  maladie  de  Basedow.  Jusqu’à 
l’âge  de  deux  ans,  il  n’a  rien  offert  d’anormal.  A  cette  époque 
la  mère  raconte  qu’il  a  été  paralysé  et  aveugle.  Jusqu'à 
l’âge  de  douze  ans  la  marche  a  été  difficile,  titubante.  Il  a 
commencé  à  parler  très  tard.  Actuellement  il  souffre  de 
temps  en  temps  de  céphalalgie.  Le  crâne  et  la  face  ne  mon 
trent  aucun  signe  de  dégénérescence,  toutefois  a  quelque 
ressemblance  avec  celui  d’un  hydrocéphale.  Les  pupilles 
égales  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
Strabisme  convergent  à  l’œil  droit.  Nystagmus  dans  les  mou¬ 
vements  horizontaux  des  yeux.  Pas  de  diplopie.  Staphylome 
postérieur  double.  La  parole  est  lente  avec  un  timbre  infan¬ 
tile,  et  léger  bégaiement,  mais  elle  n’est  ni  explosive,  ni 
scandée.  Léger  tremblement  de  la  tête.  Scoliose  dorsale  peu 
accentuée.  Tremblement  des  membres  supérieurs  au  repos 
et  qui  s’exagère  par  le  mouvement.  La  sensibilité  tactile  et 
le  sens  musculaire  sont  conservés.  Réflexes  patellaires  très 
forts  des  deux  côtés.  La  station  debout  est  incertaine  et 
vacillante,  phénomènes  qui  s’exagèrent  quand  le  malade  a 
les  yeux  fermés.  L’attitude  à  cloche-pied  est  impossible.  La 
démarche  est  ataxo-eérébelleuse.  Pas  de  troubles  de  la  vessie, 
pas  do  troubles  trophiques.  Il  se  livre  volontiers  à  la  mastur¬ 
bation. 

L’exagération  des  réflexes,  le  début  de  la  maladie  à  l’âge 
de  deux  ans,  l’apparition  rapide  des  symptômes,'  sont  autant 
de  preuves  qui  militent  contre  l’hypothèse  d’une  maladie  de 
Priedreich  chez  ce  malade;  l’ensemble  symptomatique  fait 
plutôt  penser  à  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Marie.  Elle 
eu  diffère  cependant  par  ce  fait  que  le  caractère  d’hérédité 
familiale  lui  manque  et  par  le  début  do  la  maladie  qui  a 
commencé  dans  le  bas  âge.  On  ne  peut  penser  davantage  à 
une  sclérose  eu  plaques,  parce  que  la  parole  n’est  pas  scan¬ 
dée,  que  le  tremblement  existe  aussi  au  repos  et  que  la 
marche  est  aussi  différente.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  affec¬ 
tion  du  cervelet,  d’une  atrophie  avec  sclérose  do  cet  organe. 
Des  cas  semblables  ont  été  déjà  publiés  par  Pierret,  Huppert, 
Sepilli,  Kirchhoff,  Sommer;  dans  tous  cés  cas  l’affection  a 
débuté  dans  l’enfance  et  le  début  a  été  aigu.  Quelquefois 
l’atrophie  avec  sclérose  du  cervelet  peut  se  produire  à  l’âge 
adulte.  Ou  peut  citer  comme  exemples  de  ce  genre,  les  cas  de 
SchuKze,  Royet  et  Collet.  L’auteur,  en  fin  de  compte, 
s’arrête  au  diagnostic  d’atrophie  avec  sclérose  du  cervelet. 

CHIEURGIE 

Do  la  régénéralioii  de  la  moelle  osseuse, 
iulluence  de  riodoforme  sur  le  processus  (Ueber 
die  Régénération  des  zerstœrten  Knocheumarkes  and  ihre 
Beeinflussung  durch  Jodoform)  par  Haassleu  (Aroh.  f.  Iclin. 
Chir.  1895  vol.  60  p.  75).  —  Les  résultats  auxquels  arrive 
l’auteur  dans  ses  recherches  expérimentales  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  régénération  do  la  moelle  osseuse  détruite  méca¬ 
niquement  différent  un  peu  de  ceux  d’autres  autours. 

D’après  l’auteur,  qui  a  fait  ses  recherches  sur  la  moelle 


des  tibias  des  lapins,  la  moelle  osseuse  enlevée  est  tout  d’abord 
remplacée  par  du  sang.  Les  jours  suivants  on  constate  sur 
les  limites  de  l’hématome,  une  prolifération  des  cellules  du 
tissu  conjonctif  réticulaire  et  peri-vasculaire  avec  formation 
rogresaivo  d’un  tissu  embryonnaire  qui  pou  à  peu  pénètre 
ans  le  foyer  et  finit  par  Te  remplacer.  Les  parties  péri- 
phi'riques  du  caillot  sontrésorbées  parla circulatiou  intcroel- 
lulaire,  tandis  que  les  parties  centrales  sont  en  partie  trans¬ 
formées  on  pigment.  1100  participation  des  cellules  géantes 
dans  la  résorption  du  caillot  n’a  pas  lieu. 

Le  tissu  conjonctif  néoformé  se  transforme  très  rapide¬ 
ment  on  tissu  conjonctif  gélatineux  dans  les  fentes  duquel 
pénètrent,  en  marchant  de  la. périphérie  vers  le  centre,  les 
petites  cellules  de  la  moelle  osseuse.  Les  hématites  à  noyaux 
se  multiplient,  les  leucocytes  se  transforment  en  partie  on 
cellules  géantes  et  en  cellules  de  moelle  osseuse  en  donnant 
de  plus  en  plus  au  tissu  l’aspect  de  la  moelle  rouge. 

La  formation  de  tissu  cartilagineux  ou  osseux  pendant  la 
régénération  de  la  moelle  osseuse  n’a  lieu  qu’aecidentcl- 
lement. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail  l’auteur  a  étudié 
l’influence  de  l’iodoforme  sur  la  régénération  do  la  moelle. 
Los  expériences  étaient  conduites  comme  précédemment 
avec  celte  différence  que  des  cristaux  d’iodoforme  étaient 
lacés  au  contre  du  caillot.  Dans  ces  conditions  l’action  de 
iodoforme  se  manifeste  dés  le  premier  jour  par  une  immi¬ 
gration  abondante  de  leucocytes.  Les  leucocytes  sont 
détruits  au  bout  d’un  certain  temps  et  repoussés  par  le  tissu 
conjonctif  néformé,  qui  plus  tard  se  transforme  en  tissu 
fibrillaire  dense,  traversé  par  place  par  des  noyaux  osseux 
et  derrière  lequel  s’effectue  la  néformation  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Hystérectomie  abdominale  supra-vag'inale  pour 
flbro-myomes  de  l’utérus  avec  traitement  rétro¬ 
péritonéal  du  pédicule,  par  Faqueï  et  Vitbac  {Revue 
de  Chirurgie,  1895,  u“  6,  p.  494).  —  Le  procédé  en  question 
employé  dans  9  cas,  a  donné  aux  auteurs  huit  guérisons  et  une 
mort.  La  cause  de  cette  mort  paraît  devoir  être  attribuée  aux 
conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trouvait  la  malade 
au  moment  de  l’acte  chirurgical,  les  lésions  constatées  à  l’au¬ 
topsie  ne  laissant  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Les  autéurs  se  croient  donc  autorisés  à  dire  que  la  méthode 
de  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule  dans  l’hystérec- 
tomie  abdominale  pour  fibro  myomes  de  l’utérus  leur  semble 
de  beaucoup  supérieur  à  toutes  les  autres.  Grâce  à  elle  l’hysté- 
roctomie  abdominale,  considérée  jusqu’à  nos  jours  comme 
Tune  des  interventions  les  plus  meurtrières  de  la  chirurgie, 
parait  devoir  être,  à  l’avenir,  aussi  bénignes  que  les  autres 
opérations  abdominales. 

La  toxithérapic  des  tumeurs  malignes,  par  Récin. 
{Revue  de  chirurgie,  1895,  n"  6,  p.  466).  —  Le  travail  do 
l’auteur,  fait  avant  celui  d’Emmerich  et  portant  sur  4  cas 
de  cancer  du  service  de  M.  Perier,  traités  par  les  injections 
de  toxines  streptoeocciques,  aboutit  à  la  conclusion  que  la 
toxithérapiecoiistituoune  ressource  qui  n’est  point  à  dédaigner 
au  moins  dans  certains  cas  de  tumeurs  inop, 'râbles.  S’il  s’agit 
d’un  sarcome  par  exemple,  surtout  d’une  grosse  tumeur,  telle 
^uo  ces  lympho-sarcomes  assez  bien  circonscrits,  mais  non 
justiciables  de  l’intervention  sanglante,  en  raison  do  leur 
extension  et  de  leurs  connexions,  on  peut  espérer  que  les  injec¬ 
tions  de  toxines  streptoeocciques,  —  agent  le  mieux  étudié 
jusqu’ici  —  produiront  au  moins  une  améliorât  ion  temporaire, 
un  ralentissement  dans  la  marche  de  la  tumeur,  et  offriront 
même  quelques  chances  de  guérison  radicale  si  le  traitement 
est  poursuivi  avec  énergie  et  persévérance. 

L’hérédité  et  l’apparition  endémique  dans  l’étio¬ 
logie  du  carcinome  (Ueber  das  Carcinom  mit  besonderer 
Berucksichsigung  etc.)  par  Gkap  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1895. 
vol.  50  p.  144.)  —  Le  travail  est  basé  sur  l’étude  des  faits 
relevés  par  une  enquête  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  sur 
le  rôle  de  l’hérédité  dans  le  cancer  et  l’apparition  endémique 
des  anoplasmes  malins. 

Ce  qui  résulte  de  l’étude  des  chiffres  et  des  tableaux,  c’est 
que  le  rôle  de  l’hérédité  est  indubitable  mais  que  l’apparition 
endémique  n’a  été  constatée  que  dans  une  seule  localité. 
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Abcès  des  corps  jaunes  (Ueber  Corpus-luteum 
Abcesse),  par  LAsaEa  {Arch.  f  Gynæk  ,  1895,  vol.  XLIX, 
p.  87).  —  Les  cinq  observations,  du  reste  assez  sommaires,  que 
l’auteur  a  réunies  dans  son  travail  semblent  calquées  les  unes 
sur  les  autres;  il  s’agit  de  femmes  qui,  un  jour,  sont  prises  de 
douleurs  dans  le  bas- ventre  et  les  reins  et  arrivent  avec  une 
tumeur  mobile,  rénitente, paraissant  faire  corps  avec  l'ovaire. 
On  tait  la  laparotomie,  on  trouve  un  ovaire  augmenté  de 
volume  et  couvert  de  fausses  membranes,  et  à  l’examen  de  la 
pièce,  après  ablation  unilatérale  des  annexes,  on  trouve  dans 
l'ovaire  un  abcès  de  dimensions  variables. 

En  publiant  ces  observations  l’auteur  soulève  la  question  de 
savoir  si  ces  abcès  sont  des  ky.-tes  suppurés  ou  proviennent 
d'une  suppuration  primitive  des  corps  jaunes  ou  des  follicules 
de  G-raef.  Il  se  prononce  pour  la  seconde  hypothèse  en  pr.  nant 
en  considération  ia  rareté  des  kystes,  comparée  à  celle  des 
abcès  do  l’ovaire. 
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(lîuvces  de  L.  Le  Fort,  professeur  de  Clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté,  publiées  par  le  D''  Félix  Lejaes,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  T.  1",  Paris, 
Alcan,  1895. 

C’est  une  pieuse  pensée  de  gratitude  et  de  respect  qui  a 
dicté  cette  publication.  Elle  réalise  un  vœu  fièrement  et 
noblement  exprimé  à  la  fin  de  l’Introduction  du  2'raité  de 
médecine  opératoire  :  o  J’espère,  écrivait  L.  Le  Fort,  que 
l’avenir  fera  rendre  à  mes  travaux,  à  ma  personne  ou  à  ma 
mémoire  la  justice  qui  leur  est  due  ».  M.  Lejars  a  pensé  que 
la  mémoire  d’un  savant  aussi  honnête  que  laborieux  no  pou¬ 
vait  qu’être  honorée  par  la  publication  textuelle  de  ses 
(Buvres.  Il  ne  s’est  pas  trompé.  En  lisant  cette  série  d'études 
si  variées  sur  tous  les  sujets  qui  devaient  préoccuper  un 
savant  tout  à  la  fois  économiste  et  patriote,  on  ne  peut  man¬ 
quer  d’admirer  le  patient  labeur  et  l’intelligente  activité  du 
chirurgien  éminent  dont  nous  regrettons  toujours  la  mort 
prématurée. 

L’œuvre  de  L.  Le  Fort  comprendra  trois  volumes.  Le  pre¬ 
mier  réunit  ses  mémoires  sur  l’hygiène  hospitalière,  la  démo¬ 
graphie  et  l’hygiène  publique. 

Il  est  précédé  do  l’éloge  académique  dû  à  la  plume  élégante 
de  notre  cher  et  savant  confrère  le  docteur  Ch.  Monod.  Il 
reproduit,  avec  plusieurs  autres,  le  beau  travail  intitulé  des 
Maternités  qui  fut  publié  eu  1866  et  qui  eut  alors  un  si  légi¬ 
time  retentissement. 

Ce  n’est  pas  dans  ce  journal,  qui  fut  pendant  de  longues 
années  le  confident  des  idées  chères  à  L.  Le  Fort,  qui  fit 
connaître  la  plupart  de  ses  travaux,  qu’il  peut  devenir  néces¬ 
saire  d’analyser  longuement  les  mémoires  destinés  à  défendre 
la  doctrine  contagionniste.  Mais,  pour  justifier  ce  titre  de 
précurseur  que  mérite  si  bien  L.  Le  Fort,  et  pour  montrer 
jusqu’à  quel  point  il  avait  raison  do  protester  contre  le 
.silence  de  ses  contemporains  lorsqu’ils  parlaient  des  origines 
de  la  doctrine  aseptique,  nous  devons  reproduire  un  passage 
de  la  lettre  qu’il  écrivait  àDeehambre  et  qui  précise  sa  pensée. 

«  En  résumé,  dit  M.  L.  Le  Fort,  ce  n’est  pas  par  la  peau, 
ce  n’est  pas  par  le  poumon  que  nos  blessés  prennent  l’infec- 
tiou  purulente  ;  c’est  par  la  plaie.  Il  n’existe  pas  de  panse¬ 
ment  capable,  à  l’exclusion  do  tout  autre,  d’empêcher  la 
contamination.  Tous  ceux  qui  auront  recours  à  un  pansement 
capable  de  détruire  les  germes  ou  capable  de  s’opposer  à  leur 
déposition  sur  la  plaie,  tous  ceux  qui  mettront  leur  malade  à 
l’abri  de  la  contagion  verront  les  succès remp'acer  les  revers. 
Tous  ceux  au  contraire  qui  appliqueront  sur  une  plaie  de  la 
charpie  venant  on  ne  sait  d’ou,  des  compresses  mal  lavées, 
des  éponges  servant  ou  ayant  servi  à  d’autres  malades  ;  tous 
ceux  qui  toucheront  une  plaie  avec  des  pinces  dont  les  mors 
•se  cachent  sous  une  couche  de  détritus,  tous  ceux  qui  son- 


[  derout  les  plaies  avec  une  sonde  do  femme  ayant  servi  à  des 
malades  déjà  inteetés,  tous  ceux  en  un  mot  qui  ne  seront  pas 
convaincus  que  les  plus  minutieuses  précautions  sont  indis¬ 
pensables,  tous  ceux  qui  ne  seront  pas  convaincus  que  l’in¬ 
fection  purulente  est  contagieuse  et  qui  ne  conformeront  pas 
leur  conduite  à  cette  conviction  devront  se  résoudre  a  voir 
leur  salle  d’opération  devenir  trop  souvent  et  quelquefois 
pour  de  longues  périodes  l’antichambre  do  la  salle  d’au¬ 
topsie  (p.  894).  » 

Ces  lignes  ne  pourraient-elles  pas  avoir  été  écrites  hier. 
Elles  Tont  été  en  1871  et  le  livre  sur  les  Maternités  qui  en 
renferme  d’à  peu  près  semblables  (p.  194)  date  de  1866. 

N’est-il  pas  juste  de  reconnaître  dès  lors  que  par  son  ensei¬ 
gnement,  ses  livres,  ses  discours  académiques,  L.  Le  Fort  a 
été  l’un  des  plus  fervents  défenseurs  de  Vasepsie.  Malheureu¬ 
sement,  pour  que  l’asepsie  réussisse  il  faut  qu’elle  soitrigou- 
reuse.  Or,  les  procédés  destinés  à  assurer  cette  rigoureuse 
propreté  de  l’opérateur  et  de  ses  aides  n’ont  été  précisés 
qu’assez  récemment.  Il  eu  résulte  que  les  ardents  plaidoyers 
de  L.  Le  Fort  n’ont  pas  convaincu  ses  contemporains  et  ne 
lui  ont  pas  valu  la  gloire  qui  se  serait  attachée  à  son  nom 
si  sa  pratique  lui  avait  donné  tous  les  résultats  que  promet¬ 
taient  ses  théories. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  à  rappeler  les  œuvres  d’érudi¬ 
tion  de  notre  savant  collègue,  ni  ses  études  de  statistique, 
ni  sa  lettre  à  Mgr  Dupanloup  au  sujet  de  TinCendie  de  la 
bibliothèque  d’Alexandrie,  ni  ses  discours  si  passionnés  contre 
la  vaccination  obligatoire. 

En  rendant  compte  du  deuxième  volume  dans  lequel 
seront  reproduits  les  travaux  dans  lesquels  L.  Le  Fort  a.  si 
bien  montré  la  déplorable  oigaiiisation  de  notre  chirurgie 
d’armée  et  les  réformes  qu’elle  exige,  nous  aurons  l’occasion 
de  louer  sou  patriotisme. 

Nous  ne  voulons  ici  que  rendre  hommage  à  ses  convictions 
aussi  ardentes  que  libérales,  à  l’honnêteté  avec  laquelle  il 
s’est  voué  à  ce  rôle  ingrat  de  mettre  en  lumière  tout  ce  qui, 
en  France,  était  défectueux,  tout  ce  qui  pouvait  être  utile¬ 
ment  modifié  en  profitant  do  l’expérience  acquise  par 
d’autres. 

Eemeroions  donc  M.  le  D''  Lejars,  d’avoir  publié  sans  en 
rien  retrancher,  sans  y  ajouter  autre  chose  qu’un  commen¬ 
taire  éloquent,  l’œuvre  complète,  l’histoire  de  la  vie  intellec¬ 
tuelle  de  L.  Le  Fort,  l’expression  intégrale  de  son  activité. 

Un  livre  comme  celui-ci  est  le  plus  beau  monument  que 
l’on  puisse  élever  à  la  mémoire  d’un  savant.  Il  grandit  sa 
renommée  tout  en  rendant  le  plus  signalé  service  à  ceux  qui 
aiment  à  rechercher,  dans  les  documents  originaux,  l’histoire 
du  progrès  scientifique. 

L.  Leredouli-et. 


VARIÉTÉS 


Tribunal  civil  de  Màcoii< 

Audience  du  IQ  juillet  1895. 
médecine,  honoeaires.  demande  enpaiement.  pûeoves. 

PEBSOMPIIONS.  LIVRES  El'  PAPIERS  DOMESTIQUES.  PRODUCTION. 

En  cas  de  contestation  entre  un  médecin  et  son  malade  sur 
le  nombre  des  visites,  c’est  au  médecin  qu’incombe  la  charge 
de  la  preuve. 

Les  livres  du  médecin  ne  peuvent  constituer  en  sa  faveur 
qu’une  présomption,  ils  ne  sauraient  constituer  une  preuve, 

En  ce  qui  concerne  le  chiffre  des  honoraires,  les  Tribunaux 
ont  un  pouvoir  smverain  d’appréciation.  Ils  ont  à  tenir 
compte  de  la  gravité  de  la  maladie,  de  la  situation  de  for¬ 
tune  du  malade  et  de  la  réputation  du  médecin. 

Le  Tribunal, 

1“  Sur  le  nombre  des  visites  : 

Attendu  que  les  parties  n’étant  pas  d’accord  sur  le  nombre 
des  visites,  il  faut  se  reporter  au  principe  général  et  que  c'est 
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au  demandeur  qu’il  appartient  do  faire  la  preuve  de  sa  pré¬ 
tention; 

Attendu  que  c’est  vainement  que  l’on  essaierait  de  rapporter 
cette  preuve  par  la  production  dos  livres  du  X...  ; 

Attendu,  en  effet,  qu’il  est  impossible  d’admettre  que  le 
demandeur  ait  pu  se  créera  lui-même  un  titre  de  créance  et 
que  les  livres  ou  papiers  domestiques  puissent  constituer  une 
preuve  en  faveur  de  celui  qui  les  a  écrits  ; 

Attendu  que  si  certains  Tribunaux  ont  cru  pouvoir  décider 
u’en  raison  de  la  situation  particulière  faite  au  médecin  et 
e  la  difficulté  de  la  preuve,  les  livres  et  papiers  personnels 
pouvaient  constituer  en  sa  faveur  des  présomptions  suffi 
santés  pour  fixer  la  religion  du  juge  et  même  qu’il  y  avait 
lien  de  mettre  la  preuve  du  nombre  des  visites  à  la  charge 
du  défendeur  qui  les  conteste,  ces  Tribunaux  ont  statué  dans 
des  espèces  où  le  client  s’en  était  rapporté  aux  notes  du 
médecin; 

Attendu  qu’il  n’en  est  point  ainsi  dans  le  cas  actuel  et  que 
Z...,  en  tenant  lui-même  sur  ses  registres  domestiques  le 
compte  des  visites  à  lui  faites,  a  entendu  contrôler  le  compte 
du  D'  X...,;  que,  dès  lors,  les  registres  de  Z;..,  sans  former 
eux-mêmes  une  preuve  eu  sa  faveur,  suffisent  à  renverser 
la  présomption  tirée  de  la  production  des  livres  du  D'  X...; 

Attendu  que  le  demandeur  ne  rapporte  point  la  preuve  des 
visites  indiquées  au  mémoire  et  contestées  par  Z...,  qu’il 
n’offre  même  point  delà  rapporter;  qu’il  y  a  donc  lieu  pour 
le  Tribunal  de  s’en  tenir  au  chiffre  de  visites  sur  lequel  con¬ 
cordent  les  livres  des  deux  parties  et  de  réduire  de  ce  chef 
le  compte  du  D‘' X... 

2“  Sur  le  chiffre  des  honoraires  : 

Attendu  que  les  Tribunaux  ont  un  pouvoir  souverain 
d’appréciation  et  qu’il  y  a  lieu  dé  tenir  compte,  pour  con¬ 
trôler  le  chiffre  des  honoraires,  de  la  longueur  et  de  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie,  de  la  fortune  personnelle  du  malade  et 
de  la  réputation  du  médecin  ; 

Attendu  que  les  honoraires  réclamés  par  le  D'’  X...,  dont  la 
valeur  médicale  est  Incontestable  et  la  réputation  méritée,  ne 
semblent  point  exagérés,  étant  données  surtout  la  longueur 
de  la  maladie  de  Z...,  auquel  il  adonné  des  soins  pendant 
plus  de  douze  ans  et  la  situation  de  fortune  dudit  défendeur  ; 

Qu’il  y  a  donc  lieu  pour  le  Tribunal  de  maintenir  le  chiffré 
fixé  par  le  D''  X...,  pour  ses  honoraires  ; 

Par  ces  motifs. 

Eéduit  le  compte  du  D‘' X...  de  la  somme  de...  pour  prix 
des  visites  contestées,  dont  la  demandé  n'est  point  suffisam¬ 
ment  justifiée; 

Maintient  pour  le  surplus  le  chiffre  des  honoraires  réclamés 
par  le  demandeur; 

Déclare  les  offres  réelles  faites  par  Z...  insuffisantes; 

Le  condamne... 

Congrès  do  la  protection  de  l’enfance  à  Bor¬ 
deaux  {29  juillet- 3  août).  —  Comme  sanction  du  rapport 
présenté  par  le  D"  Eivière  sur  : 

«  L’alimentation  des  enfants  de  un  jour  à  deux  ans  et  les 
moyens  à  employer  par  l’initiative  privée  pour  en  assurer  fe 
meilleur  mode.  »  Le  Congrès  a  voté  les  résolutions  suivantes  : 

I.  L’allaitement  au  sefn  constitue  le  meilleur  mode  d’aU- 
mentatiou  pour  les  enfants  nouveau-nés, 

A  défaut  d’allaitement  complet  au  sein,  ffallaitement  mixte, 
bien  conduit,  offre  de  réels  avantages. 

En  dernière  analyse,  l’àUaitemont  artificiel  aulait  de  vache, 
entouré  de  grandes  précautions,  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats. 

II.  Le  lait  de  vache  est,  presque  en  toutes  régions,  le  seul 
qui  puisse  être  pratiquement  utilisé. 

Le  lait  stérilisé,  soit  dans  le  ménage,  soit  à  l’aide  de  pro¬ 
cédés  scientifiques  rigoureux,  doit,  au  moins  dans  les  grandes 
villes,  être  préféré  au  lait  cru  qui  peut  être  contaminé  par 
des  germes  de  toute  nature  que  détruit  la  stérilisation,  et  au 
lait  bouilli  qui  par  l’ébullition  est  bien  privé  do  ses  germes 
mais  perd  aussi  une  partie  de  ses  qualités  de  digjestibilité. 

III.  Jusqu’après  le  sixième  mois,  l’alimentation  doit  être 
'absolument  liquide  et  ne  consister  qu’en  lait  de  femme  ou  de 
vache. 

De  six  mois  à  un  au  on  peut,  à  un  moment  variable,  sui¬ 
vant  l’état  de  santé  de  l’enfant,  faire  usage  de  substances 
farineuses  (farines,  panades  légères,  etc.),  préparées  autant 
que  possible  au  lait. 


Pendant  la  deuxième  année,  on  doit  procéder  au  sevrage 
si  l’enfant  est  nourri  au  sein  ;  en  tout  cas,  pour  tout  enfant, 
le  régime  lacté  doit  dominer  encore  toute  l’alimentation. 
L’alimentation  ordinaire  doit  être  sévèrement  proscrite  jusqu’à 
complète  poussée  dos  dents,  c’est-à-dire  dans  le  cours  de  la 
troi.-ième  année. 

IV.  Pour  favoriser  l’allaitement  maternel,  il  /aut  assurer  à 
la  mère  une  nourriture  saine  et  abondante,' qu’elle  peut 
trouver  par  exemple  dans  les  fourneaux  économiques  ouvriers 
bien  organisés. 

V.  Pour  rendre  l’allaitement  mixte  ou  artificiel  aussi  peu 
néfaste  que  possible,  il  faut  assurer  .à  la  mère  un  lait  de 
vache  pur,  de  bonne  qualité,  bien  stérilisé,  et  après  l’âge  de 
six  mois,  des  farines  alimentaires  bien  composées  et  faciles  h 
préparer. 

VI.  A  ce  point  de  vue,  l’œuvre  des  crèches  réalise  le  meil¬ 
leur  mode  de  favoriser  une  bonne  alimentation,  à  la  condition 
expresse  que  les  crèches  soieut  soumises  à  un  contrôle 
médical. 

Vil.  M<ais  il  serait  à  désirer  qu’il  se  créât  des  fourneaux 
économiques  spécialement  destinés  aux  petits  enfants  et  où 
ils  ne  trouveraient  que  l’alimentation  qui  leur  convient.  Cette 
œuvre  pourrait  être  facilement  annexée  à  l’œuvre  des  four¬ 
neaux  économiques  des. ouvriers. 

A  l’occasion  du  rapport  du  D''  Eivièie,  le  Congrès  exprime 
le  vœu  : 

1“  Qu’il  se  crée  dans  les  centres  un  peu  populeux  des  éta¬ 
blissements  de  laiterie  où  là  santé,  l’hygiène  et  l’alimentation 
des  vaches  soient  l’objet  d’une  attention  sérieuse,  que  la 
cueillette  du  lait  se  fasse  dans  des  conditions  de  propreté 
absolue,  que  la  stérilisation  soit  faite  dans  les  conditions 
exigées  par -la  science. 

2°  Que  les  établissements  qui  intéressent  directement  la 
santé  des.  enfants  du  peuple  soient  placés,  comme  tant 
d’autres,  sous  la  surveillance  des  municipalités. 

Le  vœu  du  Dr  Tissié,  dont  voici  le  texte,  a  été  également 
voté  :  '  . 

Que  toute  méthode  pédagogique  ayant  des  rapports  avec 
l’hygiène  scolaire  ne  soit  appliquée  dans  l’enseignement 
qu 'après  adoption  et  autorisation  du  conseil  supérieur  de 
l’hygiène  publique. 

Les  dispenses  de  scolarité.  —  En  parlant  des  récla¬ 
mations  adressées  au  ministre  de  l’Instruction  publique  par  les 
"médecins  des  lycées,  nous  avons  annoncé  que  l’on  se  'préoc¬ 
cupait  de  supprimer  toutes  les  faveurs  désignées  sous  le 
nom  de  remise.i  de  frais  d'étude,  et  à  n’accorder  que  des 
bourses,  pour  l’obtention  desquelles  il  faudrait  remplir  cer¬ 
taines  conditions  déterminées  à  l'avance. 

Un  décret  en  date  du  6  août  1895  publié,  au  Journal  officiel 
le  11  août,  vient  do  rendre  définitive  cette  organisation  nou¬ 
velle.  Par  son  article  18,  ce  décret  supprime  les  «  remises  de 
frais  de  pension  ou  d’études»  dites  <.<■  remises  de  faveur  », 
Elles  pourront  exceptionnellement  être  accordées  :  1“  aux 
enfants  dont  la  famille  a  rendu  des  services  signalés  à  l’Etat 
et  se  trouve,  par  suite,  d’événements  graves,  hors  d’état  de 
continuer  à  payer  les  frais  de  scolarité  ;  2»  aux  enfants  de 
troupes  ;  3“  aux  soldats  autori.sés  à  suivre  les  cours  prépara¬ 
toires  aux  écoles  du  gouvernement. 

Toutes  les  autres  faveurs  sont  sujiprimées.  Il  est  créé  des 
bourses  d’essai  et  des  bourses  de  mérite.  Les  bourses  d’ess.ii 
ne  sont  concédées  que  pour  un  an  et  sont  renouvelables  pen¬ 
dant  deux  ans.  Les  bourses  de  mérite  sont  accordées  à  ceux  qui 
ayant  obtenu  une  bourse  d’essai  ont  obtenu  de  bonnes  notes 
à  leurs  examens.  Elles  peuvent  être  converties  en  bourses 
définitives. 

L’économie  de  ce  décret  se  r,'‘sume  dans  les  termes  sui¬ 
vants.  Il  ne  sera  accordé  de  bourses  qu’aux  enfants  dont  la 
famille  est  dans  une  situation  de  fortune  né  lui  permettant 
pas  de  payer  les  frais  de  scolarité.  Ces  bourses  ne  serout 
maintenues  qu’aux  élèves  studieux,  qui,  par  leur  conduite 
et  par  leur  travail,  mériteront  de  figurer  à  un  tableau  d’hon¬ 
neur  spécial. 


_  G-.  Masbok,  Propriétaire-Gérant, 

Caris.  —  Soo.  lUion.  de  l’iMP.  DSS  Abts  xt  Ma.<ivxaotübxs  ec  DUBUlSSÜi^ 
12s  rni3  Faul-Lclong.  —  H  Barnagatid  imp. 
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REVUE  &ÉNËRALE 


Travau.v  russes  sur  la  leucoeylose. 

Depuis  quelques  années  la  leucocytose  est  devenue  le 
sujet  d’un  très  grand  nombre  d’études  dont  une  large 
part  appartient  aux  auteurs  russes.  C’est  ces  derniers 
travaux  que  nous  nous  proposons  de  passer  en  revue,  en 
nous  arrêtant  principalement  sur  ceux  qui  sont  relatifs 
à  la  leucocytose  physiologique  et  expérimentale  ;  nous 
analyserons  ensuite  brièvement  les  recherches  sur  la 
leucocytose  dans  différents  états  pathologiques. 

Mais  avant  d’entrer  en  matière,  nous  tenons  il  faire 
connaître  en  quelques  mots  au  lecteur  la  classification 
des  éléments  figurés  du  sang,  établie  par  M.  N.  Ouskoff, 
de  l’Institut  impérial  de  médecine  expérimentale  ;  puisque 
la  majorité  des  travaux  dont  nous  avons  à  parler  ayant 
été  faite  à  cet  Institut  et  sous  la  direction  même  de 
M.  Ouskoff,  les  auteurs  se  servent  de  cette  classification 
pour  designer  les  différentes  variétés  de  globules  blancs. 

M.  Ouskoft’  (1)  distingue  en  effet  les  globules  blancs 
du  sang,  d’après  leur  degré  de  développement,  en  trois 
groupes  principaux,  jeunes,  mûrs  et  vieux  ;  oliacun  de 
ces  groupes  se  subdivise  eu  plusieurs  variétés  dont  il  y 
a  en  tout  ©nze.  On  a  ainsi  : 

A.  Les  lymphocites  :  1°  petits;  2“  grands. 

B.  Les  globules  transparents  :  3°  petits  ;  4“  grands  et 
5“  lobules.  Leur  protopiasma,  assez  abondant,  ne  fixe 
pas  les  matières  colorantes  ;  leur  noyau  unique  et  sou¬ 
vent  excentrique,  se  colore  très  faiblement. 

0.  Formes  de  passage  ;  6°  globules  petits  ;  7"  grands  et 
8“  lobulés  ;  leur  protoplasma  fixe  les  matières  colorantes 
et  le  noyau  les  fixe  un  peu  plus. 

D.  Les  polymicléaires  ou  neutrophiles,  à  noyau  poly¬ 
morphe,  à  protoplasma  abondant  et  finement  granuleux. 
Ce  groupe  comprend  :  9“  les  neutrophiles  à  noyau  épais  ; 

1800  g  ét  di  O  te  ht  ‘>ti  1 1  toi  b  urg, 


10“  les  monocluéaires  ;  11“  les  polynucléaires.  Il  y  a 
encore  en  plus  des  globules  fenêtrés,  des  globules  eu 
voie  de  destruction  et  les  éosinophiles.  Parmi  les  onze 
variétés,  les  trois  premières  forment  le  groupe  des  leu¬ 
cocytes  jeunes  ;  les  cinq  suivants,  les  mûrs  et  les  deux 
derniers,  sont  les  globules  vieux.  A  ï’état  normal,  les 
différentes  variétés  de  leucocytes  se  trouvent  dans  le 
sang  dans  les  proportions  suivantes  :  20  à  25  0/0  de 
leucocytes,  5  à  10  0/0  de  formes  de  passage,  1  à  3  0/0 
d’éosinophiles,  70  à  80  0/0  de  neutrophiles.  Le  chifire 
total  de  leucocytes  varie  à  l’état  normal  de  six  mille  à 
neuf  mille  par  millimètre  cube,  mais  il  peut  présenter, 
comme  on  sait,  de  grandes- différences  suivant  les  diffé¬ 
rents  états  physiologiques  ou  pathologiques. 

A  la  leucocytose  physiologique  se  rattachent  l’augmen¬ 
tation  de  leucocytes  pendant  la  digestion  où,  d’après 
Ouskoff,  il  y  a  surtout  augmentation  du  taux  des  leu¬ 
cocytes  vieux  (d’après  l’expression  de  l’auteur,  «  le  sang 
vieillit  après  les  repas  »),  la  leucocytose  de  la  grossesse 
et  des  parturientes,  la  leucocytose  de  la  lactation,  carac¬ 
térisée  surtout  d’après  Ostrogorski(l)  par  l’augmentation 
des  lymphocytes,  etc.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les 
modifications  suivant  l’àge  et  les  états  morbides  divers. 

Le  lieu  de  formation  des  leucocytes  en  général  et  de 
certaines  variétés  en  particulier  est  très  discuté  par  les 
auteurs,  qui  tous  ou  presque  tous  ont  cherché  à  élucider 
cette  question  si  intéressante  par  voie  expérimentale. 
Ils  ont  alors  constaté  que  la  leucocytose  ou  l'augmenta¬ 
tion  du  taux  de  leucocytes,  obtenue  expérimentalement, 
est  toujours  précédée  d’aleueocytose,  c’est-à-dire  de 
diminution  de  ce  taux  ;  cette  aleucocytose  dure  très  peu 
et  ce  n’est  qu’ ensuite  que  le  nombre  do  leucocytes  aug¬ 
mente. 

Si  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ces  points,  princi¬ 
paux,  il  est  vrai,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  il 
s’agit  de  les  expliquer.  A  ce  point  de  vue,  les  nombreux 
auteurs  russes  qui  se  sont  occupés  de  leucocytose  se 
divisent,  comme  les  auteurs  étrangers,  en  deux  camps  : 
les  uns,  plus  nombreux,  considèrent  la  leucocytose 
comme  un  phénomène  général  dû  à  l’excitation,  pendant 
l’aleucocytose,  de  la  fonction  hématopoïétique  des 
organes  qui  y  sont  destinés  ;  les  autres  considèrent  la 
leucocytose  comme  un  phénomène  purement  local  et  dû 
à  la  distribution  inégale  des  leucocytes  dans  les  vais¬ 
seaux  périphériques  et  viscéraux  ;  les  troisièmes,  enfin 
(Medwedeff)  (2)  l’attribuent  à  la  multiplication  des  leuco¬ 
cytes  dans  le  sang. 

(1)  Os'i'ROOonsKi,  Conlribuiion  à  l'étude  des  modifications  mor¬ 
phologiques  du  saug  pendant  la  grossesse,  V accouchement  et  la 
période  post-puerpérale,  S.aiut-Pütarsbourg,  1891. 

(2)  Mkdwedeff,  Comment  se  comportent  les  leucocytes  vis-à-vis 
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Verigo,  par  exemple,  est  partisan  de  la  seconde 
théorie  ;  en  se  basant  sur  ses  expériences,  il  conclut  que, 
pour  provoquer  une  diminution  des  leucocytes  ou  l’aleu- 
cocytose,  il  est  indispensable  que  le  liquide  injecté  con¬ 
tienne  des  particules  insolubles;  la  diminution  du  nombre 
de  leucocytes  étant  parallèle  à  la  disparition  des  sub¬ 
stances  injectées  et  aussi  rapide  qu’elle,  l’auteur  attribue 
la  disparition  des  leucocytes  à  ce  que  ces  globules  se 
chargent  de  ces  substances  et  les  emportent  dans  les 
viscères.  M.  Verigo  va  môme  plus  loin  que  Metschnikoff 
et  dit  que  les  leucocytes  se  chargent  même  des  bactéries 
les  plus  virulentes.  Mais,  tandis  que  pour  Metschnikoff, 
Bardach  et  Soudakévitsch,  c’est  la  rate  qui  joue  le  prin¬ 
cipal  rôle  dans  la  lutte  de  l’économie  contre  l’infection  -, 
Verigo  attribue  ce  rôle  au  foie,  car  c’est  dans  cette  glande 
qu’il  a  trouvé  le  plus  grand  nombre  de  macrophages 
ayant  englobé  des  bactéries. 

Contrairement  à  Verigo,  Lœwit  {Studien  mr  Physio¬ 
logie  und  Pathologie  des  Blutes  und  der  Lymphe  lena, 
1892) a  obtenu  la  leucocytose  par  injection  de  substances 
solubles  ;  ne  pouvant  admettre  que  les  leucocytes  absor¬ 
baient  des  liquides,  des  substances  dissoutes  et  les  por¬ 
taient  vers  les  organes  centraux,  cet  auteur  explique  la 
leucocytose  parla  leucolyse,  c’est-à-dire  parla  destruction 
ou  la  dissolution  des  leucocytes  par  les  substances  injec¬ 
tées  ;  ce  sont  surtout  les  neutrophiles  polynucléaires  qui 
sont  détruites,  les  lymphocytes  sont  relativement 
augmentés.  Cette  hypothèse  a  été  admise  par  Lœwit  sur¬ 
tout  à  cause  de  l’instabilité  des  leucocytes  et  de  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ilss’altèrent  dans  les  solutions  les  plus 
faibles.  C’est  ainsi  qu’il  explique  l’aleucocytose  qui  pré¬ 
cède  la  leucocytose  de  la  digestion,  par  la  destruction 
des  globules  blancs  par  les  albumoses  et  peptones  qui 
se  forment;  l’aleucocytose  des  tumeurs  malignes  par  l’effet 
destructif  de  la  nucléine  et  de  son  dérivé,  l’acide  urique, 
qui  se  produisent  toujours  pendant  la  destruction  des 
tissus.  Quant  à  la  cause  de  ce  fait,  Lœwit  l’attribue  à 
l’excitation  des  organes  hémopoïétiques  par  le  sang 
devenu  pauvre  en  leucocytes.  Cette  régénération  de  leu¬ 
cocytes  ne  se  produit  d’ailleurs  que  si  l’organisme  a  con¬ 
servé  toutes  ses  forces  de  défense;  aussi  la  leucocytose 
des  maladies  infectieuses  n’indique-t-elle  pas  pour  cet 
auteur  la  victoire  des  phagocytes,  mais  seulement  l’état 
relativement  bon  de  l’économie  puisqu’elle  est  encore  en 
état  de  se  défendre,  puisque  la  régénération  des  leuco¬ 
cytes  est  encore  possible. 

M.  Golzmann  (1)  a  étudié  la  leucocytose  en  injectant  à 
des  animaux  unesolution  d'huile  térébenthinée  stérilisée 
(à  1  p.  10  _c.  c.  qui  rend  la  térébenthine  moins  irritante); 
il  a  donné  ses  préférences  à  la  térébenthine  à  cause  de 
ses  propriétés  plus  définies  et  plus  stables  que  celles  des 
toxines  bactériennes.  En  même  temps,  les  animaux 
témoins  recevaient  des  injections  d’huile  pure.  Ces  expé¬ 
riences  ont  démontré  que  la  térébenthine  introduite  par 
voie  gastrique  ou  par  injection  intraveineuse  produit  une 
aleucocytose  générale  une  ou  deux  heures  après  dans  le 
premier  cas,  trois  ou  cinq  minutes  dans  le  deuxième  cas, 
suivie  toujours  d’une  leucocytose  (vingt-quatre  heures 
après  ou  une  ou  deuxheures  après,  suivant  la  voied’intro- 
duction).  Fait  important  :  jamais  l’auteur  n’a  constaté 
d’accoutumance  de  l’organisme  pour  la  térébenthine. 
Chez  les  animaux  témoins,  l’aleucocy  tose  et  la  leucocytose 
étaient  à  peine  marquées.  D’autre  part,  chez  les  animaux 
auxquels  l’auteur  a  fait  les  injections  dans  le  tissu  splé¬ 
nique  (après  laparotomie),  la  réaction  sanguine  a  été  plus 
marquée  que  dans  les  cas  précédents.  L’injection  de 

certaines  substances  introduites  dans  le  sang.  Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg,  1893. 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  la  leucocytose,  thèse  de  Saint  Péters- 
bourg,  1893, 


l’huile  térébenthinée  à  des  animaux  dératés  a  permis  de 
constater  que  chez  eux  l’injection  ne  produisait  pas 
d’aleucocytose.  Cette  absence  d’aleucocytose  chez  les 
animaux  splénectomisés  et  l’aleucocytose  plus  considé¬ 
rable  chez  les  animaux  ayant  reçu  l’injection  dans  la 
rate  même  semblent  prouver  le  rôle  très  probable  de  la 
rate  dans  V aleucocytose.  Pour  donner  à  cos  résultats  un 
caractère  plus  général,  l’auteur  a  fait  des  expériences 
analogues  avec  des  cultures  de  bactéridies  charbonneuses 
qu’il  injectait  à  des  animaux  (chiens  et  lapins)  splénec¬ 
tomisés  et  normaux)  ;  toujours  les  résultats  étaient  iden¬ 
tiques.  D’autre  part,  l’examen  microscopique  d’un  frag¬ 
ment  de  rate  enlevé  sous  le  chloroforme  pendant  l’aleu- 
cocytose  et  la  leucocytose  a  confirmé  ces  résultats;  les 
noyaux  cellulaires  avaient  une  coloration  diffuse,  puis  se 
détruisaient  en  formant  des  amas  de  grains  bien  colo- 
râbles. 

M.  Emelianof  (1)  est  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près 
analogues  :  dès  le  début  de  la  splénectomie,  il  a  constaté 
une  augmentation  considérable  du  nombre  de  leuco¬ 
cytes  qui  reviennent  ensuite  peu  à  peu  à  leur  taux 
normal;  ce  sont  surtout  les  éléments  mûrs  qui  deviennent 
nombreux;  les  leucocytes  jeunes  diminuent  au  début, 
puis  augmentent  aussi;  Disons  ici,  pour  ne  plus  revenir 
sur  le  même  travail,  que  l’auteur  a  en  même  temps  cons¬ 
taté  des  modifications  de  la  forme  des  globules,  et  il 
attribue  ce  fait  à  ce  que  la  destruction  des  éléments 
figurés  s’accomplit  ici  dans  le  sang  même,  au  lieu  de 
s’accomplir  dans  la  rate,  comme  cela  a  lieu  en  général. 

L’augmentation  d’éléments  mûrs  dans  le  sang  marche 
de  pair  avec  l’apparition  d’éléments  analogues  dans  la 
moelle  des  os,  les  cellules  adipeuses  y  diminuent;  la 
diminution  des  leucocytes  mûrs  du  sang  s’accompagne 
aussi  de  leur  disparition  de  la  moelle.  L’auteur  en  conclut 
que  chez  les  animaux  dératés  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  se  chargent  de  la  formation  des  globules  blancs 
qui  se  modifient  ensuite  dans  la  moelle  au  lieu  de  subir 
ces  modifications  dans  la  rate. 

Les  résultats  de  Golzmann  ont  été  contestés  par 
B.  Guéorguievski  (2)  qui  a  injecté  la  même  solution 
d’huile  térébenthinée  à  un  nombreplus  considérable  d’ani¬ 
maux  opérés  et  à  des  témoins  ;  en  outre,  il  leur  a  aussi 
injecté  des  cultures  de  charbon  et  de  choléra;  jamais, 
dans  ces  expériences,  la  splénectomie  n’a  eu  aucune 
influence  ni  sur  l’aleucoeytose,  ni  sur  la  leucocytose  qui 
lui  faisait  suite. 

G.  Golzmann  (3)  attribue  l’aleucocytose  provoquée 
par  l’injection  de  cultures  bactériennes  à  deux  causes  à 
la  fois  :  1°  à  ce  que  les  leucocytes  qui  englobent  les 
bactéries  et  les  emportent  vers  les  viscères  restent  dans 
ces  organes  ;  2°  à  ce  que  ceux  des  leucocytes  qui  restent 
dans  le  sang  y  subissent  l’action  destructive  dos  toxines. 

Mais  la  question  de  la  destruction  des  leucocytes 
n’est  pas  admise  par  tous;  parmi  les  auteurs  russes 
N.  Tschistowitsch  ne  l’admet  pas,  tandis  que  Ouskoff, 
S.  Botkine,  E.  Botkine,  Gabritschewsky  en  sont  partisans. 

Tschistowitsch  (4)  a  fait  à  cet  effet  les  expériences 
suivantes.  D’une  part,  il  examinait  au  microscope  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  minutes  ce  qui  se  passait  lorsque  l’on 
mettait  une  ou  deux  gouttes  de  la  substance  on  expé¬ 
rience  sur  le  bord  de  la  lame  porte-objet  où  se  trouvaient 
deux  ou  trois  gouttes  de  sang  d’homme  ou  de  lapin.  Les 

(1)  Influence  de  la  rate  sur  la  morphologie  sang  et  de  la  moelle 
osseuse,  thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1893. 

(2)  üoKOKQüiEvsKi,  Do  la  leucocytose  chez  les  animaux  splénec¬ 
tomisés  {Gazette  clinique  de  Botkine,  1895,  n"  13,  p.  290). 

(3)  G.  Golzmann,  Etat  actuel  de  la  question  de  la  leucocytoao 
{Gaz.  hebd.  méd.  de  la  Russie  méYid.,  1894,  n»  46). 

(4)  N.  Tsohisiowitsoh,  Contribution  à  l’étude  de  la  leucolyse 
{Gaz.  de  Botkine,  1894,  n»  9,  p.  210). 
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substances  employées  étaient  la  peptone  et  ditférentes 
cultures  microbiennes.  Jamais  l’auteur  n’a  pu  constater 
de  destruction  des  leucocytes  sous  l’influence  du  courant 
liquide  que  produisait  la  substance  déposée  ;  que  les 
expériences  aient  lieu  à  une  température  ambiante  ou  à 
32-38",  toujours  les  résultats  étaient  négatifs. 

M.  Tschistowitsch  a  encore  cberclié  la  solution  de  ce 
problème  par  une  autre  voie  :  il  faisait  la  numération 
des  leucocytes  dans  une  goutte  de  sang  dissous  dans 
vingt  fois  son  volume  d’acide  acétique  à  1/300,  et  d’autre 
part  de-  sang  dissous  dans  cette  solution  de  Tlioma  et 
additionnée  d’uue  solution  de  1/300  de  peptone  ou  de 
culture  microbienne;  d’autres  fois  la  solution  d’acide 
acétique  était  remplacée  par  une  solution  physiologique 
de  sel  marin.  Dans  toutes  ces  expériences,  après  l’addi¬ 
tion  des  substances  expérimentales,  le  taux  des  leuco¬ 
cytes  était,  à  peu  de  chose  près,  le  même  qu’avant  et 
jamais  l’auteur  n’a  constaté  de  destruction  de  ces  glo¬ 
bules.  L’auteur  est  donc  d’accord  à  ce  point  de  vue  avec 
Schulz  (1)  qui  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  en 
faisant  la  numération  concomitante  des  globules  dans  les 
vaisseaux  périphériques  et  centraux;  nous  reviendrons 
d’ailleurs  sur  ce  point. 

Déjà,  dans  sa  thèse,  E.  Botkine  (2)  a  constaté  que  la 
peptone  injectée  dans  le  tissu  sous-cutané  produit  une 
aleucocytose  puis  une  leucocÿtose  suivie  d’un  retour  au 
taux  normal  ;  ces  modifications  s’accompagnent  tou  ■ 
jours  d’hyperthermie.  Quinze  minutes  après  l’injection 
on  ne  retrouve  plus  la  peptone  injectée;  en  même  temps 
le  sang  perd  pendant  trois  heures  la  faculté  de  se  coaguler. 
Au  bout  de  trois  heures  il  récupère  cette  faculté  et  en 
même  temps  il  devient  immunisé  pendant  vingt-quatre 
heures  contre  une  nouvelle  injection  de  peptone,  ainsi 
que  l’ont  constaté  plusieurs  auteurs.  Dans  un  autre 
travail  (3)  E.  Botkine  rapporte  les  résultats  de  ses 
recherches  nouvelles  sur  la  leucolyse.  Acet  elfet  il  traitait 
d’une  part  le  sang  par  deux  cents  volumes  d’une  solution 
de  Ouskoff  (acide  acétique  à  1/300  et  NaCl  (0,75  :  100  :  0)] 
et  une  autre  portion  du  même  sang  par  deux  cents  fois 
son  volume  de  peptone  à  10  0/0,  acidulée  jusqu’à  réaction 
faiblement  alcaline,  filtrée  et  stérilisée;  les  deux  portions 
ont  été  au  préalable  additionnées  d’une  solution  aqueuse 
de  bleu  de  méthylène.  Après  avoir  laissé  ces  deux 
mélangesà  la  température  ambiante  pendant  vingt-quatre 
heures  l’auteur  a  fait  la  numération  des  leucocytes  et  a 
alors  constaté  qu’ils  étaient  quatre  fois  moins  nombreux 
dans  le  deuxième  mélange  que  dans  le  premier. 

Si  le  mélange  se  trouvait  à  une  température  de  37“  la 
solubilisation  marchait  encore  plus  vite.  En  examinant 
plus  particulièrement  un  leucocyte  quelconque  on  voyait 
qu  ’il  devenait  moins  granuleux,  pâlissait,  se  gonflait  et 
diffusait;  au  bout  de  vingt  minutes  on  ne  trouvait 
qu’un  globe  brillant,  une  ombre  de  l’ancien  globule.il  en 
était  de  même  lorsque  l’auteur  traitait  par  la  peptone  des 
globules  de  pus,  dont  on  pouvait  surtout  suivre  les  modi¬ 
fications  sur  la  table  à  chauffage. 

Pour  démontrer  que  cette  leucolyse  n’est  pas  due  à  un 
ferment  quelconque,  l’auteur  introduisit  de  la  peptone 
dans  deux  tubes  dont  un  contenait  quatre  gouttes 
d’HCl  dilué  ;  dans  chaque  tube  on  mit  un  petit  caillot 
d’albumine  et  le  tout  laissé  dans  le  thermostat  à  une 
température  de  37“-42“  pendant  liuit  jours,  malgré  cela 
les  caillots  d’albumine  restèrent  absolument  intacts,  sans 
avoir  subi  aucune  modification. 

(1)  Deutsch.  Arcli.  f.  Min.  med.,  1893,  lîd  61,  p.  2G9. 

(2)  E.  Botkine,  Influence  de  Valbuminose  et  des  peptones  sur 
quelques  fonctions  de  l'organisme  (Thèse  de  Saint-Pétersbourg, 
1893). 

(3)  E.  Botkine,  Solubilité  des  leucocytes  dans  la  peptone  iOaz. 
de  Ùotkine,  1894,  u»  22,  p.  654). 


L’auteur  ajoute  que  si  M.Tschitowitsch  'est  arrivé  à  des 
ré.sultats  contraires,  c’est  qu’il  opéraità  une  température 
peu  élevée  et  employait  une  solution  trop  faible  (1  0/0) 
de  peiitone  ;  d’ailleurs  dans  dos  recherches  plus  récentes 
M.  Botkine  a  obtenu  la  leucolyse  même  avec  une  solu¬ 
tion  aussi)  faible.  Les  modifications  observées  par 
M.  Botkine  ressemblent  à  celles  qu’a  vuesM.  Golzmann, 
et  aussi  aux  «  phases  diverses  de  la  métamorphose 
régressive  du  noyau  »  des  globules  de  pus,  avec  tous 
les  stades  de«  chromatolyse  »,  décrits  par  N.  Ouskoff  dans 
son  livre.  Aussi  M.  Botkine  conclut-il  qu’il  est'  fort  pro¬ 
bable  que  beaucoup  de  variétés  de  leucocytes  qu’on 
observe  dans  le  sang  ne  sont  autre  chose  que  les  stades 
divers  de  leur  dissolution  dans  le  plasma,  les  formes 
diverses  de  la  leucocÿtose  «  physiologique  ». 

Pour  savoir  comment  se  détruisent  les  leucocytes,  cet 
auteur  a  entrepris  une  autre  série  de  recherches  (1), 
en  examinant  le  sang  des  sujets  bien  portants  et  malades, 
d’une  part  à  une  température  ambiante,  d’autre  part  à 
36-41  ;  cet  examen  lui  a  démontré  que  plus  le  sang  est 
pauvre  en  leucocytes,  plus  le  pourcentage  de  leur  des¬ 
truction  est  faible  ;  aussi  la  destruction  la  plus  considé¬ 
rable  (94,9  O/Ô)  s’observe-t-elle  chez  les  pneumoniques 
avec  leucocÿtose  marquée  (85,7 : 1),  la  plus  faible  (23, 1 0/0) 
dans  la  fièvre  typho'ide  à  leucocÿtose  peu  élevée  (762 : 1). 
En  même  temps  l’intensité  de  la  destruction  était  pro¬ 
portionnelle  à  la  température  :  elle  était  plus  active  à 
38-40“  que  sur  les  préparations  conservées  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante  ;  dans  ces  dernières  elle  était  aussi  la  plus 
élevée  dans  la  pneumonie,  la  moins  élevée  dans  le  sang 
normal. 

En  étudiantla  mort  et  la  destruction  du  leucocyte  l’au¬ 
teur  a  constaté  que  cette  mort  n’est  pas  la  conséquence 
de  la  cessation  de  la  vie  cellulaire  comme  cela  se  produit 
sous  l’influence  du  froid  par  exemple  ;  mais  est  le  résul¬ 
tat  des  processus  physico-chimiques  se  passant  entre  le 
globule  et  le  protoplasma  ;  il  y  a  destruction  d’un  des 
éléments  composants  et  cette  destruction  est  d’autant 
plus  rapide  que  la  tempéi-ature  est  plus  élevée  ;  elle  est 
plus  active  aussi  pendant  les  premiers  moments  de  la 
sortie  du  sang  des  vaisseaux  et  présente  un  maximum 
de  saturation,  variant  avec  l’état  physiologique  el 
pathologique  de  l’économie.  L’auteur  donne  le  nom  de 
leucocytolise  à  cette  dissolution  du  globule  dans  le  plasma. 
Les  formes  observées  par  l’auteur  dans  la  leucocytolise, 
rappellent  les  leucocytes  fenêtrées  et  en  voie  de  des¬ 
truction  décrites  par  Ouskoff'.  En  se  basant  sur  toutes 
ces  recherches  et  sur  celles  de  S.  Botkine,  Klein,  Eugel, 
Borissoff,  Khetagouroff  et  autres,  E.  Botkine  admet 
que  la  leucocytolise,  cause  de  l’aleucocytose,  est  un 
phénomène  qui  s’observe  dans  le  sang  sur  le  vivant. 

Pour  contrôler  la  théorie  de  Eieder  et  Schulz  sur  l’aleu- 
coeytose  par  suite  de  distribution  inégale  des  globules 
dans  les  vaisseaux,  I.  Semakine  (2)  a  fait  une  série  de 
recherches  qui  ne  lui  ont  permis  de  trouver  aucune  diffé¬ 
rence  entre  la  diminution  et  l’augmentation  de  la  quantité 
de  leucocytes  dans  les  vaisseaux  périphériques  et  cen¬ 
traux.  Mais  il  trouve  qu’on  ne  doit  pas  faire  ces  recher¬ 
ches  sur  le  lapin,  animal  trop  sensible,  et  que  pendant  la 
laparotomie  le  traumatisme  (la  blessure  de  petits  vaisseaux 
et  nerfs,  le  changement  de  la  température,  etc.)  produit 
une  perturbation  trop  grande  qui  suffit  à  modifier  le 
taux  des  leucocytes  dans  les  vaisseaux  abdominaux.  Si 
en  effet,  au  lieu  de  faire  la  laparotomie  on  examine  un 
gros  vaisseau  d’un  membre,  on  ne  trouve  plus  de  diffé- 

(1) .  E.  Botkine,  Do  la  leucocytoliso.  Qaz.  de  Botkine  1895,  n«»18 
ot  19. 

(2)  Semakine,  De  la  dislrihulion  inégale  des  leucocytes  dans  le 
vaisseaux,  sanguins.  Thèse  do  Saint-Pétersbourg  1895. 


424  —  _ GAZETTE  HEBDOMADAIRE  Pli  MEDECINE  ET  DE  OflIRÜBflIB  ?  8eptemebe  1895 


rence  entre  sa  teneur  en  leucocytes,  et  celle  dos  petits 
vaisseaux  périphériques.  D’autre  part,  chez  le  chien  la 
laparotomie  ne  produit  ]ilus  ces  modifications  et  on 
trouve  chez  cet  animal  le  môme  nombre  do  leucocytes 
dans  les  vaisseaux  périphériques  et  abdominaux.  Enfin 
le  dernier  reproche  que  l’auteur  fait  à  Schulz,  c’est  qu’il 
examinait  souvent  dos  animaux  mourants  ou  déjà  morts; 
ses  rosuitats  ne  peuvent  donc  pas  être  considérés  comme 
concluants. 

Dans  le  but  aussi  de  vérifier  cette  théorie,  Ome- 
lianski  (1)  a  fait  chez  des  chiens  et  des  lapins  la  section 
des  nerfs  vasomoteurs  d’une  région  quelconque  (oreille, 
muqueuse  linguale)  et  étudiait  les  modifications  pro¬ 
duites.  L’examen  des  leucocytes  dans  les  vaisseaux 
périphériques  de  ces  régions  et  dans  une  gi’osse  veine 
fémorale  avant  et  après  la  section  n’a  jamais  permis  de 
constater  une  différence  quelconque;  la leucocytose  con¬ 
sécutive  au  traumatisme  produit  par  la  section  nerveuse, 
était  aussi  intense  dans  Ds  gros  vaisseaux  des  membres 
que  dans  les  petits  vaisseaux  périphériques;  il  s’agit 
donc  d’un  phénomène  général. 

Mais  si  la  vasodilatation  locale  ne  produit  pas  de 
modification  du  chiffre  total  des  globules^  blancs,  elle 
fait,  par  contre,  augmenter  le  nombre  d’éléments  mûrs 
(grands  mononucléaires)  et  diminuer  celui  des  jeunes 
(petits  mononucléaires);  la  quantité  des  éléments  vieux 
à  noyau  polymorphe  n’est  pas  modifiée;  tandis  que  dans 
la  fémorale  la  proportion  de  différents  éléments  entre 
eux  est  la  même  avant  et  après  l’expérience,  c’est-à-dire 
la  même  que  dans  le  sang  normal  :  les  éléments  jeunes 
sont  qfius  nombreux  que  les  mûrs. 

La  même  opération  faite  sur  des  animaux  témoins, 
mais  sans  section  nerveuse  (anesthésie,  fixation  de  l’ani¬ 
mal,  plaie,  etc.),  n’a  permis  de  constater  aucune  différence 
dans  le  rapport  des  éléments  figurés  entre  eux  dans  le 
sang  périphérique  et  central.  L’inversion  de  la  proportion 
des  éléments  jeunes  et  mûrs  est  donc  bien  la  conséquence 
de  la  vasodilatation  locale. 

A.  Yegorovski  (2)  est  arrivé  à  des  conclusions  ana¬ 
logues  par  d’autres  expériences  :  il  faisait  la  numération 
des  leucocytes  dans  un  segment  vasculaire  entre  deux 
ligatures,  avant  et  après  cette  opération.  Cette  première 
série  de  recherches  lui  a  permis  de  constater  que  le  taux 
général  des  leucocytes  n’augmente  pas  dans  le  segment 
lié,  que  les  éléments  jeunes  sont  plus  nombreux  avant 
l’expérience  qu’après,  tandis  que  c’est  l’inverse  pour  les 
éléments  mûrs;  enfin  la  quantité  d’éléments  polynu¬ 
cléaires  est  à  peu  près  la  même  avant  et  après  l’expérience. 

D’autre  part,  l’examen  comparatif  du  sang  artériel  et 
veineux  a  démontré  à  M.  Yegorovski  que  la  différence 
dans  létaux  général  de  leucocytes  dans  les  deux  vais¬ 
seaux  est  à  peine  appréciable;  seules  les  veines  mésen¬ 
tériques  sont  notablement  plus  riches  en  leucocytes 

ue  les  artères  correspondantes.  Quant  aux  rappoi’ts  des 

ifférentes  formes  entre  elles,  le  sang  artériel  contient 
plus  d’éléments  mûrs  et  de  vieux  que  le  sang  veineux. 
L’introduction  d’oxygène  dans  un  segment  veineux  lié 
a  donné  une  diminution  d’éléments  mûrs  et  vieux ,  les 
globules  subissent  donc  sous  l’influence  de  l’oxygène 
une  modification  morphologique  importante.  Si  l’oxygène 
était  introduit  dans  le  vaisseau  artériel,  la  leucocytose 
qui  en  résultait  n'était  pas  précédée  d’aleueocytose;  il 
y  avait  surtout  augmentation  aux  dépens  des  éléments 
polynucléaires.  Quant  à  l’origine  de  ces  polynucléaires, 
ils  proviennent  de  la  moelle  incitée  par  l’oxygène  à  un 

(f  )  Omklianski.  DeVinfliience  des  ti'ouhles  ciroulatoires  locaux  sur 
la  morphologie  du  sang.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1894. 

(2)  A.  Yeuouovski.  Modifications  morphologiques  des  globules 
blancs  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Tlièse  de  Saint-Pétersbourg,  1894. 


fonctionnement  intensif;  l’auteur  admet  aussi  que  les 
éléments  migrateurs  du  tissu  connectif  peuvent  jouer 
un  rôle  dans  la  leucocytose  oxygénique. 

Pour  mieux  démontrer  le  rôle  de  l’oxygène  sur  les 
leucocytes  l'auteur  a  fait  des  expériences  analogues  avec 
le  CO  “  :  l’introduction  de  ce  gaz  n’a  nullement  modifié 
la  quantité  absolue  et  relative  des  leucocytes  ;  mais  par 
contre  elle  a  produit  des  modifications  importantes  dans 
le  chimisme  du  sang  et  les  leucocytes  ont  perdu  leurs 
mouvements  amœbo'ides  et  la  faculté  de  fixer  les 
matières  colorantes  les  préparations  ressemblaient  abso¬ 
lument  à  celles  du  sang  cadavérique. 

Signalons  ici  une  modification  importante  apportée 
par  M.  Yegorovski  à  la  technique  hématologique  et  qui 
consiste  dans  la  simplification  du  procédé  de  préparation 
du  réactif  d’Ehrlich  qui  demande,  pour  être  bien  fait,  des 
semaines  et  même  des  mois.  Quatregrammes  vingt  centi¬ 
grammes  d’orange  et  six  grammes  de  fuchsine  sont 
introduits  dans  un  ballon  contenant  soixante-douze 
grammes  d’alcool  à  20°;  dans  un  autre  ballon  on  introduit 
cinq  grammes  de  vert  de  méthyle  et  cinquante  grammes 
d’alcool;  les  deux  ballons  sont  chauffés  pendant  trente - 
cinq  minutes  jusqu’à  dissolution  des  matières  colorantes  ; 
il  est  préférable  de  faire  bouillir  deux  fois,  avec  inter¬ 
valle  de  dix  minutes.  Ensuite  on  refroidit  jusqu’à  30‘’-35°, 
on  transvase  les  deux  ballons  l’un  dans  l’autre  deux  fois 
et  on  obtient  ainsi  le  réactif  en  question,  sans  dépôt  et  à 
composition  fixe;  toute  la  procédure  demande  trente  à 
quarante  minutes.  Telle  est  la  proportion  pour  les  matières 
colorantes' de  la  fabrique  de  4ubler;  pour  celles  d’autres 
fabriques  on  peut  trouver  la  proportion  d’après  les  règles 
formulées  par  l’auteur  et  exposés  dans  l’appendice  à 
la  thèse. 

A.  Vinogradoff  (1)  a  cherché  à  élucider  le  rôle  de  la 
pression  sanguine  sur  la  morphologie  du  sang.  Si  l’on 
sectionne  les  pneumogastriques  chez  des  animaux 
anesthésiés,  on  produit  une  augmentation  de  tous  les 
éléments  figurés  du  sang  ;  chez  les  animaux  non  anes¬ 
thésiés  il  se  produit,  après  une  courte  période  d’aleuco- 
cytose,  une  augmentation  du  taux  des  leucocytes;  cette 
différence  serait  due  à  l’excitation  réflexe  des  vaso¬ 
moteurs  produite  par  la  douleur.  L’augmentation  de  la 
pression  agit  différemment  suivant  qu’elle  est  de  cause 
centrale  ou  périphérique  :  Si  l'élévation  de  la  pression 
est  due  à  l’augmentation  de  l’activité  cardiaque  (section 
des  pneumo-gastriques),  il  y  a  à  la  fois  augmen¬ 
tation  des  leucocytes  (surtout  des  polynucléaires)  et  des 
hématies  ;  si  la  pression  est  élevée  à  cause  d’un  obstacle 
à  la  circulation  en  retour  (excitation  centrale  du  nerf 
sciatique),  les  leucocytes  diminuent,  les  hématies  aug¬ 
mentent,  mais  moins  que  dans  le  cas  précédent.  Enfin 
lorsque  la  pression  diminue  par  suite  d’insuffisance  car¬ 
diaque  (excitation  des  pneumogastriques),  les  leucocytes 
diminuent,  surtout  les  polynucléaires. 

Nous  venons  de  voir  que  les  résultats  sont  variables 
suivant  qu’on  opère  sur  un  animal  anesthésié  ou  non; 
c’est  spécialement  à  cette  question  que  sont  consacrés 
les  travaux  de  MM.  Popoff  et  Markevitsch. 

Le  premier  (2)  a  constaté  que  la  morphine  introduite 
dans  le  sang  amène  une  leucocytose  progressive,  mais 
faible  et  sans  aleucocytose  préalable.  Il  n’en  est  pas  de 
même  quand  on  a  l’eeours  aux  inhalations  de  chloro¬ 
forme  :  la  leucocytose  est  alors  assez  marquée  et  ne 
diminue  que  le  troisième  jour  il  y  a  augmentation  de 
tous  les  éléments  figurés  ;  le  chloroforme  semble  donc 

(1)  A.  ViNoaiîADorp.  Opntribulion  à  l'étude  de  l’influence  de  ta 
modification  de  la  pression  artérielle  sur  la  morphologie  du  sang. 
Tlièse  de  Saint-Pétersbourg,  1894. 

(2)  A.  Popoff.  Influence  de  l'aneithésie  sur  la  leucocytose  et 
V aleucocytose.  (Thèse  do  St-Pétersbourg,  1895). 
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agir  sur  les  organes  hématopoïétiques.  Kn  outre  sous  son 
influence  la  métamorphose  sanguine  est  ralentie  :  le 
pourcentage  des  polynucléaires  diminue,  celui  des  élé¬ 
ments  jeunes  augmente.  Une  injection  de  poptone  ou  de 
térébenthine  démontre  un  ralentissement  de  l’activité  des 
leucocytes  s  la  leucooytose  et  l’aleucocytose  sont  plus 
faibles.  Pondant  le  réveil  des  animaux  cbloroformisés 
le  nombre  do  leucocytes  augmente  do  nouveau.  La 
transfusion  du  sang  d’un  animal  chloroformisé  à  un 
autre  animal  provoque  chez  celui-ci  une  leueocytose. 
Pour  les  expériences  il  est  donc  préférable  d’employer 
la  morphine  comme  anesthésique. 

V.  Markevitsch  (1)  a  aussi  trouvé  que  le  chloroforme  a 
ces  propriétés  chimiotaxiques  positives  et  qu’il  agit  sur 
la  métamorphose  du  sang  :  le  passage  des  leucocytes  à 
l’état  mûr  est  arrêté  et  leur  destruction  ralentie.  Quant 
à  l’oxygène,  cet  auteur  a  trouvé,  coinnie  Yegorovski, 
qu’il  accélère  la  transformation  des  éléments  mûrs  en 
polymucléaires.  D’une  façon  générale  M.  Markevitsch 
admet  d’accord  avec  M.  Medvedeffque  la  transformation 
de  divers  éléments  du  sang  se  fait  dans  ce  tissu  même 
où  enfin  les  vieux  globules  se  détruisent. 

Nous  avons  vu  que  la  plupart  des  auteurs  étudient 
l’aleucocytose  et  la  leueocytose  expérimentale  en  injec¬ 
tant  la  peptone  et  des  toxines  bactériennes.  M.  G-oure- 
vitsch  (2)  a  eu  recours  dans  ses  recherches,  en  dehors  de 
la  peptone,  à  des  albuminoïdes  végétaux,  abrine  et 
ricine,  qui  ont  devant  les  toxines  l'avantage  d’avoir  une 
composition  plus  définie.  D’ailleurs  déjà  avant  lui  L. 
Boukhschtab  (il)  a  ou  recours  à  ces  substances  pour  étu¬ 
dier  l’influence  de  la  leueocytose  artificielle  sur  l’infec¬ 
tion  cholériqne. 

Après  s’être  rendu  compte  de  la  morphologie  normale 
du  sang  chez  le  chien,  M.  Gourevitsch  a  étudié  l’effet 
de  la  morphine  (qu’on  emploie  toujours  dans  les  expé¬ 
riences  pour  anesthésier  les  animaux)  ;  il  a  trouvé  que 
cette  substance  produit  une  leueocytose  très  prononcée, 
avec  conservation  du  rapport  normal  des  différentes 
variétés  entre  elles,  la  fixation  de  l’animal  produit  une 
leueocytose  bien  moindre.  L’auteur  attribue  cette 
leueocytose  à  la  difficulté  de  la  circulation  en  retour  çîtla 
vasodilatation  qui  résultent  de  l’action  de  la  morphine  ; 
elle  est  donc  locale  et  provoquée  par  la  distribution 
inégale  des  leucocytes  ;  il  donne  à  cette  leueocytose 
locale  et  mécanique  le  nom  de  leucocatechie. 

Après  s’ôtre  assuré  ainsi  des  effets  secondaires  possi¬ 
bles,  l’auteur  a  fait  des  injections  intraveineuses  de 
ricine,  d’abrino  et  de  peptone  à  dose  minimale  (1/10  de 
milligramme)  et  a  obtenu  avec  les  deux  premières  subs¬ 
tances  d’abord  une  diminution  très  légère  du  nombre  de 
leucocytes,  suivie  le  lendemain  d'une  hyperleucocytose 
très  marquée  et  générale,  mais  plus  prononcée  dans  les 
veines  que  dans  les  artères.  Ce  sont  surtout  les  polynu¬ 
cléaires  qui  augmentent,  le  pourcentage  de  toutes  les 
formes  est  considérablement  diminué.  Cette  leueocytose 
est  trop  prononcée  pour  être  attribuée  à  l’action  de 
la  morphine  seule  ;  en  coagulant  le  sang,  ces  substances 
en  expérience  provoquent  une  destruction  des  leuco¬ 
cytes  qui  excite  la  fonction  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques.  D’autre  part,  la  néoforraation  active  des  leuco¬ 
cytes  est  démontrée  par  la  présence  dans  le  sang  de 
nombreuses  figures  karyokinétiques  qu’y  a  observées 
M.  Gourevitsch  et  qui  sont  rares  à  l’état  normal.  Tout  en 
attribuant  à  cette  néoformation  le  rôle  essentiel  dans  la 
leueocytose,  l’auteur  ne  préjuge  pas  du  siège  de  ce  phé- 

(1)  V.  Markevitsch,  Bltide  de  la  modification  des  gl  bulcs  blancs 
dans  les  vaisseaux  sanguins.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1805. 

(2)  M.  Gourevitsch.  Oe  la  leueocytose  (Thèse  de  Moscou,  1895). 

(3)  L.  UoUKHsCHTAii.  Influence  do  1îi_  leueocytose  artiticiolle  sur 
l’infection  cholérique  {Rousskaïa  Medieina,  1804,  n““  22  et  23). 


nomène.  La  diminution  du  pourcentage  des  formes  de 
passage  n’est  pas  due  à  la  destruction  (ces  formes  étant 
plus  résistantes  que  les  neutrophiles),  mais  au  défaut  de 
formation,  ce  défaut  étant  consécutif  à  ce  que  les  lym¬ 
phocytes  passent  directement  à  l’etat  de  neutrophiles. 
Pour  expliquer  ce  dernier  fait,  l’auteur  émet  l’hypothèse 
que  l’excitation  de  la  fonction  hématopoïétique  est 
transmise  par  l’organe  au  lymphocyte  dont  l’activité 
vitale  se  trouve  ainsi  augmentée.  Par  conséquent  la 
diminution  des  formes  de  passage  est  due  à  la  même 
cause  que  la  leueocytose  elle-même.  D’autre  part,  en  se 
basant  sur  l’étude  des  granulations  neutrophiles  rudi¬ 
mentaire,  l’auteur  en  conclut  aussi  qu’une  plus  grande 
quantité  de  ces  granulations  traduit  une  métamorphose 
plus  grande  des  cellules,  c’est-à-dire  l’augmentation  de 
la  vitalité  du  protoplasma. 

Les  expériences  avec  la  peptone  ont  donné  des  résul¬ 
tats  inverses  :  hypoleucocytose  très  prononcée,  probable¬ 
ment  par  dissolution  des  leucocytes  par  la  peptone,  puis 
leueocytose  d’intensité  moyenne;  toujours  les  résultats 
sont  les  mêmes,  qu’il  s’agisse  de  vaisseaux  abdominaux 
ou  périphériques. 

En  résumé,  l’auteur  attribue  la  leueocytose,  phéno- 
mènegénéral,  à  l’excitation  desorganes  hématopoïétiques 
par  les  ioxines  de  l’économie;  la  loucolyse  et  la  leucocy- 
tose  sont  l’expression  du  pouvoir  régénérateur  de  l’orga¬ 
nisme  dans  la  lutte  contre  les  produits  nocifs;  les  élé¬ 
ments  qui  périssent  sont  remplacés  par  des  éléments 
jeunes  ayant  une  vitalité  plus  grande,  ainsi  que  le 
prouve  l’augmentation  des  neutrophiles  rudimentaires. 


La  question  de  l’origine  et  du  siège  do  la  transforma¬ 
tion  des  leucocytes  est  aussi  des  plus  discutées. 

L’opinion  d’Ehrlich  sur  l’origine  exclusivement  médul¬ 
laire  a  été  soutenue  par  M.  Przevosky  (1)  qui  considère 
les  éosinophiles  comme  des  hématies  incomplètement 
développées  naissant  exclusivement  dans  la  moelle 
osseuse  aux  dépens  des  mômes  hématoblastes  que  les 
hématies.  En  voici  les  raisons  :  1“  à  l’état  normal  on 
trouve  les  éosinophiles  surtout  dans  la  moelle  rouge, 
siège  principal  de  formation  des  hématies  ;  2“  entre  les 
hématoblastes  et  les  éosinophiles  on  trouve  toute  une 
série  d’intermédiaires;  l’auteur  les  a  surtout  observés 
chez  les  sujets  anémiques  et  chez  le  fœtus;  3°  par  des 
réactions  chimiques  l’auteur  a  pu  démontrer  rpio  les 
granulations  des  éosinophiles  contiennent  de  l’hémoglo¬ 
bine;  avec  des  préparations  de  pus  blonnorrhagique  et  de 
liquide  des  vésicules  d’eczéma  et  des  bulles  de  pemphigus 
il  a  pu  obtenir  des  cristaux  de  Toichman  non  douteux. 
Les  hématoblastes  qui  se  sont  arrêtés  au  stade  d’eosino- 
philes  et  n’ont  pas  abouti  au  stade  d’hématies,  se  dis¬ 
tinguent  de  ceux  qui  ont  abouti  au  stade  d’hématies 
par  les  dimensions  plus  faibles  du  noyau;  peut-être  cette 
insuffisance  du  noyau  est-elle  la  cause  de  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  do  l’eosinophile. 

A.  Rokitzki  (2),  en  enlevant  à  des  chiens  le  pancréas 
d’Aselli,  aconstaté  après  l  opération  une  diminution  con¬ 
stante  et  très  nette  des  éléments  jeunes,  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  des  mûrs,  enfin  que  les  modifications  quan¬ 
titatives  des  éléments  polynucléaires  ou  vieux  sont  en 
rapport  avec  colles  du  taux  général  des  leucocytes.  Les 
ganglions  lymphatiques,  surtout  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  jouent  donc  un  rôle  actif  dans  la  formation  des  élé¬ 
ments  jeunes. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  est  à  ce  sujet  l’opinion 

(1)  Przevoskv,  Société  médicale  de  Varsovie,  uovombro  1891. 

(2)  A.  Rokitzki,  Modifications  morphologiques  du  sang  cfiK  les 
chiens  après  l'ahlation  du  pancréas  d'Aselli,  Thèse  «le  Saint- 
Pétorsbourg,  1891. 
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d’Omelianski  et  d’Yegorovski  qui,  d’accord  avec  Ouskoff, 
Eraelianoff,  Golzmann,  Antokonenko  (1),  Wladimi- 
roff  ('2),  attribueat  aux  organes  hématopoïétiques  le  rôle 
essentiel  dans  la  leucocytose.  M.  Ouskoff  admet  que 
les  lymphocytes  se  forment  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  mais  que  leur  transformation  ultérieure  se  fait 
dans  la  rate  et  la  moelle  ;  seule  le  passage  à  l’état  vieux 
peut  s’effectuer  aussi  dans  le  sang  même;  seul  M.  Gou- 
revitsch  a  observé  la  néoformation  des  leucocytes  dans 
le  sang  quoique  en  laissant  ouverte,  il  est  vrai,  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  première  de  cette  multiplication. 


Avant  de  mentionner  les  travaux  relatifs  à  la  leucocy¬ 
tose  pathologique  il  nous  reste  encore  à  résumer  ceux 
qui  sont  relatifs  à  la  leucocytose  suivant  l’âge. 

Voïno-Oranski  (3)  a  trouvé  que  chez  les  enfants  nou¬ 
veau-nés  le  sang  est  plus  riche  en  éléments  jeunes  que 
chez  l’adulte  ;  on  peut  dire  que  chez  les  nouveau-nés  U  sang 
est  jeune.  Goundobine  (4)  a  trouvé  que  pendant  la  pre¬ 
mière  année  le  pourcentage  des  lymphocytes  est  de  66  à 
50  0/0,  celui  des  neutrophiles  28  à  40  0/0  ;  à  partir  de  la 
troisième  année  les  chiffres  se  rapprochent  de  ce  qu’ils 
sont  chez  l’adulte  et  les  atteignent  à  l’âge  de  neuf  à  dix 
ans.  Borissoff  (5),  en  étudiant  l’influence  de  l’âge  et  de 
l’espèce  animale  sur  la  chimiotaxie,  est  arrivé  à  la  con¬ 
clusion  que  la  chimiotaxie  est  plus  active  chez  les  jeunes 
que  chez  les  vieux,  ce  qui  joue  certes  un  grand  rôle  dans 
l’immunisation  contre  les  maladies  infectieuses.  Cet 
auteur  a  trouvé  qu’aucune  des  substances  expérimentées 
'n’attire  de  préférence  une  variété  de  leucocytes  plutôt 
qu’une  autre;  le  pouvoir  chimiotaxique  des  leucocytes  des 
différents  animaux  vis-à-vis  la  même  substance  est 
variablé. 

Solovieff  (6)a  trouvé,  à  l’examen  du  sang  de  vieillards, 
qu’à  partir  de  l’âge  de  soixante-quinze  ans  il  y  a  appau¬ 
vrissement  de  leucocytes,  surtout  marqué  à  partir  de 
quatre-vingt-dix  ans  ;  cet  appauvrissement  consiste  en  la 
diminution  totale  absolue  et  relative  d’éléments  jeunes; 
les  éosinophiles  et  les  mûrs  sont  augmentés  absolument 
et  relativement;  les  éléments  vieux  enfin  sont  diminués 
en  général,  mais  leur  pourcentage  est  augmenté.  Le  sang 
est  donc  •plus  vieux  chez  l'homme  vieux  que  chez  l’adulte. 
Il  est  probable  qu’à  mesure  que  l’homme  avance  en  âge, 
il  y  a  ralentissement  de  formation  d’éléments  jeunes  et 
ralentissement  de  la  transformation  des  mûrs  en  vieux 
et  de  la  destruction  de  ces  derniers. 


L’étude  de  la  leucocytose  à  l’élat  pathologique  a  été 
faite  en  liussie  par  un  grand  nombre  d’auteurs  ;  dans 
certaines  affections  on  observe  d’une  façon  plus  spéciale 
l’hyperleucocytose,  dans  d’autres,  l’hypoleucocytose. 

Dans  la  scarlatine,  Kotschetkoff  (7)  a  constaté  une 
augmentation  du  taux  des  leucocytes  dès  la  période  pro¬ 
dromique;  elle  atteint  son  maximum  du  deuxième  au  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  pour  diminuer  ensuite  avec  la 
température  ;  elle  est  caractérisée  par  l’augmentation  des 


(1)  Antokunenko,  Modifications  morphologiques  du  sang  s 
l'influence  de  la  saignée.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1893. 

(2)  \YLÀ.miinwvi',  Modifications  morphologiques  du  sang  sous  l 
fluence  de  modification  de  la  j)ression.  Tli.  1893. 

(3)  Voino-Okanski,  Morqfitologie  du  sangehez  les  nouveau-nés. 
Thèse  do  Saint-Pétersbourg,  1892. 

(4)  Goündobine,  De  la  momhologie  normale  et  pathologique  du 
sang  chez  les  enfants.  Saint-Pétersbourg,  1892. 

(6)  P.  Bokissoff,  De  la  chimiotaxie  des  globules  blancs.  Société 
dos  médecins  russes  do  Saint-Pétersbourg,  Vratsch,  1895,  n*»  18. 

te)  A.  SoLoviBPF,  Examen  du  sang  chez  les  vieillards.  Thèse  de 
Sanit-Pétersbourg,  1894. 

(7)  Kotsoukikopp,  Modifications  morphologiques  du  sang  dans  la 
scarlatine.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1891. 


éosinophiles  et  des  lymphocytes.  Dans  la  diphthérie, 
Goundobine  a  trouvé  une  augmentation  des  leucocytes 
dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie.  D’autre  part,  il  a 
trouvé  chez  les  rachitiques  une  augmentation  totale  par 
suite  d’augmentation  des  neutrophiles,  comme  cela  arrive 
d’ailleurs  dans  tous  les  cas  de  ralentissement  de  développe¬ 
ment.  Dans  la  pneumonie,  Kikodsé  (1)  a  observé  l’hyper¬ 
leucocytose  deux  heures  après  le  frisson  initial;  elle 
diminue  avant  la  crise  ;  dans  les  cas  graves,  l’auteur  n’a 
pas  observé  de  leucocytose  et  c’est  lui  et  M.  Ouskoff  qui 
ont  les  premiers  attiré  l’attention  sur  la  valeur  prognos¬ 
tique  de  l’absence  de  leucocytose  chez  les  pneumo¬ 
niques.  Mais  si  d’autres  auteurs  ont  signalé  des  pneu¬ 
monies  mortelles  avec  hyperleucocytose,  c’est  que,  ainsi 
que  l’a  démontré  Tschistovitsch  (2),  la  virulence  du  diplo- 
coque  n’est  pas  très  grande  et  la  mort  est  toujours  dans 
ces  cas  due  à  une  complication,  à  une  localisation  de 
l’infection  sur  les  méninges  ou  le  cœur,  ou  à  l’affaiblisse¬ 
ment  de  l’économie  par  une  intoxication  antérieure 
(alcoolique  ou  autre)  ou  enfin  à  une  étendue  trop  grande 
de  l’infection  pneumonique  rendant  l'hématose  insuffi¬ 
sante.  Par  exemple  chez  des  lapins  infectés  au  préalable 
par  une  culture  virulente  de  diplocoques,  une  substance 
qui  provoque  chez  un  lapin  sain  une  leucocytose  abon¬ 
dante,  ne  produit  ici  aucune  réaction.  Si  au  contraire 
la  pneumonie  ne  s’accompagne  pas  de  leucocytose,  c’est 
que  le  pneumocoque  est  très  virulent  et  que  l’organisme 
est  très  sérieusement  atteint.  L’examen  du  sang  peut 
donc,  dans  une  certaine  mesure,  aider  au  pronostic.  - 

D’autre  part,  Khetagouroff  (3)  a  observé  l’hypoleuco- 
cytose  dans  la  fièvre  typhoïde  déjà  dès  le  deuxième 
septénaire;  elle  atteint  son  maximum  au  quatrième 
septénaire  ;  après  le  lysis  les  leucocytes  augmentent  en 
quantité  pour  arriver  au  chiffre  normal  vers  la  sixième 
ou  septième  semaine.  La  diminution  se  fait  surtout  aux 
dépens  des  neutrophiles  ;  les  lymphocytes,  après  une 
courte  période  d’abaissement,  augmentent  vers  le  milieu 
du  second  septénaire  et  surtout  vers  le  troisième.  L’élé¬ 
vation  de  la  température  a  une  grande  influence  sur  la 
métamorphose  et  sur  la  diminution  du  taux  général. 
L’auteur  explique  la  diminution  des  neutrophiles  par 
leur  mort  et  le  défaut  de  formation  de  nouveaux  neu¬ 
trophiles.  En  tout  cas  elle  ne  peut  pas  être  attribuée  à 
l’inanition,  comme  le  veut  Linebek,  puisque,  d’une  part, 
elle  diminue  vers  la  fin  de  la  maladie  quand  l’inanition 
devrait  se  faire  sentir  plus  qu’au  début;  puisque  d’autre 
part,  Lioubémoudroff  (4)  a  démontré  que  l’inanition 
n’amène  l’hypoleucoeytose  que  si  l’animal  perd  10  à  15  0/0 
de  son  poids  et  puisque  enfin  d’après  Poletaïeff  (5)  il  y  a 
dans  le  jeûne  une  augmentation  du  taux  général  et  accen¬ 
tuation  de  la  métamorphose  des  globules  blancs  qui  est 
en  rapport  avec  l’augmentation  des  échanges  d’azote  pro¬ 
voqués  par  le  jeûne. 

L’augmentation  des  éosinophiles  a  été  observée  par 
Gabritschevski  (6)  dans  l’asthme,  pendant  et  après 
l’accès,  par  Veruijski  (7)dans  le  scorbut;  dans  le  cancer, 


(Il  KikOdse,  Modifications  anatomopathologiques  du  sang  dans 
la  pneumonie.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1890. 

(2)  N.  Tschistowitsch,  Modification  qiiantitatîve  des  leucocytes 
dans  les  pneumonies  mortelles.  Gazette  de  Botlcine,  1894,  n“  6. 

(3)  Khetaqouiiopp,  Modifications  anatomopathologiques  du  sang 
chez  les  typhiques.  Tlièse  de_ Saint-Pétersbourg,  1891. 

(4)  Liobbomoodeopf,. tfodi^cations  du  sang  et  de  quelques  organes 
pendant  le  jeûne.  'Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1893. 

(6)  PoLBTAïBPP,  Morphologie  du  sang  dans  le  jeûne  complet  ou 
mitigé  par  l’eau.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1891. 

(6)  Gabritschevski,  Morphologie  normale  et  pathologique  du 
sang,  Moscou,  1891. 

(7)  Vbruijski,  Les  maladies  du  sang,  procédés  cliniques  de  son 
étude,  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1890. 
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dans  la  pleurésie  et  la  péritonite  hémorrhagiques  par 
Przevoski. 

Dans  les  ostéomyélites  chroniques  S.  Tschistovitsch  (1) 
a  constaté  que  le  taux  général  des  leucocytes  est  à  peine 
supérieur  à  la  normale;  les  éléments  jeunes  sont  nota¬ 
blement  au-dessus  de  la  normale  au  point  de  vue  de  leur 
chiffre  général  et  de  leur  pourcentage;  il  en  est  de 
même  pour  les  éléments  mûrs  ;  la  quantité  absolue  de 
neutrophiles  polynucléaires  est  à  peu  près  normale,  mais 
leur  pourcentage  est  au-dessus  de  la  normale  ;  les  leuco¬ 
cytes  transparents  jeunes  et  mûrs  sont  diminués,  les 
éosinophiles  sont  un  peu  augmentés  ou  en  quantité  nor¬ 
male  ;  enfin  les  polynucléaires  transparents  sont  aussi 
nombreux  que  chez  les  sujets  sains.  L’auteur  attire 
l’attention  sur  le  ralentissement  du  passage  des  mûrs  en 
vieux  dans  le  sang  des  ostéomyélitiques. 

Terminons  enfin  par  l’analyse  du  travail  de  P.  Messa- 
rosch  (2)  qui  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  pathogénie 
de  l’anémie  des  pays  chauds  en  étudiant  l’influence  de  la 
chaleur  sur  les  leucocytes.  Il  a  trouvé  que  la  chaleur  (le 
chauffage  par  le  bain  romain)  de  courte  durée  et  quoti¬ 
dien  rajeunit  le  sang;  il  y  a  augmentation  du  pourcen¬ 
tage  des  éléments  jeunes  qui  s’accompagne  de  diminution 
du  pourcentage  des  mûrs  ;  la  transformation  morpholo¬ 
gique  des  éléments  est  accentuée  :  il  y  a  passage  rapide 
des  lymphocytes  à  l’état  mûr  et  destruction  rapide  de 
ceupci.  Si  ce  chauffage  se  répète  longtemps  il  peut 
affaiblir  le  sang  ;  les  échanges  morphologiques  se  ralen¬ 
tissent  et  les  éléments  vieux  prédominent. 

S.  Bkoïdo. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  U  Bordeaux. 

DI30DSSI0N  SUE  LES  EAPPOEÏS  DE  l’iNTESTIN  ET  DD  FOIE 

M.  Cassaet.  —  La  question  des  ingesta  soulevée  par 
MM.  Hanot  et  Boix  semble  avoir  rejeté  au  second  plan 
l’action  funeste  de  l’alcool  sur  le  foie.  Cette  action  ne  saurait 
cependant  être  niée,  môme  en  l’absence  de  lésions  massives 
de  cet  organe  qui,  à  vrai  dire,  peut  résister  longtemps  à  cette 
intoxication. 

A  côté  de  cette  intoxication  d’origine  externe,  il  y  en  a 
une  antre  qui  prend  tout  entière  naissance  dans  le  tube 
digestif,  et  celle-ci  n’est  aucunement  l’apanage  de  fermenta¬ 
tions  microbiennes,  mais  bien  celui  de  substances  toxiques 
que  j’ai  pu  isoler  et  à  l’aide  desquelles  j’ai  pu  reproduire  les 
accidents  terminaux  de  la  tétanie  gastrique. 

Pour  ce  qui  est  des  infections,  toutes  n’agissent  pas  par 
les  mêmes  voies,  ni  par  des  procédés  identiques.  Il  est  un 
mode  de  propagation  que  je  n’ai  pas  vu  signalé  :  c’est  la 
voie  lymphatique.  Les  communications  des  lymphatiques  de 
l’intestin  et  de  la  vésicule  sont  largement  établies.  C’est  une 
variété  de  circulation  entéro-hépatique. 

Les  procédés  ne  sont  pas  identiques,  car  tantôt  ce  sont  les 
produits  solubles  de  l’infection  qui  se  trouvent  transportés  au 
niveau  du  lobule  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  san¬ 
guine  (embarras  gastriques  saisonniers);  tantôt  les  agents  de 
l’infection  agissent  par  leur  masse,  par  leur  présence,  trau- 
matiquement  et  toxiquement  lorsque,  par  exemple,  ils  se 
transportent  de  proche  en  proche  dans  le  canal  cholédoque 
et  la  vésicule  où  ils  ne  tarderaient  pas  à  déterminer  la  pro¬ 
duction  de  calculs. 

(1)  S.  Tsohistovitscs,  Morphologie  du  sang  dans  l'ostéomyélite 
chronique.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1894. 

(2)  P.  Mkssaeosoh,  Modifications  morphologiques  du  sang  chez  les 
sujets  sains  sous  l'influence  du  chauffage  artificiel.  Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg,  1895. 


Sans  doute,  la  lithiase  biliaire  est  souvent  d’origine  infec¬ 
tieuse,  mais  il  est  des  calculs  biliaires  qui  ne  relèvent  pas, 
au  moins  dans  leur  masse  entière,  de  l’infection.  A  mon  avis, 
il  existerait  deux  variétés  de  lithiase  biliaire,  comme  il  existe 
deux  variétés  principales  de  lithiase  rénale,  l'une  produite 
au  niveau  du  rein  lui-même,  l’autre  créée  de  toutes  pièces  au 
niveau  de  la  vessie  et  venant  ainsi  compléter  la  première. 
On  peut  dire  que  ce  qui  se  passe  dans  le  rein  se  passe  égale¬ 
ment  dans  le  foie  ;  il  existe  aussi  deux  variétés  de  lithiase 
biliaire  :  l’une  hépatique,  l’autre  cystique.  Cette  dernière 
seule  est  d’origine  infectieuse,  l’autre  ne  l’est  pas  Les  cal¬ 
culs  de  la  vésicule  biliaire  sont,  comme  ceux  de  la  vessie, 
des  calculs  mous,  blanchâtres,  stratifiés,  phosphatiques  ou 
carbonaiés.  Ceux  des  premiers  canaux  biliaires  sont  durs,  ir¬ 
réguliers,  noirs  et  presque  entièrement  constitués  par  do  lama- 
tière  colorante.  La  raison  de  cette  différence  nous  est  donnée  par 
la  pathologie  générale.  Les  muqueuses  réagissent  toutes  d’une 
manière  identique  vis-à-vis  de  l’inflammation ,  elles  sécrè¬ 
tent  du  mucus  et  se  desquament  en  môme  temps  qu'elles 
deviennent  tomenteuses.  Par  le  fait  qu’elles  deviennent 
tomeutenses,  elles  retiennent  plus  facilement  à  leur  surface 
les  corps  qui  les  irritent  et  c’est  pour  elles  un  cercle  vicieux. 
En  raison  même  de  ce  qu’elles  sécrètent  du  mucus  et  se 
desquament,  elles  donnent  naissance  sur  place  à  une  grande 
quantité  de  sels  calcaires,  puisque  le  mucus  et  l’épithélium 
en  contiennent  en  abondance.  Dès  lors,  qu’importe  que  l’irri¬ 
tation  soit  mécanique  ou  infectieuse  ?  C’est  en  raison  do  ce 
catarrhe  lithogène  que  se  produit  l’enveloppe  calcaire  des 
calculs  vraiment  hépatiques  ;  c’est  lui  qui  constitue  la  totalité 
des  calculs  cystiques. 

Quant  aux  calculs  hépatiques,  ils  reconnaissent  pour  ori¬ 
gine  le  lobule  hépatique  ;  ils  sont  d’or'gine  constitutionnelle, 
comme  les  calculs  uriques. 

Ainsi  doit  se  trouver  reconstituée,  à  mon  avis,  l'influence, 
simultanée  ou  successive,  de  l'auto-intoxication  et  do  l’infec¬ 
tion,  de  la  diathèse  et  des  causes  occasionnelles,  du  terrain 
et  de  la  graine. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  est  un  signe  qui, 
depuis  Colrat,  a  acquis  une  importance  extrême  dans  la  cons¬ 
tatation  de  l’insuffisance  hépatique  :  c’est  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire.  Ce  signe  vient  d’être  battu  en  brèche  par  MM.  Linos- 
sier  et  Eoque,  car,  pour  ces  auteurs,  il  se  retrouverait  chez 
16  0/0  des  sujets  sains,  môme  avec  des  doses  do  sucre  infé¬ 
rieures  à  cinquante  et  cent  grammes.  Or,  lorsque  je  donne 
deux  cents  grammes  de  sirop,  je  ne  donne,  eu  réalité,  que 
dix  grammes  de  sucre  et  non  cinquante  et  cent  grammes  que 
ces  auteurs  considèrent,  à  tort,  comme  dos  doses  minimes. 
Leurs  recherches  prouvent  donc  seulement  que  la  dose  de 
deux  cents  grammes  de  sirop  de  sucre  peut  être  largement 
dépassée  sans  amener  de  glycosurie. 

A  mon  avis,  du  reste,  la  fréquence  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  tend  à  faire  admettre  la  fréquence  du  surmenage  hépa¬ 
tique.  Dans  tous  les  cas  où  le  foie  laisse  passer  le  sucre,  il  fait 
moins  d’urée,  et  laisse  ainsi  '  diffuser  l’urobiline  et  les  sels 
biliaires.  J’ai  la  conviction  qu’en  dehors  de  la  glycosurie, 
et  plus  que  cette  glycosurie  elle-même,  la  recherche  des  sels 
biliaires  dans  les  urines  peut  mettre  sur  la  trace  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  suis  un  partisan  déter¬ 
miné  du  salicylate  de  soude  comme  curateur  des  infections 
biliaires  et  de  la  lithiase.  Il  m’a  rendu  de  grands  services  dans 
cette  dernière  affection.  Dans  un  cas  où  ce  médicament  n’a 
pas  été  suffisant  pour  enrayer  des  accidents  infectieux  d’ori¬ 
gine  hépatique,  j’ai  eu  recours  avec  avantage  au  sublimé,  sous 
forme  de  liqueur  de  Van  Swieteu. 

Le  foie  dans  les  pay.s  chauds.  —  Al.  Boinet  (Mar- 
.■ieille).  —  Je  ne  pense  pas,  comme  M.  Planté,  que  l’on  doive 
établir  une  opposition  entre  les  lésions  de  l’intestin  grêle 
dans  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  les  altérations  du  gros 
intestin  dans  la  dysenterie.  La  diarrhée  de  Cochinchine  peut 
aussi  s’accompagner  d’ulcérations  légères  du  gros  Intestin. 

Quant  à  la  congestion  du  foie  dans  les  pays  chauds,  elle 
tient  plutôt  à  l’impaludisme  et  à  l’alcoolisme  qu’à  l’abus 
simple  de  la  viande.  J’ai  pu  observer  près  de  la  frontière  do 
Chine  une  épidémie  de  fièvre  des  bois,  fièvre  bilieuse,  hémor¬ 
rhagique,  avec  gonflement  très  considérable  du  foie  et  de  la 
rate.  Dans  le  sang  de  quelques  sujets  atteints  de  cette 
maladie,  j’ai  obtenu  svm  agar  dos  microooques.  Il  y  avait  là 
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une  association  microbienne  avec  l’hématozoaire  doLaveran. 

Au  Tonkin,  les  gros  abcès  du  foie  sont  surtout  consécutifs 
aux  dysenteries  survenant  durant  la  saison  chaude  et  s’accom¬ 
pagnant  d’ulcérations  profondes  avec  suppuration  localisée. 
Les  abcès  du  foie  sont  plus  rares  et  moins  volumineux,  à  la 
suite  do  dysenterie  subaigui!  ou  chronique  débutant  pondant 
la  saison  froide . 

Pour  ce  qui  est  de  la  stérilité  du  contenu  dos  abcès  du  foie, 
je  crois  que  l’on  peut  appliquer  les  données  que  j’ai  déjà 
exposées  au  sujet  dos  salpingites.  Si  l’abcès  du  foie  est  récent, 
on  peut  trouver  des  microbes;  si  l’abcès  est  de  vieille  date,  on 
peut  constater  la  présence  de  ces  microbes,  mais  ils  ne  sont 
pas  susceptibles  d’être  cultivés. 

M.  Le  Danteo  (Bordeaux).  —  Il  convient  d’établir  des 
différenoos  entre  les  observations  prises  en  Cochinchine,  dans 
les  points  où  la  dysenterie  est  très  pure,  très  nette,  et  celles 
qui  ont  été  faites  à  Toulon  sur  de  vieilles  diarrhées  de  Cochiu- 
chine  ou  dysenteries,  compliquées  souvent  de  tuberculose. 
Il  y  aurait  lieu,  à  mou  avis,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur, 
de  pratiquer  une  inoculation  aux  cobayes  pour  voir  si  ces 
lésions  tuberculeuses  n’existent  pas. 

31.  Planté.  —  Il  faut  faire  uue  distinction  absolument 
tranchée  entre  l’hépatite  raalarienne  et  l’hépatite  consécutive 
à  la  dysenterie.  Je  pense  que  la  diarrhée  de  Oochinchine  et  la 
dysenterie  sont  provoquées  par  une  môme  Infection  dont  la 
localisation  initiale  peut  être  soit  dans  l’intestin  grêle,  soit 
dans  le  gros  intestin,  avec  propagation  ascendante  ou  descen¬ 
dante  le  long  du  tube  digestif,  suivant  les  cas. 

M.  Maurel  (Toulouse).  —  Pendant  longtemps  on  a  consi¬ 
déré  que  l’augmentation  du  foie,  dans  les  colonies,  était  com¬ 
patible  avec  l’état  de  santé  ;  or,  je  suis  oonvaincu,  avec 
M. Planté,  que  le  foie  n’est  pas  toujours  augmenté  de  volume, 
et  que  lorsqu’il  l’est,  il  s’agit  d’une  modification  réellement 
pathologique.  M.  Planté  a  indiqué  avec  raison,  d’autre  part, 
les  inconvénients  de  l’alimentation  azotée  ;  il  convient  eu  effet, 
aujourd’hui,  d’attribuer  une  grande  importance  a  l’alimen¬ 
tation  azotée. 

31.  Bouchard.  —  L’abus  de  la  viande  est  non  moins  dange¬ 
reux  dans  les  pays  tempérés  que  dans  les  pays  chauds. 

M.  Maurel.  —  Je  crois  que  si  dans  les  pays  tempérés  la 
dose  do  I  gr.  50  centigr.  de  matière  azotée  par  kilogramme 
de  poids  est  suffisante,  la  dose  de  1  gr.  25  centigr.  et  même 
de  1  gramme  convient  à  l’alimentation  dans  les  pays  chauds. 

Le.s  hémorrhagies  stomacales  infectieuses  d’ori¬ 
gine  angiocholitique.  — •  M.  Rondot  (de  Bordeaux).  — 
J’ai  observé  deux  malades  qui  ont  présenté  la  symptomato¬ 
logie  de  l’uleère  simple  de  l’estomac  ayec  une  abondante 
hématéraese.  L’un  d'eux  eut  des  signes  d’endocardite  infec¬ 
tieuse  et  montra  à  l’autopsie,  outre  une  atrophie  de  la  vésicule 
biliaire  rétractée  sur  un  caleul  enchatonné,  un  abcès  aréolaire 
do  la  convexité  du  foie  d’origine  nettement  angiocholitique, 
sans  lésions  veineuses  appréciables.  Il  existait  quelques 
végétations  do  l'endocarde,  do  la  myocardite,  une  hypertro¬ 
phie  de  la  rate.  L’estomac  était  indemne  de  toute  altération. 
Dans  la  région  pyloriquo,  on  ne  relevait  que  dos  phénomènes 
de  congestion  intense,  sans  varices  œsophagiennes,  sans 
lésions  du  duodénum. 

Chez  le  second  malade,  considéré  comme  étant  atteint  d'ul¬ 
cère  rond  de  l'estomac,  <à  cause  des  hômatémèsos,  cet  organe 
fut  trouvé,  à  l'autopsie,  dépourvu  d’ulcération.  11  existait  une 
cholécystite  suppurative  et  dos  végétations  sur  l’endocarde. 

Dans  ces  deux  observations,  les  hématémèses  et  les  dou¬ 
leurs  ont  fait  penser  à  l'ulcère  gastrique  ;  les  hémorrhagies 
traduisaient  simplement,  avec  la  fièvre  et  l’hypertrophie  do 
la  rate,  les  phénomènes  d’endocardite  et  de  myocardite,  une 
infection  qui  avait  provoqué  surtout  l’inflammation  suppura¬ 
tives  subaiguë  des  voies  biliaires. 

Les  poussées  fébriles  qui  accompagnent  les  hématémèses 
et  sont  suivies  d’un  calme  trompeur  sont  des  symptômes 
qu’il  faudra  no  pas  perdre  de  vue  pour  établir  un  diagnostic 
précis. 

Cos  hématémèses  peuvent  s'expliquef’par  uue  action  vaso- 
dilatatrice  produite  dans  le  domaine  do  la  circulation  gastro¬ 
intestinale  par  les  toxines  des  microbes  qui  ont  déterminé, 
dans  ces  deux  cas,  l’infection  biliaire. 


Ictère  grave  chez  une  petite  tille.  —  31M.  Auohé 
et  Cojine.  —  Chez  une  petite  fille  do  dix  ans,  survient  un 
ictère  sans  cause  apparente.  Il  offre  au  début  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’ietèro  dit  catarrhal  et  prend  ensuite  l’intensité  de 
l’ictère  grave,  tant  que  la  température  arrive  au  dessus  de  la 
normale.  A  l’autopsie  on  trouve  les  lésions  de  l’atrophie 
aiguë  du  foie,  do  la  cholécystite  et  de  l’angiocholito,  étendues 
jusqu’aux  plus  petits  canaliculet  biliaires  extra-lobulaires.  Le 
coli-bacille  existe  on  très  grande  abondance  dans  les  canaux 
biliaires  ;  on  le  trouve  on  petite  quantité  dans  la  rate  ;  il  n’est 
pas  rencontré  dans  les  autres  organes.  Le  sang  renferme  un 
bacille  non  pathogène  qui  n’y  existait  pas  huit  heures  avant 
la  mort  et  qui  paraît  être  dû  à  une  infection  organique  partie 
du  tube  digestif,  car  l’estomao  contient  on  grande  quantité  le 
même  micro-orgjanisme.  Nous  croyons  donc  qu'il  s’agit  là 
d’une  angioeholite  primitive,  déterminée  par  le  coli-bacille 
qui,  parti  du  duodénum,  a  peu  à  peu  envahi  les  canalicules 
biliaires.  Plus  tard  il  a  gagné  le  parenchyme  hépathique  et 
déterminé  les  lésions  do  l’atrophie  aiguë  et  les  symptômes  do 
l’ictère  grave. 

Nous  pensons  que  l’infection  a  été  mono-microbienne  et  que 
le  coli-bacille  a  été  le  seul  agent  de  ces  désordres.  Ce  serait 
donc  là  uu  fait  très  important  et  destiné  à  fournir  un  appui 
considérable  à  la  conception  de  l’ictère  grave  hypothermique, 
que  M.  Hanot  attribue  au  coli-bacille. 

De  la  formation  des  toxines  stomacales.  — 
M.  E.  Benech,  poursuivant  ses  recherches  sur  les  toxines 
stomacales,  a  soumis  au  Congrès  le  résultat  de  ses  nouvelles 
expériences.  Il  a  eu  pour  but  de  démontrer  en  particulier  que 
l’alcool  n’entre  pour  rien  dans  la  composition  des  substances 
couvulsivantes  qu’il  a  signalées  l’an  dernier.  Etudiant  le  con¬ 
tenu  stomacal  d’un  dilaté  hyperchlorhydrique,  il  a  prouvé 
que  le  liquide  obtenu  après  filtration  et  qui  ne  contenait  aucun 
principe  convulsivant  le  jour  où  il  a  été  recueilli,  avait 
acquis  des  propriétés  tétaniques  remarquables,  après  être 
resté  deux  mois  à  l’étuve  à  38  degrés.  D’où  les  conclusions 
que  le  principe  convulsivant  signalé  par  lui  l’an  dernier 
prend  naissance  sous  la  double  influence  du  contact  prolongé 
des  éléments  de  la  digestion  et  de  leur  concentration.  Or 
cette  double  condition  est  réalisée  chez  les  dilatés  hyperchlor- 
hydriques. 

Pyléphlébite  et  abcès  du  foie  consécutifs  à  la 
fièvre  typhoïde.  —  MM.  Lannois  et  Lyonnet,  après  avoir 
montré  que  les  abcès  du  foie  saut  des  coniplications  rares  de 
la  fièvre  typhoïde,  dit  qu’on  en  peut  reconnaître  trois  caté¬ 
gories  au  point  de  vue  pathogénique  :  1“  l’abcès  métastatique 
dont  le  point  de  départ  est  une  suppuration  d’un  autre  point 
duoorps,  notamment  les  suppurations  sous-cutanées;  2“  l’abcès 
par  ulcération  typhique  des  voies  biliaires  ;  3°  l’abcès  lié  à  la 
pyléphlébite  qui  est  elle-même  amenée  par  la  lésion  typhique 
de  l’intestin. 

Il  rapporte  ensuite  un  cas  appartenant  à  oette  troisième 
catégorie  et  survenu  au  début  de  la  oonvalascenoe.  Parmi  les 
points  intéressants  de  oette  observation,  il  est  à  noter  que 
l’examen  bactériologique  a  montré  que  le  pus  contenait  le 
bacille  d’Eberth. 

De  l’e.xistcnce  de  peptoiies  dans  l’urine  et  le 
liquide  ascitique  comme  sig'iie  diagnostique  de  la 
pyléphlébite  adhésive.  —  M.  Boinet  (do  Marseille).  — 
Un  alcoolique  'd’une  quarantaine  d’années  est  atteint,  dans 
le  cours  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie,  peu  avancée, 
d’une  obstruction  complète  du  tronc  do  la  veine  porte  par  un 
gros  caillot  fibrineux,  adhèrent  aux  parois  épaissies  do  ce 
vaisseau. 

Au  point  do  vue  clinique,  oette  thrombose  de  la  veine  porto 
était  caractérisée  par  le  développement  rapide  d’un  énorme 
réseau  veineux  sous-cutané  et  d’une  ascite,  à  grand  épan¬ 
chement,  qui  se  reproduisait,  en  quelques  jours,  avec  la  même 
abondance. 

Le  liquide,  provenant  de  diverses  ponctions,  était  jaune 
pâle,  transparent,  légèrement  fluorescent.  Il  contenait  cinq 
grammes  d’albumine  et  trente  centigrammes  do  peptones  par 
litre.  C’est  la  présence  do  ces  peptones  retrouvées  à  plusieurs 
reprises  dans  le  liquide  ascitique  et  dans  Turine  de  ce 
malade  qui  constitua  le  point  le  plus  intéressant  de  cette 
observation  et  qui  pourrait  être  utilisée  pour  le  diagnostic  si 
difficile  de  la  pyléphlébite  adhésive.  Le  D'^^  Jarles  a  analysé 
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compai-ativoinent  desluiuides  d’ascite  duo  à  d’autres  causes; 
la  reaction  du  biuret  n’y  a  pas  ddcelé  do  poptones.  Le  sous- 
acétate  do  plomb  ammoniacal  lui  a  permis  do  constater  des 
traces  do  propoptonns. 

Ces  recherches  et  le  dosag-o  dos  peptonos  ont  été  faits  avec 
grand  soin  par  M.  Alivoii,  interne  en  pharmacie,  au  moyen 
du  procédé  suivant  ; 

a.  Précipitation  complète  do  l’albumine  par  ébullition, 
pendant  plusieurs  heures,  du  liquide  ascitique  acidulé  par  do 
l’acide  acétique  et  saturé  do  chlorure  de  sodium.  La  limpidité 
du  liquide,  après  l’action  du  ferro-cyauure  do  potassium  en 
solution  acétique,  indiquait  l’absence  d’albumine,  conditiou 
indispensable  dans  la  recherche  des  peptonos. 

h.  Le  réactif  dit  au  biuret  ou  de  Pietrowski  (sulfate  do 
cuivre  en  présence  d’un  alcali  caustique),  bien  préférable  au 
réactif  de  Tanret,  donnait  dans  le  liquide  ascitique,  débarrassé 
d’albumine,  une  poloratiou  rose  violacé,  indiquant  la  présence 
des  peptones,  qui  no  sont  mentionnées  dans  aucun  des  traités 
classiques. 

c.  La  quantité  de  poptono  était  do  trente  centigrammes  par 
litre  do  ce  liquide  ascitique  examiné  à  plusieurs  reprises;  elle 
n’atteignait  que  quinze  centigrammes  dans  les  urines. 

Cotte  thrombono  de  la  veine  porte,  véritable  ligature  asep¬ 
tique,  avait  déterminé,  dans  les  derniers  jours  do  la  vie  do 
co  malade,  quelques-uns  des  phénomènes  observés  à  la  suite 
de  ligatures  expérimontalos  de  la  veine  porte.  Il  présentait 
de  la  tuméfaction  do  la  rate,  un  état  parétique  léger  des 
niombres  inférieurs,  une  forte  dyspnée  et  de  la  somnolence, 
résultat  d’une  auto-intoxication  progressive. 

A  l’autopsie,  on  trouvait  une  veine  porto,  avec  dos  tuniques 
épaissies,  obturée  par  un  caillot  fibrineux,  très  adhérent, 
très  dense,  formé  de  couches  superposées  do  fibrine.  Le 
centre,  plus  mou,  ne  contenait  que  des  amas  de  globules 
rouges.  Sur  certains  points,  l’eudoveine  était  bourgeonnante. 
On  notait  de  la  sclérose  autour  des  rameaux  de  la  voiuo 
porto.  Le  foie,  pou  rétracté,  présentait  des  travées  fibreuses 
annulaires,  péri  et  multi-lobulaires,  semblables  <à  colles  que 
l’on  observe  dans  les  cirrhoses  expérimentales  consécu¬ 
tives  aux  ligatures  de  la  veine  porte. 

J’ai  pratiqué  sept  fois  la  ligature  aseptique  de  la  veine 
porto  sur  des  rats  vigoureux,  qui  résistent  mieux  que  les 
chiens  et  les  lapins.  Presque  tous  sont  morts  au  bout  do 
vingt  quatre  heures,  après  avoir  présenté  une  forte  dyspnée, 
et  de  la  parésie  du  train  postérieur.  La  veine  porte  bien  liée 
contenait  un  caillot  cruorique,  composé  d’amas  de  globules 
dans  la  partie  située  au-dessus  do  la  ligature.  Au-dessous 
du  fil,  le  caillot  mieux  organisé  était  composé  de  mailles 
fibrineuses,  renfermait  des  globules  rouges.  Les  parois  delà 
veine  sont  épaissies.  Ou  constate,  en  outre,  une  congestion 
très  considérable  des  veines  mésentériques,  do  l’intestin,  de 
la  rate  qui,  dans  certains  cas,  était  triplée  de  volume  et  des 
centres  nerveux.  On  notait,  chez  un  rat,  des  points  hémor¬ 
rhagiques  à  la  surface  du  poumon;  chez  un  autre,  on  ne 
voyait  qu’une  simple  congestion.  Enfin,  le  foie  do  doux  rats, 
morts  deux  et  trois  jours  après  une  ligature  do  la  veine 
porte,  était  jaune,  graisseux  et  son  extrait  aqueux  obtenu 
par  ébullition,  ne  réduisait  pas  la  liqueur  de  Fehling,  qui 
donnait  des  réactions  bien  nettes  avec  des  foies  normaux. 

Des  calculs  paHélau.x  <Ie  lu  vésicule  bilaîre.  — 
M.  Létienne.  —  Après  avoir  fait  la  description  des  calculs 
pariétaux  do  la  vésicule,  l’autour  rapporte  une  observation 
relative  à  une  malade  atteinte  de  lithiase  biliaire  et  à  qui 
M.  le  professeur  Terrier  fit  une  cholécystotomie. 

Dans  ce  cas,  la  vésicule  présentait  les  lésions  anatomiques 
constatées  dans  la  plupart  des  cas  de  cholécystite  calculouse 
ancienne,  mais  portait  on  outre  un  diverticule  pariétal  con¬ 
tenant  des  concrétions  calcaires.  Il  y  avait  aussi  dos  calculs 
biliaires  (au  nombre  de  vingt  et  un)  dans  la  cavité  du  cholé¬ 
doque  et  des  calculs  calcaires  dans  les  parois  de  la  vésicule. 

L’examen  bactériologie  de  ces  diverses  parties  a  fait  cons¬ 
tater  la  présence  du  bacteriura  coli  et  du  streptocoque  dans 
la  bile,  du  bacterium  coli  dans  la  substance  mémo  des 
calculs  biliaires,  du  bacterium  coli  dans  la  substance  cal¬ 
culouse  pariétale. 

L’observation  précédente  semble  une  preuve  à  l’appui  de 
la  théorie  parasitaire  des  concrétions  biliaires.  Elle  montre  le 
microorganlsrae  le  plus  fréquent  des  voies  biliaires,  le  bac- 
terium  coli  au  sein  dos  calculs.  Elle  montre  que  ce  microbe. 


suivant  son  habitat,  peut  donner  lieu  à  des  tninsformations 
dans  dos  humeurs  diverses  et  qui  aboutissent  à  des  concré¬ 
tions  do  nature  chimique  différente.  Ici,  en  effet,  dans  la 
bile,  ce  sont  des  calculs  biliaires  vrais  composés  de  pigments 
colorés  et  de  cholestérine  qui  ont  été  produits.  Dans  les 
follicules  glandulaires  qui  sécrètent  un  mucus  tout  différent 
do  la  bile,  co  sont  des  concrétions  calcaires  exemptes  de 
substance  pigmentaire  qui  se  sont  formées. 

L’auteur  croit  pouvoir  placer  dans  ce  cas  la  production  des 
calculs  biliaires  et  des  calculs  pariétaux,  bion  que  leur  cons¬ 
titution  soit  hétérogène,  sous  l’influence  d’une  cause  unique, 
l’agent  microbien. 

Un  cas  d’abcôs  iiitra  et  pdcihépalique  chez 
l’adulte.  —  M.  Monnier  (de  Nantes).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
périhépatite  tuberculeuse  consécutif  à  une  tuberculose  caver¬ 
neuse  des  voies  biliaires  intra-hépatiques.  Dans  une  première 
phase,  le  malade  n’a  présenté  que  des  symptômes  gastro¬ 
intestinaux  :  dans  une  deuxième  phase,  survenue  au  bout 
de  quatre  mois,  surviennent  des  signes  de  pleurésie  diaphrag¬ 
matique. 

L’autopsie  a  fait  découvrir  les  lésions  précédemment  men¬ 
tionnées. 

Ce  cas  rapproché  do  ceux  publiés  par  M.  Lannelougue 
(périhépatite  tuberculeuse  chez  l’enfant)  montre  que  dans  la 
première  phase  de  syndrome  gastrique  le  diagnostic  est 
impossible  ou  du  moins  très  difficile.  Dans  la  deuxième  phase, 
l’apparition  du  syndrome  de  la  pleurésie  diaphragmatique 
permettra  de  soupçonner  l’afifoetion,  mais  seule  la  ponction 
exploratrice  pourra  donner  une  certitude  absolue.  Aussi  bien 
les  enseignements  cliniques  du  professeur  Lannelongue  trou¬ 
veront-ils  chez  l’adulte  leur  complète  application. 

DISCUSSION  sua  LES  ANTIPÏBÉTIQUES 

M.  de  Nàbias  (Bordeaux).  —  Los  corps  appartenant  à  un 
même  groupe  chimique  présentent  généralement  les  mômes 
propriétés  physiologiques.  Si  la  quinine  et  la  cinchonine  sem¬ 
blent  faire  exception  à  cette  règle  en  co  que  cette  dernière  a 
dos  propriétés  convulsivantes  que  ne  possède  pas  la  première, 
cela  tient  à  ce  que  la  quinine  et  la  cinchonine,  bien  qu’elles 
aient  l’une  et  l’autre  un  double  noyau  quinoléique  et  hydro- 
quinoléiquo  identiques,  possèdent  néanmoins  des  fonctions 
différentes. 

En  désignant  par  R  le  noyau  de  la  série  quiniquo,  ou  peut 
écrire  les  formules  suivantes  : 


(B)  II .  Cinchonine 

(il)  OH .  Cupréino 

(R)  OCIP .  Quinine 

(R  OO  IL .  Quinéthyline 

(R)  OC’  IF .  Quinopropyline 

Les  relations  de  ces  corps  sont  entre  elles  en  quelque  sorte 
comme  celle  d’un  carbure  (cinchonine),  d’un  alcool  (cupréiue, 
fonction  phénolique  démontrée  par  le  perchloruro  de  fer)  ot 
d’un  éther  (quinine,  quinéthyline,  quinopropyline), 

Les  fonctions  chimiques  de  ces  corps  étant  différentes,  il 
n’est  pas  étonnant  que  les  propriétés  physiologiques  ne  soient 
pas  identiques. 

La  quinine,  la  quinéthilino  ot  la  quinopropyline,  qui  sont 
des  éthers,  sont  comparables  par  leur  structure  ot  leurs 
fonctions.  Los  propiiétés  physiologiques  do  ces  corps  sont 
identiques  et  il  y  a  même  à  noter  le  fait  intéressant  que  le 
pouvoir  autipériodique  augmente ,  comme  l’ont  étudié 
MM,  Grimaux,  Laborde  ot  Bourru,  avec  le  degré  de  conden¬ 
sation  du  carbone  du  radical  alcoolique.  Le  sulfonal,  le  trional 
et  la  tétronal  sont  aussi  des  corps  semblables  par  leur  struc¬ 
ture  et  leurs  fonctions.  Ils  ne  diffèrent  que  par  la  substitution 
des  radicaux  alcooliques,  le  sulfonal  ayant  deux  radicaux 
éthyle  et  deux  radicaux  méthyle,  le  trional  trois  radicaux 
éthyle  et  le  tétronal  quatre.  Or,  tous  ces  corps  ont  des  pro¬ 
priétés  hypnotiques,  et  le  pouvoir  hypnotique  augmente  ici 
encore  avec  le  degré  de  condensation  du  carbone  du  radical 
alcoolique. 

Ces  faits  prouvent  qu’il  existe  bion  une  relation  entre  la 
constitution  des  corps  et  leurs  propriétés  physiologiques, 
mais  il  faut  tenir  compte  de  la  structure  de  la  molécule  et  de 
sa  fonction.  Et  môme  dans  ces  cas  la  théorie  pourra  ôtro  par- 
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fois  en  défaut,  parce  qu’on  no  saisira  pas  toujours  les  termes 
des  réactions  eomplexes  qui  se  passent  dans  l’organisme. 

M.  A.  Treille  (d’Alger).  —  Les  rapports  que  nous  venons 
d’entendre  aboutissent,  surtout  celui  de  M.  Schmitt,  au  rejet 
des  antiiLermiques  dans  les  fièvres  continues.  J’ai,  depuis 
longtemps,  abandonné  les  antipyrétiques  dans  cos  fièvres.  Au¬ 
jourd’hui,  après  une  expérience  de  vingt-cinq  années,  je  con¬ 
sidère  que  la  quinine  n’est  applicable  qu’à  la  fièvre  intermit¬ 
tente  des  anciens.  La  fièvre  quarte  est  do  toutes  les  mani¬ 
festations  do  l’impaludisme  la  plus  atténuée,  la  plus  sensible 
aux  antipyrétiques.  C’est  le  chlorhydrosulfate  de  quinine 
qui  s’est  montré  surtout  efficace. 

Antipyrine.  —  M.  Ilénooque  (de  Paris).  —  Je  rappel¬ 
lerai  d’abord  que  l’un  des  antithermiques  le  plus  usuels, 
V antipyrine,  présente  une  propriété  spéciale  d’une  haute 
importance  :  c’est  sa  puissance  hémostatique.  Eu  1884,  au 
cours  d’expériences  relatives  aux  effets  de  l’antipyrine,  j’ai 
découvert  l’action  hémostatique  de  cette  substance,  action 
locale  dont  la  cause  est  la  vasoconstriction  et  la  rétraction 
des  tissus,  avec  formation  d’un  caillot  minime,  très  rétractile 
et  aseptique.  L’antipyrine  a  aussi  une  influence  favorable  sur 
la  cicatrisation. 

J’insiste,  en  second  lieu,  sur  l’étude  des  procédés  qui  ont 
servi  à  démontrer  l’action  des  antitbermiques  sur  le  sang, 
action  qui  se  résume  pour  des  doses  toxiques  en  une  trans¬ 
formation  de  l’oxyhémoglobine  en  méthémoglobine. 

J’insiste  plus  particulièrement  sur  la  phase  d’anémie  ou  de 
diminution  de  l’oxyhémoglobine  qui  précède  l’accumula¬ 
tion  de  la  méthémoglobine.  Dans  cette  période,  il  y  a 
en  même  temps  production  et  élimination  de  la  méthémo¬ 
globine  ;  si  l’élimination  est  entravée,  si  la  transformation 
est  trop  rapide,  il  peut  se  produire  des  phénomènes  de  cya¬ 
nose  qu’il  faut  distinguer  de  ceux  do  la  période  d’intoxica¬ 
tion.  C’est  par  l’examen  hématospectroscopique  qu’on  pourra 
étudier  cos  divers  phénomènes  en  même  temps  que  l’on 
constatera  l’influence  des  antithermiques  sur  l’activité  de  la 
réduction  de  l’oxyhémoglobino,  c’est-à-dire  l’énergie  des 
échanges  entre  le  sang  et  les  tissns,  et  que  l’on  précisera 
l’influence  des  antithermiques  sur  l’activité  des  oxydations 
élémentaires. 

M.  L'orné?/ (de  Paris).  —  L’antipyrine  peut  être  donnée  aux 
enfants  comme  antithermique,  comme  antispasmodique, 
comme  analgésique,  comme  antidiarrhéique.  L’antipyrine  est 
un  médicament  très  bien  toléré  par  les  enfants  de  tout  âge  ;  on 
peut  la  prescrire  à  hautes  do.'-es.  Je  n’ai  constaté  qu’une  fois, 
sur  dos  centaines  de  cas,  un  érythème  fugace  et  sans  gravité 
dû  à  l’administration  de  l’antipyrine.  Jamais  ce  médicament 
n’a  déterminé  de  maux  d’estomac,  de  dyspepsie,  do  vomis¬ 
sements,  ni  de  troubles  de  la  fonction  rénale.  Chez  les  en¬ 
tants  atteints  de  maladies  spasmodiques  (chorée)  ou  fébriles, 
l’antipyrine  ne  doit  pas  être  fractionnée,  mais  donnée  à  des 
doses  fortes,  massives,  pour  produire  son  plein  effet.  On  fera 
prendre,  suivant  l’âge,  en  une  fois,  vinq-cinq  à  cinquante  cen¬ 
tigrammes  ou  un  gramme  do  ce  médicament;  cette  dose  pourra 
être  répétée  deux,  trois,  cinq  et  six  fois  par  jour.  Les  mômes 
doses  peuvent  être  continuées  pendant  des  semaines  sans  in¬ 
convénients  . 

Dans  la  chorée,  si  l'antipyrine  n’est  p.as  un  remède  infail¬ 
lible,  elle  réussit  le  plus  souvent  à  atténuer  la  violence,  l’in¬ 
cohérence  des  mouvements  et  à  abréger  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  Dans  la  coqueluche,  l’antipyrine  a  échoué  entre  mes 
mains  à  l’hôpital. 

Dans  les  affections  douloureuses,  dans  les  hyperesthésies 
do  l’enfance,  l’action  de  l’antipyrine  est  infidèle,  mais  je 
n’ai  pas  encore  assez  d’expérience  sur  ce  point. 

Dans  les  fièvre.s,  l’antipyrine  produit  un  .abaissement  nota¬ 
ble  do  la  température  ;  c’est  un  antithermique  des  plus  sûrs 
auquel  on  aura  recours  sans  crainte.  Quand  l’antipyrine  à 
dose  suffisante  no  produit  pas  d’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  c’est  un  indice  pronostique  grave. 

Enfin,  dans  les  diarrhées  simples  de  la  première  enfance, 
l’action  de  l’antipyrine  employée  selon  les  règles  établies  par 
M.  Eousseau  Saint-Philippe,  ne  m’a  semblé  ni  aussi  puissante 
ni  aussi  certaine  que  dans  les  affections  fébriles  ou  spasmo- 
diqaes  de  l’enfanee. 

M.  Séné  (de  Pauillac),  à  l’occasion  des  travaux  à  l’air 
comprimé  exécutés  aux  îippontements  do  Pauillac,  relate 
quelques  faits  qu’il  a  pu  observer.  11  a  noté  la  facilité  avec 


laquelle  brûlent  les  obj  ets  grâce  à  l’accumulation  de  l’oxygène 
par  le  fait  de  l’air  comprimé.  La  flamme  d’une  bougie  est 
double  do  celle  qui  brûle  à  l’air  libre.  Lorsque  ses  vêtomoiit.-î 
prennent  fou,  l’ouvrier  n’a  qu’un  moyen  do  se  sauver,  c’est 
de  quitter  rapidement  ses  vêtements,  s’il  en  a  le  temps. 

Les  autres  accidents  observés  sont  ceux  qui  surviennent  à 
la  suite  de  la  décomposition  ou  dégageant  dans  l’organisme 
des  gaz  qui  y  sont  en  excès. 

Les  accidents  du  côté  du  cœur  peuvent  entraîner  une  mort 
riipido;  dans  les  vaisseaux  des  contres  nerveux  les  gaz  peuvent 
arrêter  la  circulation  et  produire  des  ramollissements  suivis 
de  paralysie. 

Le  point  sur  lequel  il  attire  l’attention  est  l’élément  douleur 
qu’il  a  calmé  complètement  et  rapidement  en  donnfint  do 
un  à  deux  grammes  d’antipyrine  par  doses  fractionnées  do 
cinquante  centigrammes.  La  réapparition  de  la  douleur  après 
quelques  heures,  semble  bien  démontrer  que  l’effet  trauma¬ 
tique  produit  dans  les  tissus  persiste,  mais  que  l’antipyrine 
en  agissant,  comme  l’a  démontré  M.  Lalande,  sur  les  centres 
nerveux  sensitifs,  annihile  la  perception. 

Badigcoiiiia$;cs  de  g-aïacol.  —  31.  Bard.  —  Los  badi¬ 
geonnages  de  gaïacol  peuvent  être  dangereux  par  l’abais¬ 
sement  brusque  de  la  température  suivant  immédiatement 
l’application  et  par  la  dépression  nerveuse  qui  se  produit  à 
la  suite  do  badigeonnages  répétés. 

Après  avoir  distingué  l’action  antithermique  qui  est  passa¬ 
gère,  de  l’action  antipyrétique  qui  est  durable,  l’autoùr 
indique  les  cas  do  pyrexie  dans  lesquels  cette  action  antipy¬ 
rétique  peut  être  recherchée.  Le  gaïacol  est  à  rejeter  dans  la 
fièvre  typhoïde  eu  raison  do  la  longue  durée  de  la  maladie; 
il  rend  au  contraire  des  services  dans  l’érysipèle  et  dans  la 
pneumonie.  Dans  la  tuberculose,  l’action  n’est  favorable  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  poussées  granuleuses 
interstitielles  sans  compliciitions  do  suppuration,  pneumonie 
périphérique,  etc. 

31.  Rondot.  —  Considéré  comme  antithermique  analgésique, 
le  gaïacol  détermine,  en  badigeonnages  sur  la  peau,  un 
abaissement  de  la  température  avec  sudation  abondante, 
phénomènes  qui  no  sont  pas  toujours  d’intensité  égale.  Il 
arrive  parfois  que,  deux  ou  trois  heures  après  le  début  de 
l'abaissement  thermique,  la  température  remonte  à  un  degré 
très  élevé:  c’est  là  une  hyperthermie  réactionnelle  dont  il 
faut  tenir  compte.  Il  est  des  eas  même  où,  d’emblée,  la  tem¬ 
pérature,  au  lieu  do  baisser,  s’élève  d’un  demi-degré  à  un 
degré.  Contrairement  aux  autres  antipyrétiques,  le  gaïacol 
détermine  de  la  polyurie. 

Les  doses  do  gaïacol  employées  importent  beaucoup,  car 
on  a  observé  des  cas  d’hypothermie  alarmants.  On  emploiera 
cinquante  centigrammes  de  ce  corps  dissous  dans  l’huile  ou 
la  glycérine.  Les  applications  cutanées  do  gaïacol  sont  utiles 
dans  toute.»  les  manifestations  fébriles  de  la  tuberculose  et 
même  dans  lesformes  torpides.  Dans  les  pyrexies,  chez  l’enfant 
et  chez  l’adulte,  il  est  aussi  parfois  très  efficace  (dothiénen- 
térie)  ;  on  l’associera  à  un  traitement  par  les  toniques  du  cœur. 

Injections  sous-eutandes  d’acide  phénique.  — 
31.  Faivre.  —  Je  ne  fais  aucune  comparaison  entre  les  anciens 
antithermiques  analgésiques,  pas  plus  que  je  no  cherche  à 
écarter  les  nouveaux  médicaments.  Je  crois  que,  les  sels  do 
quinine  mis  à  part,  l’antipyrétique  clinique  idéal  est  encore 
à  trouver.  Pas  plus  que  les  autres,  l’acide  phénique  n’est 
exempt  d’imperfections;  cependant  il  nous  a  toujours  donné 
d’excellents  résultats,  en  particulier  dans  l’érysipèle,  à  la 
dose  do  cinq  centigrammes  par  jour  d’une  solution  à  parties 
égales  de  glycérine  et  d’acide  phénique,  dose  qui  n’est  nulle¬ 
ment  dangereuse.  Il  me  semble  donc  qu’on  a  exagéré  les 
inconvénients  de  cette  médication. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKOPATHOLOGIB 

I.a  signification  physiolos'iqac  des  symptômes 
bulbaires  dans  l’cncéphalasthénie  (Die  physiolo- 
gische  Bedeutuug  bulbœrer  Symptôme  in  der  Eneephalas- 
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theniè),  par  Althaus  [Virch.  Ârch.,  Bd  CXL,  lift  I,  1895, 
p.  158).  —  L’auteur  passe  en  revue  les  divers  phénomènes 
d’ordre  bulbaire  que  l’ou  rencontre  dans  l’encéphalasthéuie 
(neurasthénie)  et  il  constate  que  le  tonus  normal  des  centres 
bulbaires  est  modifié  on  plus  ou  en  moins  dans  cette  affection. 
Ils  se  manifestent  chez  les  personnes  avec  tare  héréditaire 
après  des  maladies  infectieuses,  surtout  après  l’influenza; 
bien  entendu  qu’il  s’agit  de  troubles  fonctionnels  sans  lésions 
grossières  anatomiques.  Les  modifications  du  centre  cardiaque 
bulbaire  se  traduisent  par  des  palpitations,  par  do  la  tachy¬ 
cardie,  par  de  la  bradycardie  ou  bien  par  le  délire  du  cœur. 
Les  troubles  du  centre  respiratoire  donnent  naissance  à  la 
polypnée,  à  un  asthme  spasmodique.  Les  centres  vaso¬ 
moteurs  troublés  dans  leur  équilibre  peuvent  réaliser  le 
tableau  de  l’angine  do  poitrine.  Les  altérations  sont  jiuel- 
quefois  bilatérales,  mais  il  peut  se  faire  que  d’un  côté  il  y 
ait  un  spasme  et  d’autre  part  une  dilatation,  ce  qui  donne 
nais.sance  à  la  congestion  de  la  face  d’un  côté,  à  la  pâleur 
de  l’autre  côté.  Le  centre  pupillaire  peut  être  excité,  il  en 
résulte  une  sensibilité  exquise  de  la  pupille  à  l’accommodation 
et  à  la  lumière  ou  au  contraire,  il  est  paralysé  et  alors  les 
pupilles  sont  parésiques;  quelquefois  il  y  a  de  l’inégalité 
pupillaire.  On  constate  aussi  chez  les  neurasthéniques  des 
accès  de  toux  et  d’éternuement  qui  no  sont  en  rapport  ni 
avec  des  lésions  de  la  muqueuse  do  Schneider,  ni  avec  dos 
lésions  trachéo-bronchiques.  L’excitation  du  centre  sudoral 
détermine  de  l’anidrose,  sa  paralysie  de  l’hyperidrose.  On 
peut  observer  des  troubles  analogues  du  côté  des  centre  sali¬ 
vaires  (sécheresse  do  la  bouche  ou  exagération  de  la  saliva¬ 
tion).  Le  centre  gastro-intestinal  est  souvent  atteint  ;  il  s’ensuit 
de  la  régurgitation,  de  la  dyspepsie  par  hyperesthésie  do  la 
muqueuse  digestive  ou  de  la  dyspepsie  atonique  par  des 
troubles  de  la  musculature;  la  dilatation  de  l’estomac  est 
souvent  l’expression  d’un  trouble  des  appareils  bulbaires  en 
rapport  avec  l’estomac  et  les  nervins  donnent,  dans  ces  cas, 
de  meilleurs  résultats  que  la  diète  ou  un  autre  traitement. 
Mais  c’est  le  centre  bulbaire  de  la  sécrétion  urinaire  qui  est 
le  plus  souvent  atteint  pai-reucéphalasthénie.  Il  est  relative¬ 
ment  rare,  en  effet,  de  trouver  l’ urine  absolument  normale 
chez  ces  malades.  Le  plus  souvent,  la  densité  est  diminuée 
et  la  réaction  est  neutre  ou  alcaline;  l’urine  contient  plus  do 
phosphates.  La  phosphaturie  survient  surtout  après  le  sur¬ 
menage.  Suivant  l’auteur,  ces  troubles  urinaires  présentent 
un  réel  intérêt  parce  qu’ils  peuvent  constituer  un  critérium 
objectif  qui  nous  permet  d’affirmer  si  le  malade  est  bien  por¬ 
tant  ou  non.  A  cette  phosphaturie,  s’ajoutent  quelquefois  de 
la  glycosurie  et  de  l’albuminurie  fonctionnelles.  L’auteur 
conclut  de  l’analyse  de  cos  faits  cliniques  qu’il  y  a,  dans  la 
moelle  allongée,  des  centres  différents,  comme  cela  existe  dans 
le  cerveau,  dont  l’atteinte  détermine  des  symptômes  toulf  à 
fait  caractéristiques,  ce  qui  confirme  encore  plus  la  théorie  de 
Claude  Bernard. 

MÉDECINE 

lUuÿ^uet  (Beitrag  zur  Lehro  vom  Soor),  par  HELDEB(DeMf. 
Arch.  f.  Iclin.  Med.,  vol.  55,  p.  123  (Festrschr.  en  l’honneur 
du  prof.  Zenkei).  —  En  s’appuyant  sur  l’autopsie  et  l’examen 
microscopique  de  25  cas  de  muguet  grave,  l’auteur  montre 
que  le  champignon  ne  reste  pas  limité  h  l’épithélium  pavi- 
menteux,  qu’il  envahit  aussi  l’épithélium  cylindrique,  le  tra¬ 
verse  souvent,  prolifère  alors  dans  le  tissu  conjonctif  et  tra¬ 
verse  même  les  vaisseaux  en  amenant  dans  ces  conditions  une 
sorte  d'infection  générale  Par  le  même  procédé,  le  muguet 
ouvre  la  porte  aux  infections  secondaires  qui,  dans  ces  cas, 
aggr.avent  la  marche  du  muguet  primitif. 

Néphrites  chroniques  (Klinisches  zur  Lehro  von  der 
chronischen  Nephritis),  par  Ziëmssen  {Deut.  Arch.  f.  Min. 
ilfecZ.,vol.55,  p.  l.Festschrift  en  l’hoimour  du  prof.  Zenker). 
—  L’auteur  admet  qu’au  point  de  clinique  rien  n’est  aussi 
facile  que  de  faire  dans  un  cas  typique  le  diagnostic  do 
néphrite  interstitielle  et  de  néphrite  pareiiLhymateuse,  mais 
qu’au  point  de  vue  anatomique  ce  diagnostic  différentiel  est 
très  malaisé,  les  lésions  portant  ordinairement  en  même 
temps  sur  le  parenchyme  et  le  tissu  conjonctif,  autrement 
dit  la  forme  mixte  étant  la  plus  fréquente  au  point  de  vue 
anatomique. 

En  clinique  ces  formes  mixtes  ne  sont  pas  très  rares  et 
l’auteur  cite  plusieurs  cas  do  ce  genre.  Tantôt  le  malade 


arrive  avec  le  syndrome  clinique  de  la  néphrite  interstitielle 
et  revient  quelques  années  plus  tard  avec  les  symptômes  de 
la  néphrite  chronique;  et  inversement  un  brightique  peut 
sous  certaines  influences,  faire  de  la  néphrite  interstitielle  et 
les  symptômes  de  cette  dernière  prédominent  alors  dans  le 
tableau  clinique.  Enfin  dans  un  troisième  groupe  de  cas  on 
voit  des  individus  présenter  pendant  de  longues  années  de 
l’albuminurie  et  jouir  d’une  santé  parfaite.  Pour  ces  cas  l'au¬ 
teur  admet  l’existence  d’un  foyer  très  limité  de  néphrite 
parenchymateuse  et  même  la  possibilité  d’une  reformation  de 
parenchyme  rénal. 

En  terminant  l’auteur  insiste  sur  l’importance  du  taux 
d’hémoglobine  et  de  l’état  de  la  pression  sanguine  au  point 
do  vue  du  diagnostic  différentiel  et  du  pronostic  des  néphrites 
chroniques.  Le  taux  d’hémoglobine  est  diminué  dans  la 
néphrite  parenchymateuse  et  cette  diminution  est  en  rapport 
direct  avec  la  gravité  de  la  lésion  rénale  ;  dans  la  néphrite 
interstitielle  cette  diminution  fait  défaut.  La  pression  san¬ 
guine  est  abaissée  dans  la  néphrite  parenchymateuse  et  ne 
tend  à  se  rapprocher  do  la  normale  que  vers  la  fin  do  la 
maladie  ;  dans  la  néphrite  interstitielle  la  pression  est  tou¬ 
jours  élevée,  quelquefo's  double  de  la  normale. 

Estomac  en  sablier  (Ueber  Sanduhrmagen),  par  Hrasou 
{Virchow' s  Arch.,  1895,  vol.  140,  p.  458.)  —  Après  l’exposé  de 
l’historique  do  la  question,  l’auteur  publie  l’observation  d’uue 
femme  ayant  succombé  à  un  phlegmon  infectieux  du  bras, 
et  <à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  un  estomac  en  sablier. 
L’absence  des  brides  cicatriciellesetdesuleérationsàla surface 
de  la  muqueuse,  de  même  que  l’existence  d’un  foie  qui  n’avait 
pas  l’aspect  du  foie  ficelé,  conduisent  l’auteur  à  considérer 
l’estomac  en  sablier  de  sa  malade  comme  d’originecongénitale, 
puisque  dans  les  cas  acquis  l’étranglement  tient  toujours  à  là 
présence  des  ulcérations  et  des  brides  cicatricielles  à  la  sur¬ 
face  interne  de  l’estomac. 

Pentosurîc  (Klinische  Beobachtungen  über  Pentosurie), 
par  Beümenthal  {Berl.  Min.  Woch.,  1895,  n“  26,  p.  567).  — 
L’auteur  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  pentosurie,  avec 
recherches  qui  lui  ont  permis  d’établir  que  les  hydrocarbures 
u’exerceut  aucune  influence  sur  cotte  anomalie.  Le  diagnostic 
doit  s’appuyer  sur  les  résultats  négatifs  que  donne  le  réactif 
de  Trommer,  sur  l’absence  de  fermentation,  sur  les  résultats 
positifs  que  l’on  obtient  avec  le  réactif  de  Tollen  et  sur  la 
formation  de  phényl-pentosazon. 

Le  petit  nombre  de  cas  publiés  jusqu’à  présent  no  permet 
pas  encore  d’établir  le  pronostic  do  la  pentosurie. 

OHIRUliaiE 

Dilatation  eongcnitale  des  deii.v  uretfti-es;  areté- 
rotoinie  à  droite,  uéphrotoaiie  à  g;auche  chez  un 
nouveau-né  (Case  of  congénital  dilatation  of  bothureters  ; 
right  ureterotomy  and  left  nephrotomy  in  a  new-born  child  ; 
remarks), par  Morris  {Lancet,  8  juin  1895, p.  1435). —  L’obser¬ 
vation  se  rapporte  à  un  nouveau-né  apporté  à  l’hôpital  pour 
une  anurie  datant  de  trente-deux  heures.  L’enfant  qui  n’avait 
pas  uriné  depuis  sa  naissance  était  petit,  l’abdomen  était 
distendu,  mat  à  la  percussion  et  dans  sa  partie  inférieure  ou 
sentait  une  tumeur  dure;  une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
ne  ramena  que  quelques  gouttes  d’un  liquide  teinté  par  du 
sang.  On  fit  la  laparotomie  qui  montra  que  les  tumeurs 
étaient  situées  en  arrière  du  péritoine  ;  leur  compression  fit 
sortir  un  peu  de  liquide  par  la  sonde  qu’on  avait  laissée  en 
place  dans  la  vessie.  On  referma  alors  la  plaie  abdominale  et 
on  incisa  dans  chaque  région  lombaire,  ce  qui  permit 
d’évacuer  de  chaque  côté  un  gros  kyste  urinaire  dont  les 
bords  furent  ensuite  suturés  aux  lèvres  des  incisions  respec¬ 
tives.  Toute  distension  abdominale  disparut.  L’urine  pro¬ 
venant  des  kystes  contenait  un  peu  d’albumine.  Dans  la 
suite  le  liquide  qui  s’écoulait  par  les  plaies  lombaires  fut 
teint  par  la  bile,  l’enfant  eut  de  l’ictère;  pendant  quelque 
temps  il  rendait  son  urine  tantôt  par  la  verge  tantôt  par  les 
plaies  lombaires  ;  finalement  l’urine  sortit  par  l’ombilic  et  les 
deux  tumeurs  abdominales  se  reformèrent.  Àlort  trois  semaines 
après  l’opération. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  uretères  énormément  dilatés  et 
tortueux  ;  du  côté  droit  l’incision  avait  porté  sur  la  première 
circonvolution  de  l’uretère;  du  côté  gauche  on  avait  fait  la 
néphrotomie.  La  vessie  était  hypertrophiée. 
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OYNÉCOBOdlE 

I.a  castration  dans  le  traitement  tle  l’ostéoma¬ 
lacie  (Diü  lloilmiff  der  Ostéomalacie  Mittelst  Castration), 
par  PüLQAii  {Avch.  f.  (hjnœk.,  1895,  vol.  XLIX,  p,  31).  — 
L’auteur  rapporte  dan.s'son  travail  sept  cas  d’ostéomalacie, 
dont  uii  seul  d’orig-ino  non  puerpérale,  où  la  castration,  faite 
après  l’échec  de  la  médication  interne,  avait  amené  une 
amélioration  considérable,  pour  no  pas  dire  une  guérison 
complète,  chez  six  opérées,  la  septième  ayant  succombé  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération  à  une  péritoaito  septique.  Los  six 
qui  ont  survécu  ont  pu  reprendre  leurs  occupations  et  se 
portent  aussi  bien  que  possible  d’après  les  dernières  nouvelles 
datant  de  six  mois  à  trois  ans  après  l’opération. 

Dcciduoinc  malin  (Ein  Fall  vouSarcoma  uteri  deciduo- 
collulare),  par  Tannkn  {Arch.  f.  Gi/iicbIc.,  1895,  vol.  XLIX, 
p.  94);  —  Observation  d’un  cas  de'  déciduome  malin,  guéri 
depuis  neuf  mois  par  l’hystérectomie.  C’est  le  cinquième  cas 
où  la  guérison,  en  apparence  définitive,  est  amenée  par  une 
intervention  radicale. 

Le  diagnostic  clinique  doit,  d’après  l’auteur,  s’appuyer  sur 
l’existence  antérieure  d’une  grossesse  suivie,  après  l’accou¬ 
chement,  de  métrorrhagies  irrégulières,  d’abord  séro-sangui- 
noleutes,  ensuite  fétides  et  s’accompagnant  à  ce  moment  de 
fièvre;  sur  l’apparition  de  l’anémie  spéciale,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  des  vomissements  et  enfin  sur  l’échec  absolu  du  curet¬ 
tage.  L’examen  des  parties  ramenées  par  la  curette  peut 
assurer  le  diagnostic,  car  d’après  l’auteur  la  caractéristique 
anatomique  des  déciduomes  est  la  pénétration  dos  cellules 
déciduales  entre  les  fibres  musculaires,  la  forme  très  variée 
do  ces  cellules  (fusiformes  ou  cellules  géantes  polynucléaires). 


BIBLIOGRAPHIE 


Lc^^oiis  sm*  kvs  nialadM^s  ck»  la  i>«nii,par  G.  Gauciieb, 

1  vol  in-8“  de  830  pages.  Paris  1895,  O.  Doin,  éditeur. 

Ce  volume  est  la  reproduction  dos  leçons  que  M.  Gaucher 
a  faites  en  qualité  d’agrégé.  Il  est  consncié  uniquement  aux 
maladies  de  la  peau  lo.s  plus  communes  :  érythèmes,  éruptions 
médicamenteuses,  urticaire,  pityriasis  rosé,  eczéma,  sébor¬ 
rhées  et  acnés,  psoriasis,  lictieas,  herpès  et  zoua,pemphigU8et 
dermatite  herpéiiforme,  impétigo,  cchthyma,  rupia,  tuber- 
culo.Hîs  cutanées  et  lupus,  gale,  phthirases,  trichophytie, 
favus,  pelade,  et  ichthyoso.  La  description  des  dermartoscs 
est  précédé  d'uuo  étude  des  lésions  cutanées  élémentaires 
et  d’un  résumé  de  l’histologie  normale  de  la  poatt.  L’auteur 
se  montre  respectueux  dos  doctrines  de  rancieune  écolo 
dermatologique  française  et  insiste  plus  que  no  le  font  les 
autours  contemporains  sur  les  origines  diathésiques  des 
dermatoses. 

Georges  Tiiibieiiok. 
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Sun  i.A  eunii  iiAntcAi.E  des  heünies  omiiiucai.es  i’Ah  le  lUiocÊnÉ 
i>E  M.  (JuÉNU  (Etude  anato.«iq.ue  des  muscles  duoits  de  l’aiido- 
MEN  ET  DK  LEUiis  iNTEUSECTiüNS  APONÉvKuTiQUEs),  par  M. François 
KoUEll. 

Lo  procédé  do  cure  radicale  do  la  hernio  ombilicale  de  M.  Quénu 
est  eiitioreijiont  nouveau.  11  se  compose  de  ditréronts  temps  ;  les 
Iiromieivs,  réduclioii  du  coutouu  et  résection  du  sac  herniaire,  sont 
peu  difi’éreiits  de  ceu.v  des  chirurgiens  contemporains. 

La  ro.stauriition  do  la  jiaroi  audoniinalo  est  originale  :  elle  peut 
être  résumée  de  la  façon  suivante  i 


1“  Suture  du  plan  lîbro-séroux  formé  par  le  péritoine  et  lo  feuillet 
profond  do  la  gaine  des  droits  ; 

2“  Ouverture,  par  une  incisi(ju  elliptique,  faite  tout  autour  do 
roriiicd  herniaire,  à  un  ou  doux  centimètres  au  delà  do  la  ligue 
médiane,  de  la  gaine  des  droits. 

On  forme  ainsi  quatre  lèvres  aponévrotiipios  se  regardant  doux  à 
deux  :  doux  droites,  l’une  interne,  l’autre  externe  ;  doux  gauches, 
l’une  interne,  l’autre  externe  ; 

3"  Suture  en  surjet  dos  deux  bords  internes  do  la  gaine  dos  droits 
ainsi  ouverte  ; 

4»  Oécolloment  du  muscle  droit  do  sa  gaine,  pour  amener  sou 
bord  interne  au  contact  de  son  congénère  j 

6“  Suture  du  muscle  à  son  voisin.  Cotte  suture  est  rendue  possible 
par  la  présence,  établie  par  nos  recherohos,  d’une  intersection  ten¬ 
dineuse,  à  la  hauteur  delà  cicatrice  ombilicale; 

G»  Suture  en  surjet  dos  bords  externes  do  la  gaine  dos  droits 
antérieurement  excisée  ; 

7“  Suture  cutanée  aux  crins  do  Florouoo.  Ou  a  donc  par  ce  pro¬ 
cédé,  eu  avant  de  l’anneau,  les  plans  suivants  : 

Un  fibro-séreux  ; 

Un  aponévrotique  ; 

U  n  musculaire  ; 

Un  aponévrotique  ; 

Un  cutané. 

L’avantage  de  cette  méthode  sur  l’omphalectomie  est  incontestable, 
puisqu’elle  laisse  intacte  la  cavité  péritonéale,  et  qu’il  y  a  toujours 
dai  ger  à  ouvrir  lo  ventre,  surtout  lorsqu’il  s’agit,  comme  c’est  lo 
cas  lo  plus  ordinaire  ilans  les  hernies  ombilicales,  de  sujets  gras, 
omphysematoux,  rendant  plus  grave  une  intervention. 


VARIÉTÉS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  A.ssi8tants  de  consultation.  Assis¬ 
tants  de  médecine.  —  La  consultation  de  quatre  hôpitaux  est 
assurée  par  des  médecins  des  hôpitaux  :  IIôtel-Dieu  : 
M.Diûché-,  Saint-Antoine:  M.  Wurtz;  Cochin:  M.  Lebreton; 
Semijon  :  M.  Lnnnois. 

Les  autres  hôpitaux  sont  pourvus  chacun  d’un  assi.stant 
titulaire  et  d’un  assistant  suppléant  :  La  Pitié:  assist.  tit. 
M.  Capitan,  suppl.  M.  N...;  Charité:  assist.  tit.  M.  Gallois, 
suppl.  M.  Aviraguet  ;  Necker:  assist.  tit.  M.  Méry,  suppl. 
M.  Weber;  Laennee:  assist.  tit.  M.  Tissier,  suppl.  M.  Avira- 
net:  And ral:  assist.  tit.  M.  Polguère,  suppl.  N...  ;  Lnri- 
oisière  ;  assist.  tit.  M.  Jacquet,  suppl .  M.  N...  ;  Tenon  :  assist. 
fit.  M.  Dupieix,  suppl.  M.  Graiidmaison;  Broussais  :  nss\s%. 
tit.  M.  Lyon,  suppl.  M.  Laffitte;  Bichat  :  assist.  tit.  M.  Bar¬ 
bier,  suppl.  M.  Grandmaison. 

Il  reste  à  nommer  neuf  assistants  suppléants. 

Assistants  de  chinirt/ie.  —  La  consultation  de  huit  hôpi' 
taux  est  assurée  par  des  chirurgiens  des  hôpitaux.  Hôtel- 
Dieu  :  assist.  M.  Eicard,  suppl.  M.  Macquart;  Charité  :  assist. 
M.  Demouliu.  Saint- Antoine  :  assist.  M.  Walther;  Necker: 
assist.  M.  Faure;  Coohin:  assist.  M.  Sebileau;  Beaujon: 
assist.  M.  Michaux;  Lariboisière  :  assist.  M.  Bournier,  suppl. 
M.  Manson;  Saint-Louis  :  assist.  M.  Legueu. 

Les  consultations  des  autres  hôpitaux  sont  faites  par  des 
assistants  :  un  titulaire,  M.  Villerain,  les  autres  suppléants, 
faisant  fonction  de  titulaires;  Laennee:  assist.  M.  Villemin  ; 
La. Pitié:  assist.  M.  Mauclair;  ,2’enon  ;  assist.  M.  Delblet, 
suppl.  M.  Conzette;  La  Salpetri'ere  :  assist.  M.  Chipault; 
Bichat  :  assist.  M.  Péraire,  supp.  M.  Keymond  ;  Broca  : 
assist.  M.  Jayle;  Broussais:  assist.  M.  Morestin,  suppl. 
M.  Bernard. 

Il  reste  à  nommer  dix  assistants  suppléants. 

F.cpki  de  inôdeciue  de  Poitiers.  —  Trois  concours 
s’ouvriront  lo  27  janvier  1896  devant  la  Faculté  de  médecine 
do  Bordeaux  pour  les  emplois  do  suppléants  des  chaires  do: 
1“  histeiro  naturelle;  2“  physique  et  chimie;  3“  pharmacie  et 
matières  médicales,  à  l’Ecole  de  médecine  do  Poitiers. 

Les  regi.stros  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
mis.  —  boo.  iuou.  de  l'iMP.  dkb  abxs  ït  Ma.'îükactüuk»  et  bUJJUlSBOA 
13,  rue  Baul-Leleng.  —  U.  Bumtgaud  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Cliaiicre  de  l’ainyedale,  par  le  professeur  A,  Fournier 
{Leçon  reoueillie  par  Edmond  Fournier,  interne  des 
hôpitaux). 

Le  chancre  de  l’amygdale  a  eu  vraiment  une  fortune 
singulière.  D’abord,  il  a  été  méconnu,  absolument 
méconnu,  pendant  des  siècles  ;  ce  qui  ne  s’explique  guère, 
étant  donné  qu’il  ne  constitue  un  accident  ni  rare  ni 
bien  difficile  à  diagnostiquer.  En  1861,  il  a  été  enfin 
distingué  et  signalé  par  Diday  (de  Lyon)  (1|.  Mais  long¬ 
temps  encore  il  est  resté  dans  l’ombre.  On  lui  battait  froid, 
qu’on  me  passe  le  mot  ;  on  s’en  défiait  comme  d’une  nou¬ 
veauté  suspecte,  bref  on  «  n’y  croyait  guère  »,  Puis,  par 
un  revirement  soudain,  il  a  pris  faveur,  il  s’est  vulgarisé. 
De  tous  côtés  alors  ont  surgi  des  observations  de  chancre 
ainygdalien,  A  ce  point  que  ces  chancres  sont  devenus  de 
nos  jours  monnaie  courante,  et  qu’on  pourrait  presque 
aujourd’hui  se  demander  si  l’on  n’en  voit  pas  plus  qu’il 
n’y  en  a  réellement. 

Aussi  bien  serait-il  impossible  d’en  déterminer  exac¬ 
tement  la  fréquence  relative.  Dans  ma  statistique  do 
ville,  le  chancre  ainygdalien  vient  au  troisième  rang 
des  chancres  buccaux  pour  une  proportion  de  quarante  cas , 
et  cela  entre  le  chancre  lingual  (cinquante-trois)  et  le 
chancre  des  gencives  (neuf).  Mais  ce  chiffre,  assurément, 
n’est  pas  ce  qu’il  devrait  être;  bien  certainement  il  est 
inférieur  à  la  -vérité  des  choses.  Car  je  n’hésite  pas  à  faire 
amende  honorable,  en  avouant  que  longtemps  j’ai  com¬ 
mis  la  faute  de  mes  contemporains,  c’est-à-dire  timide- 
luint  hésité  à  reconnaître  le  chancre  ainygdalien.  Positi¬ 
vement,  je  n’osais  pas  le  diagnostiquer,  comme  je  m’y 
suis  enhardi  plus  tard,  et,  en  conséquence,  j’ai  du  laisser 
passer  inaperçu  un  certain  nombre  d’accidents  de  cet 
ordre,  ce  qui  abaisse  d’autant  le  chiffre  précité. 

(1)  E  ude  sur  le  chancre  de  l’ami/gdale,  mémoires  ot  comptes 
rendus  de  là  Société  dos  sciences  médicales  de  Lyon,  t.  l'r,  18GI-62, 
p.  45. 

2»  Série.  —  T.  XLU 


'Peut  ce  qu’on  est  autorisé  à  diie,  c’est  que  le  chancre 
amygdalien  est  assez  fréquent,  plus  fréquent  à  coup  sûr 
fjii’on  no  l’a  longtemps  supposé,  et  que  sans  doute  il  doit 
être  peu  distant  du  chancre  lingual  comme  proportion 
nuinérique. 

Bceck  est  même  allô  jusqu’à  le  proclamer  «  le  plus 
commun  de  tous  les  chancres  extra-génitaux  ».  Et  il  en 
explique  la  fréquence  dans  son  pays,  la  Norvège,  «  par 
le  grand  nombre  de  familles  pauvres  qui  se  servent  des 
mêmes  ustensiles  d’alimentation,  voire  qui  ne  disposent 
que  d’une  cuiller  pour  toute  une  maisonnée  ». 

llien  d’étonnant  du  reste  à  la  fréquence  du  chancre 
sur  ce  siège.  Car  la  salive  qui  charrie  le  contage  syphi¬ 
litique  est  naturellement  portée  en  arrière  par  les  mouve¬ 
ments  de  déglutition;  —  et,  de  plus,  elle  rencontre  au 
niveau  des  amygdales  les  conditions  les  mieux  faites 
pour  retenir  ce  contage,  à  savoir:  irrégularités  de  surface, 
anfractuosités,  nombreuses  cryptes  béantes  avec  arrière- 
cavités  constituant  des  «  chambres  de  stagnation  », 
muqueusesujette  à  dos  inflammations  variées  susceptibles 
d’altérer  le  revêtement  épithélial  et  de  favoriser  ainsi  les 
infections  extérieures,  etc.,  etc.  On  l’a  dit  avec  toute  rai¬ 
son,  l’amygdale  est  une  sorte  de  nid  tout  préparé  pour 
les  germinations  microbiques. 

Nombre.  —  L^,çhancro  amygdalien  est  presque,  tou-’ 
ionva  unique.  -^•'”'D6u'tefois  on  a  cité  quelques  cas  de 
chancres  bilatéraux.  Duncan  Bulkley,  par  exemple,  a 
observé  trois  faits  de  ce  genre. 

Siégé.  —  Situé  sur  l’amygdale  môme,  il  s’y  étale  le  plus 
souvent  sur  toute  la  surface  libre  de  cet  organe,  surface 
d’ailleurs  extrêmement  variable  d’étendue  suivant  les 
sujets. 

Le  plus  souvent  il  se  circonscrit  à  l’aire  de  l’amygdale. 
Parfois  cependant  il  la  déborde,  en  empiétant  soit  sur  le 
pilier  anterieur,  soit  (ce  qui  semble  plus  rare)  sur  le 
pilier  postérieur,  soit  encore,  mais  exceptionnellement, 
sur  la  base  de  la  langue  (cas  de  Hue). 

On  a  dit  que  l’amygdale  droite  était  plus  souvent 
affectée  que  la  gauche  (neuf  fois  contre  trois,  d’après 
Duncan  Bulkley).  Mes  relevés  produisent  un  résultat 
précisément  inverse  :  quatorze  cas  pour  l’amygdale 
gauche,  contre  douze  cas  pour  l’amygdale  droite.  D’où 
il  résulte  qu’il  n’est  guère  de  prédominance  marquée 
pour  l’une  ou  l’autre  amygdale. 

Dans  un  cas  (qui  peut  être  curieux  à  citer,  puisqu’il  est 
unicpie  à  ma  connaissance  jusqu’à  présent),  j’ai  vu  très 
distinctement  deux  chancres  presque  juxtaposés,  mais 
indépendants  toutefois,  occuper  l’un  la  surface  de 
l’amygdale,  et  l’autre  un  segment  de  cette  même  amyg¬ 
dale  avec  la  portion  attenante  du  pilier  postérieur. 
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Etendue.  —  Comparable,  comme  moyenne  usuelle,  à 
une  pièce  de  vingt  ou  de  cinquante  centimes. 

Mais  il  est  de  plus  petits  chancres,  ne  mesurant  guère 
plus  de  cinq  à  six  millimètres  en  hauteur  sur  une  largeur 
équivalente  ou  un  peu  moindre  ;  —  comme  aussi,  et  plus 
souvent,  il  en  est  de  plus  amples,  offrant  par  exemple 
deux  à  trois  centimètres  verticalement  sur  un  centimètre 
à  un  centimètre  et  demi  de  diamètre  transverse.  —  J’en 
ai  même  observé  un  beaucoup  plus  grand  qui,  sur  une 
amygdale  extrêmement  hypertrophiée,  atteignait  bien 
trois  centimètres  et  demi  en  hauteur,  avec  une  largeur  de 
plus  d’un  centimètre. 

Configuration. — Le  plus  souvent  ovalaire  et  représen¬ 
tant  un  ovale  à  grand  axe  vertical;  —  quelquefois  arron¬ 
die  ;  —  quelquefois  irrégulière,  en  raison  des  frontières 
indécises  de  l’amygdale;  —  susceptible  en  un  motde  nom¬ 
breuses  variétés  qui  se  moulent  sur  la  forme  de  la  loge 
amygdalienne. 

Formes  cliniques.  —  On  a  fait  au  chancre  amygdalien 
une  réputation  très  exagérée  de  polymorphisme.  Sans 
doute,  il  est  susceptible  de  formes  objectives  diverses; 
mais  en  cela  il  ne  se  différencie  ni  du  chancre  en  général 
ni  du  chancre  génital  en  particulier.  On  sait  quelle  mul¬ 
tiplicité  de  types  peut  affecter  celui-ci;  eh  bien,  le 
chancre  amygdalien ,  en  tant  que  variétés  de  physionomie, 
ne  fait  ni  plus  ni  moins  que  ce  dernier.  ^ 

Ce  qui  sans  doute  n’a  pas  peu  contribué  à  lui  conférer  ce 
renom  de  polymorphisme,  c’est  qu’il  réalise  parfois  des 
modalités  objectives  qu’on  n’est  guère  habitué  à  ^  rencon¬ 
trer  avec  le  chancre  ou  à  mettre  en  parallèle  avec 
lui.  Ainsi  parfois  il  a  donné  le  change  pour  une  amyg¬ 
dalite  vulgaire,  d’autres  fois  pour  une  angine  couen- 
neuse,  voire  diphthéritique,  voire  gangréneuse.  De  là, 
à  son  propos,  toute  une  série  de  diagnostics  différentiels 
qui  n’ont  pas  coutume  d’intervenir  à  propos  du  chancre, 
mais  qui,  en  réalité,  ne  relèvent  que  d’une  particularité 
de  localisation  ;  car  tout  chancre  de  n’importe  quel 
siège  peut  aussi  bien  que  le  chancre  amygdalien  affecter 
une  modalité  soit  inflammatoire,  soit  couenneuse,  soit 
gangréneuse  même.  Inutile  de  plus  insister  sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’histoire  clinique  de  ce  chancre 
reste,  au  total,  des  plus  simples  et  se  résume  en  ceci.  ■ 

D’abord,  quelque  forme  objective  qu’il  affecte,  le 
chancre  amygdalien  débute  par  un  symptôme  qui  ne 
fait  jamais  défaut,  à  savoir  :  une  douleur  locale,  une 
douleur  angineuse,  un  mal  de  gorge. 

Cette  douleur  est  fort  peu  de  chose  à  l’origine.  A  vrai 
dire  même,  c’est  moins  une  douleur  qu’une  gêne,  qu’un 
embarras  local,  qu’une  sensibilité  de  la  gorge  au  moment 
de  la  déglutition. 

Mais  bientôt  ce  mal  de  gorge  s’accroît  d’intensité  et 
devient  une  douleur  vraie,  qui  d’ores  et  déjà  tend  à  se 
spécialiser  par  les  deux  particularités  suivantes  ; 

1°  Son  unilatéralité.  —  Le  chancre  amygdalien,  étant 
toujours  (sauf  exceptions  des  plus  rares)  une  lésion  unila¬ 
térale,  ne  se  traduit  tout  naturellement  que  par  une  sen¬ 
sation  douloureuse  qui  n’affecte  qu’un  côté  de  la  gorge. 
En  cela,  tout  d’abord,  il  se  différencie  de  tant  et  tant 
d’angines  banales  qui  affectent  généralement  les  deux 
amygdales. 

2“  Qu  persistance.  — La  douleur  angineuse  du  chancre 
est  une  douleur  durable,  qui  persiste  au  moins  plusieurs 
semaines,  à  l’inverse  de  la  plupart  des  autres  douleurs 
angineuses  dont  le  propre  est  de  s’évanouir  à  courte 
échéance,  llien  encore  que  de  très  naturel  à  cela,  puisque 
ce  mal  de  gorge  n’est  que  le  symptôme  d’une  lésion  qui 
exige  plusieurs  septénaires  pour  accomplir  son  évolution. 

Voilà  donc  le  chancre  amygdalien  débutant  par  un 
mal  de  gorge.  Alors  interviennent  deux  alternatives. 


Ou  bien  le  malade,  qui  en  somme  souffre  peu,  néglige 
ce  «  petit  mal  de  erorge  »,  n’en  prend  pas  souci  et  laisse 
aller  les  choses.  Dans  ce  cas,  le  chancre  re.ste  inaperçu, 
et  c'est  l’explosion  secondaire  qui,  quelques  semaines 
plus  tard,  semble  inaugurer  l’infection  spécifique.  On  a 
affaire  alors  à  l’une  de  ces  syphilis  si  nombreuses  qui 
semblent  débuter  sans  accident  initial,  à  l’une  de  ces  sy¬ 
philis  décapitées  (passez-moi  le  mot)  où  le  chancre  fait 
défaut  comme  exorde,  comme  manifestation  originelle. 

Ou  bien,  le  malade,  impatienté  par  ce  mal  de  gorge 
«  qui  n’en  finit  pas  »,  va  trouver  un  médecin  qui  l’exa¬ 
mine  et  qui  constate  alors  sur  l’une  des  amygdales  (réserve 
faite  pour  quelques  modalités  rares  dont  nous  parlerons 
à  part)  l’un  des  trois  états  objectifs  que  voici  :  soit  un 
chancre  érosif;  — soit  un  chancre  ulcéreux  ; — soit  un 
chancre  de  forme  angineuse. 

Telles  sont,  en  effet,  les  trois  modalités  usuelles 
qu’affecte  le  chancre  amygdalien  et  qu’il  nous  faut  main¬ 
tenant  étudier  tour  à  tour. 

I.  Chancre  déformé  érosive.  — Assez  commune,  peut- 
être  même  la  plus  commune  des  trois,  cette  première 
forme  est  essentiellement  bénigne  à  tous  égards. 

D’une  part,  elle  ne  comporte  que  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  notablement  légers,  ceux  d’un  «  petit  mal  de 
gorge  »,  et  rien  de  plus.  >  ^ 

D’autre  part,  elle  ne  s’accuse  que  par  des  phénomènes 
objectifs  de  faible  importance  :  peu  ou  pas  de  tuméfac¬ 
tion  locale;  —  peu  ou  pas  de  rougeur;  —  à  la  surface  de 
l’amygdale  une  érosion,  mais  une  érosion  vraiment 
bénigne; —  érosion  superficielle,  d’abord;  —  petite  et 
parfois  même  minime;  variable,  pour  préciser,  entre  les 
dimensions  d’une  grande  lentille  et  celles  d’une  amande, 
d’un  haricot,  d’une  pièce  de  vingt  ou  de  cinquante  cen¬ 
times;  —  tantôt  grisâtre,  opaline,  tantôt  rouge,  tantôt 
enfin  alternativement  grise  et  rouge  par  places;  — à  fond 
soit  égal  et  lisse,  soit,  plus  souvent,  rendu  inégal  par  les 
irrégularités  et  les  anfractuosités  normales  de  la  surface 
amygdalienne. 

Et  c’est  tout.  Si  bien  qu’on  pourrait  n’accorder  que 
peu  d’importance  à  de  tels  symptômes,  n’étaient  deux 
autres  signes  bien  mieux  faits  pour  donner  l’alarme  :  l’un 
qui  saute  aux  yeux,  si  je  puis  ainsi  parler,  et  qu’il  est 
impossible  de  méconnaître;  c'est  l’adénopathie,  adéno¬ 
pathie  comportant  tous  les  caractères  du  bubon  satellite; 
—  et  l’autre  qu’inversement  il  faut  chercher  pour  le 
trouver;  c’est  l’indu7-ation. 

Portez  le  doigt  sur  l’amygdale  affectée  et  vous  y  cons¬ 
taterez  une  dureté  morbide.  Impossible,  bien  entendu, 
d’apprécier  ici  les  caractères  de  cette  induration  comme 
on  le  fait  à  la  verge  ou  sur  tout  autre  organe  facilement 
accessible,  puisqu’on  ne  dispose  que  d’un  doigt  pour 
l’explorer,  au  lieu  d’avoir,  comme  d’usage,  la  faculté 
de  la  saisir  entre  deux  doigts.  Mais  n’importe.  On  sent 
l’amygdale  dure,  pathologiquement  dure,  et  un  tel 
signe  n’est  pas  sans  constituer  pour  le  diagnostic  un 
appoint  des  plus  importants. 

Je  dois  reconnaître  à  la  vérité  que  cette  induration 
est  parfois  assez  peu  accentuée,  minime,  difficilement 
appréciable.  On  a  même  dit  qu’elle  peut  être  «  impos¬ 
sible  à  percevoir  ».  Je  le  crois  sans  peine,  d’autant  que 
pareille  chose  ne  laisse  pas  de  s'observer  avec  les  ohancres 
de  tout  siège,  même  avec  ceux  qu’on  tient  en  main  et 
qu’on  a  la  possibilité  d’explorer  à  l’aise. 

II.  Chancre  de  forme  ulcéreuse.  —  Ici,  tous  phéno¬ 
mènes  plus  importants  que  dans  la  forme  précédente  : 
D’abord,  troubles  fonctionnels  plus  accentués,  douleur 
angineuse,  dysphagie. 
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En  second  lieu,  amygdale  plus  volumineuse,  comme 
étalée  et  distendue. 

Etsurtout,  à  la  surface  de  cette  amygdale,  lésion  véri¬ 
tablement  ulc.érative,  semblant  entamer,  creuser,  fouiller 
le  parenchyme  de  l’organe.  Impossible  d’ailleurs  d’ap¬ 
précier  exactement  la  profondeur  de  cet  ulcère,  en  rai¬ 
son  de  deux  conditions  locales  qui  font  trompe-l’œil, 
à  savoir:  exhaussement  inflammatoire  du  bourrelet 
périphérique  de  la  loge  amygdalienne,  déprimant  la  plaie 
en  apparence  et  la  rendant  à  l’œil  plus  creuse  qu’elle 
ne  l’est  en  réalité;  —  et  irrégularités,  dépressions,  an¬ 
fractuosités  normales  de  la  surface  amygdalienne,  pro¬ 
duisant  l’illusion  d’enfoncements,  de  corrosions,  de  fo¬ 
rages  ulcéreux  qui  n’existent  pas. 

Mais  venons  au  fait  essentiel.  Cette  ulcération  est-elle 
de  nature  à  donner  le  soupçon,  à  éveiller  l’idée  d’un 
chancre?  Oui,  et  cela  de  par  les  trois  considérations 
suivantes  : 

1“  De  par  son  importance  comme  étendue.  Générale¬ 
ment  elle  a  les  dimensions  de  l’ongle  de  l’index  ou  du 
pouce.  Quelquefois  elle  est  plus  considérable,  jusqu’à 
mesurer  deux  centimètres,  deux  centimètres  et  demi 
dans  son  grand  diamètre. 

-2°  De  par  son  aspect,  qui  est  celui  d’une  plaie  «  de 
mauvaise  mine  »,  comme  on  dit  vulgairement  ;  —  plaie 
soit  d’un  rouge  brun  foncé,  soit  d’une  teinte  grisâtre, 
gris  jaun|.tre,  gris  sale,  soit,  plus  souvent,  multicolore, 
c’est-à-dife  semée  de  points  jaunes,  grisâtres,  ou.  d’un 
blanc  pultacé,  sur  un  tond  vineux.  ■ 

3“  Et  surtout  de  par  la  dMrete  locale  de  la  région,  de 
toute  la  région.  L’amygdalè,  en  pareil  cas,  se  présente 
toujours  rénitente  en  masse  et  fortement  rénitente,  avec 
quelques  îlots  plus  particulièrement  durs  sous  le  doigt. 

Cela  dit,  je  dois  reconnaître  qu’en  l’espèce  il  n’est  pas 
à  tirer  parti  de  deux  signes  qui  apportent  usuellement  leur 
appoint  au  diagnostic  du  chancre  (absence  de  bords  en 
arête  et  état  lisse  du  fond  de  la  plaie).  Car,  d’une  part, 
les  bords  de  l’ulcère,  restent  invisibles,  masqués  qu’ils  sont 
parle  bourrelet  de  la  loge  amygdalienne  ;  et,  d’autre  part, 
le  fond  de  l’ulcère,  se  moulant  sur  la  surface  de  l’amyg¬ 
dale,  en  reproduit  forcément  les  irrégula.rités.  Mais  n’im¬ 
porte.  En  l'absence  de  ces  deux  signes,  le  diagnostic 
ressort  néanmoins  des  trois  autres  que  j’ai  mentionnés 
précédemment  et  auxquels  s’ajoute,  comme  confirmation 
décisive, l’adénopathie  symptomatique. 

.  De  sorte  qu'au  total  cette  forme  ulcéreuse  du  chancre 
amygdalien  est  celle  qui  prête  le  moins  à  confusion  et  qui 
constitue  la  catégorie  des  cas  faciles  en  l’espèce. 

III.  Ghancre  de  forme  angineuse.  —  Forme  moins 
commune  que  les  précédentes,  mais  très  digne  d’attention 
en  ce  qu’elle  est  essentiellement  insidieuse.  En  maintes 
occasions  elle  a  conduit  à  des  méprisés  absolues,  et  cela 
pour  une  très  simple  raison  que  vous  allez  comprendre 
dans  un  instant. 

Une  formule  en  résume  toute  la  caractéristique  :  C’est 
une  amygdalite,  plus  un  chancre. 

D’abord  et  d’une  façon  prédominante,  c’est  une  amyg¬ 
dalite,  remarquez  bien  cela.  C’est  une  amygdalite  à  trois 
titres  : 

l"  De  par  ses  apparences  objectives.  Car  l’amygdale  se 
présente  à  la  fois  tuméfiée,  rouge  et  dure.  Son  hypertro¬ 
phie  tout  particulièrement  est  bien  accentuée,  quelquefois 
considérable,  au  point  de  constituer  une  véritable  tumeur 
arnygdalienne  qui  s’avance  presque  jusqu’à  la  ligne 
médiane  de  l’isthme  guttural. 

2“  De  par  l’intensité  de  ses  troubles  fonctionnels  ; 
douleurs  locales  presque  équivalentes  à  celles  de  l’esqui- 
nancie  vulgaire  ;  dysphagie  ;  parfois  même  iéger  degré 
de  nasonnement.  | 


3“  Souvent  aussi  de  par  Uaddition  aux  symptômes 
précédents  de  divers  troubles  géiiéraux  :  malaise,  cour¬ 
bature,  inappétence,  état  saburral,  réaction  fébrile,  etc.; 
tous  symptômes  à  la  vérité  d’intensité  médiocre  ou 
moyenne  et  de  durée  assez  éphémère,  mais  ne  laissant 
pas  néanmoins  de  témoigner  en  faveur  du  caractère 
phlegmasique  de  l’affection. 

Donc,  d’une  part,  amygdalite  indéniable. 

D’autre  part,  intervient  le  chancre,  comme  second 
élément  de  cet  ensemble  morbide  ;  —  chancre  érosif  ou 
sub-ulcéreux,  —  petit  ou  moyen  ;  —  tantôt  coiffant  à  son 
sommet  l’intumescence  amygdalienne,  et  tantôt  relégué 
excentriquement  sur  l’un  de  ses  côtés;  —  quelquefois 
rouge  ou  rougeâtre,  mais  plus  souvent  masqué  en  partie 
par  un  de  ces  exsudais  blanchâtres  ou  gris  blanc  qui  sont 
si  communs  dans  les  angines  vulgaires. 

De  la  sorte,  vous  le  voyez,  la  scène  se  compose  de  deux 
éléments,  l’amygdalite  et  le  chancre.  Mais  notez  bien 
que,  dans  cet  ensemble,  Vamygdalite  prime  le  chancre 
comme  importance  objective.  C’est  elle  qui  fixe  l’œil; 
qui  appelle  l’attention  ;  c’est  elle  qui  paraît  constituer  la 
lésion  principale.  Le  chancre  est  positivement  effacé  par 
elle  et  semble  ne  figurer  là  qu’au  titre  d’un  inçident 
annexe,  accessoire,  subordonné.  A  ce  point  qu’en  certains 
cas  (méprise  dont  nous  parlerons  au  chapitre  du  dia¬ 
gnostic)  on  a  pu  ne  voir  que  l’amygdalite  et  laisser 
passer  le  chancre  inaperçu. 

Si  bien  qu’en  définitive  cette  forme  constitue  une  sorte 
de  lésion  mixte  par  combinaison  de  l’amygdalite  et  du 
chancre.  C’est  donc  là  ce  qu’on  a  pu  très  légitimement 
appeler  le  type  angineux  du  chancre  amygdalien. 

Variétés.  —  Forme  érosive,  forme  ulcéreuse  et  forme 
angineuse,  voilà  les  trois  modalités  usuelles  du  chancre 
qui  nous  occupe  actuellement. 

Quelques  mots  maintenant  sur  deux  autres  variétés 
infiniment  plus  rares. 

1°  Variété  diphthéroïde.  —  Constituée,  comme  son 
nom  l’indique,  par  l’addition  à  la  caractéristique  objec¬ 
tive  qui  précède  un  exsudât  pseudo-membraneux  rap¬ 
pelant  l’aspect  des  «  angines  blanches  ». 

Dans  cette  forme,  donc,  une  particularité  très  spéciale 
s’ajoute  à  la  symptomatologie  du  chancre.  Elle  consiste 
en  ceci  :  présence  à  la  surface  de  la  lésion  d’un  exsudât 
représentant  de  tous  points  ce  qu’en  médecine  courante 
on  appelle  une  fausse  membrane. 

Cet  exsudât  a  les  dimensions  du  chancre  qu’il  recouvre 
dans  toute  son  étendue.  —  Il  est  adhérent  par  sa  face  pro¬ 
fonde  aussi  bien  que  par  ses  bords  et  ne  se  laisse  détacher 
par  le  pinceau  que  difficilement  et  incomplètement.  — 
11  est  coMcrMieaa;,  bien  plutôt  que  pultacé.  Assez  épais, 
consistant,  tenace,  il  constitue  une  sorte  de  pellicule,  de 
membrane,  qui,  à  la  traction,  se  déchire  en  lambeaux. 
—  Enfin,  il  ofi’re  une  coloration  grisâtre,  cendrée,  ou 
d’un  blanc  sale  à  reflets  jaunâtres,  voire  parfois,  comme 
dans  un  cas  de  Legendre,  d’un  gris  verdâtre  (1). 

Devant  un  tel  aspect,  impossible  de  se  défendre  d’une 
impression  toute  naturelle,  fatale  ;  impossible  de  ne  pas 
avoir  l’idée  qu’on  est  en  face  d’une  angine  couenneuse, 
soit  de  l’angine  couenneuse  commune,  soit  même  d’une 
angine  diphthéritique. 

Or,  chose  curieuse,  non  seulement  le  chancre  amyg¬ 
dalien  qui  revêt  cette  forme  particulière,  rappelle  les 
angines  blanches  par  ses  caractères  d’objectivité,  mais  il 
peut  les  rappeler  aussi  à  deux  autres  titres  que  voici  : 

1°  De  par  son  adénopathie,  qui  s’accuse  assez  fréquem¬ 
ment  par  un  ou  plusieurs  gros  ganglions  empâtés,  demi- 


(1)  Mémoire  cité,  obs.  I,  p.  69. 
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usuellement  dans  les  angines  infectieuses; 

•  2“  De  par  un  certain  cortège  àa phénomènes  généraux-, 
oui ,  de  phénomènes  généraux ,  quelque  insolite  ou 
extraordinaire  que  cela  puisse  paraître.  Ainsi  on  a  plu¬ 
sieurs  fois  constaté  avec  le  chancre  amygdalien  pseudo¬ 
membraneux  des  symptômes  tels  que  les  suivants  ; 
Malaise  général,  courbature,  lassitude; inappétence;  état 
saburral  ;  réaction  fébrile  (par  exemple,  pouls  à  100  et 
température  oscillant  entre  38  et  39°). 

Si  bien  qu'en  face  d’un  tel  ensemble  on  est  conduit 
(remarquez  bien,  messieurs,  ce  qui  va  suivre)  d’une 
part  à  ne  pas  suspecter  un.  chancre,  et  tout  au  con¬ 
traire,  d’autre  part,  à  mettre  en  cause  une  angine  infec¬ 
tieuse. 

Un  exemple  du  genre  ne  sera  pas  superflu  à  citer, 
car  nous  sommes  ici  vraiment  sur  le  terrain  des  ano¬ 
malies  ou,  pour  mieux  dire,  des  étrangetés. 

Dana  son  excellent  mémoire  de  1884,  le  D'  Legendre 
a  relaté  le  cas  d’un  malade  sur  lequel  on  dut  suspecter 
pendant  quelques  jours  une  angine  diphthéritique,  alors 
qu’il  ne  s’agissait  en  réalité  que  d’un  chancre  amygdalien. 
«...  Lorsque  cet  homme  se  présenta  à  l’hôpital,  dit  le 
texte  de  l’observation,  il  avait  très  mauvaise  mine-,  ses 
traits  étaient  tirés,  son  teint  jaunâtre  ;  il  accusait  une 
fatigue  extrême,  un  malaise  indéfinissable  ;  il  ne  pou¬ 
vait  se  tenir  debout  sans  éprouver  du  vertige  et  s’était 
traîné  péniblement  jusqu’à  l’hôpital.  Il  se  trouvait  dans 
ce  mauvais  état  général  depuis  une  douzaine  de  jours, 
ayant  complètement  perdu  l’appétit,  ressentant  quèlques 
frissons  erratiques,  etc.  Son  pouls  était  à  100  et  sa  tem¬ 
pérature  à  38.  »  Comme,  de  plus,  il  présentait  une  forte 
angine  avec  exsudât  diphthéroïde  et  engorgement  gan¬ 
glionnaire  de  toute  la  région  cervicale,  le  diagnostic 
s’égara  tout  d’abord,  et  l’on  crut  avoir  affaire  à  une 
«  angine  diphthérique  ».  Ce  fut  seulement  après  quel¬ 
ques  jours  qu’on  put  être  fixé  sur  la  nature  de  la  mala¬ 
die  par  révolution  morbide,  c’est  à-dire  par  l’explosion 
secondaire. 

Soit  dit  au  passage,  que  de  cas  de  cet  ordre  ont  dû 
être  méconnus  et  recevoir  une  fausse  étiquette  !  Que  de 
cas  de  cet  ordre  ont  dû  passer  pour  des  angines  eouen- 
neuses  ou  diphthériques,  avec  syphilis  consécutive 
«  d’origine  ignorée  »  ! 

2°  Variété  gangréneuse.  —  Plus  que  rare,  exception¬ 
nelle. 

Ce  qui  en  fait  la  caractéristique  est  ceci  :  Production 
sur  la  surface  du  chancre  d’îlots  ou  même  de  petits  pla¬ 
cards  gfanpre'neMtc,  s’attestant  comme  tels  par  leur  colo¬ 
ration  foncée,  noirâtre  ou  même  noire,  et  par  une  féti¬ 
dité  spéciale  de  l'haleine. 

Comme  exemple,  je  rappellerai  un  cas  observé  par 
MM.  Laboulbône  et  Brocq,  dans  lequel  on  vit  se  pro¬ 
duire,  sur  une  amygdale  volumineuse  et  fortement  en- 
flammée, «uneplaque  noirâtre,  d’aspect  sphacélique,  large 
d’un  centimètre  dans  tous  les  sens  et  bordée  par  une 
sorte  de  sillon  d’élimination  rempli  de  pus  ».  On  avait 
positivement  cru  pour  un  certain  temps  a  une  angine 
gangréneuse,  et  c’est  plus  tard  seulement,  après  évolu¬ 
tion  totale  de  l’affection,  que  le  diagnostic  dut  être 
modifié  par  l'invasion  inattendue  d’accidents  secondaires. 

Il  ne  s’était  donc  agi  que  d’un  chancre  gangréneux. 

D’après  les  quelques  observations  qui  lui  sont  relatives, 
cette  forme  gangréneuse  du  chancre  amygdalien  aurait 
pour  habitude  de  s’accompagner  de  troubles  locaux  et 
généraux  en  harmonie  avec  ces  phénomènes  graves  de 
sphaeèle.  A  savoir  : 

1°  En  tant  que  troubles  locaux:  tuméfaction  considé¬ 
rable  de  l’amygdale;  —  rougeur  très  vive  ;  —  douleurs 


devenue  sourde  et  nasonnée  ;  —  adénopathies  multiples, 
empâtées,  douloureuses,  constituant  un  gros  chapelet 
cervical, 

_  Il  est  même  possible  que  la  tuméfaction  œdémateuse  de 
l’isthme  guttural  devienne  gênante  pour  la  respiration  et 
que  la  dyspnée  dégénère  en  menace  d’asphyxie.  Je  tiens 
d’un  médecin  distingué,  le  D”  Barthélemy,  la  relation 
d’un  cas  de  chancre  gangréneux  de  l’amygdale  qui  avait 
déterminé  un  tel  œdème  de  la  gorge  que  des  symptômes 
d’asphyxie  étaient  presque  imminents  et  qu’on  dut  un 
jour  agiter  la  question  d’une  trachéotomie. 

2°  En  tant  que  troubles  généraux  :  frissons  répétés  ; 
—  fièvre  (quelquefois  cependant  assez  peu  accentuée, 
comme  dans  le  cas  de  MM.  Laboulbène  et  Brocq  où  la 
température  n’a  pas  dépassé  37°8)  ;  • —  malaise  général, 
courbature,  céphalalgie,  inappétence  absolue,  état  sabur¬ 
ral;  —  et  surtout  abattement,  accablement,  voire  prostra¬ 
tion  et  tous  symptômes  d’adynamie. 

En  un  mot,  véritable  orage  infectieux,  à  coup  sûr  peu 
durable,  mais  de  nature  à  égarer  absolument  le  diag¬ 
nostic. 

Eh  bien,  je  le  répète  encore,  quel  tableau  étrange, 
quel  cortège  extraordinaire  de  symptômes  pour  un 
chancre,  accident  si  habituellement  et'si  exclusivemeht 
local,  si  dénué  de  réaction  et  de  sympathies  organiques! 

Adénopathie.  —  Le  bubon  satellite  du  chancre  amyg¬ 
dalien  se  fait  dans  les  ganglions  de  la  partie  latérale  du 
cou,  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l’hyo'ide  et  sur  les 
côtés  du  cartilage  thyroïde. 

Il  ofl're  très  généralement  les  caractères  d’aphleg- 
masie,  d’indolence  et  de  dureté,  qui  sont  propres  à  tout 
bubon  satellite. 

Deux  remarques  seulement  à  son  propos. 

1“  Si  l’on  a  pu  le  constater  «  peu  développé  »,  voire 
«  minime  »,  cela  n’est,  à  coup  sûr,  qu’une  très  rare 
exception.  La  règle,  tout  au  contraire,  c’est  qu’il  soit 
amplement  formulé  sous  forme  d’un  ganglion  assez 
volumineux,  flanqué  de  plusieurs  autres  moindres.  Assez 
souvent  même  il  se  traduit  par  toute  une  chaîne  de 
ganglions  descendant  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  cou, 
au  pourtour  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Exemple  : 
Dans  le  cas  précité  de  MM.  Laboulbène  et  Brocq, 
non  seulement  on  trouvait  plusieurs  gros  ganglions  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  mais  on  en  percevait 
aussi_  quelques  autres  et  de  fort  volumineux  qui,  pro¬ 
fondément  situés,  soulevaient  Iq  sterno-mastoïdien. 

2°  Quelquefois  aussi  ce  bubon  se  présente  avec  une 
pointe  de  réaction  piüegmasique,  sous  forme  de  ganglions 
empâtés,  moins  sèchement  durs  que  de  coutume,  parais¬ 
sant  enveloppés  d’une  atmosphère  de  tissu  cellulaire 
fluxionné,  sensibles  spontanément  et  douloureux  .au 
toucher. 

Diaghostic.  —  C’est  là  le  point  essentiel  de  notre  sujet 
et  celui  qui  nous  arrêtera  le  plus  longuement. 

I.  —  Le  chancre  amygdalien,  dirai-je  tout  d’abord, 
n’est  pas  difficile  à  reconnaître,  mais  à  une  condition 
expresse,  c'est  qu’on  y  pense. 

Ne  taxez  pas  cette  formule  de  naïveté.  Elle  n’est,  au 
contraire  que  la  traduction  d’une  vérité  dont  il  importe 
que,  futurs  praticiens,  vous  soyez  bien  convaincus. 

_  Le  chancre  amygdalien,  en  effet,  échappe  facilement 
si  l’on  n’y  pense  pas.  Et  il  a  de  bonnes  raisons  pour  cela  : 
c’est  qu’aucun  de  ses  symptômes  usuels  ne  conduit 
rigoureusement  à  y  penser,  et  que  plusieurs  sont  faits 
pour  qu’on  n’y  pense  pas,  Voyez  plutôt. 

D’abord,  sa  localisation  est  insolite  et  ne  donne  pas  le 
soupçon  d’une  affection  vénérienne,  —  Ses  troubles  fonc- 
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tionnels  n’ont  quoi  que  ce  soit  de  spécial.  —  Ses  carac¬ 
tères  objectifs,  d’ailleurs  très  variables,  no  rappellent 
pas  le  chancre,  tel  que  nous  sommes  habitués  à  le  rencon¬ 
trer,  sur  les  organes  génitaux  par  exemple.  Pas  de  carac¬ 
tères  de  fond,  de  forme,  de  bords,  de  coloration,  etc. ,  qui  le 
signalent,  qui  le  dénoncent  cornme  chancre.  Positivement, 
dans  la  majorité  des  cas  tout  au  moins,  il  n’a  pas  ce  qu’on 
peut  appeler  la  physionomie  du  chancre.  --  Sans  doute, 
son  adénopathie  peut  éveiller  l’attention  ;  mais  que  de 
lésions  gutturales,  à  commencer  par  toute  la  catégorie  des 
angines,  ont  également  une  escorte  ganglionnaire! 

Et  ainsi  de  suite.  En  sorte  qu’en  ayant  sous  les  yeux 
un  chancre  amygdalien,  on  peut  bien  ne  pas  être  invité, 
incité  à  penser  au  chancre. 

lléciproquement,  assez  communs  sont  les  cas  où  l’on 
est  conduit  à  ne  pas  penser  au  chancre,  et  cela  par  ce  fait 

ue  le  chancre  amygdalien  emprunte  souvent  le  masque 

’affections  gutturales  tout  autres,  soit  que,  par  exemple, 
il  s'accompagne  d’une  forte  angine  simulant  l’amygdalite 
vulgaire,  soit  qu’il  se  recouvre  d’un  revêtement  pseudo- 
membraneux,  soit  surtout  qu’il  développe  un  ensemble 
de  troubles  généraux  susceptibles  de  dévier  absolument 
le  diagnostic.  Et  alors,  en  présence  de  tels  symptômes, 
l’idée  de  chancre  ne  vient  même  pas  à  l’esprit  ;  on  suppose 
ceci  ou  cela,  n’importe  quoi,  sauf  un  chancre. 

De  là. ces  erreurs  si  fréquemment  relevées  à  propos  du 
chancre  amygdalien,  erreurs  (remarquez  bien  ceci) 
commises  non  pas  par  ignorance,  mais  par  surpi  isa, 
exclusivement.  Que  de  fois,  pour  ma  seule  part,  n’ai-je 
pas  entendu  des  confrères  ou  des  élèves  qui  s’étaient 
mépris  de  la  sorte  me  dire  :  «  G’est  vrai,  j’aurais  dû 
reconnaître  ce  chancre  comme  je  le  reconnais  mainte¬ 
nant;  mais  l’idée  ne  m’en  était  pas  venue,  je  n’y  ai  même 
pas  songé.  » 

Tandis  que,  si  l’on  pense  au  chancre,  si  l’on  a  présente 
à  l’esprit  cette  vérité  qu’en  tout  état  de  cause  il  faut 
toujours  laisser  une  place  au  chancre  dans  le  diagnostic 
des  affections  gutturales,  on  sera  par  cela  seul  à  demi 
sauvé,  j’entends  à  demi  protégé  contre  l’erreur  à  com¬ 
mettre,  disons  mieux,  contre  la  surprisè,  le  piège  à  éviter. 
Car,  le  chancre  une  fois  mis  en  cause  mentalement,  on  en 
rechercherales  signes  et  presque  toujours  on  les  trouvera. 

Ehbien,  de  quels  signes  disposons-nous  donc  pour  soup¬ 
çonner  et  reconnaître  le  chancre  amygdalien'? 

Sans  revenir  sur  les  caractères  d’objectivité  signalés 
précédemment,  sans  même  parler  du  signe  à!  unilatéralité 
qui  ne  fournit  en 'l’espèce  qu’une  simple  présomption, 
nous  trouvons  ici, comme  éléments  véritablement  consti¬ 
tutifs  du  diagnostic,  les  deux  signes  suivants  : 

1°  h' adénopathie,  qui  est  significative  par  sa  présence 
et  non  moins  significative  par  défaut. 

Et,  en  effet,  s’il  existe  une  adénopathie  bien  formulée, 
avec  les  caractères  usuels  du  bubon  satellite,  un  tel  élé¬ 
ment  séméiologique  comporte  en  faveur  du  chancre  une 
valeur  que  chacun  sait.  —  Ne  pas  oublier  toutefois  que 
certaines  angines  déterminent  des  adénopathies  plus  ou 
moins  analogues  à  celle  du  chancre,  et  réciproquement 
d’ailleurs. 

Inversement,  n’y  a-t-il  pas  trace  d’adénopathie,  cela 
est  bien  plus  formel  encore  et  exclut  absolument  la  possi¬ 
bilité  du  chancre. 

2“  Ij  induration.  —  Signe  précieux,  à  mettre  sur  le 
même  plan  que  le  bubon;' non  pas  qu’il  soit  constant  ou 
toujours  appréciable,  mais  parce  que,  lorsqu’il  existe,  il 
est  presque  décisif  en  faveur  du  chancre.  Or  il  existe 
dans  la  gi-ande  majorité  des  cas.  Je  précise. 

D’abord,  l’induration  se  manifeste  parfois  sur  l’amyg¬ 
dale  avec  la  môme  exubérance,  avéc  la  même  perfection 
de  caractères  que  sur  les  organes  génitaux.  Je  ne  serai 
pas  coupable  d’exagération  en  disant  qu’il  est  des  chancres 


amygdaliens  tout  aussi  indurés  que  certains  chancres  de 
la  rainureglando-préputiale  ou  delà  vulve.  Il  n’est  même 
pas  impossible  que  le  néoplasme  chancreux  se  présente  à 
l’amygdale  sous  forme  d’un  véritable  calus,  d’un  ménisque 
de  cartilage,  voire  avec  une  «  dureté  de  bois  »  {Stony 
hardness,  a  dit  un  observateur  anglais). 

Aussi  bien  ces  fortes  indurations  n’échappent-elles  pas 
toujours  aux  malades.  Duncan  Bulkley  rapporte  à  ce 
propos  le  cas  très  significatif  d’une  de  ses  clientes  qui, 
affectée  d’un  chancre  amygdalien,  avait  très  bien  con¬ 
science  de  la  dureté  de  ce  chancre,  dureté  «  qui  ne  res¬ 
semblait  en  rien  pour  elle  à  celle  des  nombreuses  amyg¬ 
dalites  dont  elle  avait  été  atteinte  antérieurement  ». 

A  la  vérité,  il  existe  des  cas  précisément  opposés  où 
l’induration  amygdalienne,  même  recherchée  le  plus 
soigneusement  possible,  ne  peut  être  perçue,  au  moins 
d’une  façon  suffisante  pour  le  diagnostic.  Mais  ces  cas 
sont  assez  rares. 

Et  entre  ces  deux  extrêmes,’  se  placent  tous  les  inter¬ 
médiaires  imaginables. 

Mais,  au  total  et  tout  compte  fait,  je  crois  avec  Duncan 
Bulkley  qu’on  ne  s’éloigne  guère  de  la  vérité  en  évaluant 
«  à  douze  ou  treize  sur  quinze  »  la  proportion  des  cas  dans 
lesquels  l’induration  peut  être  perçue  de  façon  à  servir 
utilementle  diagnostic  duchancre.  C'est  donc  là  un  signe 
qu’on  a  bien  le  droit  de  qualifier  d’usuel,  de  fréquent. 

A  noter  aussi  que  cette  induration  survit  assez  souvent 
à  la  cicatrisation  du  chancre,  et  cela  comme  à  la  verge, 
comme  à  la  vulve,  comme  aux  lèvres,  etc.  De  sorte  qu’à 
l’amygdale  comme  ailleurs  elle  peut  constituer  un  véri¬ 
table  signe  posthume  du  chancre. 

Conséquence  pratique  de  ce  qui  précède  :  le  toucher  de 
l’amygdale  s’impose  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de 
supposer  qu'une  lésion  dévelpppée  en  ce  point  pourrait 
bien  être  un  chancre.  C’est  là  une  recherche  indispen¬ 
sable,  obligatoire.  Comment  y  procéder? 

Le  plus  simplement  du  monde,  à  savoir  en  introdui¬ 
sant  l’index  dans  la  bouche  jusqu’à  la  gorge  et  en  pal- 
pani,  avec  la  pulpe  de  ce  doigt  la  surface  de  l’amygdale. 
Par  de  petits  mouvements  de  pression,  de  tâtonnement, 
de  va-et-vient,  en  refoulant  l’amygdale  latéralement, 
d’avant  en  arrière  et  d’arrière  en  avant,  on  arrive  à  se 
rendre  un  compte  à  peu  près  exact  de  Vétat  de  base  de  la 
lésion,  c’est-à-dire  à  percevoir  si  l’amygdale  est  dure, 
comment  et  à  quel  degré  elle  est  dure,  si  elle  est  dure 
en  surface  ou  en  profondeur,  etc. 

Sans  doute  ce  toucher  monodigital  est  bien  inférieur 
comme  renseignements  délicats  au  toucher  bidigital 
qui  est  en  usage  pour  la  recherche  d®  l’induration  sur 
les  chancres  facilement  accessibles.  Mais  il  est  suffisant  ■ 
en  bon  nombre  de  cas  à  fournir  ce  qu’on  lui  demande,  à 
témoigner  de  l’induration  ou  de  la  non-induration  de  la 
tonsille.  Bien  entendu,  il  restera  impuissant  à  .apprécier 
les  indurations  faibles,  superfioielles,  purement  lamel- 
leuses.  Mais  il  ne  se  trompera  pas  sur  les  indurations 
quelque  peu  notables,  a  fortiori  sur  les  indurations  pro¬ 
fondes,  en  demi-pois,  en  demi-noisette,  en  calus.  C’est 
dire  qu’il  servira  utilement  le  diagnostic  dans  la  tr®s 
grande  majorité  des  cas. 

On  a  proposé  d’adjoindre  au  toucher  digital  une 
manœuvre  extérieure  consistant  à  soutenir  en  dehors  avec 
les  doigts  d’une  main  la  région  explorée  en  dedans  par 
l’index  de  l’autre  main.  Delà  sorte,  a-t-on  dit,  on  arriverait 
à  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la  dureté  amygda¬ 
lienne.  Je  n’ai  jamais  trouvé  grand  avantage  à  ce 
«  toucher  combiné  »,  que  ,ie  ne  voudrais  pas  condamner, 
mais  qui  me  semble  indifférent. 

IL  —  Ces  prémisses  posées,  abordons  maintenant  le 
chapitre  du  diagnostic  différentiel. 
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Il  est  rigoureusement  vrai  que  le  chancre  amygdalien 
peut  simuler  par  ses  attributs  objectifs  bon  nombre  de 
lésions  susceptibles  de  se  produire  à  l’amygdale  comme 
ailleurs.  Certains  pathologistes  ont  trouvé  là  prétexte 
à  introduire  un  diagnostic  différentiel  entre  ce  chancre 
et  quantité  d’affections  des  plus  diverses,  telles  que 
épithélioma,  ulcère  tuberculeux,  chancre  simple,  plaques 
muqueuses,  syphilides  tertiaires,  angines  de  tout  genre, 
et  j’en  oublie.  C’est  là,  je  pense,  créer  des  difficultés  fac¬ 
tices  qui,  sauf  exceptions  rares,  ne  se  réalisent  guère  en 
pratique.  Je  le  démontre  par  deux  exemples. 

On  a  voulu  faire  intervenir  un  diagnostic  différentiel 
entre  le  chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique  de 
l’amygdale.  Mais  qui  d’entre  nous  a  jamais  vu  un  chancre 
simple  à  l’amygdale? 

De  même  pour  l’épithélioma.  Sans  doute  l’ épithélioma 
et  le  chancre  syphilitique  de  l’amygdale  peuvent  bien 
avoir  quelques  signes  communs,  soit  comme  caractères 
objectifs,  soit  comme  troubles  fonctionnels,  soit  comme 
adénopathie.  A  preuve,  entre  autres  cas  à  citer,  deux 
observations  de  MM.  Merklen  et  Hue  (1).  Mais  est-ce 
que  la  différenciation  de  ces  deux  '  états  morbides  ne 
ressortira  pas  presque  nécessairement  d’autres  considé¬ 
rations  qui,  d’emblée  ou  à  brève  échéance,  excluront  la 
possibilité  d’une  erreur?  Je  précise.  L'évolution  d’abord, 
ne  -  sera-t-elle  pas  significative?  Un  chancre  est  un 
accident  aigu,  qui  achève  sa  croissance  et  atteint  son 
apogée  en  un  à  deux  septénaires,  L’épithélioma  est  une 
affection  progressive,  lente,  torpide,  qui,  sauf  exceptions 
rares,  n’aboutit  qu’après  plusieurs  mois  à  constituer  une 
lésion  susceptible  de  simuler  un  chancre.  — L’adénopathie 
du  chancre  est  immédiate  ;  celle  de  l’épitliélioma  est  tar¬ 
dive,  relativement  ultra-tardive.  —  Puis,  à  l’époque  où 
l’épithélioma  adulte  pourrait  simuler  le  chancre,  est-ce 
que  la  présence- ou  l’absence  d’accidents  secondaires 
n’établira  pas  le  diagnostic  sur  sa  base  la  plus  sûre  et  la 
plus  irréfutable? 

Et  de  même  pour  tant  d’autres  affections  qui,  je  le 
reconnais,  peuvent  bien  avoir  de  réelles  analogies 
d’objectivité  avec  le  chancre,  mais  qui  s’en  différencieront 
toujours  à  d’autres  points  de  vue  bien  autrement  signifi- 
catils. 

■  Je  ne  m’arrêterai  donc  pas  à  cet  ordre  de  difficultés 
qu’à  nouveau  je  qualifie  de  factices.  Plus  pratiquement, 
je  crois,  je  me  bornerai  à  mettre  en  parallèle  avec  le 
chancre  amygdalien  les  quelques  affections  que  vrai¬ 
ment  il  peut  simuler  ou  -réciproquement,  et  surtout  je 
m’efforcerai  de  rechercher  avec  vous  dans  ce  qui  va 
suivre  comment  on  se  trompe  alors  qu’on  se  trompe  à 
'son  sujet. 

Certes,  nombreuses  sont  les  erreurs,  les  méprises  aux- 
uelles  a  donné  lieu  le  chancre  amygdalien.  C’est  là  ce 
ont  témoignent  avec  une  significative  unanimité  tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question.  Mais,  je  répète 
ma  proposition,  quand  on  se  trompe  à  propos  du  chancre 
amygdalien,  pourquoi  et  comment  se  trompe-t-on  le  plus 
souvent  ?  Voilà  ce  qui  est  curieux,  essentiel  à  rechercher. 

Or,  je  vais  certes  vous  surprendre,  et  vous  n’en  croirez 
pas  vos  oreilles  à  première  audition  en  m’entendant 
énoncer  ceci,  à  savoir  :  que  bien  des  fois  le  chancre 
amygdalien  a  été  pris  pour  un  simple  mal  de  gorge, 
pour  une  angine  vulgaire. 

llien  n’est  plus  vrai  cependant,  ainsi  qu’en  déposeraient 
au  besoin  quantité  d’observations  déjà  consignées  dans 
la  science.  Ecoutez  d’ailleurs  les  malades  qui  ont  pris  la 
syphilis  par  l’amygdale  vous  raconter  leur  histoire;  je 
mets  en  fait  que,  dans  un  tiers,  peut-être  dans  la  moitié 

(1)  V.  mémoire  cité  de  Legendre,  p.  76  et  202. 


des  cas,  ils  vous  édifieront  sur  le  point  en  question  par  le 
petit  récit  suivant,  que,  pour  ma  seule  part,  j’ai  entendu 
bien  des  fois  :  «  J’avais  depuis  quelque  temps  mal  à  la 
gorge.  Ennuyé  de  cela,  j’allai  trouver  un  médecin  qui 
m’examina  et  me  dit  :  «  Vous  n’avez  rien  de  mauvais; 
vous  avez  un  mal  de  gorge  ordinaire,  dont  vous  serez 
bientôt  guéri  avec  quelques  gargarismes.  »  Puis,  voilà 

ue,  quelques  semaines  plus  tard,  mon  corps  s’est  criblé 

e  boutons.  On  m’a  dit  alors  que  j’avais  la  vérole,  et,  en 
recherchant  le  pourquoi  de  cette  vérole,  on  a  reconnu  que 
j’avais  gagné  le  mal  par  la  gorge,  que  j’avais  eu  un 
chancre  à  l’amygdale.  » 

Ainsi,  voilà  un  fait  qui  s’impose  brutalement  et  qui 
ne,  supporte  pas  discussion.  Pour  un  tiers,  pour  la 
moitié  des  cas,  alors  qu’on  fait  erreur  sur  le  chancre 
amygdalien,  on  fait  erreur  en  substituant  au  diagnostic 
vrai  de  chancre  le  diagnostic  faux  de  «  mal  de  gorge 
ordinaire  ».  C’est  l’angine,  l’angine  simple,  l’esquinancie 
vulgaire,  qui  se  trouve  prendre  lieu  et  place  du  chancre. 
Cela,  direz-vous,  est  à  n’y  pas  croire.  Eh  bien,  il  faut  y 
croire,  vous  répondrai-je  ;  car,  de  par  la  clinique,  de  par 
l’expérience,  cela  est,  c’est  un  fait. 

Expliquez  maintenant  ce  fait  comme  vous  l’entendrez. 
Dites,  par  exemple,  que  le  médecin  qui  s’esttrompé  de  la 
sorte  s’est  trompé  parce  qu’il  a  mai  examiné  son  malade 
et  qu’il  l’a  mal  examiné  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre;  dites  qu’il  s’est  trompé  parce  qu’il  ne  disposait  pas 
d’un  éclairage  suffisant,  parce  qu’ayant  constaté  l’amyg¬ 
dalite  ibs’en  est  tenu  là  et  n’a  vu  que  la  moitié  de  ce 
qu’il  y  avait  à  voir,  ou  bien  encore  parce  que,  bien 
qu’ayant  tout  vu,  il  s’est  laissé  donner  le  change  par 
un  de  ces  exsudais  qui  sont  si  communs  à  nombre 
d’angines.  A  votre  guise  !  Toutes  ces  raisons  sont  plau¬ 
sibles.  Mais  il  n’en  subsiste  pas  moins  que  l’erreur  a 
été  commise,  commise  de  la  façon  que  j’ai  dite,  à  savoir 
qu’un  chancre  a  été  pris  pour  un  mal  de  gorge  vulgaire. 
Eh  bien,  céla,  on  ne  l’imaginerait  pas  a  priori,  et  il  faut 
vraiment  que  l’expérience  affirme  un  tel  fait  pour  qu’on 
y  accorde  créance. 

Evidemment  il  n’y  a  pas  ici  matière  à  un  diagnostic 
différentiel  entre  un  chancre  et  un  mal  de  gorge  vul¬ 
gaire.  Toutes!  d’enregistrer  en  ses  souvenirs  le  fait  para¬ 
doxal  que  je  viens  de  mentionner,  à  savoir  qu’wn  chancre 
amygdalien  peut  échapper  à  l'attention  sous  le  couvert 
d’une  angine  banale.  Prévenu  de  la  possibilité  d’une  telle 
erreur,  on  sera  mis  en  garde  de  l’éviter. 

III.  —  En  dehors  des  cas  précédents,  qui  constituent 
des  erreurs  par  inadvertance  ou  examen  insuffisant,  il 
en  est  d’autres  où  le  médecin,  quoique  ayant  tout  vu  et 
bien  vu,  n’est  pas  moins  exposé  à  diverses  méprises  en 
raison  des  analogies  cliniques  que  peut  affecter  le  chancre 
avec  telles  ou  telles  lésions  amygdaliennes.  Les  cas  de 
cet  ordre  méritent  seuls  les  honneurs  d’un  diagnostic 
différentiel.  Voyons  quels  ils  sont. 

I. — En  première  ligne,  comme  ordre  de  fréquence, 
citons  la  plaque  muqueuse  amygdalienne,  laquelle  est 
bien  faite  pour  donner  le  change.  Rien  de  plus  semblable 
quelquefois  à  un  chancre  amygdalien  de  forme  érosive 
qu’une  plaque  muqueuse  de  même  siège,  consistant 
comme  ce  chancre  en  une  lésion  érosive,  superficielle, 
arrondie  ou  ovalaire,  plate  ou  inégale  de  fond,  rou¬ 
geâtre  ou  bien  grise,  cendrée,  opaline,  etc.  L’état 
objectif  est  ici  le  même  de  part  et  d’autre.  Au  point  que 
bien  souvent  les  observateurs  les  plus  experts  ne 
sauront  à  simple  vue  s’ils  ont  affaire  à  un  chancre  ou  à 
une  plaque  muqueuse.  Le  diagnostic  différentiel  dans  ce 
cas  résidera  uniquement  dans  les  quelques  considérations 
suivantes. 

1“  Induration  de  surface.  —  Constante,  ou  bien  peu 
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s’en  faut,  avec  le  chancre  ;  nulle  avec  la  plaque  muqueuse. 

2®  Adénopathie.  —  Absolument  constante  avec  le 
chancre;  très  souvent  nulle  avec  la  plaque  muqueuse.  — 
Il  est  bien  vrai  que  des  adénopathies  peuvent  se  déve¬ 
lopper  au  voisinage  et  par  le  fait  de  syphilides  secondaires  ; 
mais  ces  adénopathies  n’ont  pas  en  général  l’ampleur  et 
l’importance  du  bubon  satellite;  on  n’y  trouve  pas  non 
plus  le  gros  ganglion  «  direct  »  et  «  prédominant  »  de  la 
pléiade  glandulaire  symptomatique  du  chancre. 

3“  Chronologie  morbide.  —  Le  chancre  est  toujours  un 
accident  d'exorde,  antérieur  à  tous  les  autres,  et  distant 
d’au  moins  plusieurs  semaines  des  manifestations  ulté¬ 
rieures  les  plus  précoces.  — La  plaque  muqueuse,  au  con¬ 
traire,  n’est  qu’un  accident  consécutif,  consécutif  notam¬ 
ment  au  chancre  et  au  bubon  satellite,  et  presque 
toujours  contemporain  d’autres  manifestations  de  forme 
secondaire. 

4®  Enfin,  en  certains  cas,  la  cautérisation,  comme  l’a 
remarqué  Diday  (1),  pourra  servir  de  critérium  diagnos¬ 
tique.  S’agit-il  d’une  plaque  muqueuse,  il  suffira  pour  la 
guérir  de  la  toucher  une  ou  deux  fois  soit  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  ; 
tandis  que  le  chancre  résistera  bien  plus  opiniâtrement  à 
l’action  de  ces  caustiques. 

II.  —  Le  chancre  de  forme  ulcéreuse  a  pu  en  imposer 
pour  des  syphilides  tertiaires,  pour  des  ulcérations  gom¬ 
meuses,  comme  en  témoignent,  par  exemple,  deux  obser¬ 
vations  de  Legendre  et  Launois  (2);  et  cela  de  par  son 
aspect  objectif,  son  excavation  apparente,  son  fond 
bourbillonneux  ou  grisâtre ,  son  induration  fortement 
accentuée,  etc. 

Mais  ici  encore  l’erreur  résultant  d’analogies  objectives 
sera  aisément  rectifiée  en  général  :  1°  par  l’examen  des 
ganglions  (avec  le  chancre,  adénopathie  constante  et  bien 
formulée;  avec  leslésions  gommeuses,  pas  d’adénopathie, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ou  bien,  exception¬ 
nellement,  adénopathie  de  voisinage  presque  toujours 
mono-ganglionnaire  et  n’ayant  pas  les  caractères  du 
bubon  satellite);  — 2°parlaehronologiedes  accidents  très 
différente  de  part  et  d’autre,  le  chancre  servant  d’exorde 
même  à  la  série  morbide,  et  la  lésion  gommeuse  ayant 
derrière  elle,  bien  au  contraire,  tout  un  passé  de  syphilis. 

III.  —  Fait  autrement  curieux  et  sûrement  plus  inat¬ 
tendu,  on  -s’est  quelquefois  trompé  sur  le  compte  du 
chancre  amygdalien  en  le  prenant  pour  une  angine 
couenneuse.  'Trois  raisons  rendent  compte  d’une  telle 
erreur  :  l’aspect  couenneux  que  revêt  parfois  ce  chancre  ; 
—  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  qui  l’accompa¬ 
gnent;  et  aussi  l’addition  à  la  scène  locale  de  symp¬ 
tômes  généraux  plus  ou  moins  accentués. 

Plusieurs  exemples  de  confusion  de  cet  ordre  ont  été 
déjà  relatés.  Mais  je  n’en  connais  guère  de  plus  topique 
que  le  suivant. 

Un  de  nos  confrères',  qui  eut  le  malheur  de  contracter 
un  chancre  amygdalien,  se  méprit  absolument  à  l’origine 
sur  la  nature  de  cet  accident.  Il  se  crut  affecté  d’une 
angine  couenneuse,  et  cela  pour  deux  raisons  :  parce  que 
d’abord,  son  chancre  était  couenneux  d’aspect,  et,  eu 
second  lieu,  parce  qu’il  avait  eu  quelque  temps  aupara¬ 
vant  plusieurs  angines  couenneuses  dans  sa  clientèle. 
Mais  ce  n’est  pas  tout.  Ce  médecin  était  lié  d’amitié  avec 
un  syphiligraphe  à  coup  sûr  des  plus  distingués.  Inquiet 
de  sa  lésion,  il  alla  consulter  son  ami,  qui  l’examina  avec 
grand  soin  à  plusieurs  reprises  et,  lui  aussi,  diagnostiqua 
une  «  angine  pseudo-membraneuse  ». 

Il  y  a  donc,  en  pareil  cas,  vous  le  voyez,  possibilité 
d’erreur,  même  pour  des  médecins  de  compétence  non 
douteuse. 

(t)  Mémoire  cité,  p.  50. 

(2)  Mémoire  cité,  p.  294  et  295. 


Toutefois,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  sera  éclairé 
ir  diverses  considérations  que  j’ai  résumées  dans  le 


tableau  suivant  : 

ANOINK  GOUENNBÜSE  COMMUNE 


I.  —  Invasion  soudaine,  brusijue 
et  à  grand  fracas.  D’un  jour 
à  l’autre,  presque  d’une  heure 

tion  de  l’é\at  de  santé  à  l’état 
de  maladie  et  de  maladie  à 
allures  importantes  (frisson 
initial,  céphalalgie  parfois  très 
intense,  température  dépassant 
d’emblée  39», courbature,  etc.). 

Quelquefois,  mais  bien  ra¬ 
rement,  possibilité  de  cons¬ 
tater,  au  début  même  de  l’afifec- 
tion,  une  éruption  vésiculeuse, 
à  vésicules  intactes,  sur  la  sur¬ 
face  amygdalienne  (1).  . 

II.  —  Bilatéralité  fréquente  des 
lésions. 

III  —  Symptômes^  locaux  vive¬ 
ment  inflammatoires  :  rougeur 
et  tension  des  parties,  douleurs, 
brûlure  à  la  gorge,  dyspha¬ 
gie,  etc. 

IV.  —  Symptômes  générauxtras 
accentués  :  fièvre  (39  à  40“)  ; 
cortège  nombreux  de  troubles 
sympathiques  :  inappétence  , 
état  saburral,  céphalalgie  par¬ 
fois  très  intense,  courbature, 
abattement,  etc. 

V.  —  Deux  signes  contingents  : 

1“  Quelquefois  (mais  bien 
rarement)  contour  festonné, 
polycyclique, &&  la  fausse  raem- 
oraue,  comme  vestige  do  l’érup¬ 
tion  herpétique  initiale. 

2“  Plus  souvent,  coïncidence 
d'herphs,  soit  sur  la  muqueuse 
buccale  (langue,  palais,  levresj , 
soit  à  la  peau. 

VI.  — Adénopathie  faisant  sou¬ 
vent  défaut;  —  en  tout  cas  peu 
développée  et  de  caractère  seu¬ 
lement  fiuxionnaire. 


Vil.  — Evolution  hâtive,  remar¬ 
quablement  aiguë.  La  maladie 
«  tourne  court  »  au  bout  de 
quatre  â  cinq  jours  (Bourges), 
puis  s’éteiut. 


CIlANCnE  AMYDàLIEN-PSEUno- 
MEMBRANEUX 

I.  —  Invasion  initia,lonient  tor¬ 
pide,  presque  silencieuse.  Tout 
d’abord,  rien  (ju’un  «  petit  mal 
de  gorge»;  plus  tard,  seule¬ 
ment,  phénomènes  angineux, 
avec  réaction  générale. 


II.  —  Unilatéralité  de  lésions 
(sauf,  exceptions  tout  à  fait 

III.  —  Symptômes  angineux 
d’intensité  moyenne  le  plus 
souvent,  et  ne  dépassant  ce 
degré  qu’en  certains  cas  assez 

IV.  —  Symptômes  généraux  d’in¬ 
tensité  simplement  moyenne 
dans  la  majorité  des  cas, ne  dé¬ 
passant  ce  degré  qu’en  certains 


V. 


Exceptionnellement,  coïnci¬ 
dence  d’herpès,  par  exemple 
sur  l’amygdale  du  côté  opposé 
à  la  lésion. 

VI.  —  Adénopathie  constante. 
Adénopathie  comportant  les 
caractères  du  bubon  satellite, 
comme  aphlegmasie  , .  indo¬ 
lence,  dureté  spéciale  du  gan¬ 
glion,  etc. 

VII.  —  Evolution  bien  autre¬ 
ment  lente.  —  Durée  plus  Ion' 
gue  de  l’état  pseudo-membra¬ 
neux,  auquel  survit  l’érosion 
ou  l’ulcération  chancreuse. 


IV.  —  Pour  des  raisons  toutes  semblables  (car  il  n’est 
qu’un  pas  de  l’angine  couenneuseà  l’angine  diph’théritique 
en  tant  que  caractères  d’objectivité),  le  -chancre  pseudo¬ 
membraneux  de  l’amygdale  a  pu  être  confondu  avec 
l’angine  de  la  diphthérie.  Legendre,  par  exemple,  a 
relaté  un  cas  des  plus  curieux  où,  dit-il,  «  l’aspect  de 
l’amygdale,  le  faciès  du  malade  (2),  l’adénopathie  (plus 


(1)  «  Si  l’on  a  la  bonne  fortune  de  pouvoir  explorer  les  amygdales 
tout  dfait  au  début  de  la  maladie,  on  peut  quelquefois  constater  sur 
leur  muqueuse  rouge  et  gonflée  ou  sur  celle  du  voile  du  palais 
quelques  vésicules  grosses  comme  un  grain  de  millet;  elles  sont 
claires,  transparentes,  proéminaut  légèrement.  Dès  qu’elles  se  rom¬ 
pent,  on  voit  à  leur  place  une  très  petite  ulcération,  à  côté  de 
laquelle  s’élèvent  de  nouvelles  vésicules  provenant  d’une  poussée 
plus  récente. 

«  Mais  ce  stade  vésiculeux  est  tellement  précoce  et  tellement  court 
qu'on  n’a  presque  jamais  l'occasion  de  l’observer,  et  il  est  pour 
ainsi  dire  inutile  de  rechercher  les  vésicules  pour  confirmer  son 

lî.  Bourses,  Les  angines  pseudo-diphthériques.  Semaine  médicale, 
10  juillet  1895. 

(2)  «  Nous  avons  vu,  dit  Legendre,  des  malades  porteurs  de 
chancre  de  l’amygdale  aboutir  à  un  état  général  vraiment  très  peu 
satisfaisant  (obs.  I  et  II),  état  parfois  môme  d’apparence  si  infec¬ 
tieuse  (jue  l’idée  de  la  diphthérie  venait  de  suite  à  la  pensée  de  gens 
habitues  à  observef  des  diphthéritiques.  »  (Mém.  cité.) 
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diffuse  qu’elle  ne  l’est  d’ordinaire  par  retentissement 
d’un  chancre  syphilitique)  étaient  autant  de  raisons 
qui  militaient  pour  le  diagnostic  d’angine  diphthéri- 
tique  ou  tout  au  moins  pour  la  vraisemblance  de  cette 
hypothèse  »;  et  cependant,  il  ne  s’agissait  que  d’un 
chancre,  comme  le  démontra  l’évolution  morbide. 

Trois  signes  (sans  parler  de  quelques  autres  d’im- 
pottance  moindre)  fixeront  ici  le  diagnostic. 

-  1°  Unilatéralité,  cantonnement  ei  fixité  de  lalésion,  au 
cas  de  chancre;  — tout  au  contraire,  au  cas  de  diphthé- 
rie,  bilatéralité  de  productions  membraneuses,  difmiou 
rapide  et  même  parfois  généralisation  du  processus  diph- 
théritique  à  toute  la  gorge,  puis  au  larynx,  etc. 

2°  Evolution  morbide.  —  Ainsi,  avec  le  chancre,  état 
diphthéroïde  précédé  d'un  mal  de  gorge  plus  ou  moins 
ancien,  pouvant  dater  de  quelques  semaines.  —  Avec  la 
diphthérie,  état  pseudo-membraneux  presque  d’emblée, 
comme  phénomène  initial  ou  précoce  de  la  maladie. 

3“  Critérium  formel  fourni  par  les  cultures.  —  En  cas 
de  doute,  on  se  hâtera  de  procéder  à  des  ensemence¬ 
ments,  qui  révéleront  ou  non,  à  brève  échéance,  le 
bacille  de  Loeffler. 

V.  —  Enfin,  je  mentionnerai  comme  susceptible  de 
simuler  le  chancre  une  afïection  encore  très  peu  connue, 
non  décrite  dans  les  classiques,  et  que,  provisoirement, 
j’ai  baptisée  du  nom  à' amygdalite  lacunaire  ou  caver¬ 
neuse.  Cette  affection  (que  je  me  borne  à  signaler  ici  sans 
la  décrire)  consiste  en  des  ulcérations  d’origine  encore 
absolument  indéterminée,  qui  se  produisent  sur  les 
amygdales.  Quand  elles  sont  notablement  profondes, 
elles  excavent  l’organe  «  en  géode  »,  et  prennent  exacte¬ 
ment  l’aspect  d’une  gomme  envoie  d  élimination  ulcéra- 
tive.  Sont-elles  moins  creuses,  elles  peuvent  revêtir 
l’aspect  du  chancre.  J’ai  vu  déjà  deux  cas  où  des  lésions 
de  cet  ordre  présentaient  une  ressemblance  vraiment 
frappante  avec  le  chancre  ulcéreux  de  l’amygdale. 

Mais  l’absence  d’adénopathie,  tout  d’abord,  et,  plus 
tard,  révolution  morbide  suffisent  amplement  en  l’espèce 
à  déterminer  le  diagnostic,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
le  chancre. 

Evolution,  durée,  complications.  —  L’évolution  du 
chancre  amygdalien  est  celle  du  chancre  syphilitique  en 
général,  llien  de  spécial  à  en  dire. 

Sa  durée  varie  suivant  les  formes  :  cinq  semaines,  en 
moyenne,  pour  les  formes  bénignes;  —  deux  mois  envi¬ 
ron,  et  quelquefois  plus,  pour  les  formes  ulcéreuses,  éten¬ 
dues. 

Absence  de  toute  complication  locale,  tel  est  le  fait 
de  beaucoup  le  plus  habituel.  Cependant,  on  a  signalé 
quelquefois  une  certaine  tendance  à  l’ulcération,  à 
l’envahissement,  ou  bien  <â  des  formes  malignes  (état 
ultacé,  gangrène,  phagédénisme).  Dans  un  cas  de  M.  le 
octeur  Mauriac,  par  exemple,  un  chancre  amygdalien 
«  devint  pultacé,  puis  gangréneux,  avec  tendance  au 
phagédénisme, en  s’accompagnantdetroubles  fonctionnels 
de  l’angine  la  plus  aiguë  et  la  plus  douloureuse.  »  Mais 
jamais  —  à  ma  connaissance  tout  au  moins  —  on  n’a  vu 
ce  chancre  réaliser  de  telles  menaces,  e’est-à-dire  détruire 
l’amygdale  et  se  déverser  sur  les  organes  voisins. 

li  en  est  tout  différemment  pour  ce  qui  concerne  les 
complipations  d’ordre  général.  Nous  avons  dit  dans  ce 
qui  précède  que  le  chancre  amygdalien  est  susceptible 
de'déterminer  parfois  des  troubles  réactionnels  et  sympa¬ 
thiques,  voire  des  plus  accentués  ;  élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  accélération  du  pouls,  malaise  de  tout  l’être, 
anorexie,  courbature,  céphalalgie,  affaissement,  adyna¬ 
mie.  Or,  de  tels  accidents  —  je  ne  puis  m’empêcher  de 
le  répéter  encore  —  constituent,  à  coup  sûr,  une  ano¬ 


malie,  une  exception  dans  la  symptomatologie  du  chancre 
syphilitique,  lésion  par  excellence  froide,  aphlegmasique 
et  apyrétique.  Si  bien  que  le  petit  orage  infectieux  ou 
quasi-infectieux  qui  résulte  de  ces  complications  d’ordre 
général  constitue  un  trait  des  plus  insolites,  des  plus 
étranges  et  même,  disons  le  mot,  des  plus  extraordi¬ 
naires,  dans  l’hisioire  du  chancre  amygdalien. 

Traitement.  —  Nous  ne  disposons  que  de  moyens 
thérapeutiques  d’influence  bien  restreinte  contre  le 
chancre  amygdalien.  Eqrt  heureusement  il  s’en  suffit 
pour  aboutir  à  guérison. 

A  ne  parler  que  des  agents  locaux,  on  prescrira  ceci  : 

Dans  la  période  d’augment  ou  d’état  ;  gargarismes,  pu 
plutôt  bains  de  bouche  émollients  avec  décoction  de 
guimauve  et  de  pavot,  eau  glycéiinée,  etc.  Pour  avoir 
quelque  efficacité,  ces  bains  de  bouche  devront  être 
répétés  fréquemment  et  prolongés  plusieurs  minutes. 
—  Pulvérisations  émollientes,  tièdes,  renouvelées  deux 
ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  une  période  plus  avancée,  gargarismes  au  borate 
de  soude  ou  bien  au  chlorate  de  potasse  ;  —  badigeonnages 
au  collutoire  boraté  (glycérine  pure,  trente  grammes,  et 
borate  de  soude,  dix  grammes). 

En  cas  de  douleurs  vives,  'gargarismes  additionnés 
d’une  petite  quantité  d’opjum,  ou  baâigeonnages  à  la 
cocaïne. 

S’il  paraît  opportun  de  modifier  l’état  des  surfaces, 
attouchements  quotidiens  ou  bi-quotidiens  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode  ou  avec  la  teinture  alcoolo-éthérée  d’iodo- 
forme. —  Au  besoin,  cautérisations  au  crayon  de  nitrate 
d’argent  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Ces  cautérisations  sont  encore  utiles  dans  la  dernière 
période  du  chancre,  alors  que  la  cicatrisation  languit  et 
traîne  en  longueur. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Es»iai  clp  sérothéi*aplo  contre  Ip  cancer, 

par  le  D'’  Bocebau,  chirurgien-adjoint  de  l’jiôpitàl  de  'Tours, 

J’ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  du  séruni  d’âne  injecté  de  suc  cancéreux  chez 
des  malades  atteints  dé  diveises  formés  de  tumeurs 
malignes. 

La  méthode  exposée  par  MM.  Eichet  et  Héricourt  à 
l’Académie  des  sciences  dans  la  séance  du  29  avril  1895 
a  été  scrupuleusement  suivie. 

Le  5  mai,  une  tumeur  du  sein,  non  ulcérée,  recueillie 
aseptiquement,  â  été  disséquée,  coupée  en  morceaux  èt 
triturée  dans  un  mortier  avec  addition  d’une  très  petite 
quantité  d’eau. 

Le  tout  a  été  filtré  sur  toile  et  il  a  été  recueilli 
soixante  dix  centimètres  cubes  d’un  liquide  roussâtre. 

Ôes  opérations  ont  été  faites  avec  l’asepsie  la  plus 
rigoureuse. 

Le  liquide  examiné  au  microscope  présentait  au  milieu 
d’un  réseau  de  fibrine  coagulée  des  cellules  de  toutes 
formes,  irrégulières,  à  gros  noyaux,  des  corpuscules 
granuleux,  de  la  graisse  libre  et  des  leucocytes. 

Le  même  jour,  quinze  centimètres  cubes  de  ce  liquide 
sont  injectés  à  un  âne  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 
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Courbe  de  la  température  de  l’âne  pendant  la  série 
des  injections  : 


Les  6  et  7 mai,  nouvelles  injections  de  dix  centimètres 
cubes  chacune. 

Le  7  mai,  apparition  à  l’encolure  de  l’animal  d’un 
œdème  volumineux. 

On  remarque  sur  la  courbe  après  la  première  injec¬ 
tion  une  ascension  du  thermomètre  de  S”,  suivie  d’une 
chute  rapide  et  du  retour  à  l’état  normal  en  vingt-quatre 
heures. 

La  troisième  injection  est  suivie  d’une  nouvelle  ascen¬ 
sion  de  3”,  mais  la  chute  est  moins  rapide  et  ne  se  pro¬ 
duit  qu’au  bout  de  soixante  heures. 

Les  jours  suivants,  on  constate  que  l’âne  a  un  peu 
maigri.  L’œdème  disparaît  lentement,  — -  l’appétit  est 
conservé,  —  le  timbre  de  la  voix  est  modifié. 

Le  14  mai,  l’animal  paraît  revenu  à  son  état  de 
santé  habituelle,  on  procède  à  une  nouvelle  inoculation. 

Une  nouvelle  tumeur  maligne  du  sein  recueillie  et 
traitée  de  la  même  façon  fournit  trente  centimètres 
cubes  de  suc  laiteux. 

Ce  liquide  présente  au  microscope  des  cellules  cancé¬ 
reuses  très  volumineuses  à  gros  noyaux,  des  hématies, 
des  leucocytes  et  de  la  graisse  libre. 

Vingt  centimètres  cubes  sont  injectés  sur  la  paroi 
thoracique  de  l’animal. 

Elévation  de  la  température  :  2“,  baisse  et  retour  à  l’état 
normal  en  quarante-huit  heures,  œdème  encore  plus 
intense. 

Examen  des  tumeurs  qui  ont  fourni  le  sua  cancéreux. 
—  Première  tumeur.  —  Masse  bosselée  entourée  d’une 
coque  fibreuse  assez  nettement  limitée.  A  la  coupe  elle 
présente  un  tissu  blanchâtre,  friable,  contenant  en  quel¬ 
ques  endroits  une  quantité  considérable  de  petits  kystes 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  un  pois. 

Sur  une  coupe  colorée  à  l’hématoxyline  on  constate 
des  traînées  de  tissu  conjonctif  circonscrivant  des  alvéoles 
irrégulières. 

Ces  alvéoles  contiennent  des  cellules  épithéliales^ 
déformées,  à  gros  noyaux,  agglomérées  à  certains' 
endroits  d’une  façon  analogue  aux  globes  épidermiques 
du  cancroïde.  On  ne  trouve  pas  trace  de  structure  npr-  I 
male  d’acini.  Cependant  dans  quelques  endroits  on 
trouve  encore  quelques  amas  de  cellules  cylindriques. 

Le  diagnostic  est  celui  d’épiihélioma  atypique,  —  on 
est  en  présence  d’un  adénome  dégénéré. 

Deuxième  tumeur.  —  L’aspect  est  celui  d’un  squirrhe. 
Après  dissection  de  sa  partie  centrale  il  donne  le  poids  de 
cent  cinquante-sept  grammes.  La  tumeur  est  diffuse  au 
milieu  de  la  glande.  Une  coupe  colorée  à  l’hématoxyline 
fournit  l’aspect  du  carcinome  pur  avec  des  travées 
fibreuses  assez  épaisses  remplies  de  cellules  de  toutes 
formes  à  gros  noyaux. 

Récolte  du  sérum,  —  Le  19  mars,  de  concert  avec  M.  le 
D>'  Darde,  médecin-major  de  classe,  qui  du  reste  nous 
a  prêté  son  concours  pendant  ces  différentes  opérations 


on  procède  à  une  saignée  de  l’animal  suivant  la  méthode 
de  Nocard  et  lioux. 

Cette  première  saignée  a  donc  été  faite  treize  jours 
après  l’injection  du  suc  d’épithélioma  et  six  jours  après 
l’injection  du  suc  carcinomateux. 

On  recueille  trois  cent  dix  centimètres  cubes  de 
sérum. 

Une  deuxième  saignée  de  deux  litres  est  pratiquée  le 
24  mai,  c’est-à-dire  dix-huit  jours  après  l’injection  d’épi¬ 
thélioma  et  onze  jours  après  l’injection  de  carcinome. 

On  recueille  quatre  cent  cinquante-cinq  centimètres 
cubes  de  sérum. 

Un  échantillon  de  sérum  provenant  de  chacune  de  ces 
saignées  est  mis  à  l’étuve.  On  pratique  des  ensemence¬ 
ments  sur  gélose,  et  le  sérum  n’est  injecté  aux  malades 
qu’après  avoir  été  reconnu  absolument  stérile. 

Observations.  —  Malade  n°  1.  —  Homme  de  soixante-six 
ans  observé  à  l’hôpital  daüs  le  service  de  M.  le  docteur  Louis 
Thomas. 

Depuis  cinq  mois  l’amygdale  droite  a  augmenté  de  volume 

—  actuellement  elle  est  dure,  d’une  consistance  ligueuse  sans 
bosselures.  —  La  déglutition  est  gênée,  —  engorgement  de 
toute  la  chaîne  des  ganglions  carotidiens.  Diagnostic  :  cancer 
de  l’amygdale. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai.  — 
Elles  sont  continuées  tous  les  jours  à  la  dose  de  trois 
centimètres  cübes.  Le  huitième  jour,  apparition  d’un  oedème 
dur,  rouge  qui  disparaît  lentement. 

Après  quelques  jours  de  repos,  les  injections  sont  reprises 
et  continuées.  .  . 

Le  7  juin,  le  malade  a  reçu  quatre-vingts  grammes  de  sérum, 

—  l’état  général  ne  s’est  pas  amélioré,  l’amaigrisaement  a  fait 
de  nouveaux  progrès,  la  tumeur  a  continué  à  se  développer, 
la  déglutition- est  de  plus  eu  plus  difficile. 

Actuellement,  10  juillet,  l'état  du  malade  s’est  encore 
aggravé, — larespiration  est  gênée,  —  le  cancer  suit  sa  marche 
progressive  et  ou  peut  prévoir  la  fin  prochaine  du  malade. 

Malade  2.  —  Homme  de  vingt-neuf  ans.  —  Hôpital  de 
Tours,  service  do  M.  le  docteur  Louis  Thomas.  —  Le  malade 
entre  le  24  avril  porteur  d’une  tumeur  maligne  du  testicule 
développée  depuis  sept  mois.  Le  cordon  est  intact. 

Le  26  avril,  ablation  du  testicule. 

L’examen  histologique  démOntre  que  l’on  a  affaire  à  un 
sarcome  à  cellules  rondes: 

Réunion  rapide  de  la  plaie  sans  suppuration.  —  Le  7  mai, 
quinze  jours  après  l’opération,  on  constate  une  induration  du 
volume  d’une  noix  au  niveau  de  la  section  du  cordon. 

Le  15mai,  le  cordon  est  pris  en  masse  dans  le  trajet  ingui¬ 
nal,  —  la  récidive  est  évidente. 

Le  21  mai,  on  commence  les  injections  do  sérum,  elles  sont 
continuées  tous  les  jours  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes. 

—  A  la  dixième  injection,  œdème  dur  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Le  4  juin  on  constate  que  l’induration  siégeant  à  l’extré¬ 
mité  du  cordon  a  diminué  d'une  façon  sensible,  mais  l’empâ¬ 
tement  siégeant  à  la  partie  supérieure  a  plutôt  augmenté.  — 
Le  malade  a  déjà  reçu  quatre-vingt-quinze  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Le  13  juin,  le  malade  a  perdu  deux  kilogrammes,  depuis  le 
commencement  du  traitement  qui  néanmoins  est  continué. 

Le  juillet,  la  tuméfaction  siégeant  dans  la  fosse  iliaque 
a  pris  un  volume  énorme,  sa  consistance  devient  très 
molle. 

Le  10  juillet,  elle  a  le  volume  du  poing. 

Il  est  évident  que  le  sarcome  suit  sa  marche  progressive. 

Malade  n”  3.  —  Docteur  Louis  Thomas.  —  Homme  de 
cinquante-neuf  ans,  —  présente  tous  les  aigues  cliniques  d’un 
cancer  du  rectum.  La  tumeur  siège  au-dessus  du  sphincter, 
remonte  troç  haut  pour  qu’on  puisse  songer  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai  à  la 
dose  do  trois  centimètres  cubes. 

Dès  la  troisième  injection  le  malade  accuse  une  diminution 
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des  douleurs,  les  épreintes  sont  moins  vives,  la  sécrétion 
sanieuso  qui  recouvre  les  garde-robes  est  moins  abondante. 

A  la  cinquième  injection,  apparition  d’une  éruption  d’urti¬ 
caire  iras  intense  généralisée,  perte  d’appétit,  fièvre  légère. 
Ou  suspend  pendant  quelques  jours  les  injections. 

Elles  sont  reprises  en  laissant  entre  elles  un  intervalle  do 
deux  jours. 

L’urticaire  ne  reparaît  plus. 

Le  20  juin,  béinorrbagie  rectale  abondante  qui  se  renouvelle 
pendant  deux  jours. 

Le  juillet,  par  le  toucher  recta),  on  constate  que  la 
tumeur  n’a  subi  aucune  modification.  —  Les  douleurs  ont 
réapparu,  —  cependant  la  sécrétion  sanieuso  semble  toujours 
moins  abondante. 

Eu  résumé,  après  une  période  d’une  amélioration  légère  le 
malade  se  trouve  malgré  la  persistance  du  traitement  dans  le 
même  état  qu’avant  les  injections. 

MaladeiV  4.  —  Femnie  de  trente-quatre  ans  opérée  eu  1892 
d’un  cancer  du  sein,  récidive  en  septembre  1894  dans  les  gan¬ 
glions  sus-claviculaires  et  axillaires,  —  compression  des  vais¬ 
seaux  et  du  plexus  brachial, —  douleurs  vives,  œdème  énorme 
du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Le  25  mai,  on  commence  les  injections  dans  la  région  pecto¬ 
rale  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes. 

A  la  huitième  injection,  apparition  d’un  œdème  dur  rouge 
accompagné  de  fièvre  et  de  porte  d’appétit. 

Ou  suspend  les  injections.  Tout  rentre  dans  l’ordre  et  on 
constate  une  amélioration.  L’œdème  est  moins  considérable 

u’avant  le  début  des  injections,  les  ganglions  ont  légèrement 

iminué  de  volume,  néanmoins  la  malade  à  maigri. 

Les  injections  '  sont  reprises  et  continuées  avec  intervalle 
de  deux  à  trois  jours.  A  chaque  injection  l’œdème  rouge 
reparaît. 

A  l’époque  actuelle  (7  juillet),  le  bénéfice  qui  semble  acquis 
est  une  diminution  de  l’œdème  et  des  douleurs..  L’état  géné¬ 
ral  ne  s’est  pas  amélioré. 

Il  semble  cependant  que  la  récidive  qui  marchait  rapide¬ 
ment  a  subi  un  temps  d’arrêt. 

Malade  n°  5.  —  Femme  de  cinquante-quatre  ans,  —  cancer 
du  soin  opéré  le  27  mai,  —  ablation  totale  du  sein.  La  réunion 
par  première  intention  ne  se  fait  que  partiellement.  —  La 
partie  inférieure  de  la  plaie  suppure.  —  Le  15  juin,  on  cons¬ 
tate  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  une  induration 
volumineuse.  La  peau  est  adhérente,  chagrinée;  la  récidive 
est  évidente. 

On  commence  les  injectiohs  de  sérum,  et  dès  la  troisième 
la  suppuration  se  tarit.  A  la  sixième,  la  plaie  est  fermée,  l’indu¬ 
ration  a  diminué  d’une  façon  très  notable. 

Les  douleurs  ont  disparu. 

L’amélioration  malgré  la  continuation  du  traitement  s’est 
arrêtée  à  ce  degré  et  la  malade  présente  actuellement  une 
induration  moins  volumineuse  mais  d’un  aspect  nettement 
spécifique. 

Malade  n°  6.  —  Docteur  Triaire.  Femme  de  quarante -six 
ans  opérée,  il  ya  six  ans,  d’une  tumeur  maligne  du  sein  ;  réci¬ 
dive  au  bout  de  deux  ans  sous  forme  d’une  tumeur  dure, 
du  volume  d’uu  œuf  de  poule,  adhérente  à  la  troisième  côte. 

Douleurs  vives,  ganglions  axillaires  volumineux,  durs.  La 
malade  présente  de  l’oppression  à  la  marche,  en  arrière  et  en 
avant  du  même  côté, que  la  tumeur,  submatité  et  diminution 
du  murmure  vésiculaire. 

Le  29  mai,  on  commence  les  injections  et  on  les  continue 
tous  les  jours  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes.  —  L’œdème 
qui  apparaît  à  la  sixième  injection  est  relativement  peu 
considérable.  I 

Le  20  juin,  la  tumeur  a  diminué  de  près  do  moitié.  —  Les 
douleurs  ont  presque  disparu,  —  la  malade  accuse  un  mieux 
notable;  cependant  les  ganglions  sont  restés  aussi  volu¬ 
mineux. 

Actuellement,  10  juillet,  l’amélioration  a  persisté,  la  marche 
de  la  récidive  semble  enrayée;  on  continue  les  injections, 
mais  on  ne  peut  prononcer  le  mot  de  guérison,  car  les  gan¬ 
glions  axillaires  sont  dans  le  même  état. 

Malade  n"  7.  —  Docteur  Menier.  Homme  de  cinquante- 


sept  ans,  opéré  en  octobre  1894,  d’un  cancer  de  la  langue.  — 
Diagnostic  posé  après  examen  histologique  du  D”  Latteux  : 
tumeur  épithéliale  de  mauvaise  nature. 

Kéeidivo  et  nouvelle  opération  le  17  novembre. 

En  février  1895,  nouvelle  récidive  atteignant  la  partie 
supérieure  du  larynx  et  envahissant  les  ganglions  sous- 
maxiliaires. 

En  mars,  on  est  obligé  de  trachéotomiser  le  malade  qui 
porte  sa  canule  depuis  cette  époque. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai. 

Dès  la  quatrième  injection,  la  sécrétion  purulente  qui  néces¬ 
sitait  le  nettoyage  de  la  canule  douze  ou  quinze  fois  par  jour 
diminue  et  disparaît,  —  un  seul  nettoyage  matin  et  soir  est 
nécessaire. 

La  respiration  devient  plus  facile.  A  la  huitième  injection, 
apparition  d’œdème  étendu  dans  toute  la  région,  plaques 
d’éruptions  polymorphes  sur  les  jambes,  fièvre  légère,  perte 
d’appétit. 

Ces  symptômes  s’amendent  et  après  une  suspension  de 
quelques  jours  on  reprend  les  injections  à  courts  intervalles. 

Le  17  juin,  le  malade  est  très  amélioré.  On  peut  obturer  la 
canule  pendant  des  journées  entières.  Le  malade  peut  parler, 
l’ascension  d’un  escalier  se  fait  facilement.  Les  ganglions 
semblent  avoir  légèrement  diminué  de  volume. 

Actuellement,  10  juillet,  la  respiration  est  toujours  plus 
facile,  la  parole  libre,  les  sécrétions  purulentes  de  la  trachée 
n’ont  pas  reparu.  Mais  c’est  le  seul  bénéfice  acquis,  car  les 
ganglions  ont  de  nouveau  non  seulement  repris  leur  volume 
primitif  mais  ont  augmenté  et  l’état  général  du  malade  est 
moins  bon.  Le  cancer  suit  sa  marche  progressive. 

Nous  ferons  observer  que  tous  ces  malades  ont  reçu 
une  égale  proportion  des  sérums  provenant  des  deux  sai¬ 
gnées. 

Dans  la  première  période  du  traitement  les  injections 
ont  été  faites  autour  des  néoplasmes  mais  jamais  dans  la 
tumeur  elle -même. 

Dans  la  seconde  période  on  a  encore  plus  éloigné  les 
piqûres  du  siège  de  la  tumeur. 

Chez  tous  les  malades  on  notera  l’apparition  vers  la 
septième  ou  neuvième  injection  d’éruptions  accompa¬ 
gnées  d’œdème  dur  rouge,  parfois  considérable,  accom¬ 
pagné  d’élévation  de  la  température  et  de  perte  d’appétit. 

Ces  phénomènes  plus  ou  moins  intenses  disparaissaient 
assez  rapidement,  n’ont  jamais  donné  lieu  à  des  abcès, 
chez  quelques-uns  ne  reparaissaient  plus  malgré  la 
reprise  des  injections,  chez  d’autres  revenaient  plus  ou 
moins  violemment  à  chaque  injection. 

Si  on  examine  de  près  les  observations  précédentes  on 
constate  que  les  deux  cas  où,  les  améliorations  ont  manqué 
et  où  l’insuccès  a  été  complet  (cancer  de  l'amygdale, 
malade  n”  1  et  cancer  récidivé  du  testicule,  malade  n”  2), 
sont  précisément  les  tumeurs  dont  l’évolution  antérieure 
avait  été  excessivement  rapide. 

Par  contre,  l’amélioration  la  plus  nette  et  la  plus  per¬ 
sistante  est  constatée  chez  la  malade  du  docteur  Triaire 
dont  le  néoplasme  avait  eu  l’évolution  la  plus  lente. 
L’opération  datait  de  six  ans,  la  récidive  n’était  apparue 
que  quatre  ans  après  avec  une  marche  peu  rapide. 

Il  y  a  là  une  note  nettement  défavorable  pour  le  sérum 
anti-cancéreux. 

Un  fait  remarquable  à  noter  chez  trois  malades 
(malades  n“  3,  n°  5  et  n"  7),  c’est  la  disparition  rapide  et 
persistante  dès  la  troisième  ou  quatrième  injection  des 
sécrétions  purulentes. 

En  résumé,  même  dans  les  cas  où  les  améliorations  ont 
été  les  plus  notables,  on  n’a  jamais  assisté  à  une  véri¬ 
table  régression  et  à  une  disparition  réelle  des  tumeurs. 

La  conclusion  qu’imposent  ces  faits  est  que  le  sérum 
d’âne  injecté  de  suc  cancéreux  n’a  pas  d’action  spécifique 
contre  le  cancer  et  qu’il  ne  produit  que  des  améliorations 
quelquefois  notables  il  est  vrai,  mais  d’un  caractère  plus 
Ou  moins  transitoire. 
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Est-il  possible  d’interpréter  ces  faits  d’une  manière 
satisfaisante? 

Tout  en  ne  dissimulant  pas  le  côté  théorique,  on  peut, 
en  se  basant  sur  ce  que  l’on  sait  actuellement  de  la 
constitution  intime  des  tumeurs  malignes,  donner 
l’interprétation  suivante. 

Toute  tumeur  cancéreuse  contient  d’une  part  des 
éléments,  parasitaires  ou  non,  mais  en  tout  cas  nettement 
spécifiques  de  la  malignité. 

D^autre  part,  elle  renferme  une  forte  proportion 
d’éléments  leucocytaires,  elle  s’entoure  en  outre  de  pro¬ 
duits  d’irritation  cellulaire  non  spécifiques,  périphériques 
ou  intimement  liés  au  néoplasme. 

Elle  peut  être  le  siège  et  l’origine  d’infections  bacté¬ 
riennes  favorisées  par  la  diminution  de  résistance  des 
cancéreux.  Infections  secondaires  productrices  de  com¬ 
plications  plus  ou  moins  éloignées  et  variables  suivant  le 
siège  de  la  tumeur. 

Ce  sont  là  les  éléments  accessoires  de  toute  infection 
cancéreuse  sur  lesquels  agirait  le  sérum  d’âne  injecté. 

Le  réveil  de  l’énergie  phagocytaire  produit  par  son 
introduction  dans  l’organisme  peut  amener  la  résorption 
des  éléments  leucocytaires,  et  entraîner  la  disparition  des 
produits  de  l’irritation  cellulaire. 

Que  ces  éléments  entrent  pour  une  proportion  notable 
dans  la  constitution  du  néoplasme,  on  assistera  à  une 
diminution  appréciable  et  rapide  de  son  volume. 

C’est  ce  qui  a  dû  se  passer  pour  le  malade  numéro  2 
chez  qui  on  assistait  à  la  diminution  notable  et  rapide  de 
la  nodosité  développée  à  l’extrémité  du  cordon  pendant 
que  l’on  constatait  l’évolution  progressive  du  sarcome 
qui  donnait  lieu  à  un  empâtement  considérable  dans  la 
fosse  iliaque. 

Le  sérum  peut  en  outre  agir  sur  les  infections  secon¬ 
daires. 

Des  faits  nettement  établis  par  MM.  Metohnikoff  et 
Bordet  semblent  prouver  que  la  propriété  bactéricide  du 
sérum  d’un  animal  vacciné  ne  s’exerce  pas  uniquement 
vis-à-vis  de  la  race  bactérienne  qui  a  servi  à  l’immunisa¬ 
tion  et  que  son  action  stimulante  contre  une  infection 
bactérienne  quelconque  sera  plus  énergique  que  celle  du 
sérum  d’un  animal  neuf. 

Le  sérum  d’un  âne  infecté  par  des  produits  indétermi¬ 
nés  mais  sûrement  toxiques  peut  donc  avoir  une  action 
sur  les  infections  secondaires  des  cancéreux  et  diminuer 
par  là  les  sécrétions  purulentes  et  les  douleurs.  Les  faits 
précédents  le  prouvent. 

Bien  qu’ils  ne  soient  pas  curatifs  dans  le  sens  strict  du 
mot,  ces  résultats  n’en  sont  pas  moins  appréciables.  Quelle 
médication  avons-nous  donc  en  face  d’un  cancéreux  ?  Ne 
serait-ce  donc  rien  que  de  calmer  ses  douleurs,  d’amé¬ 
liorer  son  état  en  combattant  efficacement  quelques-unes 
des  complications  qui  hâtent  sa  mort?  Ils  sont  rares  en 
médecine  les  spécifiques  et  la  plupart  de  nos  médications 
se  bornent  à  une  action  palliative.  Il  en  sera  de  même 
du  sérum  anticancéreux;  il  laisseraintactl’élément  malin, 
mais  il  pourra  retarder  l’évolution  fatale  et  la  rendre 
moins  pénible. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUllOPATHOnOGIB 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Thoinsen,  suivi  d'au¬ 
topsie,  par  M.  Dejekine  otSoTTAB  {Rev.  de  Med.,  10  mars  1895, 
n“  3,  p.  241).  —  Maladie  do  Thomsen  datant  de  l’enfaiiee 
chez  un  homme  do  trente-doux  ans.  On  n’a  pu  recueillir 


sur  la  famille  du  malade  que  des  renseignements  assez  peu 
circonstanciés.  Dans  les  antécédents  héréditaires  on  n’a  pas 
trouvé  de  maladie  similaire.  La  musculature  a  dans  les 
membres  supérieurs  et  la  partie  supérieure  du  tronc,  dos 
proportions  qui  pourraient  passer  pour  normales,  mais  elle  est 
entièrement  développée  dans  la  moitié  inférieure  du  corps, 
fesses,  cuisses,  jambes.  Il  existe,  en  outre,  une  légère  défor¬ 
mation  du  srachis,  cyphose  dans  la  région  dorsale,  lordose 
dans  la  région  lombaire  qui  présente  une  ensellure  d’intensité 
moyenne.  Il  y  a  de  la  raideur  et  des  contractions  lentes  dans 
tous  les  muscles  du  corps.  Réaction  myotonique.  Dimi¬ 
nution  marquée  do  la  résistance  électrique.  Mort  par 
néphrite  aiguë  à,  l’âge  de  trente-sept  ans.  Autopsie.  Hyper¬ 
trophie  considérable  des  muscles  sans  stéatose.  A  l’examen 
histologique  on  n’a  constaté  aucune  lésion  de  la  moelle 
épinière,  ni  dans  les  racines,  ni  dans  les  nerfs  intramusculaires, 
hypertrophie  des  faisceaux  primitifs  musculaires  avec  multi¬ 
plication  des  noyaux,  lésions  trouvées  dans  tous  les 
muscles  examinés  y  compris  le  diaphragme.  Intégrité  do 
la  fibre  musculaire  cardiaque.  La  lésion  initiale  des  muscles 
pour  les  auteurs  est  l’hyperplasie  nucléaire  qui  se  manifeste 
surtout  dans  les  muscles  qui  fournissent  la  plus  grande 
somme  d’efforts.  Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  lieu  d’éUblir 
une  relation  directe  entre  l’hypertrophie  musculaire  et  le 
degré  d’activité  des  muscles.  Comme  le  système  nerveux 
était  absolument  intact,  la  maladie  do  'l'homsen  peut  être 
classée  dans  les  myopathies  primitives. 

De  la  nécessité  de  la  bromuration  continue 
chez  les  épileptiques  soi  disant  guéris,  par  Ch.  Perü 
{Revue  de  Médecine,  lü  mars  1895,  u“  3,  p.  2G8).  —  L’auteur 
apporte  quelques  observations  d’épilepsie  grave  qui  montrent, 
d’une  part,  Uinfluence  heureuse  du  traitement  bromuré  et, 
d’autre  part,  que  les  manifestations  convulsives  disparues 
pour  des  années  peuvent  reparaître  après  la  cessation  du 
traitement.  C’est  une  action  suspensive  plutôt  qu’une  action 
curative  qu’il  faut  attribuer  aux  bromures.  Leur  efficacité  ne 
peut  être  persistante  qu’à  condition  qu’ils  soient  employés 
d’une  manière  continue.  Il  est  rare,  en  effet,  do  voir  des 
malades  qui  ont  pu  impunément  cesser  le  traitement  pendant 
des  années.  La  continuité  du  traitement  doit  être  la  règle 
absolue.  Ou  doit  résister  à  toutes  les  tentatives  que  font  les 
malades  pour  s’y'soustraire.Sila  continuité  do  la  bromuration 
est  d’une  utilité  incontestable,  on  peut  dire  qu’elle  est 
inoffensive  quand  elle  est  eonvenablernentdirigée.  La  tolérance 
pour  le  bromure  est,  chez  un  grand  nombre  d’individus,  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’on  ne  l’admet  on  général.  Ceux 
qui  supportent  des  doses  quotidiennes  de  vingt  grammes  et 
au-dessus  ne  sont  pas  rares.  Du  reste,  il  est  exceptionnel 
qu’on  soit  obligé  d’atteindre  ces  doses  pour  obtenir  la  sus¬ 
pension  des  attaques.  Aux  troubles  intestinaux  qui  peuvent  se 
produire  à  la  suite  du  traitement,  on  peut  opposer  l’antisepsie 
intestinale  préconisée  depuis  plusieurs  années  par  Feré  ou 
bien  employer  le  bromure  de  strontium.  Les  accidents  cutanés, 
conjurés  en  partie  par  l’antisepsie  intestinale,  sont  prévenus 
avec  un  succès  presque  constant  par  l'antisepsie  cutanée. 

MÉDECINE 

Etude  sur  l’analgèiie  (Pharmakodynamische  und 
klinische  Untersuebungeu  über  die  IVirkung  des  Analgeiis), 
parMAAs  (Zeitschr.  f.  klin.Med.,  1895,  vol.  XX^III,  p.  139). 
—  L’analgène  appartient  au  groupe  des  dérivés  de  chiuolincs 
et  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  à  gros  cristaux.  La 
substance  en  question  est  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans 
l’alcool  à  chaud,  se  résorbe  rapidement  dans  le  tube  digestif 
et  est  éliminée  avec  l’urine  à  laquelle  elle  donne  une  colora¬ 
tion  rouge. 

Les  expériences  faites  par  l’auteur  sur  des  grenouilles,  des 
chiens  et  des  lapins,  ont  montré  que  l’analgène,  à  dose  non 
toxique,  provoque  une  diminution  do  l’activité  du  cœur  et 
des  poumons  ;  si  la  dose  est  très  élevée  (trois  grammes  par 
kilogramme  d’animal),  il  survient  des  convulsions  et  des 
paralysies  (ce  qui  indique  une  action  de  l’analgèno  sur  le 
système  nerveux),  suivies  de  mort  par  asphyxie. 

En  injection  sous-cutanée,  l’analgène  agit  en  même  temps 
comme  un  anesthésique  local. 

Si  l'analgène  était  administré  pendant  longtemps  aux 
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animaux,  il  survenait  un  amaigrissement  très  marqué  et  une 
diminution  maniteste  de  l'excitabilité  réflexe. 

Les  propriétés  antithermiques  et  bactéricides  de  l’analgône 
sont  assez  accusées.  L’abaissement  de  la  température  qu’il 
provoque  doit  être  attribué  à  une  diminution  do  la  production 
de  chaleur.  En  solution  à  1  0/0,  l’analgène  a  manifesté  ses 

Eropriétés  antizymotiques  envers  les  hacilles  du  choléra  et  do 
i  fièvre  typhoïde,  envers  le  streptocoque  et  le  staphylocoque. 
Les  recherches  faites  sur  l’action  do  l’analgène  sur  un 
certain  nombre  de  malades  ont  confirmé  les  données  do 
l’expérimentation.  A  la  dose  de  cinq  à  six  grammes  par  jour, 
èn  trois  fois,  l’analgène  provoque  chez  les  fébricitants  un 
abaissement  de  la  température  de  deux  à  trois  degrés,  se 
manifestant  déjà  une  demi-heure  après  la  première  prise  (un 
à  deux  grammes).  L’abaissement  persiste  pendant  trois  jours, 
la  température  commence  à  monter  pour  atteindre  sa  hauteur 
initiale  ;  la  chute  de  la  température  s’accompagne  souvent  de 
sueurs  profuses. 

Chez  les  phthisiques  avec  fièvre  hectique,  l’aiialgène 
provoque  un  sentiment  de  bien-être,  d'euphorie  toute  parti¬ 
culière.  A  la  dose  de  trois  à  quatre  grammes  par  jour,  il 
agit  encore  d’une  façon  très  remarquable  dans  le  rhumatisme 
musculaire  ou  articulaire  aigu  :  les  malades  semblent  guéris 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  de-  traitement,  c’est-à-dire 
après  avoir  pris  douze  à  quinze  grammes  d’analgène.  De 
plus,  l’analgène  ne  possède  aucun  des  inconvénients  propres 
au  salicylate  (bourdonnements  d’oreille,  dyspepsie,  éruptions, 
etc.).  Comme  tous  les  autres  médica  nents  ordinairement 
employés,  l’aualgène  est  impuissant  contre  la  récidive  et  les 
complications  du  rhumatisme  ainsi  que  contre  le  rhumatisme 
chronique, 

A  la  dose  journalière  de  trois  à  quatre  grammes,  l’analgène 
rend  encore  des  services  dans  les  névraigios  plus  ou  moins 
récentes  (sciatique,  névralgie  faciale),  dans  les  douleurs 
viscérales,  dans  les  douleurs  lancinantes  des  tabétiques,  dans 
la  céphalalgie  des  chlorotiques,  etc. 

GYNÉOOLOaiil 

Fistules  vesîco-vas-îiiales  (Zur  Heilung  dor  }51as- 
cuscheidenflstel  uach  detn  Vorschlage  W.  A.  Preund’s), 
par  llosTHoitN  {Prag.  med.  Woch.,  1895,  u“  21,  p.  222).  —  Trois 
observations  de  fistules  vesico-vaginales  guéries  radicale¬ 
ment  par  le  procédé  do  Freuud. 
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Atlas  d’histologie  pathologique  du  système  ner¬ 
veux  (Atlas  der  Pathologischeu  Histologie  des  Nerven- 
sÿsteras),  rédigé  par  Basés,  1895.  Editeur  Hirschwald 
Berlin.  L’anatomie  fine  de  la  moelle  épinière  avec  huit 
planches  lithographiques,  par  le  professeur  Eamon  y  Cajal. 
Nous  nous  efforcerons  de  donner  un  court  résumé  du  tra¬ 
vail  très  remarquable  sur  la  structure  fine  de  la  moelle  épi¬ 
nière  que  Ilamon  y  Cajal  vient  de  publier  dans  cet  at'as.  Le 
travail  contient  huit  magnifiques  planches  dont  voici  briève¬ 
ment  l’explication. 

Planche  I.  —  Keprésente  les  collatérales  sensitives  qui 
peuvent  être  divisées  ainsi  : 

1°  Collatérales  longues  ou  rôflexo-motrioes  qui  sont  très 
volumineuses  et  traversent  la  partie  interne  do  la  substance 
gélatineuse  à  laquelle  elles  ne  donnent  aucune  ramification 
et  qui,  une  fois  arrivées  au  foyer  des  oollule-s  motrices,  se 
décomposent  en  d’élégantes  arborisations  terminales  libres. 
Ces  arborisations  s’appliquent  intimement  contre  le  corps  des 
cellules  motrices.  Le  territoire  du  cordon  de  Groll  ne  fournit 
point  do  collatérales  sonsitivo-motrices. 

2**  Les  collatérales  du  centre  de  la  corne  postérieure  sont 
extr.aordiuairement  nombreuses.  Elles  naissent  de  tout  le 
cordon  postérieur  mais  particulièrement  du  faisceau  de  Bur- 
dach  et  se  distribuent  entre  les  cellules  de  la  corne  posté¬ 
rieure  constituant  là  un  plexus  enchevêtré. 

3»  Collatérales  profondes  ou  grosses  de  la  substance  de 


Rolande.  Elles  partent  du  cordon  de  Burdach  et  se  résolvent 
en  une  arborisation  luxuriante  dans  la  moitié  antérieure  de 
la  substance  gélatineuse. 

4°  Collatérales  fixes  ou  superficielles  do  la  substance  de 
Rolande  sont  les  unes  externes  (provenant  do  la  zone  do 
Liesauer),  les  autres  internes  (provenant  du  cordon  do  Bur- 

5“  Collatérales  do  la  substance  grise  centrale  interne  pro¬ 
viennent  do  la  partie  antérieure  du  cordon  do  Burdach  et 
d’une  partie  de  celui  do  Goll.  Leur  arborisation  se  concentre 
autour  et  entre  les  cellules  qui  correspondent  à  la  colonne  de 
Clarke,  dans  la  région  lombaire.  Certaines  de  ces  collatérales 
atteignent  la  région  de  la  corne  antérieure. 

Planche  11.  —  Donne  une  vue  d’ensemble  des  collatérales 
sensitives.  Ou  y  voit  très  bien  que  la  racine  postérieure  est 
composée  de  deux  faisceaux;  l’un  externe,  formé  défibrés 
fines;  l’autre  interne,  plus  volumineux  et  constitué  par  des 
fibres  épaisses.  Los  fibres  du  faisceau  externe  fournissent  les 
collatérales  courtes  et  se  distribuent  dans  la  moitié  externe 
de  la  substance  de  Rolande.  Elles  se  développant  les  der¬ 
nières.  Le  faisceau  interne  se  dirige  obliquement  et  ses 
branches,  arrivées  à  la  région  moyenne  du  cordon  de  Burdach, 
se  divisent  en  branche  ascendante  et  branche  descendante.. 
Celle-ci  est  plus  fine  que  l’ascendante. 

Planche  III.  —  On  y  a  représenté  lès  cellules  de  la  oorno 
antérieure  et  quelques-unes  de  la  corne  postérieure.  Une 
coloration  différente  des  cellules  radiculaires,  des  cellules  de 
cordon  et  des  cellules  comraissurales,  les  rend  très  distinctes. 
Les  cellules  radiculaires  sont  volumineuses  et  forment  un 
groupe  bien  circonscrit.  Les  cellules  de  cordon  du  môme  coté 
représentent  peut-être  l’espèce  la  plus  répandue  de  toutè  la 
substance  grise  médullaire.  Elles  siègent  dans  la  corne  anté¬ 
rieure,  dans  la  corne  postérieure,  dans  la  substance  grise 
centrale,  dans  la  substance  de  Rolande  et  en  arrière  de  celle-ci. 
Enfin,  elles  peuvent  être  situées  entre  les  faisceaux  de  la 
zone  limitante  latérale.  Les  cellules  de  la  corne  antérieure 
envoient  leur  cylindre-axe  dans  le  cordon  antérieur  et  la 
partie  ventrale  du  cordon  latéral.  Les  cellules  de  la  corne 
postérieure  envoient  leur  prolongement  nerveux  à  la  région 
fondamentale  du  cordon  latéral.  C’est  pour  cette  raison  que 
Ramond  y  tajal  pense  qu’il  vaudrait  mieux  désigner  cette 
zone  sous  le  nom  de  faisceau  de  la  corne  postérieure.  Les 
cellules  de  la  substance  grise  centrale  envoient  leur  expan¬ 
sion  nerveuse  à  la  commissure  antérieure  ou  au  cordon  latéral. 
Les  cellules  do  la  substance  de  Rolande  qui  sont  étudiées  en 
détail  à  la  planche  IV  sont  petites,  fusiformes  ou  étoilées.  La 
plupart  de  leurs  cylindre-axes  pénètrent  dans  le  faiscau  de 
la  corne  postérieure.  Les  cellules  situées  en  pleine  substance 
blanche,  particulièrement  au  niveau  de  la  moelle  cervicale, 
envolent  leur  prolongement  dé  Dicters  tantôt  au  cordon 
latéral,  tantôt  à  la  commissure  antérieure. 

Planche  V.  —  Montre  les  cellules  et  les  collatérales  de  la 
substance  de  Rolande,  chez  des  embryons  de  poulet  au 
dix-neuvième  jour  de  l’incubation. 

Planche  VI.  —  Très  intéressante  par  les  détails  qu’elle 
contient,  elle  représente  une  coupe  de  la  moelle  dorsale  d’un 
chien  nouveau-né.  On  y  trouve  non  seulement  les  éléments 
cellulaires  de  la  substance  grise,  mais  aussi  les  fibres  de  la 
substance  blanche  et  la  distribution  générale  de  la  névroglie. 

Planche  VII.  —  Représente  une  coupe  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  humaine  colorée  par  la  méthode  de  Weigert-Pol  et 
permettant  de  mettre  en  relief  les  connaissances  acquises 
par  la  méthode  de  Golgi  on  les  comparant  aux  résultats 
obtenus. 

Planche  VIII.  —  Montre  la  structure  des  ganglions  rachi¬ 
diens  et  sympathiques  telle  qu’elle  apparaît  chez  les  animaux 
nouveau-nés  après  l’imprégnation  par  la  méthode  de  Golgi. 

Cet  ouvrage  se  recommande  à  tous  les  savants  non  seule¬ 
ment  parce  qu’il  résume  d’une  manière  complète  et  précise  les 
connaissances  «acquises  sur  la  structure  fine  de  la  moelle,  mais 
aussi  par  certains  détails  inédits  et  qui  sont  éclairés  par  des 
planches  coloriées  etreproduits  avec  le  plus  grand  soin  grâce 
à  l’obligeance  de  l’éditeur. 

Q-.  Marinbsco, 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant, 

l-tiriB.  —  Soo.  dnon.  âa  l'iiip.  dïb  Aara  ST  UAïiurAaxDEHB  et  WJBÜÎSSOA 
12,  rua  Faal-Lelgng.  —  M.  Baniaga<id  imp. 
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n’avons  en  vue  que  la  description  d’un  processus  morbide 
frappant  la  matrice  en  dehors  de  la  vie  génitale  des 
femmes  et  de  toute  maladie  générale,  et  caractérisé  par 
des  lésions  anatomiques  d’ordre  purement  inflammatoire. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Eudométrites  séniles,  par  le  D*’  Gabriel  Mauranqe. 

Lors  que  la  femme  a  dépassé  la  ménopause  sans  avoir 
présenté  pendant  la  période  d’activité  sexuelle  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoh’es  du  côté  de  la  matrice,  on  suppose 
généralement  qu’elle  est  peu  exposée  désormais  aux 
accidents  métritiques.  Tout  au  moins-le  silence  gardé 
sur  ce  sujet  par  les  Traités  les  plus  récents  et  la  grande 
majorité  des  gynécologistes  permet-il  de  penser  que 
c’est  là,  en  effet,  une  opinion  répandue.  Or,  de  l’ensemble 
de  nos  recherches,  il  semble  résulter  que  la  pathologie 
de  l’endométrite  des  femmes  âgées  mérite  plus  qu’une 
simple  mention  et  qu’il  y  a  lieu  de  lui  réserver,  au  con¬ 
traire,  une  place  importante  dans  le  cadre  nosologique 
des  métrites.  Nous  verrons,  en  effet,  qu’il  existe  un 
certain  nombre  de  cas  où  le  diagnostic  hésitant  et  n’ayant 
pour  s’appuyer  aucune  donnée  anatomique  pi^écise,  n’a 
été  posé,  pour  ainsi  dire,  que  par  hasard  et  avec  des 
réserves  que  seules  la  marche  de  la  maladie,  l’investiga¬ 
tion  microscopique  ou  l’autopsie  ont  pu  dissiper.  Il  nous 
a  donc  paru  utile  de  consacrer  une  courte  étude  aux 
endométrites  séniles  dont  les  variétés,  les  formes  anato¬ 
miques  et  l’allure  clinique  sont  encore  aujourd’hui  assez 
peu  connues. 

Pour  rester  dans  les  limites  de  notre  cadre,  il  demeure 
bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  des  endomé¬ 
trites  qui  surviennent  après  la  ménopause  et  non  do  celles 
qui,  à  cette  période,  ne  sont  que  le  prolougement  ou 
l’écho  d’une  affection  antérieure.  Nous  écartons  de  même 
les  endométrites  symptomatiques  d’un  néoplasme  (can¬ 
cer  (1)  ou  corps  fibreux  en  voie  d’élimination).  Nous 


(1)  11  serait  pourtant  îiitérossaiit  do  luoutror  q  o  los  qii  Iqiios 
feminos  atteintes  do  caucor  utôriii  a  rês  la  ménopause  sucooinljont 
idutôt  aux  accidents  septiques  eu  liôiiiorrhag’iqiios  (niétr  tiques) 
occ.isionués  par  la  présence  du  néoplasme  que  par  l’infection 
s  éciale  {cachexie,  emb.lio)  qui  eu  est  la  conséquence.  «  La  sopticé- 

a»  SÉRIE.  -  T.  XLII 


L’un  des  premiers,  Ashwell  (1)  nota  chez  une  femme 
de  soixante  ans  une  perte  abondante  de  pus  par  l’utérus; 
la  cavité  était  dilatée  au  point  de  contenir  dix  onces 
de  pus  (trois  cent  vingt  grammes).  Après  lui.  Tilt  (cité 
par  Tolochinoflf)  présenta  la  relation  d’un  fait  analogue. 
Mais  c’est  à  Becquerel  (2)  que  l’on  doit  la  première 
interprétation  clinique  et  anatomique  de  ces  faits.  Sous 
le  nom  à.' Ilydrométrie  par  accumulation  de  mucosités 
dans  V utérus,  cet  auteur  décrit  une  affection  caractérisée 
par  des  accumulations  et  des  évacuations  alternatives 
d’un  liquide  épais  se  produisant  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  et  assez  peu  douloureuse  pour  ne  se 
révéler  dans  certains  cas  qu’à  l’autopsie,  ou  par  une 
métrorrhée  subite.  «  Cette  maladie,  dit-il,  est  la  consé¬ 
quence  d’un  obstacle  disposé  do  manière  à  amener 
l’oblitération'  permanente  ou  temporaire  de  l’oriflce 
utérin.  »  Et  plus  loin  :  «  La  première  condition,  c’est  que 
les  femmes  aient  cessé  d’être  réglées  ».  Et  tout  aussitôt 
il  invoque  l’autorité  de  Cruveilhier  qui  en  a  observé 
plusieurs  cas  à  la  Salpêtrière  et  qui  pense,  comme  lui,  que 
«  cette  maladie  s’observe  surtout  chez  les  vieilles  femmes 
et  à  peu  près  exclusivement  ».  La  nature  des  obstacles 
est  ensuite  examinée.  C’est  tantôt  une  flexion  exagérée 
de  l’utérus  (Scanzoni),  tantôt  la  rétraction  des  parois  due 
à  l'atrophie  sénile.  Nous  verrons  plus  tard  comment 
cette  pathogénie  a  été  reprise  par  Fritsch  et  acceptée  par 
Pat  ru. 

En  1879,  Matthews  Duncan  (3)  publia  deux  nouvelles 
observations  ;  nous  éliminons  là  première  dans  laquelle 
il  s’agit  d’une  accumulation  de  pus  dans  l’utérus,  con¬ 
séquence  d’une  atrésie  du  col  par  cancer.  La  seconde 
concerne  une  femme  stérile  âgée  de  soixante  ans  qui 
avait  été  mariée  quatorze  ans.  Trois  ans  avant  sa  mort 
elle  commença  à  soulfrir  du  bas  ventre  et  à  perdre 
abondamment  un  liquide  tantôt  clair,  tantôt  purulent, 
tantôt  mêlé  de  sang.  On  pensa  à  une  tumeur  maligne 


imo  duo  à  la  résorption  des  matériaux  putrides  entre  pour  i.ue 
grande  part  dans  los  accidents  ultimes  ;  elle  peut  à  elle  seule 
entraîner  la  mort.  »  (Pozzi.) 

(1)  Asiiwell,  C'  so  of  purulent  dischargo  tlm  from  liiining  mem- 
Irane  o  'utérus  (Ouy’s  Jlosp.  liep.,  London,  1837,  24S-a44). 

(2i  BECQDERiii,,  Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus,  1859, 
T.  II.  p.  94  et  suiv.  ’ 

(3)  Mattiiews  Duncan,  Trani.  of,  ohst.  Soc.  Land.,  T.  XXI, 
p.  64,  1879. 
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ulcérée.  La  malade  succomba  à  des  symptômes  de 
septicémie.  L’autopsie  permit  de  constater  que  la  cavité 
utérine,  très  agrandie,  contenait  une  matière  épaisse, 
fétide,  couleur  pourpre  foncé  et  (jub  la  paroi  de  l’utérus 
était  très  amincie.  La  muqueuse  était  réduite  à  quelques 
lambeaux  sphaeélés.  Au  microscope  on  voyait  les  fibres 
musculaires  gonflées,  en  partie  détruites,  entourées  de 
cellules  rondes.  Sur  le  bord  libre  de  la  coupe,  une  ou 
deux  cellules  cylindriques,  vestiges  de  la  muqueuse. 
Pour  s’assurer  de  la  nature  des  cellules  rondes  et  les 
isoler  on  fit  macérer  quelques  fragments  de  l’utérus  dans 
la  glycérine,  on  vit  alors  qu’il  s’agissait  bien  de  cellules 
du  pus  et  non  de  cellules  épithéliales.  Dans  la  même 
communication  Duncan  fait  allusion  à  deux  autres  cas 
semblables  qu’il  aurait  observés,  mais  à  propos  desquels 
aucun  examen  microscopique  ne  fut  entrepris. 

Trois  ans  plus  tard,  on  1882,  Tolochinoff  (1),  ayant 
observé  chez  des  femmes  mariées  et  après  la  ménopause 
deux  faits  de  rétention  de  pus  dans  l’endomètre,  décrit 
une  forme  de  métrite  dont  ce  phénomène  ne  serait  que 
l’expression,  et  dans  la  production  de  laquelle  l’atrophie 
physiologique  ou  un  état  dyscrasique  de  l’utérus  jouerait 
un  rôle  prépondérant.  Cette  forme  rare  de  metrite  est 
caractérisée  par  l’accumulation  dans  la  cavité  utérine 
d’une  sécrétion  purulente,  mal  liée,  d’un  vilain  aspect  et 
par  son  évacuation  périodique,  à  travers  l’orifice  du  col, 
qui  reste  perméable  à  l’hystéromètre.  La  cavité  utérine 
est  agrandie,  ses  parois  aminoies  ;  le  corps  de  l’utérus  est 
en  ante-  ou  en  rétro-position.  En  même  temps  les  malades 
se  plaignent  d’une  faiblesse  générale,  ont  le  teint  Jaw- 
nâtre,  maigrissent  et  ont  des  douleurs  constantes  ou 
périodiques  dont  l’exacerbation  coïncide  avec  les  débâcles 
de  ce  muco-pus,  qui  sont  annoncées  par  de  violentes 
coliques  et  un  prurit  vulvaire  intense.  L’auteur  pense 
que  cette  affection  résulte  d’une  déviation  capable  de 
produire  avec  un  certain  degré  d’obstruction  de  l’isthme, 
un  peu  de  rétention  des  sécrétions  qui  se  transforment 
alors  sous  l’influence  de  la  pénétration  de  l’air  (?)  dans 
la  cavité  utérine.  Le  traitement  consista  en  un  drainage 
de  la  cavité  par  un  tube  métallique,  laissé  à  demeure, 
par  lequel  on  pratiqua  des  lavages  quotidiens  à  l’eau 
phéniquée  à  1  0/0.  Le  traitement  dût  être  poursuivi  deux 
ans,  au  bout  desquels  la  guérison  fut  obtenue. 

Nous  passons  sur  le  cas  de  Barnes  (2),  dans  lequel  nous 
notons  simplement  l’insuccès  thérapeutique  du  crayon  de 
sulfate  de  zinc,  des  injections  d’acide  salicylique  et  de 
teinture  d’iode  pure,  pour  en  arriver  aux  observations 
plus  détaillées  d’Horrocks  (3),  de  Galabin  (4)  et  au  travail 
d’Hermann  (5).  En  voici  le  résumé. 

La  malade  d’Horrocks  âgée  de  cinquante-trois  ans, 
présentait  des  hémorrhagies  et  un  écoulement  infect, 
survenus  après  la  ménopause.  Elle  mourut  de  septicémie, 
après  exploration  de  la  cavité  utérine.  Diagnostic  ; 
cancer  diffus  de  la  muqueuse  utérine.  A  l’autopsie,  on 
trouva  la  totalité  de  la  muqueuse  uniformément  épaissie, 
injectée  et  granuleuse.  Nulle  part  la  paroi  musculaire  ne 
paraissait  atteinte.  Au  microscope,  les  glandes  étaient 
proliférées,  les  espaces  interglandulaires  remplis  de 
nombreuses  petites  cellules,  comme  on  en  rencontre  dans 
les  processus  inflammatoires  chroniques. 

De  son  côté,  Galabin  a  enlevé  l’utérus,  chez  une  femme 

(l'i  ïoLocniNOFP,  Accumulation  do  pus  dans  l’utérus  (Vracheb 
Vedemodi,  1882)-  Cf.  Union  méd.,  1883,  p.  420.  Arcli.  de  Toco- 
loffie,  1883,  p.  61)6. 

(2)  llARNES,  A  casG  o£  pyomotra.  lirît.  Gyn.  Lond,,  1880-87. 

(3)  Houhüoks,  Specimen  of  clironic  ondometi'ilis,  with  microsco- 
pical  .sections  [Trans.  ohst.  soc.  London,  1887,  XXIX,  p,  298. 

(4)  Galabin,  'l’wo  uterl  removcd  by  v.aginal  extirp.ation.  Ibid., 
p.  300. 

(.6)  IIeiisiank,  Spccinuuis  from  a  case  of  purulent  sonile  endomc- 
tritis.  Ibid.,  1891,  p.  190-198. 


de  quarante-sept  ans,  qui  fut  prise  d’hémorrhagies  quel¬ 
que  temps  après  la  ménopause  ;  elle  aurait  ou  en  outre 
au  début  un  écoulement  fétide  qui  ne  fut  pas  constaté  à 
l’hôpitaî.  Comme  l’introduction  de  l’hystéromètre,  con¬ 
duit  avec  la  plus  grande  prudence,  déterminait  une  hémor¬ 
rhagie  abondante,  on  crut  avoir  affaire  à  un  cancer  du 
corps.  L’hystérectomie  fut  pratiquée  avec  succès. 
L’utérus  était  énorme  :  sa  cavité  mesurait  onze  centi¬ 
mètres  et  demi  et  était  tapissée  d’une  muqueuse  tomen- 
teuse.  Le  col  était  indemne.  A  la  coupe  on  trouve  une 
prolifération  glandulaire  irrégulière,  une  paroi  muscu¬ 
laire  non  infiltrée. 

Instruit  par  ses  devanciers,  Hermann  posa  un  dia¬ 
gnostic  exact,  mais  supposant  avec  eux  que  l’endomé¬ 
trite  sénile  tend  à  devenir  maligne,  pratiqua  aussi  l’hys- 
térectomie.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-cinq 
ans,  sans  antécédents  héréditaires,  ayant  eu  neuf  enfants 
et  une  ménopause  régulière  à  cinquante  ans,  qui,  dans  le 
cours  de  l’année  1889,  fut  prise  d’écoulement  sanguino¬ 
lent  et  fétide  qui  ne  cessa  plus  et  s’accompagna  d’un  état 
cachectique.  Le  vagin  était  très  enflammé  et  saignait 
facilement.  L'utérus  enlevé  ne  dépassait  pas  sept  centi¬ 
mètres.  La  muqueuse  lisse  présentait  un  petit  polype 
de  trois  millimètres  de  longueur.  Des  coupes  pratiquées 
à  la  base  du  polype  montrèrent  un  tissu  infiltré  de  cel¬ 
lules  rondes,  des  glandes  très  développées  mais  dont 
l’épithélium  cylindrique  n'avait  aucune  tendance  à 
changer  de  caractère.  Le  tissu  sous-muqueux  présentait 
de  nombreuses  glandes  ;  il  n’y  avait  nulle  part  de  végé¬ 
tations  épithéliales.  Le  tissu  musculaire  était  sain.  II 
s’agissait  donc  d’une  métrite. 


En  somme  jusqu’ici,  on  se  contente  d’observer  et  de 
noter  les  symptômes  et  les  résultats  de  l’examen  histo¬ 
logique.  Les  auteurs  admettent  le  rôle  joué  par  l’atrésie 
du  col,  la  rétention  consécutive  des  sécrétions  dans 
l’utérus,  mais  la  pathogénio  reste  obscure  et  il  faut  en 
arriver  à  Fritsch  (1)  pour  avoir  une  conception  anato¬ 
mique  de  l'endométrite  des  femmes  âgées  à  laquelle,  en 
conformité  avec  ses  recherches,  il  a  donné  le  nom  d’en¬ 
dométrite  atrophiante  ou  destructive.  Voici  en  quelques 
mots  les  points  essentiels  de  ce  travail. 

Il  existe  une  forme  de  métrite  caractérisée  par  V atro¬ 
phie  de  la  muqueuse  utérine,  la  transformation  de  son 
épithélium,  un  catarrhe  muco-purulent,  et  complétée  sou¬ 
vent  par  l’oblitération  temporaire  de  l’orifice  interne  du 
col.  Cette  atrophie  est  généralement  l’aboutissant  d’une 
inflammation  chronique  de  l’endomètre,  mais  on  conçoit 
qu’elle  peut  être«  la  conséquence  de  l’involution  sénile  ». 
Or,  si  chez  les  jeunes  femmes,  la  destruction  n’est  jamais 
complète,  en  raison  de  la  grande  énergie  de  régénération 
que  possède  la  muqueuse  utérine,  chez  les  femmes  âgées, 
au  contraire,  les  glandes  disparaissent,  l’endothélium 
change  définitivement  de  caractère  (épidermisation)  et  la 
sécrétion  est  franchement  purulente.  En  somme,  l’endo¬ 
métrite  purulente  sénile  est  au  même  titre  que  l’ozène 
avec  lequel  il  est  légitime  de  la  comparer,  sous  la  dépen¬ 
dance  de  troubles  atrophiques  aboutissant  à  la  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse  et  à  la  suppuration.  Qu’il  y  ait  alors 
rétention  de  pus  dans  la  eavité  utérine,  soit  que  le  tra¬ 
vail  cicatriciel  amène  la  fermeture  de  l’oriflce  interne, 
soit  pour  une  autre  raison,  il  y  a  dilatation,  pyométrie, 
et  o’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les  symptômes  observés. 

Sans  doute  cette  pathogénie  rend  compte  d’un  certain 
nombre  de  faits,  mais  elle  ne  peut  être  généralisée. 
N’avons-nous  pas  vu,  en  effet,  des  observations  telles  que 

(1)  Feitsch,  Handbuch  fiir  Frauenkr.,  rédigé  sous  la  direction 
de  Billrotu  et  Luckk,  p.  990  et  suiv. 
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celles  d’Hermann,  d’IIorrocks  où  «  l’involution  sénile  » 
ne  peut  être  accusée.  L’hyperplasie  glandulaire,  la  vas¬ 
cularisation  anormale,  les  hémorrhagies  ne  peuvent 
relever  des  lésions  anatomiques  décrites  par  Lritsch  :  il 
s’agit  là  d’une  forme  entièrement  différente.  Au  surplus, 
pas  plus  que  dans  l’ozène,  le  processus  atrophique  n’est 
ici  seul  en  cause  :  là  encore  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  élucideront  ce  que  l’anatomie  pathologique  est 
impuissante  à  expliquer. 

Patru  (1)  dans  un  mémoire  d’ensemble  sur  la  question 
admet  l’interprétation  de  Pritsch  et  l’appuie  de  deux 
observations.  11  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  femme 
de  soixante-deux  ans,  qui,  après  quatre  enfants,  a  eu  à 
quarante-huit  ans  une  ménopause  sans  troubles  de  la 
santé  générale.  Cette  malade  présentant  des  pertes 
fétides  peu  douloureuses,  un  teint  jaunâtre,  fut  envoyée 
à  Patru  avec  le  diagnostic  de  cancer  du  coL  A  l’examen, 
on  trouve  une  forte  irritation  vaginale,  le  col  atrophié, 
saignant  facilement,  l’utérus  douloureux  à  la  palpation 
et  à  l'hystéromètre  qui  donne  huit  centimètres.  Elle  est 
curettée  le  1““'  mars,  pansée  à  la  gaze  iodoformée  qu’on 
renouvelle  tous  les  jours  et  quitte  l’hôpital  six  jours 
après,  le  7  mars.  Kécidive  rapide.  Essai  de  différents 
caustiques.  Insuccès  absolu.  La  malade,  vingt-deux  mois 
après,  présente  les  mêmes  symptômes.  Le  second  cas  con¬ 
cerne  une  femme  de  soixante-trois  ans,  ayant  eu  douze 
enfants  en  treize  ans,  qui,  longtemps  après  la  ménopause, 
eut  des  pertes  jaunâtres  qui  survinrent  àla  suite  d’une 
forme  bronchitique  d’influenza.  Mêmes  symptômes  que 
dans  le  cas  précédent.  En  plus,  fausses  membranes  dans  le 
vagin  et  amaigrissement  considérable.  Curettage  et  badi¬ 
geonnage  à  l’acide  phénique  à  5  0/0.  La  suppuration  se 
tarit.  La  malade  revient  mourir  à  l’hôpital  deux  ans  après 
de  tuberculose  pulmonaire.  Les  organes  génitaux  sont 
trouvés  sains  à  l’autopsie. 

Il  y  a  lieu  de  regretter,  dans  ces  deux  observations, 
l’absence  d’examen  histologique  et  bactériologique.  Si 
le  premier  ^as  peut  être  classé  dans  la  forme  atrophique 
de  Eritsch,  le  second  semble  avoir,  avec  la  tuberculose 
pulmonaire,  d’autres  relations  que  celles  d’une  simple 
coexistence.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  qui 
mérite  d’être  vérifiée. 

Nous  ne  pouvons  accepter  au  contraire  le  rapport  de 
la  métrite  sénile  avec  une  affection  cardiaque,  admis  par 
Levrat(2).  Cet  auteur,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  trois 
cas  de  métrite  chez  des  cardiaques  de  cinquante-sept, 
soixante-deux  et  soixante-cinq  ans,  crut  devoir  assigner 
à  la  stase  veineuse  un  rôle  prépondérant  dans  laproduction 
de  ces  lésions.  La  congestion  passive  des  organes  du  petit 
bassin  amènerait  «  une  métrite  tardive,  due  peut-être  à 
la  malpropreté  » .  Quant  à  l’écoulement  sanguinolent,  il  se 
demande  s’il  n’est  «  qu’un  épiphénomène  favorisé  par 
r.affection  cardiaque  chez  une  malade  déjà  atteinte  d’une 
métrite  devenue  putride  par  rétention  et  manque  de  soins, 
ou  bien  si  le  cœur  a  joué  le  rôle  principal  et  primitif  ». 
Mais  il  ne  croit  pas  devoir  trancher  la  question,  et  bien 
qu’il  penche  pour  l’affirmative  cardiaque,  il  admettrait 
volontiers  une  autre  hypothèse. 

Sans  nous  attarder  à  discuter  davantage  les  idées  de 
Levrat,  disons  que  ses  observations  se  difl’érencient  de 
celles  de  Patru,  Tolochinoff  et  Eritsch,  par  la  constance 
du  symptôme  hémorrhagique  et  la  coexistence  d’une 
lésion  cardiaque.  Nous  pensons  avec  Patru  qu’il  ne  faut 
voir  là  qu’une  simple  coïncidence  et  sans  nier  le  rôle  des 
affections  du  cœur,  comme  cause  prédisposante  et  aggra¬ 
vante  dans  les  maladies  de  l’appareil  génital  en  général, 

(1)  Patru,  Endométrite  purulente  sénile  ou  endométrite  atro" 
phiante.  Mevue  méd.  de  la  Suîsne  romande,  20  mai  1893,  p.  285. 

(2)  Ijevrat,  Métrite  putride  cardo-sénile,  Prov.  méd.,  17  oct.  1891. 


nous  estimons  que  cette  pathogénie  est  insuffisante  et 
qu’il  y  a  lieu  de  rejeter  la  dénomination  de  «  métrite 
putride  cardio-sénile  »  que  propose  M.  Levrat. 

Patru  croit  devoir  cependant  rapprocher  des  obser¬ 
vations  de  Levrat,  un  cas  de  Maillart.  11  s’agit  d’une 
femme  de  soixante-douze  ans,  cardiaque  invétérée 
atteinte  d’infarctus  gangrené  du  poumon,  compliqué 
bientôt  do  pneumo  thorax,  et  qui  en  voie  de  guérison, 
eut  tout  d’un  coup  un  érysipèle  de  la  cuisse  droite  (en 
l’absence  de  tout  autre  cas  à  l’hôpital)  et  mourut.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  les  lésions  de  l’endométrite  purulente 
et  hémorrhagique.  Ici  encore  on  l’absence  d’examen 
bactériologique,  nous  ne  pouvons  conclure  :  mais  il  y  a 
lieu  de  penser  que  la  métrite  n’est  ici  que  l’expression 
d’une  infection  secondaire  par  le  streptocoque. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  l’an  dernier  chez  une 
dame  de  soixante-cinq  ans,  mariée  et  demeurée  stérile,  un 
écoulement  muco-purulent,  d’une  horrible  fétidité, 
remontant  à  trois  mois  et  demi,  notre  attention  fut 
altii’ée  sur  les  causes  qui  pouvaient  avoir  présidé  à 
révolution  de  cette  lésion.  L’enquête  la  plus  minutieuse 
ne  nous  permit  pas  de  découvrir  ni  dans  l’examen  des 
sécrétions,  ni  dans  les  préparations  microscopiques,  aucune 
raison  pathogénique.  Aussi,  ne  voulant  en  rien  préjuger 
d’une  pathogénie  que  nous  ignorions,  avions-nous  pro¬ 
posé  de  désigner  cette  forme  de  métrite  sénile  par  le 
symptôme  le  plus  frappant.  Dans  cet  esprit,  nous  avions 
décrit,  sous  le  nom  d'endométrite  fétide  des  femmes 
âgées  (1),  trois  cas  inédits,  dont  deux  nous  avaient  été 
fournis  par  notre  maître,  M.  le  D''  Picqué,  et  qui  ont 
été  le  point  de  départ  de  ce  travail. 

Or,  pas  plus  dans  ces  observations  que  dans  la  plupart 
de  celles  de  nos  devanciers,  le  diagnostic  de  métrite 
n’avait  été  porté  d’emblée.  Le  teint  jaune  paille  des 
malades,  leur  amaigrissement,  l’horrible  fétidité  de  leurs 
pertes  firent  penser  chez  l’une  à  un  cancer  du  corps 
(cinquante-cinq  ans)  chez  l’autre,  un  à  corps  fibreux 
sphacélé  (cinquante-quatre  ans),  chez  la  troisième,  à  unV 
épithélioma.  Heureusement  l’examen  histologique  sauvai 
ces  malades  d’une  hystérectomie,  à  laquelle  la  clinique 
les  condamnait.  (Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  les  ! 
débris  de  la  muqueuse  enlevés  largement  àla  curette  et  i 
un  fragment  de  tissu  utérin  servirent  à  des  coupes' 
microscopiques,  qui  révélèrent  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  glandes,  à  épithélium  non  dégénéré,  séparées, 
de  leurs  congénères  par  un  tissu  infiltré  de  leucocytes. 
Les  fibres  musculaires  paraissaient  saines.  Les  trois 
malades  furent  curettées  après  dilatation  et  guéries. 

Quelques  jours  après  l’apparition  de  notre  article, 
entra  dans  le  service  de  M.  Pozzi,  une  malade  de  soixante, - 
trois  ans,  dont  il  abien  voulu  nous  communiquer  l’obser¬ 
vation.  Cette  malade,  atteinte  d’une  forme  légère,  mais 
caractérisée,  d’endométrite  sénile,  avait  des  pertes  puru¬ 
lentes  fétides  que  M.  Pozzi  pria  M.Marmorek d’examiner 
au  point  de  vue  bactériologique.  A  notre  grand  désap¬ 
pointement,  M.  Marmorek  ne  trouva  rien,  en  sorte  qu’il 
ne  nous  est  pas  encore  possible  d’éclairer  plus  complète¬ 
ment  la  palhogénie  des  endométrites  séniles. 

Avant  de  terminer  cette  revue  rapide  de  faits,  nous 
devons  signaler  un  dernier  cas  que  nous  venons  d’avoir 
l’occasion  d’observer  récemment.  Une  malade  âgée  de 
soixante-huit  ans,  diabétique,  aortique,  albuminurique, 
se  plaint  tout  à  coup  d’une  leucorrhée  abondante  dont 
elle  est  atteinte  il  y  a  tantôt  trois  semaines.  En  raison  de 
la  gravité  de  son  état,  l’examen  se  fait  attendre.  Néan¬ 
moins,  comme  elle  dit  éprouver  une  vive  douleur  en  uri¬ 
nant,  nous  nous  décidons  à  nous  rendre  compte  de  son 

(1)  Mauranqe.  Endométrite  f.’tidn  dos  fommea  âgées.  Presse 
mcd.,  1895,  2G  janvier. 
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état.  Nous  trouvons  un  col  gros,  congestionné,  laissant 
écouler  du  pus  par  le  museau  do  tanche.  Le  vagin  est 
très  enflammé,  les  culs-de-sac  sont  infectés.  Nous  étions 
très  perplexes  et  pensions  avoir  affaire  à  une  de  ces 
formes  de  métrites  dont  nous  poursuivions  l’étude, 
lorsque  le  mari,  homme  de  soixante  ans,  vient  nous 
avouer  qu’il  a  contracté  depuis  six  mois,  hors  du  lit 
conjugal,  une  blennorrhagie,  réduite  en  ce  moment  à 
une  goutte  militaire  dont  il  ne  peut  se  débarrasser. 
Désormais  la  pathogénie  se  trouvait  éclairée  d’un  jour 
singulier.  Malheureusement  l’aggravation  de  l’état  de 
notre  malade  ne  nous  a  pas  permis  jusqu’à  maintenant  de 
contrôler,  par  l’examen  bactériologique,  la  justesse  d’une 
hypothèse  à  laquelle  les  commémoratifs  semblent  donner 
quelque  créance. 


En  résumé,  l’endométrite  sénile  est  une  entité  morbide 
définie,  qu’il  est  indispensable  de  connaître  pour  éviter 
des  erreurs  de  diagnostic  préjudiciables  aux  malades. 
Elle  est  caractérisée  par  un  syndrome  assez  constant,  du 
moins  dans  sa  forme  la  plus  répandue  (forme  atrophique 
ou  atrésique  de  Becquerel,  Tolochinoff,  Fritseh,  Patru  ; 
forme  catarrhale  ou  proliférante  de  Horrocks,  Her¬ 
mann),  à  laquelle  nous  proposons  de  maintenir  le  nom 
d’endométrite  fétide  des  femmes  âgées.  A  côté  se  grou¬ 
peront  les  formes  exceptionnelles  :  variété  hémorrha¬ 
gique  deGalabin,  Levrat  ;  variété  infectieuse,  seulement 
soupçonnée  (tuberculose,  Patru  ;  streptocoque.  Maillard  ; 
gonocoque,  Maurange). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’anatomie  pathologique 
qui  a  été  longuement  exposée  à  propos  de  chacune  de 
nos  observations.  Au  point  do  vue  étiologique,  rappelons 
que  l’endométrite  fétide  apparaît  à  des  époques  diverse¬ 
ment  éloignées  de  la  ménopause  (deux  à  vingt-six  ans), 
qu’elle  frappe  aussi  bien  les  femmes  ayant  eu  des  enfants 
que  celles  qui  n’ont  jamais  été  enceintes,  qu’elle  est 
indépendante  des  antécédents,  où  l’on  trouve  quelquefois 
le  cancer  (Patru),  le  rhumatisme  (Duncan),  ou  une  santé 
jusque-là  florissante  ;  qu’elle  atteint  enfin  les  elasses  les 
plus  différentes  de  la  société  et  même  les  femmes  les  plus 
soigneuses  de  leur  personne  (cas  de  Picque  et  de  Mau 
range).  Quant  à  la  variété  hémorrhagique,  elle  paraît 
coexister  le  plus  souvent  avec  une  lésion  cardiaque 
(Levrat). 

La  symptomatologie  de  l’endométrite  fétide  présente 
un  tableau  clinique  assez  constant  qui  peut  être  ainsi 
résumé.  A  une  époque  indéterminée  après  la  cessation 
des  règles,  apparaît  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abon¬ 
dante.  Cette  leucorrhée  peut  être  constante  (forme  catar¬ 
rhale)  ou  intermittente  (forme  atrophique)  :  il  se  fait 
alors  à  certains  moments  comme  une  expulsion  du 
contenu  de  l’endomètre.  C’est  un  liquide  tantôt  épais, 
purulent,  tantôt  sanieux,  rosé,  toujours  horriblement 
fétide.  En  même  temps,  les  troubles  gastriques  sur¬ 
viennent  :  il  y  a  de  l’anorexie,  des  vomissements. 
L’amaigrissement  est  rapide  ;  les  traits  tirés,  la  face 
jaunâtre  rappellent  entièrement  le  teint  jaune  paille  des 
cancéreux.  Les  douleurs,  médiocres  dans  la  forme  catar¬ 
rhale,  sont  quelquefois  très  vives  dans  la  forme  atro¬ 
phique,  surtout  au  moment  des  débâcles  de  pus. 

Au  toucher,  on  constate  le  plus  souvent  une  forte 
irritation  vaginale  entretenue  p.ir  l’écoulement  :  quel¬ 
quefois  môme  on  rompt  de  véritables  cloisons  pseudo¬ 
membraneuses  avant  d’arriver  sur  le  col.  Mais  là  on  ne 
trouve  que  des  lésions  peu  importantes.  La  consistance 
est  variable,  plutôt  diminuée.  Il  n’y  a  que  peu  ou  point 
d’ulcérations,  tout  au  plus  existe-t-il  un  léger  boursou¬ 
flement  de  la  muqueuse.  L’utérus  est  mobile,  générale¬ 
ment  sa  cavité  est  agrandie  :  elle  peut  dans  certains  cas 


exceptionnels  mesurer  onze  centimètres  et  demi  (Dun¬ 
can).  L’introduction  de  l’hystéromètre  est  douloureuse. 
Enfin,  en  retirant  l’instrument,  il  s'écoule  presque  tou¬ 
jours,  par  le  museau  de  tanclie,  un  vrai  flot  de  pus 
sanguinolent,  dont  la  fétidité  dépasse  même  celle  de 
l’ichor  cancéreux.  Au  spéculum,  on  est  frappé  de  la 
couleur  rouge  foncé  do  la  muqueuse  du  col,  rappelant 
celle  de  certaines  plaques  de  sphacèle  en  voie  d’élimina¬ 
tion.  Dans  la  variété  hémorrhagique,  le  sang  peut  être 
mêlé  au  pus,  mais  il  peut  être  pur  et  s’écouler  en  abon¬ 
dance  comme  dans  le  cas  de  Galabin. 

On  conçoit  combien  il  est  difficile,  surtout  dans  cette 
dernière  forme,  de  faire  le  diagnostic  avec  le  cancer  du 
corps  de  l’utérus.  La  plupart  des  auteurs  ont  commis  l’er¬ 
reur  :  il  importe  donc  de  compléter  l’examen  clinique, 
par  l’investigation  microscopique.  Le  cancer  de  l’utérus 
n’est  pas  si  fréquent  après  la  ménopause,  pour  que  l’on 
ne  doive  penser  à  l’endométrite  sénile,  dont  des  cas,  plus 
nombreux  chaque  jour,  viennent  enrichir  la  littérature 
médicale. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  puisqu’on  peut 
arrêter  rapidement  la  maladie  par  un  traitement  simple. 
Disons  cependant  que  l’affection  abandonnée  à  elle-même 
n’a  aucune  tendance  à  guérir  spontanément,  et  dans 
quelques  cas  malheureux  se  termine  par  là  mort.  La 
forme  hémorrhagique  est  d’un  pronostic  plus  grave. 
Enfin  il  faut  se  rappeler  le  rôle  attribué  à  la  métrite  dans 
la  pathogénie  du  cancer  (Emmet,  Breisky)  et  se  deman¬ 
der  avec  Barnes,  Hermann,  Duncan  et  avecSegond  qui 
admet  (Traité  de  chirurgie,  p.  478)  qu’iine  muqueuse  en¬ 
flammée  est  plus  exposée  à  subir  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  qu’une  muqueuse  saine,  si  le  cancer  utérin,  rare 
d’ailleurs  chez  les  femmes  âgées,  n’est  pas  souvent  fonc¬ 
tion  d’une  métrite  de  l’époque  atrophique. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  est  le  curettage  qui 
doit  être  fait  avec  précaution  en  raison  de  l’extrême 
amincissement  que  peuvent  atteindre,  dans  certains  cas, 
les  parois  utérines  (forme  atrophique.)  Nous  rejetons  la 
plupart  des  caustiques  qui  ont  du  reste  échoué  entre  les 
mains  de  ceux  qui  s’en  sont  servis  et  nous  pensons  qu’il 
suffit  le  plus  souvent  après  l’intervention  d’un  tampon¬ 
nement  aseptique  et  bien  exact  de  l’endomètre  à  la  gaze 
ioJoformée.  O’est  la  pratique  qui  nous  a  réussi  et  qui  a 
donné  trois  succèsentre  les  mains  de  Pozzi  et  de  Picqué. 
Si  cependant  la  paroi  musculaire  était  profondément 
infiltrée,  qu’une  récidive  se  produisît,  on  devrait  recou¬ 
rir,  mais  seulement  alors,  à  l’hystérectomie. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  forces  «le  rcîserve  de  l’organisme  et  de  leur 
valeur  dans  la  lutte  de  r<îcononiic  contre  les 
maladies,  discours  prononcé  à  la  séance  solennelle  du 
3  janvier  1894  au  cinquième  congrès  des  médecins  russes  à 
la  mémoire  de  Pirogoff,  par  le  professeur  V.  V.  Podvts- 

ïraduit  du  russe  par  S.  Buo'îdo  et  P.  Eliaohepp. 

Mesdames  et  Messieurs, 

Si  de  toute  une  série  de  questions  palpitantes  de  la 
pathologie  générade  j’ai  choisi  comme  sujet  de  mon  dis¬ 
cours  celle  des  forces  de  réserve  de  l’organisme  et  de  leur 
rôle  dans  la  lutte  de  l'animal  contre  les  maladies  c’est 
que  dans  aucun  autre  sujet  on  ne  peut  tracer  avec  autant 
d’exactitude  le  tableau  du  progrès  qu’a  fait  la  pathologie 
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et  la  médecine  contemporaine.  Loin  de  moi  l’idée  de 
passer  en  revue  le  progrès  de  cliacune  des  branches  de 
la  science  médicale  séparément.  Gela  n’entre  pas  dans 
mon  sujet  et  aurait  été  du  reste  incompatible  avec  le 
temps  restreint  qui  peut  m’être  réservé  aujourd’hui.  Je 
tâcherai,  dans  mon  aperc^u,  d’élucider  à  quelles  considé¬ 
rations  générales  sur  les  maladies  et  leur  traitement  nou,s 
pouvons  être  amenés  non  par  une  seule  branche  quelconque 
de  la  médecine  mais  par  l’ensemble  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  différentes  branches  de  ceite  science.  Je 
me  rapprocherai  ainsi  le  plus,  je  crois,  de  la  tâche  qui 
m’incombe  aujourd’hui,  tâche  qui  consiste  à  prononcer 
un  discours  à  la  séance  pleinière  de  clôture  du  Congrès 
russe  de  médecine,  et  qui  satisfera,  j'espère,  l’attention 
dont  m’honorent  tant  d’auditeurs  respectés. 

O’est  un  fait  acquis  qu’il  existe  dans  l’organisme  une 
réserve  des  forces  latentes,  c’est-à-dire  une  réserve 
d’énergie  qui  ne  se  manifeste  qu’en  cas  de  besoin  urgent 
de  l’économie.  Dans  les  conditions  normales  de  la  vie,  au 
cours  d’un  travail  ordinaire  ou  moyen,  nos  organes  ne 
fonctionnent  jamais  au  maximum  et  ne  mettent  en  action 
qu’une  partie  de  l’énergie  potentielle  qui  y  est  cachée.  Le 
reste  de  l’énergie  vitale  reste  à  l’état  latent,  ne  se  mani¬ 
festant  par  rien  et  constituant  les  forces  d'épargne  ou  de 
réserve.  Le  système  musculaire  et  nerveux  sont  les  plus 
pourvus  de  ces  forces  de  réserve.  Qui  ne  connaît,  en  effet, 
des  cas  où  un  homme,  fatigué  déjà,  est  capable  de 
déployer  une  force  musculaire  presque  incroyable  au 
moment  d’un  danger  menaçant  sa  vie  ou  au  cours  d’une 
persécution  ;  des  cas  de  force  surhumaine  que  manifeste 
une  mère  malade  et  faible  quand  on  lui  enlève  son 
enfant.  Tout  le  monde  sait  qu’un  élève,  un  savant,  un 
écrivain,  un  publiciste,  sont  capables  de  déployer  une 
activité  cérébrale  extraordinaire  quand  ils  sont  obligés 
de  fournir  dans  un  temps  restreint  un  travail  très  impor¬ 
tant  dont  dépend  tout  leur  avenir.  Les  exemples  ne 
feront  pas  défaut;  quiconque  a  aspiré  à  quelque  chose, 
lutté  pour  atteindre  un  but,  a  rencontré  des  obstacles 
qu’il  a  pu  surmonter,  trouvera  ces  exemples  dans  sa 
propre  existence.  Exemples  particulièrement  fréquents 
dans  la  vie  des  combattants  pour  les  idées,  des  savants 
et  des  hommes  politiques  éminents. 

En  général,  plus  la  différenciation  du  protoplasme  est 
parfaite ,  plus  ses  propriétés  fonctionnelles  sont  complexes, 
plus  ce  protoplasme  conserve-t-il  d'énergie  qu'il  ne 
dépense  pas  dans  lés  conditions  ordinaires  de  son  activité, 
c'est-à-dire  plus  il  lui  reste  de  forces  potentielles  latentes. 
O’est  surtout  le  système  nerveux  central  qui  peut  fournir 
le  plus  de  preuves  à  l’appui  de  cette  thèse.  L’activité 
infatigable  d’un  savant,  travaillant  sans  relâche  pendant 
plusieurs  jours  quand  il  est  entraîné  par  une  nouvelle 
idée  qui  l’absorbe  tout  entier  ;  ou  d’un  poète  inspiré  par 
des  images  nouvelles  créées  par  son  imagination,  — 
u’est-ce,  sinon  la  manifestation  de  cette  énorme  réserve 
'énergie  qu’ont  accumulée  les  cellules  nerveuses  des 
centres  psychiques,  ces  molécules  de  protoplasme  le 
plus  complexe  et  à  différenciation  la  plus  complète.  Que 
c’est  précisément  l’énergie  de  réserve  que  le  protoplasme 
dépense  dans  des  cas  pareils,  démontre  le  fait  que  tout 
travail  exagéré  ne  peut  être  continu  sans  interruption 
pendant  longtemps  et  qu’il  est  suivi  d’une  fatigue  exces¬ 
sive  temporaire  et  d’une  incapacité  absolue  au  travail. 
C’est  que  les  fonds  de  forces  latentes,  employées  pour 
l’excitation  du  système  nerveux,  sont  épuisés  et  que 
l’homme  est  tombé  dans  l’apathie,  est  devenu  faible  et 
qu’il  lui  faut  un  certain  temps  de  repos  pour  que  l’énergie 
latente  s’accumule  de  nouveau.  On  peut  se  convaincre 
par  voie  expérimentale  de  la  présence  des  forces  latentes 
dans  des  organes  et  systèmes  glandulaires  et  musculeux 
entiers  ;  ces  faits  peuvent  surtout  être  démontrés  pour  le 


f  cœur  et  les  reins.  Il  suffit, par  exemple,  de  pratiquer  une 
insuffisance  aortique  artificielle,  c'est-à-dire  une  des 
lésions  dites  organiques  du  cœur,  pour  se  convaincre 
combien  vite,  presque  instantanément,  la  compensation 
de  l’activité  du  cœur  se  montre,  combien  vite  le  ventri¬ 
cule  gauche  peut  vaincre  l’obstacle  qui  lui  est  créé.  Il  est 
évident  qu’ici  entre  en  action  n@n  seulement  la  force 
ordinaire  du  muscle  cardiaque  suffisante  pour  lancer 
l’onde  sanguine  normale;  mais  cette  même  énergie  de 
réserve  à  laquelle  le  cœur  a  recours  chaque  fois  que  nous 
lui  imposons  un  travail  exagéré,  que  ce  soit  par  suite 
d’une  émotion  morale  vive  ou  par  des  exercices  phy¬ 
siques  tels  que  l’ascension  d’une  montagne  ou  une  coui’se 
rapide,  etc. 

Il  en  est  de  même  lorsque,  après  l'extirpation  d'un  des 
reins,  celui  qui  reste  remplit  un  travail  double.  Si  dès  le 
premier  jour  après  l’opération  la  quantité  d’urée  éliminée 
ne  diminue  pas,  ce  résultat  ne  peut  être  atteint  d’aucune 
autre  façon  que  par  la  mise  en  action  do  l’énergie  de 
réserve  toute  prête  des  éléments  glandulaires  du 
second  rein,  énergie  qui,  dans  les  conditions  normales 
de  la  vie,  est  restée  à  l’état  latent.  On  ne  pourrait 
expliquer  ces  deux  faits  autrement  à  moins  de  ne 
supposer  que  dans  un  laps  de  temps  aussi  restreint  que  le 
sont  quelques  heures,  naissent  de  nouveaux  éléments 
musculaires  ou  glandulaires,  ou  du  moins  que  les 
éléments  préexistants  augmentent  do  volume  et  s’iiyper- 
trophient;  en  d’autres  termes  que,  pour  développer  une 
nouvelle  force,  une  nouvelle  matière  soit  créée  si  rapide¬ 
ment. 

Or  en  réalité  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  processus  de  régé¬ 
nération  et  d'édification  demandent  du  temps  et  ne  peuvent 
point  se  faire  en  quelques  minutesni  en  quelques  heures.  Si 
le  cœur,  le  rein  et  tous  nos  organes  en  général  arrivent  à 
avoir  très  vite,  qucdquefois  même  instantanément  raison 
des  obstacles  imprévus  qui  se  sont  dressés  devant  eux, 
notre  organisme  sort  parfois  vainqueur  d’une  attaque 
si  inattendue  et  à  laquelle  il  n’a  pas  été  préparé,  c’est 
exclusivement  grâce  à  l’énergie  potentielle  cachée  dans 
tout  ce  qui  vit,  c’est  grâce  à  l’abondance  des  forces  de 
réserve  toutes  préparées  qui  se  trouvent  dans  tout  corps 
vivant . 

An  point  de  vue  do  l 'existence  des  forces  de  réserve 
toutes  prêtes,  il  y  a  en  général  une  grande  analogie  entre 
l'organisme  vivant  et  une  machine  quelconque  ;  on  peut 
même  dire  plus  :  il  y  a  analogie  entre  l’organisme  et. 
une  adaptation  mécanique  quelconque.  Toute  machine, 
tout  objet  employé  en  mécanique  sont  vérifiés  pour  une 
résistance  maximale  déterminée,  pour  une  force  de 
travail  maximale  définie,  quoique  dans  les  conditions 
ordinaires  de  travail  on  n’utilise  qu’une  partie  de  cette 
force.  Il  suffit,  en  effet,  de  se  représenter  une  machine  à 
vapeur  quelconque,  une  chaudière,  un  robinet,  un  simple 
tube  ou  une  chaîne  enfin,  pour  se  faire  une  idée  de  cette 
analogie.  Cependant  pour  les  adaptations  mécaniques  un 
tel  maximum  de  capacité  de  travail  est  une  quantité 
qui  peut  être  mesurée  et  définie  après  vérification 
expérimentale  de  contrôle.  Aussi  suffit-il  de  déduire  de 
cette  quantité  la  force  employée  pendant  un  travail 
moyen  pour  connaître  la  quantité  de  force  de  réserve 
dépensée.  Un  tel  calcul  n'est  point  applicable  à  l’or¬ 
ganisme  vivant.  Il  est  en  effet  impossible  de  déterminer 
la  quantité  maxima  de  la  capacité  de  travail  des  tissus  et 
organes  vivants,  on  ne  peut  ealculer  d’avance  la  quantité 
de  force  latente  que  peut  développer  tel  ou  tel  organe 
quand  il  sera  mis  dans  des  conditions  exigeant  la  mise 
en  activité  de  toute  sa  force  vitale.  Si  une  telle  détermi¬ 
nation  a  été  faite,  il  est  vrai,  par  des  physiologistes  pour 
un  volume  déterminé  de  tissu  musculaire  séparé  de 
l’organisme  ou  pour  de  certains  groupes  musculaires, 
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cette  détermination  devient  impossible  pour  des  organes 
entiers,  pour  des  régions  du  corps,  d’une  part  par  défaut 
de  moyens  de  cette  mensuration,  d’autre  part  par  suite 
de  l’inconstance  excessive  de  la  quantité  à  mesurer.  Sans 
parler  de  ce  que  la  capacité  de  travail  des  parties 
vivantes  dépend  d’une  foule  de  conditions  individuelles, 
cette  capacité  est  en  outre  soumise  à  des  oscillations 
dépendant  du  degré  de  l’excitabilité  nerveuse,  du  plus 
ou  moins  grand  afflux  du  sang,  de  la  fatigue  anté¬ 
rieure,  etc. 

Mais  malgré  tous  ces  faits,  les  exemples  cités  nous 
démontrent  péremptoirement  que  la  matière  vivante 
possède  une  force  de  réserve  toute  préparée  et  que  dans 
les  conditions  ordinaires,  pour  ainsi  dire  idéales  de 
l’existence,  nos  organes  ne  fonctionnent  jamais  au 
maximum.  Le  maximum  de  capacité  de  fonctionhement 
ne  sc  dévoile  que  dans  les  cas  où  l’on  impose  à  nos 
organes  un  travail  exagéré,  quand  ils  sont  sortis  de  l’état 
idéal,  tranquille,  imperturbable  de  leur  existence.  Cette 
déséquilibration  de  la  vie  normale  s’observe  très  fré¬ 
quemment  à  desdegrés  variables.  Aussi  est-il  tout  naturel 
que  la  demande  de  forces  de  réserves  soit  constante,  que 
notre  organisme  ne  puisse  s’en  passer  même  à  l’état  de 
ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  la  santé  et  que,  par  consé¬ 
quent,  l’existence  dans  la  matière  vivante  de  l’énergie 
potentielle,  soit  une  des  expressions  de  la  sélection  natu¬ 
relle  et  de  l'adaptation  de  l’être  vivant  aux  conditions 
extérieures  de  la  vie. 

La  déséquilibration  de  la  vie  normale  peut  être  de 
nature  et  de  degré  divers,  en  commençant  par  des  modi¬ 
fications  passagères  et  très  peu  importantes  et  finissant 
par  des  troubles  stables  et  essentiels  de  nos  tissus  et 
organes.  Dans  le  premier  cas,  c’est-à-dire  quand  l’écart 
de  la  normale  de  la  vie  est  de  courte  durée,  et  reste 
encore  dans  les  limites  assez  extensibles  de  l’état  physio¬ 
logique;  ou  dans  les  conditions  anormales  qui,  sans 
provoquer  des  lésions  stables  des  organes,  créent  seule¬ 
ment  des  obstacles  temporaires  au  fonctionnement  de 
l’organisme,  les  forces  de  réserve  sont  parfaitement  suffi¬ 
santes,  et  l’organisme  les  utilise  pour  vaincre  ces 
obstacles  si  inopinément  créés.  Chacun  de  nos  organes  a 
souvent  à  lutter  contre  de  tels  obstacles,  et  à  développer 
une  activité  exagérée.  La  révélation  de  cette  force  latente 
ne  s’accompagne  d’aucune  modification  durable  de 
l’organe  qui  fonctionne  et  ne  laisse  comme  trace  qu’une 
fatigue  temporaire.  Ainsi  par  exemple,  une  fatigue  du 
cœur  survient  après  des  palpitations  violentes  provo¬ 
quées  par  une  cause  quelconque;  de  même,  nous  ressen¬ 
tons  une  fatigue  intellectuelle  après  une  émotion 
psychique  violente  ou  un  travail  cérébral  exagéré.  C’est 
pour  la  même  raison  que  nous  observons  une  dépression 
passagère  des  fonctions  motrices  et  digestives  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  suceédantà  leur  surcharge  par  des  aliments 
ou  à  un  péristaltisme  exagéré.  Toutefois,  tant  que  les 
organes  se  trouvent  dans  les  limites  de  la  normale,  c’est- 
à-dire  tant  que  les  conditions  extérieures  n’ont  pas  pro¬ 
voqué  dans  l’organisme  de  lésions  morphologiques  ou 
fonctionnelles  prolongées,  tant  que  ces  conditions  n’ont 
pas  créé  d’obstacle  trop  grand  au  fonctionnement  des 
tissus  vivants,  le  travail  exagéré  de  ces  organes  et  la 
manifestation  de  leurs  forces  de  réserve  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  lésions  définitives  des  tissus. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  il  s’agit  d’écarts  de  la 
normale  de  longue  durée  ou  des  effets  extérieurs  qui 
produisent,  quoique  passagers,  des  altérations  anato- 
iniques  des  tissus  ou  qui  opposent  aux  tissus  vivants  une 
résistance  énorme.  Les  troubles  fonctionnels  qui  se 
montrent  alors  méritent  déjà,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  nom  de  pathologiques,  morbides  et  ne  peuvent  être 
effacés  ou  corrigés  que  si  la  partie  lésée  se  met  à  tra¬ 


vailler  avec  une  très  grande  énergie,  ou  si  l’organe 
malade  est  remplacé  par  un  autre  à  fonction  similaire. 
Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas  cependant,  les  forces  de 
réserve  toutes  prêtes  ne  suffisent  pas  à  elles  seules  pour 
l’exécution  d’un  travail  ininterrompu  exagéré,  double  et 
parfois  même  triple  ;  un  développement  de  forces  nouvelles 
est  indispensable, par  conséquent  il  est  indispensable  qu’une 
nouvelle  matière  vivante  se  développe,  sans  quoi  il  n’est 
plus  possible  de  remédier  aux  troubles  pratiqués  par  la 
maladie. 

L'accroissement  de  la  nouvelle  matière  vivante  et  le 
fonctionnement  intensif  et  interrompu  pendant  un  certain 
temps  de  certaines  parties  du  corps  destiné  à  vaincre  les 
obstacles  anormaux  créés  par  la  maladie,  ne  sont  en 
réalité  rien  autre  que  le  résultat  d’une  propriété  remar¬ 
quable  de  la  matière  vivante,  propriété  qui  ne  se  répète 
plus  nulle  part  et  qui  consiste  dans  la  faculté  d'adapta¬ 
tion  de  l’être  vivant  aux  nouvelles  conditions  de  l’exis¬ 
tence  ayant  toujours  le  but  de  l’auto-défense. 

Comme  les  forces  nouvelles  qui  se  développent  dans 
ces  conditions  n’existent  pas  à  l’état  normal  et  naissent 
seulement  en  cas  de  besoin  absolu,  elles  méritent  aussi 
le  nom  de  forces  de  réserve  quoique  se  distinguant  par 
leur  essence  même  des  forces  de  réserve  toutes  préparées 
déjà  étudiées.  Là  nous  avions  affaire  àune  réelle  épargne 
de  force,  à  une  économisation  d’énergie,  sans  augmenta¬ 
tion  de  la  masse  de  la  substance  ;  c’est-à-dire  à  un  phé¬ 
nomène  qui  a  son  analogie  en  mécanique.  Tandis  qu’ici 
entre  en  scène  une  faculté  propre  à  V organisme  vivant 
seul  :  l’accroissement  rationnel  de  nouvelles  masses  de 
matière  et  le  développement  de  nouvelles  forces.  Le  nom 
de  forces  de  réserve  ne  convient  pas,  il  est  vrai,  au  sens 
strict  du  mot,  à  ces  forces  nouvelles;  néanmoins  le 
terme  de  réserve  ne  leur  est  pas  étranger,  ne  serait-ce 
que  pour  ce  fait  qu’elles  naissent  et  ne  se  manifestent 
qu’en  cas  de  besoin  extrême  provoqué  par  la  maladie  et 
qu’elles  ne  se  développent  que  grâce  à  la  propriété  spé¬ 
ciale  du  protoplasme  vivant  d’accumuler  une  grande 
quantité  d’énergie  potentielle.  De  la  rapidité  et  du  degré 
d’accroissement  de  ces  forces  dépend,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’issue  favorable  de  la  lutte  de  l’économie 
contre  la  maladie,  c’est-à-dire  la  possibilité  pour  chaque 
organe  de  vaincre  les  obstacles  créés  par  la  maladie. 
C’est  ainsi  que  le  cœur  d’un  sujet  fort  et  bien  nourri 
développé  des  forces  nouvelles  lorsqu’il  est  atteint  d’une 
lésion  organique,  il  augmente  de  dimensions  et  arrive 
tant  et  sibien  à  vaincre  la  stase  sanguine  que  parfois  nous 
ne  doutons  même  pas  que  nous  avons  devant  nous  un 
homme  atteint  d’une  insuffisance  valvulaire  ou  d’un 
rétrécissement  orificiel.  Par  contre,  dans  un  organisme 
dont  la  faculté  de  créer  de  nouvelles  masses  de  matière 
albuminoïde  vivante  est  affaiblie  et  la  faculté  de  pro¬ 
duction  de  forces  nouvelles  déprimée  pour  une  cause  ou 
pour  une  autre,  le  cœur  malade  n  ’est  pas  en  état  d’avoir 
aussi  bien  et  pour  un  temps  aussi  long  raison  des  stases 
sanguines  ;  il  en  résulte  ce  qu’on  appelle  les  troubles  de 
compensation,  c’est-à-dire  toute  une  série  de  troubles 
circulatoires  dont  les  œdèmes  et  l’aseile  ne  sont  que  le 
triste  acte  final. 

Les  mêmes  phénomènes  qu’on  observe  dans  la  vie  du 
peuple  tout  entier  et  que  tout  le  monde  connaît  si  bien 
se  répètent  en  général  dans  chaque  individu  pris 
isolement.  Dans  un  pays  riche,  possédant  une  organisa¬ 
tion  rationnelle  de  toutes  les  parties  de  la  vie  sociale  et 
politique,  on  met  en  activité  en  cas  de  guerre  non  seule¬ 
ment  les  forces  de  réserve  déjà  prêtes,  mais  on  envoie 
aussi  au  théâtre  de  la  guerre,  au  fur  et  à  mesure,  des 
cadres  de  réserves  nouvellement  formées.  De  même 
aussi  dans  un  organisme  résistant ,  non  affaibli,  la  réac¬ 
tion  contre  les  lésions  produites  par  la  maladie  se  tra- 
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duit  par  toute  une  série  de  forces  nouvelles  qui  se  déve¬ 
loppent  au  fur  et  à  naesure  des  besoins  de  l’économie. 
Ces  forces  de  défense  qui  sauvent  l’orpnisme  peuvent 
être  nommées  forces  d’épargne.  Le  fait  de  la  non  exis¬ 
tence  de  ces  forces  h  l’état  normal  ne  peut  2ms  servir 
d’argument  contre  l’hypothèse  qu’il  s’agit  la  de  forces 
de  réserve.  Et  en  effet,  non  seulement  on  complète 
pendant  la  guerre  les  bataillons  et  les  régiments  par  des 
soldats  de  réserve  appelés  sous  les  armes,  mais  on  en 
forme  de  nouveaux  cadres  qui  n’existaient  pas  en  temps 
de  paix,  on  organise  des  milices  composées  d’hommes  qui 
antérieurement  ne  se  trouvaient  même  pas  dans  les 
cadres  de  réserve  et  qui  ne  présentent  d’aucune  façon 
une  force  de  guerre  toute  préparée.  Les  mêmes  faits 
s’observent  séparément,  dans  chaque  organisme  vivant  : 
en  dehors  des  forces  de  réserve  toutes  q^réparées  qui  se 
trouvent  a  l’état  latent  dans  chacune  des  molécules  de 
son  protoplasme,  V  organisme  possède  la  propriété  de  créer 
de  nouvelles  masses  de  matière  vivante  et  de  développer 
des  forces  nouvelles  qui,  par  opposition  aux  forces  de 
réserve  toutes  préparées,  méritent  le  nom  de  forces  de 
réserve  nouvellement  formées. 

La  capacité  de  s'adapter  aux  nouvelles  conditions  de 
l'existence  et  le  développement  rationnel  des  forces  nou¬ 
velles  est  une  propriété  qui  appartient  à  la  matière 
vivante  seule  et  qui  ne  s'observe  nulle  part  ailleurs.  On 
compare  généralement  l’organisme  animal  à  un  mé¬ 
canisme  complexe  et  parfait,  pourvu  d’autorégulateurs  et 
de  distributeurs  sensibles  des  forces.  Les  fonctions  vitales 
sont  considérées  comme  la  manifestation  des  forces  phy¬ 
sico-chimiques  agissant  dans  ce  mécanisme.  Une  telle 
conception  mécanique  de  la  vie  semblait  tout  récem¬ 
ment  encore  être  la  solution  la  plus  brillante  d'un  des 
problèmes  les  plus  difficiles,  le  problème  de  la  vie,  et 
a  créé  une  série  d’entraînements  en  faveur  de  la  théorie 
mécanique  de  la  conception  de  la  vie,  entraînements 
très  tristes  par  leurs  vastes  conséquences.  Cette  concep¬ 
tion  est  basée  sur  une  analogie  grossière  et  sur  la  con¬ 
fusion  de  la  cause  provocatrice  et  le  fond  même  du  phé¬ 
nomène  avec  le  moyen  de  le  produire  ou  de  le  manifester. 
Déjà  Virchow  et  Claude  Bernard  ont,  vers  1860,  énergi¬ 
quement  protesté  contre  cette  funeste  confusion  des 
conceptions.  Les  représentants  éminents  de  la  science 
dont  notre  époque  est  si  riche,  s’élèvent  énergiquement 
et  avec  des  preuves  indubitables  à  l’appui,  contre  cette 
conception  mécanique  absolue  des  processus  biologi¬ 
ques  et  les  idées  du  néovitalisme  acquièrent  un  nombre 
de  plus  en  plus  grand  d’adeptes. 

En  effet,  si  les  fonctions  vitales  s’accomplissent  sui¬ 
vant  les  lois  de  la  mécanique,  de  la  physique  et  de  la 
chimie,  cela  ne  prouve  pas  encore  que  la  vie  dans  son 
ensemble  ne  soit  simplement  qu’un  mécanisme  parfait. 
Le  mystère  de  V engendrement  de  la  vie  est  resté  sans 
réponse  de  la  part  de  la  science.  L'adaptation  rationnelle 
qui  est  la  propriété  essentielle  de  tout  ce  qui  vit  ne  trouve 
pas  d’analogie  parmi  les  phénomènes  mécaniques  et  chi¬ 
miques.  Cette  propriété  se  traduisant  sous  forme  de  ce 
que  nous  appelons  la  volonté  ou  la  force  vitale,  n'est  pas 
seulement  une  réaction  de  la  matière  contre  l’infiuence 
du  monde  extérieur  ;  non,  cette  propriété  est  autonome 
jusqu’à  une  certaine  limite.  Une  fois  créée  dans  l’univers, 
en  cet  état  de  la  matière  qu’on  appelle  la  vie,  cette  ma¬ 
tière  se  continue  par  succession,  indéfiniment  et  toujours, 
dans  toute  une  série  de  nouvelles  combinaisons  et  de 
formes  variées.  L’hérédité,  la  contractilité,  la  proliféra¬ 
tion,  la  régénération,  les  propriétés  fonctionnelles  com¬ 
mençant  par  l’élimination  de  divers  ferments  et  finissant 
par  le  travail  psychique  le  plus  élevé,  tous  ces  phénomè¬ 
nes  ne  sont  en  réalité  que  les  résultantes  d’une  seule  pro¬ 
priété  fondamentale  de  la  matière  vivante,  le  pouvoir 


d’adaptation  ou  lavolonté.  G'estgràcQ  à  cette  propriété 
que  le  protoplasme  vivant,  nos  tissus  et  nos  organes  ont 
acquis  la  faculté  non  seulement  de  mettre  en  action,  en 
cas  de  besoin,  les  forces  de  réserve  toutes  préparées  qui 
s’y  trouvent  à  l’état  latent,  mais  même  de  créer  des 
forces  nouvellement  formées. 

Kevenant  à  notre  sujet  principal,  nous  voyons  qu’tJ 
faut  reconnaître  dans  l’organisme  vivant  l’existence  d’une 
double  série  de  forces  de  réserve  :  les  unes  déjà  toutes 
prêtes,  les  autres  qui  sont  en  train  de  se  former,  de  se 
dévelopqier.  La  manifestation  des  premières  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’augmentation  de  volume  de  la  substance  et 
a  lieu  pendant  les  efforts  de  courte  durée  des  organes 
isolés,  efforts  qui  ne  sortent  pas  encore  du  cadre  d’un 
état  physiologique  normal.  Par  contre,  la  manifestation 
des  forces  du  second  ordre  coïncide  ou  plutôt  est  pré¬ 
cédée  par  l’accroissement  des  nouvelles  masses  du  pro¬ 
toplasma  vivant,  c’est-à-dire  par  ce  qu’on  appelle  en 
médecine  hypertrophie  ou  hyperplasie.  Un  tel  accroisse¬ 
ment  de  la  matière  et  de  la  force  est  toujours  occasionné 
par  un  travail  exagéré  des  tissus,  travail  provoqué  soit 
par  des  excitations  prolongées  et  intensives,  soit  par  la 
nécessité  de  vaincre  des  obstacles  anormalement  exa¬ 
gérés.  Les  excitations  d’un  faible  degré  ou  bien  le  fonc¬ 
tionnement  durable  mais  uniforme  du  protoplasme  ne 
s’accompagnant  pas  d’afflux  exagéré  de  sang,  n’amène 
jamais  l’accroissement  de  la  matière  nouvelle  et  le  déve¬ 
loppement  des  forces  nouvellement  formées.  A  cet  effet 
suffisent  les  forces  qui  agissent  d’habitude,  ouà  la  rigueur 
les  forces  nouvelles  toutes  préparées.  Cette  considération 
devient  surtout  évidente  et  se  confirme  quand  on  consi¬ 
dère  une  partie  du  corps  comme  la  paume  et  la  main 
tout  entière,  d’une  part  cjaei.  le  scribe,  le  peintre,  l’écri¬ 
vain,  le  musicien,  c’est-à-dire  chez  des  sujets  qui  font 
agir  un  certain  groupe  de  muscles  d’une  façon  continue, 
mais  régulièrement  et  sans  trop  d’efforts;  et  d’autre  part 
chez  le  serrurier,  le  forgeron,  le  menuisier,  chez  le  den¬ 
tiste  chinois,  et  en  général  chez  ceux  qui  font  de  grands 
efforts  avec  les  muscles  de  la  paume  de  la  main  et  des 
doigts  et  qui  sont  toujours  obligés  d’opposer  leur  force 
musculaire  à  de  grandes  résistances. 

Dans  le  premier  cas  un  travail  musculaire  continu  n’a 
pas  amené  d’accroissement,  d’hypertrophie  des  muscles, 
et  tout  le  monde  sait  fort  bien  que  les  muscles  de  la 
paume  de  la  main  d’un  peintre,  d’un  écrivain  et  même 
d’un  scribe  écrivant  toute  la  journée,  ne  sont  ni  plus 
épais  ni  plus  volumineux  que  ceux  des  autres  personnes. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  déjà  au  bout  de  six 
mois  ou  d’un  an  apparaît  une  augmentation  notable  de 
toutes  les  dimensions  de  la  paume  et  un  épaississement 
des  faisceaux  musculaires  aussi  bien  de  la  main  que  des 
doigts  isolés. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  d’une  façon  toute 
évidente  que  la  possibilité  de  la  manifestation  des  forces 
nouvellement  déveloqiq^ées  est  inévitablement  ptrovoquée 
par  l’accroissement  de  la  matière  vivante,  tandis  que  la 
manifestation  des  forces  de  réserve  déjà  préparées  est 
indépendante  de  ce  phénomène  vital.  Cette  thèse  biolo¬ 
gique  doit  servir  de  base  à  nos  considérations  ultérieures. 

Voyons  maintenantde  quelle  façon  et  sous  quelle  forme 
se  traduisent  les  forces  de  réserve  de  l’organisme  pendant 
la  maladie  et  comment  s’obtient  la  guérison  grâce  à  ces 
forces  latentes. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  la 
pathologie  et  je  ne  fatiguerai  pas  votre  attention  par  une 
longue  description  des  modifications  qui  se  produisent 
dans  l’organisme  animal  au  cours  de  diverses  maladies, 
c’est-à-dire  sous  l’influence  de  toutes  sortes  d’agents 
nocifs  venus  de  l’extérieur.  Je  prendrai  comme  point  de 
départ  de  mon  aperçu  une  autre  propriété  fondamentale 
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de  la  vie,  c’est-â-dire  à  la  conservation  de  cet  arran¬ 
gement  d’atomes  dans  les  molécules  d’album ino'ides 
qui  constituent  la  condition  essentielle  de  l’état  vivant  de 
l’fdburnine.  Chaque  cellule  vivante,  chaque  parcelle  de 
cellule  vivante  est  capable  de  lutter  dans  une  certaine 
mesure  pour  la  défense  de  sa  constitution,  c’est-à-dire 
pour  sa  vie.  Seuls  les  agents  qui  agissent  très  énergique¬ 
ment  tuent  la  vie  d’un  coup,  c’est-à-dire  dérangent  le 
groupement  donné  des  atomes  dans  la  matière  albumi¬ 
noïde  vivante  (1),  Les  réactions  nocives  de  moindre 
intensité  ne  font  qu'altérer  momentanément  l’échange 
normal  des  matériaux  et  les  fonctions  de  l’organisme 
vivant,  sans  produire  le  déplacement  des  atomes  qui 
provoque  la  mort.  Cette  altération,  localisée  dans  un 
organe  quelconque  ou  étendue  à  plusieurs  organes  et 
même  au  corps  tout  entier  pendant  que  la  respiration  et 
les  contractions  cardiaques  continuent,  n’est  en  réalité 
autre  chose  que  la  maladie. 

Dans  l’analyse  de  n’importe  quel  processus  patho¬ 
logique  nous  distinguons  deux  groupes  de  phénomènes  : 
passifs  et  actif  s.  Les  phénomènes  passif  s  se  composent  des 
modifications  dégénératives  des  groupes  cellulaires 
isolés  et  de  l’altération  graduelle  ou  rapide  du  processus 
vital  qui  les  amène.  Le  second  groupe  sert  à  manifester 
la  tendance  irrésistable  mentionnnée  plus  haut  de  l’or¬ 
ganisme  vivant  à  continuer  sa  vie;  et  c’est  ainsi  que  les 
parties  vivantes  et  les  cellules  non  touchées  tâchent  en 
quelque  sorte  par  leur  suractivité  à  combler  les  lacunes 
que  la  maladie  a  provoquées  dans  le  fonctionnement  des 
organes.  Cette  exagération  de  la  fonction  ou  manifestation 
d’une  force  nouvellement  créée  constitue  le  degré  de  la 
réaction  salutaire  du  protoplasme  vivant  et  de  tout  l’or¬ 
ganisme  contre  l’agent  nocif  et  contre  les  lésions  qu'il  a 
produites.  M  ais  d’après  la  thèse  biologique  que  nous  avons 
admise  plus  haut  le  développement  des  forces  nouvelles 
doit  coïncider  avec  la  formation  de  masses  nouvelles  de 
matière  vivante.  Et  en  effet,  quel  que  soit  l’exemple  que 
nous  choisissions  dans  le  groupe  des  phénomènes  actifs 
au  cours  d’une  maladie,  toujours  nous  voyons  que 
l’exagération  des  fonctions  des  organes  destinéeà  corriger 
les  défauts  qui  ont  été  produits  par  la  maladie  s’accom¬ 
pagne  d’une  accentuation  de  la  prolifération  du  proto¬ 
plasme,  d’un  accroissement  en  nombre  et  en  volume. 

Ainsi  donc  dans  des  groupes  cellulaires  isolés,  dans 
des  point  divers  de  l’organisme  s’accentue  l’assimilation 
des  matériaux  nutritifs,  il  sefaitun  travail  d’édification 
énergique;  de  nouvelles  masses  de  matière  vivante 
s’accroissent  et  de  nouvelles  forces  salutaires  pour 
l’organisme  se  développent.  Au  cours  d’une  guerre  qui 
s’allume  entre  deux  nations,  on  forme  constamment  de 
nouveaux  bataillons  et  des  régiments  de  réserve  et  de 
nouvelles  forces  sont  dirigées  vers  les  champ  de  bataille. 
De  même  que  l’issue  favorable  de  la  lutte  dépend  de  la 
raqndité  de  la  formation  des  nouveaux  cadres,  du  degré 
de  l’aidodéfense  à  laquelle  la  nation  est  capable,  de  même 
que  la  possibilité  de  se  relever  de  la  dévastation,  au  cas 

(1)  La  mort  de  la  cellule  et  du  protoplasme  n’est  autre  chose  que 
la  transformation  do  la  matière  albuminoïde  vivante  ou  active  en 
matière  albuminoïde  morte  ou  passive.  Il  y  a  lieu  do  croire,  d'après 
les  recherches  récentes  de  Loow,  que  l’etat  vivant  do  la  matière 
albuminoïde  et  la  manifestation  de  cet  état  sous  forme  de  ce  qu’on 
appelle  la  force  vitale  dépend  do  la  présence  dans  les  albuminoïdes 
d’un  grand  nombre  do  groupes  instables  d’aldéhydes  et  amidogènos 
Azll3,  c’est-à-dire  de  groupes  possédant  une  très  grande  mobilité 
atomiouo.  (j  est  cette  mobilité  qui  se  manifeste  sous  forme  de 
forces  vives.  Très  probablomont  le  mouvement  do  ces  groupes 
atoiuKiuos  instables  est  autrement  accéléré  sous  l’influeuce  d’une 
température  dépassant  44  à  45“  O.,  ou  sous  l’influence  de  diverses 
conditions  anormales  (poisons  du  protoplasma,  etc.),  ces  groupes 
disparaissent  et  à  leur  place  naît  un  corps  stable  qui  est  la  matière 
albuminoïde  morte  ou  passive. 


MEDECINE  BT  DE  CHIRURGIE  21  Septembre  1895 


de  défaite,  dépend  de  la  richesse  économique  du  pays, 
de  là  vitalité  du  qyeuple,  du  développement  de  nouvelles 
branches  de  l’économie  rurale,  du  relèvement  de  l’in¬ 
dustrie  et  du  commerce;  de  même  dans  chaque  individu 
vivant  l’issue  favorable  de  la  maladie,  le  retour  a  la 
santé  ou  la  guérison  dépend  de  la  vitalité  des  groujjes 
cellulaires  isolés,  de  leur  effet  réactif  conL-e  l’agent  gmtjio- 
gène,  c’est-à-dire  de  leur  capacité  à  l’accroissement,  à  la 
création  de  nouvelles  molécules  d’albuminoïde  organisé 
et  au  développement  de  nouvelles  forces  de  reserve  qui 
n’existaient  pas  à  l’état  normal.  Il  serait  oiseux  de 
citer  des  exemples  concrets  pour  confirmer  ce  qui  vient 
d’être  dit  ;  l'hustoire  universelle  en  est  aussi  riche  que 
la  médecine  clinique  et  expérimentale. 

Cependant  tout  homme  tombé  malade  ne  guérit  pas  ; 
les  défections  provoquées  par  la  maladie  ne  sont  pas 
toujours  corrigées  et  compensées.  Il  reste  parfois  des 
lésions  indélébiles  sous  forme  de  processus  chroniques 
des  déformations,  d’insuffisance  d’organes  isolés  ou  sous 
formes  diverses  d’épuisement.  Si  ces  faits  se  produisent, 
deux  causes  peuvent  être  invoquées  :  soit  par  suite  de 
l’étendue  excessive  des  lésions,  soit  par  le  peu  d’énergie 
et  l’insuffisance  de  développement  de  la  faculté  créatrice 
active  du  protoplasme  de  ces  sujets.  L’incapacité  de 
certains  organismes  d’avoir  raison  des  affections  telles 
que  la  pneumonie  lobaire  aiguë,  la  fièvre  typhoïde,  le 
typhus  exenthématique  et  beaucoup  d’autres  maladies 
infectieuses  contre  lesquelles  d’autres  réagissent  avec 
succès,  cette  incapacité  doit  être  expliquée  dans  beau¬ 
coup  de  cas  par  l’absence  d’effets  actifs  de  la  part  de  la 
matière  vivante,  par  l’insuffisance  de  capacité  d’adap¬ 
tation  du  protoplasme  et  de  tout  l’organisme  aux 
nouvelles  conditions  de  vie  que  lui  a  créées  la  maladie. 

Chez  les  uns,  cette  diminution  de  tout  le  tonus  vital 
est  due  aux  conditions  défavorables  de  leur  existence 
propres,  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  de  leur 
vie  ;  en  d’autres  termes,  l’insuffisance  de  leurs  réactions 
actives  au  cours  de  la  maladie  réside  dans  leur  propre 
onthogénèse  qui  débuté  déjà  dès  la  conception  et  qui 
dure  chez  lui  pendant  toute  la  vie  intra-  et  extra-utérine. 
Les  différentes  formes  d'inanition  et  d’épuisement,  le 
surmenage  fréquent,  les  excès  in  Baccho  et  in  Venere 
et  toute  une  série  de  perversions  de  tout  le  régime  de  la 
vie  dont  notre  existence  actuelle  est,  hélas!  si  riche,  tout 
cela  ronge  les  forces  vitales,  affaiblit  la  faculté  d’autodé¬ 
fense  propre  à  tout  être  vivant,  la  stabilité,  la  faculté 
d’accroisement  de  la  nouvelle  matière  et  des  nouvelles 
forces,  c’est-à-dire  altère  cette  propriété  de  V organisme 
dans  laquelle  réside  le  gage  principal  de  la  guérison. 

Les  autres,  au  contraire,  ne  sont  pas  responsables  de  la 
faiblesse  réactionnelle  de  leur  force  vitale  ;  ils  naissent 
avec  cette  faiblesse,  leur  individualité  est  éclose  à  l’état 
débile  ;  ils  viennent  au  monde  portant  en  eux  les  stigma¬ 
tes  de  dégénérescence  de  tout  l’organisme  ou  d^une  de  ces 
parties  constituant  un  des  anneaux  de  la  chaîne  infinie 
de  la  vie,  ils  sont  la  victime  de  la  loi  de  succession  et 
d’hérédité  ;  s’ils  cèdent  facilement  à  la  maladie,  s’ils  ne 
luttent  pas  contre  elle,  s’ils  manifestent  peu  d’énergie 
dans  le  développement  des  forces  nouvelles,  il  faut  en 
accuser  leurs  aïeux  dont  ils  supportent  les  péchés  qu’ils 
sont  obligés  de  racheter. 

Le  fait  une  fois  établi  que  la  guérison  delà  plupart  des 
maladies  n'est  possible  qii'à  condition  d'accroissement  de 
nouvelles  masses  de  matières  vivantes  et  de  la,  manifesta¬ 
tion  des  forces  nouvelles,  il  ne  me  reste  qu’à  passer  som¬ 
mairement  en  revue  générale,  les  formes  sous  lesquelles 
se  traduisent  les  forces  de  réserve  nouvellement  formées. 

Tout  le  vaste  groupe  de  processus  actifs  salutaires  pour 
l’organisme  qui  y  apparaissent  au  cours  d 'une  affection 
quelconque  et  qui  sont  la  manifestation  de  la  réaction  des 
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tissus  vivants  contre  l’agent  pathogène,  n’est  en  somme 
composé  que  de  deux  ordres  de  pkénontencs  :  d'une 'part 
des  phénomènes  de  rerû’isccîicc  arec  hijiyertrophie  com- 
■pensutriee  ou  vicarianie  des  cellules  et  des  organes, 
d'atUre  jjurt  de  phénomènes  de  réaction  inflammatoire. 
Quand  on  examine  les  phénomènes  du  premier  groupe 
on  est  stupéfait  du  volume  énorme  que  peuvent  acquérir 
les  organes  musculaires  et  glanduleux  quand  ils  se  trou¬ 
vent  dans  la  nécessité  de  fournir  un  travail  exagéré  pour 
vaincre  un  obstacle  créé  par  la  maladie  ou  pour  éviter 
de  nouvelles  irritations  anormales  pour  eux.  Je  me  sou¬ 
viens  par  exemple  des  cas  àHigpertropliie  énorme  du 
cœur  qui  atteignait  le  volume  d’un  cœur  de  bœuf ,  ca,s 
qu’on  observe  dans  la  guérison  relative  des  affections 
cardiaques  :  Au  lieu  de  deux  cent  cinquante  à  trois  cents 
grammes,  que  pèse  normalement  un  cœur  humain,  cet 
organe  peut  atteindre  en  cas  d’hypertrophie,  mille  deux 
cents  et  même  deux  mille  grammes,  c’est-à-dire  aug¬ 
menter  cinq  ou  six  fois  de  volume  et  plus.  Ce  qui  est 
surtout  remarquable  dans  ces  cas,  c’est  que  la  faculté 
créatrice  de  telles  masses  énormes  de  nouvelle  matière 
vivante  et  précisément  du  muscle  cardiaque,  faculté  qui 
garantit  à  l’organisme  la  possibilité  d’une  longue  exis¬ 
tence  compatible  avec  une  lésion  cardiaque  organique 
du  cœur,  n’est  pas  du  tout  unphénomhie  obligatoire.  Chez 
un  sujet  épuisé  par  des  affections  antérieures,  chez  des 
individus  qui  ne  possèdent  qu’à  un  faible  degré  des  pro¬ 
priétés  créatrices  du  protoplasme,  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice  du  cœur  peut  ne  pas  se  développer  consécutive¬ 
ment  à  une  lésion  organique  de  cet  organe  à  un  degré 
suffisant  ;  en  d’autres  termes  un  tel  malade  n’aura  pas 
raison  des  obstacles  créés  par  la  maladie  et  il  n’en  aura 
pas  raison  exclusivement  par  ce  fait  que  la  faculté  for¬ 
matrice  de  son  organisme  est  peu  développée  et  que 
chez  lui  les  forces  de  réserve  nécessaires  pour  la  lutte 
contre  la  maladie,  ne  peuvent  être  créées  à  un  deg;ré 
suffisant. 

La  faculté  d'hypertrophie  et  d’accroissement  de  la 
matière  vivante,  hypertrophie  compensante  et  en  même 
temps  salutaire  pour  l’organisme,  est  encore  plus  nette¬ 
ment  accuséedans  les  viscères  pairs  etsurtout  dans  ceux 
qui  sont  absolument  indispensables  à  la  vie  de  l’individu, 
c’est-à-dire  les  reins.  Sans  eux,  c’est-à-dire  sans  les 
organes  qui  éliminent  du  sang  tous  les  déchets  et  tous  les 
produits  d’échange,  l’organisme  ne  peut  pas  vivre.  Or 
que  voyons-nous?  La  lésion  ou  l’ablation  d’un  rein 
amène  une  hypertrophie  progressive  de  l’autre  rein, 
laissé  en  place,  hypertrophie  qui  peut  atteindre  des 
dimensions  énormes.  En  d’autres  termes,  l’exagération 
prolongée  do  la  fonction  ne  peut  avoir  lieu  sans  forma¬ 
tion  de  nouvelle  matière. 

La  faculté  de  l’hypertrophie  compiensatrice  d’un 
organe  au  cours  de  la  lésion  de  l’autre  n’appartient  pas 
seulement  aux  organes  pairs  comme  le  sont  par 
exemple  les  reins,  les  glandes  salivaires ,  les  poumons, 
mais  aussi  aux  organes  multiples  impairs  pourvu  que 
ces  organes  soient  similaires  par  leur  embryogénie  et 
leurs  fonctions.  Qfvuce  à  l’ai  rangement  colonial  de  chaque 
organisme  et  au  principe  de  division  du  travail  qui  est  la 
base  de  la  vie  d’un  être  multicellulaire,  les  organes  et 
parties  du  corps  ayant  une  fonction  similaire  servent  au 
même  but  ;  aussi  se  remplacent-ils  tout  naturellement  et 
et  se  compensent-ils  les  uns  les  autres.  La  pathologie 
a  réuni  toute  une  série  d’exemqües  instructifs  de  cette 
hypertrophie  comxyensatrice  des  organes  similaires.  Il 
suffit  de  se  rappeler  le  dévelojjpement  de  nouveaux  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  d’amas  de  tissu,  adénoïde  dans 
le  mesentère  et  l’épiploon  qu’on  observe  après  la 
splénectomie,  ou  bien  l’hypertropihie  de  la  partie  glandu¬ 
laire  du  corps  pituitaire  qui  suit  l’ablation  ou  la'  lésion 


de  la  glande  thyroïde,  ou  bien  enfin  Vhyperthropie  de 
certains  lobes  du  foie  quand  les  autres  lobes  sont 
enlevés  ou  lésés.  Dans  tous  ces  cas  nous  avons 
affaire  à  un  seul  et  même  phénomène  :  la  manifestation 
de  nouvelles  forces  de  réserve  et  d’une  énergie  poten¬ 
tielle  énorme  des  groupes  cellulaires  isolés  qui  mènent 
à  la  réparation  des  lésions  et  des  défauts  développés  dans 
l’organisme  sous  l’influence  de  la  maladie. 

M.  von  Meister  a  fait  récemment  dans  mon  laboratoire 
des  recherches  sur  le  foie  qui  sont  la  continuation  avec 
plus  ample  développement  des  expériences  faites  il  y  a 
trois  ans  par  Ponfick  et  qui  ont  fait  alors  tant  de  bruit 
dans  le  monde  savant.  Ijos  résultats  de  ces  expériences 
constituent  la  preuve  la  plus  évidente  du  degré  remar¬ 
quable  que  peut  atteindre  l’énergie  potentielle  des 
cellules  lorsque  les  cellules  voisines,  de  fonction  ana¬ 
logue,  ont  péri  par  suite  de  maladie  et  lorsque  l’absence 
de  ces  éléments  dans  l’économie  met  la  vie  de  l’individu 
en  danger.  Il  résulte  de  ces  expériences  qu’on  peut 
enlever  les  trois-quarts  du  foie,  mais  même  les  sept- 
huitièmes  de  l’organe;  et  la  petite  parcelle  de  tissu  hépa¬ 
tique  qui  reste  s’accroît  rapidement  pour  former  un  foie 
nouveau  de  poids  égal  au  poids  primitif  de  la  glande. 

De  tous  les  processus  pathologiques,  nulle  part  l’utilité 
et  le  rôle  salutaire  pour  l’organisme  de  l'énergie  poten¬ 
tielle  et  de  réserve  que  possédé  la  matière  vivante  ne  se 
manifeste  a  un  tel  degré,  nulle  part  l’accroissement  du 
protoplasme  nouveau  et  des  nouvelles  cellules  ne  se  pré¬ 
sente  comme  phénomène  aussi  rationnel  que  dans  l’inflam¬ 
mation  aiguë.  Grâce  aux  travaux  remarquables  de 
Metschnikoff  sur  l’inflammation,  ce  processus,  un  des 
plus  répandus  et  appartenant  à  des  phénomènes  les  plus 
populaires  —  passez-moi  l’expression  —  de  l’organisme 
vivant,  est  actuellement  élucidé  dans  son  fond  même. 
Dans  le  processus  inflammatoire  aigu,  nous  avons  affaire 
à  l’expression  nette  et  bruyante  de  la  faculté  d’auto¬ 
défense  de  la  matière  vivante.  L’afflux  du  sang  au  point 
lésé,  la  migration  des  leucocytes  hors  des  vaisseaux,  se 
dirigeant  vers  le  foyer  où  se  trouve  l’agent  de  l’inflam¬ 
mation;  la  phagocytose  par  les  jeunes  cellules  vivaces 
des  microbes  provoquant  l’inflammation  et  l’élimination 
à  l’aide  de  ces  cellules,  du  foyer  morbide  de  toutes  les 
particules  inutiles  qui,  comme  le  gravois,  encombrentles 
fentes  des  tissus,  enfin  le  développement  et  la  multipli¬ 
cation  des  cellules  connectives  qui,  à  l’état  normal,  sont 
excessivement  petites  et  se  trouvent  pour  ainsi  dire  à 
l’état  de  sommeil;  en  un  mot,  tout  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  progressifs  néoformatifs  qu’on  observe  au  cours 
de  l’inflammation,  —  tout  ça  qu’est-ce  sinon  l’expression 
de  la  quantité  considérable  d'énergie  potentielle  qui  se 
trouve  à  l’état  latent  dans  l'organisme  vivant,  dans  la 
matière  vivante?  Et  combien  connaît-on  de  cas  ou  l’insuf¬ 
fisance  de  la  manifestation  de  ces  forces  de  réserve  et  le 
peu  d’énergie  delà  réaction  inflammatoire  ruinent  l’orga¬ 
nisme,  ne  lui  permettent  p.as  de  revenir  à  l’état  de  santé 
et  de  se  débarrasser  de  l’agent  pathogène  !  Il  suffit,  à  cet 
effet,  de  se  souvenir  des  maladies  infectieuses  comme 
par  exemple,  l’érysipèle,  la  pneumonie,  des  processus 
pathologiques  tels  que  les  ulcères  chroniques  incicatri 
sables,  etc.,  etc. 

La  leucocytose  inflammatoire  générale,  le  développe 
ment  des  bourgeons  charnus,  decellulesgéantos  énormes 
tout  cela  ne  constitue-t-il  pas  d’exemples  frappants 
d’accroissement  local  et  général  de  la  matière  vivante 
nouvelle,  dans  le  but  de  développement  de  nouvelles 
forces,  indispensables  pour  la  lutte  avec  la  maladie. 

Messieurs,  l’heure  avance,  et  je  ne  peux  vous  donner 
d’autres  exemples  pris  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  qui  auraient  confirmé  de  l.a  façon  la  plus  démons¬ 
trative  la  thèse  soutenue  plushaut  que,  dans  la  majorité 
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d’affections  provoquées  par  U’împrégnation  des  agents 
pathogènes,  le  retour  de  l’organisme  h  l’état  de  santé  est 
dû  à  l’accroissement  de  nouvelles  masses  de  matière 
vivante  et  au  développement  de  forces  de  réserve  nouvelles. 
L’un  et  l’autre  ne  sont  que  l’expression  de  la  faculté 
d’adaptation  rationnelle  propre  au  protoplasme.  Les 
défauts,  les  privations,  les  pertes  qv,’ éprouvent  certaines 
parties  de  l’organisme  au  cours  de  la  maladie,  semblent 
stimuler  la  suract  ivité  des  aut  res  part  ies  non  lésées  et  bien 
nourries,  suractivité  salutaire  pour  toute  l’économie. 
L’hypertrophie  compensatrice  d’un  rein,  en  cas  de  lésion 
de  l’autre,  le  travail  exag'éré  d’un  lobe  pulmonaire  quand 
les  autres  sont  atteints  de  processus  tuberculeux,  l’épais¬ 
sissement  du  muscle  cardiaqhe  dans  l’altération  valvu¬ 
laire,  l’hyperémie  collatérale  et  la  formation  d’un  réseau 
nouveau  de  vaisseaux  sanguins  dans  l’oblitération  du 
tronc  artériel  ou  veineux  principal  de  la  région, l’augmen¬ 
tation  dans  le  sang  et  dans  les  fentes  lymphatiques  des 
masses  de  nouvelles  cellules  dans  l’inflammation,  etc.,  etc., 
qu’est-ce  au  demeurant  sinon  l’altruisme  entre  les  diffé¬ 
rents  groupes  cellulaires,  c’est-à-dire  la  prospérité  des 
uns  suivie  de  l’amélioration  de  l’existence  des  autres. 

Mais  tandis  que  dans  les  groupes  humains  il  est  convenu 
de  considérer  le  sens  moral  comme  motif  de  la  façon 
d’agir  des  altruistes,  ce  sont  dans  la  plupart  des  cas  des 
facteurs  mécaniques  et  chimiques  qui  donnent  l’impulsion 
à  l’altruisme  dans  les  groupes  cellulaires.  Le  fonctionne¬ 
ment  intensif  .et  l’accroissement  des  cellules  sont  dus  soit 
à  l’accentuation  réelle  ou  à  l’élévation  de  la  tension  san¬ 
guine,  soit  à  l’afflux  du  sang,  soit  enfln  à  l’irritation  du 
protoplasme  par  les  produits  d’échange  accumulés  dans 
le  sang.  Sous  l’influence  de  ces  facteurs  le  protoplasme 
s’adapte  aux  nouvelles  conditions  d’une  façon  utile  pour 
tout  l’organisme  et  augmente  inconsciemment,  involon¬ 
tairement  de  volume  en  dégageant  une  série  de  forces 
nouvelles.  N’est-ce  qms  cela  que  nous  rencontrons  dans 
les  sociétés  humaines?  N’avons-nous  pas  le  droit  d’ad¬ 
mettre  que  la  source  ptremiere  de  l 'altruisme  chez  l 'homme 
consiste  aussi  dans  la  réaction  involontaire  de  tout  être 
vivant  contre  des  facteurs  tels  que  la  misère,  la  souffrance 
des  autres?  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  c’est-à-dire  parmi 
les  cellules  dans  l’organisme  et  parmi  les  hommes  dans 
la  société,  l’altruisme  est  un  phénomène  inévitable,  tine 
conséquence  fatale  de  la  propriété  fondamentale  de  la 
matière  vivante  qui  consiste  dans  l 'adaptation  aux  con¬ 
ditions  ambiantes  dtu  milieu  extérieur  et  dans  la  réaction 
contre  ces  conditions  dans  une  direction  utile  h  l’existence 
privée  et  publique.  In  microcosmo,  l’altruisme  se  mani¬ 
feste  par  toute  une  série  de  phénomènes  progressifs,  utiles 
et  rationnels  pour  chaque  individu  pris  séparément 
comme,  par  exemple,  la  régénérescence,  l’hypertrophie 
compensatrice  des  organes,  la  leucooytose  inflamma¬ 
toire,  etc.  In  macrocosmo,  cet  altruisme  se  traduit  par 
des  formes  les  plus  variables  des  secours  mutuels  et  de 
bienfaisance  ])ublique.  De  même  que  dans  le  premier  cas, 
l’incapacité  et  l’insuffisance  de  la  réaction  active  des 
tissus  vivants  contre  l’effet  et  la  destruction  que  produit 
sur  l’organisme  la  maladie  font  preuve  de  débilité  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  d’insuffisance  de  développement  et,  en 
général,  d’anomalie  des  tissus;  de  même  dans  le  second 
cas,  c’est-à-dire  dans  la  société  humaine,  l’absence  d’al¬ 
truisme,  l 'insuffisance  du  secours  de  la  part  de  l 'homme 
rassasié  à  l’homme  affamé,  la  suffisance  de  l’existence  ne 
répondayit  pas  assez  aux  souffrances  et  h  la  misère,  sont 
l’expression  de  la  dégénérescence  et  de  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  du  principe  de  la  vie  en  général  et  de  cette  fonc¬ 
tion  de  la  matière  vivante  qu’on  a  l’habitude  d’appeler 
«  sens  moral  »,  en  particulier. 

Messieurs,  je  considère  mon  sqjet  comme  épuisé  dans 
les  limites  du  lieu  et  du  temps  et  je  me  permets  de  croire 


que  vous  vous  êtes  pénétrés  de  la  conviction  que  le  gage 
du  retour  à  la  santé  après  une  maladie,  que  le  succès  de 
la  lutte  avec  cette  dernière  réside  avant  tout  et  surtout 
dans  cette  énergie  potent  ielle  qu’est  capable  de  développer 
tout  être  vivant  quelque  grand  ou  petit  qu’il  soit.  J’aurais 
tranquillement  quitté  cette  place  considérant  ma  tâche 
comme  accomplie  n’était  ce  sentiment  de  crainte  qui  se 
glisse  involontairement  dans  mon  cœur,  car,  en  voyant 
devant  moi,  dans  ce  vaste  local,  d’une  part  vos  invités 
auxquels  la  médecine  n'est  pas  spécialement  familière 
mais  qui  la  respectent  toutefois,  et  d’autre  part  mes  nom¬ 
breux  collègues,  je  crains  que  les  thèses  fondamentales 
que  j’ai  soutenues  dans  ma  causerie  ne  fassent  naître 
des  doutes  sur  l’utilité  de  la  science  médicale  chez 
les  uns  de  mes  auditeurs,  une  protestation  involontaire 
contre  la  diminution  de  la  haute  mission  du  médecin 
chez  les  autres.  En  effet,  comme  conclusion  de  notre 
causerie  la  question  suivante  surgit  d’elle-même  : 

Si  le  retour  à  la  santé  après  une  maladie  est  dû  à 
l’intensité  de  la  réaction  active  des  tissus  contre  la  cause 
de  la  maladie,  avec  manifestation  de  l’énergie  potentielle 
qui  se  trouvait  dans  le  protoplasme  à  l’état  latent,  en 
d’autres  termes,  si  la  matière  vivante  a  la  tendance  à 
V auto-guérison  naturelle  quel  est  alors  le  rôle  qui  incombe 
à  l’intervention  médicale  dans  la  lutte  avec  l’affection, 
quel  est  le  rôle  de  l  ’hygiène,  de  la  thérapeutique,  c  ’ est-h- 
dire  le  rôle  de  la  science  médicale  et  du  médecin?  Je  crois 
ne  pas  me  tromper  en  disant  que  déjà  notre  père  en 
médecine,  le  grand  Hippocrate  a  donné,  en  des  termes 
généraux,  une  réponse  exacte  à  cette  question.  Il  dit,  en 
effet,  dans  un  de  ses  ouvrages  que  la  nature  est  une 
grande  médicatrice  et  nous  ne  pouvons  contribuer  h  la 
guérison  des  affections  qu’en  aidant  a  ses  forces  cura¬ 
trices. 

Bien  entendu,  ces  grandes  paroles  ne  pouvaient  pas 
être  basées  sur  des  données  et  des  faits  précis;  elles  ne 
sont  que  l’expression  d’un  esprit  fin  et  observateur  d’un 
homme  de  génie.  Fis  medicatri  naturm,  cette  force  auto¬ 
gu  érisante  de  la  nature  qu’Hippocrate  sentait  vague¬ 
ment  et  même  mystiquement  et  que  les  mécaniciens  et 
les  alchimistes  du  moyen  âge  ont  voulu  nier,  comme  le 
veulent  aussi  les  matérialistes  actuels,  cette  force  existe 
réellement  et  on  a  pu  la  concevoir.  Elle  est  la  résultante 
de  la  propriété  fondamentale  de  tout  ce  qui  vit,  et  préci¬ 
sément  de  l’adaptation  et  de  la  tendance  h  la  conserva¬ 
tion  d’un  mouvement  une  fois  acquise.  La  nature  elle- 
même  doit  en  effet  être  notre  guide  dans  la  lutte  avec  les 
maladies,  cette  nature  avec  sa  tendance  inconsciente  à 
un  travail  d’édification,  au  remplacement  des  parties 
altérées  par  de  nouvelles,  à  l’élimination  de  tout  élémeut 
irritant  et  nocif, 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  en  arrière  sur  le  long 
passé  de  la  thérapeutique  pour  se  convaincre  que  de  la 
quantité  énorme  des  substances  médicamenteuses  propo¬ 
sées  aux  différentes  époques  pour  le  traitement  des 
affections  ne  sont  restées  inviolables  et  n’ont  pris  racine 
que  celles  d’entre  elles  dont  l’action  consiste  à  aider  le 
processus  de  la  nature,  à  renforcer  les  fonctions  natu¬ 
relles,  à  affermir  les  forces  de  défense  et  de  réserve 
affaiblies  de  l’organisme,  à  éliminer  ou  à  détruire  les 
agents  pathogènes  qui  ont  pénétré  dans  l’économie  et 
enfln  à  diminuer  l’excitabilité  de  certaines  parties  du 
corps  travaillant  d’une  façon  exagérée  au  détriment  des 
autres.  Comprendre  et  connaître  dans  tous  ses  détails  le 
mode  d’action  auto-curateur  de  la  matière  vivante, 
choisir  de  l'effectif  de  nos  moyens  ceux  d’entre  eux 
qui  paraissent  le  mieux  à  chaque  cas  particulier  pour 
aider  aux  forces  de  la  nature  affaiblies  par  la  maladie, 
défendre  l’organisme  à  temps  contre  les  agents  patho¬ 
gènes  ou  éloigner  à  temps  par  une  main  de  maître  une 
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partie  lésée  et  inutile  powr  l'organisme  vivant,  tout  cela 
n’est  possible  que  pour  celui  qui  s’est  consacré  à  l’étude 
des  phénomènes  complexes  de  la  vie  à  l’état  de  santé  et 
de  maladie,  pour  ce  prêtre  de  la  science  dont  le  titre  est 
médecin,  qu’il  soit  hygiéniste,  chirurgien,  thérapeute  ou 
accoucheur. 

La  guérison  est  due  à  la  nature,  il  est  vrai,  de  même 
que  les  mouvemements  d’un  vaisseau  s’effectuent  grâce 
au  vent,  au  courant  du  fleuve  ou  à  la  force  de  la  vapeur. 
Mais  dans  les  deux  cas  unpilote  est  nécessaire,ti7i6  main 
secourante,  préservante  et  dirigeante  et  c’est  le  médecin 
qui  se  ti'ouve  être  cette  main  providentielle  en  quelque 
sorte. 

S’il  n'est  pas  facile  d'atteindre  cette  haute  distinction 
de  pilote  de  la  natwe  vivante,  si  dans  sa  carrière  le 
médecin  7'isque  très  souvent  sa  santé  et  sa  vie,  se  heurte, 
avec  le  vaisseau  qui  lui  est  confié,  à  des  écueils  inattendus 
si  à  cause  de  cela  il  devient  la  victime  du  juge  ment 
injuste  dequelques  individus,et  même  parfois  des  empor¬ 
tements  sauvages  des  foules,  qu’il  conserve  du  moins  cette 
consolation  qu’il  est,  plus  que  tout  autre  membre  de  la 
Société,  l'ami  et  l'auxiliaire  de  la  Clôture,  que  c’est  h  lui 
qu’on  a  confié  le  droit  suprême  de  sauvegarder  la  vie,  ce 
phénomène  le  plus  merveilleux  et  plus  parfait  de  l’uni¬ 
vers. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIB 

Trois  cas  d’épîlepsîe  procursive,  par  Noaués  {Ar¬ 
chives  ^nédicales  de  Toulouse,  15  juin  1895,  u"  11,  p.  229).  — 
Bourneville  et  Bricou  qui  ont  décrit’  les  premiers  l’épilepsie 
procursive,  n’avaient  pas  obtenu  de  bons  résultats  par  le 
traitement  bromuré  contre  cette  forme  de  mal  comitial.  L’au¬ 
teur  rapporte  trois  observations  d’où  il  résulte  que  cette 
forme  d’épilepsie  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  l’a  cru  tout 
d’abord  et  où  le  traitement  classique  a. fortement  amélioré 
l’état  des  malades. 

IVévrite  périphérique  dans  l’ictère  catarrhal, 

par  PoESE  (Le  Dauphiné  inédical,  juillet  1895,  n“  7,  p.  153). 
—  Homme  ftgé  de  soixante-dix  ans  et  sans  antécédents .  Le 
9  avril  1895,  il  présente  des  phénomènes  d’embarras  gastrique 
accompagnés  de  vomissements  et  de  fièvre  avec  un  peu  d’ic¬ 
tère.  Deux  jours  après,  ictère  généralisé  à  tout  le  corps  ;  les 
mouvements  ont  diminué.  Le  5  mai,  le  malade  se  plaint  d’une 
sensation  très  vive  de  picotement  et  de  démangeaisons  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  des  pieds.  Puis  survient  une 
rougeur  vive  au  niveau  des  orteils,  et  elle  existe  aussi  à  la 
paume  do  la  main.  Le  9  mai,  les  régions  du  pied  qui  étaient 
rouges  après,  sont  devenues  sèches.  A  cette  époque  le  malade 
remarque  qu’il  ne  peut  pas  bien  marcher  eu  raison  des  sen¬ 
sations  qu’il  éprouve  aux  pieds.  L’auteur  constate  chez  son 
malade  do  vrais  phénomènes  ataxiques.  Diminution  très 
marquée  des  réflexes  rotuliens;  difficulté  de  la  station  debout 
les  yeux  fermés  et  dans  l’attitude  à  cloche-pied. 

Le  malade  a  de  la  peine  à  se  servir  de  ses  doigts  qui  sont 
inhabiles  ;  aussi  l’écriture  est  tremblée.  L’auteur  admet  qu’il 
s’agit  ici  d’une  névrite  périphérique  d’origine  infectieuse. 

Hématome  du  nerf  optique  dans  l’hémorrhagie 
cérébrale,  par  Booveeet.  —  L’auteur  a  examiné  une 
femme  apportée  dans  le  coma  à  l’hôpital  et  qui  présentait 
tous  les  signes  d’un  ictus  apoplectique.  La  face  est  immobile 
et  sans  déviation  ;  la  température  est  abaissée  (34°  6  dans  le 
rectum).  Il  y  a  de  la  polyurie,  de  l’albuminerie  et  de  la  gly¬ 
cosurie  .  Los  pupilles  sont  immobiles,  insensibles  à  la  lumière 
et  très  inégales.  La  malade  a  succombé  le  même  jour.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouve  les  ventricules  latéraux  remplis  de  sang  en 


artie  coagulé  et  l’inondation  sanguinesepoursuitparl’aquo- 
uc  de  Sylvius,  jusque  dans  le  quatrième  ventricule,  lequel 
est  rempli  et  disten  lu  par  un  gros  caillot.  Sur  la  coupe  do 
Flechig,  on  trouve  dans  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
interne  et  au  corps  strié  du  côté  droit  un  foyer  hémorrhagi¬ 
que.  Une  quantité  notable  do  sang  très  incomplètement  coa¬ 
gulé  remplissait  et  distendait  l’espace  vaginal  des  nerfs 
optiques.  L’hématome  s’étendait  depuis  le  trou  optique  jus¬ 
qu’au  point  do  pénétration  du  nerf  dans  la  sclérotique.  L’in¬ 
filtration  sanguine  de  l’espace  sous-vaginal  du  nerf  optique 
est  une  complication  rare  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ;  il  n’y 
a  jusqu’à  présent  que  trois  observations  avec  autopsie.  L’hé¬ 
matome  du  nerf  optique  peut  produire  une  névrite  optique 
avec  hémorrhagie  rétinienne,  ce  qui  constitue  un  signe  d’une 
très  haute  gravité  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  parce  qu’elle 
indique  la  rupture  du  foyer  cérébral  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

MÉDECINE 

Acétonurie  et  coma  diabétique  (Beobaohtungen 
ueber  die  Aeetonurie  und  das  Coma  diabeticum),par  Hirschfëld 
{Zeitschr.f  klin.  Med.,  1895,  vol.  XXVIII,  p.  177),  —  Les 
recherches  expérimentales  de  l’auteur  aboutissent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Chez  les  individus  bien  portants  le  régime  alimentaire 
dont  sont  exclus  les  hydrocarbures  provoque  une  acétonurie 
qui  augmente  progressivement  pendant  les  premiers  huit 
jours  pour  rester  ensuite  à  la  hauteur  qu’elle  a  atteinte  à  ce 
moment. 

L’alimentation  riche  en  substances  albuminoïdes  provoque 
une  acétonurie  plus  abondante  qu’une  alimentation  moins 
riche  en  substances  albuminoïdes.  Cette  acétonurie  n’est  pas 
influencée  par  l’administration  des  graines  destinées  à  subvenir 
aux  besoins  de  l’organisme,  que  le  régime  composé  exclusive¬ 
ment  de  substances  albuminoïdes  ne  satisfait  que  très  incom¬ 
plètement. 

L’acétonurie  chez  les  individus  soumis  à  un  régime  com¬ 
posé  de  substances  albuminoïdes  est  sujette  à  des  variations 
individuelles  considérables.  Quand  même  cette  acétonurie  est 
abondante,  il  suffit  de  donner  une  dose  journalière  de  cin¬ 
quante  à  cent  grammes  d’hydrocarbures  pour  voir  l’acétone 
disparaître  de  l’urine  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

L’acétonurie  qui  s’observe  chez  les  fébricitants,  chez  les 
cancéreux  et  dans  les  affections  do  l’estomac  se  comporte  de 
la  même  façon  que  l’acétonurie  expérimentale  provoquée  par 
un  régime  composé  exclusivement  de  substances  albumi¬ 
noïdes. 

Leucémie  A  symplômes  paelieuliers  (Beitræge 
zur  Pathologie  der  Leukæmie),  par  Kast  (Zeifscàr. /.  klin. 
Medic.,  1895,  vol.  XXVIII,  p.  99).  —  L’auteur  publie  deux 
cas  do  leucémie,  remarquables  l’un  par  l’apparition  du 
priapisme  au  cours  de  rali'eetioii,  l’autre  par  la  coexistence 
do  la  paralysie  bulbaire. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’uu  homme  de  quarante- 
deux  ans  qui  dès  le  début  de  sa  leucémie  fut  pris  de  priapisme 
presque  permanent.  Le  priapisme  disparut  au  bout  de  deux 
mois  pour  faire  piace  a  une  frigidité  sexuelle  absolue. 
L’examen  du  pénis  fait  après  la  mort  du  malade  montra  que 
les  parties  centrales  des  corps  caverneux  étaient  formées  par 
du  tissu  conjonctif  homogène  traversé  de  quelques  fentes 
étroites.  L’examen  histologique  du  tissu  conjonctif  fit  voir 
que  ce  dernier  provenait  do  la  thrombose  des  vaisseaux 
correspondants. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de 
cinquante-deux  ans  chez  lequel  on  vit  se  développer,  au 
cours  do  la  leucémie,  le  tableau  complet  de  la  paralysie 
bulbaire.  A  l’autopsie  on  trouva  dans  le  bulbe,  au  niveau  do 
la  région  olivairo,  une  diminution  du  nombre  et  une  tumé¬ 
faction  des  fibres  à  myéline,  et  une  diminution  et  une  atrophie 
des  cellules  ganglionnaires  avec  état  granuleux  du  proto- 
plasma. 

CHIRURGIE 

Rèsécüon  intestinale  pour  fistule  stcrcorale 

(Two  cases  of  fæcal  fistula  treated  by  résection  of  bowel),  par 
Hbbbeet  {Lancet,  8  juin  1895,  p.  1426).  —  Do  deux  observa¬ 
tions  que  publie  l’auteur  la  première  se  rapporte  à  un  homme 
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de  vingt-sept  ans  qui  était  tombé  sous  une  voiture  dont  une 
roue  avait  passé  sur  la  partie  inférieure  de  son  dos.  A  l’exa¬ 
men  on  trouva  do  la  douleur,  do  la  rougeur  et  du  gonflement 
au  niveau  do  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  gauehe  ; 
la  région  inférieure  du  dos  était  meurtrie.  Il  n’y  eut  pas  do 
signe  de  lésion  gr.tve,  mais  le  malade  se  plaignait  d’un 
malaise.  Huit  jours  après,  le  malade  fut  pris  do  fièvre,  en 
môme  temps  que  la  douleur  de  la  région  ilio  inguinale  aug¬ 
menta  et  qu’une  lluctuatiou  manifeste  parut  entre  le  grand 
trochanter  et  la  crête  de  l’os  iliaque.  Après  l’incision  du  foyer 
il  s’écoula  du  pus  et  dos  matières  fécales;  deux  jours  apres  on 
dut  faire  une  deuxième  incision  on  dedans  de  la  première  et 
on  vit  s’écouler  encore  du  pus  et  dos  matières  fécales.  La 
plaie  externe  guérit  bientôt,  mais  les  matières  fécales  conti¬ 
nuèrent  à  sortir  par  l’interne,  et  d’après  leur  aspect  on  pou¬ 
vait  dire  qu’elles  provenaient  du  gros  intestin.  Malgré  un 
drainage  et  l’antisepsie  on  ne  put  faire  fermer  la  fistule  si 
bien  qu’au  bout  de  quelques  semaines  on  incisa  on  suivant  le 
trajet  de  la  fistule,  et  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale,  on 
trouva  au  niveau  do  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant, 
une  déchirure  qui  fut  fermée  par  des  sutures  do  Lembert 
latérales.  Pansement  à  la  gaze  iodoforméo.  L’opération  ne 
réussit  pas  en  ce  sens  qu’après  un  ballonnement  du  ventre  les 
matières  fécales  reparurent  dans  les  pansements.  Ou  fit  alors 
la  laparotomie  et  après  avoir  détaché  l’intestin  do  la  paroi 
olvionne,  on  réséqua  la  partie  déchirée  et  on  réunit  les  deux 
outs  par  la  suture  Czerny-Lombort.  Guérison. 

Dans  la  seconde  observation  il  s’agit  d’une  femme  do  qua¬ 
rante-deux  ans  qui  entra  à  l’hôpital  pour  une  fistule  sterco- 
rale  située  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  ligament  do  Poupart,  en  dehors  de 
l'épine  du  pubis  et  qui  permettait  de  penser  aune  perforation 
do  l’intestin  à  la  suite  d’une  hernie  gangrenée.  La  malade 
disait,  en  effet,  qu’un  an  auparavant  elle  avait  eu  une  attaque 
de  violentes  douleurs  dans  l’aine  et  que  là  s’était  formée  une 
tumeur  qui  augmenta  do  volume,  qu’au  bout  de  six  mois  elle 
allait  de  plus  en  plus  mal  et  que  la  tumeur  s’ouvrit  sponta¬ 
nément,  qu’il  y  eut  toujours,  depuis,  écoulement  do  matières 
fécales  par  ce  point  et  que  de  temps  en  temps  de  nouveaux 
abcès  se  formaient  dans  cette  région.  A  l’examen  de  la  région, 
ou  ne  voyait  qu’un  orifice  fistuleux,  mais  des  cicatrices  indi¬ 
quaient  qu’il  y  avait  eu  d’autres  orifices.  Après  avoir  essayé 
en  vain  do  fermer  la  fistule  par  des  injections  de  nitrate 
d’argent,  ou  incisa  et  on  trouva  une  anse  intestinale  herniée 
et  perforée;  on  mobilisa  cette  anse  retenue  par  des  adhé¬ 
rences,  ou  en  réséqua  une  petite  partie  et  ou  réunit  les  deux 
bouts  par  une  suture  do  Czerny-Lombort.  Guérison. 
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Les  médecins  de  ma  génération— j’entends  ceux  qui  ne  se 
contentent  pas  de  préparer  leurs  examens  dans  des  manuels, 
ont  fait  leur  éducation  médicale  théorique  dans  les  diction¬ 
naires  dont  les  articles  estimables  mais  souvent  trop  com- 
pendieux  demandaient  des  heures  pour  être  lus  et  analysés 
après  avoir  demandé  dos  mois  ou  des  années  pour  être  écrits 
et  qui  pouvaient  à  eux  seuls  constituer  une  respectable 
hibliohèque. 

Acheteurs,  lecteurs  et  auteurs  ont  trouvé  cette  forme 
didactique  surannée;  ou  ne  saurait  le  leur  reprocher.  Les 
traités  do  médecine  et  de  chirurgie  l’ont  remplacée  et  le 
public  médical  a  fait  aux  premiers  parus  un  accueil  inespéré. 

Le  succès  du  Traité  de  Ohirurgie  do  Duplay  et  Eeclus, 
celui  pour  le  moins  aussi  remarquaAle  du  Traité  de  Médecine 
de  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud  ont  marqué  une  orien¬ 
tation  nouvelle  dans  les  goûts  du  lecteur  français.  Il  était 
tout  naturel  qu’ils  eussent  des  imitateurs,  que  d’autres  leur 
empruntassent  leur  plan  général,  leur  idée  directrice,  à  savoir 
donner  sous  une  forme  à  la  fois  assez  résumée  et,  assez 
étendue,  un  exposé  complot  de  la  pathologie,  et  grâce  au . 


groupement  d’un  nombre  suffisant  de  collaborateurs  compé¬ 
tents,  faire  paraître  cet  exposé  dans  un  laps  de  temps  assez 
court  pour  qu’il  soit  au  courant  do  la  science  au  moment 
précis  de  sa  publication. 

Tel  est,  on  effet,  le  but  du  Traité  de  Médecine  et  de  Théra¬ 
peutique  dont  MM.  Brouardel,  Gilbert  et  Girode  commencent 
la  publication  avec  le  concours  d’un  grand  nombre  do  pro¬ 
fesseurs  des  facultés  do  médecine  françaises,  d’agrégés,  do 
médecins  des  hôpitaux  et  d’anciens  internes,  qui  seront 
demain  d‘s  médecins  des  hôpitaux. 

Le  premier  volume,  seul  paru  actuellement,  montre  quel 
sera,  avec  l’idée  directrice  sus-énoncée,  l’esprit  général  du 
nouveau  traité  :  au  point  de  vue  do  la  coordination  des 
matières,  réunir  la  sémiologie  et  la  pathologie  qui  s’éclairent 
et  se  complètent  l’une  l’autre;  au  point  do  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  mettre  aussi  en  lumière  que  possible  les  con¬ 
ceptions  étiologiques  nouvelles,  tout  en  faisant  la  part  qui 
leur  est  due  aux  données  léguées  par  l’observation  tradition¬ 
nelle. 

Le  volume  s’ouvre  par  une  étude,  due  à  la  plume  de 
M.  Girode,  sur  les  maladies  microbiennes  on  général,  étude 
claire,  précise,  écrite  avec  élégance  et  .sobriété,  résumant 
d’une  façon  très  remarquable  toutes  les  données  acquises  sur 
un  sujet  palpitant  d’intérêt  et  dont  les  multiples  détails, 
découvertes  d’hier  ou  d’aujourd’hui,  doivent  tous  être  connus 
du  médecin. 

Puis  commence  l’étude  des  maladies  infectieuses  en  parti¬ 
culier  :  variole  (Auché),  vaccine  (Lurmont),  varicelle  (Gai¬ 
llard),  scarlatine  (VViirtz),  rougeole  (Grancher),  rubéole 
(Netter),  sucettic-miliaire(Tlioinot),  grippe  et  dengue  (Netter), 
coqueluche  et  oreillons  (Legroux  et  Hudelo),  dipbthérie 
(Grancher  et  Boulloche). 

Streptoeoccie  (Widal),  staphylococcie  (Courmont),  pneumo- 
coccle  (Landongy),  colibacilose  (A.  Gilbert),  telles  sont 
les  dénominations  des  chapitres  suivants,  dénominations 
employées  pour  la  première  fois  dans  un  traité  didactique  : 
elles  mettent  en  vedette  l’importance  que  jouent  en  patho¬ 
logie  les  microbes  différenciés  à  localisations  multiples  et 
variables,  microbes  qui  sont  étudiés  dans  ces  chapitres  au 
point  de  vue  de  leur  morphologie,  de  leur  biologie,  de  leur 
rôle  pathogénique,  sans,  préjudice  de  l’étude,  à  faire 
ultérieusoment,  de  leurs  déterminations  viscérales  chapitres 
nouveaux,  correspondant  .aujourd’hui  à  des  conceptions 
pathologiques,  pathogéniquos,  demain  à  des  pratiques  théra¬ 
peutiques  nouvelles,  ils  datent  le  Traité  de  Médecine  et  de 
Thérapeutique  aussi  bien  que  le  millésime  de  son  titre,  en 
même  temps  qu’ils  on  montrent  la  tendance. 

Le  volume  se  termine  par  une  étude  de  la  fièvre  typhoïde 
(Brouardel  et  Thoinot). 

Georges  Thibibboe. 
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Enoyolopedie  dbr  THERAPIE,  par  O.  Liebreich,  M,  Mendelsohn, 
ot  A.  Wdrzbouro,  A.  Hirsoliwald,  Berlin,  1895. 

Nous  annonçons  le  premier  fascicule  (lettre  A  jusqu’à  Atropine) 
de  cet  ouvrage  qui  promet  d’être  fort  important,  ün  y  trouvera,  par 
ordre  alphabétique,  l’étude  des  médicaments  et  celle  des  maladies 
envisagées  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les  articles  sont  dus  à  de 
nombreux  collaborateurs.  Ils  sont  clairs  et  ont  le  grand  mérite 
d’être  courts. 

Leçons  de  clinique  ciiinuRaicALE,  par  P.  Tillaux,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris;  rédigées  par  P.  fi'hiéry,  chef  de 
clinique.  Paris,  Asselin  et  Houzoau,  1896. 

Comme  le  dit  M.  Tillaux  dans  sa  préface,  ou  no  saurait  demander 
de  riiomogénéité  didactique  à  ces  leçons  faites  et  recueillies  au  jour 
le  jour,  au  hasard  de  la  cliuiçiuo.  Mais  il  est  toujours  intéressant  de 
voir  comment  ce  maître  aussi  sagace  examine  un  malade,  arrive  au 
diagnostic  et  à  i’iiidicafion  thérapeutique  ;  c’est  ce  que  le  praticien 
et  les  élèves  trouveront  dans  ce  volume. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
tttcia.  —  Bofl.  «non.  ue  I’Imp.  des  Arts  et  Ma.süïactdbkb  et  DUBOISSOri 
12,  ruo  Paul-Lolong.  —  M.  B«raag»ttd  imp. 
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BULLETiN 


La  prophylaxie  du  paludisme  t\  Madagascar. 

Il  était  à  prévoir  que  l’Académie  de  médecine  serait 
conviée  à  discuter  une  question  qui,  depuis  quelques  se¬ 
maines,  préoccupe  à  si  juste  titre  l’opinion  publique.  Eu 
d’autres  temps  cette  consultation  scientifique  lui  efit  été 
demandée  avant  que  l’on  eût  entrepris  l’expédition  de 
Madagascar.  S’il  nous  en  souvient  bien,  c’est  à  maintes  re¬ 
prises  déjàque  la  sivante  compagnie  a  été  invitée  àdonnef' 
son  avis  sur  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  des  désas¬ 
tres  analogues  à  ceux  que  nous  font  prévoir  les  tristes 
dépêches  que  publient  les  journaux  politiques.  Dans  les 
cas  de  ce. genre,  des  hommes  qui  s’appelaient  Michel  Lé¬ 
vy,  Eauvel  ou  L.  Colin  rédigeaient  un  rapport  qui  résu¬ 
mait  l’état  de  nos  connaissances  sur  le  point  spécial  qu’ils 
étaient  appelés  à  éclaircir  et  l’administration  de  .la  Ina- 
rino,  des  colonies  ou  de  là  guerre  s’appuyait  sur  leur 
autorité  pour  prescrire  les  mesures  jugées  nécessaires. 
Autres  tenipsj  autres  mœurs. 

Ces  rapports  qui,  au  point  de  vue  du  paludisme,  de 
sa  prophylaxie,  des  précautions  à  prendre  pour  en  atté¬ 
nuer  les  effets,  remplissent  les  traités  classiquès  et  les  bul¬ 
letins  de  l’Académie,  on  les  ignore  oü  tout  au  moins  on 
se  garde  d’en  rappeler  les  conclusions.  Et,  devant  l’Aca¬ 
démie,  il  est  difficile  sinon  impossible  aux  savants  qui 
auraient  toute  autorité  pour  dire  la  vérité  de  critiquer  ce 
qui  engage  la  responsabilité  de  leurs  chefs. 

Tel  est,  nous  le  croyons,  le  seul  motif  qui  puisse  expli¬ 
quer  que,  dans  les  réponses  faites  à  M.  le  D''  ïlenrot,  qui 
avait  signalé  le  mal,  aucune  allusion  n’ait  été  faite  aux 
fautes  commises  par  tous  ceux  qui,  avec  la  coupable 
légèreté  qui  préside  aux  actes  d’une  administration  irres¬ 
ponsable,  ont  organisé  l’expédition  de  Madagascar. 

Sans  doute  M.  L.averan  a  indiqué  les  mesures  prophy- 
2«  Série.  —  T.  XLII 


lactiques  prises  par  les  Anglais  pour  éviter  le  surmenage 
de  leurs  soldats  ;  avec  l’autorité  que  lui  donnent  ses  con¬ 
naissances  spéciales  en  épidémiologie  il  a  rappelé  quelles 
sont  les  conditions  qui  favorisent  là  contamination  des 
hommes  appelés  à  traverser  une  contrée  où  sévissent  les 
fièvres  paludéennes.  Mais,  s’il  était  intéressant  d’écouter 
les  considérations  qu’il  a  développées  ensuite  pour 
montrer  que  nous  ne  connaissons  peut-être  pas  encore 
toutes  les  portes  d’entrée  de  l'intoxication  tellurique,  les 
arguments  qu’il  a  fait  valoir  pour  appuyer  sa  doctrine 
n’ont  point  répondu  à  la  question  qui  préoccupait  surtout 
ses  collègues.  Quant  à  M.  Vallin  il  a  dû  se  borner  à  cour, 
tester  l’efficacité  pratique  du  masque  imaginé  par  M.  Hen- 
rot  pour  atténuer  les  dangers  de  l’inspiration  d’un  air 
vicié.  , 

Les  médecins  militaires  en  activité  de  service  ne  pou- 
;  valent  affirmer,  avec  la  précision  que  comporte  une  ques- 
;  tion  de  cette  importance,  que  l’on  avait  oublié  de  con-7 
sulter  leurs  livres,  leurs  observations,  les  résultats  de 
enquêtes  et  de  leur  pratique  au  moment  où  l’on 
ïançait  à  l’aventure  les  colonnes  qui  nous  reviennent 
après  avoir  perdu  les  deux  tiers  de  leurs  effectifs.  Et 
leurs  collègues  ne  pouvaient,  après  eux,  que  disserter, 
sans  grande  chance  d’être  écoutés,  sur  les  conditions  dans 
lesquelles  se  transmet  l’infection  tellurique  et  sur  les 
moyens- à  mettre  en  usage  pour  en  atténuer  les  dangers. 

,  Il  était  à  craindre,  en  effet,  si  la  discussion  qui  n’a  été 
qu’ébauchée  avait  pris  un  caractère  plus  sérieux,  que 
l’on  ne  pût,  en  haut  lieu,  invoquer  quelques  divergences 
d’opinion  scientifique  entre  deux  ou  trois  de  nos  col¬ 
lègues  pour  affirmer  que  tout  avait  été  prévu,  que  tout 
avait  été  organisé  conformément  aux  règles  de  l’hygiène 
et  que  dès  lors  aucun  reproche  ne  pouvait  être  adressé  à 
l’administration  de  la  guerre. 

Or,  il  importe  aujourd’hui  de  bien  poser  la  question 
et,  alors  qu’une  commission  académique  va  être  nommée 
pour  la  résoudre,  de  préciser  ce  qui  n’a  été  que  très 
vaguement  indiqué  par  MM.  Vallin,  Laveran  et  Le  Koy 
de  Méricourt. 

Nous  n'insisterons  point  dès  lors  sur  le  point  de  départ 
de  cette  discussion  non  plus  que  sur  les  questions  de 
détail  qu’elle  soulève. 

Il  est  évident  pour  tout  le  inonde,  même  pour  M.  le 
D’'  Henrot,  qu’il  est  impossible  d’imposer  à  toute  une 
armée  l’usage  d’un  masque  à  peine  supportable  durant 
une  heùre  ou  deux  et  pour  un  travail  qui  n’exige  aucun 
ÜU 
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effort  de  respiration.  Il  est  non  moins  évident  que  si 
l’usage  préventif  de  la  quinine  peut  atténuer,  dans  une 
certaine  mesure,  l’influence  des  effluves  paludéennes, 
il  est  très  difficile  d’administrer  journellement  à  toute 
une  armée  des  doses  de  sulfate  de  quinine  suffisantes 
pour  prévenir  chez  tous  les  soldats  les  accès  de  fièvre 
intermittente. 

Là  n’est  pas  la  question. 

Le  problème  a  été  posé  par  tous  les  épidémiologistes. 
Il  a  été  résolu  par  tous  les  gouvernements  soucieux  de 
ménager  la  vie  de  leurs  soldats. 

L’intoxication  tellurique  ne  se  produit  que  dans  cer¬ 
taines  zones  et  à  des  époques  déterminées.  Elle  est 
aggravée  par  les  mouvements  de  terrain  qu’exigent  la 
construction  des  routes  ou  les  travaux  de  terrassement. 
Elle  frappe  surtout  les  hommes  jeunes,  débilités,  mal 
nourris,  travaillant  au  soleil,  couchant  sous  des  abris 
imparfaitement  clos.  Par  contre,  elle  épargne  certaines 
races;  elle  atteint  moins  sévèrement  les  hommes  âgés  de 
trente  à  trente-cinq  ans,  acclimatés  aux  régions  tropi¬ 
cales,  habitués  à  vivre  en  campagne,  à  lutter  chaque 
jour  contre  les  nécessités  de  l’existence,  à  mener  la  vie 
nomade  qui  aguerrissait  jadis  nos  soldats  d’Algérie. 

Tous  ces  faits  sont  connus,  reproduits  dans  tous  les 
ouvrages  qui  traitent  du  paludisme,  dans  toutes  les 
instructions  prophylactiques  rédigées  au  sujet  de  cette 
endémie  si  fréquente.  M.  Laveran  les  a  rappelés. 

C’est  donc  en  s’adressant  non  pas  au  germe  morbide 
qui  est  insaisissable,  mais  au  sujet  exposé  à  son  influence 
que  l’on  pourra  agir  avec  quelque  chance  de  succès. 

.  Pour  éviter  à  Madagascar  les  maladies  qui  ont 
«  émietté  »  le  corps  d’armée  du  général  Duchesne,  que 
fallait-il  donc? 

1°  Choisir  pour  l’expédition,  des  troupes  aguerries, 
voire  même  acclimatées  aux  pays  chauds  (ce  qui  ne  veut 
pas  dire  au  paludisme).  Leur  adjoindre  comme  porteurs, 
servants,  terrassiers,  manœuvres,  etc.,  des  nègres  oudes 
Africains  suffisamment  rémunérés  pour  assurer  tous  les 
services  accessoires.  ' 

On  a  procédé  par  tirage  au  sort  dans  les  régiments 
français,  et  désigné,  pour  l’expédition,  des  enfants  de 
vingt  ans.  On  a  négligé  l’élément  colonial  (alors  qu’une 
armée  coloniale  est  devenue  plus  nécessaire  que  jamais). 
On  a  prétendu  qu’il  était  impossible  d’imiter  les  Anglais 
et  de  trouver  des  troupes  auxiliaires  pour  les  travaux  de 
terrassement  ou  des  porteurs  pour  les  vivres,  arme¬ 
ments  et  bagages. 

2“  Ne  faire  débarquer  les  troupes  et  leurs  approvi¬ 
sionnements  qu’au  moment  où  l’entrée  en  campagne 
pouvait  être  considérée  comme  définitive,  c’est-à-dire 
au  moment  où  une  avant-garde,  composée  d’hommes 
aguerris  et  de  troupes  auxiliaires  choisis  parmi  les  con¬ 
tingents  coloniaux,  aurait  préparé  la  voie,  assuré  l’ins¬ 
tallation  des  colis  et  commencé  la  construction  d’une 
route. 

Nous  croyons  inutile  de  rappeler  ici  les  vicissitudes  du 
débarquement  et  les  difficultés  de  l’entrée  en  campagne. 
On  avait  oublié  rue  Saint-Dominique  que  les  Anglais, 
dans  leur  campagne  contre  les  Achantis,  n’avaient 
échappé  aux  fièvres  de  la  Côte-d’Or  que  grâce  à  leur 
prévoyance. 

3“  Choisir  pour  les  campements  des  régions  élevées  ou 
à  l’abri  des  émanations  palustres.  Ne  pas  échelonner  les 


colonnes  mais  les  faire  camper  dans  des  régions  choisies 
à  l’avance  et  autant  que  possible  en  dehors  de  la  zone 
marécageuse.  Attendre  qu’une  route  soit  construite  avant 
défaire  parcourir  la  zone  malsaine  par  les  combattants  et 
ne  pas  obliger  ceux-ci  à  travailler  en  plein  soleil  et 
plusieurs  semaines  consécutives  à  des  travaux  pour  les¬ 
quels  ils  n’étaient  point  préparés. 

Il  eût  fallu,  pour  répondre  à  ces  nécessités,  bien 
connaître  le  pays  que  l’on  allait  envahir  et  mettre  à  la 
tête  de  l’expédition  un  colonial  et  non  un  officier  plein 
de  courage  mais  absolument  inexpérimenté  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  L’expérience  a  prouvé  l’erreur 
commise. 

En  résumé,  quelle  que  soit  l’idée  que  l'on  se  fasse  sur 
les  causes  et  la  pathogénie  du  paludisme,  sa  prophylaxie 
est  des  mieux  connues;  les  ouvrages  classiques  l’ont 
exposée  dans  tous  ses  détails.  Son  traitement  est  à  la 
portée  de  tous  les  médecins  un  peu  instruits,  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  mette  en  leurs  mains  les  médicaments  néces¬ 
saires.  La  discussion  qui  devra  s’ouvrir  devant  l’Aca¬ 
démie,  si  un  rapport  lui  est  fait  par  une  commission 
spéciale,  n’apportera  donc  et  ne  pourra  apporter  au  point 
de  vue  scientifique  aucun  élément  nouveau».  Mais  une 
discussion  de  ce  genre  pourra  signaler  et  mettre  en  relief 
les  fautes  commises  aux  points  de  vue  administratif  et 
hygiénique  et  si  l’Académie  se  voit  ainsi  amenée  à  juger 
la  conduite  de  ceux  qui  ont  organisé  et  dirigé  l’expédi¬ 
tion  de  Madagascar,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  le 
verdict  ne  soit  des  plus  sévères. 

L.  LERBBOUXiLET. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  typhus  dans  l’Oise  en  1893,  par  M.  J.-J.-A.  Dab- 
DiQNAo,  médecin-major  do  classe  du  51”,  chef  du  service 
des  salles  militaires  de  l’hospice  militarisé  de  Beauvais, 

,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  département  de  l’Oise  a  été  particuliérement  éprouvé 
par  l’invasion  épidémique  du  typhus  exanthématique 
en  1893. 

Les  documents  divers,  officiels  et  autres,  communiqués 
à  l’Académie  de  médecine  (1),  font  connaître,  en  préci- 
sant.bien  des  points,  les  grandes  lignes  de  cette  manifes¬ 
tation  typhique  ;  toutefois,  certains  côtés  de  la  question 
qu’il  eût  été  cependant  utile  d’analyser,  tant  au  point  de 
vue  de  la  clinique  qu’à  celui  de  l’épidémiologie,  ont  pu, 
à  défaut  de  renseignements  suffisants,  être  laissés  dans 
l’oubli. 

Les  rapports  si  lumineux  de  M.  Proust  (2),  étayés  sur 
les  enquêtes  poursuivies,  à  la  demande  du  comité  central 
d’hygiène,  par  MM.  Napias,  Netter  et  Thoinot,  inspec¬ 
teurs  délégués  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  précisent, 
en  effet,  tout  ce  qu’il  a  été  possible  de  savoir,  à  la  première 
heure  pour  ainsi  dire,  sur  l’origine  probable  de  la 
maladie,  sur  sa  marche  dans  le  pays,  sur  son  mode  parti¬ 
culier  de  propagation  par  le  transport  des  germes  et  la 
contamination  immédiate  de  vagabond  à  vagabond,  par 

(1)  Voir  au  bulletin,  séances  dos  11,  18  et  25  avril  1893  et  2  jan¬ 
vier  1894. 

(2)  Loc.  cit ,  séances  dos  25  avril  1893  et  2  janvier  1891. 
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les  cheminaux,  soldats  de  l’armée  incessamment  roulante 
qui,  les  uns  et  les  autres,  infectant  successivement  les 
asiles  et  refuges  nocturnes  qu’ils  occupaient  au  milieu  ou 
dans  le  voisinage  des  petits  hameaux,  y  créèrent  souvent 
autant  de  foyers  ainsi  que  dans  les  habitations,  la  plu¬ 
part  malsaines  et  odieusement  malpropres,  accoutumées 
à  cette  population  misérable  dans  les  faubourgs  des 
petites  communes  et  des  villes. 

Dans  cette  note,  mon  intention  n’est  donc  pas  de 
revenir  sur  des  points  bien  vus,  soigneusement  discutés 
et  généralement  admis  aujourd’hui,  par  les  divers  méde¬ 
cins  qui  eurent  l’occasion  de  se  trouver  en  présence  de 
ces  malades.  Le  cadre  que  je  me  suis  imposé  est  plus 
limité.  Je  désire  simplement  préciser  davantage  les  faits 
relatifs  à  cette  épidémie  dans  l’Oise,  en  exposant  le 
résultat  de  l’enquête,  deux  fois  répétée  qui,  en  juillet  et 
août  derniers  (1),  nous  fut  prescrite  par  l’autorité  militaire, 
a  à  l’effet  d’étudier  au  point  de  vue  sanitaire  l’état  des 
diverses  localités  du  département  où,  pendant  l’hiver  et 
le  printemps  précédents,  des  cas  de  typhus  avaient  été 
signalés  ». 

Une  première  —  reconnaissance  —  de  ces  diverses 
localités  rapidement  faite  à  la  fin  de  juillet,  fut  reprise  et 
complétée  à  la  fin  d’août  dans  une  mission  toute  spéciale, 
dont  je  fus  chargé,  dans  le  but  de  relever  exactement 
l’état  sanitaire  du  moment,  dans  les  hameaux  et  les 
villages  qui,  après  avoir  été  antérieurement  signalés, 
seraient  restés  suspectés  d’une  désinfection  sinon  illu¬ 
soire  du  moins  insuffisante.  On  devait  probablement,  à 
la  suite  de  ces  indications,  éviter  de  cantonner  dans  le 
voisinage  de  ces  points  les  troupes  qui,  quelques  jours 
plus  tard,  étaient  appelées  à  prendre  part  aux  manœuvres 
d’armée,  manœuvres  dont  le  théâtre  des  actions  princi¬ 
pales  occupait  précisément  la  région  où  s’étaient  montrés 
le  plus  grand  nombre  de  cas  de  typhus.  En  fait,  —  et  ce 
fut  la  conclusion  pratique  de  ces  reconnaissances  sani¬ 
taires,  —  ces  manœuvres  ne  donnèrent  lieu,  immédiate¬ 
ment  ni  plus  tard,  à  aucun  incident  pathologique  relevant 
de  cette  cause  et  nous  pensons  que  les  notes  rédigées  à 
ce  sujet  à  la-fin  de  notre  seconde  mission  et  tendant  à 
faire  —  disqualifier  —  les  divers  centres  habités  et  leur 
voisinage  rapproché  visités  par  le  typhus,  contribuèrent, 
on  éclairant  le  commandement,  au  maintien  de  l’état 
sanitaire,  remarquablement  bon,  observé  pendant  et 
après  ces  exercices  militaires. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

I.  Histoire  de  l’épidémie.  —  Cette  histoire  offre  une 
précision  suffisante  pour  tout  ce  qui  concerne  la  ville  de 
Beauvais,  les  faits  s’étant  passés  pour  ainsi  dire  sous  nos 
yeux,  aussi  y  insisterons-nous  particulièrement;  pour  le 
reste  du  département  ils  possèdent  —  et  nous  ne  certi¬ 
fions  que  celle-là  —  la  garantie  numérique,  le  relevé 
dont  nous  avons,  plus  tard,  pu  vérifier  sur  place  l’exacti¬ 
tude  rigoureuse  mais  en  le  complétant,  nous  en  ayant 
été  partiellement  donné  par  l’administration  préfectorale. 
Enfin,  comme  étude  clinique,  nous  produirons  l’observa¬ 
tion  détaillée  des  trois  cas  de  la  maladie  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  chez  les  militaires  confiés  à  nos 
soins. 

Depuis  lafin  du  moisde  janvier  1893,  nous  remarquions 
avec  nos  confrères  chargés  des  services  des  malades 
civils  à  l’Hôtel-Dieu,  des  fièvres  typhoïdes  absolument 

(1)  Ce  travail  est  une  copie  exacte  de  l’original  adressé  au  comité 
technique  (ministère  de  la  Cuerrej  en  janvier  1894. 


anormales  comme  marche,  éruption  et  terminaison.  On 
eut  même  à  ce  moment  (début  de  février)  l’occasion  de 
recevoir,  à  peu  de  jours  d’intervalle,  environ  une  dou¬ 
zaine  de  malades  qualifiés  typhoïdiques  venant  d'un 
même  groupe  de  maisons  de  la  rue  de  Bretagne,  sorte  de 
phalanstère  connu  depuis  des  années  (1)  comme  foyer  à 
répétition  de  manifestations  de  la  typhoïde.  Ces  cas  qui, 
pour  la  plupart,  devaient  bien  être  des  typhoïdes  à 
évolution  plus  ou  moins  classique  (deux  autopsies 
rapprochées  furent  probantes)  détournèrent  l’attention 
ou  mieux  déroutèrent  le  diagnostic  — qui,  pour  d’autres 
malades  à  physionomie  clinique  un  peu  différente  des 
formes  classiques  de  la  dothiénentérie,  furent  aussi  pris 
pour  tels  —  de  deux  cas  de  typhus  qui  très  certainement 
alors  se  glissèrent  insidieusement  d’abord  dans  la  ville, 
puis  à  l’Hôtel-Dieu,  et  passèrent  d’autant  plus  inaperçus 
que  les.  malades  (un  homme  et  une  femme)  furent  au 
même  moment  apportés  à  l’hôpital  in  extremis  et  ne 
furent  pas  autopsiés.  On  s’émut  cependant,  mais  sans 
poursuivre  autrement  les  recherches,  car  l’infirmière  qui 
donna  des  soins  à  la  femme  fut  prise  le  surlendemain 
d’une  violente  fièvre  avec  délire,  anurie,  constipation, 
éruption  généralisée  pétéchiale,  enfin  succomba  en 
quarante-huit  heures  à  une  forme  sidérante,  et  la  sœur  du 
service  qui  soigna  l’homme  fut  aussi  gravement  atteinte 
quelques  jours  après.  Pour  ce  dernier  cas  de  contagion 
intérieure,  on  put  encore,  mais  rétrospectivement,  le  rat¬ 
tacher  chronologiquement  et  à  ce  dernier  malade  décédé 
dont  l 'observation  fut  incomplète  et  à  l’infection  par  deux 
autres  malades,  ouvriers  ambulants,  un  chanteur  et  un 
vannier,  qui  au  même  moment  lurent  admis,  traités  et 
guéris  dans  la  même  salle.  Depuis  cette  date,  et  malgré 
la  coexistence  simultanée  dans  cette  résidence  de  la 
typhoïde,  de  grippes  infectieuses  et  de  quelques  fièvres 
éruptives,  —  nous  avons  même  eu  l’occasion  de  voir  en 
consultation  quelques-uns  de  ces  malades  chez  des  parti¬ 
culiers  aisés  des  faubourgs,  commerçants  ou  débitants  en 
relations  forcées  avec  les  nomades  et  chez  qui  le  diagnostic 
resta  incertain,  — il  a  été  possible,  en  étudiant  les  courbes 
thermométriques  et  les  observations  des  malades  dont 
le  diagnostic  resta  hésitant  et  indéterminé,  de  retrouver 
la  chronologie  et  même  laprovenance,  sûrement  exotique, 
de  tous  les  cas  de  typhus  rétrospectivement  constatés 
jusqu’au  20  mars. 

Nous  avons  été,  avec  nos  confrère.s  médecins  traitant 
à  l’Hôtel-Dieu  (services  civils),  mis  sur  la  piste  du  dia- 
nostic  vrai  dans  la  circonstance  suivante  ;  au  début 
'avril,  il  se  produisit  dans  le  service  des  hommes,  à 
quelques  heures  d’intervalle,  deux  décès  chez  des 
malades  nomades  (arrivant  depuis  peu  d’Amiens),  en  trai¬ 
tement  depuis  quelques  jours  et  qui  à  leur  entrée  à 
l’Hôtel-Dieu  présentaient  l’état  thyphoïde  le  plus  pro¬ 
noncé  (stupeur,  délire  tranquille,  etc.).  Ils  étaient  por¬ 
teurs  l’un  et  l’autre  d’une  éruption  confluente  et  géné¬ 
ralisée  de  taches  ressemblant  aux  taches  rosées  typiques. 
On  avait  admis  la  typhoïde  avec  de  formelles  réserves, 
car  on  observait  alors  en  ville,  ainsi  que  nous  le  disions 
plus  haut,  des  grippes  graves  avec  des  éruptions  à  carac¬ 
tère  indéterminé,  malin.  A  l’autopsie  de  ces  deux  malades 
pour  lesquelles  on  nous  pria,  il  ne  fut  rencontré  rien 
qu’une  grosse  rate  en  bouillie  et  un  sang  fluide  parais¬ 
sant  dissocié.  Alors  seulement  l’idée  de  typhus  qui 
jusque  là,  soit  à  l’hôpital,  soit  en  ville  pour  des  cas  où  le 
doute  rétrospectif  n’était  plus  possible,  n’avait  été  émise 
qu’avec  beaucoup  de  discrétion  fut  prononcée,  discutée 

(1)  Voir  nolro  mémoire:  Des  condition  de  l’hygiène  à  Beauvais, 
In  nipport  sur  les  travaux  du  conseil  central  d’iiygiène  et  do  salu¬ 
brité  de  l’Oise  en  1892,  couronné  par  l’Institut  et  l’Académie  de 
médecine. 
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et  acceptée  ;  et  notre  confrère  chargé  du  service  local 
des  épidémies  résumant  dans  une  courte  note  la  succes¬ 
sion  des  divers  cas  qu’il  y  avait  lieu  de  suspecter  depuis 
six  semaines,  ainsi  que  les  huit  ou  dix  qui  se  trouvaient 
alors  réunis  en  toitement  à  l’IIôtel-Dieu,  informa  le 
préfet  de  la  situation. 

Peu  de  jours  après,  le  11  avril,  les  médecins  militaires 
de  la  garnison  étaient  invités  à  se  joindre  au  conseil 
d’hygiène  présidé  par  M.  Grimanelli,  préfet  du  départe¬ 
ment,  et  aux  médecins  de  l'IIôtel-Dieu  pour  recevoir 
M.  le  docteur  Thoinot,  délégué  par  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  à  l’effet  «  d’étudier  avec  nous  la  situation  et  de 
décider  les  mesures  préventives  et  prophylactiques  qu’il 
convenait  de  prendre  dans  l’espèce.  » 

Tous  les  malades  en  traitement  furent  minutieusement 
examinés  et  interrogés  :  la  maladie  était  bien  le  typhus 
que  notre  distingué  confrère  avait  eu  précédemment  l’oc¬ 
casion  d’étudier  en  Bretagne  (marche  cyclique,  rémis¬ 
sion  brusque  du  douzième  au  quatorzième  jour,  délire, 
taches  d’abord  morbilliformes,  puis  quelquefois  pété¬ 
chiales,  constipation,  anurie,  etc.).  C'était  incontestable, 
et  en  suivant,  avec  luict  d’après  les  notes  et  observations 
recueillies  par  nos  confrères  et  par  nous,  la  filiation  des 
cas  il  a  été  possible  d’affirmer  que  l’infection  a  été 
importée  ici  à  la  fois,  peut-être  par  des  prisonniers 
détenus  de  passage  (bien  qu’il  n’y  eût  encore  à  cette  date 
aucun  malade  suspect  dans  la  prison),  mais  plus  vraisem¬ 
blablement  par  des  vagabonds, des  ouvriers  terrassiers  et 
autres  travaillant  un  peu  partout  et  logeant  la  nuit  dans 
les  refuges  des  communes  environnantes,  ou  en  ville 
dans  les  taudis  :  presque  tous  venaient  de  Lille  et 
d’Amiens.  A  Beauvais,  ces  derniers,  les  nomades,  se 
rendent  d’habitude  pour  la  nuit  dans  une  auberge  de  la 
rue  de  la  Madeleine  et  précisément,  depuis  le  début 
d’avril,  il  fut  porté  à  l’Hôtel-Dieu  cinq  cas  très  nets, 
dont  deux  presque  immédiatement  suivis  de  décès,  tous 
ces  malades  provenant  de  cet  établissement  alors  le  seul 
foyer  urbain  connu.  Des  ordres  précis  et  surveillés 
prescrivirent  la  désinfection  immédiate  et  la  consigna¬ 
tion  provisoire  de  cette  auberge  à  tous  les  voyageurs  ou 
passagers. 

L’administration  supérieure  décida,  à  la  suite  de 
cette  conférence,  la  création  dans  les  dépendances  do 
l’Hôtel-Dieu,  dont  il  se  trouvait  séparé  par  une  vaste 
cour  et  un  grand  hangar  clos  servant  de  bûcher  et  dans 
lequel  on  accéderait  par  une  grande  porte  spéciale 
donnant  dans  la  rue  Guy-Patin,  d’un  lazaret  où 
seraient  réunis  et  rigoureusement  isolés  tous  les 
typlùques  ainsi  que  le  personnel  employé  à  leur  donner 
les  soins  prescrits  dans  leurs  fréquentes  visites  quoti¬ 
diennes,  par  les  médecins  de  l’établissement.  En  atten¬ 
dant  l 'installation  d’un  pavillon  spécial  dont  la  destination 
ultérieure  dès  longtemps  projetée  par  la  commission 
■administrative  serait  affectée  aux  contagieux,  on  utilisa 
d’abord  des  tentes  (système  Tollet)  envoyées  d’urgence 
par  le  minislère  de  l’Intérieur,  des  tentes  à  seize,  prêtées, 
sur  notre  demandej  par  l’administration  militaire,  enfin 
des  baraquements  qu’un  industriel  louait  pour  les  instal¬ 
lations  foraines.  Un  bureau  des  entrées,  une  petite 
pharmacie  tisanerie,  une  salle 'de  bains  et  une  tente 
pour  le  personnel  du  service  furent  annexés  sur  le  même 
terrain  dans  le  voisinage  des  locaux  improvisés  affectés 
aux  malades,  de  telle  sorte  que  ce  service  spécial,  orga¬ 
nisé  pour  recevoir  jusqu’à  soixante  malades,  fonctionna 
convenablement  dès  les  premiers  jours,  et  put  recevoir, 
sans  gêner  en  rien  les  autres  services  de l’Hôiel-Dieu 
puisqu’il  en  était  absolument  indépendant,  les  typhiques 
signalés,  non  seulement  dans  la  ville,  mais  encore  —  sur 
notre  avis  formel  et  celui  des  médecins  conférents — ceux 
des  communes  voisines  et  aussi  des  communes  de  tout 


l’arrondissement,  des  ordres  précis  ayant  été  donnés 
dans  ce  sens  à  tous  les  maires  du  département. 

IL  Origine  et  marche.  —  Il  est  certain,  d'après  les  mul¬ 
tiples  renseignements  recueillis  pendant  notre  enquête 
et  aussi  à  l’IIôtel-Dieu  auprès  des  malades,  que  l’on  se 
trouvait  en  présence  d’une  maladie  exotique;  c’était  un 
typhus  d’importation.  Nous  insistons  de  nouveau  sur  ce 
point  d’étiologie  pour  répondre  par  ce  seul  mot  à  l’idée 
émise  autour  de  nous  —  idée  formulée  d’ailleurs  au 
même  moment  par  l’un  de  nos  maîtres,  M.  le  médecin- 
inspecteur  Kelsch  (1),  qui,  rappelant  la  communication  à 
l’Institut  de  Pasteur  sur  l’atténuaüon  des  virus  et  leur 
retour  à  la  virulence,  dit  «  que  la  spontanéité  si  chère  à 
la  médecine  d’autrefois  n’est  pas  une  simple  conception 
de  l’esprit  et  constitue  une  donnée  empiriquement 
établie  de  laquelle  la  microbiologie  s’accommode  fort 
bien  », — l’idée  de  la  reviviscence,  sur  place,  de  germes 
anciens  dont  l’infection  jusqu’alors  latente  aurait  à  ce 
moment  trouvé  l’occasion  de  récupérer  leur  virulence, 
de  manifester  leur  action  nocive  grâce  à  des  causés 
inconnues  ou  échappant  à  l’analyse.  Il  eët  possible,  la 
chose  peut  se  discuter  et  être  admise  môme,  que  cer¬ 
taines  causes  bromatologiques,  par  exemple  là  sécheresse 
persistante  de  la  saison,  aient  joué  le  rôle  connu  dos 
divers  facteurs  secondaires  pour  aider  et  favoriser  la 
pullulation  et  la  transmission  des  germes,  mais  pour 
nous  ceux-ci  ne  naquirent  pas  sur  place,  par  revivisr 
cençe  ou  autrement,  ils  furent  importés. 

Qu’il  nous  vînt  de  l’Eure  ou  de  la  Somme,  celui-ci 
ayant  été  transporté  de  la  Seine-Inférieure  ou  de  l’Ouest 
—  l’origine  bretonne  semble  avoir  été,  depuis,  nettement 
établie  (2),  à  moins  que  cette  poussée  épidémique  du 
Nord-Est  de  la  France  n’ait  été  que  l’expansion  du 
typhus  exanthématique  observé  au  Havre  (1892-1893) 
et  que  celui-ci  n’ait  été  autre  qu’un  typhus  d'exportation 
encore  et  en  réalité  d’origine  américaine  (3),  question 
intéressante  assurément  mais  à  un  autre  point  de  vue,  le 
premier  cas  beau vaisien  sur  lequel  les  médecins  se  mirent 
à  cemoment  unanimement  d’accorda  été  l’observation  de 
typhus  développé  chez  uné  ouvrière  en  tapis  habitant  au 
n"  5  de  la  rue  de  Eouen  :  entrée  à  l’hôpital  le  3  février, 
elle  y  succombait  le  7.  Ce  fut  un  cas  isolé  sur  lequel  il  a 
été  impossible  de  se  procurer  des  renseignements  indis¬ 
cutables  :  la  femme  étant  de  mœurs  douteuses  avait  pu 
être  contaminée  par  un  passager.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
fait  de  contamination  prouve  déjà  que  quelque  typhique 
ambulant,  chez  qui  fa  maladie  évoluait  peut-être  sous 
forme  fruste,  avaitdû  certainementséjourner  ou  traverser 
tout  au  moins  la  localité.  En  mars,  dans  le  service  des 
femmes,  second  cas  chez  une  lavandière  occupée  dans 
un  lavoir  particulier  où  elle  avait  pu  manipuler  le  linge 
de  quelque  typhique  faisant  encore  probablement  une 
forme  ambulatoire  ou  fruste  ou  une  affection  infectieuse 
à  diagnostic  méconnu  ;  elle  mourut  après  peu  de  jours 
de  cette  infection  et  contamina  l’infirmière  du  service 
qui  succombait  aussi  en  quelques  heures  à  une  forme 
foudroyante  ;  c’est  le  cas  auquel  nous  faisions  allusion 
plus  haut.  A  cette  même  époque,  —  après  le  cas  de 
février  signalé  précédemment  et  sur  lequel  on  n’est  pas 
d’accord  même  comme  diagnostic  rétrospectif,  le  malade 
succomba  au  cours  d’une  pseudo-typhoïde  au  douzième 
jour  et  il  n’y  eut  pas  d’autopsie  (ce  malade  n’est  pas 
compté  dans  notre  statistique)  ^  au  début  de  mars,  deux 
nomades,  —  on  n’a  pu  savoir  d’où  ils  venaient  et  par 
conséquent  où  et  comment  ils  avaient  été  contaminés,  on 

(1)  Bull,  Aaad.  médecine.  Séance  du  18  avril  1893. 

.  (2)  Bull.  Acad,  de  médecine  —  loco  citato  janvier  1894. 

(3)  Oharlier.  Thèse  de  Paria  1894.  Origine  de  l'épidémie  du  typhus 
au  Havre  1892-93. 
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a  su  seulement  q^u’ils  s’abritaient  la  nuit  dans  les  refuges 
communaux  —  un  chanteur  ambulant  faïencier  et  un 
vannier,  faisant  tous  les  deux  une  maladie  à  forme 
typhoïde  paraissant  d’abord  tr^s  grave  mais  dont  la 
résolution  fut  brusque,  sans  convalescence,  furent  placés 
dans  le  service  des  hommes  d’où  ils  sortirent  guéris 
mais  non  sans  avoir  contaminé  la  religieuse  qui  flt  une 
forme  des  plus  sévères  et  qui  faillit  succomber  à  la 
violence  de  l’infection. 

Depuis  ce  moment  —  c’est  alors  qu’eut  lieu  la  confé¬ 
rence  rappelée  plus  haut  —  l'épidémie  s’est  développée 
concuri-emment  à  Beauvais  et  dans  tout  le  département  ; 
il  a  été  possible  de  retrouver  la  filiation,  presque  le 
moment  du  contage,  d.e  chaque  cas.  Tout  ce  que  je  pour¬ 
rais  dire  sur  ce  point  spécial  ne  serait  que  la  réédition 
de  faits  connus,  d’explications  acceptées  par  tous,  je 
n’insistèrai  donc  pas  davantage,  me  bornant  à  résumer 
simplement  les  faits  constatés  d’abord  à  Beauvais  puis 
dans  l’ensemble  du  département.  Oes  faits  nous  semblent 
d’autant  plus  intéressants  à  .connaître  et  à.  conserver 
dans  une  note  succincte  que  les  manifestations  de  cette 
infectién  •  particulière,  inconnues  à  notre  géhéfation, 
n’avaient  pas  été  observées-  dans  la  région  depuis  1814. 
Sans  faire  allusion  aux  épidémies  de  1830  et  1840  obser¬ 
vées  sur  certains!  points  en  France  (Toulon,  Reims),  à  celle 
d’Amiens  citée  par  Buçquçy  (1),  il  convient  toutefois  de 
rappeler  le  fait  Si  intéressant  signalé  par  Dàremberg  (2), 
qui,  en  septembre  1881,  eut  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  typhus  mortel  très  net  qu’il  constatait  dans  une  ferme 
des  environs  de  Chaumont  (Bachivillers)  chez  un  paysan 
qui,  peu  de  jours  avant,  avait  donné  l’hospitalité  à  une 
bande  de  vagabonds,  qui  se  dispersa  dans  le  pays  en  per¬ 
dant  trois  des  siens  dans  divers  villages  sans  contaminer 
d'autres  habitants.  Dàremberg,  à  l’occasion  de  l’épidémie 
qui  nous  occupe,  se  demande  aussi,  à  l’exemple  de  Kelsch, 
contagionniste  comme  lui  et  comme  le  sont  certaine¬ 
ment  tous  les  médecins  qui  ont  l’habitude  des  infectieuses, 
s’il  n’y  a  pas  lieu  pour  l’épidémie  de  1893,  d’indiquer 
comme  facteur,  le  rôle  de  la  genèse  autochtone  ou  si  de 
temps  en  temps  il  n’y  a  pas  eu ,  dans  cette  région  et  depuis 
cette  date,  des  cas  de  typhus  qui  passèrent  inaperçus? 
Bien  que  dans  le  cas  particulier  nous  soyons  résolument 
partisan  d’une  importation  nouvelle,  l’opinion  de  ces 
maîtres  pourrait,  malgré  la  rareté  des  manifestations  de 
cette  infectieuse,  rareté  bien  frappante,  être  discutée  en 
s’autorisant  des  enseignements  fournis  par  la  bactério¬ 
logie. 

Pour  être  fructueusement  suivie  la  lecture  des  tableaux 
qui  suivent  demande  quelques  explications  préalables, 

III,  ie  typhus  h  Beauvais.  —  Le  tableau  I  comprend 
tous  les  malades  traités  â  l’hôpital  de  Beauvais  de  février 
à  août  1893,  avec  l’indication  de  l’époque  d’admission  et 
de  leur  provenance  (ville  ou  communes  voisines). 

Il  fait,  en  fin  de  compte,  ressortir  qu’il  a  été  -reçu  au 
lazaret  de  Beauvais  quatre-vingt-quatorze  typhiques 
ayant  donné  trente  décès  soit  une  mortalité  de  31,910/0. 
De  ces  malades  cinquante-huit  venaient  de  la  ville,  huit 
des  petites  communes  suburbaines  considérées  comme 
de  véritables  faubourgs  de  Beauvais;  les  vingt-huit 
«autres  concernent  les  malades  évacués  des  diverses  loca¬ 
lités  de  l’arrondissement.  Il  y  a  à  noter  toutefois,  dans  les 
cinquante-huit  cas  beauvaisiens,  celui  d’un  gendarme 
traité  dans  le  service  des  militaires  sur  lequel  il  fut 
évacué  ;  en  réalité  ce  militaire  avait  contracté  le  typhus 
à  Chaumont.  En  fait,  la  population  autochtone  de  la  ville 
ne  compte  que  cinquante-sept  atteintes  avec  vingt  et  un 

(1)  Académie  de  médecine,  séanoo  du  2  mai  1893. 

(2)  Académie  de  médecine,  séance  du  17  avril  1893. 


décès,  expression  peu  importante  eu  égard  û  une  popu¬ 
lation  d’environ  19.311  habitants  (recensement  de  1890), 


Mais  où; s’illusionnerait  si  l’on  croyait  que  la  totalité 
des  typhiques  urbains  (cinquante-huit  cas)  et  des  com¬ 
munes  suburbaines  (huit  cas),  au  total  soixante-six 
typhiques,  représente  exactement  le  nombre  des  atteintes 
de  la  maladie  dans  cette  agglomération  ou  dans  son  voi¬ 
sinage  immédiat.  A  Beauvais,  comme  danstoutesles  com¬ 
munes  touchées  par  le  fléau,  un  bon  nombre  de  cas 
frustes,  légers  et  noême  des  cas  graves  —  non  seulement 
avant  le  monient  ;  où  lés  preniiérs  cas  officiels  ont  été 
signalés  mais  même  pendant  l’épidémie  —  ou  passèrent 
inaperçus,  ou  furent  méconnus,  volontairement  peut-être, 
pour  des  raisons  qu’il  ne  nous  appartient  pas  d’apprécier; 
d’autres  enfin,  on  le  comprend  sans  qu’il  soit  besoin 
d’insister,  développés  sur  des  personnes  que  l’on  n’aurait 
pu  isoler  au  lazaret,  furent  traités  à  domicile.  A  tout 
prendre  et  en  tenant  compte  de  cette  réserve,  on  sera 
cependant  dans  le  vrai  en  admettant,  ce  qui  est  la  vérité 
d'ailleurs,  que  la  plus  grande  partie  des  cinquante-sept 
cas  exclusivement  urbains  ont  été  relevés  chez  des  gens 
habitant  la  ville  depuis  peu  de  temps  peut-être,  mais 
tous  (à  un  dixième  près)  y  étaieni  domiciliés.  Pour  le 
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complément  des  cas  totaux  signalés,  soit  trente-sept 
typhiques  (dont  un  cas  militaire,  gendarme  de  Chaumont) 
hospitalisés  d’urgence  au  lazaret,  ils  venaient  tous  du 
dehors,  soit  directement,  c’est-à-dire  que,  arrivant 
malades  des  localités  voisines  où  ils  avaient  passé  la  nuit 
précédente,  ils  venaient  —  typhiques  inconscients  —  à 
riIôtel-Dieu  pour  y  demander  une  consultation  et  y 
furent  arrêtés  au  passage,  soit  qu’ils  aient  été  évacués 
sur  le  lazaret  par  les  maires  qui,  ne  sachant  dans  quel 
lieu  et  comment  soigner  ces  malheureux,  ou  bien,  il  Faut 
bien  dire  la  chose,  ne  voulant  pas  les  conserver  sur  le 
territoire  de  leur  commune,  les  dirigeaient,  suivant  avis 
de  la  préfecture,  sur  le  lazaret  du  chef-lieu  de  l’arrondis¬ 
sement. 

Nous  tenons  à  revenir  et  à  insister  sur  ces  points  parce 
qu’ils  permettront  de  répondre  à  une  question  de  pre¬ 
mière  importance  opportunément  soulevée  plus  loin. 


IV.  Typhus  dans  le  département. — Les  quatre  arrondis¬ 
sements  de  l’Oise  ont  été  diversement  impressionnés  par 
l’épidémie.  Ainsi,  tandis  que  l’arrondissemént  de  Cler¬ 
mont  n’a  compté  aucun  cas  de  typhus,  celui  de  Compiègne 
en  a  eu  six  cas  (1)  avec  deux  décès,  celui  de  Senlis  treize 
cas  avec  deux  décès  (2),  celui  de  Beauvais  enfin  (hormis 
les  cas  beauvaisiens)  quarante-quatre  cas  avec  dix-sept 
décès  (non  compris  les  trente-sept  évacués,  de  ces 
diverses  communes,  sur  le  lazaret  de  Beauvais  et  qui, 
nous  le  rappelons,  y  donnèrent  neuf  décès). 

L’épidémie  des  communes  de  l’arrondissement  de 
Beauvais  est  résumée  dans  le  tableau  suivant. 


Pour  l’exactitude  rigoureuse  des  chiffres,  il  convient 
de  faire  remarquer  qu’il  y  aurait  aux  expressions  numé- 


(1)  Ainsi  rm)artis  :  Commune  de  Ohemères,  1  cas  le  20  avril; 
Hôpital  do  Noyon,  5  cas;  2  et  28  mai,  24  et  2’ juin,  8  août. 

(2)  Ainsi  répartis  :  Commune  de  Chanibly,  7  cas  :  1  le  14  mars, 
1  le  27  avril,  3  le  20  mai,  1  le  8  et  1  le  20  juin.  Senlis  :  maison 
d’arrêt,  1  cas  le  15  avril;  Senlis  :  Hôpital,  5  cas,  1  le  20  et  2 
le  29  mai;  1  le  20  et  1  le  25  juin. 


riques  précédentes  à  ajouter  un  certain  nombre  de  cas 
appartenant  vraisemblablement  à  l’épidémie  régnante 
qui  durent  évoluer  chez  quelques  rôdeurs  (on  estime  que 
ce  nombre  n’est  pas  inférieur  à  quinze  ou  vingt)  trouvés 
morts  dans  les  champs  ou  dans  les  refuges  et  sur  les¬ 
quels  on  n’a  pu  avoir  de  renseignements  précis. 

En  résumé,  la  répartition  générale  de  l’épidémie 
typhique  dans  l’Oise  peut  se  synthétiser  dans  le  groupe¬ 
ment  d’ensemble  ci-dessous. 


TABLEAU  III 


ARHONDISSBllENTS 

g 

■ë 

'! 

.ifo 

H’" 

ÏP 

r 

Clermont . . . 

0 

0 

0 

86.19.4 

Compiôgne . 

6 

s 

33.33 

93.315 

Senlis .  | 

13 

8 

01.53 

' 

97.820 

(  Beauvais  ville  57 .  - 

21  ^ 

Rnniiv-iU  )  Evacués  sur  le  lazaret.  , 
Beauvais  j  communes  diverses  37 

î  138 

iîi" 

34.05 

125.817 

(  Dans  les  communes  44.  ' 

Totaux. . . 

1  157 

•57 

36.30  0/0 

403.946 

Ce  tableau  récapitulatif  est  rendu  plus  saisissant  si  on 
suit  la  marche  de  l’infectieuse  sur  la  carte  de  la  région  : 
ce  rapide  examen  fait  ressortir  toute  l’importance  et 
l’opportunité  del’enquête  prescrite  par  l’autorité  militaire 
quelques  semaines  avant  le  moment  où  près  de  soixante 
mille  hommes  devaient  manœuvrer  autour  de  Beauvais 
comme  objectif. 

En  un  mot,  ces  relevés  numériques  et  en  particulier 
la  carte  qui  les  traduit,  démontrent,  d’une  part,  l’inégale 
répaftition  des  cas  do  typhus  sur  le  territoire  du  départe¬ 
ment  où,  seul,  l’arrondissement  du  chef-lieu  fut  particu¬ 
lièrement  frappé  en  raison  et  de  sa  situation  géographique 
et  de  l’importance  de  la  ville  de  Beauvais,  centre  le  plus 
peuplé,  le  plus  actif  du  département;  d’autre  part,  le 
nombre  restreint  des  atteintes  proportionnellement  à 
celui  dé  la  population  :  disons  de  suite  que  cette  circons¬ 
tance  n’est  pas  fortuite  mais  résulte  des  mesures 
énergiques  prises'  et  suivies  par  l’administration  et 
qu’elle  fait  l’éloge  à  la  fois  de  ceux  qui  surent  les  inspirer 
et  de  ceux  qui  en  surveillèrent  l’exécution. 

Il  était,  au  point  de  vue  épidémiologique,  intéressant 
de  connaître  dans  quelle  proportion,  d’une  part,  la 
population  proprement  dite  de  communes  frappées, 
d’autres  part,  celle  des  vagabonds,  rouleurs,  trimar- 
diers,  etc.,  véritables  propagateurs  del’infection,  avaient 
contribué  à  la  morbidité  et  à  la  mortalité  relevant  de  la 
maladie. 

Le  tableau  IV,  qui  porte  exclusivement  sur  les  faits 
relatifs  à  l’agglpmération  beauvaisienne,  est  surtout 
intéressant  et  met  en  évidence  les  points  suivants. 
Parmi  les  cinquante-huit  typhiques  traités  au  lazaret, 
dix-sept  fois,  il  s’est  agi  de  personnes  étrangères  à  la 
ville  savoir  ;  un  gendarme  évacué  de  Chaumont  (traité 
dans  le  local  spécial  aux  militaires),  six  prévenus  ou 
détenus  logés  et  soignés  dans  la  maison  d’arrêt  (les  deux 
autres  cas  constatés  dans  ce  milieu  faisaient  partie  du 
personnel  administratif  de  cet  établissement  traités  à 
domicile),  enfin  dix  individus  sans  asile,  rôdeurs  ou 
passagers  durent  être  recueillis  sur  la  voie  publique  ou 
dans  les  taudis  des  faubourgs.En  un  mot,  si  on  défalque 
de  ce  total  quatre  atteintes  dues  à  la  contagion  intérieure 
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observée  surle  personnel  de  l’Hôtel-Dieu,  il  reste  seule¬ 
ment  trente  sept  cas  de  typbus  relevés  dans  la  population 
propre.de  la  ville,  tous  cas  résultant  de  contaminations 
directes  de  ces  Beauvaisiens  par  les  rôdeurs  en  station 
ou  de  passage  dans  la  ville.  Ce  fait  bien  démontré  par  les 


chiffres  permet  d’affirmer  sans  crainte  de  contradiction 
ue  dans  les  autres  communes  les  manifestations  locales 
e  l’épidémie  chez  les  habitants  doivent  se  comprendre 
et  s’expliquer  de  meme  manière. 


TABLEAU  IV 

BEAUVAIS  (ville).  TYPHUS  PAR  SEXE,  PROPESSIONS  ET  HABITANTS 


Date  de  l’eülrée  à 
rhôpital. 

H 

P 

2  février . 

24  mars . 

28  avril.  . . . 

[ 

30  avrii'.'.'.'.ïü; 
1"  mai*. . 

P'  mai . 

j 

3  mai . !. 

6  mai... . 

10  mM . 

1 

11  mars.'.'.!!!!: 
1“'  mars . 

1 

0  avril . 

22  avril . 

16  S‘.!!.'!!!!! 

19  mai . 

1 

* 

3  février . 

14  mars....  ...: 

i-tvrii'.'.'.!!!!! 
.5  avril . 

l 

1 

5  avril.!!!!!!!! 

6  avril . 

6  avril.. . 

6  avril., . 

î 

19  avril . 

12  avril . 

12  avril . 

25  avril . 

15  avril . 

15  avril . 

- 

28  avril . 

2  mai . 

1 

1 

7  mai . 

10  mai . 

19  mai . 

15  mai . 

1  mà?.'.'.'.'!!!!! 

; 

1 

21  avnf!' . 

ir 

ir 

43 

If 

58  1 

1  DÉCÈS  jj 

H 

E 

Date 

du  décès. 

1 

février. 

î 

1  juin 

1 

1"  juin. 

13  mai. 

; 

8  avril. 

’ 

î 

H  juillet. 

3  juillet . 

7  février. 

1 

11  avril . 

0  avril. 

1 

14  avril. 

1 

20  avril. 

17  mai . 

1 

25  mai . 

1 

20  avril . 

28  avril. 

"îT 

4 

21 

Maison  d'arrêt. . 


Militaires.  Garniioii.. 
—  Etrangers. 

Ho.«pioc . 

Sans  domicile . . . 


Rue  Jean-Mazille.  il... 
Rue  Jean-Mazille,  15.... 

Grande  Place,  44 . 

Rue  de  la  Madeleine,  7 


Rue  de  la  Madeleine,  56... 

Rue  de  l'Etamine,  13 . 

Rue  de  l'Elamine,  3 . 

Rue  du  Pont-d  Areolo . 

Rue  du  Pont-d’ Arcole,  42 . . 

Rue  de  Gesvres,  74 . 

Rue  des  Maurs,  14 . 


Rue  de  l'Ecu,  41 . 

Rue  des  Capucines.... 
Boulevard  de  Pans.  1 . 
Rue  des  Jacobins,  61... 


Rue  des  Halles,  27 . 

Rue  des  Halles,  56 . 

Rue  de  Bretagne,  08. . . 

Rue  de  Paris,  16 . 

Rue  Dubos,  39 . 

Rue  Saint-Pierre . 

Totaux.  . . 


rnopsssios 


Infirmière  . 

Religieuse . 

Religieuse . 

Menuisier . 

Comptable . 

Couvreur . 

Journalier . . . 

Bourrelier . — 

Jardinier . 

Manouvrier . 

Journalier . . . 

Gardien  i  rétablissement. . . 


Elève  des  hospices . 

Vannier.. . 

Raccommodeur  de  faïences.. 

Manouvrier . 

Boulanger . 

Journalier . 

Ouvrière  de  fabrique . 

Manouvrier . 

Manouvrier . 

Rémouleur . 

Cuisinière . 

Ouvrière  en  tapis . 

Ouvrière  en  soie . 

Boulanger . 

Carrossier . 

Sans  profession . 

Manouvrier . 

Employé . 

Boulanger . . 

Terra-ssicr . 

Terrassier . 

Domestique . 

Manouvrier . , . 

Cantonnier . . 

Cuisinière . 

Manouvrier . 

Sans  protession . 

Manouvrier . 

Manouvrier . ■■ 

Tabletiôrô . 

Sans  profession . 

Sans  profession . 

Manouvrier . 

Garçon  meunier . 

Cliirionnior . 

Manouvrier . 

Ménagère . . . 

Raccommodeur  de  faïences. . 

Tisserand . 

Tisserand . 

Cartonnière . .'. . 

Cantonnier . 


■  La  récapitulation  portée  au  tableau  V  exprime,  en  ne 
tenant  compte  que  des  cas  dans  lesquels  il  a  été  possible 
de  se  procurer  des  renseignements  positifs,  soit  seule¬ 
ment  dans  cent  dix-neuf  cas,  que  si  la  morbidité  a  été 
plus  forte  et  a  été  en  augmentant  de  zéro  à  quarante  ans, 
avec  quatre-vingts  atteintes,  cette  morbidité  a  été  en 
s’affaiblissant  d’une  façon  marquée  de  quarante  à 
cinquante  ans,  pour  être,  de  l’âge  moyen  de  la  vie  à  la 
vieillesse,  d’environ  50,0/0  numériquement  inférieure 


(trente-neuf  cas)  au  chiffre  exprimé  pour  la  première 
moitié  de  l’existence.  De  plus  la  mortalité  a  été  en 
raison  inverse  de  la  morbidité  :  ainsi  de  zéro  à  quarante 
ans,  nous  ne  relevons  que  seize  décès  pour  quatre-vingts 
atteintes,  soit  20  0/0,  tandis  que  de  quarante  à  quatre- 
vingts  ans,  pour  trente-neuf  atteintes  on  a  eu  vingt-cinq 
décès,  soit  64,190/0c’est-à-dire  qu’au-dessus de  quarante 
ans  la  mortalité  a  été  trois  fois  plus  forte  qu’ au-dessous 
de  cet  âge. 
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TABLEAU  V 

lYl'IIUa  EXANTIIBMATHIOE  DANS  l/oiSB  EN  ISSi 

Tableau  de  la  mortalité  {âge  et  >texe). 


Xonibi-e  de  cas. 

Décès.  1 

H 

F 

I  ^ 

lolal 

U 

F 

B 

Insonnui 

« 

0  il  20  ans . 

21  à  30  ans . 

31  à  40  ans . 

41  à  .'iO  ans . 

,'il  à  00  ans . 

61  à  70  ans . 

71  à  80  ans . 

Inconnus . 

16 

îi 

2 

,  3 
20 

*4! 

2 

1 

2 

2 

:::: 

29 

19 

32 

22 

3 

,5 

7 

3 

...7. 

-  1 

3 

5 

2 

13 

1 

9 

12 

4 

10 
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Les  hommes  ont  aussi  fourni  àTépidémié.  uri.'  co.ntingent 
plus  élevé  que  les  femmes,  cent  hommes  pour  qüararite- 
leux  femmes,  mais  la  mortàlité  dù  sexe  féihiriiu  a  été 
iégèrement  inférieure  (.30,95  décès  sur  cent  atteintes 
femmes)  à  celle  des  hommes  (trente-quatre  décès  pour 
cent  atteintes  hommes)  ;  on  peut  à  la  rigueur  dire  que  là 

Les  professions  rie  donnent  pas  lieu- •d’intéressantes 
remarques,  si  ce  n’ést  pour  faire  réssortir.'.qù.ë  là  partie 
aisée  de  la  population,  celle  qui  a  des  habitudes  d’hygièüe 
générale  èt  particulière,  a  été  èri  gériéràr.ih.démrie,  sauf 
dans  les  cas  où  elle  a  eu  à  se  trouver  en  contaet-avec  les 
typhiques  soit  pour  les  diriger,  les  admiriistrèr,  soit 
inopinément  ;  dans  ces  cas  la  morbidité  de  oette  catégorie 
de  la_  population  a  été  égalé  à  Vautre.  Lésf  professions 
relevées  dans  cette  épidémie  comprennent  surtout,  pour 
la  masse,  des  manouvriers  employés  à  toutes,  sOrfes  de 
travaux,  c’est-à-dire  sans  profession  suivie;  dans  les 
villes,  il  s’agit  plus  pafticulièréinent  dé  domestiques, 
employés  et  ouvriers  d’usines  et  de  caharetiers,  toutes 
personnes'  exposées  sinon  à  la  fréqùentàtiori  absolue,  du 
moins  à  do  plus  fréquents  contacts  avec  les  nomades  et 
les  vagabonds. 

La  lecture  de  ces  divers  documents  numériques  donne 
c?i  résumé  les  résultats  suivants  pour  la  .  totalité  du 
département,  qui,  on  le  sait,  compte  sept  cent  une 
commune.s  distribuées  dans  trente-cinq  caritoris.  , . 

A.  —  Dans  l’Oise  les  localités  éprouvées  ont  été  au 
nombre  de  trente-sept. 

AHRONPIS.  CANTONS  Ç0U.UUNE3 . CAS  niiCÊS 

;  Estroos-St-Donis.  |  OliovrinroH: . . . . .  - .  1 

(  Noyoïi .  A'ôydii . .  6  2 

i  Neitilly-on-Thelle  (  Charably. . .  ^ . . . . 7  4 

'  «onlis . .  I  Sonlis .  G  4 

(  Marissel .  2 

Boauvius .  )  Allomio .  5  2 

f  l’Iouy-St-Lui-ieii...  1 

Jouy-sous-Thollo . .  3  1 

.  „  .  \  dns-en-Bray .  3  2 

Auueuil. ;  Vnldainpierre .  . , , .  1 

'  Autouil .  1  1 

Benieuil .  1 

Bachivillors .  2  2 

Chaumont . i  '  '  t  ^ 


Compiügne. 
Senlia . 


)  Chauiiiont .  .  - 
•  llardivillers ... . 
(  Saiut-Gormei';.. 


I- . lËïtSK:::::  S 

. ISJ:.: 


A  reporter .  72 


CANTONS  COMMUNES 

Hoport . 

IMorlame . 

Troiasereux . 

Fontaino-s.  -Lucien 
LaversiuGa . . 

a.r 

Therdonne . 

,  Noaille.s . 

Koailles. . . . .  >  Warluia  .  ......... 

Silly 


CrovGCicur. 
Clerinorit.  . 
Brotouil. , . . 
Songeons  i  . 

Ville....... 


Bretouil .  . 
Vrocoui-t.. 
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i  5.  —  L’épidémie  débuta  daus  la  région,  comme  il  est 
jhabituehdé  robaorvef  !  à  propos  des  diverses  épidémies 
jd’infectieuses,  c’est-à-dire  d’uné  façon  discrète,  par  des 
:cas  isolés,  ,péùt-êtr'e  irisidiéüsémént  en  janvier  ou  même 
:vers  la  fin  de  1892,  mais  sûrement  en  février  (deux  cas 
;à  Beauvais), puis  plus  riombréux.ehmàrs  (unà  Ohambly, 
Laversines, -Marisseli  quatrè  à  Beauvais);  pour  prendre 
iplusd’extérisiori  en  avril (ùriBérilis.Ohàtrib'ly,  Ohevrières, 
Breteuil,  Groissy,  Silly,  Therdonne,  Bresles,  Laversines, 
ih'ontairié  Saint- Lùoiejü,  Morlainé,  Juvigriïes,  La  Laridelle, 
llardivillers,  Auteuil,  -Valdampierre;  deux  à  Warluis, 
Noailles,;  Miily,  Oris-^-éri-Bray  ;  trois  à  AHonne;  onze  à 
iFresneàux-Montohevreuil ;  vingt-quatre  à  Beauvais);  et 
se  montrer,  simullanémérit. sur  tous  les  points,  dil  milieu 
d’avril  i  à  la  fin  de,  juin,  le  mois  de  mai  paraissant  avoir 
été  le  moment  où  Iq  poussée  épidémique  frappait  ses 
coups  lés  plus  rudes,  comme  si  la  propagation  dés  germes 
ou  leur  disséminatidri  s,ür  tous,  les  points  à  la  fois  avait 
été  faite  au  même  moment  (mai,  Un  cas  à  Frocourt, 
ÎEtouy ,  Silly,. Therdoriri.é,Bréslés,  J'dvîgriles,  Troissereux, 
Achy,  Ifardivillers,  Ohaumont,  etc.  ;  deux  cas  à  Noyon  ; 
trois  à  ;  Serilis  et  Ohairibly  ;  huit  à  Fresnèaux-Mont- 
chevi’euil  ;  vingt-un  à  Beauvais).  En  juin,  elle  est  déjà 
en  yoié  de  diminution  mâ.rqüéé  (deux  Cas  à  Noyon, 
Chambly,  Senlis  ;  un  à  Therdonne,  Troissereux,  Jouy- 
sous-Thelle,  Blouy,  Allorinèj  tr.Qis  à  Beauvais)  ;  en  juillet 
elle  cesse  brusquement  (un  cas  à  Fresneaux  et  Saint- 
G-ermer;  deux  cas  à  Beauvais)  et.  s.’oféîut  enfin  en  août 
par  un  cas  isolé  avec  décès,  —  éloigné  de  plusieurs 
semaines,  des;  précédentes  atteintes  connues  ---  observé 
le  10  à  Beauvais  chez  la  femme  de- l’ouvrier  employé 
aü  transport  Je  la  vidange,  des  typhiques  isolés  au  lazaret 
de  l’Hôtel-Dieu,  ouvrier  qui,  lui,  resta  constamment 
indemne  de  toute  forme  dé  Tirifection. 

O.  — L’acmé  épidéinique.aduré.enyiron  huitsemaines, 
développant,  grâce  au  concours  de  circonstances  adju¬ 
vantes  favorables  ^humidité  des  locaux,  mauvaise 
hygiène,  saleté,  mispre  sordide,  etc...),  de  véritables 
foyersà  expansion  redoutable  et  menaçante,  si  l’autorité 
n’avait  pris  de  rigoureuses  mesures  prophylactiques, 
préventives  et  curatives  (désinfection). 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  la  carte  et  sur  les  tableaux 
annexés  à  cette  note,  permet  de  préciser  ces  foyers 
presque  tous  groupés  autour  de  Beauvais  à  qui  ils  firent, 
à  un  moment  donné  (avril -mai),  comme  une  véritable 
ceinture  de  sources  infectieuses  (Allonne,  Fay-sous- 
Ghaumont,  Fresneàux-Moritchevreuil,  etc.),  enfin  dans 
Beauvais  même  où  —  et  là  chose  est  à  retenir  par  les 
praticiens ,  de  cette  ville  —  plusieurs  atteintes  de  la 
maladie  étaient  signalées  dans  ces  mêmes  rues  et 
maisons  connues,  depuis  des  années,  ainsi  que  nous 
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l’avons  démontré  ailleurs,  parce  qu’il  est  ordinaire  d’y 
constater  de  nombreux  contaminés  à  propos  de  toutes  les 
maladies  populaires  (choléra,  typhoïdes,  éruptives)  qui, 
chaque  année  ou  fortuitement,  se  manifestent  dans  ce 
milieu  urbain. 

D.  —  La  marche  de  la  maladie  dans  le  département 
est  instructive.  Elle  semble,  du  début  à  la  tin,  avoir 
plus  particulièrement  suivi,  non  pas  les  grandes  lignes, 
les  routes  lés  plus  fréquentées,  mais  au  contraire,  les 
petites  voies  de  communication  réuijissant  les  chefs- 
lieux  de  canton  aux  hameaux,  villages  ou  communes 
de  moyenne  importance,  prouvant  bien  ainsi,  au  point 
de  vue  particulier  de  sa  propagation,  l’influence  presque 
exclusive  des  routeurs,  vagabonds  ou  débitants  ambu¬ 
lants.  O’cst  à  peine,  en  efl'et,  si  sept  des  trente-sept  com¬ 
munes  contaminées  se  trouvent  sur  une  voie  ferrée;  ia 
plus  grande  partie  d’entre  elles,  au  contraire,  est  assisesoit 
sur  les  routes  départementales,  soit  sur  des  chemins  vici¬ 
naux.  Cette  circonstance,  si  démonstrative  dans  l’espèce, 
ajoutée  à  la  durée  moyenne  de  l’incubation  (dix  à  douze 
jours),  explique  encore  la  lenteur  de  cette  marche  de 
l’épidémie  enmême  terapsqu’elle  permetde  penser — sur¬ 
tout  si  l’on  rapproche  la  date  de  l’apparition  du  premier  et 
souvent  seul  cas  signalé  dans  les  diverses  communes  — 
que  le  germe  contagé  a  dû  être  transporté  par  un  nombre 
très  restreint  de  personnes,  porteurs  du  typhus  à  l’état 
d’incubation  ou  faisant  une, forme  bénigne  ou  fruste  de 
la  maladie,  qui  auraient  successivement  contaminé,  sinon 
au  même  moment,  du  moins  dans  un  laps  de  temps  très 
restreint,  dans  la  majorité  des  cas  Seulement  les  divers 
refuges-abris  de  ces  localités,  quelquefois  aussi  des  habi¬ 
tants  qui,  à  leur  tour,  ont  pu  créer  autour  d’eux  un 
nouveau  foyer  de  culture  et  d’expansion  justifiant  ainsi 
cette  proposition  émise  par  notre  éminent  maître,  M.  le 
médecin-inspecteur  général  L.  Collin,  «  les  vagabonds 
en  matière  de  typhus,  sont  toujours  à  surveiller  et 
doublement  dangereux  î  ils  donnent  le  typhus  quand 
ils  l’ont,  ils  le  communiquent  quand  ils  ne  l’ont  pas  », 
Notre  enquête  a  prouvé  surabondamment  le  bien  fondé 
de  cet  aphorisme  en  analysant  les  faits  relevés  à  Cham- 
bly,  Fay,  Fresneaux-Montchevreuil,  Beauvais,  etc... 
C’est  du  reste  une  chose  aujourd’hui  classique  et  n’exi¬ 
geant  comme  développement  qu’une  simple  mention 
affirmant  à  la  fois  un  fait  d’observation  indiscuté  et  la 
puissance,  l’efficacité  certaine  des  mesures  de  désinfec¬ 
tion  qui,  bien  appliquées,  peuvent  non  seulement  con¬ 
trarier,  mais  supprimer,  même  brusquement,  ces  mani¬ 
festations  infectieuses. 

V,  Contage  et  foyers.  qui  précède  tend  à  démon¬ 
trer  une  fois  encore  la  contagiosité  spéciale  de  la  maladie. 
Elle  fut  très  nette,  prise  sur  le  vif,  pour  ainsi  dire,  pour 
los  cas  intérieurs  de  l’Hôtel-Dieu,  chez  l’infirmière,  et 
les  deux  religieuses  qui  eurent  à  s’occuper  des  premiers 
typhiques  reçus  et  aussi  sur  un  menuisier  de  l’établisse¬ 
ment,  toutes  personnes  qui,  non  prévenues  ou  négli¬ 
gentes,  ne  prirent  pas  au  début  et  malgré  les  avis  don¬ 
nés,  les  précautions  de  désinfection  imposées  plus  tard. 
C'était,  ainsi  que  le  pensent  avec  Netter  (1)  la  plupart 
des  praticiens,  contrairement  à  l’opinion  un  peu  trop 
exclusive  de  Ohantemesse  (2),  de  la  contagion  par  con¬ 
tact  direct,  immédiat,  du  malade,  ou  des  objets  à  son 
usage  et  non  par  le  transport  aérien  de  germes,  mode 
de  contagion  qui  nous  semble  problématique  ou  dU 
moins  susceptible  de  nouvelles  démonstrations.  Elle  le 
fut  encore  pour  les  trois  cas  observés  chez  des  militaires 
dont  nous  donnons  plus  loin  l’histoire  clinique,  très 

(X)  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séanee  du  7  juillet  1893. 

(2)  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  30  juin  1893. 


étudiée  au  point  de  vue  do  l’étiologie,  du  moment  ou  de 
la  circonstance  du  contage.  Do  meme  chez  d’autres  ma¬ 
lades  qui,  méconnus  ou  cachés  comme  diagnostic  réel, 
créèrent  autour  d’eux  des  foyers  redoutables.  Ainsi,  à 
Beauvais,  on  a  pu  voir  à  côté  de  foyers  moins  bruyants 
donnant  deux  et  trois  cas  de  famille,  dans  la  maison  citée 
plus  haut  rue  de  la  Madeleine,  —  sorte  d’auberge  où.  l’on 
reçoit  à  la  nuit  —  un  employé,  être  contaminé  par  un 
passager  qui  ne  séjourna  pas  en  ville  ;  ce  malade, 
domestique,  soigné  dans  l’auberge,  y  contamine  en 
moins  dequelques  jours  troisouvrierspensionnaireslogés 
près  de  sa  chambre,  un  autre  domestique  de  la  maison, 
et  enfin  deux  personnes  de  la  famille  du  propriétaire 
(ces  deux  derniers  cas  n’ayant  pas  été  officiellement 
déclarés  ne  sont  pas  comptés  dans  nos  statistiques). 

A  Ghambly,  une  sœur  et  une  infirmière,  nous  a-t-il  été 
assuré,  bien  que  ces  cas,  mon  officiellement  déclarés, 
n’aient  pas  trouvé  place  dans  nos  statistiques;  furent 
victimes  de  la  contagion  en  même  temps  que  d’autres 
personnes  de  l’hôpital  étaient  aussi  frappées  pour  avoir 
donné  des  soins  à  des  typhiques  ambulants  recueillis  pen¬ 
dant  que  leur  infection  évoluait  sous  forme  bénigne  ou 
de  moyenne  intensité,  et  alors  que  l’attention  des  méde¬ 
cins  de  la  localité  n’avait  pas  encore  été  attirée  sur  la 
maladie,  par  les  publications  médicales. 

A‘ Fresneaux-Montchevreuil,  petite  localité  salubre, 
riche,  bien  située,  c’est  encore  à  la  méconnaissance  du 
diagnostic  des  premiers  cas,  et,  ainsi  que  nous  avons  pu 
nous  en  assurer  par  une  enquête  minutieuse,  suivie  de 
cas  à  cas,  à  la  contagion  immédiate  qu’il  faut  rapporter 
la  création  de  ce  foyer,  —  le  plus  important  du  départe¬ 
ment  après  ceiui  de  Beauvais  —  d’où  peut-être  la  mala¬ 
die  (voir  la  carte)  rayonna  dans  les  communes  voisines, 
notamment  à  Fay-sous-Ohaumont.  L’épidémie  —  offi¬ 
cielle  -T-  si  nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  y  débuta 
fin  mars  par  la  maladie  d’une  femme  L...  qui  avait  reçu 
chez  elle  un  vagabond  faisant  partie  d’une  association; 
temporaire  ou  de  circonstance,  formée  par  quinze  misé¬ 
rables  venant  on  ne  sait  d’où  et  entassés  dans  une  pro¬ 
miscuité  pitoyable,  dans  des  taudis  sombres,  humides, 
sans  air,  mesurant  seulement  quelques  mètres  carrés,  mi¬ 
lieu  dans  lequel  deux  ou  trois  jeunes  gens  et  enfants, 
avaient  fait  une  maladie  grave  qui,  pour  nous,  après 
analyse  des  symptômes  avec  le  médecin  de  la  localité, 
n’était  autre  que  du  typhus  (cas  encore  retranchés  dans 
nos  statistiques).  Cette  femme  L...  guérit  ;  elle  fut  soi¬ 
gnée  par  un  de  ses  voisins,  le  nommé  A..,,  qui,  pris  le 
2  avril,  succomba  le  11  mal,  après  avoir  contaminé  aussi 
trois  personnes  différentes,  amies  et  de  sa  famille  qui, 
à  tour  de  rôle,  lui  donnèrent  des  soins.  Ces  personnes 
habitaient  diverses  maisons  de  la  commune  et  conta¬ 
minèrent  aussi,  soit  leurs  parents,  soit  d’autres  voisins, 
de  telle  sorte,  nous  dit  notre  excellent  confrère,  le  doc¬ 
teur  Gey,  que  ce  village  compta  en  moins  de  six  semai¬ 
nes,  vingt  cas  de  typhus  avec  cinq  décès,  soit  25  0/0  de 
mortalité,  distribués,  ainsi  que  nous  avons  pu  l’étudier 
sur  place  avec  M.  le  médecin  principal  Gentit,  directeur 
du  service  de  santé  du  corps  d’armée,  dans  quatorze 
maisons  disséminées  sur  tous  les  points  decette  commune. 

Dans  le  voisinage  de  cette  localité,  à  Fay,  petite  com¬ 
mune  de  peu  de  feux,  l’épidémie,  née  de  la  même  façon, 
donna  aussi  chez  des  domestiques  appartenant  à  trois  mai¬ 
sons  différentes,  quatre  cas,  trois  décès. 

A  Laversines,  un  vagabond  malade,  sans  ressources, 
mais  pouvant  travailler  encore  —  il  faisait  une  forme 
ambulatoire  —  passe  fin  février  au  poste  de  refuge.  Le 
lendemain,  il  est  occupé  à  une  bâtisse  chez  une  personne 
de  la  localité,  Mme  M...,  veuve,  vivant  avec  sa  fille.  On 
le  soigne  dans  cette  maison,  et  le  15  mars,  étant  guéri,  il 
se  dirige  sur  Vorberie.  Au  même  moment,  Mlle  M..* 
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s’alite  et  fait  un  typhus  très  grave  dont  elle  guérit.  Sa 
mère  est  atteinte  le  22  mars  et  succombe  le  29. 

C’est  encore  une  bien  intéressante  histoire  que  celle  do 
l’épidémie  de  famille  dont  notre  excellent  confrère 
M.  Leroux,  médecin  à  Abbeville-Saint-Lucien,  nous  a 
précisé  la  narration.  Vers  la  fin  de  février,  un  rôdeur, 
arrêté  par  la  maladie  dans  le  refuge  du  village  de  Von- 
taine-Saint-Lucien,  se  rend  dans  une  maison  voisine  de 
ce  poste-abri;  c’était  un  débit  tenu  par  M.  B...  qui  y 
habitait  avec  sa  femme,  ses  trois  filles  et  une  amie  de 
celles-ci.  On  le  reçoit,  on  lui  sert  à  manger  dans  une  salle 
où  s’occupaient  à  des  travaux  de  couture  la  fille  aînée 
de  M.  B...  et  son  amie,  comme  elle  âgée  de  quinze  à 
dix-sept  ans,  et  où  ce  passager  reste  à  peine  une  demi- 
heure  assis  à  une  table  peu  éloignée  d’elles.  Le  6  mars, 
ces  deux  jeunes  filles  sont  prises  du  typhus  (diagnostiqué 
rétrospectivement)  avec  abondante  éruption  et  phéno¬ 
mènes  pulmonaires;  l’une  d’elles  faillit  succomber.  Peu  de 
jours  après  c’est  le  tourdesdeuxjeunes  sœurs  de  MlleB... 
qui  sont  aussi  frappées  (onze  ans  et  neuf  ans),  toutes  les 
deux  avec  du  délire,  exanthème,  etc.  Enfin  le  6  avril, 
alors  que  ses  enfants,  étaient,  grâce  à  ses  soins,  hors  de 
danger, Mme  B...,  trente-cinq  ans,  qui  avait  pu  .éviter  la 
contagion  par  le  mendiant  à  qui  sa  filleaînée  avait,  seule, 
fait  l’aumône  et  servi  des  aliments,  ne  put  échapper  à  la 
contamination  développée  par  ses  enfants:  elle  succombait 
le  treizième  jour.  M.  B...,  presque  toujours  hors  de  chez 
lui  et  averti,  . dès  avril,  du  danger  s’il  ne  prenait  des  pré¬ 
cautions,  fut  le  seul  épargné  dans  cette  maison.  Quant 
au  rôdeur,  il  disparut  et,  sans  doute,  transporta  ailleurs 
•les  germes  qu’il  avait  déjà  semés  dans  tous  les  abris  qu’il 
rencontra  sur  son  passage,  justifiant  ainsi  cette  présomp¬ 
tion  personnelle  sur  laquelle  nous  insistons  encore  à 
dessein,  que  la  maladie  a  du  être,  dans  l’Oise,  véhiculée 
ar  un  fort  petit  nombre  d’infectés.  Ce  n’est  là  qu’un  fait 
’intuition,  peut-on  nous  objecter  ,  mais  il  présente 
certaines  chances  de  probabilité  si  l’on  veut  bien,  en 
suivant  la  marche  du  typhus  dans  l’arrondissement  de 
Beauvais,  remarquer  que  les  dates  d’apparition  de  la 
maladie  (en  avril-mai)  dans  les  diverses  localités,  se 
suivent  avec  un  intervalle  de  deux  àquatre  jours  comme, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  si  la  contamination  avait 
été  faite  partout,  sinon  au  même  moment,  du  moins  avec 
une  très  rapide  succession  et  comme  propagée  par  un 
seul  ou  de  rares  malades  créant  tcus  les  jours  un  foyer 
nouveau,  en  même  temps  qu’ils  changeaient  de  refuge. 

A  Morlaine,  c’est  le  fils  d’un  propriétaire  M.  D...,  dix- 
huit  ans,  qui,  en  contact  journalier  avec  des  ouvriers, 

fagne  seul,  et  probablement  par  eux,  le  typhus  qui  dut 
tre  introduit  dans  la  ferme  par  le  fait  du  passage  nocturne 
d’un  rôdeur  malade,  qui,  peu  de  jours  après,  fut  mourir 
dans  le  poste  refuge  de  ïillé. 

A  Juvignies,  le  domestique  de  M.  L...,  venant,  en 
avril,  de  Breteuil,  où,  en  rentrant  chez  lui,  il  avait 
assisté,  aidé  à  se  soutenir  pour  arriver  à  un  abri,  un 
rôdeur  malade  et  couché  au  pied  d’une  meule,  fait  un 
typhus  auquel  il  succombe,  tandis  qu’il  contaminait  la 
femme  de  son  maître,  Mme  L...  (malade  en  mai,  forme 
bénigne),  qui  lui  avait  donné  des  soins. 

Au  contraire,  dans  d’autres  communes,  l’épidémie  se 
borna  au  cas  initial  ou  à  ceux  qui  furent  observés  sur  les 
passagers.  Ainsi  à  Allonne,  aucun  habitant  n’a  .été 
malade  ;  l’épidémie  a  sévi  uniquement  sur  les  routeurs  et 
le  poste  de  refuge  en  a  été  l’unique  foyer.  Ce  poste  est 
situé  au  milieu  du  village  ;  il  est  carrelé  et  propre.  Il 
donne  asile  à  des  gens  venant  surtout  de  Warluis  et  de  la 
route  de  Paris.  En  mats  y  fut  recueillie  une  famille 
venant  de  Bailleul  et  de  Villers-Saint-Sépulcre,  par  War- 
luis,  et  composée  du  père,  de  la  mère  et  de  deux  enfants, 
et,  leur  état  s’étant  aggravé,  ils  furent  transportés  à  | 


Beauvais.  Deux  autres  cas  furent  encore  fournis  par  des 
rouleuis.  Le  dernier  cas  date  de  juillet  (vagabond  venant 
de  Bresles).  Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  il  n’y  a  pas  eu 
d’extension  de  l’épidémie  dans  la  population  de  la  loca¬ 
lité.  Ce  fait  très  instructif,  imité  dans  d’autres  communes, 
tient  certainement  à  ce  qu’aucun  habitant  ne  voulut 
recevoir  momentanément  ni  loger  d’étranger  dans  sa 
maison. 

Nous  n’insisterons  pas  :  aussi  bien,  la  relation  que  nous 
aurions  à  donner,  serait  la  même  pour  les  trente-trois 
CO  mmunes  que  nous  avons  dû  visiter  dans  le  cours  des  deux 
enquêtes  qui  nous  furent  prescrites.  Partout  l’originea  été 
la  même  :  le  vagabond  ;  partout  le  foyer  initial  a  été  le 
même  :  le  poste  de  refuge  ou  l’abri  complaisant  offert  pour 
une  nuit  ;  partout  enfin  où  les  maires  prévenus  et  en 
éveil  sur  la  maladie  ont  pu  éviter  à  leurs  administrés  le 
contact  des  typhiques,  ils  ont  préservé  les  populations. 

(4  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOGIE 

Acromég'alîe  (Bemerkungeu  zu  einem  Fall  von  Akro- 
megalie),  par  Hoffmann  [Deuts.  med-  Woch.,  13  juin  1895, 
n“  4,  p.  383).  —  Dans  son  mémoire,  l’auteur  se  demande  si  la 
clinique  autorise  la  division  de  l’acromégalie  en  plusieurs 
types  et  si  cette  division  peut  trouver  un  point  d’appui  dans 
l’auatomie  pathologique. 

Il  rapporte  l’observation  suivante.  Une  fille  de  vingt-trois 
ans  a  vu,  pendant  rhivèr,  ses  mains  augmenter  de  volume 
et  se  tuméfier,  tandis  que  pendant  l’été,  elles  ne  présentaient 
rien  de  particulier.  Mais  peu  à  peu  les  mains,  les  pieds  et  la 
face  augmentèrent  de  volume,  ce  qui  l’empêcha  de  travailler. 

Elle  aurait  eu  aussi  des  attaques  avec  perte  de  connais 
sance  et  des  vertiges.  Les  règles  qui  ont  commencé  à  dix- 
sept  ans  ont  toujours  été  régulières.  Actuellement  sa  taille 
est  de  un  mètre  cinquante-sept  centimètres  ;  son  poids  est  do 
soixante-dix  kilogs,  Les  organes  génitaux  sont  normaux,  le 
corps  thyroïde  un  peu  hypertrophié;  la  sensibilité  intacte. 
Les  mains  très  grosses  font  penser  tout  de  suite  à  l’acro¬ 
mégalie.  La  coloration  des  mains  est  cependant  rouge 
bleuâtre  et  afi'ecte  surtout  les  segments  des  membres  hyper¬ 
trophiés. 

Par  la  palpation,  l’auteur  constate  que  l’hypertrophie  des 
mains  et  de  la  partie  inférieure  des  avant-bras,  dépend  de 
l’hyperplasie  des  parties  molles.  L’hypertrophie  des  pieds 
donne  lieu  à  la  naême  remarque.  Cependant  les  malléoles 
sont  hypertrophiées.  La  figure  n’est  pas  allongée, par  contre, 
elle  est  arrondie.  Le  front  est  petit  et  fuyant.  Les  arcades 
orbitaires  sont  très  saillantes.  La  coloration  de  la  peau  est 
aussi  modifiée.  Le  nez  est  normal,  les  arcades  dentaires  se 
correspondent,  La  clavicule  et  la  crête  tibiale  sont  épaissies. 
La  quantité  dos  urines  a  varié  entre  deux  et  quatre  litres. 
Après  quelque  teipps  de  séjour  à  l’hôpital,  la  soif  et  la 
quantité  d^s  urines  sont  devenues  normales.  L’auteur,  après 
avoir  cèmparé  les  symptômes  de  sa  malade  avec  ceux  qui 
appartiennent  à  l’acromégalie  d’après  M.  Marie,  remarque 
que  sa  malade  s’éloigne  par  certains  caractères  du  tableau 
tracé  paij  ce  dernier.  D’autre  part,  les  symptômes  observés, 
malgré  la  participation  des  articulations  dans  les  segments 
affectés,  n’autorisent  pas  à  penser  àl’ostéo-arthropathiehyper- 
trophiante  pneumique.  Il  trouve  plus  do  ressemblance  entre 
son  cas  et  l’erythromélalgie.  H  conclut  que  la  distinction  entre 
l’acromégalie,  l’ostéo-arthropathie  et  l’érythromelalgie  ne 
repose  pas  sur  des  caractères  eliniquo.s  et  anatomo-patholo¬ 
giques  absolument  démonstratifs.  (Il  peut  arriver  que,  dans 
quelques  cas  assez  rares,  le  diagnostic  entre  ces  trois 
maladies  devienne  hésitant,  mais  il  faut  dire  que  le  plus 
souvent,  par  un  examen  approfondi,  on  peut  toujours 
préciser  le  diagnostic.) 
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Polynévrite  gravidique  (Eiii  Fall  von  Schwanger- 
schafts  polyneuritis  nach  uustillbauem  erbreehen),parSTE5iBO 
[Deuts.  med.  Woch.,  18  juillet  1895,  n“29,  p.  461).  —  Euleu- 
burg  se  demandait  si  de  nombreux  cas  de  polynévrite  puer¬ 
pérale  ne  s’étaient  pas  développés  pendant  la  grossesse  et 
s’il  ne  valait  pas  mieux  désigner  ces  cas  sous  le  nom  de  poly¬ 
névrites  gravidiques.  L’auteur  rapporte  à  ce  propos  une 
observation  nouvelle.  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  au  commencement  de  la  deuxième  grossesse  a 
eu  des  vomissements  incoercibles  qui  résistèrent  à  toute  médi¬ 
cation.  Pendant  que  ces  vomissements  existaient  encore,  elle 
éprouva  des  douleurs  dans  les  cuisses  et  qui  furent  suivies 
d’une  faiblesse  dans  les  jambes,  de  sorte  qu’elle  ne  pouvait 
plus  se  tenir  debout.  A  l’examen,  Stembo  constate  l’état  sui¬ 
vant  :  Pupilles  normales;  pas  de  troubles  du  champ  visuel. 
Mémoire  affaiblie.  La  respiration  et  la  circulation  n’offrent 
rien  de  particulier.  La  hauteur  de  l’utérus  est  celle  qu’on 
observe  au  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Les  extrémités 
supérieures  sont  libres.  Le  membre  inférieur  droit  se  trouve 
en  varus  équin.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  sont  atrophiés.  La  sensibilité  est  un  peu  diminuée  aux 
jambes.  Le  réflexe  patellaire  diminué  à  droite  est  complète¬ 
ment  aboli  à  gauche.  Les  muscles  atrophiés  sont  très  sen¬ 
sibles  à  la  pression  et  leur  excitabilité  mécanique  est  exa¬ 
gérée.  Les  nerfs  tibiaux  et  péroniens  sont  sensibles  à  la 
pression.  L’excitabilité  galvanique  et  faradique  est  un  peu 
diminuée  dans  le  domaine  du  nerf  péronier  droit,  tandis  que 
les  muscles  et  nerfs  de  la  jambe  présentent  aussi  des  troubles 
qualificatifs  et  de  l’excûabilité  électrique. 

Le  traitement  électrique  et  kinésothérapique  a  amélio-é 
l’état  de  la  malade  de  sorte  qu’à  la  fin  du  huitième  mois  de 
la  grossesse  elle  commençait  à  marcher. 

MEDECINE 

Anévrysme  de  l'artére  hépatique  (Das  Aneuvrysma 
lier  arteria  hepatica),  par  Mestbiî  {Zeitschs.  f  klin,  Medic., 
1895,  vol.  XXVIII,  p.  93).  —  L’observation  que  publie  l’au¬ 
tour  se  rapporte  à  un  homme  do  quarante-deux  ans  qui,  à 
la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre,  est  apporté 
à  l’hôpital  sans  connaissance  dans  un  état  do  collapsus.  Au 
réveil,  lorsque  sous  l’influence  des  excitants  il  revint  à  lui, 
il  commença  à  se  plaindre  de  douleurs  violentes  dans  l’abdo¬ 
men.  L’examen  ne  montra  rien  do  particulier  si  ce  n’est  les 
phénomènes  consécutils  au  collapsus  :  pâleur  de  la  face, 
refroidissemeut  des  extrémités,  respiration  superficielle,  léger 
ballonnement  do  l’abdomen,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  se  dissipèrent  les  jours  suivants  et 
le  malade  était  prêt  à  quitter  l’hôpital,  lorsque  dans  la 
matinée  il  fut  pris  d’un  vomissement  de  sang  avec  douleur 
dans  la  régioïi  hépatique  et  ictère.  Cet  état  se  dissipa  égale¬ 
ment  au  bout  do  quelques  jours. 

Dans  la  nuit  le  malade  eut  de  temps  en  temps  des  héma- 
témèses  avec  melæna  et  douleurs  violentes  dans  l’abdomen, 
si  bien  que  l’ensemble  de  symptômes  paraissait  indiquer 
l’existence  d’un  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  La 
Inparotomio  montra  pourtant  que  l’estomac  et  le  duodénum 
était  sains  et  que  nulle  part  il  n’existait  trace  d’ulcère.  Pour 
plus  de  sûreté  on  pratiqua  pourtant  la  gastro-entérostomie. 

Le  malade  qui  était  déjà  passablement  affaibli  succomba 
cinq  jours  après  l'interventiou  avec  des  phénomènes  d’iléus. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  anévrysme  de  la  hranche  droite 
de  l’artère  hépatique;  la  tumeur  était  située  dans  le  foie  et 
communiqùait  avec  la  branche  droite  du  canal  hépatique. 

L’auteur  a  réuni  dans  son  travail  dix-neuf  autres  cas  d’ané¬ 
vrysmes  de  l’artère  hépatique  pour  montrer  que  dans  tous  ces 
cas  on  avait  fait  le  diagnostic  d’ulcère  d’estomac  ou  de  cholé- 
lithiase. 

Glycosurie  alimentaire  (Klinische  Beitrage  zur  Kent- 
niss  der  alimeûtaren  Glykosurie  bei  fonctionnellen  Neurosen. 
Phosphorvergiftung  und  Loberatrophic),  par  von  Iaksch 
[Prag.  med.  Woch.,  1895,  n°  27,  p.  281).  —  Les  recherches 
de  l’auteur  laites  sur  une  centaine  de  malades  lui  ont  montré 
que  le  phénomène  de  la  glycosurie  alimentaire  (apparition 
passagère  de  sucre  dans  Purine  après  l’ingestion  de  cent 
grammes  de  sucre)  peut  être  facilement  provoqué  chez  les 
hystériques,  chez  les  femmes  enceintes  (seize  cas),  dans 
l’empoisonnement  par  le  phosphore  (quatre  cas),  dans  la  cir¬ 
rhose  atrophique  (un  cas). 


Diagnostic  et  traitement  de  la  sténose  du  pylore 

(Die  Erkonnung  und  Behaudlung  der  Pylorusstonose),  par 
Einhokn  {Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1895,  vol.  XXVIII,  p.  11). 
—  En  se  basant  sur  sept  observations  de  sténose  cicatricielle 
du  pylore  et  quatre  autres  de  sténose  cancéreuse,  l’autour 
essaie  de  donner  les  signes  qui  permettent  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  deux  affections.  D’après  lui,  la 
sténose  cancéreuse  est  caractérisée  par  sa  courte  durée, 
l’absence  des  intervalles  de  bien-être  avec  disparition  com¬ 
plète  de  la  douleur,  par  l’existence  d’une  tumeur  appréciable 
au  toucher,  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  et  la  pré¬ 
sence  fréquente  d’acide  lactique  dans  le  contenu  stomacal 
dont  l’acidité  générale  est  ordinairement  diminuée  et  l’odeur 
extrêmement  fétide, 

_  La  sténose  cicatricielle  non  cancéreuse  est  caractérisée  par 
l'absence  des  symptômes  énumérés  plus  haut.  L’affection  dure 
plus  longtemps,  la  tumeur  fait  défaut,  le  contenu  stomacal 
renfernie  de  l’acide  chlorhydrique  libre  ;  souvent  on  observe 
des  périodes  pendant  lesquelles  le  malade  est  entièrement 
débarrassé  des  douleurs. 

Comme  traitement,  l’auteur  préconise  l’abouchement  de 
l’estomac  avec  l’intestin.  Si  l’opération  est  refusée  ou  n’est 
plus  praticable,  on  fera  des  lavages  fréquents  de  Testomac,  on 
mettra  le  malade  à  la  diète,  de  temps  en  temps  on  le  nourrira 
par  la  voie  rectale. 

Les  douleurs  seront  calmées  par  l’administration  interne 
do  ehloral. 

CHIRURGIE 

Anévrysme  de  la  fémorale  (Fémoral  anevrysm, 
beginning  immediately  under  Ponpart’s  ligament  treated 
by  digital  compression),  par  Sawtelle  (A^.  F.  med.  Jour. 
23  février  1895,  p.  225).  —  L’observation  que  publie  l’auteur 
se  rapporte  à  un  homme  de  vingt-huit  ans  entré  à  l’hôpital 
pour  une  tumeur  pulsatile  de  la  région  inguinale  gauche.  La 
tumeur  qui  avait  fait  son  apparition  seize  mois  auparavant, 
à  la  suite  d’un  effort,  était  animée  de  battements,  était  ovale, 
avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  se  prolongeait  eu 
haut  sous  le  ligament  de  Poupart,  paraissant  envahir  l’artère 
iliaque  externe.  On  fit  le  diagnostic  d’anévrysme  do  la  fémo¬ 
rale  et  on  prescrivit  des  iodures,  ce  malade  ayant  eu  la 
syphilis  en  1887.  On  chercha  en  même  temps  à  faire  do  la 
compression  à  l’aide  de  divers  instruments  ou  tourniquets, 
mais  on  n’arriva  qu’à  rendre  toute  la  région  très  douloureuse. 
On  eut  alors  recours  à  la  compre.ssion  digitale  avec  le  pouce, 
les  autres  doigts  de  la  main  appliqués  sur  le  pouce  et  le 
maintenant  en  place.  Au  bout  do  deux  heures,  les  batte¬ 
ments  avaient  disparu  ;  on  continua  encore  le  compression 
pendant  quaranto-une  heures,  après  quoi  on  amena  la  cuisse 
à  angle  droit  sur  le  tronc  et  on  la  maintint  dans  cette  position 
à  l’aide  d’un  bandage.  On  ne  permit  qu’au  bout  de  trois 
semaines  au  malade  de  se  lever  et  de  marcher.  Quelque  temps 
après  le  malade  sortait  do  l'hôpital  avec  que  tumeur  ayant 
diminué  de  moitié  et  ne  causant  plus  aucun  accident  ;  le 
caillot  paraissait  complètement  organisé;  on  ne  sentait 
aucune  pulsation  dans  la  fémorale,  la  tibiale  ou  la  poplitée, 
mais  la  circulation  collatérale  s’était  très  bien  rétablie. 

Hernie  de  la  vessie  (A  case  illustrât! ngan  early  stage 
ofhernia  of  the  bladder),  par  Tebves  {Lancet,  juin  1895, 
p.  1424).  —  Un  homme  do  trente  et  un  ans  vint  consulter 
l’auteur  pour  une  double  hernie  inguinale  datant  de  doux  ans. 
Depuis  un  an  le  malade  portait  un  double  bandage  inguinal  ;  la 
hernie  droite,  la  plus  grosse,  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule,  se  réduisait  facilement,  mais  se  reproduisait  instanta¬ 
nément  dès  qu’on  enlevait  la  main  :  le  contenu  paraiss  lit 
être  de  l’épiploon.  La  hernie  gaucho,  très  analogue  à  la  droite, 
était  cependant  plus  petite.  Le  malade  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  vagues  dans  le  bas-ventre  et  surtout  d’une  faiblesse  des 
reins;  pas  de  troubles  vésicaux,  mais  douleur  à  la  partie 
interne  do  la  cuisse  droite.  L’opération  faite  sur  le  désir  du 
malade  montra  à  droite,  en  arrière  du  cordon  spermatique, 
une_ masse  ronde  graisseuse,  une  hernie  graisseuse  rétropéri¬ 
tonéale,  entourant  un  sac  péritonéal  complètement  vide,  qu’on 
lia  et  qu’on  réséqua.  Après  avoir  enlevé  toutes  ces  parties,  on 
trouva  une  seconde  masse  comme  s’il  y  avait  eu  deux  hernies 
l’une  derrière  l’autre.  Cette  deuxième  masse  graisseuse  fut 
dégagée  do  sa  graisse  et  on  trouva  à  sou  intérieur  une  hernie 
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formée  par  la  vessie.  La  hernie  gauche  était  aussi  graisseuse 
et  contenait  dans  son  intérieur  un  petit  sac  péritonéal  vide  ; 
elle  siégeait  aussi  on  arrière  du  cordon, 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  le  malade 
guérit  sans  complications. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  maladies  de  la  moelle  épînii^i-e  et  du  bulbe 

(Die  Erkraukungen  des  Eückenmarkes  und  der  medulla 

oblongata),  par  Leydeiî  et  Goldsoheidbb.  T.  X,  fase.  1,  du 

Traité  àe  pathologie  et  de  thérapeutique. 

Le  livre  très  remarquable  que  MM.  Leyden  et  âoldsehcider 
résentent  au  public  médical, constitue  la  première  partie 
'un  ouvrage  ayant  pour  sujet  les  maladies  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  du  bulbe.  Il  renferme  cinq' chapitrés  qui  sont  une 
introduction  générale  aux  affections  de  l’axe  bulbo-spinal.  Le 
premier  chapitre  est  consacré  à  l’anatomie  de  la  moelle  et  du 
bulbe,  La  structure  fine  de  la  moelle  épinière  y  est  traitée 
avec  tous  les  détails  que  comporte  cet  organe  important. 
Chaque  donnée  nouvelle  et  qui  présente  un  intérêt  particu¬ 
lier  au  point  de  vue  de  la  neuropathologie  y  est  exposée 
d’une  manière  précise.  Plusieurs  figures  facilitent  la  com¬ 
préhension  du  texte. 

Le  deuxième  chapitre  est  un  exposé  complet  do  nos  con¬ 
naissances  actuelles  sur  la  physiologie  de  la  moelle.  On  y 
trouvera  traitée  la  question  de  la  transmission  des  impres¬ 
sions  sensibles  et  motrices.  A  propos  de  la  transmission  de  la 
douleur  ils  considèrent  la  substance  grise  comme  un  organe 
do  sommation  plutôt  que  comme  un  organe  destiné  à  la  con¬ 
ductibilité  des  impressions  douloureuses.  Le  croisement  des 
voies  conductrices  do  la  moelle,  l’hyperesthésie  et  la  conduc¬ 
tibilité  du  sens  musculaire  sont  exposés  avec  beaucoup  de 
sens  critique.  . 

Le  troisièpio  chapitre  renîernae  d’anatomie  pathojogiquè  de 
la  moelle  épinière.  Les  diverses  lésions  de  substance  blanehej 
de  la  substance  grise  et  de  la  névroglic  sont  indiquées.  Les 
auteurs  entrent  dans  des  considérations  intéressantes  au  sujet 
des  lésions  de  la  moelle  consécutives  aux  amputations,  de  la 
régénération,  de  la  moelle  épinière  et  des  scléroses  systéraa-' 
Usées  et  combinée.^.  A  noter  que  les  autours  nient  l’existence 
de  scléroses  systématisées  dans  le  sens  que  leur  donne 
Flechsig,  Ils  ont  introduit  dans  leur  livre,  avec  beaucoup  de 
raison  d’ailleurs,  la  conception  du  neurome  comme  base  de 
la  pathologie  nerveuse. 

La  symptomatologie  générale  (IV'  chapitre)  représente  une 
véritable  monographie  sur  la  séméiologie  du  système  ner¬ 
veux.  A  signaler  particulièrement  la  contracture,  les  troubles 
du  sens  musculaire  et  l’ataxie  qui  permettent  aux  auteurs  do 
développer  des  vues  originales  et  intéressantes. 

Le  cinquième  chapitre,  relatif  à  l’étiologie,  est  peut-être  un 
peu  court  :  on  y  trouvera  le  rôle  du  traumatisme  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications  dans  la  production  des  maladies  de 
la  moelle  épinière. 

Le  dernier  chapitre,  consacré  à  la  thérapeutique  générale 
des  maladies  de  la  moelle  épinière,  est  fort  instructif.  La  ques¬ 
tion  de  l’électrothérapie  se  recommande  tout  particulière¬ 
ment  par  la  justesse  de  leurs  vues  et  par  les  idées  nouvelles 
qu’ils  développent.  Sans  nier  le  rôle  de  la  suggestion  dans 
l’électrothérapie,  les  auteurs  montrent  que  le  courant  élec¬ 
trique  modifie  l’excitabilité  du  nerf  en  plus  on  en  moins; 
Toutefois  il  ne  faut  pas  penser  que  l’électricité  ait  une  action 
curative  sur  les  processus  anatomiques  de  la  moelle  épinière. 
Le  courant  nerveux  n’influence  d’une  façon  favorable  qùe  les 
troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ce  processus.  Une 
analyse  aussi  courte  que  celle  que  nous  venons  de  faire  ne 
eut  donner  qu’une  idée  incomplète  de  la  valeur  du  contenu 
e  cet  important  ouvrage. 

G.  Makinesco. 
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Thèses  des  Facultés. 

Pathooénie  des  abcès  VEOiDs  DU  THoiîAx,  par  Charles  ^oumuoux. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail,  nous  en  donnerons,  ici,  un  court 
résumé, 

_  Dans  la  première  partie,  Historique,  nous  avons  montré  l’évolu¬ 
tion  des  idées  depuis  Menièi-e  j  usqu’à  notre  époque  où.  triomphant 
les  idées  de  Qaujot,  en  indiquant  chemin  faisant  quelques-unes  des 
raisons  qui  nous  font  repousser  la  théorie  de  la  périostite  externe. 

Dans  Jè  deuxième  chapitre.  Anatomie  pathologique,  nous  avons 
étudié  l’aboès  du  tissu  cellulaire,  l'abcès  osseux,  en  nous  appuyant 
surtout  sur  les  travaux  du  professeur  Lannelongue. 

Dans  le  troisième  chapitre,  Ahcès  froids  des  parois  thoraciques 
d’origine  pleurale,  nous  avons  démontré,  revenant  à  la  théorie  de 
Leplat,  l’existence  de  ces  abcès  en  nous  appuyant  sur  des  preuves 
cliniques,  des  preuves  tirées  de  la  pathologie  générale,  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  plèvre  tuberculeuse. 

Dans  le,  quatrième  chapitre,  nous  avons  étudié  les  Lymphatiques 
de  la  Pleure  et  nous  avons  montré  que,  peu  développés  .à  l’état 
normal,  au  point  qu’ils  ne  peuvent  être  injectés  avec  du  mercure 
comme  l’avait  vu  Mascagni,  ils  étaient  au  contraire  volumineux 
dans  le  cas  d’inflammation  et  d’adhérences  pleurales,  faisant  com¬ 
muniquer  les  espaces  lymphatiques  du  poumon  avec  les  c'anaux 
blancs  de  l’espace  intercostal. 

Le  cinquième  chapitre,  de  VEsxsaee  Intercostal,  a  pour  but 
d’expliquer  le  cheminement  du  pus  et  le  siège  constant  de  ces 
abcès.  La  description  .des  fossettes  présternales,  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  mammaires  et  intercostaux  nous  fait  comprendre  et 
admettre  rexistènce  d’adénites,  des  lymphangites  tuberculeuses 
évoluant  pour  leur  propre  compte  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de 
lésions  osseuses  primitives.  La  situation  des  espaces  perforés 
explique  que  fréquemment  la  lésion  osseuse  consécutive  siège  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  la  côte  Supérieure. 

Au  cours  de  cette  étude  j’ai  été  amené  à  une  Conception  nouvelle 
de  l’espace  intercostal.  J’ai  montré  (figures  7  et  8)  les  insertions 
vari,ables  de  l’intercostal  interne  qui  contrairement  aux  classiques 
s’insère  à  la  partie  moyenne  de  l’espace  aux  déùx  lèvres  de  la 
gouttière. 

La  disposition  du  tissu  cellulaire  est  aussi  très  différente  suivant 
les  points  de  l’espace  où  on  l’examine  (figure  9). 

Les  rapports  du  paquet  vasculaire  avec  la  muscle  intercostal 
interne  sont  aussi  figures  (figure  8j. 

_  Daos,lo  sixième  chapitre  traitant  de  la  Pathogénie,  fai  moairé 
que  l’on  poüvàit_  décrire  ;  1“  des  abcès  du  tissu  cellulaire,  formé 
rare;  2“  dos  abcès  primitivement  osseux,  iornie  fréquente  ;  3"  dei 
abcès  primitivement  d’origine  pleurale,  et  que  .dans  nombre  de  cas 
la  lésion  osseuse  n’était  que  secondaire. 

Le  resté  de  ce  mémoire  contient  des  Observations  de  ces  diffé¬ 
rentes  formes  de  tuberculose  des  parois  thoraciques. 

J’en  ai  réuni  un  certain  nombre  traitées  par  injections  pour 
montrer  combien  peu  ce  mode  do  traitement  donne  de  succès  ;  la 
seul  traitement  vraiment  chirurgical  étant  l'incision,  l'ablation  de 
toutes  .les  parties  malades,  os,  tissu  cellulaire,  plèvre  épaissie  et 
tuberculeuse. 

Il  e.st  probable  que  dans  certaines  formes  de  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  à  cavité  très  étroite  où  les  deux  parois  ne  sont  séparées  que 
par  un  petit  espace,  la  persistance  de  l’écoulement  purulent  tient 
surtout  a  ce  qu’en  réséquant  los  côtes  l’on  n’a  pas  enlevé  ou  suffi¬ 
samment  gratté  l’autre  paroi  do  l’abcès  froid,  j  ’ai  nommé  la  plèvre 
pariétale. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Le  D';  de  Saint-Gebmain,  —  Nous  adres¬ 
sons  un  hommage  do  sympathique  condoléance  à  notre; 
confrère  le  D'  de  Saint-Germain,  chirurgien  de  l’hôpitai  des 
Enfaiits-Malades,  si  cruellement  frappé  par  la  mort  de  soji 
fils,  médecin  de  la  marine,  mort  à  Madagascar  des  suites 
d’une  fièvre  pernicieuse.  Les  médecins  de  l’armée  et  de  la 
marine  qui  ont  vu  à  l’œuvre  ce  jeune  et  vaillant  confrère 
s’associeront  tous  à  nos  regrets. 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 

t-Hris.  —  Soo;  *non.  de  l’iMP,  am  abib  ki  MAaraïAOïDBEB  ec  JUUfiîîiSSOA 
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BULLETIN 


L.  Pa.sleui*. 

La  gloire  de  Pasteur  sera  immortelle.  Tous  les  inter¬ 
prètes  du  monde  savant  l’ont  maintes  fois  proclamée. 
Jamais  le  génie,  d’un  homme  n’a  provoqué  tant  d’admi¬ 
ration,  d'aussi  unanimes  louanges. 

Vivant  encore  et  conscient  de  sa  valeur  et  des  services 
qu’il  avait  rendus  à  l’humanité,  il  a  reçu  les  pluséelalants 
témoignages  du  respect  et  de  la  gratitude  des  popula¬ 
tions,  des  sociétés  savantes,  des  gouvernements.  Aujour¬ 
d’hui  son  oeuvre  est  accomplie.  Il  laisse  après  lui  non 
seulement  toute  une  série  de  découvertes  impérissables 
mais  encore  des  méthodes  d’étude  qui  permettront  de  les 
parfaire  et  des  disciples  qui,  élevés  à  son  Ecolo,  sont 
dignes  de  la  faire  vivre. 

Aussi  n’est-ce  point  tout  d’abord  l’œuvre  du  savant, 
c’est  plutôt  encore  le  caractère  de  l’homme  que  nous 
devons  louer.  Sorti  des  rangs  les  plus  humbles,  s’étant, 
élevé  peu  à  peu,  lentement,  non  sans  efforts  pénibles,  à 
la  plus  haute  situation  que  puisse  ambitionner  une  âme 
d’élite.  Pasteur  n’a  jamais  oublié  ni  la  modestie  de  ses 
débuts,  ni  ce  que  méritent  d’indulgente  bienveillance  et 
d’affectueuse  sollicitude  les  disciples  d’un  maître  vrai¬ 
ment  digne  de  ce  nom,  ni  ce  que  donne  de  joies  intimes 
la  certitude  d’avoir  toujours  fait  le  bien,  ni  ce  que  doit 
à  son  pays,  surtout  lorsqu’il  est  cruellement  éprouvé, 
celui  dont  toutes  les  nations  acclament  la  renommée. 

Il  est  resté  simple  et  modeste,  tout  en  sachant  bien 
faire  ressortir  l’immense  portée  de  ses  découvertes  scien¬ 
tifiques.  Tout  en  combattant  avec  la  plus  vive  énergie 
ceux  qui  contestaient  la  valeur  de  ses  expériences,  tout 
en  luttant  avec  la  plus  ardente  conviction  pour  faire  pré¬ 
valoir  ce  qu’il  croyait  juste  et  vrai,  il  a  su  accueillir  avec 
26  SÉRIE.  -  T.  XLII 


la  courtoisie  la  plus  indulgente  et  associer  à  ses  succès 
les  collaborateurs  qu’il  jugeait  dignes  de  son  estime. 

Il  n’a  vécu  que  par  la  science  et  pour  la  science,  simple 
dans  ses  goûts,  dans  sa  vie  privée,  acceptant  sans  les 
rechercher  les  honneurs  et  les  récompenses  académiques, 
dédaignant  les  contrats  ou  les  traités  qui  auraient  pu  lui 
assurer  une  grande  fortune,  préférant  à  la  richesse  la 
gloire  d’avoir  pu  offrir  au  monde  entier  les  moyens  de 
lutter  avec  succès  contre  les  causés  diverses  qui,  jus¬ 
qu’alors  méconnues  ou  mal  interprétées,  menaçaient 
tantôt  la  prospérité  nationale,  tantôt  la  santé  publique. 

Sa  vie  tout  entière  est  donc  un  modèle  de  conscience, 
de  probité,  de  travail.  Et  s’il  convient  d’admirersaténa- 
cité  et  son  énergie  au  début  de  sa  carrière  scientifique, 
son  désintéressement  et  son  activité  toujours  croissante 
alors  qu’il  avait  trouvé  la  voie  qu’il  a  si  glorieusement 
tracée,  il  faut  avant  tout  et  surtout  proclamer  ses  vertus, 
je  veux  dire  son  honnêteté,  sa  fidélité  à  ses  convictions, 
sa  bonté.  Les  médecins  qui  ont  si  souvent  l’occasion  de 
sentir  ce  que  donnent  de  satisfactions  morales,  mais  aussi 
parfois  d’inquiétudes  et  d’insomnies,  les  efforts  qu’ils 
tentent  pour  sauver  ceux  qui  se  sont  livrés  en  toute  con¬ 
fiance  à  leurs  soins,  comprendront,  s’ils  ont  connu  M.  Pas¬ 
teur,  combien  est  digne  de  respect  l’anxieuse  hésitation 
avec  laquelle  il  a  abordé  l’application  de  ses  méthodes 
scientifiques  au  traitement  des  maladies  les  plus  redou¬ 
tables. 

Médecin,  il  ne  l’était  point  ni  par  son  éducation  pre¬ 
mière,  ni  par  la  rigueur  presque  mathématique  avec 
laquelle  il  dirigeait  ses  travaux.  Il  commençait  ses 
études  à  une  époque  où  l’empirisme  et  les  idées  doctri¬ 
nales  rendaient  bien  difficiles  les  applications  à  la  théra¬ 
peutique  des  travaux  de  laboratoire.  En  chimie,  la  force 
catalytique;  en  biologie,  la  génération  spontanée;  en 
médecine  la  force  vitale  et  la  spontanéité  morbide,  tels 
étaient  les  axiomes  au  nom  desquels  on  prétendait  expli¬ 
quer  tout.  Los  premiers  travaux  de  M.  Pasteur  —  et  nous 
ne  parlons  pas  ici  de  sa  belle  découverte  de  la  dyssi- 
métrie  moléculaire  — l’amenèrent  à  renverser  la  doctrine 
de  Liebigsur  les  fermentations.  A  l’idée  préconçue  d’une 
catalyse  déterminant  les  transformations  chimiques  du 
liquide  fermentescible,  il  oppose,  par  une  série  d'expé¬ 
riences  aussi  ingénieusement  conçues  que  rigoureuse¬ 
ment  exécutées,  la  doctrine  des  ferments  animés  et 
vivants,  des  germes  aérobies  et  anaérobies,  c’est-à-rdire 
des  agents  spécifiques  de  chaque  fermentation.  Il  ren- 
40 
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verse,  du  même  coup,  la  doctrine  de  la  génération  spon¬ 
tanée  et,  par  la  précision  avec  laquelle  il  sait  répondre  à 
toutes  les  objections,  déceler  toutes  les  erreurs  expéri¬ 
mentales  et  varier  incessamment  les  prouves  qu’il 
apporte  à  l’appui  de  sa  doctrine,  il  réduit  au  silence  des 
physiologistes  qui  s’appelaient  Pouchet,  Joly  et  Musset. 
Ceux-ci  se  refusent  à  une  épreuve  contradictoire  et  se 
dérobent  comme  l’avait  fait  Liebig,  comme  le  feront  les 
vétérinaires  de  Turin,  Bastian,  G.  Colin,  Béchamp  et  les 
autres  adversaires  d'un  savant  dont  la  probité  a  toujours 
égalé  le  savoir. 

Il  ne  nous  appartient  pas  d’insister  ici  sur  les  résultats 
pratiques  de  ces  premières  recherches.  La  pasteurisation 
dés  bières,  des  vins,  du  lait  a  rendu  cependant  trop  de 
services  à  l’industrie  pour  qu'il  soit  possible  de  passer 
sous  silence  d’aussi  mémorables  travaux. 

Lorsqu’on  1865,  J. -B.  Dumas  imposa  à  M.  Pasteur  le 
devoir  d’aller  étudier  dans  le  midi  de  la  France  la 
maladie  qui  atteignait  si  cruellement  une  industrie  jus¬ 
qu’alors  florissante,  c’est  encore  l’étude  méthodiquement 
scientiflque  des  agents  producteurs  de  la  pébrine  qui 
permit  au  savant  chimiste  de  prouver  que,  la  cause  de 
la  maladie  étant  bien  connue,  son  remède  devait  con¬ 
sister  dans  la  sélection  des  graines  contaminées. 

C’était  un  nouveau  pas  fait  dans  une  voie  qui  devait 
ouvrir  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  de  nouveaux 
horizons. 

Pasteur  avait  prouvé  que  les  fermentations  étaient  dues 
à  l’action  de  germes  vivants.  Il  avait  démontré  que  des 
germes  analogues  provoquent  la  fermentation  ammonia¬ 
cale  des  urines  ;  il  avait  fait  pressentir  l’action  pathogène 
des  microbes  lorsque  Davaine,  en  étudiant  la  pustule 
maligne,  émit  l’idée  que  la  bactéridie  charbonneuse,  qui 
présentait  tant  d’analogies  avec  le  ferment  butyrique, 
pouvait  bien  être  la  cause  du  sang  de  rate.  Mais  Davaine 
n’avait  ni  l’ingéniosité  expérimentale,  ni  l'habileté  vrai¬ 
ment  géniale  de  Pasteur.  Celui-ci  reprend  la  question 
qu’avaient  obscurcie  les  expériences  de  Leplat  et  Jail- 
lard.  Bientôt  la  méthode  des  cultures  successives 
démontre  que  la  bactéridie  charbonneuse  est  l’agent 
direct  de  la  maladie,  que  la  présence  du  vibrion  septique 
avait  adultéré  les  expériences  de  Leplat  et  Jaillard.  Enfin 
le  procédé  si  élégant  qui  rend  possible,  en  refroidissant 
les  poules,  de  leur  transmettre  la  maladie  qui  jusqu’alors 
n’avait  pu  leur  être  inoculée,  permet  d’affirmer  que 
la  contagion  des  maladies  dites  virulentes  est  due, 
comme  la  fermentation,  à  l'action  d’un  être  vivant,  d’un 
microbe,  et  que  cette  contagion  qui  se  fait  soit  par  le 
contact  direct  ou  l’inoculation,  soit  par  l’ingestion,  soit 
par  l’inhalation  des  poussières  virulentes,  peut  être 
entravée  ou  atténuée  par  certains  agents  physiques. 

A  dater  de  ce  jour  la  doctrine  étiologique  des  maladi  ;s 
virulentes  était  créée.  L’antisepsie  chirurgicale  et  obsté¬ 
tricale  devait  en  être  le  corollaire.. Une  ère  nouvelle 
s’ouvrait.  Pasteur  avait  rendu  d’inoubliables  services  à 
l’humanité. 

Il  ne  devait  pas  s’en  tenir  là.  Il  chercha  non  seulement 
à  prévenir  mais  à  guérir  l;i  maladie.  Ceux  qui,  en  1880, 
suivaient  les  séances  de  l’Académie  de- médecine,  n’ou¬ 
blieront  jamais  l’émotion  avec  laquelle  a  été  écoutée  sa 
communication  sur  le  choléra  des  pioules  et  l’atténuation 
de  l’agent  virulent  qui  détermine  cette  maladie.  Nous 
avons  jadis  analysé  ce  travail  et  fait  ressortir  son  impor¬ 


tance  {Ouz.,  1880,  p.  293  et  suiv.).  Plusieurs  savants  se 
refusaient  cependant  encore  sinon  à  accepter  les  faits 
apportés  par  M.  Pasteur  à  l’appui  de  sa  doctrine,  du 
moins  à  en  admettre  l’interprétation.  Vint  la  mémorable 
expérience  de  Pouilly-le-Fort.  L’atténuation  scientifi¬ 
quement  et  mathématiquement  provoquée  du  vaccin 
charbonneux,  son  efficacité  vaccinale,  les  résultats 
incomparables  que  donnait  aussi  bien  au  point  de  vue 
doctrinal  qu’au  point  de  vue  pratique  la  nouvelle  méthode 
imaginée  par  M.  Pasteur,  il  n’est  plus  nécessaire  aujour¬ 
d’hui  de  les  faire  ressortir  dans  un  journal  où  depuis 
vingt  ans  je  me  suis  efl'orcé  de  vulgariser,  en  signalant 
leur  immense  portée,  les  découvertes  dues  au  génie  de 
cet  illustre  maître. 

Disons  seulement  que  la  méthode  de  l’atténuation  des 
virus  a  été  la  plus  grande  découverte  de  ce  siècle.  Elle 
a  permis,  en  efl’et,  de  créer  de  toutes  pièces,  en  prenant 
comme  point  de  départ  un  virus  très  actif,  toute  une 
série  de  vaccins,  c’est-à-dire  de  virus  atténués  qui,  bien 
que  eonservant  indéfiniment  leur  nature  originelle,  pou¬ 
vaient  au  gré  de  l’expérimentateur  perdre  successive¬ 
ment  la  plus  grande  partie  de  leur  activité.  Elle  a  permis 
de  plus  de  démontrer  que  l’inoculation  de  ces  vaccins 
pouvait  atténuer  l’action  d’un  virus  très  actif  déjà  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  et  guérir  rapidement  des  maladies 
jusqu’à  ce  jour  regardées  comme  incurables.  Les  expé¬ 
riences  d’atténuation  puis  d’inoculation  du  virus  rabique 
n’ont  été  qu’un  premier  pas  fait  dans  la  voie  qui  a  conduit 
à  la  découverte  du  vaccin  antidiphthéritique  et  qui  per¬ 
mettra  sans  doute  un  jour  de  trouver  le  vaccin  capable  de 
guérir  la  tuberculose  et  le  cancer. 

Il  nous  suffira  d’avoir  résumé  ici  les  principaux  titres 
de  gloire  d’un  savant  qui,  par  son  rare  génie  et  par  ses 
immortelles  découvertes,  a  dépassé  tous  ceux  qui,  depuis 
plusieurs  siècles,  ont  honoré  leur  patrie.  M.  Pasteur  né 
s’est  point  borné,  en  effet,  à  enrichir  son  patrimoine 
scientifique;  il  a  réussi,  c’est  lui  même  qui  a  pu  l’af¬ 
firmer,  «  à  reculer  les  frontières  de  la  vie  ». 

L.  Lereboulleï. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Traitement  de  la  lièvre  intermittente. 

Les  expéditions  coloniales  récentes  ont  mis  à  l’ordre  du 
jour  le  traitement  du  paludisme.  Cette  maladie  est  fort 
heureusement  l’une  de  celles  contre  qui  l’on  puisse 
diriger  une  médication  spécifique. 

La  quinine  agit  sur  la  fièvre  intermittente  et  les  autres 
manifestations  palustres  en  vertu  de  son  pouvoir  germi- 
cide;  elle  possède,  en  effet,  la  propriété  de  détruire  les 
protozoaires  (Bochefontaine)  et  notamment  les  héma¬ 
tozoaires  que  l’on  sait  être,  aepuis  les  remarquables  tra¬ 
vaux  de  Laveyan,  les  agents  pathogènes  du  paludisme. 
Mêle-t-on  une  goutte  de  solution  d’un  sel  de  quininè  à 
une  goutte  de  sang  palustre,  immédiatement  on  voit 
cesser  les  mouvements  des  flagella  et  les  hématozoaires 
prendre  leurs  formes  cadavériques.  D’autre  part,  les 
parasites  disparaissent  du  sang  des  malades  soumis  à  la 
médication  quinique. 

On  peut  se  demander,  la  spécificité  de  cette  médication 
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étant  hors  de  toute  contestation,  pour  quelles  raisons  les 
récidives  de  fièvre  intermittente  sont  si  fréquentes?  Sui¬ 
vant  Laveran,  la  résistance  des  hématozoaires  (qui 
représentent  les  divers  états  par  lesquels  passe  le  parasite) 
varie  suivant  le  stade  de  développement  auquel  l’héma¬ 
tozoaire  est  parvenu  ;  on  sait  que  Laveran  distingue  les 
formes  correspondant  aux  états  différents  par  lesquels 
passe  le  parasite;  les  corps  sphériques  et  les  flagella 
seraient  détruits  par  la  quinine,  mais  les  corps  en  crois¬ 
sant  résistaient  en  partie  et  pourraient  engendrer  des 
générations  nouvelles.  Cette  particularité  justifié  la 
méthode  des  traitements  successifs  destinés  à  prévenir 
les  rechutes. 

Peut-on  d’ailleurs  prévenir  les  accès  et  la  médication 
quinique,  si  efficace  contre  un  accès  en  évolution,  exerce- 
t-elle  une  action  préventive  aussi  décisive?  A  cet  égard, 
les  avis  sont  partagés  ;  de  nombreux  médecins  ont  nié 
cette  action  préventive,  mais  cette  opinion  ne  peut  pré¬ 
valoir  contre  les  observations  nombreuses  et  démonstra¬ 
tives  qui  prouvent  l’excellence  de  la  quinine  comme 
moyen  prophylactique.  On  ne  doit  donc  pas  hésiter,  dans 
les  contrées  où  sévit  le  paludisme,  à  proscrire  à  tout 
arrivant,  une  dose  journalière  de  quinine;  pour  être 
efficace  cette  dose  devra  atteindre  au  moins  vingt-cinq  à 
trente  centigrammes. 

Les  diverses  manifestations  du  paludisme  aigu  peuvent 
être  divisées  en  :  fièvres  intermittentes,  fièvres  perni¬ 
cieuses,  fièvres  bilieuses  hématuriques,  fièvres  larvées. 

La  fièvre  intermittente  est  celle  qui  prête  le  plus  de 
prise  à  la  thérapeutique  ;  c’est  fort  heureusement  celle 
que  l’on  observe  le  plus  communément,  sous  nos  climats 
tout  au  moins. 

Que  faut-il  faire  en  présence  d’un  accès  intermittent  ? 
Lisons  de  suite  que  la  conduite  à  tenir  est  identique 
quel' que  soit  le  signe  revêtu  par  les  accès  (quotidien, 
tierce,  qüarte). 

Dès  que  le  frisson  a  éclaté,  on  doit  faire  mettre  au  lit 
le  malade  et  le  réchauffer  par  des  applications  de  boules 
d’eau  chaude,  par  l’administration  de  boissons  chaudes 
légèrement  alcoolisées. 

Celles-ci  sont  souvent  rejetées  par  vomissements  et 
l’intolérance  gastrique  peut  nécessiter  l’emploi  de  moyens 
palliatifs  ;  on  combat  les  vomissements  à  l’aide  des  médi¬ 
caments  usuels  :  potion  de  Rivière,  menthol,  cocaïne, 
eau  chloroformée.  Ces  trois  derniers  peuvent  être  associés 
dans  la  formule  suivante  : 


Menthol .  0  gr.  50 

Alcool .  qs. 

Eau  chloroformée . . .  260  gr.  » 

Chlorliydrate  de  cocaïne .  0  gr.  10 

Sirop  simple .  40  gr.  » 


Une  ou  plusieurs  cuillerées  à  bouche  à  courts  inter¬ 
valles. 

La  révulsion  au  creux  épigastrique  (teinture  d’iode, 
sinapismes)  peut  être  également  très  utile. 

Pendant  le  stade  de  chaleur  il  n’y  a  pas  de  médication 
symptomatique  particulièrement  indiquée  ;  si  la  cépha¬ 
lalgie  était  très  intense  on  pourrait  cependant  administrer 
l'antipyrine  si  l’état  des  reins  ne  s’y  oppose  pas. 

A  ce  stade  le  docteur  Klein  (Kaïfa,  Syrie)  recommande 
encore  d’administrer  un  purgatif;  les  purgatifs  salins 
étant  le  plus  souvent  rejetés  par  le  vomissement,  il  pro¬ 
pose  l'huile  de  ricin  dont  on  peut  dissimuler  la  saveur 
nauséabonde  par  l’artifice  suivant  emprunté  aux  Arabes  : 

Dans  un  verre  de  lait  on  verse  de  quinze  à  vingt 
grammes  d’huile  de  ricin  et  l’on  chauffe  le  tout  avec  une 
cuiller.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  obtient  une 
émulsion  parfaite;  on  l’édulcore  avec  du  sirop  de  fleurs 
d’oranger.  L’huile  de  ricin  administrée  de  cette  façon 


agit  en  dose  moindre  qu’administrée  pure.  Quinze  à 
vingt  grammes  suffisent  pour  purger  un  adulte. 

Le  stade  de  sueur  annonce  la  terminaison  de  l’accès  et 
ne  comporte  aucune  intervention;  on  doit  se  borner 
essuyer  fréquemment  le  malade  et  à  le  prémunir  contre 
l’impression  du  froid. 

Telle  est  la  médication  symptomatique  la  plus  ration¬ 
nelle;  il  n’a  pas  été  question,  à  dessein,  de  l’emploi  de 
l’ipéca,  qui  était  très  en  faveur  anciennement,  et  dont 
l’administration  précédait  celle  de  la  quinine.  Cette  pra¬ 
tique  a  été  condamnée  par  Maillot,  à  juste  titre. 

Hâtons-nous  maintenant  d’énoncer  les  règles  de  l’admi¬ 
nistration  de  la  quinine.  Pour  obtenir  de  ce  précieux 
fébrifuge  tous  les  effets  que  l’on  est  endroit  d’en  attendre, 
il  importe  de  l’administrer  à  doses  suffisantes  et  au 
moment  opportun.  Tout  d’abord  sur  quel  sel  de  quinine  le 
choix  doit-il  s’arrêter  ?  Le  plus  anciennement  et  aussi  le 
plus  fréquemment  utilisé  a  été  le  sulfate;  mais  le  sulfate 
est  moins  soluble  et  contient  moins  de  quinine  (59  p. 
100)  que  le  chlorhydrate  (81  p.  100),  aussi  ce  dernier 
a-t-il  aujourd’hui  la  préférence. 

Dans  la  fièvre  intermittente  où  l’indication  d’une 
intervention  immédiate  est  moins  pressante  que  dans  les 
accès  pernicieux,  on  utilise  uniquement  la  voie  stomacale 
et  l’on  prescrit  le  médicament  en  cachets,  au  moins  chez 
l’adulte.  A  défaut  de  cachets,  on  ferait  prendre  le  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  dans  du  café  noir  ou  en  solution  dans 
une  petite  quantité  de  rhum. 

La  dose  à  employer  )\e  doit  pas  être  inférieure  à  un 
gramme.  • 

A  quel  moment  convient-il  d’administrer  la  quinine? 
Faut-il  la  donner  avant,  pendant,  ou  après  l’accès. 

Donnée  immédiatement  avant  ou  pendant  l’accès,  la 
quinine  est  impuissante  à  l’enrayer.  Il  est  préférable  de 
la  faire  prendre  après  la  terminaison  de  l’accès  ou 
quelques  heures  avant  l’accès  à  venir,  le  moment  de  son 
apparition  étant  connu.  La  quinine  s’élimine  en  partie 
six  heures  après  son  ingestion;  aussi  ne  doit-on  pas 
éloigner  son  administration  de  plus  de  six  heures  du 
début  de  l’accès  à  venir. 

Il  est  à  remarquer  que  le  début  réel  de  l’accès  pré¬ 
cède  le  début  apparent,  caractérisé  par  le  frisson.  Avant 
le  frisson  existe  déjà  une  élévation  de  température  qui 
se  manifeste  lentement  et  qui  précède  le  frisson  do  deux 
heures  dans  le  type  quotidien,  de  six  à  huit  heures  dans 
le  type  tierce,  de  douze  à  dix-huit  heures  dans  le  type 
quarte  (Jaccoud). 

On  devrait  donc  tenir  compte  de  ce  fait  et  éloigner  le 
moment  de  l’administration  de  la  quinine  d’un  temps 
correspondant  à  la  différence  qui  sépare  le  début  réel  du 
début  apparent,  mais  en  pratique  on  n’observe  pas  tou¬ 
jours  ces  règles  et  l’on  obtient  le  résultat  cherché  en 
donnant  la  quinine  soit  une  heure  après  la  fin  du  dernier 
accès,  soit  huit  à  dix  heures  avant  l’accès  à  venir. 

Il  suffit  habituellement  de  deux  ou  trois  doses  de 
quinine  pour  couper  une  fièvre  intermittente  ordinaire, 
mais  si  l’on  cesse  la  médication  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  un  nouvel  accès  ne  tarde  pas  à  se  produire; 
il  est  donc  nécessaire  de  prolonger  l’emploi  de  la  quinine, 
en  diminuant  toutefois  la  dose  quotidienne,  en  l’abaissant 
d’abord  à  soixante-quinze  centigrammes puisà  cinquante 
centigrammes.  A  ce  traitement  continu)  M.  Laveran 
préfère  un  traitement  avec  interruptions,  qu’il  désigne 
du  nom  de  méthode  des  traitements  successifs. 

Pendant  les  premier,  deuxième  et  troisième  jours,  il 
prescrit  quatre-vingts  centigrammes  à  un  gramme  de 
chlorhydrate  de  quinine. 

Les  quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième  jours, 
pas  de  quinine.  Les  huitième,  neuvième  et  dixième  jours, 
soixante  à  quatre-vingts  centigrammes  de  chlorhydrate 
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de  quinine.  Du  onzième  au  quatorzième  jour,  pas  de 
quinine. 

Les  quinzième  et  seizième  jours,  soixante  à  quatre- 
vingts  centigrammes. 

Du  dix-septième  au  vingtième  iour,  pas  de  quinine. 

Les  vingt  et  unième  et  vingt-deuxième  jours,  soixante 
à  quatre-  vingts  centigrammes. 

Si  la  fièvre  reparaît  pendant  le  cours  du  traitement,  il 
faut  nécessairement  prolonger  la  durée  de  celui-ci. 

On  a  proposé  quelques  succédanés  du  traitement 
quinique  :  notamment  le  sulfate  de  einchonidine,  le 
bleu  de  méthylène,  le  chlorhydrate  de  phénocolle. 

Le  sulfate  de  einchonidine,  préconisé  par  le  professeur 
de  Brun  (Beyrouth),  est  moins  coûteux  que  les  sels  de 
quinine,  mais  c’est  là  son  seul  avantage,  car  il  est  d’une 
efficacité  inférieure  de  moitié  à  celle  de  la  quinine;  à  la 
dose  où  il  est  efficace  (deux  grammes)  il  peut  être 
toxique  ;  on  ne  saurait  donc  en  conseiller  l'emploi. 

Le  hleu  de  méthylhie  a  été  appliqué  au  traitement  de 
la  fièvre  intermittente  par  Erlich,  Guttmann  ;  il  ferait, 
comme  la  quinine,  disparaître  les  hématozoaires  du 
sang,  ce  qui  d’ailleurs  a  été  contesté  par  Laveran .  Les 
résultats  obtenus  en  clinique  ne  sont  pas  décisifs  ;  si 
M .  Bourdillon  a  pu  couper  des  accès  avec  des  doses 
élevées  (trente  centigrammes  à  un  gramme),  Laveran, 
par  contre,  a  eu  des  insuccès  dans  les  deux  cas  où  il  l’a 
employé. 

Le  chlorhydrate  de  ‘phénoeolle  (amidacet  paraphéné- 
tidine)  a  été  utilisé  parlîertel  et  Herzog  comme  antipy¬ 
rétique  dans  un  certain  nombre  de  maladies  fébriles,  par 
Gerhardt  en  1892,  comme  antinévralgique  et  antirhuma¬ 
tismal.  Il  a  été  expérimenté  comme  antimalarique  en 
Italie  par  Albertoni,  Cercillo,  Pucci,  etc.  Le  docteur 
lîibert  (Arzew)  l’a  également  utilisé,  dans  vingt  cas. 
D’après  lui,  ce  médicament  ne  le  céderait  en  rien  à  la 
quinine;  il  est  toujours  bien  supporté,  même  à  doses 
mevées.  On  l’administre  en  cachets  ou  mieux  en  potion 
dans  de  l’eau  aromatisée.  On  le  donne  par  fractions,  cinq 
heures  au  maximum,  trois  heures  au  minimum  avant'le 
début  de  l’accès  fébrile  présumé.  Quant  aux  doses,  elles 
doivent  être  de  deux  grammes  chez  les  adultes  et  de 
cinquante  centigrammes  et  même  soixante-quinze  centi¬ 
grammes  chez  les  enfants  de  quatre  à  dix  ans.  L’usage 
du  médicament  devra  être  continué  pendant  s  ix  à  sept 
jours,  sinon  de  nouveaux  accès  fébriles  se  produiraient 
après  quelques  jours  de  rémission.  Il  est  nécessaire 
d’instituer  des  traitements  successifs,  avec  un  intervalle 
d’environ  huit  à  quinze  jouis  entre  eux.  Le  chlorhydrate 
de  phénocolle  n’agirait  pas  en  détruisant  les  hémato¬ 
zoaires,  mais  en  leur  faisant  perdre  de  leur  vitalité  de 
telle  sorte  que  ceux-ci  ne  peuvent  pour  un  certain  temps 
arriver.à  leur  phase  de  sporulation.  Or,  si  on  trouve  des 
hématozoaires  en  état  de  segmentation  ou  de  sporulation, 
on  peut  prédire  un  accès  (Baccelli).  Au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  les  hématozoaires  pourraient  de  nouveau  récu¬ 
pérer  leur  vitalité  primitive,  d’où  la  nécessité  de  la 
méthode  des  traitements  successifs  précédemment 
indiquée.  Ce  nouveau  médicament,  pas  plus  que  le  bleu 
de  méthylène,  n’a  encore  subi  suffisamment  l’épreuve  de 
la  pratique  pour  que  l’on  puisse  le  recommander  en  toute 
sécurité. 

Il  est  bon  néanmoins  de  savoir  qu’il  existe  quelques 
succédanés  de  la  quinine  susceptibles  d’être  utilisés  dans 
certains  cas. 

Lorsque  les  accès  ont  été  coupés,  on  n’est  pas  quitte 
envers  le  malade  ;  il  reste  à  leur  suite  de  l’anémie,  parfois 
tiès  accentuée,  des  troubles  notables  de  la  digestion,  de 
l’hypertrophie  splénique. 

Autant  pour  parer  à  cette  déchéance  de  l’organisme 
que  pour  prévenir  le  retour  de  nouveaux  accès,  d’autant 


plus  à  craindre  que  l’organisme  se  trouve  en  état  de 
moindre  résistance,  il  faut  imposer  aux  malades  un 
changement  de  climat  ou  tout  au  moins  une  cure  d’alti¬ 
tude  s’il  se  trouve  un  sanatorium  dans  la  colonie  où  ils 
résident. 

Contre  l’hypertrophie  splénique,  le  traitement  par  la 
quinine  est  encore  de  mise  ;  seulement,  on  l’administre  à 
petites  doses,  associée  à  l’extrait  de  quinquina. 


Chlorhydrate  do  quinine . 

Extrait  mou  de  quinquina .  |  âa  10  centigr, 

pour  une  pilule.  3  par  jour. 


Contrôles  troubles  digestifs,  on  institue  un  régime 
alimentaire  approprié  où  lé  lait  doit  prendre  une  large 
part. 

Enfin  contre  l’anémie,  le  fer  et  l’arsenic  sont  indiqués. 
On  n’oubliera  pas  toutefois  que  ce  sont  là  deux  médica¬ 
ments  très  irritants  pour  la  muqueuse  gastrique  et  l’on 
subordonnera  leur  administration  à  l’état  des  fonctions 
digestives . 

On  prescrit  le  fer  sous  forme  de  sous-carbonate,  de 
protoïodure,  de  lactate,  de  protoxalate,  etc.  (vingt  à 
quarante  centigrammes  par  jour).  Quant  à  l’arsenic,  on 
le  prescrit  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  (X  à  XX 
gouttes)  ou  d’une  solution  d’arséniate  de  soude  (cinq 
à  dix  milligrammes,  par  jour). 

Le  D’  Kleiii  {Bulletin  de  thérapeutique,  30  mai  1895) 
recommande  la  potion  suivante  ; 


Quinine  (chlorhydràle). 
Teinture  de  quassia  amai.i 
Teinture  do  quinquina. 

Liqueur  de  Powler . 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  . 
Eau . 


2  grammes, 
ââ  4  grammes. 
2  — 


Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 
y  hydrothérapie  fvo\A.Q  peut  rendre  de  grands  services, 
soit  sous  forme  de  douches  générales,  soit  sous  forme  de 
douches  locales  pour  combattre  l’hypertrophie  splénique  ; 
mais  il  faut  bien  savoir  que  le  jet  dirigé  sur  la  rate  peut 
réveiller  les  accès. 

G.  Lyon. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  typhus  dans  l’Oise  en  1893,  par  M.  J.- J.- A.  Dab- 

DiQNAC,  médecin-major  de  T»  classe  du  51”,  chef  du  service 
des  salles  militaires  de  l’hospice  militarisé  de  Beauvais, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

[Suite). 

Moyens  et  mesures  prophylastiques  employés  contre 
l 'épidémie. 

Aussitôt  que  l’existence  du  typhus  exanthématique  eut 
été  rendue  officielle,  l’autorité  supérieure  prit,  avec  une 
décision  que  l’on  ne  saurait  assez  louer,  un  ensemble 
de  mesures  administratives  dont  l’exécution  contribua 
d’abord  à  arrêter  les  progrès  de  l’épidémie  régnante  et 
consécutivement,  par  répercussion  pour  ainsi  dire,  à 
doter  la  région  d’une  situation  sanitaire  exceptionnelle, 
inconnue,  dont  lès  effets  persistent  encore  aujoùrd’hui, 
plus  de  trente  mois  aphès  l’incident  qui  les  motiva. 
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La  plus  importante  fut  l’isolement  des  malades.  Des 
lazarets  spéciaux  furent  créés  dans  les  centres  où  l’exis¬ 
tence  d’un  hospice  put  permettre  cette  installation  dans 
des  conditions  convenables.  A  Beauvais,  ce  service  fonc¬ 
tionna  dès  le  12  avril;  peu  de  jours  après,  il  en  fut  de 
même  à  Senlis,  Noyon,  Gompiègrne,  etc.  Il  fut,  on  outre, 
entendu  que  ces  lazarets  recevraient  d’urgence,  les  ma¬ 
lades  qui  leur  seraient  apportés  des  communes  de  l’arron¬ 
dissement  ou  d’ailleurs,  de  telle  sorte  qu’aucun  typhique, 
avéré  ou  suspect,  ne  put  contaminer  les  personnes  qui, 
par  commisération,  les  recevraient  ou  leur  donneraient 
des  soins.  Ces  typhiques  constatés  dans  les  petites  com¬ 
munes  chez  des  vagabonds  ,  indigents  ,  cheminaux  , 
devaient  en  outre  être  dirigés  d’urgence  sur  les  lazarets, 

’  à  l’aide  de  voitures  spécialement  réservées  à  ce  trans¬ 
port. 

Une  instruction  préfectorale  aux  maires,  datée  du 
10  avril,  imposa  la  désinfection  des  refuges  des  voya¬ 
geurs  et  indigents  par  la  sulfuration  en  suivant  le  mode 
opératoire  indiqué  dans  le  règlement  sur  le  service  de 
santé  de  l’armée.  En  outre,  ce  document  recommandait 
expressément  de  signaler  d’urgence  tout  cas  suspect  de 
typhus  et  aussi  de  typhoïde. 

Une  seconde  Circulaire  du  17  avril,  accompagnée  de 
plusieurs  exemplaires  des  instructions  prophylactiques 
rédigées  par  le  comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France,  était  adressée  à  tous  les  maires  en  renouvelant 
les  prescriptions  du  10  (désinfection  des  refuges,  inci¬ 
nération  quotidienne  de  la  paille  qui  sera  ainsiremplacée, 
tous  les  jours,  lotions  du  sol  et  des  lits  de  camp  à  la  solu¬ 
tion  phéniquée,  blanchiment  hebdomadaire  des  murs  à 
la  chaux,  désinfection  rigoureuse  des  vêtements  et  effets 
de  corps  portés  par  ces  voyageurs,  etc.);  en  outre  elle 
rappelait  la  déclaration  d’urgence  aux  sous-préfectüres 
et  prescrivait  une  surveillance  —  discrète  —  des  per¬ 
sonnes  sortant  de  milieux  infectés  de  typhus  et  arri¬ 
vant  dans  les  communes. 

A  la  même  date,  les  commissions  administratives  des 
hospices  et  hôpitaux  recevaient  le  document  suivant  que 
M.  Grimanelli,  préfet  de  l’Oise,  leur  faisait  adresser  : 
nous  tenons  à  le  donner  intégralement  en  raison  de  son 
importance  et  parce  que,  sous  une  forme  très  simple,  il 
embrasse  et  précise  tous  les  points  de  la  question  prophy¬ 
lactique. 

«  J’ai  l’honneur  de  vous  donner  des  instructions  com' 
plémentaires  relativement  aux  mesures  à  prendre  contre 
le  typhus. 

»  Les  malades  que  l’on  reconnaîtrait  atteints  de  cette 
affection  contagieuse  devront  être  rigoureusement  iso¬ 
lés.  En  aucun  cas,  à  l’hôpital  ils  ne  devront  être  main¬ 
tenus  dans  la  salle  commune. 

»  Le  personnel  qui  donnera  ses  soins  aux  typhiques 
devra,  lui  aussi,  être  isolé  et  porter  un  costume  spécial 
qui  ne  sortira  pas  du  service  hospitalier. 

»  liQS  précautions  prophylactiques  à  prendre  sont,  d’une 
façon  générale,  celles  que  le  comité  consultatif  d’hy- 
giene  publique  de  France  a  conseillées  pour  les  fièvres 
éruptives  !  désinfection  rigoureuse  des  effets  portés 
par  les  malades  au  cours  de  la  maladie,  désinfection  de 
tous  draps,  linge,  objets  de  literie  à  l’usage  du  malade. 
A  la  terminaison  de  la  maladie,  désinfection  de  toute  la 
literie.  Le  malade  ne  devra  sortir  qu’avec  des  effets 
entièrement  désinfectés. 

»  Cette  désinfection  s’effectuera  soit  à  l’étuve ,  soit,  si 
l'on  ne  dispose  pas  d’étuve,  par  l’immersion  des  effets, 
linge,  draps,  pendant  trois  heures  dans  une  cuve  conte¬ 
nant  de  l’eau  additionnée  de  sublimé  à  1  pour  100. 

»  Pour  les  matelas  ou  paillasses,  si  l’on  ne_;  dispose  pas 
d’étuve,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  brûler  lafpaille  ou  la 


laine  et  à  désinfecter  l’enveloppe  de  toile,  si  elle  en  vaut 
la  peine,  dans  la  solution  de  sublimé. 

»  Le  local  occupé,  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital,  par  le 
malade  sera  rigoureusement  désinfecté  suivant  les  pres¬ 
criptions  contenues  dans  ma  circulaire  aux  maires  du 
10  de  ce  mois  dont  je  vous  ai  transmis  un  exemplaire. 

»  Il  en  sera  de  môme  des  voitures  qui  auront  servi  au 
transport  des  typhiques  d’où  qu’elles  viennent. 

»  Vous  aurez  également  à  avertir,  dans  la  mesure  du 
possible,  les  maires  des  communes  dans  lesquelles  se 
rendraient  des  personnes  sortant  de  milieux  infectés  de 
typhus  et  m’informer  en  même  temps  directement  ou 
par  l’intermédiaire  de  M.  le  sous-préfet.  » 

Non  seulement  les  excellentes  et  judicieuses  mesures 
prescrites  par  l’autorité  furent  strictement  exécutées  mais 
encore — et  à  ceci  nous  donnerions  volontiers  toute  notre 
approbation  —  elles  furent  amplifiées  dans  bien  des 
communes  où,  dès  que  la  chose  fut  possible,  on  ferma 
résolument  les  asiles-refuges,  les  populations  inquiètes 
aimant  mieux  assurer  le  départ  immédiat  des  rôdeurs 
par  tous  les  moyens. 

En  fait,  si  nous  en  j  ugeons  d’après  ce  que  nous  avons  vu 
pendant  notre  enquête  dans  l’arrondissement  de  Beau¬ 
vais,  nous  estimons  que  la  mesure  dont  les  effets  ont  été 
les  plus  favorables  pour  arrêter  la  propagation  du  fléau  a 
été,  en  même  temps  que  l’isolement  de  typhiques,  celle 
qui  consistait  à  évacuer  sur  le  lazaret  le  plus  voisin  tous 
ceux  de  ces  malades  qui  n’avaient  pas  de  domicile  Axe. 

Si  paradoxale  que  paraisse  cette  opinion,  nous  avons  la 
hardiesse  de  la  soutenir  malgré  des  avis  plus  autorisés 
que  le  nôtre,  formulant  à  cet  égard  un  sentiment  absolu¬ 
ment  opposé,  parce  que  les  faits,  vus  et  étudiés  quant  à 
leurs  conséquences  immédiates  ou  prochaines,  semblent 
imposer  et  justifier  cette  manière  de  voir.  Sans  doute,  ii 
eût  été  désirable  que,  dans  tous  les  cas,  ces  malheureux 
eussent  pu  être  traités  surplace  par  un  isolement  rigou¬ 
reux  des  malades  et  de  ceux  qui  leur  donnaient  des 
soins;  sans  doute,  cette  obligation  est  dictée  par  les 
enseignements  de  la  théorie,  mais  ne  fallait-il  pas  dans 
l’espèce  et  ne  faudra-t-il  pas  toujours  compter  avec  le 
point  de  vue  pratique  de  la  question? 

Le  bon  sens  n’exigerait-il  pas  encore,  pendant  l’évolu¬ 
tion  d’une  telle  infectieuse,  une  direction  technique 
et  de  tous  les  instants  pour  les  détails  multiples  du 
traitement  des  malades  et,  consécutivement,  une  désin¬ 
fection  réelle,  efficace,  surveillée  de  tout  ce  qui  a  été 
employé  à  leur  usage  et  du  local.  On  comprend  bien,  à 
la  simple  réflexion,  et  on  est  plus  convaincu  encore 
quand  on  a  pu  voir  de  près  ce  que  sont  dans  ces  villages 
misérables  et  éloignés  des  grands  centres,  les  soins, 
la  nourriture,  l’installation,  etc.,  non  seulement  des 
malades  quelconques,  sans  famille,  mais  même  des  habi¬ 
tants  de  ces  hameaux,  où  l’ignorance  et  la  superstition 
expliquent  toutes  les  calamités,  dirigent  tous  les  actes, 
où  l’incurie  et  comme  une  espèce  de  fatalité  paralysent 
tous  les  efforts  et  toutes  les  bonnes  volontés,  où,  en  un 
mot,  tout  fait  défaut,  on  comprend  et  on  est  forcé  de 
convenir  que  ces  conditions  essentiellement  théoriques 
étaient  pratiquement  inexécutables,  et  il  semble,  en 
conséquence,  qu’on  est  autorisé  à  penser  —  puisque  les 
questions  d’isolement  et  de  désinfection  ont  des  exigences 
impossibles  à  remplir  partout  — que,  dans  la  majorité  des 
petites  communes,  elles  seront  telles,  sinon  toujours,  du 
moins  longtemps  encore,  en  matière  non  seulement  de 
typhus  mais  de  toutes  infectieuses  à  épidémicité  grave, 
par  la  dili’usibilité,  la  subtilité  du  contage  (choléra, 
typhoïde,  scarlatine). 

Nous  formulons  donc  sans  aucune  réserve  cette  opinion 
que  dans  de  telles  circonstances,  laisser  sur  place  pour 
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les  .y  traiter  de  semblables  malades  dans  des  conditions 
d’un  isolement  illusoire  ou  douteux,  c'est  s’exposer 
toutes  les  fois  à  multiplier  les  foyers  de  contagion,  par¬ 
tant  à  infecter  tout  un  pays. 

Il  nous  paraît  évident,  en  effet,  que  si  sur  les  trente- 
sept  communes  atteintes,  quatorze  n’ont  eu  qu’un  seul 
cas  de  typhus  à  enregistrer,  si  les  autres  n’en  ont  eu  que 
deux  ou  trois  cas  évoluant  encore  à  quelques  semaines 
d’intervalle,  c’est-à  dire  sans  relation  les  uns  avec  les 
autres,  et  si,  dans  ces  vingt-trois  communes,  toutes  ces 
atteintes  ont  été  relevées  chez  des  passagers  venant  de 
tous  côtés  et  se  réfugiant  la  nuit  dans  les  abris  commu¬ 
naux  ;  si,  disons-nous,  dans  ce  moment  déterminé,  la  po¬ 
pulation  de  ces  communes  n’a  pas  été  contaminée,  ce 
résultat  remarquable  et  tellement  frappant,  qu’il  nous 
paraît  devoir  être  signalé  et  retenu  pour  l’utiliser  s’il 
en  était  besoin  dans  des  circonstances  analogues,  est  dû  : 
d’abord  à  la  décision,  à  la  promptitude  et  aux  soins  mis 
par  les  maires  à  dépister  ces  malades,  à  les  isoler  sans 
retard  de  tout  contact  avec  leurs  administrés,  en  les 
dirigeant,  sur  l’heure,  vers  le  lazaret  de  Beauvais  ;  c’est 
ensuite  à  la  précaution  prise  dans  la  plupart  de  ces  com¬ 
munes,  de  fermer  momentanément  ces  asiles  nocturnes 
dont  les  abords  restaient  cependant  l’objet  d’une  surveil¬ 
lance  constante. 

Est-il  besoin  d’insister  encore  pour  faire  remarquer 
combien  il  eût  été  difficile  d’obtenir  dans  ces  petites 
communes,  un  isolement  complet,  rigoureux  de  ces  ma¬ 
lades,  la  destruction  ou  une  désinfection  intégrale  de 
leurs  vêtements  ou  effets  de  corps,  l’observation  cons¬ 
tante  des  précautions  préventives  les  plus  simples  et  les 
plus  rationnelles  pour  leur  entourage,  des  personnes 
préposées  aux  soins  de  ces  malheureux  ;  combien  il  eût 
été  illusoire,  en  un  mot,  de  compter,  malgré  tous  les 
conseils  de  l’administration,  sur  cette  suite  si  nécessaire, 
sur  la  continuté  d’action  que  veulent  les  choses  relatives 
à  l’hygiène,  pour  donner  le  bénéfice  que  l’on  recherche? 
D’ailleurs,  les  faits,  avec  leur  brutale  éloquence,  ne 
corroborent-ils  pas  cette  appréciation,  puisque  l’enquête 
minutieuse  nous  a  démontré  que,  dans  sept  ou  huit  des 
communes  où  il  a  été  procédé  autrement,  il  y  a  eu,  inva¬ 
riablement,  quelquefois  des  cas  isolés  de  contagion  parmi 
les  habitants  et  trop  souvent  de  petites  épidémies  de 
famille? 

La  création  de  ces  centres  d’isolementavee  l’obligation 
d’y  évacuer  d’urgence  toutes  les  fois  que  la  chose  était 
convenablement  possible  —  c’était  là  une  condition  très 
précise  de  la  mise  en  œuvre  de  ce  moyen  prophylactique 
—  les  malades  sans  asile,  nousparaît  doncavoirété,  dans 
la  circonstance,  une  mesure  excellente  sinon  parfaite, 
étant  donné  l’état  actuel  des  choses,  méritant  à  la  fois 
d’être  mise  en  relief  et  recommandée.  Il  est  pour  nous 
indiscutable,  en  effet,  qu’on  matière  d’hygiène  publique 
les  demi-mesures,  les  à-peu-près  sont  le  pire  des  traite¬ 
ments  à  opposer  aux  fléaux  épidémiques.  Le  typhus  est, 
nous  en  avons  la  conviction,  parmi  les  maladies  évitables, 
une  de  celles  qui,  administrativement,  peuvent  être  le 
plus  aisément  maniées  ;  il  faut  vouloir  avec  patience  et 
ténacité.  On  sait  —  depuis  un  siècle  déjà  les  observa¬ 
teurs  l’ont  dit  et  prouvé  —  que  c’est  une  maladie  de 
misère,  ne  courant  pour  ainsi  dire  pas  les  grands  chemins 
mais  se  glissant  dans  la  cabane  des  pauvres  gens,  s’ins¬ 
tallant  insidieusement  partout,  mais  en  particulier  dans 
les  plus  petits  villages  et  dans  les  hameaux  les  plus 
humbles.  N’est-il  pas  alors  imprudent  de  penser  systéma¬ 
tiquement  au  traitement  sur  place,  quand  on  devine  que 
tout  (locaux  d’isolement,  visites  médicales  et  soins  in¬ 
telligents)  manquera  ou  sera  fait  d’une  façon  quelconque  ; 
quand  on  peut  être  certain  que  ce  foyer  devra  — •  ainsi 
que  l’histoire  de  toutes  les  épidémies  (typhus  ou 


autres  infectieuses)  l’enseigne  —  être  l’origine  d’une 
série  de  foyers  secondaires  frappant  dans  la  population 
voisine  tous  ceux  dont  le  terrain  organique  sera  facile  à 
ensemencer. 

Toutefois,  il  convient  d’ajouter,  —  car  nous  ne  saurions 
être  systématique,  irréductible  dans  notre  opinion  — que 
si,  à  défaut  d’autre  pratiquement  meilleure,  cette  ma¬ 
nière  de  faire  (isolement  dans  des  lazarets  spéciaux 
péri-urbains)estàconseiller,ilyaaussi quelques  réserves 
à  faire  au  sujet  de  la  réunion,  de  la  concentration  de  ces 
malades  à  contage  si  redoutable  et  si  subtil  au  cœur 
même  des  villes.  Il  est  évident  qu’il  eût  été  dans  l’espèce 
et  qu’il  sera  toujours  préférable  de  pouvoir  disposer,  à 
proximité  mais  en  dehors  des  grands  centres,  d’une  instal¬ 
lation  organisée  spécialement  pour  le  traitement  des  con¬ 
tagieux.  Dans  le  cas  particulier,  le  lazaret  de  Beauvais 
eût  donné  satisfaction  à  tous  les  désirs,  eût  calmé  quel¬ 
ques-unes  des  inquiétudes  légitimes  qui,  dans  un  senti¬ 
ment  très  louable,  ont  pu  être  émises  par  quelques  per¬ 
sonnes,  s’il  avait  été  installé  sur  l’un  des  nombreux 
coteaux  qui  entourent  la  ville  et  en  dehors  des  grandes 
lignes  de  communications  (à  Tillé  ou  Saint-Jean  par 
exemple),  mais  malgré  ce  désidératum  ,  assurément 
regrettable,  ce  lazaret  a  cependant  rempli  le  but  re¬ 
cherché,  bien  que  l’Hotel-Dieu,  sur  les  dépendances 
duquel  il  était  organisé,  se  trouve  en  pleine  ville,  parce 
que  l’isolement  absolu  des  malades  et  du  personnel  y  a 
été  rigoureux,  parce  que  la  désinfection  par  tous  les 
moyens  connus  (sulfuration,  incinérations,  lavages  anti¬ 
septiques,  lavages  renouvelés,  enfin  étuvage  par  la 
vapeur  humide  (machine  Geneste  et  Hercher)  y  a  été 
immédiate,  constante,  intégrale  et  très  exactement  sur¬ 
veillée. 

Dans  les  communes,  la  désinfection  des  objets  appar¬ 
tenant  aux  malades  et  des  locaux  fut  faite  en  suivant  les 
prescriptions  rappelées  plus  haut  ;  par  mesure  de  pru¬ 
dence,  il  y  fut  même  procédé  à  plusieurs  reprises  diffé¬ 
rentes  jusqu’à  trois  fois  dans  quelques  communes.  Et  si 
nous  avons  alors  exprimé  le  regret  que  les  désinfections 
de  ces  locaux  par  les  liquides  hydrargyriques  ou  le  gaz 
sulfureux  n’aient  pas  été  toutes  les  fois  précédées  d’un 
grattage  préalable  des  murs,  des  plafonds  et  du  sol,  et 
suivies  du  blanchiment  à  la  chaux  de  ces  murs,  pla¬ 
fonds  et  portes,  nous  ajoutons  ici  qu’un  règlement  de 
police  devrait  à  l'avenir  obliger  les  communes  à  ne  pas 
considérer  ces  refuges  comme  des  sortes  de  «  violons  »  où 
l’on  place  mementanément  les  ivrognes  et  malfaiteurs, 
mais  bien  comme  des  locaux  destinés  dans  la  majorité 
des  cas  à  servir  d’abri,  de  dortoirs,  pour  les  malheureux, 
les  ouvriers  indigents  qui  cherchent  du  travail  et  pour 
qui  solliciter  répugne  quelquefois.  Ces  locaux  nous  les 
comprendrions  salubres,  aérés  ,  éclairés  ,  légèrement 
éloignés  (tout  en  étant  à  proximité)  des  habitations  du 
village,  un  peu  élevés  au  -dessus  du  sol,  dallés  et  munis 
d’une  sorte  de  lit  de  camp  et  aussi  d’un  baquet  à  urines 
etvidanges;  nous  les  voudrions  enfin,  ces  locaux,  res¬ 
semblant  comme  installation  générale,  matériel,  aération, 
propreté,  etc.,  autant  que  possible  aux  locaux  discipli¬ 
naires  des  casernes.  Les  municipalités  imposeraient,  au 
garde  champêtre  par  exemple,  la  surveillance  quoti¬ 
dienne,-  le  changement  fréquent,  le  nettoyage  hebdoma¬ 
daire  et  la  désinfection  semestrielle  de  ces  locaux.  Ces 
mesures  bien  simples  et  peu  coûteuses,  la  première  dé¬ 
pense  une  fois  faite,  ne  sont  ni  vexatoires  ni  oppressives, 
leur  mise  en  œuvre  immédiate  et  permanente  donnerait 
satisfaction  aux  règles  de  l’hygiène  publique,  et,  nous 
en  avons  la  conviction,  éviteraient  bien  souvent  dans  la 
plupart  des  communes  peu  fréquentées  l’apparition  de 
ces  cas  isolés  oit  épidémiques  des  diverses  infections 
que  le  médecin  constate  quelquefois  avec  surprise,  mais 
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doat  l’origine,  a  priori  insaisissable,  devient  facile  à 
expliquer  quand  on  la  rapporte  aux  déplorables  installa¬ 
tions  et  à  l’absolu  défaut  de  surveillance  dont  jouissent 
actuellement  ces  refuges  et  le  personnel  qu’ils  abritent. 
Il  va  sans  dire,  et  les  faits  typiques  de  1893  dans  l’Oise 
sont  un  enseignement  à  cet  égard,  qu’il  serait  non  seule¬ 
ment  urgent  de  remettre  en  état  de  fonctionner  ceux  de 
ces  locaux  qui  furent  détruits  par  le  feu  pendant  cette 
épidémie,  mais  encore  d’obliger  toutes  les  communes,  si 
infimes  soient-elles,  à  justifier  d’une  installation  bien 
aménagée  pour  cet  usage.  Qui  ne  voit,  en  effet,  qu’agir 
autrement  c’est  exposer  ceux  qui,  par  commisération, 
abriteraient  les  passagers,  et  partant  tous  les  habitants 
du  village  aux  diverses  occasions  de  contamination  qui 
peuvent  se  présenter  à  tout  instant. 

A  Beauvais,  la  désinfection  des  locaux  (contenant  et 
contenu)  qui  abritèrent  des  contaminés — soit  que  ceux-ci 
aient  appartenu  à  l’armée  roulante,  soit  qu’habitant 
Beauvais,  ils  aient  occupé  un  appartement  ou  une  maison 
particulière  —  fut  exécutée  avec  le  plus  grand  soin,  en 
suivant  les  errements  pratiqués  à  Paris  et  qu’a  fait 
connaître  A.  J.  Martin,  par  un  personnel  intelligent  que 
sut  créer  avec  une  très  louable  décision  notre  excellent 
ami  et  confrère  le  docteur  Gérard,  maire  de  la  ville  et 
président  de  la  commission  administrative  des  hospices. 

Pour  ce  qui  concerne  le  milieu  militaire,  l’autorité 
locale  a  été  tenue  très  exactement  au  courant  de  tous  les 
faits  qu’il  nous  a  été  possible  de  connaître  aussitôt  qu’ils 
apparaissaient.  Nous  avons  conseillé,  dès  le  début,  la 
mise  en  œuvre  des  moyens  ordinairement  en  usage  dans 
ces  cas  pour  éviter  la  contamination  de  nos  hommes. 
Aujourd’hui  la  collectivité  militaire,  réunissant  les 
jeunes  gens  de  toutes  les  classes  de  la  société,  est  formée 
d’hommes  intelligents  auxquels  il  nous  a  paru  sage  de 
faire  donner  avec  mesure  et  autorité,  quelques  indications 
sur  la  situation  sanitaire  générale  du  moment  en  les 
avertissant  (en  avril),  qu’une  épidémie,  jusqu’alors  can¬ 
tonnée  dans  la  population  ouvrière  et  due  à  des  vaga¬ 
bonds,  sévissait  depuis  quelques  semaines  dans  les 
communes  suburbaines  et  dans  quelques  maisons  et 
cabarets  des  faubourgs  ;  qu’en  conséquence,  il  était  pru¬ 
dent  de  s’abstenir  de  circuler  dans  ces  quartiers  ainsi 
que  de  la  fréquentation  des  débits,  auberges  et  locaux 
mal  fréquentés  ou  malpropres.  En  même  temps,  l’hygiène 
générale  et  particulière  des  hommes,  si  admirablement 
ordonnée  dans  les  règlements  militaires,  était  rendue 
aussi  stricte  que  possible;  les  visites  à  un  titre  quelconque 
à  l’hôpital  étaient  interdites,  et  les  malingres  ou  conva¬ 
lescents  étaient  envoyés  quelques  semaines  dans  leurs 
familles.  C’est  à  ces  conseils  nettement  donnés  et  aux 
précautions  prises  dans  l’intérieur  des  casernes  au  sujet 
de  l’aération,  de  la  nourriture,  des  distributions  abon¬ 
dantes  d’eau  filtrée,  de  la  propreté  individuelle,  de 
l’encombrement  absolu  et  relatif  des  chambres,  du  sur¬ 
menage  enfin,  que  nous  avons  dû  de  traverser,  sans 
incidents  sérieux,  une  période  épidémique  qui,  nous 
l’avouons,  ne  laissa  pas  que  de  nous  donner  à  certains 
moments  de  très  vives  inquiétudes. 

La  collectivité  militaire  du  département  ne  donna  en 
effet  que  trois  atteintes  de  typhus  (deux  fois  chez  des 
militaires  du  51“,  notre  régiment,  une  fois  chez  un  gen¬ 
darme  étranger  à  la  garnison.)  L’histoire  clinique  de  ces 
malades  terminera  cette  note. 


ÉTUDE  CLINIQUE  ' 

Cette  étude,  forcément  très  sommaire  en  tant  qu’étude 
clinique  proprement  dite,  comprendra  simplement  l’ex¬ 
posé  minutieux  des  trois  observations  des  malades  mili¬ 


taires  atteints  de  tyiihus  dont  nous  avons  dû  diriger  le 
traitement  dans  notre  service  spécial. 

Il  convient,  ici,  de  rappeler  qu’il  avait  été  décidé,  dès 
le  11  avril,  qu’une  partie  du  lazaret  serait,  le  cas  échéant, 
mise  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  l’armée  si  de 
nombreux  cas  venaient  à  se  produire  dans  cette  partie 
de  la  population.  Toutefois,  au  moment  où  nous  recevions 
unmilitairesnspectdecette  infection,  le  lazaret  comptant 
déjà  un  premier  cas  de  typhus  relevé  sur  un  des  détenus 
de  la  maison  d’arrêt  d’où  on  l’avait  évacué  d’urgence 
pour  ne  pas  créer  un  foyer  infectieux  dans  ce  milieu  à 
population  spécialement  prédisposée  par  toutes  les  misères 
morales  et  physiques,  —  on  installa  plus  tard,  en  mai,  dans 
une  cour  éloignée  des  bâtiments  et  près  du  mur  d’enceinte 
de  la  prison  et  sous  tentes,  une  infirmerie  spéciale  pour 
le  traitement  des  détenus  et  prévenus  typhiques  de  cet 
établissement  (il  y  fut  admis  huit  cas  avec  deux  décès)  — 
toutefois,  disons-nous,  estimant  que  les  typhiques  mili¬ 
taires  devaient  autant  que  possible,  à  moins  d’épidémie 
très  bruyante  imposant  l’isolement  dans  ce  lazaret,  être 
absolument  préservés  de  de  tout  contact  avec  les  malades 
civils  de  toutes  provenances  réunis  dans  cette  véritable 
formation  sanitaire,  nous  avons  proposé  et  fait  accepter 
de  réunir  les  soldats  faisant  un  typhus  dans  le  local 
spécialement  affecté  au  traitement  des  sous-officiers. 
Cette  salle  vaste,  très  aérée,  contient  six  lits  et  se  trouve 
à  l’extrémité  du  service  des  militaires  dont  la  sépare  un 
corridor  :  elle  est  donc  suffisamment  isolée  et  en  outre 
desservie  par  un  escalier  particulier  (1).  Nous  avons 
ainsi  pu  disposer,  sans  augmenter  notablement  les 
exigences  de  notre  personnel,  tout  ce  qui  convenait 
pour  donner,  dans  des  conditions  parfaites  et  avec  rapi¬ 
dité,  les  soins  que  réclamaient  ces  malades.  Ils  y  ont  été 
soignés  par  un  soldat  du  51”,  infirmier  stagiaire  qui  s’est 
volontairement  offert  à  rester  isolé  avec  eux  :  un  des 
étudiants  en  médecine,  soldat  au  corps,  assistant  alors  à 
nos  visites,  surveillait  et  exécutait  aux  heures  voulues 
les  prescriptions  du  jour.  Personnellement,  nous  visitions 
plusieurs  fois  ces  malades  aux  heures  réglementaires  et 
inopinément,  en  prenant  toutes  les  fois  la  précaution  — 
ainsi  que  la  chose  avait  été  rendue  obligatoire  par  nos 
confrères  des  services  civils  et  par  nous  pour  le  per¬ 
sonnel  et  tous  ceux  qui  avaient  affaire  au  lazaret  —  de 
changer  de  vêtement  en  arrivant  à  l’hospice,  de  revêtir 
une  longue  blouse  en  toile,  fermée  au  couetaux  poignets 
avant  de  pénétrer  chez  les  typhiques  ;  ces  vêtements 
donnés  par  l’administration  étaient  désinfectés  tous  les 
jours  par  l’étuvage.  A  la  sortie,  nous  prenions  le  plus 
souvent,  en  dehors  des  ablutions  au  sublimé  des 
mains,  etc.,  un  grand  bain  savonneux  avant  de  revêtir 
les  vêtements  de  ville. 

Cette  partie  de  notre  service  était  faite,  bien  entendu, 
après  visite  de  tous  les  autres  malades  en  traitement  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Observation  I.  —  Typhus  exanthématique  ;  forme  grave 

avec  complication  puhnonaire.  Traitement  stihio  opiacé 

par  la  méthode  de  Graves.  Guérison . 

B...,  soldat  au  51”,  ving-t-trois  ans,  est  entré  dans  les  salles 
militaires  rie  l’hôpital  do  Beauvais,  le  14  avril  1893.  Le  début 
de  sa  maladie  semble  remonter  au  lundi  10  avril.  Il  avait 
passé  en  permission  la  journée  du  dimanche  précédent  à 
Saint-Denis-Seconrs,  canton  de  Songeons  (Oise).  Le  lende¬ 
main  il  commença  à  frissonner  violemment,  à  se  sentir  faible, 
mal  à  l’aise  ;  dans  l’après-midi,  à  l’exercice,  il  fut  très  fatigué, 
Le  mardi  11,  frissonnant,  claquant  des  dents,  il  est  forcé  de 
se  coucher  dans  la  journée,  et  le  mercredi  matin  12,  il  se 
présenta  à  la  visite,  se  plaignant  d’avoir  froid  et  d’une  grande 

(1)  Voir  le  plan  dans  notre  ouvrage  sur  l’hygiène  à  Beauvais,  1892, 
Loo.  cit. 
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lassitude,  sans  autres  symptômes  bien  accusés;  mais  on  cons¬ 
tate  une  température  élevée  (;39‘’5)  et  on  le  reçoit  à  l’infir¬ 
merie  pour  le  mettre  en  observation.  Le  13,  il  garde  le  lit, 
inerte,  avec  une  température  de  40”.  Le  14  avril,  la  fièvre 
étant  toujours  inteuse,  accompagnée  d’un  grand affa  issemeut 
et  d'insomnie,  avec  cauchemars  et  délire  (il  avait  essayé  de 
se  lever  plusieurs  fois  dans  la  nuit),  il  est  d’urgence  porté  à 
l’hôpital. 
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A  sou  arrivée,  B...  est  très  affaissé;  il  se  plaint  d’une 
courbature  générale,  de  rachialgie  et  d’une  grande  fatigue  ; 
il  répond  cependant  bien  aux  questions  qu’on  lui  adresse  et 
est  en  mesure  do  fournir  sur  ses  antécédents  quelques  ren¬ 
seignements  qui  furent  complétés  ultérieurement. 

Antécédents  héréditaires  :  Il  ressort  de  cet  interrogatoire, 
que  sa  mère  est  atteinte  d’une  affection  cardiaque  ;  son  père 
est  bien  portant;  une  de  ses  sœurs  est  morte  rapidement  d’une 
fièvre  cérébrale. 

Antécédents  personnels  ;  Il  dit  n’avoir  jamais  été  malade, 
Avant  son  incorporation  il  faisait  le  métier  de  cultivateur  ;  il 
a  été  ajourné  deux  ans  de  suite  au  conseil  de  révision  pour 
faiblesse  de  constitution,  de  sorte  qu’ayant  subi  le  feort  en  1889, 
il  n'est  arrivé  au  régiment  qu’en  novembre  1892.  Quinze 


jours  après  son  arrivée  au  51°,  bronchite  aiguë  légère  ayant 
nécessité  quelques  jours  de  repos  :  depuis  ce  moment  il  a  tou¬ 
jours  fait  son  service  dans  le  rang,  mais  en  se  fatiguant  faci¬ 
lement.  11  a  dû  lui  être  donné  une  exemption  permanente  de 
pas  gymnastique  à  cause  de  palpitations  fréquentes. 

Examen  14  avril  :  A  ne  considérer  que  l’aspect  d’ensemble 
du  malade,  son  hébétude,  sa  situation  dans  le  décubitus 
dorsal,  l’expression  spéciale  de  son  visage  et  la  température 
élevée  qu’il  présente  (40°),  on  était  porté  à  penser  à  une 
fièvre  typhoïde,  mais  un  examen  plus  attentif  montra  qu’il 
manquait  bien  des  signes  nécessaires  pour  pouvoir  affirmer 
ce  diagnostic.  En  effet,  l'appareil  digestif  semblait  en  bon 
état;  l’appétit  a  été  conservé,  les  digestions  ont  été  bonnes, 
les  selles  ont  été  régulières  jusqu’au  12  ;  pas  de  sen-ibilité  à 
la  pression  ni  de  gargouillement,  le  ventre  est  souple  et 
déprimé.  H  n’y  a  pas  eu  les  jours  précédents  de  raideur  de 
la  nuque,  ni  de  saignements  de  nez  :  en  somme,  ce  début 
n’est  pas  celui  d’une  dothiénentérie. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  au  cœur  rien  d’anormal; 
les  bruits  sont  peut-être  un  peu  secs,  mais  nets  et  sans  alté¬ 
ration  comme  fréquence  et  rhythtne  ;  le  pouls  est  dur,  vibrant 
à  100,  régulier.  Dans  l’urine  qui  est  rare,  rouge  orangé, 
albumine  en  quantité  indosable.  Bien  d’anormal  du  côté  des 
organes  respiratoires  ;  la  rate  paraît  notablement  augmentée 
de  volume;  En  somme,  les  seuls  signes  accusés  sont  la  fièvre 
inteuse,  continue,  et  l’abattement  très  caractérisé  qui  l’ac¬ 
compagne. 

Do  plus,  avec  de  la  constipation  depuis  quarante-huit 
heures  on  observe  une  angine  légère,  une  raucité  de  la  voix 
et  seulement  depuis  la  veille,  nous  dit  B....,  généralisée  sur 
tout  le  corps,  une  éruption  manquant  à  la  face  où  se  voit 
simplement  une  injection  conjonctivale  périoornéenne,  en 
pinceau,  allant  des  bords  cornéens  jusqu’aux  commissures. 
Cette  éruption  qui  attire  immédiatement  l’attention,  est  plus 
nette  sur  le  thorax,  les  avant-bras  (face  externe)  et  la  face 
antéro-interne  des  cuisses),  elle  n’a  rieu  de  comparable  à  celle 
des,  taches  rosées  dothiénentôriques.  mais  elle  ressemblerait 
plutôt  à  l’exanthème  de  la  rougeole  :  elle  est  constituée  par 
de  petites  macules  rouges,  agglomérées  par  placards  avec  des 
intervalles  de  peau  saine  et  semblant  disparaître  souS  la  pres¬ 
sion  du  doigt.  Cette  éruption  nous  donna  à  réfléchir  en  raison 
de  ee  qui  s’observait  dans  le  voisinage.  Depuis  plus  d'uu 
mois  (1)  en  effet,  il  s’est  développé  dans  le  département  de 
l’Oise,  un  foyer  de  typhus  exanthématique  qui  a  aussitôt 
éveillé  l’attention,  et  donné  lieu,  sur  l’avis  formel  des  mé¬ 
decins,  à  la  création  dans  les  dépendances  même  de  l’hôpital 
de  Beauvais,  d’un  lazaret  d'isolement  où  seront  centralisés 
tous  les  cas  connus  ;  jusqu’alors,  l’épidémie  semble  frapper 
sur  les  vagabonds,  les  routeurs  de  tout  genre,  mais  à,  Beau¬ 
vais  môme,  il  y  a  eu  quelques  cas  plus  particulièrement  dans 
les  faubourgs  ;  en  ville  on  en  a  observé  aussi  dans  une  ou 
deux  maisons,  auberges  fréquentées  par  les  vagabonds.  De¬ 
puis  la  création  du  lazaret  on  a  j)U,  à  l’hôpital,  constater  quel¬ 
ques  cas  intérieurs  ;  une  infirmière  contaminée  est  morte  et 
une  religieuse  se  trouve  aujourd’hui  gravement  atteinte. 

L’existence  de  cette  épidémie  de  typhus  étant  donc  connue, 
nous  devions  nous  demander  d’abord  si  B...  n’était  pas  uu  cas 
nouveau  de  cette  infection,  —  le  premier  cas  militaire,  —  et 
de  plus  nous  enquérir  des  conditions  dans  lesquelles  ce  soldat 
avait  pu  être  contaminé.  Pour  nous  il  était  déjà  suspect  et 
fut  isolé. 

D’après  nos  recherches,  eorroborées  par  une  lettre  très 
explicite  du  maire  de  la  commune  où  B....  avaic  passé  la 
journée  du  dimanche  9  avril,  on  n’a  signalé  aucun  cas  sus¬ 
pect  de  maladie  ressemblant  à  du  typhus  dans  cette  localité 
où  du  reste  il  n’existait  alors  aucun  malade  ;  d’ailleurs,  l’in¬ 
cubation  du  tj'phus  étant  au  moins  de  dix  à  douze  jours,  ce 
n’est  certainement  pas  là  que  notre  malade  a  pu  être  con¬ 
taminé.  D’autre  part,  dans  le  milieu  militaire  où  vit  notre 
malade,  on  n’a  relevé  aucun  cas.  C’est  donc  en  dehors  de  la 
caserne  qu’il  faut  chercher  le  moment  de  la  contagion. _  Or,  le 
malade  nous  apprend  qu’il  sort  assez  rarement,  que  jamais 


(1)  Nous  avons  jugé  opportun  de  donner  ces  observations  telles 
qU’olles  ont  été  recueillies  au  iour  le  jour,  c’est-à-dire  sans  les 
re toucher j  par  MM;  les  étudiants  Koques  et  Jeannqtj  externes  des 
hôpitaux  de  Paris,  incorporés  au  51“  en  1893,  qui  Suivaient  nos 
visites  et  à  qui  nous  dictions  nos  notes  quotidiennes. 
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il  ne  pénètre  dans  un  café  ou  auberge  où  il  aurait  pu, incons¬ 
ciemment,  se  trouver  eu  contact  avec  la  partie  de  la  popula¬ 
tion  qui  a  été  jusqu’ici  frappée.  Quand  il  sort,  le  soir,  il  se 
rend  presque  toujours  dans  une  chambre  qu’il  occupe  avec 
un  de  ses  amis  dans  les  environs  des  Halles.  Nous  avons  vi¬ 
sité  cette  chambre,  elle  se  trouve  chez  une  blanchisseuse,  à 
peu  de  distance  d’une  rue  voisine  d’un  foyer  connu  ;  à  la  vé¬ 
rité,  dans  l’intérieur  de  la  maison  et  dans  toutes  les  pièces, 
traînent  des  paquets  de  linge  sale.  La  blanchisseuse  se  dé¬ 
fend  d’avoir  lavé  le  linge  d’aucune  personne  malade  et 
d’avoir  momentanément  cédé  la  chambre  à  des  passagers, 
depuis  qu’il  est  question  de  maladie.  Il  est  cependant  fort 
probable  qu’il  ne  faut  pas  chercher  ailleurs  l’origine  de  la 
contagion  dans  le  cas  qui  nous  occupe  et  ou  procédant  par 
élimination,  on  est  conduit  à  s’arrêter  à  cette  idée. 

15  avril.  —  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  il  est  très 
abattu,  ne  dort  pas  et  parle  constamment.  L’éruption  est 
aujourd’hui  réellement  caractéristique.  A  côté  de  taches  mor¬ 
billiformes  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  il  en  est 
d’autres  qui  pâlissent  seulement  un  instant  et  donnent  lieu,  à 
la  place  de  la  couleur  rouge,  à  une  teinte  nettement  ecchy- 
motique.  La  face  n’en  présente,  aucune  trace.  Aucun 
symptôme  abdominal  ou  nerveux.  La  langue  est  sèche,  ver¬ 
nissée  :  il  somnole  et  marmotte  constainment  des  choses 
inintelligibles. 

Les  jours  suivants,  rien  à  signaler  dans  les  symptômes,  la 
maladie  paraît  devoir  évoluer  d’une  façon  bénigne. 

19  avril.  —  Le  malade  dont  le  délire  tranquille  persiste 
toujours  est  somnolent.  Au  moment  de  la  visite  il  est  dans  le 
décubitus  dorsal,  il  se  réveille  à  notre  appel  et  malgré  un 
faciès  un  peu  hébété,  répond  lentement,  mais  intelligemment 
à  nos  questions  ;  il  montre  une  langue  râpeuse  comme  du 
bois,  sèche,  noire  au  milieu,  rouge  sur  les  bords  avec  fuligi¬ 
nosités  aux  lèvres. 

L’éruption  généralisée  semble  disparaître.  Cependant  eu 
huit  ou  dix  points  du  corps,  on  voit  quelques  taches  pété¬ 
chiales.  Le  malade  a  eu  une. selle  pâteuse;  il  n'y  a  aucun 
symptôme  abdominal.  Le  ventre  est  souple  et  indolent,  le 
cœur  est  en  bon  état  ;  le  pouls,  plein  et  fort,  est  régulier 
avec  un  peu  do  dicrotisme. 

22  avrih  —  Léger  vomissement  ;  la  langue,  très  sèche 
encore  hier,  semble  devenir  humide.  Le  faciès  est  bon,  l’œil 
éveillé.  Cependant  cette  amélioration  générale  et  la  chute  de 
la  température  nous  semblent  des  signes  trompeurs.  Nous 
rapprochons  le  vomissement  que  nous  ne  pouvons  nous  expli¬ 
quer,  de  ceux  que  nous  avons  pu  observer  chez  une  des 
religieuses  de  l’hôpital,  atteinte  du  typhus  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’épidémie  et  chez  laquelle  ils  persistèrent 
pendant  plusieurs  jours  s’accompagnant  ensuite  d’une  nou¬ 
velle  élévation  de  la  température,  comme  s’il  y  avait  eu  re¬ 
prise  et  reprise  plus  grave  de  la  maladie. 

Du  22  au  25  avril  apyrexiemais  malaise  Inexplicable  avec 
quelques  vomituritions  et  délire  dès  qu’il  s’assoupit  ;  constipa¬ 
tion,  inertie  intelleotuelle  et  physique  ;  B...  n’a  cessé  de  parler 
nuit  et  jour  et  depuis  sou  entrée  à  l’hôpital  on  peut  dire  que 
l'insomnie  a  été  persistante. 

26  avril.  — Depuis  deux  jours  le  malade  toussait  assez 
fréquemment,  n’expectorant  du  reste  que  quelques  craèhats 
insignifiants,  sans  caractères.  Aujourd'hui  il  accuse  de  l’op¬ 
pression  et  une  pongivitc  à  la  hauteur  du  sein  gauche.  A  la 
percussion  on  constate,  en  effet,  une  légère  suhmatité  à  gau¬ 
che  et  en  arrière;  à  l’auscultation,  on  entend  à  la  demi-hauteur 
du  même  côté  un  souffle  tubaire  très  net  siégeant  à  l’angle 
de  l’omoplate.  La  pommette  gauche  est  rouge  ;  il  y  a  certai¬ 
nement  là  tout  au  moins  une  congestion  pulmonaire  de  date 
récente  insidieusement  développée  sans  fièvre  et  qu'il  était, 
au  premier  abord,  assez  difficile  d’interpréter  cliniquement. 
Etant  donnée  la  prédominance,  dans  ce  moment  et  dans  la 
région,  des  affections  grippales  simples  ou  compliquées  en 
particulier  délocalisations  pulmonaires,  on  pouvait  penser, 
on  raison  de  la  brusquerie  du  processus,  à  une  congestion 
d’origine  grippale  venant  se  greffer  sur  la  maladie  en  évo¬ 
lution:  ce  serait  un  nouvel  exemple  d’infectious  surajoutées 
évoluant  successivement.  Il  nous  parut  plus  rationnel  de  voir 
dans  cet  épisode,  une  localisation  typhique  au  moment  do  la 
défervescence,  do  nature  à  modifier  un  pronostic  qui  jus¬ 
qu’alors  n’avait  pas  donné  de  bien  grandes  inquiétudes.  Ce 
fut  aüssi  le  sentiment  de  M.  Thoinot  et  de  quelques-uns  do 


nos  confrères  à  qui  nous  montrions  ce  malade  et  dont  ils  ju¬ 
gèrent  l’état  d’autant  plus  grave  que  la  remission  observée 
pendant  les  jours  précédents  était  trompeuse  et  cachait  la 
marche  du  processus  qui  insidieusement  se  localisait  sur  le 
poumon  ou  le  cerveau.  La  journée  fut  mauvaise  ;  la  nuit,  un 
peu  de  Bubdélirium  avec  beaucoup  d’agitation. 

27  avril.  —  Cette  situation  locale  et  générale  s’accentue 
dans  la  journée  du  27.  Les  urines  de  la  veille  donnent  près 
de  2  gr.  d'albumine  (tube  d’Esbaeh)  et  indiquent  que  le  rein 
est  fortement  touché  ;  elles  sont  très  rares. 

Au  moment  de  la  visite,  décubitus  latéral  gauche,  faciès 
hébété;  eu  l’interpellant  à  haute  voix,  B...  ouvre  les  yeux 
qui  paraissent  inertes,  il  comprend  cependant  nos  questions 
et  y  répond  pour  les  premiers  mots  avec  logique,  mais  il 
retombe  bientôt  dans  son  indifférence  ordinaire,  dans  son 
inertie,  avec  un  état  délirant,  mais  paraissant  toutefois  moins 
prononcé  que  ces  jours  passés.  Ce  délire  ou  mieux  cette  mus¬ 
sitation  a  été  jusqu’ici  plus  accentuée  aux  premières  heures 
du  matin  et  ressemble  absolument  aux  troubles  mentaux  du 
déliriuin  tromens  :  Hallucination  de  la  vue  et  de  Touïe,  il  veut 
sortir  do  sou  lit,  etc.,  etc. 

Il  y  a  de  la  constipation  et  les  urines  sont  involontaires  si 
l’on  n’attire  pas  l'attention  du  malade  sur  cette  fonction  ; 
elles  sont  fébriles .  Agitation  fibrillaire  des  muscles  et  quel¬ 
ques  soubresauts.  Langue  épaisse,  noire  au  milieu,  blanche 
sur  les  bords,  rouge  à  la  pointe,  ligneuse,  fuliginosiiés  aux 
lèvres  ;  le  pouls  est  serré,  mou,  petit,  irrégulier,  à  136.  En 
présence  d’une  situation  dont  la  gravité  était  manifeste, 
après  avoir  pris  le  soir  même  l’avis  de  mes  confrères  mili¬ 
taires  et  civils  de  la  garnison  qui  tous  jugeaient  le  cas  déses¬ 
péré,  nous  décidons  d’appliquer  le  traitement  do  Graves  (1) 
préconisé  dans  le  stade  avancé  du  typhus  exanthématique. 
Emétique  0  gr.  20.  Laudanum  LX  gouttes.  Mixture  camphrée 
de  la  pharmacopée  anglaise  19z  gr,,  une  cuillerée  à  bouche 
toutes  les  deux  heures  jusqu’au  sommeil. 

28  avril.  —  L’état  s’est  encore  aggravé  ;  le  délire  est  le 
même,  marmottement  constant  avec  quelques  hallucinations; 
il  a  essayé  de  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit  en  se  débattant 
et  poussant  des  cris.  Tremblomeni  de  tous  les  membres  par 
accès,  absolument  comme  dans  l’alcoolisme.  La  pupille  ne 
donne  cependant  aucun  signe  méningien.  Légères  suffusions 
sanguines  aux  lèvres.  Pouls  120,  plus  ample  que  la  veille 
mais  avec  quelques  légères  irrégularités.  Plus  do  trace  cio 
congestion  pulmonaire,  les  symptômes  ont  été  fugaces,  mais 
dans  tout  le  thorax  quelques  râles,  disséminés  sans  caractères 
précis.  Le  malade,  qui  paraît  toujours  sortir  do  son  inertie 
quand  il  est  vivement  interpellé,  est  encore  fort,  et  se  met 
volontiers  dans  le  décubitus  latéral  ;  ventre  souple  sans 
météorisme  ;  pas  de  sommeil  la  nuit.  La  potion  prescrite  la 
veille  au  soir  a  été  commencée  immédiatement,  le  cerveau 
ne  paraissant  pas  hyperhémié,  le  délire  ambulatoire  impulsif 
ayant  presque  complètement  disparu,  l’état  symptomatique, 
enfin  étant  bien  celui  que  Graves  indique  comme  le  plus 
favorable  pour  l’association  des  deux  médicaments. 

29  avril.  -—  Dès  l’absorption  do  la  troisième  cuillerée  le 
malade  est  devenu  plus  calme,  à  la  quatrième  il  était  somno¬ 
lent.  Après  la  cinquième  cuillerée  il  s’est  endormi  pendant 
douze  heures;  ce  sommeil  a  été  calme,  sans  paroles  incohé¬ 
rentes,  avec  quelques  quintes  do  toux  très  légère;  la  peau 
jusqu’alors  sèche,  mordicante,  est  devenue  moite.  Pendant  ce 
sommeil,  selles  et  urines  involontaires  (il  n’avait  pas  eu  de 
selles  depuis  trois  jours). 

Ce  matin,  le  malade  toujours  dans  le  décubitus  dorsal,  est 
éveillé;  il  nous  reconnaît,  s’intéresse  à  tout  ce  qui  l’entoure; 
en  somme,  c’est  une  surprise  réelle  pour  ceux  qui  l’exa¬ 
minent.  B...,  se  trouve  dans  une  situation  telle  que  nous 
ne  l’avions  vu  depuis  la  reprise  des  accidents  à  caractère 
pseudo-pneumonique. Il  a  toute  son  intelligence,  mais  la  parole 
est  difficile,  la  langue  épaisse,  très  enduite,  est  cependant 
moins  sèche,  les  lèvres  aussi.  Cette  potion  n’a  donné  aucun 
phénomène  d’intolérance,  soit  du  côté  stomacal,  soit  du  côté 
intestinal. 

3'J  avril.  —  On  décide  de  continuer  le  traitement  par  le 
tartre  et  l’opium,  la  sixième  dose  a  été  prise  le  matin  à  six 
heures,  mais  avec  prudence  (une  cuillerée  toutes  les  trois  ou 


(1)  Graves,  traduction  Jaccoud  1862.  Livres  de  Clin,  nxéd.  T.  Ij 
page  272. 
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quatre  heures)  et  le  malade  sera  surveillé  à  cet  égard.  Simul¬ 
tanément;  alcool,  eau  de  seltz  et  toniques;  il  n’existe  pre.-que 
plus  de  signes  de  typhus  et  le  malade  après  la  septième  cuil¬ 
lerée  de  potion  s’est  endormi  (depuis  deux  heures  après  midi 
jusqu’au  lendemain)  ;  sueurs  abondantes,  A  noter  les  vari-i- 
tions  considérables  du  pouls  dont  le  rythme  change  à  chaque 
instant,  prouvant  un  certain  état  do  dégénérescence  do  la 
fibre  cardiaque. 

l*'  mai.  —  Il  se  produit  depuis  hier  une  chute  do  la  tempé¬ 
rature.  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  On  cesse  tout 
traitement  pour  ne  donner  que  des  toniques. 

2  mai.  —  Langue  belle,  sèche,  dépouillée  :  il  demande  à 
manger  et  ne  se  rend  pas  compte  d’avoir  été  si  gravement 
touché. 

4  mai.  —  On  commence  une  alimentation  plus  substantielle 
que  les  choses  absolument  liquides.  Pendant  la  semaine  qui 
suit  le  4  mai,  il  se  produit  une  amélioration  rapide,  les  forces 
reviennent  et  dès  le  t'mai  le  malade  se  lève  quelques  heures. 
Le  12  il  peut  se  promener  dans  la  salle  sans  ressentir  aucune 
fatigue.  Il  existe  encore  aux  lèvres  de  l’herpès.  A  partir  du 
12  mai;  la  convalescence  se  poursuit  très  franchement,  il  est 
mis  au  régime  ordinaire  et  le  19  mai  ii  quitte  l’hôpital  complè¬ 
tement  guéri  avec  un  congé  de  convalescence  do  six  semaines. 

(4  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOaiB 

Do  rînIo.xicaUon  dans  l’épilepsie,  par  J.  Voisin  et 
B.  Petit  {Archives  de  Neurologie,  11"“  h8,  99,  100, 101, 102). — 
Les  auteurs  pensent  être  autorisés,  à  la  suite  de  leur  long 
travail,  à  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’épilepsie  générale  est  une  maladie  héréditaire  et  ses 
manifestations  sous  la  dépendance  d’une  disposition  parti¬ 
culière  du  système  nerveux  ; 

2“  L’épilepsie  générale,  suivant  les  causes  déterminantes, 
peut  être  divisée  en  deux  classes  :  épilepsie  réflexe,  épilepsie 
par  intoxication  ; 

3“  L’épilepsie  réflexe  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
gastro-intestinaux,  ni  d’état  saburral.  Elle  est  moins  grave; 

4“  L’épilepsie  par  intoxication  est  toujours  précédée  et 
accompagnée  de  symptômes  gastro-intestinaux.  Elle  est  plus 
grave  ; 

5“  L’épilepsie  par  intoxication  peut  relever  d’une  auto  ou 
d’une  hétéro-infection  : 

6“  L’épilepsie  réflexe  peut  se  transformer  en  épilepsie 
infectieuse  et  prendre  ses  symptômes,  sa  marche  et  sa 
terminaison  ; 

7“  Dans  i’épilepsie  par  intoxication,  lorsqu’un  état  de  mal 
s'accompagne  d’hemiplégie  corticale,  on  voit  souvent  ensuite 
avec  la  démence  épileptique  ordinaire,  une  sorte  de  tabes 
spasmodique  ou  diplégie  cérébrale  ; 

8“  Le  traitement  doit  viser  deux  points  :  1*  la  prédis¬ 
position;  2“  les  accidents  de  l’épilepsie; 

9°  Les  bromures  agissent  sur  la  prédisposition  du  système 
nerveux,  mais  ces  médicaments  doivent  être  employés  à  des 
doses  variées  et  suspendus  quand  paraissent  les  troubles 
gastriques.  Il  faut  y  joindre  une  hygiène  et  une  alimen¬ 
tation  convenables  ; 

10°  Les  médications  visant  les  accidents  épileptiques  ne 
doivent  pas  être  continuées  entre  les  périodes  d’accès; 

11°  Les  accidents  de  l’épilepsie  par  intoxication  peuvent 
être  prévus  et  doivent  être  combattus  dès  que  les  symptômes 
prémonitoires  apparaissent  ; 

12°  Dans  l’épilepsie  générale  vraie  par  intoxication  on 
devra  enrayer  l’empoisonnement  et  favoriser  l’élimination  des 
produits  toxiques  par  :  1°  les  purgatifs  ;  2°  l’antisepsie  intes¬ 
tinale;  3°  les  lavages  de  l’estomac;  4°  les  diurétiques;  5°  les 
injections  de  sérum  artificiel;  6°  l’hydrothérapie,  les  bains 
prolongés,  les  frictions  sèches  et  les  lotions  alcoolisées. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  (Die  spon¬ 
tané  Contractur  der  Finger  (Retractio  aponevrosens  palmaris 


von  Dupuytren)  als  ein  trophischer  Proeess  centralen  Ursprun- 
ges),  par  Bieqanski  {Deuts.  med.  V/och.,  1°”  août  1895,  p.  497). 
—  Malade,  âgé  de  soixante-dix  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires,  qui  a  fait  des  excès  alcooliques  penda,nt  sa  jeunesse. 
A  un  examen  attentif  on  constate  un  emphysème  pulmonaire 
très  étendu  et  par  hasard,  on  trouve  une  contracture  des  doigts 
des  deux  mains  qui  dure  depuis  dix  ans.  Le  doigt  annulaire 
gauche  a  été  pris  le  premier,  et  deux  ans  après  la  maladie  a 
gagné  la  main  droite  où  elle  débuta  par  le  pouce.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  douleurs,  mais  la  contracture  des  doigts  a  été  précédée 
par  des  crampes  passagères.  Du  côté  gauche  il  existe  une  con¬ 
tracture  totale  do  l’annulaire  et  de  l’index  et  une  contracture 
incomplète  du  petit  doigt  ;  le  médium  et  le  pouce  sont  restés 
intacts.  A  la  main  droite  il  y  a  une  contracture  complète  de 
l’annulaire,  du  médius  et  du  pouce;  le  petit  doigt  n’est  que 
légèrement  pris.  La  dernière  phalange  est  relativement  moins 
prise.  Dans  les  mouvements  d’extension  des  doigts  on  voit 
des  cordons  sous-cutanés  qui  se  perdent  à  dive  s  niveaux 
dans  la  paume  de  la  main.  Les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  sont  atrophiées;  par  contre,  les  muscles  intérosseux 
sont  intacts.  La  peau  est  très  amincie.  Les  articulations  des 
phalanges  ne  présentent  rien  d’anormal.  Les  muscles  des 
avant-bras  sont  un  peu  atrophiés;  la  sensibilité  intacte  dans 
tous  ses  modes.  Le  malade  a  succombé  aux  suites  d’une 
asystolie.  A  l’autopsie  on  pouvait  .se  convaincre  que  la 
contracture  des  doigts  n’était  due  ni  au  raccourcissement  des 
doigts  ni  aux  lésions  articulaires.  Les  cordons  sous-cutanés 
dont  on  a  parlé  plus  haut  étaient  formés  par  un  tissu  fibreux 
ui  se  continuait  avec  le  tissu  conjonctif  de  la  peau  dont  il 
tait  impossible  de  le  séparer.  Le  tissu  conjonctif  sous-cutané 
avait  disparu  et  l’aponévrose  palmaire  était  amincie. 
L’examen  histologique  do  la  moelle  a  montré  les  lésions 
suivantes  :  leptoméningite  chronique;  gllomatose  du  canal 
central  avec  de  la  syringomyélie.  Polyomyélite  antérieure, 
'l'outes  ces  lésions  seraient  d’origine  syphilitique.  L’auteur 
admet  que  la  contracture  des  doigts  est  sous  la  dépendance 
des  lésions  médullaires  et  il  l’.attribue  aux  altérations  des 
cellules  de  la  corne  antérieure. 

MÉDECINE 

Les  épanchements  ehyïeu.v  et  chyliformes  de  la 
plèvre  et  du  péricarde  (Chylœse  und  chyliforme 
Ergusse  in  Pleura-und  Pericardialraum),  par  Babqebuhr 
(Deut.  Arch.f.  JcUn.  Med.,  1895,  vol.  LIV,  p.  slO).  —  L’étude 
de  l’auteur  est  basée  sur  deux  observations  personnelles 
(épanchement  chyleux  do  la  plèvre  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  atteint  de  carcinome  de  la  plèvre  et  du  péri¬ 
toine,  et  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans,  atteinte  d’un  car¬ 
cinome  de  l’estomac)  et  sur  les  cas  publiés  dans  la  littérature 
que  l’auteur  a  réunis  et  résumés  dans  une  table  qui  accom¬ 
pagne  le  travail.  En  soumettant  à  une  critique  judicieuse  les 
quatre-vingt-quatre  cas  qu’il  a  réunis,  l’auteur  arrive  à  n’uti¬ 
liser  pour  son  travail  que  vingt-deux  cas  d’épanchements 
chyleux  et  onze  cas  d’épanchements  chyliformes. 

Dans  les  vingt-deux  cas  d’épanchements  chyleux  de  la 
plèvre,  le  liquide  siégeait  neut  fois  à  droite,  quatre  fois  à 
gauche  et  cinq  fois  il  occupait  les  deux  plèvres.  Dans  quatre 
cas  le  siège  de  l’épanchement  n’est  pas  indiqué.  Au  point  de 
vue  du  sexe,  il  s’agissait  huit  fois  dos  femmes  et  treize  fois 
des  hommes.  Dans  un  cas  le  sexe  du  malade  n’est  pas  indiqué. 

Comme  cause  étiologique  on  note  dans  ces  vingt-deux  obser¬ 
vations,  cinq  fois  le  traumatisme  dont  une  fois  un  coup  de 
feu;  une  fois  la  compression  du  canal  thoracique  par  une 
tumeur;  une  fois  la  péritonite,  trois  fois  l’obstruction  de  la 
veine  sous-clavière  gauche,  une  fois  la  sclérose  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  quatre  fois  la  carcinomatose,  une  fois 
l’obstruction  du  canal  thoracique,  deux  fois  les  lymphomes 
malins. 

Les  épanchements  chyliformes  de  la  plèvre  (épanchement 
lactescent,  graisseux,  sans  qu’il  existe  une  solution  de  conti¬ 
nuité  dans  les  voies  lymphatiques)  ont  été  notés  dans  trois 
cas  de  pleurésie  exsudative,  dans  quatre  cas  do  carcinome  de 
la  plèvre  et  des  ganglions  lymphatiques,  dans  deux  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  et  dans  un  cas  d’abcès  des  poumons. 

Dans  aucun  cas  le  diagnostic  de  pleurésie  chyleuse  ou 
chyliforme  n’a  été  fait  avant  la  ponction,  excepté  les  cas 
où"  l’épanchement  était  d’origine  traumatique  et  le  liquide 
s’écoulait  directement  par  la  plaie.  Ce  diagnostic  est  en  effet 
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très  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible,  car  dans  les  cas 
non  traumatiques,  les  phénomènes  cliniques  des  épanchements 
chyleux  sont  les  mêmes  que  ceux  de  toutes  les  pleurésies 
exsudatives.  On  peut  soupçonner  seulement  la  nature  chy¬ 
leuse  de  l’épanchement  quand  il  existe  en  même  temps  une 
tumeur  maligne  do  la  plèvre  ou  des  voies  lymphatiques,  ou 
bien  encore  quand  on  trouve  une  obstruction  de  la  veine  sous- 
clavière  gauche  ou  la  coexistence  d’une  ascite  chyleuse. 

Los  épanchements  chyleux  ou  chyliformes  évoluent  ordi¬ 
nairement  sans  fièvre,  et  dans  les  quatre  cas  où  la  fièvre  se 
trouve  notée,  elle  était  due  à  ure  afièotion  intercurrente. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  un  épanchement  chyleux 
et  un  épanchement  chyliforme  s’appuie  sur  un  seul  signe  :  la 
proportion  do  sucre  dans  les  deux  liquides. 

Le  pronostic  des  épanchements  chyleux  do  la  plèvre  est 
grave  :  sur  les  vingt-deux  cas  on  note,  en  effet,  dix-sopt  morts, 
un  état  stationnaire  et  quatre  guérisons.  Les  cas  guéris  ont 
été  tous  d’origine  traumatique.  Le  traitement  est  symptoma¬ 
tique.  La  ponction  ne  doit  être  faite  qu’à  la  dornioro  extré¬ 
mité. 

Quant  à  la  péricardite  chyleuse,  l’auteur  n’a  trouvé  dans 
la  littérature  que  deux  cas  :  dans  un  cas  do  Ilasebrock,  où  il 
s’agissait  d’un  individu  ayant  succombé  à  un  rétrécissement 
ulcéreux  de  la  trachée,  et  dans  un  cas  de  Prænkel,  où  i' 
existait  en  même  temps  une  pleurésie  chyleuse  du  côté 
gauche.  Dans  le  premier  cas,  il  n’existait  aucune  lésion  du 
péricarde,  ni  dos  vaisseaux  lymphatiques;  dans  les  deux  cas, 
cette  péricardite  no  fut  découverte  qu’à  l’autopsie. 

CHIllURGHB 

Un  cas  de  fracture  par  compression  du  condyle 
c.vterne  du  tibia  (Ein  Pall  von  Compressionsfractur  des 
condylus  externus  tibiœ),  par  Giiizau  {Deut.  Zeitschr.  f. 
Chir.,  1895,  vol.  XLI,  p.  181).  —  Les  fractures  par  com¬ 
pression  étudiées  récemment  par  Wagner  résultent  ordinaire¬ 
ment  de  la  pression  réciproque  que  deux  surfaces  articulaires 
exercent  l’une  contre  l’autre.  Dans  les  fractures  par  com¬ 
pression  des  condyles  du  tibia,  c’e.«t  le  plus  souvent  le 
condyle  interne  qui  se  fracture  ;  quant  à  la  fracture  isolée  du 
condyle  externe  elle  est  tellement  rare  que  l’auteur  n’a  trouvé 
dans”la  littérature  qu’un  seul  cas,  celui  do  Wagner. 

Dans  le  cas  observé  par  l’auteur,  la  fracture  est  survenue 
à  la  suite  d’un  faux  pas  fait  au  momént  de  descendre  un 
escalier.  Les  symptômes  ont  été  la  douleur  localisée  à  la 
fracture  et  l’impotence  fonctionnelle,  la  déformation  du' 
membre,  les  axes  du  fémur  et  du  tibia  formant  un  angle 
ouvert  au  dehors  (genu  valgum);  la  crépitation  et  la  possi¬ 
bilité  d’imprimer  au  genou  des  mouvements  latéraux  étendus. 

Comme  traitement,  extension.  Guérison  en  quinze  jours . 

Uu.vation  en  avant  de  l’os  semi-lunaire  (A  case  of 
forward  dislocation  of  the  semi-lunar  bone),  par  Gamqee 
{Lancet,  6  juillet  1895,  p.  30).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
cinquante-deux  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  grosseur 
située  en  avant  du  poignet  gauche,  rendant  impossible  la 
flexion  de  cette  articulation.  Quatre  mois  auparavant,  il 
avait  reçu  snr  la  main  un  coup  ayant  porté  le  poignet  on 
extension  forcée.  Aussitôt  après  il  ne  put  plus  fléchir  le 
poignet  qui  devint  très  gonflé.  Le  gonflement  disparut  et  il 
ne  resta  plus  que  la  petite  tumeur  de  la  face  palmaire  du 
poignet.  La  tumeur  ne  pouvait  être  qu’un  os  du  carpe,  et 
comme  le  malade  avait  de  l’engourdissement  sur  la  face 
palmaire  des  trois  premiers  doigts,  il  fallait  admettre  que  le 
médian  était  comprimé  par  cet  os.  La  réduction  de  l’osselet 
luxé  n’ayant  pas  réussi,  on  fit  une  incision  longitudinale  qui 
montra  le  semi-lunaire  luxé  en  avant  et  ayant  basculé  vers 
le  bas  sur  le  grand  os,  le  nerf  médian  était  tendu  sur  l’os  .On 
remit  l’os  en  place,  la  plaie  guérit  par  première  intention  ; 
les  mouvements  du  poignet  redevinrent  parfaits. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  (A  case  of  porforated 
g.istric  ulcor  ;  laparotomy  ;  gastrostomy  jrecovery),  par  Paul 
{Lancet,  6  juillet  1595,  p.  31).  —  Une  femme  de^  trente  et  un 
ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  de  symptômes  dyspep¬ 
tiques  (douleurs  et  des  vomissements  après  les  repas  ;  avec 
matières  vomies  brun  foncé  et  souvent  presque  noires),  est 
prise  brusquement  de  douleurs  épouvantables  et  tombe  dans  le 
collapsus.  Le  lendemain  matin  à  sept  heures,  ou  fit  la  lapa¬ 


rotomie  et  on  trouva  dans  la  cavité  péritonéale  un  liquide 
verdâtre  ayant  une  odeur  infecte.  L’examen  montra  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcère  perforé  qui  reposait  .sur  l’extrémité 
cardiaque  à  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Comme  la  suture 
de  l’ulcération,  faite  avec  beaucoup  de  peine,  no  paraissait 
pas  sûre,  ou  fit  un  drainage  do  l'estomac  à  l’aide  d’un  tube 
de  verre  comme  pour  une  gastrostomie  et  on  lava  la  cavité 
péritonéale  à  l’eau  chaude.  Guérison  après  une  hémorrhagie 
intestinale  facilement  arrêtée. 

Cancei'  du  côlon  et  de  l'estomac;  anastomose 
intestinale  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy  (Intestinal 
anastomo.-is  by  the  Murphy  buttou  for  reli“f  in  an  advanced 
case  of  cancer  of  the  colon  and  stornack  ;  necropsy  ;  remarks), 
par  Babus  et  Robson  {Lancet,  15  juin  1895,  p.  1513).  — Il  s’agit 
d’un  homme  do  soixante-cinq  ans  entré  à  l’hôpital  pour  des 
douleurs  abdominales,  des  vomissements  et  do  la  constipation; 
les  douleurs  dataient  de  neuf  mois  et  les  vomissements  de 
quinze  jours.  Amaigrissement  rapide.  Comme  sous  les  côtes 
gauches  on  sentait  une  tumeur  mal  définie,  on  fit  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  produite  par  un  néoplasme.  A  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen,  ou  trouva  une  tumeur  volumineuse  à 
gauche,  comprenant  la  courbure  splénique  du  côlon  et 
l’estomac,  et  trop  étendue  pour  pouvoir  être  enlevée.  On 
amena  l’iléon  et  l’S  iliaque  dans  la  plaie,  on  les  entoura  d’un 
tourniquet  élastique  et  on  aboucha  les  deux  anses  à  l’aide  du 
bouton  de  Murphy.  L’occlusion  intestinale  disparut,  mais  il 
se  développa  au  niveau  de  la  base  de  chaque  poumon  de  la 
congestion  hypostatique,  et  le  malade  succomba  onze  jours 
après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  péritonite  ; 
l’iléon  et  l’S  iliaque  communiquaient  facilement  et  le  bouton 
fut  retrouvé  dans  le  cæcum.  La  masse  cancéreuse  avait  com¬ 
plètement  oblitéré  la  courbure  splénique  du  côlon  et  adhérait 
à  l’estomac  et  à  l’épiploon. 

Adénomes  et  cancer  de  l’S  iliaque  et  du  rectum 

(A  case  of  multiple  adenomatous  polypi  of  the  largo  int  stine 
associated  with  carciuoma  both  in  the  sigmoid  flexure  and 
lower  end  of  the  rectum),  par  Mohton  {Lancet,  18  mai  1895, 
p.  1245).  —  Histoire  d’une  femme  de  quarante-cinq  ans  à 
l’autopsie  de  laquelle  ou  trouva,  tout  le  long  du  gros  intestin, 
plusieurs  centaines  de  petites  tumeurs  grosses  eoma.e  une 
tête  d’épingle  ;  plus  bas,  vers  l’S  iliaque,  ces  tumeurs  prenaient 
un  volume  plus  considérable  ;  plus  bas  encore  l’intestin  était 
infiltré,  puis  ulcéré,  et  formait  un  cancer  adénoïde  typique. 


VARIÉTÉS 


La  cote  d’amour.  —  Ou  sait  que  sous  cette  dénomina¬ 
tion,  l’on  désigne  à  Saint-Cyr  et  à  l’Ecole  polytechnique  le 
coefficient  qui  s’attache  aux  notes  d’aptitude  physique.  Un 
officier  doit  être  un  bel  homme  et  parfois  son  habileté  aux 
exercices  gymnastiques,  à  l’équitation  et  à  l’exercice  com¬ 
pense  ce  qu’il  ignore  eu  X.  Une  nouvelle  cote  du  môme 
genre  vient  d’être  attribuée  à  l’acuité  visuelle.  La  circulaire 
du  1”“'  octobre  1894  avait  décidé  que  les  candidats  aux  écoles 
militaires  devaient  être  examinés  plus  rigoureusement  que 
les  hommes  do  troupe.  Le  nouveau  ministre  de  la  guerre  qui 
a  si  sagement  prescrit  aux  conseils  de  révision  d’être  plus 
sévères  qu’autrefois,  reconnaît  très  justement  encore  qu’il 
n’existe  pas  «  de  différence  appréciable  entre  les  qualités  de 
vue  nécessaires  à  nu  soldat  ou  à  un  officier;  si  la  tâche  do  ce 
dernier  est  plus  importante,  il  possède,  par  contre,  plus  de 
facilités  pour  s’outiller,  de  manière  à  corriger,  dans  la  mesure 
du  possible,  le  défaut  de  vision  dont  il  peut  être  atteint. 

»  Il  ne  faut  pas  oublier,  ajoute  le  Ministre,  que,  si  les  of¬ 
ficiers  doivent  remplir  toutes  les  conditions  d’aptitude  phy¬ 
sique  nécessaires  pour  le  service  armé,  ils  doivent  aussi  se 
recruter  parmi  les  hommes  les  plus  intelligents  et  les  plus 
instruits  de  la  nation  ;  touteexagération  dans  les  exigences 
relatives  à  l’aptitude  physique  éliminerait  une  proportion 
notable  de  capacités  et  aurait  pour  conséquence  un  certain 
abaissement  du  niveau  intellectuel  du  corps  d’officiers. 
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»  Le  souci  de  la  défense  de  notre  i)ays  exige  que  l’on 
utilise  toutes  les  forces,  toutes  les  capacités  de  la  nation,  sans 
en  excepter  aucune. 

»  Il  n’est  pas  difficile,  d’ailleurs,  de  trouver  dans  Thistoiro 
de  nos  guerres  des  exemples  de  chefs  militaires  ayant  rendu 
les  plus  grands  services  au  pays  et  auxquels  l’application  des 
proscriptions  do  la  note  du  1"'  octobre  1894  aurait  interdit 
l'accès  du  corps  d’officiers.  » 

Tout  cela  nous  paraît  très  sage.  Mais  pourquoi  diable 
déclarer  ensuite  a  qu’une  bonne  vue  constitue  un  élément 
de  supériorité  dont  il  convient  de  tenir  compte  par  un  coeffi¬ 
cient  spécial!  »  Appréciera-t-ou  aussi  par  des  coefficients 
analogues  les  autres  organes  des  sens?  Mieux  valait,  à  notre 
avis,  supprimer  sans  phrases  la  circulaire  do  1894, 

Les  cîecoiiscriptioiis  hospitalières.  —  Par  arrêté 
du  directeur  do  l’Assistance  publique,  approuvé  parle  préfet 
do  la  Seine,  chaque  quartier  et  chaque  commune  du  dépar¬ 
tement  do  la  Seine  ayant  passé  un  traité  avec  l'Assistance 
publique  pour  le  traitement  de  ses  malades  indigents  seront 
rattachés  à  un  hôpital  déterminé. 

Cet  arrêté  sera  mis  en  vigueur  le  14  octobre. 

A  partir  de  ce  jour,  les  malades  ne  pourront  être  reçus,  à 
titre  gratuit,  que  dans  l’hôpital  do  leur  circonscription.  Ils 
devront,  en  se  présentant  à  l’hôpital  dans  lequel  ils  viennent 
ao  faire  admettre,  soit  à  l’heure  de  la  consultation,  soit,  en 
cas  d’urgence,  dans  le  courant  du  jour  ou  de  la  nuit,  justifier 
do  leur  domicile  dans  la  circonscription  de  l’hôpital. 

Pour  les  personnes  momentanément  sans  domicile  et  recueil¬ 
lies  par  les  asiles  de  nuit,  une  déclaration  signée  du  directeur 
do  l’asile  devra  être  produite. 

Les  dispositions  ci-dessus  no  sont  pas  applicables  aux 
enfants,  qui  (quel  que  soit  leur  domicile)  continueront  à  être 
reçus  dans  les  deux  hôpitaux  d'enfants  (Enfants-Malades  et 
Trousseau),  dans  le  service  de  chirurgie  infantile  do  l’hôpital 
Tenon  et  dans  le  service  d’orthopédie  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés;  aux  personnes  atteintes  d'affections  spéciales,  qui 
continueront  également,  quel  que  soit  leur  domicile,  à  rece¬ 
voir  les  consultations  et  à  être  admises  dans  les  services  spé¬ 
ciaux  suivants  : 

Saint-Louis,  Eicord  et  Broca  (maladies  de  la  peau  et  mala¬ 
dies  syphilitiques) . 

Salpêtrière  (maladies  nerveuses). 

Lariboisière,  Hôtel-Dieu  (maladies  des  yeux). 

Necker  (maladies  des  voies  urinaire.s). 

Cochin  (gynécologie  chirurgicale). 

La  même  règle  s’applique  au  service  de  la  chirurgie  géné¬ 
rale  (femmes)  de  l’hôpital  Broca-Pascal. 

Les  malades  adultes  atteints  d’affections  contagieuses  con¬ 
tinueront  à  êtie  dirigés  sur  l’hôpital  d’Aubervilliers  et  le 
bastion  29. 

Enfin,  les  personnes  atteintes  d’accidents  subits  ou  de 
blessures  graves,  hors  du  territoire  de  leur  circonscription 
hospitalière,  seront  reçues  dans  l’hôpital  le  plus  voisin  du 
lieu  de  l’accident. 

Des  consultations  de  médecine  et  de  chirurgie,  auront  lieu 
tons  les  jours  non  fériés,  dans  les  hôpitaux  suivants  : 

Hôtel-Dieu,  Pitié,  Charité,  Saint-Antoine,  Necker,  Cochin, 
Beaujon,  Lariboisière,  Tenqn,  Laënnec,  Bichat,  Andral, 
Broussais,  pour  la  médecine. 

Hôtel-Dieu,  Pitié,  Charité,  Saint-Antoine,  Necker,  Cochin, 
Beaujon,  Lariboisière,  Tenon,  Laënnec,  Bichat,  Broussais, 
Saint-Louis,  Broca,  la  Salpêtrière,  pour  la  chirurgie. 

Le  service  des  consultations,  nous  l’avons  dit,  se  trouve 
complètement  changé.  Les  malades  ne  pourront  plus  aller  se 
faire  soigner  indifféremment  dans  tel  ou  tel  hôpital  de  leur 
choix. 

Les  quartiers  ont  été  groupés  à  cet  effet  en  circonscriptions 
hospitalières.  En  voici  la  nomenclature: 

Hôtel-Dieu.  —  Quartiers  rattachés  :  Arsenal,  Saint-Avoie, 
Bonne-Nouvelle,  Enfants- Rouges,  Saint-Gervais,  Halles,  Saint- 
Merri,  Notre-Dame. 

Pitié.  —  Quartiers  rattachés:  Jardin-des-Plantes,  Salpê¬ 
trière,  Sorbonne,  Saint-Victor,  avec  les  communes  d’Antony, 
Chevilly,  Choisy-le-Roi,  Fresue,  Gentiliy,  Ivry,  ITIay, 
Eungis,_Thiais,  Villejuif,  Vitry. 

Charité.  —  Quartiers  rattachés  :  Saint-Germain-l’Auxer- 
rois,  Saint-Gennain-des-Prés,  Gaillou,  Mail,  Monnaie,  Notre- 


Dame-des-Champs,  Odéon,  Palais-Royal,  place  Vendôme, 
Saint-Thomas-d’Aquin,  Vi\  ienne. 

Baint-Antoine.  —  Quartiers  rattachés  :  Bel -Air,  Bercy, 
Sainte-Marguerite,  Piepus,  Quinze-Vingts,  la  Roquette,  Cha- 
ronne,  Archivo-î  (pour  la  chirurgie  seulement)  et  les  coin 
munes  de  Bouneuil,  Bry-sur- Marne,  Champiguy,  Charentoii, 
Créteil, Fontenay-sous-Bois,  Joinville-le-Pont,  Maisons-Alfort, 
Montreuil,  Nogent-sur-Marne,  le  Ferreux,  Saint-Mandé, 
Saint-Maur,  Saint-Maurice,  Vineennes,  Alfortville. 

Necker.  —  Quartiers:  Auteuil,  Grenelle,  Javel,  Saint- 
Lambert,  Necker  et  les  communes  rattachées,  Clamart,  Issy, 
Malakoff. 

Cochin.  —  Quartiers  :  Croulebarbe,  Gare,  Maison-Blanche, 
Montparnasse,  Sauté,  Va'-de-Grftceetles  communes  d’Arcueil, 
Bagneux,  Bourg-la-Reine,  Châtonay,  Fontenay-aux-Eose:i, 
Orly,  Plessis-Piquet,  Sceaux. 

Üaint-Louis  (pour  la  chirurgie  seulement).  —  Quartiers  : 
Combat,  Folie-Méricourt,  Hôpital-Saint- Louis,  Pont-de- 
Flandre,  Villette. 

Larihoînih'c.  — Quartiers  :  Arts-et-Métiers,  la  Chapelle, 
Chausf  ée-d’Antin,  Clignancourt,  Saint-Georges,  Goutte-d’Or, 
Faubourg -Montmartre,  Porte- Saint-Martin  ,  Eoohechouart, 
Saint-Vincent-de-Paul,  Hôpital-Saint-Louis  (médecine  seule¬ 
ment)  et  les  communes  de  Bondy,  Drancy,  Dugny,  Epinay, 
Ile  Saint-Denis,  Pantin,  Pré-Saiut-Gervais ,  Pierrefitto, 
Saint-Denis,  Stains,  Villetaneuse. 

Tenon.  —  Quartiers  :  Saint-Ambroise,  Amérique,  Belle- 
ville,  Saint-Fargeau,  Père-Lachaise,  Combat,  Pont-de-Plandre 
et  Villette  (ces  trois  derniers  pour  la  médecine  seulement)  et 
les  communes  do  Bagnolet,  Noisy-le-Sec,  les  Lilas,  Romain- 
ville,  Rosny,  Villemonble. 

Beaujon.  —  Quartiers  :  Bassins,  Batignolles,  Champs- 
Elysées,  Europe,  Madeleine,  la  Muette,  Plaine-Monceau, 
Porte-Dauphine,  Roule,  Ternes  et  les  communes  rattachées  : 
Asiiières,  Boulogne,  Clichy,  Colombes,  Courbevoie,  Qennevil- 
lier.s,  Levallois-Perret,  Nanterre, Neiiilly,  Puteaux,  Sùrésnes. 

Laënnec.  —  Quartiers  :  Ecole-Militaire,  Gros-Caillou, 
Invalides. 

Bichat.  —  Quartiers  :  Epinottes,  Grandes-Carrières,  avec 
les  communes  d’Aubervilliers,  Bobigny,  le.  Bourget,  la  Cour¬ 
neuve,  Saint-Ouen . 

Broussais.  —  Quartiers  :  Petit-Montrouge,  Plaisance,  et 
les  communes  de  Vauves,  Montrouge  et  Châtillon. 

Andral.  —  (Pour  la  médecine  seulement)  les  quartiers  des 
Archives  et  de  la  Folie-Méricourt. 

Les  consultations,  enfin,  n’auront  lieu  que  le  matin.  Celles 
qui  étaient  données  l’après-midi  au  bureau  eeutral  (Hôtel- 
Dieu)  seront  supprimées  à  partir  du  14  octobre. 

Lymphe  de  Koch.  —  L’opinion  d’un  expert  berlinois 
sur  la  tuberculine  de  Koch. 

Un  charlatan  était  poursuivi  dernièrement  devant  les 
tribunaux  de  Berlin  pour  avoir  promis  de  guérir  en  trois 
mois  une  malheureuse  phthisique  qui  mourut  quinze  jours 
après  cette  fallacieuse  promesse. 

Le  D''  Long,  expert  de  la  Cour,  questionné  sur  le  point  do 
savoir  s’il  était  possible  de  guérir  la  phthisie,  répondit  qu'il 
serait  plus  facile  de  décrocher  une  étoile  du  firmament  que  de 
trouver  un  remède  à  cette  maladie. 

L’avocat  répliqua  que  son  client  avait  le  droit  d’être  aussi 
convaincu  do  l’efficacité  do  sou  remède  que  Koch  l’était  do 
celle  do  la  tuberculine  et  que,  dès  lors,  il  ne  pouvait  être 
regardé  comme  responsable  delà  mort  de  la  malade. 

Mais  le  D'  Long  ne  se  laissa  pas  démonter  par  cet  argu¬ 
ment  et  déclara,  qu’à  son  avis,  Koch  était  aussi  coupable  que 
l’accusé  et  qu’il  ne  comprenait  pas  qu’on  ne  poursuivît  pas 
aussi  bien  l’un  que  l’autre. 

Cette  fois,  le  tribunal  se  fâcha  et  infligea  un  blâme  au 
D‘'  Long  pour  avoir  établi  une  pareille  comparaison  entre 
une  autorité  scientifique  comme  Koch  et  un  simple  char¬ 
latan. 

Et  ledit  charlatan  fut  condamné  à  trois  mois  d’emprisonne¬ 
ment. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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H.  Larrey. 

Une  constante  fidélité  à  ses  anciennes  affections  et  aux 
souvenirs  qu’avaient  laissés  l’Empereur  et  sa  famille;  le 
culte  de  la  mémoire  de.  son  illustre  p.ère;  une  ardente 
passion  pour  la  médecine  d’armée  à  laquelle  il  avait  con-  ' 
sacré  sa  vie;  la  plus  rigoureuse  exactitude  à  remplir 
tousses  devoirs  d’académicien  et  même  à  se.  plier  aux 
obligations  mondaines  qu’il  jugeait  de  nature  à  rehausser 
la  situation  sociale  du  médecin;  lapins  scrupuleuse  hon¬ 
nêteté  scientifique  et  une  impeccable  dignité  profession¬ 
nelle,  tels  sont  les  traits  essentiels  du  caractère  de 
Tbomme  éminent  qui  vient  de  mourir. 

Le  baron  H.  Larrey  était  né  le  18  septembre  1808.  A 
l’âgé  de  dix-huit  ans,  il  entrait  comme  sous-aide  major 
dans  la  médecine  militaire  où  bientôt  il  occupait  l’un  des 
premiers  rangs,  non  seulement  en  raison  des  puissants 
appuis  qu’il  trouvait  parmi  les  anciens  élèves  ou  les  col¬ 
lègues  de  son  père,  mais  encore  et  surtout  grâce  à  son 
activité,  son  intelligence  et  son  empressement  à  remplir 
toutes  les  fonctions  qui  lui  étaient  imposées.  A  l’hôpital 
de  Piepus  durant  l’épidémie  cholérique  de  18.32,  aussi 
bien  qu’au  siège  d’Anvers,  il  avait  su  mériter  l’estime  de 
ses  chefs  et  montrer  à  tous  -  qu’il  était  aussi  attaché  à  ses  i 
devoirs  militaires  que  digne  de  diriger  un  service, 
médical. 

Successivement- agrégé  de  la  Eaculié  de  médecine  de 
Paris  et  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  du 
Val-de-Grâce,  il  se  fit  connaître  par  plusieurs  mémoires 
relatant  ses  observations  et  les  résultats  de  sa  pratique  ; 
mais  il  se  signala  surtout  par  l’attention  avec  laquelle  il 

2»  SÉRIE.  —  T.  XUI 


suivait  le  mouvement  scientifique,  prenait  note  de  tous 
les  travaux  publiés  sur  un  sujet  déterminé  de  pathologie 
ou  de  clinique  et  savait,  à  l’occasion  d’une  discussion 
académique,  les  rappeler,  les  commenter,  en  faire  res¬ 
sortir  la  valeur  et  prouver  ainsi  l’étendue  de  son  savoir 
et  la  précision  de  ses  connaissances  bibliographiques. 

Ses  anciens  élèves  n’ont  point  oublié  ses  cours  du  Val- 
de-Grâce  ;  tous  ses  collègues  à  l’Académie  de  médecine, 
à  la  Société  de  chirurgie,  à  la  Société  médicale  d’Emu- 
lation  se  souviennent  de  ses  communications  toujours  si 
documentées  et  si  judicieusement  pratiques. 

H.  Larrey  cependant  ne  laisse  après  lui  aucune  œuvre 
scientifique  ayant  marqué  un  progrès  sensible  en  patho¬ 
logie  ou  en  clinique  et,  de  ses  mémoires,  ceux  qui,  à 
l’époque  où  ils  ont  été  publiés,  ont  eu  le  plus  de  reten¬ 
tissement  arrivent  parfois  à  des  conclusions  qu’on  a 
peine  à  admettre  aujourd’hui.  N’en  advieat-il  point  ainsi 
de  presque  tous  ceux  qui,  ayant  parcouru  une  très 
longue  carrière,  ont  vu  les  doctrines  médicales  se  trans¬ 
former  et  les  faits  les  mieux  observés  recevoir,  après 
une  enquête  plus  rigoureuse,  des  interprétations  nou¬ 
velles  ? 

Ce  n’est  donc  pas  sur  la  portée  de  ses  publications, 
c’est  sur  l’ensemble  de  sa  vie  scientifique  qu”il  importe  de 
juger  celui  qui  a  parcouru  successivement  tous  les  grades 
de  la  médecine  d’armée  et  obtenu  toutes  les  distinctions 
honçrifiques  ^u’un  savant  puisse  désirer’. 

Gomme  médecin  militaire,  M.  le  barôii- Larrey  a  jus¬ 
tement  reçu  les  plus  hautes  récompenses.  S’il  n’a  pu, 
durant  la  longue  période  où  il  a  présidé  le  conseil  de 
santé  des  armées,  réaliser  les  progrès  qu’attendaient  et 
espéraient  du  chirurgien  ordinaire  de  l’Empereur  ceux 
qui  vivaient  sous  la  dépendance  d’une  administration 
ausslincompétente  qu’irresponsable,  il  convient  de  ne  pas 
l’accuser  trop  de  son  manque  d’initiative.  Sans  doute,  un 
chef  moins  timoré,  plus  soucieux  d’émanciper  la  méde¬ 
cine  militaire  que  de  ménager  les  susceptibilités  de 
l’Etat  major  général,  eût  peut-être  réussi  à  mieux  faire 
ressortir  les  désastres  que  cause  à  une  armée  l’impé¬ 
ritie  de  ceux  qui  dirigent  son  administration.  Les  livres 
de  Chenu  ont  bien  montré  depuis  ce  que  nous  ont  coûté, 
en  Crimée  et  en  Italie,  la  légèreté  et  rincompétence  de 
ceux  qui  prétendaient  régenter  le  service  ûe  santé  do 
l’armée.  Il  faut  malheureusement  reconnaître  que  les 
leçons  du  passé  ne  nous  ont  point  été  utiles  et  qu’aujour- 
1  d’hui  encore  bien  des  fautes  sont  commises  malgré  les 
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conseils,  malgré  les  prévisions  de  tous  ceux  qui,  par 
l’étude  de  l’iiistoire  de  la  médecine  militaire,  sont  en 
mesure  de  dire  ce  qui  manque  à  notre  armée. 

Michel  Lévy,  qui  fut  à  cet  égard  l’un  des  plus  savants 
parmi  les  hygiénistes  militaires,  l’un  des  plus  dignes  de 
parler  haut  et  ferme  des  choses  qu’il  était  presque  seul  à 
bien  connaître,  l’un  des  plus  soucieux  du  prestige  et  de 
l’autonomie  du  corps  de  santé  de  l’armée,  Michel  Lévy 
n’a  pu  obtenir  lui-même  ce  que  l’on  a  souvent  reproché 
au  baron  Larrey  den’avoir  pas  réclamé  avec  plus  d’insis¬ 
tance. 

Keconnaissons  donc  les  difficultés  d’une  tâche  comme 
la  sienne  et  rendons  justice  à  la  dignité  avec  laquelle  il 
a  toujours  et  partout  représenté  l’armée. 

Quant  à  son  rôle  à  l’Académie  de  médecine  qu’il  a  pré¬ 
sidée  officiellement  en  1863,  puis  officieusement  toutes 
les  fois  qu’une  absence  momentanée  appelait  au  bureau 
l’un  des  anciens  dignitaires  de  la  Compagnie,  il  a  été 
considérable.  Très  assidu  à  toutes  les  séances,  à  toutes 
les  commissions,  à  tous  les  comités  secrets,  M.  le  baron 
Larrey  donnait  à  tous  ses  collègues  l’exemple  de  l’exac¬ 
titude  et  du  devoir.  Son  influence  était  grande  au  moment 
des  élections,  plus  grande  peut-être  encore  lorsqu’une 
décision  de  quelque  importance  devait  être  votée.  Sa 
voix  était  toujours  écoutée  avec  déférence,  car  on  le 
savait  incapable  de  défendre  une  cause  qu’il  ne  considé¬ 
rait  pas  comme  juste.  On  respectait  en  lui  le  représentant 
des  anciennes  et  courtoises  traditions  académiques.  On 
aimait  à  le  voir,  dans'sa  verte  vieillesse,  avec  une  intel¬ 
ligence  toujours  ouverte  et  une  parole  toujours  élégante, 
rappeler  à  l’observation  du  règlement  ceux  qui  en 
oubliaient  les  formalités.  On  admirait  la  touchante  insis¬ 
tance  avec  laquelle  il  saisissait  toutes  les  occasions  de 
rappeler  un  passé  auquel  il  était  resté  fermement  attaché. 
Le  jour  où  la  Société  médicale  d'émulation  dont  il  avait 
été  un  des  membres  les  plus  actifs  fut  obligée  d’inter¬ 
rompre  ses  travaux,  ce  fut  lui  qui  se  préoccupa  de  réunir 
ses  archives  et  de  les  déposer  à  la  Faculté  de  médecine. 

Longtemps  vice-président  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France,  M.  Larrey  apportait  à  ses  col¬ 
lègues  l’appui  d’une  longue  expérience  et  d’une  autorité 
respectée  de  tous  lorsqu’il  s’agissait  de  résoudre  les  ques¬ 
tions  déontologiques. 

Partout  donc  il  laisse  le  souvenir  d’un  homme  de  bien, 
dévoué  à  tous  ses  devoirs.  Quant  à  ceux  qui  l’ont  bien 
connu,  ils  garderont  de  sa  courtoise  urbanité,  de  sa  bien¬ 
veillance  et  des  témoignages  d’affection  qu’il  ne  leur  a 
pas  ménagés  le  plus  respectueux  et  le  plus  reconnaissant 
souvenir. 

L.  Lereboullet. 


REVUE  UËNÉRALE 


La  chirurgie  du  poumon,  rapport  au  Congrès  français 
de  chirurgie,  par  leD*'  Paul  Reclus  (de  Paris). 

Lorsque  les  expérimentateurs  eurent  démontré  qu’on 
pouvait,  chez  le  lapin,  extirper  tout  ou  partie  d’un  pou¬ 
mon  sans  provoquer  d’accidents  graves,  on  crut  la  chi¬ 
rurgie  de  cet  organe  appelée  au  plus  brillant  avenir.  La 


structure  si  délicate  de  l’appareil  respiratoire,  son  rôle 
dans  l’hématose,  ses  rapports  étroits  avec  le  cœur,  n’en¬ 
traînent,  disait-on,  aucune  contre-indication  particulière; 
l’intervention  y  est  aussi  légitime  qu’elle  l’est  sur  les 
membres  ou  sur  la  face,  et  Gluck  résuma  la  doctrine  par 
cet  aphorisme  audacieux:  übi hœmorrhagia,  ibiligatura  ; 
ubi  tumor,  ibi  extirpatio  ;  ubi  pus,  ïbi  incisio. 

Que  faut-il  accepter  de  cette  triple  affirmation?  Nous 
voudrions  y  répondre  au  nom  de  la  clinique,  et  nous  le 
pourrons  quelquefois,  car  voici  plus  de  vingt  ans  qu’on 
interroge  la  chirurgie  pulmonaire  d’une  manière  vrai¬ 
ment  scientifique,  avec  la  sécurité  que  donnent  les 
méthodes  contemporaines.  Cette  ère  nouvelle  commence 
avec  Mosler  qui,  en  1873,  ouvre  une  caverne  du  poumon 
chez  un  tuberculeux  de  cinquante-neuf  ans.  De[tuis,  le 
nombre  et  la  nature  des  interventions  se  sont  accrus. 
Nous  avions  pensé  les  réunir  toutes  dans  un  tableau 
général.  Mais  ne  trouve-t-on  pas  dans  la  thèse  de  Truc 
la  plupart  des  faits  antérieurs  à  1885  ?  Aus.si  renvoyons- 
nous  le  lecteur  à  cet  ouvrage  excellent,  et  la  statistique 
que  nous  allons  dresser  comprendra  seulement  les  obser¬ 
vations  des  dix  dernières  années. 

Les  affections  pulmonaires  qui  peuvent  réclamer  à 
cette  heure  l’intervention  de  la  chirurgie  sont  frès 
diverses,  mais  on  peut  les  grouper  assez  exactement  dans 
une  des  trois  catégories  que  .visait  l’aphorisme  de  Gluck: 
les  hémorrhagies,  hémorrhagies  traumatiques  ou  patholo¬ 
giques,  que  la  ligature  essaiera  de  tarir  ;  les  tumeurs, 
représentées  par  la  tuberculose  et  par  les  cancers  et  qui 
nécessiteront  l’extirpation  que,  dans  l’espèce,  on  qualifie 
de  pneumectomie  ;  enfin  les  collections  cavitaires,  amas 
de  matières  liquides  ou  putrilagineuses  :  cavernes  tuber¬ 
culeuses,  eetasies  des  bronches,  gangrène  circonscrite, 
abcès,  kystes  hydatiques.  Le  traitement  est  ici  plus 
simple  et  n’exigera  qu’une  simple  incision,  qui  prend  le 
nom  de  pneumotomie. 

I 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  hémorrhagies 
traumatiques  du  poumon  sont  infiniment  rares  et  les 
observations  manquent  qui  permettraient  de  juger  la 
méthode  :  cependant  tout  le  monde  connaît  le  fait  qu’Om- 
boni,  de  Crémone,  a  publié  il  y  a  dix  ans.  Un  jeune 
homme  reçoit  un  coup  de  feu  dans  la  poitrine,  à  gauche. 
Le  sang  coule  à  flots  et  l’hémorrhagie  menace  d 'emporter 
le  malade.  On  pratique  une  incision  de  treize  centimètres, 
sur  le  milieu  du  troisième  espace  intercostal,  correspon¬ 
dant  à  la  blessure,  en  dedans  de  l’aisselle  ;  on  ouvre  la 
plèvre  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie  où  l’on  voit  bouil¬ 
lonner  le  sang.  Omboni  y  introduit  la  main  et  saisit 
l’extrémité  antéro-supérieure  du  lobe  perforé  parle  pro¬ 
jectile.  A  ce  niveau,  l’opérateur  passe  une  aiguille  armée 
d’un  double  fil  de  catgut,  grâce  auquel  il  fait  deux  liga¬ 
tures  au-dessous  desquelles  il  excise  le  lambeau  .blessé. 
Le  poumon  est  alors  refoulé  dans  le  thorax.  Opération 
semblablesur  l’extrémité  antéro-externe  dulobe  inférieur 
saignant,  et  contigu  au  péricarde  et  au  diaphragme.  Le 
jeune  homme  survécut  sept  jours  et  paraît  avoir  succombé 
à  la  pyohémie. 

Vous  vous  rappelez  aussi  l’observation  caijitale  que 
notre  collègue  Delorme  communiquait  au  Congrès  on  1893. 
Un  officier  se  porte  dans  la  région  du  cœur  quatre  coups 
vigoureux  d’un  couteau  à  amputation  ;  on  le  transporte 
exsangue  au  Val-de-Grâee,  où  l’on  pratique  l’occlusion 
et  l’antisepsie  de  la  plaie.  Mais,  le  lendemain  et  le  sur¬ 
lendemain,  l’hémorrhagie  continue  et  la  syncope  est  immi¬ 
nente.  Delorme  et  Robert  ouvrent  alors  «  un  large  volet 
thoracique;  trois  plaies  pulmonaires  sont  saisies  avec  des 
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pinces  ;  l’une  d’elles  est  ligaturée  par  une  soie  double 
passée  à  travers  le  parenchyme,  et  le  sang  et  l’air  cessent 
de  s’échapper  par  cet  orifice  ».  Deux  autres  plaies  sont 
oblitérées  sur  le  péricarde.  «  Malheureusement  l’anémie 
dans  laquelle  était  plongé  le  malade  était  si  profonde  qu’il 
succomba  un  quart  d’heure  après  l’opération.  » 

Ces  deux  échecs  sont-ils  pour  nous  décourager  ?  Je  ne 
le  crois  pas  et  dans  les  cas  où  malgré  le  repos,  l’immobi¬ 
lité  et  l’occlusion  de  la  plaie,  l’écoulement  sanguin  per¬ 
siste,  lorsque,  par  sa  durée,  il  menace  d’amener  une  syn¬ 
cope  mortelle,  ou  par  son  accumulation  dans  la  plèvre, 
de  paralyser  le  jeu  du  cœur  ou  du  poumon,  nous  pen¬ 
sons,  avec  Delorme,  qu’une  large  ouverture  de  la  paroi 
thoracique  pourra  exposer  la  plaie  et  permettre  de  tarir 
1  hémorrhagie  par  la  ligature  du  vaisseau  ou  du  paren¬ 
chyme  ou  par  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Il  ne  faudra  pas  attendre  que  l’anémie  soit 
irrémédiable.  Mais  on  n’oubliera  pas  non  plus  que 
l’extrême  gravité  de  l’intervention,  le  choc  traumatique 
intense  chez  un  blessé  déjà  affaibli  et  le  pneumothorax 
total  qui  viendra  troubler  encore  l’hématose  déjà  com¬ 
promise. 

Nous  devons,  à  cette  place,  rappeler  les  tentatives  de 
Simpson  pour  traiter  les  apoplexies  pulmonaires.  En  1890, 
il  publia  la  relation  de  quatre  cas  d’hémorrhagie  com¬ 
pliqués  d’œdème  et  de  congestion  intense.  Les  sym¬ 
ptômes  étaient  tels  qu’il  ne  restait  aucun  espoir  de  sauver 
le  malade.  On  pratique  dans  le  foyer,  au  travers  du 
cinquième  espace  intercostal,  des  ponctions  aspiratrices, 
brusquement  et  sans  temps  d’arrêt.  «  La  quantité  de 
sang  retirée  a  varié  suivant  les  cas.  Elle  fut  dans  une 
observation  de  quatre  cents  grammes.  Dans  une  autre 
l’œdème  était  tel  qu’il  ne  vint  qu’un  liquide  séreux.  Il 
y  eut  soulagement  momentané,  mais  les  quatre  malades 
succombèrent  malgré  l’intervention.  » 


II 

On  le  voit  par  cette  pénurie  d’observation,  la  ligature 
n’est  pas  le  traitement  habituel  des  hémorrhagies  pulmo¬ 
naires  et,  sur  ce  point,  l’espérance  de  Gluck  no  s’est  pas 
encore  réalisée.  Semblable,  ou  mieux  plus  grande  décep¬ 
tion  à  l’égard  de  la  chirurgie  des  tumeurs  :  l’excision  ne 
compte  que  comme  intervention  exceptionnelle,  et  malgré 
quelques  cas  retentissants,  le  nombre  des  pneumectomies 
est  resté  vraiment  dérisoire  depuis  l’époque  où  Block 
aurait  extirpé  chez  un  de  ses  clients  les  deux  sommets 
du  poumon  ;  l’opéré  succomba  presque  aussitôt  et  «  l’opé¬ 
rateur,  sous  le  coup  d’une  enquête  judiciaire,  se  suicida  ». 

La  pneumectomie  a  été  pratiquée  pour  extirper  des 
masses  tuberculeuses  ou  des  noyaux  cancéreux.  Les 
observations  du  premier  groupe  sont  les  plus  nombreuses, 
et  déjà  True,  dans  sa  remarquable  thèse  de  1886, 
en  rapporte  quatre  exemples.  Kronlein  opère  deux 
malades  dont  l’un  meurt  le  neuvième  jour,  et  l’autre  au 
bout  de  quelques  heures  ;  même  résultat  chez  les  deux 
tuberculeux  de  lîuggi,  qui  sont  emportés  au  deuxième 
et  au  neuvième  jour  après  l’intervention.  Au  contraire 
notre  collègue  Tuffier  enregistre  un  brillant  succès  : 
garçon  de  dix-neuf  ans  atteint  de  tuberculose  du  sommet 
droit;  le  2  juillet  1891,  incision  du  deuxième  espace 
intercostal  jusqu’àlaplèvrecostale,  décollementlaborieux 
de  cette  plèvre;  le  poumon  est  saisi  «  par  une  pince 
spéciale  qui  ménage  la  friabilité  du  tissu  amené  au 
dehors  en  déchirant  la  plèvre  pariétale,  qui  fait  une 
collerette  autour  du  poumon  ».  On’  reconnaît  la  masse 
indurée,  du  volume  d’une  grosse  noisette  ;  ligature  en 


chaîne  au-dessous  du  sommet,  à  deux  centimètres  au 
delà  de  la  zone  infiltrée.  Excision.  L’opéré  guérit  et  un 
an  après  l’intervention  l’état  général  restait  bon. 

Observation  semblable  de  D.  Lawson  et  publiée  dans 
le  British  medical  journal  du  3  juin  1893.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  trente-quatre  ans  atteinte  d’induration 
tuberculeuse  du  sommet  droit.  On  fait  une  incision  par¬ 
tant  du  sternum  et  suivant  la  deuxième  côte  que  l’on 
résèque.  On  ponctionne  la  séreuse  et  l’opérateur  pousse 
lentement  dans  la  cavité  pleurale  de  l’air  stérilisé,  de 
façon  à  provoquer  le  collapsus  du  poumon  ;  cette 
manœuvre  n’amène  ni  dyspnée,  ni  cyanose  ;  la  plèvre  est 
ouverte; on  détache  les  adhérences  et  l’on  fait  sortir,  par 
la  plaie,  le  sommet  du  poumon  droit.  On  le  traverse  à  sa 
partie  supérieure  par  deux  aiguilles  de  façon  à  supprimer 
toute  hémorrhagie  et  l’on  résèque  la  partie  malade  ;  puis 
le  poumon  est  refoulé  dans  la  cavité  thoracique.  On  no 
draine  pas.  L’opération  avait  eu  lieu  le  14  février  ;  dans 
la  première  quinzaine  do  mai,  la  guérison  était  obtenue  : 
cependant  une  fistule  donnait  encore  quelques  grammes 
de  pus. 

Ces  deux  interventions,  qui  font  tant  d’honneur  à 
l’habileté  do  nos  collègues,  vont-elles  modifier  l’im¬ 
pression  produite  par  les  insuccès  de  Kronlein  et  de 
lluggi?  Nullement,  et  la  pneumectomie  dans  la  tuber¬ 
culose  semble  condamnée  sans  appel.  En  effet,  ou  les 
lésions  sont  diffuses  et  occupent  un  ou  plusieurs  lobes; 
alors  l’entreprise  devient  trop  dangereuse,  car  l’or¬ 
ganisme,  affaibli  par  la  cachexie  bacillaire,  ne  saurait 
supporter  de  tels  délabrements;  ou  bien  l’infiltration  est 
médiocre,  limitée  à  l’un  des  sommets  comme  dans  le  cas 
de  Tuffier,  et  on  peut  alors  espérer  que  le  traitement 
médical  en  aura  raison  à  moins  de  frais.  L’argument  est 
si  péremptoire  que, malgré  son  résultat  brillant,  l’observa¬ 
tion  de  Lawson  paraît  avoir  clos  la  liste  des  pneu  mectomî es 
pour  tuberculose.  Dans  les  quatre  années  écoulées  depuis 
sa  publication,  nous  ne  trouvons  aucun  cas  nouveau. 

Les  observations  do  pneumectomie  pour  cancer  sont 
plus  rares  encore.  On  cite  partout  le  cas  du  D'^  Antony 
Milton,  de  Géorgie,  qui  dit  avoir  enlevé  les  cinquième 
et  sixième  côtes,  qui  étaient  cariées,  et  les  deux  tiers  de 
l’un  des  lobes  du  poumon  droit.  L’opéré  survécut  quatre 
mois.  Mais  s’agissait-il  d’un  cancer?  Le  cas  de  Kronlein 
est  plus  net  :  il  extirpe  un  sarcome  récidivé  do  la  paroi 
thoracique  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  ;  la 
tumeur  s’est  propagée  jusque  dans  le  poumon,  dont 
1  ’opérateur  enlève  la  portion  dégénérée,  grosse  comme  une 
noix  environ.  La  guérison  fut  complète  ;  l’opérée  vivait 
encore  le  22  mars  1886,  et  l’intervention  date  de  1883. 

W.  Millier  publie  en  1894  une  observation  identique  : 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  atteint  d’une  tumeur 
développée  quatre  ans  auparavant  sur  la  paroi  thora¬ 
cique  ;  à  ce  moment  elle  a  la  dimension  d’une  soucoupe; 
résection  partielle  de  la  quatrième,  de  la  cinquième  et 
de  la  sixième  côte  ;  la  plèvre  pariétale  est  intéressée  ;  on 
l’enlève  ;  à  ce  moment  le  poumon  s’affaise  et  il  survient 
un  collapsus  inquiétant  ;  la  respiration  et  les  battements 
du  cœur  rétablis,  on  s’aperçoit  que  la  tumeur  s’est  pro¬ 
pagée  jusque  dans  le  poumon;  on  poursuit  ce  prolonge¬ 
ment  et  on  résèque  une  portion  du  parenchyme  dans 
une  longueur  de  neuf  et  une  largèur  de  trois  centi¬ 
mètres.  On  pratique  une  double  ligature  en  plein  tissu 
sain;  puis  on  suture  la  plaie  pulmonaire  au  catgut. 
Après  une  nouvelle  atélectasie  et  une  syncope  nouvelle, 
on  suture  la  paroi.  L’opération  date  de  1888  ;  en  1893, 
l’état  général  et  local  est  excellent. 

Enfin, en  1882,  Weinlechner  intervient  pour  un  myxo- 
chondrome  du  thorax  et  trouve  le  lobe  moyen  du  pou¬ 
mon  envahi  sur  une  étendue  de  sept  à  huit  centimètres. 
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«  Il  passe  aussitôt  un  fil  en  arrière  de  la  portion  altérée, 
après  avoir  placé  laborieusement  une  double  ligature 
pour  empêcher  l’hémorrhagie,  et  on  pratique  l’ablation 
complète.  Il  enlève  même  quelques  noyaux  néoplasiques 
dans  le  lobe  supérieur.  Le  sujet  meurt  dans  le  collapsus 
vingt-quatre  heures  après  l’opération.  » 

Nous  voulons  placer  hors  cadre  une  observation 
publiée  par  Démons,  en  1886,  dans  les  Bulletins  do  la 
Société  de  chirurgie.  Il  s’agit  de  la  résection  d’une 
portion  de  poumon  herniée  à  travers  une  plaie  du  thorax, 
entre  la  neuvième  et  la  dixième  côte.  La  tumeur,  grosse 
comme  la  moitié  du  poing,  était,  le  premier  jour,  rose, 
lisse  et  molle  ;  on  ne  la  réduisit  pas.  Le  lendemain,  elle 
devint  plus  rouge  et  de  consistance  plus  grande.  Au  bout 
de  huit  jours,  elle  était  irréductible  et  déjà  sphacélée  ; 
on  la  résèque,  sans  douleur,  bien  que  sans  anesthésie, 
avec  l’écraseur  linéaire  et  l’opéré  guérit.  Mais  la  pneu¬ 
mectomie  n’eût  pas  été  nécessaire  si,  peu  après  l’acci¬ 
dent,  on  avait  réduit  la  hernie  encore  souple  ;  et  plus 
tard  on  pouvait  s’abstenir,  car  la  masse  mortifiée  se 
serait  détachée  d’elle-même  et  le  moignon  granuleux 
n’aurait  pas  tardé  à  se  cicatriser.  Ce  serait  jouer  sur  les 
mots  que  de  donner  à  cette  modeste  intervention  le  nom 
de  pneumectomie. 

Tel  est,  à  notre  connaissance,  le  bilan  de  la  pneumec¬ 
tomie,  car  nous  ne  comptons  pas  comme  tels  certains 
évidements  de  tissus  sphacélés  dans  des  cas  de  gangrène  ; 
ces  pneumectomies  ne  sont  pour  nous  que  des  pneumo¬ 
tomies,  car  l’incision  ne  porte  pas  sur  le  parenchyme 
sain,  au  delà  des  limites  des  portions  mortifiées.  — ■ 
Quelles  conclusions  tirer  de  ces  quelques  observations  ? 
Dans  les  cas  exceptionnels  de  tumeurs  propagées  de  la 
paroi  thoracique  au  poumon,  l’extirpation  des  masses 
parenchymateuses  envahies  peut  être  défendue,  bien 
que,  en  pareil  cas,  l’abstention  serait  le  plus  souvent 
préférable,  mais  la  pneumectomie  pour  les  cancers 
primitifs  est  condamnée  sans  appel.  Avec  Kœnig,  Peyrot 
et  Porgue  nous  disons  que,  pour  la  pratiquer,  il  faudrait 
méconnaître  les  dogmes  les  plus  incontestés  de  la 
pathologie.  Ou  la  tumeur  est  unique  et  peu  volumineuse, 
et  alors  aucun  signe  ne  vient  révéler  son  existence,  ou 
elle  est  volumineuse,  diffuse  et  multiple,  et  l’extirper, 
c’est  vouloir  tuer  l’opéré.  Malgré  Gluck,  il  n’est  pas 
raisonnable  de  réséquer  des  poumons  humains  et  de 
passer  du  lapin  à  l’homme. 


III 

Notre  troisième  groupe  do  lésions  accessibles  à  la 
chirurgie  comprend  les  cavités  à  parois  plus  ou  moins 
bien  constituées  et  remplies  par  des  débris  mortifiés  des 
sécrétions  de  toutes  sortes.  Oes  altérations  justiciables 
de  la  pneumotomie  sont  variées  et  nous  aurons  à  passer 
en  revue  les  cavernes  tuberculeuses  et  les  dilatations 
bronchiques,  les  gangrènes,  les  abcès,  Iqs  kystes  hyda¬ 
tiques.  Ici  l’intervention  est  moins  précaire  et  l’apho¬ 
risme  de  Gluck  —  ubi  pus,  Un  incisio  —  nous  paraît 
presque  complètement  admissible  .  D’ailleurs,  pour 
asseoir  notre  jugement,  les  matériaux  sont  plus  nom¬ 
breux;  des  mémoires  documentés  ont  paru,  et  leurs 
conclusions,  appuyées  sur  des  observations  sérieuses, 
semblent  mériter  toute  créance.  Parmi  ces  travaux, 
nous  citerons  surtout  les  recherches  de  Fabricant, 
parues  en  1894  dans  le  Moniteur  chirurgical  de  Saint- 
Pétersbourg.  Elles  nous  ont  beaucoup  servi  pour  la 
rédaction  de  notre  rappoi't. 

A.  Cavernes  tuberculeuses.  —  Nous  rapprocherons  les 


cavernes  tubercideuses  et  les  dilatations  bronchiques,  non 
point  parce  qu’elles  ont  été  souvent  prises  les  unes  pour 
les  autres  —  maintenant  l’examen  bactériologique 
éviterait  cette  erreur,  —  mais  parce  que  les  indications 
opératoires  sont  à  peu  près  les  mêmes  :  malgré  l’enthou¬ 
siasme  des  premiers  temps,  l’intervention  doit  être 
exceptionnelle,  et  si  la  caverne  ou  les  accidents  qu’elle 
provoque  peuvent  bien  être  améliorés  par  une  pneumo¬ 
tomie,  leur  cause  première,  la  tuberculose,  persiste,  que 
l’incision  ne  saurait  guérir.  De  même  pour  la  dilatation 
bronchique;  l’ectasie  n’est  pas  unique  ;  le  plus  souvent 
il  en  existe  un  très  grand  nombre,  et  le  chirurgien  ne 
saurait  les  ouvrir  toutes. 

Dans  l’une  et  l’autre  de  ces  affections,  lorsque  l’opéré 
a  surmonté  les  dangers  d’une  intervention  toujours 
redoutable  chez  les  cachectiques,  lorsqu’il  commencerait 
à  recueillir  les  bénéfices  du  drainage  de  sa  caverne,  la 
maladie  primitive  continue  sa  marche  et  si  la  pneumo¬ 
tomie  n’a  pas  hâté  la  mort  elle  ne  l’a  tout  au  plus  que 
retardée. 

Aussi  la  ferveur  opératoire  est  à  peu  près  tombée  et  le 
nombre  des  médecins  qui  proscrivent  l’ouverture  des 
cavernes,  du  moins  comme  méthode  courante,  augmente- 
t-il  de  jour  en  jour,  Tænfert,  Bull,  Krecke,  Euneberg, 
Park,_  Cérenville  sont  très  explicites.  Ce  dernier  ne 
fournit-il  pas  une  statistique  où  sur  six  opérés  cinq  sont 
morts  et  le  survivant  ne  paraissait  pas  devoir  guérir? 
L’intervention  d’ailleurs  n’est  pas  sans  danger  et  Tænfert 
et  Westh  montrent  que  sur  cent  opérés  la  mort  est  immé¬ 
diate  pour  cinq;  soixante-dix  ne  survivent  que  deux 
semaines,  et  quinze  moins  de  quatre  semaines.  Il  n’y  en 
aurait  guère  que  dix  qui  bénéficieraient  réellement  de  la 
pneumotomie,  sans  toutefois  atteindre  à  la  guérison.  Les 
hémorrhagies  et  surtout  les  pneumothorax  sont  la  chuse 
la  plus  fréquente  de  la.  terminaison  fatale. 

Depuis  1885,  époque  où  parut  la  thèse  de  Truc,  nous 
avons  recueilli  dans  les  auteurs  huit  cas  de  pneumo¬ 
tomie  pour  cavernes  tuberculeuses.  Si  l’on  en  croyait  ce 
relevé,  la  méthode  donnerait  de  bons  résultats,  puisque 
nous  y  trouvons  six  guérisons  ou  améliorations  et  deux 
morts,  l’une  avec  des  signes  de  gangrène  pulmonaire  et 
l’autre  par  hémoptysie  foudroyante.  Mais  outre  qu’il 
s’agissait  de  cas  favorables,  nous  craignons  que  les  auteurs 
aient  publié  les  succès  de  préférence  aux  revei’s.  Aussi 
cette  statistique,  que  l’on  trouvera  à  la  fin  de  notre  rap¬ 
port,  ne  modifie  en  rien  nos  conclusions. 

B.  Dilatations  bronchiques,  —  La  pneumotomie  n’a 
pas  donné  de  bons  résultats  dans  les  dilatations  bron¬ 
chiques-,  on  ouvre  une  caverne  où  s’accumulent  les  sécré¬ 
tions  et  l’on  compte  sur  l’amélioration  que  pro  voquera  le 
drainage  du  foyer  dont  peu  à  peu  la  cavité  diminue  ; 
mais  voici  que  les  résorptions  putrides  reprennent  de 
nouveau,  grâce  aux  ectasies  multiples,  qui  se  creusent 
dans  les  autres  lobes.  C’est  ainsi  qu’il  en  advint  dans  les 
observations  de  Bull  et  dans  celle  de  Eiss  ;  l’autopsie 
démontra  que,  outre  les  cavernes  incisées,  il  en  existait 
plusieurs  autres  de  dimensions  variables, 

Nouspossédonsun  cas  semblable  qui  nous  est  personnel  : 
à  Broussais,  Chauffard  nous  confie  un  de  ses  malades;  nous 
réséquons  la  troisième  côte,  le  poumon  est  mis  à  nu  et 
après  avoir  cheminé  dans  l’étendue  de  cinq  centimètres 
à  travers  le  parenchyme  sclérosé,  nous  pénétrons  dans 
une  cavité  assez  large  pour  loger  Je  poing  et  d’où  s’écoule 
une  énorme  quantité  de  pus  infect.  L’opéré  se  rétablit, 
engraisse  pendant  un  mois,  puis  recommence  à  maigrir. 
Comme  le  drainage  n’avait  pas  suffi  pour  affaisser  et 
cicatriser  la  caverne,  nous  pratiquons  un  désossement  de 
la  paroi;  le  malade  meurt  et  l’autopsie  démontre  l’existence 
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d’autres  ectasies.  —  Et  cependant,  au  cours  des  dix  der¬ 
nières  annés,  nous  relevons  cinq  interventions  avec  cinq 
guérisons  ou  améliorations,  mais  nous  devons  faire  les 
mêmes  réserves  que  pour  les  cavernes  tuberculeuses  :  on 
n’a  guère  opéré  que  des  cas  favorables,  et  l’on  a  surtout 
publié  les  heureuses  observations. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  proscrire  l’incision  pulmonaire 
dans  tous  les  cas  de  cavernes  tuberculeuses  et  de  bron¬ 
chectasies?  Non,  mais  les  indications  de  l’intervention 
opératoire  nous  paraissent  rares,  et  nous  nous  rallions 
aux  conclusions  que  Truc  posait  déjà  en  1885:  lorsque 
l’excavation  pulmonaire  constitue  la  lésion  essentielle, 
que  les  symptômes  de  résorptions  putrides  dominent  la 
scène  et  provoquent  de  l’hyperthermie,  que  la  toux 
secoue  le  malade,  que  l’abondance  de  l’expectoration 
l’épuise,  —  sans  vaine  espérance  et  comme  traitement 
purement  palliatif  —  on  peut  recourir  à  la  pneumotomie. 
11  existe  çà  et  là  quelques  observations  où  l’amélioration 
a  été  considérable  et  Lavenstet  parle  d’une  caverne  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit;  il  l’ouvre  et  la  draine; 
après  l’opération  la  fièvre  tombe,  les  forces  reviennent 
et  permettent  un  dur  travail.  Malheureusement,  au  bout 
de  la  deuxième  année,  une  hémoptysie  incoercible  sur¬ 
vient  et  le  malade  meurt. 

C.  Kystes  hydatiques.  —  Avec  les  hystes  hydatiques 
s’ouvre  la  série  des  affections  pour  qui  la  pneumotomie 
est  vraiment  efficace;  elle  devient  la  méthode  de  choix. 
Abandonnée  à  elle-même,  la  poche  à  échinocoques  peut 
certainement  s’oblitérer,  et  nombre  d’observations  en 
font  foi  ;  mais  cette  terminaison  heureuse  est  très  aléa  ■ 
toire  et  la  statistique  de  Neisser  prouve  que  sur  soixante 
et  un  kystes  non  traités  quinze  ont  guéri  et  trente-six 
sont  morts.  Davaine  accuse  des  résultats  aussi  pèu  favo- 
i-ables  à  l’expectation  et,  d’après  lui,  elle  aurait  la  mort 
pour  conséquence  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Les  relevés 
de  Hearn  qui,  en  1875,  a  compulsé  la  plupart  des  faits 
connus,  arrivent  à  des  conclusions  analogues.  L’absten¬ 
tion  systématique  en  présence  d’un  kyste  du  poumon  est 
donc  absolument  précaire. 

Or,  depuis  1873,  la  pneumotomie  pour  kyste  hydatique 
a  été  pratiquée  assez  souvent  pour  qu’on  puisse  en  juger 
la  valeur  et  l’on  cite  partout  la  statistique  de  John  Davies 
Thomas  (Australie),  qui,  autour  de  cinq  cas  personnels,  a 
groupé  vingt-sept  observations  d’incision  pulmonaire 
pour  kystes  hydatiques  et  pratiquée  dans  les  divers  pays 
du  monde.  Sur  ces  trente-deux  opérés,  cinq  sont  morts 
et  vingt-sept  ont  guéri.  Lopez  (Lisbonne)  porte  ca  relevé 
à  trente-six  cas,  avec  cinq  morts  et  trente  et  une  guéri¬ 
sons.  On  peut  voir  par  le  tableau  des  cas  recueillis  par 
nous  que  la  proportion  de  succès  ne  s’abaisse  pas,  et, 
môme  en  admettant  que  les  faits  heureux  sont  plus 
volontiers  publiés  que  les  malheureux,  l’excellence  de  la 
pneumotomie  dans  les  kystes  hydatiques  n’en  reste  pas 
moins  indiscutable. 

Quelle  méthode  pourrait-on  lui  opposer?  La  ponction 
simple?  Mais  elle  ne  vaut  guère  mieux  que  l’expectation, 
et  sur  les  seize  observations  réunies  par  Maydl,  il  y  a  eu 
cinq  guérisons  seulement  et  onze  morts  provoquées,  soit 
par  une  pleurésie  purulente,  soit  par  un  pneumothorax, 
soit  surtout  par  l’asphyxie  subite  due  à  l’irruption  des 
hydatides  dans  les  bronches.  Dans  le  relevé  général  de 
John  Davies  Thomas,  sur  le  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon,  l’abstention  donne  une  mortalité  de 
cinquante-  quatre,  la  ponction  de  vingt-sept,  tandis  que 
celle  de  l’incision  ne  s’élève  qu’à  seize  pour  cent.  La 
conclusion  s’impose  et  avec  Heydenreich,  Maydl, 
Makenzie,  Peyrot,  Forgue  et,  on  peut  presque  l’affirmer, 
la  totalité  des  chirurgiens  compétents  en  la  matière, 


nous  proclamons  que  la  pneumotomie  est  la  méthode  de 
choix. 

Dans  nos  relevés  que  nous  publions  plus  loin’  et  qui 
vont  de  1885  à  1895  nous  trouvons  onze  interventions 
pour  kystes  hydatiques  avec  neuf  guérisons  et  deux 
.  morts.  Les  succès  n’ont  pas  été  toujours  obtenus 
d’emblée,  et  dans  plusieurs  cas  une  fistule  broncho-pul¬ 
monaire  a  longtemps  persisté.  Des  deux  morts,  l’une  est 
due  à  la  pénétration  dans  les  bronches  de  vésicules 
hydatiques  qui  provoquèrent  la  sutfocation. 

D.  Gangrené  pulmonaire.  —  La  gangrène  pulmonaire 
bénéficie  de  l’incision  pour  le  moins  autant  que  les 
kystes  hydatiques  ;  si,  d’une  manière  absolue,  l’interven-- 
,  tion  amène  des  guérisons  moins  nombreuses  pour  les 
cavernes  sphacélées  que  pour  les  poches  à  échinocoques, 

,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  mortalité  est  beaucoup  plus 
considérable  dans  la  gangrène  que  dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques;  de  cinquante-cinq  à  soixante-cinq  pourcent  dans 
les  kystes  abandonnés  à  eux-mêmes,  la  léthalité  s’élève  à 
soixante-quinze  pour  cent  dans  les  gangrènes  :  c’est  du 
moins  ce  qui  ressort  des  statistiques  ;  et  si  l’on  réunit  les 
cas  de  Lebert,  de  Hutchinson  et  de  Bonome,  on  voit  que 
sur  soixante  et  onze  gangrènes  pulmonaires  laissées  à 
leur  évolution  naturelle,  la  mort  survint  cinquante-quatre 
fois. 

Or,  que  nous  disent  les  relevés  de  la  pneumotomie? 
Dans  la  thèse  de  Truc,  nous  voyons  que  de  1879  à  1884, 
sur  treize  interventions,  l’amélioration  ou  la  guérison  a 
été  notée  sept  fois  et  la  mort  six  fois  seulement.  La 
léthalité  descendait  donc  de  soixante-quinze  à  moins  de 
cinquante  pour  cent.  Proportion  un  peu  meilleure  encore 
dans  les  tableaux  de  Eicherolle  ;  dans  sa  thèse  de  1892, 
il  arrive  à  un  total  de  trente  et  une  interventions  avec 
dix-sept  guérisons  ou  améliorations  contre  quatorze 
morts.  Enfin,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  reievés  de 
Fabricant  qui  nous  paraissent  dressés  avec  exactitude, 
nous  y  voyons  que  sur  vingt-six  cas.  il  y  a  seize  guéri¬ 
sons  et  dix  morts,  soit  une  léthalité  qui  n’atteint  plus 
cinquante  pour  cent.  Tænfert  sur  dix  cavernes  gangre¬ 
neuses  ouvertes  compte  sept  guérisons  et  trois  morts. 

Les  résultats  s’amélioreront  encore  lorsque  les  inter¬ 
ventions  seront  plus  rapides.  Le  malade  est  naturelle¬ 
ment  placé  dans  un  service  de  médecine,  et  trop  souvent 
on  espère,  de  la  nature  et  d’un  traitement  sans  efficacité, 
une  guérison  qui  ne  vient  pas.  On  ignore  les  l’essources 
de  la  chirurgie  ou  l’on  ne  veut  y  recourir  qu’à  la  dernière 
extrémité.  Aussi  les  observations  sont  nombreuses  où 
l’échec  n’a  pour  cause  qu’une  opération  tardive.  Ainsi  le 
cas  de  Bull  :  cantonnier  de  vingt-cinq  ans  qu’épuisaient, 
depuis  sept  ans  une  affoction  pulmonaire  chronique, 
depuis  vingt  mois  une  pleurésie  sèche  et  depuis  neuf  une 
expectoration  abondante.  Chez  lui,  l’examen  démontre 
l’existence  d’ectasies  multiples.  Dans  nos  tableaux  nous 
trouvons  des  faits  où  i’on  a  laissé  à  l’infection  septique  le 
temps  de  déposer  dans  les  viscères  des  germes  d’iibcès 
métastatiques  ;  d’autres  fois,  c’est  la  gangrène  qui, 
d’abord  délimitée,  devient  tout  à  coup  diffuse  ;  d’autres 
fois  enfin,  les  malades  ne  peuvent  plus  supporter  le  choc 
de  la  pneumotomie.  Un  diagnostic  rapide,  un  appel  pré¬ 
coce  à  la  chirurgie  aurait  sauvé  la  plupart  de  ces 
malades. 

Au-dessous  de  ce  facteur  capital,  le  choix  du  moment 
opportun  pour  intervenir,  certaines  circonstances  parais¬ 
sent  influencer  le  pronostic  opératoire.  Les  femmes  qui 
sont  moins  souvent  atteintes  de  gangrène,  supportent 
moins  bien  l’opération  ;  les  vieux  résistent  mal  et  Fabri¬ 
cant  note  que  lorsqu’on  intervient  chez  des  malades 
épuisés,  les  jeunes  seuls  survivent;  après  quarante  ans, 
I  les  résultats  sont  mauvais.  Le  même  auteur  a  pu,  dans 
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seize  cas  de  pneumotomie,  déterminer  l 'affection  primi¬ 
tive,  cause  de  la  gangrène,  et  il  a  vu  que  sur  six  cavernes 
provoquées  par  la  pneumonie  fibrineuse  aiguë,  quatre 
ont  guéri  ;  dans  quatre  survenues  après  la  broncbite 
purulente,  deux  ont  guéri  et  deux  ont  été  améliorées  ; 
un  foyer  consécutif  à  la  métastase  d’une  mastoïdite  a 
guéri.  Par  contre,  quatre  pneumotomies,  deux  pour 
gangrène  par  corps  étranger  et  deux  par  ectasies  bron¬ 
chiques,  ont  donné  quatre  mqrts. 

Toute  gangrène  pulmonaire  n’est  pas  justiciable  de  la 
pneumotomie  et  on  commence  à  soumettre  l’intervention 
à  certaines  indications  précises.  D’abord  le  foyer  doit 
être  limité  et  toute  gangrène  diffuse  échappe  à  l’opéra¬ 
tion.  De  ce  que  la  caverne  est  bien  circonscrite,  on  n’en 
conclura  pas  toujours  à  la  nécessité  de  l’incision  :  et 
lorsque  le  noyau  sphacélé  est  petit,  que  l’état  reste  bon, 
qu’aucun  signe  avant-coureur  de  la  septicémie  n’apparaît, 
surtout  lorsque  le  malade  est  jeune,  il  faut  s’abstenir. 
Mais,  dans  les  cas  contraires,  lorsque,  tout  en  étant 
nettement  limitée,  l’excavation  est  volumineuse,  lors¬ 
qu’elle  se  vide  mal  et  que  les  eschares  putrides  com¬ 
mencent  à  empoisonner  l’organisme,  il  faut  préciser 
avec  soin  le  point  où  siège  le  foyer  du  mal,  et  l’ouvrir 
dès  que  la  caverne  s’est  formée. 

Truc  exige,  pour  proposer  l’intervention,  que  «  le 
siège  de  la  lésion  soit  propice  »  ou  «  qu’il  existe  à  son 
niveau  des  adhérences  pleurales  ».  Certes  il  n’est  pas 
indifférent  que  la  caverne  soit  superficielle  ou  profonde 
et  que  la  cavité  de  la  séreuse  soit  close  ou  non  :  une 
caverne  périphérique,  à  fleur  de  poumon,  sous  les  deux 
feuillets  adhérents,  sera  d’un  abord  bien  plus  sûr.  Mais 
les  foyers  profonds,  même  lorsque  la  séreuse  n’est  pas 
oblitérée,  sont  encore  accessibles  au  chirurgien,  et 
JCrause  d’Altona  a  publié  une  observation  remarquable 
où,  dans  ces  conditions,  la  pneumotomie  a  donné  une 
guérison  brillante.  11  s’agissait  d’un  ouvrier  de  trente- 
six  ans  atteint  de  gangrène  consécutive  à  une  pneumo¬ 
nie.  La  mise  à  nu  de  la  plèvre  par  la  résection  des  côtes 
et  l’extirpation  des  muscles  intercostaux  permit  de 
reconnaître  l’intégrité  des  feuillets  séreux  et  l’on  eut 
recours  au  procédé  en  deux  temps  que  nous  décrirons  à 
propos  de  la  technique. 

Nous  avons  relevé  dix-huit  observations  de  gangrènes 
pulmonaires  publiées  depuis  la  thèse  de  Truc  ;  sur  ces 
treize  cas  nous  trouvons  la  proportion  énorme  de  onze 
guérisons  et  deux  morts  seulement.  Dans  l’un  de  ces  cas 
de  mort,  il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-quatre  ans 
opérée  par  Bastanelli,  quatorze  jours  après  une  ovario¬ 
tomie  ;  elle  mourut  deux  semaines  après  l’intervention. 

E.  Ahces  pulmonaires.  —  Comme  pour  les  kystes 
hydatiques  et  pour  la  gangrène,  la  valeur  de  la  pneumo¬ 
tomie  ne  saurait  être  contestée  pour  les  abcès  pulmo¬ 
naires.  Il  en  est  qui  peuvent  guérir  spontanément  et, 
sans  parler  de  petites  collections  ignorées  qui  se  résorbent, 
il  y  a  des  cavités  plus  volumineuses,  régulières,  sans 
diverticules,  et  largement  ouvertes  dans  une  bronche 
qui  se  vident  et  se  cicatrisent.  Mais  les  cavernes  vastes 
et  anfractueuses,  situées  à  la  base  de  l’organe,  avec  de 
médiocres  voies  d’écoulement  par  des  canaux  .de  mince 
diamètre,  celles-là  sont  des  plus  redoutables,  comme  le 
prouve  Frey  dans  sa  thèse  de  Paris  de  1891.  Les  malades 
se  cachectisent  lentement  ou  rapidement,  des  infections 
septiques  surviennent,  des  asphyxies  subites  par  irrup¬ 
tion  du  pus  dans  les  bronches.  La  mort  est  trop  fréquente 
pour  que  l’hésitation  soit  permise  :  il  faut  intervenir. 

Du  reste,  la  cause  de  l’incision  dans  les  abcès  pulmo¬ 
naires  avait  été  plaidée  avant  l’ère  antiseptique;  on 
l’avait  même  appliquée  avec  succès,  et,  sans  remonter  à 


Hippocrate,  l’on  cite  partout  l’observation  de  Pouteau 
qui,  en  1753,  ouvrit  une  collection  purulente  sur  l’abbé 
Proton,  aumônier  du  grand  Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Mais  le 
plus  souvent  ces  précurseurs  faisaient  de  la  pneumotomie 
sans  le  savoir  :  chez  un  malade  toussant  et  crachant  du 
pus,  une  bosselure  chaude  et  rouge  apparaissait  sur  la 
paroi  thoracique,  on  l’ouvrait  comme  on  l’eût  fait  d’un 
abcès  banal,  et  l’on  se  trouvait  avoir  vidé  une  caverne 
intra-pulmonaire.  Plus  tard,  lorsque  l’opération  de  l’em- 
pyème  se  fut  généralisée,  c’est  encore  en  pénétrant  dans 
la  plèvre  qne  du  même  coup  on  libérait  un  foyer  puru¬ 
lent  du  poumon  déjà  ouvert  dans  la  séreuse. 

Le  traitement  chirurgical  de  nos  abcès  avait  donc  fait 
ses  preuves  avant  l’antisepsie  ;  aussi  a-t-elle  été  la  moins 
discutée  des  interventions  pulmonaires,  et  le  nombre  des 
observations  est  déjà  fort  important.  Nous  ne  donnerons 
pas  le  relevé  de  Truc  parce  que  dans  ses  dix-néuf  cas  se 
trouvent  pêle-mêle  des  abcès  légitimes  et  des  cavernes 
bronchectasiques.  Or,  nous  savons  combien  plus  grave 
est  le  pronostic  de  la  dilatation  des  bronches.  Seitz 
fournit  une  statistique  de  onze  cas  avec  huit  guérisons 
ou  améliorations  et  trois  morts  ;  Lopes,  quatorze  avec 
treize  guérisons  ou  améliorations  et  une  mort.  Eicherolle 
ajoute  seize  cas  au  relevé  de  Seitz,  et  son  total  de  vingt- 
sept  observations  se  chiffre  par  dix-neuf  guérisons  ou 
améliorations  et  huit  morts.  Enfin  voici  le  tableau  de 
Fabricant  dont  le  total  est  supérieur  encore  :  sur  trente - 
huit  cas  nous  avons  vingt-neuf  guérisons  et  neuf  morts, 
soit  une  léthalité  de  moins  de  20  0/0.  N’oublions  pas  que 
Tænfert  enregistre  cinq  succès  sur  cinq  interventions. 

Fabricant  a,  pour  les  abcès  du  poumon,  comme  pour 
les  cavernes  gangreneuses,  cherché  les  circonstances  qui 
influent  sur  le  résultat  opératoire.  Ici  encore  les  hommes, 
plus  souvent  atteints,  guérissent  plus  facilement,  et  les 
jeunes  beaucoup  mieux  que  les  vieux. L’affection,  cause 
primitive  de  la  collection  purulente,  joue  un  rôle  pré¬ 
pondérant  ;  sur  trente  abcès  dont  l’origine  est  notée,  la 
pneumonie  fibrineuse  compte  pour  dix-sept  avec  quatorze 
guérisons  et  trois  morts  ;  les  maladies  infectieuses  pour 
sept  :  fièvre  typhoïde  deux  avec  deux  guérisons  ;  rou¬ 
geole  un,  une  mort;  pyémie  quatre,  avec  trois  guérisons 
et  une  mort;  kystes  hydatiques suppurés trois, avec  trois 
guérisons  ;  plaies  par  armes  à  feu  deux,  avec  deux 
guérisons.  La  pneumonie  donc  est  la  cause  la  plus  fré- 
uente  des  abcès  et  l’intervention,  dans  les  collections 
e  cette  origine,  donne  une  grande  proportion  de  résul¬ 
tats  favorables. 

Les  indications  opératoires,  on  le  sait,  s’élargissent 
toujours  àmesure  que  l’intervention  devient  plusbénigue 
et  plus  efficace  ;  or  la  pneumotomie  pour  les  abcès  est  peu 
grave  et  donne  d'excellents  résultats.  Aussi,  depuis  la 
thèse  de  Truc,  sommes-nous  devenu  plus  entreprenant 
et  nous  dirions  volontiers  que  de  l’existence  d’une  col¬ 
lection  purulente  on  peut  conclure  à  l’opération.  Point 
n’est  besoin  d’attendre  que  la  fièvre  s’allume,  que  l’in¬ 
fection  putride  menace,  que  l’état  général  devienne 
alarmant  ;  pour  s’abstenir  il  faudrait  que  l’abcès  soit  bien 
petit  et  que  son  évacuation  par  les  bronches  paraisse 
facile  et  rapide,  ou  bien  que  les  collections  soient  nom¬ 
breuses  et  que  leur  évacuation  nécessitât  des  délabre  • 
ments  trop  considérables.  Mais  ces  cas  sont  heureusement 
exceptionnels. 

«Il  existe, dit  Truc,  une  contre-indication  habituelle¬ 
ment  formelle  :  l’absence  d’adhérences  pleurales  au 
niveau  de  l’abcès,  fait  rare,  mais  qu’on  peut  rencontrer 
dans  les  suppurations  rapides  ou  centrales.  On  pro¬ 
voquerait  par  l’incision  un  pyopneumothorax  redou¬ 
table.  »  Nous  ferons  ici  la  môme  remarque  qu’à  propos 
de  l’ouverture  des  cavernes  gangreneuses  :  un  abcès 
pulmonaire  pourrait  être  central  et  les  deux  feuillets 
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de  la  séreuse  glisseraient  l’un  sur  l’autre  qu’on  devrait, 
grâce  à  certains  artifices  opératoires  dont  le  plus  sûr  est 
l’opération  en  deux  temps,  recourir  à  la  pneumotomie. 
Aussi  n’acceptons-nous  pas  comme  valable  la  contre- 
indication  posée  par  Truc  et  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens  de  valeur.  ■ 

D’après  nos  relevés  qui  portent  sur  les  dix  dernières 
années,  nous  trouvons  vingt-trois  interventions  pour 
abcès  pulmonaires  avec  vingt  guérisons  et  trois  morts . 
De  ces  trois  morts,  la  première  est  due  au  volume  consi¬ 
dérable  de  la  collection  qui  occupait  toute  la  base  d’un 
poumon;  la  deuxième  aune  septicémie  survenue  deux 
mois  après  l’operation;  la  troisième  fut  également  pro¬ 
voquée  par  des  accidents  septiques. 

Nous  devons  une  courte  mention  à  quelques  lésions 
pulnionaires  qui  peuvent  nécessiter  aussi  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Nous  ne  ferons  pas  un  paragraphe 
spécial  pour  les  cot'ps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  les 
poumons  soit  à  travers  le  thorax,  soit  par  les  voies 
aériennes  supérieures.  Ou  ils  s’enkystent  dans  le  paren¬ 
chyme,  et  l'opération  est  inutile,  ou  ils  provoquent  la 
formation  d’une  caverne  purulente  et  rentrent  dans  une 
des  catégories  déjà  signalées.  La  dent  «  aspirée  »  parle 
malade  de  Fowler  est  classique,  et  l’on  trouvera,  dans 
nos  tableaux,  le  cas  de  Mosétig  Moorhof  :  plaie  pénétrante 
de  la  poitrine  par  coup  de  feu,  fragments  de  côtes  entamés 
par  le  projectile,  suppuration,  pneumotomie  et  mort. 
Richerolle,  dans  sa  thèse,  consacre  un  chapitre  spécial  à 
Y  actinomycose.  Nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  la 
signaler.  Ou  bien  cette  maladie,  absolument  exception¬ 
nelle  en  France,  se  généralise,  et  l’intervention  chii’ur- 
gicale  est  impossible;  ou  il  se  forme  une  collection 
circonscrite,  qui  rentrerait  alors  dans  la  classe  des 
abcès.  Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  où  l’on  soit  inter¬ 
venu. 

Nous  avons  parlé  d’ailleurs  de  hernies  traumatiques 
du  poumon;  la  hernie  spontanée  à  travers  la  paroi 
thoracique  peut  nécessiter  une  intervention  chirurgicale 
lorsque  l’affection  a  de  la  tendance  à  s’accroître,  qu’elle 
devient  gênante  et  s’oppose  à  un  travail  pénible;  on 
peut  tenter  alors  la  cure  radicale.  Ces  indications  se 
rencontrent  dans  le  cas  de  Teuffier  ;  la  tumeur  d’abord 
indolente  «  est  maintenant  si  gênante  et  si  douloureuse 
dans  les  efforts  qu’elle  empêche  le  malade  de  travailler  ». 
On  se  décide  à  inciser  à  son  niveau  les  téguments  ;  on 
met  à  nu  la  tumeur;  on  la  réduit;  on  résèque  le  sac 
pleural;  on  avive  l’anneau  fibro-musculaire  constitué 
par  le  muscle  intercostal  et  l’on  suture.  La  guérison 
s’était  maintenue  au  bout  de, trois  mois,  Signalons  enfin 
une  observation  curieuse  de  Guermonprez,  qui  réséqua 
six  côtes  pour  mettre  à  nu  une^siwJe  broncho-pulmonaire 
d’une  hauteur  verticale  de  quatre  centimètres.  Il  en 
pratiqua  la  suture  à  l’aide  de  trois  fils  de  catgut.  La 
convalescence  fut  assez  longue,  mais  la  guérison  fut 
complète. 


IV  ' 

«  Le  manuel  opératoire,  dit  Truc,  n’embarrassera 
jamais  un  chirurgien.  »  C’est  exact  et  nous  ne  décrirons 
pas  les  manœuvres  qui  nécessiteraient  l’hémostase  dans 
les  plaies  pulmonaires,  la  pneumectomie  et  la  pneumo¬ 
tomie.  Que  dire  d’ailleurs  des  deux  premières?  Ne  s’agit- 
il  pas  alors  d’une  chirurgie  de  hasard,  variable  comme 
les  cas  qui  la  réclament?  Nous  dirons  seulement  que  dans 
les  plaies  pulmonaires  il  faudrait,  pour  bien  explorer 
des  vaisseaux  saignants,  une  large  fenêtre  dans  la  paroi 
thoracique. 


La  résection  temporaire  de  Delorme  nous  donne  un 
facile  accès  ;  mais  d’autre  parties  délabrements  étendus 
ne  sont  pas  innocents  chez  un  blessé  affaibli  et  exsangue 
et  le  chirurgien  devra  louvoyer  entre  ces  deux  écueils  : 
ne  pas  être  trop  parcimonieux  dans  ses  incisions,  car  la 
lésion  pourrait  lui  échapper,  ne  pas  tailler,  trop  large¬ 
ment,  car  le  choc  opératoire  est  à  craindre.  11  n’est  pas 
non  plus  de  technique  pour  la  pneumectomie.  Peut-on 
comparer  l’opération  délicate  de  Tuffier  pour  exciser  un 
sommet  tuberculeux  à  l’ablation  d’une  masse  herniée  au 
travers  d’une  plaie  thoracique,  ou  à  l’éradication  d’une 
traînée  cancéreuse  propagée  de  la  paroi  au  poumon? 
C’est  là  une  chirurgie  d’expédient  et  qu’on  improvise 
selon  les  besoins. 

liSipneumotomie,  elle,  peut  être  déjà  soumise  à  quelques 
règles  importantes  :  l’incision  des  parties  molles  sera  en 
U,  en  H,  en  T,  selon  le  choix  de  l’opérateur;  mais  il  faut 
qu’elle  donne  un  large  accès  sur  les  côtes.  On  doit  en 
effet  manœuvrer  à  l’aise,  aborder  franchement  la  caverne 
et  l’ouvrir  d’une  façon  suffisante  pour  que  la  détersion 
en  soit  rapide  et  complète;  et  puis,  d’autre  part,  cette 
caverne  pourrait  bien  ne  pas  se  combler  si  la  paroi  tho¬ 
racique,  désossée,  ne  permettait  l’affaissement  de  la 
poche  et  l’accolement  de  ses  deux  parois;  c’est  un 
«  Estlander  »  préventif  que  l’on  pratique.  D’ailleurs, 
comme  le  recommande  Krause,  il  faut  pouvoir  inspecter 
la  plèvre  et  reconnaître  si  les  feuillets  en  sont  libres  ou 
adhérents.  Cette  condition  est  capitale  à  ce. point  qu’on  a 
longtemps  considéré  comme  une  cmtre-indication  absolue 
à  la  pneumotomie  les  cas  de  non- coalescence  de  la  plèvre 
pariétale  à  la  plèvre  viscérale. 

En  effet  les  matières  septiques  de  la  caverne  mises  on 
liberté  par  l’incision  du  parenchyme  pourraient,  dans  le 
cas  de  persistance  de  la  cavité  séreuse,  fuser  dans  cette 
cavité  où  elle  provoquerait  un  pyopneumothorax  mortel. 
Aussi  pour  savoir  si  les  adhérences  existent  devra-t-on, 
à  l’exemple  de  Krause,  réséquer  plusieurs  côtes  daiisune 
étendue  suffisante,  enlever  les  muscles  intercostaux  et 
mettre  la  plèvre  à  nu  ;  si  elle  est  mince,  souple,  transpa¬ 
rente,  si  on  voit  au  travers  le  double  mouvement  d’as¬ 
cension  et  de  descente  du  poumon,  les  deux  feuillets  sont 
libres  et  la  cavité  persiste;  si  au  contraire  la  séreuse  est 
épaisse,  résistante,  blanchâtre,  les  adhérences  sont  pro¬ 
bables  et  l’on  peut  s’assurer  de  l’oblitération  de  la  plèvre 
en  plongeant,  à  ce  niveau,  une  aiguille  dans  le  poumon  ; 
si  cette  aiguille  reste  immobile,  sans  oscillations  syn¬ 
chrones  avec  les  mouvements  respiratoires,  on  peut  agir; 
lus  de  cavité  pleurale  et  par  conséquent  plus  de  crainte 
e  pyopneumothorax. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  caverne  pulmonaire 
n'apas,  par  inflammation  de  voisinage,  provoquécette  coa¬ 
lescence  des  plèvres,  faut-il  renoncer  à  la  pneumotomie? 
Truc  le  dit  à  peu  près  dans  sa  thèse,  mais  nous  avons 
déjà  cité  une  observation  de  Krause,  où  un  beau  succès 
a  été  obtenu  malgré  cette  condition  fâcheuse.  Pour  y 
parer  plusieurs  moyens  s’offrent  à  nous  :  l’un,  le  plus  sûr, 
consiste  à  agir  ici  comme  Volkmann  le  propose  pour 
l’opération  en  deux  temps  des  kystes  Hydatiques  du  foie  : 
arrivé  sur  la  plèvre  pariétale,  on  l’ouvre  avec  précaution 
pour  empêcher  la  rétraction  du  poumon  sur  le  hile;  si 
cette  rétraction  s’esquissait,  ou  même  pour  l’éviter,  avant 
l’incision  de  là  plèvre,  il  faudrait,  par  quelques  points  de 
suture  au  catgut,  coudre,  à  la  périphérie  de  l’incision  ou 
de  la  future  incision,  les  deux  séreuses  adossées;  c’est 
alors  que  l’on  applique,  sur  le  feuillet  viscéral  mis  à  nu,  un 
tampon  de  gaze  iodoformé  stérilisé  ;  on  le  laisse  en  place 
cinq  jours  au  moins;  après  ce  laps  de  temps,  qui  doit  être 
.plutôt  augmenté  que  restreint,  les  adhérences  entre  les 
4eux  feuillets  4®  la  plèvre  sont  suffisantes  pour  qu’on 
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puisse  ouvrir  la  caverne  sans  crainte  de  voir  ses  matières 
septiques  pénétrer  dans  la  séreuse.  C’est  là  le  procédé  de 
choix  et  qui  nous  paraît  supérieur  à  l’application  do 
liâtes  caustiques. 

Mais  si  quelques  complications  étaient  menaçantes, 
s’il  y  avait  urgence  à  ouvrir  la  caverne  immédiatement, 
il  faudrait  aussitôt  faire  l’incision  de  la  plèvre  costale, 
saisir  le  poumon,  l’appliquer  contre  les  lèvres  de  la  plaie, 
dont  les  lèvres  seraient  juxtaposées  à  la  séreuse  viscé¬ 
rale  par  des  points  séparés  très  serrés  ou  môme  par  la 
suture  continue  dit  à  arrière  point  et  que  préconise  Houx 
de  Lausanne.  Nous  n’avons  pas  à  insister  :  cesmanœuvres 
sont  si  connues  et  on  les  pratique  si  souvent  dans  l’ou¬ 
verture  des  kystes  hydatiques  du  foie  que  tout  chirur¬ 
gien  saura  les  appliquer  à  la  pneumotomie.  Ces  collec¬ 
tions  centrales,  sans  inflammation  de  voisinage,  sans 
retentissement  sur  la  plèvre  et  sans  adhérence  de  ses 
deux  feuillets,  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  pourrait 
le  croire.  Nous  voyons  dans  les  observations  27  et  34 
du  tableau  de  Fabricant  que  le  contenu  de  la  caverne 
fusa  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  provoqua 
une  pleurésie  mortelle.  Même  absence  de  cloisonnement 
dans  les  cas  5.3  et  61,  et  l’incision  a  comme  conséquence 
dans  l’un  un  empyème,  dans  l’autre  un  pyopneumothorax 
que  put  guérir  une  nouvelle  intervention.  Eoux,  pour 
éviter  pareils  accidents,  a  dû  suturer  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  avant  d’ouvrir  une  caverne  du  sommet  du 
poumon  droit. 

Qu’il  y  ait  adhérence  nouvelle  ou  qu’on  ait  accolé  par 
suture  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  il  reste  à  ouvrir  la 
caverne.  On  en  déterminera  de  nouveau  le  siège  précis 
par  la  ponction  exploratrice;  on  laissera  l’aiguille  en 
place,  et  pour  pénétrer  dans  le  foyer  c’est  sur  elle  qu’on 
se  guidera.  L’instrument  de  choix  est  la  lame  du  thermo¬ 
cautère  à  peine  chauffée  au  rouge  sombre.  Elle  oblitère 
en  les  sectionnant  les  plus  petits  vaisseaux  du  paren¬ 
chyme  et  on  évite  ainsi  des  écoulements  sanguins  redou¬ 
tables  chez  les  affaiblis.  Cette  hémorrhagie  provoqua  la 
la  mort  dans  le  cas  numéro  huit  du  tableau  de  Fabricant 
et  fut  fort  inquiétante  dans  les  observations  neuf,  dix- 
huit  et  trente  du  même  tableau.  Aussi,  on  n’aurait 
recours  au  bistouri  que  lorsque  la  paroi  pulmonaire  qui 
limite  la  caverne  est  mince  et  sclérosée.  Et  encore  est-il 
préférable  de  ne  pas  s’y  fler.  Une  fois  l’oriflce  créé  on  y 
introduit  le  doigt  et  on  l’agrandit  par  pression.  Si  quel¬ 
ques  cavernes  secondaires  s’ouvrent  dans  la  première,  on 
en  déchire  la  cloison  avec  l’ongle;  mais  ces  manœuvres 
doivent  être  infiniment  réservées  et  on  respectera  même 
les  travées  incomplètes  de  la  poche  de  façon  à  ne  pas 
déchirer  de  vaisseau. 

La  ponction  exploratrice  est  souvent  négative  ;  faut-il 
pour  cela  renoncer  à  la  pneumotomie?  Non,  on  doit  pra¬ 
tiquer  quand  même  l’incision  du  parenchyme  scléreux, 
et  bien  que  parfois  on  ne  rencontre  pas  de  pus,  l’opéra¬ 
tion  n’en  sera  pas  moins  profitable.  La  caverne  non 
ouverte,  quoique  voisine,  ulcérera  ou  rompra  sa  paroi 
plus  facilement,  à  ce  pointde  moindre  résistance,  comme 
en  font  foi  nombre  d’observations.  Celle  de  M.  Groubé 
est  très  remarquable  en  ce  sens,  et  ce  n’est  que  cinq 
jours  après  la  pneumotomie,  que  le  pansement,  sec  jus¬ 
qu’alors,  s’imbiba  d’une  énorme  quantité  de  pus  tandis 
que  l’expectoration  diminua  d’autant.  Dans  le  cas  de 
Jaymes  la  collection  no  se  vida  que  trois  heures  après 
l’opération,  deux  heures  dans  celui  de  Kunier,  doux 
jours  dans  celui  de  Kimberg,  quelques  jours  dans  celui 
do  Cayley  et  de  Qould;  enfin  Quincko  raconte  qu’après 
avoir  creusé  un  conduit  au  thermocautère  dans  l’épais¬ 
seur  du  poumon,  le  pus  ne  fit  irruption,  par  cette  ouver¬ 
ture,  que  vingt-trois  jours  après  et  à  la  suite  d’un  foi't 
accès  de  toux. 


Une  fois  la  caverne  ouverte,  il  faut  la  drainer  avec 
soin  ;  comme  les  côtes  ont  été  réséquées  dans  une  étendue 
suffisante,  que  la  paroi  pulmonaire  a  été  largement 
ouverte,  l’écoulement  des  liquides  et  des  matières 
putrides  sera  facile.  Cependant  on  cite  des  cas  où  l’on  a 
dû  faire  une  contre-ouverture  et  traverser  le  poumon 
d’outre  en  outre.  On  emploiera,  pour  favoriser  l’écoule¬ 
ment  du  pus,  un  tube  en  caoutchouc  souple,  des  lanières 
de  gaze  iodoformée,  qui  ont  fait  leurs  preuves  et  qui 
nous  paraissent  avoir  été  adoptées  par  la  plupart  des 
opérateurs.  Faut-il  déterger  la  cavité  par  des  lavages 
antiseptiques?  Nous  répondons  résolument  non;  même 
le  liquide  fût-il  poussé  dans  la  caverne  à  très  faible  pres¬ 
sion.  Le  mieux  est  d’essuyer  les  parois  avec  des  tampons 
de  ouate  hydrophile,  et  encore  avec  précaution  pour  ne 
pas  ouvrir  de  vaisseau.  Fabricant  dit  que  dans  les  cas 
cinq,  quinze,  seize  et  vingt-six  de  son  tableau  on  a  pu 
constater  les  inconvénients  de  ces  irrigations,  et  même, 
dans  l’une  de  ces  observations,  le  lavage  avec  une  solution 
d’acide  borique  et  de  thymol  provoqua  une  inflammation 
de  l’arbre  laryngo-bronchique  ;  elle  eut  la  mort  pour 
conséquence, 

CONCLUSIONS 

La  chirurgie  pulmonaire  n’obéit  pas,  comme  le  pré¬ 
tendait  Gluck,  aux  mêmes  lois  que  la  chirurgie  générale  : 
ligature  pour  les  vaisseaux  ouverts,  extirpation  pour  les 
tumeurs,  incision  pour  les  collections  morbides.  La 
structure  de  l’arbre  aérien,  ses  fonctions  dans  l’hématose, 
ses  rapports  avec  le  cœur,  l’existence  d’une  cavité  pleu¬ 
rale  imposent  une  grande  réserve  et  limitent  nos  inter¬ 
ventions. 

La  résection  temporaire  ou  définitive  d’une  portion  de 
la  paroi  thoracique  pour  atteindre  une  plaie  pulmonaire 
et  tarir  une  hémorrhagie  mortelle  à  brève  échéance  peut 
être  une  ressource  suprême  qu’il  faut  connaître,  mais  elle 
est  dangereuse  et  l’expérience  ne  l’a  point  encore 
sanctionnée, 

La  résection  des  masses  tuberculeuses  doit  être  pros¬ 
crite  :  en  effet  si  les  lésions  sont  graves  ou  diffuses,  elles 
nécessitent  un  délabrement  trop  étendu  que  supporte¬ 
rait  mal  l’organisme;  si  le  noyau  de  bacillose  est  cir¬ 
conscrit,  le  traitement  général  en  aura  aussi  facilement 
raison  qu’une  intervention  qui  n’est  pas  innocente, 

La  pneumectomie  dans  les  cancers  primitifs  n’est 
même  pas  discutable.  Une  tumeur  accessible,  unique  et 
circonscrite  serait  une  rareté  clinique  que  ne  révéleraient 
pas  nos  moyens  actuels  d’investigation.  A  la  rigueur,  oh 
pourrait,  comme  Krœnle^n  l’a  fait,  poursuivre  jusque 
dans  le  poumon  certains  sarcomes  propagés  de  la  paroi 
thoracique.  Mais  ce  ne  sera  jamais  là  qu’une  chirurgie 
d’exception. 

Avec  les  lé.sions  cavitaires  l’intervention  se  précise  et 
se  généralise.  Cependant,  l’incision  se  pratiquera  bien 
rarement  pour  les  cavernes  tuberculeuses  et  les  ectasies 
bronchiques,  car  ces  lésions  sont  presque  toujours 
diffuses.  En  tout  cas,  ^la  pneumotomie  n’est  alors  que 
palliative.  * 

Au  contraire,  les  kystes  hydatiques,  la  gangrène  et 
les  abcès  peuvent  beaucoup  bénéficier  de  l’incision; 
cette  intervention  est  vraiment  radicale  et  sauve  souvent 
l’opéré.  Aussi  la  pneumotomie  ne  saurait  être  trop  recom¬ 
mandée  dans  ces  cas  et  les  médecins,  à  qui  est  confiée 
cette  catégorie  de  malades,  ne  devarient  plus  oublier 
cette  ressource  précieuse  que  leur  offre  la  chirurgie. 

La  technique  de  la  pneumectomie  varie  trop  suivant 
le  genre  de  tumeurs  qu’on  attaque  pour  qu’on  puisse  en 
tracer  les  règles.  Les  manœuvres  de  là  pneumotomie 
sont  déjà  plus  précises  :  incision  large  des  parties 
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molles,  résection  suffisante  des  côtes,  opération  en  deux 
temps  ou  suture  rigoureuse  des  deux  feuillets  de  la 
séreuse  lorsque  la  plèvre  est  libre,  ouverture  du  poumon 
avec  le  thermocautère  au  rouge  sombre,  pas  d'injections 
dans  la  cavité,  respect  prudent  des  vaisseaux  dont  la 
rupture  provoquerait  des  hémorrhagies,  drainage  de  la 
caverne  avec  des  tubes  souples  et  de  la  gaze  iodoformée. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  typhus  dans  l’Oîse  en  -ISOÎt,  par  M.  J.-J.-A.  Dak- 

DiQNAC,  médecin-major  de  1'°  classe  du  51°,  chef  du  service 

des  salles  militaires  de  l’hospice  militarisé  de  Beauvais, 

membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

[Suite). 

Obs.  II.  —  Typhus  exanthématique,  forme  moyenne.  — 
Traitement  par  les  bains  froids.  —  28  bains.  Guérison.  — 
C’est  le  mardi,  25  avril,  que  D. ..  Georges,  gendarme  de  la 
2"  légion,  compagnie  de  l’Oise,  faisant  partie  de  la  brigade 
de  Chaumont  où  il  réside  depuis  plus  do  six  mois,  a  com¬ 
mencé  à  se  sentir  indisposé  :  il  avait  de  la  courbature  géné¬ 
rale,  une  céphalée  intense,  do  l’insomnie,  une  vive  chaleur 
avec  soif  ardente,  constipation,  inappétence  et  constamment 
des  frissons. 

Bien  que  cet  état  de  malaise  se  soit  accentué  le  lendemain 
—  il  ne  put  parvenir  à  se  réchauffer  —  il  fit  cependant  son 
service,  mais  en  rentrant  de  sa  tournée  le  jeudi  soir,  il  se 
coucha  ;  dans  la  nuit,  des  vomissements  et  des  rêves  pondant 
lesquels  il  parlait  à  haute  voix. 

Le  vendredi  28  et  samedi  29,  no  se  trouvant  pas  de  service, 
il  eu  profite  pour  se  reposer  sans  se  faire  porter  malade  et  sans 
avoir  l’idée  de  consulter  le  médecin  de  la  localité.  Il  ressen¬ 
tait  surtout  Un  très  violent  mal  de  tête,  siégeant  à  la  région 
frontale  :  il  avait,  dit-il,  les  paupières  bouffies,  les  yeux 
rouges  et  gonflés.  Toutefois,  le  samedi,  il  se  fit  porter  malade 
en  raison  de  la  violence  de  la  céphalée.  Le  dimanche  30  avril, 
un  médecin  vint  et  ordonna  du  sulfate  de  quinine.  Les  jours 
suivant  l’état  du  malade  fut  le  même  avec  prédominance  de 
la  céphalée  et  grande  lassitude.  Le  mardi  2  mai  nouvelle 
visite  du  médecin  qui  prescrit  encore  du  sulfate  de  quinine 
et  des  lotions  avec  de  l’eau  phéniquée  (on  a  fait  quatre  ou 
cinq  de  ces  lotions).  La  nuit,  délire  loquace  aveeforte  fièvre  : 
on  a  dû  le  surveiller  pour  l’obliger  à  garder  son  lit  qu’il  vou¬ 
lait  toujours  quitter. 

Le  mercredi,  3  mai,  le  médecin  prononce  son  évacuation 
d’urgence  sur  l’hôpital  de  Beauvais,  pour  y  être  isolé.  11 
arrive  le  soir  même  et,  constatant  l’éruption  caractéristique, 
nous  l’isolons  à  côté  de  B...  Il  est  très  affaibli  mais  possède 
tonte  son  intelligence  et  reconstitue  avec  nous  toute  l’histoire 
de  sa  maladie. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  D...  dit  n’avoir  jamais  été 
malade  auparavant  sauf  une  bronchite,  qu’il  a  eue  étant  au 
régiment  en  1887  et  pour  laquelle  il  a  été  soigné  quelques 
jours  à  l’infirmerie. 

A  nos  questions  posées  dans  le  sens  imposé  par  les  prescrip¬ 
tions  se  rattachant  à  la  maladie  régnante,  D...  qui  connais¬ 
sait  la  situation  et  prenait  d’ailleurs  les  précautions  hygié¬ 
niques  données  par  ses  chefs,  affirme  ne  point  s’être  trouvé 
en  contact  avec  dos  typhiques  connus,  avant  le  moment  où 
il  est  tombé  malade.  Tl  n’a  jamais  eu  à  arrêter  ou  à  accom¬ 
pagner  les  vagabonds  ou  passagers  quelconques  et  il  se  défend 
d’avoir  pénétré  dans  une  prison  ou  dans  un  dépôt  quel¬ 
conque.  D’ailleurs  la  région  de  Chaumont  a  été  jusqu’ici 
exempte  du  mal.  Toutefois  ses  fonctions  le  mettant  journel¬ 
lement  en  présence  des  étrangers  de  passage  qui  lui  soumet¬ 
taient  leurs  papiers  pour  les  formalités  du  visa  ou  de  l’examen, 
il  a  sûrement  pu  être  ainsi  en  rapport  avec  des  rouleurs  et 
parmi  ceux-ci,  bien  qu’aucun  n’ait  été,  à  Chaumont  même, 
suspecté  atteint  de  la  maladie,  qUelqucB-uns  devaient  être 
des  typhiques.  .  , 


Jeudi  4  mai.  — -  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est 
l’aspect  vultueux  du  visage  et  l’injection  conjonctivale,  en 
pinceau  —  caractères  que  presque  tous  les  typhiques  eut 
présenté  —  partant  des  bords  de  la  cornée  et  se  rendant  en 
s’étalant  en  éventail  aux  angles  des  paupières;  c'est  ensuite 
une  éruption  siégeant  sur  le  thorax,  l’abdomen  et  la  face 
externe  des  membres.  Cette  éruption  est  absolument  sem¬ 
blable  à  celle  de  la  rougeole.  Elle  n’est  pas  très  colorée,  et 
disparait  sous  la  pressioit  du  doigt,  mais  il  n’j^  en  a  pas  trace 
au  visage.  L’état  général  est  assez  bon;  la  céphalée  initiale 
est  bien  calmée.  Absence  de  symptômes  abdominaux  :  le 
ventre  est  souple;  constipation  depuis  plusieurs  jours  :  il  no 
va  que  par  lavements  ou  purgatifs  dont  il  a  pris  trois  doses 
dans  la  semaine  précédente.  Ayant  passé  une  nuit  relative¬ 
ment  bonne,  il  est  moins  abattu  quoique  très  affaibli  encore. 
Rien  au  cœur.  Le  pouls  est  plein,  fort,  régulier,  aux  environs 
de  100.  Urines  très  chargées  en  couleur  et  peu  abondantes, 
traces  d’indican;  par  la  chaleur,  léger  nuage  albumineux 
que  l’acide  nitriqae  accentue. 


Vendredi  5.  —  L’éruption  qui,  hier  soir,  paraissait  très 
atténuée,  à  tel  point  qu’on  aurait  pu  la  croire  disparue  et 
qu^ello  laissait  des  doutes  dans  notre  esprit,  a  maintenant 
changé  de  caractère  ;  l’éruption  rubéolique  a  reparu,  mais 
plus  nette,  ne  s’effaçant  pas  sous  la  pression  du  doigt;  on 
distingue  un  certain  nombre,  assez  restreint,  de  taches  un 
peu  plus  grandes  que  les  autres,  d’une  coloration  plus  foncée, 
lie  de  vin,  et  qui  persistent  ;  elles  sont  nettement  ecehymo- 
tiques,  elles  ressemblaient  de  tous  points  à  celles  qui  se  ren¬ 
contraient  alors  si  caractéristiques  chez  tous  les  malades 
civils  réunis  au  lazaret. 

L’état  général  lui-même  est  aujourd’hui  plus  caractéris¬ 
tique;  le  malade  est  plus  abattu  ;  il  a  mal  dormi  la  nuit  der¬ 
nière,  son  sommeil  a  été  troublé  par  des  cauchemars  pénibles 
et  il  s’ost  levé  à  plusieurs  reprises  rejoignant  du  reste  son  lit 
aussitôt  que  l’infirmier  le  réveillait  de  son  état  somnolent.  Il 
no  se  plaint  d’aucune  douleur  localisée  :  pas  do  céphalée,  pas 
de  douleurs  intestinales,  pas  de  constipation,  selles  normales 
ce  matin,  mais  la  langue  est  sèche  et  brunâtre  au  milieu. 
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recouverte  d’un  enduit  blanc  sur  les  tords,  il  éprouve  un  grand 
abattement  et  on  sent,  en  lui  touchant  les  bras,  des  soubre¬ 
sauts  tendineux  assez  peu  accentués  mais  très  fréquents.  Le 
malade  a  d’ailleurs  une  sorte  de  tremblement  ou  plutôt  d’agi¬ 
tation  presque  continue  des  mains  et  des  avant-bras  ;  ses 
mouvements  sont  très  peu  étendus,  mais  néanmoins  parfaite¬ 
ment  nets.  Le  pouls  est  irrégulier  et  mou;  le  pinceau  con¬ 
jonctival  semble  s’effacer. 

Prescriptions  :  toniques,  lavements,  bains  tempérés  do  26  a 
20“,  toutes  les  quatre  heures  et  affusions  froides  sur  la  tête. 

Samedi  6.  —  L'éruption  maculeuse  morbilliforme  a  de 
nouveau  disparu  ;  no  sont  restées  que  les  taches  signalées 
comme  nettement  ecchymotiques  et  ne  disparaissant  pas  à  la 
pression.  Ces  taches,  au  nombre  do  cinq  ou  six  seulement  sur 
la  partie  antérieure  du  thorax  et  do  l’abdomen,  sont  beau¬ 
coup  plus  nombreuses  sur  les  parties  latérales  du  tronc,  où  il 
reste  d’ailleurs  encore  une  légère  teinte  rose  rappelant  l’érup- 
tien  signalée  précédemment.  Le  malade  n’est  plus  agité,  le 
pouls  est  redevenu  à  peu  près  normal  sinon  comme  fréquence 
du  moins  comme  rythme  ;  on  n’observe  plus  d’aussi  fréquents 
soubresauts  tendineux. 

A  notre  entrée  dans  la  salle,  le  malade  dormait  ;  il  s’est 
replongé  dans  son  sommeil  immédiatement  après  notre  départ 
et  le  sommeil  est  relativement  tranquille  et  ca,lme,  ce  n’est 
que  de  loin  en  loin  qu’il  prononce  des  paroles  incohérentes. 
Seule  la  température  restant  élevée  nous  décidons  que  le 
Brand  sera  rigoureusement  suivi  et  le  bain  à  20“  renouvelé 
toutes  les  trois  heures. 

Le  malade  est  revu  dans  l’après-midi,  l’état  r^te  le  même 
mais  avec  une  rémission  légère  d’un  certain  nombre  de  sym¬ 
ptômes,  rémission  d’ailleurs  identique  à  celle  que  nous  avions 
observée  la  veille.  La  température  seule  reste  élevée  (40“2) 
malgré  les  bains  qui  ne  l’impressionnent  que  d’une  façon 
très  momentanée. 

7,  matin.  —  Même  état  sans  aggravation,  au  contraire, 
sauf  le  facteur  thermométrique  qui,  lui,  ne  paraît  pas  vou¬ 
loir  céder  encore.  On  ajoute  aux  toniques  des  capsules  do 
thérébentine  et  continuation  de  bains.  Le  soir  pour  la  pre¬ 
mière  fois  nous  constatons  que  chaque  bain  est  suivi  d’un 
notable 'abaissement  de  température  et  d’une  période  do 
calme  qui  se  prolongent  l’un  et  l’autre,  pendant  un  certain 
temps.  Il  y  a  néphrite  infectieuse,  les  urines  sont  franche¬ 
ment  albumineuses  à  un  gramme  50  par  litre. 

A  minuit,  l’abaissement  de  la  température  donné  par  le 
bain  est  plus  notable  encore  et  se  maintient  près  de  six  quarts 
d’heure,  alors  le  malade  est  calme  et  reposé. 

8  mai.  —  Même  état  que  la  veille  sans  tendance  à  l’amé¬ 
lioration.  Une  selle  spontanée.  Ou  a  pu  diminuer  de  deux 
bains  dans  la  matinée. 

9  mai.  —  Amélioration;  avant  le  bain  :  SOM.  Léger  météo¬ 
risme  abdominal,  gargouillement  spontané,  pas  de  douleurs 
au  palper.  Persistance  de  quelques  taches  ecchymotiques, 
langue  ligueuse  et  sèche,  pouls  légèrement  dicrote  et  mou, 
il  a  bien  dormi  et  se  sent  plus  fort  :  dans  la  journée  on  n’a 
donné  que  trois  bains,  la  température  étant  restée  voisine 
de  39“. 

10  mai.  —  Amélioration  sensible  ;  l'éruption  a  complète¬ 
ment  disparu  ;  le  pouls  reprend  ses  caractères  normaux  ;  le 
malade  no  se  plaint  de  rien  que  d’un  peu  d’abattement; 
l’abais-emeiit  do  la  température  s’accentue;  s’il  se  maintient, 
les  bains  seront  abandonnés. 

Les  bains  ont  été  supprimés,  la  température  n’ayant  pas 
touché  39“. 

12  mai.  —  La  température  qui  se  maintient  depuis  la  veille 
au-dessous  de  38»,  s’abaisse  définitivement.  La  crise  urinaire 
do  deux  à  trois  litres  par  jour  s’est  établie  quarante-huit 
heures  après  la  défervescence. 

A  partir  do  ce  moment,  la  convalescence  commence  et  suit 
son  cours  très  activement;  après  quelques  jours  le  malade  se 
lève,  l’appétit  revient,  la  fatigue  diminue  et  les  forces  aug¬ 
mentent  avec  une  grande  rapidité.  Le  25  mai  on  peut  con¬ 
sidérer  la  guérison  comme  assurée,  le  malade  se  promenant 
toute  la  journée. 

D...  complètement  guéri  et  sans  avoir  présenté  aucun  inci¬ 
dent  consécutif,  quitte  l’hôpital  dans  les  premiers  jours  de 
juin. 

ÇA  suivre.) 
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Un  cas  de  sarcome  volumineux  du  cerveau 
ayant  débuté  dans  la  substance  blanche  de  la 
région  frontale  gauche,  par  Galavielle  et  Villard 
[Archives  de  Neurologie,  juillet  1895,  n“  101,  p.  1).— Un 
malade,  âgé  do  trente-deux  ans,  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  a  présenté  en  1893  des  vomissements  survenus 
sans  cause  appréciable,  une  céphalalgie  localisée  dans  la  partie 
gaucho  et  antérieure  du  crâne  et  de  la  faiblesse.  Peu  de 
temps  après  il  a  présenté  une  diminution  do  l’acuité  visuelle, 
une  photophobie  assez  intense. Il  avait  aussi  des  bourdonne¬ 
ments  dans  l’oreille  gauche.  La  plupart  do  ces  phénomènes 
s’accentuèrent.  Il  survint  ensuite  une  véritable-  boulimie. 
L’intelligence  du  malade  commença  à  baisser,  la  mémoire 
s’afl’aiblit,  ses  paroles  étaient  incohérentes.  Par  l’examen  du 
fond  do  l’œil  on  diagnostiqua  une  tumeur  probable  du 
cerveau  et  ou  institua  un  traitement  approprié.  L’année 
dernière,  les  forces  diminuèrent  rapidement  ;  le  malade 
restait  couché  la  plus  grande  partie  de  la  journée  et  l’appétit 
commença  à  diminuer.  Le  malade  répondait  quelques  mots 
quand  on  le  pressait  vivement  et  ses  paroles  étaient  un 
bredouillement  vague  et  inintelligible.  Le  12  mars  1891, 
survint  une  brusque  aggravation  dans  sou  état.  On  constata 
ce  jour- là  que  tout  le  côté  droit  était  paralysé;  de  plus,  il  y 
avait  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  du  même  côte. 
Laface  no  présentait  aucune  paralysie,  mais  la  tête  était  portée 
latéralement  à  gauche  et  restait  toujours  dans  cette  position. 
Quelques  jours  après  il  est  mort.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  un 
sarcome  volumineux  du  cerveau  développé  primitivement 
dans  la  substance  blanche  de  la  corne  antérieure  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche  et  situé  au-devant  du  sillon  de  Kolando.  La 
tumeur  déterminait  une  déformation  très  prononcée  des 
circonvolutions  cérébrales.  Les  circonvolutidMà  du  lobe 
frontal  sont  étalées,  élargies  par  suite  do  la  comffossion.  La 
pariétale  ascendante  participe  un  peu  à  cet  élargissement. 
Li’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
fascieulé  dont  les  faisceaux  sont  enchevêtrés  dans  toutes  les 
directions.  D’après  la  statistique  d’ Allen  Starr,  sur  trois  cents 
cas  do  tumeur  du  cerveau,  il  a  trouvé  trente-quatre  cas  de 
sarcome. 

La  glîose  dans  l’épilcpsie  (Die  Gliose  bei  Epilepsie), 
par  Bleulee  (Milnoh.  med.  JVoch.,  13  août  1895,  n“  33,  ç.  769). 
—  L’auteur  a  examiné  dans  vingt-six  cas  le  cerveau  d’épilep¬ 
tiques  dans  le  but  de  contrôler  les  recherches  de  Chaslin.  Les 
cerveaux  ont  été  durcis  dans  la  liqueur  do  Millier.  Il  a  employé 
la  méthode  de  M.  Malassez  mais  sans  aucun  succès.  Par 
contre,  la  fixation  des  coupes  par  une  solution  d’acide  osmique 
et  coloration  ultérieure  avec  le  carmin  lui  aurait  donné  do 
bons  résultats.  Dans  ces  recherches  il  ne  s’est  occupé  que  de 
la  prolifération  névrogliquo  sous-piale  qu’il  a  retrouvée  dans 
tous  les  cas  examinés.  Toute  la  surface  de  l’écorce  cérébrale 
présente  une  pareille  gliose.  Dans  la  région  olivaire.jles 
olives,  contrairement  à  Chaslin,  ne  sont  pas  affectées.  Tous 
les  malades  avaient  présenté  pendant  la  vie  do  la  démence 
épileptique  et  le  degré  des  lésions  qu’il  a  trouvées  serait 
plutôt  en  rapport  avec  la  démence  qu’avec  le  degré  de  la 
maladie.  Il  ne  peut  pas  affirmer  l’influence  des  attaques  sur 
cette  lésion.  Des  lésions  semblables  plus  ou  moins  prononcées 
qu’il  a  trouvées  dans  cinq  cas  d’idiotie  dans  trois  cas  do 
paralysie  générale,  dans  trois  cas  de  paranoïa,  dans  trois  cas 
de  démence  sénile  ne  présentaient  pas  cependant  la  régularité 
de  la  gliose  chez  les  épileptiques.  Les  cellules  névrogliques 
de  la  surface  corticale  n’étaient  pas  multipliées,  mais  assez 
souvent  pigmentées.  Il  a  trouvé  aussi  des  lésions  des  cellules 
nerveuses  sans  pouvoir  affirmer  cependant  la  valeur  do  ces 
lésions.  Dans  certains  cas  il  a  trouvé  dos  lésions  vasculaires. 
Le  rapport  do  la  gliose  avec  les  attaques  est  difficile  à 
résoudre  et  les  lésions  anatomiques,  par  conséquent,  peuvent 
aussi  bien  être  consécutives  que  concomitantes  aux  phéno¬ 
mènes  cliniques. 

Gomme  tous  ces  épileptiques  ont  été  malades  pendant  long¬ 
temps  et  sont  devenus  déments  ensuite,  il  est  difficile 
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d’affirmer  que  les  lésions  anatomiques  aient  commencé  avec 
les  attaques;  toutefois,  l’auteur  admet  comme  possible  que 
ces  lésions  se  soient  développées  parallèlement  à  l’épilepsie. 

Nous  no  croyons  pas  que  cos  lésions  qui  ont  été  retrouvées 
après  Chaslin,  par  Blocq  et  Marinesco,  soient  la  vraie  cause 
de  l’épilepsie.  Du  reste,  M.  Chaslin,  eu  employant  le  mot  do 
sclérose  névroglique  pure,  avait  voulu  admettre  qu’il  s’agit 
do  lésions  primitives  de  la  névroglie,  chose  qui  n’est  nullement 
démontrée  à  notre  avis. 


MÉDECINE 

Septicémies  médicales  (Boitræge  zur  Lehro  von  den 
septischem  Erkrankungen),  parDENNio  {Deut.  Arch.  f.Jclin. 
Med.  1895,  vol.  LIV,  p.  367).  —  L’auteur  a  réuni  dans  son 
travail  cinq  observations  de  septicémies  médicales  à  évolu¬ 
tion  chronique,  consécutives  soit  à  une  maladie  infectieuse 
(endocardite,  erysipèle)  soit  à  un  foyer  de  suppuration,  point 
de  départ  de  la  septicémie.  Ces  observations  lui  servent  à 
tracer  le  tableau  clinique  type  de  la  septicémie  dite  médicale. 

Les  phénomènes  généraux  sont  toiijours  très  accusés  :  l’affai¬ 
blissement  et  la'cousomption  surviennent  de  bonne  heure,  la 
fièvre  est  constante,  mais  très  irrégulière,  tantôt  continue, 
tantôt  rémittente  ou  intermitteni  e,  tantôt  élevée,  tantôt  dépas¬ 
sant  de  très  peu  la  température  normale.  Les  malades  pâlissent, 
s’anémient  à  vue  d’œil  et  l’examen  du  sang  fait  voir  une 
augmentation  des  leucocytes  et  une  diminution  des  hématies. 

Du  côté  do  l’appareil  circulatoire  on  trouve  un  pouls  petit, 
dépressible,  quelquefois  filiforme,  toujours  irrégulier,  fréquent 
ou  bien  très  ralenti  et  pouvant  alors  descendre  à  trente-six  bat¬ 
tements  par  minute.  Le  cœur  est  souvent  atteint  dans  tousses 
éléments  et  à  l’autopsie  on  trouve  fréquemment  une  véritable 
pancardite.  L’endocardite  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  dans 
ces  cas,  mais  à  côté  de  cette  endocardite,  on  trouve  encore 
do  la  myocardite  parenchymateuse  avec  abcès  du  cœur.  Cli¬ 
niquement,  les  bruits  du  cœur  sont  faibles,  voilés,  mal  frappés, 
couverts  souvejitpar  des  souffles.  Subjectivement,  les  malades 
se  plaignen^’angoisse  précordiale,  de  palpitations,  de  dou¬ 
leurs,  etc.^f 

Presqueftoujours  les  os  et  les  articulations  sont  pris  en 
même  temps.  Il  existe  des  douleurs  osseuses  et  articulaires 
mobiles,  mais  souvent  aussi  localisées  et  s’accompagnant  alors 
de  tuméfaction  des  parties  et  de  rougeur  avec  œdème  de  là 
peau  sus-jacente  ;  dans  les  cas  graves,  il  peut  même  survenir 
do  la  suppuration  avec  nécrose. 

La  peau  et  les  muqueuses  visibles  sont  le  siège  des  érup¬ 
tions  vésiculeuses  ou  des  érythèmes  variables  comme  aspect  et 
comme  étendue.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  suppure  quel¬ 
quefois.  Les  myosites  et  les  abcès  intra  musculaires  ne  sont 
pas  rares.  Les  muscles  pris  sont  tuméfiés  et  douloureux. 

Les  séreuses,  plèvre,  péricarde,  endocarde,  péritoine,  sont 
toujours  atteintes  et  les  lésions  qu’elles  présentent  vont  de  la 
simple  inflammation  à  la  supijuration  étendue.  Souvent  le 
processus  est  souvent  localise  à  une  partie  de  la  séreuse. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  ou  trouve  de  la  bronchite, 
de  la  congestion,  des  abcès  miliaires  intra-parenchymateux. 

La  rate  est  toujours  tuméfiée  et  s’accompagne  de  péri-splé- 
nite  qui  à  l’avscultation  se  manifeste  parmi  frottement  syn¬ 
chrone  aux  mouvements  respiratoires.  Le  foie  est  atteint  plus 
rarement  ;  quelques  malades  se  plaignent  de  douleurs  hépa¬ 
tiques,  l’ietère  s’observe  quelquefois  chez  d’autres. 

Les  reins  sont  fréquemment  'pris  sous  forme  de  néphrite 
parenchymateuse  avec  infarctus  et  abcès  miliaire.  La  diurèse 
est  très  diminuée,  l’albuminurie  la  règle. 

Les  phénomènes  du  côté  de  l’appareil  digestif  sont  constitués 
par  les  nausées,  les  vomissements,  l’inappétence,  les  diarrhées 
profuses  alternant  avec  de  la  constipation. 

La  participation  du  système  nerveux  central  se  manifeste 
par  des  névralgies,  des  paralysies  des  nerfs  crâniens,  des 
troubles  de  la  parole,  des  parésies,  des  hémiplégies,  etc., 
troubles  fonctionnels  attribuables  à  l’action  des  toxines. 

La  marche  de  la  septicémie  médicale  est  très  variable.  A 
côté  des  cas  graves  et  presque  toujours  mortels,  on  observe 
d’autres  légers  où  les  symptômes  indiqués  plus  haut  sont 
seulement  ébauchés.  Le  pronostic  est  donc  toujours  très 
réservÂ 

Le  traitement  doit  comprendre  avant  tout  l’évacuation  ou 
la  stérilisation  du  foyer  supposé  d’infection.  Le  repos  absolu 


est  de  la  plus  grande  importance.  Pour  le  reste,  le  traitement 
est  surtout  symptomatique. 

CUIItURQlE 

Etude  sut*  la  parainucinc  des  liystomcs  ovari- 

ques(Ueberdas  Paramuoin),par  Mitjukofp.  {Arch.  f.  (lynæk, 
1895.  vol.  XLIX  p.  278).  —  Le  contenu  d’un  kystome 
examiné  par  l’auteur,  se  composait  d’une  masse  gélatineuse 
jaune,  dont  il  a  été  possible  d’extraire  une  substance  parti¬ 
culière.  Cette  substance  différait  de  la  paralbumine  ordinaire 
et  de  la  pseudomueine  d’Hammarsten,  par  le  pouvoir  de 
réduire  directement  l’oxyde  de  cuivre  eu  solution  alcaline, 
sans  ébullition  préalable  avec  un  acide  étendu.  Pour  distin¬ 
guer  cotte  substance  d’autres  substances  appartenant  au 
groupe  des  paralbumines,  elle  a  été  désignée  par  l’auteur  sous 
le  nom  de  paramucine. 

La  paramucine,  étudiée  par  l’auteur,  avait  le  pouvoir  de  se 
combiner  avec  l’acide  chlorhydrique.  Si  ou  portait  à  l’ébulli¬ 
tion  un  mélange  composé  d’une  partie  de  paramucine,  d’une 
partie  d’acide  chlorhydrique  et  d’une  partie  d’eau,  la  paramu¬ 
cine  était  détruite,  en  môme  temps  qu’il  se  formait  un  préci¬ 
pité  terreux  abondant. 

Dans  les  alcalis  étendus,  la  paramucine  se  gonfle  et  finit 
par  se  dissoudre  progressivement.  A  la  suite  de  la  décompo¬ 
sition  do  l’hydrate  de  carbone  mis  en  liberté,  le  liquide 
prend  une  coloration  jaune  ou  brunâtre. 

En  se  décomposant  sous  l’influence  des  alcalis,  la  paramu¬ 
cine  donne  naissance  à  un  albuminate,  à  une  albuminose  et 
à  un  hydrate  de  carbone.  En  contact  avec  l’alcool  méthylique 
et  l’alcool  éthylique  additionnés  d’acide  chlorhydrique,  cet 
hydrate  de  carbone  perd  rapidement  son  pouvoir  réducteur 
probablement  par  la  formation  d’une  substance  analogue  à 
l’alcool-glucoside  de  Eischer.  Sous  l’influence  de  l’ébullition 
avec  de  l'acide  chlorhydrique  dilué,  il  récupère  sou  pouvoir 
réducteur.  Cet  hydrate  de  carbone  n’est  pas  nus  glycose. 

Entérokystome  de  la  région  sacrée  (Ein  Fall  von 
Darmeyste  in  der  Sacralregion),  par  Kuzmik  {Deut.  Zeitschr. 
f.  Chir.,  1895,  vol.  XLI,  p,  199).  —  Observation  d’une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans,  entrée  à  la  clinique  pour  une  tumeur 
congénitale  du  sacrum,  ayant  toutes  les  apparences  d’un 
spina  bifida  ne  communiquant  plus  avec  le  canal  vertébral. 
La  tumeur  des  dimensions  d’un  poing  d’enfant,  occupait  la 
région  sacrée,  empiétait  sur  la  fesse  droite  et  présentait,  à 
côté  de  plusieurs  cicatrices,  deux  orifices  flstuleux  d’où  sor¬ 
tait  un  liquide  trouble,  légèrement  sanguinolent  et  fétide. 

Pendant  l’opération  on  lut  tout  surpris  de  constater  que  la 
tumeur  était  formée  par  un  kyste  rempli  de  matières  fécales 
liquides  et  dont  la  paroi  interne  avait  Paspect  caractéristique 
de  la  muqueuse  intestinale.  Comme  il  n’existait  aucune  com¬ 
munication  entre  le  kyste  et  l’intestin,  la  tumeur  fut  extirpée. 
L’examen  microscopique  montra  que  la  paroi  interne  avait  la 
structure  classique  de  la  muqueuse  do  l’intestin. 

La  malade  guérit  sans  complications. 

Quant  à  l’origine  de  ce  kyste,  l’auteur  croit  pouvoir  l’attri¬ 
buer  à  l’occlusion  tardive  de  l’intestin  normalement  situé  et 
normalement  développé. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  cliniqne  des  maladies  du  cœur  chez,  les 
enfants,  par  E.  Weild,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  et  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  O.Doin,  1895. 

M.  E.  Weill,  chargé  du  cours  complémentaire  des  maladies 
des  enfants,  a  réuni  en  un  volume  une  série  de  leçons  cli¬ 
niques  où  il  exposait  en  1894  les  maladies  du  cœur.  Cette 
partie  de  la  pathologie  do  l’enfance  est  généralement  assez 
écourtée  dans  les  traités  classiques  et  cependant  on  les  ren¬ 
contre  souvent  dans  la  pratique.  Le  livre  s’ouvre  par  un 
chapitre  sur  l’anatomie  et  la  physiologie^  du  cœur  de  l’enfant 
où  l’auteur  .t,  groupé  une  foule  de  renseignements  précis  qui 
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so  trouvaient  jusqu'ici  éparpillés  dans  do  nombreux  traités 
spéciaux.  La  circulation  de  l’enfaut  est  caractérisée  par  sa 
rapidité,  sa  faible  tension,  le  pouls  accéléré  variable  et  le 
développement  imparfait  de  l’appareil  nerveux  modérateur; 
le  cœur  offre  chez  l’enfant  une  résistance  considérable,  parce 
que  son  irrigation  propre  est  assurée  par  des  coronaires 
intactes.  Très  clairs  sont  les  chapitres  qui  exposent  la 
technique  de  l’examen  du  cœur.  A  propos  du  diagnostic  dos 
souffles  extra-cardiaques,  M.  Weillpensej  qu’il  est  toujours 
facile  de  les  reconnaître  chez  l’enfant  à  cause  de  la  souplesse 
de  la  paroi  thoracique  qui  permet  eu  pressant  avec  force  le 
stéthoscope  contre  elle  de  les  éteindre.  Dans  la  première 
.enfance  et  jusqu’à  quatre  ans,  ces  bruits  extra-cardiaques 
sont  exceptionnels  et  par  conséquent  on  accordera  à  cet  âge 
de  l’importance  à  tout  souffle  do  la  région  précordialo.  Signa¬ 
lons  deux  excellents  chapitres  sur  la  péricardite  et  la  sym¬ 
physe  du  péricarde.  Les  chapitres  suivants  traitent  des  endo¬ 
cardites  aiguës,  avec  une  étude  à  part  pour  l’endocardite 
maligne,  de  l’endocardite  chronique  et  de  la  marche  des 
lésions  orifieielles  isolées  ou  combinées  ;  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  la  maladie  bleue  est  exactement  résumé  dans  le 
chapitre  VIII,  y  compris  les  plus  récentes  recherches  sur 
l’hyperglobulie  permanente.  L’hyperU'ophie  et  la  dilatation 
du  cœur  sont  étudiées  dans  le  chapitre  IX  et  le  dernier  est 
consacré  aux  myocardites,  sur  lesquelles  les  traités  de  patho¬ 
logie  infantile  ne  so  sont  guère  étendus  jusqu’à  ce  jour. 
Eomercions  l’auteur  d’avoir  publié  ces  leçons  dont  la  lecture 
sera  profitable  à  tous  les  médecins  et  félicitons  la  Faculté  de 
Lyon  do  posséder  des  maîtres  comme  M.  Weill. 

Etudes  sur  les  afTections  congénitales  du  cœur,  par¬ 
le  D‘'  E.Théuemik,  ancien  médecin  en  chef  de  la  maison  des 
■Enfants-Trouvés  à  Saint-Pétersbourg.  Paris,  Asselin  et 
Houzeau,  atlas  et  texte  1895. 

Voici  un  de  ces  livres  do  science  pure  qui  sont  destinés  à 
rendre  plus  do  services  aux  travailleurs  et  d’honneur  à 
l’autour  qu’ils  ne  rapporteront  peut-être  de  profit  à  l’éditeur, 
car  ils  ne  sont  guère  destinés  qu’à  un  public  d’élite  et  restreint. 
M.  Théremin  a  patiemment  mesuré  et  dessiné  (plusieurs  fois,  : 
sous  différents  aspects  extérieurs  et  intérieurs!  tous  les  cœurs  ’ 
atteints  d’affections  congénitales  qui  ont  été  recueillis  à  la 
maison  dos  Enfants-Trouvés  de  Saint-Pétersbourg  pendant 
qu’il  y  était  proseeteur  et  sous  les  prosectorats  de  son  pré¬ 
décesseur,  M.  Pouchfuss,  et  de  son  successeur,  M.Werner.  Ce 
travail  considérable  a  produit  un  atlas  de  vingt-sept  planches, 
contenant  deux  cent  quarante-cinq  dessins  faits  avec  l’appareil 
de  Lucae,  do  cent  six  observations  très  minutieusement  prises.  ' 
On  y  trouve  représentées  toutes  les  affections  congénitales 
connues  sous  les  rubriques  suivantes  :  sténoses  de  l’isthme 
de  l’aorte,  transpositions  de  l’aorte  et  de  l'artère  pulmonaire, 
sténoses  et  atrésies  de  l’artère  pulmonaire,  sténoses  et 
atrésies  de  l’aorte-,  tronc  artériel  commun,  absence  des 
cloisons  des  ventricules  et  des  oreillettes,  anomalies  des 
veines  pulmonaires  et  des  valvules  semi-lunaires,  atrésies  de 
l’orifice  ventriculaire.  Il  est,  on  le  conçoit,  impossible  d’ana¬ 
lyser  une  œuvre  do  ce  genre;  c’est  un  vaste  catalogue 
illustré  qu’il  sera  indispensable  do  consulter  chaque  fois 
qu’on  voudra  classer  un  nouveau  cas  d’affections  congénitales 
du  cœur.  Nous  devons  de  la  reconnaissance  à  M.  Théremin 
d’avoir  mené  à  bien  un  travail  si  long  et  si  ingrat,  mais 
d’une  utilité  incontestable.  i 

P.  Le  G-endke, 
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Le  tbaxtement  de  i.a  coxaloie,  par  le  D*'  P.  Calot  (Berok-sur-Mer), 
avec  41  ligures  en  photogravure.  Paris,  G.  Masson,  1895. 

L’autour  po.sso(l0,  à  l’iiôpital  llothschild,  un  vaste  champ  d’expé¬ 
rience,  et  par  la  méthode  de  traitement  qu’il  a  adoptée  pour  cette 
maladie  malhonrousoment  si  fréquente,  il  semble  obtenir  do  bons 
résultats.  Mais  il  nous  paraît  faire  trop  bon  marché  do  ce  que  font 
^08  collègues  on  (xodiatrie,  et  do  plus,  on  croirait  volontiers,  à  lire 
son  livre,  qu’il  a  profondément  rénové  le  traitement  de  la  coxalgie. 


ee  qui  est  plus  apparent  que  réel.  Quoi  qu’il  en  pense,  on  peut  consi¬ 
dérer  l’extension  continue  comme  la  méthode  do  choix  sans  avoir 
pour  but  exclusif  de  llatter  M.  le  professeur  Lannelongue.  Le  demi- 
caleçon  plâtré  est  un  bon  appareil,  préconisé  d’ailleurs  par  bien  des 
auteurs,  mais  il  a  dos  inconvénients.  D’ordinaire,  le  redressement 
brusque  (procédé  bien  ancien)  permet  de  corriger  les  attitudes 
vicieuses:  mais  de  là  à  proscrire  l’ostéotomie,  il  y  a  loin.  M.  Calot  a 
écrit  un  livre  intéressant  à  bien  des  égards,  mais  peut-être  eût-il 
mieux  fait  d’être  moins  absolu  :  cela  lui  viendra  sans  doute  avec 
l’âge. 

CHIIlBuaiE  DE  L’üRÈTHllE,  DE  L.V  VESSIE,  DK  LA  PROSTATE.  InDIOATIOXS, 

MANUEL  OPÉRATOIRE,  par  V.  lîocHET,  chirurgien  de  l’Antiquaille, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon.  Un  vol.  in-10.  Paris,  1896. 

Bteinhoil,  éditeur. 

Ce  petit  livre,  écrit  clairement  et  pensé  avec  sagacité,  n’a  nulle¬ 
ment  la  prétention  d’être  un  traité  à  l'usage  dos  chirurgiens  de  pro¬ 
fession.  C’est  un  manuel  fort  utile  pour  les  étudiants,  et  surtout  poul¬ 
ies  praticiens  qui  y  trouveront  un  résumé  thérapeutique  très  précis 
sur  lés- diverses  maladies  do  l’urèthre,  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 
Il  faut  louer  M.  Kochet  d’avoir  su  mener  à  bien  cette  œuvre  de 
vulgarisation  élémentaire. 


Thèses  des  facultés. 

Du  PRONOSTIC  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SOMMET  L  ENFANT  ÉTANT  NÉ 
VIABLE,  par  Philippe  Sipplbt. 

Il  nous  paraît  important,  aiin  d’arriver  à  des  conclusions  exactes 
sur  le  pronostic  réel  dans  la  présentation  du  sommet,  de  ne  prendre 
que  les  enfants  qui,  à  la  naissance,  ne  présentaient  aucune  malfor¬ 
mation  incompatible  avec  l’existence,  et  qui  ne  sont  morts  ni  du 
fait  du  travail,  ni  du  fait  d’une  intervention  ou  d’une  complication 
de  l’aocoucliemeut. 

Nous  ^  aurons  donc,  en  nous  basant  sur  les  7,945  enfants  qui  so 
sont  présentés  par  le  sommet,  la  mortalité  expurgée  suivante  : 

Sur  7,946  enfants  il  en  est  mort  150  soit  pendant  le  ti-avail,  soit 
après  la  naissance  ;  nous  avons  donc  la  proportion  de  l.Sÿ  0/0. 

Et  sur  pas  150  enfants,  69  sont  morts  pendant  le  travail,  ce  qui 
nous  donne  une  mortalité -de  0,87  0/0. 

Et  81  enfants  ont  succombé  après  la  naissance,  ce  qui  nous  donne 
un  chiffre  de  1,02  0/0. 

De  la  scoliose  au  point  de  vue  obstétrical,  par  Eeiié  Patay. 

l»  La  scoliose,  qui  est  le  plus  souvent  d’origine  rachitique,  se 
joint  au  rachitisme  pour  déformer  le  bassin. 

Il  eu  résulte  que  le  bassin  est  rétréci  asymétriquement  au  détroit 
supérieur,  symétriquement  dans  l’excavation,  asymétriquement  au 
détroit  inférieur. 

La  scoliose  fait  en  effet  saillir  le  promontoire  du  côté  de  la  con¬ 
vexité  do  la  courbure  lombaire  (les  autres  cas  ne  sont  que  de  très 
rares  exceptions),  écrase  l’aileron  sacré  et  l’empêche  de  se  déve¬ 
lopper  de  ce  côté. 

Demembre  inférieur  du  môme  côté  déprime  en  dedans  et  en  liant 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde  qui  déforme  le  détroit 
supérieur  en  avant,  et  du  côté  gauche  ordinaii-emeiit  (do  par  la 
situation  plus  fréquente  de  la  scoliose  lombaire  â  gauclie). 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  est  donc  tou¬ 
jours  diminué. 

L’oblique  gauche  le  plus  souvent. 

Dans  y  excavation,  le  bassin  n’est  déformé  que  p.ar  le  rachitisme. 

Au  détroit  inférieur  l’ischion  du  côté  do  la  scoliose  lombaire  est 
déjeté  ou  dolioi-8  et  le  diamètre  oblique  y  aboutissant  agrandi  par 
rapport  â  l’auti-e. 

2“  Le  bassin  cypho-scoli-itique  semble  plus  favorable  à  l’accouche¬ 
ment,  il  tond  à  prendre  la  forme  d’eiitoniioir. 

4°  .On  doit,  chez  les  scoliotiques  et  cyphosooliotiquos,  examiner  le 
bassin  avec  le  plus  grand  soin  et  réserver  auparavant  son  pronostio 
môme  chez  les  femmes  qui  no  présentent,  comme  signe  de  raolii- 
tisme,  que  la  déformation  rachidioniie. 

4“  La  grossesse  peut  être  gravement  entravée,  cliez  las  scoliotiques 
et  cyplioscoliotiques,  par  la  eompreasiou  des  organes  dans  un  tronc 
diminué  de  hauteur,  et  surtout  par  les  troubles  circulatoires  et  res¬ 
piratoires  qui  on  résulteut. 

5”  h' accouchement  peut  être  impossible  à  terme  chez  les  scolio¬ 
tiques  :  il  est  souvent  plus  facile  chez  les  cyplioscoliotiques. 

6“  Chez  ces  femmes,  on  ne  doit  pas  préconiser  l’expectation  et 
repousser  par  conséquent  l'opération  césarienne  et  la  symphyséoto- 
Uiie,  l'intervention  obstétricale  la  phts  simple  est  la  meilleure, 
surtout  chez  les  scoliotiques  et  cyphoscoliotiques. 


Q-.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
taris.  —  Boe.  anoa.  ds  I'Imp.  des  arts  et  Ma.sdeaotureb  et  ÜUBÜISSOt, 
U,  tua  faul-Loleug.  —  U.  Batnagaad  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Le  rôle  du  traumatisme  dans  rétiologie 
des  alTectioiis  organiques  du  coeur. 

On  a  riiabitude,  quand  il  s’agit  des  affections  orga¬ 
niques  du  Coeur,  d’envisager,  au  point  de  vue  étiologique, 
en  premier  lieu  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  en  second 
lieu  les  maladies  infectieuses  générales.  Earement  on 
pense  à  l’origine  traumatique  d’une  myocardite  ou  d’une 
endocardite,  et  quand  même  le  malade  ferait  dater  son 
affection  cardiaque  d’un  traumatisme,  le  médecin  passe 
ordinairement  sur  cette  affirmation  sans  y  attacher  une 
grande  importance. 

Les  affections  organiques  du  cœur  d’origine  trauma¬ 
tique,  du  moins  celles  que  le  médecin  peut  rencontrer, 
sont  en  effet  très  rares.  D’habitude,  les  grands  trauma¬ 
tismes  avec  retentissement  sur  le  thorax  et  les  viscères 
thoraciques,  ou  les  contusions  violentes  du  thorax  avec 
lésions  du  cœur,  se  terminent  rapidement  par  la  mort  et 
à  l’autopsie  la  lésion  du  cœur  disparaît  parmi  celles  bien 
plus  graves  d'autres  organes.  Il  existe  pourtant  des  cas 
'  où  le  malade  survit  au  traumatisme  et  voit  se  développer, 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident,  tous  les  signes 
d’une  affection  du  cœur.  Les  affections  de  ce  genre  con¬ 
signées  dans  quelques  journaux  et  mémoires,  ont  été 
récemment  réunies  et  soumises  à  une  critique  judicieuse 
par  L.  Heidenhain  (1)  qui  a  eu  personnellement  l’occasion 
d’observer  un  cas  d’insuffisance  avec  sténose  des  orifices 
aortique  et  mitral  d’origine  traumatique.  Ces  faits  nous 
ont  paru  assez  intéressants  pour  attirer  sur  eux  l’atten¬ 
tion  de  nos  lecteurs. 

I 

Dans  les  observations  en  question  il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  des  contusions  graves  du  thorax  consécutives  soit  à 

(1)  Prof.  D”  L.  Heidenhain,  Uehor  die  Entstohunp-  von  orçani- 
seben  Herzfelilern  durch  Quetschung  der  Horzoïis,  iii  Veut.  Zeiticli. 
f.  ohir.,  1895,  vol  XLl,  fasc.  4  ot  5,  ç.  286.  Le  lecteur  trouvera 
dans  ce  mémoire  la  bibliographie  oomplèto  de  la  question. 

2«  Série:  -  T.  XLII 


une  chute  d’un  corps  volumineux  et  pesant  sur  le  thorax, 
soit  à  un  coup  (coup  de  brancard,  de  tampon),  soit  à  une 
chute  d’une  certaine  hauteur,  le  thorax  portant  contre  un 
corps  dur.  Or,  il  est  à  remarquer  que  dans  tous  ces  cas 
les  lésions  graves,  mortelles  du  cœur  sont  infiniment 
plus  fréquente,s  que  les  lésions  légères.  Si  l’on  prend  la 
statistique  de  Fischer  (1)  on  trouve  sur  soixante-seize 
cas  de  ce  genre  soixante-neuf  déchirures  complètes  du 
cœur  avec  mort  rapide,  et  sept  guérisons  où  d’après  les 
phénomènes  cliniques  on  pouvait  admettre  l’existeace 
d’une  lésion  du  péricarde,  peut-être  encore  du  cœur 
(dans  un  cas).  Les  cinquante-trois  cas  réunis  par  Schus¬ 
ter  (2)  se  sont  tous  terminés  par  la  mort  à  très  bref  délai  ; 
à  l’autopsie  on  trouva  des  déchirures  multiples  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux. 

Quelquefois  pourtant,  dans  les  «  grands  traumatismes  » 
avec  des  lésions  viscérales  considérables  on  trouve  le 
■  cœur  touché  faiblement.  Fischer  a  publié  un  cas  où,  à 
l’autopsie  d’un  homme  de  soixante-six  ans  ayant  succombé 
à  l’amputation  du  fémur  pour  fracturé  consécutive  à  une 
chute,  on  trouva  le  péricarde  et  le  cœur  couverts 
d’ecchymoses  et  la  paroi  gauche  du  cœur  présentant  une 
fente  peu  profonde,  non  pénétrante,  longue  de  deux 
pouces  et  large  de  trois  quarts.  Il  cite  encore  les  cas 
analogues  de  Morel-Lavallée  et  de  Markham  où  à 
l’autopsie  on  trouva  une  fente  superficielle  au  niveau  du 
ventricule  gauche  dans  un  cas,  une  contusion  de  la  paroi 
gauche  du  cœur  dans  l’autre.  Schuster  rapporte  égale¬ 
ment  dans  son  mémoire  l’observation  d’un  enfant  qui, 
piétiné  par  une  vache,  succomba  dix-neuf  heures  après 
l’accident.  A  l’autopsie,  à  côté  d’autres  lésions  (il  n’y 
avait  pas  de  fractures  des  côtes,  pas  plus  que  dans  les 
trois  cas  précédents)  on  trouva  uue  déchirure  de  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche.  La  déchirure  qui  pou¬ 
vait  bien  loger  un  haricot,  était  fermée  par  un  caillot 
solide;  elle  communiquait  avec  la  cavité  ventriculaire  et 
était  recouverte  par  le  feuillet  viscéral  intact  du  péri¬ 
carde. 

Dans  les  six  cas  réunis  par  Eeubold  (3),  où  il  s’agit 
encore  de  mort  rapide  après  des  traumatismes  graves  et 
étendus,  les  lésions  du  cœur,  trouvées  à  l’autopsie,  étaient 
aussi  relativement  minimes  ;  tantôt  il  s’agissait  des 
ecchymoses  péricardiques  avec  sufi’usions  sanguines  dans 
le  myocarde,  tantôt  des  fissures  superficielles  des  parois 
du  cœur,  tantôt  des  déchirures  partielles  dos  fibres  du 
myocarde.  Dans  le  premier  cas  de  Eoso  (4)  (mort  qua- 
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rante-liuit  heures  après  l’accident),  on  trouva  un  foyer 
do  contusion  avec  fibres  broyées  à  la  pointe  du  cœur, 
dans  le  second,  une  déchirure  longitudinale,  non  péné¬ 
trante,  au  voisinage  du  bord  gauche  du  cœur,  au  niveau 
des  vaisseaux  coronaires. 

Les  lésions  du  cœur  que  nous  venons  de  relever  dans 
les  observations,  ne  sont  pas  mortelles  et  peuvent  se  ter¬ 
miner  par  la  guérison,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  compa¬ 
tibles  avec  la  vie.  On  peut  donc  se  figurer  assez  facile¬ 
ment  l’existence  des  contusions  localisées  à  la  cage 
thoracique  et  donnant  lieu  à  des  lésions  non  mortelles  du 
myocarde.  Ces  lésions  vont  naturellement  évoluer  vers 
une  myocardite,  et  cette  myocardite  pourrait  dès  lors  se 
manifester  par  des  symptômes  cliniques  appréciables. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  Heidenhain  cite  une 
observation  publiée  récemment  par  Hochhaus  (1), 
laquelle  observation  montre  que  les  choses  peuvent  en 
effet  se  passer  de  cette  façon. 

Voici  brièvement  cette  observation.  Un  homme  de 
quarante-trois  ans,  vigoureux  et  ordinairement  bien 
portant,  ouvrier  de  campagne,  fait  le  15  juin  1889,  une 
chute  d’une  voiture  et  tombe  par  terre  le  côté  gauche 
du  thorax  portant  contre  une  planche.  11  se  fait  une 
fracture  de  plusieurs  côtes,  assez  loin  encere  du  cœur, 
et  reste  au  lit  pendant  cinq  semaines.  Il  quitte  l’hôpital 
en  se  plaignant  de  l’oppression  et  des  douleurs  dans 
le  dos  et  la  poitrine,  et  comme  ces  symptômes  aug¬ 
mentent  chaque  fois  qu’il  essaie  de  travailler,  le  malade 
retourne  à  l’hôpital  le  12  novembre  1889.  L’examen  fait 
à  ce  moment  permet  de  trouver  tous  les  signes  physique* 
et  fonctionnels  d’emphysème  et  de  myocardite  chro¬ 
nique.  Amélioration  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié,  et  le  malade  peut  quitter  l’hôpital  un  mois 
après  son  entrée.  Il  revient  en  juin  1890  et  à  l’examen 
on  trouve  tous  les  signes  des  troubles  de  compensation 
d’une  affection  cardiaque  :  pouls  fréquent  et  irrégulier, 
bruits  du  cœur  faibles  et  peu  nets,  dyspnée,  œdème  des 
membres  inférieurs;  de  plus  emphysème  pulmonaire. 

Pour  Hochhaus  nul  doute  que  la  myocardite  en  ques¬ 
tion  ne  doive  être  attribuée  au  traumatisme  antérieur 
du  thorax.  «  Il  existe  dans  ce  cas,  dit-il,  un  rapport  cau¬ 
sal  indéniable  entre  le  traumatisme  et  le  développement 
ultérieur  d’une  affection  du  cœur.  Avant  l’accident  le 
malade  a  toujours  été  bien  portant,  n’a  jamais  eu  do 
dyspnée  et  pouvait  travailler  aux  champs,  sans  éprouver 
de  fatigue,  l'out  au  plus  pouvait-on  conclure,  de  la  con¬ 
formation  particulière  du  thorax,  à  l’existence  antérieure 
d’un  léger  emphysème  qui  a  dû  naturellement  aggraver 
la  situation  créée  par  le  traumatisme.  Aussi,  l’affection 
du  cœur  doit  chez  ce  malade  être  considérée  comme  la 
conséquence  de  l’ébranlement  violent  du  thorax,  » 

L’observation  de  Hochhaus  de  même  que  les  faits 
relevés  à  l’autopsie  et  rapportés  plus  haut,  montrent  la 
possibilité  des  myocardites  traumatiques:  llose  (2)  qui 
s’est  beaucoup  occupé  des  traumatismes  du  cœur,  a 
même  essayé  de  tracer  les  grandes  lignes  du  tableau 
clinique  et  d’en  déduire  le  diagnostic  de  ces  myocar¬ 
dites.  Ce  diagnostic  est  toujours  difficile. 

«  Quelquefois,  dit-il,  on  peut  soupçonner  l’existence 
d’une  lésion  du  cœur,  quand  il  existe  une^Zate  dans  la 
région  ou  au  voisinage  de  la  région  précordiale,  quand 
on  trouve  des  symptômes  indiquant  une  fracture  au 
niveau  de  cette  région.  Mais  la  situation  est  bien  plus 
difficile,  quand  on  no  trouve  pas  de  plaie.  Nous  ne  possé¬ 
dons  aucun  signe  direct  permettant  d’affirmer  l’existence 
d’une  lésion  du  péricarde  ou  du  cœur.  Si  l’on  se  rapporte 
aux  données  des  autopsies,  on  peut  supposer  que  les  fibres 

(1)  Beut.  ArcU.  f.  Iclvi.  Med.,  vol.  LI,  p.  10. 

Ç2)  Loe.  cil.  p.  387, 


musculaires  déchirées,  se  rétractent  et  que  par  le  fait  de 
ces  rétractions,  et  des  dépôts  qui  se  forment  à  la  surface 
des  plaies,  il  doit  en  venir  à  la  formation  des  inégalités, 
des  rugosités,  pouvant  exercer  une  infiuence  du  moins 
temporaire  sur  les  contractions  du  cœur.  L’hémorrhagie 
immédiate  et  les  sécrétions  des  plaies  doivent  augmenter 
le  contenu  du  péricarde.  Des  accolements,  des  adhéren¬ 
ces,  des  rétractions  cicatriciels  retentiront  ultérieure¬ 
ment  sur  la  force  des  contractions  du  cœur,  sur  le  méca¬ 
nisme  de  ses  valvules,  sur  le  caractère  de  ses  bruits,  et 
ceci  en  absence  des  troubles  sérieux  de  circulation.  On 
peut  donc  s’attendre  à  voir  survenir  dans  ces  cas  des  mo¬ 
difications  du  pouls,  de  la  matité  cardiaque  et  des  bruits 
du  cœur. 

»  Souvent  en  effet,  on  trouve  dans  ces  cas,  des  bruits 
anormaux  que  l’on  est  alors  tenté  d’attribuer  au  trauma¬ 
tisme,  à  la  myo-péricardite  passagère,  et  ceci  d’autant 
plus  que  ces  bruits  sont  souvent  passagers  et  disparais¬ 
sent  après  la  cicatrisation  des  pertes  de  substances  ou  après 
rétablissement  des  adhérences.  Dans  quelques  cas  on 
trouve  une  grande  fréquence  des  bruits  du  cœur,  qui  ne 
s’explique  nullement  par  l’état  général  du  malade,  quel¬ 
quefois  un  pouls  mou  et  irrégulier  avec  un  cœur  battant 
faiblement.  D’autres  fois  encore,  à  ces  signes  s’ajoute  une 
dyspnée  difficilement  explicable.  » 

II 

A  côté  des  myocardites,  les  contusions  du  thorax  ou 
les  traumatismes  avec  ébranlement  violent  du  thorax  et 
de  ses  viscères,  peuvent  encore  provoquer  des  lésions  val¬ 
vulaires  du  cœur.  Parmi  ces  lésions  les  plus  fréquentes 
sont  les  arrachements  partiels  ou  totaux  des  valvules  du 
cœur. 

Les  expériences  sûr  le  cadavre,  que  Barié  (1)  a  rapportée 
dans  son  mémoire,  un  des  meilleurs  et  des  plus  complets 
sur  la  question,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  possibilité 
de  telles  lésions  à  la  suite  des  contusipns  violentes  de  la 
cage  thoracique. 

Barié  procédait  dans  ses  expériences  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Dans  une  première  série,  le  système  vasculaire 
du  cadavre  étant  rempli  d’eau  sous  une  certaine  pression, 
on  faisait  tomber  sur  une  planchette  appliquée  contre  la 
partie  supérieure  du  thorax,  un  marteau  d’un  poids  de 
cinquante  livres.  Sur  cinq  expériences  de  ce  genre,  c’est- 
à-dire  sur  cinq  cadavres  traités  de  cette  façon,  on  pro¬ 
duisit  dans  deux  une  déchirure  des  valvules  aortiques, 
les  autres  parties  du  cœur  restant  relativement  intactes. 
Dans  la  seconde  série  d’expériences,  on  frappait,  avec  le 
marteau  sur  la  partie  supérieure  du  thorax  des  cadavres 
recouverts  d’une  couche  épaisse  de  terre  glaise  afin  de 
distribuer  uniformément  la  pression.  Trois  expériences  de 
ce  genre  ont  toutes  donné  le  même  résultat,  à  savoir  la 
production  d’une  déchirure  des  valvules  aortiques. 

La  déchirure  des  valvules  a  été  encore  fréquemment 
constatée  à  l’autopsie  dos  individus  ayant  rapidement  suc¬ 
combé  après  de  grandes  traumatismes.  Les  mémoires  de 
Fischer,  de  Schuster  contiennent  des  exemples  de  ce 
genre.  Ces  faits  viennent  donc  aussi  à  l’appui  de  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  lésions  après  des  traumatismes,  et  en 
même  temps,  ils  font  entrevoir  la  possibilité  de  ces 
mêmes  lésions  après  les  traumatismes  non  immédiate¬ 
ment  mortels  ou  compatibles  avec  la  vie. 

L.  Heidenhain  (2)  qui  a  réuni  dans  son  mémoire  dix 
sept  cas  de  déchirure  des  valvules,  après  traumatisme, 
trouvés  dans  la  littérature,  arrive  à  conclure  que  quatre 

g  Revue  de'  Médecine,  1881. 

Loe,  oit. 
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seulement  d’entre  eux  sont  absolument  certains,  et  deux 
probables.  Ces  six  observations  se  trouvent  toutes  dans 
le  mémoire  de  Barié  (1).  Quant  aux  autres,  Ileidenbain 
les  considère  comme  incertains  au  point  de  vue  du  rôle 
du  traumatisme ,  soit  que  la  lésion  cardiaque  se 
déclarât  trop  longtemps  après  l’accident,  soit  qu’à  côté 
du  traumatisme  on  puisse  encore  songer  aux  etfets  de 
l’exagération  brusque  de  la  tension  sanguine,  sous 
l’influence  de  l’effort. 

Les  quatre  observations  que  Heidenbain  considère 
comme  certaines  sont  en  effet  très  démonstratives  au 
point  de  vue  du  rôle  étiologique  du  traumatisme. 

Dans  la  première,  rapportée  par  Barié  (2),  il  s’agit 
d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  ouvrier,  ordinaire¬ 
ment  bien  portant  qui  fait  une  chute  d'une  hauteur  de 
cinq  mètres,  le  côté  gauche  du  thorax  portant  contre  le 
sol  dur,  pierreux.  Pendant  onze  jours  le  malade  qui  ne 
s’est  pas  fait  de  fracture  des  côtes,  garde  la  chambre, 
sans  éprouver  de  symptômes  particuliers.  Au  douzième 
jour,  il  est  pris  de  palpitations  violentes  avec  douleurs 
précordiales.  Son  état  ne  faisant  que  s’aggraver,  le 
malade  rentre  au  bout  de  deux  mois  dans  le  service  de 
Delpech  où  l’on  diagnostique  une  insuffisance  aortique. 
Sous  l’influence  du  traitement  les  accidents  (œdème, 
dyspnée,  bronchite,  etc.)  disparaissent  et  le  malade  peut 
quitter  l’hôpital  au  bout  de  quelque  temps.  Huit  jours 
plus  tard  les  accidents  reparaissent,  et  le  malade  rentre 
dans  le  service  de  Potain  où  l’on  retrouve  tous  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  de  l’insuffisance  aortique. 

"Très  analogue  à  la  précédente  est  l’observation  de 
Burney  Yco  (3),  où  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  ordinairement  bien  portant  à  part  quelques 
douleurs  rhumatismales  qui  survenaient  de  temps  en 
temps.  Un  jour  il  glisse  d’un  escalier,  tombe  assez  griè¬ 
vement,  mais  peut  se  relever  et  continuer  son  chemin. 
Quelques  jours  après  l’accident  il  commence  à  se  sentir 
mal  en  même  temps  qu’il  s’aperçoit  de  l’existence  dans 
sa  poitrine,  d’un  bruit  assez  fort  pouf  l’empêcher  de 
dormir.  Il  va  trouver  M.  Yco  qui  à  l’auscultation  trouve 
un  souffle  couvrant  les  bruits  du  cœur  et  s’entendant  à 
distance.  Les  signes  fonctionnels  avec  troubles  de  com¬ 
pensation  n’apparurent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois. 

A  l’autopsie  de  ce  malade,  mort  subitement  quelque 
temps  après,  on  trouva  une  hypertrophie  notable  avec 
commencement  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
La  valvule  antérieure  droite  et  la  valvule  postérieure  de 
l’orifice  aortique  étaient  déchirées  et  séparées  de 
leurs  insertions  sur  une  étendue  de  six  à  sept  milli¬ 
mètres. 

Cette  observation  serait  des  plus  probantes  s’il  n’y 
était  pas  fait  mention  des  douleurs  rhumatismales 
auquel  le  malade  était  sujet  de  temps  en  temps. 
Cette  restriction  n’existe  pas  dans  l’observation  de 
Legendre  (4). 

Le  cas  de  Legendre  se  rapporte  à  un  individu  qui 
entre  à  l’hôpital  pour  une  fracture  des  côtes  consécutive 
à  la  compression  du  thorax  et  accompagnée  d’une 
dyspnée  violente.  A  l’examen,  on  trouve  une  matité  des 
poumons  et,  au  cœur,  un  souffle  qui  couvre  les  deux 
bruits.  Malgré  la  saignée  et  l’administration  de  digitale, 
les  phénomènes  dyspnéiques  augmentent  et  le  malade 
succombe.  A  l’autopsie  on  trouve  les  deux  plèvres 
remplies  de  liquide  et,  dans  le  ventricule  gauche,  un 
muscle  papillaire  volumineux  dont  les  fibres  tendineuses 
s’inséraient  à  la  valvule  postérieure  de  la  mitrale, 
complètement  déchiré  et  tordu  sur  son  axe. 

Îl)  Loe,  oit. 

2)  Loc.  cit. 

3)  Med.  Times  and  Oa»el.  1878,  p.  180,  cité  par  Barié. 
i)  Loc.  cit.  cité  par  Barié. 


Cette  observation  peut  servir  d’exemple  typique  d’une 
affection  valvulaire  d’origine  traumatique. 

Le  dernier  cas  — insuffisance  australe  d’origine  trau¬ 
matique,  —  n’est  pas  moins  probant  que  le  précédent. 
Il  a  été  observé  par  Barié  chez  une  femme  dont  voici 
brièvement  l’histoire. 

ITemme  de  soixante  six  ans.  En  1872,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  qui  a  duré  deux  mois.  En  1878,  nouvel 
accès  qui  dure  six  semaines,  et  depuis  cette  époque,  op¬ 
pression  habituelle  qui  augmente  à  l’occasion  de  la 
moindre  fatigue.  En  1880,  palpitations,  toux  tenace,  léger 
œdème  des  jambes.  Un  médecin  appelé  auprès  de  la  ma¬ 
lade  diagnostique  une  affection  du  cœur. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  le  12  avril  1888.  Le  23  mars 
elle  glissa  dans  l’escalier,  se  cogna  le  côté  gauche  du  tho¬ 
rax  et  perdit  connaissance.  Lorsqu’elle  reprit  connais¬ 
sance,  elle  eut  un  crachement  de  sang  qui  a  duré  dix 
minutes  environ. 

A  l’examen  de  la  malade  on  trouve  un  œdème  notable 
des  jambes,  dyspnée  violente  avec  cyanose  de  la  face  et 
des  extrémités,  un  pouls  petit,  filiforme,  irrégulier,  etc. 
Mort  huit  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  cœur  non  hypertrophié,  ses 
cavités  petites,  les  parois  du  ventricule  gauche  légère¬ 
ment  épaisses.  En  faisant  couler  de  l’eau  dans  l’orifice 
mitral,  il  était  facile  de  constater  que  la  valvule  posté¬ 
rieure  de  la  mitrale  légèrement  épaissie  et  blanchâtre,  ne 
s’appliquait  pas  exactement  contre  la  valvule  antérieure, 
mais  flottait  librement  dans  l’eau,  grâce  à  une  déchirure 
de  quatre  de  ses  tendons.  Les  tendons  déchirés  étaient 
amincis,  mais  ne  présentaient  pas  trace  de  lésions  in¬ 
flammatoires.  Les  valvules  de  l’origine  aortique  et  de  la 
tricuspide  étaient  normales. 

Ces  quatre  observations  n’exigent  aucun  commentaire 
et  montrent,  aussi  clairement  que  possible,  le  rôle  du 
traumatisme  dans  la  production  des  lésions  valvulaires. 

De  ces  observations  on  peut  en  rapprocherune  autre  — 
un  cas  d’anévrysme  dissécant  de  l’aorte  d’origine  trau¬ 
matique  —  publiée  par  Schnabel  et  reproduite  dans  le 
mémoire  de  Schuster  (1).  Il  s’agit  là  d’un  ouvrier  de  qua¬ 
rante-trois  ans  qui  est  jeté  par  terre  par  un  coup  de  bran¬ 
card  d’une  voiture  dans  la  poitrine.  Il  n’éprouve  rien  de 
particulier  au  moment  dè  l’accident,  mais  quinze  jours 
après,  en  descendant  l’escalier  avec  une  lourde  charge 
sur  le  dos,  il  est  pris  brusquement  d’une  douleur  vio¬ 
lente  à  l’épigastre,  qui  le  jette  pour  ainsi  dire  par  terre. 
Il  est  amené  à  l’hôpital  où  à  l’examen  on  ne  trouve  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  un  pouls  un  peu  faible,  petit. 
Mais  le  lendemain  la  situation., s’aggrave  brusquement  : 
les  traits  se  tirent,  les  'extrémités  se  cyanosent  et  se  re¬ 
froidissent,  et  le  malade  succombe  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie  on  trouve  à  côté  des  hémorrhagies  multiples 
dans  le  péricarde,  l’endocarde  et  le  myocarde,  une  déchi¬ 
rure  horizontale  des  tuniques- interne  et  moyenne  do 
l’aorte,  commençant  à  deux  pouces  de  l’origine  du  vais¬ 
seau  et  se  continuant  sur  une  étendue  de  un  pouee  trois 
quarts.  Cette  déchirure  conduisait  dans  une  petite  cavité 
anévrysmale  formée  par  le  décollement  de  la  tunique 
externe  de  l’aorte,  et  remplie  de  caillots  récents. 

Dans  cej3as-le  traumatisme  eut  donc  pour  résultat 
d’amener  une  'déchirure  de  l’aorte  et  des  hémorrhagies 
rnultiples  dans  le' cœur  et  ses  enveloppes.  Pendant  quinze 
jours  le  malade  a  pu  vaquer  à  ses  occupations  pénibles, 
et  n’a  succombé  qu’au  développement  suraigu  d’un  ané¬ 
vrysme  dissécant  de  l’aorte,  dû  à  l’effort. 

III 

Dans  les  observations  rapportées  plus  haut,  .le  trauma- 

(1)  Loc.  cit. 
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tisme  avait  produit  des  déchirures  ou  des  arrachements 
partiels  des  valvules  et  donné  lieu  aux  phénomènes  cli¬ 
niques  de  l’insuffisance  des  orifices  correspondants,  Dans 
d’autres  cas,  la  lésion  que  l’on  constate  à  la  suite  du  trau¬ 
matisme  est  un  rétrécissement  avec  ou  sans  insuffisance 
des  orifices.  Tantôt  la  lésion  apparaît  très  peu  de  temps 
après  le  traumatisme,  tantôt  elle  ne  se  manifeste  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois.  Si  l’apparition  des  phénomènes 
d’insuffisance  s’explique  tout  naturellement  par  la  déchi¬ 
rure  de  la  valvule,  comment  interpréter  les  phénomènes 
de'  rétrécissement  valvulaire,  se  faisant  jour  dans  les 
mêmes  conditions?  On  comprend  que  les  phénomènes  de 
rétrécissement  ne  peuvent  apparaître  que  si  la  valvule 
traumatisée  devient  le  siège  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  aboutissant  à  des  rétractions,  à  la  néoplasie,  à  la 
formation  des  adhérences  entre  les  tissus  voisins. 

Pour  expliquer  ces  cas,  ITeidenhain  (1)  fait  intervenir 
certains  faits  de  pathologie  générale  qui  montrent  le  rôle 
du  traumatisme  dans  l’étiologie  et  la’  localisation  des 
infections.  Il  cite  sous  ce  rapport  les  pneumonies  crou- 
pales  apparaissant  après  les  contusions  des  poumons;  la 
suppuration  des  hématomes  et  des  fractures  sous-cutanés 
en  l’absence  de  toute  lésion  visibledela  peau  recouvrant 
le  foyer  ;  le  rôle  étiologique  du  traumatisme  dans  un  tiers 
des  cas  d’ostéomyélite  suppurée.  Pour  tous  ces  cas,  on 
peut  admettre  l’invasion  du  foyer  traumatique  —  le  locus 
minoris  resistentiœ  —  par  des  microbes  que  l’organisme 
héberge,  soit  c^ue  ces  microbes  se  trouvent  à  l’état  inof¬ 
fensif,  soit  que  leirr  activité  se  soit  déjà  manifestée  sous 
forme  d’une  lésion  (panaris,  angine,  catarrhe  intestinal, 
septicémie  cryptogénétique).  D’après  lui,  les  choses 
doivent  se  passer  de  là  même  façon  dans  les  lésions  val¬ 
vulaires  d’origine  traumatique  :  le  traumatisme  produi¬ 
rait  une  lésion  ordinaire  de  la  valvule,  et  cette  lésion 
purement  traumatique  deviendrait  le  point  d’appel  des 
microorganismes  sous  l’influence  desquels  se  développe¬ 
rait  une  véritable  endocardite  localisée  avec,  clinique¬ 
ment,  phénomènes  de  sténose.  Les  recherches  de  Eosen- 
bach  et  de  Wyssokowitsch  ont  du  reste  montré  que  pour 
produire  expérimentalement  une  endocardite  par  l’intro¬ 
duction  des  microorganismes  dans  la  circulation,  il  fallait 
préalablement  provoquer  un  traumatisme  de  l’endocarde 
ou  des  valvules. 

Si  cette  explication  est  valable  pour  les  cas  où  les  phé¬ 
nomènes  de  sténose  valvulaire  apparaissent  peu  de  temps 
après  l’accident,  en  est-il  de  même  des  cas  où  ces  phé¬ 
nomènes  ne  se  font  jour  que  longtemps,  cinq  ou  six  mois 
après  le  traumatisme?  Certains  auteurs,  Eitter  entre 
autres,  hésitent  à  admettre  un  rapport  étiologique  entre  le 
traumatisme  et  l’endocardite  tardive  en  s’appuyant  sur 
l’absence  de  la  phase  aiguë  dans  le  développement  de  ces 
endocardites.  Heidenhain  fait  pourtant  observer  que 
certaines  endocardites  évoluentd’une  façon  latente,  chro¬ 
nique  d’emblée,  et  suppose  que  les  choses  doivent  sç  passer 
de  cette  façon  danslesendocarditestraumatiques tardives. 
Il  cite  à  l’appui  l’opinion  de  Nimeyer  et  de  Struinpell 
qui  admettent  l’existence  d’une  endocardite  chronique 
non  précédée,  dans  son  évolution,  d’une  phase  aiguë. 

On  peut  donc  accepter  l’opinion  de  Heidenhain  d’après 
laquelle  l’endocardite  valvulaire  avec  sténose  de  l’orifice, 
d’origine  traumatique,  serait  due  à  l’invasion  par  des 
microbes  de  la  valvule  lésée  qui  deviendrait  ainsi  le 
siège  d’une  inflammation  légitime. 

Heidenhain  a  pu  réunir  dans  son  mémoire  neuf  cas  de 
ce  genre  dont  un  personnel.  Mais  si  l’on  en  excepte  deux 
observations  da'tantdes  xvn"  et  xvni" siècles  et  une  obser¬ 
vation  de  Rose,  qui  nous  semble  douteuse,  le  nombre  de 
cas  d’endocardite  valvulaire  avec  sténose,  d’origine  trau- 

(1)  Loo.  cit. 


matique,  se  réduit  à  six.  Sur  ces  six  cas,  l’endocardite  a 
paru  deux  fois  quelques  jours  après  le  traumatisme, 
quatre  fois  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Parmi  les  observations  se  rapportantau  dernier  groupe, 
celle  de  Heidenhain  est  peut-être  la  plus  probante. 

Il  s’agit  d’un  matelot  de  quarante-neuf  ans,  naviguant 
depuisl’âge  de  dix-septans,  toujours  bien  portant,  n’ayant 
jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire,  ni  d’autre  maladie 
infectieuse.  Vers  le  milieu  de  mai  1894,  étant  occupé  à 
lever  l’ancre,  il  reçoit  dans  la  poitrine  un  coup  violent 
de  manche  de  poulie  qui  le  jette  par  terre.  Il  perçoit 
une  douleur  violente  dans  la  poitrine  et  le  soir  même,  le 
bateau  ayant  abordé,  il  va  consulter  un  médecin  qui  ne 
trouve  rien  et  prescrit  des  frictions  avec  une  pommade. 
Le  malade  peut  reprendre  ses  travaux,  mais  constate  au 
bout  de  quelque  temps  que  les  forces  lui  manquent, 
qu’if  a  des  palpitations  fréquentes  et  des  douleurs  dans  la 
poitrine.  En  juin,  il  va  consulter  un  autre  médecin  qui 
reconnaît  l’existence  ü’une  affection  cardiaque,  A  la  suite 
d’une  demande  d’indemnité  adressée  par  le  malade  au 
propriétaire  du  bateau,  un  procès  s’engage  etM.Heiden- 
haih  est  nommé  expert.  A  l’examen  du  malade  il  cons¬ 
tate  tous  les  signes  physiques  et  fonctionnels  d’un  rétré¬ 
cissement  avec  insuffisance  des  orifices  aortique  et 
mitral,  et  comme  le  rapport  entre  le  traumatisme  et 
l’affection  cardiaque  lui  paraît  certain,  il  conclut  à  la 
responsabilité  du  patron. 

Dans  les  cas  de  Eitter  (1),  les  signes  de  l’affection 
cardiaque  ne  se  déclarent  qu’au  bout  de  trois  mois.  Le 
malade,  un  menuisier  de  trente-quatre  ans,  sans  antécé¬ 
dents  personnels  ni  héréditaires,  entre  à  la  clinique,  le 
21  février  1889,  pour  une  fracture  du  sternum  consé¬ 
cutive  à  un  coup.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de 
cinq  semaines.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital 
il  fut  impossible  de  constater  chez;  lui  la  moindre  trace 
d’une  affection  du  cœur.  Trois  mois  plus  tard,  en  juillet, 
le  malade  revint  avec  tous  les  signes  d’une  sténose 
mitrale. 

L’observation  de  Becker  (2)  se  rapporte  à  un  garçon  de 
vingt  et  un  ans  qui,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  à  la  région 
précordiale,  est  pris  de  douleurs  précordiales,  de  dyspnée, 
d’angoisse.  A  plusieurs  reprises  il  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  sans  qu’il'soit  possible  de  trouver  autre  chose 
qu’une  fréquence  un  peu  grande  du  pouls  (90  à  120). 
Les  symptômes  permettant  de  faire  le  diagnostic  de 
rétrécissement  mitral  n’apparaissent  que  cinq  mois  après 
l’accident,  et  le  malade  succombe  au  bout  de  deux  ans 
.  avec  des  phénomènes  d’insufflsance  cardiaque.  L’autopsie 
n’a  pas  été  faite. 

Le  dernier  cas,  publié  récemment  par  Riedinger  (3), 
est  analogue  aux  précédents .  Ici  encore  on  voit  chez;  un 
individu  jusqu’alors  bien  portant  se  développer  à  la 
suite  d’un  traumatisme  de  la  région  précordiale  les 
signes  fonctionnels  d’une  affection  cardiaque,  accom¬ 
pagnée  d’un  mouvement  fébrile  irrégulier.  Puis  au  bout 
de  quelques  mois  apparaît  le  souffle  caractéristique  de  la 
sténose  mitrale.  Ici  encore  l’étude  des  antécédents  du 
malade  et  la  marche  des  symptômes  ne  laissent  aucun 
doute  sur  le  rapport  entre  le  traumatisme  et  la  lésion 
valvulaire. 

Ces  faits  d’ordre  clinique  suffisent  pour  emporter  la 
conviction  bien  que  la  consécration  anatomique  leur 
manque.  Cette  consécration  nous  la  trouvons  dans  l’une 
des  deux  observations  où  la  lésion  valvulaire  a  paru  peu 
de  temps  après  le  traumatisme.  Tout  l’intérêt  de  cette 
observation,  publiée  par  Riedinger  (4),  est  dans  la  rapi- 

(1)  Berlin,  klin.  Wocli.  1889,  p.  699 

(2)  Cité  par  Heidenhain.  Loo.  cit. 

3)  MonaUelir,  f,  UnJaUlmlk,,  1894,  p,  .361, 

4)  Lod.  cit. 
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dite  avec  laquelle  les  lésions  inflammatoires  se  sont 
manifestées  sur  les  valvules  traumatisées. 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’une  femme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  qui  succombe  à  une  fracture  de  la 
colonne  lombaire  quatre  jours  après  l’accident.  A 
l’autopsie,  on  trouva,  parmi  d’autres  lésions  essentielles, 
une  des  valvules  aortiques,  infiltrée  de  sang  et  couverte 
d’un  exsudât  inflammatoire.  L’examen  histologique  de 
la  pièce  permet  de  reconnaître  les  signes  d’une  endocar¬ 
dite  récente. 

La  seconde  observation  que  nous  avons  encore  à  rap¬ 
porter,  intéressante  par  le  fait  de  l’apparition  précoce 
de  l’endocardite,  a  été  publiée  par  Luckinger  (1).  Le 
malade,  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  entra  à  l’hôpital 
pour  une  contusion  de  la  moitié  gauche  du  thorax  avec 
fracture  d’une  côte,  et  une  fracture  de  la  jambe,  lésions 
consécutives  à  une  chute.  Pendant  quatre  jours  tout  va 
aussi  bien  que  possible  et  rien  n’attire  l’attention  du  côté 
des  viscères  thoraciques.  Mais  au  cinquième  jour  le 
malade  est  pris  de  fièvre,  de  dyspnée  et  à  l’auscultation 
on  trouve  un  double  souffle  à  la  pointe  et  un  frottement 
péricardique.  Les  phénomènes  aigus  se  calment  dans  la 
suite,  et  le  malade  quitte  l’hôpital  avec  une  lésion 
mitrale  des  plus  manifestes. 

IV 

Les  cas  d’affections  cardiaques,  d’origine  traumatique, 
myocardites  et  endocardites,  que  nous  avons  réunis  ne 
sont  pas  nombreux.  Faüt-il  conclure  du  petit  nombre  de 
faits  que  les  faits  de  ce  genre  sont  en  effet  rares  au  point 
de  constituer  une  curiosité  clinique  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Si  l’on  veut  prendre  en  considération,  d’un  côté,  la 
tendance  à  rechercher  à  toute  force  l’élément  infectieux 
et  à  le  trouver  quand  même  dans  l’étiologie  des  affections 
cardiaques,  et  de  l’autre,  la  fréquence  des  endocardites 
latentes,  insidieuses  (Niemeyer,  Strumpell),  on  peut 
croire  que  le  rôle  étiologique  du  traumatisme  est  plus 
grand  qu’on  ne  le  croit.  Pour  élucider  cette  question  il 
y  aurait  donc  à  rechercher,  dans  l’avenir,  l’élément 
traumatique  dans  les  cas  qui  pourront  se  présenter,  et 
tout  porte  à  eroire  qu’une  recherche  de  ce  genre  enri¬ 
chira  la  statistique  des  affections  cardiaques  d’origine 
traumatique. 

E.  Rommb. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  typhus  dans  l’Oise  en  1893,  par  M.  J.-J.-A.  Dar- 
WQNAC,  médecin-major  de  P°  classe  du  51°,  chef  du  service 
des  salles  militaires  de  l’hospice  militarisé  do  Beauvais, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

[Fin.) 

Obs.  III.  —  Typhus  exanthématique  forme  moyenne.  — 
Traitement  par  les  bains  froids;  quarante-cinq  bains .  — 
Guérison.  —  W...,  soldat  au  51“  do  ligne,  est  hospitalisé 
d’urgence  le  10  mai  1893. 

Antécédents  héréditaires  ;  Père  ayant  eu  une  fièvre 
typhoïde  grave,  mère  et  stpurs  bien  portantes.  Antécédents 
personnels  :  Pas  de  maladie  durant  l’enfance  ;  il  était  malingre 
et  chétif  et  aurait  ou,  fait  dont  nous  avons  vérifié  l’exactitude, 
une  fièvre  muqueuse  do  quarante  jours  de  durée,  dans 
l’adolescence.  Cultivateur  do  profession  il  a  été  pris  la 

(1)  Mmch,  med,  Woch,  1893,  n”  18, 


première  fois  au  conseil  do  révision  de  la  classe  do  1890.  Au 
corps,  il  a  presque  toujours  fait  le  service  dans  le  rang,  sauf 
d’août  à  novembre  1892,  temps  pendant  lequel  il  a  été 
momentanément  ordonnance  d’un  officier. 

Dans  les  registres  du  corps  nous  relevons  les  indications 
suivantes  :  ' 

Le  10  novembre,  il  entre  à  l’infirmerie  pour  une  période 
de  vingt-trois  jours,  se  plaignant  de  douleurs  dans  les  jambes 
ef  les  articulations.  En  février  1893,  sa  compagnie  étant 
venue  occuper  le  casernement  de  'faupin,  il  devient  cuisinier 
en  second,  emploi  qu’il  occupait  encore  la  veille  de  son 
entrée  <à  riiôpital.  Légères  habitudes  éthyliques;  pas  do 
maladies  vénériennes. 

Il  y  aurait  environ  trois  semaines,  vers  le  10  avril  1893, 
raconte  W. . .,  il  a  dû  se  présenter  à  la  visite  on  raison  d’une 
lassitude  avec  faiblesse  et  courbature  qui  durèrent  environ 
sept  à  huit  jours.  Le  repos  et  quelques  soins  le  remirent 
bientôt  en  état,  mais  ce  ne  fut  que  pour  un  moment,  car, 
le  26  avril,  il  se  présentait  de  nouveau  à  la  visite  avec  des 
symptômes  semblables  qui,  cette  fois  encore,  disparaissaient 
après  quarante-huit  heures  do  repos  à  la  chambre.  Le 
mercredi,  3  mai,  brusquement,  il  avait  eu  des  frissons  toute 
la  journée  et  un  malaise  inexplicable  avec  violente 
céphalalgie,  angine  et  suffocations  ;  dans  la  nuit  il  nous  dit 
qu’il  a  sauté  brusquement  hors  de  son  lit  presque  involon¬ 
tairement  parce  qu’il  étouffait  ;  il  reste  doux  jours  mal 
portant  avec  des  frissons  et  de  la  fièvre,  mauvaise  bouche  et 
constipation.  Malade  à  la  chambre  le  samedi  (ometo-cathar- 
tiquo),  comme  il  se  plaint  de  «  picotements  »  des  yeux  et  d’un 
peu  d’angine,  sa  po.au  est  à  diverses  reprises  examinée  avec 
soin  :  on  n’y  trouve  aucune  éruption.  Maintenu  en  obser¬ 
vation  à  l’infirmerie  dans  une  salle  relativement  isolée 
jusqu’au  mercredi  10  mai,  il  est,  ce  jour-là,  après  sept  jours 
d’indisposition,  dirigé  d’urgence  sur  l’hôpital  en  raison  d’une 
éruption  exanthématique  sur  la  nature  do  laquelle  il  n’y 
avait  aucun  doute  :  il  y  avait  en  même  temps  une  tempé¬ 
rature  élevée,  do  là  dysphagie,  une  sorte  d’état  comateux 
avec  délire  par  intermittences. 

Pour  justifier  le  diagnostic  qui  s’imposait  nous  avons  dû 
chercher  des  indications  dans  les  occupations  du  malade 
pondant  les  quinze  ou  vingt  jours  qui  ont  précédé  son  entrée 
dans  nos  salles. 

Il  n’a  pas  quitté  Beauvais  depuis  Pâques  (2  avril)  et,  à 
cette  époque,  il  a  passé  quelques  jours  de  permission  chez 
ses  parents,  à  Vadancourt  (Somme),  à  vingt-deux  lieues  do 
Beauvais,  il  n’y  avait  alors  dans  le  pays  aucune  maladie 
régnante  et  nous  savons  que  cette  commune  n’a  compté  aucun 
typhique.  Il  habitait,  à  la  caserne  Taupiu,  une  chambre  do 
quatorze  hommes  qui  était  complète,  basse,  mal  aérée-  —  son 
voisin  do  lit  est  actuolloment  en  traitement  pour  une  pneu¬ 
monie  grippale  -r  mais,  depuis  cette  date,  la  chambre  a  été 
désinfectée,  passée  à  la  chaux  puis  désinfectée  à  nouveau 
suivant  les  procédés  habituels. 

A  la  cuisine,  il  ne  se  fatiguait  pas  et  no  se  plaignait  jamais 
d'aucune  incommodité  provenant  de  l’accumulation,  soit  des 
viandes  fraîches,  soit  dos  détritus  divers.  Il  buvait  quelque¬ 
fois,  malgré  les  défenses  les  plus  formelles,  de  l’eau  non  filtrée 
prise  directement  au  robinet  de  la  ville,  toutefois,  il  usait  le 
plus  souvent  do  café  ou  d’eau  filtrée  additionnée  d'un  sirop 
quelconque.  L’état  do  santé  de  ses  camarades  no  nous  permet¬ 
tant  pas  de  chercher  la  circonstance  do  la  contagion  dans  ce 
milieu,  nous  avons  dirigé  nos  investigations  en  suivant  une 
autre  piste.  IV...  sortait  assez  régulièrement,  une  fois  son 
service  terminé,  et  passait  souvent,  depuis  qu’il  était  mal 
portant,  ses  soirées  au  n"  4  de  la  rue  Nicolas-G-odin  dans 
un  cercle  patronné  par  un  ecclésiastique  do  la  ville .  Le  local 
du  cercle  est  constitué  par  une  grande  pièce  un  peu  basse  do 
plafond  mais  largement  éclairée  et  ouverte  sur  une  grande 
cour;  elle  contient  un  billard  et  un  mobilier  très  sommaire, 
c’est-à-dire  qu’elle  n’était  pas  encombrée;  du  reste,  nous 
avons  pu  savoir  qu’en  général  ce  cercle  était  peu  fréquenté. 
En  outre,  une  enquête  discrètement  conduite  mais  très  étudiée 
nous  apprit,  d’une  part,  que  gr.âco  à  ses  fonctions  do  cuisinier 
notre  homme  avait  souvent  dos  relations  momentanées  et 
forcées  à  la  caserne  et  aussi  en  ville,  dans  des  cabarets  ou 
débits,  avec  les  hommes  chargés  par  un  industriel  de  l’en¬ 
lèvement  des  eaux  grasses,  du  transport  de  légumes,  etc.  ;  et 
d’autre  part,  que  l’ecclésiastique  qui  présidait  tous  les  jours 
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les  réunions  au  cercle  visé  précédemment  où  se  rendaient 
quelques  militaires,  avait  pris  spontanément  et  par  goût 
personnel  le  rôle  d’aumônier  auprès  des  typhiques  civils 
réunis  au  lazaret  et  à  la  prison  et  que  ses  fonctions  l’obligeaient 
à  plusieurs  visites  quotidiennes  dans  ces  milieux  infectés. 
Or  il  est  certain  que  cet  excellent  et  digne  prêtre  faisait  peu 
do  cas,  négligeait  même  les  précautions  antiseptiques  pro¬ 
phylactiques  conseillées  à  toutes  les  personnes  qui  avaient 
affaire  dans  le  lazaret  et  que,  notamment,  soit  à  l’entrée,  soit 
à  la  sortie  de  ce  local  infecté,  il  ne  changeait  pas  de  vête¬ 
ments  et  ne  faisait  aucune  ablution.  Bien  que  le  malade 
affirme  ne  s’être  jamais  trouvé  en  contact  direct  avec  cette 
personne,  il  n’est  pas  défendu  de  penser  que  ce  contact 
médiat  ou  immédiat  a  pu  être  possible  et  qu’ainsi  la 
contamination,  aussi  inconsciente  de  la  part  du  contagionnant 
que  du  contagionué,  a  pu  se  produire.  Notre  opinion,  après 
élimination  de  toutes  autres  circonstances,  rattache  étio¬ 
logiquement  ce  cas  et  avec  des  probabilités  égales  des  deux 
côtés,  à  une  contamination  indirecte,  mixte,  soit  au  dit 
cercle,  soit  par  l’intermédiaire  des  paysans  que  ses  fonctions 
lui  faisaient  fréquenter.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  était 
évident. 


10  mai  1893.  —  Décubitus  dorsal,  face  colorée,  yeux  bril¬ 
lants  mais  non  injectés-,  l’intelligence  est  nette;  W...  n’est  ni 
abattu,  ni  inquiet  :  il  raconte  et  complète  avec  lucidité  et 
indifférence  l’histoire  que.nous  venons  de  résumer. 

L’inspection  des  téguments  montra  une  éruption  de  taches 
rosées,  lenticulaires,  non  pétéchiales,  s’effaçant  à  la  pression, 
mais  généralisée  sur  le  corps  et  les  membres  et  abondante 
surtout  à  la  face  postérieure  des  avant-bras  où  elle  n’est  pour¬ 
tant  pas  encore  confluente.  A  la  poitrine  sonorité  normale, 
légères  sibilances  sur  toute  la  hauteurj  en  arrière  et  des  deux 
côtés.  Le  pharynx  est  rouge  ainsi  que  la  partie  mobile  de  la 
voûte  palatine;  la  rate  est  grosse. 

Le  ventre  est  normal,  rétracté,  sans  météorisme  ni  gar¬ 
gouillement.  W...  allait  régulièrement  à  la  selle,  toutefois 


depuis  quatre  jours,  il  est  constipé,  mais  jamais  il  n’a  eu  de 
diarrhée  ;  inappétence  et  soif  vive  ;  la  langue  est  humide  et 
blanche  comme  celle  des  grippés. 

Au  cœur,  légère  arythmie,  les  bruits  sont  étouffés,  comme 
lointains  (myocardite);  cependant  le  pouls  est  plein,  vibrant 
avec  légères  irrégularités  sans  dicrotisme  apparent  ;  l’urine 
rare  se  trouble  par  la  chaleur  ;  pas  d’indican. 

11  mai.  —  Cette  première-nuit  d’hôpital  a  été  bonne,  le 
malade  a  dormi  avec  calme.  Le  matin  au  réveil  forte  épistaxis  ; 
il  y  est  sujet,  du  reste,  elle  se  produit  fréquemment.  W... 
est  sanguin  et  très  vigoureux.  L’éruption  s’accentue  à  la  face 
antérieure  du  thorax  où  elle  est  plus  abondante  et  tend  par 
place  à  devenir  nettement  pétéchiale.  Elle  est  polymorphe 
comme  celle  que  nous  avons  eu  l’occasion  d'étudier  chez  les 
malades  précédents;  il  y  a  des  papules  disséminées,  les  unes 
ne  s’effacent  pas  sous  la  pression,  d’autres  disparaissent  au 
contraire  et  laissant  alors  une  trace  blanchâtre,  mate,  retrou¬ 
vant  rapidement  sa  coloration  ;  en  somme,  cet  exanthème 
tend  à  devenir  confluent  surtout  à  la  face  postérieure  des 
avant-bras,  points  où  son  intensité  est  la  plus  prononcée; 
elle  y  est  formée  à  la  fois  d’élément»  hémorrhagiques  entre¬ 
mêlés  sur  tout  le  corps.  Fièvre  vive  sans  aucune  rémission  : 
c’est  le  symptôme  prédominant  qui  cependant  n’a  encore 
occasionne  aucune  complication,  soit  dans  l’état  général  du 
système  nerveux  — •  l’abattement  n’est  pas  très  prononcé  — 
soit  du  côté  des  fonctions  cérébrales  qui  paraissent  intactes, 
les  rêvasseries  du  sommeil  ne  pouvant  être  qualifiées  de 
délire.  §i  on  ne  lui  parle  pas,  W...  reste  volontiers  somnolent 
et  indifférent  à  tout  ce  qui  se  fait  autour  de  lui  et  même  à 
nos  investigations.  Pour  prévenir  l’effet  de  cette  hyper- 
termie,  nous  décidons  d’appliquer  le  traitement  par  le  bain 
froid  à  25“  (durée  neuf  à  douze  minutes)  et  renouvelé  -de 
quatre  à  huit  fois  tous  les  jours  jusqu’à  cessation  delà  fièvre. 
En  même  temps  on  donnera  des  toniques  et  comme  d’habi¬ 
tude  du  lait  bouilli,  limonade,  vin,  café,  lavements  froids 
matin  et  soir.  La  langue  reste  sèche  après  le  sommeil;  elle 
est  blanche,  large,  étalée.  Le  purgatif  de  la  veille  a  produit 
bon  effet;  le  ventre  est  souple  et  indolent,  le  pouls  est  à  112 
avec  léger  dicrotisme  mais  régulier  et  fort.  Les  urines  restent 
rares,  albumineuses  (soixante-quinze  centigrammes  au  tube 
d’Esbach). 

12  et  13  mai.  —  Etat  stationnaire  des  symptômes  cliniques 
et  dé  l’éruption.  Les  bains  sont  bien  supportés  —  il  en  prend 
jusqu’à  huit  tous  les  jours  —  ils  procurent  du  sommeil  bien 
qu’ils  n’agissent  que  faiblement  sur  la  température,  celle-ci 
n’étant  abaissée  de  huit  à  neuf  dixièmes  de  degré,  abaisse¬ 
ment  qui  ne  persiste  pas  plus  de  cinq  ou  six  quarts  d’heure, 
mais  ils  soulagent  le  malade  qui  les  réclame  avec  instance  et 
s’y  place  sans  l’aide  de  l’infirmier. 

14  mai.  —  A  notre  entrée  dans  la  salle,  W...  est  abattu; 
sou  faciès  présente  de  la  stupeur  alternant  avec  de  subites 
rougeurs  pendant  lesquelles  le  visage  est  très  animé.  L’infir¬ 
mier  nous  dit  que  pour  la  première  fois  pendant  la  nuit,  le 
malade  a  déliré  et  pendant  un  moment  avec  une  certaine 
violence  et  de  l’indocilité, 

Les  forces,  bien  que  conservées  encore  pour  que  le  malade 
puisse  s’aider  en  prenant  ses  bains,  diminuent  visiblement 
car  on  est  obligé  de  le  soutenir  et  de  le  surveiller,  il  y  a  eu 
des  selles  et  urines  involontaires;  la  peau  est  sèche. 

15  et  16  mai.  —  L’abattement  s’est  encore  accentué  ;  état 
permanent  de  subdélirium  avec  hallucinations  toute  la  nuit; 
il  a  voulu  se  loyer  à  plusieurs  reprisés. 

Depuis  trois  jours,  la  langue  blanche  et  large  du  début 
devient  de  plus  en  plus  sèche,  étroite  et  noire  ;  mussitation 
dès  que  son  attention  n’est  point  mise  en  éveil,  tremblement 
des  membres  et  soubresauts  des  tendons  fléchisseurs  aux 
avant-bras.  Le  pouls  est  plus  mou  et  à  130  ;  tachycardie 
manifeste. 

17  mai.  —  Etat  stationnaire  sans  prédominance  sympto¬ 
matique  sur  n’importe  quel  organe.  Abattement  excessif, 
abdomen  indolent  sans  météorisme  ;  ou  ne  peut  recueillir 
aucun  renseignement  sur  les  urines  ou  les  selles,  il  perd 
dans  les  bains  qui  n’abaissent  que  peu  la  température  à 
moins  de  les  prolonger  ;  il  s’y  endort.  L’éruption  a  complè¬ 
tement  disparu, 

18  mai.  t—  La  nuit  a  été  excellente,  il  a  dormi  avec 
calme,  la  température  ayant  commencé  à  faiblir  Vers  minuit. 
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Au  moment  de  la  visite,  W...  est  éveillé,  le  visage  est 
reposé,  l’œil  excellent,  il  s’intéresse  à  ce  qui  l’environne  et 
aux  examens  pratiqués  sur  lui.  Il  persiste  cependant  encore 
un  peu  de  stupeur  durant  la  matinée  :  on  ne  donnera  pas  de 
bain  si  le  tbermomètre  ne  touche  pas  39°. 

A  trois  heures  la  défervescence  s’est  accentuée,  la  maladie 
a  terminé  son  évolution. 

19  mai.  —  Ift  chute  de  la  température  paraît  définitive  ;  à 
relever  quelques  quintes  de  toux  sans  qu’elles  soient  accom¬ 
pagnées  de  signes  pulmonaires  appréciables  :  ils  ont  d’ailleurs 
toujours  fait  défaut. 

mai.  —  Etat  satisfaisant  ;  crise  urinaire,  l’albumine  y 
fait  défaut. 

29  mai.  — W...  se  lève  et  s’alimente;  la  convalescence  a 
marché  très  rapidement  et  se  continue  sans  aucun  incident. 
Après  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses  il  a  quitté  la 
salle  d’isolement  et  s’occupe  dans  le  service. 

7  juin.  —  W...  guéri  sans  aucune  tare  consécutive  immé¬ 
diate,  est  envoyé  en  congé  de  convalescence. 


Sans  reprendre  cette  étude  clinique  sur  les  divers 
points  portés  dans  la  description  des  phénomènes  mor¬ 
bides  ou  dans  les  graphiques  qui  accompagnent  chacune 
de  nos  observations  et  les  complètent  —  considérations  qui 
ne  seraient,  d’ailleurs,  qu’un  commentaire  des  diverses 
notes  publiées  au  même  moment  dans  les  périodiques  en 
1893,  .dans  les  sociétés  savantes  ,  par  L.  Colin,  Lance- 
reaux,  Kochard,  Kelsch,  etc.,  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  par  Bourcy,  Oomby,  Eoffler,  Eendu,  ïïuchard, 
Legendre,  Chantemesse,  Netter,'^ etc.,  etc.,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  ;  du  reste  l’étude  du  typhus  a  été 
magistralement  faite  dans  les  ouvrages  classiques  fran¬ 
çais  et  étrangers  que  tous  les  médecins  connaissent,  et 
reprendre  de  tous  points  la  question  à  propos  de  trois 
observations  dont  deux  sont  presque  banales,  pourrait 
sembler  une  entreprise  insuffisamment  étayée  —  sans  la 
reprendre,  disons-nous,  nous  croyons  cependant  devoir 
revenir,  à  l’occasion  de  nos  cas  de  typhus  chez  des 
militaires,  sur  quelques  côtés  de  questions  relatives  à 
l’étiologie  et  au  traitement  de  cette  infection  spéciale. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  et  par  conséquent  nous  ne 
tenterons  pas  de  faire  prévaloir  une  opinion  personnelle 
soit  au  sujet  de  la  nature  du  typhus,  soit  sur  la  question 
d’une  importation  nouvelle  des  germes  de  cette  infection 
ou  bien  d’une  reviviscence  de  germes  anciens  déposés 
dans  le  sol  depuis  les  épidémies  de  1830  et  1840.  Il  en 
serait,  à  cet  égard,  du  typhus  comme  de  la  typhoïde  et  du 
choléra,  infectieuses  à  propos  desquelles  les  partisans, 
tous  les  jours  plus  nombreux,  du  polymorphisme  des 
microbes  émettent  timidement  des  hypothèses  pouvant 
bien  devenir  les  vérités  de  demain.  C’est  ainsi  qu’à  propos 
du  choléra  nostras,  les  uns  —  et  cet  avis  est  séduisant,  il 
n’est  peut-être  que  cela  —  auraient  une  tendance  à  le 
rapportér  aux  actes  du  colibacille,  hôte  habituel  et  ordi¬ 
nairement  banal,  inoffensifde  notre  tube  digestif  devenu 
insidieusement  pathogène,  infectieux,  sous  l’intluence 
des  causes  secondes  (chaleur,  surmenage  des  premièrés 
voies,  dépression  morale...,  etc.);  les  autres  —  et  cette 
opinion  semble  faire  du  chemin  et  gagner  du  terrain,  elle 
a  pour  elle  toutes  les  probabilités  —  l’envisagent  comme 
une  simple  atténuation^du  choléra  asiatique  dont  le  germe 
se  serait,  depuis  les  grandes  épidémies  du  siècle,  peu  à 
peu  accommodé  des  conditions  de  notre  climat,  au  point 
de  devenir  une  véritable  maladie  européenne  produisant 
çà  et  là  soit  des  cas  isolés,  bénins  ou  graves  ou  des  groupes 
de  cas,  soit  encore  par  un  retour  à  la  virulence  d’origine 
par  reviviscence  des  spores,  de  véritables  épidémies 
bénignes  ou  sévères  dont  il  paraît  impossible  d’expliquer 
autrement  la  cause.  Ne  peut-on  émettre  les  mêmes 
réflexions  pour  les  germes,  encore  indéterminés,  du 
typhus  ?  Et  cette  hypothèse  n’est-elle  pas  d’autant  plus 


acceptable  qu’elle  ne  défend  pas  ■ —  comme  pour  le  cho¬ 
léra  d’ailleurs  —  l’action  d’une  importation  nouvelle  ou 
concomitante  le  plus  souvent  d'une  démonstration  plus 
facile  et  plus  commode  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  sans  discuter 
ces  opinions  toutes  également  admissibles  et  intéres¬ 
santes,  il  y  a  lieu  —  et  c’est  la  doctrine  à  laquelle  le 
simple  bon  sens  indique  de  se  rattacher  —  propliylacti- 
quement  de  se  comporter,  pour  toutes  ces  infectieuses, 
comme  si  de  rare  et  bénigne  la  maladie  devait  subite¬ 
ment  se  transformer  et  prendre  un  caractère  malin  et 
épidémique. 

Dans  le  typhus  de  1893,  le  mode  étiologique  de  la  trans¬ 
mission  a  été — pour  les  divers  cas  étudiés  par  nous-même 
—  toutes  les  fois,  le  contact  immédiat  ou  médiat,  mais  le 
plus  souvent  le  contact  direct  soit  d’un  ou  des  objets 
(vêtements  ou  autres)  qu’il  portait  sur  lui  et  qui  momen¬ 
tanément  avait  pu  être  en  rapport  exact  avec  son  corps; 
de  ce  fait  absolument  indiscutable,  noté  aussi  par  d’autres 
observateurs,  on  pourrait  être  autorisé  à  dire  que  c’est  là 
le)mode  le  plus  habituel  de  la  contagion  pour  cette  infec¬ 
tion. 

Ainsi,  pour  expliquer  la  contagion  chez  B...,  nous 
savons  que  dans  le  régiment  un  bon  nombre  d’hommes 
ont  l’habitude  de  se  réunir  et  de  louer  en  ville,  dans  des 
maisons  quelconques  mais  toujours  à  bas  prix,  des 
chambres  où,  quand  ils  ont  un  moment  de  liberté,  ils  se 
rendent  pour  s’isoler,  changer  de  linge,  faire  de 
sérieuses  ablutions,  du  café,  thé,  etc.  Or,  notre  malade  et 
un  de  ses  camarades  étaient  depuis  plusieurs  mois  loca¬ 
taires  d’une  chambre  chez  une  blanchisseuse  logée  dans 
une  des  infectes  ruelles  qui,  à  Beauvais,  environnent  les 
halles.  Dans  cette  blanchisserie,  où  quelques-unes  des 
laveuses  firent  d’ailleurs  un  typhus  grave  dans  quelques 
cas,  on  a  reçu  —  le  fait  a  été  depuis  prouvé  —  et  on 
reçoit  constamment  du  linge  de  toutes  les  provenances, 
linge  qui,  vu  l’exiguïté  des  locaux,  doit  être  déposé  en 
tas  un  peu  partout  et  même,  en  l’absence  des  locataires, 
dans  la  chambre  en  question,  sur  les  meubles,  le  lit,  etc. 
On  ne  peut  évidemment  affirmer,  mais  on  ne  peut  davan¬ 
tage  nier,  que  l’agent  du  contage  ait  ainsi  rencontré  de 
nombreuses  facilités  de  propagation,  pas  plus  qu’on  ne 
peut  savoir,  mais  on  peut  et  on  doit  le  supposer,  si 
certaines  fréquentations  d’un  ordre  plus  intime  ne  furent 
pas  précisément  la  circonstance  occasionnelle  et  enfin 
si,  toujours  en  l’absence  des  locataires,  le  mobilier  de 
cette  chambre,  le  lit  en  particulier,  n’a  pas  été  momen¬ 
tanément  utilisé  par  quelque  typhique  ambulant  à  qui 
une  hospitalité  désintéressée  (?)  aura  été  consentie  un 
moment.  On  a  le  choix  de  l’hypothèse,  mais  il  reste  le 
fait  dont  l’explication  pour  nous  n’est  plus  douteuse 
aujourd’hui. 

De  même,  pour  notre  second  malade,  le  gendarme 
D...,  une  enquête  nous  apprit  qu’il  avait  été  appelé  par 
son  service  à  vérifier  et  à  examiner  de  très  près  les 
papiers  de  tous  les  traîneurs  et  cheminaux  qui  ont  infecté 
le  pays  et  dont  —  nous  l’avons  su  depuis  — plusieurs 
seraient  morts  (cas  non  comptés  dans  nos  statistiques) 
dans  les  asiles  de  nuit  qui  se  trouvent  dans  la  circons¬ 
cription  de  Chaumont.  Ces  routeurs,  D...  ne  se  conten¬ 
tait  pas  de  les  interroger  dehors,  en  plein  air,  mais  il  les 
écoutait  et  maniait  leurs  papiers  dans  une  pièce  étroite, 
servant  de  bureau.  En  somme,  ce  militaire  a  été  constam¬ 
ment  en  contact  plus  ou  moins  immédiat  avec  quelques- 
uns  des  malades  qui,  à  ce  moment,  ont  probablement 
propagé  la  maladie  régnante. 

Chez  W...,  enfin,  la  circonstance  étiologique  —  le 
moment  pour  ainsi  dire  de  la  contagion  —  semble  encore 
indiscutable.  Ce  soldat  était  depuis  des  mois  cuisinier  à  la 
caserne  Taupin;  c’est  un  excellent  sujet,  très  sage,  à  peu 
près  sobre,  ne  sortant  jamais  que  pour  se  rendre  le  soir 
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avec  quelques  camarades  dans  un  petit  cercle  intime 
dirigé  par  un  ecclésiastique.  A  la  cuisine,  il  voyait  tous  les 
doux  jours  les  paysans  qui  venaient  enlever  les  déchets 
et  les  eaux  grasses  et,  par  eux,  il  a  su  que  dans  le  pays 
qu’habitaient  ces  journaliers  (communes  suburbaines)  on 
avait  constaté  quelques  cas  de  typhus  et  que  même  ils 
avaient,  de  leur  personne,  vu,  parlé  et  donné  des  soins  à 
quelques-uns  de  ces  malades.  D’autre  part,  le  prêtre  qui 
dirige  l’établissement  susvisé  se  rendait  quotidienne¬ 
ment  et  plusieurs  fois  dans  le  lazaret  de  l’Hôtel-Dieu 
pour  visiter  les  typhiques  civils  et  il  est  certain,  qu’au 
début  de  l’épidémie,  il  ne  prenait  aucune  des  précautions 
proscrites  pour  éviter  le  transport  du  germe  contagieux. 
On  peut  hésiter  entre  les  deux  hypothèses  du  germe 
transporté  par  l’ecclésiastique  ou  les  paysans  sur  leurs 
vêtements,  mais  l’une  et  l’autre  sont  également  pro¬ 
bantes  d’une  contamination  indirecte  par  une  tierce  per¬ 
sonne  restée  indemne. 

Le  rôle  de  l’air  comme  facteur,  sinon  unique,  du  moins 
essentiel  de  la  contagion  chez  ces  malades  pas  plus 
d’ailleurs  que  dans  les  cas  où  la  marche  du  contage  a  pu 
être  suivie  avec  certitude  et  dont  nous  donnons  la  rela¬ 
tion  dans  le  cours  de  cette  étude,  le  rôle  de  l’air,  dans 
l’espèce,  ne  semble  raisonnablement  devoir  être  invoqué 
que  très  secondairement,  de  même  que  celui  des  déjec¬ 
tions  bucco-pharyngiennes  ou  lacrymo-nasales.  L’agent 
du  contage  typhique  peut  résider  dans  les  produits  de  la 
muqueuse  respiratoire,  bien  que  la  preuve  n’en  soit  pas 
encore  faite,  nous  ne  saurions  le  nier  a  priori,  mais  il  me 
semble  plus  raisonnable,  en  étudiant  les  faits  cliniques 
observés  à  l’iiôpital  ou  dans  les  familles  et  même  ceux 
qu'impose  l’examen  de  la  marche  de  cette  épidémie,  que 
la  plus  grande  partie  de  ees  agonis  contagieux  du  typhus, 
les  germes  typhogènes  doivent  se  trouver  probablement 
sur  la  peau  et  plus  particulièrement  vers  la  fin  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  ou  bien  encore  à  ce  moment  de  son 
évolution  où,  l’exanthème  disparaissant,  il  se  fait  sur 
tout  le  revêtement  cutané  une  desquamation  furfuracée 
imperceptible  ou  par  petites  plaques  ressemblant  assez  à 
celles  que  l’on  observe  après  la  rougeole,  la  scarlatine  et 
en  général  les  diverses  éruptives.  Cette  exfoliation  typho- 
épidermique  qui  suit  et  même  coïncide  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’ordre  nerveux  traduisant  l’empoisonnement 
spécifique  du  sang  par  les  sécrétions  microbiennes 
typhiques,  est  alors  incessante  et  se  fixe  aisément  sur 
tous  les  corps  solides  (vêtements,  papiers,  etc.)  qu’elle 
rencontre  ;  évidemment,  ces  poussières  typhogènes 
peuvent  aussi  être  respirées  et  s’il  y  a  effraction  de  la 
muqueuse  bucco-respiratoire,  pénétrer  par  cette  voie 
dans  le  sang. 

En  résumé,  ce  moment  précis  et  ce  mode  de  la  conta¬ 
gion  nous  paraissent  avoir  une  grande  importance  pour 
saisir  et  même  pour  expliquer  la  marche  de  l’épidémie 
dans  les  collectivités,  et  ôe  n’est  pas  là  une  hypothèse 
gratuite,  car  ces  circonstances  nous  permettent  de  com¬ 
prendre  comment  et  pourquoi  n’émettant  pas  encore  de 
germes  contages,  nos  malades  ont  pu  vivre  jusqu’au 
sixième  ou  huitième  jour  de  la  maladie  au  milieu  ou 
dans  le  voisinage  de  leurs  camarades  sans  les  conta¬ 
gionner —  il  est  vrai  qu’une  désinfection  soignée  de  leur 
literie,  de  la  chambre  et  de  son  contenu,  fut  faite  et 
renouvelée  en  temps  utile,  —  nos  observations  précisant 
bien  qu’ils  ne  furent  isolés  qu’au  moment  de  l’apparition 
de  l’exanthème.  Aurait-on  observé  une  telle  inertie  par 
trois  fois  successives,  une  neutralité  si  constamment 
heureuse  des  germes  si  ceux-ci  étaient  seulement  conte¬ 
nus,  comme  le  veulent  certains  auteurs,  soit  dans  les 
déjections  fécales  ou  urinaires,  soit  dans  les  sécrétions 
bucco-laryngées,  sécrétions  à  la  vérité  peu  abondantes 


mais  qui,  dans  tous  les  cas,  marquaient  ou  accompa¬ 
gnaient  le  début  de  l’infection  ? 

Comme  cause  prédisposante,  on  no  peut,  chez  nos 
malades,  faire  intervenir  la  misère,  la  saleté,  l’encombre¬ 
ment,  la  dépression  morale,  etc.,  mais  selon  nous,  et  plus 
simplement,  le  rôle  du  terrain  organique  impressionné 
alors  d’une  façon  particulière,  en  état  d’imminence 
morbide  par  suite  des  circonstances  échappantà  l’analyse, 
mais  toutes  favorables  à  une  infection  par  le  germe 
typhogène. 

Dès  que  nous  avons  pu  être  familiarisés  avec  la  maladie, 
le  traitement  institué  a  été  —  et  il  nous  semble  devoir  être 
tel  dans  la  pluralité  des  cas — celui  que  l’on  doit  désormais 
opposer  à  toutes  les  infections  à  thermométrie  bruyante 
pour  lesquelles  U  n’existe  aucun  traitement  spécifique 
connu  :  l’eau  froide  (par  la  méthode  de  llrand  ou  de 
Bouchard)  en  grands  bains  renouvelés  aussi  souvent  que 
possible  et  quel  que  soit  l’état  du  malade  et  la  nature  des 
complications  par  déterminations  typhiques  secondaires 
immédiates.  Ce  bain,  s’il  est  antiseptique,  au  sublimé  par 
exemple,  répond  à  une  double  indication  :  il  abaisse  la 
température  et  calme  ainsi  l’érétisme  du  système  cérébro- 
spinal;  de  plus,  il  produit  une  action  microbicide 
certaine  et  enlève  de  la  surface  tégumentaire  les  germes 
au  moment  de  leur  production. 

Bien  entendu,  on  ajoute  à  ce  traitement  systématique  la 
médication  des  symptômes  (en  conséquence  suivre  l’état 
du  cœur,  des  reins,  du  cerveau,  de  l'abdomen,  etc.), 
concurremment  avec  l’usage,  jusqu’à  l’abus,  des  toniques 
sous  toutes  les  formes.  C’est  la  considération  qui  nous  a 
guidé  dans  les  Observations  II  et  III  qui  du  reste 
étaient  des  formes  de  gravité  moyenne. 

Pour  le  malade  qui  fait  l’objet  de  notre  Observation  I 
nous  devons  avouer — c’était  notre  premier  cas  —  que  nous 
avons  été  surpris  d’abord  par  la  gravité  des  symptômes 
qui,  au  début  semblaient  bénins,  vulgaires,  insignifiants, 
mais  devinrent  brusquement  des  plus  violents,  surtout 
au  moment  de  la  rechute  ;  puis  par  le  défaut  d’installation 
et  de  personnel  pour  suivre  cette  méthode  do  traitement 
avec  la  rigueur  qu’elle  comporte.  Et  c’est  alors  en  relisant 
les  admirables  leçons  de  Graves,  ce  grand  clinicien  de  qui 
Trousseau  disait  qu’il  «  savait  par  cœur  toute  l’œuvre  »  et 
dont  «  le  livre  ne  quittait  jamais  son  bureau  »,  c’est  en 
retrouvant  dans  les  quatorze  leçons  que  Graves  consacre 
à  l’étude  clinique  du  tj^phus,  la  description  de  nom- 
bi’eux  cas  se  rapprochant  de  celui  qui  évoluait  sous  nos 
yeux,  que  nous  décidâmes,  en  désespoir  de  cause,  à 
appliquer  son  traitement  par  la  médication  opio-stibiée, 
traitement  empirique  si  l’on  veut,  mais  auquel  l’illustre 
médecin  de  Dublin  dut  tant  de  succès  dans  sa  pratique, 
traitement,  nous  en  avons  la  conviction  absolue,  comme 
elle  fut  du  reste  partagée  par  ceux  qui  virent  avec  nous 
ce  cas  désespéré,  auquel  notre  malade  a  dû  de  guérir 
avec  une  rapidité  surprenante,  comme  par  le  fait  d’une 
résurrection  véritable. 


ÇONOLUSIOnS 

En  1893,  de  février  à  août,  une  épidémie  de  typhus 
exanthématique  d’origine  bretonne  ou  peut-être  améri¬ 
caine  et  signalée  en  même  temps  à  Paris  et  sur  divers 
pointa  du  Nord-Est  delà  France,  sévit  sur  le  departement 
de  l’Oise  et  an  particulier  sur  l’arrondissement  de 
Beauvais. 

Dans  l’Oise,  cette  épidémie  fut  importée  des  départe¬ 
ments  voisins  (Nord,  Somme,  Sei,ne-Inféricuro,  etc.)  et 
propagée  exclusivement  par  un  nombre  relativement 
restreint  de  vagabonds,  cheminaux,  rouleurs,  etc.,  et 
frappa  sur  trente-sept  communes  dont  le  sixième  seule- 


19  Octobre  1895 


GAZETTE  HEBBQMADAIBE  DE  MEDECIN^  El  DE  CHIRÏÏBflIE  -  N»  42  -  501 


ment  se  trouvait  sur  les  grandes  voies  de  communication  ; 
elle  donna  cent  cinquante-sept  cas  avec  cinquante- 
sept  décès,  soit  une  mortalité  générale  de  36.30  pour 
100  atteintes. 

Peuaccentuéedansle  jeune  âge  et  l’adolescence,  lamor- 
bidité  a  été  surtout  prononcée  de  vingt  à  quarante  ans 
pour  décroître  sensiblement  de  quarante  à  cinquante  ans 
et  d’une  manière  plus  accentuée  encore  dans  lavieillesse. 

Eu  égard  au  sexe,  les  hommes  ont  présenté  deux  fois 
plus  d’atteintes  que  les  femmes  (cent  hommes  pour  qua¬ 
rante  femmes),  mais  pour  les  deux  sexes  la  mortalité  a  été 
sensiblement  la  même  (31  0/0  pour  les  femmes,  34  0/0 
pour  les  hommes.) 

Bu  égard  à  l’âge,  la  mortalité  observée  a  été  en  raison 
inverse  de  la  morbidité.  Ainsi  de  O  à  40  ans,  on  nota 
20  0/0  décès  proportionnellement  aux  atteintes  (quatre- 
vingts  cas),  tandis  que  de  40à  80  ans,  pour  trente-neuf  cas 
on  releva  vingt-cinq  décès,  soit  64  0/0,  c’est-à-dire  un 
chiffre  trois  fois  plus  élevé. 

Les  postes-refuges,  les  abris  communaux  semblent 
avoir  facilité  par  leur  installation  défectueuse  et  le  dé¬ 
faut  de  surveillance,  la  propagation  de  la  maladie. 

L’isolement  rigoureux  des  typhiques  dans  des  lazarets 
spéciaux  créés  à  cet  effet,  joint  aux  mesures  de  désinfec¬ 
tion  les  plus  strictes  (locaux  et  malades)  constituèrent 
prophylactiquement  des  mesures  heureuses  et  décisives 
justifiées  par  les  excellents  résultats  qu’elles  donnèrent. 

Ces  résultats  remarquables  et  à  retenir  ont  été  surtout 
évidents  et  immédiats  dans  les  communes  où  l’autorité 
locale  fit  procéder  d’urgence  à  l’évacuation,  sur  le  lazaret 
le  plus  voisin,  des  passagers  suspects  de  typhus,  les  po¬ 
pulations  furent  absolument  préservées  ;  au  contraire, 
celles  où  ces  malades  furent  traités  sur  place  virent  se 
développer  des  foyers  secondaires  et  des  épidémies  de 
famille  et  de  maison. 

_En  l’état  actuel  des  choses  relatives  à  l’isolement,  à  la 
désinfection  et  aux  soins  à  donner  aux  infecto-conta- 
gieux  (typhus  et  autres  épidémies  populaires  ;  choléra, 
scarlatine,  typhoïde,  etc...),  le  traitement  surplace  dans 
des  villages  dépourvus  des  multiples  ressources  qu’exi¬ 
gent  ces  malades  donnera  toujours  des  mécomptes:  il 
explique  les  cas  isolés  dus  en  général  à  l’importation,  il 
fait  comprendre  les  épidémies  consécutives  ainsi  que 
leur  réapparition  plus  ou  moins  éloignée.  En  consé- 
queiice  et  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’infectieuses  à  épi¬ 
démicité  subtile  intense,  le  transport  des  malades  privés 
de  ressources  —  fut-il  même  éloigné  —  par  des  moyens 
spécialement  aménagés,  l’évacuation  immédiate  sur  des 
services  d’isolement  dépendant  d’administrations  hospi¬ 
talières,  s’impose.  De  même  s’impose  encore  la  réfection 
dans  des  conditions  convenables  des  abris,  refuges  com¬ 
munaux  ainsi  que  leur  surveillance,  réelle  et  leur  désin¬ 
fection  intégrale  fréquente. 

Dans  tous  les  cas  de  typhus,  la  maladie  paraît  s’être 
propagée  plus  particulièrement  par  contact,  c’est-à-dire 
par  contagion  directe,  médiate  ou  immédiate,  soit  par  le 
malade,  soit  par  les  objets  à  son  usage  ordinaire  (vête¬ 
ments,  objets  personnels),  ou  momentanément  utilisés 
par  lui  (lits,  linge,  paille. . . ,  etc.) 

Le  moment  le  plus  favorable  à  l'émission  du  germe 
contage  a  paru  coïncider  avec  l’évolution  et  surtout  la 
fin  de  l’exanthème.  Cette  circonstance  est  de  nature  à 
justifier  —  à  défaut  de  spécifique  s’adressant  à  la  cause 
encore  inconnue —  soit  les  traitements  empiriques  des 
auteurs  Craves  et  autres,  soit  et  mieux  le  traitement  par 
les  bains  froids  antiseptiques  agissant  à  la  fois  contre  les 
facteurs  hyperthermie  et  contagion  auxquels,  ainsi  qu’il 
est  classique  à  propos  de  toutes  les  infectieuses,  on  associe 
les  médications  diverses  s'adressant  plus  spécialement  et 
selon  les  pas  aux  autres  symptômes,  .  . 
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Paralysie  labio-glosso -laryngée  d’origine  corti¬ 
cale,  par  Bouoiued  [lievîie  de  médecine,  n“"  6  et  7).  —  Oa 
sait  que  des  lésions  cérébrales  uni  ou  bilatérales  siégeant  sur 
le  trajet  ou  à  l’origine  corticale  du  facial  inférieur  et  de 
l’hypoglosse  peuvent  réaliser,  comme  l’a  montré  M,  Lépino, 
une  paralysie  pseudo-bulbaire.  Dans  son  mémoiretrès  détaillé, 
l’auteur  rapporte  tout  d’abord  l'observation  suivante.  Il  s’agit 
d’un  individu  âgé  de  vingt-huit  ans,  sur  les  antécédents  duquel 
on  n’a  eu  que  des  renseignements  incomplets.  Sa  tête,  dont  la 
circonférence  horizontale  est  de  cinquante  centimètres,  est 
assez  régulière.  La  bouche  est  constamment  béante  et  il  s’en 
écoule  une  abondante  quantité  de  salive.  Il  lui  est  impossible 
de  faire  contracter  l’orbiculaira  des  lèvres  et  de  donner  â 
l’ouverture  buccale  une  forme  arrondie.  Sa  langue  a  des 
dimensions  et  une  forme  normales.  Sa  surface  est  lisse  et  ne 
présente  aucune  ride,  mais  le  malade  est  incapable  de  lui 
communiquer  le  moindre  mouvement  volontaire.  SI  on  lui  dit 
de  porter  la  mâchoire  inférieure  à  droite  ou  à  gauche,  il  ne 
fait  aucun  de  ces  mouvements.  Il  ne  peut  ni  siffler,  ni  souffler 
et  la  mastication  est  impossible.  L’œil  gauche  est  le  siège  d’un 
léger  strabisme  externe.  Les  deux  membres  intérieurs  et  le 
bras  droit  présentent  une  conformation  régulière  et  leurs 
fonctions  paraissent  normales.  Les  mouvements  du  membre 
supérieur  gauche  sont  moins  étendus  et  moins  faciles.  Il 
présente  un  arrêt  de  développement  assez  marqué.  La  sensi¬ 
bilité  générale  et  spéciale  paraissent  intactes.  La  parole  est 
nulle,  le  malade  n’articule  aucun  mot;  c’est  à  peine  s’il  fait 
entendre  un  son,  toujours  le  même,  une  espèce  de  grogne¬ 
ment  produit  par  une  expiration  un  pou  forte  et  prolongée. 
L'intelligence  est  bornée.  Il  comprend  assez  bien  ce  qu’on 
lui  dit  et  il  exprime  assez  clairement  un  certain  nombre 
d’idées  par  ses  gestes  et  le  son  guttural  qu’il  est  capable 
d’émettre.  Il  est  sujet  à  des  attaques  d’épilepsie,  on  en  compte 
environ  trente  par  mois.  Le  début  n’est  pas  brusque  et  la 
période  tonique  est  peu  prononcée.  Ce  qui  domine,  c’est  un 
tremblement  général  surtout  dos  membres,  caractérisé  par 
des  secousses  et  accompagné  do  raideur.  Pas  do  cris,  pas 
d'écume,  pas  do  morsure  de  la  langue.  On  peut  facilement 
provoquer  les  attaques  ;  Il  suffit  de  frapper  légèrement  et  à 
l’improviste,  le  malade  à  la  région  dorsale.  Le  réflexe  pharyn¬ 
gien  est  touché.  La  contractilité  des  muscles  par, alysés  paraît 
intacte.  Le  malade  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  en 
1890.  A  l’autopsie,  on  remarque  que  beaucoup  do  circonvo¬ 
lutions  sont  atrophiées,  mais  sans 'présenter  de  modifications 
de  consistance  ou  de  coloration.  La  pariétale  ascendante 
droite  est,  de  toutes  les  circonvolutions,  celle  dont  l'atrophie 
est  la  plus  prononcée.  Son  épaisseur  est  do  un  à  deux  milli¬ 
mètres.  A  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  lobule  pariétal, 
les  circonvolutions  sont  irrégulières  et  atrophiées.  La  frontale 
ascendante  du  côté  droit  a  la  forme  d'un  cône  renversé,  à 
cause  do  l’atrophie  très  marquée  qu’elle  présente  à  sa  partie 
inférieure.  A  gauche,  la  frontale  ascendante  présente  plusieurs 
inflexions  et  elle  est  très  volumineuse  à  son  extrémité  supé¬ 
rieure  et  diminue  de  largeur  et  d’épaisseur  à  sa  partie  infé¬ 
rieure.  La  pariétale  ascendante  de  ce  côté  est  très  amincie  j 
le  sillon  de  Kolando  est  libre.  La  partie  antérieure  du  loba 
pariétal  contient  des  circonvolutions  irrégulières  et  inégales. 
La  troisième  frontale  gauche  paraît  normale*  Le  bulbe  a  été 
trouvé  intact.  L’auteur  compare  les  lésions  trouvées  par  lui  aux 
symptômes  que  le  malade  avait  présentés  pendant  la  vio.  Il 
constate  que  son  cas  ne  peut  rentrer  dans  le  groupe  des  para¬ 
lysies  pseudo-bulbaires  communes  parce  que,  dans  toutes  les 
observ<ations  qui  ont  été  rapportées,  on  a  trouvé  une  hémor¬ 
rhagie  ou  un  ramollissement  du  cerveau,  taudis  que,  dans 
son  cas,  il  a  trouvé  une  atrophie  limitée  à  certaines  circonvo¬ 
lutions  cérébrales.  Les  expériences  de  Ferrior,  de  Horsley  et 
Schœfer  ont  démontré  que  l’excitation  du  centre  du  facial 
inférieur  donne  naiss.ance  non  seulement  aux  contractions  des 
muscles  de  la  face,  mais  aussi  aux  mouvements  de  l’extré- 
roité  supérieure  du  tube  digestif,  ce  qui  s’accorde  avec  les 
faits  anatouto-cUniques  constatés  chez  le  malade  eu  question. 
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Il  présentait,  outre  la  paralysie  de  la  langue  et  des  lèvres, 
une  paralysie  de  la  brandie  motrice  du  trijumeau,  troubles 
fonctionnels  qui  dépendent  de  la  lésion  du  centre  cortical  du 
trijumeau,  lequel  centre  était  atrophié  chez  son  malade.  Les 
mêmes  considérations  s’appliquent  aussi  au  contre  du  larynx 
qui  est  situé  chez  l’homme,  comme  chez  le  singe,  au  pied  de 
la  frontale  ascendante.  L’auteur  entre  ensuite  dans  des  consi¬ 
dérations  sur  l’aphasie  motrice,  et  il  en  admet  deux  sortes  ; 
l’une  de  nature  paralytique,  l’autre  psychique  sans  paralysie. 

Anesthésie  liy'stérique  (A  case  of  complété  hysterieal 
anesthésia  in  the  male),  par  Pbbston  [Journal  o/nervous  and 
mental  disease,  août  1895,  p.  475).  —  11  s’agit  d’un  homme 
de  trente  et  un  ans,  entré  à  l’hôpital  le  27  décembre  1894  pour 
contusions  à.  la  face  à  la  suite  d’une  rixe.  Ces  contusions 
étaient  d'ailleurs  sans  gravité.  Le  7  janvier,  on  découvrit 
chez  le  malade  une  anesthésie  généralisée.  La  sensibilité  au 
toucher,  à  la  douleur  était  totalement  abolie,  la  cornée 
était  insensible.  Le  sons  musculaire  était  peu  affecté.  La 
sensibilité  gustative  était  touchée  :  il  ne  pouvait  distinguer 
la  quinine  du  sucre.  La  sensibilité  olfactive  et  auditive  étaient 
également  touchées.  On  notait  un  rétrécissement  du  champ 
visuel.  Les  réactions  électriques  étaient  normales.  Tous  ces 
troubles  se  sont  évanouis  sous  l’influence  de  la  suggestion. 
L’auteur  considère  le  rétrécissement  du  champ  visuel  comme 
un  excellent  signe  permettant  de  déjouer  la  simulation. 

Infantilisme  chez  la  femme,  par  Meige  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  n“  4,  p.  218).  —  L’infanti¬ 
lisme  est  un  syndrome  morphologique  caractérisée  par  la 
conservation  dans  l’âge  adulte  des  formes  extérieures  de 
l’enfance  et  la  non-apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires. 

Il  s’observe  surtout  chez  les  individus  dont  l’appareil  sexuel 
a  subi  un  arrêt  dans  son  évolution.  Comme  corrollaires  de 
l’atrophie  générale  apparaissent  les  symptômes  suivants  : 
face  arrondie,  joufflue,  lèvres  charnues,  nez  peu  développé, 
visage  glabre,  peau  fine  de  coloration  claire,  absence  de  poils 
au  pubis  et  aux  aisselles.  Corps  thyro'ide  réduit.  L’infanti- 
disme  existe  isolé  ou  associé  à  d’autres  affections  dystro¬ 
phiques.  La  plus  fréquente  de  ces  associations  est  le 
myxœdème  infantile.  Très  fréquemment,  on  observe  la  coexis¬ 
tence  de  l’épilepsie,  de  l’hystérie.  L’auteur  a  observé  un  cas 
de  cette  association  de  l’hystérie  et  de  l’infantilisme  chez  une 
femme  de  trente  ans  qui  paraissait  n’en  avoir  que  treize  ou 
quatorze. 

La  pelade  post-épileptique,  par  Fiaé  [Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  n°  4,  p.  214).  —  L'auteur 
rapporte  deux  observations  d’épileptiques  chez  lesquels  il  a 
constaté  une  alopécie  en  quelque  sorte  spontanée.  11  a 
remarqué  qu’à  la  suite  des  accès  sériels  surtout  on  voit  se 
produire,  chez  certains  épileptiques,  une  chute  des  cheveux 
laissant  des  plaques  multiples  arrondies,  sans  lésions  de  con¬ 
gestion  ou  de  grattage.  La  peau  et  les  cheveux  ne  présentent 
aucune  altération.  Ces  faits,  qui  par  leur  évolution  rappellent 
la  pelade  nerveuse,  devraient  être  rangés  parmi  les  troubles 
trophiques  post-paroxystiques  de  l’épilepsie. 

Aphasie  transitoire  observée  au  cours  d'une 
pneumonie  g^rippale,  par  Pailhas  [Archives  de  neu¬ 
rologie,  n“  99,  mai  1895).  —  Un  ouvrier  âgé  de  vingt-huit 
ans,  ayant  eu  dans  l’enfance  des  convulsions,  est  pris  le 
15  février  dernier  de  frissons,  de  douleurs  de  tête,  et  des  rachis. 
On  rapporte  ces  symptômes  à  la  petite  épidémie  d’influenza 
encore  régnante.  L’entonrage  du  malade  constatait  à  cette 
époque  des  crises  transitoires  d’aphasie  plusieurs  fois  répétées 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  heures  de  retour  fixe,  et 
d’une  durée  variant  entre  quelques  minutes  et  quelques 
heures.  Le  malade  éprouvait  de  la  difficulté  à  articuler  les 
mots  et  son  langage  devenait  fort  peu  intelligible.  En  même 
temps  que  ces  troubles  d’articulation  des  mots,  il  y  avait  do 
l’engourdissement  et  des  fourmillements  dans  le  membre 
supérieur  droit  qui  disparurent  bientôt,  tandis  que  l’aphasie 
augmentait  de  durée  de  façons  à  devenir  permanente. 
Au  moment  où  l’auteur  voit  le  malade,  celui-ci  présente  do 
l’anxiété  avec  dyspnée  et  fréquence  du  pouls.  Du  côté  du 
poumon  congestion  pneumonique  à  droite ,  tandis  qu’à 
gaucho  il  y  a  encore  des  phénomènes  do  bronchite.  Le 
malade  parle  lentement  et  difficilement  quand  on  l'inter¬ 


roge.  Certaines  lettres  ne  peuvent  être  prononcées  et  son 
langage  ressemble  à  celui  d’un  enfant  qui  s’essaie  à  parler. 
La  langue  n’est  pourtant  pas  déviée,  les  pupilles  sont 
normales  et  la  motilité  des  membres  est  conservée.  Le 
malade  saisit  très  nettement  le  sens  de  ce  qu’il  lit,  mais  n’ar¬ 
ticule  pas  mieux  les  mots  lus  que  ceux  qu’il  prononce  lui- 
même.  Mort.  Pas  d’autopsie.  L’auteur  admet  une  détermination 
,  de  la  grippe  sur  le  système  nerveux  cérébral  et  range  son 
observation  au  nombre  des  cas  d’aphasie  transitoire  pneumo¬ 
nique  signalés  par  Chantemesse  et  Mouysset. 

MÉDECINE 

Myocardite  alcoolique  avec  cirrhose  secondaire 
du  foie  et  albuminurie  intermittente  (Die  alkoo 
lische  Myocarditis  mit  nachfolgender  Lebererkrankung  und 
zeitweiliger  Albuminurie),  par  Aüpeecht  [Deut.  aroh.  f.  Iclin. 
med.,  1883,  vol.  LW,  p.  615).  —  L’autour  attire  l’attention  sur 
un  nonveau  syndrome  clinique  qui  jusqu’à  présent  a  échappé 
à  l’attention  dos  observateurs  et  qu’il  est  plus  facile  d’observer 
dans  la  clientèle  privée  qu’à  l'hôpital  où  les  malades  ne  sont 
pas  suivis. 

Le  syndrome  clinique  qui  pour  l’auteur  serait  une  maladie 
autonome,  comprend  trois  périodes  distinctes.  La  première  est 
caractérisée  par  la  présence  exclusive  de  symptômes  car¬ 
diaques.  Les  malades,  ordinairement  des  hommes  de  vingt- 
cinq  à  cinquante  ans,  constatent  que  depuis  quelque  temps 
ils  sont  sujets  à  de  la  dyspnée  qui  s’exagère  à  l’occasion  des 
conversations  prolongées,  de  la  marche  ou  quand  ils  ont  à 
monter  des  escaliers  ;  quelquefois  encore  les  malades  accusent 
une  sensation  de  compression  du  cœur.  A  cette  période  l’exa¬ 
men  du  malade  permet  de  constater  une  dilatation  avec 
hypertrophie  du  cœur;  les  bruits  sont  normaux  ou  bien  il 
existe  des  souffles. 

A  l’hôpital  on  a  rarement  l’occasion  d’observer  cette  pre¬ 
mière  période  do  la  myocardite  alcoolique.  Ordinairement 
chez  les  malades  qui  se  présentent  dans  les  hôpitanx,  on 
trouve  déjà  de  l’anasarque,  de  l’aîdème  des  jambes,  de  l’ascite, 
do  l’hypertrophie  ou  do  l’atrophie  du  foie,  de  l’albumine  dans 
les  urines  et,  toujours,  le  cœur  dilaté  et  hypertrophié  avec 
ou  sans  souffles.  Le  tableau  est  alors  celui  de  la  néphrite 
chronique.  Mais  dans  la  clientèle  privée  il  est  facile  de  con¬ 
stater  que  le  syndrome  décrit  plus  haut  constitue  la  période 
ultime  de  la  maladie,  et  qu’à  la  première  période  do  la  myo¬ 
cardite  succède  une  seconde  caractérisée  par  la  tuméfaction 
du  foie,  et  une  troisième  se  manifestant  par  l’apparition  des 
phénomènes  du  côté  des  reins. 

L’étiologie  de  cette  myocardite  et  des  complications  du  côté 
du  foie  et  des  reins,  est  l’abus  d’alcool  soit  par  goût,  soit  par 
obligation  professionnelle. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions  du  côté 
du  cœur  sont  constituées  par  atonie  de  la  fibre  cardiaque 
avec  dilatation  dos  cavités  et  hypertrophie  secondaire  des 
parois,  par  un  élargissemement  de  la  fibre  musculaire  et  des 
espaces  interstitiels,  par  une  augmentation  des  noyaux  des 
fibres  musculaires,  par  un  épaississement  des  parois  des 
petites  artérioles  et,  à  la  période  ultime,  par  la  fragmentation 
du  myocarde. 

L’hypertrophie  du  foie  est  due  au  début  à  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  des  cellules  hépatiques;  plus  tard  il  survient 
une  véritable  cirrhose  atrophique  ou  hypertrophique  avec  ou 
sans  péri-hépatite.  Les  reins  sont  augmentés  de  volume, 
indurés  mais  ne  présentent  pas  do  lésions  de  néphrite.  D’après 
l’auteur  l’albuminurie  intermittente  qu’on  observe  chez  ces 
malade  tiendrait  simplement  à  la  congestion  veineuse  des 
reins,  due  à  l’état  de  la  circulation  générale. 

L’affection  en  question  peut  guérir  presque  à  toutes  les 
périodes  de  son  évolution,  plus  sûrement  au  début  qu’à  la 
fin.  La  première  condition  de  la  guérison  est  l'abstention 
absolue  de  boissons  alcooliques. 

Traitemeut  de  la  pneumonie  par  la  digitale 

(Zur  Behandlnng  der  Pneumonia  crouposa  mit  Digitalis), 
par  NAEaELi-AKEBBLOM(Ç'entJ’aZè./'.  innere  medic.,  1895,  n”  32, 
p.  769).  —  L’auteur  qui  a  essayé  dans  soixante-quatre  cas  le 
traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale  à  haute  dose  sui¬ 
vant  la  :  méthode^de  Petresco  (de  Bucarest)  résume  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  sous  forme  de  conclusions  suivantes  î 
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1°  La  digitale  à  haute  dose  constitue  un  des  moyens  thé- 
poutiques  les  plus  puissants  contre  la  pneumonie. 

2“  Elle  cause  une  action  favorable  sur  le  cœur,  les  pou¬ 
mons  et  le  sang. 

3“  Administrée  à  haute  dose  la  digitale  abrège  la  duree  de 
la  pneumonie  et  provoque  une  augmentation  des  leucocytes. 

4“  Les  doses  de  un  gramme  de  poudre  de  feuilles  et  les 
doses  quotidiennes  de  quatre  à  cinq  grammes  sont  supportées 
par  les  malades  sans  inconvénient. 

5“  L’hydrothérapie  froide  appuie  dans  ees  conditions  l’action 
de  la  digitale. 

Bons  effets  de  la  saignée  (Beitrag  zur  Wirkung  der 
Blutentziehungen),  par  Kluq  [Wien.  med.  Pnsse.  1895,  n“31, 
p.  1198)'.  —  Trois  observations  où  une  unique  saignée  de 
cent  cinquante  grammes  a  amené  rapidement  la  guérison  : 
1°  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  de  néphrite  hémor¬ 
rhagique  aiguë  avec  phénomènes  d’urémie;  2»  chez  un 
homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  pleurésie  exsudative 
ayant  provoqué  une  dyspnée  violente  avec  cyanose  généra¬ 
lisée.  Dans  ce  cas  la  saignée  fit  disparaître  la  dyspnée  et 
hâta  la  résorption  de  l’épanchement  dont  il  no  restait  plus 
trace  au  bout  de  quinze  jours;  3“  chez  un  homme  do  trente- 
huit  ans,  atteint  de  d’irido-cyelite  avec  pleurésie;  infectieuses 
toutes  les  deux. 

CHIRURGIE 

Involulion  puerpérale  de  l’utérus  (Die  puerpérale 
Involution  der  TJterusmusculatur),  par  Bboebs  (FtrcA.  Arch., 
1895,  vol.  CXLI,  p.  72).  —  D’après  les  recherches  de  l’auteur 
la  diminution  de  l'utérus  après  l’accouchement  serait  due  à 
la  sortie  du  glycogène  des  fibres  musculaires  hypertrophiées 
où  il  se  trouverait  pendant  la  grossesse  et  à  la  résorption  du 
liquide  du  tissu  conjonctif  inter-musculaire  œdématié.  Le 
glycogène,  après  avoir  probablement  subi  certaines  modifica¬ 
tions  chimiques,  est  repris  par  les  lymphatiques. 

Par  le  fait  des  contractions  utérines,  les  vaisseaux  se 
vident  plus  ou  moins  complètement  de  leur  sang,  tandis  que 
la  couche  musculaire  des  artères  en  perdant  également  son 
glycogène,  s’atrophie  à  son  tour. 

La  sortie  du  glycogène  des  éléments  musculaires  hyper¬ 
trophiées  se  manifeste  déjà  quelques  heures  après  l’aceou- 
chement.  Vers  la  fin  de  la  première  journée,  apparaît  un 
autre  processus  :  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
musculaires.  Peu  marquée  au  début,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  s’accuse  davantage  les  jours  suivants  si  bien  qu’à  partir 
du  cinquième  jour  l’atrophie  des  éléments  musculaires  relève 
presque  exclusivement  de  ce  processus.  Les  gouttelettes  de 
graisse  qui  se  forment  dans  les  musculaires  passent  souvent 
dans  le  tissu  conjonctif  inter-musculaire  où  elles  sont  reprises 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Au  bout  de  dix  jours  les  fibres  musculaires  de  l’utérus 
reprennent  ordinairement  leurs  dimensions  normales,  mais 
la  résorption  de  graisse  déposée  dans  le  tissu  interstitiel  se 
continue  encore  pendant  cinq  semaines. 

Môles  hydatîfoiunes  et  déciduomes  malins  (Die 
Histologie  der  Blasenmolen  undihre  Beziehungen  zu  den 
malingn  von  den  Chorionzotten  angehenden  Uterus-tumoren), 
par  L.  Peaehkei,  {Arch.  f.  Oynœkol.,  1895,  vol.  XLIX. 
p.  481).  —  Le  travail  de  l’auteur,  basé  sur  six  observations 
personnelles,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1)  Dans  un  nombre  notable  de  cas,  les  tumeurs  malignes 
des  villosités  du  chorion  et  les  déçidoumes  malins  sont  pré¬ 
cédés  de  môles hydatiformes  dont  la  sortie  ou  l’extraction  n’a 
pas  été  complète. 

2)  Presque  constamment  on  trouve  dans  les  môles  hydati¬ 
formes  des  proliférations  du  syncytium  et  de  la  couche  des 
villosités’choriales  sous-jacentes.  Au  point  de  vue  histologique 
ces  proliférations  sont  équivalentes  des  éléments  des  tumeurs 
malignes  du  chorion  et  probablement  des  éléments  des 
sarcomes  déciduaux. 

3)  Très  probablement  les  tumeurs  malignes  du  chorion  et 
les  déciduomes  précédés  de  môles  hydatiformes  proviennent 
de  la  prolifération  des  restes  de  ces  môles  hydaliformes. 

Le  pausement  humide  dans  le  traitement  des 
plaies  infectées  (Beitrag  zur  Frage  der  Behàndlung 
iuficiter  Wunden  mit  feuehten  Verbanden),  par  Steinmetz 


(Deut.  Zeitsohr.  f.  Ohîr.,  1895,  vol.  XLI,  p.  189). —  Les 
recherches  expérimentales  faites  par  l’auteur  sur  la  valeur 
comparative  du  pansement  humide  et  du  pansement  soc 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées  par  des  staphylo¬ 
coques,  chez  des  lapins,  ont  montré  que  la  chaleur  humide 
exerce  une  infiuence  nuisible  sur  la  marche  do  la  plaie. 

Sous  l’influence  du  pansement  sec,  destiné  à  mettre  seule¬ 
ment  la  plaie  à  l’abri  des  infections  extérieures,  la  suppu¬ 
ration  avait  une  tendance  à  se  localiser,  à  ne  pas  s’étendre, 
tandis  que  sous  l’influence  de  la  chaleur  humide  le  processus 
prenait  un  caractère  grave,  nettement  gangreneux.  La 
chaleur  humide  n’exerce  aucune  influence  sur  les  tissus  sains 
et  n’y  crée  pas  de  prédisposition  à  la  i  uppuration  ;  mais  il  en 
est  tout  autrement  des  tissus  infectés  où  elle  provoque 
l’extension  des  processus  inflammatoire  ou  de  suppuration. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  neurasthénie  se.xuelle.  Hygiène,  causes,  sym¬ 
ptômes  et  traitement,  par  Beabd  ;  traduit  do  l’anglais 

par  P.  RipET,  Société  d’éditions  scientifiques,  1895. 

Tout  le  monde  sait  la  part  considérable  de  Beard  dans  l’étude 
de  la  neurasthénie  en  général.  Aussi  est-ce  avec  plaisir  que 
le  public  médical  accueillera  le  nouveau  travail  de  cet  auteur 
sur  la  neurasthénie  sexuelle. 

Nous  résumerons  rapidement  la  substance  des  neuf 
chapitres  qui  constituent  cet  ouvrage  :  l’auteur  commence 
par  définir  la  neurasthénie  maladie  fonctionnelle  chronique 
causée  par  un  appauvrissement  de  la  force  nerveuse  et  une 
absence  de  réserve  de  cette  force  nerveuse.  Un  épuisement 
rapide  et  un  appel  trop  souvent  répété  d’une  mise  en  jeu  des 
forces  nerveuses  en  est  la  conséquence.  Les  modalités  cliniques 
de  cette  affection  sont  très  nombreuses.  Une  des  plus  impor¬ 
tantes  est  précisément  la  neurasthénie  sexuelle.  A  ce  propos 
Beard  étudie  lé  sens  sexuel  qu’il  compare  au  sens  du  goût. 
Puis  il  cherche  les  rapports  de  la  neurasthénie  avec  les 
différentes  intoxications,  avec  la  malaria,  la  syphilis,  etc.  En 
ce  qui  concerne  la  syphilis,  il  admet  que  cette  affection  est 
rarement  la  cause  de  la  neurasthénie. 

L’étiologie  de  la  neurasthénie  sexuelle  est  très  complexe  ; 
les  mauvaises  habitudes,  les  excès  vénériens,  le  tabac,  l’alcool, 
toutes  les  sources  d’excitation  de  nature  à  amener  de  l’épuise¬ 
ment  nerveux  doivent-être  incriminés.  Par-dessus  tout, 
l’auteur  fait  ressortir  l’influence  fâcheuse  de  la  civilisation. 

Les  émissions  séminales  doivent  être  considérées  à  la  fois 
comme  effet  et  comme  cause  de  la  maladie.  C’est  j’occasion 
pour  l’auteur  d’entrer  dans  des  considération  intéressantes  sur 
l’hygiène  sexuelle. 

La  question  du  mariage  et  du  célibat  dans  ees  conditions 
méritait  d’être  étudiée.  Elle  doit  être  résolue  suivant  les 
sentiments  de  chaque  individu.  D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  à 
craindre  l’hérédité  :  il  n’y  a  pas,  dit  Beard,  d’enfants  mieux 
portants  que  ceux  des  neurasthéniques  génitaux. 

Le  traitement  comporte  un  certain  nombre  d’indications 
distinctes  ;  Tout  d’abord,  traitement  général  qui  est  celui  de 
toutes  les  formes  de  neurasthénie. 

En  somme,  il  faut  recommander  aux  malades  des  dis¬ 
tractions  et  surtout  des  occupations  variées  ;  ils  doivent  con¬ 
tinuer  à  s’occuper  de  leurs  affaires.  Le  massage  sera  utile  chez 
les  individus  sédentaires  ou  trop  faibles  pour  se  livrer  à  des 
exercices  physiques.  L’influence  des  voyages  est  absolument 
illusoire  chez  les  neurasthéniques  chroniques. 

Le  traitement  médical  dépendra  de  l’état  des  malades  et 
consistera  en  sédatifs  locaux  et  généraux,  toniques,  électri¬ 
sation  surtout  qui  est  très  efficace.  Les  effets  do  l’électricité 
varient  suivant  la  nature  des  courants  employés  et  selon  la 
façon  dont  on  l’applique  ;  les  courants  interrompus  avec  fil  do 
bobine  court  et  gros  seront  employés  comme  stimulants,  les 
courants  continus  comme  sédatifs.  L’électricité  statique  rend 
également  de  grands  services. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  local,  les  sondes  n’ont  pas 
donné  les  résultats  qu’on  en  attendait. 
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Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  lorsqu’il  existe  des 
vices  de  couformatlou  de  l’appareil  génito-urinaire.  Dans  ce 
cas,  le  traitement  supprime  une  cause  d'irritation  locale  et 
permet  au  traitement  médical  d’agir  plus  efficacement. 

M.  liodet  a  ajouté  à  ce  chapitre  une  note  sur  le  traite¬ 
ment  hydrothérapique  négligé  par  Beard , 

Au  traitement  il  faut  joindre  un  régime  :  cette  question 
est  étudiée  d’une  façon  fort  intéressante  dans  le  travail  de 
Beard  ^ui  se  croit  en  mesure  d’appliquer  la  théorie  de 
l’évolution  à  l’alimentation,  puisqu’il  part  de  ce  fait  que  la 
neurasthénie  est  le  produit  de  la  civilisation. 

Nous  recommandons  vivement  le  livre  de  Beard  qui  con¬ 
tient  un  grand  nombre  do  faits  originaux  et  intéressants  sur 
lesquels  parfoin  il  y  aurait  lieu  de  discuter  avant  d’adopter 
entièrement  les  vues  de  l’auteur. 

G.  Maeinesco. 
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Diaqnostio  des  kALADiEs  DES  ORGANES  ABDOMINAUX  (Diagno-stik  der 
Krankheiten  der  Bauohorgane),  par  H.  Leo,  professeur  à  la  poli- 
,  clinique  médicale  de  TUniversité  de  Bonn.  2“  édit.,  avec  46  figures. 

,  Berlin,  Hirschwald,  1896.  1  vol.  in-S”,  de  600  pages. 

Cet  ouvrage  appartient  à  une  catégorie  de  livres  fort  Utiles  qui 
Sont  assez  nombreux  en  Allemagne  et  font  complètement  défaut  en 
France  :  c’est  un  guide  clinique  pour  l’examen  médical  des  malades 
qui  se  plaignent  de  troubles  du  côlé  des  organes  abdominaux,  et 
l’auteur  passe  successivement  en  revue  la  séméiologie  générale  et 
spéciale  de  lésions  stomacales,  intestinales,  péritonéales,  hépatiques 
et  biliaires,  rénales,  vésicales;  il  montre  comment  se  pratique 
l’examen  des  urines,  des  fèces,  du  suc  gastrique. 

Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  par  James  F.  Good- 
iiART.  Traduction  française.  1  vol.  in-8“  de  636  pages.  Paris.  O. 

,  IJoin,  éditeur,  1896. 

Ce  traité  dé  pathologie  infantile,  qui  a  obtenu  un  vif  succès  en 
Angleterre  oh  il  est  parvenu  il  sa  4“  édition,  présente  le  caractère 
pratique  des  publications’  anglaises  ;  les  questions  théoriques  sont  à 
peu  près  complètement  laissées  de  côlé  et  dans  son  ensemble 
l’ouvragG  rappelle  les  leçons  de  Oh.  West  qui  avaient  eu  jadis  un 
vif  succès;  les  descriptions  cliniques  sont  cependant  modernisées  ; 
on  ne  pourrait  en  dire  autant  de  la  thérapeutique,  qui  a  un  parfum 
très  accentué  d’archaïsme. 


Thèses  des  Facultés. 

Traitement  des  ANÉVitysMEs  dé  la  crosse  de  l’aorte  par  la  liga¬ 
ture  SIMULTANÉE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  ET  DE  LA  SOUS-CLA¬ 
VIÈRE  droites,  par  Auguste  Blacque. 

Lorsque  le  traitement  médical  a  été  saiis  résultat,  les  anévrysmes 
do  la  portion  ascendante  droite  de  l’aorte  sont  justiciables  de  l’opé¬ 
ration  de  la  double  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et 
do  la.  sous-clavière  droites,  dont  les  avantages  sont  les  suivants  : 

D’amener  une  amélioration  considérable  dans  l’état  de  la  poche 
anévrysmale  ou  môme  sa  disparition.  : 

D’être  un  traitement  cominun  à  l’anévrysme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de' l’aorte  et  à  celui  du  tronc  brachio-céplmlique,  lesquels 
sont  souvent  pris  l’un  pour  l’autre. 

Do  réduire  au  minimum  les  risques  opératoires. 

'  Cotte  opération  est  d’autant  plus  efficaco  (pie  l'anévrysme  est 
moiii.s  volumiuüux.  11  y  a  donc  avantage  à  intervenir  de  bonne 
heure  et  d’autant  plus  hardiment  qu’on  fait  courir  au  malade  un 
minimum  do  dangers. 

Dans  le  cas  où  cette  opération  n’a  pas  ou  un  résultat  satisfaisant, 
la  gravité  de  la  maladie  elle-même  était  à  incriminer  ;  rien  ne  per¬ 
met  do  suppo.sor  que  les  autres  traitements  chirurgicaux  connus, 
tels  que  la  galvauo-puncture,  le  procédé  do  Moore...,  etc.,  auraient 
dû  être  préférés. 

Pour  que  cette  opération,  dont  les  résultats  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  constants,  soit  légitime,  il  faut  qu’elle  soit  innocente  : 
aussi  étudiera-t-on  avec  soin  les  contre-indications  de  l’opération, 
tirées  soit  de  l’état  des  viscères  (cœur  et  reins  en  particulier),  soit 
de  l’état  de  perméabilité  du  système  carotidien  gaucho. 

La  double  ligature  à  droite  n’a  d’action  curative  que  sur  les  ané¬ 
vrysmes  siégeant  sur  le  tronc  innominé'ou  sur  l’aorte  ascendante. 


Elle  ne  peut  qu’aggraver,  on  favorisant  leur  accroissement,  le 
anévrysmes  siégant  sur  l’aorte  à  gaucho  de  l’embouchure  du  tronc 
brachio-céplialique. 


VARIÉTÉS 


Concours  de  l'iiiternat.  —  Le  droit  de  réeusation.  — 
M.  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux,  a  été  désigné  par  le 
sort  comme  membre  du  jury  de  l’internat  et  a  accepté  ces 
fonctions.  Puis  ou  aurait  reçu  à  l’administration  une  lettre 
d’un  candidat  récusant  M.  Lermoyez  comme  parent  d’un 
autre  candidat,  et  sans  plus  ample  informé,  ou  aurait  rem¬ 
placé  M.  Lermoyez  par  un  autre  juge.  Or  il  paraît  que  cette 
parenté  est  imaginaire.  Le  fait  est-il  exact?  En  tout  cas,  le 
procédé,  si  ce  qu’on  nous  raconte  est  vrai,  est  inadmissible. 
Quel  degré  de  parenté  est  admis  entre  juge  et  candidat?  S’il 
y  a  parenté,  la  récusation  peut- elle  se  faire  ainsi  lorsque  le 
juge  a  accepté?  Nous  serions  obligé  à  M.  le  directeur  général 
de  nous  le  faire  savoir. 

A.  B. 

Les  litres  scientifiques  du  baron  Larrey.  — Si 

quelqu’un  semblait  devoir  échapper  à  la  critique  et  n’être 
l’objet,  au  moment  de  sa  mort,  que  de.s  respectueux  hom¬ 
mages  de  tous  les  médecins,  c’était  bieu  M.  Larrey!  Il  avait 
brillamment  débuté  et  conquis  de  haute  lutte  par  le  concours 
les  situations  qu'il  a  remplies.  Il  avait  été  un  professeur 
écouté,  uu  chirurgien  habile.  Son  rôle  d’administrateur  avait 
pu  motiver  quelques  réserves,  mais  son  caractère  était 
resté  digue  d’estime  et  de  respect.  Nous  venons  de  lire 
cependant,  non  sans  quelque  tristesse,  un  article  qui  repré¬ 
sente  notre  savant  et  vénéré  confrère  comme  une  nullité  très 
galonnée.  Il  suffit  aujourd’hui  de  vivre  longtemps  —  c’est 
d’ailleurs  une  consolation  quand  on  vit  bien  —  pour  voir 
oublier  tout  ce  qu’on  a  pu  faire  au  début  d’uue  carrière 
scientifique  quelque  honorable  qu’elle  ait  été.  Eappelons 
donc,  pour  éclairer  la  religion  do  ceux  qui  se  montrent  si 
sevères,!es  titres  scientifiques  du  baron  Larrey.  Aux  travaux 
cités  par  le  Progris  médical,  ajoutons  Un  Mémoire  sur  les 
plaies  de  vessie  par  armes  à  f  eu  que  la  Société  de  chirurgie 
à  discuté  en  1851  et  un  JfémoîVe  sur  Us  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  (1845).  Disons  aussi  que  Larrey  a  concouru  eu 
»  1835  devant  des  juges  qui  s’appelaient  J.  Cloquet,  Gerdy, 
Marjolin,  Roux,  Blandin,  Laugier  et  Sansoii,  et  contre 
trente-six  concurrents  au  titre  d’agrégé  de  la  Eaculté  de 
médecine  de  Paris. 

Ce  titre,  comme  celui  de  vice-président  de  l’Association  géné¬ 
rale,  a  été  supprimé  sut  son  billet  de  faire-part  tandis  qu’on 
y  a  fait  mention  de  la  Société  médicale  d’émulation  qui  a 
cessé  d’être  depuis  quinze  ans.  Peu  importe  d’ailleurs,  Larrey 
a  été  élu  agrégé  le  troisième  sur  uue  liste  qui  compre¬ 
nait  Sédilloty  Lenoir,  Larrey  et  Malgaigne.  Ce  qui  est  bizarre 
dau.s  son  concours,  c'est  qu’au  moment  où  la  question  écrite  : 
«  Ruptures  du  vagin  et  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  et 
l’accouchement  »  fut  proclamée,,  les.  trois  médecius  militaires 
qui  étaient  candidats  furent  sur  le  point  de  se  retirer.  Sur 
l’insistance  dq  Larrey,  ils  restèrent  et  tous  trois  (Malgaigne 
venait  de  domissiouuor  comme  médecin  de  Tarmée)  furent 
nommés. 

Qu'on  lise  dans  les  journaux  de  l’époque  le  récit  de  Ce 
concours,  On  verra  si  l’opinion  publique  n’a  pas  ratifié  le 
jugement  du  jury. 

Un  nouveau  lazaret  i»our  les  rapatriés.  —  Le 

ministre  do  l’intérieur  vient  de  céder  temporairement  le 
lazaret  à  la  marine,  dans  la  presqu’île  des  Sablettes,  pour 
recevoir  les  rapatriés  de  Madagascar.  Les  locaux  vont,  dès  à 
présent,  être  mis  en  état  de  recevoir  des  malades  et  dos  con¬ 
valescents  au  nombre  de  six  cents. 


Q.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
fatlB.  —  Soo.  *non.  da  l’iMP.  des  Arts  et  1Ia.idfaOtiibbs  et  DVBDISSUK 
IS.  rue  Faul-Xeleng.  —  M.  Baraagaad  imp. 
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REVUIil  GÉNÉRALE 


Trailemeut  des  formes  pernicieuses 
du  paludisme. 

Dans  une  précédente  revue  nous  avons  résumé  Jes 
principales  règles  du  traitement  de  Ja  fièvre  intermit¬ 
tente,  traitement  fdft  simple,  puisqu’il  consisté  exelü- 
sivement  en  l’administration  d’un  sel  de  quinine  par  là 
voie  buccale,  suivant  certaines  règles  àceeptées  par 
runiversalité  des  praticiens. 

Fort  complexe,  àu  contraire,  est  le  traitement  des 
formés  pernicieuses  dû  paludisme.  Sans  doute,  la  quinine, 
cotniiie  dans  la  fièvre  intermittente,  constitué  ici  encore 
l’agent  médicamenteux  par  excellepce,  mais  sa  valeup 
spécifique,  pont  ainsi  dite  absolue  dans  les  formes 
comûiunes  du  paliidismp,  n’est  plus  tque  relative,  car 
certains  accès  pernicieük  foiidroiérit  lé  malade  en  quél- 
qnes  béûres,  alors  meme  qüe  la  quinine  a  été  admi¬ 
nistrée  dès  le  début  de  l’accès  et  à  doses  convenables. 
D’autre  part,  les  aspects  cliniques  que  ré  vêt  l’accès  per¬ 
nicieux'  sont  des  plüs  variables  et  à  chaque  forme 
répondent  des  indications  thérapeutiques  particulières, 
car  dans  les  accès  perniciéüx  la  médecine  dés  symptômes 
a  une  très  grande  importance,  alors  que  le  traitement 
symptomatique  est  absolument  inutile  ou  inefficace  dans 
l’accès  intermittent  simplel 

Avant  de  passer  en  revue  les  différentes  foripes 
de  l’accès  pernicieux,  il  est  nécessaired’indiquer  le  mode 
d’administration  des  sels  de  quinine,  mode  qui  né  varie 
pas,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’accès. 

La  quininé.dàns  l’accès  pernièibux,  doit  être  donnée  à 
hautes  doses  et  son  absorptîoù  doit  avoir  lieu  dans  le 
minimum  de  temps  possible  ;  c’est  dire  que  la  voie  hypo¬ 
dermique  doit  être  choisie,  à  l'exclusion  de  toute  autre, 
pour  l’administration  du^  précieux  fébrifuge;  en  effet, 
les  fortes  doses  sont  rejetées  par  les  vomissements  à  peu 
près  constamment,  et,  d’autre  part,  rabsorptiou est  iufini- 
ment  moius  rapide  par  la  voie  gastrique  que  la 
voie  hypodermique. 

2»  SÉBIB.  -  T.  XUI 


Tous  les  sels  de  quinine  ne  peuvent  être  utilisés  indif¬ 
féremment  pour  les  injections  sous-cutanées.  Il  faut,  en 
effet,  que  le  sel  à  injecter  réalise  les  conditions  suivantes  : 
qu’il  soit  suffisamment  soluble,  qu’il  soit  suffisamment 
riche  en  quinine  ;  enfin  que  sa  solution  se  conserve  pen¬ 
dant  une  assez  longue  durée. 

Le  sel  le  plus  soluble  est  le  chlorhydrate  neutre  ou 
bichlorhydrate  de  quinine  dont  une  partie  fond  dans 
0,66  d’eau  ;  viennent  ensuite  le  sulfovinate  neutre  (une 
partie  soluble  dans  0,70),  le  lactate  neutre  (une  partie 
soluble  dans  2.00),  le  sulfovinate  basique  soluble  dans 
3,30  d'eau,  le  bromhydrate  neutre  ou  bibromhydrate 
soluble  dans  6,33  d’eau,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  richesse  en  quinine,  le  premier 
rang  échoit  an  chlorhydrate  basique  qui  renferme 
81,71  d’alcaloïde;  le  chlorydrate  neutre  ne  vient  qu’au 
second  rang  (81,61).  Le  lactate  neutre  qui  est  très 
soluble  n’occupe  que  le  septième  rang  au  point  de  vue 
de  la  richesse  en  quinine. 

Quant  aux  sulfevinates  neutres  ou  basiques  qui  sont 
Suffisamment  solubles  pour  être  employés  en  injections 
et  dont  l’nn,  le  basique,  est,  d’autre  part,  riche  en  alca¬ 
loïde  (72,16),  ils  no  peuvent  se  conserver;  on  ne  peut 
guère  les  utiliser  que  le  jour  môme  de  leur  préparation  ; 
car- les  sulfovinates  se  d-écomposent  au  contact  de  l’eau 
en  donnant  naissance  à  leurs  deux  principes  consti¬ 
tuants  :  l’alcool  et  l’acide  sulfurique. 

Qn  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  le  chlorhy¬ 
drate  neutre  ou  bichlorhydrate  présente  sur  les  sels 
précédents  une  supériorité  marquée  puisqu’il  est  le  plus 
soluble  de  tous  et  très  riche  en  alcaloïde;  d’ailleurs,  ses 
solutions  se  conservent  bien;  c’est  donc  à  lui  qu’il  faut 
donner  la  préférence. 

Quelques  médecins  emploient  cependant  le  bromhy 
drate,  mais  alors  l’addition  d’alcool  est  nécessaire  pour 
obtenir  une  solution  suffisamment  concentrée  de  sel; 
Gubler  formulait  ainsi  la  solution  de  bromhydrate  de 
quinine  pour  les  injections  hypodermiques  : 


Eau  distillée .  18  grammes, 

Alcool . 4  — 

Bromhydrate  de  quinine .  2  — 


d’autres  eniploient  comme  (iissplvant  l’alcool  et  Téther 
Ussppips;  tel  le  docteur  Klein  de  Khaïfa  (Syrie)  qui  uti- 
lisp  la  solution  suiyante  ! 

Bromhydrate  de  quinine,, .  2  grammes. 

Ether  sulfurique . 8.  _ 

Alcool . . V . . .  2  _ 

Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  vingt  centi¬ 
grammes  de  sel. 

Le  bichlorhydrate  exigeant  uniquement  do  l’eau  pi  ur 
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se  dissoudre  mérite  à  tous  égards  la  vogue  dont  il  jouit 
actuellement.  Sa  grande  solubilité  avait  été  découverte 
par  Vitali  en  1872,  mais  elle  était  restée  inconnue  en 
France  jusqu’au  mémoire  de  MM.  deEeurmaim  et  Ville- 
jean.  • 

La  formule  suivante  est  recommandée  par  eux  : 


Bichlorliydrate  de  quinine .  6  grammes. 

Eau  distillée .  Qs. 


pour  faire  10  centimètres  cubes. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  contient  cin¬ 
quante  centigrammes  de  bichlorhydrate.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  cette  solution  n’est  pas  la  solution  saturée; 
mais  elle  représente  la  limite  de  concentration  que  l’on 
puisse  donner  à  une  solution  de  quinine  pour  que  les  injec¬ 
tions  faites  avec  cette  solution  ne  déterminent  pas  de  trop 
vives  douleurs,  ni  d’accidents  locaux  graves.  Si  l’on 
veut  injecter  plus  de  cinquante  centigrammes  à  la  fois, 
il  faut  multiplier  les  injections. 

Une  injection  de  quinine  peut  être  excessivement 
douloureuse  si  la  solution  est  très  concentrée,  si  elle  est 
trop  froide,  enfin  si  l’injection  est  poussée  très  rapide¬ 
ment.  Sans  doute,  chez  les  malades  en  proie  à  l’accès 
pernicieux  et  dont  la  sensibilité  est  très  émoussée  ou 
nulle,  il  n’y  a  guère  lieu  de  se  préoccuper  de  la  douleur, 
néanmoins  il  faut  éviter,  dans  la  mesure  du  possible, 
cette  douleur  et  l’on  y  remédie,  nous  l’avons  dit,  par 
l’usage  de  solutions  peu  concentrées;  il  suffit  démulti¬ 
plier  les  injections,  la  piqûre  produite  par  l’introduction 
de  l’aiguille  étant  par  elle-même  insignifiante  et  la  répé¬ 
tition  des  injections  ne  présentant  par  suite  aucun  incon¬ 
vénient.  D’autre  part,  on  évite  encore  la  douleur  en 
chauffant  légèrement  la  solution  de  façon  à  la  porter  à 
une  température  voisine  de  celle  du  corps  et,  de  plus,  en 
procédant  avec  lenteur  aux  injections. 

Les  injections  concentrées  n’ont  pas  seulement  l’incon  • 
vénient  de  provoquer  de  vives  douleurs,  elles  ont  encore 
celui,  plus  grave,  de  déterminer  des  eschares,  surtout  si 
elles  sont  pratiquées  dans  des  régions  pauvres  en  tissu  cel¬ 
lulaire  et  soumises  à  des  pressions,  ou  bien  encore  chez 
des  malades  anémiés,  plus  ou  moins  cachectiques,  ou 
encore  atteints  de  diabète,  d’albuminurie. 

Toute  injection  sous-cutanée  de  quinine  laisse  à  sa 
suite  une  nodosité,  dès  que  le  titre  de  la  solution  dépasse 
vingt  centigrammes  par  centimètre  cube;  les  nodosités 
sont  d’autant  plus  volumineuses  que  la  solution  est  à  un 
plus  grand  degré  de  concentration;  elles  sont  plus  ou 
moins  douloureuses,  mais  elles  n’aboutissent  pasàla  sup¬ 
puration  si  la  solution  est  aseptique  et  si  l’injection  a  été 
faite  suivant  les  règles  ordinaires  de  l’antisepsie. 

L’accident  le  plus  grave  qui  puisse  suivre  l’injection 
et  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  particulier  aux  injections  de 
quinine  est  l’introduction  de  la  solution  dans  une  veine. 
On  peut  toujoursl’éviter  en  pratiquant  l’injection  en  deux 
temps,  c’est-à-dire  en  enfonçant  d’abord  l’aiguille  et  en 
n’adaptant  à  celle-ci  le  corps  de  pompe  qu’après  s’être 
assuré  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  s’est  écoulée. 

Les  formes  pernicieuses  du  paludisme  exigent  l’emploi 
de  doses  élevées  de  quinine.  Un  gramme  de  sel  constitue 
une  dose  quotidienne  minima  ;  il  faut  souvent  injecter 
deux,  trois  grammes  et  même  davantage;  toutefois  il 
faut  se  garder  d’aller  trop  loin  dans  cette  voie.  Les  mé¬ 
decins  qui  ne  sont  pas  encore  rompus  à  la  pratique  de 
leur  art  dans  les  pays  chauds  ont  une  tendance  instinc¬ 
tive  à  prescrire  la  quinine  à  doses  trop  élevées,  pendant 
un  temps  trop  long,  et  surtout  dans  des  affections  qui  du 
paludisme  n’ont  que  les  apparences  ;  nous  ne  pouvons  que 
signaler  ces  erreurs  de  diagnostic  si  fréquentes  de  la  part 
des  novices.  Quant  aux  dangers  de  l’administration  de 


;  la  quinine  à  doses  massives,  ils  peuvent  être  tels  que  la 
)  mort  peut  être  la  conséquence  d’une  médication  intensive, 
L  surtout  si  les  reins  des  malades  présentent  des  altérations; 
en  tout  cas,  l’abus  de  la  quinine  peut  entraîner  des  dé¬ 
sordres  irrémédiables,  tels  que  la  cécité,  ou  des  désordres 
passagers,  tels  que  la  perte  de  la  mémoire,  la  surdité, 
l’albuminurie,  des  érythèmes,  etc...,  sans  compter  les 
inconvénients  spéciaux  à  la  femme  (troubles  menstruels, 
avortement). 

Ces  prémisses  posées,  demandons-nous  en  quoi  consistela 
perniciosité  et  si  l’élément  pernicieux  implique  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  spéciales  ?  La  perniciosité  est 
caractérisée  cliniquement  par  ce  fait  qu’elle  fait  courir 
un  danger  immédiat  au  malade  qui  est  atteint  d’un  accès. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  ses  causes  ;  les  uns  les  ont 
cherchées  dans  l’agent  infectieux  qui  serait  doué  d'une 
'  virulence  particulièrement  intense  ;  les  autres,  dans  les 
conditions  du  terrain,  dans  la  débilité  de  l’organisme, 
affaibli  par  des  maladies  antérieures.  L’opinion  commu¬ 
nément  admise  aujourd’hui  est  une  opinion  éclectique. 
Certains  sujets  vigoureux  peuvent  être  atteints  d'emblée 
et  emportés  par  un  accès  pernicieux,  sans  qu’aucune  tare 
organique  ne  les  ait  mis  en  état  de  moindre  résistance; 
il  y  a  des  épidémies  où  les  formes  pernicieuses  prédomi¬ 
nent  de  même  qu’il  y  a  des  épidémies  de  diphthérie,  de 
scarlatine,  etc.,  malignes.  Mais  si  la  fièvre  pernicieuse 
peut  être  causée  par  l’exagération  de  la  virulence  des 
plasmodies,  elle  revêt  des  caractères  de  gravité  plus  ou 
moins  grands  suivant  l’organisme  qu’elle  affecte. 

Les  phénomènes  de  perniciosité  peuvent  apparaître 
aux  différents  stades  de  l’accès  ;  toutefois,  ils  ont  rare¬ 
ment  lieu  à  la  première  période  ;  c’est  habituellement 
pendant  le  stade  de  chaleur  ou  bien  au  début  du  stade  de 
sueur  qu’ils  se  manifestent. 

En  général,  lorsque  le  frisson  se  prolonge  pendant  une 
durée  anormale,  il  faut  craindre  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  pernicieux. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  pernicieuse  algide 
qu’on  ne  s.aurait  mieux  caractériser  qu’en  comparant 
l’aspect  des  malades  à  celui  des  cholériques;  -comme  ces 
derniers,  ils  ont  le  pouls  filiforme,  la  voix  éteinte,  la 
langue  froide,  la  peau  visqueuse  et  des  plaques  de 
•cyanose,  de  l’anurie,  souvent  aussi  des  vomissements, 
des  crampes,  des  selles  riziformes.  Les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  sont  intactes.  En  raison  des  analogies  frappantes 
que  présente  l’accès  algide  avec  le  choléra,  on  conçoit  que 
des  erreurs  de  diagnostic  aient  été  commises  fréquem¬ 
ment. 

En  présence  d’un  accès  algide  il  faut  immédiatement 
avoir  recours, aux  injections  hypodermiques  de  bichlor¬ 
hydrate  de  quinine  et  injecter  d’emblée  un  gramme  de 
sel,  puis,  sans  tarder,  avoir  recours  aux  stimulants 
diffusibles;  ce  serait,  en  effet,  une  singulière  illusion  que 
do  croire  avoir  paré  à  toute  éventualité  à  l’aide  des 
seules  injections  de  quinine;  la  médication  de  l’algidité 
a  une  importance  au  moins  aussi  grande  que  celle  dé 
l’administration  de  la  quinine  ;  celle-ci  a  surtout  pour 
effet  d’éviter  des  accès  subintuants  qui  seraient  sûrement 
mortels;  mais  le  traitement  du  syndrome  :  algidité  est 
d’une  importance  capitale;  il  peut  suffire  à  tirer  les 
malades  du  danger,  alors  même  que  la  quinine  n’a  pas 
été  injectée. 

Contre  l’algidité  on  met  en  œuvre  tous  les  stimulants 
diffusibles  :  éther,  liqueur  d’Hoffmann,  acétate  d’ammo- 
liiaque,  camphre.  U  éther,  la  liqueur  d  ’ Hoffmann  (mélange 
à  parties  égales  d’éther  et  d’alcool)  s’emploient  surtout 
en  injections  hypodermiques  ;  le  camphre,  Vacétate  d’am¬ 
moniaque  peuvent  se  donner  én  potion  ou  en  lavements. 

Lé  docteur  Klein  prescrit  : 
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Camphre .  ]  gramme , 

Sirop  d’éther .  40  — 

Cognac  ou  rhum .  60  — 

Sirop  d’oranges  amères .  30  — 

Eau ...  .  70  — 

Toutes  les  dix  minutes  une  cuillerée  à  soupe. 

Le  marteau  de  Mayor  constitue  une  ressource  précieuse 
pour  ramener  à  la  vie  des  agonisants  en  l’absence  de 
tout  agent  médicamenteux.  Les  hains  sinapisés  peuvent 
être  également  très  utiles,  ainsi  que  les  ventouses  saches, 
les  JricUons  térébenthinées,  etc.,  en  un  mot,  tous  les 
agents  de  révulsion.  Si  les  vomissements  sont  fréquents 
on  donne  la  glace  en  fragments,  de  Veau  champagnisée 
et  glacée,  la  potion  de  Riviire  additionnée  d’un  centi¬ 
gramme  de  morphine, 

Dutrouleau  ne  craignait  pas  de  prescrire,  en  pareil  cas, 
l’ipéca  ;  nous  ne  savons  si  beaucoup  de  médecins  seraient 
tentés  d’imiter  son  exemple. 

Les  troubles  intestinaux  prédominent-ils,  V opium  sous 
forme  d’extrait,  ou  bien  de  laudanum  ou  mieux  encore 
d’élixir  parégorique  doit  être  administré. 

Si  l’accès  est  nettement  cholériforme  (selles  fréquem¬ 
ment  répétées,  anurie),  on  pourrait  avoir  recours  à  la 
transfusion  veineuse  ou  sous -cutanée  de  sérum  artificiel. 

Une  fois  la  médication  symptomatique  instituée  de  la 
façon  qui  vient  d’être  indiquée,  on  pratique  une  nouvelle 
injection  de  quinine  de  façon  à  ce  que  la  dose  de  la  jour¬ 
née  atteigne  deux  à  trois  grammes;  cette  méthode  de 
fractionnement  relatif  de  la  quinine  paraît  plus  utile  que 
celle  qui  consiste  à  injecter  d’emblée  en  une  seule  fois 
deux  ou  trois  grammes  de  quinine  avant  qu’on  n’ait  tenté 
de  tirer  le  malade  du  collapsus.  «  Je  craindrais,  dit  le 
docteur  Dubergé,  qu’une  rapide  et  massive  absorption  de 
quinine,  chez  un  malade  dans  cet  état,  n’augmente  le 
collapsus  et  ne  le  rende  mortel  avant  qu’on  ait  fait  ce  qu’il 
y  avait  de  plus  nécessaire  pour  le  conjurer.  »  (Dubergé, 
le  Paludisme,  1896.) 

Ce  traitement  mixte  par  la  quinine  et  les  stimulants 
diffusibles  a,  d’ailleurs,  l’avantage  de  convenir  en  cas 
d’erreur  de  diagnostic,  dans  le  cas,  par  exemple,  où  le 
malade  que  l’on  croit  atteint  de  lièvre  pernicieuse  algide 
est  atteint  de  choléra  ou  bien  d’une  simple  indigestion. 
Une  fois  l’accès  terminé,  on  administre  la  quinine  à  doses 
modérées  : 

Chlorhydrate  de  quinine .  4  grammes. 

Extrait  mou  de  quiquina .  2  — 

Cognac .  80  — 

Sirop  simple .  60  — 

Eau .  100  —  (Klein) 

trois  verres  à  liqueur  le  premier  jour  après  l’accès,  et 
deux  cuillerées  à  soupe  les  jours  suivants. 

L’alimentation  doit  être  substantielle:  lait,  œufs, 
viandes;  toutefois,  on  doit  la  réglementer  sévèrement  s’il 
y  a  eu  prédominance  de  troubles  digestifs  et,  dans  ce  cas, 
la  réduire  pendant  les  premiers  jours  à  l’usage  du  lait, 
de  l’eau  albumineuse,  de  la  viande  pulpée. 

L’ accès pernieieux  comateux  est  très  fréquent;  il  sur¬ 
vient  de  préférence  chez  les  alcooliques  ou  bien  vient 
compliquer  une  affection  préexistante,  médicale  ou  chi¬ 
rurgicale. 

Les  malades  doivent  être  couchés  la  tête  haute  et 
débarrassés  de  tout  vêtement  susceptible  d’entraver  la 
circulation  céphalique  et  la  respiration. 

Pour  agir  sur  les  phénomènes  congestifs,  on  peut  avoir 
recours  à  la  saignée  qui  est  rarement  utilisée,  il  faut  le 
reconnaître,  les  médecins  craignant  d’aggraver  encore 
l’anémie  qui  est  la  conséquence  inévitable  de  l’accès 
palustre;  toutefois  on  ne  devra  pas  hésiter  à  saigner  les 


individus  jeunes  et  vigoureux,  qui  ont  le  pouls  ample, 
les  yeux  injectés,  du  trismus. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  exercer  une  dérivation  sur 
l’intestin  à  l’aide  des  purgatifs,  et  le  meilleur  moyen 
consiste  à  administrer  le  lavement  purgatif  du  Codex  au 
séné  et  au  sulfate  de  soude  (séné  dix  à  quinze  gramm- 
sulfate  de  soude  viqgt  à  trente  grammes).  On  fait  ùo 
révulsion  cutanée  en  promenant  des  sinapismes  sur  le 
corps  (avoir  bien  soin  de  les  changer  de  place  fréquem¬ 
ment)  et  l’on  obtient  la  réfrigération  de  la  tête  par  les 
applications  de  compresses  froides  ou  mieux  encore  par 
les  grandes  affusions  froides. 

En  général,  c’est  par  ce  traitement  symptomatique 
que  l’on  doit  commencer,  mais  dès  que  les  soins  les  plus 
urgents  ont  été  donnés,  on  injecte  la  quinine  à  des  doses 
variant  entre  deux  et  quatre  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Une  fois  l’accès  terminé,  on  continue  à  donner  la 
quinine  à  doses  moindres  (un  gramme  par  jour),  et  l’on 
recommande  aux  malades  d’observer  une  hygiène  sévère 
pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  toute  manifes¬ 
tation  cérébrale  nouvelle  du  paludisme,  c’est  à-dire  qu’on 
leur  interdit  l’usage  du  tabac,  de  l’alcool  surtout,  le  sur¬ 
menage  intellectuel  ;  qu’on  leur  recommande  de  prendre 
les  plus  grandes  précautions  contre  l’insolation,  de  com¬ 
battre  la  constipation,  s’il  y  a  lieu,  etc. 

Chez  certains  malades  l’accès  pernicieux  revêt  la 
forme  convulsive  ;  ici  encore  la  médication  du  symptôme 
est  de  la  plus  haute  importance  ;  le  bromure  de  potassium 
rend  les  plus  grands  services  dans  ces  cas.  Les  lotions 
fraîches  peuvent  être  utiles;  on  s’enquiert,  d’autre  part,  do 
l’état  du  tube  digestif  et  souvent  l’administration  d’un 
anthelmintique  permet  d’expulser  des  parasites  intesti¬ 
naux,  cause  provocatrice  des  accidents  convulsifs. 

Dans  quelque,  cas,  le  délire  est  le  symptôme  pré¬ 
dominant  de  l’accès,  il  est,  d’ailleurs,  souvent  provoqué 
par  l’alcoolisme  du  sujet;  il  faut  alors  administrer 
l'opium  et  le  chloral. 

L’accès  syncopal  est  rare;  c’est  le  traitement  habituel 
de  la  syncope  qu’il  faut  instituer  :  excitation  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  nasale  par  des  flagellations,  des 
inhalations  d’ammoniaque;  injections  d’éther,  de  caféine, 
lavements  stimulants,  inhalation  d’oxygène,  respiration 
artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Il  sera  peut-être  parfois  nécessaire  de  ponctionner  un 
épanchement  pleural,  péricardique,  ascitique. 

On  réserve  le  nom.  à.' accès  pernicieux  pneumoniques 
aux  accès  où  la  congestion  pulmonaire  joue  le  principal 
rôle  et  est  assez  intense  pour  compromettre  l’existence.  ► 
Leur  apparition  est  souvent  favorisée  par  une  aflection 
pulmonaire  antérieure.  Outre  le  traitement  spécifique,  les 
applications  àe ventouses,  les  inhalations  d’oxygène  sont 
particulièrement  indiqués. 

La.  pernicieuse  typhique  est  caractérisée  par  une  tem¬ 
pérature  excessive  (plus  de  40”),  la  sécheresse  de  la  peau, 
le  délire  ou  la  prostration,  l’anurie,  la  constipation.  Le 
malade  peut  mourir  en  hyperthermie. 

L’indication  essentielle,  en  dehors  du  traitement 
quinique,  est  d’obtenir  la  réfrigération  au  moyen  des 
lotions  froides  ou  même  des  bains  froids.  De  plus,  on 
donnera  des  lavements  à  l’eau  froide  pour  provoquer  les 
selles,  des  boissons  fraîches. 

L’origine  paludéenne  des  accès  bilieux  hématuriques 
ou  hémoglobinuriques  a  été  contestée,  sans  doute  parce 
la  quinine  échoue  souvent  dans  le  traitement  de  ces 
accès  et  aussi  parce  qu’on  les  observe  avec  une  fréquence 
très  inégale  dans  les  ,  diverses  contrées  où  sévit  le 
paludisme.  Cependant,  il  existe  des  preuves  indéniables 
de  cette  origine  ;  c’est  tout  d’abord  leur  alternance  avec 
des  accès  non  hémoglobinuriques,  c’est  la  succession  des 
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trois  stades  dans  certains  accès,  enfin  l’action  prévèntîvè 
do  la  quinine. 

Tout  malade  ayant  une  altération  antérieure  des  reins 
est  exposé  do  ce  chef  aux  lormes  liémoglobinuriques  du 
paludisme;  aussi  le  régime  lacté  doit-il  être  observé 
avec  rigueur  en  pays  palustre. 

Dans  l’accès  hérnoglobinurique  lé  traitement  par  la 
quinine  est  accessoire  ;  il  peut  même  être  nuisible  quand 
il  y  a  anurie. 

Ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  combattre  l’étatbilîeux 
par  ViÿtiVM  aux  doses  habituelles  (uii  gramme  cinquante 
centip’i’ammçs)  et.  les  vpmisseniéhts,  s’ils  persistent  après 
l’administration  de  l’ipéca.  Le  chdmpaghe  gldèe  est  un 
boii  moyen  de  lès  arrêter. 

Le  calomel  est,  d’autre  part,  fort  utile  en  parèll  çàs, 
comme  cholagogue,  ainsique  les- grands  laverHèrits.  Poür 
conibattre  la  congestion  rénale,  pn  peut  appliquer  dés 
ventouses  secfies  oit,  scarifiées  ;  '  le  régime  lacté  est  de 
rigueur. 

Contre  les  accidents  cérébraux,  Valoes  à  pëtites  dosés, 
la  réfrigération  encéphallgue  et  même  l’application  de 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  sont  les  ihoyeiis  â 
employer  ;  la  dyspnée  (d’origine  urémique)  réclame 
l’emploi  des  bromures  et  des  inhalations  d’ oxygéné.  S’il 
existe  enfin  du  collapsus  on-aura  fécours  aüx  injections 
d'éther. 

Après  raccès,  le  régime  lacté  devra  être  çonttnué  pèn- 
diint  longtemps  5  on  v  joindra  rà'sagè  des  âlèalihs. 

Plus  tard,  pour  combattre  l’état  anémique  intense  qui. 
est  la  conséquence  de  la  destruction  d’un  hoinbre  consi¬ 
dérable  d’hématies  àu  cours  de  l’accès,  oh  donhérà  lè 
fer,  l’arsenic, 

Telles  sont  les  principales  règles  du  traitement  dès 
accès'pernicieux  ;  elles  peuvent  sé  résumer  ainsi  : 

Instituer  toujours  et  le  plus  rapidement  possible  le 
traitement  spécifique  par  la  quinine  à  hautè  dose,  admi¬ 
nistrée  par  la  voie  hypodermiquè. 

Paire  dans  tous  les  cas  le  traitement  des  sympiêmes 
qui  mettent  la  vie  en  danger  ;  atiendre  même  parfois  les 
premiers  résultats  de  ce  traitement  avant  d’injecter  là 
quinine,  celle-ci  injectée  d’emblée,  à  doses  massives, 
qiouvant  rester  sans  effet  ou  mêmq  aggraver  l’étàt  du 
malade,  comme  par  exemple  dans  lè  cas  de  très  gtave 
algidité,  de  convulsions  intenses,  d’àrihrie  absolue,  etc. 

Tout  on  donnant  de  hautes  doses  de  quinine  dans  les 
vingt-quatre  hèures,  oh  aiti’à  soin  de  fractionner  cès 
doses. 

On  devra  toujours  s’efforcer  de  prévènlr  lè  retour  des 
accès  pernicieux,  non  sètilement  par  l’admihistratidh  de 
la  quinine  à  là  suite  de  l'accès,  par  la  prescription  des 
règles  dè  la  prophylaxie  générale  du  paludisme,  mais 
encore  et  surtout  en  combattant  lès  màladies,  les  causes 
prédisposantes  susceptibles  de  donner  aux  accès  à  venir 
le  caractère  pernicieux;  c’est  dirè  qüe  l’on  devra  traiter 
avec  le  plus  grand  soin  les  affections  gastro-intestlhales, 
pulmonaires,  rénales,  nerveuses  existant  chez  lès  per¬ 
sonnes  qui  séjournent  dans  les  pays  palustres. 

O.  Lyon. 
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Tointui-e  <le  cantharides  et  albuminarie,  par 

M.  DU  Cazal,  médecin  principal,  professeur  au  Val-de- 
Gràce. 

Dans  la  séance  du  4  octobre  1892,  M.  Lancereaux,  dans 
une  communication  sur  Valhuminurie  au  point  de  vue 


thérapeutique,  disait  t  «  Quand-  l’urémie  a  cessé,  jl  reste 
à  chercher  à  modifier  les  tissus  altérés,  et  la  médication 
varie  nécessairement,  suivant  que  ce  sqnt  les  tissus  con- 
jonctivo-vasculaires  ou  les  tissus  épithéliaux  qui  sont  en 
jeu  ;  car,  si  dans  le  premier  cas  l’iodur'e  dé  potassium 
doit  être  préféré,  dans  le  second  c’est  la  cantharidine  qui 
m’a  donné  les  meilleurs  résultats.  Je  citerai,  pomme 
preuve,  deux  jeunes  femmes  atteintes  de  néphrite  épi¬ 
théliale  avec  albuminurie  et  anasarqua  considérable, 
qui  ont  guéri  en  moins  de  trois  mois  sous  l’influence  de 
ce  médicament. 

;  Dt  comme  l’efficacité  de  ce  traitement,  annoncée  par 
Ihi,  étaip  mise  en  doute  par  un  de  ses  plus  savants  col¬ 
lègues,  JI.  Lancereaux,  piqué  au  jeu,  précisait  j  «  J’gi 
en  ce  moment,  dans  mon  service,  ajoutait-il,  une  malade 
âgée  de  trente  ans,  atteinte  d’une  anasarque  considé¬ 
rable,  et  qui  n’urinaii  que  cinq  cents  grammes  par 
vingt-quatre  heures  ;  deux  jours  après  l’admipistration 
de  douze  gouttes  de  teinture  de  cantharides;  les  urines 
sont  redevenues  abondantes  et  aii  bout  de  huit  jours 
l’anasarque  avait  disparu.  »  ,  , 

La  question  ôn  discussion  était  certes  d’une  grande 
importance  :  là  néphrite  catarrhale  aiguë  est  toujours 
une  affection  redoutable;  entraînant  souvent  la  mort  des 
malades  par  leg  accidents  urémiques  et  les  phénomènes 
congestifs  qu’elle  détermine  ét  devant  laquelle  le  médecin 
est  trop  souvent  impuissant. 

Trois  ans  pourtant  se  sont  écoulés  depuis  la  coramu-; 
nication  de  M.  Lancereaux  sans  que  personne,  à  notre 
connaissance,  soit  venu  confirmer  ou  infirmer  les  résul¬ 
tats,  importants  cependant,  je  le  répète,  annoncés  par 
l’éminent  académicien. 

Dst-ce  à  dire  que  ce  traitement  est  tellement  classique, 
qu’il  a  tellement  pour  lui  le  consensus  omnium,  qu’il  n’y 
a  plus  lieu  de  le  discuter? 

Sans  doute  M.  Laboulbène  et  M.  Olivier  opt  rappelé 
qu’il  était  employé  avec  succès  par  Eeyer  et  Grisolle. 
Mais  cependant  M.  le  professeur  Germain  Sée  traitait  les 
affirmations  de.  M-  Lancereaux  d’hérésies  physiologiques 
aussi  contraires  à  la  théorie  qu  ’à  la  pratique.  Ce  qui 
prouve  tout  au  moins  que  l’acoord  n’est  pas  absolu.  . 

,  A  quoi  attribuer  ce  silence?  Peut-être  au  pèu  d’inté¬ 
rêt  que  les  médecins  apportent  aujourd’hui  aux  questions 
de  thérapeutique,  au  peu  de  cui-iosité  qu’elles  éveillent 
parmi  eux. 

J’ai,. depuis  la  communication  de  M.  Lancereaux,  eu 
l’occasion,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  néphrites, 
d’appliquer  le  traitement  préconisé. par  lui,  et  ce  sont  les 
résultats  que  j’ai  Obtenus  à  mon  tourquè  jë  consigne  ici. 

Je  m’empresse  de  dire  qu’ils  ont  été  de  tbüs  points 
confirmatifs  de  ceux  qu’il  annonçait  â  l’Académie. 

Bien  que  j’aie  èndplbÿé  le  traitement  plus  souvent,  jè 
ne  rapporterai  dans  ce  travail  que  lès  observations  de 
cinq  malades  traités  à  l’hôpital,  ne  possédant  pas  les 
Observations  dè  trois  autres  malades  traités  en  villè. 

1  Dans  ces  cinq  càs,  qüatrë  fois  le  traitement  par  la  tein- 
türe  de  canthafidès  à  amené  la  guérison  complète  des 
malades,  et  ce  résultat  a  été  obtenu  avec  une  siirprenantfl 
rapidité  ;  dans  le  cinquième,  je  n’ai  pu  obtenir  qu’üne 
amélioration  considérable,  mais  non  la  guérison.  ■ 

Les  trois  premières  observations  sont  celles  de  malades 
atteints  de  néphrite  aiguë  de  cause  mal  définie,  peut-être 
afrigore  et,  pour  un  càs,  consécutive  à  une  pneumonie 
traitée'  par  l’eau  froide. 

Les  deux  dernières  observations  sont  relatives  à  des 
néphrites  d’origirte  scarlatineuse. 

Obs,  1.  —  G.  F...,  âgé  dè  vingt-deüx  ans,  soldat  au  31" 
d’artillerie,  entré  à  rhôpital  le  24  mars  1894. 

Incorporé  en  novembre.  1893,  U  a  fait  son  service,  sans 
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interruption,  jusqu’aux  premiers  jours  de  mars  1894.  A  cette 
époque  il  a  été  envoyé  une  première  fois  à  l’hôpital  pour  une 
adénite  cervicale. 

Il  n’y  resta  que  quelques  jours,  dans  un  service  de  chirurgie, 
et  c’est  le  lendemain  même  de  sou  retour  au  quartier  qu'ap¬ 
paraissent  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  pour  laquelle 
il  entra  dans  mon  service. 

Le  22  mars,  eu  effet,  il  remarqua,  au  réveil,  qu’it  mettait 
difficilement  ses  chaussures  et  fut  étonné  dans  la  journée  do 
constater  qu’elles  le  serraient. 

Interrogé  sur  la  cause  à  laquelle  il  attribue  ces  accidents, 
le  malade  répond  que  o’est  venu  tout  seul  et  ne  se  souvient 
pas,  en  particulier,  de  s’ôtre  refroidi. 

Peut-être,  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  où  se  trouvaient 
un  assez  grand  nombre  de  scarlatineux,  a-t-il  eu  une  scarlatine, 
fiuste  qui  aura  passé  inaperçue  dans  le  service  de  chirurgie 
où  il  avait  été  placé. 

'Cependant  nulle  part,  ni  aux  mains  ni  aux  pieds,  on  no 
trouve  trace  de  desquamation  et  le  malade  affirme  n’avoir 
pas  eu  la  moindre  angine. 

Quoi  qu’il  en  soit  do  cette  question  d’étiologie,  l’oedème  des 
membres  Inférieurs  ne  tarda-  pas  à  eüvahir  le  corps  tout 
entier  et  le  malade,  s’étant  ptésentéàla  visite,  fut  immédiate¬ 
ment  renvoyé  à  l’hôpital  où  il  arriva  le  24  mars. 

Au  premier  examen  on  trouve  un  oedèmo  diffus,  d’intensité 
moyenne,  généralisé  à  toute  l’étendue  du  tégument  externe. 
La  pression  du  doigt  laisse  partout  Un  profond  godet,  La  face 
est  blême  et  bouffie,  mais  l’œdème,  pour  si  généralisé  qu’il 
soit,  paraît  cependant  plùs  marqué  aùi  ihettlbre  inférieurs 
qui  ont  été  envahis  d’abord,  qù’à  là  faéè. 

En  môme  temps  que  Tœdème  s’était  développé,  la  langue 
avait  augmenté  de  volume  et  cette  augmentation  do  volume 
était  assez  considérable  pour  gêner  beaucoup  la  mastication. 

Le  maladese  plaint  d’une  grande  gêne  à  respirer;  l’auscul¬ 
tation  de  la  poitrine  fait  entendre  des  râles  de  bronchite  et 
des  râles  fins  d’œdème  pulmonaire. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais  on  ne  perçoit 
pas  de  bruit  de  ^alop. 

Les  artères  présentent  leur  élasticité  normale. 

L’appétit  est  conservé;  les  fonctions,  de  l’intestin  s’exé¬ 
cutent  normalement. 

Du  côté  du  système  nerveux  ou  note  une  forte  céphalée 
contemporaine  de  l’œdème. 

Le  malade  dit  uriner  beaucoup  moins  depuis  qu’il  est  enflé  ; 
cependant  il  rend  environ  mille  cinq  cents  grammes  d’urine 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures  de  son  séjour  à 
l’hôpital.  Ces  urines  sont  jaunes,  claires;  elles  ne  renferment 
ni  sang  ni  pus.  L’analyse  y  décèle  une  très  abondante 
quantité  d’albumine  qui,  malheureusement,  n’a  pas  été  dosée; 
du  moins  le  chiffre  n’a-t-il  pas  été  conservé  ! 

Le  25  mars,  le  malade  est  mis  à  la  diète  lactée  absolue  et, 
dès  le  lendemain,  je  commence  l’administration  de  la  teinture 
de  cantharides  à  la  dose  initiale  de  quatre  gouttes,  augmentée 
chaque  jour  de  deux  gouttes,  jusqu’à  concurrence  de  seize 
gouttes,  chiffre  qui  sera  atteint  le  3  avril,  et  que  je  n'aurai 
pas  besoin  dé  dépasser  pour  obtenir  là  disparition  complète 
dé  l’albiimine  de  rurihe  ët  là  guérison  dé  là  hépihfité. 

Je  transcris  ici  textuellèment  l’observàtion  —  jé  pourrais 
dire  les  impressions  —  prise  par  le  médecin  stagiaire  du 
service,  M.  le  docteur  Kemlinger  : 

Dès  l’institution  du  traitement  la  polyurie  remplace 
l’oligurie  qui  avait  existé  jusque-là.  Le  màlade,qui  n’urinait 
que  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  urine  cinq  ou  Six  fois 

a  leur  et  uhé  on  deux  fois  par  nuit;  dé  mille  cinq  cents 
mètres  cubes,  les  urines  émises  passent  à  mille  huit  centS, 
deux  mille  centimètres  cubes  et  atteignent  bientôt  tfo's 
litres  en  vingt-quatre  heures.  Dès  le  28  inars,  surlendemain 
du  jour  où  a  commencé  le  traitement,  on  nofe  la  félrocesslon 
de  l’œdème;  cette  rétrocession  paraît  s’ëfféctuer  d’abord  par 
la  face;  en  quatre  jours  elle  est  oomplhte. 

L’analyse  des  urines  pratiquée  le'l'f  avril  ne  ré  vèle  plus  que 
des  traces  d’albumine.  En  quatre  jours  également  tous  les 
autres  phéhotaèues  présentés  par  le  rijalade  à  son  entrée  à 
rhôpit,al  ont  à  peu  près  disparu  :  la  céphalalgie  et  la  tumé¬ 
faction  do  la  langue  ont  été  les  premiers  .à  céder;  puis  la 
toux  a  cessé  et  le  malade  n’a  plus  accusé  aucune  gêne  du 
côté  de  la  fonction  respiratoire. 


Le  1“'’  avril,  il  se  sent  très  bien  et  demande  à  ce  que  son 
lait  soit  remplacé  par  un  régime  solide. 

Le  4  avril,  toute  trace  d'albumine  a  disparu  de  l’urine  et 
l’on  supprime  la  teinture  de  cantharides. 

Le  5  avril,  on  donne  à  manger  au  malade  qui  continue 
cependant  encore  pendant  quelques  jours  à  boire  du  lait, 
mais  qui  revient  bientôt  au  régime  ordinaire. 

Il  quitte  l’hôpital  le  10  mai  pour  aller  jouir  dans  sa  famille 
d’un  congé  de  convalescence,  sans  qu’à  aucun  moment  l’albu¬ 
mine  ait  reparu  dans  ses  urines. 

Cette  observation,  quoique  bien  incomplète,  m’a  paru 
pourtant  intéressante  a  publier  dans  ce  travail  :  c’était  la 
première  fois  que  j’employais  la  teinture  de  cantharides 
dans  la  néphrite  aiguë  et  j’avais,  je  dois  l’avouer,  peu  de 
confiance  dans  son  action. 

Aussi  fus-je  profondément  surpris  du  résultat,  de  la 
rapidité  avec  laquelle  il  fut  obtenu,  et  de  la  persistance 
de  la.  guérison.  Je  puis  ajouter  que  cette  surprise  fut 
partagée  par  mon  entourage. 

Je  me  promis  de  répéter  l’expérience  à  la  première 
occasion  et  de  m’assurer  s’il  y  avait  eu  là  autre  chose 
qu’une  co'incidence  !  Cette  occasion  me  fut  bientôt 
offerte,  à  propos  précisément  d’une  néphrite  des  plus 
graves  qui  se  puissent  observer  et  qui  présenta  les  com¬ 
plications  les  plus  redoutables. 

Obs.  II.  —  Goa...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  entre  à  l’hôpita 
le  17  décembre  1894,  pour  une  pneumonie  fibrineuse  à  carae' 
tère  très  sévère,  occupant  tout  le  lobe  supérieur  droit. 

Cette  pneumonie  fut  traitée  par  les  bains  froids  à  25  degrés 
et  par  l’enveloppement  permanent  du  thorax  avec  des  com- 
resses  trempées  dans  l’eau  froide  et  renouvelées  toutes  les 
eures  pendant  le  jour,  toutes  les  deux  heures  pendant  la 
nuit. 

Ce  traitement  fut  continué  jusqu’au  jour  de  la  déferves¬ 
cence  qui  ne  se  produisit  que  le  26  décembre,  au  douzième 
jour  de  la  maladie. 

La  convalescence  fut  des  plus  franches  et  le  malade  no 
présenta  pas  le  plus  petit  accident  jusqu’au  15  janvier,  jour 
où  se  trouvant  tout  à  fait  bien,  il  demande  .sa  sortie  pour 
aller  jouir  dans  sa  famille  d’un  congé  de  convalescence. 

Il  devait  donc  quitter  l’hôpital  le  lendemain  matin. 

Ces  détails  fixent  bien  le  jour,  on  pourrait  môme  dire 
l’heure  de  l’apparition  do  la  maladie  nouvelle. 

Ce  même  jour,  en  passant  devant  cet  homme  vers  trois 
heures  de  l’après-midi,  je  remarquai  que  sa  face  présentait 
une  pâleur  et  une  bouffissure  tout  à  fait  singulières,  qui 
n’existaient  certainement  pas  le  matin,  et  qui  me  firent  immé- 
diatemeiit  songer  à  la  possibilité  d’une  néphrite. 

Interrogé,  cet  homme  me  répond  qu’il  va  bien,  mais  qu’il 
se  sent  seulement  un  pou  faible. 

L’ùrinè,  examinée  sUr  le  chàmp,  se  prend  en  masse  sous 
l’influence  do  la  chaleur. 

Je  fais,  bien  entendu,  suspendre  la  sortie.  Le  lendemain 
matin,  à  ma  visite,  j’apprends  que  la  température  a  été  la. 
veille  de  40°  C.  et  que  le  malade,  pendant  la  nuit,  a  vomi 
cinq  ou  six  fois  des  matières  bilieuses. 

Il  accuse  un  point  do  côté  à  droite,  tousse  et  présente  une 
dyspnée  qui  pàraît  déjà  considér.able. 

Le  crachoir  renferme  une  grande  quantité  do  crachats 
sanglants  indiquant  une  forte  congestion  pulmonaire  et 
l’examon  direct  de  la  poitrine  confirme  ce  diagnostic. 

J’abrège  cette  partie  de  l’observation  :  du  16  janvier  au 
18  février,  le  malade  faillit,  à  plusieurs  reprises,  succomber 
à  l’asphyxie  provoquée  tantôt  par  l’œdème  et  par  les  conges¬ 
tions  pulmonaires  qui  firent  plusieurs  fois  monter  la  tempé¬ 
rature  au-dessus  de  40°  C.,  tantôt  aux  phénomènes  dus  à 
l’intoxication  urémique.  Les  urines  descendirent  à  quatre 
cent  cinquante  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures  et 
l’analyse  y  décela  jusqu’à  douze  grammes  cinquante  centi¬ 
grammes  d’albumine  par  litre. 

L’emploi  de  la  digitale  associée,  comme  l’a  conseillé 
M.  Albert  Rolin,  à  l’iodura  do  potassium  et  à  l’ergotine  ;  du 
bicarbonate  de  soude  et  de  la  caféine  parviennent  à  enrayer 
ces  accidenta  et  à  augmenter  la  diurèse,  si  bien  que,  le 


510  —  43  —  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  BE  CHTPÏÏfîfllË 


26  OCTOBBE  1805 


18  février,  le  malade  rendait,  par  vingt-quatre  heures,  près  de 
quatre  litres  d’urine  ;  mais  cette  urine  contenait  encore  près 
de  trois  grammes  d’albumine  par  litre. 

C’est  alors  que  je  commençai  l’administration  de  la  tein¬ 
ture  de  cantharides  dont  je  n’avais  pas  osé  faire  usage  plus 
tôt  à  cause  de  l’extrême  acuité  des  phénomènes  présentés 
par  le  malade.  J’ai  eu  tort  !  et  je  serais  aujourd’hui  plus 
txardi. 

Le  tableau  suivant  permet  de  saisir  facilement  le  résultat 
du  traitement  qui  fut  plus  long  à  agir  que  dans  l’observation 
précédente,  parce  que,  sans  doute.  Je  cas  était  plus  grave; 
les  lé  dons,  les  altérations  de  l’épithélium  rénal  plus  avancées; 
mais  qui  cependant,  par  une  marche  plus  lente,  mais  non 
moins  continue,  ni  moins  sûre,  aboutit  à  la  guérison  complète 
du  malade , 


18  février  3.700 

19  —  3.500 

20  —  3.000 

21  —  3.5C0 

22  —  3.. 300 

23  —  3.100 

24  —  3.500 

25  —  3.100 

26  —  3.000 

27  —  3.100 

28  —  3.000 

!“>•  mars  2.900 

2  —  2.900 

3  -.  2.800 

4  —  3.000 

5  —  2.600 

6  —  2.600 

7  —  2.700 

8  —  2.700 

9  •-  2.800 

10  —  2.600 

11  —  2.500 

12  -  2.300 

13  —  2.400 

14  —  2.400 

15  —  2.000 

16  —  2.300 

17  —  2.000 

18  —  1.900 

19  —  1.700 

20  —  1.800 

21  —  1.700 

22  —  1.700 

23  —  1.909 

24  —  1.900 


IV 

VI 


VIII 


3  grammes. 


1.60 

0.50 

0.30 

0.20' 

0.20 

0.20 


Le  malade  continue  le  médicament  pendant  huit  jours 
encore;  mais  dès  le  25  mars  tonte  trace  d’albumine  a  disparu 
des  urines  et  cette  disparition  est  restée  définitive. 

Mais,  comme  on  le  voit  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  le  tableau 
précédent,  nous  avons  dû,  pour  obtenir  ce  résultat,  revenir 
à  la  cantharide  après  en  avoir,  pendant  quelques  jours, 
suspendu  l’emploi. 

Nous  avons,  chez  une  autre  malade,  la  femme  d’un  officier 
de  nos  amis,  dont  nous  n’avons  pu  prendre  l’observation,  fait 
la  môme  remarque  :  à  un  moment  donné,  l’albuminurie  resta 
stationnaire  et  no  sembla  plus  impressionnée  pat  le  médica¬ 
ment;  au  lieu  d’augmenter  la  dose  de  celui-ci,  j’en  suspendis” 
l’emploi  pour  y  revenir  une  quinzaine  de  jours  plus  tard  et 
j’eus  alors  la  satisfaction  grande  de  voir  ce  reliquat  de 
maladie  disparaître  complètement  et  définitivement. 

Obs.  III.  —  Néphrite  catarrhale  aiguë  d’origine  probable¬ 
ment  grippale. 

G...,  âgé  de  vingt  ans,  soldat  au  13Ü“  de  ligne,  est  tombé 
malade  le  10  février  1895.  Au  réveil  il  se  trouva  en  proie  à 
une  grande  lassitude  ;  il  ressentait  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres,  do  la  céphalalgie  et  de  la  photophobie;  il 
toussait  et  présentait  de  plus  les  signes  d’un  coryza  aigu. 

Ce  môme  jour,  le  médecin  du  corps  le  fit  entrer  à  l'infir¬ 
merie  pour  bronchite  grippale. 

Le  malade  y  resta  six  jours,  pendant  lesquels  sa  tempé¬ 
rature  oscilla  entre  38  et  39  degrés. 

Le  17  février,  le  médecin,  s’étant  aperçu  qu’il  avait  les 


paupières  gonflées,  analysa  ses  urines,  y  trouva  une  notable 
quantité  d’albumine  et  f’envoya  immédiatement  à  l’hôpital. 

A  la  visite,  le  18,  nous  trouvons  à  l’auscultation  de  la 
poitrine,  tous  les  signes  d’une  bronchite  généralisée;  la 
température  est  à  38°  ;  le  pouls  à  100. 

La  face  est  pâle,  bouffie;  mais  on  ne  trouve  d’œdème  en 
aucun  autre  point  du  corps. 

Par  la  chaleur  les  urines  donnent  un  abondant  précipité 
qui  ne  se  redissout  pas  par  l’addition  de  quelques  gouttes 
d’acide  acétique. 

Le  dosage  par  la  méthode  d’Essbach  accuse  trois  grammes 
d’albumine  par  litre.  Le  malade  rend  environ  mille  grammes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  donc  diminution 
sensible  de  la  diurèse, 

Je  prescris  le  régime  lacté  absolu  et  j’essaye,  en  donnant  la 
macération  de  digitale  d’abord,  la  lactose  ensuite,  d’augmenter 
la  diurèse.  Mais  je  n’arrive,  par  ces  difféients  moyens,  qu’à 
provoquer  une  diaphorèse  abondante,  sans  que  la  situation 
se  modifie  en  rien  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire. 

En  effet,  du  18  au  25  février,  la  quantité  d’urine  émise  dans 
les  vingt-quatre  heures  oscille,  sans  manifester  aucune 
tendance  à  l’augmentation,  entre  nenf  cents  et  mille  deux 
cents  grammes  ;  et  l’analyse  de  cette  urine  y  révèle  le  chiffre 
immuable  de  trois  grammes  d’albumine  par  litre. 

Le  25  février,  je  commence  l’administration  de  la  teinture 
do  cantharides  par  la  dose  initiale  de  quatre  gouttes,  qui 
sera  chaque  jour  augmentée  de  deux  gouttes  jusqu’à  vingt, 
dose  maxlma,  puis  diminuée  de  même  de  deux  gouttes 
chaque  jour. 

Comme  dans  l’observation  précédente,  le  tableau  suivant 
fait,  je  crois,  bien  saisir  les  résultats  de  ce’  traitement  : 


21  février  1.000  gr.  3  grammes 

22  —  900  — 

23  —  1.200  — 

24  —  1.000  — 

25  —  1.200  IV  gouttes  3  grammes 

26.  —  1.200  VI  2.50  — 

27  —  1.150  VIII  1.50  — 

28  —  1.100  X  1.00  — 

P'mars  1.000  XII  0.25  — 

2  —  1.150  XIV  — 

3  —  1.100  XVI  — 

4  —  l.COO  XVIII  traces. 

5  —  1.100  XX  —  - 

6  1.200  •  XVIII  — 

7  —  1.590  XVI  — 

8  -  1.700  XVI  — 

9  —  1.000  XVI  — 

10  —  2.400  XVI  — 

11  -  2.000  XVI  — 

12  1.500  XIV  disparition  complète 

13  —  1.800  XII  — 

14  -  ,1.800  X  - 

Le  14  mars,  l’albumine  ayant  complètemient  disparu  depuis 
plusieurs  jours,  on  cesse  l’administration  dû  médicament. 

On  renaarquera  qu’à  mesure  que  la  teinture  de  cantharides 
faisait  disparaître  l’albumine  de  l’urine,  elle  augmentait  la 
diurèse  qu’elle  ramenait,  en  quelques  jours,  au  chiffre  phy¬ 
siologique. 

Le  15  mars,  le  malade  commença  à  maqger  ;  la  nourriture 
est  progressivement  augmentée  ;  puis  le  lait  est  remplacé, 
dans  l’alimentation,  par  du  vin. 

La  recherche  de  l’albumine  dans  l’urine  a  été  faite  très  ré¬ 
gulièrement  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  jusqu’à  la  sortie  du 
malade,  sans  que  la  guérison  se  soit  démentie  un  seul  instant. 

Voilà  donc  encore  un  cas  dans  lequel  l’administration 
méthodique  de  la  teinture  de  cantharides  a  amené  rapi¬ 
dement  la  diminution,  puis  la  disparition  complète  de 
l’albumine  ;  c’est-à-dire  a  guéri  une  néphrite  qui  avait 
une  tendance  manifeste  à  passer  à  l’état  chronique. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  relatives,  comme 
je  l’ai  dit,  à  des  néphrites  d'origine  scarlatineuse  : 

La  première  est  celle  d’un  musicien  d’infanterie  qui  entra 
à  l'hôpital  le  10  janvier  1895,  atteint  d’une  scarlatine  légère 
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avec  aajine  et  qui  fut  suivie  d’une  desquamation  caractéris¬ 
tique. 

Vers  le  20  janvier,  ce  malade  accusa,  au  niveau  des  reins» 
une  sensation  de  pesanteur  douloureuse  en  même  temps 
qu’on  remarquait  que  la  face  était  pâle  et  bouffie. 

L’examen  de  l’urine  y  décela  une  grande  proportion  d’al¬ 
bumine. 

Le  malade  est  mis  aussitôt  au  régime  lacté  absolu,  qui 
augmente  la  diurèse  et  diminue  légèrement  d’abord  la  pro¬ 
portion  d’albumine  contenue  dans  l’urine,  mais  bientôt  celle- 
ci  reste  .stationnaire  indiquant  la  tendance  de  la  néphrite  à 
passer  à  l’état  chronique. 

La  teinture  de  cantharides  est  alors  administrée  et  con¬ 
tinuée  du  3  au  17  février,  toujours  d’après  la  méthode  précé¬ 
demment  indiquée. 

Dès  le  5  février,  ou  ne  trouve  plus,  dans  l'urine,  que  des 
traces  d’albumine  qui,  le  10,  ont  complètement  disparu  et 
disparu  sans  retour. 

Dans  le  secondcas,  les  choses  se  passèrent  moins  simplement  ; 
la  maladie  céda  plus  difficilement  et,  malgré  l’administration, 
deux  fois  répétée  cependant,  de  la  teinture  de  cantharides  à 
doses  successivement  croissantes  et  décroissantes,  il  me  fut 
impossible  d’obtenir  la  réduction  de  la  proportion  d’albumine, 
assez  considérable,  il  est  vrai,  au  début,  au  delà  do  quarante 
centigrammes  par  litre  et  par  conséquent,  d'empêcher  le 
passage  de  la  maladie  à  l’état  chronique. 

Malgré  cette  dernière  observation,  ces  résultats,  je  le 
répète,  sont  absolument  confirmatifs  de  ceux  qui  ont 
été  annoncés  à  l’Académie  par  M.  Lancereaux. 

MM.  Laboullène  et  Olivier  ont  rappelé  que  le  traite¬ 
ment  par  la  teinture  de  cantharides  avait  été  déjà  pré¬ 
conisé  par  Grisolle  et  Kayer.  Sans  doute  !  Mais  il  faut 
avouer  cependant  qu’il  était  singulièrement  tombé  dans 
l’oubli  lorsque  M.  Lancereaux  a  si  heureusement  rappelé 
sur  lui  l’attention  et  rendu  par  là,  j’en  ai  maintenant 
l’entière  conviction,  le  plus  grand  service  aux  médecins 
et  surtout  aux  malades. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

La  chirurgie  du  poumon  devant  le  Congrès 
français  de  chirurgie. —  M.  Reclus  ayant  donné  lec¬ 
ture  du  rapport  que  nous  avons  publié  in  extenso  (voyez 
Gazette,  p.  482),  les  faits  suivants  ont  été  versés  au  débat 
par  divers  orateurs  :  nous  ferons  remarquer  que  dans  leur 
ensemble  ils  confirment  l’opinion  du  rapporteur. 

M.  Péan,  après  avoir  conclu  plutôt  en  faveur  de  l’absten¬ 
tion  en  cas  de  lésions  traumatiques  du  poumon,  a  parlé  en 
ces  termes  des  affections  spontanées. 

Les  maladies  spontanées  du  poumon  pour  lesquelles  le 
chirurgien  est  consulté  sont  assez  nombreuses  parce  que  boa 
nombre  d’entre  elles  se  compliquent  d’accidents  pleuraux. 

En  tenant  compte  des  faits  tirés  de  notre  pratique,  nous 
les  diviserons  en  tumeurs  liquides  et  eu  tumeurs  solides. 

Les  tumeurs  liquides  pour  lesquelles  nous  sommes  inter¬ 
venus  sont  des  suppurations  franches  ou  d’origine  septique, 
des  abcès  tuberculeux,  des  kystes. 

Dans  deux  cas  où  nous  avuns  été  appelés  à  ouvrir  des 
foyers  supputés,  primitivement  développés  outre  des  lobes 
pulmonaires,  noua  avons  eu  la.  satisfaction,  après  avoir 
évacué  le  pus,  d’obtenir  des  résultats  prompts  et  rapides, 
grâce  au  peu  d’étendue  des  foyers  et  à  la  protection  des 
adhérences. 

Plus  souvent  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  avec 
succès  des  suppurations  sphacéliques  du  poumon  compli¬ 
quées  do  pleurésie.  Ce  sont  d’ailleurs  des  faits  assez  cômi' 
muns  dans  la  pratique  pour  qi’il  n’y  ait  pas  lieu  d’y  insister; 


[  nous  avons  également  eu  l’occasion  d’aborder  chirurgicale¬ 
ment  des  foyers  tuberculeux  qui  s’élaient  propagés  du  pou¬ 
mon  à  la  paroi  thoracique  ou  inversement. 

Dans  les  deux  cas  nous  nous  sommes  guidés  sur  les  signes 
locaux  ou  sur  le  trajet  des  fistules  existantes  et  nous  avons 
réséqué  une  ou  plusieurs  côtes  pour  reconnaître  le  point  de 
départ  de  la  collection  et  pour  la  traiter  largement  par  le 
grattage  ainsi  que  par  le  drainage  des  foyers.  Au  besoin  lors¬ 
que  la  cavité  était  vaste,  anfractueuse,  nous  n’avons  pas 
hésité,  pour  régulariser  la  surface  de  la  paroi  interne,  à 
détruire  avec  le  thermocautère  les  brides  et  les  éperons  qui 
en  cloisonnaient  l’intérieur.  Par  contre  nous  n’avons  jamais 
pensé  qu’il  serait  utile  pour  le  malade  de  réséquer  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  l’organe  lui-même.  En  effet,  dans 
les  cas  de  tuberculose,  le  mal  se  propageant  à  distanc»,  il 
est  bien  difficile  de  tout  extirper,  d’autant  plus  que,  sans 
parler  des  dangers  de  pareilles  opérations,  qui  sont  certai¬ 
nement  considérables,  si  on  veut  tout  enlever,  on  a  affaire  à 
un  tissu  éminemment  vasculaire  et  par  conséquent  très  favo¬ 
rable  à  la  diffusion  du  bacille.  Il  ne  nous  semble  pas  d'ailleurs 
que  les  résultats  obtenus  avec  cette  méthode  soient  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  nous  ont  donnés  des  procédés  plus  simples 
et  moins  périlleux. 

En  ce  qui  concerne  les  kystes  primitifs  du  poumon  nous 
n’eii  ayons  rencontré  qu’un  seul  cas.  Il  s’agissait  d'un  ky^te 
hydatique,  vaste,  suppuré,  ayant  déterminé  une  voussure 
notable  à  la  partie  inférieure  du  thorax.  En  raison  des 
signes  physiques,  on  avait  cru  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie 
purulente,  et  le  D'  Danet  nous  avait  appelés  pour  pratiquer 
l’empyème.  Nous  fûmes  très  surpris  tous  les  deux  lorsque 
nous  vîmes  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  très  vaste 
et  très  volumineux  qui  se  prolongeait  au  foin  dans  l’intérieur 
du  poumon.  Après  avoir  fixé  les  parois  du  kyste  à  la  plèvre 
pariétale  dans  les  points  où  les  adhérences  manquaient  ou 
étaient  trop  faibles,  nous  obtînmes  la  guérison  par  le  drai¬ 
nage  et  les  injections  iodées,  malgré  la  production  de  cra¬ 
chats  purulents  et  hydatiques  qui  eut  lieu  quelques  jours 
après  l’ouverture  du  kyste.  La  guérison  fut  assez  rapide. 

Nous  avons  eu  plus  souvent  l’occasion  d’intervenir  pour  des 
kystes  suppurés  du  poumon  qui  avaient  pris  naissance  dans 
les  organes  du  voisinage,  principalement  dans  le  foie.  Nous 
n’avons  eu  qu’à  nous  louer  dans  ces  cas  de  no  pas  nous  en  être 
tenus  à  une  timide  réserve  qui  aurait  certainement  laissé 
succomber  nos  malades.  En  nous  appuyant  sur  la  marche,  sur 
le  degré  de  résistance  du  sujet,  sur  l’existence  heureuse  d’ad¬ 
hérences  pleurales,  que  l'on  peut  réaliser  du  reste  artificielle¬ 
ment  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  tenant  le  plus  grand 
compte  des  signes  physiques,  nous  avons  pu  évacuer  ainsi 
dos  collections  purulentes  qui  siégeaient  à  des  hauteurs  très 
variables. 

Quant  aux  tumeurs  solides,  très  rares  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  de  nature  cancéreuse,  c’est-à-dire  inopérables,  nous 
n’avons  eu  qu’une  fois  l’occasion  d’intervenir  :  Une  malade 
ui  avait  consulté  en  1861  le  D»' Barth,  portait  au  niveau 
u  quatrième  espace  intercostal  une  petite  tumeur  qui  déter¬ 
minait  dos  douleurs  tellement  vives  et  intolérables  que  Barth, 
croyant  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  liquide,  crut  devoir  pra- 
(iquer  la  ponction  suivant  sa  méthode.  Surpris  de  ne  rien 
voir  s’écouler,  il  nous  fait  appeler  pour  pratiquer  une  incision 
exploratrice.  Nous  ne  fûmes  pas  moins  étonnés  l’un  que 
l’autre  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  pulmonaire,  solide, 
adhérente  à  la  plèvre  pariétale  et  qui  était  manifestement 
indépendante  des  côtes.  La  tumeur  fut  attirée  en  dehors  et, 
après  avoir  fait  adhérer  les  deux  feuillets  pleuraux  sur  tout 
son  parcours  par  de  nombreux  points  de  suture,  nous  enle¬ 
vâmes  le  néoplasme  avec  le  galvano-cautère.  Cet  instrument 
n’ayant  pas  suffi  pour  assurer  l’hémostase,  nous  laissâmes  à 
demeure  quelques  pinces,  et  grâce  au  pansement  phéniqué, 
nous  fûmes  assez  heureux  pour  obtenir  la  guérison. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  Ordonez  démontra  qu’il 
s’agissait  d’un  chondrome  très  probablement  secondaire. 

M.  Bazi/,  pour  montrer  Vntilité  de  l'incision  exploratrice 
de  la  pleure,  a  relaté  l’observation  suivante  d’incision  et  dr,ai- 
nage  d’un  foyer  àc  gangrené  pulmonaire.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  chez  lequel  les  accidents  paraissaient 
localisés  à  la  baso  du  poumon  droit.  Or,  après  résection  de 
six  centimètres  des  huitième  et  neuvième  côtes,  le  doigt  intro¬ 
duit  dans  la  plèvre  saine  constata  que  les  adhérences  sié- 
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ecaicnt  plus  haut.  M.  lîasiy  sutura  donc  cette  plaie,  réséqua 
Tes  troisième  et  quatrième' côtes  et  au  thermocautère  ouvrit 
un  foyer  de  gangrène  pulmonaire.  Le  résultat  immédiat  fut 
remarquable,  mais  le  malade  mourut  quatre  à  cinq  mois  plus 
tard,  dans  une  attaque  d'épilepsie. 

M.  Tuf  fier  a  présenté  le  malade  dont  il  a  publié  l’observa¬ 
tion  en  l'éill  (Voyez  Mercredi,  1891,  p.  !154).  Il  s'agit,  ou  s’eu 
souvient,  d’un  tuberculeux  au  début  chez  lequel  a  été  pra¬ 
tiquée  avec  succès  la  résection  du  sommet  du  poumon.  Le 
malade  continue  à  se  bien  porter  :  mais  ce  cas  ne  rentre-t-il 
pas  dans  ceux  de  tuberculose  légère,  spontanément  curable? 

ilf.  O.  Marchant  a  relaté  deux  cas  de  pyopneumothorax 
traités  par  l’incision. 

Le  premier  malade,  tuberculeux  depuis  quelques  années, 
a  été  opéré  le  22  février.  On  pratiqua  l’opération  de  Létié- 
vant-Estlander,  à  partir  de  la  dixième  côte  jusqu’à  la  cin¬ 
quième,  réséquant  dix  à  onze  centimètres  des  côtes.  La  cavité 
pleurale  était  très  augmentée  de  volume,  et  lorsqu’elle  futlar-  , 
gement  ouverte  ou  aper<;ut  sur  la  paroi  pulmonaire  deux  per¬ 
forations,  l’une  située  vers  la  base,  l’autre  beaucoup  plus 
haut.  On  fit  un  grattagëdc  la  première  perforation,  et  on  put 
la  suturer.  Pour  l’autre,  M.  Marchant  essaya  de  se  comporter 
de  la  même  façon,  mais  il  dut  s'arrêter  en  chemin,  à  cause 
de  la  friabilité  du  tissu,  et  il  dut  se  contenter  d’un  grattage 
do  la  plèvre  à  ce  niveau.  Le  résultat  a  été  parfait  et  le 
malade,  qui  était  {.'resque  mourant  lor^  de  l’opération,  est 
aujourd’hui  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Le  deuxième  malade,  également  tuberculeux,  avait  été 
ponctionné  sept  fois  pour  une  pleurésie  purulente  du  côté 
droit,  M.  Marchant  ouvrit  la  plèvre  et  trouva  uiio  perforation 
qu’il  no  put  suturer,  et  qu’il  gratta  seulement.  Le  malade 
garde  évidemment  sa  tuberculose,  mais  il  est  notablement 
amélioré. 

M.  Delorme.  —  Je  crois  devoir  rappeler  que,  dans  tin 
mémoire  que  l’Académie  de  iriédecirio  a  couronné  eu  1894  et 
qui  lui  avait  été  adressé  en  1893,  j’ai  préconisé  le  moyen  dont 
on  vient  do  nous  parler  èt  que  cette  aimée  mêihe  je  l’ai 
employé  à  Lariboisière  dans  le  service  dé.  notrè  collègue 
M.  Keynier.  Il  est  encore  juste  de  signaler  tin  cas  remarquable 
de  suture  directe  de  l’orifice  fiètüléux  pulmonaire  tjue 
M.  Guermonprez  de  Lille  a  rapporté  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine. 

Cette  question  de  priorité  relative  oU  absoltie  üè  diminue 
d’ailleurs  en  rieii  l'importance  de  là  coinmünicatlon  de 
M.  Gérard-Marchant. 

M.  Michaux  est  entré  dans  le  débat  avec  un  cas  qui  appar 
tient  jusqu’à  présent  aux  raretés  :  la  guérison  opératoire 
d’une  plaie  du  poumon  par  balle  de  revolver  chez  un  garçon 
do  dix-huit  ans.  Voyant  les  accidents  s’aggraver,  M.  Michaux 
fit  l’opération  suivante  : 

«  Je  taille  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  entre  le  mamelon 
et  l’orifice  d'entrée  de  la  balle,  un  grand  lambeau  en  U  à 
concavité  supérieure  et  externe.  Je  résèque  huit  à  dix  centi¬ 
mètres  des  septième  et  huitième  côtes.  J’incise  la  plèvre 
comme  la  paroi  thoracique. 

»  Par  ce  volet  ainsi  largement  ouvert,  j’ai  sous  les  yeux  la 
plèvre  remplie  d’un  épanchement  do  sang  dont  la  quantité  est 
d’environ  un  litre;  dans  sa  cavité  je  vois  le  poumon  animé  de 
l’expansion  respiratoire  ;  de  sa  face  interne  s’écoule  un  filet 
de  sang  mélangé  d’air;  enfin  je  constate  que  le  sac  péricar¬ 
dique  est  intact.  En  rejetant  en  dehors  le  bord  antérieur  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  j’aperçois  <à  la  face  interne 
du  hile  et  à  sa  partie  inférieure  une  blessure  difficile  à 
atteindre.  Dans  la  crainte  de  pincer  quelques  gros  vaisseaux, 
je  préfère  me  borner  à  tamponner  la  plaie  dont  le  suintement 
sanguin  n’est  pas  considérable.  Doux  drains  sont  mis  dans 
la  plèvre  ;  le  lambeau  est  suturé  sur  ses  côtés. 

»  Il  se  manifeste  un  soulagement  notable  pondant  les  quatre 
premiers  jours;  une  suppuration  peu  abondante  se  produit 
ensuite  pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis  une  améliora¬ 
tion  lento  et  graduelle  do  l’état  général  survient.  Trois 
semaines  après  l’accident,  le  blessé  entre  franchement  en 
convalescence  et  bientôt  la  cicatrisation  est  complète.  » 

M.  Michaux  ti  rapporté  ensuite  deux  interventions  pour 
cavernes  tuberculeuses. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  do  jeunes  femmes  de  vingt 


à  vingt-cinq  ans,  atteintes  do  sécrétions  bronchiques  puru¬ 
lentes  si  tenaces  qu’elles  avaient  résisté  aux  traitements 
médicaux  les  meilleurs  et  les  plus  prolongés,  sécrétions  si 
abondantes,  qu’une  de  ces  jeunes  filles  avait  môme  tenté  de 
se  suicider.  Chez  toutes  deux  il  te  décida  à  ouvrir  la  plèvre 
en  pratiquant  la  résection  dès  septième  et  huitième  côtes. 
Le  poumon  se  présenta  sans  grande  lésion  apparente  :  il 
n’existait  qu’un  peu  d’œdème,  de  congestion  et  de  sclérose. 
Avec  une  aiguil  e  fine  de  Diçulafoy,  ou  ponctionna,  dans  huit 
ou  dix  sens  différents,  le  lobe  inférieur  du  poumon  sans 
découvrir  do  caverne.  On  incisa  ensuite  au  thermiocàutère 
dans  le  sens  où  devait  se  trouver  la  caverUiile  à  Une  profon¬ 
deur  de  quatre  ou  cinq  centimètres  au  moips,  pu  divisa  des 
bronches  purulentes,  nulle  part  on  no  seiitit  rien  qtii  fëvélflt 
l’existence  d’une  cavité.  Là  fut  bornée  l’intervéntipn.  Les 
deux  maliidès  se  soutipreùt  pendant  trois  semaines  àùnmois 
et  finirent  par  succomber  à  là  continuation  dés  phénomènës. 

Dans  les  deux  cas,  ou  trouva  une  toute  petitè  cavité  dé  la 
base  péU  éloignée  des  incisions,  do  la  bronchieetasie  puru¬ 
lente,  de  la  pneuEnonjè  caséeuse  par  places  et  dé  là  tubercu¬ 
lose  disséininée  incontestable. 

M  Delorme.  —  Le  cas  d’application  de  l’un  des  procédés 
d’hémostase  qu’eii  1893  j’ai  préconisés  ici  et  qu’a  utilisé  notre 
collègue  M.  Michaux,  constitue  à  la  fois,  un  fait  rare  et  des 
plus  importants  en  raison  du  beau  succès  Obtenu.  Il  m’incite 
à  vous  rappeler  un  fait  personnel  qui  plaide  en  faveur  de 
l’utilité  dès  modes  d’hémostase  directs;  non  par  le  résultat 
qu’il  m’a  fourni,  mais  par  les  incertitudes  que  j’ai  éprouvées 
en  employant  les  moyens  usuels  et  par  les  dangers  que  ceux- 
ci  ont  fait  courir  à  mou  malade. 


11  s’agit  d’un  jeune  soldat;  atteint  d’un  pybpneümothorax,  qui, 
dans  le  courant  de  J  889,  avait  subi  l’opération  dq  l’orapyèiné._  Après 
avoir  ouvert  la  paroi  thoracique,  je  fis  comuie  d’ordinaire  des 
lavages  de  là  cavité  pleurale,  eii  évitant  autant  que  possible  l’eiùrée 
du  liquide  dans  lë  trajet  flstuleux.  Malgré  les  précautions  prises, 
ce  liqifido  pénétra  dans  le  poumon,  et,  dans  les  etibrts  d’une  toux 
convulsive,  mon  homme  rendit  des  crachats  inêlés  de  sang.  A  onze 
heures  (l’opération  avait  été  faite  à  neuf  heurès),  je  fiis  appelé  eii 
toute  hâte  près  de  ce  malade.  Il  avait  une  hémoptysie  tiés  plus 
abondantes  et  du  sang  rutilant  souillait  et  son  pansement  et  sou 
lit.  Qu’aviiis-je  à  faire  dans  ce  cas?  Je  ne  pouvais  plus  p.enser  à  la 
compression,  a  l’occlusion  de  la  plaie  et  à  l’immobilité  du  thorax 
par  le  iiansoment;  celui-ci  s’était  montré  insuffisant.  Je  levai  ce 
pansement  ;  le  sang  s’écoulait  en  jet  par  les  gros  drains  ;  je  pratiquai 
bord  l’occlusion  de  la  plaie  par  un  tampon  à  la  Desault  sans 
faire  d’illu.siou  sür  sa  valeur  et  sans  oublier  qu’en  obturant  la 
plaie  extérieure,  je  ne  pouvais  guère  empêcher  le  sang  de  s’épau- 
cher  dans  une  grande  cavité  plëüràle  toute  préparée  et  même  de 
s’écouler  par  la  bouche  ;  mon  malade  continuant  à  s’affaiblir,  je" 
rouvris  la  plaie,  Uijèctài  dé  l’eati  glàcëë,  glissai  de  nombreux  frag¬ 
ments  de  glace  dans  la  poitrine,  appliquai  de  la  glace  sur  la  poitrine 
eu  même  temps  que  je  pratiquais  la  ligatgre  (jes  membres  à  leur 
racine  pptir  interrompre  le  sang  veineux,  Oey  moyens  sa  montràiit 
encore  insuffisants,  et  lé  malade  étant  des  pins  àtiéihiës,  j’àiféëoürs 
à  la  digitalliiè,  à  l’ergétiho,  tout  én  continuant  la  glaoe.  Bref,  au 
bout  d’üii  temps  qüe  je  ne  saurais  préciser,  l’hémorrhagie  s’arrêta 
autant  et  plus  peut-être  par  le  fait  de  l’état  quasi  syncopal  oans  lequel 
le  malade  était  plongé  que  par  l’emploi  dés  moyens  indireots 
employés  Et  lorsque  l’hémorrhagie  fut  arrêtée,  je  fus  loin  d’être  à 
l’abri  de  perplexités;  je  dus  tirer  moq  maUded’uuétatd’aqpinie  trau¬ 
matique  alarmant  tout  en  craignant  de  rappeler  rhémdrrhagië  pendant 
l’augmentation  de  la  tension  artérielle.  Bref,  ce  n’èàt  qu’au  bout 
de  sept  lieures  d’attente,  de  surveillance,  de  soins  cdntinüs  que  je 
pus  sans  cràiuté  quitter  mon  malade. 

Ce  fait  m’a  inolté  à  recourir  à  l’intervention  directe  dans  les 
plaies  pulmonaires  compliquées  d’hémorrhagies  graves. 


Je  conclurai  en  disant  :  Dans  les  hémorrhagiestrès  graves 
liées  à  des  plaies  pulmonaires,  quand  le  malade  n’est  pas 
très  affaibli,  et  que  le  chirurgien  est  bien  sûr  de  lui,  rEô- 
mostase  directe  me  semble  préférable  qux  modes  usuels  de 
traitement.  Le  pneumothorax  n’est  plus  à  craindre;  il  est 
produit,  il  a  suivi  la  plaie  et  est  total  ou  partiel  suivant  que 
le  poumon  est  libre  où  adhérent. 

Quand  la  plaie  périphérique  est  étroite,  on  peut  être  autorisé 
à  l’agrandir  sans  danger  d’hémorrhagie,  —  l'expérience  en 
jugera  —  la  partie  périphérique  du  poumon  étant  peu  vas¬ 
culaire. 


M.  Thomas  Jonnesco.  —  Je  crois  qu’il  faut  être  moins 
enthousiaste  pour  l’intervention  immédiate  dans  les  cas  de 
plaie  du  poumon  suivie  d’hémothorax  abondante.  Le  fait 
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suivant  me  paraît  le  prouver.  Au  mois  d’août,  j’as>istai  un 
général  de  l’armée  roumaine  dans  un  duel.  Celui-ci  reçut  un 
couf)  d’épée  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit  qui 
pénétra  le  poumon.  Les  symptômes  immédiats  furent  : 
hémorrhagie  externe  assez  abondante,  deux  syncopes,  dyspnée 
intense.  Le  soir,  il  eut  deux  petites  hémoptysies,  et  le  lende¬ 
main  je  constate  un  énorme  épanchement  de  sang  dans  la 
plèvre  droite  :  égophonie,  pectoriloquie  aphone,  matité  absolno. 
La  ponction  exploratrice  me  donna  du  sang  pur.  J'ai  traité 
ce  malade  parle  repos  absolu, des  révulsifs  locaux,  ingestion 
de  boissons  froidé.s, etc. L'hémoptysie  cessa  le  troisième  jour; 
l’hémothorax  se  résorba  peu  à  peu  et  le  seiziènr  e  jour  le 
malade  quitta  la  chambre.  Vingt  jours  après,  il  put  monter 
à  cheval  et  cbüdüifé  les  màhceûvrès.  Ce  fait  me  paraît 
prouver  que  l’ab'stèntlon  de  toute  intèrventib'ii  sahglante  dans 
les  cas  de  6e  gehré,  c’est-à-dire  épànchèmeiits  aseptiques, 
resté  la  ihéthode  dë  choix. 

M.  Walther,  laissant  de  côté  les  cavernes  tuberculeuses 
qui  ont  une  évolution  particulière,  croit  qu’il  y  a,  au  point 
de  vue  de  la  réparation,  une  division  capitale  à  établir  entre 
les  cavités  pulmonaires  de  formation  récente  et  les  cavités 
anciennes. 

Après  l’ouverture  large  d’une  cavité  récente,  d’un  foyer  de 
gangrène  limité,  par  exemple,  on  voit  que,  après  l’élfmiha- 
tion  rapide  des  parties  sphàoélées,  après  la  désinfection 
obtenue  en  quelques  jours  par  un  pansement  bien  fait,  la 
paroi  de  la  cavité  se  met  à  bourgeonner,  s’élève  et  vient 
au-devant  de  la  paroi  thoracique  libérée  par  une  résection 
costale  suffisante. 

Tout  autres  sont  lès  conditions  dans  la  réparation  des 
cavités  anciennes.  Ici  le  foyer  est  entouré  d’une  zone  de 
sclérose  habituellement  très  étendue,  qui  s’accompagne 
d’inflammation  chronique  des  branches  des  artères  pulmo¬ 
naires,  avec  dilatations  anévrysmales  qui  peuvent  être  le. 
point  de  départ  d’hémoptysies  graves,  souvent  mortelles. 
•Quèlle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  du  foyer  primitif,  qu’il 
s’agisse  d’un  foyer  ancien  de  gangrène  pulmonaire,  d’un 
abcès  du  poumon,  d’une  pleurésie  interlobaire  évacuée  par  les 
bronches,  les  principaux  obstacles  à  la  réparation  de  là 
cavité  et  à  la  guérison  sont  fournis  par  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  et  la  bronchite  chronique  avec  dilatation.  Après  l^uver- 
lure  large  dos  cavités  très  anciennes,  on  voit,  eu  effet,  que  le 
poumon  ne  participe  pas  à  cette  réparation,  étant  fixé  dans 
sa  position,  et  la  cavité  ne  pouvant  se  combler  que  par  la 
dépression  très  profonde  de  la  paroi  thoracique.  Aussi,  dans 
ce  cas,  la  résection  costale  pure  est-elle  le  plus  souvent 
insuffisante  et  est-ce  à  la  résection  totale  de  la  paroi  costale, 
suivant  la  méthode  do  Schede,  qu’il  faut  àvoir  recours. 

Dans  les  cas  do  grandes  dilatations  des  bronches,  les  mau¬ 
vaises  conditions  de  réparation  sont  à  leur  maximum,  la 
sclérose  est  très  étendue,  et  cependant  l’intervention  peut 
■encore  donner  de  bons  résultats.  C’est  ainsi  que  M.  Walther  a 
opéré  une  jeune  fille  de  vingt-six  ans,  présentant  tous  les 
signes  d’un  pyopneumothorax  partiel  de  la  partie  inférieure 
de  la  plèvre  gauche.  Eu  un  point  très  circonscrit,  à  égale 
distance  entre  la  pointe  de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale, 
ou  percevait  nettement  l’éclatement  d’une  bulle  témoignant 
du  siège  de  la  communication  avec  les  bronches.  Le  diagnostic 
porté  par  tous  les  médecins  qui  avaient  examiné  la  malade 
fut  :  pleurésie  purulente  enkystée  de  la  base  gauche,  avec 
fistule  pleurobronchique.  Or,  l’opération  conduisit  à  inciser  du 
tissu  pulmonaire,  sclérosé,  dur,  et  donna  accès  dans  une 
cavité  occupant  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  et  offrant 
bien  l’aspect  d’une  énorme  dilatation  bronchique. 

A  la  suite  de  l’intervention,  les  vomiques  cessèrent,  l’expec¬ 
toration  bronchique  diminua,  et  la  cavité  se  combla  rapide¬ 
ment.  Il  ne  restait  plus  que  le  petit  diverticule  supérieur,  et, 
au  bout  de  deux  mois,  il  fut  mis  à  découvert  après  résection 
des  quatrième  et  cinquième  côtes  sur  une  petite  étendue, 

?!uis  on  détruisit  au  thermocautère  plusieurs  orifices  qui  le 
disaient  communiquer  avec  les  bronches.  Au  mois  d’avril 
1895,  la  guérison  paraissait  définitive.  La  malade  garde  ses 
lésions  anciennes  de  bronchite  chronique  du  lobe  supérieur, 
mais  la  grande  cavité  du  lobe  inférieur  est  absolument 
comblée. 

M,  Doyen  (Reims)  n’a  fait  personnellement  que  trois  inter- 
■ventions  de  chirurgie  pulmonaire  proprement  ditè.  Dans  la 


première  observation,  il  avait  diagnostiqué  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  avant  toute  ponction,  en  s’appuyant  seule¬ 
ment  sur  ce  fait  qu’il  était  en  pré.sence  d’un  épanchement 
datant  do  trois  ans  et  persistant  depuis  col  te  époque.  Lorsqu’il 
fit  une  ponction,  avant  de  procéder  à  une  intervention,  il  se 
produisit  à  ce  moment  une  vomique  de  quatre  litres  et  des 
accidents  de  bronchopnenmonie  se  déclarèrent  aussitôt.  L’in¬ 
tervention  ne  fut  faite  que  trois  jours  après.  M.  Doyen  ouvrit 
largement  le  kyste  et  il  put  facilement  enlever  la  membrane 
hydatique,  mais  le  malade  no  tarda  pas  à  succomber,  avec 
une  péricardite  et  une  pleurésie  purulentes. 

M.  Doyen,  dans  un  cas  de  tuberculose,  a  obtenu  un  décès 
rapide,  mais  dans  le  second  cas,  il  fut  plus  heureux  et  il  put 
enlever  un  morceau  de  poumon  du  volume  d’une  mandarine; 
l’opéré  a  guéri. 

M.  Delagénûre  a  cherché  à  établir  la  nécessité  du  drainage 
du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  dans  la  plupart  des 
interventions  sur  le  pouûion.  Il  nous  a  remis  la  note  sui¬ 
vante  : 

«  J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’insister  sur  les  relations  qui  unis¬ 
sent  l’une  à  l’autre  la  chirurgie  pleurale  et  la  chiiurgie 
pulmonaire.  Cette  vérité  est  surtout  incontestable  quand  il 
s’agit  d’affections  septiques.  Or,  la  grande  majorité  des 
opérations  pratiquées  sur  le  poumon  s’adressent  à  des  affec¬ 
tions  septiques,  de  sorte  que  l’inoculation  de  la  plèvre  peut 
être  considérée  comme  fatale.  Il  faut  donc,  en  même  temps 
qu’on  agit  sur  le  poumon,  drainer  la  plèvre  et  la  désinfecter, 
double  but  qu’on  atteint  sûrement  en  réséquant  les  sixième, 
septième,  huitième  et  neuvième  côtes,  et  en  drainant  le  cul- 
de-sac  costo  diaphragmatique  d’après  les  règles  que  j’ai  don¬ 
nées  antérieurement.  L’ouverture  de  la  séreuse  sur  le  trajet 
de  la  huitième  côte  permet  l'exploration  de  la  plèvre,  des 
lobes  inférieurs  du  poumon  et  dos  scissures  interlobaires,  à  la 
condition  d’enlever  une  côte  de  plus,  la  cinquième.  L’accès 
de  la  lésion  peut  être  facilité  par  la  résection  de  la  plèvre 
pariétale  libérée  de  ses  côtes,  ainsi  que  j’ai  eu  l'occasion  de 
le  faire  récemment  pour  décortiquer  un  moignon  pulmonaire 
de  sa  plèvre  viscérale. 

»  Il  m’a  été  possible  de  mettre  en  pratique  ces  données 
générales  dans  trois  cas  de  chirurgie  pulmonaire  des  lobes 
inférionrs  :  les  trois  malades  ont  guéri  sans  fistule  et  rapi¬ 
dement.  Or,  il  s’agissait  d’un  cas  de  gangrène  étendue  du 
lobe  inférieur,  d’un  kyste  hydatique  volumineux  et  suppuré, 
enfin  d’un  abcès  du  poumon. 

,»  Pour  les  affections  du  lobe  supérieur  et  du  sommet  du  pou¬ 
mon,  les  indications  pleurales  restent  les  mêmes,  mais  la 
lésion  pulmonaire  doit  être  traitée  à  part,  par  une  deuxième 
opération  faite  dans  la  même  séance,  ou,  dans  certains  cas, 
dans  une  séance  ultérieure. 

»  Je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois  l’occasion  d’intervenir  dans 
ces  conditions  :  il  s’agissait  d’un  pyopneumothorax  avec 
caverne  tuberculeuse  du  sommet  du  poumon.  Je  fis,  dans  une 
première  opération,  la  résection  des  sixième,  septième  et 
huitième  côtes,  et  le  drainage  du  sinus  costo-diaphragmatique; 
puis,  j’isplai  par  des  sutures  la  caverne  pulmonaire  do  la 
cavité  pleurale,  me  réservant  de  traiter  directement  là 
caverne  dans  une  deuxième  opération.  Malheureusement,  le 
malade,  très  amélioré  par  la  première  intervention,  refusa 
de  se  laisser  opérer  à  nouveau.  Il  finit  par  succomber 
plusieurs  mois  après  aux  progrès  do  sa  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  » 

M.  Jonnesco  (Bucarest)  a  clos  la  discussion  par  la  relation 
d’une  pneumotomie  heureuse  pour  kyste  hydatique  du 
poumon  chez  un  garçon  de  dix-septans.Il  résume  l’opération 
eu  ces  termes  : 

«  Le  11  mars  je  fais  une  incision  de  dix  centimètres  dans 
ie  septième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire,  puis, 
après  résection  sous-périostée  de  six  centimètres  de  la  septième 
côte,  je  pratique  l’incision  do  la  plèvre,  ce  qui  donne  issue  à 
quatre-vingtsgrammes  environ  d’un  liquide  purulent.  L’inci¬ 
sion  du  poumon  au  thermocautère  me  permet  de  pénétrer  dans  la 
cavité  du  kyste,  d’où  s’écoulent  huit  cents  grammes  d’un  liquide 
citrin  mélangé  de  pus  et  d’un  grand  nombre  de  fragments  de 
membranes  minces,  friables.  Pendant  l'opération  le  malade 
a  une  vomique.  Le  liquide  contenu  dans  ce  kyste  no  présente 
pas  de  crochets  d’hydatides;  les  membranes  sont  formées  do 
tissu  conjonctif. 
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»  Les  suites  de  l’intervontion  ont  été  très  simples.  Le  troi¬ 
sième  jour,  il  se  produit  une  ascension  de  température  qui 
disparaît  doux  jours  après.  On  fait  des  lavages  de  la  cavité 
deux  fuis  par  jour  avec  do  l’eau  bouillie,  une  seule  fois  au 
sublimé  à  l/aOÜO”  ;  une  grande  quantité  de  membranes  est 
éliminée  les  jours  suivants.  La  cavité  kystique  diminue 
rapidement.  Le  27  avril,  le  malade  quitte  l'hôpital.  L’opéré, 
revu  uu  mois  après,  se  trouve  dans  un  excellent  état  général 
et  local;  la  plaie  thoracique  est  entièrement  fermée,  ainsi  que 
la  fistule  bronchopulmonaire.  » 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  DES  JOURNAUX  BEt.OES 

Du  traitement  des  hernies  étranglées  par  le 

D"'  Debaibieux,  {Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie 
n‘‘3, 1895).  — En  pratique  il  importe  d’étendre  la  signification 
du  mot  étranglement  et  l’on  doit  considérer  comme  étranglée 
et  traiter  comme  telle  toute  hernie  devenue  brusquement 
irréductible,  tendue  et  sensible  à  la  pression.  Les  autres 
signes,  tels  que  l’arrêt  du  cours  des  matières  fécales,  le 
ballonnement  du  ventre,  les  éructations  et  les  vomissements 
n’ont  qu’une  valeur  secondaire  et  peuvent  manquer.  Le 
taxis,  auquel  nos  prédécesseurs  attachaient  une  si  grand 
importance,  ne  saurait  être  considéré  comme  légitime  et 
inoffensif  qu’à  la  condition  d’Ôtre  exécuté  sans  violence  et  à 
nue  période  encore  peu  avancée  des  accidents. 

Toute  réduction  bien  faite  doit  être  suivie  immédiatement 
d’un  sentiment  de  soulagement.  Lorsqu’il  en  est  autrement 
et  que  les  symptômes  ne  s’amendent  pas  on  doit  croire  à  une 
fausse  réduction  et  opérer  sur-le-champ. 

L’auteur  voudrait  voir  adopter  par  tous  les  médecins  la 
règle  suivante  :  si  l’on  est  appelé  dans  les  trente-six  premières 
heures  qui  suivent  ’e  début  des  accidents  pratiquer  un  seul 
taxis  prudent  sous  chloroforme  et  opérer  immédiatement  si  le 
taxis  échoue  ;  passé  ce  laps  de  temps  renoncer  au  taxis  et 
opérer  sans  délai. 

Le  D*'  Debaisieux  fixe  l’attention  sur  un  fait  qui  l’a  frappé, 
c'est  la  fréquence,  relativement  grande  encore,  des  fausses 
réductions  opérées  au  cours  de  la  kélotomie  déterminant  à 
leur  suite  des  anus  contre  nature  ou  des  fistules  stercorales. 
Aussi  doit-on,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  hernie 
inguinale  étranglée  au  niveau  de  l’auuenu  péritonéal,  ouvrir 
le  canal  dans  toute  sa  longueur,  mettre  à  nu  l’agent  fibreux 
de  l’étranglement,  le  débrider  largement  et  siassurer,  au 
moyen  du  doigt,  que  l’intestin  est  rentré  tout  entier  dans  la 
cavité  du  péritoine. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  décider  si  l’intestin  jouit  encore 
d’une  vitalité  suffisante  pour  pouvoir  être  rentré  sans  risque 
de  perforation.  On  conseille  généralement  de  laisser  l’anse 
malade  au  dehors  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures;  cette  pratique,  non  exempte  d’inconvénients,  n’est 
recommandable  que  si  la  gangrène  est  à  peu  près  inévitable. 
Confiant  en  la  vitalité  de  l’intestin  il  e.-jt  arrivé  souvent  à 
l’auteur  de  réduire  avec  succès  des)portious  d’intestin  très 
altérées. 

En  cas  de  gangrène  inévitable,  le  traitement  idéal  est  la 
résection  suivie  d’entérorraphie,  le  nombre  de  ses  partisans 
va  du  reste  croissant  do  jour  en  jour.  L’établissement  de 
l’anus  contre  nature  est  une  opération  au  moins  aussi  grave 
et  elle  entraîne  à  sa  suite  de  multiples  inconvénients.  Les 
statistiques  faites  en  décomptant  les  mauvais  cas  générale¬ 
ment  réservés  pour  l’anus  artificiel,  prouvent  que  la  léthalité 
do  l’eutérectomie  est  encore  la  moins  élevée.  L’anus  anormal 
sera  cependant  préféré  chez  les  personnes  très  avancées  en 
âge  ou  profondément  débilitées,  do  même  s’il  s’agit  du  gros 
intestin  dont  la  résection  et  la  suture  créent  do  si  grandes 
difficultés. 

Une  des  précautions  utiles  au  succès  de  l’opération  consiste 
à  exciser  largement  l’anse  gangrenée  do  manière  à  porter  la 
suture  sur  des  parties  entièrement  saines.  S’il  n’y  a  pas  de 


perforation  il  faudra  faire  la  résection  entre  deux  ligatures 
de  soie;  si  la  perforation  a  eu  lieu  pratiquer  de  grands 
lavages  antiseptiques. 

Lorsque  l’opération  a  été  faite  dans  de  bonnes  conditions 
il  est  inutile  de  laisser  eu  dehors  l’anse  suturée. 

Ou  a  reproché,  avec  une  certaine  exagération  du  reste,  à 
l’entérorraphie  circulaire  do  l’intestin  grêle  d’être  fort 
laborieux  et  de  déterminer  un  rétrécissement. 

Si  le  bouton  anastomotique  de  Murphy  tient  ses  promesses, 
ces  deux  inconvénients  disparaissant,  la  résectioa  immédiate 
deviendra  définitivement  l’opération  de  choix. 

De  la  laryngectomie  totale,  par  le  D’’  Lavisé,  chi¬ 
rurgien  à  l’hôpital  Saint-Jean  (Thèse  d’agrégation,  Bruxelles, 
1895).  —  L’honneur  d’avoir  pratiqué  la  première  extirpation 
du  larynx  chez  l’homme  revient  au  chirurgien  écossais  le 
D‘'  P.-H.  Watson.  Cette  opération,  très  rare  au  début,  entra 
dans  la  pratique  chirurgicale  grâce  aux  travaux  do  Czerny. 
C’est  principalement  aux  carcinomes  et  aux  sarcomes  que 
s’adresse  la  laryngectomie  totale  ;  il  faudra  cependant  pré¬ 
férer  la  laryngectomie  partielle  si  l’affection  néoplasique, 
même  maligne,  reste  nettement  limitée  à  une  moitié  du 
larynx.  Les  interventions,  en  cas  do  tuberculose  laryngée 
sont  inadmissibles.  Le  La  visé  estime  que  l’indication  de 
la  laryngectomie  ne  se  pose  que  si  l’on  a  le  droit  de  croire  le 
néoplasme  limité  au  larynx  lui-même. 

La  question  de  la  trachéotomie  préalable  est  très  contro¬ 
versée  :  la  plupart  des  chirurgiens  allemands,  anglais  et 
américains  en  sont  partisans  ;  eu  France  et  chez  nous,  cette 
opération  a  soulevé  des  appréhensions  peu  justifiées  ;  grâce 
à  elle,  les  hémorrhagies  n’offrent  pas  plus  de  danger  que  dans 
toute  autre  région,  et  l’anesthésie  produite  par  la  trachée  est 
plus  rapiàe  et  plus  sûre  que  par  le  nez  et  la  bouche.  Celle-ci 
se  fait  à  l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc  ajusté  à  la  canule  et 
se  terminant  à  l'autre  bout  par  uu  entonnoir  recouvert  de 
flanelle  sur  laquelle  se  verse  le  chloroforme.  Ce  moyen  a 
l’avantage  d’écarter  du  champ  opératoire  les  mains  du  chlo- 
roformisateur.  Le  D"  Lavisé  conseille  de  faire  cette  opération 
préliminaire  huit  à  dix  jours  avant  l’opération  définitive  pour 
habituer  le  malade  au  port  d’une  canule. 

Le  procédé  opératoire  consiste  en  une  incision  médiane 
allant  de  l’os  hyoïde  au  bord  inférieur, du  cartilage  crieoïde  ; 
si  elle  ne  suffit  pas,  ou  peut  mener  à  l’extrémité  supérieure 
de  cette  incision,  une  incision  transversale  parallèle  aux 
cornes  de  l’os  hyoïde.  U  est  important,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  d’assurer  l’hémostase  la  plus  complète.  Arrivé  sur  le 
cartilage  thyroïde,  on  en  détache  les  insertions  musculaires 
au  moyen  de  la  rugine  tranchante.  Quand  le  larynx  est  bien 
dégagé,  on  peut  détacher  l’organe  soit  en  allant  do  haut  en 
bas  eu  incisant  transversalement  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne,  soit  do  bas  eu  haut  en  pratiquant  une  section  trans¬ 
versale  en  dessous  du  cartilage  crieoïde.  Si  l'épiglotte  était 
envahie  par  le  néoplasme  il  serait  nécessaire  de  l’enlever 
également.  L’isthme  du  corps  thyroïde  est  abaissé  ou  sec¬ 
tionné  entre  deux  pinces.  Le  larynx  enlevé,  on  tamponne 
avec  un  soin  particulier  le  bout  supérieur  do  la  trachée  ainsi 
que  toute  la  cavité  à  l’aide  de  gaze  iodoformée  et  on  réunit 
par  quelques  points  de  suture.  L’alimentation  se  tait  par  le 
tube  de  Faucher.  Ce  procédé  présente  un  incontestable  avan¬ 
tage  sur  la  méthode  par  morcellement  et  une  bien  plus 
grande  sécurité. 

Si  par  suite  de  l’envahissement  de  la  néoplasie  le  délabre¬ 
ment  est  plus  considérable  on  peut,  comme  Péan,  recourir  à 
un  appareil  prothétique  ou  à  l’autoplastie  comme  le  fait 
Hochenegg. 

Le  pansement  se  fera  tous  les  jours,  sauf  peut-être  le  pre¬ 
mier  qui  se  ferait  dans  tous  les  cas,  le  patient  étant  couché. 
Les  grandes  irrigations  de  la  plaie  sont  à  déconseiller,  elles 
peuvent  entraîner  dans  les  voies  respiratoires  les  particules 
septiques  qu’elles  détachent;  il  est  préférable  do  nettoyer  la 
plaie  au  moyen  de  tampons  antiseptiques.  On  ne  permettra 
le  lever  que  le  troisième  ou  le  quatiième  jour.  Malgré  la  sup¬ 
pression  de  l’organe  phonétique,  plusieurs  laryngectomisés 
conservent  la  faculté  du  langage  articulé  suffisamment  com¬ 
préhensible.  Cette  persistance  de  phonation,  due  probable, 
ment  à  l’existence  de  brides  cicatricielles  modérément  tondues 
que  l’on  fait  vibrer  dans  l’expiration,  est  malheureusement 
rare,  et  le  chirurgien  est  obligé  do  s’adresser  à  la  prothèse 
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Les  modèles  de  larynx  artificiels  sont  des  plus  variés,  mais 
aucun  no  répond  aux  espérances  qu'ils  firent  concevoir.  Ils 
sont  difficilement  supportés  par  le  malade  et  i's  s’engorgent 
facilement  de  mucosités.  Leur  emploi  exige  certaines  précau¬ 
tions,  la  canule  sera  nettoyée  plusieurs  fois  par  jour  et  il 
serait  même  recommandable  d’avoir  deux  appareils. 

Le  premier  opéré  du  D‘'  Lavisé  était  un  vieillard  do 
soixante-cinq  ans,  porteur  d’un  épitbélioma  occupant  la 
partie  latérale  droite  du  larynx  et  empiétant  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure.  Le  procédé  employé  fut  celui  décrit  plus  haut.  Le 
ma'ade  mourut  de  collapsus  dans  la  nuit  qui  suivit  l’opéra¬ 
tion. 

La  seconde  opération  fut  pratiquée  sur  un  homme  do 
.soixante  et  un  ans,  de  constitution  robuste,  atteint  d’épithé- 
lioma  ayant  envahi  tout  le  larynx.  La  canule  ordinaire, 
p'acée  quelques  jours  auparavant  lors  do  la  trachéotomie 
préalable,  fut  remplacée  par  la  canule  tampon  do  Trendelen- 
burg.  La  friabilité  du  cartilage  obligea  l’opérateur  à  sec¬ 
tionner  la  trachée  sous  le  premier  anneau  et  à  extirper  le 
larynx  fragment  par  fragment.  Une  partie  de  l’œ-îophago  fut 
réséquée,  l’épiglotte  fut  respectée.  L’alimentation  se  fit  par 
la  sonde  pendant  un  mois.  Le  larynx  artificiel  do  Gussenbauer 
ne  fut  pas  toléré  plus  d’un  mois.  L’état  du  patient  se  maintint 
satisfaisant  pendant  trois  mois,  lorsqu’un  matin  on  le  trouva 
mort  dans  son  lit.  L’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  il  y  a  lieu 
de  croire  qu’une  récidive  s’était  produite. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  destructive 
exercée  par  le  foie  sur  certains  alcaloïdes,  par  le 

D'  Buïs  {Annales  de  la  Société  royale  des  sciences  médi¬ 
cales  et  naturelles  de  Bruxelles,  t.  IV,  1895).  —  Il  est  suffisam¬ 
ment  démontré  aujouri’hui  que  le  foie  po.ssèdo  la  propriété 
d’accumuler  en  lui  certains  poisons  végétaux  introduits  dans 
l’organisme. 

Une  autre  forme  do  l’activité  du  foie  consiste  à  rendre  inof¬ 
fensifs  de  véritables  poisons,  déchets  de  l’activité  cellulaire 
ou  résultat  de  l’absorption  intestinale. 

Lesméthodes  jusqu’ici  employées  (inoculation  aux  animaux) 
pour  constater  la  destruction  du  poison  ont  paru  à  l’auteur 
manquer  de  précision.  Ce  procédé  exige  des  quantités  massi¬ 
ves  du  mélange  et  ne  donne  que  des  résultats  incertains  à 
cause  de  la  différon  e  do  réaction  qu'offrent  les  animaux  entre 
eux.  Le  Dr  Buys  s’est  adressé  à  une  méthode  nouvelle,  il  a 
utilisé  un  alcaloïde  à  pouvoir  mydriatique  qu’il  introduit  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival  d’un  animal,  un  chien  de  préférence. 
La  réaction  qui  se  produit  avec  une  solution  d’hyosciaini ne 
allant  du  1/25000  au  1/60000  est  constante  et  extrêmement 
délicate. 

Dans  une  première  série  d’expériences  l’auteur  a  mélangé 
l’hyosciamine  à  du  tissu  hépatique  finement  divisé.  Le  magma 
ainsi  obtenu  et  placé  à  l’étuve  pendant  quelque  temps  sert  à 
pratiquer  les  instillations  dans  le  sac  conjonctival  d’un  chien. 

Le  foie  de  grenouille,  celui  de  lapin  et  celui  de  chien  ont 
été  successivement  utilisés. 

Ces  diverses  expériences  ont  montré  que  le  pouvoir  de 
dilater  la  pupille  disparaît  lorsque  l’hyoseiamine  est  mélangée 
à  de  la  pulpe  de  foie  de  grenouille  ou  de  lapin  et  que  ce  phé¬ 
nomène,  toutefois  moins  évident  pour  le  foie  de  lapin,  ne  se 
produit  en  aucune  façon  lorsque  les  essais  portent  sur  le  foie 
do  chien. 

La  disparition  du  pouvoir  mydriatique  est  bien  due  à  la  des¬ 
truction  de  l’hyosciamine  :  en  effet  la  dilatation  do  la  pupille 
se  produit  nettement  si  l’on  emploie  un  mélange  de  foie  et  de 
solution  d’hyosciamine  noyé  immédiatement  dans  do  l’alcool 
à  92“  .aiguisé  d’acide  tartrique. 

A  la  notion  do  destruction  du  poison  on  peut  ajouter  celle 
de  la  variabilité  du  pouvoir  toxicide  du  foie,  selon  l’espèce 
animale  en  expérience. 

Ce  pouvoir  destructif  do  l’hyosciamine  n’est  pas  dû  à  la 
présence  de  microbes,  car  un  mélange  d’hyosciamine  et  do 
culture  pure  des  bacilles  recueillis  dans  les  expériences  pré¬ 
cédentes  dilate  nettement  la  pupille. 

En  outre,  en  préparant  le  mélange  d’une  manière  tout  à  fait 
aseptique  à  l’aide  de  tubes  effilés  plongés  dans  le  foie  puis 
dans  la  solution  d'hyosciamino  la  destruction  du  poison 
s’opère  également.  Quel  est  le  facteur  du  pouvoir  toxicide  du 
frie?  La  pulpe  du  foie  passée  à  travers  des  filtres  de  toile 
fine  possède  encore  le  pouvoir  do  détruire  l’hyosciamine.  Par 


l’examen  microscopique  l’auteur  a  pu  s’iissurer  que  le  jus 
ainsi  filtré  était  dépourvu  do  tonte  cellule  hépatique.  Le 
glycogène  n’est  qu’un  facteur  secondaire.  Le  phénomène  n’e-st 
p-is  dû  aux  éléments  vivants  dérivant  du  sang  car  un  mélange 
de  sang  de  grenouille  et  de  solution  d’hyosciamine  instillé 
dans  le  sac  conjonctival  détermine  une  forte  dilatation 
puçillaire. 

En  dernière  analyse  l’auteur  se  croit  autorisé  à  conclure 
que  l’action  antitoxique  du  foie  est  due  à  un  principe  contenu 
dans  le  suc  de  cet  organe  et  susceptible  d’y  conserver  sou 
activité,  indépendamment  de  la  présence  des  éléments  mor¬ 
phologiques  du  foie. 

Un  cas  de  inyxœdâme  avec  ascite  traité  par 
l’extrait  thyroïdien,  par  le  D''  Godart-Danbieox  {Jburn, 
de  méd.  et^de  chir.  de  Bruxelles,  13  juillet  1895).  —  Le 
18  avril  1895,  se  présentait  à  la  Policlinique  une  femme,  âgée 
de  cinquante  et  un  ans,  accusant  un  ensemble  d-t  symptômes 
qui  permirent  à  l'auteur  de  porter  le  diagnostic  de  myxœdème. 

La  maUde  était  atteinte  d’une  calvitie  presque  complète, 
les  paupières  étaient  boursouflées,  le  nez  élargi,  les  joues 
énormes  et  pendantes,  les  lèvres  et  les  oreilles  étaient 
envahies  par  une  infiltration  que  ne  parvenait  pas  à  déprimer 
la  pression  du  doigt.  Le  même  gonflement  do  la  peau  exis¬ 
tait  aux  mains  et  surtout  aux  extrémités  inférieures. 
Malgré  la  maigreur  du  cou  il  était  impossible  de  percevoir 
le  corps  thyroïde;  il  y  avait  donc  absence  ou  atrophie  do  cet 
organe.  Le  ventre  très  volumineux  était  occupé  par  un 
liquide  abondant.  La  quantité  d'urine  récoltée  on  vingt- 
quatre  heures  était  à  peine  de  huit  lonts  grammes;  elle  ren¬ 
fermait  une  faible  quantité  d'albumine,  pas  de  cylindres.  Aces 
différents  symptômes  venaient  s’en  ajouter  d’autres  tels  que: 
sensation  de  froil  constante,  apathie,  maladresse.  L’origine 
de  l’ascite  paraissait  douteuse,  c’est  un  phénomène  peu  fré¬ 
quent  de  la  cachexie  strumiprivo  et  la  bibliographie  n’en 
rapporte  aucun  cas. 

Une  ponction  pratiquée  le  8  mai  amena  douze  litres  envi¬ 
ron  do  liquide  jaune  citrin.  L’exatnoii  du  foie  permit  do  cons- 
ter  que  ses  dimensions  et  sa  situation  étaient  normales. 

Le  24  mai,  l’épanchement  s’était  reproduit  aussi  abondant 
qu’auparavant. 

L’auteur  institua  alors  le  traitement  anti-myxœdémateux 
qui  consistait  en  l’ingestion  de  trois  comprimés  d’extrait  thy¬ 
roïdien  chaque  jour. 

Le  19  juin,  la  malade  était  méconnaissable  ;  la  figure  avait 
repris, sou  aspect  normal,  rcedème  des  membres  avait  com¬ 
plètement  disparu  et  il  n’existait  plus  la  moindre  trace  d’as¬ 
cite  ;  l’urine  no  renfermait  plus  do  trace  d’albumine. 

Ce  qui  ressort  de  cette  observation  c’est  :  1“  l’efficacité  du 
traitement  thyroïdien  dans  le  myxœdèrao  ainsi  que  la  prouve 
de  l’origine  véritable  de  cette  affection;  2“  la  nature  myxœ- 
démateuse  do  l’ascite  ainsi  que  le  démontrent  le  succès  du 
traitement  spécifique  et  l’examen  des  organes. 

La  disposition  do  l’ascite  reconnaîtrait  pour  cause,  d’après 
l’auteur,  l’action  lymphagogue  de  l’extrait  thyroïdien.  Celui-ci 
eu  déterminant  une  activité  plus  grande  de  la  circulation  lym¬ 
phatique  aurait  permisau  liquide  épanché  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  de  trouver  une  issue  dans  les  espaces  lymphatiques 
désobstrués  et  de  là  dans  le  sang  pour  s’élimiaer  par  la  voie 


I.a  leucocyto.se  dans  les  maladies  iurcctîeuscs, 

par  le  D”  J.  Demooh  {Journ.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bruxelles, 
n“  27,1895).  —  Lorsque  l’orgauisme  humain  ou  animal  est 
envahi  par  l’infection  on  constate  habituellement  un  premier 
stade  caractérisé  par  une  hypoleucocytose  iutense.  Sa  courte 
durée  peut  quelquefois  le  faire  passer  inaperçu. 

A  ce  stade  succède  généralement  l’hyperleucocytose  ;  celle- 
ci,  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie,  diminue 
lorsque  les  symptômes  s’amendent  et  que  la  maladie  décline. 

Si  l’hyperlcucocytose  est  irrégulière  et  ne  se  produit  pas  la 
maladie  traîne  en  longueur  et  le  danger  de  mort  paraît  plus 
grand. 

En  dehors  de  ces  variations  quantitatives  des  globules 
blancs  on  constate  aussi  des  changements  not.ables  dans  leur 
aspect  et  leurs  propriétés.  Les  formes  jeunes  diminuent  nota¬ 
blement  et  les  phases  adultes  restent  presque  seules.  Au 
déclin  de  la  maladie  on  voit  les  éléments  adultes  diminuer 
et  finalement  les  formes  jeunes  ont  une  tendance  à  prédominer. 
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Au  moment  do  rinfeetion  le  chimiotaxisme  des  globules 
blancs  les  porto  vers  le  point  menacé  d’où  ils  se  rendent 
aussitôt  dans  le  foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse.  L’hypoleueo- 
cytosa  initiale  s’expliquerait  donc  par  une  inégale  répartition 
de  ces  éléments  dans  le  corps. 

En  80  diffusant  dans  le  corps  les  produits  bactériens 
viennent  exciter  les  organes  hématopoïétiques  et  exagérer  la 
production  des  leucocytes.  Les  ibrmes  adultes  ont  seules  uti 
pouvoir  chimiotaxique  et  phagocytaire  sérieux,  aussi  cons¬ 
tate-t-on  leur  forte  prédominance  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  D’après  cela  il  faut  admettre  que  les  globules  blancs 
passent  rapidement  par  les  phases  successives  de  leur  déve¬ 
loppement  et  si  l’infection  donne  à  l’organisme  un  état  d’immu- 
ûité  partielle  ou  totale  contre  la  maladie  les  leucocytes  trans¬ 
mettent  àleürs  descendants  les  propriétés  nouvelles  qu’ils  ont 
acquises.  Dans  le  sang  des  animaux  vaccinés  prédoniiuent, 
en  effet,  les  leucocytes  adultes.  Cette  théorie  dérivant  d’obser¬ 
vations  prises  sur  les  animaux  a  été  confirmée  par  les  obser¬ 
vations  prises  sur  l’homme  malade.  Le  docteur  Stiénon  cons¬ 
taté  dans  là  période  fébrile  de  la  pneumonie  de  l’hyperleuco¬ 
cytose  qui  disparaît  brusquement  après  la  crise  thermique. 
L’affection  paSse-t-elle  à  l’état  chronique  le  chiffre  des  formes 
à  noyaux  polymorphes  ne  fléchit  pas.  Si  le  docteur  Stiénon 
n’a  pas  constaté  d’hypoleucocylose,  phénomène  très  précoce 
et  très  passager,  c’est  que  la  numération  des  globules  blancs 
n’a  pu  être  faite  suffisamment  au  début  de  l’affection.  L’auteur 
a  pu  l’observer  au  qualrième  jour  de  la  pneumonie,  dans  la 
fièvre  catarrhale,  dans  la  rougeole  et  dans  la  fièvre  typhoïde. 
L’action  salutaire  de  la  leucocytose  admise,  il  faudra  donc  la 
favoriser  par  une  thérapeutique  rationnelle  ;  la  diète  absolue 
diminuant  le  nombre  des  leucocytes  du  sang  devra  être  con¬ 
damnée. 
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Les  fonctions  «les  «ülférentes  parties  «lu  laby- 

rintil«i  «le  l’oreille,  par  Stanislas  v.  Sïein.  Traduit  du 

russe  eu  allemand  par  V.  KrKywicki.  léna,  1894. 

L’ouvrage  débute  par  une  partie  historique  divisée  en 
quatre  périodes  : 

1"  Des  temps  anciens  à  1760,  découverte  par  Cotugno  du 
liquide  iabyrinthique; 

2°  De  1760  à  1851,  découverte  par  porti  de  l’organe  qui 
porto  son  nom  ; 

3“  De  1851  à  nos  jours, 

La  seconde  partie  traite  dos  fonctions  du  limaçon.  L’auteur 
y  expose  l’hypothèse  d’Helmholz  ;  l’hypothèse  des  cordes,  les 
hypothèses  des  différents  anteùrs  avec  les  arguments,  les 
expériences,  les  faits  anatomiques,  physiologiques,  physiques 
à  l’appui  ou  à  l’encontre  de  ces  hypothèses.  Peut-on  entendre 
sans  limaçonï  Sur  cinquante  cas  environ  de  destruction 
complète  du  limaçon  qui  existent  dans  les  littératures,  dans 
sept  pu  huit  cas  l'ouïe  aurait  été  conservé;  mais,  d’une 
part,  ces  résultats  seraient  dus  à  l’insuffisancé  de  nos 
méthodes  actuelles  d’épreuve  de  l’audition  et  aux  réponses 
sujettes  à  caution  des  malades;  d’autre  part,  la  destruction 
complète  pathologique  ou  expérimentale  des  deux  limaçons 
est  toujours  suivie  de  snrdité  absolue.  On  ne  peut  donc 
entendre  sans  limaçon  ;  la  fonction  du  limaçon  est  l’audition. 

La  troisième  partie  traite  des  fonctions  des  taches  du  vesti¬ 
bule  et  des  crêtes  des  canaus  semi-circulaires.  V.  Stein  y 
décrit  les  troubles  de  l’équilibre  après  destruction  de  la  vési¬ 
cule  auditive  chez  les  invertébrés,  les  troubles  do  l’équilibre 
après  irritation  ou  lésion  dos  canaux  semi-circulaires  chez 
les  vertébrés,  les  recherches  sur  les  taches  de  l’utricule  et  du 
saccule.  Les  canaux  semi-circulaires,  l’utricule  et  le  saceule 
auraient  pour  fonction  d’assurer  l’équilibre  par  le  jeu  des 
otolithes  sur  les  ciêtes  ampullaires  et  les  taches  auditives. 

La  dernière  partie  do  cet  important  et  consciencieux 
ouvrage  est  consacrée  à  un  expose  long,  minutieux  et  bien 
complot  des  méthodes  expérimentales  avec  critiques  mai¬ 
sonnées. 

Le  livre  de  V.  Stein  éclaire  malheureusement  pou  ces 


points  do  physiologie  encore  si  obscurs,  mais  il  pourra  clore 
la  quatrième  période  historique  indiquée  par  l’auteur,  période 
de  tâtonnements,  d’hypotheses  et  de  travaux  préparatoires 
et  servir  de  point  de  départ  à  de  nouvelles  et  fécondes 
recherches. 

D"  E.  Wbissmann. 


VARIÉTÉS 


Les  bourse.s  «laiis  les  lycées.  —  Nous  avons  exposé, 
il  y  a  quelques  mois,  les  motifs  qui  nous  faisaient  applaudir 
à  la  mesure  générale  prise  par  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique.  Désireux  de  réduire  les  reinises  de  faveur  accordées 
aux  fils  des  personnages  influents,  le  niinistre  les  avait  rem¬ 
placées  par  des  bourSes  d’essai  et  des  bourses  de  mérite.  Les 
professeurs  do  l’enseignement  primaire  se  sont  crus  atteints 
par  cette  mesure  de  môme  que  nos  confrères  les  médecins  des 
lycées.  —  Tous  —-  car  nous  pensons  biesn  que  lès  médecins 
titulaires  ou  adjoints  des  lycées  seront  considérés  comme 
fonctionnaires  —  pourront  obtenir  pour  leurs  fils  des  bourses 
définitives  si  ceux-ci  répondent,  par  leur  travail,  aux  ten¬ 
dances  bienveillantes  de  l’Administration.  Uiie  nouvelle  cir¬ 
culaire  précise,  dans  les  termes  Suivants,  de  quelle  manière 
les  bourses  pourront  être  concédées. 

Les  remises  «  hors  cadre  »  —  c’est-à-dire  l’exonération  des 
frais  d’internat  et  d’externat  surveillé  —  sont  maintenues 
pour  le  personnel  de  l’enseignement  primaire  (fils,  petit-fils, 
pupilles  légaux  des  fonctionnaires)  comme  pour  les  profes¬ 
seurs  des  lycées.  Les  bourses  sont  seulement  divisées  en  deux 
catégories  ;  bourses  de  mérite,  (accordées  à  titre  définitif)  et 
bourses  d'essai. 

Les  bourses  de  mérite  sont  données  après  un  stage  d’un 
an  dans  un  lycée  ou  dans  un  collègOj  et  à  partir  de  la  classe 
do  cinquième.  Les  enfants  dos  nlembres  de  l’enseignement 
primaire  et  de  l’enseignement  secondaire  pourront  faire  leurs 
preuves  et  conquérir  les  bourses  de  mérite,  en  profitant, 
jusque-là,  soit  des  remises  hors  cadre,  soit  des  bourses  d’essai. 

Les  bourses  d’essai  remplacent  les  anciennes  «  remises  de 
faveur  ».  Elles  peuvent  s’étendre  «  aux  frais  scolaires  de  tout 
ordre  ».  Les  remises  étaient  accordées  après  examen.  ‘Les 
bourses  d’essai  s’obtiennent  au  concours.  IJn  an  do  stage  préa¬ 
lable  est  exigé  seulemènt  pour  la  classe  de  septième.  A  partir 
de  la  sixième,  le  concours  suffit  «  pour  tout  candidat,  quel  qu’il 
soit,  et  d’où  qu’il  vienne  ».  Il  est  inexact  de  prétendre  que  la 
porte  des  établissements  d’enseignement  secondaire  est  fermée 
aux  enfants  des  membres  de  l’enseignement  primaire,  s’ils  ne 
sont  pas  en  état  do  payer  les  frais  du  stage  en  huitième.  Le 
stage  en  huitième  reste  gratuit  (quant  à  l’externat  surveillé) 
pour  la  «  remise  hors  cadre  ».  Il  reste  onéreux  (quant  à  la 
pension  ou  à  la  demi-pension)  comme  il  l’était  auparavant. 

Sur  un  seul  point,  le  décret  du  9  août  modifie  sérieusement 
l’état  dé  choses  antérieur.  Les  remises  hors  cadre,  concédées 
d’abord  sans  examen,  «  no  seront  renouvelées  qu’aux  élèves 
qui  seront  reconnus  dignes  de  les  conserver.  Si  un  élève  est 
mal  noté  pour  la  conduite  ou  le  travail,  ou  s’il  est  jugé  inca¬ 
pable  de  faire  avec  profit  des  études  secondaires,  la  remise 
lui  sera  retirée  en  totalité  ou  en  partie.  Il  n’est  pas  à  prévoir 
que  cette  condition,  si  justifiée,  du  maintien  de  là  remise, 
condition  qu’à  vrai  dire  les  règlements  antérieurs  supposaient 
sans  l’énoncer  explicitement,  puisse  donner  lieu  à  une  objec¬ 
tion  ». 

H«>pi(aux  d«i  Paris.  —  Deux  faits  à  signaler  cette 
semaine  :  1“  des  incidents  multiples  à  propos  des  nouveaux 
services  de  consultation;  2“  un  «  chambard  monstre  »  à 
IVI.  le  Directeur  général,  à  l’ouverture  du  concours  de 
l’externat,  à  propos  do  l’économie  projetée  par  suppression 
de  l’indemnité  aux  élèves  externes.  Quand  les  choses 
se  seront  un  peu  «  tassées  »  naturellement,  il  sera  temps  d’en 
parler  plus  longuement. 


_ Q.  Mabsoù,  Propriétaire-Gérant. 

fans.  —  Soo.  anon.  ao  l’iMP.  des  arts  ït  MA.-JtjPAOTDRKS  et  nUBUISSOXi 
13,  rue  Faul-Leleng.  —  U.  Barsagaud  imp. 
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BULLETIN 


Les  réformes  de  l’Assistance  publique. 

I 

IJ  indemnité  des  extei’iies. 

11  n’a  pas  de  chance  dans  ses  projets  de  réforme,  M.  le 
directeur  général  de  l’Assistance  publique  !  Sous  peu, 
nons  verrons  ce  que  sera  devenue  la  fameuse  réforme 
des  consultations  et  des  circonscriptions  hospitalières. 
Aujourd’hui,  restons-en  au  moins  important  sujet  de 
l’indemnité  aux  élèves  externes. 

Dans  les  hôpitaux  excentriques  —  le  centre  étant, 
naturellement,  le  «  Quartier  »  —  les  externes  touchent 
une  indemnité  de  un  franc  par  signature  :  il  paraît  que 
cela  a  remplacé  — avec  désavantage  pour  les  externes  — 
un  déjeuner  qu’autrefpis  on  leur  offrait.  En  présence  du 
déficit,  toujours  croissant,  que  comble  la  subvention 
municipale  d’une  vingtaine  de  millions,  M.  le  directeur 
général  a  fait  la  guerre  aux  abus,  aux  dépenses  inutiles» 
Sur  tous  les  chapitres,  il  a  trouvé  un  budget  incompres^ 
siblo  :  mais  enfin  Une  idée  l’a  illuminé  et  il  a  proposé  une 
économie  de  cinquante  mille  francs  (c’est,  je  crois,  le 
chiffre  cité  dans  la  hécénte  discussion  du  conseil  muni¬ 
cipal)  en  supprimant  le  franc  des  externes  excentriques. 
Le  conseil  de  surveillance  tout  entier  a  poussé  des  cris 
d’allégresse  s  le  Capitole  était  sauvé  ! 

Par  malheur,  les  étudiants  ont  regimbé,  ont  empêché 
le  concours  d’externat  de  commencer,  ont  conspué  qui 
de  droit,  ont  tout  cassé  ;  puis  ils  ont  pétitionné.  M.  Brouar- 
del  s’est  entremis  ;  M.  Peyron  a  promis  de  ne  pas  s’op-^ 
poser  au  rétablissement  de  l’indemnité  si  on  le  proposait 
au  conseil  municipal  ;  le  conseil  municipal  a  délibéré  et 
a  malmené  de  première  main  M.  le  directeur  général  ; 
M.  le  directeur  général  a  répondu  que  l’idée  première 
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de  la  «  réforme  »  appartenait  à  M.  Millard  ;  et  finalement 
la  pétition  a  été  renvoyée  à  la  cinquième  commission. 

Au  fond,  les  externes  n’ont  pas  tort,  et  l’argument 
donné  est  piteux.  Les  moyens  de  communication  se 
sont  multipliés,  c’est  exact,  mais  il  faut  tout  de  même 
dépenser  six  sous  s’il  fait  beau,  douze  s’il  pleut,  pour 
aller  à  un  quelconque  des  hôpitaux  excentriques,  même 
â  l’hôpital  Beaujpn.  Car  si  Beaujon  n’est  pas  excentrique 
pour  les  gens  «  chics  »,  il  est  toujours  aussi  éloigné 
qu’autrefois  du  «  Quartier  ».  C’est  par  l’exemple  de 
l’hôpital  Beaujon,  cependant,  que  l’administration  avait 
converti  à  sa  cause  notre  cher  maître  M.  Millard  !  Car  je 
crois  bien  que  l’idée  revient  à  l’administration  et  non  à 
M.  Millard.  La  preuve  en  est  qu’il  y  a  trois  ans,  lors  de 
l’incident  Salmon,  M.  le  secrétaire  général  m’avait 
entretenu  de  ses  idées  sur  l’externat  et  j’ai  reconnu 
exactement  ce  discours  dans  l’article  officieux  que  le 
Temps  a  publié  il  y  a  quelques  mois  pour  annoncer  la 
«  réforme  ».  A  ce  moment,  on  ne  faisait  pas  à  M.  Millard 
l’honneur  de  la  découverte  ! 

Je  souhaite  donc  que  l’on  maintimne  l’indemnité 
aux  externes.  Le  seul  tort  des  jeunes  gens  est  d’avoir 
fait  du  bruit  et  des  dégâts  matériels.  Cette  faute  aurait 
pu  compromettre  leur  cause,  elle  l’aurait  môme  dû,  mais 
cela,  je  n’ose  pas  le  dire  tout  haut,  car  je  crains  qu’au 
contraire  leur  manifestation  bruyante  n’ait  été  plus 
efficace  qu’une  réclamation  modérée  et  motivée. 

A.  Buooa. 


Il 

Les  circonseriptioiis  hospitalières. 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux,  en  présence  des  récla¬ 
mations  incessantes  auxquelles  donne  lieu,  de  lapart  des 
malades,  l’établissementdes  circonscriptions  hospitalières 
se  sont  réunis  hier  soir  mercredi,  et  ont  voté,  à  l’unani¬ 
mité,  l’ordre  du  jour  suivant  : 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux,  réclamant  pour  les  malades 
indigents  le  droit  absolu  de  s’adresser  au  chirurgien  de  leur 
choix  et  d’ôtre  traités  par  lui,  demandent  l’abolition  dos 
circonscriptions  hospitalières. 

Ils  ont  en  outre  décidé,  pour  montrer  que  cette  question 
ne  s’impose  pas  d’aujourd’hui  seulement  à  leur  sollici¬ 
tude,  de  publier  la  protestation  qu’ils  ont  lue  en  avril 
dernier  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 
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Xote  pour  Monsieur  le  ministre  de  l'Intérmir  et  j)rotesta- 
tions  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  contre 
l'arrêté  du  directeur  de  V Assistance  publique  concernant 
les  réformes  hospitalières,  approuvé  par  le.  préfet  de  la 
Seine,  le  13  avril  JSHô. 

Au  nom  des  médecins  des  Hôpitaux,  M.  le  professeur 
Potain,  membre  de  l’Institut. 

M.  le  professeur  Hayem,  président  de  la  Société  des  méde¬ 
cins  des  Hôpitaux. 

M.  le  D*'  Millard.  membre  du  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique,  d’une  part,  et  d’autre  part,  au  nom 
des  chirurgiens  des  Hôpitaux. 

M.  le  professeur  Guyou,  membre  de  l’Institut. 

M.  le  professeur  Terrier,  président  de  la  Société  des  chirur¬ 
giens  des  Hôpitaux. 

M.  le  D'’  Perier,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique,  élus  par  leurs  collègues,  ont  fait,  le 
samedi  4  mai  1895,  une  démarche  auprès  de  M.  te  ministre 
de  l’Intérieur. 

Conformément  au  désir  exprimé  par  M.  le  ministre,  ils 
ont  l’honneur  de  lui  remettre  la  note  ci-dessous  résumant 
l’objet  de  leur  démarche  et  y  joignent  les  copies  de  la  pro- 
testatiou  des  médecins  et  de  celle  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux. 

Des  réformes  dans  le  modo  d’admission  des  malades  et 
dans  le  système  des  consultations  données  dans  les  hôpitaux 
ayant  été  jugées  nécessaires,  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique  a  soumis  au  Conseil  de  surveillance  un  projet  qui 
fut  immédiatement  envoyé  à  une  commission  composée  de 
M.  Félix  Voisin,  vice-président  du  Conseil,  Bernheim,  Bon- 
-thoux,  Brouardel,  Dubrisay.Lannelongue,  Millard,  Navarre, 
Eoehard,  Strauss,  Perier  rapporteur. 

La  Commission  commença  ses  travaux,  le  9  mai  1893,  ils 
durèrent  jusqu’à  la  fin  de  la  session,  6  juillet.  Le  rapport  fut 
déposé  le  23  novembre,  discuté  dans  les  séances  du 
21  décembre  1893,  2  janvier,  25  janvier  et  8  février  1894.  — 
A  cette  dernière  séance,  MM.  Voisin  et  Perier  furent  délé¬ 
gués  par  le  Conseil  de  surveillance  auprès  de  M.  le  préfet  de 
la  Seine  pour  lui  demander  l’autorisation  de  communiquer  le 
projet  voté  par  le  Conseil  avant  son  approbation  définitive  et 
officielle,  en  raison  de  polémiques  de  presse  qui  avaient  pré¬ 
senté  au  public  intéressé  les  faits  sous  une  forme  incomplète 
et  souvent  inexacte.  —  M.  le  préfet  leur  a  répondu  qu’étant 
donnée  la  publicité  qui  s’était  faite  sur  cette  question,  il  était 
profitable  à  l’étude  des  réformes  présentées  que  les  docu¬ 
ments  émanant  du  Conseil  de  surveillance  fussent  communi¬ 
qués  avant  même  qu’ils  aient  été  approuvés  et  il  abien  voulu 
accorder  l’autorisation  sollicitée.  Le  rapport  do  M.  Perier  a 
donc  été  transmis  par  l’Administration  aux  médecins  et  aux 
chirurgiens  des  hôpitaux  et  du  Bureau  central,  ainsi  qu’aux 
membres  du  Conseil  municipal. 

Un  mois  après,  dans  sa  séance  du  13  mars,  le  Conseil 
municipal  adoptait  les  conclusions  d’un  rapport  fait  au  nom 
de  sa  5”  commission  sur  le  même  sujet.  Le  projet  du  Conseil 
municipal  différait  de  celui  du  directeur  de  l’administration, 
qu’avait  adopté  le  Conseil  de  surveillance,  par  ce  point  fon¬ 
damental  que  le  projet  du  directeur  respectait  en  partie  la 
liberté  des  malades  malheureux,  tandis  que  celui  du  conseil 
municipal  n’en  tenait  absolument  aucun  compte. 

lies  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  croyant  M.  le 
directeur  d’accord  avec  son  Conseil  de  surveillance,  prêts  à 
accepter  les  réformes  dont  ou  leur  avait  communiqué  le  texte 
en  même  temps  que  le  rapport  de  la  commission,  ne  songèrent 
pas  à  soulever  d’objections  et  pendant  un  an  ils  n’entendireiit 
plus  parler  des  réformes  qu’ils  supposaient  arrêtées  définiti¬ 
vement  et  dont  ils  n’attendaient  plus  que  la  inise  en  vigueur. 

Leur  surprise  fut  grande  quand  ils  apprirent  que  M.  le 
directeur  avait  changé  d’avis  pour  se  conformer  entièrement 
à  celui  du  Conseil  municipal. 

JI.  le  professeur  Lannelongue,  député  du  Gers,  en  entretint 
M.  le  préfet  de  la  Seine  et  fut  obligé  de  le  mettre  au  courant 
dé  la  question,  M.  le  préfet  ne  prit  aucun  engagement  et  se 
montra  naturellement  disposé  à  se  conformer  au  projet  que 
lui  présenterait  M.  Peyron. 

Médecins  et  chirurgiens  rédigèrent  alors  une  protestation 
dont  la  lecture  faite  à  titre  officieux  au  Conseil  de  surveil¬ 
lance,  le  11  avril,  fut  interrompue  par  l’aunonee  téléphonique 
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du  fait  accompli  ;  M.  le  préfet  cédant,  à  de  pressantes  sollici¬ 
tations,  avait  donné,  la  veille,  sa  signature  (1). 

La  protestation  des  médecins  et  des  chirurgiens  n’en  con¬ 
serve  pas  moins  toute  sa  valeur.  D’ailleurs  tout  esprit 
impartial  no  saurait  que  reconnaître  la  justesse  de  l’opinion 
émise  par  M.  Fleury-Eavarin  aujourd’hui  député  du  Ehône, 
lorsque,  en  1893,  dans  son  rapport  au  Conseil  supérieur  sur  la 
révision  du  décret  du  12août  1886,  il  faisait  ressortir  «  l’incon- 
»  véüient  d’un  système  où  le  malade  ne  peut  choisir  son 
»  médecin.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  »  disait-il  «  sur 
»  ce  qu’une  telle  situation  a  de  rigoureux  et  pénible.  Quand 
»  il  s’agit  de  confier  à  un  homme  de  l’art  ce  qu’on  a  de  plus 
»  précieux,  la  santé,  de  lui  abandonner  son  corps  et  de  mettre 
»  sa  vie  entre  ses  mains,  il  y  a  un  point  qui  prime  tout  :  c’est 
»  la  confiance  qu’on  doit  avoir  en  son  savoir  et  en  son  hono- 
»  rabilité.  » 

Cette  pensée  si  humanitaire  et  si  démocratique  n’a  point 
frappé  le  Conseil  municipal  et  on  s’étonne  à  bon  droit  que 
M.  le  directeur  y  soit  devenu  insensible.  Elle  paraît  cepen¬ 
dant  si  peu  discutable  qu’on  ne  peut  se  refuser  à  croire  que 
M.  le  préfet  a  été  mal  renseigné  ;  aussi  les  médecins  et  les 
chirurgiens  des  hôpitaux  croient-ils  devoir  s’adresser  à  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  pour  le  prier  d’en  appeler  à  M.  le 
préfet,  mieux  informé,  et  tenter  de  le  faire  revenir  sur  une 
décision  dont  ils  prévoient  les  fâcheuses  conséquences  ;  ils  ne 
doutent  pas  que  la  lecture  des  protestations  ci-jointes 
n’amène  M.  le  ministre  et  M.  le  préfet  à  partager  leur 
convietiou. 

(Ici  les  protestations,  que  nous  avons  déjà  publiées,  des  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux.) 
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X"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

L’intervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans 
les  solutions  de  continuité  des  os  (crâne  et  rachis 
exceptés),  rapport  lu  au  Congrès  français  de  chirurgie,  par 
M.  le  P'  A.  Heydenbeioh  (de  Nancy).  , 

I.  —  Inteiivention  opékatoirb  précoce 

De  toutes  les  interventiens  opératoires  dans  les  frac¬ 
tures  des  membres,  la  plus  radicale  est  l’amputation.  On 
y  a  eu  recours  de  tout  temps.  Mais  les  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  surtout  l’avènement  de  l’antisepsie,  ont  tendu 
à  en  restreindre  les  indications.  Aujourd’hui,  les  ampu¬ 
tations  immédiates  ne  sont  plus  pratiquées  que  dans  les 
cas  do  véritables  broiements  osseux,  de  larges  lésions 
des  parties  molles,  de  blessures  des  artères  ou  nerfs  assez 
graves  pour  compromettre  absolument  la  vitalité  du 
membre.  Des  accidents  septiques  aigus,  tels  que  la  gan¬ 
grène  foudroyante,  peuvent  encore  indiquer  l’amputa- 
tion. 

Dans  les  cas  oii  le  membre  paraît  susceptible  d  etre 
conservé,  il  se  peut  qu’une  intervention  opératoire  soit 
impérieusement  commandée.  Qu’une  blessure  artérielle 
provoque  une  hémorrhagie  (si  la  fracture  est  ouverte), 
ou  détermine  la  formation  d’un  anévrysme  (si  la  fractpe 
est  fermée),  il  est  indispensable  d’agir.  La  compression 
ou  la  ligature  de  l’artère  principale  du  membre  ont  été 
faites  dans  des  circonstances  de  ce  genre.  Mais  il  est  évi¬ 
demment  plus  rationnel  d’aller  directement  à  la  recherche 
du  vaisseau  divisé  et  d’en  pratiquer  la  ligature. 

(1)  M.  le  directeur  général  serait  bien  aimable  de  nous  faire  savoir 
pourquoi  dès  lors  Tapprobatiou  dô  M.  le  préfet  est  datée  * 
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Si  l’on  constate  des  s  ymptômes  montrant  qu’un  nerf 
est  blessé  par  un  fragment,  il  est  urgent  de  dégager  ce 
nerf  le  plus  tôt  possible,  avant  qu’une  névrite  ait  com¬ 
promis  ses  fonctions.  L’indication  est  aussi  nette  dans  les 
fractures  fermées  que  dans  les  fractures  ouvertes. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  motifs  d’intervention 
opératoire,  il  est  absolument  nécessaire  de  considérer 
isolément  les  fractures  ouvertes  et  les  fractures  fer¬ 
mées. 

'  1°  Fractures  ouvertes.  —  D’après  les  données  actuelles, 
une  fracture  ouverte  non  septique  évolue  à  la  manière 
d’une  fracture  fermée.  Tous  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  tendre,  par  conséquent,  à  rendre  aseptique  le 
foyer  de  la  fracture. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  en  particulier  dans  les 
fractures  par  armes  à  feu,  lorsque  l’on  reconnaît  l'exis¬ 
tence  de  désordres  profonds,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
un  débridement,  à  explorer  le  foyer,  à  enlever  les  corps 
étrangers  et  les  esquilles  mobiles  et  complètement  déta¬ 
chées,  puis  à  drainer  la  plaie  et  à  la  panser  antiseptique- 
ment.  «  Ce  nettoyage  antiseptique  de  la  plaie,  écrit 
Ollier,  loin  d’ajouter  à  la  gravité  du  traumatisme,  la 
diminue  pour  le  présent  et  pour  l’avenir.  »  Il  enlève,  en 
effet,  les  parties  susceptibles  d’infecter  la  plaie’  et  d’y 
jouer  pendant  un  temps  prolongé  le  rôle  d’un  irritant;  il 
permet  d’éviter  ces  suppurations  interminables,  qui  font 
le  désespoir  de  certains  blessés. 

Cependant  on  ne  perdra  pas  de  vue  qu’un  corps 
étranger,  tel  qu’une  balle,  peut  être  toléré  par  les  tissus. 
D’autre  part,  une  esquille,  même  complètement  libre, 
est  susceptible  de  se  recoller  dans  un  foyer  de  fracture 
fermée  ;  et  il  en  sera  de  même  dans  une  fracture  ouverte, 
si  l’asepsie  est  absolue.  L’ablation  des  corps  étrangers  et 
des  esquilles,  dont  on  redoute  la  mortification  ne  saurait 
.  être  érigée  en  règle.  La  plupart  des  chirurgiens  recom¬ 
mandent  l’abstention  quand  les  désordres  osseux  parais¬ 
sent  limités,  quand'  l’intscvention  risque  d’ajouter  aux 
dangers  immédiats  du  traumatisme.  De  même,  on  doit 
re.specter  les  parties  utiles  pour  la  consolidation  de  l’os 
ou  le  fonctionnement  du  membre. 

Une  question  délicate  est  celle  de  l’indication  des 
résections  dans  les  fractures  ouvertes.  Un  fragment,  qui 
a  perforé  la  peau,  est  susceptible,  après  réduction,  de 
continuer  à  vivre  sans  causer  d’accident.  Mais^ITaut, 
pour  cela,  qu’il  ne  soit  pas  trop  fissuréj  trop  desséché 
par  l’exposition  prolongée  à  l’air,  qu’il  n’ait  pas  une  trop 
grande  longueur,  qu’il  soit  aseptique.  Comme  la  réduc¬ 
tion,  faite  mal  à  propos,  peut  être  la  source  d’accidents 
sérieux,  il  vaut  mieux,  dans  le  doute,  réséquer  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  longue  du  fragment. 

Une  résection  partielle  est  indiquée  aussi  quand  le 
fragment  se  termine  par  une  pointe  aiguë,  dangereuse 
pour  les  parties  molles  voisines,  ou  quand  il  gêne  mani¬ 
festement  la  réduction.  Toutefois,  le  plus  souvent,, 
l’emploi  de  l’anesthésie  ou  un  simple  débridement  cutané 
suffisent  dans  les  cas  de  réduction  difficile.  De  toute 
façon,  s’il  s’agit  d’un  adulte,  on  rapprochera  les  bouts  de 
l’os,  après  la  résection,  afin  d’éviter  la  pseudarthrose. 

Dans  les  fractures  ouvertes  accompagnées  de  graves 
désordres,  les  fractures  par  armes  à  feu  par  exemple,  on 
peut  se  demander  s’il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  résection 
diaphysaire  typique.  Je  ne  puis,  dans  ce  rapport,  aborder 
la  question  de  la  valeur  respective  de  l’expectation,  de 
la  résection  et  de  l’amputation  dans  les  fractures  diaphy- 
saires.  Je  me  contenterai  de  dire  qu’actuellement  la 
résection  est  peu  en  faveur;  les  faits  semblent  lui  avoir 
donné  tort.  Abstraction  faite  même  des  pseudarthroses 
lu’ elle  amène  souvent,  la  résection  a  l’inconvénient 
ïrave  d’ébranler  les  fêlures,  de  les  transformer  en  frac¬ 


tures,  de  décoller  au  loin  le  périoste,  en  un  mot  d’aggra¬ 
ver  les  désordres  osseux. 

Les  résections  articulaires  primitives,  à  la  suite  des 
fractures  articulaires  ouvertes,  ne  paraissent  pas  non 
plus  devoir  être  recommandées,  si  ce  n’est  lorsque  les 
extrémités  osseuses  sont  réduites  en  petits  fragments. 
Quand  l’amputation  ne  s’impose  pas,  la  conduite  à  tenir, 
dans  ces  fractures,  semble  être  la  conservation  pure  et 
simple.  Avec  une  antisepsie  sévère,  la  conservation 
pourra  être  tentée  dans  des  cas  où  autrefois  l’amputation 
était  nettement  indiquée.  Plus  tard,  en  cas  de  nécessité, 
on  aura  recours  à  une  résection  secondaire,  pratiquée 
dans  des  conditions  beaucoup  plus  favorables. 

11  arrive  parfois  que,  dans  une  fracture  ouverte  trai¬ 
tée  par  la  conservation,  on  éprouve  de  grandes  diffi¬ 
cultés  à  maintenir  les  fragments  en  contact.  L’idée  de 
les  fixer  l’un  contre  l’autre  devait  se  présenter  tout 
naturellement.  Mais  cette  idée  ne  pouvait  faire  son  che¬ 
min  qu’à  la  faveur  de  l’antisepsie.  La  méthode  de  la 
fixation  directe  des  fragments,  qui  n’est  pas  nouvelle, 
n’a  été  appliquée  pendant  longtemps  que  par  un  petit 
nombre  de  chirurgiens.  C’est  dans  ces  dernières  années 
seulement  qu’elle  a  été  expérimentée  plus  largement. 

Mais  avant  d’étudier  cette  méthode,  il  me  reste  quel- 
ues  mots  à  dire  de  l’intervention  opératoire  précoce 
ans  les  fractures  fermées. 

2°  Fractures  fermées.  —  Dans  ces  fractures,  les  indi¬ 
cations  de  l’intervention  sqnt  rares.  J’ai  dit  un  mot  déjà 
des  lésions  artérielles  ou  nerveuses  qui  peuvent  com¬ 
mander  une  opération. 

Indépendamment  de  ces  cas,  le  chirurgien  peut  être 
amené  à  intervenir,  soit  par  la  ponction  aspiratrice,  soit 
par  une  incision  entourée  de  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques,  pour  évacuer  une  collection  sanguine  impor¬ 
tante,  qui  risque  de  suppurer,  ou  tout  au  moins  d’en¬ 
traver  la  consolidation  de  la  fracture. 

De  même,  si  une  fracture  fermée  vient  à  suppurer,  il 
importe  d’agir  rapidement,  de  donner  largement  issue 
au  pus,  de  désinfecter  avec  soin  le  foyer.  Une  fracture 
fermée  n’est  d’ordinaire  bpnigne  que  parce  que  les 
chances  d’infection  sont  rares.  Du  moment  qu’elle  est 
infectée,  elle  se  trouve  dans  les  mômes  conditions  qu’une 
fracture  ouverte  infectée,  et  doit  être  traitée  de  même. 

Les  fractures  fermées,  comme  les  fractures  ouvertes, 
peuvent  offrir  des .  esquilles,  dont  on  est  en  droit  de 
redouter  la  nécrose.  Ifaut-il  intervenir  pour  les  enle¬ 
ver?  L’expérimentation  a  prouvé  que  des  fragments 
osseux,  même  complètement  détachés,  dépouillés  de 
leur  périoste,  ayant  perdu  leurs  connexions  avec  les 
parties  voisines,  peuvent  se  fusionner  de  nouveau  avec 
l’os.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter,  dans  une  fracture  fer¬ 
mée,  c’est-à-dire  dans  une  fracture  d’habitude  aseptique, 
de  considérer  les  esquilles  comme  des  corps  étrangers- 
et  il  y  a  lieu  d’être  extrêmement  réservé  dans  l’inter, 
vention.  ' 

Cependant  il  arrive  qu’une  esquille  ou  une  pointe 
osseuse  soient  un  danger  pour  les  parties  molles  voi¬ 
sines  (vaisseaux,  nerfs,  peau).  L’intervention  est  alors 
parfaitement  justifiée  et  même  commandée  :  l’opération 
est  sans  danger,  à  condition  que  l’asepsie  soit  rigoureu¬ 
sement  observée. 

La  méthode  de  la  fixation  directe  des  fragments,  lors¬ 
que  la  contention  de  la  fracture  est  difficile,  a  été  trans¬ 
portée  des  fractures  ouvertes  aux  fractures  fermées. 
Pour  appliquer  la  méthode-,  on  est  alors  obligé  de  trans¬ 
former  la  fracture  fermée  en  fracture  ouverte,  c’est-à- 
dire  d’exposer  un  foyer  jusque  là  aseptique  à  des  chances 
d’infection.  Une  antisepsie  rigoureuse  met,  il  est  vrai, 
à  l’abri  de  ce  danger.  Mais  les  manœuvres,  que  néces- 
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site  la  fixation,  ne  sont  pas  absolument  inoffensives,  et 
il  est  indiqué  d'apporter  une  grande  cireonspection  dans 
ce  mode  d’intervention, 

3°  Fixation  dh-ecte  des  fragments.  —  L’idée  de  fixer 
l’un  contre  l’autre  les  Iragments  d’une  fracture  est  bien 
ancienne  ;  car  Hippocrate  connaissait  le  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur  par  une  ligature  métal¬ 
lique  prenant  point  d’appui  sur  les  dents  voisines.  Ce 
n’était  encore  que  la  ligature  médiate  des  fragments. 

Notre  siècle  a  vu  naître  d’autres  tentatives:  la  pointe 
métallique  de  Malgaigne,  appliquée  surtout  aux  frac¬ 
tures  du  tibia  :  les  griffes  du  même  chirurgien,  desti¬ 
nées  à  la  contention  des  fractures  de  la  rotule  ;  l’appareil 
de  Rigaud,  employé  principalement  pour  ces  dernières 
fractures  et  consistant  en  deux  vis  fixées  chacune  dans 
l’un  des  fragments  et  rapprochées  par  un  lien;  l’appareil 
de  Dieffenbach  basé  sur  le  même  principe;  celui  de 
Langenbeck,  dans  lequel  les  deux  vis  implantées  dans 
les  fragments  sont  réunies  par  une  tige  transversale. 

Ces  tentatives,  qui  n’étaient  pas  sans  hardiesse,  ont  été 
faites  en  grande  partie  sur  des  fractures  fermées. 
Malgré  d’incontestables  succès,  elles  n’ont  été  acceptées 
qu’avec  réserve  par  les  chirurgiens,  qui  demeuraient 
hésitants  en  face  de  ces  nouveautés. 

La  même  défiance  a  accueilli  la  ligature  des  os  et  la 
suture  des  os,  en  dépit  des  efforts  de  Bérenger-Féraud. 
Ces  procédés  étaient  conseillés  dans  les  fractures  com¬ 
pliquées,  dans  les  cas  où  la  coaptation  ne  peut  être 
obtenue  d’une  manière  durable  et  facile  par  les  moyens 
indirects. 

La  ligature  consiste  dans  la  mise  à  un  des  fragments, 
la  réduction  de  la  fracture  et  l’enroulement  d’un  fil,  de 
préférence  métallique,  autour  des  fragments  ;  cet  enrou¬ 
lement  est  pratiqué  directement  ou  avec  le  secours  d’un 
stylet  aiguillé  ou  d’une  forte  aiguille  courbe  sur  le  plat. 

Dans  la  suture,  les  deux  fragments  sont  perforés  à 
l’aide  d’un  perforateur,  par  exemple  celui  qu’emploient 
les  dentistes.  Par  les  trous  on  fait  passer  un  fil  métalli¬ 
que  ou  organique,  et  on  lie  les  deux  bouts  du  fil.  Los 
fils  ont  été  remplacés  parfois  par  des  chevilles  en  ivoire 
ou  en  plomb  traversant  les 'deux  fragments.  Bérenger- 
Féraud  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  appliquer  la 
suture  sur  des  surfaces  obliques  plutôt  que  sur  des  sur¬ 
faces  transversales,  et  au  besoin  il  no  recule  pas  devant 
une  section  faite  avec  la  scie. 

Les  opérations  dont  je  viens  de  parler  ont  été  prati¬ 
quées  déjà  avant  la  période  antiseptique.  Cette  circons¬ 
tance  explique  la  réserve  avec  laquelle  elles  ont  été 
accueillies.  L’antisepsie  devait  forcément  faire  naître 
de  nouvelles  tentatives. 

En  1877,  Cameron  et  Lister  firent  la  suture  des  frag¬ 
ments  dans  des  fractures  de  la  rotule.  Cette  opération, 
conseillée  déjà  par  Séverin  au  xvii”  siècle,  pratiquée  en 
183-1,  mais  sans  succès,  par  Ehea-Barton,  ne  tarda  pas  à 
être  adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Par  voie  d’analogie,  la  suture  des  fragments  fut  appli¬ 
quée  bientôt  aux  fractures  de  l’olécrâne.  Dans  ces  frac¬ 
tures,  de  même  que  dans  celles  de  la  rotule,  il  s’agit  de 
fractures  articulaires,  le  plus  souvent  fermées,  et  l’opé¬ 
ration  obligea  ouvrir  l’articulation. 

En  même  temps,  la  fixation  directe  des  fr.agments 
tendait  à  être  essayée  plus  fréquemment  dans  les 
diverses  fractures  difficiles  à  contenir.  La  technique  de 
la  fixation  était  étudiée  de  plus  près,  et  les  chirurgiens 
imaginaient  des  méthodes  nouvelles.  Je  vais  rapidement 
passer  en  revue  les  principales  d’entre  elles. 

Hansmann  (1)  a  eu  recours  à  ce  qu’il  a  nommé  le 

(1)  NT"  Congrès  de  l’Association  allemande  de  chirurgie,  1880. 


vissement  des  os.  Après  réduction  de  la  fracture,  il  appli¬ 
que  à  la  surface  des  fragments  une  plaque  d’acier  non 
trempé  et  nickelé,  plaque  percée  de  trous  munis  do  pas 
de  vis.  Par  deux  de  ces  trous  il  engage  deux  vis  pour¬ 
vues  d’un  manche  et  qui  pénètrent  dans  chacun  des 
deux  fragments.  Le  manche  de  chaque  vis  fait  saillie  à 
l’extérieur;  de  môme,  la  plaque  est  recourbée  à  angle 
droit  à  une  de  ses  extrémités,  et  cette  portion  recourbée 
proémine  extérieurement.  L’appareil  est  maintenu  en 
place  de  quatre  à  huit  semaines.  Puis  on  le  retire,  en 
enlevant  d'abord  les  vis  et  ensuite  la  plaque,  qu’on  saisit 
par  sa  portion  recourbée.  Si  les  vis  se  relâchent  trop  tôt, 
on  les  remplace  par  des  vis  plus  fortes,  . 

Le  procédé  de  Hansmann  a  été  appliqué,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Schede,  à  des  fractures  compliquées  de  la  jambe, 
do  la  cuisse,  du  radius,  de  l’olécràne,  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  ainsi  qu’à  des  pseudarthroses.  D’après  l’inventeur 
du  procédé,  la  nécrose  n’est  pas  plus  fréquente  après  son 
emploi  qu’en  l’absence  d’intervention.  Selon  lui  aussi,  çe 
procédé  n’est  pas  aussi  offensif  que  la  suture,  après 
laquelle  l’extraction  dos  fils  est  une  vraie  opération. 

Ce  raisonnement  suppose  que  l’appareil  ou  les  fils  ser¬ 
vant  à  fixer  les  fragments  doivent  être  retirés.  Mais  il 
est  prouvé  aujourd’hui  que  des  corps  étrangers  asep¬ 
tiques  peuvent  être  laissés  à  demeure  dans  les  os,  et  c’est 
sur  ce  principe  que  sont  basées  la  plupart  des  méthodes 
actuellement  en  usage. 

Ces  méthodes  utilisent  soit  un  fil  ordinairement  métal¬ 
lique,  ou  des  crins  de  Florence,  soit  un  clou  ou  une  vis 
métallique  traversant  les  deux  fragments,  soit  des  che¬ 
villes  en  ivoire  ou  en  os, 

Beaucoup  de  chirurgiens,  qui  se  servent  des  fils  métal¬ 
liques,  les  appliquent  de  la  façon  la  plus  simple,  perfo¬ 
rant  obliquement  chaque  fragment,  faisant  passer  le  fil 
par  des  ouvertures  et  réunissant  les  bouts  du  fil  en  les 
tordant  l’un  sur  l’autre. 

On  a  employé  des  fils  de  fer,  d’argent,  d’or,  de  platine, 
même  les  fils  de  soie  ou  de  catgut.  D’après  Lister,  les 
fils  métalliques  doivent  avoir  un  diamètre  de  un  milli¬ 
mètre  un  quart  pour  la  suture  du  fémur,  de  un  milli¬ 
mètre  à  un  millimètre  un  quart  pour  l’humérus,  de  un 
deini-millimètre  pour  l’olécrâne  et  la  rotule. 

Pour  perforer  l’os,  on  se  sert  d’une  vrille,  d’un  foret 
ou  d’instruments  spéciaux,  tels  que  le  perforateur  des 
dentistes  ou  celui  de  Collin.  Ce  dernier,  mis  en  mouve¬ 
ment  par  une  manivelle,  porte  à  son  extrémité  un  trou 
destiné  à  recevoir  le  fil.  Hennequin  reproche  aux  perfo¬ 
rateurs  habituels  d’arracher  les  molécules  osseuses;  il 
recommande  un  instrument  enferme  de  vrille,  terminée 
par  une  encoche  latérale,  dont  le  rôle  est  de  saisir  le  fil 
à  la  manièi’e  d’une  aiguille  de  Eeverdin. 

Cependant  cette  manière  de  procéder  à  la  suture  est 
critiquée  par  bien  des  chirurgiens.  "Wille  (1)  soutient 
qu’en  perforant  l’os  obliquement,  on  amène  une  flexion 
à  angle  des  fragments,  et  on  se  met  dans  l’impossibilité 
de  lutter  contre  leur  rotation  autour  de  la  suture  ;  or  la 
nécessité  d’enfiler  le  fil  dans  le  perforateur  après  la  per¬ 
foration  rend  la  suture  transversale  à  peu  près  impossible. 
Pour  réaliser  cotte  dernière,  Wille  a  imaginé  un  instru¬ 
ment  consistant  en  une  tige  métallique  terminée  par  une 
encoche  latérale.  Cet  instrument  est  introduit  dans 
l’ouverture  percée  à  travers  l’os,  et  le  fil  peut  être  fixé 
dans  l’encoche  sans  le  secours  do  la  vue,  par  le  simple 
toucher;  en  retirant  l’instrument,  on  fait  passer  le  fil  à 
travers  l’os. 

Wille  applique  ainsi  des  sutures  transversales,  qui  tra¬ 
versent  d’outre  en  outre  chaque  fragment.  Si  la  fracture 
est  oblique,  la  suture  est  diposée  de  manière  à  ce  que 

(1)  Uentralhhuf.  Okîr.,  1892,  p.  946. 
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l’anso  de  fll  soit  perpendiculaire  au  trait  de  fracture. 
Quand  l’obliquité  est  très  forte,  l'anse  de  fll  (toujours 
perpendiculaire  au  trait  de  fracture),  au  lieu  do  traverser 
l’os,  est  simplement  fixée  autour  de  lui,  à  la  faveur  do 
deux  petites  rainures  faites  à  la  lime  ou  à  la  scie.  Ou 
bien  encore,  les  deux  fragments  sont  perforés  d’un  seul 
coup  ;  puis  une  anse  de  fil  d’argent,  disposée  en  arrière 
de  l’os,  est  attirée  en  avant  à  travers  la  double  ouverture 
osseuse  à  l’aide  de  l’instrument  de  Wille;  dès  lors,  il 
suffit  de  couper  l’anse  de  fll  ainsi  ramenée  et  de  faire 
deux  sutures,  une  de  chaque  côté. 

Un  procédé  de  suture  osseuse  sans  perforation  des  os 
a  été  décrit  récemment  par  Dollinger  (1).  On  dispose  un 
fil  d’argent  circulairement  autour  du  fragment  supérieur; 
un  autre  fil  est  disposé  autour  du  fragment  inférieur  ; 
puis  ces  deux  fils  circulaire  sont  unis  par  deux  anses  de 
fil  d’argent.  Le  procède  de  Dollinger  n’est,  en  réalité, 
qu’une  sorte  de  ligature  des  os.  Son  auteur  le  recommande 
dans  les  cas  où  la  substance  osseuse  est  trop  dure  ou  trop 
friable. 

On  peut  rapprocher  du  procédé  do  Dollinger  plusieurs 
procédés  employés  dans  les  fractures  de  la  rotule  :  celui 
de  Kocher  et  Max  Schede,  dans  lequel  les  deux  frag¬ 
ments  fotuliens  sont  réunis  par  une  ligature  antéro-pos¬ 
térieure  s’appliquant  sur  les  faces  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l’os  et  traversant  parconséquent  l'articulation; 
le  procédé  de  Berger,  ou  cerclage,  la  rotule,  dans  le¬ 
quel  un  fil  d’argent  traversant  les  parties  tendineuses  et 
ligamenteuses,  est  disposé  tout  autour  de  la  rotule,  sans 
pénétrer  dans  la  jointure  ;  le  proeédé  de'Périer,  consis¬ 
tant  dans  une  suture  en  lacet,  à  la  soie,  des  parties 
fibreuses  qui  recouvrent  antérieurement  la  rotule  ;  enfin, 
le  procédé  d’Anderson,  dans  lequel  ces  mêmes  parties 
fibreuses  sont  traversées,  en  avant  de  chaque  fragment, 
par  deux  longues  aiguilles  transversales,  dont  on  rap¬ 
proche  les  extrémités. 

Si  maintenant  je  passe  aux  tentatives  de  fixation  des 
fragments  par  des  chevilles  düvoire  ou  d’os,  je  trouve 
tout  d’abord  la  méthode  de  Bircher  (2).  Quand  il  s’agit 
d’une  fracture  diaphysaire,  Bircher  insère  dans  le  canal 
médullaire  une  sorte  de  tenon  en  ivoire  qui  fixe  les  deux 
fragments.  Dans  les  fractures  épiphysaires,  il  taille  au 
ciseau  des  rainures  dans  l’os  et  fixe  dans  ces  rainures  un 
crampon  d’ivoire  en  forme  de  H,  Une  opération  ulté¬ 
rieure  est  pratiquée  pour  retirer  ces  appareils  ;  elle  est 
faite  à  la  gouge  et  au  maillet. 

Bircher  a  appliqué  son  procédé  à  des  fractures  ouvertes 
et  à  des  fractures  fermées.  Il  dit  n’avoir  trouvé  dans  la 
littérature  médicale  la  relation  d’aucune  méthode  analo¬ 
gue.  'Toutefois  Volkmann  aurait  traité  de  cette  façon 
trois  pseudarthroses  à  l’aide  de  pointes  en  ivoire  et  en  os, 
qu’il  aurait  abandonnées  dans  les  tissus.  Heine  aurait  eu 
recours  à  un  procédé  semblable. 

Soein  (3)  a  employé  avec  succès  la  méthode  deBircher  ; 
mais  il  ne  retire  pas  les  chevilles,  qui,  d’après  lui,  finis¬ 
sent  par  se  résorber.  Socin  se  sert  de  chevilles  ayant  jus¬ 
qu’à  six  centimètres  de  longsur  neuf  millimètres  d’épais¬ 
seur, Il  a  soin  de  les  désinfecter  par  l’ébullition  dans  une 
solution  concentrée  d’acide  phénique  ou  de  sublimé. 

Seen  (4)  est  égalementpartisandes  attelles  intra-osseuses 
d’ivoire  ou  dos.  Mais  il  emploie  des  cylindres  d’os  ou 
d’ivoire,  creux,  perforés,  qui,  selon  lui,  ne  contrarient 
pas  la  formation  du  cal.  Dans  les  fractures  obliques,  le 
meilleur  procédé,  pour  lui,  est  l’application  d’üne  virole 
osseuse,  qui  enserre  les  fragments  et  qu’on  laisse  en 
place.  (Oette  virole  est  analogue  à  la  virole  métallique 


(1)  Gentralblatt  f.  Chîr.,  1893,  p.  25. 

(2)  Congrès  de  l'Association  allemande  de  chirurgie,  1886. 

a€orr,-Rl.  f.  schw.  Aerzle,  16 juin  1887. 

Med.  Neico,  S  juin  1893. 


que  Lucas-Ohampionnière  ajoute  à  la  suture  dans  le  trai¬ 
tement  des  pseudarthroses  du  fémur.)  Si  l’expérience 
prouvait,  ajoute  Seen,  que  la  substance  osseuse  n’est  pas 
assez  résorbable,  on  pourrait  la  remplacer  par  dos  viroles 
en  tissu  osseux  partiellement  décalcifié  ou  en  catgut 
chromique.  Dans  les  cas  où  Seen  se  trouve  en  face  d’une 
plaie  suppurée,  il  pratique  le  drainage  et  enlève  ulté¬ 
rieurement  la  virole  osseuse,  mais  uniquement  après  la 
consolidation  de  la  fracture. 

Quels  sont  les  résultats  donnés  par  ces  divers  procédés 
de  fixation  des  fragments?  Les  chirurgiens  qui  y  ont  eu 
recours  disent  avoir  obtenu  de  beaux  succès.  Cependant 
Verity  (1),  sur  huit  cas  do  fractures  ouvertes  dans 
lesquelles  il  est  intervenu  par  la  suture  au  fil  d’argent, 
compte  six  succès  et  deux  amputations,  dont  l’une  suivie 
de  mort. 

S  ’agissait-il  de  fractures  infectéesavant  l'intervention  ? 
L’antisepsie  n’a-t-elle  pas  été  observée  d’une  façon  assez 
rigoureuse  au  coui's  de  l’opération?  Ou  bien  encore 
celle-ci,  par  les  désordres  qu’elle  a  provoqués,  a-t-elle  été 
la  cause  des  accidents?  Il  est  impossible  de  se  prononcer 
sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’intervention  n’est  admissible  que 
si  Ton  se  trouve  placé  dans  des  conditions  permettant 
une  antisepsie  sévère.  On  aura  soin  d’établir  un  drainage 
chaque  fois  qu’on- aura  des  doutes  sur  l’asepsie  de  la 
plaie.  On  ne  perdra  pas  de  vue  que  les  manœuvres,  néces¬ 
sitées  par  l’opération,  risquent  d’amener  la  production  de 
fissures  osseuses  s’étendant  parfoisjusqu’aux articulations 
voisines,  et  de  décollements  des  tissus  préjudiciables  à  la  ■ 
vitalité  des  fragments.  Si  l’on  ajoute  que  ces  désordres 
peuvent  survenir  dans  uneplaie,  qui  peut-être  est  infectée 
déjà  avant  l’opération,  on  comprendra  qu’on  ne  saurait 
apporter  trop  de  circonspection  dans  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Il  est  certain,  d’ailleurs,  que  l’amélioration  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  est  de  nature  à  réduire  considérablement 
les  risques  de  l’intervention,  A  ce  point  de  vue,  bien  qu’il 
ne  soit  pas  possible  encore  de  prononcer  un  jugement 
définitif,  il  semble  que  l’emploi  des  chevilles  osseuses 
constitue  un  progrès.  Au  lieu  d’abandonner  dans  la  plaie 
un  corps  étranger  non  résorbable,  on  y  laisse  une 
substance  qui  provoque  une  excitation  favorable  à  la 
production  du  tissu  osseux  nouveau  et  qui  finit  par  se 
confondre  avec  lui. 

Les  considérations  qui  précèdent  expliquent  la  réserve 
sur  laquelle  se  tiennent  bien  des  chirurgiens.  A  la 
Société  de  chirurgie  (séance  du  13  juin  1894),  la  question 
de^  la  suture  osseuse  a  été  discutée  à  l’occasion  d’un 
mémoire  de  Roux  de  Brignolles  fils.  Analysant  les  obser¬ 
vations  présentées  par  Roux,  observations  qui  concernent 
toutes  des  fractures  fermées,  le  rapporteur.  Ch.  Nélaton, 
s’est  prononcé  contre  la  suture  dans  les  fractures  du 
fémur_  et  dans  celles  de  l'extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  dont  la  contention  est  d’ordinaire  facile.  Dans 
les  fractures  de  la  clavicule,  Nélaton  n’admet  l’interven¬ 
tion  que  s’il  existe  une  menace  pour  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  ou  à  la  rigueur  s’il  s’agit  d’éviter  une  déforma¬ 
tion  chez  une  jeune  fille  ou  chez  une  jeune  femme.  Par 
contre,  il  approuve  l’intervention  dans  les  fractures  de 
jambe,  irréductibles  ou  incoercibles,  tout  en  se  montrant 
très  réservé  sur  l’utilité  de  la  suture. 

Nélaton  fait  remarquer  que  les  fractures  de  jambe 
laissent  parfois  après  elles  des  membres  déviés,  volumi¬ 
neux,  incapables  de  servir.  Or  la  cause  de  cette  consoli¬ 
dation  vicieuse  semble  être  souvent  l’interposition  d’un 
faisceau  musculaire  entre  les  deux  fragments,  interposi¬ 
tion  qui  rend  la  réduction  impossible.  L’intervention 

(1)  Journ.  of,  americ.  med.  \Asaoc.,  24  avril  1880, 
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chirurgicale  est  alors  indiquée;  elle  seule  permet  de 
dégager  le  muscle  et  de  réduire  la  fracture  ;  mais  dans 
ces  cas,  la  suture  est  peut-être  inutile. 

La  discusion  du  rapport  de  Nélaton  à  la  Société  de 
chirurgie  a  montré  que  les  membres  de  la  Société  étaient 
loin  d’être  d’accord  sur  l'intervention  dans  les  fractures 
fermées.  Monod  a  défendu  la  non-intervention,  en  sou¬ 
tenant  qu’à  la  jambe  ce  sont  les  muscles  du  mollet  sur¬ 
tout  qui  gênent  la  coaptation  ;  le  chloroforme  suffirait 
pour  permettre  la  réduction.  Eoutier,  Michaux  con¬ 
sidèrent,  dans  les  fractures  irréductibles,  incoercibles  ou 
comminutives,  l’ouverture  du  foyer,  son  nettoyage  et 
l’enlèvement  des  esquilles  comme  plus  importants  que 
la  suture  elle-même.  Quénu  est  partisan  des  chevilles 
osseuses.  Lucas-Championnière  accepte  la  suture  pour 
les  fractures  de  la  clavicule  et  les  fractures  de  jambe. 

A  l’étranger,  nous  trouvons  les  mêmes  divergences 
d’opinions.  Cependant  la  fixation  directe  des  fragments 
y  compte  plus  de. partisans  qu’en  France,  et  elle  a  été 
appliquée  plus  largement  que  chez  nous. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  conclure.  L’impossibilité  de 
réduire  une  fracture  ou  de  la  maintenir  réduite,  la 
constatation  de  désordres  sérieux  qui  font  craindre  la 
suppuration  du  foyer,  la  menace  d’une  blessure  du 
paquet  vasculo-nerveux  (comme  dans  certaines  fractures 
de  la  clavicule)  me  paraissent  justifier  et  parfois  com¬ 
mander  une  intervention  chirurgicale,  et  cela  même 
dans  les  fractures  fermées.  Dans  quelles  limites  alors  la 
fixation  des  fragments  est-elle  utile  ou  nécessaire?  Il  se 
peut  que  l’intervention  préliminaire  suffise  à  assurer  la 
réduction  et  la  contention  de  la  fracture  et  à  écarter  les 
dangers  que  l’on  redoutait.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  la 
fixation  des  fragments  trouverait  son  indication. 

De  cette  revue  rapide  j’ai  dû  laisser  de  côté  tous  les 
cas  particuliers.  La  suture  dans  les  fractures  de  la 
rotule  et  de  l’olécrâne,  l’intervention  chirurgicale  dans 
certaines  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
jambe,  du  coude,  etc.,  où  la  disposition  des  fragments 
peut  être  spéciale,  sont  des  questions  dont  le  développe¬ 
ment  m’entraînerait  trop  loin.  Elles  ne  sauraient  trouver 
place  dans  le  cadre  restreint  de  ce  rapport. 


II.  —  Inteuvention  opératoike  tardive. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’intervention  chirurgicale 
nécessitée  par  la  suppuration  du  foyer  d’une  fracture  : 
débridements,  drainage,  trépanation  de  l’os  en  cas  d’os¬ 
téomyélite,  etc. 

Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  une  opération  plus 
radicale  sera  nécessaire.  On  réséquera  si  les  désordres 
paraissent  limités;  on  amputera  si  les  lésions  osseuses 
remontent  trop  haut.  Il  y  a  certainement.de  graves 
inconvénients  à  opérer  au  milieu  de  parties  déjà  enflam¬ 
mées;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Ollier,  il  y  a  plus 
d’inconvénients  encore  à  laisser  dans  la  plaie  ces  débris 
médullaires  ou  ces  fragments  osseux,  qui  sont  la  cause 
permanente  des  fermentations  septiques  et  qui  s’opposent 
à  l’écoulement  libre  des  produits  infectieux. 

Du  reste,  il  est  su  depuis  longtemps  qu’une  résection, 
susceptible  d’être  ajournée,  sera  pratiquée,  avec  moins 
de  risques  et  plus  de  chances  de  succès,  après  la  cessation 
des  accidents  inflammatoires.  Ces  résections  tardives 
se  rapprochent  des  résections  pathologiques.  Les  mêmes 
considérations  s’appliquent  aux  opérations  tardives 
ayant  pour  objet  l’ablation  de  corps  étrangers,  de  frag¬ 
ments  osseux  nécrosés,  ou  l’ouverture  d’un  foyer  qui 
entretient  une  suppuration  en  un  point  de  l’os. 

Des  interventions  tardives  d’un  tout  autre  ordre  sont 
parfois  indiquées.  Un  nerf,  fixé  contre  le  cal  par  du  tissu 


cicatriciel,  ou  englobé  dans  ce  cal,  ou  simplement  irrité 
par  une  saillie  osseuse,  peut  provoquer  des  paralysies, 
des  douleurs  névralgiques,  de  l’anesthésie,  etc.  Il  y  a 
lieu  alors  de  libérer  le  nerf  par  une  opération  sanglante. 

Les  cals  vicieux  et  les  cals  exubérants  sont  également 
de  nature  à  commander  une  intervention.  En  présence 
d’un  cal  exubérant,  qui  gêne  par  son  volume  ou  menace 
de  provoquer  des  accidents  de  compression,  on  enlèvera 
à  la  gouge  et  au  maillet  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  la  saillie  osseuse.  Les  cals  vicieux,  c’est-à- 
dire  la  consolidation  d’une  fracture  avec  une  position 
vicieuse  des  fragments,  peuvent  être  attaqués  de  plu¬ 
sieurs  façons. 

Le  redressement  manuel  de  la  facture  n’est  possible 
qu’à  une  époque  peu  éloignée  du  traumatisme,  quand  le 
cal  est  encore  peu  solide.  En  dehors  de  ces  conditions, 
deux  méthodes  s’offrent  au  chirurgien  ;  l’ostéoclasie  et 
l’ostéotomie.  La  discussion  de  la  valeur  comparative  de 
ces  deux  méthodes  et  l’examen  des  cas  particuliers 
m’entraîneraient  trop  loin.  Je  me  contenterai  de  faire 
observer  que  l’ostéotomie,  pratiquée  avec  l’asepsie 
voulue,  ne  fait  pas  courir  à  l’opéré  plus  de  risques  que 
l’ostéoclasie.  Par  contre,  l’ostéotomie,  complétée  au 
besoin  par  la  résection  des. portions  osseuses  qui  gênent 
la  réduction,  donne  des  résultats  beaucoup  plus  sûrs  et 
plus  précis. 

Je  passerai  sous  silence  les  divers  procédés,  suivant 
lesquels  on  a  taillé  les  fragments  dans  l’ostéotomie.  Je 
laisserai  de  côté  également  tous  les  cas  particuliers  de 
consolidation  vicieuse,  qui  ont  inspiré  des  méthodes 
spéciales,  parfois  de  véritables  résections  ou  des  opéra¬ 
tions  très  complexes. 

J’arrive  au  traitement  des  pseudarthroses.  La  sécurité, 
que  nous  donne  l’antisepsie,  a  fait  reléguer  au  second 
plan  la  plupart  des  moyens  autrefois  employés  :  frotte¬ 
ment  des  fragments,  injections  irritantes,  cautérisations 
profondes,  acupuncture,  électropuncture,  séton,  sections 
linéaires,  perforations  sous-cutanées,  implantation  de 
corps  étrangers  (chevilles  d’ivoire,  clous  de  plomb). 
L’intervention  sanglante  à  ciel  ouvert  est  devenue  la 
méthode  de  choix. 

Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés  d’aviver  les 
fragments.  Le  plus  souvent  on  a  pratiqué  une  résection, 
complétée  ou  non  par  une  suture.  La  résection  des  extré¬ 
mités  osseuses  formant  la  pseudarthrose  a  été  faite  en 
1760  par  While;  mais  elle  n’est  entrée  dans  la  pratique 
courante  qu’à  la  période  antiseptique.  Ici  encore  les 
procédés  sont  nombreux  :  Eoux  et  Hamilton  ont  engagé 
l’extrémité  d’un  des  fragments  déjà  dans  le  canal  médul¬ 
laire  de  l’autre  ;  Berger  a  taillé  l’un  des  fragments  en  V 
saillant  et  l’autre  en  V  rentrant.  Quant  à  la  fixation 
directe  des  fragments  après  la  résection,  elle  a  été  faite 
suivant  les  divers  procédés  précédemment  décrits. 

Je  dois  mentionner  toutefois  le  procédé  de  Quénu  qui 
a  pour  objectif  de  réalisera  la  fois  une  suture  et  un  sou¬ 
tien  (1).  Il  consiste  à  fixer  sur  les  fragments,  à  l’aide  de 
vis,  une  plaque  d’aluminium  de  dix  centimètres  de  long 
sur  deux  à  cinq  centimètres  de  largeur.  Ce  procédé, 
appliqué  par  Quénu,  Thiriar,  Schwartz,  a  donné  des 
succès.  Les  attelles  d’aluminium  ont  dû  être  enlevées 
dans  trois  cas  sur  cinq. 

Dans  certains  cas,  la  pseudarthrose  a  été  traitée  par  la 
transplantation  osseuse.  Ainsi  Nussbaum,  dans  une 
fracture  du  cubitus  avec  perte  de  substance,  a  détaché 
du  fragment  supérieur  une  portion  longue  de  cinq  centi¬ 
mètres,  comprenant  environ  la  moitié  de  l’épaisseur  de 


(1)  Doizy,  De  la  prothèse  interne  au  moyen  d’attelles  d’aluminium 
dans  le  traitement  des  pseudarthroses'  {Thlse,  Paris,  1894). 
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l’os  et  dont  il  eut  soin  de  respecter  en  partie  les  attaches 
fibreuses,  puis  il  la  renversa  de  haut  en  bas,  de  façon  à 
combler  la  perte  de  substance  ;  le  résultat  fut  très  satis¬ 
faisant.  Il  s’agit  ici  d’une  tentative  ayant  pour  but  de 
remédier  à  une  perte  de  substance  d’un  os.  Je  n’y  insis¬ 
terai  pas,  devant  consacrer  un  chapitre  spécial  à  l’ensem¬ 
ble  des  tentatives  de  ce  genre. 

Enfin,  j’ai  à  citer  la  méthode  de  traitement  des  pseu- 
darthroses  recommandée  parTillaux.  Pour  ce  chirurgien, 
comme  pour  Ollier,  la  cause  essentielle  des  pseudar- 
throses  est  l’existence  d’une, bride  musculaire  interposée 
entre  les  fragments  ;  la  bride  agit  à  la  fois  en  s’opposant 
au  contact  immédiat  des  fragments  et  en  déterminant 
par  ses.  contractions  des  secousses  qui  tendent  à  écarter 
les  fragments.  Aussi  Tillaux  regarde  comme  le  temps  le 
plus  indispensable  de  l’opération  la  résection  de  tout  ce 
qui  peut  être  interposé  entre  les  extrémités  osseuses  ;  il  a 
obtenu  ainsi  un  suecôs  chez  une  femme  de  soixante-six 
ans. 

Des  opérations  toutes  spéciales,  telles  que  la  résection 
d’une  extrémité  articulaire,  ont  été  pratiquées  dans  cer¬ 
taines  pseudarthroses.  Suivant  la  règle  que  j’ai  dû  m’im¬ 
poser,  je  laisserai  de  côté  tous  ces  cas  particuliers. 

Ajoutons  que,  si  toutes  les  tentatives  opératoires  ont 
échoué,  si  le  membre  est  nuisible  et  gênant,  s’il  n’est  pas 
suppléé  utilement  par  un  appareil  prothétique,  la  ques¬ 
tion  d’amputation  peut  se  poser.  D’ailleurs,  l’amputation 
est  parfois  indiquée,  même  en  l’absence  de  pseudar¬ 
throse,  lorsqu’une  fracture  laisse  après  elle  un  membre 
foncièrement  inutilisable,  non  susceptible  d’être  amélioré 
par  une  opération,  ou  encore  un  de  ces  membres  dont  la 
peau,  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel,  s’ulcère  d’une 
façon  réitérée,  rendant  tout  usage  du  membre  impossible. 

III.  —  Intervention  opératoire  dans  les  pertes 
DE  substance  des  OS. 

A  côté  des  simples  solutions  de  continuité  des  os,  se 
placent  les  cas  où  l’os  n’est  pas  seulement  interrompu 
dans  sa  continuité,  mais  où  il  a  subi  une  perte  plus  ou 
moins  étendue  de  sa  substance.  C’est  ce  que  l’on  observe 
après  certaines  fractures,  après  des  affections,  telles  que 
l’ostéomyélite,  la  tuberculose  osseuse,  les  néoplasmes, 
qui  nécessitent  une  résection  ou  une  ablation  de  séquestre, 
ou  encore  par  suite  d’une  disposition  congénitale. 

Différentes  méthodes  ont  été  imaginées  pour  remédier 
à  ces  pertes  de  substance.  Tantôt  on  a  cherché  à  reuir 
placer  la  portion  manquante  en  déplaçant  un  os  voisin. 
Ailleurs  on  s’est  appliqué  à  l’aide  de  greffes  osseuses  ou 
d’autres  greffes,  à  susciter,  au  niveau  de  la  perte  de 
substance,  une  néoformation  osseuse.  Enfin  une  troi¬ 
sième  méthode  a  pour  but  de  réaliser  une  véritable 
prothèse  interne,  en  fixant  dans  l’espace  vide  un  corps 
étranger,  destiné  à  jouer  le  rôle  de  la  partie  osseuse 
manquante. 

1°  Déplacement  d’un  os  voisin.  —  La  méthode  consis¬ 
tant  à  déplacer  un  os  voisin  a  été  rarement  employée. 

Au  XXIID  Congrès  de  l’Association  allemande  de 
chirurgie,  en  1894,  lîinoheval  a  donné  la  relation  de 
plusieurs  opérations  faites  par  Bardenheuer,  dans  des  cas 
d’absence  congénitale  d’un  os  à  l’avant-bras  et  à  lajambe. 
Dans  un  cas  d’absence  du  radius,  Bardenheuer  a  coupé 
longitudinalement  le  cubitus  en  deux  parties,  depuis 
l’extrémité  inférieure  de  l’os  jusque  vers  son  milieu; 
puis  il  a  écarté  les  deux  branches  du  cubitus  et  a  fixé  le 
carpe  entre  elles  par  des  clous .  Cette  opération  a  été  pra¬ 
tiquée  trois  fois  avec  succès  à  l’avant  bras.  Deux  opéra¬ 
tions  analogues  à  la  jambe  ont  donné  un  succès  et  un 
échec. 


Poirier  (1)  a  remplacé,  chez  un  enfant,  la  totalité  de 
la  diaphyse  tibiale,  détruite  par  une  ostéomyélite,  par  la 
diaphyse  péronière  du  même  côté.  L’opération  a  été  faite 
en  deux  temps.  Dans  un  premier  temps.  Poirier  a  divisé 
la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  péronière  :  puis, 
inclinant  le  péroné  vers  le  tibia,  il  a  suturé  la  surface  de 
section  du  péroné  avec  l’épiphyse  supérieure  du  tibia. 
Dans  un  deuxième  temps.  Poirier  a  sectionné  la  partie 
inférieure  de  la  diaphyse  péronière,  et,  après  avoir 
achevé  d’attirer  le  péroné  en  dedans,  l’a  fixé  à  l’épiphyse 
inférieure  du  tibia.  Après  l’opération,  le  squelette  de  la 
jambe  s’est  donc  trouvé  constitué  par  les  deux  épiphyses 
tibiales  reliées  l’une  à  l’autre  par  la  diaphyse  péronière; 
les  deux  extrémités  du  péroné  restaient  isolées.  L’enfant 
a  pu  marcher  avec  un  appareil  prothétique. 

2°  Application  de  greffes.  —  La  possibilité  de  la 
greffe  osseuse  a  été  démontrée  expérimentalement  par 
Ollier,  en  1859.  La  première  application  heureuse  de  la 
méthode  sur  l’homme  a  été  faite,  en  1879,  par  Macewen. 

Chez  un  enfant  de  trois  ans,  qui  avait  perdu,  à  la  suite 
d’une  ostéomyélite,  la  totalité  de  la  diaphyse  humérale 
du  côté  droit,  Macewen  pratiqua,  à  trois  reprises  dif¬ 
férentes,  des  transplantations  de  fragments  d’os  humains 
pris  sur  des  malades  opérés  pour  des  courbures  rachi¬ 
tiques.  Ces  fragments  se  réunirent  les  uns  aux  autres  et 
contractèrent  des  adhérences  avec  les  deux  extrémités 
de  l’humérus,  de  manière  à  former  une  tige  osseuse 
solide. 

On  a  pu  croire  d’abord  que  les  fragments  osseux  greffés 
continuaient  à  vivre  et  à  s’accroître  et  que  lesuecès  final 
s’expliquait  ainsi.  Mais  cette  théorie  tombe  devant 
l’expérimentation.  Ollier  a  constaté  qu’après  un  semblant 
de  vitalité  les  fragments  greffés  finissent  par  se  résorber. 
D’après  lui,  ils  agissent  par  leur  présence,  en  excitant 
ou  plutôt  en  réveillant  dans  les  tissus  voisins  des  pro¬ 
priétés  ostéogéniques  endormies. 

Des  recherches  récentes  de  Barth  (2)  aboutissent  aux 
mêmes  conclusions.  Selon  Barth,  l’os  vivant  greffé  agit 
comme  corps  étranger  aseptique  ;  sa  vitalité  n’est 
qu’apparente  ;  il  est  destiné  à  être  remplacé  par  du  tissu 
osseux  nouveau. 

On  comprend  dès  lors  que  les  greffes  puissent  être 
faites  avec  d’autres  subtances  que  le  tissu  osseux  vivant. 
Senn  (3)  s’est  servi  avec  succès  de  fragments  d’os  décal¬ 
cifié.  Il  prend  ces  fragments  sur  un  tibia  de  bœuf  fraî¬ 
chement  abattu,  il  les  décalcifie  dans  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  les  découpe  en  tranches  minces  et  les  aseptise  par 
un  long  séjour  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé 
à2  0/Ü. 

Un  grand  nombre  d’autres  subtances  ont  été  expéri¬ 
mentées  sur  l’homme  ou  sur  les  animaux.  Duplay  et 
Cazin  (4)  ont  réussi  chez  les  animaux  avec  de  l’éponge, 
de  la  gaze,  du  coton,  de  la  soie,  du  catgut  et  même  avec 
de  la  moelle  de  sureau. 

D’après  les  expériences  de  Cricke  et  van  Engelen  (5), 
les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  de  l’os  vivant 
pris  sur  le  même  animal  et  avec  de  l’éponge  stérilisée. 
En  seconde  ligne  se  placent  les  lambeaux  de  périoste, 
l’os  décalcifié,  la  soie.  Enfin  l’ouate  au  sublimé,  l’ivoire, 
les  tiges  de  métal,  le  fil  de  fer  en  spirale,  occupent  le 
troisième  rang  et  ne  donnent  que  des  résultats  médiocres 
au  point  de  vue  de  la  néoformation  osseuse. 

Barth  conclut  d’après  ses  recherches  que  l’os  mort 

(1)  Soa.  de  chir.,  3  juillet  1895. 

(2'.  XXIIo  et  XXni°  Oongrès  de  V Association  allemande  de 
chirurgie.,  1893  et  1894. 

(3)  Amer.  jour.  of.  med.  scienc.,  sept.  1889. 

(41  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1892. 

(5)  Ann,  publiées  par  la  Soc,  roy.  des  se.  méd.  et  natur.  de 
Bruxelles,  t.  lU,  1894. 


524  —  N“  44 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  I)E  MlSDECINE  ET  DE  CHIRÏÏÏÏflIE  2  Novembre  1895 


greffo  se  comporte  comme  l’os  vivant.  Après  la  greffe,  la  ] 
néoformation  osseuse  part  presque  simultanément  de 
toutes  les  surfaces  accessibles  extérieures  et  intérieures, 
tandis  que  ce  processus  ne  part  que  du  bord  lorsque  la 
greffe  est  constituée  par  de  l’os  décalcifié  ou  de  l’éponge. 
Si  les  greffes  d’os,  vivant  ou  mort,  sont  celles  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats,  cela  tient,  selon  Barth, 
à  la  présence  des  sels  calcaires.  L’auteur  a  obtenu,  en 
effet,  des  résultats  aussi  satisfaisants  en  greffant  de  l’os 
calciné.  Il  a  même  observé  une  néoformation  osseuse 
après  avoir  greffé  de  l’os  calciné  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  cette  partie  expéri¬ 
mentale.  Dans  la  pratique,  les  substances  que  l’on  a  sur¬ 
tout  employées  sont  l’os  vivant  ou  mort  et  l’os  décalcifié. 
Des  pertes  de  substance  osseuse  de  causes  diverses,  des 
pseudarthroses  ont  été  traitées  de  la  sorte. 

Parfois  on  a  cherché  à  respecter  une  partie  des 
attaches  fibreuses  des  fragments  greffés.  C’est  ce  qu’a 
faitNussbaum  dans  le  cas  de  pseudarthrose  précédemment 
relaté.  De  même,  Farquhar  Curtis  (t)  a  traité  avecsuccès 
une  pseudarthrose  du  tibia,  en  greffant  entre  les  frag¬ 
ments  avivés  plusieurs  morceaux  de  péroné,  qu’il  avait 
maintenus,  autant  que  possible,  eh  raport  avec  leur 
périoste,  et  qu’il  avait  passés  à  travers  une  boutonnière 
musculaire. 

Le  plussouvent  on  a  greffé  des  fragments  complètement 
détachés,  L’os  frais  a  été  pris  soit  sur  le  même  sujet  (par 
exemple  sur  la  crête  du  tibia),  soit  sur  un  autre  sujet, 
de  préférence  jeune,  venant  de  subir  une  amputation  ou 
une  résection.  On  s’est  servi  encore  d’osd’animaux  jeunes 
(veau,  chien,  etc.).  L’os  mort  et  l’os  décalcifié  ont  été 
pris,  en  général,  sur  des  animaux.  Dos  succès  ont  été 
obtenus  avec  ces  diverses  substances  ;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  se  prononcer  sur  leur  valeur  comparative.  A  ce 
point  de  vue,  on  en  est  encore  réduit  à  l’expérimenta¬ 
tion  sur  les  animaux. 

3"  Prothèse  interne.  —  Dreesmann  a  fait  connaître,  en 
1892,  une  méthode  nouvelle  ayant  pour  but  de  combler 
une  perte  de  substance  osseuse  à  l’aide  d’un  corps 
étranger,  et  il  a  nommé  cette  méthode  le  plombage  des 
os,  par  analogie  avec  le  plombage  des  dents.  Le  plâtre, 
la  gutta-poreha,  le  ciment  d’Harrard,  l’amalgame  de 
cuivre  des  dentistes  ont  été  essayés  tour  à  tour  pour  le 
plombage.  La  méthode  a  donné  des  succès.  Mais  elle 
rencontre  un  grand  obstacle  :  la  difficulté  d’obtenir 
l’asepsie  de  la  cavité  osseuse  qu’il  s’agit  de  combler. 
D’un  autre  côté,  si  le  plombage  a  permis  de  combler  une 
cavité  creusée  dans  unes,  il  ne  semble  pas  donner  la  pos¬ 
sibilité  de  rétablir  la  continuité  d’un  os  long  ayant  subi 
une  perte  de  substance.  Or  c’est  uniquement  de  cette 
dernière  question  que  j’ai  à  m’occuper  ici. 

Il  y  a  bien  des  années  déjà  que  les  solutions  de  conti¬ 
nuité  du  maxillaire  inférieur  avec  perte  de  substance  de 
l’os  ont  été  traitées  par  la  prothèse.  Je  ne  parle,  bien 
entendu,  que  de  la  prothèse  immédiate,  pratiquée 
aussitôt  après  une  résection  ;  la  pièce,  destinée  à  rem¬ 
placer  la  portion  osseuse  manquante,  est  fixée  directe¬ 
ment  sur  les  deux  fragments. 

Je  ne  m’étendrai  pas  toutefois  sur  ce  point  un  peu 
spécial.  Je  laisserai  de  côté  également  la  prothèse  immé¬ 
diate  appliquée  aux  résections  du  maxillaire  supérieur, 
ainsi  que  la  prothèse  du  nez.  J’arrive  aux  tentatives 
faites  sur  les  membres. 

Gluck  (2)  a  cherché  à  rétablir  la  continuité  d’un  os 
ay.ant  subi  une  porte  de  substance,  en  réalisant  une 

(1)  Amer,  joiirn.  of  the  med.  se.,  juillet  ISO.'Î. 

(2)  XXI''  et  Congrès  de  l'Association  allemande  de 

chirurgie,  1892  et  1896. 


véritable  prothèse  interne  à  l’aide  de  tiges  d’ivoire.  Chez 
deux  enfants  qui  avaient  perdu,  par  suite  de  tuberculose, 
la  première  phalange  de  l’index, Gluck  a  remplacé  cette 
phalange  avec  succès  par  une  tige  d’ivoire  ;  la  forme  et  la 
fonction  du  doigt  furent  conservées. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  dix-huit  ans,  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  fut  remplacée  par  une  tige  d’ivoire, 
longue  de  huit  centimètres  et  invaginée  dans  le  bout 
supérieur  de  l’os.  Au  bout  de  cinq  mois,  le  malade  étant 
tombé,  la  tige  d’ivoire  s’arracha  de  son  attache  supé¬ 
rieure;  mais  un  appareil  plâtré  suffit  à  amener  une 
nouvelle  réunion  de  l’os  vivant  avec  le  corps  étranger. 

Gluck  cite  encore  deux  malades,  chez  qui  la  même 
opération  a  été  pratiquée  pour  des  pertes  de  substance 
de  la  diaphyse  tibiale,  enfin  un  dernier  sujet,  chez  qui 
l’humérus,  réséqué  pour  un  ostéosarcome,  a  été  remplacé 
par  une  attelle  d’ivoire.  Gluck  ajoute  que  la  prothèse  à 
l’ivoire  a  été  appliquée  par  Krœnlein  etEose,  Bircher, 
Godard,  Maydl,  Kopfstein,  Lücke  et  Fischer. 

Une  opération,  fort  analogue  à  celles  dont  parle  Gluck, 
a  été  pratiquée  par  Péan  (1).  Dans  une  résection  de 
l’épaule,  motivée  par  des  lésions  tuberculeuses,  ce  chirur¬ 
gien  avait  enlevé  la  tête  et  la  moitié  supérieure  tout 
entière  de  l’humérus;  il  ne  subsistait  de  l’articulation 
q^ue  la  cavité  glénoïde,  la  capsule  fibreuse  et  une  partie 
au  périoste.  Péan  employa,  pour  faire  de  la  prothèse,  du 
caoutchouc  ayant  cuit  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
de  la  paraffine,  et  du  platine  iridié.  L’appareil  fut  fixé, 
d’une  part,  au  débris  de  l’articulation,  c’est-à-dire  à  la 
capsule  et  au  périsote  qui  furent  suturés  par-dessus; 
d’autre  part,  il  fut  fixé,  à  l’aide  de  catgut,  au  bout 
inférieur  de  l’humérus.  La  guérison  fut  rapide;  les 
mouvements  étaient  satisfaisants;  une  fistule  persistait  à 
l’époque  où  le  malade  quitta  l’hôpital. 

Je  termine  ici  cet  exposé  forcément  rapide.  Si  bien 
des  points  relatifs  à  l’intervention  opératoire  dans  les 
solutions  de  continuité  des  os  sont  aujourd’hui  acquis, 
il  on  estd’autres  qui  sontàl’étude  et  sur  lesquels  il  serait 
prématuré  de  porter  un  jugement  définitif.  Sur  ces 
derniers  j’ai  dû  m’abstenir  de  conclure.  Les  travaux  du 
Congrès  de  chirurgie  ne  manqueront  pas  do  hâter  la 
solution  des  problèmes  encore  en  discussion. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpital  de  la  Qharité.  —  Service  de  M.  Dbsphès. 

Chute  d’un  lieu  élevé.  —  Fracture  du  sacrum. — Dé¬ 
chirure  des  corps  caverneux  du  clitoris  avec 
plaie  vulvaire  et  hématome  suppuré.  —  Lu.va- 
tion  de  quatre  métatarsiens  avec  plaie  contuse 
et  ouverture  des  articulations.  —  Guérison  (2). 
Le  15  mars  1895,  la  nommée  Mathilde  Gab...,  âgée  de 
vingt-quatre  ans,  domestique,  fut  apportée  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  ayant  fait  une  chute  du  troisième  étage. 
Admise  d’urgence  dans  le  service  deM.  Desprès,  elle 
fut  couchée  au  lit  numéro  deux  de  la  salle  Petit. 

Cette  femme  nous  donne  les  renseignements-suivants  : 
Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à 
cinquante-deux  ans,  d’une  affection  cardiaque.  Sa  mère 
a  succombé  en  couches  â  l’âge  de  trente-deux  ans  ;  elle 
était  tuberculeuse. 

Ant  écédents  personnels, — Elle  a  été  atteinte  successive- 
fl)  Oaaeite  des  hôpitaux,  1894,  n”  32. 

(2)  Ülservation  recueillie  par  M.  Petit,  interne  des  hôpitauxi 
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ment  d’une  'bronchite  à  cinq  ans,  d’anémie  vers  quinze 
ou  seize  ans  et  d’une  maladie  fébrile  dans  sa  dix-huitième 
année.  Elle  était  alors  dans  les  Côtes-du-Nord  et  plu¬ 
sieurs  personnes  ont  été  prises  d’une  fièvre  analogue 
autour  d’elle  à  cette  époque.  Voici  alors  maintenant 
son  histoire  actuelle. 

Le  12  mars  1895,  la  malade  ressent  dans  les  deux 
oreilles  des  douleurs  lancinantes  très  vives,  puis  elle 
souffre  des  dents.  Elle  est  sujette  aux  névralgies  den¬ 
taires  et  sa  dentition  est  très  mauvaise  ;  presque  toutes 
les  dents  qui  lui  restent  sont  cariées,  et  elle  porte  un 
appareil  prothétique  composé  de  douze  dents  pour  la 
mâchoire  supérieure. 

Les  douleurs  étaient  tellement  vives  que  la  malade  ne 
pouvait  ni  manger  ni  dormir  •,  elle  n’éprouvait  un  peu 
de  soulagement  qu’en  s’exposant  à  l’air  frais. 

L’état  reste  le  même  jusqu’au  15  mars;  la  malade 
n’ayant  pu  goûter  aucun  moment  de  repos  va  s’accouder 
à  la  f^enêtre,  se  penchant  en  avant  pour  poser  ses  bras 
sur  l’appui  de  cette  fenêtre  qui  est  très  basse. 

Dans  cette  situation  ses  douleurs  se  calmant  un  peu  et 
elle  succombe  au  sommeil;  mais  oscillant  en  avant  pen¬ 
dant  qu'elle  dormait,  elle  tombe  par  la  fenêtre,  du 
troisième  étage,  dans  une  cour  pavée. 

Pas  de  perte  de  connaissance  après  la  chute  ;  aucun 
signe  de  traumatisme  crânien. 

On  l’apporte  à  l’hôpital  dans  la  soirée^  environ  une 
heure  et  demie  après  l’accident. 

A  l’examen  immédiat,  on  constate  des  ecchymoses  à 
la  main  gauche  ;  une  déchirure  des  corps  caverneux-  du 
clitoris  avec  plaie  de  la  muqueuse  vulvaire  à  gauche  du 
clitoris.  Toute  cette  région  est  tuméfiée  par  une  infiltra¬ 
tion  sanguine,  et  le  sang  s’écoule  en  nappe  par  la  plaie. 
La  malade  se  plaint  do  vives  douleurs  chaque  fois  qu’on 
la  mobilise  même  légèrement. 

M.  Desprès  décèle  en  outre  une  fracture  siégeant  au 
niveau  delà  deuxième  vertèbre  sacrée  environ.  Dans 
les  mouvements  provoqués  des  membres  inférieurs,  la 
main  glissée  sous  le  sacrum  perçoit  nettement  la  crépi¬ 
tation  osseuse. 

En  outre,  le  soulier  droit  de  la  malade  est  déchiré  sur 
son  bord  interne,  et  après  l’avoir  ôté,  on  constate  une 
plaie  contuse  du  pied  au  même  niveau  ;  les  quatre 
premiers  métatarsiens  sont  luxés  de  leurs  articulations 
tarso-métatarsiennes  et  la  base  des  deux  premiers 
apparaît  à  nu  dans  la  plaie. 

Ces  luxations  sont  réduites  sans  difficulté,  un  panse¬ 
ment  par  occlusion  avec  le  diachylum  ferme  la  plaie  du 
pied  droit  avec  pansement  ouaté  par-dessus  et  la  malade 
qui  souffre  beaucoup  au  moindre  mouvement  est  mise 
dans  la  gouttière  de  Bonnet. 

Pendawt  les  cinq  premiers  jours  do  son  séjour  à 
l’hôpitalf  cette  femme  dort  peu  et  présente  de  la  rétention 
d’urine  par  parésie  vésicale,  on  la  sonde,  et  les  mânes 
évacuées  ne  sont  nullement  sanglantes. 

Le  troisième  jour,  l’hémorrhagie  vulvaire  après  avoir 
diminué  s’arrête  complètement,  mais  la  moitié  supé¬ 
rieure  ganche  de  la  vulve  et  la  grande  lèvre  du  môme 
côté  sont  tuméfiées  par  un  hématome. 

Le  23  mars,  cet  hématome  a  suppuré,  U  doit  être 
ouvert  au  bistouri  et  drainé,  On  y  fait  des  injections  de 
chlorure  de  zinc.  La  malade  est  très  constipée  et  ne  peut 
aller  à  la  selle  qu’avec  des  lavements.  Le  tracé  de  sa 
température  resté  d’abord  aux  environs  de  39°  oscille,  à 
partir  du  moment  où  l’hématome  suppuré  est  ouvert, 
entre  37°,5  le  matin  et  38“,8  le  soir. 

Le  2  avril,  la  malade  a  des  escharres  bilatérales 
au  niveau  de  l’orifice  de  la  gouttière  de  Bonnet.  Cepen¬ 
dant  la  température  toujours  à  grandes  oscillations 
s’abaisse  dans  son  ensemble. 


L’état  général  est  assez  bon,  et  la  malade  s’alimente 
avec  du  lait  et  du  bouillon,  l’hématome  suppure  abon¬ 
damment. 

Le  15  avril,  M.  Desprès  enlève  le  pansement  du  pied 
droit.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  et  la  réduc¬ 
tion  des  métatarsiens  parfaite. 

Depuis  le  toucher  vaginal  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas 
d’autres  lésions  du  bassin  osseux  que  la  fracture  du 
sacrum  ;  l’absence  de  cal  sur  les  branches  ischio- 
pubiennes  fait  rejeter  l’hypothèse  soulevée  au  premier 
abord  d’une  fracture  à  ce  niveau. 

Depuis  lors  la  malade  a  continué  d’aller  de  mieux  eu 
mieux. 

Cette  observation  est  intéressante  sous  plusieurs  rap¬ 
ports. 

Tout  d’abord  elle  permet  à  la  fois  de  se  rendre  compte 
du  mécanisme  de  la  luxation  des  métatarsiens  et  de  la 
plaie  vulvaire  avec  déchirure  des  corps  caverneux  et  hé¬ 
matome,  ainsi  que  de  la  fracture  sacrée. 

Dans  sa  chute,  la  malade  a  dû  tourner  sur  elle-même, 
mais,  en  arrivant  à  terre,  elle  a  pris  contact  avec  le  sol 
par  le  sacrum  qui  s’est  fracturé  d’une  part  et  par  le  pied 
droit.  Elle  avait  la  jambe  droite  pliée  sous  elle;  l’extré¬ 
mité  des  orteils  touchant  à  terre,  le  talon  de  la  bottine 
est  venu  s’appuyer  sur  le  côté  gauche  de  la  vulve,  y  dé¬ 
terminant  une  déchirure  des  corps  caverneux  avec  plaie. 
Mais  le  talon  arrêté  par  la  symphyse  pubienne,  le  pied 
s’est  trouvé  pris  obliquement  entre  elle  et  le  sol,  et  les 
quatre  premiers  métatarsiens  quittant  leurs  rapports 
normaux  avec  les  os  du  tarse  se  sont  luxés  vers  le  bord 
interne  du  pied,  le  poids  du  corps  portant  l’arrière-pied 
en  dehors,  en  appuyant  sur  le  talon.  On  comprend  dès 
lors  les  lésions  constatées  à  l’arrivée  de  la  malade. 

Les  luxations  des  métatarsiens  d’autre  part,  sans  être 
des  lésions  excessivement  rares,  ne  sont  cependant  pas 
des  plus  communes.  Ghavassedanssa  statistique  n’en  rap^ 
porte  que  cinquante  et  un  cas  ;  Claudot  .arrive  au  même 
nombre,  et  Paulet  en  signale  soixante-cinq. 

La  fracture  du  sacrum  est  évidemment  beaucoup  moins 
rare,  mais  d’après  les  auteurs  il  est  exceptionnel  d’y 
constater  la  crépitation  osseuse;  or,  elle  était  des  plus 
nettes  chez  notre  malade,  et  cela  en  l’absence  de  toute 
autre  fracture  des  pièces  osseuses  du  bassin. 

Enfin,  l’évolution  des  lésions  olles-inômes  n’est  pas 
moins  intéressante.  Cette  malade  présente  trois  lésions, 
l’une  atteignant  le  sacrum  dans  sa  continuité,  l’autre  por¬ 
tant  sur  les  articulations  tarso-métatarsiennes  et  la  der¬ 
nière  sur  les  corps  caverneux  du  clitoris  et  les  tissus  voi¬ 
sins;  or,  la  marche  dé  ces  trois  lésions  traumatiques  con¬ 
comitantes  a  été  très  différente.  La  fracture  du  sacrum 
s’est  consolidée  d’une  façon  normale,  comme  cela  arrive 
dans  les  cas  de  fractures  bien  immobilisées  ;  mais  tandis 
que  l’hématome  de  la  vulve  a  suppuré,  donnant  lieu  à 
un  abcès  qu’il  afalluouvrir,  aune  suppuration  abondante, 
tandis  que  la  température  est  restée  élevée  avec  des  os¬ 
cillations  assez  considérables,  les  luxations  métatarsien¬ 
nes,  réduites,  ont  guéri  sans  accident  et  la  plaie  contuse 
du  bord  interne  du  pied  s’est  cicatrisée  par  première  in¬ 
tention,  malgré  la  grîivité  que  l’on  accorde  à  bon  droit 
aux  plaies  contuses  avec  ouverture  des  articulations. 

Cette  lésion  locale  a  donc  évolué  pour  son  propre 
compte,  en  dépit  de  l’état  général  grave  et  de  la  suppu¬ 
ration  de  l’hématome. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUllOPATHOLOaiH 

De  reiicéi>halitc  dans  l’inlluenxa  (Influenza  und 
Encephalitis),  parNAmvEUK  (Deut.  med>  TFbc/t.,  20  juin  1895, 
n°  25,  p.  393).  —  C’est  Leichtenstenn  qui  pour  la  première 
fois  a  attiré  l’attention  sur  une  tonne  d’encéphalite  aig-uë  non 
suppurée  dans  l’inllnenza.  Ces  recherches  cliniques  avaient 
besoin  pour  être  complètes  des  études  bactériologiques,  Il 
est  vrai  que  Pfuhl  s’est  occupé  de  ce  sujet  et  parlait  do 
thromboses  de  bacilles  dans  les  capillaires,  mais  ces  études 
à  cause  des  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  elles  ont 
été  faites  inspirent  pou  de  confiance  à  l’auteur.  Nauwerk  a 
étudié  au  point  de  vue  bactériologique  deux  cas  d'inllueiiza 
avec  des  phénomènes  nerveux  très  accentués.  Dans  le  pre- 
mier;  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  qui  pendant 
une  épidémie  d’infiuenza  avait  de  la  fièvre,  des  vomissements, 
des  convulsions  dans  le  bras  et  la  jambe  gauche,  convulsions 
qui  ont  été  suivies  d’une  paralysie  du  bras  et  d’une  parésie 
de  la  jambe  de  ce  côté.  La  malade  est  morte  pendant  ruiie 
de  ces  attaques.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  sinus  longi¬ 
tudinal  droit  et  transverse,  des  thromboses  adhérentes.  Dans 
le  tiers  supérieur  des  circonvolutions  centrales  de  l’hémisphère 
droit,  il  existait  un  foyer  de  ramollissement  do  la  grosseur 
d'une  noisette.  Des  foyers  de  ramollissement  plus  petits  ont 
été  trouvés  dans  les  circonvolutions  temporales.  Ça  et  là,  il 
existait  de  petits  foyers  d’hémorrhagie.  On  a  fait  des  cultures 
sur  agar-agar  avec  des  parcelles  prises  dans  ces  divers 
foyers,  mais  tous  les  tubes  sont  restés  stériles.  Le  deuxième 
cas  serapçorteà  une  demoiselle  de  dix-neuf  ans.  La  maladie  a  . 
commencé  par  de  violentes  douleurs  de  tête  dans  la  région 
occipitale,  lesquelles  avaient  été  précédées  par  un  léger 
rhume.  A  la  céphalalgie  s’ajoutèrent  des  vomissements,  des 
otorrhagies,  des  troubles  respiratoires  du  type  Cheyne-Stokos, 
de  la  perte  de  connaissance.  Un  peu  avant  la  mort,  le  pro¬ 
fesseur  Lichteim  avait  tenté  de  faire  la  ponction  de  Quincke  ; 
il  n'obtint  que  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  à  cause 
de  l’agitation  de  la  malade.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  dans 
l’hémisphère  droit  un  foyer  apoplectique  de  la  grosseur  d’une 
noix  et  constitué  parue  caillot  d’un  rouge  noir  entouré  d’une 
zone  de  substance  ramol  ie  et  parsemée  de  petites  hémor¬ 
rhagies.  Le  corps  calleux  était  saillant  et  la  section  donna  lieu 
à  un  écoulement  de  cinquante  centimètres  cubes  d’un  liquide 
un  peu  trouble.  On  a  fait  des  cultures  de  ce  liquide  et  on 
trouva  le  lendemain  au  lieu  d’inoculation  une  tache  granu¬ 
leuse  transparente.  Sous  le  microscope,  on  trouva  de.s  colonies 
formées  de  bacilles  petits,  sans  capsule,  arrondis  et  disposés 
souventen  diplo-bacilles  décolorablespar  laméthode  de  G-ram. 
Ils  étaient  un  peu  plus  gros  que  les  bacilles  de  Pfeiffer. 
L’auteur  les  considère  cependant  comme  identiques.  Dans 
les  foyers  d’encéphalite,  l’auteur  a  trouvé  des  bacilles 
analogues  surtout  au  voisinage  des  hémorrhagies.  La  plupart 
étaient  libres;  une  seule  fois  il  les  a  vus  à  l’intérieur  des 
leucocytes.  Quelquefois  l’auteur  les  a  trouvés  dans  les  espaces 
lymphatiques  périvasculaires. 

IVévrites  oftUqucs  dans  le  tabes  (üeber  das  Vorkom- 
men  von  Neuritis  optica bei  ïabes),  par  Bernhardt  {Berl.  klin. 
Woch.,  15  juillet  1895,  p.  603).  —  Une  femme  de  quarante- 
trois  ans,  ayant  eu  la  syphilis  et  deux  fausses  couches,  a  été 
prise  en  1890  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  d’une  céphalalgie  violente  de  la  région  frontale  gauche 
avec  vertiges  et  vomisSements.  Les  pupilles  réagissaient  len¬ 
tement  à  la  lumière.  Quoique  la  vision  ait  semblé  intacte,  on 
a  trouvé  à  l’ophthalmoscope  une  névrite  optique  double,  et 
bien  que  le  signe  de  Romberg  ait  été  très  évident  la  démarche 
n’était  pas  ataxique.  Il  y  avait  abolition  des  réflexes  patel¬ 
laires  dos  deux  côtés.  La  sensibilité  tactile  était  normale  aux 
membres  inférieurs;  la  sensibilité  douloureuse  était  un  peu 
diminuée  et  retardée.  Le  traitement  ioduré  amena  une  amé¬ 
lioration  très  sensible.  La  céphalalgie  disparut,  la  névrite 
optique  aussi,  la  sensibilité  douloureuse  redevint  normale  ; 
seuls  le  signe  de  Romberg,  le  signe  de  Westphal  et  le  signe 
de  Robertson  ont  persisté.  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  revoir 


cinq  ans  après  la  même  malade  qui  est  certainement  une 
tabétique.  Il  pense  donc  qu’il  s’agit  ici  d’une  syphilitique 
chez  laquelle  les  phénomènes  tabétiques  ont  été  compliqués, 
à  un  moment  donné,  de  phénomènes  de  méningite  cérébro- 
spinale  qui  avait  déterminé  aussi  la  névrite  optique.  Le  trai¬ 
tement  a  fait  justice  de  ces  lésions  inflammatoires,  surtout  do 
la  névrite  optique,  eu  n’exerçant  aucune  influence  sur  les 
lésions  dégénératives  qui  ont  produit  les  phénomènes  tabé¬ 
tiques  que  la  malade  présente  actuellement.  ' 

nÉDEOIKE 

Etiologie  de  la  bronchite  putride  (Beitræge  zur 
Aetiologio  der  putridon  Brouchitis),  par  Hirzia  (Yirchow’s 
Arali.  1895.  vol.  CXLI,  p.  28).  —  Dans  un  cas  de  bronchec¬ 
tasie  putride  chez  un  garçon  de  dix-septans,  l’examen  bactério¬ 
logique  complet  (cultures,  inoculation  à  des  animaux)  des 
ci  achats  montra  la  présence  de  deux  bacilles.  Le  premier 
présentait  la  plupart  des  caractères  communs  aux  bacilles  du 
groupe  de  colibacilles.  Il  se  présentait  sous  forme  d’un  bacille 
court,  gros,  à  bouts  arrondis,  se  décolorait  par  la  méthode  do 
Gram  ;  il  ne  coagulait  pas  la  gélatine  et  formait  à  sa  surface 
des  colonies  caractéristiques,  étendues  en  largeur,  à  reflets 
bleuâtres.  Sur  les  milieux  contenant  ordinaires  (gélatine, 
agar,  bouillon)  et  surtout  les  milieux  do  la  glycose,  le  bacille 
formait  des  gaz,  Le  bacille,  qui  était  anaérobie  facultatif, 
était  pathogène  pour  les  souris,  les  cobayes  et  les  lapins 
chez  lesquels  il  provoquait  soit  la  suppuration,  soit  la  mort 
par  septicémie. 

Le  second  bacille  avait  la  plupart  des  caractères  du  pré¬ 
cédent  dont  il  différait  par  l’épaisseur  plus  grande  de  ses 
colonies  sur  agar  et  gélatine  et  par  le  pouvoir  do  coaguler  le 
lait. 

CHIRURGIE 

Kecherches  expérimentales  sur  la  narcose  par 
l’éther  et  la  narcose  par  le  chloroforme  (Uebor 
Chloroform  und  Aethernarcose),  par  Kionka  (Arch.  j.  klin. 
Chir,  1895,  vol.  L,  p.  339).  — ^"Les  recherches  expérimentales 
faites  par  l’auteur  lui  ont  montré  que  l’air  contenant  de  0,5  à 
1,3  0/0  de  chloroforme  ou  de  2,1  à  7,9  0/0  d’éther  constitue 
un  mélange  capable  de  provoquer  la  narcose;  la  dose  «  narco¬ 
tique  »  de  ces  deux  substances  est  donc  relativement  peu 
élevée. 

Ce  qui  différencie  l’éther  et  le  chloroforme  sous  le  rapport 
de  la  narcose,  c’est  que  l’éther  possède  une  zone  «  narcotique  » 
plus  étendue  que  le  chloroforme,  c’est-à-dire  qu’avec  l’éther 
on  peut  dépasser  largement  la  dose  minima  nécessaire  pour 
la  narcose  sans  qu’il  en  résulte  un  danger  pour  la  vie  de 
l’animal.  En  second  lieu,  la  narcose  par  l’éther  établie  on  peut 
prolonger  le  sommeil  en  administrant  d’une  façon  continue  la 
môme  dose  d’éther;  le  chloroforme  administré  dans  les  mêmes 
conditions  amène  rapidement  la  mort  de  l’animal. 

Enfin,  tandis  que  le  chloroforme  agit  dès  le  début  sur  le 
cœur  et  la  respiration  et  peutamener  rapidement  la  paralysie 
du  cœur  et  du  centre  respiratoire,  l’éther  est  sans  action  sur 
le  cœur  et  la  respiration,  mais  en  revanche  exerce  une  action 
irritante  sur  les  muqueuses. 

Excision  de  l’anneau  herniaire  dans  la  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales  et  de  la  ligne 
blanche  (Carsuistischer  Beitrag  zur  Excision  der  Bruch- 
pforte,  etc.),  par  Brackbl  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  1895,  vol.  L, 
p.  535).  —  Deux  observations  de  cure  radicale  des  hernies 
ombilicales,  d’après  le  procédé  de  Condamin,  que  l’auteur  dit 
n’avoir  appris  qu’après  la  rédaction  do  son  travail. 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  n’a  présenté  aucune  diffi¬ 
culté.  Dans  le  second  où  il  existait  des  adhérences  entre  les 
parois  du  sac  et  le  contenu  de  la  hernie,  il  a  fallu  sectionner 
les  adhérences  avant  de  réduire  le  paquet  intestinal.  Comme 
la  hernie  était  très  volumineuse  dans  ce  cas,  il  a  fallu  enlever 
la  plus  grande  partie  des  droits.  Dans  les  deux  cas,  la  bièche 
fut  fermée  par  une  suture  à  trois  étages. 

La  première  opérée  guérit  sans  complications.  Dans  le 
second  cas  où  l’opératien  a  été  faite  sous  l’éther,  il  y  eut 
pneumonie  et  suppuration  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie, 
si  bien  que  la  guérison  ne  fut  complète  qu’au  bout  de  six 
semaines. 
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Recherches  bactériologiques  sur  la  désinfec- 
fectiou  des  mains  (lîakieriologische  Untersuiihuiigon 
ueher  dio  Désinfection  Jer  Hætide),  par  Reinickb  {Arch.  f. 
Gynæk.,  1893,  vol.  XLIX,  p.  £1B).  — Les  recherches  bacté- 
riologiques,  faites  d’après  les  méthodes  usuelles  et  avec  les 
diversessubstauoes  antiseptiques,  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  La  désinfection  des  mains  à  l’aide  des  substances  anti¬ 
septiques  et  chimiques  à  l’état  de  concentration  où  elles 
n’attaquent  pas  la  peau  et  dans  l’espace  de  temps  que  l’on 
consacre  ordinairement  à  cette  opération  dans  la  pratique 
courante,  n’amène  pas  une  stérilisation  suffisante  des  mains 
fortement  souillées. 

2“  Le  nettoyage  des  mains  avec  une  brosse,  de  l’eau  chaude 
et  du  savon  pondant  cinq  minutes,  suivi  de  brossage  des 
mains  pendant  trois  à  cinq  minutes  avec  de  l’alcool  à  90“  et 
de  lavage  avec  une  solution  antiseptique  rend  les  mains 
presque  sûrement  stériles. 

3“  Une  désinteetion  rapide  et  presque  absolue  des  mains 
peut  être  obtenue  par  le  brossage  des  mains  pendant  cinq 
minutes  avec  de  l’alcool  à  90“. 

Pàthogénie  du  carcinome  (Ueber  die  Entstehung  der 
Carcinome),  par  Notïhaft  (Dent.  Arch.  f.  Iclin.  Med.  1895, 
vol.  LIV,  p.  554).  —  Conclusions  :  1“  Le  carcinome  peut  se 
développer  sans  modification  préalable  du  tissu  sous-épi¬ 
thélial  ou  sous-muqueux. 

2“  Nous  ne  connaissons  pas  encore  la  cause  du  cancer  ni  ai 
un  carcinome  peut  se  développer  sans  irritation  préalable  des 
tissus.  • 

3"  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  carcinome  peut  se  déve¬ 
lopper  sous  l’influence  des  diverses  irritations,  l’irritation  in¬ 
flammatoire  et  la  tuberculose  y  comprises. 
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Dégénérescence  sociale  et  alcoolisme,  par  Lbgr  un, 

avec  une  préface  par  Barbier.  Paris,  1895.  Georges  Carré, 

éditeur. 

La  question  toute  d’actualité,  que  l’auteur  développe  dans 
son  livre,  y  est  divisée  en  deux  parties  bien  distinctes.  Dans 
la  première,  il  s’occupe  de  la  descendance  des  buveurs  et  à 
la  suite  de  ses  études  statistiques  basées  sur  l’observation  do 
deux  cent  quinze  malades.  Il  trouve  que  les  descendants  des 
buveurs,  à  la  première  génération,  sont  des  dégénérés;  ils 
sont  très  souvent  convulsivauts,  se  livrent  à  la  boisson  eux- 
mêmes  et  deviennent  tuberculeux  dans  une  proportion  élevée. 
Les  hérédo-alcooliques  à  la  deuxième  génération  présentent 
une  tare  héréditaire  où  les  états  dégénératifs  tiennent  encore 
la  première  place.  Mais  ici  le  niveau  mental  a  notablement 
baissé  comparativement  à  la  première  génération.  Il  n’y  a 
presque  pas  de  familles  qui  ne  comptent  pas  un  ou  plusieurs 
arriérés.  Les  hérédo-alcooliques  à  la  deuxième  génération 
deviennent  de  plus  en  plus  nuisibles;  les  délits  et  les  crimes 
abondent.  Pendant  l’adolescence,  ils  se  livrent  au  libertinage, 
à  la  prostitution,  à  l’ivrognerie  crapuleuse.  Parmi  les  stig¬ 
mates  physiques  l’auteur  a  noté  la  surdité,  la  surdi-mutité, 
le  strabisme,  l’hydrocéphalie,  etc.  Chez  ces  individus,  il  a 
noté  aussi  la  naissance  avant  terme,  la  mortalité  précoce  et 
la  misère  physiologique.  Les  convulsions  infantiles,  l’épi¬ 
lepsie,  la  méningite  forment  une  sorte  de  trilogie  patholo¬ 
gique  que  l’on  rencontre  chez  les  hérédo-alcooliques  à  la 
deuxième  génération.  A  la  troisième  génération,  le  tableau 
pathologique  e.st  encore  plus  sotnbre.  La  plupart  sont  arriérés. 
L’hystérie,  l’épilepsie,  la  méningite,  la  scrofule  sont  fré¬ 
quentes. 

Les  conséquences  sociales  de  l’alcoolisme  sont  terribles; 
sur  huit  cent  quatorze  hérédo-alcooliques,  cent  quatre-vingt 
dix-sept  sont  devenus  alcooliques  eux-mêmes.  Les  statistiques 
prouvent  que  l’alcool  doit  être  considéré  comme  une  cause  de 
dégénérescence  pour  l’individu  et  son  espèce,  comme  cause 
de  dépopulation,  comme  un  danger  pour  la  société,  comme 
une  source  de  dépenses  budgétaires  inutiles. 

Un  fait  frappant  c’est  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren¬ 
contre  la  coexistence  de  l’alcoolisme  chez  les  deux  généra¬ 


teurs.  Les  mariages  entre  buveurs  ne  sont  pas  rares.  Le  pre¬ 
mier  effet  de  l’ivrognerie  des  parents  est  do  créer  chez 
l’enfant  une  réelle  appétence  pour  les  liqueurs  fortes. 

La  deuxième  partie  du  livre  s’occupe  dos  moyens  prophy¬ 
lactiques  et  curatifs  préconisés  contre  l’alcoolisme.  La  con¬ 
naissance  des  causes  qui  engendrent  l’alcoolisme  est  indis¬ 
pensable  pour  pouvoir  prendre  des  mesures  eu  conséquence. 
Une  des  premières  causes  semble  résider  dans  la  dissémina¬ 
tion  de  l’alcool  et  des  boissons  fermentées  dans  toutes  les 
classes  de  la  société,  dissémination  favorisée  par  les  progrès 
de  la  civilisation  moderne.  Le  vin  est  devenu  aujourd’hui 
une  boisson  courante.  Comme  cause  adjuvante  on  doit  consi¬ 
dérer  l’insouciance  des  différents  gouvernements  à  l’égard  des 
ravages  de  l’alcool,  la  trop  grande  liberté  laissée  à  la  sophis¬ 
tication,  à  la  circulation  et  à  la  consommation  des  boissons 
toxiques.  Dans  certains  pays,  l’ignorance  des  classes  inté¬ 
rieures  de  la  population,  l’hygiène  et  l’éducation  défectueuse, 
ralimentationinsuffisantedesclasses  pauvres  favorisent  l’alcoo¬ 
lisme.  L’alcoolisme  trouve  encore  une  cause  puissante  d'entre¬ 
tien  dans  un  certain  état  de  dégénérescence  mentale  des 
populations  avancées,  état  dont  la  caractéristique  est  la 
recherche  constante  de  toutes  les  causes  d’excitation  intellec¬ 
tuelle.  L’auteur  étudie  ensuite  les  principaux  systèmes  pré¬ 
conisés  pour  l’extirpation  de  l’alcoolisme.  La  surtaxe  des 
alcools  compte  aujourd’hui  un  grand  nombre  do  partisans  , 
parmi  les  médecins,  les  hommes  politiques,  les  économistes. 
Partant  de  ce  principe  que  l’alcool  doit  être  imp  isé  parce  que 
c’est  nue  substance  nuisible,  la  solution  consiste  en  deux 
points  :  1“  réduire  l’alcool  de  consommation  à  son  minimum 
de  nocuité  et  eu  restreindre  le  plus  possible  la  production; 
2"  multiplier  les  moyens  qui  empêcheront  de  recourir  a 
l'usage  des  boissons  alcooliques.  Nous  recommandons  la  lec¬ 
ture  attentive  des  mesures  proposées  contre  l’alcoolisme 
(comme  la  question  des  cabarets  et  des  cafés  de  tempérance, 
la  propagande  antialcoolique  par  l’action  des  sociétés  de  tem¬ 
pérance,  la  propagande  dans  la  famille  et  à  l’école,  etc.)  dans 
le  livre  de  M,  Legrain  qui  constitue  un  plaidoyer  très  chaud 
contre  l’alcoolisme, 

G.  Mabinesco, 
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Traité  d’anatomie,  publié  par  P.  Poiuieii.  Tome  III,  2®  fascicule. 

Système  neiivbux  (suite),  par  A.  CHAKrr. 

Voici,  à  un  an  d’intervalle,  la  deuxième  partie  üe  la  névrologie 
qui  ne  termine  d'ailleurs  pas  cotte  importante  partie  du  traité.  Ce 
fascicule  de  plus  de  quatre  cents  pages  traite  du  cerveau  et  de  la 
moelle  allongée,  tandis  que  le  fasaicule  précédent  renfermait  l’étude 
de  la  moelle  et  l’embryologie.  L’auteur  y  étudie  d’abord  la  mor¬ 
phologie  des  couches  opti(iues  et  du  cerveau.  Il  distingue  ou  effet 
le  cerveau  intermédiaire  du  cerveau  antérieur  et  sépara  complète¬ 
ment  l’étude  des  couches  optiques  de  colle  des  corps  .strié.s.  Puis 
vient  l’exposé  long  et  approfondi  de  la  structure  du  tronc  cérébral 
et  de  celle  du  cerveau.  On  y  trouve  les  notions  les  plus  complètes 
sur  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  crânions,  sur  la  constitution  du 
faisceau  pyramidal  et  du  ruban  de  Iteil,  etc...  Après  une  étude  très 
détaillée  dos  vaisseaux  do  l’encéplialo,  ce  fascicule  se  termine  par 
quelques  pages  duos  à  la  plume  autorisée  de  M.  Manouvrier  sur  le 
poids  de  l'encéphale  et  de  scs  différentes  parties. 

L’autour  a  semé  dans  ce  fascicule  un  grand  nombre  de  figures, 
dont  un  grand  nombre  de  schémas  clairs  et  bien  conçus  qui  éclairent 
la  compréhension  du  texte.  Mais  malgré  ses  qualités,  ce  livre  no 
semble  pas  réaliser  le  type  du  livre  d’étudiant;  ce  ne  peut  être  un 
livre  d’emploi  journalier  pour  le  débutant,  qui  ne  pourra  que  s’y 
perdre  dans  l'es  détails  ;  il  semble  devoir  eu  revanche  être  d’une 
grande  utilité  pour  celui  qui,  plus  avancé  dans  ses  études,  aura  à 
rechercher  des  notions  précises  et  complètes  et  à  vérifier  un  point 
discuté  d’anatomie  nerveuse. 

OoNXKIBOTION  A  l’ÉTÜDE  DK  l’ATBOPHIK  MUSOüLAIRE  PROOBESSIVH 

TYPE  Duchenne-Aban,  par  le  D®  J.-B.  Cuabcot,  1895. 

Dans  son  excellent  travail,  J.-B.  Charcot,  en  se  basant  sur  quatre 
observations  dont  une  avec  autopsie,  étudie  l’atrophie  musculaire  à 
type  Aran-Duchenne  dont  l’existence  en  tant  que  maladie  autonome 
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a  été  contostéo.  Nous  ne  saurions  inio 
exacte  du  contenu  do  ce  travail  imp 
conclusions  de  l'auteur. 

lo  L’atrophioniusculaireprogressive  type  lluchonne-Aran  existe  eu 
tant  ipi 'entité  morbide  et  est  telle  dans  ses  grandes  lignes  qu'elle  a 
été  établie  cliniquement  et  anatomiquement  par  lo  _  professeur 
Charcot.  Elle  est  absolument  distincte  do  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

21  C’est  une  affection  dont  les  autopsies  sont  rares,  c'est  é  peine 
si  on  on  peut  signaler  huit  dans  ces  dix  dornièi  es  années.  Clini- 
quenioiit,  c'est  une  affection  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
considère  gcuéralenieut. 

3”  Los  arguments  invoiiués  pour  la  conservation  de  l’autonomie 
du  type  Diiclionne-Aran  peuvent  servir  égalomoiit  à  la  polyoinélite 
antérieure  subaigno. 

41  II  y  a  fort  vraisemblablement  lieu  de  décrire  une  forme 
subaiguü  du  type  Ducheniie-Araii. 

6“  11  existe  presque  toujours  dans  la  polyoinélite  antérieure  chro¬ 
nique  et  dans  la  polyomyélite  antérieure  subaiguë  une  zone  do  sclé¬ 
rose  très  légère  occupant  lo  pourtour  '’e  la  corne  antérieure  dans  la 
région  du  faisceau  fondamental  antérieur.  Cette  sclérose  ne  déter¬ 
mine  cl  niquomont  aucun  symptôme.  Elle  est  à  peu  près  semblable 
à  celle  qui  constitue  le  faisceau  supplémentaire  décrit  par  M.  P. 
Marie  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Elle  est  sous  la 
dépendance  immédiate  des  lésions  cellulaires,  ôtant  constituée  par 
la  dégénérescence  des  fibres  des  collules  de  cordon, 

6"  Les  observations  récentes  n’éclairent  en  rien  la  pathogénie  de 
la  polyomyélite  antérieure  chronique 

'Trois  belles  planches  en  chromos  et  une  on  noir  illustrent  les  faits 
anatomiques  soutenus  par  notre  ami. 


trôlo  du  conseil  de  l’institut  Pasteur  et  du  ministère  de  l’inté¬ 
rieur.  Lo  sérum  est  distribué  gratuitement,  sur  les  indica¬ 
tions  du  ministère,  à  l’armée  et  aux  hôpitaux  et  bureaux  de 
bienfaisance  et  d’assistance  do  France  et  des  colonies.  Ce 
service  est  gagé  par  le  revenu  do  la  souscription  publique  et 
par  une  somme  que  le  Parlement  inscrit  au  budget  et  qui 
était  cette  année  de  80,000  francs.  Pour  le  public,  lo  sérum 
est  soumis  à  ia  loi  sur  la  pharmacie,  c’est-à-dire  qu’on  en 
trouve  chez  tous  les  pharmaciens  au  prix  de  trois  francs  lo 
flacon.  Les  bénéfices  seront  employés  au  perfeotionucmout 
du  service,  comme  le  sont  les  bénéfices  des  divers  vaccins  à 
l’institut  Pasteur. 

Les  services  de  l’institut  comprennent  des  services  prati¬ 
ques,  inoculations,  etc.  ;  des  cours  faits  par  MM.  Roux  et 
Metehnikof,  dont  les  élèves  se  divisent  en  simples  auditeurs 
et  eu  «  travailleurs  »,  admis  aux  travaux  pratiques  dans  les 
laboratoires  ;  des  laboratoires  de  recherches  mis  à  la  disposi¬ 
tion  de  certains  savants,  dont  les  travaux  sont  publiés  dans 
les  Annales  de  Vimtitut  Pasteur. 

Les  chefs  de  service  sont  :  1“  chimie  biologique,  M.  Du- 
claux,  qui  est  eu  outre  professeur  à  la  Faculté  des  sciences, 
mais  a  transporté  son  cours  de  la  Sorbonne  à  la  rue  Dutot  ; 
2°  ragé,  M.  Grancher,  avec  l’aide  de  MM.  Charrin  et  Chan- 
temesse;  3“  miorobie  hygiénique,  vaccinations  et  applica¬ 
tions  pratiques,  M.  Chamberland;  4°  microbie  morphologi¬ 
que,  M.  Metehnikof  ;  6"  microbie  technique,  M.  Roux.  Enfin, 
M.  Nocart,  professeur  <à  l’école  d’Alfort,  dirige  un  service 
vétérinaire  annexe. 


VARIÉTÉS 


Institut  Pîisteur.  —  Le  Mercredi  médical  a  annoncé 
que  MM.  Duclaux  et  Roux  viennent  d’être  nommés,  à  l’una¬ 
nimité  et  sans  discussion,  le  premier  directeur  et  le  second 
sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur.  Lo  Conseil  d’administra¬ 
tion,  pré.sidé  par  M.  J.  Bertrand  et  composé  de  MM.  J.  Simon, 
vicomte  Delaborde,  Wallon,  secrétaires  perpétuels  des  autres 
académies,  Brouardol,  Duclaux,  Roux,  Grancher,  A.  de 
Rothschild,  Maguin  et  Christophlo  a  confirmé  ainsi  les  vœux 
do  leur  illustre  collègue.  Le  Temps  donne  à  ce  sujet  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

L’institut  Pasteur  est  une  Société  civile,  s’administrant 
elle-même;  mais,  ayant  été  reconnue  d’utilité  publique,  elle 
est  soumise  au  contrôle  de  l’Etat  et  rattachée  au  ministère 
do  l’intérieur.  L’assemblée  se  compose  des  personnes  qui  ont 
pris  part  à  la  fondation  et  correspond  à  une  assemblée 
d’actionnaires;  elle  nomme  le  conseil  d’administration, 
approuve  ses  comptes,  etc. 

Le  budget  des  recettes  se  compose  :  _ 

1“  Du  revenu  du  reliquat  do  la  souscription  publique,  se 
montant  à  environ  1,200,000  francs,  qui  ont  été  placés  eii 
fonds  d’Etat.  Cette  souscription  s’était  élevée  à  près  de  trois 
millions,  dont  deux  environ  ont  été  absorbés  par  l’achat  du 
terrain  et  la  construction  dos  bâtiments  de  la  rue  Dutot; 

2°  D’une  allocation  de  20  à  30,000  francs  du  ministère  de 
l’agriculture,  pour  les  services  rendus  par  l’institut  (vaccin 
charbonneux,  rouget  du  porc,  tuberculine  et  malléine); 

3°  D’une  allocation  du  ministère  do  l’instruction  publique, 
qui  paie  les  traitements  des  membres  qui  étaient  autrefois 
attachés  à  l’Ecole  dos  hautes  éludes  (lo  laboratoire  do 
M.  Pasteur,  bien  que  situé  à  l’Ecole  normale,  dépendait  des 
hautes  études,  ainsi  que  ceux  de  MM.  Roux  et  Chamber- 
land); 

4“  Des  bénéfices  des  vaccins  charbonneux  et  autres  vendus 
à  très  bas  prix  aux  vétérinaires  et  abandonnés  à  l’institut 
par  M.  Pasteur  et  par  MM.  Roux  et  Chamberland  :  ces  béné¬ 
fices  sont  d’une  vingtaine  de  mille  francs  par  an  ; 

5“  Des  fonds  versés  par  les  élèves  qui  suivent  les  cours  de 
l’institut. 

Le  service  antidiphthérique  de  M.  Roux  constitue  une 
annexe  do  l’institut  Pasteur,  mais  a  un  budget  distinct.  Ce 
service  est  établi  à  Garches,  dans  la  propriété  que  l'Etat 
avait  mise  a  la  disposition  de  M.  Pasteur  pour  ses  expériences 
sur  la  rage;  il  est  dirigé  par  M.  Roux,  sous  le  double  con- 


Pri.x  de  la  Société  médico-p.sychologïquc. 

Prix  proposés  pour  l’année  1896. 

Paix  Aubanki.  —  2,400  francs.  —  Question  :  Des  variétés 
cliniques  du  délire  de  persécution. 

Prix  Esuuieol.  —  Ce  prix  de  la  valeur  de  200  francs,  plus 
les  œuvres  d’Esquirol,  sera  décerné  au  meilleur  mémoire 
manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  proposés  pour  Vannée  1897. 

Prix  Beliiomme.  —  600  francs.  —  Du  langage  chez  les  idiots. 

Prix  Esciuirol.  —  Ce  prix  de  la  valeur  de  200  francs,  plus 
les  œuvres  d’Esquirol,  sera  décerné  au  meilleur  mémoire 
manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  Moreau  (de  Tours).  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de 
200  francs,  sera  décerné  au  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé,  ou  bien  à  la  meilleure  des  thèses  inaugurales  sou¬ 
tenues  en  1896  et  1896  devant  les  Facultés  de  médecine  de 
France,  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale  ou  nerveuse. 

Nota.  —  Les  mémoires  manuscrits  pour  les  prix  Aubanel 
et  Esquirol  pour  1896,  devront  être  déposés  le  31  décembre 
1895;  lés  mémoires  manuscrits  et  imprimés  pour  les  prix  à 
décerner  en  1897,  devront  être  déposés  le  81  décembre  1896, 
chez  M.  le  D''  Ant.  Ritti,  médecin  de  la  Maison  nationale  de 
Chareuton,  secrétaire  général  de  la  Société.  Les  mémoires 
manuscrits  devront  être  inédits  et  pourront  être  signés;  ceux 
qui  ne  seront  pas  signés  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
avec  devise,  indiquant  les  noms  et  adresses  des  auteurs. 

Monument  Alphonse  Guérin. 

Quatrième  liste  de  souscriqAion. 

D"'  Duguet .  100  francs. 

D*'  Landrieux . 50  — 

D'  Seveslre .  60  — 

Colonel  Plessis .  40  — 

D';  Bellanger  (Vannes) .  20 

D’’  Ed.  Duvernoy  . .  20  — - 

Dr  Ferrand . 20  — 

Dr  Gilles  de  la  Tourelle .  20  — 

Dr  Motet  . . 20  — 

Dr  Aiiizon .  10  — 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

L'arls.  —  So«.  «non.  an  l’iMr.  Dsa  Abïb  bt  MAsnifAorvitEB  e(  DUBUISSOtt 
12,  rua  Baul-Iieloni.  —  U.  Bamagaud  imp. 
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BULLETIN 


Les  circonscriptions  hospitalières. 

L'incident  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Malgré  tous  les  avertissements,  malgré  son  opinion 
première,  M.  .  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publiques  mis  en  vigueur,  depuis  le  14  octobre,  après 
l’avoir  fait  sien,  le  projet  de  réforme  présenté  par  M.  le 
docteur  Dubois  au  Conseil  municipal.  Les  consultations 
ont  été  retirées  à  tous  les  chefs  de  service,  meme  a  ceux 
qui  Us  faisaient  bien,  alors  que  dans  l’intérêt  du  peuple 
on  aurait  dûtes  retirer  seulement  à  ceux  qui  lôS'  faisaient 
mal  ou  pas  du  tout.  La  circonscription  bospitàlière,  àu 
lieu  d’être  une  indication  utile  fournie  au  malade  ignorant 
les  ressources  médicales  que  lui  offre  son  quartier,  est 
devenue  une  entrave  à  la  liberté  individuelle,  au  droit, 
d’après  moi  fondamental,  que  possède  tout  malade  de  sé 
faire  soigner  par  le  médecin  de  son  choix.  Une  seule 
bonne  réformé,  et  celle-là  réclamée  par  tout  le  monde 
depuis  des  années  :  la  suppression  du  Bureau  central. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  les  arguments  que 
tout  esprit  libéral  fera  valoir  contre  les  deux  premières 
de  ces  réformes  :  je  ne  les  ai  que  trop  souvent  exposés  ici 
même.  Mais  la  semaine  dernière  j’annonçais  que  nous 
verrions  sous  peu  les  résultats  du  nouveau  système.  Cela 
n’a  pas  tardé,  et  voici  un  fait  lamentable  : 

Un  malade  est  transporté  à  Lariboisière  par  une 
voiture  d’ambulance;  il  est  envoyé  par  un  médecin  avec 
le  diagnostic  «  maladie  contagieuse  ».  L’interne  de  garde 
reconnaît  une  pneumonie  infectieuse  et  signe  un  billet 
d’admission  d’urgence.  Un  employé  de  bureau  constate 
quo  le  malade  appartient  à  la  circonscription  de  la  Charité, 
où  il  l’expédie;  la  mort  survient  au  cinquième  jour. 


On  se  plaignait  des  pérégrinations  des  malades  non 
urgents  entre  le  Bureau  central  et  les  divers  hôpitaux 
jamais  on  n’avait  rien  vu  de  semblable  pour  une  maladie 
aiguë.  On  répondra  que  des  erreurs  de  ce  genre  sont 
forcément  commises  au  début  d’uu  fonctionnement 
nouveau.  Mais  voici  où  les  choses  se  gâtent  pour  l’admi¬ 
nistration. 

La  Libre  Parole  publie  le  fait  en  incriminant  M.  Mon¬ 
treuil,  directeur  de  Lariboisière.  Le  lendemain,  la 
Temps,  la  Liberté,  puis  l'Eclair  déclarent  que  c’est  une 
fable  ;  M.  Montreuil  leur  a  affirmé  que  le  lundi  21  octobre 
aucun  malade  reçu  par  l’interne  n’a  été  dirigé  sur  la 
Charité.  Malheureusement,  M.  Gouget,  interne,  médaille 
d’or  à  la  Charité,  avait  reçu  le  malade  et  avait  écrit  à 
M.  le  Directeur  général  pour  signaler  le  fait  en  donnant 
le  nom  et  l’adresse  du  malade.  Cette  lettre  fut  commu¬ 
niquée  aux  journaux  de  médecine,  puis  quelques  jour¬ 
naux  politiques  l’ont  fait  connaître.  Alors,  le  fait  a  été 
reconnu  exact  ;  une  note  du  Temps  nous  a  fait  savoir  que 
si  M.  Montreuil  avait  nié, c’était  que  le  malade  dont  par¬ 
lait  la  Libre  Parole  était  mort  en  arrivant  à  la  Charité  ; 
que  le  malade  réel  était  seulement  mort  cinq  jours 
après,  M.  Montreuil  n’avait  pas  supposé  que  ce  fût  1q 
même! 

Véritablement,  qui  trompe  t-on  ici?  Et  comment 
M.  Montreuil  connaît-il  l’heure  des  décès  survenus  à  la 
Charité?  Mais  ce  qui  dépasse  tJoüt,  c’est  lé  système  de 
défense  de  l’Administration.  M.  le  directeur  de  Lariboi¬ 
sière  n’a  rien  su;  il  a  appris  le  fait  par  les  journaux  poli¬ 
tiques;  on  ignore  si  la  faute  incombe  à  un  brancardier 
ou  à  un  cocher  ivre;  aucune  mention  du  fait  n’existe  sur 
le  registre  de  garde  ;  enfin,  le  billet  d’admission,  signé 
par  l'interne  de  garde,  a  disparu  !  Vous  voyez  dans  quelles 
ténèbres  s’instruit  l’enquête.  Au  fond,  il  ne  peut  y  avoir 
qu’un  seul  responsable,  M.  le  fiirecteur  de  Lariboisière 
ou,  en  son  absence,  celui  de  ses  subalternes  qui  le  rem¬ 
plaçait  officiellement  pour  une  période  déterminée.  Que 
l’Administration  centrale,  pour  défendre  ses  «  réformes  » 
épaississe  le  brouillard  à  plaisir,  l’incident  de  Lariboi¬ 
sière  n’en  montrera  pas  moins  à  quoi  la  circulaire  récente 
de  M.  le  Directeur  général  expose  les  malades  de  la  part 
des  administrations  locales.  En  deliors  de  quelques  inté¬ 
rêts  électoraux,  nous  no  voyons  pas  où  est  la  compen¬ 
sation. 

A.  Broc A. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


La  pelade  chez  les  enfants.  Couférouco  faite  dans  le 

service  de  M.  le  professeur  Grancher,  par  M.  le  D''  H.  Feü- 

LARD,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital 

Saint-Louis. 

Parmi  les  maladies  du  tégument  que  l’on  observe  dans 
l’enfance,  les  affections  du  cuir  chevelu,  du  moins  dans 
la  pratique  hospitalière,  tiennent  une  place  fort  impor¬ 
tante,  et  parmi  elles  figurent  en  première  ligne  les  trois 
maladies,  réunies  autrefois  sous  le  nom  de  teignes,  le 
favus,  la  trichophytie  et  \a, pelade-,  c’est  de  cette  dernière 
que  nous  allons  nous  occuper. 

La  pelade,  autrefois  assez  rare,  est  devenue  depuis 
quelques  années  d’une  extrême  fréquence  ;  elle  exerce 
surtout  ses  ravages  dans  les  villes,  dans  les  aggloméra¬ 
tions  d’individus,  dans  les  écoles  et  dans  les  casernes. 
Elle  a  fait  de  tels  progrès  dans  notre  armée  qu’il  a  fallu 
prendre  contre  elle  des  mesures  spéciales  ;  elle  augmente 
à  Paris  depuis  quelques  années  d’inquiétante  façon. 

Il  y  a  quelques  années  les  proportions  des  différentes 
teignes  étaient  un  peu  différentes.  En  1886,  ayant  eu 
l’occasion  de  relever  le  nombre  de  cas  traités  au  traite¬ 
ment  externe,  des  deux  hôpitaux  d’enfants  et  à  Saint- 
Louis  de  1869  à  1885  je  trouvais  : 

Pour  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 

487  favus,  2.367  tondantes,  113  pelades; 

Pour  l’hôpital  Trousseau, 

464  favus,  1.170  tondantes,  250  pelades; 

Pour  l’hôpital  Saint-Louis, 

938  favus,  2.385  tondantes,  614  pelades. 

Il  m’est  impossible  de  vous  donner  des  chiffres  pour  la 
période  récente,  car  les  traitements  externes,  pas  dirigés 
et  pas  surveillés,  sont  maintenant  à  peu  près  délaissés;  en 
tout  cas  il  n’y  a  pas  de  statistique  sérieuse  à  en  tirer. 

Mais  si  je  prends  la  statistique  de  la  policlinique  der¬ 
matologique  d’un  seul  service  de  l’hôpital  des  Enfants, 
celui  de  M.  le  professeur  Grancher,  voici  ce  que  je  trouve 
pour  les  malades  traités  depuis  ces  dernières  années 
d’abord  par  M.  le  Gaucher,  puis  par  moi-même. 
Sur  800  malades  vus  par  M.  Gaucher  je  relève  sur  le 
registre 

5  favus,  41  tondantes,  40  pelades. 

Sur  824  malades  vus  par  moi  depuis  novembre  1892 
je  trouve 

16  favus,  64  tondantes,  78  pelades  et  sur  ces  78  pelades, 
36,  presque  la  moitié,  figurent  parmi  les  200  derniers 
malades  que  j’ai  vus.  Il  y  a  donc  augmentation  dans  le 
nombre  des  cas  de  pelade  observés  dans  ce  seul  service 
et  cette  augmentation  coïncide  avec  celle  que  l’on  a  pu 
constater  dans  la  pratique  de  la  ville  et  dans  l’armée 
française.  Il  y  a  donc  un  intérêt  sérieux  à  bien  con¬ 
naître  la  pelade. 

Sans  nous  arrêter  longuement  sur  l’historique,  rappe¬ 
lons  seulement  que  cette  maladie,  confondue  probable¬ 
ment  par  Celso  avec  d’autres  alopécies  sous  la  dénomi¬ 
nation  commune  à'areœ,  fut  pour  la  première  fois  à  peu 
près  clairement  désignée  par  Jonston  sous  le  nom  d’area; 
on  la  nomme  encore  quelquefois  area  Celsi. 

Sauvages  la  décrivit  plus  explicitement  sous  le  nom 
de  area  de  Jonston  ou  alopecîa  areata,  appellation  excel¬ 
lente  sous  laquelle  nombre  de  médecins,  surtout  à 
l’étranger,  la  connaissent  encore  aujourd’hui.  La  pre¬ 
mière  description  exacte  et  complète  fut  donnée  par 
Bateman,  le  continuateur  et  le  propagateur  des  idées  de 


Willan;  Bateman  la  rangea  avec  les  teignes,  dans  le 
genre  2^orrigo  ;  et  en  fit  le  ou  la  porrigo  deealvans,  nom 
qu’employèrent  les  dermatologistes  français  de  la  pre¬ 
mière  moitié  de  ce  siècle  et  sous  lequel  vous  la  verrez 
décrite  notamment  dans  Oazenave  et  dans  Eayer.  C’est 
Bazin  qui  la  baptisa  du  nom  de  pelade,  reprenant  une 
vieille  expression  autrefois  usitée  pour  désigner  l’alo¬ 
pécie  syphilitique  et  ce  fut  lui  qui  affirma  sa  nature  con¬ 
tagieuse. 

Eien  déplus  simple  que  l’histoire  clinique  de  la  pelade. 
Dans  la  forme  commune,  courante,  celle  dont  chacune 
de  nos  consultations  vousfournit  souvent  plusieurs  types, 
la  pelade  se  caractérise  par  une  alopécie  tout  à  fait  parti¬ 
culière,  une  alopécie  qui  porte  sur  un  ou  plusieurs  points 
du  cuir  chevelu  respectant  les  régions  environnantes. 
Dans  les  points  atteints  il  y  a  chute  des  cheveux,  chute 
complète  comme  si  les  cheveux  avaient  été  rasés,  avec 
cette  différence  qu’au  lieu  de  l'aspect  gris  bleuté  que 
présente  la  tonsure  faite  au  rasoir,  la  place  chauve  pré¬ 
sente  un  aspect  lisse  et  blanc  qui  l’a  fait  comparer  sou¬ 
vent  à  de  l’ivoire.  Une  ou  plusieurs  places  glabres 
d’aspect  uni  et  brillant  faisant  des  taches  blanches  au 
milieu  du  reste  de  la  chevelure  saine  en  apparence,  voilà 
comment  se  présente  à  première  vue  la  pelade  dans  sa 
variété  commune. 

Examinons  d’un  peu  plus  près  les  plaques  d’alopécie 
et  complétons  notre  étude  clinique. 

Le  début  de  la  pelade  se  fait  pour  ainsi  dire  sans  que 
le  sujet  atteint  s’en,  doute,  et  c’est  le  plus  souvent  une 
autre  personne  la  mère,  le  coiffeur,  le  maître  ou  la  maî¬ 
tresse  d’école  qui  constatent  le  mal.  Certains  auteurs  ont 
parlé  de  prurit  et  même  de  névralgies  prémonitoires;  le 
fait  est  peut-être  exact,  mais  je  le  crois  fort  rare,  il  se 
remarquerait  d’ailleurs  plutôt  chez  les  adultes  capables 
de  s’observer.  Mais  le  plus  souvent,  et  nous  admettrons 
que  chez  nos  jeunes  sujets  c’est  la  règle,  c’est  la  chute 
des  cheveux  qui  constitue  le  premier  symptôme  réel  de 
la  maladie.  Cette  chute  se  fait  très  rapidement,  et  il  est 
possible  parfois  de  constater  un  matin  des  alopécies  de  la 
dimension  de  pièces  de  cinquante  centimes  et  de  un 
franc  qui  n’existaient  pas  la  veille. 

L’on  peut  être  quelquefois,  en  ville,  consulté  à  cette 
époque  de  début  par  des  mères  attentives  au  bon  état  de 
la  chevelure  de  leurs  enfants.  Mais  le  plus  souvent  ce 
n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  même  de  plusieurs 
semaines,  alors  que  la  plaque  s’est  agrandie  ayant  pris 
les  dimensions  de  pièces  de  deux  francs  ou  dé  cinq  francs 
que  les  enfants  nous  sont  conduits  :  la  longueur  des  che¬ 
veux,  d’ailleurs,  chez  les  petites  filles  et  chez  beaucoup 
de  petits  garçons  empêche  de  reconnaître  les  plaques  à 
leur  début. 

La  marche  de  ces  alopécies  est  variable  :  tandis  que 
beaucoup  ayant  atteint  les  dimensions  que  je  viens  de 
dire  restent  stationnaires,  du  moins  pendant  plusieurs 
mois,  d’autres  continuent  à  s’agrandir  et  arrivent  à 
dénuder  rapidement  de  grands  espaces.  La  plaque 
alopécique  peut  rester  isolée,  et  il  en  est  habituellement 
aihsi  quand  elle  est  reconnue  et  traitée  dès  le  début,  mais 
souvent,  très  souvent,  plusieurs  plaques  existent  sur  le 
même  sujet.  Chacune  de  ces  plaques  évolue  pour  son 
propre  compte,  peut  grandir  à  son  tour,  joindre  les  pla¬ 
ques  voisines  et  alors  se  constituent  ces  grandes  plaques 
irrégulières  dont  les  bords  affectent  une  forme  poly¬ 
cyclique  résultant  de  la  fusion  des  plaques  entre  elles 
par  un  de  leurs  côtés. 

Le  nombre  des  plaques  peut  être  tel  que  les  parties 
malades  l’emportent  de  beaucoup  en  étendue  sur  les 
parties  saines  et  ne  laissent  plus  que  quelques  îlots  trian¬ 
gulaires  de  cheveux,  quelques  mèches  bizarrement  dis¬ 
posées.  Enfin  dans  une  forme  particulière  dont  nous 
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parlerons  tout  à  l’heure,  l’alopécie  du  cuir  chevelu  peut 
être  totale. 

Etudions  de  près  maintenant  la  plaque  alopéeique.  La 
pelade  peut  débuter  sur  tous  les  points  du  cuir  chevelu,  il 
semble  seulement  que  certaine  régions  sont  plus  habituel¬ 
lement  envahies.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  souvent  chez 
nos  petits  malades,  la  pelade  débuter  soit  sur  le  sommet, 
mêmede  la  tête,  soit  àl’occiput,  fréquemment  aussi  laté¬ 
ralement  un  peu  au-dessus  des  oreilles,  aux  régions  tem- 
poropariétales.  La  fréquence  des  plaques  occipitales  est 
aussi  très  grande  chez  l’adulte  et  peut  sans  doute  s’expli¬ 
quer  par  le  contact  fréquent  et  souvent  prolongé  de  cette 
partie  de  la  tête  sur  un  dossier  de  meuble  ou  de  wagon, 
conditions  favorables  à  la  contagion.  ■  La  fréquence  des 
plaques  latérales  et  du  sommet  chez  l’enfant  peut  tenir 
aussi  à  ce  fait  que  c’est  en  ces  points  surtout  que  portent 
les  coiffures,  agents  fréquents  de  transmission  à  cet  âge. 

Au  niveau  de  la  plaque,  le  cuir  chevelu  est  le  plus 
habituellement  lisse  et  blanc,  décoloré,  d’où  le  nom  de 
teigne  achromateuse  sous  lequel  Bazin  avait  d’abord  décrit 
la  pelade;  cette  décoloration  avait  frappé  certains  auteurs 
qui  ont  tenté  de  rapprocher  la  pelade  du  vitiligo  ;  cette 
décoloration  toutefois  n’est  pas  constante  et  l’on  observe 
ou  bien  la  coloration  normale  du  cuir  chevelu,  ou  bien 
une  teinte  rosée,  surtout  à  la  périphérie  ;  enfin  la  peau 
esttiès  souvent  déprimée  au  niveau  de  la  plaque;  excep¬ 
tionnellement  elle  présente,  au  contraire,  une  élevure 
comme  œdématiée  :  la  dépression  est  très  fréquente. 

La  forme  de  la  plaque  est  ronde,  régulièrement  ronde 
le  plus  souvent  ;  parfois  cependant  les  bords  sont  diffus, 
mal  limités. 

Habituellement  la  plaque  est  glabre,  lisse  et  l’on 
n’aperçoit  même  plus  les  points  d’orifice  des  follicules 
pileux  :  mais  il  n’est  pas  rare  de  trouver  encore  sur  la 
plaquedes  cheveux,  cheveux  ternes,  grisâtres,  atrophiés, 
qui  cèdent  à  la  plus  petite  traction,  des  cheveux  sans  vie. 

Enfin  dans  quelques  cas  peu  ordinaires,  la  plaque  est 
encore  parsemée  de  cheveux  cassés  à  ras  ou  à  une  petite 
distance  de  la  peau  et  présente  l’aspect  de  barbe  mal 
faite  qui  est  caractéristique  de  la  teigne  tondante.  Ces 
cheveux,  si  on  les  saisit  à  la  pince,  viennent,  sans  effort, 
ils  ont  perdu  toute  adhérence  ;  ils  sont  morts  :  ce  sont 
des  cadavres  de  poils  qui  restent  en  place  parce  qu’aucun 
nouveau  poil  ne  vient  les  chasser  et  qui  ne  repoussent 
pas  quand  on  les  a  arrachés.  Ce  sont  ces  formes  de  pelade 
à  cheveux  cassants  qui  avaient  été  prises  par  Bazin  pour 
des  tondantes  et  qualifiées  par  lui  de  pseudopelades, 
tandis  que  Lailler  reconnaissant  leur  véritable  nature 
leur  a  donnéle  nom  plus  exact  et  très  expressif  de  pe¬ 
lades  pseudotondantes  ;  ce  sont  les  pelades  à  cheveux 
fragiles  de  M.  Besnier. 

L’examende  la  plaque  seule  ne  suffit  pas  ;  il  faut  encore 
examiner  l’état  des  cheveux  sur  le  pourtour  de  la  plaque 
et  sur  le  reste  du  cuir  chevelu.  Presque  toujours  au  pour¬ 
tour  de  la  plaque,  les  cheveux  viennent  facilement  et 
avec  les  doigts  on  peut  en  arracher  de  véritables  touffes 
souvent  sur  une  étendue  périphérique  de  un  à  deux 
centimètres  ;  ces  tractions  ne  sont  pas  douloureuses,  car 
les  petits  sujets  ne  crient  pas  ;  tous  ces  cheveux  sont  des 
cheveux  morts,  destinés  à  tomber  tôt  ou  tard  et  il  y  a 
intérêt  à  débarrasser  le  plus  tôt  possible  le  cuir  chevelu 
de  leurs  cadavres.  C'est  pourquoi  certains  médecins 
recommandent  de  commencer  le  traitement  en  épilant  le 
pourtour  des  plaques  peladiques  jusqu’à  ce  que  la  pince 
rencontre  des  cheveux  résistants. 

Ce  facile  arrachement  des  cheveux  a  lieu  non  seule¬ 
ment  autour  des  plaques,  mais  on  peut  encore  parfois 
l’obtenir  sur  d’autres  parties  du  cuir  chevelu  où  il  y  n’a 
pas  de  plaques;  en  effet,  on  constate,  comme  je  vous  l’ai 
fait  voir  maintes  fois  sur  nos  malades,  en  même  temps 


que  les  plaques,  une  véritable  alopécie  diffuse,  un  éclair¬ 
cissement  très  net  de  la  chevelure  ;  les  cheveux  qu’on 
enlève  ainsi  par  une  sorte  de  véritable  épluchage  du  cuir 
chevelu  viennent  souvent  engainés  à  leur  racine. 

Quel  est  l’état  des  cheveux  peladiques.  Leur  carac¬ 
téristique  est  l’atrophie.  Cette  atrophie  est  surtout 
marquée  vers  la  racine  et  le  poil  va  se  rétrécissant 
jusqu’à  prendre  l’apparence  d’un  fil  (Besnier  et  Juhel 
Eenoy)  ;  la  racine  est  souvent  recourbée  en  crosse  ; 
l’extrémité  libre  est  brisée  en  pinceau.  La  moelle  du 
cheveu  est  plus  ou  moins  disparue  et  l’on  constate  alors 
la  présence  de  bulles  d’air.  Il  n’y  a  pas  de  parasites  dans 
le  cheveu  ou  sur  le  cheveu  ;  ce  qui  domine,  encore  une 
fois,  c’est  l’atrophie.  Or  cette  atrophie  ne  peut  résulter 
que  d’un  trouble  de  nutrition  dans  la  papille  qui 
nourrit  le  poil,  aussi  n’est-co  pas  dans  le  poil  même 
qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  maladie  mais  dans 
l’appareil  qui  le  forme  et  le  nourrit  ;  nous  reviendrons 
tout  à  l’heure  sur  cette  question  de  pathogénie. 

Complétons  maintenant  le  tableau  clinique  de  la 
pelade  par  l’étude  de  sa  marche  et  de  ses  formes. 

Nous  avons  surtout  eu  en  vue  jusqu’à  présent  la 
forme  commune  de  la  pelade;  dans  cette  forme  la 
maladie  reste  limitée  à  une  seule  aire  d’alopécie,  cas 
heureux  mais  rare,  qui  a  tendance,  surtout  chez  les 
enfants, à  guérir  spontanément  et  qui  se  termine  en  deux 
ou  trois  mois  ;  ou  elle  forme  deux  ou  trois  aires  qui 
évoluent  chacune  pour  leur  compte  et  guérissent  de 
même  les  unes  après  les  autres  ;  c’est  la  forme  bénigne 
de  la  maladie. 

Dans  une  seconde  forme  plus  grave,  les  aires  se  multi¬ 
plient,  de  nouvelles  apparaissent  tandis  que  d’autres 
guérissent  et  le  terrain  gagné  d’un  côté  se  perd  d’un 
autre  ;  dans  ces  cas,  le  pronostic  est  plus  sérieux  et  la 
guérison  définitive  peut  se  faire  attendre  de  longs  mois, 
plusieurs  années. 

Enfin  dans  la  troisième  forme,  le  cuir  chevelu  est 
presque  complètement  dénudé  ;  il  reste  seulement  de-ci 
de-là,  soit  sur  le  sommet,  soit  au  niveau  de  la  bordure 
frontale,  quelques  mèches  rares  respectées  on  ne  sait 
pourquoi  ;  la  peau  est  blanche,  ivoirine,  luisante,  véri¬ 
tablement  semblable  cette  fois  à  une  boule  d’ivoire; 
c’est  la  forme  grave  de  la  pelade,  la  pelade  décalvante 
ou  mieux  la  pelade  totale.  C’est  dans  ces  cas,  heureuse¬ 
ment  assez  rares  chez  les  enfants,  mais  dont  nous  avons 
eu  ici  même,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  frappant,  aujourd’hui 
guéri,  que  l’on  peut  voir  la  maladie  envahir  d’autres 
parties  du  corps,  les  sourcils,  et  chez  les  adultes  la  barbe 
et  les  poils  des  autres  régions  du  corps  ;  et  dans  des  cas 
exceptionnels  les  ongles  dont  elle  entraîne  la  chute.  Ces 
cas  de  pelade  généralisée  s’accompagnent  d’un  état 
anémique  que  contribue  à  augmenter  l’état  de  neuras¬ 
thénie  et  d’hypochondrie  dahs  lequel  une  infirmité  aussi 
pénible  fait  tomber  les  malades.  Les  enfants  heureuse¬ 
ment  connaissent  peu  ces  pelades  décalvantes  ;  ils  sont 
aussi  peu  accessibles  aux  sentiments  de  coquetterie  et, 
par  suite,  aux  tourments  dans  ce  cas  bien  excusables  que 
ressentent  de  leur  état  souvent  piteux  et  grotesque  les 
peladeux  adultes,  tourments  qui  contribuent,  par  la 
dépression  morale  qu’ils  causent,  à  entretenir  et  à 
aggraver  la  maladie. 

Le  pronostic  de  la  pelade  est,  chez  les  enfants,  plus 
favorable  que  chez  l’adulte  ;  il  est  bien  rare  que,  chez 
l’enfant,  la  pelade,  même  dans  ses  formes  les  plus  graves, 
ne  finisse  par  guérir,  surtout  si  elle  est  convenablement 
traitée  ;  de  cela  nous  avons  la  preuve  tous  les  jours  : 
seulement  il  faut  recommander  aux  parents  la  patience 
et  la  persévérance. 

Comment  se  fait  cette  guérison  ;  chez  l’adulte,  le  plus 
souvent, la  plaque  alopéeique  se  recouvre  d’abord',  quand 
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elle  va  guérir,  de  poils  follets  de  couleur  Dlanclie  qui  se 
renouvellent  plusieurs  fois  pour  faire  place  à  des 
cheveux  grêles  et  clairs  d’abord,  puis  à  des  cheveux 
véritables  qui  d'abord  blancs,  eux  aussi,  finissent  par 
reprendre  leur  couleur  normale. 

Chez  l’enfant,  ce  mode  de  repousse  est  également 
fréquent,  surtout  quand  il  s’agit  de  pelades  décalvantes 
ou  de  plaques  très  anciennes  ;  mais  très  souvent  nous 
avons  vu,  quand  il  s’agit  do  pelades  récentes,  traitées 
dès  leur  début  et  je  vous  dirai  quelle  importance 
j’attache  à  cette  intervention  hâtive,  les  poils  repousser, 
plus  grêles,  il  est  vrai,  que  leurs  voisins  restés  sains,  mais 
d’emblée  avec  leur  couleur  normale;  en  tout  cas,  le 
stade  de  repousse  blanche  est  beaucoup  plus  rare  que 
chez  l’adulte,  les  cheveux  restent  seulement  un  peu 
plus  pâles  pendant  un  certain  temps  et,  chose  curieuse 
dont  deux  malades  de  la  clinique  nous  ont  oflert  récem¬ 
ment  un  bel  exemple,  les  cheveux  repoussés  prennent  à 
la  loupe  une  coloration  plus  foncée  que  lés  autres 
cheveux.  Enfin,  il  y  a  des  régions  où  la  repousse  semble 
plus  lente  et  plus  difficile  qu’ailleurs,  telles  les  plaques 
de  la  bordure,  surtout  de  la  bordure  de  la  nuque. 

Le  pronostic  que  comporte  la  pelade  des  enfants, 
quoique  d’une  façon  générale  assez  favorable,  entraîne 
donc  des  réserves  que  vous  devrez  faire  vis-à-vis  des 
parents,  en  tenant  compte  et  de  l’âge  et  de  la  forme  de 
la  pelade,  de,  sa  marche  et  de  son  siège. 

Il  y  a  encore  une  autre  éventualité  que  vous  devez 
connaître  et  dont  vous  devez  avertir  l’entourage  des 
malades,  c’est  la  possibilité  de  la  récidive.  La  pelade 
récidive,  en  elïet,  fréquemment  et  l’on  compte  des  malades 
qui  ont  eu  deux,  trois  atteintes  de  pelade  et  même 
davantage.  S’agit-il  dans  ces  cas  de  récidives  vraies  ou 
seulement  de  rechutes,  le  germe  morbide  n’ayant  pas 
cessé  d’être  en  activité  à  la  surface  du  cuir  chevelu,  ainsi 
que  le  pense  dans  son  travail  récent  sur  la  pelade  M.  le  j 
D''  Sabouiand,  ce  fait  reste  exact  et  vous  me  voyez  ] 
recommander  aux  parents  des  enfants  à  qui  je  donné  le 
certificat  de  guérison  de  continuer  pendant  six  mois 
encore  un  traitement  préventif  des  récidives. 

Quelle  est  donc  cette  singulière  maladie  dont  nous 
venons  d’étudier  les  manifestations  ;  connaissons-nous  sa 
cause  et  ses  conditions  patliogéniques?  Je  dois  d’abord 
vous  déclarer  que  sur  ce  point  de  l’histoire  de  la  pelade 
nous  sommes  encore  fort  mal  renseignés.  Bazin  avait 
prociamé  la  contagiosité  de  la  pelade  et  l’avait  placée  à 
côté  des  teignes  :  en  France,  les  médecins  ont  continué  a 
être  contagionnistes  et  je  crois  qu’à  l'heure  actuelle  il 
est  bien  difficile  de  penser  autrement,  surtout  en  présence 
de  l’extension  de  la  maladie. 

Mais  l’agent  de  la  contagion  nous  l’ignorons  encore. 

En  1843,  G-ruby  décrivit  dans  le  porrigo  decalvans  de 
Bateman  un  champignon  qu’il  nomme  microsporon 
Audouini.  Bazin  accepta  d’abord  ce  parasite,  puis  en 
décrivit  un  autre  qu’il  fut  d’ailleurs  seul  à  voir. 

A  l’étranger,  le  parasitisme  de  la  pelade  fut  d’abord 
admis  même  par  Hebra  :  mais  l’impossibilité  où  l’on  fut 
de  retrouver  le  champignon  décrit  par  Gruby  et  celui  de 
Bazin  fut  le  point  de  départ  d’une  réaction  <à  laquelle  se 
rattachent  les  noms  de  Hebra,  de  Baerensprung,  de 
Boëck,  de  Pincus,  de  Eindfieisch,  de  Neumann  qui 
nièrent  la  nature  parasitaire  de  la  maladie  pour  en  faire 
un  trouble  de  nutrition  d’origine  nerveuse,  une  tropho- 
névrose. 

Et  cependant  le  parasite  trouvé  par  Gruby  existe 
réellement,  mais  il  a  fallu  les  travaux  récents  de 
M.  Sabourand  sur  les  teignes  trlchophytiques  pour  nous 
apprendre  que  le  microsporon  Audouini  est  le  parasite 
d’une  variété  de  tondante,  la  tondante  à  petites  spores  ; 
Gruby  l’avait  attribuée  à  tort  au  porrigo  decalvans  ou 


mieux  avait  considéré  comme  étant  du  porrigo  decalvans 
ce  qui  n’en  était  pas  et  comme  porrigo  decalvans  était 
synonyme  de  pelade,  tous  ceux  qui  recherchaient  dans  la 
pelade  le  microsporon  Audouini  ne  le  trouvaient  pas 
naturellement  et  avaient  raison  de  nier  l’existence  du 
parasite  ;  une  erreur  clinique  entraînait  ainsi  une  inter¬ 
prétation  pathogénique  différente. 

Cependant  en  France  la  théorie  contagionniste  con¬ 
servait  des  partisans  fidèles  et,  à  maintes  reprises,  cette 
conception  clinique  put  espérer  sa  confirmation  histo¬ 
logique. 

En  1874,  M.  Malassez,  dans  la  thèse  d’un  élève  de 
Saint-Louis,  Courrèges,  décrivit  un  nouveau  parasite  qui 
siégeait  non  plus  dans  les  cheveux  mais  sur  les  plaques 
de  pelade,  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de 
l’épiderme. 

Eichhorst,  Majocchi,  Pellizari  semblèrent  confirmer 
le  fait,  mais  des  recherches  deNystrom  et  de  Bizzozero, 
ainsi  que  de  celles  de  M.  Horand  et  de  Lailler,  il  résulta 
que  ce  parasite  n’avait  rien  de  spécifique  ;  il  s’agissait 
des  spores  banales  de  la  peau. 

En  1881,  Thin  décrivit  à  son  tour,  dans  et  sur  les 
cheveux  malades,  des  microorganismes,  des  bactéries 
auxquels  il  attribue  là  destruction  de  l’enveloppe  des 
cheveux  et  par  suite  l’alopécie. 

■Von  Sehlen  (Munich)  arrivait  en  1885  à  des  résultats 
analogues, mais  voilà  que  ce  parasite,  lui  aussi,  pour  Bizzo¬ 
zero,  Michelson,  Bordoni  Ûffreduzzi  serait  un  parasite 
banal. 

11  paraît  en  être  de  même  des  parasites  que  Kobinson 
a  décrits  dans  le  derme  des  plaques  de  pelade. 

Quant  au  parasite  décrit  en  1890  par  Vaillard  et  Vin¬ 
cent,  il  ne  paraît  pas  se  rapporter  à  la  vraie  pelade  mais  à 
une  affection  peladoïde  qu’ils  nomment  eux- mêmes 
pseudopelade  et  qui  paraît  proche  parente  de  la  folli¬ 
culite  destructive  des  régions  velues  étudiée  par  Quin- 
quaud  en  1888.  La  solution  de  la  question  n’est  donc  pas 
encore  acquise,  mais  elle  est  ardemment  recherchée  et 
peut-être  serons-noiis  enfin  bientôt  fixés  sur  le  parasite 
de  la  pelade. 

Cette  ignorancé  de  l’agent  morbide  est  l’un  des  prin¬ 
cipaux  arguments  qu’invoquent  en  leur  faveur  les 
partisans  de  la  théorie  trophonévrotique  ;  les  autres 
sont  tirés  du  peu  de  contagiosité  relative  de  la  maladie, 
contagiosité  qui,  pour  nous  cependant,  ne  fait  aucun  doute, 
mais  qui  fut  et  est  encore  niée  par  beaucoup  de  dermato- 
logistes  étrangers;  enfin  de  l’expérimentation. 

Expérimentalement,  Max  JosejDli  a  fait  apparaître  sur 
le  chat  des  plaques  d’alopécie  dans  le  territoire,  du 
deuxième  nerf  cervical,  des  deux  nerfs  occipitaux  et  du 
nerf  grand  auriculaire  en  excisant  le  deuxième  ganglion 
cervical  ou  en  sectionnant  le  nerf  immédiatement  en 
dehors  du  ganglion.  Mibelli  a  reproduit  ces  expériences 
avec  succès  ;  mais  Behrend  n’a  rien  obtenu  en  suivant  les 
mêmes  procédés.  Et  d’ailleurs,  même  si  l’on  no  veut  pas 
tenir  compte  des  mutilations  complexes  qu’entraînent  les 
expériences  sur  les  petits  animaux  bien  autrement  graves 
que  ce  que  l’on  pourrait  observer  en  clinique,  qu’est-ce 
que  cela  prouve  :  que  l’on  peut  produire  expérimentale¬ 
ment  des  alopécies  en  aires,  que  certaines  alopécies 
!  relèvent  d’un  choc  traumatique  ou  d’une  lésion  nerveuse  ; 
mais  ces  faits,  comme  l’a  dit  mon  excelient  maître, 
M.  Besnior,  «  n’éclairent  pas  plus  directement  le  méca¬ 
nisme  intime  ni  la  condition  pathogénique  vraie  de  la 
pelade  commune  que  la  découverte  de  la  glycosurie 
expérimentale  par  piqûre  du  quatrième  ventricule  n’a 
éclairé  l’histoire  clinique  et  thérapeutique  dû  diabète 
sucré». 

Cependant  l’intervention  nerveuse  paraît  probable 
pour  amener  aussi  rapidement  la  chute  simultanée  de 
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touffes  de  cheveux.  Ce  n’est  pas  le  cheveu  lui-même  qui 
est  malade,  mais  l’appareil  qui  lui  donne  naissance,  la 
papille,  et  il  semble  vraisemblable  d’admettre  que  l’agent 
morbide,  quel  qu’il  soit,  entraîne,  suivant  l’expérience  de 
M.  Besnier,  une  véritable  sidération  de  la  papille  ner¬ 
veuse,  comme  cela  arrive  dans  certaines  maladies.  Sans 
insister  davantage,  il  n’est  pas  inutile  non  plus  de  rappeler 
le  rôle  que  joue  le  système  nerveux  dans  quelques 
affections  du  système  pileux,  dans  certaines  calvities 
par  exemple  ou  dans  le  vitiligo. 

Cette  influence  du  système  nerveux,  quelques  méde¬ 
cins  se  sont  attachés  à  la  mettre  en  relief.  Uii  ancien 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants,  M.  Ollivier,  dans  la 
discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  en  1888  à  la  suite 
du  rapport  de  M.  Besnier,  a  cité  plusieurs  cas  dans 
lesquels  le  système  nerveux  lui  paraissait  avoir  joué  un 
rôle  important  dans  la  production  de  là  pelade,  soit  que 
celle-ci  ait  succédé  à  une  commotibn  nerveuse,  à  üne 
peur,  soit  qu’elle  se  soit  développée  chez  des  sujets  parti- 
culièrement'.nerveux,  précédée  de  troubles  divers  dont 
la  céphalalgie  et  les  névralgies  étaient  les  plus  habituels. 
Il  est  probable,  et  j’ai  pu  constater  le  fait  chez  l’adiilte 
plusieurs  fois,  que  le  surmenage,  les  fatigues  physiques 
et  morales,  une  rnaladie  dépriniantë,  la  syphilis  notam¬ 
ment,  et  très  souvent  la  neurasthénie  créèht  üne  disposi¬ 
tion  favorable  du  terrain  sur  lequel  va  évoluer  la  pelade, 
oü  bien  contribuent  à  sa  durée  et  à  sa  rééidive,  et  là 
peut-être  est  un  terrain  commun  où  pourront  se  rencon¬ 
trer  et  se  concilier  les  partisans  des  deux  théories. 

Mais  chez  les  enfants,  ces  conditions  sont  rarement  en 
jeu  :  nos  petits  malades  sont  généralement  fort  bien  por¬ 
tants,  gais,  insouciants,  iiullement  préoccupés  de  leur 
état.  Dans  l’armée  où  la  pelade  a  augmenté  dans  d’énor¬ 
mes  proportions  depuis  quelques  années,  on  a  affaire 
également  à  des  sujets  jeunes  et  habituellement  robustes. 
Est-il  possible  d’admettre  que  dans  nos  écoles  comme 
dans  nos  l’égiments,  le  nervosisme  se  soit  développé  à 
ce  point  et  cela  récemment,  et  ne  tombe-t-il  pas  au  con¬ 
traire  sous  le  sens  que  c’est  parce  que  dans  ces  agglo¬ 
mérations  se  réalisent  les  meilleures  conditions  favo¬ 
rables  à  une  maladie  contagieuse,  que  là  pelade  y 
exerce  ses  ravages. 

Nous  sommes  donc  franchement  contagionnistes;  et 
actuellement  cette  opinion  qui  a  toujours  été  dominante 
en  France  tend  aussi  à  gagner  nos  confrères  étrangers 
et  il  est  à  croire  que  l’accord  se  ferà  quelque  jour  sur 
ce  point. 

La  contagion  d’ailleurs  est  souvent  difficile  à  établir, 
elle  est  irrégülière  et  bizarre  ;  si  dans  quelques  cas  on 
S'erra  la  pelade  atteindre  en  quelques  jours  plusieurs 
enfants  d’une  même  école  ou  plusieurs  soldats  d’une 
même  compagnie,  on  constatera  que  des  pelàdiques  ont 
pu,  pendant  de  longs  mois,  vivre  dans  leur  intérieur 
sans  communiquer  la  maladie  à  leurs  proches,  le  mari  à 
sa  femme,  le  père  à  la  sœur,  les  parents  à  leurs  enfants. 
Deux  cas  que  je  viens  d’observer  en  ville  tout  dernière¬ 
ment  sont  à  cet  égard  fort  curieux,  bansl’ün,  il  s’agit 
d’une  fillette  de  trois  ans  qui  vient  de  contracter  la 
pelade  et  dont  le  père  est  atteint  d’une  pelade,  négligée 
d’ailleurs,  qui  dure  depuis  plus  d’un  an  ;  ni  la  femme,  ni 
trois  autres  enfants  n’ont  été  atteints  èt  cependant  aucune 
précaution  n’étàit  prise  avant  que  la  maladie  n’eût  apparu 
chez  la  fillette  ;  celle-ci  a  été  surprise  par  sa  mère  se 
servant  en  guise  d’amusement  des  peignes  et  des  brosses 
de  son  père  ;  la  contagion  si  tardive  qu’elle  ait  été  ne  fait 
cependant  pas  doute  pour  moi  :  j’ajoute  que  le  bébé  traité 
aussitôt  comme  je  l’indiquerai  tout  à  l’heure,  a  guéri  en 
cinq  semaines,  tandis  que  chez  le  père  malade  depuis 
plus  d’un  an  l’amélioration  est  lente  à  se  faire. 

Dans  lé  secbnd  cas,  c’est  un  jeune  garçon  de  treize  ans, 


qui  a  contracté  deux  plaques  de  pelade  placées  symétri¬ 
quement  à  la  bordure  supérieure  de  la  tempe;  il  a  un 
frère  aîné  atteint  de  pelade  décalvante  depuis  de  longues 
années,  et  l’on  prenait  de  sérieuses  précautions  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  de  relations  entra  les  deux  frères  ;  la 
contagion  a  été  supposée  s’être  faite  au  moyen  d’un 
masque  de  carnaval  que  l’aîué  avait  appliqué  sur  sa  tête 
et  que  le  cadet  s’était  amusé  ensuite  à  porter.  Dans  ce 
cas  encore,  la  pelade  du  cadet  prise  dès  le  début  a  guéri 
en  cinq  semaines  à  la  gràüde  joie  des  parents  quiavaient 
sous  les  yeux  un  exemple  déplorable  de  la  ténacité  et  de 
la  longue  durée  de  la  pelade. 

La  contàgion  a  lieu  de  multiples  façons;  la  plUs  habi¬ 
tuelle  est  celle  qui  se  fait  par  l’Usage  des  objets  de  coif¬ 
fure  :  peignes,  brosses  sUrtout,  ciseaux  et  surtout  ton¬ 
deuses.  Nos  confrères  de  l’arinée  ont  presque  tous  incri¬ 
miné  ce  dernier  instrument  dans  les  épidémies  dont  ils 
ont  été  témoins  :  C’est  un  outil  plus  difficile  à  nettoyer 
que  les  ciseaux  et  de  fait  il  semble  que  ce  soit  depuis  que 
son  emploi  s’est  généràlisé  pour  les  soldats  et  leS  ëUfants 
que  la  pelade  a  pris  l’extension  qu’elle  a.  Ensuite  vien¬ 
nent  lès  coiffures,  souvent  échangées  par  jeU  ou  par 
mégàrde  dans  les  écoles,  passant  de  tête  en  tête  de  clients 
poUr  lés  essais, chez  les  chapeliers,  et  dans  l’armée  des 
effets  ayant  déjà  servi  étant  utilisés  pour  l’équipement 
des  recrues  ou  des  réservistes.  NUI  doute  d’ailleurs  que 
les  séjours  aU  régimént  des  réservistes  et  des  territoriaux 
ne  soient  pour  la  pelade  un  moyen  puissant  de  diffusion  : 
beaucoup  rentrent  dans  leurs  foyers  atteints  de  cette 
maladie  qui  souvent  ne  se  déclare  qu’ après  leur  rentrée 
et  deviennent  à  leur  tour  dans  leur  pays  le  point  de 
départ  de  nouvelles  contagions. 

Le  contact  prolongé  de  la  tête  sur  un  objet  ayant  préa¬ 
lablement  servi  à  un  peladiqUe  :  dossier  de  fauteuil,  de 
wagon,  coussins  et  traversins  de  corps  de  garde  comme 
cela  a  été  trouvé  pour  l’épidémie  de  pelade  dans  le  régi¬ 
ment  de  sapeurs-pompiers  de  Paris,  doit  être  très  souvent 
également  incriminé  ;  mais  encore  une  fois  les  modes  de 
contagion  sont  multiples,  bizarres,  irréguliers  et  souvent 
obscUrs. 

La  contagion  par  les  animaux,  si  elle  existe,  comme 
tendraient  à  le  prouver  certains  cas  de  pelade  constatés 
chez  ie  chat  (Hillairet)  ou  chez  le  cheval,  est  excessive¬ 
ment  rare;  les  animaux,  à  l’inverse  de  ce  qui  est  pour  la 
trichophytie,  paraissent  peu  atteints  par  la  pelade. 

Il  est  temps  de  rentrer  dans  l’étude  clinique  de  notre 
sujet  et  d’établir  le  diagnostic  de  la  pelade. 

Ce  diagnostic  peut,  chez  l'adulte,  comporter  plus  de 
difficultés  que  chez  l'enfant;  les  alopécies  de  la  syphilis, 
notamment  la  forme  dite  en  clairières,  le  lUpus  érythé¬ 
mateux  du  cuir  chevelu,  variété  d’ailleurs  rare,  certaines 
morphées,  enfin  toute  cette  catégorie  de  folliculites  épi¬ 
lantes  de  notion  récente  peuvent  à  la  rigueur  en  imposer 
au  premier  abord  pour  la  pelade.  Mais  sur  le  terraiU  où 
nous  observons,  ces  alopécies  n’entrent  guère  en  ligne  de 
compte;  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  avec  lesquelles  le 
diagnostic  se  pose  à  chaque  instant.  La  première  cause 
d’erreur,  celle  qui  se  présente  presque  à  chaque  con¬ 
sultation  et  fait  renvoyer  de  l’école  nombre  d’enfànts 
soupçonnés  à  tort,  ce  sont  les  cicatrices  du  cuir  chevelu, 
si  fréquentes  chez  les  enfants.  Pour  beaucoup  d’entre 
elles,  cicatrices  en  lignes,  en  bandes,  en  ba,iafres, 
l’erreur  est  reconnaissable  au  premier  coup  d’œii;pour 
d’autre  cicatrices  plus  ou  moins  circulaires  il  faUt  y 
regarder  de  plus  près;  de  ce  nombre  sont  les  cicatrices 
consécutives  à  de  petits  abcès  dermiques,  suite  ou  non 
de  phthiriase,  à  des  impétigo  trop  longtemps  entretenus 
sur  le  cuir  chevelu,  à  des  furoncles  ou  à  des  folliculites; 
un  examen  attentif  à  l’œil  nu,  au  besoin  avec  la  loupe, 
fait  distinguer  sur  la  place  alopécique  les  lignes  ou  lés 
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points  blancs  brillants  des  cicatrices,  le  doi^t  promené  à 
leur  surface  fait  ressentir  souvent  une  légère  saillie 
rugueuse  à  leur  endroit;  le  bon  état  des  cheveux  du 
pourtour,  la  petite  dimension  habituelle  des  plaques, 
les  commémoratifs  (cependant  bien  des  cicatrices  sont 
inconnues  des  parents  et  apparaissent  subitement  aux 
yeux  après  une  coupe  de  cheveux)  permettent  de  faire 
habituellement  aisément  le  diagnostic. 

Plus  diflicile  est  le  diagnostic  avec  des  alopécies  en 
activité,  si  je  puis  dire  :  songez:  d’abord  aux  alopécies 
diffuses  qui  peuvent  suivre  les  fièvres  graves  et  les 
fièvres  éruptives  et  demandez  tout  d’abord  si  l’enfant, 
relève  de  maladie;  s’il  s’agit  d’un  tout  jeune  enfant, 
songez  aux  usures  occipitales,  véritablement  alopéciques 
dans  quelques  cas,  que  certains  enfants,  le  plus  souvent  à 
la  suite  de  démangeaisons,  produisent  par  le  frottement 
continuel  de  la  tête  sur  l’oreiller  ou  sur  le  bras  de  la 
personne  qui  les  porte  ;  mais  l’alopécie  la  plus  difficile 
à  reconnaître,  celle  que  je  désigne  ici  sous  le  nom 
à.' alopécie  pseudo-peladique,  est  celle  qui  succède  à  une 
inflammation  du  cuir  chevelu  à  la  suite  d’un  abcès  ou 
d’un  furoncle  un  peu  gros;  ou  encore  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  d’un  coup  de  pierre  par  exemple.  Dans  ces 
cas,  la  nutrition  de  la  peau  a  subi  une  modification  pro¬ 
fonde  et  les  cheveux  tombent  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  comme  cela  a  lieu  dans  la  pelade  ;  les 
commémoratifs,  la  présence  au  centre  de  la  plaque  d’une 
cicatrice  vous  permettront  le  plus  souvent  de  faire  le 
diagnostic.  Dans  les  cas  douteux,  vous  instituerez  le 
traitement  de  la  pelade  qui  convient  d’ailleurs  à  ces 
alopécies  et.  la  repousse  des  cheveux  se  fait  avec  une 
rapidité  beaucoup  plus  grande  que  dans  la  pelade. 

A  côté  de  ces  alopécies  faites,  définitives,  signalons,  à 
titre  de  rareté,  l’alopécie  en  aires  congénitale  dont  un 
cas  a  été  présenté  à  la  Société  de  dermatologie  et  figure 
dans  ses  bulletins  et  un  autre  a  été  rapporté  par 
M.  Tenneson  dans  son  traité  de  dermatologie. 

Le  diagnostic  avec  les  deux  autres  maladies  parasi¬ 
taires  et  contagieuses  du  cuir  chevelu,  le  favus  et  la 
trichophytie,ne  présente  généralement  pas  de  difficultés 
sérieuses. 

Pour  le  favus,  c’est  bien  plutôt  à  propos  d’un  favus 
guéri,  car  le  favusenactivitéostfacilementreconnaissable 
à  première  vue  par  ses  croûtes  jaunes  et  l’aspect  habituel¬ 
lement  sordide  du  cuir  chevelu,  à  cause  des  alopécies 
qu’il  entraîne,  qu’un  observateur  novice  pourrait  penser 
à  la  pelade  :  l’examen  attentif  des  plaques  alopéciques, 
leur  aspect  cicatriciel,  leur  surface  brillante  et  nacrée, 
irrégulière  de  forme,  souvent  traversée  par  des  poils  durs 
ayant  survécu  au  désastre,  la  résistance  de  ces  cheveux 
et  de  ceux  du  pourtour,  les  commémoratifs  suffiront 
le  plus  souvent  à  établir  aisément  le  diagnostic.  La 
recherche  de  favus  en  activité  et  l’examen  microscopique 
en  ce  cas  des  croûtes  et  des  godets  établiraient  la  démons¬ 
tration.  Pour  la  trichophytie,  dans  les  cas  classiques, 
l’erreur  non  plus  n’est  guère  facile  .à  commettre  et  dans 
les  cas  douteux,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  la  plaque  de 
pelade,  comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  présente  macros¬ 
copiquement  l’aspect  d’une  plaque  de  tondante,  pelade 
pseudo-tondante,  pelade  à  cheveux  fragiles,  l’examen 
microscopique,  la  recherche  du  parasite  et  au  besoin  sa 
culture  trancheront  toutes  les  hésitations.  Mais  en  pra¬ 
tique,  je  le  répète,  pour  tout  médecin  ayant  vu  quelques 
malades  atteints  de  favus,  do  tondante  et  de  pelade,  le 
diagnostic  extemporané,  rapide,  celui  qui  est  nécessaire 
pour  une  consultation  et  une  inspection  d’école,  la 
différenciation  de  la  pelade  d’avec  les  deux  autres 
maladies  est  chose  facile. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  la  partie  essentiellement  pratique 
de  cette  étude,  au  traitement  de  la  pelade. 


Et  d’abord  faut-il  traiter  la  pelade  ?  Quelques  méde¬ 
cins,  invoquant  l’évolution  spontanée  de  la  maladie  vers 
la  guérison, le  peu  d’action  dans  beaucoup  de  cas  rebelles 
du  traitement,  sont  portés  à  croire  que  la  thérapeutique 
dans  la  pelade  est  illusoire,  que  la  maladie  guérit  si  elle 
veut  bien  et  quand  elle  veut  et  qu’on  attribue  au  traite¬ 
ment  un  rôle  honorifique  qui  revient  à  la  seule  nature. 

Nous  ne  sommes  pas  du  tout  de  cet  avis.  Tout  en 
reconnaissant  les  bizarreries  d’allure  et  d’évolution  de 
la  pelade,  lesquelles  j’ai  d’ailleurs  indiquées  plus  haut, 
je  pense  qu’il  faut  traiter  la  pelade,  et  même  qu’il  faut 
la  traiter  le  plus  tôt  possible,  que  c’est  dans  une  inter- 
yention  la  plus  prompte  possible  que  réside  la  plus 
grande  chance  de  succès,  qu’une  pelade  traitée  rapide¬ 
ment,  à  moins  de  cas  exceptionnellement  mauvais,  est 
enrayée  presque  toujours  et  que  c’est  le  meilleur  moyen 
d’éviter  ainsi  ces  pelades  étendues  et  déealvantes  si 
tenaces  qui  font  le  désespoir  du  mala  le  et  du  médecin 
et  provoquent  le  scepticisme  thérapeutique  dont  je  viens 
de  parler. 

Faire  l’exposé  complet  des  moyens  thérapeutiques 
préconisés  contre  la  pelade  nous  entraînerait  trop  loin  ; 
comme  pour  beaucoup  trop  de  maladies,  la  multiplicité 
est  la  meilleure  preuve  de  la  fragilité  des  armes  que 
nous  avons  à  leur  opposer. 

En  nous  maintenant  sur  le  terrain  infantile,  notre 
besogne  se  trouve  d’ailleurs  simplifiée.  Le  traitement 
général,  souvent  utile  chez  l’adulte  et  qui  est  surtout  un 
traitement  s’adressant  au  terrain,  réparateur  ou  tonique 
(hydrothérapie,  électricité,  cure  d’eaux  sulfureuses)  ou 
modificateur  de  l’état  nerveux  du  malade,  ne  trouve 
guère  sa  place,  la  pelade,  je  le  répète  encore,  n’étant 
ordinairement  chez  l’enfant  qu’une  maladie  sans  reten¬ 
tissement  général. 

Le  traitement  local,  quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  ait 
sur  cette  maladie,  est  à  peu  près  le  même  pour  tous  les 
médecins  ;  les  moyens  d’application  diffèrent  seuls  ;  c’est 
l’antisepsie  du  cuir  chevelu  et  l’excitation  des  places 
dénudées.  La  première  condition,  c’est  de  bien  circons¬ 
crire  le  terrain  de  la  lutte.  Pour  cela,  la  coupe  assez 
rase  des  cheveux  est  presque  indispensable  ;  c’est  un 
sacrifice  que  vous  obtiendrez  assez  facilement  à  cet  âge, 
et  une  difficulté  de  moins  que  dans  le  traitement  des 
adultes,  surtout  des  adultes  femmes.  Beaucoup  de 
mamans  cependant  s’y  opposent  ;  si  la  plaque  de  pelade 
est  unique,  si  la  mère  est  intelligente  et  soigneuse,  l’on 
peut  tenter  la  cure  en  conservant  la  chevelure  après 
avoir  coupé  ras  les  cheveux  sur  deux  ou  trois  centi¬ 
mètres  autour  de  la  plaque  et  même  fait  faire  l’épilation; 
mais  s’il  y  a  plusieurs  plaques  ou  si  de  nouvelles  appa¬ 
raissent,  il  faut  absolument  faire  tomber  les  cheveux. 
Les  cheveux  coupés,  est-il  nécessaire  d’épiler  ;  et  dans 
ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’épiler  la  plaque  puisqu’elle  est 
glabre,  mais  le  pourtour.  M.  Besnier  recommande 
fort  celte  épilation  périphérique,  M.  Vidal  ne  la  jugeait 
pas  indispensable  ;  je  ne  la  fais  pratiquer  sur  les  enfants 
qu’exceptionnellement,  dans  le  cas  où  la  pelade  semble 
vouloir  marcher  rapidement,  où  les  cheveux  au  pourtour 
de  la  plaque  s’arrachent  par  touffes  à  la  moindre  trac¬ 
tion;  on  espère  opposer  ainsi  une  zone  d’arrêt  à  la 
maladie,  comme  dans  un  incendie  de  forêt  on  abat 
autour  du  foyer  une  série  d’arbres  pour  empêcher  le 
sinistre  de  s’étendre  ;  dans  la  plupart  des  cas  l’épilation 
n’est  pas  nécessaire. 

Los  régions  à  traiter  mises  à  nu,  on  assure  le  nettoyage 
antiseptique  général  du  cuir  chevelu  par  des  applications 
de  pommade  contenant  des  substances  généralement  anti¬ 
septiques  (on  a  préconisé  les  corps  les  plus  divers)  suivies 
de  lavages  avec  des  savons  dénaturé  analogue  et  de  fric¬ 
tions  avec  des  lotions  dites  excitantes  à  base  d’alcool,conte  • 
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nant  de  l’ammoniaque,  de  l’alcool  de  Fioraventi,  des  tein¬ 
tures  variées  de  romarin,  de pyrèthre,  de  cantharides,  etc., 
ou  encore  des  acides  acétique,  phénique,  salicylique,  etc., 
du  sublimé  ;  les  formulaires  contiennent  de  nombreuses 
recettes  de  ce  genre.  Enfin  les  places  dénudées  sont 
soumises  à  une  irritation  directe  particulière.  On  a  vanté 
successivement,  l’iode  et  le  collodion  iodé,  les  essences, 
teinture  de  cannelle  ou  essence  de  Wintergreen,  les 
acides,  acide  phénique  au  dixième,  acide  acétique  pur  ou 
mélangé  d’éther  ou  de  chloroforme,  les  emplâtres  vési- 
cants,  les  vésicatoires  liquides,  les  injections  intrader¬ 
miques  de  sublimé,  l’électrisation  de  la  plaque,  etc.  Tous 
ces  moyens  sont  bons,  et  aussi  peuvent  échouer,  ils  cons¬ 
tituent  un  arsenal  dans  lequel  on  peut  puiser  tour  à  tour, 
car  il  faut  savoir  varier  souvent,  et  tel  moyen  qui  aura 
échoué  à  une  période  réussira  à  une  autre  ;  tel  remède  qui 
aura  guéri  l’un  restera  sans  effet  sur  le  malade  voisin. 
Parmi  ces  moyens  de  révulsion,  l’un  dés  meilleurs  assu¬ 
rément,  c’est  l’acide  acétique  mélangé  d’un  peu  d’éther 
ou  de  chloroforme  et  même  employé  pur,  il  est  propre  et 
provoque  une  excitation  suffisante  sans  faire  une'vésica- 
tion  proprement  dite;  celle-ci  cependant  serait  à  recher¬ 
cher  pour  certains  auteurs. 

M.  Sabouraud  a  notamment  préconisé  tout  dernière¬ 
ment  le  traitement  suivant  :  l’application  d’un  vésicatoire, 
puis,  laphlyctène  produite  ayant  été  ouverte  et  le  derme 
mis  à  nu,  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  quinzième. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d'appliquer  ce  traitement  qui, 
de  l’avis  même  de  son  auteur,  est  assez  douloureux. 
J’avoue  que,  sur  le  terrain  sur  lequel  nous  sommes  placés 
ici,  je  n’aime  pas  beaucoup  employer  des  vésicants,  car 
vous  savez  combien  il  est  difficile  d’obtenir  pour  les 
enfants  que  nous  soignons  à  la  policlinique  une  propreté 
rigoureuse  et  je  craindrais  que  des  applications  trop 
irritantes  et  mettant  le  derme  à  nu  ne  soient  chez  eux  le 
point  de  départ  de  poussées  d’impétigo. 

D’autantque  nous  obtenons  généralement  d’excellents 
résultats  chez  nos  petits  malades  par  les  moyens  les  plus 
simples. 

Voici  le  traitement  auquel  j’ai  recours  : 

Les  cheveux  ayant  été  coupés  aussi  ras  que  possible, 
je  ne  fais  faire  l’épilation  périphérique  que  si  je  me 
trouve  en  présence  d’une  pelade  à  marche  rapide.  Je  fais 
enduire  tous  les  soirs  le  cuir  chevelu  d’une  pommade 
soufrée  au  dixième  et  contenant  un  peu  d’acide  salicyli¬ 
que;  le  lendemain  matin  tout  lecuir  chevelu  est  lavé  et 
savonné  avec  un  savon  à  l’acide  salicylique,  puis  fric¬ 
tionné  avec  une  brosse  douce,  imbibée  d’ixne  lotion 
alcoolique  contenant  une  petite  proportion  de  sublimé  de 
1  à  2  pour  1000,  soit  par  exemple  la  formule  : 

Alcool  à  90°. .  100  grammes 

Teint,  de  romarin .  50 

Sublimé .  0,15  à  0,30  centigr. 

ou  telle  autre  formule  que  l’on  préférera  :  elles  abondent 
dans  les  formulaires  spéciaux;  je  tiens  toutefois  à  ce  que 
la  lotion  contienne  du  sublimé  :  je  crois  en  effet  que 
l’emploi  alternatif  du  soufre  et  du  sublimé  a  l’action  la 
plus  heureuse  sur  la  croissance  des  poils  et  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  souvent  de  le  constater  en  dehors  de  la  pelade 
avec  les  alopécies  suites  de  convalescence  ou  encore 
avec  les  alopécies  pityriasiques. 

J’ai  trouvé  d’ailleurs  une  confirmation  inattendue  de 
cette  manière  de  voir  dans  une  communication  récente 
faite  à  la  Société  de  médecine  de  Londres,  dans  laquelle 
l’auteur  recommande  de  ne  pas  appliquer  sur  la  face  des 
préparations  soufrées  concurremment  avec  des  prépara¬ 
tions  de  sublimé  pour  éviter  de  faire  développer  sur  la 


peau  une  production  au  moins  disgracieuse  de  duvet 
abondant. 

Ce  traitement  appliqué  sur  la  totalité  du  cuir  chevelu 
a  pour  but  d’empêcher  des  ensemencements  nouveaux  de 
la  maladie  et  de  combattre  la  raréfaction  générale  de  la 
chevelure  si  souvent  existante. 

Il  reste  à  faire  le  traitement  des  plaques  elles-mêmes. 
Pendant  ces  dernières  années,  j’ai  prescrit,  suivant  la 
méthode  de  M.  Besuier,des  applications  au  pinceau,  faites 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  d’acide  acétique  étendu 
par  moitié  ou  plus  d’éther  ou  de  chloroforme;  quelque¬ 
fois  même,  j’applique  une  couche  d’acide  acétique 
pur,  mais  cette  application  ne  peut  être  faite  que  par  le 
médecin.  Depuis  quelques  mois,  frappé  des  heureux 
effets  du  sublimé  que  je  viens  de  dire,  je  me  suis 
demandé  s’il  n’y  avait  pas  avantage  à  poursuivre  dans 
cette  voie.  J’emploie  donc  depuis  quelque  temps  des 
badigeonnages  avec  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à 
1  0/0  et  même  à  2  0/0;  je  crois  qu’on  pourrait  encore 
augmenter  la  proportion  de  sublimé,  car  j’ai  appliqué  sur 
ma  peau  une  solution  alcoolique  de  sublimé  au  dixième 
sans  ressortir  autre  chose  qu’une  très  légère  cuisson  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  En  tput  cas,  provisoirement,  je 
m’en  tiensauxdosesque  je  viens  d’indiquer  etj’incorpore 
à  la  solution  un  dixième  ou  un  quinzième  d’acide  acétique. 
Eh  bien,  les  résultats  ont  été,  je  puis  dire, extraordinaires  : 
les  enfants  que  j’ai  traités  de  cette  façon  à  la  policlinique 
et  en  ville  ont  guéri  très  rapidement,  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  qu’avec  l’acide  acétique  employé  à  des  doses  plus 
élevées,  mais  seul.  Ce  traitement  je  compte  le  continuer 
et  je  vais  même  essayer  la  solution  alcoolique  de  sublimé 
sans  acide  acétique  pour  voir  si  c'est  au  sublimé  seul  que 
nous  devons  attribuer  une  si  heureuse  action.  Il  sied 
d’ailleurs  d’être  modeste  car  nous  savons  quelles  irrégu¬ 
larités  s’observent  dans  les  résultats  des  traitements  de 
la  pelade  quels  qu’ils  soient  et  combien  il  faut  tenir 
compte  des  séries  heureuses  et  de  la  tendance  spontanée 
de  cette  maladie  à  la  guérison.  En  tout  cas,  un  fait  sur 
lequel  j’insiste  en  terminant,  c’est  le  grand  intérêt  qu’il  y 
a  à  intervenir,  quel  que  soit  le  traitement  employé,  le 
plus  rapidement  possible  ;  les  plaques  de  pelade  que  nous 
avons  traitées  à  leur  début  guérissent  en  trois  ou  quatre 
semaines  et  j’en  ai  même  vu  une  guérir  en  quinze  jours  ; 
beaucoup  jJus  longue  est  la  durée  du  traitement  quand 
les  plaques  sont  anciennes.  Il  faut  donc  intervenir  vite, 
d’abord  pour  couper  court  à  l’envahissement  du  mal  et 
parce  que,  dans  ce  cas,  les  follicules  n’ont  pas  eu  le  temps, 
je  pense,  de  subir  une  altération  trop  profonde  ;  j’ai  déjà 
dit  que  dans  ces  cas  traités  hâtivement  les  poils  repous¬ 
saient  d’emblée  avec  leur  couleur  et  presque  avec  leurs 
dimensions  normales  sans  passer  par  la  période  de  follets 
blancs. 

Si  la  pelade  a  déjà  envahi  une  grande  partie  du  cuir 
chevelu,  si  elle  reste  rebelle  au  traitement  ou  si,  pis 
encore,  on  a  affaire  à  une  pelade  décalvante,  le  pronostic, 
nous  l’avons  vu,  est  beaucoup  plus  grave;  toutes  les 
ressources  thérapeutiques  peuvent  et  doivent  être  mises 
en  œuvre  successivement  ;  malgré  cela,  l’insuccès  est 
souvent  à  craindre,  il  faut  encourager  les  malades  à  la 
patience  et  ne  pas  désespérer  tout  à  fait,  car  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  pelades  rebelles  depuis  de  longs  mois  et 
même  des  années  se  mettre  tout  à  coup  à  guérir. 

A  côté  du  traitement  curatif  il  y  aurait  lieu  de  parler 
de  la  prophylaxie  de  la  pelade  ;  ce  sujet  a  été  déjà  souvent 
traité  ;  il  est  longuement  exposé  dans  le  rapport  acadé-  . 
mique  de  M.  Besnier;  je  n’y  insisterai  pas.  Il  découle  des 
notions  d’étiologie  dont  il  a  été  question  tout  à  l’heure  ; 
l’usage  d’objets  de  toilette  particuliers  pour  chaque  per¬ 
sonne,  indispensable  en  tout  cas  à  tout  peladique,  le  fiam- 
bage  de  la  tondeuse  après  chaque  tonte  de  cheveux  dans 
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les  régiments  et  les  écoles,  la  visite  des  têtes  des  enfants 
et;  CO  qui  serait  à  désirer,  les  nettoyages  hebdomadaires 
du  cuir  chevelu  des  enfants  dans  les  écoles,  comme  cela 
se  pratique  en  Angleterre,  sont  les  moyens  do  prophylaxie 
courante.  Y  a-t-il  lieu  de  renvoyer  des  écoles  les  enfants 
et  les  jeunes  gens  atteints  de  pelade,  La  question  est 
controversée.  S’il  s’agit  de  jeunes  enfants  peu  avancés 
dans  leurs  études,  l’exclusion  est  indiquée  ;  elle  empê  • 
chera  l’épidémie  de  prendre  naissance,  elle  ne  portera 
pas  grand  préjudice  au  sujet;  elle  sera  de  rigueur  dans 
les  cas  où  il  existerait  une  école-dispensaire  comme  celle 
qui  fonctionne  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Pour  des  enfants 
plus  âgés,  pour  de  grands  jeunes  gens  à  l’époque  de 
préparation  et  de  concours  et  sur  l’avenir  desquels  un 
arrêt  ou  un  retard  d’études  peut  influer  de  la  façon  la 
plus  fâcheuse  on  peut  autoriser  le  maintien  en  classe, 
surtout  en  externat,  l’enfant  n’assistant  qu’aux  seules 
classes  (or,  c’est  pendant  les  récréations  que  les  chances 
de  contagion  sont  les  plus  grandes)  sur  un  banc  isolé  si 
on  le  juge  nécessaire  et  la  tète  couverte  d’une  calotte.  La 
transmission  de  la  maladie  est  chose  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelle  quand  le  traitement  est  commencé  sérieuse¬ 
ment.  Les  notions  de  prophylaxie  de  la  pelade  méritent 
d’être  répandues  de  toutes  parts  car  l’on  ne  saurait  trop 
chercher  à  éviter  une  maladie  dont  nous  venons  de  voir 
la  ténacité  et  les  fâcheux  inconvénients. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X°  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Iiiterventibn  chirurgicales  dans  lès  fractures 
dès  membres. 

A  lasuitedurapportdeM.  Heydenreich(voyez  Gazette 
p,  518)aeulieuune  longue  discussionoù il n’aété  question 
que  de  l’intervention  sanglante  en  cas  de  fracture  non 
compliquée  de  plaie  :  c’est  d’ailleurs  le  seul  point  sur 
lequel  l’accord  ne  soit  pas  actuellement  parfait. 

M.  Berger  s’est  déclaré,  en  thèse  générale,  ennemi  de 
ces  opérations. 

Dans  les  fractures  de  la  clavicule,  sauf  dans  les  cas 
très  rares  où  il  y  a  une  lésion  vasculaire  ou  nerveuse, 
l’opération  lui  paraît  tout  à  fait  injustiflable.  Au  point 
de  vue  de  la  fonction  on  obtient  avec  les  appareils  les 
plus  simples  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Au  point  de  vue  de  la  forme,  avec  de  la  surveillance  et 
du  soin,  on  doit  arriver  à  une  consolidation  sans  défor¬ 
mation  trèsapparente  ni  saillie  appréciable  des  fragments  : 
la  saillie  du  cal  ne  serait  d’ailleurs  pas  sûrement  évitée 
par  la  suture  osseuse,  et  celle-ci  laissera  toujours  une 
cicatrice  plus  fâcheuse  que  la  déformation  qui  résulterait 
de  la  fracture  elle-même.  Dans  les  cas  où  un  fragment 
isolé  fait  une  saillie  en  pointe  irréductible,  on  peut  obtenir 
la  disparition  de  cette  difformité  avec  une  cicatrice 
moins  étendue,  en  réséquant  cette  pointe  après  consoli¬ 
dation  effectuée. 

Pour  les  fractures  de  la  jambe,  particulièrement  pour 
les  fractures  obliques  et  pour  les  fractures  en  V,  il  est 
certain  que  l’appareil  parfait  qui  permettrait  d’obtenir 
la  consolidation  sans  aucun  raccourcissement  est  encore 
à  trouver.  La  cause  de  l’irréductibilité  partielle  réside 
dans  l’obliquité  des  surfaces  par  lesquelles  les  fragments 
se  correspondent,  et  dans  la  puissance  des  masses 
musculaires  postérieures.  La  suture  osseuse  serait  tout 


à  fait  insufflsante  à  lutter  contre  ces  agents  ;  elle  ne  peut 
ajouter  que  des  risques  et  des  difficultés  nouvelles  ;  un 
cal  obtenu  par  la  suture  osseuse  est  toujours  plus 
volumineux  et  plus  sensible  qu’un  cal  spontanément 
développé.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  présence  des 
flls  métalliques  dans  l’intérieur  des  masses  osseuses 
peut  être  la  source  d’inconvénients  graves,  persistant  ou 
se  révélant  après  des  années. 

Sans  opération,  on  arrive  toujours  à  un  bon  résultat, 
mais  à  condition  de  renoncer  à  l’appareil  plâtré  immé¬ 
diat  :  M.  Berger  affirme  qu'on  ne  doit  appliquer  l’appa¬ 
reil  plâtré  qu’après  cessation  du  gonflement.  En  cela,  il 
a  été  manifestement  en  désaccord  avec  la  presque  tota¬ 
lité  des  auditeurs,  dont  MM.  Tillaux,  Reynier  ont  for¬ 
mulé  la  protestation.  M.  J/arimami  a  ajouté  que  l’exten¬ 
sion  continue,  avec  un  dispositif  récemment  imaginé  par 
M,  Hennequin,  peut  rendre  de  grands  services  dans  ces 
fractures  difficiles  à  maintenir. 

En  somme,  pour  M.  Berger,  sauf  dans  les  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  où  l’irréductibilité,  due  à  l’interposi¬ 
tion  de  fragments  .  isolés,  de  brides  ligamenteuses  ou 
périostiques,  de  faisceaux  musculaires,  se  maintient  au 
bout  de  plusieurs  jours  d’efforts  sérieux  faits  pour  en 
triompher,  on  n’est  jamais  autorisé  à  ouvrir  une  fracture 
de  jambe  pour  remettre  les  os  en  place  et  les  unir  par  la 
suture. 

Dans  certaines  fractures  comminutives  à  grand  fracas, 
il.  pourrait  sembler  indiqué  d’extraire  des  fragments 
isolés  ^ui,  se  plaçant  en  travers,  rendent  une  consolida¬ 
tion  régulière  impossible;  mais  en  enlevant  ces  frag¬ 
ments  on  peut  être  entraîné  bien  plus  loin  qu’on  ne  le 
pense,  et  créer  ainsi  des  pertes  de  substance  osseuse  que 
la  nature  a  la  plus  grande  peine  à  combler  et  qui  laissent 
des  déformations  définitives  du  membre. 

Pour  juger  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
fractures  des  diaphyses,  il  suffit,  d’ailleurs,  de  constater 
qu’en  général  les  fractures  compliquées  de  plaie,  même 
lorsqu’elles  n’ont  pas  été  infectées,  guérissent  en  un 
temps  plus  long  et  donnent  un  moins  bon  résultat  que 
les  fractures  fermées. 

Pa,rmiles  fractures  ai  ticulair es,  M.,  Berger  laisse  vo¬ 
lontairement  de  côté  celles  de  la  rotule  et  de  l’olécrâne. 
Quant  à  celles  du  coude,  il  est  certain  qu’elles  laissent 
souvent  des  déformations  osseuses  persistantes  et  une  li¬ 
mitation  des  mouvements  ;  mais  il  est  douteux  que  la 
suture  osseuse  ou  l’enchevillement  des  fragments  puis¬ 
sent  modifier  ces  résultats  défectueux.  Il  en  serait  peut- 
être  autrement  pour  les  fractures  condyliennes  du  genou, 
dans  lesquelles  les  fragments,  plus  superficiels,  offrent 
une  plus  large  prise  aux  moyens  de  contention  directe, 
chevilles  osseuses  ou  sutures  métalliques.  Mais  ici  le 
danger  de  l’infection  opératoire  du  genou  est  si  considé¬ 
rable  qu’on  ne  saurait  conseiller  l’intervention  que  dans 
des  cas  de  déplacement  exceptionnellement  étendu  ei 
ayant  résisté  à  des  tentatives  très  sérieuses  de  coaptation. 
Pour  ces  deux  sortes  de  fractures  les  opérations  sont  per¬ 
mises,  mais  elles  doivent  être  conduites  avec  la  plus 
grande  réserve,  et  limitées  aux  cas  les  plus  difficiles. 

La  question  spéciale  des  fractures  de  la  clavicule  a 
été  agitée  par  ILlî.  Reynier  et  Démons.  M.  Reynier  déclare 
que  c’est  uneopération absolumentinsigniflantelorsqu’on 
est  aseptique  et  qui  ne  laisse  guère  qu’une  cicatrice  de 
deux  centimètres.  Aussi  a-t-il  l’ habitude,  depuisquatre  ans, 
de  pratiquersystématiquement  la  suture  chaque  fois  qu’il 
a  à  traiter  une  fracture  de  la  clavicule  chez  une  femme. 

Quant  à  M.  Démons,  de  ses  opérations  personnelles  il 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  par  la  suture  appliqué  jusqu’ici 
comme  moyen  d’exception  à  un  petit  nombre  de  frac¬ 
tures  de  la  clavicule,  doit  recevoir  une  notable 
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sion.  Il  convient  non  seulement  aux  fractures  compli¬ 
quées  de  plaie ,  fractures  rares,  mais  encore  aux 
fractures  comminutives,  à  celles  dont  le  déplacement 
accentué  est  difficile  à  réduire  ou  à  maintenir  réduit,  à 
celles  dont  les  fragments  menacent  l’intégrité  des  tégu¬ 
ments  ou  ont  intéressé  les  vaisseaux  ou  les  nèrfs.  Les 
appareils  sont  impuissants  ou  dangereux,  La  suture  est 
rationnelle,  facile,  efficace  et  sans  danger. 

2“  Les  luxations  des  deux  extrémités  de  la  clavicule 
sont  habituellement  difficiles  à  réduire  et  plus  difficiles 
encore  à  maintenir  réduites.  Les  appareils  sont  d’ordi¬ 
naire  inefficaces,  mal  supportés  et  pleins  d’inconvénients. 
La  suture  est  préférable,  elle  est  facile  et  donne  une 
guérison  sûre  et  rapide. 

M,  Lejars,  parlant  en  particulier  des  fractures  de 
jambe,  insiste  surtout  sur  la  ligature  des  os,  dont  il 
décrit  les  procédés,  classiques  d’ailleurs,  A  son  sens, 
une  bonne  technique,  assurant  une  coaptation  exacte,  est 
la  condition  essentielle  de  la  réunion,  «  à  ciel  ouvert  », 
des  fractures  récentes,  dans  les  cas  où  cette  intervention 
immédiate  est  indiquée. 

Dans  les  fractures  obliques,  et  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’os  peu  volumineux,  un  ou  deux  fils,  circulaires,  qui 
enserrent  et  accolent  étroitement  les  deux  fragments, 
réalisent  une  coaptation  plus  régulière  et  plus  durable 
que  les  différents  modes  de  sutures  proprement  dites. 

La  ligature  peut  se  pratiquer,  d’ailleurs,  suivant  deux 
procédés  :  1®  le  fil  circulaire  peut  être  simplement  en¬ 
roulé  autour  de  l’os  brisé,  en  bonne  place  et  dans  une 
bonne  direction  :  une  striction  énergique,  une  encoche 
ménagée  circulairement  sur  le  pourtour  de  l’os,  et  qui 
sert  de  demi-gaine,  sont  alors  des  précautions  indispen¬ 
sables  ;  2°  le  fil  traverse  en  leur  milieu  chacun  des  frag¬ 
ments,  et  se  moule  en  anse  sur  chacun  d’eux,  comme 
une  double  ligature  enchaînée  :  on  obtient  alors  le  maxi¬ 
mum  de  solidité. 

M.  Lejars  a  réuni,  par  ce  procédé,  du  reste  fort 
ancien,  de  la  ligature,  deux  fractures  de  la  clavicule  et 
une  fracture  du  tibia. 

M.  Admot  (Lyon)  a  pratiqué  avec  de  bons  résultats, 
trois  sutures  de  la  rotule  et  une‘|  de  l’olécrâne.  Ces 
observations  n’ont  rien  de  spécial.  Il  insiste  spécialement 
sur  ce  fait  que  dans  la  fracture  de  l’olécrâne,  la  suture  est 
seule  capable  de  lutter  contre  une  disposition  sur  laquelle 
les  auteurs  n’insistent  pas  et  qu’ils  signalent  à  peine;  le 
mouvement  de  bascule  de  l’olécrâne  secondaire  à  la  con¬ 
traction  du  triceps  et  causé  par  le  mode  d’insertion  de  ce 
muscle  sur  la  face  postérieure  de  l’os,  et  non  sur  son 
sommet.  Dans lesfractures  expérimentales  de  l’olécrâne, 
ce  mouvement  de  bascule  existe  toujours,  mais  plus  ou 
moins  accentué.  Si  l’écartement  des  fragments  osseux 
s’exagère,  le  mouvement  de  bascule  de  l’olécrâne 
s’accentue  en  même  temps.  En  exerçant  des  tractions  sur 
la  partie  supérieure  du  triceps  isolée  préalablement,  de 
manière  à  simuler  la  contraction  de  ce  muscle,  on  obtient 
par  cet  artifice  une  exagération  telle  du  mouvement  de 
bascule  que  la  surface  de  fracture  de  l’olécrâne  se  place 
à  angle  droit  par  rapport  à  la  Surface  correspondante  du 
cubitus.  De  plus,  en  cherchant  à  rapprocher  les  fragments 
par  des  appareils,  des  liens  élastiques,  etc.,  on  obtient 
rarement  ta  coaptation  suffisante  parce  que  la  pression 
irrégulière  exei’cée  sur  les  attaches  inférieures  du  triceps 
sollicite  ce  même  mouvement  de  bascule  à  se  reproduire 
contre  toute  attente.  Il  est  surtout  prononcé  lorsque  les 
ailerons  de  l’olécrâne  et  les  attaches  aux  tubérosités 
latérales  de  l’humérus  se  trouvent  déchirées. 

M.  Jonnesco  a  communiqué  un  cas  do  suture  pour 
fracture  comminutive  do  la  rotule. 


Parmi  les  interventions  tardives  pour  cals  vicieux,  pour 
pseudarthroses,  nous  sigalons  d’abord  la  communication 
où  AI.  Péan,  revenant  sur  la  présentation  qu’il  a  faite 
l’an  dernier  à  l’Académie  de  médecine,  a  parlé  des 
appareils  de  prothèse  interne. 

M.  Aloty  a  traité  deux  cas  de  pseudarthrose  par  des 
greffes  d’os  de  mouton. 

Le  premier  malade,  opéré  il  y  a  quatre  ans,  était 
atteint  de  pseudarthrose  du  tibia  à  la  suite  de  fracture  des 
deux  os  de  la  jambe  par  coup  de  pied  de  cheval  remon¬ 
tant  à  sept  mois. 

Le  foyer  de  la  fracture  siégeant  au  tiers  moyen  de  la 
jambe  fut  mis  à  nu  par  incision  longitudinale  de  quinze 
centimètres  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia.  On  excise 
au  bistouri  lé  tissu  fibreux  interposé  aux  fragments  et 
on  pratique  à  la  gouge  trois  encoches  de  un  centimètre 
en  largeur  et  en  profondeur  dans  chacune  desquelles  on 
enfonce  un  coin  d’os  recueilli  surun  mouton  vivant;  pan¬ 
sement  à  l’iodoforme,  accidents  iodoformiques  locaux, 
néanmoins  consolidation  rapide.  Mais  depuis  le  malade 
élimine  de  temps  à  autre,  sans  beaucoup  de  douleur,  une 
parcelle  d’os. 

Le  deuxième  cas  est  une  pseudarthrose  du  fémur  da¬ 
tant  de  huit  mois,  siégeant  au  tiers  moyeu, et  pour  laqueile 
M.  Moty  procéda  à  peu  près  de  même  ;  il  fallut  réséquer 
un  centimètre  du  fragment  supérieur  éburné  pour  pouvoir 
affronter  les  deux  parties  du  fémur.  Cela  fait  on  appliqua 
deux  attelles  latérales  provenant  du  tibia  d’un  jeune 
mouton  et  on  les  fixa  en  haut  et  en  bas  avec  deux  liens 
circulaires  du  catgut,  suture  de  périoste,  pansement  com¬ 
pressif  et  gouttière  fémorale. 

La  consolidation  n’eut  pas  lieu  et  dans  une  intervention 
faite  trois  mois  ]ilus  tard  on  trouva  les  deux  fragments 
adhérant  assez  solidement  au  fragment  supérieur,  mais 
non  à  l’inférieur  ;  on  l’emarquait  len  outre  que  les  os  de 
mouton  érodés  par  place  sur  leur  surface  périostique 
avaient  une  tendance  évidente  à  la  résorption.  Cette 
deuxième  intervention  faite  par  le  professeur  Ilobert 
avec  un  résultat  opératoire  très  satisfaisant  n’eut  d’ail¬ 
leurs  pas  plus  de  succès  que  la  première.  Depuis,  le 
malade  a  été  perdu  de  vue. 

AI.  Jonnesco  a  relaté  un  cas  d’ostéotomie  oblique  du 
fémur  pour  ankylosé  de  la  hanche  par  fracture  vicieuse¬ 
ment  consolidée  du  fémur. 

ilf.  F  Villar  a  eu  l’occasion  d’intervenir  neuf  fois 
pour  des  solutions  de  continuité  des  os,  en  dehors  du 
crâne  et  du  rachis.  Dans  cinq  cas  il  s’agissait  de  frac¬ 
tures  anciennes  ;  les  quatre  autres  se  rapportent  à  des 
fractures  récentes. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  pseudarthrose 
des  deux  os  de  la  jambe  chez  un  homme  de  quarante 
ans;  la  suture  osseuse  fut  suivie  de  guérison. 

Chez  un  hoinme  de  quarante-deux  ans  ayant  eu  une 
fracture  bi-malléolaire,  suivie  de  consolidation  vicieuse, 
avec  cal  exubérant,  la  résection  de  l’extrémité  inférieure 
des  deux  os  de  la  jambe  a  donné  un  bon  résultat. 

Un  troisième  malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  avait 
eu  une  luxation  de  l’épaule  non  réduite.  Cinquante-deux 
jours  plus  tard,  en  essayant  la  réduction,  on  fracture 
l’humérus.  Il  fallut  réséquer  l’extrémité  supérieure  de 
cet  os. 

Dans  un  quatrième  cas,  il  a  fallu  pratiquer  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  chez  un  homme  de  quarante  et  un 
ans  ayant  eu  une  fracture  compliquée  du  fémur  avec  une 
ostéomyélite  étendue  à  toute  la  diaphyse. 

Enfin,  la  cinquième  intervention  pour  fracture 
ancienne  se  rapporte  à  une  femme  de  soixante-huit  ans 
atteinte  de  luxation  de  l’épaule  avec  fracture  du  col 
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anatomique  de  l’humérus.  Après  l’ablation  de  la  tête 
humérale,  la  malade  a  parfaitement  guéri,  comme  les 
deux  sujets  précédents. 

Eu  ce  qui  concerne  les  fractures  récentes,  M.  Villar  a 
fait  la  suture  pour  une  fracture  du  maxillaire  inférieur, 
la  ligature  au  fil  d’argent  dans  un  autre  cas  de  fracture 
du  même  os,  et,  enfin,  la  suture  dans  deux  cas  de  frac¬ 
ture  de  la  clavicule. 

Les  Indications  de  l’inlervention  pour  la  première  caté- 
orie  de  faits  étaient  très  nettes.  D'ailleurs,  la  question 
e  l’intervention  tardive  est  jugée  ou  à  peu  près,  et  il  est 
certain  que  la  nature  des  accidents  commande  l’inter¬ 
vention. 

Plus  difficiles  à  poser  sont  les  indications  do  l’inter¬ 
vention  précoce,  surtout  dans  les  fractures  fermées.  Ce 
ui  a  poussé  M.  Villar  à  intervenir  dans  quatre  cas 
e  fractures  récentes,  c’est  la  mobilité  des  fragments 
pour  les  fractures  du  maxillaire  inférieur,  et  la  saillie  du 
fragment  interne  qui  menaçait  la  peau  dans  les  fractures 
de  la  clavicule. 

Les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  ont  été 
excellents. 

Enfin  M.  J.  Bæckel  a  donné  les  résultats  de  son 
expérience  basée  sur  cinquante-neuf  observations  d’in¬ 
terventions  qu’il  a  faites  ou  vu  faire. 

Il  n’a  suturé  qu’une  clavicule  et  un  maxillaire  infé¬ 
rieur,  pour  des  fractures  récentes  :  deux  guérisons.  Pour 
la  rotule,  il  est  intervenu  deux  fois  seulement,  d’une 
façon  précoce,  et  dans  un  cas  il  s’est  produit  une  anky¬ 
losé  :  cela  se  passait,  il  y  a  dix-neuf  ans,  et  il  y  avait  eu 
de  la  suppuration. 

Les  interventions  tardives  trouvent  plus  facilement 
leur  raison  d’être;  aussi  en  a-t-il  pratiqué  un  nombre 
assez  considérable. 

Quatre  ostéotomies  pour  cals  vicieux  ont  donné  quatre 
guérisons  ;  deux  ostéotomies  temporaires  de  la  clavicule 
ont  été  suivies  de  succès,  ainsi  que  cinq  ostéotomies 
complémentaires  dan.s  des  cas  de  fracture  de  jambe. 

Sept  résections  du  coude,  une  résection  du  genou  et 
une  résection  de  l’épaule  :  les  neuf  malades  ont  guéri, 
et  pour  le  coude  en  particulier,  le  résultat  fonctionnel  a 
été  absolument  parfait  dans  quatre  cas,  moins  bon  mais 
suffisant  dans  les  trois  autres. 

Sur  cinq  cas  de  pseudarthroses  quatre  ont  été  suivis 
de  succès;  dans  le  cinquième  fait,  la  pseudarthrose  a 
persisté. 

En  résumé,  dans  certaines  fraclures  récentes  de  la 
clavicule  et  du  maxillaire  inférieur  difficiles  à  réduire 
ou  à  maintenir  réduites,  le  seul  traitement  rationnel  et 
efficace  réside  dans  l’emploi  de  la  suture  osseuse  pré¬ 
cédée  de  l’ouverture  du  foyer,  de  la  mise  à  nu  et  de 
l’avivement  des  fragments,  lorsqu’il  y  a  lieu. 

Les  fractures  anciennes  des  mêmes  os  vicieusement 
consolidés  réclament  le  même  traitement. 

Les  fractures  de  la  rotule  devront  être  traitées  d’après 
les  méthodes  anciennes. 

Exceptionnellement,  on  pourra  tenter  la  suture  de  la 
rotule,  en  s’entourant  des  précautions  antiseptiques  les 
plus  minutieuses. 

Les  opérations  dans  les  fractures  anciennes  des  os 
longs,  mal  ou  pas  consolidées,  sont  de  deux  ordres,  sui¬ 
vant  que  la  fracture  est  consolidée  ou  ne  l’est  pas;  elles 
comprennent  d’abord  l’ostéotomie,  simple  ou  cunéiforme, 
et_  l’ostéotomie  temporaire  et  l’ostéotomie  complémen¬ 
taire  destinées,  la  première  à  rendre  accessibles  des 
régions  profondes,  la  seconde  à  rétablir  l’égalité  de  lon¬ 
gueur  des  os  dans  les  fractures  des  membres  à  deux  os, 
avec  perte  de  substance  étendue  de  l’un  d’eux.  Vient 
ensuite  la  suture  osseuse  à  l’aide  d’un  fil  métallique  ou 


l'onchovillement  des  os  à  l’aide  d’une  vis.  Enfin,  l’opéra¬ 
tion  qui  convient  aux  fractures  articulaires  anciennes 
consiste  à  faire  la  résection.  Elle  a  pour  but  de  rétablir 
les  fonctions  du  membre  lorsque  celui-ci  est  ankylosé  ou 
plus  ou  moins  privé  de  ses  mouvements  (coude,  épaule); 
au  genou,  par  contre,  elle  est  destinée  à  produire  l’an- 
kylose  lorsque,  par  suite  d’une  fracture  mal  consolidée 
ou  d’une  difformité  consécutive,  le  membre  est  devenu 
impotent. 

La  gravité  de  ces  différentes  interventions  est  nulle, 
comme  le  prouvent  les  succès  constants  qu’elles  ont 
fournis  à  M.  Bæckel  dans  les  cinquante-neuf  cas  qui 
font  l’objet  de  ce  mémoire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOGIB 

Maladies  du  système  nei'veu.x  (Pseudo-méningite 
grippale.  Epilepsie  grippale.  Plusieurs  cas  de  syphilis  céré¬ 
brale.  Ancien  abcès  du  cerveau.  Lésion  des  lobes  frontaux. 
Hémorrhagie  stomacale  consécutive  à  une  apoplexie.  Para¬ 
lysie  corticale  du  pouce.  Arthropathies  tabétiques.  Troubles 
vaso-moteurs  de  la  syringomyélie),  par  R.  Lirmvi  (Revue  de 
Médecine,  10  juin  1895,  n»6,  p.  506).  —  Le  professeur  Lépine 
résume  dans  son  article  les  observations  relatives  aux  mala¬ 
dies  nerveuses  et  qui  lui  ont  paru  dignes  d’intérêt.  Le  titre 
indique  l’importance  des  sujets  traités,  mais  le  cadre  de  notre 
analyse  ne  nous  permettant  pas  de  donner  le  détail  de  chaque 
sujet,  nous  nous  contenterons  do  résumer  brièvement  quel¬ 
ques-unes  des  observations. 

1“  Femme  de  trente-deux  ans,  ayant  contracté  d’un  nour¬ 
risson  syphilitique,  un  chancre  du  mamelon  il  y  a  quatre  ans. 
Six  mois  après  le  chancre,  elle  a  été  prise  brusquement  d’une 
attaque  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  et,  plus  tard,  de 
crises  épileptiques  qui  reviennent  encore  de  temps  en  temps. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  la  malade  a  pu  commencer  à 
parler  et  maintenant  elle  parle  bien  et  comprend  tout  ce  qu’on 
lui  dit.  De  plus,  elle  reconnaît  toutes  les  lettres,  mais  elle  ne 
peut  lire  les  mots  les  plus  simples.  Elle  n’a  pas  de  myopie 
et  le  champ  visuel  est  normal  des  deux  côtés.  Il  (s’agit  donc 
d’un  cas  dé  cécité  verbale  et  sans  hémiopie. 

2“  Femme  âgée  de  soixante-deux  ans,  sujette  à  des  crises 
convulsives  depuis  dix  ans,  crises  sur  la  nature  desquelles 
les  médecins  ont  été  en  désaccord.  La  malade  sent  venir  la 
crise  et  peut  éviter  la  chute  en  s’asseyant.  Elle  ne  pousse  pas 
de  cris  et  ne  se  mord  pas  la  langue  ;  les  crises  prédominent  à 
gauche.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  exagération  des 
réflexes.  Le  lendemain  de  son  entrée,  on  a  constaté  une 
hémiplégie  complète  gauche  accompagnée  d’hyperthermie  et 
la  malade  avec  une  température  de  quarante  et  un  degrés  a 
succombé;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  sur  la  première  circonvolu¬ 
tion  frontale  de  l’hémisphère  droit  une  adhérence  de  la  pie- 
mère  à  la  dure-mère,  puis  au-dessous  une  couche  très  mince  de 
substance  grise  ramollie  dans  une  étendue  de  quatre  à  cinq 
centimètres  carrés.  Une  coupe  perpendiculaire  sur  ce  point 
montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste  à  contenu  caséeux  que  l’auteur 
considère  comme  un  ancien  abcès. 

3“  Femme  âgée  de  quarante-quatre  ans,  qui  est  prise,  pen¬ 
dant  une  nuit,  d’une  série  de  crises  convulsives  suivies  de  perte 
de  connaissance  avec  céphalée  sous-orbitaire,  vertiges  et 
bourdonnements  d’oreille.  A  son  entrée,  en  dehors  d’un  certain 
degré  d’obtusion  intellectuelle,  on  est  frappé  de  la  difficulté 
de  la  marche  paraissant  résulter  d’un  défaut  d’équilibre.  De 
plus,  on  provoquait  de  la  rétro-pulsion.  Le  lendemain,  elle  a 
été  prise  de  coma  avec  déviation  de  la  tête  et  des  yeux 
à  droite,  raideur  générale  plus  marquée  à  gauche,  pouls  lent. 
Cet  état  comateux  et  les  crises  épileptiques  se  sont  répétés  à 
plusieurs  reprises.  Après  une  attaque  comateuse,  elle  a  pré¬ 
senté  une  déviation  de  la  face  et  des  yeux  à  gauche  et  une 
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paralysie  faciale  gauche  et  a  présenté  du  dé'ira  avec  une 
amnésie  singulière.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  lobe  frontal  droit  une  adhérence  assez  intime  de 
la  pie-mère  et  de  la  dure  mère  et  à  ce  niveau  une  tumeur  du 
volume  d’une  noix  dont  le  centre  était  partiellement  caséeux. 

4»  Un  voyageur  do  commerce  âgé  de  trente  ans,  ayant 
fait  des  excès  de  tout  genre  et  surtout  alcooliques.  Syphilis 
il  y_a  trois  ans.  Depuis  plusieurs  années,  il  a  de  l’excitation 
cérébrale  et  des  idées  ambitieuses  et  ces  derniers  mois,  il  a 
on  des  convulsions,  affaiblissement  do  la  mémoire,  troubles 
do  la  parole  et  des  bizarreries  do  caractère.  Depuis  quelque 
temps,  il  se  plaint  d’une  céphalée  nocturne  ;  le  malade  est 
mort  dans  un  état  do  coma  et  à  l’autopsie  on  trouve  une 
tumeur  sur  le  lobe  frontal  droit  presque  sur  la  scissure  inter- 
hémisphérique  et  en  avant  du  sillon  de  Rolande.  La  lésion  se 
prolonge  sur  la  face  interne  du  lobe  frontal.  A  peu  près 
symétriquement  sur  la  face  interne  do  l’héinisplière  gauche, 
on  trouve  une  gomme  cicatrisée. 

HÉDIiClNIS 

Tuberculose  intestinale  se  terminant  par  la 
tuberculose  miliaire  aiguë  (Eiu  Fall  von  Futterungs- 
tuberculose  bei  einem  Erwachsenen  mit  Ausgang  in  Miliar- 
tuborculose),  par  Zinn  iMünch.  ined.  Woch.,  1895,  n“  37, 
p.  853).  —Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  de  souche 
tuberculeuse,  ordinairement  bien  portant,  qui,  après  un 
refroidissomeut ,  est  pria  d’un  ensemble  de  symptômes 
faisant  tout  d’abord  penser  à  une  fièvre  typhoïde.  Mais,  la 
roséole  et  la  tuméfaction  de  la  rate  faisant  toujours  défaut, 
on  comprend,  après  l’apparition  des  signes  sthétoscopiques 
du  côté  des  poumons,  que  l’on  se  trouve  en  face  d’une  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë,  diagnostic  que  confirme  du  reste  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  maladie.  Mort  huit  semaines  après  le 
début. 

A  l’autopsie',  on  trouva  une  tuberculose  miliaire  du  pou¬ 
mon,  des  plèvres,  des  ganglions  bronchiques,  du  foie,  de  la 
rate  et  des  reins.  Dans  aucun  de  ces  organes  il  n’existait 
d’anciens  foyers  ni  de  cicatrices.  Par  contre,  dans  l’intestin 
au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin,  se  trouvaient  trois  ulcé¬ 
rations  en  partie  cicatrisées  et,  en  face,  un  gros  paquet  de 
ganglions  mésentériques  caséifiés,  couverts  de  tubercules  à 
diverses  périodes  de  leur  évolution.  Do  plus,  le  canal  thora¬ 
cique  était  rempli  de  masses  caséeuses  et  ses  parois  épaissies 
étaient  infiltrées  de  sang  et  couvertes  de  tubercules. 

D’après  l’auteur,  le  foyer  le  plus  ancien,  d’où  est  partie 
l’infection  restée  longtemps  latente,  est  l’intestin.  Il  s’agissait 
donc,  dans  ce  cas,  d’une  tuberculose  primitive  de  l’intestin 
d’origine  très  probablement  alimentaire,  ayant  donné  lieu,  a 
un  moment  donné,  à  l’infection  tuberculeuse  générale  de 
l’organisme. 

Traitement  du  cancer  par  lés  to.vines  de  l’éry- 
sîpôle  (Ueber  Heilversuche  bei  maligaen  Geschwulsten 
mit  Erysipeltoxin),  par  Czebnï  {Miliich.  med.  Woch.,  1895, 
n“  36,  p.  833).  —L’auteur  qui  a  essayé  de  traiter  une  dou¬ 
zaine  de  cas  de  sarcome  ou  do  carcinome  par  les  injections 
de  cultures  mixtes  do  streptocoque  et  du  bacillus  prodigiosus, 
arrive  dans  son  travail  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  cultures  stérilisées  mais  non  filtrées  d’érysipèle  et 
de  prodigiosus  provoquent  déjà,  à  dose  minime,  en  injections 
sous-cutanées  do  la  fièvre  élevée  avec  frissons,  état  gastrique, 
délire,  et  souvent  herpès  labial.  L’intensité  de  la  réaction 
dépend  do  la  susceptibilité  individuelle  du  malade,  de  la 
quantité  do  liquide  injectée  et  de  l’endroit  où  le  liquide  a 
pénétré  (vaisseaux  ou  parenchyme). 

2»  Les  phénomènes  réactionnels  disparaissent  sans  être 
suivis  de  troubles  de  l’état  général.  Si  les  injections  sont  fré¬ 
quemment  répétées,  il  survient  de  l’inappétence,  de  l’amai- 
grifsement,  do  l’anémie,  de  l’apathie. 

3°  Les  injections  en  question  peuvent  exercer  une  action 
spécifique  sur  les  tumeurs  sarcomateuses  et  en  amener  la 
guérison  (Coley).  La  tumeur  s'imbibe  do  sérosité,  s’affaisse 
et  se  résorbe,  ou  bien  il  survient  un  ramollissement  de  la 
tumeur  avec  nécrose  et  élimination  du  néoplasme. 

d”  Comme  les  effets  des  injections  sont  incertains,  elles  no 
peuvent  remplacer  les  interventions  chirurgicales  ni  rendre 
ces  dernières  inutiles.  A  l’heure  actuelle,  les  injections  sont 
indiquées  dans  les  tumeurs  inopérables  ou  ayant  récidivé. 


Peut-être  pourrait-on  encore  y  avoir  recours  dans  un  but 
prophylactique,  après  l’ablaiion  des  tumeurs  malignes. 

5“  Dans  les  carcinomes,  les  injections  ne  permettent  guère 
de  compter  sur  la  guérison,  mais  semblent  avoir  pour  effet 
un  ralentissement  de  la  marche  do  ces  tumeurs. 


ouiuuuaiE 

l’laîc  pénétrante  du  diaphragme  guérie  par  la 
laparoluniie  (Uebor  eiuen  geheilten  Pall  von  Stichvor- 
letzung  des  Zwerchfellos),  par  Soiioenwbbth  {Milneh.  med. 
Woah.,  1895,  n"  35,  p.  815).  —  Il  s’agit  dans  l’observation 
que  publie  l’auteur  d’un  garçon  de  vingt  ans  qui,  complète¬ 
ment  ivre,  reçoit,  au  cours  d’une  rixe,  un  coup  de  coutpau 
dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Il  se  rond  à  pied  chez  un  méde¬ 
cin  qui  fait  un  pansement  d’urgence  et  dirige  le  blessé  à 
l'hôpital. 

Là,  on  trouve  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  entre  la  neu-^ 
vième  et  dixième  côte,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure,  une  plaie  oblique,  longue  de  trois  centimètres  et  com¬ 
plètement  obttruée  par  de  l’épiploon  qui  pend  au  dehors  sur 
une  longueur  de  trois  centimètres.  L’exploration  très  rapide 
montra  l’existence  d’un  pneumothorax  gauche.  Pas  trace  de 
CO  lapsus  sauf  un  peu  de  pâleur  de  la  face. 

On  pouvait  donc  affirmer  dans  ces  conditions  l’existence 
d’une  plaie  de  la  plèvre,  du  diaphr.tgme  et  de  la  cavité 
abdominale,  et  dans  les  conditions  en  présence  il  ne  restait 
plus  qu’à  faire  la  laparotomie. 

Celle-ci  fut  faite  non  pas  sur  la  ligne  médiane  mais  le  long 
du  rebord  des  fausses  côtes  gauches  par  une  incision  longue  de 
vingt  centimètres  et  passant  à  un  travers  de  doigt  au-dessous. 
La  cavité  abdominale  une  fois  ouverte  et  les  intestins  dévidés 
et  inspectés,  on  a  pu  constater  l’intégrité  des  viscères  et  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  du  grand  épiploon  à  travers  une  plaie  du 
diaphragme.  Après  résection  de  la  portion  qui  pendait  à 
travers  la  plaie  extérieure,  l’épiploon  fut  réintégré  et  la  plaie 
du  diaphragme  fermée  par  cinq  sutures  au  catgut  sans 
grandes  difficultés.  L’intestin  fut  ensuite  replacé  dans 
l’abdomen  et  la  plaie  de  la  laparotomie  suturée  de  la  façon 
habituelle.  Le  malade  guérit  sans  complications. 

L’auteur  soulève  encore  la  question  de  savoir  si  dans  les 
cas  de  plaie  du  diaphragme,  la  thoracotomie  ne  serait  pas 
préférable  à  la  laparotomie.  Sans  mettre  en  discussion  la 
conduite  suivie  dans  son  cas  particulier,  l’auteur  semble 
accepter  pour  ces  cas  l’opiuion  do  Ilydygier  pour  lequel  la 
thoracotomie  serait  préférable  à  la  laparotomie,  cette  dernière 
devant  être  réservée  au  cas  où  l’instrument  vulnérant  n’a 
abordé  le  diaphragme  qu’après  avoir  passé  par  la  cavité 
abdominale. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  félichistes  pervertis  et  invertis  sexuels,  observa¬ 
tions  médico-légales,  par  Paul  Gsenieb.  Petite  bibliothèque 
médicale.  Baillière  éditeur,  1896. 

Le  fétichisme,  ce  syndrome  do  la  dégénérescence  mentale, 
peut  être  défini  :  l’anomalie  de  l’instinct  sexuel  conférant 
tantôt  à  un  objet  do  la  toilette  féminine  ou  des  vêtements 
masculins,  tantôt  à  un  costume  déterminé,  tantôt  enfin  à 
une  partie  du  corps  de  l’un  et  de  l'autre  sexe,  le  pouvoir 
exclusif  d’éveiller  les  sensations  amoureuses  et  de  produire 
l’orgasme  voluptueux. 

L’objet  du  culte  fétichiste  corporel  ou  autre  devient  ainsi 
l’élément  à  la  fois  nécessaire  et  suffisant  de  l’excitation  sen¬ 
suelle.  Timide  dans  les  choses  de  l’amour  normal,  le  fétichiste 
bien  loin  d’être  un  excité  sexuel  au  point  do  vue  des  plaisirs 
vénériens  est  plutôt  un  insuffisant.  L’éveil  de  l’obsession  féti¬ 
chiste  n’est  point  le  résultat  du  hasard,  elle  est  l’effet  d'une 
altération  profonde  de  la  sensibilité  morale  et  affective  qui 
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se  sort  de  tout  incident  pour  se  manifester  ainsi  que  cola  se 
passe  dans  tout  phénomène  psychique  aboutissant  à  l’obsos- 

Chez  le  perverti  sexuel,  le  fétichisme  s’alimente  encore  aux 
sources  naturelles  de  la  sensualité.  L’objet  de  son  culte  est 
d’essence  féminine  mais  l’inverti  sexuel  a  aussi  son  féti¬ 
chisme  à  lui,  fétichisme  homo  sexuel. 

G-.  Maeinesco. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Pkécis  clinique  des  maladies  du  .système  nerveux,  par  G.  André. 

Pari, s,  1896.  O.  Doin,  éditeur. 

Le  livre  que  M.  André  vient  de  faire  pai'aître  se  compose  do 
trois  parties  bien  distinctes.  Dans  la  première,  il  s’occupe  de  la 
séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux,  dans  la  deuxième 
dos  maladies  de  l’axe  cérébro-spinal,  de  ses  enveloppes,  des  nerfs 
périphériques;^  La  troisième  partie  due  à  M.  Destarac  a  trait  à 
l’électricité  médicale. 

La  sémiologie  constitue  un  chapitre  assez  complet.  Le  lecteur  y 
trouvera  un  exposé  succinct  de  tous  les  symptômes  cjuo  l’on  rencontre 
dans  la  pathologie  nerveuse.  Ce  chapitre  a  été  écrit  en  grande 
partie  d’après  les  travaux  de  l’école  de  la  Salpêtrière.  Il  renferme 
notamment  une  étude  très  intéressante  sur  l’hérédité  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses. 

La  deuxième  partie  renferme,  outre  une  description  clinique  des 
maladies  classiques  que  l’on  trouve  étudiées  dans  la  plupart  des 
traités  anciens,  un  exposé  des  maladies  étudiées  plus  récemment 
toiles  que  l’acromégalie,  la  tachycardie  paroxystique  essentielle, 
l’ostéoarthropathie  pneumique,  etc.  L’auteur  tient  compte  dos  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  sur  tous  ces  sujets.  Noiis  lui  repro¬ 
cherons  seulement  de  n’avoir  peut-être  pas  assez  insisté  sur  certaiiis 

f oints  tels  que  l’anatomie  pathologique  do  certaine  affection, 
aphasie  et  aussi  de  n’avoir  pas  joint  quelques  figures  à  son  texte, 
notamment  eu  ce  qui  concerne  les  localisations  cérébrales. 

Dans  la  troisième  partie,  le  lecteur  trouvera  une  étude  complète 
et  très  claire  sur  les  applications  de  l’c-leotrioité  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  maladies  du  système  nerveux. 

En  somme,  excellent  ouvrage  destiné  à  rendre  de  bons  services 
aux  étudiants  comme  aux  praticiens. 

Manuel  de  diaonostio  oninuRGiCAL,  par  MM.  S.  Duplay,  Eochard 
et  Deuoultn. 

■  Ce  petit  livre  est  le  résumé  d’un  enseignement  dont  le  plan 
général  a  été  élaboré  en  coramnn  par  les  auteurs  et  qui  comprend, 
dans  une  première  partie,  l’examen  des  malades  et  l’ensemble  des 
moyens  d^exploration  clinique  et,  dans  une  seconde  partie,  l’ana¬ 
tomie  clinique  des  principales  régions,  la  technique  de  leur  explora¬ 
tion  et  le  diagnostic  des  différentes  maladies  chirurgicales  qu’on  y 
rencontre. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  réagir  contre  l’opération  à  outrance  : 
ils  ont  voulu  ramener  les  débutants  aux  vieilles  traditions  de  la 
clinique  en  leur  enseignant  comment  ils  devront  procéder  pour  faire 
un  diagnostic  raisonné. 

Le  premier  fascicule  mis  en  vente  comprend  l’examen  du  malade, 
les  moyens  d’exploration  clinique  pour  le  crîlne,  la  face  et  le  cou. 
Ce  petit  manuel  est  à  la  hauteur  do  la  tâche  que  ses  auteurs  se  sont 
assignée  :  il  est  véritablement  clinique  et  pratique,  mais  sans  tomber 
dans  le  terre  a  terre  que  n’ont  su  éviter  nombre  de  publications 
similaires.  Le  nom  dos  auteurs  était  déjii  un  sûr  garant  do  la  valeur 
de  l’ouvrage;  aussi  est-il  juste  de  prédire  à  cette  publication  un 
légitime  succès. 


VARIÉTÉS 


Itiiruaii  ccutral  de  médecine.  —  Lo  jury  pour  le 
prochain  coucour.-;  est  composé  provisoirement  de  MM.  Po- 
taiUjTenneson,  Jofrroy,Bergeron,  Bourcÿ,  Lecorché,  Tarnier. 

Consultation  dans  les  hôpitau.x.  —  La  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  s’est  réunie  le  lundi  4  novembre,  pour 


discuter  un  article  additionnel  au  règlement'  sur  les  consul¬ 
tations,.  proposé,  au  Conseil  de  surveillance  do  l’Assistance 
publique  par  M.  le  directeur  général.  Cet  article  est  ainsi 
couqu  : 

«  Dans  les  hôpitaux  où  le  service  de  la  consultation  de 
médecine  et  de  chirurgie  est  confié  à  un  assistant  de  consul¬ 
tation, les  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  comptant, 
à  la  date  du  1®  novembre  1895,  dix  années  de  service,  depuis 
leur  nomination  au  Bureau  central  et  qui,  avant  l’application 
de  l'arrêté  du  2  mars  1896,  faisaient  régulièrement  leurs 
consultations,  pourront,  sur  leur  demande  et  après  avis  du‘ 
Conseil  de  snrv'eillance,  être  autorisés  à  faire  une  fois  par 
semaine,  le  service  de  la  consultation. 

»  Les  assistants  do  consultation  leur  prêteront  leur  cou- 
cours. 

>)  La  consultation  devra  commencer  à  neuf  heures  du 
matin. 

»  La  répartition  des  malades  admis  par  les  médecins  ou 
chirurgiens  chefs  de  service  autorisés  à  faire  la  consultation 
sera  assurée  par  les  directeurs  des  établissements  conformé¬ 
ment  au  §  6  de  l’article  XI. 

»  L’autorisation  accordée  en  vertu  du  §  1®  du  présent  arti- 
cle_  continuera  à  être  valable  au  cas  où  ras.sistant  de  consul- 
tatiou  ser  vit  remplacé  par  un  médecin  ou  un  chirurgien  des 
Hôpitaux,  mais  elle  cessera  de  plein  droit  d’être  valaWe  et 
ne  pourra  être  renouvelée  par  le  fait  du  passage  du  chef  de 
service  dans  un  autre  hôpital.  » 

Cet  article  additionnel  fl’a  satisfait  personne,  et  il  a  été, 
à  runanimité,  écarté  par  la  Société.  Celle-ci  aurait  en  outre 
chargé  M.  Millard  de  défendre  énergiquement  ses  intérêts 
auprès  du  Conseil  de  surveillance. 

Plusieurs  autres  questions  ont  été  agitées  dans  cette 
réunion. 

Les  médecins  des  Hôpitaux  ont  rappelé  qu’ils  avaient 
accepté  avec  plaisir  la  création  des  assistants  de  consulta 
tien,  d’autant  mieux  que  plusieurs' d’entre  eux  avaient  déjà 
demandé  la  création  d’assistants,  bien  avant  que  l’Adminis¬ 
tration  u’y  eût  songé. 

Ils  ont  fait  remarquer,  tout  eu  l’acceptant  cependant,  que 
le  choix  de  neuf  heures  du  matin  pour  l’ouverture  des  con¬ 
sultations  était  fort  incommode;  car,  à  ce  moment,  l’état  des 
lits  vacants  dans  chaque  service  ne  peut  être  connu. 

Enfin,  à  Tunanimité,  les  médecins  des  Hôpitaux  ont  de 
nouveau  protesté  contre  les  circonscriptions  hospitalières. 

Testicule  artiflciel.  —  Un  garçon  de  vingt  et  un  ans 
n’avait  qu’un  testicule  et  était  persuadé  que  l’absence  du 
second  le  rendait  complètement  impuissant.  Cetie  idée  fixe 
finit  Pffr  le  plonger  dans  un  état  de  mélancolie  profonde  et 
d’anxieté  telle  que  le  docteur  Hermance  tenta  de  faire 
descendre  le  second  testicule  dans  le  scrotum.  Ce  fut  en  vain. 

Alors,  sur  la  demande  expresse  du  malade,  un  testicule  en 
argent  tut  fabriqué  et  introduit  dans  la  tunique  vaginale.  La 
plaie  guérit  par  première  intention.  Cinq  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  retourna  à  ses  affaires  complètement  guéri  de 
ses  idées  mélancoliques,  ainsi  que  de  ses  idées  d'impuissance, 
car  ilsè  maria  peu  après  et...  eut  beaucoup  d’enfants  comme 
disent  les  contes  {Revue  neurol.). 

Alfred  de  Musset  et  l’audition  colorée.  — ^M.  Amédée 
Bariej  dans  un  livre  sur  Alfred  de  Musset  (1893,  Les  grands 
écrivains  français)  nous  procure  le  curieux  renseignement 
que  voici  : 

«  Les  curieux  de  sensations  rares  apprendront  peut-être 
avec  intérêt  que  Musset  possédait  l’audition  colorée,  dont 
personne  ne  parlait  alors  et  dont  la  psychologie  contempo¬ 
raine  s’occupe  tant.  Il  raconte  à  Mme  Joubert,  dans  une  de 
ses  lettres^  (inédite),  qu’il  a  été  très  fâché,  dînant  avec  sa 
famille,  d’otre  obligé  do  soutenir  une  discussion  pour  prouver 
que  le  fa  était  jaune,  le  sol  rouge,  une  voix  de  soprano 
blonde,  une  voix  de  contralto  brune.  Il  croyait  que  ces 
choses-là  allaient  sans  dire.  » 


_ _ ^  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 

taris.  —  Soo.  anon.  ae  riMP.  des  Ahtb  et  Ma.>;üïaotobeb  sc  DUBÜISSÜa 
rao  Faul-LelonK.  ^  BarDasaiid  imp. 
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BULLETIN 


'  I.es  rtîformes  hospilallôres. 

Lundi  a  commencé  la  discussion,  au  conseil  municipal, 
de  l’interpellation  par  laquelle  MM.  P.  Strauss  et  P. 
Dubois  ont  prié  M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique  de  vouloir  bien  s’expliquer  sur  l’application  des 
nouveaux  règlements.  En  outre,  le  9  novembre  dernier  a 
paru  dans  la  Revue  Bleue  un  article  où  M.  P.  Strauss 
plaide  jjro  domo. 

Un  premier  point  est  d’abord  à  mettre  en  relief  : 
article  et  discours  de  M.  P.  Strauss  ont  eu  une  allure 
modérée  à  laquelle  l’honorable  conseiller  municipal  ne 
nous  avait  pas  habitués.  Aucun'noir  complot  n’a  jamais 
été  tramé  contre  cette  aristocratie  que  constitue  le  corps 
médical  des  hôpitaux;  personne  n’a  jamais  songé  à 
faire  courber  la  tête  de  ces  fiers  Sicambres,  au  savoir 
desquels,  au  contraire,  on  rend  un  éclatant  hommage. 

Le  second  point  à  signaler  est  que  le  Conseil  municipal 
et  l’administration  me  font  l’impression  d'étudier  un 
mouvement  tournant  pour  revenir  à  peu  près  au  projet 
initial  de  M.  Peyron,  aussi  bien  pour  les  circonscriptions 
hospitalières  que  pour  les  consultations  externes. 

Pour  les  circonscriptions  hospitalières,  je  ne  suis  pas 
de  ceux  qui  ont  pour  but  unique  de  biaiser  avec  les 
règlements  et  de  faire  dégénérer  en  règle  ce  qui  doit 
être  l’exception.  J’ai  toujours  dit,  et  je  répète  que  la 
circonscription,  en  partie  justifiée  par  la  suppression  du 
Bureau  central,  sera  une  bonne  chose  si  on  laisse  une 
grande  latitude  de  choix  à  la  fois  aux  médecins  et  aux 
malades.  Or,  M.  Peyron  a  déclaré  publiquement  qu’il 
avait,  depuis  le  14  octobre,  accordé  toutes  les  autorisa¬ 
tions  demandées;  et  je  sais,  en  outre,  que  plusieurs 
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’  Conseillers  municipaux,  de  toutes  nuances,  ont  apostillé 
des  demandes  qui  leur  étaient  présentées  directement 
par  les  malades.  Enfin,  le  dernier  conseiller  municipal 
élu,  le  seul  qui  n’ai  pas  participé  au  nouveau  règlement 
et  qui  dès  lors  n’ait  pas  à  se  déjuger,  M.  André  Lefèvre, 
socialiste  pur,  a  pris  nettement  position  contre  la  réforme 
au  conseil  municipal  aussi  bien  que  dans  la  Petite  Répu¬ 
blique  franqaise.  On  peut  prévoir  que  la  partie  de  ce 
règlement  qui  est  notoirement  attentatoire  à  la  liberté 
humaine  sera  bientôt  sinon  abrogée,^  au  moins  tombée  en 
désuétude. 

C’est  que  les  inconvénients  du  système,  au  point  de 
vue  des  malades,  sont  multiples  et  graves.  Ne  parions 
plus  des  malheureux  qu’on  fait  promener  à,  grande 
distance  parce  qu’ils  habitent  tel  endroit  et  qu’ils  se  sont 
trompés  d’hôpital  :  erreur  aisée  à  commettre,  car  il  y  a 
des  rues  où  les  numéros  pairs'vont  à  un  hôpital  et  les 
numéros  impairs  à  un  autre.  Nous  n’en  finirions  pas  si 
nous  voulions  reproduire  ici  les  histoires  de  ce  genre 
relatées  depuis  quelques  jours  dans  la  presse  politique. 

Plus  grave  à  nos  yeux  est  la  nécessité  de  se  présenter  à 
l’hôpital  muni  de  pièces  établissant  le  domicile  et  l’iden¬ 
tité  :  on  a  raconté  hier  soir  à  la  Société  des  chirurgiens 
des  hôpitaux  plusieurs  fait  déplorables.  Des  malades 
urgents  ont  été  renvoyés  au  lendemain  faute  de  places  ; 
luxation  de  l’épaule,  panaris  ayant  fini  par  aboutir  à  la 
nécrose  de  la  phalange,  pleuro-pneumonie.  Pour  éviter 
..que  M.  Peyron  fasse  des  enquêtes  aboutissant  à  des 
démentis  comme  pour  le  cas  de  Lariboisière,  je  me  fais 
un  vrai  plaisir  de  lui  annoncer,  à  l’avance,  que  nos 
collègues  ont  par  devers  eux  le  nom  et  l'adresse  des 
maladês,  comme  nous  possédions,  pour  le  malheur  de 
M.  Montreuil,  celle  du  pneumonique  Oàstelyn. 

Ces  formalités  sont  absurdes  et  nuisibles  :  elles  ont 
pour  résultat  que  la  clientèle  des  hôpitaux  catholiques 
augmente  dans  des  proportions  notables  ;  dans  l’undeux, 
un  chirugien  a  actuellement  trente  demandes  d’admission, 
chose  qui  lui  avait  été  jusqu’à  présent  inconnue.  Je  serais 
bien  étonné  si  nos  eonseillers  municipaux  avaient  eu 
pour  but  d’augmenter  l’inlluence  du  parti  clérical,  et 
c’est  cependant  ce  qu’ils  réussissentâ  faire  Je  lions  di¬ 
rectement  le  renseignement  d’un  de  mes  collègues  bien 
connu  par  son  catholicisme. 

Keste  maintenant  la  question  des  consultations.  On 
commence  à  reconnaître  que  la  vraie  solution  est  celle 
que  depuis  longtemps  nous  avons  préconisée  ici,  que 
4ii 
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M.  Peyron  avait  d’abord  proposée  au  conseil  de  surveil¬ 
lance  ;  laisser  faire  la  consultation  par  les  chefs  assez 
actifs  et  assez  zélés  pour  la  faire  eux-mêmes  complète¬ 
ment  et  régulièrement  ;  inviter  les  autres  à  désigner  par¬ 
mi  leurs  anciens  internes  un  assistant,  qui  aurait  été 
nommé  comme  les  assistants  actuels  et  qui  aurait  fait  la 
consultation  sous  leur  responsabilité.  Certains  de  mes 
collègues  voulaient  démontrer  que  le  service  des  consul¬ 
tations  fonctionnait  bien:  j’ai  toujours  soutenu  qu’en 
général  il  fonctionnait  mal  et  qu’une  réorganisation  s’im¬ 
posait.  Le  projet  initial  de  M.  Peyron  satisfaisait  les 
intérêts  des  maladQs  et  ceux  des  médecins,  et  il  avait 
^  l’avantage  considéjfable  de  ne  pas  augmenter  d’un  sou  les 
dépenses. 

Tout  cela,  on  s’en  rend  compte,  et  M.  Peyron,  animé 
d’un  esprit  de  conciliation  dont  jusqu’à  présent  il  n’avait 
pas  fait  preuve,  a  proposé  au  conseil  de  surveillance  un 
article  additionnel  que  voici  : 

Dans  les  hôpitaux  où  le  service  de  la  consultation  de 
médecine  ou  de  chirurgie  est  confié  à  un  assistant  de  con¬ 
sultation,  les  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service 
comptant,  à  la  date  du  1“*'  novembre  1895,  dix  années  de 
service,  depuis  leur  nomination,  au  bureau  central,  et  qui, 
avant  l’application  de  l’arreté  du  2  mars  1895,  faisaient  régu¬ 
lièrement  leurs  consultations  pourront,  sur  leur  demande  et 
après  avis  du'  conseil  do  surveillance,  être  autorisés  à  faire 
une  fois  par  semaine  le  service  de  la  consultation. 

Les  assistants  do  consultation  leur  prêteront  leur  concours. 

La  consultation  devra  commencera  neuf  heures  du  matin. 

La  répartition  des  malades  admis  par  les  médecins  ou  chi¬ 
rurgiens  chefs  do  service  autorisés  à  faire  la  consultation 
sera  assurée  par  les  directeurs  des  établissements,  conformé¬ 
ment  au  paragraphe  6  de  l’article  11. 

L’autorisation  accordée  en  vertu  du  paragraphe  premier 
du  présent  article  continuera  à  être  valable  au  cas  où  l’assis¬ 
tant  de  consultation  serait  remplacé  par  un  médecin  ou  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  mais  elle  cessera  de  plein  droit  d’être 
valable  et  ne  pourra  être  renouvelée  par  le  fait  du  passage 
du  chef  de  service  dans  un 'autre  hôpital. 

Le  conseil  do  surveillance  a  rejeté  cet  article  par  six 
voix  contre  cinq:  et  nous  croyons  savoir  qu’il  faut 
compter  parmi  les  cinq,  M.  Mathé  (ancien  président  du 
conseil  municipal  de  Paris)  et  MM.  Navarre  et  P.  Strauss 
renonçant  (une  fois  n’est  pas  coutume)  à  leur  abstention¬ 
nisme  systématique. 

Vraiment,  M.  Peyron  n’a  pas  la  main  heureuse!  Pro¬ 
poser  l’ancienneté  comme^  critérium  est  une  merveille, 
car  les  médecins,  comme  tous  les  hommes,  sont  en  général 
d’autant  plus  occupés  et  d’autant  moins  actifs  qu’ils  sont 
plus  âgés.  Aussi  le  conseil  de  surveillance  a-t-il  simple¬ 
ment  maintenu  ses  votes  antérieurs.  Mais  51.  Peyron, 
peu  soucieux  de  se  déjuger  (mieux  vaudrait  dire  de  se 
rejuger)  a  déclaré  à  l’avance  qu’il  ne  soutiendrait  pas  le 
projet  voté  devant  le  conseil  municipal. 

Les  efforts  de  M.  André  Lefère,  réussiront-ils,  demain 
soir,  à  entamer  la  majorité  du  conseil  municipal;  nous 
l’espérons,  car  le  bon  sens  finit  toujours  par  triompher, 
et  en  outre  dans  bien  des  quartiers  les  électeurs  ne  sont 
pas  contents. 

A.  Bkooa. 

P.  S.  —  Le  Figaro  ajmt  publié  ce  matin  quelques  rensei¬ 
gnements  un  peu  inexacts  (par  mélange  de  malades),  pour 
éviter  à  l’administration  des  démentis  que  nous  serions  forcés 


de  relever*,  nous  donnons  une  nomenclature  que  nous  certi¬ 
fions  exacte. 

Coohin.  —  Un  adolescent,  atteint  de  fracture  du  péroné, 
s’y  est  présenté  vingt-quatre  heures  après  avoir  été  refusé  à 
Saint-Antoine,  hôpital  auprès  duquel  l’accident  avait  eu 
lieu. 

Bif.hat.  —  Un  homme  atteint  de  luxation  de  l’épaule  n’a  pu 
être  admis  qu’avec  vingt-quatre  heures  de  retard  parce  qu’il 
n’avait  pas  ses  papiers  le  premier  jour. 

Une  femme  a  oscillé  pendant  plusieurs  jours  entre  Bichat 
et  l’IIôtel-Dieu  parce  qu’elle  devait  être  hospitalisée  avec 
son  enfant.  Or  Bichat,  hôpital  de  sa  circonscription,  n’a  pas 
do  service  de  crèche.  L’histoire  complète  —  et  strictement 
exacte  —  est  racontée  dans  le  Petit  Journal. 

Udtel-Dieu.  —  1“  Après  avoir  perdu  deux  jours  pour  avoir 
ses  papiers  en  règle,  un  jour  pour  être  arrivée  à  neuf  heures 
un  quart  au  lieu  de  neuf  heures,  un  jour  parce  que  c’était 
dimanche,  une  femme  a  pu  enfin  se  faire  ouvrir  un  panaris, 
mais  sa  phalange  était  nécrosée.  2“  Un  homme,  faute  de 
papiers,  a  traîné  une  pleurésie  du  jeudi  au  dimanche. 

Charité.  —  Un  malade  atteint  de  gomme  ulcérée  do  la 
jambe  a  été  refusé  à  l'Hôtel-Dieu  parce  que,  n'ayant  pas  de 
domicile,  il  n'avait  pas  de  circonscription.  Une  communauté 
religieuse  l’a  recueilli  et  l’a  adressé  à.  la  Charité  où  il  a  été 
enfin  soigné  (cas  publié  exactement  par  le  Figaro). 

■  Beaiijon.  —  Une  femme  se  présente  avec  une  fistule  abdo¬ 
minale.  On  l’admet.  Au  bureau  elle  déclare  habiter  sur  un  ba¬ 
teau  ;  refus  du  bureau  car  un  bateau  n’est  pas  classé  ;  téléphone 
à  l’administration  centrale  qui  répond  que  la  circonscription 
dépend  de  la  rive  où  est  amarré  le  bateau.  Par  malheur, 
c’était  sur  la  rive  gauche  ;  la  malade  a  alors  élu  un  domicile 
fictif. 

Lariboisière.  —  Une  femme  atteinte  de  phlegmon  grave 
du  bias,  exigeant  une  prompte  intervention,  est  admise. 
Refus  du  bureau  parce  qu’elle  appartient  à  la  circonscrip¬ 
tion  de  Saint-Louis.  La  malade  déclare  que,  son  fils  étant 
mort  trois  semaines  auparavant  à  Saint-Louis,  elle  préfère 
mourir  que  d’y  entrer.  Le  bureau  a  persisté  dans  son  refus. 

Dans  le  Figaro,  il  y  a  mélange  entre  ces  deux  dernières 
malades,  ce  qui  lui  vaudra  sans  doute  un  démenti  formel  de 
la  part  du  sympathique  M.  Montreuil  (Voy.  Gazette,  p.  529). 


REVUE  GÉNÉRALE 


Deux  cas  familiaux  de  tuberculose  aspergillaire 
simple  chez  de.s  peigneurs  de  clieveux  (étude 
clinique  et  expérimentale),  par  le  docteur  L.  Rénon,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux. 

I 

Les  cas  de  tuberculose  aspergillaire  sont  rares  chez 
l’homme.  Beaucoup  n’ont  été  découverts  qu’à  l’autopsie  : 
tels  les  faits  récents  de  Eubert  Boyce  (1)  et  de  Cohn  (2). 
Peu  fréquents  aussi  sont  les  cas  cliniquement  et  bactério- 
logiquement  reconnaissables  pendant  la  vie.  Dans  un 
fait  ancien  de  Fürbringer  (,'î),  le  diagnostic  s’était  imposé 
par  l’examen  microscopique  des  crachats,  mais  l’affection 
s’était  développée  à  la  période  terminale  du  diabète  et  il 
n’est  pas  douteux  qu’elle  n’ait  été  secondaire.  Depuis 
qu’en  1890  MM.  Dieulafoy,  Chaiitenlesse  et  Widal  (4) 

(1)  Eubekt  Bovob,  The  journal  of  Pathology  and  Bacterîoloav. 

Londres,  octobre  1892,  p.  165.  ,  , 

(2)  OoHN,  Société  de  médecine  de  Berlin,  16  octobre  1893,  et 
Deuts.  med.  Woch.,  1893,  n»  50,  p.  1332. 

(3)  FuRnBiNUEB,  Virchoie’s  arck.,  1876,  t.  X,  p.  510. 

(4)  Dieulapov,  Cuànxembsse  et  Widae,  Une  pseudo-tuberculose 
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ont  attiré  l’attention  sur  ce  sujet,  d’autres  cas  furent 
observés  :  l’un  est  relaté  en  1891  par  M.  Potain  (1),  un 
autre  par  nous,  en  1893  (2),  un  troisième  par  MM.  Gaucher 
et  Sergent  (3)  en  1894,  tous  relevant  d’une  même  étiologie 
professionnelle,  le  gavage  des  pigeons. 

Cette  thèse,  d’une  mycose  pulmonaire  primitive,  de 
forme  tuberculeuse,  analogue  chez  l’homme  aux  faits 
observés  expérimentalement  sur  les  animaux  par  infec¬ 
tion  directe  des  voies  respiratoires,  n’a  pas  été  admise  en 
Allemagne  (4).  Nouspensons,  au  contraire,  qu’elle  répond 
à  la  réalité  des  faits,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  l’observation  si  nette  de  MM.  Gaucher  et  Sergent. 
Toute  l’étude  qui  va  suivre  tendra  d’ailleurs  à  le  prouver. 

En  1893  nous  émettions  l’idée  que  puisque  l’aspergillus 
fumigatus  existait  sur  les  graines,  «  il  se  pourrait  fort 
bien  que  les  personnes  qui  manient  ces  graines,  les  meu¬ 
niers,  les  grainetiers,  fussent  aussi  contaminés,  ce  qui 
agrandirait  d’une  façon  notable  le  cadre  de  la  tuberculose 
aspergillaire  professionnelle  ». 

C’est  par  la  farine  que  paraît  s’être  faite  la  contagion 
dans  les  deux  nouveaux  cas  que  nous  rapportons,  cas 
observés  chez  des  personnes  d’une  tout  autre  profession, 
des  peigneurs  de  cheveux.  Nous  devons  à  M.  Ch.  Eéré  la 
connaissance  et  l’étude  de  ces  deux  malades;  nous  le 
remercions  ici  bien  vivement  de  son  obligeance. 

II 

Ces  industriels  achètent  aux  chiffonniers  de  Paris  les 
cheveux  trouvés  dans  les  boîtes  à  ordures  et  les  démêlent 
en  les  classant  par  longueur,  couleur  et  grosseur,  pour 
les  revendre  ensuite.  Si  le  cheveu  est  sec,  le  peignage  se 
tait  directement,  mais  si  le  cheveu  est  un  peu  gras,  pour 
le  dégraisser  et  éviter  qu’il  ne  casse,  on  le  recouvre  de 
farine,  ce  qui  facilite  l’opération  et  rend  le  cheveu  plus 
beau  :  on  se  sert  pour  cet  usage  de  farine  de  seigle.  De 
ces  traitement^  successifs  que  subit  le  cheveu,  il  résulte 
un  dégagement  considérable  de  poussières  dans  lesquelles 
la  farine  tient  la  plus  grande  place  :  c’est  cette  dernière 
d’ailleurs  qui  est  incriminée  par  les  malades  et,  comme 
nous  disait  l’un  d’eux,  «  c’est  la  farine  qui  nous  tue  ». 

Un  fait  les  avait  péniblement  impressionnés  :  il  leur 
était  impossible  d’élever  des  animaux  dans  leur  maison; 
les  oiseaux  (serins,  chardonnerets,  passereaux)  succom¬ 
baient  en  quinze  jours  ou  trois  semaines  après  avoir 
toussé  et  considérablement  maigri  ;  les  chiens  ne  pou¬ 
vaient  vivre  plus  de  trois  mois;  les  chats  seuls  résistaient. 

Toute  une  famille  entière,  le  père,  la  mère,  et  le  fils 
sont  occupés  à  ce  travail  dans  un  atelier  commun.  Ils 
exerçaient  depuis  de  longues  années  cette  industrie  à 
Gentilly,  quand,  au  mois  de  juillet  dernier,  sur  le  conseil 
de  M.  Féré,  ils  se  décidèrent  à  se  transporter  à  la 
campagne,  pour  se  fixer  à  Savigny-le-Temple  ;  nous 
avons  visité  les  deux  ateliers  et  nous  n’avons  pas  eu  de 
peine  à  nous  convaincre  de  la  supériorité  hygiénique  de 
leur  nouvelle  installation  :  c’est  là  que  nous  les  avons 
examinés  à  fond  et  que  nous  avons  fait  toute  notre 
enquête  au  mois  d’août  dernier. 

A.  Le  fils,  âgé  de  seize  ans,  ne  peigne  les  cheveux 

mycosique.  Congres  de  Berlin,  1890,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1890 
p.  821.  .  ’ 

il)  Potain,  XJiicas  de  tuberculose  aspergillaire.  Union  médicale, 
1891,  U»  38,  p.  449.  _  • 

(2)  Rénon,  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  pseudo¬ 
tuberculose  aspergillaire.  Paris,  1892. 

(3) GAOontE  et  Sebqent,  Un  cas  de  jiseudo-tuberculose  aspergil¬ 
laire  chez  un  gaveur  de  pigeons.  Société  médicale  des  hôpitaux, 
G  juillet  1894. 

(4;  Max  Podack,  Zur  Kenntniss  der  Aspergillusmykosen  ini 
mensehlieben  Respirationsapparat.  Virchow.  orc/i.,Bd  139.  Zweiter 
lleft,  6  februar  1895,  p.  260  (Travail  très  bien  analysé  par  Oart 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  octobre  1895). 


'  que  depuis  quelques  mois  seulement  :  il  tousse  et  crache 
un  peu,  mais  ne  nous  a  paru  atteint  que  de  très  légère 
trachéite,  car  nous  n’avons  rien  trouvé  ni  dans  sa  poitrine 
à  l’examen  stéthoscopique,  ni  dans  ses  crachats  sur 
lamelles  et  par  cultures;  il  est  donc  complètement 
indemne  de  tuberculose  aspergillaire. 

B.  Le  père,  M.  P...,  âgé  de  trente  sept  ans,  est  malade 
depuis  treize  ans.  Apprenti  dans  ce  métier  dès  l’âge  de 
quinze  ans,  ce  n’est  que  neuf  ans  plus  tard,  en  1882,  qu’il 
fut  atteint  brusquement,  sans  raison,  sans  symptdmes  da 
bronchite  antérieure,  d’une  hémoptysie  violente  qui  ne 

-céda  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Les  hémoptysies  se 
répétèrent  et  pendant  dix-huit  mois  ne  cessèrent  point  : 
elles  s’accompagnaient  de  toux  et  d’amaigrissement,  et 
pendant  quelques  mois  le  malade  dut  s’aliter,  en  proie  à 
une  fièvre  violente,  à  d’abondantes  transpirations,  et  à 
une  toux  pénible  suivie  d’expectoration  verdâtre  muco- 
purulente,  souvent  striée  de  sang.  M.  P...  vit  à  cette, 
époque  un  très  grand  nombre  de  médecins,  les  uns  dans 
les  hôpitaux,  les  autres  à  Gentilly  et  à  Paris  ;  tous  le 
déclarèrent  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire  du 
côté  gauche,  parvenue  à  sa  dernière  période,  et  pronosti¬ 
quèrent  une  issue  fatale  à  brève  échéance  :  il  y  a  neuf 
ans  de  cela.  Soigné  par  des  injections  sous-cutanées 
d’eucalyptol ,  le  malade  sortit  peu  à  peu  de  cet  état 
inquiétant,  et  se  rétablit  progressivement  ;  il  a  consi¬ 
dérablement  engraissé  et  présente  actuellement  un  véri¬ 
table  embonpoint;  l’appétit  est  excellent  ainsi  que  le 
sommeil.  Il  accuse  de  temps  à  autre,  et  encore  assez 
fréquemment,  des  hémoptysies,  mais  se  plaint  surtout 
d’une  toux  incessante,  pénible,  accompagnée  d’une 
expectoration  très  abondante,  suivie  d’une  oppression 
qui  se  manifeste  au  moindre  effort  :  jamais  il  n’a  présenté 
de  pseudo-asthme  ni  le  jour,  ni  la  nuit.  M.  Péré  qui  le 
soignait  depuis  quelque  temps  à  l’hospice  de  Bicêtre,  où 
il  venait  le  consulter,  fut  surpris  de  l’allure  bizarre  de  sa 
tuberculose.  A  l’examen  physique  on  est  frappé  d’une 
légère  rétraction  du  côté  gauche  au  sommet,  et  à  ce 
niveau  on  constate  à  la  percussion  une  matité  presque  com¬ 
plète  en  avant  et  en  arrière.  A  l’auscultation  on  entend 
quelques  râles  sibilants  du  côté  droit,  et  quelques  râles  de 
congestion  à  la  base  du  même  côté.  Du  côté  gauche  les 
lésions  sont  plus  marquées  :  on  perçoit  sous  la  clavicule 
de  gros  râles  sous-crépitants  qu’on  retrouve  en  arrière 
dans  la  fosse  sus-épineuse,  accompagnés  d’un  peu  de 
souffle  et  de  quelques  râles  sibilants;  il  ne  nous  semble 
pas  douteux  qu’il  n’y  ait  là  une  cavité,  mais  une  cavité 
en  voie  de  cicatrisation  car  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
gargouillement  net,  même  après  la  toux.  Ces  raisons, 
ainsi  que  l’exagération  par  places  des  vibrations  thora¬ 
ciques  à  ce  sommet,  nous  font  admettre  la  présence,  en 
plus  des  lésions  indiquées,  d’un  processus  sclérosant 
indiscutable. 

Dans  les  antécédents  du  malade  nous  ne  trouvons  rien 
d’important  à  relever:  il  est  issu  d’un  père  inconnu  et 
d’une  mère  morte  d’une  septicémie  succédant  à  la  plaie 
gangreneuse  produite  par  un  trocart,  alors  qu’au 
cours  d’une  affection  cardiaque,  on  lui  faisait  une 
septième  ponction  d’ascite.  Il  n’eut  jamais  aucune  affec¬ 
tion  dans  sa  jeunesse  et  fit  son  service  militaire  pendant 
cinq  années  dans  les  cuirassiers;  il  n’a  pas  eu  la  syphilis. 
Il  y  a  vingt-deux  ans  qu’il  exerce  la  profession  de  pei- 
gneur  de  cheveux. 

C.  Mme  P....,  âgée  de  quarante  ans,  aide  son  mari  dans 
son  travail  depuis  son  mariage,  c’est-à-dire  depuis  vingt 
ans.  Ce  n’est  que  sept  ans  après,  en  1881,  qu’elle  fut  brusque¬ 
ment  prise,  elle  aussi,  sans  affection  broncho-pulmonaire 
antérieure,  d'hémoptysies  suivies  d’accidents  de  conges¬ 
tion  du  côté  du  pounion  gauche.  Le  tout  céda  assez  rapi¬ 
dement,  et  pendant  longtemps  elle  ne  paraît  avoir  gardé 
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(le  cettci  atteinte  (lu’un  peu  de  toux  et  quelcjnes  crachats  ! 
rendus  par  (û  par  là.  Pourtant  les  hémoptysies  n’ont  ja¬ 
mais  complètement  cessé,  et  malgré  une  bonne  santé 
apparente,  inalfrré  la  conservation  de  l’appétit,  elle  a 
commencé  à  maifïrir  d'une  façon  assez  sensible  depuis 
(j[uelciues  mois.  L’examen  du  thorax  révèle  un  peu  de 
submatité  en  avant  sous  la  clavicule  du  côté  gauche,  et 
de  la  vraie  matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  de  ce  côté.  A 
l’auscultation,  on  constate  (iuelciuos  craquements  secs  en 
arrière,  et  de  l’expiration  prolongée  et  soufflante  en 
avant . 

Ni  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  anté-- 
cédents  personnels  on  ne  trouve  trace  de  tuberculose. 
Elle  s’est  toujours  très  bien  portée  ;  toujours  bien  réglée, 
elle  a  eu  six  enfants  dont  un  seul  est  vivant  :  elle  fit 
quatre  fausses  couches,  et  perdit  un  enfant  de  deux  ans 
de  convulsions. 

.  Telle  est  riiistoire  clinique  decette  famille.  Elle  nous 
permet  de  conclure  à  l’existence,  chez  deux  de  ses 
membres,  d’une  tuberculose  pulmonaire  à  allures  spé¬ 
ciales,  à  évolution  lente,  en  voie  de  rétrocession  chez  l’un 
d’eux,  en  voie  de  développement  chez  l’autre.  Voyons 
de  quelle  façon  l’expérimentation  nous  permettra  de  la 
comprendre. 

III 

Lors  de  notre  visite  à  Savigny-le-Temple,  nous  avons 
recueilli  hors  de  l’atelier,  dans  la  cour  de  la  maison  et 
dans  des  tubes  stérilisés,  des  crachats  du  père,  de  la  mère 
et  du  fils  ;  nous  les  avons  emportés  ainsi  que  des  pous¬ 
sières  trouvées  en  grande  abondance  sur  une  table,  des 
poussières  reçues  dans  un  tablier  pendant  qu’on  peignait 
des  cheveux  devant  nous,  de  la  farine  de  seigle  prise 
dans  un  sac,  des  cheveux  bruts  tels  que  les  vendent  les 
chitTonniers,  et  enfin  des  cheveux  finis  et  prêts  à  être 
livrés  :  le  tout  fut  soigneusement  mis  dans  des  tubes  sté¬ 
rilisés. 

A.  M.  Eéré  avait  déjà  deux  fois  examiné  bactériologi- 
quement  les  crachats  du  père,  et  il  avait  été  surpris  de 
n’y  point  trouver  do  bacilles  de  Koch  ;  il  n’avait  pas 
d'ailleurs  non  plus  remarqué  do  fragments  de  mycélium, 
c^ui  sûrement,  nous  a-t-il  dit,  auraient  frappé  son  atten¬ 
tion,  puisqu’il  songeait  à  cette  afifection. 

Nous  avons  pratiqué  l’examen  des  crachats  dans  deux 
séries,  l’une  comprenant  les  crachats  emportés  avec  nous, 
l’autre  des  crachats  que  nous  nous  sommes  procuré  quinze 
jours  après,  on  les  faisant  recueillir  dans  (les  vases  stéri¬ 
lisés  envoyés  à  cet  effet.  Les  crachats  du  père  et  de  la 
mère  ont,  dans  la  première  série,  été  examinés  six  fois 
par  le  procédé  l’apide  (une  demi-heure  dans  la  liqueur  de 
Ziehl  chauffée  jusqu’à  production  de  vapeurs,  traitement 
par  l’aniline  chlorhydrique  pendant  quelques  secondes, 
décoloration  par  l’alcool  absolu,  coloration  au  bleu  de 
Külhne),  et  six  fois  parle  procédé  lent  (vingt-quatre 
heures  dans  la  liqueur  de  Ziehl  à  froid,  puis  mêmes  opé¬ 
rations  que  plus  haut):  nous  n’y  avons  jamais  trouvé  de 
bacilles  de  Koch,  mais  quelques  microbes  banals  colorés 
en  bleu,  notamment  des  cocciet  des  tétragènes.  Pour  les 
crachats  de  la  seconde  série,  les  mêmes  examens  (six 
fois  par  le  procédé  lent,  et  six  fois  par  le  procédé  rapide) 
ont  été  renouvelés,  et  toujours  avec  le  môme  insuccès, 
do  sorte  que  nous  avons  pu  faire  vingt-quatre  examens 
pour  le  père  et  autant  pour  la  mère  sans  découvrir  un 
seul  bacille. 

Pour  contrôler  d’une  façon  encore  plus  rigoureuse 
l’absence  probable  du  bacille  de  la  tuberculose  vulgaire, 
nous  avons  inoculé  sous  la  peau  de  l’abdomen  six  cobayes, 
trois  avec  une  émulsion  des  crachats  du  père,  trois  avec 
une  émulsion  do  ceux  de  la  mère.  Les  animaux  n’ont  pas 


maigri;  sacrifiés  quarante-deux  jours  après  l’injection, 
ils  ne  présentaient  aucune  trace  de  tuberculose  dans  leurs 
organes.  Nous  étions,  dès  lors,  bien  obligé  d’admettre 
l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  ces  crachats. 

B.  Les  deux  .séries  de  crachats  ont  été  colorées  avec 
de  la  thionine,  dix  fois  pour  le  père  et  la  mère  dans 
chaque  série.  Cinq  fois  chez  le  père  nous  avons  trouvé 
des  fragments  de  mycélium  et  deux  fois  des  formes 
conidiennes.  Dix  fois  chez  la  mère  nous  avons  pu 
observer  un  feutrage  de  mycélium  ramifié  typique  sur 
nos  préparations.  La  thionine  a  mis  en  lumière  quelques 
bâtonnets  de  subtilis,  quelques  cocci,  quelques  formes 
de  levures  et  des  tétragènes. 

Des  cultures  de  crachats  sur  tubes  de  liquide  de  Kaulin 
portés  à  l’étuve  à  37°  étaient  faites  dans  les  deux  séries. 
Sur  onze  tubes  venant  du  père  nous  avons  vu  trois  fois 
se  développer  une  culture  d’aspergillus  fumigatus;  huit 
fois  les  tubes  sont  restés  stériles.  Sur  onze  tubes  venant 
de  la  mère,  six  ont  donné  des  cultures  d’aspergillus 
fumigatus,  un  du  bacillus  subtilis,  quatre  de  la  levure 
rose,  un  seul  a  été  stérile.  Dans  ces  tubes,  l’aspergillus 
fumigatus  s’est  toujours  développé  aux  dépens  de  la 
partie  du  crachat  ensemencée,  soit  qu’elle  nageât  à  la 
surface  du  liquide,  soit  qu’elle  fût,  au  contraire,  tombée 
au  fond,  :  dans  ce  cas  le  champignon  émettait  une  série 
de  filaments  mycéliens  qui  montaient  progressivement 
dans  toute  la  couche  liquide  pour  ne  donner  des  spores 
qu’à  la  surface.  Les  cultures  des  crachats  de  la  mère  ont 
donné  des  cultures  d’aspergillus  moins  nombreuses  qu’on 
aurait  pu  croire,  d’après  l’aspect  des  préparations  :  cela 
tient  très  probablement  au  développement  plus  rapide 
des  levures  signalées  plus  haut,  qui,  en  modifiant  la 
composition  chimique  du  milieu,  n’ont  pas  permis  l’évo¬ 
lution  plus  lente  du  champignon.  Celui-ci  était  d’ailleurs 
bien  pathogène.  Nous  avons  inoculé  simultanément  deux 
lapins  dans  les  veines  de  l’oreille,  l’un  avec  deux  centi¬ 
mètres  cubes  d’émulsion  de  deux  palettes  de  spores  (1) 
venant  des  crachats  du  père,  l’autre  avec  la  môme  dose 
de  spores  provenant  de  la  mère,  et  nous  avons  vu  les 
animaux  maigrir  et  succomber  le  sixième  et  le  septième 
jour  aux  lésions  tuberculeuses  rénales  typiques  de  l’infec¬ 
tion  aspergillaire  :  les  reins  ensemencés  sur  liquide  de 
Eaulin  nous  ont  donné  en  quatre  jours  des  cultures  d’as¬ 
pergillus  fumigatus. 

O.  Les  crachats  furent  ensemencés  aussi  sur  des  tubes 
de  gélose  :  au  bout  de  quinze  jours  nous  pouvions  con¬ 
stater  la  présence  de  colonies  de  staphylocoques  blancs, 
de  bacillus  subtilis,  de  levure  rose  et  de  tétragène. 
L’absence  de  champignon  était  prévue  d’avance,  puis¬ 
que  nous  avions  indiqué  en  1893  l’impossibilité  de  cul¬ 
tiver  l’aspergillus  fumigatus  des  crachats  sur  la  gélose 
ordinaire  en  présence  des  germes  étrangers. 

D.  La  bizarre  profession  des  malades  permettait  peut- 
être  de  supposer  une  affection  pulmonaire  peu  connue, 
due  aux  parasites  mycosiques  des  cheveux,  le  favus  ou 
.  le  trichophyton.  C’était  une  hypothèse  bien  invraisem¬ 
blable,  puisque  l’état  des  cheveux  dans  ces  deux  mala¬ 
dies  rend  toute  utilisation  industrielle  impossible.  Nous 
avons  tenu  néanmoins  à  la  discuter,  et  nous  nous  sommes 
adressé  à  notre  ami,  M.  Eugène  Bodin,  dont  on  connaît 
la  compétence  sur  la  question.  51.  Bodin  a  recherché  les 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  et  n’en  a  point  con¬ 
staté  la  présence.  Par  la  thionine  il  a  pu  trouver  des 
formes  conidiennes  très  nettes;  enfin  il  a  fait  avec  ces 
crachats  deux  ordres  de  cultures,  les  unes  sur  gélose 


(1)  Depuis  un  an,  dans  toutes  nos  oxpérionoes  sur  la  tuberculose 
asperfîillaire,  nous  oinployons  des  (imulsions  il’iiu  nombre  variable 
de  palettes  de  spores  dans  cinq  centimètro;,  cubes  do  bouillon  pep- 
tonisé. 
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peptonisée  à  B  O/O  par  la  rocherclio  du  favus,  les  autres 
sur  gélose  maltose  de  Sabouraud  pour  déceler  le  tricho- 
pbyton.  Voici,  quels  ont  été,  au  bout  de  quinsîe  jours  de 
séjour  à  l’étuve  à  20“,  les  résultats  :  sur  quatre  tubes  de 
gélose  peptonisée  à  5  0/0  ensemencés  avec  les  crachats 
de  la  mère,  quatre  fois  les  cultures  ont  donné  de  l’asper- 
gillus  fumigatus  associé  dans  deux  tubes  à  du  tétra¬ 
gène  et  à  de  la  levui'e  rose,  et  dans  deux  autres  au 
mucor  niucedo.  Sur  les  quatre  tubes  de  cette  même 
gélose  ensemencés  avec  les  crachats  du  père,  on  n’a 
trouvé  que  deux  fois  de  l’aspergillus  fumigatus,  associé 
à  de  la  levure  rose  et  à  du  tétragène  ;dans  les  deux  autres 
tubes  il  existait  du  staphylocoque  doré,  du  tétragène  et 
du  mucor  inucedo. 

Les  recherches  sur  gélose  maltosée  de  Sabouraud  ont 
porté  sur  trois  tubes  pour  les  crachats  du  père,  et  trois 
tubes  pour  ceux  de  la  more.  Les  trois  premiers  ont 
donné  une  culture  d’aspergillus  fumigatus  associé  une 
fois  au  pénicillium  glaucum  et  à  la  levure  rose,  et  deux 
fois  au  même  pénicillium,  à  la  levure  rose  et  à  l’asper- 
gillus  flavus.  Les  trois  derniers  n’ont  donné  que  deux 
cultures  d’asperglllus  fumigatus,  associé  à  du  pénicillium 
glaucum,  de  la  levure  rose  et  du  mucor  mucedo',  le  troi¬ 
sième  ne  contenait  que  du  pénicillium  et  de  la  levure 
rose.  Il  n’y  avait  ni  favus,  ni  trieophyton  dans  ces 
cultures. 

Les  recherches  de  M.  Bodin,  faites  dans  un  autre  but, 
confirmaient  donc  nos  résultats  ;  absence  du  bacille  de 
Koch,  présence  de  l’aspergillus  fumigatus  plus  fréquente 
chez  la  mère  que  chez  le  père. 


IV 

Il  était,  dès  lors  évident  que,  par  examens  sur  lamelles 
et  par  cultures,  nous  avions  isolé  des  crachats  de  nos 
malades  un  champignon  pathogène,  l’aspergillus  fumi¬ 
gatus  ;  c’était,  de  tous  les  germes  trouvés,  le  seul  qui  pût 
expliquer  les  signes  stéthoscopiques  observés.  Une 
question  immédiatement  se  posait  :  d’où  venait  ce  cham¬ 
pignon  ? 

Nous  nous  sommes  assez  longuement  expliqué  sur  le 
peignage  des  cheveux  pour  qu’on  ait  pu  déjà  incriminer 
les  poussières  émises  dans  cette  opération  :  notre  convic¬ 
tion  s’est  faite  plus  profonde  quand  nous  eûmes  assisté  à 
toutes  ces  manipulations  qui  laissent  l’air  presque  irres¬ 
pirable,  et  c’est  sur  ces  poussières  qu’a  porté  notre 
examen. 

Lors  de  notre  première  visite  à  Gentilly,  au  mois  de 
juillet  dernier,  nous  avions  emporté  dans  un  tube  stérile 
des  poussières  recueillies  sur  un  abat-jour,  et  nous  les 
avions  ensemencées  sur  gélose,  sur  bouillon,  sur  maltose 
de  Sabouraud  et  sur  liquide  de  lîaulin.  Sur  gélose,  nous 
avons  obtenu  des  colonies  de  staphylocoques  blancs  et 
du  subtilis  ;  sur  bouillon,  nous  avons  constaté  les  mômes 
microbes  accompagnés  d’un  mucor  ;  sur  liquide  de 
Kaulin,  il  existait  à  la  fois  de  l’aspergillus  glaucus  et  de 
l’aspergillus  fumigatus  ;  sur  maltose,  c’est  l’aspergillus 
fumigatus  seul  qui  s’est  montré. 

Frappé  de  l’apparition  inattendue  de  ce  champignon 
pathogène  dans  ces  poussières,  nous  avons  répété  les 
expériences  avec  tout  ce  que  nous  avions  emporté  de 
Savigny-le-TempIe.  Les  poussières  générales,  les  pous¬ 
sières  résultant  du  second  peignage,  la  farine  de  seigle 
ont  été  ensemencées  dans  des  séries  de  onze  tubes  de 
liquide  de  lîaulin,  mis  à  l’étuve  à  37“  pendant  dix  jours. 

A.  Les  poussières  générales  ont  donné  trois  fois  de 
l’aspergillus  fumigatus  seul,  deux  fois  de  l'aspergillus 
fumigatus  accompagné  dans  un  tube  d’aspergilus  flavus 
et  d’un  mucor,  et  dans  un  autre  d’aspergillus  glaucus  et 


d’un  mucor  Un  tube  a  donné  de  l’aspergillus  flavus,  un 
autre  de  l’aspergillus  nigor,  un  autre  do  l’aspergillus 
nigrescens  ;  trois  sont  restés  stériles. 

B.  Les  poussières  résultant  du  deuxième  peignage  ont 
donné  deux  fois  seulement  de  l’aspergillus  fumigatus, 
accompagné  dans  un  tube  d'aspergillus  flavus.  Quatre 
tubes  se  sont  couverts  d’aspergillus  nigor  mélangé  une- 
fois  à  de  l’aspergillus  nigrescens,  une  fois  à  du  subtilis, 
une  autre  à  de  la  levure  rose.  Trois  tubes  sont  restés 
stériles. 

O.  La  farine  de  seigle  a  donné  trois  tubes  d’asper¬ 
gillus  fumigatus  seul,  un  tube  d’aspergillus  fumigatus 
accompagné  de  levure  rose,  un  tube  d’aspergillus  fumi¬ 
gatus  mélangé  d’aspergillus  nigrescens,  un  tube  d’asper¬ 
gillus  flavus,  un  tube  d’aspergillus  niger.  Quatre  tubes 
sont  restés  stériles. 

D.  Sur  onze  tubes  ensemencés  avec  les  cheveux  bruts, 
aucun  n’a  donné  de  culture  d’aspergillus  fumigatus. 
Nous  avons  obtenu  deux  tubes  d’aspergillus  flavus,  un 
tube  d’aspergillus  nigrescens,  deux  tubes  d’aspergillus 
niger,  quatre  tubes  de  subtilis,  un  tube  d’aspergillus 
glaucus  et  un  tube  de  levure  rose.  Il  est  possible,  pro¬ 
bable  même,  qu’en  multipliant  les  cultures  de  ces  che¬ 
veux  bruts  nous  soyions  arrivé  à  y  déceler  de  l’asper- 
gillus  fumigatus;  la  différence  avec  les  autres  cultures 
n’en  est  pas  moins  sensible,  et  la  présence  plus  fréquente 
du  champignon  dans  la  farine  semble  bien  indiquer  qtie 
c’est  elle  surtout  qu’il  faut  incriminer. 

L’aspergillus  fumigatus  retiré  de  cette  farine  et  des 
poussières  générales  était  d’ailleurs  pathogène:  doux 
lapins  ont  été  inoculés  dans  les  veines,  l’un  avec  deux 
centimètres  cubes  d’une  émulsion  de  deux  palettes  de 
spores  venant  de  la  farine,  l’autre  avec  la  même  quantité 
de  spores  venant  des  poussières  :  ils  sont  morts  on  quatre 
et  cinq  jours  de  tuberculose  généralisée  typique  du  foie, 
des  poumons  et  surtout  des  reins;  un  des  deux  présen¬ 
tait  même  une  péritonite  tuberculeuse  granulique  à 
forme  ascitique,  et  c’est  la  première  fois  que  nous  obser¬ 
vions  le  fait  chez  le  lapin;  les  organes  de  ces  animaux 
cultivés  sur  liquide  de  lîaulin  ont  donné  des  cultures  de 
champignon,  preuve  de  l’origine  aspergillaire  de 
l’infection. 

Il  était  fqrt  probable  qne  l’apergillus  fumigatus  de 
la  farine  tirait  son  origine  de  la  siu’face  des  grains  de 
seigle;  nous  nous  sommes  procuré  du  seigle  à  la  Halle 
aux  blés,  et  nous  en  avons  fait  des  ensemencements  sur 
cinq  tubes  de  liquide  de  lîaulin  :  deux  tubes  sont  restés 
stériles,  l’un  a  donné  une 'culture  d’aspergillus  fumi¬ 
gatus  accompagné  d’aspergillus  glaucus,  les  deux  autres 
ont  donné  des  cultures  pures  d’aspergillus  fumigatus. 

E.  Désirant  essayer  sur  le  pigeon,  ce  réactif  si  sensible 
à  la  tuberculose  aspergillaire,  l’action  des  poussières 
générales,  nous  avons,  tous  les  deux  jours,  inhalé  six 
pigeons  avec  ces  poussières  :  cinq  sont  morts,  un  seul  a 
résisté.  Le  premier  a  succombé  dix-sept  jours  après  le 
début  de  l’expérience,  ayant  considéi’ablement  maigri  ; 
à  l’autopsie,  ses  poumons  étaient  complètement  infiltrés  de 
gros  tubercules,  de  la  dimension  de  lentilles,  caséifiés 
et  ramollis  par  places  ;  deux  fragments  ensemencés  sur 
liquide  de  Raulin  ont  donné  en  cinq  jours  une  culture 
d’aspergillus  fumigatus. 

Le  second  est  mort  le  vingtième  jour  :  ses  poumons 
étaient  parsemés  de  tubercules  plus  petits  que  ceux  du 
ligeon  précédent;  leur  ensemencement  sur  liquide  de 
lîaulin  a  donné  de  l’aspergillus  fumigatus. 

Le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième  n’ont  suc¬ 
combé  que  trente,  trente-trois  et  trente-cinq  jours  après 
le  début  des  inhalations  :  leurs  poumons  contenaient  do 
gros  tubercules  disséminés,  accompagnés  de  la  lésion 
buccale  connue  sous  le  nom  de  chancre  des  pigeons  et  - 
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sur  lequel  nous  nous  sommes  longuement  étendu  en 
1893  (1);  les  cliancres  et  des  fragments  pulmonaires 
ensemencés  sur  liquide  de  Kaulin  ont  donné  en  quelques 
jours  des  cultures  d’aspergillus  fumigatus. 

Le  sixième  paraissait  bien  portant  et  résistait;  nous 
l’ayons  sacrifié  par  chloroforme  le  quarante-huitième  jour  : 
il  n’était  pas  amaigri  ;  et  ses  poumons  ne  contenaient  que 
deux  cicatrices  du  côté  gauche  sur  la  face  externe;  le 
poumon  droit  était  complètement  indemne.  Des  cultures 
faites  sur  liquide  de  lialnin  avec  des  fragments  circons¬ 
crivant  ces  deux  cicatrices  sont  restées  stériles. 

Chez  les  cinq  premiers  pigeons  l’aifection  avait  évolué 
de  la  môme  fa^on  que  chez  les  pigeons  inhalés  par  nous 
en  1893  avec  des  spores  virulentes  :  au  bout  de  quelques 
jours  les  plumes  se  hérissaient,  le  pigeon  se  rétractait  en 
boule,  en  faisant  le  gros  dos  et  cachant  complètement  sa 
tête  ;  l’évolution  seule  avait  été  plus  lente. 

Ces  résultats  étaient  pour  nous  une  confirmation  com¬ 
plète  du  rôle  pathogénique  des  poussières  dans  la  genèse 
de  l'afiection  pulmonaire  de  nos  malades  ;  ils  étaient 
de  plus  la  vérification  expérimentale  de  la  cause  de  la 
mort  rapide  des  oiseaux  dans  l’atelier  de  peignage. 

V 

Tous  les  examens  et  toutes  les  expériences  que  nous 
venons  de  relater  semblent  nous  autoriser  à  conclure  à 
l’existence  de  deux  cas  de  tuberculose  aspergillaire 
simple,  l’aspergillus  fumigatus  étant  seul  et  primitive¬ 
ment  en  cause  et  le  bacille  de  Koch  n’ayant  joué  aucun 
rôle,  ni  primitif,  ni  secondaire.  L’absence  de  ce  microbe 
dans  les  crachats  reconnue  sur  lamelles  et  par  inocula¬ 
tion,  la  présence  de  formes  mycosiques  retrouvées  dans 
les  cultures,  la  virulence  de  l’agent  pathogène,  sa  pré¬ 
sence  dans  les  poussières  et  dans  la  farine,  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  l'atfection  sur  les  pigeons,  tout 
permet  de  l’affirmer.  La  maladie  ne  s’est  développée  que 
sur  deux  personnes  parce  que  des  trois  membres  de  cette 
-famille  deux  seulement  avaient  été  exposés  longtemps  à 
la  contagion  ;  mais  il  paraît  bien  probable  que  si  l’atelier 
•  eût  été  plus  fréquenté,  les  cas  se  seraient  multipliés. 

La  mère  est  au  début  de  l’affection,  ou  plutôt  chez 
elle  cette  dernière  a  évolué  avec  lenteur  et  n’en  est 
encore  qu’au  premier  stade.  Chez  le  père,  la  marche  a 
été  beaucoupplus  rapide,  et  la  phase  d’ulcérations  pulmo¬ 
naires  et  de  caverne  s’est  plus  rapidement  montrée  :  mais 
aujourd’hui,  le  processus  actif  paraît  éteint  et  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  ne  soit  en  voie  de  guérison.  Celle-ci 
s’obtient  par  sclérose,  comme  nous  avons  pu  l’observer 
expérimentalement  chez  les  animaux  (2),  et  le  constater 
à  l’autopsie  d’un  de  nos  anciens  gaveurs  de  pigeons  (.3) 
qui  avait  succombé  à  l’intensité  du  processus  scléreux. 
Chez  lui,  d’ailleurs,  le  champignon  avait  peu  à  peu  dis¬ 
paru  dans  les  cultures.  On  comprendra  dès  lors  facilement 
pourquoi,  dans  les  doux  cas  que  nous  rapportons,  nous 
avons  trouvé  moins  souvent  l’aspergillus  fumigatus  dans 
les  crachats  du  père  que  dans  ceux  de  la  mère.  Ces 
malades  restent,  bien  entendu,  exposés  aux  chances 
d’infection  secondaire,  parmi  lesquelles  la  plus  redou¬ 
table  est  l’envahissement  de  l’appareil  broncho-pulmo¬ 
naire  par  le  bacille  de  Koch;  nous  pensons  cependant 
qu’en  raison  de  l’hygiène  plus  sévère  qui  leur  a  été 

(1)  Kénon, Loc.  ct<.,  p.  41  et  .36.  (Inutile  de  dire  que,  lorsque  nous 
.nvoiis  ooinmoncé  ce.s  oxporiencos,  lo.s  pigeons  n’avaient  aucune 
lésion  do  la  cavité  buccale). 

(2)  IlÉNON,  Du  processus  de  curabilité  dans  la  tuberculose  asper- 
illaiie.  Société  de  biologie, _  16  inar.s  1895. 

(8)  UÉsoN  et  SüBOEST,  Lésions  pulmonaires  chez  un  gaveur  de 
pigeons.  Société  de  biologie,  27  avril  1893, 


imposée  et  de  leur  séjour  à  la  campagne,  cette  complica¬ 
tion  soit  moins  à  craindre. 

Les  indications  thérapeutiques  ne  sont  point  faciles  à 
préciser,  puisqu’il  n'existe  pas  jusqu’à  présent  de  traite¬ 
ment  spécifique  de  l’affection  ;  toutes  les  recherches 
expérimentales  faites  dans  ce  but  sur  les  animaux  ont 
échoué  (1).  Nousavons  pu  prolonger  la  vie  des  lapins  par 
l’injection  quotidienne  d’une  solution  d’iodure  de  potas¬ 
sium;  mais  la  guérison  n’a  pu  être  obtenue  (2).  Nous 
croyons  cependant  à  l’action  efficace  de  l’iodure,  ayant  pu 
chez  d’autres  malades,  en  constater  les  bons  effets.  D’ail¬ 
leurs,  chez  M.  P .  ce  traitement  ioduré,  institué  par 

M.  Péré,  avait  eu  déjà  une  heureuse  action  sur  les  sym¬ 
ptômes  dyspnéiques,  et  nous  en  avons  continué  l’emploi, 
en  l’associant  à  l’arsenic.  L’huile  de  foie  de  morue  à 
hautes  doses  et  les  aliments  gras,  selon  la  méthode  de 
notre  maître,  le  professeur  Dieulafoy,  sont  aussi  d’un 
puissant  secours. 

L’application  d’un  masque  mettant  les  voies  aériennes 
à  l’abri  des  poussières  serait  le  seul  traitement  prophy¬ 
lactique  :  il  a  été  employé,  mais  sans  résultat,  l’instru¬ 
ment  n’ayant  pu  être  supporté. 

VI 

La  contagion  s’est  faite  par  les  poussières,  et  dans 
celles-ci  c’est  surtout  la  farine  que  nous  avons  incri¬ 
minée.  La  présence  des  spores  de  l’aspergillus  fumigatus 
n’est  pas  particulière  à  la  farine  dé  seigle  :  nous  les  avons 
retrouvées  dans  la  farine  de  blé. 

La  contamination  de  la  farine  paraît  venir  des  spores 
existant  à  la  surface  des  graines,  leur  habitat  de 
.  prédilection.  Ou  les  retrouve  sur  les  graines  de  millet, 
de  vesce,  comme  nous  l’avons  démontré  on  1893,  et 
comme  l’ont  vérifié  MM.  Gaucher  et  Sergent  ;  on  les’ 
retrouve  sur  le  seigle,  l’avoine,  le  blé. 

Nous  nous  permettrons  de  relater  ici  une  série  d’expé¬ 
riences  faites  sur  ce  sujet  en  octobre  1894,  et  dont  les 
résultats  seuls  ont  été  publiés  :  ils  nous  paraissent  venir 
à  l’appui  de  la  thèse  que  nous  soutenons.  Autorisé  à 
pénétrer  d.ans  le  moulin  de  M.  Boussac  (3)  à  Montrouge 
pour  rechercher  si  nous  pourrions  trouver  des  meuniers 
contaminés  par  les  poussières,  notre  surprise  fut  grande 
de  constater  que  dans  ce  moulin  d’un  type  perfectionné 
il  n’existait  pas  de  poussières,  pour  ainsi  dire.  Tous  les 
résidus,  issus  du  passage  du  blé  dans  les  différents 
cylindres  de  nettoyage  et  de  mouture,  sont  recueillis  dans 
une  vaste  chambre  à  poussières,  située  sous  le  moulin; 
cette  chambre  est  vidée  dès  qu’elle  est  pleine.  Notre 
enquête  a  porté  sur  l’air,  les  blés  et  les  poussières  ainsi 
accumulées. 

Sur  cinq  tubes  de  Kaulin  ensemencés  avec  des  blés 
français,  nous  n’avons  obtenu  qu’une  seule  culture  d’as¬ 
pergillus  fumigatus.  Le  résultat  a  été  le  même  avec  cinq 
tubes  ensemencés  avec  du  blé  d’Odessa.  Par  contre,  le 
blé  de  la  Plata  a,  sur  cinq[  tubes,  donné  cinq  cultures 
de  fumigatus,  accompagné  dans  presque  tous  les  tubes 
d’aspergillus  flavus, d’aspergillus  nigrescens  et  de  mucor. 
Au  moment  de  notre  visite,  la  chambre  à  poussières  con¬ 
tenait  un  mètre  environ  de  détritus.  Nous  avons  ense¬ 
mencé  ces  poussières,  venant  de  différentes  hauteurs, 
dans  cinq  tubes  de  liquide  de  Kaulin,  et  nous  avons 
obtenu  trois  cultures  de  fumigatus.  L’air  d’une  des 

(1)  llÉNON,  Essais  d’immunisation  contre  la  tuberculose  asper¬ 
gillaire.  Société  de  biologie,  20  juillet  1895. 

(2)  Hésok,  De  la  résistance  des  spores  de  l’a8])ergillua  fumigatus. 
Société  de  biologie,  9  février  1895. 

(3)  Nous  remercions  bien  vivement  M.  Boussac  de  l’extrême  obli- 
eance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  nous  fournir  tous  ces  matériaux 
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pièces  du  moulin  (vingt  litres  d’air  pour  chaque  enser 
mencement)  n’a  donné  qu’une  fois  de  l’aspergillus  fumi- 
gatus  sur  cinq  cultures. 

A  la  même  époque,  nous  examinions  à  Montrouge  des 
feuilles  mortes,  de  l'écorce  d’arbre,  des  grains  de  raisin, 
de  la  terre  et  de  l’air  du  jardin  où  s’effectuaient  nos 
recberches.  Sur  cinq  tubes  ensemencés  avec  les  feuilles 
mortes,  deux  ont  donné  des  cultures  d’aspergillus  fxxmi- 
gatus  ;  sur  cinq  grains  de  raisin,  une  seule  culture  a  été 
positive.  Celles  faites  avec  l’écorce  des  arbres  sont 
restées  stériles  ;  il  en  a  été  de  même  de  l’air  du  jardin 
sur  cinq  cultures  (vingt  litres  d’air  pour  chaque  culture). 
Par  contre,  dans  cinq  tubes  ensemencés  avec  de  petits 
cailloux  recueillis  à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessous 
du  sol  et  encore  recouverts  de  terre,  tous  les  résultats 
ont  été  positifs. 

Des  recherches  analogues  étaient  faites  enmême  temps 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  Cinq  tubes  ensemencés  avec  des 
feuilles  mortes  trouvées  dans  le  jardin  du  pavillon 
Gabrielle,  nous  ont  donné  une  seule  culture  d’aspergillus 
fumigatus  ;  cinq  tubes  ensemencés  avec  des  cailloux 
ramassés  sur  une  allée  du  même  jardin  ont  été  stériles. 
Par  contre,  l’air  du  laboratoire  de  notre  maître,  le  doc¬ 
teur  Bar,  nous  a  donné  cinq  résultats  positifs  sur  cinq, 
et  l’air  de  la  petite  cour  du  laboratoire,  trois  résultats 
positifs  sur  cinq  (toujours  vingt  litres  d’air  pour  chaque 
culture)  :  ces  résultats  ne  nous  ont  pas  surpris,  notre 
garçon  de  laboratoire  ayant  par  maladresse,  trois  jours 
auparavant,  laissé  tomber  à  terre  et  cassé  deux  tubes  de 
culture  d’aspergillus  fumigatus  sur  pomme  de  terre  datant 
d’un  mois. 

Tout  ceci  semble  nous  prouver  que  si  les  spores  de  ce 
champignon  existent  dans  l’air,  ce  qui  n’est  pas  douteux, 
elles  ne  constituent  pas  un  germe  banal  des  poussières 
atmosphériques  et  que  des  expériences  de  MM.  Gaucher 
et  Sergent  et  de  toutes  les  nôtres,  on  peut  conclure  que 
la  surface  des  grains  et  des  graines,  blé,  avoine,  seigle, 
millet,  vesce,  est,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  leur 
habitat  de  prédilection.  Il  devient,  dès  lors,  tout  naturel 
de  penser  que  c’est  chez  les  personnes  qui  manient  ces 
graines  ou  leurs  farines  que  doivent  être  cherchés  les  cas 
d'infection  aspergillaire  primitive  :  nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  les  deux  faits  nouveaux  que  nous 
venons  de  rapporter,  et  les  cas  de  kératite  aspergillaire 
connus  jusqu’ici.  Sur  trois  faits  d’ulcérations  mycosiques 
de  la  cornée,  deux  sont  dus  à  l’action  de  l’asper- 
gillus  fumigatus,  bien  déterminé  par  examens  et  par 
culture  ;  l’un  a  été  observé  chez  un  batteur  d’avoine 
par  Leber  en  1879  (1),  l’autre  chez  un  meunier  par 
Fuchs  en  1894  (2). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


i\ote  clinique  sur  la  lièvre  jaune  chez  les  enfants, 

par  le  docteur  Clemente  Pekreiea,  lauréat  de  l'Académie 

de  médecine  de  Rio-Janeiro. 

Pendant  fort  longtemps  régna  parmi  nos  cliniciens  la 
croyance  que  les  enfants  étaient  d’une  faible  réceptivité 
envers  la  fièvre  jaune,  et  cela  semblait  ressortir  de 
l’observation  des  premières  épidémies,  qui  se  sont  ici 

(11  Lebbii,  Keratomyoosis  asporgillina  als  Ursaeho  von  Hypopyon- 
keratiti.s.  V.  Oraefe'a  Archiv.  f.  ophtalinoL,  Bd.  XXV,  Abtlj.2. 

(2)  Fucus,  Koratomycosis  as’pei'gillina.  Sociélé  império-royale  des 
médecins  de  Vienne,  20  janvier  1894  et  Wien.  Min.  WocK.,  1894, 


développées  à  la  suite  de  l’importation  du  germe  amaril. 

Mais  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  les  expansions 
épidémiques  se  reproduisaient,  des  faits  chaque  jour  p'us 
nombreux  et  probants  allèrent  en  écartant  l’idée  de  la 
rareté  du  typhus  ictéroïde  dans  l'enfance  ;  dans  quelques 
épidémies,  une  certaine  prédilection  de  la  maladie  vis-à- 
vis  des  premiers  figes  fut  même  comme  une  caractéris¬ 
tique  digne  de  considération. 

Elles  sont  très  marquées,  les  différences  cliniques  que 
l’étude  des  diverses  épidémies  permet  de  remarquer  en 
ce  qui  concerne  les  adultes.  Sous  le  rapport  des  formes 
cliniques  prédominantes,  de  l’associatiim  à  d’autres  états 
morbides  infectieux,  de  la  plus  ou  moins  grande  récep¬ 
tivité  des  indigènes,  il  y  a  lieu  de  remarquer  de  nom¬ 
breuses  particularités,  qui  frappent  l’attention  des  clini¬ 
ciens  qui  ont  observé  le  développement  des  paroxysmes 
épidémiques  si  fréquents  de  la  fièvre  jaune  chez  nous. 

En  ce  qui  concerne  l’enfance,  nul  doute  que  la  fièvre 
jaune  n’atteint  pas  les  enfants  avec  la  même  fréquence 
dans  les  différentes  expansions  épidémiques;  l’observa¬ 
tion  de  ce  qui  s’est  passé  jusqu’à  ce  jour  démontre  qu’il 
y  a  des  années  où  la  maladie  se  caractérise  par  la  rareté 
de  ses  coups  aux  premiers  âges,  et  cela  arrive  surtout 
quand  l'épidémie  épargne  les  indigènes  et  tous  ceux 
qui  demeurent  ici  depuis  quelque  temps,  tandis  que  dans 
d’autres  épidémies  on  remarque  en  tant  que  trait  carac¬ 
téristique  la  réceptivité  accusée  de  l’enfance,  étant  nom¬ 
breux  les  cas  d’enfants  atteints  par  la  maladie,  qui  est 
alors  remarquable  parla  violence  et  par  la  vigueur  de  ses 
atteintes  contre  les  indigènes  de  l’intérieur,  principale¬ 
ment  ceux  qui  procèdent  des  localités  pas  encore  enva¬ 
hies  par  la  maladie  et  contre  les  étrangers  avec  quelques 
années  de  résidence  chez  nous. 

Il  semble  que  dans  ces  cas  la  virulence  du  germe 
amaril  est  fort  exaltée,  de  façon  qu’une  certaine  immu¬ 
nité,  spéciale  à  ceux  qui  sont  fils  du  pays  et  conférée  par 
quelque  temps  de  demeure  ici,  ne  met  plus  l’organisme 
à  l’abri  de  la  maladie;  l’antitoxine  de  l’immunité  est 
neutralisée  par  les  toxines  sécrétées  abondamment  par 
les  microbes  trop  vigoureux  du  typhus  ictéroïde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  contester  que  pen¬ 
dant  quelques  épidémies  les  enfants  sont  relativement 
épargnés,  tandis  que  pendant  d’autres  les  cas  observés  aux 
premiers  âges  deviennent  fort  nombreux.  Toutefois  d’une 
manière  générale,  force  est  d’avouer  que  la  première 
enfance  jouit  d’une  certaine  résistance  à  l’influence,  du 
germe  amaril,  les  cas  de  fièvre  jaune  chez  les  enfants 
de  deux  ans  étant  relativement  peu  fréquents;  si  on  met 
en  parallèle  ce  fait  avec  la  réceptivité  fort  exagérée  des 
très  jeunes  enfants  vis  à  vis  des  atteintes  de  l’impaludisme 
on  peut  affirmer  que  la  première  enfance  est  quelque  peu 
réfractaire  à  l’infection  amarile.  Et  ce  qui  semble  con¬ 
firmer  cette  assertion,  c’est  que  lors  des  épidémies  les 
plus  violentes  un  nombre  beaucoup  plus  considérable 
d’enfants  succombent  aux  atteintes  de  la  malaria  qu’aux 
coups  du  typhus  ictéroïde,  tandis  que  chez  les  adultes  on 
observe  en  règle  générale  le  contraire. 

La  fièvre  jaune  dans  l’enfance,  surtout  aux  premières 
années  de  la  vie,  ne  se  montre  généralement  pas  avec  l’en¬ 
semble  phénoménologique  frappante!  expressif  que  nous 
avons  l’habitude  de  remarquer  chez  l’adulte.  Le  tableau 
clinique  est  beaucoup  moins  significatif,  il  manque  même 
assez  souvent  des  signes  précieux,  ce  qui  est  cause  que 
fort  souvent  le  diagnostic  est  établi  tardivement,  ou  n’est 
pas  du  tout  posé  d’une  façon  positive.  La  céphalée  opi¬ 
niâtre,  incessante,  violente,  laquelle  est  d’une  si  haute 
signification  chez  l’adulte,  devient  difficile  à  être  cons¬ 
tatée  dans  l’enfance,  et  en  règle  générale  ne  peut  être 
que  soupçonnée  de  par  l’expression  physionomique  du 
petit  malade.  Les  vomissements  constituent  un  symptôme 
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banal  dans  les  infections  du  premier  âge,  et  tant  qu’ils 
n’acquièrent  pas  la  caractéristique  qui  leur  sort  de  signa¬ 
ture  dans  la  fièvre  jaune,  ils  no  peuvent  pas  jouir  d’uiie 
haute  valeur  pour  la  reconnaissance  du  mal;  cependant 
force  est  d’avouer  que  dans  les  autres  pyrexies  l’état  d’in¬ 
tolérance  gastrique  est  très  rarement  aussi  opiniâtre, 
rebelle,  constant  et  persistant  que  dans  le  typhus  icté- 
roïde,  à  ce  point  que  l’eau  glacée  elle-même  est  rejetée 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  L’haleine  acide,  d’une 
odeur  mi  generis,  qu’on  remarque  chez  l’adulte,  est 
fréquemment  rencontrée  chez  les  enfants,  cette  odeur 
est  tout  à  fait  identique  à  celle  qu’exhalent  les  matières 
vomies. 

Il  est  fort  rare  qu’on  constate  dans  l’enfance  l’hyperhé- 
mie  du  tégument  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  si 
communément  observée  chez  les  adultes  ;  l’injection  des 
conjonctives  et  de  la  figure  est  plus  souvent  constatée, 
mais  on  no  doit  pas  y  attacher  grande  valeur  pour  le 
diagnostic,  vu  qu’elle  se  montre  également  dans  d’autres 
pyrexies. 

La  marche  de  la  température  est  variable  dans  la 
fièvre  jaune  des  premiers  âges.  Quand  la  maladie  se 
développe  pure  et  sans  mélange,  sans  l’interférence  du 
germe  malarien,  le  type  thermique  est  sous-continu  et  le 
thermomètre  atteint  fréquemment  des  degrés  élevés. 
Bien  des  fois  cependant  la  maladie  débute  par  des  accès 
fébi’iles  intermittents  et  lorsque  la  caractéristique  cli¬ 
nique  de  l’influence  xanthogénique  devient  marquée, 
révolution  thermique  est  celle  des  fièvres  rémittentes  ; 
il  arrive  quelquefois  en  cas  de  terminaison  favorable  que 
le  déclin  se  traduise  de  même  par  le  type  intermittent 
parfaitement  caractérisé.  Parfois  le  cycle  thermique  se 
fait  remarquer,  comme  chez  l’adulte,  par  une  phase  d’as¬ 
cension  suivie  d’une  étape  de  dépression  intermédiaire, 
à  laquelle  fait  suite  une  nouvelle  phase  d’ascension  moins 
marquée  que  l’ascension  du  début,  surtout  dans  les  cas 
où  la  maladie  finit  heureusement.  La  phase  intermédiaire 
de  descente  thermique  est  fort  marquée  seulement  quand 
des  accidents  hémorrhagiques  font  éclosion  avec  violence 
et  se  montrent  abondants,  ce  qui  est  extrêmement  rare 
dans  la  fièvre  jaune  de  l’enfance,  comme  je  le  ferai  res¬ 
sortir  plus  loin. 

Les  troubles  des  fonctions  choligéniques,  surtout 
l’ictère,  représentent  des  phénomènes  rarement  remar¬ 
qués,  et  à  Campinas,  où  il  m’a  été  donné  de  rencontrer 
fréquemment  chez  les  adultes  depuisla  polycholie  jusqu’à 
la  suppression  complète  des  fonctions  biliaires,  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  quej’ai  constaté  des  désordres  de 
la  glande  biliaire,  et  l’ictère  constitua  un  phénomème 
d’une  extrême  rareté. 

L’anurie  constitue  encore  un  symptôme  constaté  sur 
une  échelle  très  restreinte  dans  l'enfance,  pendant  les 
différentes  épidémies,  tandis  que ,  chez  les  adultes  il 
s’élève  fréquemment  à  la  hauteur  d’un  accident  capital, 
de  complication  menaçante  à  laquelle  succombent  sans 
.appel  de  très  nombreux  m<alades.  La  rareté  de  la  forme 
urémique  du  typhus  ictéroïde  chez  les  enfants  est  un  fait 
hors  de  contest<ation. 

En  vue  des  dissemblances  cliniques  que  j’ai  signalées, 
des  nuances  d’observation  que  je  viens  d’indiquer,  il 
sera  d’une  grande  portée  pratique  que  je  mette  en  relief 
d’une  façon  concise  les  modalités  cliniques  que  la  fièvre 
jaune  revêt  plus  communément  .aux  premiers  âges,  sur¬ 
tout  entre  dix  et  douze  ans. 

Je  l.ais.serai  de  côté  les  formes  légères  de  la  maladie, 
qui  sont  fréquemment  constatées  chez  les  enfants  plus 
âgés,  ou  chez  ceux  qui  ont  déjà  trjiversé  plusieurs  épi¬ 
démies  sans  les  .atteintes  de  la  maladie  ;  dans  do  pareilles 
conditions  l’affection  présente  la  marche  abortive  et  dis¬ 
paraît  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  presque  sans  traite¬ 


ment.  Je  veux  ici  étudier  les  modalités  plus  sérieuses 
que  revêt  très  souvent  la  fièvre  jaune  dans  l’enfance. 

I.  Forme  typhoïde.  —  D’après  les  enseignements  issus 
de  mon  observation,  on  constate  fréquemment  chez  les 
enfants,  surtout  dans  la  seconde  enfance  (entre  deux  et 
douze  ans),  la  modalité  typhique  en  tant  qu’oxpression 
clinique  de  la  fièvre  jaune.  Dans  ces  cas  l’élément  ther¬ 
mique  revêt  le  type  rémittent  avec  exacerbations  ves¬ 
pérales  et  matinales,  la  descente  thermométrique  de  la 
deuxième  période  ne  se  montre  pas,  et  au  bout  du  second 
ou  troisième  septénaire, si  la  maladie  doit  présenter  un  dé¬ 
nouement  favorable,  la  fièvre  baisse  lentement  au  chiffre 
physiologique,  en  montrant  parfois  de  remarquables 
oscillations  descendantes.  Au  cas  où  la  maladie  présente 
une  terminaison  fatale,  la  fièvre  atteint  plusieurs  fois 
des  degrés  très  hauts,  on  observe  qne  véritable  hyperther¬ 
mie,  laquelle  constitue  le  trait  saillant  de  l’étape  termi- 
nîile  ;  cependant  ils  ne  sont  pas  exceptionnels  les  faits  où 
la  colonne  thermique  descend  avec  brusquerie,  s’accom¬ 
pagnant  de  phénomènes  marqués  de  collapsuscardi.aque. 

Dans  la  forme  typhoïde  du  typhus  ictéroïde  chez  les 
enfants,  les  accidents  hémorrhagiques  ne  constituent 
point  un  trait  vulgaire  du  tableau  symptomatique,  et  la 
gastrorrhagie,  lorsqu’elle  se  montre,  ne  revêt  pas  une 
intensité  marquée.  Le  météorisme  abdominal,  la  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’empâte¬ 
ment  des  parois  abdomin.al es,  l’état  fuligineux  des  lèvres 
et  des  dents,  les  caractères  particuliers  de  la  langue,  qui 
se  montre  rouge  dans  le  bout  et  les  bords,  rubannée  en 
noir  sur  la  partie  centrale,  sèche  et  âpre,  rôtie  dans  la 
plupart  des  cas,  des  symptômes  ataxiques  plus  ou  moins 
variables  et  l’adynamie  des  systèmes  nerveux  et  circula¬ 
toire,  enfin  tout  ce  qui  constitue  l’individualisation  clas¬ 
sique  du  syndrôme  typhoïde,  se  présente  prématurément 
et  s’impose  à  l’attention  d’une  façon  persistante  et  signi¬ 
ficative.  Selon  la  prédominance  des  désordres  nerveux 
ou  des  troubles  adynamiques  nous  aurons  la  variété 
ataxique  ou  adynamique  de  la  forme  typhique  de  la 
fièvre  jaune;  dans  celle-ci  les  symptômes  cérébraux  — 
délire  bruyant,  excitabilité  et  éréthisme  psychique,  cris, 
hallucinations,  convulsions  rarement,  strabisme,  con¬ 
tractures, —  prennent  des  proportions  effrayantes  et 
représentent  un  sérieux  danger  qu'il  nous  sera  souvent 
impossible  de  conjurer.  Le  complexus  typhique  peut 
cependant  se  réduire  quelquefois  à  quelques  lignes 
légères,  qui  sont  loin  d’atteindre  la  hauteur  et  l’accen¬ 
tuation  du  relief  qui  nous  est  offert  par  le  masque 
typhoïdique  dans  la  dotliiénentérie.  Alors  le  tableau 
reste  mal  esquissé,  et  sans  l’albuminurie  qui  est  préma¬ 
turée  et  marquée,  l’haleine  d’odeur  sui  generis  d’une 
haute  valeur  pour  ceux  qui  se  trouvent  familiarisés  avec 
son  appréciation,  sans  l’anxiété  épigastrique  et  la  res¬ 
piration  suspirieuse,  qui  représentent  des  éléments 
séméiologiques,  qui  se  montrent  toujours  dans  le  typhus 
ictéroïde,  la  confusion  serait  facile  avec  la  fièvre 
typho-malarienne,  apparition  si  commune  dans  la  scène 
pathologique  do  cette  capitale. 

La  forme  typhoïde  de  la  fièvre  jaune  dans  l’enfance 
lorsqu’elle  ne  revêt  pas  le  caractère  ataxique,  n’est  pas 
celle  qui  entraîne  une  plus  grande  mortalité,  et  le 
pronostic,  sérieux  sans  doute,  n’équivaut  pas  toutefois  à 
un  arrêt  sans  appel.  Entre  les  modalités  graves  je  puis 
même  affirmer  que  c  ’est  elle  qui  permet  le  plus  souvent  de 
concevoir  des  espér.ances,  qu’une  terminaison  favor.able 
justifie  d’une  façon  éclatante.  La  thérapeutique  bien 
maniée  représente  sans  conteste  un  facteur  d’un  grand 
poids,  aussi  bien  que  le  régime  diététique,  auquel  il 
revient  une  parcelle  Importante  dans  les  résultats 
obtenus. 
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II.  Forme  sidérante.  —  Le  typhus  ictéroïde,  lorsqu’il 
revêt  la  forme  sidérante daus  l’enfance,  est  d’une  gravité 
marquée,  il  ne  donne  même  pas  lieu  à  un  traitement 
efficace.  O’est  surtout  dans  la  xiremière  enfance,  jusqu’à 
l’âge  de  deux  ans,  que  j’ai  constaté  cette  expression 
clinique  terrible  de  la  lièvre  jaune,  etles  faits  désastreux 
que  je  compte  .dans  ma  pratique  appartiennent  dans  la 
grande  majorité  des  cas  à  la  forme  sidérante . 

Dans  ces  cas,  douze  ou  seize  heures  après  l’explosion 
d’une  fièvre  violente,  mais  sans  des  caractères  significa¬ 
tifs,  ne  s’accompagnant  même  pas  de  prime  abord  d’albu¬ 
minurie  appréciable,  signalée  tout  au  plus  par  des  vomis¬ 
sements  aqueux  et  relativement  fréquents  et  par  une  soif 
très  vive,  uneagitation  extraordinaire,  il  éclate  avecbrus- 
querie  un  vomissement  noir  abondant,  lequel  se  repro¬ 
duit  avec  insistance  et  copieusement,  s’accompagnant 
parfois  de  déjections  sanglantes  ou  couleur  marc  de 
café.  Tout  de  suite  l’albuminurie  devient  marquée,  et 
sans  l’apparition  d’autres  phénomènes  hémorrhagiques, 
d’anurie,  la  mort  se  montre  fréquemment  au  milieu 
d’accidents  comateux  ou  d’épisodes  éclamptiques,  qui 
sont  l’expression  de  la  profonde  infection  de  l’innerva' 
tion  cérébro-spinale.  Au  bout  de  trente-six  à  quarante- 
huit  heures,  le  .dénouement  fatal  se  présente,  malgré 
l’emploi  des  plus  vaillantes  ressources  thérapeutiques  ; 
l’inefficacité  de  la  thérapeutique  est  frappante  dans  cette 
forme  redoutable  de  la  fièvre  jaune  chez  les  enfants. 

Dans  ces  cas,  les  toxines  absorbées  en  large  échelle 
agissent  précocement  sur  le  système  nerveux,  et  c’est  à 
l’intoxication  que  revient  le  premier  plan  dans  la  scène 
morbide,  laquelle  se  développe  d’une  façon  vertigineuse, 
sans  qu’on  puisse  tracer  un  sillon  diviseur  dans  l’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  pathologiques. 

Cette  modalité  très  grave  de  la  fièvre  jaune  peut  être 
confondue  dans  grand  nombre  de  cas  avec  la  fièvre  per¬ 
nicieuse,  et  sans  l’examen  de  l’urine,  qui  est  fréquem¬ 
ment  omis  et  qui  devient  même  souvent  impossible,  il 
est  naturel  que  la  reconnaissance  différentielle  ne  soit 
pas  établie,  et  il  arrive  plusieurs  fois  que  la  signature  de 
la  maladie  soit  tracée  par  l’explosion  du  vomissement 
noir,  alors  que  l’idée  d'infection  pernicieuse  accaparait 
déjà  l’esprit  du  médecin  et  orientait  d’une  manière 
impérieuse  la  thérapeutique  employée.  O’est  ce  qu’on 
observe  fréquemment  à  liio-Janeiro. 

Il  nous  faut  donc  être  sur  nos  gardes  pendant  les 
époques  épidémiques,  en  faisant  l’examen  des  urines 
pour  dépister  l’albuminurie,  et  en  observant  soigneuse¬ 
ment  les  phénomènes  de  gastricitê  si  marqués  dans  le 
typhus  ictéro'ide;  l’analyse  bactériologique  du  sang 
pourra  souvent  résoudre  le  problème,  dans  les  cas  où  il 
s’agit  d’infection  malarienno,  laquelle  se  dénoncera  au 
microscope  par  la  présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran. 

III.  Forme  hémorrhagique.  — Commeje  l’ai  déjà  dit,  la 
constatation  du  masque  hémorrhagique  de  la  fièvre  jaune 
n’est  pas  commune  dans  l’enfance;  il  est  représenté,  on 
peut  l’affirmer,  par  le  tiers  des  cas  observés. 

Il  est  des  épidémies  qui  sont  signalées  par  la  plus 
grande  fréquence  des  accidents  hémorrhagiques  chez  les 
enfants,  et  cela  a  lieu  surtout  dans  les  grandes  expan¬ 
sions  épidémiques  qui  sévissent  pour  la  première  fois 
dans  une  localité;  c’est  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  à  Campinas  un  groupe  de  cas  de  typhus  icté¬ 
ro'ide  hémorrhagique  chez  des  enfants,  particulièrement 
chez  ceux  âgés  de  trois  à  douze  ans.  A  Rio-Janeiro, 
cette  modalité  se  montre  moins  souvent,  si  ce  n’est  dans 
les  paroxysmes  violents,  pendant  lesquels  la  virulence 
et  la  puissance  de  diffusion  du  germe  amaril  semblent 
avoir  atteint  un  haut  degré  d’activité  ;  en  de  qiareilles 
conditions,  la  maladie  maîtrise  tous  les  états  morbides. 


I  assujettit  avec  sa  prédominance  la  constitution  médicale 
du  nioment,  et  alors  il  arrive  que  les  formes  hémor¬ 
rhagiques  qui,  à  mon  avis,  sont  l’expression  d’une  inten¬ 
sité  extrême  de  l’empoisonnement  xanthogénique,  se 
montrent  fréquentes  chez  les  adultes  et  atteignent  plus 
souvent  les  enfants.  Mais  dans  les  expansions  épidé¬ 
miques  vulgaires  qui  se  montrent  presque  tous  les  ans 
dans  cette  capitale,  on  observe  rarement  la  forme  hémor¬ 
rhagique  du  typhus  ictéro'ide  chez  les  enfants.  _ 

Après  la  gastrorrhagie,  qui  d'ailleurs  se  présente  dalis 
les  autres  modalités  de  la  maladie  et  qui  se  caractérise 
par  l’abondance  et  la  persistance  dans  la  forme  hémor¬ 
rhagique,  lastomatorrliagie  et  l’entérorrhagie  constituent 
les  accidents  hémorrhagiques  les  plus  fréquents. 

L’entérorrhagie  représente  une  manifestation  hémor¬ 
rhagique  extraordinairement  sérieuse;  et  si  elle  persiste, 
entraîne  en  général  la  mort  des  petits  malades.  11  est 
rare  que  la  stomaforrhagie  devienne  saillante  par  son 
abondance,  quoiqu’elle  se  montre  bien  des  fois  au  cours 
de  la  forme  clinique  dont  il  s’agit. 

L’épistaxis  plusieurs  fois  se  présente  comme  un  acci¬ 
dent  précoce  dans  la  fièvre  jaune,  mais  ce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  qu’elle  pourra  atteindre  le  degré,  la  viru¬ 
lence  et  l’opiniâtreté  qui  la  caractérisent  chez  les 
adultes. 


IV.  Forme  gastrique.  —  La  prédominance  des  troubles 
gastriques  qui  deviennent  saillants  dès  le  début,  constitue 
la  forme  gastrique  qu’on  rencontre  parfois  dans  la  fièvre 
jaune  de  l’enfance.  Dans  les  cas  de  ce  genre  les  vomisse¬ 
ments  se  montrent  comme  phénomène  initial  et  dominent 
la  scène  morbide,  se  caractérisant  par  l’opiniâtreté  et 
par  une  résistance  remarquable.  L’eau  glacée  elle-même, 
à  des  doses  très  réduites,  les  potions  anti-émétiques,  les 
révulsifs  sur  l’épigastre,  se  montrent  fréquemment 
inutiles,  et  le  médecin  se  trouve  impuissant  pour  enrayer 
la  gastricitê  accentuée  qui  déjoue  toutes  les  ressources 
thérapeutiques. 

Tout  récemment,  j’ai  observé  un  cas  de  cette  modalité 
du  typhus  ictéro'ide  chez  une  fillette  de  sept  ans  ;  chez 
elle  la  maladie  se  dénonça  par  des  accès  intermittents 
qui  ont  pris  au  bout  de  deux  jours  le  type  rémittent,  et 
les  vomissements  se  sont  montrés  tout  de  suite  avec  une 
opiniâtreté^  décourageante.  L’intolérance  gastrique  est 
bientôt  arrivée  à  un  très  haut  degré  et  embarrassa  com¬ 
plètement  la  thérapeutique  et  l’alimentation  de  la  petite 
fille  ;  l’hyperacidité  gastrique  se  dénonçait  par  l’odeur 
aigre  des  matières  vomies  et  par  l’haleine  de  la  petite 
malade.  Une  stomatite  marquée  s’accompagnant  de  nom¬ 
breuses  ulcérations  fut  la  conséquence  de  cette  irritation 
provoquée  par  l’excessive  acidité  de  l’estomac,  do  façon 
que,  même  à  la  suite  de  la  disparition  des  vomissements, 
ce  pitoyable  état  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngée 
continua  à  embarrasser  l’administration  des  aliments,  et 
la  petite  fille  tomba  dans  une  adynamie  inamovible  qui 
s’est  terminée  par  la  mort.  Depuis  le  premier  jusqu’au 
douzième  jour,  où  l’enfant  est  morte,  la  scène  patholo¬ 
gique  a  été  dominée  par  les  symptômes  gastriques, 
opiniâtres,  marqués  et  persistants. 

En  outre  de  ce  fait,  il  m’a  été  donné  d’en  constater 
encore  deux  où  la  forme  gastrique  delà  fièvre  jaune  s’est 
caractérisée  d'une  façon  évidente  sans  que  cependant  les 
phénomènes  aient  atteint  le  haut  degré  d’intensité  et 
d’opiniâtreté  décrits  dans  le  cas  cité  plus  haut. 

Chose  à  remarquer  :  en  dépit  d’une  irritation  si  accen¬ 
tuée  de  l’estomac,  malgré  l’hyperacidité  du  suc  gastrique 
évidemment  manifestée,  les  gastrorrhagies  ne  sont  pas 
fréquentes  dans  cette  forme,  et  chez  la  petite  malade 
dont  j’ai  parlé,  à  peine  une  fois  le  vomissement  entraîna 
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une  quantité  insignifiante  de  sang,  et  cela  seulement  la 
veille  de  la  terminaison  fatale. 

Ce  qui  semble  ressortir  de  mon  observation  c’est  que 
chez  les  enfants  avec  des  antécédents  gastriques,  chez 
ceux  dont  les  fonctions  digestives  sont  embarrassées  par 
des  troubles  différents,  la  fièvre  jaune  revêt  cette  moda¬ 
lité  plus  fréquemment. 

Tels  sont  les  principaux  types  cliniques  que  la  fièvre 
jaune  revêt  dans  l’enfance,  dans  l’ordre  décroissant  de 
leur  fréquence. 

Tout  au  moins  c’est  cela  qu’il  m’a  été  donné  de  conclure 
de  mon  expérience  clinique  ici  et  pendant  la  grave  et 
grande  épidémie  qui  a  sévi  à  Campinas  en  188.3. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit,  ces  modalités  ne  sont  pas 
observées  avec  la  même  fréquence  pendant  les  diverses 
expansions  épidémiques;  dans  quelques  paroxysmes  une 
forme  se  montre  d’une  façon  prédominante,  dans  d’autres 
se  font  remarquer  d’autres  types  morbides  sans  qu’on 
puisse  jusqu’à  présent  surprendre  les  conditions  qui 
donnent  lieu  à  ces  nuances  de  la  physionomie  du  typhus 
ictéroïde  pendant  les  diverses  épidémies. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  la  fièvre  jaune 
chez  les  enfants,  on  ne  peut  dire  que  trop  peu  ;  il  n’est 
même  pas  possible  de  tracer  des  lignes  générales  dans 
le  traitement,  une  fois  que  nous  avons  affaire  à  une 
maladie  dont  l’étiologie  cache  encore  des  mystères,  dont 
la  pathogénie  constitue  un  problème  sérieux  qui  attend 
sa  solution  des  recherches  de  l’avenir. 

Médication  symptomatique,  voilà  ce  que  le  praticien  a 
à  faire,  en  obéissant  toujours  à  l’utile  précepte 
non  nocere. 

Le  salicylate  de  soude,  d’une  facile  tolérance  chez  les 
enfants,  nous  procure  des  avantages  saillants,  en  faisant 
baisser  les  températures  hyperthermiques  et  en  soula¬ 
geant  la  céphalalgie  et  les  douleurs  articulaires  qui  se 
montrent  fréquemment  au  commencement  de  la  maladie. 
Outre  cela,  en  sa  qualité  d’alcalin  et  associé  au  bicar¬ 
bonate  de  soude,  cet  agent  rend  encore  de  bons  services, 
réduisant  l’hyperacidité  gastrique  marquée,  qui  est 
constatée  dans  le  typhus  ictéroïde. 

Les  lavages  intestinaux  antiseptiques  au  naphtol  et  à 
l’acide  borique  trouvent  une  réelle  indication  dans  une 
affection  dont  le  tube  digestif  représente  le  principal 
théâtre  d’action,  outre  qu’il  est  le  siège  de  fermenta¬ 
tions  anormales  et  de  la  production  de  toxines. 

L’irritation  méningée  et  la  céphalée  vive  et  persis¬ 
tante,  qui  très  souvent  atteint  un  degré  alarmant  et 
constitue  une  souffrance  atroce  pour  les  petits  malades, 
peuvent  être  enrayés,  en  cas  d’échec  des  agents  médica¬ 
menteux  administrés  par  la  voie  gastrique,  par  les  appli¬ 
cations  de  compresses  glacées  ou  de  ballons  de  caout¬ 
chouc  remplis  de  glace  maintenus  sur  la  tête  d’une 
façon  constante  et  aux  dépens  d’une  vigilance  rigou¬ 
reuse. 

La  révulsion  sur  les  extrémités,  constituée  par  de 
petits  vésicatoires  sur  les  jumeaux,  peut  rendre  des 
services  marqués. 

Les  bains  tièdes  prolongés  agissent  également  d’une 
façon  efficace  dans  le  but  d’abaisser  la  température  et 
d’atténuer  les  phénomènes  ataxiques.  Dans  un  cas 
d’hyperthermie  rebelle  j’ai  eu  recours  avec  avantage 
aux  badigeonnages  de  gaïacol,touten  reconnaissant  que 
ces  applications  n’ont  pas  eu  prise  sur  l’évolution  du 
processus  pathologique. 

L’alimentation  doit  encore  mériter  un  soin  parti¬ 
culier,  vu  que,  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  qui  si 
fréquemment  revêt  la  marche  typhoïde  dans  l’enfance, 
l'indication  capitale  est  de  soutenir  les  forces  des  jeunes 
malades  et  d’enrayer  autant  que  possible  les  progrès  de 
l’adynamie.  Le  lait  glacé,  coupé  avec  de  l’eau  de  Vichy, 


est  facilement  avalé  par  les  enfants  et  peut  être  admi¬ 
nistré  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée.  Les  alcoo¬ 
liques  étendus  constituent  aussi  une  ressource  efficace 
pour  maintenir  la  résistance  de  l’organisme.  Dans  les 
cas  pressants  les  injections  hypodermiques  de  caféine, 
d’huile  camphrée  conjureront  des  situations  alarmantes, 
en  écartant  d’une  façon  prompte  le  collapsus  cardiaque 
et  les  désordres  de  l’appareil  de  régulation  thermique. 
C’est  dans  la  forme  sidérante  que  l'urgence  pour  l’emploi 
de  ces  énergiques  ressources  deviendra  marquée  ;  force 
est  d’avouer  pourtant  que  cette  forme  en  général 
entraîne  un  dénouement  fatal. 

Contre  les  phénomènes  hémorrhagiques  la  thérapeu¬ 
tique  qu’on  a  à  employer  n’est  pas  différente  de  celle 
qui  est  utilisée  chez  les  adultes.  Dans  les  gastrorrhagies 
l'administration  des  potions  hémostatiques  se  montre 
souvent  nuisible,  en  entraînant  des  efforts  de  vomisse¬ 
ment  et  en  donnant  de  la  sorte  occasion  à  l’augmentation 
ou  à  la  reproduction  desaccidenis  hémorrhagiques;  en 
pareille  occurrence  le  repos  absolu  de  l’estomac  doit  être 
maintenu,  et  pour  cela  il  ne  faut  administrer  aucun 
médicament,  pas  même  des  aliments  par  la  voie  gas¬ 
trique.  Les  injections  hypodermiques  d’ergotine ,  les 
applications  de  glace,  les  révulsifs  sur  l’épigastre  consti¬ 
tueront  en  pareils  cas  des  ressources,  qu’il  faudra 
employer. 

De  même  dans  les  entérorrhagies,  qui  représentent  les 
phénomènes  hémorrhagiques  les  plus  alarmants,  il  nous 
faudra  éviter  l’emploi  des  lavements  ou  des  purgatifs, 
lesquels  pourront  exciter  la  muqueuse  intestinale  déjà 
extrêmement  sensible  ;  les  vessies  remplies  de  glace  sur 
le  ventre,  l’hypothermie  hémostatique,  seront  les  armes 
que  nous  devrons  manier  dans  une  pareille  situation, 
malheureusement  inamovible  dans  la  presque  totalité 
des  cas. 

L’épistaxis  est  en  général  enrayée  par  les  injections 
hémostatiques  d’ergotine,  de  perchlorure  de  fer,  par  les 
insufflations  abondantes  et  répétées  d’antipyrine,  ou  en 
cas  d’échec  de  toutes  ces  ressources,  par  le  tamponne¬ 
ment  pratiqué  d’une  façon  rigoureuse.  Les  hémorrhagies 
gingivales  seront  efficacement  combattues  à  l’aide  des 
collutoires  et  des  topiques  astringents. 

L’anurie,  exceptionnellement  constatée  dans  la  fièvre 
jaune  des  enfants,  pourra  être  traitée  à  l’aide  de  l’hypo- 
dermoclyse;  on  pratiquera  des  injections  de  quarante 
jusqu’à  cent  grammes  de  sérum  artificiel,  do  façon  à 
augmenter  la  tension  vasculaire'  et  à  dégager  par  là  la 
circulation  rénale,  en  ouvrant  la  porte  du  filtre  urinaire. 

On  n 'oubliera  pas  les  grands  lavages  à  l’eau  froide  ou 
mieux  glacée,  que  j’ai  vus  réussir  dans  un  cas  de  fièvre  à 
forme  anurique  chez  un  adulte.  La  théobromine  à  hautes 
doses  trouvera  encore  en  pareille  situation  une  indication 
rationnelle  ;  il  ne  faudra  donc  pas  la  laisser  de  côté. 

Telles  sont  les  légères  considérations  que  mon  obser¬ 
vation  ni’autorise  à  faire  sur  ce  point  si  intéressant  de  la 
pathologie  infantile  chez  nous.  Le  sujet  demande  de 
nouvelles  conü'ibutions,  et  seront  bien  venus  les  efforts 
des  praticiens  qui  voudront  bien  apporter  les  lumières 
de  leur  expérience  personnelle  pour  l’éclaircissement 
de  cette  intéressante  question  de  médecine  clinique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NE  ÜIlOPATHOLOGIB 

Syndrome  de  Brown-Séquard  (Thee  cases  of  Brown- 
Séquard  paralysies,  with  remarks  on  the  sensory  tract  in  the 
human  spinal  cord),  parP.BAiLEï  {The  New-York  medical 
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Journal,  9  mars  1895,  a"  10,  p.  29é).  —  Le  premier  cas  se 
rapporte  à  un  malade  âgé  de  quarante-sept  ans,  qui  a  reçu 
un  coup  de  couteau  ily  a  douze  ans  dans  la  région  gauche  du 
cou.^  Actuellement,  U  y  a  du  myosis,  abolition  du  réflexe 
cilio-spinal  à  gauche,  paralysie  avec  contracture  du  bras  et 
de  la  jambe,  exagération  du  réflexe  patellaire  avec  clonus 
du  même  côté.  Le  réflexe  crémastérien  est  diminué,  le  réflexe 
abdominal  absent.  Pas  de  troubles  du  sens  musculaire.  Du 
côté  droit,  diminution  de  la  sensibilité  tactile,  analgésie  et 
thermo-anesthésie.  Tous  les  réflexes  existent,  le  sens  muscu¬ 
laire  est  intact. 

Le  deuxième  cas  présente  beaucoup  d’analogie  avec  le 
premier.  A  gaucho,  plaie  par  instrument  tranchant  au  uiveau 
du  cou,  myosis,  perte  du  réflexe  cilio-spinal,  paralysie 
avec  contracture  du  bras  et  de  la  jambe,  perte  des  réflexes 
superficiels  et  exagération  des  réflexes  profonds.  Sens  mus¬ 
culaire  intact.  A  droite,  analgésie,  thermo-anesthésie,  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  tactile.  Réflexes  superficiels  et 
profonds  conservés. 

Le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  trente-sept  ans, 
chez  lequel  la  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an  et  neuf  mois.  La 
marche  a  été  progressive.  Pas  de  syphilis,  par  conséquent, 
ici  l’étiologie  est  obscure.  Du  côté  gauche,  analgésie,  thermo¬ 
anesthésie  avec  sensibilité  tactile  conservée.  Pas  de  troubles 
du  sens  musculaire.  Le  réflexe  patellaire  est  aboli.  A  droite, 
parésie  avec  contracture  légère  de  la  jambe  et  sans  tioubles 
du  sens  musculaire.  Le  réflexe  crémastérien  existe,  tandis 
que  le  réflexe  abdominal  manque.  Réflexe  du  genou  exagéré 
avec  clonus. 

Ces  trois  cas  de  lésion  unilatérale  de  la  moelle  ressemblent 
à  plusieurs  points  de  vue,  aux  soixante-quinze  cas  qui  ont 
été  rapportés  depuis  la  première  description  de  Brown- 
Séquard.  Bailoy  pense  que  les  lésions  unilatérales  de  la  moelle 
épinière  qui  donnent  lieu  au  syndrome  de  Brown-Séquard 
prouvent  que  les  fibres  pour  la  douleur  et  la  température 
subissent  une  décussation  complète  immédiatement  après 
leur  entrée  dans  la  moelle  épinière  et  se  continuent  sans 
interruption  du  côté  opposé.  La  conductibilité  de  la  sensibi¬ 
lité  douloureuse  et  de  la  température  se  fait  probablement  par 
la  substance  grise.  G-owers,  après  avoir  rapporté  un  cas  de  ce 
genre,  avait  pensé  que  la  thermo-anesthésie  résulte  de  la 
dégénérescence  du  faisceau  antéro-latéral  qui  serait  affecté  à 
la  conductibilité  des  sensations  thermiques,  mais  son  cas  ne 
tranche  pas  la  question  attendu  que  la  substance  grise  était 
également  affectée.  La  perte  du  sens  musculaire  constitue  le 
phénomène  le  plus  incertain  dans  la  symptomatologie  du 
syndrome  de  Brown-Séquard.  Il  est  vrai  que  les  auteurs 
n’insistent  pas  assez  sur  ce  sens  dans  les  hémi-sections  do  la 
moelle. Sa  perte  existe  généralement  du  côté  de  la  paralysie. Le 
cas  deFerrior  où  cette  perte  était  du  côté  opposé  à  la  paralysie 
ne  prouve  pas  grand’chose,  parce  qu’une  parésie  passagère  a 
précédé  les  troubles  de  la  sensibilité  de  ce  côté.  La  perte 
complète  de  la  sensibilité  tactile  est  excessivement  rare  dans 
lesdésions  unilatérales.  Il  faut  une  lésion  bilatérale  pour  la 
produire.  L’opinion  de' Perrier  qui  admet  que  les  fibres  du 
sens  musculaire  subissent  une  décussation  immédiatement 
après  avoir  pénétré  dans  la  moelle  épinière  n’ost  pas  soute¬ 
nable  chez  l’homme  et  s’accorde  mal  avec  la  pathologie  du 
tabes.  Entre  les  fibres  du  sens  musculaire  et  celles  de  la  sen¬ 
sibilité  tactile,  il  paraît  y  avoir  une  relation  étroite.  En  effet, 
dans  la  plupart  des  lésions  unilatérales  de  la  moelle  épinière, 
ces  deux  formes  de  sensibilité  sont  intactes. 

MÉDECINE 

'rraitement  du  chancre  mou  (Bemeflcungen  zur 
Thérapie  des  UIcus  molle),  par  Neisseb  (BerZ. /eZza.  Woch., 
1895,  n^Se,  p.  778).  —  Avec  Herff,  l’auteur  préconise  la  eau- , 
térisation  locale  du  chancre  mou  avec  do  l’acide  phénique 
pur.  liquide.  Dans  ces  conditions  l’ulcôre  se  déterge  rapide¬ 
ment  et  guérit  en  très  peu  do  temps. 

Les  avantages  de  l’acide  phénique  pur  comparé  au  nitrate 
d’argent,  c’est  que  la  cautérisation  n’ost  pas  douloureuse, 
porte  sur  toutes  les  anfractuosités  de  l’ulcération  et  enfin, 
point  le  plus  important,  n’amène  pas  d’induration  artificielle 
comme  le  fait  le  nitrate  d’argent. 

Ce  point  est  surtout  appréciable  dans  les  cas  de  diagnostic 
difficile,  quand  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  n’est 
reconnue  qu’à  l’apparition  do  l’induration. 


Après  la  cautérisation  à  l’acide  phénique,  la  plaie  est 
recouverte  de  poudre  d’iodoforme,  par-dessus  laquelle  ou 
met  un  peu  do  pommade  au  baume  de  Pérou  (à  2U  0/0)  afin 
de  cacher  l’odeur  de  l’iodoforme. 

Traileineat  de  la  diphtiiëcie  par  l’antitoxine 
produite  artificiellement  (Ueber  die  Bohandluug  der 
Diphtherie  mit  kunstlich  dargestelten  Antitoxinen),  par 
Rompe  (Berl.  kliti.  Wooh.,  1895,  n”’  30  et  31).  —  Conclusions  : 
1“  Les  microorgauismes  de  la  diphthério  ne  fabriquent  leur 
toxine  spécifique  que  sur  la  sérum-albumine  et  l’albumose  ; 
ils  se  développent  aussi  sur  la  globuline,  mais  no  forment 
pas  de  toxines  dans  ce  milieu  et  perdent  même  leur  viru¬ 
lence. 

2“  La  toxicité  des  toxines  diphthériques  varie  avec  le 
milieu  de  culture  suivant  que  ce  dernier  est  fabriqué  avec  de 
l’albumine  ou  des  albumoses.  Les  toxines  obtenues  avec  du 
sérum  de  cheval  sont  moins  toxiques  que  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  du  sérum  de  mouton  ou  de  veau. 

3“  En  soumettant  à  l’électrolyse  la  toxine  diphthérique,  on 
obtient  une  antitoxine  qui  amène  la  guérison  des  lapins 
infectés  avec  des  cultures  virulentes  de  diphthérie. 

4“  Pour  obtenir  dans  ces  conditions  une  antitoxine  active 
il  faut  que  l’acidité  du  liquide  au  uiveau  du  pôle  négatif 
soit  de  0.9  à  1,3,  c’est-à-dire  que  l’acidité  de  chaque  centi¬ 
mètre  cube  de  liquide  puisse  être  neutralisé  par  0,9  à  1,3 
centimètres  cube  de  solution  normale  de  soude. 

5"  Les  antitoxines  artificielles  possèdent  les  mêmes  pro¬ 
priétés  curatives  et  immunisantes  que  celles  du  sérum  de 
cheval  immunisé. 

Bacilles  de  l’inllueuza  dans  im  abcès  du  poumon 

(Infiuenza  bacillen  bei  Lungenabsoess),  par  Hitziq  [Munch. 
Med.  Woah.,  1895,  n^dô,  p.)813. —  L’auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  en  janvier 
1895  fut  prise  de  pneumonie  influenzique  avec  terminaison  en 
abcès  pulmonaire.  L’examen  microscopique  des  crachats  et 
les  cultures  ont  montré  la  présence  exclusive  du  bacille  de 
Peiffer.  A  aucun  moment  on  n’a  trouvé  de  staphylocoques 
ou  dos  streptocoques  ni  do  pneumocoques. 

L’auteur  croit  donc  pouvoir  dire  que  dans  ce  cas  la  pneu¬ 
monie  de  même  que  l’abcès  ont  été  produits  par  le  bacille  de 
l'iufiuenza. 

CHIRUllGIE 

Un  nouveau  traitement  des  fractures  des  doig  ts 

(Ein  neues  Verfahreu  zur  Bohandlung  der  subeutaner  und 
complicister  Fracturen  von  Fingern),  par  Sohmidx  (fl/Macà. 
med.  Woch.,  1895,  n-  39,  p.  9Ü5).  —  L’originalité  du  trai¬ 
tement  proposé  par  l’auteur  consiste  à  utiliser  l’ongle  pour 
l’extension  do  la  phalange  fracturée.  A  cet  effet,  l’appareil  se 
compose  d’une  planchette  ayant  la  forme  et  les  dimensions  de 
la  paume  de  la  main,  et  pourvue  à  niveau  de  son  bord  libre 
qui  s’applique  contre  la  racine  des  doigts,  d’un  prolongement 
destiné  à  recevoir  le  doigt  fracturé  et  portant  à  son  bout  un 
crochet. 

On  procède  donc  de  la  façon  suivante.  Avec  une  petite 
vrille  ou  perce  sur  le  bord  libre  de  l’ongle  du  doigt  fracturé 
doux  trous  symétriques  dans  lesquels  on  passe,  d’avant  en 
arrière,  les  bouts  d’un  fil  de  soie  suffisamment  solide;  on  met 
la  main  sur  la  planchette  garnie  de  ouate,  le  doigt  étendu 
sur  le  prolongement  et  on  fixe  l’appareil  à  l’aide  de  quelques 
circulaires  do  diachylon  faisant  le  tour  du  poignet  et  de  la 
main.  Pour  plus  de  solidité  on  mot  par-dessus  quelques  bandes 
de  tarlatane  pou  serrées. 

Ceci  étant  fait,  on  fixe  sur  le  crochet  qui  se  trouve  sur 
l’extrémité  du  prolongement  une  sonde  en  caoutchoue  qu’on 
noue  solidement  et  qui  forme  ainsi  une  anse.  La  fracture  est 
alors  réduite  et  le  fil  qui  se  trouve  dans  l’ongle,  noué  sur 
l’anse  de  caoutchouc  de  façon  à  réaliser  une  extension  conve¬ 
nable. 

Les  avantages  de  cet  appareil  seraient  de  laisser  les  autres 
doigts  libres,  de  ne  pas  gêner  la  circulation  du  membre,  de 
s’opposer  au  frottement  des  fragments,  de  permettre  le  mas¬ 
sage  précoce,  la  surveillance  et  les  pansements  .des  plaies  en 
cas  de  fracture  compliquée.  Dans  vingt-cinq  cas  où  cet  appa¬ 
reil  a  été  utilisé,  la  guérison  s’est  effectuée  rapidement  et 
avec  d’excellents  résultats  fonctionnels.  L’appareil  a  toujours 
été  fort  bien  supporté  et  n’avait  pas  provoqué  de  lésions  du 
côté  des  ongles. 
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Ce  nouveau  traité,  ainsi  que  l’indique  son  titre,  est  consacré 
plus  particulièrement  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Non 
point  que  les  questions  concernant  l’étiologie,  ou  l’anatomie 
pathologique,  ou  la  symptomatologie  aient  été  négligées  ; 
mais  elles  sont  moins  spécialement  étudiées,  et  passent,  pour 
ainsi  dire,  à  un  plan  secondaire.  Les  autours  se  sont  proposé 
,  surtout  de  résoudre  les  difficultés  cliniques  de  diagnostic,  de 
donner  des  indications  thérapeutiques  nombreuses,  précises 
et  largement  discutées  :  ils  ont  voulu  permettre  à  l’élève  aus.si 
bien  qu’au  praticien  d’apprendre,  non  pas  la  pathologie  externe, 
mais  bien  la  chirurgie  dans  son  application  immédiate  et 
directe  au  malade. 

Enfin,  c’est  la  pratique  chirurgicale  actuelle,  et  celle-là 
seule,  que  nous  trouvons  ici  exposée:  les  théories  surannées, 
les  vieilles  doctrines,  les  questions  qui  n’ont  plus  qu’un  côté 
historique, ont  été,  de  parti  pris,  éliminées  ou  très  réduites. 
Avant  tout,  les  auteurs  ont  voulu  faire  œuvre  pratique. 

Moins  dogmatique,  et  ressortissant  peut -être  moins  au  traité 
magistral  que  le  traité  do  chirurgie  publié  sous  la  direction 
do  MM.  Duplay  et  P.  Reclus,  et  sans  faire  double  emploi  avec 
lui,  ce  uouvel  ouvrage  cherche  à  être  «  le  livre  de  chevet  de 
ceux  qui  se  proposent  d’être  utiles  à  leurs  malades  ». 

MM.  Le  Dentu  et  P.  Delbet  pour  mener  a  bien  ce  travail 
(il  comportera  dix  volumes)  se  sont  assuré  le  concours  do 
collaborateurs-  estimés  auxquels  ils  ont  «  confié  les  sujets  pour 
lesquels  la  nature  de  leurs  travaux  antérieurs  les  désignait 
plus  spécialement  ». 

Et  c’est  ainsi  que  dans  ce  premier  volume,  M.  Nimier  a 
écrit  les  contusions  et  les  plaies  ;  M.  Ricard  les  complications 
dos  traumatismes  ;  M.  Le  Dentu  et  M.  Lyot,  les  lésions  par 
destruction  des  tissus,  les  maladies  des  cicalrices  et  les  ma¬ 
ladies  virulentes  ;  M.  Delbet,  les  néoplasmes;  enfin, M.  J.  A. 
Eauro  a  consacré  les  cent  vingt  dernières  pages  à  l’étude 
des  maladies  de  l’appareil  tégumentaire. 

Maubiiac 
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CniNIQUUS  MÉDICALES  DK  I.’lIOriTAD  SaINT-EkOI  DE  MoNTl’ELLIEB 
JjKçons  pu  M.  i,B  ruoKKSSEUB  Gbasbet.  Méniiigismô  dans  le  cour.-) 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  anormale  (leijon  rociieilhe  par 
M.  .1.  Cavadié).  Des  souftle.s  précordiaux  (levon  recueillie  par 
ÛI.  Védei.).  Un  cas  de  méningisme  chronique  simulant  la  ménin¬ 
gite  fuborculeuse  chez  un  adulte,  par  MM.  les  D‘'“  Gai.a vielle  et 
H.  ViLLAiiD.  Montpellier,  Ch.  Boehm,  1895. 

11  nous  suffira  do  signaler  à  l'attention  de  tous  les  oliidciens  les 
observations  qui  ont  servi  do  thème  à  ces  travaux  et  les  réflexions 
si  judicieuses  qu’elles  ont  motivées.  M.  le  professeur  Grasset  e.st 
trop  bien  connu  de  tous  nos  lecteurs  pour  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  ressortir  le  talent  avec  lequel  il  sait  mettre  on  relief  les  faits 
cliniques  intéressants  ot_ trouver,  dans  leur  discussion,  matière  à  des 
aperçus _ neufs  et  digno.s  d’être  médités.  Sa  leçon  sur  les  souffles 
précordiaux  est,  à  ce  point  de  vue,  dos  plus  remarquables,  aussi 
bien  jiar  l’exposé  des  théories  déjà  connues  que  par  les  nouvelles 
idées  émises  par  l’autour.  L’observation  d’un  cas  de  méningisme 
survenu  dans  le  cours  d’une  flovre  typho'ide  nous  fait  mieux  con¬ 
naître  les  difficidtés  que  peut  présenter  parfois  le  diagnostic  de 
cette  maladie  et  les  dangers  do  no  s’appuyer  que  sur  quelques 
syniptômos  considérés  à  tort  comme  pathognomoniques,  pour  affinnor 
Toxistence  d’une  méningite.  Ainsi  que  le  dit  fort  bien  M.  Grasset, 
les  erreurs  de  diagnostic  que  l’on  peut  commettre  dans  les  cas  do  ce 
genre  sont  des  plus  instructives.  MM.  Galaviollo  et  Villard,  no 


publiant  dans  tous  so.s  détails  et  on  commentant  un  nouveau  fait 
du  même  genre,  ont  ajouté  un  très  intéressant  chapitre  à  la  clinique 
de  leur  émiueut  maître. 


VARIÉTÉS 


L’abbé  liiieipp.  —  Ou  a  calculé  que  nos  magistrats  de 
police  correctionnello  expédient  ou  moyenne  un  accusé  à  la 
minute.  L’abbé  Kneipp  fait  mieux  encore  à  Worishofon.  C’est 
au  taux  de  deux  malades  et  demi  par  minute  que  se  fait  sa 
consultation  ordinaire. 

Le  correspondant  d’un  journal  allemand,  qui  a  assisté  à  ses 
consultations,  rapporte  que,  les  jours  de  grande  presse,  l’abbé 
est  assis  à  une  grande  table  dans  un  largo  et  confortable 
fauteuil,  fumant  un  gros  cigare.  Il  dicte  ses  «  prescriptions  » 
à  un  assistant  sur  un  ton  solennel.  Les  malades,  hommes, 
femmes  et  enfants  défilent  devant  lui  au  pas  accéléré. 

En  une  heure  et  quart,  il  ou  expédie  ainsi  sans  peine  cent 
quatre-vingts. 

Il  n’y  a  pas  d’examen.  Il  pose  seulement  quelques  ques¬ 
tions.  Il  pourrait  même  se  dispenser  do  ce  détail,  car  le  trai¬ 
tement  o.st  toujours  le  môme,  bains  d’eau  froide  et  prome¬ 
nade  pieds  nus  dans  l’herbe  mouillée. 

La  seule  exception  est  pour  les  maladies  d’yeux  qui  sont 
traitées  par  une  pommade  faite  de  miel  et  de  plantes  médici¬ 
nales. 

E.vercîce  illégaj  de  la  inédecîite.  —  Les  somnam¬ 
bules  parisiennes  qui  étaient  poursuivies,  comme  on  sait, 
devant  le  Tribunal  de  simple  police,  par  application  du  para¬ 
graphe  7  de  l’article  475  du  Code  pénal,  pour  avoir  fait 
métier  de  deviner,  pronostiquer  ou  interpréter  les  songes, 
viennent  d’être  condamnées  à  onze  francs  d’amende  chacune. 

l*ro.sectorat  de  Lyon,  —  Le  concours  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Bérard,  Bert  et  'J’hévenot,  internes 
des  hôpitaux. 

l’rî.v  de  la  l'aeullé  de  médecine  de  Nancy.  — 

Physique,  ohhiiie,  histoire  naturelle.  —  Première  année  : 
Prix,  M.  Henri-Paul  Bichat;  mention  honorable,  Mlle  Mario 
Stauischewsky. 

Troisième  année  :  Anatomie  et  physiologie,  —  Prix, 
M.  Louis  G-rosmaire;  mention  très  honorable,  M.  François 
Spilmann,  mention  honoràble,  MM.  Georges  Hadot  et  Louis 
Richon. 

Chirurgie.  —  Quatrième  année  ;  Prix,  M.  Albert  Husson. 

Médecine.^ — Quatrième  année  :  Prix,  M.  Auguste  Thiry. 

Prix  de  thèse,  M.  Hartemanu  ;  mention  honorable,  M.  Henry 
Dumont. 

Femmes  médecins  en  Angleterre.  —  Le  collège 
royal  dos  médecins,  à  Londres,  s’est  prononcé,  le  mois  der¬ 
nier,^  contre  l’admission  des  femmes  aux  examens  pour  le 
diplôme  de  membre  de  ce  collège.  Le  collège  des  chirurgiens 
a  pris  une  détermination  identique.  Il  no  reste  donc  plus 
aux  Anglaises  qui  se  destinent  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie 
u’à  prendre  leurs  diplômes  à  l’université  de  Londres  ou 
ans  celles  d’Ecosse.  La  loi  anglaise,  on  le  sait,  exige  ou  un 
diplôme  de  corporations  médicales  autonomes  ou  un  grade 
universitaire,  pour  pratiquer  la  médecine. 

—  Les  amis  et  les  élèves  du  docteur  Ferrand  lui  offriront 
un  banquet  à  l’Hôtel  continental,  le  jeudi  28  novembre,  à 
sept  heures  et  demie,  à  l’occasion  do  sa  nomination  au  grade 
de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Le  prix  do  la  cotisation  est  fixé  à  vingt  francs. 

Priere  d’adresser  les  adhésions,  avant  le  dimanche  24  cou¬ 
rant;  à  MM.  les  docteurs  Lauraud,  77,  avenue  Kléber  ;  Berbez, 
97,  rue  du  Bac;  Alibert,  40,  rue  do  Bourgogne,  et  à  M.  Gre- 
not,  interne  à  l’Hôtel-Dieu,  52,  rue  do  Verneuil; 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
l’ariB.  —  Boo.  auon.  du  l’iHP.  des  Akts  et  Ha.sdbaoiokihi  et  DUBUIBSOU 
13,  rua  Faul-LcleuK.  —  U.  Bunaaaud  imp. 
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BULLETIN 


Les  réformes  hospitalières. 

Après  une  discussion  prolongée,  le  jOonseil  municipal 
a  voté  lundi  dernier  le  renvoi  à  la  cinquième  commis¬ 
sion  de  tous  les  ordres  du  jour,  propositions  et  projets 
déposés  au  cours  de  la  discussion.  Une  s’agit  pas  là,- nous 
en  sommes  persuadés,  d’ un  enterrement  de  première  classe 
au  fond  de  cartons  :  pour  en  être  assuré  il  suffit  de  lire  les 
discours  et  d’analyser  le  scrutin.  Parmi  les  conseillers 
qui  ont  voté  le  renvoi  pur  et  simple,  bon  nombre  ont 
pris  la  parole  en  faveur  des  principes  que  nous  défendons, 
bon  nombre  môme  ont  signé  des  propositions  tendant  à 
faire  modifier  notablement  le  règlement  actuel;  et 
M.  P.  Strauss  lui-même  a  déclaré,  en  demandant  le 
renvoi  pur  et  simple,  que  le  rapport  serait  déposé  dans 
le  plus  bref  délai  possible,  Si,  d’autre  part,  on  cherche 
à  dégager  la  physionomie  générale  du  débat,  on  sent  de 
tous  côtés  un  désir  réel  d’arriver  à  une  entente  cordiale. 
.Te  l’ai  dit  la  semaine  dernière,  et  je  le  répète  :  c’était 
d’ailleurs  inévitable  car  l’accord  entre  le  corps  médical 
et  l’Administration  est  la  première  sauvegarde  des  inté¬ 
rêts  des  malades.  Après  une  att.aque  vigoureuse,  qui 
date  déjà  d’assez  loin,  la  cinquième  commission  a  un 
peu  molli  et  avec  elle  M.  le  Directeur  général  :  c’est 
qu’il  est  devenu  évident  pour  tous  les  esprits  impartiaux 
que  la  cinquième  commission  avait  été  un  peu  vite  en 
besogne. 

Réformer  est  très  beau,  mais  encore  faut-il  que  les 
réformes  soient  applicables  :  or  tout. le  monde  reconnaît, 
mêmeM.  Peyron,  que  le  règlement  acfwei  sur  les  cir^ 


conscriptions  est  inapplicable.  Après  avoir  déclaré  publi¬ 
quement,  par  la  bouche  de  M.  Navarre,  que  la  liberté  des 
malades  était  respectée,  M.  le  Directeur  général,  sous  les 
questions  de  M.  Grébauval,  do  M.  Paul  Brousse,  a  dû  dé¬ 
clarer  qu’il  n’en  était  rien. 

Empêcher  les  abus  est  non  moins  beau  ;  mais  encore 
faut-il  s’adresser  directement  aux  médecins  etchirurgiens 
défectueux  et  non  point  englober  dans  la  môme  répro¬ 
bation  les  consciencieux  et  les  non  consciencieux.  La 
consultation  fonctionnait  mal,  c’est  incontestable,  et  je 
l’ai  toujours  proclamé  ;  la  création  d’assistant  s’imposait, 
i.e  l’ai  imprimé  ici  même  bien  des  fois  depuis  six  ans. 
Mais  pourquoi  prendre  cette  mesure  qui,  indifl'érente  à 
ceux  qui  négligeaient  leur  consultatiou,  lèse  à  la  fois  et 
ceux  qui  la  faisaient  ou  la  faisaient  faire  bien  et  les  mala¬ 
des  qui  en  profitaient  ?. 

Avons- nous  jamais  dit  autre  chose,  je  ne  dis^pasynous- 
tous,  mais  la  grande  majorité  d’entre  nous?  Lisez  les 
articles  publiés  de  la  presse  générale  et  dans  la  presse 
spéciale,  dans  le  Temps,  la  Revue  Bleue,  la  Gazette  des 
Hôpitaux,  la  Presse  Médicale,  ici  enfin,  par  MM.  Potain, 
Reclus,  Letulle, Ricard, Mathieu, par  moi-même. Partout, 
depuis  plusieurs  années,  vous  trouverez  la  môme  note  : 
accorder  aux  gens  surchargés  de  besogne  la  faculté  de 
se  faire  assister  par  des  médecins  et  chirurgiens  non 
encore  titulaires  ;  employer  autant  que  possible  les 
capacités  et  les  forces  vives  des  jeunes  gens  qui  se  pré¬ 
parent  aux  concours  au  lieu  de  les  laisser  pendant  quatre 
à  six  ans  croupir  dans  l’inaction  ;  et  cola  fait  tenir  la 
main  à  ce  que  les  services  fonctionnent  régulièrement. 
Il  fallait  aussi  comprendre  que  les  exigences  scientifi¬ 
ques,  didactiques  etiirofessionnellos  sont  es.sentielloiuent. 
différentes  pour  les  médecins,  pour  les  chirurgiens,  pour' 
les  accoucheurs.  Quand  on  a  réorganisé  les  services 
d’accouchements,  on  a  mis  les  sages-femmes  agréées  sous 
la  surveillance  directe  des  services  hospitaliers  de  leurs 
circonscriptions:  et  l’on  a  eu  parfaitement  raison.  Pour¬ 
quoi  donc  faire  l’inverse  pour  la  médecine,  pour  la  chi- 
riirgie  surtout,  et  subordonner  le  corps  hospitalier  aux 
médecins  consultants,  aux  médecins  du  traitement  à 
domicile? Où  avez- vous  l’ensemble  des  praticiens  les  plus 
instruits,  les  plus  renommés  ?  Incontestablement  dan.s  le 
corps  hospitalier:  et  quoi  qu’on  prétendre  les  hommes 
distingués  ne  se  remuent  pas  suffisamment  à  la  pelle 
pour  qu’après  avoir  brisé  les  cadres  anciens  on  puisse 
facilement  les  remplacer. 
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Non,  M.  Landrin,  les  médecins  et  chirurgiens  ne  sont 
pas  hostiles  à  toute  réglementation  ;  non,  M.  Navarre,  ils 
ne  sont  pas  hostiles  à  toutes  les  réformes,  à  tous  les  vœux 
et  votes  du  Conseil  municipal;  non,  M.  Strauss,  ils  n’ont 
pas  pour  but  unique  de  tourner  les  règlements  dès  qu’on 
en  a  promulgué  de  nouveaux!  Quelques-uns  d’entre  eux 
prêtent  le  flanc  à  la  critique,  mais  la  grande  majorité 
est  composée  d’hommes  intelligents,  honnêtes  et  qui 
aiment  leurs  malades. 

M.  Navarre  a  présenté  comme  une  déclaration  do 
guerre  l’ordre  du  jour  voté  la  semaine  dernière  par  les 
chirurgiens  et  lu  par  M.  Périer,  en  leur  nom,  au  Conseil 
de  surveillance  ;  ce  n’est  pas  une  déclaration  de  guerre. 
Après  le  14  octobre,  divers  chefs  de  service,  en  manière 
de  protestation,  ont  repris  leur  consultation.  M.  le  Direc¬ 
teur  général  les  a  mandés  devant  lui,  les  a  admonestés, 
puis  les  a  priés  d’attendre  avant  de  faire  du  tapage, 
parce  qu’il  étudiait  un  projet  conciliant.  Mais,  quelques 
jours  après,  du  discours  de  M.  le  Directeur  général 
devant  le  Conseil  municipal,  se  dégageait,  sans  rien  de 
précis,  il  est  vrai,  cette  notion  que  les  protestataires,  gens 
peu  habitués  à  fréquenter  leur  consultation,  étaient  déjà 
fatigués  d’y  avoir  été  une  fois  ou  deux.  Feu  de  paille, 
que  tout  cela,  et  bientôt  personne  ne  dirait  plus  rien  ! 
Or,  aucun  de  nous  n’avait  abandonné  le  principe  de  notre 
revendication  :  le  contrôle  des  chefs  sur  la  consultation. 
De  là  notre  ordre  du  jour  où  nous  demandions  à  diriger 
la  consultation  ;  où  nous  déclarions  nous  abstenir  provi¬ 
soirement  par  déférence  pour  le  Conseil  de  surveillance, 
mais  en  spécifiant  bien  que  notre  abstention  n’impliquait 
pas  une  renonciation. 

Mais  qu’y  a-t-il  donc  d’autre  dans  les  discours,  dans 
les  ordres  du  jour,  dans  les  interruptions  qui  se  sont  pro- 
dites  au  Conseil  municipal  pendant  les  trois  dernières 
séances?  Le  corps  médical  ne  s’est  pas  révolté:  il  a 
demandé  qu’on  modifiât  un  règlement  qu’il  croit  mauvais, 
et  MM.  Levraud,  P.  Brousse,  A.  Lefèvre,  Grébauval, 
Lamouroux,  etc.,  ont  trouvé  qu’il  n’avait  pas  tort.  Nous 
n’avons  même  jamais  demandé  qu’on  modifiât  séance 
tenante  ce  règlement,  que,  par  exemple,  on  adoptât  au 
pied  levé  le  projet  de  M.  A.  Lefèvre.  De  semblables 
réglementations  sont  trop  complexes  pour  être  ainsi 
faites  à  la  bâte  :  la  seule  solution  équitable,  capable 
d’aboutir  efficacement,  consistait  à  renvoyer  toutes 
les  propositions  à  la  5"  commission.  Cette  commission,  et 
en  particulier  MM.  P.  Strauss,  Navarre  et  Dubois,  avait 
peut-être  agi,  jusqu’à  présent,  sans  prendre  assez  contact 
avec  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  avec  les 
autres  conseillers  municipaux  môme.  Aujourd’hui,  la 
controverse  publique  que  nous  souhaitions  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  a  enfin  eu  lieu  ;  devant  l’intérêt  des  malades, 
toutes  les  susceptibilités  individuelles,  toutes  les  coteries 
politiques,  toutes  les  solidarités  professionnelles  mal 
comprises  se  sont  effacées;  à  de  rares  exceptions  près, 
les  conseillers  municipaux  qui  ont  pris  part  au  débat  ont 
rendu  hommage  à  notre  compétence  et  à  notre  dévoue¬ 
ment  :1a  question  est  mûre,  maintenant,  et  dans  quelques 
semaines,  sans  doute,  sortira  de  tout  cela  une  réforme 
efficace,  consacrant  les  principes  fondamentaux  pour 
lesquels  combat  le  Conseil —  circonscriptions  hospita¬ 
lières  ;  réorganisation  des  consultations  —  mais  respec¬ 
tant  la  liberté  des  malades  et  la  dignité  des  chefs  de  ser¬ 


vice.  C’est  le  vœu  de  M.  Levraud;  c’est  l’esprit  de  tous 
les  projets  et  ordres  du  jour  déposés;  c’est  le  souhait  des 
chefs  de  service. 

A.  Brooa. 

P.-S,  —  Les  médecins  des  hôpitaux  ayant  à  remplacer 
M.  Millard,  leur  représentant  au  Conseil  de  surveillance, 
présentent  la  liste  suivante  :  MM.  Potain,  Eendu  et 
Dugnet. 
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Physiologie  pathologique  de  l’épilepsie  (1), 
par  MM.  G.  Marinesoo  et  P.  Sérieux. 

■  SoMM-AiRB  :  Influetice  des  nouvelles  concej)tions  de  la 
structure  et  de  la  'physiologie  du  système  nerveiix  sur  la 
physiologie  pathologique  de  l’épilepsie.  —  Trois  groupes 
de  neurones  ou  éléments  nerveux  :  1°  neurones  de  récep¬ 
tion,  éléments  perceptifs;  2°  neurones  d’association, 
éléments  d’élaboration;  3°  neurones  de  décharge,  élé¬ 
ments  d’exportation.  —  L’épilepsie  essenlielle  est  d’ori¬ 
gine  corticale.  —  L’aura  est  due  h  l'excitation  des  neu¬ 
rones  de  réception,  les  convulsions  tiennent  a  l’excitation 
des  neurones  de  décharge.  L’absence  épileptiqve,  la  perte 
de  connaissance  ne  sont  pas  dues  à  des  troubles  circula¬ 
toires,  mais  à  une  excitation  déterminant  une  action 
d  ’ arrêt  localisée  systématiquement  aux  neurones  d’asso¬ 
ciation  et  pouvant  parfois  atteindre  les  neurones  de  con¬ 
servation  des  images.  —  Mécanisme  des  divers  symp¬ 
tômes  {cri,  chute,'etc.), 

La  physiologie  pathologique  de  l’épilepsie  constitue 
un  chapitre  de  la  physiologie  du  cerveau.  Pour  bien  la 
connaître,  il  faut  que  chaque  symptôme  épileptique 
reçoive  une  explication  basée  sur  les  données  scienti¬ 
fiques  contemporaines. 

La  mémorable  découverte  faite  par  Fritsch  et  Hitzig 
en  1870  a  créé  une  physiologie  cérébrale  nouvelle.  Avant 
ces  expérimentations,  l’écorce  du  cerveau  représentait 
un  vaste  pays  inconnu  ou  plutôt  méconnu  des  physiolo¬ 
gistes,  imbus  de  la  conception  de  Flourens  sur  l’homo¬ 
généité  fonctionnelle  du  cerveau.  Actuellement,  cette 
terra  incognita  (J.  Soury),  éxplorée  par  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  cliniciens,  se  trouve  divisée  en  un  certain 
nombre  de  territoires  dont  les  limites  et  les  fonctions 
sont,  pour  plusieurs  d’entre  eux,  assez  précises.  Les  tra¬ 
vaux  de  Fritsch  et  Hitzig,  de  Munk  en  Allemagne;  de 
Ferrier  et  ses  élèves  en  Angleterre;  deBroca,  Charcot, 
François  Franck  et  Pitres  en  France;  de  Luciani,  Tam- 
burini,  Seppili  en  Italie;  d’Exner,  de  Nothnagel  en 
Autriche,  ont  constitué  la  doctrine  expérimentale  et 
anatomo-clinique  des  localisations  cérébrales.  Grâce  à 
cette  doctrine,  la  psychologie  est  sortie  du  chaos  des  sco¬ 
lastiques  et  a  conquis  sa  place  parmi  les  sciences  posi¬ 
tives. 

Le  moment  est  venu  d’examiner  les  divers  symptômes 
épileptiques  à  la  lumière  des  données  fournies  par  les 
.  découvertes  contemporaines  sur  la  physiologie  du  cer- 
)  veau.  L’étude  de  la  structure  de  l’écorce  cérébrale,  dont 
(  les  élémehts  représentent  le  substratum  anatomique  des 

(1)  Extrait  d’un  mémoire  intitulé  Jilasai  aur  la  pal/iogénie  et  le 
traitement  de  l’épilepsie  et  couronné  par  l’Académie  royale  de  Bel¬ 
gique. 
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phénomènes  psychiques,  n’a  pas  toujours  progressé  paral¬ 
lèlement  aux  conquêtes  de  la  physiologie.  Il  faut  recon¬ 
naître  cependant  que  l’histologie  fine  du  cerveau  est 
venue,  dans  ces  dernières  années,  apporter  des  docu¬ 
ments  nouveaux  qui,  à  notre  avis,  sont  le  complément 
indispensable  des  résultats  obtenus  par  l’expérimentation 
et  la  clinique.  La  célèbre  méthode  de  Golgi  a  fourni, 
entre  les  mains  de  son  auteur  et  celles  de  Itamon  y  Oajal, 
Kœlliker,  Lenhossek,  Van  Gehuchten,  etc.,  des  données 
scientifiques  très  belles  et  très  fécondes  pour  la  concep¬ 
tion  des  phénomènes  psychiques.  Nous  n’avons  pas  la 
prétention  de  résumer  ici  ces  travaux  de  physiologie  et 
d’histologie  qui  constituent  peut-être  un  des  plus  beaux 
chapitres  de  la  littérature  scientifique  de  notre  siècle  ; 
nous  nous  bornerons  à  esquisser  en  quelques  mots  les 
grandes  lignes  de  ces  découvertes. 

On  connaît  la  localisation  du  langage  articulé  dans  la 
troisième  frontale  gauche  (circonvolution  de  Broca),  on 
connaît,  d’autre  part,  les  territoires  occupés,  sur  l’écorce 
cérébrale,  par  les  centres  des  divers  segments  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  et  de  la  face.  Gomme 
l’a  bien  indiqué  Goltz,  il  faut,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
naissance  exacte  des  localisations,  distinguer  avec  soin 
les  phénomènes  d’excitation  (Reizerscheinungen)  et  les 
phénomènes  de  déficit  (Ausfallerscheinungen). 

.Certains  physiologistes  ont  admis  que  la  zone  rolan- 
dique  de  l’écorce  était  constituée  par  la  réunion  d’appa¬ 
reils  nerveux  moteurs,  de  foyers  cérébraux  complets  du 
mouvement  volontaire  (théorie  motrice).  En  opposition 
avec  cette  conception,  la  théorie  sensitive  a  été  soutenue, 
avec  des  variantes,  parHitzig,  Schiff,  Munk;  nous  l’expo¬ 
serons  d’après  l’enseignement  de  Munk.  Pour  lui,  la 
sphère  sensitive  (Pühlsphære)  est  constituée  par  une 
large  surface  cérébrale  représentée  chez  l’homme  par 
les  circonvolutions  rolandiques,  le  pied  des  trois  fron¬ 
tales  et  à  la  face  interne  par  le  lobule  paracentral. 
La  sphère  sensitive  serait  le  siège  de  la  mémoire  des 
images  de  la  sensibilité  générale  et  du  mouvement, 
nomme  les  sphères  de  la  vision  mentale  et  de  l’audition 
mentale  sont  les  sièges  des  images  visuelles  et  auditives. 
La  sphère  sensitive  est  composée  de  centres  corticaux  où 
les  impressions  de  la  sensibilité  générale,  avec  leurs 
divers  modes,  sont  perçues  associées  et  conservées.  Bien 
que  cette  opinion  d’un  physiologiste  et  d’un  psychologue 
remarquables  ait  été  combattue  vivement  par  Goltz, 
Bechterew  et  par  certains  cliniciens,  elle  paraît  encore 
plus  évidente  aujourd’hui,  confirmée  qu’elle  est  par  les 
observations  cliniques. 

Charcot,  qui  avait  pensé  antérieurement  que  tous  les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  l’hémiplégie  relèvent  d’une 
lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  est 
revenu  plus  tard  sur  son  affirmation  et  a  reconnu  que  des 
troubles  de  la  sensibilité  pouvaient  accompagner  des  pa¬ 
ralysies  motrices  causées  par  des  lésions  des  circonvolu¬ 
tions  rolandiques. 

Exner  avait  déjà,  en  1881,  émis  l’opinion  que  les  diffé¬ 
rents  centres  de  la  sensibilité  tactile  des  diverses  parties 
du  corps  se  confondent,  en  général,  avec  les  centres  mo¬ 
teurs  de  l’écorce.Tout  dernièrement,  M.  Dejerine  apublié 
dans  la  Revue  neurologique  une  observation  confirmant 
cette  manière  de  voir.  Luciani,  Tamburini,  Seppili  ont 
constaté,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  expérimen¬ 
tale,  des  paralysies  de  la  motilité  et  des  sensibilités  cuta¬ 
nées  et  musculaires,  après  l’extirpation  totale  ou  partielle 
des  zones  rolandiques. 

Citons  encore  le  travail  de  Lisso,  un  élève  de  Munk, 
qui  a  rassemblé  un  grand  nombre  d’observations  clini¬ 
ques,  venant  à  l’appui  des  résultats  expérimentaux. 

En  résumé,  les  circonvolutions  rolandiques  contien¬ 
nent  les  éléments  nécessaires  à  la  perception  des  ijnpres- 


'  sions  tactiles,  musculaires  et  autres:  la  perte  de  ces 
images  mentales  équivaut  à  une  paralysie  motrice  ;  leur 
excitation  produira,  suivant  le  degré  ou  le  siège  de  l’ir¬ 
ritation,  tantôt  des  hallucinations  sensitives,  tantôt  des 
convulsions.  Mais  la  question  est  encore  plus  complexe, 
comme  va  nous  le  montrer  l’étude  de  la  structure  histo¬ 
logique  du  cerveau. 

Les  manifestations  de  l’épilepsie  ne  sont  pas,  tant  s’en 
faut,  uniquement  des  phénomènes  convulsifs  ;  le  stimulus 
épileptique  peut  intéresser  également  les  territoires  senso¬ 
riels  (sphères  visuelles,  auditives).  Nous  dirons  quelques 
mots  sur  les  fonctions  de  ces  derniers  centres  corticaux. 
La  sphère  visuelle  et  la  sphère  auditive  occupent 
chacune  une  partie  délimitée,  la  première,  du  lobe 
occipital,  la  seconde,  du  lobe  temporal.  Les  éléments 
rétiniens  sont  représentés  dans  la  sphère  visuelle  par  des 
cellules  auxquelles  ils  sont  reliés  par  l’intermédiaire  dus 
fibres  du  nerf  optique  et  des  ganglions  encéphaliques  in¬ 
tercalaires  (corps  genouillés  externes,  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  antérieurs,  pulvinar  de  la  couche  optique,  radia¬ 
tions  optiques).  Les  excitations  des  éléments  rétiniens 
déterminent  ainsi  des  vibrations  dans  les  organes  récep¬ 
teurs  correspondants.  Munk,  dont  on  connaît  les  remar¬ 
quables  travaux  sur  la  sphère  visuelle,  admet  dans  celle- 
ci  deux  sortes  d’éléments  anatomiques  :  1°  les  éléments 
perceptifs  (’Wahrnehmungselemente),  et  2®  les  éléments 
servant  à  la  représentation  idéale  (Worstellungselemente) , 
où  se  retrouvent  sous  forme  de  résidus,  d’images  commé¬ 
moratives  (Erinnerungsbilder),  les  perceptions  trans¬ 
mises  par  la  rétine. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  également 
à  la  sphère  auditive.  Nous  verrons  combien  ces  notions 
abstraites  de  physiologie  sont  fécondes  pour  l’interpréta¬ 
tion  des  auras  sensitives  et  sensorielles  et  des  épilepsies 
sertsitives,  sensorielles  et  convulsives. 

Les  recherches  histologiques  sont  en  accord  complot 
avec  les  données  de  physiologie  que  nous  venons 
d’exposer. 

Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  Eamon  y  Cajal 
sur  la  structure  de  l’écorce  cérébrale  du  cerveau  anté¬ 
rieur  qu’il  existe  au  moins  trois  sortes  d’éléments 
nerveux,  de  neurones,  dont  les  fonctions  sont  bien 
distinctes. 

Nous  admettons  que  la  plupart  des  neurones  avec 
cylindre-axe  ascendants  sont  des  éléments  perceptifs;  que 
les  neurones  qui  se  trouvent  dans  la  couche  moléculaire, 
disposés  parallèlement  à  la  surface  du  cerveau,  sont  des 
neurones  destinés  à  associer  les  diverses  sensations 
perçues  par  la  première;  et  enfin,  que  les  cellules  pyra- 
mydales  transportent  à  la  périphérie  les  réactions  provo¬ 
quées  par  les  sensations,  ces  derniers  neurones  sont  à 
cylindre-axe  descendant  et  long;  ces  cylindres-axes 
constituent  la  voie  pyramidale  ou  cortico-musculaire, 
qui  serait  mieux  dénommée  cortico-médullaire. 

A  notre  avis,  il  n’existe  pas,  en  effet,  de  voie  directe 
reliant  l’écorce  aux  muscles;  par  conséquente  le  rôle 
moteur  attribué  par  la  plupart  des  auteurs  à  la  cellule 
pyramidale  à  cylindre-axe  long  et  descendant,  n  ’est  basé 
que  sur  des  apparences.  En  effet,  tout  mouvement  d’oris 
gine  corticale,  dit  volontaire  (en  réalité  de  nature  réflexe), 
se  fait  par  l’intermédiaire  de  la  moelle.  Nous  somme- 
done  autorisé  à  donner  aux  trois  espèces  de  neurones  que 
nous  admettons  le  nom  de  neurones  de  perception,  neu¬ 
rones  d’association  et  neurones  de  décharge  ou  d’expor¬ 
tation. 

Les  indications  qui  précèdent  nous  paraissent  de  nature 
à  nous  permettre  d’aborder  l’interprétation  des  sym¬ 
ptômes  de  l’épilepsie,  c’est-à-dire  la  physiologie  patholo¬ 
gique  du  paroxysme  épileptique. 

Nous  commencerons  par  l’examen  des  phénomènes  qui 
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annoncent  l’accès  comitial,  Vaura.  Ce  symptôme,  nous  ] 
l’avons  déjà  dit,  nous  paraît  de  nature  à  jeter  une 
certaine  lumière  dans  la  question. 

L’rtMrrt  est  incontestablement;  le  plus  souvent,  un 
phénomène  cérébral,  ou  mieux  cortical;  cependant,  dans 
certains  cas,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  un  point 
de  départ  périphérique  (épilepsie  réflexe).  Utilisant  ces 
données,  nous  avons  pu  diviser  les  épilepsies  en  deux 
grandes  classes  :  1“  épilepsies  réflexes;  2“  épilepsies 
centrales. 

Dans  l’épilepsie  réflexe,  le  point  de  départ  de  la  sensa¬ 
tion  périphérique  qui  constitue  Vaura  peut  avoir  son 
siège  dans  un  point  quelconque,  tantôt  des  téguments 
externes,  tantôt  des  muqueuses.  Il  suffit,  pour  que  Vaura 
et  le  paroxysme  épileptique  éclatent,  d’une  irritation 
particulière  et  surtout  d’une  prédisposition  névropathique 
que  la  recherche  de  l’hérédité  révèle. 

L’étude  de  Vaicra  n’est  pas  autre  chose  qu’un  chapitre 
de  l’histoire  des  hallucinations.  Les  considérations  phy¬ 
siologiques  que  nous  avons  émises  antérieurement  nous 
font  comprendre  le  mécanisme  des  cwiras,  quelle  que  soit 
leur  nature.  L’excitation  des  neurones  qui  président  à  la 
perception  et  à  la  conservation  des  images  tactiles,  mus¬ 
culaires,  etc.,  détermine  des  phénomènes  d’ordre  halluci¬ 
natoire  en  rapport  avec  la  nature  et  la  qualité  de  l’exci¬ 
tant.  S’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  excitation  née  dans 
le  cerveau  et  afléctant  les  neurones  de  décharge  ou 
d’exportation,  nous  aurons  des  réactions  d’ordre  moteur 
localisées  dans  tel  ou  tel  groupe  musculaire  en  rapport 
avec  les  neurones  intéressés.  Quand  l’excitation  diffuse 
des  neurones  perceptifs  aux  neurones  de  décharge,  on  a 
le  tableau  de  Vau,ra.  sensiti  vo-motriee.  Le  même  processus 
irritatif,  lorsqu’il  atteint  les  centres  sensoriels,  y  suscite 
des  hallucinations  par  l’évocation  des  résidus  des  images 
déposées  dans  les  neurones  de  perception  ou  de  conser¬ 
vation.  Hitzig,  Ferrier  et  Munk  ont  démontré  que  l’exci¬ 
tation  électrique  qui,  dans  certaines  conditions  de  durée 
et  d’intensité,  déterminait,  appliquée  aux  centres 
moteurs,  des  convulsions  épileptiques,  appliquée  aux 
centres  sensoriels  produisait  des  sensations  subjectives 
de  la  vue,  de  l’ouïe,  que  les  animaux  manifestent  par 
des  mouvements  correspondants.  Les  hallucinations, 
pour  Luciani  et  Tamburini,  sont  aux  centres  sensoriels 
ce  que  sont  les  convulsions  aux  centres  moteurs  :  elles 
constituent  en  quelque  sorte  Vépilepsia  des  centres  sen¬ 
soriels. 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  des  convulsions  épilep¬ 
tiques  c’est  le  triomphe  de  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales.  Les  physiologistes  d’autrefois,  se  basant  sur 
les  recherches  de  Schrœder  van  der  Kolk  et  de  Brown- 
Séquard,  avaient  admis  que  lejjr'imum  movens,  la  cause 
primordiale  des  convulsions,  était  le  bulbe.  Schrœder 
van  der  Kolk  avait  trouvé,  dans  plusieurs  cas  d’épilepsie, 
des  lésions  des  vaisseaux  du  bulbe,  ceux-ci,  par  leur 
congestion  et  leur  dilatation  intenses,  étaient  censés 
irriter  mécaniquement  lés  éléments  nerveux  dont  l’exci¬ 
tabilité  était  notablement  accrue.  Nothnagel  admettait 
l’existence,  dans  la  protubérance  ët  le  bulbe  d’un  centre 
convulsif  (Krampfcentrum),  dont  l’excitation  produisait 
les  convulsions. 

La  conception  de  Nothnagel  n’a  pas  été  vérifiée  par 
les  expériences  des  physiologistes.  Klle  nous  paraît  cons¬ 
tituer  une  erreur,  bien  que  Binswanger  soit  venu  récem¬ 
ment  apporter  do  nouveaux  documents  à  son  appui. 

.4  la  théorie  bulbaire  de  l’attaque  épileptique  on  peut 
encore  faire  cette  objection  que  les  lésions  du  bulbe, 
qui  ne  sont  pas  rares,  ne  produisent  pas  habituellement 
des  convulsions  épileptiques. 

Il  serait  exagéré,  comme  nous  le  verrons  dans  la 
suite,  de  dénier  tout  rôle  au  bulbe  dans  la  série  des 


réactions  épileptiques.  L’excitation  corticale  qui  donne 
le  signal  de  l’accès,  comme  le  ferait  du  reste  l’excitation 
du  nerf  sensitif,  retentit  sur  les  centres  vaso-moteurs 
bulbaires  et  explique  ainsi  un  certain  nombre  dos  réac¬ 
tions  qui  évoluent  indépendamment  des  convulsions. 

Hughlings  Jackson  avait  déjà  conclu  de  l’étude  de 
l’épilepsie  partielle,  que  les  convulsions  étaient  dues  à 
l’irritation  de  cei’taines  circonvolutions  de  l’hémisphère 
opposé.  Cette  conception  de  l’épilepsie  corticale,  indis¬ 
cutable  pour  les  convulsions  partielles  (épilepsie  jackso- 
nienne),  doit  être  également  appliquée  à  l’épilepsie 
essentielle,  idiopathique,  généralisée. 

C’est  Hitzig  qui  a  vu,  le  premier,  avec  Fritsch  (1870), 
que  l’excitation  électrique  de  l’écorce  cérébrale  pouvait 
provoquer  des  accès  convulsifs  sur  le  côté  opposé  du 
corps.  Les  recherches  expérimentales  postérieures,  les 
observations  cliniques  ont  détruit  tout  doute  sur  l’origine 
corticale  des  convulsions.  On  peut  provoquer  à  coup  sûr 
l’épilepsie  corticale  chez  le  chien  et  la  plupart  des 
mammifères  par  l’excitation  électrique  suffisante,  en 
intensité  et  en  durée,  de  la  zone  dite  motrice  du  cerveau. 
La  destruction  de  cette  zone  fait  disparaître  les  réac¬ 
tions  motrices  qui  font  place  aux  accidents  paralytiques. 

La  théorie  corticale  de  l’épilepsie  a  trouvé  en  Italie 
des  défenseurs  convaincus  et  autorisés  dont  les  recherches 
ont  été  esposées  par  M.  Soury  dans  une  remarquable 
étude  critique,  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux 
emprunts. 

En  1878,  Luciani  et  Tamburini  établissent  par  des 
recherches  expérimentales  que,  loin  d’être  confinée  à 
une  zone  spéciale,  comme  le  voulait  Albertoni,  la  pro¬ 
priété  épileptogène  de  l’écorce  s’étendait  à  toutes  les 
voies  excitables.  De  nouvelles  recherches  amènent 
Luciani  à  cette  conclusion  que  la  zone  motrice  de  l’écorce 
cérébrale  est  l’organe  central  des  convulsions  épilep¬ 
tiques.  «  L’excitation  morbide,  directe  ou  indirecte,  de 
cette  zone  est  la  cause  essentielle  du  processus.  » 

On  doit  encore  à  Luciani  d’avoir  signalé  deux  faits 
importants  pour  la  théorie  corticale  de  l’épilepsie  :  1°  les 
accès  unis  ou  bilatéraux  d’origine  corticale  épargnent, 
dans  les  parties  du  corps  qu’ils  envahissent,  les  groupes 
musculaires  dont  les  centres  moteurs  ont  été  détruits  ; 
2"  à  la  phase  initiale  de  l’accès,  l’extirpation  des  centres 
moteurs  préalablement  excités  peut  arrêter  les  convul¬ 
sions,  fait  énoncé  par  Munck  et  cherché  en  vain  par 
François  Franck. 

De  leurs  expériences  sur  l’épilepsie  provoquée  par  la 
picrotoxine  et  la  cinchonidine,  Rovighi  et  Santini  con¬ 
cluent  que  l’écorce  cérébrale  est  primitivement  atteinte. 
En  effet,  avant  de  se  propager  et  de  devenir  générales, 
les  convulsions  débutent  par  des  groupes  musculaires 
circonscrits,  comme  dans  l’épilepsie  expérimentale  et  la 
forme  clinique  de  l’épilepsie  partielle.  D’autre  part,  les 
convulsions  accompagnées  de  la  perte  de  connaissance 
sont  suivies  d’un  véritable  délire  post-épileptique.  Enfin, 
elles  sont  de  plus  en  plus  frustes  à  mesure  que,  descen¬ 
dant  l’échelle  zoologique,  l’importance  des  centres  cor¬ 
ticaux  va  en  diminuant. 

A  ces  considérations  on  peut  en  ajouter  d’autres,  telles 
que  la  prédominance  habituelle,  même  dans  l’épilepsie 
essentielle,  des  convulsions  dans  un  côté  du  corps,  et 
l’existence  des  paralysies  par  épuisement  dont  la  distri¬ 
bution  ne  s’explique  guère  qu’avec  une  localisation  cor¬ 
ticale. 

Il  existe  un  accord  parfait  entre  la  clinique  et  la 
t  physiologie.  M.  François  Franck,  qui  a  fait  des  études 
remarquables  sur  l’épilepsie  corticale  expérimentale,  a 
analysé  graphiquement  cette  épilepsie  qui  se  superpose 
à  l’épilepsie  essentieile.  On  peut  déterminer,  par  l’exci- 
1  tation  corticale  de  la  zone  dite  motrice  chez  le  chien. 
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des  réactions  partielles  hémiplégiques  ou  généralisées 
analogues  à  celles  qui  peuvent  se  rencontrer  spontané¬ 
ment  chez  l’homme  dans  l’état  épileptique  ;  le  processus 
pathologique  se  substitue  pour  ainsi  dire  à  la  main  du 
physiologiste.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de  phénomènes 
d’excitation  :  les  images  commémoratives  (visuelles, 
auditives,  sensitives  pour  les  auras  ;  —  tactiles,  muscu¬ 
laires  et  tendineuses  pour  les  convulsions)  sont  réveillées 
par  des  irritations  d'une  intensité  et  d’une  durée  suffi¬ 
santes. 

L’étude  que  nous  avons  faite  antérieurement  de 
l'aura  implique  bien  d’ailleurs,  par  analogie,  que  le 
point  de  départ  des  convulsions  se  trouve  dans  l’écorce 
cérébrale  et  plus  particulièrement  dans  l’écorce  rolan- 
dique.  L’identification  que  nous  avons  faite  de  Vaura 
avec  des  hallucinations  pourrait  bien  nous  autoriser  à 
considérer,  avec  M.  Soury,  les  convulsions  épileptiques 
comme  les  manifestations  d’hallucinations  des  sensibi¬ 
lités  tactile,  musculaire  et  tendineuse. 

L’exposé  des  considérations  histologiques  et  physio¬ 
logiques  que  nous  avons  fait  nous  amène  à  admettre 
avec  M.  F.  Franck,  que  V écorce  se  comporte  dans  l’épi¬ 
lepsie  d’origine  corticale  comme  la  zone  épileptique  dans 
l’épilepsie  périphérique.  Elle  donne  le  signal  des  convul¬ 
sions  en  provoquant  la  suractivité  des  éléments  nerveux 
du  bulbe  et  de  la  moelle.  ■ 

Un  élève  de  Munck,  Ziehen,  a  soutenu  que  les  con¬ 
vulsions  cloniques  et  toniques  avaient  leur  siège  dans  des 
organes  différents  :  l’écorce  cérébrale  présidant  aux  con¬ 
vulsions  toniques  et  les  ganglions  de  la  base  aux  con¬ 
vulsions  cloniques.  Malgré  notre  grand  respect  pour  les 
recherches  qui  sortent  du  laboratoire  de  M.  Munck,  il 
faut  avouer  que  ces  deux  phénomènes  ne  sont  pas  de 
nature  différente,  mais  en.  rapport  avec  l’intensité  de 
l’activité  fonctionnelle  du  même  organe.  Pour  M.  Féré, 
les  mouvements  cloniques  constituent  le  premier  indice 
de  l’épuisement,  qui  se  caractérise  plus  tard  par  le 
tremblement,  la  parésie  ou  la  paralysie. 

La  perte  de  connaissance  est  le  phénomène  essentiel 
et  nécessaire  de  l’épilepsie,  mais  il  ne  constitue  pas, 
comme  on  l’a  affirmé,  un  signe  caractéristique  suffisant 
our  le  diagnostic.  11  n’en  est  pas  moins  un  symptôme 
e  la  plus  haute  importance  et  sa  signification  mérite  de 
nous  y  arrêter. 

La  perte  de  connaissance  épileptique  présente  des 
caractères  particuliers  qui  la  différencient  des  pertes  de 
connaisssance  vulgaires  (syncopale,  apoplectique).  L’état 
cérébral,  en  effet,  n’est  pas  complètement  annihilé,  et 
l’individu  peut  se  trouver  dans  un  état  de  subconscience, 
il  reste  des  traces  d’activité  psychique  permettant  au 
sujet  d’exécuter  certains  actes  plus  ou  moins  voulus  ; 
dans  l’automatisme  ambulatoire,  par  exemple,  la  con¬ 
science  est  conservée  dans  une  mesure  notable. 

La  perte  du  souvenir  des  actes  accomplis  au  cours  de 
cet  état  d’automatisme  cortical,  n’est  d’ailleurs  pas  tou¬ 
jours  complète.  «  Dans  los  vertiges  ou  accès  incomplets, 
les  malades,  dit  Legrand  du  Saulle,  ont  comme  un  sou¬ 
venir  qu’il  vient  de  leur  arriver  quelque  chose  de 
douloureux  ou  d’horrible,  ils  ont  comme  un  fragment 
de  souvenir  d’une  anxiété  pénible,  ils  croient  avoir  été 
les  témoins  d’un  événement  sinistre.  En  faisant  un  très 
grand  effort,  ils  essayent  même  de  retracer  quelques 
réminiscences  partielles  de  leur  aventure  psychique, 
mais  leur  mémoire  est  littéralement  on  lambeaux.  » 

Il  nous  semble  que  l’hypothèse  d’un  trouble  fonctionnel 
partiel  ou  complet,  portant  sur  les  neurones  d’association 
d’une  façon  prépondérante,  est  de  nature  à  expliquer  les 
faits  déci’its  plus  haut  avec  tant  de  vérité  par  Legrand 
du  Saulle. 

M.  Charcot  a  également  constaté  le  fait  do  la  persis¬ 


tance  du  souvenir  confus  comme  ceux  d’un  rêve  à  la 
suite  d'automatisme  ambulatoire. 

La  porte  de  connaissance  épileptique  comporte  en 
outre  une  étude  très  minutieuse,  étant  donné  ce  fait  que 
nombre  d’auteurs  ont  pensé  pouvoir  édifier  une  théorie 
de  l’épilepsie  en  se  basant  sur  la  pathogénie  do  la  perte 
de  connaissance,  comme  si  en  la  perte  de  connaissance 
consistait  toute  l’épilepsie. 

Les  troubles  vasculaires  qu’ils  ont  invoqués  peuvent 
provoquer  la  perte  de  connaissance  sans  qu’il  s’agisse 
d’épilepsie. 

Théorie  de  l’anémie  cérébrale.  —  L’interruption  de  la 
circulation  cérébrale  peut-elle  déterminer  une  abolition 
presque  immédiate  de  toutes  les  fonctions  du  cerveau, 
et  par  conséquent  une  perte  de  connaissance  complète 
et  à  peu  près  subite? 

Des  expériences  concluantes  ont  été  faites  depuis  long¬ 
temps.  Cooper  a  montré  que  la  ligature  ou  la  compression 
des  quatre  artères  du  cerveau  chez  le  chien  et  le  lapin, 
produisait  l’abolition  complète  et  presque  subite  de  la 
mobilité  volontaire  et  de  la  sensibilité,  c’est-à-dire  une 
véritable  perte  de  connaissance.  Vulpian  confirme  ce 
fait.  Cependant,  il  faut  avouer  que  cette  ligature  n’en¬ 
traîne  pas  constamment  les  phénomènes  dont  nous 
venons  de  parler. 

On  s’est  demandé  si  l’arrêt  de  la  circulation  cérébrale 
ne  pouvait  avoir  lieu  par  constriction  des  petits  vaisseaux 
et  Nothnagel,  par  l’excitation  électrique  du  sympathique 
cervical,  a  déterminé  une  pâleur  de  la  pie-mère  mise  à 
nu  par  le  trépan.  Les  résultats  de  ces  expériences  avaient 
été  niés;  mais  nous  avons  répété  ces  dernières  avec 
succès.  Bro-wn-Séquard,  pour  expliquer  la  perte  de  con¬ 
naissance  épileptique,  a  admis  un  resserrement  vascu¬ 
laire  déterminé  par  l’excitation  des  fibres  vaso-motrices 
qui  innervent  les  vaisseaux  du  cerveau.  Outre  que  nous 
ne  saurions  assimiler  complètement  cette  perte  de  con¬ 
naissance  à  la  perte  de  connaissance  épileptique,  la 
théorie  de  l’anémie  cérébrale,  soutenue  également  par 
Kussmaul  et  Tenner,  ne  résiste  pas  aux  objections  qui 
lui  ont  été  faites  par  Mosso,  Magnan,  Vulpian,  et  tout 
récemment  par  François  Franck.  Oe  dernier  expéri¬ 
mentateur  a  constaté  que  l’arrêt  du  cœur  par  l’exci¬ 
tation  du  nerf  pneumogastrique  suspend  ou  fait  môme 
cesser  l’attaque  (1). 

Les  auteurs  qui  la  défendaient  se  sont  basés  sur  la 
pâleur  de  la  face  :  or,  cette  modification  vasculaire  est 
probablement  un  phénomène  réflexe  consécutif  à  l’exci¬ 
tation  cérébrale.  Knies  rapporte  avoir  observé,  dix  à 
vingt  secondes  avant  le  début  de  l’attaque,  une  pâleur  de 
la  pupille  due  à  un  spasme  des  artères  delà  rétine.  Mais, 
d’autre  part,  Magnan  et  Briand  ont  constaté  une  dilata¬ 
tion  des  mêmes  artères,  au  début  de  l’accès,  et  Vulpian 
déclare  qu’on  ne  saurait  inférer  de  l’état  des  vaisseaux 
du  cerveau  par  l’examen  de  la  vascularisation  de  la  face  : 
«  Je  ne  nie  pas  forznellement,  dit  Vulpian,  qu’il  y  ait 
resserrement  des  vaisseaux  de  l’encéphale,  au  moment 
où  commence  un  accès  épileptique,  je  ne  puis  dire  qu’une 
chose  à  ce  propos,  c’est  qu’on  n’a  pas  prouvé  que  ce  res¬ 
serrement  ait  lieu.  Il  est  possible  que  ce  qui  se  produit  à 
la  face  s’opère  aussi  dans  los  centres  encéphaliques,  mais 
rien  ne  prouve  que  la  constriction  vasculaire,  si  elle 
existe  dans  l’encéphale,  y  soit  aussi  forte  que  celle  de  la 
face,  et  suffisante  pour  déterminer  une  abolition  des 
fonctions  des  hémisphères  cérébraux.  J’ai  examiné  direc¬ 
tement  les  vaisseaux  des  membranes  d’enveloppe  de 
l’encéphale  et  la  couleur  de  la  substance  grise  corticale 
des  hémisphères  cérébraux,  pendant  los  attaques 
d’épilepsie,  chez  des  cobayes,  et  je  n’ai  rien  vu  qui 

(î)  François  Franck,  Les  fonctions  motrioes  du  cerveau,  p.  86. 


558  -  N»  47 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  OHIRïïBGIE  23  Novembre  1895 


puisse  prouver  que  les  vaisseaux  intracrâniens  se  d’états  conscients,  subconscients  ou  inconscients,  plus 
resserrent  au  moment  de  l’attaque  d’épilepsie.  ou  moins  transitoires,  et  correspondant  à  l’intensité  de 

Les  partisans  de  la  théorie  de  l’anémie  cérébrale  la  désintégration  fonctionnelle  de  ses  éléments  nerveux, 
invoquent  encore  les  convulsions  qui  surviennent  au  Diamétralement  opposées  à  cette  opinion  qui  consi- 
cours  de  l’aspbyxie  :  ils  expliquent  ainsi  par  l’anémie,  dère  la  conscience  comme  un  état  spécial  de  l’activité 
non  seulement  la  perte  de  connaissance,  mais  les  con-  psychique,  un  accompagnement  de  certains  actes,  sont 
vulsions  des  épileptiques.  Luciani,  plus  récemment,  a  les  idées  de  Bianchi. 

encore  défendu  cette  théorie.  Il  admet  que  l’excitation  Cet  auteur  pense  que  les  processus  psychiques 
cérébrale  ne  reste  pas  circonscrite  aux  centres  d’inner-  n’ont  pas  uniquement  pour  substratum  anatomique  les 
vation  motrice  des  muscles,  mais  qu’elle  atteint  les  aires  sensitives  et  sensorielles  de  l’écorce,  mais  que 
centres  vasomoteurs  corticaux  qui  coïncideraient  avec  d’autres  territoires  corticaux  sont  nécessaires  au  fonc- 
ceux  de  la  zone  motrice  (Eulenburg  et  Landois)  ;  l’exci-  tionnement  normal  de  l’intelligence  et  par  suite  delà 
tation  de  ces  centres  déterminerait,  avec  l’anémie  céré-  conscience.  Le  lobe  frontal  serait  le  siège  des  processus 
braie,  la  perte  de  connaissance.  Bien  que  les  observations  de  plus  en  plus  complexes  de  coordination  psychique,  il 
cliniques,  surtout  celles  d’hémiplégie,  tendent  à  prouver  recevrait  des  centres  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
l’existeiice  de  centres  corticaux  vaso-moteurs,  ceux-ci  ciale  les  matériaux  de  Ses  élaborations  supérieures, 
ne  sont  cependant  pas  démontrés  d’une  façon  péremp-  Lussana  avait  aussi  situé  dans  les  lobes  frontaux  le 
toire.  centre  de  la  connaissance  des  personnes  et  des  lieux. 

Théorie  delà  congestion, — D’autres  auteurs,  se  basant  L’existence  d’un  centre  supérieur  distinct,  localisé 
sur  les  lésions  congestives  des  épileptiques  morts  en  état  par  exemple  dans  le  lobe  frontal,  et  présidant  aux 
de  mal,  ont  admis  que  la  perte  de  connaissance  était  due  phénomènes  associatifs  complexes,  comme  la  pensée  et 
à  la  congestion.  D’Abunde  a  trouvé  après  l’attaque  une  la  conscience,  pourrait  expliquer  la  perte  de  cpnnais- 
congestion  de  la  papille  en  rapport  avec  l’intensité  des  sance  épileptique  ;  le  stimulus  épileptique  localiserait 
accès.  Cette  congestion  rétinienne  existe  également  son  action  dans  le  lobe  frontal,  siège  du  centre  d’asso- 
après  les  vertiges  et  persiste  pendant  des  heures.  D’autre  ciations  intellectuelles  qui  est  la  condition  du  phénomène 
part,  le  fait  que  les  attaques  d’épilepsie  surviennent  de  de  conscience.  Mais  on  ne  peut  admettre  d’une  façon 
préférence  pendant  la  nuit,  a  fait  supposer  que  la  posi-  positive  l’éxistence  de  ce  centre,  ou  le  nombre  restreint 
tion  horizontale,  en  favorisant  la  congestion,  provoquait  et  la  valeur  incertaine  des  documents  sur  ce  sujet, 
l’attaque.  On  sait  que  certains  physiologistes,  se  basant  Nous  savons  d’ailleurs  que  pour  Munck  les  lobes  fron- 
sur  les  analogies  qui  existent  entre  les  pertes  de  connai-  taux  font  partie  de  la  spèhre  sensitive  de  l’écorce 
sance,  d’une  part,  le  sommeil  et  l’apoplexie  cérébrale  de  (Pühlsphœre). 

l’autre,  avaient  pensé  trouver  là  un  argument  de  plus  en  D’autre  part,  on  ne  saurait  supposer,  d’après  les  opi- 
faveur  de  leur  hypothèse.  M.  Voisin  a  constaté  que  la  nions  de  Herzen  et  Buccola,  que  la  désintégration  fonc- 
disposition  presque  verticale  du  lit  n’empêchait  pas  la  tionnelle  de  tous  les  éléments  du  cerveau  soit  réduite  à 
production  d’accès;  d’ailleurs,  comme  l’a  dit  très  bien  zéro.  En  voici  les  raisons.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’il 
Trousseau,  on  a  voulu  faire  jouer  aux  phénomènes  con-  faut  admettre  dans  le  cerveau  l’existence  d’au  moins 
gestifs  un  rôle  véritablement  excessif.  La  congestion  trois  séries  de  neiorones  ou  individualités  nerveuses  : 
encéphalique  n’est  pas  la  raison  suffisante  de  la  perte  de  1°  neurones  récepteurs,  qui  importent  les  impressions  ; 
connaissance  et  d’autres  phénomènes  épileptiques;  elle  T  neurones  intermédiaires,  associatifs,  qui  retardent  et 
traduit  plutôt  un  trouble  plus  profond  dont  nous’  étudie-  élaborent  les  impressions  ;  3°  neurones  de  décharge,  qui 
rons  la  nature.  Nous  n’entendons  pas,  cependant,  dénier  exportent  l’excitation  élaborée. 

toute  influence  à  la  congestion;  en  effet,  dans  certains  La  perte  de  connaissance  épileptique  est  caractéris- 
cas,  celle-ci  peut  agir  en  déterminant  un  apport  plus  con-  tisee  par  la  suppression  brusque  des  perceptions  et  de  la 
sidérable  des  substances  toxiques  épileptogènes.  Mais  en  faculté  d’évoquer  et  d’associer  les  images  antérieure- 
derûière  analyse,  comme  nous  le  verrons  dans  un  autre  ment  acquises,  tandis  que  les  neurones  d’exportation  ne 
chapitre,  la  perte  de  connaissance  se  trouverait  en  semblent  pas  êtres  intéressés  au  même  degré.  Il  n’y 
rapport  avec  les  modifications  bio-chimiques  de  certains  aurait  donc  pas  un  anéantissement  de  la  désintégration 
éléments  nerveux.  '  fonctionnelle  de  tous  les  éléments  de  l’écorce  cérébrale 

Lé  mécanisme  de  la  perte  de  connaissance  ne  pourra  mais  seulement  de  quelques-uns  d’entre  eux  par  suite 
être  réellement  élucidé  que  lorsque  l’on  connaîtra  d’une  de  la  lenteur  ou  de  la  cessation  des  processus  de  nutri- 
façon  plus  précise  la'  fonction  psychique  que  l’on  appelle  tion.  Get  arrêt  complet  et  subit  des  échanges  nutritifs  de 
conscience.  Ce  sont  surtout  deux  savants  italiens,  Herzen  tous  les  neurones  ne  serait  d’ailleurs  pas  d’accord  avec 
et  Buccola,  qui  ont  le  plus  approfondi  les  phénomènes  la  persistance,  au  cours  de  l’absence  d’un  certain  état 
de  cet  état,  la  conscience  (1).  .  d’automatisme  cérébral,  etc. 

Voici  les  thèses  de  Herzen  :  On  ne  peut  comprendre  cette  paralysie  systématisée  de 

1“  La  conscience  —  qui  n’est  rien  de  plus,  naturelle-  certains  éléments  (neurones  de  réception  et  d’associa- 

ment,  qu’un  état  des  centres  nerveux,  un  phénomène  tion),  cette  localisation  spéciale  de  l’excitation,  si  l’on 

d’accompagnement  de  certains  processus  nerveux,  appa-  suppose  que  l’agent  provocateur,  amené,  comme  le  fait 
naissant  et  disparaissant  avec  l’intensité  et  la  durée  de  est  vraisemblable,  par  le  torrent  circulatoire,  agisse 
ces  processus,  bref,  un  épiphénomène  —  est  liée  exclu-  d’une  façon  uniforme  sur  tous  les  éléments  nerveux.  Il 

sivement  à  la  période  de  désintégration  fonctionnelle  des  est  probable  que  ce  sont  surtout  les  neurones  destinés  à 

centres  nerveux.  élaborer  et  à  associer  les  perceptions  élémentaires  (neu- 

2°  L’intensité  de  la  conscience  est  en  raison  inverse  rones  associatifs  et  aussi  les  neurones  récepteurs)  dont  la 
de  la  facilité  et  de  la  rapidité  de  la  transmission  des  fonction  est  plus  ou  moins  anéantie.  Il  faut  donc 
impressions  dans  les  centres  nerveux.  Le  système  admettre,  pour  expliquer  l’absence  épileptique,  une 

nerveux  tout  entier,  et  non  pas  seulement  l’écorce  céré-  hyperexcitabilité  de  certains  éléments  nerveux,  qui  pré- 

brale,  considérée  comme  le  siège  de  l’aciivité  réflexe  sentent  une  susceptibilité  plus  grande  aux  phénomènes 
fondamentale  de  toute  vie  de  relation,  et  susceptible  d’inhibition  et  qui  réagissent  plus  facilement  que  d’autres 

sous  l’influence  d’excitations  que  nous  avons  déjà  déter- 
(1)  Jules  Soüry,  Les  fondions  du  cerveau.  Deuxième  édition,  minées  (agents  provocateurs). 
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C'est  grâce  à  cette  excitation  qui  intéresse  d’une  façon 
systématique  les  neurones  d’association  et  peut-être  les 
neurones  de  perception  que  nous  pensons  pouvoir  expli¬ 
quer  pourquoi  souvent  il  n’y  a  ni  paralysie,  ni  convul¬ 
sions,  pourquoi  la  tonicité  musculaire  reste  plus  ou 
moins  indemne  et  pourquoi  on  observe  la  persistance  de 
l’équilibre  et  des  attitudes  antérieures. 

En  résumé,  dans  l’absence  pure  épileptique,  il  semble 
qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  d’arrêt  exercé  particuliè¬ 
rement  sur  les  neurones  d’association,  La  stimulation  des 
neurones  récepteurs  donne  lieu  à  l’hallucination,  celle 
des  deux  éléments  précédents  peut  donner  lieu  à  l’auto¬ 
matisme,  celle  des  neurones  de  décharge  provoque 
l’attaque  convulsive. 

Comment  se  fait-il  que  le  stimulus  épileptogène  déter¬ 
mine  dans  l’attaque  une  hyperfonction  des  neurones 
déchargeurs,  tandis  qu’il  y  à  une  action  d’arrêt  suspen¬ 
sive  sur  les  neurones  d’association  et  de  réception  ?  Cette 
action  d’arrêt  n’est  autre  chose  qu’une  modalité  d’exci¬ 
tation  analogue  à  d’autres  phénomènes  d’arrêt,  si  nom¬ 
breux  dans  l’organisme,  étudiés  particulièrement  par 
Brown:Séquard  :  tel  est  l’arrêt  du  cœur  déterminé  par 
l’excitation  du  pneumogastrique  et  son  accélération  par 
l’excitation  du  sympathique. 

Ajoutons,  d’autre  part,  que  les  mêmes  neurones  d'asso¬ 
ciation  et  de  réception  peuvent  réagir  par  des  phéno¬ 
mènes  d’hyperfonction  et  de  dynamogénie  (auras  hallu¬ 
cinatoires,  phénomènes  délirants  pré-  et  post-épilep¬ 
tiques)  (1). 

Le  cri,  d’après  nos  recherches,  ne  constitue  pas  un 
phénomène  constant  de  la  grande  épilepsie.  La  patho¬ 
génie  de  ce  symptôme  a  été  très  ditféremment  interprétée. 
Axenfeld  considérait  le  cri  comme  l’expression  de  la 
frayeur.  , Pour  Billod,  le  cri  initial  est  dû.  à  la  contraction 
violente  du  thorax,  coïncidant  avec  le  rétrécissement 
spasmodique  de  la  glotte.  Il  n’y  a,  pour  nous,  que  deux 
façons  d’envisager  ce  symptôme.  Dans  la  première  hypo¬ 
thèse,  le  cri  serait  un  acte  réflexe  d’origine  bulbaire, 
analogue  à  ce  que  l’on  constate  chez  les  anencéphales, 
opinion  acceptée  par  Laborde,  bu  bien,  hypothèse  que 
nous  émettons,  il  s’agirait  d’un  phénomène  identique  à 
la  convulsion  motrice,  produit  par  l’excitation  du  centre 
laryngé  cortical,  étudié  récemment  par  Krause  et 
Horsley.  Le  cri  rentre  dans  le  groupe  des  symptômes  en 
rapport  avec  l’excitation  de  décharge. 

La  chute,  phénomène  qui  a  prêté  à  de  longues  discus¬ 
sions,  dépendrait,  pour  la  plupart  des  auteurs,  de  la  perte 
de  connaissance,  opinion  que  nous  ne  pouvons  admettre 
en  aucune  façon. 

Kappelons,  en  effet,  que  dans  le  vertige  de  Menière, 
il  peut  y  avoir  chute  sans  perte  de  connaissance,  et, 
d’autre  part,  que  dans  l’épilepsie,  le  phénomène  capital 
est  constitué  par  la  perte  de  connaissance  qui  peutn’être 
pas  accompagnée  de  chute.  Il  y  a  là  une  dissociation  phy¬ 
siologique  des  deux  phénomènes  qui  établit  leur  indé¬ 
pendance.  Etant  donné  ce  fait  que  les  malades  sont)  en 
quelque  sorte,  projetés  à  terre,  sans  pouvoir,  même  lors¬ 
qu’ils  n’ont  pas  encore  perdu  connaissance,  s’opposer  à 
leur  chute,  nous  penserions  plutôt  que  ce  symptôme  est 
tout  à  fait  de  même  ordre  que  le  «  Zwangsbewegung  » 
des  Allemands,  et  impliquerait  un  trouble  de  l’équilibre, 
de  la  statique  musculaire,  trouble  en  rapport  avec  l’appa¬ 
reil  de  coordination  (cerveletet  ses  prolongements).  Cette 

(1)  Notre  façon  d’envisager  la  perte  de  conscience  épileptique 
cadre  assez  bien  avec  la  théorie  soutenue  tout  récemment  par 
M.  Flechsig  et  par  M.  Pitres.  Oes  auteurs  sont  arrivés  par  des  voies 
différentes  à  admettre  l’existence  dans  le  cerveau,  en  outre  des 
centres  sensitifs  et  moteurs,  de  centres  d’association  dont  le  rôle  est 
d’associer  et  de  coordonner  les  images  mentales  qui  siègent  dans 
les  neurones  de  réception  et  dans  les  neurones  d’exportatipn. 


hypothèse  est  rendue  plus  probable  par  ce  fait  que  c’est 
le  même  mécanisme  qui  intervient  dans  la  maladie  de 
Menière. 

Dilatation  pupillaire.  — La  description  de  l’attaque, 
l’expérimentation  physiologique  ont  démontré  que  la 
upille  reste  immobile  et  dilatée  à  la  période  tonique  et 
urant  une  grande  partie  de  la  période  clonique.  Cette 
insensibilité  de  la  pupille  ne  dépend  ni  des  troubles  res¬ 
piratoires,  ni  des  troubles  circulatoires,  ni  des  mouve- 
vements  convulsifs;  elle  est  donc  d’origine  centrale.  Ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  le  sympathique  d’un  côté  étant 
sectionné  avant  la  provocation  de  l’accès  épileptique,  il 
ne  produit  plus  de  dilatation  pupillaire  pendant  que 
l’autre  pupille  se  dilate  au  maximum.  La  dilatation  pu¬ 
pillaire  avec  ses  caractères  de  bilatéralité,  de  totalité,  de 
persistance,  apparaît  à  Fr.  Franck,  par  sa  constance 
même,  comme  l’un  des  phénomènfis  organiques  les  plus 
significatifs  de  l’état  épileptique  provoqué  par  l’excitation 
corticale:  dans  ce  qu’on  peut  appeler  le  diagnostic  de 
l’épilepsie  masquée  par  le  curare,  la  dilatation  pupillaire 
en  devient  en  quelque  sorte  le  réactif. 

M.  Bosc  (Congrès  de  médecine  mentale  de  Lyon,  1891), 
de  ses  études  sur  les  modifications  pupillaires  dans  l'at¬ 
taque  d’épilepsie,  et  de  ses  expériences,  conclut  que  les 
modifications  pupillaires  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
des  troubles  circulatoires  ou  respiratoires,  mais  dépen¬ 
dent  uniquement  de  l’écorce  grise  cérébrale:  la  dila¬ 
tation  correspond  à  la  décharge  nerveuse. 

Ta  perte  des  urines  et  des  matières  fécales  est  due  à  la 
fois  à  la  contraction  des  muscles  des  parois  abdominales 
et  à  celles  des  réservoirs.  F.  Franck  a  constaté  qu’en 
l’absence  des  contractions  abdominales  réalisées  par  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen  ou  par  l’administration  du  curare, 
la  vessie  se  contractait  pour  son  propre  compte  pendant 
quelques  secondes. 

Quant  à  la  congestion  intense  du  cerveau  qui  accom 
pagne  et  qui  suit  l’attaque  et  les  autres  paroxysmes  épi¬ 
leptiques,  congestion  qui  a  été  constatée  par  divers 
auteurs  et  par  nous-mêmes  dans  l’épilepsie  absinthique, 
nous  serions  portés  à  la  considérer  comme  due  à  la 
paralysie  vaso-motrice  réflexe,  déterminée  par  l’excita¬ 
tion  de  l’écorce  cérébrale  considérée  comme  une  surface 
sensible. 

La  morsure  de  la  langue  est  une  conséquence  de  la 
contraction  spasmodique  des  mâchoires  et  de  la  propul¬ 
sion  de  la  langue,  engagée  entre  les  arcades  dentaires. 

Salivation.  —  La  salivation  épileptique  résulte  bien 
d’un  phénomème  de  sécrétion  et  non  d’une  simple  expul¬ 
sion  de  la  salive  précédemment  sécrétée;  l’influence 
excito-salivaire  de  la  corde  du  tympan  est  provoquée  par 
les  excitations  épileptogènes  du  cerveau  (Albertoni). 

Phénomènes  d’épuisement,  ptaralysies  transitoires.  — 
L’excitation  anormale  des  centres  corticaux  détermine 
des  modifications  dans  le  protoplasma  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  qui  la  rendent  peu  sensible  aux  excitants  et  peu¬ 
vent  même  abolir  momentanément  ses  fonctions:  la 
cellule  nerveuse  est  épuisée.  C’est  à  ce  phénomène  d’épui¬ 
sement  qu’on  doit  attribuer  les  paralysies  transitoires  des 
muscles  de  la  vie  de  relation,  constatées  aux  membres 
supérieurs,  à  la  face,  à  la  langne.  En  dehors  de  ces  para¬ 
lysies  motrices,  on  constate  quelquefois  de  l’aphasie 
transitoire,  de  l’amblyopie  transitoire  (ce  dernier  phéno¬ 
mène,  qui  paraît  fréquent,  a  été  étudié  surtout  par 
M.  Antonelli). 
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Contribiiiion  si  l’tHtide  des  nouveaux  moyens  de 
trailement  des  fièvres  paludc-ennes  dans  l’en¬ 
fance,  par  lu  douteur  MoNuonvo,  professeur  de  clinique  des 
maladies  do  l’eufance  à  la  policlinique  de  llio  de  Janeiro  ; 
membre  correspondant  do  l’Académie  do  médecine  do 


Au  nombre  des  maladies  infectieuses  aiguës  qui  frap¬ 
pent  l’enfance  en  notre  pays  aucune  ne  doit  mériter  plus 
d'attention  ni  être  le  sujet  d’une  étude  plus  approfondie 
que  la  lièvre  paludéenne.  Et,  de  fait,  on  doit  la  regarder 
comme  l’un  des  facteurs  les  plus  actifs  du  cadre  nosolo¬ 
gique  de  presque  tous  nos  contres  populeux  ;  car  elle  y 
devient,  à  côté  de  la  tuberculose,  l’une  des  causes  les 
plus  actives  de  la  morbidité,  ainsi  que  de  la  mortalité  de 
l’enfance. 

Tous  les  efforts  tentés  dans  le  but  d’agrandir  nos 
ressources  thérapeutiques  contre  ce  mal  endémique  et 
léthifère  mériteront  d’être  bien  accueillis  par  ceux  qui 
exercent  dans  le  théâtre  de  son  action,  notamment  par 
ceux  qui  s’occupent  spécialement  de  la  clinique  pédia¬ 
trique,  la  plus  grande  réceptivité  des  jeunes  sujets  à 
l’infection  malarienne,  beaucoup  plus  grave  d’ailleurs 
chezeux,  étant  aujourd’hui  un  fait  indiscutable. 

S’il  est  vrai  que,  depuis  la  découverte  de  la  quinine, 
la  thérapeutique  se  trouva  suffisamment  armée  contre  le 
paludisme,  il  n’est  pas  moins  exact  que  l’administration 
des  diverses  préparations  des  sels  formés  par  cet  alealo'ide 
s’entoure  fréquemment  tout  spécialement  dans  l’enfance 
des 'plus  grands  embarras  qui  deviennent  souvent  insur¬ 
montables.  Le  principal  obstacle  opposé  à  son  libre 
emploi  est,  comme  on  le  sait,  la  saveur  extrêmement 
amère  inhérente  à  tous  les  sels  quiniques  laquelle  résiste 
aux  divers  moyens  jusqu’ici  imaginés  pour  la  masquer. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’intolérance  gastrique 
s’oppose  énergiquement  à  l'emploi  du  médicament.  lien 
résulte  tout  naturellement  cette  sorte  de  pacte  établi 
entre  les  petits  malades  qui  refusent  de  prendre  les  pré- 
pai’ations  de  quinine  si  variées  qu’elles  soient  et  les 
parents,  lesquels,  ignorant  ordinairement  la  gravité 
tant  de  fois  cachée  du  mal  insideux,  n’ont  pas  la  force  ou 
le  courage  de  vaincre  cette  résistance  mal  fondée  contre 
l’agent  salutaire  et  les  laissent  en  proie  aux  fâcheuses 
conséquences  de  l’infection  qui  devient  alors  presque 
souvent  mortelle.  Or  l’observation  clinique  a  fait  suffi¬ 
samment  voir  que  l’administration  de  la  quinine  par  la 
voie  rectale  est  peu  sûre  ne  méritant  pas  en  conséquence 
assez  de  confiance.  D’un  autre  côté,  son  introduction  par 
la  voie  sous-cutanée,  quoique  la  plus  prompte  et  la  plus 
rassurante,  trouve  malheureusement  d’ordin<aire  une 
assez  grande  opposition  de  la  part  des  parents,  sinon  par¬ 
fois  même  de  quelques  médecins  timides  qui  craignent 
de  recourir  à  cotte  méthode  thérapeutique  dans  l’en¬ 
fance. 

Il  est  donc  juste  de  faire  des  tentatives  dans  le  but 
d’enrichir  la  thérapeutique  de  la  malaria  infantile  par 
l’acquisition  de  nouveaux  agents,  qui,  quoique  doués 
d’une  moindre  activité  que  la  quinine,  fussent  capables  de 
lui  être  substitués  du  moins  dans  les  cas  où  l’intolérance 
ou  le  rejet  de  cette  dernière  fût  insurmontable.  Ce  fut 
ainsi  que  je  me  suis  livré,  dès  1890,  à  l’étude  de  nouveaux 
médicaments  adressés  contre  la  lièvre  paludéenne  chez 
des  enfants  de  tout  âge,  dont  le  résultat  fait  le  sujet  de 
ce  travail,  comprenant  l’emploi  de  Vhelianthus  an- 
mius  (tournesol),  le  hUu  de  méthylène,  le  phénoeolle  et 
de  Vasaprol  et  dont  chacun  sera  traité  dans  un  chapitre 


I  spécial.  Cette  tentative  n’a  été,  verra-t-on,  nullement 
stérile,  tout  en  étant  arrivé  à  découvrir  dans  ces  médi¬ 
caments  un  pouvoir  curatif  plus  ou  moins  actif  des 
fièvres  paludéennes  dans  l’enfance. 

Sî  1.  IMianthus  annuus.  —  L’helianthusannuus,  dugrec 
iiXio(7,  soleil,  et  àveou,  fleur,  appartenant  à  la  famille  des 
synanthérées,  groupe  des  composées,  tribu  des  radiées, 
est  originaire  du  Pérou,  mais  depuis  près  de  trois  siècles 
il  fut  transporté  en  Europe,  où  il  a  été  cultivé  dans  des 
différents  pays,  tels  que  la  France,  la  Hollande,  le  Por¬ 
tugal,  la  Russie,  etc. 

Enchanté  de  la  beauté  des  fleurs  de  l’hélianthe,  Fred. 
Hoeffer  s’exprimait  ainsi  à  son  propos  il  y  a  plus  d’un 
demi-siècle  :  «  Qu’on  se  représente  l’étonnement  que 
dut  éprouver  celui  qui,  le  premier,  rencontra  dans  les 
riches  contrées  du  Pérou  ce  grand  soleil  {helianthus 
annuus,  L,)  aujourd’hui  si  commun  dans  nos  jardins. 
Qui  mieux  que  cette  superbe  fleur  pourrait  offrir  l’image 
de  cet  astre  dans  un  pays  où  les  habitants  l’adoraient 
comme  le  père  de  la  nature.  Quel  effet  il  doit  produire 
dans  son  lieu  natal  !  »  Cette  précieuse  plante,  connue 
aussi  sous  les  noms  vulgaires  de  tournesol,  grand  soleil, 
fleur  du  soleil,  girasol,  présente  une  tige  simple  de  deux 
à  trois  mètres  de  hauteur,  garnie  de  branches  minces,  et 
terminée  par  une  fleur  tournée  vers  le  soleil. 

Ses  feuilles  simples,  amples,  cordiformes  et  pétiolées 
sont  hérissées  de  poils  raides. 

Ses  fleurs  d’un  bel  éclat,  mesurant  trente  à  quarante 
centimètres  de  diamètre,  sont  entourées  do  beaux  rayons 
d’un  jaune  soufre.  Sa  partie  centrale  d’une  teinte  vio¬ 
lette  présente  des  espaces  occupés  plus  tard  par  des 
semences  cunéiformes  d’une  couleur  noirâtre.  Son  invo- 
lucre  est  composé  de  folioles  imbriquées  recourbées  au 
sommet;  son  réceptacle,  charnu,  est  garni  de  paillettes. 

Depuis  de  longues  années  on  a  fait  la  plantation  de 
l’hélianthe  dans  des  endroits  marécageux  de  l’Amérique 
du  Nord  de  même  que  dans  des  terrains  marécageux  de 
l’embouchure  du  Schelde  en  Hollande. 

La  propriété  absorbante  des  racines  de  la  plante  y  a 
entraîné  le  dessèchement  du  sol  par  suite  duquel  les 
fièvres  palustres  endémiques  dans  ces  localités  ont  beau¬ 
coup  diminué. 

Ses  semences  fournissent  par  l’expression  une  huile 
que  l’on  sait  utilisée  tant  pour  des  usages  culinaires  que 
pour  l’éclairage  et  la  fabrication  des  savons.  De  plus, 
encore  vertes  ou  desséchées,  elles  constituent  une  excel¬ 
lente  nourriture  pour  les  volailles  qui  en  sont  du  reste 
très  friandes  de  même  que  pour  tous  les  oiseaux  grani¬ 
vores,  notamment  les  chardonnerets,  les  pinsons,  les 
linottes.  Les  vaches,  les  moutons,  les  brebis  aiment 
beaucoup  les  feuilles  vertes  ou  sèches  de  l’helianthus  qui 
les  nourrit  et  les  engraisse. 

Ses  tiges,  assez  riches  en  sels  alcalins,  peuvent  être 
encore  utilisées  comme  combustible.  Enfin  les  récep¬ 
tacles  des  fleurs  sont  aussi  bons  à  manger  que  ceux  des 
artichauts  (1). 

Depuis  des  époques  reculées,  les  paysans  russes,  très 
pénétrés  des  propriétés  fébrifuges  de  cette  plante,  déjà 
très  répandue  chez  eux,  aussitôt  qu’ils  sont  saisis  de 
fièvre,  se  couchent  sur  une  sorte  de  lit  préparé  avec  ses 
feuilles  dont  ils  se  couvrent  également.  Cette  pratique 
absolument  populaire  aurait  suggéré,  paraît-il,  à  un 
médecin  russe  Maminof,  l’idée  d’en  essayer  l’action  dans 


(J)  Uue  autre  espèce  d'hélianthe  {Helianthua  tuberosua),  désignée 
sous  les  noms  vulgaires  de  topinambour  et  do  poire  do  terre,  pos¬ 
sède  un  rhizome  qui  peut  rivaliser  avec  la  pomme  de  terre,  deve¬ 
nant  jpar  cela,  d’après  Hoetier,  un  des  plus  riches  présents  que 
l’Amérique  ait  faits  à  l'Europe. 
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des  cas  de  fièvre  paludéenne  en  utilisant  pour  cela  de  la 
teinture  des  feuilles.  L’hélianthe  étant  aussi  fort  répandu 
au  Brésil  où  il  est  souvent  cultivé  dans  les  jardins,  je  me 
décidai  à  l’étudier  sur  une  larg'e  échelle  dans  le  traite¬ 
ment  des  lièvres  paludéennes  chez  les  jeunes  sujets.  Les 
heureux  résultats  recueillis  de  cette  longue  recherche 
ont  fait  le  sujet  d’une  note  très  écourtée  que  je  commu¬ 
niquai  à  la  Société  de  thérapeutique  de  Paris  dans  la 
séance  du  11  janvier  1893  et  qui  fut  publiée  dans  le  numéro 
du  23  février  suivant  du  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique  :  Nouveaux  traitements  de  la  Jievre paludéenne  dans 
l’enfance.  Je  me  suis  adressé  d’abord  pour  mes  expé¬ 
riences  à  la  teinture  alcoolique  des  fleurs  et  des  feuilles 
préparée  dans  le  laboratoire  pharmaceutique  de  M.  Fito 
de  Macedo,  et  après  à  celle  faite  avec  les  autres  parties 
de  la  plante  (alcoolique  et  aqueuse),  par  Moncorvo  fils 
dans  mon  laboratoire.  Ensuite,  je  passai  à  l’essai  de 
l’extrait  alcoolique  des  fleurs  et  des  feuilles  préparé  par 
M.  Calmon,  pharmacien.  Mes  recherches, commencées  vers 
l’année  1890,  furent  poursuivies  jusqu’à  la  fin  de  1892 
en  ayant  l’opportunité  pendant  ce  temps  d’expérimenter 
la  propriété  antimalarienne  de  l’hélianthe  sur  plus  d’une 
centaine  d’enfants  atteints  de  fièvre  à  type  intermittent 
ou  rémittent,  au  nombre  desquels  je  prélève  soixante  et 
un  cas  plus  intéressants  dont  trente-trois  chez  des  gar¬ 
çons  et  vingt-huit  chez  des  filles,  lesquels  font  le  sujet 
des  observations  qui  suivent,  ainsi  réparties  d’après  l’âge 
des  petits  sujets  : 


1  iimis. 
8  — 


5  —  . 

7  —  . 

9  —  . 

10  -  . 

1  an . 

16  mois. . . 

17  —  . 

18  —  . 

2  ans . 

2  ans  et  demi .  . 

3  ans . 

3  ans  et  4  mois. 

3  ans  et  demi . . 

4  ans . 

5  —  . 

6  —  . 

7  —  . 

8  —  . 

8  ans  et  demi . . 


2 

2 

2 


2 

3 

3 
1 
2 

4 


10  ans  et  demi, 

11  ans . 

12  —  . 


Il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  presques  tous  ces  cas, 
la  teinture  ou  l’extrait  d’helianthus  a  été  le  seul  agent 
antimalarien  employé,  c'est  à  dire  qu’une  fois  on  a  eu 
recours  à  une  injection  hypodermique  de  quinine  à  un 
moment  d'urgence,  et  une  autre  fois  un  médecin  a  pres¬ 
crit,  au  milieu  du  traitement  et  en  mon  absence,  quelques 
doses  de  quinine  irrégulièrement  employées  et  qui  res¬ 
tèrent  inefficaces.  Hors  cela,  je  no  ))ouvais  manquer  tout 
naturellement  d’ajouter  à  l’administration  en  question 
celle  d’autres  agents  thérapeutiques  indiqués  dans  des 
cas  spéciaux,  tels,  par  exemple,  que  le  calomel  en  la 
qualité  de  cholagogue,  la  résorcine,  l’acide  borique,  le 
benzonaphtol,  le  salicylate  de  soude  dans  le  but  de  l’an- 
tisôpsie  des  voies  digestives,  lesquels  ne  seraient  à  coup 


sûr  responsables  par  eux  seuls  des  succès  consignés  dans 
mes  observations.  Il  en  sera  de  même  par  rapport  à 
l’antipyrine  aussi  conjointement  employée  chez  plu¬ 
sieurs  de  mes  petits  malades  avec  la  teinture  ou  l’extrait 
d’helianthus.  Je  ferai  une  fois  de  plus  remarquer  que, 
déjà  en  1885,  j’avais  signalé  l’insuccès  de  cet  agent 
médieameutoux  vis-à  vis  dos  fièvres  paludéennes  (lans 
l’enfance,  il  n’agissait  alors  qu’à  titre  d’antipyré¬ 
tique  (1).  Quelques  observateurs,  qui  en  avaient  déjà 
fait  l’essai  dans  des  cas  de  fièvres  intermittentes  des 
adultes,  avaient  émis  l’avis  que  l’antipyrine,  n’étant  point 
un  antipériodique,  ne  pouvait  être  utilisée  pour  le  traite¬ 
ment  de  ces  fièvres.  Guttmann,  par  exemple,  croyait 
que  ni  l’antipyrine  ni  la  kaïrine  n’exercent  d’action  sur 
la  fièvre  intermittente.  Tout  au  plus,  ajoutait-t-il,  des 
fortes  doses  de  trois  à  quatre  grammes,  administrées 
plusieurs  heures  avant  le  commencement  de  l’accès, 
empêchent-elles  la  chaleur  de  s’élever  aussi  i-apidement. 
Plus'tard,  en  revenant  plus  spécialement  à  cette  question, 
à  propos  d’un  article  du  D'’  Panapoukis,  d’Athènes,  qui 
prétendait  retrouver  dans  l’antipyrine  un  «  nouveau 
traitement  dos  fièvres  palustres  »,  je  tâchai  de  démontrer 
d’après  mes  nouvelles  observations  personnelles  le  peu 
d’influence  que  possède  ce  médicament  contre  le  germe 
malarigène,son  rôle  se  bornant  à  l’abaissement  transitoire 
de  la  chaleur  et  à  la  production  de  la  transpiration  (2). 

La  teinture  alcoolique  d’helianthus,  en  premier  lieu, 
a  été  employée  à  la  dose  journalière  de  un  jusqu’à  vingt 
grammes  dans  une  potion  administrée  en  quatre  ou 
cinq  fois  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

L’extrait  alcoolique,  étudié  après  celle-là,  auquel  je 
donne  aujourd’hui  la  préférence,  a  été  prescrit  à  ladose 
de  un  à  six  grammes  par  vingt-quatre  heures  dans  une 
potion  également. 

Le  remède  a  été  presque  sans  exception  très  bien 
toléré  par  les  enfants,  même  par  ceux  du  premier  âge, 
sa  saveur  ainsi  que  son  odeur  n’étant  nullement  désa¬ 
gréables.  D’autre  part,  je  n’ai  jamais  eu  à  enregistrer  le 
moindre  accident  fâcheux  au  cours  de  son  administration 
encore  même  à  la  suite  de  doses  plus  élevées. 

Ainsi  qu’on  le  verra  en  parcourant  les  observations 
qui  suivent,  la  guérison  a  été  dans  la  majorité  des  cas 
aussi  prompte  qu’avec  la  quinine;  il  est  de  plus  à 
remarquer  que  les  succès  recueillis  n’ont  point  du  tout 
réclamé  l’intervention  de  cet  alcalo'ide,  cela  néanmoins 
dans  des  conditions  d’une  gravité  indiscutable.  Dans 
quelques  cas  oii  la  quinine,  pour  une  raison  ou  pour 
uneautre,  s’était  montrée  inefficace,  j’ai  été  plus  d’une  fois 
à  même  de  constater  la  réussite  de  l’helianthus. 

Il  en  ressort  donc  que  la  quinine  peut  être  avantageu¬ 
sement  remplacée  dans  beaucoup  de  cas  de  fièvre 
palustre  des  enfants  par  l’extrait  d'helianthus  annuus 
aux  doses  ci-dessus  indiquées. 

Comment  agirait  alors  ce  médicament?  Aurait-il  une 
action  directe  sur  le  parasite  producteur  de  l’infection 
malarienne? 

Quelques  clinciens  s’accordent  aujourd’hui  à  admettre 
avecLaveran  que  la  quinine  devrait  son  pouvoir  spéci¬ 
fique  contre  le  paludisme  à  son  action  directe  sur  le 
germe  qui  l’engendre  en  l’empêchant  de  vivre  et  de  se 
reproduire. 

Cette  interprétation,  la  plus  logique  et  la  plus  accep¬ 
table  du  reste,  ne  semble  pourtant  avoir  été  encore 
pleinement  confirmée  sur  le  terrain  de  l’expérimen¬ 
tation. 


(1)  Ve  l'antipyrine  dans  la  thérapeiUipte  infantile.  Paris,  1886. 
O.  Bcrthior,  éditeur. 

t2)  Müncokvo.  Du  nouveau  truitemeut  des  fièvres  palustres  par 
l’antipyrine.  Progrès  Médical,  n“  14,7  avril  1888. 
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Mais,  une  fois  mise  hors  de  doute  l’action  antima¬ 
larienne  de  lhelianthus,  on  sera  tout  naturellement 
porté  à  croire  que  cette  propriété  thérapeutique  tiendrait 
de  même  que  pour  la  quinine  à  son  influence  directe  sur 
le  micro-organisme  qui  en  est  la  cause. 

Voilà  un  sujet  assez  intéressant  de  recherches  aujour¬ 
d’hui  encore  assez  difüciles  vis-à-vis  de  l’enfance. 

Observation  I.  —  Ernest,  un  mois,  né  à  Eio,  présenté  dans 
mon  service  le  30  décembre.  Nourri  au  sein  maternel  Habita¬ 
tion  insalubre.  Fièvre  datant  de  deux  jours.T.  11.  Pilleur, 
muguet,  constipation.  Agitation,  insomnie.  Calomel  suivi  d’une 
potion  à  l'extrait  alcoolique  d'helianthus  annuus  (huit  gram¬ 
mes).  Le  30  décembre,  T.  K.  37“.  La  nuit  dernière  beaucoup 
plus  calme.  On  répète  la  potion  et  on  prescrit  un  collutoire 
à  la  résorcine.  La  fièvre  ne  se  renouvela  plus,  et  tout  rentra 
par  suite  dans  l’ordre,  la  potion  fébrifuge  ayant  été  répétée 
encore  le  1"  janvier. 

Obs.  II.  —  Fillette  de  deux  mois,  née  à  Eio,  amenée  le 
17  août  1892.  Signes  manifestes  de  la  vérole  congénitale.  Ha¬ 
bitation  dès  sa  naissance  dans  un  quartier  où  sévit  la  malaria. 
Quelques  accès  de  fièvre  vers  le  premier  mois.  Toux  spas¬ 
modique  au  cours  des  six  derniers  jours.  Langue  chargée. 
Constipation.  Eate  engorgée.  Accès  de  fièvre  survenant 
l’après-midi.  A  la  suite  d’une  prise  de  calomel,  je  prescris 
une  potion  avec  deux  grammes  d'extrait  d’helianthus  qui 
ne  fut  donnée  du  reste  à  cause  de  la  négligence  de  l’infir¬ 
mière.  La  fièvre  se  renouvela  en  conséquence.  La  potion  fut 
administrée,  le  19,  et  les  accès  no  se  reproduisirent  guère  à 
la  suite.  Le  20,  la  température  s’était  abaissée  à  3ù°8,  alors 
qu’elle  ne  descendait  au-dessous  de  STH.  Eate  dégonflée; 
langue  plus  nette.  Toujours  la  même  potion.  Le  22,  T.  E.  37*’, 
Plus  d’accès  de  fièvre.  Très  bonne  mine.  On  passe  à  l’admi¬ 
nistration  do  l’arsenic. 

Obs.  III.  —  Fillette  do  trois  mois,  entrée  le  18  avril  1892. 
Poids  deux  kilos  deux  cent  cinquante  grainmes.  Constipatio.n 
habituelle,  plus  accusée  depuis  deux  jours  et  s’accompagnant 
de  coliques.  Au  cours  des  deux  dernières  nuits,  insomnie, 
agitation,  élévation  do  la  chaleur  du  corps.  Au  moment  de  la 
visite,  T.  E.  37<>4.  Foie  augmenté.  Ventre  ballonné.  Langue 
chargée.  Après  une  prise  de  calomel,  administration  de  trois 
grammes  d’helianthus  en  potion.  Le  19,  T.  E.  37"5.  Nuit  plus 
calme  ;  plusieurs  selles  à  la  suite  du  calomel.  Langue  plus 
nette  ;  ventre  encore  quelque  pou  ballonné.  On  répète  l’he- 
lianthus.  Le  20,  T.  E.filxô.  Langue  plus  nette  encore.  Même 
.traitement.  Le  21, 1’.  E.  37°8.  Deux  selles  pâteuses.  Ventre 
flasque.  Holianthus.  Le  26,  meilleur  appétit  ;  sommeil  paisible. 
T.  E.  37<>4.  Aucun  trouble  digestif.  Le  26,  T.  E.  37“.  L’enfant 
est  gaie  et  mange  bien.  L’extrait  n’a  jamais  été  interrompu. 
Le  28,  T.  E.37‘’.  Plus  de  manifestations  malariennes;  on  sus¬ 
pend  le  traitement.  Le'2  mai,  je  la  revois  dans  detrès  bonnes 
conditions. 

[A  sîdvre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOGIE 

Polymyosite  avec  névrite  (Ein  Selten  Full  von 
Polymyositis  und  Nevritis),  par  Levy  Doen  [Berliner  Olin. 
Wooh.,  2  septembre  1895,  n»  35,  p.  761).  —  On  a  décrit 
depuis  quoique  temps,  sous  le  nom  de  polymyosite,  une 
affection  caractérisée  par  la  tuméfaction  d’un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles,  tuméfaction  accompagnée  de 
l’œdème  de  la  peau  dans  la  région  de  ces  muscles,  d’exan¬ 
thème,  et  de  la  sensibilité  des  muscles  à  la  pression. 

Senator  a  décrit  plus  tard,  sous  le  nom  de  neuro-myosite, 
une  affection  caractérisée  par  des  troubles  de  la  mobilité  sous 
la  dépendance  des  lésions  dos  nerfs  sans  qu’il  y  ait  tuméfac¬ 
tion  des  muscles,  œdème  de  la  peau,  etc.  Quelquefois,  assez 
rarement,  il  y  a  même  dans  cette  forme  des  troubles  de 
polymyosite  primaire,  mais  plus  tard,  survient  la  paralysie 


flasque  ‘des  muscles,  ce  qui  permet  de  distinguer  cette  affec¬ 
tion  de  la  polyomyélite. 

L’auteur  rapporte  un  cas  qui  constitue  une  transition 
entre  ces  deux  affections  distinctes  :  polymyosite  et  neuro¬ 
myosite.  Sou  observation  a  trait  à  un  sergent  do  ville  âgé  de 
cinquante-deux  ans. 

Au  commencement  du  mois  d’août  1893,  le  malade  avait 
été  pris  d’une  sorte  d’engourdissement  des  doigts  de  la  main 
droite.  Plus  tard  le  bras  tout  endolori  sè  tuméfia.  Cet  endo¬ 
lorissement  devenait  une  véritable  douleur  lorsque  le  malade 
remuait  son  coude  et  s’accentuait  quand  le  bras  était  tom¬ 
bant.  Tout  le  bras  droit  est  tuméfié.  Le  siège  de  cette  tumé¬ 
faction  est  surtout  dans  le  système  musculaire,  très  peu  dans 
la  peau.  A  l’avant-bras  les  muscles  extenseurs  sont  moins 
pris  que  les  fléchisseurs.  Ces  muscles  sont  douloureux  à  la 
pression. 

Le  malade  ne  peut  étendre  complètement  l’avant-bras  sur 
le  bras. 

La  peau  est  violacée.  La  sensibilité  des  doigts  (face 
palmaire)  est  un  peu  diminuée. 

Au  niveau  des  muscles  il  y  a  diminution  de  l’excitabilité 
électrique,  sans  réaction  de  dégénérescence.  La  pression  des 
troncs  nerveux  sur  le  bord  même  du  biceps  est  douloureuse. 

Ni  fièvre,  ni  insomnie. 

Pas  de  sucre,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

L’auteur  pense  au  diagnostic  différentiel  entre  la  derma¬ 
tomyosite,  la  neuro-myosite,  la  trichnose,  etc.,  et  admet, 
comme  nous  l’avons  dit,  qu'il  s’agit  d’un  cas  de  transition 
entre  la  polymyosite  et  la  neuromyosite. 

Hyperplasie  cudoneurale  (Üeber  Topographische 
Vertheilung  der  endoneuralen  Wucherungen  in  den  peri- 
pherschen  Verven  des  Menschen),  par  Ho^fALn.  [Virchow's 
Archive,  Bd  141,  Heft.  2,  p.  283).  —  Ou  sait  que  Langhaus 
avait  pensé  qu’il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet  entre 
l’hyperplasie  endoneurale  et  le  goitre.  Schultze,.  presque  en 
même  temps  Blocq  et  Marinesco  ont  montré  que  cette  opinion 
n'est  pas  justifiée,  parce  qu’elle  existe  chez  les  gens  bien 
portants.  L’auteur  a  examiné  presque  tous  les  nerfs  périphé¬ 
riques  d’un  crétin,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  qui  avait  un 
goitre  noueux  et  les  nerfs  périphériques  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-huit  ans  dont  le  corps  thyroïde  était  normal.  Il  a 
constaté  que,  dans  les  nerfs  des  extrémités  inférieures  chez 
l’individu  à  corps  thyroïde  normal,  il  existe  un  plus  grand 
nombre  do  foyers  d’hyperplasie  endoneurale  que  chez  le 
crétin  dont  le  corps  thyroïde  était  malade.  Ainsi  il  a  trouvé 
dans  le  sciatique,  dans  le  premier  cas,  cent  trente  foyers 
tandis  que  dans  le  second  cas,  il  n’y  en  avait  que  dix-sept. 
La  différence  est  moindre  pour  les  nerfs  des  membres  supé¬ 
rieurs.  On  voit  donc  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  processus  qui 
appartient  en  propre  au  goitre.  De  ces  faits,  il  résulte  que 
l’opinion  do  Langhaus  el  deEopp  n’est  pas  exacte.  L’auteur 
se  demande  ensuite  quelle  peut  être  l’influence  de  l’âge  sur 
ces  hyperplasies  endoneurales.  Comme  dans  les  deux  derniers 
cas,  les  individus  étaient  d’âge  peu  différent,  il  ne  peut  tirer 
une  conclusion  ferme  bien  que  les  recherches  de  Trzebinski  ' 
semblerait  établir  un  rapport  entre  l’âge  et  l’existence  de  ces 
formations  endoneurales.  Quant  au  rôle  de  cette  hyperplasie 
on  ne  peut  admettre  sans  réserve  l’opinion  de  Eenaut  qui  pense 
que  les  foyers  auraient  pour  but  de  protéger  les  nerfs  contre 
la  compression  externe.  L’auteur  a  observé  quelquefois  la 
présence  do  corpuscules  de  Pacini  dans  le  tissu  interfasoi- 
culairo. 

MEDECINE 

Modilictifion  du  système  nerveux  dauslc  choléra 

(Uber  die  Veranderungen  des  Centralnervensystems  bei 
Choiera),  par  Tchistovitcii  [St-Petershurg  med.  Woch., 
1895,  n“  31,  p  273).  —  Conclusions  :  1°  Dans  le  choléra  à 
marche  foudroyante,  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  vingt- 
natre  à  trente  heures,  le  cerveau  présente  déjà  des  médi¬ 
cations  anatomiques  très  nettes. 

2“  Ces' modifications  existent  également  et  à  un  degré  plus 
accusé  chez  les  cholériques  qui  succombent  pondant  la 
période  réactionnelle  ou  à  la  période  typhoïde. 

3“  Ces  modifications  portent  principalement  sur  les  cellule 
nerveuses,  puis  sur  les  vaisseaux  ;  la  névroglie  est  à  peine 
modifiée,  tandis  que  les  fibres  nerveuses  restent  intactes. 
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4°  Les  modifications  des  cellules  nerveuses  se  présentent 
avec  les  caractères  suivants  : 

Dans  les  cas  à  évolution  rapide  les  cellules  offrent  les  signes 
de  Tœdème  au  début  :  augmentation  des  espaces  intercellul- 
laires,  formation  de  fines  vacuoles  dans  le  corps  cellulaire  ; 
ces  phénomènes  mêmes  s’accusent  davantage  dans  les  cas  à 
évolution  lente.  De  plus,  les  noyaux  d’un  certain  nombre  de 
cellules  perdent  leur  chromatine  (c’est-à-dire  ne  se  colorent 
plus),  perdent  leurs  contours  et  finissent  par  disparaître.  En 
môme  temps,  le  corps  cellulaire  devient  trouble,  granuleux, 
se  sépare  des  prolongements  cellulaires  et  se  transforme  eu 
un  amas  granuleux  entourant  le  noyau,  quand  ce  dernier 
persiste  encore  ;  si  le  noyau  a  disparu,  la  cellule  se  trouve 
transformée  en  un  amas  do  grosses  granulations  se  colorant 
très  difficilement.  Dans  d’autres  cas,  la  cellule,  après  la 
disparation  du  noyau,  devient  plus  homogène,  mais  non 
brillante.  Dans  les  espaces  intereellulaires,  on  trouve  cons¬ 
tamment  des  noyaux  névrogliques  et  lymphatiques,  ronds  ou 
ovales,  en  petit  nombre.  Nulle  part  on  ne  trouve  désignés 
de  prolifération  ou  de  compression  des  cellules  nerveuses. 

5»  Les  petites  artères,  les  veines  et  les  capillaires  sont 
gorgés  de  sang,  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires, 
augmentés  de  volume,  renferment  fréquemment  du  sang 
extravasé,  des  amas  de  pigment  granuleux,  des  débris 
d’hématies  :  du  pigment  granuleux  se  rencontre  encore  dans 
les  parois  mômes  des  vaisseaux.  De  petits  épanchements  de 
sang  existent  encore  assez  fréquemment  dans  la  substance 
cérébrale  elle-même.  Quelquefois  le  nombre  de  noyaux 
névrogliques  autour  des  vaisseaux  est  plus  grand  que  celui 
qu’oji  trouve  dans  la  substance  cérébrale. 

La  diapédèse  des  leucocytes  est  exceptionnelle. 

6“  La  substance  cellulaire  de  gros  éléments  névrogliques  à 
protoplasme  évident,  subit  également  la  dégénérescence 
granuleuse,  mais  les  noyaux  de  ces  éléments  de  même  que 
les  petits  noyaux  névrogliques  ne  semblent  subir  aucune 
modification  appréciable. 

7“  Les  modifications  qui  viennent  d’être  exposées  acquièrent 
leur  plus  grand  développement  au  niveau  des  circonvolutions 
frontales  et  paracentrales  ;  elles  sont  le  moins  accusées  au 
niveau  du  cervelet. 

8°  Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  les  modifications  du 
système  nerveux  central  que  l’on  observe  dans  le  choléra 
n’ont  pas  les  caractères  d’une  infl.ammation  vasculaire  mais 
ceux  d’une  dégénérescence  aiguë  et  nécrotique. 
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Géphalhydrocèle  traumatique  (Sopra  un  caso  de 
cefaloidroceletraumatico  con  larga  deiscenza  delcranio),  par 
L.  IsKAEDi  [Giornale  di  Accad.  di  7nedic.  di  Torino,  janvier 
1895  p.  18).  —  Enfant  de  vingt  mois  rachitique  ;  chute  sur  le 
crâne  d’une  hauteur  de  soixante  centimètres  ;  un  mois  après, 
on  remarque  sur  le  crâne  une  tuméfaction,  dont  la  ponction 
fait  sortir  du  liquide  séreux  ;  la  tuméfaction  se  reproduit 
et  il  se  produit  de  la  fièvre,  des  convulsions  et  des  contractu¬ 
res  des  membres  en  flexion.  La  tumeur  qui  occupe  la  bosse 
pariétale  droite  se  réduit  par  la  pression  et  après  sa  réduction 
ou  sent  une  perte  de  substance  osseuse  dont  la  forme  corres¬ 
pond  à  celle  de  la  tumeur  et  qui  admet  deux  doigts  ;  une 
nouvelle  ponction  fait  sortir  du  liquide  cérébro-spinal  séreux. 
A  l’aùtopsie,  tuberculose  ganglionnaire;  le  crâne  présente 
sur  la  bosse  pariétale  droite  une  ouverture  ovalaire  de  trois 
centimètres  de  large  sur  sept  de  long,  à  bords  épaissis,  incom¬ 
plètement  obturée  par  une  membrane  fibreuse,  et  présentant 
à  son  extrémité  postérieure  trois  fissures  dont  une  atteint  la 
suture  interpariétale;  la  substance  cérébrale  est  séparée  de 
la  peau  par  un  esjjaoe  rempli  de  liquide  séreux  îégèremeut 
trouble  ;  à  sa  surface,  elle  est  sphaeéléo,  grisâtre  et  irrégu¬ 
lière,  et  uu  canal  légèrememt  tortueux  la  traverse  pour 
atteindre  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral  droit  qui 
est  très  dilaté  ;  caillot  sanguin  sur  la  toile  choroïdienne . 

Moclüications  des  lambeaux  cutanés  transplan¬ 
tés  (Modificazioni  cliuiche  ed  anatomo-istologiche  délia  pelle 
e  dclle  mueoso  ectopiche),  par  M.  Schiavoni  [Il  policlinicOy 
l"r  février  1895,  p.  49).  —  Chez  le  chien,  la  peau  de  la  face 
transplantée  à  la  place  d’une  muqueuse,  reste  toujours  peau 
et  réciproquement  la  muqueuse  buccale  transplantée  à  la  place 
de  la  peau  reste  toujours  muqueuse,  l’une  et  l’autre  conser¬ 


vant  toutes  leurs  caractéristiques  et  leurs  propriétés  anatomo- 
histologiques  et  ne  subissant  aucune  altération. Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  eu  est  de  même  chez  l’homme.  Ces  expériences 
prouvent  que  quand  on  a  une  surface  cruentée  à  recouvrir, 
il  est  préférable  de  se  servir,  quand  cela  est  possible,  de  lam¬ 
beaux  cutanés  plastiques  plutôt  que  de  greffes  épidermiques, 
puisque  les  lambeaux  cutanés  conservent  leurs  propriétés 
anatomiques  et  physiologiques,  tandis  que  les  greffes  se 
rétractent  au  bout  d’un  temps  assez  court  par  suite  des  pro¬ 
priétés  du  tissu  cicatriciel. 

Un  cas  rare  de  polyinastie  (Ein  seltener  Pall  von 
Polymastie),  par  Gtoldueuoeb  {Arch.  /.  GynœJc.,  1895, 
vol.  XLIX,  p.  272).  —  Observation  d’une  femme  de  trente- 
deux  ans  chez  laquelle  on  constate  au  cours  de  la  grossesse, 
l’existence  de  deux  glandes  mammaires  supplémentaires, 
dont  une  était  située  dans  la  cavité  axillaire  droite,  l’autre  à 
dix  centimètres  au-dessous  du  creux  axillaire  gauche.  Les 
glandes  n’avaient  pas  de  conduits  excréteurs  et  le  diagnostic 
de  polymastie  a  été  fait  en  s’appuyant  sur  la  tuméfaction  que 
subissaient  les  tumeurs  pendant  la  grossesse  et  leur  iuvolution 
après  l’accouchement.  L’examen  du  liquide  retiré  par  la 
ponction  (lait)  confirma  le  diagnostic. 

A  côté  de  cette  observation,  le  travail  contient  encore  une 
courte  étude  sur  la  fréquence,  la  localisation  et  la  valeur  cli¬ 
nique  de  la  polymastie. 
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Actlàs  d'Ostéolouik  oompkeïîant  r.Ei;  AanoucATioNS  des  os  et  les 
INSERTIONS  MusoDLAiREs,  par  Cil.  Debieiire,  professBur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille.  (1  vol,  in-4»  contenant  253 gra¬ 
vures  en  noir  et  en  rouge,  cartonné  à  l’anglaise,  12  fr.  —  Félix 
Alcan  éditeur.) 

Cet  atlas  est  destiné  au.x  etudiants  ou  médecine,  et  d’abord  aux 
jeunes  gens  qui,  avant  d’aborder  les  pavillons  do  dissection,  doi¬ 
vent  avoir  appris  l'Ostéologie. 

Sur  chaque  dessin  sont  placées  des  légendes  appelant  l’attention 
sur  les  parties  intéressantes  des  pièces  anatomiques  ;  do  sorte  que 
l’étudiant,  l’os  à  la  main  et  l’atlas  sous  les  yeux,  est  certain  de  no 
laisser  passer  aucun  des  détails  qu’il  doit  reconnaître  :  situation  et 
étendue  des  faces,  des  bords,  des  extrémités,  des  tubérosités,  des 
fossettes,  des  gouttières,  etc.,  des  os;  emplacement  et  insertion  des 
muscles  (indiqués  en  rouge),  des  tendons  et  des  ligaments. 

A  ceux  qui  fréquentent  déjà  l’amphithéâtre,  l’indication  des  inser¬ 
tions  musculaires  et  la  disposition  de  quelques  ligaments  articulaires 
à  compréhension  ardue,  leur  permettront  de  rechercher  avec  plus 
de  sûreté  les  attaches  des  muscles  jusqu’à  leur  extrême  limite. 

Manuel  de  percussion  et  d’auscultation,  par  Paul  Simon.  (1  vol. 
in-18  de  256  pages,  1895.  F.  Alcan  éditeur.) 

Ce  petit  volume,  résume  de  conférences  de  diagnostic  médical 
faites  par  l’autour  à  la  Faculté  de  Nancy,  est  un  exposé  clair,  précis 
et  sobre  de  la  technique  et  de  la  séméiologie  de  la  percussion  et 
de  l’auscultation.  Destiné  surtout  à  l’étudiant,  il  lui  sera  un  guide 
utile  dans  l’étude  de  ces  deux  modes  d’exploration. 


VARIÉTÉS 


Organisation  de  l’assistance  A  domicile.  —  Un 

décret  en  date  du  15  novembre  dernier  organise  à  Paris  l’as¬ 
sistance  à  domicile, 

Après  avoir  déterminé  la  composition  des  bureaux  de  bien¬ 
faisance  leur  attribution,  et  leur  régime  financier,  précisé 
quelles  devront  être  les  personnes  à  secourir  et  quels  secours 
pourront  leur  être  alloués,  le  décret  s’occupe  de  l’assistance 
médicale.  Voici  le  texte  des  articles  qui  intéressent  les  méde- 

Art.  30.  —  L’organisatîon  et  la  direction  de  l’assistanoa  médicale 
et  des  services  qui  en  dépendent  sont  confiées  au  directeur  de  l’As» 
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BÎstanoe  publique.  Les  bureaux  de  bienfaisance  concourent,  sous 
l’autorité  du  directeur,  au  fonctionnement  et  à  la  surveillance  de 
ces  services  et  demeurent  chargés  de  visiter  et  d’assister  les  pauvres 
malades. 

Los  malades  inscrits  sur  la  liste  des  indigents  ou  reconnus  néces¬ 
siteux  par  la  délégation  permanente  ont  seuls  droit,  sauf  le  cas 
d’urgence,  à  l’assistance  médicale  gratuite. 

Art.  al,  —  L’assistance  médicale  assure  auxmalades,  soit  la  visite 
et  le  traitement  à  domicile,  soit  la  consultation  et  le  traitomeni 
au  dispensaire. 

Art.  32.  — -  Un  ou  plusieurs  dispensaires  sont  affectés  aux  malades 
do  chacun  des  arrondissements.  Les  dispensaires  peuvent  être  ins¬ 
tallés  dans  les  bâtiments  affectés  aux  hôpitaux,  mais  à  la  condition 
d’être  absolument  distincts  des  services  hospitaliers. 

Art,  33.  —  A  chaque  dispensaire  est  attaché  : 

1"  Un  personnel  médical  ; 

2"  Un  personnel  administratif  ; 

3»  Un  personnel  auxiliaire,  pouvant  comprendre  des  dames 
chargées  d’assister  les  malades  traités  à  domicile.  . 

Les  employés,  ayant  droit  à  une  pension  de  retraite,  sont  nompiés 
par  le  préfet  de  la  Seine  sur  une  liste  de  trois  candidats  présentés 
'  par  le  directeur  de  l’Assistance  publique. 

Le  directeur  nomme  les  surveillants  et  gens  de  service. 

Les  révocations  sont  prononcées  par  l’autorité  qui  a  nommé  aux 
em^lon 

34.  —  Les  médecins  préposés  au  service  de  l’assistance 
médicale  sont  nommés  au  concours  pour  trois  années  commençant 
au  l"'' janvier  qui  suit  leur  institution.  Ils  reçoivent  leur  investiture 
du  ministre  do  l’intérieur,  Ils  peuvent  être  réinvestis  après  avis  du 
directeur  de  l’Assistance  publique  et  du  bureau  de  bienfaisance. 
Tout  médecin  non  réinvesti  ne  peut  plus  se  représenter  au  con- 

Les  candidats  doivent  réunir  les  conditions  suivantes  : 

1“  Etre  de  nationalité  française  et  pourvus  du  diplôme  de  -docteur 
en  médecine  délivré  par  une  des  facultés  de  médecine  de  l’Etat; 

2»  S’ils  postulent  pour  le  service  du  traitement  à  domicile, 
s’engager  a  résider  dans  l’arrondissement  où  ils  seront  appelés  à 
exercer  leurs  fonctions,  ou  dans  un  quartier  limitrophe. 

Les  fonctions  do  médecin  de  l’assistance  médicale  sont  incom¬ 
patibles  avec  celles  d’administrateur  du  bureau  de  bienfaisance. 

_  Les  médecins  de  l’assistance  médicale  reçoivent  une  indemnité 
fixe;  ceux  d’entre  eux  qui  sont  chai'gés  du  traitement  à  domicile 
reçoivent  en  outre  une  indemnité  variable  suivant  le  nombre  de 
visites  qu’ils  ont  foites  pendant  l’année.  ' 

Les  médecins  peuvent  être  avertis  ou  réprimandés  par  le  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publirjue,  après  avis  du  conseil  de  surveillance. 

.  Ils  peuvent  être  destitues  par  le  nrinistre  do  l’intérieur,  après  avis 
du  conseil  de  surveillance.  En  cas  d’urgence,  le  préfet  peut  pres¬ 
crire  la  suspension  provisoire, 

Aucun  médecin  ne  peut  rester  en  activité  après  sa_soixante-cin- 
quième  année. 

Art.  3.5.  —  Les  malade.s  auront  la  faculté  de  choisir  leur  médecin 
parmi  les  médecins  chargés  du  traitement  à  domicile  dans  leur  quar- 

Art.  36.  —  Los  sages-femmes  préposées  au  service  de  l’assistance 
médicale  doivent  être  de  l”  classe. 

Elles  sont  nommées  par  le  directeur  de  l’Assistance  publique. 

Elles  sont  tenues  à  la  résidence  dans  l’airondissemeut  où  elles 
exercent  leurs  fonctions. 

Art.  37.  —  Les  femmes  enceintes  auront  la  faculté  do  choisir 
leur  sage-femme  parmi  celles  qui  sont  préposées  au  service  médical 
de  l’arrondissement. 

Art.  38.  —  11  est  créé,  dans  un  ou  plusieurs  dispensaires  par 
arrondissement,  une  pharmacie  spéciale  approvisionnée  par  la  phar¬ 
macie  centrale  des  hôpitaux;. 

,  Toutefo  s,  le  directeur  ijourra  autoriser  exceptionnellement,  après, 
ayis  du  conseil  de  survoitlauce,  la  fourniture  dos  médicaments  par 
les  pharmaciens  de  la  ville  dans  les  arrondissements  où  ce  mode 
do  distribution  offrirait  de  réels  avantages. 

■  Sauf  les  cas  d’urgence,  les  médicamenta  sont  délivrés  exclusive¬ 
ment  aux  indiffonts  ou  nécessiteux. 

Art.  39.  —  Les  pharmaciens  sont  nommés  par  le  directeur  de 
l’Assistance^  publique.  Us  reçoivent  un  traitement  fixe  et  doivent 
habiter  le  dispensaire,  de  façon  à  assurer  constamment  le  service. 

Art.  40.  —  Los  dépenses  afférentes  au  service  do  l’assistance 
médicale  forment  un  chapitre  spécial  du  budget  de  l’assistance 
publique. 

Los  fonds  alloués  actuellement  aux  bureaux  do  bienfaisance  pour 
Iq  traitement  des  malades  et  dos  accouch  iss  fout  retour  au  budget 
général  de  l’assistance  .publique .  1 

Le  sérum  aut  idiplUhérîüque.  — On  nous  demande  de 
préciser  combien  de  temps  et  comment  se  conserve  le  sérum 
antidipbthéritiqne  et  s’il  peut  garder  longtemps  ses  propriétés 
antitoxi(jues. 

D’après  les  rensoignenionts  qui  nous  sont  fournis  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que  le  sérum  fourni  par  l’Institut  Pasteur  (nous 
ne  parlons  que  de  celui-là)  a  été  stérilisé  à  l’étuve  avant  .son 
expédition  ;  qu’il  peut  se  conserver  indèflnixneut  pourvu  que 


I  le  flacon  qui  le  renferme  ne  soit  pas  débouché.  (Il  convient 
cependant  de  maintenir  ce  flacon  autant  que  possible  à  l’abri 
I  de  la  chaleur  et  do  la  lumière.) 

Quant  à  son  activité  antitoxique  elle  persiste  pondant  au 
moins  deux  ans  d’après  les  expériences  faites  par  les  savants 
les  plus  dignes  de  créance. 

Nous  n’avons  pas  à  rappeler  qu’il  importe,  an  moment  des 
inoculations  et  pour  éviter  tout  accident,  de  prendre  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  nécessaires  et  souvent  déjà  recom¬ 
mandées. 

Cai'te  d’idendité  poui>  les  médecins.  —  A  la  suite 
de  démarches  faites  par  le  Gonseil  des  sociétés  médicales  d’ar- 
rondisseraeut,  M.  le  Préfet  de  police  a  bien  voulu  autoriser 
la  délivrance  d’une  carte  d’identité  pour  chaque  médecin 
inscrit  sur  la  liste  officielle  publiée  par  la  préfecture  de  police. 

Cette  carte  ou  ce  carnet,  destinés  à  faciliter  la  circulation 
grâce  à  des  instructions  que  M.  le  Préfet  de  police  doit  donner 
aux  agents  et  chefs  de  détachement,  contiendra  d’une  part, 
la  photographie  du  titulaire  et  de  l’autre  les  noms  et  adresse 
avec  le  oertifleat  du  préfet  de  police. 

Pour  avoir  cette  carte,  il  suffira  aux  médecins  faisant  partie 
des  sociétés  d’arrondissement,  de  donner  leur  nom  et  adresse 
au  secrétaire  général  de  leur  société  en  versant  un  franc  viugt- 
cinq  centimes. 

Lesmédecins  ne  faisantpas  partie  des  sociétés,  s’adresseront 
au  docteur  Cayla,  secrétaire  général  du  Conseil,  31,  avenue 
do  Neuilly. 

Une  grève  de  médecins  à  Montreuil .  —  Le  3  uo- 
vembre  courant,  M.  Chéreau,  maire  de  Montreuil-sous-Bois, 
faisait  annoncer  par  voie  d’affiches  à  ses  administrés  qu’un 
dispensaire  serait  ouvert  40,  rue  dé  Paris,  à  partir  du  18  du 
même  mois;  des  consultations  gratuites  devaient  y  être  don¬ 
nées  tous  les  jours  aux  nécessiteux;  un  tableau,  affiché  à  la 
porte,  devait  indiquer  pour  chaque  jour  de  la  semaine  le  nom 
du  médecin  consultant  et  l’heure  de  la  consultation. 

Les  docteurs  Garavel,  Durand,  Cabaray,  La  Jarrige  et 
Blesson,  faisant  partie  du  corps  médical  de  Montreuil,  avaient 
été  présentés  et  avaient  accepté  de  donner  chacun  à  tour  de 
rôle  une  consultation  gratuite  au  dispensaire,  ré.servant  le 
jeudi  pour  un  spécialiste-dentiste  qui  U’était  pas  encore 
désigné. 

M.  Chéreau,  pensant  que  pour  les  soins  à  donner  aux 
femmes  une  doctoresse  semblait  devoir  être  désignée,  eut 
l’idée  de  s’adresser  à  Mme  Bertillon,  docteur  eu  médecine, 
qui  accepta  de  venir  gratuitement  à  Montreuil  le  jeudi  de 
chaque  semaine,  ne  demandant  que  le  remboursement  de  ses 
frais. 

Un  journal  local  publia  peu  après  la  liste  des  médecins 
attachés  au  dispensaire  ;  en  voyant  le  nom  de  Mme  Bertillon 
les  médecins  de  Montreuil  protestèrent:  ils  adressèrent  une 
lettre  collective  au  maire,  disant  que,  s’il  fallait  un  sixième 
médecin,  ce  devait  être  M.  Delaunay,  arrivé  seulemeut 
depuis  quelques  jours  dans  la  localité;  ils  ajoutaient  que,  si 
Mme  Bertillon  était  maintenue,  ils  se  retireraient  tous. 

«  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  la  ir.unieipalité  donnerait 
»  douze  cents  francs  d'annuité  pour  ses  frais  à  ce  très  houo- 
»  rable  confrère,  dont  nous  nous  plaisons  à  reconnaître 
»  d’aiUeurs  le  talent,  nous  a  dit  M.  Garavel,  le  doyen  des 
».  médecins  de  Montreuil,  alors  que  nous  oifrons  nos  services 
»  sans  aucune  charge  pour  lo  budget  communal.  » 

Les  médecins  ayaiit  refusé  leur  concours,  la  municipalité 
s’est  adressée  à  M.  Bourot,  médecin  principal  de  1”=  classe  en 
retraite,  qui  habite  Montreuil  et  qui  a  accepté.  Lorsque  ses 
confrères  l’ont  appris  ils  sont  allés  lo  trouver  lo  priant  de 
revenir  sur  sa  décision,  mais  le  docteur  Bourot  n’a  pas  cru 
pouvoir  retirer  sa  parole. 

.  Les  choses  eu  sont  là.  Provisoirement  M.  Bourot  donne 
dos  consultations  gratuites  le  lundi  et  le  vendredi,  à  deux 
heures,  et  Mme  Bertillon,  le  jeudi,  à  neuf  heures  du  matin. 

Mais  les  médecins  de  Montreuil  refusent  de  mettre  les  pieds 
au  dispensaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
taris.  —  Soo.  mon.  de  l'iMp.  osa  Abtb  ït  Maxüïaotobks  et  hUBUISSÜA 
IS,  ma  Baul-lielgnc.  —  U.  Bamagaud  iap. 
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BULLETIN 


Un  l’tSdacteui*  précieux. 

Nous  désirons  attirer  d’une  manière  particulière  l’at¬ 
tention  bienveillante  de  M.  le  Directeur  général  sur  un 
de  ses  employés  les  plus  remarquables  :  celui  qui  fournit 
les  communiqués  à  la  presse  politique.  C’est  sans  doute 
lui  qui,  à  propos  de  l’incident  de  Lariboisière,  a  immé¬ 
diatement,  de  son  premier  mouvement,  donné  un  dé¬ 
menti  formel,  sur  lequel  il  fallait  revenir  quelques  jours 
plus  tard.  Cette  semaine,  il  a  fait  une  trouvaille  :  lors¬ 
qu’il  a  annoncé  urbiet  orhi  qu’on  allait  déférer  M.  Rendu 
au  Conseil  de  surveillance  pour  avoir  continué  à  faire  sa 
consultation,  il  a  insinué  que  peut-être  l’inculpé  trouve¬ 
rait  de  l’appui  dans  ce  conseil  où  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  sont  nombreux.  Même  antienne  dans  le  compte 
rendu  de  la  séance  où  la  cause  a  été  introduite.  Or,  les 
médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux  sont  exactement  au 
nombre  de  quatre  et  le  Conseil  se  compose  de  dix-huit 
membres.  Pour  une  majorité,  ils  ont  ^évidemment  une 
belle  majorité,  n’est-ce  pas,  M.  l’employé? 

La  vérité  est  que  le  Conseil  de  surveillance,  ayant 
toujours  blâmé  la  mesure  qui  consiste  à  expulser  de  leur 
consultation  ceux  qui  la  faisaient  régulièrement,  aurait 
sans  doute  été  disposé  non  point  à  censurer  M.  Rendu, 
mais  à  le  féliciter  publiquement,  avec  médaille  commé¬ 
morative  au  besoin,  de  la  façon  remarquable  dont  il  s’est 
toujours  acquitté  de  toutes  ses  fonctions  depuis  quelque 
vingt  ans.  Et  môme,  si  nos  renseignements  sont  exacts, 
dans  cette  fameuse  séance  où  le  rédacteur  officieux 
attribue  à  M.  Rendu  une  attitude  plate  qu’il  n’a  jamais 
eue,  il  paraît  que  M.  Strauss  a  été  le  premier  à  trouver 
étrange  que,  parmi  les  consultants  protestataires,  on 
déférât  à  la  juridiction  compétente  précisément  un  dos 
Série.  -  T.  XLII 


trois  ou  quatre  qui  jusque  là  n’avaient  jamais  été  pris  on 
défaut. 

J’ai  encore  vu,  dans  les  journaux,  que,  par  décision 
spéciale,  M.  Potain  était  autorisé  «  à  titre  d’essai  »  à 
continuer  sa  consultation.  Cotte  rédaction  est  suave,  car 
c<  l’essai  »  aura  un  résultat  facile  à  prévoir,  avec  un 
chef  qui  depuis  une  quarantaine  d’années  n’a  jamais 
failli  à  sa  tâche.  La  vérité,  c’est  que  M.  Potain  doit  con¬ 
server  sa  consultation  parce  que  toujours  il  l’a  assurée 
personnellement,  comme  M.  Rendu  d’ailleurs,  et  si  c’est 
pour  s’acheminer  vers  cette  solution,  prônée  par  presque 
tous  les  conseillers  municipaux  et  par  tous  les  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux,  que  le  rédacteur  officieux  de 
l’Administration  centrale  fait  des  «  essais  »  si  aléatoires, 
si  hasardeux,  nous  n’avons  plus  qu’à  ouvrir  une  souscrip¬ 
tion  pour  lui  offrir  les  œuvres  complètes  des  RR.  PP.  San¬ 
chez,  Bauny,  Hurtado,  etc. 

A.  Broca. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  l’anurie  ealculeu.sc. 

Si  le  principe  de  l’opération  dans  l’anurio  calculouse 
est  aujourd’hui  formellement  établi,  on  discute  encore 
et  sur  le  moment  de  l’intervention,  et  sur  le  choix  de 
cette  intervention,  dans  la  pratique, on  se  trouve  en  effet 
aux  prises  avec  des  difficultés  très  sérieuses.  D’abord 
l’anurie  calculeuse  n’est  pas  toujours  facile  à  difi'érencier 
des  autres  variétés  d’anurie,  le  siège  de  l’obstacle  n  'est  pas 
toujours  simple  à  déterminer  ;  et  si  l’on  ajoute  que  la 
perspective  d’une  guérison  spontanée  se  présente  au  ma¬ 
lade  et  au  médecin  comme  ùiie  espérance  réalisable,  on 
comprendra  les  hésitations  légitimes  du  chirurgien  qui 
se  trouve  en  présence  d’uii  anurique. 

Je  me  suis  trouvé  personnellemont  plusieurs  fois  .aux 
prises  avee  'ees  difficultés  ;  j’ai  eu  quatre  fois  l’occasion 
de  pratiquer  des  interventions  pour  .anurie.  Deux  de  mes 
malades  seulement  ont  guéri  ;  l’observation  de  l’un  d’eux 
a  déjà  été  communiquée  à  l’Académie  de  médecine  le 
10  juillet  1894.  C’était  la  première  fois  qu’on  avait  tenté 
d’obtenir  en  présence  d’une  anurie  calculeuse  la  réunion 
complète  et  totale  de  la  plaie  rénale  après  extraction  du 
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calcul.  Les  autres  observations  ont  fait  l’objet  d'un  mé¬ 
moire  que  j’ai  publié  deimièrement  dans  les  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires  Gi  à  l’aide  de  ces 
documents  personnels  sur  une  question  où.  les  interven¬ 
tions  se  comptent  encore,  je  me  crois  à_même  de  pouvoir 
préciser  certains  détails  de  la  pathogénie  de  l'anurie  cal- 
culeuse,  élucider  quelques-unes  des  difficultés  de  son 
diagnostic  et  montrer  quels  bénéfices  on  doit  retirer  de 
l’opération  quand  on  peut  la  faire  de  bonne  heure. 

I 

L’anurie  calculeuse  appartient  exclusivement  àla  caté¬ 
gorie  des  anuries  mécaniques  :  beaucoup  la  considèrent 
encore  aujourd’hui  comme  à  la  fois  mécanique  et  réflexe. 
Tel  n’est  pas  mon  avis  :  Vanurie  calculeuse  est  exclusive¬ 
ment  une  anurie  mécanique,  une  anurie  par  obstruction, 
et  comme  c’est  sur  cette  donnéede  la  nature  exclusivement 
mécanique  et  non  réflexe  de  l’anurie  calculeuse,  què  se 
base  l’argumentation  qui  tendà  légitimer  non  seulement 
l’intervention,  mais,  qui  plus  est,  l’intervention  précoce, 
il  estnécessaire  de  nous  arrêter  uninstant  sur  ce  point  et 
de  rappeler  les  conditions  dans  lesquelles  elle  survient 
pour  légitimer  l’affirmation  que  je  viens  de  poser. 

I.  —  Le  fait  le  plus  important  en  effet  que  l’analyse 
des  observations  permet  de  dégager  est  tout  d’abord 
celui-ci  :  c’est  que  Vanurie  ne  se  montre  que  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ne  vivent  qu’avec  un  rein.  Les  anuriques  sont 
des  individus  dont  un  rein  a  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps  cessé  de  fonctionner,  au  point  que  ce  fonctionne¬ 
ment,  s’il  existe  encore,  ne  doit  plus  compter  au  point  de 
vue  physiologique.  Lorsqu’un  calcul  s’engage  dans  l’ure¬ 
tère  sain,  dans  le  seul  uretère  perméable  et  utile,  il  y  a 
anurie  :  il  en  sera  de  même,  à  plus  forte  raison  chez  ceux 
qui,  par  suite  d’une  anomalie  congénitale,  n’ont  jamais 
eu  qu’un  rein.  Mais  quelle  que  soit  l’alteration  de  l’autre 
rein,  qu’il  soit  absent,  lithiasique  etdégénéré,  ou  que  son 
uretère  soit  depuis  plus  ou  moius  longtemps  lui-même 
oblitéré,  peu  importe:  c’est  un  rein  perdu  au  point  de 
vue  de  la  fonction,  voilà  le  fait  capital,  et  je  ne  saurais 
mieux  exprimer  ma  pensée  qu’en  disant  que  l’anurique 
est  un  individu  qui  la  veillé  vivait  avec  un  seul  rein. 

Ce  fait  parfaitement  établi  dans  le  travail  de  Mer- 
klen  (1),  si  complet,  si  consciencieux  que  depuis  dix  ans 
on  ne  peut  plus  y  ajouter  que  des  détails,  ce  fait,  deux 
ordres  de  preuves  rétabli.«sent  ;  les  unes  sont  des  preuves 
anatomiques,  les  autres  des  preuves  cliniques. 

Dans  toutes  les  autopsies,  on  note  cette  suppression 
complète  d’un  rein  plus  ou  moins  dégénéré.  Sans  remon¬ 
ter  aux  faits  très  nombreux  rapportés  par  Merklen,  voici 
quelques  autopsies  plus  récentes,  qui  confirment  ces 
vues  :  dans  une  autopsie  faite  par  Chapotot  (2),  l’uretère 
gauche  était  oblitéré  par  un  calc  ul  ;  mais  à  droite,  le  rein 
avait  subi  en  totalité  la  dégénérescence  fibro-lipoma- 
teuse. 

Un  opéré  de  Duffau-Lagarosse  (3)  meurt  après  avoir 
été  néplirotomisé  du  rein  droit  pour  anurie  ;  on  trouve  à 
l’autopsie  le  rein  gauche  complètement  détruit. 

Sur  un  malade  de  Pousson  (4)  bn  avait  diagnostiqué 
une  oblitération  de  l’uretère  à  droite,  il  mourut  sans  opé¬ 
ration  :  A  l'autopsie  on  trouve  le  rein  gauche  trèsalt'éré  ; 
à  l’union  du  bassinet  e1  de  l’uretère,  il  est  un  calcul  coni¬ 
que  à  facettes,  qui  oblitère  l’uretère,  et  empêchait  ce 
rein  de  fonctionner. 

Voici  encore  une  autopsie  de  Mansell  Moullin,  rap- 

II)  Merklen.  Étude  sur  Vanurie,  Parus,  1881. 

2)  Chapotot.  Lyon  médical,  10  janvior  1892. 

3)  Ann.  des  mal.  des  org,  gén.  urin.,  1893,  p.  77. 

4)  Pousson,  ùrc/ita.  clin,  de  Bordeaux,  1892,  p.  568-671 


I  portée  à  la  Clinical  Society,  le  13  novembre  1891.  L’ure 
tére  à  droite  était  oblitéré;  à  gauche,  il  n’y  avait  ni  rein 
ni  uretère.  Je  m’arrête  à  ces  quelques  citations  que  je 
pourrais  multiplier  :  je  ne  connais  pas  une  seule  autopsie 
dans  laquelle  on  ait  trouvé  le  rein  absolument  sain  ; 
toutes  les  fois  qu’il  a  paru  sain  à  l’oéil  nu,  le  microscope 
y  a  révélé  des  lésions  importantes  de  sclérose  et  de  dégé¬ 
nérescence  épithéliale. 

Les  preuves  cliniques  viennent  d’ailleurs  confirmer 
ces  notions.  Ma  première  malade  est  néphrotomisée  du 
rein  droit;  elle  survit  trois  jours  :  à  plusieurs  reprises  le 
pansement  est  inondé,  et  doit  être  changé  plusieurs  fois 
par  jour;  le  rein  opéré  fo’nctionne  donc.  Mais  pendant 
tout  ce  temps,  il  ne  passe  pas  une  seule  goutte  d’uriue 
par  lavessie;  donc  l’autre  rein  ne  fonctionnait  absolument 
pas.  On  me  dira,  il  est  vrai,  que  j’avais  pu  laisser  dans 
l’uretère  droit  un  calcul  sur  la  présence  ou  l’absence 
duquel  je  ne  suis  pas  assez  renseigné,  puisqu’il  n’y  eut 
qu’un  cathétérisme  rétrograde  incomplet  pendant  l’opé¬ 
ration,  et  pas  d’autopsie  après;  on  m’objectera  qu’il  y 
avait  peut-êtrê  ici  encore  la  raison  d’un  réflexe. 

'  A  ce  fait,  alors,  je  joindrai  camme  complément  le  sui¬ 
vant  qui  est  encore  plus  démonstratif.  Mon  dernier 
malade  est  opéré  du  rein  gauche  ;  le  rein  n’est  pas  fermé, 
mais  tamponné  avec  de  la  gaze  ;  les  urines  le  surlende¬ 
main  passent  en  presque  totalité  par  l’uretère  et  lavessie. 
Le  tamponnement  intra-rénal  est  alors  enlevé,  et  le  rein 
étant  ouvert  se  vide  par  la  plaie.  Or  depuis  ce  moment 
le  malade  n’urine  plus  du  tout  par  la  vessie;  comme  je 
suis  sûr  ici  que  l’uretère  ne  contient  pas  de  calcul,  qu’il 
n’y  a  par  conséquent  aucune  influence  réflexe  à  invo¬ 
quer,  je  puis-  donc  conclure  que  l’autre  rein  a  cessé  de 
fonctionner,  et  ce  malade,  comme  les  autres,  vivait,  la 
veille  de  son  accident,  avec  son  seul  rein  gauche  et  con¬ 
tinue  à  vivre  aujourd’hui  avec  ce  seul  rein  depuis  que 
je  l’ài  ouvert. 

J’insiste  sur  ces  faits  pour  bien  montrer  qu’en  matière 
d’anurie  il  n’y  a  pas  place  pour  le  réflexe;  et  en  aucune 
façon  on  ne  sera  autorisé  à  croire  en  présence  d’une 
anurie  que  le  calcul  qui  s’engage  et  s’arrête  dans  un  ure¬ 
tère  détermine  un  réflexe  d’inhibition  sur  l’autre  rein. 

Quand  on  sera  bien  pénétré  de  cette  idée,  que  la  sup¬ 
pression  des  urines  est  due.à  l’oblitération  du  seul  rein 
fonctionnant,  que  la  suppression  de  l’autre  rein  n’est  pas 
consécutive  mais  préexistante,  et  qu’elle  ne  tient  aucu¬ 
nement  à  un  réflexe  paralysant,  on  comprendra  mieux 
encore  tout  le  danger  de  la  situation,  on  ne  perdra  plus 
son  temps  à  provoquer  inutilement  la  cessation  de  ce 
réflexe  et  on  se  décidera  de  bonne  heure  à  opérer  ou  à 
faire  opérer. 

Tout  le  pronostic,  toute  la  thérapeutique  est  basée  sur 
ce  principe. 

II.  —  Lorsque  ces  conditions  sont  réalisées  chez  un 
malade,  qu’  un  calcul  vienne  à  s’engager  et  à  s’arrêter  dans 
l’uretère  jusqu’alors  perméable  et  utile,  le  seul  rein  qui 
fonctionnait  et  suppléait  son  congénère  détruit  est  arrêté 
lui-même  dans  son  fonctionnement;  et  l’anurie  calcu¬ 
leuse,  anurie  par  obstruction,  s’établit. 

L’anurie  paraît  parce  que  l’urine  ne  passe  plus,  mais 
aussi  parce  que  la  sécrétion  du  rein  s’arrête  en  même 
temps.  Toutes  les  fois  que  la  tension  du  liquide  contenu 
dans  le  bassinet  s’élève  brusquement,  la  sécrétion  du 
rein  s’arrête  :  les  expériences  de  M.  Guyon  ont 
démontré  cette  influence  de  l’obstruction  brusque  de 
l’uretère  sur  le  fonctionnement  du  rein.  Pour  expliquer 
cet  arrêt  de  la  sécrétion,  il  n’y  a  pas  à  invoquer  l’inter¬ 
vention  d’un  réflexe  inhibitoire  parti  de  l’uretàre  excité 
et  aboutissant  au  rein  du  même  côté.  Ce  n’est  pas  un 
réflexe  4ui  arrête  la  sécrétion  du  rein,  car  une  fois  le 
rein  ouvert,  alors  même  que  le  calcul  reste  en  place,  la 
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sécrétion  reprend;  des  faits  nombreux  le  prouvent.  C’est 
donc  la  tension  qui  arrête  la  sécrétion. 

Aussi  bien  ne  trouve-t-on  presque  jamais  le  rein  dis¬ 
tendu  comme  dans  les  rétentions  rénales;  il  est  en  ten¬ 
sion,  il  est  seulement  gros  et  très  congestionné. 

L’obstruction  de  l’uretère  par  le  calcul  est  presque 
toujours  absolue  :  le  calcul  est  solidement  enclavé,  les 
parois  de  l’uretère  l’enserrent  au  point  que  l’obstruction 
est  en  réalité  totale  et  complète. 

Mais  le  calcul  oblitérant  existe-t-il  toujours?  l’anurie 
dans  la  lithiase  est-elle  toujours  une  anurie  par  obstruc¬ 
tion  ?  On  peut  dire  qu’elle  l’est  dans  presque  tous  les  cas  : 
il  y  a  cependant  quelques  exceptions  à  relever.  Plusieurs 
fois  il  est  arrivé  à  des  opérateurs  de  ne  pas  trouver,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’ils  espéraient,  le  calcul  oblitérant.  Ce 
sont  des  anuries  calculeuses  toxiques,  et  non  par  obs¬ 
truction;  quoique  rares,  elles  existent,  et  comme  l’opé¬ 
ration  reste  contre  elles  absolument  inefficace,  elles 
viennent  malheureusement  jeter .  un  jour  plus  sombre 
encore  sur  le  pronostic  opératoire  des  anuries  calcu¬ 
leuses  vraies,  par  obstruction,  avec  lesquelles  elles  sont 
à  tort  englobées.  Au  cours  d’une  lithiase  le  rein  dégé¬ 
nère,  et  lorsque  son  fonctionnement  aura  cessé  faute  de 
substance  sécrétante,  l’anurie  paraîtra;  ce  sera  une 
anurie  toxique,  une  anurie  par  dégénérescence  et  dans 
laquelle  si  on  ouvre  le  rein,  on  trouvera  sûrement  des 
calculs,  mais  où  il  n’y  aura  rien  ni  sur  le  trajet  de  l’ure¬ 
tère  ni  à  son  orifice  supérieur  qui  ressemble  à  une  obli¬ 
tération. 

Je  me  suis  trouvé  une  fois  en  présence  d’un  cas  sem¬ 
blable.  Je  crus  à  une  obstruction  caleuleuse  de  l’uretère 
droit  chez  une  jeune  fille  qui  fut  envoyée  de  province  à 
la  clinique  de  Necker  :  le  diagnostic  semblait  légitimé 
par  l’existence  antérieure  de  coliques  néphrétiques  avec 
émission  de  graviers.  Il  fut  même  en  partie  confirmé  par 
l’opération  puisqu’il  y  avait  quelques  calculs  dans  le 
rein;  mais,  en  réalité,  il  s’agissait  d’un  cas  beaucoup 
plus  complexe  de  tuberculose  double  des  reins,  avec 
lithiase  secondaire  ;  l’anurie  était  sous  la  dépendance  des 
lésions  rénales,  qui  des  deux  côtés  étaient  très  pronon¬ 
cées. 

Le  rein  se  sentait  gros  et  distendu  et  ce  fait  aurait  dû 
me  faire  penser  plutôt  à  une  pyonéphrose  caleuleuse  ; 
dans  les  deux  cas  l’intervention  était  la  même,  mais  elle 
no  pouvait  pas  donner  ici  un  bon  résultat  puisque  le  rein 
était  détruit. 

Ces  faits  doivent  être  connus  :  il  faut  savoir  qu’à 
côté  de  l’obstruction  il  y  a  place  dans  le  mécanisme  de 
l’anurie  caleuleuse  pour  la  destruction  totale  du  rein.  Il 
faut  savoir  que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l’anurie  caleuleuse  peut  guérir  par  l’opération,  il  en  est 
d’autres  dans  lesquels  cette  opération  ne  peut  pas  donner 
un  bon  résultat.  Mais  comme  ceux-  ci  ne  sont  que  l’excep¬ 
tion,  comme  il  est  par  ailleurs  impossible  de  les  distin¬ 
guer  cliniquement  des  autres,  il  faut  en  pratique  ne 
jamais  en  tenir  compte  et  toujours  se  comporter,  quand 
il  s’agit  de  lithiase  et  d’anurie,  comme  s’il  y  avait  obs¬ 
truction. 

II  ,  ' 

Si,  de  par  sa  nature  môme,  l’anurie  caleuleuse  par 
obstruction  appelle  l’opération,  encore  est-il  qu’il  faut  la 
reconnaître  et  cliniquement  la  distinguer  des  autres 
variétés  d’anurie  dont  nous,  avons  parlé.  En  présence 
donc  d’un  malade  eu  état  "d’anurie, ^  les  questions  sui¬ 
vantes  sont  à  résoùiirc^^:  , 

1“  S’agit-il  d’une  a'nùrié  caleuleuse?  2‘’s’il-y  a  anurie 
caleuleuse,  quel  est  l’uretère'  oblitéré  ?  et  3°  quel  est  le 
siège  de  l’obstacle  ?  ^  ■ 


La  solution  de  ces  questions  est  loin  d’être  aussi  simple 
qu’on  le  croirait  à  première  vue. 

1“  S'agit-il  d’une  anurie  caleuleuse?  —  L’anurie 
r({/lejee  est  parfois  difficile  à  distinguer  de  l’anurie  cal¬ 
euleuse;  quand  je  dis  anurie  réfiexe,  je  ne  veux  pas 
parler  des  anuries,  qu’il  est  classique  d’observigr  à  la 
suite  de  quelques  opérations  abdominales,  dans  l’étran¬ 
glement  herniaire,  dans  les  contusions  de  l’abdomen,  etc. 
Mais  dans  quelques  cas  on  a  vu  se  produire,  à  la  suite 
d’une  intervention  même  minime  sur  la  vessie,  une 
anurie  complète,  qui  surprend  au  premier  abord  et 
éveille  dans  l’esprit  des  doutes  bien  légitimes. 

Tel  est  le  cas  de  ce  malade  dont  l’observation  m’a  été 
communiquée  par  Janet,  et  qui  au  cours  d’un  traitement 
par  des  instillations  de  nitrate  d’argent  fut  subitement 
pris  d’une  anurie  complète,  qui  dura  six  jours. 

Dans  ces  cas,  la  brusquerie  avec  laquelle  l’anurie 
parait  sans  douleurs,  l’absence  de  coliques  antérieures, 
l’absence  de  toute  sensibilité  provoquée  du  côté  des 
réins,  l'absence  d’hématurie  sont  des  raisons  qui  doivent 
éliminer  le  diagnostic  d’anurie  caleuleuse. 

Mais  lorsque  l’anurie  s’établit  à  la  suite  de  douleurs 
rénales,  ou  réno-uretérales,  lorsqu’on  môme  temps  il  y 
a  ou  il  y  a  eu  des  hématuries  avec  ou  sans  douleur,  le 
diagnostic  est  absolument  impossible  et  l’erreur  estiné- 
vitable.  Il  en  fut  ainsi  dans  une  observation  de  Broca  (l), 
où  l’on  vit  une  tumeur  de  la  prostate  et  de  la  vessie 
comprimer  l’uretère  correspondant  et  la  rétention  du 
rein  qui  en  fut  la  conséquence  déterminer  par  réfiexe 
la  suppression  du  fonctionnement  de  Vautre  rein  et 
l’anurie.  La  néphrotomie  montra,  en  effet,  qu’il  n’y 
avait  pas  de  calculs,  que  l’uretère  était  perméable  mais 
oblitéré  à  sa  partie  inférieure  ;  et  grâce  à  cette  néphro¬ 
tomie  le  rein  oblitéré  se  déversa  par  la  fistule,  le  réflexe 
cessa,  l’autre  rein  se  remit  à  fonctionner  et  le  malade 
guérit  de  son  anurie  pour  mourir  plus  tard  de  sa 
tumeur. 

Les  anuries  ^ar  intoxication  mercurielle  ou  eanthari- 
dienne  ont  une  allure  tellement  spéciale,  qu’elles  sont 
difficiles  à  confondre  avec  l’anurie  caleuleuse.  J’ai 
observé  l’année  dernière  à  Necker,  dans  le  service  de  mon 
maître  M.  le  professeur  Guyon,  une  femme  qui  mourut 
eh  anurie  à  la  suite  d'une  intoxication  mercurielle  provo¬ 
quée  par  un  lavage  de  l’utérus  au  sublimé.  Les  urines 
cessèrent  brusquement  et  complètement,  et  ce  fut  le 
premier  symptôme  de  cette  intoxication,  mais  il  n’y 
avait  jamais  eu  auparavant  et  il  n’y  eut  à  aucun  moment 
de  douleurs  dans  les  reins.  Dans  le  passé,  il  n’y  avait 
jamais  eu  d’accidents  ressemblant  à  des  coliques  néphré¬ 
tiques,. et  bien  vite  d’ailleurs  parurent  avec  la  stomatite 
et  la  salivation  d’autres  signes  tels  que  des  éruptions 
généralisées  qui  rapidement  firent  poser  le  diagnostic. 

L’anurie  des  néphrites  est  plus  apte  à  induire  en 
erreur  :  quand  je  dis  anurie  des  néphrites,  je  veux  sur¬ 
tout  parlerdes  néphrites  chirurgicales,  des  néphrites  des 
urinaires.  Les  néphrites  médicales  en  effet  ne  nous  inté¬ 
ressent  guère  cliniquement,  parce  que  nous  ne  les 
voyons  pas,  et  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  vont 
mourir  dans  les  services  de  médecine  où  ils  ont  été 
soignés  pour  leur  maladie. 

Les  néphrites  chirurgicales  à  leur  dernière  période 
déterminent  quelquefois,  mais  rarement,  de  l’anurie 
(Guyon),  et  comme  ces  malades  ont  été  suivis  et  connus 
comme  des  urinaires,  comme  souvent  ils  ont  eu  des 
reins  douloureux  spontanément  avec  des  crises  de 
rétention  ressemblant  à  des  crises  de  colique  néphré¬ 
tique,  il  e.st  arrivé,  dans  plusieurs  cas,  que  le  diagno-stic 
d’anurie  caleuleuse  a  été  porté,  que  1  opération  a  été 

'  (1)  Broca.  Ann,  des  mal,  des  org.  gén.  nrin.  1894.  p.  509. 
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faite  et  que  l’incision  du  rein  est  restée  sans  résultat,  il 
est  facile  de  comprendre  pourquoi.  La  mort  a  suivi  de 
près  l’intervention,  mais  ce  ne  sont  pas  des  opérations 
pour  anurie  calculeuse,  et  elles  n'ont  rien  à  voir,  avec 
les  opérations  faites  pour  désobstruer  l’uretère. 

J’ai  opéré  une  fois  pour  ma  part  dans  ces  conditions, 
préférant  courir  les  risques  d’une  exploration  négative 
que  de  laisser  mourir  par  ma  faute  une  malade  d’une 
anurie  que  je  supposais  calculeuse. 

.T’ai  opéré  inutilement;  je  n’a.i  pas  tenu  compte  de 
certains  symptômes  dont  l’expérience  m’a  plus  tard 
appelé  <à  reconnaître  la  valeur,  et  cette  erreur,  je  crois 
qu’aujourd’hui  je  saurais  l’éviter. 

Ces  anuries,  en  effet,  surviennent  souvent  brusque¬ 
ment  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  elles  sont  pré¬ 
cédées  d’une  longue  période  de  polyurie.  Il  n’y  a  aucune' 
apparence  de  douleurs  rénales  :  les  signes  d’urémie  sont 
précoces,  il  y  a  souvent  des  œdèmes  périmalléolaires, 
les  pupilles  sont  contractées,  les  vomissements  rebelles 
et  persistants.  Localement  il  n’y  a  ni  hématurie,  ni  con¬ 
tracture  dans  l’un  des  côtés  des  reins  :  et  tout  cela 
distingue  asseü  ces  anuries  de  celles  qui  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  oblitération  calculeuse. 

Mais  dans  le  doute,  il  vaut  toujours  mieux  faire  une 
incision  exploratrice,  que  de  courir  le  risque  de  mécon¬ 
naître  une  obstruction  qu’on  aurait  pu  lever.  Quand  il  y 
a  distension  du  rein,  la  discussion  n’est  plus  de  mise,  et 
l’opération  s’impose. 

Les  anuries  par  obstruction  sont  en  général  plus 
simples  à  reconnaître  :  elles  sont  d’ailleurs  aujourd’hui 
presque  toutes  justiciables  d’une  opération  chirurgicale, 

Les  compressions  de  l’uretère  parun  cancer  de  l’utérus 
ou  par  une  tumeur  pelvienne  sont  trop  spéciales  pour 
qu’il  ne  soit  pas  facile  de  les  reconnaître. 

Les  torsions,  les  coudures  ou  rétrécissements  de  l’ure¬ 
tère,  en  même  temps  qu’ils  déterminent  de  l’anurie 
lorsque  l’autre  rein  a  cessé  de  fonctionner,  s’accom¬ 
pagnent  toujours  de  douleurs  localisées,  qui  fixent 
l’attention  ;  il  y  a  toujours  d’ailleurs  une  augmentation 
de  volume  très  nette  de  l’un  des  reins.  Ce  fait  par  lui- 
même  constitue  déjà  une  indication  de  la  néphrotomie 
et  plusieurs  fois  on  a  eu  l’occasion  d’opérer  dans  ces 
conditions  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

Mais  V anurie  calculeuse  se  présente  toujours  dans  des 
conditions  tout  autres. 

Le  rein  n’est  presque  jamais  gros  ni  distendu  :  le  rein 
malade  est  en  tension,  sans  être  pour  cela  distendu .  On 
ne  le  sent  donc  pas,  on  bien  on  le  sent  mal  et  il  n’y  a  pas 
là  une  lésion  grossière  et  palpable  comme  dans  ces  autres 
variétés  d’anurie  mécanique.  On  est  ainsi  tout  exposé  à 
croire  à  une  anurie  réflexe,  et  s’il  n’y  a  pas  d’inconvénient 
à  prendre  pour  calculeuse  une  anurie  toxique  ou  réflexe, 
il  y  en  a  beaucoup  et  de  bien  plus  graves  à  prendre  une 
anurie  calculeuse  pour  une  anurie  réflexe. 

Ce  diagnostic  ne  se  fait  que  par  un  examen  attentif  de 
l’histoire  du  malade  et  de  son  état  actuel. 

Dans  le  passé  des  malades,  on  retrouve  toujours  des 
coliques  néphrétiques  plus  ou  moins  franches  ;  en  général 
elles  ont  été  suivies  de  l’expulsion  de  graviers  avec  les 
urines,  et  la  nature  des  accidents  néphrétiques  est  ainsi 
rendue  absolument  évidente.  Lorsque,  fait  rare,  il  n’y  a 
pas  eu  expulsion  de  graviers,  les  coliques  néphrétiques 
peuvent  être  méconnues  :  il  on  était  ainsi  sur  la  première 
malade  que  j’ai  opérée.  Les  crises  douloureuses  avaient 
toujours  siégé  adroite  et  on  les  avait  toujours  prises  pour 
des  coliques  hépatiques  p.arce  qu’il  n’y  avait  jamais  eu 
expulsion  de  graviers.  Ce  n’est  là  toutefois  qu’une 
exception  ;  et  en  général,  comme  les  malades  ne  sont 
presque  jamais  pris  d’anurie  à  leur  première  crise  de 
colique  néphrétique,  l’existence  des  crises  antérieures  a 
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toujours  une  grande  valeur  pour  établir  le  passé  lithia¬ 
sique  des  malades  en  même  temps  que  la  nature  des 
accidents  actuels. 

L’anurie  s’installe  sans  prodromes  et  quelquefois  sans 
douleurs  :  en  pleine  santé  le  malade  cesse  d’éprouver  le 
besoin  d’uriner,  et  ne  tarde  pas  à  s’en  préoccuper;  plus 
souvent  cependant,  il  y  a  quelques  douleurs  vagues  dans 
les  reins.  D'autres  fois,  une  douleur  vraie  a  annoncé  le 
début  bien  marqué  d’une  colique  néphrétique;  on  est 
ainsi  fixé  de  suite  sur  le  côté  récemment  lésé. 

L’anurie  persiste  absolue  ou  à  peu  près  :  le  malade 
cherche  à  uriner  sans  en  éprouver  le  besoin,  et  ne  par¬ 
vient  qu’à  peine  à  rendre  quelques  gouttes  de  sang.  Cette 
hématurie,  caractérisée  par  quelques  gouttes  de  sang 
pur  ou  d’urine  teintée  rendues  à  plusieurs  reprises  par¬ 
le  malade  me  paraît  constante  ;  lorsque  le  malade  n’urine 
pas,  on  n’a  qu’à  le  sonder  (ce  qu’on  no  manque  d’ailleurs 
jamais  de  faire)  et  toujours  on  trouvera  dans  la  vessie 
quelques  gouttes  de  sang  plus  ou  moins  pur.  Ce  symptôme, 
témoin  d’un  engagement  calculeux,  je  ne  l’ai  jamais  vu 
manquer  dans  l’anurie  calculeusevraie,et  je  le  considère 
comme  un  signe  diagnostique  de  premier  ordre  de 
l’anurie  calculeuse  par  obstruction.  A  lui  seul,  il  suffit 
pour  définir  la  nature  d’une  anurie  dont  on  hésite  à  fixer 
la  cause. 

Il  y  a  même  plus,  et  quelquefois  l’hématurie  pré¬ 
cède  l’apparition  de  l’anurie  :  un  de  mes  malades  eut 
pendant  quatre  jours  avant  de  devenir  anurique,  une 
hématurie  totale  et  continue.  Elle  est  l’indice  d’un  calcul 
qui  s’engage  ou  va  s’engager;  c’est  l’hématurie  pré¬ 
monitoire  de  la  colique  néphrétique  que  M.  Guyon  a 
signalée  comme  un  des  prodromes  habituels  de  cet 
accident. 

En  somme,  lorsqu’un  individu  lithiasique  avéré  voit 
brusquement  ses  urines  se  supprimer,  avec  ou  sans  dou¬ 
leurs,  lorsque  le  cathétérisme  ou  la  miction  donne  au 
lieu  d’urine  quelques  gouttes  de  sang,  il  s’agit  d’une 
anurie  calculeuse. 

Quant  à  difïérenoier  une  anurie  calculeuse  par  obstruc¬ 
tion,  d’une  anurie  calculeuse  par  dégénérescence  rénale, 
il  n’y  faut  pas  songer.  Il  faut  se  contenter  de  dire  anurie 
calculeuse,  ce  qui  pratiquement  signifie  anurie  par 
obstruction  :  l’opération  seule  permettra  de  dire  s’il  y  a 
ou  non  obstruction. 

Mais  alors  même  que  la  lithiase  rénale  est  mise  en 
cause,  voici  encore  un  embarras  qui  surgit  lorsqu’il 
s’agit  de  prendre  une  décision  :  ne  s’agit-il  pas  d’une 
simple  colique  néphrétique?  Dans  la  colique  néphrétique, 
on  le  sait,  il  y  a  toujours  anurie  ou  au  moins  oligurie,  et 
quand  on  voit  l’anurie  paraître  en  même  temps  qu’il 
existe  des  douleurs  sérieuses  de  caractère  réno-urétéral, 
on  se  demande  avec  raison  s’il  ne  s’agit  pas  tout  simple¬ 
ment  d’une  colique  néphrétique  et  si  les  accidents  ne 
sont  pas  provoqués  par  un  calcul  en  migration  qui  ce 
soir  ou  demain  va  s’éliminer. 

Le  diagnostic  se  pose  donc  entre  une  anurie  par  obstruc¬ 
tion  calculeuse  et  une  colique  néphrétique  avec  anurie 
réflexe;  si  subtile  qu’elle  soit  la  distinction  a  unegrande 
importance,  puisque  dans  un  cas  on  opère  le  plus  tôt 
possible,  tandis  que  dans  l’autre  on  devra  abandonner  le 
malade  à  lui-même. 

Entre  un  malade  atteint  d'une  colique  néphrétique  et 
un  malade  atteint  d’anurie  calculeuse  il  y  a  tout  d’abord 
cette  analogie,  c’est  que  tous  les  deux  ont  un  calcul  dans 
l’uretère  ;  la  seule  différence  est  que  le  premier  a  deux 
reins,  que  le  second  n’en  a  qu’un.  Il  y  a  aussi  cette  diffé¬ 
rence  que  chez  le  premier  le  calcul  chemine  et  avance, 
que  chez  le  second  il  est  arrêté. 

Cette  difl'érence  se  tranche  par  quelques  nuances  en 
clinique.  Dans  la  colique  néphrétique,  la  douleur  est 
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violente  parce  que  le  calcul  est  en  migration.  La  douleur 
est  môme  l’indice  de  cette  migration  salutaire;  elle  ne 
cessera  que  lorsqu’il  s’arrêtera.  Pendant  cette  période, 
les  besoins  d’uriner  sont  impérieux,  incessants  ;  l’autre 
rein  continue  d’ailleurs  à  sécréter  encore,  il  n’y  a  pas 
anurie  absolue,  il  y  a  plutôt  oligurie. 

Dans  l’anurie  caleuleuse,  qui  est  la  conséquence  d’une 
colique  néphrétique  avortée  ou  arrêtée  chez  un  malade 
qui  n’a  qu’un  rein,  le  calcul  s’est  arrêté,  les  douleurs 
cessent.  Tout  ce  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  migia- 
tion  du  calcul  s’efface,  telles  sont  les  douleurs,  les  envies 
d’uriner  qui  disparaissent  complètement  :  seule  l’anurie 
persiste  absolue. 

Ainsi  lorsqu’au  cours  d’une  crise  de  caractère  néphré¬ 
tique  on  voit  les  douleurs  cesser  et  l’anurie  absolue  per¬ 
sister,  il  faut  en  conclure  que  l’obstruction  est  établie, 
que  l’autre  rein  est  supprimé  et  se  comporter  eu  consé¬ 
quence.  Tant  que  les  douleurs  persistent,  tant  que  les 
symptômes  bruyants  qui  accompagnent  la  migration  du 
calcul  ne  cessent  pas,  on  peut  espérer  la  migration  spon¬ 
tanée  du  calcul. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  toutefois  n’existent  que 
rarement,  parce  que  le  calcul  qui  est  destiné  à  s’arrêter 
dans  l’uretère  s’arrête  en  général  très  haut,  et  que  les 
douleurs  qui  précèdent  son  arrêt  sont  ou  nulles  ou  peu 
marquées  ;  souvent  l’anurie  est  le  premier,  le  seul  sym¬ 
ptôme  dont  se  plaigne  le  malade. 

2°  Quel  est  le  côté  lésé? 

■  Lorsque  le  malade  est  pris  d’anurie  en  même  temps 
qu  'il  éprouve  dans  une  des  régions  lombaires  des  douleurs 
bien  définies,  il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  de  quel 
côté  il  faudra  opérer.  Mais  cette  notion  manque  le  plus 
souvent;  elle  manque  pour  deux  raisons  :  parce  que,  au 
moment  où  on  voit  le  malade,  la  douleur  fait  défaut,  et 
aussi  parce  qu’au  début  elle  a  été  si  légère,  si  faible  ou 
si  vague  que  le  malade  lui  même  n’en  a  pas  eu  nettement 
conscience.  Chez  ma  première  malade,  il  fut  impossible 
d’obtenir  l’aveu  d’une  douleur;  la  phase  urémique  était 
proche,  l'intelligence  était  obtuse,  et  la  malade  ne  pou¬ 
vait  rien  préciser.  De  même  chez  mon  second  malade, 
qui  répétait  invariablement  qu’il  souffrait  partout,  il 
était  impossible  d’obtenir  la  notion  d'une  localisation 
quelconque;  ce  ne  fut  que  plus  tard,  quelque  temps  après 
l’opération,  que  ce  malade  mettant  à  notre  service  un 
peu  plus  de  lucidité  qu’avant,  parvenait  à  se  rappeler 
que  des  douleurs  avaient  existé  à  gauche.  Enfin  les  deux 
autres  malades  avaient  eu,  il  est  vrai,  quelques  douleurs 
assez  nettes  qui,  en  l’absence  de  tout  autre  indice, 
auraient,  à  la  rigueur,  suffi  pour  la  détermination  du 
côté  à  opérer. 

Les  commémoratifs  éloignés  du  malade,  son  histoire 
antérieure  ne  donnant  souvent  aucun  renseignement  utile 
il  ce  point  de  vue  :  ce  n’est  pas,  en  effet,  toujours  le  rein 
qui  a  le  plus  souffert  qui  est  actuellement  le  siège  de 
l’obstruction.  Il  en  est  ainsi  cependant  quelquefois, 
l’obstruction  se  fait  du  côté  où  les  coliques  néphrétiques 
ont  été  les  plus  nombreuses,  aucun  indice  ne  ti’aduit  la 
déchéance  fonctionnelle  de  l’autre  rein.  Mais  souvent 
aussi  l’obstruction  se  fait  du  côté  qui  a  le  moins  souffert 
de  coliques  néphrétiques.  G’est  ainsi  que  deux  de 
mes  malades  avaient  eu  beaucoup  plus  souvent  à 
souffrir  de  l’autre  côté  ;  et  ce  fait,  en  apparence  contra- 
diotoh'e,  s’explique  bien  quand  on  sait  comment  procède 
l’anurie  et  comment  l’autre  rein  est  toujours  perdu  :  le 
rein  qui  a  eu  le  plus  à  souffrir  quand  il  s’agit  de  calculs, 
celui  qui  a  fourni  le  plus  de  graviers  et  de  coliques 
néphrétiques,  est  aussi  celui  qui  a  le  plus  de  chance 
d’avoir  dégénéré  dans  sa  lutte. 

En  l’absence  de  toute  indication  fournie  par  le  malade, 
il  faut  bien  s’en  rapporter  à  Y  exploration  des  reins. 


Mais  le  rein  n’est  pas  distendu,  nous  avons  vu  pour¬ 
quoi.  Il  se  congestionne,  il  augmente  ainsi  un  peu  de 
volume  d’autant  plus  que  l’hypertrophie  compensatrice  à 
laquelle  il  est  soumis  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
augmente  encore  ses  dimensions;  mais,  en  somme,  il 
n’est  presque  iamais  assez  gros  pour  être  senti,  il  n’a 
jamais  le  volume  d’un  rein  en  rétention,  et  ce  serait  une 
erreur  profonde  do  croire  qu’on  peut  arriver,  en  sentant 
le  rein,  à  définir  le  côté  sur  lequel  il  y  auraà  intervenir. 

A  plusieurs  reprises  cependant,  j’ai  remarqué  que  la 
palpation  du  flanc  donnait  quelques  indices  très  impor¬ 
tants.  Lorsqu’on  palpe  les  régions  rénales,  on  trouve,  en 
effet,  toujours  un  côté  qui  se  laisse  moins  facilement 
explorer  et  palper;  taudis  que  d'un  côté  la  dépression  de 
la  paroi  s’exécute  librement,  de  l’autre  on  trouve  une 
paroi,  non  pas  contracturée,  ce  serait  trop  dire,  mais  une 
paroi  moins  souple,  et  comme  sur  la  défensive  ;  dès  qu’on 
la  déprime  pour  explorer,  les  muscles  se  défendent.  Du 
même  côté  le  malade  accuse  en  général  en  même  temps 
une  douleur  provoquée  en  avant,  en  arrière,  ou  aux  deux 
endroits  à  la  fois.  Get  état  de  défense  de  la  paroi  me  paraît 
absolument  caractéristique;  je  ne  l’ai  jamais  vu  manquer 
sur  aucun  dos  malades  que  j’ai  observés,  et  dans  deux 
cas  au  moins  ce  fut  la  seule  indication  sur  laquelle  je 
m’appuyai  pour  déterminer  le  côté  à  opérer. 

Dans  un  cas,  l’exploration  de  l’uretère  à  sa  terminaison 
me  montra  du  côté  lésé  une  douleur  bien  localisée  à  la 
moitié  correspondante  de  la  vessie  :  cette  douleur  urété¬ 
rale  provoquée,  M.  Guyon  l’a  signalée  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  colique  néphrétique  et  j’ai  développé  ce 
fait  dans  ma  thèse.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion, 
cette  douleur  était  d’autant  plus  curieuse  que  le  calcul 
était  resté  enclavé  à  la  partie  supérieure  du  conduit. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  localisation  très  accentuée  me 
donna  la  confirmation  dont  je  n’avais  pas  besoin,  puisque 
la  malade  souffrait  à  gauche,  et  que  de  ce  côté  j’avais 
déjà  senti  cette  contracture  si  importante  de  la  paroi. 
Chez  les  autres  malades,  cette  douleur  de  l’uretère  à  sa 
terminaison,  je  ne  l’ai  pas  retrouvée. 

En  résumé,  la  douleur  rénale,  la  douleur  provoquée,  la 
défense  de  la  paroi  et  la  sensibilité  de  l’uretère,  sont,  on 
l’absence  de  la  douleur  spontanée,  en  l’absence  de  toute 
augmentation  de  volume  du  rein,  les  signes  sur  lesquels 
on  doit  baser  le  diagnostic  du  côté  lésé. 

3°  Quel  est  le  siège  de  l’obstacle?  —  Si  les  difficultés 
sont  si  grandes  pour  arriver  dans  quelques  cas  à  déter¬ 
miner  le  côté  lésé,  il  en  sera  do  même,  on  le  conçoit,  et 
à  plus  forte  raison,  lorsqu’il  s’agira  de  déterminer  le 
siège  de  l’obstacle.  La  palpation,  en  donnant  en  un 
point  localisé  une  douleur  fixe,  serait  seule  capable  de 
faire  supposer  l’arrêt  d’un  calcul.  Mais  ces  sensations 
sont  elles-même  trompeuses,  et  nous  savons  que  l’ure¬ 
tère  peut  être  douloureux  à  sa  terminaison,  alors  même 
que  le  calcul  reste  enclavé  à  sa  partie  supérieure. 

Aussi,  en  l’absence  de  toute  donnée  positive  et  cer¬ 
taine  de  la  clinique,  faut-il  s’en  rapporter  à  l’expérience 
que  nous  donne  l’étude  anatomique  des  observations;  or 
l’expérience  démontre  que  presque  toujours  le  calcul 
siège  à  la  partie  supérieure  do  l’uretère,  qu’il  est  soit 
enclavé  dans  l’orifice  supérieur  de  ce  conduit,  soit 
arrêté  à  quelques  centimètres  au-dessous.  Déjà,  on 
1891  (1),  j’étais  arrivé  <à  cette  conclusion  que  dans  la  pro¬ 
portion  de  20  sur  30,  on  a  chance  de  trouver  le  corps 
étranger  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère,  près  du  rein 
où  dans  le  bassinet.  Et  tout  ce  que  j’ai  vu  depuis  lors 
n’a  fait  que  confirmer  mes  prévisions  sur  ce  point.  Tous 
les  calculs  oblitérants  que  j’ai  opérés  ou  vu  opérer 


(1)  LEGUEUjDes  calculs  du  rein  e(  del'uret'cre,  tli.  rails,  Sfonil>ail, 
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siégeaient  en  haut.  Les  cas  dans  lesquels  on  trouve  le 
calcul  à  une  grande  distance  du  rein,  comme  dans  les 
observations  de  Kœfer ,  de  Duffau-Lagarosse,  deKirkham, 
sont  relativement  exceptionnels  ;  et  comme,  à  l’heure 
actuelle,  nous  n’avons  aucun  moyen  de  reconnaître 
cliniquement  en  quel  point  de  l’uretère  le  calcul  s’est 
arrêté,  il  faut  se  mettre  du  côté  des  plus  grandes  proba¬ 
bilités. 

Je  me  demande  cependant  si  la  persistance  pendant 
quelques  heures  Ou  quelques  jours  de  douleurs  néphré¬ 
tiques  violentes  ne  devrait  pas  indiquer  l’engagement  du 
calcul  dans  une  certaine  étendue  de  l’uretère;  le  malade 
de  Duffau-Lagarosse  avait  eu  pendant  quelques  jours 
des  douleurs  violentes,  et  le  calcul  s’étaît  arrêté  à  quinze 
centimètres  de  l’uretère.  Par  contre,  aucun  des  malades 
que  j 'ai  opérés  n’avait  eu  de  douleurs  sérieuses  et  pro¬ 
longées,  et  chez  tous  le  calcul  siégeait  en  haut.  Je  croirais 
donc  volontiers  que  l’éloignement  du  calcul  oblitérant  du 
rein  est  en  raison  directe  avec  la  durée  ou  l’intensité  des 
douleurs  éprouvées  par  les  malades  avant  la  période 
d’accalmie  qui  accompagne  toujours  et  annonce  l’arrêt 
du  calcul.  Ce  n’est  là  toutefois  qu’une  supposition  que 
des  observations  ultérieures  viendront  ou  non  confirmer. 

En  attendant,  il  vaut  mieux  considérer  avant  l’opéra¬ 
tion  que  le  calcul  siège  en  haut,  quitte  à  se  comporter 
différemment,  si  des  indications  d’une  autre  nature 
venant  à  être  fournies  sur  ce  point  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 

III 

Lorsque  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée,  la  vie  ne 
peut  durer  longtemps:  le  danger  est  donc  pressant.  Et 
comme  l’anurie  calculeuse  n’est  pas  d’ordre  réflexe, 
comme  le  malade  n’a  qu’un  rein  et  que  ce  rein  est 
obstrué,  une  indication  urgente  se  pose  d’aller  désob¬ 
struer  l'uretère  ou  d’ouvrir  le  rein. 

Mais  quand  dans  la  pratique  on  se  trouve  en  présence 
d’un  cas  de  ce  genre,  la  réalisation  du  principe  opéra¬ 
toire  se  heurte  à  des  hésitations  bien  légitimes. 

C’est  d’abord  le  malade  qui,  dans  les  premiers  jours 
ne  se  trouvant  pas  assez  souffrant,  se  refuse  à  une  inter¬ 
vention  dont  il  ne  comprend  pas  tout  do  suite  la  néces¬ 
sité. 

Il  est  certain  que  les  apparences  sont  bien  trompeuses, 
et  rien  dans  l’aspect  extérieur  de  ces  malades  ne  révèle, 
dans  les  premiers  jours  au  moins,  la  gravité  de  la  situa¬ 
tion.  A  part  la  perte  de  l’appétit,  quelques  nausées,  voire 
même  des  vomissements,  ces  malades  vont  et  viennent, 
conservant  l’intelligence  ouverte  et  parfaitement  lucide. 
Si  l’on  ajoute  à  cela  l’absence  complète  de  toute  dou¬ 
leur,  on  comprendra  les  hésitations  légitimes  d’un 
malade  et  de  son  entourage  lorsqu’il  est  parlé  d’opération. 
Et  cependant  le  danger  est  sérieux,  pressant  :  la  phase 
d’intolérance,  l’urémie  peut  venir  à  chaque  instant, 
plus  tôt  ou  plus  tard,  et  souvent  d’ailleurs  on  voit  ces 
malades  mourir  subitement,  de  syncope  en  pleine  con¬ 
naissance. 

De  plus,  on  espère  toujours  que  l’anurie  va  cesser,  et  i 
on  attend  d’heure  en  heure  la  guérison  spontanée.  On  : 
attend  que  le  calcul  s’élimine  et  on  perd  en  conjectures 
un  temps  précieux.  Que  l’anurie  calculeuse  guérisse  , 
parfois  spontanément,  le  fait  n’est  pas  douteux,  et  des 
faits  ont  été  observés,  dans  lesquels  le  malade  a  rendu 
son  calcul  et  vu  cesser  son  anurie.  Il  est  même  sous  ce 
rapport  des  faits  extraordinaires,  et  on  a  vu  guérir  des 
malades  qui  étaient  restés  en  anurie  pendant  dix,  quinze 
et  vingt  jours. 

Un  malade  de  Féréol  refusa  toute  opération  et  1 
resta  huit  jours  en  état  d’anurie;  il  guérit  au  bout  de  ce  | 


temps  en  expulsant  son  gravier  oblitérant.  Mais  ce  qu’on 
ne  dit  pas,  c’est  que  ce  malade  mourait  quelques 
semaines  plus  tard  d’insuffisance  rénale  au  cours  d’une 
nouvelle  attaque  ;  la  plupart  des  malades  en  effet  con¬ 
servent  dans  le  rein,  même  guéris,  des  calculs  qui  seront 
ultérieurement  la  source  de  nouveaux  accidents.  Lorsque 
la  période  d’obstruction  a  été  longue,  ils  n’attendent 
même  pas  une  nouvelle  crise  pour  mourir,  ils  meurent 
après  quelques  jours  de  polyurie,  parce  que  le  rein  com¬ 
promis  par  une  tension  de  longue  durée  ne  peut  suffire 
à  l’existence.  «  D’abord  amoindri,  puis  supprimé  physio¬ 
logiquement,  le  rein  mis  et  maintenu  en  tension  est 
amoindri,  puis  supprimé  anatomiquement  »  (Guyon). 
Plus  on  attend,  moins  on  a  de  chances  de  voir  le  malade 
guérir  avec  ou  sans  opération. 

L’opération  doit  donc  être  précoce,  et  pour  réussir  elle 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  car  après  la  levée  de 
l’obstacle,  si  elle  n’est  pas  faite  à  temps,  le  rein  aura  tout 
autant  de  peine  à  reprendre  ses  fonctions,  et  surtout  à 
les  maintenir  à  un  taux  compatible  avec  l’existence. 

L’analyse  des  observations  confirme  ces  prévisions  : 
elle  montre  que  les  succès  opératoires  sont  en  raison 
directe  de  la  précocité  de  l’opération.  Sans  doute,  des 
opérations  tardives  ont  donné  des  succès.  Lucas  Cham- 
pionnière  a  guéri  un  malade  en  l’opérant  au  treizième 
jour  :  un  opéré  de  Pousson,  en  anurie depuisdouze  jours, 
guérit  également.  Ces  faits  prouvent  simplement  qu’il 
n’est  jamais  trop  tard  pour  bien  faire,  et  que  l’opération 
même  tardive  peut  réussir  ;  mais  en  comparant  les  obser¬ 
vations,  on  voit  que  la  proportion  des  succès  s’élève  sen¬ 
siblement  quand  on  se  rapproche  des  premiers  jours. 

J’ai  réuni  vingt-cinq  cas  d’anurie  calculeuse  opérés: 
ces  vingt-cinq  cas  ont  donné  dix  morts  (40  p.  100)  et 
quinze  guérisons  (60  p.  100).  La  statistique  serait  encore 
bien  plus  sombre  si  tous  les  cas  étaient  publiés  ;  on  ne 
publie  pas  les  cas  de  moi  t  :  j’en  connais  trois  pour  ma 
part,  on  ne  fait  connaître  que  les  bons  ;  en  sorte  que 
cette  mortalité  apparente  de  40  0/0  est  bien  inférieure  à 
ce  qu’elle  est  en  réalité. 

Si  la  statistique  ne  s’améliore  pas  (je  ne  trouvais  en  1891 
que  33  0/0  de  mortalité),  la  faute  en  revient  à  l’époque 
tardive  à  laquelle  on  opère.  Cela  est  si  vrai  que,  si  on 
compare  entre  elles  les  opérations  faites  avant  et  y  com¬ 
pris  le  cinquième  jour,  on  trouve  des  résultats  tout  diffé¬ 
rents.  Neuf  malades  seulement  ont  été  opérés,  le  cin¬ 
quième  jour,  ou  avant.  Ces  neuf  opérations  précoces  ont 
donné  deux  morts  et  sept  guérisons.  Doncmortalité  22  0/0 
ou  lieu  de  40  0/0.  Sans  doute,  les  stasistiques,  surtout 
lorsqu’elles  sont  basées  sur  un  si  petit  nombre  d’observa¬ 
tions,  n’ont  pas  grande  valeur,  je  suis  le  premier  à  le 
reconnaître.  Elles  ont  une  signification  cependant,  lors- 
u’ elles  viennent  appuyer,  pour  les  confirmer,  les  données 
e  la  physiologie  pathologique.  L’opération  par  elle- 
même  est  d’une  gravité  insignifiante,  elle  n’est  grave  que 
par  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  est  tentée,  elle 
n’est  sérieuse  que  par  l’insuffisance  rénale  dont  le  malade 
est  frappé  aujourd’hui,  ou  menacé  pour  demain  ;  et  plus 
elle  sera  précoce,  moins  grave  sera  le  choc  opératoire,  et 
moins  sérieuses  les  difficultés  que  le  malade  aura  à  sur¬ 
monter. 

Aussi  cherchant,  il  y  a  quelques  années,  à  donner  à 
cette  conclusion  une  forme  précise,  j’avais  fixé  au  cin¬ 
quième  jour  la  date  au  delà  de  laquelle  on  ne  devait  pas 
différer  l’opération,  quand  on  avait,  bien  entendu,  le 
libre  exercice  de  ses  déterminations.  Je  serais  encore 
plus  exclusif  aujourd’hui  et  je  dirais  qu’il  vaut  mieux 
opérer  plus  tôt  si  c’est  possible,  dès  qu’on  voit  le  malade, 
dès  que  le  diagnostic  est  confirmé,  sans  attendre  des 
efforts  de  la  nature  une  guérison  qui  ne  vient  pas.  Pour 
ma  part  je  n’ai  jamais  attendu  au  lendemain  pour  opérer 
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une  anurique  dont  j’avais  cure.  Et  lorsque  ces  idées  au¬ 
ront  pénétré  chez  les  médecins  qui  sont  les  premiers  à 
voiries  malades,  nous  pourrons  opérer  plus  tôt,  et  dans 
des  conditions  bien  meilleures  ;  les  résultats  seront  tout 
autres. 

IV 

Une  fois  décidée  l’intervention,  plusieurs  procédés  se 
présentent  pour  la  réaliser.  Deux  méthodes  au  moins 
sont  en  présence  :  l’uretérotomie  et  la  néphrotomie  ; 
l’uretérotomie,  qui  consiste  à  inciser  sur  le  trajet  de 
l’uretère,  à  y  rechercher  le  corps  étranger  et  à  l’enlever 
par  l’incision  du  conduit  ;  la  néphrotomie  qui  consiste  à 
inciser  le  rein  et  à  créer  une  fistule  lombaire. 

h’uretérotomie  ne  doit  plus  être  admise  en  principe  : 
pour  l'admettre,  il  faudrait  savoir  en  quel  point  exact  se 
trouve  le  calcul,  et  cette  donnée,  la  clinique  est  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  incapable  de  la  fournir.  Ce 
serait  donc  aller  à  l’aveugle,  que  de  pratiquer,  sur  le 
trajet  de  l’uretère,  une  incision  qui  ne  permettra  jamais 
d’explorer  le  conduit  dans  touté  sa  longueur.  Et  par 
ailleurs,  la  conduite  de  Cabot,  qui,  pour  fixer  le  siège 
du  calcul,  commença  par  faire  une  laparotomie,  ne  me 
semble  pas  devoir  être  recommandée.  C’est  augmenter 
beaucoup  et  inutilement  la  gravité  de  l’acte  opératoire. 

Le  côté  lésé,  on  doit  le  reconnaître  d’après  les  signes 
étudiés,  et  quant  au  siège  du  calcul,  si  on  l’ignore,  on 
doit  se  comporter  comme  s’il  existait  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’uretère,  ce  qui  est  la  règle,  et  découvrir  le 
rein.  Aller  tout  d’abord  à  l’uretère  en  respectant  le  rein, 
ce  serait  peine  perdue,  puisqu’il  faudrait  en  seconde  ligne 
remonter  jusqu’au  reinet  souvent  même  finir  par  inciser 
ce  dernier.  C’est  ce  qui  arriva  à  Whelton  Hind  (1)  :  il 
trouve  un  calcul  enclavé  dans  l’uretère,  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  rein  ;  il  incise  l’uretère  sur  la 
saillie  du  calcul  et  l’extrait.  Puis  constatant  alors  dans 
le  bassinet  la  présence  de  graviers, .  il  les  refoule  dans 
l’uretère,  et  parvient  à  en  extraire  huit  par  cette  ijuiision. 
Maisil  sent  encore  dans  le  rein  un  calcul  qu’il  ne  peut 
déloger,  il  se  décide  enfin  à  inciser  le  bord  convexe  du 
rein  et  en  retire  un  calcul  triangulaire  assez  volumineux. 
Dans  un  cas  semblable,  il  y  avait  tout  avantage  à  procéder 
d’une  façon  inverse,  c’est-à-dire  à  commencer  par  inciser 
le  rein,  quitte  plus  tard  à  inciser  l’uretère.  Aussi  bien, 
comme  en  règle  générale  on  ne  sait  pas  où  est  le  calcul, 
comme  il  y  a  toujours  en  même  temps  des  calculs  dans 
le  bassinet,  il  faut  commencer  par  la  néphrotomie. 

La  néphrotomie  en  effet  se  présente  avec  des  avan¬ 
tages  tout  autres  :  elle  est  d’abord  infiniment  préférable 
en  principe  et  en  fait  à  l’uretérotomie  et  à  la  pyélotomie, 
la  chose  est  depuis  longtemps  jugée.  Mais  en  matière 
d’anurie  elle  lui  est  surtout  supérieure  à  plusieurs  points 
de  vue.  MM.  Démons  et  Pousson  se  sont  faits  les 
défenseurs  de  la  néphrotomie  pratiquée  systématique¬ 
ment  et  d’emblée  dans  l’anurie  calculeuse  :  lorsque  le 
siège  de  l’obstacle  est  inconnu,  cette  opération  est  seule 
rationnelle;  et  lorsque  le  siège  de  l’obstacle  est  connu, 
elle  est  encore  préférable  à  l’uretérotomie  et  à  la  pyélo¬ 
tomie.  Je  souscris  pour  ma  part  complètement  aux  con¬ 
clusions  des  distingués  chirurgiens  de  Bordeaux,  lors¬ 
qu’ils  reconnaissent  encore  à  la  néphrotomie  l’avantage 
d’occasionner  une  émission  sanguine  et  de  déterminer 
dans  le  rein  un  abaissement  de  tension  très  favorable  à 
la  reprise  de  la  sécrétion  d’urine. 

Mais  la  néphrotomie  jouit  encore  d’autres  avantages, 
elle  permet  d’abord  l’extraction  des  calculs  qui  existent 
presque  toujours  dans  le  rein,  et  surtout,  en  facilitant  le 

(1)  Jîritîsh  med,  Journal,  6  mars  1894,  p.  960. 


cathétérisme  rétrograde  de  l’uretère,  elle  conduit  à  la 
recherche  du  corps  étranger  qu’elle  permettra  d’enlever. 

Donc,  si  la  néphrotomie  doit  être  pratiquée  systéma¬ 
tiquement  et  d’emblée,  comme  le  conseillent  MM.  Démons 
et  Pousson,  ce  ne  doit  être,  à  mon  avis,  que  pour  favo¬ 
riser  les  recherches  ultérieures,  et  conduire  à  la  désobs- 
truction  de  l'uretère  qui  est  le  but  à  atteindre,  l’idéal  à 
rechercher.  Avant  tout,  le  traitement  de  l’anurie  doit 
être  causal;  c’est-à-dire  s’adresser  à  la  cause  et  la  recher¬ 
cher.  I/a  néphrotomie  par  une  voie  souvent  indirecte  con¬ 
duit  à  ce  but,  c’est  pour  cela  surtout  qu’elle  est  recom¬ 
mandable  :  elle  est  à  la  fois  une  opération  exploratrice 
et  curative,  elle  conduit  facilement  sur  les  calculs  arrêtés 
dans  la  partie  haute  de  l’uretère  et  elle  en  facilite 
l’extraction.  Si  le  calcul  n’est  pas  trouvé,  le  rein  sera 
laissé  ouvert,  et  on  aura  au  moins  fait  le  nécessaire  en 
créant  une  fistule  lombaire. 

Donc  une  fois  le  rein  ouvert,  une  fois  enlevés  le  ouïes 
calculs  qui  encombrent  le  bassinet,  ou  qui  oblitèrent 
l’orifice  supérieur  de  l’uretère,  il  y  a  plus  à  faire  qu’à 
considérer  l’opération  comme  terminée.  Il  reste  encore  à 
pratiquer  l’exploration  de  l’uretère  par  le  cathétérisme 
rétrograde,  parce  que  de  cette  exploration  va  résulter  la 
conduite  à  tenir  ultérieurement  pour  laisser  ouvert  ou 
fermer  le  rein.  Lorsque,  au  début,  on  a  trouvé  une  obs¬ 
truction  réelle  à  la  partie  supérieure,  le  cathétérisme 
rétrograde  montrera  qu’au-dessous  le  conduit  est  per¬ 
méable,  la  boule  s’enfoncera  loin,  jusque  dans  la  vessie; 
on  pourra  fermer  le  rein. 

Mais  lorsque  les  calculs  contenus  dans  le  bassinet, 
dans  le  rein,  ne  sont  pas  oblitérants  ou,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  lorsqu’il  n’y  en  a  pas,  le  cathétérisme  montrera  en 
quel  point  siège  le  calcul  oblitérant;  et  c’est  après  avoir 
vérifié  son  siège,  qu’on  cherchera  à  le  déplacer  surtout 
par  en  haut,  en  le  refoulant  vers  le  bassinet.  Sur  les 
quatre  malades  que  j’ai  opérés,  j’ai  toujours  fait  le  cathé¬ 
térisme  rétrograde  :  une  fois  il  m’a  révélé  l’arrêt  d’un 
calcul  à  quelques  centimètres  au-dessous  du  rein  :  j’ai 
pu  le  remonter  ensuite  dans  le  bassinet,  et  l’uretère, 
étant  au-dessous  perméable,  j’ai  pu,  grâce  à  cette  indi¬ 
cation,  fermer  le  rein  et  obtenir  une  guérison  complète 
et  rapide  ;  sur  un  ^utre  malade  il  m’a  également  démontré 
la  perméabilité  de  l’uretère;  et  si  je  n’ai  pas  fermé  le 
rein  chez  ce  malade,  c’est  que  j’avais  constaté  en  haut 
une  petite  déchirure,  insignifiante  il  est  vrai,  à  l’uretère. 

Il  y  a  quelquefois  de  grandes  difficultés  à  trouver 
l’orifice  supérieur  de  l’uretère,  j’y  ai  insisté  dans  un 
autre  travail  (1).  De  plus,  la  boule  peut  se  replier  dans 
le  bassinet  et  donner  l’impression  malgré  cela  qu’elle 
pénètre.  Aussi  est-il  bon,  en  même  temps  que  la  boule 
exploratrice  s’avance  dans  l’uretère,  de  chercher  sa 
saillie  au  dehors,  de  manière  à  être  bien  sûr  que  la 
boule,  ne  se  replie  pas  dans  le  bassinet,  mais  s’avance 
bien  réellement  dans  l’uretère. 

Lorsque  la  boule  s’arrête,  il  faut  vérifier  son  point 
d’arrêt,  et,  en  général,  ce  point  étant  peu  éloigné  du  rein, 
la  main  qui  explore  l’uretère  sentira  au  même  point  une 
induration  localisée,  qui  doit  être  le  calcul.  Dans  un  de 
mes  cas,  l’explorateur  s’arrêta  en  un  point  facile  à  déter¬ 
miner  ;  comme  à  ce  niveau  la  boule  ne  donnait  aucun 
frottement  ressemblant  à  un  calcul,  je  la  retirai  et  intro¬ 
duisis  à  sa  place  une  sonde  cannelée,  qui  me  donna  un 
frottement  caractéristique. 

Ce  calcul  ainsi  trouvé  doit  être  refoulé  de  bas  en  haut 
et  extrait  par  le  bassinet.  Cette  manœuvre  est  en  effet 
facile  à  exécuter  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  mais 
si  cependant  on  n’y  parvenait  pas,  il  faudrait  se  décider 

(1)  Legubu,  De  l’exploration  chirurgicale  du  rein  {Ann,  des  mal, 
des  org,  gén.  urin,,  1891.) 
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OU  à  Lroyer  le  calcul  sur  place  A  travers  l’uretère  comme 
le  fit  Pousson,  ou  à  inciser  directement  l’uretère  sur  la 
saillie  du  calcul.  L’impossibilité  de  déloger  le  calcul 
constitue  une  indication  indiscutable  de  l’uretérotomie, 
car  il  faut  à  tout  prix  s’eflbrcer  de  rendre  l’uretore  per¬ 
méable. 

Tout  ceci  est  encore  simple,  lorsqu’un  corps  étranger 
est  fixé  dans  la  première  partie  de  l’uretère,  c’est-à-dire 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Mais  lorsque  la  boule 
descend  loin,  au-dessous  du  détroit  supérieur,  jusque 
dans  la  portion  pelvienne  de  l’uretère,  je  comprends 
alors,  mais,  alors  seulement,  qu’il  est  préférable  de  ne 
pas  aller  plus  loin,  et  plutôt  que  de  procéder  à  des 
recherches  délicates  dans  une  région  difficile  à  aborder 
et  sur  un  malade  singulièrement  amoindri,  je  crois  qu’il 
vaudrait  mieux  s’en  tenir  là,  et  terminer  l’opération  par 
la  création  d’une  fistule  lombaire. 

La  conduite  à  tenir  par  rapport  au  rein  est  donc 
entièrement  subordonnée  à  l’état  de  l'uretère,  à  sa  per¬ 
méabilité.  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  seulement  doute  sur 
sa  perméabilité,  on  doit  se  comporter  comme  s’il  n’était 
pas  perméable,  et  le  rein  sera  maintenu  ouvert.  Si,  en 
effet,  alors  qu’on  ne  le  croit  pas,  l’uretère  est  cependant 
perméable,  la  fistule  qui  sera  la  conséquence  de  l’opéra¬ 
tion  ne  sera  pas  durable  :  les  faits  chaque  jour  plus 
nombreux  de  néphrotomie  en  dehors  de  l’anurie  le  prou¬ 
vent  jusqu’à  l’évidence;  et  bien  qu’elle  persiste  encore 
après  vingt  jours,  je  ne  pense  pas  ciue  la  fistule  réalisée 
par  prudence  sur  mon  troisième  malade  doive  durer, 
puisque  le  retour  do  la  miction  par  les  voies  naturelles 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération  m’a  montré  que 
l’uretère  était  en  réalité  parfaitement  perméable. 

Si  au  contraire  il  est  bien  vrai  que  l’uretère  est  obli¬ 
téré,  si  l’obstacle  n’a  pas  été  levé,  l’opération  aura  tout 
de  même  atteint  son  but,  quoique  moins  complètement  : 
le  rein  ouvert  reprendra  sa  sécrétion,  et  la  fistule  lom¬ 
baire,  véritable  sauvegarde,  persistera  tant  que  le  calcul 
ne  se  sera  pas  expulsé  spontanément. 

Mais  en  réalité,  et  ce  sera  la  conclusion  de  ce  travail, 
la  création  de  la  fistule  lombaire  ne  sera  jamais  qu’un 
pis-aller,  qu’une  nécessité  imposée  par  les  circonstances; 
et  la  fermeture  totale  du  rein  doit  constituer  l’idéal  à 
rechercher.  On  pouvait  craindre  que  le  rein  trop  altéré 
pu  infecté  n’offrît  pas  les  conditions  favorables  à  la 
suture  :  il  n’en  est  rien.  Le  succès  complet  que  j’ai 
obtenu  sur  le  second  de  mes  malades  vient  prouver  que 
le  rein  peut  aussi  bien  se  réunir  par  première  intention 
qu’en  toute  autre  circonstance.  La  reprise  de  la  sécrétion 
se  fait  dans  ces  conditions  aussi  simplement  que  lorsque 
le  rein  est  ouvert,  et  le  malade  y  gagne  le  bénéfice  d’une 
guérison  rapide  et  définitive. 

Félix  Leouko. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  l’ètude  des  nouveau.v  moyens  do 
traitement  des  ti«>vres  paludéennes  dans  l’on- 
fanee,  par  le  docteur  Moscoavo,  professeur  de  clinique  des 
maladies  de  l’enfance  à  la  policlinique  de  Rio  de  Janeiro  ; 
membre  correspondant  do  l’Académie  de  médecine  de 

{Suite). 

0ns.  IV.  — ■  Mario,  dix  mois;  5  novembre  18ii2.Cette  fillette 
fut  déjà  guérie  dans  ce  même  service  d'une  fièvre  palustre 
traitée  par  l’helianthus.  Depuis  plusieurs  jours,  réapparition 


des  accidents  malariens  compliqués  cette  fois  d’une  coque¬ 
luche.  T.  R.  38".  Fièvre  rémittente  avec  des  rémissions 
matinales.  Langue  chargée,  ventre  ballonné,  foie^  tuméfié. 
Quelques  râles  bronchitiques  des  deux  côtés.  Malgré  l’emploi 
immédiat  do  l’extrait  d'bolianthu  à  la  dose  de  trois  grammes, 
la  température  s’élevait  deux  jours  après  à  39“7,  alors  que 
les  râles  étaient  devenus  plus  confluents.  A  la  suite  d’une 
prise  d’antipyrine,  extrait  d’holianthus(trois  grammes).  Amen¬ 
dement  de  la  fièvre  de  même  que  do  la  coqueluche  contre 
laquelle  j’ai  recours  aux  badigeonnages  résorciniques.  Le  8, 
T.  R.  38".  Le  9,  T.  R.  37"8.  Atténuation  dos  râles  bron¬ 
chiques.  Le  10,  T.  R.  87"6.  Disparition  des  râles,  bon  appiHit, 
selles  normales.  Le  11,  T.  R.  37"5.  L’enfant^  reprit  sa  viva¬ 
cité  et  sa  gaieté  habituelles.  Coqueluche  éteinte  depuis  la 
veille.  Le  12,  T.  R.  37"3.  Depuis  lors,  aucun  signe  do  palu¬ 
disme,  foie  réduit,  bon  appétit,  sommeil  paisible.  Le 
19  novembre,  sous  l’effet  d’un  refroidissement  elle  contracte 
une  légère  bronchite  fébrile.  T.  R.  38"4.  L’extrait  d’helian- 
thus  et  la  terpine  en  eurent  promptement  raison. 

Cas.  V.  —  Léopoldine,  un  an;  26  janvier  1891.  Malade 
depuis  une  semaine.  Accès  do  fièvre  le  matin  et  l»  soir.  Au 
moment  de  l’examen  38"2.  Constipation.  Etat  saburral,  ventre 
un  peu  ballonné.  Foie  et  rate  non  augmentés.  Calomel. 
Potion  avec  seize  grammes  de  teinture  d'helianthus.  Le 
28  janvier,  T.  R.  38".  Hier  interruption  du  médicament  par 
négligence  de  l'infirmière.  Langue  encore  chargée,  appétit 
très  médiocre,  ventre  pourtant  plus  souple,  sommeil  plus 
calme.  Même  traitement.  Le  29,  T.  R.  37"6.  Selles  normales, 
langue  plus  nette,  diathèse  franche,  nuit  paisible.  Le  38,  T.  R, 
37°2;  état  général  fort  amélioré.  La  teinture  qui  h'a  point 
cessé  d’être  administrée  est  une  fois  encore  renouvelée.  La 
fièvre  ne  reparut  plus. 

Obs.  VI.  —  Odette,  un  an,  2  mars  1891.  Arriérée,  rachi¬ 
tique  et  hérédo-syphilitique.  Depuis  deux  jours,  accès  ves¬ 
péraux  caractérisés  par  du  refroidissement  des  extrémités  et 
l’élévation  de  la  chaleur  du  tronc  suivie  do  sueur.  Constipa¬ 
tion,  anorexie,  état  saburral,  foie  tuméfié.  T.  R.  38".  Calo¬ 
mel.  Le  3,  T.  R.  38"4;  hypothermie  périphérique  très  mar¬ 
quée,  soif  vive,  langue  très  chargée,  polyurie.  Potion  avec 
dix  grammes  de  teinture  d’helianthus.  Le  4,  T.  R.  37"8 
distribution  uniforme  de  la  chaleur  du  corps,  plus  de  sueur. 
Teinture  d'helianthus,  dix  grammes.  Asepsie  des  premières 
voies  digestives.  Le  6,  T.  R.  37"8  Plus  d’hypothermie.: dos 
extrémités;  langue  plus  nette  et  plus  humide,  soif  éteinte, 
meilleur  appétit,  selles  physiologiques  Même  traitement, 
Le  12,  T.  R.  37°3  ;  fonctions  digestives  normales,  bon  appétit. 
Ou  remplace  alors  la  potion  à  l’helianthus  par  do  l'acide  arsé¬ 
nieux.  Le  28  avril,  l’enfant  est  do  nouveau  présentée;  Depuis 
huit  jours,  diminution  de  l’appétit,  trois  selles  pâteuses  par 
jour,  léger  état  saburral,  toux  grasse,  quelques  râles 
muqueux,  T.  R.  37°3.  Calomel.  Le  29,  T.  R.  37"3,  langue 
plus  nette,  toux  plus  modérée,  quelques  râles  encore.  Je 
prescris  désormais  le  sirop  do  G-ibert.  Le  2  mai,  T.  R.  38", 
pendant  les  derniers  jours  diarrhée  bilieuse,  langue  un  peu 
chargée.  Potion  à  la  teinture  d’helianthus,  dix  grammes. 
Le  f,T-  R-  P®au  humide,  langue  plus  nette,  selles 

normales.  Même  traitement.  Le  6,  hier  interruption  du  traite¬ 
ment  par  négligence  de  la  mère,  T.  R.  37"4.  J'insiste  sur 
son  administration.  Le  8,  T.  R  37°,  langue  nette,  selles 
physiologiques,  bon  appétit  ;  la  toux  a  revêtu  les  caractères 
de  la  coqueluche.  Les  accidents  malarieus  se  dissipèrent  défi¬ 
nitivement. 

0ns.  VII.  —  Palmyre,  seize  mois.  Soignée  dans  ce  ser¬ 
vice  en  1890,  pour  des  accès  de  fièvre  palustre,  elle  m’est 
ramenée  le  19  janvier  1891,  ayant  une  diarrhée  séro-bilieuse 
très  marquée  coïncidant  avec  de  l’augmontatiou  de  la  cha¬ 
leur  du  corps.  Langue  chargée,  soif,  ventre  ballonné,  agita¬ 
tion  dans  la  nuit.  Quelques  râles  sibilants  disséminés  des 
doux  côtés,  sonorité  thoracique  normale.  T.  R.  38°,  peau 
sèche.  Foie  tuméfié.  Salicylate  do  bismuth.  Teinture  d’helian¬ 
thus,  seize  grammes.  Le  21,  T.  R.  38"6,  peau  pourtant  bai¬ 
gnée  de  sueur,  plus  calme,  diarrhée  fort  amendée,  ventre 
plus  souple,  mais  foie  encore  engorgé.  Calomel.  Potion  à  la 
même  teinture  (dix-huit  grammes).  Le  22,  T.  R.  38"8,  peau 
hujnlde,  nuit  calme,  langue  rosée  et  humide,  appétit.  Tein¬ 
ture  d’helianthus  dix-huit  grammes.  Le  23,  T.  R.  38°,  peau 
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humide,  deux  selles  verdâtres  et  fétides,  uuit  paisible, 
appétit  accru,  ventre  quelque  peu  ballonné.  Salol.  Teinture 
d’helianthus,  dix-huit  grammes.  Le  ‘21,  T.  R.  ;)7“8;  encore 
des  selles  pâteuses,  môme  traitement.  Le  27,  interruption  du 
traitement  dans  les  dernières  quarante-huit  heures  par  négli¬ 
gence!  de  la  mère.  T.  R.  37"8.  Selles  pâteuses  et  fétides.  Sali- 
cylate  de  bismuth  et  reprise  de  la  teinture.  Le  28,  T.  R.  37", 
langue  normale,  bon  appétit,  quelques  rares  selles  pâteuses. 
Même  traitement.  Le  29,  T.  R.  37°,  deux  déjections  pâteuses. 
Le  30,  T.  R.  37",  conditions  générales  très  bonnes.  On  réduit 
la  dose  de  la  teinture  à  celle  do  dix  grammes.  Le  3  féviier, 
T.  R.  37°,  le  médicament  a  été  poursuivi.  On  le  suspend 
alors. 

0ns.  yilL  —  Albertino,  dix-sept  mois,  portugaise,  présen¬ 
tée  le  8  juin  1891.  Signes  externes  de  la  vérole  congénitale 
et  déformations  rachitiques.  Fièvre  datant  de  quinze  jours. 
Pendant  les  onze  premiers  jours  diarrhée  suivie  do  constipa¬ 
tion.  Ventre  ballonné,  foie  et  rate  non  augmentés  d’une 
fajjon  appréciable,  oligurie.  Calomel.  Le  9,  T.  R.  40°,  peau 
très  sèche,  prostration  assez  marquée,  quelques  quintes  do 
toux,  pas  de  râles  bronchiques.  Antipyrine.  Potion  à  la  tein¬ 
ture  d’helianthus,  vingt-cinq  grammes.  Le  11,  T.  R.  37»7, 
malgré  l’interruption  hier  du  traitement  l’amélioration  fut 
marquée  et  persistante.  Peau  humide,  diurèse  abondante, 
langue  moins  chargée,  anorexie,  constipation.  Calomel. 
Teinture  d’helianthus,  vingt-cinq  grammes.  Le  13,  T.  R.  37°6, 
diurèse  abondante,  toux  grasse.  Effet  peu  satisfaisant  du 
calomel.  Calomel.  Teinture  d’helianthus  dix-huit  grammes. 
Fumigations  balsamiques.  Le  15,  T.  R.  36°8,  effet  abondant 
du  calomel,  langue  nette,  appétit,  très  bonne  mine,  toux 
éteinte.  La  teinture  n’a  cessé  d’être  employée.  On  complète 
le  traitement  par  l’administration  do  l’arsenic. 

Obs.  IX.  —  Antoine,  dix-huit  mois;  5  janvier  1891.  Vers 
le  cinquième  mois  dos  accès  de  fièvre  accompagnés  de  diar¬ 
rhée  et  de  vomissements  durant  quatre  mois  environ  et  ame¬ 
nant  un  dépéri.-8ement  profond.  Hier,  à  la  suite  do  l'ingestion 
d’une  assez  grande  quantité  de  pommes  de  terre,  agitation 
la  nuit  et  élévation  très  considérable  de  la  chaleur  du  corps. 
Vers  le  matin,  des  selles  diarhéiques.  T.  R.  40°,'6.  Grande 
prostration,  soif  vive,  ventre  assez  ballonné,  état  saburral. 
Foie  augmenté.  Calomel.  Antipyrine.  Bichlorhydrate  de  qui¬ 
nine,  un  gramme.  Le  7,  T.  R.  39°, 8.  La  chaleur  abaissée  par 
l’antipyrine  remonta  au  bout  de  quelques  heures.  Quelques 
râles  ronflants.  Selles  diarrhéiques-,  ventre  flasque,  foie 
réduit.  Teinture  d’helianthus,  quatorze  grammes.  Le  8, 
'r.  R.  39°,  sommeil  paisible,  toux  plus  rare,  urines  abon¬ 
dantes.  Teinture  d’heliauthus,  seize  grammes.  Antipyrine. 
Le  10,  T.  R.  37°,  hier  la  teinture  ne  fut  par  mégarde  admi¬ 
nistrée.  Ou  la  répète.  Le  13,  T.  E.  37°,  relèvement  de  l’appétit, 
fonctions  digestives  régulières.  Encore  de  la  teinture.  Tout 
rendre  alors  définitivement  dans  l’ordre. 

Ods.  X.  —  Oscar,  un  an  et  demi,  né  à  Rio;  13  octobre 
1890.  Malaria  datant  do  quinze  jours  accompagnée  de  diar¬ 
rhée  profuse  au  début,  plus  réduite  pourtant  dans  les  der¬ 
niers  jours.  Lobe  gauche  du  foie  engorgé,  état  saburral, 
oligurie,  porte  de  l’appétit,  soif  intense,  vomissements, 
abattement.  Antipyrine.  Teinture  d’helianthus,  doux 
grammes.  Le  14,  T.  R.  38°9,  râles  muqueux,  ventre  souple, 
diarrhée  très  amendée.  On  répète  la  teiniure.  Le  15,  T,  R, 
39°,  réapparition  de  la  diarrhée,  râles  muqueux.  Antipyrine. 
Teinture  d’helianthus  trois  grammes.  Le  16,  T.  R.37°6.  Deux 
selles  diarrhéiques  à  peine,  soif,  anorexie.  On  répète  la  tein¬ 
ture.  Le  17,  T.  R.  38°, 8,  une  selle  pâteuse  et  fétide.  Teinture 
d’holianthus,  quatre  grammes.  Salol.  Le  18,  T.  R.  88°2, 
aucune  selle,  toux  plus  fréquente,  râles  fins.  Révulsif  sur 
le  thorax.  Potion  au  benzoate  d’ammoniaque.  Teinture 
d’helianthus,  quatre  grammes.  Le  20,  T.  R.  37°4,  les  râles 
fort  réduits,  diarrhée  éteinte.  Môme  traitement.  Le  21,  'P.  R. 
37°,  langue  nette.  J’insiste  sur  la  teinture.  Celle-ci  no  cessa 
guère  d’être  administrée  jusqu’au  30  à  la  dose  journalière  de 
trois  grammes,  la  température  restant  toujours  autour  de 
37°,  eu  même  temps  que  les  fonctions  gastro-intestinales  se 
régularisèrent  définitivement  et  les  accidents  bronchiques  se 
dissipèrent  ég.aloment.  Tout  était  rentré  d.ans  l’ordre,  lors¬ 
que  le  9  décembre  pivant  des  crises  asthmatiques  éclatent 
accompagnées  do  fièvre  et  de  troubles  gastro-intestinaux. 


Cette  fois,  sous  l'influence  des  fortes  chaleurs  d’été,  la  tem¬ 
pérature  resta  plus  longtemps  au-de.ssus  de  la  normale  de 
façon  que  les  doses  do  la  teinture  furent  progre.°sivemont 
élevées  à  seize  grammes  par  vingt  quatre  heures,  tout  en 
m’adressant  à  l’iodure  do  potassium  pour  combattre  les  acci¬ 
dents  de  l’adénopathie  bronchique. 

Bref,  le  5  janvier,  la  température  était  à  37‘’4  et  l’état 
général  fort  satisfaisant,  je  suspends  le  traitement.  Cepen¬ 
dant  on  me  le  ramène  le  11  janvier,  ou  proie  à  une  autre 
crise  a-thmatique  survenue  à  la  suite  d’un  refroidissement,  et 
accompagnée  do  nouvelles  manifestations  malariennes  fébriles. 
Je  recours  alors  à  la  teinture  d’helianthus  à  la  dose  de  seize 
grammes  élevée,  le  21,  à  colle  de  dix-huit  grammes.  La  tem¬ 
pérature,  qui  oscillait  autour  do  38°,  finit  par  descendre  à  37°, 
en  même  temps  que  les  autres  accidents  du  côté  digestif 
disparaissaient  tout  à  fait.  A  côté  de  l’helianthus  j’ai  eu 
recours  à  l’emploi  du  salol,  de  la  pyridiiie  et  à  riodothérapio 
réclamées  par  la  diarrhée  et  par  les  accidents  adénopathiques 
concomitants. 

Obs.  XI.  —  Auguste,  trois  ans  et  quatre  mois  ; 
26  septembre  1892.  Hérédo-syphilitique,  racliitiquo,  très 
arriéré.  Vers  doux  ans  et  demi  variole  suivie  do  paraplégie 
et  d’aphasie.'  Depuis  seize  jours,  des  accès  de  fièvre  débutant 
vers  quatre  heures  de  l’après-midi  et  disparaissant  vers  le 
matin  suivant.  L’élévation  thermique  précédée  de  l’hypo¬ 
thermie  périphérique  avec  cyanose  péri-unguéale  et  accom¬ 
pagnée  à  son  déclin  de  sueurs  profuses.  Au  cours  des  accès 
des  coliques,  soif  vive  et  do  la  prostration.  Appétit  bizarre, 
polyurie,  insomnie,  jactilation  pendant  la  nuit,  pâleur  et 
maigreur.  Langue  sèche  et  chargée,  ventre  rétracté,  rate 
très  augmentée,  âpreté  respiratoire  dos  deux  côtés.  Habitation 
dans  un  endroit  fort  marécageux.  Calomel.  Extrait  d'helian- 
thus  quatre  grammes.  Le  28,  T.  R.  37°4,  rate  assez  réduite, 
respiration  normale,  langue  plus  nette.  Pas  d’accès  la  nuit 
dernière.  L’extrait  fut  administré  quelques  jours  encore,  la 
fièvre  n’ayant  plus  reparu. 

Obs.  XII.  —  Eugène,  sept  ans;  27  février  1891.  Hérédo- 
syphilis,  rachitisme.  Fièvre  rémittente  aux  maxima -vespé-, 
raux  précédés  du  refroidissement  des  extrémités.  T.  R.  39°, 
Peau  sèche,  langue  chargée,  anorexie,  diarrhée  datant  de 
plusieurs  jours,  foie  augmenté,  ventre  ballonné.  Antipyrine. 
Calomel.  Teinture  d’helianthus,  douze  grammes.  Le  28,  T. 
R.  37°.  Foie  encore  un  pou  gonflé.  Teinture  d’iieliauthus;  le 
remède  fut  administré  jusqu’au  7  alors  que  la  chaleur  se 
trouvait  à  37°,  l’appétit  relevé  et  les  selles  diarrhéiques 
avaient  cessé  à  l’aide  d’une  nouvelle  dose  de  calomel.  Le 
13  avril,  la  fièvre  reparaît  accompagnée  du  gonflement  du 
foie,  de  l’embarras  gastrique  et  précédée  des  symptômes  do 
l’adénopathie  traché^o-bronchique.  T.  R.  39°4.  Calomel.  Tein¬ 
ture  d’helianthus,  quatorze  grammes.  Le  16,  T.  R.  37"8.  Le 
18,  T.  R.  36°8.  Les  râles  bronchiques  très  amendés,  langue 
assez  nette,  fonctions  digestives  rétablies.  On  interrompt  la 
teinture.  Le  4  mai,  un  nouvel  accès  éclate  avec  do  l’état 
saburral,  mais  encore  cette  fois  la  teinture  d’heliauthus  à  la 
dose  de  douze  grammes  en  eut  promptement  raison. 

OtfS.  XIII.  — Cordolina,  huit  ans;  26  août  1892.  Accès  de 
fièvre  depuis  une  semaine  compliquée  de  diarrhée,  d’embarras 
gastrique,  d’engorgement  hépatique  et  splénique.  Calomel 
suivi  do'quinze  grammes  de  teinture  d’helianthus.  Le  28,  le 
médicament  ayant  été  prématurément  interrompu  la  veille, 
l’accès  se  présente  pendant  la  dernière  nuit.  Je  reprends  la 
teinture  à  la  do<o  de  vingt  grammes  et  la  fièvre  ne  revient 

lus  en  môme  temps  que  le  foie  et  la  rate  reprennent  leurs 

imensions  normales  et  les  fonctions  digestives  se  rétablissent. 

Obs.  XI'F.  —  Garçon,  huit  ans;  28  novembre  1891. 
Hérédo-syphilitique,  cachectique,  rachitique  et  atteint  depuis 
l’âge  de  quatre  ans  do  crises  asthmatoïdos.  Fièvre  intermit¬ 
tente  à  plusieurs  reprises.  Fièvre  depuis  la  veille,  T.  R.  38°, 
foie  et  rate  gonflés,  langue  fort  chargée,  constipation.  Calomel. 
Teinture  d’helianthus,  vingt  grammes.  Deux  jours  après,  la 
chaleur  baissait  définitivement  à  la  normale,  les  deux  viscères 
retournaient  à  leur  volume  physiologique  et  l’état  saburral 
se  dissipait,  le  traitement  ayant  été  interrompu  le  2  décembre# 
Dix  jours  plus  tard  on  pouvait  s’assurer  de  la  persistance  du 
résultat  ci-dessus. 
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Obs.  XV.  —  Elelviiia,  liuit  ans  et  demi,  25  mars  1891.  Habite 
l’an  des  quartiers  les  plus  sévis  par  la  malaria.  Dès  longtemps, 
diarrhée,  faiblesse  de  l'appétit,  céphalée,  prostration,  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  accès  vespéraux  très  marqués,  se  ter¬ 
minant  par  des  sueurs  profuses.  T.  II.  au  moment  do  l’accès  40°, 
Calomel.  Teinture  d’helianthus  douze  grammes.  La  nuit 
dernière  accès  fort  amendé,  mais  la  chaleur  reste  autour 
do  38°.  Teinture  quinze  grammes.  A  partir  du  30,  la  chaleur 
s’abaisse  et  les  accès  no  revinrent  plus  dans  la  nuit.  Le 
2  avril,  il  n’en  restait  qu’au  tout  léger  état  saburral  et  deux 
selles  pâteuses  par  jour,  je  suspends  l’extrait  et  je  recours 
aux  collutoires  avec  une  solution  de  résorcine  et  à  un  julep 
au  salicylate  de  bismuth. 

0ns.  XVI.  —  Le  4  mars  1891,  je  reçois  dans  mon  service 
une  fillette  de  neuf  ans,  rachitique,  portait  des  stigmates 
d’hérédo  syphilis,  et  atteinte  de  fièvre  depuis  quatre  jours. 
Il  y  avait  de  l’anorexie,  de  l'état  saburral,  de  l’engorgement 
du  foie  et  des  selles  diarrhéiques.  Le  traitement  par  l’emploi 
de  la  teinture  d’helianthus  à  la  dose  de  douze  grammes  en 
eut  complètement  raison  dans  le  court  délai  do  quatre  jours. 

Obs.  XVII.  —  Otilia,  neuf  ans;  10  décembre  1890.  Infection 
palustre  se  traduisait  par  des  accès  vespéraux  précédés  du 
refroidissement  des  extrémités,  d'anorexie,  d’embarras  gas¬ 
trique.  La  teinture  d’helianthus  est  donnée  à  la  dose  de 
dix  grammes  portée  jusqu’à  celle  do  quatorze  grammes.  La 
température  qui  oscille  d’abord  entre  37°6  et  38°8,  s’amende 
ensuite,  et  à  dater  du  15  décembre  ne  se  releva  plus. 
Nonobstant  la  teinture  fut  administrée  jusqu’au  4  janvier. 

Obs.  XVIII.  —  Herminia,  onze  ans;  30  janvier  1891.  Faible, 
pâle,  maigre,  rachitique,  aux  dents  érosées.  Langue  très 
chargée,  inappétence,  constipation,  foie  assez  augmenté  et 
douloureux,  rudesse  respiratoire  mais  sonorité  thoracique 
physiologique.  Depuis  plus  d’une  semaine,  fièvre  à  type 
intermittent,  accès  au  lever  du  jour  se  terminant  par  des 
sueurs  abondantes.  T.  A.  37°5.  Calomel.  Le  31,  T.  K.  37°3, 
foie  plus  dégonflé.  Teinture  d’helianthus,  dix  grammes. 
Le  3,  T.  A.  37°2,  état  général  beaucoup  amélioré,  retour  des 
forces.  Teinture  employée  presque  sans  interruption.  Le  7, 
T.  A.  37°8,  foie  quelque  peu  engorgé.  Le  11,  T.  A.  37°,  les 
accès  no  reparurent  plus,  réduction  du  foie  à  ses  dimensions 
normales,  relèvement  des  forces. 

Obs.  XIX.  —  Olympia,  onze  ans;  16  décembre  1890. 
Malaria  à  partir  de  quelques  jours.  Hier  soir,  frissons  suivis 
d'élévation  de  la  chaleur  à  40°  jusqu’au  point  du  jour. 
Quelques  râles  bronchiques,  céphalée,  selles  diarrhéiques 
datant  de  cinq  jours,  douleurs  rhumatoïdes,  splenalgie.  T. 
A.  37°6.  Abattement.  Teinture  d’helianthus,  12  grammes. 
Amélioration  immédiate.  Le  22,  T.  A.  37°,  langue  nette, 
diarrhée  presque  éteinte,  disparition  de  la  splénalgie, 
céphalée  très  amendée.  Toujours  la  teinture.  Le  23,  la  chaleur 
remonte  à  38°  sans  aggravation  des  autres  symptômes.  La 
dose  de  la  teinture  est  portée  à  douze  grammes.  Le  24,  T. 
A.  37°,  selles  moulées.  On  répète  la  teinture.  Le  2  janvier  il 
ne  restait  plus  de  traces  de  la  malaria,  je  suspends  l’emploi 
de  la  teinture. 

Obs.  XX.  —  Marie,  onze  ans  ;  11  mai  1892.  Depuis  une 
semaine,  à  la  suite  d’un  érysipèle  de  la  face,  apparition  des 
accès  de  fièvre  la  nuit  accompagnés  de  transpiration  et  de 
toux  grasse.  Pâleur,  maigreur,  sur  la  tempe  droite  les  traces 
d’une  gourme  originaire  de  l’érysipèle.  Langue  très  chargée, 
foie  et  rate  engorgés,  deux  selles  pâteuses  journalières,  T. 
A.  37°8.  Râles  sonores  épais.  Signes  physiques  d’adénopathie 
bronchique.  Calomel.  Extrait  d’helianthus,  cinq  grammes.  Le 
24,  T.  A.  37°5,  interruption  par  mégarde  du  traitement  pen¬ 
dant  les  trois  derniers  jours.  J’insiste  sur  son  emploi.  Malgré 
nouvelle  interruption  par  négligence  de  l’infirmière  les  accès 
ne  se  renouvelèrent  plus  ;  je  substitue  l’extrait  par  de 
l’arsenic.  Le  30,  léger  accès  la  veille  au  soir,  je  reprends 
l’extr^iit,  qui  fut  poursuivi  quelques  jours  encore  en  amenant 
la  cessation  définitive  des  accès  (1). 

(A  suivre.) 

(1)  Le  mémoire  de  M,  le  docteur  Moncorvo  qui  sera  publié 
in  extenso  renferme  soixante  et  une  observations.  Nous  n’en  avons 
inséré  que  vingt  qui  suffisent  à  justifier  les  conclusions  de  l'autour. 
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NEüROPATHOLOaiB 

Cas  d’alrophîe  musculaire  au  cours  de  la  para¬ 
lysie  générale  (Pall  von  Muskelatrophie  bei  progressiver 
Paralysis),  par  Rubet  {Münch.  med.  Woeh.,  10  septembre 
1895).  —  Le  malade,  âgé  de  trente-cinq  ans,  ni  syphilitique, 
ni- alcoolique  présente  depuis  1893,  les  symptômes  suivants  : 
de  ia  faiblesse,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille; 
des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses.  Son  caractère  a 
changé.  Il  est  devenu  très  excitable,  se  met  en  colère,  a  des 
crises  de  larmes.  Un  médecin  constatait  à  cette  époque  de 
l’inégalité  pupillaire  avec  signe  de  Robertson,  abolition  des 
réflexes  patellaires,  léger  degré  d’ataxie  dans  les  extrémités 
inférieures,  troubles  delà  parole  et  de  l’intelligence.  On  fit 
le  diagnostic  do  tabes  avec  paralysie  générale. 

A  ces  phénomènes  se  sont  ajoutées  dans  la  suite  des  idées 
délirantes,  des  impulsions.  Un  état  de  démence  assez  avancé 
apparut.  La  sensibilité  tactile  est  partout  diminuée.  L’ataxie 
est  devenue  plus  manifeste. 

L’autour  a  vu  le  malade  en  1894,  il  constata  alors  une 
atrophie  du  sterno-mastoïdieu  droit,  des  deux  pectoraux,  du 
triceps  brachial  de  chaque  côté,  une  atrophie  légère,  du 
sterno-mastoïdien  gauche,  des  deux  rhomboïdes,  etc.  Cette 
atrophie  avait  déterminé  une  paré.sie  notable.  Les  muscles 
atrophiés  présentaient  des  contractions  fibrillairo.  L’excita¬ 
bilité  galvanique  et  faradique  est  diminuée.  On  a  constaté 
également  la  réaction  de  dégénérescence. 

L'auteur  fait  remarquer  que  dans  les  cas  déjà  signalé, 
d’atrophie  musculaire  au  cours  de  la  paralysie  générales 
c’étaient  les  muscles  de  la  main  qui  étaient  pris,tandis  que  dans 
le  cas  actuel  ce  sont  les  muscles  de  la  ceinture  scapulo-humé- 
rale.  Les  lésions  qu’on  a  trouvées  dans  des  pareils  cas  sont  fort 
variables;  tantôt  lésions  de  la  corne  antérieure,  tantôt  alté¬ 
ration  des  nerfs  périphériques,  tantôt  absence  des  lésions 
nerveuses. 

Troubles  du  nerf  trijumeau  au  cours  des  para¬ 
lysies  oculoinotrices,  par  Benoit  {Revue  de  médecine, 
juillet  et  août  1895).  —  L’auteur  attife  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  relative  des  paralysies  oculo-trigémellairos  et  après 
avoir  commenté  les  observations  relatives  à  cette  qnestion,  il 
croit  pouvoir  tirer  quelques  conclusions  générales  que  nous 
nous  contenterons  de  résumer.  Les  paralysies  oculo-trigémel- 
laires,  quand  elles  existent  chez  le  même  individu,  peuvent 
être  totales,  c’e.st~à-diro  que  la  paralysie  porte  sur  tous  les 
muscles  innervés  par  les  oculo-moteurs  et  sur  toutes  les 
branches  du  trijumeau  ou  bien  dissociées  et  incomplètes.  Les 
muscles  masticateurs  peuvent  être  paralysés  avec  ou  sans 
atrophie  ou  atrophiés  sans  paralysie.  Les  lésions  du  trijumeau 
peuvent  déterminer,  en  dehors  de  l’anesthésie  et  de  la  para¬ 
lysie  motrice,  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  Au 
point  de  vue  de  ia  localisation  de  la  lésion  qui  détermine  tes 
paralysies  uculo-trigémellaires,  on  peut  admettre  trois  types 
cliniques:  1°  le  type  basilaire  où  la  lésion  siège  à  la  base  du 
crâne.  Dans  ce  cas  les  ophthalraoplégies  sont  totales  ou  bien 
elles  portent  tantôt  sur  un  nerf  moteur,  tantôt  sur  un  autre. 
Le  trijumeau  est  également  pris  dans  sa  totalité  ou  dans  une 
ou  deux  de  ses  branches.  2°  Le  type  nucléaire  diffus  dans 
lequel  les  lésions  siègent  sur  les  noyaux  et  les  faisceaux 
bulbaires  d’une  manière  non  systématique.  Ce  type,  moins 
tien  défini  que  le  précédent,  se  caractérise  par  des  ophthal- 
moplégies  qui  peuvent  être  totales,  mais  qui  affectent  le  plus 
souvent  la  forme  dissociée.  Le  trijumeau  de  son  côté  est  lésé 
partiellement.  3°  Le  type  moteur  dont  la  lésion  est  une  affec¬ 
tion  systématique  des  noyaux  des  noyaux  moteurs.  Les 
ophthalmoplégies  sont  par  conséquent  nucléaires.  On  ren¬ 
contre  très  fréquemment  dans  ce  type  la  paralysie  faciale. 
Le  tableau  symptomatique  correspondant  de  ce  type  a  été 
désigné  par  certains  auteurs  sous  le  nom  de  polin-encéphalo- 
myélite  et  par  J.  Charcot  et  Marinesco  sous  le  nom  de  para¬ 
lysie  bulbaire  supérieure  du  type  descendant. 

iliplégie  spamodîqiic  céi>ébrale  (Ueber  ztvei  Fælle 
von  spastica  cerebralis  oder  doppelseltiger  Athetose),  par 
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Oi’PENHEiM  {Sonderabruek  aus  der  Berl.  Iclin.  IFocA.,  1895,  | 
11“  34).  —  Il  s’agit  d’uue  femme  figée  de  trente  et  un  ans  et  de 
sa  fille  âgée  de  dix  ans  seulement.  La  mère  présente  depuis 
sa  naissance  des  troubles  moteurs  portant  sur  les  extrémités 
des  membres,  la  mâchoire,  la  langue,  sur  les  muscles  de  la 
déglutition  et  du  iaryiix  et  sur  les  muscles  du  tronc. 

Ces  troubles  consistent  dans  une  association  do  paralysie 
spasmodique  et  athétosique. 

Seuls  les  muscles  des  yeux  sont  restés  intacts. 

La  malade  entend  très  bien,  cependant  elle  est  muette. 
Elle  ne  peut  proférer  aucun  mot  et  ce  mutisme  contraste 
avec  le  parfait  état  de  son  ouïe  et  de  son  intelligence. 

Chose  remarquable  :  lorsque  la  malade  pleure  ou  rit,  elle 
émet  des  sons.  Elle  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit,  mais  ne 
sait  naturellement  ni  écrire,  ni  lire. 

La  déglutition  et  la  mastication  s’effectuent  lentement,  avec 
u.ienertaine  difficulté. 

La  musculature  de  la  langue  et  des  lèvres  est  normale,  elle 
réagit  normalement  à  l'excitation  électrique. 

Le  fond  de  l’œil  est  normal.  Les  mains  sont  d’hiibitude 
fermées.  Les  mouvements  do  la  main  ont  un  caractère  spas¬ 
modique,  ils  sont  lents  et  ne  vont  pas  tous  coordonner  en  vue 
de  leur  but.  Ces  mouvements  athéthosiques  n’apparaissent 
pas  tant  que  la  main  est  fermée. 

Les  pieds  sont  en  varus-équiu.  La  marche  est  spasmodique. 
La  colonne  vertébrale  est  déformée,  probablement  par  suite  de 
la  contracture  des  muscles  dorsaux.  Les  sphincters  fonc¬ 
tionnent  normalement. 

La  malade  était  née  à  terme  après  un  accouchement 
difficile. 'Elle  a  commencé  à  marcher  à  l’âge  de  six  ans. 

La  fille  de  la  malade  est  en  quelque  sorte  le  pondant  de  sa 
mère  ;  cependant,  chez  elle,  Jes  troubles  sont  un  peu  moins 
accentuées;  depuis  un  au  elle  parle  un  peu,  mais  il  y  a  de  la 
dysarthrie.  Elle  présente  dutrismus,  des  troubles  do  la  déglu¬ 
tition.  Fréquemment,  elle  est  prise  de  hoquet  et  en  même 
temps  tous  les  muscles  de  son  corps  sont  le  siège  de  crampes 
toniques. 

Il  s’agit  doue  d’un  cas  de  diplégie  cérébrale  spasmodique 
héréditaire.  On  ne  peut  rien  dire  de  précis  sur  l’anatomie 
pathologique  de  ces  diplégies  :  il  s’agit  probablement  de 
lésions  cérébrales  affectant  de  préférence  les  zones  motrices 
des  deux  hémisphères.  Ces  lésions  auraient  débuté  pendant 
la  vie  intra-utérine  ou  pendant  les  premiers  temps  de 
l'enfence.  Par  analogie  avec  des  af[eotions  donnant  lieu  à 
des  symptômes  du  même  ordre,  on  peut  supposer  qu’il  s’agit 
de  lésions  appartenant  à  l’ordre  de  la  porencéphalie,  de  la 
sclérose  avec  atrophie  du  cerveau,  ou  d'une  affection  plus 
rare,  la  microgyrie.  L’auteur  a  déjà  publié  un  cas  très  inté¬ 
ressant  de  paralysie  spasmodique  double  avec  mouvements 
athétosiques  et  des  symptômes  de  paralysie  glosso-labio- 
laryngée.  Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  consistaient  eu 
porencéphalie  et  microgyrie. 


MÉDECINE 

Ue  la  toxicité  urinaire  dans  la  variole,  par  B. 

Auché  et  JoNCHÈEEs  {Revue  de  médecine,  juin  1895,  p.  457).  — 
Dans  la  variole  discrète,  la  quantité  absolue  des  urines  est 
très  variable  d’un  malade  à  l’autre;  la  courbe  urinaire  est 
beaucoup  plus  comparable  :  relativement  élevée  à  la  période 
d’éruption,  elle  s’abaisse  à  la  période  de  suppuration  et 
s’élève  au  moment  de  la  défervescence;  chez  quelques 
malades,  il  y  a  une  véritable  crise  urinaire.  La  toxicité  uri¬ 
naire  dans  la  variole  se  tient  aux  environs  de  la  normale  au 
stade  d’éruption;  elle  diminue,  et  quelquefois  d’une  façon 
considérable,  pendant  la  fièvre  de  suppuration,  augmente 
très  notablement  au  moment  de  la  défervescence  et  revient 
ensuite  à  la  normale  au  bout  d’un,  deux  ou  trois  jours.  Assez 
souvent,  il  y  a,  à  ce  moment,  une  véritable  décharge  uro- 
toxique  correspondant  assez  exactement  à  la  crise  urinaire. 
Quand  il  survient  des  complications  fébriles  pendant  la  con¬ 
valescence,  la  toxicité  urinaire  diminue  de  nouveau,  pour 
augmenter  au  moment  de  la  chute  thermique.  Le  délire  de 
la  période  aiguë  de  la  variole  est  vraisemblablement  un 
délire  toxique  et  dans  un  cas  les  auteurs  l’ont  vu  suivre 
exactement  les  mêmes  oscillations  que  la  toxicité  urinaire. 
Dans  la  variole  hémorrhagique  d’emblée,  la  courbe  et  la 
toxicité  urinaires  baissent  jusqu'à  la  mort. 


Péricardite  urémique  (Un  nuovo  caso  di  péricardite 
ureraica),  par  S.  Dessy  {La  Èifbrma  medioa,  1'”'  mai  1895, 
p.  316).  —  Femme  de  soixante-huit  ans,  morte  avec  de  l’ana- 
sarque  ;  légère  augmentation  du  liquide  péricardique,  les  deux 
feuillets  du  péricarde  ont  perdu  leur  transparence,  présen¬ 
tent  de  petites  ponctuations  rougeâtres,  et  par  places  de 
minces  stratifications  fibrineuses  ;  petites  végétations  thrombo- 
siques  sur  les  valves  de  la  mitrale;  artério-solérose  ;  petit 
rein  blanc  granuleux;  ou  ne  peut  dénoter  do  bacilles  ni  par 
l’examen  microscopique,  ni  par  la  culture  du  liquide  péricar¬ 
dique,  do  l’exoudat  et  des  végétations  endocardiques. 

.Maladie  d’Addisou  (Contributo  alla  patologia  del 
morbo  di  Addison),  par  C.  G-iofpiiedi  et  A.  Zinno  [La  Riforma 
tnedica,  15  et  16  avril  1895,  p.  146  et  159).  —  La  toxicité  des 
urines  est  un  peu  augmentée  dans  la  maladie  d 'Addison;  à 
certains  moments  pu  voit  pendant  quelques  jours  une  aug¬ 
mentation  de  la  toxicité  urinaire  coïncider  avec  une  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  d’urine.  Ces  constatations  sont  en  faveur 
de  la  théorie  auto-toxique  de  la  maladie  d’Addison, 

Influence  des  g'astropalhies  sur  la  nutrition 
générale  (Influenza  delle  gastropatie  ed  in  ispecie  del  cloro 
gastrico  zulla  uutrizione  generale),  par  A.  Feuiianniki  {La 
Riforma  medica,  14  et  15  mai  1895,  p.  447  et  458).  —  Les 
gastropathies  influencent  lo  degré  d’alcalinité  du  sang  et  par 
suite  celui  do  l’urine,  la  quantité  de  chlore  circulant  dans  lo 
sang,  celle  qui  est  éliminée  par  les  urines  et  la  nutrition  géné¬ 
rale,  moins  par  les  variations  pathologiques  de  la  quantité 
d’acide  chlorhydrique  sécrétée  par  le  suc  gastrique  que  par 
l’état  de  la  motilité  gastrique  et  les  variations  du  pouvoir 
dialyseur  du  suc  gastrique.  Sauf  le  cas  de  vomissements  très 
abondants,  quand  la  motilité  gastrique  est  intacte,  une  hyper¬ 
chlorhydrie,  même  très  accusée,  ne  parvient  pas  à  diminuer 
l’acidité  totale  et  le  chlore  urinaire  total  et  ne  modifie  que  peu 
le  reste  do  la  nutrition  générale;  ce  résultat  so  produit  si,  au 
lieu  d’hyperchlorhydrie,  il  y  a  de  l’hypochlorhydrie  ou  de 
l'achlorhydrie.  Au  contraire,  quand  il  y  a  un  notable  affai¬ 
blissement  de  la  motilité  gastrique,  l’hyperchlorhydrie  même 
si  elle  n’est  pas  très  intense,  a  pour  conséquence  une  dimi¬ 
nution  de  l’acidité  ou  des  chlorures  de  l’urine,  d’autant  plus 
qu’alors  le  chlore  gastrique  a  un  pouvoir  dialysant  inférieur 
à  la  normale  et  cette  perturbation  dans  les  échanges  du 
chlore  est  un  des  modes  les  plus  importants  par  iesquels  les 
chlorures  agissent  dans  ces  cas  sur  la  nutrition  générale  de 
l’organisme  en  la  déprimant. 

OHIRUKaiB 

IVévralgie  faciale  et  lipomes  symétriques  (Caso 
di  nevralgia  facoiale  e  di  iipomi  simmetrici),  par  A.  Sai.omo.si 
{Riforma  medica,  5  et  6  juin  1895,  p.  663  et  674).  —  Femme 
de  cinquante-sept  ans,  dont  la  mère  a  eu  des  lipomes  mul¬ 
tiples  sur  les  membres  et  le  tronc,  et  les  cinq  sœurs  des 
lipomes  aux  bras;  début  des  lipomes  à  dix-huit  ans  sur 
l’avant-bras  gauche,  puis  sur  les  autres  parties  des  membres  ; 
à  quarante  ans,  début  de  la  névralgie  faciale  à  type  de  tic 
douloureux  vingt  lipomes  de  volume  variable  symétrique¬ 
ment  disposés  sur  les  membres  supérieurs;  un  à  la  région 
sacrée. 

lacouvéniciits  de  l’excision  du  mésentère  dans 
les  opérations  de  hernie  (Incoiivonienti  postumi  debe 
escissioui  di  omeuto  neile  operagioui  d’ernia  inguinale),  par 
E.  SoAFi  {Riforma  medioa, 21  février  1895, p. 578).  — Sur  trente- 
deux  opérations  de  hernie  avec  excision  du  mésentère, l’auteur 
a  observé  quatre  fois  une  inflammation  de  moignon  se  tradui¬ 
sant  par  des  douleurs  avec  tuméfaction  considérable,  parfois 
de  la  constipation.'  Il  pense  qu’il  faut  limiter  la  résection  du 
mésentère  aux  cas  où  elle  est  absolument  indispensable  et 
que,  dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  avoir  plusieurs  petits 
pédoncules  isolés  plutôt  qu’un  seul  volumineux,  au  niveau 
duquel  il  se  forme  un  exsudât  iraflammatoire  considérable. 

Du  cancer  colloïde  du  péritoine,  par  Claude  et  Lévi 
(Arch.  géii.  de  méd.,  août  1895,  p.  151).  —  Le  cancer  col¬ 
loïde  est  essentiellement  le  cancer  de  la  séreuse  périto¬ 
néale.  11  peut  débuter  dans  lo  tissu  sous  séreux  ou  même 
interstitiel  d’un  organe  abdominal,  de  l’estomac  en  particu- 
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lier,  mais  il  y  produit  rplativomout  peu  de  lésions  et  ne  s’y 
développe  que  leutomeut.  Au  contraire,  quand  il  arrive  au 
péritoine,  il  s'étend  bieit  plus  rapidement,  à  la  presque  tota¬ 
lité  do  la  séreuse,  envahit  les  épiploons,  détermine  la  for¬ 
mation  de  granulations  sur  le  revêtement  séreux  des  organes, 
dont  la  trame  reste  intacte  en  général  ;  seuls  les  ovaires  sont 
fréquemment  infiltrés  dans  leur  totalité.  La  propagation  se 
fait  surtout  par  continuité ,  par  une  sorte  de  greffe  des 
éléments  cancéreux  plutôt  que  par  propagation  suivant  la 
voie  lymphatique.  L’intégrité  fréquente  des  ganglions  et  dos 
séreuses  voisines  semble  venir  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Lt-sions  o.stéomyéiiliques  cxpérimentalc.s  provo¬ 
quées  par  le  baclcrium  coli  commune,  par  Aksiiuan 
{Art'h.  de  mêil.  expér.,  mai  1895,  p.  3U9).  —  Le  coli-bacilic 
injecté  dans  les  veines  d'un  jeune  lapin  peut  produire  des 
lésions  iuliaminatoires  du  système  osseux,  ressemblant  par 
beaucoup  do  caractères  <à  celles  que  produisent  expérimenta¬ 
lement  et  cliniquement  les  microbes  de  la  suppuration.  Ces 
lésions  cou.sisteut  d'abord  en  infiltration  des  cellules  embryon¬ 
naires  dans  les  parties  molles  des  os,  puis  eu  amas  cellu¬ 
laires  dans  la  moelle  et  dans  le  tissu  spongieux,  enfin  eu 
foyers  ramollis  et  en  abcès  circonscrits  sous  le  périoste  ou 
dans  l’intérieur  de  l’os.  Elles  prédominent  dans  la  fégiou 
juxta-épiphysaire  et  dans  l’épiphyse  correspondante,  sont 
presque  toujours  multiples,  unipolaires  ou  bipolaires,  occu¬ 
pent  de  préférence  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia.  Elles  correspondent  aux  formes 
aiguës  de  l’ostéomyélite  suppurative,  mais  il  eu  est  qui  se 
rapprochent  plutôt  des  formes  chroniques  et  sont  alors  sur¬ 
tout  circonscrites  et  peu  nombreuses  et  peuvent  aboutir  à  la 
nécrose.  Pour  obtenir  des  lésions  ostéomyélitiques,  il  faut 
injecter  une  ,  dose  de  bacterium  coli  plus  forte  que  si  on 
emploie  les  microbes  de  la  suppuration,  et  encore  les  effets 
pathogènes  sur  le  système  osseux  sont-ils  moins  accusés  et  se 
développent-ils  plus  lentement. 

.  Kyste  hydaliqiio  du  foie  et  du  poumon  droit  (Re- 
lazione  sopra  un  caso  di  cisti  da  cchinococco  del  fegato  e  del 
polmone  destro),  par  Allora  ( G’w’naZe  di  Accad.  di  media, 
di  Torino,  janvier  1895,  p.  37),  —  Jiuue  berger  de  onze  ans, 
malade  depuis  un  an  ;  fièvre,  cachexie,  tuméfaction  de  l’hy- 
pochondre  droit,  saillie  et  immobiiité  de  la  portion  droite  du 
thorax  en  arrière,  suppression  des  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  pas  de  souffle.  Ponction  de  la  tumeur  hépatique; 
un  mois  plus  tard,  ponction  du  kyste  thoracique;  guérison. 
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ÜOMPIK  RENDU  DU  SERVICE  OHIRUROIOAI,  DBS  ENFANTS  DK  BUCAREST 
POUR  LES  ANNÉES  1893  ET  1891,  par  le  I)r  G.  Romnigianu. 

M.  Komnîcianu  .appartient  à  la  catégorie,  trop  rare  encore,  dos 
chirurgiens  qui  publient  leurs  statistiques  intégrales.  O’ést  le  seul 
moyen  pour  juger  la  valeur  des  opérations  et  des  opérateurs.  Dans 
le  cas  actuel,  nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Romnicianu  des  bous 
résultats  par  lui  obtenus.  A  ces  notes  statistiques,  M.  Romnicianu  a 
ajouté  quelques  études,  toutes  courtes  et  claires,  sur  divers  sujets 
de  prédiloctiun.  Citons  au  hasard  l’ostéite  do  croissance  et  l’os'téo- 
myelitü,  le  boc-de-liovre,  la  pleurésie  purulente,  etc  Sur  tous  coa 

S  oints,  51.  Romnicianu  expose  siinplomont  sa  pratique,  qui  est  celle, 
’uu  cliirurgien  instruit,  adroit  et  antiseptique. 

L’opération  du  trépan,  par  Félix  Terrier,  professeur  à  la  Faculté 
do  médoidno  do  Paris, _  cliirurgieu  de  l’hêiiilal  Bicliat,  memliro  de 
l’Académie  de  médecine,  et  M.  Péraire,  ancien  interne  dos 
hôpitaux  de  Paris,  assistant  de  consultation  de  cliirurgio  à  l’hôpital 
Bicliat.  (1  voliiiiio  iii-12,  cartonné  à  l'anglaise,  avec  222  g’ravuros 
dans  le  texte,  4  fr.  —  Félix  Alcan,  éditeur.) 

La  iiliipart  dos  matériaux  qui  eut  servi  à  la  rédaclioa  de  ce  travail 
ojit  été  réunis  par  M,  le  professeur  Terrier  pour  ses  levons  do  méde¬ 
cine  opératoire  professées  à  la  Faculté  de  iiiédociue  da  Paris  ou 
1894.  Cos  leçons  ont  été  revues  et  complétées  pour  être  encore 
aujotird’liui  au  courant  do  la  chirurgie. 

L’ouvrage  est  divisé  en  quatre  partie  :  la  première  est  un  aperçu 
succiiict  do  l’Iiistoire  de  l.a  trépanation  du  crâne  dans  les  temps 


préliistoriques,  dans  l’antiquité,  le  uioyon-âge  et  l’époque  niodorue. 

_  La  deuxieme  partie  est  consacrée  a  une  description  rapide  des 
circonvolutions  et  dos  localisations  cérébrales,  suivie  de  l’etiido  do 
la  topographie  crâiiio-cérélirale,  c’est-à-dire  do  l’cxaiupii  des  rap¬ 
ports  que  les  diverses  régions  des  circonvolutions  affocieiit  avec  les 
parois  osseuses  du  crâne. 

Ija  troisième  comprend  le  manuel  opératoire  et  la  description  dos 
instruments  actuellemout  employés;  les  auteurs  se  sont  étendus  sur 
les  opérations  nouvollos  destinées  à  remplacer,  jusqu’à  un  certain 
lioint,_  l’opération  classique  du  trépan,  ou  à  la  comploter. 

Enfin  la  quatrième  partie  contient  un  tableau  des  indications  et 
de.s  contre-indicatiens  de  l’opération  du  trépan. 

Les  de.-sins,  dns  pour  la  plupart  à  M.  l’orairo,  voproduiseut  les 
iiistrumeiits  utilisés  pour  ces  opérations  ;  la  partie  anatomique  est 
égalomoiit  éclairée  par  de  iiolnbreuses  gravures. 


VARIÉTÉS 


Assemblée  générale  du  syndicat  des  ülédccins 
de  la  Seine.  —  Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  qui 
compte  aujourd’hui  plus  de  six  cents  membres,  a  tenu  son 
Assemblée  générale  annuelle  le  24  novembre  à  la  Faculté 
de  Médecine,  sous  la  présidence  du  D*'  Albert  Le  Blond. 

Après  la  validation  des  nouveaux  adhérents,  le  Président 
prononce  un  discours  où  il  retrace  les  difficultés  actuelles  de 
la  profession  médicale,  et  montre  la  nécessité  pour  les  méde¬ 
cins  de  s’agréger  au  syndicat  pour  faire  face  aux  pollecti- 
vités  et  sociétés  coopératives  qui  s’accroissent  chaque  jour. 

Le  D*'  Birabeau,  Seerétairé  général,  fait  un  exposé  des 
travaux  de  l’année  qui  est  couvert  d’applaudissements. 

Après  le  compte  rendu  financier,  le  D‘'  de  la  Jarrige 
expose  le  différend  survenu  entre  le  maire  et  les  médecins 
de  Montreuil. 

Puis  le  D"'  Abadie  traite  de  la  question  des  cliniques  et 
policliniques  et  s'élève  contre  les  subventions  accordées  à 
celles-ci. 

Le  Dr  Tison  émet  le  vœu  qu'il  ne  soit  reçu  auowi  malade 
payant  dans  les  hôpitaux. 

Le  Dr  Tolédano  demande  la  suppression  de  la  Maison 
Dubois. 

Le  Dr  Gouriebon  demande  à  l’Assemblée  générale  de  faire 
connaître  son  sentiment  au  sujet  des  subventions  accordées 
anx  policliniques,  et  d’adopter  le  vœu  que  les  allocations 
faites  à  ces  établissements  privés  par  le  Conseil  général  et 
le  Conseil  municipal  soient  supprimées. 

Ces  trois  propositions  sont  adoptées  k  i'unanimité. 

Sont  élus  : 

Présidents  d'honneur  ;  MM.  Brouardel  et  Le  Baron  ;  Pré¬ 
sident  :  M.  A.  Le  Blond  ;  Vice- Président  :  M.  Savoniiu  ;  Secré¬ 
taire  général  ■.  M,  Birabeau;  Trésorier  :  M.  Philippeau. 

Membres  du  Conseil  :  MM.  Bazy  ;  Bellencoutre  ;  Berthod  ; 
Bonnecazo  (Armand;  ;  Daobesne  (Léon);  Gouriebon;  Gui- 
nard,  Lév(3que-la-Croix  ;  Noir  (Julien)  ;  Philbert. 

Conseil  académique.— A  la  dernière  séance  du  Conseil, 
M.  Brouardel,  doyen  do  la  Faculté  de  médecine, a  annoncé  que 
le  nombre  dos  étudiants  a  été  on  1894-95  do  cinq  mille 
quatre  cent  quarante-cinq  ;  U  sera  cotte  année  de  près  de 
six  mille.  On  compte  à  la  Faculté  huit  cent  soixante-dix-neuf 
étrangers  hommes  et  cent  soixante-sept  étrangères.  Sur 
huit  mille  deux  cent  tren,te-huit  examens  subis,  il  y  a  eu  mille 
trois  cent  quatre-vingt-quiitorze  ajournements.  Mille  trois 
cent  quarante-huit  élèves  ont  pris  part  aux  travaux  de  dissec¬ 
tion  à  l’école  pratique,  et  doux  cents  à  Clamart.  Le  stage 
dans  les  hôpitaux  est  assuré  ;  aucun  étudiant  ne  quittera  la 
Faculté  sans  avoir  fait  deux  ans  et  bientôt  trois  ans  de  stage. 
Ce  qui  préoccupe  M.  Brouardel,  c’est  la  situation  des  services 
matériels  qui  sont  pourvus  do  crédits  insuffisants,  et  notam¬ 
ment  celle  de  la  bibliothèque.  Il  faut  espérer  que  les  pou¬ 
voirs  publics  consentiront  les  saerifices  qu’il  n’est  plus  pos¬ 
sible  de  retarder. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Caris.  —  SM,  *uon.  de  i’Iap.  des  arts  et  MA.VDïAoniRSB  et  üUJBUISSÜiN 
13,  rua  Raul-I«long.  ~  U.  Bunasaud  lmp. 


Quabantk-deuXiême  aknée 
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BULLETIN 


Les  cominissioits  üdiniiiistratives  hospilalièrcs 
et  le  corps  médical. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  Paris,  c’est  un  peu  partout 
que  les  administrations  hospitalières  traitent  les  médecins 
comme  des  employés  municipaux  que  l’on  nomme  en 
tenant  plus  de  compte  de  leurs  opinions  politiques  que  de 
leurs  titres  ou  de  leur  savoir,  que  l’on  révoque  dès  qu’ils 
ont  cessé  de  plaire.  Le  nombre  s’accroît  chaque  année 
des  réclamations  que  motive  l’arbitraire  des  décisions 
administratives. 

Dans  la  Manche,  c’est  un  maire  qui  supprime  brusque¬ 
ment  l’allocation  annuelle  de  deux  cents  francs  accordée 
au  médecin  de  l’hospice  sous  prétexte  qu’un  autre 
médecin  s’étant  établi  dans  la  même  localité  devra  être 
appelé  à  assurer  à  son  tour  le  service  médical  des  indi- 
(jents.  «  Le  service  médical  de  l’bospice,  dit  la  délibération 
de  la  commission  administrative,  sera  fait  par  tous  les 
médecins  de  la  localité.  Ils  seront  payés  à  la  visite,  sur 
leur  demande,  d’après  le  tarif  de  l’assistance  médicale 
fixée  par  le  département.  » 

En  vain,  le  médecin  frappé  par  cette  décision  proteste- 
t-il  en  faisant  remarquer  qu’à  diverses  reprises  déjà 
deux  médecins  se  sont  trouvés  en  exercice  dans  la  loca¬ 
lité  et  que  l’on  n’a  jamais  songé  à  priver  de  sa  très 
modique  allocation  le  médecin  de  l’hôpital.  En  vain, 
l’Association  des  médecins  de  la  Manche  muitiplie-t-elle 
les  démarches  auprès  de  l’Administration  centrale.  Le 
préfet  approuve  la  délibération  de  la  commission  admi¬ 
nistrative. 

Dans  les  Ardennes,  le  docteur  L...  est  depuis  vingt 
ans  chargé  du  service  hospitalier  et  reçoit  une  indemnité 
de  doux  cents  francs.  Un  autre  médecin,  le  docteur 
R...  est  attaché  à  l’hospice  en,  qualité  de  suppléant  mais 


sans  allocation  aucune.  Le  docteur  L...  a  l’audace  de  se 
présenter  au  Conseil  général  contre  le  maire  de  sa  com¬ 
mune,  président  de  droit  de  la  commission  administra¬ 
tive  de  l’hospice.  Aussitôt,  celui-ci  nomme  à  sa  place  le 
docteur  R...  Justement  indigné  de  cet  acte,  qu’il  considère 
comme  illégal  puisque  la  délibération  qui  le  remplaçait 
dans  ses  fonctions  n’avait  pas  été  approuvée  par  le  préfet, 
le  docteur  L...  proteste.  La  commission  administrative 
se  réunit  de  nouveau  et  prend  la  délibération  suivante  : 

<t  Considérant  que  les  conflits  les  plus  regrettables  se 
sont  élevés  entre  les  médecins  de  l’hospice-hôpital  et 
qu’il  est  urgent  de  mettre  fin  à  une  situation  essentielle¬ 
ment  préjudiciable  aux  malades  comme  au  bon  fonction¬ 
nement  des  services  généraux  de  l’établissement  ; 

»  Arrête  : 

»  AimçLE  PREMIER.  — M.  le  D'E...  est  nommé  médecin 
encheÇ^  l’hôpital  de...,  aveedeux  cents  francs  d’appoin¬ 
tements. 

»  Art,  II.  —  M.  le  D*'  L...  demeure  également  attaché 
au  service  médical,  mais  exclusivement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  malades  qui  auraient  exprimé  le  désir  formel 
d’être  traités  par  lui,  avec  vingt-cinq  francs  de  traite¬ 
ment  annuel.  » 

Et  le  préfet  approuve  cette  délibération. 

Voici  donc  un  médecin  qui  n’est  pas  révoqué,  qui  n’est 
pas  jugé  indigne  puisqu’on  le  maintient  avec  le  titre  de 
médecin  de  l’hospice,  mais  à  la  place  de  qui  on  fait  passer 
son  suppléant  et  à  qui  on  fait  l’injure  d’ofl'rir  vingt-cinq, 
francs  par  an  pour  assurer  le  traitement  de  ceux  qui 
réclameront  ses  soins. 

Dans  la  Marne,  la  Commission  administrative  d’un 
hôpital  se  réunit  pour  nommer  trois  médecins  adjoints. 
Elle  élimine  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  licencié 
en  droit,  lauréat  de  thèse,  reçu  docteur  en  1880,  pour 
choisir  un  médecin  diplômé  depuis  moins  d’un  mois  et 
non  encore  domicilié  dans  la  localité  puisqu’il  n’exerçait 
que  comme  remplaçant  d’un  confrère  malade. 

Dans  la  Seine-Inférieure,  dans  plusieurs  autres  dépar¬ 
tements,  dès  faits  semblables  sont  signalés.  Justement 
émus  des  dénis  de  justice  dont  ils  sont  victimes  les  méde¬ 
cins  protestent.  Ils  s’adre.ssent  au  Conseil  général  de 
l’Association  ou  aux  syndicals  pour  faire  appuyer  leurs 
protestations.  Mais  celles-ci  arrivent  toujours  au  moment 
où  rien  n’est  plus  à  tenter  près  des  autorités  administra-' 
tives. 

Ce  qu’oublient,  en  effet,  nos  confrères,  c’est  qu’ils  sont 
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placés  sous  le  régime  de  la  loi  du  7  août  1851  dont 
l’artielo  14  donne  aux  commissions  administratives 
des  hôpitaux  le  droit  absolu  de  nommer  les  médecins  et 
même  de  les  révoquer  à  la  condition,  lorsqu’il  s’agit  de 
révocation,  de  faire  approuver  leurs  délibérations  par  le 
Préfet  du  département. 

Dans  ce  dernier  cas,  si  l’injustice  est  trop  criante,  on 
pourrait  à  la  rigueur  obtenir  du  préfet  l’annulation 
d’une  décision  administrative.  Il  faudrait  dans  ce  but 
agir  d’urgence  au  ministère  de  l’Intérieur.  Lorsqu’il 
s’agit  de  la  nomination  d’un  médecin  aucun  recours 
n’est  possible.  La  commission  administrative  de 
l’hospice  est  toute  puissante. 

Plusieurs  médecins  ont  proposé  à  titre  de  vœu  que  la 
loi  de  1851  fût  revisée  et  que  tous  les  médecins  des 
hôpitaux  et  hospices  fussent  nommés  au  concours.  En 
1888,  sur  le  rapport  de  M.  Bucquoy,  l’assemblée  géné¬ 
rale  de  l’Association  des  médecins  de  France  a  reconnu 
que  la  loi  était  formelle  et  que  l’abrogation  de  l’article  14 
ne  pouvait  être  obtenue  sans  de  grandes  difficuités.  |311e 
a  cependant  voté  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  mise  au  concours  de  toutes  les  places  de  méde¬ 
cins  et  de  chirurgiens  dans  les  hôpitaux  est  le  mode  de 
recrutement  le  plus  juste. et  le  plus  favorable  à  l’intérêt 
dos  malades.  Il  y  a  donc  lieu  d’en  demander  l’application 
toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible. 

2”  L’Association  générale  croit  que  les  sociétés  locales 
peuvent  et  doivent  user  de  leur  influence  auprès  des 
commissioïis  administratives  pour  qu’il  soit  tenu  compte, 
quel  que  soit  le  mode  de  nomination,  des  droits  acquis 
par  les  médecins  adjoints. 

Ces  résolutions  restèrent  à  l’état  de  vœu  platonique. 

Il  résulte  de  ces  précédents  que  le  médecin  d’hôpital 
reste  à  la  discrétion  des  commissions  administratives  des 
hospices,  qu’il  est  considéré  par  celles-ci  comme  un 
salarié,  comme  un  employé  qui  n’a  même  pas  le  droit,  la 
jurisprudence  à  cet  égard  est  formelle,  de  se  considérer 
comme  chargé  d’un  service  public.  Le  médecin  désigné 
pour  soigner  les  indigents,  disent,  en  effet,  les  arrêts  de 
la  Cour,  n’a  pas  reçu  de  la  commune  délégation  d’aucune 
part  de  l’autorité  publique  qu’elle  détient.  Elle  le  paie 
uniquement  afin  qu’il  exerce  à  l’égard  des  malades  indi¬ 
gents  sa  profession  de  médecin. 

Cette'situation  est  avantageuse  lorsqu’il  s’agit  de  pro¬ 
cès  en  diffamation  ou  autres  qui  peuvent  être  poursuivis 
devant  la  juridiction  civile.  Elle  affirme  de  la  manière  la 
plus  formelle  que  l’autorité  administrative  est  souveraine 
pour  nommer  ou  révoquer  les  médecins. 

Comment  ceux-ci  arriveront  ils  à  faire  prévaloir  des 
droits  souvent  indéniables?  Une  seule  conduite  pour¬ 
rait  amener  un  résultat  utile.  Ce  serait  l’union,  l’en¬ 
tente  absolue  de  tous  les  médecins  d’une  même 
localité  ou  d’une  même  région.  Si,  dans  la  Manche, 
où  deux  médecins  étaient  seuls  en  présence  ;  dans  les 
Ardennes  où  il  en  était  de  même,  dans  la  Marne,  etc.,  les 
médecins  nommés  en  remplacement  de  leurs  honorables 
confrères  avaient  refusé  le  poste  qui  leur  était  offert  ; 
si  une  Association  locale  quelconque,  syndicale  ou  autre, 
avait  le  pouvoir  légal  ou  moral  déjuger  ces  conflits 
d’attribution,  bien  dos  injustices  pourraient  être  évitées. 
Mais  il  est  bien  évident  que  ce  n’est  point  à  Paris,  ni  au 
Conseil  général  de  l’Association,  ni  au  bureau  de  l’Union 
des  syndicats  que  peuvent  se  régler  les  affaires  de  ce 


genre.  Que  nos  confrères  de  province  se  préoccupent  donc 
plus  qu’on  ne  le  fait  d’ordinaire,  de  la  nécessité  absolue 
de  vivre  en  bonne  harmonie  les  uns  avec  les  autres  et 
de  s’unir  dans  toutes  les  circonstances  où  ils  auront  à 
défendre  leurs  droits.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris  ont  été  unanimes  dans  leurs  protes¬ 
tations.  Ils  vont  avoir  gain  de  cause.  Il  en  serait  de 
même  partout  si  l’on  comprenait  bien  que  la  défense 
des  intérêts  généraux,  de  l’honnêteté  et  de  la  dignité  du 
corps  médical  doit  primer  toujours  les  intérêts  person¬ 
nels  de  quelques-uns  de  ses  membres. 

L.  Lekeboullet. 


^.LINIQUE  CHIRURGICALE 


A’otb  sur  dcii.\  kystes  congénitaux  du  raplié 

génîto-péiînéal,  par  le  D'' Félix  Lejabs,  agrégé,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  do  Paris. 

Les  kystes  congénitaux  du  raphé  génito-périnéâl  ont 
fourni  matière,  dans  ces  dernières  années,  à  d’assez 
nombreuses  publications;  je  citerai  simplement  le  fait 
de  MM.  Heuyer  et  Darier  (1),  celui  de  M.  Paul  Reclus, 
rapporté  ici  même  (2),  et  reproduit  dans  la  thèse  de 
M.  Marchadier  (31,  d’autres  encore,  recueillis  par 
M.  Redard  (4),  par  MM.  Balzer  et  Souplet  (5).  Dans  un 
excellent  mémoire,  qui  représente  la  première  mono¬ 
graphie  complète,  M.  Mermet  (6)  a  eu  le  mérite  de  donner 
un  cadre  précis  aux  observations  éparses  et  de  grouper 
tous  les  kystes  périnéaux, scrotaux,péniens, préputiaux, 
autour  de  deux  cas  personnels  bien  étudiés,  sous  leurs 
traits  communs  de  siège,  de  structure  et  d’origine. 

Pourtant  l’ensemble  des  documents  est  encore  trop  peu 
considérable  (M.  Mermet  n’a  pu  en  réunir  que  vingt- 
trois  faitsi  même  «  en  tenant  compte  des  observations 
anciennes,  étiquetées  sous  divers  noms  »),  pour  qu’il  ne 
soit  pas  utile  de  grossir  le  dossier.  Si  l’afléction  n’est,  en 
somme,  que  d’importance  restreinte,  elle  n’en  suscite 
pas  moins,  en  pratique,  quelques  problèmes  intéressants, 
et,  par  certains  côtes,  elle  touche  A  de  grosses  questions 
d’embryologie. 


Des  deux  faits  que  nous  avons  recueillis  depuis  six 
mois,  l’un  n’aura  guVe  qu’une  valeur  clinique  ;  l’examen 
histologique  a  été  forcément  incomplet,  par  suite  même 
des  conditions  anatomiques  du  kyste;  mais  l’étude 
«  opératoire  »  en  a  été  trop  démonstrative,  croyons- 
nous,- pour  qu’il  ne  vaillepas  la  peine  d’être  enregistré. 
Quant  à  notre  second  kyste,  de  volume  anormal,  il  a  pu 
être  étudié  à  tous  les  points  de  vue,  et  il  nous  permettra 
de  fournir  an  appoint  aux  données  générales  qui  ressor¬ 
tent  jusqu’ici  de  l’analyse  des  faits  connus. 


(1)  Heoïbb  et  Babieb,  Kystes  congénitaux  du  scrotum.  IMl. 
de  la  Soc.  fran<}.  de  derm.  et  de  syphU.,  1890,  T.  l.,p.  143  et  14G. 

(2)  Reclus,  Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal  et  du  scrotum. 
Oaz.  hebd.,  1893,  p.  323,  et  Clin.  chîr.  de  la  Pitié,  1894,  p.  450.  — 
Retieber,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1893,  p.  751. 

(3)  Marchadier,  Kystes  dermoïdes  du  raphé  des  organes  géni¬ 
taux  externes.  Th.  doet.,  1893. 

(4)  Redard,  Sur  un  cas  de  kyste  muqueux  du  prépuce.  Revue 
mens,  des  mal.  de  l'enfance,  1890,  T.  VllI,  p.  105. 

(6)  Ualzbr  et  SouPLEi,  Deux  observations  do  suppuration  en 
trajet  canaliculairo  le  long  du  raphé  médian  du  pénis  et  du  scrotum. 
Bull,  de  la  Soc.  franc,  de  demi,  et  de  syphil.,  1893,  ï.  IV,  p.  155. 

(0)  Mermet,  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  géuito-periuéal. 
Revue  de  chirurgie,  mai  1895,  p.  382. 
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notre  sens,  sur  sa  nature.  M.  Mermet  décrit,  chez  son 
second  malade,  trois  petits  kystes  du  raphé  scrotal,  dont 
le  contenu  était  aussi  :  «  séreux,  transparent,  clair  comme 
de  l’eau  de  roche  (l)»;  c’étaient  là,  pense-t-il  (car 
l’ablation  n’en  a  pas  été  faite),  des  kystes  mucoïdes. 
Nous  croyons  que  ce  sera  aussi  dans  cette  variété  que 
devra  figurer  le  cas  précédent  (2), 

Notre  seconde  observation  a  trait  à  un  kyste  dermoïde, 
des  mieux  caractérisés,  comme  en  témoigneront  les  des¬ 
criptions  et  les  figures  qui  vont  suivre. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-huit  ans,  d’apparence 
robuste, et  d’intelligence  assez  bornée,  mais  qui,  pourtant, 
bien  interrogé  par  M.  Tissot,  interne  du  service,  nous 
fournit  des  renseignements  curieux  sur  l’origine  et 
révolution  de  sa  tumeur  périnéo-scrotale.  Sans  anté¬ 
cédents  héréditaires,  qui  méritent  d’être  notés,  appar¬ 


Voici  notre  première  observation.  Au  cours  de  l’été 
1894,un  jeune  garçon  de  treize  ans  nous  est  amenéparses 
parents  qui  s’inquiètent  de  la  présence  d’une  grosseur 
en  arrière  du  scrotum,  grosseur  dont  ils  se  sont  aperçus, 
il  y  a  deux  ans,  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  et  qui, 
depuis,  persiste  et  s’accroît  lentement.  De  fait,  il  y  a 
deux  ans,  l’enfant  aurait  reçu  un  coup  de  poing  sur  les 
bourses  ;  une  ecchymose  s’en  suivit,  bientôt  accompa¬ 
gnée  de  quatre  ou  cinq  «  petites  tumeurs  molles  »,  des 
phlyctènes,  sans  doute,  sur  le  côté  droit  du  scrotum,  et 
(l’une  autre,  le  long  du  cordon,  à  gauche.  Tout  cela  dispa¬ 
rut  au  bout  d’un  mois;  mais  il  restait,  et  l’on  trouve  tou¬ 
jours,  à  la  partie  postérieure  du  scrotum,  au  niveau  du 
raphé,  qu’elle  déborde  à  droite, une  tumeur  molle,  indo¬ 
lente,  un  peu  aplatie,  grosse  comme  une  noix. 

Etait-ce  un  kyste  sanguin,  un  reliquat  de  la  contusion 
scrotale?  L’hypothèse  no  cadrait  ni  avec  le  siège  de  la 
petite  tumeur,  en  arrière  des  bourses,  à 
la  limite  antérieure  du  périnée,  ni  avec 
sa  longue  pèrsistance  (deux  ans),  ni  avec 
ses  autres  caractères  physiques  ;  suivant 
toute  vraisemblance,  le  traumatisme 
n’avait  été,  là  encore,  que  révélateur,  tout 
en  activant  l’accroissfîment  du  kyste,  jus- 
(lu’alors  inaperçu.  C’était  à  l’idée  d’un 
kyste,  et  d'un  kyste  séreux,  à  en  juger 
par  sa  consistance,  que  nous  nous  arrê¬ 
tions,  en  effet,  et  la  coexistence  d’un  cer¬ 
tain  œdème  profond  du  scrotum,  d’un 
épaississement  des  cordons,  de  ganglions 
inguinaux  un  peu  volumineux,  nous  lais¬ 
sait  l’arrière-pensée  qu’il  s’agissait  peut- 
être  d’un  kyste  lymphatique  et  même  d’un 
processus  lymphangiectasique  en  évolu¬ 
tion.  Du  reste,  les  parents  se  refusaient  à 
toute  intervention  et  me  promettaient  seu¬ 
lement  de  surveiller  leur  enfant  et  de  me 
le  ramener  plus  tard. 

Ils  me  le  ramenaient,  en  mars  dernier. 

Cette  fois,  la  situation  était  devenue  très 
nette.  Le  kyste,  toujours  indolent,  à  peu 
près  médian,  avait  grossi;  il  était  du  vo¬ 


lume  d’une  grosse  noix  verte,  il  dessinait, 
à  la  région  périnéo-scrotale,  un  relief  des 
mieux  accusés,  il  était  aisément  fluctuant.  On  me  de¬ 
mandait  d’intervenir. 

Le  26  mars,  je  pratiquai  l’ablation  de  la  petite  tumeur, 
à  la-  cocaïne.  Sous  la  peau  incisée,  j’aperçus  la  paroi 
grisâtre,  à  demi  transparente,  de  la  poche  qui  semblait 
fort  mince  :  si  mince,  en  effet,  qu’aux  premiers  essais  de 
décortication,  elle  se  rompit  et  donna  issue  à  une  notable 
quantité,  cinquante  à  soixante  grammes  peut-être,  d’un 
liquide  clair,  séreux,  tout  semblable  à  celui  d’une  hydro- 
eide  vulgaire,  et  qui,  malheureusement,  fut  perdu. 
J’avais  ouvert  une  cavité  close,  arrondie,  de  surface  lisse 
et  régulière;  quant  à  la  mince  pellicule  qui  en  formait  la 
paroi,  elle  adhérait  intimement  aux  tissus  ambiants  et 
surtout,  dans  la  profondeur,  à  la  lame  fibreuse  qui 
recouvre  le  bulbo-eaverneux;  aussi  fut-il  impossible  de 
l’extraire  autrement  que  par  lambeaux.  La  plaie  fut 
réunie;  et,  douze  jours  après,  tout  était  terminé. 

M.  Charles  Lévi,  interne  des  hôpitaux,  chercha  à  exa¬ 
miner  les  débris  de  la  paroi  :  il  reconnut  qu’elle  était  de 
nature  fibreuse  et  tapissée  d’épithélium  plat,  à  sa  face 
cavitaire,  mais  il  fut  impossible  d’obtenir  des  données 
plus  complètes  avec  les  rares  matériaux  d’examen  que 
nous  avait  laissés  une  pénible  dissection. 

Ce  premier  fait  prête  donc  à  la  discussion  ;  pourtant  le 
siège  précis  du  kyste,  ses  adhérences  profondes  au  bulbo- 
eaverneux,  son  évolution  ne  laissent  guère  de  doutes,  à 


Fig.  1.  Ky.ste  dermoïde  du  raphé  génito-périnéal. 


tenant  à  une  famille  nombreuse  (trois  sœurs,  sept  frères), 
dans  laquelle  il  n’y  a  pas  d’exemple  de  malformation 
congénitale,  ce  fut  à  l’âge  de  sept  ans  qu’il  s’aperçut 
lui-même  pour  la  première  fois  de  l’existence  d’une 
grosseur  au-dessous  des  bourses;  mais,  dès  sa  nais¬ 
sance,  sa  mère  aurait  remarqué,  dans  la  même  région, 
«  fin  petit  point  blanc  ».  Toujours  est-il  qu’à  partir 
de  sept  ans,  la  tumeur  aurait  grossi  assez  vite  :  à 
dix  ans,  on  inaugurait  le  traitement  par  une  injection 
de  teinture  d’iode  ;  le  résultat  fut,  sans  doute,  méiiiocre, 
car,  deux  années  plus  tard,  on  avait  recours  à  un 
moyen  plus  énergique  —  au  séton.  —  Depuis  lors,  les 
deux  orifices  créés  par  le  séton  ne  se  ferment  plus,  et 
chaque  matin,  il  servent  au  maladeà«  vidersa  tumeur  ». 
Cinq  minutes  sont  nécessaires,  en  général,  pour  mener 
à  bien  cette  petite  opération  journalière  :  la  pression 
fait  sourdre  un  liquide  le  plus  souvent  blanchâtre  et 
laiteux,  quelquefois  limpide,  très  rarement  sanguinolent  ; 
la  quantité  varie  peu,  mais  il  reste  toujours,  une  fois 


(1)  Meumet,  Loe.  cit.  p.  430. 

[2)  Willett  a  rapporté  doux  c.is  de  petites  tumeurs  polykystiques 
scrotum,  à  coutenu  transparent  et  séreux,  observées  'l’une  citez 
enf-int  de  neuf  ans,  l'autre  chez  un  enfant  do  onze  ans,  mais  (|ui 

raissent  relever  d’un  autre  processus.  (Eogae  Wiluett,  C'oiiyeju- 
;  Üyatic  disease  ûf  the  sitrolum,  Trans.  of  the  Pathol,  Siin.  of 
mdon,  1893,  t.  XLlV,  p.  107.) 
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l’évacuation  terminée,  «  une  petite  bosse  de  la  grosseur 
du  pouce  ».  Pendant  la  journée,  la  tumeur  se  remplissait 
do  nouveau,  et,  dès  qu’elle  devenait  gênante  pour  la 
marche,  le  malade  avait  recours  à  la  m.anœuvre  dont 
nous  venons  de  parler. 

Jly  a  un  mois,  les  orifices  se  bouchèrent  subitement, 
et  l’évacuation  du  liquide  devint  impossible.  Dès  lors  la 
tumeur  s’accrut  très  vite,  elle  devint  grosse  eomme  le 
poing,  douloureuse,  rouge  à  son  sommet,  et  finalement 
elle  s’ouvrit  en  donnant  issue  à  une  abondante  quantité 
d’un  liquide  purulent,  infect.  C'est  par  cette  nouvelle 
fistule  que  le  contenu  est,  depuis,  éliminé  chaque  jour 

La  figure  1  donnera  une  idée  du  volume  du  kyste 
il  est  ^ros  comme  un  citron  et  dessine,  en  arrière  et  au 
dessous  (dans  la  position  horizontale)  des  deux  testicules, 


Pio.  2.  —  La  poche  kystique  (1/3  grand,  nat.). 

une  troisième  bosselure,  qui  soulève  la  partie  postérieure 
du  scrotum  et  le  raphé  périnéal  :  on  dirait  un  troisième 
testicule,  médian,  et  beaucoup  plus  gros  que  les  deüx 
autres.  Il  est  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  bien  libre 
sous  la  peau  scrotale  qui  glisse  à  sa  surface,  et  surmonté, 
à  sa  partie  la  plus  saillante,  d’un  double  orifice  fistuleux, 
à  bord  rouge,  à  lèvres  épaisses,  par  où  suinte,  à  la  pres¬ 
sion,  un  liquide  blanchâtre,  extrêmement  fétide.  A  peu 
de  distance  de  ces  deux  fistules,  de  chaque  côté,  une  cica¬ 
trice  blanchâtre  marque  le  passage  du  séton. 

Au  palper,  la  tumeur  est  bien  circonscrite,  bien  isolée, 
peu  tendue,  fluctuante,  et  donne  la  sensation  d’une  hydro¬ 
cèle  à  paroi  épaisse  et  à  demi  remplie  ;  en  haut,  une 
sorte  de  pédicule  du  volume  d’un  gros  crayon,  assez 
dur,  douloureux  à  la  pression,  semble  la  prolonger  et  va 
se  perdre  dans  la  profondeur,  entre  les  branches  ischio- 
pubiennes,  versl’anus.  Oepédicule  est  exactement  médian: 
représente- t-il  un  prolongement  véritable  du  kyste  ou 
simplement  des  adhérences  profondes  qui  se  tendent  sous 
le  doigt  et  figurent  une  manière  de  racine,  l’intervention 
nous  le  dira  bientôt. 

J’ajoute  tout  de  suite  que  ces  diverses  explorations  ne 
provoquent  qu’une  légère  douleur  ;  que  le  toucher  rectal 
n’apprend  rien;  que  la  miction  est  régulière  ;  enfin,  que 
les  testicules  sont  normaux  et  un  peu  petits,  et  que  le  reste 
des  organes  génitaux  ne  présente  à  l’examen  aucune 
anomalie . 

Le  malade  était  entré  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Berger,  quej’avais  l’honneur  de  suppléer, 
le  13  août  dernier  :  le  16,  je  pratiquai  l’ablation  de  cette 
étrange  tumeur  qu’il  était  aisé  de  reconnaître  pour  un 
kyste  dermoïde,  fistuleux,  du  raphé  périnéo-scrotal. 

La  poche  fut  d’abord  vidée  ;  elle  contenait  un  liquide 
louche,  fétide,  do  couleur  café  au  lait  et  mêlé  do  gru¬ 
meaux  noirâtres  ;  je  note  dès  maintenant  que  ce  liquide, 
examiné  par  M.  Tissot,  ne  contenait  pas  d’autres  élé¬ 
ments  figurés  que  des  globules  de  pus  :  l’examen  bacté¬ 
riologique  n’aurait  eu  qu’un  mince  intérêt,  la  tumeur 
éiani  depuis  longtemps  tistuleuse  et  infectée.  Ceci  fait. 


j’incisai  la  peau  sur  toute  la  longueur  du  kyste,  et,  sans 
difficulté,  j’en  pratiquai  la  dissection  et  l’énucléation  en 
masse  :  en  haut,  il  tenait  assez  fortement,  danslaprofon- 
deur,  par  une  sorte  de  tractus  blanchâtre,  non  canaliculé, 
que  je  sectionnai  le  plus  loin  possible  :  c’était  le  pédicule 
que  je  mentionnais  tout  à  l’heure,  mais  qui  ne  repré¬ 
sentait  en  aucune  façon  un  diverticule  du  kj-^ste.  La  peau 
du  scrotum  fut  largement  excisée  tout  autour  des  fistules, 
et  la  réunion  complètement  faite.  Les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  furent  très  simples,  et,  une  quinzaine  de  jours  après, 
le  malade  sortait  guéri. 

L’intérêt  n’était  pas  lâ  :  il  était  tout  entier  dans  l’exa¬ 
men  de  la  tumeur  enlevée.  Elle  constituait  (flg.  3  ei  4) 
une  poche  fermée  de  toutes  parts,  sauf  au  niveau  des  fis¬ 
tules,  et  dont  la  paroi,  compacte,  dense  et  rougeâtre, 
mesurait  de  six  à  huit  millimètres  d’épaisseur,  en 
moyenne;  la  face  interne,  cavitaire  était  ridée  et  rap- 
pelait,par  son  aspect,  les  corrugations  de  la  peau  scrotale; 
ces  plis  témoignaient  seulement  de  la  distension  qu’elle 
avait  antérieurement  subie,  et  de  son  défaut  d’élasticité  ; 
elle  ne  présentait, d’ailleurs,  ni  brides  ni  aspérités,  d’au¬ 
cune  sorte.  La  coupe  était  d’un  gris  rougeâtre,  et  cette 
teinte  rougeâtre  était  surtout  marquée  dans  les  couches 
externes.  En  somme,  l’aspect  macroscopique  était  celui 
d’une  membrane  toute  semblable  à  la  peau,  et  j’ajoute, 
à  la  peau  voisine,  à  la  peau  scrotale. 

L’examen  microscopique  devait  absolument  confirmer 
ces  premières  donnée».  Les  coupes  ont  été  pratiquées 
dans  tous  les  points  de  la  poche  kystique,  et  partout 
elles  ont  donné  des  résultats  à  peu  près  identiques  ;  la 
figure  4  peut  être  considérée  comme  typique. 

J’ai  soumis  ces  coupes  à  l’examen  de  mon  collègue  et 
ami  M.  lletterer,  dont  la  compétence  est  toute  spéciale, 
en  pareille  matière  ;  il  a  bien  voulu  m’aider  dans  leur 
interprétation. 

La  face  cavitaire  de  la  membrane  est  recouverte 
d’une  lame  épaisse  d’épithélium  pavimenteux  stratifié, 


Fio.  3.  —  Kyste  dermoïde  ouvert.  Epaisseur  do  la  paroi. 

Corrugations  de  la  face  iiitorae. 

d’aspect  tout  semblable  à  celui  do  l’épiderme  cutané, 
comprenant,  comme  lui,  une  couche  muqueuse  et  une 
couche,  cornée.  Cette  dernière  se  distingue  nettement  du 
reste  de  l’épithélium  comme  une  bande  plus  claire, 
très  régulière  et  d’épaisseur  à  peu  près  uniforme,  semée 
de  ponctuations  colorées  qui  figurent  les  noyaux.  Los 
cellules  do  cette  couche  cornée  sont  toutes,  en  etfot, 
nucléées,  et  leur  noyau  apparaît  même  sous  les  ré.actifs 
ordinaires,  tels  que  le  picro-carmin  et  l’hématoxyline. 

Au  dessous,  le  derme  est  lui-même  composé  de  deux 
plans:  1“  un  plan  superficiel,  surmonté  de  nombreuses 
papilles,  longues  et  vasculaires,  et  formé  essentiellement 
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d’un  feutrage  peu  serré  de  fibrilles  conjonctives,  et 
d’abondantes  infiltrations  de  petites  cellules,  qui  occu¬ 
pent  toute  la  zone  sous-papillaire,  et  qui  font  tache  sur 
les  coupes  :  selon  toute  vraisemblance,  elles  dénoncent 
le  travail  d’irritation  inflammatoire,  dont  le  kyste,  flstu- 
leux  et  suppuré,  était  depuis  longtemps  le  siège;  2“  un 
plan  profond.de  texture  fibreuse,  dont  les  faisceaux  sont, 
pour  la  plupart,  concentriques  à  la  cavité  du  kyste,  et  se 
mêlent  çà  et  là  de  fibres  élastiques  :  entre  les  faisceaux, 
on  retrouve  encore  de  nombreux  amas  de  cellules 
jeunes,  groupées  autour  des  vaisseaux,  dont  la  lumière 
est  large  et  la  paroi  normale. 


4.  —  Coupe  do  la  paroi  du  kyste  dermoïde  génito-pariétal. 
c,  oouehe  ooriiéo  de  l’opideruie  ;  —  e,  couche  muqueuse  ;  —  p,  pa¬ 
pilles  ;  —  l,  inliltratiou  de  petites  cellules  ;  —  v,  vaisseaux  ;  — 
m,  libres  musculaires  lisses. 

Enfin,  sur  toute  la  périphérie  de  la  poche,  empiétant 
sur  les  faisceaux  les  plus  excentriques  du  derme  propre¬ 
ment  dit,  règne  une  épaisse  trame  de  /ibres  museulaires 
lisses.  Elles  sont  disposées  en  faisceaux,  concentriques 
à  la  cavité,  entrecroisés  par  places  en  nappe  presque 
continue,  ailleurs  légèrement  espacés  et  séparés  par  de 
minces  bandes  conjonctives;  sur  certaines  coupes,  on 
reconnaît,  entre  les  strates  de  fibres  longitudinales, 
d’autres  fibres  coupées  en  travers  et  qui  représentent  des 
plans  intermédiaires,  de  direction  inverse.  Sur  toute  la 
surface  extérieure  du  kyste,  cette  couche  musculaire  lisse 
est  frappante  par  sa  richesse  et  son  épaisseur. 

Il  n’y  a  nulle  trace  de  formations  glandulaires  ni  de 
poils.  Ces  caractères  de  structure,  les  deux  couches  épi¬ 
théliales  ou  épidermiques,  les  papilles, la  zone  musculaire 
lisse  rentrent  dans  le  type  histologique  commun  des 
kystes  dermoïdes  génito -périnéaux;  l’abondance  des 
fibres  lisses,  en  particulier,  occupant  les  strates  les  plus 
extérieures  delà  paroi, a  été  plusieursfois  relevée,  notam¬ 
ment  dans  les  observations  de  MM.  Heuyer  et  Darier, 
de  MM.  Reclus  et  Ketterer  :  elle  était  absolument  frap¬ 
pante,  dans  le .  fait  que  nous  venons  de  rapporter. 
En  somme,  à  part  les  formations  pilo-sébacées,  la  paroi 
de  notre  kyste  simulait,  à  s’y  méprendre,  et  même 
par  son  simple  .aspect  macroscopique,  la  peau  scrotale. 
N’est-ce  p.as  confirmer  une  fois  de  plus,  le  fait  aujour¬ 
d'hui  bien  connu,  que  ces  kystes  succèdent  à  une  sou¬ 
dure  incomplète  des  replis  uréthraux,  et  se  développent 
au  niveau  de  la  fente  uro-génitale,  par  un  mécanisme 
tout  semblable  à  celui  des  kystes  branchiaux,  nés  par 


inclusion  au  niveau  de  l’une  des  fentes  du  cou?  Les 
intéressantes  recherches  de  M.  Retterer  ont  mis  en 
pleine  lumière  cette  théorie  pathogénique.  Ici,  les  adhé¬ 
rences  profondes,  médianes,  de  la  tumeur,  cette  sorte 
de  pédicule  qui  la  rattachait  au  bulbo-caverneux  ne 
faisaient  qu’attester  mieux  encore  cette  origine. 

J’ajoute  que  notre  kyste  dermoïde  doit  rentrer  dans 
la  catégorie  des  kystes  fistuleux,  qu’il  est  resté  six  ans 
fistuleux,  soumis  à  des  alternatives  journalières  de  rem¬ 
plissage  et  d’évacuation  et  que  cette  étrange  évolution 
n'a  paru  altérer  que  fort  peu  la  texture  do  sa  paroi,  en 
particulier  son  épaisse  lame  d’épithélium.  H  n’est  pas 
douteux  que  certaines  cavités  fistuleusos,  que  certains 
trajets  canaliculaires,  inguérissables,  ne  reconnaissent, 
ici  comme  en  d’autres  régions,  une  semblable  pathogénie, 
que  l’extirpation  complète  et  l’examen  de  la  paroi  per¬ 
mettraient  seuls  de  mettre  en  lumière. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  l’étnde  des  nouveaux  moyens  de 
traitement  des  flèvres  paludéennes  dans  l’en¬ 
fance,  p.ar  lo  docteur  Moncokvo,  professeur  de  clinique  des 
maladies  de  l'enfance  à  la  policlinique  de  Rio  de  Janeiro  ; 
membre  correspondant  do  l’Académie  do  médecine  do 
Paris. 

{Suite). 


§  2.  Bleu  de  méthylhie.  —  Le  bleu  de  méthylène 
{methylenblau,  echtblau),  tétraméthylthioninchloride,  se 
présente  sous  la  forme,  d’une  poudre  amorphe  d’un  bleu 
sans  éclat,  inodore,  insipide,  soluble  dans  l’eau  (un 
gramme  soixante  dans  cent  centimètres  cubes),  dans  la 
glycérine  et  dans  l’alcool.  Ce  produit  est  ordinairement 
obtenu  en  faisant  agir  sur  une  solution  d’acide  de  la 
diméthylphénylèndiamine  de  l’hydrogène  sulfureux  et 
ensuite  du  chlorure  de  zinc.  Il  doit  être  purifié  avant 
d’être  livré  aux  usages  thérapeutiques  ;  une  certaine  pro¬ 
portion  de  chlorure  de  zinc  serait  la  cause  des  accidents 
toxiques  amenés  par  le  bleu  impur.  Ce  corps  chimique  a 
été  d’abord  utilisé  dans  la  technique  microscopique  ;  la 
fixation  sur  certains  éléments  des  tissus  a  suggéré  l’idée 
de  vérifier  si,  une  fois  introduit  dans  le  courant  circula¬ 
toire,  il  serait  capable  d’aller  également  se  fixer  sur  ces 
mêmes  éléments.  A  la  suite  de  recherches  tentées  sur  des 
animaux  Ehrlich  et  Lippmann  (1),  qui  leur  avaient 
injecté  hypodermiquement  le  bleu,  ont  assuré  que  cette 
substance  se  fixe  en  effet  sur  certains  tissus,  notamment 
sur  le  cylindre  axis.  Devant  cette  prédilection  supposée 
du  bleu  pour  l’élément  capital  des  tubes  nerveux,  ils 
se  décidèrent  à  l’employer,  à  titre  de  nervin,  chez  plu¬ 
sieurs  malades  de  rhôpital  Mo.abit  affectés  de  migraines, 
de  névralgies,  de  névrites,  de  rhum<atisme  articulaire  ou 
musculaire.  Ils  en  constatèrent  des  bons  effets  contre 
l’élément  douleur,  tandis  que  des  insuccès  ont  été 
enregistrés  dans  des  cas  d’insomnie,  d’inillucinations,  de 
douleurs  osseuses  et  de  douleurs  provenant  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

Gelli  et  Garnier!  ont  eu  aussi  recours  à  cette  substance 
pour  colorer,  certains  éléments  nucléés  du  sang  des 
pigeons  en  l’injectant  dans  le  tissu  cellulaire  tout  en 
admettant  qu’il  en  serait  de  même  pour  les  plasmodies 
du  sang.  Partant  de  ces  données,  Guttmann  et  Ehrlich  (2) 


i\)  Deutsalumedecinische  Wochenschrift, 

{'2)  Ueber  bel  Wirkuufr  des  Methylenblau  bei  Malana.  Beri,  Mtn. 
W.h.,  U»  !W,  28  soptombro.  1891,'p,  m, 
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se  proposèrent  d’essayer  l’emploi  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  deux  cas  de  fièvre  palustre  dont  la  guérison 
a  été  obtenue  à  la  suite  d’une  dose  quotidienne  de 
cinquante  centigrammes.  A  coté  de  la  coloration  en  bleu 
de  l’urine  et  des  selles  ils  ont  remarqué  du  ténesme 
vésical  que  l’ingestion  de  la  noix  muscade  faisait  dispa¬ 
raître,  et  de  la  polyurie  sans  albuminurie. 

Combemale,  qui  a  étudié  l'action  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  (1)  sur  le  système  nerveux,  s’est  livré  d’abor.l  à  des 
expériences  sur  des  chiens  et  des  cobayes  au  point  de 
vue  de  son  action  physiologique.  Introduite  par  la  voie 
tiomacale  cette  substance  a  provoqué  des  vomissements 
glaireux  ou  alimentaires  ainsi  que  des  selles  souvent 
diarrhéiques,  les  uns  ou  les  autres  colorés  en  bleu,  de 
l’abattement,  du  relâchement  musculaire,  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire,  mais  pas  de  troubles  circu¬ 
latoires  ou  respiratoires  ni  de  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature.  La  prostration,  l’affaissement,  et  l’anurie  se 
terminant  par  la  mort  ont  succédé  à  l’introduction  par 
la  voie  hypodermique  du  bleu  qui  a  souvent  déterminé 
une  irritation  inflammatoire  au  point  de  la  piqûre. 
L’équivalent  toxique  évalué  dans  ces  expériences  a  varié 
entre  trois  et  quatre  décigrammes  par  kilogramme 
du  poids  des  animaux  selon  que  le  bleu  était  injecté 
ou  ingéré.  A  l’autopsie  de  ces  animaux,  Combemale  a 
retrouvé  le  muscle  cardiaque  en  état  de  flaccidité,  les 
poumons  congestionnés  sur  diflérents  points,  le  foie 
engorgé,  les  vaisseaux  mésentériques  injectés,  la 
muqueuse  gastro-intestinale.ainsi  que  les  canaux  biliaires 
et  la  bile  colorés  en  bleu,  la  coagulation  rapide  du  sang 
qui  présentait  la  coloration  chocolat  en  constatant  de 
plus  la  fixation  du  bleu  par  quelques  rares  hématies. 
Enfin  dans  certains  cas  il  a  noté  l’absence  de  la  fixation 
du  bleu  par  les  éléments,  nerveux  des  centres  ou  des 
nerfs,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  en  était 
coloré. 

Il  en  résulterait  donc  que  ce  corps  possède  une  action 
irritative  losale  et  une  action  générale  se  traduisant  par 
la  sidération  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs.  IjOS  malades 
chez  lesquels  il  l’a  essayé  étaient  aftéetés  de  névralgies, 
de  névrites,  de  douleurs  d’origine  médullaire  ou  osseuse, 
et  de  rhumatisme.  Sur  un  stock  de  vingt-sept  cas,  quinze 
fois  l’emploi  a  bien  réussi,  sept  fois  il  n’y  a  eu  qu’une 
amélioration,  les  cinc^  autres  ayant  été  des  insuccès. 

Le  médicament  a  été  sans  action  sur  les  névralgies 
hystériques,  les  douleurs  fulgurantes  des  périodes  avan¬ 
cées  du  tabes,  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cet 
observateur  qui  n’a  jamais  dépassé  la  dose  quotidienne 
de  vingt  centigrammes,  ajoute  qu’il  n’a  constaté  chez  ses 
malades  aucun  accident  grave  ;  aussi  est-il  d'avis  qu’on 
ne  doit  «  s’adresser  à  des  doses  supérieures  à  vingt  centi¬ 
grammes  par  jour  qu’avec  hésitation  ».  Kien  de  plus  juste 
d’ailleurs  que  d’admettre  aveclui  qu’une  intoxication  pré¬ 
existante,  l’alcoolisme  par  exemple,  la  diminution  de  la 
filtration  rénale  doivent  augmenter  les  chances  des  effets 
fâcheux  d’une  posologie  plus  élevée.  La  dose  de  cin¬ 
quante  centigrammes  du  bleu  serait,  d’après  lui,  dange¬ 
reuse  pour  un  adulte  pesant  soixante  kilos.  A  cette 
même  époque,  Immerwahr,  en  Allemagne,  annonçait 
des  cas  de  guérison  de  névralgies  sciatiques  et  faciales, 
de  migraine  aiguë  spastique  aux  dépens  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  qui  aurait  amené  du  soulagement  dans  deux  cas  de 
zona  et  dans  un  autre  de  rhumatisme  (2). 

De  son  côté  G-alliard  qui  a  voulu  apprécier  également 

(1}  CoMBEMALK  et  Fkançois.  —  Société  de  biologie,  séance  du 
19  juillet  1890.  —  Combbsiai,k.  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  le  bleu  de  méthylène.  Bull,  gén.  de  thérap.,  t,  GXX, 
1891,  p.  837. 

(2)  ■  Lfober  das  Methylenblau  als  a  antineuralgiohum.  Beuta,  med, 
Woch.,  no  41,  1891,  p.  1147. 


la  valeur  analgésique  du  bleu  de  méthylène,  après  l’avoir 
jugée  comme  étant  inférieur  à  l’antipyrine,  ajouta-t-il 
que  ce  corps  n’est  point  inoffensif.  C’est  ainsi  qu’à  la  suite 
de  l’administration  de  dix  à  vingt  centigrammes,  il  aurait 
observé^  des  malaises,  des  nausées,  de  l'albuminurie 
transitoire,  et,  à  la  suite  de  quarante  à  soixante  centi¬ 
grammes,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  du  ténesme 
vésical,  de  l’albuminurie  (1).  Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît 
hors  de  doute  que  ce  dérivé  de  l’aniline,  en  outre  de  son 
pouvoir  germicide  déjà  démontré  par.  Hugourenk  et 
Êoux  (2),  en  1890,  possède  une  action  analgésique  d’une 
variable  intensité  bien  que  cela  ne  semble  guère  relever 
de  sa  fixation  sur  le  cylindre  axis  comme  l’a  démontré 
Pilliet  (3),  mais  plutôt,  comme  le  croit  Combemale,  par 
l’action  que  les  dérivés  delà  houille  exerce  sur  l'oxygène 
du  sang  en  transformant  par  suite  l’hémoglobine  en 
méthémoglobine. 

En  contrôlant  les  recherches  de  Celli  et  Garnieri, 
Laveran  (4)  n’a  pu  voir  des  résultats  aussi' nets  que  ces 
deux  expérimentateurs;  il  administra  d’ailleurs  sans 
le  moindre  succès  le  bleu  à  deux  individus  affectés  de 
malaria  aiguë. 

_  Nonobstant  les  premières  recherches  tentées  en  Amé¬ 
rique  par  quelques  cliniciens  au  sujet  du  traitement  des 
fièvres  malariennes  par  le  bleu  de  méthylène  n’ont  point 
été  aussi  infructueuses.  C’est  ainsi  que  Huddleston  (5), 
assistant  de  la  clinique  médicale  du  New-York  Hospital, 
a  publié  trois  observations  de  fièvre  intermittente  chez 
trois  fillettes  de  cinq,  sept  et  dix  ans  guéries  par 
ce  médicament  à  la  dose  de  dix  centigrammes  donnée 
toutes  les  cinq  heures  chez  la  première,  toutes  les 
trois  heures  chez  la  deuxième  et  toutes  les  heures  chez 
la  dernière.  Le  docteur  W.  S.  Ehayer,  de  Baltimore  (6), 
a  essayé  l’emploi  de  cette  substance  chez  sept  malades 
atteints  de  fièvre  palustre  dont  quatre  ont  été  guéris,  les 
organismes  du  sang  paraissant  avoir  été  plus  ou  moins 
complètement  détruits;  les  trois  autres  ont  néanmoins 
réclamé  pour  leur  complète  guérison  l’administration 
de  la  quinine.  Il  en  a  conclu  en  conséquence  que  le 
bleu  de  méthylène  possède  une  action  curative  des 
fièvres  paludéennes  en  agissant  sur  les  organismes  du 
sang  qui  en  sont  la  cause,  sans  avoir  cependant  aucune 
supériorité  sur  la  quinine,  dont  l’action,  est  plus  sûre. 
Cette  conclusion  se  trouverait,  d’après  lui,  en  accord 
avec  celle  à  laquelle  serait  arrivé  le  professeur  Mya.  En 
Allemagne,  Grawitz  a  déclaré  pourtant  avoir  échoué 
dans  deux  cas  de  paludisme  chronique  traité  par  cet 
agent  médicamenteux  (7). 

En  présence  de  ces  résultats  un  peu  contradictoires, 
auxquels  étaient  arrivés  Guttmann  et  Ehrlich,  Laveran, 
Galliard,  Huddelston,  Ehayer,  Mya  et  Grawitz,  j’ai  été 
tenté  d’étudier  la  valeur  du  bleu  de  méthylène  dans  des 
cas  de  fièvre  paludéenne  dans  l’enfance  ;  la  suite  en  a 
été  heureuse  ainsi  que  je  l’ai  fait  voir  dans  une  commu¬ 
nication  adressée  à  la  Société  de  thérapeutique  dans  la 
séance  du  11  janvier  1893  (8).  Après  cela,^  j’ai  poursuivi 
mes  recherches  cliniques  dans  le  même  but,  en  même 
temps  que  je  me  suis  livré  à  quelques  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  des  animaux  au  sujet  de  l’action  physiolo¬ 
gique  de  cette  substance.  Ces  dernières  m’ont  permis  de 

fSoe,  méd.  deshSp.  Séance  du  30  avril  1891. 

S(>c._  de  biol.  Séance  du  28  février  1891. 

Action  du  bleu  de  méthylène  sur  les  oreranismes  vivants. 
une  médicale,  1890,  p.  627. 

(t)  De  l’action  du  bleu  de  môtiiylène  sur  les  hématozoaires  du 
paludisme  et  sur  les  hématozoaires  dos  oiseaux  voisins  de  ceux  du 
paludisme.  Soe.  de  biol.,  30  janvier  1892. 

(6)  Union  Médicale,  Paris  20  seiitembre  1892. 

(6)  Bal.  of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  May,  1892. 

(7)  Berl.  klin.  Woch.,  n»  9,  1892. 

(8)  Bull,  gén,  de  thérap.,  23  février  1893.  • 
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reconnaître  c[u’il  exerce  évidemment  une  action  modéra¬ 
trice,  sur  le  système  nerveux  central.  L’administration 
d’une  dose  toxique  amenait  chez  les  animaux  de  l’abat¬ 
tement,  de  la  paralysie  progressive  jusqn’à  la  résolution 
complète  suivie  coujointement  de  la  diminution  de  la 
£écréli)n  urinaire  allant  à  l’urémie  qui  précédait  de 
quelques  heures  la  mort.  D’autre  part,  je  n’ai  eu  à  cons¬ 
tater  de  troubles  assez  appréciables  du  côté  de  la  respi¬ 
ration  ni  de  la  circulation.  La  chaleur  du  corps  n’a  subi 
non  plus  de  modification.  Les  troubles  généraux  se  mon¬ 
traient  plus  vite  et  aflectaient  une  intensité  plus  grande, 
lorsque  le  bleu  était  introduit  hypodermiquement; 
en  l’administrant  par  la  voie  gastrique,  j’ai  eu  parfois  à 
constater  des  vomissements  qui  étaient  le  plus  souvent 
passagers.  Les  accidents  toxiques  éclataient  à  la  suite 
de  l’introduction  d’emblée  d’une  dose  correspondant  à 
quarante  centigrammes  par  kilogramme  du  corps  de 
l’animal.  La  coloration  en  bleu  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale,  de  celle  de  l’appareil  urinaire,  des  canaux 
binaires  et  de  son  contenu,  là  coagulation  du  sang,  de 
mênie  que  sa  fixation,  sur  quelques  éléments  anato¬ 
miques  ont  été  constatées  à  l’examen  nécropsique  des 
animaux  qui  avaient  succombé  à  l’intoxication  par  le 
bleu.  Lorsque  les  doses  étaient  fragmentées,  j’ai  eu  pres- 
quetoujours  à.  observer  la  parfaite tolérancegastro-intes- 
tinale  et  l'absence  des  accidents  généraux  ci-dessus  signa¬ 
lés.  Cette  innocuité  du  médicament  a  été,  d’autre  part, 
constatée  chez  les  enfants  à  tout  âge  chez  lesquels  il  a  été 
employé  par  la  voie  gastrique.  Je  l’ai  essayé  sur  près 
d’une  Centaine  d’enfants  présentant  les  signes  du  palu¬ 
disme  aigu;  sur  ces  essais  je  prélèverai  trente-deux 
observ  itions  qui  m’ont  paru  plus  dignes  d  intérêt. 

Ces  enfants  (dix-neuf  garçons  et  treize  fillettes),  dont 
vingt-trois  blancs,  sept  métis  et  deux  nègres,  se  trou¬ 
vaient  ainsi  répartis  selon  leur  âge  : 


23  jours . 

2  mois . 

4  —  . 

5  —  . . 

7  —  . 

8  -  . 

9  . 

11  — . 

1  an . 

13  mois . 

14  —  . 

17  —  . 

18  —  . 

2  ans . 

2  ans  et  demi 


3  ans 

4  —  . 


11  — 


32 


J’ai  débuté  par  des  doses  de  quinze  à  vingt  centi¬ 
grammes  du  médicament,  et  je  suis  arrivé  chez  certains 
sujets  à  celle  de  quarante  centigrammes  par  vingt- 
quatre  heures  donnée  en  quatre  ou  cinq  fois  dans  une 
potion.  J’ai  suivi  attentivement  dans  presque  tous  mes 
cas  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du  bleu. 
Inodore  et  insipide,  il  est  très  facile  à  administrer  aux 
enfants  même  les  plus  jeunes.  Très  rarement,  j’ai  eu 
à  constater  l’apparition  consécutive  de  nausées  et  moins 
encore  de  vomissements.  Cela  arrivait,  d’ailleurs,  chez  les 
petits  malades  dont  l’intolérance  gastrique  se  révélait 
pour  la  quinine  et  d’autres  médicaments.  En  ce  qui 
touche  les  effets  de  sidération  du  système  nerveux  que 
j’ai  été  à  même  d’observer,  de  même  que  Combemale, 


chez  les  animaux  soumis  à  des  doses  toxiques  du  bleu, 
ils  ne  se  sont  jamais  présentés  chez  mes  petits  sujets  d’une 
façon  appréciable.  L’analyse  fréquente  des  urines  m’a 
aussi  toujours  fourni  des  résultats  négatifs  par  rapport 
à  la  présence  de  l’albumine.  Dans  des  cas  assez  rares,  on 
aeuàconstater  une  polyurie  passagère,  et  c'est  à  peine  si 
une  seule  fois  (Obs.  X’VIII),  on  a  pu  observer  du  ténesme 
vésical  au  cours  des  premiers  jours  du  traitement. 

11  est  bon  pourtant  d’observer  que  le  bleu  essayé  chez 
tous  mes  petitsmalades  était  chimiquement  pur.  Toujours 
il  a  été  employé  isolément,  sauf  une  fois  où  une  dose 
de  quinine  a  été  administrée  au  cours  du  traitement.  De 
même  que  pour  les  cas  d’emploi  de  cet  alcaloïde,  j’ai  dit 
avoir  recours  à  d’autres  agents  médicamenteux  tels  que 
des  purgatifs,  des  antithermiques,  etc.,  lesquels  ne  pour¬ 
ront  être  nullement  responsables  de  la  suite  heureuse 
attribuée  avec  raison  à  la  substance  qui  nous  occupe, 
dont  les  effets  se  sont  montrés  dans  un  délai  qui  a  varié 
de  quelques  heures  à  quelques  jours.  Parfois  même  j’en 
ai  poursuivi  l’emploi  malgré  la  cessation  des  accidents 
caractéristiques  de  la  fièvre  paludéenne.  Attendu  que 
celle-ci  revêt  d’ordinaire  dans  l’enfance  un  type  rémit¬ 
tent  avec  des  oscillations  irrégulières  j'ai  dû  soumettre 
les  petits  malariens  à  l’action  répétée  des  fractions  de  la 
dose  journalière  du  médicament  ainsi  que  je  procède 
vis-à-vis  des  autres  agents  antimalariens. 

Baginsky  qui,  après  moi,  a  tenté  l’emploi  du  bleu 
chez  quatre  sœurs,  de  quatre,  six,  dix  et  douze  ans, 
atteintes  de  malaria  déclare  avoir  été  obligé  de  s’adresser 
pour  en  obtenir  la  guérison  définitive  à  l’administration 
de  la  quinine.  Cela  me  semble  pourtant  relever  de  l’in¬ 
suffisance  de  la  posologie  adoptée  par  lui,  la  dose  totale 
du  médicament  n’ayant  jamais  dépassé  vingt  centigram¬ 
mes,  donnée  en  quatre  fractions.  Il  est  bond’ajouter  que 
cet  auteur,  qui  n’en  a  vu  du  reste  d’autres  accidents  que 
quelques  vomissements  passagers,  pense  qu’on  doit  l’uti¬ 
liser  dès  que  les  petits  enfants  révèlent  pour  la  quinine 
une  assez  grande  intolérance. 

Dans  aucun  cas  la  sécrétion  urinaire  n’a  semblé  subir 
une  sensible  diminution  sur  l’effet  du  médicament.  Par¬ 
fois  on  a  eu  à  signaler  de  l’oligurie,  mais  celle-ci  avait 
précédé  l’administration  du  médicament  et  relevait  de 
l'infection  elle-même.  La  coloration  eu  bleu  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  ainsi  que  de  l’urine  a  été  constamment 
notée  pendant  tout  le  temps  du  traitement,  aussi  bien 
encore  que  plusieurs  heures,  voire  même  vingt-quatre 
heuies  après  sou  interruption.  En  résumé,  la  toxicité  du 
bleu  do  méthylène  s’est  montrée  chez  les  enfants  de  beau¬ 
coup  moindre  que  chez  les  adultes;  c’est  ainsi  que  j’ai 
été  à  même  de  voir  une  enfant  âgée  de  vingt-trois  jours 
à  peine  supporter  sans  le  moindre  accident  la  dose  jour¬ 
nalière  de  vingt  centigrammes,  alors  que  Combemale  a 
déclaré  n’aller  sans  hésitation,  chez  un  adulte,  au  delà 
de  vingt  centigrammes. 

Ob<.  I.  —  Dolores,  quatre  mois,  métisse,  née  à  Rio;  le 
4  août  1893.  Habitation  dans  un  quartier  insalubre.  Fièvre 
depuis  la  veille  précédée  trois  jours  avant  do  diarrhée, 
insomnie,  agitation,  langue  chargée,  foie  et  rate  engorgés. 
T,  R.  38“8.  Le  lendemain,  T.  R  37“2;  cessation  de  la  diar¬ 
rhée;  calme;  foie  et  rate  dégonflés.  Le  traitement  a  consisté 
dans  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  combiné  avec  les  anti¬ 
septiques  intestinaux.  Il  est  encore  administré  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’au  8  sans  le  moindre  accident  fâcheux  du  côté 
de  l'appareil  urinaire,  la  chaleur  rectale  se  trouvant  à  37". 
Ou  c.)nstato  alors  l’existence  d'une  coqueluche  que  je  fais 
avorter  au  bout  do  quarante-huit  heures  par  l'emploi  topique 
do  la  résorcine.  Le  18,  la  chaleur  remonte  à  38"4,  ventre  bal¬ 
lonné,  selles  lientériquos.  Nouvelle  prise  de  calomel  suivi  du 
bleu  de  méthylène  (trente  centigrammes)  et  la  fièvre  avait 
disparu  le  lendemain  pour  no  plus  revenir. 

Obs.  il  —  Caio,  quatre  mois,  présenté  dans  le  service, 
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lo  4  août  1893.  Mère  atteinte  au  cours  de  sa  grossesse  d’une 
fièvre  palustre  qui  se  renouvela  aussitôt  après  son  accouche¬ 
ment.  L’enfant  prise  depuis  le  deuxième  mois  d’accès  de 
fièvre  intermittente  à  marche  irrégulière,  précédés  du  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  s’accompagnant  de  sueurs  à  la  tête 
et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et  coïncidant  avec  de 
la  diarrhée.  Soif  vive,  polyurie,  insomnie,  agitation  noc¬ 
turne.  Coryza  accompagné  d'obstruction  des  fosses  nasales. 
Langue  sèche  recouverte  d’un  enduit  saburral,  ventre  bal¬ 
lonné,  foie  volumineux,  rate  augmentée.  T.  R.  38°.  Calomel 
suivi  du  bleu  de  méthylène  (trente  centigrammes).  Le  5, 
T.  B.  38°,  ventre  plus  souple,  foie  et  rate  diminués.  On  pour¬ 
suit  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  (trente  centigrammes). 
Le  7,  T.  B.  37,  les  deux  viscères  tout  à  fait  réduits,  langue 
nette,  diarrhée  fort  diminuée,  sommeil  calme.  Amendement 
progressif  jusqu’au  9,  Au  cours  du  traitement  réclamé  par  la 
maladie  de  Parrot,  apparition  d’une  affection  paludéenne  : 
insomnie,  agitation,  état  saburral;  constipation  et  élévation 
de  la  chaleur  (38°).  Bleu  de  méthylène  à  la  dose  journalière 
de  vingt  centigrammes.  Le  13,  amélioration  marquée,  bien 
que  la  température  remonte  enore  à  37"8.  Administration 
suivie  et  régulière  du  médicament.  Le  17,  T.  R.37°4.  Langue 
nette,  fonctions  digestives  normales,  sommeil  calme.  Le2ü,  la 
chaleur  relevée  à  37°o  à  la  suite  de  l’interruption  du  traite¬ 
ment.  On  ordonne  la  reprise  du  bleu  de  méthylène.  Le  23,  les 
conditions  générales  fort  satisfaisantes.  T.  R.  37“6.  On  poursuit 
l’administration  du  remède.  Lo  1°''  septembre,  T.  R.  37°4.  Poids 
augmenté  L’enfant  tette  d’un  assez  bon  appétit,  dort  bien  et  se 
maintient  parfaitement  calme.  Aucun  trouble  appréciable  du 
côté  des  voies  urinaires  sous  l’action  du  bleu  de  méthylène. 
Puis  surviennent  les  symptômes  d’une  congestion  pulmonaire 
avec  des  râles  bronchiques  épais,  et  la  chaleur  remonte  à  38° 
Révulsifs,  antipyrine,  potion  alcoolique,  sans  interrompre  le 
bleu  de  méthylène.  Le  12,  la  température  avait  baissé  à  37°2 
en  mémo  temps  que  les  accidents  thoraciques  s’étaient  dis¬ 
sipés. 

Le  bleu  de  méthylène  fut  pourtant  poursuivi  pendant  quel¬ 
ques  jours  encore. 

Obs.  III.  —  Armand,  né  à  Rio,  âgé  de  treize  mois,  entré 
dans  mou  service  le  30  novembre  1892.  Vers  le  troisième  mois 
apparition  d’accès  de  fièvre  qui  se  sont  renouvelés  à  plusieurs 
reprises  depuis.  Trois  jours  avant  il  a  été  repris  de  fièvre, 
compliquée  d’une  diarrhée  dysentériferme,  prenant  alors  le 
type  rémittent  avec  des  exacerbations  entre  neuf  et  dix  heures 
du  soir.  A  l’occasion  de  la  visite,  T.  R.  39°.  Langue  assez 
chargée,  perte  de  l’appétit,  ballonnement  du  ventre,  signes 
de  dilatation  gastrique,  foie  et  rate  pas  sensiblement  augmen¬ 
tés.  Calomel  suivi  d’une  potion  avec  quarante  centigrammes 
de  bleu  de  méthylène.  Le  décembre,  pas  d’exacerbation 
thermique  dans  la  nuit  dernière  T.  R.  38°  Je  fais  refaire  la 
potion.  Le  2,  T.  R.  37°,  selles  régulières,  sommeil  paisible  ; 
l’enfant  est  gai  et  tette  bien.  Le  bleu  ne  lui  a  provoqué  le 
moindre  trouble  du  côté  des  voies  urinaires. 

Obs.  IV.  — Abel,  quatorze  mois,  issu  de  parents  esp.agnols, 
présenté  le  11  juillet  1892.  Traces  de  la  vérole  congénitale. 
T.  R.  40°.  Foie  et  rate  assez  tuméfiés.  Etat  saburral  accusé. 
Signes  de  broncho-pneumonie.  Traitement  ayant  potirbasele 
chlorhydrate  de  quinine,  sous  l’influence  duquel  les  symptô¬ 
mes  thoraciques  se  dissipent,  de  même  que  la  chaleur  s’abaisse 
à  la  normale.  Maisà  la  suitede  l’interruption  de  ce  traitement 
la  fièvre  se  rallume  tout  en  résistant  cette  fois  à  de  nouvelles 
doses  de  quinine  administrées  par  la  voie  gastrique,  Le  4  août, 
la  température  rectale  étant  à  39°,  je  lui  pratique  une 
injection  de  cinquante  centigrammes  de  bichlorhydrate  de 
quinine  et  je  lui  prescris  une  potion  contenant  trente  centi¬ 
grammes  de  bleu  de  méthylène.  Le  5,  T.  R.  à  37“8,  amélio¬ 
ration  de  l’état  général.  Bleu  do  méthylène  30  centigrammes. 
Le  27,  T.  R.  37°6,  meilleur  appétit.  On  répète  le  remède. 
Lo8,  T.  R.  38»,  rate  quelque  peu  gonflée.  Bleu  de  méthylène, 
quarante  centigrani'iius.  Le  9,  T.  R.  37",  rate  diminuée. 
Le  10,  T.  R.  37"7.  Rate  presque  revenue  à  ses  conditions  nor¬ 
males.  Nuit  calme.  Lo  bleu  n’a  cessé  d’être  administré.  Le  11, 
T.  R,  37".  Urine  fort  colorée  on  bleu,  pas  de  téne.smes  vési¬ 
caux  ni  d’oligurie.  Appétit  plus  vif.  Etat  général  très  bon. 
Toujours  le  bien.  Le  12,  T.  R.  36°8.  Amélioration  progressive. 
Le  13,  T.  R.  37",  j’abaisse  la  dose  du  médicament  à  trente 
centigrammes.  Le  18,  T.  R.  37°1.  ;  Appétit  maintenu.  Fonc¬ 


tions  digestives  régulières.  On  poursuit  l’emploi  du  bleu  afin 
de  raffermir  le  résultat  obtenu,  ce  qu’on  réussit  malgré  la 
permanence  do  l’enfant  dans  une  cité  ouvrière  assez  mal 
entretenue. 

Obs.  V.  —  Garçon  âgé  d’un  an  et  demi,  né  à  Rio  et 
admis  dans  mon  service  lo  12  juillet  1892.  Faible  et  rachi¬ 
tique.  Fièvre  datant  de  huit  jours,  les  accès  étant  suivis  de 
sueurs.  Langue  revêtue  d’un  enduit  blanchâtre,  constipation, 
perte  de  l’appétit,  foie  et  rate  peu  tuméfiés.  Au  moment  delà 
première  visite  T.  R.  40°.  Calomel.  Potio  avec  quarante  centi¬ 
grammes  de  bleu  de  méthylène.  Le  13,  T.  R.  39°,  ventre  bal¬ 
lonné,  bleu,  vingt-cinq  centigrammes.  Le  15,  T.  R.  37°2,  ventre 
flasque,  râles  muqueux.  Julep  au  benzoate  d’ammoniaque. 
Bleu  de  méthylène,  vingt-cinq  centigrammes.  Le  16,  T.  R.  37°. 
Râles  disparus.  Le  18,  T.R.  37°5.  Selles  normales,  appétit 
relevé.  lutorruptiou  du  bleu  au  cours  des  dernières  vingt- 
quatre  heures.  Je  l’ordonne  do  nouveau.  Le  19,  T.  R.  37°9, 
point  d’autre  modification.  Bleu,  trente  centigrammes.  Le  21. 
T.  R.  37"6.  Toujours  le  bleu.  Le  22,  T.  B.  37"7,  état  général 
très  favorable,  appétit  plus  accusé.  Ou  suspend  le  bleu,  mais 
le  30  la  fièvre  se  rallume,  T.  R.  37"8,  la  langue  se  charge,  le 
ventre  se  ballonne.  Bleu,  trente  centigrammes.  Le  1°”  août, 
T.  R.  37",  langue  plus  nette,  ventre  souple,  bon  appétit. 
Bleu,  vingt-cinq  centigrammes.  Le  4,  une  deuxième  inter¬ 
ruption  du  remède  pendant  deux  jours  amène  une  nouvelle 
ascension  thermique  à  38°.  Bleu  trente  centigrammes.  Le  5, 
la  potion  au  bleu  a  été  complètement  rejetée.  Mauvaise  nuit, 
appétit  affaibli,  T.  R,  38°6.  Bleu,  trente  centigrammes.  Le  8, 
T.  R.38°4.  Amélioration.  Je  porte  à  trente-cinq  centigrammes 
la  dose  journalière  du  médicament.  Le  19,  bien  que  la  mère 
ait  fait  une  largo  interruption  du  traitement,  la  chaleur  se 
présente  à  37°8.  Tuméfaction  du  lobe  gauche  du  foie.  Calomel 
suivi  du  bleu,  trente-cinq  centigrammes.  Le  20,  T.  R.  37°6, 
rétab'issement  de  l’appétit,  foie  réduit.  Meilleure  mine.  On 
répète  le  bleu.  Le  22,  apyrexie,  très  bonnes  conditions  géné¬ 
rales,  l’enfant  mange  et  dort  bien.  A  l’exception  de  quelques 
ténesmes  vésicaux  vers  le  début,  le  bleu  a  été  dans  la  suite 
d’une  parfaite  innocuité. 

0)13.  VI.  —  Rodolphe,  deux  ans,  amené  le  31  août  1893. 
Depuis  quatrejourscourbature,  irritabilité,  anorexie,  diarrhée, 
billonnement  du  ventre,  toux  grasse.  Fièvre  datant  de  la 
veille,  sueurs  nocturnes.  T.  R.  39°6.  Haleine  fétide,  état 
saburral,  soif  vive,  rate  augmentée.  Signes  physiques  de 
tuberculose  des  sommets.  Une  prise  d’antipyrine  suivie  du 
bleu  de  méthylène,  quarante  centigrammes. 

Le  1°°  septembre,  T.  R.  37"4,  rate  dégonflée.  On  répète  le 
bleu  de  méthylène.  Le  2,  T.  R.  37",  la  chaleur  no  se  releva 
plus,  malgré  l’interruption  du  remède  pendant  les  dernières 
vingt-quatre  heures.  Appétit  encore  affaibli,  rate  légèrement 
augmentée,  une  selle  pâteuse  par  jour.  Nouvelle, prise  de 
calomel  suivie  du  bleu  do  méthylène, après  quoi  les  accidents 
malariens  se  dissipèrent  entièrement. 

Comment  agirait,  dans  les  cas  qui  viennent  d’être  rela¬ 
tés,  le  médicament  en  question?  Guttmann  et  Erlich, 
Eahyer  et  Huddleston  auraient  constaté  la  disparition 
des  hématozoaires  dans  le  sang  de  quelques-uns  de  leurs 
malades  soumis  à  ce  nouveau  médicament.  Il  paraît 
d’après  cela  que  celui-ci  exerce  une  action  directe  des¬ 
tructive  sur  le  microorganisme  du  paludisme.  H.  Ro- 
sin  (1),  qui  a  cherché  l'interprétation  de  ce  fait,  émet 
l’avis  que  l’effet  antimalarien  du  bleu  ne  relève  exclusi¬ 
vement  d’une  action  chimique  sur  le  plasmodie  mais 
encore  d’une  action  d’ordre  vital.  Cette  affirmation 
résulte  des  deux  expériences  suivantes.  Il  a  déposé  quel¬ 
ques  gouttes  d’une  solution  de  quinine  à  un  pour  cinq 
mille  sur  le  bord  d’une  préparation  renfermant  des 
hématozoaires  du  paludisme.  Nonobstant,  les  mouve¬ 
ments  amiboïdes  de  ces  derniers  n’ont  cessé  qu’au  bout 
de  dix  heures  alors  que  les  globules  rouges  qui  les  con¬ 
tenaient  avalent  déjà  subi  de  profondes  altérations.  En 
agissant  d’égale  façon  avec  une  solution  de  chlorure  de 

(1)  Einfluss  von  Chinin  imd  Metliylenblau  ans  lebemie  Malaria" 
parasiten.  Deutach.  Med.  Woch.,  n"  44,  1893. 
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sodium  et  du  bleu  de  méthylène,  il  a  vu  la  majorité  des 
hématozoaires  perdre  immédiatement  leurs  mouvements 
on  même  temps  qu’ils  commençaient  de  suite  à  se  colo¬ 
rer  en  bleu,  tout  en  restant  pourtant  pondant  quatre 
jours  sans  se  niodifier. 

Je  ne  pourrai  de  mon  côté  rien  avancer  de  positif  à 
cet  égard.  La  recherche  des  hématozoaires,  qui  réussit 
du  reste  moins  souvent  qu'on  ne  le  pense,  devient  plus 
infructueuse  encore  dans  le  jeune  âge,  ainsi  que  Vine- 
berg  et  James  ont  pu,  eux  aussi,  vérifier  en  Amérique. 
Les  types  des  fièvres  paludéennes  s’écartent  alors  de 
beaucoup  de  ceux  qu’elle  prend  aux  autres  âges  (fièvres 
à  marche  atypique  ou  anarchiques)  ainsi  que  je  1  ’ai  sou¬ 
vent  signalé,  en  outre  que  le  stade  de  frisson,  jugé  par 
Laveran  le  moment  le  plus  opportun  pour  la  découverte 
des  hématozoaires,y  faitpresque  constamment  défaut.  Au 
fait, les  examens  répétés  du  sang  de  mes  petits  malariens 
pratiqués  dans  mon  laboratoire  par  Moncorvo  fils  ne 
sont  arrivés  qu'à  des  résultats  incertains, malgré  l’emploi 
de  plusieurs  techniques  y  comprises  celles  de  Laveran 
et  de  Eomanowsky,  les  hématies,  d’ailleurs,  n’ayant 
jamais  été  trouvées  colorées  en  bleu  au  cours  de  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  en  question. 

[A  suivre.) 
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NB  U'rO  PATHOLOGIE 

Coulribuüon  à  l’étiide  de  la  tuberculose  de  la 
moelle  épinière,  parHAHcovEc  {Arch.  de  méd.,  u^lOS, sep¬ 
tembre  1895, p.  177).  —  Malade  âgée  de  vingt-six  ans,  observée 
par  Dutil.Pas  d’antécédents  héréditaires.  Aucune  maladie  anté¬ 
rieure  grave.  Aucun  indice  de  syphilis.  Elle  s’est  mariée  à  vingt- 
trois  ans,  n’a  pas  eu  d’enfants,  pas  de  fausscs-couches.  Son 
mari  est  mort  phthisique  et  elle  l’a  soigné  pendant  tout  le  cours 
de  sa  maladie.  Deux  mois  après  la  mort  de  son  mari,  elle  a 
commencé  à  maigrir,  à  tousser,  à  perdre  ses  forces.  11  y  a 
trois  mois  environ,  elle  ressentit  des  fourmillements,  des 
picotements  dans  la  partie  antérieure  des  cuisses,  dans  les 
jambes  et  les  pieds.  Cela  s’accompagnait  d'un  certain  degré 
de  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Une  promenade  un  peu 
longue,  l’ascension  d’un  escalier  produisaient  une  fatigue 
excessive.  Un  matin  elle  éprouva  dans  les  membres  inférieurs 
une  sensation  d’engourdissement  et  de  froid  très  prononcé  ; 
en  quelques  heures  ses  jambes  s’affaiblirent  tellement  qu’il  lui 
fut  impossible  de  se  tenir  debout.  Actuellement,  paralysie  à 
peu  près  complète  des  membres  inférieurs.  La  malade  est 
incapable  de  soulever  ses  jambes  au-dessus  du  plan  du  lit.  La 
paralysie  estflasque.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolisà  gauche, 
très  faibles  à  droite.  La  rétention  d’urine  complète,  nécessite 
l'emploi  de  la  sonde.  Rétention  des  matières  fécales.  Anes¬ 
thésie  comprenant  toute  l’étendue  des  membres  inférieur.s  et 
la  partie  inférieure  du  tronc,  limitée  en  haut  suivant  une 
ligne  circulaire  passant  par  la  sixième  ou  septième  vertèbre 
dorsale.  Cette  anesthésie  est  nettement  dissociée.  Pas  de 
douleurs  spontanées,  mais  des  picotements  très  marqués 
insupportables,  en  divers  points  des  membres  inférieurs. 
Submatité  et  respiration  très  affaiblie  sous  la  clavicule 
gauche.  A  un  nouvel  examen,  la  paralysie  est  absolue,  la 
dissociation  syringomyélique  n'existe  plus  .  L’atrophie  des 
muscles  des  jambes  et  des  cuisses  est  très  apparente.  Les 
membres  supérieurs  sont  notab'ement  intéressés,  la  malade 
peut  à  peine  porter  sa  main  à  la  tête.  Il  y  a  un  peu  d’atrophie 
de  l’éminence  thénar  et  du  premier  interosseux  de  la  main 
droite.  Les  lésions  du  sommet  du  poumon  but  fait  des  progrès. 
Craquements,  respiration  soufflante  aux  deux  sommets. 
La  malade  succombe  à  la  suite  du  progrès  do  la  tuberculose 
pulmonaire  au  troisième  degré.  Sur  la  coupe,  ou  trouve 
dans  les  cordons  latéraux  de  toute  l’étendue  de  la  moelle 
dorsale  et  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale,  de 


petits  foyers  gri.sâtres.  L’examen  microscopique  fait  découvrir 
une  lepto-méningite  et  une  tuberculisation  diffuse  do  la 
moelle. 

Un  cas  d’aipoplexîe  spinale  (Ein  Fall  von  Spiual- 
atrophie)  {Milnch.med.  Woch.,  8  octobre  1895,  n”  41,  p.  957). 
—  11  s’agit  d’un  maçon  âgé  de  soixante  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditairts  ou  syphilitiques.  Il  affirme  avoir  fait  dos 
excès  éthyliques.  L’affection  actuelle  s'est  développée  subi¬ 
tement  il  y  a  quatre  ans.  Alors  qu’il  était  en  train  de  tra¬ 
vailler,  il  a  été  pris  de  vertige  et  s’est  affaissé  sur  ses  jambes. 
Quatorze  jours  après  cet  accident,  il  eut  de  nouveau  des  ver¬ 
tiges  et  s’aperçut  que  la  sensibilité  était  abolie  aux  quatre 
membres.  Il  ne  pouvait  mouvoir  ses  ïambes  devenues  très 
lourdes.  En  même  temps  apparurent  des  douleurs  en  ceinture 
et  des  troubles  des  sphincters.  Trois  mois  après  survint  une 
légère  amélioration  qui  permettait  au  malade  de  se  lever  et 
de  marcher  étant  soutenu  par  un  aide.  Actuellement,  on 
constate  une  atrophie  très  marquée  des  membres  inférieurs 
et  surtout  à  la  jambe.  Le  malade  ne  peut  pas  se  tenir  debout 
sans  aide.  La  sensibilité  à  la  piqûre  est  conservée,  peut-être 
un  peu  exagérée.  Les  réflexes  crémastérieus  et  plantaires 
exagérés,  le  réflexe  patellaire  aboli.  Il  existe  des  troubles  de 
la  miction.  L’auteur  admet  comme  cause  do  cette  paralysie 
une  hémorrhagie  des  méninges  médullaires. 

Contribiilion  à  la  symptomatologie  et  au  trai¬ 
tement  des  formes  nerveuses  de  l’infliienza 

(Beitrœge  zur  Symptomatologie  und  l’herapie  der  nervœsen 
Pormen  der  Influenza),  par  Henriq  {Münoh.  med.  Woch., 
3  septembre  1895,  n»  3B,  p.  337).  —  Les  phénomènes  nerveux 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  l’influenza,  sont  la 
céphalalgie,  la  prostration,  la  stupeur  et  la  sudation.  Il  existe 
aussi  souvent  des  névralgies  dans  le  domaine  de  certains 
troncs  nerveux,  nerfs  sus  et  sous-orbitaires,  moins  souvent 
dans  le  nerf  médian,  le  sciatique  et  les  nerfs  intercostaux. 
Habiluellement,  ces  névralgies  sont  de  courte  durée  et  sont 
justiciables  de  certains  médicaments.  Des  anesthésies  et  des 
zones  d’hypereslhésie  se  rencontrent  souvent  dans  le  domaine 
du  nerf  olfactif  sans  qu’il  y  ait  de  lésion  bien  marquée  de  la 
muqueuse.  Il  y  a  diminution  ou  exagération  de  l’acuité  audi¬ 
tive,  quelquefois  même  des  hallucinations  de  l’ouïe.  L’auteur 
a  rencontré  assez  souvent  un  prurit  assez  net  à  la  paume  de 
la  main  ou  à  la  plante  du  pied.  Le  sens  du  goût  est,  dans  les 
cas  graves,  presque  toujours  atteiutt  II  y  a  perversion  de  la 
sensibilité  gustative  et  quelquefois  des  hallucinations.  Parmi 
les  médicaments  mis  en  usage  par  l’auteur  contre  les  névral¬ 
gies,  le  salophène  lui  a  donné  de  bons  résultats,  ayant  éié 
prescrit  à  la  dose  de  un  gramme  à  un  gramme  cinq  déci- 
grammes  par  jour.  Il  suffit  quelquefois  d'administrer  au  malade 
toutes  les  deux  heures  do  petites  doses  de  cinq  déoigrammos 
pour  enrayer  des  névralgies  violentes  et  faire  disparaître  ou 
atténuer  les  autres  phénomènes  nerveux  de  l’influenza. 

Sar  raüalg-ésie  du  cubital  dans  les  maladie.s 
incutales  (Ueber  Analgésie  des  Ulnares-Stammes  bei 
Geisteskranken),  par  0.  Snell  (JJerZin.  klin.  Woch.,  21  oot. 
1895,  n”  42,  p.  914).  —  On  sait  que  Biernaeki  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait  que  le  cubital  était  souvent  insensible  (qua¬ 
torze  fois  sur  vingt  cas)  à  la  pression  dans  la  gouttière  épi¬ 
trochléenne  ;  tandis  que  Cramrjr  a  retrouvé  le  même  signe 
chez  les  paralytiques  généraux  trente-neuf  fois  sur  cinquante 
et  un  cas.  L’auteur  se  propose  d’étudier  ce  symptôme  chez 
un  grand  nombre  do  malades,  pour  savoir  jusqu’à  quel  point 
l’analgésie  du  cubital  appartient  à  la  paralysie  générale  des 
aliénés. 

Dans  ce  but,  il  a  choisi  cent  malades  de  son  asile  parmi 
lesquels  il  y  eu  avait  vingt-cinq  atteints  de  paralysie  générale 
et  soixante-quinze  épileptiques  ou  atteints  de  maladies  chro¬ 
niques  mentales,  l’auteur  soupçonnait  chez  cos  derniers  dos 
troubles  de  sensibilité.  Parmi  les  vingt-cinq  paralytiques 
généraux,  il  a  trouvé;  dans  un  seul  cas,  le  cubital  ayant  con¬ 
servé  sa  sensibilité;  dans  dix  cas.  Insensibilité  était  diminuée, 
etdaus  quatorze  cas,  complètement  abolie.  Parmi  les  soixante- 
quinze  malades  restants,  la  sensibilité  était  conservée  dans 
vingt-cinq  cas,  diminuée  dans  trente-neuf  cas  et  abolie  dans 
onze  cas.  Les  chiffres  donnés  par  l’auteur,  confirment,  selon 
lui,  l’opinion  de  Cramer,  que  l’analgésie  à  la  pression  dans  le 
domaine  du  cubital  est  plus  fréquente  dans  la  paralysie 
générale  que  dans  toute  autre  maladie  mentale. 
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Inhalation  d’oxygène  après  la  narcose  (Die  regel- 
iTii'ssige  Aiiwendung  von  Sauerstoffoinatümung  nach  Narko- 
sen),  par PaoraowNiK  {Mllnch.me.d.  Woch.,  1895,  n^Sl,  p.72l). 
—  Pour  éviter  les  inconvénients  de  la  narcose  qui  se  mani¬ 
feste  au  réveil,  les  vomissements,  l'agitation,  quelquefois  le 
délire,  etc.,  inconvénients  particulièrement  fâcheux  dans  les 
opérations  abdominales,  l’auteur  préconise  les  inhalations 
d’oxygène,  sous  pression,  que  l’on  commence  aussitôt  que 
l’opération  proprement  dite  est  terminée  et  que  le  malade  est 
encore  endormi. 

Sous  l’influence  de  ces  inhalations  on  voit  la  peau  et  les 
moqueuses  reprendre  très  rapidement  leur  coloration  habi¬ 
tuelle,  la  conjonctive  redevenir  brillante,  le  réflexe  coruéeu 
réapparaître  en  peu  de  temps.  La  lividité  et  la  turgescence  des 
lèvres  et  do  la  muqueuse  buccale  disparaissent  Les  vomisse¬ 
ments  et  les  nausées  après  le  réveil  .sont  très  rares,  presque 
exceptionnels. 

Contribiiiion  à  l’étude  de  la  glyco.siiric  aliinen- 
laii'c;  glycosurie  alimentaire  chez  l’homme  bien 
portant,  par  G.  Linossibb  et  G.  Roube  {Archives  de  niédec. 
expériment . ,  ma.TS  1895,228).  —  Chez  l'homme  sain,  après 
ingestion  de  sucre,  il  est  possible  de  constater  dans  l’urine 
le  passage  d’une  petite  fraction  du  sucre  introduit  dans 
l’organisme.  Cette  constatation  devient  facile  par  les  pro¬ 
cédés  chimiques  usuels  quand  la  dose  de  sucre  ingérée 
dépasse  un  minimum  correspondant  à  ce  que  Hofmeister  a 
appelé  la  limite  d’assimilation, minimum  qui  est  variable  d'un 
sujet  à  l’autre,  entre  cinquante  et  trois  cent  cinquante  pour 
la  saccharose  et  variable  d’un  jour  à  l’autre  chez  le  même 
sujet.  Ce  minimum  no  correspond  pas  à  une  limite  d’assimi¬ 
lation  en  deçà  do  laquelle  tout  le  sucre  est  utilisé  ;  l’élimi¬ 
nation  du  sucre  commence  dès  les  petites  doses  ingérées, 
mais  no  se  manifeste  aux  réactifs  qu’après  l'ingestion  d'une 
quantité  de  sucre  d’autant  plus  graille  que  le  eoefficiout 
d’utilisation  est  plus  élevé.  La  sa^xharose  passe  plus  facile¬ 
ment  dans  l’urine  que  la  glucose  et  surtout  que  la  lactose; 
ces  sucres  s’éliminent  eu  nature;  toutefois  la  saccharose  est 
presque  toujours  accompagnée  d’une  quantité  variable  de 
glucose.  L’élimination  du  sucre  est  faible  pondant  l’heure  qui 
suit  l’ingestion  ;  elle  a  sou  maximum  entre  une  heure  et 
quatre  heures  et  est  proque  toujours  terminée  après  huit 
heures.  Après  ingestion  de  saccharose,  la  saccharosurie  ali¬ 
mentaire  est  un  phénomène  constant  chez  l’homme  sain, 
mais  exige  pour  être  constatée  des  doso.s  très  variables  de 
sucre.  Après  ingestion  de  saccharose,  la  glycosurie  alimentaire 
faible  et  accompagnée  de  saccharosurie  considérable  est  un 
phénomène  normal  qui  n’a  pas  d’autre  signification  que  la 
saccharosurie  elle-même;  si  elle  égale  et  dépasse  d’intensité 
la  saccharosurie,  elle  constitue  un  phénomène  particulier  à 
certains  individus,  se  rencontre  parfois  chez  les  gens  sains, 
et  semble  dans  certains  cas  on  rapport  avec  l’arthritisme. 

Sur  un  cas  de  myocardite  d'origine  rhumatis¬ 
male  chez  l’enfant,  par  Weibi.  et  Bakjon  {Archives  de 
médec.  expériment.,  mars  1895,  p.  203).  — Fille  de  dix  ans, 
ayant  eu  six  mois  et  trois  mois  auparavant  des  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  peu  intenses;  .à  la  suite  de  la 
deuxième  attaque,  troubles  cardiaques;  cyanose,  dyspnée 
très  intense;  à  l’auscultation,  sorte  de  murmure  asystoliquo 
sans  caractères  bien  nets;  puis  souffle  pré.systolique,  mort 
par  asphyxie.  A  l’autopsie,  pas  de  péricardite,  hypertrophie 
do  toutes  les  cavités  du  cœur;  un  certain  degré  de  rétrécisse¬ 
ment  et  d’insfûsance  triouspide  ;  rétrécissement  mitral  évident. 
A  l’examen  histologique,  myocardite  parenchymateuse  diffuse, 
segmentation  des  fibres  musculaires  peu  ou  pas  marqué’e  ;  en 
outre,  myocardite  interstitielle. 

Palhogènic  des  ascarides  (Sulla  patogenesi  délia 
elmintiasi  da  ascaridi), par  L.  Pizzini  {Giornale délia li.  Accad. 
di  medic.  di  Torino,  mars  1895,  p.  229).  —  De  recherches 
cliniques  sur  des  enfants  atteints  d’ascarides  et  d’expériences 
sur  des  matières  fécales  renfermant  des  œnfs  d’ascarides, 
l’auteur  conclut  que  le  développement  des  ascarides  est  dû  à 
la  fermentation  et  à  la  formation  d’acides  organiques  tant 
dans  l’estomac  que  dans  l’intestin,  d’où  mise  en  liberté  des 
larves  qui  peuvent  parvenir  à  l’état  adulte.  L’atonie  de  la 


paroi  musculaire  gastrique  ou  intestinale  est  une  cause  pré¬ 
disposante  importante. 

CHiRuaaiB 

Contribution  A  l’étude  de  la  tuberculose _  mam¬ 
maire,  par  Gacdier  et  Pbkaire  {Revue  de  chirurgie,  1895, 
U"  9,  p.  768).  —  Les  trois  cas  que  les  auteurs  rapportent 
diffèrent  un  peu  au  premier  abord.  Il  s’agit,_ea  effet,  dans  un 
fait,  d’une  grossesse  mammaire  développée  primitivement 
chez  une  femme  indemne  do  toute  tuberculose  tant  hérédi- 
tairo  qu’acquise.  Dans  les  deux  autres  faits,  il  existait,  en 
même  temps  que  la  lésion  mammaire,  d’autres  tuberculoses 
évoluant  soit  antérieurement,  soit  simultanément  à  la  lésion 
glandulaire,  tuberculose  osseuse  dans  un  cas,  tuberculose 
pulmonaire  dans  l’autre  cas. 

Ces  trois  cas  ont  été  diagnostiqués  bactériologiquement  et 
la  lecture  des  observations  montre  que  le  diagnostic  non 
appuyé  sur  l’exam  nbactériologiqueélaitàpeu  près  impossible. 

Jiii  effet,  il  s’agit  au  début  do  lésions  en  apparence  banales, 
à  tuméfaction  plus  ou  moins  circonscrite  évoluant  d’une 
manière  plus  ou  moins  rapide  et  simulant  à  une  période 
donnée  un  abcès  chronique  du  rein.  Le  volume  peu  considé¬ 
rable  do  cei  tuberculoses,  leur  consistance  plutôt  dure  au 
début  peut  faire  supposer  qu’il  s’agit  ,d’un  adéno  fibrome. 
Mais  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  b  s  lésions  sont  devenues 
suppuratives,  lorsque  la  tumeur  mal  délimitée  se  perd  dans 
la  masse  des  glandes,  lorsqu’il  existe  dos  fistu'es,  il  est  bien 
difficile  d’étaulir  la  spécificité  de  la  lésion  à  moins  d’une 
coexistenoe  d'autres  lésions  tuberculeuses.  La  rétraction  du 
mamelon  et  le  siège  de  la  lésion  dans  le  segment  externe  de 
la  glande,  que  certains  auteurs  considèrent  comme  caracté¬ 
ristiques  de  la  tuberculose  mammaire,  ont  fait  défaut  dans 
les  trois  observations  ou  question. 

Les  lésions  de  la  mammito  tuberculeuse  évoluent  le  plus 
souvent  d’une  façon  insidieuse;  mais  dans  une  des  observa¬ 
tions  la  marche  a  été  aiguë,  a  la  façon  d’un  abcès  chaud 
tuberculeux. 

Tous  ces  symptômes  réunis  n’ont  pas  d’importance  spéciale, 
et  le  clinicien  ne  peut  se  baser  non  plus,  pour  le  diagnostic, 
sur  l’âge  ou  sur  les  troubles  fonctionnels  qui  font  en  général 
défaut  ou  ue  se  manifestent  que  lorsque  la  suppuration  va  se 
produire  et  ce  sont  alors  les  phénomènes  ordinaires  de  la 
suppuration.  L’examen  bactériologique  du  pus,  quand  il  y  a 
suppuration,  et  la  constatation  du  bactlle  de  Koch  peuvent 
donc  seuls  nous  permettre  de  faire  le  diagnosUe.  Quant  aux 
cas  où  il  n’y  a  pas  encore  de  suppuration  et  où  il  n’existe  que 
des  masses  plus  ou  moins  lobulées  et  dures,  on  no  pourra  pas 
dire  d'une  manière  précise  qu’d  s’agit  de  tubercules  do  la 
mamelle. 

■ùu  point  de  vue  anatomo-pathologique  les  trois  observa¬ 
tions  offrent  ceci  de  commun  que  la_  lésion  était  à  point  de 
départ  épithélial  et  non  pas  vasculaire. 

Le  traitement  do  la  tuberculose  mammaire  doit  être  le 
même  que  dans  les  néoplasmes  :  résection  totale  ou  partielle 
de  la  glaude  avec  curettage  de  l’aisselle. 

IVote  sur  l’emploi  du  vinaigre  contre  les  vomis¬ 
sements  consécutifs  A  la  chloroformisation,  par 
Lbwin  {Revue  de  chirurgie,  1895,  n“  9,  p.  786).  —  L’auteur 
conseille  d’employer  contre  les  vomissements  consécutifs  à  la 
chloroformisation  les  inhalations  de  vinaigre.  H  faut  procéder 
de  la  façon  suivante  : 

On  trempe  un  linge  de  la  grandeur  d’une  serviette  dans  du 
vinaigre  ordinaire  et  on  l’exprime  légèrement  de  manière 
u’il  soit  encore  bien  humecté;  on  le  place  alors  sur  la  face 
U  malade  encore  recouverte  du  masque.  On  retire  ensuite 
celui-ci  de  façon  à  empêcher  autant  que  possible  l’arrivée 
brusque  do  l’air  qui  doit  traverser  le  linge  vinaigré  avant 
d’être  inspiré.  Le  linge  doit  être  toléré  au-ssi  longtemps  que 
possible,  trois  heures  au  moins.  Il  y  a  avantage  à  prolonger 
l’application  pendant  toute  la  journée,  car  on  constate  parfois 
la  présence  du  chloroforme  dans  l’air  expiré  par  les  malades 
plus  de  deux  jours  après  la  narcose. 

Il  arrive  quelquefois  que  l’air  de  la  chambre  étant  très  sec, 
le  linge  se  déssèche  rapidement  ;  i  1  est  alors  important  do 
renouveler  le  vinaigre  on  mettant  un  second  linge  vinaigré 
sur  le  premier  et  en  retirant  ensuite  celui-ci  de  façon  à 
empêcher  l’arrivée  brusque  de  l’air. 
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Si  le  malade  éprouve  le  besoin  d’expectoier,  il  faut  g-llsser 
sous  le  linge  vinaigré  un  mouchoir  ou  un  crachoir. 

Ce  procédé  a  été  essayé  chez  cent  soixante-quatorze  opérés 
de  la  clinique  de  Thiriar.  Dans  cent  vingt-cinq  cas  il  n'y  eut 
pas  de  vomissements  ;  dans  quarante-neuf  il  y  a  eu  des 
vomissements,  mais  ceux-ci  ont  été  en  général  glaireux  et 
légers. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  de  pathologie  générale,  publié  par  Ch.  Bou- 

ohaed;  secrétaire,  de  la  rédaction  :  G-.  H.  Koger.  Tome  I. 

par  MM.  d'Arsonval,  Bourcy,  Cadiot,  Mathias  Duval, 

Legendre,  Lejars,Lenoir,  Marfan,  Roger,  Vuillemin. Paris, 

G.  Masson,  1805. 

Ce  livra  était  attendu  avec  une  légitime  impatience.  Il  a 
été  accueilli  avec  un  confiant  empressement;  il  sera  attenti¬ 
vement  lu  et  médité  par  tous  les  travailleurs.  C’est  que, 
comme  le  dit  si  bien  M.  Bouchard,  il  diffère  absolument  des 
anciens  traités  où  la  pathologie  générale  s'affirmait  par  des 
doctrines  et  dos  méthodes  exclusives, par  ce  que  l’on  appelait 
des  lois  immuables.  La  doctrine  do  ce  livre  est  celle  «  d’une 
époque  où  l’on  n’affoote  plus  d’ignorer  le  passé  mais  où  l’on 
est  encore  dans  le  feu  des  enthousiasmes  qu’ont  allumés  les 
découvertes  du  temps  présent;  où  l’on  est  d’autant  respec¬ 
tueux  des  précieuses  acquisitions  accumulées  par  l’obser¬ 
vation  des  siècles  écoulés,  qu’il  nous  est  permis  enfin  do  les 
interpréter  et  de  les  comprendre  à  la  lumière  des  révélations 
de  la  science  expérimentale  contemporaine».  C’est  qu’en 
effet,  «  la  doctrine  médicale  au  moment  où  ce  s'ècle  finit 
u’cst  plus  la  synthèse  des  acquisitions  anciennes  mais  bien 
plutôt  la  détermination  d’un  point  de  départ  positif  d’où  l'on 
s’engage  dans  une  route  à  direction  connue...  » 

C’est  en  s’appuyant  sur  ces  principes  ;  c’est  en  appréciant 
justement  le  rôle  respectif  de  l’observation  et  de  l’expé¬ 
rience  ;  c’est  en  interprétant  judicieusement  les  divers  éléments 
morbides  et  les  lois  en  médecine  que  M.  Roger  a  pu  tenter 
une  nouvelle  classification  dos  maladies  et  écrire  au  début 
do  ce  livre  une  introduction  sur  l’objet  et  les  tendances 
actuelles  de  la  pathologie  générale.  Après  cette  introduction 
vient  une  étude  très  intéressante  des  rapports  entre  la  patho¬ 
logie  humaine  et  la  pathologie  animale  ou  végétale  (Roger, 
Cadiot,  Vuillemin). 

Un  dos  chapitres  les  plus  importants  est  celui  qu’a  écrit 
le  professeur  Mathias  Duval  sur  la  pathogénie  générale  de 
l’embryon.  Toutes  les  qualités  de  clarté  et  de  précision  qui 
caractérisent  les  écrits  et  enseignements  de  ce  maître  s’y 
retrouvent,  qu’il  expose  à  gïands  traits  la  classification  de 
Geoflfroy  Saint-Hilaire,  ou  qu’il  montre  les  progrès  modernes 
et  la  méthode  actuelle  de  la  tératogénie.  Nous  signalerons 
spécialement  les  pages  qui  ont  trait  à  l’étiologie  tératogé- 
uique  chronologique  où  M.  Duval  étudie  les  diverses  causes 
qui  peuvent  agir  sur  «  le  nouvel  être  en  voie  de  formation 
et  troubler  son  développement  depuis  l'éiat  d’œuf  non 
fécondé  jusqu’à  la  formation  del’ombryon  et  de  ses  annexes  ». 
Signilons  l’étude  de  la  parthénogénèse  et  de  son  rôle  dans 
la  production  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  celle  de  la 
diplogénèse,  de  la  formation  des  monstres  doubles,  etc.  Non 
moins  précise  est  la  dernière  partie  de  ce  remarquable  travail 
qui  a  trait  aux  principaux  processus  tératogéniques  :  tout 
est  à  lire  et  ce  chapitre  à  lui  seul  mériterait  au  volume  entier 
un  brillant  succès. 

Les  pages  si  documentées,  aussi  bien  écrites  que  bien 
pensées  de  M.  Le  Gendre  sur  l’hérédité,  et  notamment  sur 
son  rôle  dans  les  maladies  infectieuses,  les  chapitres  de 
M.  Bourcy  sur  la  prédisposition  et  l’immunité,  celui  do 
M.  Marfan  sur  la  fatigue  et  le  surmenage,  sont  tous  des  plus 
remarquables,  tous  au  courant  de  la  scieuce  moderne,  et 
rentrent  absolument  par  les  idées  générales  quMls  défendent 
dans  le  cadre  de  l’ouvrage.  Los  chapitres  de  MM.  Lejars  et 
Lenoir  sur  les  agents  physiques,  mécaniques  ou  chimiques 
sont  non  moins  dignes  d’être  recommandés.  Il  faut'^ignaler 
aussi  les  quelques  pages  où  M.  Darson val  expose  ses  reche.r,- 
ches  sur  l’énergie  électrique  et  la  matière  vivante.  UËnfîn'  le 


volume  se  termine  par  une  importante  et  magistrale  étude 
de  M.  Roger  sur  les  poisons  ;  tous  y  sont  tour  a  tour  passés 
eu  revue,  poisons  minéraux,  poisons  végétaux,  poisons  orpi- 
niques  ;  leur  action  sur  les  diverses  fonctions,  le  rôle  do  l’or¬ 
ganisme  dans  sa  défense  contre  leur  activité  ;  les  auto-intoxi¬ 
cations  pathologiques,  tout  y  est  traité  de  main  do  maître, 
et  cette  dernière  partie  forme  un  traité  d’ensemble  sur  les 
intoxications,  si  complet  et  si  précis,  que  tous  ceux  qui  vou¬ 
dront  désormais  s’éclairer  sur  cette  branche  si  importante  do 
la  pathologie  devront  le  consulter. 

L’ouviage  tout  entier,  si  bien  commencé,  comprendra  six 
volumes.  Le  second  volume  contiendra  les  chapitres  :  Infec¬ 
tion,  microbes  pathogènes,  maladies  épidémiques,  parasites 
animaux  ou  végétaux. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Madame  de  Sévignè  malade.  Etude  historique  et  médicale,  par  le 
D*'  Jules  Eoqeh. 


Aide-mémoiuk  du  candidat  (Anatomie).  Recueil  de  questions  avec 
réponses  aux  programmes  du  2”  examen  de  doctorat  (l'^“  partie), 
par  D.  Skpteuil.  Doin,  1895. 

Petit  manuel  renfermant  on  face  des  que-tions  les  plus  fréquem¬ 
ment  posées  aux  examens,  un  aperçu  sommaire  de  ce  qu’il  y  faut 
répondre.  Il  a  les  qualités  ordinairement  reclierehées  dans  ces  sortes 
d’ouvrage.  Concision  et  exactitude  relative.  Ce  n’est  évidemment 
pas  là  qu’il  faudra  aller  chercher  des  détails  précis,  ni  des  notions 
complètes.  Ce  manuel  rendra  service  aux  candidats  qui  veulent,  a 
la  veille  d’un  examen,  revoir  quel  est  l’état  de  leurs  connaissances, 
et  suppléer  très  passagèrement  d'ailleurs,  l'.iix  lacunes  do  leur  savoir 
anatomique.  Eu  tête  de  ce  livre,  se  trouve  un  programme  sommaire 
des  matières  sur  lesquelles  porte  ce  second  examen.  Il  peut  être 
très  utile  aux  étudiants  que  l’absence  de  programme  précis  déroute 
dans  la  préparation  d’un  examen. 


VARIÉTÉS 


Banquet  de  l’Union  des  syndicats.  —  Hier  soir  a 
eu  lieu  au  restaurant  du  grand  Véfour,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Lannelougue,  le  banquet  annuel  de  l’Uniou 
des  syndicats.  La  réunion  très  nombreuse  et  très  cordiale 
empruntait  un  caractère  très  significatif  à  la  présence  du 
Président  do  l’Association  générale  des  médecins  do  Franco 
qui  avait  tenu,  comme  il  l’a  dit  eu  excellents  termes  et  aux 
applaudissements  unanimes  de  l’Assistance,  à  affirmer  les 
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sentiments  d’union  et  de  concorde  qui  doivent  unir  toujours 
les  médecins  désireux  de  défendre  leurs  intérêts  profession- 
nels  et  de  maintenir  fermement  les  principes  d’hoimêteté  et 
do  droiture  à  l’aide  desquels  se  maintiendra  à  son  juste 
niveau  la  dignité  du  corps  médical.  M.  le  président  Porson, 
avait,  en  remerciant  M.  Lannelongue  de  son  adhésion  à  une 
cause  qu’il  défend  avec  une  si  louable  activité,  insisté  lui- 
même  sur  ces  idées  qui  nous  sont  chères.  C’est  aussi  à  l’union 
et  à  l’apaisement  do  tous  les  couHits  que,  dans  une  vibrante 
allocution,  a  bu  M.  Arboux,  secrétaire  général  de  la  Ligue 
de  la  mutualité .  Parmi  les  nombreux  orateurs  qui  ont  pris  la 
parole,  on  doit  une  mention  toute  spéciale  à  M.  le  D'  Bour- 
géois,  député  de  la  Vendée,  dont  l’allocution,  petit  chef- 
d’œuvre  d’esprit  et  d’éloquence,  a  excité  un  bruyant 
enthousiasme.  Cette  fête  si  réussie  affirme  la  vitalité  des 
syndicats  et  en  particulier  du  syndicat  de  la  Seine  et  aura 
de  très  heureux  résultats  dans  l’avenir. 

Le  secret  médical  d’après  Lamennais.  —  Nous  ne 
connaissons  pas  la  réponse  qu'a  faite  le  D*'  Pierquiu  à  la  cu¬ 
rieuse  lettre  que  lui  adressait  Lamennais.  Mais  celle-ci  est  in¬ 
téressante  non  seulement  parce  qu’elle  émane  d’un  homme 
illustre  habitué  à  traiter  les  questions  d’ordre  moral  ;  mais 
encore  parce  qu’elle  reflète  les  préoccupations  de  cqux  qui 
considèrent  le  médecin  comme  «  un  homme  public,  aÿant  des 
devoirs  spéciaux  à  remplir  vis-à-vis  de  la  société»  et  vou¬ 
draient  en  faire  un  dénonciateur  public  oubliant  ainsi  que, 
pour  le  médecin,  la  question  du  secr'èt  professionnel  domine 
toutes  les  autres. 

Paris,  17  décembre  1824. 

Vous,  me  faites  l’honneur,  monsieur,  de  me  demander  un 
avis  sur  cette  question  : 

«  Un  médecin  appelé  auprès  d’un  malade  reconnaît  qu'il 
a  été  empoisonné',  est-il  dans  V  obligation  morale  de  déclarer 
son  opinion,  très  bien  fondée,  h  l'autorité  compétente  ?  » 

Il  n’est  point  douteux  qu’en  beaucoup)  de  cas  un  simple 
particulier  n’est  pas  obligé  de  révéler  à  l’autorité  publique 
un  crime  dont  il  a  la  connaissance  même  certaine,  et  quel¬ 
quefois  même  la  charité  peut  lui  faire  un  devoir  du  silence. 
Mais  en  est-il  ainsi  du  médecin  ?  Ne  se  trouve-t-il  pas,  au 
contraire,  dans  uneposition  essentieliement  différente  ?  Un  mé¬ 
decin  est  un  homme  publie  ;  il  a  envers  la  société  des  devoirs 
particuliers  qui  résultent  de  ses  fonctions  mêmes;  il  doit 
'  l’avertir  des  crimes  que  lui  seul  est  en  état  de  découvrir  et 
de  constater,  sans  quoi  ces  crimes,  qui  sont  toujours  au  rang 
des  plus  énormes,  ne  pourraient  être  connus  que  par  des 
circoustancos  extraordinaires,  et,  à  présent  surtout  que  l'art 
des  empoisonnements  a  fait  des  progrès  si  funestes,  à  pré¬ 
sent  que  le  crime  semble  s’être  réfugié  dans  le  sein  de  la 
famille,  la  vie  des  hommes  ne  serait  plus  en  sûreté. 

Le  confesseur  est  tenu  au  secret  par  dos  motifs  d’un  ordre 
à  part.  Presque  toujours,  c’est  le  coupable  lui-même  qui 
s’accuse  à  lui.  Il  n’est  en  rapport  qu’avec  la  conscience; 
c’est  un  sanctuaire  dont  il  ne  sort  pas. 

Mais  le  médecin  qui  perçoit  ce  qu’oii  ne  lui  déclare  pas, 
ce  qu’on  voudrait  plutôt  lui  cacher  a  deux  devoirs  à  remplir, 
l’un  envers  le  malade  qui  réclame  ses  soins,  l’autre  envers  la 
société  dont  il  est  en  cette  occasion  le  ministre;  et, si,  comme 
il  n’est  pas  douteux,  il  doit  avertir  le  magistrat  lorsqu'une 
maladie  présente  à  ses  yeux  des  signes  alarmants  de  conta¬ 
gion,  combien  n’est  il  pas  obligé  de  révéier  ce  qui  menace 
non  seulement  la  vie  de  quelques  hommes,  mais  celle  même 
de  la  société’?  Voilà, monsieur,  mon  sentiment,  que  je  soumets 
de  tout  mou  cœur  à  celui  des  personnes  qui  peuvent  avoir 
réfléchi  plus  que  moi  sur  cette  matière.  N’y  voyez,  je  vous  ^ 
prie,  que  le  désir  de  répondre  à  votre  confiance  et  de  vous  | 
donner  quelque  faible  marque  des  sentiments  pleins  d'estime 
avec  lesquels  j’ai  l’honneur  d’être ,  monsieur ,  votre  très 
humble  et  obéissant  serviteur. 

F.  DE  Lamennais. 

M  Pierquîn,  médecin  de  la  Charité, 
à  Montpellier. 

Concours  Pasteur.  —  Le  «  Circule  medico  argentine  » 
do  Buenos-Ayres,  voulant  célébrer  la  mémoire  de  Pasteur, 
qui  fut  un  de  ses  membres  honoraires,  annonce  qu’il  fondera 
en  1877  un  concours  de  bactériologie  appelé  concours  Pas¬ 
teur. 


Les  travaux  présentés  devront  consister  en  des  recherches 
originales  et  inédites,  soit  sur  la  technique,  l’étiologie,  la 
prophylaxie,  le  diagnostic  et  le  traitement  bac^riologique 
des  maladies  infectieuses  de  l’homme  ou  des  animaux,  soit 
sur  des  applications  industrielles  de  la  microbiologie. 

Ces  travaux,  en  français  ou  en  espagnol,  devront  être 
adressés  avant  le  31  mai  1897  an  président  du  cercle,  sans 
nom  d’auteur,  avec  une  devise  consignée  également  sur  une 
enveloppe  fermée  contenant  le  nom  du  concurrent. 

Les  prix  consisteront  on:  1°  une  somme  de  deux  mille 
francs  ét  le  diplôme  do  premier  prix  du  concours  Pasteur  ; 
2"  une  somme  de  mille  francs  et  le  diplôme  de  second  prix  ; 
3“  un  diplôme  d’honneur. 

Etudiants  allemands  et  Etudiants  alsaciens. 

La  question  du  duel. 

Le  tribunal  correctionnel  vient  de  s’occuper  d’une  affaire  qui  a 
fait  grand  bruit  dans  le  monde  des  étudiants. 

Les  étudiants  alsaciens  de  l’université  de  Strasbourg  n’entretien¬ 
nent  pas,  co.-nme  on  sait,  les  meilleures  relations  avec  leurs  condis¬ 
ciples  allemands  dont  ils  ne  partagent  ni  les  plaisirs,  ni  les  moeurs 
importées  d’outre-Rliin.  Ces  différences  d’habitudes  amènent  parfois 
des  scènes  fort  vives.  Mais  rarement,  toutefois,  on  eu  était  venu 
aux  coups  de  revolver  comme  ce  fut  le'cas  "dernièrement  dans  la  rue 
d’Austerlitz.  Deux  étudiants  allemands  à  la  casquette  multicolore  et 
la  figure  ornée  de  balafres  qui  décorent  la  figure  do  tout  étudiant 
de  corps  allemand,  se  prirent  de  querelle  dans  un  établissement 

Eublic,  a\ec  deux  étudiants  alsaciens,  qu’après  avoir  blessés  dans 
surs  sentiments  les  plus  intimes,  ils  provoquèrent  à  la  rapière.  Ces 
duels,  on  le  sait,  où  deux  adversaires  matelassés  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps,  sauf  la  figure,  cherchent  à  s’entaillador  la  face  à 
coups  de  rapière,  ne  plaisant  guère  aux  Alsaciens,  ceux-ci  déclinè¬ 
rent  ce  genre  de  combat, 

A  la  sortie  de  la  brasserie,  la  querelle  reprit  de  plus  belle  dans  la 
rue  et  l'un  des  étudiants  allemands  voyant  un  dos  Alsaciens 
s’avancer  sur  lui  tira  un  revolver  de  sa  poebe  et  fit  feu.  Le  coup 
n’atteignit  personne,  mais  l’Alsacien  se  mit  alors  à  la  poursuite  de 
sou  adversaire  qui  fuyait  à  toutes  jambes.  Dans  sa  course,  l’Alle¬ 
mand  tira  encore  deux  coups  de  revolver  sans  plus  de  résultat  que 
le  premier,  du  reste  ;  à  ce  moment  des  passants  l’arrêtèrent  et  le 
conduisirent  au  poste. 

Le  parquet,  chargé  de  l’instruction  de  cette  affaire,  écarta  le 
chef  de  tentative  de  meurtre  pour  ne  retenir  qiie  le  délit  d’avoir 
fait  usage  d’armes  à  feu  en  pleine  rue,  à  une  lieure  où  du  monde 
circulait  encore.  11  négligea  aussi  de  citer  le  principal  témoin, 
l’adversaire  alsacien  du  provenu. 

A  l’audience,  le  ministère  public  se  borna  à  requérir  cinquante 
marcs  d’amende  ;  mais  le  tribunal  des  échevins,  devant  lequel  la 
cause,  simplifiée  comme  nous  venons  de  le  dire  plus  haut,  avait  été 
portée,  estima  cette  indulgence  par  trop  grande,  et  doubla  la  peine 
requise  par  le  procureur  impérial.  Cette  condamnation  a  paru  trop 
lourde  au  prévenu,  qui  en  appela  devant  le  tribunal  correctionnél. 

Los  plaidoiries  y  ont  été  intéressantes.  L’avocat  de  l’étudiant 
allemand  ne  s’y  livra  pas  seulement  à  une  apologie  du  duel  en 
usage  dans  les  universités  allemandes,  mais  il  fit,  en  outre,  une  vio¬ 
lente  sortie  contre  les  Alsaciens,  qui  ne  manquent  jamais  une  occa¬ 
sion  de  manifester  leurs  antipathies  allemandes,  au  point  qu’il  faut 
un  vrai  courage  pour  se  montrer  dans  les  rues  coiffé  de  la  casquette 
traditionnelle  des  corporations  universitaires  allemandes.  Du  reste, 
ajouta  le  défenseur,  les  Alsaciens  n’ayant  pas  accepté  le  duel, 
duquel  en  leur  qualité  d’étudiants  ils  auraient  dû  se  soumettre, 
l’étudiant  allemand  a  eu  raison  de  se  considérer  en  état  do  légi¬ 
time  défense  et  de  tirer. 

Le  procureur  impérial  a  donné  a  l’auditoire  la  surprise  du  voir 
confirmer  par  le  représentant  de  la  loi  les  sentiments  manifestés  par 
le  défenseur  en  faveur  do  l'institution  du  duel  ou  meneur  des  étu¬ 
diants  allemands.  Bt  suivant  encore  do  plus  près  les  théories  de  la 
défense,  il  demanda  aussi  la  réduction  do  la  peine  édictée  par  les 
échevins,  afin  de  les  préserver  dans  l’opinion  publique  du  soupçon 
de  n’avoir  été  aussi  sevère  qu’à  cause  de  la  nationalité  allemande 
du  prévenu. 

Le  tribunal  semble  avoir  partagé  cette  manière  do  voir,  car  il  a 
annulé  le  premier  jugement  et  a  prononcé  l’acquittement  de  l’étu¬ 
diant  allemand,  on  mettant  les  frais  à  la  charge  de  l’Etat.  Il  est 
donc  établi  par  autorité  de  justice  que  l’on  peut  impunément,  quand 
on  a  le  double  avantage  d’être  Allemand  et  étudiant,  tirer  dos 
coups  de  revolver  on  pleine  rue  sur  les  citoyens  qui  ont  le  tort 
d’être  nés  Alsaciens. 

[Le  Temps.) 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

l'una.  —  aoo:  dnon.  ao  I’Imp.  dks  Aaxs  BT  Ma.'IDbactükes  m  DUBUISSOn 
12,  rue  Faul-Leleng.  M.  Bunass'ul  imti. 
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BULLETIN 


Séance,  annuelle  de  l'Académie  de  médecine. 

Eloge  de  Gubler  par  M.  Ilergeron.  —  Itapport 
sur  les  pri.v  pur  HI.  Cadet  de  Gassicoiirt. 

On  peut  médire  des  Académies  et  leur  dénier  toute 
influence  sur  la  direction  du  mouvement  scientifique 
contemporain  ;  on  peut  railler  leurs  règlements  et  les 
formalités  dont  elles  conservent  la  tradition  ;  il  ne  sau¬ 
rait  être  permis  de  contester  l’utilité  des  séances  où  l’on 
fait  revivre,  fut-ce  pour  une  heure,  la  physionomie  si 
aimée  et  si  respectable  de  ceux  qui  ont  illustré  notre 
carrière. 

En  évoquant  le  nom  de  Gubler,  M.  Bergeron  a  su 
montrer  combien  était  injuste  le  silence  qui  s’est  fait  sur 
le  nom  de  ce  savant,  de  cet  homme  de  bien  qui,  par  le 
seul  effort  de  sa  volonté  et  de  son  intelligence,  a  pu 
s’élever  peu  à  peu  à  l’une  des  plus  hautes  situations 
professionnelles. 

Sans  doute,  on  no  saurait  prétendre  que  cet  esfirit  si 
délié,  que  ce  thérapeute  si  habile,  que  ce  professeur  si 
éloquent  ait  laissé  après  lui  «  de  ces  découvertes  qui 
inscrivent  une  date  inoubliable  dans  l’histoire  des  pro¬ 
grès  de  la  science  »  ;  mais  on  peut  affirmer  que  «  par 
son  savoir  aussi  étendu  que  profond,  par  l’ingénieuse 
sagacité  avec  laquelle  il  a  su  appliquer  l'admirable 
méthode  d’observation  qu’il  tenait  do  ses  maîtres,  il  a 
porté  la  lumière  sur  tant  de  faits,  ou  méconnus  ou  inex¬ 
pliqués  jusque-là,  il  a  ouvert  la  voie  il  tant  de  recher¬ 
ches  nouvelles  qu'il  a,  lui  aussi,  accru  l’avoir  scienti¬ 
fique  du  pays  ». 

Gubler  a  eu  un  autre  mérite.  Il  s’était  fait  du  rôle  du 
médecin  consultant  une  haute  idée.  Il  s’était  toujours 
préoccupé  de  l’opinion  que  pourraient  avoir  de  lui  les 
médecins  étrangers  appelés  à  voir  et  à  contrôler  ses  pres- 
Sbbib.—  T.  20,11) 


criptions.  Avec  quel  soin  il  rédigeait  ses  consultations! 
J’ai  pu  m’en  assurer  maintes  fois  et  je  garde  un  souvenir 
reconnaissant  de  mes  entrevues  avec  lui.  Après  avoir 
inscrit  en  tête  de  sa  prescription  un  diagnostic  qu’il  déve¬ 
loppait  et  motivait  lorsqu’il  pouvait  être  sans  inconvé¬ 
nients  mis  sous  les  yeux  de  son  client,  il  précisait  les 
indications  à  remplir  et  développait  ensuite,  avec  tous  les 
détails  les  plus  minutieux,  la  manière  de  remplir  ces 
indications.  Chacune  de  ses  consnltations  aurait  pu  être 
imprimée.  Chacune  dos  conversations  qu’obtenaient  de 
lui  les  jeunes  médecins  dignes  de  son  estime  étaient 
pour  eux  l’occasion  d’apprendre  beaucoup  de  choses 
nouvelles  et  utiles. 

M.  Bergeron  nous  a  montré,  dans  un  beau  langage, 
combien  Gubler  avait  dû  faire  d’eflbrts  pour  s’instruire 
lui-même  et  gagner  peu  à  pou  les  plus  hautes  situations 
médicales.  Il  a  énuméré  ses  principales  publications.  Il  a 
insisté  sur  l’infinie  variété  et  l’originalité  de  ses  tra¬ 
vaux.  Il  a  su,  en  retraçant  la  vie  et  en  analysant  les 
œuvres  de  son  savant  collègue,  insister  lui-même  sur  la 
nécessité  absolue  pour  le  médecin  d’une  culture  intel¬ 
lectuelle  qui  le  mette  à  même  de  tenir  son  rang.  Il  a  fait 
ressortir  l’utilité  des  vues  d’ensemble,  des  études  ency¬ 
clopédiques  qui  lui  permettent,  malgré  le  morcellement 
des  études  et  la  spécialisation  à  outrance,  de  chercher 
une  étiologie  générale  des  maladies  et  de  ne  pas  se  désin¬ 
téresser  des  hautes  questions  de  psychologie  et  de  patho¬ 
logie  générale  qui  touchent  de  si  près  aux  problèmes 
obscurs  que  discutent  les  anthropologistes,  les  écono¬ 
mistes  et  les  philosophes. 

M.  Bergeron  n’a  p.is  manqué  non  plus  de  nous  signaler 
l’une  des  préoccupations  qui  hanta  longtemps  l’esprit  de 
Gubler,  celle  de  faire  revivre  nos  stations  hydrologiques 
et  d’y  attirer  les  malades  qui  vont  chercher  au  loin 
des  ressources  thérapeutiques  qu’ils  trouveraient  en 
Auvergne  ou  dans  les  Pyrénées.  Mais  hélas  !  on  ne  peut 
le  nier,  les  enseignements  du  passé  n’ont  pu,  dans  notre 
pauvre  pays  de  France,  prévaloir  contre  la  routine.  Nos 
stations  les  plus  riches  au  point  de  vue^  hydro-minéral 
sont  installées  dans  dos  conditions  bien  inférieuresà  colles 
des  stations  rivales  de  l’étranger.  On  préfère  dès  lors  les 
cures  lointaines  parce  que  l’on  trouve  à  l’étranger  infini¬ 
ment  plus  de  confort  tout  en  pouvant  cependant  y  être 
traité  à  moins  de  frais.  Le  patriotisme  do  Gubler  a  été 
vaincu  par  l’inertie  coupable  de  ses  compatriotes. 

On  lira  donc  avec  autant  d’intérêt  que  do  fruit  la  belle 
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notice  queM.  le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  vient 
do  consacrer  à  l’éloge  de  Gubler.  Si  j’avais  eu  à  en  cor¬ 
riger  les  épreuves  je  n’en  aurais  supprimé  qu’une  ligne  : 
la  dernière. 

Avant  !M.  Bergeron,  M.  le  secrétaire  annuel  avait 
recueilli  une  ample  moisson  d’applaudissements  très 
mérités,  en  lisant  le  rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1895.  M.  Cadet  de  Gassicourt  ne  s’est  pas  borné,  en 
effet,  à  faire  ressortir,  à  propos  de  chacun  des  prix  acadé¬ 
miques,  les  mérites  du  lauréat  ou  l’intérêt  du  sujet  que 
celui-ci  avait  été  appelé  à,  traiter.  En  consacrant  à  chacun 
de  ceux  de  nos  collègues  qui  sont  morts  l’année  dernière 
quelques  paroles  de  regrets,  il  a  prouvé  que  le  secrétaire 
annuel  de  l’Académie  savait,  lui  aussi,  trouver  de  nobles 
accents  pour  louer  ce  qui  est  vraiment  digne  d’estime  et 
de  respect.  Ses  éloges  académiques  sont  de  petits  chefs- 
d’œuvre  de  concision  éloquente.  Les  familles  de  nos 
confrères  les  garderont  comme  un  précieux  hommage 
rendu  à  la  mémoire  de  ceux  qu’ils  ont  aimés. 

L.  Lbreboullet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à.  l’étude  des  nouveaux  moyens  de 
traitement  des  tièvi*es  paludéennes  dans  l’on- 
fance,  par  le  docteur  Moncoevo,  professeur  de  clinique  des 
maladies  de  l’enfance  à  la  policlinique  de  Kio  de  Janeiro; 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de 
Paris. 

{Fin). 

§  3.  Chlorhydrate  de  phénocolle.  —  Aussitôt  que 
MM.  Bayer  et  G'”,  d’Elberfeld,  livrèrent  à  la  pratique 
le  chlorhydrate  de  phénocolle,  plusieurs  médecins  ita¬ 
liens  s’empressèrent  de  le  tenter  dans  le  traitement  des 
fièvres  palustres.  Oervello,  de  Palerme,  entre  autres, 
déclare  avoir  obtenu  quinze  guérisons  sur  dix-huit  cas 
de  fièvre  quotidienne,  tierce  ou  atypique  contre  les¬ 
quels  il  a  essayé  le  chlorhydrate  de  phénocolle.  D’après 
lui,  les  trois  faits  négatifs  tiennent  probablement  à  l’in¬ 
suffisance  des  doses  employées,  les  premières_  essayées 
du  reste.  Ce  médicament  serait  utilisable,  ajoute-t-il, 
dans  le  cas  même  de  fièvres  pernicieuses,  tant  par  sa 
prompte  absorption  que  par  son  action  antithermique 
puissante. 

Dans  un  travail  inséré  dans  la  Riforma  medica  du  29 
mai  1894,  M.  Archangeto,  tout  en  attribuant  au  chlorhy¬ 
drate  de  phénocolle  une  action  antimalarique,  le_  croit 
même  capable  de  remplacer  avec  avantage  la  quinine. 
Elle  serait  du  reste  pour  lui  assez  profitable  pour  la  thé¬ 
rapeutique  infantile.  A  côté  de  ces  autours,  il  y  en  a 
d’autres  qui  sont  loin  de  partager  leur  avis  à  ce  sujet. 
Au  mois  d’août  1893,  MM.  Bayer  et  m’ont  fait  l’hon¬ 
neur  de  demander  mon  concours  pour  étudier  dans  mou 
service  de  clinique  infantile  le  pouvoir  antimalarique  du 
médicament  en  question.  Tout  disposé  à  satisfaire  leur 
désir,  je  me  décidai,  dès  les  premiers  jours  de  septem¬ 
bre  suivant,  à  inaugurer  mes  recherches  à  ce  point  de 
vue,  mais  malheureusement  les  événements  politiques 
qui  se  déroulèrent  alors  en  mon  pays  me  forcèrent  de 
suite  d’ajourner  la  réalisation  de  mon  dessein.  Ce  ne  fut 
donc  qu’au  mois  de  juin  1894,  que  je  trouvai  l’opportu¬ 
nité  de  reprendre  ces  recherches  prématurémeni  inter¬ 
rompues. 


Encore,  en  1893,  un  confrère  italien,  M;  E.Modigliano 
fit  paraître  un  mémoire  concernant  l’introduction 
du  chlorhydrate  de  phénocolle  dans  le  traitement  de 
plusieurs  affections  infantiles  {Contributo  ail  azione  tera- 
peuticu  del  idroclorato  di  fenoeolla  nei  bambini,  in  Arch. 
ital.  dipediat,  n°  5,  1893),  la  chorée,  la  coqueluche,  la 
pneumonie,  la  bronchopneumonie,  la  tuberculose  et  la 
fièvre  typho’ide.  Ses  petits  malades  l’avaient  bien  toléré 
à  des  doses  variant  de  cinquante  centigrammes  à  trois 
grammes  par  vingt-quatre  heures  La  malaria  n’y  figure 
pourtant  pas. 

Pour  ma  part,  je  l’étudiai  dans  des  cas  de  broncho¬ 
pneumonie,  de  tuberculose  et  d’une  façon  plus  particu¬ 
lière  dans  ceux  de  malaria. 

Je  l’essayai,  en  effet,  chez  cinquante-cinq  enfants  affec¬ 
tés  de  paludisme  ainsi  répartis  d’après  l’âge  ; 


10  jours . 

1  mois . 

2  — . 

3  —  . . 

3  mois  et  demi . . 

G  mois . 

8  —  . 

9  -  . 

10  —  . 

11  —  . 

12  —  . 

13  —  . 

16  — . 

18  — . 

19  —  . 

2  ans . 

2  ans  et  4  mois.. 

2  aus  et  demi. . . . 

3  ans . 

4  —  . 

5  —  . 

5  ans  et  11  mois 

6  ans . 

7  — . 


15  — 


D’après  le  sexe  : 
Fillettes . . 
Garçons. . 


D’après  la  race  : 
Blancs. . . . 

Métis . 

Noirs . 


1  C8S 


1  — 
1  — 


55  cas 


13 

— 

55 


Les  doses  employées  ont  varié  entre  vingt-cinq  cen¬ 
tigrammes  et  deux  grammes  par  vingt-quatre  heures, 
administrées  presque  sans  exception  dans  une  potion, 
très  bien  tolérée  d’ailleurs  par  les  petits  sujets  de  tout 
âge.Par  mi  ces  cinquante-cinq  cas  traités  par  le  médicament 
qui  nous  occupe,j’en  relèverai  vingt-cinq  dont  je  rapporte¬ 
rai  l’histoire  plus  ou  moins  abrégée.  Ce  sont  précisément 
ceux  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  plus  longuement  et 
plus  attentivement  et  dont  la  suite  a  été,  comme  l’on  verra, 
à  peu  près  heureuse.  Au  nombre  des  trente  autres  figu¬ 
rent  ceux  dont  le  traitement  a  été  prématurément  inter¬ 
rompu  ou  dont  les  résultats  n’ont  pu  être  dûment  appré¬ 
ciés.  Comme  conclusion,  je  me  crois  autorisé  à  dire  que 
le  chlorhydrate  de  phénocolle  peut  rendre  de  bons  servi¬ 
ces  dans  plusieurs  cas  de  fièvre  palustre  contre  lesquels 
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l’administration  de  la  quinine  devient,  par  quelque  cir¬ 
constance,  difficile  ou  même  impossible.  Mais  je  n’ose 
cependant  partager  l’avis  de  M.  Cervelle  d’après  lequel 
cet  agent  médicamenteux  posséderait  des  avantages  sur 
la  quinine  dans  des  cas  de  fièvre  pernicieuse. 

Sans  aller  si  loin,  on  pourra  s’en  servir  avec  profit 
dans  les  cas  qui  n’ont  point  atteint  une  gravité  extrême, 
lorsqu’il  ne  s’agit  pas  encore  de  l’hyperpaludisme.  Les 
enfants,  du  reste,  l’acceptent  bien,  en  même  temps  qu’il 
n’amène  pas  le  moindre  accident  fâcheux  encore  même 
que  l’appareil  rénal  soit  quelque  peu  compromis,  ainsi  que 
l’on  pourra  s’en  assurer  dans  deux  dos  observations  qui 
vont  suivre. 

Obs.  I.  —  Féücia,  dix  jours,  amenée  dans  mon  service  le 
13  juin  1894.  Stigmates  bien  avérés  de  la  vérole  congénitale. 
Le  19,  fièvre  accompagnée  de  vomissements  et  de  diarrhée  ; 
foie  engorgé.  Deux  prises  de  calomel  amènent  une  modification 
favorable  des  troubles  gastro-intestinaux,  mais  le  1“'  sep¬ 
tembre  la  chaleur  remonte  à  38?4  et  le  foie  se  gonfle  de  nou¬ 
veau.  Je  prescris  alors  trente  centigrammes  do  chlorhydrate  de 
phénocolle  àêire  administrés  pendant  les  deux  jours  suivants. 

Le  3,1a  chaleur  se  trouvait  à  la  normale  et  le  foie  réduit. 

Le  5,  à  la  suite  du  renouvellement  du  médicament  les  deux 
derniers  jours,  disparition  des  manifestations  appréciables  de 
la  malaria,  l’enfant  étant  désormais  soumise  à  la  médication 
antisyphilitique. 

Obs.  II.  —  Garçon  d’un  mois,  présenté  le  31  juillet  1894. 
Chétif  avec  les  symptômes  marqués  de  l’hérédo-syphilis. 
Constipation  suivie  quelques  jours  avant  de  diarrhée  fétide, 
soifj  vomissements.  La  veille  un  accès  violent  de  fièvre, 
accompagnée  de  refroidissement  des  extrémités  ;  accès  moins 
accusés  plusieurs  jours  avant.  Foie  et  rate  légèrement  gonfiés. 
Etat  saburral.  Ou  pratique  des  lavages  de  l’intestin  et  on 
administre  quatre  jours  de  suite  le  chlorhydrate  de  phénocolle 
à  la  dose  de  vingt-cinq  centigrammes.  Tous  les  accidents 
malariens  ont  disparu  entièrement. 

Obs.  III. — Juvenol,  deux  mois;  18  août  1894.Tares  syphili¬ 
tiques.  Signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  compliquée 
des  symptômes  d’empoisonnement  malarien.  L’alcool  et  le 
quinine  d’abord  essayés  amènent  une  atténuation  des  acci¬ 
dents  locaux  et  généraux,  mais  ceux-ci  s’étant  aggravés  du 
81  août  au  l”''  septembre,  je  recours  au  chlorhydrate  de  phé¬ 
nocolle  avec  profit  ;  la  chaleur  baisse  de  38“8  à  37“3,  et  les 
symptômes  thoraciques  s’amendent  sensiblement.  Le  médi¬ 
cament  a  été  employé  à  la  dose  journalière  de  un  gramme. 

Obs.  IV.  — Fillette  de  deux  mois;  31  juillet  1894.  Nourrie  au 
sein  par  sa  mère,  mais  faible,  pâle  et  présentant  un  coryza 
précoce.  Depuis  la  veille  :  insomnie,  agitation,  langue  sèche 
et  sale,  ventre  ballonné,  diarrhée  verte,  foie  gonflé,  peau 
sèche,  température  rectale  40°.  Lavages  de  l’intestin  avec  une 
solution  d’asaprol.  Chlorhydrate  de  phénocolle  cinquante  cen¬ 
tigrammes.  Sous  l’effet  de  celle-ci,  la  chaleur  descend  le  soir 
à  38”,  pour  remonter  le  lendemain  à  40,  Selles  réduites  à  une 
seule  après  le  premier  lavage.  On  insiste  sur  le  phénocolle 
après  avoir  en  vain  tenté  le  quinine,  lequel  amène  une 
détente  marquée  des  symptômes  aigus  do  l’intoxication 
malarienne. 

Obs.  V.  —  Agénor,  un  an,  amené  le  21  juillet  1894.  Habi¬ 
tation  dans  un  quartier  où  sévit  fort  la  malaria.  Fièvre  à  type 
rémittent  datant  déplus  d’un  mois  avec  refroidissement  paro¬ 
xystique  des  extrémités  et  œdème  de  la  face  et  des  membres 
inférieurs.  Prostration,  état  sabural,  oligurie,  foie  engorgé.  T. 
li.38“4.  Aucun  traitement  antérieur.  Lavages  do  l’intestin  à 
l’asaprol,  Bains  de  vapeur.  Chlorhydrate  de  phénocolle,  qua¬ 
rante  centigrammes.  Le  22.  Œdème  assez  réduit.  Etat  saburral 
amendé,  foie  plus  diminué.  T.  E.  37°,7.  Impossible  de 
recueillir  de  l’uriue  pour  être  analysée.  Calomel.  Chlorhy¬ 
drate  de  phénocolle,  cinquante  centigrammes.  Le  25,  inter¬ 
ruption  du  traitement  par  négligence  de  k  mère.  Nonobs¬ 
tant,  amélioration  marquée,  meilleur  appétit,  foie  tout  à  fait 
réduit,  sommeil  calme,  rate  légèrement  augmentée,  langue 
très  peu  chargée.  Œdème  éteint  à  la  face  et  aux  jambes  et 
très  peu  marqué  aux  pieds.  T.  E.  38°.  Battements  cardia¬ 
ques  quelque  peu  affaiblis.  Teinture  de  strophantus,  huit 


gouttes.  Chlorhydrate  de  phénocolle,  cinquante  centigrammes, 
Nouvelle  interruption  du  traitement  jusqu’au  l»*'  août,  T. 
E.  37“8,  diurèse  plus  aboudaute,  les  forces  plus  relevées, 
l’œdème  pre.sque  entièrement  éteint.  La  dose  du  phénocolle 
est  alors  portée  à  un  gramme  par  jour.  Je  vis  pour  la  der¬ 
nière  fois  l’enfant  le  13  août  dans  des  conditions  assez  satis¬ 
faisantes.  L’œdème  entièrement  disparu,  foie  et  rate  ré¬ 
duits.  T.  E.  d?»!.  Je  prescris  de  l’arsenic  et  des  nouvelles 
doses  de  chlorhydrate  de  phénocolle,  mais  on  ne  me  le  ra¬ 
mène  plus. 

Obs.  VI.  —  Antoine,  dix-neuf  mois  ;  16  juillet  1894. 
Enfant  arriéré  avec  des  stigmates  de  la  vérole  congénitale. 
Depuis  viugt  jours  fièvre  intense  à  type  rémittent  irrégulier, 
agitation,  état  saburral,  perte  de  l’appétit,  foie  et  rate  aug¬ 
mentés,  ventre  ballonné,  selles  diarrhéiques  et  fétides.  T.  E 
39“5.  Chlorhydrate  do  phénocolle  quarante  centigrammes. 
Le  17,  température  à  37°!,  nuit  calme,  peau  humide,  foie  et 
rate  encore  tuméfiés.  Calomel.  Ou  répète  ensuite  le  phéno. 
colle.  Le  18,  T.  E.  37“.  Peau  humide,  foie  et  rate  réduits, 
ventre  flasque,  encore  de  l’état  saburral.  Phénocolle  et  lava- 
ge.sde  la  cavité  buccale  avec  une  solution  d’asaprol.  Le  19  et 
le21,  conditions  générales  excellentes,  plus  de  troubles  diges¬ 
tifs,  toujours  apyrétique .  On  suspend  l’administration  du 
phénocolle.  Le  23,  foie  et  rate  légèrement  augmentés,  quel¬ 
ques  selles  diarrhéiques,  langue  légèrement  chargée,  T.  E. 
37“8.  On  revient  au  chlorhydrate  de  phénocolle  à  la  dose  de 
quarante  centigrammes.  Le  25,  T.  E.  37“3,  cessation  de  la 
diarrhée,  foie  et  rate  revenus  à  leurs  dimensions  normales, 
bon  appétit,  sommeil  calme.  Phénocolle,  cinquante  centi¬ 
grammes.  Tout  rentre  dans  l’ordre  j  usqu’au  24  août  ;  alors 
une  nouvelle  reprise  des  manifestations  paludéennes  d’une 
médiocre  intensité  fut  promptement  jugulée  par  le  chlorhy¬ 
drate  de  phénocolle. 

§  4.  —  Âsaprol.  —  Le  résultat  des  recherches  de 
MM.Dujardin-Beaumetz  et  Stackler  concernant  l’emploi 
d’un  dérivé  soluble  du  naphtolB,  l’asaprol,  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  infectieuses  générales  m’engagèrent 
â  l’essayer  dans  des  cas  de  malaria  infantile.  Or  cette 
première  tentative  ne  laissa  d’être  fort  encourageante 
car  les  petits  malades  soumis  à  l’emploi  do  ce  précieux 
agent  médicamenteux  ont  presque  tous  guéri.  L’extrême 
solubilité  de  l’asaprol  m’a  toujours  permis  de  l’admi¬ 
nistrer  dans  une  potion  sucrée  que  les  petits  sujets 
acceptent  sans  la  moindre  difficulté,  car  sa  saveur  légère¬ 
ment  amère  devient  promptement  douceâtre  ou  se 
cache  aisément  sous  l’addition  d’un  sirop  aromatique 
comme  celui  de  menthe  par  exemple.  La  substance  a 
toujours  été  très  bien  tolérée  par  les  enfants  et  jamais  je 
n’eus  à  enregistrer  aucun  effet  fâcheux  du  côté  de 
l’appareil  digestif,  des  poumons,  du  cœur,  des  reins  ou 
du  système  nerveux,  les  doses  employées  ayant  varié  de 
vingt-cinq  .centigrammes  à  trois  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Je  relaterai  d’une  façon  abrégée  les  faits 
auxquels  je  viens  de  me  rapporter. 

Observation  I.  —  Garçon  de  quinze  jours,  issu  d’un  père 
vénérien  et  nourri  artifieiellement.'  Depuis  quatre  jours,  des 
selles  catarrhales  en  nombre  croissant  accompagnées  do 
ténesmes.  Ventre  ballonné,  langue  chargée,  soif  vive;  fièvre 
rémittente  à  maxima  ve.spérals,  prostration,  refroidissement 
des  extrémités,  foie  et  rate  augmentés.  Potion  avec  vingt- 
cinq  centigrammes  d’asaprol.  Pendant  les  deux  jours  sui¬ 
vants,  la  fièvre  s’amenda  quelque  peu,  les  maxima  de  la 
chaleur  ne  dépassant  pas  38",  tandis  qu’avant  l’emploi 
du  médicament,  ils  arrivaient  à  39".  Nuits  plus  paisibles  et 
les  ténesmes  presque  nuis.  La  dose  de  l’asaprol  fut  alors 
élevée  à  cinquante  centigrammes,  et  la  chaleur  baissa 
définitivement  au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  diarrhée 
disparut,  le  foie  et  la  rate  reprirent  leurs  dimensions  nor¬ 
males. 

Oiis.  II.  —  Petite  négresse  de  vingt-cinq  jours,  amenée  le 
4  septembre  1894.  Allaitement  maternel.  A  partir  des  cinq 
jours  derniers,  diarrhée  à  marche  croissante  et  se  compli¬ 
quant  enfin  de  coliques.  Nuits  mauvaises,  agitation,  gémisse- 
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meiits.  An  tomber  dn  jour  accroissement  de  la  ehalenr  du 
tronc  avec  "sfroidissenieut  des  extrémités.  T.  11.  31°1.  Etat 
sabnrral,  ventre  ballonné,  rate  gonflée.  Aucune  tare  hérédi¬ 
taire  appréciable.  Ijavages  de  l’intestin.  Potion  avec  cin- 
quanto  centigrammes  d’asaprol.  Le  5,  T.  R.  Accès  plus 
court  avec  léger  abaissement  thermique  des  extrémités,  nuit 
plus  calme,  quelques  selles  diarrhéiques  encore.  Lavages  do 
l’intestin.  Asaprol  un  gramme.  Le  6,  T.  R.  37“2.  Rate  réduite, 
soif  éteinte,  diarrhée  fort  amendée,  coliques  assez  rares,  lan¬ 
gue  nette.  Lavages  de  l’intestin  avec  une  solution  asaprolée, 
asaprol  à  l’intérieur  à  la  même  dose.  Le  7,  plus  do  fièvre. 
L’enfant  totte  bien  et  a  des  selles  presque  tout  à  fait  nor¬ 
males.  Une  petite  prise  de  calomel  vient  compléter  la  gué¬ 
rison. 

Obs.  III.  —  Garçon  do  deux  mois  ;  10  septembre  1894. 
Père  syphilitique.  Enfant  très  maigre  portant  les  signes  les 
plus  marqués  de  la  cachexie  syphilitique.  Pondant  les  six 
derniers  jours  fièvre  à  titre  rémittent  avec  des  oscillations 
fort  variables,  diarrhée  verte.  Depuis  quarante-huit  heures, 
à  la  suite  d’un  refroidissement,  apparition  d’un  œdème  au 
pied,  qui  gagne  progressivement  les  jambes,  les  cuisses  et 
les  bourses.  Signes  de  souffrance  au  moindre  mouvement 
imprimé  <à  ses  membres  abdominaux.  Aucun  symptôme 
inflammatoire  pourtant  au  niveau  de  leurs  jointures.  Langue 
sèche.  T.  R.  38"5.  Calomel  suivi  d’une  potion  avec  un  gramme 
d’asaprol.  Onctions  mercurielles.  Le  11.  Nuit  calme,  transpi¬ 
ration  générale.  T.  R.  37“4.  Même  traitement.  Le  12,  T.  K. 
37°2.  Tran.'ipiration  abondante  sous  l’action  du  médicament. 
Rate  normale.  Ventre  flasque.  Diurèse  augmentée.  Langue 
plus  nette.  Sommeil  paisible.  Tette  bien.  On  suspend  la 
potion  asaprolée.  Le  15,  fièvre  reparue  depuis  la  veille.  T.  R. 

Nuit  agitée.  Rate  do  nouveau  tuméfiée.  Selles  lientéij- 
ques.  Je  reprends  l’emploi  de  l’asaprol.  Le  16,  T.  R.  37°.  Nuit 
paisible.  Rate  réduite.  Plus  de  trace  d’œdème,  les  membres 
inférieurs  indolents.  Le  17.  Chaleur  toujours  h  la  normale. 
Selles  jaunfitres.  L'enfant  tette  et  dort  assez  bien. 

Ods.  IV.  —  Joaquina,  quatre  mois  ;  14  août  1894.  Allaite¬ 
ment  mixte.  Signes  précoces  de  la  vérole  congénitale.  Pris 
de  fièvre  à  dater  de  trois  jours,  laquelle  suit  un  type  rémit¬ 
tent  avec  des  exacerbations  nocturnes.  Toux  grasse,  fré¬ 
quente,  râles  muqueux  et  ronflants  disséminés  dans  les  deux 
poumons.  Rate  gonflée.  Selles  diarrhéiques,  panachées,  gru¬ 
meleuses  et  accompagnées  de  osliques.  Langue  chargée, 
T.  R.  37°6.  Asaprol,  cinquante  centigrammes  en  potion.  Le 
16,  diminution  des  râles,  toux  plus  rare.  Selles  au  nombre  de 
trois,  jaunâtres  et  moins  granuleuses.  Rate  encore  gonflée. 
T,  R.  37“6.  Même  traitement.  Le  17,  T.  R.  37°4.  Apyrétique 
la  dernière  nuit.  Rate  fort  diminuée,  langue  plus  nette,  diu¬ 
rèse  assez  augmentée.  Même  potion.  Le  18,  T.  R.  37"4.  Toux 
presque  éteinte.  L’enfant  est  gaie  et  calme.  Le  20,  plus  de 
fièvre.  Toujours  l’asaprol.  L’asaprol  est  poursuivi  jusqu’au 
3  septembre  alors  qu’il  n’y  avait  plus  do  traces  de  bronchite 
ni  de  diarrhée. 

Obs.  V.— Alice,  cinq  mois, 29  septembre  1894.’  Allaitement 
mixte,  nutrition  ralentie.  Depuis  deux  jours,  fièvre  à  type 
rémittent  assez  irrégulier  avec  élévation  plus  marquée  au 
cours  de  la  nuit.  A  la  visite,  T.  R.  37°8.  Etat  saburral,  soif, 
rate  tuméfiée,  ventre  ballonné,  diarrhée  verte  et  granuleuse, 
fétide,  grognon,  sommeil  agité.  Calomel.  Potion  avec  vingt- 
oiuq  centigrammes  d’asaprol.  Le  1™  octobre  amélioration 
marquée.  Disparition  de  la  fièvre;  à  peine  une  trqp  légère 
élévation  de  la  chaleur  hier  soir,  la  potion  do  l’asaprol 
se  trouvant:  épuisée  dès  l’après-midi.  Diarrhée  beaucoup 
amendée,  ventre  flasque,  enfant  plus  calme,  sommeil  plus 
prolongé,  Môme  traitement.  Le  6,  la  température  reste 
normale  au  cours  de  l’administration,  mais  elle  se  relève  de 
quelques  dixièmes  au-dessus  de  la  moyenne  normale,  aussi¬ 
tôt  rinterruption  du  médicament.  La  diarrhée  presque  com¬ 
plètement  éteinte,  rate  assez  réduite.  L’enfant  tette  avec 
moins  d’avidité  et  dort  bien.  Ou  poursuit  quelques  jours 
encore  l’administration  du  médicament,  et  tout  rentre  defini¬ 
tivement  dans  l’ordre  sans  que  la  fièvre  eût  reparu. 

Ods.  YI.  —  Garçon,  six  mois;  27  août  1894.  Faible,  rachi¬ 
tique,  portant  des  stigmates  de  la  vérole  congénitale.  Fièvre 
depuis  une  semaine  ;  é^tat  saburral,  anorexie,  ballonnement  du 


ventre,  tuméfaction  de  la  rate,  diarrhée  bilieuse  très  fétide. 
La  fièvre  a  pris  un  type  rémittent  irrégulier.  Insomnie- 
Calomel.  Potion  avec  un  gramme  d’asaprol.  Le  29.  Amélio 
ration.  Apyrexie  au  moment  de  la  visite.  Etat  sabnrral  moins 
accusé.  Rate  encore  gonflée.  On  répète  la  potion.  Le  30.  Meil¬ 
leur  appétit,  langue  plus  nette,  diarrhée  amendée,  apyrexie. 
Toux,  quelques  râles  ronflants.  Toujours  l’asaprol.  Le  31.  La 
potion  n’ayant  pu  être  administrée  hier  avant  l'après-midi, 
l’enfant  fut  pris,  vers  quatre  heures,  d’un  léger  accès  de 
fièvre.  Aussitôt  qu'on  la  renouvela,  la  chaleur  fébrile 
s'abaissa  graduellement  à  la  normale.  Rate  encore  aug¬ 
mentée  de  volume.  Quelques  selles  diarrhéiques  précédées  do 
coliques.  On  répète  l’asoprol.  Le  l*”  septembre,  T.  R.  37“4. 
Langue  plus  nette,  rate  plus  réduite,  quelques  coliques  dans 
la  nuit,  diarrhée  très  atténuée,  râlès  ronflants  plus  nom¬ 
breux.  Ou  insiste  sur  l'asaprol.  Le  4,  amélioration  marquée. 
L’emploi  du  médicament  ne  cessa  d’être  fait  les  deux  der¬ 
niers  jours.  Rate  dégonflée,  eessation  des  coliques  et  de  la 
diarrhée,  langue  nette,  appétit  plus  accusé.  On  répète  la 
potion  asaprolée  à'iaquelle  on  ajoute  une  autre  à  l’extrait  de 
noix  de  Kola.  Le  10.  Plus  de  fièvre  ni  de  traces  de  la  brou- 
chite. 

Obs.  vil  —  Adolphe,  six  mois;  4  septembre  1894.  Allaite¬ 
ment  mixte.  Troubles  digestifs  fréquents.  Toux,  agitation, 
insomnie.  T.  R.  40'^.  Peau  sèche.  Langue  sèche  et  chargée, 
soif,  inappétence,  ventre  ballonné,  foie  et  rate  engorgés. 
Des  râles  ronflants  épars  des  deux  côtés,  souffle  au  niveau 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche,  matité  à  la  partie 
•inférieure  de  la  face  postérieure  du  thorax.  La  fièvre  datant 
depuis  plus  d'une  semaine.  Potion  avec  trois  grammes  d’asa¬ 
prol.  Révulsif  sur  le  thorax,  Le  5.  Au  moment  de  la  visite, 
T,  R.  40°,  vers  six  heures  du  matin  celle-ci  avait  pourtant 
baissé  à  39°.  Langue  moins  chargée  et  plus  humide.  Pas  de 
modification  du  côté  du  thorax.  Asaprol  trois  grammes  en 
potion.  Badigeonnage  à  la  teinture  d’iode.  Le  6.  T.  R.  40°. 
Peau  baignée  de  sueur.  Les  râles  amendés.  Souffle  moins 
intense,  matité  thoracique  moins  accusée,  agitation,  insomnie, 
rate  plus  réduite,  foie  augmenté.  Badigeonnage.  Grog. 
Calomel.  Potion  avec  trois  grammes  d’asaprol.  Le  7, 
T.  R.  39“  R., 44.  Foie  plus  réduit.  Langue  nette.  Toux  plus 
fréquente.  Pluie  de  râles  sous-crépilauts  dans  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  jioumon  gauche.  Quelques  selles  diarrhéiques.  Qli- 
gurie.  Ipéca.  Grog.  Révulsif.  Potion  avec  trois  grammes 
d’asaprol. 

Le  8,  Effet  insuffisant  de  l’ipéca.  Mêmes  conditions.  La  dose 
de  l’asamol  n’a  point  dépassé  doux  grammes.  Je  substitue  à 
l’asaprol  de  l’antipyrine  à  la  dose  de  un  gramme  on  même 
temps  que  je  prescris  une  autre  potion  avec  de  l’alcool  et  de 
la  caféine.  Le  9.  La  chaleur  fébrile,  après  avoir  baissé  de 
un  degré  sous  l’action  de  l'antipyrine,  se  relève  vers  le  mo¬ 
ment  de  la  visite.  Ventre  ballonné.  Constipation.  Mêmes  con¬ 
ditions  de  l'appareil  respiratoire.  Calomel.  Potion  avec  un 
gramme  d'antipyrine.  Le  10.  T.  R.  39».  Môme  situation.  La 
couche  thermique  ne  subit  guère  une  modification  marquée 
par  l’effet  da  l'administration  suivie  de  l'antipyrine,  pas  plus 
que  t  ous  celle  de  l’asaprol.  Potion  avec  un  gramme  de  qui¬ 
nine  et  cinquante  centigrammes  d'antipyrine.  Le  11,  T. -E. 
88°5.  Râles  sibilants  et  ronflants  disséminés  de  deux  côtés. 
Toux  répétée.  On  insiste  sur  la  même  potion.  Lel2.  T.  R.  89°. 
Les  râles  fins  ont  envahi  tout  le  poumon  gauche  et  la  base 
du  poumon  droit.  Souffle  plus  notoire  àgauche,  tirage  sus  et 
sous-sternal,  hyposystolie,  abattement,  peau  sè'ehé,  foie 
tuméfié,  constipation.  J’ordonne  la  reprise  de  la  quinine  à 
laquelle  j’ajoute  l’emploi  de  la  caféine,  mais  l'enfant  ne 
m’est  plus  ramené. 

Obs.  VIII.  —  Iria,  dix  mois,  née  à  Rio,  présentée  le  B  sep¬ 
tembre  1894,  belle  fllhtte,  portant  des  traces  caractéristiques 
de  la  vérole  congénitale,  avait  été  prise,  depuis  dix  jours, 
d’une  fièvre  à  marche  irrégulière  accompagnée  de  toux 
grasse  et  do  diarrhée.  Elle  se  trouvait  quelque  peu  abattue, 
dormait  mal  et  avait  perdu  l’appétit.  Foie  et  rate  gonflés. 
Jjangue  chargée.  Râles  bronchiques  de  deux  côtés.  La  diarrhée 
plus  marquée  pendant  les  derniers  jours.  T.  R.  38°8.  Potion 
avec  deux  grammes  d’asaprol.  Le  6  septembre,  T.  R.  39“8, 
Etat  saburral  encore  accusé.  Diarrhée  amendée.  Rate  plus 
réduite.  Les  phénomènes  bronchitiques  plus  marqués.  Nuit 
mauvaise,  iusomuie,  gémissements.  Ipéca.  Potion  avec  trois 
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grammes  d’asaprol.  Le  7  septembre,  T.  R.  37‘>5.  Effet  très 
satisfaisant  de  Tipéoa.  Râles  presque  entièrement  étemis. 
Peau  humide.  Sommeil  assez  calme  pendant  la  dernière 
nuit.  Potion  avec  un  gramme  d’asaprol.  Le  8,  amélioration 
marquée.  T.  R.  On  répète  l’emploi  de  l’asaprol  à  la  môme 
dose.  Le  12,  toujours  bien.  La  température  se  maintient  à  la 
normale.  I/enfant  très  animée  et  gaie.  Euic  et  rate  réduits  à 
leurs  dimensions  normales.  Langue  entièrement  nette.  Ron 
appétit.  Selles  normales.  La  bronchite  éteinte.  On  la  soumet 
désormais  au  traitement  antisyphilique,  et  depuis  lors  jusqu’à 
la  fin  du  mois  de  novembre  suivant,  on  n’a  plus  vu  appa¬ 
raître  aucune  manifestation  de  la  malaria. 

Ous.  IX.  —  Alfred,  âgé  d’un  an,  né  à  Rio  et  amené  dans 
mon  service  le  6  octobre  lt94.  Père  syphilitique.  Allaitement 
mixte.  Dentition  vers  le  neuvième  mois.  Marche  an  dixième 
mois.  Croûtes  au  cuir  chevelu.  Coryaa.  Coloration  jambon- 
nées  du  lobule  nasal.  Adénopathie  cervicale,  préépiiro- 
chléenne  et  inguinale.  A  partir  do  quinze  jours,  toux  grasse 
suivie,  les  cinq  derniers  jours,  do  fièvre  à  type  rémittent 
irrégulier,  avec  des  exacerbations  vespérales  sans  ôlre  pré¬ 
cédées  de  refroidissement  ni  suivies  do  transpiration. Langue 
chargée.  Perte  de  l’appétit.  Constipation.  Le  foie  et  la  rate 
tuméfiés.  Dans  la  nuit,  insomnie,  agitation,  des  plaintes  et 
dos  gémissements.  Prostration.  Je  lui  prescris  uiie  potion 
journalière  renfermant  un  gramme  cinquante  d’asaprol.  Le 
8.  la  chaleur  fébrile  s’amenda  gr  iduellement  pour  se  main¬ 
tenir,  depuis  la  veille,  à  la  normale.  Peau  humide.  Langue 
plus  nette.  Ventre  flasque.  Foie  et  rate  revenus  à  leurs  di¬ 
mensions  normales.  L’appétit  commence  à  renaifre.  L®  som¬ 
meil  déjà  assez  calme  et  prolongé.  On  répète  la  potion  à  l’a¬ 
saprol  et,  à  partir  dp  lendemain,  on  ne  constate  plus  rien 
d'anormal. 

Obs.  X.  —  Arthur,  âgé  d'un  an,  né  à  RiOi  admis  dans  mon 
service  le  24  août  1894.  Rachitisme  orânien.  Alopécie.  Po- 
lyadénite  cervicale  et  inguinale.  Depuis  un  mois,  toux 
sèche,  opiniâtre.  Fièvre  à  marche  irrégulière  avec  exacerba¬ 
tions  nocturnes.  Six  à  sept  selles  jaunes,  abondantes  et  fétides. 
Etat  saburral.  Inspiration  légèrement  soufflante^  aux  de,ux 
sommets.  Quelques  râles  sous-erépitants  disséminés.  T.  R. 
30”.  Antipyrine,  un  gramme  dans  une  potion.  Calomel.  Le 
81  août,  T.  R.  38"8.  Mômes  conditions.  Aaaprol,  deux  gram¬ 
mes  en  potion.  Le  1“'  septembre,  sommeil  calme.  Toux  beau¬ 
coup  diminuée.  Inspiration  moins  soufflante.  Cessation  de  la 
diarrhée.  On  maintient  la  potion  avec  doux  grammes  d’asa¬ 
prol.  Le  3  septembre,  souffle  presque  nul.  Sonorité  thoracique 
presque  normale.  Plus  d’appétit.  Toujours  apyrétique.  Jmr- 
donnai  le  maintien  de  la  potion,  et  la  fièvre  n  a  plus  reparu. 

Qas.  XL  -T”  Enclides,  quatorze  meis.  né  à  Rio,  présenté 
dane  mon  service  le  25  août  1894.  L’enfant  habite  un®  léga¬ 
lité  fort  malsaine  aux  environs  de.  Rio.  Nutrition  générale 
ralentie.  Maigre,  pâle.  G-angliops  périphériques  hypertro¬ 
phiés.  Otorréo.  Coryza.  Toux  grasse  depuis  près  d’une 
semaine,  suivie  ces  derniers  jours  de  raccroissemont  irrégu^ 
lier  de  la  chaleur,  notamment  vers  la  tombée  de  la  nuit.  L’en¬ 
fant  veste  alors  assoupi  et  indifférent  à  c®  qpi  se  passe  autour 
de  lui.  Affaiblissement  de  l’appétit.  Langue  chargée.  Léger 
engorgement  hépatique.  Déjections  pâteuses  et  fétides.  Çlros 
et  petits  râles  disséminées  dans  les  deux  poumons.  Tempéra¬ 
ture  rectale,  38”5.  Ipéca  à  dose  vomitive.  Le  27  août,  l’ipéoa 
n’a  pu  être  administré  qu’hier  mâtin,  Tpux  moins  frépeute. 
Râles  bien  moins  nombreux.  La  températaro  sp  màmtient 
très  élevée  pendant  la  nuit  doraièro.  Elle  s’abaisse  quelque 
peu  le  matin.  Température  roctfilo,  Encore  de  l’élat 
saburral  et  de  l’engorgement  du  fpîe.  Potion  avoo  un  gramme 
cinquante  d’asaprol.  Le  28  août,  température  rectale,  3.7”2. 
Nuit  excellente.  Meilleur  appétit,  Foie  rédu't  à  ses  dimensions 
normales.  Relies  moins  pâteuses.  Toux  plus  rare.  Râles  dimi¬ 
nués.  l'ranspiration  générale  au  cours  de  l’administration  du 
médicament.  Même  potion.  Le  30  août,  la  fièvre  pe  se  renou¬ 
vela  plus.  Toux  presque  complètement  éteinte.  Râles  extrô- 
moment  réduits.  Son  appétit  s’accroît  en  m>mo  temps  qu’il 
dort  tranquillement. 

Obs.  XII.  —  Anisio,  âgé  de  quatorze  mois,  soigné  dans  le 
service  à  l’âge  do  deux  mois  et  demi  pour  les  symptômes 
d’une  infection  malarionue  aiguô,  dont  il  fut  guéri.  Ce  petit 
garçon,  mal  développé  et  ayant  présenté  des  manifestations 
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accusées  de  la  vérole  congénitale,  fut  ramené  le  9  août,  avec 
des  signes  d'une  bronchite  accompagnée  de  fièvre.  Au  mo¬ 
ment  de  la  visite,  température,  37"8.  Matité  à  la  région  stéro- 
ctaviculaire  et  aux  fosses  sous-claviculaires.  Râles  sifflants 
et  muqueux  disséminés.  Mycropolyadénie  cervicale.  D'après 
la  mère,  l’enfant  aurait  contracté  la  coqueluche  vers  l'âge  do 
six  mois,  à  la  suite  de  laquelle  sont  survenus  des  crises 
asthématoïdes  à  dos  intervalles  variés.  Langue  chargée.  Foie 
et  rate  très  gonflés.  Ventre  un  peu  ballonné.  Constipation. 
Calomel.  Le  11  aoflt,  température  rectale  86'’8.  Foie  plus  dé¬ 
gonflé.  Bichlorhydrate  de  quinine  dans  une  potion  pour  être 
répétée  pondant  trois  jours  de  suite.  Le  15  août,  tompératuro 
rectale,  37”.  La  chaleur  se  relève  invariablomout  pendant  la 
nuit.  Hier,  une  indigestion  déterminée  par  un  écart  do 
régime.  Calomel.  On' revient  à  la  quinine  à  la  dose  do  un 
gramme  en  potion. 

Le  23  août,  température  rectale  40°.  Rate  onporo  gonflée. 
Etat  saburral  plus  marqué.  Râles  sibilants  et  ronflants,  épars. 
Rudesse  respiratoire.  Potion  avec  un  gramme  d’asaprol.  Le 
24,  température  rectale  8S)°4.  Nuit  plus  calme.  Transpiration 
profuse  sons  l'influence  du  m^ffiea.Tnent.  Etat  saburral.  Foie 
et  rate  encore  gonflés.  On  répète  la  potion  à  l’asaprol.  Le  25, 
température  rectale  39°6.  Transpiration  fréquente.  Les  phô- 
nomoues  thoraciques  persistent.  Prostration.  Inappétence. 
Potion  avec  deux  grammes  d’asaprol.  Lo  29,  la  potion  fut 
répétée  hier.  Température  rectale  37”7.  Respiration  blou 
moins  rude.  Tpux  plus  rare.  Transpiration.  On  abaisse  la 
dose  derasaprpl  àun  gramme.  Lo  28,  température  rectale  87°. 
Plus  d'appétît.  Transpiration  déjà  presque  nulle.  Atténuation 
de  symptômes  bronchiques.  Quelques  gros  râles  à  peine.  Pas 
de  trace  d’albumine  dans  l’urino.  Foie  encore  un  peu  gonflé. 
Calomel-  On  relève  la  dos®  du  médicament  à  peUe  de  deux 

ffamraes.  Le  30  août,  température  rectale  37°4.  Plus  d'aeeès 
ans  la  nuit.  Toux  rare.  Sommeil  calme.  Foie  et  rate  réduits. 
Respiration  beaucoup  plus  libre.  Interruption  d®  l’ftsaprol 
depuis  treutersix  heures.  L'enfant  passe  alors  à  l’usago  de 
l'iodure  de  potassium.  On  l'examine  pendant  plusieurs  jours 
de  suite  et  l’on  n’a  plus  lieu  de  constater  l’élévation  do  la 
chaleur  du  eprps.  Il  reste  soumis  à  l’ipdothérapie. 

Obs.  XIIL  t-  Amôrico,  quinze  mois,  né  à  Rio,  admis  dans 
mou  service  à  la  polyclinique,  le  22  août  1894.  Le  premierrué. 
Père  syphilitique.  Régime  vicieux  dès  le  début,  péfortnations 
rachitiques  du  crâne  et  des  os  longs.  Ganglions  périphé¬ 
riques  tuméfiés.  Toux  ooqueluchoïde  depuis  huit  jours, 
accompagnée  de  fièvre  à  type  rémittent  avec  exacerhationa 
nocturnes.  Langue  légèrement  chargée.  Constipation.  Rate 
hypertrophiée.  Lobe  gauche  du  foie  gonflé.  Appétit  très 
affaibli.  Ventre  ballonné.  Quelques  râles  ronflants  disséminés 
des  deux  côtés.  Température  rectale,  38”3.  Calomel,  trente 
centigrammes.  Asaprol,  un  gramme  dans  une  potion.  Lo 
24  août,  bien  que  la  potion  à  l’usaprol  ait  été  épuisée  depuis 
la  veille  au  matin,  la  température,  qui  avait  baissé  à  la  nor- 
male,  s’y  est  maintenue  jusqu’au  moment  de  la  visite-  Langue 
pins  pette.  'Ventre  flasque.  Appétit  plus  relevé.  Foie  et  rgte 
encore  quelque  peu  augmentés.  Potion  avec  un  gramffl® 
d’asaprol.  Le  25,  température  toujours  normale,  Râles  presque 
éteints.  Foie  et  raie  dégonflés.  Langue  nette,  bon  appétit. 

La  toux  revêt  les  caractères  élastiques  de  la  coqueluche, 
otla  cpmpressiou  du  cartilage  thyroïde  éveille  des  quintes. 
Raûigeonuages  périglottiques  avec  une  solution  d  asaprol  a 
un  pour  èeot-  Do  27,  la  chaleur  du  corps  im  se  rolova  plus. 
Coqueluche  promptement  enrayée  avant  d’attein'lre  -sa  pé¬ 
riode  convulsive.  L®  30,  la  chaleur  so  releva  quoique  pou. 
Température  rectale  38°.  Foie  et  rate  non  tuméfiés.  On 
reprend  la  potion  à  l’asaprol.  Le  31,  température  rectale, 
37",  Très  bon  appétit.  Sommeil  calme,  Selles  normales.,  ronx 
éteinte.  Excelleuto  min®.  Fonotions  digestives  phyamlogl- 
qnes.  Comme  complément  du  traitomeut  antimalarieu,  on 
lui  prescrit  l’usage  de  l’arsenic.  Je  le  revo’s  le  12  aeptorabre, 
et  je  constate  l’amélioration  progressive  d®  la  nutrition  gé¬ 
nérale. 

Obs.  XIV.—  Alexandre,  quinze  mois,  né  à  Rio,  admis 
dans  mon  service  à  la  polyclinique,  le  1'”  septembre  1894. 
Le  deuxième  de  doux  enfants.  Allaitement  artifioiel  dès  lo 
début.  Dentition  après  un  an.  A  l’ûgo  de  trois  mois,  convul- 
sions  épileptiformes  "bornées  au  côté  gauche  durant  pl^® 
d’uiie  semaine,  auxquelles  succéda  une  hémiplégie  du  meme 
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côté,  aujourd’hui  moins  accusée  au  bras  gauche.  Développe¬ 
ment  intellectuel  tort  arriéré  .  Vocabulaire  presque  nul. 
Crises  fréquentes  d’irritabilité.  Sommeil  toujours  agité  et 
interrompu,  La  peau  du  tronc  et  des  jambes  parsemée  de 
papules.  Ganglions  périphériques  assez  tuméfiés.  Il  y  a  trois 
jours  apparition  de  fièvre  continue  avec  des  oscillations  irré¬ 
gulières,  Température  rectale,  38‘‘2.  Courbature.  Peau  sèche. 
Pas  de  frissons  ni  de  transpirations.  Langue  très  chargée. 
Perte  complète  de  l’appétit.  Le  foie  et  la  rate  notoirement 
tuméfiés  et  sensibles  à  l’examen.  Ventre  ballonné.  Constipa¬ 
tion.  Insomnie.  Agitation  très  marquée  dans  la  nuit.  Gro¬ 
gnon,  se  prêtant  assez  difficilement  à  l’examen.  Calomel. 
Potion  avec  un  gramme  d’asaprol.  Le  4  septembre,  abaisse¬ 
ment  do  la  chaleur  fébrile  aussitôt  l’administration  delà  pre¬ 
mière  potion  asaprolée.  Celle-ci  fut  par  mégarde  interrompue 
depuis  hier  «à  l’après-midi.  Au  cours  de  la  nuit,  la  tempéra¬ 
ture  commença  à  remonter  et  au  moment  de  la  visite  elle 
est  à  38“9.  Etat  saburral  pourtant  moins  accusé  ;  aussi  le 
foie  et  la  rate  se  montrent  sensiblement  réduits.  Enfant  plus 
calme  qu’au  début.  On  insiste  sur  l’administration  de  l’asa- 
prolà  la  même  dose  en  potion.  Le  5,  température  rectale, 
37"4.  Insomnie  et  agitation  pendant  les  deux  dernières  nuits, 
Foie  encore  légèrement  engorgé.  Constipation.  Ventre  bal- 
iouné.  Calomel.  Potion  à  l’asaprol  (un  gramme).  Trional, 
vingt-cinq  centigrammes  avant  le  coacher.  Le  13  septembre, 

as  de  circonstances  imprévues.  La  potion  d’asaprol  a  cessé" 

'être  administrée  dès  le  8  septembre. 

La  fièvre  se  ralluma  en  conséquence,  l’enfant'  présentant 
alors  une  température  rectale  de  trente-neuf  degrés.  Etat 
saburral  plus  accusé.  Appétit  affaibli.  Ventre  bàllonné.  Cons¬ 
tipation.  Foie  et  rate  plus  augmentés.  Calomel,  cinquante 
centigrammes.  Nouvelle  potion  à  l’asaprol.  Le  14,  tempéra¬ 
ture  rectale,  38'>8.  Le  foie  et  la  rate  plus  dégonflés.  Langue 
plus  neite.  Selles  provoquées  par  le  calomel.  On  fait  répéter 
la  potion  avec  l’asaprol.  Le  15  septembre,  température  rec¬ 
tale,  37”3.  Toux  sèche  et  piquante.  Quelques  ronchus  épars. 
Foie  et  rate  revenus  à  leurs  dimensions  normales.  Potion  à 
rasaprol,alternantaveeune  autreau  terpinol.Le  17,  nouvelle 
interruption  de  l’asaprol  depuis  la  veille.  Ce  matin,  la  cha¬ 
leur  se  releva  un  peu.  Température  rectale,  Ventre  de 

nouveau  ballonné.  Constipation  opiniâtre.  Appétit  plus 
accusé.  Nuits  plus  calmes.  Calomel.  Potion  à  l’asaproi  (un 
gramme).  Le  22,  température  recta  le  37".  Bon  appétit.  Lan¬ 
gue  beaucoup  plus  nette.  Dort  bien.  Foie  et  rate  non  aug¬ 
mentés.  L’asaprol  fut  encore  une  fois  renouvelé;  puis  la  fiè¬ 
vre  n’ayant  plus  reparu,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la 
provision  dont  je  disposais  s’étant  épuisée,  j’ai  été  forcé  do 
l’interrompre.  L’enfant  resta  cependant  tout  à  fait  apyréti¬ 
que  jusqu’au  29  septembre.  Ce  jour-là,  la  chaleur  s’étant 
relevée  a  37"8,  j’ai  eu  recours  alors  à  l’emploi  d'une  potion 
renfermant  de  la  quinine,  qui  l’a  fait  redescendre  à  sou  degré 
normal. 

Obs.  XV.  —  Adelia,  douze  ans,  née  à  Eio,  amenée  à  mon 
service  le  25  août  1894.  Cette  fillette,  qui  habite  une  localité 
malsaine  aux  environs  de  Eio,  a  été  prise  de  fièvre  depuis 
les  quatre  derniers  jours.  La  chaleur  se  maintient  peu  au- 
dessus  do  la  normale  pendant  la  journée,  mais  dans  la  nuit 
elle  s’accroît  à  39",  pour  redescendre  vers  le  lever  du  jour, 
la  peau  se  couvre  alors  d’une  transpiration  peu  marquée. 
Abattement.  Etat  saburral.  Céphalée  très  accusée.  Névralgie 
ciliaire.  Conjonctive  quelque  peu  injectée.  Photophobie,  j 
Larmoiement.  Jointures  douloureuses.  Foie  extrêmement 
volumineux  et  fort  sensible  à  la  palpitation.  Eate  aussi  aug¬ 
mentée.  Calomel  suivi  d’une  potion  renfermant  deux  gram¬ 
mes  d’asaprol.  Le  27  août,  température  autour  de  38".  Mal¬ 
gré  l’effet  du  calomel,  langue  encore  chargée,  mais  l’appétit 
plus  relevé.  Foie  fort  diminué  de  volume.  Eate  ayant  presque 
entièrement  repris  ses  dimensions  physiologiques.  Céphalée 
éteinte.  Névralgie  oculaire  sensiblement  amendée.  Plus  de 
photophobie  ni  de  larmoiement.  Asaprol,  deux  grammes  en 
potion.  Le  28,  langue  plus  nette  et  plus  humide.  Le  foie  et  la 
rate  avec'leurs  dimensions  normales.  La  chaleur  se  maintient 
au-dessous  de  38".  Meilleur  appétit.  Cessation  de  la  névral¬ 
gie  oculaire.  Sommeil  calme.  Je  fais  refaire  la  potion  à  l’asa- 
prol,  toujeurs  à  la  dose  do  deux  grammes.  Le  30,  plus  d’acca¬ 
blement.  Névralgie  oculaire  éteinte.  Langue  nette.  Bon  ap¬ 
pétit.  Fonctions  digestives  régulières. 


Obs.  XVI.  — Fillette  de  sept  mois;  12  septembre  1894. 
Coqueluche  remontant  à  quinze  jours  et  ayant  atteint  la 
période  convulsive.  Apparition  depuis  les  derniers  jours  d’un 
mouvement  fébrile  à  marche  assez  Irrégulière.  Diarrhée. 
Engorgement  hépatique  peu  marqué.  Etat  saburral.  Prostra¬ 
tion.  Calomel.  Le  13.  T.  E.  38",5.  Foie  encore  engorgé. 
Potion  avec  une  gramme  d’asaprol.  Traitement  de  la  coque¬ 
luche  au  moyen  de  badigeonnages  périglottiques  à  l’asaprol. 

Le  15.  T.  E.  37",3.  Foie  et  rate  revenus  à  leurs  dimensions 
normales.  Selles  physiologiques  au  nombre  de  deux  par  jour. 
Coqueluche  fort  amendée.  Même  traitement.  Le  20.  La  cha¬ 
leur  ne  remonte  plus  au-dessus  de  la  normale.  Langue  nette. 
L’enfant  tette  bien.  La  toux  déjà  rare  a  perdu  les  caractères 
propres  à  celle  de  la  coqueluche. 

Obs.  XVII.  — Ermélinda,  onze  mois, présentée  le  28joinl894. 
Déformations  rachitiques.  Manifestations  externes  fort  accu¬ 
sées  de  l’hérédo-syphilis  remontant  aux  premiers  jours  de  la 
naissance.  Signes  de  gastrectasie.  Le  26  juillet,  alors  que  sous 
le  traitement  spécifique,  les  symptômes  de  la  vérole  congéni¬ 
tale  se  trouvaient  presque  éteiuts,  éclosion  d’accidents  bron¬ 
chitiques  accompagnés  de  réaction  fébrile,  d’engorgement 
splénique.  Par  l’effet  du  chlorhydrate  de  phénocolle  tout 
rentre  bientôt  dans  l’ordre,  et  l’enfant  reste  apyrétique  jus¬ 
qu’au  30  juillet.  En  la  croyant  entièrement  rétablie  sa  mère 
ne  la  ramène  au  service  que  le  31  août,  en  me  déclarant  que 
son  enfant  se  trouvait  assez  bien  lorsque,  dans  la  nuit  du  18  au 
19  août,  la  fièvre  s’était  rallumée  en  même  temps  que  survin¬ 
rent  des  vomissements  et  de  l’agitation.  T.  E.  39".  Etat 
saburral,  lobe  gauche  du  foie  engorgé,  rate  augmentée  dans 
le  sens  vertical;  selles  diarrhéiques,  quelques  gros  râles  dissé¬ 
minés.  Asaprol  à  la  dose  quotidienne  do  un  gramme  en  potion. 
Le  22  août.  Sommeil  plus  calme.  T.  E.  38".  Plus  de  selles 
diarrhéiques.  Langue  plus  nette.  Foie  et  rate  dégonflés. 
Eâles  plus  rares.  On  répète  la  potion  asaprolée.  Le  23.  T.  E. 
37".  Etat  saburral  presque  nul.  Appétit  accru.  Peau  humide. 
Sommeil  assez  tranquille.  Selles  physiologiques.  Même  traite¬ 
ment.  Le  24.  T.  E.  36", 8.  Langue  nette.  Meilleur  appétit. 
Enfant  plus  gaie  et  plus  alerte. 

Obs  XVIII.  —  Arthur,  onze  ans,  amené  le  26  décembre  1894. 
Ce  garçon,  qui  avait  présenté  dès  le  début  des  signes  externes 
de  la  vérole  congénitale,  aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des 
accès  de  fièvre  paludéenne.  Il  m’est  amené  pour  être  soigné 
d’une  chorée  de  Sydenham  qui  avait  été  remarquée  à  partir 
du  14  décembre,  et  laquelle  s’aggravait  progressivement,  au 
fur  et  à  mesure  que  l’activité  cérébrale  s’affaiblissait  sensi¬ 
blement.  A  côté  de  cela  l'enfant  était  pâle,  abattu,  avait  la 
langue  chargée,  l’appétit  éteint,  le  foie  assez  gonflé,  le  ven¬ 
tre  ballonné,  des  selles  diarrhéiques,  la  rate  tuméfiée.  A  dater 
du  lendemain  je  le  soumis  à  l’usage  de  l’asaprol  à  la  dose  de 
un  gramme  portée  progressivement  jusqu’à  celle  de  deux 
grammes,  le  9  janvier  suivant,  alors  qu’on  pouvait  constater 
déjà  une  amélioration  tant  du  côté  des  symptômes  choréiques 
que  de  ceux  paludéens.  La  langue  se  trouvait  moins  chargée, 
l’appétit  relevé,  la  rate  et  le  foie  revenus  à  leurs  dimensions 
physiologiques,  le  ventre  plus  flasque;  la  diarrhée  pourtant 
n’avait  encore  cessé  complètement.  L’asaprol  jusqu’ici  par¬ 
faitement  toléré  fut  administré  à  la  dose  de  trois  grammes  en 
trois  fois.  Le  11,  la  diarrhée  avait  disparu,  la  langue  était 
nette  et  rose,  l’appétit  plus  exalté,  en  même  temps  que  la 
chorée  se  dissipait  et  l’enfant  reprenait  ses  forces  et  son  acti¬ 
vité  psychique.  La  dose  journalière  du  médicament  portée 
jusqu’à  cinq  grammes  fut  pouisuivie,  à  des  rares  interrup¬ 
tions,  jusqu’au  14  février.  A  cette  époque,  il  n’y  avait  à  cons¬ 
tater  plus  de  traces  de  la  malaria,  en  même  temps  que  l’en¬ 
fant  se  trouvait  tout  à  fait  débarrassé  de  sa  chorée.  Son  état 
mental  revint  à  ses  conditions  normales  ;  sa  force  dynamo¬ 
métrique  s’éleva  do  dix  hilogrammes  jusqu’à  vingt  kilo¬ 
grammes  à  la  main  droite  et  à  vingt-six  kilogrammes  à  la 
main  gauche;  son  poids  monta  de  vingt-sept  kilogrammes 
cinq  cents  à  vingt-neuf  kilogrammes  quatre  cents.  Enfin, 
bien  que  la  dose  totale  de  l’asaprol  fût  arrivée  à  cent  cin¬ 
quante-cinq  grammes  cinquante,  aucun  accident  fâcheux  ne 
fut  jamais  constaté;  aussi  l’examen  répété  de  l’urine  n’y 
laissa  point  apercevoir  la  moindre  trace  d’albumine. 

Le  nouveau  agent  médicamenteux  fut  donc  essayé 
chez  dix-huit  enfants,  onze  garçons  et  sept  fillettes,  dix- 
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sept  blancs  et  métis  et  une  négresse,  ainsi  répartis 
d’après  leur  âge  : 


18 


Chez  tous  ces  petits  sujets  le  résultat  constaté  a  été  à 
peu  près  excellent;  une  seule  fois  (Obs.  Vil)  l’asaprol 
a  échoué.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  malaria  développée 
chez  un  enfant  portant  des  signes  suspects  de  tubercu¬ 
lose,  et  compliquée  d’une  broncho-pneumonie  grave. 
Mais  alors  la  réaction  fébrile  qui  tenait  pour  une  large 
part  au  processus  broncho-pulmonaire,  a  aussi  résisté  à 
l’emploi  de  l’antipyrine  de  même  qu’à  celui  de  la  qui¬ 
nine  à  une  dose  jamais  inférieure  à  un  gramme  par 
vingt-quatre  heures.  Hors  cela  l’asaprol  a  bien  réussi  ; 
au  cours  de  son  action  la  peau  se  couvre  de  sueur;  la 
diurèse  augmente,  l’agitation  s’amende  ou  disparaît  et 
le  sommeil  se  rétablit. 

Dans  la  dernière  observation  concernant  un  petit 
affecté  simultanément  de  paludisme  et  de  chorée  vul¬ 
gaire,  l’asaprol  parvint  à  combattre  les  deux  états  mor¬ 
bides  administré  jusqu’à  la  dose  quotidienne  de  cinq 
grammes  avec  la  plus  parfaite  tolérance  de  la  part  du 
jeune  malade,  dont  les  forces  et  le  poids  augmentèrent 
considérablement  et  promptement.  Ce  dérivé  soluble 
du  naphol  B  se  recommande  donc  à  l’attention  des 
podiatres  qui  auront  à  soigner  des  enfants  affectés  de 
paludisme.  Cela  découle  fort  naturellement  des  faits 
ci  dessus  rapportés. 


l  ibro-sarcome  calcifié  de  la  vessie.  Extirpation. 

Guérison.  Étude  histologique,  par  le  D'^  Ch.  Aüdbv 

(de  Toulouse). 

Depuis  le  livre  d’Albarran,  on  ne  nous  a  pas  appris 
grand’chose  de  nouveau  sur  les  fibromes  de  la  vessie. 
Seuls  les  flbro-myomes,  plus  exactement  les  myomes  de 
la  vessie  ont  bénéficié  de  l’important  travail  de  Terrier 
et  Hartmann  {Rev.  chir.  1895). 

Les  fibro-myxomes  et  les  fibromes  purs  semblent  être 
des  néoplasies  bien  rares,  insuffisamment  connues. 

Voici  une  observation  qui,  entre  autres  particularités, 
nous  a  permis  d’étudier  les  dégénérescences  très  diverses 
que  pouvait  subir  «un  polype  fibreux  »,  et  en  particulier, 
un  phénomène  bien  rare,  la  calcification  interstitielle  à.G 
ces  tumeurs.  Il  semble,  du  reste,  qu’au  pointde  vue  cli¬ 
nique  aussi  bien'  qu’opératoire,  la  présente  observation 
n'est  pas  sans  offrir  quelque  intérêt. 

Obsbkvation.  Recueillie  par  M.  Sorel,  interne  du  service. 
--  Or...,  roulier,  âgé  de  quarante -huit  ans,  ne  présente  pas 
d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Au  mois  de  janvier 
1895,  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se  sont  manifestés 
par  une  hématurie  inopinée  qui  dura  environ  huit  jours,  et 
qui  ne  se  serait  plus  renouvelée,  du  moins  à  la  connaissance  du 
malade.  Au  mois  de  juillet,  il  commença  à  souffrir  de  mictions 


fréquentes,  et  s'aperçut  que  ses  urines  étaient  troubles.  Il 
entre  à  ma  clinique  vers  le  20  octobre,  envoyé  par  un  do 
nos  collègues  mal  édifié  sur  la  nature  de  cette  cystite. 

A  ce  moment-là,  le  malade  était  profondément  anémié, 
pâle,  très  affaibli.  Il  se  plaint  d’uriner  souvent  (quatre  fois 
par  nuit,  actuellement  ;  mais  la  pollakiario  a  été  plus  pro¬ 
noncée).  Il  accuse  de  vives  douleurs  au  bout  de  la  verge,  et 
dans  la  région  hypogastrique;  parfois,  il  aurait  vu  s’interrom¬ 
pre  brusquement  le  jet  urinaire.  Urèthre  sain. 

Les  urines  sont  extraordinairement  troubles,  colorées  légè¬ 
rement  en  rouge  brun;  mais  celte  coloration  ne  présente 
guère  plus  d’intensité  que  des  urines  de  fébricitants  Le  mi¬ 
croscope  montre  qu’elles contiennentuneassez grande  quantité 
de  globules  rouges.  On  vit,  plus  tard,  qu’elles  ne  contenaient 
ni  albumine,  ni  sucre.  Leur  quanti  té  s’élevait  à  dix-sept  cents 
par  vingt-quatre  heures  (le  malade  buvait  du  lait).  Le  nombre 
de  globules  rouges  dans  le  sang  ne  dépassait  pas  trois  millions. 

A  l’examen  direct,  on  constatait  une  épiplocèle  droite  peu 
volumineuse  et  quelques  giains  ganglionnaires  inguinaux  à 
droite. 

L’explorateur  de  Guyon  Thompson  ne  découvrit  pas  de 
calcul,  mais  fit  percevoir  une  sensation  de  ressaut.  L’œil  de 
la  sonde  ramena  quelques  débris  épithéliaux  mal  caracté¬ 
risés  ;  l’urine  fourmillait  de  bactéries  de  toute  espèce.  Pros¬ 
tate  normale. 

Diagnostic:  tumeur  vésicale,  probablement  carcinome. 

On  fit  des  lavages  boriqués  et  au  nitrate  d’argent  pour 
désinfecter  la  vessie,  et  l’on  décida  de  faire  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  quitte  à  la  transformer  si  les  circonstances  l’exi¬ 
geaient. 

Le  27  octobre  1895.  .4nesthésio.  Une  nouvelle  exploration 
révèle  une  sensation  rugueuse,  dure,  ballottante  qui  fait  de 
nouveau  songer  à  la  possibi  lté  d’un  calcul  enehàtonné. 

Position  de  Treudelenburg.  Pas  de  ballon  de  Pétersen. 
Injection  de  deux  cents  grammes  d’eau  boriquée.  Incision 
médiane  et  taille  longitudinale  ordinaire  permettant  l’intro¬ 
duction  du  doigt.  Celui-ci  rencontre  aussitôt  une  grosse 
tumeur  arrondie,  saillante,  lisse  qui  remplit  une  grande  par¬ 
tie  de  la  cavité  vésicale.  Agrandissement  do  l’incision 
médiane.  La  tumeur  occupant  trop  de  place  pour  qu’on 
puisse  rien  faire  dans  la  vessie,  d’autre  part,  étant  pédiculée 
à  droite  et  en  bas,  je  l’enlève  en  la  tordant  avec  les  doigts. 
La  zone  correspondant  au  pédicule  est  en  avant  et  eu  dehors 
de  l’uretère  droit,  large  de  cinq  centimètres  environ,  arrondie. 
Toutes  les  tentatives  pour  exciser  cette  zone  sont  inutiles 
parce  que  les  tissus  sont  friables,  la  région  profonde,  le  jour 
insuffisant. 

Je  passe  alors  sur  la  droite  du  malade  et  fais  tomber  sur 
l’ouverture  médiane  une  incision  perpendiculaire  coupant 
tous  les  tissus  jusqu’à  la  graisse  du  cordon.  Section  égale  do 
la  vessie  (1) . 

Résection  très  facile  avec  le  couteau  du  thermo-cautère,  do 
tout  le  fragment  suspect  et  de  la  paroi  vésicale  correspon¬ 
dante,  résection  en  partie  totale,  en  partie  intrapariétale. 
Suture  de  la  seule  incision  latérale  droite  vésicale  muscu¬ 
laire  et  cutanée.  Large  drainage  par  deux  tubes  adossés. 

Suites  opératoires  d’une  simplicité  parfaite,  apyrexie  con¬ 
tinue  et  totale.  Relèvement  rapide  de  l’état  général. 

Trente  jours  plus  tard,il  restait  une  petite  fistule  qui  s’obli¬ 
térera  bientôt. 

J’ajouterai  très  peu  de  commentaires  à  la  partie  de 
l’observation  relative  à  la  technique  opératoire;  je 
renvoie  à  l’article  paru  dans  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie  de  décembre  1895  sous  ce  titre  suffisamment 
significatif  :  de  la  taille  sus-pubienne  médio-latérale  et 
médio-bilatérale.  Nous  avons  fait  ici  une  taille  médio- 
latérale  droite  parce  que  l’incision  longitudinale  ne  nous 
donnait  pas  assez  de  jour  et  une  incision  médio-latérale 
droite  était  suffisante  pour  réséquer  un  pédicule  siégeant 
dans  le  fond  de  l’hémisphère  droit  de  la  vessie.  Je  me 
borne  à  dire  ici  que,  selon  moi,  les  opérations  atteignant 
la  ceinture  ostéo-articulaire  sont  généralement  inutiles, 
et  que  dans  les  cas  où  l’incision  longitudinale  médiane 

(1)  Cf.  notre  note  sur  :  La  taille  sus-pubienne  médio-latérale  et 
médio-bilatérale.  Areh.  Prov,  de  chirurgie,  1896,  décembre. 
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ne  fournira  pas  une  voie  d’apprnolie  suffisante  on 
l’obtiendra  largement  en  lui  aaaooiant  franchement  la 
taille  transversale  do  Trendolenburg.  Je  crois  aussi,  du 
reste,  qu’il  sera  préférable  do  recourir  d’emblée  à  cette 
méthode  toutes  les  fois  qu’on  tombera  sur  une  tumeur 
quelconque  :  on  aura  beaucoup  plus  de  chances  d’opérer 
assez  largement  et  je  no  vois  pas  quels  inconvénients  on 
peut  en  redouter  puisque,  d’une  part,  on  se  décide  si 
facilement  à  couper  les  droits  pour  aider  à  la  béance  de 
la  seule  incision  longitudinale  et  que,  d’ailleurs,  la 
suture  en  reste  toujours  aisée. 

Un  mot  seulement  à  propos  des  symptômes  :  comme 
toujours,  l’hématurie  fut  le  signe  capital;  chen  notre 
malade,  l’hématurie  macroscopique  a  été  rare  ;  cependant 
il  était  extraordinairement  anémié,  hypoglobulique,  très 
affaibli,  parce  que  chez  lui  il  cjçistait  une  hématurie 
microscopique  presque  continue;  cette  anémie  était  bien 
faite  pour  tromper  sur  la  nature  du  néoplasme.  On  a  vu 
également  que  l'infiltration  calcaire  pourtant  si  menue,  si 
fine  avait  suffi  pour  donner  des  sensations  voisines  de 
celles  d’un  calcul.  O’est  du  reste  cette  infiltration  calcaire 
et  son  histogénie  qui  va  principalement  attirer  notre 
attention  dans  l’étude  anatom.ique  de  cette  intéressante 
tumeur. 

DesoriptîoM  macroscojnqne.  r—  îifpua  avons  dit  que  la 
tumeur  était  à  peu  près  grosso  comme  un  poing  de  femme 
adulte  ;  elle  pesait  cent  trente-ciuq  grammes  sans  la  zone  d'ex- 
oision  pédiculaire  ;  on  a  également  vu  que  celle-ci  était  à  peu 
près  circulaire,  d’uu  diamètre  de  cinq  centimètres  environ, 
d’apparence  fongueuse  rosée,  modérément  saignante;  la 
muqueuse  qui  la  ciruouscrivait  était  rose  vif  comme  le  reste 
delà  vessie  et  paraissait  saine;  l’oxqision  ne  comporta  la 
résection  totale  de  la  paroi  que  siir  une  faible  étendue;  dans 
le  reste,  elle  fut  intra-musculaire  et  l'examen  microscopique 
montra  cependant  qu’il  s'agissait  bien  de  tissu  musculaire 
vésical  sain  portant  des  capillaires  nombreux  et  normaux. 

La  tumeur  même,  un  peu  ovoïde,  était  lisse,  do  couleur 
jauniltre,  bleue  ou  rose;  la  consistauee  ferme;  nombre  de  points 
étaient  comme  râpeux  ;  cependant  les  saillfes  calcaires  étaient 
très  fines,  peu  élevées  et  n'apparaissaient  ppiut  à  la  vue  seule. 

A  la  coupe,  on  vit  que  la  masse  était  généralement  formée 
par  une  épaisse  écoice  d'un  blanc  jaunâtre,  ferme,  de  densité 
égale,  qui,  ça  et  là,  criait  sous  le  scalpel  sans  trop  résister. 
IjB  centre  et  la  base  présentaient  l’aspect  d’un  noyau  rou¬ 
geâtre,  compact,  assez  ferme.  Pas  de  suc,  pas  de  fibres. 

Au  microscope,  api'ès  avoir  pris  des  fragments  en  cinq 
endroits  différents,  après  les  avoir  inclus  dans  la  paraffine, 
coupés,  et  coloré  une  cinquantaine  de  coupes  par  le  carmin 
alunéj  le  bleu  polychrome  de  Unna,  le  bleu  do  méthyle  borate, 
l'hématéine,  le  picro-carmln  de  Uanvier,  ou  epustata  ce  qui 
suit  : 

La  jrartie  blanche  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
adulte  à  différents  âges  de  développement;  le  plus  souvent, 
ou  trouve  du  tissu  conjonctif  fasciculé  ordinaire;  en  quelques 
points,  il  ao  rapproche  du  type  lâche  :  faisceaux  peu 
prononcés,  substance  fondamentale  pou  colorable ,  jamais 
muqueuse;  cellules  étoilées  nombreuses  qui  ne  sont  pas  des 
cellules  de  tissu  muqueux,  mais  simplemeut  de  belles  pellules 
connectives  ordinaires  non  ordonnées.  AiHeufs,  le  tissu 
se  coudeuce,  la  substance  faaeiculéo  se  raréfie,  les  cellules 
s'allongent,  se  tassent  et  prennent  le  type  fibreux;  nulle 
part  ou  no  trouve  les  noyaux  et  les  altérations  vasculaires 
habituelles  du  sareomo. 

Sur  quelques  points,  nous  constatons  cependant  dog  alté¬ 
rations  spéciales  :  la  snbstanoe  fondamentale  assez  homogène, 
disposée  en  bandes  fascicnlées,  est  semée  de  noyaux  volu¬ 
mineux,  parfois  même  très  volumineux,  allongés,  ovoïdes  ou 
circulaires,  le  plus  souvent  granuleux,  clairs,  quelquefois 
riches  en  chromatine.  Ces  noyaux  semblent  nus,  ou  du  moins 
le  protoplasma  est  mal  coloré  par  l’hématoxyline,  un  peu 
mieux  par  le  bleu. 

11  est  évident  qu’un  tel  état  est  à  peu  près  indistinct  du  sar¬ 
come;  il  s’en  distingue  à  peine  par  la  présence  et  la  forme  do  la 
substauoo  fondamentale,  et  l'état  dos  vaisseaux.  Surtout,  il 
est  limité  à  des  territoires  peu  étendus  et  ne  constituant 


qu’une  faible  partie  du  néoplasme.  Enfin,  ça  et  là,  sont  semées, 
sans  ordre  aucun,  quelques  mastzellen. 

En  des  points  très  rares,  quelques  traces  d’une  muqueuse 
revêtement  représentées  par  quelques  couches  de  cellules 
losangiques,  aplaties,  colorées  en  bloc  ;  la  majeure  partie  de 
la  surface  est  uue,  formée  par  un  conglomérat  do  petites 
cellules  rondos  tassées  dans  une  substance  amorphe,  d’autant 
plus  serrées,  d’autant  plus  altérées  dans  leur  contour  qu’elles 
s’approchent  davantage  de  la  périphérie.  Le  tissu  conjonctif 
baigne  dans  l’urine  septique  ;  nous  verrons  plus  loin  co  qu’il 
en  est  résulté. 

Les  territoires  rouges  sont  constitués  par  un  tissu  vague¬ 
ment  fibrineux  et  eloisonné,  semé  parfois  de  débris  de  glo¬ 
bules  rouges  et  où  l’ou  voit  la  coupe  de  nombreux  capillaires. 
Dans  cette  nappe  sont  disséminées  dos  cellules  rondes  isolées, 
dispersées,  do  dimension  tout  à  fait  variable,  munies  d’un 
noyau  également  indéfinissable  ;  beaucoup  do  ces  noyaux  ne 
sont  plus  représentés  que  par  des  gouttes  noires  qui  accusent 
la  dégénérescence. 

Enfiu,  çà  et  là,  des  fibres  musculaires  lisses,  quelquefois 
nombreuses,  souvent  absentes. 

Indépendamment  de  ces  éléments  anatomiques,  on  constate 
sur  les  unes  ou  les  autres  des  coupes  d’autres  particularités. 
Premièrement  une  infiltration  bactérienne  qui  se  manifeste 
sous  deux  formes  ;  d’abord  le  bleu  y  colore  des  boyaux  tout 
à  fait  semblables  à  dos  fentes  lymphatiques  littéralement 
injectés  de  bacilles  grps  et  courts,  serrés,  souples,  etc.  Cepen¬ 
dant,  je  n’ai  pas  vu  trace  d’endothélium  au  pourtour  de  ces 
amas,  et  je  crois  que  ce  sont  simplement  les  fputes  des  fais¬ 
ceaux  qui  les  recèlent. 

D’autre  part,  entre  les  cellules  rondes,  on  voit  serpenter 
de  loup  filaments  bactériens,  souvent  très  touffus,  très  longs, 
ramifiés,  sans  artiele  ni  spores  apparentes  ;  tous  ces  micro- 
organismes  se  rencontrent  sur  les  coupes  qui  offrent  des  cel¬ 
lules  rondes  disséminées  dausunenappo  de  substance  claire, 
cloisonnée,  comme  amorphe. 

Dans  les  zones  fibreusesou  conjonctives  fasqiculaires,on  voit 
dos  bandes  irrégulières,  d’une  largeur  et  d’une  longueur  par¬ 
fois  considérable,  formés  par  une  substance  claire,  réfrin- 
ento,  compacte,  qui  répoudaut  aux  inflltrats  calcaires.  Ces 
andos  sont  souvent  limitées  par  un  endothélium  net  et 
résident  donc  dans  des  lymphatiques;  d’autres  semblent 
baigner  on  pleines  fibres  lougitudinales  semées  do  oeilulea, 
et  se  trouvent  quelquefois  cioispniiées  par  de  minces  travées 
semblables.  Je  n’y  ai  point  vu  de  cellules  osseuses  ;  je  dois 
dire  que  sur  des  coupes  épaisses,  j’ai  vu  deux  ou  trois  cel¬ 
lules  conjonctives  à  prolongements  à  même  la  surface. 

Enfin,  sur  uii  certain  nombre  de  coupes,  ou  note  une  abon¬ 
dante  poussière  de  grains  brillants  qui  sont  très  probable¬ 
ment  des  giains  de  phosphate  de  chaux. 

Ainsi,  tuTOètir  constituée  par  du  tissu  conjonctif,  allant 
jusqu’au  type  fihreuiç,  semé  de  fibres  musculaires,  et, 
d’autre  part,  par  un  tissu  profondément  mcdiflé  par  les 
dégénérescences  qui  surviennent  dans  des  territoire.s 
vasculaires  jadis  actifs,  actuellement  thrombosés  et 
infectés.  Enfin,  en  quelques  points,  état  nucléaire  parti¬ 
culier  indiquant  une  certaine  évolution  vers  le  sarcome . 
Cette  tumeur  a  perdu  sa  muqueuse  ;  elle  s’est  trouvée 
baignant  longtemps  dans  une  urine  très  infectée.  Elle  a 
été  imbibée  par  celle-^ci  qui  a  déposé  dans  les  fente.s 
lymphatiques  du  phosphate  de  chaux  et  y  a  entraîné  et 
ensemencé  des  microbes.  Quant  fi  savoir  si  l'action  des 
bactéries  a  été  efficace  sur  la  dégénération  dont  nou.s 
avons  noté  de  nombreuses  traces,  ou  si  au  contraire  elle.s 
furent  purement  saprophytes,  nou.s  l’ignorons. 

On  le  voit,  il  s’est  bien  agi  de  caloifloation  interstitielle 
par  infiltration  venue  do  l’extérieur.  Ce  n’est  pas  une 
calcification  d’origine  vasculaire  capable  d’aboutir  fi  une 
ossification  plus  pu  moins  sharpeyonneouoartilaginouse, 
ainsi  qu’on  peut  assez  souvent  le  noter  à  l’examen  des 
libronies  et  en  particulier  des  flbroiiies  sous»  cutanés.  Ce 
n’est  pas  non  plus  un  dépôt  suporficiel  semblable  à  ceux 
que  l’on  note  assez  souvent  en  môme  temps  que  les 
tumeurs. 

Roohet  a  bien  insisté  sur  la  fréquence  relative  et 
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cependant  mal  connue  des  calcifleations  qui  adhérent  à  la 
périphérie  des  tumeurs  malignes  et  peuvent  s’en  isoler  ; 
moi-même  en  ai  rencontré.  Hochet  a  môme  vu  au  centre 
d’une  tumeur  fibreuse  trouvée  à  l’amphithéâtre  une  sorte 
de  noyau  calcaire!  Nous  comprenons  mieux  maintenant 
comment  il  a  pu  se  former. 

Je  no  puis  terminer  sans  ajouter  un  mot  au  sujet  de 
la  détermination  do  cette  tumeur;  nous  l’avons  appelée 
Æbwme;  cependant,  on  a  vu  oue  le  tissu  fibreux  n'eu 
formait  (ju’une  faible  part  ;  il  est  bien  regrettable  que  le 
mot  eonjonotivome  ne  soit  et  ne  puisse  être  qu'un  affreux 
harbarlsme;  en  réalité,  c’est  bien  d’un  polype  conjonctif 
qu’il  s’agit  et  non  pas  seulement  d’un  polype  fi^breux. 
Gomme  toujours,  c’est  dans  une  hypertrophie  papillaire, 
axiale  et  vasculaire  qu’il  faut  chercher  son  origine; 
c’est  d'une  véritable  hyperplasie  en  tumeur  qu’il  s’agit 
bien  plus  que  d’un  néoplasme  authentique.  Il  est  permis 
de  se  demander  si,  dans  d’autres  cas,  il  n'en  a  pas  été 
ainsi. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


sEPuoPATHonoaiB 

•Un  o«s  do  l'htibdQinyoïue  du  nerf  sciatique 
avec  dd^énéresoenoa  graissieiise  des  muscles 
(Un  oaso  di  rabdomioma  del  nervo  isolnatico  con  atrophia 
lipomatosa  del  muscoli),  par  Okmnw  {Giot  n  délia  U  Açad 
di  Torino,  1895,  n«  3  et  4,  p.  164).  —  L’histoire  clinique 
manque,  il  s’agit  d'une  trouvaille  d’autopsie.  Le  membre 
inférieur  droit  du  cadavre  est  uniforinémeut  atrophié-  Le 
pied  correspondant  est  de  douze  centimètres  plus  court  que 
l'autre,  et  se  trouve  ep  adduction  et  on  flexion  forcée.  Au 
point  où  le  nerf  se  divise  ep  doux  branebes  principales,  scia¬ 
tique  poplité  interne  et  externe,  on  trouve  une  tumeur  de 
forme  olivairo  dont  la  cireonférence  mesure  quatorze  centi¬ 
mètres. Une  deuxième  tumeur  a  été  trouvée  an  point  d’émor- 
genoe  du  sciatique.  Elle  mesurait  seize  centimètres  de  cjr- 
oonféreuce.  Ces  deux  tumeurs  n’affectent  auouu  rapport  de 
continuité  ou  de  contiguïté  avec  les  tissus  voisins.  Elles  ont 
une  consistance  fibreuse,  un  aspect  translucide  et  sont 
entourées  d’une  couche  dense  de  tissu  oonjonetif,  qui  se  con¬ 
tinue  avec  le  périnèvro.  Lestnmours  sont  dures  à  la  sectiou; 
on  y  voit  de  nombreux  faisceaux  d'un  blanc  grisâtre,  goi 
s’entrecroisent  d 'HS  toutes  les  directions.  L’examen  hiatolQ- 
gique  de  qes  tumeurs  a  fait  voir  qu’elles  sonf  constituées  par 
des  fibres  musculaires  striées,  tantôt  isolées,  tantôt  groupées 
en  faisceaux  plus  ou  moins  volumineux,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses.  Ces  dernières 
sont  plus  ou  moins  dégénérées.  Il  s’agit  là  d’une  formation 
té-atologique  qui  a  été  désignée  par  Zenker  sous  le  nom  de 
rhabdomyorae  et  par  Virchow,  sous  le  nom  de  myomo  strio- 
cellulaire.  L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
aucun  cas  semblable. 

Sur  l’ciicéplmlite  liéinorrhagique  (Ueber  Encepba- 
litis  hemorrhagia),  par  Fbeyhan  (Deut.  med.  Woah.,  26  sep¬ 
tembre  1895,  n“  39,  p.  643).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de 
quinze  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  trouve  une  scar¬ 
latine  qui  s’était  compliquée  d’une  otite  double  suppurée. 
Dans  le  pus  on  a  trouvé  do  nombreux  bacilles  de  Koob.  Quel¬ 
que  temps  avant  son  entrée  à  riiopital  (20  août),  il  a  été  pris 
d’influenza.  Et  il  a  éprouvé  des  douleurs  dans  le  tronc  et  dans 
les  membres.  Au  moment  de  l’examen,  l’enfant  reste  apathique, 
répond  difficilement  aux  questions  qu’on  lui  fait.  La  tête  est 
déviée  à  gaoohe,  il  y  a  un  léger  degré  d’opistbotonos.  La 
pupille  gauche  est  plus  dilatôequo  la  droite.  Lesmouvemeuta 
des  globes  oculaires  sont  normaux.  Le  facial  inférieur  est 
paralysé  du  côté  droit.  Hémiplégie  droite.  Les  réflexes  patel¬ 
laires  existent  des  deux  côtés  ;  peut-être  plus  forts  à  droite 
qu’à  gauche.  Pas  de  troubles  de  sensibilité.  Daus  le  liquide 
extrait  par  la  ponction  lombaire,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles 


tuberculeux,  mais  de  l’albumiao  en  quantité  assez  considé¬ 
rable.  Quelque  temps  après,  la  paralpie  faciale  disparut  et 
le  bras  reprit  ses.  mouvements.  Mais  le  4  juin  survient  une 
nouvelle  paralysie  faciale  qui  présente  cette  fois  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  paralysie  périphérique. 

Un  pou  plus  tard  on  trouve  à  l'examen  éloetriquo  do  la 
réaction  partielle  de  dégénérescence.  Les  yeux  furent  pris  à 
leur  tour.  Ou  constata  une  paralysie  totale  des  mouvements 
associés  à  droite-  Le  muscle  droit  interne  do  l’ceil  gauche  est 
paralysé.  Il  y  a  du  vertige,  des  vomissements  et  des  mouve¬ 
ments  ataxiques,  dans  les  bras  et  les  jarabo.s  et  en  outre  do 
l’ataxie  statique.  La  oonvaloaçançe  a  été  lente.  A  la  fin  do 
juin,  tous  les  pbônamènes  paralytiques  ont  disparu.  L’auteur 
admet  qu'il  s’agit,  dans  ce  cas,  d'une  association  do  doux 
maladies,  l’anoéphallte  hémorrhagique  du  type  Strumpoll- 
Leiebenstern  et  d’une  poho-enoépbalito  supérieure  du  type 
Wernicke.  Bien  que  dans  ces  deux  affections,  le  pronostic  spit 
fatal,  il  y  a  cependant  des  cas  de  guérison  qui  ont  été  publiés 
récemment  par  Bœdoker,  Thomson,  Oppenboim. 

MliDBOlXB 

Atl’ophie  dans  lo.s  gastuopaUiies  (Alcuni  rapporte 
tra  cbiniismo  e  motilità  dello  storaaco  iüuatrati  dall  a^iioni 
dell’alropina),  par  H,  EBaaANKmi  {Uiforma  medioa,.  28  et 
29  mai  1895,  p.  579  et  591).  L'atropine  peut  atténuer  et 
supprimer  l'byperchlorbydrie  et  l’byporséorétion  gastrique  et 
par  suite  l’iusufftsanoe  motrice  do  l'estomac  si  oello-oi  dépend 
surtout  du  trouble  coexistant  du  obiraiarae.  Au  contraire,  dftUB 
la  gastro-suocorrbée  à  l’état  obrouiquo  avec  ou  sans  hyper¬ 
chlorhydrie,  l’atropine  peut  atténuer  ou  même  faire  cesser 
l’hyporséorption  du  suc  gastrique,  mais  ne  modifie  que  peu 
l'atonie  gastrique  parce  que  ceUe^oi  est  exagérée,  mais  non 
fondameutalèmeut  produite  par  le  trouble  du  ebiïuisme. 
L’atropine  est  non  seulemept  un  des  médicaments  les  plus 
I  actifs  dans  le  traitement  de  l’hyperchlorhydrie  et  de  l’hyper¬ 
sécrétion  du  sue  gastrique,  mais  encore  un  réactif  permet- 
I  tant  de  découvrir  si,  dans  un  cas  donné,  l'atonie  gastrique 
est  la  conséquence  fondamentale  du  trouble  chimisme  et 
peut  être  attéauee  eu  supprimant  ce  trouble. 

Les  Hmei‘s  et  le.s  ueotnaiiques  et  Ut  séorétioii 
gastrique  (Influeuza  degU  amari  o  degli  aromatioi  suUa 
secrezione  gastrica  e  sulla  digestioue),  par  11.  Jaoontixi 
(,Ei forma  medioa,  27  juillet  1895,  p'.  278).  Les  substaiioes 
amères,  aromatiques  et  excitantes  augmentent  plus  ou  moins 
la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  sou  pouvoir  digestif.  Lors¬ 
qu’on  les  ajoute  au  repas  d’épreuve,  la  durée  de  la  digestion 
gastrique  est  diminuée,  la  quantité  du  sue  gastrique 
augmente,  les  mouvements  de  l'estomac  sont  plus  actifs  et 
plus  effiaoes,  le  pouvoir  digestif  du  sue  gastrique  est  plus 
énergique.  En  les  introduisant  dans  l'estomac  à  jeun,^  la 
quantité  du  sue  gastrique  est  augmentée  et  oeluÎToi  acquiert 
un  pouvoir  digestif. 

U»  cq,s  de  qéphrUe  sypUilUique  héréditqîre 
tardive,  par  L.  Lévi  (Arc/t.  gêner .  de  médeo-,  août  1895, 
p.  142).  —  Pemmo  de  vingt-cinq  ans,  dont  le  père  a  peut- 
être  au  :1a  syphilis  et  dont  sept  frères  et  sœurs  nés  après  elle 
sont  morts  eu  bas  âge  ;  a  eu  de.s  troubles  oculaires  de  deux  à 
cinq  ans  (kératite  interstitielle?)  et  de  la  gourme;  vers  râgo 
de  neuf  ans,  a  commencé  à  avoir  de  l’œdème  dos  membres 
inférieurs  et  des  gr-audos  lèvres,  de  roligurie,  des  douleurs 
vives  au  niveau  des  reins,  des  maux  de  tête  assez  violents, 
parfois  des  palpitations;  infantilisme)  paraît  avoir  quinze  ans, 
boîte  crânienne  très  développée,  les  bosses  frontales  font  une 
notable  saillie;  aplatissement  de  la  racine  du  nez;  malforma- 
lions  dentaires  ;  hypertrophie  du  fémur,  du  tibia  et  du  cal¬ 
canéum  droits  et  de  la  rotule  gauche.  Uriue  peu  abondante 
(quatre  cents  grammes  environ),  fortement  albumineuse 
(environ  six  grammes  par  jour),  pas  de  cylindres;  bruit  de 
galop  intermittent.  Le  régime  lacté  augmente  la  quantité 
d’urine,  puis  l’état  no  se  modifie  plus.  L’auiour  pense  que  la 
néphrite  était  la  conséquenee  de  la  syphilis,  soit  directement, 
soit  par  l'intermédiaire  do  l’aplasie  artérielle  qu’elle  aurait 
produite. 

Action  physiologique  dii  rovinol  (Suff’  aziono  fisiolo- 
gioa  délia  formalina),  par  V.  Mossq  et  !,•  PxoïBîret  {Qiornale 
deir  Aooad,  dl  medio.  di  Torino,  juillet  1895,  p.  331),  —  La 
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formoline  (solution  aqueuse  de  formol  à  40  0/0)  a  une  action 
bactéricide  et  antifermentative  aussi  intense  que  le  sublimé, 
mais  est  moins  toxique  pour  l’organisme.  Elle  empêche  la 
coagnlation  de  l’albumine  môme  diluée  et  soumise  à  l’action 
de  la  chaleur.  Elle  coagule  le  sang  et  le  coagulum  ne  se 
rétracte  pas  ;  elle  altère  la  crase  du  sang  même  dans  l’inté¬ 
rieur  des  vaisseaux,  l’hémoglobine  passe  dans  le  sérum.  Les 
vaisseaux  sanguins  se  rétrécissent  au  contact  de  la  formoline  ; 
leur  paroi  s’altère  et  les  éléments  du  sang  en  sortent.  Elle 
a  peu  d’influenje  sur  le  cœur  de  la  grenouille.  La  dose  de 
un  centimètre  cube  par  kilogramme  d'animal  est  prompte¬ 
ment  mortelle,  mais  cinq  centièmes  donnent  déjà  une  forte 
irritation  des  parois  de  l’estomac  et  produisent  le  vomisse¬ 
ment.  L’absorption  de  petites  doses  exerce  une  forte  action 
sur  le  système  nerveux  et  détermine  des  convulsions,  de 
l’analgésie,  de  l’hypothermie. 

Anévrysme  périaortique  d’origine  infectieuse 

(Aneurisma  spurio  periaortico  d’origine  infettiva),  par  P. 
Foa  {Giornale  delV  Accad.  di  media,  di  Torino,  juillet  1895, 
p.  394).  —  Homme  de  vingt-huit  ans  ayant  eu,  il  y  a  trois 
mois,  un  chancre  de  la  verge  et  récemment  un  bubon  inguinal 
avec  fièvre  et  douleurs  lombaires  et  sacrées  ;  tumeur  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus  dans  la  partie  supérieure  gauche 
de  l’abdomen  ;  mort  rapide  par  hématémèse.  A  l’autopsie, 
vaste  tumeur  mal  circonscrite,  de  consistance  élastique,  en 
avant  du  rachis  ;  cette  tumeur,  contenant  des  coagulations 
pou  consistantes,  entoure  toute  l’aorte  abdominale  et  commu¬ 
nique  d’une  part  avec  la  portion  horizontale  du  duodénum, 
d’autre  part  avec  l’aorte  à  deux  centimètres  au-dessous  de 
l'origine  des  artères  émulgentes.  Aorte  rétrécie  et  aplasique  ; 
sans  altération  apparente  au  niveau  de  sa  perforation. 
L’examen  histologique  montre  une  infiltration  cellulaire  de 
la  tunique  externe  de  l’aorte  avec  nécrose  des  fibres  muscu¬ 
laires  et  élastiques  de  la  tunique  moyenne.  L’infection  est 
due  au  streptocoque. 

CHIRURGIE 

Diverticules  blcnnorrhagiques  et  abcès  péri-  ou 
para-uréthraux  A  gonocoques,  par  Batut  [Arch.  de 
méd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  n“  9,  p.  21S).  —  1“  Il  existe 
des  diverticulites  blennorrhagiques  autour  du  méat  dans  les 
glandes  de  Tyron,  le  long  du  canal,  dans  les  glandes  de  Méry 
et  de  Cowper,  ces  dernières  plus  étudiées,  mais  moins  fré¬ 
quentes  que  les  précédentes. 

2“  Certains  conduits  larges,  sus-uréthraux,  sortes  de  fistules 
borgnes  externes  ou  communiquant  postérieurement  avec  la 
vessie  par  un  conduit  filiforme,  sont  des  urèthres  supplémen¬ 
taires,  dus  à  un  arrêt  dans  le  développement  de  l’urèthre 
supérieur,  et  non  des  glandes  erratiques  de  Luschka  ;  ces 
urèthres  supplémentaires  peuvent  être  envahis  primitivement 
par  le  gonocoque,  l’urèthre  normal  restant  indemne. 

3”  Le  gonocoque  peut  encore  provoquer  des  abcès  péri- 
uréthraux  sans  connexions  avec  le  canal  ou  avec  des  glandules 
annexes  de  ce  dernier,  comme  il  peut  provoquer  des  abcès  à 
distance  dans  le  tissu  conjonctif  péfi-articulaire. 

4“  Le  traitement  des  diverticulites  est  la  cautérisation 
ignée  par  le  procédé  de  Diday;  celui  des  eowpérites,  l’inci¬ 
sion  avec  cautérisation;  celui  des  abcès  péri-uréthraux,  l’in¬ 
cision  large. 

5“L’extirpation  est  la  seule  méthode  du  traitement  vraiment 
chirurgicale  dans  toute  inflammation  blennorrhagique  d’un 
canal  uréthral  supplémentaire. 

Contribution  à  l’étude  des  fractures  malléolai¬ 
res  et  de  leurs  complications,  par  CononsEL  et  Dettlino 
(/lrc7t.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  n»  8,  p.  97).  — Les 
auteurs  rapportent  en  détail  l’observation  d’un  soldat,  qui;  à 
la  suite  d'une  chute,  se  fit  une  entorse  externe  avec  fracture 
malléolaire  interne,  et  présenta  une  série  de  complications 
que  les  auteurs  divisant  en  primitives  et  secondaires. 

La  perforation  de  la  peau,  l'issue  du  péroné,  la  plaie  arti¬ 
culaire  ouverte,  le  dia.stasis  tibio-péronier  inférieur,  la  luxa¬ 
tion  dos  péroniers  latéraux,  l’emphysème  et  l’hémorrhagie 
ont  constitué  le  groupe  des  complications  primitives. 

Le  phlegmon  diffus,  la  gangrené,  l’ostéo-arthrite,  la  luxa-  | 
tion  du  pied  ont  formé  les  complications  secondaires.  | 
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Les  asphyxies  par  les  gaz,  les  vapeurs  et  les 
anesthésiques,  par  P.  Bbooaedei..  Baillière,  1895. 

Le  savant  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  réunit  dans  cet 
ouvrage  les  leçons  qu'il  a  faites  l’an  dernier  à  son  cours  de 
médecine  légale.  L’asphyxie  oxycarbonée  est  en  effet  une  des 
questions  qui  intéressent  le  plus  le  médecin  légiste  et  nul  ne 
s’étonnera  de  la  place  importante  qui  lui  est  donnée.  Après 
avoir  expliqué  pourquoi  il  conserve  le  nom  d’asphyxies  pour 
dos  accidents  qui  seraient  mieux  qualifiés  intoxications,  mais 
auxquels  l’usage  médico-légal  a  gardé  la  première  dénomina¬ 
tion,  M.  Brouardel  décrit  les  symptômes  et  les  lésions  de 
l’asphyxie  oxycarbonée;  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se 
produit  ;  il  montre  le  rôle  que  jouent  dans  sa  production  les 
procédés  de  chauffage,  les  émanations  des  fours  à  chaux,  les 
incendies  et  spécialement  les  incendies  de  théâtre;  il  base  son 
enseignement  sur  de  nombreux  faits  desquels  il  déduit  des 
conclusions  fermes  et  précises.  On  lira  avec  intérêt  les  pages 
qu’il  consacre  aux  incendies  de  théâtre,  à  l’incendie  de 
l’Opéra-Comique  spéoialement,dont  l’étude  est  éclaircie  par  de 
nombreuses  planches  et  s’appuie  sur  de  sagaces  observations. 
Les  questions  médico-légales  que  soulèvent  les  asphyxies  par 
le  gaz  d’éclairage,  par  l’hydrogène  sulfuré,  par  l’acide  car¬ 
bonique  sont  étudiées  dans  le  même  esprit.  Les  fosses 
d’aisance,  les  égouts,  les  cimetières  sont  l’objet  de  pages  où 
les  déductions  hygiéniques  et  médico-légales  sont  des  plus 
utiles  à  lire.  Ces  leçons  se  terminent  par  une  étude  de 
l’asphyxie  par  les  agents  anesthésiques  très  documentée,  elle 
aussi,  et  pleins  de  faits  très  instructifs.  C'est  qu’en  effet 
l’auteur  ne  s’est  pas  borné  à  reproduire  ses  leçons  mais  y  a 
joint  dans  une  seconde  partie, au  moins  aussi  importante  que 
la  première,  les  observations  et  expertises  médico-légales 
auxquelles  il  a  fait  allusion  dans  le  cours  de  ces  leçons.  On 
y  retrouve  la  relation  de  nombre  d’expertises  soulevant  des 
questions  médico-légales  difficiles  et  dont  la  lecture  est  sin¬ 
gulièrement  fructueuse. 

La  lecture  des  leçons  est,  nous  l’avons  dit,  très  attrayante, 
car  le  livre  a  gardé  le  caractère  de  causerie  que  le  profes¬ 
seur  sait  si  bien  donner  à  son  enseignement;  il  qherche  avant 
tout  à  être  clair  et  utile,  à  expliquer  sa  pensée  par  des 
exemples  tirés  de  sa  pratique  journalière;  il  montre  à  tous 
la  détermination  qu’il  faut  prendre  en  présence  de  telle 
ou  telle  question  médico-légale  embarrassante  et  le  soin  qu’a 
eu  l’auteur  d’appuyer  sa  démonstration  sur  des  faits  bien 
choisis,  dont  il  met  tous  les  documents  sous  les  yeux  du  lec¬ 
teur,  donne  une  grande  force  à  son  argumentation.  Ce  nou¬ 
veau  livre  fait  donc  dignement  suite  aux  leçons  sur  «  La 
mort  et  la  mort  subite  »  parues  l’an  dernier  et  l’on  ne  peut 
que  souhaiter  de  voir  souvent  et  longtemps  encore  des  livres 
analogues  venir  éclairer  les  importants  et  délicats  problèmes 
de  la  médecine  légale.  P.  L. 
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Cube  eadioale  de  la  heenie  ombilicale,  par  le  D'  J.  Bæokbl. 

Ouvrage  couronné  par  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (Prix 

Gerdy  1895).  Paris,  F.  Alcan,  1895. 

Cette  monographie  est  basée  sur  l’étude  de  trois  cent  cinquante 
opérations,  dont  seize  personnelles.  Après  un  aperçu  historique, 
l’auteur  passe  eu  revue  les  indications  et  contre-indications  opéra- 

Les  indications  chez  l’adulte  sont  les  suivantes  : 

1“  Hernie  irréductible  en  raison  : 

a)  D’un  étrauglemènt  ; 

b)  D'adhérences  ; 

2»  Hernie  incoercible,  bien  que  réductible  ; 

3°  Hernie  douloureuse. 

Les  seules  contre-indications  sont  tirées  du  mauvais  état  général, 
de  maladies  ayant  entraîné  une  altération  profonde  de  l’organisme. 

La  cure  radicale  doit  être  faite  chez  les  enfants  : 

1“  Lorsque  les  bandages  ont  échoué  ; 

2"  Lorsque  la  hernie  tend  à  augmenter  de  volume; 

3°  Lorsqu’elle  est  irréductible  et  qu’elle  occasionne  dos  troubles 
fonctionnels. 
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Dans  les  amphalocilles  volumineuses  des  nouveau-nés  la  cure 
radicale  s'impose  dans  les  cas  où  : 

1®  Ives  enveloppes  de  la  lieruie  menacent  de  se  rompre  ou  de  se 
ffaugrener  ; 

2®  Où  elle  est  irréductible  partiellement  ou  totalement 

3”  Où  bien  qu’étant  encore  réductible,  elle  ne  saurait  être  main- 
tenixe  par  un  bandage. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  : 

1®  Incision  de  la  peau  et  ouverture  du  sac; 

2»  Traitement  de  l’épiploon,  qui  doit  être  libéré,  fragmenté, 
réséqué  et  réduit  ; 

3®  Kéduction  de  l’intestin  ; 

4»  Traitement  du  sac  ; 

6"  Traitement  de  l’oriflce  fibreux; 

6“  Suture  de  la  plaie  à  trois  étages  ; 

7“  Pansement  antiseptique. 

La  mortalité  a  été  de  11,7  0/0  ;  dans  la  hernie  étranglée  elle  a  été 
de  30,5  0/0;  ''ans  la  hernie  non  étranglée  elle  a  été  de  1,5  0/0. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  la  cure  radicale  s’est 
montrée  efficace  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Les  protozoaibes  PACTEuns  de  maladies  j^Die  prqtozoen  als 
krankheitrerreger;,  par  L.  Ppeippbb.  G.  Fischer  léna,  1896. 

C’est  une  question  actuellement  à  l’ordre  du  jour  que  celle  du 
rOles  des  sporozaires,  des  coccidies,  des  diverss  parasites  dans  la 
genèse  des  maladies.  L’auteur  qui  a  contribué  par  ses  travaux  à 
eclairer  cette  question  controversée  réunit  ici  diverses  études  sur 
les  parasites  du  sang  chez  les  animaux  inférieurs,  sur  certaines 
myxosporidies  observées  dans  la  série  animale  (les  Glugea),  sur 
l’etiologie  du  carcinome,  sur  le  parasite  de  la  variole  et  ses  variétés 
biologiques;  c’est  une  contribution  à  l'étude  de  ces  questions  encore 
vivement  discutées,  qui  fait  souvent  appel  aux  travaux  réputés  de 
Balbiani  et  de  Henneguy  sur  ce  sujet,  et  qui  cherche  à  mettre  un 
peu  de  lumière  dans  un  sujet  encore  obscur. 


VARIÉTÉS 


L’incident  de  Lariboisière.  —  M.  Périer  a  adressé  ce 
matin  la  lettre  suivante  à  M.  le  directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

«  Paris,  10  décembre  1895. 

»  A  Monsieur  le  directeur  de  l’administration  générale 
de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

»  M.  le  directeur,  j’ai  l’honneur  do  porter  à  votre  connais¬ 
sance  le  fait  suivant  : 

»  Le  vendredi  5  décembre,  après  avoir  fait  la  visite  dômes 
salles  et  constaté  qu’il  n’y  avait  rien  d’urgent,  je  quittai 
l’hôpital  en  reo.immaudant  à  mon  interne,  M.  Villière,  de 
s’adresser  à  M.  le  docteur  Benriiier  ou  à  M.  le  docteur  Guinard, 
dans'le  cas  peu  probable  où  il  se  présenterait  quelque  chose 
d’imprévu,  M.  Eochard,  mon  assistant,  étant  retenu  ailleurs 
par  ses  fonctions  de  juge  du  concours  de  l’internat. 

»  Malgré  cette  recommandation  très  précise,  M.  Villière, 
de  sa  propre  autorité,  fit  le  matin  môme  doux  opérations  do 
cure  radicale  de  hernie  chez  des  malades  q[ui  étaient  déjà 
dans  le'servico  et  pour  l’opération  desquels  il  n’y  avait  abso¬ 
lument  Aucune  urgence. 

»  Je  priai  M.  Villière  de  me  faire  signer  un  congé  de  deux 
mois  et  je  laissai  passer  un  délai  convenable  en  attendant  les 
excuses  de  mon  élève. 

»  Je  crois  de  mon  devoir  de  ne  plus  attendre  davantage  et 
de  vous  signaler  ce  fait  que  je  considère  comme  une  usurpa¬ 
tion  do  fonctions  et  aussi  comme  une  injure  à  un  chef  de  ser- 

»  Veuillez  agréer.  Monsieur  le  directeur,  l’expression  de 
mes  sentiments  dévoués. 

»  ClI.  PÉUIEE.  » 

Cette  lei  tre  a  été  lue  mercredi  à  la  réunion  des  chirurgiens 
des  hôpitaux  et  approuvée  par  eux  à  l’unanimité. 

Application  de  la  loi  sur  la  presse  l’auteur 
(l’un  mémoire  médical  contenant  des  imputations 
ditramatoircs.  —  C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que 
les  tribunaux  font  application  de  la  loi  de  1881  sur  la  presse 
à  l’auteur  d’un  article  publié  dans  un  recueil  médical.  Mais 


si  le  fait  est  rare,  il  n’en  prouve  pas  moins  que  les  juges 
peuvent,  dans  certaines  circonstances,  considérer  un  mémoire 
purement  scientifique  comme  ayant  un  caractère  diffamatoire, 
et  dès  lors  faire  application  à  son  auteur  des  articles  de  la  loi 
sur  la  presse  visant  la  diffamation. 

Ainsi  jugé  le  5  décembre  1895  par  le  Tribunal  civil  de  la 
Seine,  dans  les  termes  suivants,  qui  expliquent  complètement 
les  faits  de  la  cause. 

Attendu  que  le  docteur  Aubry  a  fait  insérer  dans  le  numéro 
de  novembre-décembre  1892  du  journal  les  Annales  médico- 
pathologiques,  édité  par  Masson,  un  article  Intitulé  :  «  Une 
famille  de  criminels;  notes  pour  servir  à  l’histoire  de  l’héré¬ 
dité  »;  qu'il  y  rappelle  les  faits  d’un  double  procès  criminel, 
^ni,  dix  ans  auparavant,  avait  passionné  l’opinion  publique 
à  Saint-Brieuc,  et  dont  les  détails  monstrueux  étaient  de 
nature  à  solliciter  l’attention  de  tous  ceux  qui  se  préoccupent 
de  la  criminalité,  de  ses  causes,  et  qui  ont  le  souci  de 
rechercher  les  moyens  de  préserver  la  société  contre  l’envahis¬ 
sement  du  crime; 

Que  le  docteur  Aubry,  convaincu  que  le  crime  a,  comme 
la  maladie,  pour  cause  principale  la  contagion  agissant  le 
plus  souvent  sur  des  sujets  prédisposés,  cherche  à  déterminer 
les  dispositions  latentes  qui  placent  ceux-ci  dans  un  état  de 
réceptivité  spécialement  favorable  à  l’éclosion  du  crime,  et 
qu’au  premier  rang  des  facteurs  du  meurtre  il  place  la  con¬ 
tagion  par  la  famille,  c'est-à-dire  la  prédisposition  héréditaire 
développée  par  l’éducation; 

Attendu  qu’à  l’appui  de  sa  thèse,  il  fait  l’histoire  do  la 
famille  de  Kérangal  qu’il  scrute  pendant  plusieurs  générations; 
que,  non  content  de  relever  les  détails  concernant  les  membres 
mêmes  de  cette  famille,  il  étend  set  investigations  aux  des¬ 
cendants  des  maîtresses  d’Aimé-Marie-Kené  de  Kérangal,  et 
s’efforce,  par  un  parallèle  établi  entre  ceux  de  ses  enfants  qui 
ne  peuvent  être  rattachés  aux  relations  adultères  de  leur 
mère  avec  Aimé  do  Kérangal  et  ceux  qui  sont  issus  de  ces 
relations,  des  conclusions  venant  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il 
entend  démontrer; 

Qu’il  est  ainsi  amené  à  signaler  parmi  les  nombreuses 
maîtresses  d’Aimé  de  Kérangal,  Floriane-Etiennette  Lecomte 
(1787-1866),  mariée  en  1809  avec  V...  (Marc-Jean),  perru¬ 
quier  (1786-1824),  à  rappeler  les  soupçons  graves  qui  ont  pesé 
sur  cette  femme  lors  du  décès  do  sou  mari  survenu  en  1824, 
l'accusation  d’empoisonnement  qui  fut  dirigée  contre  elle, 
l’information  criminelle  qui  fut  ouverte,  et  à  déclarer  que, 
malgré  l’ordonnance  de  non-lieu  qui  intervint  on  sa  faveur 
«  grâce  à  l’insuffisance  des  procédés  chimiques  de  l’époque, 
l’opinion  publique  ne  fut  pas  d’accord  avec  la  justice,  et  que 
la  lecture  des  pièces  de  la  procédure  semble  nettement  indi¬ 
quer  la  culpabilité  de  cette  funeste  Lecomte  »; 

Qu’au  nombre  des  enfants  de  cette  femme  il  cite  «  "V... 
(Flore-Porrine-Marie)  (1814...),  »qui,  «  après  avoir  été  très 
connue  sous  le  nom  do  la  Belle  Flore  dans  un  café  do  Paris 
où  elle  était  caissière,  ayant  de  nombreux  amants,  devint 
tenancière  d’une  maison  de  prostitution  à  Paris,  épousa  Y... 
et  Y...  eut  deux  enfants,  l’un  architecte,  l’autre  aveugle  et(‘?) 
atteint  do  la  paralysie  de  Parkinson  »...,  et  qui  «  après  avoir 
eu  trop  de  bonté  d’âme  pour  refuser  ses  faveurs  à  ses  nom¬ 
breux  admirateurs,  et  ayant  fini  par  spéculer  sur  celles  dos 
autres,  vit  aujourd’hui  dans  une  retraite  dorée  »; 

Attendu  que  le  docteur  Aubry  a  reproduit  lès  éléments  de 
cet  article  dans  un  ouvrage  intitulé:  La  contagion  du  meur¬ 
tre,  édité  en  1894  par  Alcan  dans  lequel  il  développe  la 
même  thèse,  et  cite  à  l’appui  de  .ses  théories  divers  exemples 
parmi  lesquels  il  range  l'bistoiro  de  la  famille  de  Kérangal; 

Attendu  que  la  demanderesse,  Flore-Perrine-Marie  "Vallée, 
veuve  de  Koch  Serre,  se  prétendant  suffisamment  désignée 
par  les  passages  ci-de.ssus  rappelés  qui  la  concernent  ainsi 
que  sa  mère  Floriane-Etiennette  Lecomte,  veuve  Vallée, 
demande  aux  défendeurs  la  réparation  du  préjudice  qu’elle 
prétend  avoir  souffert  du  fait  de  la  publication  du  numéro  de 
novembre-décembre  1892  des  Annales  médico-psychologiques 
et  du  livre  La  contagion  du  meurtre  ; 

Qu'elle  conclut  :  1“  à  ce  que  le  docteur  Aubry  et  Masson, 
d’une  part,  le  docteur  Aubry  et  Alcan,  de  l’autre,  soient 
condamnés  à  faire  disparaître  dans  la  huitaine  de  la  signi¬ 
fication  du  jugement,  do  tous  les  exemplaires,  tant  du 
numéro  de  novembre-décembre  1892  des  Annales  que  du 
livre  La  contagion  du  meurtre,  mis  on  vente  soit  dans  leurs 
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magasins,  soit  chez  tous  autres  libraires,  les  passages  qu’elle 
incrimine,  et  ce,  à  peine  de  200  fr.  de  dommages-intérêts  par 
chaque  contravention  constatée  ;  2°  à  ce  qu’il  soit  fait  défense 
aux  défendeurs  d’imprimer  et  publier  à  l’avenir  lesdits  pas¬ 
sages  dans  les  ouvrages  ci-dessus  désignés;  3”  à  ce  qu’ils 
soient  condamnés  conjointement  et  solidairement  à  lui  payer, 
le  docteur  Aubry  et  Masson,  5,000  fr.,  le  docteur  Aubfy  et 
Alcan  6,000  fr.,  à  titre  do  dommages-intérêts  pour  le  pré¬ 
judice  qui  lui  a  été  causé  ; 

Attendu  qu’on  ne  peut  sérieusement  contester  que  la 
demauderesBO  no  soit  très  nettement  désignée  dans  les 
passages  incriminés,  où  sont  précisées  avec  soin  et  exactitude 
toutes  les  circonstances  qui  l’individualisent  ainsi  que  sa 
mère,  le  nom  patronymique  de  cette  dernière,  la  première 
;  Ict're  du  nom  propre;  les  prénoms  do  la  mère  et  de  la  fille, 
les  date  de  leur  naissance,  de  leurs  mariages,  la  profession 
de  leurs  maris,  la  date  du  décès  de  la  mère,  le  nombre  do 
leurs  enfants,  la  situation  que  ceux-ci  occupent,  les  faits 
scandaleux  auxquelsFloriane-Btiounetto  Lecomte  a  été  mêlée  ; 
qu’il  n’est  personne  dans  le  pays  où  les  faits  se  sont  passés, 
et  qu’habite  encore  la  demanderesse,  qui  puisse  se  méprendre 
sur  do  toiles  indications;  que  la  demanderesse  a  donc  qualité 
pour  intenter  son  action  ; 

Qu’elle  est  également  fondée  à  se  plaindre  de  l’attaque 
dirigée  contre  la  mémoire  de  sa  mère;  qu’elle  est,  en  efiot, 
atteinte  dans  sa  propre  considération  par  les  allégations  for¬ 
mulées  par  le  docteur  Aubry,  parce  que  celui-ci  prétend 
retrouver  en  elle  les  effets  de  l’hérédité,  et  chercher,  après 
avoir  noté  le  dévergondage  qu’il  impute  à  la  mère,  à  expli¬ 
quer  par  l’atavisme  les  écarts  de  conduite  personnelle  qu’il 
impute  à  la  fille  ; 

Attendu,  d’autre  part,  que  les  allégations  dont  se  plaint  la 
demanderesse  constituent,  à  n’en  pas  douter,  le  délit  de 
diffamation  ;  qu’elles  contiennent,  en  efl'et,  l’imputation  dans 
des  écrits  et  imprimés,  vendus  ou  mis  en  vente  dans  des 
lieux  publics  de  faits  qui  portent  atteinte  à  l'honneur  ou  à  la 
considération  des  personnes  auxquelles  ils  sont  imputés,  tels 
que  l’adultère  reproché  à  la  femme  Lecomte,  l’empoisonne¬ 
ment  relevé  à  sa  charge,  l'inconduite  honteuse  reprochée  à  la 
demanderesse  elle-même  ;  qu’on  soutiendrait  vainement  que 
la  publication  a  été  faite  sans  intention  de  nuire  ; 

Que  les  imputations  diffamatoires  sont  de  droit  réputées 
faites  avec  intention  de  nuire,  et  que  celle-ci  est  légalement 
caractérisées,  non  pas  seulement  lorsque  l’auteur  a_  eu  le 
dessein  de  porter  atteinte  à  l’honneur  et  à  la  considération 
des  personnes  qu’il  a  visées,  mais  encore  lorsqu’il  a  eu  cons¬ 
cience  des  conséquences  préjudiciables  qui  pourraient  résulter 
do  ses  allégations  pour  la  personne  diffamée  ;  qu’elle  existe  dès 
lors  que  l’auteur  ayant  pu  et  dû  se  rendre  un  compte  exact 
du  mal  qu’il  va  causer,  commet  cependant  l’acte  qui  va  le 
produire^  et  publie  l’imputation  qu’il  sait  nuisible  ;  que  l’inten¬ 
tion  punissable  consiste  dans  l'espèce,  dans  l'imprudence  et  la 
légèreté  avec  laquelle  le  docteur  Aubry  a  publié  ses  alléga¬ 
tions  sur  le  caractère  diffamatoire  desquelles  il  ne  pouvait  se 
méprendre  et  qui  allaient  atteindre  une  personne  qu’il  savait 
encore  vivante; 

Qu’en  vain,  prétend-il,  qu’il  n’a  pas  eu  pour  but  spécial 
do  nuire  à  la  demanderesse  qu’il  no  connaissait  pas  :  qu’il  n’a 
été  inspiré  que  par  le  mobile  le  plus  louable  et  le  çlus  élevé, 
par  l’amour  de  la  science  intéressée  à  ce  que  des  faits  de  la 
nature  do  ceux  qu’il  a  cru  constater  soient  relevés  avec  soin 
pour  servir  de  base  et  do  prouve  à  l’étude  sociale  qu’il  pour¬ 
suit  ; 

Attendu  qu’en  matière  de  diffamation,  le  but  poursuivi, 
quolqu’utile  qu’il  puisse  paraître,  ne  justifie  pas  les  moyens 
employés  pour  l’atteindre  ;  qu’il  no  saurait  permettre  au  juge 
de  créer,  on  dehors  do  tout  texte  formol  qui  l’établisse,  une 
immunité  qui  constituerait  un  véritable  danger  pour  le  repos 
des  familles  ;  que  la  science  n’en  a  d’ailleurs  aucun  besoin 
pour  poursuivre  sou  œuvre  do  préservation  sociale  ; 

Qu’il  lui  est  aisé  de  conserver  le  souvenir  des  observations 
utiles  sans  y  mêler,  dans  d’imprudentes  publications  et  par 
des  précisions  que  rien  ne  rend  nécessaires  le  nom  des  parti¬ 
culiers  qui  ont  eu  le  malheur,  d’être  par  eux-mêmes  ou  par 
leurs  parents,  mêlés  à  de  scandaleuses  aventures,  et  dont  le 
plus  légitime  souci  est  do  laisser  le  temps  faire  son  œuvre  de 
silence  et  de  paix  ;  que  la  discrétion  est  un  devoir  plus  im¬ 
périeux  encore  lorsque  l’écrivain  entreprend,  comme  dans 


l’espèce  actuelle,  de  mettre  en  question  l’autorité  des  décisions 
de  justice  et  de  faire,  au  mépris  d’une  ordonnance  de  non-lieu 
dont  rien  n’a  infirmé  la  valeur  juridique,  poser  sur  celui  qui 
en  a  bénéficié  le  poids  de  soupçons  nouveaux  contre  lesquels 
il  est  impuissant  a  se  défendre  ; 

Attendu  enfin  que  le  tribunal  n’a  pas,  on  l’état  do  la  pro- 
cédurè  écrite  et  des  conclusions  qui  seules  le  saisissent,  à  se 
préoccuper  de  la  question  de  savoir  si  l’action  do  la  veuve 
Roch  est  prescrite  ;  qu’il  est  de  jurisprudence  désormais 
acquise  «  que  la  défense  faite  au  juge  par  l’article  2223  G. 
civ.  de  suppléer  d’office  le  moyen  tiré  do  la  prescription  est 
absolue,  et  qu’il  n’est  point  fait  d’exception  pour  le  cas  où  il 
s’agit  do  l’action  civile  pour  la  réparation  du  dommage  causé 
par  un  crime  ou  par  un  délit; 

»  Que  l’ordre  public,  intéressé  à  tout  ce  qui  tient  à  la 
réparation  des  crimes  et  délits,  ne  peut  être  invoqué  lorsque 
les  intérêts  pécuniaires  des  parties  sont  seuls  en  cause  ;  que 
le  défendeur  à  l’action  civile  est  donc  libre  de  renoncer  au 
droit  qu’il  a  d’opposer  la  prescription,  renonciation  que  l’on 
peut  introduire  du  silence  qu’il  garde  à  ce  sujet  ; 

»  Que  la  loi  du  29  juillet  1881,  en  fixant  un  délai  spécial 
pour  prescrire  l’action  publique  et  l’action  civile  résultant 
des  crimes,  délits  et  contraventions  prévus  par  cette  loi,  et  le 
point  de  départ  de  ce  délai  n’a  point  dérogé  à  l’art  2223  G. 
civ.  »; 

Attendu,  en  fait,  que  les  défendeurs  n’ont  pas  dans  leurs 
conclusions  opposé  la  prescription  ;  que  le  tribunal  ne  saurait, 
sans  violer  par  une  fausse  interprétation  de  la  loi  dü 
29  juillet  1881  l’art.  2223  G.  civ.,  suppléer  d’office  cette 
'exception  ; 

Qu’il  éehet  dès  lors  de  faire  droit  à  la  demande;  mais  qu’il 
convient  en  même  temps  de  tenir  compte  au  docteur  Aubry 
des  circonstances,  qui,  sans  le  justifier  complètement,  expli¬ 
quent  sa  conduite  ;  que  s’il  a  agi  avec  une  imprudence  regret¬ 
table,  alors  qu’il  ne  pouvait  se  méprendre  sur  le  caractère 
diffamatoire  de  ses  allégations,  et  qu’il  savait  que  l’une  tout 
au  moins  des  personnes  qu’il  désignait  vivait  encore,  il  est 
certain  qu’il  n’a  été  entraîné  que  par  l’intérêt  du  problème 
social  qu’il  étudie  avec  l’ardeur  d’un  savant  en  dehors  de 
toute  idée  de  spéculation  malsaine  ; 

Que  le  caractère  exclusivement  scientifique  de  son  œuvre, 
le  personnel  nécessairement  restreint  auquel  elle  s’adresse,  la 
nature  même  des  allégations  qu’il  a  reproduites  après  beau¬ 
coup  d’autres,  et  alors  que  les  publications  antérieures 
n’avaient,  malgré  leur  retentissement,  donné  lieu  à  aucune 
poursuite,  ni  même  à  aucune  rectification,  sont  autant  de 
considérations  qui,  sans  faire  disparaître  la  responsabilité, 
l’atténuent  dans  la  plus  large  mesure  ; 

Par  ces  motifs. 

Dit  la  demanderesse  recevable  et  fondée  dans  ses  coûclU'^ 
sions  ; 

Dit  que. le  docteur  Aubry  et  Massoli,  eu  ce  qui  concerne  le 
numéro  de  novembre  et  décembre  1892  des  AAnales  médico- 
psychologiqves,  le  docteur  Aubry  et  Félix  Alcan,  en  ce  qui 
touche  l’ouvrage  intitulé  Là  contagion  du  meurtre,  seront 
tenus  de  faire  disparaître,  dans  le  mois  de  la  signification  du 
présent  jugement,  de  tous  les  exemplaires  mis  en  vente,  soit 
dans  les  magasins  de  Masson  et  d’Alcan,  soit  dans  toutes 
autres  librairies,  toutes  énonciations  qui  désignent  la  deman^ 
deresse,  sa  mère  et  ses  enfants,  dans  les  passages  suivants  : 
(Suit  l’indication  du  passage  à  supprimer),  les  indications 
du  tableau  généalogique  concernant  Florlaue-Etiennetto 
Lecomte,  Plorine-Perrine  V...,  et  les  enfants  do  celle-ci,  et 
ce,  à  peine  de  dix  francs  par  chaque  contravention  constatée, 
pendant  le  delai  d’un  mois  de  la  signification  du  jugement, 
passé  lequel  délai  il  sera  fait  droit  à  nouveau  ; 

Fait  défense  au  docteur  Aubry,  à  Masson  et  à  Alcan 
d’imprimer  et  publier  à  l’avenir  lesdits  passages  dans  les 
ouvrages  ci-dessus  désignés  ; 

Gondamue  conjointement  et  solidairement ,  le  docteur 
Aubry  et  Masson,  d’une  part;  le  docteur  Aubry  et  Alcan, de 
l’autre,  aux  dépens  pour  tous  dommages-intérêts  envers 
la  demanderesse. 


^ _ G.  Mabsoh,  Propriétaire-Gérant, 

Cartii  —  Bos.  «non.  de  l’iMP.  sbb  Abm  a*  Masoïmïobm  et  DOBUIBBOW 
ta,  rue  Baul-L«l8ng.  U.  Banugaud  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Le  Iraitcment  hygiénique  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà  que  nous  insistons  pour 
faire  mieux  connaître  aux  médecins  français  les  res¬ 
sources  qu’offrent  au  point  de  vue  du  traitement  yirccoce 
de  la  phthisie  pulmonaire,  les  différents  sanatoria  installés 
en  France  et  en  Suisse.  En  1891  (p.  524),  nous  avons 
publié  une  note  sur  le  sanatorium  du  Oauigou  et  un 
article  de  H.  le  docteur  Gibert  sur  le  sanatoriu  m  de  Leysin . 
En  1892  (p.  421),  après  avoir  assisté  à  l’inauguration 
de  ce  sanatorium,  reconstruit  sur  de  nouvelles  bases, 
nous  avons  fait  ressortir  les  avantages  qu’il  présente. 
Cette  année,  une  visite  à  Davos  ne  nous  a  point  récon¬ 
cilie  avec  cette  station  si  souvent  prônée  cependant,  mais 
ou  l’on  continue,  malgré  ses  échecs  si  retentissants,  à. 
faire  usage  do  la  tuberculine.  A  Davos,  nous  préfére¬ 
rions  Falkenstein  si  le  climat  de  cette  dernière  station 
n’était  pas  très  brumeux,  très  humide,  et  si  le  savant- 
médecin  qui  la  dirige  n’était  pas  un  peu  trop  hostile  àl 
toute  thérapeutique  active.  En  reproduisant  aujourd’hui 
les  impressions  d’un  malade. de  Leysin,  nous  ne’voulons 
pas  affirmer  que  cette  station  soit  supérieure  à  d’autres 
sanatoria.  Mais  nous  croyons  pouvoir  nous  associer  aux 
conclusions  du  jeune  médecin  qui  a  écrit  cet  article.  Avec 
une_  direction  médicale  attentive  et  sévhre  Leysin 
deviendra  un  sanatorium  modèle. 

L.  L. 

APRÈS  UNE  PREMIÈRE  ANNÉE  AU  SANA’I'ORIUM  DE  LEYSIN 

L’an  dernier,  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  mon  maître,  le  docteur X...,  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  j’étai^  externe,  me  conseilla  de  passer  Thiver 
en  Suisse  au  sanatorium  de  Leysin  (canton  de  Vaud)  à 
mille  quatre  cent  cinquante  mètres  d’altitude.  II  me 
suggéra  aussi  l’idée  de  noter  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  que  je  serais  à  même  de  faire  et  sur  moi-même  et  , 
2“  SÉiilK.  -  T.  XLII 


sur  mes  compagnons  de  cure.  Observations  morales  et 
physiques,  car  cette  vie  toute  spéciale,  ce  contact  per¬ 
pétuel  des  phthisiques  les  uns  avec  les  autres,  ces  échanges 
d’impresions  do  malaises  et  de  bien-être  ont  une  grande 
.  influence  sur  le.s  malades. 

Puissent  ces  réflexions,  tout  imparfaites  qu’elles  sont, 
avoir  un  intérêt  pour  les  médecins  et  leur  permettre  de 
juger  en  connaissance  de  cause  si  les  malades  qu’ils 
dirigent  ont  oui  ou  non  assez  de  caractère  et  de  bon  sens 
pour  supporter  ce  long  traitement. 

Depuis  de  longues  années  déjà,  on  préconise  la  cure  à 
l’air  libre  comme  un  des  traitements  les  plus  efficaces  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Autrefois,  on  envoyait  les 
malades  soit  simplement  à  la  campagne,  soit  sur  le  littoral 
rnéditerranéen.  Puis  les  médecins  ont  reconnu  l’effica¬ 
cité  de  l’altittide;  l’été  seulement,  on  ordonnait  au 
malade  un  séjour  à  la  campagne.  Davos,  le  premier,  est 
devenu  une  station  d’hivér,  mais  les  résultats  obtenus 
n’étaient  pas  encore  assez  probants.  Les  statistiques 
étaient  mauvaises,  car  beaucoup  de  malades  ne  tentaient 
ce  séjour  qu’à  la  période  ultime  quand  tous  les  traite¬ 
ments  avaient  été  inefficaces.  Et  cependant,  iRoxistait 
en  Allemagne,  depuis  longtemps,  des  établissements 
affectés  uniquement  aux  phthisiques,  des  sanatoria.  Gœr- 
bersdorf  en  Silésie,  dirigé  par  Brœhmer,  Falkenstein 
dans  le  Tauniis  par  Dettweiller.  Ils  publiaient  régulière¬ 
ment  leurs  résultats,  et  ces  résultats  étaient  surprenants. 
Pourquoi  les  médecins  français  n’y  envoyaient-ils  pas 
les  malades? 

Le  séjour  au  milieu  de  personnes  parlant  une  langue 
étrangère,  la  discipline  trop  rigoureuse  étaient  les  rai¬ 
sons  qui  les  faisaient  hésiter  sans  doute.  Mais  maintenant 
qu’il  existe  deux  sanatoria  presque  exclusivement  com¬ 
posés  de  Français  à  Leysin  dans  le  canton  de  Vaud  et  au 
Canigou  dans  les  Pyrénées-Orientales,  ils  mettent  encoi’c 
une  certaine  réserve  à  préconiser  ce  traitement  éner¬ 
gique. 

On  craint  parfois  de  faire  entrer  un  malade  dans  un 
établissement  affecté  uniquement  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  Pourquoi  cette  crainte  ?  Le  contact  avec  d’autres 
bacillaires  ?  Mais  les  chances  de  contagion  sont  moindres 
que  partout  ailleurs,  car  les  pensionnaires  sont  tenus  à 
une  discipline  rigoureuse  ;  pour  les  crachats,  ils  se  sui’- 
veillent  les  uns  les  autres,  et  les  analyses  de  l’air  pris 
dans  une  chambre  de  sanatorium  dénote  une  quantité  do 
bacilles  moindre  que  dans  l’air  de  n’importe  quelle  ville 
et  do  n’importe  quel  endroit  public.  On  craint  souvent 
aussi  d’avouer  à  un  malade  qu’il  est  tuberculeux,  mais 
comment  peut-on  lui  demander  de  se  soigner  sérieuse- 
!  ment  en  lui  laissant  ignorer  la  nature  de  sa  maladie? 
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Généralement,  du  reste,  tous  les  malades,  à  leur  arrivée, 
prétendent  n’être  atteints  que  d’une  bronchite  légère  et 
ne  venir  au  sanatorium  que  pour  se  reposer  et  activer 
leur  convalescence. 

Pourquoi  les  malades  eux-mêmes  ont-ils  peur  de  se 
soumettre  à  ce  traitement?  Pour  deux  raisons  :  La  pre¬ 
mière  est  l’effroi  de  ne  se  trouver  qu’avec  des  tuberculeux 
qu’ils  verront  mourir  ou  souffrir  à  côté  d’eux.  La  réponse 
est  facile.  Dans  un  sanatorium  de  montagne  les  grands 
malades  sont  rares  ;  et  ceux  qui  s’y  trouvent  restent  sur 
leur  balcon  ou  dans  leur  chambre;  on  n’y  admet  que  les 
ca,s  offrant  des  chances  de  curabilité;  aussi  les  décès  y 
sont-ils  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  deuxième  raison  est  la  plus  importante;  c’est  l’appré¬ 
hension  de  se  soumettre  à  une  discipline  et  à  un  règle¬ 
ment.  Mais  c’est  là  la  principale  condition  de  la  guérison. 

Un  malade  va-t-il  dans  le  Midi,  ou  à  la  campagne  ou 
dans  un  superbe  hôtel  de  montagne  ;  il  croit  que  le  seul 
traitement  consiste  dans  le  plein  air.  Deux  cas  se  trou¬ 
vent  en  présence. 

Ou  bien  l’atteinte  est  légère  et  le  sujet  a  encore  la 
force  de  suivre  les  personnes  bien  portantes.  Il  supporte 
quelques  fatigues,  se  couche  quelquefois  plus  tard, 
fait  une  excursion  plus  longue,  cède  à  quelques  tenta¬ 
tions,  et  ne  s’aperçoit  pas  ou  souvent  ne  veut  pas 
s’apercevoir  qu’il  se  surmène  ;  son  système  nerveux  le 
soutient  encore  longtemps.  S’il  ressent  quelque  fatigue  il 
ne  veut  pas  y  faire  attention  et  se  promet  un  grand  repos 
pour  les  jours  suivants,  repos  qu’il  ne  prend  jamais  soit 
par  crainte  d’inquiéter  son  entourage,  soit  parce. que  les 
personnes  qui  l’accompagnent  le  poussent  à  surmonter 
ce  qu’elles  nomment  de  la  paresse.  Cependant  le  malade 
croit  faire  une  cure  sérieuse  parce  qu’il  couche  la  fenêtre 
ouverte,  marche  ou  se  promène  en  voiture  toute  la  jour¬ 
née.  Quelle  est  la  conséquence  de  cette  vie  soi-disant  de 
repos,  c’est  que  la  maladie  reste  stationnaire  ou  s’étend, 
le  malade  est  sujet  à  des  poussées  de  fièvre  dont  il  ne  se 
rend  pas  compte,  car  il  ne  prend  sa  température  que 
quand  il  en  a  le  temps,  c'est-à-dire  le  matin  et  le  soir,  et 
chez  un  tuberculeux  la  fièvre  apparaît  presque  toujours 
au  milieu  de  la  journée  .  entre  trois  et  six  heures.  Il  va 
s’affaiblissant  de  plus  en  plus  et  ne  songe  à  se  soigner 
sérieusement  que  quand  il  est  trop  tard. 

Un  autre  cas  se  présente  ;  le  malade  est  à  la  deuxième 
ou  troisième  période  de  la  phthisie  il  n’a  que  peu  de 
forces,  il  part  pour  la  station  indiquée,  et  là  reste 
enfermé  dans  sa  chambre  où  il  ne  se  fait  aucun  bien  ou 
sort  pendant  la  journée  et  assiste  aux  plaisirs,  à  la  vie 
active  de  tous  ceux  qui  l’entourent,  s’attriste  de  ne  pou¬ 
voir  les  suivre,  se  frappe  ;  son  moral  est  détestable  et  sa 
santé  s’en  ressent, 

■  Au  contraire,  que  se  passe-t-il  si  ces  deux  malades 
arrivent  dans  un  sanatorium?  Us  se  trouvent  dans  un 
milieu  approprié  à  leur  état;  ils  peuvent  et  doivent 
se  reposer  toute  la  journée,  leur  vie  ne  doit  se  résumer 
qu’en  ce  point.  L’activité  trop  grande  du  premier 
est  enrayée  et  réduite  à  la  stricte  limite  qu’elle  peut 
atteindre  ;  le  moral  du  second  est  remonté  puisqu’il  se 
trouve  au  milieu  de  malades  qui  ne  peuvent  supporter 
de  plus  grande  fatigue  que  lui,  etjqui  ayant  déjà  éprouvé 
le  bon  effet  de  la  cure  ne  tardent  pas  à  lui  faire  partager 
leur  confiance . 

Un  autre  avantage  que  l’on  trouve  dans  un  sana¬ 
torium  est  l’isolement.  Une  des  plus  grandes  plaies  pour 
tous  les  gens  atteints  de  maladie  chronique  et  sur¬ 
tout  de  phthisie  pulmonaire  est  la  sollicitude  exagérée 
témoignée  par  les  proches  parents.  Ils  sont  remplis 
d’attentions,  de  soins,  de  prévenances,  qualités  très 
grandes  et  très  agréables  durant  les  périodes  aiguës, 
mais  essentiellement  nuisibles  dans  un  traitement  de 


longue  durée.  Le  malade  devient  un  enfant  gâté,  capri¬ 
cieux,  dont  tout  le  monde  s’occupe,  l’être  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  maison.  Son  entourage  essaye  de  le  distraire, 
de  le  nourrir,  cherche  ce  qui  pourra  lui  faire  plaisir, 
s’occupe  de  lui,  demande  incessamment  de  ses  nouvelles, 
l’exaspère  et  le  fatigue,  surexcite  son  système  nerveux, 
et  la  conséquence  est  que  le  malade  finit  par  s’insurger 
contre  tous  les  conseils  de  prudence  qu’on  lui  prodigue 
à  tort  et  à  travers. 

Comment  remédier  à  cet  inconvénient  en  ne  privant 
pas  le  malade  des  soins  qui  lui  sont  nécessaires,  et  en 
l’isolant  des  siens?  Il  faut  le  placer  sous  la  surveillance 
continue  d’un  médecin  intelligent  et  l’endroit  le  plus 
favorable  que  l’on  puisse  trouver  pour  arriver  à  ce  but 
est  un  sanatorium.  C'est_  là  seulement  qu’on  trouve 
réalisées  les  conditions  nécessaires  à  la  guérison  d’un 
phthisique  ; 

1°  Le  soumettre  à  une  vie  régulière  ayant  pour  but 
unique  «  se  soigner  et  se  guérir  »;  pour  cela  lui  imposer 
une  certaine  discipline, 

2“  L’éloigner  de  tout  ce  qui  peut  le  fatiguer  morale¬ 
ment  ou  l’énerver,  et  pour  cela  l’isoler,  pour  ainsi  dire, 
du  reste  du  monde,  c’est-à-dire  de  ses  parents  et  amis. 

La  réputation  générale  que  l’on  donne  à  un  sanatorium 
est  de  ressembler  à  une  prison.  Effectivement,  cette  vie 
monotone,  réglée,  imposée,  semble  au  premier  abord, 
pénible,  écrasante.  Et  cependant  on  s’y  fait  sans  trop  de 
peine.  La  première  impression  est  triste,  la  maison 
semble  vide,  car  tous  les  malades  ou  presque  tous  passent 
toute  leur  journée  étendus  en  plein  air  dans  des  galeries 
couveites,  d’où  l’on  a  l’avantage,  à  Leysin  particulière¬ 
ment,  de  jouir  d’une  vue  splendide.  Au  bout  de  quelques 
jours,  le  malade  commence  à  s’habituer  au  repos,  il 
parle  avec  d’autres  malades  qui  sont  là  depuis  des  mois, 
quelquefois  des  années  et  s’en  trouvent  bien;  ne  se 
ressentent  pas  trop  de  l’ennui  et  finissent  par  s’accom¬ 
moder  de  cette  vie  monotone. 

En  un  mois  généralement,  l’acclimatation  morale  est 
faite  ;  le  nouveau  pensionnaire  se  familiarise  avec  l’idée 
de  séjourner  longtemps  dans  l’établissement,  il  s’arrange 
pour  lire,  se  crée  des  sympathies,  de  petites  occupations 
inoffensives,  se  promène  et  arrive  à  terminer  sa  journée 
sans  trop  d’ennui.  Il  ne  faut  donc  pas  rester  sur  la  pre¬ 
mière  impression  que  l’on  a  en  arrivant  dans  un  sanato¬ 
rium,  et  avoir  le  courage  de  tenter  l’expérience  dont  les 
résultats  sont  excellents,  à  quelques  très  rares  exceptions 
près. 

Quelle  est,  en  peu  de  mots,  la  vie  que  l’on  mène  à 
Leysin? 

^  Le  lendemain  de  l’arrivée  on  passe  à  la  visite  médicale, 
où  le  médecin  directeur  après  vous  avoir  ausculté,  pesé, 
examiné  à  fond,  vous  donne  le  plan  de  ce  que  vous  de¬ 
vez  faire  chaque  jour.  Lever  à  sept  heures  et  demie,  huit 
heures,  huit  heures  et  demie  à  volonté,  puis  déjeuner, 
promenade  d’un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  une 
heure  ou  plus  selon  l’état  de  gravité  du  malade,  selon 
ses  forces,  sa  résistance  ;  puis  cure  à  la  galerie  calculée 
heure  par  heure  suivant  l’état  des  organes  respiratoires. 
Cette  eure  consiste  simplement  à  rester  étendu  sur  une 
chaise  longue,  en  plein  air  dans  des  galeries  abritées. 
Les  chaises  longues  sont  rangées  les  unes  à  côté  des 
autres,  séparées  par  de  petites  tables  où  le  malade  peut 
poser  les  objets  qui  lui  sont  nécessaires,  livres,  cra¬ 
choir,  etc.  Il  est  permis  de  lire,  de  causer,  de  jouer 
même  avec  ses  voisins  à  condition  de  rester  étendu  la 
majeure  partie  du  temps.  Puis  déjeuner  à  midi  et  demie, 
après  quoi  sieste  si  possible  dans  les  galeries,  en  tout 
cas,  repos  absolu  jusqu’à  quatre  heures,  légère  collation 
et  promenade  d’une  durée  proportionnée  à  l’état  général, 
puis  repos  jusqu’au  dîner.  Le  soir  de  nouveau  galerie. 
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sauf  pour  quelques  rares  privilégiés  dont  la  guérison  est 
assurée,  et  qui  peuvent  rester  soit  au  billard,  soit  au 
salon.  Puis  coucher  pour  tout  le  monde  à  dix  heures. 
Les  chambres  sont  munies  d’un  ventilateur  toujours 
ouvert,  et  dès  que  le  malade  peut  le  supporter,  il  laisse 
la  fenêtre  elle-même  grande  ouverte  toute  la  nuit,  même 
par  vingt-deux  degrés'centigrades  de  froid  en  se  protégeant 
bien  entendu  avec  d’épaisses  couvertures  et  fourrures. 
Oette  vie  n’a  certainement  rien  de  riant,  et  cependant,  ■ 
si  l’on  demande  à  quelques  malades  s’ils  s’ennuient  beau¬ 
coup,  ils  répondront  tous  qu’ils  ne  s’amusent  pas  mais  que 
la  vie  est  possible. 

Les  distractions  de  l’hiver  ne  sont  que  le  patinage  qui 
remplace  la  promenade  et  la  luge  (sorte  de  petit  traîneau) 
pour  ceux  auxquels  cet  exercice  est  permis.  Mais  le 
malade  doit  se  mettre  en  tète  que  toute  désobéissance  au 
régime  prescritlui  fera  du  mal  ou  retardera  du  moins  sa 
guérison  qu’il  tient  entre  ses  mains.  Il  doit  être  assez 
raisonnable  pour  supporter  cette  existence  qui  est  la  seule 
condition  d’amélioration. 

Il  ne  faut  pas’cependant  pousser  les  choses  à  l’extrême. 
Les  distractions  ne  sont  pas  nuisibles  aux  malades,  sur¬ 
tout  si  elles  se  répètent  souvent,  et  perdent  par  là  tout 
caractère  inattendu.  La  monotonie  est  bonne  même 
dans  ces  cas-là;  mais  elle  est  malheureusement,  là  plus 
qu’ailleurs,  inséparable  de  l’ennui.  Aussi  la  meilleure,  et, 
je  crois;  la  seule  manière  de  faire  passer  le  temps  est- 
elle  de  diviser  sa  journée  comme  celle  d’un  homme  très 
occupé,  avec  emploi  méthodique  et  réglé  de  chaque 
heure. 

Chaque  malade  est  tenu  de  suivre  le  règlement  de 
rétablissement  sous  peine  d’exclusion,  c’est-à-dire  ne 
point  cracher  par  terre  ni  dans  son  mouchoir. 

Il  reçoit  un  crachoir  de  chambre  muni  d’un  couvercle, 
et  un  crachoir  de  poche  système  Dettweiller.  Ces  appa¬ 
reils  sont  nettoyés,  et  les  crachats  désinfectés  par  un 
employé  spécial  dans  un  local  ad  hoc  situé  hors  de  la 
maison. 

Au  point  de  vue  médical,  le  malade  passe  à  la  visite 
tous  les  quinze  jours,  et  doit  prendre  sa  température 
deux  fois  par  jour,  le  matin  et  à  cinq  heures. 

Déplus,  le  médecin'le  voit  tous  les  jours,  soit  chez 
lui,  soit  à  la  galerie,  il  s’informe  de  son  état,  de  sa  tem¬ 
pérature  et  peut  souvent  au  moindre  signe  d’indispo¬ 
sition  prévenir  par  un  conseil  opportun  une  rechute  ou 
un  accident  aigu. 

Quelle  est  la  conséquence  nécessaire  de  cette  vie 
constante  au  grand  air  ?  Le  repos  continu  empêche  toute 
espèce  de  déperdition,  et  tout  ce  que  l’on  prend  est  de 
l’acquit.  L’appétit  se  réveille  et  ne  tarde  pas  à  être  très 
vif.  L’état  général  s’améliore,  les  forces  reviennent  peu 
à  peu.  Le  poids  augmente  et  l’apparence  générale  devient 
telle  que  les  malades  ont  souvent  meilleure  mine  que  les 
trois-  quarts  des  gens  bien  portants  des  grandes  villes. 
Du  côté  de  l’appareil  respiratoire  on  constate  également 
un  progrès  graduel.  Le  grand  air  joint  à  la  nourriture 
provoque  la  cicatrisation,  la  fièvre  tombe,  la  toux  et 
l'expectoration  diminuent. 

On  a  longtemps  discuté  pour  sàvoir  si  la  présence  d’un 
médecin  en  permanence  prés  du  malade  était  nécessaire , 
ou  si  l’on  pouvait  mener  cette  vie  librement.  Je  ne  crois 
pas  que  l’on  puisse  avoir  assez  de  force  de  volonté  et 
surtout  assez  d’expérience  pour  s’imposer  d’emblée 
une  vie  aussi  monotone.  L’homme  est  trop  habitué 
aujourd’hui  à  user  son  activité  et  à  en  abuser  même.  Un 
médecin,  un  maître  qui  devient  peu  à  peu  un  ami  est 
donc  nécessaire,  surtout  au  début,  pour  apprendre  à  se 
soigner.  La  première  impulsion  donnée,  sa  tâche  devient 
plus  facile.  11  suffit  d’entretenir  la  patience  des  malades 
par  des  promesses  qui,  du  reste,  se  réalisent  la  plupart 


du  temps  et  qui  donnent,  par  conséquent,  d’autant  plus  de 
courage  et  sont  plus  persuasives.  La  discipline  serait 
impossible  si  le  médecin  n’était  pas  toujours  à  veiller  sur 
ses  malades  dont  quelques-uns  sont  souvent  très  jeunes, 
ne  raisonnent  pas  et  sont  enclins  à  profiter  du  moindre 
relâchement  dans  la  surveillance  pour  enfreindre  les 
règlements  comme  de  simples  collégien?  au  risque  do 
nuire  à  leur  santé. 

En  résumé,  pour  se  soigner  quand  on  est  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  il  faut  avant  tout  rompre  avec  la 
vie  active,  se  remettre  d’une  façon  continue  et  aussi 
longtemps  que  cela  sera  nécessaire  entre  les  mains  d’un 
médecin  compétent,  ne  pas  s’exposer  à  toutes  les  tenta¬ 
tions  qui  peuvent  être  nuisibles  à  la  santé  et  mener  ce 
que  l’on  peut  appeler  une  vie  de  malade,  une  vie 
végétative. 

Je  répète,  c’est  ma  conviction,  qu’il  n’y  a  qu’un  seul 
moyen  de  réaliser  toutes  ces  conditions,  c’est  de  se 
retirer  dans  un  sanatorium.  La  vie  qu’on  y  mène  n’y  est 
certes  pas  amusante,  mais  qu’est-ce  qu’un  an  ou  deux  de 
soins  absolus  quand  toute  son  existence  est  en  jeu. 

L’avantage  spécial  que  j’ai  pu  apprécier  à  Leysin  est 
que  le  traitement  y  est  systématique  tout  en  étant  appro¬ 
prié  à  chaque  cas.  De  môme,  la  discipline  n'a  rien  de 
brusque  ou  d’autoritaire,  mais  elle  est  acceptée  librement 
et  en  peu  de  temps  par  le  nouvel  arrivé,  grâce  à 
l’influence  du  médecin  et  à  l’exemple  des  malades  qui 
ont  déjà  appris  à  se  soigner. 

Conclusions.  —  C’est  pourquoi,  en  malade  reconnais¬ 
sant  ei  docile,  j’ai  cru  devoir  consigner  par  écrit  ces 
réflexions  et  pourquoi  aussi,  pour  consolider  ma  guérison  , 
je  me  résigne  sans  regrets  à  passer  une  seconde  année  à 
Leysin. 

Leysin,  l"'  octobre  1895. 

Philippe  S.  D. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Inflammation  et  dilatation  de  la  vésicule  avec 
calculs  biliaires,  prise  pour  une  lésion  iuflam- 
maloire  du  cæcum  et  de  l’appendice.  Opération 
de  cholécystectomie  partielle,  et  de  cholécys¬ 
tostomie.  Fermeture  ultérieure  de  la  fistule 
biliaire.  Guérison,  par  F.  Tebrieb. 

Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  un  peu  exceptionnels, 
l’inflammation  de  la  vésicule,  sous  l’influence  des  calculs 
qu’elle  contient,  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  très  utiles  à  .connaître  pour  s’en  garder  autant 
que  possible. 

A  cet  égard,  l’observation  que  nous  publions  ici  et 
dont  la  relation  est  en  partie  due  à  mon  ami  le  docteur 
Oazalis  de  Cannes,  est  un  exemple  intéressant  dés  diffi¬ 
cultés  que  soulève  toujours  le  diagnostic  des  tumeurs 
intra-abdominales,  mêmes  localisées  à  une  région  bien 
déterminée,  comme  dans  l’espèce,  la  fosse  iliaque  droite, 
où  l’on  a  tendance  à  diagnostiquer  presque  exclusivement 
les  tumeurs  de  l’intestin  cæcum  ou  de  son  appendice. 

Observation  due  à  M.  le  docteur  Oazalis  (Cannes). — La 
Mère  Saint-A...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  est  religieuse  dans 
un  ordre  où  la  vigueur  physique  est  necessaire  :  toutes  les 
matinées  sont  employées  en  visites  fatigantes  chez  les  pauvres; 
les  après-midi  en  travaux  moins  pénibles  dans  l’intérieur  du 
couvent.  Elle  jouissait  d’une  santé  remarquablement  bonne, 
ne  se  plaignant  que  très  rarement  de  douleurs  abdominales 
très  supportables,  auxquelles  elle  n’attachait  aucune  impor- 
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tance.  La  malade  eut  un  ictère,  il  y  a  sept  ans,  mais  sous 
l’influence  d’une  grande  frayeur,  et  il  ne  s’accompagna 
d’aucune  douleur  pouvant  ressembler  à  une  colique  hépa¬ 
tique.  Dan.s  les  couvents  où  cette  religieuse  a  vécu  jusqu’à 
présent,  elle  a  été  considérée  comme  étant  d’une  bonne 
santé.  Cependant,  au  mois  de  décembre  1893,  elle  se  plaignit 
de  dyspepsie  et  do  battements  de  cœur.  Malgré  un  trai¬ 
tement  banal,  cet  état  dyspeptique  persista  tout  en  s’atté¬ 
nuant.  Un  frère  est  mort  tuberculeux. 

Le  7  janvier  1894,  elle  tomba  subitement  malade  ;  fut  prise 
de  fièvre,  de  vomissements  bilieux,  de  douleurs  abdominales 
très  vives,  aj'ant  leur  centre  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On 
constata  alors  en  ce  point  une  tumeur  allongée  de  bas  en 
haut,  occupant  la  place  du  cæcum,  tumeur  fort  douloureuse, 
et  on  conclut,  en  la  rapprochant  des  autres  symptômes  qui 
étaient  ceux  d’une  péritonite  localisée,  à  une  typhlite  avec 
menaces  do  pérityphlite.  Deux  jours  après,  la  malade  fut 
montrée  au  docteur  Pouzet  (Cannes)  qui  fit  le  môme 
diagnostic. 

Le  traitement  consista  en  l’administration  de  calomel,  puis 
de  naphtol,  et  en  applications  de  pommades  calmantes  et  de 
cataplasmes. 

Les  phénomènes  aigus  durèrent  une  semaine  en  diminuant 
peu  à  peu  d’intensité,  puis  ils  disparurent.  Mais  la  tumeur 
persista,  très  nette  au  niveau  du  cæcum,  allant  en  s’atténuant 
peu  .à  peu  à  mesure  qu’on  remontait  le  long  du  côlon;  la 
constipation  s’établit  et  l’haleinc  devint  d’une  remarquable 
fétidité.  L’appétit  était  très  médiocre. 


hauteur  de  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  de  plus,  cette 
tumeur  était  bien  moins  douloureuse  et  pouvait  être  facile¬ 
ment  explorée.  Comme  l’avait  signalé  le  docteur  Cazalis 
(Cannes)  il  existait  à  la  partie  inférieure  do  la  masse  couchée 
en  quelque  sorte  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  induration 
très  nette  qui  fut  supposée  être  de  l’épiploon  enflammé  et 
adhérait  au  cæcum  et  à  l’appendice. 

Le  diagnostic  de  typhlite  tuberculeuse  auquel  on  avait 
pensé  jadis,  fut  écarté  en  tenant  compte  et  de  l’état 
'  général  et  de  la  diminution  considérable  de  la  tumeur  locale 
qu’on  supposa  d’origine  purement  inflammatoire,  c’est-à-dire' 
une  appendicite  avec  retentissement  du  côté  de  l’épiploon. 

W opération  fut  faite  le  1'”'  juin  1894  avec  l’aide  du  docteur 
Hartmann  et  en  présence  du  docteur  Cazalis  (Cannes). 

Incision  verticale  parallèle  au  bord  externe  du  muscle 
droit  et  à  droite.  Cette  incision  descendait  en  bas  jusqu’à 
trois  ou  quatre  centimètres  de  l’arcade  crurale.  Le  péritoine 
très  épaissi  est  adhérent  à  la  tumeur  et  semble  enflammé 
chroniquement.  L’abdomen  ouvert,  on  constate,  accolée  à  la 
face  profonde  de  la  lèvre  externe  de  l’incision  pariétale,  une 
tumeur  allongée,  sorte  de  boyau  cylindrique  à  paroi  blanche, 
fibreuse  du  volume  de  deux  doigts  environ  et  adhérant  d’une 
façon  intime  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Cette  tumeur  allongée  renferme  des  masses  dures,  sorte  do 
gros  calculs,  et  l’exploration  avec  le  doigt  permet  de  s’assurer 
que  cette  masse  cylindrique  se  prolonge  on  haut  et  s’enfonce 
vers  l'hypochondre.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  adhère 
en  bas  à  une  anse  d’intestin  grêle;  le  cæcum  est  situé  tout  à 


l’BEMIliEE  OPEEAïIOK 


DEUXIÈME  OPÉRATION 


Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  les  semaines  qui  sui¬ 
virent.  La  malade  pouvaitso  lever,  mais  ne  pouvait  marcher 
sans  de  grandes  souffrances.  Tl  n’y  avait  aucune  fièvre;  mais 
do  l’inappétence,  do  la  constipation,  et  toujours  une  grande 
fétidité  de  l’haleine.  La  tumeur  restait  la  même.  Je  priai  le 
professeur  Tenier  de  venir  voir  la  malade,  ce  qu’il  fit  le 
30  mars  1894  j  son  diagnostic  fut  identique  au  nôtre,  il  pensa 
comme  nous  a  des  accidents  do  pérityphlite  et  de  typhlite,  et 
conseilla  une  intervention  chirurgicale. 

Depuis  l’examen  du  profos  eur  Terrier,  l’état  empira;  la 
tumeur  devint  un  peu  plus  volumineuse  et  s’étendit  jusqu’au 
jiremicr  coude  du  côlon,  affectant  absolument  la  forme  du 
côlon  ascendant  induré  et  enflammé;  l’appétit  était  presque 
nul,  la  malade  maigrit  notablement;  le  côté  droit  do  l’abdo- 
inen  était  assez  douloureux  pour  que  la  marche  fxit  impossible. 

Cet  état  fort  inquiétant  persista  jusque  vers  le  5  mai  1894, 
mais  à  cette  époque  les  douleurs  abdominales  s’amendèrent  et 
(lisp.arurent  très  rapidement  si  bien  que  la  malade  put  se 
lever  et  marcher.  La  tumeur  elle-même  se  modifia  en  ce 
sens  qu’elle  diminua  en  hauteur  de  près  do  moitié,  et  elle 
n’était  plus  nettement  perçue  qu’à  la  partie  inférieure,  partie 
qui  Hcmblait  correspondre  au  cæcum.  De  plus,  sur  cette 
tumeur  se  sentait  une  induration  très  accusée,  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  offrant  la  forme  d’un  petit  cordon  très  dur  et 
qui  semblait  être  l’appendice  augmenté  de  volume. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  vint  à  Paris  et 
entra  dans  la  maison  des  religieuses  du  T.  S.  Sauveur  pour 
y  être  opérée. 

A  son  arrivée,  la  malade  fut  examinée  do  nouveau  avec 
soin  et  on  constata  en  effet  une  très  notable  diminution  en  j 


fait  en  dedans  de  cette  tumeur  cylindrique,  l’anse  iléo-co- 
lique  est  d’ailleurs  d’apparence  normale.  On  sectionne  avec 
les  ciseaux  l’adhérence  à  l’intestin  grêle,  et  une  déchirure 
superficielle  de  l’intestin  résultant  de  cette  séparation 
et  saignant  un  pou  est  consolidée  par  deux  sutures  faites 
avec  de  la  soie  fine.  Le  gros  cordon  ainsi  libéré,  est  alors 
puvort'au  bistouri  et  avec  précaution,  il  présente  une  paroi 
fibreuse  épaisse,  ne  saignant  pas,  et  cette  paroi  sectionnée  il 
sort  des  lèvres  do  l’incision  un  calcul  biliaire  du  volume  d’un 
petit  marron  ;  une  pression  exercée  de  haut  en  bas  sur  la 
tumeur,  amène  encore  deux  autres  calculs  de  volume  égal  au 
premier,  plus  une  petite  quantité  do  liquide  verdâtre  qui  n’est 
autre  que  de  la  bile.  j 

Il  s’agissait  dope  ,  do.  la  vésicule  biliaire,  très  allongée,  et, 
comme'"  étirée  au  point  d’arriver  jusqu’au  voisinage  de 
l’arcade  crurale,  vésicule  entièrement  adhérente  à  la,  paroi 
abdominale  au  niveau  do  la  fo.sse  iliaque  droite,  dont  la 
paroi  était  enflammée,  et  renfermant  de  gros  calculs. 

•  L’ouverture  faite  à  la  paroi  abdominale  fut  alors  prolongée 
on  haut,  toujours  en  suivant  le  bord  externe  du  droit,  et 
arrivant  jusqu’un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  foie. 

La  yésiculo  fut  détachée  de  ses  adhérences  à  la  paroi 
abdominale,  adhérences  tellement  considérables  en  bas, 
que  le  bistouri  dut  enlever,  avec  la  paroi  vésiculaire,  une  . 
petite  partie  de  la  paroi  abdominale  doiit  les  fibres  mus¬ 
culaires  furent  mises  à  nu.  Ce  point  d’adhérences,  qui  parais¬ 
sait  en  imminence  de  suppuration,  fut  môme  nettoyé  avec  la 
curette.  L’isolement  de  la  vésicule  est  continué  de  bas  en 
haut  jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie  sous  lequel  elle 
s’enfonce;  à  .ce  niveau,  vers  le  col  de  la  vésicule,  ou  sent  un 
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c[uatrième  calcul, gros  et  encliatonné,  qui  ne  peut  être  enlevé 
que  par  la  pression  de  trois  doigts,  l’un  introduit  dans  la  vési¬ 
cule  elle-même,  les  deux  autres  sous  la  face  inférieure 
du  foie  et  pressant  de  bas  en  haut  à  travers  la  paroi  vésicu¬ 
laire.  La  vésicule  libérée  et  vidéo  de  ses  calculs  est  relevée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  pincée  au  ras  de 
celle-ci  par  une  pince  à  pression  courbe.  On  pratique  alors 
la  cholécystostomie.  Le  péritoine  de  la  vésicule  est  fixé  à  la 
paroi  abdominale  par  une  couronne  de  sept  fils  de  soie  :  deux 
en  bas,  deux  de  chaque  côté,  un  en  haut.  Ces  fils  compren¬ 
nent  une  partie  de  l’épaisseur  des  parois  de  la  vésicule  et  le 
péritoine  pariétal,  ils  sont  noués  et  les  chefs  en  sont  gardés. 

Le  reste  de  la  plaie  pariétale  est  fermé  au-dessus  et 
au-dessous  de  son  union  avec  la  vésicule  par  trois  étages  de 
suture,  selon  le  procédé  ordinaire  :  deux  à  la  soie  pour  le 
péritoine  et  l’aponévrose,  un  au  crin  de  Florence  pour  la 
peau. 

Les  trois  fils,  unissant  la  vésicule  :  un  en  haut  et  deux  en 
bas,  au  péritoine  pariétal,  et  qui,  après  avoir  été  noués,  ont  eu 
leurs  chefs  gardés,  sont  utilisés  pour  comprendre  dans  une 
deuxième  anse  le  plan  aponévrotique  de  la  paroi  à  leur 
niveau.  C’est  une  suture  en  huit  de  chifi're,  dont  l’anse  pro¬ 
fonde  unit  la  paroi  vésiculaire  au  péritoine  et  l’anse  super¬ 
ficielle,  le  plan  aponévrotique  à  la  paroi  vésiculaire. 

On  pratique  la  résection  de  la  paroi  vésiculaire  au-dessus 
et  au  ras  de  la  pince  courbe  et  on  enlève  celle-ci.  Eésectiou 
des  bouts  des  anses  de  fils  non  utilisées  pour  la  suture  de  la 
fibreuse.  Les  bords  de  l’ouverture  de  la  vésicule  sont  alors 
rabattus  et  fixés  à  la  peau  par  quatre  crins  de  Florence, 
qui  traversent  de  part  en  part  la  paroi  de  la  vésicule  et  les 
téguments. 

Un  petit  drain  de  quatre  à  cinq  millimètres  de  diamètre  et 
long  de  trois  à  quatre  centimètres  est  placé  dans  la  bouche 
vésiculaire  et  par  ce  drain  s’écoule  une  petite  quantité  de 
bile  presque  incolore. 

Le  pansement  est  fait  avec  de  la  gaze  et  de  l’ouate 
stérilisées. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  et  le  maximum 
de  la  température  fut  de  38'’2  le  cinquième  jour;  dès  le  premier 
jour,  la  malade  put  uriner  seule,  et  il  h’y  eut  qu’un  vomisse¬ 
ment  dû  au  chloroforme.  Le  troisième  jour,  alimentation 
avec  du  lait  et  du  bouillon  ;  première  garde-robe  le  cinquième 
jour;  premier  pansement  le  sixième  jour,  on  retire  quelques 
crins  de  la  suture.  Le  neuvième  jour,  tous  les  fils  super¬ 
ficiels  sont  retirés  et  le  drain  est  enlevé  le  onzième  jour.  A 
partir  de  ce  moment,  la  température  resta  normale,  et  le 
pansement  souillé  par  la  bile  fut  changé  chaque  jour,  l’état 
général  était  excellent,  l’appétit  parfait  et  le  29  juin  la 
malade  put  prendre  un  bain,  elle  se  levait  depuis  le  21,  c’est- 
à-dire  trois  semaines  après  l’intervention.  Les  règles  apparais¬ 
sent  le  6  juillet  et  sont  normales. 

Voici  l’état  de  la  malade  au  18  jaillet  1894  :  La  cicatrice  de 
la  paroi  abdomin  de  est  linéaire  ;  en  un  point  situé  à  peu  près 
à  son  tiers  supérieur,  reste  un  petit  trajet  fistuleux  dû  à  un 
fil  à  ligature  de  soie  eu  voie  d’élimination.  La  fistule  biliaire 
est  très  petite,  car  sou  orifice  offre  les  dimensions  d’une  tête 
d’épingle  ordinaire  ;  la  bile  qui  s’en  écoule  en  assez  grande 
•quantité  cependant  est  toujours  incolore  et  transparente,  tou¬ 
tefois  elle  teint  le  pansement  à  sa  partie  périphérique  surtout 
en  vert  jaune. 

Dans  le  but  d’obtenir  la  cicatrisation  de  cette  fistulette,  on 
cautérise  sou  orifice  avec  la  pointe  du  couteau  du  thermo¬ 
cautère.  Le  résultat  fut  tout  d’abord  favorable  en  ce  sens  que 
l’écoulement  do  la  bile  fut  arrêté,  mais  cet  arrêt  ne  dura  pas 
et  lors  do  la  chute  de  la  petite  escharre  faite  par  le  thormo, 
la  fistule  se  rétablit,  fournissant  une  quantité  de  bile  assez 
considérable  pour  néces.<iitor  au  moins  un  pansement  toutes 
les  vingt-quatre  heures. 

En  présence  do  la  persisfanco  de  cet  état,  fort  désagréable 
pour  la  malade,  il  fut  résolu  d’intervenir  pour  former  défini¬ 
tivement  la  fistule  biliaire,  ce  qui  devait  être  facile,  les  voies 
biliaires  principales  étant  parfaitement  libres. 

Le  11  novembre  1894,  la  malade  fut  purgée,  et  le  12  je 
procédai  à  l’opération  d’ailleurs  fort  simple.  J'incisai  assez 
largement,  sur  une  étendue  de  deux  à  trois  centimètres,  le 
trajet  fistuleux,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  très  étroit,  puis 
j’en  pratiquai  la  résection,  de  façon  à  pouvoir  dédoubler  au 
bistouri  les  deux  lèvres  de  mon  incision.  Les  lèvres  internes 


formées  par  la  paroi  vésiculaire  furent  réunies  par  un  certain 
nombre  de  points  do  suture  à  la  soie  stérilisée  et  fine.  Quant 
aux  lèvres  externes  constituées  surtout  par  les  téguments, 
elles  furent  aus."!!  réunies  par  des  sutures  multiples  (6  à  8) 
au  crin  de  Florence.  Pansement  aseptique.  Cette  petite 
intervention,  qui  avait  nécessité  l’ane-sthésie  de  la  malade,  fut 
suivie  do  vomissements  plus  fréquents  que  la  première  opé¬ 
ration  ;  du  reste  la  température  resta  normale  et  son  maximum 
fut  37°4.  Le  cinquième  jour  on  retira  quelques  crins  do 
Florence,  et  tous  les  fils  furent  enlevés  le  septième  jour.  La 
plaie  était  complètement  réunie;  toutefois,  sous  l’influence 
d’uii  effort  do  toux,  elle  se  désunit  un  pou  et  il  s’écoula  une 
petite  quantité  de  liquide  teinté  en  vert,  eu  fait  il  se  fît  une 
fistulette  biliaire. 

Celle-ci  s’obtura  spontanément  le  27  novembre,  soit  le 
seizième  jour  après  l’intervention .  Depuis  cotte  date,  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  parfaite  ainsi  que  je  viens  de  le  cons¬ 
tater  (décembre  1895). 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  longuement  sur  l’intérêt 
de  cette  observation  et  sur  les  difficultés  de  formuler  un 
diagnostic  exact.  Tous  les  phénomènes  généraux  et 
locaux  présentés  par  notre  malade  plaidaient  en  faveur 
d’une  lésion  intestinale  localisée  à  l’intestin  cæcum  ; 
l’étendue  de  l’induration,  remontant  vers,  la  partie  supé¬ 
rieure  de,  la.  fosse  iliaque,  me  fit  même  craindre  une  < 
lésion Jxiberculeuse  de  l’ihtèstih.  Toutefois,  la  localisation  / 
ùltériéùre  delà  tumeur,  sa  forme  et  la  chute  des  accidents  i 
inflammatoires  nous  firent  revenir  au  diagnostic  primi-/ 
iivement  émis  î  pérityphlite  ou  plutôt  appendicite.  j 

On  a  vu  que  nous  avions  affaire  à  des  calculs  de  la 
vésicule,  ayant  donné  naissance  à  de  la  cholécystite  et 
surtout  à  de  la  péricholécystite,  d’où  les  adhérences  si 
intimes  à  la  paroi  abdominale  et  l’imminence  d’un  abcès 
entre  la  paroi  de  la  vésicule  et  la  paroi  abdominale  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

L’intervention  chirurgicale,  permettant  l’enlèvement 
des  calculs,  l’examen  des  parties  malades  delà  vésicule  et 
enfin  la  désinfection  des  voies  biliaires  par  suite  de  la 
fistule  persistante,  amenèrent  la  guérison  de  la  malade, 
guérison  complétée  par  la  fermeture  définitive  delà  cholé¬ 
cystostomie. 

Un  point  important  manque  à  cette  observation,  c’est 
l’examen  bactériologique  de  la  bile  à  la  première  et  à 
la  deuxième  opération. 


Sur  un  cas  de  l'ésection  totale  du  sacrum  pour 
ostéite  à  forme  néerotique,  par  MM.  Rochet  et 
Goürdiat  (de  Lyon). 

Nous  publions  cette  observation  avec  quelques  com¬ 
mentaires,  car  cette  résection  totale  n’a  été  que  très 
rarement,  sinon  jamais,  exécutée  encore  ;  les  résultats 
fonctionnels  qu’elle  a  donnés  sont  donc  intéressants  à 
faire  connaître. 

La  résection  a  été  faite  pour  une  ostéite  diffuse,  à 
forme  nécrotique,  avec  gros  séquestres. 

Si  pareille  opération  a  déjà  été  pratiquée  (et  prob.able- 
ment  quelque  chirurgien  l’a  déjà  faite,  car  il  ne  faut 
jamais  se  hfiter  de  proclamer  une  priorité,  en  matière 
. opératoire  surtout),  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  nous 
connaissons  pas  d’observation  détaillée  la  concernant  et, 
malgré  toutes  nos  recherches-,  nous  n’avons  pu  en 
découvrir  d’analogue  à  la  nôtre. 

Dans  les  traités  classiques  de  Lannelongue  et  Ollier, 
dans  l’ouvrage  de  Chipault,  dans  la  thè.so  de  Gouilloud 
(ostéites  du  bassin,  Lyon,  1881),  il  y  a  de  nombreux  cas 
de  vésQctiop  pavtielle  du  sacrum.  La-thèse  plus  récente 
de  .Morestin  ne  s’occupe  guère  de  la  question  des 
ostéites  et  ne  cite  pas  d’observation  y  ayant  trait.  De 
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la  résection  absolument  totale  du  sacrum,  nous  ne 
connaissons  donc  aucune  observation  et  plusieurs  chirur¬ 
giens  lyonnais  ont  bien  voulu  nous  dire  qu’ils  n’avaient 
pas,  jusqu’à  ce  jour,  pratiqué  cette  intervention. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  les  résultats 
consécutifs  à  l’intervention,  et  qui  sont  constatés  à  une 
assez  longue  échéance,  puisque  la  malade  dont  il  s’agit 
fut  opérée  le  29  avril  1895. 

Voici  l’histoire  résumée  de  cette  malade  soignée  à 
l’Antiquaille  (service  de  chirurgie  infantile)  : 

Observation. — Père  mort  albuminurique,  deux  frères  morts 
cubas  âg-e. Signes  de  serofulose légère  dansl’enfanee  (blépha¬ 
rites, 'quelques  adénites  cervicales  non  suppurées). 

La  malade  qui  a  seize  ans  aujourd'hui  est  entrée  une 
première  fois,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  salle  Saint-Croix,  porteur 
d’un  abcès  de  la  région  sacrée  avec  douleurs  vives  spon¬ 
tanées  et  provoquées  à  ce  niveau.  Incision  de  l’abcès  par  le 
chef  de  service  d’alors  (docteur  Augagneur),  qui  ne  trouve  pas 
de  point  nettement  dénudé,  par-dessous.  Un  mois  après 
environ,  nouvel  abcès  qui  s’ouvre  spontanément,  devient 
flstùleux,  avec  suppuration  continue  assez  abondante  (1). 

Depuis  janvier  1895,  recrudescence  des  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux.  Le  pus  devient  abondant  et  horriblement 
fétide,  probablement  à  cause  du  voisinage  du  rectum  com¬ 
plètement  à  nu  derrière  la  nécrose.  L’orifice  fistuleux  est 
transformé  on  une  large  ulcération  des  dimensions  d’une 
pièce  de  cinq  francs,  à  bords  bourgeonnants  et  papilloinateux, 
rappelant  l’aspoct  de  certaines  dégénérescences  cancroïdales. 

A  l’entrée  de  la  malafie  dans  le  service  (avrii  1895),  voici 
du  reste  exactement  l’état  que  l’on  note  : 

Ulcération  étendue  à  la  région  sacré,  semée  ça  et  là  de 
bourgeons  fétides  et  de  mauvaise  allure.  Soit  du  fond  de 
l'ulcère,  soit  de  sa  surface  même  sort  un  pus  abondant  et 
d  odeur  repoussante. 

L’exploration  montre  qu’il  s’agit  d’une  nécrose  étendue  du 
sacrum  (car  le  stylet  se  promène  sur  une  large  surface 
dénudée)  sans  qu’il  soit  possible  de  bien  en  fixer  les  limites. 

La  malade  est  très  affaiblie,  très  amaigrie.  Son  visage  est 
d’une  pâleur  de  cire. 

Elle  a  de  l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Une  parésie  très  marquée,  avec  fréquents  élancements  dou¬ 
loureux  dans  les  membres  inférieurs,  ne  permet  la  station 
debout  que  pendant  quelques  secondes.  La  marche  est  impos¬ 
sible.  La  station  assise  est  presque  impossible  également  ;  en 
tout  cas,  elle  arrache  à  la  malade  des  cris  de  vive  douleur. 
Parfois  la  malade  à  des  lipothymies. 

Malgré  ces  conditions  générales  peu  encourageantes  et 
qui  font  redouter  une  anesthésie,  M.  Rochet  chef  de  ser¬ 
vice  80  décide  à  une  intervention  radicale. 

Le  29  avril  1895,  sous  le  chloroforme,  il  pratique  une  inci¬ 
sion  longitudinale  allant  de  la  cinquième  lombaire  à  la 

ointe  du  coccyx.  La  partie  supérieure  est  croisée  par  un 

ébridement  transversal  de  six  à  sept  centimètres  qui  donne 
à  l’incision  générale  la  forme  d’un  T.  Un  séquestre  volumi¬ 
neux  et  massif  se  détache,  de  suite,  presque  spontanément, 
sous  quelques  coups  de  rugine.  Il  comprend  les  troisième, 
quatrième  et  cinquième  sacrées.  Le  coccyx  également  dénudé 
est  aussi  enlevé.  Comme  les  autres  pièces  du  sacrum  sont 
atteintes,  M.  Rochet  pratique  avec  précaution  i'ablation  des 
portions  qui  restent  én  dégageant  peu  à  peu,  et  en  soulevant 
de  bas  en  haut,  après  avoir  enlevé  son  couvercle  osseux 
postérieur,  le  paquet  méningo-fibreux,  suivant  le  conseil  du 
professeur  Ollier,  et  à  l’aide  des  daviers -gouges. 

Les  émergences  nerveuses  du  plexus  sacré,  très  nettement 
visibles,  sont  respectées  grâce  à  cette  ablation  osseuse  par 
morcellement.  Toutes  les  pièces  sacrées  sont  ainsi  réséquées. 
Les  ailerons  du  sacrum  sont  eux-mêmes  enlevés  jusqu’aux 
articulations  sacro-iliaques.  L'aileron  du  côté  gauche  était 

(1)  11  est  difficile  do  préciser  exactement  les  symptômes  généraux 
()Ui  ont  accompagné  le  début  des  lésions.  II  no  paraît  cspendant  pas 

Lavoir  eu  jamais  les  symptômes  bruyants  de  l’ostéo-myélite  aiguë. 

’absenco  de  dénudation  étendue,  lors  dos  premières  explorations,  est 
encore  contre  cotte  de.rnière.  Il  s’agit  plutôt  de  lésions  tuberculeuses 
progressives  ;  et  cependant  l’étendue  des  séquestres  enlevés  plus 
tard,  la  forme  nettement  nécrotÎQtie  de  l’ostéite,  pourraient  faire 
établir  quelques  réserves . 


d’ailleurs  presque  entièrement  nécrosé;  une  petite  portion  de 
la  cinquième  lombaire  est  même  abrasée.  Au  fond  de  cette 
vaste  plaie,  qn  ajperçoit  la  face  postérieure  du  rectum  tout  à 
fait  disséquée  et  plus  superficiellement,  la  fin  de  la  moelle, 
flottant  là,  en  battant  de  cloche,  ave  des  racines  nerveuses,  de 
chaque  côté. 

Cautérisation  des  fongosités  et  des  ulcérations  cutanées.  On 
fait  deux  ou  trois  points  de  suture  lâche.  On  bourre  do  gaze 
iodoformée  le  reste  de  la  plaie  et  on  place  un  gros  drain  dans 
sa  partie  tout  à  fait  inférieure. 

Après  l’opération,  nous  employons  tous  les  moyens  usités 
pour  remonter  la  malade  qui  a  des  tendances  marquées  au 
collapsus.  Depuis  l’opération,  la  malade  a  été  pansée  fréquem¬ 
ment.  Retour  rapide  de  l’appétit  et  des  forces.  L’incontinence 
a  continué  pendant  ass.  z  longtemps,  pour  ne  disparaître  que 
depuis  deux  mois  environ.  Depuis  le  14  juillet,  la  malade 
commence  à  se  lever  et  à  marcher. 

La  plaie  qui  formait  un  énorme  et  profond  cratère  s’est  peu 
à  peu  rétrécie  et  transformée  en  une  gouttière  verticale,  au 
fond  de  laquelle  la  peau  ambiante  est  comme  attirée.  Le 
bourgeonnement  a  caché  la  moelle  et  les  racines  sacrées.  Il 
reste  en  haut  un  trou  non  cicatrisé  des  dimensions  d’une 
demi-coquille  de  noisette. 

Nous  devons  maintenant  insister  en  détail  sur  les  résul¬ 
tats  locaux  et  fonctionnels  de  cette  intervention,  briève¬ 
ment  émunérés  dans-  l’observation. 

Il  nous  faut  : 

Savoir  ce  qu’est  devenue  la  région  sacrée  après  la  large 
brèche  qui  lui  a  été  faite; 

Comparer  les  troubles  fonctionnels  nerveux  avant  et 
après  l’opération  ; 

Etudier  les  résultats  de  cette  résection  totale  sur  la 
statique  générale  du  bassin  et  la  marche. 

1°  Localement,  voici  ce  qu’est  devenue  la  plaie  opéra¬ 
toire  :  la  perte  de  substance  primitive,  vaste  plaie  trian¬ 
gulaire  à  base  supérieure,  est  transformée  maintenant  en 
une  sorte  de  gouttière  verticale  longue  de  douze  à  quinze 
centimètres,  et  profonde  de  quatre  à  cinq  centimètres  en 
son  milieu.  Le  long  des  talus  qui  limitent  cette  gouttière, 
la  peau  voisine  a  été  peu  à  peu  attirée  par  le  travail  cica¬ 
triciel  du  fond  de  la  plaie.  En  somme,  l’aspect  général  de 
la  région  est  celui  d’un  profond  sillon  qui  continue 
jusqu'à  la  colonne  lombaire  le  sillon  inter-fessier.  Dans 
le  fond  de  ce  sillon,  le  travail  de  cicatrisation  n’est  pas 
tout  à  fait  terminé;  il  reste  un  fond  bourgeonnant  qui 
s’épidermise  lentement.  En  un  point  même,  il  y  a  une 
petite  perte  de  substance,*  large  comme  une  pièce  de 
cinquante  centimes  environ,  au  milieu  de  laquelle  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  moelle  semble  encore  à  nu.  Si  on 
touche,  même  très  légèrement,  à  ce  niveau,  la  malade 
éprouve  une  vive  souffrance  immédiate;  le  plus  léger 
contact  à  cet  endroit  est  insupportable;  les  simples 
lavages  avec  un  jet  un  peu  fort  y  sont  même  douloureux. 
En  résumé,-  l’énorme  cavité  primitive  s’est  peu  à  peu 
rétrécie  transversalementT^lutttqne  comblée.  Il  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  d’ostéogénèse  bien  active  ;  ce  sont  les 
bords  postérieurs  des  os  des  îles  qui  se  sont  rapprochés 
et  ont  marché  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre  pour  effacer 
la  brèche. 

2°  La  malade  n’a  jamais  présenté  après  l’opération  et 
pendant  la  phase  de  cicatrisation,  de  phénomènes  dou¬ 
loureux  ou  trophiques  du  côté  des  membres  inférieurs. 
La  sensibilité  y  est  absolument  normale,  et  nous  n’avons 
constaté  aucune  de  ces  dystrophies  dont  on  a  parlé  à  la 
suite  de  certaines  opérations  de  Kraske. 

Avant  l’intervention,  l’enfant  se  plaignait  souvent 
d’élancements  douloureux  dans  les  membres  inférieurs. 

Et  maintenant,  que  sont  devenues  les  fonctions  rec¬ 
tale  et  vésicale?  Rappelons  qu’avant  l’opération  et 
depuis  longtemps  déjà,  il  y  avait  constamment  de  l'incon¬ 
tinence  urinaire  et  fécale. 
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Ces  deux  symptômes  ont  été  les  plus  longs  à  s’amé¬ 
liorer,  et  il  n’y  a  guère  que  deux  mois  qu’ils  ont  disparu 
à  peu  près  complètement.  Actuellement,  ce  n’est  que 
quelquefois,  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  que  la  malade 
urine  sans  en  avoir  conscience.  Cette  incontinence  pas¬ 
sagère  se  fait  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés. 
Ce  qui  persiste,  ce  sont  des  besoins  impérieux  d’uriner 
ou  de  déféquer  et  que  la  malade  doit  satisfaire  de  suite; 
autrement  l'incontinence  se  produit. 

3”  Voici  maintenant  les  résultats  au  point  de  vue  de  la 
station  et  de  la  marche  : 

La  station  assise  se  fait  d’aplomb,  sans  douleurs,  par 
l’intermédiaire  exclusif  des  ischions.  Si  la  malade  s’assied 
sur  une  fesse  seulement,  elle  n’en  éprouve  pas  davantage 
de  souffrance.  Le  côté  correspondant  du  bassin  ne  paraît 
pas  soulevé  et  déplacé  en  haut,  ce  qui  prouve  l’attache 
solide  des  anciennes  surfaces  sacro- iliaques  avec  la  cica¬ 
trice  ostéo-fibreuse  qui  a  remplacé  le  foyer  opératoire 
primitif. 

La  station  debout  est  facile,  ne  cause  aucune  peine  à  la 
malade  et  peut  se  prolonger  asses  longtemps  (un  quart 
d’heure,  une  demi-heure  même). 

Voici  ce  qu’on  note  dans  cette  position  :  La  gouttière 
de  cicatrisation  se  continue  directement  avec  le  sillon 
inter-fessier  et  se  cache  comme  lui  au  fond  du  relief 
formé  par  les  fesses.  A  tel  point  que,  lorsque  la  malade  se 
tient  bien  droite  et  pas  penchée  en  avant,  le  fond  de  cette 
gouttière  est  invisible.  A  la  partie  supérieure  seulement 
on  l’aperçoit  sous  forme  d’une  petite  traînée  bourgeon¬ 
nante  au-dessous  de  la  colonne  lombaire. 

La  marche  avec  les  secousses  qu’elle  comporte  est  la 
fonction  qui,  par  l’absence  de  soutien  produite  par 
l’ablation  de  la  colonne  sacro-coccygienne,  semble  a 
priori  devoir  être  gravement  compromise.  Elle  est 
cependant  aisée,  sans  douleur,  et  la  fatigue  n’arrive  que 
si  la  malade  veut  se  presser  ou  rester  debout  trop  long¬ 
temps  sans  un  peu  de  repos  de  temps  à  autre. 

Elle  est,  du  reste,  levée  à  dix  heures  du  matin  et  circule 
dans  la  salle  jusqu’à  sept- heures  du  soir  avec  intervalles 
de  repoSj  bien  entendu. 

Il  existe  cependant  un  léger  dandinement  du  tronc,  un 
peu  analogue,  quoique  moins  prononcé,  à  ,ce  que  l’on 
observe  dans  les  luxations  congénitales  doubles  de  la 
hanche. 

Le  ventre  est,  en  même  temps,  porté  en  avant  avec 
légère  ensellure  lombaire.  La  malade  ne  peut  encore  mar¬ 
cher  très-vite  efil  lui  est  impossible  de  courir. 

Elle  se  baisse  facilement  pour  ramasser  un  objet. 

C’est  surtout  depuis  la  fin  de  juillet  que  tous  ces  actes 
se  perfectionnent  progressivement  chez  notre  malade. 
Au  début,  elle  se  fatiguait  vite  debout,  était  même 
obligée  de  se  coucher  dans  la  journée,.  Pour  marcher  un 
peu  il  lui  fallait  des  béquilles  ou  bien  elle  se  traînait  en 
s’appuyant  le  long  des  lits 

Les  résultats  notés  dans  la  station  et  dans  la  marche 
montrent  que  la  solidité  de  la  ceinture  pelvienne  n’est 
guère  compromise  par  l’opération.  Evidemment,  il  ne  se 
fait  pas  une  régénération  osseuse,  remplaçant,  même  en 
miniature,  la  colonne  sacrée  enlevée.  Mais  voici  ce  qui 
semble  se  produire.  Les  deux  os  des  îles  s’inclinent  l’un 
vers  l’autre  en  arrière  ;  leurs  bords  postérieurs  se  rap¬ 
prochent.  Un  tissu  fibreux  dense  et  cicatriciel  se  porte  en 
sautoir  d’une  surface  sacro-iliaque  à  l’autre  et  de  ces 
surfaces  vers  les  dernières  lombaires,  en  même  temps 
que  se  raccourcissent  et  se  tassent  les  vestiges  des  trous¬ 
seaux  fibreux  représentant  les  anciens  ligaments  sacro- 
iliaques  antérieurs.  Toutes  ces  masses  fibreuses  forment 
là  de  solides  attaches. 

Il  resterait  à  se  demander  comment  on  peut  interpré¬ 
ter  les  résultats  qu’à  donnés  l’intervention  au  point  de 


vue  des  troubles  nerveux.  La  disparition  des  douleurs 
irradiées,  de  la  parésie  des  membres  inférieurs,  est  relati¬ 
vement  facile  à  expliquer  par  la  suppression  des  séques¬ 
tres,  des  foyers  suppurés  profonds  pouvant  irriter  ou  com¬ 
primer  la  terminaison  de  la  moelle  et  les  dernières  racines 
qui  en  émanent. 

L’amélioration  de  l’incontinence  rectale,  et  surtout 
vésicale,  est  plus  difficile  à  comprendre.  Pour  le  rectum 
directement  sous-jacent  au  foyer  pathologique,  on  pour¬ 
rait  admettre  à  la  rigueur  que  le  contact  immédiat  de  ce 
foyer  inflammatoire  excitait  en  permanence  sa  couche 
musculaire  et  produisait  d’involontaires  mouvements  de 
défécation.  Pour  la  vessie,  cette  interprétation  n’est  plus 
admissable.  Peut-être  faut-il  chercher  l’explication  de 
l’amélioration  produite,  dans  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  médullaires,  et  en  particulier  de  celles  de  la  moelle 
lombaire,  plus  ou  moins  inhibée  jusque-là  sinon  directe¬ 
ment,  au  moins  à  distance,  par  la  présence  du  foyer  inflam¬ 
matoire  sacré. 

En  terminant,  nous  ajouterons  que  l’état  général  de  la 
malade  est  transformé  depuis  l’opération.  Elle  est  tou¬ 
jours  pâle,  mais  elle  va  partir  à  la  mer  et  tout  fait  espérer 
qu’elle  se  guérira  complètement  d’une  affection  par 
laquelle  elle  était  mourante  quand  elle  fut  opérée. 


Poisons  de  l’organisme.  Poisons  du  tube  digestifs 

par  A.  Chabrik  (1). 

Il  est  de  modo,  depuis  quelques  années,  de  ne  s’occuper 
que  de  bactériologie.  Peu  s’en  est  fallu  qu’en  en  vînt  à  oublier 
qu’il  existait,  à  côté  des  cellules  adveniices,  parasitaires,  des 
cellules  fondamentales  qui  constituent  l’édifice,  qui  existent 
ou  peuvent  exister  en  dehors  de  tout  microbe,  qui  fonc¬ 
tionnent  ou  peuvent  fonctionner  physiologiquement  ou  patho¬ 
logiquement,  sans  l’intervention  des  infiniment  petits. 

Il  est  même  permis  d'aller  plus  loin,  de  prouver  que  ces 
cellules  fondamentales  sont  capables  d’engendrer  les  accidents 
que  détermineutîes  agents  pathogènes  figurés. 

Empêchez  aux  sécrétions  de  ces  éléments  anatomiques  de 
s’éliminer,  fermez  le  rein,  vous  verrez  se  développer  de  la 
dyspnée,  de  la  congestion,  de  l’œdème  pulmonaire,  des  épan¬ 
chements  pleuraux,  de  la  diarrhée,  des  ulcérations,  du 
catarrhe  de  l’intestin,  des  vomissemeufs,  du  délire,  du  coma, 
des  convulsions,  de  la  céphalée,  des  éruptions  cutanées,  des 
douleurs  articulaires,  des  hémorrhagies,  des  variations  ther¬ 
miques,  des  altérations  cardiaques,  hépatiques,  etc. 

Or,  les  toxines  du  bacille  d’Eberth  ne  font  pas  autre  chose  ; 
elles  occasionnent  des  perturbations  respiratoires,  digestives, 
nerveuses,  des  lésions  de  la  peau,  des  synoviales,  du  cœur, 
du  foie,  du  sang,  des  changements  de  température,  etc. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  de  la  structure,  des  divisions, 
des  colorations,  des  dégénérescences,  etc.,  les  ressemblances 
se  poursuivent. 

On  conçoit  donc  mal  cet  oubli  de  la  cellule  de  l’organisme  ; 
aussi  convient-il  de  saluer  avec  joie  les  acquisitions  de  cette; 
science  nouvelle  des  auto-intoxications,  d'autant  plus  que' 
plus  ou  va,  plus  apparaît  l’importance  des  processus  toxiques. 

Charrin,-  à  diverses  reprises,  a  mis  en  lumière  ces  données. 
D’une  part,  il  a  montré  que  l’essence  du  mal  se  réduisait,  le 
plus  fréquemment,  à  un  empoisonnement.  D’autre  part,  il  a 
établi  que  la  terminaison  fatale,  habituellement,  en  dehors 
des  actions  réflexes  ou  des  interventions  do  l’inhibition,  était 
attribuable  à  des  accidents  toxiques. 

Dans  les  diathèses,  en  effet,  dans  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion,  la  cellule  n’utilise  pas  normalement  les  matériaux  mis 
à  sa  disposition;  elle  assimile,  elle  désassimile  d’une  manière 
défectueuse  ;  dès  lors,  s’accumulent  dans  les  plasmas  soit  des 
principes  normaux,  soit  des  éléments  connus  produits  on 

(1)  Deux  volumes  de  la  collection  des  aide-mémoire,  Encyclopé¬ 
die  Léauté.  Masson  et  Gauthier- ’l^illars,  éditeurs.  Paris,  1896. 
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quantité  inusitée  ;  dès  lors,  ces  plasmas  acquièrent  des  qua-. 
lités  nuisibles. 

Au  cours  des  infections,  la  chose  est  simple  aujourd'hui  ; 
le  danger  ré.sido  dans  la  présence  des  toxines  bactériennes. 

A  quoi  se  réduit  une  maladie  du  rein,  du  foie,  du  poumon, 
du  cceur,  etc.?  Sinon  à  une  affection  caractérisée  par  des 
poisons  incomplètement  éliminés  ou  détruits,  sinon  à  une 
insuffisance  de  l’oxygène,  à  une  trop  grande  abondance  de 
l’acide  carbonique.  Il  en  est  de  même  quand  il  s’agit  des 
lésions  do  la  peau,  des  capsules  surrénales,  du  sang  lui-meme, 
modifié  dans  ses  globules  ou  dans  ses  parties  solubles. 

Le  rôle  sans  cesse  croissant  des  auto-intoxications  justifie 
donc  pleinement  les  études  entreprises  par  Charrin.  ■ 

Dans  un  premier  volume  de  l’Encyclopédie  des  aide- 
mémoire  (Collection  Léauté),  cet  auteur  a  montré  comment  on 
pouvait  saisir  les  composés  toxiques  issus  de  l'économie,  en 
s’adressant  aux  émonctoires,  surtout  au  plus  considérable,  à 
l’émonctoire  rénal. 

Dans  une  série  do  chapitres,  après  avoir  exposé  la 
technique,  cet  expérimentateur  a  analysé  les  attributs  offen¬ 
sifs  dos  urines  do  l’homme,  du  chien,  du  lapin,  du  cobaye  ; 
il  a  mis  en  évidence  la  multiplicité  des  matières  actives,  les 
unes  solubles,  les  autres  insolubles  dans  l’alcool,  les  unes 
volatiles,  les  autres  stables,  les  unes  organiques,  les  autres 
minérales. 

C'est  en  se  basant  sur  la  pluralité  des  phénomènes  engen¬ 
drés,  myosis,  troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation, 
diurèse,  hyperthermie,  convulsions,  salivation,  etc.,  qu’il  est 
parvenu,  suivant  l’exemple  du  professeur  Bouchard,  à  placer 
hors  de  contestation  l’existence  de  ces  différentes  matières  ; 
il  a  ôté  conduit  à  admettre  que  la  plupart  des  théories,  dites 
de  l’urémie,  contenaient  une  fraction  de  vérité,  en  particulier 
colle  de  Thudicum  sur  les  pigments,  celle  do  Chalvot,  Voït, 
Schœttin,  sur  les  matières. extractives,  plus  encore  celle  de 
Feltz  et  Kitter  sur  les  sels  minéraux,  spécialement  sur  les 
sols  de  potasse. 

Les  conceptions  de  Traube,  Stadhagen,  Treilz,  Grandeauj 
Wilson,  Prericks,  etc.,  sur  l’œdème  cérébral,  sur  l’urée  ou  ses 
dérivés  ammoni-icanx,  paraissent  occuper  le  second  plan 
dans  la  genèse  des  désordres  nerveux,  respiratoires,  circula¬ 
toires,  digestifs,  cutanés,  rénaux,  etc. 

Ces  poisons  connus,  Charrin  étudie  les  causes  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques  qui  les  font  varier  ;  il  aborde  la 
grande  question  des  modifications  urinaires  dans  les  maladies. 

Ces  recherches  le  conduisent  à  la  mise  en  lumière  des' 
sources  do  ces  poisons,  source  alimentaire,  principalement 
pour  les  composés  minéraux  ;  source  organique,  désassimi¬ 
lation,  poisons  des  tissus,  source  digestive. 

Arrivé  à  ce  point,  Charrin  no  donne  que  quelques  indica¬ 
tions,  remettant  à  un  second  volume  l’examen  des  produits 
nocifs  qui  naissent  dans  ce  tube  digestif  :  c’est  ce  second 
volume  qui  vient  do  paraître. 

L’auteur  suit  la  disposition  anatomique  ;  il  commence  par 
la  cavité  bucco-pharyngée. 

Là,  les  poisons  existent,  mais  plutôt  théoriquement  que 
pratiquement;  on  décèle,  dans  la  salive,  du  sulfoeyanure  de 
potassium,  parfois  du  seatol;  toutefois,  ces  corps  sont  neu¬ 
tralisés,  ou  bien  leur  dose  est  minime. 

Il  suffit,  d’ailleurs,  pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  ces 
toxiques  do  se  reporter  à  la  constitution  des  principaux 
aliments  qui,  pour  la  plupart,  ronfermeut  de  l’eau,  des 
■graisses,  des  matières  albumino’îdes  ou  minérales,  Or,  l’eau 
dissout  les  hématies;  les  graisses  occasionnent  des  embolies 
capillaires  spéciales;  les  albumines,  les  sels  de  soude,  do 
chaux,  de  potasse,  etc.,  sont  nuisibles. 

L’oesophage  est  avant  tout  un  lieu  de  passage;  sa  muqueuse 
prêle  peu  aux  sécrétions  dangereuses. 

En  revanche,  dans  l’estomac,  on  rencontre  des  peptones, 
dont  un  gramme  cinquante  centigrammes  à  deux  grammes 
tuent  un  lapin  d’un  kib'gr.'tiiime  ;  des  ferments  solubles  qui 
ont  et  des  actions  locslus  et  des  actions  générales,  des  gaz, 
des  produits  de  ftrmeiitation  butyrique.  Tactique,  acétique, 
éthylique. 

Quand  la  poche  se  vide  mal,  ces  corps  deviennent  abon¬ 
dants,  ils  engendrent  une  série  d’accidents,  d’autant  plus 
que,  dans  ces  conditions,  les  toxines  microbiennes,  les  alca¬ 
loïdes,  les  diastases,  les  toxalbumines,  les  nucléinos,  les 
nucléo-albumines,  etc.,  ajoutent  leurs  effets, 


A  vrai  dire,  c’est  surtout  dans  l’intestin  que  les  ferments 
figurés  font  sentir  leur  activité  ;  à  ce  niveau  se  retrouvent 
les  composés  putrides,  les  ptomaïnes,  quelquefois  si  impor¬ 
tantes  en  médecine  légale,  la  mydalcine,  la  coilidine,  l’hydro- 
collidine,  la  muscarine,  la  oadavérine,  la  saprino,  la  putres- 
cine,  la  gadinine,  la  mydotoxine,  la  morrhulne,  la  ptoma- 
fropine,  une  foule  d’amines,  etc. 

L’expérience  démontre  que  les  principes  do  la  putréfaction 
sont  très  nocifi/  ;  la  chaleur,  20  à  40°,  augmente  notablement 
leurs  effets. 

L’expérience  établit  également  le  pouvoir  morbifique  du 
contenu  intestinal,  contenu  qui,  en  dehors  des  éléments  déjà 
signalés,  compiend  des  acides,  des  bases,  de  l’indol,  du 
seatol,  du  phénol,  composés  aromatiques,  des  amines,  des 
diarnines,  des  cholinos,  pyridiues,  guanidines,  des  matériaux 
sulfo-coiijugués,  oxalés,  amidés,  oxydés,  soufrés,  des  gaz, 
de  l’hydrogène  sulfuré,  etc. 

Il  convient,  en  outre,  de  tenir  compte  des  sécrétions  pan¬ 
créatique,  hépatique,  entérique;  ces  sucs,  labile  surtout, 
sont  des  plus  actifs,  d’autant  plus  que  l’alimentation,  que 
l’âge,  que  les  états  nerveux  ou  pathologiques  accroissent 
cette  activité. 

Des  poisons  accidentels  dérivés  d’aliments  mal  conservés 
(viandes,  poissons,  huîtres,  crustacés,  mollusques,  pain,  fro¬ 
mages,  eaux, etc.),  d’animaux  malades,  surmenés, fébricitants, 
ou  encore  de  végétaux,  de  champignons  mal  choisis,  d’espèces 
venimeuses,  de  sophistications,  peuvent,  d’autre  part,  dans 
quelques  circonstances,  faire  sentir  leur  action. 

La  multiplicité  de  ces  corps  permet  de  saisir  la  pluralité 
des  troubles  qui  se  développent,  troubles  aigus  ou  chroniques, 
troubles  cérébraux,  médullaires,  pulmonaires,  bronchitiques, 
angineux,  pleuraux,  articulaires,  cardiaques,  hémorrha¬ 
giques,  musculaires,  spasmodiques,  gastriques,  intestinaux, 
rénaux,  urinaires,  cutanés,  thermiques,  etc. 

De  ce  tube  digestif,  parfois,  proviennent  des  toxiques  du 
sang,  causant  l’ammoniémie,  l’acétonémie,  l’oxalémie,  des 
toxiques  du  tissu  osseux  (ostéomalacie),  de  la  fibre  contrac¬ 
tile,  de  la  cellule  du  uévraxe,  etc.,  etc. 

Que  d’affections  promptes,  accompagnées  de  fièvre,  que  do 
proee.ssus  plus  lents,  diathésiques,  etc.,  puisent  leurs  origines 
dans  les  fermentations  excessives  de  ce  conduit. 

Charrin,  après  avoir  placé  en  évidence  l’importance  do  ces 
processus,  explique  comment  on  peut  lutter  contre  eux. 

Il  importe  de  supprimer  tout  poison  externe;  ilfaut  veiller 
à  la  pureté  des  aliments  solides  ou  liquides  (rôle  des  dégoûts, 
amertumes,  nausées,  vomissements,  etc.).  — ■  L’antisepsie  de 
la  bouche,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  réduira  le  taux  de  la 
toxicité;  il  en  est  do  même  des  oxydations.  —  Détruire  les 
composés  nuisibles  par  le  foie,  par  les  capsules  surrénales  ; 
aider  aux  sulfo-conjugaisons,  aux  combustions  (rôle  de  la 
fièvre);  pousser  aux  éliminations  par  la  peau,  la  bile,  le 
poumon,  le  lait,  les  larmes,  l’intestin,  plus  encore  parle  rein; 
user  des  vomitifs,  des  purgatifs,  de  la  saignée,  etc.,  cons¬ 
tituent  les  principales  indications  de  la  défense. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUIlOPATHOl.OGIB 

C'oHti'îbuliou  îi  la  .symptonialolog-ie  des  maladies 
du  cervelet  (Zur  Symptomatologie  der  Kleinhirnerkrau- 
kungon),  par  W.  Feiedebeho  {Berlîner  klinische  Wooh., 
18  août  1895,  n'>  33).  —  L’auteur,  dans  son  travail,  étudie 
neuf  cas  de  lésions  en  foyer  du  cervelet  avec  autopsie.  La 
cause  de  ces  lésions,  dans  trois  cas,  était  un  abcès  du  cervelet 
d’origine  otique.  Dans  un  .autre  cas,  c’était  une  hémorrhagie 
dépendant  dé  l'artério- sclérose.  Dans  deux  cas,  ik  s’agissait 
d’une  tumeur  du  cervelet  et  dans  deux  autres,  de  eyeti- 
cerques  cérébelleux  et  de  kystes  du  cervelet.  La  durée  de  la 
maladie,  en  moyenne,  ne  dépasse  pas  une  année  et  demie.  Au 
point  de  vue  do  la  symptomatologie,  il  a  trouvé  dans  huit 
cas,  une  douteur  lancinante  et  térébrante  dans  la  région 
occipitale.  Dans  cinq  cas,  il  y  avait  une  raideur  du  cou  très 
accentuée ,  que  l’auteur  rattache  à  une  cpmpressiou  exercée 
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sur  la  moelle  allongée.  On  ne  pouvait  pas  l’attribuer  à  une 
méningite,  par  suite  de  son  apparition  lente  et  sans  fièvre. 
Les  vomissements  et  le  vertige  ont  été  observés  assez  sou¬ 
vent.  Dans  quelques  cas,  il  a  constaté  un  auiaigrisscmont 
assez  notable  qu’on  ne  pouvait  rattachera  l’alimentation  qui 
était  suffisante,  fait  qui  confirme  plutôt  l’opinion  de  Luciani, 
lequel  avait  constaté  une  diminution  de  poids  chez  les  ani¬ 
maux  Bans  cervelet.  On  n’a  rencontré  dans  aucun  cas  de 
phénomènes  d’hémiplégie  proprement  dite.  Chez  deux  de  ces 
malades,  il  y  avait  de  la  titubation.  L’ataxie  dite  cérébel¬ 
leuse  n’est  pas  un  symptôme  caractéristique  des  maladies  du 
cervelet.  Du  reste,  comme  l’a  montré  Bruns,  cette  ataxie 
peut  être  ob.-ervée  dans  les  lésions  du  lobe  frontal.  Les 
mouvements  de  manège  n'ont  pas  été  constatés.  Chez  quel¬ 
ques  malades  se  sont  montrés  des  phénomènes  d’excitation 
sous  forme  de  contractions  spasmodiques,  et  dans  un  cas, 
la  musculature  du  ti;onc  participait  à  ces  spames.  La  main 
affectait  l’attitude  de  la  main  du  prédicateur.  L’auteur  pense 
que  les  symptômes  constatés  dans  ces  cas  confirment  l’opi¬ 
nion  de  Luciani  .sur  les  fonctions  du  cervelet,  Uu  bon  signe 
de  diagnostic  différentiel  dans  les  affections  du  cervelet, 
outre  les  douleurs  d’oreille  du  côté  de  l’otite,  c’est  l’hypéres- 
thésie  de  l’apophyse  mastoïde  à  la  pression,  M.  Bride  pense 
qu’un  symptôme  important,  c’est  l’augmentation  de  la  con¬ 
ductibilité  des  sonS  par  la  paroi  du  crâne. 

Contribution  à  la  structure  du  système  ner¬ 
veux  central  (Beitræge  zum  Aufbaue  des  Centralner- 
vensystems),  par  Münzee  (Prager  med-  Woch.,  1895,  n"  42),. 
—  L’ablation  d’un  hémisphère  cérébral  détermine  chez  le 
lapin  et  le  chien  une  dégénérescence  dans  le  faisceau  latéral 
de  la  moelle  du  côté  opposé,  dégénérescence  qui  est  toujours 
moins  accentuée  que  celle  qui  résulte  de  la  section  de  la 
moelle  épinière.  Déjà  d’autres  auteurs  avaient  porté  leur 
attention  sur  ce  fait  et  Singer,  Münser  avaient  rendu  ce  fait 
très  évident'  par  l’expérience  suivante.  Qhez  un  lapin  nou¬ 
veau-né,  ils  ont  enlevé  l’hémisphère  gauche  du  cerveau.  Il 
s’est  produit,  par  suite,  de  l’agénésie  du  faisceau  pyramidal 
du  côté  droit.  Chez  le  même  animal  devenu  adulte,  ils  ont 
pratiqué  une  hémisection  de  la  moelle  du  côté  droit  et  ont 
trouvé,  dans  le  faisceau  latéral,  uu  grand  nombre  de  fibres 
dégénérées  au-dessous  de  la  section.  Par  conséquent,  dans  le 
cordon  latéral  du  lapin,  il  existe  des  fibres  qui  dégénèrent 
suivant  la  voie  descendante,  fibres  qui  ne  proviennent  pas  do 
la  zone  motrice  corticale.  Mais  quelle  est  l'origine  de  ces 
fibres  ?  Pour  résoudre  cette  question,  l’auteur  a  eu  recours 
à  plusieurs  expériences.  Chez  uu  lapin  âgé  de  cinq  jours,  il 
fait  une  hémisection  étendue  do  la  moelle  épinière.  On  laisse 
l’animal  vivre  pendant  longtemps  et  on  pratique  plus  tard 
une  section  complète  de  la  moelle  au  niveau  de  la  deuxième 
racine  sous-jacente  à  la  pi’emjère  section.  L’examen  histolo¬ 
gique  fait  voir  que  le  nombre  des  fibres  dégénérées  à  la  sec¬ 
tion  complète  de  la  moelle  était  aussi  considérable  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche.  La  conclusion  qui  se  dégage  de 
cotte  oxpérieuee,  c’est  que  la  substance  grise  do  la  moelle 
épinière  donne  naissance  à  des  fibres  qui  descendent  dans  le 
cordon  latéral  du  môme  côté  et  se  mêlent  aux  fibres  pyra¬ 
midales.  En  ce  qui  concerne  la  question  dos  fibres  qui  ont 
leur  origine  dans  le  cerveau  moyen  ou  le  cerveau  intermé¬ 
diaire,  l’auteur,  malgré  ses  expériences,  n’a  pu  arriver  à  la 
résoudre. 

Embolies  e.xpèrîmenlales  dans  le  système  ner- 
veu.x  central  (üeber  oxperimeutelle  Embolienatn  Central- 
nervensysten),  par  Sinoek  {Prdger  med.  Woch.,  1895,  n°  42, 
p.  480).  —  Singer  emploie,  pour  ces  expériences,  une  micro- 
seringue  à  l’aide  do  laquelle  il  injecte  de  la  couleur  à  l’huile 
dans  l’artère  vertébrale  et  la  carotide  interne.  L’injection  de 
l’artère  vertébrale  détermine  une  paralysie  sonsitivo-motrice. 
Il  semble  que  cette  paralysie  soit  durable  quand  les  vaisseaux 
des  racines  sont  frappés.  L’injection  dans  le  domaine  de 
l’artère  spinale  postérieure  produit  dés  embolies  dans  lesgan 
glions  spinaux  correspondants,  dans  la  partie  postérieure  des 
cordons  latéraux  et  dans  la  corne  postérieure.  Si  le  cordon 
postérieur  est  injecté  aussi,  l’image  de  la  dégénérescence 
secondaire  no  diffère  pas  de  celle  consécutive  à  la  section 
complète  de  la  moelle  epinioro.  Si,  au  contraire,  les  cordons 
ne  sont  pas  injectés,  le  résultat  expérimental  ressemble  à  celui 
déterminé  par  la  section  des  racines.  Dans  ce  cas,  l'auteur  a 
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constaté  le  dégénérescence  des  branches  descendantes.  (Le 
résultat  est  analogue  à  celui  obtenu  par  M.  Marinosco.)  L’in¬ 
jection  dans  la  carotide  interne  détermine,  chez  le  lapin, 
une  embolie  dos  vaisseaux  de  la  choroïde.  Une  fois,  il  a 
constaté,  à  la  suite  de  cette  injection  de  la  carotide  droite,  une 
cécité  croisée.  On  trouve  effectivement  à  l’ophthalmoseope 
une  disparition  complète  des  fibres  myéliques.  A  l'autopsie, 
on  trouva  une  atrophie  du  nerf  optique  gauche  et  uu  foyer  de 
ramollissement  dans  l’écorce  du  lobe  occipital  droit.  11  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  atrophie  descendante  croisée  du  nerf  optique. 
L’examen  histologique  a  montré  l’atrophie  de  la  bandelette 
optique  droite  et  du  nerf  optique  du  côté  gaucho  avec  inté¬ 
grité  du  faisceau  non  croisé,  ce  qui  démontre  de  la  façon  la 
plus  claire  l'eutrooroisement  partiel  des  fibres  du  nerf  optique. 

MIÎUECINE 

Rétrécissement  cons^énital  de  l’aorte  (Sopra  uu 
caso  di  stenosi  congenita  dell’  orificio  aortico  e  maiicaiiza  di 
una  delle  valvole  somilunari  corrispondeuti ,  col  reperto 
necroscopico),par  G.  Lipabi  {Il  Morgagni,  a,ont  1895,  p.  540). 
—  Homme  de  vingt-quatre  ans,ayan't  dos  troubles  cardiaques 
depuis  l’âge  do  six  ans,  pouls  faible,  frémissement  au  niveau 
des  jugulaires,  souffle  systolique  dans  les  carotides  et  les 
sous-clayières,  hypertrophie  totale  du  cœur,  frémissement 
sytoliquo  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  léger 
souffle  systolique  et  renforcement  du  premier  bruit  à  la 
pointe,  souffle  systolique  intense  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  droit  avec  propagation  vers  la  partie  supérieure 
du  sternum.  A  l’autopsie,  cœur  très  volumineux  :  les  ventri¬ 
cules  mesurent  seize  centimètres  et  demi  do  longsur  onze  de 
large,  vingt-neuf  millimètres  d’épaisseur  maxiraa  ;  les  deux 
valvules  sigmoïdes  sont  do  consistance  fibreuse,  l’une  d’elles 
présente  à  sa  base  uu  nodule  fibreux,  lisse,  du  volume  d’uii 
pois  et  r.autre  des  nodules  plus  petits,  rien  d’anormal  à  la 
mitrale. 

,  Adénome  du  pancréas  (Di  un  adenoma  aeinoso.del 
pancréas  con  pancréatite  indurativo  d’origine  sifllitica),  par 
CE.SAEIO  Danoes  [Giorn.  délia  R.  Aeoad.  di  med.  di  Torino, 
mars  1895,  n"  199).  —  A  l’autop'ie  d’un  homme  mort  do 
pyélo-néphrite  ascendante,  et  présentant  dos  lésions  arté¬ 
rielles  et  hépatiques,  manifestement  syphilitiques,  le  pan¬ 
créas  réduit  de  volume  et  presque  entièrement  remplacé  par 
du  tissu  graisseux  était  ropré.senté  par  un  amas  compact  do 
tissu  conjonctif  brillant  ;  à  son  bord  inférieur,  tumeur  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  présentant  la  structure  alvéo¬ 
laire  et  les  caractères  histologiques  de  l’adénome,  compa¬ 
rable,  en  raison  de  sa  coïncidence  avec  une  cirrhose  pancréa¬ 
tique,  aux  adénomes  accompagnant  la  cirrhose  hépatique. 

Modifications  du  bacille  de  Lœfller  en  dehors  de 
l’organisme  (Alteragioni  istologiche  e  vitalità  dei  bacilli 
di  Lœffler  nelle  pseudo-membrane  diftericho  dell’  nomo 
studiato  fuori  l’prganismo),  par, B.  Peksioe  et  Scaolioni 
{Bijorma  medica,  juin  1895,  n»”  142,  143,  144).  —  Dans  les 
fausses  membranes  détachées  de  l’organisme  humain,  les 
bacilles  de  Lœfflor  restent  vivants  pondant  cinquante-neuf 
jours  au  plus;  ils  sont  nombreux  jusqu’à  la  deuxième  ou 
troisième  semaine,  commencent  à  dégénérer,  puis  diminuent 
de  plus  eu  plus  de  nombre  et  ou  finit  par  no  plus  en  trouver 
par  l’examen  microscopique  ni  parles  cultures;  ils  restent 
vivants  pendant  quarante-huit  à  cinquante  jours  dans  les 
fausses  membranes  laissées  à  la  lumière  diffuse,  dans  l’air 
sec  ou  dans  l’air  humide.  Les  cocci  qui  leur  sont  associés 
résistent  plus  que  les  bacilles  de  Lœffler  et  peuvent  encore, 
par  inoculation  aux  animaux  doi  laus3a.s  membranes  sèches 
ou  humides,  déterminer  la  sujpuration  à  une  époque  où  les 
bacilles  ne  peuvent  plus  être  décelés  par  les  réactifs  colorants 
ni  par  les  cultures. 

Causes  die  l’bypotbecmie  (Sulie  variagioni  di  tompe- 
ratura  al  di  sotto  délia  media  normale),  par  G.  Mi.s3Ai.e 
(Ri forma  medica,  septembre  1895,  n”"  210,  211,  212).  —  Los 
abaissements  de  température  aux  dépens  do  la  normale  peu¬ 
vent  se  produire  sous  l’influence  du  froid  extérieur,  à  la 
suite  de  fortes  déperditions  do  liquides,  dans  les  maladies  du 
sjstème  nerveux,  pendant  et  après  les  maladies  fébriles, 
dans  les  cachexies  fébriles  et  les  troubles  circulatoires 
graves,  dans  le  sclérame,  les  brûlures  étendues,  dans  les 
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intoxications,  après  les  opérations  chirurg'icales,  pendant 
l’anesthésie  par  l’éther  ou  le  chloroforme.  Les  plus  forts 
abaissements  de  température  sont  produits  par  le  froid  exté¬ 
rieur.  L'hypothermie  n’aggrave  pas  nécessairement  le  pro¬ 
nostic  de  la  maladie.  La  cause  des  hypothermies  est  presque 
toujours  une  diminution  de  l’excitabilité  des  centres  nerveux, 
laquelle  est  souvent  la  conséquence  de  l’action  des  substances 
toxiques  fabriquées  par  l’organisme  ou  par  des  bactéries,  ou 
provenant  de  l'extérieur. 

Quelques  données  sur  la  question  de  l’éliolo- 
gié  des  eirrhoses  du  foie,  par  Kabanoff  {Archives 
générales  de  médecine,  février  et  mars  1895,  p.  291).  — 
Les  agents  extérieurs  ne  doivent  pas  être  seuls  invoqués 
pour  expliquer  le  développement  de  la  cirrhose  du  foie: 
l’hérédité  arthritique,  la  dégénérescence  dans  son  sens  le  plus 
large  peuvent  souvent  favoriser  l’action  de  l’alcool  et  des 
autres  causes  ;  d’autres  fois  ce  sont  des  arrêts  de  développe¬ 
ment  du  foie  qui  facilitent  la  production  do  ses  lésions. 

CHIRURGIE 

De  l’embolie  g-raisseuse,  par  DE  G-BOüBé  {Revue  dechir., 
1895,  n“  7,  p.  577).  —  Un  cas  de  fractures  multiples  qui  s’cst 
terminé  par  la  mort  au  cours  de  la  convalescence,  par  le  fait 
de  l’embolie  graisseuse,  et  l’étude  de  la  littérature  de  la  ques¬ 
tion,  font  dire  à  l’auteur  qu’il  faut  continuer  à  suivre  les 
règles  traditionnelles  du  traitement  des  fractures,  c’est-à-dire 
assurer  l'immobilité  des  fragments  en  appliquant  un  appareil 
inamovible  quelconque  ;  même  dans  les  cas  de  fractures  com¬ 
pliquées,  le  pansement  ne  doit  être  renouvelée  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue. 

Il  faut  également  renoncer  au  massage  qui  peut  contribuer 
à  la  pénétration  de  la  graisse  dans  les  vaisseaux,  et  dans  les 
contusions  des  parties  molles  ne  la  pratiquer  que  fort  tard,  si 
répanehementsàüguin  tardes  disparaître.  Quand  la  contusion 
aboutit  à  la  formation  d’une  vaste  cavité  remplie  de  sang  et 
de  graisse  liquide,  il  vaut  mieux  inciser  la  cavité  et  évacuer 
le  contenu,  pratique  qui  hâte  la  guérison  et  s’oppose  à  l’em¬ 
bolie  graisseuse  en  supprimant  la  tension  à  l’intérieur  de  la 
cavité. 

Dans  le  traumatisme  étendu,  où  l’on  hésite  entre  l’ampu¬ 
tation  et  la  conservation  du  membre  écrasé,  on  prendra  en 
considération  le  danger  de  l’embolie  graisseuse  en  cas  de  con¬ 
servation. 

Quand  l’embolie  est  constituée,  les  indications  sont  d’aider 
à  l’élimination  do  la  graisse  par  les  reins  et  de  soutenir  le 
cœur  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  la  compensation  des 
troubles  de  la  circulation  du  poumon.  Ce  double  but  peut 
être  atteint  jusqu’à  un  certain  point  parl’emploi  des  toniques 
du  cœur  et  des  diurétiques. 

IVotes  histologiques  et  el  iniques  pour  servir  à 
l’histoire  de  la  talalgie,  par  Brousses  et  Berthier 
(Revue  de  chirurgie,  1895,  n"  8,  p*.  681).  —  Il  s’agit  d’un  cas 
de  talalgie  chez  un  jeune  soldat  réduit  à  garder  le  lit  par  le 
fait  des  douleurs  qu’occasionnait  la  marche.  Après  l’échec  de 
la  révulsion  et  de  la  médication  interne,  les  auteurs  se  déci¬ 
dèrent  pour  une  intervention  sanglante  dans  l’idée  d’une 
ostéite  du  calcanéum.  L’opération  montra  que  le  calcanéum 
était  sain  mais  que  la  bourse  talonnière  était  distendue  par 
un  liquide  filant  et  avait  les  parois  épaissie'S,  indurées.  La 
bourse  fut  extirpée  et  le  malade  guérit  radicalement.L’examen 
de  la  pièce  montra  l’existence  d’une  névrite  interstitielle  com¬ 
plètement  organisée. 

L’étude  de  ce  cas  amène  les  auteurs  à  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Le  cas  de  talalgie  décrit  plus  haut  a  pour  lésion  essen¬ 
tielle  une  névrite  interstitielle  localisée  dans  la  paroi  de  la 
bourse  séreuse  sous-calcanéenne  et  très  probablement  d’ori¬ 
gine  traumatique. 

2"  La  cause  prédisposante  de  cette  affection  a  été  une 
anomalie  de  distribution  nerveuse.  Le  cas  est  sans  précédent 
et  à  ce  titre  appelle  de  nouvelles  recherches. 

3“  La  talalgie  doit  prendre  place  dans  une  classification 
nosologique  comme  une  simple  appellation  servant  à  désigner 
un  groupe  d’affections  encore  mal  classées,  ayant  seulement 
certains  points  de  ressemblance  symptomatique  mais  différant 


le  plus  souvent  et  profondément  entre  elles  par  la  nature 
anatomique  de  la  lésion  et  relevant  d’une  thérapeutique 
aussi  variée  que  leur  pathogénie. 
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Les  émotions,  étude  psycho-physiologique  par  le 

docteur  Lanob  (Copenhague),  traduit  par  Georges  Dumas. 

Alcan,  1895. 

Dans  ce  court  volume,  l'auteur  a  exposé  une  nouvelle 
théorie  des  émotions,  qui  insiste  plus  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqn’ici  sur  l’importance  des  modifications  vaso-motrices. 
Cherchant  la  vraie  nature  de  l’émotion,  M.  Lange  constate  que 
l’opinion  courante  admet  trois  moments  dans  la  production 
d'un  phénomène  émotionnel  :  1“  une  perception  ou  une 
idée  ;  2“  une  émotion  ;  3“  l’expression  do  cette  émotion.  Or 
d’après  lui  il  faut  renverser  les  deux  derniers  termes  et 
l’émotion  n’est  que  la  conscience  des  variations  neuro-vascu¬ 
laires  qui  s’accomplissent  dans  le  corps.  M.  le  docteur  Lange 
a  par  suite  été  amené  à  étudier  avec  soin  ces  phénomènes 
vaso-moteurs  dont  il  voulait  prouver  l’importance  et  sa 
mé'hode  l’a  conduit  à  une  étude  très  scientique  et  fort 
intéressante  de  la  tristesse,  de  la  joie  et  des.  différentes 
émotions  ;  il  a  montré  par  exemple  que  «  les  phénomènes 
corporels  qui  accompagnent  la  tristesse  peuvent  se  ramener 
tous  à  une  paralysie  des  muscles  volontaires  et  à  un  état 
spasmodique  des  muscles  vaso-constricteurs  ».  Dans  la  seconde 
partie  de  son  ouvrage  il  s’attache  plus  spécialement  éprouver 
que  les  phénomènes  vaso-moteurs  sont  primitifs  et  consti¬ 
tuent  le  phénomène  capital;  il  montre  quel  est  le  mécanisme 
de  l’émotion,  et  comment  causes  morales  et  causes  maté¬ 
rielles  dos  émotions  aboutissent  toujours  à  l’excitation 
des  centres  vaso-motenrs.  Quelle  que  soit  la  valeur  que  l’on 
accorde  à  la  théorie  de  Lange  on  lira  avec  fruit  son  ouvrage 
ainsi  que  l’intéressante  préface  du  traducteur  ;  celui-ci  fait 
remarquer  avec  raison  que«  la  grosse  difficulté  sera  toujours 
de  savoir  pourquoi  à  telle  idée,  à  telle  perception  ou  à  telle 
image  s’associe  tel  ou  tel  état  vaso -moteur;  l’explication  do 
ces  associations  sera  toujours  difficile  mais  Lange  n’en  a  pas 
moins  défini  l’émotion  et  formulé  les  premières  règles  de  toute 
étude  objective  c’est-à-dire  scientifique  des  états  affectifs  ». 

'  P.  L. 


VARIÉTÉS 


Erection  d’un  monument  en  l'honneur  de  L. 
Pasteur.  —  Un  comité  vient  de  se  former  eu  vue  d’qüvrir 
une  souscription  internationale  pour  l'érection  à  Dole,  sa 
ville  natale,  d’un  monument  à  L,  Pasteur.  Ce  comité  com¬ 
prend,  sous  la  présidence  "d'honneur  du  Président  de  la 
'république,  les  Ministres,  les  présidents  du  Sénat  et  do  la 
Chambre  des  députés,  de  hauts  fonctionnaires  et,  parmi  les 
médecins,  MM.  Bergeron  et  Grancher,  pour  le  Comité  de 
Paris  ;  MM.  Druhen,  Briot,  Ligier,  Garnier,  pour  le  Comité 
régional.  Le  trésorier  est  M.  Palluy,  Président  du  tribunal 
de  commerce  à  Dole. 

MM.  les  docteurs  Bécoulel,  Briand,  Chaintre,  Debrand, 
Prilley,  Gagey,  Garnier,  Hamel,  Larger,  Lombard  et  Eouby 
adressent  à  leurs  confrères  de  France  un  pressant  appel  do 
prendre  part  à  la  souscription. 

Légion  d’honneur.  —  M.  le  docteur  Luton,  directeur 
de  l’Ecole  de  médecine  de  Eeims,  est  nommé  chevalier.  ' 

Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  M.  le  docteur  Biaise, 
agrégé  de  la  Faculté  de  Montpellier,  est  nommé  professeur 
de  clinique  médicale  à  l’école  d’Alger. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur 
Fauvel,  médecin  de  l’Opéra,  bien  connu  par  son  Traité  des 
maladies  du  larynx. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Prix  proposés  pour  1896. 

[Les  concours  seront,  clos  fin  février  1896.) 

Prix  de  l’Académie  (1,000  francs).  —  Question  :  Du  rôle 
respectif  de  l’hérédité  et  de  la  contagion  dans  la  propagation 
de  la  tuberculose. 

Prix  Amussat  (1,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simultanément 
sur  l’anatomie  et  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou 
préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale. 

Prix  Alvaeenoa  de  Piadhy  (Brésil)  (800  francs).  —  Ce  prix 
sera  distribué  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire,  ou  oeuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Baillaroer  (2,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  ou 
privés  consacrés  aux  aliénés. 

Prix  Barbier  (2,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui 
qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  les 
maladies  reconnues  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer, 
l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc. 
Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans 
avoir  atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront 
le  plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boüllard  (1,200  francs).  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  et 
obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  ma'adies 
mentales,  en  ■  en  arrêtant  on  en  en  atténuant  la  marche 
terrible. 

Prix  Mathieu  Boürcerbt  (1,200  francs).  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Büioneï  (1,500  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les 
applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences 
médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour 
les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun  ouvrage 
ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la  somme  de  quinze 
cents  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante,  et,  dans  ce 
cas,  la  somme  de  3,000  francs  sera  partagée  en  deux  prix  de 
1,500  francs  chacun. 

Prix  Capdron  (1,400  francs).  —  Question  :  De  l'infiuenee  des 
maladies  du  poumon  de  la  mire  sur  l'état  de  santé  du  fœtus. 

Prix  Chévillon  (1,500  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  Civrieüx  (1,000  francs).  —  Question  ;  De  l'hallucina¬ 
tion  dans  les  maladies  mentales. 

Prix  Daudet  (1,000  francs).  —  Question  :  Des  angines 
couenneuses  non  diphthériques. 

Prix  Desportes  (1,300  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique. 

Prix  Falret  (900  francs).  —  Question  :  Le  morphinisme  et 
la  morphinomanie. 

Prix  Ernest  Godard  (1,000  francs).  —  Au  meilleur  travail 
sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (Genève)  (3,000  francs).  —  Ce  prix 
sera  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les 
maladies  nerveuses. 

Prix  Huao  (1,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur 
du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  un  point  de 
l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Laborie  (5,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’au¬ 
teur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science 
de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale. 

Prix  Laval  (1,000  francs).  —  Ce  Jrix  devra  être  décerné 
chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le 
plus  méritant. 


Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 
Prix  Lefèvre  (1,800  francs).  —  Question  :  De  la  mélancilie. 
Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzèro  (Drôme) 
(2,600  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

_  Prix  Adolphe  Monbinne  (1,500  francs).  —  M.  Monbinne  à 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1,500  francs,  destinée  «  à 
subveutionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire. 

»  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à  recevoir 
la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant,  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  » 

Prix  Nativelle  (30')  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du 
principe  actif  définitif,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

^  Prix  OrpIla  (2,000  Trancs).  —  Question  ;  Existe-t-il  dans 
l'air,  dans  l'eau  ou  dans  le  sol,  des  corps  de  nature  animée 
ou  purement  chimiques,  aptes  h  développer  la  dysenterie, 
lorsque,  par  les  moyens  ordinaires  ou  expérimentaux,  ils 
s’introduisent  dans  l'économie  animale? 

Prix  Oclmont  (1,0(10  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaillé 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat.  (Chirurgie.) 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  du  système  lymphatique  (réseaux,  canaux  et  ganglions), 
dans  la  sphère  des  néoplasmes  malins. 

Prix  Podrat  (1,000  francs).  —  Question  -.  Des  relations  qui 
existent  entre  la  thermogenèse  et  les  échanges  respiratoires. 

Prix  Saintour  (4,400  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à, 
l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Saint-Lagee  (1,500  francs). —  Extrait  do  la  lettre  du 
fondateur  : 

«  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de  1,500  francs  pour 
la  fondation^  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  à  récom- 
encer  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroï- 
ienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux  de  subs¬ 
tances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  oudémies  goi¬ 
treuses.  » 

Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront 
été  répétées  avec  succès  par  la  Commission  académique. 

Prix  Saint-Paul  (25,000  francs).  —  M.  et  Mme  Victor  Saint- 
Paul  ont  offert  à  l’Académie  une  somme  do  25,000  francs 
pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme  qui  sera 
décerné  à  la  personne,  sans  distinction  de  nationalité  ni  de 
profession,  qui  aurait,  la  première,  trouvé  un  remède  reconnu 
par  l’Académie  comme  efficace  et  souverain  contre  la  diph- 
thérie  Jusqu’à  la  découverte  de  ce  remède,  les  arrérages  de 
la  rente  à  provenir  de  cette  donation  seront  consacrés  à  un 
prix  d’encouragement  qui  sera  décerné,  tous  les  deux  ans, 
par  l’Académie,  aux  personnes  dont  les  travaux  et  les 
recherches  sur  la  diphthérie  lui  auront  paru  mériter  cette 
récompense. 

Paix  Stanski  (1,800  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui 
qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la  non-existence 
de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou  par  contagion  à 
distance.  Si  l’Académie  do  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail 
sous  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle  l’accordera  à 
celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précédentes,  aura 
le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative  à  la  conta¬ 
gion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses,  c’est- 
à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  sur  l'hygiène. 

Prix  proposés  pour  ISOT. 

[Les  concours  seront  clos  fin  février'  1891 .) 

Prix  de  l’Académie  (1,000  francs). —  Question  :  Du  rapport 
étiologique  entre  le  choléra  Nostras  et  le  choléra  dit  Indien. 
Prix  Alvarbnga  de  Piauhy  (Brésil)  (8u0  francs). 

Prix  Barbier  (2,000  francs). 

Prix  Henri  Buionet  (1,500). 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1,200  francs). 

Prix  Capuron  (1,1  jOO  francs).  —  Question:  De  l'action  des 
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eaux  mînKro,ltii  dans  le  traitement  desmaladies  du  système 
artériel  et  veineux. 

l'uix  CiTOiEux  (l,400francs).  —  Question  :  Valeur  séméio¬ 
logique  des  délires  sijstématisés. 

I’kix  Mauie  Chbvalibu  (6,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  fran(;ais  du  meilleur  travail  publié  dans  l’inter¬ 
valle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  le  traitement  soit  de  la  phthisie  pulmonaire;  soit 
des  autres  tuberculoses. 

Piiix  CiiEviLLON  (1,500  francs), 

Peix  Daudet  (1,200  francs).  — Question  ;  De  V hystérectomie 
totale  et  de  sü  valeur  dans  le  traitement  du  cancer  de 
Viiterus. 

Prix  Despoktes  (1,300  francs).  , 

Concours  Vulfranc  Gterdy. 

Prix  Ernest  Godard  (1,000  francs).  --  Au  meilleur  travail 
sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (Genève)  (3,000  francs). 

Prix  Itard  (2,400  francs).  — Ce  prix  sera  décerné  à  . l’auteur 
du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeutique 
appliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du 
temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Larorie  (5,000  francs). 

Prix  du  iiaron  Larrey  (600  francs) . 

Prix  Laval  (1,000  francs). 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzèro  (Drôme) 
(2,600  francs). 

Prix  Adolphe  Monuinne  (1,500  francs). 

Prix.  Nativelle  (300  francs).  '  . 

Prix  OuLMONT  (1,000  francs).  '  . 

Prix.Pohtal  (600  francs).  —  Question  ;  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  péritonite  dite  tuberculeuse. 

Prix  Poorat  (1,000  francs).  —  Question  :  De  la  tension  san¬ 
guine  intra-vasculaire. 

^  Prix  Philippe  Eicord  (600  francs).  —  Ce  prix  sera ‘déeerrié  à 
Fauteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans  les  deux  ans,  sur  les 
maladies  vénériennes.  ' 

Prix  Verhois  (700  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil-: 
(’ur  travail  sur  l’hygiène. 

Prî.v  proposés  pour  1898. 

(Les  concours  seront  clos  fin  f^ier  1898). 

Prix  de  l’Académie  (1,000  francs).  —  %iesi\on:  Des  myélites 
infectieuses  au  point  dx  vue  clinique  et  expérimental. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (800  francs). 

Prix  Ajiussat  (800  francs). 

Prix  Aubert  (600  francs).  —  M.  le  docteur  Aubert,  de 
iVlacon  (Saône-et  Loire),  adonné  à  l’Académie  de  médecine 
la  somme  de  500  francs  pour  Être  distribuée,  en  1898,  à; 
Fauteur  du  meilleur  travail  sur  le  sui et  suivant  :  Rechercher' 
par  l'observation  clinique  et  expérimentale  s’il  existe  chez 
l'homme  des  constitutions  rëftactaires  h  la  tuberculose. 

Prix  Baillaroer  (2,000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
Fauteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des  maladies 
mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  bu  privés 
■  consacrés  au  aliénés. 

Prix  Barbier  (2,000  francs). 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1.200  francs).  '  ; 

Prix  Charles  Boullard  (1.200  francs). 

Prix  Henri  Buionet  (1.500  francs). 

Prix  Adrien  Buisson  (10.500  francs).  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour 
résultat  do  guérir  dos  maladies  reconnues  jusque-là  incu¬ 
rables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Priy  Capüron  (1.400  francs).  —  Question:  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  un  sujet  d'obstétrique  laissé  au  choix  de. 
chacun  des  concurrents. 

Prix  Ghevillon  (1.500  francs). 

Prix  CivRiEux  (l.OOQ  francs),  —  Question  :  Des  obsessions 
en  pathologie  mentale. 

Prix  Daudet  (1.000  francs).  —  Question  :  Des  .sarcomes. 
Prix  Dbsportes  (1.300  francs). 

Prix  Palret  (900  francs).  —  Question  ;  Les  Somnambu- 
hstes. 

Prix  Eiinest  Godard  (1,000  francs).  —  Au  meilleur  travail 
sur  la  pathologie  interne. 
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Prix  IIbrpin  (de  Metz)  (1.200  francs).  — -  Question  :  Du 
traitement  abortif  de  la  blennorrhagie. 

Prix  Théodore  IIerpin  (de  Genève)  (3.000  francs). 

Prix  HuaoiER  (3.000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auténr  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement 
sur  le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris 
les  accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte 
de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls 
exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduc¬ 
tions.  —  Ce  prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Laborib  (5.000  francs). 

PrixLaennec  (500  francs).  —  Question  •.  De  la  bronchite 
capillaire  (d’emblée  ou  consécutive  h  la  bronchite  simple) 
chez  les  enfanls  du  premier  âge. 

Prix  du  Bakron  Larrey  (500  francs). 

Prix  Laval  (1.000  francs). 

Prix  Louis  (4.000  francs).  —  Question  ;  D<i  la  Bérothérapie. 

Prix  Mêoe  (900  francs).  —  Question  :  De  l’asthme  dés 
Joins. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils ,  de  Donzère  (Drôme) 
(2.600  francs). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1.500  francs). 

■  Prix  Nativelle  (300  francs). 

Prix  Niveï  (3.000  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Facteür 
du  meilleur  ouvrage,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  l’assainisse¬ 
ment  des  casernes,  hôpitaux,  hospices,  écoles,  crèches,  asiles 
et  lycées. 

Prin  Oulmont  (1.000  francs). 

■  Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Des  lésions  des 

centres  nerveux  et  des  reins,  causées  par  la  toxine  du  tétanos 
ét  par  celle  de  la  diphthérie .  ■ 

Prix  Pourat  (l.OOO-francs).  —  Question  :  La  circulation  du 
.sang  dans  le  poumon. 

Prix  Henri  Eooee  (2.500  francs).  — Ce  prix  sera  décerné 
à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage  de  médecine  des  enfants 
(Pathologie,  hygiène  et  thérapeutique).  (Il  faut  que  les 
ouvrages  aient  deux  ans  de  publication.) 

Prix  Saintoue  (4.400  francs). 

Prix  Stanski  (1.800  francs.) 

Prix  Tremblay  (7.200  francs).  — Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  :  Catarrhe,  affeotious  de  la  prostate,  plus  particuliè 
renient  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois  (700  francs). 

Nota.  —  Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine 
sont  clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés 
pour  ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  on  français 
ou  en  latin,  et  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise, 
indiquant  les  nom  ef  adresse  des  auteurs. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  àu 
concours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier  et 
Huguler. 

Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou 
indirectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.' 

Les  concurrents  aux  prix.Alvàrénga,  Amassât,  d’Argeu- 
teuil,  Baillargèr  ,  Barbier ,  Charles  Boullard ,  Bojjroeret, 
Buignet,  Buisson,  Chevallier,  Chevillon,  Desportes,  Godard, 
Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard,  Labo- 
ric,  Larrey,  Meynot,  Monbinne,  .Nativelle,  Nivet,  Perron, 
Kicord,  Eoger,  Saint-Paul,  Saiutonr,  Stanski,  Tremblay  et 
Vernois,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux,  manus¬ 
crits  ou  /»i2;?’wné,s-,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition, 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services 
généraux  des  Eaux  Minérales,  des  Epidémies,  de  l’Hygiène 
de  FEufanoo  et  de  la  Vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des 
questions, posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  FAca- 
femie,  tous. les  ans,  avant  le  l””  juillet 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à’ 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donneut  droit  àU  titre  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 


Gv  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Sos.  mon.  do  l'Iup.  des  Arts  st  Kandfaotvbbs  et  DUBUISSOa 
U,  rua  Paul-Lolong.  —  M.  Bamagand  imp.  ■ 
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1.  Pour  la  commodité  des  reohorohes,  les  deux  tables  ont  été  réunies  en  une  seule 
Gazette  hebdomadaire  ;  les  autres,  h  la  pagination  du  Mercredi  médical. 
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Sarcome  (Graser,  Braraann),  214.  — 
Tumeur  (Schwartz),  151  ;  (Roth),  263  ; 
(Althaus),  504.  --  traumatique  (Hand- 
fcrd,  Spencer,  Lane,  Whito),  143.  — 
Tumeurs  (Rochon  -  Duvignaud,  Kœ- 
nig,  Abadie,  Galezowski),  286. 

Cervelet.  G.  —  Affections  (Redlich), 
418;  (Friodberg),  608.  —  Tumeurs 
(Russel),  310. 

Cervelet.  —  Tumeurs  (Auvray),  88. 

Césarienne.  —,  (Opération)  (Tarnior, 
Guéniot,  Herrgott,  Troub,  Demelin), 
232;  (Guormonprez),  382;  (Merz),  498; 
588. 

Chabbeut.  g.  Ophtalmoplégio  : 
oléaire,  298. 

ChabbiO.  OssiOcation,  294,  605. 

Cbaleix  et  Fieux.  Rétention  du  fo 
mort,  490. 

Chambre.  —  antérieure.  Nettoyage 
(Chibret), 

Ghambuelenï.  Tumeur  osseuse  du  bas¬ 
sin,  490.  —  Tête  fœtale,  601. 

Champetihr  de  Ribes.  Vomissoi 
de  la  grossesse,  128. 

CoAMPioNNiÉRE  (Luoas-).  G.  Fractures 


364. 

Chancre.  G.  —  mou  (Noisseï  . 
simple.  Bacille.  (Le  Damany),  2.  i. 

Chancre.  —  simple  phagédéniquo  (HaP 
lopoau  et  Maorez),  560.  —  syphili¬ 
tique  (Satll),  384. 

CliANïEMESSE  et  Griffon.  Apoplexie 
pancréatique,  342. 

Chanteurs.  —  Nodule  (Poyot),  378. 

CiRiPUis.  —  Anévrysme  do  la  sous- 
clavière,  858. 

Chatot.  Autoplastie  du  nez,  7.  —  Plaio 
de  l’abdomen,  41.  —  Fistule  urétéro- 
vaginalo,  211.  —  Anévrysme  fémoral, 
573,  —  Bouton  anastomotique,  606. 

Charcot  (J. -B.).  G.  Atrophie  muscu- 

’’  lairo  progressive,  527. 

Charcot  (J.-B.)  et  Marinesoo.  Para¬ 
lysie  buibairo,  102. 

Charlatans.  G.  —  et  vente  de  remèdes 
secrets,  192, 


Charpentier.  Vomissements  incoer- 


CIIARRIN.  Suc  thyroïdien,  4.  —  Muguet 
et  septicémie,  294,  —  Liquide  pleu¬ 
ral,  295.  —  Paralysie  pyocyanique. 
248.  —  Intoxications  miorobiei 
343.  —  Toxines  et  affections 
veuses,  385.  —  Urine  des  nout 
nés,  425.  —  Toxines,  467.  -  Patho¬ 
logie,  493. 

Charrin  et  Monod.  Gangrène  du  foie, 
236. 

Charrin  et  Nobécourt.  Croissance  des 

CiiASLiN.  G.  Confusion  mentale  primi¬ 
tive,  262. 

Ghatin  (A.),  Phosphore  daus  les  huî¬ 
tres,  247. 

CiiATiN  (J.).  Os  et  cartilage,  354. 

Chattin  et  Muntz.  Coquilles  d'huîtres, 
150. 

Chauffard.  Choréo  récidivante,  175.— 
Hémoglobinurie,  296.  —  Scléroder¬ 
mie,  322.  —  Acromégalie,  345. 

Chauffard  et  Ramond.  Cœur  forcé, 
598. 

Chaumier.  Vaccin  de  génisse,  407.  — 
Végétations  adénoïdes,  474. 

Chauveau.  Travail  des  muscles,  353. 

Chauveau  (A.)  et  Phisalix,  Bacille 
charbonneux,  212. 

Ghavannaz.  Cancer  du  côlon,. 8.  —  Tu¬ 
meur  thoracique,  8.—  Pseudo-kyste 


Cheval.  G.  Ozène,  334. 

Chevallereau.  Affections  oculaires  ( 

503.  —  Leucorae,  599. 

Chiari.  Bacille  encapsulé,  360. 
Chibret.  Kératite  et.  ohoroïdite,  293. 
Chiffons.  -  Désinfection,  503. 

Chimie.  G.  —  (Garnier),  82. 

Chipault.  Lésions  radiculaires,  546. 
Ghipaült  g.  — et  Demoulin.  Névralgie 
de  la  huitième  paire  cervicale  posté- 

Ghirurgio.  G.  —  (Le  Dontu  et  Delbet), 
552.  -  de  Pierre  Franco  (Nioaise). 
215.  —  infantile  (Romnioianu),  576. 
Chloraloso.  G.  —  (Marandon  de  Mon- 
tyel);343. 

Chloraloso.  —  (Rendu,  Fernet),  128. 
Chlorate.  G.  —  de  potasse.  Empoison¬ 
nement  (Brandenburg),  371. 
Chlorhydrique.  —  (Acide).  Empoisonne¬ 
ment.  (Burdet),  34. 

Chloridêne.  —  (Soulier  et  Briaro),  486. 
Chloroforme.  G.  —  Paralysies  (Vautrin), 
261. 

Chloroformisation.  G.  (Bremer),  59.  — 
Paralysie  cardiaque  (Rein),  250.  — 
Vomissements  (Lewin),  586. 

Chlorose.  -  (Hayora),  199. 

,  Chlorure  de  zinc.  (Fauvel),  443. 
j{Cholécystootomie.  —  (Weeks),  509; 
(Terrier),  603;  (Lejars),  617. 
Iholéoystite.'G.  —  oalouieuse  (Létien- 
ne  etJourdaü),  308,  318.  ■. 
Cholécystostomie  (Monod),  259;  (Dola- 
géniôre),  524. 

Gholédoootoraie.  —  (Tuffler),  243;  (Poi- 
Sogond,  Tuffler,  Michaux,  Rou- 
,  Schwartz,  Quénu),  248. 
Cholédoque.  G.  —  Dilatation  (Ed- 
geworth),  287. 

Cholédoque.  —  Chirurgie  (Quénu),  212  ; 
(Michaux),  237.  —  Oblitération  (Haw¬ 
kins),  180. 

Cholélithiase.  G.  —  (Hintze),  154. . 
Choléra.  G.  -  (Kasan3ki).-I87  ;  Sz'wa- 

(Feit),  263.  -  au  Bré'sil  (CuTslnrde 
Moura),  105.  —  Système  nerveux 
(Tohistovitch),  562.  1 
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Choléra.  —  (Carrière),  484,  —  con¬ 
tracté  au  laboratoire,  64.  —  infantile 
(Heubner),  10.  —  Propagation  (Ro- 

Chondro-ooslale.  —  (1"  articulation). 
Luxation  (Le  Fur),  258. 

Chorée.  G.  —  chronique  (Ganghflfer), 

Chorée  congénitale.  —  (Johnston,  Shut- 
tleworth),  192.  —  du  chien  (Contejean 
et  Dussaud),  331.  —  gravidique 

(Buist),  312.  —  récidivante  (Chauf¬ 
fard,  Gilles  de  la  Tourette),  175. 

Ghorio-rétinite.  —  (Oger  de  Spéville), 
333. 

Chri  iiln.  Rem  unique,  571. 

Chrobak.  Sarcome  du  clitoris,  612.  — 
Sérum  antistreptococcique,  612. 

Chyle.  —  Mioroorganismos  (Porcher  et 
Desoubry),  222. 

Cirooiisoriptions .  G.  —  hospitalières, 
480,  517,  529. 

Circonscriptions.  —  sanitaires  mariti¬ 
mes.  351. 

Cirrhose.  —  tuberculeuse  (Widal  et 
Besançon),  4.  —  Voy.  Foie. 

Claisse.  Dilatation  bronchique,  526. 

Clark  (À.),  Hadley  et  Chaplain.  G. 
Maladies  fibreuses  du  poumon,  12, 

Clarke.  Sarcome  du  sein,  180.  . 

Claude.  Fibrome  abdominal,  66.  —  Tu¬ 
meur  érectile  de  la  face,  66.  —  Gan- 
ofoïde  de  l'avant-bras,  79.  —  Phlé¬ 
bites  des  sinus,  136.  -  Ulcération  du 
larynx,  136.  —  Troubles  ■  oculaires 
hystériques,  585.. 

Claude  et  LÉvi.  Cancer  du  péritoine, 


)  (Gold- 


248. 

Claudication. 

Clavicule.  G.  —  Ostéomyélite  (Braque- 
haye),  101. 

Clavicule.  —  Sarcome  (Leguou),  330. 

Clément.  G.  Cancer  et  tuberculose,  95. 

Clientèle.  G.  -  (cessions  de),  24. 

Cliniques.  G.  —  obirurgicale  (Lejars), 
203;  (Péah),  240  ;  (Tillaux),  458. 

Clinique.  G.  —  médicale  (Grasset),  552. 

Clinique.  —  obstétricale  do  Marso"' 
(Queirel),  219. 

Clitoris.  —  Sarcome  (Chrobak),  612. 

Clozier.  Zones  hystérogènes,  27.  — 
Atonie  gastro-intestinale,  617. 

Goooygiounes.  —  (tumeurs)  (Hilde-, 
brand),  24. 

Codex.  G,.  —  supplément  (Vigier),  131. 

CoE.  Drainage  par  la  gaze,  477. 

Cœliotomie.  —  vaginale  (DUhrsson), 

Cœur.  G.  —  Maladies  (Weill),  491. 
(Thérémin),  492;  (Rorame),  493.  — 
Néoplasmes  (Pawlowsky),  323.  — 
Strychnine  (Mayer),  333. 

Cœur.  —  Anévrysme  (Guérin),  55;  (Gou- 
get),  H2;  (Gosland),  125;  (Claude),  236; 
(Griffon),  514.  —  Anomalies  (Apert), 
572.  —  Asthénie  (Romberg),  483.  —  et 
tuberculose  (Frœnkel),  609.  —  forcé 
(Chauffard  et  Ramond),  598.  —  G 
me  (do  Massary),  343.  —  Hyper 
phio  (Whitaker),  371.  —  Hydatides 
(Deraautké),  100.  —  Malformation 
(Marie),  29.  —  Perforation  interven¬ 
triculaire  (Moslay),  88.  —  Rupture 
(Fay),  304;  (Guillemot),  342;  (Frœn- 
kol),  552.—  Sclérose  (Mario  et  Rabé), 
55.  —  Symphyse  (Rondot,  Merklon), 
432. —  Syphilis  (Rendu),  224;  (Israël), 
369.  —  Troubles  par  déformation  tho¬ 
racique  (Huohard,  Marfan,  Hayom, 
Gatrin),  621.  —  V.  Insuffisance. 

CoiiN.  G.  Glaucome,  323. 

Col.  —  Cancer  (Monod),  461.  —  Effaoe- 
•  (Bué),  209. 

Coli-baoillo.  —  (Grimbert  et  Choquet), 
518;  (Grimbert),  605. 

Colibaoilloso.  —  (Boix),  283. 

Colin  (G.).  —  Coup  de  chaleur,  27, 

Colique.  G.  —  saturnine  (Brunelle, 
Surmont),  11. 


Colique.  —  hépatique  (Siredoy,  Huti- 
nel,  Ferrand,  Mathieu,  etc.),  140. 

Colloïdes.  —  (Piokering),  320. 

CoLO.MBEL.  G.  Fractures  malléolaires, 
598. 

Colombo.  Massage  et  sécrétion,  43. 

Gôion.  G.  —  Cancer  (Barrs),  479. 

Côlon.  —  Cancer  (Ghavannaz),  8.  — 
Sténose  (Folet),  604. 

Colopexie.  —  (Bogdanik),  600. 

Colpotomie.—  antérieure  (Martin),  312. 

Coma.  —  diabétique  (Hirsohfold,  Hirs- 
ohborg,  Frœnkel,  Karewski,  Stadol- 
mann),  218;  (Klemperor,  Weintrand, 
Leyden,  Senator),  239. 

Combe.  Calcul  de  l’amygdale,  257. 

COMBE.MALE.  Santoniiie,  195.' 

Comby.  Cequeluohe,  127,  598.  —  Cystite 
grippale,  127.  —  Rougeole,  212,  574. 
—  Pneumonie,  250,  273. 

Comité.  —  consultatif  d’hygiène  pu¬ 
blique,  39. 

CoMMENUE.  Maladies  vénériennes  dans 


G.  —  administratives 
hospitalières  (Loroboullet),  577. 
CoNDAMiN.  G.  Ablation  des  annexes, 
338.  —  Cancer  utérin,  32. 

Conduit.  —  auditif.  Exostose  (Brindél), 
346.  ,  . 

..  —  mentale  primitive 


Congrès.  G.  —  de  la  protection  de 

çais  de  chirurgie,  511,  518.  —  fran¬ 
çais  do  médecine  de  Bordeaux,  372, 
385,  397,  427. 

Congrès.  —  allemand  do  médecine  in¬ 
terne,  178,  190,  213.  —  de  la  Société 
de  chirurgie  allemande,  214.  —  de  la 
Société  de  gynécologie  allemande, 
286,  297  ,  310.  —  des  aliénistes  et 
neurologistes  de  langue  française, 
375,  5Sb2,  601,  615.  —  des  chirurgiens 
du  Nord,  616.  —  dos  médecins  et  na¬ 
turalistes  allemands,  482,  494,562.- 
français  de  chirurgie,  278,  605,  531, 
544,  554.  —  français  de  médecine  in¬ 
terne,  231,  411,  424,  434,  483.  —  fran¬ 
çais  d’obstétrique,  de  gynécologie  et 
de  pédiatrie,  447,  459,  471,  488,  496. 
—  international  d’ophtalmologie,  19. 

Conjonctive.  —  Chancres  (Snell),  324. 
■—  Léprome  (Lagrange,  Sabrazès), 
488.  ' 

Conjonctivite.  -  (Panas,  Malgat),  87.- 
diphtéritique  (Morax,  Durior,  Terson, 
Abadie,  Galezowski),  285.  —  pseudo- 
membraneuse  (Jooqs),  333. 

CoNNBR.  Cancer  do  la  bouche,  500. 

Consultations.  G.  — dans  les  hôpitaux, 
540.  -  hospitalières  (Thibierge),  349. 

Consultations,  582. 

Contejean.  Injections  de  poptones, 
558. 

Contracture.  —  des  membres  (Brindeau, 
Guéniot),  200. 

CooPER  (A.).  G.  Syphilis,  168. 

Coqueluche  (Comby,  Le  Gendre),  127; 
(Festal,  Arnozan,  Davezac),  421; 
(Comby),  598.  -  Hémiplégie  (Neu- 
rath),  584. 

Coquilles.  —  d'huître  (Chattin  et 
Muntz),  150. 

Gordon.  —  Ligature  (Budin),  491.  — 
Nœuds  (Lefour),  491.  -Dissociation 
dos  vaisseaux  (Macé  et  Durante),  323. 
—  Sclérose  (Déjorine),  583. 

CoRiN.  Pneumonie,  184. 

Coronaires.  —  Athérome  (Auclair,  Cor- 
nil),  305.  —  (Artères).  Obstruction 
(Oestroioh,  Leyden),  6i0. 

Cornée.  —  dans  le  choléra  (Gorooki), 
129.  —  Troubles  (Dospagnot),  187. 

ornes.  —  cutanées  (Denis),  359. 

Cornet.  Prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose,  238. 

Cornet.  —  moyen.  Nécrose  (Thraslior), 
513. 
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Cote.  G.  —  d'Amour  à  Saint-Cyr,  479. 

Côtes.  —  cervicales  (Hirsch),  611.  — 
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(Bezy),  453. 
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•  (Debedat),  437. 
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436. 

Crural.  —  (Nerf).  Paralysie  (Gumportz), 
504. 
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Cuiller.  —  avalée  (Donnadiéro  et  Cap- 
dopon,  Coyno,  Arnozan,  Villar),  153. 
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571,  - 
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que),  113. 
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Rendu,  Le  Gendre),  127;  (Comby), 
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Dastre  et  Florbsco.  Liquéfaction  de 
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Décapitation.  —  (Tarkhanoff,  Laborde, 
Chauveau),  295. 

Déciduome.  G.  —  malin  (Taunen),  432. 
—  (Frœnkei),  503. 

Dégénération.  — asdondante  (Souques), 

Dégénèrescenoo.G.  -  sociale  (Ijegraiu), 
527. 

Dégénérescence.  —  graisseuse  (Stock- 
ton),  371. 

Dehio,  G.  Alcoolisme,  238. 

Dejerine.  Syringomyélio,  126.  —  Atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  136.  — 
Compression  do  la  queue  de  cheval, 
367.  —  Sclérose  dos  cordons,  583. 

Dejerine  et  Sottas.  G.  Maladie  de 
Tomsen,  443. 

Delabost.  g.  Souffles  cardio-pulmo¬ 
naires,  288. 

Delagénière.  Cystite  tuberculeuse, 
163 

Delaünay.  Corps  étrangers  de  l’appon- 
dico,  28. 

Delbbt.  Lymphadénome,  300.  —  Hé- 
iiiothérapio,  318.  —  Anévrysmes  ox- 
térnos,  544. 

Delorme.  Rhinpplastio,  28.  —  Luxation 
do  l’épaule,  151.  —  Contusions  de  Tab- 
,  domon,  162.  —  Névrite  traumatique, 
253.  —  Ethérisation.  306.  —  Hémor¬ 
ragies  intra-péritonéales,  596. 

Delstanohb.  g.  Masseur  du  tympan, 
333. 

Demelin.  Mort  subito  d’accouchée,  209. 


—  Ictère  chez  la  femme  enceinte, 

Démence.  —  juvénile  (Roubinovltoh). 
592. 

Démons.  Ostéomyélite  du  fémur,  452. 

—  Thyrotomie,  454.  —  Tumeurs  de 
Tabdomon,  462.  —  Kyste  de  l’ovaire, 
463.  —  Rétrécissement  de  l’œsophage 
et  tumeur  du  rectum,  506. 

Démons  etBiNAun.  G.  Ostéo-arthropa- 
thie  pneumique,  11. 

Demoor.  g.  Leucocytoso,  515. 
Démorphinisation.  —  (Sollior),  437. 
Demoulin.  Grossesse  extra-utérine , 
555. 

Dengue  (de  Brun),  22. 

Dennig.  g.  Méningite  tuberculeuse, 
46.  —  Septicémie,  491. 

Dentelé  (Grand).  —  Paralysie  (Galliard 
et  Rabé,  Rendu),  139. 

Dents.  G.  —  Avulsion,  accidents  (Gué- 
rard),  288. 

Denucé.  Phimosis,  8.  —  Kyste  de  Tépi- 
didymo,  9. 

Deroum.  Raiiway  spine,  509. 
Dermatoses. G.  -alimentaires  (Guida), 
142. 

Dermographisme.  —  (Augagneur),  31. 

—  avec  prurit  (Guérin),  47. 

Dermoides  (Kystes).  G.  -  (Wilmes), 

179. 

Désinfection.  —  (d’Arsonval  et  Cliar- 
rin),  137. 

Desnos.  Résection  de  la  prostate,  534. 
Despagnet.  Ophtalmie,  28.  —  Myopie, 
128.  —  Sclérodermie  palpébrale,  187. 
—  Troubles  de  la  cornée.  187. 
Despagnet  et  Valois.  Etuve  à  vapeur, 
281. 

Dessy.  g.  Péricardite  urémique,  575. 
Destot.  Résistance  électrique,  437. 
Diabète.  G.  —  Aicool  (Hirschfeld),  129. 

—  bronzé  (Mossé  et  Daunio),  326.  — 
Chaux  (Grubo),  273.  —  Crises  gastri¬ 
ques  (Grube),  154.—  Sucre  dans  l’am- 
uios  (Ludwig),  166. 

Diabète.  —  (Lépine,  Icard,  Colrat,  Du¬ 
four),  154;  (von  Noorden),  213  ;  (Ro¬ 
bin),  281;  (Lenné),  309;  (Worms), 
352.  —  et  hystérie  (Gumpertz),  480.— 
pancréatique  (de  Massary,  Potier), 
210;  (Ausset),  430.  —  pigmentaire 
(Lapicquo  et  Ausclier),  259.  —  sucré 
(Cassaët,  Lépine),  430.  —  Syndrome 
do  Weber  (Marinosco),  526. 

Diabètes.  G.  —  sucrés  (Thiroloix),  98. 
'Diagnostic.  G.  —  chirurgical  (Duplay, 
Roohard  et  Demoulin),  540. 

Dianoux.  Ophtalmologie,  320. 
Diaphragmatique.  —  hernie  (Ombre- 
danne),  '319. 

Diaphragme.  G.  —  Plaies  (Sohœn- 
worth),  539. 

Diaphragme.  —  Arrêt  du  développe¬ 
ment  (Verdelet),  130.  —  (phénomène 
du)  (Litten),  70;  (Féré),  259.  —  Voy. 
Abois. 

Dieulafoy.  Tuberculose  larvée  des 
amygdales,  217.  —  Angine  liorpé- 
tique,  280.  —  Angine  diphtérique, 
318. 

Diffamation.  G.  —  (procès  on),  599. 
Digestif.  G.  —  (tube).  Cancer  (Lannois 

et  Coiirmont),  22 _ Poisons  (Charrin), 

607. 

Digestif.  —  (tube).  Antisepsie  (Jasie- 
wicz,  Huciiard),  607. 

Digestion.  G.  —  (Du  Pasquior),  165, 
175. 

Digestives.  —  (voies).  Antisepsie  (Bar- 
det,  G.  Paul),  585. 

Digitale.  —  Action  (F.  Franck),  319. 
Digitoxine.  G.  —  (Wonzel),  261. 
Diller.  g.  Héiniatrophie  faciale,  407. 
Dinkler.  Injections  do  sublimé,  108. 
Diplégie.  G,  —  cérébrale  (Opponhoiin), 
.574. 

Diplégie.  —  brachiale  (Bézy),  474.  — 
,  spasmodique  (Oppenhoim),  335. 


Diplômes.  G.  —  Enregistrement  (Lere- 
boullot),  241,  337. 

Dipiopîe —  hystérique  (Lagrange),  9. 

Diphtérie.  G.  —  (Watelot),  20.  —  Anti¬ 
toxine  (Rumpf),  551.  —  Bactériologie 
(Silberschmidt),  154.  —  Examen 
(Martin),  325.  —  Peptonnrie  (Hookel), 
154.  —  Perchloruro  de  ter  (Gold- 
schmidt),  141.  —  Sérothérapie  tBa- 
ginsky,  227.  . 

Diphtérie,  —  (Lobreton),  66;  (Pasteur, 
Guthrio,  Phillips),  71;  (Robertson, 
Waslibourn,  Woodhoad),  155  ;  (Ga- 
trin),  174;  (Rivière,  Pousson,  Davo- 
zao),  251;  (Comby),  296;  (Cadet  de 
Gassicourt),  304;  (Ferrier),  437; 
(Ferré,  Fayol),  441  ;  (Monod),  604.  — 
Antitoxine  (Hunt,  Hayward,  etc.), 
131  ;  (R.  Martin,  Goodall,  Johnston, 
Ranko),  376  ;  (Guérin  et  Maoé),  467. 
—  Epidémie  (Netter,  Cntrin),  90.  — 
et  anti||toxino/(Washburn,  Goodall  et 
Gard),  11  ;  (Clernow,  Horringham), 
12;  (Ruffer,  Golding-Bird),  35;  (Now- 
mann,  Hawkins,  Mao-Combie,  Caigar, 
Bastes,  Woodhead,  Washburn),  36.— 
et  ataxie  (Hoffmann),  108.  —  et  séro¬ 
thérapie  (Négrié,  Robert,  Saint-Phi¬ 
lippe  et  Tocheport,  Moussons),  454; 
(Bézy,  Saint-Philippe,  Robert,  Var- 
gas),  455.  —  et  sérumthérapie,  78.  — , 
expérimentale  (Courmont  et  Doyen), . 
67.  —  Isolement  (Sevestro  et  Meslay, 
Variot),  114;  (Gouguenheim),  104.— 
Persistance  du  bacille  (Sevestro  et 
Méry),  79.  —  Sédiments  urinaires 
(Bornhard),  477.  —  Sérothérapie 
(Saint-Philippe,  Raulin),  114.  —  Sé¬ 
rumthérapie  (Sevestro,  Moizard, 
Chantemesse,  Rendu,  Du  Gazai,  etc.), 
357.  —  Toxines  (Arloing  et  Laulanié, 
d’Arsonval,  Laborde),  283.  —  Voy. 
Antitoxine,  Bacille,  Sérothérapie,  Sé- 

Dispensos.  G.  —  do  scolarité,  420.  — 

Diurèse. -’(Frey),  309. 

Diverticulitos.  G.  —  blonnorrhagiques 

Dœiierdein.  Endométrite,  298, 

Doiile.  g.  Aortite  des  syphilitiques, 
178. 

Doigt.  —  (petit).  Flexion  congénitale 
(Goudray),  453.  —  en  radis  (Fournier), 
608. 

Doigts.  G.  —  Fractures  (Schmidt),  551. 

Donnadieu.  g.  Matité  pleurétique, 
117. 

Dorn.  g.  Polymyosite,  502. 

Doyen.  G.  Affection  do  Tostomacetdu 
duodénum,  240. 

Doyen.  Chirurgie  do  Tostomac,  522.  — 
Hémi-craniectomie  exploratrice,  545. 

Drainage.  —  par  la  gaze  (Goe),  477.  — 
pelvien  (Diiret,  Pichovin),  463. 

Dransart.  Cataracte,  310. 

Dreike.  g.  Longueur  do  l’intestin,  190. 

Dubarry.  Syphilido  do  la  paupière, 
286. 

DunoYs  nE  la  Vigerie.  Cyclisme  et 
lésions  oculaires,  187. 

Dubreuil.  Trichophytie  des  ongles,  47, 

Dubreuil  et  Frècbe.  Actinomycose, 

Dubreuilh.  Onychomycose,  57.  — 
Kyste  dermoïde,  82.  —  Anesthésie 
locale,  246.  —  Verrue,  209.  —  Alopé¬ 
cie,  274.  —  Eruption  pellagroïdo  dos 
mains,  275,  —  Kératose  pilaire,  346. 
—  Pelade,  340.  —  Zona,  347.  —  Exan¬ 
thèmes  séro-thérapiquos,  429. 

Du  Castel.  Prurigo  do  Hobra,  245.  — 
Dilatation  lymphatique  dos  lèvres, 
255.  —  Lèpre,  008. 

Do  Cazal.  O.  Pseudo-tuberculose,  305. 
—  Albuminurie,  508. 

Du  Cazal.  Paralysie  alcoolique,  151.  — 
Fièvre  intermittente,  261.  —  Psoildo- 
tuboroulose,  305. 

Duolos.  Dacryooystito,  483. 
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IX 


UoTiNEii.  Injections  chez  les  entants 
tubercnlaux.  1S9. 

Hydrargyrisme.  —  aigu  (Spillmann  et 
Etienne),  414. 

Hydrocèle.—  (Nioaise),  270  ;  (Pousson), 
433. 


564. 

Hydrophtalmie.  —  congénitale  (Stol- 
ting,  Guttmann,  Dufour,  etc.),  19. 

Hydropisie.  —  rénale  (Senator,  Han- 
semailn),  107. 

Hydropneumothorax.  — (Gaillard),  414. 

Hydrosalpinx.  — (Armand),  420. 

Hydrothérapie,  G.  —  (Bottey),  107. 

Hygiène.  G.  —  (Arnould),  96  ;  (Gaer- 
tner),  29S!  (Roohard),  396;  (Le  Fort, 
419.  —  coloniale  (Navarre),  263.  — 
Coursé  Lyon(Bard),  251,263,  273. 

Hyperglobulie.  —  (Sellier  et  Jolliet), 
249;  (Sellier),  438.  — et  cyanose  (Va- 
qu6z,.yariot),  53. — instantanée  (Ché- 
ron),  426..  . 

Hypnotisme.  G.  —  mortpl  (Bernheim), 
261. 

Hypoglycémie.  —  (Kauffmann,  Aùsset, 
Lapicque),  54. 

Hypothermie.  G.  —  (Missale),  609. 

Hystéroolomio.  G.  —  abdominale  (Fa- 
guet  .  et.  Vitrao),  418.  —  vaginale 
(DUhrssen),  396. 

Hystérectomie.  —  (Ricard,  Ro 
Tufder,  Quénu),  284;  (Tournay,  Do- 
launay,  Moulonguet,  Riohelpt),  566; 
(Segond,  Leber),  557).  —  abdominale 
(Bert  ,  Pollosson)  ,  -93;  (Richelot, 
Fcurnel,  Nitot,  etc.),  200  ; .  (Sch-warlz, 
Segond).  239;  (Richelot),  321  ;  (Lane- 
longue,  Faguot,  Làroyenno,  Goul- 
lioud,  Pichovin,  Petit  et  A.  Rever- 
din),  464.  —  par  la  voie  sacrée  (Wie- 
singer,  Schede,  Kummel,  Procho-w- 
nik,  etc,),  22.  —  vaginale  (Graefe, 
Fehling,  Keil,  v.  Herff),  348; 
(Bouilly),  554. 

Hystérie.  G.  (Bournoville) ,  131,  155; 
(G.  de' la  Tourolte),  359. 

Hystérie.  —  (Schnoyor),  540.  —  syphili¬ 
tique  (Fournier),  608. 

Hystéropexie.  G..—  (Fraipont),  24. 

Hystéropexie.  —  (Hoohenegg),  267; 

.  (Laroyenne),  463;  (Bouilly),  466; 
(Jeannel,  Villar),  472). 


I 

Ictère.  G.  —  (Grawitz),  46.  —  grave 
(Aùohé  et  Coyno),  428.  catarrhal. 
Névrite  (Perse),  455. 

Ictère,  —bronzé  (Baumel  et  Boiadjieff), 
453.  —  du  nouveau-né  (Bar  et  Ré¬ 
non),  249.—  Urine  (Hayem),,274.  — 
urobilinuriquo  (Hanot,  Hayem),  250. 
—  Voy.  Grossesse. 

Xohtyose.  — (Audry),  229  ;  (Kaposi),  252; 
(Hallopeau  et  Jeanselme),  561. 

Ictus.  —  laryngé  (MerckJen),  516.  i 

Idiotie.  G.  —  (Bourneville),  155. 

Iléon.  —  Anomalie  (Faure),  28, 

Iléus.  —  après  laparotomie  (Sturapf, 
Zweifol,  Fround,  Schauta),  310. 

Iliaque.  —  (fosse).  Abcès  (Picqué),  80. 
—  (Os).  Sarcome  (Girard),  520, 

[moert.  g.  Physique,  82. 

Immobilité.  G.  —  du  cheval  (Féré), 
117. 

Immunisation.  —  (Babès),  20;  (Héri- 
epurt  et  Richet),  52. 

Immunité.  G-— (Bouchard).  385. 

Immunité,  —  vaccinale  (Béolèro,  Cham- 
bon  e.t  Saint-Yvos-Ménard),  604. 

Impaludismo.  —  (Critzmann,  Brouardel 
et  I^avoranj,  -617.  —  Splénomégalie 
(Galliard).  274. 

Impétigo.  —  (Saint-Philippe),  484, 

impulsons.  —  Voy,  Bpilefsie. 

Incident.  G.  —  de  Lariboisière,  599. 


Incurvations.  G,  —  rachitiques  (Voit), 

40?. 

Index.  G.  —  Catalogue,  180. 

Infautilismo.  G.  —  (Meigo),  492. 

Infectieuses.  G.  —  (Maladies)  (Demoor), 

Infectieuses,  —  (Maladies)  (Hunt,  Hay- 

.  -ward,  Whito,  Kaultsadk),,131.  —  des 
nouveau-nés  (Neumann.  Pott,  Biedort, 
Sterfen),  562. 

Infection.  —  pyocyanique  (Monnier), 
484.  —  biliaire  (Terrier),  505. 

Iniluonza.  G. — Bncéphalité  (Nauwerk), 
526;  (Henrig),  585;  (Rhyner),  154. 

luduonza.  —  Thrombose  (Grass),  22S.  — 
et  rein  (Baumgarten  et  Jacobi),  371. 

Inoals  (Fletcher).  Goitre,  511. 

Inguinale.  G.  —  (Hernie)  des  petites 
filles  (Vassal),  363. 

Inguinale.-  (Hernie),  (Coùrtin), 
(Phocas,  Brooa),  523. 

Inhalations.- (Furst),  309. 

Inhibition.  G.  -  et  digestion  (Du  Pas- 
quier),  165,  175. 

Injections.  —  sous-conjonotivales  (do 
■Weoker,Darior,Terson, Vignes,!  ' 
293. 

Inscriptions.  —  (Registre  des),  147 

Insomnie.  —  (Record  de  1’),  64, 

Inspiration.  —  (première)  (Zuntz  et 
Strassraann,  Olshausen),  142. 

Institut.  G.  —  Pasteur,  528. . 

Insuffisance.  —  aortique  (Picot),  415.  — 
tricuspidienne  (Brindeau),  623. 

Intermédiaire.  —  (nerf)  de  Wrisberg 
(Canniou),  235.  .  ,  , 

Intermittente.  G.  —  (Fièvre)  (Lyon), 
470. 

Intermittente.  —(Fièvre)  (Du  Gazai);  261 . 

Internat.  G.  —  504.  —  Réforma  du 
concours  (Reclus),  61;  (Thibiergé), 
73;  (Reclus),  74-,  (Brooa),  97. 

cours.  78. 159. 

Internes.  G.  —  et  directeur  (Brooa), 

Intestin.  G.  —  Elimination  (Reichel), 
82.  .A.  B.  totale  (Oballnski),  23.  —  et 
foie  (Hanot),  402,  409;  (Teissier), 
413;  Cassaet),  427.  —  Invagination 
(Roughton),  118.  — LonguoUr(Droiko),, 
190,  —  Occlusion  (Eisonhart),  12;  (Tay¬ 
lor),  262.—  O.  après  laparotomie  (Ade- 
not),  125.  -  -  Résection  (Hinterstoiser), 
202;  (Bush),  262.  —  Tuberculose 
(Zinn),  539.  —  Tumeur  ( Jaboulay),  23. 

Intestin.  —  Anomalie  (Riche),'  572.  — 
Antisepsie  (Gilbert  et  Dominioi),  618. 
(Ferrand,  Bardet,  Bovet,  dasiewioz, 
Crégny,  Dignat),  622.  —  Atonie  (Fé- 
dern),  288.  —  .Invagination  (Ry- 
dygier,  Àlsborg);  225;  (Vauvorts), 
236;  (Golding,  Bird),  564.—  Lésions 
traumatiques  (Froelich),  121.  —  Lym¬ 
phosarcome  (Stork).  252.  —  Obstruc¬ 
tion  (Routier),  163;  (Hirtz,  Mathieu), 
622;  —  Occlusion  (Eve),  48;  (Bra- 
quohayo),  223;  (A.  Mathieu),  224; 
(Tollior),  586.  —  O.  post-opératoire 
(Legueu),  465.  —  Paralysie  après 
laparotomie  (Engstroem) ,  616,  — 
Perforation  (Festal),  58;  (Ombre- 
danno,  Demoulin),  282.  —  Plaies 
(Faure),  183,  186.  —  Résection  (Vil- 
lard,  Vallas),  93.  —  Rétrécissements 
(Boiffln),  542.  —  Suture  (Duplay  et 
Cazin),  520.  —  Ulcères  (p.  Gould).  2; 
(Maclaren,  Barling,  etc.),  3.  —  Val¬ 
vules  (Cannieu),  190. 

Intoxications.  G.  —  alimentaires  (Mar¬ 
tin),  265. 

Intoxications.  —  (Féré),  514,  —  satur¬ 
nine  (Israël),  335.  —,  alimentaire 
(N.oeard),  27Q,  -  microbiennes  (Char- 
rin,  Langlois,  Riobot,  343.  . 

Inversion.  —  viscérale  (Gingeot),  283. 

■'■•Is.  —  (Henry),  320.  —  Gomme  (Ca^ 
bannes,  Fromaget),  47.  —  Hernies 
(Grandolémont,  Chibrét),  340. 

Iritis.  —  (Fage,  280.  —  syphilitique 


(de  Spéville,  Terson,  Vignes.,  Parent, 
Parinaud,  Darier),  598, 

Ischio-reotal.  G.  Kyste  (Bastard),  46. 

ISGOVESCO.  .  Paralysie  générale,  572. 

ISNARDi.  G.  Céphalhydrooèle  trauma¬ 
tique,  563. 

Israël.  Intoxication  saturnine,  335.  — 
.Syphilis  du  cœur,  369.  —  Anévrysme 
fémoral,  540. 

Ixodes  (Magnin),  502. 


Jacobi.  G.  (M.  Putnam).  Ptosis  oongé- 


Jagontini.  g.  Amers  et  aromatiques, 
597.  . 

Jacques.  Typhus  ou  scarlatine,  297. 

Jaoquinet.  .G.  Tuberculose  pulmonaire 
et,  syphilis,  228. 

Jacquot.  Sérum  antistroptococciquo, 
236.  : 

JakSch  (von).  G.  Souffle  veineux  de 
l'hépatite,  46.  —  Glycosurie,  467. 

Jalaguibr.  Appendicite,  321 ,  373. 

Jambe.,  —  Fractures  (Mormet),  5;  (Pe¬ 
tit),  572.  —  Fracture,  névrite  (Ca- 


JA'Runtowski.  g.  Ulcérations  de  la 
bouche,  287. 

Jasiewicz.  Antisepsie  du  tube  digestif, 
607. 

Jaune  G'.  —  (fièvre)  des  enfants  (Fer¬ 
reira),  547.  • 

Javal.  Astigmatisme,  ,340, 

Jay,  Hémoptysie,  434. 

Jayle.  Salpingite,  161.  —  Suppurations 
pelviennes,  161.— Fistules  rocto-va- 
-  ginales,  583. 

Jayle  et  Labbé.  Néphrotomie  dans  le 

Jeanselme.  Goitre  exophtalmique  et 
sclérodermie,!.  , 

Jessop.. Goitre  exophtalmique,  576. 
JoAcniMSTHA-L,  Spina  biflda,  384. 

JocQS. .  Kératite  sympathique,  129.  — 
Tumeurs  de  l’orbite,  316.  —  Conjono- 
.  tivite  pseudo-menibraneuse,  333.  — 
Thérapeutique  oculaire,  429.  , 
JoEROENSEN.  G.  Microorganisme,  23. 
JOFFROY.  Toxicité,  des  alcools,  592. 
JoFFRoY,  et  Achard.  g.  Inflammation 
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noduleuse  (Lawford),  324.  —  puru¬ 
lente  (Despagnet),  -28;  (Kalt),  596.— 
sympathique  (Nieden,  Deutschmaiin), 
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Ophtalmelogie.  —  (Diauoux,  de  Wee- 
ker),  320.  '  . 

Ophtalmoplégie.  G.  —  nucléaire  (Ch.ib- 
bert),  298.  —  traumatique  (Rangé), 
547. 

Oppenheim.  g.  Diplégie  cérébrale,  574. 
Oppenheim.  Encéphalite  aiguë,  71.  — 
Diplégie  spasmodique,  335. 

Optique.  G.  —  (nerf).  Hématome  (Bou- 
,  veret),  455. 

Optique. — (nerf).  Malformation  (Despa- 
gnet),  333.  —  (névrite)  (Sulzer,  Cho- 
valleroau,  Moyer),  29. 

Optométrie  —  (Parent,  Galezoïyski,  La- 
.  grange,  Chibret,  de  Weoker,  Vacher, 
Sulzer,  Antonelli,  Lasalle,  etc,),  279 
Orbite.  —  Angiome  CValude),  381.  — 
Exostose  (Martin,  Lagrange),  346,  — 
Opérations  (Motais),  316.  —  Tumeurs 
(Jocqs),  316. 

Ord  et  CoTTERELL.  Cranieotooiie;  119. 
Ord  et  Sbattuck.  Calculs  d'oxalate  de 
chaux,  239. 
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rdonnancos,  —  médicales,  582. 

Oreille.  G.  —  Fonctions  du  labyrinthe 
tvon  Stein),  516, 

Oreille.  Cholestéatome  (Laooarret) , 
380 _ Fibro-ohondrome  (Mermet),  5. 

—  Maladies  (Courtade),  196.  —  Voy. 
Auditif. 

Oreillons.  G.  —  (Adler),  117. 

Oreillons.  —  (Bnsçuel  et  Ferré),  436, 
Organe.  —  de  Corti  (Cannieu),  142.  — 
de  Jacobson  (Garnault),  211. 

Orlandi.  g.  Rhabdomyome  du  sciati¬ 
que,  597, 

Os.  G.  —  Solutions  do  continuité.  In¬ 
tervention  (Heydonreich),  518.  —  Tu¬ 
berculose  (Neuber),  58. 

Os.  —  et  cartilage  (J.  Cliatin),  354.  — 
longs. ,  Résection  (Mikuliz),  215.  — 
Syphilis  (Morgan,  Eve,  Power,  Ro¬ 
binson,  Barlow),  580. 

Ossifloalion,  —  (Mayet),  236  ;  (Chabrié), 
294,605. 

Ostéite.  —  déformante  (G.  do  la  Tou- 
rette  et  Marinosoo),  322,  569.  — 
syphilitique  (Jullion),  41. 
Ostéo-arthropathie  pneuroique.  G.  — 
(Bernons  et  Binaud),  11. 

Ostéologie.  G.  —  (Debiorre),  533. 
Ostéomalacie.  G.  —  (Fèhling,  Rossier), 
311.  —  Castration  (Bussohe-Hadden- 
hausen);  408;  (Poiger),  432.  , 
Ostéomalacie.  —  et  épithélioma  (Ha- 
not,  Widal),  598,  -  ou  rachitisme 
(Latzko,  Albert),  12. 

Ostéomyélite.  G.  —  (Akerman),  576  . — 
des  enfants  (Braquohaye),  199,  210i 
221,  232,  246. 

Ostéomyélite.  —  Canon ,  Karewski , 
336;  (Lannelonguo),  505;  (Viard), 
537. —aiguë  (Piéchaud),  347  ;  (Lexer), 
562. 

Ostéoplastie.  —  (Gluck),  238. 

Otite.  G.  —  externe  (Mathias  et  Gras- 
ser),  359.  —  moyenne  (Burnett),  34  ; 
(Davidsohn),  35. 

Otite.  —  moyenne  (Le  Fur),  258  ;  La- 
pallo),  307;  Vacher,  Miot,  Gellé), 
380.  —  externe.  Gaze  iodbformée 
(Hamon  du  Fougoray,  Helmo),  442. 
Olorrhéos.  —  rebelles  (Luc,  Lûbot- 
Barbon,  Weismann,  Moll),  442. 
OuLMONT  et  Ramond  Maladie  do 
Frlodroioh,  97. 

Ovaire.  G.  —  Kystomos  (Mitjukoff), 
491.  —  Tumeur  maligne  (Voigt), 

—  Ablation  (Curatulo  et  Tarulli), 

—  dans  l'ostéomalacie  (Rossier),  311. 
Ovaire.  -  Kyste  (Touvonaint),  153 

(Terrier  et  Reymond),  258;  (Rey¬ 
mond),  283;  (Li'aras,  Boursier),  334 
(Sargnan),  359;  (Donons,  J.  Bœokol, 
Lannelonguo  et  Faguot),  463. —  kysti- 
tiquo.  Ablation  (Pamard),  ' 555.  — 
Œd&mo  (Lonoblo),  319.  —  Tumeur 
mixte  (Faguot),  76. 

Ovariotomie.  —  Mort  (Malcolm,  Doi 
■Jbnos),  35.. 

Otxycyanuro —  de  mercure  (Ch.  Monod 
et  Macaigno),  503. 

Oxyde.  G.  —  de  carbone.  Intoxication 
(Trénol),  351,  369,  379. 

Oxyspartéîno  (Langlois  et  Maurango), 
467. 

Ozbno.  G.  —  (Cheval),  331. 

Ozèno.  —  trachéal  (Wagniez),  319. 
Ozone.  —  atmosphérique  (Fovoàu  do 
Courmolles),  90,  -  et  microbes  (d'Ar- 
sonval,  321. 


Paohyméningomyélite.  G — par  mal  d 
Pott  (Pic  et  Regaud,  Crooq,  Pitres 
Marinosoo),  431. 

Padres.  g.  Suture  des  muqueuses 
214. 

Paget  (S.).  G.  Myosite  ossitiauto,  154. 


Pailhas.  g.  Pneumonie  grippale,  492.  ! 

P.alais.  G,  —  (Voila  du)  et  pharynx. 
Adhérence  (Lievon),  287. 

Palais.  -  Fissures  (Broca),  395.  -  Per¬ 
foration  (Gensor),  276. 

Palmaire.  G.  —  (aponévrose)  (Bio- 
ganski),  478. 

Palpitations.  G.  —  et  affections  gas¬ 
triques  (Porojusakow),  240. 

Paludéennes.  G.  —  (Fièvres),  do  l’en¬ 
fance  (Monoorvo),  581,  590;  (Catrin), 
243, 

Paludisme.  G.  —  (Lyon),  505.  —  à  Ma¬ 
dagascar  (Leroboullot),  457.  —  de 
l’enfance  (Moncorvo).  560,  572. 

Paludisme.  —  A  Madagascar  (Henrot, 
Vallin,  Hallopeau,  Nocard, 


Worms),  4 

Pamard.  Ablation  d’ovaires,  555. 

Panas.  Ophtalmie  des  nouveau -nés, 
87.  —  Conjonctivite  granuleuse,  87. 
—  Empyème  du  sinus  maxillaire, 
125.  —  Autophakoscopio,  329.  —  Bleo- 
trolyse  des  voies  lacrymales,  329.  — 
Strabisme  sur-paralytique,  618. 

Pancardite.  '—  grippale.  Epidémie  (Ca- 
mosoasso),  172. 

Pancréas  G.  —  Adéneme  ■  (Bancel), 
609.  —  Hémorragies  (Nimier),  22.  — 
Lésions  (Hildebrand),  178. 

Pancréas.  —  Injections  d’huile  (Mout 
rot),  102.  —  Extirpation  (Thiroloix), 
161.  — '  Rupture  (Villière,  Ghaput), 
161.  —  Tumeurs  (Krœnlein),  226. 
Sécrétion  interne  (Lépine  et  Martz), 
420.  -Lithiase  (Pilliet),  538.  —  Voy. 
Apoplexi».  '  ■ 

Pancréatique.  —  (conduit).  Obstruction 
(Harloy),  26i. 

Pannetier.  Allaitement  artificiel,  197 
dysie.  G.  -  Epidémie.  (Maophail), 

.  —  générale  (Rubet),  574.—  géné- 
lo  et  tabès  (Hannion),  281,  293.  - 
)io-glosaolaryngéo  (Bouchard),  501 
psoudobulbaire  (Halipré);  119. 

Paralysie.  —  alcoolique  (Bu  Cazal), 
151.  —  ascendante  (Ballot  et  Butil, 
Hayem,  Marie),  606.  —  bulbaire 
(Remak),  10;  Charcot  et  Mari- 
nesoo),  102,  —  ohloroformiqu 

(Franko,  Linkonhold),  336.  —  d 
Landry  (Mario  et  Marinesco),  516 
(Ballet,  Hayem),  526..  —  générale, 
(Régis),  57;  (Bœdoker),  501;  (Isoo- 
vesco),  572;  (Lagrange,  Régis,  Bal¬ 
lot),  594;  (Klippel|et  (Bumas),  015 

—  générale.  Syphilis  .(Régis),  241 

—  infantile  épidémique  (Ricoehon 
André),  414.  —  pyocyanique  (Char 
rin),  248. 

Paralysies.  G.  —  chloroformiques 
(Vautrin),  201. 

Paralysies  obstétricales  (Jolly),  480. 

Paramuoine.  G.  -  (MitjukolT),  491. 

Paraplégie.  G.  —  spasmodique.  (Beno- 
dikt),  310.  -  spinale  (Souques),  70, 

Paraplégie  hystériquo.  (Carrière),  275. 
"  nto.  —  nouveau  (Gourtis),  548. 

-  . ùtisme.  -  (Crocq  père),. 486. 

Parent.  Optométrie,  279,  " 

Parenty  et. Grasset.  Nicotine,  45. 

Parfums.  -  Biffusion  (Passy),  149. 

Parinaud.  Glaucome,  317.  , 

Paris.  —  Santé  on  1894,  51. 

Parisot.  —  Nécrologie,  168. 

Park.  Pus  et  suppuration,  508. 


571. 

Parotide.  —  Tuberculose  (Logueu 
Marion),. 620.  —  Tumeur  (Hartmann, 
Mario),  160. 

P.VSSY  (J.).  ParOims,  149. 

Pasteau.  Ulcère  de  l’estomac,  58c. 

Pasteur  (L.).  G.  -  Nécrologie,  469.  - 
Monument,  610. 

Pasteur.  Biphtérie,  71. 

Patay.  g.'  Scoliose,  492. 

Pathologie.  G.  —  cellulaire  (Lukja- 
nov),  347.  —  générale  (Le  Gendre), 
266;  (Bouchard),  587. 


Pathologie.  —  (Charrin),  493. 

Paui..  g.  Ulcère  gastrique,  479. 
Paupière.  G. — Chancre  (Karakov),  168. 
Paupière.  —  Atrophie  (Fuohs,  Kaposi), 
612.  —  Eczema  (Galezowski),  245.  — 
Syphilide  (Bubarry),  286.  —  Scléro¬ 
dermie  (Bespagnet),  187. 

Paxvlowsky.  g.  Néoplasme  du  cœur, 
323. 

’ÉAN.  G.  Clinique  chirurgicale,  240. 
PÉAN.  Laryngectomie,  40.  —  Phospho¬ 
risme,  135.  —  Hermaphrodisme  fémi¬ 
nin,  160.  Vessie  et  urèthre  surnu¬ 
méraires,  257.  —  Rhinoscléromo,  513. 
—  Opérations  sur  l’utérus,  556. 

’oau.  G.  —  Infections  (Hulot),  26.  — 
Maladies  (Thibiorgo),  47  ;  (Gaucher), 
4'32.  — y oy.  Lambeaux. 

’eau.  —  Chaleur  rayonnée  (Looorolo), 
320.  —  Saroomatoso  (Mermet,  Sour- 
dillo,  Pilliet),  172;  (Kaposi),  588.— 
Sarcomes  (Karewski),  10.-  Tuber¬ 
culose  (Frèohe),275;  (Hallopeau),  609. 
’édiculose  intermittente  (Arthault), 
525. 

•elado.  G.  -  (Féré),  492.  -  des  enfants 
(Feulard),  5’JO. 

Pelade. -(Bubreuilh),  346. 

Péliose.  —  et  chorée  (Litton,  Lowin), 
10. 

Pellagre.  —  (Gaucher  et  Sergent),  345. 
Peraphlgus.'  -  (Kaposi),  588. 

"’énis. . —  Amputation  (Pousson),  9.  — 
double  (Lannelonguo),  455.  —  Lym¬ 
phangite  (Pousson,  Courtier),  176.  — 
Tuberculose  (Wickham),  245. 

’ensions.  G.  —  do  retraite.  216. 
’entosurie.  G.  —  (Biumonthal),  431. 
Peptorie.  —  Action  (Gloy  et  Paohon), 
467.  —  en  injections  (Contejoan),  558; 
(Gloy),  572. 

.  'eptoniirio  (Sonator,  Stadelmann),  130. 
Percussion.  G.  —  (Simon),  563. 
Péri-appendicite.  —  (Vauvorts),  100. 
’^ériartérito.  —  fœtale.  (Bar  et  Tissier), 
323. 

Péricarde.  G.  —' Epanchements  chy- 
(Bargebuhr),  478. 

Péricarde.  —  Ponction  (Kidd,  Sansom, 
Sheild),  72.  —  Végétations  (Ramond 
et  Lousto),  223.  ' 

Péricardite.  G.  —  (1 
urémique  (Bossy),  575. 

Péricardite.  -  (Miohiols),  189  ;  ("W 
et  Meslay),  353. 

PÉRIER.  Laryngotomie,  304. 

Péritoine.  G.  —  Cancer  (Claudt 

Péritoine.  —  Cancer  (Claude  et  Lévi), 
248.  —  Hémorragies  (Delorme),  bO” 

-  Hydatides  (Bonnot),  248. 

Péritonite.  G.  —  tuberculeuse  (Stoh 

golofl’),  12. 

Péritonite.  —  (Kirmisson),  230;  (Ni 
sim),  514;  (Piohevin,  Nitot,  Porak), 
574.  —  blonnorrhagiquo  (Villar),  275. 

—  enkystée  (Guérin,  Ghavannaz), 
586.  —  tuborculouso  (Catrin),  224; 
(Netter),  238;  Naumann,  Bprgrovnik, 
Schopelern),  616;  (Caubet,  Rendu, 
Sirodoy,  Morklen,  Hayem),  622. 

Pérityphlito,  —  (Symonds),  60;  (Bus- 
cariot),  522  ;  (Kümmol,  Cohen),  624. 
Pcrlèoho.  •—  (Négrié),  499. 

Peri.ES.  g.  Infection  do  l’œil,  345, 
Pehnioe  et  So-iOLiONi.  G.  —  Bacille  de 
Loeffler,  609. 

Péronier.  G.  —  Luxation  dos  tendons 
(Krasko),  359. 

Péronier.  —  (l.ong)  latéral.  Fibro-sar- 
oomo  (Tillaux),  21. 

Perret.  Forceps,  207. 

Pershing.  g.  Acromégalie,  10. 
Petersen.  Rétrécissement  do  l’œso¬ 
phage,  224. 

Peterson.  g.  Lésion  do  la  moelle  lom- 
baifo,  382, 

Petit.  (L.-H.),  Neurasthénie  et  soo- 


Petit  (P.).  Eau  oxygénée  pour  l’hé¬ 
mostase  intra-utérine,  624. 

Petit  (R.).  G.  Streptocoque  et  mens¬ 
truation,  55, 66. 

Pt'EiFPBR.  G.  Protozoaires,  599. 
Pharmacie,  G.  —  Loi  (Lereboullet),  1. 

-  Exercice  (Viper),  145. 

Pharynx.  —  Angiome  (Moure),  346.  — 
et  larynx.  Syphilis  (Hoymann,  Lewin, 
Gerhardt,  Lublinski),  117.  —  Ulcère 
(Somon),  71. 

Phénaoétino.  —  (Krœnig,  Litten),  587. 
—  Intoxication  (Krœnig,  Frankel, 
FUrhringer,  Aronsohn,  etc.), 561. 
Phénato.  —  do  mercure  (Galezowski, 
Gorocki,  etc.),  28. 

Phénique.  G.  —  (acide).  Injections 
(Faivre),  430. 

Phimosis.  G.  —  (Roberts),  23. 

Phimosis. -(Bonucé),  8. 

Phisalix  et  Bertrand.  Morsure  dos 
serpents,  306. 

Phlébite.  —  rhumatismale  (Macaigne), 
330. 

Phlegmon.  —  périnéphrétiquo  (Roger 
et  Bonnot,  Rendu,  Hayem),  332. 
Phobies.  —  (Tissié),  604. 

PuooAS.  Hernie  inguinale.  523.  —  Hy¬ 
pertrophie  du  pied,  544.  —  Pied  bot, 

SOS**'””’  (Bvœokaert), 

Phosphaturio.  —  (Bézy,  Vergely),  415. 
Phosphore.  —  dos  huîtres  (Ghatin, 
Gautier,  Le  Roy  do  Mérioourt),  247. 
Phosphorisme.  -  (Magitot),  124; 

(Péan),  135;  (Noé),  197,  270. 

Phtisie.  G.  —  pulmonaire  (P.-S.-B.). 
601. 

Phtisie.  —  chronique.  Nutrition  (A, 
Robin),  164. 

Physique.  G.  -  (Iinbort),  82. 

Piohevin.  Curettage  utérin',  200.  — 

•  Thérapeutique  intra-utérine,  201.  — 
Elytrotomie,  460.  -  Abcès  de  l’u¬ 
térus,  624. 

Piohevin  et  Petit.  Métrito,  574. 

PiGK.  G.  Aphasies  fonctionnelles,  10.— 
Protozoaires  on  gynécologie,  403. 
PiCKBRiNG.  Colloïdes,  320. 

PIOON.  Splénomégalie,  319. 

Picot.  Rétrécissement  mitral,  414.—  In¬ 
suffisance  aortique,  415. 

Piooï  et  Hobbs.  Endocardite,  424. 
Pioou.  Rupture  do  l’artère  poplitée, 

PiOQUij.  Abcès  cérébraux,  20.  —  Gas¬ 
trostomie,  80.  —  Abcès  chaud  do  la 
fosse  iliaque,  80.  —  Luxations  irré¬ 
ductibles,  126.  —  Iraperforation  du 
vagin,  538.  —  Plaies  de  rabdomen, 
539.  —  Calculs  vésicaux,  548. 

PicQUÉ  et  Février.  Tuberculose  géni¬ 
tale,  555. 

PiOQUÉ  et  Réblaud,  Hématuries  ré¬ 
nales,  532. 

PiÉGHAUD.  Astragalectomie,  58.  —  Os¬ 
téomyélite  aiguë,  347.  —  Extension 
continue  du  rachis,  453,  —  Bec-de- 
lièvre  complexe,  455. 

Pied,  —  Arthrodèses  (Kirmisson),  544. 
—  Hypertrophie  (Phocas),  544.  — Pa- 
pillomo  (Lenoble),  319.  —  plat  valgus 
(Berger),  525.  —  Tumeur  blanche 
(Ménard),  507. 

!  Pied-bot.  —  (Phocas,  Gross),  451; 

(Mauclairo),  452;  (Gangolphe),  586.— 
I  varus  grave  invétéré  (Adenot),  181. 

Pie-mère.  G.  —  Sarcome  (Jansoiin), 

.  129. 

Pigment.  —  ocre  (Brault,  Bozançon), 
271. 

PiLOiiER.  Hypertrophie  de  la  prostate, 

Pillard.  Tor.sion  do  l’S  iliaque,  94. 

■  Pilliet.  G.  Tuberculose  pulmonaire, 
34. 

-  Pilliet.  Abcès  du  foie,  538.  —  Li¬ 
thiase  pauoréaliquo,  538.  —  Perfo- 
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ration  du  crâne,  595.  —  Cancer  do 
l'ntdruM,  595.  —  Ralo  mobile,  5'23. 

Pis.VRi).  Tractions  rythmdea  de  la 
langue,  97.  —  <irosse.sse  e.'ctra-utd 
fine,  389.  —  Travail  des  femmes  en 
cointc.s,  5f>9. 

PiNOLEs.  Tabes,  OU. 

PlNGUS.  Tal]e.s,  14i. 

Pityriasis,  —rubra  pilaire  (I.ewin),  131, 

PizziNi.  G.  Ascarides,  588. 


t  (Ma 


r,  IIotTgoU),  9ii.  —  Hémorragie 
(Ilirigoyen),  313!  (Lugool,  I.efour, 
Chaloi.v),  Hi.  —  Myxome  (Lugeol). 
498.  —  Polype  (I.ùvi,  Chaput,  Cornil), 
79.  —  prwvia  (Hirigoyon,  Oui),  491. 
—  Rétention  (Budin,  Guéniot),  221. 

Planté.  G.  Foie  et  intestin,  417. 

Plantes.  —  sud-américaines  (Jobe 
Hivon),  441. 

Pluhx.  Fifevro  mélanurique  d’ Afrique! 
251. 

Pleurésie,  G.  —  (Tilgor),  23  !  (Mazza), 
82.  —  et  syphilis  (Le  Damany),  198. 

Pleurésie.  —  (Michaux),  7i  (Lomoino), 
151;  (Netter,  Catrin),  261.  — 
pneumonique  (Hasslor),  339.  —  puru 
lente  (Verdelet),  273;  (Auohé),  430; 
(Sorol,  Hasslor),  544;  (Catrin),  114.- 
séro-flhrineuse  (Fernot,  Netter),  103, 

Pleurétiques. —(épanchements)  (Bard), 

Pleurotomie.  —  (Ferrier),  15,  — 
laire,  211. 

Plèvre.  G.  —  Epanchements  (Brodier), 
323.—  Epanchements  chyleux  (Bar- 
gehuhr),  478. 

Plèvre.  —  Epanchements  (Bord),  415. 
—  Exploration  (Bazy),  583.  —  Hyda- 
tides  (Troquart,  Gourtin),  ,165.  — 
(liquide  do  la)  (Charrin),  293. 

Pli.  G.  courbe.  Ramollissement 
(Hortor),  395. 

Plomb.  —  Voy.  Intoxication. 

Pluukk.  Tuberculose  du  nez,  551. 

Pneumobacille.  —  (Grimbert),  570. 

Pnoumococoio.  —  généralisée  (Domi- 
nici),  571. 

Pneumocoque.  —  Culture  (Mosny),  619. 

—  et  immunité  (Washhurn),  84.  —  ot 
staphylocoque  (Mosny),  4. 

Pneumogastrique  (Dolozonne),  259. 

Pneumonie.  G.  —  (Dosplats),  70.  —  Di¬ 
gitale  (Nœgeli-Akerblom),  492.  — 
grippale  (Pailhas),  492. 

Pneumonie.  —  (Wrightj,  84;  (Corin), 
184.  —  Bain  (Coraby,  Sevostre),  273. 

-  Digitaline  (Franc),  487.  -  Fluxion 
parotidienne  (Ilobhs),,  62.  —  Irancho. 
Bain  (Comby,  Sovestro,  Rendu,  Du 
Gazai,  .Siredoy,  Hayem,  etc.),  250,  — 
Nitrite  d’amyle  (Hayem,  Ferrand, 
Rendu),  302.  —  scléreuse  (Frœnkol), 
70 —  traumatique  (Mongour),  54. 

Pnoumo-paludisme.  —  (de  Brun),  59. 

Pneumothorax.  -  (Galliard),104. 

Pneumotomie.  —  (.Monod),  589. 

PooitoN.  Crauio-tabos,  100. — Anomalie 
du  rein,  100. 

PoDVYssozKi.  G.  Lutte  de  l’économie 
contre  les  maladies,  448. 

PosuL.  Extraits  organiques,  262. 

Poignet,  —  Amputation  (Moty),  600.  — 
Résection  (Villar),  410;  (Mondan), 
507. 

Points.  —  lacrymaux.  Imporforation 
(Lafito-Dupont),  115.  ■ 

Pomiiïn.Fislules  urétéro-vaginales,188. 

Poisons.  G —  do  l’organisme  (Charrin),  ' 


PoLLOSSQN.  Fibrome  utérin,  94.  —  Ra 
ohitisine,  Uli. 

Polymastio.  G-  —  (Goldbergor),  503. 


Polymyosite.  G.  —  (Dorn),  562. 

Polynévrite.  G.  -  (Dorvillo),  10. 
gravidique  (Stemho),,^  467. 

après  accouchement  (Vinay),  613. 

Polyurie.  G.  —  familiale  (Marinesco), 
286. 

Polyurie.  —  familiale  (Marinesco,  Lion, 
Gley),  43. 

PoNGKT  (A.).  G.  Aotinoraycose,  182.  — 
Microbes  des  eaux  minérales  de  Vi¬ 
chy,  251. 

PoNGET.  Lupus  ot  épithélioma,  40.  — 
Ethérisation,  273,  -  Aotinomyoose 
de  la  face,  289.  —  Aotinomycose  do 
la  région  cervieo-faoiale,  349. 

Ponction.  G.  —  lombaire  (Stadoraann), 
372, 

Ponction.  —  lombaire  (FUrbringor, 
Frankel,  Heuhner ,  Sonator,  etc.), 
106;  (Quinoke,  Ziemssen,  Lenhartz), 
482. 

Poplité.  G.  —  (anévrysmo)  (d’Alessan¬ 
dro),  130. 

Poplitée.  —  (artère)  Rupture  (Piooii, 
AValter),  172. 

PoRAK.  Affection  parasitaire  do  la 
langue,  574. 

Porcolainiors.  —  Hygiène  (Loraaistro, 
Rousseau,  Saint- Philippe), 197. 

Forges.  Gastrectomie,  552. 

Porro.  G.-(opéralion  do)  (Voigt),  359. 

PORSE.  G.' Ictère  catarrhal,  455.  •, 

Porter.  Respiration,  509. 

Position.  —  supinéo  (Troub,  Tarnier), 
233.  ’  ,  , 

PosNER.  G.  Maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  288. 

PosNER.  Néphrite,  482.  —  Résorption 
dans  le  rêclum,  213.  ■ 

PospiscHiLL.  Hydrothérapie  chez  les 
cardiaques,' 309. 

PoULLET.  Cure  radicale  . do  hernie,  536._ 

Pouls.  G.  —  on  clinique  ohifurgioale" 
(Bertonnier),  204. 

Poumon.  G.  —  Abcès  (Hitzig),  551.  - 
cardiaque  (Boy-Toissier),  141.  —  Chi¬ 
rurgie  (Reclus),  482;  (Péan,.  Bazy), 
5,  11;  (Tuffler,  Marchant,  Delorme, 
Michaux,  Jonnosoo),  512;  (Walther, 
Doyen,  Delagénière,  Jonnosoo),  513.. 

‘  —  Circulation  (Germe),  155.  Hé- 


not),  2 

’oumon.  —  Chirurgie  (Ricard),  573; 
(Quénu,  Poirier,  Delorme,'  Berger, 
Bazy,  etc.),  5S4;  (Segond,  Delorme, 
Poirier,  Terrier,  otoi),  597  ;  (Tuffler), 
606;  (Bazy)’,  620).  —  Enchondroino 
(P.  Courmont),  33.  —  Exploration 
(Tuffler),  533;  (Bazy),  565.  -  Gan¬ 
grène,  thoracotomie  (Krauso),  263; 
(Bonnot  ot  Dosfosse),  596.  —  Kystes 
(Troquart)',  414.  —  Scissures  interlo¬ 
baires  (\Valtlior),  186.  —  Tuberculose 
(Sarda  ot  Vires),  24  ;  (Lalosquo),' 251  ; 
(Rénon),  4SI.  —  Lèpre  (Riohl,  Win- 
torstoinor),  228. 

Poussières.  —  virulentes  (Landouzy), 
352. 

’oussoN.  G.  Tuhorouloso  du  rein,  278. 

’oussoN.  Amputation  du  pénis,  9.  — 
Tuberculose  rénale,  82.  —  Lymphan¬ 
gite  do  la  verge,  176.  ' —  Anesthésie 
(io  la  vessie,  274.  —  Uréthroctomie, 
356.  —  Exstrophio  do  la  vessie,  455. 
—  Tuberculose  rénale,  415.  —  Rein 
lithiasique,  433.  —  Hydrocèle,  433. 

Tumeurs  do  la  vessie,  532.  —  Li- 
thotritio,  533. 

PoussoN  ot  SiGALAS.  Pouvoir  absorbant 

Power  (d’Aroy).  —  Maorodaotylio , 
575. 

PoYET.  Nodule  des  chanteurs.  378. 

îpispadias,  52..  —  Groffo  de. 
ro,  148.  —  Plaie  do  Tabdomon,  I 


163.  —  Atrésie  utérine,  345.  —  Sopii- 
oémie  post-opératoire.  620. 

Présentation.  G,  —du  sommet  (Sifflet), 

Présentation.  —  do  l'épaule  négligée 
(Kehrer),  490.  —  du  siège  (Laskini 
Budin,  Rivière,  Potocki,  Bonnain 
Demelin),  220;  (Bar-  et  Tissier,  Char¬ 
pentier,  Porak,  Guéniot,  Budin, 

120. 


Proohownik.  G.  Trai 


Prostate.  —  Abcès  (Caspor),  11.  —  Hy¬ 
pertrophie  (Moullin,  Langton,  Gould), 
228;  (Pilclier,  Pierson,  Alexandre), 
499;  (Guyon),  505;  (Alharran,-  Lo- 
gueu,  Socin),  531.  —  Résection  (Des¬ 
nos),  534. 

Prostatootomio.  —  (Moullin),  503. 

Prostatiques.  —  (Routier),  533, 

Protozoaires.  G.  — •  en  gynécologie 
(Piok),  408.  -  et  mnladio''s  (Pfeiffer), 


ÎS  (Luys),  272.  •— 


599. 

Protoeoairos 
gens);  160. 

Protubérance.  —  Fihr 
Lésions  (Mills),  510 

Prunier.  Soufre,  502. 

Prurigo. —  de  Hohra  (Du  Castel),  245; 

'  (Thibierge),  440.  ■ 

.Prurit.  —  (Mo  Call  Anderson,  Myrtlo, 
AValdo,  Taylor,  G.  Andor,son,  Ba- 
rondt),  .418.  '  ,  . 

Pseudo-kyste.  —  saooulàire  (Cha- 
vannaz),  307. 

Pseudo-lipome.  —  (Mathieu);  152; 

Pseudo-mélanoso.  —  (Arnold),  288. 

Pseudo-paralysie.  —  myasthéniquo 
(Jolly),U. 

Psoudo-tuheroulose.  G.  —  (Du  Cazal), 
305.  " 

Psoudo-tuborculoso.  —  (Du  Cazal),  303. 

Psoriasis.  G.  —  (Eger),  396. 

'’soriasis.  —  (Bouffé),  441.  -  vaccinal 
(Rioblano,  Destot),  359. 

’syohosos.  G.  -  polyneüritiques  (Kor- 
sukov),  167.  —  Yoy.  Vieillesse. 

Hosis.  G.  -  (Horter)r395!  — congéni¬ 
tal  (M.  Putnam,  Jaoobi),  393. 

PuECH.  Vomissements  incoercibles , 
Pyootanine  en  oculistique, 
rlaucome  et  myopie,  328. 

Puerpérale.  —  (infection)  (Josué),  223. 

Puerpéralité.  G.  Complications  (Wan- 

Puerpéralité.  —  (Baldy,  Goo,  Jacobs, 
Reamy),  476. 

Pulmonaire.  —  (Artère).  Rétréoisso- 
ment(Barié),  358. 

Pupille.  —  Atrophie  (Galezowski),  525. 

Purgation  (Gilbert  et  Dominioi),  618. 

Purpura  (Gruss),  228.  —  d’un  phtisique 
(Gaillard  et  Marchais),  439.  —  infeo-, 
tieux  (Auohé  ot  Locvel,  Charrin),  487. 

Pyélite.-(Caspor),  482  ;  (Krause),  551. 

Pyléphlébite.  G.  —  adhésivo  (Boinet), 
428. 

Pylore.  G.  —  Rétrécissement  (Miller), 
46;  (Einhorn),  467.- 
yloi'e.  —  Cancer  (Volpillao),  154. 

Pyootanine.  —  en  oculistique  (Pueoh), 


(Feu- 


277. 

Pyodermite.  —  impéti 
lard),  270.- 
'yonéphroso.  —'(Follet),  28. 
Pyopneumothorax.  —  (Gaillard),  559. 
''yoseptioémios.  —  (Etienne).  433. 


Qüénu. Suture  nerveuse,  7.  —  Varices, 
loi.  —  Chirurgie  du  cholédoque,  212. 
—  Gastro-ontérostomîp,  315.  —  Hé. 
mothorax,  548.  —  Gliirurgie  du  pou¬ 
mon),  584. 

Quèkü  ot  Hart-makn.  g.  Chirurgie  du 
rectum,  179. 

Queue.  G.  —  do  cheval.  Affootions 
(Raymond),  34  i. 

Queue.  —  do  cheval.  Compression  (De- 
jerine),  307. 

Queyrat.  g.  Kyste  du  foie,  91. 

Quincke.  Médication  ferrugineuse,  191. 


lombaire . 
Sciatique,  202. 


190. 

Rachis.  —  Maladies  (Piéchaud,  Lanno- 
lohguo),'4b3.: 

achitisme.  —  (Pollosson,  Bérard, 
Vallas,  Poncet),  104.  —  Urine  (OSch- 
sner  do  Goninck),  368.  . 

Rago.  -  dans  le  Rhône,  39. 

Raighliiîe.  Réflt 


Ramistki.  g.  Associations  baotérien- 
les),  167. 

Ramon  y  Cajal.  g.  Histologie  do  la 
moelle,'  444. 

lANKiî.  Sérum, antidiphtérique,  179. 
Unvieb.  Circulation  de  la  lymphe. 

45.  —  Structure  des  ganglions,  583. 
lAOULT.  Amygdalite  linguale,  380. 
Iapin.  Septicémie  puerpérale,  496. 
lat.  —  Alilation  des  capsules  (Boinet), 
315. 

tate.  -  Atrophie  (Nissim),  514.  -, 
.Concrétion  (Laroche,  Cassaët),  115. 
—  Hydatides  (H-ibn),  384.  —  Hyper¬ 
trophie  (Pioon),  330.. -Kyste  (Halin), 
333'.  —  mobile  (Pilliet),  525  ;  (Hart¬ 
mann),  529.  -  Norls  (Azoulay),  353. 
—  Sécrétion  interne  (Lôpino  et 
Martz),  420.  —  Tuliorouloso  (Mar¬ 
riott),  576. 

Ratjen.  Myxœdème,  599. 

■'’iAUGÉ.  Rhinosoopie  postérieure,  380. 

—  Ophtalmoplégie  traumatique,  547. 
Raymond.  G.  Affections  do  la  queue 
do  cheval,  344. 

laynaud.  G.  -  (Maladie  de)  (Harcl), 
154;  (Lévi),  213. 

'aÿiiaud.  —  (Maladie  ■  dé)  .  (Narath, 
Schlesinger,  Drasche),  132.  .  . 

Reamy.  Eclampsie  puerpérale,  476.  • 
Reboul.  Luxations  irréductibles,  138. 
Réolamos.  G.-7312. 

Reclus.  G.  R'éforme  du  concours  de 
'internat,  61.  —  Chirurgie  du  pou- 
non,  4S2. 

Reclus.  Fibrome  abdominal,  187.  — 
Écrasement  dos  membres,  520. 
Rectum.  G.  —  Cancer  (Koch),  142; 
(Morton),  479.  —  Gliirurgie  (Quénu 
ot  Hartmann),  179.  —  Extirpation 
(Rohn),  154. 

Rectum.  —  Cancer  (Adenol),  201  ; 
(Bert).  339;  (Qerster),  601;  (Montpro- 
flt,  Quénu),  573,  —  Prolapsus  (Bog- 
danik),  000.  —  Résorption  (Posner, 
Ziomssen),  213.  —  Rétrécissement 
(Hartmann  et  Toupet),'  5  ;  (Sour- 
diilo),  6  ;  (Schede),  226  ;  (Titlaux),  505. 
—  Tumeurs  (Démons),  506.  —  Voy. 
Fistules. 

Redard  et  Henneqüin,  Ankylosé  do  la 
hanoho,  519. 

Rudi.icu.  g.  Affection  du  cervelet,  418. 
Réflexes.  G.  —  par  froid  (Bottey).  272. 
Réflexes.  —  Centres  modérateurs  (Goh- 
tejean,  Dojerine,  Langlois),  ^9, 
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149-,  (Urikulioz,  Kooher,  Krœnleîn, 
215. 

Thyroïdienne.  G.  —  (miSdioatlon) 
(Lyon),  140.  207. 

Thyroïdienne.  —  (médication)  (Mossé, 
Thibierge),  434;  (Catillon,  Ferrand, 

Thyroïdite.  — ’(Galliard),  307. 
Thyrotomie.  —  (Démons),  454. 

Tibia.  G.  —  Fracture  (Grizau),  479. 
Tibia., —  Chondro-myxo-sarcome  (Del¬ 
mas  et  Cannieu),  176. —  Ostéomyélite 
(Curtillet,  Pollosson),  55.  —  Suture 
ancienne  (Liaras),  297. 
Tibio-tarsionne.  G.  —  Arthrodèse 
(Samter),  297. 

Tiesiakop.  g.  Sérum  antidiphtérique, 
226. 

Tilger.  g.  Pleurésie,  23. 

Tillaux.  Phlegmons  ombilicaux,  21. — 
Flbro-saroome  de  la  gaine  du  long 
péronier  latéral,  21.  —  Rétrécisse¬ 
ment  du  rectum,  505. 

Tilmann,  Empyémo  do  la  vésicule 
biliaire,  600. 

Tiques —  (Magnin),  502. 

TissiÉ.  Phobies,  604. 

Tissier.  Symphyséotomie,  43. 
TissoT.Dégagements  d'acide  carbonique 
par  les  muscles,  149.  —  Excitabilité 
musculaire,  407.  —  Echanges  gazeux 
dos  muscles,  407. 

Titze.  Etranglement  herniaire,  24. 
Tixibr.  Gastro-duodénostomie,  105.  — 
Mal  de  Pott  et  coxalgie,  177.  —  Cal¬ 
cul  vésical,  587. 

Torpille. —(d’Arsonval),  354. 

Torticolis.  G.  -  (Mikulioz),  95.  —et 
lumbago  (A.  Robin  et  Londe),  22.  — 
montai  (Brissaud  et  Moigo),  70.  — 
spasmodique  (Richardson,  et  'Wal- 
ton),  58. 

Toüvenaint.  Tractions  rythmées  do  la 
langue,  44.  v-  Kyste  do  l’ovairo,  153. 
Tpxémie,  —  gravidique  (Foohier),  244. 
Toxines.  G.  —  stomacales  (Benooh). 
428. 

Toxines.  —  (Guinard  et  Arthaud),  112. 
—  et  affections  nerveuses  (Charrin), 
385.  —  Influence  sur  la  descendance 
(Gharrin),  467. 

Trachée.  —  Carcinome  (OEstreioh,  Hu- 
ber),  59. 

Traobélorraphio.  —  (Ford,  .Cleveland, 

.  Dudley),  477. 

Traohélorrexie.  —  (Candéla),  461. 
Traumatisme.—  et  localisations  (Meyer), 
149. 

Travail.  —  intollootuol  (Binet),  596. 
Tremblement.  —  (Baumel  et  Boïad- 
jieff),  454. 

Trenelnburg.  Repli  valvulaire  do  la 

Trénel.  g.  Intoxication  par  To.xydo  de 
carbone,  351,  ,369,  379. 

Trépan.  G.  —  (Terrier  et  Péraire),  576. 
Theub.  Position  supinée,  233. 

Trevbs.  g.  Hernie  de  la  vessie,  467. 
Triangle.  —  do  Soarpa.  Kyste  (Ha- 

Triohino.  G.  —  (Geisse),  178. 
Triohooéphalo.  —  dispar  (Boas),  1.55. 
Trioophytio.  —  (Boyer),  334. 
Triouspido.  —  Rétrécissement  (Maoai- 
gne  et  Schmidt),  223. 

Trijumeau.  —  Résection  (Krause,  Kœ- 
nig),  215. 

Trijumeau.  G.  —  Arrachement  (Ka- 
rewski),  250. 

Trijumeau.  —  Résection  (Bock),  348. 
Trionai.  G.  —  Intoxication  (Reinicke), 
382. 

Trionai.  —  (Gaillard,  Marie,  Rendu), 
139  1  (Cadet  de  Gassioourt),  432. 
Trokimof.  g.  Tétanos  traumatique, 
226. 

Trompes.  —  Collections  (Vulliot),  459. 
Troqdart.  Tumeur  do  Taissolle,  9.  — 


I.  Amblyopio  traumatique, 

Truc.  Extraction  du  cristallin,  329. 

Tuberculine.  G.  —480. 

Tuberculose.  G.  —  aspergillaire  (Ré¬ 
non),  542.  —  d'origine  alimer' 
(Moreau),  131.  —  et  fièvre  puerpé¬ 
rale  (Riooohon),  236.  —  et  infeoti 
puerpérale  (Mougeot),  213.  —  et  s 
bacille  (Straus),  383.  —  Gaïaool 
(Mensi),  82.  ^  miliaire  (Zinn),  539/ 
Névroses  (Loreddo),  81.  —  Pous¬ 
sières  (Kirchner),  106. 

Tuberculose.  —  Affection  du  cœur 
(Frœnkol),  609.  —  aiguë  (Josserand), 
115.  — aspergillaire  (Rénon),  137,355, 
526.  —  aviaire  (Roger,  Gilbert  et  Ca- 
diot),  596.  —  Cœur  (Loyden),  599.  — 
cutanées  (Brooa  et  Gharrin),  364 
(Hallopeau),  ,609.  —  des  lapins  (Ar- 
thault),  525.'  —  des  voiesrespiratoirës 
supérieures  (Wright,  Rico,  Gleits- 
mann,  etc.),  543 — diabétique  (Crooq), 
431.  —  génitale  (Picqué),  555.  —  Hé- 
matothérapio  [(Bloch),  525.  —  infan¬ 
tile  evargas,  Négrié,  Piéchaud),  499. 
InooulabUité  (Cadiot,  Gilbert,  Roger), 
605.  — ■  Prophylaxie  (Cornet,  Vir¬ 
chow,  Baer),  238;  —  Sérothérapie 
(Boinot),  331. 

Tupfier.  Fistules  urétéro-vaginales, 
169.  —  Gholédocotomie,  243.  —  Ap- 

•  pendioite,  356.  —  Néphrectomie,  581. 
—Exploration  dupounion, 553.  —  Chi¬ 
rurgie  du  poumon,  606. 

Tumeurs  G.  —  malignes  (Ziegler),  372. 
—  Toxithérapio  (Répin),  418. 

Tumeurs.  —  ■  malignes  (Friedrpioh, 
Lauenstein,  Kooher,  Niooladoni),  227. 
—  nœviformes  (Villard  et  Paviot), 

Tuppbrt.  g.  Asthme  nerveux,  417,  ' 

Tympan.  G.  —  Déchirure  (Bousquet), 
117.  —  Masseur  (Delstanche),  333. 

Tympan.  —  Rupture  (Lannois,  Gollé), 
443. 

Tympanique.  G.  —  (son)  (Simon),.  34. 

Tympanisme.  — (Verhoogen),  469. 

Typhlite.  —  (Leroboullet),  175;  (Sahli), 
202;  (Helforich,  203);  (Sonnenburg, 
Baumgartnor,  Cursohmann,  Aufreoh, 
Qùinoke,  Angorer,  Stintzing,  Heub- 
ner,  Ewald,  204.  —  tuborouleuso 
(Ausoher),  583. 

Typhlo-appendioite.  G.  —  (Dardignac), 
67,  79. 

Typhoïde  (fièvre).  G.  —  (Peltz),  14;  (Le 
Gendre),  60;  (Berg),  214;  (Lecoq), 
240 1  (Brouardel  et  Thoinot).  408.  — 
Atrophie  musculaire  (Lloyd),  382.  — 

'  Perforation  (Abbe),  107.  —  Perfora¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire  (Williams 
et  Sheild),  167.  —  Pyléphlébite  (Lan¬ 
nois  et  Lyonnet),  428. 

Typhoïde.  —  (fièvre)  (Rumpf,  Peipper), 
213  ;  (Elsner,  Brieger),  600.  —  Cœur 
(Mongour,  Picot),  424,  —  Dysphagie 
(Vergely),  424  -  Erythèmes  (Sin¬ 
ger),  48.  —  Gangrène  dés  lèvres 
(Spillmann  et  Etienne),  145.  —  Mort 
subite  (Hobbs),  61.  -  Phlébites  (Vin¬ 
cent),  436.  —  Propagation  (Renard), 
45.  —  Réflexes  (Bernheim),  431. 

Typhoïdiques.  G.  —  .  (Inflammations) 
du  squelette  (Aohard),  42. 

Typho-palustre.  —  (fièvre)  (Vincent), 

Typhus.  G.  —  dans  l’Oiso  (Dardignac), 
458,  472,  489,  497. 

Typhus.  —  (Catrin),  516,  —  ou  scarla¬ 
tine ^jda8qiraS7~-iTiii<lob; — Vergely, 


Ulcération.  — sublinguale  (Comby),  598. 
Ullmann.  Myosite  ossifiante,  2-28. 
Unverrioht.  g.  Acromégalie,  297. 
Uranostapbylorraphio.  —  (Le  Dontu), 


Urée.  —  dans  le  foie  (Gottlieb),  287.  — 
dans  le  sang  (Kauffinann),  112. 

Urémie.  —  (Bazy,  Tuffler),  101  ;  (Mous- 
sous),  415. 

Uretères.  G.  -Dilatation (Morris),  431. 

Uretère.  —  Anomalie  (Ausoher),  583. 
-  Carcinome  (Vœlokor),  180.  —  Con¬ 
tusion  (Vigneron),  532.  —  d,  ublo 
(Soulié),  273  ;  (Spaletta),  514.  —  Greffe 
(Pozzi),  148.  —  Kystes  (Kahldon),  83. 
—  Voy.  Fistules. 

Urèthre.  G.  -  Cathétérisme  (Estor), 
204.  —  Chirurgie  (Roohot),  492.  — 
Infection  (Barbollion),  36, 

Urèthre,  —  Rétrécissement  spasmodi¬ 
que  (Loumeau),  82;  (Besançon),  572; 
(Wossidio),  575.  —  Spasme  (Guépin), 
43.  —  Surnuméraire  (Péan),  257.  ' 

Uréthrootomie.  —  Pousson),  356. 

üréthrocèlo  —  (Boursier),  462. 

Uréthroplastio.  —  (Loumeau),  535.  . 

Urinaires  (vo.ies).  G.  -  Maladies  (Pos-  ,1 
ner),  288.  i 

Urinaires  —  (voies).  Tuberculose  (Ni¬ 
mier,  Gornil),  282. 

Urine.  —  Créatinine  (Œchsner  de  Ko- 
ninck),  80  —  Dosage  du  mercure 

,  (Jolies),  540.  —  et  acide  urique  (Men¬ 
delsohn),  155.  —  Rétention  fœtale 
(Dové,  Porak),  261. 

Utérus.  G.  —  Cancer  (Condamin),  32; 
(Friinkel),  47,  -  Extirpation  (Macke- 
rodt),  311.  — Fibro-myomes  (Faguet 
et  Vitrac),  418.  -  Inversion  (Got- 
tsohalk),  107.  —  Involution-(Broera), 
493.  —  Myomos  (Apfelstedt),  47  ;  ( Var- 
nek),  227.  -  Oblitération  (Fritsch), 
71.  ^  Perforation  (Flandrin),  288.  — 
Ruptures  (Gossnor),  96;  (Snerguiof), 
227.  —  Voy.  Annexes. 

Utérus.  —  à  cloison  (Narich),  261.  — 
Abcès  (Pichovin),  024.  —  Atrésie 
(Pozzi,  Segond),  345.-  bicorne  (Mou- 
chet),  173;  .(Griffon),  305.  —  Cancer 
(Péron),  54;  (Piliiet),  595.  -  Cancer, 
néphrotomie  par  anurie  (Jayle  et 
Labb'é),  100.  —  Cancer,  zona  (Car¬ 
rière),  420,  —  Cathétérisme  (Ver- 
chère),  460.  —  Cavité  (Mauolair),  460. 
—  Curettage  (Pichevih),  200  ;  ( Werth, 
Gottschalk,  Léopold,  etc.),  495.  — 
ouretté  (Bousquet),  177.  —  Déplace¬ 
ments  (Mundé),  474;  (Smith,  Glevo- 
land,  Davenport,,  Warker,  Goe,  Em- 
met),'  475;  (Polk,  Edebohls),  476.  - 
Drainage  (Lannelonguo  et  Faguet), 

■  201  ;  (Doléris,  Jouin),  32T.'^-'yfbrome 
(PCliosson,  Bard),  94  ;  (Laroyenne), 
115;  (Veit),  312;  (Jouin),  369;  (Guérin 
et  Bernard),  586.  —  Fibrome,  hysté¬ 
rectomie  (Riohelot,  Fournel,  Nitot, 
Petit,  Piohevin),  200.  —  Gonorrhée 
(Werthoim),  310.  —  Hémorragie.  Eau 
oxygénée  (P.  Petit),  624.  —  Opéra¬ 
tions  (Péan),  556,  —  pendant  Taocou- 
ohement  (Griffith  et  Stevens,  Mac 
Cann),  504,  —  Perforation  (Haberda), 
287;  (Schwab,  Porak,  Doléris,  Bu- 
din),  623.  —  Polype  (Vorchôre),  461. 
—  Rétrodéviations  (Bouilly,  Doléris, 
Piohevin,  Dubourg),  471  ;  (Koiffer, 
Régnier,  Tédonat,  Duret,  Doléris, 
Joannol,  Villar,  Le  Dontu  et  Piohe¬ 
vin),  472  ;  (Jacobs,  Piohevin,  Binaud, 
Boursier),  473.  —  Rétrofloxion  (Theil- 
baber),  311;  (Gussorow),  479.  —  Ré¬ 
troversion  (Le  Dentu),  151.  —  Rup¬ 
tures  (Saenger),  286  ;  (Fritsch,'  OIs- 
hausen,  Hofmeier,  Winokel,  Taulier, 
Chrobak,  Meinert),  287.  —  Thérapeu¬ 
tique  (Dumontpallier ,  Piohevin , 
Charpentier,  Doléris,  '  Petit,  Budin), 
189;  (Piohevin,  Charpentier,  Nitot, 
Fournel),  261,  —  Thérap.  intra-uté¬ 
rine  (Bonnet,  Fournel,  Labusquière), 
323.  —  Tiges  intra-utérines  (Lefour), 
460.  —  Tumeurs  (Moulonguot),  556. 
—  Voy,  Bystêrectomie. 


Vaccin.  —  do  génisse  (Chaumior,  Hé- 
nocque),  407. 

Vaccination.  —  par  toxines  latentes 
(Babès),  396.  —  Voy.  Immunité. 

Vaccine.  —  (Hervioux),  329,  514;  (Le 
Dantoo),  486. 

Vacher.  Otite  moyenne,  880.  —  Gata- 

Vagin.  G.  —  Corps  étranger  (Winter- 
uitz),  346.  —  Extirpation  (Obshausen), 
71  ;  (Duhrssen),  155.  —  Rupture 
(Snerguief),  227.  —  Sécrétions,  leurs 
propriétés  bactéricides  (Rorame), 

Vagin.  Atrésie  (Heydenroioh),  462.  — 
Gomme  (Fournier,  Vorohère,  Barthé¬ 
lemy,  Besnier,  Wickham,  etc.), 
560.  —  Imporforation  (Picqué,  Se¬ 
gond,  Schwartz,  Pozzi,  Tuffler),  538. 
—  Kyste  (Villar),  154. 

Vagino-flxation.  —  intra-péritonéale 
(Duhrssen,  DOdorlein),  311. 

Vaillar».  Tétanos,  282.  —  Myélites 
infootiousos,  386. 

Vallas.  Fracture  do  la  rotule,  54.  — 
Corps  étranger  do  la  vessie,  551. 

Vallin.  Coup  de  chaiour,  136.  —  In¬ 
toxications  par  la  viande,  257. 

Vallon  Fétichisme,  296. 

Valude.  Injections  dans  le  canal  nasal. 


î  rétini' 


>,  187.  - 


Angiome  de  Torbito,  381.  —  Myopie 

VandLvelde’.  g.  Rein  infectieux, 
334. 

Vansant.  g.  Adhérences  de  la  langue, 
35. 

Vaquez.  Hyperglobulie  et  cyanose,  53. 
—  Cyanose  chronique,  113. 

Varoas  (M.).  —  Coqueluche,  453.  — 

■  Empyème  des  enfants,  455.  —  Tuber¬ 
culose  infantiio,  499. 

Varices  (Quénu,  Schwartz,  Reclus, 
Championnièro),  101. 

Variole.  G.  —  à  Marseille,  360.  - 
Toxicité  urinaire  (Auohé  et  Jonohè- 
res),  575. 

Variole.  —  (Auohé  et  Jonohères),  4.  — 
on  Allemagne,  65. 

Variolisation.  —  (Hervioux),  247;  (Her- 

Variolo-vaocine  (Horvieux),  618. 

Variot.  Sérum  anti-diphtérique,  113, 
163.  — Croup,  284. 

Varnek.  g.  Myomes  utérins,  227. 

Vassal.  G.  Hernie  inguinale  dos  filles, 
362. 

Vautrin.  G.  Paralysies  chloroformi¬ 
ques,  260. 

Vautrin.  Fibromes  du  ligament  large, 
555. 

Végétations.  —  adénoïdes  (Marage), 
160.  —  Voy.  Adénoïdes. 

Veines.  G.  —  (Suture  des)  (Romme), 
39. 

Veines.  —  Suturé  (Viliar),  551. -(vaso¬ 
moteurs  dos)  (Ranvior),  45 

ViiiT.  Fibromes  utérins,  312. 

Vénériennes.  —  (Maladies)  dans  les 
armées  (Commenge),  247, 

Venin.  -  des  serpents  (Phisalix  et 
Bertrand),  306. 

Vératrol.  —  de  synthèse  (Surniont  et 
Yermesch),  382. 

Verohère.  Cathétérisme  utérin,  4d().  — • 
Polype  utérin,  461. 

Verdelet.  Pleurésie  purulente,  275. 

Verge.  —  Voy.  Pénis. 

Vergely.  Dysphagie  dans  la  fièvre 
typhoïde,  424.  —  Angine  pharyngée, 

Verhoogen.  G.  Maladie  de  Frîodreîoh, 
129. 

Verhoogen  (R.),  Tympanisme,  469. 

Vemeuil.  G.  Nécrologie  (Brooa),  277. 
—  Obsèques,  298. 
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la  soléroilermie. 

Revue  des  coNaRÈs.  66»  Réunion  des  natura¬ 
listes  et  médecins  allemands.  —  Traitement 
chirurgical  des  ulcères  de  l’estomac  ot  de  l’in- 

.  testin. 

Société  DE  BIOLOGIE.  —  Suc  thyroïdien.  Woxi- 
cité  urinaire  dans  la  variole.  Hémoglobinurie 
infectieuse.  Recherchas  sur  l’association  du 
pneumocoque  avec  le  staphylocoque  pyogène 

^  doré.  Cirrhose  tuberculeuse  expérimentale. 

Société  anatomique.  —  Ribro-chondrome  du 
pavillon  de  l’oreille.  Fracture  de  jambe  avec 
disjonction  épiphysaire.  Appendicite  follicu^ 
laire.  Adénome  du  foie.  Histologie  des  rétré¬ 
cissements  du  rectum.  Rétrécissement  tuber¬ 
culeux  du  rectum. 

Société  _  médicale  des  hôpitaux.  —  Abcès 
aréolaive  du  toie  pris  pour  une  pleurésie_uurtt- 
lente.  Myxœdèm»  infantile.  Traiteinéut  thy¬ 
roïdien.  . 

Société  pb  chirurgie.  —  Abcès  cérébraux 
d’origine  optique.  Gastro-entérostomie  par  le 
bouton  do  Murphy.  Autoplastie  du  .noz  aveo 
prothèse  métallique  immédiate.  Trépanation 
dos  côtes  pour  pleurésie  purulente.  Suture  ner¬ 
veuse. 

Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Cancer  du  côlon.  Tumeur  de  la 
paroi  thoracique. 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Phimosis  et  hernies.  Septicémie 
puerpérale.  Couleurs  d’aniline.  Amputation 
du  pénis.  Tumeur  de  l’aisselle.  Myopathie 
progressive  primitive.  Diplopie  monoculaire 
chez  une  hystérique.  Kystes  séreux  de  l’épi- 
didyme. 

Allemxgne.  -—  Spasme  post-hemiplégiquo.  Para- 
Ij^sio  bulbaire.  Péliose  et  chorée  bonorrhéiqués. 
Sarcomes  multiples  de  la  peaiichez  un  nou¬ 
veau-né.  Altération  de  répithélmm  intestinal 
danslecholéra  infantile.  Chirurgie  du  cerveau. 
Pseudo -paralysie  myasthénique.  Abcès  de  la 
prostate  et  prostatite  phleginoneuse. 

Angleterre.  —  Antitoxine  diphthérique. 

Autriche.  —  Cystite  catarrhale.  Ostéomalacie 
ou  rachitisme  tardif?  Sub-luxation  du  coude. 


ACTES 

DE8  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


(Année  scolaire  1894-1895). 

1.  Brau.  Nouveaux  essais  sur  l’esthiomène.  -— 
Vassal.  Recherches  statistiques  sur  les  causes  de 
la  cécité  d’après  les  registres  de  la  clinique  oph- 
thalmologiq ue  do  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux  (43.Ü00  observations).  —  Carrière.  Con-' 
tnbution  à  l’étude  des  troubles  nerveux  périphé¬ 
riques  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  tu-  1 
berculose  pulmonaire  et  de  leur  pathogéiiie.  —  ' 
Autric.  Recherches  et  considérations  sur  lama-  I 
tite  pleurétique.  —  Seguin.  De  l’amplitude  d’ao-  j 


commodation  dans  ses  rapports  avec  la  réfrac¬ 
tion  statique.  —  Olivier.  Du  formol  en  théra¬ 
peutique  oculaire.  —  Ohabaneix.  De  l’élebtro- 
lyse  dans  le  traitement  des  rétrécissements  des 
voies  lacrymales.  —  Micholet.  Des  causes  de  la 
mortalité  de  l’enfant  dans  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale.  —  Rocaz.  Quelques  considérations  sur  les 
suites  et  résultats  de  la  trachéotomie  dans  le 
croup.  —  Cassien.  Accidents  produits  sur  l’appa¬ 
reil  de  la  vision  par  l’électricité  à  bord  des  nar 
vires  de  guerre. 

11.  Boyé.  Etude  des  mouvements  du  cerveau 
et  du  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
circulation  cérébrale.  —  Arnaud.  Traitement  du 
rétrécissement  cancéreux  du  cardia.  —  Bérard. 
De  l’iodure  de  potassium  dans  l’actinomycose. 

Henric.  Du  traitement  du  bubon  suppuré  par 
l’injection  de  vaseline  iodoformée  et  le  pansement 
occlusif.  —  Dargein.  Des  hémoptysies  car¬ 
diaques.  Etude  particulière  de  leur  étiologie.  — 
Ortholan.  De  quelques  formes  de  paralysies  mor- 
billeuses.  — Lépine.  Oontr.  à  l’étude  des  paraly¬ 
sies  oculaires  par  fracture  du  crâne.  —  Talbot. 

;  Itecherches;  statis^uea  sur  lai.  aypHlia  de.  l,!œil 
d’après  les  observations  dé  la  clinique  ophthâl-  ' 
mologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux.  —  Cha- 
ruel.  De  la  dilatation  normale  et  anormale  du 
col  do  l’utérus.  —  Buffoo.  Du  purpura  hémor¬ 
rhagique  pendant  la  grossesse. 

21.  Chavannaz,  Sur  la  cure  radicale  du  can¬ 
cer  du  gros  intestin  (rectum  accepté).  —  Mi¬ 
quel.  Nouvel  appareil  plâtré  à  fracture  du 
fémur.  —  Judet  de  la  Combe.  Végétations  adé- 
no'ïdes  et  dégénérescence.  —  M.  Tanvet.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  hidrosadénites  suppura- 


I.es  exécutions  en  Amérique.  —  Los 

Américains  ont  adopté  Véleotrocution  comme 
peine  capitale.  Selon  M.  d’Arsonval,  les  courants 
alternatifs  dans  l’électrocution  comme  dans  l’in¬ 
dustrie  tuent  le  plus  souvent  par  arrêt  respira¬ 
toire  ou  syncope.  Aussi  faut-il  traiter  les  fou¬ 
droyés  comme  les  noyés  par  la  respiration 
artificielle. 

A  côté  du  foudroyé  de  Saint-Denis  qui  fut  rap¬ 
pelé  à  la  vie  après  une  heure  de  mort  apparente, 
M.  d’Arsonval  cite  un  électricien  américain  fou¬ 
droyé  par  un  courant  alternatif  de  4,500  volts, 
courant  plus  fort  que  celui  employé  dans  les 
exécutions  américaines,  et  qui  a  été  rapiielé  à  la 
vie  par  le  procédé  d’Arsonval. 

Les  Américains  sont  très  impressionnés  par 
cette  résurrection  d’un  des  leurs,  et  l’électro- 
cutiou  commence  à  n’avoir  plus  leur  confiance. 
Ils  ont  demandé  à  M.  d’Arsonval  comment  ils 
pourraient  arriver  à  tuer  sérieusement  par  leur 
procédé.  Ce  dernier  leur  a  répondu  non  sans 
malice  qu’ils  n’avaient  qu’à  opérer  comme  par 
le  passé,  c’est-à-dire  faire  passer  le  courant 
d’abord  et  faire  l’autopsie  immédiatement  après  ; 
cette  seconde  opération  étant,  à  son  avis,  beau¬ 
coup  plus  sûre  que  la  première. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Prix  proposés  pour  1890. 

(Concours  clos  fin  février  1896). 
Prix  Falret  (900  francs).  —  Question 


E  (1,800  francs).  —  Questioi 


MM.  les  abonnés  sont  prévenus  qu’à 
moins  d’avis  contraire  de  leur  part,  une 
quittance  leur  sera  présentée  par  la  poste, 
dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  pour 
le  renouvellement  d"  ’ —  - " 


Prix  Adolphe  Monbinne. 

Prix  Nativellb. 

Prix  .Orpila  (2,000  francs).  —  Question  ; 
Existe-tril  dans  l'air,  dans  Veau  ou  dans  le  sal^ 
des  corps  de  nature  animée  ou  purement  chi¬ 
miques,  aptes  à  développer  la  dysenterie,^  lors¬ 
que,  par  les  moyens  ordinaires  ou  expérimen¬ 
taux,  ils  s'introduisent  dans  l’économie  anitnalef 

Prix  Oulmont  (Chirurgie). 

Prix  Portal.  —  Question  :  Anatomie  patho¬ 
logique  du  système  lymphatique  {réseaux,canaux 
et  ganglions),  dans  ta  sphère  des  néoplasmes 
malins. 

Prix  Pourat.  —  Question  :  Des  relations  qui 
existent  entre  la  thermogenèse  et  les  échanges 
respiratoires. 


VIENT  DE  PARAITRE  : 

Étude  sur  le  bilharzia  U.-ematobia  et  la 
bilharziose,  par  MM.  Lortet,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  Vialleïon, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon,  charges  par  M.  le  ministre  àe  l’Ins¬ 
truction  publique  d’une  mission  scientifique 
on  Egypte  (1893-1894).  1  vol.  iu-8°des  Annales 
de  l'Université  de  Lyon,  avec  planches  et 
■  figures  dans  le  texte.  10  fr. 

St-LEGEU,GB4TJS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 

CARABANA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQÜI 

DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ghassaing  ». 


CONSTIPATION  aPoudre  laxative  de  Vichys 

VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

s’appareils  ])our  les  sciences,  d’instruments,  trous- 
des  pour  la  chirurgie,  microscopes,  électricité,  etc. 

Paul  DUC,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  do  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 


ISUPPOSITOÎRESXDÜ^ 


IVIALADIES  DE  POITRINE 

wsssm 

dHYPOPHQSPHITEdeCHAUX 


l  LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

I  •  J  BNTIÈKEMBNT  SOLUBLE  DANS  l’bAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


U  phites,  la  toux  diminue ,  F  appétit  H 
SI  augmente,  les  forces  reviennent,  les  kl 
m  nnnflirnns  cnRoent  et  le  ma-  W 


[Hj  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  ffl 
fui  lade  jouit  d’un  bien-être  inaccou-  rd 
kl  tumé.  Prix  :  4 /r.  le  flacon.  ^  H 

i  Pharmacie  SWANN  || 

P  PARIS.  12,  Rue  Castiglione,  n.  PARIS 


SOLUTIONS  Henry 


AVANTAGES  PRINCIPAUX 


Bi-phosphate  de  Chaux  arsénié.  -  Chlorhydro-phosphate  de  Chaux  arsénié. 


PHTISIE  (p-e  et  2»^^  période).  -  RACHITISME. 
EHGORGEMEHTS  GANGLIONNAIRES  et  des  ARTICULATIONS. 
MALADIES  DES  OS  et  de  LA  PEAU 

CACHEXIES  SCROFULEUSES  et  PALUDÉENNES.  —  EPUISEMENT  NER  VEUX. 
INAPPÉTENCE.  -  DIABÈTE. 


Le  BI-PHOSPHATE  AESÉNIÉ  H.  MURE  produit  des  résultats 
surprenants  et  souvent  inespérés.  —  Sous  son  influence  la  Toux  et  l'Oppression  diminuent,  l'Appétit 
augmente,  les  Forces  reviennent. 

Le  CHLORHYDRO-PHOSPHATE  ARSÉNIÉ  H.  MURE  donne  des 
effets  remarquables  chez  les  Phtisiques  atteints  de  Dyspepsie  et  dans  la  Chlorose. 


i*  Traitement  phosphaté  le  plus  s 
moins  coûteux  dans  les  alTections 
niques.  (Chaque  cuillerée  i  houclie  coi 
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LE  MERCKEDI  MEDICAL 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Sur  la  coexistenre  du  soître  exophtalmique 
et  de  la  .sclérodermie,  par  E.  Jeanselme  (1). 

On  discute  —  et  l’on  discutera  sans  doute  encore 
longtemps  —  sur  la  nature  de  la  sclérodermie. 

L’anatomie  pathologique  ne  fournit  jusqu’ici  aucune 
hase  solide  sur  laquelle  on  puisse  édifier  une  théorie 
étiologique  indiscutable,  et  l’étude  des  conditions  au 
milieu  desquelles  on  voit  apparaître  cette  curieuse 
dystrophie  n’éclaire  pas  sa  pathogénio.  S’agit-il  d’une 
maladie,  au  sens  propre  du  mot,  d’une  affection  univoque, 
dont  la  cause  véritable  nous  échappe  et  dont  nous  ne 
connaissons  encore  que  les  causes  secondes?  Ou  bien  ne 
s’agit-il  pas  plutôt  d’un  syndrome  clinique  susceptible 
d’être  réalisé  par  des  facteurs  étiologiques  multiples? 
C’est  là  une  question  à  laquelle  on  ne  peut  répondre  avec 
certitude  à  l’heure  présente. 

Pour  combler  cette  lacune  dans  nos  connaissances 
étiologiques,  nous  ne  devons  négliger  aucun  des  moyens 
que  nous  offrent  les  hasards  de  la  clinique.  C’est  ce  qui 
nous  engage  à  publier  l’observation  suivante  qui  nous 
montre  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la  seléro-' 
dermie  d’une  part  et  le  goître  exophtalmique  d’autre 
part. 

Notre  malade  est  une  femme  de  58  ans,  née  à  Strasbourg, 
ville  où  le  goître  est  une  affection  commune.  Il  y  a  fort  long¬ 
temps,  vers  l’âge  de  vingt  ans,  cette  femme  remarqua  au  de¬ 
vant  de  son  cou  une  nodositéoocupant  la  région  thyroïdienne. 
Cette  petite  tumeur  demeura  stationnaire  jusqu’il  y  a  7  ou 
8  ans,  époque  à  laquelle  la  malade,  étant  alors  au  Brésil,  fut 
atteinte  d’une  dysenterie  très  rebelle  qui  nécessita  son  retour 
en  Franco. 

Pondant  le  cours  de  cette  maladie,  le  goître  prit  une 
extension  rapide  et  depuis  lors  il  n’a  pas  rétrocédé. 

C’est  une  tumeur  du  volume  d’une  orange,  de  consistance 
ferme,  qui  n’est  ni  réductible,  ni  pulsatile.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  parcourue  par  un  réseau  de  veines  dilatées.  Elle 
occupe  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  descend  jusqu’à  la 
fourchette  sternale  et  la  partie  interne  de  la  clavicule  droite, 
remonte  jusqu’à  l’os  hyoïde,  dépasse  légèrement  la  ligne 
médiane  cervicale  et  s’insinue  en  dehors  sous  le  steruo-mas- 
toïdien  droit  qui  bride  sa  moitié  externe.  Il  n’existe  pourtant 
aucun  signe  do  compression. 

ï-i' exophtalmie,  quoique  peu  marquée,  est  manifeste.  Les 
mouvements  des  yeux  sont  faciles  et  réguliers.  Le  signe  de 
G-ræfo  n’existe  pas.  Depuis  un  an,  la  malade  a  souvent  des 
crises  d’amaurose  subites  et  très  courtes,  pendant  lesquelles 
elle  voit  des  flammèches  et  des  éclairs.  Ces  troubles  visuels 
s’accompagnent  do  lipothymies,  mais  jamais  de  perte  de  con¬ 
naissance  complète. 

La  tachycardie  passerait  aisément  inaperçue,  car  la  malade 
n’accuse  aucune  sensation  pénible  au  niveau  de  la  région 
précordiale.  Le  pouls  bat  90  a  98  fois  par  minute. 

Le  tremblement  n’est  pas  continu.  Il  n'apparaît  qu'à  l’occa¬ 
sion  dos  émotions.  La  malade  reconnaît  qu’elle  est  devenue 
très  impressionnable  depuis  quoique  temps. 

En  résumé,  ou  observe  tous  les  signes  d’un  goître  exophtal¬ 
mique,  greffé  sur  un  goître  ancien  probablement  d’origine 
endémique. 

Les  antécédents  héréditaires  restent  ignorés. 

Le  début  do  la  sclérodermie  remonte  à  deux  ans  environ.  11 
fut  annoncé  par  des  crises  douloureuses  d'asphyxie  locale 
occupant  les  mains  et  les  doigts.  Peu  après,  la  sciérodactylie 
était  assez  marquée  pour  enlever  toute  précision  aux  mouve¬ 
ments  des  extrémités.  Depuis  la  même  époque,  la  malade 
éprouve  continuellement  la  sensation  d’un  masque  qui  lui 
couvrirait  le  visage. 

Lors  de  notre  examen  (24  juillet  1894),  l’aspect  do  la /ace 

(1)  Travail  lu  à  Y Ananciation  française  liour  l'avancement  de» 
sciences,  session  de  Oaeu  (séance  du  .  10  août  1894). 


est  caractéristique.  La  peau  du  front  est  lisse,  luisante, 
sillonnée  do  nombreuses  varicosités  capillaires,  et  peu  mobile 
sur  les  os  sous-jacents. 

L’ouverture  et  l’occlusion  des  yeux  no  sont  nullement 
gênées.  Le  nez  est  effilé,  son  lobule  a  presque  disparu.  La 
peau  qui  le  recouvre  est  collée  directement  sur  la  charpente 
ostéo-cartilag-iiiense.  Les  narines  ont  perdu  leur  souplesse  et 
leur  courbure  normales,  elles  sont  réduites  à  l’état  do  mem¬ 
branes  parcheminées. 

Le  pavillon  des  oreilles  est  très  aplati  et  collé  sur  la  paroi 
temporale.  Les  lèvres  sont  pâles,  .amincies  et  froncées.  La 
peau  des  joues  présente  un  certain  degré  d’induration,  ce  qui 
limite  l’ouverture  do  la  bouche. 

La  langue  a  gardé  sa  consistance  habituelle  et  sa  face  dor¬ 
sale  est  pourvue  de  ses  papilles,  mais  elle  ne  peut  pas  être  pro¬ 
jetée  en  avant  par  suite  de  la  rétraction  de  son  frein/  quand 
la  malade  veut  effectuer  ce  mouvement,  la  pointe  immobilisée 
est  portée  en  bas  et  se  cache  derrière  les  incisives  inférieures, 
taudis  que  l’ensemble  de  l’organe  prend  une  forme  globuleuse. 

Le  voile  du  palais  a  conservé  son  aspect  normal.  La  masti¬ 
cation,  la  déglutition  et  la  phonation  no  sont  pas  entravées. 
Le  timbre  de  la  voix  n’est  pas  modifié. 

La  région  cervicale  et  le  haut  de  la  poitrine  commencent  à 
être  envahis  par  la  sclérose.  Sur  le  reste  du  tronc,  sur  les 
membres  inférieurs  et  sur  les  membres  supérieurs  depuis  les 
épaules  jusqu’aux  poignets,  les  téguments  ont  gardé  leurs 
caractères  normaux,  mais  les  mains  et  les  doigts  sont  immo¬ 
bilisés  et.engainés  par  un  gantelet  sclérodermiq'ue  étroitement 
appliqué  sur  le  squelette.  Les  phalanges  sont  déviées  en  masse 
vers  le  bord  cubital  et  elles  sont  infléchies  les  unes  sur  les 
autres  de  manière  à  reproduire  le  type  de  flexion  du  rhuma¬ 
tisme  osseux  déformant.  Les  doigts,  au  lieu  d’être  effilés 
comme  cela  s'observe  ordinairement  dans  la  sciérodactylie, 
sont  le  siège  d’une  déformation  très  spéciale.  La  qndpe  qui 
recouvre  la  face  palmaire  de  la  phalangette  est  extraordi¬ 
nairement  renflée,  presque  hémisphérique,  ce  qui  donne  h 
chaque  extrémité  digitale  l'aspect  d'une  griffe  de  gallinacé. 

Les  troubles  do  la  sensibilité  sur  les  parties  les  plus  inté¬ 
ressées  par  l.a  sclérose  sont  très  accusés.  La  piqûre,  le  con¬ 
tact  d’un  corps  froid  ou  chaud  sont  faiblement  perçus  au 
niveau  des  doigts  et  des  mains.  La  sensibilité  est  encore 
obtuse  sur  les  avant-bras.  Les  mêmes  troubles  sensitifs  exis¬ 
tent  aussi  au  niveau  dos  oreilles  et  du  masque  scléroder- 
mique.  Il  n’existe  aucun  stigmate  évident  d’hystérie. 

Les  mains  et  les  doigts  sont  tout  à  fait  ex.sauguo8  et  le 
simple  toucher  permet  de  constater  un  refroidissement  très 
notable  dos  extrémités.  Du  reste  la  malade  se  plaint  d’une 
sensation  d’onglée  des  plus  pénibles. 

Parmi  les  troubles  trophiques  ou  sécrétoires,  nous  signa¬ 
lerons  encore  : 

Un  état  de  sécheresse  très  marqué  dos  mains,  qui  persiste 
alors  même  que  le  reste  du  corps  est  on  sueur  ; 

Une  tumeur  dorsale,  avec  ténosite  crépitante,  au  niveau 
de  chaque  poignet; 

Enfin  une  pigmentation  de  la  peau  répandue  sur  in  face 
dorsale  des  mains,  le  cou,  le  haut  du  tronc  et  le  bas-ventre. 

Les  muscles  sont  amaigris,  mais  non  pas  atrophiés.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  normaux. 

Il  existe  une  légère  polyurie  (deux  litres  à  deux  litres  et 
demi  d’urine  en  vingt-quatre  heures).  11  n’y  a  ni  sucre,  ni 
albumine. 

L’état  général  est  satisfaisant,  les  viscères  sont  sains. 

Le  fait  que  nous  venons  d’exposer  peut  recevoir  plu¬ 
sieurs  interprétations. 

Si  l’on  rejette  comme  peu  vraisemblable  l’idée  d’une 
pure  coïncidence  entre  le  goître  et  la  .sclérodermie,  on 
doit  nécessairement  adopter  l’une  des  deux  opinions 
suivantes  :  ou  bien  les  deux  aüoetions  dérivent  d’une 
môme  cause  sans  qu’il  existe  entre  elles  aucune  subor¬ 
dination,  ou  bien  il  y  a  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’altération  thyro’idienne  et  la  sclérose  cutanée.  Ces 
deux  hypothèses  méritent  d’être  discutées. 

La  première  est  fort  soutenable.  Le  goître  exophtal¬ 
mique  et  la  sclérodermie  sont  deux  affections  qui  ont 
une  pi’édilection  marquée  pour  le  terrain  névropathique. 
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Toutes  deux  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin; 
toutes  deux  aussi  apparaissent  souvent  à  l’occasion  des 
modifications  qui  surviennent  dans  la  vie  sexuelle  de 
la  femme.  Dès  lors,  qu’il  y  a-t-il  de  surprenant  que  ces 
deux  manifestations  morbides  se  rencontrent  sur  un 
même  sujet,  puisque  le  même  terrain  et  les  mêmes  condi¬ 
tions  sont  favorables  à  leur  éclosion?  Leur  évolution 
parallèle  sur  le  même  organisme  s’explique  donc  aisé¬ 
ment  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  l’influence  hypo¬ 
thétique  du  goître  sur  la  sclérodermie. 

Toutefois  l’opinion  inverse  ne  peut  pas  être  rejetée 
sans  examen.  Des  recherches  récentes  établissent  que 
les  glandes  vasculaires  sanguines  ont  sur  la  nutrition 
des  tissus  une  action  dont  on  ne  soupçonnait  pas  l’impor¬ 
tance  il  y  a  quelques  années.  L’hypertrophie  du  corps 
pituitaire,  accompagnée  ou  non  de  celle  du  corps  thy¬ 
roïde  et  de  la  persistauce  du  thymus,  paraît  être  le 
substratum  anatomique  constant  de  la  dystrophie  systé¬ 
matique  connue  sous  le  nom  d’acromégalie.  D’après  une 
des  théories  qui  méritent  le  plus  de  crédit,  le  goître 
exophtalmique,  ou  dir  moins  plusieurs  de  ses  sym¬ 
ptômes  cardinaux,  seraient  la  conséquence  de  la  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde,  tandis  que  le 
myxœdème  a  pour  origine  certaine  l’absence  congéni¬ 
tale,  l’atrophie  ou  l’ablation  de  ce  même  organe. 

Ces  divers  troubles  de  nutrition  sont  unis  entre  eux 
par  les  connexions  les  plus  étroites.  Cela  ressort  suffi¬ 
samment  de  certains  cas  complexes.  Le  goître  exophtal¬ 
mique  peut  précéder  le  myxœdème  (Hartmann,  von 
Jakchs,  Sollier),  et  dans  une  même  famille,  deux  sœurs 
peuvent  être  atteintes,  l’une  de  maladie  de  Basedow  et 
l’autre  de  cachexie  pachy dermique  (Hadden). 

Le  lien  étiologique  qui  relie  le  goître  exophtalmique 
au  myxœdème  est  donc  évident  :  si  nous  montrons 
d’autre  part  que  le  myxœdème  et  là  sclérodermie  sont 
deux  afiections,  sinon  identiques,  du  moins  très  voisines 
au  point  de  vue  nosographique,  on  nous  accordera  aisé¬ 
ment  que  le  goître  exophtalmique  et  la  sclérodermie 
sont  dans  un  rapport  étiologique  étroit.  Or,  entre  le 
myxœdème  et  la  sclérodermie,  il  n’existe  pas  de  diflié- 
rences  fondamentales.  Sans  insister  sur  les  analogies 
cliniques  qui  existent  entre  ces  deux  dystrophies  tégu- 
mentaires,  analogies  qui  consistent  surtout  dans  les  crises 
douloureuses  d’asphyxie  locale,  dans  les  troubles  de  la 
sécrétion  cutanée  et  la  chute  des  poils,  dans  les  modifi¬ 
cations  des  facultés  intellectuelles  et  de  la  fonction  géni¬ 
tale,  nous  ferons  remarquer  que  les  altérations  anato¬ 
miques  constatées  dans  le  myxœdème  et  la  sclérodermie 
ne  sont  pas  aussi  dissemblables  qu’on  pourrait  le  croire 
au  premier  abord.  La  présence  de  la  mucine  en  excès 
dans  l’enveloppe  cutanée  des  individus  atteints  de 
cachexie  pachydermique  est  loin  d’être  constante.  Les 
résultats  obtenus  par  l’analyse  chimique  sont  contradic¬ 
toires,  et  s’il  est  vrai  que  dans  le  myxœdème  expéri¬ 
mental  les  tissus  peuvent  être  riches  en  mucine,  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  dans  le  myxœdème  spontané 
la  proportion  de  cette  substance  contenue  dans  le  derme 
et  l’hypoderme  est  presque  toujours  normale.  Souvent 
la  seule  lésion  histologique  qu’on  observe  dans  le 
myxœdème  est  la  prolifération  conjonctive  interstitielle 
et  la  sclérose  des  gaines  vasculaires  ;  or  cette  altération 
est  aussi,  comme  on  le  sait,  la  caractéristique  de  la  sclé¬ 
rodermie. 

Du  reste,  ces  analogies  n’ont  pas  complètement 
échappé  à  l’attention  des  observateurs.  M.  Grasset,  dans 
une  leçon  clinique  consacrée  aux  rapports  qui  unissent 
le  myxœdème  à  la  sclérodermie,  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion,  que  «  la  sclérodermie  œdémateuse  serait  comme  le 
trait  d’union  entre  la  sclérodermie  ordinaire  et  la 
cachexie  pachydermique  ».  Hadden  pense  aussi  que  le 


myxœdème  est  une  affection  voisine  de  la  sclérodermie 
M.  E.  Besnier,  cité  par  E.  Bouttier  (Thèse  de  Paris, 
1880),  signale  chez  le  même  sujet  l’existence  de  lésions 
rappelant  les  caractères  du  myxœdème,  des  plaques  sclé- 
rodermiques  du  thorax  et  de  l’asphyxie  locale  des 
extrémités  avec  îlots  de  gangrène  sèche  sur  les  phalan¬ 
gettes.  Lussana,  analysant  un  cas  qui  débuta  comme  le 
myxœdème  et  aboutit  à  la  sclérodermie,  arrive  à  la  con¬ 
ception  d’une  maladie  unique  dont  les  manifestations 
cliniques  varieraient  avec  le  siège,  l’âge,  l’acuité  et  la 
diffusion  des  lésions. 

Ces  relations  qui  existent  entre  le  myxœdème,  le 
goître  exophtalmique  et  la  sclérodermie  justifient,  ce 
nous  semble,  le  rapport  nosographique  que  nous  essayons 
d’établir  entre  ces  différentes  affections,  et  permettent 
de  les  ranger  sans  invraisemblance  parmi  les  dystrophies 
à  point  de  départ  thyroïdien. 

Quoi  qu’il  advienne  de  cette  hypothèse  qui,  nous  le 
reconnaissons,  doit  être  confirmée  par  de  nouvelles 
observations  avant  d’être  acceptée,  il  faut  retenir  ce 
fait  intéressant  par  lui-même,  en  dehors  de  toute  préoc¬ 
cupation  doctrinale,  à  savoir  que  la  sclérodermie  peut 
s’associer  au  goître  exophtalmique  (1). 
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62"  SESSION  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Tenue  du  31  juillet  au  8  août  1894  à  Bristol. 

Traitement  chirurgical  des  ulcères  de  l'estomac 
et  de  l’intestin. 

M.  Pearee  Gould.  — Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que 
Marion  Sims  et  Dobson  avaient  prédit  qu’on  ferait  un  jour 
des  opérations  pour  sauver  de  la  perforation  dos  malades 
atteints  d’ulcère  de  l'estomac.  Je  laisse  de  côté  tous  les  cas  où 
la  perforation  gastrique  ou  intestinale  est  due  à  une  dégéné¬ 
rescence  maligne. 

A.  Ulclre  simple  de  l’estomao  et  du  duodénum.  —  C’est  là 
une  affection  commune,  dont  la  pathogénie  est  encore  in¬ 
connue.  Elle  est  surtout  fréquente  chez  les  femmes  jeunes  et 
anémiques  appartenant  à  la  classe  domestique  et  chez  les 
hommes  de  la  période  moyenne  de  la  vio.  Son  siège  le  plus 
•  ordinaire  est  au  voisinage  de  la  petite  courbure  et  près  du 

(1)  Depuis  la  rédaction  île  cet  article,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  un  nouveau  cas  de  sclérodermie  à  marche  lente  et  exten¬ 
sive  sur  une  femme  atteinte  depuis  fort  longtemps  d’un  goître  qui 
n’étàit  accompagné  d’aucun  des  symptômes  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  —  M.  B.  Bekh  a  rapporté  au  Club  médical  de  Vienne 
(séance  du  24  ootobre  189  i)  cinq  observations  de  sclérodermie 
parmi  lesquelles  deux  sont  eu  faveur  do  l’hypothèse  que  nous  avons 
formulée.  Dans  l’une  d’elles,  l’auteur  signale  de  l’exophtalmie  et  de 
la  tachycardie;  dans  l’autre,  il  mentionne  des  poussées  congestives 
fréquentes  vers  le  corps  tliyroïde  auxquelles  succéda  plus  tard 
l’atrophie  de  la  glande.  —  M.  G.  SiNUEit,  dans  la  séance  suivante 
do  la  môme  Société,  relate  l’histoire  d’une  femme  de  57  ans,  atteinte 
do  sclérodermie  à  évolution  progressive,  chez  laquelle  l’atrophie  du 
corps  thyroïde  fut  constatée  pendant  la  vie.  A  l’autopsie,  ou  trouva 
une  diminution  notable  du  lobe  droit  de  cet  organe  et  des  nodules 
calcifiés  dans  les  deux  lobes  thyroïdiens.  L’examen  histologique 
•nontra  une  forte  augmentation  du  tissu  conjonctif  avec  dégénéres¬ 
cence  calcaire  de  la  corne  droite.  L’auteur  fait  suivre  cette  obser¬ 
vation  de  considérations  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  mala¬ 
die  do  Basedow,  le  myxmdème  et  la  sclérodermie.  —  M.  B.  Beeu 
ajoute,  après  cette  communication,  que  dans  quatre  cas  de  scléro¬ 
dermie  étudiés  par  lui  il  y  avait  de  la  tachycardie  et  de  la  diminu¬ 
tion  do  volume  du  corps  thyroïde. 

De  ces  faits  trop  brièvement  exposés,  il  résulte  que  certaines  alté¬ 
rations  de  la  glande  thyroïde,  telles  que  le  goitre  exophtalmique^  le 
goître  simple  ou  l'atrophie  du  corps  thyroïde,  peuvent  être  suivies, 
a  échéance  plus  ou  moins  longue,  de  l’apparition  de  la  sclérodermie. 
L’administration  du  traitement  thyroïdien  devra  donc  être  tentée 
cliaque  fois  que  cette  maladie  ne  s’accompagnera  pas  dos  symptômes 
de  l’intoxication  thyroïdienne. 
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pylore  ;  la  profondeur  de  ces  ulcérations  varie  beaucoup.  Ils 
peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  des  plus  marqués  ou, 
au  contraire,  passer  presque  inaper(;us.  Le  plus  souvent  ils 
finissent  par  se  cicatriser  etpourWelch  la  guérison  survient 
dans 85  p.  100  des  cas;  dans 6,5  p.  0/0  des  cas  la  mort  se  pro¬ 
duit  par  perforation  ;  dans  3  à  5  p.  0/0  elle  résulte  d’une  hémor¬ 
rhagie  et  enfin  4  ou  6  fois  p.  0/0  elle  est  amenée  par  l’épuise¬ 
ment,  une  pyléphlébite  ou  quelque  autre  complication.  Deux 
p.  100  seulement  des  ulcères  de  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  arrivent  à  la  perforation,  et  ce  n’est  que  rarement 
que  cette  perforation  se  fait  dans  la  grande  cavité  péritonéale. 
Plus  souvent  l’ulcération  gagne  leçancréas  et  donne  lieu  à  un 
abcès  sous-diaphragmatique,  ou  a  une  pleurésie  jpurulente 
surtout  du  côté  gauche.  Les  ulcères  de  la  paroi  anterieure  de 
l’estomac  sont  infiniment  plus  rares,  mais  ils  aboutissent  à  la 
perforation  dans  la  proportion  de  85  p.  100  et  le  plus  souvent 
ils  s'ouvrent  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  L'ulcère  du 
duodénum  est  plus  fréquent  chez  les  hommes. 

Le  traitement  opératoire  de  ces  ulcères  comprend  trois 
points  : 

1°  Prophylaxie.  —  C’est  Billroth  qui,  le  premier,  a  eu 
l’idée  de  prévenir  la  perforation  par  une  intervention  chirnr- 
gicale.  Cotte  façon  d’agir  ne  me  paraît  guère  recomman¬ 
dable,  d’autant  qu’actuellemeut  il  est  impossible  de  faire  à 
l’avance  le  diagnostic  de  la  paroi  sur  laquelle  siège  l’ulcère; 
je  suis  convaincu  qu’un  jour  on  pourra  le  faire  et  alors  l’opé¬ 
ration  préventive  sera  parfaitement  indiquée. 

2“  La  perforation  dans  la  grande  cavité  péritonéale  s'est 
produite.  —  Presque  toujours  cet  accident  entraîne  la  mort 
soit  par  choc,  soit  plus  souvent  par  péritonite.  Souvent  la 
durée  des  accidents  ne  dépasse  pas  24  heures.  Contre  le  choc, 
la  chirurgie  ne  peut  guère  agir.  On  se  contentera  de  réchauf¬ 
fer  le  malade,  de  lui  donner  de  l’opium  et  de  la  morphine. 
Ce  choc  primitif  doit  être  soigneusement  distingué  du  col- 
lapsus  dû  à  la  péritonite.  C’est  contre  la  production  de  cette 
péritonite  que  le  chirurgien  doit  diriger  tous  ses  efforts;  pour 
cola,  il  faut  faire  un  nettoyage  complet  de  la  cavité  périto¬ 
néale  ;  généralement,  on  s’occupe  trop  peu  de  ce  dernier  point, 
concentrant  toute  son  attention  sur  l’occlusion  de  la  perfora¬ 
tion.  On  a  conseillé  :  1°  de  faire  un  simple  lavage  sans  recher¬ 
cher  l’ulcère  ;  2“  de  suturer  la  perforation  après  ou  sans 
résection  de  ses  bords,  puis  faire  un  lavage  du  péritoine  ; 
3°  quand  la  suture  do  l’ulcération  est  impossible,  il  faut 
suturer  l’estomac  à  l’incision  do  la  paroi  abdominale  (forma¬ 
tion  d’une  fistule  gastrique)  ou  drainer  l’estomac  et  nettoyer 
le  péritoine.  Je  répète  qu’il  faut  concentrer  toute  sou  atten¬ 
tion  sur  la  toilette  du  péritoine.  Il  y  a  encore  un  danger  qu’il 
faut  avoir  présent  à  l’esprit,  c’est  celui  du  choc  produit  par 
l’opération  môme.  Dans  un  cas  do  Pepper  où  il  s’agissait 
d’une  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et  où  la 
suture  et  le  lavage  produisirent  une  amélioration  très  grande 
pendant  trois  jours,  brusquement  au  bout  de  ce  temps,  la 
malade,  tomba  dans  le  collapsus  et  mourut  ;  l’autopsie  montra 
qu’un  2“  ulcère  s’était  perforé  depuis  l’opération. 

Dès  que  des  signes  de  perforation  ont  apparu,  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible;  sans  doute,  quand  il  y  a  du  choc, 
il  ne  faut  pas  opérer  immédiatement,  mais  il  faut  intervenir 
dès  que  le  choc  se  dissipe.  Il  faut  opérer  vite,  mais  il  no  faut 
pas  sacrifier  à  cette  rapidité  le  nettoyage  du  péritoine;  il 
vaut  mieux  être  un  peu  plus  long  et  faire  un  bon  lavage.  Il 
faut  toujours  faire  l’incision  sur  la  ligne  médiane.  Pour  le 
nettoyage  du  péritoine,  eu  Allemagne,  ou  essuie  cotte  séreuse 
avec  do  la  gaze  aseptique  ;  ici  on  préfère  recourir  au  lavage; 
pour  cela,  je  n’emploie  pas  de  solutions  acides  ou  toniques; 
je  préfère  la  solution  saline  normale;  il  faut  aussi  qu’elle  soit 
chaude.  De  plus,  il  faut  faire  le  lavage  d’une  façon  métho¬ 
dique. 

Quand  on  peut  suturer  l’ulcération,  il  faut  employer  les 
sutures  de  Lembert,  de  façon  à  replier  les  bords  de  l’ulcère 
v;  rs  la  cavité  stomacale  ;  il  n’y  a  pas  avantage  à  exciser  les 
bords  de  l’ulcôre.  Si  l’estomac  est  plein  do  sang,  on  pourra  le 
laver  à  travers  la  perforation.  Il  faut  drainer  le  péritoine.  Si 
le  lavage  chaud  du  péritoine  no  fait  pas  disparaître  le  col- 
lapsus,  il  faut,  après  l’opération,  faire  une  injection  saline 
intraveineuse. 

Pour  les  abcès  sous-diaphragmatiques,  je  dirai  seulement 
qu’on  no  doit  les  opérer  que  quand  on  peut  nettement  les 
localiser;  de  plus,  ou  doit  les  attaquer  par  la  face  postérieure. 


B.  —  Perforation  de  l'intestin  2)ar  tilcération  typhique. — 
On  a  fait  20  fois  l’opération  pour  cet  ac-ident.'  Trois  cas 
doivent  être  écartés  do  cette  statistique  comme  douteux  ;  il 
reste  donc  17  cas  dont  une  guérison  ;  si  on  y  comprend  les 
8  cas  douteux,  on  a  20  opérations  avec  4  guérisons.  Les  détails 
de  l’opérations  sont  les  mômes  que  ceux  de  l’opération  pour 
ulcère  de  l’estomac. 

Los  statistiques  montrent  que  la  perforation  intestinale 
survient  2,5  à  3  fois  sur  100  cas  de  fièvre  typhoïde  et  qu’elle 
cause  environ  20  0/0  des  décès  dus  à  la  fièvre  typhoïde.  La 
perforation  siège  d’ordinaire  sur  l’iléon,  mais  elle  peut  exister 
sur  l’appendice  vermiforme  ou  le  côlon  et  même  sur  le  jéju¬ 
num;  il  n’est  pas  rare  qu’il  y  eu  ait  plusieurs  ;  la  perforation 
peut  être  si  minime  qu’elle  peut  ne  permettre  l’écoulement 
d’aucun  liquide;  elle  peut,  au  contraire,  avoir  des  dimensions 
énormes.  Ces  perforations  peuvent  encore  se  produire  dans 
la  convalescence,  après  que  la  malade  a  commencé  à  se 
lever.  Caylayena  vu  survenir  une  au  66“  jour  de  la  maladie; 
Morina  vu  se  faire  des  perforations  aux  72",  76“  et  110“ jours. 
Cet  accident  peut  se  produire  môme  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  la  plus  bénigne.  Ces  perforations  peuvent  ne  se  tr,a- 
duirâ  presque  p.ir  aucun  symptôme.  La  mort  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  se  produire  10  minutes  après  la  perforation.  Laguéri- 
son  est  très  rare.  Van  Hook  (de  Chicago)  a  établi  que  le  seul 
traitement  de  la  perforation  intestinale  de  la  fièvre  typhoïde 
est  la  laparotomie.  Cette  dernière  n’est  contre-indiquée  que 
lorsque  le  sujet  est  moribond.  On  ne  doit  pas,  pour  opérer, 
attendre  les  symptômes  de  péritonite. 

M.  Maclaren.  —  J’ai  traité  par  l’opération  trois  cas  de 
perforation  do  l’estomac  ;  j’ai  employé  l’incision  suivant  la 
ligne  semi-lunaire  gauche;  cette  incision  permet  mieux 
d’arriver  sur  tout  l’estomac.  Les  perforations  siégeaient  toutes 
les  trois  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  l’une  près  de  la 
grande  courbure  vers  sa  partie  moyenne,  les  deux  autres  au 
voisi)iage  du  cardia.  Dans  les  trois  cas  j’ai  suturé  rulcération. 
J’ai  perdu  deux  do  cos  malades.  Le  point  lo  plus  important 
consiste  dans  lo  nettoyage  du  péritoine  ;  je  me  sers  pour  cela 
de  la  seringue  de  Higginson  ou  d'une  douche  ;  cetto  dernière 
est  plus  commode  et  établit  un  courant  d’eau  continu;  je 
commence  le  lavage  au  voisinage  de  la  rupture,  do  là  je  sais 
le  côlon  on  allant  vers  lo  cæcum  et  eu  nettoyant  bien  lo  foie  ; 
puis  partant  de  nouveau  de  l’estomac  je  vais  vers  le  rectum. 
Il  faut  nettoyer  à  fond  les  cavités  lombaire  et  pelvienne  ; 
finalement  je  dirige  le  jet  liquide  sur  les  plis  du  mésentère. 
Puis  il  faut  enlever  le  liquide  avec  dos  éponges. 

M.  BaiTing.  •—  Pour  moi,  j’ai  observé  cinq  cas  de  perfo¬ 
ration  par  ulcère  gastrique;  je  n’ai  opéré  que  dans  trois.  L’un 
de  mes  malades  avait  des  symptômes  à  peine  marqués,  à 
l'état  latent,  et  il  est  mort  24  heures  après  que  j’eus  établi  un 
simple  drainage.  Dans  le  second  cas  j’ai  suturé  l’ulcération 
et  drainé  l’abdomen;  mais  le  malade  est  mort  do  péritonite 
septique;  ce  résultat  fatal  peut  ôtro  attribué  en  partie  à  l’ab 
sence  d’un  second  drain  au-dessus  du  pubis.  Le  3“  cas  fut 
opéré  trois  semaines  après  la  perforation;  il  y  avait  une  col¬ 
lection  limitée  et  circonscrite  dans  l’hypoehondre  gauche.  La 
malade  était  presque  mourante;  elle  guérit  néanmoins,  mais 
après  avoir  présenté  une  double  phlébite  crurale.  Les  ulcères 
de  la  fiico  antérieure  do  l’estomac  sont  rares;  mais  quand  ils 
existent  ils  arrivent  souvent  à  la  perforation,  et  comme  ils  ne 
sont  pas  limités  par  des  adhérences  ils  donnent  naissance  à 
une  péritonite  généralisée  ou  plus  heureusement  quelquefois 
à  une  extravasation  qui  reste  localisée  entre  l’estomac  et  lo 
foie.  Dans  ces  cas  il  faut  opérer  très  rapidement. 

M.  Ilaslam.  —  Il  y  a  des  différences  pathologiques  et 
cliniques  entre  les  ulcères  de  la  face  postérieure  et  ceux  do  la 
face  antérieure  de  l’estomac.  Los  premiers  trahissent  généra¬ 
lement  leur  présence,  et,  quand  ils  arrivent  à  la  perforation, 
ils  s’accompagnent  d’abcès  localisés;  ceux  de  la  face  anté¬ 
rieure  sont  souvent  latents  et  souvent  ne  trahissent  leur 
existence  que  par  une  perforation  brusque  dans  la  cavité 
péritonéale.  Dans  ce  dernier,  seule  une  opération  peut  quel¬ 
quefois  amener  la  guérison.  Il  est  fort  important  de  diagnos¬ 
tiquer  ces  perforations  aussi  vite  que  possible  pour  intervenir 
de  bonne  heure.  Il  y  a  d’abord  des  symptômes  do  choc;  puis 
apparaissent  ceux  d’une  péritonite  au  début.  Il  faut  se  con¬ 
tenter  de  ces  petits  signes  du  début,  car  si  on  attend,  pour 
opérer,  qu’il  y  ait  dos  symptômes  de  péritonite  confirmée, 
l'opération  ariive  trop  tard. 
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M.  Fraitks.  —  Il  y  a  doux  périodes  de  collapsus  ;  la  pre¬ 
mière  succède  immédiatement  à  la  perforation;  le  malade 
peut  alors  mourir,  mais  plus  souvent  il  se  ranime  ;  la  déuxiômo 
ériode  do  collapsus  est  souvent  influencée  d’une  manière 
eureuse  par  une  opération;  le  lavag-o  de  la  cavité  périto¬ 
néale  avec  de  l’eau  chaude  est  également  utile.  Il  faut  exciser 
les  bords  de  l’ulcore,  parce  (j^u’il  est  très  important  do  faire  la 
suture  on  tissu  sain. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  décembre  1894. 

Peésidbnob  db  M.  Chauvbau. 

Suc  thyroïdien. 

.11.  Charrin,  à  propos  de  la  note  sur  les  effets  toxiques 
des  extraits  thyroïdiens,  déposée  à  la  séance  précédente  p^r 
M.  Grloy,  fait  observer  que  le  professeur  Bouchard  se  sort 
depuis  longtemps  de  l’extrait  thyroïdien  pour  amener  l’amai¬ 
grissement  chez  les  obèses.  Le  traitement  réussit  d’ordinaire, 
et  comme  on  n’emploie  dans  ces  cas  que  des  doses  minimes 
do  suc  thyroïdien,  on  n’a  pas  observé  de  phénomènes  d’in¬ 
toxication. 

To.xieîté  urinaire  dans  la  variole. 

MM.  Auch6  et  Jonehères  (Bordeaux)  ont  étudié  la 
toxicité  urinaire  dans  la  variole  discrète  et  la  variole  hémor¬ 
rhagique  d’emblée. 

Pour  la  variole  discrète  ils  ont  trouvé  que  la  toxicité  urinaire 
reste  normale  pendant  l’éruption,  baisse  pendant  la  suppu¬ 
ration  et  s’élève  pendant  la  défervescence  pour  revenir  à  la 
normale  au  bout  *do  3  ou  4  jours.  Dans  les  cas  où  il  survient 
dos  complications  au  cours  de  la  convalescence,  la  toxicité 
urinaire  diminue  de  nouveau  pour  augmenter  au  moment 
do  la  chute  thermique. 

Dans  la  variole  hémorrhagique  d’emblée,  on  constate  dès 
le  début  un  abaissement  de  la  toxicité  urinaire  qui  se  pour¬ 
suit  jusqu'à  la  mort. 

Ilémogidbinurie  ]  infectieuse. 

M.  Lion  a  observé  un  cas  d’hémoglobinurie  infectieuse 
chez  un  individu  qui  a  succombé  çjuelquos  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  d’adynamie  et  une 
fièvre  do  S8'’5. 

Au  début  les  urines  étaient  limpides,  do  couleur  rouge  et 
ne  rcuformaient  ni  hématies,  ni  leucocytes,  ni  autres  éléments 
figurés  ou  amorphes.  Plus  tard,  quand  il  sitrvint  de  la  réten¬ 
tion  d’urine,  l’urine  prise  dans  la  vessie  renfermait  déjà  dos 
éléments  épithéliaux  et  des  cylindres  indiquant  l’existence 
d’une  néphrite.  Cotte  urine  était  noirâtre  et  renfermait  de  la 
méthémoglobine. 

L’examen  parallèle  du  sang  montra  que  le  liquide  se  coa¬ 
gulait  normalement  et  que  le  sérum  était  aussi  coloré  en 
rouge.  Chez  ce  malade  l’hémoglobinurie  existait  donc  en 
même  temps  qu’une  hémoglobinémie.  Quelques  jours  avant 
la  mort  du  malade,  l’hémoglobinémio  disparut  en  amenant 
progressivement  la  disparition  de  l’hémoglobinurie.  Ce  tait 
montrait  donc  que  l’hémoglobinurie  était  un  phénomène 
secondaire,  consécutif  à  l’hémoglobinémie.  L’apparition  tar¬ 
dive  do  la  néphrite,  provoquée  probablement  par  le  passage 
de  l’hémoglobine  à  travers  le  rein,  viendrait  à  l’appui  de 
cette  hypothèse. 

Dans  une  autre  série  d’examens,  M.  Lion  a  pu  constater 
que  les  globules  rouges  no  se  dissolvaient  pas  dans  le  sang 
du  malade  et  que  cette  dissolution  faisait  également  défaut 
quand  on  mélangeait  le  sérum  du  malade  avec  le  sang  pris 
chez  un  individu  bien  portant.  M.  Lion  on  conclut  que,  chez 
son  malade,  du  moins,  l’hémoglobinémie  n’était  pas  duo  à  la 
dissolution  des  hématies  par  le  sérum. 

L’examen  bactériologique  des  organes  du  malade  montra 
l’existence  du  proteus  vulgaris  dans  le  foie,  les  reins  et  sur¬ 
tout  dans  la  rate.  M.  Lion  pense  donc  que  la  destruction  des 
hématies  devait  avoir  lieu  dans  la  rate  même. 


M.  Iléinocque  trouve  que  l’observation  de  M.  Lion  cou 
firme  ce  qu’il  avait  soutenu  depuis  longtemps,  à  savoir  la 
transtormatiou  dans  la  vessie  de  l’hémoglobinurie  en  mét- 
hémoglobinurie,  la  dépendance  de  l’hémoglobinurie  do 
l’hémoglobinémie  et  l’apparition  tardive  de  la  néphrite. 

M.  Ua.strc  regrette  que  M.  Lion  n’ait  pas  examiné  la 
proportion  do  sels  contenus  dans  le  plasma  de  son  malade, 
En  effet,  d’après  les  recherches  faites  récemment  on  Alle¬ 
magne,  l’hémoglobinémio  serait  duo  à  une  diminution  de  la 
proportion  do  sels  dans  le  plasma. 

M.  Mala.ssez  a  attiré  l’attention  sur  cos  faits  avant  les 
auteurs  allemands,  dans  une  communication  faite  à  la  Société 
de  biologie  en  1876. 

Uecherclics  sur  l’assoeiatiou  du  pneumocoque 
avec  le  staphylocoque  pyogène  doré. 

M.  .Mosny.  —  L’adjonction  au  pneumocoque  du  staphylo¬ 
coque  pyogène  doré  exalte  sa  virulence.  Cotte  exaltation  de 
virulence  du  pneumocoque,  déjà  très  nette  lorsque  les  deux 
cultures  vivantes  sont  inoculées  au  même  point  simultané¬ 
ment  où  successivement,  est  encore  beaucoup  plus  accentuée 
lorsqu’elles  sont  inoculées  à  distance,  par  exemple,  l’une  dans 
les  veines  et  l’autre  sous  la  peau,  ou  bien  encore  toutes  deux 
sous  la  peau  mais  eu  deux  points  difféients  où  tout  mélange 
des  deux  cultures  est  impossible.  L’exaltation  de  .virulence 
du  pneumocoque  paraît  donc  duo,  en  réalité,  non  à  la  pré¬ 
sence  du  staphylocoque  doré  lui-même,  mais  à  l’action  do  ses 
toxines  qui  se  diffusent  rapidement  dans  l’organisme  ;  ainsi 
peut  s’expliquer  l’exaltation  de  virulence  du  pneumocoque 
lorsque  l’inoculation  des  deux  cultures  vivantes  est  pratiquée 
à  distance.  Et,  en  effet,  c’est  lorsqu’on  vient  à  inoculer  au 
lapin  du  pneumocoque  ensemencé  dans  une  culture  filtrée  de 
staphylocoque  pyogène  doré,  que  l’exaltation  de  virulence 
du  pneumocoque  atteint  son  apogée. 

M.  Mosny  a,  de  plus,  observé  que  le  pneumocoque  recueilli 
dans  le  sang  du  cœur  des  lapins  qui  avaient  succombé  à 
l’inoculation  de  telles  cultures  ôtait  lui- même  doué  d’un  haut 
degré  de  virulence  et  que,  de  plus,  il  était  doué  de  pro¬ 
priétés  pyogènes. 

Cirrhose  tuberculeuse  e.vpérimentale.  Générali¬ 
sation  du  processus  sclérogène. 

MM.  F.  Wîdal  et  F.  Bczançon.  —  Nous  présentons 
les  coupes  d’une  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale  provo¬ 
quée  chez  le  cobaye  par  inoculation  de  tuberculose  humaine. 
Cette  lésioiii  déjà  intéressante  en  raison  de  son  extrême 
rareté,  puisque  nous  n’en  connaissons  guère  qu’une  observa¬ 
tion  précise,  celle  publiée  ici  même  par  MM.  Hanot  et  G-ilbert 
en  1890,  l’est  encore  dans  le  cas  présent,  en  raison  do 
l’origine  de  la  graine  et  de  la  généralisation  du  processus 
scléreux  à  la  rate  et  au  rein. 

Voici  dans  quelles  circonstances  cette  cirrhose  expérimen¬ 
tale  a  été  obtenue  :  Le  20  juin  dernier,  nous  avons  inoculé 
d.ans  le  péritoine  d’un  cobaye  quelques  gouttes  de  pus  prove¬ 
nant  d’un  abcès  froid  développé  au  niveau  du  calcanéum 
d’une  vieille  femme  de  76  ans  soignée  par  l’un  de  nous  à 
l’hospice  d’Issy.  L’animal  ne  mourut  que  le  28  septembre, 
c’est-à-dire  cent  jours  après  son  inoculation.  L’autopsie 
décela  des  tubercules  disséminés  dans  les  deux  poumons  de 
gros  ganglions  tuberculeux  du  médiastin.  une  corde  épiploïque 
tuberculeuse.  Les  lésions  intéressantes  étaient  surtout  au 
foie,  à  la  rate  et  aux  reins. 

Le  foie,  de  volume  normal,  était  irrégulier,  sa  surfiice 
bosse'ée,  recouverte  d’aspérités  et  avait  tout  à  fait  l’aspect  du 
foie  granuleux  expérimental  décrit  ici  même  par  MM.  llanot 
.et  Gilbert. 

Au  microscope,  les  coupes  du  foie  apparaissent  sillonnées, 
par  do  grandes  bandes  scléreuses  localisées  exclusivement 
aux  espaces  portes  et  aux  fissures  de  Kiérnan,  les  bandes, 
renflées  en  gros  îlots  au  niveau  des  espaces,  s’unissent  par 
les  anastomoses  irrégulièrement  agencées,  et  la  cirrhose  n’est 
périlobulaire  qu'en  certains  points,  au  hasard  do  l’agencc- 
mont.  Les  veines  sus-hépatiques  sont  normales  et  leurs  parois 
ne  sont  pas  entourées  de  sclérose.  . 

La  cirrhose  n’est  pas  seulement  extra-lobulaire,  elle  devient 
en  certaines  régions  iutra-lobulaire,  et  l’on  voit  de  quelques 
I  gros  îlots  cirrhotiques  [se  détacher  quelques  fines  bandes 


2  Janviee  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


Les  résultats  qu’il  obtint  furent  alors  bien  meilleurs  et  une 
pratique  de  plus  do  trois  ans  autorise  M.  Armaignae  à  pré¬ 
coniser  le  bleu  et  le  violet  do  méthyle  au  début  do  toutes  les 
formes  do  kératite.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  c’est  un 
spécifique  infaillible  et,  si  le  médicainont  n’ag  t  pas  assez 
rapidement,  il  convient  de  combiner  l’emploi  avec  le  thermo¬ 
cautère  dont  011  pourra  limiter  l’action  afin  do  inéiiag'er  le 
plus  possible  les  tissus  sains  environnants. 

Séances  des  2,  9  et  IG  novembre  1894. 

Auiputatioii  du  pénis. 

M.  Pousson  montre  à  la  Société  un  jeune  homme  auquel 
il  a  fait  subir  il  y  a  quelques  mois  l’amputation  du  pénis  par 
le  procédé  dont  il  a  donné  la  technique  antérieurement.  Ce 
malade  était  atteint  d'une  .syphilis  maligne  à  la  période  ter¬ 
tiaire  qui  avait  occasionné  une  dlcération  phagédénique  du 
pénis.  Bien  qu’il  eût  été  soumis  au  traitement  interne  inten¬ 
sif  et  continu,  et  à  des  applications  de  topiques  énergiques 
loao  dolenti  depuis  trois  ans  à  peu  près,  le  syphilorae  avait  pro¬ 
duit  des  délabrements  énormes.  Devant  l'échec  de  tous  ces 
traitements,  M.  Pousson  a  pratiqué  l’amputation  de  la  verge 
auras  des  bourses.  La  cicatrisation  est  parfaite.  Le  méat  uri¬ 
naire  est  très  large  et  situé  à  la  face  inférieure  du  moignon, 
mais  celui-ci  est  tellement  court  que  le  coït  n’est  plus  pos¬ 
sible.  Malgré  cela,  le  sujet  éjacule  normalement. 

Actuellement  ce  jeune  homme  présente  une  glossite  carac¬ 
térisée  par  de  nombreuses  et  profondes  fissures  pour  le  trai¬ 
tement  desquelles  M.  Pousson  demande  l’avis  de  la  Société. 

M.  V^'éiiot  conseille  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  8  à 
9  grammes  par  jour. 

Tiimetir  de  l’ai.sselle. 

m.  Troquart  montre  une  petite  fille  de  quatre  ans  chez 
laquelle  s'est  développée  une  tumeur  dans  l’aisselle  droite. 
Lors  d'un  premier  examen,  cette  tumeur  était  grosse  comme 
une  petite  pomme,  bosselée,  fluctuante,  parcourue  par  un 
lacis  de  vaisseaux  sanguins.  Le  diagnostic  d’abcès  froid  fut 
posé.  La  ponction  do  cotte  tumeur  donna  issue  à  du  sang 
noir  pur.  Malgré  la  compression  qu’on  exerça  sur  la  tumeur, 
elle  s’est  reproduite  rapidement.  Elle  a  repris  sou  premier 
volume,  mais  les  vaisseaux  qui  la  sillonnent  sont  plus  déve 
loppés.  M.  Troquart  demande  un  avis  sur  la  nature  de  cette 
tumeur  et  le  traitement  à  appliquer.  L’ablation  est-elle  pos¬ 
sible  ou  vaut-il  mieux  essayer  un  traitement  purement 
médical? 

Pour  m.  Dubourg,  l’aspect  globuleux,  mollasse,  bleuâtre 
et  la  mobilité  sur  les  parties  profondes  fout  penser  à  un  fibro- 
lipomo.  Cette  tumeur  devait  exister  depuis  longtemps; 
mais  à  l’occasion  d’un  traumatisme  récent,  il  s’y  est  produit 
une  modification  :  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  a  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  qui  a  attiré  l’attention  des  parents 
de  l’enfant. 

On  pourrait  aussi  penser  à  un  sarcome.  Mais  le  diagnostic 
de  flbro-lipome  télangiectasique  est  pics  probable.  M.  ,Du- 
bourg  conseille  l’ablation  pure  et  simple  sans  trop  tarder,  non 
pas  à  cause  do  la  nature  do  la  tumeur,  mais  des  complica¬ 
tions  qui  pourraient  survenir. 

Myopathie  progressive  primitive. 

M.  A.  Moussons  présente  un  jeune  garçon  atteint  de 
myopathie  progressive  primitive.  Les  lésions  constatées  sont 
les  suivantes  : 

Au  premier  abord,  le  sujet  marche  en  se  dandinant  sur  la 
pointe  des  pieds;  la  face  n’est  pas  touchée,  car  il  parle,  siffle 
et  souffle  normalement. 

Les  membres  supérieurs  offrent  une  atrophie  à  peu  près 
symétrique  des  masses  musculaires,  dont  la  puissance  est 
bien  diminuée.  Il  est  impossible  d’obtenir  une  extension 
complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Los  troubles  du  côté  des  membres  inférieurs  sont  plus 
accentués  :  le  malade  éprouve  une  très  grande  gêne  pour 
marcher,  monter  les  escaliers;  il  a  besoin  d’être  soutenu. 
Lorsqu’il  est  à  genoux,  il  ne  peut  se  relever  sans  le  secours 
de  ses  mains.  Le  membre  inférieur  gaucho  est  dans  une  atti¬ 
tude  vicieuse  ;  car  il  y  a  un  varus  équin. 

D’une  manière  générale,  on  ne  voit  pas  de  saillies  muscu¬ 


laires  ;  en  revanche,  il  y  a  un  développement  extrême  des 
deux  mamelles  et  des  deux  fesses. 

A  noter  également  une  légère  ensellure,  une  abolition  com¬ 
plète  des  réflexes  j)atellaires,  une  légère  atrophie  des  organes 
génitaux. 

Les  muscles  sont  excitables  aux  doux  modes  d’électricité. 

Le  tissu  cellulaire  adipeux  sous-cutané  est  très  développé 
dans  la  région  des  fesses  et  dans  celle  dos  mamelles. 

D’après  les  ronsoignoments  donnés  par  la  mère  de  l’enfant, 
CCS  accidents  remontent  à  la  première  enfance  et  ont  suivi 
une  marche  constante  sans  incidents  à  noter.  Jamais  l’enfant 
n’a  présenté  do  grosses  masses  musculaires  avant  l'atrophie 
actuelle. 

En  raison  do  ces  faits,  M.  Moussons  range  la  myopathie 
progressive  présentée  par  ce  malade  dans  les  formes  mixtes, 
c’est-à-dire  entre  les  formes  atrophiques  et  les  formes  pseudo- 
hypertrophiques. 

L’étiologie  de  l’afifection  chez  ce  sujet  est  obscure  ;  car  il 
n’y  a  rien  à  signaler  dans  la  famille. 

Le  traitement  extérieur  a  consisté  on  massages  ;  à  l’inté¬ 
rieur  le  malade  a  pris  do  l’iodure  de  potassium  et  des  pas¬ 
tilles  d’extrait  thyroïdien.  Celles-ci  paraissent  avoir  occa¬ 
sionné  une  tachycardie  passagère,  car  les  pulsations  ont 
monté  de  80  à  140.  L’adipose  s’est  légèrement  enrayée. 

Ce  jeune  garçon  réalise  le  type  féminin;  c’est  donc  un 
dégénéré  à  certains  points  de  vue. 

Séances  des  23  et  30  novembre  1894. 

Diplopie  monoculaire  ehe/.  une  hystérique. 

M.  Lagrange  lit  une  observation  do  diplopie  monoculaire 
constatée  chez  une  hystérique  âgée  de  douze  ans. 

Cette  affection  curieuse  peut  être  attribuée  à  des  causes 
diverses  : 

1"  A  des  altérations  sensorielles  cérébrales  ; 

2"  A  des  lésions  de  l’appareil  dioptrique  do  l’œil. 

MM.  Parinaud  et  Galezowsky  expliquent  la  vue  double 
avec  un  seul  œil  par  la  contracture  de  l’appareil  aeeommoda- 
teur.  Telle  est  l’explication  adoptée  par  la  majorité  des 
auteurs. 

L’observation  do  M.  Lagrange  vient  infirmer  l’opinion  do 
G.ilezowski,  car  les  images  étaient  superposées  au  lieu  d’être 
parallèles.  Outre  ces  caractères  spéciaux,  la  malade  présen¬ 
tait  des  stigmates  certains  d’hystérie,  tels  que  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  et  l’altération  du  sens  chromatique. 
Il  n’y  avait  ni  micropsie,  ni  mégalopsie  comme  dans  la  diplo¬ 
pie  monoculaire  classique. 

Après  l’échec  do  toutes  les  médications  usuelles,  M.  La¬ 
grange  a  eu  recours  à  la  suggestion,  qui  a  guéri  la  malade  en 
moins  de  trois  jours. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Lagrange  estime  que  la  diplopie 
monoculaire  dans  le  cas  actuel  n’est  explicable  qu’en  faisant 
intervenir  les  causes  morales. 

Ky.s(es  séreii.v  de  l’épidîdyine. 

M.  Denucé  lit  uu  mémoire  sur  les  kystes  séreux  do  l’épi- 
didyme  et  relate  trois  observations  personnelles.  Ces  kystes, 
bien  étudiés  par  Gosselin,  Gerdy,  Poucher,  etc.,  doivent  être 
séparés  des  kystes  spermatiques  avec  lesquels  on  les  confond 
trop  souvent.  Leur  contenu  renferme  de  la  cholestérine,  ils 
sont  bosselés  et  non  arrondis;  ils  sont  situés  sur  le  bord 
externe  de  l’épididyme  et  non  sur  le  bord  interne  comme  les 
kystes  spermatiques  ;  leurs  parois  sont  épaisses,  légèrement 
hématiques.  Leur  existence  est  souvent  masquée  par  uu  épan¬ 
chement  de  la  tunique  vaginale. 

On  peut  les  considérer  comme  développés  soit  aux  dépens 
d’une  annexe  de  l’épididyme,  soit  do  l'hydatide  pédiculée  de 
Morgagni. 
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SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE  DE  BERLIN 

Béance  du  12  novembre  1894. 

Spasme  post-hémiplégique. 

M.  Bernhartl  a  présenté  un  homme  de  41  ans  qui  en 
mars  1891  fut  pris,  dans  la  nuit,  d’une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie.  Au  bout  do  neuf  mois  son  état  fut  tellement 
amélioré  qu’il  a  pu  reprendre  son  travail  et  resta  plus  ou 
moins  bien  portant  pendant  dix-huit  mois.  En  novembre 
1894,  le  malade  revint  pour  certains  troubles  du  membre 
inférieur  droit. 

Le  malade  peut  fléchir  et  étendre  la  hanche  et  le  genou  ; 
ar  contre  le  pied  droit,  qui  est  eu  varus  équin,  est  animé 
’un  tremblement  et  do  contractions  qu’on  peut  faire  dispa¬ 
raître  en  portant  fortement  le  pied  contre  la  face  antérieure 
de  la  jambe.  La  force  musculaire  du  membre  inférieur  droit 
est  un  peu  moins  accusée  que  celle  du  membre  inférieur 
gauche.  Pas  do  troubles  sensitifs  ni  sensoriels.  Pour  M.  Bern- 
hard,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  spasme  post-hémiplégique. 

Paralysie  bulbaire. 

M.  Remak.  —  On  sait  que  dans  la  paralysie  bulbaire 
amyotrophique  progressive,  la  paralysie  du  facial  supérieur 
est  rare.  M.  Remak,  qui  a  déjà  publié  deux  cas  de  ce  genre 
en  1888  et  1890,  vient  d’observer  un  troisième  cas,  identique 
aux  deux  précédents. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  91  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires,  mariée  depuis  neuf  ans  et  ayant  eu  cinq  enfants, 
dont  deux  sont  morts.  En  septembre  de  cette  année,  elle  fut 
pri.^e  do  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition.  Actuelle¬ 
ment  quand  on  observe  la  malade,  on  est  frappé  de  l’immo¬ 
bilité  de  son  visage.  Le  front  e.st.lisse  et  parcouru  de. temps 
en  temps  dé  contractions  fibrillaires.  Du  reste,  depuis  plusieurs 
mois  la  malade  ne  pouvait  plus  froncer  la  peau  du  front. 

Il  existe  en  même  temps  du  ptosis  et  de  la  diplopie  croisée 
tenant  à  une  insuffisance  motrice  des  droits  internes.  Lorsque 
la  malade  ferme  les  yeux,  une  partie  do  la  sclérotique  reste 
toujours  à  découvert. 

Amélioration  sous  l’influence  de  l’électrisation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séances  des  10  et  17  décembre  1894. 

Péliose  et  chorée  gonorrhéiques. 

M.  Liltcii  établit  tout  d’abord  que  pour  comprendre  la 
nature  des  hémorrhagies  cutanées  désignées  sous  le  nom  do 
pélioso  rhumatismale  de  Schœnlein,  de  purpura  simplex,  de 
maladie  de  Werlhoff,  il  faut  envi.sager  leur  origine  étiolo¬ 
gique.  Un.  grand  nombre  d’affections  peuvent  à  un  moment 
donné  se  compliquer  de  manifestations  hémorrhagiques. 
Ainsi.  M.  Litteu  vient  d’observer  trois  cas  de  blennorrhagie 
compliqués  de  péliose  de  Schœnlein,  Les  malades  avaient 
contracté  une  blennorrhagie  qui,  porr  de  temps  après,  fut 
suivie  d’une  tuméfaction  douloureuse  des  articulations  des 
genoux  et  des  articulations  métatarso-phalangiennes;  en 
même  temps  il  survint  des  poussées,  des  pétéchies,  sur  les 
membres  inférieurs,  mais  qui  ne  dépassèrent  pas  les  genoux. 

Dans  deux  autres  cas  observés  par  M.  Litten,  la  blennor¬ 
rhagie  se  compliqua  de  purpura  et  d’endocardite  qui  avait 
toutes  les  allures  d’une  endocardite  rhumatismale.  Pour 
M.  Litteu,  l’endocardite  blennorrhagique  peut  revêtir  deux 
formes  :  une  légère,  la  plus  fréquente,  et  que  Ton  observe 
chez  les  gonorrhéiques  et  les  rhumatisants  ;  l’autre  grave, 
sentique,  caractérisée  par  un  processus  ulcératif  rapide  des 
valvules  du  cœur,  différent  de  la  précédente  par  Tenvabisse- 
ment  fréquent  du  cœur  droit  et  la  formation  des  métastases 
purulentes  et  gangréneuses.  L’endocardite  septique  des  gonor¬ 
rhéiques  dérive  le  plus  souvent  des  suppurations  péri-uré- 


thrales  et  prostatiques  et  peut  être  comparée  à  l’endocardite 
des  puerpérales. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Litten  a  observé  un  jeune 
homme  chez  lequel  la  gonorrhée  se  compliqua  do  chorée  et 
d’endocardite.  La  complication  do  chorée  dans  la  blennorrha¬ 
gie  a  du  reste  déjà  été  signalée  par  Prerichs. 

M.  Lewiji  montre  tout  d’abord  que  les  affections  hémor¬ 
rhagiques  s’observent  dans  un  grand  nombre  d’états  patho¬ 
logiques,  dans  les  empoisonnements  minéraux  (arsenic, 
phosphore,  mercure)  et  végétaux  (copahu)  ou  alimentaires,  do 
même  qu’au  cours  des  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde, 
rougeole,  scarlatine,  etc.).  Les  hémorrhagies  cutanées  en 
question  se  produisent  par  deux  processus  :  par  embolie  et 
par  dégénérescence  graisseuse  des  parois  des  capillaires. 

Quant  à  la  division  de  l’endocardite  rhumatismale  et 
septique  établie  par  M.  Litten,  M.  Lewin  no  l’accepte  pas  et 
croit  que,  dans  les  deux  cas,  elle  est  d’origine  microbienne, 
comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  n'a  aucune  relation 
avec  les  affections  qu’on  désigne  sous  le  nom  vague  de 
rhumatisme. 

Sarcomes  inultiplos  de  la  peau  chez  un  nouveau-né. 

M.  Karevvski  a  observé  un  enfant  de  17  mois,  venu  au 
monde  avec  de  petites  tumeurs  distribuées  irrégulièrement 
.  sur  toute  la  surface  du  corps  et  n’affectant  aucun  rapport  avec 
les  nerfs  ni  avec  les  vaisseaux. 

A  mesure  que  l’enfant  grandissait,  les  tumeurs  augmentaient 
do  volumè.  Aujourd’hui,  quelques-unes  d’entre  elles  ont 
atteint  les  dimensions,  d’un  poing.  Elles  sont  mollasses, 
mobiles  et  recouverts  par  la  peau  qui  est  le  siège  de  dilata¬ 
tions  vasculaires. 

Une  de  ces  tumeurs  a  été  extirpée,  et  l’examen  microsco¬ 
pique  montra  qu’il  s’agissait  d’angiosarcome.  Le  sarcome 
peut  donc  avoir  pour  point  de  départ  la  tunique  adventice 
des  vaisseaux,  ce  qui  a  été  jusqu’à  présent  généralement 
contesté. 

Altération  de  l’épithélium  intestinal 
dans  le  choléra  infantile. 

M.  Heubner  a  ou  l’occasion  de  faire  Tautopsie  d’une, 
petite  fille  ayant  succombé  au  choléra  infantile  24  heures 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  L’épithélium  intestinal  était 
piofondémont  modifié.  L’intestin  ne  contenait  aucune  bac¬ 
térie  spécifique,  pas  même  le  coli-bacille,  et  l’examen  n’y  fit 
découvrir  que  des  microeoques  qui  n’ont  certainement  pas 
été  la  cause  de  ces  modifications.  Il  faut  plutôt  admettre  que 
ces  modifications  sont  Inconséquence  des  toxines  qui  pénètrent 
ou  sont  élaborées  dans  le  tube  digestif.  Ce  sont  elle.s  qui  sont 
la  cause  des  gastro-entérites  des  nourrissons,  qu’il  s’agisse 
des  formes  légères  ou  des  formes  graves,  avec  ou  sans  modi¬ 
fications  anatomiques  de  la  muqueuse  du  tube  digestif. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  5  décembre  1894. 

Chirurgie  du  cerveau. 

M.  Nasse  a  rapporté  deux  cas  d’abcès  traumatiques  du 
cerveau,  traités  par  la  trépanation. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  qui  reçoit  sur  la 
tête  un  coup  de  marteau  et  perd  connaissance.  A  Toxamen 
on  trouva  une  plaie  du  crâne  ayant  donné  lieu  à  un  écoule¬ 
ment  de  liquide  cérébro-spinal.  Pondant  11  jours  le  malade 
a  été  soigné  à  l.i  m.iison;  au  12' jour,  quand  parurent  des 
symptômes  cérébrau-x  alarmants,  le  malade  fut  transporté  à 
l’hôpital  OÙ  Ton  diagnostiqua  une  suppuration  intra-crâ¬ 
nienne.  On  pratiqua  donc  la  trépanation  au  voisinage  de  la 
plaie  qui  se  trouvait  à  deux  travers  de  doigt  à  gaucho  de  la 
ligne  médiane,  au  niveau  de  la  suture  coronoïde,  et  après 
l’incision  de  la  dure-mère  perforée,  ou  trouva  assez  profon¬ 
dément  dans  le  cerveau  un  abcès  des  dimensions  d’une  noix. 
Drainage,  pansement  antiseptique,  et  guérison  au  bout  d’un 
certain  temps. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  amené  à  l’hôpital 
6  jours  après  avoir  reçu  sur  le  côté  gauche  de  la  tête  un 
morceau  de  bois.  Au  5'  jour  après  l’accident,  l’enfant  a  pré- 
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sente  des  convulsions  dans  la  face  et  le  bras  droit,  La  plaie 
avait  suppuré.  Le  lendemain  do  son  entrée  à  l’bôpital,  l’en 
tant  fut  pris  de'  parésie  du  bras  droit  avec  aphasie  complète. 
Trépanation  qui  fait  voir  la  dure-mère  déchirée  et  dans  le 
cerveau  plusieurs  esquilles.  Malgré  plusieurs  ponctions,  ou  ne 
trouva  pas  de  pus.  Nettoyage  de  la  plaie  et  pansement.  Gué- 

Pour  M.  Nasse  il  faut  distinguer  entre  les  abcès  précoces  et 
les  abcès  tardifs  d’origine  traumatique.  Les  abcès  tardifs  sont 
presque  toujours  situés  profondément  et  séparés  du  foyer 
traumatique  par  de  la  substance  cérébrale  saine. 

Pseudo-paralysie  myasthénîque. 

M.  Jolly  a  observé  doux  cas  d’une  affection  fort  curieuse, 
caractérisée  par  l’épuisement  paralytique  rapide  des  muscles. 
Dans  le  premier  cas,  où  il  s’agissait  d’un  garçon  de  14  ans, 
l’affection  a  débuté  par  les  paupières  :  quand  l’enfant  fixait 
un  objet,  les  paupières  finissaient  par  tomber,  et  le  malade 
était  incapable  do  les  relever.  Au  bout  de  quelque  temps  de 
repos,  les  muscles  recouvraient  leur  force.  L’état  paralytique 
en  question  envahit  plus  tard  les  bras,  les  jambes,  les  lèvres, 
la  langue,  le  pharynx,  et  un  jour  le  malade  succomba 
asphyxié  par  un  bol  alimentaire  arrêté  dans  le  pharynx. 

Dans  le  second  cas,  l’affection  a  les  mêmes  caractères,  mais 
est  moins  accusée. 

Il  existe  jusqu’à  présent  dans  la  littérature  18  cas  de  ce 
genre.  L’affection  a  été  confondue  avec  la  paralysie  bulbaire. 
Dans  les  cas  où  l’autopsie  a  été  faite,  on  ne  trouva  aucune 
lésion  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Pour 
M.  Jolly,  l’affection  mériterait  le  nom  de  myasthénie  grave 
pseudo-paralytique. 


SOCIÉTÉ  DE  HUFELAND  DE  BERLIN 

Séance  du  22  novembre  1894. 

Abcès  de  la  prostate  et  prostatite  phlegmonneuse. 

M.  TL.  Casper  n’a  vu  depuis  6  ans  que  30  cas  d’abcès  de 
la  prostate.  C'est  donc  une  affection  relativement  rare  et  peu 
connue  en  général. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  il  s’agissait,  dans  ces  30  cas, 
25  fois  d’infection  gonorrhéique,  4  cas  d’infection  survenue 
après  le  cathétérisme  :  dans  un  cas  l’étiologie  do  la  suppu¬ 
ration  n’a  pu  être  élucidée.  Dans  les  25  cas  où  l’origine 
blonnorrhagique  de  Tabcès  était  certaine,  le  pus  renfermait 
une  seule  fois  dos  diplocoques  ressemblant  à  des  gonocoques. 
Dans  les  autres  cas  on  a  trouvé  des  staphylocoques  et  des 
microcoques. 

Le  tableau  clinique  est  assez  net  pour  éviter  toute  confu¬ 
sion,  et  pourtant  le  diagnostic  est  souvent  en  défaut.  Il  existe 
toujours  de  la  dysurie  et  des  difficultés  de  défécation,  qui 
plus  tard  se  compliquent  de  ténesme  vésical  et  rectal  avec 
rétention  d’urine  et  constipation  opiniâtre.  Le  cathétérisme 
est  facile,  car  la  sonde  déprime  facilement  la  saillie  que  la 
tumeur  fait  dans  l’urèthre.  Le  toucher  rectal  fait  voir  une 
tumeur,  et  l’on  sent  en  même  temps  de  la  fluctuation.  Ce 
diagnostic  d’abcès  paraît  certain. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  c’est  de  dire  s’il  s’agit  d’un  abcès 
de  la  prostate  ou  d’une  prostate  suppurée  avec  foyers  multi¬ 
ples  dans  la  glande.  La  température  est  la  môme  dans  les 
deux  cas;  les  frissons  existent  également  dans  les  deux  cas, 
bien  qu’il  y  ait  dos  cas  où  la  fièvre  fait  entièrement  défaut. 
D’une  façon  générale  le  diagnostic  peut  être  assis  définitive¬ 
ment  par  la  ponction  exploratrice  qui  en  somme  est  anodine, 
du  moins  dans  12  cas  où  elle  a  été  faite  il  n’y  eut  pas  trace 
de  complications.  Cotte  ponction  doit  être  faite  par  le  rectum. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’abcès  de  la  prostate,  la 
péri-prostatite  phlegmonneuse  et  la  phlébite  para-prostatique, 
est  plus  difficile.  Los  symptômes  subjectifs  donnent  sous  ce 
rapport  peu  d’indications,  do  sorte  qu’on  est  amené  à  s’en 
remettre  aux  renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal. 
Dans  l’abcès  do  la  prostate,  on  sent,  au  toucher  rectal,  une 
tumeur  ronde,  nettement  délimitée,  lisse,  fluctuante,  avec  la 
paroi  du  rectum  p:lissant  sur  la  tumeur  ;  dans  le  phlegmon 
périçrostatiquo  où  la  suppuration  a  dépassé  la  capsule,  la 
tuméfaction  est  diffuse,  semble  se  trouver  sous  le  doigt  et 
faire  corps  avec  le  rectum.  La  phlébite  para-prostatique, 


enfin,  est  extrêmement  rare  et  s’accompagne  de  phénomènes 
pyohémiques  graves  et  d’une  température  dépassant  40°.  Au 
toucher,  les  veines  se  présentent  quelquefois  sous  forme  de 
cordes  nettement  senties  par  le  doigt  introduit  dans  le 
ri  ctum. 

Les  suppurations  de  la  prostate  donnent  une  mortalité  assez 
élevée,  de  20  0/0  environ,  si  l’on  se  rapporte  aux  travaux  de 
Segond,  Kœnig,  Gutterboek  et  autres.  Pourtant  les  trente 
malades  observés  par  M.  Copper  ont  tous  guéri.  Et,  en  effet, 
la  mortalité  élevée  des  abcès  de  la  prostate  tient  à  ce  que 
l’affection  est  souvent  méconnue  et  donne  lieu,  dans  ces  con¬ 
ditions,  à  des  complications  graves,  telles  que  les  suppurations 
péri-vésicales  avec  péritonite  septique,  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  du  bassin,  la  phlébite  para-prostatique,  etc. 
Parmi  les  suites  moins  graves  de  la  suppuration  prostatique, 
on  peut  citer  la  destruction  complète  de  la  glande  avec  perte 
de  sécrétion  et  stérilité  consécutive  par  défaut  do  liquide 
prostatique,  le  déplacement  des  canaux  excréteurs  do  la 
glande,  les  fistules  rectales  et  uréthrales,  les  rétrécisse¬ 
ments,  etc. 

Le  traitement  comprend  naturellement  l’évacuation  de  la 
collection.  L’ouverture  doit  être  faite  soit  par  le  rectum  où 
l’abcès  bombe  dams  l’énorme  majorité  des  cas,  soit  par  le 
périnée  si  la  collection  fait  saillie  de  ce  côté.  Il  existe  pour¬ 
tant  des  cas  où  la  guérison  survient  spontanément  après  là 
mort  des  microbes  et  la  résorption  du  pus.  C’est  ainsi  que 
dans  un  cas  où  le  diagnostic  d’abcès  fut  confirmé  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice,  le  malade  refusa  l’intervention  et  guérit 
spontanément  sans  que  la  collection  se  fût  ouverte  au  dehors. 

L’ouverture  de  l’abcès  par  le  rectum  ne  présente  aucun 
inconvénient.  En  purgeant  le  malade  et  en  débarrassant  le 
rectum  par  un  lavement  avant  l'opération,  on  peut  ouvrir  la 
collection  sans  crainte  de  voir  la  plaie  souillée  par  des 
matières  fécales.  En  mettant  un  tampon  de  gaze  iodoformée 
au-dessus  de  la  plaie  et  eu  constipant  le  malade  par  l’opium, 
on  se  met  à  l’abri  de  l’infection  pendant  les  premiers  jours 
après  l’opération.  Or,  les  recherches  de  Sehimmelbusch  ont 
montré  que  le  danger  d’infection  est  minime  pour  les  plaies 
anciennes.  Avec  toutes  ces  précautions,- l’ouverture  des  abcès 
par  le  rectum  ne  présente  aucun  danger. 

On  procédera  de  la  même  façon  dans  les  phlegmons  péri- 
prostatiques  dont  la  guérison  est  ordinairement  obtenue  en 
quelques  semaines. 

Quant  au  traitement  de  la  phlébite  para-prostatique,  son 
traitement  est  purement  symptomatique  et  se  confond  avec 
celui  do  toutes  les  pyohémies.  Sous  ce  rapport,  le  but  du 
médecin  consis’e  à  éviter  la  phlébite  en  traitant  convenable¬ 
ment  la  suppuration  de  la  prostate. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 
'rraileinent  de  la  diphthérie  par  rauütoxiuc. 
MU.  Washbiirn,  Goodall  et  Gard.  —  Nous  avons 
une  série  de  80  cas  de  diphthérie  traités  par  l’antitoxine. 
Nous  avons  commencé  ce  traitement  le  23  octobre  et  nous 
l’avons  continué  jusqu’au  27  novembre.  Nous  avons  fait  un 
examen  bactériologique  de  tous  les  cas  admis  à  l’hôpital. 
Dans  un  tiers  des  cas  environ  le  microscope  suffit  pour  faire 
le  diagnostic.  Souvent  on  trouve  dos  colonies  de  bacilles 
diphthériques  typiques;  d’autres  fois  ou  trouve  des  colonies 
atypiques  ;  d’autres  fois  encore  on  trouve  dos  microbes  associés 
aux  précédents.  Cette  association  a  une  grande  importance 
au  point  de  vue  clinique.  Dans  la  plupart  des  cas  de  diphthérie 
vraie,  les  cultures  vues  à  l’œil  nu  présentent  un  aspect  carac¬ 
téristique;  ces  colonies,  en  effet,  au  bout  de  24  heures,  sont 
opaques  et  ont  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle.  Les  seules 
colonies  qui  leur  ressemblent  sont  celles  d’un  coccus  décrit 
par  Roux  et  Yersin  et  appelé  par  eux  le  «  Brisou  »  coccus  ; 
cependant  ces  dernières  colonies  sont  moins  opaques.  Sur 
61  cas  de  diphthérie  vraie  nous  en  avons  trouvé  huit  ne  don¬ 
nant  pas  une  seule  colonie  typique  ;  mais  la  réaction  expéri¬ 
mentale  prouva  qu’il  s’agissait  néanmoins  de  diphthérie 
vraie.  Sur  80  cas,  nous  avons  trouvé  61  fois  les  bacilles  do 
la  diphthérie  vraie.  Cette  proportion  est  la  même  que  celle 
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qu’a  trouvée  Konx.  Dans  uii  cas  do  croup  examiné  par  nous, 
il  n’y  avait  aucun  exsudât  sur  le  voile  du  palais,  néanmoins 
un  examen  bactériologique  do  cette  région  y  révéla  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  diphthériijues.  A  une  exception  près,  dans 
tous  les  cas  où  on  trouva  des  bacilles  la  dipbthérie  était  clini¬ 
quement  reconnaissable  ;  le  seul  cas  exceptionnel  présentait 
les  apparences  d’une  folliculite  tonsillairo.  Onze  cas  qui  pré¬ 
sentaient  toutes  les  apparences  de  la  dipbtbério  ne  don¬ 
nèrent  aucun  bacille  dipbthérique.  Un  seul  do  cos  onze 
malades  mourut  et  la  mort  fut  attribuée  à  une  bronchite.  La 
diphthério  vraie  présente  trois  formes  :  une  forme  bénigne, 
une  forme  de  moyenne  intensité  et  une  forme  grave.  Moins 
il  y  a  de  bactéries  dans  les  exsudats,  plus  le  pronostic  est 
bénin.  On  trouve  quelquefois  aussi  des  bacilles  on  spirilles, 
des  diplocoquos,  dos  streptocoques.  On  trouve  ces  dornierti 
dans  la  moitié  des  cas,  mais  leur  présence  no  paraît  pas 
influer  sur  la  maladie,  contrairement  à  ce  qu’on  a  dit.  Le 
bacille  dipbthérique  peut  être  court,  moyen  ou  long,  et  le 
degré  de  virulence  paraît  être  en  raison  de  la  longueur.  Nous 
avons  injecté  le  sérum  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
flauc.  Nous  avons  ainsi  traité  82  malades  ayant  tous  moins 
de  16  ans.  Sur  ces  82  malades,  10  n'avaient  pas  une  diphthério 
vraie.  Sur  les  72  autres,  14  moururent,  ce  qui  donne  uno 
mortalité  do  19,4  0/0.  Cela  indique  donc  une  grande  diminu¬ 
tion  do  la  mortalité.  Los  bons  effets  do  l’antitoxine  se  mani¬ 
festent  :  1"  par  une  .diminution  dos  fausses  membranes  ; 
2'  i)ar  uno  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  ;  3°  par  une 
amélioration  dans  l’état  général  ;  4"  par  une  disparition  de  la 
fièvre.  Parmi  les  malades  traités,  six  seulement  ont  eu  des 
paralysies,  du  reste  peu  graves. 

M.  Clcfiiow.  —  J’ai  vu  une  malade,  âgée  de  15  ans, 
ayant  depuis  huit  jours  uno  diphthério  ;  tout  le  voile  du 
palais,  la  luette,  les  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx  étaient  couverts  de  fausses  membranes  blanches  et 
épaisses;  il  y  avait  de  la  fièvre  et  le  nombre  des  pulsations 
du  pouls  était  de  135  ;  l’urine  contenait  de  l’albumine  ;  il  y 
avait  de  l’aphonie.  Cette  malade  fut  traitée  par  l’antitoxine  ; 
bientôt  les  membranes  devinrent  plus  minces,  sc  détachèrent 
plus  facilement  et  la  malade  guérit,  malgré  une  pnèumonie 
gauche  commençante. 

M.  Hcri'in^hain.  —  A  l’hôpital  de  Saint-Bartholomew, 
22  cas  ont  été  traités  par  l’antitoxine;  4  de  ces  cas  étaient 
douteux  ;  3  furent  reconnus  u’ôtre  pas  diphthériquos,  grâce 
à  un  examen  bactériologique.  Sur  les  17  cas  restants, 
11  étaient  graves.  Il  n’y  eut  que  trois  morts. 


AUTRICHE 

COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DEVIENNE 

Séance  du,  10  décembre  1894. 

Traitement  de  la  cy.stile  catarrhale. 

.M.  Enfïlîseli  croit,  en  principe,  que  dans  le  traitement 
des  cystites  il  faut  attribuer  au  moins  autant  d’importance  au 
traitement  général  répondant  à  l’indication  étiologique  qu’au 
traitement  local.  Chez  les  tuberculeux,  par  exemple,  le  trai¬ 
tement  général  est  plus  important  que  le  traitement  local  do 
la  cy.stite,  car  les  interventions  sur  la  vessie  tuberculeuse,  que 
ce  soit  par  des  lavages  ou  des  instillations,  retentissent  rapi¬ 
dement  sur  les  voies  urinaires  supérieures. 

Dans  la  cystite  catarrhale  simple  on  peut  le  plus  souvent 
0  passer  du  traitement  local,  la  cystite  pouvant  parfaitement 
sguérir  par  le  repos  et  la  médication  interne. 

Il  n’en  est  plus  do  môme  de  la  cystite  suppuréo.Ici  l’inter¬ 
vention  est  la  règle,  et  le  praticien  aura  à  choisir  entre  les 
lavages  do  la  vessie  et  les  instillations. 

Los  lavages  sont  excellents  et  donnent  de  fort  bons 
résultats,  à  la  condition  do  ne  pas  distendre  la  vessie  par  le 
liquide  injecté.  Il  faut  donc  n’injecter  qu’une  quantité  de 
liquide  égale  à  la  moitié  de  la  capacité  de  la  vessie. 

Avec  les  instillations,  et  ce  sont  presque  toujours  les 
instillations  do  nitrate  d’argent,  on  évite  justement  cette 
distension  de  la  vessie.  Seulement  il  est  à  craindre  que 
l’usage  prolongé  du  nitrate  d’argent  n’amène  des  altérations 
profondes  do  la  muqueuse  vésicale. 


Dans  la  cystite  avec  dysurio  et  ténesme  vésical,  la  sonde 
à  demeure  rend  de  grands  services  à  la  condition  do  veillera 
l’état  aseptique  de  l’urèthre. 

M.  V.  Fiü.sch  fait  observer  que  la  tuberculose  do  la  vessie 
évolue  au  commencement  sans  cystite  et  que  cotte  dernière 
n’apparaît  que  lorsque  les  infiltrations  tuberculeuses  s'ulcè¬ 
rent.  Quand  la  cystite  existe,  les  instillations  de  nitrate 
d’argent  sont  plutôt  nuisibles  qu’utiles. 

Quant  aux  lavages  de  la  vessie  avec  une  petite  quantité 
de  liquide,  M.  v.  Frisch  pense  que  les  cas  qui  dans  ces  con¬ 
ditions  ont  donné  de  bons  résultats,  auraient  guéri  avec  les 
instillations. 

M.  Eiig-lisch  a  observé  un  diabétique  chez  lequel  une 
instillation  de  nitrate  d’argent  a  amené  une  gangrène  par¬ 
tielle  du  scrotum  et  du  périnée.  Dans  un  autre  cas,  l’instilla¬ 
tion  a  amené  une  prostatite  aigue. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  des  7  et  14  décembre  1894. 

Ostéomalacie  ou  rachitisme  tardif? 

>1.  Latzko  présente  une  femme  de  24  ans  ayant  montré 
du  rachitisme  pendant  son  enfance  et  dont  la  croissance  s’est 
arrêtée  vers  l’âge  do  13  ans.  Depuis  l’âge  de  16  ans  la 
malade  éprouve  continuellement  des  douleurs  dans  les  ar¬ 
ticulations  du  membre  inférieur  droit,  dans  le  bassin  et  le 
dos,  on  même  temps  qu’un  sentiment  do  lassitude  qui  lui 
rend  impossible  tout  travail.  Eu  1892  son  observation  a  été 
publiée  par  M.  Ortnor  qui  appuyait  son  diagnostic  do 
rachitisme  tardif  sur  l’existencé  du  chapelet  costal,  des 
tuméfactions  épiphysaires  et  du  thorax  en  carène. 

M.  Latzko  no  croit  pourtant  pas  qu’il  s’agit  chez  cette 
malade  de  rachistisme  tardif.  Eu  effet,  la  malade  présente 
eu  môme  temps  deux  phénomènes  tout  à  fait  caractéristiques 
de  l’ostéomalacie,  à  savoir  la  contracture  des  adducteurs 
de  la  cuisse  et  la  chute  de  dents  saines  par  simple  atrophie 
des  alvéoles.  Quant  aux  manifestations  rachitiques  qu’on 
trouve  chez  cotte  inalade,  elles  relèvent  du  rachitisme  qu’elle 
a  eu  pendant  son  enfance. 

■tl.  Albert  fait  remarquer  que  la  contracture  des  add.uo 
tours  s’observe  encore  dans  la  coxa  vara  qui  souvent  n’a 
aucun  rapport  avec  l’ostéomalacie. 

Sub-Iiixatiou  du  coude  en  dehoits  chez  l’enfant. 

M.  Albert,  qui  a  observé  un  cas  de  sub-luxation  du  coude 
chez  un  onfaut,  insiste  sur  la  fréquence  do  cette  forme.  Pour 
lui,  ces  sub  luxations  sont  non  seulement  fréquentes,  mais 
encore  tout  à  fait  caractéristiques  des  luxations  chez  les  en¬ 
fants.  Leur  réduction  est  impossible,  mais  le  massage  et 
la  gymnastique  donnent  dans  ces  cas  des  résultats  fort 
remarquables. 

M.  Weînlechner  n’a  pas  souvent  observé  la  sub-luxation 
eu  dehors.  La  sub-luxation  en  dedans  avec  fracture  con- 
dylienne  est  plus  fréquente. 

M.  Schopf  a  vu  l’entant  2  jours  après  l’accident  et  trouva 
à  ce  moment  une  fracture  de  la  tête  du  radius  avec  déplace¬ 
ment  de  l’olécrane  on  dedans.  Les  tentatives  do  réduction 
ayant  échoué,  on  appliqua  un  appareil  inamovible.  Lorsque 
la  fracture  guérit  dans  ces  conditions,  il  fut  impossible  de 
réduire  la  luxation  après  que  l’appareil  a  été  enlevé. 

M.  Albert  pense  que  l’enfant  n’avait  pas  de  fracture.  La 
crépitation  existe  dans  certaines  formes  do  luxation  et  la 
tuméfaction  dos  parties  no  permet  guère  d’apprécier  la 
mobilité  des  fragments. 


taris.  —  Soo.  sjion.  do  l'Iiir.  des  Akts  et  Mànüïactdrks  et  IlUiJUISSOJS 
12,  rua  l’aul-Lelsng.  —  M.  Btrnsgssd  imp. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


VASSINE 

I  FREMiNT 


PHOSPiO&LYGÉRiTE  DE 


'(Quassine  amorphe  pure  0.02) 

DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÊRITIVES 


De  GHAPOTEAUT 


Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 


S  Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert  i 
S  par  Pelodze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Roiün,  ce  § 
§  composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison  3 
S  naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en  g 
1  souffrance.  fi 


rviNSetSIROPSDESPINOiri 

..EXTRAIT.F0IE..M0RUE1 


Ià  l’Exposition  Universelle  de  Paris  1889  I 

goût  agrétlEle,  pas  d’odeur.  •  1 

VIN  et  SIROP  DESPINOYjcontreChlorose.  Anémie,  DéWlilé  | 


g  Indications  :  Convalescences,  Asiliénies,  Cliloroso,  Albuminurie,  S 

I  Phosphaturio,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie.  g 

II  DOSÉS  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié  g 

®  pour  les  enfants.  fi 

®  Ce  Sol  est  présenté  sons  ti'ois  formes  :  S 

1  1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  | 

g  oonticnt  20  centigrammes  par  cuilloréo  à  sonpo.  g 

I  2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  | 

g  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  S 

i  3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  | 


j  N.  B.  —  La  fabrication  du  Pliospliogrlj'ct'ii’iitc  tlo  Oliawx  j 
1  étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  .MédecliH  de  formuler  les  | 
j  préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles  j 


g'  qui  se  trouvent  dans  le  commerce.  9 

P  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS  g 


SOLUTIOIV 


iELIMIR  LUCASl  hjiewfkWE  de 


j  FER,  VIANDE,  VIEUX  COGNAC  [ 

i  ANÉMIE, CHLOROSE, RACHITISME  S 
J  CONVALESCENCES  (Tolérance  parfaite),  i 
g  3'  le  flac.  Ph'i»  LUCAS,  Ingrandes  et  tonnes  Pt'U.  c 

^^__^_IVIËIVIE  Ë:i.lXIR  SANS  F’ER  f 


De  PARAF-JAVAL 
AIBUMINÜRIE,  MALADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D’ESTOMAC 


I  Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APBOLINE  GHAPOTEAUT 


L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  môme  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  libre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  dos  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l'Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel.  — Phanuaeîc  VIAL.  j,  rue  RourtI.tloiie,  PAKIS. 


SAPONINÉ 


LEBEUF 


8  IP’ÏBI  OHrUlllllL  kil-iWB.wa 

nullement  irritant  antidipbtbérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


Les  CAPSULES  DÂRTOIS 


BRONCHITES 

CATARRHES 

PHTISIE 

TUBERCULOSE 


INHALAtlONS.OXŸGÈNE 

APPAREILS  DE  LIMOUSIN 

IISBiLATEDR,  Lo»tioD,  3<  pusemalnt.  GAZ,  2<5Dle  lallonde  litres. 
Appareil  complet  pour  fabriquer  et  respirer,  arec  boite  :  130  fr. 
PKARMAGIh  LIMOUSIN  2"",  RUE  BLANCHE,  PARIS 


$  ANÉMIE,  CHLOROSE 
â  AMENORRHEE 

J  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, ETC. 
I  Pilules 

i  à  ïlodure  ferreux  inaltérable 


Solution  et  Comprimés  I 

blancardL 

à  l’Exalgine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


AISTOFIEXIIE 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
eriptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
et  très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Jllixir  Ducro  une  préparation  do  viande  crue  exempte  de  tout  dangei 
des  vers  intestinaux. 
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LE  NUMÉRO  QUINZE  CENTIMES 


LE  MERCIMI  MÉDICAL 


LA  GAZET" 


UuX'B  «ie  T, SV  JODENAL  DU  DE  UETDDIANT  ^h||ISBI!t.H 

t  PANCRÉATINE  Wp^IÉ^/aB  PHTHISII 

,  la  CAZETTÈssMfeBDOWIADAIRE  EMfANTS^lH 

[°'^^r/ir;oNs  del’ESIOW’^''  medecine  et  de  chibürqie  53Ï3E323I 

servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal  ouiu.>pi«>a 

ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

L.  LBJRBIBOUIjIjET',  Bédacteur  en  ciief.  —  A..  BBOOA,  Secrétaire  de  la  Bédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


Clinique  chirdrqicale  :  M.  O.  Walther.  —  Dos  ' 
lipomes  périostiques  du  fémw  d’origine  con¬ 
génitale.  —  M,  JPerrier  :  Considérations  su 
l'opération  de  la  pleurotomie. 

Kevuedbb  oonorès.  66°  Réunion  annuelle  de 
l’Assofiiation  médicale  de  Qrande-Bvetagne. 
—  Grossesse^  extra-utérine. 

FZ/°  Congrès  international  d’ophlhalmologie.  — 
Ophthalmie  sympathique  après  un  sarcome 
de  la  choroïde.  Traitement  de  l’hydrophthal- 
mie  congénitale.  Le  meilleur  mode  d’emploi 
du  mercure  ,  dans  la  thérapeutique  oculaire. 
Recherches  sur  la  correction  opératoire  de  la 
myopie  élevée. 

Académie  de  médecine.  —  Première  constata¬ 
tion  de  la  transmission  des  propriétés  immu¬ 
nisantes  et  curatives  par  le  sang  des  animaux 
immunisés. 

Société  de  chirurgie.  —  Abcès  cérébraux 
dorigine  otique.  Traitement  des  polypes 
uaso  pharyngiens.  Phlegmous  ombilicaux.  Ei- 
bro-saroome  de  la  gaine— du  -long  péronier 


Médecin  principal  de  2°  classe,  MM.  Caillet, 
Billet. 

Médecin-major  de  Ir”  classe,  MM.  Leroy, 
Dzilvohski,  Moreaud,  Pauzat,  Louis. 

Médecin-major  de  2“  classe,  MM .  Poy,  Frache. 
Danjon,  Papou,  Poujol,  Galzon,  Messerer. 

Asiles  d'aliénés.  —  Ont  été  nommés  inter¬ 
nes  :  M.\l.  Mannheimer,  Battier,  Bargy,  Nagar, 
Cololian,  Bêlas,  Béchet,  Lalanne. 

Couféi'cuccs  d’ophtlialiuologie.  —  Le  doc¬ 
teur  Vignes  reprendra  à  sa  clinique,  18,  rue  Dau¬ 
phine,  ses  contérences  d’ophthalmologie,  le  mardi 
Ibjanvier,  à  3  heures,  et  les  eontiimera  les  mardi 
et  samedi  de  chaque  semaine.  11  étudiera,  durant 
ce  trimestre,  la  vision  binoculaire  et  ses  ano- 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


(Concours  clos  fin  févr 
{Suite). 


bOOIETE  DES  sciences  MÉDICALES  DE  LyON.  — 

Actinomycose. 

Allemagne.  —  Extirpation  de  l’utérus  par  la 
voie  sacrée.  Chirurgie  de  l’estomae.  Ligature 
J®'  jugulaire  pour  otite  avec  pyohémie. 
Haies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu.  Abcès 
de  la  mastite. 


Revue  «ritique  de  la  Gazette  du  6  janvier- 
1895  :  M.  P.  Le  Damany.  Le  bacille  du  chan¬ 
cre  simple . 

ACTES 

DES  FACULTES  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  14  au  19  janvier  1895. 
Mercredi  IG.  —  M.  Fillion.  De  la  cocaïne 
dans  les  interventions  chirurgicales.  —M.Lecoq. 
Albuminurie  dans  la  fièvre  typhoïde,  proaostic 
et  traitement  par  les  bains  froids. 

Jeudi  17.  —  M.  Barbe.  Etude  clinique  sur 
certaines  formes  latentes  de  perforations  de 
l'intestin  grêle  avec  péritonite  consécutive. 
Importance  du  diagnostic  précoce. —  M.  Saisset. 
Sur  les  troubles  mentaux  qu’on  observe  pen¬ 
dant  le  cours  et  la  convalescence  de  la  fièvre 
^phoïde.  —  M.  Mallet.  Contribution  à  l’étude 
do  l’hygiène  dans  la  marine  marchande.  -— 
M.  Voyer.  De  l’action  favorable  des  bains  froids 
dans  le  traitement  de  la  septicémie  puerpérale.^ 
M.  Guilpin.  Contribution  à  l’étude  de  l’ozène  et 
de  la  rhinite  atrophique  simple.  —  M.  de  Gou- 
yéa.  La  distomatose  pulmonaire  par  la  douve  du 


n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Saint-Lager  (1,500  francs).  —  A  Texpé' 
rimeutateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  do  substances  extraites  des  eaux  ou  des 
terrains  à  endémies  goitreuses.  Le  prix  ne  sera 
donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été 
répétées  avec  succès  par  la  Commission  acadé- 

“■^x  Saint-Paul  (25,000  francs).  —  A  la  per¬ 
sonne,  sans  distinction  de  nationalité  ni  do  pro¬ 
fession,  qui  aurait,  la  première,  trouvé  un  re¬ 
mède  reconnu  par  l’Académie  comme  efficace  et 
souverain  contre  la  diphthérie.  Jusqu’à  la  dé¬ 
couverte  de  ce  remède,  les  arrérages  de  la  rente 


les  deux  ans,  par  l  Acadeinie,  aux  personnes 
dont  les  travaux  et  les  recherches  sur  la  diph¬ 
thérie  lui  auront  paru  mériter  celte  récompense' 
Paix  Stanski  (1,800  francs).  —  A  celui  qui 
aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la  non- 


VARIÉTÉS 

Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  pro 
mus  aux  ‘grades  de  : 

Médecin  principal  iel'®  classe,  M.  Domayue. 


Prix  Marie  Chevalier  (6,000  francs).^  —  A 
l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les 
origines,  le  développement  ou  le  traitement  soit 
de  la  phthisie  pulmonaire,  soit  des  autres  tuber¬ 
culoses. 

Prix  Chevillon. 

Pril  Daudet.  —  Question  :  De  nystérectomie 
totale  et  de  sa  valeur  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer  de  l’utérus. 


Prix  Iiard  (2,400  fr.).  —  A  l’auteur  du  merUeur 
vre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeutique 
ppliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir 


Prix  Laval. 

Prix  Meynot. 

Prix  Adolphe  Monbinne. 
Prix  Naiivelle. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE 
Anatomie  normale  et  patUqlogiqnte  des 
fosses  nasales  et  de  leurs  annexes 
pneumatianes,  par  E.  Zuckerkandl,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  l’Université  do  Vienne, 
traduit  sur  la  2”  édition  allemande  par 
L.  Lichtwitz,  docteur  on  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  VieRue  et  de  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux,  et  P.  Garn'ault  (de  Pari-),  docteur  en 
médecine,  docteur  ès  sciences  naturelles.  1  vo¬ 
lume  do  700  pages  grand  in-8<>,  avec  un  atlas 
de  58  planches  doubles,  40  fr. 

Cet  ouvrage,  traduit  do  l’allemand  sur  la 
2“  édition,  a  eu  en  Allemagne  un  grand  succès. 
Il  est  indispensable  aux  spécialistes  et  aussi  aux 
anatomistes,  qui  y  trouveront  exposées,  d’une 
manière  très  complète  et  très  originale,  toutes 
les  questions  pouvant  les  intéresser. 


Prix  préposé»  pour  1897. 

Concours  clos  fin  février  1897). 

Prix  de  l’Aoadéuie.  —  Question:  Du  rap¬ 
port  étiologique  entre  le  choléra  dit  Nostras  et 
le  choléra  \dit  Indien, 

Prix  Alvarenoa. 

Prix  Barbier. 

Prix  Henri  Buignet. 

Prix  Mathieox  Bouhobrbt. 

Prix  Capuron  (1,200  francs).  —  Question  :  De 
l’action  des  eaux  minérales  dans  le  traitement 
des  maladies  du  système  artériel  et  veineux. 


MM.  les  abonnés  sont  prévenus  qu’à 
moins  d’avis  contraire  de  leur  part,  une 

Quittance  leur  sera  présentée  par  la  poste, 
ans  le  courant  du  mois  de  janvier,  pour 
le  renouvellement  de  leur  abonnement. 

St-LEGER,6R4TiS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 

CARABAIVA,  PURGATIVE  AHTISEPTIQUi 

DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ohas'saing  ». 


I  CONSTIPATION  aPoudre  laxative  de  Vichy» 


nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hdpitaua 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Ooufre  le  lympliatisme,  la  ecrofule,  les  maladies  de  la  pean.  —  Convient  partiouliè- 
emeut  aux  entants.  -  Heiuplaco  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

DEPOTS  :  Oie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  la 
biiohodière,  23.  —  Maison  d’Ésebeck,  rue  Jean-Jacques-Kousseaui  63. 


CCEO  ?î 

Palpitations,  AïTections  JnitraleaSmi^Slim 
ou  aortiques,  Anévrismes 
Hydropisies  guéries  par 

i>x£..ALa-:Ë:x:s  ■ 

ÎONI  ■  CARDIAQUES  ^LE  BRUN 
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^.UNIQUE  GIIIllüRGKJALE 


Des  lipomes  pérîostiques  du  fémur  d'origine  con¬ 
génitale,  pur  C.  Waltheb,  cliirurg-ion  des  hôpitaux. 

Bfi  1892,  alors  que  j’avais  l’honneur  de  suppléer,  pon¬ 
dant  les  vacances,  mon  maître  M.  le  professeur  Tillaux 
dans  son  service  de  l’IIotel-Dieu,  j’ai  observé  et  opéré 
un  enfant  de  13  ans  porteur  d’un  énorme  lipome  porios- 
tiquo  congénital  do  la  cuisse  droite. 

Voici  les  détails  de  l’observation  : 

N...  Emile,  ègé  dq  13  ans,  entré  le  8  août  1892  à  l’IIôtel- 
Dieu.,  salle' Saint-Cômo,  lit  n' 20  bis.  • 

Aucun  antécédent  héréditaire  ;  bonno/Santé  habituolio. 
Enfant  de  taille  nioyenne,"a'téint  pâle^^lïïais  vigoureux,  bien 
musclé.  ■  '  ’ 

V  II  ue  peut  donner  de  renseignements  précis  sur  le  début  de 
vi’affoction,  Dapuis  plusieurs  annéej  la  euissH  droite  était 
î  peut-Stre  un  peu  plûs  grosse,  mais  cette  différence  de  volume 
i  n’était  pas  assez  accentuée  pour  attirer  l’attention  et  l’enfant 
nous  dit  qu’il  y  croit  sans  pouvoir  l’affirmer.  Dopuia  18  mois, 
au  contraire  1  augmentation  de  volume  a  été'hïi'aïïifësîë',  ctî 
depuis  5  ou  6  mois  l'enfant  est  un  peu  gêné  dans  sa  marche, 
sans  jainais  avoir^é prouvé  d’ailleurs  la  moindre  douleur.  ' 
La.eutSse  droite  est  défonnée  par  une  volumineuse  tumeur 
i  qui  fait  saillie  en  avant  et  occupe  la  face  antérieure  et  les 
vfaces  latérales.  La  face  postérieure  de  la  cuisso_jnle.gt„p.ns 
délormé'è'jlhais  ou  voit  nettement, de  chaque  cote  Tâ  voussure 
qui  correspond  au  soulèvement  des  faces  latérales  par  la 
tumeur.  Celle-ci_occup_e  p_resque  toute_lft.hauteur..de  la,.s;.uisse, 
commençant!  laVAgloh'  sous-trochantérienne,  se  développant 
Vréguliôrement  et  progressivement  jusqu’au  tiers  inférieur, 

'  puis  diminuant  plus  brusquement  pour  se  terminer  au-dessus 
-  des  condyles  du  fémur.  La  contraction  du  triceps  la  réduit 
pour  ainsi  dire  et  lui  donne  une  forme  bilohée,  le  droit  anté¬ 
rieur  la  déprimant  sur  la  ligne  médiane.  ,, 

Aucune  altér.gtîon  _des  téguments.  Dilatation  de  quelques 
veiuos  sous-eufanéesr"’ . 

L’exploration  pratiquée,  l’enfant  étant  couché,  donne,  des 
renseîgliements  précis  sur  les  caractères  physiques  do  la 
fumeur  et  sur  son  siège  exact.  Elle  est  de  consistance  très 
molle,  partout  égale,  liuetuante  lorsqu’on  la  tait  immoBilisor 
par  un  aide.  Elle  présente  une  certaine  mobilité  ;  on  peut  en 
effet  la  déplacer  en  masse  sur  le  fémur  et  même  refouler 
légèrement  on  haut  son  extrémité  inférieure  arrondie  qui 
fait  saillie  au-dessus  des  condyles.  A  la  partie  supérieure, 
l’exploration  est  beaucoup  plus  difficile  ;  la  tumeur  semble 
s’enfoncer  plus  profondément  et  s’effiler  sous  le  triceps,  do 
sorte  qu’il  est  impossible  d'en  préciser  la  forme  exacte  et  les 
connexions  ;  cependant  elle  est  nettement  moins  mobile  qu’à 
la  p.artie  inférieure  et  on  ne  peut  la  déplacer  dans  le  sens 
vcrticiil,  la.' refouler  en  bas  comme  ou  pouvait  refouler  en 
haut  l’extrémité  inférieure. 

/  La  contraction  du  triceps  réduit  la  tumeur,  l’immobilise 
!  complètement  et  en  augmente  la  consistance. 

Les  résultats  do  cette  exploration  montrent  :  1°  que  la 
tumeur  est  profonde,  siège  sous  le  triceps  et  occupe  toute  la 
loge  antérieure  de  la  cuisse  ou  plutôt  tout  l’espace  sous-tri- 
cipital  jusqu’aux  cloisons  latérales  qui  la  limitent  nettement 
sur  les  côtés  ;  2“  qu'elle  ne  paraît  adhérer  au  fémur  ni  en  bas 
ni  à  la  partie  moyoune  do  la  cuisse,  mais  qu’en  haut  elle 
semble  fixée  par  des  adhérences,  soit  au  fémur,  soit'au  triceps 
près  de  son  insertion  supérieure. 

bien  qu’il  existe  une  fluctuation  m.anifeste,la  mobilité  de  la 
partie  intérieure  de  la  fumeur,  l’absence  de  toute  altération 
appréciable  du  squelette  et  des  articulations  do  la  hanche  ou 
du  bassin,  l’indolence  absolue,  l’intégrité  de  l’état  général 
me  fout  rejeter  le  diagnostic  d’.abcès  froid  et  accepter  l’hypo¬ 
thèse  d’un  volumineux  lipome  ou  myxo-lipome.  La  mollesse 
de  la  tumeur  ne  permet  pas  do  soüger  à  un  kyste  hydatique, 
musculaire.  Do  plus  la  situation  profondôdôTi  tumeur, 
l’adhérence  probable  au  squelette  à  la  partie  supérieure,  le 
développement  d’abord  très  insidieux  puis  rapide,  chez  un 
Olifant  de  13  ans,  sont  des  caractères  bien  habituels  aux 
tumeurs  congénitales.  Je  fais  donc  le  diagnostic:  tumeur 


congénitale  à  point  de  départ  probablement  périostiquo  et 
vraisemblablement  de  nature  lipomateusè. 

Opération  le  10  août.  Tout  étant  préparé  pour  l’opération, 
la  région  opératoire  soigneusement  stérilisée,  je  fais,  pour 
assurer  le  diagnostio  et  éliminer  l’hypothèse  d’abcès  froid 
ou  do  kyste,  uuAJionctiqn  aspiratrice  au  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur;  c'étté  ponction  ne_£lqmie  aucun  résultat. 

L’eiifaut  est  alors  chloroformé  et  je  procédé  a  l’ablation 
do  la  tumeur  avec  l’aide  de  mou  interne  Mi  Baillet.  Longue 
incision  de  la  peau,  puis  de  l’aponévrose  contre  le  bord- 
o_xterna.du  droit  aniéneur.  .  Ce  muscle  est  récliné  en  dedans 
et  la  lame  tendim.  use  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe 
incisée"' sûr  une  hauteur  de  20  Centimètres  environ.  Cottov 
section  met  à  nu  la  face  .antérieure  d'un  volumineux  lipome  / 
.qui  plonge  de  chaque  côté  sous  les  parties  latérales  cTù  tri'ceps  \ 
jusqu’au-dessus  des  condyles  du  fémur,  La  main  introduite  / 
dans  cette  loge  sous-musculaire  dégage  pne  tumeur  vol'U- . 
nfineuse  en.c:iDsjfiée  Biégea;at_spu8je_vajte  cÆ  puis  une" 

scbiidet3ml5r3ffiiti"quç,ûeou£Mt_.lapirtiç  interne  de. laiQAO- 

Mais'éos  doux  lobes  accolés,  omit  l’extréinifé'inférieare'aété 
si  facilement  énuclééedela  poche  musculaire,  se  confondent 
eu  haut  .en  une  masse  aljojagée  qui  se  rétrécit  et  aBoTnTTa  un” 
véritableA3é7Iiëul'ô"''~S'Freux.  que  le  doigt  suit  dans  la  pro¬ 
fondeur  jusque  sûflê  igmur.l  immédiatement  'au-dessous  du 
petit  troehauter.  La”  tkee  anterieure  do  cette  extrémTt’é 
su'périeure  fié  la  tumeur  n’est  pas  libre  et  encapsulée  comme? 
son  extrémité  inférieure.  De  m'inces  lames  musculaires  dé- ) 
pondant  du  triceps  sont  absolument  confondues  avec  lot, 
pédicule  sur  une  hauteur  do  8  à  IQ  centimètres;  ici  le'doigt  l 
ue  suffit  plus  à  la  libération  et  la  dissection  est  faite  au  ( 
bistouri,  entamant  les  couches  musculaires  dont  une  par.tie  ! 
reste  adhérente  à  la  tumeur.  ^ 

Le  pédicule,  bien  isolé,  est  intimement  adhérent  au  périoste, 
se  c.onl'oii'l  avec  lui,  et  la  desinsertion,  pr.atiquéo  avec  la 
rugine,  laisse  à  nu  une  surfiiee  osseuse  rugueuse,  mame-^ 
lonnée,  dépouillée  de  périoste.  ’ 

/f  Chemin  faisant,  quelques  vaisseaux  sous-cutaués,  uuo  \ 
'/dizaine  de  petites  -artères  musculaires  ont  été  seoiionnées  et  ( 
^pincées.  Des  ligatures  au  catgut  assurant  complètement  r 
l’hémostase,  la  loge  musculaire  est  ferméé'par  üh  ■surjet  de  1  ‘ 
catgut.  ,  Uii  autre_surjet  .de  catgut  répare  riucision  de  Vapo-  ‘  y 
névrose  fémorale.  Sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  '? 
Un  petit  drain  est  placé  près  de  l’auglé  inférieur  pour  éviter  .  / 
la  formation  d’un  hématome,  à  cause  de  l’étendue  de  la  sur- 
face  crueiitée.  P.ansement  iodoformé,  ouaté,  légèrement  com¬ 
pressif.  ■ 

Sjfites  très  simpleg.  Ablation  du  drain  le  deuxième  jour. 
Ablation  des  sutures  le  septième  jour.  Ij'oufant  est  maintenu  ’ 
quelques  jours  au  lit  pour  assurer  la  solidité  de  la  réunion  de . 
l’aponévrose.  Il  sort,  de  1  Hôtel-Dieu  le  8  septembre,  après 
avoir  marché  plusieurs  jours  dans  la  sallèt 

Examm.de  la  pièce.  — La  tumeur  enlevée  pèse  1,400  gr.  ’ 
Elle  est  formée  de  deux  grqs.sos  masses  ovoïdes  appe.ndqes’ 
à  un  péHcule  commun  et  qui  offrent  tous  les  caractères  du 
Itporae  brdîiiâîre  ;  à  la  coupe,  ou  voit  qu’elles  sont  envelop-  ' 
pées  d’une  capsule  assez  mince,  mais  très  résistante. 

A  la_partio  supérieure,  au  point  où  elles  se  eonfoudeut, 
leur  cansisKiiee  augmente  ;  des  tractus  fibreux  assez  forts  sog 
raeutenna  masse  graisseusej_et  pur  certains  points,  il  existe 
une  fusion  iiitimo  entre  les  lames_  musculaires  du  _.yasto 
interne  'et la  tumeur;  quelques  faisceau'x  musculaires  rampent 
à  sa” surface,  puis  la  pénètrent  et  se  pordout  dans  sou  épais¬ 
seur.  ■  ■  ' 

L’examen  histologique  n’a  pu  être  fait,  la  pièce  mise  do 
côté  pour  être  examinée  ayant  été  jetée  par  mégarde,  mais 
les  caractères  macroscopiques  étaient  assez  nets  pour  classer  ■; 
l.'i  tumeur,-én  partie  flbro-lipomateuso,  en  partie  purement 
lipumatouse. 

Les  lipomes  développés  à  la  surface  du  squelette  et 
plus  ou  moins  intimement  .adhérents  au  périoste,  ont  été 
observés  dans  dilféreiites  régions. 

Lannelonguo  cl  Ménard  (1)  ont  rassemblé  toutes  les, 
observations  éparses  dans  la  littérature  et  ont  les  pre¬ 
miers  donné  une  description  d’ensemble  de  ces  tumdurs, 
ont  bien  établi  leurs  caractères  anatomiques,  leurs  rap- 

(i)  LANNHUoNauE  et  Mésabd,  AJfectiom  oongénîtalea,  t.  I,  p.  079, 
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ports  variables  avec  les  organes  voisins,  leur  origine 
congénitale. 

C’est  au  crâne,  au  rachis,  à  la  région  sacro-coccy- 
gienne  que  se  développent  d’ordinaire  ces  lipomes.  Aux 
membres  ils  sont  très  rares.  Lannelongue  cite  un  lipome 
adhérent  au  radius  (cas  de  Thomas  Smith),  un  autre  à 
l’ischion  (Smith),  un  troisième  à  l’os  iliaque  et  au  fémur 
(Heyfelder),  un  quatrième  à  la  clavicule  (Pearce  Gould), 
enfin  une  observation  d’Arcy  Power  dans  laquelle  la 
tumeur  s’attachait  au-dessous  du  petit  trochanter. 

Voici  cette  observation  présentée  à  la  Société  de 
pathologie  de  Londres  et  relatée  dans  la  Lancet  (1)  : 

«  Le  malade,  un  garçon  do  9  ans,  portait  une  tumeur 
molle,  indolente,  occupant  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  La 
eau  était  franchement  mobile  et  les  veiuo.s  superficielles 
ilatées. 

»  La  tumeur  fut  extirpée.  Elle  était  solidement  fixée  au 
périoste  au-dessous  du  petit  trochanter.  Elle  pesait  quinze 
onces  (soit  425  grammes)  et  mesurait  six  pouces  (15  cent.)  sur 
cinq  (12  cent.).  Elle  n’était  que  partiellement  encapsulée  et 
se  composait  de  plusieurs  iobes  réunis  par  du  tissu  aréolaire. 
La  consistance  était  très  ferme. 

»  A  l’examen  microscopique,  on  la  trouva  constituée  par 
dos  amas  de  cellules  de  graisse  séparés  par  do  gros  faisceaux 
de  tissu  conjonctif. 

»  M.  Power  rappelle  l’opinion  de  M.  Butlin,  à  savoir  que 
ces  tumeurs  commencent  par  être  fibreuses  ou  fibro-cellu- 
leusos,  qu’elles  deviennent  pus  tard  graisseuses;  mais  il 
pense  qu’il  n’y  a  aucune  raison  spéciale  pour  que  les  lipomes 
no  puissent  naître  du  périoste,  étant  de  nature  conjonctive. 
Le  tissu  conjonctif  commencerait  à  proliférer  en  un  point  et 
SOS  cellules  se  chargeraient  très  rapidement  de  graisse. 

»  En  CO  qui  concerne  l’absence  de  capsule  sur  la  plus 
grande  partie  do  la  tumeur,  M.  Power  admet  que  dans  la 
portion  encapsulée  la  grande  quantité  do  tissu  conjonctif 
mélangé  à  la  graisse  peut  faire  regarder  la  tumeur  comme 
un  fibro-lipomo,  tandis  que  l’autre  portion  serait  du  lipome 
pur.  » 

Comme  on  le  voit,  cette  observation  est  presque  de 
tout  point  identique  à  la  nôtre  :  tumeur  lobée,  en  partie 
lipomateuse,  en  partie  fibro-lipomateuse,  implantée  sur 
le  fémur  au-dessous  du  petit  trochanter. 

J’ai  trouvé  deux  autres  observations  analogues  :  c’est 
d’abord  un  cas  de  rhabdo-myo-lipome  publié  en  1891  par 
Angelo  Nannoti  (2)  ; 

«  Antonio  Quaglierini,  41  ans.  Marié.  Taille  moyenne,  fort, 
bien  musclé.  Excellente  santé  habituelle. 

»  Peu  de  temps  avant  sou  entrée  à  la  clinique,  il  s’anorçut 
par  hasard  que  la  cuisse  droite  était  plus  grosse  que  la 
gauche.  Un  médecin  consulté  pensa  avoir  affaire  à  un  abcès 
et  pratiqua  plusieurs  ponctions  sans  résultat.  Le  malade, 
bien  que  n’éprouvant  aucune  douleur,  se  décida,  pour  sa 
tranquillité,  à  entrer  à  la  clinique. 

»  Examen  :  notable  différence  de  volume  dos  deux  cuisses  : 
58  centimètres  à  droite, 50à  gauche.  Conservation  de  la  forme  ; 
jeurégulier  des  muscles.  Mais,  à  droite,  quand  les  muscles  se 
contractent,  se  dessine  une  saillie  arrondie  à  la  partie  anté¬ 
rieure,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse. 

»  A  la  palpation,  tumeur  molicj  non  fluctuante,  de  .forme 
ovoïde,  du  volume  d’une  tôte  de  fœtus  à  terme.  Pas  d’engor- 
ge  g  ont  ganglionnaire  ;  pas  de  douleur  ni  do  gène  des  mouve¬ 
ments. 

»  Diagnostic  :  myxome  ou  myxo-lipome  inter-musculaire. 
»  Opération.  —  Chloroformisation.  Incision  de  20  centi¬ 
mètres  environ  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  à  la  partie 
la  plus  sai  lante  de  la  tumeur.  Incision  de  l'aponévrose,  récli- 
naison  du  couturier,  incision  de  l’aponévrose  du  vaste  interne  ; 
sous  le  vaste  interne  apparaît  une  masse  lobulée  d’aspect 

(1)  The  Lancet,  1888,  p.  371,  Tranaact.  of  the  path.  Soc.  of 
London,  22  février  1888.  Je  dois  cette  traduction  à  l’obligeance  de 
M.  Horzenberg,  externe  des  hôpitaux. 

(2)  Anqelo  Eannoii,  Sopra  uu  rhabdo-mio-lipoma  délia  coscia. 
Morgagni,  oct.  1891,  p.  647. 


franchement  lipomateux.  Isolement  facile  de  la  tumeur  et 
énucléation  avec  la  spatule,  mais  pédicule  d’implantation  sur 
la  ligue  rugueuse  qui  va  de  la  ligne  âpre  au  petit  trochanter. 
Sutures.  Eéuuion  par  première  intention.  Sortie  dix  jours 
après. 

»  Pendant  la  libération  do  la  tumeur  on  remarqua  qu'il  n’y 
avait  aucune  adhérence  avec  les  muscles,  aucune  bride 
d’aspect  musculaire  sur  la  tumeur. 

»  A  la  coupe,  lipome  avec  des  stries  rougeâtres  d’aspect 
musculaire,  les  unes  superficielles,  les  autres  s’enfonçant  dans 
la  masse  de  la  tumeur. 

»  A  l’examen  histologique  :  lipome  avec,  faisceaux  nom¬ 
breux  do  fibres  musculaires  striées. 

»I1  no  s’agit  pas  do  dégénérescence  graisseuse  d’une  tumeur 
musculaire,  d’un  myomo,  mais  bien  d’une  tumeur  dans 
laquelle  l’élément  lipomateux  et  l’élément  musculaire  se  sont 
développés  concurremment,  donc  rhabdo-myo-lipome.  a 

Enfin,  dans  l’article  Lipome  du  Traité  de  chirurgie, 
M.  Quénu  (1)  dit  :  ;<  Nous  avons  eu  .l’occasion  nous- 
même,  en  1879,  d’observer  dans  le  service  de  Bouilly  un 
vaste  lipome  intermusculaire  adhérent  au  petit  tro¬ 
chanter.  » 

D’autre  part,  on  trouve  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  de,  1879  la  mention  d’une  présentation  faite 
par  M.  Boursier  (2)  d’un  lipome  développé  au  niveau  du 
petit  trochanter. 

Cette  présentation  n’est  accompagnée  d’aucune  des¬ 
cription,  mais  elle  provoque  uneobservation  de  M.  Bouilly 
qui  avait  opéré  le  malade  et  qui  «  fait  remarquer  qu’il 
semble  s’agir  ici  d’un  lipome  développé  dans  le  périoste, 
ainsi  que  le  montrent  les  stalactites  osseuses  qui  lui 
servaient  de  pédicule.  De  plus,  c’est  dans  la  région  du’ 
cartilage  épiphysaire  que  la  tumeur  a  pris  naissance.  » 

Cette  tumeur,  opérée  par  M.  Bouilly  et  présentée  par 
M.  Boursier  à  la  Société  anatomique,  est  bien  celle  à 
laquelle  fait  allusion  M.  Quénu  dans  le  passage  que  j’ai 
cité  tout  à  l’heure. 

Je  dois  à  l'obligeance^  de  M.  Bouilly  quelques  détails  ' 
sur  ce  fait  intéressant  :  La  tumeur  était  volumineuse, 
présentait  en  haut  des  adhérences  avec  le  triceps;  l’extir¬ 
pation  fut  assez  pénible  à  cause  de  ces  adhérences  et 
aussi  la  présence  d’aiguilles  osseuses  dans  le  pédicule 
fibreux  qui  attachait  le  lipome  au  petit  trochanter. 

Ainsi,  en  laissant  de  côté  les  lipomes  périostiques  qui 
peuvent  venir  faire  saillie  à  la  racine  de  la  cuisse,  en 
arrière  d’ordinaire,  mais  dont  le  point  d'implantation  se 
trouve  sur  l’os  iliaque  ou  sur  le  sacrum,  voici  quatre 
observations  de  lipomes  ou  de  fibro-lipomes  s’attachant 
sur  le  fémur  seul. 

Dans  ces  quatre  cas,  la  tumeur  était  volumineuse; 
grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Nannoti,  longue  de  15  centimètres  et  pesant 
425  grammes  dans  celle  de  d’Arcy  Power,  enfin  pesant 
1400  grammes  et  s’étendant  à  toute  la  hauteur  de  la 
cuisse  chez  mon  maladnw  ^ 

Elle  était  de  forme  ovoïde,  plus  ou  moins  régulière, 
unique  ou  au  contraire  bilobée  (observation  personnelle) 
ou  multilobée  (cas  de  d’Arcy  Power). 

Les  adhérences  aux  muscles,  aux  faisceaux  du  vaste 
interne,  sont  variables.  Elles  existaient  chez  mon  malade 
au  point  que  j’ai  dû.  réséquer  quelques  minces  lames  de 
ce  muscle.  Quant  aux  faisceaux  musculaires  striés 
signalés  dans  l’épaisseur  môme  du  lipome  par  Nannoti, 
et  complètement  fusionnés  avec  la  substance  de  la 
tumeur,  peut-être  faut-il  les  regarder  comme  simplement 
dissociés  et  englobés  par  la  tumeur  au  moment  où  elle 
commence  à  se  former  aux  dépens  du  périoste  tout  contre 

g  Quénu.  Traité  de  Chirurgie,  t.  I,  p.  432. 

Boüusier,  Présentation  d’un  lipome  développé  au  niveau  du 
petit  trochanter.  Bullet.dela  Soc.  anat.,  1879,  Seanco  du  25  juin, 
4»  série,  t.  IV,  p.  535. 
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riusertion  du  muscle.  Oes  faisceaux  se  développeraient 
concurremment  avec  le  tissu  lipomateux,  comme  l’in¬ 
dique  Nannoti. 

En  effet,  à  un  degré  plus  avancé  des  rapports  de  la 
tumeur  avec  le  muscle,  comme  on  l’a  observé  dans 
d’autres  régions,  le  lipome,  au  lieu  d’écarter  les  muscles 
voisins,  se  propage  dans  leur  épaisseur  et  «  on  a  trouvé 
des  faisceaux  musculaires  normaux  ou  atrophiés,  épars 
au  milieu  du  tissu  lipomateux.  »  (Lannelongue.) 

Mais  le  caractère  le  plus  remarquable  de  ces  tumeurs, 
c’est  la  localisation  très  précise  de  leur  point  d’attache. 
Dans  ces  quatre  observations,  en  effet,  le  lipome  s’insé¬ 
rait,  par  un  pédicule  fibreux,-  au-dessous  du  petit  tro¬ 
chanter  :  au  niveau  de  la  base  du  petit  trochanter,  dit 
une  observation;  au  niveau  de  la  ligne  rugueuse  qui 
aboutit  à  la  base  du  petit  trochanter,  dans  une  autre, 
en  somme  dans  cette  zone  qui  correspond  à  la  ligne  épi- 
physaire  du  petit  trochanler. 

L’origine  congénitale  de  ces  tumeurs  est  donc  bien 
établie  par  ce  fait,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’âge  auquel 
leur  accroissement  de  volume  les  fait  reconnaître.  Dans 
deux  cas,  du  reste,  il  s’agissait  d’enfants  de  9  ans  et  de 
13  ans.  Le  malade  opéré  par  M.  Bouilly  était  un  jeune 
homme.  Le  sujet  observé  par  Nannoti  était,  lui,  plus 
âgé,  41  ans;  on  ne  peut-affirmer  chez  lui  que  la  tumeur 
fût  d’origine  congénitale;  cependant  cette  hypothèse 
trouve  un  bien  puissattt  appui  dans  ce  fait  de  l’insertion 
du  pédicule  dans  la  zone  épiphÿsaire.  Nous  savons  du 
reste,  aujourd’hui  par  de  fréquents  exemples  combien 
peut  être  tardive  l’évolution  de  tumeurs  congénitales  ou 
plutôt  d’origine  congénitale. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  réunir  ces  quatre  observa¬ 
tions  dont  les  termes  presque  identiques  établissent  net¬ 
tement  les  caractères  anatomiques  et  symptomatiques 
d’un  groupe  bien  défini  de  tumeurs,  les  lipomes  pério- 
stiques  congénitaux  sous-troehantériens. 


Considérations  sur  l’opération  de  la  pleurotomie, 

oar  le  D*'  Pesrier,  répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé 

militaire. 

La  pleurotomie,  appliquée  au  traitement  de  la  pleurésie 
purulente,  se  borne  dans  la  plupart  des  cas  à  la  simple 
incision  de  l’espace  intercostal.  Par  cette  incision  on 
introduit  un  ou  deux  gros  tubes  à  drainage  qui  facilitent 
l’écoulement  des  sérosités  pleurales  et  permettent  ulté¬ 
rieurement  les  lavages  de  la  plèvre,  lorsque  la  fièvre 
a  conduit  cette  éventualité  regrettable.  Or,  cette  incision 
remplit-elle  toujours  le  but  que  l’on  se  propose  d’at¬ 
teindre? 

Plusieurs  cliniciens  trouvent  quelques  inconvénients  à 
se  contenter  d’une  ouverture  forcément  limitée  aux 
dimensions  restreintes  de  l’espace  intercostal  :  ils  con¬ 
seillent  de  compléter  l’opération  par  la  résection  d’un 
fragment  de  côte  sous-jacente.  Telle  fut  la  pratique  de 
Poser.  Gerhardt  et  Baginski  conseillent  cette  résection 
dans  tous  les  cas  d’empyème  infantile.  Kœnig,  Lucas 
Championnière,  Peyrot,  préconisent  son  emploi  systéma¬ 
tique  chez  l’adulte. 

Avant  d’émettre  une  opinion  sur  cette  question,  nous 
chercherons  d’abord  à  déterminer  quelle  influence  la 
résection  primitive  d’un  fragment  de  côte  exerce  sur 
l’évolution  de  la  pleurésie  purulente;  nous  verrons 
ensuite  si  l’incision  simple  de  l’espace  intercostal  n’est 
pas  dans  certains  cas  insuffisante. 

Les  observations  de  pleurotomie  suivie  de  résection 
costale  immédiate  sont  loin  d’être  rares;  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  on  les  trouve  publiées  tantôt  isolément, 
tantôt  par  groupes  statistiques.  Les  observations  ainsi 


publiées  en  séries  ont  certainement  plus  de  valeur  ;  elles 
résument  en  quelque  sorte  l’expérience  d’un  même 
opérateur,  et  nous  permettent  de  mieux  apprécier  les 
résultats  de  la  méthode  généralisée  à  tous  les  cas. 

Les  séries  statistiques  que  nous  avons  relevées  sont  les 
suivantes  ; 

Nous  signalerons  tout  d’abord  deux  statistiques 
anglaises  se  rapportant  à  des  pleurésies  purulentes  chez 
des  enfants;  statistiques  que  nous  trouvons  analysées 
dans  le  Traité  de  l’Empyème,  de  Bouveret. 

La  première  statistique  est  celle  de  Thomas  et  se 
trouve  extraite  de  The  Lancet^  1880;  Bouveret  la 
résume  ainsi  i 

Au  moment  de  la  publication  du  mémoire  de  Thomas, 
7  opérés  étaient  complètement  guéris  ;  1  était  en  voie  de 
guérison  ;  1  était  mort;  ce  dernier  fut  opéré  in  extremis 
et  n’était  âgé  que  de  18  mois.  Pour  les  7  cas  de  guérison 
complète,  la  cicatrisation  de  l’empyème  a  duré  de  4  à 
6  semaines. 

La  deuxième  statistique  est  celle  de  Lane,  publiée 
dans  le  Quy's  Hospital  Report,  1883  ;  elle  ne  renferme 
que  5  cas.  Il  y  a  3  guérisons  et  2  morts.  Sur  ces  doux 
derniers  opérés,  l’un  estmoi't  de  bronchite  8  joui’s  après 
l’opération,  l’autre  a  succombé  à  une  péricardite  trois 
semaines  après  l’opération.  Les  trois  guérisons  ont  été 
rapides;  elles  ont  été  obtenues  en  23  jours,  7  semaines 
39  jours. 

Cbmnie  il  s’agit  d’empyèmes  infantiles,  on  peut  grouper 
ces  deux  statistiques  en  une  seule.  On  remarque  tout 
d’abord  que  les  trois  cas  de  morts  seraient  difficilement 
imputables  à  l’acte  opératoire  lui-même,  c’est-à-dire  à  la 
pleurotomie  suivie  de  résection  costale.  L’enfant  qui  a 
succombé  après  l’opération  était  opéré  in  extremis;  la 
bronchite  et  la  péricardite  qui  ont  emporté  les  deux 
autres  paraissent  des  complications  intercurrentes,  ou  la 
conséquence  directe  de  la  localisation  ultérieure,  sur  les 
voies  respiratoires  ou  le  péricarde,  du  germe  morbide  qui 
a  provoqué  la  pleurésie  comme  manifestation  initiale  : 
elles  n’ont  rien  à  voir  avec  cette  septicémie  lente,  pro¬ 
gressive,  qu’il  s’agit  surtout  de  prévenir  après  l’opération 
de  Tempyème. 

Restent  donc  à  considérer  les  seules  guérisons  dont  la 
durée  moyenne  peu  élevée  est  loin  d’être  défavorable  à 
la  résection  costale  primitive. 

Voici  maintenant  les  résultats  des  statistiques  alle¬ 
mandes  de  Runeberg  et  de  Kœnig  : 

Statistique  de  Runeberg,  publiée  dans  la  Berliner 
klinische  Wochenschrift,  1890. 

Cet  opérateui'  pratique  toujours  la  pleurotomie  com¬ 
plétée  parla  résection  costale  primitive,  et  ne  fait  suivre 
l’opération  d’aucun  lavage.  61  malades  ont  été  ainsi 
opérés  systématiquement  sans  qu’il  fût  tenu  compte  soit 
de  la  quantité  de  l’épanchement,  soit  du  mauvais  état 
général.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Doux  opérés,  manifestement  tuberculeux,  succom¬ 
bèrent  au  progrès  de  leur  affection,  en  présentant  une 
fistule  persistante. 

Chez  10  autres,  la  pleurésie  était  sous  la  dépendance 
d’une  gangrène  pulmonaire;  4  opérés  sont  morts;  2  ont 
quitté  l’hôpital  avec  une  fistule  ;  4  furent  complètement 
guéris. 

^  Sur  49  cas  do  pleurésies  purulentes  simples  sans  compli¬ 
cations,  il  y  eut  46  guérisons.  Deux  opérés  sortirent  de 
l’hôpital  avec  une  fistule  ;  le  dernier  succomba  à  un 
érysipèle. 

Une  -  autre  statistique  est  celle  de  Kœnig  {Btrlin. 
klin,  Wochenschrift,  2  mars  1891). 

Soixante-seize  cas  de  pleurésies  purulentes,  10  morts, 
parmi  lesquels  quatre  pyoémiques,  présentant  des  épan¬ 
chements  purulents  dans  d’autres  organes  que  la  plèvre; 
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(leux  nialîides  atteints  do  pyo-piK’umotliorax  tuborc.u- 
l(!Ux;  un  homme  mort  pendant  l'opération  lociuol  prés(>n- 
tait  un  épaiKthement  putride,  un  phlo^îiiion  (lilfus  de  la 
paroi  thoraci(iuo  et  dos  sjoiiptômes  f^onéraux  de  septi¬ 
cémie;  un  homme  atteint  do  néphrite  aip^uë  suppurée; 
un  homme  atteint  d’épanehoment  traumiitiijuo,  enlevé 
par  des  lésions  simultanées  ciu’il  présentait  du  côté  de 
l’abdomen;  un  enfant  d’un  an  emporté  par  un  catarrhe 
{çastro-intestinal,  trois  semaines  après  l’empytiine  cpü 
était  pres(]ue  guéri. 

Sur  les  (îü  opérés  restants,  on  note  G3  guérisons  totales 
et  3  fistules  persistantes;  la  plupart  des  opérés  étaient 
guéris  au  bout  de  2  mois;  6  opérés  seulement  ont 
séjourné  plus  de  .3  mois  à  l’hépital. 

Kœnig  enlevait  un  fragment  de  la  4“  côte  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  moyenne,  puis  instituait  le  traite¬ 
ment  consécutif  suivant  :  tous  les  jours  le  malade  était 
couché  sur  le  côté  opéré,  le  bassin  était  soulevé  à  plu- 
sieui’s  reprises  par  un  infirmier  ;  puis  on  le  faisait  asseoir 
en  lui  imprimant  une  série  do  mouvements  alternatifs 
du  tronc  en  avant  et  en  arrière;  on  le  faisait  ensuite 
coucher  à  nouveau  et  on  terminait  en  réitérant  l’éléva¬ 
tion  du  bassin. 

Par  cette  gymnastir[ue,  l’opérateur  avait  pour  but 
d’assurer  l’évacuation  complète  dés  sérosités  pleurales. 
11  est  juste  de  dire  toutefois  que  la  large  ouverture  con¬ 
sécutive  à  l’ablation  d’un  fragment  de  côte  devait  pour 
beaucoup  contribuer  à  ce  résultat  et,  par  conséquent,  au 
succès  de  la  méthode. 

Ces  deux  statistiques  ne  sont  donc  pas  défavorables  à 
la  résection  costale  primitive.  En  effet,  les  cas  de  mort 
que  l’on  relève  sont  la  conséquence  directe  de  la  gravité 
(le l’infection  ou  de  complications  déjà  établies  (gangrène, 
pyoémie,  tuberculose,  néphrite  aiguë  suppurée)  ou  le  fait 
d’une  infection  surajoutée,  telle  que  l’érysipèle,  et  qui  se 
serait  produite  aussi  bien  avec  l’incision  simple.  Le 
nombre  des  fistules  persistantes  est  très  pou  élevé 
(2,  statistique  de  Itunoberg;  3,  statistique  de  Kœnig),  et 
la  durée  moyenne  de  la  guérison  est  très  peu  considé¬ 
rable  ;  pour  Runoberg  elle  est  de  48  jours  ;  pour  Koeuig, 
sur  66  opérés  la  plupart  étaient  guéris  au  bout  do  deux 
nois;  6  seulement  restèrent  à  l’hôpital  plus  dé  3  mois. 

A  côté  de  ces  statistiques,  les  faits  isolés  que  nous 
murrions  citer  auraient,  pour  éclaircir  la  question,  cer- 
ainement  moins  de  valeur.  On  peut,  en  effet,  reprocher 
à  une  observation  isolée  d’être  parfois  trop  optimiste  ou 
d’être  le  résultat  d’un  hasard  heureux,  mais  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  de  l’impression  de  l’auteur  qui  a  suivi 
de  près  son  malade,  qui  a  pu  apprécier  de  visu  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  du  procédé  employé,  et  on 
tiendra  compte  de  cette  impression  toujours  très  volon¬ 
tiers  lorsqu’elle  émane  d’un  opérateur  dont  l’expérience 
chirurgicale  n’est  point  discutable. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  sür  l’uti¬ 
lité  de  l’opération  de  Letiévant-Estlauder,  Lueas-Oham- 
pionnière  s’exprimait  ainsi  (1)  :  «  Qu’il  me  soit  permis 
d’appeler  l’attention  sur  une  intervention  qui  n’est  pas 
neuve  en  elle-même,  mais  qui  me  paraît  appelée:!  jouer 
un  rôle  dans  la  cure  des  pleurésies  purulentes  et  :à 
empêcher  la  formation  de  la  fistule...  La  résection  d’une 
ou  deux  côtes  est  très  facile,  n’:ijoute  rien  au  traiima 
tisme  et  paraît  devoir  jouer  un  rôle  important  dans  la 
guérison.  » 

Dans  ie  Traité  de  Chirurgie,  Peyrot  formule  l’opinion 
suivante  :  «  Au  lieu  de  passer  par  l’ospaee  intercostal,  je 
préfère  actuellement  dans  presque  tous  les  cas  la  pra¬ 
tique  qui  consiste  à  réséquer  un  fragment  de  côte... 
Cette  opération,  outre  le  mérite  de  la  netteté,  a  cet  avan- 

(1)  Bulletin  de  la  Soe.  de  chh\,  1884. 


t:ige  ([uo  l(\s  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  celles  de  la 
ser.tiou  pleurale  sont  dans  un  parallélisme  parfait.  On 
iKi  ré;ilise  pas  toujours  cette  condition  lorsqu’on  incise 
seulement  l’espace  intercostal;  il  arrive  alors  souvent 
que  le  tube  ;i  drainage,  introduit  dans  la  plaie,  décrit  un 
trajet  plus  ou  moins  oblique  sous  la  peau  et  se  coude 
ensuite  sur  une  côte.  » 

Les  résultats  favorables  obtenus  par  la  pleurotomie 
suivie  de  résection  costale  immédiate,  la  sanction  que 
donnent :'i  cette  pratique  dos  chirurgiens  delà  plus  haute 
valeur,  no  peuvent  cependant  aller  :l  l’eneontro  de  ce 
fait  bien  évident,  que  l’incision  de  l’espace  intercostal 
peut  conduire  souvent,  même  d’une  façon  très  rapide,  à 
la  guérison  de  la  pleurésie  purulente.  Mais  là  n’est  pas  la 
question.  Mieux  encore  que  les  statisticiues  peuvent  nous 
éclairer  les  faits  qui  mettent  en  relief  l’insuffisanee  de 
l’incision  simple,  et  à  ce  sujet  nous  pouvons  rapporter 
robserv:ition  personnelle  suivante  : 

Le  nommé  C...,  soldat  .au  52“  d’infanterie,  n’ayant  aucun 
antécédont  héréditaire  ou  personnel,  ressent  dans  la  journée 
du  13  janvier  une  série  de  frissons  et  Un  mal  de  gorge  assez 
intense;  le  len  leinain  ii  se  présenté  à  la  visite  et  est  exempt 
de  service  pour  angine;  les  jours  suivants,  la  fièvre  atteint 
40“,  et  le  20  janvier,  il  entre  à  l’hôpital  pour  épanchement 
pleurétique  moyeu  du  côté  gàiicho. 

En  raison  de  l’intensité  de  la  fièvre  et  dos  symptômes  géné¬ 
raux,  le  médecin-major  Berthier  pratique  une  ponction  explo¬ 
ratrice  qui  ramène  du  pus,  et  après  ensemencement  dans  du 
bouil'on,  il  trouve  le  lendemain  des  cooci  isolés,  lesquels  se 
disposent  sous  forine  de  chaînes  les  jours  suivants.  Le  25  jan¬ 
vier,  la  pleurotomie  est  pratiquée  au  niveau  du  8"  espace 
intercostal  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  et  donne  issue  ît 
un  demi-litre  do  pus  environ.  Drainage  de  là  cavité  et  aucun 
lavage  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération. 

Ayant  pris  le  service  quelques  jours  après,  nous  fûmes 
obligé  par  le  retour  offensif  de  la  fièvre  à  pratiquer  dos 
lavages;  la  fièvre  diminua  rapidement,  l’état  général  parais¬ 
sait  s’améliorer;  mais  dans  le  courant  d’avril  et  mai,  celui-ci 
restait  stationnaire,  la  plaie  ôtait  en  partie  cicatri.sée,  le  tube 
à  drainage  était  réduit  aux  dimensions  d’un  petit  porte-plume 
et  passait  à  travers  la  plaie  avec  beaucoup  do  difficulté.^ 

Pensant  alors,  malgré  l’absence  do  température,  à  la  réten¬ 
tion  possible  des  sérosités  pleurales,  nous  avons,  le  17  mai, 
pratiqué  l’ablation  d’un  fragment  de  côte,  mesurant  4  cent. 
Au  cours  do  l’opération,  nous  avons  remarqué  que  l’espace 
intercostal  était  fortement  rétréci  par  le  rapprochement  dos 
côtes  et  par  une  hyperostose  exisfctnt  sur  la  côte  inférieure. 
A  la  suite  do  cette  résection,  doux  gros  drains  furent  placés, 
et  un  lavage  boriqué  fut  pratiqué  tous  les  4  jours.  L’état 
général  s’améliora  avec  une  rapidité  surpreii.ante,  ainsi  que  le 
montrent  les  poids  suivants.  Le  m  ilade,  14  jours  après  l’opé¬ 
ration  première,  posait  50  kii.  200  ;  le  20  mai,  c’est-à-dire 
3  jours  après  la  2''  intervention,  il  pesait  48  kil.  ô;)0  ;  le 
12  juin,  il  posait  61  kilogs,  le  24  juin,  57  kilogs.  En  34  jours, 
le  malade  avait  donc  augmenté  de  9  kil.  500;  le  16  juillet,  le 
poids  du  malade  atteint  même  59  kil.  500.  Quelques  jours 
âurès,  le  drain  tombe,  la  plaie  se  reforme,  et  l’oti  croit  un 
instant  à  la  guérison,  mais  une  fistule  apparait  bientôt; 
quoi  qu’il  en  soit,  cotte  fistule  finit  par  .se  tarir,  et  le  24  octobre, 
la  fistule  étant  formée  depuis  uii  mois,  le  malade  sort  do 
l’hôpital  complètomont  guéri. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  cette  observation  est 
loin  (le  représenter  un  résultat  favorable,  ün  exemple  de 
guérison  rapide;  mais  au  point  de  vue  qui  nous  oceuito, 
elle  renferme  uu  enseignement;  nous  voyons,  en  efftît, 
l’état  dit  malade,  tout  d’abord  amélioré  parla  pleurotomie, 
devenir  bientôt  stationnaire,  puis,  après  une  résection 
cosbile  partielle,  on  assiste  à  üiio  véritable  résurrection. 

L’influence  heureuse  de  la  résection  costale  n’ost-elle 
pas  évidente  dans  ce  cas,  et  ne  peut-on  pas  conclure  que, 
pratiquée  dès  les  premiers  jours,  elle  eût  prévenu  le 
rétrécissement  de  l’espace  intercostal,  ht  rétention  des 
sérosités,  la  formatioh  des  adhéfencos,  et  fortement  accé¬ 
léré  ainsi  la  guérison’? 
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Dans  le  traité  de  l’empyèmo  de  Boureret,  nous  rele¬ 
vons  deux  cas  où  la  résection  costale  fut  pratiquée 
quelque  temps  apres  la  pleurotomie  pour  obvier  aux 
inconvénients  do  l’incision  simple.  L’une  appartient  à* 
Wagner  (1)  qui,  deux  jours  après  l’opération,  dut  enlever 
un’ fragment  de  la  10»  côte  pour  évacuer  des  grumeaux 
fétides. 

L’autre  appartient  à  Starke  (2)  qui  pratiqua  la  résec¬ 
tion  costale  le  5“  jour, 'et  parvint  à  extraire  un  amas  do 
fausses  membranes  en  putréfaction. 

Dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  (24  mars  1894),  nous  relevons  une  observation 
très  intéressante  et  instructive  du  docteur  Guillemot  où 
l’auteur  montre  l'influence  favorable  exercée  par  une 
résection  costale  secondaire  sur  l’évolution  ultérieure  de 
la  pleurésie  purulente.  Voici  le  résumé  de  cette  obser¬ 
vation  : 

Une  femme  de  40  ans,  alitée  depuis  le  13  mai  1891, 
entrait  le  18  juillet  â  l’hôpital  de  Thiers,  et  y  subissait 
le  même  jour  la  pleurotomie  (6»  espace  gauche)»  Le 
27  août,  elle  retourne  chez  elle  convalescente  •,  la  plaie 
était  cicatrisée  depuis  quelques  jours.  Mais  le  17  sep¬ 
tembre,  la  cicatrice  se  rompait  après  des  accès  de  toux 
et  une  fistule  s'établissait.  _  ^  , 

Le  18  novembre,  toute  médication  étant  restée  sans 
résultat, et  une  nouvelle  pleurotomie  n’étant  pas  possible 
à  cause  de  l’effacement  des  espaces  intercostaux,  deux 
côtes  (6”  et  ■  7»)  furent  réséquées  sur  une  longueur  de 
5  centimètres  chacune;  on  eut  sous  les  yéux  une  cavité 
béante  où  un  hystéromètre  pénétrait  on  arrière  et  en 
haut  à  des  profondeurs  de  il,  13  et  17  cent.  La  cavité 
pleurale  resta  béante,  et  fut  traitée  comme  un  abcès.  La 
malade,  totalement  guérie,  reprit  son  service  do  garde- 
barrière  le  11  février  1892. 

L’auteur  en  conclut  que,  dans  les  empyèmes  anciens, 
le  poumon  peut  encore  s’affranchir  souvent  de  ses  adhé¬ 
rences,  et  qu’avant  de  pratiquer  l’effondrement  de  la 
poitrine  réalisé  par  Estlander,  il  y  aurait  lieu  d’atténdre 
les  résultats  que  peuvent  donner  des  interventions  moins 
radicales,  telles  qüe  des  résections  costales  limitées. 

Nous  plaçant  à  un  point  de  vue  différent,  nous  range¬ 
rons  cette  observation  dans  la  catégorie  des  insucbès  de 
la  pleurotomie  simple,  elle  nous  montre  en  outre  les 
avantages  que  procurent  l’ouverture  large  de  la  paroi 
thoracique  et  le  drainage  suffisant  do  la  cavité  pleurale. 

Toutes  ces  observations  nous  révèlent  la  part  contri¬ 
butive  de  l’incision  et  de  la  résection  dans  la  guérison 
de  la  pleurésie  purulente.  La  pleurotomie  fut  insuffisante 
dès  le  début  (Observ.  de  Wagner  et  de  Starke);  dans  les 
deux  autres  cas  (observ.  personnelle  et  observ.  de  Guil¬ 
lemot),  elle  produisit  une  amélioration  indiscutable  qui 
confinait  presque  à  la  guérison  :  mais  ensuite  se  développè¬ 
rent  des  accidents  que  fit  disparaître  la  résection  costale» 
Or,  si  l’on  considère  que  tout  retard  dans  la  cicatrisation 
du  foyer  pleural  est  une  condition  très  désavantageuse 
pour  l’avenir  du''malade,  la  résection  postale  partielle 
primitive  nous  apparaît  comme  une  opération  bien 
supérieure  à  la  pleurotomie  simple,  dans  le  traitement 
de  la  pleurésie  purulente.  D'ailleurs,  l’étrditèsse  de  l’es¬ 
pace  intercostal  est  d'une  évidence  mathématique;  la 
hauteur  des  espaces  intercostaux  moyens  est  égale  à 
12  m/m,  et  cette  dimension  va  même  eh  diminuant  du 
4°  au  8°  espace  ;  or  c'est  à  ce  niveau  que  l'on  pratiqiie, 
le  plus  fréquemment,  l’incision  de  la  pleurotomie. 

Si  l’on  tient  compte,  en  outre,  de  l’affaissement  du 
thorax  qui  est  la  conséquence  de  l’évacuation  du  contenu 
pleural,  de  la  rétraction  inodulalre  consécutive  de  la 


formation  d’une  hyperostose,  au  niveau  de  la  côte  infé¬ 
rieure,  on  conçoit  très  facilement  que  l’espace  inter¬ 
costal  puisse  après  l’incision  disparaître  en  partie,  et  ne 
laisser  passer  dans  la  plèvre  qu’un  drain  filiforme  impuis¬ 
sant  à  évacuer  les  sérosités. 

Dans  ces  conditions  apparaît  une  septicémie  lente  qui 
peut  devenir  l’origine  do  dégénérescences  viscérales; 
enfin,  s’établissent  des  adhérences  solides  qui  empêchent 
l’expansion  pulmonaire,  et  facilitent  dans  la  suite  la 
création  de  fistules  permanentes. 

On  sait,  d’ailleurs,  qu’on  présence  d’un  abcès  volumi¬ 
neux,  le  chirurgien  pratique  une  large  incision,  un 
drainage  parfait,  et  maintient  béante  l’ouverture  jusqu’à 
cicatrisation  complète  du  foyer  de  l’abcès. 

Or,  la  pleurésie  purulente  n’est  qu’une  variété  d’abcès 
qui  ne  saurait  échapper  à  la  règle  générale  et  qui  doit 
être  mainteflu  ouvert  j  usqu’à  guérison  totale. 

Mais  les  complications  à  craindre  dans  le  traitement 
de  l’empyème  ne  sont  pas  toujours  d’ordre  septicémique 
et  ne  résultent  pas  constamment  de  la  rétention  de  pro¬ 
duits  putrides.  Lorsque  la  persistance  de  la  fièvre,  à  la, 
suite  delà  pleurotomie,  oblige  aux  lavages  de  laplevreî 
on  peut  voir  survenir  des  accidents  nerveux  très  graves, 
dès  syncopes,  des  convulsions  éclamptiques  qui  parfois 
se  terminent  par  la  mort,  et  sur  lesquelles  Raynaud  (1) 
a  le  premier  attiré  l’attention.  Ges  accidents  semblent  être 
produits  par  un  réflexe  ayant  son  point  do  départ  dans 
la  distension  de  la  plèvre  par  le  liquide  de  l’injection. 
Or,  la  résection  costale  est  bien  faite  pour  prévenir  Ces 
accidents,  elle  permet  l’introduction  dans  la  plaie  d'un 
drain  volumineux  ou  mieux  de  deux  drains.  Dans  ces 
conditious,  il  s’établit,  au  monent  de  l’injection,  un 
double  courant  qui  prévient  toute  distension  do  la  cavité 
pleurale. 

La  résection  costale  primitive  est  cependant  passible 
d’une  objection.  Bile  prolongerait  la  durée  de  la  pleuro¬ 
tomie  et  nécessiterait  la  chloroformisation  ;  or,  la  chloro- 
forinisation  n’est  pas  une  pratique  prudente  dans  le  cas 
d’épanchement  pleurétique.  Nous  répondrons  que  la 
résection  costale  exige  au  plus  trois  ou  quatre  minutes  : 
le  décollement  du  périoste  s’exécute  très  facilement,  et 
deux  coups  de  cost.otome  sont  bien  vite  appliqués.  La 
chloroformisation  n’est  donc  pas  plus  justifiable  dans  la 
résection  costale  que  dans  la  pleurotomie  simple.  On 
peut  d’ailleurs,  grâce  à  la  cocaïne,  supprimer  la  douleur 
pendant  le  temps  réellement  pénible  de  l’opérationi 
l’incision  cutanée. 

Je  crois  devoir  faire  remarquer,  en  terminant,  que  la 
résection  costale  primitive  n’est  pas  une  panacée  de  la 
pleurésie  purulente.  Celle-ci  est  très  variée  quant  à  sa 
nature*  il  n’existe  pas  une  pleurésie  purulente,  mais  des 
pleurésies  purulentes,  chacune  d’elles  étant  abordable 
par  des  traitements  différents.  Je  n’ai  donc  pas  l’inten¬ 
tion. de  juger  le  mode  d’intervention  (ponction  ou  inci¬ 
sion).  Ce  que  j'ai  cru  pouvoir  discuter,  c’est  l’acte 
opératoire  de  la  pleurotomie  ;  à  notre  avis,  toute  pleuro¬ 
tomie  n’est  réellement  complète  que  lorsqu’elle  est 
accompagnée  de  la  résection  d’un  fragment  de  côte, 


(1)  Sammlung  Klin.  Ÿorlræge  von  Voikniann,  1881. 

(2)  Starke,  Charité  Annalen,  T.  V.,  1878. 


(1)  (Soc.  méd.  de»  hôpit,,  1876. 
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62"  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE 

Tmne  h  Bristol  du  31  juillet  au  3  août  1894. 

Grossesse  extra-utérine, 

M.  Cullingrworth.  —  On  est  généralement  d’aeeord 
aujourd’hui  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  grossesse 
extra-utérine  avancée,  quand  l'enfant  est  mort,  En  revanche, 
on  u’est  pas  d’accord  sur  le  traitement  pour  les  cas  où 
l’enfant  est  vivant.  Les  difficultés  et  les  dangers  de  l’ablation 
du  placenta  sont  tels  que,  récemment,  on  proposait  encore  de 
n’intervenir  qu’après  la  mort  de  l’enfant  et  l’arrêt  complet  ou 
partiel  de  la  circulation  placentaire.  On  a  beaucoup  cherché 
pour  sauver  à  la  fois  la  vie  de  l’enfant  et  celle  de  la  mère; 
Certains  auteurs  ont  proposé  le  décollement  pur  et  simple 
du  placenta,  avec  divers  moyens  pour  empêcher  l’hémor¬ 
rhagie.  Cette  ligne  de  conduite  ne  peut  être  adoptée  avec 
impunité  que  si  on  peut  atteindre  les  vaisseaux  qui  vont  au 
placenta,  et  les  lier  à  l’avance.  On  peut  d’autre  part  laisser 
le  placenta  en  place  ;  dans  ce  cas,  d’ordinaire,  on  suture  les 
parois  du  sac  aux  bords  de  la  plaie  abdominale  ou  encore 
on  ferme  l’incision  abdominale,  excepté  à  son  angle  inférieur; 
dans  les  deux  cas,  on  laisse  pendre  le  cordon  au  dehors. 
Mais  à  la  suite  d’un  pareil  traitement,  il  y  a  un  écoulement 
fort  abondant,  et  il  se  produit  des  mortifications  de  tissu  qui 
sont  fort  dangereuses.  On  a  alors  proposé  de  couper  le  cordon 
au  niveau  de  son  insertion  sur  le  placenta  et  de  fermer  complè¬ 
tement  la  plaie  abdominale,  laissant  le  placenta  in  situ.  Le 
placenta  ensuite  ou  bien  se  résorbe  progressivement  ou  bien 
est  enlevé  dans  une  seconde  opération.  Cette  façon  de  faire 
a  été  préconisée  par  Lawson  Tait;  il  dit  en  effet  que  le  mode 
de  fi.xation  du  placenta  d’une  grossesse  extra-utérine  est 
différent  de  celui  d’une  grossesse  normale  ;  tandis  que  dans 
un  accouchement  normal,  après  la  séparation  du  placenta, 
la  matrice  revient  sur  elle-même  et  se  contracte  arrêtant 
l’hémorrhagie,  rien  de  semblable  n’a  lieu  dans  la  grossesse 
extra-utérine.  De  plus,  Lawson  Tait  attire  l’attention  sur  les 
cas  de  grossesse  extra-utérine  où  les  femmes  ont  indéfini¬ 
ment  continué  à  se  bien  porter  après  le  terme  normal  de  la 
gestation.  Cela  prouve  que  tous  les  tissus  du  fœtus,  excepté 
peut-être  les  os,  peuvent  être  résorbés.  Dans  ce  processus  de 
résorption,  le  placenta  est  généralement  le  premier  tissu  à 
disparaître.  Aussi  Lawson  Tait  conseille-t-il,  lorsque  l’on  a 
affaire  à  une  grossesse  extra-utérine  avancée,  de  ne  s’occuper 
que  du  fœtus,  de  se  contenter  de  vider  le  placenta  du  sang 
qu’il  contient,  et  de  fermer  complètement  la  plaie.  Si  la 
résorption  ne  se  fait  pas,  on  peut,  par  une  seconde  opération, 
enlever  le  placenta.  Olshausen,  Bland  Sutton,  Taylor  et 
beaucoup  d’autres  se  sont  rangés  à  cette  opinion.  Je  vous 
rapporte  l’observation  suivante  qui  a  trait  à  une  grossesse 
extra-utérine  que  j’ai  traitée  par  cette  méthode. 

Une  femme  de  33  ans  entra  à  l’hôpital  le  25  septembre  1893. 
Elle  était  pâle,  émaciée.  Elle  avait  accouché  13  ans  aupa¬ 
ravant;  et  il  y  a  3  ans,  elle  avait  fait  une  fausse-couche  de 
cinq  mois.  Elle  avait  eu  ses  dernières  règles  en  mars  ou  en 
avril  1893.  En  mai,  elle  eut  une  crise  de  douleurs  abdominales 
s’accompagnant  d’une  légère  hémorrhagie.  Il  y  avait  à  ce 
moment  plusieurs  symptômes  de  grossesse  t  des  troubles  gas¬ 
triques,  de  l’augmentation  de  volume  dos  soins,  une  pigmen¬ 
tation  de  l’aréole,  un  écoulement  blanchâtre  par  le  vagin. 
Au  milieu  d’août,  nouvelle  crise  douloureuse  au  niveau  do 
l’abdomen,  surtout  du  côté  droit.  Au  milieu  de  septembre, 
apparaissent  des  douleurs  analogues  à  celles  du  travail  accom- 

agnéos  d’un  écoulement  vaginal  hémorrhagique  assez  abon- 

ant.  A  ce  moment,  l’abdomen  était  distendu  par  une  volu¬ 
mineuse  tumeur,  irrégulière,  s’étendant  des  pubis  à  quelques 
centimètres  au-dessus  do  l’ombilic  ;  on  percevait  les  mouve¬ 
ments  du  fœtus  et  les  battements  do  son  cœur.  Je  crus  alors 
à  une  grossesse  intra-utérine,  d’autant  que  la  malade  alla 
très  rapidement  mieux.  Elle  demeura  en  bonne  santé 
d’octobre  1893  au  5  janvier  1894;  cependant,  elle  maigrit 
et  s’affaiblit  pendant  cette  période.  Le  5  janvier,  elle  fut  prise 
dans  la  matinée  de  douleurs  aiguës  dans  l’abdomen,  accom¬ 
pagnées  de  vomissements  qui  continuèrent  jusqu’au  13  jan¬ 


vier.  Les  douleurs  avaient  un  caractère  paroxystique  comme 
celles  du  travail.  Ces  douleurs  se  succédaient  avec  une  rapi¬ 
dité  croissante  et,  do  temps  en  temps,  devenaient  même  con¬ 
tinues.  La  malade  s’affaiblit  assez  vite  et  maigrit  encore.  Il 
n’y  avait  aucun  écoulement  par  le  vagin.  Les  intestins  fonc¬ 
tionnaient  normalement.  L’enfant  était  vivant.  On  put  cons¬ 
tater  que  l’utérus  était  vide  et  placé  en  amère  et  a  gauche 
du  fœtus.  La  tête  de  ce  dernier  occupait  la  fosse  iliaque 
auche;  le  dos  était  dirigé  en  haut  et  à  gauche;  le  siège  en 
aut  et  à  droite.  Les  battements  du"cœur  du  fœtus  s’enten¬ 
daient  à  cinq  centimètres  au-dessous  et  à  gauche  de 
l’ombilic.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  le  col  élevé  et 
béant;  l’utérus  était  vide;  ses  parois  étaient  rudes  au  toucher 
et  molles.  Ou  sentait  en  arrière  de  la  symphyse  une  masse 
peu  mobile  et  qu’on  sut  plus  tard  être  une  partie  du  placenta. 

Le  soir  même,  on  anesthésia  la  malade  et  on  fit  une  inci¬ 
sion  sur  la  ligne  médiane  de  l’abdomen.  On  trouva  le  fœtus 
entouré  de  ses  membranes  dans  la  cavité  péritonéale  et 
entouré  dans  sa  partie  inférieure  des  restes  du  sac  rompu; 
La  position  du  fœtus  était  bien  celle  qu’on  avait  diagnos¬ 
tiquée.  On  incisa  les  membranes  et  le  liquide  amniotique  très 
peu  abondant  s’écoula.  On  fit  alors  l’extraction  de  l'enfant 
qu’on  saisit  par  la  tête.  On  attira  les  membranes  hors  de 
l’abdomen  et  on  en  coupa  la  plus  grande  partie  avec  des 
ciseaux;  on  plaça  des  pinces  sur  le  bord  ainsi  sectionné.  La 
portion  profonde  du  sac  était  adhérente  ;  le  placenta  était 
situé  surtout  en  arrière,  en  bas  et  à  droite.  On  épongea  avec 
soin  la  cavité  amniotique  ;  le  cordon  fut  lié  et  sectionné  au 
voisinage  du  placenta.  Les  bords  des  membranes  sectionnées 
furent  partiellement  suturés;  on  sutura  ensuite  la  plaie  abdo¬ 
minale.  Pas  de  lavage,  pas  de  drainage.  La  malade  ne  per¬ 
dit  que  peu  de  sang  et  ne  présenta  pas  de  symptôme  do  choc 
au  cours  de  l’opération.  L’enfant  pesait  cinq  iivres,  était  nor¬ 
malement  constitué  et  avait  ses  deux  testicules  descendus 
dans  le  scrotum.  L’âge  de  la  grossesse  paraissait  être  de 
huit  mois. 

L’opérée  alla  assez  bien  pendant  trois  semaines  ;  il  n’y  eut 
pas  de  vomissements;  au  début,  l’urine  contint  un  peu  d’albu¬ 
mine  qui  alla  en  diminuant  progressivement.  A  la  fin  de  la 
première  semaine,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre  ;  le  placenta  for¬ 
mait  une  tumeur' atteignant  le  niveau  de  l’ombilic.  Le  11» 
jour  la  plaie  de  l’abdomen  était  complètement  guérie.  Le 
24»  jour,  il  y  eut  un  frisson  suivi  do  vomissements;  puis  il  y 
eut  de  la  fièvre  ;  la  malade  perdit  son  appétit  et  se  plaignit 
de  douleurs  abdominales.  Il  y  avait  là  des  signes  de  résorp¬ 
tion  septique  et  la  malade  allait  de  plus  eu  plus  mal.  On 
résolut  alors  d’ouvrir  à  nouveau  l’abdomen  et  d’enlever  le 
placenta.  Le  8  février,  36  jours  après  l’opération,  on  fit  une 
incision  sur  la  ligne  médiane;  l’intestin  grêle  et  l’épiploon 
adhéraient  au  sao.  On  désinséra  le  placenta,  ce  qui  donna 
issue  à  une  notable  quantité  de  liquide  purulent,  paraissant 
provenir. des  restes  du  sac  amniotique.  La  perte  de  sang  fut 
très  peu  considérable.  On  fit  la  transfixion  du  ligament  large 
droit  et  on  le  sutura  à  l’aide  d'un  double  fil  de  soie.  On 
enleva  alors  le  placenta  par  section  ;  on  vit  de  cette  façon 
que  ce  placenta  adhérait  à  la  face  postérieure  de  la  veesie  et 
à  l’utérus.  On  lia  plusieurs  vaisseaux  dans  le  pédicule  et  on 
fit  un  lavage  avec  une  solution  boriquée  chaude.  Une  petite 
portion  d’épiploon  qui  était  adhérente,  fut  liée  et  réséquée. 
On  sutura  la. plaie  et  on  draina.  La  malade  supporta  assez 
bien  l’opération.  Mais  deux  heures  après,  elle  tomba  brus¬ 
quement  dans  le  eollapsus  et  elle  mourut  7  heures  après 
l’opération.  Le  placenta  était  normal  et  ne  présentait  aucun 
point  suppuré. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucun  signe  d’hémorrhagie  on 
de  péritonite  récente  ;  il  y  avait  autour  dos  annexes,  surtout 
à  gauche,  des  signes  d’ancienne  péritonite  adhésive.  Les 
organes  pelviens  étaient  recouverts  d’une  mince  couche  de 
caillots;  l’utérus  était  normal;  la  vessie  présentait  en  arrière 
une  région  tomenteuse  au  niveau  de  laquelle  s’insérait  le 
placenta.  La  trompe  droite  faisait  partie  du  pédicule  de  la 
tumeur;  l’ovaire  droit  était  normal,  La  trompe  gauche  était 
atteinte  de  salpingite,  l’ovaire  gauche  était  sain.  L’uretèro 
droit  et  le  bassinet  étaient  peu  dilatés,  mais  le  rein  corres- 

ondant  était  normal.  On  ne  trouva  pas  trace  de  thrombose 

ans  les  branches  de  l’artère  pulmonaire.  L’enfant  vécut  jus¬ 
qu'au  1»'  septembre  1894;  il  paraît  avoir  succombé  au  défaut 
de  soins  et  de  bien-être. 
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mort  do  cotte  femme  me  paraît  devoir  être  attribuée  au 
et  me  paraît  s’expliquer  par  le  mauvais  état  général  de 
la  malade  dû  à  la  pauvreté  dans  laquelle  elle'  vivait  depuis 
bien  des  années.  Cet  accident  ne  me  paraît  donc  pas  devoir 
faire  rejeter  ce  mode  d’intervention  dans  les  grossesses 
extra-utérines  avancées, 

VIII-  CONGRÈS  INTERNATIONAL  ID’OPHTHALMOLOGIE 

Réuni  a  Edimbourg  du  7  au  11  août  1894. 

Pbésidenoe  de  M.  a.  Kobeetson. 

Ophthalmie  sympathique  après  un  sarcome 
de  la  choroïde. 

M.  Nieden.  —  Une  jeune  fille  de  21  ans  fut  opérée  d’énu¬ 
cléation  pour  une  iritis  plastique  consécutive  à  un  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  ayant  amené  des  phénomènes  sympathiques. 
L’œil  énucléé  contenait  un  sarcome  sans  pigment. 

M.  Deutschmann.  —  Dans  cette  pièce,  que  j’ai  examinée, 
j’ai  vu,  à  côté  du  sarcome,  des  micro-organismes  qui  avaient 
fusé  jusque  dans  le  tronc  du  nerf  optique. 

L’existence  sur  les  deux  yeux  d’une  iritis  parle  en  faveur 
d’uuo  diffusion  des  produits  de  l’infection  qui,  dans  l’espèce, 
était  de  nature  endogène. 

Traitement  de  l’hydrophthalmie  congénitale. 

M.  Stolting  (Hanovre).  —  Je  recommande  les  scléroto-, 
mies  répétées  faites  sous  le  chloroforme,  de  manière  à  empê¬ 
cher  tout  mouvement  du  malade.  Je.  fais  un  pansement 
occlusif,  le  premier  pendant  trois,  jours,  le  second  pendant 
deux  jours  seulement;  à  chaque  pansement  j’emploie  le 
chloroforme.  Au  cinquième  jour  on  commence  à  employer  les 
myotiques  et  les  compresses  chaudes. 

M.  Gutmann.  —  L’iridectomie  n’offre  pas  plus  de  dangers 
que  la  sclérotomie,  pourvu  qu’on  se  serve  d’un  couteau  trian¬ 
gulaire  et  que  l’on  pénètre  par  la  cornée  et  non  par  la  sclé¬ 
rotique. 

M.  Pfluger. —  Tous  les  procédés  peuvent  donner  de  bons 
résultats,  le  succès  dépend  d’eux-mêmes  et  de  l’âge  du 
malade. 

Sf.  Thier.  —  On  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  avoir  de 
meilleurs  résultats  par  la  sclérotomie  que  par  l’iridectomie. 

M.  Dufour.  —  Comme  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  divers 
accidents  provoqués  par  les  iridectomies  que  j’ai  faites  depuis 
vingt  ans,  je  fais  mon  possible  pour  éviter  les  opérations 
iraportantès,  quoique  le  succès  immédiat  soit  indiscutable, 
et,  après  les  cinq  derniers  cas  que  j’ai  observés,  j’ai  trouvé 
que  les  instillations  do  pilocarpine  et  d’ésérine  étaient  dans 
la  plupart  des  cas  suffisantes  pour  maintenir  assez  basse  la 
pression  intra-oculaire,  ce  qui  permet  à  la  vision  de  rester 
stationnaire. 

Si  vous  pouvez  diminuer  même  pour  peu  de  temps  la 
tension  intra-oculaire,  vous  améliorez  l’hydrophthalmie,  et  si 
vous  pouvez  répéter  la  même  chose  pendant  plusieurs  mois  et 
même  deux  ou  trois  ans,  vous  avez  des  chances  pour  main¬ 
tenir  l’hydrpphthalmie  stationnaire  jusqu’à  l’âge  de  4  ans  et 
après  cet  âge  l’amélioration  se  produit  généralement  d’elle- 
même.  D’ailleurs,  si  les  myotiques  sont  insuffisants  pour  dimi¬ 
nuer  la  tension  oculaire,  nous  sommes  obligés  d’en  venir  à 
une  opération. 

M.  Stolting,  —  On  tend  de  plus  en  plus  à  abandonner 
l’iridectomie  dans  le  traitement  de  l’hydrophthalmie  ;  la  sclé¬ 
rotomie  au  contraire  a  donné  des  succès  môme  en  des  cas  très 
défavorables.  J’ai  observé  un  malade  qui  avait  perdu  un  œil 
à  la  suite  d’une  iridectomie  et  dont  l’autre  œil  fut  amélioré  et 
même  presque  guéri  par  la  sclérotomie. 

Le  meilleui*  mode  d’emploi  du  mercure 
dans,  la  thérapeutique  oculaire. 

M.  Darier.  — Lorsque  le  traitement  général  mercuriel  est 
indiqué,  je  donne  la  préférence  aux  injections  de  sols  solubles 
en  général  et  en  particulier  à  celles  de  cyanure  de  mercure. 
J’emploie  des  injections  largement  diluées  répétées  tous  les 
jours  ou  tous  les  doux  jours  d’après  les  indications. 

Lorsqu’il  est  impossible  d’avoir  le  malade  sous  la  main  et 


qu’il  n’y  a  pas  de  médecin  pour  faire  les  injections,  les  frictions 
sont  indiquées.  On  obtient  ainsi  do  bons  résultats  si  l’on  a  soin 
de  renseigner  exactement  sou  malade  sur  ce  qu’il  doit  faire, 

Los  injections  massives  des  sels  insolubles  doivent  être 
réservées  pour  les  cas  où  il  y  a  déjà  eu  un  traitement  mer¬ 
curiel  assez  prolongé  et  où  le  malade  a  montré  une  parfaite 
tolérance  pour  ce  médicament. 

Quant  aux  injections  intra-oculaires,  elles  sont  spéciale¬ 
ment  indiquées  dans  les  affections  graves  du  corps  vitré,  les 
infections  traumatiques  profondes,  dans  l’ophthalmio  sympa¬ 
thique  avancée,  dans  les  troubles  syphilitiques  graves  qui 
ont  résisté  à  la  fois  au  traitement  général  et  aux  injections 
sous-conjonctivales. 

Les  injections  sous-conjonctivales  ont  de  nombreuses  indi¬ 
cations  :  1“  c’est  le  moyen  le  plus  puissant  et  le  plus  rapide 
d’assurer  l’antisepsie  dans  les  infections  traumatiques  et 
opératoires,  dans  les  ulcères  infectieux  et  dans  les  abcès  de 
la  cornée  avec  hypopion;  2°  elles  ont  une  action  fortement 
résolutive  sur  la  kératite  parenchymateuse  torpide,  sur  les 
exsudations  de  la  choroïde,  sur  certaines  iritis  plastiques, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  stase  veineuse  très  prononcée  ;  â"  comme 
.  antisyphilitique,  leur  action  est  rapide  et  sûre  contre  les 
manifestations  oculaires  de  la  syphilis  à  tous  leurs  degrés. 

M.  Hess  (Leipzig),  dans  une  série  d’injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  faites  chez  des  lapins,  n’a  jamais 
vu  survenir  aucune  modification  dans  des  abcès  de  la  cor¬ 
née  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution.  H  en  a  été  de 
même  pour  les  affections  de  la  chambre  antérieure  ou  du 
corps  vitré. 

M.  Deutschmann  a  fait  environ  deux  mille  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  et  se  montre  partisan  de  cette 
méthode.  Dans  les  ulcères  de  la  cornée  elles  sont  préféra¬ 
bles  au  fer  rouge  ;  dans  les  kératites  interstitielles  c’est  lè 
traitement  qui  réussit  le  mieux  et  qui  diminue  le  plus  la 
durée  de  la  maladie.  Dans  les  iritis  aiguës,  syphilitiques  ou 
non,  ce  traitement,  réussit  très  bien,  même  quand  on  n’instille 
pas  d’atropine  pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la 
méthode.  Au  bout  de  huit  jours  de  traitement  il  n’y  a  plus 
de  synéchies.  Dans  les  affections  du  nerf  optique  ces  in¬ 
jections  n’ont  aucun  effet.  Dans  les  suppurations  post¬ 
opératoires,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen  de  sauver  la  si¬ 
tuation. 

M.  Dufour.  —  Je  puis  affirmer  que  tous  les  avantages  qui 
ont  été  mentionnés  sont  entièrement  vrais. 

Il  est  très  intéressant  de  connaître  l’expérience  négative 
des  D”®  Bach  et  Hess,  mais  je  n’hésiterai  pas  une  minute  à 
me  servir  de  nouveau  des  injections,  môme  si  un  chimiste 
ne  peut  trouver  trace  de  sublimé  dans  l’œil.-  Cela  prouve 
seulement  que  la  quantité  suffisante  do  sublimé  est  beau¬ 
coup  plus  petite  que  nous  ne  le  croyons  encore.  M  Du¬ 
four  rapporte  deux  cas,  l’un  dans  lequel  un  éclat  de  fer, 
ayant  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  amena  sur  son 
pourtour  une  exsudation  infectieuse  et  rapidement  pro¬ 
gressive  ;  dans  l’autre  il  s’agissait  d’une  exsudation  dans 
l’humeur  vitrée  consécutive  à  une  plaie  accidentelle  ayant 
traversé  la  cornée  et  l’iris. 

.H.  Gutmann  rapporte,  au  contraire,  l’observation  d’une  iri- 
do-choroïdite  spécifique  intense  et  qui,  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  les  injections,  fut  compliquée  d’une  iritis  aiguë 
très  violente. 

M.  Bach  confirme  les  cooclusions  de  M.  Hess.  Sur  40  la¬ 
pins  mis  en  expérience,  aucun  n’a  bénéficié  des  injections. 

M.Chibret.  —  J’ai  fait  un  grand  nombre  d’injectionssous- 
conjonctivales  do  Hg-Cy  dans  la  syphilis  oculaire  et  notam¬ 
ment  dans  la  kératite  parenchymateuse  syphilitique. 

Dans  ces  cas,  pratiquement  et  théoriquement,  on  ne  peut 
constater  leur  efficacité.  C’est  daus  la  kératite  parenchy¬ 
mateuse  syphilitique  que  j’ai  pu  me  convaincre  que  l’IK  n’a 
pas  la  valeur  spécifique  du  Hg.  Les  injections  sous-conjonc- 
tivales  de  Hg-Cy  étaient  souvent  suivies  d’une  amélioration 
qui  a  toujours  fait  défaut  après  celles  d’IK. 

Dans  les  infections  par  les  coccus  de  la  suppuration,  l’effet 
des  injections  sous-conjonctivales  est  beaucoup  plus  discu¬ 
table.  Dans  la  kératite  à  hypopion,  j’ai  eu  dos  résultats  très 
inconstants.  Mes  insuccès  sont  trop  nombreux  pour  que  je 
puisse  volontiers  admettre  une  action  antiseptique  ;  je  crois 
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que  l’injection  sous-conjonctivalo  agit  peut-ôtre  autant  par 
l’eau  que  par  le  11g. 

Si  l’on  veut  bien  distinguer  l’infeetlon  syphilitique  de  l’in¬ 
fection  suppurative,  on  est  conduit  à  considérer  les  injections 
sous-conjonctivales  eomine  une  ressource  souvent  précieuse 
dans  in  syphilis  oculaire,  souvent  précieuse  dans  l’infection 
suppurative.  La  première  action  est  bleu  établie,  la  seconde 
a  besoin  de  nouvelles  recherches  concernant  les  indications 
cliniques  et  le  modo  d’action. 

M.  Oarîer.  —  Pour  répondre  au  D^  Bach,  je  dirai  simple¬ 
ment  que  s’il  n’a  pas  trouvé  do  mercure  dans  les  liquides  de 
l’œil  après  les  injections  sous-coiijonctivales,  trois  autres 
oxpérimenta’eurs  en  ont  toujours  trouvé  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  par  l’éleetrolyse,  ce  sont  MM.  Bouhy,  Gallemaerts  et 
le  professeur  Joly.  Quant  aux  expériences  du  D'  Hess,  je 
dois  dire  qu’elles  sont  très  intéressantes^  elles  montrent  que 
les  lapins  no  sont  pas  aptes  à  profiter  de  la  thérapeutique 
Bous-coujonctivalo.  Heureusement,  nous  avons  rarement 
affaire  avec  de  pareils  malades. 

Cliniquement,  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  centaines 
d’injections  en  sont  très  satisfaits.  Ce  sont  seulement  ceux 
qui  n’en  ont  pratiqué  que  quelques-unes  qui  sont  opposés  à 
cette  thérapeutique.  Ils  sont  dans  la  première  période  que 
j’ai  traversée  avant  d’être  apte  à  connaître  les  indications  et 
les  contre-indications  des  injections  sous-cqnjonctivales. 

.  Je  leur  conseillerai  simplement  de  continuer  leurs  expâ 
riences  et,  lorsqu’ils  en  auront  fait  des  centaines,  je  suis  sûr 
qu’ils  en  seront  satisfaits  comme  je  le  suis  moi-même. 

Peut-être  me  suis-je  montré  un  peu  trop  enthousiaste  au 
début  de  mes  premières  publications,  mais  les  indications  des 
injections  soüs-conjtmctlvales  prendront  bientôt  leur  vraie 
place  et  leurs  applications  précises. 

Recherches  sur  la  correction  opératoire 
do  ia  myopie  élevée. 

M.  Thier  (Aix-la-Chapollè)  a  fkit  88  fois  cette  opération, 
11  fois  sur  les  doux  yeux  d’un  môme  malade,  16  fois  d’un 
seul  côté.  Presque  toujourSj  il  y  a  eu  une  amélioration  notable 
de  l’acuité  visuelle.  L’auteur  a  opéré  des  malades  en  disei- 
sant  largement  le  cristallin  avec  le  couteau,  dans  toute  son 
épaisseur. 

M.  Fukai'a  fait  aussi  la  discision  et  repousse  l’extraction 
primitive.  L’extraction  brusque  du  cristallin  amène,  en  effet, 
dans  l’œil,  une  détente  subite  qui  entraîne  une  hyperhémie 
dangereuse  do  la  choroïde. 

RI.  Schmldt-Itimplcr.  —  Il  faudrait  voir  ces  malades 
longtemps  après  l’opération,  ce  qui  n’a  pas  encore  été  fait. 
Chez  une  malade  opérée  do  discision  sur  un  œil,  la  myôplo 
a  évolué  de  la  même  manière  sur  les  deux  yeux,  amenant  les 
mômes  lésions  choroïdientios.  On  on  pourrait  conclure  que, 
chez  les  jeunes  gens,  il  est  préférable  d’opérer  les  deux 
yeux. 

M.  Pfliig’er.  —  J’ai  fait  40  fois  cette  opération  qui  m’<a 
toujours  donné  do  bons  résultats.  Les  lésions  choroïdiennes 
ne  sont  pas,  pour  moi,  une  contre-indication;  en  effet,  il  y  a, 
bien  pou  do  myopies  élevées  qui  n’en  soient  accompagnées. 
Chez  les  adultes,  il  faut  surveiller  l’état  de  la  tension  ocu¬ 
laire  après  la  discision  et,  ait  besoin,  la  régler  au  moyen  de 
ponctions.  Je  n’oserais  pas  disciser  largement  le  Cristallin  au 
couteau,  comme  le  fait  M.  ïhior,  de  crainte  do  voit  le  corps 
vitré  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  et  s’écouler  au 
dehors. 

M.  'riiier.  —  Une  large  discision  a  pour  résultat  de  hâter 
la  résorption  du  cristaliin,  et,  d’autre  part,  une  bonne  anti¬ 
sepsie  rend  l’issue  d’un  pou  du  corps  vitré  peu  dangereuse. 
C’est  le  meilleur  moyeu  d’avoir  une  pupille  absolument  pure, 
sans  cataracte  secondaire.  La  contraction  de  la  capsule 
amène  parfois  des  i  iraillemeuts  du  tractus  nvéal  et  une  irri¬ 
tation  que  nous  évitons  avec  une  discision  totale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  janvier  1896. 

Peésidenoe  de  MM.  J  Eochaed,  président  sortant,  et  Eupis, 
président  pour  1895. 

Première  constatation  de  la  transmission  de.s 

propriétés  immunisantes  et  curatives  par  le 

sang  des  animau.v  itninuuisés. 

M.  V.  Babès  (do  Bucharest)  revendique  la  priorité  des 
deux  faits  suivants  : 

1“  L’on  peut  transmettre  aux  animaux  susceptibles  l’immu¬ 
nité  contre  Une  maladie  infectieuse  aU  moyeu  du  sang  des 
animaux  fortement  immunisés  contre  cette  maladie  (M.  Babès 
a  établi  ce  fait  en  1889  pour  la  rage,  en  collaboration  avec 
M.  Lepp); 

2“  Cette  méthode  empêche  l’éclosion  de  la  maladie  même 
chez  les  animaux  auxquels  le  virus  a  été  inoculé  antérieure¬ 
ment  au  traitement  d’uUe  manière  effective  (1889). 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Magnan,  l’Académie  établit  comme 
suit  la  liste  de  présentation  à  la  place  déclarée  vacante  dans 
la  sectioh  d’hygiène  publique,  médecine  légale  et  police 
médicale  :  1“  M.  Motet;  2“  M,  Napias;  8"  ecb  tequo  et  par 
ordre  alphabétique,.  MM.  Du  Cazal,  Laugier,  Le  Roy  des 
Barres  et  A. -J.  Martin. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURQIE 

Séance  du  2  janvier  1896. 

PnÉsiDEifoE  DE  M.  Lucas  OHAMPioNNifatE. 

Abcès  cérébi'au.v  d’origine  otique. 

BI.  Picqué,  à  propos  du  procès-verbal,  soutient,  contraire¬ 
ment  à  M.  Gérard  Marchant,  que  les  abcès  cérébraux  d’ori¬ 
gine  otique  doivent  être  étudiés  à  part.  Quant  à  la  fréquence 
des  abcès  intra-céphaliquos,  il  faudrait  connaître  le  total  des 
abcès  intra-crâniens  et  la  proportion  des  abcès  d’origine 
otique.  Or  depuis  que  l'attention  se  trouve  attirée  sUr  cette 
nouvelle  étiologie,  on  a  trouvé  que  là  fréquence  des  abcès 
d’origine  otique  est  plus  grande  qu’on  ne  le  croyait. 

'rvaitemèiit  des  polypes  naso-pharyiigietts. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  une  observation  do  polype 
naso-pharyngien  extirpé  par  la  voie  nasale,  adressée  par 
M.  Calot  (de  Borck-sur-Mor). 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  garçon  de  14  ans  dont  le 
polype  naso-pharyngien  fut  traité  dans  un  service  de  l’hôpital 
Lariboisière  par  les  méthodes  de  douceur  à  travers  la  voie 
naso-pharyugienne.  Comme  l’enfant  était  très  affaibli»  il  fut 
envoyé -à  Berck  où  M.  Calot  pratiqua  l’extirpation  par  la 
voie  nasale  suivant  la  méthode  d’Ollier.  L’hémorrhagie  assez 
abondante  fut  arrêtée  par  le  tamponnement  laissé  ou  place 
pendant  10  heures.  Guérison  complète  depuis  2  aus. 

L’observation  très  courte  de  M.  Calot  contient  plusieurs 
faits  qui  paraissent  discutables  à  M.  Berger.  M.  Calot  admet 
notamment  que  le  petit  malade,  qui  était-' somnolent  au 
moment  de  l’opération,  avait  un  prolongement  intra-crânien 
du  poly  pe,  à  travers  la  fente  sphénoïdale.  M.  Berger  dit  que 
les  phénomènes  étaient  trop  peu  accusés  pour  admettre  une 
compression  centrale  et  que  l’envahissement  du  crâne  se  fait 
ordinairement  par  les  cellules  ethmoïdales  et  les  sinus  maxil¬ 
laires.  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  dans  l’observation 
de  M.  Calot  un  envahissement  de  la  fente  ptèrygo- 
maxillaire. 

En  second  lieu,  M.  Calot  intitule  son  observation  :  sarcome 
naso-pharyngien,  sans  apporter  de  preuves  à  l’appui.  L’exa¬ 
men  histologique  de  la  tumeur  n’a  pas  été  fait,  et  un  grand 
nombre  d’observations  do  sarcomes  naso-pharynglcns  80 
trouvent,  d'après  M.  Berger,  dans  le  même  cas. 

Enfin  là  voie  nasale,  surtout  avec  l’ittcision  d’Ollier,  est  par 
trop  déformante.  La  voie  elle-même  est  trop  éloignée  et  trop 
étroite  quand  11  s'agit  do  polypes  volumineux.  En  somme, 
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M.  lîergcr,  en  fait  dt‘  voie,  prdeoniso  la  voie  palatine,  et,  quand 
elle  est  impossil)le,  la  voie  maxillaire. 

M.  Kiranissoix  accepte  toutes  les  critiques  do  M.  lîerger. 
Personnel  loment  il  a  vu  doux  cas  d’onvalii.sscinent  du  crâne; 
dans  l’un  par  le  sinus  frontal,  dans  l’autre  par  les  cellules 
ethinoïdales. 

La  voie  nasale  est  en  effet  défectueuse.  Elle  donne  de  bons 
résultats  quand  la  tumeur  est  petite,  mais  M.  Klrmisson  no 
pense  pas  que  l’on  puisse  enlever  un  gros  polype  par  cette 
voie.  Encore  une  fois,  voie  palatine  pour  l'onorrae  majorité 
des  cas  et  cure  lente. 

.11.  Bazy  a  observé  un  cas  do  polype  angiomateux  naso- 
pharyngion  dont  l’ablation  faite  par  la  voie  nasale  donna 
lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle.  La  tumeur  avait  envahi  le 
sinus  caverneux. 

M.  Picqué  cite  Un  cas  d’ablation  de  polype  naso-pharyn- 
gien  après  résection  centrale  du  maxillaire. 

Phlegmons  ômbilicuux. 

SI.  Tîllitux  fait  un  rapport  sur  Une  observation  do 
phlegmon  soüs-cutané  sous-ombilleal  envoyée  par  M.  Maret 
(Hnnfleur). 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  diabétique  dont  l’ombilic  très 
profond  renfermait  un  calcul.  Il  y  eut  de  la  lymphangite, 
puis  formation  d’un  abcès  sous-cutané  qui  fut  ouvert. 

M.  Tillaux  relève  à  cotte  occasion  la  fréquence  des  phleg¬ 
mons  ombilic.aux  sous-cutanés.  Salis  mettre  eu  doüte  l’exi¬ 
stence  des  nhleginous  sous-péritonéaux  décrits  par  M.  HeUr- 
teaux,  M.  Tillaux  pensé  qu’ils  sont  extrêmement  ratoS  et  que, 
grâce  au  siège  très  profond  do  ces  abcès  sous^cUtaiiés,  on 
croit  à  tort,  après  l’ouverture  de  la  collection,  sè  trouver  sur  le 
péritoine.  * 

.11.  G,  .llai’chniit  a  observé  deux  cas  de  phlegmons  pérî- 
ombilicaux.  Dans  un  cas,  l’abcès  siégeait  manifestement 
derrière  la  gaine  du  muscle  droit.  Dans^  l’autre  cas,  avec  un 
siège  également  sous-péritonéal  de  l'abcès,  le  pus  renfermait 
des  gonocoques. 

M.  Seg'Oiid  a -observé  deux  cas  d’abcès  sous-péritonéaux 
chez  des  individus  très  gras.  II.  Peyi-ol  en  cite  deux  autres. 

M.  Kicliclot  a  observé  un  cas  d’abcès  soüs-péritonéal 
d’origine  tuberculeuse  et  pense  que  les  abcès  de  M.  Hour- 
teaux  sont  fréquemment  dus  à  la  tuberculose. 

.11  Tiiniei*  cite  un  cas  Où  l’abcès  ombilical  avec  le  siège 
assigné  par  Heurteaüx  était  dû  à  une  appendicite. 

Fibi’o-sai'coiixe  de  là  guiiic  du  long-  péi-onier 
latéiàl 

BI.  Tillaux  résume  brièvement  une  observation  adressée 
sous  ce  titre  par  M.  Broca. 

Il  s’agit  d’ui)  enfant  àuqUel  M.  Brocà  extirpa  un  petit 
fibrome  de  la  plante  du  pied.  Comme  la  tumeur  récidiva, 
M.  Broca  a  été  amené  à  pratiquer  l’amputation  du  pied. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  fait  par  M.  Pilliet  montra 
qu'il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome. 

.11.  l*o/./.i  présente  les  annexes  d’une  femme  opérée  polir 
une  salpingite  supçurée,  Cette  fomine  a  été  auparavant 
massée,  et  sur  les  pièces  on  voit  qüo  le  mass.agc  a  donné  lieu 
à  la  formation  d’un  abcès  péri-auuexiol  et  à  la  transformation 
du  pyosalpiux  en  hématosalpinx.  C’est  un  des  méfaits  du 
massage. 

Bill,  ituuilly,  Iticbelot,  lloutici*,  Cbanipioiinix^uc 

citent  des  faits  analogues.  Ou  décide  d’aborder  dans  une 
prochaine  séance  Une  discussion  sUr  les  indications  du  mas¬ 
sage  en  gynécologie. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PARIS 

Séance  dé  décembre  1894. 

Syiiipbyséotoxnîe. 

.11.  liai*  présente  une  femme  opérée  d’urgence  de  symphy¬ 
séotomie,  il  y  a  46  jours.  C’était  une  primipare  mesurant 
1  m.  26  de  haut,  avec  un  bassin  de  8  cent.,  plus  petit  du  côté 
gauche.  Après  !a  section  des  pubis,  M.  Bar  laissa  l’àccouche- 
lüeut  SC  faire  spontanément  et  la  parturiente  expulsa  Un 


enfant  de  3.200  grammes.  46  jours  après  l'opération,  cette 
femme  no  présente  pas  do  consolidation  do  la  symphyse 
pubienne.  Elle  no  jiarait  pas  souffrir.  M.  B-ir  connaît  trois 
opérées  de  symphyséotomie  qui  de  ce  fait  sont  devenues  pour 
ainsi  dire  impotentes. 

_  Bl.  GutSiiiot  rapporte  qu’une  do  ses  opérées  fut  symphy- 
séotomisée  une  seconde  fois  par  M.  Potocki  qui  a  rencontré 
des  difficultés  pour  pénétrer  dans  l’interligne  articulaire  :  en 
arriéré  do  la  symphyse  se  trouvait  une  épaisse  plaque  do 
tissu  fibreux  qu’il  a  fallu  couper. 

BI.  Uiidbi.  —  M.  Bonnaire  aurait  pu  citer  le’  cas  d’une 
femme  chez  laquelle  la  .symphyséotomie  avait  été  faite  une 
première  fois  par  M.  Buditi.  Cotte  femme,  redevenue  enceinte, 
se  présentait  au  terme  de  sa  grossesse.  Il  lie  s’écoula  pas  une 
demi-cuillerée  du  sang.  Quand  oli  Voulut  espacer  les  branches 
pubiennes  pbUr  en  obtenir  l’écartement,  ou  ne  put  arriver 
qu’à  avoir  un  écartement  de  3  à  4  centimètres.  Cela  tenait 
justement  à  ce  que  derrière  les  pubis  il  s’était  fo.’-iné  une 
plaque  épaisse  de  tissU  fibreux  extrêmement  résistant  qu’il 
aurait  fallu  sectionner. 

Eui’aiit  ué  à-  <>  mois. 

BI,  ’l^illemîa  lit  l’observation  d’uii  enfant  âgé  de  deux 
ans,  né  avant  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  La  date  exacte 
de  la  dernière  époque  menstruelle  do  la  mère  multipare,  la 
date  des  premiers  mouvements  actifs,  le  poids  do  l’enfant 
(950  grammes),  son  aspect  (on  pouvait  distinguer  les  anses 
intestinales  à  travers  la  paroi  abdominale),  etc-,  tout  concor¬ 
dait. 

Bl.  Gtiéiiiol  trouve  le  fait  extraordinairement  rare  et 
demande  que  les  détails  soient  consignés  avec  soin  dans 
l’observation.  Il  lui  avait  paru  démontré  jusqu’ici,  surtout 
par  les  recherches  de  M.  Réray,  qu’un  enfaut  de  5  mois  ou 
5  mois  et  demi  ne  peut  vivre.  Jusqu’à  6  mois,  en  effet,  selon 
M.  Rémy,  les  alvéoles  pulmonaires  sont  inaptes  à  remplir 
leurs  fonctions. 

BI.  Blaygriei*  a,  dans  son  service,  un  énlaut  né  à  6  mois 
dont  le  poids  est  tombé  actuellement  à  770  grammes.  Il  a 
aujourd’hui  7  ou  8  jours  et  Vit. 

BI.  Budin,  qui  a  suivi  au  début  l’enfant  dont  M.  Villemin 
a  lu  l’observation,  dit  que  les  dates  sont  précises.  Il  ne  pen¬ 
sait  pas  qu’il  fût  possible  de  l’élever.  Etant  interne  a  la 
Maternité,  il  a  examiné  des  enfants  do  6  à  7  mois  ayant 
vécu  deux  ou  trois  jours.  Chez  eux,  les  cellules  épithéliales 
comblent  les  cavités  alvéolaires  et  le  poumon  plongé  dans 
l’eau  tombe  au  fond  du  vase.  Cette  observation  est  intéres¬ 
sants  encore  au  point  de  vue  médico-légal  :  L’enfant  n’ayant 
pas  6  mois,  on  pouvait,  non  d’après  le  règlement  do  police 
on  vigueur  à  Paris,  mais  d’après  la  loi,  ne  pas  le  déclarer, 

*BI.  Cbai-penlier  a  eü  dans  sa  clientèle  un  enfant  né 
prématurément,  pesant  1040  gr.  Il  croyait  si  peu  que  le  nou¬ 
veau-né  pût  vivre,  qu’il  l’avait  déposé  dans  une  cuvette  pon¬ 
dant  qu’il  donnait  ses  soins  à  la  mère.  Ces  soins  terminés, 
comme  l’enfant  vivait  encore,  il  l’enveloppa  d’ouate.  Le  len¬ 
demain,  grand  fut  son  étonnement  de  le  retrouver  vivant.  Il 
le  fit  mettre  alors  dans  une  petite  chambre  bleu  chauffée.  Cét 
.enfant  fut  élevé  d’abord  à  la  cuiller  avec  du  lait  de  femme. 
Le  douzième  jour,  il  put  prendre  le  sein  et  il  s’est  très  bien 
développé.  Or,  il  n’avait  certainoigont  pas  plus  de  six  mois  et 
demi. 

BI.  l*elÜ  lit  une  longue  communication  sur  188  cas  de 
petite  chirul-gie  gynécologique  poUr  lésions  do  ronduinétriura. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 
Actinomycose. 

Séance  du  12  décembre  1894. 

PaÊsiiJENOË  DE  M.  CoLU.vr. 

M.  Béraçtl,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade  du 
service  do  M.  le  profes.seur  Poucet,  atteint  d’actinomycOso  de 
la  région  cervicale.  C’est  un  homme  do  57  ans  j  dans  ses 
antécédents,  ou  ùe  note  ni  syphilis,  ni  tuberculose. 

Les  premiers  accidents  datent  de  septembre  1893.  Le 
malade  outra  à  l’hôpital  pour  Une  tuméfaction  fluctuante 
adhérente  au  larynx,  développée  sur  le  bord  interne  du 
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muscle  sterno-cléido-mastoïdien  à  droite.  Une  incision  donna 
issue  à  une  sérosité  purulente  et  la  guérison  survint. 

La  malade,  trois  mois  après,  rentrait  avec  une  nouvelle 
collection  développée  au  même  endroit.  Nouvelle  incision. 
Nouvelle  guérison. 

En  juillet  1894,  le  malade  revint  encore  avec  une  collection 
séro-purulente  dans  la  région  sous-occipitale  droite,  évacuée 
par  l’incision.  Il  présentait  déjà  un  plastron  le  long  du 
sterno-mastoïdien  droit.  On  songeait,  en  raison  de  la  dyspnée 
et  de  la  dysphagie,  à  une  périchondrite  d’origine  syphiiitique 
ou  tuberculeuse  ou  encore  à  un  néoplasme  en  voie  de  suppu¬ 
ration. 

Le  malade  est  ramené  d’urgence  de  Longchêne  à  la  clini¬ 
que  chirurgicale  pour  des  menaces  de  suffocation.  On  se  tient 
prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie  pendant  deux  jours.  La  res¬ 
piration  redevient  plus  facile. 

Il  y  a  15  jours,  l’examen  du  pus,  pratiqué  suivant  le  désir 
de  M.  Jaboulay,  révéla  des  actiuomyces. 

Actuellement,  il  existe,  à  la  région  antérieure  du  cou,  des 
fistules  et  un  plastron  s’étendant  d’un  sterno-mastoïdien  à 
l’autre,  s’arrêtant  au  niveau  de  l’os  hyoïde.  Le  maxillaire 
n’est  pas  atteint. 

Le  malade  est  atteint  de  dysphagie  intense  due  à  un  rétré¬ 
cissement  do  l’œsophage.  La  respiration  est  facile,  malgré  un 
bruit  de  cornage. 

M.  Dor.  —  Ce  malade  est  entré  à  la  clinique,  il  y  a  un 
an,  avec  des  symptômes  de  laryngite  ou  de  tumeur  du 
larynx.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  syphilis  probable. 

Il  a  recherché  les  cas  publié  à  l’étranger  et  ceux  connus  à 
Lyon.  En  comparant  ces  chiffres,  il  conclut  que  l’actinomycose 
n’est  pas  plus  fréquente  on  Suisse  ou  en  Allemagne  qu’en 
Eranee. 

M.  Poncet.  —  Ce  malade  est  un  beau  spécimen  de  lésions 
actinomycosiques  anciennes.  .Chez  lui  on  retrouve  cette  asso¬ 
ciation  de  signes  sur  lesquels  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d'appeler 
votre  attention,  c’est-à-dire,  des  abcès,  des  fistules,  en  un 
mot  des  lésions  inflammatoires  et,  on  même  temps,  des  indu¬ 
rations  étendues,  faisant  naître  l’idée  d’un  néoplasme. 

Parmi  les  sept  actinomycosiques  de  mon  service  qui  vous 
ont  été  présentés  cette  année,  la  plupart  offraient  cet  ensèmble 
symptomatique.  A  côté  d’un  processus  plus  ou  moins  destruc¬ 
teur  se  trouve  un  processus  plastique  s’étendant  au  loin. 
Cette  association  de  lésions  me  paraît  avoir  une  véritable 
valeur  diagnostique. 

A  en  juger  par  les  faits,  relativement  nombreux,  que  nous 
avons  observes  cette  année,  il  semble  que  l’actinomycose  soit 
aussi  fréquente  en  France  qu’à  l’étranger.  Il  suffit  probable¬ 
ment  de  savoir  rechercher  les  actinomyces. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séances  des  27  novembre  et  11  décembre. 

Extirpation  de  l’utérus  par  la  voie  sacrée. 

M.  Wîesinger  trouve  que  la  voie  sacrée  pour  l’hysté- 
rectomie  des  utérus  carcinomateux  présente  l’avantage  de 
permettre  d’intervenir  dhns  les  c.as  très  avancés  quand 
l’hystérectomie  vaginale  ou  abdominale  ne  sont  plus  possibles. 
La  méthode  para-sacrée  préconisée  par  Wœlfler,  Zuckerkandl 
et  plus  particulièrement  par  Schuchardt,  n’est  applicable 
qu’aux  cas  tout  à  fait  légers.  Dans  les  carcinomes  avancés, 
la  voie  sacrée  est  la  seule  qui  donne  encore  des  résultats 
favorables. 

On  a  renoncé,  à  juste  raison,  à  l’opération  primitive  de 
Kraske  à  cause  de  ses  inconvénients  immédiats  et  tardifs,  et 
aujourd’hui  on  donne  la  préférence  à  la  résection  temporaire 
du  sacrum  ou  du  coccyx  telle  qu’elle  a  été  successivetnent 
perfectionnée  par  Kocher,  Heinecke,  Eydygier,  Lévy, 
Schlange  et  Hegar.  Le  procédé  d’Hegar  est  le  meilleur  et 
dans  les  cas  particulièrement  graves  on  peut  combiner  la 
méthode  d’Hegar  avec  l’incision  de  Schuchardt. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  s’agit  avant 
tout  de  ménager  les  uretères.  Aussi  M.  Wiesinger  conseille- 
-il  de  les  isoler  dès  le  début.  Si  par  hasard  on  blessait 


l’uretère,  on  peut  faire  soit  la  néphrectomie  (Budinger),  soit 
l’implantation  du  bout  du  central  dans  la  vessie  ou  le  rectum 
(Kuster),  soit  enfin  la  suture  sur  une  sonde  (Tauffor). 

L’avantage  principal  do  la  voie  sacrée,  c’est  que,  contraire¬ 
ment  aux  autres  procédés  d’hystérectomie,  l’utérus  carcino¬ 
mateux  ulcéré  le  plus  souvent  n’est  abordé  qu’en  dernier 
lieu,  si  bien  que  la  plaie  se  trouve  à  l’abri  de  l’infection 
cancéreuse. 

L’utérus  une  fois  extirpé  avec  ses  annexes,  on  suture  le 
péritoine,  on  rabat  le  lambeau  ostéoplastique  et  on  ferme  la 
plaie  sans  drainer. 

Personnellement,  M.  Wiesinger  a  utilisé  la  voie  sacrée 
dans  24  cas  :  8  fois  par  le  procédé  de  Schuchardt,  15  fois  par 
la  résection  temporaire  du  sacrum,  1  fois  par  la  combinaison 
de  ces  deux  méthodes.  Sur  les  8  opérées  par  la  méthode  de 
Schuchardt,  aucune  ne  succomba.  Sur  les  16  autres  cas  on  a 
eu  3  morts  par  shock  opératoire.  Dans  3  cas  de  carcinome 
inopérable,  l’opération  n’a  pas  été  terminée. 

M.  Schede  croit  que  le  moment  n’est  pas  loin  où  l’on 
admettra  en  principe  que  les  cancers  utérins  doivent  être 
opérés  largement.  Aujourd’hui,  la  résistance  vient  des  gyné¬ 
cologues,  et  s’ils  produisent  des  statistiques  ijlus  favorables 
que  celles  des  chirurgiens,  c’est  qu’ils  opèrent  des  cas 
légers. 

Depuis  cinq  ans  M.  Schede  ne  se  sert  que  de  la  voie  sacrée 
on  u’intervenaut  d’une  façon  radicale  que  lorsque  les  annexes 
des  deux  côtés  ne  sont  pas  infiltrées.  Dans  ces  conditions  on 
a  encore  10  0/0  de  guérisons  définitives.  L’incision  de 
Schuchardt  peut  être  utilisée  dans  tous  les  cas,  tout  aussi 
bien  au  début  du  cancer  que  dans  les  cancers  avancés. 
Autrement  M.  Schede  a  recours  au  procédé  do  Eydygier 
qu’il  préfère  à  celui  .d’Hegar,  parce  qu’avec  le  premier  la 
nutrition  du  lambeau  ostéo-cutané  est  mieux  assurée  et  l’on 
n’a  pas  à  craindre  la  nécrose  secondaire. 

Les  uretères  sont  assez  souvent  pris  en  même  temps  que 
l’utérus.  Si  l’on  trouve  l’uretère  malade,  il  faut  l’extirjier  avec 
le  rein  correspondant  après  s’être  assuré,  avant  l’opération, 
de  l’intégrité  du  second  rein.  En  cas  de  blessure  de  l’uretère, 
M.  Schede  fait  la  néphrectomie,  car  l’implantation  dans  la 
vessie  échoue  presque  toujours. 

M.  Kummel  n’opère  pas  non  plus  tous  les  carcinomes  et 
s’assure  d’abord  de  l’état  des  annexes.  Commo_  la  récidive 
tient  à  une  infection  par  contact,  il  a  renoncé  au  bistouri 
pour  se  servir  exclusivement  du  thermo-cautère. 

Comme  méthode  opératoire,  M.  Kummel  préfère  celle  de 
Schuchardt.  Si  elle  n’est  pas  applicable,  il  fait  la  laparotqm’e. 

M.  Stande  admet  également  qu’il  ne  peut  opérer  que  h  s 
cas  où  les  annexes  ne  sont  pas  infiltrées.  Dans  ces  conditions, 
la  voie  sacrée  donne  dos  résultats  très  remarquables. 

M.  \AHesînger  se  défend  d’avoir  préconisé  l’opération 
dans  tous  les  cas.  Seulement,  il  pense  qu’il  faut  intervenir 
quand  même  on  n’est  pas  certain  d’enlever  toutes  les  parties 
malades. 

En  somme,  il  soutient  que  la  voie  vaginale  se  prête  mal  à 
l’ablation  de  l’utérus  carcinomateux,  qu’elle  ne  doit  être  utilisée 
que  dans  les  cas  exceptionnels  et  que  la  méthode  do  choix 
est  la  rééction  du  sacrum.  Le  procédé  de  Schuchardt  est 
excellent  pour  les  cas  d'intensité  moyenne;  mais  dans  les 
cancers  étendus,  la  méthode  d’Hégar  est  celle  qui  réussit  le 
mieux. 

M.  Proehownîk  no  partage  pas  l’opinion  de  M.  Wiesinger 
sur  la  voie  vaginale.  Au  contraire,  l’hystérectomie  vaginale 
est  pour  lui  la  méthode  par  excelieuee  dans  les  cas  où 
l’utérus  est  encore  mobile  et  les  annexes  libres. 

Quant  aux  indications  de  l’intervention,  M.  Prochownik 
pense  que  l’infiltration  légère  des  annexes  doit  faire  renoncer 
à  l’opération.  Maintenant,  si  l’on  intervient  malgré  une  infiltra¬ 
tion  étendue  des  annexes,  l’incision  de  Schuchardt  n’est  plus 
suffisante  ;  il  faut  suivre  franchement  la  voie  sacrée  ou  faire 
la  laparotomie. 

M.  Lauenstein  se  prononce  également  pour  la  voie  vagi¬ 
nale  en  cas  d’utérus  mobile  et  de  vagin  court  et  large.  L’incon¬ 
vénient  principal  de  la  méthode  do  Schuchardt,  c’est  que  le 
traitement  post-opératoire  est  considérablement  allongé, 

M.  Stande  maintient  que  l’infiltration  des  annexes  est 
une  contre-indication  de  l’intervention.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  la  méthode  sacrée  ne  donne  pas  de  résultats  brillants.  Sur 
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les  28  hystérectomies  par  voie  sacrée  publiées  par  Schedo  en 
1890,  ou  compte  8  morts  survenues,  soit  immédiatement,  soit 
peu  de  temps  après  l'opération,  3  morts  par  récidives  et 
8  récidives  assez  rapides.  Sur  les  14  opérées  qui  vivaient 
encgre,  chez  9,  l’opération  ne  datait  que  de  6  mois.  Do  plus, 
un  grand  nombre  de  ces  opérées  ont  guéri  avec  des  fistules. 
Ces  faits  montrent  ce  que  vaut  la  méthode  sacrée.  Si  l’on 
veut  avoir  de  meilleurs  résultats,  les  indications  de  l’inter¬ 
vention  doivent  être  plus  surveillées. 

ill.  Wiesingei*  et  M.  Schede  protestent  contre  la  façon 
dont  M.  Stande  a  présenté  la  statistique  en  confondant  les 
cas  inopérables,  graves  et  légers.  M.  Schede  avoue  qu’il  y  a 
trois  ans,  quand  il  a  commencé  à  utiliser  la  voie  sacrée,  il 
établissait  assez  largement  les  indications  de  l’intervention. 
Actuellement,  il  est  devenu  plus  conservateur  pour  ainsi  dire, 
et  ses  résultats  sont  devenus  meilleurs  au  point  de  vue  de  la 
durée  de  la  guérison,  Depuis  deux  ans,  M.  Schede  n’a  pas  eu 
une  seule  fistule. 

RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  10  décembre  1894. 

Chirurgie  de  l’estomac. 

M.  Laiigenbuch  a  eu  récemment  l'occasion  de  faire 
chez  deux  cancéreux  l’extirpation  presque  totale  de  l’e-stomac. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  68  ans  arri¬ 
vée  à  la  clinique  avec  le  syndrome  classique  de  cancer  de 
l’estomac  avec  tumeur  dans  l’hypogastre  gauche,  tumeur, 
mobile  nettement  limitée. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouva  un  estomac 
relativement^etit  et  présentant  sur  sa  paroi  postérieure  un 
cancer  assez  étendu. 

Pas  de  métastases  dans  les  organes  voisins.  L’estomac  tut 
attiré  au  dehors,  puis  sectionné  au  niveau  du  pylore  et  au 
niveau  du  cardia,  après  séparation  des  deux  épiploons.  La 
partie  enlevée  présentait  environ  7/8  de  l’estomac,  àe  sorte 
qu’après  la  suture  de  la  portion  pylorique  à  la  portion  car¬ 
diaque  la  cavité  de  l’estomac  avait  les  dimensions  d’un  œuf 
do  poule. 

Craignant  pour  ses  sutures,  M.  Langenbuch  attira  au 
dehors  le  nouvel  estomac,  le  fixa  dans  la  plaie-  après  avoir 
passé  sous  sa  face  postérieure  une  bande  de  gaze  iodoformèe 
et  ferma  le  reste  de  la  plaie  abdominale. 

L’opération  avait  duré  une  heure  trois  quarts.  Le  soir  la 
malade  reçut  un  peu  de  lait.  Le  lendemain,  fièvre  de  39“  qui 
ne  persista  que  vingt-quatre  heures.  A  partir  du  troisième 
jour  la  malade  reçut  de  la  viande.  Convalescence  rapide  et 
guérison  en  trois  semaines. 

Dans  le  second  cas,  qui  se  rapporte  à  un -homme  de  56  ans, 
M.  Langenbuch  procéda  de  la  même  façon,  c’e.st-à-dire  qu’il 
enleva  presque  la  totalité  de  l’estomac,  sutura  la  portion 
pylorique  à  la  portion  cardiaque  et  fixa  dans  la  plaie  l’estomac 
rétabli.  Dans  ce  cas  les  parois  stomacales  étaient  extrême¬ 
ment  amincies,  de  sorte  que,  dès  le  début  de  l’opération,  au 
moment  où  l’on  attirait  l’estomac  au  dehors,  il  se  produisit 
une  déchirure  de  la  portion  cardiaque,  qui  fut  fermée  par 
une  suture.  Malgré  toutes  ces  difficultés,  l’opération  a  pu 
être  terminée. 

Au  troisième  jour  les  sutures  cédèrent  et  le  pansement  fut 
souillé  par  le  contenu  stomacal.  On  essaya  alors  d’alimenter 
le  malade  par  une  sonde  passée  dans  le  duodénum  à  travers 
roriflco  stomacal.  Cet  essai  n’ayant  pas  réussi,  le  malade  fut 
alimenté  par  le  rectum.  Mort  au  sixième  jour  d’inanition. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  péritonite  strictement  localisée 
à  l’endroit  où  les  sutures  n'ont  pas  tenu. 

Le  troisième  cas  où  M.  Langenbuch  eut  recours  au  traite¬ 
ment  extra-péritonéal  de  la  plaie  stomacale,  se  rapporte  à  un 
homme  de  62  ans  atteint  de  cancer  du  pylore.  Apres  la  pylo¬ 
rectomie,  la  ligne  de  suture  fut  attirée  dans  la  plaie  et 
garantie  en  arrière  par  une  bande  de  gaze  iodoformée. 
Malheureu-emeut  le  malade,  qui  était  atteint  de  bronchite, 
avait  des  quintes  de  toux,  les  sutures  antérieures  se  défirent, 
de  sorte  que  l’alimentation  n’a  pu  être  faite  que  par  une 
sonde  introduite  dans  le  duodénum.  Mort  par  inanition  vingt- 
trois  jours  après  l’opération. 

Pour  M.  Langenbuch,  le  traitement  extra-péritonéal  de  la 
suture  garantit  à  coup  sûr  de  la  péritonite. 

M.  Linduer  trouve  que  la  méthode  préconisée  par 


M.  Langenbuch  peut  trouver  rarement  son  indication,  car 
lorsqu’on  fait  une  résection  étendue  do  l’estomac,  il  est  fort 
difficile  d’aboucher  les  deux  segments.  Il  vaut  mieux  les  fer¬ 
mer  et  terminer  l’opération  par  une  gastro-entérostomie. 

M.  Langenbuch  soutient  que  cet  abouchement  ne  pré¬ 
sente  aucune  difficulté. 

M.  llahn  a  ai  ssi  essayé  de  garantir  la  ligne  de  suture 
par  une  bande  de  gaze  iodoformée  dont  il  faisait  sortir  au 
dehors  les  deux  bouts.  Mais  les  résultats  de  ce  procédé  furent 
si  peu  satisfaisants  qu’il  y  a  renoncé. 

Quant  à  la  résection  étendue  de  l’estomac,  M.  Hahn  la  con¬ 
sidère  comme  très  grave.  Il  préfère  pour  ces  cas  la  gastro- 
entérostomie. 

Ligature  de  la  jugulaire  pour  otite 
avec  pyohémie. 

M.  Langenbuch  communique  deux  cas  d’otite  pyohé- 
mique  où  il  a  été  obligé  d’ouvrir  l’apophyse  mastoïde  et  le 
sinus  transverse  et  lier  la  jugulaire. 

La  première  observation  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de 
17  ans  sujette  depuis  son  enfance  à  un  écoulement  de 
l’oreille  droite,  et  qui  brusquement  est  prise  un  jour  de  fris¬ 
sons  avec  fièvre  allant  à  41“7.  On  fit  la  trépanation  de  la  mas¬ 
toïde  sans  trouver  de-  pus  ;  le  sinus  transverse  également 
ouvert  ne  renfermait  que  du  sang  d’apparence  norma'e;  la 
veine  jugulaire  n’était  pas  thrombosée,  elle  fut  néanmoins 
excisée  entre  deux  ligatures.  L’opération  eut  pour  résultat 
de  faire  cesser  les  frissons  et  de  faire  tomber  la  fièvre.  Amé¬ 
lioration  progressive,  puis  un  mois  plus  tard  arthrite  suppU- 
rée  du  coude  qui  est  ouvert  et  pansé.  Quatre  semaines  plus 
tard,  arthrite  suppurée  du  poignet  qui  est  à  son  tour  ouvert 
et  désinfecté.  La  malade  a  guéri. 

M.  Langenbuch  ne  saurait  dire  si  les  métastases  existaient 
déjà  avant  la  ligature  de  la  jugulaire.  En  tous  les  cas,  il  se 
propose  à  l’avenir  do  lier  dans  ces  faits  non  seulement  la  jugu¬ 
laire  interne,  mais  encore  la  jugulaire  externe  et  la  veine 
médiane  du  cou. 

La  seconde  observation  se  rapporte  a  une  femme  de  31  ans 
sujette  à  une  otorrhée  gauche  et  qui  2  mois  après  son  accou¬ 
chement  est  prise  de  tuméfaction  de  l’apophyse  mastoïde  avec 
fièvre  et  frissons.  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  remplie 
du  pus.  Le  jour  même  de  l’opération  la  malade  est  prise  de 
frissons,  et  pour  éviter  les  métastases  on  pratique  séance 
tenante  la  ligature  de  la  jugulaire.  La  malade  succomba 
16  jours  après  l’opération.  A  l’autopsie  on  trouva  une  throm¬ 
bose  suppurée  du  sinus  transverse. 

M.  Langenbuch  pense  donc  que  si  l’on  avait  fait  à  temps 
le  curettage  du  sinus,  la  malade  aurait  peut-être  guéri. 

M.  Sounenbui'g  a,  dans  un  cas  analogue,  chez  une  femme 
de  30  ans,  lié  la  jugulaire  et  nettoyé  le  sinus  thrombosé.  La 
malade  guérit  en  conservant  une  paralysie  faciale. 

Plaies  de  l’abdomen  par  armes  ù  feu. 

M.  Sonneiiburg.  — ■  Il  s’agit  d’un  individu  qui  s’est  tiré 
un  coup  de  revolver  dans  la  partie  inférieure  du  thorax. 
L’orifice  d’entrée  de  la  balle  se  trouvait  sous  les  fausses  côtes 
gauches,  et  à  l’examen  on  ne  trouvait  qu’une  matité  légère 
dans  l’hypoehondre  gauche,  un  son  tympanique  au  niveau 
du  poumon  gauche.  On  admit  une  perforation  du  diaphragme 
et  de  la  plèvre,  mais,  l’état  général  restant  satisfaisant,  on 
n’intervint  que  trois  heures  plus  tard  quand  le  m.alade  fut 
pris  de  vomissements  biliaires.  A  l’ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  on  trouva  3  perforations  intestinales,  2  perfora¬ 
tions  de  l’épiploon  et  un  commencement  de  péritonite.  Cette 
observation  montre  donc  avec  quelle  rapidité  la  péritonite 
évolue  dans  ces  cas. 

M.  Kœhler  a  observé  un  malade  qui  s’est  tiré  un  coup  de 
revolver  avec  balle  do  7  millimètres  dans  la  partie  inférieure 
du  thorax,  sous  les  fausses  côtes.  En  l’absence  de  phénomènes 
pé'ritonitiques,  traitement  par  le  repos  et  l’opium.  Au  cinquième 
jour  le  malade  rendit  la  balle  avec  les  selles. 

On  peut  donc  supposer  que  dans  les  petites  perforations  de 
l’intestin  avec  muqueuse  faisant  hernie  à  travers  la  plaie, 
le  contenu  intestinal  ne  s’écoule  pas  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

M.  Israël  a  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  qui  s’est 
tiré  un  coup  de  revolver  sous  les  fausses  côtes  gauches. 
Immédiatement  après,  vomissements  de  sang  et  signes  d’un 
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hêmothorax  à  gnuoho.  Commo  lo  malade  s’était  tiré  en  mémo 
temps  un  coup  dans  la  tête  et  présentait  les  signes  d'une 
section  complote  des  deux  optiques,  on  n’intervint  pas.  Le 
malade  guérit.  La  balle  avait  évidemment  perforé  l’ostomnc 
et  le  diaphragme. 

m.  Lliidner  a  observé  un  malade  qui  s’était  tiré  un  coup 
de  revolver  dans  le  creux  épigastrique.  D’après  les  personnes 
qui  l’ont  apporté  à  riiôpital,  le  blessé  aurait  eu  en  route  un 
vomissement  de  sang.  L’examen  montre  pourtant  que  la 
balle  avait  frappé  non  pas  l’estomac,  mais  la  pointe  du  coîuj'. 
Le  malade  guérit.  Plus  tard  il  raconta  qu’avant  l’accident 
il  avait  bu  plusieurs  bouteilles  de  vin  rouge,  ce  qu’on  avait 
pris  pour  du  sang  n’était  donc  pas  du  sang. 

M.  Koerte  a  eu  l’occasion  d'observer  un  malade  qui  s’était 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  le  ventre,  à  gauche  de  l’om- 
■bilic.  Il  eut  un  vomissement  de  sang  et  tomba  dans  le  collap- 
BUB  si  complet  que  M.  Kœrto  admit  que  le  malade  s’était 
empoisonné  en  môme  temps.  On  n’intervint  donc  pas.  Le 
malade  resta  G  jours  dans  cet  état  comateux  sans  être  alimenté, 
et  finit  par  guérir. 

M.  Sonnouburg;  cite  un  cas  de  plaie  de  l’abdomen,  où, 
en  l’absence  do  phénomènes  abdominaux,  on  n’interviut  pas. 
Mort  au  dixième  jour.  A  l’autopsie,  péritonite  par  perforatiou 
do  l’estomae. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Trêves  et  guéiûson  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  les  arthritiques,  par  Saiida  et  Viiiiss  {Nouv. 
Montpellier  média.,  1894,  n"  6,  p.  637).  —  1“  Des  trêves  se 
produisent  dans  l’évolution  tuberculeuse  chez  les  malades 
par  raloutissomout  de  la  nutrition. 

2“  Les  tubercules  chez  les  arthritiques  sont  en  foyers  bien 
limités,  pou  étendus,  évoluent  lentement  et  successivement 
avec  une  tendance  remarquable  à  faire  du  tissu  fibreux  ou 
des  concrétions  calcaires  et  réalisent  de  cette  façon  des  temps 
d’arrêt  coupés  par  des  paroxymes  —  et  parfois  une  guérison 
définitive  et  complète. 

3”  Los  arthritiques  tuberculeux  no  paraissent  pas  tubercu¬ 
leux.  L’haOiius  extérieur  est  normal.  L’état  général  ne  pré¬ 
sente  aucun  rapport  avec  l’état  local  ;  il  est  parfois  excellent 
malgré  les  paroxy.smes. 

4“  Il  y  a  lieu  d’admettre  un  réel  antagonisme  entre  la 
tuberculose  et  l’arthritisme,  aiitagouisme  fondé  sur  les  diffé¬ 
rences  essentielles  et  radicales  do  la  constitution  intime  des 
tissus,  des  humeurs,  dés  cxerola. 

5“  Si  l’arthritisme  se  miiuifesto  brusquement,  la  marche 
de  la  tuberculose  peut  s'arrêter.  S'il  se  manifeste  par  pous¬ 
sées  successives,  la  tuberculose  devient  progressivement 
miniino,  régresse  et  les  lésions  se  cicatrisent. 

6"  Les  trêves  de  la  tuberculose  dépendent  du  terrain  sur 
lequel  évolue  la  tuberculose  et  s'expliquent  pathogéniquo- 
inent  par  les  différences  do  composition  au  point  do  vue  chi¬ 
mique  des  tissus  et  des  organes. 

7“  Bien  qu’il  y  ait  antugonismo,  il  peut  ne  pas  y  avoir 
exclusion  complète.  Les  arthritiques  font  évoluer  lentomeu-t 
leurs  lésions  tuberculeuses  et  on  général  d’une  façon  bénigne. 

Sur  deii.v  cas  de  pneumonie  Iraiimnlique,  par 
MoNoomi  {Arch.  clin,  de  Bordeaux,  1894,  n”  10,  p.  475).  — 
L’auteur  publie  deux  observations  :  une  de  broncho-pneu¬ 
monie  traumatique  avec  pneumocoques  dans  les  crachats 
chez  un  individu  de  44  ans  qui  avait  déjà  eu  trojs  pneumo¬ 
nies  antérieures  ;  l’autre  de  pleuro-pnoumonio  consécutive  à 
une  contusion  du  thorax  chez  un  homme  de  21  ans.  Les  deux 
ont  guéri. 

Le  traumatisme  imprime  à  la  pneumonie  une  évolution  un 
peu  spéciale  :  accélération  du  rhythmo  respiratoire  dès  le 
début  et  tenant  à  la  violence  du  point  de  côté  qui  siège  tou¬ 
jours  au  niveau  do  la  contusion,  absence  presque  constante 
du  frisson  initial,  fréquence  do  l’hémoptysie  qui  est  en 
rapport  avec  la  rupture  des  capillaires  du  poumon.  Les  cra¬ 
chats  rouillés  manquent  souvent  et  l’expectoration  peut  con¬ 
server  les  caractères  do  l’expuition  bronchique  ou  môme  faire 
défaut.  L’épanchement  pleurétique  est  constant. 

Tumeurs  kystiques  c»ug;éuilales  do  Ja  région 
coccygienne  (Uebor  angeboreue  cystische  Greschwuiste 


der  Steissgegend),  parlIii.DEBBA.VD  (./ircù. /.  klin,  ühir,,  1891, 
vol.  XLIX,  p.  192).  —  L’auteur  rapporte  5  observations  do 
kystes  congénitaux  développés  dans  l’espace  compris  entre 
l’anus  et  le  rectum  d’un  coté,  le  sacrum  et  la  coccyx  do 
l’autre.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  tumeur  n’était  adhérente 
à  l’os  qui,  dans  tous  les  cas,  est  resté  intact.  Dans  plusieurs 
cas  la  tumeur  était  solidement  insérée  sur  la  face  postérieure 
du  rectum  et  le  péritoine;  dans  d’autres,  la  muqueuse  du 
rectum  glissait  facilement  sur  la  tumeur. 

Los  tumeurs  se  composaient  d’un  certain  nombre  do  kystes, 
les  uns  isolés,  les  autres  communiquant  entre  eux.  Dana 
4  cas  ils  étaient  remplis  d’une  masse  athéromateuse,  dans 
2  autres  d’un  liquide  clair,  de  couleur  jaunâtre  ;  deux  fois  les 
kystes  contenaient  encore  du  tissu  osseux  et  cartilagineux. 
Dans  4  cas  la  paroi  des  kystes  était  lecouvorte  de  cellules 
épithéliales,  dans  doux  de  cellules  endothéliales. 

Elude  clinique  et  c.vpéi’imcntnlo  de  l’étrangie- 
ment  ticrniaive  (Kliniseho  und  Exporimentello  Beitriogo 
zur  Lehre  von  der  Dannincarcoratiou),  par  Tipze  {Arch.  ,/'. 
\klin.  Cliir.,  1894,  vol.  p.  111).  —  La  première,  partie 

du  travail  est  consacrée  i  la  bactériologie  du  liquide  herniaire. 
Dans  les  9  cas  que  rapporte  l’auteur,  le  liquide  du  sac  ren¬ 
fermait  4  fois  des  bactéries,  2  fqis  des  staphylocoques,  1  fois 
des  coli-b  milles,  1  fois  un  diplôcoque  peu  connu.  Sur  52  cas 
publiés  dans  la  littérature,  où  cette  recherche  a  été  faite,  le. 
liquide  renfermait  17  fois  des  bactéries.  Enfin,  sur  17  expé¬ 
riences  faites  par  l’auteur  sur  dos  chions,  le  liquide  renfermait 
des  bactéries  chez  neuf. 

La  seconde  partie  du  travail  est  consacrée  à  l’étude  des 
modifications  anatomiques  qui  surviennent  dans  les  hernies 
étranglées.  Quand  la  constriction  est  peu  ou  nipyennemout 
accusée,  il  survient  des  phénomènes  de  stase  qui  peuvent 
aboutir  à  la  gangrène  ;  si  la  constriction  amène  une  iutercop- 
■  tioii  de  la  circulation,  il  survient  do  la  gangrène  sèche  par 
i anémie.  Dans  l’ause  afférente  on  trouve  toujours  des  troubles 
circulatoires  graves  tantôt  limités  à  la  muqueuse, .tantôt  por¬ 
tant  sur  toutes  les  tuniques  de  l’intestin.  Dans  l’anse  efférente 
lies  troubles  circulatoires  sont  rares. 


VARIÉTÉS 

I.égion  criiuiineu)’.  —  Sont  promus  ou  nommés  : 

Commandeur:  M.  le  docteur  Vallin  (armée). 

Officiers  :  MM.  les  docteurs  Colin,  Madamet,  Moutet,  Per¬ 
ret,  lloustic  (médecins  de  l’armée  active),  M.  le  docteur 
,  Lucas  Cfj^pionnièro  chirurgien  de  Saint-Louis,  otM,  le  doc¬ 
teur  Menière,  M.  le  docteur  Bonuafy  (médecin  de  la  marine). 

(Jhevaliers  :  WSl.  les  docteurs  G£issoi  (professeur  à  la 
faculté  do  médecine  de  Montpellier),  Gilbert  Ballet,  Lcr- 
mogoz  (médecins  des  hôpitaux),  .Maohclard,'^Duroziez, 
Hubert,  Graliot,  Cl,a4o>  Cadier  imédecins  à  Pari,s),  Guidon 
(de  Vauvert),  Collardot  (d’Alger),  Spekhahu  (de  Kenivez), 
Maunoury  (de  Chartres),  Dubagnié  (de  Bazas),  Tédcnat  (do 
Lodève),  Martin  (de  Cirey).  Vérité  (de  La  Bourboulo),  Massot 
(de  Perpignan),  Surmay  (de  Ham),  Bachos,  Baur,  Bri.ssé 
Saint-iMarcary,  Chagnaud,  Choné,  Délayé,  Dufour,  Pame- 
chon,  Parssac,  Félix,  Fourcade,  Grivet,  Loue,  Loillier,  Petit, 
Salètes,Tartière,  Uffoltz,  Villiès  (médecins  de  l’armée  active)  ; 
Laffont,  Ono  dit  Biot,  Palud,  Piton,  Pungier,  llétière,  Théron 
(médecins  de  la  marine). 

Vaccin  aulitliphfiiêrique.  — •  Dès  à  présent  l’Institut 
Pasteur,  25,  rue  Dutot,  Paris,  est  à  môme  de  pouvoir  répondre 
aux  demandes  de  sérum  qui  lui  sont  adressées  par  des  méde- 
xins  pour  des  cas  urgents. 

Pour  éviter  toute  perte  do  temps,  le  moyen  le  plus  simple 
à  employer  est  do  télégraphier  au  D*'  Houx,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Les  dépêches  doivent  être  parvenues  à  l’Institut  Pasteur 
avant  trois  heures  et  demie,  les  envois  devant  être  remis  à  la 
poste  avant  quatre  heures. 

L’Institut  Pasteur  envoie  également  du  sérum  aux  préfets 
et  aux  maires  qui  en  ont  un  besoin  urgent  pour  leur  départe- , 
meut  ou  leur  commune. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier,  et  peut-être  avant,  il  sera  pos¬ 
sible  d’approvisionner  de  sérum  les  pharmacies,  les  hôpitaux 
et  les  établisseiiients  officiels  do  bienfaisance. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
taris.  —  Soo.  auon.  do  l'Xap.  des  akts  et  lUNUEAcxaiuiB  et  DUmJlSavw 
12,  me  Fanl-IiolenK.  — ■  M.  Bamagaad  lmp. 


Solution  et  Comprimés 


à  rJSjsialffiiie 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIAL6IES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


DIGESTIF  COMPLET 


ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY 

A  BASE  DE  PANCREATINE  DIASTASE  &  Pi  PSINE 


mil 


La  réunion  des  trois  terments  eupeptiques  assure  à  cet  élixir  son  efficacité  dans  toutes  les 
dyspepsies.  La  composition  du  véhicule  lui  donne  une  saveur  agréable,  et  surtout  une  stabilité 
absolue,  qui  manque  le  plus  souvent  aux  préparations  ayant  pour  base  des  matières  animales.— 
10  centigr.  dediastase,  10  centigr.  depepsine  et  lOcentigr.  de  pancréatine  par  cuillerée  è  bouche 


LERTAN 


Chaque  perle  contient,  dix  centigrammes  de .  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synlhéliquè.  —,  Dose  moïenke  :  2  à  d  par  jour. 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  ü  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15°,  1/10°,  1/5°  et  à 
parties  égales. 

le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
U  1  état  liquide  en  plongeant  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi- 
Dose  :  1  gramme. 

PARIS,  19,  rue  Jacob.  —  Maison  L.  FHEUE  —  A.  CHAMPIGNY  et  C'°,  S« 
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et  son  application  au  traitement  des  maladies 
dés  temmes.  —  M.  Raffray.  Des  métrites.  Consi- 
déralions  cliniques  et  thérapeutiques.  — M.  Behr, 
Des  kystes  hydatiques  du  poumon. 


Académie.  DE  médecine.  —  Traotious  rhythmées 
de  la  lanMe.  Coup  de  chaleur.  Zones  hysté- 
rogène.s.  Ferments  figurés.  Paralysie  post¬ 
traumatique  . 

Société  anatomique.  —  Pyonéphrose.  Anomalie 
de  l’iléon.  Grossesse  tubaire.  Corps  étrangers 
de  l’appendice. 

SociÉ'É  DE  OHi^imiaiK.  —  Ehinoplastie  à  sup¬ 
port  métallique. 

Société^  PEANÇAI.SE  d’ophthalmoloqie.  — Oph* 
thalmie  purulente.  Phénate  d’hydrargyre  et 
phénate  d’or.  Verres  de  contact.  Névrite 
optique  et  ozène. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Névrite  pa¬ 
ludéenne.  Hyperglobulie  et  cyanose  par  mal- 
'  formation  cardiaque  congénitale.  Modification 
du  sang  dai.s  la  myxœdeme. 

t  SbCiÉTÉ  DK  Dioi.DuiB’.  —  Glyeosttris-  par-piqûre 
du  bulbe  et  régulation  de  la  glycosotorma- 
tion  du  foie.  Sérothérapie  dans  la  tuberculose 

•  et  la  syphilis. 


Hôpital  Tvonssean.  Service  du  D”  Qo-nhy 
■—  Consultations  externes,  lundi  et  jeudi,  à 
9  heui-es.  Mardi  et  vendredi,  de  9  à  11  heures, 
salles  Barrier  et  Blache,  leçons  de  clinique  et  de 
thérapeutique  infantiles. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  — 
Le  concours  pour  le  clinicat  chirurgical  vient 
de  se  terminer  par  la  nominatian  de  M.  Cha- 
vannaz. 

M.  J.  Martinaud  est  nommé  préparateur  ad¬ 
joint  de  physique. 

Baccalauréat  ès  sciences  l'cstreînt.  — 
Une  dernière  session  extraordinaire  sera  ouverte 
en  mar&ayril  1895  poufclBs,  candida.ta.qjiLae,soiit- 
déjà  présentés  sans  .sùccèB  à  une  session  anté- 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


M.  le  docteur  Aubert,  de  Mâcon  (Sâone-et- 
Loire),  a  donné  à  l’Académie  de  médecine  la 
somme  de  500  francs  pour  être  distribuée,  eu 
1898,  à  l’auteur  du  meilleur travaileur  le  sujet  . 
suivant  :  Itechercher  par  l’observation. clinique 
et  expérimentale  s'il  existe  chez  l'homme  des  con¬ 
stitutions  réfractaires  à  la  tuberculose. 


VIENT  DE  PARAITRE  : 

Traité  pratique  des  maladies  des  yeux, 

par  le  D''  Edouard  Metek.  Quatrième  édition 
entièrement  revue  et  augmentés.  1  vol.  petit 
in-8»,  avec  261  figures  dans  le  texte.  12  fr. 
En  présence  du  succès  toujours  croissant  des 
trois- premières,,  éditiou»  de  sou  ouvrage,  Paip 
teur  a  pensé  qu’il  avait  pour  devoir  de  le  tenir 
coutinuellement  au  courant  des  progrès  de  la 
science.  Aussi  cette  nouvelle  édition  a  été  revue 
avec  le  plus  grand  soin  ;  en  retranchant  tout  ce 


;  Arthrectomie  du  genou.  Epithélioine  de  la  face. 

;  Aotiuomyco.e.  Enehondrome  primitif  du  pou- 

AU'ernagne.  —  Gangrène  gonorrhéique  du  testi- 
!  culé.  C’ouvulsions  épileptiformes  dans  la  dila- 
I  tation  de  l'ostomae, 

I  Angleterre.  —  Mort  consécutive  à  l’ovariotomie, 
i  Traitement  de  la  diphthérie  par  l’antitoxine. 
Autriche.  —  Traitement  ambulatoire  des  frac¬ 
tures  du  membre  inférieur . 

Revue  «ritique  de  la  Q-azette  du  5  janvier 
1895  :  M.  J.  Peltz.  Des  relations  entre  l’em¬ 
barras  gastrique,  la  fébricule-  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

■  ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  21  au  26  janvier  1895. 
Mercredi  23.  —  M.  Gervais.  Contribution  à 
l’acné  professionnelle.  —  M.  Lachowski.  Résul¬ 
tats  immédiats  et  éloignés  des  divers  modes  du 
rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum.  — 
M.  Pioliot.  Contribution  à  l’étude  des  gastro¬ 
entérites  des  enfants  du  premier  âge.  —  M.  Hii- 
Jegass.  Contribution  à  fétiide  de  l’entéralgie. 
—  M.  Morange.  De  la  psicattose,  ou  infection 
spéciale  déterthinée  par  des  perruches.  — 
M.  Natanson.  De  l’opération  radicale  de  la 
hernie  inguinale  chez  les  enfants  du  premier 
âge.jSes  suites  immédiates  et  éloignées,  ses  indi¬ 
cations  et  ses  contre-indications.  —  M.  Aunéau. 
De  la  cystostomie  sus-pubienne  à  Paris.  — 
M  Katz.  Traitement  de  l’exstrophie  de  la  ves- 

_  Jeudi  24.  —  M.  Lecomte.  Escrime  au  point 
de  Vue  medical.  —  M.  Dounet.  Résultats  éloi- 
înes,Res  opérations  conservatrices  de  l’ovaire 
^section,  içnipuncture).  —  M.  Wisnet.  Con- 
j  tribution  à  l’etude  du  cancer  du  testicule  ecto- 
Ipié.  —  MmePeltier,  La  méthode  de  Thnre  Brandt 


{Suite). 

Prix  Portal.  —  Question  :  Anatomie  patho¬ 
logique  de  la  péritonite  dite  tuberculeuse. 

Prix  Pourat.  —  Question  :  De  la  tension  aan- 
guine  intra-vasculaire. 

Prix  Piiii.ippe  Rioord  . 

Prix  Vernois. 

Nota.  —  Les  concours  des  prix  de  l’Académie 
de  médecine  sont  clos,  tous  les  ans,  fin  février. 
Les  ouvrages  adressés  pour  ces  concours  devront 
être  écrits  lisiblement,  en  français  bu  en  latin, 
et  accompagnés  d'un  pli  cacheté  avec  devise, 
indiquant  les  nom  et  adresse  des  antenrs . 

Les  ouvrages  présentés  par  dos  étrangers  sont 
admis  au  concours,  à  .l’exception  des  prix  Bui- 
gnet.  Chevalier  et  Hugiiier. 

Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  di¬ 
rectement  ou  indirectement,  sera,  par  ce  seul 
fait,  exclu  du  oinoours. 

Les  concurrents  aux  prix  Alvarenga,  Amussat, 
d’Argenteuil,  Baillarger,  Barbier,  Charles  Boul- 
lard,  Bouroeret,  Buignet,  Buisson,  Chevalier, 
Chevillon,  Desportes,  Godard,  Hugo,  Huguier, 
Itard,  Laborie,  Meynot,  Monbinne,  Nativelle, 
Perron,  Ricord,  Roger,  Saint-Paul,  Saintour, 
Stanski,  Tremblay  et  Vernois,  pouvant  adres¬ 
ser  à  l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou 
imprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  dis¬ 
position. 

I.es  mémoires  présentés  au  concours  pour  les 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


1895,  par  |H.  Bocquillon-Limousin,  pharmacien 
de  l»'»  classe,  lauréat  (Médaille  d’or)  de  l’Eeolô 
de  pharmacie  de  Paris.  Introduction  par  le  doc¬ 
teur  Huohard,  médecin  des  hôpitaux.  Sixième 
édition.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditem-s. 
1  vol.  ia-18  de  34ü  pages,  eart.  3  fr. 

Examen  du  doctorat  en  médecine,  programmés 
et  questionnaires  d’anatomie  et  d’histologie, 
comprenant  les  questions  posées  au  deuxième 
examen,  recueillies  par  le  docteur  G.  Hamo- 
naide.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs.  On 
volume  in-18  de  106  pages.  1  fr.  50. 


St-LEGER,fifiJlTlS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


I-  CARABATWA,  PURGATIVE  ARTISEPTIQUÎ 
DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ghassaing  ». 


services  généraux  des  Eaux  Minérales,  des  Epi¬ 
démies,  de  l’Hy^ènede  l’Enfance  et  de  la  Vac¬ 
cine,  ti'avanx  faits  en  dehors  des  questions 

F  osées  pour  les  prix,,  doivent  être  adressés  à 
Académie,  tous  les  ans,  avant  le  l®”  juillet. 
Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc., 
soumis  à  l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas 
rendus  aux  auteurs. 


CONSTIPATION  aPoUdte  laxative  de  Vichys 

VENTE  &  ACHAT  DIOCCASIOIM 

s’appareils  pour  les  sciences,  d’instruments, trous 
des  pour  la  chirurgie,  microscopes,  électricité,  etc 

Paul  MC,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  de  catalogue.  A  toutes  de^ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  IS  centimes  pour  la  réponse. 


CHLOROFORME  ADRIAN  ^ 

Spécialement  PRÊPARé  < 

-  POUR  1/aHesthësie^  ; 


PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES 


MALADIES  DE  POITRINE 

«Émrag 

d'HVPOPHOSPHITÉ.sCHAUX 


TISSUS  PHPIVIACEUTIQUES 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Seule  liqueur  oonceatrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  .l’Êmi 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADiES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 


En 

flacons 


CHLOROFORME  ADRIAN 


DESNOIX  &  DEBUGHY 


17,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


DU  DT  CHURCHILL 


Solution  et  Comprimés 

blancârd 

à  l’Exalgine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARÛIALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 
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SYPlIILKniAPlIlE 


Traitement  du  lupus  et  des  Tolliculiles  par  les 
pommades  fortes  <lu  bichlorure  do  mercure. 
Traitemeiit  du  lichen  circonscrit  par  le  chlo¬ 
rure  de  méthyle,  ])ar  le  D"'  Ch.  Auwîy,  chargé  de  la 
clinique  do  dermato-syphiligraphio  do  Toulouse. 

I 

Lupus.  —  Tout  le  monde  sait  quo  les  mercuriaux  sont 
depuis  longtemps  utilises  dans  le  traitement  du  lupus, 
que  Boutrelepont,  puis  Auspitz  ont  vivement  recom- 
jiiandé  l’usage  du  bichlorure  de  mercure  en  pômmade.s, 
en  solutions,  en  injections  sous-cutanées. 

Aubert  (de  Lyon)  a  recommandé  la  combinaison  dos 
scarifications  avec  l’emploi  de  solution  de  sublimé  à  1/00; 

J'utilise  également  depuis  lors  (1892)  le  bichlorure  de 
inercure  associé  aux  scarifications;  mais  j’ai  recours 
simplement  aux  pommades,  dont  l’application  m’a  paru 
beaucoup  plus  simple,  plus  maniable  et  aussi  sûre. 

Je  n’emploie,  bien  entendu,  cette  méthode  que  dans 
les  formes  types  de  lupus  :  les  variétés  verruqueuses 
ressortissant  à  la  curette  et  au  thermocautère. 

■  On  commence  par  pratiquer  des  scarifications  sur  la 
surface  malade  en  suivant  exactement  les  préceptes  clas¬ 
siques.  Le  sang  une  fois  étanché,  on  recouvre  toute  la 
surface  scarifiée  avec  une  pommade  contenant  1  gramme 
do  bichlorure  de  mercure  pour  80  de  vaseline.  Généra¬ 
lement,  s’il  persiste  un  peu  de  suintement  sanguin, 
celui-ci  s’arrête  rapideuient  sous  l’influence  de  la  pom¬ 
made.  On  a,  bien  entendu,  soin  de  respecter  les  conjonc¬ 
tives  oculaires.  La  douleur  est  nulle  au  début;  puis  les 
malades  accusent  une  sensation  de  tension  et  de  douleur 
toujours  supportable.  Jamais  je  n’ai  recours  à  aucune 
espèce  d’anesthésie. 

Dans  quelques  cas,  il  est  bon  de  faire  les  scarifications 
sur  le  tégument  malade  préalablement  enduit  de  la 
pommade  ;  en  essuyant  rapidement  les  instruments, 
ceux-ci  n’en  soufï'rent  aucun  dommage. 

•  On  laisse  la  pommade  sur  la  plaie  recouverte  d’une 
feuille  d’ouate  pendant  un  temps  variant  de  10  à 
48  heures  :  mais  rarement  il  faut  la  laisser  en  place 
jjendant  plus  de  12  à  15  heures;  10  heures  est  ,1e  chifl're 
ordinaire.  Au  bout  de  ce  temps,  on  l’enlève  et  on  la  rem¬ 
place  par  un  peu  de  vaseline  boriquée  ou,  mieux,  iodo- 
l'ormée. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  on  voit  apparaître 
une  rougeur  vive,  bien  limitée,  et  une  tuméfaction 
généralement  modérée.  Si  l’application  a  été  prolongée 
et  énergique  (membre.s),  ces  phénomènes  sont  plus 
accusés;  il  y  a  un  peu  d’ exsudât  à  la  surface  et  parfois 
des  pustules  disséminées  à  son  niveau  et  au  pourtour.  Eu 
pareil  cas,  on  panse  avec  de  la  poudre  d’acide  borique  et 
une  feuille  de  lint  boriqué. 

En  peu  de  jours,  cette  inflammation  rétrocède,  il  faut 
alors  recommencer  ;  on  y  revient  tous  les  huit  jours  :  en 
général,  un  traitement  d’une  durée  moyenne  de  deux 
mois  nous  suffit  pour  amener  à  une  cicatrice  lisse  et 
plane  un  lupus  d’étendue  moyenne  tel  que  ceux  que 
l’on  observe  le  plus  ordinairement  à  la  face,  au  pour¬ 
tour  des  narines,  etc.  J’ai  pu  me  convaincre  que,  même 
plusieurs  ihois  après,  les  cicatrices  restaient  fort  belles 
et  durables. 

Je  n’ai  jamais  été  témoin  d’accident  ■  quelconque, 
local  ou  général.  , 

Après  .avoir  utilisé  le  galvano-cautère,  les  seai’iflca- 
tions  pures,  le  thermo-cautère,  la  curette,  l’acide  lacti- 
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que,  etc.,  c’est  à  la  combinaison  dos  scarifications  avec 
l’application  de  vaseline  au  bichlorure  de  mercure  que 
je  ,1110  suis  arrêté,  parce  que  les  résultats  m’ont  paru 
nettement  supérieurs  à  ceux  que  j’obtenais  par  les  autres 
méthodes. 


II 

Folliculites.  —  Je  traite  aussi  par  la  vaseline  au 
sublimé  à  1/80  ou  1/100  les  folliculites  à  staphylocoques 
des  régions  pileuses,  de  la  barbe  surtout,  qu’il  s’agisse 
dos  lèvres,  des  joues  ou  du  menton. 

En  pareil  cas,  il  est  assez  rare  que  j’aie  recours  aux 
scarifications. 

Mais  dans  tous  les  cas,  je  commence  par  désinfecter 
soigneusement  la  région  (éther,  solutions  aqueuses  de 
bichlorure  de  mercure)  ;  puis  on  fait  l’épilation  aussi  com¬ 
plète  que  possible;  bien  qu’elle  soit  douloureuse,  je  l’ai 
toujours  vue  acceptée  par  les  malades  généi’alement  prêts 
à  tout  pour  se  débarrasser  de  lésions  fort  apparentes, 
très  tenaces,  presque  toujours  très  anciennes  et  rebelles 
à  d’autres  traitements  insuffisants.  -  . 

Une  fois  l’épilation  achevée,  je  traite  la  surface  malade 
exactement  comme  une  plaque  de  lupus,  c’est-à-dire  en 
la recouvi’ant  d’une  couche  de  vaselino.au  sublimé  à  1/80, 

Il  est  remarquable  que  ces  applications  ne  sont  sou¬ 
vent  nullement  douloureuses  ;  il  faut  d’ordinaire  les 
répéter  pendant  plusieurs  heures  chaque  jour.  Dans 
l’intervalle,  on  panse  avec  de  la  poudre  d’acide  borique 
et  du  lint.  Je  n’ai  jamais  vu  de  plaques  limitées  de 
sycosis  coccogène  exiger  plus  de  huit  à  dix  jours  de  trai¬ 
tement. 

Dans  les  cas  de  folliculites  étendues,  profondes  et 
graves  qui  envahissent  parfois  presque  toute  l’étendue 
d’une  ou  des  deux  joues,  l’épilation  toujours  nécessaire 
peut  être  insuffisante  ;  il  faut  donc  y  ajouter  les  scarifi¬ 
cations  ordinaires. 

Le  traitement  en  pareilles  circonstances  exige  souvent 
un  temps  beaucoup  plus  long  et  une  surveillance  étroite; 
dans  tous  les  cas,  lorsque  la  surface  malade  n’est  pas 
sous  la  vaseline  du  bichlorure  Hg,  il  fiiut  qu’elle  soit 
revêtue  d’une  couche  d’acide  borique  pulvérisé. 

I.  Guérison  d'une  jilaqu,e  de  lichen  circonscrit  qmr  le 
chlorure  de  méthyle.  —  J’ai  eu  une  seule  fois,  l’an  passé, 
l’occasion  de  traiter  ainsi  dans  ma  clinique  un  malade 
porteur  d’une  plaque  de  lichen  circonscrit.  Voici  l’obser¬ 
vation  résumée,  sans  grands  commentaires,  un  fait  isolé 
n’ayant  qu’une  importance  limitée, 

X...,  cordonnier,  âgé  de  17  ans,  entre  au  n"  20  do  la  s.alle 
Saint-Victor,  le  24  janvier  1894.  Depuis  4  ou  5  ans,  le  malade 
se  plaint  do  violentes  démangeaisons  au  pourtour  de  l’anus;  il 
présente  on  outre,  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  antéro- 
interue  de  la  cuisse  droite,  un  placard  irrégulièrement  ovalaire 
allongé  de  haut  on  bas  sur  une  hauteur  de  0,08.  Go  placard 
est  très  péli  élevé,. d’une  teinte  brune  noirâtre,  un  peu  grenu, 
briil.ant,  non  squameux.  Il  est  entouré  d’une  large  zone  do 
pigmentation  brune  de  laquelle  émergent  quelques  petites 
papules  brillantes,  fines,  tout  à  fait  caractéristiques. 

Au  pourtour  do  l’anus,  coloration  brune  do  la  peau  probable¬ 
ment  traumatique  :  il  existe  des  oxyures  nombreux  qui  sont 
évidemment  la  cause  du  prurit  aual  :  bn  peut  croire  qu’il 
existe  probablement  entre  l’irritation...  causée  par  les  oxyures 
et  la  genèse  de  la  plaque  crurale  de  lichen. 

■  Quoi  qu’il  en  soit,  ou  traita  les  oxyures  par  des  lavements 
salieylés  et  au  nitrate  d’argent,  et  avec  un  succès  médiocre. 

Sur  la  plaque  que  les  topiques  habituels  (acide  phéniquo 
tartrique  en  solution  et  on  glyeôrolé.«,etc.)  ne  modifiaient  pas’ 
nous  fîmes  une  première  pulvérisiition  de  chlorure  de  méthyle’ 
atteignant  à  peine  le  blanchissement  superficiel  du  tégument' 
Le  lendemain  le  malade  déclara  que  les  démangeaison» 
crurales  avaient  presque  disparu.  Gn  lui  fit  2  autres  puîvors 
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sations  semblables  h  S  jours  d’intervalle.  La  plaque  s’affaissa 
considérablement;  le  prurit  cessa,  et  le  malade  sortit  guéri 
le  13  février  1891. 

Nous  l’avons  revu  le  10  octobre  :  à  ee  moment,  il  se  plai¬ 
gnait  do  démangeaisons  anales  ;  les  oxyures  avaient  reparu. 
Mais  la  lésion  crurale  avait  complètement  disparu  ;  tout  au 
plus  note-t-on  un  peu  d’bypercbromio  au  point  où  siégeait  le 
placard  de  lichen;  le  prurit  à  ce  niveau  ne  s’est  jamais 
reproduit. 

Jo  pense  que  l’on  pourra  peut-être  utiliser  ce  petit 
procédé  dans  dos  circonstances  semblables  à  celles  où  je 
me  suis  trouvé.  Il  paraît  logique  d’agir  sur  les  extrémités 
nerveuses  en  cas  do  nourodermite  circonscrite.  Le  pro¬ 
cédé  est  facile  et  n’entraîne  aucun  danger  ;  il  est  évident 
que,  chez  notre  malade,  il  a  amené  une  amélioration 
rapide  et  complète,  assez  rare  en  pareil  cas. 


NOUVELLES 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Prix  de  l’année 
1893-1894  : 

Prix  Châteauvillard  :  500  fr.  à  M.  Letulle  (L’inflamma¬ 
tion)  ;  500  fr.  à  MM.  Kibemont-De.ssaignes  et  Lejiago  (Précis 
d’obstétrique)  ;  500  fr.  à  M.  Vialet  (Les  centres  cérébraux  de 
la  vision)  ;  500  fr.  à  M.  Artault  (Eecherehes  bactériologiques, 
mycologiques,  zoologiques  et  médicales  de  l’œuf  do  poule). 

Prix  Jeunesse  (Hygiène).  —  1,000  fr.  à  M.  Théry  (Statis¬ 
tique  de  la  mortalité  pour  variole  en  Angleterre)  ;  500  fr.  à 
M.  Onimus  (Eecherehes  sur  les  variations  thermométriques 
au  point  de  vue  de  l’hygiène). 

Prix  Barbier.  —  (JOO  fr,  à  M.  Eepin  (Fils  à  sutures)  ; 
200  fr.  à  M.  Sureau  (Skiacope-optomètre)  ;  200  fr.  à  M.  Lefll- 
liatre  (Appareil  enregistreur  pour  tous  les  tremblements 
y  compris  ceux  de  la  langue). 

Prix  Montyon.  —  MM.  Sapelier  et  Vilcourt,  internes  à  la 
maison  de  Na'iiterre. 

Prix  Bohier.  —  M.  Plique. 

Prix  Lacase.  —  M.  Thoinot. 

I’héses.  —  Médaille  d'argent.  —  MM.  Teissier,  Cazin, 
Cnénod,  du  Pasquier,  Guyon,  H.  Martin,  Sabouraud,  Sottas, 
Souligoux,  Baudron. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Biaise,  P.  Bonnier,  Broca, 
Brunet,  Camus,  Cestan,  Chassevant,  Chipault,  Collin, 
Mme  Dluski,  Grasset,  Lafay,  L.  Martin,  Morax,  Morestin, 
Quevodo,  Eouquès,  Thiercelin,  Pompidor. 

Mention  honorable.  —  MM.  Barrié,  Berthelin,  Chibret, 
Contrastin,  Dupuy,  Escat,  Fabre,  Guépin,  Guitton,  Janlin, 
Journeault,  MraèKalopothakés,  LeMoniet,  Mergier,  Orillard, 
Picquet,  Potier,  Tariel,  Tollemer,  Veslin. 

Par  décret,  on  date  du  31  décembre  1894,  les  aspirants 
au  doctorat  eu  médecine  inscrits  dans  les  écoles  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  subissent  devant  ces 
écoles  les  premier,  deuxième  et  troisième  examens  de  doc¬ 
torat. 

Les  jurys  d’examen  sont  présidés  par  un  professeur  de  la 
Faculté. 

Sont  abrogées  les  dispositions  antérieures  contraires  à  celles 
du  présent  décret. 

Concours  d’asrrégalion  en  médecine.  —  Les  ques¬ 
tions  suivantes  ont  été  données  pour  l’épreuve  de  trois  quarts 
d’heure. 

1“  La  syphilis  rénale;  2°  du  rhumatisme  noueux;  .3"  des 
leucocytoscs  symptomatiques  ;  4“  des  épilepsies  alcooliques  ; 
5°  de  la  tuberculose  rénale  ;  6"  causes,  signes  et  diagnostic  de 
rétrécissement  du  pylore;  7"  du  délire  alcoolique  aigu; 
8°  étiologie  et  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques  ;  9“  syphilis 
artérielle;  10”  diagnostic  et  signification  clinique  des  para¬ 
lysies  des  muscles  do  l’œil  ;  11“  troubles  trophiques  du  tabes; 
12”  du  zona. 

Médailles  de  l’Intei'nat.  —  Médecine  :  Médaille  d’or, 
M.  Gouget;  médaille  d’argent,  M.  Bezançon;  mention, 
M.  Durante. 


O/uVnri/îe  :  Médaille  d’or,  M.  Michon;  médaille  d’argent 
M.  Bougie;  mention,  M.  Glantenay. 

L’Association  contre  l’abus  des  boissons  alcoo¬ 
liques  {Société  Française  de  Tempérance)  vient  de  tenir 
sou  Assemblée  générale  et  de  nommer  son  bureau  pour  1895, 
qui  est  composé  de  la  façon  suivante  : 

Président  :  M.  le  docteur  Semelaîgne  ;  Yice-prêsidenis  : 
docteur  Blache,  M.  Glandaz,  docteur  Motet,  M.  Van  den 
TJorgéi-  Secrétaire  général',  docteur  E.  Philbert;  Secré¬ 
taires-généraux-adjoints  :  docteurs  Bouchereau  et  Charpen¬ 
tier  ;  Secrétaires^  des  séances  :  docteurs  Audigé  et  Moreau  do 
Tours;  Bibliothécaire-archiviste:  docteur  Cruet;  Trésorier: 
M.  Jules  Eobyns. 

Légion  d’honneur.  —  M.  le  docteur  Dubaquié,  de 
Bazas,  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 

^Le  .sl.xiôme  Congrès  annuel  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  française  s’ouvrira  le  jeudi  l””  août  1895,  à  Bordeaux, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Joffroy,  professeur  de 
pathologie  mentale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Questions  à  discuter  :  Pathologie  nerveuse  :  glande  thyroïde 
et  goitre  exophtalmique  ;  rapporteur,  M.  Brissaud.  Pathologie 
mentale:  les  psychoses  de  la  vieillesse;  rapporteur,  M.  Eitti. 
Médecine  légale  :  les  impulsions  épileptiques  au  point  de  vue 
médico-légal;  rappoiteur,  M.  Parant. 

Prix  de  la  cotisation, 20  francs.  Adresser  dès  maintenant  les 
inscriptions  et  toutes  communications  à  M.  le  D''  E.  Eégis, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine,  54,  rue  Huguerie, 
à  Bordeaux,  secrétaire  général  du  Congrès. 

Le  nombre  des  étudiants  étrangers  à  Paris.  — 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  fourni  au 
Conseil  academique  les  renseignements  suivants  : 

Le  nombre  des  étudiants  étrangers  est  considérable  :  sur 
un  total  de  5,144  étudiants,  on  compte  1,002  étrangers,  dont 
833  hommes  et  169  femmes  ;  lés  étudiantes  françaises  ne  sont 
que  26. 

M.  Brouardel  a  fait  remarquer  à  cette  occasion  que  le 
nombre  des  étudiants  a  doublé  depuis  huit  ans  ;  les  locaux  de 
la  Faculté  seront  trop  petits  avant  d’être  terminés  ;  de  nou¬ 
veaux  sacrifices  seront  nécessaires  ;  les  études  médicales 
prennent  une  forme  qui  obligera’  la  Faculté  à  faire  un  appel 
constant  au  Parlement.  Les  grandes  découvertes  actuelles 
exigent  que  chaque  candidat  au  doctorat  possède  une  ins¬ 
truction  très  complète;  cette  instruction  no  peut  être  fournie 
aux  étudiants  qu’en  les  réunissant  on  groupes  peu  nombreux. 

li  y  aurait  lieu,  d’autre  part,  de  se  préoccuper  de  faire 
reporter  sur  la  province  les  jeunes  docteurs  qui,  en  trop 
grand  nombre  à  Paris,  y  vivent  péniblement.  A  cet  effet,  les 
communes  des  départements  devraient  consentir  quelques 
sacrifices  pour  attirer  les  médecins.  Un  subside  de  L.üOÜfr. 
serait  suffisant  pour  commencer.  Dana  la  Seine-Inférieure, 
grilce  à  l’initiative  de  M.  le  Préfet,  45  docteurs  ont  fait  élec¬ 
tion  de  domicile  l’an  dernier.  Les  communes  dont  les  ressources 
ne  permettent  pas  ce  sacrifice,  pourtant  bien  minime,  pour¬ 
raient  revenir  à  la  pratique  du  siècle  dernier,  qui  consistait  à 
donner  la  maison  au  médecin. 

Far  dècreb  en  date  du  5  janvier  1895,  le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  est  autorisé  à  accepter,  au  nom 
de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  énoncées  dans 
l’acte  notarié  du  21  juillet  1894,  la  donation  faite  à  ladite 
Faculté  par  la  dame  Alexandra-Vinceutine-Soplide  Wolokska, 
veuve  Léon  Faucher,  d’une  rente  de  1,2()0  francs  en  3  0/0 
sur  l’Etat  français,  pour  les  arrérages  être  employés,  chaque 
année,  à  acquitter  les  irais  de  scolarité,  d’examen  et  do 
diplôme,  ainsi  que  les  frais  d’impression  do  la  thèse  do  deux 
étudiants  français  et  de.  deux  étudiants  polonais. 

Corps  de  santé  des  colonies.  —  Ont  été  nommés  au 
grade  de  médecin  do  deuxième  classe  : 

MM,  Boyé,  Lépino,  Talbot,  Miquel,  Judet  do  la  Combe  et 
Tauvet. 

Faculté  de  médecine  de  IVancy.  —  M.  Melciou  est 
nommé  préparateur  d’histoire  liaturelle. 

Faculté  de  médecine  de  'roulousc.  —  M.  le  docteur 
Estionny  est  institué  chef  de  clinique  chirurgicale. 
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Concours  pour  l’admissiou  aux  emplois  d’interne  et  d’in¬ 
terne  provisoire  en  médecine  et  en  chirurgie  à  la  maison 
départementale  de  Nanterre  qui  seront  vacants  dans  le  cours 
do  l’année  1895. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  15  février  prochain,  à  la  maison 
départementale  de  Nanterre. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de 
police  fserviee  du  personnel,  caserne  de  la  Cité),  du  10  jan¬ 
vier  1896,  à  10  heures  du  matin,  au  1®'^  février,  à  4  heures. 

Ils  devront  remplir  les  conditions  suivantes  ; 

1”  Etre  Français  ; 

2“  Etre  âgés  de  moins  de  vingt-huit  ans  ; 

3“  Etre  pourvus  d’au  moins  douze  inscriptions  on  méde¬ 
cine  justifiées  par  un  certificat  de  scolarité  de  date  récente  ; 

4°  N’être  pas  reçus  docteurs  en  médecine. 

Iis  devront  adresser  au  Préfet  de  police  une  demande  sur 
papier  timbré  et  y  joindre  un  extrait  authentique  sur 
timbre  de  leur  acte  de  naissance,  un  extrait  du  casier 
judiciaire  remontant  àmoins  d’un  mois,  les  pièces  étabiissant 
leur  situation  au  point  de  vue  militaire,  une  notice  indiquant 
leurs  titres  scientifiques  ou  hospitaliers. 

Hôpitaux  de  Hlarscille.  —  Le  concours  de  l’externat 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  : 

MM.  Eaynaud,  Eynard,  Vaysse,  Blanc,  Bricka,  Trastour, 
Laporte,  Inglessi,  Eivoire  et  Dupeyrac. 

Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  Sont  délégués 
dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  (emplois  nouveaux). 
Physique  :  M.  Bagnéris;  chimie  :  M.  Pont. 

Hôtel-Dieu  de  Reims.  —  Les  concours  de  l’internat  et 
de  l'externat  se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Menu,  Fessier,  Laurent  et  Delvincourt. 

Externes  titulaires  :  MM.  Guénard,  Saurain,  Chariot,  Che¬ 
vron  et  Cochard.  —  Externe  suppléant  :  M.  A.  Henrot. 

M.  le  docteur  Fleys,  médecin  adjoint  au  lycée  d’Aurillac, 
est  nommé  médecin  dudit  lycée. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont.  —  M.  le  docteur 
Lepetit  est  institué  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie. 

IVécrologîe.  —  Nous  avons  la  regret  d’apprendre  la  mort 
do  MM.  les  docteurs  Delépine  (Pavilly),  Adolphe  Giraud  et 
Henri  Guillàud  (Lyon),  Le  Monnier,  sénateur  de  la  Sarthe, 
et  I.  Tellleux,  ancien  adjoint  au  maire  du  Mans. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  Janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Eapis, 

Election. 

Par  65  voix  sur  68  votants,  M.  Motet  est  élu  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  d’hygiène  publique,  médecine  légale  et 
police  médicale,  contre  trois  voix  à  M.  Napias. 

Tractions  rhythmées  de  la  langue  et  insulflation, 

M.  Pinard.  —  Sur  50  enfants  en  état  de  mort  apparente 
que  j’ai  observés  do  décembre  1891  à  décembre  1891,  24  ont 
été  ranimés  après  une  simple  désobstruction  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  flagellation,  dont  19  continueront  à  vivre  et  6  mou¬ 
rurent  quelques  heures  ou  quelques  jours  après.  Quatorze 
autres  ont  été  ranimés  après  désobstruction  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  insufflation  pratiquée  à  l’aide  du  tube  laryngien  ; 
parmi  ces  14,  il  en  succomba  11  quelques  heures  ou  quelques 
jours  après  leur  naissance  et  3  continuèrent  à  vivre. 

D’autre  ijart,  six  enfants  furent  ranimés  après  désobstrue- 
tion  des  voies  respiratoires,  tractions  rhythmées  de  la  langue 
et  insufflation.  Sur  ces  six  enfants,  trois  continuèrent  à  vivre 
et  trois  moururent  quelques  jours  après  leur  naissance.  Enfin 
six  enfants  ne  purent  être  ranimés  ni  par  désobstruction  des 
voies  respiratoires,  ni  par  insufflation,  ni  par  les  tractions 
rhythmées  do  la  langue;  l’autopsie  démontra  chez  eux  des 
lésions  ou  des  malformations  incompatibles  avec  la  vio. 


En  résumé,  sur  50  enfants  nés  en  état  do  mort  apparente, 
44  furent  ranimés  par  des  procédés  divers,  mais  19  mou¬ 
rurent  consécutivement,  25  quittèrent  le  service  en  bon  état, 
6  ne  purent  être  ranimés.  La  mort  n’était  pas  apparente  chez 
eux,  mais  réelle.  Ainsi,  dans  près  do  la  moitié  dos  cas,  24  fois 
sur  50,  la  simple  désobstruction  des  voies  respiratoires  jointe 
à  la  flagellation  suffit  pour  ramener  à  la  vie  les  enfants  nés 
en  état  de  mort  apparente. 

Parmi  ces  observations,  je  n’en  ai  qu’une  où  la  méthode 
des  tractions  rhythmées  do  la  langue  a  pu  faire  naître  des 
inspirations  là  où  l’insufflation  s'ôtait  montrée  inotficaco; 
depuis  j’en  ai  recueilli  une  autre  non  moins  remarquable 
chez  un  enfant  de  dix  ans  intoxiqué  par  une  solution  de 
morphine.  En  tout  cas,  je  ne  saurais  on  conclure  ni  pour  ni 
contre  l’application  do  ce  procédé  aux  nouveau- nés;  il  me 
paraît  nécessaire  de  l’étudier  avec  le  plus  grand  soin,  tout 
en  ne  négligeant  aucun  dos  moyens  jusqu’ici  employés  avec 
tant  de  succès. 

Coup  de  chaleur. 

M.  G.  Coliu  (d’Alfort).  —  Il  faut  avouer  que  nous  ne 
savons  pas  au  juste  ce  qu’est  le  coup  de  chaleur.  Il  paraît 
être  un  état  complexe,  ayant  des  degrés  nombreux,  des 
formes  diverses,  suivant  qu’il  porte  ses  effets  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d’organes  et  de  fonctions.  Il  peut  aller 
de  la  congestion  cérébrale,  cérébro-spinale  à  d’autres  conges¬ 
tions  viscérales,  à  l’asphyxie  commençante,  à  la  syncope  et  à 
d’autres  troubles  qui  s’appellent  au  lieu  de  s’exclure.  C’est 
faire  de  la  pathologie  mythologique  que  de  le  donner  pour 
une  hyperthermie  à  45  ou  46  degrés  avec  coagulation  de  la 
myosine  ;  car  si  on  a  vu  au  soleil  la  température  intérieure 
de  l’homme  arriver  à  45“,  je  n’ai  pu,  à  beaucoup  près,  dans 
les  meilleures  conditions,  l’obtenir  sur  les  grands  et  moyens 
animaux.  L’hyperthermieavec  ompoisonuement  par  des  pro¬ 
duits  de  déchets  formés  en  un  temps  très  court  et  d’une 
toxicité  foudroyante  n’est  pas  moins  hypothétique. 

JZoncs  hystérogône.s  etzone.s  hystéroclasiques» 

M.  Clozier  (Beauvais).  —  A  côté  des  zones  hystérogènes, 
il  existe  chez  lès  hystériques  des  zones  hystéroclasiques.  La 
mise  en  jeu  de  ces  zones  permettrait  do  juguler  l’attaque 
dans  tous  les  modes  de  la  névrose  et  à  tous  les  moments  do 
la  crise  chez  tous  les  sujets.  Ces  zones  ont  pour  siège  :  1“  la 
pointe  du  cœur  (zone  cardiaque)  ;  2»  le  point  culminant  do  la 
voûte  palatine  (zone  palatine);  3°  le  tiers  supérieur  de  la 
‘  membrane  pituitaire  (zone  pituitaire).  Chez  un  grand  nombre 
de  femmes  et  de  jeunes  filles,  une  pression  forte  exercée  au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur  pendant  trente  secondesenviron, 
a  permis  d’arrêter  des  attaques  d’hystéro-épilepsie  aussi  bien 
que  des  crises  somnambuliques,  des  états  hallucinatoires,  et 
enfin  des  accès  de  toux  spasmodique  dite  toux  nerveuse. 

Propriétés  des  ferments  flgurés. 

.M.  de  Backer.  —  Les  propriétés  des  ferments  figurés,  et 
en  particulier  do  certains  saccharomyces,  sont  sensiblement 
semblables  à  celles  des  cellules  animales  les  plus  vigoureuses. 
Grâce  à  ces  éléments,  on  a  le  pouvoir  de  fabriquer  des  anti¬ 
toxines  dans  les  ballons  Pasteur,  sans  être  forcé  de  passer  par 
l’intermédiaire  des  animaux.  Je  propose  pour  ces  produits 
antitoxiques  le  nom  de  toxinvertine  ou  nuoléine  antitoxique 
afin  d’en  rappeler  l’origine. 

Elongation  des  nerfs  et  paralysie 
post-traumatique. 

M.  IHoucliet  (Sens).  —  J’ai  observé  deux  cas  qui 
témoignent  en  faveur  de  l'utilité  do  l'élongation  des  nerfs 
dans  les  paralysies  post-traumatiques  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’uue  paralysie  du 
nerf  radial  consécutive  à  une  contusion  ;  l’élongation  de  la 
branche  terminale  do  ce  nerf  a  ramené  presque  iminédiate- 
mont  le  mouvement  et  la  sensibilité  du  membre. 

La  .seconde  observation  est  relative  à  une  paralysie  du 
nerf  tibial  postérieur  consécutive  à  une  fracture  bi-malléo- 
laire  vicieusement  consolidée.  L’élongation  du  tibial  accom¬ 
pagnée  de  la  résection  partielle  de  la  malléole  interne  et 
d’une  ostéotomie  pôronéale  amena  au  bout  de  peu  do  temps 
le  rétablissement  complot  des  fonctions  du  membre. 
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SOCIETE  ANATOMIQUE 

Si'anco  du  Janmer  1W)5. 

l*joi»«*phro.se. 

M.  Follet  relfito  l’observation  d’une  femme  de  26  ans 
présentant  depuis  une  dizaine  d’années  les  symptômes  de 
néphrite  suppurée  que  la  clinique  faisait  résulter  d’une  fièvre 
typhoïde  datant  de  cette  époque.  Il  y  a  deux  mois,  M.  Quenu 
fit  une  incision  lombaire, ouvrit  le  rein  et  essaya  de  le  drainer. 
Cette  opération  étant  insuffisante,  on  pratiqua  l’ablation 
du  rein.  Cet  org-ane  est  augmenté  de  volume  et  divisé  en 
plusieurs  poches  contenant  de  l’urine  purulente  ;  ces  poches 
communiquent  difficilement  entre  elles,  ce  qui  explique  l’in¬ 
suffisance  de  la  première  intervention,  les  membranes  pyo- 
géniques  sont  épaisses  et  très  vasculaires,  le  bassinet  et 
l’uretère  sont  considérablement  dilatés.  Le  pus  a  été  examiné 
au  point  do  vue  bactériologique  ;  on  y  a  trouvé  des  strepto¬ 
coques  et  des  staphylocoques  :  on  ne  peut  donc  affirmer 
l’origine  typhique  de  cette  suppuration  rénale. 

Anomalie  de  l’iléon. 

M._  Faure  montre,  sur  une  pièce  sèche  qui  provient  du 
musée  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  et  préparée  par  lui,  une 
anomalie  de  l’extrémité  inférieure  do  l’intestin  grêle  :  l’iléon 
se  trouve  placé  dans  le  péritoine  de  môme  que  le  cæcum 
dans  certains  cas  ;  on  ne  voit  pas  trace  de  phénomènes  in- 
fiammatoircs'qui  aient  pu  occasionner  cette  disposition.  C’est 
le  deuxième  fait  semblable  observé  par  M.  Faure. 

Grpsse.sse  tubaire. 

M.  Mailicrbc  présente  les  annexes  do  l’utérus  d’une 
femme  âgée  de  34  ans  qui  entra  à  l’hôpital  avec  tous  les 
symptômes  d’un  étranglement  herniaire.  Cette  malade  por¬ 
tait  une  tumeur  inguinale  et  on  fit  l’ouverture  du  sac,  on 
trouva  du  sang  liquide  et  un  caiilot  que  l'on  suivit  jusque 
dans  l’abdomen  provenant  de  la  rupture  d’iiue  des  trompes. 
Après  nettoyage  de  la  leavité  abdominale,  on  fit  l’ablation 
des  annexes;  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  tubaire. 
La  tumeur  est  du  volume  d’une' noix,  on  no  découvre  ni 
cavité  amniotique  ni  villosités  à  l’œil  nu.  L’examen  histo¬ 
logique  sera  fait  ultérieurement. 

Corp,s  étran5çer.s  de  l’appendice. 

M.  Delaunay  Rapporte  l’observation  d’une  malade  qui 
présentait  depuis  181)2  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  i.avec  symptômes  péritonéaux.  Il  y  avait  parfois  de 
l’empâtement  dans  la  région  du  'væcum;  on  attendit  d’abord, 
mais  la  malade,  fatiguée  de  cet  état  do  malaise  continuel, 
accepta]  une  intervention.  Après  laparotomie,  on  constata 
que  l’appendice  était  augmenté  do  volume,  on  y  trouva  la 
sensation  de  corps  étrangers  sous  le  doigt  et  on  le  réséqua  ; 
il  n’y  eut  aucune  suite  opératoire.  En  ouvrant  l’appendice, 
on  vit  qu’il  contenait  trois  corpuscules,  deux  du  volume  de 
pépins  d’orange  et  l’autre  d’un;grain  do  chènevis  -,  ils  sont 
très  friables;  on  no  définira  leur  structure  qu’aprôs  l’oxamen 
microscopique. 

Gr.  Daoeon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  janvier  189.’). 

Khinoplastic  support  métallique, 

M.  Delorme,  àjpropos  d’un  malade  présenté  il  y  a  quel¬ 
que  temps  par  M.  Chaput,  revient  sur  cette  question  et  montre 
trois  opérés  chez  lesquels  il  a  restauré  le  nez  avec  prothèse 
métallique,  immédiate,  selon  le  procédé  de  Martin  (Lyon). 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  dont  le  nez  était  resté 
aflaisse,  mobile  et  dévié,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  do 
cheval.  L’appareil  fut  d’abord  bien  supporté,  puis  il  se  dépla(;a 
un  peu,  causa  de  la  douleur,  do  l'inllammation,  finalement  il 
a  dû  être  enlevé,  et  le  malade  u’a  retiré  aucun  avantage  de 
l’intervention. 


9  Janvier  1895 


Le  second  malade  avait  cherché  à  se  suicider  d’un  cou  pdo 
fusil  Lobel  tiré  sous  le  menton.  Là  encore,  pend.ant  I  mois  1  /2, 
M.  Delorme  crut  tenir  le  succès,  puis  survinrent  doi  douleurs, 
de  l’intlammation,  et  actuellement,  au  bout  do  5  mois,  le 
haut  do  la  suture  commence  à  se  désunir,  de  sorte  que  l’on 
voit  apparaître  le  métal. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  également  d’une  tentative 
de  suicide,  avec  fusil  Gras.  Ici  l’étoffe  manquait,-  si  bien  que 
M.  Delorme  tenta  de  recouvrir  le  tuteur  avec  un  lambeau 
emprunté  au  bras.  Mais  le  lambeau  se  mortifia  et  le  résultat 
est  nul. 

ig^Chez  ces  malades.  M.  Delorme  a  employé  des  appareils 
.anologues  à  ceux  de  Martin,  avec  quelques  légères  modifica¬ 
tions.  Il  croit  que  le  platine  malléable  est  le  meilleur  métal; 
il  conseille  d’employer  un  trépied  pour  chaque  narine.  Pour 
introduire  l’appareil,  il  u’a  pas  ^u  se  contenter  d’inciser, 
comme  Martin,  le  sillon  gingivolabial,  mais  il  a  dû  fendre  la 
lèvre  sur  la  ligne  médiane.  Peut-être  réussirait-on  mieux  si 
on  préparait  à  l’avance  la  peau  de  la  région  en  la  massant, 
en  débridant  les  adhérences,  en  dilatant  progressivement  les 
narines,  et  pour  réaliser  ce  dernier  point,  M.  Delorme  se 
demande  s’il  ne  serait  pas  bon  d’avoir  un  tuteur  à  branches 
extensibles,  avec  un  système  de  petites  crémaillères. 

Malgré  ses  trois  insuccès,  M.  Delorme  est  loin  de  se 
déclarer  opposé  à  la  méthode,  mais  il  conclut  qu’avant  de 
proclamer  un  succès,  il  faut  avoir  suivi  le  malade  pendant 
plusieurs  mois.  Il  est  possible  que  la  modification  ingénieuse 
pratiquée  par  M.  Chaput  soit  efficace,  mais  sera-t-il  toujours 
possible  d’insinuer  ainsi  le  support  entre  la  peau  et  la 
muqueuse?  Eu  outre,  n’y  aura-t-il  pas  infection  par  les 
pointes  qui  perforent  les  sinus  frontal  et  maxillaire?  Il  faut 
attendre  avant  de  se  prononcer. 

M.  Ghapnt  se  borne  à  répondre  quejusqu’à  présent  l’appa¬ 
reil  est  bien  supporté  ;  que  d’ailleurs  ses  pointes  ne  perforent 
aucun  sinus. 

M.  Fotherat  lit  trois  observations  de  grossesse  extra¬ 
utérine  (M.  Bouilly,  rapporteur). 

A.  Beoca. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  8  janvier  1895. 

Ophthalmie  purulente. 

M.  Despagiiet,  revenant  sur  la  critique  qu’il  a  déjà  faite 
du  traitement  de  l’ophthalmie  purulente  par  les  lavages  au 
permanganate  de  potasse  que  préconise  Ai.  Kalt,  rapporte 
qu’il  a  été  consulté  par  un  malade  qui  a  suspendu  le  traite¬ 
ment  suivi  aux  Qninze-Vingls  parce  qu’il  était  trop  doulou¬ 
reux  et  qu’il  n’avait  pas  prévenu  le  développement  d’une 
ulcération  de  la  cornée. 

Pliénate  d’hydrargyre  et  phénate  d’or. 

H.  Galczowslii  rappelle  les  critiques  adressées  à  l’emploi 
des  précipités  jaune  ou  rouge  dans  les  affections  cornéennes, 
on  particulier  leur  propriété  irritante  exagérée  chez  certains 
sujets.  Grâce  aux  recherches  chimiques  qu’il  a  fait  entre¬ 
prendre,  il  a  trouvé  dans  le  phénate  d’hydrargyre  un  sel  très 
efficace  et  non  irritant  qu’il  emploie  comme  pommade  (lano¬ 
line  10  ou  5  gr.,  phénate  d’hydrargyre  0,05  gr.)  ou  en  collyre 
(eau  distillée  100  ou  10  gr.,  phénate  d’hydrargyro  0,05  gr.). 
Pas  n’est  besoin  d’y  associer  la  cocaïne. 

D’autre  part,  le  phénate  d’or  en  injections  sous-cutanées 
(solution  eau  distillée  10  gr.,  phénate  d’or  0,10,  0,15  ou  0,20) 
à  la  dose  de  1  à  2  centigrammes,  lui  a  donné  do  très  bons 
lésultats  dans  l’atrophie  tabétique,  surtout  d’origine  syphi¬ 
litique. 

M.  Dehennc,  ayant  renoncé  à  tout  traitement  autre  que 
la  désinfection  et  l’occlusion  d,ans  les  cas  d’ulcères  de  la  cor¬ 
née,  ne  croit  pas  à  l’utilité  du  nouveau  produit. 

M.  Gorecki  attribue  les  résultats  mauvais  fournis  par 
certains  oxydes  de  mercure  à  leur  mauvaise  préparation. 
Cette  opération  chimique  est  très  délicate,  tout  changement 
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dans  les  conditions  do  l’opération  se  traduisant  non  par  un 
changenient_de  composition  cliimique  des  produits,  mais  par 
une  modification  dans  son  état  physique.  Préparant  lui- môme 
ses  oxydes,  il  ne  les  a  jamais  trouvés  irritants. 

M.  Vig-nes  craint  que  le  phénato  d’or  en  injections  sous- 
cutanées  nejsoit  aussi  douloureux  que  leTphénate  de  mercure. 

Verres  de  contact. 

m.  Sulzer7présente  des  verres  de  contact  qui  sont  bien 
tolérés  par  l’œil.  11  fait  observer  que  l’on  a  dû  renoncer  au 
soufflagro  de  ces  verres  parce  qu’il  donnait  des  surfaces  irié- 
gulières  et  des  milieux  non  homogènes  ;  la  taille  tout  d’abord 
a  permis  do  construire  des  verres  parfaits,  mais  qui  no  pou¬ 
vaient  être  tolérés,  cela  en  raison  de  l’impossibilité  où  l’on 
est  do  bien  polir  leur  bord  scléral.  Il  a  donc  fallu  faire  sauter 
ce  bord,  opération  très  délicate,  nécessitant  le  chauffage  gra¬ 
duel  de  la  pièce  et  l’emploi  de  la  lampe  d’émailleur. 

Névrite  optique  et  ozCne. 

M.  Sulzer  rapporte  deux  cas  de  névrite  optique  partielle 
se  montrant  à  l’ophthalmoscope,  limitée  au  segment  supérieur 
de  la  papille,  et  cliniquement  se  traduisant  par  un  trouble 
dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel  ;  cette  lacune  plus 
ou  moins  complète  affectait  une  limite  supérieure  variable. 
Les  deux  malades  étaient  atteints  d’ozène  sans  participation 
apparente  des  sinus  do  la  face,  et  le  traitement  do  l’ozène 
eut  pour  effet  d’enrayer  rapidement  la  marche  de  la  névrite, 
puis  d’en  faire  disparaître  les  symptômes  fonctionnels. 

M.  Chevallereau  est  porté  à  attribuer  les  oscillations 
de  l’hémianopsie  inférieure  moins  à  des  changements  pas¬ 
sagers  dans  la  névrite  elle-même  qu’à  des  troubles  de  la  cir¬ 
culation  cérébrale,  opinion  que  partage  M.  Kœnig. 

M.  Meyer  rapproche  les  observations  de  M.  Sulzer  des 
névrites  et  atrophies  papillaires  observées  après  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  dans  le  nez.  Comme  lui,  il  reconnaît 
que  la  pathogénie  de  ces  accidents  est  encore  inexpliquée. 

H.  Nimiee. 
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Peésidbnob  de  m.  d’Heillv. 

Névrite  paludéenne. 

M.  Catrin  présente  un  malade  atteint  do  névrite  localisée 
du  membre  inférieur  droit  à  la  suite  d’accès  palustres. 

Hyperglobulie^et  cyanose  par  malformation 
cardiaque^eongénitale. 

M.  Marie  présente  un  malade  atteint  de  cyanose  tardive 
par  le  fait  d’une  malformation  cardiaque  congénitale  : 

La  malformation  dont  le  ^malade  est  atteint,  dit  M.  Marie, 
peut  prêtera  discussion  quant  à  sa  nature  exacie,  bien  que 
son  existence  soit  indiscutable.  Elle  est  prouvée  encore  par 
le  fait  de  la  coexistence  d’autres  malformations  (thorax  eu 
carène,  saillies  occipitales  anormales,  etc.).  Mais  ce  qui  fait 
l’intérêt  du  malade, c’est  l’altération  do  son  liquide  hématique. 

En  effet,  depuis  les  recherches  de  Krehl,  en  Allemagne, 
do  Vaquez,  on  France,  l’attention  a  été  appelée  sur  un  phéno¬ 
mène  singulier  constaté,; dans  la  cyanose  congénitale  d’ori¬ 
gine  cardiaque,  à  savoir  sur  une  hyperglobulie  plus  ou  moins 
considérable. 

L’examen  du  sang  s’imposait  donc  chez  mou  malade.  Cet 
examen  a  été  fait  sur  ma  demande  avec  beaucoup  de  soin  et 
à  plusieurs  reprises  par  MM.  Lapicque  et  Auscher,  chef  et 
sous -chef  du  laboratoire  de  la  clinique  du  prof.  G-.  Sée  que 
j’ai  l’honneur  de  remplacer  actuellement. 

Il  s’est  trouvé  que  chez  notre  malade  l’hyperglobulie  et 
l’augmentation  du  taux  do  l’hémoglobine  existaient  de  la 
façon  la  plus  nette.  Voici  les  chiffres  eux-mêmes 


14  dèo. 


Volume  globulaire  à  Thématomètre.  79 
Nombre  des  globules  rouges.,  env.  7.900.000 
Fer  du  sang  pour  mille  .  059  et  061 


7.550.000  5.250.000 


Ou  voit,  d’après  la  comparaison  do  ces  chiffres  avec  ceux 
donnés  par  les  auteurs  pour  l’état  normal,  que  le  nombre  des 
globules  rouges  d’une  part,  le  chiffre  do  l’hémoglobine  d’autre 
part,  sont  considérablement  augmentés.  Cette  augmentation 
est  concordante  avec  celle  que  Krehl,  Vaquez  et  Bauholzer 
ont  constatée  dans  leurs  analyses.  Je  citerai  également  les 
chiffres  trouvés  tout  récemment  par  M.  Maurice  Bureau  dans 
un  cas  de  cyanose  congénitale  d’origine  cardiaque  chez  une 
fille  de  seize  ans  ;  lors  d’un  premier  examen  en  novembre 
1898,  le  chiffre  des  globules  rouges  était  de  5,500,000  avec 
l’apparéil  de  Malassez,  le  28  mai  1894  il  était  de  6,160,000,  le 
5  juin  de  8,570,000.  L’hyperglobulie  a  donc  été  également 
très  manifeste  et,  chose  singulière,  semble  avoir  présenté  une 
tendance  marquée  à  aller  en  s’accentuant. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  ressort  donc  une  notion  qui 
paraît  actuellement  indiscutable,  c’est  que  dans  les  cas  de 
cyanose  congénitale  par  malformation  cardiaque,  il  existe 
fréquemment,  sinon  toujours,  une  augmentation  plus  ou 
moins  marquée  du  nombre  des  érythrocytes  et  de  la  quantité 
d’hémoglobine  du  sang.  Sous  quelle  influence  se  produit 
cette  augmentation  ?  ... 

Je  n’ai  certes  pas  la  prétention  de  légiférer  à  ce  sujet,  mais 
je  me  permettrai  de  vous  soumettre  un  rapprochement  qui 
m’a  paru  s’imposer  entre  ces  faits  et  ceux  qui  ressortent 
d’autres  recherches  hématologiques  non  moins  récentes  que 
celles  dont  je  viens  vous  entretenir. 

Vous  connaissez.  Messieurs,  les  travaux  do  Paul  Bert  et 
ceux  de  Eegnard,  sur  les  conditions  de  la  vie  sous  l’influence 
des  différentes  pressions  barométriques;  vous  savez  que 
Viault  a  fait,  sur  la  composition  du  sang  dans  les  fortes  alti¬ 
tudes,  de  remarquables  études.  Depuis  lors,  ces  recherches 
ont  été  poursuivies  avec  succès  par  différents  auteurs,  notam¬ 
ment  par  Egger,  Mercier,  Miescher,  Van  Jaruntowski  et 
Schrœder,  etc...  C’est  surtout  aux  travaux  do  ces  auteurs  que 
j’emprunterai  les  faits  qui  vont  me  servir  de  terme  de 
comparaison. 

On  peut  considérer  dès  maintenant  comme  acquise  cette 
notion  de  la  composition  du  sang  de  l’homme  et  des  animaux 
suivant  l’altitude  à  laquelle  ils  se  trouvent  et  qu’à  toute 
augmentation  d’altitude  correspond  une  augmentation  nota¬ 
blement  proportionnelle  du  nombre  des  globules  rouges  du 
sang. 

Il  semble  fort  vraisemblable  que  Thyperglobulie  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  malformation  cardiaque  reconnaît  un 
mécanisme  analogue.  Mais  ici  l’obstacle  à  l’hématose  serait 
constitué  non  plus  par  la  diminution  de  l’air  inspiré,  mais 
par  les  conditions  défectueu  es  dans  lesquelles  le  sang  se 
présente  à  l’hématose  Crrigation  sanguine  insuffisante  du 
poumon  par  suite  du  rétrécissement  de  l’artère  pulmoiiaire, 
mélange  du  sang  veineux  au  sang  artériel).  Quoi  qu’il  en 
soit,  et  c’est  là  ce  qui,  à  mon  avis,  fait  l’intérêt  du  rappro¬ 
chement,  la  manière  dont  réagit  l’organisme  à  cette  hypohé- 
matose  est  sans  doute  a  peu  près  identique.  Dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  c’est  par  l’augmentation  du  nombre  des 
globules  sanguins  que  l’organisme  s’efforce  de  remédier  à 
l’insuffisance  des  échanges  entre  l’oxygène  et  le  sang;  il 
semble  qu’en  multipliant  les  surfaces  par  lesquelles  s’effectue 
l'absorption,  il  cherche  à  rendre  celle-ci  plus  facile  et  plus 
complète. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  réflexions  qui  m’ont  été  suggérées 
par  Texamen  du  sang  chez  le  malade  que  je  viens  d’avoir 
l’honneur  de  vous  présenter,  je  me  borne  en  terminant  à  vous 
faire  remarquer  que  c’est  là  un  nouvel  exemple  de  cette 
hyperglobulie  que  nous  a  fait  connaître  M.  Vaquez  dans  la 
cyanose.  Vu  le  petit  nombre  d’examens  de  ce  genre  publiés 
jusqu’à  présent,  il  serait  à  désirer  qu’un  examen  quantitatif 
des  éléments  du  sang  fût  fait  à  l’avenir  dans  tous  les  cas 
analogues. 


Modification  du  san^  dans  le  myxœdôme. 

M.U.  Lebreton  et  Vaquez.  —  L’observation  que  nous 
rapportons  né  présente  rien  do  spécial  au  point  de  vue  clir 
nique,  Il  s'agissait  d’une  petite  fille  de  3  ans  atteinte  de 
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myxœdème  probablement  congénital  et  qui  fut  traité  par  les 
injecti('ns  de  suc  thyroïdien.  Nous  voulons  seulement  appeler 
l’attention  sur  quelques  points  mal  connus  jusqu’ici. 

Pendant  le  séjour  do  l’enfant  dans  notre  service,  nous 
avons  pratiqué  l’examen  des  urines  et  l'examen  du  sang,  de 
façon  à  voir  quelles  modifications  produisait  le  traitement 
dans  la  composition  des  liquides  organiques.  L’analyse  do 
l’urine  no  nous  a  guère  révélé  qu’un  pou  d’albuminurie  pas¬ 
sagère. 

Il  n’en  a  pas  été  do  même  du  sang.  Nous  avons  tenu  a  faire 
de  ce  sujet  peu  connu  une  étude  aussi  complète  que  possible 
et  nous  venons  vous  exposer  les  résultats  qu"'  nous  avons 
constatés  et  qui  constituent  la  partie  la  plus  neuve  de  notre 
observation. 

Le  sang  do  notre  malade  a  été  examiné  à  deux  reprises 
différentes,  le  10  septembre,  avant  le  début  du  traitement,  et 
le  23  octobre.  A  cette  dernière  date,  l’ingestion  du  corps 
thyroïde  avait  été  reprise,  après  avoir  été  cessée  pendant 
huit  jours  environ.  Le  sujet  se  trouvait  donc  dans  la  phase 
thérapeutique  la  plus  active. 

Le  10  septembre,  l’examen  du  sang  pratiqué  avec  l’hémato- 
mètro  et  l’hémochronomètre  do  Malassez,  donna  les  résultats 
suivants  : 


G-lobules  rouges .  1.750.000 

Grlobulcs  blancs .  4.500  (1/380) 

Hémoglobine .  65 

(Chiffre  normal,  120) 

Le  20  octobre,  les  résultats  furent  : 

Globules  rouges .  2.450.000 

Globules  blancs .  9  600  (1/240) 

Hémoglobine . .  68 


Alors  qu’il  se  produisait  les  modifications  relatées  d’autre 
part  dans  i’état  général,  le  chiffre  des  érythrocytes  s’était 
notablement  relevé,  ainsi  que  celui  de  l’hémoglobine.  D’autre 
part,  il  s’était  manifesté  une  leueocytose  évidente. 

Des  préparations  sèches  du  sang,  obtenues  au  moment  de 
ces  deux  examens,  nous  permirent  de  constater  d’autres  modi¬ 
fications  plus  intéressantes  encore. 

Avant  de  procéder  aux  colorations  habituellement  employées^  r 
nous  eûmes  soin  de  relever  exactement  le  diamètre  des  glo¬ 
bules  rouges.  Pour  obtenir,  dans  celte  évaluation  délicate,  le 
maximum  d’exactitude  possible,  nous  nous  servîmes  do  la 
méthode  préconisée  par  M.  Malassez,  dans  sa  communication 
à  la  Société  de  biologie  (1889),  et  qui  consiste  à  dessiner  les 
globules  à  la  chambre  claire  et  à  en  mesurer  la  circonférence 
au  moyen  d’une  règle  globulimétrique.  Quatre  cents  globnles 
furent  ainsi  dessinés.  Il  est  facile,  dès  lors,  d’avoir  le  chiffre 
moyen  des  dimensions  giobulairos,  et  ce  chiffré  a  de  grandes 
chances  d’être  exact,  car  il  résulte  d’un  examen  d’au  moins 
cent  globules.  En  prenant,  d’autre  part,  certaines  précautions 
dans  le  détail  de  cette  expérience  et  qu’il  serait  trop  long 
d’énumérer,  on  peut  réduire  l’écart  d’erreur  à  un  dixième  de 
p.  environ. 

Dès  le  premier  coup  d’œil,  il  nous  fut  facile  de  voir  que  le 
diamètre  globulaire  était  plus  considérable  avant  le  traitement 
thyroïdien  qu’après;  qu’eu  un  mot  il  existait,  chez  notre 
sujet,  une  augmentation  très  notable  de  la  dimension  des 
globules  rouges.  La  moyenne  globulaire  était  à  ce  moment 
de  8  (J.  10,  et  le  tracé  indique  que  l’élévation  de  cette  moyenne 
n’est  pas  duo  seulement  à  la  présence  de  quelques  grands 
globules  qui  auraient  pu,  peut-être  fortuitement,  modifier  le 
résultat,  mais  bien  à  l’augmentation  de  tous  les  éléments.  Il 
y  a  bien  aussi  quelques  éléments  géants  et  certains  d’eux 
mesurent  9  p  2,  et  même  9(i  7.  Après  le  traitement,  le 
20  octobre,  le  chiffre  moyen  retombe  à  7  g  57,  chiffre  à  peu 
près  normal.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ce  fait. 

Comme  procédé  de  coloration,  nous  avons  employé  l'éosine 
hématoxylique,  les  préparations  étant  fixées  au  moyen  d’une 
solution  d’acide  chromique  au  centième. 

Les  préparations  sèches  obtenues  au  10  septembre  nous 
ont  permis  do  reconnaître  la  présence  de  globules  rouges 
nucléés  en  petit  nombre,  mais  dont  l’existence  était  indé¬ 
niable.  Dans  le  sang  examiné  le  20  octobre,  nous  ne  rencon¬ 
trâmes  aucun  élément  analogue.  Cependant,  nous  ne  sau¬ 
rions  être  affirmatifs  sur  ce  point,  car,  une  fois  au  ^  moins, 
nous  dûmes  rester  dans  le  doute  sur  la  nature  d’un  élément 


observé. 

L’examen  dos  globules  blancs 


conduisit  également  à 


quelques  résultats  dignes  d’intérêt.  Eelativement  à  la  variété 
des  leucocytes  observés  le  10  septembre  on  pourrait  noter 
une  proportion  moindre  que  la  normale  entre  les  leucocytes 
mononucléés  et.  les  leucocytes  polynucléôs  (15  à  25  pour  100 
environ),  mais  le  nombre  des  lymphocytes  (petits  éléments  ,à 
noyau  vivement  colorié  avec  fine  collerette  protoplasmique^ 
paraissait  fort  élevé,  puisqu’il  atteignait  à  peu  près  la  moitié 
ou  le  tiers  au  moins  do  celui  des  grands  leucocytes  mono¬ 
nucléés.  Le  20  octobre,  la  plus  grande  partie  de  ces  petits 
éléments  semble  avoir  disparu,  et  la  leueocytose  qui  s’e.st 
alors  manifestée  paraît  s’être  faite  grâce  à  radjonetion  nou¬ 
velle  de  grandes  cellules  mononuclééos  à  noyau  peu  colo- 
raWe  entouré  d’une  largo  couronne  protoplasmique.  La  pro¬ 
portion  entre  les  éléments  monucléés  et  les  polynucléés 
remonte  alors  à  30  à  40  pour  100,  chiffre  supérieur  a  la  nor¬ 
male.  D’autre  part,  parmi  ces  éléments  mononucléés,  cer¬ 
tains  atteignent  des  dimensions  considérables. 

L’examen  dos  préparations  ne  nous  a  rien  révélé  d’autre. 
Nous  nous  sommes  appliqué  à  rechercher  la  présence  de  la 
mucine  signalée  par  certains  auteurs.  Nos  recherches  sur  ce 
point  ont  été  négatives.  Parfois  nous  avons  été  sur  le  point 
de  conclure  par  l’affirmative,  mais  nous  nous  sommes  bientôt 
aperçu  qu’il  s’agissait  d’artifices  de  préparation  et  nous  nous 
sommes  alors  demandé  si  certains  auteurs  n’avaient  pas 
conclu  un  peu  hâtivement  dans  dos  cas  analogues. 

Ces  observations  nécessitent  quelques  explications  relatives 
aux  diverses  Interprétations  qu’elles  suggèrent.  Tout  d’abord 
on  peut  dire  que  l’examen  du  sang  dans  le  myxœdème  n’a 
pas  été  fréquemment  pratiqué.  La  littérature  médicale  fran¬ 
çaise  est  muette  sur  ce  sujet.  Cependant,  Schmidt  (1  ),  dans  un 
article  tout  récent  sur  le  traitement  du  myxœdème,  a  conclu 
de  la  façon  suivante  :  «  Je  ne  veux  pas  terminer  sans  dire 
encore  que  l’examen  du  sang  .n’offre  aucun  caractère  patho¬ 
gnomonique  dans  le  myxœdème.  »  Et ,  pourtant  cet  auteur 
n’ignore  pas  que  Mendel,  Lichtenstein,  Sehotten  ont  constaté 
au  début  de  la  leueocytose,  puis,  après  le  traitement,  une 
augmentation  des  globules  rouges  et  de  la  quantité  d’hémo¬ 
globine.  Dans  le  cas  que  Schmidt  rapporte,  l’examen  du  sang 
paraissait  normal,  il  s’agissait  d’un  adulte.  Ce  mêpe  auteur 
èonnaissàit  également  les  conclusions  d’un  travail  de  Krte- 
pelin,  qui  indiquait  l’augmentation  du  diamètre  des  globules. 
La  remarque  de  Schmidt  est  donc  inacceptable,  et  nous  nous 
appuyons  sur  nos  propres  recherches  et  sur  celles  de  Kræpelin 
pour  en  contester  le  bien  fondé. 

Kræpelin  (2),  il  y  a  deux  ans,  dans  un  travail  dont  nous 
avons  eu  connaissance,  après  que  nos  propres  recherches 
étaient  terminées,  est  arrivé  à  des  conclusions  identiques  aux 
nôtres.  Chez  deux  sujets  adultes  cet  auteur  a  remarqué  une 
augmentation  notable  du  diamètre  des  globules  rouges  ;  les 
chiffres  qu’il  a  obtenus  sont  en  moyenne  de  8  p  30  à  8  p  70. 
D’autre  part,  Krsqpelin,  ayant  fait  faire  par  Schmidt  de 
Dorpat  une  analyse  physico-chimique,  constata  une  augmen¬ 
tation  du  poids  spécifique  du  sang  et  de  celui  du  sérum.  Le 
chiffre  des  globules  rouges  paraissait  normal. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  relater,  il 
s’agissait  d’individus  adultes,  atteints,  il  est  vrai,  de  myxœ¬ 
dème  non  opératoire,  mais  jamais  l’examen  n’a  été  pratiqué 
dans  des  couditions  analogues  aux  nôtres,  c’est-à-dire  sur 
des  sujets  atteints  de  myxœdème  infantile. 

L’augmentation  du  diamètre  des  globules  que  nous  avons 
constatée  tient-elle  à  une  circonstance  générale  ou  locale 
indépendante  du  myxœdème,  nous  ne  le  pensons  pas.  Lors¬ 
que  nous  examinâmes  le  sang  pour  la  première  fois,  le  sujet 
présentait  bien  de  la  cyanose  des  extrémités,  condition  capa¬ 
ble  de  modifier  le  volume  des  éléments  du  sang.  Mais  les 
recherches  que  nous  avons  faites  sur  d’autres  sujets  atteints 
de  cyanoses  locales,  nous  ont  montré  que  les  résultats  n’étaient 
pas  semblables.  On  pouvait  aussi  penser  que  l’anémie  glo¬ 
bulaire  constatée  chez  notre  malade,  suffisait  à  expliquer 
l’agrandissement  des  éléments  ou  plutôt  l’élévation  du  chiffre 
de  la  moyenne  par  l’adjonction  des  éléments  géants  que  ces 
états  anémiques  présentent  fréquemment.  Mais  nous  avons 
fait  remarquer  que  la  courbe  globulimétrique  ne  pouvait 
s’expliquer  de  cette  façon.  Enfin  les  résultats  obtenus  par 
Kræpelin  sur  des  sujets  non  anémiés  nous  forcent  bien  à 


(1)  Deutsch.  med.  Woohensc.,  octobre  1894. 

(2)  Kbsspbwii,  Deuts.  areh.filr  klîn,  Medt,  1892i 
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admettre  que  c’est  au  myxœdème  lui-iuême  qu’il  faut  attri¬ 
buer  cette  augmentation  du  diamètre  globulaire.  Nous  eu 
fournissons  d’autre  part  la  preuve,  en  montrant  que  dès  les 
premiers  jours  du  traitement,  les  dimensions  du  globule 
rétrocèdent  pour  revenir  au  ebiffre  normal. 

La  présence  des  globules  rouges  iiucléés  est  peut-être 
capable  de  nous  fournir  une  interprétation  plausible  de  l’état 
du  sang  chez  les  myxœdémateux,  et  l’on  peut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  chez  certains  d’eux  une  sorte  de  persistance  du 
processus  fœtal  de  l’hématopoièse.  On  sait  que  chez  le  fœtus 
les  globules  rouges  présentent  une  dimension  plus  considé¬ 
rable  que  chez  l’adulte  (8  a  5  à  9  g  environ),  on  sait  aussi 
que  les  érythrocytes  nucléés  se  rencontrent  habituellement 
dans  le  sang  fœtal.  Il  n’y  aurait  d’ailleurs  rien  de  surprenant 
à  ce  que  le  sang  présentât,  chez  le  myxœdémateux,  un  arrêt 
de  développement  analogue  à  celui  des  autres  organes. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  sans  mettre  eu  relief  un  der¬ 
nier  point  intéressant,  relatif  au  processus  de  guérison.  La 
leucooytose,  probablement  momentanée,  qui  se  produit  alors, 
est  spéciale  par  la  nature  même  des  éléments  qui  la  consti¬ 
tuent.  L’augmentation  du  nombre  des  grands  leucocytes 
mononucléaires,  qui,  d’après  certains  auteurs,  prennent 
naissance  dans  la  moelle  des  os  et  les  autres  organes  forma- 
teùrs  du  sang,  résulte-t  elle  du  fonctionnement  nouveau  de 
ces  centres  hématopoïétiques,  rappelés  à  la  vie  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  ;  provient-elle  au  contraire  d’une  réaction 
du  sang,  vis-à-vis  du  poison  thyroïdien,  comme  cela  se  voit 
à  la  suite  de  certaines  injections  ou  intoxications  (Chatenay, 
lab.  de  Metschnhoff,  Kanthack  et  Hardy,  Journal  of  phy- 
aiology,  12  août  1894),  —  car  ces  grandes  cellules  sont  essen¬ 
tiellement  phagocytaires,  —  c’est  ce  qu’il  est  impossible  de 
savoir  exactement  dès  maintenant. 

Nous  n’ayons  pas  parlé,  dans  cette  étude,  des  granulations 
protoplasmiques  cellulaires,,  parce  qu’elles  no  nous  ont  pas 
aru  présenter  de  modifications  notables.  Les  granulations 
osinophiles  ont  été  visibles  dans  un  dixième  des  cas  environ. 
Mais  les  conclusions  d'Ehrlich  sont  certainement  à  vérifier 
depuis  le  travail  capital  de  Kanthack,  auquel  nous  avons 
fait, allusion,  et  d’apres  la  remarque  de  cet  auteur,  les  granu¬ 
lations  éosinophiles  d’Ehrlich  ou  oxyphiles  doivent  être  bien 
plus  fréquentes  qu’Ehrlich  ne  l’a  indiqué.  Les  procédés  de 
technique  proposés  par  Kanthack  et  que  nous  voulons  suivre 
scrupuleusement  sont  trop  délicats  pour  que  nous  puissions, 
dès  aujourd’hui,  apporter  dos  conclusions  relatives  à  la  nature 
des  granulations  protoplasmiques  dans  le  sang  des  myxœdé¬ 
mateux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOQIfr 

Séance  du  12  janvier  1896. 

Peésidbncb  de  M.  Chaovbatt. 

Glycosurie  par  pt'qûre  du  bulbe  et  régulation 
de  la  glycosoformation  du  foie. 

M.  Kaulfmann  apporte  de  nouvelles  expériences  à 
l’appui  de  sa  théorie  sur  le  diabète  expérimental.  On  sait  que 
dans  une  série  d’expériences  antérieures,  M.  Kaufllmann  a 
montré  que  le  paucréas  fabrique  une  substance  inhibitrice  de 
la  glycosoformation  par  le  foie  et  que  l’activité  des  deux 
glandes  se  trouve  sous  la  dépendance  du  système  nerveux. 
Quand  on  pique  le  bulbe,  l’excitation  est  transmise  par  les 
fibres  qui  du  ganglion  semilunaire  se  rendent  au  foie  et  au 
pancréas,  et  provoque  une  action  inhibitrice  du  côté  du 
pancréas  et  une  action  excitante  du  côté  du  foie.  Mais  si  l’on 
coupe  les  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  deux,  l'hyperglycémie  et 
la  glycosurie  n’ont  pas  lieu. 

Maintenant,  si  chez  un  animal  rendu  diabétique  par  l’extir¬ 
pation  du  pancréas,  on  énerve  le  foie  et  ou  pique  le  bulbe,  on 
constate  une  augmentation  do  la  glycosurie  et  de  l’hyper¬ 
glycémie.  Dans  les  mêmes  conditions,  si  le  pancréas  au  lieu 
d’être  extirpé  a  été  transplanté,  on  provoque  la  glycosurie 
par  la  piqûre  dti  bulbe. 

Pour  expliquer  ces  faits,  M.  Kauffmann  admet  que  la 
piqûre  du  bulbe  provoque  dans  les  tissus  des  modifications 
d’ordre  nutritif  avec  formation  de  substances  qui  passent 


dans  le  sang  et  activent  la  glycosoformation  du  foie.  Ces 
substances,  produit  do  l’histolyse,  no  seraient  pourtant  que 
les  matériaux  que,  le  foie  utilise  pour  la  formation  de  sucre. 

M.  Giey  rappelle  que,  d’après  une  récente  thécrie  de 
MM.  Eeumann  et  Bial,  la  piqûre  du  bulbe  agirait  sur  l’endo- 
thelium  du  lymphatique,  qui  fabriquerait  dans  ces  conditious 
une  diastase  favorisant  la  formation  du  sucre  par  le  foie. 

Sérothérapie  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

M.  Kichet  a  montré  déjà  eu  1889  que  les  injections  du 
sérum  des  animaux  réfractaires  à  la  tuberculose  provoquaient 
un  ralentissement  du  proce>sus  pathologique.  Il  a  repris  avec 
M  Héricourt  ces  expériences  eu  se  guidant  sur  le  principe  do 
la  double  réfraction  consistant  à  immuniser  un  animal  natu¬ 
rellement  réfractaire. 

Les  expériences  nouvelles  ont  été  faites  sur  un  lot  de  20 
cobayes  divisés  en  cinq  séries  de  4  cobayes  chacune.  La 
première  série  servait  de  témoin,  la  seconde  a  été  après 
l’injection  traitée  par  le  sérum  normal  d'âne,  la  troisième 
par  le  sérum  d’âne  soumis  à  des  injections  de  cultures  tuber¬ 
culeuses,  la  quatrième  par  le  lait  d’ânesse  soumise  à  des 
injections  de  tuberculine,  la  cinwième  par  le  sérum  d’âne 
soumis  aux  injections  do  tuberculine. 

Les  faits  qui  ont  pu  être  constatés  ont  montré  que  le  sérum 
d’âne  soumis  aux  injections  do  cultures  tuberculeuses  avait 
des  propriétés  curatives  très  manifestes. 

Ainsi,  tandis  que  les  cobayes  de  la  cinquième  série  (âne 
soumis  aux  injections  de  tuberculine)  succombaient  avec 
une  rapidité  extraordinaire,  que  les  cobayes  traités  par  le 
lait  (ânesse  tuberculinisée)  succombaient  dans  le  même 
espace  de  temps  que  les  cobayes  témoins  et  que  chez  les 
cobayes  traités  par  le  sérum  normal  d’âne,  dans  la  série 
traitée  par  le  sérum  d’âne  soumis  aux  injections  de  cultures 
tuberculeuses,  un  lapin  a  succombé  accidentellement  le 
premier  jour,  deux  ont  survécu  et  un  a  succombé  assez 
tardivement  à  la  tuberculose. 

A  côté  de  ces  expériences,  M.  Richet  cite  deux  obser¬ 
vations  chez  l’homme  où  les  injections  do  sérum  d'âne 
immunisé'  ont  artêlé  presque  complètement  la  marche  de  la 
tuberculose. 

Dans  ses  recherches  sur  la  séBoinÉBAPiB  dans  la  syphilis, 
M.  Richet  est  parti  du  même  principe  de  la  double  réfraction 
en  immunisant  un  animal  par  l’injection  du  sang  d’un 
syphilitique.  Le  sérum  de  l’animal  fut  ensuite  essayé  dans 
deux  cas  :  dans  un  cas  de  syphilis  cérébrale  avec  phénomènes 
d’ataxie,  et  dans  un  autre  de  syphilis  gommeuse  rebelle  jus¬ 
qu’alors  à  tout  traitement.  Dans  les  deux  cas  les  injections 
amenèrent  très  rapidement  la  disparition  des  accidents. 

M.  Christian!  envoie  une  note  sur  les  ej[jets  de  la  thyroï¬ 
dectomie  chez  les  serpents . 

M.  F6ré  montre  deux  poules  chez  lesquelles  l'inoculation 
sous-cutanée  de  tissu  embryonnaire  a  donné  lieu  au  déve¬ 
loppement  de  tumeurs. 

m.  Alaiassez  dépose  une  note  dans  laquelle  il  résume 
ses  recherches  sur  la  résistance  des  globules  du  sang,  faites 
encore  en  1873. 

R.  Romsib. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Séance  du  9  janvier  1895. 

Peésidbncb  de  M.  Coleat. 

Dermographisme. 

M.  Augagneiir  présente  un  cas  intéressant  do  dermo¬ 
graphisme.  Lorsqu’on  trace  sur  la  peau,  avec  la  pointe  d’un 
instrument  mousse,  dos  lettres,  celles-ci  apparaissent  après 
quatre  ou  cinq  minutes,  en  relief,  formant  une  tache  œdéma¬ 
teuse  blanchâtre. 

Cette  particularité  do  la  peau,  au  moyen  âge,  était  un 
signe  do  possession.  M.  Augagneur  l’a  recherché  chez  ce 
malade  parce  qu’il  racontait  que,  s’il  se  grattait,  il  survenait 
des  papules  persistant  un  certain  temps.  Ce  dermographisme 
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n’est  pas  liystériquo,  il  est  en  relations  avec  certaines  formes 
d’urticaires.  Il  existe  aussi  chez  les  animaux,  surtout  chez 
les  chevaux.  C’est  un  état  particulier  des  vaso-moteurs  do  la 
peau  liés  aux  auto-intoxications. 

Certains  malades  ont  le  dermographisme  rouge  qui  n’est 
pas  rare;  mais  le  vrai  dermographisme  est  de  Toîdème. 

M.  Poucet  demande  si  le  dermographisme  est  fréquent, 
dans  quelles  proportions  on  le  rencontre,  si  les  frottements, 
les  pressions  étendues  le  produisent  aussi  bien  que  les  rayures 
do  la  peau? 

M.  Aug-a$;^ncui‘.  —  Le  vrai  dermographisme  est  rare,  du 
reste  on  no  le  recherche  pas  assez;  il  l’a  observé  chez  trois 
sujets.  Ce  malade  l’avait  présenté  déjà  une  fois  pendant  un 
certain  temps  à  la  suite  do  phénomènes  dyspeptiques  ;  il  a 
reparu  à  la  suite  de  chagrins,  do  privations.  Toute  pression 
do  la  peau  chez  ce  sujet  est  dormographique. 

Mal  «le  Pott  cervical. 

M.  Gangolphe  présente  un  malade  atteint  de  mal  do 
Pott  cervical.  Ce  jeune  homme,  de  18  ans,  s’est  présenté  à  son 
observation,  il  y  a  trois  ans,  avec  une  attitude  vicieuse  très 
marquée  :  le  mouton  était  en  contact  avec  la  poitrine,  le 
redressement,  impossible,  déterminait  d’horribles  douleurs. 
Il  existait  une  douleur  à  la  pression  dans  la  région  cervicale 
et  un  chapelet  adéuopathique. 

Le  redressement  a  été  obtenu  en  plusieurs  temps,  au 
moyen  d’applications  successives  (quatre)  de  minerves  plâ¬ 
trées.  Le  traitement  a  duré  quatorze  mois. 

Actuellement  le  malade  a  recouvré  toute  la  mobilité  de  la 
colonne  cervicale.il  existe  encore  un,  chapelet’ adénopathiquo 
du  côté  droit  du  cou  et  Un  peu  de  douleur  à  la  pression  des 
apophyses  épineuses.  C’est  donc  un  résultat  définitif  qui 
n’est  pas  rare  dans  le  mal  do  Pott  cervical,  traité  avec  la 
minerve  plâtrée. 

Arlhi'cctoinie  «lu  genou. 

M.  Albertîn  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué 
V arthrectomie  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche. 
Cet  opéré  appartient  à  la  série  d’observations  qui  ont  fait 
l’objet  d’une  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1891 
«  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  genou  par  les 
méthodes  sanglantes  combinées  »;  le  malade  n’a  pu  être  pré¬ 
senté  au  Congrès  à  cause  de  la  suppuration  d’une  adénite 
inguinale  tuberculeuse  qui  l’immobilisait  au  moment  de  cette 
réunion.  Actuellement  ce  malade  est  complètement  guéri 
comme  on  peut  le  constater.  Voici  en  deux  mots  son  obser¬ 
vation. 

Il  s’agit  d’un  cultivatèur  do  18  ans,  Bouchac...,  Claude, 
habitant  Verzery  (Saône-et-Loire),  venu  à  l’Hôtel-Dieu  pour 
une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  le  13  avril  1894,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Maurice  Pollossou.  L’affection 
a  débuté,  il  y  a  douze  à  quinze  mois  environj  par  des  dou¬ 
leurs  vagues  qui  bientôt  se  sont  accompagnées  de  gonfle¬ 
ment  do  l’articulation.  A  son  entrée  dans  le  service,  l’arti¬ 
culation  est  tuméfiée,  les  culs-de-sac  distendus  avec  gonfle¬ 
ment  prédominant  au  niveau  du  condylo  interne  du  tibia.  Le 
diagnostic  de  tumeur  blanche  du  genou  est  fait.  On  décide 
une  intervention  sanglante.  Opération  le  18  avril  1894.  Inci¬ 
sion  on  H  à  courts  jambages  inférieurs,  synovectomie  totale, 
ablations  des  ligaments  croisés  et  des  ménisques  semi- 
lunaires. 

L’examen)  du  squelette  no  révèle  qu’un  foyer  osseux  au 
niveau  du  côté  interne  du  plateau  tibial  ;  ce  foyer  est  large¬ 
ment  évidé  et,  après  évidement,  il  existe  une  cavité  du 
volume  d’une  petite  noix.  Les  autres  parties  du  .'squelette 
paraissant  saines,  on  fait  la  pelage,  au  couteau  ostéotomo, 
des  coudyles  fémoraux,  de  façon  à  produire  l’avivement  des 
cartilages  articulaires.  On  évide  aussi  une  portion  superficielle 
du  revêtement  cartilagineux  du  tibia;  la  rotule  aussi  est 
avivée  sur  sa  face  profonde;  drainage  postérieur  et  interne.' 

Les  sutures  se  font  sur  doux  plans,  un  plan  flbro-muscu- 
lairo  profond  au  catgut,  un  superficiel  au  fil  métallique,  sui¬ 
vant  le  manuel  opéiatoite  indiqué  dans  la  communication 
laite  au  Congrès.  Le  malade  a  guéri  avec  deux  pansements 
renouvelés  à  vingt  jours  d’intervalle. 

Au  quarantième  jour,  il  pouvait  détacher  le  talon.  On  ne 


lui  a  permis  de  marcher  que  vers  le  soixante-dixième  jour. 
La  présence  du  drain  communiquant  avec  le  foyer  osseux 
évidé  a  amené  la  production  d’une  fistuletto  qui  no  s’est  cica¬ 
trisée  que  vers  la  lin  du  troisième  mois. 

Le  malade  allait  très  bien,  marchait  librement,  lorsque, 
vers  le  mois  de  septembre,  il  a  vu  se  produire  une  poussée 
inflammatoire  aiguë  d’une  pléiade  ganglionnaire  inguinale 
gauche  en  rapport  avec  la  lésion  articulaire. 

Il  a  fallu  pratiquer  l’extirpation  du  paquet  ganglionnaire 
du  triangle  do  Scarpa.  Actuellement,  le  malade  est  guéri 
L’ankylose  du  genou  est  complète,  solide  ;  la  marche,  ainsi 
qu’on  peut  en  juger,  est  facile  sans  grande  boiterie.  La  men¬ 
suration  indique  une  diminution  de  longueur  de  deux  centi¬ 
mètres  à  peine.  Le  malade  marche  avec  sa  chaussure  habi¬ 
tuelle  sans  avoir  besoin  de  faucher.  Le  résultat  fonctionnel 
est  donc  excellent  ;  quant  à  l’état  local,  il  n’y  a  pas  trace  de 
récidive,  pas  un  seul  point  sensible  sur  la  périphérie  de  l’ar¬ 
ticulation.  Il  est  intéressant  do  noter  qu’après  l’ablation  du 
foyer  tuberculeux  initial  du  genou,  les  ganglions  inguinaux 
infectés  ont  évolué  jusqu’à  la  caséification. 

Voilà  donc  un  cas  d’arthrectomie  du  genou  pour  ostéo- 
arlhrite  tuberculeuse  où  le  résultat  fonctionnel  est  excellent 
et  où  la  cure  de  la  tuberculose  locale  paraît  acquise. 

Il  n’y  a  qu’une  diminution  insignifiante  do  longueur  du 
membre,  la  forme  du  genou  est  assez  bien  conservée.  L’inté¬ 
grité  des  cartilages  épiphysaires  permet  d’espérer  qu’il  n’y 
aura  pas  d’arrêt  d’accroissement  et  que,  par  conséquent,  la 
longueur  des  membres  inférieurs  restera  parallèle.  Ce  cas  est 
évidemment  très  favorable  à  l’arthrectomie. 

■M.  Gangolphe  déclare  que  le  résultat  obtenu  chez  le 
malade  présenté  est  excellent.  Il  est  prêt,  dans  certains  cas, 
à  avoir  recours  à  l’arthrectomie,  mais  il  fait  remarquer  que, 
dans  cette  opération,  il  y  a  avivement  des  extrémités  ,  du 
squelette  articulaire  pour  obtenir  l’ankylose.  La  synovec¬ 
tomie  seule  est  une  mauvaise  opération,  il  faut  aviver  le 
squelette,  ce  qui  fait  eu  somme  de  l’arthrectomie  une  opé¬ 
ration  voisine  de  la  résection  ou  môme  une  résection  minima. 

.11.  Albertin  définit  rarthreetomie,  telle  qu’il  la  pratique, 
une  opération  caractérisée  par  l’ablation  des  parties  vérita¬ 
blement  constituantes  de  l’articulation.  Le  manuel  opératoire 
comprend  la  synovectomie,  l’ablation  totale  de  la  synoviale, 
puis  l’excision  des  ligaments  croisés,  des  ménisques  inter- 
articulaires  ;  enfin  la  chondrectomie,  c’est-à-dire  l’ablation  de 
la  plus  grande  partie  du  revêtement  cartilagineux  des  sur¬ 
faces  ariiculaires.  C’est  par  la  chondrectomie  que  l’on  pro¬ 
duit  l’avivement  osseux  et  que  l’on  obtient  l’ankylose,  mais 
sans  résection  de  portions  osseuses.  Par-dessus  le  squelette 
articulaire  avivé  et  coapté  on  suture  la  capsule  flbro-muscu- 
laire  soigneusement  conservée  et  le  plan  cutané. 

On  peut  voir  sur  des  photographies  présentées  l’aspect  du 
membre  opéré  par  rapport  au  membre  sain.  Tous  ces  malades 
ont  un  bon  résultat  fonctionnel  et  ies  indications  de  l’arthrec¬ 
tomie,  nettes  chez  les  enfants,  paraissent  devoir  s’étendre 
aux  adolescents,  à  moins  de  lésions  trop  accentuées  des 
extrémités  osseuses. 

Epîthélîonie  «ie  la  face. 

M.  Kafin  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  plusieurs  fois 
pour  des  lésions  de  la  face,  des  oreilles  et  du  cuir  chevelu 
qu’il  avait  diagnostiquées  cancroïdales.  La  première  de  ces 
manifestations  épithéliomateuses  remontait  à  23  ans.  Sur  la 
joue  gauche  on  observe  encore  une  plaque  rouge  qui,  d’après 
M.  Eafin,  serait  également  justiciable  de  l'ablation. 

M.  Ausfaffneur.  —  Au  point  do  vue  clinique,  le  dia¬ 
gnostic  d'épi thélioma  n’est  pas  soutonable.il  récidive  in  situ 
et  non  par  poussées  ulcéreuses,  à  distance  les  unes  des  autres. 
La  marche  de  la  maladie  est  en  contradiction  avec  celle  do 
l’épithélioma. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’aspect  de  la  lésion,  c’est  un  lupus, 
c’est  le  lupus  érythémateux,  fréquent  sur  le  cuir  chevelu. 
L’examen  histologique  n’a  donc  aucune  valeur,  parce  qu’il  est 
en  contradiction  avec  la  clinique. 

M.  V’allas.  —  La  lésion  de  ce  malade  est  delà  tuberculose 
cutanée.  C’est  do  la  tuberculose  verruqueuso  de  la  peau  c(ui 
est  caractérisée  par  ce  fait  :  qu’elle  s’étend  par  la  périphérie, 
en  même  tenips  qu’elle  guérit  au  centre. 
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91.  Gangolphc  est  de  l’<avis  de  MM.  Angagneur  et  Vallas  : 
C’est  du  lupus. 

91.  Poucet  diagnostique  des  lésions  lupique.s  en  s’ap¬ 
puyant  sur  leur  marche,  leur  récidive  au  voisinage,  à  dis¬ 
tance  des  foyers  enlevés.  Il  signale  aussi,  à  l’appui  de  son 
opinion,  l’absence  de  toute  infection  ganglionnaire.  Il  regrette 
l’ablation  de  la  peau  envahie  et  conseille  la  cautérisation 
ignée. 

91,  Rafln  se  range  à  l’avis  unanime  des  orateurs.  Il  croit 
cependant  que  l’examen  histologique  n’est  p.as  à  dédaigner. 

91.  Augagncui*.  —  Un  examen  histologique  n’est  pas  un 
article  de  foi.  Dans  ce  cas,  si  l’examen  dit  épithélioma,  il  no 
le  croirait  pas.  Il  est  si  facile  do  se  tromper  de  bocal.  Cette 
lésion  est,  eu  effet,  le  type  du  lupus,  non  pas  de  la  forme  dite: 
tuberculose  verruqueuse  de  la  peau,  qui,  elle,  a  un  asçect 
framboisé,  mais  celle  dite  lupus  érythémateux.  Elle  n’est  jus¬ 
ticiable  que  d’un  traitement  modéré. 

91.  Hai'd  demande  à  examiner  les  pièces  histologiques. 

91.  Laguaite.  —  Ce  malade  paraît  atteint  du  lupus,  mais 
au  moment  de  l’opération  il  avait  un  épithélioma  du  pavillon 
■  de  l’oreille  greffé  sur  de  vieilles  ulcérations.  Les  ulcérations 
lupiques  deviennent-elles  facilement  épiihéliomateuses? 

91.  Augagneur.  —  La  dégénérescence  épithéliale  ne  se 
rencontre  pas  dans  le  lupus  érythémateux,  mais  elle  peut 
exister  dans  les  vieux  lupus  ulcérés.  Le  lupus  du  pavillon  de 
l’oreille  se  présente  avec  des  caractères  typiques.  Le 
diagnostic  doit,  en  outre,  être  basé  sur  l’ensemble  des 
symptômes. 

91.  Poucet  persiste  à  croire  à  du  lupus  malgré  l’examen 
histologique.  On  ne  voit  pas,  chez  un  homme  jeune,  d’épithé- 
liomas  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  surtout  du  pavillon  de 
l’oreille  évoluer  depuis  quinze  à  vingt  ans.  D’après  M.  Poucet, 
l’épithélioma  du  pavillon  est  particulièrement  malin,  sa 
marche  serait  rapide  et  la  récidive  presque  fatale. 

Actinomycose. 

91.  Béi-ard,  interne  du  service  de  M.  le  D''  Poncet,  pré¬ 
sente  un  nouveau  malade  de  ce  service  atteint  d’actinomy¬ 
cose.  Sur  la  branche  montante  g.auche  du  maxi'laire  inférieur, 
au  voisinage  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  induration, 
fistules,  fournissant  du  pus  actinomycosique  (examen  de 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  vingt  ans,  robuste,  né  à  Savigny 
(Rhône),  où  il  exerce  la  profession  de  cultivateur.  Vivant  en 
contact  journalier  avec  le  bétail,  le  m.alade  affirme  très  caté¬ 
goriquement  que  vaches  et  chevaux  en  sa  possession  sont 
indemnes  de  toute  affection.  On  ne  trouve  d’ailleurs  aucun 
élément  étiologique  sérieux;  les  parents  sont  vivants  et  en 
bonne  santé,  ils  ont  six  autres  enfants  tous  vigoureux  et, 
dans  le  passé  do  ce  dernier,  on  ne  relève  aucune  affection 
aiguë  ou  chronique  diathésique. 

Les  accidents  qui  l'amènent  à  l’hôpital  ont  débuté  au  mois 
de  septembre  1894  (il  y  a  quatre  mois)  par  un  gonflement  un 
peu  douloureux,  avec  sensation  de  tension  au  niveau  des 
grosses  molaires  supérieures  gauches.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  deuxième  grosse  molaire  de  ce  côté  devint  le  siège 
de  souffrances  vives,  comparées  par  le  malade  à  celles  que 
détermine  une  fluxion.  Un  médecin  consulté  refusa  d’enlever 
la  dent  et  cautérisa  légèrement  la  gencive  au  pourtour,  ce 
qui  amena  une  légère  rétrocession  des  symptômes  aigus. 

Mais,  une  semaine  après  le  gonflement,  les  douleurs 
avaient  reparu plùs  intenses,  accompagnées  de  trismus  serré. 
Depuis,  les  réactions  subjectives  se  sont  atténuées,  mais  les 
signes  objectifs  ont  augmenté  progressivement  de  netteté. 

Aujourd’hui  on  constate  à  l’examen  : 

Que  toute  la  région  étendue  de  l’angle  du  maxillaire  à 
gaucho  jusqu’au  milieu  de  la  fosse  temporale  correspondante 
est  le  siège  d’un  empâtement  à  surface  irrégulière  ayant 
supprimé  les  ûépressious  normnles  ;  eu  avant  de  l’oreille  proé¬ 
minent  trois  petites  tuméfactions  superposées  de  haut  en  bas, 
au  niveai  desquelles  la  peau  est  rouge  et  amincie.  Dans 
tout  le  reste  du  territoire  malade  les  téguments  ont  conservé 
leur  coloration  normale. 

A  la  palpation,  les  tissus  intéressés  ont  une  consistance 
intermédiaire  entre  la  mollesse  de  l’œdème  Inflammatoire  et  la 


dureté  des  néoplasmes  solides  (caractère  mixte  sur  lequel 
M.  le  D’’  Poncet  attire  particulièrement  l’attention);  les  points 
les  plus  tuméfiés  sont  les  plus  mous,  sans  être  nettement 
fluctuants.  La  délimit.ation  par  le  palper  du  rebord  du  maxil¬ 
laire  inférieur  le  montre  considérablement  élargi  et  adhérent 
à  une  masse  qui  infiltre  la  loge  sus-hyoïdienne  latérale.  Du 
côté  de  la  bouche  on  ne  peut  constater  que  la  tuméfaction  do 
la  face  externe  des  os,  le  trismus  très  accentué  que  présente 
le  malade  ne  permettant  pas  d’explorer  les  dents  et  l’intérieur 
de  la  cavité. 

Pas  do  ganglions  au  voisinage  ou  à  distance  de  la  lésion; 
aucun  retentissement  sur  l’état  général  qui  s'est  maintenu 
excellent,  pas  de  trouble  du  côté  des  voies  digestives  ou 
respiratoires. 

L’ensemble  des  symptômes  présentés  par  ce  m.alade  était 
assez  caractéristique  pour  que  le  diagnostic  très  probable 
d’actinomycose  eût  été  d’abord  porté  d’après  les  seuls 
signes  cliniques  par  tous  ceux  qui  l’examinèrent  à  son 
arrivée  :  M.  Nicolas  d’abord,  interne  de  la  porto,  puis 
M.  Jaboulay^,  à  qui  M.  Nicolas  l’avait  adressé.  Ce  diagnostic 
fut  confirmé  de  suite  par  l'examen  du  liquide  hématique 
purulent  obtenu  par  ponction  des  jDoints  ramollis.  Sur  la 
nuance  rougeâtre  de  ce  liquide  se  détachaient  de  nombreux 
grains  jaunes  dont  l’isolement  fut  des  plus  fiacilos  et  qui,  sous 
le  microscope,  se  montrèrent  constitués  du  mycélium  central 
couronné  do  sa  ligne  festonnée  de  massues. 

Enchondi'ome  primitif  du  poumou. 

91.  Paul  Courmoiit,  interne  des  hôpitaux,  présente  une 
tumeur  du  poumon  gaucho  provenant  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Clément.  ' 

Ce  malade  entra  à  l’hôpital  «avec  une  dyspnée  intense,  en 
orthopnée,  extrêmement  cyanosé  et  pouvant  à  peine  répondre 
aux  questions. 

Il  put  raconter  que,  depuis  trois  ans,  il  avait  des  accès 
dyspnéiques  asthm.ati formes,  extrêmement  répétés  depuis 
trois  mois  et  que,  depuis  quelques  jours,  il  était  dans  l’état 
actuel.  L’auscultation  no  révéla  que  de  l’obscurité  respira¬ 
toire.  Expectoration  séreuse  aérée.  Pas  de  température.  Il 
mourut  trois  heures  après. 

A  l'autopsie,  rien  à  noter  dans  les  organes  autres  que  les 
poumons.  Eu  enlevant  le  poumon  gauche,  on  sent  au  sommet 
la  tumeur  présente.  Cette  tumeur  siège  en  plein  parenchyme 
pulmonaire  ;  elle  est  de  la  grosseur  d’une  orange,  lourde, 
dure  au  toucher,  avec  une  sorte  de  crépitation  superficielle. 
Elle  est  entourée  d’une  capsule  consistant  on  un  simpls  épais¬ 
sissement  du  tissu  conjonctif;  une  branche  importante  do 
l’artère  pulmonaire  y  est  aplatie. 

La  tumeur  elle-même  est  constituée  à  la  périphérie  par  do 
petits  grains  gros  comme  de  tout  petits  pois  et  à  plusieurs 
facettes.  Ces  grains  sont  .  durs,  enveloppés  chacun  d'une 
mince  enveloppe  fibreuse  et  constitués  par  du  tissu  cartila¬ 
gineux. 

A  la  coupe,  on  voit  que  le  centre  est  formé  d’un  tissu  plus 
dur,  d’aspect  et  consistance  osseuse. 

Pas  de  chnndrôrae  des  autres  organes. 

Los  auteurs  classiques  sont  très  brefs  sur  les  chondromes 
des  parties  molles.  Pour  lîanvier,  ces  tumeurs  dans  le  pou¬ 
mon  seraient  toujours  secondaires.  Virchow  {Pathologie  des 
tumeurs)  admet  des  chondromes  pulmonaires  d'origine  méta¬ 
statique  et  idiopathique.  Les  premiers  signalés  par  Virchow, 
Richet,  Volkmaun,  Mulert,  etc.,  sont  dus  à  la  généralisation 
de  chondrômes  malins  des  os,  et  sont  toujours  très  petits. 

Les  seconds  sont  rares,  siégeant  ordinairement  à  la  racine  ■ 
des  poumons,  constitués  par  de  petits  grains  formant  rare¬ 
ment  des  amas  de  la  grosseur  d’une  noix  et  ne  donnant  aucun 
symptôme.  Leur  structure  est  souvent  celle  du  cartilage. 
Souvent  aussi,  ce  sont  des  tératomes,  c’est-à-dire  des  tumeurs 
constituées  par  plusieurs  tissus . 

Le  cas  actuel  est  intéressant  par  son  développement  idio¬ 
pathique  et  par  son  volume  extraordinaire  ayant  occasionné 
des  accidents.  Les  crises  asthmatiformes  répétées  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  surtout  dans  les  derniers  temps,  et  les  troubles 
asphyxiques  terminaux  semblent  liés  à  l’évolution  de  la 
tumeur.  Celle-ci  aurait  agi  non  par  compression  de  la 
bronche  ou  do  l’artère  pulmonaire,  ce  qui  n’aurait  pas  donné 
de  troubles  morbides  à  cause  de  la  lenteur  d'évolution,  mais 
bien  par  des  phénomènes  de  compression  et  d’irritation  ner- 
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veuso,  d’où  crises  asthmatiformes  réflexes  et  mort  par 
asphyxie. 

Empoisonnement  par  l'acide  chlorhydricpie. 

BI.  Biirdet.  interne  des  hôpitaux,  présente  les  pièces 
anatomiques  d’une  malade  qui  s’est  suicidée  en  absorbant  de 
l’acide  chlorhydrique. 

Lorsqu’elle  fut  amenée  à  l’hospice,  elle  présentait  trois 
ordres  de  symptômes  : 

1“  Un  état  de  choc  considérable,  comme  à  la  suite  d’un 
grand  traumatisme,  avec  de  vagues  douleurs  do  l'abdomen  ; 

2°  De  la  tétanisation  des  muscles  abdominaux; 

3“  Une  dysurie  très  intense. 

La  mort  survint  9  heures  après  l’accident.  A  l’autopsie  on 
trouvait  un  épanchement  abdominal  d'un  liquide  noir  café, 
franchement  acide.  Le  péritoine  viscéral  était  injecté,  l’esto¬ 
mac,  comme  desséché,  d’une  coloration  noire  foncée,  avait 
une  vaste  perforation  au  niveau  du  grand  cul-de-sac  et  deux 
autres  petites  éclatures.  Le  foie  était  en  partie  carbonisé.  Les 
urines,  sanglantes,  présentaient  de  l’hyperacidité. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DERMATOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Séance,  du  4  décembre  1891. 

Gangrène  gonorrhéique  du  testicule. 

.  M.  Karewskî.  —  L’épididymite  et  l’orchite  gonorrhéique 
passent  pour  des  affections  bénignes.  Il  existe  pourtant  des 
cas  où  l’orchite  se  complique,  suppure,  donne  lieu  à  la  for¬ 
mation  d’abcès,  de  gangrène.  Ces  faits  ont  été  signalés  par 
Ricord,  et  récemment  M.  Karewski  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  est  celui  d’un  garçon  de  19  ans  qui  entra  à 
l’hôpital  avec  des  phénomènes  de  hernie  étranglée.  A  l’exa¬ 
men  un'seul  testicule  se  trouvait  dans  le  scrotum.  Le  malade 
avait  des  vomissements,  un  pouls  faible,  mais  le  tympanisme 
faisait  défaut  au  siège  présumé  de  la  hernie.  On  diagnosti¬ 
qua  une  épididymite  du  testicule  enoctopie,  mais  l’opération 
ne  fut  faite  que  lorsque  les  phénomènes  généraux  devinrent 
plus  menaçants.  On  trouva  un  abcès  rempli  de  pus  fétide.  Le 
testicule  était  livide,  couvert  de  masses  fibrineuses,  tordu. 
Castration  et  guérison. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  vigou¬ 
reux,  guéri  depuis  quoique  temps  d’une  gonorrhée  chro¬ 
nique.  En  septembre  1894  il  contracte  une  nouvelle  blennor¬ 
rhagie  qui  se  complique  d’épididymite.  Celle-ci  était  déjà 
presque  complètement  guérie,  lorsque  à  la  suite  d’un  trau- 
mati.sme  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  le  malade  fut 
pris  de  tous  les  signes  d’une  péritonite  avec  collapsus.  Un 
lavage  de  l’intestin  amena  une  selle  abondante,  et  comme 
la  tumeur  serotale  ne  paraissait  pas  se  prolonger  dans  le 
canal  inguinal,  M.  Karewski  diagnostiqua  un  abcès  du 
testicule.  L’incision  montra  que  le  testicule  était  à  moitié 
gangréné  et  que  le  pus  avait  perforé  la  tunique  vaginale. 
Castration  et  guérison. 

Récemment  encore  M.  Israël  a  publié  aussi  un  cas  de  gan¬ 
grène  du  , testicule  consécutivement  à  un  abcès  gonorrhéique 
de  la  prostate. 

Quant  à  la  pathogénie  des  abcès  du  testicule,  on  les  a  vus 
survenir  après  dos  traumatismes,  au  cours  des  abcès  do  la 
prostate,  après  la  lithothripsie,  après  la  ponction  des  phleg¬ 
mons  du  scrotum. 

Les  recherches  expérimentales  ont  montré  que  la  ligature 
des  veines  provoque  des  phénomènes  de  stase  avec  œdème  et 
hyperémie  du  scrotum,  la  ligature  des  artères  une  nécrose 
partielle  du  testicule,  et  la  ligature  du  cordon  la  nécrose 
totale.  La  nécrose  du  testicule  est  d’autant  plus  compréhen¬ 


sible  queTartère  spermatique  est  une  artère  terminale  dans 
le  sens  do  Cohnhoim. 

Le  rôle  d’un  traumatisme  serait  donc  occasionnel,  agissant 
sur  un  organe  atteint  par  l’inflammation  dans  sa  nutrition  et 
dans  lequel  la  thrombose  dos  vaisseaux  peut  s’effectuer  avec 
la  plus  grande  facilité.  Si  la  gjingrène  gonorrhéique  du  scro¬ 
tum  est  relativement  rare,  cola  tient  à  ce  que  dans  ces  cas 
le  testicule  est  plus  ou  moins  protégé  contre  les  traumatismes 
par  le  suspensoir,  etc. 

Le  rôle  du  gonocoque  est  difficile  à  élucider  dans  cette 
g.angrèno.  Dans  les  doux  cas  qu’il  a  relatés,  M.  Karewski 
trouva  dans  le  pus  des  diplocoques,  mais  comme  ils  ne  se 
trouvaient  pas  à  l’intérieur  des  cellules  du  pus,  il  était  diffi¬ 
cile  do  savoir  si  c’étaient  des  gonocoques  ou  non. 

i»l.  G.  Lewin  a  observé  trois  cas  do  gangrène  du  testi¬ 
cule.  Le  premier  était  consécutif  à  l’enveloppement  de 
Pricke,  le  second  à  l’application  d’une  vessie  de  glace,  le 
troisième  est  survenu  au  cours  d’une  gangrène. du  scrotum. 

Un  fait  sur  lequel  M.  Lewin  attire  l’attention,  c’est  que 
dans  les  inflammations  qui  se  propagent  de  l’épididyme  au 
testicule,  on  trouve  souvent  des  points  fluctuants,  de  véri¬ 
tables  abcès.  Pourtant  le  pus  se  résorbe  grâce  à  la  compres¬ 
sion  que  la  tunique  albuginéo  exerce  sur  le  testicule.  Si  l’on 
fait  la  ponction,  ôn  retire  du  pus  et  des  canaux  séminifères 
difficiles  à  distinguer  de  ce  dernier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 

Séance  du  11  décembre  1894. 

Convulsions  épileptiformes  dans  la  dilatation 
de  l’estomac. 

M.  Fleiner  ne  pense  pas  que  les  accidents  convulsifs  que 
l’on  observe  quelquefois  dans  la  dilatation  de  l’estoniac  pen¬ 
dant  les  vomissements  ou  le  lavage  de  l’estomac,  soient  de  la 
tétanie.  Du  moins,  sur  trois  cas  de  ce  genre  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  la  véritable  tétanie  n’existait  que  chez  un  seul 
malade.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  femme  de  48  ans  atteinte 
de  cancer  du  pylore,  chez  laquelle  les  accidents  de  tétanie  pro¬ 
voqués  par  le  lavage  de  l’estomac,  se  reproduisirent  plus 
tard.  Cette  malade  présentait,  en  outre,  le  signe  de  Trous¬ 
seau  et  avait  do  l’albumine  dans  l’urine. 

Dans  tous  ces  trois  cas,  M.  Fleiner  traita  le  contenu  sto¬ 
macal  d’après  le  procédé  de  Bouveret  et  Dévie  et  injecta  la 
substance  toxique  qu’il  en  retira  à  des  animaux  qui  ont  tous 
succombé  après  avoir  ou  des  convulsions.  Mais  tandis  que 
chez  les  animaux  les  convulsions  étaient  toxiques,  les  malades 
chez  lesquels  on  avait  pris  le  contenu  stomacal  avaiout  des 
convulsions  toxiques.  Il  fallait  donc  admettre  qu’à  côte  du 
poison  décrit  par  Bouveret  et  Dévie,  il  en  existait  encore  un 
autre.  Une  nouvelle  série  de  recherches  conduites  dans  cette 
direction  a  alors  montré  qu’il  n’existait  pas  de  poison  pré¬ 
formé  dans  le  contcnn  stomacal  pris  au  moment  des  convul¬ 
sions  et  que  le  poison  en  question  se  formait  pendant  la 
manipulation  du  contenu  stomacal  pour  en  extraire  le 
poison. 

En  analysant  en  détail  les  phénomènes  cliniques  des  con¬ 
vulsions,  tels  qu’ils  ont  existé  chez  ses  malades,  M.  Fleiner 
arrive  à  conclure  que  les  convulsions  sont  d’origine  réflexe  et 
que  le  réflexe  parti  d’une  ulcération  stomacale  se  manifeste 
tout  d’abord  par  une  occlusion  spasmodique  du  pylore  et  par 
une  hypersécrétion  gastrique.  Les  deux  premières  manifesta¬ 
tions  du  réflexe  peuvent  être  arrêtées  par  l’introduction  dans 
l’estomac  d’une  forte  quantité  de  bismuth. 
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SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

'  Séance  du  8  Janvier  1895. 

De  la  mort  consécutive  a  rovariotomie. 

M.  Malcolm.  —  Jo  tiens  à  vous  rapporter  tous  les  cas  do 
mort  que  j’ai  eus  à  la  suite-  d'une  ovariotomie.  Le  premier  do 
ces  cas  a  traita  un  kyste  dermoïde  qui  s’ouvrit  dans  l’intestin; 
j'ai  opéré  et  j’ai  trouvé  une  partie  de  la  tumeur  absolument 
impossible  à  séparer  de  l’S  iliaque;  je  laissai  eu  place  cette 
portion  de  la  tumeur,  et  je  la  fixai  aux  bords  do  la  plaie  faite 
dans  l’aine  gauche.  Trois  jours  après  survinrent  des  sym¬ 
ptômes  d’obstruction  intestinale;  la  mort  survint  le  6' jour. 
A  l’autopsie,  ou  ne  trouva  aucun  signe  de  péritonite  généra¬ 
lisée;  il  y  avait  une  occlusion  intestinale  due  à  une  adhé¬ 
rence  de  l’intestin  grêle  au  pédicule  ovarien  du  côté  droit. 
Du  côté  gauche,  il  n’y  avait  pas  de  suppuration  et  la  plaie 
de  l’aine  était  bien  limitée  par  des  adhérences  péritonéales. 
Dans  le  2°  cas,  il  y  avait  une  tumeur  rompue  avec  un  papil- 
lome  fongueux  à  sa  surface  et  dans  son  intérieur.  Environ 
un  an  avant  l’époque  à  laquelle  je  vis  cette  malade,  sou 
ventre  avait  été  examiné  par  un  autre  médecin  qui  avait  fait 
le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  Jo  fis  l’ovariotomie  com¬ 
plète.  Neuf  jours  après  apparurent  des  signes  d’occlusion 
intestinale  qui  allèrent  ensuite  en  augmentant.  Le  24°  jour, 
j’ouvris  de  nouveau  le  ventre,  je  trouvai  des  -adhérences  au 
niveau  de  l'S  iliaque.  Le  pédicule  do  la  tumeur  s’était  gau- 
gréné,  mais  il  n’y  avait  pas  de  suppuration  dans  la  cavité 
abdominale.  La  malade  mourut  14  heures  après  cette  seconde 
opératidu  ;  on  ne  trouva  à  l’autopsie  aucune  trace  de  tumeur 
maligne.  La  mort  parut  devoir  être  rapportée  plutôt  à  l’état 
de  l’S  iliaque  qu’à  la  gangrène  du  pédicule.  Dans  un  3°  cas, 
il  y  avait  une  tumeur  maligne  solide  de  l’ovaire,  de  la  cqn- 
sistance  d’un  caillot  et  manifestement  fluctuante.  Elle  s’éten¬ 
dait  du  plancher  pelvien  jusqu’au-dessus  du  rebord  costal; 
elle  présentait  de  toutes  parts  des  adhérences  et  fut  prise  par 
tous  ceux  qui  l’examinèrent  pour  un  kyste.  L’opération  no 
put  être  terminée  et  la  malade  mourut  de  choc.  Chez  une 
quatrième  malade,  il  y  avait  deux  kystes  ovariens  et  un 
fibrome  utérin.  On  enleva  ces  tumeurs  et  la  mort  survint  le 
12°  jour,  par  thrombose  de  la  veiue  iliaque.  Une  cinquième 
malade  présentait  une  tumeur  colloïde  de  l’ovaire;  elle  était 
âgée  de  60  ans.  A  l’autopsie,  ou  trouva  de  nombreux  noyaux 
fibreux  dans  les  parois  utérines  ;  la  cavité  do  l’utérus  était 
dilatée.  Beaucoup  de  petites  tumeurs  fibreuses  faisaient  saillie 
dans  la  cavité  utérine,  mais  la  surface  extérieure  de  l’utérus 
était  lisse.  Les  antécédents  et  les  signes  physiques  firent 
penser  que  l’hypertrophie  utérine  était  due  à  une  tumeur 
maligne.  L’écoulement  de  l’utérus  cessa  au  bout  de  4  jours 
apres  l’opération;  aussitôt  la  fièvre  s’alluma  et  la  malade 
mourût  le  6°  jour.  La  sixième  malade  avait  deux  kystes 
ovariens  soulevant  l’utérus  et  le  péritoine  complètement  au- 
dessus  du  bassin.  Je  fis  une  opération  exploratrice  en 
novembre  1891,  et  je  crus  à  une  tumeur  maligne  de  l’utérus. 
L’utérus,  continua  à  augmenter  de  volume,  mais  les  signes  de 
tumeur  maligne  ne  se  déclarèrent  pas.  Aussi  je  fis  une 
deuxième  opération  en  octobre  1693.  J 'enlevai  complètement 
les  kystes  et  l'utérus  réunis  en  une  masse  unique.  La  malade 
mourut  de  choc.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucun  signe  de 
dégénérescence  cancéreuse. 

Je  suis  heureux  de  n’avoir  jamais  ou  aucun  cas  de  mort 
par  îe  fait  que  la  ligature  ait  glissé  ou  par  septicémi  ».  Je 
vous  ai  rapporté  les  insuccès  précédents,  parce  que  mieux  on 
connaîtra  le  mécanisme  suivant  lequel  survient  la  mort  après 
ces  opérations,  et  plus  on  aura  de  chance  de  l’éviter.  Mes 
observations  précédentes  me  conduisent  à  vous  soumettre  les 
propositions  suivantes  :  1°  Dans  certains  cas  de  tumeurs 
ovariennes,  il  est  impossible  do  dire  si  l’affection  est  bénigne 
ou  maligne,  et  môme  dans  le  cas  de  tumeurs  non  malignes, 
il  peut  être  impossible  d’on  faire  l’ablation  sans  amener  la 
mort  de  la  femme.  Le  choix  des  cas  favorables  pour  l’opéra¬ 
tion,  choix  que  beaucoup  de  chirurgiens  se  piquent  de  ne 
pas  faire,  est  doue  des  plus  difficiles  et  constitue  peut-être 
le  plus  important  devoir  du  chirurgien.  2°  La  septicémie  est 
le  danger  le  plus  ordinaire  de  la  chirurgie  abdominale  ;  dans 


le  cas  de  septicémie  non  compliquée,  on  peut  prévenir  cette 
complication  par  des  autisoptiquos  et  par  dos  soins.  Cepen¬ 
dant  dans  certains  cas  il  est  difficile  ou  même  impossible  do 
prévenir  ce  danger.  3°  Los  troubles  fonctionnels  ou  méca¬ 
niques  de  l’intestin  créent  un  danger  tout  particulier  pour  la 
chirurgie  abdominale. 

M.  Doi-an.  —  On  peut  diviser  on  deux  groupes  les  causes 
de  mort  par  ovariotomie  :  les  unes  peuvent  être  évitées, 
les  autres  au  contraire  ne  sauraient  être  prévues  et 
empêchées.  Parmi  les  premières  il  faut  placer  les  ligatures 
qui  glissent  et  provoquent  une  hémorrhagie  mortelle.  L’hé¬ 
morrhagie  eu  nappe  n’entraîne  pas  tant  la  mort  par  la  perte 
de  sang,  que  parce  que  le  sang  épanché  forme  un  milieu 
favorable  pour  le  développement  des  microbes.  Il  faut  aussi 
lacer  dans  la  première  catégorie  les  phénomènes  septiques 
us  à  l’épanchement  du  contenu  du  kyste  pendant  l’opéra¬ 
tion,  ou  dus  à  des  microbes  apportés  du  dehors.  Parmi  les 
causes  qu’on  no  saurait  empêcher,  citons  la  bronchite,  qui 
survient  souvent  chez  les  femmes  âgées  et  due  peut-être  à 
l’anesthésique  employé;  citons  encore  les  tumeurs  malignes 
qu’on  no  peut  enlever  complètement,  et  quelques  kystes  der¬ 
moïdes. 

M.  Joncs.  —  II' faut  aussi  tenir  compte  de  l’état  du  cœur. 
Chez  une  femme  pâle,  âgée  de  30  ans,  ayant  un  pouls  assez 
faible,  j’ai  vu  l’ablation  d’une  petite  tumeur  solide,  ablation 
qui  fut  du  reste  très  facile,  amener  la  mon  par  asthénie  car¬ 
diaque.  Une  autre  femme,  opérée  sur  sa  demande,  le  6“  jour 
après  une  attaque  d'influeuza,  mourut  aussi  par  asthénie 
cardiaque.  A  côté  do  ces  cas  et  en  opposition  avec  eux,  je 
citerai  l’observation  d’une  femme,  très  délicate,  à  apparence 
de  tuberculeuse,  et  qui  guérit  malgré  une  attaque  de 
pneumonie  et  d'une  occlusion  intestinale  qui  nécessita  la 
réouverture  de  l’abdomen.  Je  crois  aussi  que  l’anesthésie  par 
l’éther  est  susceptible  de  déterminer  la  bronchite  chez  les 
sujets  âgés. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  décembre  1S94. 

Traitement  de  la  dîphthérie  par  l’antito.\ine, 

M.  UutTer.  —  Le  sérum  de  cheval  n°  1  dont  on  se  servit 
d’abord  était  d’une  telle  force  q.u’uno  injection  d’un  co.chon 
d’Inde  de  0,001  cm.  c.  de  ce  sérum  mélangé  à  1  cm.  c.  dé 
toxine  diphthérique  ne  produisait  aucun  symptôme,  taudis 
que  l’animal  témoin  mourait  en  36  heures.  L’injection 
de  0,0tl05  de  ce  sérum  avec  la  même  quantité  de  toxine  que 
précédemment  n'était  pas  toujours  efficace  pour  empêcher 
la  mort;  l’injection  de  0,0001  cm.  c.  de  sérum  ne  prolon¬ 
geait  la  vio  que  de  quelques  heures.  Le  sérum  de  cheval  n''  2 
était  tel  que  0,0001  cm.  c.  ou  môme  0,00005  de  ce  sérum 
suffisaient  quelquefois  pour  protéger  un  cochon  d’Inde  auquel 
on  avait  inoculé  une  dose  de  toxine  qui  tuait  eu  36  heures 
les  animaux  témoins.  Le  sérum  n°  2  était  donc  beaucoup 
plus  fort  que  le  précédent.  Les  résultats  furent  plus  favo¬ 
rables;  les  douleurs  articulaires  et  le  rash  attribuables  au 
sérum  furent  moins  intenses  et  se  montrènmt  moins  souvent. 
De  là  l’idée  que  les  fâcheux  effets  provoqués  par  l’injection 
de  sérum  étaient  dus  au  sérum  lui-même  et  non  à  la  substance 
curative  qu’il  contient.  Pour  avoir  le  maximum  de  substance 
dans  la  plus  petite  quantité  possible  de  sérum,  il  fut  décidé 
par  l’Institut  britannique  de  Médecine  préventive  de  no 
livrer  aucun  sérum  no  possédant  pas  une  force  telle  que 
0,0001  cm.  c.  de  ce  sérum  neutralisât  la  dose  minima  de 
toxine  capable  de  tuer  un  cobaye  pesant  500  gr.  dans  un 
laps  de  temps  variant  de  36  à  48  heures.  Le  prix  auquel  on 
livre  ce  sérum  couvre  juste  les  dépenses. 

M.  Goldîns-Bîrtl.  —  La  mortalité  de  mes  cas  do  diph- 
thérie  à  la  suite  do  la  trachéotomie  et  du  traitement  par 
l’anti-toxine  est  de  66  0/0.  C’est  là  un  très  bon  résultat,  car 
il  s’agit  de  cas  où  la  traché'.)tomio  n’avait  été  pratiquée  que 
parce  que  les  malades  étaient  sérieusement  menacés  d’as¬ 
phyxie.  Dans  mes  anciennes  statistiques  la  trachéotomie  ne 
me  donnait  que  12  à  13  0/0  de  guérisons.  Je  me  demande  si 
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l’anti-toxiiie  a  uiio  action  sur  les  complications  pulmonaires. 

M.  .\e%vinati.  —  Le  diîis:nostic  do  la  diplithcrie  est  très 
difficile.  J’ai  vu  une  bonne  d’onlant  avoir  un  mal  de  g-orgc 
qu’on  considéra  comme  simple;  l’examen  des  produits  do  sa 
gorge  no  révéla  la  présence  d’aucun  bacille  dipbtbérique. 
Cependant  les  enfants  confiés  à  sa  charge  eurent  tous  une 
diphthérie  Vraie,  caractérisée  par  le  bacille  spécifique.  De 
plus,  la  femme  elle  même  lut  prise  ensuite  de  paralysies.  On 
voit  ainsi  que  la  preuve  négative  n’est  pas  toujours  valable. 
La  preuve  positive,  au ,  contraire,  a  une  grande  valeur.  Les 
caractères  présentés  par  les  bacilles  ont  aussi  do  l’impor¬ 
tance;  les  plus  grands  bacilles  indiquent  des  formes  viru¬ 
lentes  do  l’affection;  les  plus  petits,  au  contraire,  sont 
liés  à  des  formes  bénignes.  11  est  difficile  de  préciser  exacte¬ 
ment  la  force  du  sérum  antidipbtbérique  et  c’est  là  un  incon¬ 
vénient  ;  déplus,  ce  sérum  doit  contenir  quelque  substance 
qu’on  pourrait  isoler.  Je  n’ai  jamais  vu  l’injection  do  sérum 
produire  d’autre  accident  qu’un  rash,  qui  apparaît  dans  les 
ai  heures  consécutives  à  l’injection.  Malgré  le  traitement  par 
le  sérum,  je  n’eu  continue  pas  moins  à  traiter  en  outre  la 
diphthérie'par  les  procédés  ordinaires.  Les  cas  les  plus  graves 
sont  ceux  où  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  dans  ces  cas  l’antitoxine 
n’amène  aucune  amélioration.  ■ 

m .  Hawkins.  —  Comme  il  y  a  actuellement  beaucoup 
do  variétés  d’antitoxine  dans  le  commerce,  il  faut  toujours 
préciser  celle  qu’on  emploie.  L’antitoxine  d’Aronson  est  un 
remède  secret  et  diSère  de  toutes  les  autres  par  la  petitesse 
des  doses  nécessaires.  La  méthode  employée  actuellement 
par  Klein  n'est  autre  que  l’ancienne  méthode  de  Behring, 
qui  est  aujourd’hui  mise  de  côté.  M.  Edmuud  et  moi,  nous 
obtenons  une  antitoxine  en  injectant  au  cheval,  pendant  un 
mois,  des  cultures  sur  agar,  cultures  dont  la  virulence  a  été 
atténuée  par  leur  âge.  L’usage  de  ce  sérum  donne  les  guéri¬ 
sons  les  plus  rapides. 

M.  Mac-Combîe.  —  J’ai  traité  par  le  sérum  de  Euffer 
31  cas  de  diphthérie  ;  je  n’ai  eu  que  3  morts.  Sur  54  malades 
traités  encore  par  cette  méthode  j’en  ai  perdu  7,  ce  qui  fait 
une  mortalité  do  13  p.  0/0.  L’antitoxine  paraît  avoir  une 
très  grande  influence  sur  la  marche  de  la  maladie,  surtout 
quand  on  emploie  ce  traitement  dè  bonne  heure.  Chez 
quelques  malades,  il  y  a  une  élévation  de  la  température 
après  la  l‘'°  injection.  Chez  un  adulte,  j’ai  vu  survenir  une 
rechute  douze  jours  après  la  première  injection.  Dans  la 
moitié  des  cas  que  j’ai  traités  par  le  sérum,  j’ai  vu  un  rash 
s’accompagnant  souvent  d’une  élévation  de  la  température. 
Dai^a  cas  seulement  j’ai  vu  se  produire  des  douleurs  articu¬ 
laires.  L’emploi  du  sérum  diminue  aussi  les  complications 
de  paralysie. 

M.  Caîgei*.  —  Le  traitement  par  le  sérum  a  une  grande 
Ùtilité,  mais  il  importe  de  l’établir  de  bonne  heure.  Je  l’ai 
employé  dans  30  cas  do  diphthérie  grave;  il  y  a  eu  8  morts, 
dont  5  survenant  12  heures  apres  l’admission  et  3  au  bout  do 
3  heures.  La  proportion  des  cas  justiciables  de  la  trachéo¬ 
tomie  est  notablement  diminuée  par  ce  traitement.  En  appli¬ 
quant  ce  dernier  do  bonne  heure,  on  diminue  les  chances  de 
paralysie.  Le  pronostic  à  l’avenir  devra  tenir  compte  du 
temps  écoulé  entre  le  début  de  la  maladie  et  le  début  du 
traitement  par  l’antitoxine.  Le  pronostic  est  aussi  assombri 
par  la  présence  des  microbes  de  la  suppuration. 

M.  Eastes.  —  Je  me  suis  servi  de  l’antitoxine  d’Aronson  ; 
j’ai  constaté  un  abaissement  notable  de  la  température  après 
les  injections.  Je  ne  crois  pas  que  le  sérum  neutralise  les 
toxines,  car  alors  on  ne  verrait  pas  survenir  des  asthénies 
cardiaques  ou  des  paralysies  au  bout  do  plusieurs  semaines 
de  traiiemcnt;  or  j’ai  constaté  ces  accidents. 

.M.  Woodheati.  —  On  peut  diviser  les  cas  de  diphthérie 
çu  2  groupes  principaux  :  1“  ceux  dans  lesquels  le  bacille 
diphthérique  prédomine  ;  quand  la  mort  doit  survenir,  c’est 
rapidement  qu’elle  emporte  le  malade  ;  2“  ceux  où  il  y  a  des 
streptocoques  associés  aux  bacilles  précédents,  et  dans  les¬ 
quels  la  mort  ne  survient  que  plus  lentement.  Le  sérum  pré- 
aré  par  Klein  est  tout  à  fait  différent  de  celui  de  Roux  ou 
e  Ruffer.  Klein  a  proposé  d’appeler  son  produit  antîmyoétine, 
pour  indiquer  qu’il  a  une  plus  grande  action  sur  les  bacilles 
que  sur  les  toxines. 

M.  Wasbburn.  —  L’antitoxine  neutralise  le  poison 


diphthérique  ;  cependant  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  action 
chimique  analogue  à  celle  de  la  neutralisation  d’un  acide 
par  un  alcali  ;  il  semblerait  plutôt  qu’il  s’agit  là  d’une  stimu¬ 
lation  des  cellules  leur  permettant  de  résister  aux  toxines. 
Il  semble  aussi  que  quand  les  toxines  diphthériques  ont  sé¬ 
journé  quoique  temps  dans  l’organisme,  elle  subissent  des 
changements  et  cela  expliquerait  pourquoi  l’antitoxine  n’agit 
plus  dans  les  stades  avancés  de  la  diphthérie. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  PRAGUE 

'ri’aitement  ambulatoire  des  fractures  ' 
du  membre  inférieur. 

IH.  Eilbo;çen  a  appliqué  le  traitement  ambulatoire  dans 
3i  fractures  de  la  jambe,  dont  quatre  compliquées,  et  dans 
douze  fractures  de  la  cuisse,  dont  une  fracture  du  col.  Pour 
les  fractures  de  la  cuisse,  la  guérison  complète  a  demandé 
53  jours  eu  moyenne,  pour  les  fractures  du  tiers  supérieur  ou 
moyen  de  la  jambe  45  jours,  pour  celles  des  malléoles,  trente- 
cinq  jours. 

L’appareil  dont  se  sort  M.  Bllbôgen  est  un  appareil  circu- 
laire  fait  avec  une  bande  plâtrée  et  qui  remonte  jusqu’au 
genou  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  jus¬ 
qu’à  mi-cuisse  dans  les  fractures  du  tiers  moyen  ou  supérieur 
de  la  jambe.  L'appareil  est  renforcé,  après  uu  premier  tour  de 
bande  qui  commence  sous  les  orteils,  par  trois  attelles  en  fer- 
blanc,  deux  latérales  et  une  postérieure,  qui  s’arrêtent,  les 
latérales  au  niveau  des  malléoles,  la  postérieure  à  3  ou  4  cen¬ 
timètres  au-dessus  do  l’insertion  dù  tendon.  Ces  attelles,  sur 

2  ou  .3  centimètres  de  largeur,  sont  maintenues  on  place  par 
un  second  tour  de  bande  plâtrée  qui  complète  pour  ainsi  dire 
l’appareil. 

Pour  les  fractures  de  la  cuisse,  on  fait  d’emblée  deux  tours 
de  bande  commençant  sous  les  orteils  et  s’arrêtant  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Avec  deux  fils  de  fer  courbés  par  le  milieu,  ou 
fait  une  attelle  dont  la  partie  supérieure  forme  un  anneau 
dont  une  moitié  va  de  la  tubérosité  do  l’ischion  à  la  pointe 
du  trochanter  et  l’autre,  l’antérieure,  complète  la  circonfé¬ 
rence  en  passant  par  le  pli  de  l’aine.  Les  quatre  bouts  qui 
pendent,  deux  le  long  de  la  fa  e  externe  et  deux  le  long  de 
la  face  interne  du  membre,  sont  recourbés  au  niveau  du 
talon  de  façon  à  former  une  attelle  à  chaque  bord  du  pied  et 
parallèlement  à  ce  bord.  Par-dessus  cotte  attelle  en  fil  de 
fer,  on  applique  deux  nouveaux  tours  do  bande  et  l’appareil 
est  fini. 

Vingt-quatre  heures  après  l’application  do  l’appareil,  le 
malade  peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles  et, 
quelques  jours  plus  tard,  avec  une  canne. 

Dans  les  fractures  malléolaires,  l’appareil  n’est  mis  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  pendant  lesquels  on  pratique  le 
massage. 

Dans  les  fractures  de  la  cuisse,  l’application  de  l’appareil 
est  précédée  d’une  extension  continue  avec  un  poids  do 

3  à  6  kilogrammes  pendant  six  à  huit  jours.  D’aprèd 

M.  Ellbqgen,  les  fractures  soumises  au  traitement  ambula¬ 
toire  guérissent  plus  rapidement,  sans  troubles  de  nutrition 
du  membre,  sans  atrophie  musculaire  ni  raideurs  articu¬ 
laires.  Le  traitement  ambulatoire  rend  surtout  de  grands  ser¬ 
vices  chez  les  vieillards  chez  lesquels  ou  n’a  plus  à  craindre 
les  pneumonies,  et  chez  les  alcooliques  chez  lesquels  on 
n’obsorvo  plus  de  délire.  > 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant, 


l'Mis.'—  Soc.  duou.  de  l’Isir.  des  Akïs  et  Masdkaotdbes  et  DU-BUISSOti 
1.2,  ru3  PauHelong.  —  M.  Barnaga'ul  imp. 
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.  PHARMACIE  ( 


XTéH  h  ^  antiseptique  dérivé  du  goudron 

^  ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’bAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  eu  font  la  demande. 

Société  française  du  LY80L,  24,  place  Vendôme,  PARIS 
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SAPONiNÉ 


LEBEUFIZ 


Î  nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux] 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES  | 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjougnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
et  très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Duero. 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laimout  par  excellence  dos 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  oominunique  ses  qualités  d’autidéperditour 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  dangef 
des- vers  intestinaux. 
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phrétlciues.  —  le  11.  lr.,rue 
Pharmacies,  en  exigeant  le  t 
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CAPSULES  DE  SULFATE  DE  QUIRIRE 


De  PIEI.I.ETIER  ou  (] 


Trois  Oachets 


'(Quassine  amorphe  pure  0.02) 

DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APËRITIVES 


0  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  ^  \ 
2  de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  ffEiiETiEM 

•  elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent  V _ r' 

?  pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 

•  le  Pharmacien  est  do  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 
J  détailler  au  gré  du  médecin. 

§  LES  SELS  SUIVANTS  : 

•  Bisulfate  de  Quinine.  \  Valérianate  de  Quinine. 

S  Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

•  Lactate  de  Quinine.  j  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

•  Se  délivrent  également  en  capsules  de  iO  cenlig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

•  Piiamiacie  VI Ali,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


Sédatif  du  Cœur  par  excellence 
une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Digitale. 
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HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 


SmOP  &  VIN  DE  DUSAST 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Le  procédé  do  dissolution  du  pliospliatc  de  chaux  dans  l’acido  lactique,  qui  est 
l’acido  du  suc  gastrique,  est  dù  à  M.  DUSART;  le  corps  medical  a  constaté  l’cni- 
cacité  de  cotte  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  on  souffi-anco.  Il 
est  donc  iiidiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
Ic'rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  couvalescences. 

SIROP  —  yiN  —  SOLUTION  (2à6  cuillerées  à  bouche  avanl  le  icpas) 

■  DÉPÔT  :  113,  Faiiboiirq-Sl-IIonoré  cl  toutes  Pharmacies. 
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DIASTASE  ET  PEPStHE 
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JOURNAL  DU  PRATICIEN  ET  DE  L’ETUDIANT 


LA  GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

DE  MEDECINE  ET  DE  CHIBÜKQIE  E!l/fc|»|'l|’iipB|»J 

Et  servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal  ’ 

'TS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 


ABONNEMENTS  SPECIAUX  POUR  MM.  LES  ETUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

Ij.  IjBRBBOTJIjT jN]T,  Bédacteur  en  clief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


Tbébapbütiqob  médicale  :  M.  M.  Béais.  —  Un 
cas  type  de  myxœdème  congénital  au  début 
du  traitement  thyroïdien. 

Académie  dé  médecine.  —  Ablation  totale  du  la¬ 
rynx.  Asphyxie  des  nouveau-nés. 

Société  anatomique.  —  Appendicite.  Fracture 
du  bassin. 

Société  de  chibuboie.  —  Plaie  de  l’abdomen. 
Abcès  du  foie.  Ostéite  syphilitique. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Cyanose 
chronique.  Myélites  infectieuses  expérimen¬ 
tales.  . 

Société  de  biolouie.  —  Spasme  de  l’urèthre  et 
rétention  des  produits  de  sécrétion  dans  les 
glandes  prostatiques.  Action. du  massage  sur 
la  sécrétion  des  glandes.  Polyurie  familiale 
dite  essentielle.  ‘  ‘ 

Société  obstéi'bicale  et  uynécolooique  de 
Paéis.  —  Symphyséotomie.  Tractions  rhyth- 
mées  .de  la  langue. 

Académie  des  sciences.  —  Circulation  de  la 
lymphe'  dans  les  petits  troncs  lymphatiques. 
Différences  fonctionnelles  entre  le  muscle  nor¬ 
mal  et  le  muscle  curarisé.  Oxalate  et  des 
sels  cristallisés  de  la  nicotine.  Fièvre  typhoïde, 
choléra,  et  du  typhus  exanthématique.  Nerfs 


(Année  scolaire  1894-1895j. 

25.  Lowitz.  De  la  médication  thyroïdienne  au 
point  de  vue  historique,  physiologique  et  théra¬ 
peutique.  —  Nadaud.  Contribution  à  la  suture 
mmédiate  de  la  vessie.  —  Chalibert.  Le  cara- 
bisme.  Etude  d’hygiène  alimentaire.  —  Tedes- 
chi.  Du  strophulus.  —  Gautier.  Du  lichen  plan 
buccal.  Du  lichen'plan  isolé  de  la  bouche.  — 
Ascornet.  Traitement  des  ulcères  variqueux  par 
les  plaques  métalliques  et  la  compression. 

31.  Le  Gendre.  Contribution  à  l’étude  des  rup¬ 
tures  de  la  sclérotique.  —  Dunogier.  Ortho¬ 
dontie  ou  traitement  des  déviations  dentaires.  — 
Abbatucci.  Etude  psychologique  sur  les  halluci¬ 
nations  des  amputes.  — Braquehaye.  De  la  mé¬ 
thode  graphique  appliquée  à  l’étude  du  trauma¬ 
tisme  cérébral.  —  Chapuis.  Du  traitement  de  la 
luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule  par  la  su- 
tire  osseuse. 

36.  Vassal  (Pierre).  De  la  vulvo-vaginite  des 
petites  filles  et  de  son  traitement  par  le  perman- 
'  g'anate  de  potasse.  —  Duelos.  De  la  desquama¬ 
tion  de  la  langue  dans  la  rougeole.  —  Berger. 
Etude  sur  la  cruauté.  —  Bereni.  Recherches 
statistiques  et  critiques  sur  l’étiologie  du  tabès 
(d’après  225  observations  inédites  recueillies  dans 
le  service  ou  aux  consultations  de  M.  le  profes- 


(Henri).  Traitement  des  fibromes  de  l’utéru 
par  leur  exposition  au  dehors  et  leur  ablation 
consécutive;  exhystéropexie.  —  Simeray  (^Claude). 
Rapports  entre  la  stomatite  merourielle  et  la 
glycosurie  alimentaire  dans  le  traitement  des 
affections  du  foie  par  le  calomel. 


Conèoars  de  l’externat.  —  Voici  les  ques¬ 
tions  posées  dans  l’épreuve  d’anatomie  qui  vient 
de  finir  : 

Muscle  sternocléido-mastoïdien;  maxillaire 
inférieur  ;  articulation  de  l’épaule  ;  artère  axil¬ 
laire;  vertèbres  dorsales;  rapports  de  l’estomac; 
veines  superficielles  du  membre  inférieur; 
muscles  psoas  iliaques;  artères  de  l’avant-bras; 
cavités  orbitaires;  artère  poplitée;  muscle  dia¬ 
phragme  ;  artère  carotide  externe  ;  os  occipital  ; 
configuration  et  rapport  du  rectum;  configura¬ 
tion  extérieure  du  cœur  ;  trous  de  la  base  du^ 
crâne;  muscles  de  la  paroi  autéro-Iatéralede 
l’abdomen  ;  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire 
inférieure;  muscles  fessiers;  articulation  tem- 
poro-maxillaire  ;  crosse  de  l’aorte  ;  configuration 
et  rapports  des  poumons;  articulation  de  la 
LonnUo.  iin-omonts  fis  l’articulatiou  du  genou; 


épithélioma.  Ponction  lombaire  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Société  d’anatomie  et  de  i'hysiolooie  de  Bos- 
æeaux.  —  Calcification  de  la  valvule  mitrale. 
OTrichophytie  des  ongles.  Dermographisme  avec 
prurit  Gomme  syphilitique  de  l’iris  gauche. 

Angleterre.  —  Bicyclette.  Occlusion  intestinule 
par  calcul  biliaire. 

Autriche.  —  Erythèmes  dans  la  fièvre  typhoïde. 

•  Lèpre. 

■Revue  cbitique  de  la  Gazette  du  19  janvier 
1895  ;  M.  J.  IIuLOT.  Des  infections  de  la  peau 
et  par  la  peau  en  pathologie  infantile. 


DES  FACULTES  DE  MEDECINE 

I  Thèses  du  28  janvier  au  2  février. 

Mercredi  30.  —  M.  d’Ailhaud  Castalet.  Etude 
[du  mal  de  mer.  —  M.  Maggiar.  Fréquence  de 
l’insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur 
de  l’utérus  et  ses  accidents. 

Jeudi  '31.  —  M.  Larché.  Contribution  à 
l’étude  du  choléra.  —  M.  Meurisse.  Syndrome 
utérin  et  manifestations  hystériques.  —  M.  Pam- 
hrun.  Contribution  à  l'étude  de  la  balnéothéra- 
pie  froide  chez  les  enfants.  —  M.  Pierre.  Delà 
nature  des  maladies  dites  scrofuleuses,  des  yeux, 
des  oreilles,  du  nez,  du  pharynx  et  de  leur  trai¬ 
tement  au  bord  de  la  mer  ;Berck).  —  M.  Gau- 
lejac.  Kystes  ;sébacés,  leur  traitement.  — 
!M.  Guéràrd.  Contribution  à  l’étude  des  acci¬ 
dents  septiques  résultant  de  l’avulsion  des  dents. 
—  M.  Gojanski.  La  vieillesse  et  les  opérations 
sur  les  vieillards.  —  M.  L’Hardy.  De  l’adénite 
«ubaiguë  simple  de  l’aine,  à  foyers  purulents 
întra-ganglionnaifes. 


(Année  scolaire  1894-1866). 

955.  Tuj a  (Ernest).  Des  occlusions  intestinales 
après  les  laparotomies.  —  Lagoutte  (Maùri’ce). 
Des  résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne;  opération  de  Poncet;  étude  critique 
basée  sur  63  observations.  —  Schneider  (Georges- 
Edouard).  Etude  sur  le  rôle  des  hyperémies  et 
phlogmasies  broncho-pulmonaires  et  pleurales 
dans  révolution  des  lésions  tuberculeuses  des 
poumons.  —  Thévenet  (Victor).  Contribution  à 
l’étude  du  diagnostic  différentiel  entre  l’hémor¬ 
rhagie  et  l’emholie  cérébrales.  —  Masure  (Jules). 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie;  méthode  Begin-Volkmanii. 

960.  Louiez  (Alcide).  Etude  médico-légale  des 
lésions  du  cou  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  entre  l’homicide  et  le  suicide.  — 
Egger  (I.éon).  Etude  cliuique  sur  les  formes 
pseudo-phymiques  de  la  grippe.  —  Psyrbux 
(Louis-Amédéeb  Des  afiections  du  grand  angle 
simulant  fine  maladie  des  voies  lacrymales.  — 
Pardon  (Férnand-V.).  Contribution  à  l’étude  des 
neurasthénies  symptomatiques  ;  de  la  neurasthé¬ 
nie  d’origine  cardiaque.  —  Carrey  (Ferréol).  De 
la  luxation  traumatique  ancienne  du  radius  en 
avant  (luxation  irréductible)  et  de  sou  traite¬ 
ment  par  la  résection  de  l’extrémité  déplacée. 

965.  Ponsot  (Raymond).  Tumeurs  de  la  glande 
soua-maxillaire.  —  Légerand  (César).  Etude  sur 
la  paraplégie  du  mal  de  Pott  et  de  son  traite¬ 
ment  par  l’ouverture  directe  de  l’accès  tubercu¬ 
leux  (costo- transversectomie).  —  Commandeur 
(Ferdinand).  Topographie  des  culs-de-sac  vagi¬ 
naux;  étude  d’anatomie  chirui^icale  et  de  ma¬ 
nuel  opératoire.  —  Defong  (Edouard).  De  la 
méthode  de  Kraske  pour  le  traitement  des  can¬ 
cers  du  rectum  (étude  critique) .  - 

969.  Sallet  (Emmanuel).  -Des  ahœs  périhépa- 
tiques  d’origine  appendiciilaire„:.—  Peyrolle 


Pour  les  vétérans  ; 

Configuration  extérieure  et  rapports  du  cœur; 
veine  porte;  artères  pulmonaires;  canal  ingui¬ 
nal  chez  l’homme;  veines  jugulaires. 

Depuis  samedi  dernier  19  janvier,  la  2®  série 
de  M.  Camiade  à  M.  Dutar  subit  l’épreuve  de 
pathologie.  La  if”  série,  de  M.  Alba  à  M.  Cal- 
meîs  inclusivement  est  désignée  pour  succéder 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  : 
Eléments  de  chimie  physiologiQue,  par 

Maurice  Abthus,  docteur  ès  sciences  phy¬ 
siques,  docteur  ès  sciences  naturelles,  prépa¬ 
rateur  chargé  de  conférences  de  physiologie  à 
la  Sorbonne.  1  vol.  in-18,  avec  figures  dans 
le  texte.  4  fr. 

Actuellement  il  n’existe  pas  d'ouvrage  qui, 
intermédiaire  aux  traités  de  chimie  physiolo¬ 
gique  et  aux  traités  de  physiologie,  contienne 
toutes  les  notions  chimiques  et  rien  que  les  no¬ 
tions  chimiques  nécessaires  à  l'étudiant  en  phy¬ 
siologie.  L’auteur  s’est  proposé  de  combler  cette 


St-LEGER, gratis  DOCTEURS,  ETUDIANTS 

CARABATVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQOÎ 


DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ohassaing  » 


CONSTIPATION  aPoudre  laxative  de  Vichy» 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 


DE  CHAUX  FREYSSINGE 


Glycérophosphate  de  Seude  Freyssinge 

Solution  contenant  0,60  par  cuillerée  à  soupe.  Dose  moyenne  :  1  cuillerée 
à  soupe  avant  chaque  repas,  dans  un  peu  d’eau.^  —  Le  Flacon  :  3  fr. 

La  Solution  tlo  Glycérophosphate  de  Soude  conolent  plus  spécialement  aux  olelllards  . 
chez  lesquels  la  chaux  faoorlse  la  dégénérescence  athéromateuse  et  le  fer  les  congestions. 

Glycérophosphate  de  Soude  Injectable 
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VIH  DEFRESNEauPEPTONE 

Il  ne  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  il  contient 
aussi  la  fibre  musculaire  elle-même,  fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 
Dose:  Un  ifi  verre  à  madère  an  dessert. 
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DEFRESNE,  Auteur  de  la  Faucréatine. 
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TPIÉRAPEÜÏIQUE  MÉDICALE 


Un  cas  type  de  myx«;d^Ine  eong:énital  au  début 
du  traitement  thyroïdien,  communication  à  la  Société 
de  médecine  et  de  chirui'g:ie  de  Bordeaux,  par  le  D'  E. 
Régis,  chargé  du  cours  des  maladies  mentales  à  la  Faculté 
de  médecine. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  type  de  ce 
que  l’on  a  appelé  indistinctement  :  crétinisme  sporadique, 
idiotie  crétinoïde,  idiotie  myxœdémateuse,  inyxœdèuie 
infantile  et  congénital. 

Il  s’agit  d’une  jeune  filledes  environsde  Langon,  âgée 
actuellement  de  treize  ans  et  quatre  mois.  Son  père, 
buveur,  est  mort  à  quarante-quatre  ans,  très  probable¬ 
ment  de  tuberculose  pulmonaire.  Sa  mère  est  nerveuse, 
sans  attaques.  Pas  d’autres,  particularités  dans  l’ascen¬ 
dance.  Elle  est  la  quatrième  de  cinq  enfants,  vivants  et 
assez  bien  portants. 

Venue  après  une  grossesse  normale,  on  a  remarqué 
que  déjà,  à  la  naissance,  elle  était  enflée,  bouffie.  Elle  a 
commencé  de  marcher  à  neuf  mois  et  de  parler  à  deux 
ans..  Mais  ses  progrès  en  toutes  choses  ont  été  lents  et 
incomplets  et,  bien  qu’elle  n’ait  jamais  eu  de  maladie 
grave,  son  développement  physique  et  mental  s’est 
trouvé  enrayé  au  point  qu’ aujourd’hui,  à  treize  ans  passés, 
elle  est,  à  ce  double  point  de  vue,  comme  un  enfant  de 
cinq  à  six  ans. 

Taille,  95  centimètres  et  demi;  poids,  19  kil.  700  gr. 
Ainsi  que  vous  pouvez  en  juger,  la  malade  offre  l’aspect, 
l'attitude  et  les  attributs  caractéristiques  de  son  état  de 
dégénérescence.  Elle  est  trapue,  ramassée.  Sa  tête  est 
assez  volumineuse,  à  écaille  occipitale  saillante,  à  front 
bas  et  étroit.  .  Ses  cheveux  sont  drus,  rudes,  à  reflets 
roux.  La  face  bouffie,  élargie,  affecte  bien  le  type  en 
'pleine  lune  (Gull).  Les  yeux  enfoncés,  atteints  d’un  léger 
strabisme,  sont  à  demi  recouverts  et  comme  bridés  par 
des  paupières  pâles  et  plissées. -Le  nez  est  épaté,  écrasé, 
comme  effondré  à  sa  racine,  avec  des  narines  relevées 
et  béantes.  Les  lèvres,  au  lieu  d’être  volumineuses,  déje¬ 
tées,  entr’ouvertec,  sont  par  exception  assez  minces  et 
rapprochées,  de  sorte  que  la  langue  ne  sort  pas  de  la 
bouche  et  ne  laisse  pas  s’écouler  la  saUve.  La  voûte  pala¬ 
tine  est  large  et  plate.  Il  existe  vingt  dents  à  demi  gâtées, 
dont  dix-huit  dents  de  lait;  les  deux  incisives  d’en  bas 
appartiennent  seules  à  la  seconde  dentition. 

La  malade  a  manifestement  un  corps  d’enfant  dodu. 
Son  ventre,  rond  et  saillant,  a  bien  la  forme  du  ventre 
on  tambour  enfantin.  A  demi  fléchie  sur  ses  reins  et  sur 
ses  jambes  dans  la  station  debout,  elle  présente  une  assez 
forte  ensellure.  Ses  jambes  sont  rachitiques,  ,  incurvées, 
principalement  à  gauôhe,  où  la  malléole  interne  touche 
presque  le  sol  pendant  la  marche.  Lqs  pieds  empâtés, 
surtout  au  niveau  de  la  cheville,  affectent  la  forme  dite 
de  bêche.  Les  mains  sont  des  mains  d’enfant.  Il  n’y  a 
aucune  trace  de  puberté,  pas  de  poils.  La  peau  est  sèche, 
rugueuse,  écailleuse,  presque  froide  aux  extrémités,  qui 
sont  à  demi  cyanosées;  elle  présente  un  faux  œdème 
caractéristique.  Le  cou  n’offre  pas  trace  de  glande  Ihy- 
l'o’ide.  On  y  trouve  des  deux  côtés  un  gonflement  de  la 
peau  sous  forme  de  bourrelets,  mais  sans  pseudo¬ 
lipomes  vrais.  La  voix  est  gutturale,  la  parole  lente  et 
rauque.  La  marche  est  pesante,  balancée  (marche  de 
canard).  Constipation  opiniâtre.  Les  selles,  qui  n’ont  lieu 
qu'une  ou  deux  fois  par  semaine,  sont  formées  de  matières 
dures  et  desséchées:  Température  actuelle  moyenne, 
3G°2.  Urine,  440  grammes  par  jour.  Cette  urine,  dont 
l’analyse  a  été  faite  par  M.  Elourens,'  est  et  reste  acide 
et  se  conserve  très  longtemps  sans  se  putréfier.  Elle  ne 


contient  ni  sucre  ni  albumine.  Au  microscope,  dans  le 
dépôt  assez  abondant,  on  trouve  des  cristaux  d’acide 
urique,  d'urato  de  soude,  des  leucocytes,  un  long  fila¬ 
ment  contourné  et  un  élément  d’une  dimension  do  500  |Ji, 
ayant  la  forme  d’un  bâtonnet, 

La  malade  n’est  pas  idiote.  Elle  connaît  son  nom,  son 
adresse,  sait  un  peu  compter  sur  ses  doigts  et  comprend 
certaines  choses.  Il  semlile  que  son  intelligence  soit 
plutôt  obnubilée,  comprimée,  qu’absente  et  on  a  la  sen¬ 
sation  que  derrière  ce  masque,  d’apparence  stupide,  il  y 
a  des  facultés  qui  sommeillent  et  ne  demanderaient  qu’à 
s’éveiller.  Du  côté  affectif,  il  existe  aussi  quelques  sen¬ 
timents.  La  petite  connaît  ses  frères  et  sœurs  et  se  com¬ 
plaît  avec  eux.  Elle  est  surtiuit  très  attachée  à  sa  mère, 
qii  'elle  ne  quitte  pas.  Son  caractère  est  doux  et  tran¬ 
quille,  sans  la  moindre  trace  d’irritabilité.  Elle  a  des 
goûts  d’enfant,  aime  beaucoup  les  jouets,  de  préférence 
la  poupée.  Elle  passe  ses  journées  dans  une  iuertie  et 
une  passivité  à  peu  près  complètes;  elle  n’a  aucun  désir 
ni  aucun  besoin  de  mouvement,  et  son  activité,  tant 
physique  que  mentale,  est  nulle. 

L’histoire  de  cette  jeune  fille  ressemble  absolument  à 
toutes  les  observations  analogues,  autrefois  assez  rares, 
aujourd’hui  en  train  de  se  multiplier.  On  y  trouve  tous 
les  caractères  d’un  myxœdème,  ne  présentant  avec  celui 
des  adultes  d’autres  différences  que  celles  qui  résultent 
de  l’âge  auquel  les  sujets  sont  frappés.  C’est  pour  ce 
motif  que  les  cas  de  ce  genre  ont  été  désignés  sous  le 
nom  de  my  eœdême  infantile  ou  congénital.  Mais  s’il  y  a 
là  tous  les  caractères  du  myxœdème,  il  y  a  aussi  tous 
ceux  du  crétinisme.  Non  seulement  l’analogie  d’aspect 
est  absolument  frappante,  au  point  de  tromper  les  méde¬ 
cins  les  plus  habitués  aux  crétins  des  montagnes,  mais 
encore  la  maladie  a  le  même  caractère  essentiel,  puisque, 
d’une  part,  le  myxœdème  infantile  se  résume  dans  l’im¬ 
mobilisation  physique  et  mentale  de  l’individu  à  l’état 
d’enfance  et  que,  d’autre  part,  suivant  les  propres  expres¬ 
sions  de  Baillarger,  «  ce  qui  distinguo  véritablement  les 
crétins,  c’est  la  continuation,  chez  eux,  au  delà  des 
limites  ordinaires  ou  même  la  continuation  indéfinie  des 
caractères  propres  à  l’enfance  ».  De  là  le  nom  do  créti¬ 
nisme  sporadique  ou  des  villes  donné  à  la  maladie  avant 
la  connaissance  du  myxœdème. 

Qu’est-ce  au  fond  que  cette  maladie?  Est-ce  du 
myxœdème?  Est-ce  du  crétinisme?  Est-ce  à  la  fois  du 
myxœdème  ou  du  crétinisme  ?  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  fixer  les  idées  à  cet  égard,  car  une  certaine  confusion 
tend,  ,il  me  semble,  à  se  faire  dans  les  esprits.  Plusieurs 
autours  considèrent,  en  effet,  le  myxœdème  infantile 
;(iûHi«ie  différent  du  crétinisme  et,  ainsi  que  me  le  disait 
Bri.ssaud  au  récent  Congrès  de  Clermont,  ainsi  qu’on 
peut  le  lire  également  dans  le  dernier  volume  du  Traité 
de  médecine,  la  différence  consisterait  en  ce  que  «  le 
crétinisme  s’accompagne  de  goître,  tandis  que  le 
myxœdème  e.st  caractérisé  par  l’atrophie  ou  l’absence  de 
corps  thyroïde  (1).  »  Il  y  a  là  une  erreur  qu’il  importe 
de  rectifier.  Le  crétinisme  vrai  ou  des  montagnes  ne 
s’accompagne  pas  toujours  de  goître,  tant  s’en  faut,  et 
beaucoup  de  crétins  complets  n’ont  pas  la  moindre  trace 
d’hypertrophie  thyro’ïdienne,  peut-être,  comme  l’a  dit 
Baillarger,  parce  qu’ils  n’ont  pas  de  puberté.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  vrai  de  dire  que  le  myxœdème  infantile 
est  caractérisé  par  l’atrophie  ou  l’absence  de  corps  thy¬ 
roïde,  attendu  que,  dans  certains  cas,  par  exemple  dans 
celui  que  nous  avons  publié  il  y  a  quelques  années  avec 
M.  Arnozan,  on  constate  manifestement  du  goître.  On 
ne  peut  pas  non  plus  baser  la  distinction  sur  ce  fait  que, 

(1)  CHAucor-BouciiAED-BiitssAüD,  Traité  de  midecine  :  Idiotie 
myxxdémateuae,  p.  225.  Masson,  189-1. 
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dans  le  myxœdème  infantile,  il  y  a  un  aspect  quasi 
œdémateux  des  téguments  et  des  pseudo-lipomes  absents 
dans  le  crétinisme,  puisque  ces  caractères  peuvent  faire 
plus  ou  moins  défaut  dans  le  myxœdème  infantile  et 
exister  par  contre  dans  le  crétinisme  vrai,  ainsi  que  j 'ai 
pu  m’en  assurer  récemment.  En  réalité,  il  n’y  a  là  pour 
moi  qu’un  conflit  de  mots  et,  loin  d’admettre  une  diffé¬ 
rence  tondamentale  entre  le  myxœdème  infantile  et  le 
crétinisme,  je  crois  que  ce  sont  deux  états  analogues, 
susceptibles  d’être  désignés  indifféremment  l’un  et  l’autre 
sous  le  nom  de  myxœdeme  infantile  ou  de  crétinisme 
sporadique  et  endémique.  Il  y  a  même  plus  et  on  peut 
dire  aujourd’hui  que  le  myxœdlme  opératoire  (cachexie 
strumiprive),  le  myxœdeme  spontané  des  adultes,  le 
myxœdlme  infantile  (crétinisme  sporadique),  le  créti¬ 
nisme  endémique,  sont,  avec  de  simples  différences  tenant 
aux  conditions  d’apparition,  des  états  similaires  dus  à 
une  seule  et  même  cause  :  l'absence  ou  la  suppression  de 
la  fonction  thyroïdienne,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’état 
de  la  glande,  atrophie  ou  hypertrophie. 

Issus  de  la  même  origine,  Vathyroïdisme,  tous  ces  états 
doivent  être  passibles  du  même  traitement,  la  thyroïdi- 
sation.  C’est,  en  effet,  ce  que  l’on  constate  et  les  faits  de 
myxœdème  opératoire  ou  de  myxœdème  spontané  des 
adultes,  améliorés  et  guéris  par  le  traitement  thyroïdien, 
ne  se  comptent  plus.  11  existe  également  un  nombre  déjà 
assez  grand  de  cas  de  myxœdème  infantile  très  heureu¬ 
sement  influencés  par  la  même  médication.  On  n’a  pas 
encore,  il  est  vrai,  appliqué  cette  méthode  thérapeutique 
au  crétinisme  endémique,  mais  elle  ne  peut  manquer 
d’y  obtenir  des  résultats  favorables,  si  l’on  en  juge  par 
les  premiers  essais  tentés,  en  Savoie,  par  un  des  élèves 
de  notre  Faculté,  dont  les  observations,  très  encou¬ 
rageantes,  seront  consignées  dans  sa  très  prochaine  thèse 
iiiaugurale.  "  '  ‘ 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  je  dirai  qu’aussitôt 
après  la  constatation  formelle  de  son  état  de  myxœdème 
infantile  ou  crétinisme  sporadique,  elle  fut,  le  22  no¬ 
vembre  dernier,  soumise  au  traitement  spécifique  à 
l’aide  des  pastilles  de  thyroïdine  de  M.  Flourens,  hono¬ 
rable  pharmacien  de  notre  ville,  qui  avait  bien  voulu 
soumettre  la  jeune  fille  à  mon  examen,  avant  de  rien 
faire.  La  malade  prit,  tout  d’abord,  une  de  ces  pastilles, 
exactement  dosées  à  20  centigrammes  de  suc  pur,  par 
vingt-quatre  heures  ;  mais  elle  eut  immédiatement  de  la 
fièvre  et  on  fut  obligé  de  suspendre  au  bout  de  deux 
jours.  Le  traitement  a  été  repris  le  29  novembre,  à  la 
dose  également  d’une  pastille  par  jour  et,  depuis,  il  a 
été  suivi  sans  interruption.  La  reprise  de  la  médication 
a  déterminé  la  réapparition  de  certains  accidents  qui 
durent  encore  :  il  y  a  de  la  fièvre  tous  les  soirs,  vers 
sept  ou  huit  heures,  avec  exaspération  vers  onze  heures. 
La  petite,  dit  sa  mère,  brûle,  s’étire,  se  jette  partout, 
accuse  elle-même  des  tournoiements  de  tête,  elle  a  le 
cœur  agité  (tachycardie),  le  sommeil  troublé  et  inquiet. 
Avant-hier,  on  lui  avait  donné,  comme  d’habitude,  une 
pastille  ;  la  trouvant  mauvaise,  elle  la  cracha  au  bout 
d’un  instant  et  en  absorba  une  autre.  Cette  très  légère 
augmentation  de  dose  suffit  à  accroître  notablement  les 
accidents,  en  particulier  la  fièvre  et  l'agitation. 

Bien  que  le  traitement  thyro'ïdien  date  à  peine  d’hier, 
il  n'est  pas  contestable  que  déjà  des  modifications  sont 
survenues  chez  la  malade  et,  à  la  voir,  on  s’aperçoit  de 
suite  qu’il  y  a  quelque  chose  de  changé  en  elle.  Son 
aspect  est  moins  bouffi,  moins  stupide.  Ses  yeux  sont 
moins  bridés,  ils  paraissent  plus  vifs,  plus  intelligents. 
La  peau  est  moins  empâtée  et  moins  mate.  La  tempéra¬ 
ture  s’est  relevée.  Le  pouls,  plus  fort  et  plus  rapide,  se 
maintient  à  100  pulsations  et  au-dessus.  L’urine,  de 
44o  grammes,  est  passée  à  une  moyenne  de  500  à  600  gr. 


et  a  atteint  jusqu’à  6.35  grammes.  L’inertie  est  moins 
grande  et  chacun  a  remarqué  que  la  fillette  avait  plus 
d’activité  et  éprouvait  comme  un  besoin  de  se  mouvoir 
et  d’agir.  De  même,  elle  parle  davantage,  en  même 
temps  que  sa  voix  est  devenue  plus  claire  et  plus  nette. 
Seule,  la  constipation  est  restée  la  même. 

Ce  sont  là  des  modifications  incontestables  qui  sont 
l’expression  d’un  commencement  de  relèvement  de  l’ac¬ 
tivité  de  toutes  les  fonctions,  physiques  et  mentales,  chez 
le  sujet,  en  particulier  des  fonctions  végétatives.  Un  tel 
début  no  laisse  pas  que  d’être  encourageant  pour  l'avenir 
et  j  ’ai  l’espoir  de  vous  présenter  dans  quelque  temps  la 
jeune  malade,  plus  ou  moins  complètement  transformée. 

Je  voudrais,  en  terminant  cette  présentation,  insister 
sur  l’effet,  si  rapide  et  si  actif,  qu’a  eu  ici  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne.  Dès  le  premier  jour  et  avec  une  pas¬ 
tille  de  20  centigrammes,  des  accidents  sont  survenus, 
s’exagérant  à  la  plus  légère  augmentation  de  dose.  Or, 
chez  les  adolescents  de  même  âge,  on  peut  d’habitude 
impunément  et  sans  provoquer  de  troubles  sérieux, 
donner  des  doses  beaucoup  plus  fortes.  Il  semble  donc 
ue,  sinon  toujours,  au  moins  souvent,  le  degré  d’action 
U  médicament  soit  en  raison  inverse  de  l’activité  thy¬ 
roïdienne  du  sujet.  De  là,  une  double  indication  :  la 
première,  de  ne  recourir  qu’à  une  préparation  exacte¬ 
ment  dosée  et  de  débuter  par  des  quantités  tout  à  fait 
minimes,  de  façon  à  éviter  les  accidents  souvent  sérieux 
et  parfois  mortels  (1)  qui  se  sont  produits  avec  l’ingestion 
de  lobes  faite  au  hasard  ou  avec  l’injection  de  suc  à  trop 
haute  dose  (1  gr.  à  2  gr.  50)  ;  la  seconde,  de  surveiller 
de  près  et  au  jour  le  jour  l’emploi  et  les  effets  du  médi¬ 
cament.  Dans  le  cas  actuel,  je  puis  presque  dire  que  des 
complications  ont  été  évitées  grâce  à  ce  que  cette  double 
indication  a  été  remplie  ;  d’une  part,  par  le  choix  des 
pastilles  dont  j’ai  parlé,  scrupuleusement  confectionnées 
par  M.  Flourens;  d’autre  part,  par  le  dévouement  des 
docteurs  Labonnote  et  Laveau,  qui  non  seulement  |ont 
bien  voulu  nous  adresser  la  jeune  malade,  mais  qui 
encore  se  sont  astreints  à’  l’observer  et  à  la  suivre  de 
près  pendant  la  durée  de  son  traitement. 


NOUVELLES 


La  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  décerner, 
pour  l’année  1893-1894,  les  récompenses  suivantes  aux  auteurs 
de  thèses  ci-dessous  désignés  : 

Médaille  d'argent  :  MM.  Teissior,  Cazin,  Cuénod,  du  Pas- 
quier,  Gruyon,  H.  Martin,  Sabourand,  Sottas,  Souligoux, 
Baudron. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Biaise,  P.  Bonnier,  Broca,  Bru¬ 
net,  Camus,  Cestan,  Chassevant,  Chipault,  Collin,  M"'°  Dluski, 
MM.  Grasset,  Lafay,  L.  Martin,  Morax,  Morestin,  Quevedo, 
Rouquès,  Thiercelin,  Pompidor. 

Mention  honorable  :  MM.  Barrié,  Berthelin,  Chibret,  Con- 
trastin,  Dupuy,  Escat,  Fabre,  Guépin,  Guitton,  Janlin,  Jour- 
neault,  M®”  Kalopothakés,  MM.  Le  Moniet,  Mergier,  Orillard, 
Piequet,  Potier,  Tariel,  Toilemer,  Veslin. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  En  souvenir  de 
son  cousin  feu  Eugène  Eitter,  l’éminent  professeur  de  chimie 
médicale  do  la  Faculté  de  Nancy  (dont  la  veuve  est  récem¬ 
ment  décédée),  M.  Eitter,  négociant  à  Gray,  vient  de  faire  à 
la  Faculté  une  donation  d’un  capital  de  15,000  francs,  destiné 
à  la  fondation  d’un  prix  de  chimie  médicale,  qui  sera  décerné, 

(1)  Cas  de  mort  dans  le  myxœdème  infantile  après  traitement 
par  les  injections  thyroïdiennes,  par  ViOTon  Immerval  (dfWecine 
Infantile,  15  oet.  1894).  —  Toxicité  du  suc  thyroïdien  :  Ballet, 
Soc.  méd.  des  h$p.,  Paris,  21  décembre  1894,  et  Glev,  Sjc.  de  biol. , 
22  décembre  1894. 
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tous  les  deux  ans,  à  un  travail  original  de  chimie  médicale 
fait  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nauoj', 
par  un  élève  pu  ancien  élève  de  cette  Faculté. 

Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 
—  Le  15  février  1896,  il  sera  ouvert  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  un  concours  pour  une  place  de  chef  de 
clinique  ehirurgicale. 

DOCTEURS  EN  MÉDECINE  REÇUS  PAR  LES  FACULTÉS  FRANÇAISES 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1893-1894. 


Facultés.  1892-93  1893-94  Augmentation. 

Bordeaux .  88  99  11 

Lille .  10  46  36 

Lyon .  104  124  20 

Montpellier .  50  54  4 

Nancy .  15  '  22  7 

Paris. .  441  547  106 

Toulouse .  15  27  12^ 

Totaux.  723  "  919  196 


On  remarque  tout  d’abord  que  l’augmentation  est  générale 
dans  toutes  les  Facultés,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  prospèrent 
pas  aux  dépens  les  unes  des  autres. 

La  proportion  la  plus  forte  est  obtenue  par  Lille  dont  le 
nombre  est  quintuplé,  et  par  Toulouse  dont  le  nombre  est 
presque  doublé. 

Comme  complément  utile  à  cette  statistique,  il  faudrait 
connaître  la  proportion  des  officiers  de  santé,  qui,  bénéficiant 
des  dispenses  de  la  nouvelle  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine, 
ont  obtenu  dans  le  courant  de  l’année  scolaire  le  grade  de 
docteur  en  médecine. 

Mortalité  à  Paris.  —  Depuis  1889,  le  taux  mortuaire 
annuel  pour  mille  habitants  est  toujours  allé  en  diminuant. 
Il  était  de  26,37  en  1880,  de  24,33  en  1886,  de  21,65  en  1891, 
pour  tomber  à  moins  de  20  pour  mille  on  1894.  Il  y  a  entre 
1893  et  1894,  5,000  décès  en  moins.  En  admettant  une  pro¬ 
portion  de  1  décès  sur  10  malades,  cela  représente  environ 
50,000  malades  de  moins.  Par  eontre,  le  nombre  des  médecins 
no  cesse  d’augmenter. 

Digitaline.  — La  Société  de  thérapeutiqüe  vient  d’émettre 
le  vœu  que  le  Codex  français  supprime  la  digitaline  amorphe 
et  n’admette  que  la  digitaline  cristallisée  chloroformique. 

Hygiène  infantile.  —  Le  danger  de  faire  coucher  les 
enfants  avec  leurs  parents  est  une  habitude  anglaise  qui,  à 
Londres  seulement,  coûte  chaque  année  la  vie  à  plus  d’un 
millier  d’enfants,  ainsi  étouffés  en  dormant. 

Est-ce  simplement  négligence,  ou  crime  ?  Les  statistiques 
de  Liverpool,  qui  montrent  l’extraordinaire  fréquence  de  ce 
genre  de  mort  dans  les  nuits  du  samedi  au  dimanche,  éta¬ 
blissant  en  tout  cas  que  l’alcoolisme  joue  le  rôle  principal 
dans  cette  question.  . 

Dans  la  dernière  nuit  de  Noël,  çinq  enfants  ont  été  trouvés, 
à  Londres,  asphyxiés  de  cette  façon  dans  le  lit  do  leurs 
parents. 

Société  do  chirurgie  de  Paris.  —  La  Société  do 
chirurgie  tiendra  sa  séance  annuelle  le  mercredi  23  janvier 
à  quatre  heures. 

Ordre  du  jour  :  1“  Allocution  de  M.  L.  Championnière, 
président; 

2“  Compte  rendu  des  travaux  de  l’année  1894,  par  M.  Pey- 
rot,  secrétaire  annuel  ; 

3»  Eloge  du  professeur  Le  Fort,  par  M.  Ch.  Monod,  secré¬ 
taire  général  ; 

4“  Proclamation  des  prix  pour  l’année  1894. 

Société  de  médecine  de  Paris.  —  Prix  Duparque, 
2,400  francs.La  Société  met  au  concours  une  question  de  gyné¬ 
cologie  laissée  au  choix  du  candidat.  Les  manuscrits  devront 
être  remis  au  secrétariat,  16,  rue  Vignon,  à  Paris,  avant  le 
1"‘'  octobre  1895. 

Hospiee  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  D*’  Déjerine,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  médecin  do  la  Salpêtrière,  commencera  ses 
leçons  cliniques  sur  les  Maladies  du  système  nerveux,  le 
jeudi  24  janvier  1895,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à 
la  même  heure. 

Le  cours  aura  lieu  dans  la  salle  de  la  consultation  externe. 

Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 


I  —  Du  19  décembre  1894  au  3  janvier  1895,  32  cas  de  variole 
ont  été  constatés  dans  l’arrondissement  de  Kouen.  Une  lettre 
a  été  adressée  au  préfet  de  la  Seine-Inférieure  pour  lui 
signaler  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  instituer,  si  c’est  possible, 
des  vaccinations  à  domicile. 

Du  1"‘'  au  7  janvier  3  cas  se  sont  produits  à  Nantes. 

La  diphthérie  vient  do  faire  son  apparition  à  Neufchâtel 
(4,000  hab.)  et  à  Montivilliers  (5,344  hab.)  (Seine-Inférieure). 

A  l’occasion  d’une  demande  de  sérum  antidiphthérique,  le 
préfet  des  Côtes-du-  Nord  fait  connaître  qu’une  épidémie  règne 
dans  les  communes  de  Callac  (3,418  hab.),  Duault  (1,358  hab.), 
Plusqucllec  (1,648  hab.),  de  Plourac’h  (1,537  hab.).  Dans 
chacune  de  ces  localités  3  ou  4  enfants  sont  atteints. 

Il  y  a  eu  2  cas  de  fièvre  jaune  à  Santiago-de-Cuba  pendant 
la  liremièro  quinzaine  de  décembre.  L’amélioration  de  l’état 
sanitaire  continue  et  on  peut  considérer  comme  écarté  le  fléau 
d’une  épidémie  de  voinito. 

Services  de  l’hygiène.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies,  en  or,  a  0*10  décernée  à  M.  le  docteur  Mosny,  délé¬ 
gué  sanitaire  du  Ministère  de  l’Intérieur,  pour  missions  dans 
le  département  du  Nord  et  du  Finistère. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Tableau  de  concours 
pour  la  Légion  d'honneur.  —  Pour  la  croix  d'officier  de  la 
Légion  d'honneur  :  1893.  MM.  les  médecins-major.s  de  pre¬ 
mière  classe  Comte  (A..-P.-A.)  et  Dernier;  MM.  les  médecins 
principaux  de  deuxième  classe  Sorol  et  Corties  ;  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Forgemol  et  Dela- 
mare  (Gr.-A.)  ;  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Kiéner.  —  1894.  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  Morisson  et  Ferron  ;  MM.  les  médecins  majors  do  pre¬ 
mière  classe  Florance,  Cluzan,  Laurent  (H.),  Huchart,  G-uil- 
lemin  (H.-F.-V.-E.)  et  Gaubert;  M.  le  médecin  principal  de 
première  classe  du  Gazai. 

Pour  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  :  1892. 
■M.  Coste,  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  1893.  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Buisson  ;  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Lejeune  et  Couillault.  —  1894. 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Cassedebat, 
Eichard  (P.-L.)  et  Bercher  ;  MM.  les  méclecins-majors_  de 
deuxième  classe  Manfredi,  Coquandet  Péradon;  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  Ravenez;  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Hermanticr,  Matheliu,  Gauthier, 
Chandèze  et  Dupret  ;  MM.  les  médecins  majors  de  première 
classe  Martonnaud,  Polin,  Delatour,  Troohé,  Gély-Guinard 
et  Dubrulle  ;  MM.  les  médecins-majors  do  deuxième  classe 
Aubertin,  Sibille  et  Tournier  ;  MM.  les  médocins-m.ajors  de 
première  classe  Pitot,  de  Villegente,  Poché,  Bouchoir.Lelong, 
Hormis,  André  (E.-L.),  Géraud  et  Lecomte  ;  MM.  les  raèdo- 
ciiis-majors  de  deuxième  classe  Stroebel,  Paillez,  Collignon, 
Simon  (M.-D.),  Cornille,  Billet  et  Chevalier  ;  M.  le  médecin 
aide-major  de  première  classe  Georges  Nommé. 

Mérite  agricole.  —  Par  décret  en  date  du  7  janvier  1895 
et  par  arrêté  ministériel  en  date  du  môme  jour,  ont  été  nom¬ 
més  chevaliers  du  Mérite  agricole  : 

MM.  André,  docteur  ès  sciences  physiques,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Paris  ;  MM.  les  docteurs 
Bontemps,  maire  de  Jussoy  ;  Chapot,  maire  de  Saint-Anthème  ; 
Hantraye  (d’Avranches) 

Ecole  de  santé  navale  de  Bordeaux.  —  Le  Ministre 
de  la  Marine  a  modifié  le  règlement  du  service  intérieur  de 
l’Ecole  du  Service  do  santé  navale  do  Bordeaux.  Désormais, 
en  fin  d’année,  une  majoration  de  points  sera  accordée  :  aux 
chefs  de'  Clinique,  240  ;  au  prosecteur  d’anatomie,  220  ;  au 
prosecteur  adjoint,  200  ;  aux  chefs  de  Clinique  adjoints,  200  ; 
à  l’interne  des  hôpitaux,  200  ;  à  l’interne  provisoire,  160  ;  aux 
aides  d’anatomie,  160;  aux  aides  adjoints  d’anatomie,  100; 
aux  externes  et  admissibles  à  l’internat,  60. 

La  rage  dans  le  département  du  Rhône  en  18113. 
—  Les  cas  de  rage  chez  le  chien  et  chez  le  chat  diminuent 
dans  le  département  du  Rhône,  grâce  à  l’application  des 
mesures  prophylactiques  (muselière,  mise  à  la  fourrière,  etc.). 
En  1893,  il  a  été  observé  53  cas  de  rage  chez  le  chien,  12  chez 
le  chat,  2  chez  la  vache.  -La  ville  do  Lyon,  avec  sa  banlieue, 
qui  figure  dans  ce  total  pour  36  cas  de  rage,  en  comptait  135 
en  1889,  163  en  1890,  80  en  1891,  40  en  1892. 

23  personnes  adultes  et  5  enfants  ont  été  mordus  par  des 
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aninicaux  enragés;  chez  les  uns  les  morsures  ont  été  immédia¬ 
tement  cautérisées  ;  ceux  chez  lesquels  la  cautérisation  n’a 
pas  été  faite  se  sont  soumis  aux  inoculations  préventiv'es  à 
l’Institut  Pasteur. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  janvier  1895. 

Peésidbnoe  de  M.  Empis, 

Ablation  totale  du  larynx,  de  la  portion  supé¬ 
rieure  de  l’œsophag'e  et  de  la  moitié  inférieure 

du  pharyn.x. 

M.  l*éan  communique  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante  ans  qui  a  commencé  à  souffrir  de  la  gorge  au  mois  de 
juillet  dernier  ;  la  voix  devint  progressivement  rauque  et, 
eu  novembre,  M.  Fauvel  constata  un  carcinome  do  la  moitié 
gauche  du  larynx.  L’examen  local  révélait  qu’il  n’y  avait 
pas  d’adénopathie,  mais  que  la  tumeur  tendait  à  envahir  les 
parties  molles  du  cou. 

L’opération  fut  pratiquée  le  29  novembre  1894.  Après  inci¬ 
sion  médiane  du  larynx,  il  devint  évident,  contrairement  à 
ce  qu’avait  fait  supposer  l’examen  laryiigoscopique,  que  la 
moitié  gaucho  du  larynx  n’était  pas  seule  envahie.  Il  fallut 
donc  enlever  l’organe  entier  et,  en  poursuivant  le  mal,  on  fut 
amené  à  extirper  l’os  hyoïde,  la  base  de  la  langue,  à  résé¬ 
quer  on  partie  le  pharynx  et  la-  portion  supérieure  do  l’œso- 
phago.  L’orifice  trachéal  fut  suturé  aux  téguments  à 
l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Une  canule  do  Trendelenburg 
fut  laissée  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples;  la  réunion 
immédiate  fut  obtenue.  Finalement  M.  Péan  appliqua  un 
appareil  prothétique  grâce  auquel  un  canal  artificiel  allant 
de  la  bouche  à  l’orifice  œsophagien  permit  l’alimentation 
par  les  voies  naturelles  ;  en  outre,  un  tube  remontant  jusque 
dans  le  naso-pharynx  permit  à  l,a  respiration  de  se  faire 
par  le  nez. 

Asphyxie  des  nouveau-nés. 

M.  Laborde.  —  La  statistique  que  M.  Pinard  a  commu¬ 
niquée  mardi  dernier  comprend  5ü  cas  do  mort  apparente.  Sur 
ces  50  enfants,  il  eu  faut  immédiatemout  retrancher  6,  chez 
lesquels  l’autopsie  a  démontré  qu’ils  étaient  atteints  de  lésions 
incompatibles  avec  l’existence.  Vingt-quatre  ont  été  ramenés 
à  la  vie  par  la  simple  désobstruction  des  voies  respiratoires 
jointe  à  la  flagellation,  ce  qui  prouve  que  l’état  de  mort 
apparente  n’était  pas  chez  eux  bien  grave. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  24  enfants  ainsi  ranimés  par  la  simple 
désobstruction  aidée  de  la  flagellation,  5  me.ureiit  en  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après.  N’y  a-t-il  pas  lieu  de  se 
demander  si  les  enfants  morts  quelques  heures  après  n’auraient 
pas  pu  être  maintenus  eu  vie  par  l’emploi  d’un  procédé  plus 
puissant  que  la  flagellation? 

Quant  aux  cas  dans  lesquels  M.  Pinard  a  eu  recours  aux 
tractions  rhythmées  de  la  langue,  sur  12  il  ou  faut  immédia¬ 
tement  retrancher  6,  chez  lesquels  la  mort  était  non  appa¬ 
rente,  mais  réelle;  dans  les  fi  derniers,  les  tractions  n’ont  été 
pratiquées  que  pendant  2,  3,  4  et  5  minutes  au  plus.  Or,  si 
au  bout  d’un  si  court  espace  de  temps,  le  rappel  à  la  vie  peut 
avoir  lieu,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  le  procédé,  il  doit  être 
continué  pendant  un  laps  de  temps  que  j’estime  de  dix 
minutes  on  moyenne  d’après  mes  observations,  et  qui  peut 
varier  entre  3  à  30  minutes  ou  plus  ;  on  no  peut  donc  conclure 
que  lorsque  le  procédé  a  été  appliqué  au  moins  pendant  dix 
minutes.  D’ailleurs,  M.  Pinard  a  reconnu  qu’il  n’avait  pas  le 
droit,  à  l’heure  actuelle,  do  tirer  une  conclusion  définitive. 
C’est  bien  l’expression  exacte  de  la  vérité,  car  les  faits  qu’il 
a  rapportés  no  présentent  pas  les  conditions  exigibles  d’une 
démonstration  achevée  et  indiscutable. 

Par  contre,  les  très  nombreuses  observations  que  j’ai  déjà 


rapportées  et  qui  émanent  de  tant  de  côtés  et  se  rapportent 
<à  des  cas  si  divers,  témoignent  on  faveur  du  procédé,  lors¬ 
qu’il  est  appliqué  avec  les  règles  que  j’ai  maintes  fois  repro¬ 
duites. 

M.  Guéniot.  —  L’insufflation  semble  avoir  sur  les  trac¬ 
tions  rhythmées  de  la  langue  l’avantage  de  ramener  immé¬ 
diatement  lus  battements  du  cœur.  Leur  est-elle  supérieure? 
on  ne  saurait  l’affirmer  absolument;  mais  elle  a  jusqu’ici 
souvent  donné  d’excellents  résultats,  même  dans  des  cas  où 
les  tractions  rhythmées  n’ont  pas  paru  réussir. 

M.  Pinard.  —  Les  cas  que  j’ai  rapportés,  et  un  autre 
observé  hier,  me  permettent  de  nouveau  d’affirmer  que,  pour 
les  nouveau-nés  en  état  do  mort  apparente,  l’insufflation  resto 
incontestablement  supérieure  aux  tractions  rhythmées  de  la 
langue,  pour  les  raisons  que  j’ai  déjà  développées. 

iM.  Poncet  (Lyon)  lit  un  mémoire  sur  l’actinomycose 
humaine  à  Lyon.  (£era  publié  dans  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire.) 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  janvier  1895. 

Appendiciiti. 

M.  Uamaye  présente  trois  appendices  vermiformes  enle¬ 
vés  par  M.  Schwartz  dans  trois  cas  d’appendicite  à  répéti¬ 
tions  ;  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  symptômes  observés  ne 
renseignent  guère  sur  la  gravité  dos  lésions  de  l'appendice, 
car  le  malade  peut  conserver  toutes  les  apparences  exté¬ 
rieures  de  la  santé,  bien  que  l’organe  soit  profondément 
atteint. 

L’appendice  dans  deux  des  cas  ne  présentait  pas  d’ulcé¬ 
ration,  et  à  un  examen  superficiel  on  eût  pu  croire  que  l’or¬ 
gane  était  peu  altéré. 

M.  Pilliet,  à  ce  sujet,  fait  remarquer  que  les  lésions  consis¬ 
tent  dans  ces  cas  en  une  hypertrophie  très  marquée  des 
follicules  clos,  qui  donne  à  la  surface  interne  de  l’appendice 
un  aspect  mamelonné;  l'hypertrophie  peut  être  telle  qu’il  en 
résulte  une  oblitération  do  la  cavité.  Cette  lésion,  qu’on  peut 
appeler  appendicite  folliculaire,  est  comparable,  à  bien  dos 
points  de  vue,  à  l’hypertrophie  folliculaire  qui  constitue  la 
pharyngite  chronique. 

On  ne  sait  à  quelle  cause  rattacher  cette  modification  do 
la  muqueuse;  le  bactérium  coli,  observé  souvent  en  effet  dans 
le  liquide  de  la  cavité,  n’a  jamais  été  décelé  sur  les  coupes 
et  no  peut  être  incriminé  comme  facteur  dos  modifications 
du  système  lymphatique. 

Fracture  du  bas.siii. 

M.  ülorcsttn  présente  un  cas  de  fracture  verticale  du 
bassin,  consolidée  en  position  vicieuse;  les  fragments  avaient 
chevauché  et  le  bassin,  plus  élevé  d’un  côté,  était  dans  une 
attitude  oblique  ;  le  cal  volumineux  et  irrégulier  était  orib'é 
do  trous  d’où  sortaient  de  grosses  veines'  se  rendant  à  la 
veine  obturatrice. 

Fernand  Bezançon. 

Elections. 

M.  Damaye  est  élu  membre  correspondant. 

Membres  du  Bureau  pour  Vannée  1895. 

'  Président  :  M.  le  professèur  Cornil. 

Vice-Présidents-,  MM.  Lejars  et  Pilliet. 

Secrétaires  :  MM.  Potier  et  F.  Bezançon. 

Archiviste  :  M.  Dagrou. 

rresoner:  M.  Martin  Durr. 

Membres  du  comité  :  MM.  Legry,  Mauclaire,  Claisse, 
Gouget  Marie,  Lamy. 


23  Janvibe  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  4  -  41 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  janvier  1895. 

Plaie  perforante  de  l’abdomen.  Laparotomie. 

Guéri.son. 

M.  Chaput.  —  M.  Rocliard  nous  a  adressé  une  obserr 
vation  de  plaie  perforante  de  l’abdomen,  ayant  intéressé  le 
cæeum  et  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie.  Il  s’ag-it 
d’une  femme  qui, après  avoir  reçu  deux  coups  de  couteau  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  fut  aussitôt  transportée 
à  l’hôpital  où  M.  Eochard  put  l’examiner  quatre  heures 
apres  le  traumatisme.  La  malade  ne  présentait  aucun  sym¬ 
ptôme  de  péritonite  qui,  d’ailleurs,  n’avait  pas  eu  le  temps 
de  se  développer;  elle  n’offrait  pas,  d’autre  part,  désignés 
évidents  d’une  perforation  intestinale  :  on  ne  voyait  en  effet 
que  deux  petites  plaies  cutanées  qui  ne  donnaient  passage 
ni  à  des  gaz,  ni  à  des  matières  fécales.  Malgré  l’absence  do 
symptôme  caractéristique  soit  de  péritonite,  soit  de  perfora¬ 
tion  intestinale,  M. Eochard  pratiqua  une  laparotomie  latérale 
dans  la  fosse  iliaque  droite:  il  trouva  le  cæcum  deux  fois 
perforé,  et,  à  travers  les  perforations,  commençaient  à 
s’écouler  des  matières  fécales.  Il  n’y  avait  aucune  trace  do 
bouchon  muqueux.  Les  plaies  furent  suturées  et  l’incision 
abdominale  refermée.  Puis,  à  titre  d’exploration,  M.  Eochard 
pratiqua  une  seconde  incision  sur  la  ligne  médiane  et,  no  trou¬ 
vant  aucune  plaie  apparente  du  petit  intestin,  referma  le 
ventre. 

Le  succès  obtenu  par  M.  Eochard  vient  à  l’appui  de  la 
thèse  que  je  soutiens  avec  MM.  Terrier,  Quénu,  Broca,  etc.: 
en  présence  d’une  plaie  abdominalCj  il  faut  intervenir  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  doute,  même  en  l’absence  de  tous  les  signes 
plus  ou  moins  évidents  de  perforation  intestinale.  L’abstoitiou 
est  trop  souvent  la  cause  d’insuccès,  et  chez  ia  malade  de 
M.  Eochard,  elle  aurait  évidemment  été  suivie  de  mort.  Les 
statistiques  sur  lesquelles  s’appuient  les  abstentionnistes  ne 
sont  nullement  probantes,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  homo¬ 
gènes  :  elles  portent  en  effet  à  la  fois  sur  les  plaies  de  l’es¬ 
tomac,  du  gros  intestin  et  de  l’intestin  grêle.  Les  chiffres  de 
Stimpson,  qui  sont  précis,  donnent  une  mortalité 'de  65 
pour  100  pour  les  plaies  du  petit  intestin.  L’expérimentation 
donne  une  proportion  semblable  :  sur  onze  cas  de  plaie  du 
petit  intestiff  par  arme  à  feu  chez  le  chien,  j’ai  eu  7  morts  et 
4  guérisons,  en  abandonnant  à  la  nature  le  traitement  des 
perforations  produites. 

Au  cours  de  de  son  opération,  M.  Eochard  a  constaté  l’issue 
des  matières  fécales  et  l’absence  de  tout  bouchon  muqueux. 
Ce  fait  nous  montre  encore  combien  il  est  difficile  de  tabler 
sur  les  symptômes  des  premières  heures  pour  porter  un  dia¬ 
gnostic  piécis;  ces  symptômes  sont  toujours  les  mêmes  et 
n’ont  pas  grande  importance  :  on  les  rencontre  et  dans  les 

laies  perforantes  et  dans  les  contusions  simples.  Quant  au 

ouchon  muqueux,  il  n’existe  pas  toujours,  et,  quand  il  s’est 
formé,  la  péritonite  n’en  survient  pas  moins  :  M.  Terrier  a 
dit  en  effet  qu’il  était  septique,  et  M.  Estor  a  expérimentale¬ 
ment  démontré  la  vérité  do  cette  assertion. 

Relativement  à  l’incision  à  pratiquer,  M.  Eochard  recom¬ 
mande  de  faire  la  laparotomie  au  niveau  do  la  plaie  exté¬ 
rieure,  quand  celle-ci  est  produite  par  un  instrument  piquant 
ou  tranchant,  et  il  arrive  ainsi  à  préconiser  la  laparotomie 
latérale  au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  bu  même 
plus  en  dehors  dans  certains  cas.  Je  crois,  au  contraire,  qu’il 
faut  toujours  pratiquer  la  laparotomie  médiane,  car  j’estime 
qu’elle  seule  permet  une  exploration  complète  et  le  dévide- 
ment  facile  do  tout  l’intestin,  manœuvre  indispensable,  si 
l’on  ne  veut  rien  laisser  passer. 

Quant  au  traitement  de  Tanse  intestinale  atteinte,  il  est 
variable;  la  suture  suffit  pour  les  petites  plaies,  mais  la 
résection  devient  nécessaire,  si  une  grosse  branche  mésenté¬ 
rique  a  été  atteinte,  s’il  existe  des  perforations  multiples,  ou 
si  la  plaie  intéresse  les  trois  quarts  do  la  circonférence  intes¬ 
tinale,  enfin  si  l’anse  est  contusionnée  sur  une  grande 
étendue. 

Abcès  du  foie. 

M.  vralther  relate  six  cas  d’abcès  du  foie  dont  l’étiologie 
est  intéressante.  Trois  fois,  ils  étaient  consécutifs  à  la  dysen¬ 
terie  :  dans  le  premier  de  ces  cas,  l’examen  bactériologique 
n’a  pas  été  fait;  dans  le  second,  il  a  révélé  l’existenee  do 


streptocoques  et  de  staphylocoques,  mais  l’abcès  s’était 
ouvert  dans  une  branche;  enfin,  dans  le  troisième,  il  est  resté 
négatif.  Doux  fois  Tabcès  ne  reconnaissait  pas  d’étiologie 
bien  nette  :  dans  l’un  des  cas,  le  pus  était  stérile,  dans 
l’autre  il  contenait  du  streptocoque,  du  coli  et  un  autre 
microbe  indéterminé  :  ce  dernier  cas  se  rapportait  à  un 
malade  atteint  de  troubles  gastro-intestinaux  anciens.  Une 
fois  enfin,  l’abcès  était  d’origine  pyohémique  et  contenait  dos 
streptocoques. 

Ostéite  syphilitique  à,  forme  névralgique. 

Trépanation.  Guérison.  ■ 

M.  Jullien  lit  une  observation  de  périostite  et  d’ostéite  à 
forme  névralgique  du  tibia,  d’origine  syphilitique,  que  le 
traitement  spécifique  n’améliora  pas  et  qui  céda  après  la  tré¬ 
panation  osseuse. 

Elections- 

Membres  correspondants  étrangers  :  M)d.  Durante  (Rome); 
Horsley  (Londres)  ;  Mac  Burney  (New-York)  ;  Sonnenburg 
(Berlin). 

Membres  correspondants  nationaux  ;  MM.  Cahier  [Val-de- 
Gràee);  Dudon  (Bordeaux);  Dardignac  (Val-de-Grffce)  ;  Pon- 
torbe  (Eochefort). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  janvier  1895. 

Peési0enoe  de  M.  d’Heilly. 

De  l’état  du  sang  dans  la  cyanose  chronique. 

M,  Georges  Hayem.  —  Dans  la  dernière  séance, 
M.  Marie  vous  a  communiqué  un  cas  de  cyanose  avec  hyper- 
globulie.  A  ce  propos,  il  a  émis,  sur  la  cause  de  l’augmenta¬ 
tion  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  une  opinion  que 
j’ai  développée  dans  ma  leçon  clinique  du  22  décembre  der- 

Ma  leçon  avait  pour  objet  le  malade  atteint  de  cyanose 
congénitale  et  do  transposition  do  viscères  que  notre  collègue 
M.  Barié  vous  a  présenté  dans  la  séance  du  6  juillet  1894. 

Après  avoir  passé  on  revue  les  diverses  causes  qui  ont  été 
invoquées  par  les  auteurs  pourexpliquer  la  cyanose,  je  me 
suis  exprimé  comme  suit  ; 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  l’attention  fut  attirée  sur 
l’état  anatomique  du  sang  par  des  observations  récentes.  En 
1889,  Krehl  publie  un  cas  de  cyanose  avec  hyperglobulie.  Le 
même  fait  fut  bientôt  retrou.vé  on  France  par  M.  Vaquez. 
Celui-cf,  dans  le  travail  intéressant  qu’il  publia  en  mai  1892, 
dans  le  Bulletin  médical,  eut  l’idée  do  rattacher  l’hyperglo- 
bulie  à  une  hyperactivité  fonctionnelle  des  organes  hémato¬ 
poiétiques.  Il  fait  remarquer  que  dans  certains  cas  on  trouve 
une  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  De  plus,  l’hyperglo- 
bulie  ainsi  produite  lui  paraît  être  une  des  causes  de  la  cya¬ 
nose  et  il  pense'  qu’elle  peut  expliquer  pourquoi  chez  des 
malades  ayant  la  même  affection  congénitale  du  cœur  la 
cyanosee.st  tantôt  précoce,  tantôt  tardive. 

Le  travail  de  M.  Vaquez  renferme  une  observation  per¬ 
sonnelle  qui  concerne  un  homme  do  40  ans,  cyanosé  depuis 
l’âge  de  30  ans.  Il  n’y  avait  pas  do  bruit  de  souffle  dans  la 
région  du  cœur,  et  l’origine  congénitale  de  l’affection  n’était 
que  probable  on  raison  de  l’absence  d’autopsie.  M.  Vaquez  a 
trouvé  chez  ce  malade  jusqu’à  neuf  millions  de  globules 
rouges  (8.400.000  à  9,000.000). 

11  est  incontestable  que  la  maladie  bleue  peut  s’accompa¬ 
gner  d’hyperglobulie  et,  chez  le  malade  que  je  viens  d’étu¬ 
dier  avec  vous,  l’état  du  sang  confirme  les  résultats  déjà 
obtenus  sur  ce  point  par  divers  observateurs.  Mon  interne 
M.  Bensaude  a  effectivement  trouvé  les  chiffres  suivants  : 

Pour  les  globules  rouges,  7  millions  on  moyenne, 

—  les  globules  blancs,  8,000. 

—  la  valeur  globulaire,  0  80. 

Quant  à  l’hypothèse  do  M.  Vaquez  relativement  à  la  parti¬ 
cipation  de  l’hyperglobulie  dans  la  production  de  la  cyanose, 
elle  me  paraît  inacceptable. 

Considérons  la  fonction  des  hématies,  ces  petits  corps  sont, 
vous  le  savez,  les  vecteurs  de  l’oxygène  ;  ils  servent  a  porter 
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cet  agent  do  vie  dans  les  tissus.  Or,  dans  la  cyanose  la  pro¬ 
proportion  d’oxygène  contenue  dans  le  sang  est  sensiblement 
diminuée.  Ne  peut-on  pas  supposer  logiquement  que  cet  état 
pathologique  invite  l’organisme  à  fabriquer  un  .plus  grand 
nombre  d’hématies  ?  Les  globules  rouges  se  multiplieraient 
do  façon  à  ce  que,  malgré  l’insuffisance  de  l’hématose,  la 
somme  totale  de  l’oxygène,  renfermée  dans  un  volume  déter¬ 
miné  do  sang,  fût  en  rapport  avec  les  besoins  des  ti^8U8.  L’hy- 
perglobulio  serait  ainsi  le  résultat  d’un  processus  de  lutte, 
do  défense  de  l’organisme. 

A  l’appui  de  cette  conception  je  vous  citerai  les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  faites  récemment  par  M.  Vianll  et  depuis 
par  quelques  autres  observateurs  sur  l’hyperglobulie  des 
altitudes.  L’altitude  diminue  la  tension  de  l’oxygène  dans 
l’air  et  par  suite  dans  le  sang,  lien  résulte  une  diminution 
dans  la  proportion  d’oxygène  contenue  dans  un  volume  de 
sang  ramené  à  la  pression  normale.  Comme  au  contraire  elle 
tend  à  augmenter  plutôt  qu’à  diminuer  les  besoins  des  tissus, 
il  s’établit  une  sorte  d’anhématose  contre  laquelle  l’organisme 
so  défend  par  une  multiplication  des  éléments  chargés  du 
transport  de  l’oxygène.  L’anatomie  comparée  nous  fournit 
des  arguments  du  même  ordre.  Ce  sont  effectivement  les 
animaux  qui  vivent  sur  les  cimes  élevées  qui  ont  le  plus  de 
globules  rouges. 

M.  Vaquez  place  dans  les  organes  hématbpoiétiques  (foie, 
rate)  le  siège  de  la  suractivité  formatrice  de  globules  rouges. 
Il  ne  fait  qu’appliquer  ici  une  théorie  courante  :  mais  ai-je 
besoin  de  vous  rappeler  que  cette  théorie  est  eu  désaccord 
avec  les  nombreuses  recherches  que  j’ai  poursuivies  pendant 
des  années  sur  le  mode  de  formation  des  globules  rouges 
chez  l’adulte? 

La  formation  des  globules  rouges  par  les  hématoblastes  qui 
seule  peut  expliquer  la  rénovation  du  sang  à  l’état  physio¬ 
logique  et  dans  le  nombre  des  circonstances  pathologiques 
me  paraît  être  dans  la  cyanose  parfaitement  suffisante,  On 
ne  trouve  pas  chez  notre  malade  de  globules  rouges  à  noyau 
comme  on  devrait  en  voir  si  les  organes  hématopoiétiques 
prenaient  une  part  quelconque  à  l’hyperglobulie.  Au  con¬ 
traire,  les  hématobla.stes  y  sont  abondants  et  beaucoup 
d’çntre  eux  sont  hypertrophiés  comme' chez  les.  individus*en 
état  de  crise  hématoblastique. 

Enfin  vous  remarquerez  que  le  diamètre  moyen  des  glo¬ 
bules  rouges  a  diminué,  tandis  qu’il  est  habituellement  au- 
dessus  do  la  normale  dans  les  états  pathologiques  où  la 
présence  des  globules  rouges  à  noyau  dans  le  sangcirculant 
indique  une  reprise  plus  ou  moins  active  des  organes  dits 
hématopoiétiques. 

Ces  diverses  considérations  semblent  bien  établir  que 
l’hyperglobulie  est,  ainsi  queje  vous  le  disais, une  conséquence 
et  non  une  cause  de  la  cyanose. 

Myélites  infectieuses  expérimentales 
à  streptocoques. 

M.II.  F.  Widal  et  F.  Bezançon.  —  Nous  avons  cher¬ 
ché  à  produire  chez  le  lapin  des  myélites  expérimentales  en 
nous  rapprochaut  autant  que  possible  des  conditions  de  la 
clinique.  Pour  cela,  nous  avons,  avec  des  streptocoques  des  pro¬ 
venances  les  plus  variées,  inoculé  uu  grand  nombre  d’animaux 
que  nous  avons  laissés  longtemps  en  observation.  Depuis  le 
mois  de  novembre  1893  jusqu’au  mois  de  mai  1894,  nous 
avons  inoculé  116  lapins  avec  les  échantillons  de  89  strepto¬ 
coques  provenant  des  sources  les  plus  diverses  et  doués  des 
virulences  les  plus  variées.  Chez  sept  animaux,  soit  dans  6 
pour  100  des  cas,  nous  avons  assisté  au  développement  de 
symptômes  paralytiques  variables  dans  leur  allure  clinique 
et  apparaissant  de  sept  jours  à  doux  mois  après  l’inoculation. 

Les  .streptocoques  dont  l’inoculation  a  déterminé  des  para¬ 
lysies  provenaient  d’une  bouche  d’érysipélateux,  d’une  bou- 
ohe  de  varioleux,  d’une  bouche  normale,  de  l’utérus  d’une 
femme  atteinte  d’infection  puerpérale,  d’une  fausse  mem¬ 
brane  pseudo-diphthérique  de  la  gorge. 

Les  sept  animaux  devenus  paralytiques  avaient  été  inoculés 
tantôt  dans  le  tissu  cellulaire,  tantôt  simultanément  dans  le 
tissu  cellulaire  et  dans  les  veines  avec  1  ec.  et  demi  de  cul¬ 
ture  ;  dans  deux  cas  l’inoculation  avait  été  immédiatement 
suivie  do  l’évolution  d’un  érysipèle  intense;  dans  tous,  la, 
paralysie  s’était  terminée  par  la  mort. 

Les  symptômes  médullaires  apparaissent  eu  général  brus¬ 


quement,  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le  moins.  Dans  un 
cas  cependant,  nous  avous  pu  saisir  une  cause  provocatrice 
immédiate  :  un  lapin  mâle  inoculé  depuis  deux  mois  avait 
toujours  été  en  parfaite  santé  ;  on  l’approche  d’une  femelle 
et  il  tombe  brusqnement  en  paralysie,  dès  son  premier  essai 
d’accouplement.  Sa  moelle  déjà  malade  était  sans  doute  dans 
un  état  de  dynamisme  instable  et  la  cause  occasionnelle 
n'avait  fait  que  précipiter  l’apparition  de  la  paralysie  pré¬ 
parée  par  l’infection  antérieure.  En  pathologie  humaine,  le 
coup  de  froid  ou  la  fatigue  ne  jouent  probablement  pas  un 
rôle  plus  important  dans  la  genèse  des  myélites  aiguës  dites 
spontanées. 

Dans  4  cas,  les  troubles  moteurs  ont  revêtu  l’allure  d’une 
paraplégie  flasque  du  train  postérieur,  accompagnée  de  fièvre, 
parfois  de  diarrhée,  d’incontinence  des  matières  fécales,  de 
troubles  respiratoires.  Une  fois,  la  paralysie  était  devenue 
partiellement  ascendante  et  avait  gagné  le  membre  antérieur 
du  côté  droit.  Cette  paraplégie  fiasque  a  toujours  eu  une 
évolution  rapide  variant  entre  2,  3  et  4  jours;  elle  s’accom¬ 
pagnait  en  général  d’amaigrissement  musculaire  très  marqué. 

Dans  3  cas,  nos  animaux  ont  présenté  des  contractures, 
tantôt  généralisées  aux  4  membres,  au  tronc  et  même  à  la 
tête  qui  était  renversée  en  opisthotonos,  tantôt  localisées  à  nn 
seul  côté  du  corps,  qui  donnaient  à  l’animal  les  attitudes  les 
plus  bizarres;  la  tête  était  dans  ce  cas  inclinée  à  droite,  de 
même  que  la  moitié  correspondante  du  corps  qui  faisait  arc 
de  cercle.  L’animal  était  pris  à  certains  moments  de  mouve¬ 
ments  giratoires,  ses  yeux  étaient  convulsés  en  haut  et  pré¬ 
sentaient  des  oscillations  nystagmiformes  verticales.  Il 
mourut  13  jours  après  le  début  de  ses  contractures  avec  une 
température  de  41  degrés. 

La  moelle  examinée  dans  4  cas  ne  présente  pas  de  foyers 
de  ramollissement,  elle  semble  normale  à  l’œil  nu,  mais 
l’examen  histologique  y  décèle  dans  toute  la  hauteur  des 
lésions  dégénératives  diffuses  intéressant  Taxe  gris  et  les  cor¬ 
dons  blancs. 

Dans  l’axe  gris,  la  lésion  frappe  surtout  les  grandes  cel¬ 
lules  multipolaires;  tantôt  ces  cellules  subissent  la  dégéné¬ 
rescence  granuleuse;  elles  deviennent  globulenses;  leurs  pro¬ 
longements  ont  disparu,  leur  protoplasma  finement  granuleux 
fixe  à  peine  le  carmin,  mais  leur  noyau  reste  en  général 
facilement  colorable  ;  tantôt  elles  sont  atteintes  de  dégénéres¬ 
cence  colloïde,  présentent  l’apparence  de  gros  blocs  vitreux 
comme  coulés  dans  la  loge  cellulaire  ;  on  no  voit  plus  leurs 
prolongements,  et  leur  noyau  est  a  peine  visible.  Les  cellules 
peuvent  encore  présenter  une  dégénérescence  vacuolaire  par¬ 
tielle  ou  généralisée;  elles  peuvent  s’atrophier  plus  ou  moins 
complètement  et  souvent  disparaître,  de  sorte  que  les  loges 
cellulaires,  vides  de  tout  élément,  criblent  pour  ainsi  dire  de 
trous  certaines  régions  de  l’axe  gris. 

On  voit  de  gros  corps  granuleux  au  voisinage  de  quelques 
'  cellules  dégénérées.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang, 
rompus  sur  divers  points,  et  le  parenchyme  est  le  siège  de 
véritables  infaretns  hémorrhagiques,  leurs  parois  ne  sont  pas 
épaissies  et  l’on  ne  voit  pas  à  leur  intérieur  ou  à  leur  péri¬ 
phérie  d’infiltration  leucocytique. 

Dans  la  substance  blanche,  les  lésions  sont  essentiellement 
diffuses  et  frappent  les  divers  cordons  ;  tous  l6s  tubes  ne  sont 
pas  altérés  ;  sur  certains  points  cependant,  dans  les  cordon.s 
latéraux  et  dans  la  presque  totalité  des  cordons  postérieurs, 
les  altérations  des  tubes  sont  confluentes  et  il  y  a  là  de  véri¬ 
tables  lésions  en  foyer. 

Dans  les  tubes  nerveux  malades,  tantôt  la  myéline  déme¬ 
surément  gonflée  est  devenue  granuleuse,  difficile  à  colorer, 
tantôt  elle  forme  de  grosses  gouttelettes  graisseuses.  Le 
cylindre-axe  irrégulièrement  hypertrophié  apparaît  sur  les, 
coupes  longitudinales  variqueux,  moniliforme ,  renflé  en 
massue.  Souvent,  myéline  et  cylindre-axe  ont  en  partie  dis¬ 
paru  et  la  loge  du  tube  très  élargie  semble  vide.  Cette  hyper¬ 
trophie  du  cylindre-axe  peut  se  développer  très  rapidement, 
comme  l’a  montré  il  y  a  déjà  longtemps  M.  Joffroy  en  déter¬ 
minant  des  myélites  expérimentales  par  traumatisme  et  cau¬ 
térisation  de  la  moelle  des  animaux. 

La  névroglie  ne  présente  pas  d’altération  inflammatoire, 
elle  semble  participer  au  processus  dégénératif  et  so  colore 
difficilement. 

Les  corps  granuleux  se  rencontrent  en  plus  grand  nombre 
que  dans  la  substance  grise  surtout  à  la  périphérie  de  là 
moelle. 
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Les  méninges,  les  racines,  les  ganglions  rachidiens  sont 
normaux  ;  les  nerfs  périphériques  et  les  muscles  des  membres 
paralysés  ne  sont  pas  altérés. 

Si  nous  comparons  nos  résultats  avec  ceux  jusqu’ici  publiés, 
nous  voyons  que  les  myélites  expérimentales  déterminées 
chez  le  lapin  par  inoculation  du  streptocoque  peuvent  se 
traduire  symptomatiquement,  soit  par  des  atrophies  muscu¬ 
laires  à  marche  progressive  (cas  de  Roger),  soit  par  des  para¬ 
plégies  flasques  à  marche  suraiguë  (cas  de  Bourges  et  quatre 
observations  personnelles),  soit  par  des  paralysies  avec  con¬ 
tractures  plus  ou  moins  généralisées  (trois  observations  per¬ 
sonnelles).  Dans  tous  ees  cas,  la  paralysie  s’aceompagnnit 
d'amaigrissement  très  marqué  des  muscles. 

Notre  statistique  prouve  qu’un  streptocoque  virulent  aussi 
bien  qu’un  streptocoque  atténué  peut  déterminer  une  myélite 
aiguë. 

Dans  les  quatre  cas,  dont  nous  avons  pratiqué  l’examen, 
les  grandes  cellules  de  la  substance  grise  présentent  toute  la 
gamme  des  altérations  déjà  décrites  par  différents  auteurs 
dans  les  myélites  expérimentales,  notamment  par  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lion.  Les  lésions  de  la  substance  blanche  présentent 
un  degré  d’intensité  que  l’on  ne  retrouve  guère  que  dans  les 
cas  de  MM.  Thoinot  et  Masselin,  étudiés  par  M.  Gombault, 
cas  développés  à  la  suite  d’inoeulations  de  coli-bacilles  ou  de 
staphylocoques. 

Les  myélites  expérimentales,  occasionnées  par  le  strepto¬ 
coque,  reproduisent  donc  la  plupart  des  lésions  décrites  dans 
la  myélite  diffuse  aiguë,  dite  spontauée,  de  l’homme.  Il  suffit 
de  se  reporter  à  la  description,  donnée  par  M.  Hayem  dans  son 
mémoire  de  1874  pour  juger  de  l’analogie  de  la  lésion 
humaine  et  de  la  lésion  expérimentale.  Dans  nos  observations 
enfin,  la  moelle  n’a  pas  été  le  dernier  refuge  du  strepto¬ 
coque;  nous  n’avons  pu  le  retrouver,  ni  par  la  culture,  ni  par 
la  coloration  des  coupes,  et  cependant  dans  quelques  cas  on 
avait  pu  l'isoler  du  sang  et  des  viscères.  Tout  porte, donc  à 
croire  que  les  lésions  sont  de  nature  toxique  et  résultent  de 
l’imprégnation  des  centres  nerveux  par  les  substances 
solubles  d’origine  microbienne.  La  nature  dégénérative  des 
altérations  des  cellules  et  des  tubes,  et  le  fait  qu)elles  ne  sont 
pàs  commandées  par  des  lésions  ’ vaséùl^i'rès,''  sont  autant 
d'arguments  plaidant  encore  en  faveur  de  cotte  opinion. 

Il  y  a  là  véritablement  myélite  'parenchymateuse  diffuse 
dégénérative  à  développement  rapide. 

L’étude  des  myélites  expérimentales  à  coli-bacille  a  déjà 
donné  la  clef  de  la  pathogéuie  des  myélites  des  urinaires. 

Cette  étude  des  myélites  expérimentales  à  streptocoques 
peut  aider  à  comprendre  la  genèse  des  myélites  aiguës  dites 
primitives  do  l’homme.  Une  infection  à  streptocoque  peut,  en 
effet,  être  assez  minime  et  assez  profondément  cachée  pour 
passer  inaperçue  et  prêter  à  l’éclosion  d’une  myélite  en  appa¬ 
rence  spontanée. 

M.  Gaillard  rapporte  un  cas  de  pleurésie  polymorphe 
compliquant  une  angiocholite  calculeuse. 

M.  Béclère  lit  une  observation  dans  laquelle  il  montre 
les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  l’alimentation  thyroï¬ 
dienne. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  janvier  1895. 

Peésidence  de  M.  Chauveau. 

Spasme  de  l’iirMhre  et  rétention  des  produits 
de  sécrétion  dans  les  glandes  prostatiques. 

M.  Guépin.  —  L’hypersécrétion  des  glandes  prostatiques, 
assez  fréquente  chez  le  jeune  homme,  l’adulte  et  le  vieillard, 
est  rebelle  au  traitement.  Dans  ces  cas,  il  existe  ordinaire¬ 
ment  en  môme  temps  un  spasme  de  l’urèthre  avec  rétention 
des  sécrétions.  Un  grand  nombre  de  faits  cliniques  observés 
par  M.  Guépin  lui  fout  formuler  les  propositions  suivantes  : 

1“  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  hypersécrétion  prostatique  et 
spa.smo  de  l’urèthre,  il  y  a  stagnation  OU  rétention  des  pro¬ 
duits  sécrétés  dans  les  glandes  ; 

2*  Quand  il  y  a  stagnation  ou  rétention  des  produits  de 
sécrétion  dans  les  glandes  prostatiques,  il  faut  tout  d’abord 


rechercher  le  spasme  uréthral  pour  lo  combattre  par  les 
moyens  appropriés. 

Action  du  massage  sur  la  sécrétion  des  glandes. 

M.  Colombo ,  au  moyen  d’une  série  de  recherches 
faites  sur  des  chiens  dans  le  laboratoire  de  M.  François- 
Franck  au  Collège  de  Franco,  a  constaté  que  le  inass.age 
appliqué  lo.'alement  sur  la  région  correspondant  au  siège 
des  diverses  glandes  (glandes  do  l'estomac,  salivaires,  sudori- 
fères,  lacrymales,  foie,  reins,  testicules,  etc.),  active  la  fonc¬ 
tion  des  épithéliums  sécréteurs  en  provoquant  dans  les 
glandes  mêmes  un  afflux  plus  abondant  du  sang. 

A  la  suite  du  massage,  on  voit  augmenter  la  quantité 
totale  des  sécrétions;  augmenter  aussi  la  proportion  des  élé¬ 
ments  chimiques  spécifiques  propres  à  chaque  glande,  mais 
surtout  la  proportion  de  l’eau  qui  les  tient  en  solution. 

Deux  cas  de  polyurie  familiale  dite  essentielle. 

M.  G.  Mariiiesco. — Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
deux  enfants  frères  atteints  de  l’affection  connue  sous  lo 
nom  do  polyurie  essentielle  datant  de  leur  enfance.  Comme 
antécédent  héréditaire,  nous  avons  relevé  que  leur  mère  pré¬ 
sentait  un  certain  degré  do  polyurie  pondant  ses  grossesses. 
La  polyurie  dans  nos  deux  cas  atteignait  de  grandes  propor¬ 
tions,  les  malades  urinaient  en  moyenne  viugt-huit  litres 
par  jour. 

L’examen  de  l’urine  n’a  montré  qu’une  augmentation  des 
chlorures. 

Un  do  ees  enfants  ayant  succombé  à  une  méningite  céré¬ 
brale,  nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen  de  son 
système  nerveux  central.  Déjà  à  l’œil  nu,  le  quatrième  ven¬ 
tricule  présentait  un  aspect  œdémateux  ou  plutôt  gélatini- 
forme.  A  l’examen  histologique,  on  ne  trouva  pas  de  lésions 
des  noyaux  du  pneumogastrique;  par  contre,  la  paroi  du 
quatrième  ventricule  était  le  siège  d’une  hypertrophie  de  la 
névroglie  avec  œdème  considérable  et  disparition  des  minces 
fibrilles  qui  s’y  trouvent.  Il  existait  aussi  do  petites  hémor¬ 
rhagies  situées  on  dehors  dos  noyaux  du  nerf  vague. 

"  Mi'lliOW’ rapporte  robservatidfi  ’d’uu  individu  atteint 'do 
leucocythémie  avec  hypertrophie  de  la  rate  et  chez  lequel, 
sous  l’infiuenco  des  injections  sous-cutanées  d’arsenic,  la  lou- 
cocythémie  a  disparu  pour  faire  place  aux  lymphomes  malins 
multiples. 

■  M.  Giey  eite  un  certain  nombre  d’expériences  où  l’oua- 
baïne  à  la  dose  de  1/100  et  même  de  1/025  do  milligramme 
arrête  le  cœur  de  la  grenouille  en  diastole.  Au  dessous  de 
cette  dose,  l’alcaloïde  en  question  provoque  un  simple  ralen¬ 
tissement  du  cœur.  M.  Gley  fait  observer  à  ce  sujet  que  cette 
action,  à  doses  tout  à  fait  minimes,  s’observe  également  dans 
les  toxines  microbiennes. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIOUE 
DE  PARIS 

Séance  du  10  janvier  1895. 

Symphyséotomie. 

M.  Tissîer  présente  une  multipare  rachitique  chez  laquelle 
ilafait  la  symphyséotomie  ilya  six  semaines.  Elle  a  déjà  eu 
5  accouchements  difficiles.  Le  bassin  mesure  8,2  centimètres 
de  diamètre  minimum.  Cette  femme,  enceinte  de  8  mois,  avait 
un  enfant  qui  paraissait  très  développé.  MM.  Bar  et  Tissier 
décidèrent  de  faire  l’accouchement  provoqué.  Après  une 
journée  de  travail,  la  dilatation  était  eomplète,  mais  la  tête 
restait  élevée;  de  plus,  lo  cordon  était  proeident.  Les  con¬ 
tractions  étaient  très  énergiques.  Trois  applications  de  for¬ 
ceps  furent  tentées  sans  succès.  On  ne  pouvait  songer  à  la 
version.  Il  fallut  recourir  à  la  symphyséotomie.  Une  hémor¬ 
rhagie  abondante  survint  après  la  section  et  l’écartement  dos 
pubis.  A  noter  aussi  un  prolapsus  assez  notable  des  organes 
pelviens  et  même  du  cul-de-sac  péritonéal.  Extraction  au 
forceps  d’un  enfant  vivant  qui  malheureusement  a  succombé 
en  nourrice  au  bout  d’un  mois. 

.  Le  troisième  et  le  quatrième  jour  après  l’opération,  il  exis- 
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tait  un  météorisme  considérable,  mais  l’état  général  de  la 
femme  était  bon.  Le  météorisme  disparut  sans  aucun  incon¬ 
vénient. 

Dix  sept  jours  après  l’opération,  l'appareil  de  contention 
fut  retiré.  On  trouva  alors  un  utérus  prolabé;  mais  do  plus, 
la  symphyse  pubienne  n’était  pas  consolidée,  le  doigt  en 
avant  et  en  arrière  sentait  une  gouttière.  Au  loucher  on  dis¬ 
tinguait  très  nettement  derrière  le  pubis  et  sur  les  côtés  du 
bissin,  suivant  l’insertion  du  relévear  do  l’anus,  une  tumé 
faction  dure,  allongée.  On  pense  que  cette  masse  était  un 
thrombus  qui  s’étendait  jusqu’aux  échancrures  sciatiques.  En 
eflet,  la  tumeur  aujourd’hui  a  disparu. 

M.  Tissier  explique  la  production  de  ce  thrombus  de  la 
façon  suivante  : 

Après  section  et  écartement  des  pubis,  il  a  été  dit  qu’il  y 
avait  eu  hémorrhagie  abondante.  Pour  arrêter  l’écoulement 
du  sang,  on  avait  fait  un  tamponnement  ;  le  sang,  arrêté  de 
ce  côté,  aurait  fusé  dans  les  tissus. 

L’auteur  fait  remarquer  l’importance  d’une  antisepsie 
rigoureuse,  car  cet  accident  augmente  grandement  les 
chances  d’infection.  M.  Tissier  va  plus  loin.  Il  se  demande 
s’il  n’y  aurait  pas  une  relation  entre  ce  thrombus  et  la  pneu- 
matose  intestinale  qui  s'est  manifestée  le  troisième  et  le  qua¬ 
trième  jour  après  l’opération.  On  sait,  en  effet,  que  certains 
cas  de  déchirure  s’accompagnent  do  météorisme,  et  la  théorie 
qui  rapporte  ce  phénomène  à  la  compression  du  rectum  par 
l’utérus  prolabé  est  inexacte  dans  ce  cas  en  particulier.  Enfin, 
cette  femme  opérée  depuis  six  semaines  éprouve  den  douleurs 
do  reins  ;  elle  ne  peut  marcher  longtemps,  ni  se  livrer  à  des 
travaux  fatigants. 

m.  l’orak.  —  J’ai  insisté  dans  un  mémoire  récent  sur  la 
fréquence  et  le  danger  des  hémorrhagies  dans  la  symphyséo¬ 
tomie.  L’observation  vient  à  point  pour  justifier  la  nécessité 
d’assurer  l’hémostase  avant  la  section  des  pubis.  Le  manuel 
opératoire  que  j’ai  conseillé  met  à  l’abri  de  cette  complica¬ 
tion. 

M.  Fo.urnel  repousse,  comme  M.  Tissier,  la  théorie  de  la 
compression  du  rectum  par  l’utérus,  dans  la  production  du 
météorisme.  Pour  lui,  c’est  le  résultat  d'une  paralysie  intes¬ 
tinale  passagère. 

M.  Petit  continue  et  termine  la  lecture  de  son  mémoire 
sur  la  thérapeutique  intra-utérine.  11  sera  discuté  dans  la 
prochaine  séance. 

Tractions  rhytiimées  delà  langue. 

M.  Touvenaint,  à  propos  du  traitement  de  l’asphyxie  des 
nouveau-nés  par  les  tractions  rhythmées  de  la  langue,  rapporte 
deux  observations  montrant  les  difficultés  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  certains  cas  à  user  de  ce  procédé  et  enfin  do  son 
inefficacité.  Dans  ses  deux  faits,  M.  Touvenaint  n’a  obtenu 
aucun  résultat  du  procédé  de  Labordo  et  n'a  pu  sauver  les 
enfants  que  grâce  à  l’insufflation  bouche  à  bouche.  Il  conclut 
que  l’insufflation  et  la  respiration  artificielle  sont  des  moyens 
excellents  et  qu’il  faut  conserver. 

.11.  Itiidin  fait  une  communication  sur  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  depuis  trois  ans  dans  son  service  de  la  Charité,  par 
l’emploi  du  nitrate  d’argent  en  solution  à  1  pour  150,  comme 
traitement  préventif  de  l’ophthalmio  des  nouveau-nés.  Sur  un 
total  do  200  enfants,  M.  Budin  n’a  eu  que  deux  oplithalmies 
et  sept  conjonctivites  secondaires,  c’est-à-dire  survenues 
après  le  sixième  jour.  Eu  face  des  résultats  qu’il  obtenait  à 
l’hôpital,  il  a  employé  le  même  traitement  pour  les  enfants 
de  sa  clientèle  en  ville  et  jamais  il  n’a  observé  d’ophthalmie. 
C’est  après  trois  années  d’expérience  que  M.  Budin  engage 
ses  collègues  à  essayer  la  solution  do  nitrate  d'argent  à  1 
our  150.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  il  n’est  pas  rare  d’observer 
os  ophthalmies  dans  la  clientèle  des  sages-femmes.  Or,  une 
solution  aussi  faible  de  nitrate  d’argent  no  semble  pas  pou¬ 
voir  être  dangereuse  entre  leurs  mains.  Mais  la  loi  est  for¬ 
melle  :  elle  leur  défend  de  prescrire  des  médicaments  autres 
que  le  seigle  ergoté,  des  paquets  do  sublimé  et  do  la  vaseline 
au  sublimé.  Peut-être  les  accoucheurs  des  hôpitaux  qui  ont  la 
surveillance  des  sages-femmes  agréées  pourront-ils  prescrira 
la  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  lÜO  et  la  faire 
employer  comme  moyen  prophylactique  seulement,  Les 
résultcàto  obtenus  ainsi,  en  dehors  do  l’hôpital,  seront  Intéres¬ 
sants  à  connaître  et  montreront  si  on  -doit  ou  non  demander 


la  généralisation  do  ce  procédé  dans  la  pratique  des  sages 
femmes. 

M.  Doléris  arrête  l’attention  sur  les  conjonctivites  secon¬ 
daires.  Pour  lui,  il  y  aurait  nécessité  de  continuer  le  traite¬ 
ment  prophylactique  tant  que  l’enfant  reste  exposé  à  une 
contamination  secondaire. 

II,  Itiidin  procède  de  la  façon  suivante.  A  l’hêpital,  dès 
que  l’enfant  est  né,  alors  qu’il  est  encore  entre  les  jambes 
de  la  mère,  on  ouvre  les  paupières  du  nouveau-né  et  on 
laisse  tomber  deux  ou  trois  gouttes  de  l.a  solution  dans  l’œil, 
puis  on  essuie  extérieurement  les  yeux  avec  un  peu  d’ouate. 
Le  manuel  opératoire  est  donc  extrêmement  simple. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  décembre  1894. 

Circulation  de  la  lymphe  dans  les  petits  troncs 
lymphatiques. 

M.  L.  Ranvier.  —  J’ai  cherché  si  l’on  pouvait,  chez  un 
animal  vivant,  faire  apparaître  les  lymphatiques  en  les  rem¬ 
plissant  d’un  liquide  coloré.  '  Les  résultats  des  expériences 
que  j’ai  entreprises  à  ce  sujet  ont  répondu  d’une  manière 
positive. 

Comme  objet  d’étude,  j’ai  choisi  l'oreille  du  lapin  et  j’ai 
pris  comme  liquide  d’injection  le  bleu  de  Prusse  soluble  dans 
l’eau,  en  solution  concentrée;  j’en  ai  rempli  une  seringue 
hypodermique  munie  d’une  canule  d’acier  extrêmement  fine 
dont  j’ai  fait  pénétrer  la  pointe  dans  l’épaisseur  du  derme  de 
la  face  interne  de  l’oreille,  à  deux  centimètres  environ  de 
son  extrémité.  Il  m’a  suffi,  d'une  légère  pression  pour  remplir 
du  liquide  bleu  d’abord  une  partie  du  réseau  capillaire  lym¬ 
phatique,  et  ensuite  un  des  petits  troncs  lymphatiques  qui 
accompagnent  l’artère  auriculaire. 

Or,  les  petits  troncs  lymphatiques  remplis  de  bleu  de  Prusse 
se  voient  admirablement  par  transparence  chez  l’animal 
vivant.  La  présence  de  la  matière  colorée  dans  leur  intérieur 
ne  provoque  aucune  réaction  douloureuse,  aucun  trouble 
dans  la  circulation  sanguine.  Je  considère  l’opération  comme 
bien  réussie  lorsque  le, réseau  des  capillaires  lymphatiques, 
dans  lequel  le  bleu  a  pénétré,  est  de  faible  étendue  et  sur¬ 
tout  lorsqu’il  ne  s’est  pas  produit  dans  le  tissu  conjonctif  de 
diffusion  du  liquide  coloré  sous  forme  do  boule. 

Au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  la  coloration  bleue  des 
troncs  lymphatiques  a  disparu  progressivement;  or,  pour 
débarrasser,  en  un  temps  aussi  court,  les  lymphatiques  du 
bleu  de  Prusse  qu’ils  contenaient,  il  faut  qu’il  y  ait  passé  une 
grande  quantité  de  lymphe,  laquelle  vient,  sans  doute,  do 
tout  le  réseau  capillaire  lymphatique  qui  débouche  dans  les 
troncs  en  question  et  qui  n’a  pas  été  atteint  par  l’injection. 

Cette  expérience,  que  je  crois  entièrement  nouvelle,  montre 
que  la  circulation  de  la  lymphe  dans  les  troncules  lympha¬ 
tiques  est  très  active. 

UilTérences  fonctionnelles  entre  le  muscle  normal 
et  le  muscle  curarisé. 

M.  IV.  Wedensky.  —  Depuis  les  recherches  de  Claude 
Bernard  sur  le  curare,  on  dispose  d’un  excellent  moyen  pour 
paralyser  la  plaque  terminale  d’un  nerf  moteur  et  pour  mettre 
ainsi  le  muscle  à  l’abri  des  influences  nerveuses.  Celui-ci 
garde  alors  son  irritation  directe,  tout  en  étant  soustrait  à 
l’irritabilité  indirecte. 

J’ai  montré  en  IbSG  que,  lorsqu’un  nerf  moteur  est  animé 
par  des  excitations  à  la  fois  fréqueittes  et  fortes,  le  muscle 
qu’il  innerve  ne  présente  pas  de  contractions  tétaniques 
durables  ei  intenses;  au  contraire,  il  se  relâche  bientôt  plus 
ou  moins  complètement.  Un  tel  relâchement  du  muscle  ne 
résulte  pas  de  la  fatigue,  mais  d’une  sorte  d’inhibition  qui  a 
lieu  dans  les  plaques  terminales. 

Aujourd’hui,  je  puis  démontrer  en  toute  évidence  que,  au 
moyen  d’un  courant  témoin  appliçiué  au  muscle,  celui-ci  no 
retient  alors  que  son  Irritabilité  directe,  c’est-à-dire  celle  qui 
orsiste  aussi  dans  le  muscle  curarisé,  tandis  qu’il  suffit 
'interrompre  l’excitation  què  j’appelle  pessimum  du  nerf 
pour  que  le  muscle  reprenne  tout  do  suite  son  irritabilité 
normale;  •  •  •  ;  .  .  -  ' 
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Séance  du  31  décembre  1894. 

Sur  la  prc^pnratiou  îndu.striolle  et  les  proprit^tés 
pliysiolo^^iqucs  de  l'o.valale  et  des  sels  cristal¬ 
lisés  de  la  nicotine. 

MU.  H.  Parenty  et  E.  Grasset.  —  La  dose  mortelle  de 
nicotine  pure,  qui  est  comprise  entre  20  milligr.  et  21  milli¬ 
grammes  par  kilogramme  d’animal,  s’élève  à  70  milligr.  do 
nicotine  combinée,  soit  150  milligr.  de  quadroxalate  par  kilo¬ 
gramme.  Ce  sel,  dont  le  foisonnement  est  d’ailleurs  considé¬ 
rable,  ce  qui  atténue  le  danger  d’une  absorption  accidentelle, 
est  donc,  à  poids  égaux,  huit  fois  moins  vénéneux  que  la 
nicotine  caustique.  Ses  effets  physiologiques  conservent  d’ail¬ 
leurs,  dans  leur  atténuation,  les  mêmes  caractères  généraux  : 
contraction  pupillaire,  paralysie  et  convulsions,  salivation, 
anémie  cérébrale,  vaso-eonstriction  de  la  périphérie,  enfin 
cœur  en  asystolie.  Dans  aucun  cas  la  mort  n’a  été  fou¬ 
droyante. 

Une  expérience  d’empoisonnement  chronique  permet  de 
constater,  en  outre,  qu’un  animal  peut  arriver,  par  l’accou¬ 
tumance,  à  supporter  journellement  une  dose  bien  supérieure 
à  la  dose  mortelle. 

Sur  les  conditions  de  propa^ï'ation  de  la  fièvre 
typhoïde,  du  choléra  et  du  typhus  c.vanthéma- 
tiquc. 

M.  Renard,  directeur  du  service  do  santé  du  !"•  corps 
d'armée.  —  Il  ressort  des  observations  faites  par  les  médecins 
militaires  l’immunité  absolue  des  troupes  pour  la  fièvre 
typho'i'de,  lorsque  celles-ci  sont  casernées  et  abreuvées  en 
eau  de  source,  ou,  à  son  défaut,  d’eau  potable  filtrée  par 
l’appareil  Chamberland. 

Les  prescriptions  du  service  do  santé  de  l’armée,  là  où  elles 
ont  été  strictement  exécutées,  ont  mis  les  soldats  presque  à 
l’abri  de  la  fièvre  typho'ide  et  du  choléra.  La  mortalité 
annuelle  dans  toute  l’armée,  par  la  fièvre  typhoïde,  est  tom¬ 
bée,  en  cinq  ans,  de  1,200  à  400.  Pour  la  fièvre  typhoïde  et 
le  choléra,  ce  sont  les  individus  qui  vivent  en  dehors  des 
casernes,  les  ordonnances  notamment,  qui  payent  le  plus 
lourd  tribut. 

Dans  la  région  du  Nord,  il  n’y  a  guère  que  pendant  les 
manœuvres,  quand  les  soldats  boivent  de  l’eau  de  puits,  de 
ruisseau  ou  de  mare,  que  quelques  groupes  sont  atteints. 

Quant  au  typhus  exanthématique,  son  mode  de  propaga¬ 
tion  est  différent.  Transporté  de  Bretagne  par  les  mendiants, 
eheminaux  et  roulottiers,  il  n’a  attaqué  que  ceux  qui  étaient 
immédiatement  en  rapport  avec  eux,  les  gendarmes,  les 
gardiens  de  prison,  les  juges  d’instruction,  les  avocats,  les 
médecins,  les  infirmiers  et  les  sœurs;  les  militaires  sont  restés 
indemnes.  Là  où  la  dé-iinfection  a  été  faite  .avec  soin,  l’épi- 
pémie  a  été  immédiatement  enrayée. 

Séance  du  1  janvier  1895. 

Des  nerfs  vasomoteurs  des  veines. 

M.  L._^  Kanyier.  —  Si  la  question  des  nerfs  vasomoteurs 
des  artères  à  été  autrefois  élucidée,  par  contre  celle  des  vaso¬ 
moteurs  dos  veines  est,  depuis  les  expériences  de  Claude 
Bernard,  restée  entière.  Cette  dernière  cependant  a  une 
grande  importance  pour  la  physiologie  et  la  pathologie,  car, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  moi-même  il  y  a  près  de 
trente  ans,  les  effets  des  vasomoteurs  doivent  être  tout  autres 
suivant  que  leur  action  porte  sur  les  artères  ou  sur  les  veines  : 
supposons  que,  sous  leur  influence,  les  artères  se  contractent, 
il  y  aura  un  apport  moins  considérable  de  sang  dans  les 
capillaires  et,  par  suite,  de  l’anémie;  si,  au  contraire,  l’action 
des  vasomotricteurs  se  fait  sentir  sur  les  veines  seules,  il  se 
produira  de  la  congestion  avec  stase. 

La  démontration  expérimentale  de  ce  fait  paraissait  fort  i 
difficile.  Je  l’ai  longtemps  cherchée  et  ce  n’est  que  dans  ces 
derniers  temps  que  je  crois  l’avoir  trouvée,  et  cela  par  un 
[irocédé  fort  simple,  tellement  simple  que,  pour  le  mettre  en 
pratique,  il  n’est  pas  du  tout  nécessaire  d’ctre  physiologiste. 

En  effet,  si,  après  avoir  déterminé  la  dilatation  de  l’artôro 
auriculaire  eu  la  pressant  transversalement  avec  l’ongle  con¬ 
tre  le  cartilage  de  l'oreille  (manœuvre  qui  paralyse  l’artère 
par  action  mécanique  sur  les  nombreux  faisceaux  nerveux 
qui  sont  dans  son  voisinage  immédiat),  on  comprime  de  la  | 


même  façon,  toujours  avec  l’ongle,  la  veine  marginale  externe, 
celle-ci  se  dilate  au-dessus  du  point  comprimé.  En  outre,  la 
compre.ssion  de  la  veine  marginale  suffit  à  amener  sa  dilata¬ 
tion,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir,  au  préalable,  paralysé 
l’artère  médiane. 

La  dilatation  des  veines  au  delà  de  la  région  comprimée 
est  liée  à  la  destruction  mécanique  des  filets  nerveux  qui  les 
accompagnent  et  qui  président  à  l’innervation  de  leurs  élé¬ 
ments  musculaires  :  il  y  a  donc  des  vasomdteurs  veineux 
comme  il  y  en  a  d'artériels. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON  . 

Séance  du  16  janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Colrat. 

Résection  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Albertin  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la 
résection  de  l’arc  antérieur  de  la  portion  horizontale  du 
maxillaire  inférieur.  Ce  malade,  fige  de  35  ans,  a  été  opéré 
par  un  médecin  de  son  pays,  à  la  Montagne-Brandon  (Saône  - 
et-Loire),  en  1892,  d’un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  Six 
mois  après,  la  tumeur  récidivait  et  il  vint  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Maurice  Pollosson,  en 
décembre  1893.  'Voiei  le  moulage  de  la  tumeur  enlevée, 
adhérente  à  l’arc  antérieur  du  maxillaire  L’os  était  envahi 
et  il  parut  nécessaire  de  faire  une  résection  on  même  temps 
qu’une  largo  ablation  des  parties  molles  dégénérées  et  de 
celles  circonscrivant  la  tumeur. 

L’opération  fut  pratiquée  par  nous  le  22  décembre  1893. 
Faisons  remarquer  immédiatement  que  l’intervention  date 
par  conséquent  de  treize  mois.  Cette  large  ablation  des  parties 
molles  et  de  la  pre.sque  totalité  de  la  lèvre  inférieure,  d’une 
partie  du  menton,  créa  Je  sérieuses  difficultés  pour  la  réunion 
des  lambeaux  et  rendit  impossible  la  prothèse  immédiate, 
dont  l’exécution  était  confiée  à  notre  collaborateur  habituel, 
aussi  dévoué  qu’habile.  M.  le  docteur  Martin. 

Devant  l’impossibilité  de  remplacer  de  suite  le  maxillaire 
enlevé,  nous  résolûmes  de  faire  de  la  prothèse  secondaire. 
En  attendant  de  pouvoir  ie  faire,  il  fallait  éviter  le  déplace¬ 
ment  des  portions  du  maxillaire  inférieur  laissées  en  place, 
déplacement  qui  se  produit  fatalement  par  la  convergence 
des  extrémités  de  fragments,  si  on  ne  s’jr  oppose  pas. 
M.  Martin  fixa  sur  les  arcades  dentaires  supérieures  et  sur 
celles  qui  restaient  sur  le  maxillaire  inférieur  un  appareil 
composé  de  deux  pièces,  à  emboîtement  réciproque  qui  rem¬ 
plissait  admirablement  le  but  proposé.  Il  vous  présentera 
d’ailleurs  ces  pièces. 

"Vers  février  1894,  la  cicatrisation  étant  complète  depuis 
quelque  temps  déjà,  on  résolut  de  modeler  la  région  men¬ 
tonnière  en  adaptant  un  appareil  réunissant  par  un  arc  à 
courte  flèche  l’extrémité  antérieure  des  fragments  du 
maxillaire. . 

On  profita  de  la  mise  en  place  de  l’appareil  pour  le  recou¬ 
vrir  co-Tiplètement  par  une  combinaison  autoplastique,  de 
sorte  que  l’orifice  buccal  fut  presque  ramoné  à  l’état  normal 
avec  un  menton  fuyant. 

Enfin,  le  16  mars  1894,  on  remplaça  cette  première  ébauche 
de  maxillaire  par  une  pièce  représentant  exactement  le 
maxillaire  enlevé  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital. 

Voyons  maintenant  dans  quel  état  il  nous  revient.  Tout 
d’abord  son  état  général  s’est  heureusement  modifié,  il  a 
engraissé  et  présente  tous  les  caractères  de  la  santé.  Opéré 
depuis  treize  mois,  il  n’a  pas  présenté  la  moindre  trace  de 
récidive,  grâce  à  l’ablation  large  des  portions  envahies  par 
le  néoplasme  et  à  la  toilette  soigneuse  des  ganglions  péri¬ 
phériques. 

Au  point  de  vue  de  l’esthétique,  il  reste  à)[fairo  doux 
choses  : 

1®  Rendre  l'orifico  buccal  régulier  et  symétrique"  par  la 
diminution  de  profondeur  do  la  commissure  labiale  droite; 

2“  Modeler  davantage  la  surface  mentonnière  c^ui  est 
aplatie  et  fuyante.  Ces  modifications  seront  faciles  à  executer; 
les  tissus  sont,  eu  effet,  très  souples  et  se  prêteront  facile¬ 
ment  à  toute*  combinaison  autoplastiqno.  * 
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Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  acquis  nous  permet 
d’espérer  un  état  définitif  parfait.  Le  malade  a  un  orifice 
buccal  limité  par  des  lèvres  parfaitement  contractiles.  En  lui 
faisant  ouvrir  la  bouche,  son  appareil  étant  enlevé,  on  voit 
que  les  portions  restant  du  maxillaire  inférieur  sont  à  leur 
place  normale;  les  arcades  dentaires,  supérieure  et  inférieure, 
correspondent  parfaitement.  Le  plancher  buccal  est  bien 
conservé,  large,  donnant  attache  à  la  langue  qui  jouit  de 
tous  ses  mouvements  et  n’a  pas  de  tendance  à  la  rétraction. 

La  mastication  s’exécute  normalement  par  la  double  action 
des  muscles  abaisseurs  et  élévateurs  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  La  parole  est  assez  facile,  mais  encore  iinpsrfairement 
articulée,  il  suffit  de  pincer  la  commissure  labiale  droite  trop 
tendue  pour  que  la  parole  redevienne  normale. 

Pendant  que  nous  ferons  cette  dernière  intervention  do 
perfectionnement,  M.  Martin  mettra  en  place  un  appareil 
prothétique  définitif  reproduisant,  sous  le  tégument  du 
menton,  la  saillie  de  l’arc  antérieur  du  maxillaire. 

Nous  avons  cru  devoir  vous  présenter  ce  malade,  à  cause 
de  l’intérêt  qu’il  présente  au  double  point  de  vue  : 

1“  Do  la  cure  radicale  d’une  affection  cancéreuse  ayant 
une  première  fois  récidivé  ; 

2“  De  l’utilité  de  la  prothèse  Martin  pour  la  conservation 
de  la  forme,  des  rapports  de  la  région  et  pour  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  fonction. 

M.  Martin  présente  les  différents  appareils  prothétiques 
ui  lui  ont  permis  :  1“  De  maintenir  écartées  et  en  place  les 
eux  portions  horizontales  restant  du  maxillaire  inférieur; 

2“  De  remplacer  ensuite  l’arc  antérieur  du  maxillaire  par 
une  lame  en  caoutchouc  durci,  fixée  au  premier  appareil. 

Enfin,  lorsque  le  malade  est  sorti  do  l’hôpital,  cos  deux 
pièces  ont  été  remplacées  par  une  seule  pièce  artificielle 
fixée  aux  arcades  dentaires  restant  sur  le  maxillaire. 

Cette  pièce  représentait  la  portion  du  maxillaire  enlevée. 
Elle  a  permis  aux  tissus  de  cicatrice  de  se  modeler  sur  sa 
portion  convexe  sans  subir  do  rétraction  cicatricielle.  Ces 
appareils  ont  toujours  été  bien  tolérés  et  n’ont,  comme  on  le 
voit,  provoqué  ni  récidive  ni  processus  inflammatoire. 

M.  Ganj^olphe.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Albertih 
.est  remarquable  au  point  de  vue  de  la  cure  radicale  do 
l’affootion  cancéreuse  do  la  lèvre  dont  l’ablation,  incomplète 
une  première  fois,  avait  permis  la  récidive.  Lorsqu’on  inter¬ 
vient  pour  un  cancer  il  faut  chercher  à  tout  enlever,  faire 
l’ablation  large  et  faire  la  chasse  aux  ganglions  du  voisinage. 

Comme  je  l’ai  signalé  dans  un  des  derniers  Congrès  de 
chirurgie,  lorsque  l’ablation  du  néoplasme  a  été  totale,  ce 
n’est  pas  la  présence  de  pièces  artificielles,  inaltérables  comme 
celles  de  M.  Martin,  qui  produit  la  repullulation  des  tissus 
cancéreux. 

Le  résultat  obtenu  chez  ce  malade  est  excellent  et  doit  en¬ 
courager  les  chirurgiens,  qui  interviendront  sur  les  régions 
de  la  face,  à  chercher  la  reconstitution  de  la  région  opérée  à 
l’aide  de  la  prothèse. 

Lupus  et  épithélioma, 

M.  Poucet  présente  les  dessins  de  doux  malades  porteurs 
de  lésions  qui,  do  primo  abord,  pouvaient  être  considérées 
comme  épithéliomateuses  et  qui  étaient  cependant  do  nature 
tuberculeuse. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  vaste  ulcération 
occupant  les  deux  itiers  du  membre  supérieur  droit  et  pour 
laquelle  M.  Poucet  pratiqua  la  désarticulation  de  l’épaule. 
Différents  examens  histologiques  démontrèrent  que  l’on  se 
trouvait  en  présence  d’un  hipus  éléphaiitiasique.  ulcéré.  Ce 
malade,  opéré  il  y  quatre  ans,  est  resté  complètement  guéri. 

Le  deuxième  malade,  qu’il  amputa  do  la  jambe  à  la  partie 
moyenne,  était  atteint  d’une  vaste  ulcération  végétante 
occupant  tout  le  dos  du  pied  et  dont  le  point  de  départ  parais¬ 
sait  être  une  fistule,  conduisant  sur  le  calcanéum  et  l’astra- 
ale  dénudés.  On 'pensait  à  une  dégénérescence  considérable 
’uu  vieux  foyer  ostéo-myélitique,  avec  invasion  de  la  peau, 
il  n’en  était  rien.  On  se  trouvait  en  présence  d’une  tuber¬ 
culose  végétante. 

Dans  certains '[c.as,  le  diagnostic  peut  donc  être  hésitant. 
Il  ne  sera  tranché  définitivement  que  par  des  examens  histo¬ 
logiques  et  encore  faut-il  qu’ils  portent  surjdivors  points  des 
tissus  malades,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur. 


Ulcère  et  cancer  de  l’estomac. 

M.  I.yonnet  présente  une  pièce  anatomique  à  propos  de 
laquelle  ou  peut  soulever  encore  la  discussion  relative  h  la 
transformation  de  l’ulcère  de  l’estomac  en  lésions  épithéliale.s. 

Ce  malade,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  et  avoir  été  traité  pour  cela,  est  revenu 
deux  ans  après,  avec  des  symptômes  de  cancer  :  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  cachexie  avancée,  présence  d’acide  lac¬ 
tique  dans  les  matières  vomies. 

Ce  malade  étant  mort,  le  diagnostic  de  cancer  fut  eonfîrmé, 
m-ais  la  question  se  pose  de  savoir  si  ce  cancer  est  venu  se 
greffer  sur  l’ulcère  primitif.  M.  Lyonnet,  se  basant  sur  la 
marche  clinique  de  la  maladie,  sur  l’hyperchlorhydrie, cons¬ 
tatée  dès  le  début  de  l’affection  stomacale,  et  sur  un  ensemble 
de  symptômes  bien  spéciaux  à  l’ulcère,  croit  à  la  trans- 
form  itiou  de  celui-ci  en  cancer  dans  le  cas  présent. 

M.  Poucet  demande  si  l’ulcèro  de  l’estomac,  comme 
l'ulçère  des  autres  régions,  n’est  pas  une  cause  prédisposante 
du  cancer  î 

M.  Bard  fait  remarquer  que  la  question  est  des  plus 
difficiles  à  trancher.  La  possibilité  de  la  transformation  des 
lésions  extérieures  en  cancer  est  indiscutable,  mais_  pour 
l’estomac  le  fait  n’est  pas  aussi  fréquent  qu’on  le  prétend. 

Lorsqu’on  voit  des  lésions  extérieures  se  transformer  en 
cancer,  il  s’agit  de  vieilles  plaies  très  proliférantes,  tandis 
que  les  lésions  ulcéreuses  de  l’estomac  ne  sont  pas  proli¬ 
férantes  du  tout. 

De  plus  la  transformation  des  ulcères  superficiels  est  lente, 
elle  met  15  ans,  20  ans,  ou  même  davantage,  ce  qui  n’est  pas 
le  cas  des  lésions  stomacales  pour,  lesquelles  on  croit  avoir 
assisté  à  la  prolifération  épithéliale. 

Enfin  on  exagère  trop  souvent  l’importance  du  symptôme 
anachlorhydrie  comme  signe  de  cancer  de  l’estomac  et  on 
méconnaît  à  tort  lapossibilitéde  l’hyperchlorhydrie  dans  cette 
affection. 

Ponction  lombaire  dn  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Weill  fait  une  communication  sur  la  ponction  de 
Quincke.  Cette  opération  consiste  à  évacuer  le  liquide  encé- 
phalo-rachidien,  hypersécrété,  qui  comprime  le  cerveau, 
dans  la  méningite  tuberculeuse  en  particulier,  par  une 
ponction  lombaire  du  canal. 

C’est  entre  le  troisième  et  le  quatrième  espace  interver¬ 
tébral  lombaire  qu’on  enfonce  le  trocart.  Chez  les  tout  jeunes 
enfants  on  peut  pénétrer  par  la  ligne  médiane;  chez  les 
enfants  plus  âgés  on  pénètre  un  pou  sur  le  côté,  mais  on 
donne  à  l’instrument  une  direction  qui  le  rapproche  de  la 
ligne  médiane  et  le  relève. 

La  ponction  est  très  simple, très  facile;  on  ne  risque  pas  de 
blesser  la  moelle,  car  on  est  parfaitement  renseigné  sur  le 
moment  où  on  est  dans  le  canal  par  la  sensation  particulière 
qu’on  éprouve  ;  cette  opération  se  fait  habituellement  sans 
anesthésie,  les  malades  auxquels  elle  s’adresse  étant  presque 
toujours  dans  le  coma. 

L’écoulement  du  liquide  qui  comprime  le  cerveau  est  par¬ 
faitement  assuré  par  la  communication  qui  existe  entre  la 
cavité  crânienne  et  le  canal  rachidien,  même  chez  les  ma¬ 
lades  et  par  la  pression  du  liquide  qui  est  supérieure  à  la 
pression  ambiante  de  3  à  4  eentimètres. 

M.  Weill  pense  que  la  ponction  do  Quincke  pourra  très 
facilement  être  employée  dans  l’épanchement  encéphalo- 
rachidien,  dont  les  signes  cliniques  sont  :  le  coma,  l’hypo¬ 
thermie,  le  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  la 
résolution  musculaire,  le  relâchement  pupillaire  et  l’insensi¬ 
bilité  crânienne. 

Il  importe  d’agir  vite,  car  la  compression  apportant  un 
obstacle  à  la  circulation  cérébrale  et  celle-ci  pouvant  avoir 
rapidement  des  suites  funestes,  il  y  a  lieu  d’intervenir  de 
bonne  heure. 

Cependant,  quant  aux  résultats  thérapeutiques  obtenus 
jusqu’à  présent,  soit  parM.  Weill,  soit  par  M.  Colrat,  ils  sont 
insignifiants. 

Dans  un  cas,  M.  Weill  a  vu  le  malade  reprendre  connais¬ 
sance  après  la  ponction  ;  mais  deux  ou  trois  heures  après, 
les  symptômes  alarmants  réapparaissaient,  avec,  en  plus, 
une  hyperthermie  considérable  qui  s’est  accusée  jusqu’à  la 
mort. 
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Cependaat,  comme  dans  les  coaditious  où  la  ponction  de 
Quincke  est  indiquée  il  n’y  a  pas  de  procédés  meilleurs  à 
employer,  on  est  toujours  en  droit  d’y  avoir  recours,  car  elle 
est  simple  et  inoffensive  par  elle-même.  Mais  il  faut  agir 
vite. 

M.  Vallas,  à  propos  de  l’hyperthermie  constatée  par 
M.  Weill,  à  la  suite  de  la  ponction  chez  ses  malades, 
rappelle  le  cas  d’un  enfant  auquel  la  ponction  des  ven¬ 
tricules  latéraux  avait  été  faite  par  lui  et  qui,  après  cela, 
avait  eu  Une  hyperthermie  de  41‘’5.  Cette  élévation  de  la 
température  était  bien  duo  à  la  décompression . 

Mk  Weill.  — La  décompression  trop  rapide  des  centres 
nerveux  a  des  inconvénients  avec  lesquels  il  faut  compter. 

En  plus  de  l’hyperthermie,  il  y  a  à  craindre,  quand  on  va 
trop  vite,  des  convulsions  immédiates. 

\h)ilà  pourquoi,  dans  l’opération  de  Quincke,  il  faut  se 
servir  d’uue  canule  flue  permettant  un  écoulement  lent. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  7  janvier  1895. 

Calcification  de  la  valvule  mitrale. 

M.  Guérin  présente  un  cas  très  remarquable  de  calcifica¬ 
tion  de  la  valvule  mitrale. 

Le  malade,  charretier  alcoolique,  était  âgé  de  quarante-six 
ans  :  entré  à  l’hôpital  salle  16  en  asystolie,  il  ne  présentait 
aucun  symptôme  de  lésion  de  la  valvule  mitrale. 

Au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde,  on  constatait  un  souffle 
très  net  d’insuffisance  tricuspidienne;  cette  insuffisance  très 
réelle  a  été  constatée  à  la  nécropsie. 

La  dégénérescence  calcaire  est  si  prononcée  que  la  valvule 
résonne  comme  une  pierre  lorsqu’elle  est  heurtée  avec  un 
instrument  métallique. 

Les  ganglions  du  mésentère  ont  subi  la  même  dégénéres¬ 
cence  calcaire;  .... 

,  M.U.  Coyne  et  Arnozan  fout  observer  que  les  cas  de  ce 
genre  doivent  être  très  rares. 

Séance  du  14  janvier  1895. 

Trichopliytîe  des  ongles. 

M.  Dubreuil  présente  des  cultures  de  trichophytie  obte¬ 
nues  avec  des  ongles  de  malades,  cultures  difficiles,  car  elles 
sont  le  plus  souvent  impures.  Il  emploie  pour  cela  :  1“  un 
milieu  formé  par  du  moût  de  bière,  lequel  est  riche  en  sucre, 
un  peu  acide,  et  privé  de  peptones;  2°  le  procédé  technique 
préconisé  par  Unna  qui  est  le  suivant  :  les  fragments  d’ongle 
hachés  et  mis  quelque  temps  dans  Talcool  perdent  leurs 
microbes  autres  que  les  spores  du  trichophyton  qui  résistent. 
Les  cultures  peuvent  se  faire  alors  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

Les  cultures  présentées  sont  primitives. 

Sur  quatre  tubes,  l’aspect  des  cultures  est  différent.  Les 
unes  sont  très  luxuriantes,  les  autres  moins,  cependant  les 
milieux  sont  les  mêmes  et  faits  en  même  temps.  Ces  cultures 
très  intéressantes  ont  été  obtenues  grâce  à  la  modification  de 
technique  précitée. 

Il  faut  ajouter  de  plus  que  ce  champignon  vivant  exclusive¬ 
ment  dans  la  couche  cornée  de  l’ongle  n’y  détermine  aucun 
phénomène  inflammatoire  ;  inoculé  au  cuir  chevelu,  il  déter¬ 
mine  la  suppuration  de  la  gaine  du  cheveu  sans  altération 
de  sa  racine. 

Dermographisme  avec  prurit. 

ru.  Guério  présente  une  malade  sur  la  peau  de  laquelle 
dos  raies,  des  lettres  apparaissent  saillantes.  La  démangeaison 
commence  au  moment  où  l’on  trace  une  raie,  mais  ne  persiste 
que  trois  à  quatre  minutes,  tandis  qu’après  une  heure  et 
demie  les  saillies  ortiées  sont  encore  très  visibles. 

Le  dermographisme  chez  cette  malade  se  trouve  sur  toute 
la  surface  de  la  peau,  sur  la  muqueuse  buccale,  sur  une  cica¬ 
trice  chéloïdienne. 


Dans  une  prochaine  séance,  M.  Guérin  donnera  d’autres 
détails  sur  cette  malade. 

M.  Dubrcuilh  remarque  que  l’existence  du  phénomène 
sur  une  chéloïde  et  sur  les  muqueuses  est  intéressante  ;  il  se 
demande  comment  on  peut  distinguer  l’urticaire  du  dermo- 
raphisme  si  l’on  range  le  prurit  daus  les  symptômes  de  cette 
ernière  affection. 

Gomme  syphilitique  de  l’iris  gauche. 

M.  Cabailues  présente  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans, 
giletière,  qui  vint  le  11  janvier  à  la  Clinique  ophlhalmologique 
de  M.  le  professeur  Badal. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  elle  signale  une  mère, 
rhumatisante. 

En  octobre  1893,  elle  fut  subitement,  dit-elle,  atteinte  d’une 
affection  douloureuse  des  deux  yeux,  supprima  rapidement 
la  vision  de  l’œil  gauche  en  la  rendant  trouble  à  droite.  Venue 
à  la  Clinique  en  janvier  1894,  elle  était  atteinte  d’une  irido- 
choroïdite  double  avec  occlusion  papillaire  à  peu  près  com¬ 
plète  à  gauche,  stapbylome  équatorial  et  poussée?  glaueoma- 
teuses  du  môme  côté.  Quelques  jours  après,  une  double  iridec¬ 
tomie  était  pratiquée,  en  deux  séances,  dans  le  but  de  dimi¬ 
nuer  la  tension  oculaire,  d’apaiser  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  et  douloureux,  et  de  rendre  la  vision  possible. 
Quelque  temps  après,  la  malade  sortit  de  l’hôpital  guérie  avec 
une  acuité  visuelle  considérablement  améliorée. 

Tout  allait  bien,  lorsqu’au  mois  d'octobre  dernier,  elle  cons¬ 
tata,  au  niveau  de  son  aine  gauche,  un  ganglion  hypertrophié 
non  douloureux;  elle  nie  tout  rapport  sexuel  remontant  à 
celte  date,  et  prétend  ne  s’être  pas  rendu  compte  de  l’acei-' 
dent  primitif.  En  tout  cas,  quinze  jours  après,  une  éruption 
de  papules  rouges  se  montra  au  ventre,  aux  reins  qui,  rapi¬ 
dement,  s’étendit  aux  membres,  à  la  face.  Des  céphalées  noc¬ 
turnes  apparurent.  Puis,  à  la  suite  d’un  traumatisme  léger  (un 
coup  do  chapeau),  des  accidents  se  montrèrent  au  niveau  de 
son  œil  gauche  dont  la  vue  se  troubla  de  nouveau.  La  malade 
n’a  suivi  aucun  traitement,  lorsque  le  11  janvier  dernier  elle 
vient 'à  la  consultation  do  la  Clinique  ophthalmologiquo.  ' 

Elle  présente  alors  une  vaste  éruption  de  syphylides  papu¬ 
leuses  avec  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  syphilides 
généralisées  à  tout  le  corps,  à  la  face  où  elles  sont  surtout 
abondantes  au  front. 

Au  niveau  de  l’O.  G.,  à  la  partie  inférieure  do  l’iris,  une 
tumeur  de  coloration  jaune  rougeâtre,  saillante,  effaçant  ia 
chambre  antérieure,  se  montre  avec  tous  les  caractères  d’une 
gomme  syphilitique.  L’apparition  de  cette  gomme  sur  un  œil 
atteint  déjà  d’inflammation  antérieure  ne  doit  pas  ilous 
étonner.  La  cause  prédisposante  étant  double,  une  irido-  cho- 
roïdite  antérieure  qui  avait  créé  à  ce  niveau  un  point  faible, 
et  on  outre,  une  syphilis  grave  non  traitée,  il  a  suffi  d’un 
simple  traumatisme  pour  y  déterminer  l’apparition  d’un 
accident  tertiaire.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  syphilis  graves 
que  l’on  voit  apparaître  d’uue  façon  aussi  précoce  les  accidents 
secondaires. 

M.  Fi’omaget.  —  Les  iritis  gommeuses  sont  relativement 
assez  rares.  Elles  ne  se  présentent  en  général  que  dans  les 
syphilis  graves;  le  plus  souvent,  elles  apparaissent  avant  la  . 
disparition  des  accidents  secondaires,  mais  elles  sont  très 
rapidement  influencées  par  un  traitement  mercuriel  éner¬ 
gique:  aux  traitement  interne  et  externe,  on  a  souvent  ajouté 
les  injections  sous  conjonctivales  do  sublimé  pour  hâter  la 
guérison.  Ce  dernier  procédé,  très  douloureux,  est  le  plus 
souvent  inutile,  à  moins  que  le  malade  ne  puisse  supporter  les 
sels  mercuriaux  à  l’intérieur. 

m.  Brîndel  présente  :  1°  des  coupes  d’un  sarcome  encé- 
phaloïde  des  fosses  nasales;  2^  un  lympho-sarcomo  des  fosses 
nasales  qui  avait  été  justiciable  d’une  double  intervention. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  janvier  1895. 

L’usage  de  la  bicyclette  et  les  maladies  du  cœur. 

M.  Iticliardson.  —  Il  y  a  quelques  mois,  M.  Petit,  do 
Paris,  a  lu  à  l'Académie  de  Médecine  un  travail  relatant 
plusieurs  cas  de  mort  subite  pendant  des  courses  en  bicy¬ 
clette  et  survenus  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  de 
cœur.  Il  est  certain  que  l’exèrcice  do  la  bicyclette  agit  immé¬ 
diatement  sur  le  cœur  et  active  la  circulation.  Le  pouls 
peut  battre  jusqu’à  deux  cents  fois  par  minute.  C'est  précisé¬ 
ment  celte  suractivité  de  la  circulation  qui  explique  les 
efforts  prolongés  dont  sont  capables  les  bicyclistes  et  leur 
-résistance  au  manque  de  sommeil.  Malgré  cette  augmentation 
do  travail  du  cœur,  je  n’ai  jamais  vq,-survenir  chez  les  bicy¬ 
clistes  des  signes  do  surcharge  du  cœur,  des  lipothymies,  do 
l’essoufflement,  de  l’angine  dé  poitrine,  du  vertige;  je  n’ai 
jamais  non  plus  vu  se  produire  de  mort  subite.  Mais  j’ai  vu 
des  sujets  qui,  après  avoir  fait  usage  do  la  bicyclette  pendant 
quelques  années,  présentèrent  des  signes  de  maladie  de 
cœur.  D’autres  fois,  au  contraire,  j’ai  observé  de  bons  effets 
de  la  bicylette  chez  des  sujets  atteints  de  varices,  chez  des 
obèses,  chez  des  anémiques.  L’usage  modéré  do  la  bicyclette 
n’est  pas  contre-indiqué  par  certaines  affections  cardiaques. 
L’usage  do  la  bicyclette  est  même  utile  quand  l’action 
du  cœur  est  faible  ou  quand  cet  organe  présente  des 
signes  de  dégénérescence  graisseuse.  On  sait,  en  effet,  que, 
dans  ces  cas,  l’augmentation  générale  du  travail  musculaire 
améliore  l'état  du  muscle  cardiaque.  Un  usage  immodéré  de 
la  bicyclette  augmente  le  volume  du  cœur,  le  rend  irritable; 
il  en  résulte  une  action  secondaire  sur  le  système  artériel, 
avec  élévation  de  la  pression  du  sang,  ce  qui  favorise  l’appa¬ 
rition  de  dégénérescence  dans  les  divers  organes.  Lorsqu’on 
est  appelé  à  donner  des  conseils  sur  l’usage  de  la  bicyclette, 
il  faut,  avant  tout,  considérer  l’état  du  système  circulatoire 
périphérique.  Un  système  artériel  affaibli  est  bien  plus  dan¬ 
gereux  qu’un  cœur  afl'aibli.  Cette  remarque  prend  toute  sa 
force  quand  il  y  a  une  lésion  locale  du  système  artériel, 
telle  qu’un  anévrysme.  L’engorgement  du  système  veineux 
paraît  plutôt  influencé  heureusement  que  défavorablement 
par  l’exercice  de  la  bicyclette. 

M.  Saiisom.  —  Los  conclusions  do  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  Franco  au  sujet  do  l’usage  de  la  bicyclette  sont  ridi¬ 
cules  ;  je  n’ai  jamais  vu  d'arhythmio  cardiaque  consécutive  à 
cet  exercice.  L’usage  de  la  bicyclette  est  certainement  plus 
Utile  que  nuisible.  Considéré  comme  un  agent  thérapeutique 
dos  maladies  du  cœur,  cet  exercice  est  en  parfait  accord  avec 
les  recommandations  du  professeur  Hirtl  do  Munich.  L’usage 
modéré  do  la  bicyclette  est  un  agent  hygiénique  et  théra¬ 
peutique  fort  important. 

M,  Liltle.  —  A  mou  avis,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  agent 
thérapeutique  pour  les  affections  mitrales  et  la  dilatation  du 
cœur,  et  cela  est  tout  à  fait  d’accord  avec  le  système  adopté 
par  Schott  à  Nenenheim. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  \1  janvier  1S95. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  l)iliairo. 

M.  Eve.  —  Un  homme  de  42  ans  entra  à  l'hôpital  le 
19  mars  1894  ;  4  jours  auparavant  il  avait  été  pris  de  douleurs 
dans  l’abdomen,  «avec  vomissements  et  constipation  absolue; 
les  vomissements  étaient  continus.  On  ne  sentait  rien  à  la 
palpation  ;  le  mal.ade  n'avait  jamais  eu  auparavant  aucun 
trouble  abdominal.  Ou  administra  de  la  belladone,  des  lave¬ 
ments  qui  amenèrent  une  garde-robe,  suivie  d’une  légère 
amélioration.  Mais  le  lendemain  il  y  eut  une  aggravation; 
l’abdomen  était  distendu.  Le  20  mars  on  dut  faire  la  laparo¬ 
tomie.  Quand,  sous  l’influence  de  l’anesthésie  par  l’éther,  les 
muscles  abdominaux  furent  relâchés,  on  sentit  un  corps  dur. 


comme  une  balle,  occupant  la  fosse  Iliaque  droite;  il  s’agis¬ 
sait  évidemment  d’un  calcul  biliaire  arrêté  dans  sa  marche. 
L’abdomen  ouvert,  on  vit  que  ce  calcul  était  dans  l’iléon, 
un  pou  au-dessus  do  la  valvule  iléo-cæcale,  L’intestin  grêle, 
au-dessus  do  l’occlusion,  était  très  dilaté;  le  gros  intestin 
était  complètement  vide.  Ou  chercha  en  valu  à  pousser  le 
calcul  vers  l’oriflee  iléo-cæcal.  On  refoula  alors  ce  calcul, 
en  sens  inverse  vers  une  partie  plus  libre  de  l'iléon,  vers  une 
anse  qu’on  pût  attirer  au  dehors.  On  plaça  au-dessus  et  au- 
dessous  du  corps  étranger  dos  ligatures  élastiques  ;  entre  ces 
deux  dernières  ou  incisa  longitudinalement  l’intestin  et  on 
put  extraire  le-calcul.  On  referma  la  plaie  intestinale  à  l’aide 
de  sutures  do  Lembert  avec  do  la  soie  fiue.  Pendant  quatre 
jours  on  nourrit  le  malade  à  l’aide  de  lavements  nutritifs.. 
Le  malade  quitta  l’hôpital  guéri,  quatre  semaines  après  y 
être  entré.  Après  l’opération,  le  malade  se  rappela  que  18  ans 
auparavant  il  avait  été  sujet  à  de  fortes  attaques  do  riouleurs 
dans  .la  région  épigastrique,  douleurs  qui  s’accompagnaient 
do  vomissements.  Pendant  7  ou  8  ans  il  souffrit  continuelle¬ 
ment,  mais  plus  ou  moins  suivant  le  moment.  Finalement 
ces  accidents  cessèrent  brusquement.  Jamais  il  ne  rendit  do 
calcul.  On  peut  donc  penser  que  ce  calcul  séjourna  dans  l’in¬ 
testin  pendant  10  ans.  Ce  cholélithe  était  cylindrique.  En 
1889  Dutourt  a  réuni  9  cas  de .  laparotomie  pour  occlusion 
intestinale  par  calcul  enclavé  dans  l’intestin;  dans  8  cas 
l’opération  fut  suivie  de  mort;  elle  réu-sit  une  seule  fois,  et 
le  cholélithe  occupait  alors  le  gros  intestin.  Depuis  cette 
époque  j’ai  pu  réunir  18  faits  nouveaux  avec  9  guérisons. 
Cette  statistique  plus  favorable  est  due  à  une  technique  amé¬ 
liorée.  Je  conseille,  quand  on  est  en  présence  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale,  d’attendre  un  peu,  puisque  dans  un  tiers  do 
ces  cas  la  guérison  survient  sans  opération.  Mais  il  ne  faut 
pas  retarder  beaucoup  l’opération.  Après  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  il  faut,  si  la  chose  est  possible,  pousser  le  calcul  à 
travers  la  valvule  iléo-ciecale  ;  si  on  ne  peut  mobiliser  le 
calcul  et  si  l’intestin  est  sain,  il  faut  inciserco  dernier.  Quand 
l'intestin  est  enflammé  et  que  le  calcul  ne  peut  être  mobilisé 
et  adhère  à  l’intestin,  il  faut  tâcher  de  briser  le  calcul  à 
l’aide  d’aiguilles;  si  cela  est  impossible  il  faut  extraire  le 
cholélithe  et  fixer  l’intestin  à  la  plaie  abdominale.  Une  seule 
fois  sur  27  cas,  il  a  été  nécessaire  de  pratiquer  une  résection 
do  l’intestin,  à  cause  d’une  ulcération. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séances  des  7  et  14  décembre  1894. 

Erythèmes  dans  la  fièvre  typhoïde. 

m.  Singer  a  observé,  à  la  clinique  du  professeur  Pal, 
12  typhiques  qui  au  cours  de  leur  fièvre  typhoïde  ont  pré¬ 
senté  des  érythèmes  variables.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  l’éruption  généralisée  se  composait  d’efflorescences  papu¬ 
leuses  rouges,  rondes  ou  elliptiques,  nettement  limitées,  des 
dimensions  d’une  lentille,  rappelant  la  roséole  dos  syphili¬ 
tiques.  Dans  4  autres  cas,  il  existait  au  niveau  des  taches 
lenticulaires  une  infiltration  folliculaire.  L’ensemencement 
du  contenu  des  follicules,  donna  dans  doux  cas  des  résultats 
ositifs.  M.  Singer  en  conclut  que  la  roséole  des  typhiques  est 
ue  aux  dépôts  locaux  des  micro-organismes  spécifiques  qui 
se  trouvent  dans  l’organisme, 

L’existence  des  érythèmes  n’assombrit  pas  le  diagnostic, 
l.èpre. 

M.  Itiehl  a  présenté  une  malade  atteinte  de  lèpre  maculo- 
papuleuso  avec  anesthésie  partielle.  La  malade  est  originaire 
de  Galicie,  mais  a  contracté  la  lèpre  à  Singapour,  où  elle 
s’était  trouvée  en  contact  avec  des  lépreux. 

Depuis  quelques  semaines,  les  crachats  renferment,  à  côté 
des  bacilles  spécifiques,  des  cellules  lépreuses  comme  on  en 
rencontre  dans  les  tissus  des  lépreux.  Comme  les  muqueuses 
buccale,  naso-pharyngienne  et  trachéale  sont  intactes,  il 
faut  admettre  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  léprome  des  petites 
bronches  ou  du  parenchyme  pulnionaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

futis.  —  Boo.  inoB.  Ile  I’Xmp.  des  abxs  et  Mahdfacïdeks  et  nUUUISSOlK 
12,  ma  Faul-Lelons.  —  U.  Bamagaad  iap. 


Pharm.  12,  boul,  Bonne-Nouvello 
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jELIXIR  LUCAS 

!  FER,  VIANDE,  VIEUX  COGNAC  j 

I  ANÉMIE, CHLOROSE, RACHITISME  I 
j  CONVALESCENCES  (Tolérance  parfaite).  I 
g  3'  le  flac.  Ph'"  LUCAS,  Ingrandes  (M.-S-L)  et  tonnes  Pli'i.i.  | 
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AISrOREXIE 


Ctez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
et  très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-lairaent  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  dangej 
des  vers  intestinaux. 


CŒU» 


T0NI>  CARDIAQUES,  LE  BRUN 

'Apat  fféni  ■.PHA.HMACIECEKTEALE,  Fauta  MsDtmartis.  52.  PiBI» 


Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  dei  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 


lAlACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  crislallisé 
synlhêlique.  —  Dose  jioïenne  :  2  à  è  par  jour. 


RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétiqve  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  è  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
crislallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15”,  1/10%  1/5®  et  à 
par  lies  égales. 

BADIGEONNAGES  :  avec  le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
à  l’état  liquide  en  plongeant  le  flacon -dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi- 
Dose  :  1  gramme. 

pAnis,  19,  rue  Jacob.  —  Maison  L.  FUEUE  —  A.  CHAMPIGNY  etC‘»,  S« 
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ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

Ij.  IjJH1Iî,H1BO  UJ-iIjET,  Rédacteur  eu  chief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


Jlinique  chiburoicale  :  M.  A.  JBroca.  —  Da  la 
fièvre  dans  les  fractures  fermées  chez  l’en¬ 
fant. 


loOIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX.  —  Hyperglo- 
fialie.  Adénopathies  sus-claviculaires.  Bile 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Myélites 
infectieuses. 

iooiÉTÉ  DB  nioLooiE.  —  Intoxication  alcoolique 
ai^uë.  Cirrhose  hypertropliiqué.  Hyperglycé¬ 
mie. 

iooiÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  Abcès  aréolaire  du  foie. 
Anévrysme  de  l’aorte.  Fracture  transversale 
de  la  rotule.  Cancer  de  l’utérus.  Tumeur  du 
corps  thyroïde.  Kystes' hydatiques  multilocu¬ 
laires.  f 

lOOIETÉ  DES  SOIKNCBB  MÉDICALES  DE  LyoN.  — 
Ostéomyélite  bip  i  laie»  du  tibia.  Anévrysme- 
du  coeur.  Production  du  ferment  glyoolytique. 
ooiÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  Lyon.  —  Coxalgie  acé- 
tabiilaire.  Empreintes  plantaires  du  membre 
inférieu. 

OCIÉTE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CUIBURalB  DE  BOR¬ 
DEAUX.  —  Paralysie  générale  chez  l’adoles¬ 
cent.  Stomatite  mercurielle.  Perforation  intes¬ 
tinale  par  ulcération  du  duodénum.  Astraga¬ 
lectomie.  Calculs  vésicaux  chez  la  femme. 
llemagne  .  Carcinome  de  la  trachée.  Carcinome 
de  l’estomac.  Alimentation  des  nourrissons. 
Exanthèmes  mercuriels.  Septicémie. 
vgUterre.  —  Traitement  opératoire  de  la  péri- 
typhlite. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  4  au  9  février  1895. 
ilercredi  6.  —  M.  Haffner.  Recherches  pra- 
^ues  sur  la  topographie  crânio-cérébrale.  — 
■  Evmoiinet.  De  la  trachéotomie  chez  l’adulte, 
océdé  opératoire,  indication'.  —  M.  Souville. 
loléiystite  scléreuse  d’origine  calculeuse  et 
ri-cliolécystite.  —  M.  Manson.  Traitement  des 
lénopathies  auppurées  chez  les  enfants.  — 
.  Maurel.  De  Tmleetiosité  et  de  la  coutagio- 
le  de  l’amygdale  aiguë. 

Jiudi  7.  --  M.  Dibot.  Contribution  à  l’étude 
la  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Lardeux. 
ipre  uostras.  Syriugomyélie,  maladie  de  Mor- 
Di  sclérodermie. 


(Année  scolaire  1894-1865). 

9'2.  —  Guichard  (Prantz;.  E'.ude  rur  l’ostéite 
Buraie  des  bourreliers.  —  Bontemjis  (Maurice), 
jvol  dans  les  grands  magasins  et  du  vol  à 
talage;  étude  médico-légal  e.  —  Oocooz  (Jean- 
iptistu).  Contribution  à  l’étude  de  la  polyurie 
leiitielle,  de  ses  rapports  avec  la  tuberculose. 

Jacques  (Leon).  Contribution  à  l’étude  du 
itra  dans  les  Hautes -Alpes. 


976.  —  Rutilé  (Antoine).  Influenza  et  grossesse 
d’après  les  faits  observés  à  Gemenoz  (Bouches- 
du-Rhône).  —  Molle  (Jules).  Note  sur  un  cas 
d’ostéomyélite  des  adolescents  à  terminaison 
foudroyante  par  le  mélæna,  et  aperçus  sur  l’in¬ 
fection  staphylococoyenne  et  ses  manifestations 
hémorrhagiques.  —  Miramond  (Francis).  Con¬ 
tribution  a  l’étude  de»  exostoses  sous-unguéales; 
structure  et  pathogénie.  —  Bouoarut  iCharles) . 
Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  la  cata¬ 
racte;  caractères  par  auto-intoxication. 

980.  — ,  Coullaud  (Henry).  De  la  cystostomie 
idéale  (opération  de  Poncet,  modifiée  par  Wassi- 
lief).  —  Gault  (Fernand).  De  la  neuromyéllte 
optique  aiguë.  —  Richon  (Louis).  Traitement 
du  tétanos  d’après  les  plus  récents  travaux  sur 
la  pathogénie.  —  Buisson  (François-Henri) .  De 
la  ténoriliaphie  dans  les  synovites  tendineuses. 

984.  —  Chamois  (Joseph).  Des  hernies  du 
cæcum  compliquées  d’appendicite.  —  Douzans 
(Hippolyte) .  Des  inflammations  de  la  bourse  sé¬ 
reuse  subiliaquè  (bourse  séreuse  du  muscle 
psoas) .  —  Lîgouzat  .(Louis).  Les  cellules  éosi- 
nophtlesi  leur-srgnification,  leur  valeur  diagnos¬ 
tique.— -Oui  (Jules).  Du  traitement  des  héma- 
tocèles  réti'o-utériues  par  la  voie  vaginale. 

988.  —  Bricage  (Louis).  Du  pneumothorax 
prolongé  chez  les  tuberculeux.  —  Denis  (Charles). 
Tuberculose  pulmonaire  à  bacilles  atténués 
(méthode  de  pronostic  expérimental).  —  Saint- 
Martin  (Henri).  De  la  voie  préauriculaire  dans 
les  interventions  sur  le  conduit  auditif  et  le  ro- 
cner.  —  Gallot  f  Alphonse).  Contribution  à 
l’étude  de  la  syphilis  hépatique  (de  l’ictère  grave 
à  la  période  secondaire).  —  Viallet (Justin).  De 
l’hydarthrose  du  genou  dans  les  fractures  du  col 
du  fémur. 


théâtre  do  la  Faculté. 

MM.  les  étudiant  recevront  une  lettre  de  con¬ 
vocation  individuelle. 

Concours  d’agrégation.  —  2“  épreuve. 
Exposé  des  titres.  Ordre  de  passage. 

Ir”  séance  :  MM.  Etienne,  Frenkel,  Collet, 
Barbier. 

2“  séance  :  MM.  Vaquez,  Widal,  Renou,  Ar- 
^  3“  séance  :  MM.  Thoinot,  Besançon,  Chatin, 

4”  séance  :  MM.  Gaston,  Mosny,  Rispal,  Le¬ 
sage. 

5“  séance  :  MM.  Achard,  Dupré,  Ferrior,  Bret. 
6“  séance  :  MM.  Claisse,  Sabrazès,  Specker, 
Morel. 

^  séance  :  MM.  Hobbs,  Boyer,  Oharmeil,  Le 

8°  séance  :  MM.  Lion,  Aussot,  Daunic,  Girode. 
9=  séance  :  MM.  Legay,  Wurtz,  Pic,  Duflocq. 
10®  séance  ;  MM.  Foveau,  Thiroloix,  Bru- 
nelle,  Zilgien. 

ll«  séance  :  MM.  Blocq,  Bosc,  Gilles  do  la 
Tourette. 

Suite  des  questions  :  Des  oreillons.  Du  oan- 
cer  du  poumon.  De  l’insuftisance  aortique.  De 


l’anémie  dite  pernicieuse  progressive.  Pathogé¬ 
nie  de  l’albummurie.  De  la  tuberculose  bucco- 
pharyngée.  Symptôme  et  diagnostic  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale, 

li’g^xaiucu  d’aptitude  pour  les  médecins  et 
pharmaciens-majors  de  2®  classe  de  la  première 
partie  du  cadre  aura  lieu  le  4  février  1895. 


igers,  le  25  juillet  (chef  des  travaux 
es)  et  le  26  juillet  (chefs  des  tra' 


vmf^aie  :  Entorse,  Hydarthrose,  Signes  de  la 
pneumonie  franche  aiguë.  Signes  et  diagnostic 
dos  fractures  du  col  du  fémur.  Chloroformisa¬ 
tion,  Ascite,  Fracture  de  l’extrémité  inférieure 
dn  radius.  Anthrax.  Signes  do  la  fièvre  typhoïde. 

Sont  désignés  pour  passer  leur  épreuve  do  pa¬ 
thologie  les  candidats  de  la  série  tdont  lesnonm 
commencent  par  D,  B,  F,  G,  H,  depuis  M.  Du- 
vernoy  jusques  et  y  compris  M.  Hyenne. 

G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  : 

Précis  de  bactériologie  cliniane,  par  le 

docteur  E.  Wübtz,  chef  du  laboratoire  do  pa¬ 
thologie  expérimentale  â  ta  Faculté  de  méde- 


Ce  manuel,  destine  à  ceux  qui  désirent  mettre 
à  profit  les  méthodes  nouvelles  introduites  en 
medecine  par  la  bactériologie,  est  divisé  en  trois 
parties  : 

I.  Description  du  matériel  et  des  méthodes  à 
employer  pour  prélever  les  produits  patholo¬ 
giques.  —  Etude  du  sang  et  du  pus.  —  II.  Ma¬ 
nifestations  locales  des  maladies  infectieuses. 
Leur  bactériologie.  III.  Bactériologie  générale 
des  maladies  microbiennes. 


St-LEOEU,6BATlS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 
CAUABAIVA.,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUI 


DYSPEPSIES  «  Fm  de  Ohassaing  ». 


CONSTIPATION  «Poudre  laxativelde  Vichys 

VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

s’appareils  pour  les  scieuces,  d’instrum6uts,trous 
des  pour  la  chirurgie,  microscopes,  électricité,  etc 

Paul  DUC,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  de  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 


(  b.VUlU><>K  LIMTKH) 

fiQü.sii 

D.  i‘  -..-M 

I. À  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

'  DI  PDODiriTS  PBiiaMACEUTiaUU 

AI>8»IAW  e«  €*•' 

II,  rue  de  la  Perle, PAfiiS 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


PHÉNIQÜÉ,  .  à  5  , pour  100 
SALÏCYLÉ..  ,  â5  —  100 
BORIQOÉ.  ,  ,  à  10  —  100 
lODOFORMÉ  ,  à  10  —  100 
AU  SUBLIMÉ,  à  1  -- 1000 
POUR  CLINIQUE  DENI'AIRE 
—  OBSTÉTRIi'.ALE 
— OPHTHALMOLOGi  QUE 


BANDES 

OOWPRESSES 

OUATES 

MACKINTOSCH 

PROJECTIVE 

CATGUT 

RAMIE 

ÉTOUPE,  ETC, 
ETC,,  ETC, 


C  ANÊIVIIE,  CHLOROSE 
g  AMÉNORRHÉE 

1  DYSMÉNORRHÉE,  SCROFULES,  etc, 

1  Pilules 

J  à  T Mure  ferreux  imltérable 

SiLâpâRD 

^  VENTE  EN  GROS  :  BI,AISF«3^ 

Solution  et  Comprimés  f 

BLANCARDS 

à  rExalffine  | 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES,  i 
DENTAIRES,  CARDIALGIES,  | 
RHUM  A  T  ISM  ES,  etc.,  etc.  | 

De  plus  actif,  le  plus  inoffensif  et  le  W 
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hôpital  Trousseau.  —  M.  Broaa, 

De  la  lièvre  dans  les  fractures  fermées  cliez 

l’eiifaut.  Conférence  rédigée  par  M.  Lacour,  interne 

des  hôpitaux. 

Si  l’on  recherche  systématiquement  l’état  de  la  tem¬ 
pérature  chez  les  enfants  amenés  à  l’hôpital  pour  des 
fractures  simples,  fermées,  on  s’aperçoit  qu’un  certain 
nombre  de  ces  fractures  s’accompagnent  d’hyperthermie. 
C’est  à  dessein  que  nous  disons  qu’il  faut  rechercher 
systématiquement  la  température,  car,  d’ordinaire,  rien 
dans  l’état  général  du  sujet  ne  fait  penser  à  un  état 
fébrile  :  le  thermomètre  seul  peut  révéler  la  fièvre. 

Sur  les  nombreuses  observations  que  je  possède  de 
fractures  simples  avec  courbes  thermiques,  il  est  difficile 
de  dire  exactement,  à  une  près,  combien  il  y  en  a  de 
fébriles  et  combien  d’apyrétiques,  car  il  existe  des  cas- 
qui  se  trouvent,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  sur  la 
limite.  Il  est  donc  nécessaire,  pour  faire  le  partage  des 
cas  avec  fièvre  et  des  cas  sans  fièvre,  de  partir  d’une 
définition  un  peu  conventionnelle,  et  nous  regarderons 
comme  apyrétiques  les  fractures  où  le  thermomètre  n’à 
pas  dépassé  37“5,  Il  est  en  effet  admis  que  la  tempéra¬ 
ture  d’un  individu  sain  oscille  entre  36°5  et  37'’5. 

Nous  ne  rangerons  pas  davantage  dans  les  cas  fébriles 
ceux  où  le  thermomètre  ne  s’élève  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  que  plusieurs  joui’s  après  la  production  do  la  frac¬ 
ture.  Dans  ces  conditions,  l’élévation  thermique  est- 
manifestement  sans  relations  avec  la  fracture,  ou,  du 
moins,  on  n’est  pas  autorisé  à  l’attribuer  à  la  fracture. 
Nous  avons  sous  les  yeux  une  courbe  (fracture  fermée 
de  la  cuisse  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2)  où  la  tempéra¬ 
ture  reste  normale  jusqu’au  dix-septième  jour  après  le 
traumatisme;  puis,  durant  trois  jours,  s’élève  à  38°  et 
39“  pour  redescendre  ensuite  à  37°.  La  fièvre  n’a  évidem¬ 
ment  ici  qu’une  relation  chronologique,  avec  la  fracture, 
et  trouve  son  explication  dans  une  de  ces  infections, 
gutturales  ou  autres,  si  fréquentes  chez  l’enfant. 

Il  est  également  impossible  de  regarder  comme 
fébriles  les  cas  où  la  température  dépasse  de  quelques 
dixièmes  37°5  uniquement  le  soir  de  l’accident,  puis 
tombe  au-dessous  de  37°5. 

Il  est  à  remarquer  toutefois  que  c’est  là  le  degré  le 
plus  léger  de  l’hyperthermie  dont  je  vais  vous  parler,  et 
que  l’on  peut  considérer  comme  fébrile  la  température 
qui  dépasse  37°5  pendant  plusieurs  jours  de  suite  après 
l’accident. 

En  partant  de  cette  définition,  je  trouve  parmi  mes 
observations  32  cas  de  fractures  simples  accompagnées 
de  fièvre.  Si  vous  examinez  ces  courbes,  vous  verrez 
qu’on  peut,  au  point  de  vue  du  degré  de  la  fièvre,  dis¬ 
tinguer  deux  catégories  de  courbes  :  celles  où  la  fievre 
ne  dépasse  pas  38°,  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses  ;  celles  où  la  fièvre  oscille  entre  38°  et  39°.  Des 
températures  plus  élevées  sont  très  rares,  car  deux  fois 
seulement  nous  avons  vu  le  thermomètre  dépasser  39° 
de  quelques  dixièmes,  et  cela  d’une  façon  tout  à, fait 
passagère.  Dans  l’un  des  cas  (fracture  du  fémur  gauche 
chez  une  fillette  de  19  mois),  la  température  était  de 
39°51ejour  de  l’entrée  ;  puis  descendit  au-dessous  de 
39°.  Dans  l’autre  cas  (fracture  du  fémur  gauche  au  tiers 
moyen  chez  une  fillette  de  28  mois),  la  température, 
après  être  restée  à  38°  pendant  quatre  jours,  s’élève  une 
seule  fois  à  39°5  pour  redescendre  aussitôt. 

Sur  les  32  cas  de  fractures  fébriles,  il  en  est  22  où  la 
température  ne  dépasse  pas  38°  ;  et  10  où  le  thermomètre 


oscille  entre  38°  et  39°,  y  compris  les  deux  cas  où,  pas.sa- 
gèrement,  nous  avons  constaté  39°5.  Ces  chiffres  mon¬ 
trent  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas  fébriles,  la  fièvre 
est  très  modérée. 

Examinons  les  eonditions  étiologiques  et  les  cai’ac 
tères  cliniques  de  la  fièvre  des  fractures  fermées  che 
l’enfant  ;  nous  verrons  ensuite  les  difficultés  qui  en 
résultent  parfois  pour  le  diagnostic. 

'L'âge  du  petit  blessé  ne  semble  jouer  aucun  rôle.  Nous 
avons  vu  des  fractures  fébriles  chez  des  enfants  de  un 
an,  comme  chez  des  enfants  de  12  ans. 

Le  siège  de  la  fracture  a  une  influence  bien  plus  con¬ 
sidérable.  Ainsi,  pour  les  fractures  de  cuisse,  les  fébriles 
sont  plus  nombreuses  que  les  apyrétiques.  Pour  les  frac¬ 
tures  de  jambe  et  les  fractures  du  membre  supérieur,  la 
proportion  est  inverse. 

Mais  il  importe  de  noter  que  les  fractures  de  cuisse 
sont  toutes  hospitalisées,  tandis  que  les  fractures  de 
jambe  ne  le  sont  que  pi’esque  t'iutes  et  que  celles  du 
membre  supérieur  ne  le  sont  presque  jamais.  Je  n’ai 
donc  pas,  pour  ces  dernières,  des  documents  assez  nom¬ 
breux  pour  me  permettre  d’établir  une  proportion. 

Une  cause  prédisposante  est  l’existence  d’un  gonflement 
considérable,  d’une  ecchymose.  Du  dépouillement  de  mes 
I  observations,  il  résulte  que  si  pour  une  fracture  du 
membre  supérieur  il  y  a  de  la  fièvre,  cette  fracture  s’ac¬ 
compagne  de  gonflement  avec  épanchement  de  sang  ou 
de  sérosité  dans  les  tissus,  et  c’est  un  argument  pour 
soutenir,  comme  nous  chercherons  à  le  faire  voir  dans 
un  autre  article,  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  aseptique  par 
résorption  de  l’épanchement  sanguin. 

Telles  sont  les  conditions  qui  jouent  un  rôle  dans  la 
production  de  la  fièvre  ;  cette  fièvre  a-t-elle  à  son  tour 
une  influence  sur  la  marche  de  la  fracture,  la  consolida¬ 
tion  plus  ou  moins  rapide,  le  volume,  du  cal?  Sans  pou¬ 
voir  l’affirmer  d'une  façon  absolue,  nous  ne  croyons  pas 
que  les  fractures  fébriles  présentent  quelque  chose  do 
spécial,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison  ou 
du  volume  du  cal. 

Les  caractères  cliniques  de  la  fièvre  des  fractures 
simples  méritent  d’être  étudiés  avec  soin.  Le  degré  de  la 
fièvre  nous  est  déjà  connu  :  presque  toujours  elle  est 
modérée.  Comme  type,  c’est  une  lièvre  continue  avec 
rémission  matinale.  Dans  quelques  cas,  d’ailleuns  fort 
rares,  on  observe  de  grandes  oscillations. 

L’élévation  thermique  débute  le  plus  souvent  immédia¬ 
tement  ou  au  moins  dans  les  premiers  jours  après  l’acci¬ 
dent.  La  température  peut  rester  normale  le  soir,  même 
le  lendemain  du  traumatisme,  puis  le  thermomètre  com¬ 
mence  à  monter.  Dans  tous  les  cas  observés  par  nous, 
dès  le  troisième  jour  la  fièvre  existait. 

Une  particularité  symptomatique  qu’il  importe  de 
mettre  en  évidence,  c’est  que  l’état  général  du  blessé 
fébricitant  est  excellent.  On  n’observe  pas,  dans  l’espèce, 
ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  «  cortège  habituel  » 
de  la  fièvre.  La  peau  et  la  langue  restent  humides  ;  l’ap¬ 
pétit  est  conservé;  pas  de  malaise  général,  pas  de  fris¬ 
sons.  Même  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  élevée,  où  elle 
se  maintient  pendant  plusieurs  jours  au  voisinage  de 
39°,  le  malade  n’a  pas  du  tout  la  mine  d’un  individu 
infecté.  C’est  là  un  fait  qui  a  une  grande  importance 
diagnostique  et  pronostique,  et  sur  lequel  j’aurai  l’occa-! 
sion  de  revenir  tput  à  l’heure. 

Tous  ces  caractères  sont  bien  résumés  dans  les  lignes 
suivantes,  empruntées  à  Gangolphe  :  «  absence  de  porte 
d  entrée,  apparition  le  plus  souvent  de  suite  après  l’ac¬ 
cident;  absence  de  frisson,  faible  élévation  habituelle 
et  souvent  courte  durée  de  la  fièvre,  enfin  défaut  de 
retentissement  sur  l’état  général  ». 

L’existence  de  la  fièvre  dans  les  fractures  fermées 
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peut  entraîner  certaines  difücultés  pour  le  diagnostic. 
Supposons  le  cas  d’un  enfant  qui  se  plaint  d’une  douleur 
vive  en  un  point  quelconque  du  squelette.  Sa  tempéra¬ 
ture  est  de  38'’5.  On  ne  constate  pas  de  signes  nets  de 
fracture,  mais  un  peu  dégonflement  ou  d’empâtement  au 
niveau  du  point  douloureux.  La  peau  est  intacte.  On 
peut  hésiter  entre  deux  diagnostics  :  fracture  fermée 
fébrile,  ou  ostéomyélite.  Comment  trancher  la  question? 
Par  les  commémoratifs,  c’est  souvent  impossible.  On  sait 
en  effet  que  les  malades  (les  parents  du  petit  malade, 
car  nous  parlons  en  ce  moment  des  enfants)  ont  tendance 
à  rapporter  à  un  traumatisme  antérieur  toutes  les  mala¬ 
dies  qui  leur  arrivent.  D’autre  part,  le  traumatisme 
peut  être  une  cause  d’appel  d’ostéomyélite  au  point  lésé. 
Par  contre,  il  peut  arriver,  pour  une  fracture,  que  le 
commémoratif  du  trauma  fasse  défaut,  et  chez  deux 
malades  dont  je  vais  vous  résumer  l’histoire,  cela  rendit 
le  diagnostic  délicat. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  l’état  général  du  malade  a 
une  importance  considérable  pour  le  diagnostic.  Si  l’on 
constate  les  symptômes  accompagnant  l’hyperthermie 
des  maladies  infectieuses  :  frissons,  pâleur  de  la  face, 
languesèche  ou  saburrale,  etc.,  on  penchera  pour  l’ostéo¬ 
myélite.  Si  au  contraire  le  petit  malade,  bien  qu'ayant 
de  la  fièvre,  conserve  un  état  général  bon,  si  sa  fièvre 
revêt  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté  plus 
haut,  on  pensera  à  une  fracture  fermée  fébrile.  Plusieurs 
fois,  en  l’absence  de  signes  locaux  nets,  l’état  général 
du  sujet  nous  a  permis  de  nous  prononcer  pour  ou  contre 
l’ostéomyélite,  et  d’instituer  un  traitement  en  consé¬ 
quence. 

Une  première  erreur  peut  être  commise,  viens-je  de 
vous  dire  :  prendre  une  ostéomyélite  pour  une  fracture. 
En  fait,  l’erreur  sera  bien  rarement  excusable,  et  parmi 
les  très  nombreuses  ostéomyélites  que  j’ai  observées  à  la 
période  aiguë,  une  seule  fois  le  doute  était  permis,  chez 
un  enfant  atteint  d’une  ostéomyélite  subaiguë  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia.  Vous  savez,  en  effet,  que  pour 
ces  fractures,  il  est  assez  fréquent,  chez  l’enfant,  que  vous 
ne  trouviez  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation,  et  que 
la  douleur  à  la  pression  sur  une  étroite  ligne  transver¬ 
sale  soit  le  seul:  signe  net,  avec  l’impotence  du  membre. 
Mais  vous  ne  vous  tromperez  pas  si  vous  précisez  avec 
soin  l’intensité  de  la  violence,  les  symptômes  qui 
décèlent  une  infection  générale,  la  vivacité  des  souf¬ 
frances  spontanées  et  provoquées,  le  siège  exactement 
juxta-épiphysairedu  maximum  deladouleuràlapression, 
les  allures  inflammatoires  du  gonflement.  C’est  ainsi  que 
chez  l’enfant  dont  je  viens  de  vous  parler,  je  suis  arrivé 
au  diagnostic  exact,  alors  que  certains  élèves  fort 
instruits  du  service  tenaient  plutôt  pour  la  fracture. 

Je  n’insisterai  pas  davantage,  car  un  clinicien  quelque 
peu  attentif  se  trompera  rarement  dans  ce  sens.  C’est  la 
faute  inverse  contre  laquelle  je  désire  surtout  vous  mettre 
en  garde,  non  pas  que  vous  soyez  destinés  à  la  commettre 
souvent,  car  lesconditions  où  elle  est  possible  sont  rares  ; 
mais  lorsque  ces  conditions  existent,  elles  peuvent 
devenir  fort  embarrassantes,  et  vous  ne  tirerez  l’affaire 
au  clair  qu’à  l’aide  d’une  analyse  minutieuse. 

Ainsi,  le  22  juillet  1893,  on  me  présenta  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Trousseau  une  fillette  de  2  ans.  Elle 
était  apportée  par  sa  sœur,  âgée  d’une  dizaine  d’années, 
aux  soins  de  laquelle  elle  était  confiée,  mais  qui  ne 
pouvait  ou  ne  voulait  donner  aucun  renseignement 
exact  sur  le  mode  de  début  de  l’accident.  «  On  m’accuse, 
disait-elle,  d’avoir  laissé  tomber  ma  petite  sœur  hier  en 
la  promenant,  ce  qui  est  faux  ;  elle  se  plaignait  depuis 
le  matin  lorsqu’on  la  bougeait  ;  de  toute  la  journée,  elle 
n’a  pris  aucune  nourriture,  et  pendant  la  nuit  la  fièvre 
l’a  empêchée  de  dormir.  » 


A  l’examen  local,  je  constatai  un  gonflement  considé¬ 
rable  occupant  toute  la  circonférence  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  hauteur 
de  ce  membre.  Ce  gonflement  était  dur,  sans  œdème  où 
l’on  pût  imprimer  un  godet,  sans  fluctuation,  sans  rou¬ 
geur  à  la  peau.  L’enfant  poussait  des  cris  dès  qu’on 
palpait  la  racine  de  la  cuisse. 

Mon  premier  mouvement  fut  de  penser  à  une  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  et  cela  en  grande 
partie  à  cause  de  l’insistance  même  que  mettait  la  petite 
gardienne  à  se  disculper  par  avance  de  toute  chute  dont 
elle  pût  être  responsable.  Mais  en  examinant  le  membre 
je  fus  frappé  de  la  chaleur  de  la  peau  :  et  le  thermomètre 
immédiatement  placé  dans  le  rectum  marqua 

Ce  symptôme  me  fit  modifier  mon  diagnostic,  d’autant 
mieux  que  par  aucun  mouvement  je  n’avais  pu  provo¬ 
quer  de  crépitation,  et  je  conclus  à  la  grande  probabilité 
d’une  ostéomyélite  aiguë.  Je  restai  cependant  jusqu’à 
un  certain  point  dans  le  doute,  en  raison  des  caractères 
du  gonflement  et  aussi  parce  que  l’enfant,  malgré  la 
fièvre,  avait  conservé  la  mine  fraîche,  n’avait  pas  la 
langue  saburrale.  C’est  pour  cela  que,  contrairement  à 
mes  habitudes,  je  n’ai  pas  opéré  cette  enfant  séance 
tenante  —  comme  cela  doit  être  fait  pour  une  ostéomyé¬ 
lite  aiguë  —  et  que  je  me  suis  borné  à  la  recevoir  à  l’hô¬ 
pital.  Bien  m’en  a  pris,  comme  vous  allez  voir. 

Le  soir,  la  température  avait  un  peu  baissé,  n’était 
plus  qu’à  38°8,  l’enfant  avait  pris  quelques  aliments  et 
n’avait  pas  crié.  Le  lendemain  matin,  l’ostéomyélite 
devenait  de  moins  en  moins  probable,  car  la  tempéra¬ 
ture  était  à  37°2.  Le  gonflemènt  avait  diminué,  en 
dedans  surtout  :  et  cette  fois, pendant  un  moment  de  rota¬ 
tion,  je  perçus  une  crépitation,dans  le  tiers  supérieur  du 
fémur.  La  question  était  donc  jugée  :  l’enfant  fut  sou¬ 
mise  à  l’extension  continue,  et  guérit  vite  et  bien. 

'  Dans  ce  cas,  j'ai  été  mis  en  méfiance  par  certains 
caractères  locaux,  par  le  gonflement  dur,  non  œdéma¬ 
teux,  que  recouvrait  une  peau  normale,  ni  rouge,  ni  pâle, 
sans  veines  dilatées  ;  et  le  symptôme  qui  m’avait  trompé, 
l’hyperthermie  considérable,  fut  assez  passager  pour  ne 
pas  rester  réellement  embarrassant.  Ce  fut  l’inverse 
dans  une  fracture  du  coude  dont  j’ai  à  vous  entretenir 
maintenant.  ;  • 

Cette  fois  encore  l’enfant,  une  fille  de  3  ans  et  demi, 
fut  amenée  l’après-midi  à  l’hôpital  par  une  personne  qui 
donna  des  renseignements  insuffisants  :  elle  aurait  été 
prise  il  y  a  5  jours  de  fièvre  et  de  douleurs  dans  le  bras 
gauche;  deux  jours  plus  tard,  le  coude  avait  gonflé.  A 
l’examen  local,  l’interne  de  la  salle  constata  qu’il  exis¬ 
tait  en  effet  un  gonflement  notable,  que  la  pression  était 
très  douloureuse  au  niveau  de  l’interligne  et  que  les 
mouvements  du  coude  éveillaient  des  souffrances.  Comme 
avec  cela  la  température  était  à  SS”,  !!  soupçonna  une 
ostéomyélite,  mais  dans  l’ensemble  du  tableau  clinique 
il  trouvait  quelques  discordances,  il  remit,  contre  l’usage, 
l’intervention  au  lendemain. 

C’est  alors  que  je  vis  l’enfant,  dont  la  température 
était  encore  à  38'’4,  mais  l’examen  local  leva  mes  doutes. 
La  peau  n’était  pas  rouge  et  sous  le  gonflement,  non 
phlegmoneux,  des  parties  molles,  je  trouvai  un  gonfle¬ 
ment  osseux  limité  à  la  région  interne  de  la  palette 
humérale.  En  cette  région,  la  pression  localisée  était 
assez  doüloureuse.  Je  conclus  donc  à  une  fracture  de 
l’épitrochlée,  et  l’événement  me  donna  raison  :  nous 
apprîmes  deux  jours  plus  tard  que  les  accidents  avaient 
eu  manifestement  pour  origine  une  chute  sur  le  coude. 

Ainsi,  même  au  cinquième  jour  d’une  fracture  sous- 
cutanée,  la  température  peut  encore  être  à  39°,  et  il  est 
à  remarquer  que,  chez  la  dernière  malade  dont  je  viens 
de  vous  entretenir,  la  fièvre  dura  six  jours  de  plus. 
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oscillant  de  38  à  38°6.  Au  total,  donc,  cette  enfant,  pour 
une  fracture  du  coude,  eut  onze  jours  d’une  fièvre  nota¬ 
ble,  que  rien  autre  ne  peut  expliquer.  En  attribuant,  au 
contraire,  l’hypertliermie  à  la  fracture,  nous  sommes  en 
présence  d’un  fait  qui  entre  en  série  avec  les  précédents 
et  n’en  diffère  que  par  le  degré. 


NOUVELLES 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  D'  Albert  Robin  a  récem¬ 
ment  organisé  dans  son  service  à  la  Pitié  un  enseignement 
clinique,  dont  les  élèves  tireront  je  plus  grand  prodt. 

Lundi  :  Leçon  do  M.  Albert  Robin  :  urologie  clinique. 

Mardi  :  Consultation  par  M.  Capitan. 

Mercredi  :  Leçon  de  clinique  thérapeutique  par  M.  Albert 
Robin 

Jeudi  :  Clinique  thérapeutique  par  M.  Albert  Robin  ;  puis, 
leçon  de  pathologie  interne. 

Vendredi  :  Leçon  de  clinique  médicale  sur  un  malade. 

Samedi  :  Leçon  de  pathologie  interne. 

Los  leçons  de  clinique  médicale  sont  faites  par  MM.  Dalché, 
Capitan,  Leredde,  et  les  leçons  de  pathologie  interne  par 
MM.  Capitan,  Georges  Baudouin,  Leredde,  Michel,  Mendel, 
Londe. 

Exercices  pratiques  de  chimie  médicale  au  laboratoire  par 
M.  Bouruigault. 

Prix  décernés  en  1894  par  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  —  Prix  Düval  (à  la  meilleure  thèse  de  chirurgie 
publiée  en  Franco  dans  le  courant  do  l’année).  —  M.  le 
D''  Morestin,  prosecteur  à  la  Faculté,  pour  sa  thèse  sur  les 
opérations  qui  se  pratiquent  'par  la  voie  sacrée. 

Prix  Laborib  (à  l’auteur,  du  meilleur  travail  inédit  sur  un 
sujet  quelconque  de  chirurgie).  —  M.  F.  Jayle,  interne  des 
hôpitaux,  pour  son  mémoire  sur_  la  Septicétnie  péritonéale 
suraiguë  post-opératoire. 

Société  de  chirurgie  de  Paris.  —  Prix  h  décerner 
en  1895  : 

Prix  Duval  (300  fr.)  —  A  l’auteur  (ancien  interne  titulaire 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie,  publiée  dans  le 
courant  de  l’année  1895.  Le  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  La.boeie  (1,200  fr.)  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  Par  suite  d’un  reliquat 
de  1894,  la  somme  qui  pourra  être  distribuée  on  1895  est  de 
1,600  fr. 

Prix  Gbrdy  (2,000  fr.)  —  Question  :  De  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  les  sténoses  du  pylore.  Par  suite  d’un  reliquat 
de  1893,  la  somme  qui  pourra  être  distribuée  en  1895  est  do 
3,000  fr. 

Prix  Demaequay  (700  fr.)  —  Question  :  Des  opérations  pra¬ 
tiquées  par  la  voie  sacrée.  lùdications,  résultats,  manuel 
opératoire.  Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné  en  1893,  la  somme 
qui  pourra  être  distribuée  en  1895  est  de  1,400  fr. 

Prix  Rioord  (300  fr.)  —  A  l'auteur  d’un  mémoire  de  chi¬ 
rurgie  publié  dans  le  courant  des  années  1894-1895,  ou  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  n’ayant 
pas  encore  été  l’objet  d’une  réeoinpense  dans  une  autre 
société.  Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné  en  1893,  la  somme 
qui  pourra  être  distribuée  en  1895  est  de  600  fr. 

Les  travaux  des  concurrents  doivent  être  adressés  au 
secrétaire  général,  de  la  Société  de  chirurgie,  3,  rue  de 
l’Abbaye,  avant  le  1°“’  novembre  1895. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être 
signés.  Pour  les  prix  Laborie,  Gerdy  et  Demarquay,  ils 
seront  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite 
sur  la  suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse 
et  les  titres  du  candidat. 

Pour  les  autres  conditions  de  ces  concours,  voir  le  premier 
fascicule  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie 
de  l’année  courante. 

Prix  de  la  Faculté.  —  Le  prix  biennal  de  1.800  francs 
fondé  par  Mme  veuve  Béhier,  en  faveur  du  meilleur  travail 
de  pathologie  médicale,  vient  d’être  décerné  à  M.  le  doc¬ 


teur  Plicque  pour  son  mémoire  sur  \es  Formes  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

La  santé  de  Paris  en  1894.  —  L’état  sanitaire  de 
Paris  en  1894  a  été  remarquablement  satisfaisant.  On  a 
euregisti'é  seulement,  l’an  dernier,  48,992  décès  au  lieu  de 
52,955  en  1893,  de  54,536  eu  1892,  de  52,262  en  1891,  de 
54,566  en  1890  et  54,083  en  1889. 

Le  chiffre  des  décès  en  1894  a  donc  été  inférieur  de  4,725  à 
la  moyenne  des  dix  dernières  années. 

Les  maladies  épidémiques  ont  été  rares  pendant  le  cours  de 
l’année  (sauf  une  épidémie  de  variole  et  une  épidémie  do 
fièvre  typhoïde  qui  ne  se  sont  pas  prolongées  longtemps). 
Depuis  six  mois,  elles  sont  exceptionnellement  rares,  notam¬ 
ment  la  diphthérie,  qui,  ordinairement,  ne  varie  guère  do 
fréquence. 

Voici,  au  reste,  les  chiffres  relatifs  aux  principales  mala¬ 
dies  épidémiques  : 

Fièvre  typhoïde,  695  décès  au  lieu  de  570  en  1893  et  692 
on  1892;  variole,  173  au  lieu  de  260  et  do  42;  rougeole,  988 
au  lieu  de  677  et  909;  scarlatine,  149  au  lieu  de  177  et  158; 
coqueluche,  248  au  lieu  de  508  et  334  ;  diphthérie,  1,009  au 
lieu  do  1,266  et  1,403. 

La  fièvre  typhoïde  présenterait  un  chiffre  plus  favorable 
si,  depuis  le  milieu  do  février  jusqu’au  milieu  d’avril,  n’avait 
eu  lieu  une  épidémie  soudaine  qui  s’annonçait  comme  grave 
et  a  incomparablement  moins  duré  que  les  épidémies  anté¬ 
rieures  do  la  môme  maladie. 

De  même  pour  la  variole,  qui  n’a  été  fréquente  que  pen¬ 
dant  les  quatre  premiers  mois  de  l’année  pendant  lesquels  se 
terminait,  plus  promptement  qu’on  n’aurait  pu  l’espérer, 
l’épidémie  commencée  on  1893. 

La  rougeole  n’a  été  fréquente  que  pendant  le  mois  de  mai; 
depuis  le  mois  d’août,  elle  est  exceptionnellement  rare. 

La  coqueluche  s’est  maintenue  assez  rare  pendant  toute 
l’année  et  surtout  pendant  les  six  derniers  mois. 

Quant  à  la  diphthérie,  depuis  le  mois  de  septembre  sur¬ 
tout,  elle  est  fort  au-dessous  de  la  moyenne,  bien  que  les 
chiffres  relatifs  à  la  diphthérie  s’éloignent  ordinairement  peu 
des  résultats  moyens. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  contribué, 
dans  une  proportion  plus  forte  que  les  précédentes,  à  l’abais¬ 
sement  de  la  mortalité.  La  bronchite  aiguë  a  causé  908  décès 
au  lieu  de  1,191  en  1833  et  1,357  en  1892  ;  la  bronchite 
chronique  1,483  décès  au  lieu  de  1,666  et  1,909  ;  la  pneu¬ 
monie  3,903  au  lieu  de  5,167  et  de  4,871  ;  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  9,568  au  lieu  de  10,190  et  9,175. 

Le  nombre  des  naissances  a  été  légèrement  supérieur  l’an 
dernier  au  chiffre  des  années  précédentes.  On  en  a  enregistré 
60,162  au  lieu  de  58,932  en  1893,58,573  en  1892,  59,077  eu 
1891,  65,927  en  1890,  59,852  en  1889. 

Ce  dernier  chiffre  montre  bien  que  la  diminution  de  la 
mortalité  n’a  pas  été  due  aune  diminution  de  la  natalité, 
mais  qu’elle  est  réellement  le  signe  d’un  état  sanitaire  meil¬ 
leur  pendant  l’année  1894. 

Jury  du  concours  de  chirurgien  adjoint  A  la 
Maternité  de  Fellegrin  (Bordeaux).  —  Ce  concours  s’ou¬ 
vrira  mardi  29  janvier  à  l’hôpital  Saint- André.  Voici  la  consti¬ 
tution  du  jury  : 

Président.  —  M.  le  docteur  Aruozan. 

JoaES  TITULAIRES.  —  Ohii'urgicns  :  MM.  Lanelongue,  Dé¬ 
mons  ;  Médecins  :  MM.  Verdall'e,  Davezac. 

Juges  honoraires.  —  MM.  Lugool,  Hirigoyen. 

Juges  suppléants.  —  Chirurgiens  :  MM.  Dubourg,  Gervais  ; 
Médecins  :  MM.  Rousseau  Saint-Philippe,  Pitres. 

Le  service  médical  de  l’Uxposition  de  Bordeaux 
(mai-novembre  1895)  a  été  confié  à  la  Société  des  Ambulances 
urbaines,  qui  établira  à  l’intérieur  de  l’Exposition  un  poste 
de  secours  complet  muni  de  tous  les  médicaments,  appareils 
et  objets  de  pansement  nécessaires  en  cas  d’accidents  ou 
d’indispositions  subites. 

Un  médecin,  un  élève-médecin  de  quatrième  ou  de  cin- 

uième  année  et  un  infirmier  se  tiendront  en  permanence 

ans  ce  poste.  Des  voitures-brancards  seront  mises  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  pour  le  transport  à  l’hôpital  ou  à  domi¬ 
cile  des  malades  qui  ne  seront  pas  en  état  de  marcher. 

Los  médecins  appelés  à  concourir,  à  tour  de  rôle,  à  ce 
service,  à  raison  do  trois  ou  quatre  heures  de  garde  par 
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semaine,  seront  choisis  de  préférence  parmi  les  docteurs  en 
médecine,  membres  actifs  de  la  Société  dos  Ambulances 
urbaines,  et  parmi  les  médecins  du  Sureau  de  Bienfaisance  ; 
mais  il  pourra  eu  outre  être  fait  appel,  en  cas  de  besoin,  à 
tous  autres  médecins  de  la  ville. 

Vente  des  objets  de  literie.  —  La  préfecture  de  police 
s’occupe  en  ce  moment  de  rég-lementer  la  vente  des  objets  de 
literie  àl’botol  Drouot  au  point  de  vue  do  la  santé  publique. 

Le  conseil  d'byg-iôno,  dans  un  rapport  do  M.  le  docteur 
Dujardin-Boaumetz,  a  émis  le  vœu  que,  pour  les  ventes 
volontaires,  les  ling’es,  bardes  et  objets  de  bierie  ven¬ 
dus  à  l’hôtel  des  Ventes  ou  en  dehors  de  cet  hôtel  par 
les  soins  des  commissaires-priseurs  devront  être  désin¬ 
fectés  par  les  étuves  municipales.  Un  certificat  délivré  par 
la  direction  do  l’assainissement  de  la  ville  do  Paris  assurera 
que  les  désinfections  auront  été  régulièrement  faites. 

En  ce  qui  concerne  les  ventes  après  saisie,  le  conseil  a  do 
plus  émis  le  vceu  que  les  pouvoirs  publies  adoptent,  le  plus 
promptement  possible,  la  loi  sur  la  protection  de  la  santé 
publique  qui  rond  la  désinfection  obligatoire  dans  le  cas  de 
maladie  contagieuse. 

Iluiti'es  et  fièvre  typhoïde.  —  La  fièvre  typhoïde 
sévit  à  Londres,  actuellement,  dans  la  classe  riche  principa¬ 
lement,  et  depuis  quelques  jours  il  a  paru  dans  la  presse 
médicale  anglaise  plusieurs  articles  pour  démontrer  que  c’est 
la  faute  aux  huîtres.  Ainsi,  la  maladie  a  frappé  avec  prédi¬ 
lection  MM.  les  négociants  de  la  Cité,  qui  ont  l'habitude  de 
déjeuner  aux  huîtres.  Il  paraît  qu’en  Amérique,  après  un 
banquet  où  ou  avait  servi  dos  huîtres,  20  étudiants  sur  70 
eurent  la  fièvre  typhoïde  :  et  dans  les  mollusques  survivants 
on  trouva  le  bacille  d’Eborth.  Les  huîtres  avaient  été  par¬ 
quées  à  l’embouchure  d’une  rivière  où  aboutissait  un  égout 
souillé  par  deux  typhiques. 

E.vaineus  des  médecins  et  pharmaciens-majoes 
de  3'  classe  en  1895.: —  Depuis  1883,  les  médecins-ma¬ 
jors  de  2“  classe  appartenant  à  la  moitié  la  plus  ancienne  du 
cadre  de  ce  grade  sont  astreints  à  subir  un  examen  spécial, 
destiné  à  apprécier  leur  valeur  scientifique  et  professionnelle 
et  à  faciliter  leur  roulement  entre  le  service  des  corps  de 
troupe  et  celui  dos  hôpitaux  militaires. 

Cet  examen  comporte  quatre  épreuves  :  composition  écrite, 
examen  clinique  de  quatre  malades,  pratique  do  doux  grandes 
opérations  chirurgicales  et  interrogations  sur  la  législation 
et  l’administration  militaires. 

Le  ministre  de  la  guerre  vient  de  décider  que  la  com¬ 
position  écrite  aura  lieu  le  lundi  4  février,  à  huit  heures  du 
matin,  dans  les  centres  précédemment  indiqués.  Il  sera 
accordé  cinq  heures  pour  la  rédaction,  qui  sera  faite,  sans 
l’aide  do  livres  ni  de  notes,  sous  la  surveillance  d’un  membre 
du  jury. 

Cette  décision  est  également  applicable  aux  pharmaciens- 
majors  do  2“  classe  appartenant  à  la  moitié  la  plus  ancienne 
du  cadre  de  ce  grade. 

Eu  cas  d’admissibilité,  les  intéressés  seront  avisés  en 
temps  utile  do  la  date  des  épreuves  pratiques  et  orales. 

Le  ministre  rappelle,  dans  sa  circulaire,  que  cet  examen 
est  obligatoire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  Janw'er  1895. 

Pbésidence  de  M.  Empis. 

Anévrysme  et  ligature  de  la  sous-elavîôre. 

M.  I*.  Berg-er  lit  un  rapport  sur  une  observation  com¬ 
muniquée  par  AI.  le  D''  Ch.  Monod  {Mercredi,  1894,  p.  333) 
et  relative  à  un  cas  d’anévrysme  do  la  sous-clavière  (3”  por¬ 
tion),  traitée  par  la  ligature  simultanée  de  la  sous-claviore, 
immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  de  la  carotide 
primitive, 


D’après  M.  P.  Berger,  ce  malade  n'était  pas  atteint  d’u 
anévrysme  de ,  la  3"  portion  do  la  sous-clavière  seulement 
mais  d’un  anévrysme  occupant  toute  l'étendue  do  la  sous 
clavière  et  s’étendant  même  probablement  au  tronc  innomiué 
ou  tout  au  moins  d’une  dilatation  notable  de  ce  tronc  artériel. 
Ce  fait  n’en  constitue  pas  moins  un  exemple  unique  do  gué¬ 
rison  d’un  anévrysme  de  la  sous-clavière  par  la  ligature 
simultanée  do  ce  vaisseau  entre  la  clavicule  et  la  tumeur  et 
de  la  carotide  primitive.  Il  vient  ajouter  l’appoint  d’un 
succès  au  revirement  d’opinion  qui  s’est  opéré  dans  ces  der¬ 
niers  temps  en  faveur  de  la  méthode  de  Brasdor  dans  le 
traitement  dos  anévrysmes  des  gros  troncs  artériels  siégeant 
à  la  base  du  cou. 

M.  I.e  Dontu.  —  J'ai  déjà  eu  l’occasion  do  pratiquer  do 
semblables  opérations  {Mercredi,  1891,  p.  519),  notamment 
dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Alonod.  Ce  qu’il  en  faut 
retenir,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic,,  alors  que  l’anévrysme 
s’étend  souvent  jusqu'à  l’aorte,  et  ensuite  que  les  ligatures 
périphériques  des  gros  vaisseaux  du  cou  peuvent  quelquefois 
donner  dos  résultats  appréciables. 

Piieunio-paludisme  du  sommet. 

'  '  M.  H.  de  Brun  (Beyrouth).  —  Conjonctive  dans  ses  forme 
légères,  scléreuse  dans  ses  formes  intenses  et  prolongées, 
l’induratijn  pulmonaire  du  sommet,  est,  dans  le  paludisme, 
l’expression  d’un  processus  analogue  à  celui  qui  produit  la 
splénomégalie  palustre.  Elle  est  justiciable,  avec  le  plus 
grand  succès,  de  l’emploi  de  la  quinine  ou  de  la  cinchonidine, 
du  vin  et  de  l’extrait  de  quinquina.  Toutefois,  dans  les  formes 
chroniques,  aucun  procédé  thérapeutique  ne  saurait  rendre 
au  poumon  sa  perméabilité  et,  malgré  l’origiine  première  de 
l’affection,  la  quinine  n’a  pas  plus  d’efficacité  que  n’en  ont 
l’iode  et  le  mercure  dans  les  cas  do  sclérose  syphilitique  défi¬ 
nitivement  constituée. 

Immiiiiisatioii. 

M.  Laiidouzy  lit,  au  nom  de  MM.  J.  Iléricouid  et 
Ch.  Kichet,  une  note  par  laquelle  ceux-ci  motivent  leur 
droit  de  priorité,  c.oiitesté  récemment  par  M.  V.  Babès,  en 
faveur  do  la  première  constatation  do  la  transmission  des 
propriétés  immunisantes  par  le  sang  des  animaux  immu¬ 
nisés. 

Epispndiais. 

M.  i’ozzî  présente  un  petit  garçon  de  cinq  ans  qui  était 
atteint  d’une  malformation  congénitale  de  la  verge  (épispa- 
dias),  qu’il  a  guérie  par  la  méthode  de  Thierseh.  M.  Pozzi 
insiste  sur  les  avantages  de  cette  méthode  qui  compensent 
sa  complication  apparente.  Elle  nécessite,  il  est  vrai,  plu¬ 
sieurs  séances  anesthésiques  (trois  dans  l’observation  pré¬ 
sente)  et  plusieurs  opérations,  .Mais  chacune  de  ces  étapes  est 
calculée  pour  éviter  une  cause  d’échec. 

L’établissement  d’une  fistule  périnéale  temporaire  est  capi¬ 
tale  pour  dériver  l’urine  qui  sans  cola  peut  irriter  les  sutures. 
Le  temps  principal  consiste  dans  la  reconstitution  du  four¬ 
reau  de  la  verge  à  l’aide  de  deux  lambeaux  péniens  super¬ 
posés.  Plusieurs  temps  complémentaires  perfectionnent  le 
résultat  final;  réfection  d’un  méat  urinaire,  oblitération  de 
l’orifice  sous-pubien,  reconstitution  d’un  prépuce  complet. 
Dtins  le  cas  de  M.  Pozzi  le  résultat  est  parfait  et  l’inconti¬ 
nence  d’urine  tend  à  disparaître. 

Comité  secret. 

Sur  le  rfipport  de  M.  Cadet  de  G-assicourt,  l’Académie 
fixe  comme  suit  la  liste  de  présentation  à  doux  places  do 
correspondant  d.ans  la  division  de  médecine  :  1“  M.  Liégeois 
(Banville-aux-Saules);  2“  M.  Tessier  (Lyon);  3“  ex  æquo  ei 
par  ordre  îilphabétique,  MM.  Bertiand  (Cherbourg)  et  Testut 
(Lyon);  4"  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  MM.  Fiessinger 
(Oyonuax)  et  Glénard  (Lyon). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  janvier  1895. 

Pkésidbnce  de  M.  d’Heilly. 

Ilyperslobulîe  et  cyanose, 

ill.  Vaquez.  —  Les  notes  publiées  par  M.  Mario  et  pa*^ 
M.  llayem  ont  rappelé  l’attention  sur  la  communication  que 
j’ai  faite  eu  1892  à  la  Société  de  biologie  et  relative  à  l’hyper- 
globulie. 

Le  malade  qui  faisait  le  sujet  do  cette  observation  est 
mort  au  mois  do  janvier  1893.  L’autopsie  pratiquée  par 
M.  Suchard,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  à 
la  Charité,  n’a  révélé  l’existence  d’aucune  lésion  cardiaque. 
Comme  lésions  prédominantes,  on  notait  une  hypertrophie 
du  foie  modérée,  et  une  hypertrophie  plus  considérable  do 
la  rate  (1800  grammes). 

Le  malade  avait  succombé  à  une  tuberculose  aiguë  granu¬ 
leuse  contractée  selon  toute  vraisemblance  à  l’hôpital. 

Pour  expliquer  la  cyanose  et  Thyperglobulie,  j’avais  émis 
l’hypothèse  d’une  lésion  congénitale  du  cœur,  mais  j’avais 
ajouté  que  cette  hypothèse  no  reposait  sur  aucun  signe 
certain  d’auscultation.  Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  ren¬ 
draient  CO  fait  encore  plus  singulier  et,  en  l’absence  do  toute 
explication  plausible  pour  rendre  compte  des  phénomènes 
observés,  j’attendais  que  de  nouveaux  cas  fassent  signalés 
pour  en  publier  la  relation.  Quant  au  chiffre  de  l’hyperglo- 
bulie,  vérifié  par  plus  de  25  examens  faits  avec  le  plus  grand 
soin,  je  puis  affirmer  qu’il  se  tenait  en  moyenne  au  voisinage 
de  8,000,000  ;  une  fois  môme  il  atteignit  et  dépassa  9,000,000. 
Je  dois  ajouter  que  je  possède  d'autre  part  de  nouveaux 
faits  d’hyperglobulie  liés  à  la  cyauose  par  lésion  congénitale 
du  cœur.  Je  les  rapporterai  ultérieurement  en  publiant  mes 
recherches  sur  ce  sujet.  Mais  je  suis  heureux  de  voir  que 
des  auteurs  de  la  compétence  de  M.  Hayem  et  de  M.  Marie 
aient  confirmé  le  fait  que  j'ai  signalé  après  Krehl,  à  savoir 
la  fréquence  do  l’hypoglobulio  dans  la  cyanose. 

M.  Variot.  —  Des  numérations  globulaires  répétées  quo¬ 
tidiennement  chez  un  malade  figé  de  20  aiis-atteint  de  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire  avec  cyanose  congénitale, 
pied  bot,  et  malformation  du  pavillon  de  l’oreille,  ont  révélé 
une  augmentation  notable  des  globules  du  sang.  Ce  chiffre 
a  atteint  jusqu’à  9,386,000. 

Des  examens  du  sang  pratiqués  chez  deux  autres  malades, 
ont  donné  des  résultats  analogues.  Le  premier  de  ces  mala¬ 
des  était  un  jeune  garçon  âgé  do  dix  ans  atteint  de  cyanose 
congénitale,  typique  (6,820,000  gl.  r.);  le  second  était  un 
enfant  do  dix  mois  présentant  dès  sa  naissance  une  cyanose 
très  accentuée  ;  le  premier  examen  donna  4,340,000  gl.  r.,  le 
second  5,580,000  hématies. 

En  somme,  dans  trois  cas  de  cyanose  congénitale  avec  mal¬ 
formation  présumée  du  cœur,  j’ai  pu  vérifier  Thyperglobulie 
signalée  déjà  par  différents  auteurs,  surtout  par  M.  Vaquez. 
D’autres  auteurs  ont  également  noté  Thyperglobulie  dans 
les  cyanoses  dans  les  lésions  congénitales  ;  aussi  je  me  range 
à  l’opinion  de  M.  Vaquez  qui  admet  un  rapport  de  cause  à 
effet  entre  Thyperglobulie  et  la  cyanose.  Le  sang  étant  plus 
chargé  eu  globules  est  plus  coloré,  et  c'est  lui  qui  donne  aux 
téguments  leur  couleur  particulière;  plus  le  sang  est  riche 
eu  hémoglobine,  plus  les  téguments  sont  colorés. 

S’il  est  vrai,  comme  le  veut  M.  Hayem,  que  le  sang  des 
cyaniques  contienne  moins  d’oxygène,  il  contient  néanmoins 
plus  d’hémoglobine  à  l’état  d’hémoglobine  réduite. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’il  fût  fait  des  numérations  glo¬ 
bulaires  dans  les  eyanosos  locales  afin  de  voir  si  Thyperglo¬ 
bulie  est  constante  dans  ces  cas. 

\'aleuE*  diai^nostiqiic  et  pronostique  des  adéno¬ 
pathies  sus-claviculaires. 

M.  (lürode.  —  Lorsqu’en  présence  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale  amenant  un  état  cachectique,  on  constate  l’apparition 
d’une  adénopathie  sus-claviculaire,  on  est  involontairement 
conduit  à  songer  à  une  tumeur  cancéreuse  ;  cependant 
M.  Fernet  avait  fait  remarquer  que,  suivant  ses  observations, 
la  tuberculose  pouvait  entraîner  des  adénopathies  cervicales 
très  analogues  à  colles  que  produit  le  cancer;  c’est  un  fait 
do  ce  genre  que  je  voudrais  mentionner  brièvement. 


Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  46  ans,  entrée  le  15  février 
1894  à  Heaujoii.  Il  y  a  deux  mois,  elle  sent  sou  appétit  et  ses 
forces  décliner;  le  ventre  se  développe  et  il  apparait  un  peu 
do  subictère. 

A  sou  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  augmentation  do 
volume  ^  du  foie.  Son  lobe  droit  paraît  voussuré,  son  bord 
libre  irrégulier,  m.ais  on  ne  constate  ni  nodosités,  ni  vous¬ 
sures  nettes;  uiu  peu  d’ascite. 

En  palpant  la  région  sus-claviculaire,  on  constate  des  gan¬ 
glions  patient  correspondant  à  la  partie  moyenne  ;  ces  gan¬ 
glions  sont  durs,  un  peu  mobiles,  non  adhérents  à  la  peau. 
La  malade  ay.ant  consenti  à  l’ablation  d’un  de  ces  ganglions 
malades,  ce  dernier  fut  énucléé  et  examiné. 

Ce  ganglion  était  uniformément  dur  ;  et  son  examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’une  infiltration  tuberculeuse 
massive.  A  Tautopsie  de  la  malade,  morte  en  avril,  on  con¬ 
state  une  cirrhose  bi-veineuse  sans  tuberculose;  il  est. pro¬ 
bable  que  cette  dernière  s’était  développée  indépendamment 
et  dans  le  cours  d’une  cirrhose  hépatique. 

J’attirerai  encore  l’attention  sur  la  valeur  pronostique  que 
peuvent  avoir  les  adénopathies  cervicales  à  distance  en  rap¬ 
portant  le  fait  suivant  ;  un  malade  entre  à  l’hôpital  le  18  juil¬ 
let,  présentant  une  adénopathie  sus-claviculaire  gauche  ;  le 
26  juillet  il  présente  un  gonflement  suraigu  de  tout  le  membre  ; 
les  doigts  sont  violacés,  la  sensibilité  obtuse;  à  l’épaule,  au 
cou  et  à  la  poitrine,  on  voit  se  dessiner  des  cordons  veineux 
sous-cutanés.  L’œdème  et  l’obstacle  à  la  circulation  restent 
stationnaires  jusqu’au  12  août.  A  partir  do  cette  époque,  le 
membre  diminue  pou  à  peu,  il  devient  moins  lourd;  les 
veines  sous-cutanées  sont  moins  saillantes,  il  no  reste  pres¬ 
que  plus  trace  d’accident.  C’est  vraisemblablement  le  gan¬ 
glion  claviculaire  qui  a  localisé  cet  accident. 

ül.  Cati'in.  —  Je  rappellerai  que.  Tan  dernier,  j’ai  rapporté 
l’histoire  d’un  malade  tuberculeux  présentant  dans  la  région 
sus  claviculaire  gauche  quelques  ganglions.  Je  pense  que  la 
présence  de  ganglions,  surtout  quand  ils  sont  volumineux, 
doit  faire  songer  à  la  tuberculose. 

De  rirruptioii  spontanée  de  la  bile 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  L.  Galliard.  ■—  Un  malade  entre  le  3  septembre  1894 
dans  le  service  do  M.  Rigal  à  Beaujon.  Pris  au  mois  d’août 
de  maux  de  tête  et  d’un  violent  point  do  côté  droit,  il  voit  se 
former  une  tumeur  au  niveau  du  foie.  A  son  entrée  à  l’hôpital, 
M.  Girode  fait  le  diagnostic  do  kyste  hydatique  du  foie;  une 
onction  exploratrice  ramène  un  liquide  clair  comme  de 
eau  de  roche. 

Chargé  do  succéder  à  M.  Girode,  je  fais  le  23  octobre  une 
ponction  qui  ramène  du  liquide  brun  verdâtre,  épais,  foucé. 
Ou  injecte  immédiatement  25  gr.  de  solution  de  vanSwieten. 
Le  25  octobre  nouvelle  ponction  suivie  d’injection  do  liqueur 
do  van  Swieten.  Le  8  novembre,  troisième  ponction  suivie 
d’injection  de  liqueur  de  van  Swieten.  Jamais  d’ictère,  ni  de 
décoloration  des  matières  fécales.  M.  lligal,  do  retour  le 
lü  novembre,  confie  le  malade  à  un  des  chirurgiens  do  l’hôpital, 
mais  le  patient  demande  sa  sortie,  craignant  l’opération.  Je 
pense  pour  ma  part  qu’après  Tintervontion  il  y  aura  une 
fistule  biliaire  persistante. 

Myélites  infectieuses. 

M.  Clîttinjïei*,  — J’ai  trouvé  chez  un  malade  atteint  de 
myéiite  infectieuse  des  streptocoques  dans  la  moelle.  Ce 
malade  atteint  de  variole  fut  pris  au  quatrième  jour  d’une 
paralysie  ascendante  aiguë  à  marche  si  rapide  qu’il  succomba 
en  trois  jours.  A  Tautopsie  on  nota  un  ramollissement  de  la 
moelle,  et  au  microscope  une  endo-vascularite  avec  accumu¬ 
lation  do  cellules  embryonnaires  autour  des  vais.seaux.  Des 
streptocoques  se  trouvaient  en  très  grand  nombre  à  l’intérieur 
et  au  pourtour  des  vaisseaux,  parfois  contenus  dans  des  pha¬ 
gocytes.  On  retrouvait  également  dos  microbes  dans  le  canal. 
Ce  fait  me  paraît  d’autant  plus  intéressant  que  M.  Widal 
n’avait  pu  décéler  de  microbes  dans  la  moelle  d'animaux 
atteints  do  myélite  infectieuse  expérimentale.  M.  Widal 
attribue  la  myélite  aux  produits  solubles  du  streptocoque  ;  je 
crois  que  chez  mon  malade  ils  étaient  eux-mêmes  la  cause 
directe  dos  lésions. 

!W.  Widal.  —  Le  fait  do  M.  Œttinger  prouve  que  la  myé- 
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lite  do  la  variole  peut  être  due  au  streptocoque.  Si  le  microbe 
agit  sur  les  vaisseaux,  il  peut  aussi  agir  sur  les  éléments 
nobles  par  ses  substances  solubles.  A  l’autopsie  d’une  vieille 
femme  morte  d’érysipèle  sans  avoir  présenté  de  symptômes 
médullaires,  j’ai  trouvé  des  altérations  cellulaires  et  de  la 
congestion.  Il  serait  intéressant  d’étudier  la  moelle  d’indi¬ 
vidus  morts  de  maladies  infectieuses,  on  pourrait  peut-être 
saisir  à  leur  début  certaines  altérations  qui,  avec  le  temps, 
peuvent  donner  lieu  à  des  dégénérescences  et  à  des  scléroses. 

M.  Marie.  —  J’ai  trouvé  dans  des  cas  de  variole  et  do 
dipbthérie  des  lésions  médullaires,  notamment  de  la  colonne 
de  Clarke,  que  je  compte  publier.  Le  fait  de  M.  Oettinger 
montre  clairement  qu’il  s’agit  d’une  myélite  daus  la  paralysie 
ascendante  aiguë,  et  non  d’une  polynévrite  comme  le  voulait 
Leyden. 

M.  Chantemesse.  —  J’ai  observé  chez  une  femme  d’une 
quarantaine  d’années,  uu  an  après  un  érysipèle  intense,  des 
symptômes  de  myélite  ascendante  qui  se  compliquait  d’acci¬ 
dents  cérébraux.  J’ai  malbeureusemont  perdu  la  malade  de 
vue, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  janvier  1895. 

PaésiDENCE  DE  M.  CuAUYEAU. 

De  l’issue  des  bactéries  intestinales  dans  le  péri¬ 
toine  et  dans  te  san^  pendant  l’intoxication 

alcoolique  aig'uë. 

MM.  Wurtz  et  Hudelo.  ont  rechercbé  si  l’intoxication 
aiguë  par  l'alcool  pouvait  déterminer,  chez  les  animaux,  une 
diffusion  microbienne  analogue  à  celle  que  produisent  le 
froid,  l’asphyxie,  et  certaines  intoxications.  Ils  ont  constaté 
que  cet  exode  des  bactéries  intestinales  peut  s’effectuer  pen¬ 
dant  le  coma  alcoolique  sans  qu’on  puisse  faire  intervenir  les 
phénomènes  organiques  dans  la  production  de  cette  issue  des 
bactéries  hors  des  cavités  naturelles.  En  effet,  en  tuant  les 
lapins,  pendant  la  période  do  coma  alcoolique,  ils  ont  constaté 
que,  une  fois  sur  deux,  le  péritoine  et  le  sang  de  la  veine 
porte  contenaient  des  micro-organismes.  Los  lapins  témoins 
intoxiqués  avec  la  même  dose  d’alcool  revenaient  à  la  santé 
au  bout  de  quelques  heures. 

Ces  recherches  montrent  donc  que,  pendant  la  vie,  sous 
des  influences  diverses  mais  déterminant  toutes  do  la  conges¬ 
tion  intestinale,  les  microbes  de  l’intestin  pénètrent  dans  le 
péritoine  et  dans  le  sang  de  la  veine-porte.  Il  est  permis  de 
penser  que  cette  diffusion  microbienne  joue  peut-être  un  cer¬ 
tain  rôle  dans  l’étiologie  de  certaines  péritonites  et  de  cer¬ 
taines  infections  du  foie. 

Leucocytose  dans  la  cîrrho.se  hypertrophique 
du  foie. 

M.  Haiiot  rappelle  tout  d’abord  que  les  recherches  de  ces 
dernières  années  ont  montré  que  la  cirrhose  hypertrophique 
du  foie  avec  ictère  qu’il  avait  décrite  pour  la  première  fois 
en  1875,  était  due  à  une  infection  du  foie. 

Récemment  il  a  observé  trois  cas  do  cette  cirrhose  et 
l’examen  du  sang  fait  chez  les  trois  malades  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’une  leucocytose  considérable,  10  à  20,000  leucocytes 
par  millimètre  cube  de  sang.  Cette  leucocytose,  qui  vien¬ 
drait  du  reste  à  l’appui  de  l’origine  infectieuse  de  la  cirrhose, 
a  déjà  été  constatée  par  M.  Hayem  et  un  médecin  russe.  Elle 
no  se  rencontre  dans  aucune  autre  affection  du  foie,  sauf  le 
cancer.  Dans  ces  conditions,  l’existence  d’une  leucocytose 
manifeste  peut  être  utilisée  au  point  de  vue  diagnostique. 

Hypoglycémie  par  seoüon  de  la  moelle. 

M.  Kaufmann  a  constaté  chez  dos  animaux  auxquels  il 
avait  coupé  la  moelle,  entre  la  portion  dorsale  et  la  portion 
cervicale,  une  diminution  de  la  proportion  de  glycogène  dans 
le  foie.  Le  glycogène  n’est  pourtant  pas  transformé  en  sucre, 
mais  simplement  emmagasiné  dans  les  muscles.  La  section 
de  la  moelle  provoque  donc  en  outre  une  diminution  do 
l’histolyse.  La  piqûre  du  bulbe  provoque  par  contre  une 
véritable  glycémie  avec  glycosurie  et  augmentation  de 
l’histolvse. 


M.  Ausset  (Limoges)  envoie  une  note  sur  l’influence  de 
la  température  dans  l’analyse  bactériologique  des  eaux.  Le 
procédé  qu’il  préconise  consiste  à  ensemencer  l’eau  sur  la 
gélose  à  40“  de  façon  à  éliminer  d’emblée  les  saprophytes 
pour  ne  tenir  compte  que  des  micro-organismes  pathogènes. 

M.  Lapicque  fait  une  communication  sur  le  dosage  du  fer 
dans  l’urine  normale.  Les  recherches  auxquelles  il  s’est  livré 
lui  ont  montré  que,  contrairement  à  ce  qui  est  admis,  l’urine 
normale  ne  renferme  pour  ainsi  dire  pas  de  for,  ou  du  moins 
des  quantités  impossibles  à  doser. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  25  janvier  1895. 

PeésidencE  de  m.  Pilliei. 

Abcès  aréolaire  du  foie. 

M.M.  Widal  et  Griffon  rapportent  un  cas  d’abcès  aréo¬ 
laire  du  foie  survenu  chez  une  vieille  femme  à  la  suite 
d’obstruction  par  un  calcul  de  l'extrémité  duodénale  du  canal 
cholédoque.  Les  voies  biliaires  au-dessus  de  l’obstacle  étaient 
dilatées,  la  vésicule  biliaire  atrophiée  renfermait  un  calcul. 
Le  foie  au  niveau  du  lobe  droit  présentait  une  série  de  loges 
de  volume  différent  et  communiquant  entre  elles.  L’examen 
histologique  a  montré  l’origine  biliaire  du  processus:  daus  les 
cultures  du  pus  des  abcès,  on  a  trouvé  du  coli-bacille,  mais 
ce  microbe  n’a  pas  été  retrouvé  sur  les  coupes  de  l’organe. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Sergent  montre  les  pièces  d’un  volumineux  anévrysme 
do  l’aorte,  provenant  du  service  de  M.  Gaucher;  la  tumeur 
était  formée  par  trois  poches  communiquant  entre  elles  ;  la 
plus  superficielle  décos  poches  venait  faire,  sous  la  clavicule 
droite,  une  saillie  extrêmement  prononcée.  La  rupture  de 
cette  poche,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  avait  déterminé  la 
mort  du  malade. 

Fracture  transversale  de  la  rotule. 

M.  Vallas  rapporte  un  cas  de  fracture  transversale  de  la 
rotule,  survenu  chez  une  vieille  femme  de  65  ans,  pour  lequel 
il  fît  la  suture  des  deux  fragments  avec  uu  fil  métallique, 
reconstitua  les  ligaments  et  pratiqua  le  nettoyage  complet 
du  foyer;  le  résultat  fut  absolument  satisfaisant. 

La  malade  étant  morte  six  mois  après  de  ramollissement 
cérébral,  on  put  se  convaincre  que  la  fracture  était  parfaite¬ 
ment  consolidée;  deux  ostéophytes  placés  aux  deux  extré¬ 
mités  do  la  ligne  de  section  et  la  légèreté  plus  considérable 
de  la  rotule,  la  distinguaient  seuls  de  la  rotule  du  côté  sain. 

Cancer  de  l’utérus. 

M.  Péron  signale  un  cas  de  cancer  de  l’utérus,  avec 
dilatation  des  uretères  et  atrophie  d’un  des  reins,  ayant  pré¬ 
senté  complètement  le  tableau  de  la  néphrite  interstitielle 
classique.  L’œdème  très  intense  et  persistant  du  membre 
inférieur  droit,  dû  à  la  compression  par  des  ganglions  cancé¬ 
reux  de  la  veine  iliaque,  pouvait  seul  faire  songer  à  un  néo¬ 
plasme. 

Tumeur  du  corps  thyro'tde. 

M.  Bouglé  montre  une  volumineuse  tumeur  du  corps 
thyroïde  provenant  d'une  malade  âgée  do  50  ans  entrée  dans 
le  service  de  M.  Tillaux.  Cette  tumeur,  (jui  avait  provoqué  une 
asphyxie  très  prononcée  et  nécessité  la  trachéotomie 
d’urgence,  était  constituée  par  un  néoplasme  du  corps 
thyroïde  et  par  un  volumineux  prolongement  ayant  envahi 
le  médiastiu  antérieur. 

M,  Bouglé  insiste  à  ce  propos  sur  la  difficulté  que  l’on  eut 
dans  la  trachéotomie  de  sentir  la  trachée,  qui  était  très 
ramollie. 

Kystes  hydatiques  multilples. 

M.  May  et  rapporte  un  cas  de  kystes  hjdatiques  multilo¬ 
culaires  développés  dans  le  foie,  le  péricarde  et  le  myocarde 
d’un  enfant  de  6  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Broea  ;  le 
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kyste  développé  dans  l’intérieur  du  myocarde  avait  suppuré  : 
sa  présence  n’étaic  traduite  par  aucun  symptôme  fonctionnel, 
alors  que  le  kyste  hydatique  du  foie  avait  pu  être  diagnos¬ 
tiqué  et  opéré. 

Sclérose  cardiaque. 

M.M.  Marie  et  Kabé  montrent  le  cœur  d’nn  individu  de 
55  ans,  alcoolique,  n’ayant  jamais  eu  de  maladies  infectieuses, 
et  qui  présentait  depuis  deux  mois  de  la  dyspnée  très  violente. 
La  lésion  du  cœur  consistait  en  une  transformation  fibreuse 
de  la  plus  grande  partie  du  ventricule  gauche  qui  était 
aminci  et  rempli  do  caillots  fibrineux  ;  MM.  Marie  et  Rabé 
attribuent  cette  sclérose  <à  un  ancien  infarctus  survenu  à  la 
suite  de  l’oblitération  de  la  branche  artérielle  interventricu¬ 
laire  antérieure. 

M.  Moresliii  présente  des  omoplates  à  acromion  formant 
un  os  isolé  et  une  anomalie  du  quadriceps  crural  qui  présente 
un  chef  surnuméraire. 

M.  Angele.sco  rapporte  une  observation  d’étranglement 
par  torsion  du  gros  intestin. 

Fernand  Bezançon. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Séance  du  23  janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Coleat. 

Ostéomyélite  bipolaire  du  tibia. 

•M.  Curtillet.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un 
malade  que  j’ai  opéré  il  y  a  six  mois,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Poncet  ;  ce  malade  est  intéressant  à  cause 
du  résultat  satisfaisant,  assez  éloigné  pour  être  jugé  définitif. 

Il  était  arrivé  dans  le  service  avec  une  ostéomyélite  bipo¬ 
laire  dü  tibia,  datant  de  deux  mois.  Je  fis  une  trépanation  à 
la  partie  infêrieurë  dû  tibia  et  à  la  partie  supérieure.  Il  y  eut 
issue  de  pus  par  les  deux  brèches  osseuses.  Je  songeai  alors 
à  pratiquer  un  volet  ostéo-cutané  qui  me  permît  de  nettoyer 
la  cavité  médullaire.  Je  fis  une  incision  longitudinale  paral¬ 
lèle  à  l’axe  de  l’es,  et,  à  chaque  extrémité,  une  incision  per¬ 
pendiculaire  à  la  première.  Ces  incisions  intéressaient  tous 
les  téguments  et  le  périoste  ;  puis,  avec  la  gouge  et  le  maillot, 
je  fis  des  incisions  analogues  sur  l’os,  j’arrivai  alors  à  sou¬ 
lever  un  volet  osseux  qui  me  permit  le  n.etto;^age  complet  de 
la  cavité  médùliaire  et  l’ablation  d'un  petit  séquestre. 

Je  fis  ensuite  une  suture  immédiate  de  tout  le  volet  osseux 
et  tégumentaire,  laissant  seulement  un  draiu  à  chaque  extré¬ 
mité  de  la  cavité  médullaire. 

L’état  du  malade,  grave  à  l’entrée,  avec  forte  élévation  de 
la  température,  s’amenda  rapidement  et  plus  aucun  phéno¬ 
mène  aigu  n’apuarut.  Ce  malade,  qui  a  conservé  un  peu 
d’hyperostose  du  tibia,  n’a  plus  aucun  point  douloureux  et 
marche  facilement. 

M  A.Pollosson  trouve  ceiésultat  merveilleux.  L’opéra¬ 
tion  faite  par  M.  Cartillet  n’avait  été  employée  auparavant 
que  pour  des  ostéomyélites  prolongées  par  des  séquestres 
centraux  ;  le  cas  est  un  cas  aigu,  bien  différent  de  ceux  qui 
ont  motivé  cette  intervention. 

11  lui  semble  que  s’il  y  avait  en  môme  temps  de  la  suppura¬ 
tion  sous-périostée,  cotte  méthode  n’aurait  pu  être  employée, 
le  volet  osseux  ainsi  transplanté  n’aurait  eu,  on  effet,  que  peu 
de  chances  de  vivre. 

Anévrysme  du  cœur. 

M.  Guérin  présente  un  cœur  atteint  do  dilatation  ané¬ 
vrysmale  de  la  pointe  avec  ossification  des  parois. 

Le  malade,  entré  à  l’hôpital  avec  de  l’asystolie,  présentait 
un  souffio  systolique  de  la  base  propagé  vers  l’aisselle,  un 
souffle  systolique  à  l’orifice  tricuspidien  et  un  dédoublement 
■lu  deuxième  bruit.  Dans  ses  antécédents  on  notait  une 
attaque  de  rhumatisme  et  plusieurs  crises  d’asystolie.  Il 
mourut  après  quinze  jours  d’asystolie. 

A  l’autopsie,  le  cœur  présentait  dos  adhérences  péricar¬ 
diques  faciles  à  détacher. 


A  la  pointe,  on  notait  une  dureté  de  consistance  pierreuse, 
formée  par  un  anévrysme,  qui  communiquait  largement  avec 
le  ventricule.  Cette  dilatation  était  remplie  de  caillots  san¬ 
guins  non  récents,  quelques  uns  étaient  calcaires. 

On  n’a  trouvé  d’embolie  dans  aucun  organe. 

Sur  la  production  du  ferment  glycolytique. 

M.  U.  Lépine.  —  Si  l’on  fait  macérer  pondant  deux  ou 
trois  heures  à  38“  C.,  dans  100  c.  c.  d’eau  additionnée  de 
0  gr.  20  centigr.  d’acide  sulfurique,  un  pancréas  de  chien 
broyé  aseptiquoment  aussitôt  après  son  extraction  du  corps 
de  l’animal,  si  au  bout  de  ce  temps  on  neutralise  l’acide  avec 
de  la  soude  et  qu’on  ajoute  0  gr.  50  centigr.  de  glucose  pur, 
si  alors  on  laisse  une  heure  à  38“  et  qu’on  dose  le  sucre,  on 
constate  une  perte,  variable  suivant  diverses  conditions, 
mais  toujours  tort  sensible  (de  10  à  20  oyo  de  la  quantité 
initiale  de  sucre)  et  en  tout  cas  fort  supérieure  à  celle  que 
l’on  peut  observer  en  ajoutant  du  glucose  à  une  macération 
de  pancréas  frais  dans  l’eau  non  additionnée  d’acide  sul¬ 
furique.  Il  est  donc  incontestable  que  sous  l’influence  de 
l’acide,  et  vraisemblablement  par  un  processus  d'hydra¬ 
tation,  il  s’est  produit  du  ferment  glycolytique,  de  même 
que,  d’après  M.  Heidenhain,  il  se  développe  de  la  trypsine 
dans  un  pancréas  macérant  également  dans  une  solution 
acidulée. 

La  question  est  de  savoir  quelle  substance  zymogène 
donne  naissance  au  ferment  glycolytique.  Selon  moi,  cette 
substance  n’est  autre  que  la  diastase  sacaharifmnte  qui 
se  trouve,  comme  on  sait,  si  abondamment  dans  le  pancréas. 
Si  l’on  prend,  on  effet,  de  la  diastase  du  commerce  (maltine), 
qu’on  la  purifie  et  qu’on  la  fiisse  macérer  doux  ou  trois  heures 
à  38“  C.  dans  l’eau  additionnée  do  1  0/00  d’acido  sulfurique, 
on  constate  qu'au  bout  de  ce  temps  le  pouvoir  saccharifiant 
de  la  solution  a  complètement  disjjaru  et  qu’elle  possède  en 
échange  un  pouvoir  glycolytique  fort  notable.  Eu  effet,  si  on 
ajoute  à  100  c.c.  de  cette  solution  0  gr.  50  centigr.  de  glucose 
et  qu’on jla .laisse  une  heure  à  38“  G.,  on  trouvera  au  bout  do 
ce  temps  une  |)erte  de  sucre  de  10  à  15  0/0,  et  môme  davan¬ 
tage. 

Si  l’on  traite  la  salive  humaine  par  l’eau  additionnée 
d’acido  sulfurique  à  1  0/00,  le  résultat  est  semblable  :  le  pou¬ 
voir  saccharifiant  de  la  salive  a  disparu  et  il  est  remplacé 
par  un  pouvoir  glycolytique  très  notable. 

Ou  sait  depuis  Pavlow,  dont  les  recherches  ont  été  con¬ 
firmées  par  Morat,  qu’en  excitant  le  bout  périphérique  du 
vague,  on  fait  couler  abondamment  le  suc  pancréatique.  Si 
après  avoir  mis  une  canule  dans  le  canal  do  Wirsung  on 
recueille  quelques  centimètres  cubes  de  suc  pancréatique  et 

u’on  les  traite  par  l’eau  additionnée  d’acido  sulfurique  .à 

0/00,  on  constate  do  même  la  disparition  du  pouvoir  sac- 
charifiant  et  l’acquisition  du  pouvoir  glycolytique  dans  le 
liquide.  De  plus,  on  pourra  noter  le  fait  remarquable  que, 
pendant  l’excitation  du  nerf  et  l'écoulement  du  sue  pancréa¬ 
tique,  le  sang  de  la  veine  pancréatique  n'a  pas  de  pouvoir 
glycolytique  notable,  c'est-à-dire  qu’il  ne  ditruit  pas  une 
quantité  bien  sensible  soit  de  son  propre  sucre,  soit  de  celui 
qu’on  y  ajoute,  taudis  que  le  pouvoir  glycolytique  de  ce 
sang  devient  considérable  dans  les  heures  consécutives,  alors 
que  l’écoulement  de  suc  pancréatique  est  nul. 

Je  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  curieux  balancement 
entre  la  sécrétion  externe  et  la  sécrétion  interne  du  pancréas, 
dont  j’ai  constaté  la  réalité  dans  plus  do  vingt  expériences, 
et  je  ferai  remarquer  seulement  ici  que  si  le  ferment  glyco¬ 
lytique  provient  du  ferment  saccharifiant,  on  comprend  qu’il 
s'e  produise  dans  les  organes  où  existe  ce  dernier. 

Les  expériences  vLsées  dans  les  premiers  paragraphes  de 
cette  note  ont  été  faites  avec  l’aide  de  M.  Martz  ;  celles  du 
dernier  paragraphe  avec  celle  de  M.  Métroz, 
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Peésidenoe  de  M.  Aeloinq. 

Goxail^ie  acétabulaire. 

M.  Vincent.  —  La  flexion,  l’adduction  et  la  rotation  en 
dehors  sont  la  règle  classique  pour  la  coxalgie,  suppurée  ou 
non,  à  sa  période  de  début  ou  d’état,  lorsque  la  suppuration 
no  s’est  point  fait  jour  au  dehors  spontanément,  ou  que  les 
abcès  n’out  pas  été  ouverts.  Lorsque  les  abcès  ont  été  ou¬ 
verts,  l’attitude  change  ;  le  membre  du  côté  malade  se  place 
en  adduotion,  flexion,  rotation  en  dedans  ou  en  dehors.  A 
cotte  règle  on  avait  trouvé  et  on  trouvera  bien  des  excep¬ 
tions  qui  ont  excité  l’imagination  inquiète  des  chirurgiens.  A 
quoi  rapporter  ces  dérogations  à  l’attitude  particulière  aux 
coxalgies  fermées  et  aux  coxalgies  ouvertes?  On  voit  souvent 
une  coxalgie  fermée  affecter,  dès  le  début,  l’attitude  on 
adduction,  flexion  et  rotation  en  dedans  de  la  coxalgie  ou¬ 
verte.  Pourquoi?  Est-ce  un  caprice  du  malade?  E.st-ee  l’effet 
d’une  cause  matérielle?  Valette,  entre  autres,  avait  essayé 
d’expliquer  ces  anomalies  par  le  decubitus  adopté  par  les 
sujets  d'une  façon  un  peu  capricieuse.  Si  le  sujet  dort  sur  le 
dos  ou  sur  le  côté  malade,  il  y  aura  abduction,  flexion,  rota¬ 
tion  en  dehors; s’il  dort  sur  le  côté  sain,  il  y  aura  adduction, 
flexion,  rotation  en  dedans,  Couchez-vous  sur  le  dos,  à  moitié 
sur  le  dos  et  la  hanche  et  tout  à  fgit  de  côté,  et  vous  verrez  que 
la  pesanteur  donnera  aux  meraln-es  une  attitude  différente 
en  rapport  avec  celles  remarquées  chez  les  coxalgiques. 

_M.  Vincent  croit  que  l’attitude  en  adduction,  à  la  première 
période  de  la  coxalgie,  dépend  plutôt  de  l’importance  et  du 
siège  des  lésions  osseuses,  de  la  localisation  initiale  ou  pri¬ 
mante  sur  le  cotyle.  Cette  notion  anatomique  explique 
mieux  la  persistance  de  l’attitude  anormale,  aussi  bien  dans 
la  station  debout  que  dans  le  déeubitus. 

Du  reste,  elle  constitue  un  facteur  pouvant  collaborer  à 
l’action  du  décubitus,  si  celle-ci  est  réelle.  En  effet,  s’il  y  a 
acétabulie,  en  se  couchant  sur  le  côté  malade,  le  sujet 
exalterait  sa  douleur  par  la  pression  de  la  tête  du  fémur  sur 
le  cotyle  ;  il  se  couchera  donc  sur  le  côté  sain  ;  d’où  adduction, 
flexion  et  position  qui  tend  à  produire  une  luxation  iliaque 
et  qui  diminue  la  pression.  L’instinct  réflexe  porto  le  malade 
à  adopter  ce  décubitus  non  par  caprice,  mais  à  cause  de  la 
lésion  acétabulaire. 

Lorsque  la  lésion  n’est  pas  acétabulaire,  le  malade  adopte 
le  décubitus  dorsal  ou  semi-dorsal,  position  dans  laquelle  le 
membre  inférieur  du  côté  malade  en  résolution  se  placera 
en  abduction,  flexion,  rotation  eu  dehors,  en  vertu  do  la 
pesanteur. 

Si  on  fait  abstraction  de  l’influence  du  décubitus,  la  lésion 
acétabulaire  déterminera  la  môme  attitude  en  adduction, 
par  l’action  réflexe  en  vertu  do  laquelle  nous  cherchons  ins¬ 
tinctivement  à  éviter  la  douleur,  à  diminuer  nos  souffrances. 

Le  coxalgique  acétabulaire  se  mettra  en  adduction,  flexion, 
rotation  en  dedans,  parce  que  cette  attitude  est  celle  do  la 
luxation  iliaque  de  la  hanche  au  début,  luxation  qui  exonère 
un  peu  le  cotyle  de  la  pression  du  fémur.  L’action  réflexe 
donne  l’abduction,  la  flexion  et  la  rotation  en  dehors,  dans 
les  cas  de  lésions  fémorab's,  parce  que  cette  attitude  détend 
la  capsule,  détend  les  muscles  pelvi-trochautériens,  parce 
qu’elle  diminue  les  pressions  douloureuses  du  col  malade. 

Les  cas  mixtes,  cela  se  comprend,  donneront  lieu  à  des 
attitudes  variables  et  atypiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Vincent  tient  à  justifier  la  corrélation 
qu’il  prétend  devoir  exister  entre  l’attitude  initiale  en 
adduction  et  les  lésions  acétabulaires  prépondérantes.  Pour 
cela,  il  place  on  regard  le  quoties  de  l’adduction  et  le  quoties 
de  la  coxalgie  acétabulaire  Depuis  1888,  il  a  eu  plus  de 
douze  coxalgies  se  présentant  avec  de  l’adduction,  mais 
il^  n’en  a  ou  que  douze  n’étant  pas  suppurées  ou  n’ayant  pas 
d’abcès  ouvert  et  offrant  cette  attitude  qui  est  plus  propre 
aux  coxalgies  avec  abcès  ouverts 

Valeur  séméiologique  des  empreintes  plantaires 
du  membre  inférieur. 

.H,  Vincent  a  signalé  dans  la  coxalgie  les  atrophies  et 
les  arrêts  d’accroissement  du  pied  du  côté  de  la  résection  de 
la  hanche.  Ce  symptôme  a  été  démontré  par  la  production 


d’un  certain  nombre  d’empreintes  plantaires,  prises  à  des 
époques  plus  ou  moins  éloignées  du  début  de  la  coxalgie  et 
de  la  résection.  L’arrêt  d'accroissement  porto  sur  le  squelette 
podalique  dans  le  sens  de  la  longueur  et  dans  le  sens  do 

L’examen  du  calcanéum  permet  de  constater,  mieux  que 
celui  des  autres  parties  du  squelette  podalique,  l’arrêt  du 
développement  en  épaisseur.  Cette  atrophie  osseuse  manifeste 
est  difficile  à.  mesurer  avec  une  précision  mathématique, 
parce  qu’elle  est  accompagnée  do  l’atrophie  dos  parties 
molles.  Les  muscles  et  le  tissu  adipeux  subissent  une  régres 
sion  très  marquée.  ' 

L’atrophie  et  l’arrêt  d’accroissement  du  pied  est  un  signe 
constant  dans  la  coxalgie  ;  d’une  façon  générale,  cos  phéno¬ 
mènes  paraissent  proportionnels  à  la  gravité  et  à  la  durée  de 
la  coxalgie  tuberculeuse  ou  strepto-staphylo-coccienae.  Ce 
symptôme  do  trophonévrose  et  d’inhibition  de  la  croissance 
persiste  après  la  guérison  do  la  coxalgie  ou  de  telle  autre 
affection  dont  il  est  la  conséquence,  de  telle  sorte  que  s’il  y 
avait  doute  sur  le  côté  ayant  été  malade,  les  empreintes 
plantaires  le  dissiperaient  avec  certitude. 

L’arrêt  de  développement  podalique  n’est  pas  un  symptôme 
propre  à  la  coxalgie.  Il  existe  durant  la  période  de  croissance 
avec  toutes  les  affections  articulaires,  inflammatoires  ou  non, 
du  membre  inférieur,  avec  toutes  les  affections  osseuses  inflam¬ 
matoires  diaphysaires  prolongées  du  squelette  du  membre 
inférieur.  M.  Vincent  n’a  pas.  eu  l’occasion  d’observer  le  fait 
pour  les  dégénérescences  malignes. 

M.  Vincent  fait  passer  sous  Tes  yeux  de  la  Société  des  em¬ 
preintes  qui  sont  destinées  à  démontrer  les  propositions  qu’il 
vient  d’émettre  et  qui  constituent  un  point  intéressant  et 
utile  de  séméiologie  et,  à  l’occasion,  de  médecine  légale. 

Tumeurs  Manches  tiMo-tar siennes.  —  M.  Vincent  montre 
les  empreintes  plantaires  de  deux  sujets  atteints  de  tumeur 
blanche  tibio-tarsienne.  Le  raccourcissement  est  plus  accusé 
dans  ce  cas  que  pour  les  tumeurs  blanches  du  genou  et  quel¬ 
quefois  de  la  hanche.  Il  a  pu  observer  ce  degré  d’influence 
différent  sur  un  sujet  qui  a  simultanément  eu  une  coxalgie  à 
gauche  et  une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  à  droite.  Le 
pied,  du  côté  de  l’arthrite  tibio-tarsienne,  mesure  5  millim. 
de  moins  en  longueur. 

Tumeurs  Manches  du  genou.  —  Les  empreintes  plantaires 
de  plusieurs  sujets  ayant  eu  des  tumeurs  blanches  du  genou 
et  ayant  guéri  par  ankylosé  plus  ou  moins  serrée  au  moyen 
de  l'arthrotomie  iguée  et  du  chauffage  articulaire  montrent 
une  atrophie  et  un  arrêt  d’accroissement  manifeste  en  tous 
sens,  mais  ils  sont  moins  accusés  que  dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches  du  cou-de-pied.  La  simple  inspection  dos  empreintes 
suffit  pour  faire  voir  de  quel  côté  oiègo  ou  a  siégé  l’affection 
du  membre  inférieur. 

Malformations  articulaires.  —  Ce  ne  sont  pas  seulement 
les  affections  articulaires  inflammatoires  qui  donnent  lieu  à 
l’atrophie  et  à  l’arrêt  d’accroissement  du  pied  ;  les  affections 
articulaires  congénitales  par  malformation  s’accompagnent 
aussi  du  raccourcissement  du  pied. 

M.  Vincent  montre  les  empreintes  d’un  sujet  atteint  de 
luxation  unilatérale  congénitale  de  la  hanche.  Le  pied  corres¬ 
pondant  est  plus  maigre  et  plus  court.  Il  y  a  des  degrés  dans 
la  luxation.  On  sait  qu’il  est  parfois  difficile  d'apprécier  les 
cas  légers  et  qu’on  est  embarrassé  pour  déterminer  à  pre¬ 
mière  vue  et  même  après  avoir  pris  la  ligne  ischio-iliaque 
de  Nelaton  de  chaque  côté,  après  avoir  fait  marcher  le  sujet 
pour  déterminer  de  quel  côté  siège  la  malformation.  Les 
empreintes  plantaires  contribueront  k  dissiper  les  hésitations 
dans  les  cas  de  luxation  unilatérale  et  permettront  dans  la 
luxation  double  d’apprécier  le  degré  de  malformation  afférent 
à  chaque  côté. 

Lésions  inflammatoires  diaphysaires.  — Les  lésions  inflam¬ 
matoires  diaphysaires  des  os  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ont 
un  retentissement  moins  prononcé,  mais  réel,  sur  la  nutrition 
et  sur  le  développement  du  pied  correspondant,  surtout  les 
lésions  du  tibia.  Il  faut  dire  cependant  qu’il  était  inappré¬ 
ciable  dans  un  cas  d’ostéomyélite  juxta-épiphysaire  du  fémur. 
Il  y  a  de  nouvelles  recherches  à  faire  dans  ce  sens. 

Paralysie  infantile.  —  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  e.’-iste 
une  lésion  inflammatoire  articulaire  ou  diaphysairo  du  sque¬ 
lette,  l’exemple  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  le 
prouve,  car  l’influence  nerveuse  par  défaut  suffit  pour  déter¬ 
miner  l’arrêt  d’accroissement  du  pied. 
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Une  figure  repréaeiite  les  empreintes  plantaires  d’un  sujet 
atteint  de  paralysie  infantile  unilatérale;  elles  montrent  h, 
première  vue  que  la  paralysie  siège  du  côté  droit. 

Pour  ce  qui  regarde  le  pied  bot,  on  n’a  qu’à  consulter  le 
mémoire  de  M.  Vincent,  paru  en  1893,  dans  les  Archioes 
provinciales  de  chirurgie. 

Rachitisme.  —  Dans  le  rachitisme  du  membre  inférieur, 
M  Vincent  n’a  pas  observé  d’atrophie  ni  d’arrêt  d’accroisse¬ 
ment  du  pied.  La  façon  dont  le  pied  prend  contact  avec  le 
sol  est  différente  suivant  qu’il  s’agit  d’un  geuu  varum  ou  d’un 
genu  valgum.  Il  montre  les  empreintes  plantaires  d’un  sujet 
ayant  une  déviation  conjuguée  {déformation  du  sofa  des 
Anglais),  c’est-à-dire  un  genou  en  dedans^  d’un  côté  et  un 
enou  en  dehors  de  l'autre,  avec  une  déviation  de  même  nom 
U  pied  correspondant. 

Alembre  .supérieur.  —  Au  membre  supérieur  les  lésions 
inflammatoires  articulaires  et  diaphysaires  du  squelette  ont 
une  pareille  action  atrophiante  et  inhibitoire  sur  l’ostéoge¬ 
nèse  pendant  la  période  de  la  croissance.  M.  Vincent  no 
donne  qu’un  exemple  à  titre  de  démonstration.  Il  montre  un 
dessin  représentant  une  atrophie  et  un  arrêt  d’accroissement 
correspondant  à  une  arthrite  chronique  du  coude. 

M.  Vincent  termine  sa  communication  en  faisant  remar¬ 
quer  que  l’action  réflexe  d’atrophie  et  d’arrêt  d’accroisse¬ 
ment  est  indépendante  de  l’ankylose,  qu’elle  se  produit  pen¬ 
dant  la  période  de  croissance,  sous  cette  influence  double 
d’atrophie  et  de  raccourcissement  ;  qu’elle  ne  se  manifeste 
que  sous  la  forme  de  l’atrophie  on  dehors  de  la  période  de 
croissance,  qu’elle  n’est  pas  sous  l’influence  du  repos  mais 
d’une  action  nerveuse  spéciale. 

Il  paraîtrait  rationnel  d’admettre  que  l’influence  inhibi¬ 
toire  de  la  nutrition  et  de  la  croissance  est  en  raison  inverse 
do  la  distance  de  la  lésion  causale  par  rapport  au  pied  corres¬ 
pondant.  Mais  M.  Vincent  ne  se  sent  pas  à  même  de  le 
démontrer.  11  pourrait  peut-être  démontrer  le  contraire.  Sûr 
une  de  ses  empreintes  on  voit  par  exemple  que  l’atrophie  du 
pied  à  la  suite  de  la  coxalgie  est  plus  considérable  qu’à  la 
suite  de  l’arthrite  tibio-tarsionno.  Les  phénomènes  de  la 
croissance  cachent  encore  bien  des  inconnus.  La  législation 
de  la  croissance  n’est  pas  encore  bien  établie.  M.  Vincent  a 
fait  connaître,  il  y  a  quelque  temps,  l'allongement  du  tibia 
à  la  suite  d’une  résection  do  la  hanche,  un  allongement 
du  fémur  à  la  suite  d’une  résection  do  la  hanche,  faits  bizarres 
qui  s’ajoutent  à  ceux  que  M.  Ollier  a  fait  connaître  sous  le 
nom  d’allongement  atrophique  des  os  et  les  Allemands  sous 
le  nom  d'allongement  par  exonération  de  pression.  Les 
jeunes  chirurgiens  ont  encore  le  champ  libre  pour  de  belles 
découvertes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  du  mois  de  décembre  1894. 

Paralysie  générale  chez  l’adolescent. 

M.  Régis  montre  un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans  atteint 
de  paralysie  générale  typique.  C’est  une  affection  très  rare 
au-dessous  do  vingt  ans  ;  car  actuellement  on  n’en  compte 
que  30  cas  dans  la  science.  Chez  les  adolescents,  elle  prÂ 
sente  quelques  particularités  dignes  d’être  signalées  : 

Elle  est  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 
Elle  se  déclare  entre  treize  et  seize  ans,  au  moment  de  la 
puberté.  Aussi  est-elle  plus  précoce  chez  la  fillette.  Il  n’y  a 
que  peu  ou  point  de  puberté  chez  les  sujets  atteints.  Les 
fonctions  génitales  subissent  un  arrêt  de  développement. 
L’organisme  tout  entier  est  lui  aussi  frappé  d’arrêt  de  crois¬ 
sance.  Le  garçon  présenté  n’atteint  que  1  mètre  40  de 
hauteur. 

Chez  les  enfants  la  paralysie  générale  affecte  la  forme 
démente.  Sur  les  30  cas  signalés,  2  cas  seulement  ont  eu 
le  type  délirant.  La  durée  de  la  maladie  est  de  trois  à 
sept  ans. 

L’étiologie  est  intéressante,  car  on  no  peut  guère  invoquer 
que  la  syphilis.  Sur  12  cas,  un  seul  enfant  n’avait  pas  d’an¬ 
técédents  syphilitiques. 

Stomatite  mercurielle. 

M.  Courtin  relate  un  cas  de  stomatite  mercurielle  dans 


lequel  l’examen  bactériologique  dénotait  quelques  colonies 
de  diphthérie  et  dont  voici  l’observation  : 

J’étais  appelé  lujidi  soir  (3  décembre)  dans  une  localité 
voisine  de  Bordeaux  auprès  d’une  jeune  femme  pour  laquelle 
on  craignait  la  diphthérie.  Je  me  munis  avant  mon  départ 
de  la  boîte  d’examen  bactériologique  et  d’un  flacon  do  vaccin 
de  Behring  n“  2,  qui  avait  été  mis  gracieusement  à  ma  dispo¬ 
sition  par  M.  le  docteur  Darroze  (de  Pontonx-sur-l’Adour). 

Je  vis  la  malade  le  mardi  matin;  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  d’une  vingtaine  d’années,  qui  avait  accouché  dix 
jours  auparavant  d'un  gros  enfant  mâle  et  qui  avait  présenté, 
quatre  jours  après  son  accouchement,  quelques  accidents 
infectieux  pour  lesquels  on  avait  pratiqué  dos  applications 
d’onguent  mercuriel  sur  le  ventre,  tout  en  usant  largement 
des  injections  vaginales  au  sublimé.  Au  moment  de  l’examen, 
la  malade  avait  une  température  de  38“2  ;  en  la  découvrant, 
on  notait  des  traces  d’éruption  hydrargyriquo  sur  le  bas- 
ventre  et  la  face  interne  des  cuisses;  l’examen  de  la  bouche 
et  de  la  gorge  accusait  l’existence  d’une  membrane  blanchâtre 
avec  piqueté  hlanc  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers 
antérieurs,  les  amygdales,  la  voûte  palatine,  la  muqueuse 
génienne,  la  muqueuse  des  lèvres,  cotte  membrane  reposait 
sur  une  muqueuse  normale,  ni  ronge  ni  œdématiée,  l’abaisse- 
langue  la  détachait  facilement  et  après  un  examen  dos  fosses 
nasales,  desquelles  no  s’écoulait  ni  liquide  ni  membrane, 
après  examen  des  ganglions  du  cou  qui  n’étaient  ni  tuméfiés 
ni  douloureux,  nous  constatâmes  qu’il  y  avait  de  l’albumine 
dans  les  urines,  la  respiration  s’effectuait  bien,  les  parties 
génitales  externes  n’offraient  pas  trace  de  fausses  membranes. 
Après  avis  des  confrères  présents,  nous  décidâmes  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  de  faire  d’injection  de  sérum.  J’ouvris  la  boîte 
d’examen  et  après  avoir  flambé  la  spatule,  je  détachai  des 
fausses  membranes  et,  par  trois  fois,  je  traçai  des  raies  pro¬ 
fondes  sur  un  tube  do  sérum  gélatinisé  et  deux  raies  sur 
l’antre;  le  bout  de  ces  tubes  fut  flambé,  je  les  fermai  avec 
un  bouchon  de  ouate  et  losfls  remettre  le  jour  môme,  à  midi, 
à  la  Faculté  de  Médecine. 

Je  leçus,  le  lendemain,  la  réponse  suivante  :  «L’onsemen- 
cemenl  n’a  pas  été  fait  régulièrement,  nous  ne  pouvons  pas 
donner  de  réponse  actuellement.  Il  a  été  fait  un  second  ense¬ 
mencement  avec  la  fausse  membrane  gisant  sur  le  sérum. 
Réponse  sera  donnée  demain.  » 

Nous  avions  conseillé  de  faire  faire  à  la  malade  des  garga¬ 
rismes  à  l’eau  boriquée  et,  le  soir,  je  recevais  une  dépêche  me 
disant  que  l’amélioration  était  considérable. 

Le  jeudi  6  décembre,  je  recevais  du  Service  antidiphthé- 
rique  la  réponse  définitive  suivante:  «  Quelques  colonies  de 
diphthérie  très  peu  nombreuses  et  peu  développées.  » 

Le  vendredi  matin,  7  décembre,  j’apprenais  que  la  malade 
n’avait  plus  de  fausses  membranes. 

Alors  que  la  méthode  do  l’injection  do  sérum  va  se  géné¬ 
raliser,  j’ai  cru  intéressant  do  vous  rapporter  ce  fait  qui  n’in¬ 
crimine  en  rien  le  résultat  bactériologique,  puisque  le  bacille 
de  Lœffler  peut  se  rencontrer  à  l’état  normal  dans  les  fosses 
nasales  ou  la  cavité  de  la  bouche;  mais  qui  indique,  d’une 
façon  formelle,  que  l’examen  clinique  reste  encore  le  critorium 
dans  certains  cas. 

Sans  nul  doute,  si  l’injection  de  sérum  avait  été  pratiquée, 
nous  étions  en  droit,  l’examen  bactériologique  en  main,  d’in¬ 
voquer  un  succès.  Cette  observation  apporte  donc  son  ensei¬ 
gnement,  celui  de  mettre  on  garde  contre  l’enthousiasme 
bien  naturel  de  cette  méthode  thérapeutique  qu’il  faut  réser¬ 
ver  pour  les  seuls  cas  do  diphthérie  cliniquement  et  bacté- 
riologiquoment  avérés. 

Onychomycose. 

M.  W.  Dubreuîlh  présente  un  cas  d’onychomycose  para¬ 
sitaire  tricophytiquo.  Cette  affection  est  rebelle  et  difficile¬ 
ment  curable.  On  eu  cite  des  cas  ayant  duré  di.x,  vingt, 
trente  ans,  et  parfois  toute  la  vie.  La  guérison  spontanée  est 
une  rareté. 

Souvent  elle  envahit  successivement  tous  les  ongles;  d’au¬ 
tres  fois,  au  contraire,  elle  reste  cantonnée  à  quelques  ongles. 

L’ongle  est  envahi  dans  sa  totalité,  jusque  daus  sa  matrice. 
On  ne  guérit  qu’oxceptionnellemeut  par  le  raclage. 

L’.arrachage  de  l’ongle  tel  qu’on  le  pratique  ordinairement 
est  suffisant,  car  il  reste  au  niveau  do  la  matrice  un  liséré 
insignifiant,  mais  déjà  envahi. 

Pellizzari,de  Florence,  a  recours  au  procédé  suivant  :  Il  pro- 
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voque  l'expulsion  totale  do  l’ongle  en  appliquant  tout  autour 
do  luiuno  pommade  composée  départies  égales  d’acide  pyro¬ 
gallique  et  d’huile.  On  détermine  ainsi  un  panaris  dont  la 
suppuration  chasse  l’ongle.  Ce  traitement  est  très  douloureux 
et  délicat  et  demande  à  être  gradué  pour  que  les  effets  ne 
soient  pas  exagérés. 

L’ongle  suivant  pousse  sain. 

Perforation  intestinale  par  ulcération 
du  duodénum. 

M.  Festal.  —  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  le  malade  avait  eu 
une  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  pendant  le  traite¬ 
ment  de  laquelle  il  avait  contracté  des  habitudes  alcooliques 
durant  un  séjour  à  Madère. 

Il  y  a  quinze  ans  (1879),  il  eut  des  vomissements  alimen¬ 
taires  et  des  hématémèses,  qui  firent  porter  le  diagnostic 
d’ulcère  rond  de  l’estomac.  Il  y  a  quatre  ans,  en  189Ü,  nou¬ 
velles  hématémèses  très  abondantes.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  il  survint  une  amélioration  très  notable  des  phéno¬ 
mènes  gastriques. 

Depuis  un  an,  il  accusait  une  douleur  très  vive,  à  droite 
de  l’ombilic. 

Le  21  novembre  dernier,  brusquement,  le  malade  ressentit 
dans  l’abdomen  une  douleur  très  violente, fut  pris  de  nausées, 
et  eut  une  syncope  ;  son  faciès  devint  grippé  et  le  ventre 
rétracté.  En  somme,  il  présenta  tous  les  signes  d’une  périto¬ 
nite  localisée. 

Malgré  une  amélioration  survenue  quarante-huit  heures 
après  l’accident,  l’état  s’aggrava  et  la  laparotomie  fut  décidée. 
Elle  donna  accès  dans  une  cavité  contenant  nu  litre  et  demi 
de  pus  verdâtre.  Malgré  cette  intervention,  le  malade  suc¬ 
comba. 

L’autopsie  a  révélé  que  le  malade  avait  succombé  à  un 
ulcère  du  duodénum  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20 centimes, 
creusé  au  centre  d’une  ulcération  ayant  5  centimètres  sur 
3  centimètres. 

On  constata  aussi  un  ulcère  rond  guéri  de  l’estomac  et  des 
traces  certaines  de  tubercules  pulmonaires  guéris  par  trans¬ 
formation  crétacée. 

Astragalectomie. 

ÜI.  Piéchaud  présente  deux  enfants  auxquels  il  a  fai 
subir  l’astragalectomie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  petite  fille  ayant  une 
tumeur  blanche  du  pied  gauche.  M.  Piéchaud  a  pratiqué 
l’extirpation  de  l’astragale  et  le  curettage  de  l’extrémité  du 
tibia  et  des  os  voisins.  L’enfant  a  guéri  rapidement  (un  mois) 
et  marche  très  bien,  tandis  qu 'auparavant,  elle  en  était  inca¬ 
pable.  L’opération  remonte  déjà  à  huit  mois. 

Le  deuxième  cas  est  une  fillette  atteinte  de  pied-bot  con¬ 
génital  double  (varus  équin).  Une  double  astragalectomie  lui 
permet  de  marcher  actuellement  dans  de  bonnes  conditions. 

Calculs  vësicau.v  chez  la  femme. 

_M.  Loiimeau  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  calculs 
vésicaux  chez  la  femme  et  montre  un  calcul  du  volume  d’un 
gros  citron  qu’il  a  extirpé  par  la  lithotritie  et  la  dilatation  du 
méat.  Son  poids  desséché  est  do  cinquante  grammes.  Il  est  de 
nature  phosphatiquo.  La  malade  âgée  de  cinquante-sept  ans 
avait  un  prolapsus  utérin  avec  cystocèle.  Aussi  peut-on  attri¬ 
buer  la  formation  du  calcul  aux  dépôts  de  phosphates  qui  se 
sont  faits  dans  ce  repli  de  la  vessie. 

Môle  lij'datiforme. 

M.  Courliii.  — J’ai  l’honneur  de  soumettre  à  l’examen  d® 
la  Société  un  wid/e  hydatijorme  provenant  de  la  cavité  utéT 
rine  d’une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  dont  voie* 
l’observation  : 

Fausse  couche  de  doux  mois  en  1892,  accouchement  d’un 
garçon  en  septembre  1893. 

Fin  do  septembre  1894,  cette  femme  ressent  quelques 
troubles  du  côté  de  l’estomac;  pas  do  règles  en  octobre;  fin 
octobre,  vomissements  chaque  matin  au  réveil,  quelquefois 
après  le  repus  ;  le  ventre  augmente  de  volume. 

15  novembre  dernier,  perte  de  sang  assez  abondante,  repos 
au  lit;  mais,  malgré  le  repos,  les  pertes  continuent;  je  suis 
appelé  auprès  d’elle  à  ce  moment,  je  constate  que  l’utérus  est 
très  développé,  qu’il  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis  et  cependant  les  dernières  règles  ont  eu  lieu 


le  15  septembre;  le  col  est  mou,  raccourci,  ou  y  introduit  la 
pulpe  du  doigt. 

Sous  l’influence  du  repos,  l’écoulement  sanguin  disparaît, 
mais  les  vomissements  continuent  chaque  matin  ;  la  perte  de 
sang  recommence  dans  les  premiers  jours  do  décembre,  pas 
de  douleurs  ;  il  y  a  de  gros  caillots  expulsés  sans  trace  do 
membrane. 

Lundi  dernier,  la  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  perte  do  sang  s’arrête  ;  mardi  je  fais 
un  nouvel  examen  et  je  trouve  un  utérus  très  développé, 
remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic 
offrant  une  sensation  mollasse,  comme  kystique  ;  cotte  fluc¬ 
tuation  se  transmet  au  doigt  dans  le  toucher  vaginal  et  rectal; 
pas  do  bruit  de  souffle  utérin,  pas  de  bruit  du  cœur  foetal, 
vomissements  que  rien  n’arrête. 

Mercredi  soir,  les  pertes  de  sang  réapparaissent  ;  jeudi 
matin,  coliques  utérines;  jeudi  après-midi,  expulsion  de  la 
pièce  que  je  vous  présente.  Pertes  de  sang  peu  abondantes 
après  l’expulsion;  le  soir  l’utérus  est  rétracté;  au  toucher,  je 
ne  sens  aucune  iiarcelle,  ni  dans  le  vagin  ni  dans  le  col  ;  on 
pratique  deux  injections  chaque  jour  au  sublimé. 

.M.  Lug;eol.  — La  tumeur  qui  nous  est  présentée  par  notre 
collègue  M.  Courtin  et  qui  fait  le  sujet  de  sa  très  intéressante 
communication  est  évidemment  un  môle  hydatiforme. 

Ces  tumeurs  ont  été  divisées  on  môles  embryonnés  et  en 
môles  non  embryonnés;  c’est  évidemment  un  môle  non 
embryonné,  car  il  est  impossible  d’y  retrouver  un  vestige 
d’embryon  dans  le  cordon;  mais  il  n’y  a  plus  de  doute 
actuellement  sur  l’unité  d’origine  de  ces  deux  môles  qui  pro¬ 
viennent  toujours  d’une  fécondation  dont  le  développement 
n’a  pas  été  normal. 

Elles  présentent,  il  est  vrai,  le  plus  souvent  un  aspect  un 
pou  différent.  Nous  y  voyons,  on  effet,  ici  une  masse  charnue 
formée  p.ir  la  caduque  très  épaissie  et  les  villosités  choriales 
hyperplasiées.  Les  villosités  atteintes  par  la  dégénérescence 
myxomateuse  sont  relativement  rares  et  peu  développées  ; 
une  seule  a  le  volume  d’un  grain  de  raisin.  Jusqu’aux  tra¬ 
vaux  do  Virchow,  ou  regardait  les  lésions  des  villosités 
comme  une  hydropisie;  c’était  l’opinion  de  Cayla  adoptée 
par  Eobin. 

C’est  un  accident  rare  de  la  grossesse,  je  n’en  ai  vu  que 
deux  cas. 

L’interruption  de  la  grossesse  n’est  pas  absolument  fatale, 
pas  plus  que  la  mort  du  fœtus,  et  un  savant  contemporain  a 
été  le  produit  d’un  môle  hydatiforme. 

M.  Courtin.  —  Je  suis  très  heureux  que  notre  collègue 
M.  Lugool  partage  mon  opinion  sur  le  diagnostic  de  la 
tumeur  que  je  viens  de  présenter  et,  laissant  de  côté  la  ques¬ 
tion  du  diagnostic,  j’insisterai  sur  le  côté  thérapeutique  et  je 
demanderai  à  nos  collègues  si,  en  pareils  cas,  il  n’y  a  pas  de 
graves  dangers  d’infection  et  quelle  est  la  conduite  à  tenir. 
Faut  il  faire  le  curettage  intra-utérin?  Faut-il  lai.sser  les 
choses  se  terminer  spontanément? 

M.  Rivière.  —  Quand  la  grossesse  est  peu  avancée,  de 
deux  à  trois  mois  par  exemple,  l’expulsion  se  fait  bien  et 
complètement  sans  aucune  intervention;  quand  elle  est  plus 
ancienne,  la  paroi  de  l’utérus  est  pénétrée  par  les  môles  jus¬ 
qu’à  la  séreuse  péritonéale  et  les  vésicules  myxomateuses 
restent  emprisonnées  dans  les  mailles  du  tissu  utérin  ;  alors 
l’élimination  se  fait  mal. 

Il  faut  donc  tenir  compte  avant  tout  de  l’ancienneté  de  la 
grossesse  et  baser  la  thérapeutique  à  suivre  sur  ce  point 
capital. 

Dans  lous  les  cas  d’ailleurs,  même  dans  les  grossesses  avan¬ 
cées,  il  faut  attendre  les  accidents  infectieux  avant  d’inter¬ 
venir  par  le  curettage. 

M.  Lugcol.  —  Je  pense  même  qu’il^  ne  faut  songer  au 
curettage  que  dans  les  cas  d’une  extrême  gravité  et  cela 
d’autant  mieux  que  l’intervention  chirurgicale  présente  en 
elle-même  des  dangers.  Lorsque  la  grossesse  est  avancée, 
l’utérus  est  aminci  ;  les  vésicules  hydatiformes  vont  jusqu’au 
péritoine  et  le  curettage  risque  d’occasionner  une  perfora¬ 
tion.  Dans  les  cas  où  la  grossesse  est  peu  avancée,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  est  toujours  inutile. 

M.  Rivière.  —  J’ajouterai  qu’en  pareil  cas  les  hémor¬ 
rhagies  sont  fréquentes  et  que  le  curettage  expose  à  do  très 
graves  pertes  de  sang. 
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M.  Chabrely.  —  Dans  ma  pratique,  j’ai  quatre  fois  ren¬ 
contré  des  faits  de  ce  genre  ;  chez  l’un  d’entre  eux  les  vési¬ 
cules  étaient  énormes,  beaucoup  plus  grosses  que  celles  que 
nous  voyons  sur  la  pièce  de  M.  Courtin.  Toutes  mes  malades 
ont  guéri  sans  aucune  intervention. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  16  janvier  1895. 

Assimilation 

des  féculents  chez  les  jeunes  nourrissons. 

M.  lïeubner,  après  avoir  rappelé  les  expériences  faites 
sur  la  digestion  des  féculents  par  les  nourrissons  et  les  jeunes 
animaux,  rapporte  les  essais  qu’il  a  faits  avec  M.  Carstens 
a  sa  clinique  de  Leipzig.  Il  a  trouvé  d’une  façon  générale  ! 
que  certaines  farines,  la  farine  d’avoine,  de  riz,  par  exemple, 
sont  fore  bien  assimilées  par  les  nourrissons,  après  avoir  été 
presque  entièrement  transformées  eu  sucre. 

Les  enfants  prenaient  pendant  un  ou  deux  jours  une  cer¬ 
taine  quantité  de  farine  sous  forme  de  potage  dont  on  leur 
donnait  toutes  les  deux  heures  une  certaine  quantité.  On 
analysait  ensuite  les  matières  fécales  et  l’urine  recueillies 
séparément.  Les  recherches  conduites  de  cette  façon  chez 
trois  nourrissons,  dont  le  plus  jeune  était  âgé  de  7  semaines, 
ont  montré  que,  bien  que  l’assimilation  des  féculents  fût 
parfaite,  il  existait  néanmoins  une  diminution  du  poids. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  l’alimentation  des  nour¬ 
rissons  par  les  féculents  ne  peut  pas  donner  do  bous  résultats. 
Si  les  farines  ont  été  bien  digérées  pendant  un  où  deux  jours, 
on  ne  sait  pas  encorece  qui  serait  advenu  si  l’essai  eût  été  con¬ 
tinué  plus  longtemps.  Les  farines  dites  lactées,  la  farine  de 
Nestlé,  celle  de  Kufecko  ont  le  môme  inconvénient,  c’est-à- 
dire  qu’elles  no  contiennent  pas  suffisamment  de  substances 
albuminoïdes  et  de  graisses.  De  plus,  le  sucre  qu’elles  ren¬ 
ferment  donne  facilement  lieu  à  des  fermentations. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  troubles  digestifs.  Dans 
ces  conditions,  chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  les  fécu¬ 
lents  deviennent  un  aliment  de  repos.  Ils  sont  encore  avan¬ 
tageux  peut-être  parce  qu’ils  constituent  un  milieu  de  culture 
peu  approprié.  Quoi  qu’il  en  soit  M.  Heubner  n’hésite  pas, 
dans  certaines  dyspepsies  des  nourrissons  et  des  nouveau-nés, 
à  donner  des  féculents.  Cela  réussit  souvent  à  la  condition 
d’avoir  une  farine  bien  fine  et  préparée  d’une  certaine  façon. 
M.  Heubner  procède  de  la  façon  suivante  ;  il  délaie  d’abord 
la  farine  dans  l’eau  froide,  verse  ensuite  de  l'eau  chaude  et 
fait  bouillir  le  tout  pendant  une  demi-heure.  On  peut  encore 
remplacer  l’eau  par  le  lait  coupé. 

E.vanthèmes  mercuriels. 

ni.  Koseiithal. — La  forme  la  plus  simple  des  exanthèmes 
mercuriels  est  la  folliculite  qui  se  présente  sous  forme  de 
petits  nodules  rouges  disséminés  sur  la  face  interne  des 
membres  et  autour  des  articulations.  Elle  s’observe  après  les 
frictions  et  peut  se  compliquer  d’abcès,  de  phlegmons, 
voire  même  d'érysipèle.  Les  nodules  disparaissent  aussitôt 
que  le  mercure  est  éliminé. 

L’érythème  mercuriel,  qui  se  manifeste  ordinairement  aux 
endroits  sur  lesquels  le  mercure  a  agi  localement,  peut  dans 
certains  cas  se  généraliser.  Cet  érythème  peut  être  papu- 
leux,  vésiculeux,  pustuleux,  .suintant,  ressembler  à  un 
exanthème  morbilliforme  ou  scarlatineux  et  se  rapprocher 
du  purpura.  Dans  certains  cas  il  prend  les  caractères  d’un 
érythème  polymorphe  exsudatif.  La  forme  la  plus  grave 
d’exanthème  mercuriel  est  celle  qui  se  présente  sous  forme 
de  pemphigus. 

Il  existe  certainement  sous  ce  rapport  une  certaine  idio¬ 


syncrasie.  D’un  autre  côté,  on  no  peut  nier  que  la  dose  et  le 
mode  d’administration  n’interviennent  également  dans  la 
question.  Schœnlein  soutenait  que  le  chlorure  de  sodium 
favorisait  l’apparition  de  l’exanthème,  si  bien  que  le  séjour 
à  la  mer  était  plutôt  nuisible  aux  syphilitiques. 

Le  traitement  de  l’exanthème  consiste  à  favoriser  l’élimi¬ 
nation  du  mercure  par  les  bains  et  les  iodures,  à  soutenir  les 
forces  du  malade  par  des  toniques  et  à  protéger  la  peau  par 
des  pommades  indifférentes. 

M.  Lewin  a  pu  aussi  constater  que  les  syphilitiques  en 
traitement  supportent  mal  le  séjour  au  bord  do  la  mer.  Les 
exanthèmes  seraient  très  rares  avec  les  injections  sous- 
cutanées  de  mercure. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  7  janvier  1895. 

Carcinome  primitif  de  la  trachée. 

M.  Œstreich  montre  les  pièces  provenant  d’un  malade 
ayant  succombé  à  un  carcinome  do  la  trachée.  La  tumeur 
siège  entre  le  larynx  et  la  bifurcation  de  la  trachée.  Celle-ci 
était  considérablement  rétrécie  à  ce  niveau.  La  tumeur,  des 
dimensions  d’une  petite  prune,  se  continue  insensiblement 
avec  la  muqueuse.  Il  existait  en  môme  temps  de  nombreux 
noyaux  méiastatiques  dans  les  poumons. 

M.  Huber  fournit  quelques  renseignements  cliniques  sur 
la  malade  à  laquelle  appartenait  la  tnmeur.  11  s’agit  d’une 
femme  de  28  ans  qui  fut  prise  6  ans  auparavant  d’une  hémo¬ 
ptysie  qui  se  répéta  3  ans  plus  tari.  Lorsque  la  malade  entra 
à  l’hôpital,  on  trouva  une  température  de  avec  dyspnée 
et  cyanose.  L’examen  laryngoscopique  montra  l’existence 
d’un  rétrécissement  de  la  trachee.  La  malade  succomba 
4  jours  après  son  entrée,  au  milieu  d’un  accès  de  suffocation. 
L’observation  est  intéressante  par  ce  fait  que  le  diagnostic  a 
été  fait  par  trois  symptômes  :  la  dyspnée  inspiratrice,  le  stri- 
dor  et  la  position  de  la  tête. 

m.  Leyden  pense  que  la  fièvre  que  la  malade  présentait 
au  moment  de  son  entrée  était  dne  à  une  pneumonie  aspira- 
trice. 

Cai'Qiuome  de  l’estomac. 

M.  Maass.  —  Il  s’agit  d’un  malade  arrivé  à  la  clinique 
avec  le  syndrome  classique  du  cancer  de  Testomac.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  on  trouva  une  petite  tumeur  mobile  au 
niveau  do  la  petite  courbure,  et  une  autre  volumineuse 
entourée  d’adhérences  solides,  au  niveau  do  la  grande  cour¬ 
bure.  Dans  ces  conditions,  l'opération  n’a  pu  être  terminée. 

Le  malade  succomba  6  mois  environ  après  la  tentative 
opératoire.  Pendant  le  temps  qu’il  resta  à  l’hôpital,  on  a  pu  à 
plusieurs  reprises  constater  une  absence  totale  d’HCl  dans  le 
contenu  stomacal  et  la  présence  constante  d’acide  lactique  ;  de 
plus  l’examen  du  sang  montra  la  diminution  d’un  tiers  du 
nombre  d’hématies. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  parois  de  l’estomac  infiltrées 
dans  presque  toute  leur  étendue  par  le  cancer.  Cette  infiltra¬ 
tion  cancéreuse  avait  tellement  épaissi  les  parois  que  la 
cavité  de  l’estomac  n’était  pas  plus  grosse  qu’un  poing.  La 
tumeur  avait  envahi  le  pancréas,  les  ganglions  mésentériques 
et  formé  des  métastases  dans  le  foie.  La  rate  était  intacte.  La 
chaîne  ganglionnaire  qui  remonte  le  long  de  l’œsophage  était 
infiltrée  jusqu’à  la  glande  thyroïde.  Le  péritoine  du  petit 
bassin  était  également  farci  de  massses  cancéreuses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MUNICH 

Séance  du  17  octobre  1894. 

Septicémie. 

M.  Sittmaim.  —  L’étiologie  de  la  septicémie  est  aujour¬ 
d’hui  parfaitement  élucidée  et  nous  savons  quo_  les  sym¬ 
ptômes  qu’elle  provoque  sont  dus  à  l’infection  générale  de 
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l’organisme  par  des  micro-organismes  pyogènes.  La  porto 
d’entrée  de  l’infection  est  tantôt  facile  à  découvrir,  tantôt 
impossible  à  mettre  on  évidence,  et  dans  ce  dernier  cas,  la 
septicémi  e  est  désignée  sous  le  nom  de  cryptogénétique. 

Les  micro-organismes ,  une  fois  la  barrière  franchie , 
pénètrent  dans  le  sang  et  de  là  dans  les  organes  situés  loin 
do  la  porte  d’entrée  do  l’infection.  Lorsque,  par  un  méca¬ 
nisme  que  nous  no  connaissons  pas  encore,  ils  s’arrêtent  dans 
les  organes,  ils  y  provoquent  de  la  suppuration.  Si  cette  sup¬ 
puration  domine  le  tableau  clinique,  l’infection  est  désignée 
sous  le  nom  de  pyohémie  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  porte  le 
nom  de  septicémie.  Ou  voit  donc  qu’au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  la  septicémie  ne  peut  être  séparée  de  la  pyohémie,  et 
actuellement  nous  ne  savons  nas  encore  pourquoi,  dans  un 
cas,  l’infection  revêt  la  forme  d’une  septicémie  et  dans  l’autre 
celle  d’une  pyohémie.  Peut-être  faut-il  admettre  que  tout 
dépend  de  la  prédominance  d’une  des  deux  propriétés  des 
micro-organismes  :  la  formation  des  toxines  et  la  formation 
des  substances  protéiques.  Si  l’organisme  est  envahi  par  des 
bactéries  douées  surtout  du  pouvoir  de  former  des  toxines  ou 
si  encore,  les  bactéries  trouvent  dans  l’organisme  les  condi¬ 
tions  propres  à  la  formation  des  toxines,  nous  aurons  le 
tableau  clinique  de  la  septicémie  ;  dans  le  cas  contraire,  les 
bactéries  ne  peuvent  agir  que  par  la  protéine  mise  en  liberté 
par  la  mort  des  microbes,  et  on  a  le  tableau  clinique  de  la 
pyohémie.  On  comprend  pourtant  que  la  formation  des  toxines 
et  la  mise  on  liberté  do  la  protéine  sont  deux  phénomènes 
parallèles,  si  bien  que  même  au  point  de  vue  bactériologique 
la  septicémie  ne  peut  être  séparée  de  la  pyohémie  et  qu’il 
vaut  mieux  désigner  le  processus  sous  le  nom  de  septico¬ 
pyohémie. 

La  recherche  des  micro-organismes  dans  le  sang  vivant 
a  donné  si  souvent  des  résultats  négatifs  qu’on  est  arrivé  à 
attribuer  les  résultats  positifs  aux  phénomènes  cadavériques. 
Pourtant,  la  contradiction  n’est  qu’apparento,  en  ce  sens  que 
les  micro-organismes  se  trouvent  souvent  dans  le  sang  en  si 
petit  nombre  que  l’examen  bactériologique  des  petites  quan¬ 
tités  de  sang  devait  forcément  aboutira  des  résultats  négatifs. 
Il  faut  donc  poser,  en  principe,  que  l’examen  bactériologique 
doit  porter  sur  le  sang  pris  directemeut  dans  la  veine  et  dont 
la  quantité  ne  doit  pas  être  inférieure  à  5  centimètres  cubes. 

C'est  en  se  conformant  à  cette  règle  que  M.  Sittmann  a 
examiné  le  sang,  toujours  avec  des  résultats  po.sitifs,  dans  23  cas 
de  septico-pyohémie  primitive  ou  secondaire.  Onze  fois  il 
trouva  des  staphylocoques,  4  fois  des  streptocoques,  6  fois  dos 
pneumocoques,  2  fois  des  staphylocoques  avec  des  coli¬ 
bacilles.  Le  nombre  de  bactéries  contenues  dans  le  sang  était 
très  variable.  Il  était  de  1  à  11  par  centimètre  cube  de  sang 
pour  les  staphylocoques,  de  17  à  2,200  pour  les  streptocoques. 

On  voit,  par  conséquent,  que  c’est  l’infection  à,  staphylo¬ 
coques  qui  est  la  plus  fréquente,  et,  comme  en  même  temps 
le  nombre  des  staphylocoques  que  l’on  trouve  dans  le  sang 
est  minime,  on  comprend  que  les  recherches  antérieures 
faites  avec  de  petites  quantités  de  sang  aient  souvent 
échoué. 

Des  résultats  positifs  furent  obtenus  dans  tous  les  cas  où 
pendant  la  vie  on  avait  fait  le  diagnostic  de  septico-pyohémie, 
Dans  un  gr.and  nombre  de  cas,  le  diagnostic  fut  encore  con¬ 
firmé  à  l’autopsie  ;  il  s’ensuit  que  l’examen  bactériologique 
du  sang  constitue  un  moyen  diagnostique  important  dans 
les  septico-pyohémies. 

Sur  les  23  malades  dont  le  sang  contenait  des  microbes, 
16  ont  succombé  :  tous  les  malades  à  injection  streptococ- 
cienne,  au  nombre  do  4;  6  sur  les  11  à  infection  staphylo- 
coccienne  et  4  sur  les  6  à  injection  pneumoeoccienne.  Ces 
données  peuvent  donc  être  utilisées  pour  le  pronostic,  puis¬ 
qu’elles  montrent  que  le  pronostic  est  relativement  bon  dans 
les  infections  à  staphylocoques,  grave  dans  les  infections  à 
pneumocoques,  fatal  dans  les  infections  à  streptocoques  et 
dans  les  infections  mixtes. 

L’examen  bactérioscopique  du  sang  peut  encore  donner  des 
renseignements  précieux  pour  le  diagnostic  des  septico- 
yohémies  crypto-génétiques  à  porte  d’entrée  inconnue.  Si 
on  trouvait  par  exemple  dos  pneumocoques,  cola  indignerait 
que  la  lésion  primitive  siège  dans  l’appareil  respiratoire.  La 
constatation  des  coli-bacilles  dans  le  sang  devra  faire  penser 
à  une  ulcération  intestinale,  à  une  lésion  des  voies  biliaires. 


et  ce  fait  une  fois  acquis,  le  traitement  sera  conduit  en  rap¬ 
port  avec  le  siège  présumé  de  la  lésion  primitive. 

M.  iîieglex*,  qui  a  examiné  le  sang  dans  plusieurs  cas  de 
septicémies  chirurgicales,  a  trouvé  que  les  streptocoques  sont 
dans  le  sang  en  plus  grand  nombre  que  les  staphylocoques. 
Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  positifs,  mais  souvent  on 
trouve  des  bactéries  pendant  l’agonie  dans  des  cas  où  l’examen 
du  sang  fait  pendant  la  vie  a  donné  des  résultats  négatifs. 

M.  Passet  trouve  que  puisque  les  bactéries  qui  se  trou¬ 
vant  dans  le  sang  sont  toujours  éliminées  par  les  reins,  l’exa¬ 
men  du  sang  pourrait  être  remplacé  par  l’examen  de  l’urine 
soumise  préalablement  à  la  centrifugation. 

M.  Sittmann  croit  que  l’urine  peut  renfermer  des  bacté¬ 
ries  venant  d’un  foyer  de  l'appareil  génito-urinaire,  et  que 
dans  ces  cas  l’examen  de  l’urine  peut  donner  des  résultats 
incertains. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  9  janvier  1895. 

Traitement  opératoire  de  la  pérityplilîte. 

M.  Symonds.  —  J’ai  observé  dernièrement  23  cas  de 
pérityphlite.  On  doit  diviser  ces  cas  en  doux  groupes  : 

1»  Ceux  dans  lesquels  l’opération  a  été  pratiquée  dans  une 
période  de  calme  chez  un  sujet  ayant  une  pérityphlite  à 
rechutes;  2"  ceux  qu’on  a  opérés  en  pleine  période  de  suppu¬ 
ration.  Dans  le  l®'’  groupe,  il  y  a  6  cas.  Le  premier  de  ces  cas 
est  celui  d’un  homme  ayant  eu  plusieurs  crises  douloureuses 
durant  6  mois  ;  on  l’opéra  et  on  retira  un  calcul  qu’on  trouva 
en  dehors  de  l’appendice,  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 
Dans  deux  autres  cas,  on  trouva  encore  un  calcul;  chez  un 
de  ces  malades,  il  y  avait  eu  pendant  2  ans  des  symptômes 
do  colique;  le  calcul  était  dans  une  cavité  située  en  dehors 
de  l’appendice.  Chez  le  troisième  malade,  le  calcul  fut 
trouvé  dans  une  cavité  de  la  fosse  iliaque  ;  le  cæcum  adhérait 
à  la  paroi  abdominale,  et  il  se  forma  une  fistule  stercorale 
qui  persista.  Ce  malade  avait  eu  une  fièvre  typho'i'de  un  peu 
auparavant.  Dans  un  quatrième  cas,  chez  une  femme,  il  y 
avait  eu  antérieurement  deux  crises  douloureuses  avec  un 
empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  ouvrit  l’abdomen, 
on  enleva  l’appendice  et  la  malade  guérit.  Une  petite  fille  de 
H  ans  avait  eu  une  crise  douloureuse  5  ans  auparavant  ;  en 
1893,  on  sentit  une  tumeur  au  bord  du  bassin.  Ou  opéra  et 
on  trouva  l’appendice  adhérent  au  rectum  ;  ou  le  réséqua  et 
l’enfant  guérit, 

Dans  une  appendicite,  la  quantité  do  pus  n’est  nullement 
proportionnelle  au  gonflement.  Il  faut  conseiller  l’opération 
quand  on  voit  la  tumeur  continuer  à  augmenter  malgré  le 
repos.  Quelquefois,  malgré  une  disten.sion  abdominale  consi¬ 
dérable  et  une  fièvre  intense,  il  n’y  a  pas  de  tumeur  nette.  La 
présence  d’un  peu  d’œdème  est  un  signe  de  grande  valeur 
qui  indique  une  suppuration  profonde.  Le  danger  do  l’opéra¬ 
tion  est  très  augmenté  par  l’àblation  de  l’appendice  quand  il 
y  a  un  abcès.  -  _ 
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Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIOUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanoment  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ] 
Voisss  respiratoires 
"Voies  urinaires 
Diathèse  luronculeuse 

ÉPIDÉMIES 

Le  flac.  1  (r.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


i  PHOSPHO&LYCÉMTE  DE  CHAOI 

1  De  CHAPOTEAUT  | 

s  Ancien  Préparateur  de  PEIiO"UZE  S 

■  Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert  § 
S  par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce  § 
S  composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison  § 

2  nabirelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en  g 

g  souffrance.  g 

g  Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie,  g 
g  Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie.  g 

g  DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié  g 
g  pour  les  enfants.  .  • 

'  S  Ce  ,Sel  est  présenté  sous  trois  formes  :  O 

I  1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  • 

®  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  9 

1  2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  § 

g  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  § 

^  3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  f 

@  20  centigrammes  par  capsule.  B 

g  N.  B.  —  La  fabrication  du .  Phiospliofïlycérate  d©  Cliaiix.  JJ 
g  étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MAL  les  Médecins  de  formuler  les  ■ 
@  préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles  • 
g  qui  se  trouvent  dans  le  commerce.  g 

§  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS  1 
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Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  confondre  avec  l’Apioi, 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
pliénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel,  —r  Pharmacie  VIAKi.  i,  rue  Rourdiiloue,  PARIS. 


es AVOrsr  Fhéniqi 
SA.'VOJN'  Boratè. 
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SATSrOTS  Iodé  (Kl  - 
SA-VOINT  Sulfureu: 
S  A.  VOPJ  an  Ooudroi 
SA-VOINT  Glycérint 


ioien  de  1"  Classe,  Successeur 
USINE  à  St-Denis  (Seine)  ladom. 

àSVodnA^MOLURD  12' 
..  àtO"/oile A» MOLLARD  12' 
7..  à  5  <•/„  de  A- MOLLARD  12' 
«J.ilOo/.dc  A»  MOLLARD  24' 
..  i5»/odeA<>M0LLARD  12' 
...à5«/„deA»M0LLARD  12' 
•/»outo»/od«A»aomei8'i>ii24' 
tO»/o>..deA»MOLLARD  24' 
sclijgidDique  de  i°  UOLURD  l2'ou  24' 
rideKi)rwègeileA«MOLLARD  12' 


EFF»tVES&^^S  de  CHLORALOSE  BAIN 


A.IVOJRE]X:iE 

.  Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  iudispeusable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  elforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
urès  rarement  assiihilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laimont  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


No  6  -  6  FÉVEIEK  1896 


LE  NtTMÉKO  QUINZE  CENTIMES 


LE  MERCREMIMEDICAL 

-  JOURNAL  DU  PRATIClfefeB#A’ÉTUDIANT - — 

jüfflsaaa»  Éuxwensy 

LA  GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

jTjfl.Mf  l.'ffftlVl  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIBÜKGIE  “"-^r/lr/ONS  DE  L’ESlO»*^® 


Et  servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal 
ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 


L,  T.WR.Ei'ROTTT.TiTnT',  Rédacteur  en  ch.ef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


Clinique  médicale  :  M.  J.  Eobba,  —  Note  sur 
un  cas  de  mort  subite  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  due  à  la  myocardio  segmentaire, 
Fuxion  parotidienne  dans  la  pneumonie. 

:  Académie  de  médecine.  —  Asphyxie  des  nou- 

iNoUVELLES. 

;  Société  de  OHiEunaiE.  —  Plaies  de  l'abdomen. 
l'SociÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  Fibrome  de  la  çaroi 
de  l’abdomen.  Tumeur  érectile  de  la  tace. 

;  Sarcome  de  l’S  iliaque.  Appendicite  ayant 
simulé  un  abpés  pèrinéphrétiiiue. 

Société  '  médicale  des  hôpitaux.  —  Traitement 
de  la  diphthérie. 

Société  de  biolooie.  —  Diphthérie  expérimen¬ 
tale.  Mammite  noueuse.  Oxyhémoglobine  dans 
la  sang  des  myxœdémataux.  Connexions  du 
I  corps  strié  avec  le  lobe  frontal. 

ÎAcadémie  des  sciences.  —  Glycémie  normale 
I  du  diabète  sucré.  ^ 

(Société  des  sciences  'médicales  de  Lyon.  — 
1  ilxotbyropexie. 

‘  “""'ÉTÉDE  médecine  de  Lyon.  —  Accouchement 
ématuré  provoqué  trois  fois  avec  succès  chez 
même  personne 

magne.  —  Acide  lactique  dans  le  carcinome 
l’cstomaB.  Encéphalite  suppnrée.  Phéno- 
ine  du  diaphragme.  Kétinite  albuminurique 
3  femmes  enceintes.  Pneumonie  scléreuse. 
Ai-gleterre.  —  Décollemeut  de  la  rétine  dans  la 
phrite  chronique.  Ulcération  chronique  de 
la  gorge.  Paralysie  de  la  respiration  et  sym- 
6mes  cardio-pulmonaires  d’origine  diphthé- 
iiiue.  Ponction  du  péricarde.  Traitement  de 
mpyème  chez  les  enfants. 

UE  CRITIQUE  de  la  Gazette  du  2  février 
1896.  L.  Faure.  L’indolence  dos  néoplasmes. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MEDECINE  ^ 

Thèses  du  11  au  16  février  1895.  ■ 

Mercredis.  —  M.  Louis.  Des  modifications 
pouls,  dans  la  maladie  .de  Raynaud.  —  M.  Ja- 
ienski.  Etude  sur  une  forme  latente  de  l’épi- 
iome  stomacal. 

ludi  14.  —  M.  Damaye.  Traitement  chirur- 
1  de  l’appendicite  à  répétition.  —  M.  Asla- 
I.  Uontrihution  à  l’étude  de  la  péritonite 
„ancBreu3e. —  ÂI.  Dedieu.  Contribution  à  l’étude 
Iluiique  de  la  rhénite  purulente  infantile.  — 
Gay,  Contribution  à  l’étude  de  la  résection 
coude  dans  l’ankylose  traumatique. 

(Année  scolaire  1894-1896;. 

3.1'—  Aurand  (Louis)  Dos  résultats  éloi- 
i  de  l’intervention  et  de  la  non-intervention 
î  leà  cataractes  traumatiques;  étude  statis- 
e.  4-  Challiol  (Louis).  Dé  la  résection  à  froid 
’apijendice  veriuioulaire  du  cæcum  dans  les 
Inpendfeites  chroniques  à  répétition.  —  Léon 
flauri).  Des  résultats  éloignés  de  l’hystéropexie 
'bdominale  antérieure,  au  point  de  vue  de  la 


visuels  de  Voeil  restant  après  énucléation  de 
l’autre.  —  La, moureiix  (André).  De  l’éventra¬ 
tion  au  point  de  vue  médico-légal. 

998.  —  Dèrvich  (Isma'il  Vehhi).  Delicolura’ 
nisation  du  va»in  et  du  massage  en  gyriécologie- 
—  Paul  (Louis).  Du  traitement  du  cancer  de  la 
prostate.  —  Stéfani  (Paul).  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  chirurgical  du  goitre 
oxophthalmiquo.  —  Poullain  (Alphonse).  Do  la 
cystostomie  sus-pubienne  temporaire  appliquée 
au  traitement  des  rétrécissements  compliqués  de 
l’iirèthre.  —  Pignet  (Maurice).  Pseudo-mal  de 
Pott  (mal  de  Pott  hystérique].  —  Gras  (Maurice). 
Contribution  à  l’étude  des  ruptures  du  ligament 
rotulien.  Ghovki  (Moustapha].  De  l’épididymo- 
orchite  tuberculeuse  aiguë. 

1005.  —  Galib  (Ali) .  Contribution  à  l'étude  de 
la  syringomyélie  (essai  clinique).  —  Lascout. 
De  l’action  curative  et  palliative  de  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  —  Bory  (Emmanuel).  De 
l’albuminurie  prétuberculeuse.  —  Bonthoux  (Ca¬ 
mille).  De  l’étiologie  optique  de  certains  cas  de 
panilysie- facile -dite:  a.  fri^fo.  ... 

1009.  —  Mélot-  (Albert).  Dermatite  herpéti- 
forme  et  puerpéralité.  —  Gouraud  (Abel).  De  la 
pso'ite  d’origine  appendiculaire.  —  Opin  (Léon). 
Etude  des  phlegmons  de  l’abdomen  symptoma¬ 
tique  des  néoplasmes  de  la  portion  sous-diaphrag- 


et  l’arrachement  du  bout  périphérique. 

1013.  — Piquet  (Louis).  Contribution  à  l’étude 
de  Turéthrite  chronique  (goutté  militaire).  — 
Gerbaux  (Léoni.  De  la  trachéotomie  d’urgence 
dans  les  accidents  graves  de  l’anestliésie.  — 
Evrot  (Jean-Baptiste).  Essai  de  c  las.siücation 
pathogénique  des  délires  liés  à  la  puerpéralité 
(grossesse,  accouchement,  lacta,tion).  -  Ravé 
(Jules).  Traitement  chirurgical'  des  accidents 
myxœdémateux  et  crétinoïdes  par  le  thyro- éré¬ 
thisme. 

1017.  —  Bar  (Eugène).  De  la  pathogénie  de  la 
périostite  albumineuse  ou  sereuse  et  d’un 
nouvel  agent  pathogène  de  cette  affection.  — 
Picqué  (Georges).  Contribution  à  l’étude  des 
'  névromes  plexifprmes.  —  Bailly  (Joseph).  Des 
résultats  fonctionnels  éloignés  de  l’opération  de 
la  cataracte  molle  chez  les  enfants.  —  Dehoey 
(Pierre).  Traitement  des  luxations  sous'  asira- 
galiennes  compliquées  de  plaies  (astragalecto¬ 
mie).  —  Chevki  (Orner).  Contribution  à  l’étude 
de 'la  pneumectomie.  —  Ravel  (Guillaume).  Sur 
les'  cancers  primitifs  primitifs  multiples  et  sur 
un  cas  de  leucooythémie  et  cancer  de  l’utérus. 


Concours  de  l’externat.  —  Phleg'iuon  dif¬ 
fus.  Epistaxis.  Fractures  de  la  rotule,  Signes  et 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la 
3°  période. 

La  4»  série  de  M.  Ignard  à  M.  Matza,  inclu¬ 
sivement  est  désignée  pour  subir  l’épreuve  de 
patnologie. 

'  Congres  d'o1istétriq.ne,  gynécologie,  pæ- 
diatrie.  —  A  l’occasion  de  la  XIID  Exposition 
que  prépare  la  Société  philomathique  de  Bor- 
I  deaux  pour  l’année  1896,  la  Société  de  gynéco¬ 


logie.  UoDstetrique  et  ue  pæaiatrie  ae  ceua 
ville,  prépare  un  congrès  qui  se  tiendra  du  12 
au  16  août  prochain  eu  même  temps  que  le  con¬ 
grès  de  médecine  interne. 

L’ouverture  du  congrès  aura  lieu  sous  la  jiré- 
sidence  générale  de  M.  le  prolèsseur  Tarnier. 
Toutefois  chacune  des  sections  aura  son  prési¬ 
dent  spécial  : 

M.  le  professenr  Le  Dentu,  pour  la  gynéco¬ 
logie;  M.  le  professaur  Tarnier,  pour" l’obsté¬ 
trique  et.  M.  le  professeur  Lannelongue  (de  Pa¬ 
ris),  pour  la  pædiatrie. 

Corps  de  santé  des  colonies.  —  Ont  été 
nommés  : 

Au  grade  de  médecin  iZe  2“  classe,  MM.  Te- 
deschi  (Paul-Jean-Augustin)  et  Legendre  (Jean- 
Marie-François),  médecins  auxiliaires  de  2' classa 


VIENT  de  .  PARAITRE,  s 

Précis  de  bactériologie  clinique,  par'  le 
docteur  E.  'Wuktz,  chef  du  laboratoire  de  pa¬ 
thologie  expérimentale  à  la  Faculté  de  méde- 


Ce  manuel,  destine  a  ceux  qui  désirent  mettre 
à  profit  las  méthodes  nouvelles  introiiuites  an 
médecine  par  la  bactériologie,  est  divisé  en  trois 
parties  :  ^ 

I.  Description  du  matériel  et  des  méthodes  à 
employer  pour  prélever  les  produits  patholo¬ 
giques.  —  Etude  du  sa  ig  et  du  pus.  —  II.  Ma- 


Précîs  élémentaire  de  dermatologie. 

111“  volume.  Maladies  en  particulier.  Derma- 
'  toses  microbiennes  et  néoplasies  cutanées,  par 
L.  Brocq,  médecin  des  hôpitaux,  et'L.  Jac¬ 
quet,  ancien  interne  de  rhôpital  Saint-Lqui.'*. 
1  vol.  petit  in-S»  de  l'Encyclopédie  des  Aides- 


Al  i  lI'TDD  De  8UI1E  222,rue  deKivoli, 
ILiUlIlen  face  le  jardin  des  Tuileries, 
un  vaste  local  parfaitement  aménagé  par  l’an¬ 
cienne  Société  Paris-Dax,  pour  Bains  de 
Boues  et  Bains  médicinanx.  Un  logement 
pouvant  convenir  à  un  gérant  dépend  de  l’éta- 

nn  appartement  vacant,  et  qui  pourrait  être 
loué  eu  même  temps. 

St-LEGER.CBüTIS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 
CARABAIXA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQDI 

DYSPEPSIES  K  Vin  de  Ohassaing  ». 
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\ote  sur  un  cas  de  mort  subite  au  cours  de  la 

lièvre  typhoïde  due  à  la  myocardie  segmentaire, 

par  le  D''  J.  IIobbs,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté. 

Dans  un  précédent  travail  (1)^  nous  avons  montré  que 
souvent  la  mort  subite  (et  presque  toujours  la  mort  par 
collapsus  cardiaque)  an  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
devait  être  imputée  à  une  myocardite  aiguë  se  tradui¬ 
sant  anatomiquement  par  une  dissociation  des  fibres  car¬ 
diaques,  en  un  mot  par  la  myocardite  segmentaire  de 
JIM.  Renaud  et  Landouzy.  Depuis,  cette  question  de  la 
myocardite  segmentaire  a  été  remise  à  l’étude,  notam¬ 
ment  au  récent  Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon  ; 
aussi  croyons-nous  qu’il  y  a  intérêt  à  venir  apporter  ici 
un  nouveau  fait  capable  de  donner  quelque  appoint  à  la 
cause  que  nous  soutenons  (2). 

Le  nommé  François  0...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  menui¬ 
sier,  entre  le  22  septembre  1894  à  la  salle  14,  lit  n"  28, 
service  de  M.  le  D'  Mandillon,  à  l’hôpital  Saint-André, 
avec  tous  les  signes  d’une  fièvre  typhoïde  dont  le  début 
remonterait  au  14  septembre. 

Le  malade  a  de  la  diarrhée,  des  taches  rosées,  l’aspect 
un  peu  ahuri;  cependant,  il  répond  assez  bien  aux  ques¬ 
tions.  La  température,  maigre  le  sulfate  de  quinine  et 
des  lotions  vinaigrées  froides/ oscille  entre  39°5  et  40°. 

Le  27  septembre,  le  thermomètre  commence  un  peu  à 
baisser  et  ne  dépasse  pas  39°4.  La  maladie  semble  évoluer 
d’une  façon  absolument  normale  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’hémor¬ 
rhagie,  on  ne  trouve  qu’une  bronchite  légère.  Il  n’y  a 
rien  à  noter  ni  du  côté  du  cœur,  dont  les  bruits  sont  bien 
frappés,  nets  de  tout  souffle,  ni  du  côté  du  pouls,  dont 
les  battements  sont  parfaitement  réguliers  et  nullement 
accélérés. 

Les  choses  dui-ent  ainsi  pendant  cinq  jours,  quand 
tout  à  coup,  le  matin  du  2  octobre,  le  malade,  qui  avait 
passé  une  bonne  nuit,  est  pris  de  vertige  et  retombe 
mort  sur  son  lit. 

A  Vautopsie,  faite  vingt-quatre  heures  à  peine  après 
la  mort,  nous  trouvons  utie  congestion  notablè  de  tous 
les  organes.  Les  deux  bases  des  poumons  sont  fortement 
byperémiées;  le  foie  et  les  reins  sont  également  le  siège 
d’une  congestion  intense.  La  rate  est  très  hypertrophiée, 
la  muqueuse  intestinale  présente  çà  et  là  quelques 
plaques  de  Peyer  ulcérées;  mais  c’est  surtout  le  cœur 
qui  aitire  notre  attention.  Il  est  flasque  et  mou,  d’aspect 
pâle. 

A  la  coupe,  on  note  un  ramollissement  et  un  amincis¬ 
sement  des  parois  musculaires.  Le  tissu  myocardique  est 
nettement  friable,  semble  en  quelque  sorte  %'efriter  au 
Pontact  du  doigt.  Si  l’on  vient  à  faire  couler  de  l’eau 
dessus,  on  peut  voir  aussi  que  le  filet  d’eau  entraîne  avec 
lui  des  parcefies  de  tissu  ;  enfin,  la  coupe  du  myocarde 
a  une  teinte  particulière,  jaunâtre,  presque/ewiffe  morte, 

A  V examen  microscopique,  le  cœur  est  coupé  par  petits 
fragments  d’un  centimètre  cube  environ,  qui  sont  tous 
exposés  pendant  quelques  instants  aux  vapeurs  d’une 
solution  d’acide  osmique  à  1  0/0;  puis  plongés  dans  une 
solution  d’alcool  au  tiers  pendant  vingt-quatre  heures  et 
enfin  dans  de  l’alcool  à  90°. 

Après  une  coloration  en  masse  par  le  picro-carmin  et 
l’enrobement  à  la  paraffine,  selon  la  méthode  usuelle, 
nous  examinons  les  coupes  pratiquées  suivant  différents 

(1)  J.  Hobbs,  L(*  myocardite  typhique,  th.  de  Bordeaux,  1893. 

,  (■-’)  Je  dois  toute  la  partie  clinique  de  l’observation  à  M.  Verdelet, 
mtornij  provisoire  des  hôpitaux,  à  qiii  j’adresse  tous  mes  remercie- 
ttents.  .  B  ,  .  1  J  _ 


sens.  Les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  proviennent 
des  piliers  du  cœur  (piliers  de  la  mitrale)  débités  suivant 
leur  axe  longitudinal. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  ce  sont  les  vides  nombreux 
de  la  préparation.  Le  tissu  myocardique  ne  forme  pas 
un  tissu  compact.  Ses  éléments  ne  sont  plus  juxtaposés; 
les  fibres  cardiaques  sont  presque  partout  désunies, 
séparées  dos  fibres  voisines  autant  par  ieurs  grandes 
faces  parallèies  à  l’axe  que  par  leurs  petites  facettes 
terminales.  Dans  l’intervalle  des  fibres,  dans  les  lacunes, 
que  trouvons-nous?  Quelques  débris  de  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  formation,  quelques  cellules  rondes  présen¬ 
tant  par  points  un  aspect  sérié. 

Presque  point  de  tissu  interstitiel,  do  tissu  de  sclérose. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  préparations  à  un 
plus  fort  grossissement  (Leitz,  obj.  7,  oc.  3),  nous  voyons 
mieux  comment  les  libres  cardiaques  sont  séparées  ies 
unes  des  autres  ;  leurs  petites  facettes  termiuales  sont 
dentelées,  presque  déchiquetées,  séparées  des  facettes 
similaires  d’articulation  par  un  vide,  une  véritable  fente. 
La  fibre  cardiaque  ainsi  isolée  a  un  aspect  presque  fusi¬ 
forme;  elle  a  perdu  quelques-unes  de  ses  radiations  et 
surtout  son  noyau  s’est  considérablement  accru.  Par 
endroits,  cette  hypertrophie  nucle'aire  s’est  faite  abso¬ 
lument  en  masse;  le  noyau  a  envahi  toute  la  largeur  de 
la  cellule  cardiaque  et  une  grande  partie  de  sa  longueur. 
Ce  noyau  est  fortement  coloré,  granuleux,  et  l’examen 
sous  l’objectif  à  immersion  décèle  même  quelques  figures 
karyokinétique.s. 

Les  coupes  pratiquées  perpendiculairement  à  l’axe  des 
fibres  cardiaques  ne  nous  montrent  rien  de  bien  parti¬ 
culier.  Les  libres  cardiaques  désunies  donnent  l’im¬ 
pression  d’une  mosaïque  dont  les  pièces  n’auraient  pas 
été  reliées  entre  elles.  Là  où  nous  comptions  trouver  du 
ciment  intercellulaire,  nousne voyons  que  du  vide.  Les 
vaisseaux  sont  peu  ou  point  touches.  Quelques  artérioles 
sont  cependant  le  siège  d’une  légère  endartérite. 

Ces  coupes,  perpendiculaires  à  l’axe  des  fibres  car¬ 
diaques,  nous  prouvent  encore  mieux  que  les  précédentes 
qu’il  n’existe  pas  de  tissu  conjonctif  interstitiel  de  néo- 
formation.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  présence  d’une 
myocardite  interstitielle,  mais  bien  d’une  myocardite 
parenchymateuse  aiguë. 

Notons  en  terminant  que  nous  n’avons  trouvé  nulle 
part  trace  de  dégénérescence  graisseuse. 

Ce  qui  domine  cette  observation,  c’est  l’absence  de 
troubles  cardiaques  pendant  la  vie,  la  mort  subite  sur¬ 
venant  inopinément  par  syncope  cardiaque  et  l’état  tout 
particulier  de  la  fibre  cardiaque. 

Si,  en  effet,  la  myocardite  aiguë  parenchymateuse  ou 
même  interstitielle  peut  et  doit  être  attendue  à  l’au¬ 
topsie  d’individus  ayantsuccombé  subitement  ou  non  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  après  avoir  présenté 
des  irrégularités,  des  intermittences  du  pouls,  de  la 
tachycardie,  de  la  disparition  du  premier  bruit  du  cœur 
à  l’œrifice  aortique  (Picot)  ou  à  la  pointe;  par  contre,  les 
lésions  essentielles  de  la  libre  cardiaque  sont  infiniment 
plus  rares  quand  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
sujets  mourant  subitement  sans  avoir  jamais  présenté  do 
troubles  cardiaques. 

Souvent  môme,  elles  manquent  complètement  et  c’est 
cette  absence  de  lésion  qui  avait  conduiteertains  auteurs 
à  admettre  la  mort  par  inhibition,  par  voie  réflexe. 

Dans  le  c.is  qui  nous  occupe,  pareille  interprétation 
ne  peut  être  mise  en  avant;  la  syncope  cardiaque  est 
bien  d’origine  cardiaque,  elle  est  la  résultante  d’une 
lésion  de  la  fibre  cardiaque  elle  -même. 

On  peut  se  demander  comment  cette  lésion  si  avancée 
de  la  fibre  cardiaque,  qui  aurait  dû  se  traduire  par  une 
asthénie  progressive  de  cette  fibre,  a  pu  évoluer  aussi 
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silencieusement  et  ne  révéler  son  existence  que  par  une 
syncope  mortelle.  Pour  aussi  étrange  et  aussi  déconcer¬ 
tant  que  soit  le  fait,  il  n’on  existe  pas  inoinsetnous-même 
avons  publié  dans  notre  tlièse  (1)  le  cas  d’un  individu 
mort  subitement  au  dixième  jour  de  la  fièvre  typhoïde, 
sans  avoir  jamais  présenté  aucun  trouble  du  cœur  pon¬ 
dant  la  vie  et  chen  qui  l’examen  microscopique  nous 
permit  de  constater  une  myocardite  aiguë  avec  endar- 
térite  absolument  nette. 

On  a  voulu  aussi  n’accorder  aucune  valeur  à  la  lésion 
que  nous  venons  de  décrire,  lui  refuser  to.ite  signi¬ 
fication  fonctionnelle  ou  pathologique  (Tedeschi)  ;  mais, 
avec  le  professeur  Renaut,  nous  pourrons  repondre  que, 
quand  bien  même  on  voudrait  enlever  à  la  dissociation 
segmentaire  toute  son  importance,  la  reléguer  au  rang 
de  lésion  agonique  (ce  qui  ne  saurait  être  admis  quand 
on  l’observe  aussi  com,.lète  et  au<si  généralisée),  on  ne 
peut  pas  ne  pas  tenir  compte  de  l’hypertrophie  nucléaire 
etde  l’atrophie  hyperplasmique  qui,  elles,  doivent  bien 
être  considérées  comme  les  premiers  stades  de  la  lésion, 
devançant  la  dissociation  segmentaire  (2) 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  conclure  que 
notre  malade  a  succombé  à  une  myocardite  aiguë, 
marquée  surtout  par  la  segmentation  des  cellules  car¬ 
diaques  frappées  en  elles-mêmes  jusque  dans  leur  noyau 
et  qui,  a  un  moment  donné,  par  le  fait  même  de  leur 
dissociation,  sont  devenues  impuissantes  à  produire  la 
contraction  du  cœur. 


Fluxion  parotidienne  dans  la  pneumonie,  par  le 

D''  J.  IIoBDS,  chef  de  la  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de 

Bordeaux. 

Parmi  les  complications  que  l’on  ne  voit  survenir  que 
rarement  à  1  occasion  de  la  pneumonie,  la  parotidite  a 
certainement  sa  place.  Et,  en  effet,  si  nous  nous  rappor¬ 
tons  aux  livres  spéciaux,  au  Traité  de  la  pneumonie  de 
Grisolle,  par  exemple,  nous  voyons  cet  auteur  ne  lui 
accorder  qu’un  très  court  chapitre,  insister  sur  son  carac¬ 
tère  exceptionnel  et  sa  tendance  presque  fatale  à  la  sup¬ 
puration.  Jürgensen  constate  6  fois  la  parotidite  sur 
5,738  cas  de  pneumonie  ! 

Depuis  quelques  années,  cette  question,  à  la  lueur  de 
la  bactériologie,  a  pris  un  regain  d’actualité.  Plusieurs 
auteurs,  en  clfct,  s’en  sont  occupés,  notamment  Testi  (3), 
MM.  Cazin  etDuplay  (4),  P.  Claisse  et  B.  Dupré  (5),  et 
tous  concluent  à  une  détermination  pneumococcique,  le 
pneumocoque  ayant  été  trouvé  par  eux  dans  le  pus  de 
l’abcès  parotidien. 

Dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  parotidites  aiguës  sur¬ 
venues  brusquement  à  la  défervescence  d’une  pneumonie, 
ayant  évolué  assez  rapidement  pour  qu’en  vingt-quatre 
heures,  quarante-huit  heures  au  plus,  après  une  période 
inflammatoire  caractérisée  par  de  la  rougeur,  du  gonfle¬ 
ment,  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  il  se  formât  un 
abcès  nécessitant  bientôt  une  largo  ouverture. 

Quand  l’examen  bactériologique  était  fait,  on  pouvait 
constater,  soit  sur  des  tubes  de  gélose,  soit  sur  des  cul¬ 
tures  en  plaque,  que  l’agent  pyogène  était  le  pneumo¬ 
coque  et  que  cette  donnée  si  importante  devenait  indis¬ 
cutable  quand  les  auteurs,  à  l’exemple  de  MM.  Cazin  et 
Duplay,  pouvaient  par  inoculation  directe  du  pus  à  la 

(1) Loi;.  cit.,  ohi.  III. 

(2)  Renaut.  ConsTès  île  Lyou,  octobre  1834. 

(8)  Testi,  informa  jncdica,  1881). 

(41  Duplay,  Oaz.  htb.  de  Méd.  et  de  ühîr.,  18'.)1,  p.  50. 

(5)  P.  Claisse  et  E.  Dupbé,  Les  infections  salivaires  {Arch.  de 
Méd.  expér.,  1894). 


souris  reproduire  chez  cet  animal,  véritable  réactif  du 
pneumocoque,  une  pneumococcie  généralisée. 

L’explication  de  cos  parotidites  suppurées,  si  bien 
étudiées  clini  luement  par  Grisolle,  devenait  ainsi  facile 
et  on  devait  les  ranger  parmi  les  déterminations  extra¬ 
pulmonaires  du  pneumocoque,  au  mô  ne  titre  que  les 
endocardites,  les  méningites  et  les  otites,  dont  M.  Netter 
surtout  nous  avait  démontré  l’origine  nettement  pneu¬ 
mococcique. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  lias  toujours  ainsi,  l  a 
parotidite,  .survenant  au  cours,  à  la  défervescence  ou 
même  pendant  la  convalescence  de  la  pneumonie,  n’est 
pas  vouée  fatalement  à  la  suppuration;  tout  peut  se 
borner  à  une  tuméfaction  dure,  douloureuse,  plus  ou 
moins  réniti-nte  à  la  palpation,  donnant  même  une  sen¬ 
sation  de  fausse  fluctuai  ion  et  se  ré-orbant  cependant 
complètement  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans 
qu’une  intervention  (incision  ou  ponction)  soit  néces¬ 
saire. 

Plusieurs  faits  du  même  genre  existent;  comme  ils 
sont  peu  nombreux,  nous  les  citerons  tous  et  nous  y 
joindrons  un  cas  personnel  observé  récemment  par 
nous. 

Observation  I  (1).  (Résumée). —  Pneumonie.  Fluxion  paro¬ 
tidienne  au  dix-septième  jour.  Mort  au  quarante-septième 
jour  par  méningite  streptocoecique. 

Octavie  X...,  mécanicienne,  âgée  de  cinquante-cinq  ans, 
entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  pour  une  pneumonie  gauche.  Au 
dix-septième  jour,  alors  que  la  crise  est  survenue,  apparaît 
une  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite,  se  prolou- 
eant  en  avant  vers  le  masséter  et  en  bas  de  deux  travers  de 
oigt  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Cette  tuméfaction  est  douloureuse  à  la  pression,  uniformé¬ 
ment  tendue  et  dure.  Une  ponction  est  faite  et  ne  ramène 
pas  de  pus.  Des  ensemencements  sont  tontes  avec  l’aiguille 
qui  a  servi  à  la  ponction  et  sont  absolument  négatifs. 

Cette  fluxion  parotidienne  se  résout  graduellement.  La 
malade  succombe  le  quarante-septième  jour  de  sa  maladie  à 
une  méningite  suppurée,  que  l’on  reconnaît  être  due  au 
streptocoque. 

O.BS.  11  (2).  (Résumée).  —  Pnetimonie.  Fluxion  parotidienne 
au  troisième  jour.  Guérison  au  septième  jour . 

Homme  de  trente  ans,  porteur  d’une  pneumonie  droite 
bien  nette. 

Le  troisième  jour  de  sa  pneumonie,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  au-dessous  de  l’oreille  droite. 

Le  lendemain,  les  douleurs  sont  très  vives  et  arrachent  des 
cris  au  malade.  Les  mouvements  de  la  mâchoiie  sont  devenus 
très  pénibles.  Au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  débordant  de  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  on  constate  une  tuméfaction 
tondue,  dure,  douloureuse  L’oreille  du  côté  droit  est  saine, 
taudis  qu’un  léger  écoulement  purulent  a  lieu  par  celle  du 
côté  opposé. 

Le  septième  jour  de  la  maladie,  la  tuméfaction  parotidienne 
a  complètement  disparu,  les  douleurs  ont  cessé,  mais  l’hépati- 
sation  pulmonaire  persiste. 

Obs.  III  (Personnelle).  —  Pneumonie  traumatique.  Abcès  du 
poumon.  Fluxion  parotidienne  au  cours  de  la  convales¬ 
cence  marquée  dans  la  suite  par  un  ictère.  Examen  bacté¬ 
riologique  négatif.  Guérison. 

Jean-Marie  L...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  le  31  août 
1891  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  dans  le  service  do 
M.  le  professeur  Picot,  suppléé  par  M.  Cassaët,  salle  15,  lit  20. 
Quatre  jours  avant  sou  entrée  à  l’hôpital,  cet  homme  raconte 
qu’il  a  reçu  un  choc  très  violent  (eoup  de  brancard)  dans  la 
région  thoracique  droite. 

Le  lendemain,  il  dut  garder  le  lit,  en  proie  à  une  fièvre 
vive.  Il  se  plaignait  également  de  point  de  côté. 

1)  Lanokiiiîaux  et  Besançon,  Arch.  gên.  de  Méd.,  1886. 

2)  Ou.  Fiussinoee,  üax.  méd.  de  Paris,  1893,  p,  325. 
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Etat  actuel.  —  Le  malade  a  une  dyspnée  considérable. 
T.  L’examen  extérieur  de  la  poitrine  ne  révèle  rien 
d’anormal,  il  n’y  a  pas  de  fracture  de  côtes. 

A  la  percussion,  nous  trouvons  une  matité  notable  à  droite 
et  en  arrière.  Ijes  vibrations  thoraciques  sont  exagérées. 
A  l’auscultation,  dans  la  même  région,  on  trouve  des  râles 
crépitants.  Crachats  rouillés  caractéristiques.  Le  malade  est 
trô.s  afi'aibli.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  2  septembre.  —  T.  39°8;  délire  intense;  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  se  sont  un  peu  modifiés.  On  trouve  un  soulfle 
tubaire  très  intense  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
droit.  On  entend  encore  quelques  râles  crépitants. 

Le  3.  —  Même  état.  T.  40°. 

Le  5.  —  Le  souffle  est  moins  rude,  l’expectoration  est 
devenue  plus  abondante;  la  température  se  maintient  tou¬ 
jours  élevée,  39°6  le  soir. 

Le  6.  —  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  bien-être; 
l’urine  est  devenue  plus  abondante.  A  l’auscultation,  râles 
sous-crépitants  très  nombreux  dans  la  moitié  inférieure  du 
poumon  droit  ;  la  percussion,  très  douloureuse  eu  arrière, 
révèle  une  matité  compacte,  'i.  39“2. 

Le  8.  —  Le  malade  conserve  un  faciès  grippé.  Il  ne  s’ali¬ 
mente  pas  et  se  plaint  d’une  soif  très  vive.  L’expectoration 
est  toujours  abondante,  mais  a  perdu  sa  consistance  visqueuse 
et  son  aspect  coloré  ;  elle  est  maintenant  séro-purulente. 
T.  39°. 

Le  9.  —  Le  malade  crache  du  pus.  La  percussion  dénote 
une  zone  de  matité  franche  en  arrière  et  à  droite,  dans  le 
tiers  inférieur,  sur  une  .‘-urface  un  peu  plus  large  qu’une 
pièce  do  cinq  francs  en  argent  ;  à  ce  niveau,  l’oreille  permet 
de  constater  un  véritable  gargouillement  et  une  résonnance 
exagérée  de  la  voix.  La  'température  se  maintient  toujours 
élevée,  39°2.  L’état  général  ne  s'améliore  pas.  De  plus,  le 
malade  expectore  par  moments,  surtout  le  matin,  sous  forme 
de  véritable  vomique. 

Nous  sommes  maintenant  au  douzième  jour  de  la  maladie 
et  tous  ces  signes  nous  font  admettre  l’existence  d'un  abcès 
consécutif  au  noyau  de  pneumonie. 

Le  12. — Même  état. 

Le  13.  —  L’état  local  du  poumon  est  en  voie  d’améliora¬ 
tion  ;  l'expectoration  est  moins  abondante,  la  matité  moins 
étendue  et  les  signes  cavitaires  ont  perdu  de  leur  netteté. 

Le  14.  —  Le  malade  accuse  une  douleur  dans  la  région 
parotidienne  gauche.  A  ce  niveau,  on  trouve  une  tuméfaction 
en  masse  empiétant  eu  avant  sur  le  masséter  et  tendant  à 
rejoindre  en  bas  l’angle  de  la  mâchoire.  La  peau  est  rouge  à 
ce  niveau.  A  la  palpation,  très  douloureuse,  ou  a  la  sensation 
d’une  rénitence  profonde.  L’examen  de  la  cavité  buccale  ne 
décèle  rien  de  particulier. 

Le ,  15.  —  La  douleur  est  encore  plus  vive  ;  l’abaissement 
du  maxillaire  inférieur  est  devenu  presque  impossible.  La 
peau  est  rouge,  chaude  ;  à  la  palpation,  on  croit  deviner  de 
la  fluctuation.  T.  38°6. 

Le  16.  —  La  tuméfaction  a  beaucoup  diminué  ;  néanmoins, 
nous  pratiquons  aseptiquement  une  ponction  avec  la  seringue 
de  Straus.  La  ponction  ne  donne  pas  une  goutte  de  liquide  ; 
nous  ensemençons  c-pendant  avec  l’aiguille  deux  tubes  de 
gélose.  Au  bout  de  quatre  jours,  il  n'y  avait  pas  trace  de 
colonie. 

Le  18.  —  La  tuméfaction  a  complètement  disparu  et  le 
malade  peut  commencer  à  s’alimenter. 

La  convalescence  de  ce  malade  a  été  particulièrement 
longue  et  marquée  par  un  ictère  qui  a  duré  près  de  deux 
semaines.  A  ce  moment,  le  malade  a  eu  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  et  do  l’albumine  dans  ses  urines. 

Le  traitement  institué  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie 
a  été  essentiellemeut  tonique  et  dirigé  dans  le  but  d’anti- 
sepiiser  le  tube  digestif.  Successivement,  nous  avons  eu 
recours  aux  cachets  de  benzo  naphthol  à  la  dose  de  6C  centi¬ 
grammes  par  jour,  puis  au  salol,  2  g'ammes  par  jour.  Un 
traitement  créoi-oté  (potion  et  inhalations')  a  été  aussi  dirigé 
contre  l'abcès  pulmonaire,  qui  s’est  du  reste  parfaitement 
comblé. 

Le  13  octobre.  —  Le  malade  peut  enfin  quitter  l’hôpital 
complètement  guéri. 

Quelle  signification  doit-on  donner  à  ces  cas  ? 

Quelle  est  la  patliogénie  de  ces  parotidites  avortées  en 
quelque  sorte,  de  ces  fluxions  parotidiennes? 


Uevons-nous  les  ranger  à  côté  des  parotidites  suppu- 
rées  à  pneumocoque  ou  les  distraire  complètement  du 
cadre  des  déterminations  pneumococciques  extra-pul¬ 
monaires  ?  Cette  dernière  opinion  serait  trop  exclusive. 

Sans  doute,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  infection  paroti¬ 
dienne  spécifique  du  pneumocoque,  puisque  dans  les  trois 
cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration  et  que  la  suppuration 
est  pour  ainsi  dire  le  caractère  pathognomonique  des 
complications  métapneumoniques-  De  plus,  dans  notre 
observation  et  celle  de  MM.  Lancereaux  et  Besançon, 
l’examen  bactériologique  a  été  fait  et  est  resté  négatif. 
On  peut  objecter  que  l’inoculation  à  la  souris  n’a  pas  été 
faite  ;  à  coup  sûr,  c’est  une  lacune  ;  mais  le  seul  fait  que 
la  ponction  ne  nous  avait  pas  donné  de  liquide  inocu¬ 
lable  enlève  à  cette  objection  une  partie  de  sa  valeur. 

Nous  sommes  donc  porté  à  rattacher  cette  fluxion 
parotidienne  à  une  altération  glandulaire  aseptique  et, 
ici,  nous  ne  pouvons  qu’accepter  la  division  faite  par 
Claisse  et  Dupré.  Dans  leur  mémoire  :  Les  Infections 
salivaires,  déjà  cité,  ces  deux  auteurs  ont  soin  de  dis¬ 
tinguer  des  altérations  canaliculaires,  qui  sont  toujours 
septiques  et  suppurées,  certaines  altérations  glandulaires 
aseptiques  dépendant  d’une  cause  générale,  survenant 
à  titre  de  dystrophie  à  la  suite  d’une  grave  intoxication 
ou  d’une  maladie  infectieuse. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  dystrophies  glandu¬ 
laires  pourraient  ne  se  manifester  que  par  une  simple 
modifleation  de  forme  des  culs-de-sac  glandulaires  et  de 
leurs  cellules.  Dans  un  cas,  Claisse  et  llupré  ont  observé 
de  la  nécrose  avec  destruction  des  cellules  épithéliales 
et  de  leur  noyau. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agirait  donc  ici  d’une 
infection  banale,  simple,  survenant  à  l’occasion  de  la 
pneumonie  et  plus  spécialement  d’une  pneumonie  grave 
ayant  mis  l'individu  en  état  do  moindre  résistance.  Ces 
fluxions  parotidiennes  si  remarquab  es  par  leur  courte 
durée,leurrésolutionfacile,pourraient  être  rapprochées  de 
ces  tuméfactions  parotidiennes  décrites  depuis  longtemps 
au  cours  de  la  menstruation,  à  l’occasion  d’une  blennor¬ 
rhagie,  de  la  grippe  ou  même  de  la  goutte,  et  séparées,  au 
contraire,  de  ces  parotidites  graves,  constamment  sup- 
purée.s,  où  l’on  retrouve  le  pneumocoque  dans  la  pneu¬ 
monie,  le  bacille  d’Eberth  en  cas  de  flèvro  typho'ide  (1). 


NOUVELLES 


Corps  de  santé  militaire.  — Un  témoignage  de  satis¬ 
faction  a  été  accordé  par  le  ministre  de  la  guerre  aux  mé¬ 
decins  ci-après  dénommés,  qui  ont  fait  preuve  de  dévoue¬ 
ment  en  donnant,  depuis  de  longues  années,  des  soins  gratuits 
aux  militaires  de  la  goudarineria  ainsi  qu’à  leurs  familles, 
savoir  : 

MM.  Brenet, à  Saint-Martin;  Guillermin,àBuxy  ;  Guingue, 
à  Jaruages;  Desprez,  à  Pont-à-Marcq;  Molinié,  à  Bretenoux; 
Manichon,  à  Oulchy-le-Château  ;  Blaire,  à  Aubigny-en- Artois, 
ïalazac,  en  l’Isle-eu-Dodon  ;  Cazeaux,  à  Langoiran  ;  Eey- 
mond,  à  Saint-Priest  ;  Carret,  à  Hautmont. 

La  Société  Française  de  dermatologie  et  do 
syphiligraphie,  fondée  le  22  juin  1889,  est  reconnue  comme 
établissement  d’utilité  publique,  par  décret  en  date  du 
12  janvier  1895. 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies,  en  or,  à 

été  décernée  à  M.  le  D”  Mosny,  délégué  sanitaire  du  ministre 
de  l'Intérieur,  a  raison  du  dévouement  dont  il  a  fait  preuve 
au  cours  des  missions  qui  lui  ont  été  confiées  pendant  les 
années  1893  et  1894  dans  les  départements  du  Nord  et  du 
Finistère. 

(1)  Arch.  cliniques  de  Bordeaux,  novembre  1894. 
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Concours  du  bureau  central  de  médecine.  —  Le 

jury  eut  provisoirement  eoiistitué  par  :  MM.  Chauffard,  llog’or, 
Mesnot,  Dreyfus-Brisac,  C-ougeiiheitn,  Ilucbard,  Peyrot. 

Le  Journal  oflieicl  d’aujourd’hui  (5  février)  publie 
l’arrêté  suivant.  Nous  l’enrefjistrons  sous  toutes  réserves.  La 
chaire  d’hyg’ièno  est  bien  vacante,  mais  nous  ne  pensons  pas 
que  notre  ami  le  prof,  Lacassagno  soit  disposé  à  quitter  la 
chaire  de  médecine  légale. 

«  La  chaire  d’hyg'ièno  et  médecine  légale  do  la  faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

»  Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  delà  présente  publication 
est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres.  » 

MM.  les  docteurs  Léon  Labbé,  Goujon  et  Lesouëf,  sont 
nommés  membres  de  la  commission  do  l’armée,  au  Sénat, 
pour  l’année  1895. 

—  Un  Concours  public  pour  la  nomination  à  deux  places  de 
chirurgien  du  Bureau  central  sera  ouvert  le  jeudi  14  mars 
1895,  à  midi,  à  l’Admini.stration  centrale,  avenue  Victoria,  u°  3. 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  le  lundi  11  février  1895, 
à  midi,  sera  clos  définitivement  le  lundi  25  du  même  mois,  à 
trois  heures. 

—  Une  médaille  d’argent  do  deuxième  classe  est  accordée 
à  M.  le  docteur  Le  Plé,  raédeciu  légi.ste  à  Rouen;  3  décembre 
1894  :  a  été  blessé  on  désarmant  une  femme  atteinte  d’alié¬ 
nation  mentale. 

Une  mention  honorable  est  décernée  à  M.  Rodriguez  (Isi¬ 
dore),  citoyen  uruguayen,  étudiant  on  médecine  à  Paris,  qui 
s’est  signalé,  le  2  aoxit  1894,  on  portant  secours  «à  un  homme 
eu  danger  de  périr  asphyxié  dans  une  fosse  d’aisances. 

M.  le  docteur  Alphonse  ’  Delago  est  nommé  médecin  du 
lycée  Carnot  (emploi  nouveau). 

L’Union  des  Femmes  de  France  a  voté  10,000  francs  pour 
ses  premiers  envois  à  Madagascar,  ainsi  qu’à  son  comité  de 
la  Réunion  chargé  d’une  partie  des  secours  à  distribuer.  Elle 

а,  dans  la  même  séance,  voté  500  francs  pour  les  victimes  des 
ouragans  et  tourmentes  de  neige  de  Savine  (Hautes-Alpes), 
Ax  et  Orlu  (Ariôge). 

Statistique  vitale  de  la  Franee  pendant  1893.  — 

Il  a  été  enregistré  pendant  cette  année  :  287,294  mariages, 

б, 184  divorces,  874.672  naissances,  867,526  décès. 

On  a  compté  en  1893  18,825  naissances  de  plus,  et  8,363  décès 
de  moins  qu’en  1892,  ce  qui  a  amené,  à  la  place  du  déficit  de 
20,041  habitants  sur  l’ensemble  de  la  France,  un  léger 
excédent  de  7,146  naissances. 

Mariages  :  Comme  il  vient  d’être  dit,  il  a  été  célébré  en 
1893,  287,294  mariages,  soit  3,025  de  moins  qu’en  1892.  Ce 
nombre  de  mariages  correspond  à  un  taux  satisfaisant  de 
7,55  pour  1,000  habitants.  Le  taux  de  la  nuptialité,  réduit  à 
5,6  pour  1,000  habitants  dans  les  Basses-Pyrénées,  atteint  9,3 
dans  le  département  de  la  Seine. 

Divorces:  Les  divorces  qui  avaient  été  en  1892  au  nombre  de 
5.776,  ont  progressé  do  412  et  ont  atteint  le  chiffre  do  6,184. 
C’est  surtout  à  Paris  et  dans  les  départements  du  nord  de  la 
Franco  que  les  divorces  ont  augmenté.  La  proportion 
actuelle  des  divorces  est  do  81  pour  100,000  ménages  pour 
l’ensemble  de  la  France. 

Naissances  :  Le  chiffre  des  naissances,  qui  se.  relevait  déjà 
depuis  1890,  a  augmenté  de  18,825  unités,  et  s’est  élevé  a 
874,672,  dont  416,957  pour  le  sexe  masculin  et  427,715  pour  le 
sexe  féminin. 

La  natalité  générale  a  été  de  22,9  pour  1,000  habitants, 
variant  de  14,9  pour  1,000  dans  le  Gers  à  33,5  dans  le 
Finistore, 

Naissances  naturelles  ;  Le  nombre  des  naissances  naturelles 
.s’est  élevé  en  1893  au  chiffre  de  76,562,  le  plus  fort  qui  ait  été 
relevé  en  France  jusqu’à  ce  jour;  il  accuse  une  proportion  de 
8,8  pour  100  naissances.  Le  développement  des  grandes  villes 
et  la  dépopuliition  graduelle  des  campagnes  dans  certaines 
régions  expliquent  cet  accroissement.  Dans  le  département 
de  la  Seine  la  proportion  des  naissances  naturelles  est  de 
24,3  pour  100. 

Décès  :  En  1893,  il  a  ôté  relevé  sur  le  registre  de  l’état 
civil  867,626  décès,  dont  449,682  du  sexe  masculin,  et 
417,844  du  sexe  féminin.  Ces  nombres  accusent  une  proportion 
do  22,8  pour  l,000j  habitants;  bien  que  la  mortalité  ait 


diminué  de  8,363  décès  par  rapport  à  l’année  précédente, 
elle  continue  à  être  fort  élevée.  Cette  mortalité  de  1893  est 
supérieure  de  20,000  unités  à  la  moyenne  de  la  période 
décennale  do  1881-1890. 

Terminons  par  une  étude  comparative  des  décès  et  des 
naissances. 

L’accroissement  do  la  population  a  été  do  7,146  âmes.  Dis¬ 
tingués  suivant  le  sexe,  les  résultats  sont  tout  différents  : 
l’offeotif  du  sexe  masculin  par  le  jeu  des  naissances  et  des 
décès,  s’est  trouvé  réduit  à  2,725  unités  (446,957  naissances 
et  449,682  décès),  tandis  que  le  sexe  féminin  se  trouve  avoir 
gagné,  malgré  l’infériorité  du  chiffre  des  naissances  fémi¬ 
nines,  9,871  unités  (427,715  naissances  et  417,844  décès). 

Ces  constatations,  qui  résultent  d’un  premier  examen  des 
mouvements  de  la  population  en  1893,  accusent  une  amélio¬ 
ration  dans  l’état  démographique  de  la  population  française. 

Un  cas  fatal  de  choléra  contracté  dans  un  labo¬ 
ratoire.  —  ün  80  rappelle  que  V.  Pettenkofer  avait  conclu 
à  l’impossibilité  de  contracter  le  choléra  à  l’aide  des  seuls 
bacilles.  Le  savant  avait  été  conduit  à  cette  conclusion  à  la 
suite  d’expériences  dans  lesquelles  il  n’avait  pu  se  procurer 
qu’une  gastro  entérite  modérée,  après  avoir  ingéré  une  quan¬ 
tité  considérable  de  bouillon  de  culture.  Il  est  vrai  que 
l’Ecole  de  Berlin  s’élevait  contre  cette  opinion,  en  affirmant 
que  V.  Pettenkofer  avait  bien  eu,  en  réalité,  une  attaque 
atténuée  de  choléra  La  preuve  du  fait  a  été  fournie  par  le 
cas  du  docteur  CErgel,  assistant  à  l’Institut  hygiénique 
d’Hambourg,  mort  du  choléra  en  oxpérimenfant  sur  des 
cultures  pures  de  bacilles,  et  dont  Reincke  a  rapporié  l’his¬ 
toire  dans  la  Deutsche  medicinische  Woch.  (n'  41,  1894). 

On  ne  connaît  pas  d’une  façon  absolument  exacte  comment 
se  produisit  l’infection.  Ou  savait  qu’CErgel,  à  diverses 
reprises,  avait  (3U  des  accidents  on  manipulant  des  cultures 
du  choléra.  Un  certain  jour,  il  aspira,  par  inadvertance,  à 
travers  une  pipette,  une  certaine  quantité  du  liquide  périto¬ 
néal  d’un  cochon  d’Inde  inoculé  auparavant  avec  une 
culture  virulente.  Immédiatement  après,  il  eut  de  la  diarrhée  ; 
celle-ci  ne  put  être  arrêtée  et,  en  deux  ou  trois  jours,  on  vit 
s’installer  un  état  asphyxique  d'intensité  moyenne,  mais  qui 
s’accompagna  de  crampes  violentes  et  prolongées.  Malgré 
tous  les  efforts,  la  diarrhée  et  les  vomissements  persistèrent 
et  l’injection  devint  nécessaire.  Ses  forces  faiblirent  de  plus 
en  plus;  un  état  comateux  s’installa,  vers  le  septième  jour, 
en  même  temps  qu’on  constatait  les  signes  d’une  complica¬ 
tion  pulmonaire.  La  mort  survint  le  huitième  jour.  Pendant 
toute  la  maladie,  les  bacilles,  modifiés  eu  apparence  par  le 
traitement,  abondèrent  dans  les  selles.  Enfin,  l’autopsie 
affirma  le  diagnostic  de  choléra. 

Il  faut  ou  conclure  à  la  nécessité  de  grandes  précautions 
lorsqu’on  manie  les  cultures  du  choléra,  et  à  l’évidence  du 
rôle  "étiologique  joué  par  ces  derniers  {The  Amerio.  J.  of 
m.edic.  SC.,  décembre  1894). 

Le  i-ecord  de  l’insomnie.  —  C’est  une  idée  anglaise. 
Cette  lutte  contre  le  sommeil  a  eu  lieu  à  Newvastle,  en 
public,  avec  prix  pour  le  vainqueur. 

Douze  concurrents  se  sont  présentés. 

Au  bout  de  quatre  jours  il  n’en  restait  plus  que  trois.  Le 
cinquième  jour  il  n’en  restait  plus  qu’un,  marin  anglais,  qui 
fut  proclamé  vainqueur  après  être  resté  sept  jours  et  sept 
nuits  sans  fermer  l’œil. 

Sa  victoire  pourrait  lui  coûter  cher,  car  il  était  après  cotte 
semaine  d’iu.somnie  dans  un  état  tel  d’excitation  qu’on  a  pu 
craindre  qu'il  ne  devînt  fou  (Méd.  mod.). 

Femmes  médecins.  —  Le  Conseil  d’Etat  de  Saint- 
Pétersbourg  va  s’occuper  prochainement  du  projet  de  la 
création  d’une  école  de  médecine  pour  les  femmes.  Le  projet 
est  déjà  élaboré  par  une  commission  spéciale  du  ministère  de 
l’instruction  publique. 

La  création  do  cette  école  est  vivement  réclamée  en  Russie. 
Parmi  les  documents  déposés  au  Conseil  d’Etat  se  trouvent 
en  effet  do  nombreuses  pétitions  pro/enaut  de  divers 
«  Zemstvo  »  (départements  communaux),  demandant  l’ou¬ 
verture  de  la  nouvelle  école  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

D’autre  part,  Mme  llodstvennaïa-Chaniavskaïa  a  pris 
l’engagement  de  fournir  pendant  dix  ans  la  somme  annuelle 
de  12,090  roubles  (environ  30,000  francs)  si  l’école  est  ouverte 
en,1895. 
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M.  Itittcr,  négociant  à  Gray,  vient  de  faire  à  la  Faculté 
de  Nancy  une  donation  d’un  capital  do  15,000  francs,  destinés 
à  la  fondation  d’un  prix  do  chimie  médicale,  qui  sera 
décerné,  en  mémoire  du  prof.  Rittcr,  tous  les  deux  an.s,  à  un 
travail  original  de  chimie  médicale  fait  dans  un  laboratoire 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  par  un  élève  ou  ancien 
élève  de  cotte  Faculté. 

La  variole  en  Allemagne.  —  En  1892,  il  y  a  eu  dans 
l’empire  allemand  107  décès  par  variole,  soit  2,12  par  million 
d’habitants.  Ce  chiffre,  bien  que  dépassant  de  49  celui  de 
l’année  précédente,  reste  encore  au-dessous  do  celui  qui 
représente  la  moyenne  des  sept  dernières  années,  savoir  127. 
Les  décès  ont  eu  lieu  dans  64  localités,  dont  41  en  Prusse  et 
7  en  Alsace-Lorraine;  les  sept-huitièmes  d’entre  eux  se  sont 
produits  dans  les  régions  frontières. 

Rappelons  qu’en  Allemagne  la  vaccination  et  la  revaccina¬ 
tion  sont  obligatoires.  Eu  1891,  sur  1,308,044  enfants  soumis 
à  l’obligation  de  la  vaccine,  173, i '88  se  sont  soustraits  illéga¬ 
lement  à  cette  obligation.  Sur  1,154,559  soumis  à  celle  de  la 
revaccinatiou,  37,606  n’ont  pas  été  revaccinés. 

Les  médecins  en  Allcmagne>  —  En  novembre  1 894, 
ou  comptait  dans  l’empire  allemand  22,287  médecins  prati¬ 
ciens,  soit  6GG  de  plus  que  l’année  dernière.  Dans  les  huit 
dernières  années,  1887-1894,  le  nombre  des  médecins  s’est 
accru  de  32  0/0.  Pondant  le  même  temps,  l’accroissement  do 
la  population  do  l’empire  n’a  été  que  de  10  0/0,  soit  trois  lois 
moindre  que  celui  du  nombre  des  médecins. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  S/énrler  1895. 

Pbésidenoe  de  M.  Emfis. 

Elections. 

MM.  Liégeois  (Bainville-aux-Saules)  et  le  professeur  Teis- 
sier  (Lyon)  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  divi¬ 
sion  de  médecine. 

Asphyxie  des  nouveau-nés. 

M.  Laborde  étudie  comparativement,  au  point  de  vue 
expérimental,  les  procédés  de  rappel  de  respiration  et  do 
respiration  artificielle. 

L’insufflation  de  bouche  à  bouche,  malgré  les  apparences, 
n’introduit  dans  l’arbre  aérien  des  nouveau-nés  qu’une  très 
petite  quantité  d’air.  D’ailleurs  cet  air  n’agit  pas  par  sa 
pénétration  dans  la  profondeur,  mais  par  excitation  réflexe 
des  muqueuses  bucco  pharyngée  et  laryngienne  :  il  excite 
ainsi  le  réflexe  respiratoire.  C’est  d’ailleurs  heureux,  car  au 
point  de  vue  de  l’hématose,  c’est  de  l’air  expiré,  nuisible  par 
conséquent. 

Avec  le  tube  laryngien,  on  introduit  manifestement  de  l’air, 
qui  excite  la  muqueuse  laryngo-bronchique  et  dilate  le 
thorax.  Eu  outre,  le  tube  laryngien  à  lui  seul  a  une  influence 
excitante  réelle,  prépondérante  même,  si  bien  que  chez 
l’animal  en  état  de  mort  apparente,  ce  contact  suffit  à  réveil¬ 
ler  les  mouvements  respiratoires. 

Les  procédés  tels  que  l’excitation  cutanée,  les  pressions 
thoraciques  de  Marsh'all-Ha'l,  de  Sylvester  ont  tous  une 
.action  indirecte  pour  provoquer  le  réflexe  respiratoire  :  or,  il 
est  certain  que  la  provocation  est  d’autant  plus  efficace  que 
l’excitation  initiale  est  plus  directe. 

Or,  le  procédé  de  la  langue,  qui  excite  les  nerfs  sensitifs 
respiratoires  et  en  particulier  le  laryngé  supérieur,  réalise  au 
maximum  l’excitation  directe  :  do  là  sa  supériorité  réelle  sur 
les  autres  procédés  dits  de  respiration  artificielle. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  deM.  Polaillon,  l’Académie  fixe  comme  suit 
la  liste  de  présentation  à  deux  places  de  correspondant  natio¬ 
nal  dans  la  division  de  chirurgie  :  1“  M.  Jules  Bœckel; 
2“  M.  Combalat  (Marseille)  ;  3"  ex  œqiio  MM.  Aufl’ret  (Roche- 
fort),  Folet  (Lille),  Gaulard  (Lille)  et  Poucet  (Cluny). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  janvier  1895. 

Plaies  de  l’abdomen, 

.M.  Berger.  —  M.  Chaput,  dans  son  rapport,  a  cru  élargir 
le  débat  ou  réunissant  dans  une  môme  discussion  dos  faits 
absolument  dissemblables.  C’est  un  retour  à  des  errements 
avec  lesquels  nous  avions  rompu;  et  je  crois  que  nous  avions 
raison,  dans  cotte  discussion  sans  cesse  renaissante,  de  bien 
distinguer  les  coups  do  couteau  et  les  balles  do  revolver  dans 
le  ventre.  Dans  ces  deux  classes,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre 
l’étendue,  la  forme  dos  plaies,  la  simplicité  ou  la  complexité 
de  l’intervention  chirurgicale. 

Je  ne  prendrais  donc  pas  la  parole,  si  M.  Chaput  ne  m’avait 
mis  directement  en  cause,  en  me  prêtant  des  opinions  qui 
n’ont  jamais  été  les  miennes.  Il  me  range,  avec  M.  Reclus, 
parmi  les  non-interventionnistes,  qui  n’auraient  pas  opéré  le 
malade  de  M.  Rochard.  J’ai  dit  autrefois,  et  je  maintiens, 
que  les  plaies  du  gros  intestin  sont  moins  graves  que  colles 
du  grêle,  mais  je  n’ai  jamais  dit  qu’elles  ne  requéraient  pas 
l’intervention  :  j’ai  même  publié  un  cas  où  j’ai  opéré,  et  j’ai 
cherché  à  faire  ressortir  que  précisément  pour  les  plaies  du 
cæcum  les  conditions  opératoires  sont  particulièrement  favo¬ 
rables. 

Quant  à  ma  doctrine  pour  les  plaies  do  l’abdomen  on  géné¬ 
ral,  elle  consiste  à  n’en  pas  avoir,  à  m’abstenir  de  toute  idée 
préconçue.  Il  faut  analyser  chaque  cas  particulier  et  ne  pas 
vouloir  le  faire  rentrer  dans  une  catégorie  toute  faite. 
M.  Chajmt  a  fait  le  procès  de  la  symptomatologie  et  du  dia¬ 
gnostic  en  pareille  matière.  Il  a  raison,  si  l’on  veut  attendre 
les  symptômes  do  certitude  absolue,  c’est-, à-dire  ceux  do  la 
péritonite  septique  :  alors  on  opère  un  moribond.  Mais  par  un 
examen  attentif,  on  trouve  de  bonne  heure  des  signes  suffi¬ 
sants  pour  indiquer  l’intervention  :  la  sensibilité  du  ventre, 
un  peu  de  tympanisme,  un  peu  do  fréquence  du  pouls  et  de 
la  respiration,  un  pou  d’.anxiété.  Cela  suffit  absolument, même 
quand  le  tableau  n’est  pas  tout  à  fait  au  complet.  Je  crois 
qu’avant  d’opérer  il  faut  avoir  ces  quelques  pré^omptions,  et 
pour  une  plaie  dont  la  pénétration  n’est  pas  certaine,  aux 
symptômes  abdominaux  nuis,  je  m’abstiens.  C’est  pour  cela 
s.ans  doute  que  M.  Chaput  me  range  dans  les  abstention¬ 
nistes  :  or,  je  suis  un  do  ceux  qui  ont  le  plus  opéré  dans  les 
cas  de  ce  genre,  et  j’ai  sauvé  doux  malades.  C'est  facile  à 
savoir,  car  j’ai  publié  toutes  mes  observations.  J’ai  cité  des 
cas  do  plaies  du  cæcum,  de  l’estomac,  où  je  n’ai  pas  opéré  : 
c’est  que  j’avais  été  appelé  trop  tard.  Parmi  les  malades  dont 
je  suis  directement  responsable,  tous  ceux  que  je  n’ai  pas 
opérés  ont  guéri  :  je  n’en  ai  pas  laissé  mourir  un  seul  fiiuto 
d’opération. 

Donc,  ne  prenons  pas  une  règle  pour  y  plier  tous  les  cas. 
Il  y  a  quoique  temps,  on  m’apporta  à  l’hôpital  un  homme 
qui  avait  reçu  la  veille  un  coup  de  couteau  dans  l’hypochondro 
gauche.  Il  y  .avait  un  hémothorax  évident,  et  avec  cela  de 
la  douleur  abdominale  avec  tympanisme  dans  la  région  du 
côlon  descendant.  Le  pouls  toutefois  était  bon  ;  il  y  .avait  eu 
après  l’accident  un  vomissement  alimentaire,  nuileraent  s.an- 
glant.  Malgré  le  tympanisme,  comme  l’eslomac,  qui  seul  pou¬ 
vait  être  blessé,  me  parut  intact,  je  me  suis  abstenu,  et  le 
malade  a  guéri. 

Je  terminerai  en  accordant  à  M.  Chaput  que  c’est  de  la 
chirurgie  difficile  ;  mais  ou  aurait  tort  do  déclarer  qu’elle 
exige  un  outillage  tout  .à  fait  spécial.  Cet  outillage  aide, 
mais  il  faut  savoir  s’en  passer,  car  on  peut  être  appelé  à 
opérer  d’urgence,  n'importe  où. 

m.  Kirmissoii  relève  dans  le  manuel  opératoire  trois 
préceptes  do  M.  Chaput,  qu’il  croit  dangereux  : 

1“  L’incision  latérale,  bien  suturée  et  non  suppurante, 
n’expose  pas  plus  que  la  médiane  à  l’éveutr.atiou. 

2“  L’incision  énorme  préconisée  par  M.  Chaput  rend  très 
difficile  la  rentrée  do  l’intestin. 

3"  Il  est  mauvais  de  dévider  toujours  l’intestin.  C’est  une 
manœuvre  grave,  qu’il  faut  réserver  aux  cas  où  le  nombre 
des  lésions  inie.stinalcs  est  incertain. 

M.  A'élatoii,  comme  M.  Chaput,  a  toujours  été  frappé  de 
l’absence  complète  de  symptômes  primitifs.  Il  pense  qu’il 
faut  ou  bien  attendre  le  début  de  la  péritonite,  ou  bien  pré¬ 
coniser  la  laparotomie  exploratrice  immédiate.  Pour  sa  part, 
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il  n’hésite  pas,  et  fait  la  laparotomie  exploratrice.  Si  on  ne 
trouve  aucune  lésion  viscérale,  riutorvontion  est  d’une  béni¬ 
gnité  parfaite,  ainsi  qu’il  a  encore  pu  s’en  convaincre  il  y  a 
peu  de  temps.  Pour  cette  laparotomie,  l’incision  médiane 
énorme  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux,  et  pour  trouver  les  lésions 
rapidement,  et  pour  rentrer  les  anses,  protégées  sous  une  vaste 
compresse. 

M.  Uecliis.  —  Je  ne  croyais  pas  que  le  moment  fût  encore 
venu  de  réveiller  cette  question,  mais  je  désire  répondre  aux 
attaques  do  M.  Chaput.  D’abord,  je  n’ai  jamais  dit  qu'une 
plaie  par  instrument  tranchant  fût  une  quantité  négligeable  : 
j’ai  seulement  dit  qu’elle  était  ordinairement  moins  grave 
qu’une  plaie  par  balle  do  revolver.  Quoi  qu’en  dise  M.  Chaput, 
le  bouchon  muqueux  oblitérant  la  plaie  est  réel;  il  est  rare 
d’ailleurs,  et  le  mécanisme  ordinaire  de  la  guérison  spontanée 
est  l’accolement  de  la  plaie  à  une  anse  voisine.  M.  Chaput  est 
sévère  pour  mes  statistiques  :  je  les  préfère  encore  aux 
siennes,  car  je  ne  saurais  lui  accorder  qu’il  faut  les  expurger 
et  des  lésions  trop  graves  pour  être  curables  et  des  cas  où  il 
y  a  eu  une  faute  opératoire  (perforation  omise,  péritonite 
inoculée).  Mais,  d’une  manière  générale,  je  me  rallie  à  l’argu¬ 
mentation  de  M.  Berger  :  M.  Chaput  prend  mes  opinions  d’il 
y  a  5  ou  6  ans.  Or,  elles  se  sont  modifiées,  et  peu  à  pou,  je 
suis  devenu  plus  interventionniste.  Par  exemple,  pour  le 
dévidage  do  l’intestin  à  travers  une  grande  incision,  je  fais 
amende  honorable  pour  les  cas  où  ou  arrive  d.ans  les  quatre 
premières  heures,  chance  que  personnellement  je  n’ai  jamais 
eue.  Je  maintiens  néanmoins  que  les  statistiques  de  M.  Chaput 
sont  beaucoup  trop  consolantes. 

M.  Pengniez  lit  un  travail  sur  l’entérorrhaphie. 

M.  Félizet  présente  un  enfant  qu’il  a  opéré  pour  une 
■  ostéomyélite  déjà  clavicule. 

A.  Bkoca. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  l'”  février  1895. 

Fibrome  de  la  paroi  de  l’abdomea. 

M.  Claude  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui,  à  la 
suite  d’une  fausse  couche,  ressentit  une  vive  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  reconnut  quelque  temps  après  qu’il 
existait  uti  corps  dur  dans  cette  région,  et  cette  nouvelle 
saillie  augmenta  assez  rapidement  pour  qu’en  dix  mois  elle 
acquît  le  volume  d'une  pomme.  L’ablation  en  fut  faite  assez 
facilement  ;  le  péritoine  put  Être  décollé.  En  un  point  la 
tumeur  adhérait  à  la  crête  iliaque.  L, examen  microscopique 
montra  qu’au  milieu  du  tissu  fibreux  il  existait  par  places  des 
noyaux  myxomateux. 

Tumeur  érectile  de  la  face. 

M.  Claude  présente  une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
noix  enlevée  par  M.  Labbé  sur  le  bord  sous-maxillaire,  au 
niveau  de  la  région  où  passe  la  veine  faciale.  Cette  petite 
tumeur  augmentait  de  volume  par  la  compression  des  vais¬ 
seaux,  et  diminuait  à  la  [pres'jion  Une  ponction  donna  du 
sang.  L’opération  consista  en  ablation  de  la  tumeur,  après 
avoir  fait  Jeux  ligatures  au  vaisseau. 

Elle  est  formée  d’un  tissAlacunaire  dont  les  parois  sont 
très  riches  on  fibres  lisses. 

Sarcome  de  l'S  iliaque. 

ûl.  Lévi  a  observé  une  femme,  âgée  de  38  ans,  qui  §o  plai¬ 
gnait  do  douleurs  abdominales  sourdes,  et  présentait  avec  un 
peu  do  fièvre  une  diarrhée  intormittoute.  L’examen  de 
l’abdomen  révéla  la  présence  d’une  tumeur  assez  volumineuse, 
régulière,  mobile,  située  un  peu  a  gauche  de  la  ligne  médiane  : 
on  songea  à  un  sarcome,  de  l’ovaire.  La  laparotomie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  do  l’S  iliaque,  dont  on  fit  la 
résection  eu  amenant  les  deux  extrémités  de  l’intestin  à  la 
paroi.  La  mort  survint  deux  jours  après  l’opération. 

Appendicite  ayant  simulé  un  abcès 
X>érinéphrétique. 

M.  Mayet  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  soigné  par 
M.  Broca  à  l’hôpital  Trousseau.  Les  symptômes  se  résumaient 


en  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit  et  empâtement  de  la 
région  lombaire  :  néanmoins  on  conclut  qu’il  existait  une 
appendicite  à  foyer  postéro-supérieur.  Après  iueision  dans  la 
région  malade  on  tomba  sur  un  clapier  purulent  situé  derrière 
le  côlon  ascendant.  Cette  intervention  fut  insuffisante,  le 
foyer  se  drainant  mal,  et  l’enfant,  d’ailleurs  opéré  trop  tard, 
succomba.  Ou  trouva  à  rautop.-,ie  ;  1"  un  appendice  d’une 
longueur  de  14  centimètres  remontant  le  long  du  bord 
externe  du  côlon  ascendant  et  s’ouvrant,  à  son  extrémité, 
près  du  rein  droit  dans  un  foyer  purulent  ;  2"  un  abouche¬ 
ment  anormal  de  l’iléon  dans  le  cæcum;  la  dernière  anse 
intestinale  passe  devant  le  cæcum  et  vient  s’ouvrir  sur  son 
bord  externe. 

M.  Ilroca  insiste  sur  la  terminaison  anormale  et  inexpli¬ 
cable  de  l’iléon,  sur  la  longueur  exagérée  de  l’appen  lice  et 
sur  la  nécessité  d’opérer  le  plus  vile  possible  les  malades 
atteints  d’appendicite. 

Gr.  Daobox. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  l”’'  février  1895. 

Pebsidenob  de  m.  d’Heilly. 

Traitement  de  la  dipbtbérie. 

M.  Lebreton.  —  Nous  voudrions.  M.  Magdelaina  et  moi, 
vous  exposer  aujourd’hui  le  résultat  total  de  nos  trois  mois  de 
séjour  au  pavillon  de  la  diphthério  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  Comme  l’isolement  dos  malades  atteints  de  diphthérie 
confirmée  et  ceux  dos  malades  suppo.-iés  diphthéritiques  ne 
nous  était  pas  possible,  tout  enfant  entrant  dans  nos  salles 
recevait  une  injection  de  10  ou  de  20  centimètres  cubes  de 
sérurn  Si  le  tube  immédiatement  ensemencé  donnait  le  len¬ 
demain  une  culture  de  Lœffler,  elle  était  le  début  du  traite¬ 
nt  ;nt,  curatif;  dans  le  cas  contraire,  elle  était  purement  pré¬ 
ventive.  Nous  n’avons,  grâce  à  cette  précaution,  eu  à  enre¬ 
gistrer  aucun  cas  de  contagion  intérieur.  Les  doses  néces¬ 
saires  à  la  guérison  des  malades  nous  ont  paru  moins  élevées 
en  décembre  qu’eu  octobre.  Ajoutons  qu’aucun  autre  traite¬ 
ment  local  n’a  accompagné  la  sérothérapie.  Or,  sur  258  enfiints 
atteints  de  diphthérie,  nous  n’avons  eu  à  enregistrer  que 
31  décès,  soit  une  mortalité  de  12  0/0;  si  on  retranche  de  ce 
chiffre  8  enfants  morts  avant  que  l’on  ait  eu  le  temps  de  leur 
appliquer  le  traitement,  la  mortalité  descend  à  10.8  0/0. 

Nous  avons  dû  pratiquer  la  trachéotomie  24  fois  avec 
9  décès  et  51  intubations.  Sur  ces  258  malades,  147  présentaient 
des  associations  microbiennes  et  ont  fourni  19  de  nos  décès. 

Sur  1,200  injections  que  nous  avons  .'faites,  nous  n’avons 
pas  eu  d’accidents  locaux;  à  peine  quelque  rougeur;  une 
seule  injection  pratiquée  le  24  décembre  aurait  suppuré.  Les 
autres  accidents  observés  peuvent  être  rangés  sous  doux 
chefs  :  les  éruptions  et  l'albuminurie. 

Los  éruptions  ont  été  aussi  diverses  dans  leurs  formes  et 
leur  époque  d’apparition  que  les  doses  nécessaires  à  leur  pro¬ 
duction  ;  elles  tenaient  au  sérum  injecté,  car  nous  l’avons 
observé  4  fois  chez  dos  enfants  non  diphthériques.  Elles 
apparaissent  ordinairement  du  8“  au  11“  jour  et  s’accompa¬ 
gnent  d’une  élévation  thermique  atteignant  39“  et  40". 
L’éruption  a  la  forme  ortiée  ou  scarlatiniforme,  cette  der¬ 
nière  beaucoup  moins  fréquente  que  la  première. 

V albuminurie  est  d’une  interprétation  difficile;  elle  tient 
certainement  à  l’injection,  car  nous  l’avons  vue  survenir  3  fois 
chez  des  enfants  non  atteints  do  diphthérie.  Nous  avons  eu 
140  cas  d’albuminurie;  57  fois  l’alburainui-ie  s’est  montrée 
tardivement  comme  phénomène  d’élimination,  alors  que  la 
maladie  était  terminée.  Les  paralysies  n’ont  été  que  rarement 
observées. 

Bien  que  paitisans  convaincus  de  la  sérothérapie,  nous 
croyons  de  notre  devoir  de  faire  observer  que  les  injections 
no  nous  paraissent  pas  absolument  inoffensives.  Elles  peuvent 
amener  des  élévations  de  température,  des  accidents  du  côté 
des  reins,  et  créer  un  état  momentanément  inquiétant  pour  la 
famille.  Nous  no  croyons  donc  pas  qu’il  faille  pratiquer 
d’injections  préventives  chez  les  enfants  ayant  été  en  contact 
avec  uu  diphthérique,  comme  nous  avions  tendance  à  le  faire 
au  début 

Eu  somme,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  un 
enfant  présente^  des  symptômes  de  diphthérie  ou  do  croup 
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confirmé;  ou  bien  on  ne  constate  qu’une  plaquette  ou  quel¬ 
ques  points  blancs  isolés.  Dans  le  pn  mier  cas,  nous  co  .sell¬ 
ions  une  injection  immédiate;  dans  le  second,  l’expectation 
armée. 

Nous  voudrions  encore  insister  sur  un  point  de  traitement, 
nous  voulons  parler  du  tubage.  Grâce  à  la  rapide  action  du 
sérum,  les  instruments  ne  séjournent  que  pou  de  temps  dans 
les  conduits  aérifères,  et  cela  semblait  être  une  nouvelle 
indication  on  faveur  du  tubage.  Or,  sur  61  tubages  faits 
chez  des  diphthériques  atteints  de  croup,  nous  avons  eu 
14  décès  et  37  guérisoins  ;  sur  co  chiffre  7  enfants  sont  morts 
dans  les  2'i  heures,  soit  de  broncho-pneumonie,  de  bronchite 
membraneuse  ou  d’intoxication  générale,  ce  qui  ne  laisserait 
pour  les  enfants  tubés  et  soumis  à  la  sérothérapie  qu’une  mor¬ 
talité  de  18  0/0.  Mais  nous  devons  le  dire  bien  haut,  le  tubage 
est  une  opération  difficile,  nécessitant  une  habitude  assez 
grande;  cette  pratique  nécessite  encore  une  surveillance 
constante  de  l’enfant;  c’est  dire  que  le  tubage  restera  un 
procédé  d’hôpital.  Bien  que  chez  l’enfant  on  bas  âge,  la  perte 
de  sang  soit  souvent  fatale,  la  trachéotomie  nous  paraît  êtie 
l’opération  do  choix  dans  trois  cas  :  1»  quand  l’enfant  est  eu 
imminence  do  mort  ;  dans  ces  cas  la  trachéotomie  amène  une 
sorte  . do  résurrection  et  ne  déprime  pas  autant  le  malade  que 
le  tubage;  2°  quand  l’auscultation  faisant  entendre  un  bruit 
de  drapeau  fait  supposer  dans  la  trachée  des  lambeaux  de 
fausses  membranes  flottants  ;  3"  enfin  dans  les  cas  de  laryngo- 
trachéite  pseudo-membraneuse  a  streptocoques,  l’asphyxie  se 
produirait  a  chaque  tentative  de  tubage.  Quant  au  lube,  il 
doit  être  retiré  dès  que  l’on  constate  la  disparition  des 
fausses  membranes  ;  c’est  généralement  du  3"  au  5“  jour  que 
cette  extraction  peut  avoir  lieu.  On  devra  avoir  soin  d’en¬ 
lever  le  fil  qui  est  toujours  plus  dangereux  qu’utile. 

.\I.  Chantemesse.  —  Les  raisons  que  donne  M.  Lebreton 
pour  rejeter  l’injection  préventive  no  m’ont  pas  entièrement 
convaincu. 

On  peut  injecter  dans  ces  cas  de  très  petites  doses  do 
sérum,  suffisantes  pour  préserver  l’enfant,  et  trop  faibles 
pour  déterminer  des  accidents. 

l»l.  d  Heilly.  —  Je  désire  savoir  comment  M.  Lebreton 
alimentait  ses  malades.  Lorsqu’en  1888,  j’ai  pratiqué  le  tubage 
dans  mon  service  de  diphthérie,  j’ai  observé  des  accidents  de 
déglutition  et  des  broncho-pneumonies. 

M.  Lebretou.  —  Les  malades  étaient  alimentés  avec  des 
aliments  liquides  et  demi-liquides.  Les  accidents  ne  survien¬ 
nent  pas  quand  on  a  soin  de  couper  le  fil;  j’insiste  sur  cette 
opération. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  février  1896. 

Pbbsidencb  de  M.  Chauveau. 

Des  lésions  intestinales  dans  rinto.xication 
diphthérique  e.vpérimentale . 

MM.  Courinont  et  Doyoïi  ont  constaté  dans  une  série 
d’expériences  que  les  effets  vaso-dilatateurs  des  toxines  di¬ 
phthériques  injectées  dans  les  veines  se  manifestent  après  une 
période  d’incubation  plus  ou  moins  longue. 

Si  la  dose  de  toxine  injectée  est  forte,  de  façon  à  tuer  le 
chien  par  exemple  au  bout  de  5  '  heures,  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  inflammatoires  de  l’entérite  pseulo-mem- 
braueuse.  La  surface  de  l’intestin  est  couverte  de  plaques 
tremblotantes  au-dessous  desquelles  ou  trouve  la  muqueuse 
ayant  quadruplé  d’épaisseur,  injectée,  œdémateuse,  recou¬ 
verte  d’un  enduit  nacré,  le  tout  composé  do  cellules  épi¬ 
théliales  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse. 

Ces  lésions  sont  pourtant  produites  exclusivement  par  les 
toxines  injectées  dans  le  sang  et  nullement  l’effet  d’une  in¬ 
fection  secondaire  à  laquelle  on  les  aurait  sûrement  attribuées 
si  elles  eussent  été  trouvées  chez  l’homme. 

L’hypothermie  dans  l’infeetîon  diphthérique 
e.xpérimeutale . 

MM.  Gourmoiit  et  Doyon  ont  constaté  que  dans  l’in¬ 
fection  diphthérique  expérimentale  l’hypothermie  présentait 


certaines  particularités.  E  le  est  toujours  précédée  d’une 
période  d  incubation  qu’on  peut  raccourcir  en  augmentant 
la  dose,  mais  qu’on  ne  peut  supprimer.  Les  auteurs  ont  été, 
du  reste,  les  premiers  à  signaler  cette  incubation  parmi  les 
effet?  de  certaines  toxines  microbieniios,  notamment  à  pro¬ 
pos  du  tétanos. 

La  tempérai  ure  ambiante  a  une  grande  influence  sur  cette 
hypothermie  qui  une  fois  commencée  m  irclie  lentement  ou 
brusquement  suivant  que  l’animal  est  au  froid  ou  au  chaud. 
Elle  coïncide  avec  les  phénomènes  vaso-dilatateurs  qui  se 
produisent  également  après  l’incubation. 

Mammite  uoiicusc. 

M.M.  Oaudiet’  et  Suriiiont  ont  eu  l'occasion  d’observer 
un  cas  do  mastite  chronique  décrite  par  Tilliux  et  Phocas 
sous  le  nom  de  mammite  noueuse.  Dans  le  liquide  qui  s’écou¬ 
lait  du  mamelon  lorsqu’on  comprimait  le  sein,  ils  ont  trouvé 
un  staphylocoque  blanc  très  mince  et  très  légèrem  -nt  viru¬ 
lent,  avec  lequel  ils  ont  fait  une  série  d’expériences  consis¬ 
tant  en  l’injection  de  cultures  pures  do  ce  microcoque  dans 
les  canaux  galactophores  des  chiennes  en  lactation.  Dans 
ces  conditions,  ils  ont  constaté  les  faits  suivants  ; 

Quarante-huit  heures  après  l’injection,  la  glande  devient 
longe,  tuméfiée,  douloureuse  et  tout  semble  indiquer  la  for¬ 
mation  imminente  d’un  abcès.  La  glande  ne  suppure  pour¬ 
tant  pas  et  les  phénomènes  du  début  s'apaisent  les  jours 
suivants.  Au  bout  de  15  jours,  la  sécrétion  du  lait  s’arrête, 
puis  la  glande  s’indure  et  prend  une  consistance  noueuse. 

Si,  à  diverses  périodes,  on  fait  l’examen  histologique  de  la 
glande  infectée,  on  trouve  que  la  mammite  artificiellement 
provoquée  présente  plusieurs  périodes.  Au  commencement, 
on  trouve  tous  les  signes  d’une  inflammation  subaiguê,  avec 
desquamation  des  cellules  glan  lulaires  ;  œ  lème  et  infiltra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  pôri-aciueux.  Plus  tard,  le  tissu 
embryonnaire  s’organise,  se  cicatrise  en  étranglant  le  paren¬ 
chyme  glandulaire,  si  bien  que  finalement  la  glande  se 
trouve  transformée  en  un  tissu  kystique  d’as  lect  caverneux, 

M.  Charrin  fait  observer  que  dans  une  série  de  recherches 
faites  sur  le  lait  de  nourrices  absolument  bien  portantes  et 
dont  les  nourrissons  prospéraient,  il  a  trouvé,  chez  27  sur 
41  cas  examinés,  des  cuitures  pures  de  staphylocoques  blancs. 

M.  Chauveau  n’a  jamais  trouvé  de  staphylocoques  dans 
le  lait  des  vaches  non-mal-ides.  Peut-être  les  staphylocoques 
blancs  trouvés  par  M.  Charrin  venaient-ils  de  la  peau. 

M.  Charrin  a  fait  l’examen  bactériologique  du  lait  avec 
toutes  les  précautions  employées  eu  pareil  cas  :  désinfection 
du  mamelon,  puis  prise  de  lait  seulement  après  en  avoir  fait 
couler  une  certaine  quantité.  Du  reste,  la  présence  des  sta¬ 
phylocoques  dans  le  lait  des  femmes  bien  portantes  a  été 
signalée  avant  lui  par  plusieurs  auteurs. 

De  la  quantité  d’o.xyliéinoçlobine  dans  le  sang 
des  niy,voedéniateu.v. 

M.  Masoin  a  examiné  le  sang  dans  trois  cas  de  myxœ- 
dème  dont  un  acquis  et  deux  congénitaux.  Dans  le  premier 
cas,  la  proportion  d’oxyhémoglobine  a  été  de  6  1/2  0/0;  dans 
les  deux  autres  de  6  et  7  0/ü.  A  l’état  normal,  la  proportion 
d’oxyhémoglübine  oscille  entre  13  et  14  Ü/i).  Il  résulte  donc 
de  CCS  chiffres  que  dans  le  myxœdeme  la  proportion  d’oxy¬ 
hémoglobine  en  diminuée  de  moitié. 

Cette  diminution  do  la  nroportion  d’oxyhémoglobino  a  été 
également  constatée  dans  le  sang  des  animau.x  thyroïdecto- 

M.  Bonnier  fait  une  communication  sur  la  physiologie  de 
l’oreille. 

M.  llettei'cr  fait  une  étude  du  développement  des  syno¬ 
viales  et  bourses  séreuses  du  tarse  chez  le  lapin. 

M.  .Uathias-Duval  expose  une  nouvelle  théorie  anato¬ 
mique  du  sommeil.  Partant  du  fait  récemment  démontré  que 
les  rapports  entre  les  ramifications  nervouse.s  soni  de  conti¬ 
guïté  et  non  pas  do  continuité,  M.  Mathias-Duval  suppose,  à 
titre  d’hypothèse  pure,  que  ces  ramifications  sont  douées  do 
mouvements  ainiboïdos  et  qu'ils  su  rétractent  pondant  le 
sommeil  en  coupant,  pour  ainsi  dire,  toute  communication 
avec  l’extérieur.  Au  réveil,  les  ramifi.-atious  se  rallongent  et 
se  mettent  en  rapport  les  unes  avec  les  autres. 
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Des  connexions  du  corps  sirii'^  avec  le  lobe 
IVontal. 

M.  G.  Marineseo,  au  cours  dey  cxpcrieuces  qu’il  a  entre¬ 
prises  dans  le  labor  iloire  du  professeur  Munk  a  Berlin  sur 
les  fonctions  du  lobe  frontal,  a  constaté  un  fait  qui  n'est  pas 
sans  iinportaneo.  Après  avoir  réalisé  la  destruction  partielle 
ou  complète  de  ce  lobe  chez  le  singe  et  chez  le  chien  et  gardé 
les  animaux  en  vio  pendant  15  jours,  on  les  a  sacrifiés  et 
traité  leurs  cerveaux  par  la  méthode  de  Mochi.  Dans  tous  ces 
cas,  il  a  trouvé  des  faisceaux  minces  contenant  d  ;s  fibres 
dégénérées  dans  le  noyau  caudé.  Des  anatomistes  éminents, 
comme  Meynert,  Knelli'ker,  avaient  diijà  décrit  des  faisceaux 
de  fibres  qui,  sorties  du  segment  antérieur  de  la  capsule 
interne,  se  rendaient  dans  le  noyau  caudé,  mais  leur  opinion 
était  tombée  dans  l’oubli  depuis  que  Wiecnicke  a  nié  toute 
relation  outre  le  corps  strié  et  l’écorce  cérébrale. 

Les  recherches  récentes  do  Roux,  qui  a  vu  des  collatérales 
détachées  des  fibres  do  projection  se  mettre  en  rapport  avec 
les  cellules  du  corps  strié,  constituent  un  document  précieux  à 
l’appui  do  l’existeuco  d’une  voie  fronto-striée  que  nous  avons 
décrite. 

R.  Romme, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Béance  du  14  janvier  1895. 

De  l’iniluence  e.veecôe  par  le  système  nerveu.x  et 

la  sécrétion  pancréatique  interne  sur  l’histoly.se. 

Faits  éclairant  le  mécanisme  de  ta  glycémie 

normale  et  du  diabète  sucré. 

M.  liaufniann.  —  Dans  dos  rechorohos  antérieures,  j’ai 
établi  que  l’activité  glycosoformatrice  intra-hépatique  est 
réglée,  d’une  part,  par  le  produit  freuateur  déversé  dans  le 
sang  par  le  pancréas,  et,  d’autre  part,  par  l’action  nerveuse 
transmise  directement  au  foie  par  les  nerfs  hépatiques;  que  la 
sécrétion  pancréatique  interne  est  elle-même  soumise  à 
l’action  régulatrice  directe  du  système  nerveux. 

A  ces  conclusions,  confirmées  dans  les  nouvelles  recher¬ 
ches,  viennent  s’en  ajouter  d’autres,  tirées  des  faits  expéri¬ 
mentaux  suivants  : 

a)  Sur  l’animal  non  hyperglycémique,  à  foie  et  pancréas 
complètement  énervés,  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  no  produit  pas  son  effet  hyperglycémique  et 
glycosuriquo  habituel. 

b)  Sur  l’animal  hyperglycémique  ou  glycosurique,  à  foie  et 
pancréas  énervés,  ou  k  foie  énervé  et  à  pancréas  extirpé,  la 
piqûre  bulbaire  détermine  toujours  un  accroissement  de 
l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie. 

Le  premier  fait  a  été  établi  par  mes  recherches  antérieures 
et  confirmé  depuis  ;  le  second  est  démontré  par  des  expé¬ 
riences  nouvelles  qui  montrent  que  la  piqûre  bulbaire  est 
capable  d’exagérer  considérablement  l'hyperglycémie  et  la 
glycosurie,  sans  que  l’on  puisse  invoquer  la  transmission 
d’une  action  nerveuse  quelconque  ni  au  foie  ni  au  pancréas. 

Faut-il  admettre  que  la  piqûre  diabétique  provoque  la  for¬ 
mation  du  sucre  dans  les  tissus  autres  que  le  foie  et  que  cette 
formation  sucrée  périphérique  peut  devenir  assez  importante 
pour  déterminer  l’exagération  de  l’hyperglycémie  et  de  la 
glycosurie? 

Cette  interprétation  doit  être  rejetée.  Les  faits  oxpérimeu- 
taux  actuellement  connus  et  bien  établis  montrent,  eu  effet, 
que  la  foie  est  le  seul  contre  glycosoformateur  important  do 
l’économie,  et  que  les  autres  organes  ne  participent  que  d’une 
manière  insignifiante  à  la  lormation  du  sucre  du  sang.  Après 
l’isolement  du  foie  chez  les  mammifères  (Bock  et  Hoffmann, 
Seegen,  Ilédon,  Kaufmann),  après  son  extirpation  complète 
chez  les^oiseaux  et  les  animaux  a  sang  froid  (Minkowski),  le 
sucre  diminue  rapidement  dans  le  sang  et  môme  disparaît. 
La  môme  diminution  s’observe  sur  dos  animaux  diabétiques 
(Kaufmann).  Dès  1S5G,  mon  maître,  M.  Chauveau,  a  montré 
que  le  sang  artériel  est  toujours  un  pou  plus  riche  en  sucre 
que  le  sang  veineux  do  la  circulation  générale.  Dans  un  tra¬ 
vail  récent,  nous  avons  constaté,  M.  Chauveau  et  moi,  qu’il 
en  est  exactement  de  môme  chez  les  animaux  hyperglycé- 
miques,  glycosuriques  et  hypoglycémiques  ;  dans  tous  les 


cas,  quel  que  soit  l’état  glycémique  de  l’animal,  le  sang  per*^ 
du  sucre  on  traver.sant  le  réseau  capillaire  des  tissus  autre® 
que  le  foie.  J’ai  constaté  aussi  que,  pendant  l'isolement  du 
foie  sur  des  chiens  diabétiques,  le  sang  stagnant  dans  les 
vaisseaux  qui  tiennent  encore  au  foie  s’enrichit  en  sucre,  en 
môme  temps  que  celui  qui  est  en  circulation  dans  le  reste  de 
l’organisme  perd  sa  glyeose. 

Tous  ces  faits  ne  permettent  donc  pas  d’accepter  l’interpré¬ 
tation  d'après  laquelle  du  sucre  se  formerait  dans  les  divers 
tissus,  en  quantité  suffisante  pour  provoquer  l’exagération 
hyperglycémique  et  glycosuriquo  observée  dans  les  expé¬ 
riences  ci-dessus.  Ou  est  donc  conduit  à  admettre  que  l’accrois¬ 
sement  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie  qu’on  observe 
après  la  piqûre  bulbaire,  sur  l’animal  dont  l’appareil  glyco- 
soformati  ur  est  énervé,  est  le  fait,  non  d’une  formation  active 
de  glyeose  dans  les  différents  tissus,  mais  bien  celui  d’une 
résorption  histolytique  générale  plus  active,  résorption  histo- 
lytique  qui  fait  pénétrer  en  plus  grande  aboudanco  dans  le 
sang  des  matériaux  capables  d’activer  la  formation  sucrée 
dans  le  foie. 

Cotte  manière  de  concevoir  l’effet  de  la  piqûre  bulbaire  est 
appuyée  par  les  faits  si  clairement  exposés  par  M.  Chauveau 
dans  son  récent  travail  intitulé  :  La  vie  et  l’énergie  chez 
l'animal. 

L’histolyse  s’accomplit  incessamment  dans  l’organisme 
animal;  elle  fait  rentrer  dans  le  sang  les  matériaux  qui  com¬ 
posent  les  tissus;  le  sang  transporte  ensuite  ces  matériaux 
dans  le  foie  où  ils  sont  utilisés  pour  servir  à  la  fabrication  du 
sucre  et  à  la  reconstitution  du  potentiel  énergique  consommé 
par  le  travail  physiologique  des  divers  organes. 

Les  faits  et  les  consi  lérations  exposés  conduisent  donc  à 
cette  conclusion  importante,  à  savoir  :  que  la  piqûre  diabé¬ 
tique  agit  non  seulement  sur  le  foie  et  le  pancréas,  mais 
encore  sur  le  travail  histolytique  général  qui  s’accomplit  con¬ 
tinuellement  dans  les  divers  tissus  de  l’organisme  animal. 

L’analyse  de  ces  mômes  faits  permet,  en  outre,  d’établir 
que  l’histolyse  est  réglée,  comme  la  glycosoformation  intra¬ 
hépatique,  à  la  fois  par  le  produit  pancréatique  déversé  dans 
le  sang  et  par  le  système  nerveux;  que  le  produit  pancréati¬ 
que  exerce,  par  l’intermédiaire  du  sang,  son  action  frénatrice 
puissante  sur  l’activité  do  la  résorption  histolytique  en  môme 
temps  que  sur  l’activité  glycosoformatrice  hépatique. 

Chez  l’animal  à  appareil  hépatopancréatique  énervé,  la 
piqûre  diabétique  ne  produit  pas  son  effet  hyperglycémique 
habituel  aussi  longtemps  que  la  fonction  pancréatique  con¬ 
serve  son  aciivité  normale.  Sur  un  tel  animal,  la  double 
action  frénatrice  qui  s’exerce  sur  l’histolyse  n’est  pas  facile  à 
dissocier,  parce  que  la  réfréuation  d’origine  pancréatique  est, 
à  elle  seule,  assez  puissante  pour  maintenir  l’histolyse  dans 
son  activité  normale;  mais  cette  dissociation  devient  facile 
aussitôt  que  l’on  affaiblit  ou  que  l’on  supprime  totalement  le 
frein  pancréatique.  Alors  l’animal  devient  hyperglycémique 
et  diabétique;  mais  son  diabète  n’atteint  pas  sou  maximum 
d’intjnsité  parce  que  le  système  nerveux  continue  à  exercer 
son  action  frénatrice  sur  l’hisiolyse.  La  piqûre  bulbaire  pra¬ 
tiquée  alors  supprime  ce  reste  de  réfréuation  nerveuse,  d’où 
diabète  plus  intense. 

L’histolyse  et  la  glycosoformation  sont  doux  actes  physio¬ 
logiques  sou.nis  l’un  et  l’autre  k  une  double  régulation  : 
l’une  d’origine  pancréatique,  l’autre  d’origine  nerveuse. 
Toutes  les  actions  normales  ou  pathologiques  qui  modifient 
le  travail  glycosoformateur  modifient  aussi  dans  le  môme 
sens  l’histolpe. 

L’harmonie  admirable  qui  se  montre  entre  l’histolyse  et  la 
glycosoformation  a  pour  résultat  do  proportionner  l’intensité 
de  la  reconstitution  du  potentiel  énergétique  à  l’intensité  de 
la  consommation  de  ce  môme  potentiel  consommé  par  le  tra¬ 
vail  physiologique  qui  s’accomplit  incessamment  dans  les 
diverses  parties  de  la  machine  animale. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Béance  du  SO  janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Colrat. 

E.\othyrop<t.vîe. 

M.  iVicoIas  présente  un  garçon  de  15  ans,  né  dans  un 
pays  à  goitre,  auquel  M.  Jaboulay  a  pratiqué  l’exothyro- 
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pexie  pouï  dus  accidents  dyspnéiques  et  cardiaques  ayant 
débuté  il  y  a  environ  deux  ans  et  peu  à  peu  ag:K'raves.  Il 
existait  du  trembleinent  des  mains,  de  la  tachycardie  avec 
arhythmio.  En  raison  de  l’état  cardiaque,  l’opération  fut  pra¬ 
tiquée  avec  l’anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle,  et  néan¬ 
moins  il  y  eut  après  l’intervention,  qui  fut  facile  et  rapide, 
des  accidents  notables.  Les  suites  furent  très  simples,  mais, 
quoique  n’ayant  pas  suppuré, le  malade  a  eu  pendant  plusieurs 
jours  une  hj^perthermie  notable  (au-dessus  de  39°),  due  sans 
doute  à  la  résorption  du  tissu  thyroïdien.  Puis  l’amélioration 
s’est  produite’;  cessation  de  la  dyspnée,  du  tremblement,  et 
la  tumeur  s’est  réduite  au  volume  d’une  noix  II  persiste 
encore  quelques  troubles  cardiaques. 

M.  Poucet.  —  L’atrophie  des  goitres  ainsi  attirés  hors  du 
cou  est  incontestable.  Mais  quelquefois  la  luxation  do  la 
tumeur  on  avant  provoque  des  accidents  graves  de  tirage  et 
de  suffocation.  Il  est  alors  indiqué  de  réintégrer  la  glande  à 
sa  place  et  récemment  j’ai  constaté  qu’elle  pouvait  après  cela 
s’atrophier  sous  des  pansements  à  plat. 

M.  Gangolphc  fait  une  communication  relative  au  choix 
de  la  voie  préauriculaire  pour  les  opérations  sur  le  conduit 
auditif  externe  et  le  rocher  pour  l’extraction  de  corps  étrangers 
et  de  balles. 

Il  a  fait  choix  de  cette  voie  pour  extraire  une  balle  logée 
dans  l’intérieur  du  rocher  et  parce  qu’il  avait  remarqué,  après 
études  sur  le  cadavre,  que  la  parotide  était  facile  à  repousser, 
que  le  facial  n’était  pas  à  craindre  et  que  l’on  se  donnait 
beaucoup  de  jour  en  fendant  le  canal  cartilagineux  suivant 

Cette  voie,  facile  k  suivre,  est  destinée  à  remplacer  la  voie 
rétro-auriculaire.  Il  l’a  employée  dans  un  cas  de  corps 
étranger  ;  peutAtre  nourra-t-elle  rendre  do  réels  services 
dans  les  cas  de  suppurations,  de  lésions  osseuses.  Elle  n’avait 
jamais  été  suivie.  Il  la  recommande  à  cause  de  sa  simplicité. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  27  janvier  1895. 

Peésidenob  de  M.  Arloinq. 

Accouchement  prématuré  provoqué  trois  fois 
avec  succès  chez  la  même  personne. 

M.  iVIarducI.  —  Si  je  communique  ce  fait  à  la  Société, 
ce  n’est  pas  que  les  cas  d’accouchements  prématurés  artifi¬ 
ciels  soient  rares,  mais  à  cause  do  la  répétition  chez  le  même 
sujet,  et  aussi  pour  montrer  que  ce  mode  d’intervention, 
dans  certains  rétrécissements  du  bassin,  peut  être  conservé 
dans  la  pratique. 

11  s’agit  d'une  jeune  femme  dont  la  première  grossesse  se 
termina  à  terme,  il  y  a  onze  ans,  par  un  accouchement  des 
lus  laborieux,  opéré  par  le  forceps  avec  les  plus  grandes 
iificultés;  ce  p'omiei  enfant  était  un  garçon.  Lors  d’une 
deuxième  grossesse,  en  1886,  M.  Delore,  se  rappelant  les 
difficultés  du  premier  accouchement,  dans  ce  bassin  dont  le 
di.amètre  promontn-pubien  mesure  8  centimètres  1/4,  proposa 
et  exécuta  l’accouchement  provoqué  a  huit  mois  au  moyeu 
dn  ballon  de  Tarnier,  il  n’eut  pas  à  employer  le  forceps  ;  ce 
second  enfant  ét.ait  une  fille. 

Appelé  à  donner  des  soins  à  cette  personne,  lors  de  la  troi¬ 
sième  grossesse,  en  1889,  obligeamment  mis  au  courant  dos 
antécédents  par  M.  Delore,  je  constatai,  comme  lui  et  après 
lui,  que  le  promonto-pubien  mesurait  8  centimètres  1/4,  et 
décicfai  de  provoquer  l’accouchement  entre  huit  mois  et  huit 
mois  et  quart;  ce  qui  fulfaiteii  octobre  1889.  Tenant  compte 
des  répugnances  de  la  malade  pour  l’appareil  de  Tarnier,  lui 
préférant  le  procédé  de  Krause,  j’introduisis  dans  l’utérus 
une  sonde  u“  16.  Cinq  heures  après  apparaissaient  les  pre¬ 
mières  douleurs,  et  le  travail  continuait  sans  interruption. 
Une  fois  la  dilatation  complète,  au  bout  do  43  heures,  il 
fallut  terminer  par  une  application  do  forceps.  L’enfant  était 
un  garçon  du  poids  de  2,950  gr. 

En  1894,  survint  une  quatrième  grossesse  ;  dernière  mens  • 
truation  le  27  avril.  Il  fut  décidé  que  l’accouchement  serait 
provoqué  dans  les  premiers  jours  do  janvier  1895.  Le  3  jan¬ 
vier,  à  huit  heures  du  matin,  toutes  précautions  antiseptiques 
prises,  introduction  d’une  bougie  n”  16  qui  ne  put  pénétrer 


que  de  la  moitié  do  sa  longueur.  A  cinq  heures  du  soir, 
apparition  dos  contractions  utérines  qui  continuent,  régu¬ 
lières,  jusqu’à  dix  heures  du  soir,  pais  s’espacent  et  s’affai¬ 
blissent  pour  cesser  à  onze  heures.  Le  4,  au  matin,  les  dou¬ 
leurs  ne  s’étant  pas  reproduites,  la  sonde  est  retirée,  puis 
j’en  introduis  deux  qui  ne  pénètrent  pas  plus  avant  que  la 
première.  Pas  de  contractions.  Le  4,  à  dix  heures  du  soir, 
je  retire  les  doux  sondes,  et  parviens  enfin  à  en  introduire 
une  tout  entière  dans  l’utérus.  Les  contractions  commencent 
à  six  heures  du- matin  et,  dès  lors,  le  travail  marche  régu¬ 
lièrement  ;  la  tête  en  position  transversale,  occiput  à  gauche, 
est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  A  dix  heures  du 
soir,  la  dilatation  étant  complète,  lapoche  des  eaux  se  rompt 
pendant  un  toucher;  avec  la  main  appliquée  à  l’hypogastre, 
je  refoule  la  tête  et  l’eng.age;  la  tête  descend  la  rotation 
s'effei'-tue  sur  le  plancher  périnéal  et,  à  dix  heures  trois  quarts, 
se  dégage  à  la  vulve  en  occipito-pubionne.  Pille  vivante 
pesant  3.050  grammes.  Suite  de  couches  normales  sans  la 
moindre  élévation  do  température;  la  malade  est  aujourd’hui 
(28  janvier)  levée  et  allaite  avec  succès. 

Ce  fait  suggère  les  réflexions  suivantes  :  1“  le  succès  trois 
fois  répété  de  i’accouchnment  provoqué  à  huit  mois  ou  huit 
mois  et  quelques  jours  pour  un  bassin  dont  le  conjugué  vrai 
mesure  8  1/4  centimètres.  Les  quatre  enfants  sont  vivants  ; 
mai.s  le  premier  n’a  été  extrait  qu’avec  les  plus  grandes  dif¬ 
ficultés. 

2“  A  signaler  que  le  troisième  enfant  pesant  2,950  gram¬ 
mes  a  dû  être  extrait  par  le  forceps,  malgré  l’accouchement 
prématuré,  mais  l’a  été  sans  peine,  et  que  le  quatrième,  fille 
de  3,050  grammes,  est  tiée  sans  le  secours  du  forceps  ;  ce  qui 
s’explique  par  une  malléabilité  plus  grande  de  la  tête. 

3°  Enfin  je  dirai,  pour  ce  qui  est  du  choix  du  procédé,  que 
la  méthode  do  Kiwisch  (injections  vaginales)  est  lente  et  infi¬ 
dèle  :  que  le  ballon  de  Ta- nier  tombe  parfois  avant  que  la 
dilatation  soit  bien  avancée,  ce  qui  amène  une  interruption 
du  travail  ;  que  la  sonde  donne  toujours  de  bons  résultats  et 
me  paraît  le  procédé  de  choix. 

M.  Delore  a  fait  de  nombreuses  applications  du  forceps 
chez  des  femmes  présentant  un  bassin  dont  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  mesurait  8  cent.  1/4.  Le  plus  souvent  il  y  a  eu 
des  enfants  vivants.  Dans  le  cas  signalé  par  M.  Marduel, 
l’accouchement  par  le  forceps  a  été  particulièrement  labo¬ 
rieux.  Malgré  cela,  les  suites  ont  été  très  bonnes.  M.  Delore 
préfère,  dans  la  majorité  des  cas,  l’accouchement  prématuré 
à  la  symphyséotomie  qui  est  toujours  une  opération  dange¬ 
reuse  amenant  fréquemment  des  lésions  soit  du  côté  do  la 
vessie,  soit  du  côté  des  articulations  sacro-iliaques. 

Pour  lui  le  ballon  de  Tarnier  est  le  meilleur  instrument 
que  possèdent  lès  accoucheurs  pour  provoquer  l’accouche¬ 
ment  prématuré.  On  l’a  accusé  de  ne  pas  bien  tenir  en  place; 
ce  a  vient  de  ce  que  l’opérateur  ne  l’a  pas  assez  enfoncé. 
Placé  profondéméut,  il  no  tombe  jamais.  Los  sondes  molles 
sont  plus  faciles  à  introduire,  mais  elles  n’agissent  pas  aussi 
bien  que  le  ballon  qui  provoque  des  douleurs  rapides  et  con¬ 
tinues. 

M.'  Gouilloud  rapporte  quelques  cas  d’accouchement 
prématuré  artificiel.  Cette  méthode  lui  a  permis  d’avoir  un 
enfant  qui  a  parfaitement  vécu,  chez  une  femme  naine  et 
bossue  ayant  une  taille  de  1  m.  22,  c’est-à-dire  à  pou  près  la 
taille  d  un  enfant  de  sept  ans.  La  cyphose  rachitique  ne 
s’était  guère  développée  qu’à  l’âge  de  six  ans  et  le  bassin 
avait  des  dimensions  toiles  que  l’aceouchoraent  d’un  enfant 
du  poids  de  2  k.  160  put  se  faire  sans  que  l’enfant  souffrît. 
Aussi  M.  Gouilloud  ne  comprend-il  pas  que  l’on  veuille  pros¬ 
crire  complètement  l’accouchement  prématuré  artificiel.  C’est 
une  eon)uêto  qu’il  ne  faut  pas  perdre. 

Dans  un  autre  cas,  ég.iloment  en  ville,  ilj  fut  moins  heu¬ 
reux.  Appelé  à  terme,  après  plusieurs  jours  do  travail,  il 
dut  fa  re  à  un  premier  accouchement,  en  1889,  une  céphalo- 
sie. 

epuis,  deux  tentatives  d’accouchement  prématuré  furent 
faites  :  l’une,  à  la  Charité,  se  termina  par  une  embryotomie 
des  plus  pénibles  à  travers  un  col  mal  dilaté;  la  seconde, diri¬ 
gée  par  M.  Gouilloud,  aboutit  également  à  un  accouchement 
systocique  très  difficile.  .Malgré  un  travail  do  huit  jours  pro¬ 
voqué  par  les  bougies  de  Krause,  et  une  application  final  ; 
du  ballon  do  Champetier  de  Ribes,  il  dut  faire,  avec  le  doc¬ 
teur  Jamain,  à  travers  un  orifice  interne  résistant,  une  tenta- 
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tive  de  forceps,  puis  une  version  avec  réduction  de  la  lôto 
dernière.  Bien  que  l’accoucliemont  ait  été  provoqué  au  moins 
dix  jours  avant  le  terme  prévu  Ue  la  gross.-sse,  pour  un  bas¬ 
sin  g.  T.  ayant  un  saero-sous-pnbien  de  10  cent.  1/2  (sans 
déduction),  la  tête  no  peut  franebir  le  détroit  supérieur  sans 
être  réduite,  à  cause  de  son  volume  énorme  pour  l’ag-e  do  la 
grosses.se.  Ainsi,  dans  ces  trois  accouchements  dont  deux  pro¬ 
voqués,  il  fallut  réduire  la  t 'te  fœtale  et  il  y  eut,  on  plus  de 
la  résistance  osseuse,  de  la  dystocie  du  col.  Aussi  chez  cette 
femme,  c’est  peut-être  à  l’opération  césarienne  que  l’on 
devait  s’adresser  plus  encore  qu’à  la  symphyséotomie,  il  l’on 
voulait  être  sûr  d’avoir  un  enfant  vivant. 

Le  Gouilloud  tient  surtout  à  relater  un  accident  grave, 
h(  ureusement  non  mortel,  qui  lui  est  arrivé  pondant  la  pro¬ 
vocation  du  travail  Z’entrée  de  l'air  dans  les  veines  par 
rupture  d'un  ballon  de  Barnes. 

M.  niardiicl.  —  On  peut  parfaitement  avoir  un  enfant 
vivant,  dans  un  accouchement  par  le  forceps,  chez  une 
femme  ayant  un  ba-sin  à  diamètre  proraouto-pubien  de 
8  cent.  1/4,  mais  il  est  sage,  dans  ces  cas,  do  faire  l’accou¬ 
chement  prématuré. 

M.  MarduoI  veut  réagir  contre  la  symphyséotomie  que 
beaucoup  d’accoucheurs  considèrent  comme  l’opération  de 
choix,  dans  les  cas  analogues  à  ceux  signalés  plus  haut. 
Sans  doute,  la  symphyséotomie  réu  sii  très  bien  dans  les  ser¬ 
vices  spéciaux,  dans  les  ehniquos  d  accouchement  où  l’opéra¬ 
teur  a  tout  ce  qu’il  lui  laut  sous  la  main,  aides  et  instru¬ 
ments-,  mais  partir  de  ce  principe  pour  en  faire  une  opération 
d’urgence,  comme  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  il  y  a 
loin 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  '2.^  janvier  1895. 

Le  pluînoiiièiie  du  diaphragme. 

M.  l.itten  décrit  sons  ce  titre  un  phénomène  qui  consiste 
en  ondulations  ombrées  qui  montent  et  descendent  principa¬ 
lement  sur  les  parois  latérales  du  thorax,  en  rapport  avec 
les  mouvements  du  diaphragme.  Les  excursions  de  celte 
ligne,  qui  à  l’état  normal  mesurent  environ  7  centimètres  de 
hauteur,  se  modifient  dans  certains  états  pathologiques, 
diminuent  par  exemple,  dans  l’emphysème,  dans  les  exsudais 
sous-  et  su.s-diaphragrnatiques.  Ce  phénomène  peut  encore 
être  utilisé  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  les  abcès 
sus-  et  sous-diaphragmatiques  en  prenant  en  considération  la 
diminution  de  la  hauteur  des  excursions  dans  ses  rapports 
avec  la  situation  do  la  zone  de  matité  fournie  par  les 
collections. 

Réliiiite  albuminurique  des  femmes  enceintes. 

.11.  Sile.x,  après  avoir  étudié  les  caractères  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  de  la  rétinite  albuminurique  chez  les  femmes 
enceintes,  arrive  à  conclure  que  lorsque  dans  l’albuminurie 
do  la  grossesse  il  existe  une  diminution  de  l’acuité  visuelle, 
il  faut  soulever  la  question  de  l’interruption  do  la  grossesse. 
L’accouchement  prématuré  doit  être  ià  eu  cas  d'albuminurie 
tenant  a  la  néphrite  chronique. 

En  effet,  dans  ces  conditions,  la  mortalité  des  enfants  est 
considérable.  Quant  à  la  mère,  la  continuation  de  la  grossesse 
peut  aboutir  a  la  cécité  complète,  le  rétablissement  de  la  vue 
et  la  rétrocession  des  lésions  rétiniennes  étant  dans  ces  cas 
très  rares.  Au  point  de  vue  piophylaetique,  la  défense  de 
conception  ultérieure  doit  être  absolue. 

Pueumonic  scléreuse, 

SI.  A.  Frænkel.  —  La/plupart  des  inflammations  pulmo¬ 
naires  sont  de  nature  superficielle,  c'est-à-dire  que  les  pro¬ 
duit-  de  1  inflammation  sont  déposés  à  l’intérieur  des  alvéoles, 
comme  dans  la  pneumonie  fibrineuse  ou  la  broncho-pneu¬ 
monie.  L’exsudât  ainsi  formé  est  pausager,  eu  ce  sons  que  le 


plus  souvent  il  finit  par  se  résorber.  Mais  dan«  certains  cas 
la  pneumonie  fibrineuse,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  résorption, 
se  termine  par  l’induration.  Cette  pneumonie  scléreuse,  iudu- 
rative,  étudiée  principalement  par  des  anatomo-pathologistes, 
présente  un  grand  intérêt  clinique  et  est  fréquemment  con¬ 
fondue  avec  d’autres  affections. 

La  terminaison  des  inflammations  pulmonaires  par  l’indu¬ 
ration  est  très  rare,  s’observe  une  fois  sur  lüü,  si  bien  qu’elle 
a  été  niée,  à  tort,  par  certains  auteurs.  Au  point  de  vue 
anatomique,  une  coupe  du  poumon  faite  à  la  période  d’état  do 
la  pneumonie  franche  donne  une  surface  do  section  granu¬ 
leuse  avec  tissu  friable;  dans  la  pneumonie  sc  éreuse  Ta  sur¬ 
face  de  section  est  lisse,  visqueuse  ;  quelquefois  la  surface  de 
section  est  d’une  transparence  toute  particulière  et  présente 
un  piqueté  jaunâtre  très  caractéristique  dû  à  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  amas  cellulaires. 

Au  point  de  vue  microscopique,  la  pneumonie  scléreuse  est 
caractérisée  par  une  sclérose  intra-alvéolaire,  par  la  forma¬ 
tion  de  tissu  scléreux  intra-alvéolaire.  Les  alvéoles  sont 
notamment  remplis  de  bouchons  conjonctifs  particuliers  qui 
partent  des  cloisons  intra-alvéolaires  et  se  ramifient  a  l’inté¬ 
rieur  des  cellules.  Ces  bouchons  sont  traversés  par  des  vais¬ 
seaux,  do  sorte  que  le  processus  rappelle  celui  de  l’organi¬ 
sation  d  un  thrombus. 

Les  recherches  faites  il  y  a  quelques  années  par  M.  Kohn 
ont  montré  que  le  pédicule  des  bouchons  fibreux  traverse  la 
paroi  des  alvéoles  et  se  met  ainsi  on  communication  avec  le 
tissu  conjonctif  jeune  des  espaces  pneumatiques  voisins. 
L'origine  de  ces  travées  trans-alvéolaires  est  due  à  ce  que 
dans  les  pneumonies  fibrineuses  simple»  l’exsudât  se  trouve 
lion  seulement  a  la  surface  des  parois  alvéolaires,  mais  encore 
les  traverse,  les  infiltre  et  se  met  ainsi  en  communication 
avec  l’exsudât  des  alvéoles  voisins.  C’est  cette  infiltration 
fibrineuse  qui  constitue  la  charpente  de  la  transformation 
fibreuse  ultérieure. 

Les  symptômes  cliniques  de  ces  pneumonies  induratives 
sont  constitués  par  la  persistance  de  la  fièvre  et  de  la  matité, 
et  par  la  rétraction  progressive  de  la  paroi  thoracique  La 
fièvre  est  atypiqu  ,  peut  durer  des  semaines  et,  dans  la 
broncho-pneumonie,  des  mois,  pour  iisparaître  ensuite 
progressivement.  La  matité  persiste  ou  s’éclaircit  un  peu, 
tan  lis  que  la  respiration  bronchique  devient  de  moins  en 
moins  rude  et  que  les  râles  fins  font  place  à  des  râles  plus 
gros  et  moins  nombreux.  La  rétraction  du  thorax,  enfin,  est 
le  symptôme  tardif. 

La  terminaison  par  l’induration  ne  serait  pas  due,  d’après 
M,  A.  Frænkel,  a  une  irritation  mécanique  ou  à  une  obstruc¬ 
tion  des  lymphatiques  destinés  à  enlever  l’exsudât,  mais  à 
l’action  d’un  agent  nocif,  probablement  de  nature  micro¬ 
bienne. 

L’induration  s’observe  encore  dans  les  broncho-pneumo¬ 
nies,  les  pneumonies  aspirati  ices  comme  M.  Frænkel  en  a 
récemment  observé  un  cas,  dans  les  pneumo.iios  caséeuses 
aiguës  et  sub-aiguës. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  21  janvier  1895. 

Acide  lactique  dans  le  carcinome  de  l’estomac. 

M.  lilemperer  a  pu  constater  que  lorsque  le  repas 
d'épreuve  de  Boas  reste  longtemps  dans  l’estomac,  il  se  forme 
de  l’acide  lactique.  Cette  fermentation  lactique  fait  défaut 
dans  l’estomac  normal  où  les  aliments  ne  restent  pas  trop 
longtemps.  Un  peut  donc  admettre  que  la  formation  d’acide 
lactique  est  due  non  pa-  à  la  présence  d’un  cancer,  mais  à  la 
simple  stagnation  des  aliments.  En  elfet,  dans  15  cas  do  car¬ 
cinome  do  l’e.-tomac  l'acide  lactique  ne  fut  trouvé  que  12  fois. 
Dans  les  trois  cas  où  ii  manquait,  il  s’agissait  une  fois  d’un 
carcinome  du  cardia,  ayant  peu  retenti  sur  les  fonciious 
motrices  de  l’estomac;  une  fois  d’un  cancer  de  la  petite  cour¬ 
bure  avec  diminution  assez  notable  des  fonctions  motrices. 
Dans  le  iro-ieme  cas  où  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  du 
pylore  et  où  l’atouie  stomacale  était  très  accusée,  on  trouva 
à  l’autopsie  un  cancer  du  foie. 

Du  reste,  la  présence  de  l’acide  lactique  dans  le  contenu 
stomacal  a  été  constatée  dans  plusieurs  cas  de  néphrite  chro- 
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nique,  dans  les  affections  chroniques  du  cœur,  etc.,  c’est-à- 
dire  dans  les  états  path  dof^iques  qui  n’oiit  rien  à  voir  avec 
le  cancer  de  l’estoin  ic  Dan--  loi  sténoses  cicatricielles  consé¬ 
cutives  à  Tulcère  do  l’eitotnac,  on  ne  trouve  pas  d’acide 
lactique,  phénomène  attribuable  à  l’hyperchlorhydrie  qui 
s’oppose  à  la  fermentation  lactique. 

Pronostic  de  l’enc«?|)lialite  suppurée  aiguë. 

m.  Oj>penlieini  fait  observer  que  l’idée  d’encéphalite 
a  toujours  été  liée  à  la  suppuration.  Pourtant,  depuis  quelques 
années,  ou  a  constaté  l'abseuco  de  la  sup  uration  dans  des 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  de  même  que  celte 
absence  pouvait  èt'o  déduite  delà  guérison  dt-s  cas  où  la 
symptomatologie  de  l’eiicéphaliie  était  au  complet.  On  a 
ainsi  créé  deux  types  d’encéphalites,  dont  l’autonomie  no 
paraît  pourtant  pas  absolue  à  M.  Oppenheim. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’encéphalite  peut  être  mise 
en  relation  avec  l’alcoolisme,  l’i  iflueuza,  la  pneumonie, 
l’infecti-m  puerpérale,  l’endométrite  ulcéreuse.  Au  poiiit  de 
vue  de  la  symptomatologie,  ou  peut  pourtant  dire  que.  malgré 
les  symptômes  bruyants  qui  accompagnent  cette  affection  le 
pronostic  n’est  pas  des  plus  mauvais.  C’est  ainsi  que 
M.  Oppenheim  a  vu  guérir  complètement  G  malades,  leuneo 
encore,  chez  lesquels  les  phénomènes  généraux  étalon 
accompagnés  de  nuénomènes  locaux,  aphasie,  paralysie,  etc 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  ‘25  janvier  1S95. 

Décollement  de  la  rétine  dans  la  néplirîte 
chronique. 

M.  West.  —  Une  femme  de  ‘22  ans  avait  depuis  9  mois 
de  la  eéphalée,  des  vomissements  et  un  affaiblisseuient  de  la 
vue  ;  puis  elle  devint  tout  à  fait  aveugle.  Elle  avait  eu  sept 
ans  auparavant  une  néphrite  grave  ;  jamais  elle  ne  s’étàit 
complètement  guérie.  Èlle  présentait  les  signes  du  petit 
rein  contracté  et  elle  avait  une  rétinite  albuminurique  mar¬ 
quée.  Six  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  eut  une 
éruption  généralisée  de  purpura  qui  disparut  en  quelques 
jours.  Cinq  jours  apres  survint  le  décollement  de  la  rétine 
(non  do  nature  hémorrhagique).  Trois  semaines  après  se  pro¬ 
duisit  une  hémorrhagie  en  arrière  de  l’orbite  ;  elle  causa  de 
grandes  douleurs,  puis  disparut.  La  malade  quitta  ensuite 
l’hôpital,  mais  il  est  probable  qu’elle  ne  vécut  pas  bien 
longtemps. 

Un  homme  avait  depuis  deux  mois  des  vomissements,  de 
la  céphalée;  puis  six  jours  avant  sou  entrée  à  l’hôpital  il 
constata  que  sa  vue  baissait  et  en  quelques  jours  il  devint 
aveugle.  Il  y  avait  une  rétinite  albuminurique  très  marquée 
et  on  observait  divers  symptômes  de  petit  rein  granuleux. 
Le  malade  perdit  rapidement  des  forces  et  mourut. 

M.  Coupland.  — -  Je  considère  la  rétin  te  albuminurique 
comme  un  symptôme  des  plus  importants;  il  est  rare  qu’au 
malade  vive  plus  d’un  an  après  l’apparition  d’un  tel  syrn- 
ptôme.  Dans  certains  cas,  des  troubles  rétiniens,  même  très 
marqués,  n’eutraîuent  pas  de  troubles  de  la  vision. 

M.  Whîte.  ~  J’ai  vu  un  homme  venir  à  l’hôpital  avec 
une  rétinite  albuminurique  sans  perte  de  la  vision.  Il  fut 
considérablement  amélioré  par  le  t"aitement  a  l’hôpital. 
Quelque  temps  après,  il  revint  à  l’hôpital  oour  d’autres  trou¬ 
bles  dus  à  son  mal  de  Bright  et  on  ne  put  alors  rien  décou¬ 
vrir  d’anormal  dans  ses  yeux.  C’est  le  seul  cas  dans  lequel 
j’aie  vu  disparaître  cette  lésion  oculaire.  Chez  un  eiifani  de 
7  ans  j’ai  vu  les  apoarences  typiques  de  la  rétinite  albumi¬ 
nurique,  l’enftnt  ne  préseiitani  du  reste  aucune  autre  trace 
de  mal  de  Bright.  Un  homme  vint  me  consulterun  jour  pour 
un  hématome  de  l’oreille  ;  j’ai  examiné  Turine,  j’y  ai  trouvé 
de  l’albumine,  et  trois  mois  après  cet  homme  mou.'-ait  d’uré¬ 
mie.  La  néphrite  interstitielle  marche  avec  une  très  grande 
rapidité  chez  les  sujets  de  moins  de  30  ans. 

.M.  West.  —  Le  pronostic  est  très  soml  re  quand  il  y  a 
une  rétinite  albuminurique  et  la  survie  dépasse  rarement 
quelques  mois.  J’ai  vu  chez  des  enfants  plusieurs  cas  de 
neuro-rétinite  rappelant,  à  s’y  méprendre,  une  rétinite  albu¬ 
minurique. 


L'ieératioii  chronique  de  la  gorge. 

M  Seinoii.  —  Une  femme  do  3G  ans,  non  mariée,  avait 
une  ulcération  chronique  de  la  gorge  datant  de  4  ans.  Tout 
traitement  avait  échoué.  La  mu  pieuse  du  voile  du  palais, 
de  la  luette,  des  piliers  no  formait  qu’uue  masse  infiltrée  et 
ulcérée,  comprenant  les  amygdales  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Bu  certains  points  la  muqueuse  était  d’un  rouge 
brillant;  ailleurs  elle  était  dépouillée  de  son  épithélium; 
ailleurs  encore  elle  présentait  des  taches  blanchâtres,  jau¬ 
nâtres  ou  brunâtres.  Les  régions  malades  se  continuaient 
brusquement  sans  transition  aucune  avec  les  parties  saines. 
Le  iiaso-pharynx,  l’œsophage,  le  larynx  étaient  absolument 
sains.  Ou  donna  a  la  malade  de  l’iodure  de  potassium;  quel¬ 
ques  ulcératious  guérirent,  des  taches  disparurent;  mais  en 
certains  autres  points  la  maladie  avait  progressé.  Do  plus, 
l’apparence  du  contact  dos  parties  saines  et  malades  avait 
entièrement  changé.  Je  dis  alors  à  la  mère  que  sa  fille  devait 
avoir  provoqué  elle-même  et  devait  entretenir  ces  ulcérations 
à  l’aide  de  nitrate  d'argent  ou  d’acide  nitrique;  la  mère  n’en 
parut  pas  étonnée  et  dit  que  sa  fille  s’était  aussi  fait  autre¬ 
fois  une  ulcération  à  la  poitrine. 

Paralysie  de  la  respiration  et  symptômes  curdio- 
pulmonuires  d  origine  diphthérique. 

M,  Pasteur.  —  Mou  étude  porte  sur  32  malades,  dont 
26  avaient  de  2  à  6  ans.  Dans  un  cas  il  n’y  avait  pas  eu  de 
symptômes  antérieurs  do  diphthérie;  dans  5  cas,  les  sym¬ 
ptômes  étaient  vagues;  dans  les  26autresc.as  la  diphthérie  était 
indéniable.  Les  symptômes  cartlio-pulinonaires  peuvent  sur¬ 
venir  à  un  moment  quelconque  outre  la  l'”  et  la  5"  ou  la 
6“  semaine  de  paralysie.  Les  vomissomeuts  survinrent  dans 
13  cas,  dont  9  se  terminèrent  par  la  mort.  Ces  vomissements 
ont  toujours  été  associés  à  l'apparition  de  symptômes 
d’asphyxie  aiguë  (crises  bulbaires);  leur  établissement  est 
donc  de  mauvais  augure.  Le  diaphragme  a  été  paralysé 
dans  29  cas,  do  it  IG  se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans 
4  cas,  qui  guérirent,  il  y  eut  de  la  paralysie  des  muscles 
intercostaux  et  des  symptômes  insolites  simulant  ceux  d’une 
affection  pulmonaire.  Dans  14  cas  le  début  de  la  paralysie  du 
diaphragme  fut  marqué  par  une  augmentation  de  l’ampli- 
tudo  des  mouvements  respiratoires  des  côtes  inférieures.  La 
paralysie  du  diaphragme  présente  2  formes  différentes  : 
1“  elle  est  insidieuse,  participant  en  cola  du  caractère  des 
paralysi  s  périphériques;  2°  ou  bien  elle  est  subite,  parti¬ 
cipant  eu  cela  du  caractère  des  crises  bulbaires.  Sur  les 
32  cas,  il  y  eut  19  morts;  17  do  ces  terminaisons  fatales  furent 
provoquées  par  des  crises  bulbaires.  Dans  5  cas  s’accompa¬ 
gnant  de  paralysie  du  diaphragme  persistant  pondant  deux 
ou  plusieurs  jours,  il  y  eut  un  colUpsus  ijulmoiiaire  des  plus 
iharqués  après  la  mort,  surtout  au  niveau  de  la  base  droite. 
Dans  les  cas  où  la  paralysie  a  été  de  non  de  durée  il  n’y  eut 
que  peu  ou  point  de  collapsus  pulmonaire  E  i  somm-q  cette 
étude  m’a  conduit  aux  conclusions  suivantes:  1"  La  mortalité 
duo  aux  paralysies  multiples  d’origine  diphihérique  est  pro¬ 
bablement  plus  élevée  qu'on  no  le  croit  généralement.  2“  La 
mort  est  due  à  l’asphyxie.  3"  La  plupart  du  temps  les  sym¬ 
ptômes  terminaux  apparaissent  brusquement  e  éveillent 
l’idée  d’un  accident  d’origine  buloaire.  4°  La  gu'''rison  d’une 
cri.-e  bulbaire  est  exceptionuolle.  5“  La  paralysie  du  dia¬ 
phragme  est  relativement  fréquente  et  peut  survenir  ou  bien 
d’une  façon  subite,  faisant  partie  d’une  crise  bulbaire,  on 
peut  apparaître  d’emblée  comme  faisant  partie  des  paralysies 
périphériques  6“  La  oroduetiou  d’une  p  iralysio  intéressant 
la  respiration  assombrit  beaucouo  le  pron  >stic.  7“  Toutes  les 
fois  qu’uue  paralysie  du  diaphragme  ou  de  toute  autre  partie 
des  parois  thoraciques  persiste  au  moins  deux  jours  il  y  a 
b  -aucoup  de  chaiicos  pour  q  l’il  se  oroduiso  un  c-illapsus  pul¬ 
monaire.  8"  L-i  base  du  poiim.m  droit  est  plus  susceptible  que 
toute  autre  région  d’être  frappée  par  ce  collapsus. 

.\l.  Guthrie.  —  On  a  trop  longtemps  considéré  ici  les 
paralysies di P  ithéritiquesc'itnme  une  affection  bénigne;  depuis 
longtemps  on  c  mnaît  on  Prance  la  gravité  de  cette  compli¬ 
cation.  Je  ne  crois  pas  que  le  collapsus  pulm  maire  soit  une 
conséquence  nécessaire  de  la  paralysie  dos  parois  thoraciques; 
je  pense  plutôt  que  ce  collapsus  est  dû  a  la  paralysie  des  muscles 
des  bronchioles.  B  -aucoup  do  raisons  permettent  de  croire 
que  la  paralysie  li  ihihéritique  est  due  a  une  lésion  centrale; 
parmi  ces  raiso.is  je  citerai  tout  d'abord  la  rapidité  avec 
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laquelle  apparaissent  les  symptômes  et  leur  apparatioii  sous 
forme  de  crises.  Certains  auteurs  fran(;ais  ont  cité  comme 
étant  du  plus  mauvais  augure  l’apparition  d’une  douleur 
dans  la  région  épigastrique  avec  un  pouls  très  rapide. 

M.  Phillips.  —  Je  n’ai  jamais  vu  guérir  un  malade  atteint 
de  paralysie  diaphragmatique  sérieuse.  Les  paralysies  diph- 
théritiques  peuvent  survenir  plus  de  six  semaines  après  le 
début  de  la  maladie;  j’ai  vu  une  mort  subite  neuf  semaines 
après  ce  début.  J’ai  vu  un  autre  enfant  sortir  do  l’hôpital  et 
réputé  guéri  do  sa  diphthérie;  quatre  semaines  apres  il  ren¬ 
trait  dans  le  service  avec  des  symptômes  do  paralysie  géné¬ 
rale  et  complète,  dont  il  mourut  bientôt.  Cela  montre  uien 
que  la  mortalité  de  la  diphthérie  doit  être  plus  élevée  qu’on 
ne  le  dit  généralement. 

M.  Pasteur.  —  Je  n’ai  pas  dit  que  la  paralysie  do  la  paroi 
thoracique  fût  l’unique  facteur  de  la  production  du  collapsus 
pulmonaire;  mais  dans  tous  les  cas  c’est  un  facteur  impor¬ 
tant.  Les  paralysies  se  montrent  quelquefois  sous  forme  de 
crises  qui  éveillent  l’idée  d’une  lé.  ion  centrale,  mais  dans 
d’autres  cas  la  marche  dos  paralysies  et  leur  distribution 
permettentde  croire  à  des  névr.itos  périphériques  Loin  d’avoir 
noté  une  douleur  au  niveau  du  creux  épigastrique,  j’ai  tou¬ 
jours  été  frappé  de  l’absence  de  toute  manifestation  dou¬ 
loureuse. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 
Séance  du  28  janvier  1895. 

Ponctiou  du  péricarde. 

M.  liidd.  —  Un  homme  de  24  ans  entra  à  l’hôpital  pour 
une  dyspnée  intense;  la  figure  était  pâle,  couverte  d’une 
sueur  froide  et  visqueuse;  il  y  avait  de  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  de  l'codème  pulmonaire,  de  la  bronchite 
et  un  peu  d’épanchement  pleural  adroite.  L’urine  conteu  .it 
un  peu  d’albumine.  Ou  crut  à  un  cas  de  petit  rein  granuleux 
avec  un  pou  d’asthme  d’origine  urémique.  Le  traitement  .à 
la  morphine  et  à  la  trinitriiie  améliora  grandement  le  malade. 
On  apprit  alors  que  le  malade  était  peintre  et  avait  eu  des 
coliques  do  plomb  en  1884  et  une  attaque  d’hémoptysie  en 
1889.  Depuis,  il  continua  à  tousser  et  à  avoir  des  hémoptysies. 
La  tension  artérielle  est  augmentée;  la  pointe  du  cœur  bat 
au-dessous  do  la  ü"  côte,  en  dehors  do  la  ligne  qui  passe  par 
le  mamelon.  Il  y  a  un  peu  de  rétinite  albuminurique.  Peu  à 
peu,  les  jambes  se  mettent  à  enfler  et  l’épanchement  pleural 
du  côté  droit  augmente.  On  ponctionna  la  plèvre  et  on  retira 
un  liquide  rosé.  Mais  l’épanchement  se  reforma  et  il  fallut 
ponctionner  do  nouveau;  on  retira  encore  un  liquide  sangui¬ 
nolent.  Le  malade  se  trouva  grandement  soulagé,  et  ou 
remarqua  alors  que  le  cœur,  qui  avait  jusquo-la  présenté  un 
bruit  do  galop,  reprenait  son  rhythino  normal.  Mais  pou  à  peu, 
tous  les  symptômes  précédents  apparurent  de  nouveau.  Ou 
entendit  de  plus  un  double  frottement  péricardique  dans 
toute  la  région  précordialo.  On  plaça  6  sangsues  sur  cette 
région;  plus  tard  survinrent,  malgré  le  traitement,  des 
vomissements,  une  dyspnée  des  plus  intenses,  une  asthénie 
cardiaque  alarmante.  La  matité  de  la  masse  cardiaque 
remontait  jusqu’à  la  3°  côte;  il  y  avait  do  l’œdème  de  la 
région  cardiaque.  Los  battements  du  cœur  sont  très  faibles  ; 
la  quantité  d’urine  émise  a  beaucoup  diminué.  L’état  du 
malade  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  on  fit  une  ponc¬ 
tion  du  péricarde,  au  niveau  du  4“  espace  intercostal  gaucho; 
aussi  près  que  possible  du  bord  du  sternum.  Après  avoir 
retiré  la  pointe,  ou  sentit  la  canule  soulevée  à  chaque  batte¬ 
ment  cardiaque.  On  retira  ainsi  un  liquide  sanguinolent.  Le 
malade  se  trouva  d’emblée  grandement  soulage  :  l’œdème  de 
la  poitrine  diminua,  les  battoinents  du  cœur  devinrent  plus 
forts;  la  quantité  d’urine  émi:.o  augmenta  très  vite.  Mais 
bientôt  le  malade  retomba  dans  l’état  précédent,  et  on  fit  une 
nouvelle  ponction  du  péricarde;  le  liquide  qu’on  retira 
paraissait  être  du  sang  presque  pur.  Il  y  eut  de  nouveau  une 
très  grande  amélioration  et  une  nouvelle  augmentation  de  la 
quantité  d’urine  émise.  Le  pouls  devint  régulier  et  fort.  Au 
bout  d'un  mois,  le  malade  tomba  do  nouveau  dans  un  i  tat 
alarmant  avec  diminution  considérable  do  Turino  ;  de  plus, 
cette  urine  contenait  beaucoup  d’albumine.  Ou  fit  une 
3"  ponction  du  péricarde;  maison  no  put  retirer  aucun 
liquide  et  le  malade  ne  tarda  pas  à.  mourir. 


A  l’autopsie,  on  trouva  la  plèvre  gauche  adhérente  au  péri¬ 
carde  ;  ta  cavité  péricardique  était  presque  complètement 
oblitérée  par  des  adhér  uices  solides  vers  la  base,  mais  très 
molles  vers  le  sommet.  Il  y  avait  de  nombreuses  traces 
d’hémorrhagies  anciennes  et  récentes.  Le  cœur  était  très 
hypertrophié;  l’hypertrophie  portait  surtout  sur  le  ventricule 
gauche.  Le  muscle  cardiaque  était  mou;  la  cavité  du  cœur 
était  modérément  dilatée.  Pas  trace  de  tubercules.  Reins  très 
cont'actés  et  présentant  quelques  kystes  au  niveau  de 

Ce  cas  a  été  heureux  eu  ce  sens  que  chaque  ponction  du 
péricarde  a  été  suivie  d'une  grande  amélioration.  La  mort  a 
été  le  résultat  inévitable  dos  progrès  de  la  maladie  rénale. 
Le  fait  que  la  ponction  du  péricarde  a  apporté  un  grand  sou¬ 
lagement  dans  une  maladie  aussi  grave,  prouve  l’excellence 
de  cette  méthode.  Les  bons  efi’ets  de  la  ponction  se  tradui¬ 
saient  par  l’état  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de  la 
sécrétion  urinaire.  La  disparition  rapide  do  la  dyspnée 
prouve  que  ce  symptôme  était  en  grande  partie  dû  à  l’obstacle 
mécanique  du  cœur.  L’élévation  brusque  du  taux  de  l’urine 
émise  n’est  pas  moins  remarquable  et  est  due  à  l’amélioration 
qu’a  apportée  la  thoracentèso  dans  le  fonctionnement  du  cœur. 
L  œdème  de  la  région  cardiaque  diminua  ou  même  temps. 
Les  hémoptysies  qui  sont  survenues  au  début  montrent  que 
cet  accident  peut  se  produire  en  dehors  de  la  tuberculose.  Ce 
sont  là  des  hémorrhagies  qui  sont  duos  à  une  élévation  de 
pression  dans  le  sy.steme  de  la  circulation  -  pulmonaire,  par 
suite  do  l’augmeutation  de  tension  dans  le  système  aortique. 
Quand  il  existe  en  même  temps  un  peu  d’emphysème  pul¬ 
monaire,  on  conçoit  que  les  conditions  favorables  à  la  produc¬ 
tion  de  l’hémoptysie  se  trouvent  réalisées. 

M.  Sausom.  —  Je  crois  que,  dans  le  cas  actuel,  il  s’agit 
en  partie  d’une  hydropisie  du  péricarde  et  en  partie  d’une 
péricardite. 

M.  Slieild.  —  La  ponction  du  péricarde  ne  doit  être  faite 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux.  Il  est  souvent  difficile 
de  faire  un  diagnostic  entre  la  péricardite  avec  épanchement 
et  l’hypertrophie  du  cœur  avec  symphyse  cardiaque.  Quand 
on  ponctionne  le  péricarde,  il  faut  d’abord  inciser  la  peau, 
puis  introduire  le  trocart  obliquement.  L’anesthésie  est  sou¬ 
vent  inutile,  surtout  chez  les  enfants, 

Traitement  de  l’empyôme  chez  les  enfants. 

M.  Cautley.  —  Solis  Cohen  a  dit  que  la  résorption  du  pus 
dans  la  cavité  pleurale  doit  être  regardée  comme  un  mythe 
et  que  Sturges  regardait  comme  nécessaire  la  résection  des 
côtes.  J’ai  analysé  84  cas  ayant  présenté  une  mortalité  de 
lfa',6  U/il.  Dans  certains  cas  où  le  traitement  chirurgical  ne  fut 
pas  employé  le  pus  fut  résorbé,  mais  d’autres  fois,  it  se  lit 
jour  à  l’extérieur  on  traversant  la  paroi  thoracique,  ou  vers 
les  bronches,  on  traversant  le  poumon.  Il  y  a  évidemment  un 
très  grand  danger  à  abandonner  ces  cas  à  eux-mêmes.  Sur 
douze  cas  traités  par  la  ponction,  uu  seul  mourut,  l’un  se 
termina  par  l’établissement  d’une  fistule  externe  et  uu  autre 
par  ouverture  dans  les  bronches.  Sur  35  malades  traités  par 
l’incision  et  le  drainage,  7  moururent;  sur  33  traités  par  la 
résection  et  le  drainage,  6  moururent.  Sur  6  malades  âgés  de 
moins  de  2  ans  et  traités  par  la  résection,  5  moururent.  Le 
but  du  traitement  est  d’enlever  le  pus,  d’empêcher  sa  réaccu- 
mulation,  do  permettre  l’expansion  complète  du  poumon  et  de 
ne  laisser  se  produire  aucune  difformité.  Le  seul  traitement 
rationnel  consiste  à  évacuer  le  pus.  La  ponction  peut  suffire 
dans  certains  cas  où  la  maladie  est  due  au  pneumocoque.  La 
ponction  présente  des  inconvénients  :  elle  ne  peut  enlever  un 
liquide  épais  ;  elle  laisse  la  -avité  infectée  et  le  pus  se  reforme 
tiès  rapidement.  La  résection  permet  uu  drainage  plus  effi¬ 
cace,  une  exploration  plus  complète  do  la  cavité,  le  tout  per¬ 
mettant  une  guérison  plus  rapide  et  plus  sûre.  Toutefois,  il 
ne  faut  jamais  recourir  à  la  résection  chez  dos  enfants  au- 
dessous  de  2  ans.  On  doit  enlever  le  drain  aussitôt  que  le 
liquide  devient  séreux  et  peu  abondant;  laissé  plus  long¬ 
temps,  il  devient  une  cause  d’irritation. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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gien,  Hobbs,  Collet,  Boyer,  Etienne,  'Widal, 
Sabrazez,  Gilles  de  la  Tourette,  Saoaze,  Le 
Dautec,  Frankel,  Achard,  Girode,  Bosc,  Morel, 
Pic,  Thoinot,  Chatin,  Lesage,  R'spail,  Thiroloix. 

Concours  de  l’externat  —  Questions 
posées  cette  semaine  :  Fractures  de  la  clavi¬ 
cule  —  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie 
aiguë  séro-fibrineuse. 

A  été  tirée  la  6“  série  allant  de  M .  Robert  à 
Zanuellis  inclusivement. 


La  Société  française  d’Otologie  et  de 
Laryngologie  se  réunira  le  mercredi  P^mai  1895, 
à  8  heures  du  soir,  au  Palais  des  Sociétés  savan¬ 
tes,  rue  dos  Poitevins,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être 
adressé,  avant  le  10  avril,  au  Secrétaire  général. 

ha,  Société  a  mis  à  l’ordre  du  jour  de  sa  pro¬ 
chaine  réunion  la  discussion  dos  questions  sui¬ 
vantes  : 

l»  Des  bourdonnements  et  de  leur  traitement; 

Rapporteurs-.  MM.  Miot  (de  Paris),  Herck 
(de  Paris). 

;  2'>,Des  troubles  neuro-moteurs  du  larynx; 

Rapporteur  :  M,  Rangé  (dè  Challes). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  officier® 
du  corps  de  santé  militrire  dont  les  noms  sni- 
vont  ont  été  désignés  pour  être  détachés  pendant 
les  saisons  thermales  de  1895,  savoir  : 

1“  A  l'hôpital  thermal  de  Bourhon-V Archam¬ 
bault.  —  M.  Rigal,  médecin-major  de  l^'classe, 
(médecin-chef).  M.  Fourrât,  médecin  aide-major 
de  1"  classe. 

2»  A  l'hôpital  thermal  de  Bpurbonne-les- 
Bains.  —  M.  Bachelet,  médecin  principal  de 
2“  classe  {médeoin-e''ef).  M.  Choux,  niedeoin- 
major  de  ir»  classe.  M'.  Gazin,  médecin-major  de 
lr«  classe.  M.  Patte,  médecin  aide-major  do 
11“  classe.  M.  Auclert,  médecin  aide  major  de 
lr«  classe.  M.  Goutte,  pharmacien-major  de 
2“  classe. 

1  3“  A  l'hôpUal  thermal  de  Vichy,  —  M.  Lenoir, 


médecin  principal  de  2“  classe  ;médeoin-ehef). 
M.  Dolamaro,  médcciu-inajor  de  P»  classe. 
M.  Loillier,  médecin-major  de  l''“  classe.  M_.  Piot, 
médecin-major  do  2“  classe.  M.  Mario,  médecin 
aide-major  do  !■'“  classe.  M.  Haller,  médecin 
aid0-maj(irdo2“  classe.  M.  Roman,  pharmaciou- 
ajor  do  P"  classe.  M.  Cordior,  pharmacieu- 
ajor  de  2“  clas.se. 

4“  A  l'hôpital  thermal  de  Bareges.  —  M.  Ge- 
schwiud,  médeciu  principal  de  2«  classe  (méde- 
ciu-ohef).  M.  Pébordo,  médecin-major  de  l''“ 
classe.  M.  Caretto.  médecin-major  du  l™  classe, 
M.  Olaoué,  médecin  aide-major  do  P»  classe. 
M. Bousquet,  médecin  aide-major  de  2“  clrsse. 
M.  Dion,  pharmacien-major  do  2“  classe. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  ; 

Précis  éléiiientairo  cio  iloriiiatologio. 

IIP  volume.  Maladies  eu  particulier.  Derma¬ 
toses  microbienuos  et  néoplasies  cutanées,  par 
Li  Bbocq,  médecin  des  hôpitaux,  et  L.  Jac¬ 
quet,  ancien  interne  do  rhôpital  Saint-Louis, 
1  vol.  petit  iu-8“  àe  l'Encyclopédie  des  Aides- 
Alémoire.  2  fr.  50. 

Ce  volume  renferme  toutes  les  dermatoses  d’ori¬ 
gine  microbienne,  à  microbes  pathogènes  connus, 
et  celles  dont  la  nature  microbienne  est  simple¬ 
ment  probable. 

Ces  affections  ont  été  étudiées  dans  le  même 
esprit  que  les  matières  dos  deux  piécédents  vo¬ 
lumes,  c’est-à-dire  avec  clarté,  simplicité  et  mé- 


ciaina  du  Docteur  du  Lac,  viticulteur.  Ses 
qualités  sont  universellement  reconnues  par  les 
praticiens  de  Paris  et  de  la  Province. 

4  francs  le  litre  dans  les  principales  pharmacies 
et  31,  rue  Buissy-d’Anglas. 


feô.nlSîaVœp'ifefiresl 


St-LEGEU, GRATIS  DOCTEURS,  ETUDIAWTS 


CARABAINA,  PURGATIVE  ARTISEPTIQDI 


DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ghassaing  » 


ALIMENT  DES  ENFANTS  «  Phosphatine  Fa~ 
Hères  ». 


CONSTIPATION  aPoudre  laxative  de  Vichya 


VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

s’appareiis  pour  les  sciences,  d  instruments, trous 
des  pour  la  chirurgie,  microscopes,  électricité,  etc 

Paul  Tire,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  de  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 
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SYPHILIGRAPHIE 


De  la  masüte  syphilitique  dilï’use  chez  l’homme, 

par  M.  Roctanei,  interne  des  hôpitaux  do  Toulouse. 

L’existence  de  la  mastite  syphilitique  diffuse  n’est  pas, 
à  l’heure  actuelle,  admise  d’une  façon  absolue  et  univer¬ 
selle. 

Delbet  (in  Traite  de  chir.,  Duplat  et  Héclüs.  Article 
Mamelle)  dit  que  l'existehce  de  la  mastite  syphilitique 
diffuse  n’est  pas  prouvée;  celle  des  gommes  du  sein  est 
au  contraire  bien  démontrée,  et  il  ajoute,  pour  justifier 
son  doute  contre  la  mastite,  que  les  observations  qui  en 
ont  été  publiées  né  sont  pas  concluantes. 

Lancereaux  (in  Tr.  historique  et  pratique  de  la  syphi¬ 
lis,  1875)  distingue  lés  tumeurs  syphilitiques  du  sein  en 
«  mastite  interstitielle  diffuse  ou  mastite  syphilitique 
proprement  dite  »  et  en  «  mastite  circonscrite  ou  gom¬ 
meuse  »,  La  première  reste  ce  qu’elle  est  ;  «  mastite  syphi¬ 
litique,  mais  la  seconde  est  tout  simplement,  dit  L.  Tri¬ 
pier,  une  gomme  de  la  mamelle  et  les  deux  lésions 
sont  pour  ce  dernier  bien  distinctes. 

Pourtant  les  observations  de  syphilis  du  sein  recueil¬ 
lies  jusqu’ici  ne  permettent  guère  de  les  classer  dans 
l’une  ou  l’autre  catégorie. 

L’on  connaît,  il  est  vrai,  depuis  longtemps  l’existence 
de  ces  lésions  syphilitiques,  mais  leur  étude  en  est 
incomplète  et  obscure. 

Les  cas  qui  ont  été  rapportés  seraient  certainement 
plus  nombreux,  si,  comme  le  dit  Maisonneuve,  on  avait 
considéré  comme  tels  bon  nombre  de  prétendus  cancers 
guéris  par  les  préparations  iodées. 

Quoi  qU’il  en  soit,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Lance¬ 
reaux  (Zoc.  cit.),  le  point  capital  est  de  distinguer  les 
affections  syphilitiques  des  tumeurs  cancéreuses,  «  car  la 
connaissance  de  ces  manifestations  permettrait  peut-être, 
plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  de  substituer,  à  une  opé¬ 
ration  qui  n’est  pas  exempte  de  danger,  un  traitement 
sûr  et  toujours  inoffensif. 

Boissier  de  Sauvages  A  le  premier  établi  la  distinction; 
il  parle  :  1“  d’une  gomme  prise  pour  un  eancer,  ayant 
disparu  par  Kl;  2°  d'une  mastite  avec  ganglions  axil¬ 
laires  chez  un  sujet  à  antécédents  syphilitiques  certains 
et  guérison  par  le  traitement  spécifique. 

Astruc,  en  1740,  parla,  dans  ses  travaux,  du  cancer 
vérolique.  Bienhens,  cité  par  Michau,  observe  une  tumeur 
du  sein  chez  un  syphilitique.  Birkens  (suédois),  cité  par 
Jullien,  décrit  en  1775  une  tumeur  syphilitique  du  sein 
guérie  par  le  traitement  mercuriel. 

Lagneau,  en  1815,  dans  son  Exposé  des  symptômes  des 
mal.  vénériennes,  en  certain  endroit,  as-imile  le  cancer 
syphilitique  des  mamelles  à  celui  des  lèvres.  Troncin, 
en  1835,  parle  des  cancers  succédant  à  des  accidents 
syphilitiques  de  la  mamelle. 

Enfin  Richet,  en  .1847,  observe  une  tumeur  du  sein 
analogue  à  celle  du  testicule  syphilitique;  sa  disparition 
après  le  traitement  mercuriel  én  fait  une  tumeur  gom¬ 
meuse. 

Jusqu’ici,  on  voit  l’indécision  qui  règne  entre  cancer 
et  syphilis.  De  description  de  tumeur  syphilitique  du 
sein,  il  n’en  existe  pas;  à  peine  soupçonne-t-on  son  exis¬ 
tence  et  si  l’on  ose  l’avancer  on  voit  le  mot  suivi  aussitôt 
de  celui  de  cancer. 

Il  est  à  remarquer  que  tous  ces  auteurs  font  de  ces 
tumeurs  des  gommes  syphilitiques  parce  qu’elles  ont  cédé 
au  traitement  mercuriel. 

Yvaren,  en  1854,  donne  une  nouvelle  observation. 
Maisonneuve,  en  1864,  donne  5  nouveaux  cas  et  prétend 


que  les  affections  syphilitiques  simulant  le  cancer  ne 
sont  pas  rares  chez  la  femme.  Verneuil,  en  1855  {Bulletin 
de  la  Société  anatomique,  p.  97,  30*  année),  rapporte  un 
cas  de  mastite  gommeuse.  Velpeau, en  1858,  in  Traité  des 
maladies  du  sein,  rapporte  4  cas  de  lésions  syphilitiques 
de  la  mamelle  à  côté  de  l’observation  de  Richet.  Ilonnig 
{Ârchiv  für  Gynækol.,  1861),  à  l’autopsie  trouva  une 
gomme  prise  pendant  la  vie  pour  un  cancer.  Ambrosoli, 
1864  (in  Gazetta  medica  di  Lombardia,  n“  36),  parle 
d’abord  d'un  forgeron  qui  à  la  fin  de  la  période  secon¬ 
daire  eut  un  gonflement  sous  le  mamelon  arrivant  au- 
volume  d’un  gros  bouchon.  A  côté  de  ce  fait,  il  on  donne 
deux  autres  chez  deux  jeunes  filles  où  une  tumeur  sem¬ 
blable  se  déclara  aussitôt  après  l’exanthème  rubéolique. 

Rollet,  en  1865,  Traité  des  mal,  vénériennes,  décrit 
comme  «  gommes  »  des  formations  spécifiques  de  la 
glande  mammaire.  Icard,  Journal  de  méd.  de  Lyon, 
T.  VII,  p.  23;  Hennery,  1871;  Horteloup,  thés,  agrég., 
1872,  citent  des  faits  analogues. 

Lancereaux,  1873,  a  observé  un  cas  analogue  à  ceux 
d’ Ambrosoli  et,  dans  son  traité  sur  la  syphilis,  bien  qu’il 
admette  la  mastite  syphilitique,  il  doute  encore  de  sa 
réalité.  Eollin,  in  Traité  de  pathol.  chirurg.,  imrlo  des 
gommes  du  sein  et  les  rapproche  du  sarcocèle  syphili* 
tique.  Landreau,  en  1874,  dans  sa  thèse  inaugurale  pré¬ 
sente  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  du  sein. 

Gromo  (thèse  de  1878)  rapporte  une  observation  de 
Segan.  il  s’agit  d’une  gomme  survenue  après  une  piqûre 
d’aiguille.  11  décrit  une  infiltration  difl'use  scléreuse  du 
sein  chez  des  syphilitiques;  il  en  a  vu  deux  casa  l’An- 
tiquâille  et  dit  qu’elle  est  assez  fréquente. 

Th.  Anger,  à  la  Société  de  chirurgie,  1879,  5  février, 
p.  134,  présente  un  homme  en  puissance  de  syphilis 
atteint  d’une  tumeur  dure,  indolente  et  ulcérée.  Tillaux, 
G.  Sée  et  Panas,  après  examen,  ne  la  rattachent  pas  à  la 
syphilis. . 

Lung  [Wien.  med.  Woch.,  n”  9,  1880),  écrit  que  la 
mamelle  ,  le  pancréas,  sont  le  théâtre  de  manifestations 
syphilitiques  bien  connues  et  donne  le  cas  d’une  mastite 
disparue  après  le  traitement  mercuriel. 

Claude  (in  Thèse  inaugurale)  relate  des  faits  de 
gomme  â  côté  d’un  cas  observé  par  Pozzi  (1886)  et 
guéri  sous  l’influence  du  traitement  ioduré. 

Enfla  un  dernier  cas  de  syphilis  tertiaire  a  été  publié 
in  Midi  Médical,  21  mai  1893, par  notre  ami  et  collègue 
lè  D‘'  Escande.  Il  s’agit  d’une  gomme  ulcérée. 

Voici,  au  contraire  de  ce  qui  précède,  trois  nouvelles 
observations  qui  montrent  qu’en  réalité,  la  mastite 
syphilitique  diffuse  (et  non  la  gomme)  po.ssède  une 
existence  réelle,  et  qu’on  peut  la  rencontrer  chez  des 
inhividus  dont  l’infection  remonte  à  une  date  variant 
de  quelques  mois  à  plusieurs  années. 

Observation  I.  — Recueillie  par  M.  Audry  dans  sa  clientèle 
privée. 

X.,  âgé  de  22  ans  et  demi  :  rétrécissement  mitral  datant 
de  l’enfance  ;  pas  d’autres  antécédents. 

Premier  coït  à  l’âge  de  19  ans  et  demi,  suivi  de  l’apparition 
d’un  chancre  syphilitique  (en  mai  1892)  ;  puis  de  plaques 
muqueuses  linguales.  Cette  syphilis  ne  fut  traitée  que  par 
60  pilules  de  proto-iodure. 

Un  an  plus  tard,  à  Toulouse,  il  prend  un  peu  d’iodure  ;  il 
reste  18  mois  sans  traitement  et  sans  accidents. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  eu  mai  1894,  avec  adénites 
multiples  cervicale,  inguinale  gauche. 

Lesein  gauche  présente  une  petite  niasse  ét.alée,  rénitente, 
grenue,  à  peu  près  arrondie  sur  un  diamètre  de  5  cent, 
environ,  située  exactement  au-dessous  de  l’aréole  qu’elle 
déborde  et  à  laquelle  elle  adhère.  Quelques  douleurs  spon¬ 
tanées,  lancinantes;  douleur  à  la  palpation.  La  petit©  masse 
est  mobile  sur  les  parties  profondes,  bien  limitée  ;  elle  répond 
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à  une  tumétaetion  du  rudiment  mammaire.  Nulle  trace  de 
ramollissement,  pas  de  modification  du  côté  du  mamelon, 
f  Le  sein  gauche  est  normal.  Etat  général  assez  bon.  Pal¬ 
pitations  cardiaques.  Je  donne  Kl. 

Je  revois  le  malade  quelques  jours  après  ;  il  a  pratiqué  le 
second  coït  de  son  existence  et  a  pris  une  blennorrhagie 
qu’on  traite  par  la  méthode  de  Janet. 

A  la  fin  de  juillet,  apparition  d’une  gomme  sous-cutanée  de 
la  région  sous-maxillaire  ;  Kl  le  fait  rapidement  diminuer. 

Revu  le  15  octobre.  Sein  gauche  à  peu  près  guéri;  il  reste 
une  petite  masse  grenue  et  dure  sous  le  mamelon.  Cette 
masse,  grosse  comme  une  aveline,  est  double  à  pou  près  de 
celle  qu’on  découvre  en  saisissant  le  mamelon  du  côté  sain. 
Douleur  nulle.  La  gomme  sous-maxillaire  est  également  en 
voie  de  disparition,  mais  persiste  encore  sous  forme  d’une 
tuméfaction  .superficielle,  rouge,  caractéristique. 

Signes  d’urèthrite  chronique  non  gonococcique,  d’intensité 
modérée,  et  évoluant  vers  la  guérison. 

Cardiopathie  stationnaire.  Etat  général  bon. 

On  continue  Kl  à  une  plus  forte  dose. 

Janvier  1895.  —  La  mamelle  est  guérie. 

Ods.  II  [Recueillie  par  M.  Taîlhefer,  alors  interne  du 
service).  —  L...  Eugène,  52  ans.  Mère  morte  de  phthisie  pul¬ 
monaire.  Très  robuste  et  n’a  jamais  eu  de  maladie  avant  son 
entrée  au  régiment.  Zouave  pendant  14  ans  en  Afrique,  il  a 
eu  très  souvent  des  accès  de  fièvres  paludéennes  et  a  présenté 
une  fois  des  accidents  hépatiques  avec  ascite,  auxquels  des 
habitudes  alcooliques  n’ont  pas  été  étrangères. 

Il  a  contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  20  ans,  soignée  deux 
mois  à  l’hôpital  de  Constantine  ;  les  accidents  n’auraient  pas 
été  très  graves.  En  1870,  à  l’âge  de  30  ans,  apparaissent  des 
gommes  et  une  iriiis  pour  laquelle  le  malade  entre  au  service 
de  M.  Panas  à  l’Hôtel-Dieu  ;  il  y  est  traité  par  Kl,  frictions 
mercurielles  et  atropine.  En  1885,  à  45  ans,  il  a  eu  d’autres 
accidents  du  côté  des  yeux  pour  lesquels  il  a  été  traité  à 
Orléansville  pondant  deux  mois.  En  outre,  au  cours  de  sa 
syphilis,  le  malade  a  eu  deux  bubons.  lia  contracté  de  nom¬ 
breuses  bronchites,  il  a  enduré  beaucoup  do  privations  et  de 
fatigues  ;  il  a  toujours  été  un  buveur  endurci. 

Le  malade  entre  le  17  mars  1894  à  l’Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Victor,  service  du  professeur  Audry. 

Le  malade  est  fortement  emphysémateux,  il  a  la  nuit  des 
douleur!-  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  avec 
diarrhée,  perte  de  l’appétit.  Etat  de  misère  intense. 

Depuis  un  an  il  présente  au  coude  gauche  des  tumeurs 
roulantes  sous-cutanées,  d’aspect  rougeâtre,  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  surmontées  de  croûtes,  sans  tendance  à  la 
suppuration  ;  ce  sont  de  véritables  gommes  subissant  des 
recrudescences  au  point  d’acquérir  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  Tache  rougeâtre  sur  la  fesse  gauche  Testicule  droit 
atrophié.  (Le  malade  accuse  à  ce  sujet  une  blennorrhagie 

2  suivie  d’épididymite  et  rétrécissement).  Sur  tous  les 
res  on  trouve  des  traces  indélébiles  do  syphilides 
anciennes.  Papules  multiples  sur  le  front.  Ulcération  à  la  face 
interne  de  la  joue  gaucho  et  sur  le  bord  droit  do  la  lèvre 
inférieure.  Dents  on  très  mauvais  état  ;  gingivite  intense. 

Il  se  plaint  depuis  quelques  mois  que  sa  vue  baisse.  Iritis 
ancienne  double,  surtout  marquée  à  gauche,  où  existent  des 
synéchies  internes  très  nettes;  la  pupille  se  dilate  encore 
par  l’atropine. 

Depuis  un  mois  il  est  atteint  d’une  mastite  droite.  Le  rudi¬ 
ment  de  glande  y  est  beaucoup  plus  volumineux  que  du  côté 
opposé  ;  douleur  spontanée.  La  tuméfaction  s’est  opérée  très 
rapidement  et  e.st  arrivé  au  volume  d’un  gros  œuf  aplati 
roulant  sous  le  doigt,  sans  nodosités.  On  a  la  sensation  ana¬ 
logue  à  celle  que  donne  la  palpation  d’une  glande  mammaire 
do  jeune  fille.  La  douleur  spontanée  est  augmentée  par  les 
frottements  du  drap.  Sous  l’influence  du  froil,  érection  du 
mamelon  et  douleur.  Mamelle  gauche  :  dans  la  nuit  du  11 
au  12  avril  apparaît  à  la  partie  interne  du  mamelon  une 
etite  tumeur  siégeant  dans  l’épaisseur  de  la  glande  avec 
ouleur  spontanée  et  élancements  légers. 

Le  diagnostic  de  mastite  syphilitique  difiuse  double  s'im¬ 
pose  et  l’on  institue  des  frictions  mercurielles. 

Le  16  avril,  les  gommes  du  coude  ont  diminué;  la  mastite 
droite  est  toujours  volumineuse  ;  la  gauche  reste  stationnaire. 
Le  18  avril,  gingivite  intense  et  adénite  sous-maxillaire. 
Le  6  mai,  la  gingivite  est  guérie,  les  gommes  du  coude 


sont  résorbées  presque  totalement;  le  sein  droit  est  dans  un 
état  à  pou  près  stationnaire  :  seule  la  sensibilité  à  la  pression 
a  disparu;  l’induration  est  moindre;  mais  l’amélioration  est 
relative,  nullement  comparable  à  celle  que  l’on  a  observée 
chez  le  précédent  malade. 

Ods.  III  [personnelle).  —  B...  François,  30  ans,  typographe. 
Antécédents  nuis.  Sa  maladie  actuelle  est  la  première  de  son 
existence.  Il  entre  à  l’hôpital  pour  une  furonculose  siégeant 
sur  la  partie  externe  droite  du  front,  et  dans  toute  la  barbe. 
Cinq  jours  après  son  entrée  il  prend  un  bain  sulfureux.  Le 
lendemain,  éruption  généralisée  de  syphilides  érythémateux. 

Sur  la  partie  droite  du  front,  dans  la  partie  située  entre 
l’extrémité  externe  du  sourcil  et  le  front,  se  trouve  une  lésion 
tuméfiée,  d’aspect  furonculeux,  ayant  les  dimensions  d’une 
pièce  de  5  francs.  Sur  le  rebord  palpébral  et  angle  externe 
de  l’œil  droit,  se  t'-ouvc  une  ulcération  volumineuse  recou¬ 
verte  de  croûtes,  reposant  sur  des  tissus  infiltrés  et  légère¬ 
ment  indurés.  C’est  le  chancre  primitif  de  la  syphilis  dont  le 
sujet  est  porteur.  Maux  de  tête  violents  au  début  avec  arthral- 
gies  et  faiblesse,  insomnie.  Pas  de  plaques  à  la  bouche,  ni  à 
la  langue,  ni  à  l’anus.  Adénites  cervicales  considérables,  mais 
pas  d’adénite  sous-occipitale.  Ses  glandes  sous-maxillaires 
ont  été  aussi  très  fortement  tuméfiées.  Légère  adénite  ingui¬ 
nale  gauche. 

Tel  est  l’état  du  malade,  le  26  juin  1894,  lorsqu’il  entre  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Victor,  service  du  professeur  Audry. 

Traitement.  —  On  fait  des  pansements  humides  sur  les 
lésions  pour  faire  tomber  les  croûtes.  On  fait  ensuite  un  grat¬ 
tage  des  lésions  frontales  et  palpébrales.  Pansements  à  la 
vaseline  au  sublimé  1/80  pendant  deux  heures,  puis  vaseline 
boriquée.  Frictions  mercurielles  :  10. 

Le  9  juillet  1894,  l’induration  do  la  paupière  a  presque 
disparu,  la  cicatrice  est  souple  ;  l’ulcération  frontale  est  sèche 
et  un  peu  hyperplasiée,  de  même  celle  de  la  barbe.  Le  malade 
sort  en  bon  état. 

Le  malade  revient  dans  le  service  le  12  octobre  pour  ses 
accidents  secondaires.  L’état  général  est  affaibli  ;  léger  amai¬ 
grissement,  constitution  assez  forte,  mais  le  malade  éprouve 
de  la  faiblesse  dans  ses  jambes  et  ne  peut  rester  longtemps 
debout. 

On  constate  la  présence  de  plaques  muqueuses  sur  les  deux 
amygdales  et  dans  l’arrière-gorge.  Les  cicatrices  de  la  face 
sont  à  peine  perceptibles.  Pas  d’éruptions  sur  le  corps. 

On  trouve  une  mastite  gauche  presque  complètement  indo¬ 
lore  à  la  pression;  elle  se  présente  sous  forme  de  tumeur 
résistante,  adhérente  au  mamelon,  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Elle  est  diffuse  et  donne  la  sensation  d’une  glande 
mammaire  hypertrophiée  de  consistance  scléreuse.  Elle  a  le 
volume  d’une  grosse  noix  aplatie,  sans  aucune  modification 
de  la  peau  do  l’aréole  ni  du  mamelon.  L’érection  de  ce  der¬ 
nier  est  complètement  indolente.  Aucune  tendance  à  l’ulcé¬ 
ration,  Pas  de  ganglions  axillaires.  La  tumeur,  survenue  au 
passage  secundo-tertiaire  de  la  syphilis,  no  présente  pas  les 
caractères  de  la  gomme. 

Ou  ordonne  des  frictions  locales  d’onguent  mercuriel  et  on 
fait  des  badigeonnages  au  bleu  de  méthylène  sur  les  plaques 
muqueuses.  Traitement  général  par  Kl. 

Le  23  octobre,  le  malade  se  plaint  de  maux  do  tête,  et  sur 
le  dos  du  nez  est  survenue  une  plaque  d’acné  folliculaire  ainsi 
que  sur  les  deux  joues  à  la  naissance  de  la  barbe.  Ou  fait 
laver  le  malade  avec  une  solution  de  sublimé  1/500  suivie 
d’une  application  de  vaseline  boriquée,  puis  d’acide  borique 
pulvérisé.  '  _ 

La  mastite  ne  change  guère  dè  volume  ni  de  consistance 
et  reste  toujours  indolente. 

Le  26  octobre,  la  folliculite  est  en  voie  de  guérison  _et^  les 
plaques  muqueuses  commencent  à  disparaître.  L’état  général 
du  malade  s’améliore. 

Le  27  octobre,  la  mastite  a  diminué  de  consistance  et  do 
volume,  elle  semble  tendre  vers  la  disparition.  Le  malade 
sort. 

En  janvier  1895,  il  reste  un  léger  degré  d’hypertrophie 
indolente  de  la  mamelle. 

Sur  ces  trois  observations,  les  deux  premières  sont 
des  faits  de  syphilis  du  sein  survenue  dans  la  période 
tertiaire.  La  dernière  se  rapporte  à  la  période  secondaire 
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franche.  Quelle  place  faut-il  assigner  à  chacune  d’elles? 
Faut-il  les  ranger  dans  la  catégorie  des  gommes,  ou  dans 
celle  des  mastites  syphilitiques  diffuses? 

Les  mastites  des  observations  I  et  II  se  sont  déve¬ 
loppées  concurremment  à  des  gommes  soit  sous-maxil- 
laires,  soit  du  coude,  etc.  Il  faut  donc  admettre  que  des 
lésions  diffuses  du  rudiment  mammaire  masculin  peuvent 
apparaître  en  même  temps  que  des  gomines  authentiques. 
11  est  bien  entendu  que  ce  ne  sont  là  que  des  expressions 
cliniques.  Tant  que  la  gomme  ne  va  pas  jusqu’à  la  dégé¬ 
nération,  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’indiquer  quelle  est  la 
frontière  qui  la  sépare  de  la  sclérose,  ou  mieux  du  syphi- 
lome  vasculaire  caractéristique  dans  les  premières  étapes 
de  l’infection. 

En  fait,  aucune  apparence  clinique  n’a  jamais  permis 
d’y  reconnaître  une  gomme,  et  la  similitude  qui  existe 
entre  ces  faits  autorise  à  leur  appliquer  une  définition 
identique. 

Quant  à  l’observation  du  troisième  malade,  on  ne  man¬ 
quera  pas  de  la  rapprocher  des  faits  que  Jullien  dit 
avoir  plusieurs  fois  constatés  à  la  même  période;  cepen¬ 
dant  on  notera  que  la  lésion  a  montré  une  ténacité  très 
différente  de  la  bénignité  qui  a  signalé  les  faits  de 
Jullien. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  des  faits  précé¬ 
dents  qu’on  peut  observer  chez  l’homme  des  mastites 
syphilitiques  diffuses  h  la  période  secondaire  et  à  la  pé¬ 
riode  dite  tertiaire. 

Nous  ajouterons  qu’elles  résistent  parfois  au  traif  ement 
spécifique,  ou  ne  guérissent  qu’avec  difficulté. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Evolution  singulière  d’une  adénopathie  sus-cla¬ 
viculaire  gauche  dans  un  cas  de  cancer  duo- 
dénaLpar  le  D’’  P.  LALEsann,  ancien  interne  deshôpitaux 
de  Paris,  lauréat  de  la  Société  de  biologie. 

La  récente  communication  deM.  G-irode,  les  remarques 
auxquelles  elle  a  donné  lieu  de  la  part  de  MM.  Albert 
Mathieu,  Rendu  et  Catrin,  m’invitent  à  publier  bien 
qu’encore  en  cours  d’observation,  l’histoire  d’une  malade 
chez  [laquelle  une  adénopathie  sus-claviculaire  gauche, 
cancéreuse,  a  présenté  une  évolution  singulière. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  48  ans,  qui,  orpheline  de  bonne 
heure,  ne  peut  fournir  des  renseignements  précis  sur  ses 
ascendants.  Un  frère  et  deux  sœurs  jouissent  d’une  excellente 
santé.  Bons  antécédents,  ni  syphilis,  ni  tuberculose,  lorsque 
dans  les  premiers  jours  de  l’année  1894,  la  malade  éprouve 
quelques  légers  troubles  dyspeptiques  qui  vont  s’accentcant 
jusque  dans  les  premiers  jours  d’av.'il,  époque  à  laquelle  sur¬ 
viennent  des  vomissements  pituiteux,  se  renouvelant  tous 
les  deux  ou  trois  jours  pendant  deux  semaines. 

A  ce  moment,  l’anorexie  pour  la  viande  est  absolue,  elle 
l’est  un  peu  moins  pour  le  lait,  les  œufs.  Douleur  sourde, 
permanente  au  creux  épigastrique  et  vers  l’hypochondre  droit, 
augmenté  par  la  pression,  mais  sur  laquelle  l’état  de  vacuité 
ou  de  plénitude  de  l’estomac  est  indifférent.  Eructations  fré¬ 
quentes,  fétides,  langue  saburrale,  épaisse,  à  bords  et  pointe 
légèrement  dépouillés.  Constipation  opiniâtre.  Amaigrisse¬ 
ment  très  prononcé,  perte  complète  des  forces,  moral  déplo¬ 
rable. 

L’examen  direct  révèle  une  dilatation  appréciable  de 
l’estomac  avec  clapotement,  et  les  doigts,  plongés  dansl’bypo- 
chondre  droit,  provoquent  une  douleur  en  un  Ipoiut  très  cir¬ 
conscrit,  où  l’on  perçoit  une  petite  tuméfaction  dure,  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui,  lorsqu’on  place  la  malade 
dans  le  décubitus  latéral  gauche,  se  rapproche,  en  tombant,  de 
la  ligue  ombilicale. 


Tous  les  autres  organes  sont  sains  et  ne  révèlent  aucun 
trouble  fonctionnel.  Les  poumons,  le  cœur  no  laissent  rien  à 
désirer,  et  en  aucun  point  du  corps,  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  ne  sont  augmentés  do  volume. 

Taux  de  l’urée  très  notablement  diminué.  .Menstruation 
encore  assez  régulière,  mais  beaucoup  moins  abondante. 

Bieu  que  la  malade  n’ait  pas  étésoumise  au  repas  d’épreuve, 
le  diagnostic  formulé  est  :  cancer  probable  de  la  première 
partie  du  duodénum. 

Pendant  trois  mois,  rien  d’appréciable  à  signaler,  si  ce  n’est 
que  malgré  la  médication  mise  eu  œuvre  (lavages  quotidiens 
de  l’estomac  —  régime  lacté  —  préparations  eupeptiques). 
les  troubles  dyspeptiques  progressent,  ramaigri-ssement  et 
l’amoindrissement  des  forces  s’aceeniuent,  et  la  malade  prend 
de  plus  en  plus  une  teinte  cachectique  manife.ste  et  presque 
caractéristique.  A  cette  période,  survient  une  métrorrhagie' 
abondante(15  juillet),  indifférente  aux  moyens  hémostatiques 
habituels,  cédant  péniblement  au  tamponnement  vaginal, 
non  sans  avoir  encore  affaibli  la  malade. 

Cette  métrorrhagie  faisant  craindre  une  propagation  vers 
l’utérus,  je  pratique  l’examen  :  le  toucher  vaginal,  le  toucher 
rectal  sont  négatifs.  L’utérus  est  mou,  petit,  indolent,  sans 
aucune  trace  d’iuduration,  avec  des  culs-de-sac  et  des 
annexes  parfaitement  sains.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
normaux. 

Ce  jour-là,  je  réitère  mes  recherches  du  côté  des  ganglions 
sus-claviculaires,  recherches  que  j’avais  négligées  depuis 
deux  mois.  Je  constate  dans  le  creux  sus-clavier,  chez  une 
malade  très  amaigrie,  une  adénopathie  manifeste  ;  deux  gan¬ 
glions  durs,  indolores,  mobiles  sous  la  peau,  roulent  sous  les 
doigts.  Le  plus  volumineux,  interne,  atteint  les  dimensions 
d’une  petite  amande. 

Au  commencement  du  mois  d’août,  il  se  produit  une 
amélioration  marquée  de  l’état  local  :  les  lavages  ramènent 
un  liquide  moins  grisâtre,  moins  odorant,  moins  chargé  de 
mucus;  la  langue  se  déterge,  les  bords  en  sont  moins  rouges, 
moins  dépouillés,  le  lait  est  mieux  toléré,  et  vers  la  fin  du 
mois  de  septembre  la  malade  peut  se  lever,  se  nourrir  do 
quelques  œufs,  de  quelques  potages  au  lait.  Quant  à  l’état 
local,  il  reste  le  même  en  ce  qui  concerne  la  tumeur  de  l’hypo- 
ehondre.  Par  contre,  l’adéuopathie  sus-clavière  a  suivi  une 
marche  parallèle  aux  troubles  généraux,  s’amendant  progres¬ 
sivement,  à  tel  point  que,  le  20  septembre,  M.  François 
Franck  voyant  la  malade  au  mieux,  formule  le  diagnostic  : 
cancer  de  la  première  portion  duodéiiale,  quoique  les  gan¬ 
glions.  sus-claviculaires  gauches  dépassent  à  peine  leur 
volume  normal. 

Cette  amélioration  ■  persiste  pendant  les  mois  d’octobre, 
novembre,  décembre,  mais  sans  toutefois  s’accentuer. 

En  janvier  1895,  les  phénomènes  dyspeptiques  recom¬ 
mencent,  l’amaigrissement  reprend,  les  forces  diminuent  et 
la  malade  doit  s’aliter  de  nouveau.  Au  moment  de  cotte 
leprise,  apparition  à  deux  fois  différentes  (29  décembre, 

6  janvier)  d’un  symptôme  nouveau  :  mélæiia.  Mais  l’adéno¬ 
pathie  sus-clavière  n’a  pas  reparu,  et  aujourd’hui  encore, 
bien  que  les  forces  aillent  on  déclinant,  très  lentement  à  vrai 
dire,  que  la  maladie  marche  do  plus  en  plus  vers  la  déchéauce 
orgauique,  l’examen  ne  trouve  au-dessus  de  la  clavicule  que 
deux  ou  trois  petits  ganglions  d’un  volume  normal. 

Cette  observation  ne  me  paraît  guère  laisser  de  place 
au  doute.  Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  tableau 
clinique  qui  permet  de  maintenir  le  diagnostic  formulé. 
Tout  ne  concourt-il  pas  à  ce  diagno.stic  :  âge  de  la  malade, 
dyspepsie  rebelle  avec  anorexie  élective,  cachexie, 
tumeur  et  adénopathie  ? 

Le  point  saillant  de  l’histoire  de  la  malade  est  l’évolu¬ 
tion  même  de  cette  adénopathie.  Elle  est  en  plein  déve¬ 
loppement  vers  le  milieu  de  juillet,  c’est-à-dire  à  cette 
période  où  les  accidents  gastriques  sont  à  leur  maximum 
d’intensité,  où  les  fermentations  gastriques  s’exagèrent 
malgré  lavages  et  diététique,  où  la  débilitation  générale 
et  la  cachexie  s’accentuent  d’une  façon  inquiétante, 
tandis  qu’une  métrorrhagie  rebelle,  cachectique  certai¬ 
nement,  complique  un  état  déjà  grave.  Puis  deux  mois 
après,  alors  qu’une  amélioration  marquée  survient  du 
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côté  (le  l’estomac  (exception  faite  de  la  tumeur)  et  dans 
l’état  général,  les  ganglions  sus-clavieulaires  diminuent 
rapidement  do  volume  et  sont  à  peine  appréciables  à  la 
lin  de  septembre.  Depuis,  ils  ont  conservé  leur  volume 
normal. 

Si  par  son  apparition  cotte  adénopathie  a  fixé  dans 
notre  esprit  un  diagnostic  dtijà  trop  probable  de  par  l’en¬ 
semble  syinptomaticiue,  sa  disparition  doit-elle  infirmer 
et  diagnostic  et  pronostic ‘é  Je  ne  le  pense  pas. 

(iua,nt  à  fournir  une  interprétation  ctuelconque  de 
cotte  évolution,  je  no  le  tenterai  pas.  Il  me  suffit  d’avoir 
énoncé  le  fait  brutal  et  d’attirer  l’attention  sur  lui. 

Un  autre  point  Cj[ui  pourrait  f;tre  mis  en  litige  dans 
l’histoire  de  la  malade  est  celui  relatif,  non  seulement 
au  temps  d’arrêt,  mais  à  l’amélioration,  voire  même  à  la 
rétrocession  marciuée  dos  accidents.  Toutefois,  nous 
savons  ({ue  les  améliorations  momentanées  dos  cancers 
de  l’ostomaB  ou  de  la  première  portion  duodénale,  pour 
n’être  pas  la  règle,  no  sont  pas  non  plus  exceptionnelles. 
D’autre  part,  cotte  amélioration  a  manifestement  coïn¬ 
cidé  avec  la  mise  en  œuvre  du  traitement  au  chlorate  de 
soude  selon  les  indications  de  M.  Brissaud.  Cette  médi¬ 
cation  me  paraît  devoir  invoquer  ce  nouveau  cas  en  sa 
faveur. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Tuniciii*  mixte  de  l’ovnire  droit  :  kyste  dermoïde 
et  cndotliéliome.  Communication  à  la  &ciété  d'anatomie 
et  physiologie  do  Bordeaux,  par  le  D''  On.  Faquet,  chef 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  do  Médecine  do 
Bordeaux. 

Jeanne  C..,,  soixante  ans,  ménagère,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
André,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lanelonguo,  le  16  octobre  1894,  salle  VIII,  lit  8. 

Les  antéaédmts  héréditaires  n’oll'ront  aucune  particularité 
intéressante  à  signaler.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts  :  l’un 
à  cinquante-cinq  ans,  l’autre  à  quatre-vingts  ans,  d’affec¬ 
tions  sur  la  nature  desquelles  nous  ne  pouvons  être  fixé.  Une 
soeur  aurait  succombé,  à  l’âge  do  vingt-trois  ans,  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Antécédents  pe^'sounéîs.  —  Jeanne  C...  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade  pendant  son  enfance.  Première  menstruation  à  dix-sept 
ans,  sans  accidents.  Mariée  à  dix-neuf  ans;  deux  grossesses, 
accouchements  et  suites  do  couches  physiologiques.  Plouro- 
pueuraonio  à  trente-six  ans. 

Les  règles  ont  été  régulières  jusqu’à  50  ans,  époque  à 
laquelle  la  ménopause  s'est  établie  d’une  façon  définitive. 

Pas  do  rhffinatismo,  pas  do  syphilis. 

Histoire  delà  maladie.  —  C’est  au  mois  de  mai  dernier  que 
la  malade  fait  remonter  le  début  de  l’affection  actueile  ;  elle 
éprouva  à  cotte  époque  dos  troubles  do  la  miction  :  besoins 
fréquents  et  impérieux,  dysurio. 

Au  mois  d’août,  elle  constate  que  son  abdomen  augmente 
de  volume  et  perçoit  une  tumeur  du  volume  du  poing,  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’augmentation  de  volume  se  fait 
dès  lors  d’une  façon  uniforme  et  progressive,  et  la  tumeur 
observée  par  la  malade  n’est  bientôt  plus  perceptible  au 
palper.  En  mcfme  temps  que  ces  symptômes  s’aggravaient  cotte 
femme  s’amaigrissait  et  voyait  ses  formes  diminuer  dans  do 
notables  proportions. 

Examinée  le  8  octobre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Arnozan,  on  constate  les  signes  suivants  (1)  : 

L’abdomen  est  normalement  développé,  à  peu  près  symé¬ 
trique;  pas  d’altérations  do  la  peau;  légère  dilatation  (les 
veines  .sous-cutanées  abdominales.  Circonférence  au  niveau 
do  l’ombilic,  ()“‘94.  La  face,  le  thorax,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  sont  très  amaigris. 

A  la  palpation,  l’abdomen  est  assez  tendu  ;  fluctuation  très 
nottement  transmissible  d’un  hypochoudre  à  l’autre.  En 

(1)  Ces  renseignements  nous  ont  été  très  obligeamment  commu¬ 
niqués  par  M.  Donadieu,  interne  du  service. 


aucun  point,  les  doigts  no  parviennent  à  percevoir  une 
tumeur. 

Percussion  :  matité  absolue  dans  les  flancs  et  dans  une 
grande  étendue  de  la  région  abdominale  antérieure.  A  ce 
niveau  la  ligne  do  matité  dessine  une  courbe  remontant  très 
haut  dans  le  flanc  droit,  taudis  qu’à  gauche,  elle  n’atteint  pas 
l’ombilic,  autour  duquel  on  trouve  la  sonorité  caractéristique 
do  la  présence  dos  anses  dans  l’intestin  grêle.  La  matité  des 
flancs  se  déplace  dans  les  changements  de  position  do  la 
malade  :  il  n’y  a  pas  de  doutes  sur  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment  ascitique. 

Toucher  vaginal  :  l’utérus  est  petit,  mobile  j  les  annexes  no 
sont  pas  perceptibles. 

Urines  :  1.509  à  1  600  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Ni  sucre,  ni  albumine;  urée  :  14  grammes  par  litre. 

Appareil  digestif  :  appétit  diminué,  digestions  pénibles  ; 
gonflement  épigastrique  après  les  repas.  Selles  régulières, 
tendance  à  la  constipation.  Foie  difficile  à  délimiter. 

Appareil  respiratoire  :  un  peu  d'essoufflement.  Percussion  : 
submatité  à  la  base  gauche.  Auscultation  :  râles  sous-crépi- 
tants  aux  deux  bases. 

L’appareil  circulatoire  est  normal. 

M.  le  professeur  Amozau  fait  une  ponction  de  l’abdomen 
au  lieu  d’élection,  le  9  octobre,  et  retire  cinq  litres  et  demi 
d’un  liquide  ascitique,  citrin.  Un  nouvel  examen  lui  permet 
alors  do  constater  l’existence  d’une  volumineuse  tumeur,  de 
consistance  molle,  fluctuante  même  en  certains  points,  et 
plongeant  dans  l’excavation  pelvienne. 

Mme  Jeanne  0...  est  envoyée  le  15  octobre  dans  le  service 
de  clinique  chirurgioale  do.  M.  le  professeur  Lanelonguo, 

Etat  actuel  (15  octobre).  —  L’ascite  s’est  on  partie  repro^ 
duite  et  gêne  notablement  l’explqratiou  do  l’abdoinen. 
L’examen  sous  le  chloroforme  permet  de  voir  que  la  tumeur 
est  en  partie  solide  et  en  partie  liquide.  Cette  dernière  por¬ 
tion  est  la  plus  volumineuse.  Elle  occupe  l’hypogastro  du  JÔté 
droit,  dépasse  la  ligne’  médiane,  s’enfonce  en  bas,  dans 
l’excavation  pelvienne,  et  remonte  on  haut  jusqu’à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  do  i’ombilic.  La  matité  est  absolue 
sur  toute  l’étendue  du  néoplasme  qui  possède  un  certain 
degré  de  mobilité  latérale. 

Le  toucher  vaginal,  après  cathétérisme  de  la  vessie,  permet 
do  constater  les  signes  suivants  :  rectocèle  vaginale,  col  de 
l’utérus  normal  duhs  sa  configuration,  mais  dévié  du  côté 
droit.  Le  corps  de  l’utérûs  est  petit,  mobile,  indépendant  de 
la  tumeur  qui  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac  anterieur,  laté¬ 
ral  droit  et  postérieur.  A  ce  niveau,  on  perçoit  une  partie  du 
néoplasme,  dont  la  consistance  est  dure  et  la  surface  irrégu¬ 
lière,  mamelonnée. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucune  particularité. 

Diagnostic.  —  Cysto-épithéliome  de  l'ovaire  droit,  ascite. 

La  malade  e.st  immédiatement  préparée  à  une  intervention 
chirurgicale;  naphtol  p,  bains,' purgatifs,  antisepsie  vagi¬ 
nale,  etc.,  etc. 

19  octobre  1894,  —  Ovariotomie.  Ismo  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  ascitique.  Quelques  adhérences  Iflches 
unissent  la  tumeur  à  l'épiploon.  Ablation  facile  du  néoplasme, 
développé  aux  dépens  de  l’ovaire  droit. 

L’ovaire  gauche,  petit,  scléro-hystique,  est  enlevé. 

Suture  à  trois  étages  de  la  paroi  abclominale. 

Suites  opératoires  excellentes, 

Jeanne  C...,  guérie,  quitte  rhôpital  Saint-André  le  12  no¬ 
vembre  1894. 

I.  Examen  de  la  tumeur.  —  Macroscopiquement,  le  néo¬ 
plasme  est  formé  de  deux  portions  :  l’une  kystique,  do  beau¬ 
coup  la  plus  volumineuse;  l’autre  solide. 

a)  La  partie  kystique  a  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à 
terme,  sa  forma  est  régulièrement  arrondie.  Son  contenu  est 
constitué  par  un  iiquide  de  consistance  sirupeuse,  d'une  colo¬ 
ration  jaune  sucre  d’orge,  renfermant  des  paillettes  cie  cho¬ 
lestérine.  Ou  y  trouve  aussi  une  assez  grande  quantité  de 
cheveux  noirs  fins,  agglutinés  les  uns  aux  autres,  et  roulés  en 
pelotons  inextricables. 

La  face  interne  de  la  paroi  kystique  est  lisse,  régulière,  et 
on  y  voit  implantés  dès  poils  on  assez  grand  nombre. 
L’épaisseur  de  eette  paroi  varie,  suivant  les  points  où  on 
l’examine,  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre. 

V)  li&jmrtion  solide,  située  à  la  partie  inférieure  de  la  pré¬ 
cédente,  à  laquelle  elle  est  très  intimement  unie,  a  le  volume 
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d’une  raandaïîno.  Elle  est  friable,  irrégulière  à  sa  surface,  de 
consistance  assez  molle. 

II,  Mxamexi  histologique.  —  Des  fragments  de  la  tumeur 
sont  pris  en  dill'érewts  points,  fixés  pat  l’aleool  à  9ü“,  colorés 
en  masse  dans  le  picro-carrain  de  llanvier,  passés  par  le 
ehlproforine.  inclus  dans  la  paraffine  à  55°  (dans  la  vide).  Les 
coupes  sont  faites  à  l’aide  du  microtome  fie  Vialauea(d’Arca- 
chon). 

a)  Portion  dermoïde.  —  On  retrouva  dans  la  paroi  tons  les 
éléments  que  l’on  rencontre  ordinairement  dans  les  parois 
des  kystes  dermoïdes  ;  les  diverses  couches  constitutives  do 
l’épiderme  et  du  derme,  des  pqils  avec  leur  foUieule,  des 
glandes  sébacées  très  pettgs,  des  glandes  sudpripares  rudi¬ 
mentaires,  etc.,  ete. 

b)  ha,' jyortion  exclusivement  solide  do  la  tumeur  est  formée 
par  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif  lasçiçnlé  ponstituant 
une  sorte  de  tissu  réticulaire  dans  les  alyéples  duquel  se 
trouvent  en  grand  nombre  deS  cellules  épitliéliales  ou  épithé? 
lioïdesi  'de  forme  et  de  volume  vari^b.leg,  à  noyas  très 
apparent. 

On  rencontre  en  outre  un  grand  nombre  dé  fentes  lympha¬ 
tiques  avec  des  cellules  d’eudotbéllum  au  milieu  fie  la  sub¬ 
stance  interstitielle  do  uafurc  cpnjonçtiya-.  ■ 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  existent  dans  çette  ?iQne  n’ont 
pas  de  parois  propres. 

L’ovaîré  gaüclio  ne  présente  aucune  particularité  intéres¬ 
sante  à  signaler, 

Eu  résumé,  il  s’agit  dans  ce,  cas  particulier  d’une  tumeur 
mixte  de  Yomir^  droit  :  ce  néoplasme  est  coastitué  à  la  fois 
par  ùu  kyste  d^rmbXde  et  par  uu  m^othélioine  (l). 

Eéslbxions.  —  On  retrouve  ici  tous  les  caractères  attribués 
par  Pekardt  (2|  et  Pomorsbi  (3)  à  cette  variété  de  néoplasme 
ovarien  intermédiaire,  au  point  de  vue  histologique,  a  l’épi- 
théliome  et  au  sarc  o  ne,  et  qui  a  été  reneoutré  dans  certains 
kystes  dermoïdps  dégéiiérés,  dans  des  tystes  papillaires,  et 
dans  ces  tumeprs  solides,  criblées  de  pêtUes  cavités,  gu'ou 
rangeait  jusqu'ici  dans  la'classe  des  sarcpmes  (S,  Pozzi),  (4). 

Eekardt  et  Pomorski  ont  donné  à  ces  néoplasmes  le  nom 
[Vendothéliome,  pour  indiquer  nettement,  leur  prpyeuanee  de 
l’endothélium,  soit  des  fentes  ou  des  capillaires  lympliatiques, 
soit  même  des  vaisseaux  capillaires  sanguins. 

A  un  autre  point  de  vue,  notre  observation  appartient  à 
la  catégorie  dos  tumeurs  mixtes  de  l’ovaire,  dans  lesquelles 
la  portion  dermo'fde  ferme  tantôt  la  masse  principale,  ~ 
c’est  ici  le  cas,  —  tantôt  seulement  HUC  partie  acpossoire  de 
la  masse  totale.  Telles  sent  les  pbseryatmns  dc  ïîesphUô), 
Schroëder  (6),  Uiiverricht  (7),  BabinsLi  (8),  Cornil  (9)i  Spùll- 
goux  (10),  Pilliet(lJ),  P.  Reclus  (12). 

Cliniquement,  ces  néeplasmes  évoluent  à  la  façon  des 
tumeurs  malignes  ;  déyelqppemeut  rapide,  a^citp,  cacbe^fie 
précoce,  ptc.  Ces  faits,  tupt  éxpeptmpnels  qu’ils  SRieiît,  ebiL 


in-éparatenr  au  Laboratoire  îles  Cliniques,  qui  a  bien  yenln  f 
lies  photographies  do  nos  préparatipUS  nii.orq.sponlques  ;  oq  voit 
très  nettement  sur  ces  épreuvel  tous  les  detaps  histologiques  qqe 
nous  avons  décrits. 

(2)  'Egkakdt,  Ueher  ondotheliale  Eiestooktumoren  {ZeUchr.  f. 
Ge6.  «mi  Oi/n.,  Bd.  XVI,  Hett  2,  p.  344,  1889,). 

(3)  POMOUSKI,  Endothelioma  ovarii,  (ZeUchr.  f.Geh.  und  Oyn., 
Bd.  XVIII,  Heft  1,  P  92,  1890). 

(4)  S.  Pozzi,  Traité,  de  Gynécologie,  1™  édition,  Paris,  1890, 
p.  790. 

(5) Heschi,  (de  rraoovio),  Vierletjahrsehrift  fur  die  praictîsche 
Ihilkunde,  Prague,  18C.0,  t.  IV.  p.  5G. 

(il)  ScuBOEDEiî,  Berliner  klin.  Wochensch.,  6  janvier  1879, 
(1  oct.,  P  GU6.  .  . 

(7)  ÙNVERRioiir,  Breslauer  œrzlliehe  Zeitschrift,  1879,  n»  2, 
d’après  Centralb.  f.  O/lir.,  1879,  p.  239. 

(8)  Babinski,  D'aux  cas'  d’épitliélionia  pavimenteiix  ayant  vl... 
semblableinont  pour  point  de  départ  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
Société  anatomique  de  Paris  4  mai  1883), 

(9)  Cornu.,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
4  mal  1883. 

(10)  Soui.iijoux,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
1892,  p,  142. 

(11)  PinniKP,  Bull,  de  (a  Soe.  anal,  de  Paris,  21  avril  1893, 
p.  290,  et  in  î'/’iftuiie  îneificçiie,  paris,  1893. 

(12)  P.  RuiiLUS,  Cliniques  chirurgicales  de  la  Pitié,  Pans,  l&M, 

p,  531  et  suivantes.  '  ’  '  ' 


gant  à  une  certaine  réserve  dans  le  pronostic  du  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire  :  ils  doivent  encourager  à  une  intervention 
qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  différer. 


NOUVELLES 


—  Quelques  internes  ont  l'habitude  de  s'inscrire  près  de  plu¬ 
sieurs  chefs  do  service  pour  la  même  année.  Il  en  résulte  cer¬ 
tains  inconvénients  sérieux,  et  pour  les  internes  non  pourvus 
fie  service  et  pour  les  cficfs  fie  service  eux-môme4.  La  Société 
des  chirurgions  des  hôpitaux  a  prié  l’Adiuluistratiqu  de  de¬ 
mander  tous  les  ans,  fi  chaque  phef  de  service,  le  nom  de  ses 
internes  futurs.  Les  uoms  serprit  oeutralisés  à  l'Administra- 
tipu,  et  la  liste  générale  communiquée  aux  chefs  de  service. 
De  la  sorte,  on  découvrira  les  noms  des  internes  indûment 
inscrits  pour  plusieurs  services. 

Par  fiéernt,  en  date  du  4  février  1895,  M.  Bâillon,  pro¬ 
fesseur  ù  la  Faculté  do  médecine  de  Paris,  R  été  nommé 
membre  du  conseil  supérieur  de  l’agriculture.' 

LabQi'atQire  de  bactériologie  de  Tapis.  — M.  Loir, 
préparateur  à  l’Ecple  pratique  des  Hautes-Etudes,  est  mis  à 
la  disposition  du  gouverueràent  tunisien  pour  remplir  les 
fonctions  de  directeur  du  laboratoire  de  baciérinlggie  et  de 
Yinification  de  la  régence  de  Tunis. 

Bibliothèque  circulante  dp  médepine.  M.le  D” 
Marcel  Bâiidouin  a  eu  l'heureuse  idée  do  fonder  upe  biblio¬ 
thèque  circulante,- analogue  à  coUos  qui  existent  en  Angle¬ 
terre  pour  la  littérature.’  Àbonneraeuf',  20  fr,  par  an,  et  5  fr. 
de  cautionnement  par  envoi,  '  _ 

Eu  outre,  M.  Ràudpuiq  a  créé  un  serpi’ce  de  flehes  biblio- 
graqyhiques,  classées  par  rnatières.  Abonnement,  10  fr.  par  an; 
et  0,05  par  fiche  communiquée. 

LobSirèS  fie  Ifi  fSqcijIté  pllpinatidp  de  pLiriirgfp 
PII  lëtlti.  Le  vingt-quatriènio  Congrès  do  la  Société 
âllpmqode  de  chirurgie  se  tiendra  à  Berlin,  du  17  au  20  avril 
prochain.' 

Ilospicps  civils  dp  Lypn;  sdruuf  antidipbtévique. 

—  L’administration  des  hospices  civils  de  Lyon  met  à  la  dis¬ 
position  du  public  du  sérum  antidiphtérique  préparé  pour 
elle,  à  Lyon,  par  M.  le  professeur  Ai-ioing. 

de  sérum  sera  livré,  dans  des  flacons  bouchés  et  scellés, 
par  la  pharmacie  de  voûte  do  l'HotoLDieu. 

Le  prix  du  flacon  est  de  cinq  francs . 

Oes  flacons  ne  seront  délivrés  que  sur  la  présentation  d'une 
demande  écrite  signée  d'un  médecin,  laquelle  sera  retenue 
par  la  pharmacie. 

En  cas  d'urgence,  Za  nuit,  le  pharmacien-adjoint,  de  garde 
à  V Hôtel-Dieu,  est  chargé  de  la  délivrauce  du  sérum, 

FacuUé  dp  méîïefiiRÇ!  f!fi  Lyftn-  —  Rîtiis  sa  séance 
du  1°"  février  1835,  le  Çqijseil  de  la  Faculté  g  drpssé  la  liste 
de  présentation  gpur  la  chaire  de  pcathologip  e^terUP. 

Los  candidats  inscrits,  ilM,  Augagiieur,  Gangolphe,  Jahou- 
lay  ef  Ê.  Ÿmce'ut,  étaient  tons  agrégés  et  e4)irnrg:ieus  des 
hôpitaux. 

Sf.  Àûgagneur  a  été  désigné  en  premiprp  UgUP,  après  deux 
tours  de  serntin  ;  M- JabPRiay  eù  seconde  Ugne,  pgaipmeut 
.après  deux  tours  de  scrutin,  et  M.  Graugolphe,  pu  troisième 
ligne. 

’ —  L'Assemblée  des  professeurs  et  des  agrégés,  chefs  des 
travaux  de  la  Faculté  de  médecine  et  do  pharmacie,  vient 
de  désigner  au  choix  de  M.  le  Ministre  dp  l'iiistructiou 
publique  pour  le  décauat,  pour  une  période  do  trois  ans, 
M,  le  prnfpsseup  Li  Lortet,  dpypu  de  la  FaenUé  depuis  sa 
fondation. 

—  M.  Auraud  est  nommé  chef  do  clinique  ophthalmologique. 

—  Uu  concours  s'ouvrira  le  29  juillet  1895,  devant  la  Faculté 
de  médeoino  de  Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant  do  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’école  de  médecine  do  (Jrenoble. 

Le  registre  d’inseriptiou  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 
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Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M,  Papegaey  est 
nommé  préparateur  d’histoire  naturelle. 

M.  Ilénnart  est  nommé  chef  de  clinique  ophthalmologique. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Tailhefer 
est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Ileygasse  est  nommé  chef  de  clinique  médicale. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Combre 
est  nommé  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1891-1895  aide 
préparateur  de  physiologie. 

Faculté  de  médecine  de  Rordeaux.  —  M.  Marti- 
naud  est  nommé  préparateur  adjoint  de  physique. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Grosmaire 
est  nommé  aide  d’anatomie. 

Ecole  de  médeeine  d’Amiens.  —  M.  Magnier  est 
nommé  aide  d’anatomie. 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Porte,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale,  est 
chargé,  pendant  l’année  1895,  d’un  cours  de  clinique  médicale 
à  ladite  école. 

Ecole  de  médecine  de  Caen.  —  M.  Auvray,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur  à  partir  du 
janvier  1895. 

Ecole  de  médeeine  de  Marseille.  —  M.  Eoumieux 
est  nommé,  à  dater  du  l"  décembre  1894,  préparateur  do 
physique,  histoire  naturelle  et  matière  médicale. 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Le  jury 
du  concours  du  bureau  central  (médecine)  qui  doit  s’ouvrir  le 
18  février,  est  le  suivant  : 

MM.  Empis,  Chauffard,  Dreyfus-Brisac ,  Gougeuheim, 
Straus,  Huchard,  Brun. 

Les  candidats  sont  au  nombre  de  75.  Ce  sont  : 

MM.  Guinon  (L.),  Thiroloix,  Enriquoz,  Caussade,  Dubief, 
Plicque,  Doschainps,  Bclin,  Achalme,  Blocq,  Bruhl,  Lyon, 
Klippel,  do  Grandmaison,  Gallois,  Laffitte  (J. -B.),  Coste,  Flo- 
rand,  Pillict,  Wurtz,  Berbez  (Paul),  Lamy,  Leredde,  Courtois- 
Suffit,  Sallard,  Soupault,  Dalché,  Boulloche,  Baudoin  G., 
Triboulet,  Eénon,  Souques,  Charrier,  Lenoir,  Claissè,  Méry, 
Janselme,  Gaston,  Tissier,  Coffin,  Papillon,  de  Saint-Germain, 
Besançon  J.,  Springer,  Guinon  G.,  Legris,  Hallion,  Thérèse, 
Macaigno,  Mosny,  Toupet,  Pineau,  Foveau,  Létienne,  Capi¬ 
tal!,  Barbier,  Morel-Lavallée,  Hudelo,  Nageotte,  Beaumé, 
Eaymond  P.,  Launois,  Pignol,  Eenault,  Lesage,  Parmentier, 
Jacquet,  de  Gennes,  Vaquez,  Ettlinger,  Polguère,  Laffitte, 
Critzmann,  Dupré  E.,  Dutil. 

Réforme  du  concours  de  l’internat.  —  Les  méde¬ 
cins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  viennent  d’être 
appelés  par  l’administration  de  l’Assistance  publique  à  consti¬ 
tuer  une  commission  chargée  d’étudier  les  réformes  à  apporter 
au  concours  do  l’internat.  On  sait,  en  effet,  que  les  candidats 
augmentent  chaque  année,  et  que  le  concours,  tel  qu’il  est 
aujourd’hui,  dure  trop  longtemps,  et  pour  les  juges  et  pour 
les  candidats,  et  aussi  pour  le  roulement  des  services. 

La  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  a  discuté  mercredi 
dernier  la  réforme  du  concours  de  l’internat,  et,comme  on  ne 
s’est  pas  trouvé  d’accord,  la  question  a  été  reportée  à  hui¬ 
taine.  Doux  courants  d’opinion  sont,  ou  effet,  en  présence. 
Les  uns  veulent  conserver  le  modo  de  concours  actuel  :  la 
lecture  des  copies  en  public,  par  exemple,  tout  en  cherchant 
un  moyen  de  faire  marcher  les  épreuves  plus  vite  ;  les  autres 
veulent  changer  radicalement  l’économie  du  concours  actuel 
et  nommer  un  corps  d’examinateurs  chargé  de  lire  les  copies 
anonymes  des  candidats. 

Pri.x  Larrey.  —  M.  le  baron  Larrey  lègue  à  l’Académie 
do  médecine  le  capital  d’une  rente  de  500  francs  pour  la 
création  d’un  prix  annuel  de  statistique  médicale  qui  portera 
son  nom. 

Les  ambulances  urbaines  de  Pai'îs.  —  Le  5  février 
a  eu  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  Jules  Simon,  la  remise  do 
l’Œuvre  des  ambulances  urbaines  à  la  ville  de  Paris. 

Legs  A  l’école  de  médecine  de  Reims.  —  Le  doc¬ 
teur  Jolicœur  a  légué  à  l’école  de  médecine  une  somme  de 
1,500  francs  «  pour  la  fondation  d'un  prix  annuel  destiné  à 
récompenser  l’élève  le  plus  laborieux  du  cours  de  médecine 
do  première  année.  » 


Notre  confrère  a  légué,  d’autre  part,  aux  établissements 
hospitaliers  de  la  ville  de  Eoims  :  ' 

20,000  fr.  à  la  Maison  de  retraite  ;  100,000  fr.  à  l’IIôtel- 
Dieu;  10,000  fr.  à  l’Hôpital-Général  ;  10,000  fr.  à  Saint- 
Marcoul  ;  2,000  fr.  au  Bureau  de  bienfaisance. 

Les  syndicats  professionnels.  —  Nous  relevons  dans 
le  Bulletin  de  l’Office  du  travail  que  parmi  des  syndicats 
légalement  constitués  existant  en  France  au  l»"’  juillet  1894, 
il  y  avait  pour  les  médecins,  chirurgiens,  dentistes,  sages- 
femmes,  vétérinaires,  72  syndicats,  soit  42  de  plus  qu'en  1893. 

—  Le  23  janvier  dernier  a  eu  lieu,  à  l’Hôtel  de  Ville,  la 
première  réunion  en  vue  de  la  fondation  d’un  syndicat 
médical  à  Eeims.  Vingt-trois  médecins  étaient  présents  ou 
avaient  envoyé  leur  adhésion. 

—  Un  habile  escroc  exploite  en  ce  moment  les  médecins  do 
Paris.  Plusieurs  sommités  médicales  et  chirurgicales  ont 
déposé  des  plaintes  dans  divers  commissariats  de  police  do 
Paris  au  sujet  des  escroqueries  dont  elles  ont  été  victimes. 
Voici  comment  procède  ce  filou  :  porteur  d’une  carte  de 
visite  au  nom  d’un  médecin  de  Lyon,  Montpellier,  Marseille, 
ou  môme  de  l'étranger,  dont  le  nom  est  connu,  il  se  présente 
chez  un  prétendu  confrère  qui  le  rec^oit  immédiatement  et  lui 
fait  le  chaleureux  accueil  que  les  médecins  ont  l’habitude  de 
se  faire  entre  eux.  Le  docteur  étranger  expose  alors  qu’il 
est  venu  à  Paris  pour  affaires  personnelles  ;  qu’il  était  sur  le 
point  de  prendre  le  train  pour  s’en  retourner,  mais  qu’on 
arrivant  à  la  gare  il  venait  de  s’apercevoir  qu’on  lui  avait 
volé  son  porte-monnaie  ;  il  prie  alors  son  confrère  de  bien 
vouloir  mettre  à  sa  disposition  une  somme  dont  il  a  besoin 
et  qu’il  lui  enverra  par  lapo.ste  dès  son  arrivée  chez  lui.  Le 
médecin  s’empresse  do  mettre  sa  bourse  à  la  disposition  de 
son  confrère  et  le  tour  est  joué.  D’autres  fois,  l’escroc  dépose 
chez  les  médecins  qu’il  se  propose  de  voler  différents  paquets 
qu’il  dit  contenir  des  instruments  de  chirurgie,  puis  il  déclare 
qu’il  a  encore  quelques  courses  à  faire  et  demande  la  per¬ 
mission  de  les  laisser  en  dépôt  jusqu’à  son  départ.  Ce  dépôt 
inspire  confiance  et  le  prêt  a  lieu,  mais  on  ne  revoit  pas  le 
pseudo-médecin.  Un  de  ces  paquets,  développé  dans  un 
commissariat,  contenait  deux  morceaux  de  bitume  et  une 
pomme  de  terre. 

L’escroc,  dont  on  a  le  signalement,  est  activement  re¬ 
cherché. 

Une  enquête  sut*  le  tvaîtement  de  la  diphtliêrie 
par  la  sériimthérapie.  —  Les  directeurs  de  la  Detitsahe 
medicinische  Wochenschrift  annoncent  qu’ils  organisent  une 
vaste  enquête  par  toute  l’Allemagne  à  l’effet  d’étudier  les 
résultats  donnés  par  la  sérumthérapie  dans  la  diphthérie .  Ils 
s’adressent  pour  cela  non  seulement  aux  médecins  chargés 
de  services  dans  les  hôpitaux,  mais  encore  à  tous  les  méde¬ 
cins  praticiens.  Ils  font  un  appel  spécial  aux  bons  offices  des 
sociétés  locales  qui  ont  déjà  organisé  dans  leur  ressort  une 
étude  statistique  pour  le  même  objet  (Munich,  Francfort, 
Halle,  Kœnigsbefg). 

Tous  les  médecins  allemands  ont  reçu  ou  recevront  des 
fiches  statistiques  contenant  un  questionnaire  rédigé  par 
MM.  Leyden,  Litten,  Eeuvers,  Heubner,  Behring,  Elirlich, 
Guttstatt.  Cette  statistique  générale  doit  prendre  fin  le 
U'  avril  1895. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  février  1895. 

Pebsidenoe  de  m.  Eufis. 

Elections. 

MM.  J.  Bœekel  (de  Strasbourg)  et  Combalat  (de  Marseille) 
sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  division  do  chi¬ 
rurgie. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil  à  titre  d’hommage  à 
la  mémoire  de  M.  Eegnault,  ancien  président  do  l’Académie. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  février  1895.  i 

Peésidenoe  de  M.  Cornu.. 

Caucroïde  de  l’avant-bras. 

M.  Claude  rapporte  le  cas  suivant  :  un  caneroïde  s’étant 
développé  au  niveau  de  l’avant-bras,  sur  un  point  qui  avait 
été  autrefois  le  siège  de  brûlures  étendues,  fut  excisé  par 
M.  Tutfier.  En  même  temps  que  l’excision,  on  fit  une  greffe 
cutanée  en  taillant  un  lambeau  de  peau  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et-en  le  mettant  en  rapport  avec  la  plaie  de  l’avant- 
bras  laissée  par  l’ablation  du  caneroïde.  La  greffe  reprit  très 
bien,  mais  au  niveau  de  l’avant-bras  et  au  niveau  de  l’abdo¬ 
men  se  développa  un  caucroïde. 

Le  malade  mourut  de  généralisation  cancéreuse.  Taudis  que 
la  tumeur  de  l’avant-bras  était  constituée  par  un  épitbélioma 
lobulé  corné,  la  tumeur  qui  s’était  développée  au  niveau  de 
l’abdomen  était  bien  encore  do  l’épithélioma  lobulé,  mais  ne 
contenait  pas  de  globes  épidermiques. 

M.  Cornil  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  ce  fait  n’a  rien 
d’anormal  et  qu’un  même  épitbélioma  peut  contenir  ou  non 
des  globes  épidermiques  dans  ses  différentes  parties  consti¬ 
tuantes  et  qu’il  est  nécessaire  souvent,  pour  rencontrer  des 
globes  épidermiques,  de  multiplier  les  coupes  de  la  tumeur. 

La  possibilité  d’une  greflo  cancéreuse  chez  un  individu 
déjà  porteur  d’une  tumeur  maligne  a  déjà  été  maintes  fois 
signalée. 

Quant  à  la  cause  de  cette  réinoculation,  elle  est  peut-être 
due,  comme  le  fait  remarquer  M.  Cbaput,  à  une  dissémina¬ 
tion  au  niveau  do  la  plaie  des  cellules  cancéreuses  pendant 
l’opération  de  la  greffe. 

Polj'pe  placentaire  d’apparence  fibrineuse. 

M.  Ch.  Lévi  montre  un  utérus  renfermant  un  polype 
d’apparence  fibrineuse,  enlevé  par  M.  Lejars.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  que,  malgré  l’aspect  fibrineux,  la  tumeur 
était  en  réalité  d’origine  placentaire. 

M.  Cbaput  fait,  ressortir  à  ce  sujet  çbmbiqni souvent  est 
difficile  le  diagnostic  de  ces  polypes  avec  la  métrite  chro¬ 
nique  et  avec  les  fibromes. 

M.  Cornil  dit  que  l’on  ne  connaît  pas  d’observation  authen¬ 
tique  de  polypes  fibrineux,  mais  que  sous  ce  nom  on  a  con¬ 
fondu  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  sont  revêtues  à  leur 
surface  de  caillots  fibrineux,  mais  qui  sont  constitués  dans 
tous  les  cas  par  un  substratum  de  nature  différente.  Cette 
apparence  polypeuse  esl  donnée  tantôt  par  dos  villosités  pla¬ 
centaires,  tantôt  par  des  œufs  de  Naboth,  tantôt  par  des 
épaississements  fibreux  au  contre  desquels  on  rencontre  des 
vestiges  de  glandes,  tantôt  enfin  par  une  transformation 
fibreuse  de  l'insertion  placentaire.  Le  diagnostic  clinique  de 
ces  tumeurs  est  le  plus  souvent  impossible  et  l’examen  histo¬ 
logique  seul  permet  d’on  définir  exactement  la  nature. 

Fernand  Bezançon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  février  1895. 

Présidence  de  M.  d’Heilly. 

Sur  la  persistance  du  bacille  chez  les  enfants 
guéris  de  la  diphlliérie. 

■MM.  Sevestre  et  Méry.  —  Un  des  principes  essentiels 
qui  doivent  être  appliqués,  dans  la  prophylaxie  de  la  diph- 
thérie,  est  d’isoler  les  malades  tant  qu'ils  sont  contagieux. 
Mais  bien  que  l’on  ait  observé  depuis  longtemps  que  des  diph- 
thériques  convalescents  avaient  contagionné  d’autres  enfants, 
on  ignore  jusqu’à  quelle  époque  les  enfants  débarrassés  de 
leurs  fausses  membranes  restent  infectieux.  Lœffler,  Roux 
et  Yersin  avaient  déjà  signalé  la  persistance  des  bacilles  chez 
des  diphthériques  convalescents.  Tobiesen  de  Copenhague  qui 
fit  des  recherches  analogues  avait  constaté  la  persistance  du 
bacille  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Sur  19  inoculations 
faites  sur  dos  cobayes,  16  se  terminèreut  par  la  mort.  Le 
docteur  Tézenas  conclut  de  ses  recherches  que  les  bacilles 
disparaissent  de  la  gorge  en  même  temps  que  les  fausses 


membranes;  qu’ils  persistent  au  contraire  dans  le  nez  tant 
qu’il  y  a  U'i  écoulement  nasal;  mais  aucune  inoculation  n’a 
été  faite.  Malgré  les  grandes  difficultés  que  l’on  rencontre  à 
l’hôpital  pour  suivre  les  enfants  pendant  un  certain  temps, 
il  nous  a  été  possible  cependant  d’en  recueillir  un  certain 
nombre  que  nous  publions  aujourd’hui. 

Nos  observations  ont  été  faites  à  l’hôpital  Trousseau  à  deux 
époques,  et  dans  deux  conditions  différentes.  Les  premières 
remontent  aux  mois  de  juin  et  décetiibri  1893  et  concernent 
des  enfants  traités  par  la  méthode  alors  eu  usage  (lavages 
répétés,  appliciitions  de  topiques  antiseptiques)  ;  les  autres 
datent  du  mois  de  décembre  1891  et  ont  trait  à  dos  malades 
soumis  aux  injections  do  sérum. 

L’examen  d’une  première  série  de  malades  traités  par  des 
irrigations  nasales  et  pharyngées  d’eau  phéniquée  nous 
montre  :  1“  que  sur  15  malades  examinés  au  point  de  vue 
bactériologique  à  leur  entrée  il  y  a  eu  15  résultats  positifs  ; 
2“  que  les  ensemencements  faits  plus  tard  après  la  disparition 
des  fausses  membranes  ont  donné  des  résultats  variables. 
Chez  quatre  de  nos  malades  nous  avons  eu  uu  résultat  néga¬ 
tif;  quelques  colonies  chez  un  cinquième;  deux  fois  les 
bacilles  avaient  persisté  un  pou  plus  longtemps  mais  sans 
être  virulents,  Enfin,  chez  un  malade,  uu  premier  examen 
avait  fait  espérer  la  disparition  totale  dos  bacilles,  mais  un 
mois  après  sa  sortie  l’enfant  fut  réexaminé  et  ou  constata  la 
présence  de  bacilles,  en  même  temps  sa  sœur  entrait  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  diphthérie.  Dans  d’autres  cas  ou  a  vu  le  bacille 
persister  dans  le  mucus  nasal  alors  qu’il  avait  disparu  dans  le 
pharynx.  Nous  avons, vu  des  bacilles  virulents  persister  jus¬ 
qu’à  49  jours  chez  uu  de  nos  malades.  Nous  avons  observé 
également  un  enfant  chez  lequel  les  bacilles  demeurés  dans 
les  fosses  nasales  à  la  suite  d’une  première  atteinte  de 
diphthérie  suffirent  à  produire  une  réintection  qui  se  termina 
par  la  mort. 

Arrivons  maintenant  à  notre  seconde  série  de  malades 
traités  par  le  sérum  de  Roux.  Nous  voyons  que  dans  certains 
cas,  le  bacille  disparaît  avec  les  fausses  membranes;  dans 
d’autres,  il  persiste  maison  perdant  sa  virulence;  enfin  dans 
une  troisième  catégorie  de  cas,  il  reste  virulent  ;  les  cas  dans 
lesquels  on  a  observé  la  persistance  de  bacilles  virulents 
étaient  d’ailleurs  des  cas  graves  et  dont  la  convalescence 
avait  été  entravée  par  des  accidents  imputables  à  la  diphtérie 
(paralysie)  ou  aux  injections  (éruptions,  arthropathies).  Dans 
les  autres  cas,  le  bacille  long  se  transformait  généralement 
en  bacille  court. 

Nous  voyons  en  somme,  en  comparant  les  observations  de 
nos  deux  séries  du  malades,  qu’au  point  de  vue  de  la  per¬ 
sistance  de  bacille,  les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes 
quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement.  Il  semble  que  l'on 
mVgtécarte  pas  sensiblement  de  la  vérité  en  fixant  la  limite 
extrême  do  la  persistance  du  bacille  à  quelques  semaines  ou 
à  un  mois  pour  la  gorge.  Dans  les  fosses  nasales,  le  bacille 
persiste  sc-uveut  plus  longtemps,  et  sa  présence  coïncide 
généralement  avec  uu  écoulement  na-al  plus  ou  moins 
abondant  et  sans  caractère  spécifique.  Pour  la  gorge,  il 
n’existe  aucun  fait  clinique  permettant  d’affirmer  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  bacille  après  la  guérison  apparente  do 
la  maladie. 

Les  observations  que  nous  venons  do  publier  n’ont  pas 
seulement  un  intérêt  doctrinal,  elles  ont  encore  un  intérêt 
majeur  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  la  diphthérie.  Il 
serait  urgent  qu'il  y  eût  des  asiles  do  convalescence  où  on 
pourrait  envoyer  les  diphthériques  convalescents,  et  où  on 
pourrait  les  suivre,  afin  de  no  les  laisser  eu  rapport  avec 
d’autres  enfants  sains  que  quand  on  aurait  constaté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  l’absence  do  bacilles.  Espérons  que  pour  une 
question  aussi  importante  la  ville  de  Paris  ne  restera  pas 
longtemps  en  retard. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  février  1895. 

Plaies  (le  l’abdomen. 

M.  Iîei*sei*  constate  que  l’obsf'rvation  do  M.  Nélaton  vient 
à  l’appui  de  sa  thèse  :  avec  une  plaie  dont  la  pénétration  était 
certaine  il  n’y  avait  pas  trace  d’un  symptôme  quelconque,  et 
en  effet  il  n’y  avait  aucune  lésion  viscérale. 
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M.  8cliwarlz  toutefois  rolato  un  fait  prouvant  que  co 
calme  peut  être  trompeur.  Chez  un  homme  qui  avait  re(,‘u 
dans  le  liane  droit  une  balle  do  revolver  n“  5,  le  silence  sym¬ 
ptomatique  fut  tel  que  M.  Sclnvartz  s'abstint,  et  pendant 
48  heures  il  s’on  félicita.  Puis  .survint  un  vomissement,  puis 
une  péritonite  suraiguë,  mortelle  malgré  ia  laparotomie.  La 
balle,  qui  avait  été  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  avait 
perforé  deux  fois  le  gros  intestin,  et  quatre  fois  le  grêle  (1). 
M.  Sclnvartz  en  conclut  que  dans  le  doute  il  faut  agir. 

M.  Championiiif^re  veut  seulement  ajouter  que  si  on 
opère  il  faut  faire  une  très  grande  incision  ;  cela  facilite, 
comme  en  cas  d’occlusion,  la  rentrée  do  l’intestin. 

M.  Chapiit,  après  avoir  remercié  MM.  Nélaton,  Schwartz, 
Championnièro  de  leur  appui,  répond  à  MM.  Berger,  liir- 
misson  et  Reclus.  11  maintient  toutes  ses  opinions  antérieures 
et  fait  voir  que  sa  conduite  ne  ressemble  nullement  en  pra¬ 
tique  à  celle  do  M.  Berger,  quoi  qu’en  ait  dit  co  dernier. 

Gastrostomie  chc/.  iii»  entant. 

M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  un  cas  où  M.  Monnier  a  pra¬ 
tiqué  la  gastrostomie  par  le  procédé  de  Pranh  chez  uii  enfant 
de  quatre  ans  et  demi,  pour  rétrécissement  cicatriciel  de  la 
partie  supérieure  dol’œsophago.  L’opération  a  duré  une  heure 
un  quart;  d'autre  part,  dans  un  cas  personnel  M.  Picqué  a 
constaté  que  le  procédé  de  Frank  allongeait  l’opération  de 
25  minutes.  Il  y  a  là  de  quoi  condamner  le  procédé,  inca¬ 
pable  de  soutenir  la  comparaison  avec  une  opération  qui 
dure  10  minutes  Quoi  qu'en  ait  ditM.  Segond,  si  on  opère  on 
deux  temps,  l’estomac  est  facile  à  retrouver  le  jour  où  on 
veut  le  ponctionner. 

Dans  le  cas  spécial  do  M.  Monnier,  M.  Picqué  pense  que, 
vu  le  siège  supérieur  du  rétrécissement,  il  aurait  fallu  pra¬ 
tiquer  plutôt  l'œsophagotomie  externe,  pour  chercher  à 
traiter  directement  la  lésion  œsophagienne. 

M.  Kii'inîs.son  s’associe  aux  ré.œrves  do  M.  Picqué  rela¬ 
tives  à  l’œsqphagotomio.  Fii  tout  cas,  il  faudrait  maintenant 
s'occuper  du  rétrécissement. 

M.  Seg-ontl.  —  J’ai  moins  insisté  sur  la  difficulté  del’qpé- 
ration  on  deux  temps  que  sur  la  nécessité  fréquente  de  ne 
pas  laisser  attendre  le  malade  pondant  9  à  3  jours  après 
l’œuf  sauveur. 

RI.  llechi.s.  —  Dans  co  cas,  contrairement  à  ce  que  je 
professe  pour  l’anus  iliaque,  je  no  suis  pas  partisan  de  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps,  car  ici  nos  sutures  superposées  met¬ 
tent  sûrement  le  péritoine  à  l’abri. 

RIRI.  ScUwiirt/.  et  .Monod  croient  que  l’opératipu  en  WH 
temps  et  l’opération  en  doux  temps  otit  chacune  leurs  indica¬ 
tions.  La  première,  chez  les  sujets  qu’il  faut  alimenter  yite;  la 
seconde  chez  ceux  qu’on  opère'pour  ainsi  dire  préventivenjent, 
et  chez  lesquels  l’estomae  n’est  quelquefois  ouvert  qu’au iDpvit 
do  quelques  semaines. 

RI.  Rlichaii.v  ayant  une  fois  commencé  par  la  gastropoxie 
a  vu  au  1U“  jour,  lorsqu’il  eut  retiré  les  points  do  suture,  un 
effort  chasser  l’estomac  au  dehors.  Il  est  donc  partisan  de 
l’opération  en  un  temps. 

Abcès  chaud  de  la  fosse,  iliaque. 

RI.  IMcqiié  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Brault  (armée)  relative  à  nu  jeune  homme  de  IQ  ana  qui, 
guéri  d’une  lymphangite  suppurée  du  membre  inférieur,  fut 
pris  d’un  abcès  chaud  de  la  fosse  iliaque,  En  opérant, 

(1)  Nous  citerons  à  ce  propos  un  fait  récemment  publié  par  Bas" 
NETT  (Multiple  guiisliot  wouiul  ot  tlie  abdomeu,  witb  rècovery) 
[N.- Y,  med.  Jour.,  1'.)  janvier  p.  81). 

Le  Ü(î  août  1801,  l’aiitour  fut  appelé  auprès  d’un  homme  do  31  ans 
qui  venait  d’essuyer  plusieurs  coups  do  feu.  Le  malade  était 
immobile,  terrassé  par  la  douleur;  il  avait  des  voinissomeiits;  ou 
trouva  une  plaio  correspondant  il  l’entrée  d’une  balle  un  peu  au- 
dessous  et  à  droite  de  l’ombilic.  Toutes  les  précautions  d’antisepsie 
et  d’asepsie  étant  pri.sos,  ou  ouvrit  l’airdomen  ;  il  s’en  échappa  une 
notable  quantité  do  caillots.  t)u  trouva  dans  le  emeum,  l’iléon  et  le 
jéjunum  lü  oritieos  dus  au  imssago  de  la  balle;  ou  les  ferma  par 
"dès  sutures  do  Lombert  l’uis  ou  fit  un  lavage  do  l’abdompii  à  l’eau 
chaude  stérilisée:  on  enleva  ainsi  beaucoup  de  caillots  et  des 
matières  fécales  opauchéos  dans  la  cavité  péritouéalc .  Qp  spturs 
la  jilaio  abdominale  ot  ou  pansa  à  riodoforme.  Le  Jiialadg  guérit 
assez  rapidement, 


M.  Brault  trouva  le  pus  entre  le  muscle  iliaque  et  le  périoste  ; 
ce  qui  le  conduit  à  une  étude  théorique  dos  phlegmons  do  la 
fosse  iliaque. 

RI.  Chauvel  envoie  plusieurs  rapports  sur  de  courtes  obser¬ 
vations  : 

1“  M.  Bopp  (armée)  :  diastasis  entre  les  4“  et  5“  vertèbres 
oorvicales;  déchirure  de  la  moelle;  mort  avoo  des  phénomènes 
do  paraplégie  ot  d’hyperthermie. 

2"  M.  Bopp  :  plaio  du  coude  et  do  l’abdomen  par  balle  de 
fusil  modèle  1886.  La  balle  a  sûrement  atteint  le  rein  (héma¬ 
turie)  et  le  foie  (bile  par  la  plaie)  et  cependant  le  sujet  a 
guéri.  Il  est  à  noter  que  le  coup  a  été  tiré  à  2  mètres,  et  qu’il 
n'y  a  eu  aucune  lésion  d’éclatement. 

3“  M.  Loraiu  (armée)  ;  plaie  du  thorax  suivie  d’hémothorax 
au  8<'  jour  seulement,  M.  Loraiu  croit  à  une  hémorrhagie 
retardée  de  la  mammaire  interne  et  non  d’un  vaisseau  pul¬ 
monaire,  ce  qui  ppur  M,  Chauvel  n’est  nullement  prouvé, 

A.  Bbooa. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

^éçtnçe  du  9  février  1895. 

PgÉSIDBlîOE  PB  M,  CUAUVPAU. 

De  la  présence  des  bactéries  dans  le  chyle  et  le 
sapg  de  la  veine  perte  après  le  repas. 

RI.  Nocard  a  constaté  à  plusieurs  reprises  que  le  sérum 
qu'il  préparait  pour  les  besoins  des  laboratoires  s’altérait 
quelquefois  quand  le  sang  était  recueilli  peu  de  temps  apres 
le  repas  de  l’animal. 

Pour  étudier  de  plus  près  les  causes  de  cette  altération,  il 
fit  une  Bçrie  de  reeherches  sur  Ip  chien  et  trpuva  que  le 
chyle  et  le  sang  de  la  yoine  porte,  recueillis  après  le  repas 
de  l’animal,  venfermaient  un  grand  iioinbra  de  migrOr-orgaT 
nismes  qui  étaient  toujours  plus  upinbreux  dans  le  chyle  que 
dans  le  sang  de  la  veine  porte.  Le  nombre  de  microbes  était 
vîiriable  sulyant  que  le  repas  était  rnaigre  ou  gras  ;  les  bacté¬ 
ries  étaient  peu  nombreuses  dans  le  premier  cas  et  en  nombre 
considérable  dans  le  second.  Le  chyle  ët  le  sang  de  la  veine 
porte,  recueillis  quand  les  animaux  étaient  à  jeun,  étaient 

Les  détails  relatifs  à  cette  question  seront  communiqués 
ultérieurement. 

RI.  pn^ll'è  doit  revenir  proehaineinent  sur  le  rôle  des 
microbes  dans  la'  digestiom  Actueliement  il  peut  dire  seule¬ 
ment  que  toutes  les  fermentations  lentes,  attribuées  jusqu’à 
présent  à  dP§  fQr?PQHts,  doivent  êtpe  considérées  cofump 
suspectes. 

RI,  G^Uppe  rappelle  que  ses  premières  expérieupes  sur  la 
présnce  des  micro-organismes  dans  ie  sang  et  les  organes  des 
individus  bien  portants  ont  été  accueillies  avec  scepticisme. 
Les  recherches  de  M.  Nocard  confirment  donc  les  laits  qu’il  a 
avancés  il  y  a  5  ou  6  ans. 

RI.  rVocard  fgit  observer  que  les  bactéries  qu’on  trouve 
dans  le  chyle  et  le  sang  do  la  veine  porto  disparaissent  très 
rapidement  dans  la  circulation  générale. 

Rlicrobes  et  bronchéolithes. 

RI.  Galippo  a  eu  l’occasion  d'examiner  un  calcul  trouvé 
dans  les  bronchës  d'une  femme  non  tuberculeuse,  ayant 
succombé  dans  m  service  d’acepuphement  à  une  métrite 
septique.  Le  calcul  renfermait  un  grand  nombre  de  micror 
coques,  des  diplpoqqups  et  des  pneuinocoquea. 

im  comppsitipn  ehimiqne  4n  calcul  correspondait  à  la  com- 
pesition  générale  des  calculs  d’eFiginP  roicrobioune,  c’est- 
à-dire  ne  dépendant  pas  du  Heu  de  formatiop  dp  calcul. 

De  la  valeur  d’iin  rdaetif  desliné  décelGr  la 
>rései)ce  d&  la  cr«îMtin«Me  ilansi  lui’Mie  de 
homme. 

RI.  Oechsiier'de  Koiiînck.  —  De  nombreuses  recherches 
comparatives  faites  avec  le  nitto-prussiate  de  sopde  et  la 
soude  résultent  les  expériences  suivantes  : 

i“  Il  est  extrêmement  probable  que  la  coloration  rouge 
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produite  par  lo  nitro-prussiate  en  milieu  nlealiu  peut  être  due 
a  une  substance  autre  que  la  créatinine. 

2"  On  peut  employer  avec  confiance  la  réaction  au  nitro- 
prussiate  si  les  urines  sont  physiologiques,  si  l’on  suit  lo  mode 
opératoire  décrit  par  l’autour. 

3°  ün  no  doit  avoir  qu’une  confiance  très  médiocre  dans 
cette  réaction  quand  on  examine  des  urines  pathologiques. 

De  la  résistance  des  spores  de  l'aspcrg-illus 
fiiinigatus. 

M.  Rénon.  ^  Les  spores  do  l’aspergUlus  fnmigatus  offrent 
une  grande  résistance  aux  agents  extérieurs,  dans  les  cul¬ 
tures  et  dans  l’organisme. 

Eu  octobre  ^^94,  M.  Rénon  a  trouvé  des  spores  du  cham¬ 
pignon  dans  l’air,  sur  l’écorce,  les  feuilles  ef  les  graines  des 
arbres,  sur  les  cailloux  et  dans  les  couches  superficielles  du 
sol,  sur  les  grains  do  blé,  surtout  les  blés  étrangers  (blés 
russes,  blés  de  la  Plata)  et  dans  un  moulin  (dans  fa  farine, 
dans  les  résidus  de  bld  et  dans  la  chambre  de  nettoyage). 

Dans  les  cultures,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
l’aspergillus  nlger,  le  nitrate  d’argent  à  doses  très  appré¬ 
ciables  est  sans  action  sur  leur  développement  :  il  ep  est  do 
même  de  l’iode,  de  l’ipdurp  de  potassium  et  du  chlorure  de 
sodium. 

On  sait  que  le  lapin  et  surtout  le  jjigeon  prennent  facile¬ 
ment  la  tuberculose  aspergillaiie  par  injection  intra-veineuse 
des  spores.  L’action  du  champignon  devient  beaucoup  plus 
lente  s’il  est  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  elle 
l’est  encore  plus  si  ranimai  infecté  par  la  voie  sanguine  est 
traité  quotidiennement  par  l’ioduré  de  potassium.  L’inocu¬ 
lation  des  spores  stérilisées  dans  les  veines  ne  produit  aucun 
effet  morbide,  mais  elle  no  met  pas  à  l’abri  d’une  atteinte 
ultérieure,  si  l'on  injecte  des  spores'virnlontcs  :  bien  au  con¬ 
traire,  la  virulence  des  spores  est  augmentée  et  les  animaux 
meurent  plus  vite  que  les  témoins.  L’essai  d’immunisation 
par  ce  moyen  ne  peut  doue  réussir;  non  plus  que  celui  fait 
par  l’injection  d’une  très  petite  quantité  dp  sporps  virulentes 
sans  danger  immédiat,  suivie  do  celle  d’unp  grande  quantité 
de  spores.  Dana  ce  cas  cependant,  les  animaux  résistent  fprt 
longtemps,  et  présentent  une  tuberculose  aspergillaire  chro¬ 
nique  qui  peut  durer  de  2  mois  1/2  à  5  mpis,  susceptible 
peut-être  de  guérison. 

M.  Goiitejean  rapporte  une  série  d’expériences  relatives 
à  la  formation  d’un  forment  dans  l’organisme  des  animaux 
immunisés  contre  la  coagulation  du  sang  à  la  suite  des 
injections  do  peptope, 

M.  Rustre  fait  une  communication  sur -  un  procédé 
d’analyse  du  sucre  dn  sang. 

R.  Eommb. 


SOCIETE  D’OPHTHALMOLOqiE 
Séance  dit  5  février  1895. 

Cataracte  traumatique. 

M.  Meyer  présente  un  homme  qui  fut  blessé  à  l’œil  gauche 
par  un  éclat  de  fer  fin  décembre  dernier;  il  présentait  une 
petite  plaie  dans  la  moitié  nasale  de  la  cornée,  une  lésion  du 
bord  irien  et  nue  petite  ouverture  de  la  capsule;  rinfiltratjon 
cornéenne  empêclpiit  un  pxamPP  plus  cnmplpt.  Le  blessé 
comptait  les  doigts  à  deux  mètres.  Quelques  jours  plus  tard 
il  fut  possible  do  constater  dans  los  couches  postérieures  du 
cristallin  dos  opacités  analogues  à  celles  qui  surviennpnt  après 
une  contusion  de  l’œil,  savoir  une  opacité  principale  avpc  pro¬ 
longements  formés  de  lacis  très  déliés  en  arcades  séparées  par 
des  intervalles  transparents,  l’acuité  visupjle  était  de  l/lû.  De 
plus,  on  voyait  le  corps  étrsnger  non  pas  en  regard  des 
lésions  de  la  cornée  et  de  la  capsule,  mais  tombé  dansla  partie 
inférieure  de  la  lentille.  Fallait-il  l’enlever’/  ce  que  l’on  eût 
pu  réaliser  en  approchant  de  l’peil  un  fort  électroraimant  en 
ouvrant  la  eprnée  et  la  cristallo’fde  ;  mois  c’était  produire 
une  cataracte  traumatique,  et,  après  extraction  l'açnité  de 
l’œil  muni  d’nn  verre  convenable  n’aurait  guèra  dépassé  un 
tiers.  M.  Rloyer  s’est  décidé  à  attendre  tout  en  se  tenant  prêt 
à  agir  si  l’œil  devenait  doulpureux. 

M.  Valude  signale  un  fait  qui  en  réalité  diffère  du  pré¬ 


cédent;  il  s’agit  d’un  homme  chez  lequel,  une  demi-heure 
après  l’accident,  il  constatait  une  petite  aiguille  de  cuivre 
fich  'e  en  partie  dans  lo  cristallin,  et  saillante  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure.  Lien  que  lo  blessé  n’éprouvilt  aucune  sensation 
anormale,  cependant  séance  tenante  l’extraction  du  corps 
étranger  fut  pratiquée  et  ultérieurement  la  cataracte  trau¬ 
matique  consécutive  fut  opérée. 

M.  Daeiei*  est  intervenu  dans  un  cas  de  fixation  de  l’iris 
sur  la  cristalloïde  par  un  petit  éclat  métallique,  mais  chez 
le  malade  de  M.  Meyer  il  ferait  de  l’expectation. 

M.  Cheyallereau  est  partisan  d’une  intervention  immé¬ 
diate,  parce  que  le  cristallin  est  déjà  ramolli,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  chute  dans  les  parties  déclives  du  cristallin. 

Myopie  et  yerre.s  couyexes. 

M.  .Masseloii  rapporte  qu’il  a  observé  un  malade  atteint 
de  myopie  forte  qui  après  correction  pour  les  rayons  paral¬ 
lèles,  se  plaignait  do  n’avoir  pas  une  acuité  suffisante,  tandis 
que  en  tenant  à  une  certaine  distance  do  l’œil  un  verre 
convexe  il  pouvait  lire  à  distance  les  plus  fins  caractères  de 
l’échelle.  Il  s’était  habitué  à  les  lire  à  l’envers.  M.  Poullain 
de  son  côté  a  déjà  étudié  cetto  question  et  a  obtenu  le 
redressement  do  l’image  au  mojmn  do  prismes  et  do  lentilles. 
Il  fait  observer  qu’il  y  a  un  parallélisme  à  établir  entre  l’œâl 
et  la  lunette  astronomique  d’une  part  et  l’teil  hypermétrope 
et  la  lunette  do  Galilée  d’autre  part  :  chez  ce  dernier  le 
déficit  .de  réfringence  tenant  lieu  de  l’oculaire  concave  de  la 
lunette  de  Galilée,  l’hypermétrope  a  l’avantage  de  voir  les 
objets  agrandis  et  dans  leur.situatiou  normale. 

A>nI>lyopiç  ti'numntique, 

M.  Trousseau  a  observé  une  jeune  fille  do  14  ans  qui,  à 
la  suite  d’un  coup  sur  l’œil  porté  par  l’angle  d’un  cahier’de 
musique,  présenta  des  signes  de  conjonctivite  et  après  leur 
disparition  causa  une  diminution  do  l'acuité  visuelle  que,  vu 
l’absence  de  lésions,  on  rattacha  à  l'hystérie.  Plus  do  six 
mois  après  le  début  de  l’affection  M.  Trousseau  constata  une 
amblyopie  complète  sans  lésion,  do  la  mydriaso  et  de  l'anes¬ 
thésie  de  la  paupière  supérieure.  Ayant  eu  l'idée  de  retour¬ 
ner  cette  paupière,  il  eut  la  surprise  d’extraire  un  petit  mor¬ 
ceau  do  papier  macéré,  et  quinze  jours  pins  tard  la  vision 
était  parfaite,  la  mydriase  et  l’anesthésie  palpébrale  avaient 
disparu. 

IVetfpyqgp  fie  la  chanibne  antérieure. 

M.  Chsbret  a  fait  construire  pour  nettoyer  la  chambre 
antérieure  après  l’extraction  do  la  cataracte  une  seringue 
à  double  corps  de  pompe,  l’un  faisant  l’aspiration  et  l’autre 
servant  simultanément  à  l’jnjection  du  liquide. 

H.  Nimier. 


SOCIÉTÉ  D’HYDBQI.OGIE  MÉDICALE 

(pompte  rendu  sommaire.) 

Séance  du  3  décembre  1894. 

Présidence  de  M-  Boudodmié. 

M.  le  président  annonce  que  la  Société  d’hydrologie  a 
reçu  un  diplôme  d’honneur  do  l’Exposition  internationale  de 
médecine  et  d'hygiène  de  Rome  (1894) 

M.  Catholineau  ht  un  mémoire  intitulé  Des  frictions 
merçurieÜes  :  1“  Leur  mode  do  pénétration  dans  l’organisme  j 
2p  influence  des  bains  sulfureux  sur  leur  action  (Extrait  des 
Arch.  gén-  de  méd.)- 

D’après  M.  Albert  Robin,  ces  expériences  démontrent  l'ae- 
tion  excitatrice  des  eaux  sulfureuses  (de  Rarèges  dans  le  cas 
particulier)  sur  la  nutrition,  leur  action  dans  l’éUmination  du 
mercure,  et  justifie  leur  emploi  combiné  au  traitement  mer¬ 
curiel, 

MM,  de  Lavarpune,  Cazaux,  Sénac-Lagrange,  Suebard  et 
Caulet  approuvent  les  conclusions  de  ce  travail  et  apportent 
des  faits  à  l’appui- 

Seance  dit  17  décembre  1894. 

La  Société  sc  forme  en  comité  secret  pour  discuter  la  ques¬ 
tion  de  publicité  de  ses  travaux. 
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La  Société  procède  ensuite  au  renouvellement  partiel  du 
Bureau.  Sont  nommés  : 

Vice-président  :  M.  Paul  Bénard. 

Secrétaires  des  séances  :  MM.  li.  Durand-Pardel  etLeriehe. 

Arckii'/ste  :  M.  Paul  Bénard. 

Comité  de  rédaction  :  MM.  G-rimaud  et  Cathelineau. 

Séance  du  7  janvier  1895 

Rapports  de  M.  Leriche  sur  la  candidature  de  M.  Maillard’ 
professeur  honoraire  de  l’Ecole  de  médecine  de  Dijon,  au 
titre  de  membre  titulaire  honoraire,-  de  M.  R.  Durand-Pardel, 
sur  celle  de  M.  Franck  Gallard,  de  Biarritz,  au  tit.-e  de 
membre  titidaire. 

M.  Héraut,  sur  la  candidature  de  M.  Censier,  de  Bagnoles- 
de-l’Orne,  au  titre  do  membre  titulaire. 

Les  conclusions  favorables  de  ces  rapports  sont  adoptées. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  hydrominéral  des 
maladies  des  femmes.  M.  Bouloumié  lit  un  travail  sur  ce 
sujet. 

Séance  du  21  janvier  1896. 

Rapport  de  M.  Suchard  sur  la  candidature  de  M.  Baudin» 
de  Besançon,  au  titre  de  membre  correspondant  national. 

M.  Labat  présente  quelques  observations  et  les  conclusions 
favorables  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  Bouloumié,  avant  de  lire  la  dernière  partie  de  son  tra¬ 
vail  sur  le  traitement  hydrominéral  des  maladies  des  femmes, 
demande  à  ses  collègues  de  lui  apporter  les  conclusions  de 
leurs  travaux  à  eux.  La  Société  consultée  remet  à  l’ordre  du 
jour  de  ses  séances  la  suite  de  cette  importante  discussion. 

M.  Gallard,  do  Biarritz,  et  M.  Censier,  do  Bagnoles-de- 
l’Orne,  sont  nommés  membres  titulaires,  et  M.  le  D’  Maillard 
titulaire  honoraire. 

Séance  du  4  février  1895. 

M.  Præukol  lit  un  mémoire  intitulé  :  Contribution  au  dia¬ 
gnostic  des  maladies  de  poitrine. 

Discussion  au  sujet  do  ce  travail  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Cazaux,  Schlemmer,  Sénac-Lagrange,  Loudet,  De 
Ranse,  Caulet,  Suchard,  Héraut  (sera  résumé  dans  le  prochain 
numéro). 

M.  Labat  commence  la  lecture  d’un  travail  sur  les  eaux 
de  la  Bourboule. 

Election  :  M.  Baudin  est  nommé  membre  correspondant 
national. 

Léon  Leeichb. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  des  4,  11  et  25  janvier  1895. 

Kétrécisseineiit  spasmodique  de  l’urètlii-e. 

.>1.  Loumeau  expose  quelques  considérations  sur  le  rôle 
du  sphincter  membraneux  de  l’urèthre.  Ce  sphincter  situé 
entre  Turèthre  antérieur  et  l’urèthre  postérieur  peut  être  le 
siège  de  contractions  spasmodiques,  assez  importantes  en 
chirurgie  ordinaire,  le  spasme  devenant  parfois  un  empêche 
ment  absolu  à  la  lithotritie  ou  bien  un  obstacle  à  l’achève¬ 
ment  do  cotte  opération.  C’est  un  accident  rare,  car  Desnos 
n’en  signale  qu'un  cas  sur  245  observations.  Aussi  M.  Lou¬ 
meau  tient-il  à  rapporter  le  cas  en  présence  duquel  il  s’est 
trouvé  : 

Il  s’agit  d’un  homme  do  cinquante-cinq  ans,  charretier, 
chez  lequel  la  lithotritie  fut  pratiquée  pour  un  calcul  vésical 
qu’un  examen  ultérieur  a  reconnu  être  de  composition  ura- 
tique.  Son  poids  sec  était  do  25  grammes.  L’introduction  du 
lithotriteur  fut  facile  et  le  broiement  fut  complet  après 
soixante-cinq  prises.  Le  lithotriteur  fut  retiré;  mais  lorsqu'on 
voulut  effectuer  l'évacuation  de  la  vessie,  aucune  sonde  d’au¬ 
cun  calibre  ne  put  pénétrer  ;  malgré  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  absolue  et  l’emploi  local  de  la  cocaïne,  tous  les  instru¬ 
ments  furent  arrêtés  par  un  spasme  du  sphincter  membra¬ 
neux.  L’opéré  avait  été  réveillé,  devant  l’impossibilité 
d’achever  l’opération,  lorsqu’un  heureux  hasard  permit  l’in¬ 
troduction  d’une  grosso  sonde  avec  laquelle  M.  Loumeau 
put  enfin  vider  et  nettoyer  la  vessie. 

Les  suite  opératoires  ont  été  bonnes,  et  la  guérison  ne 
s’est  pas  démentie. 


Tuberculose  rénale  primitii'e. 

M.  Pous.soii  communique  un  travail  sur  la  tuberculose 
rénale  primitive.  Cette  maladie  est  relativement  rare;  car  le 
plus  souvent  la  tuberculose  de  l’appareil  urinaire  suit  une 
marche  ascendante  et  le  rein  n’est  pris  qu’après  l’envahisse¬ 
ment  de  la  prostate,  celle-ci  étant  Torgane  le  plus  fréquem¬ 
ment  atteint.  Dans  le  cas  que  M.  Pousson rapporte,  il  a  conclu 
à  l’abstention  chirurgicale. 

Kyste  dermo'i'de  traumatique. 

M.  VV.  Dubreiiilb  présente  une  jeune  femme  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  l’arcade  sourcilière  droite,  vit  survenir 
dans  cette  région  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette.  Il 
s’e.st  établi  une  fistule  par  laquelle  sont  sortis  des  poils.  L’ou¬ 
verture  du  sac  ou  de  la  petite  tumeur  a  été  pratiquée  et  l’on 
a  vu  qu’elle  contenait  un  morceau  de  peau  garnie  de  poils. 
Cé  morceau, que  M.  Dubreuilh  montre,  mesure  un  centimètre 
de  longueur  et  un  peu  moins  do  largeur  ;  il  a  tout  à  fait 
l’aspect  d’un  lambeau  de  la  région  sourcilière.  M.  Dubreuilh 
croit  avoir  tout  enlevé. 

En  somme,  sous  l’influence  do  ce  traumatisme,  il  s’est  fait 
une  inclusion  de  peau  qui  a  donné  lieu  à  un  abcès  fistuleux, 
variété  toute  particulière  du  kyste  dermoïde. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  NEUROLOGIQUE  ET  PSYCHIATRIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  14  janvier  1895. 

Angiome  cavei*neu.x  du  cerveau, 

M.  Bruns  présente  le  cerveau  d’un  individu  auquel  il  a 
fait  la  trépanation  pour  des  accidents  remontant  à  deux  ans. 
En  août  1892,  le  malade  fut  pris  brusquement  d’un  accès 
épileptiforihe  grave  à  la  suite  duquel  il  resta  deux  jours  sans 
connaissance.  Les  accès  moins  violents  se  sont  répétés  les 
jours  suivants.  Ils  débutaient  par  le  pied,  envahissaient  la 
jambe,  puis  le  tronc  et  le  bras  et  quelquefois  passaient  sur 
Tautre  côté  du  corps.  A  la  longue,  les  parties  qui  étaient  le 
siège  des  convulsions  devinrent  paralysées.  Les  réflexes 
étaient  exagérés,  mais  il  n’y  avait  pas  trace  de  troubles  de 
la  sensibilité.  Le  traitement  spécifique  institué  dans  l'idée 
d’une  encéphalite  syphilitique  ayant  échoué,  ou  décida  d’in¬ 
tervenir  par  une  trépanation.  Le  cerveau  une  fois  mis  à 
nu  au  niveau  d’une  circonvolution  centrale,  on  eut  quelques 
difficultés  pour  trouver  la  tumeur  qui  siégeait  en  arrière. 
L’extirpation  de  la  tumeur  ne  présenta  aucune  difficulté,  mais 
le  malade  succomba  quelques  jours  après  l’intervention  aune 
méningite  septique. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
angiome  kystique. 

Laminectomie  pour  tumeur  médullaire. 

SI.  Bruns  a  eu  l’occasion  de  faire  deux  fois  la  laminec¬ 
tomie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  qui,  en  1890, 
fut  prise  de  douleurs  lombaires  avec  irradiations  dans  les 
cuisses.  Au  bout  de  quelques  mois  les  douleurs,  principale 
ment  marquées  du  côté  droit,  devinrent  si  violentes  que  la 
malade  fut  obligée  de  garder  le  lit.  Après  une  courte  accalmie 
survenue  en  mai  1891,  les  douleurs  reparurent.  A  ce  moment, 
l’examen  de  la  malade  montra  une  paralysie  des  péroniers  ;  le 
rectum  et  la  vessie  continuaient  à  bien  fonctionner,  les  muscles 
des  membres  inférieurs  ne  présentaient  pas  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence;  la  sensibilité  était  normale.  Vers  la  même  époque 
on  pratiqua,  sur  le  désir  do  la  malade,  l’extirpation  d’une 
petite  tumeur  sous-cutanée,  qui  s’était  développée  au  niveau 
de  l’oreille.  L’examen  do  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  fibro-sarcome. 

En  1892,  la  situation  s’aggrava.  Les  douleurs  redevinrent 
très  intenses,  les  membres  inférieurs  se  paralysèrent,  de  même 
que  la  vessie  et  le  rectum.  Les  réflexes  tendineux  disparurent 
et  la  sensibilité  fut  abolie  jusque  dans  le  domaine  des  pre- 
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mières  racines  lombaires.  L’anesthésie  devint  complète  dans 
le  domaine  du  plexus  lombaire,  la  sensibilité  au  contact  et  à 
la  température  fut  seule  abolie  dans  le  domaine  du  plexus 
sacré.  En  même  temps  les  dernières  vertèbres  lombaires 
devinrent  douloureuses  à  la  pression. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région  lombaire  de  la  moelle 
devint,  dès  lors,  certain,  et  en  prenant  en  considération  le 
fibro-sarcome  sous-cutané  extirpé  quelque  temps  auparavant 
à  la  malade,  on  pouvait  supposer  que  la  tumeur  était  un 
sarcome. 

L’opération  a  été  faite  en  octobre  1892.  Après  l’ouverture 
du  canal  médullaire  dans  l’espace  compris  entre  la  2“  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  la  9°  dorsale,  il  fut  impossibl  de  trouver 
une  tumeur.  Le  cathétérisme  du  canal,  fait  avec  une  grosse 
sonde,  donna  des  résultats  négatifs.  La  plaie  fut  fermée. 

.  La  malade  se  rétablit  assez  facilement  après  l’opération  et 
ne  succomba  que  14  mois  plus  tard  à  une  pneumonie  grip¬ 
pale.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  renflement  lombaire  et  la 
artie  inférieure  du  segment  dorsal  de  la  moelle  englobés 
ans  une  tumeur  volumineuse  ;  do  petits  nodules  séparés  se 
trouvaient  sur  les  7°,  8“  et  9"  racines. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
fusiforme  on  nappe  des  méninges.  Au  moment  de  l’opération, 
la  tumeur  étalée  ne  pouvait  être  perçue.  Son  accroissement 
ne  s’est  fait  qu’après  l’opération. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  relativement 
jeune  qui,  vers  la  fin  de  1893,  fut  opéré  deux  fois,  une  fois 
pour  une  tumeur  de  l’abdomen,  une  autre  pour  une  tumeur 
de  la  région  sus-claviculaire  gauche.  La  première  tumeur 
fut  reconnue  à  l’examen  histologique  pour  un  tératome. 

Le  9  avril  1893,  le  malade  subit  la  castration  pour  une 
tumeur  du  testicule,  et  peu  de  jours  après,  il  est  pris  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  le  thorax,  principalement  dans  le 
domaine  de  la  3°  paire  cervicale  gauche.  Le  12,  apparaissent 
des  phénomènes  paralytiques  du  côté  des  membres  inférieurs 
et  du  tronc,  et  le  16,  on  trouve,  déjà  une  paraplégie  flasque', 
une  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen  et  des  intercostaux 
inférieurs  avec  anesthésie  remo'ntant  jusqu’au  domaine  de  la 
6"  paire  dorsale,  une  paralysie  du  rectum  et  de  la-  vessie.  Les 
réflexes  rotuliens  étaient  conservés,  les  réflexes  plantaires 
exagérés.  Douleurs  très  vives  dans  le  domaine  de  la  3”  paire 
dorsale. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  de  compression  médul¬ 
laire  remontent  et  le  25  avril,  jour  do  l’opération,  les  dou¬ 
leurs  ont  envahi  la  face  interne  des  deux  bras.  Le  malade 
peut  encore  éternuer  et  tousser.  Le  réflexe  patellaire  est 
affaibli  du  côté  droit,  aboli  du  côté  gauche.  Urine  purulente. 
Temp.  40°. 

L’opération  faite  sur  le  désir  exprès  du  malade  a  consisté 
dans  la  résection  des  lames  des  deux  premières  vertèbres 
dorsales  et  l’extirpation  d’une  tumeur  molle,  facilement  sai¬ 
gnante,  qui  siégeait  sur  la  dure-mère  et  s’étendait  jusqu’à 
l’émergence  de  la  6°  paire  dorsale.  La  moelle  était  intacte. 
L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
mou  à  cellules  rondes. 

Le  soir  même  de  l’opération,  le  malade  tomba  dans  le  col- 
lapsus  et  succomba  assez  brusquement.  A  l’autopsie,  on  ne 
put  trouver  la  cause  de  cette  mort.  L’extrémité  inférieure  de 
la  tumeur  s’étendait  jusque  sous  les  lames  de  la  5°  vertèbre 
dorsale.  La  moelle  était  fortement  comprimée  entre  la  2°  et 
la  5®  vertèbres  dorsales.  La  moelle  lombaire  et  la  queue  de 
cheval  paraissaient  intactes  à  l’œil  nu. 

Artérîo-sclérose  du  système  nerveux  central. 

M.  Jacobsohn  divise  l'artério-sclérose  du  système  ner¬ 
veux  central  en  deux  groupes  comprenant,  un  les  formes 
légères,  l’autre  les  formes  graves. 

Anatomiquement,  il  est  impossible  d’établir  une  limite 
entre  les  deux  formes.  La  forme  grave  est  caractérisée  par 
une  lésion  locale  grave  de  la  région  nerveuse  correspondant 
au  territoire  vasculaire.  Dans  la  forme  légère,  ou  trouve  des 
modifications  tenant  à  un  rétrécissement,  à  la  rigidité  des 
vaisseaux  et  oscillant  dans  des  limites  physiologiques  assez 
étendues, 

La  lésion  locale  peut  se  présenter  1“  sous  forme  d’une 
obstruction  vasculaire  par  thrombose  ou  embolie;  2°  sous 
forme  d’une  rupture  de  la  paroi  friable  du  vaisseau  avec 
épanchement  de  sang  qui  détruit  le  tissu  nerveux  voisin; 


3°  sous  forme  d'une  compression  de  la  substance  nerveuse 
par  les  dilatations  anévrysmales  du  vaisseau.  Les  modifica¬ 
tions  de  la  substance  nerveuse  con.sistcnt  dans  ces  cas  en 
ramollissement  ou  atrophie  avec  dégénérescence  secondaire. 
Elles  se  présentent  sous  forme  de  foyers  disséminés  dans 
tout  le  cerveau,  plus  spécialement  au  niveau  des  gros  gan¬ 
glions,  du  pédoncule  et  de  la  protubérance  annulaire.  Cette 
localisation  tient  à  cej  que  les  vaisseaux  qui  desservent  ces 
régions  appartiennent  au  système  des  artères  terminales. 

A  ces  localisations  du  processus  artério-scléroux  corres¬ 
pondent  un  certain  nombre  de  tableaux  cliniques.  En  premier 
lieu,  on  peut  signaler  le  syndrome  connu  sous  le  nom  d’apo¬ 
plexie  cérébrale,  en  second  lieu  le  coinplexus  clinique  de  la 
paralysie  et  de  la  pseudo-paralysie  bulbaire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  bulbaire,  on  a  réuni  sous 
cette  dénomination  un  groupe  clinique  où  la  participation  du 
bulbe  est  manifeste,  et  nn  autre  où  cette  participation  est  à 
peine  ébauchée  dans  le  tableau  clinique  ou  fait  même  entiè¬ 
rement  défaut.  Pour  les  cas  du  dernier  groupe,  le  terme  de 
paralysie  bulbaire  doit  être  supprimé  et  remplacé  par  celui 
de  ramollis.sement  multiple,  justifié  par  ce  fait  que  dans  ces 
cas  on  trouve  des  foyers  disséminés  dans  tout  le  cerveau. 

A  l’appui  de  cotte  façon  de  voir,  M.  Jacobsohn  cite  l’obser¬ 
vation  d’un  sergent  de  ville,  alcoolique  et  artério-scléreux, 
qui,  à  l’âge  de  67  ans,  fut  pris  d’accès  apoplectiformes  s’ac¬ 
compagnant  de  perte  de  connaissance,  tantôt  évoluant  sans 
cette  dernière.  Chaque  accès  était  suivi  d’une  série  de  para¬ 
lysies  du  côté  des  nerfs  crânions  ou  du  côté  des  muscles,  du 
tronc  et  des  membres.  Les  phénomènes  paralytiques  se  dis¬ 
tinguaient  par  leurs  extrêmes  variabilité  et  mobilité.  Le 
malade  succomba  à  sa  cinquième  attaque.  La  paralysie  des 
muscles  de  la  face,  qu’il  a  présentée,  la  paralysie  de  la 
langue,  du  voile  du  palais,  de  la  corde  vocale,  l’accélération 
du  pouls  et  de  la  respiration  pouvaient  être  attribuées  à  une 
affection  du  bulbe.  Mais  il  n’en  était  pas  de  même  de  la  para¬ 
lysie  des  muscles  de  l’œil  et  de  l’hémi-ataxio  qui  exist,aient 
en  même  temps.  C’est  donc  le  tableau  d'une  pseudo-paralysie 
bulbaire. 

Or,  sur  les  préparations  avec  le  système  nerveux  central 
du  malade,  on  voit  des  hémorrhagies  et  des  ramollissements 
innombrables  dans  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  des  foyers 
d’atrophie  dans  l’écorce  cérébrale,  la  substance  blanche,  les 
gros  ganglions,  le  pédoncule  cérébral,  la  protubérance  annu¬ 
laire,  le  bulbe,  le  cervelet  et  la  moelle  épinière.  La  dégéné¬ 
rescence  secondaire  n’existe  qu’au  niveau  des  faisceaux 
pyramidaux,  surtout  au  niveau  do  leur  partie  antérieure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  FRIBOURG 

Séance  du  28  décembre  1894. 

Kystes  de  l’uretère. 

m.  V.  Kahlden.  —  L’étiologie  de  l’urétérite  kystique, 
affection  très  rare,  est  encore  peu  connue.  Pour  les  uns,  les 
kystes  se  forment  aux  dépens  des  cryptes  et  des  glandes  pré- 
formées  de  la  muqueuse  urétérale;  seulement  l’existence 
de  ces  glandes  est  fort  douteuse.  D’autres  font  dériver  ces 
kystes  des  vides  épithéliaux  do  Brunn;  or  en  admettant 
même  que  ces  vides  épithéliaux  soient  constants,  on  sait 
qu’ils  se  trouvent  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère,  tandis 
que  les  kystes  sont  ordinairement  disposés  sur  la  partie  in¬ 
férieure  du  conduit.  D’après  une  troisième  théorie  enfin,  les 
kystes  en  question  seraient  d’origine  parasitaire. 

Récemment  M.  Kahlden  a  eu  l’occasion  do  faire  l’autopsie 
d’une  femme  chez  laquelle  il  trouva  une  cystite  chronique,  une 
néphrite  interstitielle  et  une  pleurésie  séro-fibrineuse.  L’ure¬ 
tère  droit  était  couvert  d’une  multitude  de  petits  kystes 
remplis  d’un  liquide  clair,  légèrement  citrin.  A  l’examen 
microscopique  du  contenu,  on  y  trouva  des  productions 
particulières  qui  se  coloraient  très  vivement  au  piero-carmin. 
Un  certain  nombre  de  ces  productions  étaient  entourées 
d’une  membrane  hyaline;  sur  d’autres  cotte  membrane  fai¬ 
sait  défaut;  d’autres  encore  présentaient  des  ramifications 
nombreuses.  Avec  un  grossissement  de  200  on  a  pu  constater 
que  les  dimensions  de  ces  productions  étaient  très  variables. 
Les  petites  étaient  homogènes;  les  volumineuses,  qui  occu¬ 
paient  presque  tout  lo  champ  visuel,  présentaient  au  centre 
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un  pigment  jaune  doré  et  ronferiiiaient  des  granulations  qui 
se  eoloraient  au  picro-eannin  et  quelquefois  des  corps 
ovalaires  entourés  d’une  capsule  rouge. 

Pour  M.  V.  Kahlden,  ces  productions  seraient  d'origine 
parasitaire  et  ressembleiaient  aux  myxo-sporidies  qu'on 
trouve  dans  la  vessie  du  brocliet.  Le  pigment  brun  ou  doré 
se  trouve  également  dans  un  grand  nombre  de  rliizopodes  et 
psoro-spermies. 

Dans  un  autre  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner,  U 
trouva  à  côté  d’un  carcinome  do  la  vessie  une  urétérito 
kystique  bilatérale  Le  contenu  des  kystes  no  renfermait 
que  les  productions  volumineuses  décrites  dans  le  premier 
cas»  mais  qui  pourtant  n’avaient  pas  do  ramilicatious  et  ne 
renfermaient  pas  do  pigment  à  leur  intérieur. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  février  1895. 

Pneumocoque  et  immuiiilé. 

M.  Waslibouru.  —  Le  pneumocoque  do  Friedlæuder  no 
se  rencontre  qu’exceptionnellement  ;  c’est  le  pneumocoque 
do  Talamon  et  Frænkel  qui  est  d’ordinaire  la  véritable  cause 
des  maladies.  C’est  ce  microbe  qui  produit  la  pneumonie 
lobairo  aiguë  ;  quelquefois  il  engendre  la  pneumonie  lobu¬ 
laire,  bien  que  cette  dernière  affection  soit  souvent  provoquée 
par  d’autres  bactéries,  telles  que  le  streptocoque  qui  eu  est  la 
cause  la  plus  fréquente.  Les  cultures  de  pneumocoques 
perdent  vite  leur  vitalité  ;  il  y  a  cependant  des  exceptions  à 
cette  règle  et  j'ai  vu  un  bouillon  de  culture  conserver  des 
colonies  vivantes  et  douées  do  toute  leur  virulence  aü  bout 
do  23  jours;  dans  une  culture  sur  agar,  j’ai  conservé  des 
colonies  vivantes  pendant  61  jours.  Peut-être  dans  ces  cas 
y  a-t-il  sporulation,  comme  le  veut  Einmoricli.  J’ai  adopté  la 
méthode  do  Pfeiffer  qui  cultive  les  pneumocoques  à  la  surface 
de  l’agar  couverte  do  sang  ;  dans  cos  conditions,  le  pneumo¬ 
coque  vit  '  t  garde  sa  virulence  pendant  50  jours.  Chez  les 
lapins,  l’injection  intra-péritonéale  do  cultures  do  pneumo¬ 
coques  produit  généralement  une  péritonite  ;  queiquefois, 
quand  on  emploie  des  cultures  très  virulentes,  il  n’y  a  pas  de 
péritonite  et  les  animaux  meurent  d’une  infection  généralisée. 
Il  arrive  aussi  qu’un  animal  meurt  dans  le  marasme  long¬ 
temps  après  l’inoculation.  On  ne  trouve  pas  alors  les  pneu¬ 
mocoques  dans  le  sang  ;  mais  dans  certains  cas,  il  y  a  de  la 
néphrite  parenchymatense.  Dans  las  cas  ordinaires,  a  la  suite 
des  inoculations,  la  fièvre  s’allume,  et  ce  n’est  que  lorsque 
cette  dernière  est  tombée  que  le  sang  est  envahi  par  les 
pneumocoques.  Pour  produire  l’immunité,  je  me  suis  généra¬ 
lement  servi  de  la  méthode  de  G.  et  P,  Klenlperer  :  j’ai 
injecté  aux  animaux  di  S  cultures  préalablement  clmuffées. 
L’immunité  n’apparait  qu’au  bout  de  20  jours  et  disparaît  à 
partir  du  81“  jour.  Beaucoup  d'expériences  prouvent  que  le 
sérum  sanguin  a  une  action  immunisante,  si  on  le  prend  sur 
un  animal  préalablement  immunisé. 

IJaétérîologie  de  la  pncunionté. 

M.  VVrig-ht.  —  Les  maladies  infectieuses  peuvent  être 
divisées  en  trois  grands  groupes  :  elles  peuvent  être  des 
Septicémies,  des  processus  inflammatoires  locaux  ou  despro- 
cessus  d'intoxication.  Dans  les  septicémies,  les  bactéries 
existent  en  iiborté  dans  le  sang,  quand  la  maladie  est  à  son 
apogée  ;  dans  les  proce.ssus  inflammatoires  locaux  les  bac¬ 
téries  se  rencontrent  continuellement  dans  les  tissus  enflam¬ 
més,  mais  elles  n’envahissent  pas  le  sang  ;  dans  les  processus 
d’intoxication,  les  bactéries  élaborent  leurs  toxines  à  la  sur- 
£ace  externe  ou  interne  du  corps,  mais  ces  bactéries  no 
pénètrent  pas  dans  les  tissus.  La  pneumonie  croupale  est 
primitivement  uù  processus  infectieux  local  et  les  lésions 
caractéristiques  sont  le  résultat  d’uue  réaction  phagocytique 
aiguë  de  l’organisme  sous  l’inlluonce  d’une  infection  pulmo¬ 
naire.  Les  bactéries  qui  produisent  cette  infection  sont  d’or¬ 


dinaire  les  pneumocoques  de  Præhkel.  L’émigration  de® 
leucocytes  dans  les  alvéoles  pulmonaires  est  absolument 
comparable  à  Témigration  des  leucocytes  dans  le  tissu  cellU' 
laire  sous  cutané,  c’est-à-dire  à  un  abcès.  Dans  les  deux  cas_, 
il  s’agit  do  leucocytes  polynucléaires  et  Tabcès  sous-cutané 
peut,  comme  la  pneumonie,  être  produit  par  une  infection 
duo  à  des  pneumocoques.  Il  y  a  copondaut,  entre  ces  doux 
affections,  dos  différences  cliniques  considérables. 

Il  y  a  dos  différences  qui  tiennent  à  ce  que,  d’une  part, 
c’est  l’arbre  aérien  qui  est  envahi,  tandis  que  d’autre  part 
ce  n’est  que  le  tissu  cellulaire  qui  est  malade  ;  de  plus,  dans 
la  pneumonie,  le  processus  est  beaucoup  plus  aigu.  De  plus, 
et  surtout,  la  pneumonie  a  un  cycle  défini  et  se  termine  par 
une  crise.  Cette  crise  est  tout  à  fait  analogue  à  colle  de  la 
fièvre  due  aux  spirilles;  or  cette  dernière  est  une  infection 
septicémique  typique.  Si  noUs  comprenions  la  crise  qui  ter- 
iniiio  cotte  fièvre,  nous  nous  expliquerions  probablement  de 
même  celle  do  la  pneumonie.  Or  Carter  a  observé  qüe  quand 
la  fièvre  atteint  sou  maximum,  il  y  à  dans  le  sattg  une  pro¬ 
lifération  énorme  des  leucocytes.  Il  y  aussi  de  nombreuses 
spirilles  libres  dans  le  sang.  Quand  la  crise  se  produit,  les 
corpuscules  blancs  diminuent  rapidement  dans  le  sang  et,  en 
même  temps,  les  fibrilles  disparaissent  complètement  du  sang. 
De  plus,  le  foie  et  la  rate  se  gonflent  considérablement  et 
deviennent  sensibles.  D’un  autre  côté,  on  peut  produire 
expérimentalement  cette  diminution  des  corpuscules  blancs, 
la  disparition  des  bactéries  du  sang  et  la  tuméfaction  des 
organes  internes,  principalement  du  foie  et  do  la  rate.  Il 
suffit,  on  effet,  comme  l’a  montré  'Werlgo,  d’injecter  des  bac¬ 
téries  ou  des  granulations,  comme  des  grains  de  carmin,  et  on 
aura  aussitôt  le  triple  phénomène  sus-mentionné.  Presque 
tous  les  leucocytes  polynucléaires  disparaissent  du  sang  en 
quelques  minutes,  et,  si  on  tue  l’animal,  on  trouve  les  bacté-  . 
ries  OU  les  granulations  dans  les  organes  internes,  principa¬ 
lement  dans  le  foie  et  la  rate,  et  on  y  trouve  en  même  temps 
les  leucocytes  polynucléaires.  De  plus,  ou  voit  que  beaucoup) 
de  grahulations  ou  de  bactéries  sont  logées  dans  l’intérieur 
des  leucocytes  polynucléaires. 

On  voit  ainsi  que  la  disparition  des  leucocytes  dans  le  sang, 
la  disparition  des  bactéries  et  la  tuméfaction  des  organes 
antérieurs  sont  autant  de  manifestations  de  la  réaction  phago¬ 
cytique,  laquelle  a  pour  but  d’éliminer  du  sang  ces  corps 
étrangers.  Appliquons  maintenant  ces  faits  à  la  crise  de  la 
pneumonie  :  Pendant  lé  maximum  de  la  fièvre,  il  y  a  une 
augmentation  énorme  des  leucocytes  polynucléaires  ;  ils 
diminuent  rapidement  au  contraire  au  .  moment  dé  la  crise. 
Cette  diminution  des  leucocytes  doit  être  en  rapl)ort  avec  un 
processus  de  phagocytose  et  avec  une  élimination  des  pneu¬ 
mocoques  hors  du  sang.  Après  la  crise,  le  malade  doit  résorber 
l’éiiorrae  quantité  de  matière  albuminoïde  épanchée  dans  ses 
alvéoles  pulmonaires.  La  presque  totalité  de  cotte  substance 
consiste  en  nucléo-alburaine  et  elle  est  identique  avec  la 
nucléo-albumine  préparée  par  Wooldridge  à  l’aide  des  leuco¬ 
cytes  du  thymus.  Wooldridge  a  montré  que  l’injection  do 
cette  substance  était  suivie  do  thrombose,  intra-vasbulaire. 
Un  extrait  do  poumon  de  pneumonique  injecté  chez  un  ani¬ 
mal  le  tue  de  môme  par  thrombose.  Or,  dans  la  résorption 
consécutive  à  la  pneumonie,  les  choses  se  font  très  lentement 
et  il  n’y  a  pas  do  thrombose  intra-vasculaire  comme  avec  une 
injection  brusque  de  uucléo-albuinine.  Les  choses  se  passent 
au  contraire  comme  lorsqu’on  fait  une  injection  lento  de 
nucléo-alburaine  dans  le  sang.  Or,  on  constate  dans  ce  cas 
une  diminution  de  la  coagulabilité  du  sang  analogiio  à  celle 
qui  résulte  de  l’injection  de  poptone.  Cette  diminution  de  la 
coagulabilité  du  sang  peut  être  accompagnée  de  diarrhée. 
Peut  être  beaucoup  de  diarrhées  critiques  no  reconnaissent 
pas  d’autre  cause. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


l’aria.  —  Soo.  anon.  du  I’Imp.  dïs  Arts  kt  Mancfaciores  et  DÜ.BU1SSOA' 
12,  rus  Paul-lielsng.  —  U.  Barnagaud  imp. 
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Ces  capsules,  de  la  gtossBlil'  d’un  pois,  contiennent  dix  ceniigr.  de  sulfate  /""N 
de  quiiililè)  gatàhtl  paf  l’iilscriptiuti,  sur  chacune  d’elles»  dU  hoiii  de  (pelletif”! 
elles  s’entr’puvent  en  queliiilCs  miiiüles  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent'-  y 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plüs  faclleitieill  que  les  cachels.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  Ih  pièce  par  Flacdn  de  lOO,  il  peut  lès 
détailler  au  gré  du  médecin. 
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U  philès,  la  toux  diminue ,  fappétit 
H  augmentéjlès  forcés  reviennent»  les 
Il  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma- 
Sj  làde  jouit  d’un  bien-être  inaCCou- 
M  tumé.  Prix  :  4  /¥.  té  flàéôn. 
Pharmacie  SWANN 

P  PARIS.^n,  Rue  Castighone,  12.  PARIS 


SiàülÉate  dë  Quinîtie.  i  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

LâCtâtè  dë  Qiliüihe.  j  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  délivretïi  également  eh  capsules  de  ÎO  centig.,  mais  leuv  pvix  varie  suivant  les  cours 

PilRPÜinêlË  l’IAL,  1,  l‘ué  iBouPatilbiié;  PAUIS 


SIROP  &  VIN  DE  RÜSART 

AU  UCTO-PHOâPHÀÎË  DE  CHAUX 

,,  Le  pftsÉÉdë  dë  disfeblutldrl  du  phosphate  dë  chaux  dans  l’.acldo  lécliqUB)  qui  est 
l’acide  du  SUC  gastrique,  est  dû  â  M.  ÔÜSART;  Ib  fcoi'ps  ihédleal  a  cunstutè  l’effl- 
caeltd  de  tette  cdmbinaison  dané  tous  IBS  cas  otl  lé  liütnlion  est  en  sdliffritncc.  Il 
'êst  doiie  iiidiqué  dans  la  phthisie,  la  qi*oS§esSëj  l’alfaitBnlënt,  lë  lympHatisilie, 
10  râbhltlëfilë  ét  là  âbëliësè)  lé  flentitlbn,  la  croissance,  los  cbiivalescences. 
SIROP  -  VIN  -  solution  (2  à  G  cuillerées  à  houciio  avant  le  icpas) 
llÉPOÏ  i  ritlihourg-Sl-llolloi’é  tt  IDiiles  l'iiarniacics. 


PHOSPHATE  DE  FER 

Pÿfoilii'ospliate  de  Fer  et  de  Soude,  lie  LltBIAS,  D' is-SLientes. 

âoiution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 
los  dents»  iie  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  sUp[)oilés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  élémculs  des  i^s  et  du 
sang,  fer  et  acide  phospliorique,  et  coiiiienneiil  2ü  cciiligr.  de  sel  de  fer  par 
,  cuillerée  à  bouche.—  CHLOROSE:  AMÉÜlifi,  APPAUVRISSEMENT  DU  SANC-  ~  1,  rue  Bourdaloue  , 


Hygiénique,  ftedonstltiiant,  Stimulant 
Remplace  Bains  aleatinsyf'errugineuee, 
snlfareAix,  surtout  les  Bains  de  i^eer. 


SAVOHSHEDimilU’MOLLARD 
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PA&1S,  8,  Rue  des  Ittétiârds  —  DSIME  à  St-Denis  (Seine)  laéiéi. 
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SAVOU  Iodé  (Kl  -  10  »/.). .  de  A»  MOLLARD  24< 
®“ff'«’eux:lijeleDiquedei«IOllARIII2'oa24' 
SiVVoriff  «GoucirondliloiwtgeileA»  MOLLARD  12' 

S  AVOlsr  Glycérine .  de  A»  MOLLARD  12» 

lu  M  VENDE^  BOlra  SE  1/4  ET  OS  1/2  DOUZAINE  AVM 

r  M  •/»  i  MU.  les  Dooteun  al  Ptaaniweleiui. 


OnEXIE 

Chez  noittbfe  dë  tnëlftdëë  pour  qui  l’dlimentàtiou  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  mâiiqüe  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
eriptione  des  médecins  â  Cét  égard  se  heürtëhl  à  Une  répugnance  presque  iuvineible  et 
quand  ils  parviehiient  â  la  vaincre,  les  âliuients  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilési 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  dStnoütré  qUe  l'Elixir  Alimentaire  Duefo 
.riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  Sans  aùcuüO  Fatigue  pal-  l’estomac»  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c'est  le  tiiédicatnent-laitneut  pat  excellence  des 
phthisiqués,  anémiques,  cancéreux,  etc.;.  Préparé  avec  la  viaude  crue»  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  Fois  apéritif  et 
huttitif.L'alcoûl  qui  lüi  seft  dë  véhicule  lui  Cotntalünique  ses  qualités  d’autidéperditour 
et  aussi  fait  dé  l’Ellïlt  CüëtO  ttUë  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux» 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGAYIVE 

Contre  le  lymiiliatisme,  la  scrofule,  les  malnaies  de  laipean.  —  Convient  partiouUè- 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapslle. 

U^iaPOTS  !  Oie  de  Vichy,  boulevard  Montlnattre,  22.  —  Maison  TrinueBaë  tüe  de  la 
Uichodière»  23.  —  Maison  d’Esebeok,_rue  Jean-Jaeques-BouBseau»  63, 
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utérin  et  grossesse. 

Société  de  médecine  de  Lyon.  —  Arthropathie 
tabétique, 

Allemagne.  —  Neurones  et  tabes.  Chirurgie  de 
l’estomac.  Maladie  de  Basedow. 

Angleterre.  —  Egophonie.  Microbe  de  la  ma- 

Revub  (iRiTiQUE  de  la  Gazette  du  9  février 
1895  :  De  l’importance  des  douleurs  irradiées 
et  des  douleurs  à  distance  dans  le  diagnostic 
et  le  pronostic  du  cancer. 


l’àblation  des  amygdales  hypertrophiées  avec 
l’anse  électrothermique. 

49.  M.  Merleau-Ponty  Une  page  de  l’histoire  de 
la  médecine  navale,  (Amédée  Lefèvre  1798-1869, 
les  médecins  de  la  mariné  et  la  colique  sèche).  — 
M.  Letinois.  Recherches  sur  la  structure  et  sur 
le  fonctionnement  du  système  nerveux  daus  la 
rage  paralytique  du  lapin.  —  M.  Pasquet.  Du 
de  départ  de  la  tuberculose  génito-urinaire. 

52.  M.  Marcourt.  Etude  chimique  d’un  nouveau 
composé  de  l’antipyrine  et  de  l’aldéhyde  for¬ 
mique.  Formopyrine.  (Travail  fait  au  labora¬ 
toire  des  travaux  de  chimie  médicale).  —  M.  Ké- 
rest.  De  l’état  de  la  conscience  et  de  la  mémoire 
durant  l’attaque  convulsive  d’hystérie  vulgaire. — 
M.  Tribpndeau.  Du  traitement  chirurgical  de 
l’hydrocéphalie. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE  ^ 

Thèses  du  26  février  au  6  mars  1895. 

Mercredi  27.  — M.  Vilenski.  De  l’insuffisance 
rénale  dans  la  dermatite  h;  rpëtiïorme  de  Duh- 
ring.  —  M.  Magniaux.  Bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse  primitive.  Etude  pàthogénique. 

Jeudi  28.  —  M.  Delbet.  Anatomie  chirurgi¬ 
cale  de  la  vessie.  —  M.  Laffitte.  De  l’ictère 
émotif.,—  M.  Pradère.  Contribution  à  l’étude 
de- la  suette  miliaire  ;■  une  forme  nerveuse 
avec  contractures  tétaniformes  généralisées.  — 
M.  Wormser.  Des  hallucinations  unilatérales. 

,  BOEDEAUX 

(Année  scolaire  1894-1895;. 

45._M.  Bresson.  Le  curettage  des  abcès  du  foie, 
procédé  enseigné  dans  les  hôpitanx  maritimes 
de  Toulon,  par  M.  le  docteur  l'outan,  médecin 
principal  de  la  marine,  professeur  de  chirurgie 
navale  de  ce  port.  —  M.  Gaido.  Du  traitement 
thyroïdien  dans  le  goîtve,  le  myxœdème  et  le 
crétinisme,  et  en  particulier  dans  le  crétinisme 
endémique.  —  M.  Roux.  Contribution  à  l’étude 
des  calculs  amygdaliens.  —  M..  Canaby.  De 


VARIÉTÉS 

Conceîrrs  d^agregatlon.  MêcCecinec 
Questions  de  1  heure  après  48  heures  de  prépara- 

1.  Rôle  du  sang  dans  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  l’mfeetion.  —  2.  De  la  dyspnée. 
—  3.  Des  variations  pathologiques  de  la  tension 
artérielle.  —  4.  Les  sérums  antitoxiques.  — 
5;  Des  aphasies  sensorielles.  —  6.  De  l’anurie.  — 
7.  Les  vertiges.  —  8.  Troubles  de  la  vision  dans 
les  maladies  des  centres  nerveux.  —  9.  Des  splé- 
nomégalies.  —  10.  De  sgangrènes  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  11.  Des  adénopathies  non 
tuberculeuses.  —  12.  Les  anasarques.  —  13.  Les 
urticaires.  —  14.  De  l’insuffisance  hépatique.  — 
15.  —  Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 

Collège  de  France.  —  M.  le  docteur  Félix 
Guyon  est  nommé  préparateur  du  laboratoire  de 
physique  biologique  du  Collège  de  France  rat¬ 
taché  à  l’Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes. 

Concours  d’agrégation  de  cliii'nrgie  et 
acconckements.  —  Le  jury  est  constitué  de 
MM  :  Duplay,  président,  Tarnier,  Terrier,  Ber¬ 
ger,  Tillaux,  Maygrier,  Poucet.  Gross,  Forgue. 

Voici  les  noms  des  candidats  : 

Chirurgie.  —  Paria  :  MM.  Beurnier,  Broca, 
Chaput,  Chevalier,  Clado,  Dumoulin,  Faure, 
Guillemain,  Hartmann,  Legueü,  Lyot,  Mau- 
claire,  Péraire,  Riefiel,  Rochard,  Thiéry,  Ville- 
min  et  Walther. 

Montpellier  :  MM.  Gaudier,  Gervais  de  Rou- 
ville  et  Lassalle. 

Nanay  :  MM.  Adam  et  Frœlich. 

Bordeaux  :  MM.  Binaud  et  Braquehaye. 

Lyon  :  MM.  Adeuot,  Albertin,  Ourtillet,  Dor, 
Fabre,  Lagoutte,  Nové-Josseraud,  Rivière,  Tel- 
lier,  Vallas  et  Villard. 

Toulouse  :  MM.  Aldibert,  Bauby,  Chamayou 
et  Secheyron. 

Accouchements.  —  Paris.  —  MM.  Basset, 
Boniiaire,  Demolin,  Laskine,  Lepage  et  Potocki. 

Montpellier  :  MM.  Lavergne  et  Pnech. 

Nancy  :  M.  Sohuhl. 

lÀlle  ;  MM.  Bué,  Oui.  Trépant  et  Vallois. 

Quelques-uns  des  candidats  de  province  sont 
inscrits  en  même  temps  pour  plusieurs  Facultés, 

—  M.  Mulon  est  nommé,  jusqu’à  la  fin  de  la 


_ _ ,  jusqu’à _ 

présente  année  scolaire,  aide-préparateur 
travaux  pratiques  d’histologie. 


Corps  de  santé  des  colonies.  —  Ont  été 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2“  classe, 
M.  Gries  (Charles- Pierre-Paul). 

Au  grade  de  médecin  de  1™  classe,  MM,  Cureau 
(Adolphe-Louis),  Huot  (Louis-VictorJean),  Jac- 
quin  (Joseph-César-Auguste),  Lépinay  (Bdouard- 
Marie-Gaston). 

Au  grade  de  médecin  de  2“  classe,  MM.  Ma- 
elaud  (Joseph-Edme-Charles),  Béréni  (Ange), 
Vassal  (Pierre-Jean-Fi-ançois),  Martinet  (Pierro- 
Joseph-Marie-Maurice),  Foutrein  (Auguste-Li- 
lasl,  Mariot  (Marcel-Arsène). 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  : 

Beckerckes  sur  les  lois  de  la  circnlation 
pnlmonaire,  snr  la  fonetion  kémodyna- 
miane  de  la  respiration  et  Taspky.vie, 
suivies  d’une  étude  sur  le  mal  de  montagne  et 
-de- ballon,  parle  Dr  Léon  Germe,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Arras.  Ou¬ 
vrage  accompagné  de  13  planches  et  précédé 
d’une  préface,  par  M.  le  professeur  Potain, 
membre  de  l’Institut,  1  vol;  in-S».  10  fr. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  percussion  et  d'auscultation,  par  le 
docteur  Paul  Simon,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  (1  vol.  iu-12,  cart.  à  l’an¬ 
glaise,  avec  gravures,  4  fr.).  Paris,  1896.  F. 
Al  San,  éditeur. 

La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  par  le 
Dr  Ernest  Finger,  professeur  à  l’Uniyersité  de 
Vienne,  traduction  d’après  la  3°  édition  alle¬ 
mande  avec  notes,  par  MM.  Adrien  Doyon,  cor¬ 
respondant  de  rAcadéraie  de  médecine,  médecin- 
inspecteur  des  eaux  d’üriage,  et  Paul  Spillmann, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine  (1  fort 
vol.  grand  in-8‘>  avec  5  planches  en  chromo¬ 
lithographie  hors  texte,  12  francs.  Paris,  Félix 
Alcan,  éditeur. 

Petit  compendium  médical,  quintessence  de 
pathologie,  thérapeutique  et  médecine  usuelle 
par  le  Dr  A.  Bossu,  médecin  honoraire  de_  Tin- 
firmerie  Marie-Thérèse,  chevalier  dé’la  Légion 
d’honneur.  3»  édition  revue  et  augmentée.  Paris, 
1895,  P.  Alcan  éditeur.  1  volume  in-32  de 
152  pages.  1  fr.  25 


KOLA  CHAPOTOT 


St-LEGER, gratis  DOCTEURS,  ETDDIAHTS 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQDI 


DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ghassaing  ». 


ALIMENT  DES  ENFANTS  «  Phosphatine  Fa~ 
Ueres  ». 


CONSTIPATION  aPoudre  laxative  de  Vichy* 


yVIVOREXIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  dos  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  do  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
ohthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
ecorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  ^-éhieule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditour 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  do  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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UASSINE 
I  FREMINT 

'(Quassine  amorphe  pure  0.02) 

DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÊRITIVES 

I  ou  2  avant  chaque  repas  cuiitre 
l’Anorexie.  Falhlesee  générale, 


Constipation  rebelles),  Coliques  hépatiques  et  né¬ 
phrétiques,  —le  11.  3  lr.,rued’Assas,  18,  Paris,  et  toutes 
pharmacies,  en  exigeant  le  timbre  de  l'Etat  francaiS‘ 
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SYPHILIGRAPIIIE 


Induration  syphilitique  des  corps  caverneux,  p<ar 

le  docteur  L.  Batut,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  do 

médecine  de  Toulouse. 

Le  suiet  de  ce  travail  n’est  pas  nouveau,  la  lésion  dont 
nous  voulons  parler  a  été  signalée  depuis  longtemps  par 
les  auteurs,  mais  son  étiologie  syphilitique  dans  certains 
cas  ne  paraît  avoir  été  affirmée  par  aucun  d’eux.  Un 
exemple  récent  observé  dans  le  service  du  professeur 
Audry,  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  nous 
autorise  à  ranger  l’induration  des  corps  caverneux  parmi 
les  méfaits  possibles  de  la  syphilis. 

L’étiologie  de  cette  lésion  relativement  rare  a  été 
diversement  jugée;  un  important  travail  de  Tuffior  (A/m. 
de, 8  mal.  des  organes  génit.-urin.,  1885)  suivi  d’un  article 
bien  mûri  de  Mauriac  [Gaz  hebd.  deméd,  et  de  eût)'.,  1886) 
semble  avoir  mis  la  question  à  l’ordre  du  jour  et  pro¬ 
voqué  de  toutes  parts  des  recherches  qui  paraissent  défi¬ 
nitives.  La  thèse  de  Legalchier  Baron  (Paris,  1886),  sur 
les  manifestations  goutteuses  du  pénis,  indique  les  ten¬ 
dances  générales  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  lésion, 
parmi  lesquels  on  trouve  Ricord  (Gaz.  des  hôp.,  1847), 
Nélaton  [Traité  de  path.  ext.,  1859),  Demarquay  [Des 
affections  chirurgicales  du  pénis,  1882),  et  dans  une 
période  plus  moderne  Fournier  [Journ.  de  V Ecole  de 
méd.,  1875),  Verneuil  (^^oc.  de  chir,,  1862)  et  surtout 
Duplouy  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1882,  et  Congrès 
de  Blois,  18ti4).  Relevant  39  observations  dues  aux  divers 
chirurgiens  qui  les  ont  recueillies,  Delaborde  (Thèse  de 
Paris,  1888)  les  classe  en  trois  groupes  étiologiques  :  le 
premier  les  rattachant  à  la  goutte,  le  second  au  diabète, 
le  troisième  à  des  causes  encore  inconnues.  Dans  le  pre¬ 
mier,  qui  comprend  13  cas,  on  relève  3  faits  de  Korby 
[Gaz,  de  méd.,  1850),  un  de  Cameron,  six  pris  dans  le 
mémoire  de  Tuffier  et  dus  à  Verneuil  (obs.  5),  à  Lero- 
boullet  (obs.  6),  à  Tuffier  lui-même  (obs.  8,  9,  10),  un 
de  Mauriac,  un  autre  inédit  recueilli  par  Delaborde, 
enfin  un  treizième,  qui  est  un  des  plus  importants  de 
cette  série,  emprunté  d’ailleurs  aussi  à  Legalchier  Baron, 
et  dû  à  Spaach  [Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1885). 
Nous  le  reproduisons  en  partie  plus  loin. 

Le  second  groupe  est  formé  des  faits  d’induration  liée 
au  diabète  suivant  la  théorie  défendue  et  soutenue  par 
Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882.  Il  comprend 
douze  observations  diverses  dont  deux  de  Duplouy, trois 
inédites  de  Verneuil,  cinq  du  mémoire  de  Tuffier  (l’une 
est  de  ce  chirurgien,  une  autre  de  Schwartz,  la  troisième 
de  Lereboullet,  la  quatrième  de  Poirier,  la  cinquième 
de  Verneuil),  une  publiée  par  la  Semaine  médicale 
(15  février  1883),  enfin  une  dernière  de  Mauriac.  Dans 
chacun  de  ces  deux  groupes,  l’étiologie  goutteuse  ou 
diabétique  est  absolument  probante  et  la  lecture  des 
observations  confirme  dans  l’idée  de  l’importance  exclu¬ 
sive  suivant  les  cas  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  dys¬ 
trophies  dans  Pétiologie  de  la  lésion. 

Dans  le  troisième  groupe,  Delaborde,  peu  satisfait  des 
idées  systématiques  de  Verneuil  et  de  Tuffier,  a  fait 
rentrer  quelques  observations  éparses  qu’il  donne  comme 
d’une  étiologie  obscure  ;  c’est  d’une  prudence  qui  ouvi’e 
la  porte  à  toutes  les  hypothèses  ;  il  réunit  sous  ce  titre 
trois  observations  du  mémoire  de  Tuffier  (une  de  ce  der¬ 
nier,  une  de  Thomas  et  une  de  Lardier),  enfin  une 
observation  personnelle. 

Depuis  la  thèse  de  Delaborde,  peu  de  faits  ont  été 
publiés  sur  les  indurations  des  corps  caverneux  ;  un  des 
plus  importants  est  celui  de  Jurquet  [Journ.  des  mal. 
des  organes  gén.-urin.,  1893,  p.  829),  recueilli  à  l’insti¬ 


gation  de  Pousson,  de  Bordeaux,  qui  lui  a  fourni  un  fait 
personnel  inédit  se  rapportant  à  un  officier  do  marine  de 
35  ans,  glycosurique.  Dans  le  cas  do  Jurquet,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  58  ans,  chez  lequel  on  ne  trouva  aucune 
étiologie  de  sa  nodosité  à  base  supérieure  déterminant 
le  strabisme  pénien  supérieur  do  Ricord  ;  on  donna  à  (îe 
sujet  de  l’iodure  de  potassium  pondant  trop  peu  de  temps 
pour  pouvoir  conclure  de  l’a(;tion  de  ce  médicament  à  sa 
nature  spécifique  ou  non. 

Dans  le  même  recueil  (même  année,  p.  506),  Dolefosse 
rapporte  un  fait  qui  paraît  être  d’origine  rhumatismale. 
Chez  un  homme  de  28  ans,  non  syphilitique,  il  existe 
une  induration  à  la  partie  supérieure  de  la  racine  de  la 
verge,  de  la  forme  d’un  chaton  de  bague,  à  peu  près 
circulaire,  du  diamètre  d’un  centimètre  environ  ;  cette 
induration  se  délimite  parfaitement.  Il  existe  une  légère 
incurvation  sur  l’abdomen  dans  l’érection,  mais  le  coït 
est  encore  possible;  le  malade  est  toutefois  atteint  depuis 
trois  ans  d’un  écoulement  que  rien  ne  peut  guérir,  il  n’y 
a  pas  cependant  de  rétrécissement  ni  d'arrêt  relatif  de  la 
sonde  ;  en  revanche,  le  père  et  la  mère  sont  des  artliri- 
tiques  invétérés.  On  ne  peut  ici  admettre,  dit  Dolefosse, 
une  infiltration  du  corps  caverneux  due  à  l’inflammation 
(lu  canal  ;  le  malade  n’a  jamais  ou  ni  syphilis  ni  trauma¬ 
tisme  local.  Il  faut  par  exclusion  admettre  ici  une  étio¬ 
logie  rhumatismale,  et  comme  traitement  médical  ou 
chirurgical  l’auteur  trouve  qu’iîn’y  a  rien  à  conseiller 
dans  un  pareil  cas. 

Enfin  Etienne  [Annales  de  la  Policlinique  de  Tou¬ 
louse,  avril  1893)  a  rapporté  3  cas  d’induration  chez  dos 
rliumatisants  non  syphilitiques,  l’un  âgé  de  33  ans  et  les 
deux  autres  de  60  et  63  ans. 

Dans  sa  thèse,  Delaborde  rappelle  les  2  ou  3  cas 
authentiques  d’ossification  du  pénis  connus.  Pour  lui 
les  indurations  peuvent  être  inflammatoires,  trauma-... 
tiques  ou  syphilitiques.  Elles  sont  inflammatoires  dans 
les  cas  do  blennorrhagie,  lorsque  cette  dernière  donne 
lieu  à  de  la  péri-uréthrito  ou  à  do  la  cavornite  chronique, 
de  là  la  déviation  finale;  ces  faits  sont  rares,  c,ar  nous 
n’en  avons  observé  aucun  sur  plusieurs  milliers  d’uré- 
thrites  suivies  durant  des  années  entières;  elles  sont 
traumatiques  lorsqu'elles  succèdent  à  dos  plaies  ou  à  des 
ruptures  do  la  verge,  accidents  assez  fréquemment 
signalés;  enfin  elles  \')Q\ivont  ètvo  syphilitiques  un  dire 
de  Ricord  qui  les  appelle  des  nodosités.  A  quoi  dis¬ 
tinguer  ces  dernières?  Pour  Ricord  roxamen  et  le 
toucher  ne  suffisent  pas;  seul  le  traitement  paiT’ioduro 
donne  la  clef  du  diagnostic.  Oomment  d’ailleurs  affirmer 
la  syphilis,  _  s’il  y  a  sclérose  localisée?  Si  le  point  do 
départ  a  été  une  gomme,  dit  le  chirurgien  du  Midi,  la 
tumeur  aura  été  plus  volumineuse,  et  le  malade  aura  pu 
ultérieurement  constater  une  diminution  de  la  lésion  ; 
enfin  les  antécédents  éclaireront  le  diagnostic. 

Il  faut  donc  admettre  qu’il  existe  des  gommes  du 
pénis  et  qu’elles  peuvent  être  suivies  do  sclérose  finale. 
Ces  gommes  ne  sont  pas  fréquentes,  et  nous  croyons 
utüe  de  signaler  deux  cas  de  gommes  du  pénis  repro¬ 
duits  et  dessinés  par  Zoissl  [Wiener  med.  Presse,  20 mai 
1894).  Un  autre  exemple  a  été  recueilli  par  Aller  (Vcw- 
Yorh  Dermatological  Society,  172"  meeting)  ;  nous  tra¬ 
duirons  intégralement  l'observation. 

'rumeur  périurcthralo  chez  un  syphilitique  (J,  of  Cut. 
Bis.,  1887,  p.  224). 

Jos.  W.,  21  ans  ;  sa  tumeur  est  située  juste  derrière  la  fosse 
naviculairo,  s’étendant  des  doux  côtés  do  la  ligne  médiane 
et  entourant  l’urèthre.  Elle  occupe  la  région  où  l’abeès 
périuréthral  est  fréquemment  vu,  mais,  dans  le  cas  présent, 
la  grosseur  n'a  pas  montré  de  tendance  à  suppurer,  est 
entièrement  dépourvue  de  douleur  ou  sensibilité  et  apparaît 
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ôtro  eu  connexion  avec  la  cicatrice  d’un  chancre  infectant  ; 
la  masse  large  est  mobile  toutefois  et  paraît  être  continue. 
Si  c’est  un  cas  de  gomme,  il  montre  la  tendance  de  l’in¬ 
duration  à  reparaître  dans  la  cicatrice  de  la  syphilis  primi¬ 
tive.  Ije  malade  fut  soumis  à  notre  traitement  pour  la 
première  fois  en  1884  et  se  releva  bien  de  ses  lésions 

rimaire  et  secondaires.  Le  29  novembre  1885  il  se  présenta 

e  nouveau  avec  une  .syphilido  tuberculeuse  de  la  variété 
serpigineuse  sur  le  prépuce  et  le  scrotum,  des  plaques  mu¬ 
queuses,  du  mal  à  la  gorge  et  autres  manifestations  de  la 
maladie.  11  reste  en  traitement  jusqu’au  11  avril  1886,  bien 
qu’il  fût  débarrassé  de  tous  symptômes  de  sa  maladie.  Et 
maintenant,  un  an  après,  il  revient  avec  l’état  ci-dessus 
décrit,  et  montre  un  léger  degré  d’adénopathie,  mais  pas 
d’autres  symptômes  prononcés  de  l’affection.  La  tumeur 
est  apparue  il  y  a  3  semaines  et  a  graduellement  augmenté 
de  volume.  Il  est  resté  en  traitement  antisyphilitique  durant 
une  semaine. 

Le  malade  a  eu  la  blennorrhagie  il  y  a  6  mois  environ. 

Comme  suite  à  ces  renseignements,  le  D"’  Allen  ajoute  que, 
sans  traitement  local,  la  tumeur  a  diminué  de  volume  et  n’a 
montré  aucun  signe  de  formation  de  pus,  tel  que  chaleur, 
sensibilité,  rougeur  ou  fluctuation  ;  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  seul  a  été  continué. 

Le  D'  Taylor  se  range  à  cette  idée  qu’il  s'agit  d’une 
gomme  et  il  en  a  observé  divers  cas  chez  des  syphilitiques, 
en  des  points  variés  le  long  de  la  portion  spongieuse  du 
pénis. 

Nous  remarquerons,  àpropos  du  fait  d’ Allen,  que  l’évo¬ 
lution  de  la  gomme  n’a  pas  été  suivie  assez  longtemps 
pour  savoir  si  la  sclérose  finale  dont  parle  Eicord  a  per¬ 
sisté;  de  plus,  comme  dans  une  observation  précédente, 
le  sujet  était  atteint  de  blennorrhagie. 

Au  reste,  avant  Delaborde,  étudiant  les  manifestations 
goutteuses  sur  les  organes  génitaux,  Legalcbier  Baron 
(1886)  a  écrit  également  qu’il  faut  distinguer  le  genre  de 
tumeurs  (les  indurations  goutteuses)  des  tumeurs  gom¬ 
meuses  des  corps  caverneux  et  de  celles  causées  par  le 
dépôt  de  matières  calcaires  dans  ces  mêmes  corps  caver¬ 
neux,  particulièrement  dans  le  fourreau  fibreux,  condi¬ 
tion  analogue  aux  athéromes  des  artères  et  qui  est  sans 
doute  réalisée  chez  les  trois  malades  d’Etienne. 

Du  reste  Spaach  (1885)  a  spécialement  relevé,  à  pro¬ 
pos  de  son  observation  que  nous  résumons  ici,  les  divers 
processus  étiologiques  qui  peuvent  aboutir  à  la  sclérose. 

«  X...,  célibataire  d’un  âge  avancé,  présente  au  pénis, 
à  environ  un  pouce  du  pubis,  une  tumeur  très  dure,  du 
volume  d’un  haricot,  mobile  sous  la  peau  et  déterminant 
durant  l’érection  la  courbure  du  pénis.  Je  reconnais  là 
une  affection  décrite  par  Van  Buren  [Mal.  chir.  des 
organes  gén.-ur.)  sous  le  nom  d’inflammation  chronique 
circonscrite  du  tissu  érectile  des  corps  caverneux  ;  dans 
l'érection,  courbure  et  douleur;  la  tumeur,  élastique, peut 
augmenter  ou  diminuer  et  disparaître.  » 

Van  Buren  en  a  observés  cas;  sur  ce  nombre  deux 
malades  avaient  eu  une  syphilis  très  légère  et  les  trois 
autres  ne  l’avaient  jamais  eue.  Ni  l’uréthrite,  ni  les  rétré 
cissements  de  l’urèthre  n’avaient  rien  à  voir  avec  cette 
affection.  Le  traitement  spécifique,  dans  le  cas  de  Spaach, 
fut  sans  influence. 

La  peau,  dit  Van  Buren,  reste  complètement  indemne; 
il  y  a  une  inflammation  chronique  qui  épaissit  et  raidit 
les  parois  naturellement  si  minces  des  aréoles  (probable¬ 
ment  elle  remplit  les  interstices  d’une  exsudation  fibri¬ 
neuse)  qu’elles  no  peuvent  plus  être  distendues  par  le 
sang  dans  l’érection  du  pénis. 

Comme  on  le  voit,  l’étiologie  syphilitique  admise  par 
Eicord,  acceptée  par  Delaborde,  reconnue  pour  certains 
cas  par  Van  Buren  et  Spaach,  par  Taylor  et  Allen, 
semble  devoir  prendre  sa  place  à  côté  des  deux  grands 
facteurs,  le  diabète  et  la  goutte,  de  l’induration  des  corps 
caverneux.  Si  nous  nous  basons  seulement  sur  l’étude 


des  39  faits  relevés  par  Delaborde,  nous  notons  pour  le 
premier  groupe  (goutte)  l’obs.  VI  de  Lereboullet  qui, 
après  plusieurs  mois  de  frictions  à  l’aide  d’une  pom¬ 
made  à  riK,  a  constaté  une  diminution  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  peut-être  de  la  nodosité;  dans  l’obs.  Vil  (Tuf- 
fler),  les  fi’ictions  mercurielles  etl’lK  sont  sans  résultat; 
dans  l’obs.  XI  (Mauriac)  il  est  dit  que  le  malade,  âgé 
de  54  ans,  était  rhumatisant;  il  avait  eu  2  bu  3  blennor¬ 
rhagies  dont  la  dernière  17  ans  avant;  Mauriac  lui  fit 
prendre  sans  résultat  de  fortes  doses  d’IK  ;  il  ne  décou¬ 
vrit  chez  lui  aucune  trace  ancienne  ou  récente  de  syphi¬ 
lis.  Dans  le  second  groupe  (diabète),  il  est  question  de 
12  sujets  tous  indemnes  de  syphilis;  les  quatre  malades 
du  troisième  groupe  sont  sans  antécédents  vénériens. 
Cependant,  dans  l’observation  29,  il  s’agit  d’un  homme 
de  69  ans  chez  lequel,  6  mois  après  un  traitement  par  l’IK, 
on  constate  une  notable  diminution  de  l’induration  ;  les 
érections  sont  moins  douloureuses,  l’incurvation  de  la 
verge  moins  forte,  le  coït  possible.  C’est  le  seul  cas  amé¬ 
lioré,  avec  celui  de  M.  Lereboullet. 

Toutefois,  dans  un  fait  curieux,  Delorme  avait  pu 
songer  à  la  syphilis  [Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II, 
p.  854,  1893).  «Nous  avons  vu  récemment,  écrit-il,  un 
blessé,  qui, à  la  suite  d’un  coup  de  feu  reçu  en  1870,  pré¬ 
sentait  dans  le  corps  caverneux  gauche,  vers  son  milieu, 
un  corps  dur,  du  volume  et  d’une  longueur  un  peu 
supérieurs  à  ceux  de  la  dernière  phalange  de  l’index.  Ce 
corps  était  constitué  vraisemblablement  par  une  balle 
qu’il  avait  reçue  dans  la  fesse  et  qui  n’avait  produit 
qu’une  plaie  en  cul-de-sao.  L’ossature  du  bassin  n’avait 
pas  été  atteinte  par  le  projectile  dans  son  trajet.  Ce 
blessé,  dont  les  érections  étaient  douloureuses,  refusa 
néanmoins  l’intervention  que  nous  lui  avions  proposée. 
11  n’était  pas  syphilitique.  »  Malgré  cette  absence  d’anté¬ 
cédents  vénériens  dans  le  plus  grand  nombre  des  obser¬ 
vations,  nous  constatons  pour  plusieurs  des  blennor¬ 
rhagies  antérieures,  pour  d’autres  une  amélioration  par 
l’iodure;  dans  notre  observation  suivante,  enfin,  l’étiologie 
que  nous  voulons  ici  mettre  en  évidence  nous  paraît 
indubitable  de  par  la  syphilis  avérée  du  sujet  et  de  par 
l’action  indiscutable  du  médicament, 

X...,  27  ans,  corroyeur  à  Toulouse,  a  eu  un  chancre  sur  le 
bord  dorsal  du  prépuce,  suivi  de  bubons,  au  14  juillet  1892; 
deux  mois  après,  plaques  muqueuses  à_^la  bouche,  alopécie, 
céphalée,  rougeurs  clairsemées,  7  ou  8  croûtes  dans  les  cheveux, 
as  d’arthralgie  ;  soigné  par  M.  Etienne,  il  prend  environ 
50  à  300  pilules  do  proto-ioduro  qu’il  a  cessées  dernièrement  ; 
il  y  a  6  mois,  il  a  également  absorbé  1  litre  et  demi  d’une 
solution  d’IK;  depuis  longtemps,  il  n’a  plus  de  plaques,  sa 
bouche  est  saine  ;  il  n’a  jamais  fait  de  frictions  mercurielles  ; 
jamais  de  rhumatismes.  Il  y  a  7  à  8  mois,  il  remarque  une 
petite  grosseur  à  la  verge,  non  douloureuse,  qui  est  allée  en 
augmentant  ;  elle  est  plus  marquée  dans  l’érection  qui  n’est 
pas  douloureuse,  et  qui  est  suivie  assez  facilement  d’éjacula¬ 
tion,  mais  cette  dernière  lui  donne  une  sensation  bizarre  et 
ne  peut  se  répéter  comme  jadis  in  situ;  il  ne  peut,  comme  lo 
héros  do  Colomba,  faire  coup  double  sans  changer  son  fusil  de 
place,  ce  qui  lui  était  autrefois  habituel.  Cependant,  il  est 
très  vigoureux,  a  des  testicules  normaux.,  une  miction  nor¬ 
male  ;  mais  l’induration  qu’il  nous  signale  s’étend  d’arrière 
en  avant,  longue  do  2  centimètres  environ,  en  forme  de  gros 
clou  dont  la  tête  est  postérieure,  et  dont  la  pointe- se  perd 
progressivement  à  la  base  du  gland  ;  la  tumeur  donne  la  sen¬ 
sation  d’un  bec  de  plume  de  corbeau;  sa  rigidité  est  flexible 
d’avant  en  arrière,  plus  encore  latéralement;  nous  ne  l’avons 
pas  observée  à  l’état  d’érection,  et  le  sujet  ne  peut  nous  dire 
si  le  pénis  présente  alors  du  strabisme  supérieur.  Le  canal 
de  l’urèthre  est  libre,  il  n’y  a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 
M.  Audry,  qui  le  voit  pour  la  première  fois  le  23  avril  1894, 
lui  prescrit  do  fortes  doses  progressives  d’IK;  lo  malade 
revient  à  la  Clinique  le  26  mai,  il  a  pris  5  grammes  d’IK  par 
jour;  son  induration  a  diminué,  mais  persiste  encore  sous  forme 
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<]('  long'  tube  de  2  centimètres,  le  bord  postérieur  est  plus 
dur,  en  <aviint  la  tumeur  est  moins  nette. 

Enfin,  on  le  revit  en  décembre  de  la  môme  année  ;  l’indu¬ 
ration  primitive  avait  coinplètemont  disparu  :  mais  sur  le 
corps  caverneux  droit,  à  un  centimètre  du  rebord  du  gland, 
était  apparue  depuis  pou  une  nouvelle  induration,  peu  sail¬ 
lante,  indolente,  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps  caver¬ 
neux  Kl. 


NOUVELLES 


.Vssociatîon  française  de  chirurgie.  —  Daus  sa 
séance  du  6  février,  le  Conseil  d’administration  a  nommé 
trésorier  de  l’Association,  à  l’unanimité,  M.  A.  Broea,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  en  remplacement  de  M.  Alcan,  démis¬ 
sionnaire. 

—  Le  jury  pour  le  concours  de  trois  places  de  médecins 
du  Bureau  central  a  été  définitivement  constitué  de  la 
manière  suivante  :  MM.  Laboulbène,  président.  Chauffard, 
Dreyfus-Brisac,  G-oagenheim,  Huchard,  Straus,  Brun. 

L'épreuve  écrite  a  été  faite  lundi  dernier.  Le  sujet  était  : 
Des  suppurations  întra-hépatiques. 

F..vp6ditîou  de  Madagascar.  —  Sont  désignés,  pour 
faire  partie'  du  corps  expéditionnaire  do  Madagascar,  les 
médecins  militaires  dont  les  noms  suivent  : 

MM  les  médecins-majors  de  première  classe  Dantiu,  Morne, 
Mareschal,  Bourdon,  Malinas,  Pitot  et  Fabre. 

MM.  les  médecins- majors  do  deuxième  classe  Bischoft,  Ville- 
dary,  Courtot,  de  Schuttelaere,  Lafille,  Prieur,  Hürstel, 
Bernard  (J. -A. -P.),  Béchard,  Debrie,  Soula,  Sabatier,  Dela- 
housse,  Castelli. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Watrin, 
Lejeune  (ll.-R.\  Julia,  Viguier,  Chabrut,  Priant,  Piehon, 
Darricarrère,  Vielle,  Ferrand,  Pouy,  Sendral,  Moutet,  Thooris, 
Jacob,  Cro.=.  Dettliiig,  Le  Mitouard,  Bronner,  Malaval,  Four- 
niol,  Mac-Auliffe,  Raynaud,  de  Libessard. 

M.  le  pharmacien-major  de  première  classe  Chambard. 

M.M.  les  pharmacieus-aiajors  de  deuxième  classe  Durand  et 
Pauleau. 

M.  le  pharmacien  aide-major  do  première  classe  Courtot. 

■Vccusalions  conlce  les  médecins.  —  Continuelle¬ 
ment  des  accusations  sont  lancées  contre  les  médecins  :  ici  on 
lo-i  accuse  de  faute  grave  et  ou  leur  intente  une  action  au 
civil;  là  en  considère  leur  conduite  comme  criminelle  et  on 
les  traîne,  sans  preuve,  eu  cour  d’assises. 

On  a  demandé,  il  y  a  quelque  temps,  que  dans  les  affaires 
médicales  portées  devant  le  jury,  un  juré,  au  moins,  fût  tou¬ 
jours  médeciu. 

Le  dixième  congrès  dos  médecinsauttichiens  vient  d’émettre 
un  vœu  do  même  ordre,  il  demande  qu’aucune  accusation 
contre  un  médecin,  pour  erreur  professionnelle,  ne  soit  admise 
avant  qu’on  ait  fourni  un  fapport  sur  le  cas. 

Daus  le  Journal  d'accouchements  de  Liège,  le  D''  Laloy 
cite  dos  faits  qui  légitiment  ce  vœu  de  nos  confrères  autr'i- 
cliieus  : 

C'est  ainsi  qu’à  Ottakring,  un  médecin  soignait  pour  une 
rétroversion  une  dame  âgée  de  trente-sept  ans,  Il  no  reconnut 
par  qu'elle  était  enceinte;  la  malade  le  niait,  d'ailleurs.  11 
essaya  de  remettre  l’utérus  en  place  et  appliqua  un  pessaire. 
L;  lendemain,  la  femme  faisait  une  fhusse  cou 'lie  et  un 
di  uxièine  médecin  appelé-  dénonçait  son  prédécesseur  et 
l'accusait  d’avoir  provoqué  l’avortement,  par  impéritie.  Une 
enquête  fut  faite.  M.  le  professeur  Chrobak  déposa  un  rap¬ 
port  où  il  démontra  que  le  diagnostic  de  la  grossesse  était 
très  difficile,  quand  il  y  avait  rétroflexion  et  que  la  conduite 
tenue  par  le  premier  médecin  était  la  seule  possible.  L’accu¬ 
sation  fut  retirée,  et  le  médecin  réhabilité.  Ce  qui  no  l’a  pas 
empêché  de  subir  un  dommage  matériel  et  moral  considérable 
et  de  perdre  une  bonne  p.artie  de  sa  clientèle.  Quant  .à  la 
conduite  du  dénonciateur,  elle  .soulève  on  Autriche  l’indi¬ 
gnation  générale. 

Dans  deux  autres  cas,  des  médecins  de  Vienne  furent 
accusés  d’attentat  à  la  pudeur  par  leurs  clientes.  L’un  avait 
fait  du  massage  à  sa  malade;  on  fit  une  enquête  et  l’aceusa- 
tion  fut  abandonnée,  faute  do  preuves.  Toutefois  les  journaux 


politiques  s’étaient  emparés  du  fait  et  le  médecin  dut  démis¬ 
sionner  d’une  place  qu’il  occupait  dans  une  Société. 

L’autre  médecin  traitait  une  hystérique  par  l'électricité; 
elle  l’accusa  de  l’avoir  violée.  Le  docteur  eut  l’heureuse  idée 
de  demander  que  la  malade  fût  confrontée  avec  lui  devant 
le  commissaire  de  police.  Elle  avoua  alors  spontanément  que 
l’accusation  était  sans  fondement  et  l’affaire  fut  abandonnée. 
Que  serait-il  arrivé  si  elle  avait  persisté  dans  ses  affirmations f 

La  situation  du  médecin  est  très  délicate  et  le  plus  hono¬ 
rable  n’est  pas  à  l’abri  des  dénonciations  calomnieuses.  Quant 
à  la  réhabilitation,  si  elle  a  lieu,  elle  ne  saurait  ramener  la 
clientèle  perdue.  Aussi  les  autorités  compétentes  devraient- 
elles  veiller,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que  toute  accusa¬ 
tion  portée  contre  un  médecin  reste  secrète  jusqu’à  la  clô¬ 
ture  de  l’instruction,  car  le  lait  seul  de  la  publicité  d’une 
accusation  suffit  à  causer,  au  médecin,  un  dommage  irré¬ 
parable. 

D’autre  part,  les  cas  que  nous  venons  do  rapporter  —  et 
d’autres  qui  viennent  do  so  passer  en  Franco  —  montrent 
que  les  médecins  no  devraient  jamais  examiner  une  femme 
inconnue  qu’en  présence  d’une  tierce  personne  et  appeler 
plutôt  un  confrère  en  consultation  dans  les  cas  difficiles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  février  1895. 

Présidence  de  M.  Eupis. 

Comité  secret. 

En  comité  secret,  l’Académie  fixe  comme  suit,  sur  le  rap¬ 
port  de  M.  Gariel,  la  liste  de  présentation  à  deux  places  de 
correspondant  national  daus  la  quatrième  division  (physique 
et  chimie  médicales,  pharmacie)  :  1"  ex  æquo  MM.  Borgoiiié 
(Bordeaux)  et  Hugouneucq  (Lyon)  ;  2“  ex  æquo  AIM.  Bleicher 
(Nancy),  Caries  (Bordeaux),  Imbert  (Montpellier)  et  Eymard- 
Lacour,  pharmacien  militaire. 

Coup  de  chaleui*. 

M.  Kelsch.  —  Sans  vouloir  nier  à  la  chaleur  sa  haute 
puissance  pathogène,  nombre  de  faits  montrent  que  beaucoup 
de  désordres  morbides  qui  naissent  sous  son  empire  lui  sont 
injustement  attribués,  puisqu’ils  peuvent  se  manifester  sans 
son  concours.  Mes  observations  cliniques  et  microscopiques 
m'ont  convaincu  qu’une  partie  de  ces  troubles  fonctionnels 
graves,  qui  portent  l’étiquette  de  coup  de  chaleur,  ressortis¬ 
sent  à  des  facteurs  individuels,  à  des  dispositions  morbides 
natives  ou  acquises,  à  des  lésions  latentes,  en  un  mot  à  des 
tares  pathologiques.  Aussi  les  indications  thérapeutiques 
doivent-elles  être  déduites  de  chaque  cas  en  particulier. 

Ophthsilniic  des  nouveau-nés. 

M.  l*anas  lit,  à  l’occasion  d’un  travail  de  M.  liait  sur  le 
traiiement  de  l’ophthalmio  dos  nouveau-nés  (^Moir  Ahrcreili 
médical,  1894,  p.  592),  un  rapport  aux  termes  duquel,  si  l'on 
ne  peut  nier  l’action  favorable  du  permanganate  de  potasse 
à  1  pour  5,000  daus  les  ophthalmies,  il  serait  iinpru  lent,  dans 
les  ophthalmies  graves  dues  au  gonocoque,  au  staphylocoque 
doré,  au  streptocoque,  au  bacille  de  Lreffler,  eic.,  de  renoncer 
aux  moyens  qui  ont  fait  leurs  prouves,  au  nitrate  d'argent  en 
particulier. 

Conjonctivite  granuleuse. 

M.  l*anas,  à  propos  d’un  mémoire  do  M.  le  D”  Malgat 
(de  Nice),  rappelle  que  le  traitement  préconisé  par  celui-ci 
consiste  à  implanter  dans  les  granulations  une  aiguille  en 
acier  mise  en  communication  avec  le  pôle  négatif  d’une 
petite  pile  do  Gaiffo,  l’autre  pôle  étant  pourvu  d’une  plaque 
de  plomb  qu’on  applique  sur  le  bras  du  malade.  Les  séances 
d’électricité  sont  répétées  deux  fois  par  semaine  et,  au  bout 
de  15  séances  on  moyenne,  les  granulations  sont  complètement 
détruites. 
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L(>k  cas  ainsi  traiti'-s  par  l’autour  sont  au  nombre  do  2(1, 
dont  Sléfrors,  17  avoe  pannus  et  un  cümpli(iué  de  suppura¬ 
tion  abondante  et  de  pannus.  Dans  tous,  il  dit  avoir  obtenu 
la  fruéri.son  sans  autre  reliquat  que  des  taies  eoriiéennos  non 
indélébiles. 

M.  Panas  estime  qu’il  faudrait  un  nombre  plus  considérable 
de  faits  pour  asseoir  délinitivement  la  supériorité  de  l’élee- 
troly.se  sur  les  autres  modes  de  traitement  des  granulations  de 
la  conjonctive. 

'rracliuiis  do  la  laiig-iie  et  ïasurnaiions. 

iM.  I.al>urd<‘  acliove  sa  communication  sur  la  valeur 
comparative  des  procédés  des  tractions  rhythméos  de  la 
langue  et  do  l’insufüation  dans  le  traitement  do  l’asphyxie 
dos  nouveau-nés  (V.  Mercredi  médical,  1895,  p.  (J5). 

M.  ’raiaiîcr.  —  Je  ne  prends  la  parole  que  pour  essayer 
d’empêcher  M.  Laborde  de  demeurer  aussi  exclusif  à  l’égard 
de  son  ostracisine  du  procédé  de  l’insufflation  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asphyxie  dos  nouveau-nés. 

M.  Laborde  no  s’est  pas  en  effet  contenté  d’appeler  très 
légitimement  l’attention  sur  les  résultats  que  peut  donner  son 
procédé  ;  il  n’a  pas  craint  de  prétendre  que,  seuls,  les  accou¬ 
cheurs  s’y  mont, raient  systématiquement  hostiles  et  qu’ils  lui 
préféraient  l’insufflation,  bien  que  celle-ci  fut,  d’après  ses 
oxpres.sious,  «  empirique,  insuffisante,  dangereuse  môme  ». 

11  me  parait  difficile  de  soutenir  une  telle  prétention  ;  les 
faits  démontrent,  au  contraire,  que  les  accoucheurs  se  sont 
efforcés  d’étudier  la  méthode  de  M,  Laborde  avec  toute  l’at¬ 
tention  désirable  et,  s’ils  en  ont  cherché  avec  soin  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications,  s’ils  en  ont  examiné  les  détails 
avec  la  plus  grande  prudence,  c’o.st  qu’il  s’agi.ssait  pour  eux 
d’abandonner  un  procédé,  celui  do  l’insufflation, qui  jusqu’ici 
a  sauvé  manifestement  la  vie  à  des  milliers  d’enfants.  Que 
^insufflation  soit  une  pratique  empirique,  peut-être  ;  mais 
l’cmpirisino  a,  en  médecine  et  pour  d’autres  sciences,  tant 
provoqué  de  découvertes  que  ce  ne  serait  pas  une  raison  suf¬ 
fisante  pour  jeter  le  discrédit  sur  une  méthode  dont  la  physio¬ 
logie  elle-même  a  depuis  longtemps  fixé  la  valeur.  D’ailleurs, 
il  est  iiermis  de  demander  si  M.  Laborde  pourrait  jamais,  avec 
les  tractions  rhythmôes  do  la  langue,  cutreteuir  aussi  long¬ 
temps  la  vio  que  le  font  les  accoucheurs  avec  l’insufflatiou. 

Celle-ci  est-elle  donc,  d’autre  part,  aussi  dangereuse  que 
M.  Laborde  a  bien  voulu  le  dire?  Il  l’accuse  d’avoir  pour  con¬ 
séquence  d’introduire  dans  la  poitrine  du  nouveau-né  de 
l’air  impropre  à  la  vie,  surchargé  d’acide  carbonique.  Mais 
ne  sait-on  pas  que  sur  le  demi-litre  d’air  expulsé  à  chaque 
expiration,  les  170  premiers  centimètres  cubes  sont  constitués 
par  de  l’air  pur  exempt  d’acide  carbonique  '?  Or,  dans  la  pra¬ 
tique  de  l’insufflaiion,  soit  do  bouche  à  bouche,  soit  avec  les 
tubes  tels  que  celui  do  M.  Ribomont-Dessaignes,  ce  n’est  pas 
plus  do  iiO  à  50  centimètres  cubes  d’air  qui  passent  de  la  poi¬ 
trine  do  l’insufflaicur  dans  celle  du  .nouveau-né;  on  n’y  intro¬ 
duit  ainsi  que  do  l’air  parfaitement  pur  et  oxygéné.  J’ai  voulu 
m’on  assurer  et  des  expériences  récentes  très  simples,  faites 
par  M.  Létieniio,  m’ont  confirmé  dans  cette  opinion. 

Faut-il  ajouter  que  les  statistiques  de  M.  Pinard  et  les  faits 
si  multipliés  que  tous  les  accoucheurs  ont  observés  témoi¬ 
gnent  ou  faveur  do  l’utilité  de  l’insufflation  ?  Il  y  a  quelques 
jours  encore,  j’ai  voulu  e.ssayor,  des  tractions  rîiythméos  de 
la  langue  dans  des  cas  d<!  mort  apparente;  même  au  bout  de 
quatre  minntes,  la  peau  pâlissait  et  le  cœur  faiblissait  à  tel 
point  que  je  me  suis  hâté  do  revenir  à  l’insufflation  qui, 
aussitôt,  ramonait  et  les  battements  du  cœur  et  la  coloration 
de  la  peau.  Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  enfant  dont  on 
interroge  avec  anxiété  la  respiration,  il  est  bien  permis  de 
se  liâli-r  d’employer  les  moyens  dont  la  valeur  est  prouvée  et 
de  ne  pas  avoir  la  même  tranquillité  d’esprit,  la  même 
pati(mce  que  lorsqu’on  cherche  à  ranimer  un  animal  sur  la 
tabh;  à  expériences  d’un  l.aboratoiro. 

M.  Laborde  .argue  enfin  des  64  succès  et  du  petit  nombre 
d'insuccès  qui  lui  ont  été  communiqués  do  divœrs  points;  je 
crains  que  ses  corr(“.-.poudanls,  comme  il  arrive,  .aient  surtout 
tenu  il  lui  faire  counaitro  les  cas  heureux.  Au  surplus,  je 
no  lui  reproche  (jue  d’avoir  voulu  jeter  un  discrédit,  à  mon 
avis  injustifié,  sur  le  procédé  de  l’insufflation,  sans  nous  lais- 
SLM-  le  lemjis,  it  nous  accoucheurs,  de  nous  faire  par  la  cli¬ 
nique  une  opinion  sur  l'application  de  son  procédé  à  notre 
pratique  spéciale  très  délicate. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  février  1895. 

Perforation  interventriculaire. 

Jl.  .Me.slay  montre  le  cœur  d’un  enfant  do  14  ans  qui  pré¬ 
sente  à  la  partie  moyenne  du  septum  un  orifice  faisant  com¬ 
muniquer  les  deux  ventricules.  L’orifice  est  très  étroit  et 
laisse  passer  très  difficilement  une  sonde  très  fine;  à  son 
pourtour,  on  voit  encore  une  plaque  blanchâtre,  vestige  de 
l’endocardite  ancienne  qui  a  produit  la  perforation.  Cette 
perforation  semble  avoir  été  absolument  Latente,  l’enfant 
avait  été  toujours  bien  portant  et  était  très  vigoureux  ;  l’atten¬ 
tion  no  fut  appelée  sur  le  cœur  que  quelque  temps  avant  la 
mort.  Au  cours  d’une  fièvre  typho'ide  pour  laquelle  le  malade 
était  entré  dans  le  service  do  M.  Joscis  à  l’hôpital  Trousseau, 
on  découvrit,  en  .auscultant  le  cœur,  un  souffle  systolique 
rude  et  bref,  ayant  son  maximum  au  niveau  du  3“  espace 
intercostal  gauche;  ce  souffle  s’était  accompagné  pendant 
quelques  jours  do  frémissement  cataire. 

Abcès  du  cerveau. 

m.  Me.slay  rapporte  un  cas  d’abcès  du  cerveau  siége.ant 
au  niveau  dè  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  ayant 
fusé  dans  les  ventricules;  dès  le  lendemain  du  début  dosa 
maladie,  l’enfant  avait  présenté  une  hémiplégie  gauche  avec 
intégrité  do  la  face,  et  dos  secousses  convulsives  du  côté 
paralysé;  des  contractures  terminèrent  la  scène  morbide. 

Le  point  de  départ  de  l’abcès  n’a  pu  être  déterminé  ;  le  pus 
conteu-ait  des  streptocoques  et  des  staphylocoques. 

Tumeurs  du  cervelet. 

RI.  Auvray  rapporte  deux  observations  de  tumeurs  du 
cervelet. 

Dans  la  première,  présentée  au  nom  du  D''  Auvray,  de  Caen, 
il  s’agissait  d’une  tumeur  développée  au  niveau  de  là  toile 
choro'idienne  du  quatrième  ventricule  et  ayant  intéressé  le 
vormis. 

Parmi  les  symptômes,  on  notait  une  céphalée  très  intense 
localisée  à  la  région  occipitale,  de  la  démarche  ébrieuse,  do 
la  tendance  .aux  chutes  du  côté  gauche  ;  l’association  do 
phénomènes  hystériques  rendait  cependant  le  diagnostic 
difficile. 

La  tumeur  examinée  par  M.  Pilliet  rentrait  dans  la  caté¬ 
gorie  des  endothéliomes  ;  elle  était  constituée  par  de  grandes 
cellules  aplaties,  formant  des  boyaux  cellulaires  séparés  par 
des  capillaires  dilatés  ;  cette  structure  était  analogue  .à  celle 
observée  par  M.  Cornil,  dans  une  tumeur  du  cervelet  opérée 
avec  succès  par  M.  Péau;  dans  ce  dernier  cas,  outre  les 
cellules  pl.atos  on  voyait  do  place  en  place  de  grandes  cellules 
dont  le  protoplasma  était  farci  de  noyaux  et  qui  simuLaieut 
de  véritables  cellules  géantes. 

Dans  la  deuxième  observation,  rapportée  p.ar  MM.  Auvr.ay 
et  Lacour,  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  partie  latérale  du 
cervelet  qui  venait  comprimer  le  bulbe  et  la  protubér.ance, 
et  avait  g.agué  le  nerf  auditif. 

Le  malade,  âgé  de  43  ans,  avait  présenté  de  la  céphalée 
très  violente  persistant  pendant  plusieurs  mois,  de  l’incoor¬ 
dination  des  mouvements,  de  la  diminution  de  l’intelligence  ; 
l’ou'fe  et  la  vision  étaient  abolies  du  côté  droit,  la  papille 
présentait,  à  l'ophthalmoscope,  l’aspect  c.aractéristique  de  la 
neuro-rétinite  par  étranglement. 

llcriiie  musculaire. 

M.  RIore.sliii  rapporte  un  cas  de  hernie  musculaire  ;  la 
peau  au  niveau  de  la  hernie  ne  portait  point  de  traces  d’un 
tranmatismo  antérieur,  l’aponévrose,  très  amincie  à  ce  nive.au, 
délimitait,  autour  de  la  partie  musculaire  herniée,  un  véri¬ 
table  collet;  la  hernie  était  facilement  réductible, 

M,  Morestin  montre  l’existonce,  dans  l’intérieur  do  la 
masse  musculaire,  d’un  muscle  demi-membraneux,  d’une 
petite  tumeur  kystique;  cette  tumeur  n’a  aucune  couuexiou 
avec  la  synoviale  articulaire  et  est  bien  intr.i-musculaire  ; 
elle  contient  un  liquide  gélatineux  à  son  intérieur, 

M.  Caracolchsîin  signale  une  disposition  singulière  do 
l’appendice  iléo-cæcal.  Cet  .appendice  vient  on  effet  s’abou¬ 
cher  par  ses  dou.x  extrémités  dans  le  cæcum. 

M.  l’ottiei*  montre  un  foie  de  tuberculeux,  présentant  un 
certain  nombre  de  petites  cavernes  développées  sur  le  trajet 
dos  voies  biliaires  iutia-hépatiques. 

Fernand  Bezançon. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Siiance  du  15  ft'vrier  1895, 

Du  rôle  de  la  ft-rippe  dans  l’étiologie  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

M.  G.  Weber.  —  Depuis  Tannée  1889,  j’ai  eu  l’occasion 
de  constater  assez  fréquemment  que  des  malades  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  présentaient,  peu  de  jours  avant 
leurs  manifestations  rhumatismales,  les  symptômes  do  Tiiifec- 
tion  grippale.  Récemment  encore,  recherchant  dans  différents 
services  de  l’hôpital  Boaujon  des  faits  de  ce  genre,  j’ai  pu 
noter,  chez  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  aigu,  Toxistence 
antérieure  de  la  grippe 

Ces  observations  m’ont  conduit  à  admettre  que  la  grippe 
joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  do  l’infection 
rhumatismale,  et  qu’il  convient  peut-être  d’instituer  un  trai¬ 
tement  préventif  efficace  du  rhumatisme  par  une  asepsie 
aussi  complète  que  possible  des  cavités  nasales  et  bucco- 
pharyngienno. 

Cette  asepsie  peut  être  réalisée,  dans  les  fosses  nasales  par 
l’emploi  quotidien  de  vaseline  mentholée  à  1  /50“,  et  dans  la 
cavité  buccale  par  le  savonnage  de  la  bouche  suivi  d’un 
gargarisme  à  Teau  tiède  phénosalyléo  (10  gouttes  de  phéno- 
salyl  pour  un  demi-verre  d’eau). 

SI.  C.  l'aul.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  débute 
souvent  par  du  coryza,  de  l’angine  et  môme  de  la  bronchite, 
sans  que  Ton  puisse  dire  qu'il  s’agit  dans  ces  cas  d’infection 
grippale.  C’est,  à  mon  avis,  un  abus  de  langage  que  do  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  grippe  toutes  les  affections  aiguës  des 
premières  voies  respiratoires.  Or,  comme  ce  n’est  que  d’après 
les  renseignements  fournis  par  les  malades  que  M.  Weber  a 
admis  l’existence  do  la  grippe,  cela  ne  suffit  pas  à  légitimer 
son  diagnostic. 

i»I.  —  Je  pourrais  faire  une  observation  analogue 

pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  importe  aujourd’hui 
do  distinguer  la  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire  aiguë 
d’avec  ces  affections  bien  connues  sous  le  nom  de  pseudo- 
rhumatismes  infectieux,  et  Ton  peut  se  demander  si  M.  Weber 
n'a  pas  eu  affaire  chez  ses  malades  à  des  manifestations  do 
ce  genre. 

M.  Ferrand.  —  Il  convient  assurément  de  faire  des 
réserves  sur  cos  faits  et  de  rechercher  attentivement  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  exister  outre  la  grippe  et  le  rhumatisme, 
avant  d’accepter  les  conclusions  de  M.  ’iVeber. 

Il  ne  répugne  nullement,  toutefois,  d’admettre  que  si  la 
grippe  no  constitue  pas,  en  pareil  cas,  la  cause  déterminante 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  est  tout  au  moinssuscep- 
tible  de  jouer,  au  môme  titre  que  d’autres  maladies,  le  rôle 
d’agent  provocateur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  février  1895. 

Tumeur  du  mésentère. 

IH.  Itoulicr  résume  une  observation  do  M.  Potherat,  rela¬ 
tive  à  une  femme  qui  portait  une  tumeur  abdominale  à 
accroissement  rapide.  Après  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire, 
ou  fît  la  laparotomie  et  on  trouva  une  tumeur  mésentérique. 
La  tumeur,  —  un  sarcome  à  grandes  cellules  avec  quelques 
formations  kystiques,  —  fut  énuclééo,  sans  pédicule.  Gué¬ 
rison. 

Ilémarthrosc  par  corps  étranger  du  g;cnou. 

SI  Félîzet  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Isambert  (armée).  C’est  colle  d’un  canonnier  de  21  ans 
qui  fit  une  chute  légère,  avec  un  pou  d’entorse  du  genou,  ne 
souffrit  pas,  mais  vit  son  genou  enfler  rapidement.  Indolence 
complète  do  la  pression,  des  mouvements  communiqués.  Après 
avoir  évacué  par  ponction  15i)  grammes  de  sang,  M.  Isam¬ 
bert  sentit  en  avant  et  on  dedans  une  masse  dure,  sorte  de 
rotule  accessoire,  mobile  sur  une  étendue  d’environ  10  mm. 
dans  tous  les  sens.  Huit  jours  plus  tard,  il  pratiqua  l’arthro¬ 
tomie  et  trouva  un  corps  étranger  fixé  au  bord  interne  du 


plateau  tibial  par  un  pédicule  fibrosynovial,  très  vasculaire, 
déchiré  à  sa  base  qu’infiltrait  une  forte  ecchymose.  La  struc¬ 
ture  était  ostéo-cartilagineuse.  C'est  certainement  un  corps 
étranger  par  ossification  d’une  frange  synoviale, 

M.  .Monod  a  opéré  un  malade  qu’il  croyait  atteint  de  corps 
étranger  avec  hydarthrose.  Il  trouva  un  liquide  très  sangui¬ 
nolent.  Il  n’y  avait  aucun  commémoratif  de  trauma,  et  cepen¬ 
dant  c’était  manifestement  un  corps  étranger  par  fracture 
intra-articulaire,  avec  détachement  d’un  fragment  cartilagi¬ 
neux  flottant. 

Goitre  e.vophllialinique. 

M.  Tuftier  présente  une  femme,  fille  de  goitreux,  qui, 
après  avoir  été  soumise  sans  grand  succès  pendant  6  ans  à 
divers  traitements  médicameutaux  pour  un  goitre  exoph- 
thalmique,  présenta  dos  troubles  do  compression  trachéale. 
Par  thyro'idectomio  partielle,  M.  Tuffier  la  débarrassa  d’un 
goitre  kystique  du  lobe  droit  et  de  Tisthme,  et  depuis  ont 
cessé  les  troubles  fonctionnels  auparavant  sérieux  (palpita¬ 
tions,  tremblement). 

M.  Chainpioiinièrc  après  avoir  enlevé  un  kyste  du  cou 
a  vu  cesser  une  fois  Texophthalmie  secondaire. 

M.  Marchant  possède  une  observation  semblable  à  colle 
de  M.  Tuffier  :  un  goitre  exophthalmiquo  a  été  guéri  par  la 
thyroïdectomie  partielle. 

M.  Routier  a  observé  un  kyste  thyro'idion  accompagné 
de  quelques  phénomènes  do  goitre  exophthalmiquo  qui  ont 
cessé  après  l’opération. 

M.  Feyrot  rappelle  que  M.  Tillaux  a  eu  il  y  a  une 
quinzaine  d’années  des  succès  do  ce  genre. 

M.  Pîequé  a  soigné  il  y  a  bientôt  un  an  une  dame  atteinte 
d’un  goitre  exophthalmiquo  et  qui  fut  prise  d’accidents  d’oc¬ 
clusion  intestinale  dus  à  un  gros  fibrome  utérin.  Après  hysté¬ 
rectomie  abdominale,  les  troubles  oxophthalmiquos  ont  cessé. 

M.  Bouilly  en  a  observé  autant  après  deux  opérations 
pour  salpingite. 

M.  Tuffier  de  môme,  après  une  myomectomie.  Chez  cette 
malade,  qui  était  avant  tout  une  neurasthénique,  les  sym¬ 
ptômes  n’ont  pas  disparu,  mais  se  sont  considérablement 
atténués. 

M.  Delorme  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Amat  (armée)  :  luxation  métatarso-phalangienne  on  bas 
du  gros  orteil,  avec  plaie.  La  réduction  ne  put  ôtre  obtenue 
qu’après  résection  partielle  de  la  tête  métatarsienne. 

IM.  Zsci>fel  lit  une  observatiou  do  kyste  à  grains  rizi- 
formes  traité  par  l’extirpation. 

M.  Sorel  lit  une  observation  d’hystérectomie  vaginale 
avec  persistance  dos  règles. 

M.  Kig;al  lit  une  observation  d’orchiépididymite  à  droite 
avec  atrophie  du  testicule  gauche. 

M.  Kirmissoii  présente  un  enfant  qu’il  a  guéri,  par  liga¬ 
ture  de  la  fémorale  à  l’anneau,  d’un  anévrysme  poplité  do 
cause  inconnue. 

A,  Buooa. 
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Présidence  de  M,  Chauveau, 

A  propo.s  des  uciiroiics. 

M.  Dastee  dépose  au  nom  do  M.  iMorat  (Lyon)  une 
note  au  sujet  de  la  dernière  communication  do  M.  Duval. 
Dans  cette  note  M,  Morat  admet  que  les  nouvelles  connais¬ 
sances  sur  la  structure  du  système  nerveux  font  disparaître 
la  confusion  entre  les  phénomènes  trophiques  et  fonctionnels 
do  la  cellule  nerveuse.  D'un  autre  côté,  la  nouvelle  théorie 
des  neurones  admet  l’existence  d’une  nouvelle  propriété  des 
cellules  nriveuses;  la  contractilité.  Or  cette  contractilité  n’a 
jamais  été  constatée  avec  les  excitations  électriques  portant 
sur  le  cylindre-axe. 
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M.  Alathias-Duval  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  assimiler 
la  contractilité  des  neurones  avec  la  contractilité  que  peut 
donner  l’excitation  électrique.  D’un  autre  côté,  il  se  demande 
si  certains  faits  de  retour  de  la  fonction  des  nerfs  sectionnés 
et  réunis  immédiatement  après  la  section  ne  s’expliqueraient 
pas  par  le  rétablissement  du  contact  entre  les  neurones. 

M.  Chauveau  affirme  que  pour  les  nerfs  moteurs  ce 
retour  immédiat  de  la  fonction  n’existe  pas  quand  même  la 
réunion  est  faite  immédiatement  après  la  section.  Pour  les 
nerfs  sensitifs,  cola  doit  être  la  même  chose,  seulement,  le 
fait  est  plus  difficile  à  démontrer.  Les  faits  de  retour  immé¬ 
diat  de  la  fonction  s’expliquent  soit  par  la  récurrence,  soit 
par  l’abolition  de  l’inhibition. 

M.  Laborde  partage  entièrement  la  façon  de  voir  de 
M.  Chauveau. 

L’ozone  atmosphérique. 

M.  Foveau  de  Courmelles.  —  L’ozone  manque  géné¬ 
ralement  dans  l’air  ambiant  en  temps  d’épidémie  apyrétique 
comme  le  choléra;  en  revaniihe,  l’auteur  l’a  trouvé,  dès 
1889-1890,  abondant  dans  des  milieux  où  régnait  la  grippe 
et  l’excès  dos  combustions  organiques  qui  la  caractérise.  En 
outre,  il  a  remarqué,  avec  des  documents  officiels  portant 
sur  plusieurs  années,  le  grand  nombre  de  mort-nés  —  supé¬ 
rieur  à  celui  de  Paris  —  en  une  petite  ville  entourée  de 
forêts  salubres,  mais  où  manque  l’ozone  absorbé  par  les  pro¬ 
duits  lancés  dans  l’atmosphère  par  une  usine  de  produits 
chlorés.  Il  semble  donc  y  avoir  là  des  actions  asphyxiques  élec¬ 
tives  sur  les  vaisseaux  utérins  oufœtaux.  En  outre,  aumoyeu 
de  papiers  iodo-amidonnés  et  d’une  échelle  colorimétrique,  tou¬ 
jours  les  mêmes,  ceux  du  service  ozonométrique  de  Bruxelles, 
l’auteur  a  organisé,  avec  l'aide  de'  nombreux  correspondants, 
un  service  ozonométrique  français  où  toutes  les  recherches 
sont  comparables.  La  météorologie  vient  prêter  un  appoint 
à  l’hygiène  en  notant  l’état  ozonoscopique,  atmosphérique 
et  épidémiologique  ambiant  :  les  vents  venant  du  nord  man¬ 
quant  souvent  d’ozone,  alors  que  ceux  du  sud  et  de  l’ouest 
n’en  sont  jamais  dépourvus  en  une  région  déterminée.  Aussi  : 
pour  l’auteur,  de  même  qu'on  peut  en,  météorologie  prédire 
la  marche  des  tempêtes  et  des  cyclones  on  peut,  ou  plutôt  on 
pourra  à  bref  délai,  grâce  à  la  direction  des  vents  et  U  la 
constitution  ozonoscopique  de  l’air  qu'ils  déplacent,  déduire  les 
zones  di' atténuation  ou  de  violence  de  certaines  épidémies. 

Peut-on  tirer  de  la  forme  du  crâne  des  conclu¬ 
sions  sur  les  dispositions  anatomiques  rendant 
pius  ou  moins  dangereuses  les  opérations  sur 
le  rocher, 

M.  Garnault  a  entrepris  de  vérifier  au  moyen  du  stéréo- 
graphe  do  Broca  et  do  mensurations  de  diverse  nature  faites 
à  l’école  d’anthropologie  sur  87  crânes  dolichocéphales,, 
7  mésaticéphales,  et  26  brachycéphales,  les  lois  posées  par 
Kœrner.  D’après  cet  auteur,  l’axe  des  pyramides  et  le  plan¬ 
cher  do  la  fosse  cérébrale  moyenne  seraient  plus  obliques  chez 
les  brachycéphales,  plus  voisin  do  l’horizontale  chez  les  doli¬ 
chocéphales.  M.  Garnault  conteste  cette  loi;  il  n’a  jamais 
observé  que  des  variétés  individuelles  sans  rapport  avec  le 
type  anthropologique. 

Pour  apprécier  la  hauteur  du  plancher  do  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  M.  Garnault  s’est  servi  comme  repère  d’une  hori¬ 
zontale,  tangente  au  bord  supérieur  du  conduit.  Il  conteste  à 
la  ligne  temporale  toute  valeur  comme  point  de  repère  ana¬ 
tomique  ou  chirurgical  en  raison  de  ses  variétés  extrêmes  de 
développement  et  surtout  de  position,  puisqu’on  la  retrouve 
parfois  au  même  niveau  que  le  plancher  do  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne  et  même  au-dessus. 

La  fosse  temporale  gauche  s’abaisse  un  peu  plus  que  sa 
congénère,  mais  d’une  quantité  très  faible. 

Le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  est  un  pou  plus 
élevé  chez  les  dolichocéphales  que  chez  les  mésaticéphales  et 
les  brachycéphales  ;  cependant,  il  est  difficile  d’admettre  un 
rapport  direct  entre  ce  phénomène  et  les  variations  de  l’indice 
céphalique,  car  c’est  chez  les  mésaticéphales  que  le  plancher 
descend  le  plus  bas. 

M.  Garnault  a  constaté  que  la  procidence  en  avant  et  en 
dehors  est  plus  forte  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  mais 
il  n'est  pas  exact  que,  ainsi  que  le  soutient  IGerner,  le  degré 


de  procidence  antérieure  et  latérale  varie  dans  le  môme  sens 
que  l’élévation  do  l’index  céphalique  et  que  pas  plus  que 
rabaissement  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  il 
soit  proportionnel  au  degré  de  brachycéphalie.  La  loi  de 
Kœrner  ne  se  vérifie  pas  plus  pour  les  cas  particuliers  que 
pour  les  moyennes. 

M.  Politzer  a  trouvé  que  la  procidence  du  sinus  latéral 
en  avant  et  en  dehors  s’observait  surtout  sur  les  apophyses 
petites  diploétiques  ou  compactes.  Cette  loi  est  vraie  d'une 
façon  générale,  mais  elle  comporte  de  très  nombreuses  excep¬ 
tions. 

Les  lois  posées  par  Kœrner  n’ont  donc  pu  être  vérifiées.  Il 
n’existe  aussi  bien  pour  l’abaissement  du  plancher  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  que  pour  la  procidence  des  sinus  que  des 
variétés  individuelles  qu’il  est  impossible  de  prévoir  par 
l’examen  du  type  anthropologique. 

M.  Gréhant  dépose,  au  nom  de  .M.  CEchsner  deKoning, 
une  note  sur  la  réaction  de  la  créatinine  dans  l'urine  d’où 
il  résulte  que  si  l’on  examine  des  urines  pathologiques,  la 
coforation  due  au  nitro-prussiate de  soude  et  à  la  soude,  peut 
signifier  aussi  bien  la  présence  de  l’acétone  que  celle  de  la 
créatinine. 

M.  Bourquelot  présente,  au  nom  de  M.  Giraud  (Tou¬ 
louse),  une  note  sur  l’examen  du  liquide  d’un  kyste  de 
l’épididyme.  L’examen  montra  que  le  liquide  renfermait  des 
agglomérations  de  spermatozoïdes  et  une  substance  albumi¬ 
noïde  qui  ne  se  coagulait  pas  avec  l’acide  acétique. 

R.  Rommb. 
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Pkésidenoe  de  m.  Feenet. 

IVote  sur  une  petite  épidémie  de  diphtliérie 
-  à  l’hôpital  d’Auberviliiers. 

M.  IVetter.  —  Je  voudrais  publier  une  note  concernant 
l’introduction  de  la  diphthérie  dans  un  groupe  d’individus 
bien  isolé  par  un  enfant  paraissant  sain.  Bien  que  ces  foits 
remontent  à  peu  près  à  quatre  ans,  la  récente  communication 
de  MM.  Sevestre  et  Méry  m’engage  à  vous  les  soumettre. 

En  1891,  il  y  avait  à  l’hôpital  d’Auberviliiers  quelques 
pavillons  réservés  à  diverses  affections,  et  bien  isolés  du 
reste  de  l’établissement.  Dans  un  de  ces  pavillons  on  reçut  le 
16  mai  1891  un  jeune  garçon  âgé  de  6  ans,  et  atteint  de 
varicelle  ;  ce  petit  malade  avait  quitté  l’avaut-veille  l’hôpital 
Trousseau  où  il  était  soigné  pour  une  rougeole.  Une  toux 
coqueluchoïde  nous  faisaut  craindre  la  coqueluche,  nous 
l’isolâmes  et,  afin  do  ne  pas  le  laisser  sans  surveillance,  nous 
envoyâmes  dans  la  même  pièce  une  femme  atteinte  d’ery- 
thème  noueux.  Le  26  mai  cette  malade  présentait  une  plaque 
diphthérique  sur  uue  amygdale;  l’examen  bactériologique 
décela  les  bacilles  de  Lœffler  ;  elle  guérit  le  8  juin. 

Dès  que  la  diphthérie  fut  diagnostiquée,  l’enfant,  qui  avait 
été  primitivement  couché  dans  la  salle  où  s’était  déclarée  la 
diphthérie,  fut  renvoyé  dans  uue  autre  pièce  où  demeuraient 
quatre  enfants  atteints  également  de  varicelle.  Or  trois  de 
ces  enfants  furent  successivement  atteints  do  diphthérie 
(confirmée  par  l’examen  bactériologique)  dont  un  cas  se  ter¬ 
mina  par  la  mort.  Le  jeune  E...  sortit  le  7  juin  guéri,  et  ses 
parents, minutieusement  interrogés,  déclarèrent  qu'à  aucune 
époque  leur  enfant  n’avait  présenté  de  symptômes  d’angine. 

Au  moment  où  ces  quatre  cas  de  diphthérie  se  produisaient 
dans  le  pavillon  isolé  des  varioleux,  ces  derniers  étaient  tous 
indemnes,  ce  qui  doit  nous  faire  écarter  l’hypothèse  d’une 
introduction  de  la  diphthérie  par  le  lait.  D’autre  part,  ces 
enfants  n’étaieut  en  rapport  qu’avec  le  personnel  d’hôpital  et 
la  surveillante,  or  aucune  do  ces  personnes  ne  présenta 
jamais  de  symptômes  de  diphthérie.  Par  contre,  la  diphthérie 
des  trois  entants  atteints  dans  le  pavillon  réservé  à  la  vari¬ 
celle  semble  bien  s’expliquer  par  le  retour  dans  ce  pavillon 
du  jeune  R...  qui  avait  séjourné  24  heures  dans  la  pièce  de 
la  femme  atteinte  la  première  de  diphthérie.  Mais  comment 
expliquer  le  cas  initial  de  cette  dernière?  Elle  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  eu  contact  avec  des  diphthériques;  elle  n’a  pré- 
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sente  des  symptômes  angineux  que  dix  jours  après  son  i 
entrée.  j 

La  première  idée  est  que  la  femme  C...  a  été  coiitagiontiée 
par  le  jeune  R...  Ce  dernier,  bien  que  n’ayant  jamais  présenté 
de  symptômes  diphtbériquos,  venait  de  l'hôpital  des  Eniants 
où  existaient  à  cette  époque  des  cas  do  diphthérie  ;  et  cette 
hypothèse  est  d’accord  avec  ce  que  nous  savons  aujourd’hui 
sur  les  cas  d’enfants  ayant  des  bacilles  de  Lœffler  dans  la 
bouche  sans  avoir  de  diphthérie. 

A  côté  do  cette  hypothèse,  on  peut  en  invoquer  une  autre. 
Un  des  enfants  séjournant  dans  la  salle  des  varicelles,  le 
jeune  Hector,  était  entré  le  14  mai  avec  le  diagnostic  de 
diphthérie  et  de  variole  ;  l’examen  do  ce  malade  montra 
qu’il  était  atteint  de  varicelle  sans  trace  de  diphthérie.  Mais 
il  importerait  de  savoir  si  le  médecin  de  la  ville  n’aurait  pas 
porté  le  diagnostic  de  diphthérie  d’après  la  présence  d’autres 
cas  de  diphthérie  dans  son  entourage  ;  nous  n’avons  malheu¬ 
reusement  pas  pu  nous  renseigner  à  cet  égard.  D’ailleurs,  s’il 
en  était  ainsi,  il  serait  bien  extraordinaire  que  le  jeune 
Hector  ait  contaminé  un  adulte  avant  d’infecter  ses  trois 
jeunes  compagnons  de  chambre  au  moins  aussi  disposés  à  la 
diphthérie  que  la  femme  Clerc.  D'ailleurs  les  trois  cas  do 
diphthérie  se  déclarant  coup  sur  coup  après  la  rentrée  de 
R...  dans  la  chambre  des  malades  atteints  de  varicelle  no 
plaide-t-elle  pas  en  faveur  d’une  infection  provoquée  par  R.? 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  cette  dernière  hypothèse  la 
diphthérie  aurait  été  communiquée  à  quatre  malades  par 
un  enfant  n’ayant  jamais  présenté  aucun  symptôme  do 
diphthérie;  dans  l’autre,  la  diphthérie  aurait  été  susceptible 
de  contagion  dix-huit  jours  avant  l’apparition  des  fausses 
membranes. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  que  l’on  accepte,  ces  faits  m’ont 
paru  intéressants  à  publier. 

M.  Catrin.  —  Le  28 novembre,  M.  Schæffer,  professeur  de 
physiologie  au  collège  de  l’Université  do  Londres,  reçoit 
deux  enfants  atteints  de  diphthérie.  Ces  deux  enfants  reçoi¬ 
vent  des  injections  do  sérum  antidiphthérique,  et  le  31  no¬ 
vembre  toute  trace  de  fausse  membrane  a.  disparu.  Un  des 
enfants  présenta  pendant  la  convalescence  une  paralysie 
légère  et  de  l’albuminurie. 

Un  mois  après  leur  guérison,  le  D’’  Ruffer  ayant  examiné 
la  salive  do  ses  deux  malades  y  découvre  de  nombreux 
bacilles  de  Lœffler;  ces  bacilles  disparaissaient  la  semaine 
suivante. 

Or  on  se  souvint  qu’au  mois  de  mai  un  enfant  appartenant 
au  même  pensionnat  que  les  deux  précédents  malades  avait 
eu  une  angine  suivie  de  phénomènes  paralytiques.  On  exa- 
min.a  la  salive  de  ce  dernier  enfant  et  on  put  y  retrouver, 
sept  mois  et  demi  après  sa  maladie,  des  bacilles  de  Lœlfler  ; 
on  voit  donc  que  la  limite  assignée  par  M.  Sevestre  a  été 
singulièrement  dépassée. 

Monoplégie  brachiale  intermittente  survenue 
consécutivement  il  un  accident  de  fulguration. 

M.  Catrin  (Val-do-Grâce).  —  Un  soldat  entré  au  service 
militaire  en  novembre  1894  a  été  frappé  par  la  foudre  dans 
un  champ  en  1885.11  perdit  connaissance:  <a  son  réveil,  il 
éprouve  de  vives  souffrances  dans  le  bras  et  la  jambe  gauche.s, 
mais  ne  constate  aucune  brûlure. 

Pendant  deux  mois  après  cet  accident,  notre  malade  reste 
couché,  ne  pouvant  ni  parler,  ni  marcher,  ni  remuer  le  bras  et 
la  jambe  gauches.  H  se  souvient  qu’il  ne  pouvait  trouver  les 
mots  appro|)riés  aux  objets  qu’il  désignait.  Trois  mois  après, 
la  parole  revint,  mais  T. . .  ne  put  commencer  k  mouvoir  le 
bras  gauche  que  quatre  ans  après  l’accident.  'Poutefois,  les 
fonctions  de  ce  membre  laissaient  encore  à  désirer;  la  para¬ 
plégie  revenait  par  attaques  toutes  les  fois  que  T. . .  se  fati¬ 
guait  trop.  La  durée  de  ces  paralysies  variait  do  15  jours, 
trois  semaines  à  trois  mois.  Elles  étaient  annoncées  par  des 
prodromes  presque  toujours  identiques  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  C'étaient  des  douleurs  dans  l’épaule  et  surtout 
dans  le  bras,  ainsi  que  la  sensation  de  fourmillements  dans 
tout  le  membre.  Puis  la  paralysie  survenait  lentement  ;  elle 
était  flasque.  La  guérison  s’annonçait  par  des  douleurs  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  signalions  dans  les  prodromes  et  qui 
disparaissaient  dans  les  périodes  de  paralysie.  Ces  douleurs, 
vives  surtout  le  soir,  cessaient  la  nuit.  Il  semble  au  malade 
que  sop  bras  «  bouillopne  ».  Jamais  T...  n’a  présenté,  ni 


avant,  ni  après  son  accident,  de  troubles  nerveux  (attaques 
convulsives,  etc.). 

_Au  moment  du  conseil  de  révision,  aucun  accident  no 
s'étant  produit,  il  fut  déclaré  bon  pour  le  service  ;  mais  le 
18  décembre,  il  fut  atteint  de  douleurs  pour  lesquelles  il  se 

ésenta  à  la  visite. 

Envoyé  dans  mon  service  10  jours  plus  tard,  voici  les  sym¬ 
ptômes  que  je  constatai.  Le  bras  gauche  pend  inerte  le  long 
du  corps;  il  y  a  un  abaissement  marqué  do  l’épaule.  Le 
membre  est  froid,  surtout  au  niveau  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  Le  thermomètre  annonce  une  différence  do  doux  degrés 
entre  les  deux  mains.  Cette  extrémité  est  cyanosée  ;  les  men¬ 
surations  permettent  de  constater  une  atrophie  assez  notable 
pour  être  visible  à  la  simple  inspection.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  présentent  aussi  des  différences  dans  leur  mensuration, 
mais  ces  différences  .sont  en  faveur  do  la  jambe  gaucho  qui 
est  plus  développée  que  la  droite.  La  démarche  est  bien 
assurée,  même  quand  ou  prie  le  malade  de  fermer  les  yeux. 

La  sensibilité  est  partout  normale,  sauf  dans  l’avant-bras 
gauche,  L’anesthésie  de  la  seusibilité  tactile  descend  un  peu 
plus  bas  en  avant  qu’en  arrière.  La  sensibilité  persiste  à  la 
pression,  mais  l’analgésie  est  absolue  dans  toutes  les  parties 
anesthé.'-iées.  Enfin,  détail  intéressant  à  noter,  la  therm,algésio 
n’existe  que  pour  la  main,  qui  ne  sent  ni  le  froid,  ni  la  brûlure 
d’une  allumette-bougie.  Des  secousses  électriques  violentes 
ne  réveillent  aucune  autre  sensation  dans  l’av.ant-bras  malade 
que  celle  d'une  contraction  musculaire,  alors  que  ces  secousses 
même  très  affaiblies  sont  mal  supportées  ailleurs.  Pas  do  ré¬ 
action  do  dégénérescence.  Le  sens  musculaire  est  intact  dans 
le  membre  malade  comme  d.ans  les  membres  sains.  L’explo¬ 
ration  des  autres  parties  du  corps  ne  permet  d’y  découvrir 
rien  d’anormal. 

Lss  réflexes  sont  exagérés,  il  reste  même  on  léger  clonus 
du  pied. 

Le  réflexe  plantaire  est,  au  contraire,  diminué. 

On  note  encore  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  à 
gauche  ;  mais  la  vision  des  couleurs  est  normale.  Les  pupilles 
sont  oiobjles.et  '•éagissent  aussi  bien  à  la  lumière  qn’à  l’accomT. 
modation.  Les  sensations  gustatives  sont  mal  perçues. 

Rien  du  côté  de  l’odorat  et  de  l’audition. 

Tous  les  autres  organes  sont  normaux. 

Le  8  février,  T...  me  prévient  qu’il  sent  des  bouillonne¬ 
ments  dans  le  bras  et  que  la  paralysie  touche  à  sa  fin  ;  en 
effet,  depuis  cette  époque,  l’anesthésie  diminue  petit  à  petit 
en  même  temps  que  la  chaleur  renait  dans  l’avant-bras.  Le 
malade  se  plaint  de  sentir  un  corps  eu  ignition  dans  son  bras. 

^  Je  erois  que  le  diagnostic  monoplégie  'brachiale  hgstériqi  e 
s’impose:  mais  cependant  quelques  symptômes  méritent  do 
fixer  notre  attention  :  ainsi  l’atrophie  est  manifeste  bien  que 
son  absence  ait  été  considérée  longtemps  comme  paiticulière 
à  l’hystérie  ;  les  attaques  surviennent  lentement,  ce  qui  n’o.st 
pas  non  plus  dans  le  cadre  ordinaire  de  l’hystérie  ;  enfin 
ajoutons  que  le  malade  est  maintenant  à  sa  dix-huit  ou  ving¬ 
tième  attaque. 

Quant  à  la  pathogénic  de  ces  accidents,  on  sait  que  l’on  a 
signalé  dans  lescas  de  fulguration  des  foyers  hémorrhagiques 
multiples  dans  les  centres  nerveux:  je  crois  que  les  sym¬ 
ptômes  observés  chez  notre  malade  peuvent  être  rapportes  à 
des  foyers  de  ce  genre  cicatrisés,  mais  qui  ont  laissé  des 
cellules  fonctionnant  mal,  et  s’altérant  facilement,  d’où 
attaques  nouvelles.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d’analogue 
aux  attaques  que  l’on  observe  chez  les  adolescents  qui  ont  eu 
dans  leur  première  enfance  des  paralysies  guéries,  mais  qui 
reparaissent  mo  nentanément  à  i’occasion  de  fatigues. 

M.  Marie.  —  Le  fait  de  l’atrophie  du  bras  paralysé  con¬ 
firme  ce  que  disait  M.  Chauffard,  que  les  paraly.sies  hy.^té- 
riques  survenues  dans  l’enfance  s’accompagnaient  d’atrophie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  des  4,  11  et  25  janvier  1895. 

Ilcruie  inguinale  gauche  congénitale 
et  orchïdopexie. 

M.  Courlin.  —  J’étais  appelé,  le  23  octobre  1894,  auprès 
d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  cultivateur,  atteint  de¬ 
puis  sa  naissance  d’une  hernie  inguinale  gauche.  Cette  hernie 
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outrait  et  sortait  faciieniont,  mais,  tle  ce  côté,  le  testicule 
n’était  pas  descendu  dans  le  scrotum,  faisait  partie  de  ia 
hernie  et  restait  fixé  au  devant  de  l’amieau  iug'uinal  externe. 
Par  suite  do  cotte  particularité,  le  port  du  baiidag'e  était 
diffîciie  et  douloureux,  aussi  depuis  quelque  temps  le  malade 
ne  s’en  servait  qu’à  do  rares  iutervaiies,  il  l’avait  abandonné 
môme  complètement  quelques  jours  avant  notre  intervention. 
Au  moment  de  mon  arrivée,  je  fus  mis  on  présence  d’uue 
g-rosso  hernie  inguinale  très  dure,  mais  sonore,  le  testicule 
occupait  la  face  antérieure  et  externe  de  la  tumeur.  Los 
douleurs  du  ventre  étaient  très  vives,  l’arrêt  des  matiè’-es  et 
dos  gaz  complet,  pendant  la  nuit  il  y  avait  eu  des  vomisse¬ 
ments  porracés  avec  mauvais  goût  et  mauvaise  odeur. 

Le  sac,  entr’ouvert,  laissa  échapper  une  notable  quantité 
do  liquide  citrin,  une  anse  d’intestin  grêle  apparut  rouge 
sombre,  œdématiée,  sans  aucune  trace  de  gangrène.  Je  débri¬ 
dai  l'anneau,  l’intestin  rentra  sans  difficulté  dans  la  cavité 
abdominale.  Après  avoir  fait  la  cure  radicale  je  réséquai  le 
sac  en  partie,  on  ayant  soin  d’en  conserver  une  étendue 
suffisante  pour  faire  une  vaginale  au  testicule,  puis  j’essayai 
d’attirer  cet  organe  afin  de  le  fixer  sur  le  plancher  scrotal. 
A  CO  moment  j’éprouvai  des  difficultés  considérables,  le 
cordon  était  replié  sur  lui-même,  formant  des  zigzags,  et  au 
niveau  des  coudures  il  y  avait  un  tissu  conjonctif  épaissi, 
scléreux,  dont  la  dissection  ôtait  fort  difficile.  Je  pus  cepeu- 
ant,  après  une  dissection  minutieuse  et  longue,  abaisser  le 
testicule  de  trois  centimètres,  et,  tout  en  constatant  un  léger 
degré  d’atrophie,  je  l’enveloppai  du  reste  du  sac  afin  de 
lui  créer  une  vaginale  et  je  le  fixai  par  trois  points  de 
suture  au  catgut  sur  le  plancher  scrotal. 

J’eus  l’occasion  de  revoirie  malade  un  mois  et  demi  après. 
Je  constatai  à  ce  moment  que  le  testicule  avait  repris  sa 
position  primitive,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe, 
que  le  scrotum  était  attiré  on  haut  et  légèrement  ombiliqué  ; 
en  un  mot,  que  l’organe  avait  repris  son  ancien  domicile, 
apportant  une  certaine  gêne  et  quelques  douleurs  pendant  le 
travail. 

Fistule  lacrymale. 

SI.  Armaij^nac  rapporte  un  cas  de  guérison  de  fistule 
lacrymale,  affeciion  dont  la  guérison  est  très  difficile. 

La  malade  était  une  jeune  fille  de  onze  ans,  porteur  depuis 
l’âge  do  cinq  ans  d’une  fistule  lacrymale  donnant  lieu  à  un 
écoulement  muco-purulent.  Pendant  près  de  deux  .ms,  elle 
suivit  un  traitement  qui  consista  successivement  on  sondages 
et  cautérisations.  Mais  l’ insuccès  fut  complet. 

En  piésence  do  CO  résultat,  M.  Armaignac  pratiqua  le  curet¬ 
tage  du  trajet  fistuloux  et  du  sac,  et  en  réséqua  les  parois. 
Il  fit  des  sutures  croisées  et  mit  une  sonde  à  demeure,  pen¬ 
dant  trente-six  heures.  Cotte  intervention  a  été  assez  énergi¬ 
que  et  l’enfant  a  enfin  guéri  do  sa  fistule. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  21  janvier  1895, 

Peésidenoe  de  M.  Coyne. 

Laii$;-uc  noire. 

RI.  RIoiire  présente  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
ui  vint  le  consulter  pour  une  langue  noire.  Cette  affection 
tait  survenue  presque  subitement  après  l’inHuenza  ;  le 
malade  présentait  do  plus  une  forte  injection  du  pharynx. 
La  langue  noire  paraîtrait  être  due  à  des  amas  do  microbes 
ou  de- spores  microbiennes  dans  l’épithélium  :  elle  représente 
un  véritable  duvet  manquant  par  places,  .aspect  qui  la  fit 
Comparer  par  Gubler  à  un  champ  do  blé  ravagé  par  le  vent. 
Ce  cas  aigu  do  langue  noire  est  à  l’heure  actuelle  en  voie  de 
guérison.  Comme  traitomout,  on  a  employé  le  raclage  et  les 
alcalins  pour  combattre  l’.acidité  de  la  salive  :  le  chlorate  do 
potasse  doit  être  banni,  car  il  contribue  à  noircir  la  langue. 

RI.  Coyne  a  vu  un  beau  cas  do  langue  noire,  en  1880, 
dans  le  service  du  docieur  Beaudrimont.  A  l’oxameu  micro¬ 
scopique,  il  découvrit  un  grand  nombre  do  spores. 

RI,  Dubreiiilii.  —  H  y  a  ou  pas  mal  do  travaux  sur  la 
langue  noire  :  on  y  a  trouvé  pas  mal  de  microbes.  L’ana¬ 
tomie  p.athologlque  en  est  des  plus  simples.  Mais  on  ne  sait 
CO  que  c’est,  ni  d’où  cela  provient. 


O.sléomo  des  adducteurs, 

RI.  Sourris  présente  un  jeune  homme  do  vingt  et  un  ans, 
cultivateur,  faisant  actuellement  son  service  dans  les  hus- 
sai’ds.  11  n’était  jamais  monté  à  cheval  avant  sou  entrée  au 
régiment.  Un  mois  après  son  arrivée,  après  un  exercice  de 
cheval  assez  prolongé,  il  fut  pris  d’une  douleur  vive  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche  avec  uiic 
ecchymose  étendue.  Il  continua  malgré  cola  à  monter  à 
cheval,  et  ce  n’est  que  quelque  temps  après  qu’il  alla  con¬ 
sulter  le  médecin.  On  constata  alors  qu’à  la  partie  interne 
et  supérieure  de  la  cuisse,  au  point  même  où  s’était  montrée 
l’ecchymose,  existait  profondément  une  masse  dure,  diffuse, 
de  forme  triangulaire,  à  sommet  tourné  eu  haut  parai.ssaut 
s’insérer  sur  le  pubis. 

Des  massages  furent  prescrits, et,  huit  jours  environ  après, 
la  tumeur  pouvait  être  nettement  délimitée  et  offrait  les 
caractères  qu’elle  présente  aujourd’hui  :  tumeur  dure,  de 
consist.ance  osseuse,  on  fuseau,  à  base  insérée  sur  la  branche 
descendante  du  pubis,  la  pointe  longue  et  effilée  se  perdant 
dans  les  muscles  de  la  partie  interne  do  la  cuisse.  La  tumeur 
mesure  do  0,0G  à'  0,07  centimètres  et  présente  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’ostéomo  des  cavaliers. 

RI.  Coyne  rappelle  les  cas  d’ostéoinos  présentés  à  la 
Société  par  le  D'  Perron  et  M.  Sourris;  l’extirpation  des 
tumeurs  effectuée  par  le  D‘’  Perron  s’accompagna  d’une  gué¬ 
rison  rapide.  L’examen  histologique  de  [la  pièce,  dont  était 
porteur  le  malade  présenté  par  M.  Sourris,  a  montré  qu’elle 
était  formée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif. 

Corps  étranger  de  l’œil. 

RI.  Cabannes  présente  lit!  malade  de  62  ans  qui  reçut,  à 
la  partie  interne  de  sou  œil  droit  ouvert,  la  capsule  entière 
d’un  fusil  à  piston  parti  accidentellement  dos  mains  d’un 
jeune  homme  qui  marchait  à  sa  droite.  Le  malade  aytint,  au 
moment  même  où  le  coup  partait,  porté  rapidement  sa  tête  à 
droite,  on  comprend  pourquoi  la  plaie  existait  à  la  partie 
interne  du  limbé.  Le  malade  ne  peut  affirmer  que  ha  capsule 
est  sortie;  en  tout  cas,  une  douleur  immédiate  s'ensuivit, 
s’accompagn.ant  d’une  cécité  rapide  ;  il  n’y  eut  aucune  hémor¬ 
rhagie  immédiate  ou  ultérieure. 

'Prois  jours  après  l’accident,  la  douleur  devenant  trop 
aiguë,  la  malade  alla  consulter  un  médecin  qui  conseilla 
l’application  de  quelques  compresses  chaudes  sur  l’œil. 

Le  11  décembre,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital.  On  constata 
alors  qu’à  la  partie  interne  du  limbe  scléro-cornéen,  existait 
une  plaie  irrégulière  de  6  à  7  millimètres  do  long  sur  2  do 
large.  Les  bords  do  la  phaic,  déchiquetés  par  le  traumatisme, 
sont  infiltrés  ;  cette  infiltration  atteint  le  centre  do  la  cornée. 
Au  fond  de  la  plaie  on  aperçoit  un  magma  purulent  conte¬ 
nant  un  iris  hernié  et  enflammé,  ainsi  que  quelques  masses 
corticales  provenant  du  cristallin  cataracté.  A  l’œil  nu,  pas  de 
traces  de  corps  étranger. 

Il  existe  de  plus  une  forte  injection  conjonctivale  etpériké- 
ratique  avec  sécrétion  purulente. 

Le  lendemain  do  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  on  procède 
à  l’excision  do  l’iris  hernié,  à  l’extraction  do  quelques  masses 
corticales  diffluentos  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  au  nettoyage 
des  parties  voisines  infiltrées  do  la  cornée  sans  rencontrer 
trace  de  corps  étranger.  Le  malade,  pansé,  renvoyé  dans  la 
salle,  continue  à  souffrir.  Un  arrachement  du  nasal  externe 
effectué  quelque  temps  après  par  M.  Badal  ne  calme  pas  les 
douleurs.  L’énucléation  est  décidée  pour  le  16  janvier;  après 
chloroformisation  préalable  et  nettoyage  de  l’œil,  une  pince 
est  promenée  dans  la  plaie  et  rencontre  une  masse  dure, 
c’était  la  capsule  restée  dans  l’œil  après  le  traumatisme  ;  on 
trouva  une  résistance  à  l’onlovcr,  car  elle  était  très  profondé¬ 
ment  enfoncée  dans  le  cristallin.  Il  n’y  eut  pas  issue  de  corps 
vitré.  Les  douleurs  se  sont  calmées  très  rapidement  après 
l’opération. 

Ce  cas  banal  de  corps  étranger  de  l’œil  n’offre  un  eertain 
intérêt  que  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  lésion  du  vitré.  En 
général,  un  corps  projeté  avec  la  violence  qu’a  eue  cette 
capsule  perfore  l’œil  et  se  logo  dans  le  vitré  ;  cola  tient  à  coup 
sûr  au  volume  même  et  à  la  forme  du  corps  étranger  qui  a 
pénétré  par  sa  partie  tranchante,  a  pu  atteindre  jusqu’aux 
couches  corticales  postérieures  du  cristallin,  a  été  alors  arrêté 
par  son  fond.  Après  le  traumatisme,  les  masses  cristalli- 
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nienues  gonflées  par  l’iiumeur  aqueuse  se  sont  placées  au 
devant  de  la  capsule  et  l’ont  cachée,  c’est  ce  qui  fait  que,  lors 
de  la  première  intervention,  des  explorations  superficielles 
n’ont  pu  l’atteindre  ;  puis,  les  masses  cataractées  s’évacuant 
par  l’ouverture  do  la  plaie,  le  corps  étranger  est  venu  se 
présenter  à  son  tour  et  a  été  extrait. 

11  faut  ajouter  cependant  que  si  la  conservation  do  l’œil 
de  ce  malade  est  une  chose  à  peu  près  certaine,  sa  vision  est 
définitivement  perdue,  car  on  arrière  de  sa  plaie,  il  existe 
certainement  un  décollement  do  la  rétine  :  l’œil  est,  en  effet, 
très  mou. 

Séance  du  1\  février  1895. 

Kyste  congénital  du  cou. 

M.  Liaras  présente  un  malade  opéré  d’un  kyste  oon' 
génital  du  cou  par  M.  le  D"  Dudon.  Ce  malade  avait  été 
présenté  auparavant.  Sa  lésion  était  remarquable  à  cause  des 
rapports  de  la  tumeur  avec  le  larynx .  Par  l’examen  laryngo- 
scopiquo  on  avait  constaté  que  le  vestibule  du  larynx  du  côté 
droit  était  remplacé  par  une  saillie  considérable. 

Ces  rapports  do  la  tumeur  avec  le  larynx  semblaient 
rendre  assez  sérieux  le  pronostic  d’une  intervention.  Il  n’en 
a  rien  été.  La  muqueuse  du  larynx  n'avait  que  des  rapports 
de  voisinage  avec  la  tumeur,  l’ablation  a  été  très  rapide, 
très  facile,  on  n’a  constaté  que  l’adhérence  classique  avec 
l’os  hyoïde. 

L’examen  de  la  tumeur  a  permis  de  constater  un  kyste 
congénital. 

Atrophie  testiculaire  double. 

M.  Guérin  présente  un  jeune  nialade  tuberculeux;  son 
visage  a  une  expression  enfantine,  ses  joues  sont  rosées,  il 
est  imberbe.  Cet  aspect  contraste  avec  sa  taille,  avec  son 
apparence  vigoureuse  et  surtout  avec  son  âge  ;  il  a  en  effet 
vingt  ans. 

En  examinant  ce  malade,  on  peut  constater  la  petitesse 
extrême  des  deux  testicules  ;  ce  sont  doux  haricocèles.  La 
verge  est  relativement  petite,  le  pubis  est  couvert  normale¬ 
ment  de  poils;  quelques  poils  aux  aisselles  ;  rien  du  côté  des 
seins;  larynx  suffisamment  saillant;  voix  masculin Ot 
Ce  malade  dit  que  jamais  ses  testicules  n’ont  été  plus 

gros,  sa  famille  avait  remarqué  cette  malformation;  pas  ou 
pou  d’erections,  jamais  d’émission  de  sperme.  La  voix  du 
malade  n’est  devenue  masculine  qu’à  l’âge  do  17  ans,  époque 
a  laquelle  il  a  vu  des  poils  venir  sur  son  pubis.  Pas  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise  :  oreillons  à  l’âge  de  17  ans, 
sans  localisation  testiculaire. 

>1.  Arnozaii  fait  remarquer  que  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  est  tout  à  fait  indiqué  de  faire  des  injections  de  suc  testi¬ 
culaire. 

Iléinorehagies  après  l’opération  do  la  calaraclet 
M.U.  Froniaget  et  Cabanne  ont  vu  cet  accident  se 
roduire,  il  a  nécessité  l’énucleation  de  l’œil.  Des  coupes 
istologiques  ont  été  faites,  on  y  voit  clairement  les  globules 
sanguins  s’échappant  des  vaisseaux  rompus  ;  ces  vaisseaux 
sont  sains. 

L’étiologie  de  ces  hémorrhagies  est  très  discutée  ;  dans  ce 
cas,  il  faut  certainement  les  rapporter  au  vide  produit  par 
l’extraction  de  la^ataracte  et  aussi  à  un  blépharospasmo 
très  marqué  chez  la  malade. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  fi  février  1895. 

Pbésidenoe  de  m.  Colbat. 

Késcctioii  et  suture  intestinale  au  moyen  du  bouton 
de  .Murphy,  modifié  par  M.  Villard. 

M.  Viiiard  présente  une  malade  du  service  de  M.  Vallas, 
à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  à  qui  il  a  pratiqué  une  résec¬ 
tion  intestinale,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  suivie 
d’une  suture  au  moyen  du  bouton  anastomotique  qu’il  a 
montré  à  la  Société  dans  une  piécédente  séance. 

La  malade  était  entrée  à  l’hôpital  pour  une  hernie  crurale 
étranglée  depuis  cinq  jours  et  avec  un  état  général  grave. 


Après  ouverture  du  sac,  il  tomba  sur  une  anse  intestinale  en 
imminence  de  perforation.  Il  réséqua  l’anse  gangrenée  et  fit 
la  suture  avec  le  bouton  anastomotique  qu’il  présente. 

Los  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  soir  il  y  avait 
des  émissions,  par  l’anus,  de  gaz  et  de  vents  et  le  lendemain 
de  matières  fécales.  Au  dixième  jour,  il  constata  quelques 
symptômes  légers  d’obstruction  intestinale,  il  administra  un 
purgatif  huileux  et,  quatre  jours  après,  la  malade  expulsait 
sans  accident  le  bouton.  Elle  est  actuellement  guérie,  trois 
semaines  après  l’opération. 

Ce  mode  opératoire  a  permis  la  résection  intestinale,  qui 
eût  été  impossible  avec  la  suture  intestinale  or  linairo,  à  cause 
du  choc  considérable  qui  aurait  résulté  et  le  chirurgien  aurait 
été  obligé  do  faire  un  anus  contre  nature. 

M.  Villard  vient  de  faire,  avec  le  môme  procédé,  sur  une 
malade  du  service  de  M.  Dévie,  atteinte  de  cancer  du  pylore, 
une  gastro-entéro-anastomoso  qui  a  duré  douze  minutes.  Le 
succès  de  l'opération,  qui  date  do  sept  jours,  est  presque  cer¬ 
tain.  Les  vomissements  ont  cessé. 

M.  Villard  présente  une  pièce  expérimentale  pour  com¬ 
battre  une  objection  que  l’on  fût  à  la  méthode  do  Murphy  : 
le  rétrécissement  du  conduit  intestinal.  Il  met  sous  les  yeux 
de  la  Société  une  portion  d’intesliu  de  chien  auquel  il_  avait 
pratiqué  la  suture  avec  ce  procédé.  Cet  intestin  no  présente 
pas  do  rétrécissement  et  la  suture  est  parfaite. 

M.  Vallas  a  assisté  à  l’évolution  de  la  guérison  de  la 
malade  opérée  par  M.  Villard.  Il  croit  que  la  méthode  do 
Murphy  sera  très  utile  dans  la  thérapeutique  dos  hernies 
gaugrénées.  Il  était  revenu  à  la  pratique  de  l’anus  contre 
nature  à  cause  des  insuccès  de  l’entérorrhaphie  circulaire  dus 
âu  choc  opératoire  ajouté  à  l’état  de  collapsus  dans  lequel  se 
trouve,  en  général,  le  malade.  Cependant  l’anus  contre  nature 
crée  un  état  maladif  qu’on  pourra,  il  est  vrai,  guérir  plus 
tard,  lorsque  l’opéré  aura  repris  des  forces. 

Avec  le  procédé  de  M.  Villard,  rapide  par  excellence, 
puisqu’il  a  pratiqué  une  gastro-anastomose  en  douze  minutes, 
on  n’a  plus  à  craindre  le  choc  opératoire.  Aussi  la  suture 
intestinale  devient-elle  indiquée  après  la  résection.  Il  n’hési¬ 
tera  pas  à  l’appliquer,  parce  que  le  procédé  opératoire  de 
suture  intestinale  a  été  bien  amélioré. 

Hystérectomie  abdominale.  . 

M.  A.  Bert,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  malade 
du  service  de  M.  Auguste  Pollossou  à  laquelle  ce  dernier  a 
pratiqué  une  extirpation  totale  do  l’utérus  et  dos  deux 
annexes  pour  tumeur  bi-latérale  polykystique  des  deux 
ovaires. 

Le  diagnostic  clinique  do  l’affection  avait  été  :  fibromes 
sous-péritonéaux  kystiques. 

La  malade  présentait,  en  effet,  les  phénomènes  suivants  : 

Tumeur  volumineuse  faisant  saillie,  à  l’hypogastre,  sur  la 
ligne  médhano,  avec  deux  lobes  latéraux.  La  tumeur  est  dure, 
résistante,  sauf  en  un  point  situé  en  avant  et  à  gauche  où  on 
perçoit  une  légère  fluctuation. 

Le  col  est  affaissé.  Par  le  cul-de-sac  ou  sent,  à  deux  doigts 
au-dessus  de  l’orifice,  une  masse  indurée  qui  semble  faire 
corps  avec  la  face  postérieure  do  l'utérus.  L’impulsion  donnée 
par  la  palpation  abdominale  droite  ou  gaucho  est  subitement 
transmise  au  col  eu  même  temps  qu’à  la  masse  saillante  du 
cul-do  sac  postérieur. 

L’absencede  tout  écoulement  et  l’intime  union  du  néoplasme 
avec  l’utérus  rendaient  probable  le  diagnostic  de  fibromes 
sous-péritonéaux  avec  formation  kystique  à  gauche. 

La  malade  est  opérée  le  11  janvier  1895. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  On  voit  tout^  d’abord  un 
kyste  gros  comme  les  deux  poings  que  l’on  vide  d’un  coup  de 
trocart.  La  main,  introduite  dans  l’excavation,  conduit  sur 
deux  masses  néoplasiques  paraissant  dépendre  des  ovaires  et 
conduisant  sur  le  corps  utérin  avec  lequel  elles  contractent 
des  adhérences  intimes. 

Adhérence  aux  viscères  environnants  et  particulièrement 
au  rectum  et  à  la  ves.‘-ie.  Le  décollement  dure  vingtminutes  ; 
il  est  tait  entièrement  à  la  main.  Les  ligaments  larges  s  )nt 
déchirés  obliquement  sans  hémorrhagie  appréciable.  Puis  on 
coupe  les  insertions  vaginales  au  col  de  l’utérus  et  ou  retire 
le  tout  en  masse. 

Le  drainage  delà  cavité  fut  pratiqué  de  la  façon  suivante  : 
Une  compresse  aseptique,  ployée  en  cornet,  est  introduite 
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par  son  sommet  dans  l'excavation.  Ce  sommet  est  saisi  par 
une  piiiee-bag’uette  placée  dans  le  vag-in  et  attirée  en  bas. 
Puis  on  ferme  la  cavité  ainsi  cloisonnée  avec  trois  gros 
tampons  do  gaze  stérilisée. 

Cette  application  spéciale  du  drainage  à  la  Mikulicz 
imaginée  par  M.  Pollosson,  présentait,  en  plus  de  ses  avan¬ 
tages  de  cloisonnement  et  de  drainage  abdomino-vaginal,  la 
possibilité  d’une  hémostase  parfaite.  Il  aurait  suffi,  en  effet, 
en  cas  d’hémorrhagie  tardive,  de  tirer  sur  la  pince  vaginale 
pour  augmenter  la  compression  intra-pelvienne  et  arrêter 
l’écoulement  sanguin. 

Les  tampons  de  l’appareil  sont  successivement  enlevés  à 
2  jonrs  d’intervalle  et  remplacés  par  un  drain  abdomino- 
vaginal  courbé  en  deux.  Le  dixième  jour  on  enlève  le  drain 
et  la  malade  que  M.  Bert  présente  est  aujourd’hui  entière¬ 
ment  guérie.  Il  lui  reste  seulement  une  légère  solution  de 
continuité  superficielle  marquant,  au-dessus  du  pubis,  l’en¬ 
droit  où  passait  l’extrémité  supérieure  du  drain.  Ce  dernier 
vestige  de  l’incision  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  M.  Bert 
présente  les  pièces  anatomiques  de  l’opération  ainsi  que  leur 
moule  en  plâtre.  Il  insiste  sur  l’adhérence  intime  des  masses 
latérales  et  du  corps  utérin  rendant  le  diagnostic  d’indé¬ 
pendance  impossible. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  fait  par  M.  Paviot  au 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  montre 
qn’il  s’agit  d’un  poly-adénome  kystique  en  voie  de  proli¬ 
fération  rapide.  . 

M.  Pollosson  a  eu  l’occasion  d’employer  une  deuxième 
fois  le  même  procédé  de  drainage,  dans  un  cas  analogue, 
mais  plus  particulièrement  difficile  à  cause  de  dégénéres¬ 
cences  des  parois  kystiques.  Il  espère  pouvoir  présenter  la 
malade  dans  une  prochaine  séance. 

M.  A.  Pollosson  a  eu  l’occasion  de  faire,  il  y  a  quelques 
jours,  une  opération  semblable  pour  une  tumeur  maligne  des 
deux  ovaires,  adhérente  à  l’utérus  et  faisant  corps  avec  lui. 
Il  croit  qu’il  est  utile  d’enlever  l’utérus  pour  compléter  l’opé¬ 
ration. 

11  a  employé  un  tamponnement  qui  tient  le  milieu  entre  le 
drainage  à  la  Mikulicz  et  le  tamponnement  'abdomino- 
vaginal. 

Dans  ces  deux  cas,  la  guérison  s’cst  faite  rapidement. 

Le  premier  date  du  11  janvier,  le  deuxième  est  plusrécent. 

Torsion  de  l’S  iliaque. 

SI.  Pillard  présenteune  pièce  anatomique  provenant  d’un 
homme  de  35  ans  opéré  par  M.  Adenot  pour  une  occlusion 
intestinale  aiguë.  La  cause  de  l’occlusion  était  une  torsion  do 
i’S  iliaque  considérablement  dilatée.  Les  dimensions  de  cette 
anse  intestinale  se  trouvaient  véritablement  éléphantiasées. 

.11.  Adenot.  —  Le  malade  dont  vient  de  vous  parler 
M.  Pillard  souffrait,  depuis  plusieurs  années,  de  troubles 
digestifs  caractérisés  par  des  phénomènes  dyspepsiques 
accompagnés  d’alternatives  de  débâcle  et  da  constipation. 
Soigné  depuis  très  longtemps  pour  ses  malaises,  il  les  voyait 
augmenter  depuis  plusieurs  mois.  Enfin,  depuis  cinq  jours, 
l’occlusion  s’était  complétée,  et  il  se  présentait  avec  des 
signes  d’occlusion  aiguë.  Son  état,  très  grave,  me  faisait 
craindre  une  mori  pendant  l’anesthésie. 

L’opération  fut  laborieuse.  J’ineisai  la  paroi  abdominale 
depuis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’au  pubis  avec  débride- 
ment  latéral  de  10  centimètres.  Alors  seulement  je  pus 
énucléer  de  la  cavité  abdominale  une  anse  du  gros  intestin, 
mais  je  ne  reconnus  pas,  tout  d’abord,  la  portion  de  l’S 
iliaque.  Cette  anse,  immense,  présentait  les  dimensions  du 
côlon  dans  sa  totalité;  elle  était  tordue  sur  elle -môme  et  son 
pédicule  de  torsion  siégeait  au  niveau  de  l’origine  du  rectum. 
Il  s’agissait  d’une  anse  sigraoïdale,  de  dimen.slon  inusitée  et 
qui,  développée  dans  tout  l’abdomen,  se  superposait  pour 
ainsi  dire  au  côlon.  L’anse  fut  facilement  détordue  et,  par 
pression,  une  quantité  énorme,  évaluée  à  15  â_  20  litres  de 
liquides  et  de  gaz,  fut  expulsée  par  l’anus.  La  circonférence 
de  l’intestin  (et  le  ne  veux  pas  dire  la  longueur  de  l’anse) 
mesurait  alors  45  cent,  environ.  Le  malade,  qui  présentait 
du  refroidissement  des  extrémités  au  moment  de  l’opération, 
mourut  dans  la  nuit  suivante. 

A  l’autopsie  je  reconnus  que  le  cours  des  matières  était 
parfaitement  rétabli.  L’anse  sigmoïde,  aplatie  et  rétractée, 


mesurait  encore  cependant  des  dimensions  énormes.  Le  pour- 
tour,  mesuré  sans  traction  capable  de  l’allonger,  était  d’en¬ 
viron  de  1  mèt.  30  cent.  Le  diamètre  de  l’intestin,  aplati  et 
vide,  était  d’environ  12  à  14  cent.  Distendue,  l’anse  pouvait 
mesurer  sur  le  vivant  au  moins  2  mètres. 

L’occlmsion  par  exagération  du  méso-côlon  et  de  l’S  iliaque 
est  rare;  cotte  longueur  du  méso-côlon  sigmo'i'dal  a  favorisé 
cette  occlusion  par  torsion.  Trastour,  Glénard,  Koenig  ont 
signalé  des  cas  moins  développés  que  celui-là. 

Fibrome  utérin  et  grossesse. 

M.  A.  Pollosson  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les 
pièces  provenant  d’une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome 
compliqué  de  grossesse. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  mariée  à  19  ans,  n’ayant 
jamais  eu  de  grossesse  ni  de  fausse  couche  et  veuve  depuis 
deux  ans.  Elle  accusait,  depuis  quinze  mois,  une  pesanteur 
dans  l’abdomen.  Pondant  cette  année  ses  règles  étaient  dimi¬ 
nuées  et  retardées  quelquefois  de  quinze  jours.  Depuis  quatre 
mois  les  règles  étaient  supprimées,  lorsqu’il  y  a  quinze  jours 
elle  eut  une  hémorrhagie.  A  l’examen,  on  trouvait  une  tumeur 
solide,  irrégulière,  remontant  à  deux  travers  do  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic,  plongeant  dans  l’excavation.  En  arrière 
de  la  tumeur,  on  trouvait  le  col  dont  les  bords  n’étaient  pas 
ramollis. 

Sur  la  face  antérieure,  on  trouvait  do  petites  tumeurs  du 
volume  d’une  noix. 

Il  eut  l’idée  d’une  grossesse  qu’il  rejeta,  parce  que  le  col 
n’était  pas  ramolli,  parce  que  la  sensation  de  ballottement 
n’était  pas  perceptible,  et  parce  que  la  femme  niait  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse. 

Il  est  intervenu  parce  que  la  tumeur  avait  augmenté  rapi¬ 
dement  de  volume. 

Après  qu’il  eut  incisé  la  paroi  abdominale,  il  constata,  à  la 
partie  postéro-supérieure  de  la  tumeur,  la  sensation  de  ballot¬ 
tement.  A  ce  moment,  le  diagnostic  était  fait,  et  il  avait  la 
possibilité  de  refermer  la  paroi  abdominale,  parce  que  les 
.fibromes  pelviens  ou  abdominaux  exposent  à  des  accidents 
ta  grossesse  qui,  si  elle  arrive  à  terme,  peut  aboutir  à  une 
dystocie  très  grave. 

Il  rapproche  ce  cas  d’un  autre  présenté  par  M.  Fochier.  Il 
s’agissait  d’un  fibrome  diagnostiqué  depuis  longtemps  qui, 
tout  à  coup,  augmenta  rapidement.  L’opération  montra  à 
l’intérieur  un  fœtus. 

M.  Pollosson  tire  de  ce  cas  l’enseignement  suivant  :  c’est 
que  l’on  doit  songer  à  la  grossesse  lorsque  le  fibrome  se  carac 
térise  par  un  retard  des  règles. 

.11.  Uard  connaît  aussi  un  cas  semblable  appartenant  à 
M.  Laroyenne.  Le  foetus  ne  lut  trouvé  que  lorsqu’on  eut 
incisé  la  tumeur. 

Lors  de  ce  premier  cas,  l’examen  de  la  tumeur  lui  avait 
montré  que  l’accroissement  du  fibrome  n’est  pas  le  fait  de  la 
malignité,  mais  du  développement  dos  fibres,  comme  cela  se 

asse  dans  un  utérus  gravide.  Il  est  admis  que,  lorsqu’un 

brome  augmente  pendant  une  grossesse,  il  peut  rétrocéder 
ensuite. 

II.  Pollosson  est  d’accord  avec  M.  Bard  sur  ces  différents 
points.  L’accroissement  rapide  d'un  fibrome  développé  sur  un 
utérus  gravide  fait  penser  à  la  malignité  de  la  tumeur, 
lorsqu’on  no  peut  faire  le  diagnostic  de  grossesse. 


SOCliTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  27  janvier  1895. 

Pbksidbxoe  de  m.  Auloinu. 

Arthropalhie  tabétique. 

SI.  Lépîne.  —  D.ins  sa  description  du  tabes,  Charcot  a 
bien  signalé  les  différentes  lésions  intéressant  les  articula¬ 
tions.  Il  a  bien  décrit  l’œlème  que  l’on  voit  apparaître  fré¬ 
quemment,  dans  le  cours  do  cette  affection,  autour  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  œdème  blanc,  dur,  se  montrant  dans 
la  période  pré-ataxique,  disparaissant  assez  rapidement  pour 
laisser  après  lui  une  grande  laxité  articulaire. 

Mais  il  est  un  fait  passé  inaperçu  pour  Charcot,  sur  lequel 
M.  Lépiae  attire  l’attention  de  la  Société.  C’est  la  production. 
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à  une  certaine  distance  d’une  articulation,  d’une  collection 
liquide  taisant  songer  au  premier  abord  à  la  présence  d’un 
abcès  froid  et  qui,  par  la  suite,  est  simplement  de  la  synovie 
collectée. 

M.  Lépine  cite,  à  l’appui  de  sa  thèse,  les  observations  do 
deux  malades. 

Le  premier,  qui  est  actuellement  dans  son  service,  est 
entré  il  y  a  quatre  mois  dans  le  service  de  M,  M.  Pollosson 
pour  une  tumeur  fluctuante  assez  volumineuse,  siégeant  à  la 
partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse  et  ayant  tous  les 
caractères  d’un  abcès  froid.  La  tumeur  fut  incisée  et,  au  lieu 
de  pus,  on  eut  un  liquide  clair,  filant,  ressemblant  nettement 
au  liquide  synovial. 

On  s’aperçut  bientôt  que  ce  malade  avait  une  arthrite 
coxo-fémorale;  il  avait  nue  articulation  de  polichinelle  et  le 
membre  présentait  un  raccourcissement  de  deux  centimètres 
dû  soit  à  l’usure  de  la  tête  fémorale,  soit  à  l’agrandissement 
de  la  cavité  cotyloïde. 

Ce  malade,  syphilitique,  présente  tous  les  signes  du  tabes 
dorsalis. 

Le  deuxième  malade,  syphilitique  et  tabétique,  a  présenté 
dans  l’aine  une  collection  qui,  ouverte,  a  donné  un  liquide 
clair  et  filant  analogue  à  de  la  synovie. 

Ce  malade  présentait  une  laxité  anormale  de  la  hanche. 

Chez  ces  deux  malades  la  lésion  prédominante,  pour  ne 
pas  dire  unique,  a  donc  été  la  présence  d’une  tumeur  soit  à 
la  cuisse  soit  dans  l’aine,  ce  n’est  que  secondairement  que 
l’on  s’est  aperçu  des  lésions  articulaires. 

Comment  expliquer  ces  épam 'hemcnts? 

M.  Lépine  croit  qu’il  y  a  eu,  dans  les  deux  cas,  production 
exagérée  de  synovie.  La  synoviale,  trop  distendue,  s’est  ■ 
fissurée  et  a  permis  ainsi  l’épanchement  du  liquide  soit  dans 
la  cuisse  soit  dans  l’aine  et  à  une  distance  assez  grande  de 
l’articulation. 

m.  Arloîng  demande  si  la  collection  communiquait  avec 
l'articulation  et  s'il  y  avait  rupture  de  la  synoviale. 

M.  Lépine.  —  La  communication  entre  la  poche  liquide 
et  l’articulation  n’a  pas  été  constatée.  Il  y  a  certainement 
dû  avoir  rupture  de  la  synoviale  à  cause  de  sa  trop  grande 
distension.  Ce  qu’il  y  a  d’étonnant,  dans  ces  deux  cas,  c’est 
que  le  liquide  ne  se  soit  pas  résorbé. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  février  1895. 

Neurone.s  et  tabes. 

M.  Flatau.  —  On  sait  que  la  nouvelle  théorie  sur  la 
structure  intime  du  tissu  nerveux,  la  théorie  des  neurones, 
s’appuie  sur  les  recherches  de  Golgi,  Ramony  Cajal,  Kœlliker, 
Eetzius,  His,  Lenhossek,  van  Gehnesten,  Waldeyer,  Schæfer 
et  autres.  Le  terme  de  neurone  a  été  proposé  par  Waldeyer. 

Avant  ces  recherches,  on  admettait  avec  Gerlach  l’exis¬ 
tence  dans  le  système  nerveux  central  d’un  réseau  nerveux 
formé  par  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules 
motrices  et  sensitives  de  la  moelle.  En  1880,  Golgi  montra 
que  les  prolongements  protoplasmiques  se  terminaient  libre¬ 
ment  et  que  le  réseau  nerveux  était  formé  exclusivement  par 
les  ramifications  des  cylindres-axes.  Plus  tard,  en  molifiant 
la  technique,  Ramon  y  Cajal  prouva  que  les  cylindres-axes, 
tout  aussi  bien  que  les  prolongements,  se  terminaient  libre¬ 
ment.  Dans  ces  conditions,  la  cellule  nerveuse  devenait  un 
organisme  absolument  indépendant,  une  unité  pour  laquelle 
Waldeyer  proposa  le  nom  de  neurone. 

Le  neurone  se  compose  donc  de  trois  parties  :  1“  le  corps 
cellulaire  ;  2“  les  ramifications  protoplasmiques,  le  panache 
protoplasmique  ;  3°  les  ramifications  du  cylindre-axe. 

En  poursuivant  ses  études,  Eamon  y  Cajal  montra  que  les 


rapports  entre  les  neurones  et  leurs  ramifications  ne  sont  pas 
ceux  de  continuité,  mais  do  sim  jle  contiguïté  ou  de  contact. 
Les  ramifications  du  cylindre-axe  et  du  protoplasma  d’un 
neurone  ne  se  continuent  pas  avec  celles  d’un  autre  neurone  : 
elles  se  mettent  simplement  eu  contact  temporaire  les  unes 
avec  les  autres.  Le  système  nerveux  ne  se  composerait  donc 
que  d’une  chaîne  do  neurones. 

Cette  nouvelle  théorie  a  l’avantage  d’expliquer  aussi  bien 
que  l’ancienne  tous  les  phénomènes  physiologiques  do  la 
motilité,  de  la  sensibilité,  des  réflexes,  de  l’idéation.  On 
admet  notamment  que  le  panache  protoplasmique  agit  d’une 
façon  cellulopete,  et  le  prolongement  cyliudre-axile  d’une 
façon  cellulofuge.  Dans  le  domaine  do  la  motilité,  la  conduc¬ 
tibilité  est  supposée  hineurone,  et  se  compose  :  1“  du  neurone 
moteur  indirect,  archineurone  de  Waldeyer,  c’est-à-dire  d’un 
neurone  plus  central  :  cellules  pyramidales  de  la  zone  motrice 
corticale  et  leurs  panaches  cylindre-axiles  se  ramifiant 
autour  ;  2°  du  neurone  direct,  téléneurone  de  Waldeyer  : 
les  cellules  des  racines  motrices  de  la  moelle  ou  les  cellules 
de  la  courbe  des  nerfs  crâniens  moteurs  et  leurs  terminaisons 
périphériques.  Le  mécanisme  est  le  même  pour  la  sensibilité. 
Une  sensation  tactile  perçue  à  la  périphérie  passe  1°  par  un 
neurone  sensitif  direct,  téléneurone  de  Waldeyer  :  terminai¬ 
sons  périphériques  des  nerfs  sensitifs,  cellules  des  ganglions 
spinaux  et  des  cordons  postérieurs  -,  2“  par  le  neurone  sensitif 
indirect,  archineurone  de  Waldeyer,  dont  les  ramifications 
protoplasmiques  se  terminent  dans  le  bulbe,  tandis  que  ses 
ramifications  cylindre-axiles  aboutissent  aux  gros  ganglions 
de  la  base  et  à  l’écorce  cérébrale. 

Les  mouvements  réflexes  (de  la  vessie,  du  rectum,  du 
cœur,  etc.)  s’effectuent  également  par  un  arc  formé  soit  par 
doux  neurones,  soit  par  une  chaîne  de  neurones. 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  théorie  des  neurones  peut 
être  étudiée  dans  la  pathogénie  du  tabes.  On  sait  que,  d’après 
Charcot  et  ses  élèves,  la  dégénérescence  des  cordons  posté¬ 
rieurs  est  initiale  tandis  que,  d’après  Leyden.  la  dégénéres¬ 
cence  des  cordons  est  consécutive  à  celle  des  racines  posté¬ 
rieures.  A  l’appui  de  sa  théorie,  Leyden  cite  :  1“  les  relations 
étroites,  établies  expérimentalement  entre  les  racines  et  les  cor¬ 
dons  postérieurs;  2"  le  parallélisme  des  lésions  des  racines  posté¬ 
rieures  et  des  cordons  postérieurs  dans  les  cas  pathologiques  ; 
3°  la  théorie  des  neurones  d’après  laquelle  les  nerfs  sensitifs, 
les  ganglions  spin.aux,  les  racines  postérieures,  les  cordons 
ostérieurs  constitueront,  en  somme,  un  neurone  sensitif 
irect. 

On  peut  se  demander  encore  dans  quelle  partie  du  système 
postérieur  débute  le  tabes?  Hitzig  pense  que  le  processus 
débute  dans  les  racines  postérieures,  tandis  que  Marie  le 
localise  dans  lés  ganglions  spinaux.  Leyden,  tout  en  se  ratta¬ 
chant  à  l’opinion  de  Marie,  croit  que  le  processus  peut  débu¬ 
ter  à  la  périphérie  (névrite).  L’examen  des  ganglions  spi¬ 
naux  a  ét.î  fait  par  Wolleuberg,  mais  les  lésions  qu’il  y  a 
trouvées  lui  semblent  trop  peu  accusées  pour  être  le  point  de 
départ  des  lésions  tabétiques.  Seulement,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  recherches  d’Erb  et  Strumpell  ont  montré  que 
la  cellule  nerveuse  exerce  une  grande  influence  sur  les  parties 
périphériques  de  la  cellule  nerveuse.  Les  recherches  ulté¬ 
rieures  devront  donc  1"  prêter  la  plus  grande  attentiou  au 
parallélisme  entre  les  lésions  des  ganglions  spinaux  et  celles 
des  cordons  postérieurs  et  des  nerfs  périphériques  ;  2“  recher¬ 
cher  par  des  expériences  le  point  où  débute  le  processus. 

Chirurgie  de  l’estomac. 

IM .  Itosciiheim  a  eu  l’occasion,  depuis  sa  dernière  com¬ 
munication,  d’intervenir  six  fois  pour  cancer  ou  rétrécissement 
cicatriciel  de  l’estomac.  Tous  les  malades  ont  guéri. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  49  ans,  arrivée  à 
la  clinique  avec  le  syndrome  de  la  cachexie  stomacale.  L’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  montra  l’absence  do  HCl  libre  et  la 
présence  d’une  forte  quantité  d’acide  lactique.  En  s’appuyant 
sur  ce  fait ,  ou  diagnostiqua  un  cancer  de  l’estomac,  bien  que 
la  palpation  ait  constamment  donné  dos  résultats  négatifs. 
L’opération  montra  que  la  lésion  était  constituée  par  une 
simple  ulcération  au  niveau  de  la  petite  courbure,  avec  adhé¬ 
rences  entre  l’estomac  et  le  foie.  Le  signe  de  Boas  n’est  donc 
pas  pathognomonique. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MUNICH 

Séance  du  VJdécemhie  1894. 

Maladie  de  itasedow  et  afTcctions  g^énitalos 
chez  la  reinme. 

M.  Theîlhaber  appelle  l'attention  sur  la  fréquence  clioz 
les  basodowiennes  Je  l’atrophie  utérine.  Personnellement  il 
en  a  ebservé  trois;  d’autres  cas  ont  été  signalés  dans  la  litté¬ 
rature. 

Cotte  atrophie,  qui  n’est  pas  la  cause,  mais  la  suite  de  la 
maladie  de  lîasedow,  peut  porter  aussi  bien  sur  tout  l’appa¬ 
reil  génital  que  sur  l’un  do  ses  segments.  Elle  n’est  en  auc  m 
rapport  avec  l’anémie  ou  la  cachexie  spéciale,  et  a  son  ori¬ 
gine  dans  les  troubles  vaso-moteurs  particuliers  à  la  maladie 
de  Basedow.  Elle  peut  constituer  un  des  signes  précoces  de 
l’affection,  et  s’observer  dans  les  cas  légers  aussi  bien  que 
dans  les  cas  graves. 

Cette  atrophie  disparaît  ordinairement  quand  l’état  général 
de  la  malade  s’améliore,  de  sorte  que  tout  traitement  spécial 
n’a  pas  d’indication  précise. 


ANGLETERRE 

SCCIÉTÉ  RCYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  février  1895. 

Cause  do  l’égophonie. 

M.  Taylor.  -  L’égophonie  doit  être  considérée  comme 
une  véritable  dissonance  musicale;  cette  dissonance  résulte 
de  battements  se  produisant  entre  les  harmoniques  supé¬ 
rieures  de  la  note  émise  par  le  malade.  Ces  battements 
peuvent  être  perçus  par  l’oreille,  parce  que  les  harmoniques 
supérieures  sont  renforcées,  tandis  que  le  son  fondamental  et 
-les  harmoniques  intérieures  sont  supprimés.  Ce  renforcement 
des  unes  et  cotte  suppression  des  autres  sont  dus  à  des  modifi¬ 
cations  des  bronches,  modifications  qui  font  que  ces  conduits 
no  résonnent  que  pour  les  harmoniques  supérieures  et  non 
pour  les  inférieures.  La  dissonance  est  favorisée  :  1°  par  la 
prédominance  d’harmoniques  supérieures,  comme  cela  a  lieu 
pour  les  voyelles  e  et  i;  2“  par  le  renforcement  des  harmo¬ 
niques  supérieures;  3“  par  la  suppression  des  harmoniques 
inférieures  et  du  son  fondamental.  Los  deux  dernières  condi¬ 
tions  peuvent  être  réalisées  par  dos  modifications  des  qualités 
do  résonnaucedes  bronches,  modifications  qui  leur  permettent 
do  résonner  seulement  pour  les  sous  de  tonalité  élevée.  Cette 
modification  de  l’état  dos  bronches  suffit  à  expliquer  l’égo¬ 
phonie,  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  la  lame  liquide 
interposée  entre  l’oreille  et  le  poumon  dans  la  pleurésie.  Rien 
on  effet  no  permet  do  croire  qu’une  masse  liquide  arrête  les 
notes  à  tonalité  basse  et  ne  transmet  que  les  notes  à  tonalité 
élevée.  De  même,  la  voix  de  polichinelle,  à  laquelle  on  com¬ 
pare  l’égophonie,  est  produite  non  pas  par  une  lame  liquide, 
mais  par  des  modifications  dans  les  cavités  qui  servent  de 
résounateur.  Do  plus,  ou  sait  que  l’égophonie  peut  appa¬ 
raître  en  dehors  de  la  pleurésie,  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  dans  dos  cas  ou  des  bouchons  de  fibrine  viennent 
modifier  le  calibre  des  brejuches.  Dans  la  pleurésie,  l’égo¬ 
phonie  est  produite  par  la  compression  du  poumon  par  le 

M.  Williams.  —  J’accepte  l’explication  de  l’égophonie. 
Ce  signe  est  plus  fréquent  choü  les  femmes  et  les  enfants. 
Cepondant,  on  peut  faire  une  objection  à  la  théorie  de 
M.  Taylor  :  dans  les  cas  de  tumeurs  iutra-thoraciques,  les 
bronches  sont  généralomoiit  comprimées  et  pourtant  jamais, 
dans  ces  cas,  on  ne  voit  apparaître  l’égophonie. 

.M.  Maguire.  —  L’égophonie  est  un  symptôme  sans 
importance  dfià  une  discordance  produite  par  des  modifications 
apportées  dans  la  résonnance  des  bronches.  Cependant,  la 
dissonance  musicale  ordinaire  est  bien  différente  de  l’égo- 
honie.  En  réalité,  cette  dernière  est  due  à  une  confusion 
e  sons  du  même  caractère  et  du  même  ton. 


SOC-TÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 
Séance  du  13  février  1895. 

Microbe  de  la  .Malaria. 

II.  Mansoii.  —  En  1879,  3,600,000  personnes  périrent 
dans  l’Inde  de  fièvres  diverses,  et  Payrer  estime  que  sur  ce 
nombre  il  faut  rapporter  à  la  malaria  une  moitié  des  décès. 
Le  microorganisme  do  la  malaria  a  été  découvert  par  Lavo- 
ran,  il  y  environ  14  ans.  C’est  un  microbe  polymorphe,  appa¬ 
raissant  dans  le  sang  en  grand  nombre.  Ou  peut  lui  recon¬ 
naître  un  certain  nombre  do  formes  principales  :  1°  il  y  a 
dos  spores  libres  et  dos  corps  sporulairos  ;  2“  il  y  a  des  corps 
épi-  et  intra-corpusculaires  non  pigmentés  ;  3“  il  y  a  do 
gros  corps  intra-corpusculaires  et  pigmentés;  4»  des  corps 
intra-corpusculaires  en  rosettes;  5”  dos  corps  eu  croissant; 
6“  différentes  formes  dérivant  des  pr.'fcé lentes  ;  7“  des  corps 
flagellés  et  des  flagellums  libre-  ;  8“  des  corps  qui  sont  pro¬ 
bablement  dos  stades  de  dégénérescence  des  corps  précé¬ 
dents  ;  9"  des  leucocytes  pigmentés.  Ces  derniers  sont  des 
phagocytes  qui  ont  englobé  des  particules  pigmentaires  prove¬ 
nant  de  la  désagrégation  des  corps  en  rosette.  Tous  ces  cor¬ 
puscules  ne  sont  que  les  différents  stades  du  même  sporo- 
zoaire.  Les  spores  libres  paraissent  correspondre  au  premier 
terme  de  développement;  puis  ces  parasites  envahissent  les 
globules  sanguins  et  vivent  aux  dépens  do  l’hémoglobine. 
Plus  tard  ils  se  segmentent  et  donnent  les  corpuscules  en 
rosette,  qui  se  désagrègent  pour  mettre  en  liberté  les  spores. 
Les  corpuscules  flagellés  ^proviennent  ou  bien  de  certains  des 
gros  corpuscules  pigmentés  intra-corpusculaires,  ou  bien  des 
corps  en  croissant.  Il  y  a  au  moins  doux  formes  principales 
de  malaria,  la  première,  bénigne,  ne  donnant  jamais 
d’accès  pernicieux,  et  la  deuxième  maligne.  La  forme 
bénigne  ou  pour  microbes  do  petits  corpuscules  iutra-cor- 
puseulairos  amœboïdes,  de  grosses  formes  pigmentées,  des 
rosettes,  des  corps  flagellés.  Dans  la  forme  maligne  on  trouve 
rarement  les  formes  en  rosette,  les  spores,  les  corps  intra- 
corpusculaires  pigmentés.  Ces  stades  en  effet  se  passent  dans 
certains  viscères,  comme  la  rate,  le  cerveau,  etc.  La  viru¬ 
lence  spéciale  de  ce  type  tient  à  son  accumulation  dans  les 
viscères. 

J'ai  eu  l’ocoasion  d’observer  4  cas  typiques  do  malaria  des 
tropiques.  Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  40  ans, 
paraissant  avoir  plus  do  60  ans  et  qui  avait  été  employé 
5  ans  sur  des  bateaux  allant  de  Londres  à  Bombay.  Le 
4  août  1894,  deux  jours  après  avoir  quitté  Bombay,  il  tomba 
malade;  arrivé  à  Londres,  il  entra  à  l’hôpital;  le  foie  était 
augmenté  de  volume;  la  rate  était  à  peine  hypertrophiée;  le 
malade  était  anémique;  il  présentait  une  sorte  de  démence 
et  parlait  à  peine.  Cet  état  de  démence  et  d’apyrexie  se  pro¬ 
longea  pendant  une  semaine.  Ou  examina  le  sang  qu’on 
trouva  rempli  de  parasites  de  la  malaria.  Ou  traita  le  malade 
par  la  quinine.  L’état  mental  du  malade  fut  rapidement 
amélioré  et  les  parasites  trouvés  dans  le  sang  devinrent  de 
plus  en  plus  rares.  Laveran  prétend  que  les  corps  flagellés 
sont  parmi  les  premiers  à  disparaître  sous  l’influonce  de  la 
quinine.  J’ai  constaté,  au  contraire,  qu’aussi  longtemps  qu’on 
trouve  des  corps  eu  croissant  dans  le  sang,  ou  rencontre 
aussi  des  corps  flagellés.  Dans  l’observation  précédente,  les 
corps  en  croissant  apparaissaient  encore  facilement  une 
semaine  après  la  première  administration  de  quinine  et  ils 
ersistèront,  bien  que  devenant  de  moins  en  moins  nom- 
reuses,  pendant  un  temps  assez  considérable  après  la  dispa¬ 
rition  de  toutes  les  formes  du  parasite. 

L’examen  du  sang  est  précieux  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  certaines  formes  de  malaria,  comme  les  formes 
comateuse,  cholérique,  hyperpybétique.  Il  est  probable  que 
beaucoup  de  cas  diagnostiqués  coups  do  chaleur  no  sont  que 
dos  accès  pernicieux  qu’on  devrait  traiter  par  l’immersion 
immédiate  dans  l’eau  froide  et  une  injection  hypodermique 
de  quinine.  ’ 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Soc.  anon.  do  I'Imp.  des  Akts  et  Manüeaoïüiies  et  DUBÜISSOÜ 
12,  ms  faul-Loleug.  —  U.  Barsagaiid  imp. 
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HJ  ,Sous  l’influence  des  hypophos- 
(J  phites,  la  toux  diminue,  l’appétit  M 
ni  augmente,  les  forces  reviennent,  les  u 
ffl  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  W 
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ALimENT  PHYSIOLOGIQUE  COMPLET 

'  l-eVINDEVIAL  réunit  tous  les  principes  actifs  du 
pliosî>hatc  <fe  chatioc,  du  QUina  et  de  la  viaiule. 
ej-ne.  Ces  trois  substances  constituent  par  leur  reunion 
le  plus  rationel  et  le  plus  complet  des  toiilfiue.=. 


Apiol  des  Joret  i  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  àeJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  môme  en  cas  de  grossesse. 
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DIGESTIF  COMPLET 

ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY 

»1  BÀSE  DE  PINCREITINE  DUSUSE  i.  P  PSINE^^Mm 

OOERESPONDANT  A  LA  DIGESTION  DES  éj  '"SC 

CORPS  GRAS  FÉCULF.T.TS  ET  AZOTÉS  M 

MENTION  HONORABLE  A  L'EXPOSITION  DE  1878 

La  réunion  des  trois  terments  eupeptiques  assure  à  cet  élixir  son  efficacité  dans  toutes  les 
iyspepsies.  La  composition  du  véhicule  lui  donne  une  saveur  agréable,  et  surtout  une  Htnbtllté 
iDsolue,  qui  manque  le  plus  souvent  aux  préparations  ayant  pour  base  des  matières  animales. — 
10  oentigr .  do  diastase,  10  centigr.  de  pepsine  et  10  centigr .  de  pancréatine  par  cuillerée  à  bouche 

Gros  et  Détail  :  Maison  BAUDON,  12,  rue  Charles  V  (Bastille),  Paris. 


^  SUBLIMÉ  VICIER 

SOLUTION  alcoolique  bleue,  inaltéhable 
pourpreparerinstautanémentdessoluUonsau 
titre  voulu.  Les  tubes  se  vendent  par  boîtes  de  ; 
20tubesào>2Sdesublimc,ou  IS  tubesàosso, 
au  10  tubes  à  1  gramme.  Prix  de  la  Boîte  4  fr. 
PH-  VICIER,  12.  Boul. Bonne-Nouvelle. PARIF 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle, 

A.  CHRISTEN’,  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PiiiTniiAciES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


ELIXIR 

AlilVlEINTAIRE 


LE  SEUL  antiseptique  dérivé  du  goudron 

I  ^  1^  ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAü 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


I  Le  SACCHAROLÉde  QUINQUINA  GHARLARD-yiGÎE^" 


#  «AïACOL  Alpha  # 

Cristallisé  synthétique. 

La  préparation  industrielle  et  synthétique  du  qaiacol  crislallisé  a  été  réalisée 
pour  la  première  fois  dans  notre  u.sine,  77,  rue  des  Fourneaux.  C’est  ce  nouveau 
corps  qui  a  été  étudié  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
C’est  lui  qui  a  également  servi  aux  es.sais  thérapeutiques  dans  les  hôpitaux 
de  Paris.  Notre  gaïacol  cristallisé  étant  le  premier  en  date,  ainsi  qu’il  résulte 
d’une  communication  faite  à  l’Institut,  le  30  janvier  1893,  nous  l’avons  désigné 
sous  le  nom  de  Gaïacol  cristallisé  Alpha,  pour  le  distinguer  de  tous  autres 
produits  similaires  dont  la  pureté  pourrait  ne  pas  être  absolue. 

Vente  en  Flacons  de  :  30  gr.,  60  gr.,  126  gr,,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr. 

II.nrque  déposée  __________  «arque  déposée 

#Oréosote  Alpha# 

Synthétique  et  titrée  à  25  O/O  de  Gaïacol  cristallisé 

La  Créosote  Alpha,  étant  préparée  en  mélangeant  en  proportions  invariables 
les  éléments  normaux  et  absolument  purs  des  créosotes  de  bois,  atorcément  une 
coiii^jositioii  constante.  File  est,  par  ce  fait  même,  privée  de  tout  principe  nuisible. 
C’est  la  plus  riche  en  gaïacol  :  l’analyse  permet  de  vérifier  facilement  son  titre. 
La  Créosote  Alpha  est  particulièrement  recommandée  pour  injections  sous- 
cutanées,  en  solutions  huileuses. 

Vente  en  Flacons  de  :  30  gr.,  00  gr.,  125  gr.,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr. 
Adresser  les  Commandes  :  19,  rue  Jacob,  Paris.  Maison  L.  FRERE,  A.  CHAMPIGNY  &  G'”,  S" 
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la  neurasthésie  d’origine  syphilitique.  — ■  M.  Ja 
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locale  par  la  cocaïne,  dans  de  traitement  de  l’hy¬ 
drocèle  par  l’injection  iodée. 

Clinique  diirnrgîcale.  —  M._  le  professeur 
Terrier  est  chargé,  sur  sa  .demande  , et  à  titre  de 
chirurgien  des  hôpitaux,  d’un  cours  annèxe  de 
clinique  chirurgicale  à  l’hôpital  Bichal,  à  dater 
dù  l»'  mars  1895  (service  des  stagiaires). 


Cours.  —  M.  le  professeur  Proust  commen¬ 
cera  le  cours  d’hygiène  le  mardi  5  mars  1895^4 
4  heures  de  l’après-midi  (Grand  Amphithéâtre)  . 

—  M.  P  Poirieiî,  agrégé,  chef  des  travaux 
anatomiques,  commencera  son  cours  le  vendredi 
mars  1895,  a-  1  heure  (Grand  Amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique). 

—  M.  le  professeur  Debove  commencera  le 
cours  de  pathologie  interne  le  mardi  5  mars 
1895,  à  3  heures  (Grand  Amphithéâtre). 

: —  M.  Varniër,  agrégé,  commencera  le  cours 
complémentaire  d’accouchement  le  mercredi 
6  mars  1895,  à  5  heures  (Petit  Amphithéâtre). 

Conférences.  —  M.  Gaucher,  agrégé,  com¬ 
mencera  les  conférences  sur  les  maladies  de  la 
meiau,  le  dimanche  10  mars,  à  10  heures  et  demie 
ai^  matin,_à;  rhôpital-  Saint-Lquia,;dans  L’amphi¬ 
théâtre  des  cliniques.  '  '  . 

—  M.  Roger,  agrégé,  commencera  les  confé¬ 
rences  de  pathologie  interne,  le  mercredi  6  mars 
1895,  à  4  heures  ('petit  amphithéâtre). 

—  M.  Nélaton,  agrégé,  commencera  les  con¬ 
férences  'de-pathologie  externe,  le  lundi  L  mars 
1895,  à  4  heures  (amphithéâtre  de  l’Ecole  pra- 

—  M.  Glet,  agrégé,  commencera  les  confé¬ 
rences  de  physiologie,  le  jeudi  7  mars  1895,  à 
4  heures  '.amphithéâtre  dé  l’Ecole  Pratique). 

^  M.  André,  agrégé,  commencera  le.s  confé¬ 
rences  de  pharmacologie,  le  mardi  5  mars  1895, 
à  5  heures  (amphithéâtre  de  pharmacologie). 

—  M.  Retteebr,  agrégé,  commencera  les  con¬ 
férences  d'histoloyie,  le  mercredi  6  mars  1895, 
à  5  heures  (amphithéâtre  de  l’Ecole  Pratique. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Par  un 
arrêté  ministériel  en  date  du  14  février  1895, 
M.  le  professeur  L'épine  est  nommé  assesseur 
au  doyen  pour  une  période  de  trois  ans. 

—  A  la  suite  du  :  concours  ouvert  devant  la 
Faculté  de  médecine  le  15  février  1895,  M.  le 
docteur  Durand  a  été  noinmé  chef  de  clinique 
chirurgicale  (chaire  de  M.  le  professeur  Ollier). 


VARIÉTÉS 


Exercice  iilégai  de  la  médecine.  —  Le 
tribunal  de  Lisieux  vient  de  condamner  un  hau- 
’dagiste,  de  Caen  qui  avait  appliqué  des  pes- 
saires  à  des  ,  femmes  atteintes  d’une  maladie 
‘grave  de  l’utérus,  et  paraissait  par  sou  interven¬ 
tion  avoir  hâté, la  mort  dés  malades  ou  aggravé 
'leur  état.  Pour  un  premier  délit,  il  a  été  con¬ 
damné' à'  deux  mois  dé  prison,  100 '  francs 
d’améndé  et  1,200  francs  de  dommages-intérêts 
envers  les  héritiers.  Pans  une  seconde  affaire, 
il  a  été  condamné  à  deux  mois  de  prison,  quinze 
francs  d’amende,  pour  exercice  illégal  et  4,000  fr. 
de  dommages-intérêts  à  la  plaignante. 

Concours  de  i’Internat.  — '  Première  ques¬ 
tion  d'oral  :  Capsule»  surrénales.  Maladie 
d’Addison. 


t  Réforme  du  concours  de  l’Internat:  — 

La  question  de  la  réforme  du  cpncoar»  de  l’In¬ 
ternat  est  à  l’ordre  du  jour;  une  commission  a 
été  instituée  par  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique,  à  l’effet  d’étùdier  les  modifications 
susceptibles  d’abréger  la  durée  des  épreuves. 

Plusieurs  projets  oüt  été  présentés  Soit  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux,  soit  à  la  Société  de 
chirurgie  aucun  d’eux  n’a  obtenu  l’assentiment 
généré.  Le  projet  suivant,  dû  à  M.  Brun,  aurait, 
croyons-nous,  l’avantage  de  satisfaire  aux  desi¬ 
derata  principaux,  sans  rien  changer  à  la  nature 
des  épreuves  actuelles. 

Ij6  jtu’y  sô  compose  de  10  membres  :  4  méde-^ 
cins,  4  cnirurgiens,  2  accoucheurs.  Il  choisit 
deux  questions,  l’une  d’anatomie,  l’autre  de  pa-- 
thologie  que  les  candidats  traitent  séparément. 

Pour  entendre  la  lecture  des  copies,  le  jniy 
se  divise  en  deux  sections  chargées  de  juger, 
l’une  la  question  d’aiiptomie,  l’autre  la  question 
de  pathologie.  Les  deux  sections  fonctionnent 
concurremment;  les  notes  sont  données  séparé- 

Le  jury  est  également  dédoublé  pour  l’oral, 
ranatomie  et  la  pathologie  étant  jugées  à  part. 

Les  épreuves  terminées,  lès' dèûx  sections  dû 
jury  se  réunissent  à  nouveau,  pour  classer  défi¬ 
nitivement  les  candidats. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 
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Leçons  de  cMrnrgie  (^La  Pitié,  1893-94),  paf 
le  D’’  Félix  Le  jars,  professeur  agrégé  à>  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux.  1  vol.  in-8'>  avec  128  figures  dans  le 
texte.  16  fr. 

Divisions  de  l’ouvrage  : 

Pathologie  générale  (7  leçons).  —  Chirurgie 
des  membres  (19  leçons).  —  Tête  et  cou  (3  leçons). 
—  Tube. digestif  (3  leçons).  —  Organes  géiiito- 
■  ■  (7  leçons).  —  Gynécologie  (8  leçons). 
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CARABAiVA,  PURGATIVE  ARTISEPTIQUÏ 


DYSPEPSIES  «  Vin  de  Ghassaing  ». 


CONSTIPATION  «PoMtire  Zfflasatttie  de  Fzc%» 

VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

s’appareils  pour  les'sciences,  d’mstrum.eiit8, trous 
des  pour  la  chirurgie,  microscopes,  électricité,  etc 

Paul  Dire,  48, Tue  des  Écoles,'  Paris. 

La  Maison  n’a  .  pas  de  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière'de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moëlle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 


Glycérophosphate  de  Soude  Freyssinge 

Solution  contenant  0,60  par  cuillerée  a  eoupe.  Dose  moyenne  :  1  cuillerée 
a  soupe  avant  chaque  repas,  dans  un  peu  d'eau.  —  Le  Flacon  i  8  fr. 

La  Solution  de  eiïoéroptioaphats  Ue  Soude  conoisnt  plus  spécialement  nus  oletilards 
chez  lesquels  la  qhauzfaoorlse  la  dégénSresoeuce  athéromateuse  et  le  fer  les  congestions. 

Glycérophosphate  de  Soude  Injectable 


10&,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 


SOURCE  GUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foié 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Gastro-Entérite  —  Congestions 
oliccs  «t  Rcoscigncracnis  :  5,  rue  Drouot,  Paris 


I  DIGITALE.! 


Sédatif  du  Cœur  par  excellence 
Une  cuillerée  à  houciie  de  oe  sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Digitale. 
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CLINIQUE  MEDICALE 


Maladie  de  Friedreieh  et  lidrédo-alaxie  céré¬ 
belleuse,  par  MM.  üulmoht,  médecin  de  l’hôpilal  Laiinnec, 

et  IIamond,  interne  des  hôpitaux. 

Isolée  par  Friedreieh  en  1861  de  la  masse  des  affections 
médullaires,  la  maladie  de  Friedreieh  est  à  son  tour 
soumise  à  un  travail  de  dissociation.  M.  Marie,  tout 
récemment  (1),  étudiant  plusieurs  de  ces  cas,  décrits 
sous  le  nom  de  maladie  de  Friedreieh,  les  en  sépare  pour 
ériger  une  nouvelle  entité  morbide,  l’hérédo-ataxio  céré¬ 
belleuse.  11  est  boa  d’ajouter  que  semblable  réflexion 
avait  été  faite  quelque  temps  auparavant  (1892)  par 
Ormerod  et  par  Bernhardt.  Mais  ces  deux  autours  se 
bornaient  à  la  remarque  sans  tirer  de  conclusions.  La 
séparation  n’était  cependant  pas  faite  sans  quelques  hési¬ 
tations  par  M. Marie  :  «Il  est  possible,  disait-il,  que  l’une 
et  l’autre  affection  ne  soient  que  des  modalités  diffé¬ 
rentes  d’une  même  espèce  morbide.  »  Les  observations 
que  nous  publions  plus  loin  sont  bien  faites  pour  inspirer 
de  pareilles  réserves. 

Le  début  de  la  maladie  de  Friedreieh  se  fait  dès  le 
jeune  âge,  presque  toujours  avant  14  ans.  L’enfant  mar¬ 
che  tardivement,  bientôt  ses  mouvements  deviennent 
embarrassés;  les.  réflexes  patellaires  diminuent  et  la 
maladie  se  constitue  rapidement.  Le  plus  souvent  cet 
enfant  n’est  pas  seul  atteint.  A  défaut  des  ascendaijts 
directs  ou  collatéraux,  plusieurs  de  ses  frères  ou  de  ses 
sœurs  sont  frappés  de  la  même  maladie.  La  démarche 
du  sujet  est  caractéristique:  la  tête  penchée  en  avant, 
il  ne  lance  pas  follement  ses  jambes  comme  l’ataxique 
de  Duchenne.  Mais  celles-ci  s’entre-croisent,  oscillent  à 
droite  et  à  gauche,  comme  chez  un  individu  aviné.  C’est 
la  démarche  titubante  des  auteurs,  tabéto-cérébelleuse 
de  Charcot.  La  force  est  conservée;  tout  au  plus  a-t-on 
observé  dans  quelques  rares  cas  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  surtout  au  niveau  des  segments  périphériques 
(Joffroy,  Déjerine).  Debout,  les  yeux  fermés,  le  malade 
est  pris  d’oscillatioiis  antéro-postérieures,  pouvant 
augmenter  d’amplitude  et  amener  la  chute.  Il  n’y  a  pas 
le  plus  souvent  de  véritable  signe  de  Eomberg.  Le 
réflexe  rotulien  est  aboli.  De  plus,  le  pied  présente  fré¬ 
quemment  une  déformation  spéciale  :  tassé  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  avec  exagération  du  creux  plantaire 
et  de  la  voussure  dorsale;  le  gros  oïdeil  rétracté,  les 
autres  orteils  pouvant  également  revêtir  la  forme  en 
griffe,  par  flexion  dorsale  de  la  première  phalange,  et 
flexion  plantaire  des  deux  autres.  Ces  déformations 
sont  bilatérales. 

Aux  membres  supérieurs  on  peut  noter  de  l’incoordi¬ 
nation  ;  plus  souventdu  tremblementintentionnel,  comme 
dans  la  sclérose  en  plaques;  —  tremblement  non  cons¬ 
tant  du  reste,  et  ne  survenant,  dans  certains  cas,  qu’à 
la  période  terminale.  M,  Chauffard  (2)  signale  un  cas  où 
l’attitude  athétoïde  des  membres  supérieurs  était  très 
nette;  il  n’y  avait  pas  de  tremblement  intentionnel;  la 
main  du  malade  «  planait  «au-dessus  de  l’objet  avant  de 
s’en  emparer.  Tous  les  membres —  et  aussi  la  face  et 
le  eou  —  sont  pris  quelquefois  de  mouvements  choréi- 
formes;  l’instabilité  des  malades  est  alors  très  remar¬ 
quable,  Enfin  au  rachis  s’observe  dans  la  majorité  des 
cas  une  déviation  —  scoliose  le  plus  souvent  — ■  occu¬ 
pant  la  région  dorsale,  avec  ou  sans  lordose  compensa¬ 
trice.  Ce  trouble  trophique  doit  être  rapproché  du  pied- 
bot  étudié  plus  haut. 

Les  troubles  sensitifs  font  défaut.  Aux  yeux  un  seul 

(1)  Semaine  Médicale,  1893,  n»  60. 

(■-)  Semaine  Médicale,  1893,  ii"  62, 


symptôme  à  peu  près  constant,  c’est  le  nystagmus  ;  i 
peut  manquer  au  repos  et  n’apparaître  que  dans  les  mou¬ 
vements  lorcés  du  globe  oculaire,  ou  dans  la  fixation 
d’un  objet,  Le  sens  musculaire  n’est  presque  jamais 
atteint. 

La  parole  est  lente,  quelquefois  scandée,  explosive  ; 
l’écriture  se  ressent  de  l’incoordination  des  membres 
supérieurs;  les  troubles  intellectuels  sont  nuis  ou  à  peine 
marqués,  La  marche  de  la  maladie  est  lente,  progressive, 
avec  quelquefois  des  rémissions  trompeuses  ;  et  le  plus 
souvent  le  malade  est  emporté  par  une  affection  inter¬ 
currente. 

A  l’autopsie,  ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  une  gra¬ 
cilité  particulière  de  la  moelle  (Blocq  et  Marinesco).  Le 
cordon  de  Goll  est  pris,  dans  toute  sa  longueur,  de  môme 
pour  le  faisceau  de.  Burdach,  l’intensité  du  processus 
diminuant  de  bas  en  haut.  Le  faisceau  cérébelleux  direct 
est  sclérosé  dès  son  origine.  A  un  degré  plus  avancé  le 
faisceau  de  Govvers  est  atteint  (Rütimeyer,  Blocq  et 
Marinesco).  Certains  admettent  une  lésion  des  cordons 
pyramidaux;  ce  serait  une  apparence  pour  M.  Marie  (1). 

Les  fibres  de  la  zone  de  Lissauer  seraient  prises  dans 
la  plupart  des  cas.  Les  cellules  de  Clarke  sont  diminuées 
de  nombre  et  de  volume,  sans  prolongements  le  plus  sou¬ 
vent.  On  admet  également  une  lésion  des  racines  posté¬ 
rieures. 

L'histoire  clinique  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  du 
moins  telle  qu’elle  ressort  de  la  description  faite  par 
M.  Marie  en  1893,  présente  des  caractères  communs  avec 
la  maladie  de  Friedreieh  et  aussi  des  caractères  pi’esque 
diamétralement  opposés.  Les  exemples  peuvent  se  comp¬ 
ter;  celui  de  Fraser,  ceux  de  Nonne,  de  Sænger-Brown, 
On  pourrait  y  ajouter  les  deux  cas  de  Beeligmüller,  et 
celui  de  Botkine,  mais  avec  des  réserves.  Quant  aux 
trois  cas  de  Klippel  et  Durante,  nous  en  reparlerons  tout 
à  l’heure  (2).  Le  début  en  est  tardif,  de  20  à  40  ans  :  «  Le 
»  symptôme  initial  consiste  dans  des  troubles  de  motilité 
»  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de  Fried- 
»  reich  :  démarche  titubante,  station  difflcile  et  oscil- 
»  laute,  pas  ou  peu  de  signe  de  Eomberg;  un  peu  plus 
»  tard  pseiidn -tremblement  volontaire,  troubles  choréi- 
»  formes,  secoufeses  nystagmiques  dans  les  positions 
»  extrêmes  du  regard.  Voilà  pour  les  analogies.  Quant 
»  aux  divergences,  les  principales  consistent  dans  l’exa- 
»  gération  des  réflexes  rotuliens,  ou  tout  au  moins  dans 
»  leur  conservation,  dans  l’existence  de  phénomènes 
»  spasmodiques  variés,  de  troubles  visuels  consistant  en 
»  dyschromatopsie,  diminution  de  l’acuité  visuelle,  et 
»  liés  à  des  altérations  de  la  papille  (décoloration 
»  blanche  des  pupilles,  quelquefois  lésions  atrophiques 
»  de  la  choroïde  et  de  la  rétine);  diminution  des  réflexes 
»  à  la  lumière  ;  parfois  présence  de  troubles  objectifs  de 
»  la  sensibilité  cutanée  ;  absence  de  troubles  trophiques, 
»  spéciaux  à  la  maladie  de  Friedreieh  »  (3). 

Il  semblerait  que  l’anatomie  pathologique  dût  trancher 
la  question.  Malheureusement  les  lésions  de  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  sont  peu  ou  mal  connues.  De  l'au¬ 
topsie  pratiquée  par  Fraser  il  résulte  que  le  cervelet  est 
considérablement  atrophié.  La  moelle  ne  présente  aucune 
aliération.  Nonne  dans  son  travail  (4)  décrit  trois  auto^ 
psies  de  sujets  dont  l’affection  —  à  part  les  signes  ocu¬ 
laires  —  rentre  plus  ou  moins  dans  le  cadre  de  l’ataxie 
héréditaire  cérébelleuse  (début  tardif,  exagération  des 
réflexes  rotuliens).  Deux  de  ces  cas  ne  présentaient  qu’un 


(1)  Leçons  .sur  les  maladies  de  la  moelle,  1892. 

(2)  Fhaseu  (Glaecow  med.  Journ.,  1880).  —  Nonnk  (Arch.  f, 

psj/ch.,  1891).  —  Sæ.n-oer-Bi<owk  1892).  —  Botkine  (Éevue 

mêd.  de  Moscou,  1885).  -  SKELiuMUi.r.i.ai  (Arch.  fUr  Fsi/ch.,  1879)» 

(3)  Marie, _  in  Traité  de  médecine,  t.  VI. 

(4)  Loco  eilato. 
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vice  de  conformation  des  racines  rachidiennes  posté¬ 
rieures  :  prédominance  des  fines  fibres  nerveuses  sur  les 
grosses  fibres. 

Dans  le  troisième  il  est  question  de  lésions  méduliaircs 
très  nettes,  analogues  à  celles  de  la  maladie  de  Friedreich. 
Mais  nuile  part  il  n’est  constaté  d’atrophie  cérébelleuse. 
Plus  important  est  le  fait  rapporté  par  Sænger-Brown  (1)  : 
l’affection,  débutant  à  47  ans,  avait  pour  symptômes 
l’incoordination  motrice,  l’exagération  des  réflexes  rotu- 
liens,  les  douleurs  en  ceinture,  le  signe  de  Eomberg, 
l’hyperesthésie  à  la  douleur,  les  papilles  blanches  et 
atrophiées,  le  nystagmus,  la  parole  lente  et  scandée. 
C’était  donc  un  cas  typique  d'hérédo- ataxie  cérébelleuse. 
Et  néanmoins  à  l’autopsie  on  trouve  une 'dégénération 
partielle  des  racines  postérieures  au  niveau  de  la  région 
lombaire,  de  la  dégénération  des  cordons  postérieurs, 
débutant  vers  les  3“  et  4=  lombaires.  Les  lésions  des  cor¬ 
dons  postérieurs  se  continuent  à  la  région  dorsale,  où  le 
faisceau  de  Gull  entre  autres  est  complètement  détruit. 

A  ce  niveau  également  existe  une  sclérose  du  faisceau 
cérébelleux  direct  et  du  faisceau  pyramidal  croisé.  Les 
cellules  de  Clarke  sont  atrophiées.  Ce  sont  là  les  lésions 
de  la  maladie  de  Friedreich. 

Enfin  le  cas  de  Menzel  est  à  rapprocher  du  précé¬ 
dent  (2)  :  un  ataxique,  présentant  tout  le  syndrome  de 
l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  — à  part  les  troubles  visuels 
qui  font  défaut  —  offre  à  l’autopsie  les  lésions  de  la  . 
maladie  de  Friedreich  avec  en  plus  atrophie  du  cervelet^ 
De  semblables  cas  sont  bien  faits  pour  inspirer  des 
réserves,  lorsqu’il  s’agit  d’établir  une  opération  tranchée 
entre  la  maladie  de  Friedreich  et  l’hérédo- ataxie  céré¬ 
belleuse.  Notre  hésitation  ne  peut  qu’augmenter  en 
repassant  l’histoire  clinique  des  malades  suivants,  dont 
l’observation  a  été  publiée  en  1892,  par  MM.  Ivlippel  et 
Durante,  dans  la  Revue  de  médecine.  On  trouvera,  dans 
cet  intéressant  travail,  racontée  en  détail,  l’histoire  de  la 
maladie  ;  aussi  nous  bornerons -nous  à  décrire  l’état 
actuel. 

Haud...  François,  47  ans,  paveur,  sans  antécédents 
personnels  bien  nets,  commence  à  montrer  de  l’incerti¬ 
tude  de  la  marche,  il  y  a  14  ans,  c’est-à-dire  à  l’âge  de 
33  ans.  Actuellement  il  marche  très  difficilement  :  livré 
à  lui-même,  il  fait  2  ou  3  pas  comme  un  homme  ivre,  et 
tomberait  s’il  n’était  retenu.  Du  temps  où  il  pouvait  mar¬ 
cher  seul  —  il  y  a  quatre  mois  environ  —  on  pouvait 
constater  l’existence  du  signe  de  Eomberg.  Il  y  aune 
très  légère  incoordination  des  membres  supérieurs;  pas 
de  tremblement  intentionnel  ;  abolition  complète  des 
réflexes  rotuliens,  tremblement  flbrillaire  des  muscles 
de  la  face,  de  l’éminence  thénar  de  la  cuisse,  surtout  au 
niveau  du  triceps  crural  gauche,  où  le  malade  ressent 
une  douleur  sourde  et  profonde;  léger  tremblement 
choréiforme  de  la  tète  et  du  cou.  Les  spasmes  muscu¬ 
laires  sont  intenses  aux  membres  inférieurs;  le  malade 
étant  assis,  la  jambe  fléchie,  on  voit  bientôt  celle-ci 
abandonner  le  sol,  se  mettre  progressivement  en  exten¬ 
sion  sur  la  cuisse,  pour  se  rapprocher  de  l’horizontale. 
Couché,  les  deux  membres  inférieurs  sont  dans  l’exten¬ 
sion  la  plus  complète,  et  à  certains  moments  abandonnent 
même  le  plîin  horizontal  ;  les  reliefs  musculaires  sont 
admirablement  dessinés,  surtout  à  la  cuisse  :  par  son 
relief  le  triceps  délimite  facilement  ses  contours  ;  la  saillie 
du  couturier  se  remarque  nettement  depuis  ses  inser¬ 
tions  supérieures  jusqu’aux  inférieures.  Le  malade  serre 
lentement  la  main  qu’on  lui  tend,  et  ne  la  lâche  que  pro¬ 
gressivement,  un  peu  comme  pour  la  maladie  de  Thom- 
sen.  Enfin  ses  mâchoires  sont  rapprochées  l’une  de 

(1)  Brain,  1890. 

(2)  Arch.f.  Psych.,  1891. 


l’autre,  par  suite  delà  contracture  spasmodique  des  mas 
séters.  11  existe  des  troubles  trophiques  très  nets  ; 
ébauche  de  pied  bot  équin,  avec  tassement  du  pied  sui¬ 
vant  l’axe  antéro  postérieur,  relèvement  du  gros  orteil, 
surtout  du  gauche;  scoliose  dorsale  supérieure  à  conca¬ 
vité  gauche.  La  force  musculaire  est  à  peu  près  conservée, 
l’examen  électrique  montre  que  le  relèvement  du  gros 
orteil  tient  principalement  à  une  atrophie  complète  du 
court  fléchisseur  et  du  court  adducteur.  Pas  de  réaction 
de  dégénérescence,  mais  diminution  très  notable  de 
l’excitation  aux  courants  galvanique  et  faradique  dans 
la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  et  antérieure  de 
la  cuisse  des  deux  côtés. 

Le  malade  n’éprouve  que  quelques  troubles  sensitifs 
peu  accentués  :  retard  de  la  sensibilité  aux  doux  jambes 
et  à  la  paume  de  la  main;  quelques  douleurs  aux  mollets, 
mais  longuement  espacées. 

L’examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  Morax,  montre 
que  l’acuité  visuelle  est  à  peu  près  normale,  mouve¬ 
ments  oculaires  en  haut,  en  bas  et  latéralement  nor¬ 
maux  ;  mais  parésie  des  mouvements  associés  de  conver¬ 
gence.  Strabisme  interne  du  côté  droit;  mouvements 
nystàgmiques  ;  pupilies  égales,  à  réactions  normales  à 
la  lumière  et  à  la  distance  ;  fond  de  l’œil  absolument 
normal.  Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  pas  de 
dyschromatopsie;  vertiges  fréquents,  et  quelquefois 
diplopie. 

L’intelligence  et  la  mémoire  sont  conservées  ;  le  parler  est 
lent  :  le  malade  semble  rapprocher  ses  lèvres  et  ses  mâchoires, 
comme  s’il  y  avait  un  léger  degré  de  trismus  ;  certaines 
syllabes  d’un  mot  sont  dites  plus  rapidement  que  d’autres  ; 
il  ne  scande  pas  les  mots.  L’écriture,  facile  naguère,  est 
devenue  presque  illisible.  Le  faciès  présente  un  aspect  spé¬ 
cial,  fait  d’étonnement  et  d’hébétude. 

Donc  —  l’état  spasmodique  mis  de  côté  —  ce  malade  rentre 
complètement  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Friedreich. 

Son  frère,  Haud.  Louis,  âgé  de  33  ans,  éprouva  il  y  a  sept 
ans  des  troubles  de  la  marche  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'accen¬ 
tuer.  Actuellement  il  s’avance  les  jambes  écartées,  raides, 
fléchissant  très  peu  sur  les  geuoux,  le  pied. horizontal,  et 
frappant  du  talon.  Il  se  balance  transversalement  ;  il  n’a 
donc  pas  la  démarche  titubante  classique.  Les  yeux  fermés,  et 
dans  la  station  debout,  il  est  pris  d’oscillations  antéro-posté¬ 
rieures,  mais  il  ne  tombe  pas.  Pas  d’incoordination  ni  do  trem¬ 
blement  ;  —  les  réflexes  rotuliens  sont  plutôt  exagérés  ;  pas 
de  trépidation  épileptoïde. 

L’état  spasmodique  est  infiniment  moins  accusé  que  chez  ' 
son  frère.  Tout  se  borne  à  un  relief  très  net  des  muscles  do 
la  région  antérieure  de  la  cuisse,  notamment  du  couturier  et 
qui  apparaît  au  bout  de  quelques  secondes  quand  il  est  au 
lit.  L’examen  électrique  est  négatif;  pas  de  troubles 
trophiques. 

11  existe  quelques  troubles  de  sensibilité;  anesthésie  tac¬ 
tile  aux  deux  jambes  et  aux  deux  avant-bras;  quelques  dou¬ 
leurs  en  ceinture.  —  L’acuité  visuelle  est  à  peu  près  nor¬ 
male  ;  les  oscillations  nystàgmiques  sont  plus  nettes  que  dans 
le  cas  précédent,  avec  en  plus  rotation  des  globes  oculaires 
sur  leur  axe  antéro-postérieur  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre.  Dans  les  mouvements  de  fixation,  il  y  a 
rétraction  du  releveur  de  la  paupière  supérieure,  et  par  suite 
agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  Le  mouvement  de 
convergence  s’exécute  mal,  la  fixation  d’un  objet  se  fait  aller- 
nativement  d’un  œil  ou  de  l’autre,  jamais  des  deux  à  la  fois. 
Pupilles  égales,  réagissant  à  la  lumière  et  à  la  distance. 

La  mémoire  et  rintelligenco  sont  conservées  ;  même  façon 
de  parler  que  chez  son  frère.  Ecriture  tremblée  et  incertaine. 
Le  faciès  présente  le  même  masque  d’étonnement. 

Voici  donc  un  malade,  que  la  conservation  des  réflexes 
rotuliens,  l’état  spasmodique  de  ses  muscles,  rangent  dans  le 
cadre  de  l’herédo-ataxic  cérébelleuse.  Il  lui  manque  cepen¬ 
dant  les  lésions  du  fond  de  l’œil. 

Madame  Pech. ..,  la  sœur  dés  deux  Haud...,  n’ayant 
jamais  voulu  entrer  à  l’hôpital,  il  ne  nous  a  pas  été  donné 
de  faire  un  examen  complet.  'Foici  cependant  ce  que  non' 
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avons  pu  observer  tout  récemment  :  la  marche  est  presque 
impossible,  la  malade  ne  progresse  plus  qu’en  s’appuyant 
sur  les  objets  qui  l’environneut  et  en  traînant  les  jambes  ; 
les  yeux  fermés,  elle  perd  complètement  l’équilibre.  Les 
réflexes  tendineux  ont  presque  complètement  disparu:  il 
faut  percuter  très  fort  le  tendon  rotulien  pour  obtenir  une 
très  légère  réaction. 

L’incoordination  de.s  membres  supérieurs  est  peu  mar¬ 
quée;  mais  les  bras  étendus,  les  doigts  sont  pris  de  tremble¬ 
ment.  Aucune  trace  de  mouvements  choréiformes,  de  trem¬ 
blement  intentionnel  depuis  trois  mois.  En  revanche,  état 
.spasmodique  des  muscles  très  net,  surtout  aux  membres 
inférieurs  où  dans  la  station  assise  les  muscles  sont  pris  de 
contractions  lentes  mais  spontanées  qui  mettent  la  jambe  en 
extension  sur  la  caisse,  sans  que  le  talon  abandonne  le  sol. 
Cet  état  spasmodique  est  très  douloureux,  et  arrache  des 
cris  à  la  malade.  11  y  a  perte  du  sens  museulaire.  Les  mou¬ 
vements  nystagmiques  existent,  mais  peu  prononcés. 

La  parole  est  lente,  larmoyante,  mais  plus  distincte  que 
celle  de  ses  frères. 

Tel  est  l’état  actuel  des  trois  malades.  Il  y  a  quelques 
années,  M.  Marie  (1),  à  la  suite  du  mémoire  de  MM.  Klip- 
pel  et  Durante,  rangea  les  trois  cas  dans  le  cadre  de 
l'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Depu  s,  les  malades  ont 
évolué  notablement.  Des  phénomènes  nouveaux  sont 
apparus,  et  les  signes  du  tableau  morbide  créé  par 
M.  Marie  ont  perdu  beaucoup  de  leur  netteté  ;  les  chan¬ 
gements  sont  surtout  visibles  chez  le  premier  malade  et 
chez  la  sœur  ;  chez  H.  François,  en  etïet,  les  réflexes 
sont  complètement  abolis  ;  des  troubles  trophiques  impor¬ 
tants  sont  survenus  (scoliose,  pied-bot,  relèvement  du 
gros  orteil,  etc.)  ;  l’affection  évolue  donc  manifestement 
du  côté  de  la  maladie  de  Friedreich  ;  mais  en  même 
temps,  grâce  aux  mouvements  spasmodiques  si  intenses 
des  membres  inférieurs,  il  conserve  quelques  caractères 
du  tableau  primiti  Chez  Mme  Pech...,  les  réflexes, 
comme  il  y  a  trois  ans,  ont  presque 
complètement  sparu.  Seul,  Haud.  Louis  est  resté  tel 
qu’il  était  il  y  a  trois  ans,  à  peu  de  chose  près.  Mais  rap¬ 
pelons  qu’il  est  malade  depuis  sept  ans  seulement,  tandis 
que  son  frère  l’est  depuis  quatorze  ans.  Or,  après  onze 
ans  de  maladie,  ce  dernier  était  encore  rangé  dans  le 
cadre  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  deux  premiers  malades,  primitivement  hérédo- 
ataxiques  cérébelleux,  sont  en  train  de  devenir  ataxiques 
héréditaires.  Du  reste,  la  proche  parenté  des  deux  affec¬ 
tions  est  reconnue  par  tous.  Reste  à  savoir  si  ce  n’est  pas 
non  seulement  de  la  parenté,  mais  de  l’identité. 

Dans  un  récent  travail,  M.  Londe  (2),  reprenant  une 
hypothèse  émise  par  M.  Marie,  explique  cette  parenté  de 
la  façon  suivante  :  le  processus  morbide  est  le  même  ;  il 
frappe  des  systèmes  organiques  analogues  ;  dans  la  mala¬ 
die  de  Friedreich,  la  lésion  serait  médullaire,  cérébel¬ 
leuse  dans  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Mais  le  cas  de  Menzel  montre  que  les  lésions  peuvent 
occuper  à  la  fois  les  deux  systèmes.  Le  malade  présentait 
le  syndrome  clinique  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 
moins  les  phénomènes  oculaires  ;  or,  ceux-ci,  on  le  sait, 
sont  loin  d’être,  pour  M.  P.  Marie  lui- même,  un  carac¬ 
tère  spécifique  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Plus 
décisif  encore  estle  cas  de  Sænger-Brown,  car  il  démontre 
qu’avec  l’appareil  clinique  de  l’hérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse  typique,  on  trouve  les  lésions  caractéristiques  de 
la  maladie  de  Friedreich,  à  l’exclusion  des  lésions  du 
cervelet. 

La  séparation  de  la  maladie  de  Friedreich  et  de 
l'hérédo-ataxie  cérébelleuse  nous  paraît  donc  fondée 
sur  des  bases  encore  peu  solides.  Ce  sont  plutôt  deux 


(1)  hoc.  cit. 

(2)  Revue  de  neurologie,  1894. 


variétés  d’une  même  affection  que  deux  affections  très 
voisines.  Mais  pourquoi  cette  différence  dans  l’époque 
du  début  et  dans  la  prédominance  des  localisations  ana¬ 
tomiques?  C’est  le  cas  de  se  rappeler  la  phrase  de 
Charcot  parlant  des  scléroses  combinées  :  «  Cette  lésion 
doit  être  l’expression  d’une  débilité  congénitale.  »  Cette 
débilité  congénitale  peut  être  plus  ou  moins  accentuée, 
plus  ou  moins  étendue  à  la  naissance.  Si  elle  est  très 
accentuée,  nous  assistons  à  l’évolution  d’une  maladie  do 
Friedreich  type,  dès  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans,  et  même 
moins.  Les  tractus  nerveux  n’ont  pu  résister  au  sur¬ 
menage,  à  une  infection  possible  par  des  toxines,  ils  se 
sclérosent  ;  il  y  a  une  sorte  de  méiopragie  médullaire. 
Si,  au  contraire,  la  débilité  est  peu  accentuée,  le  début 
est  tardif,  nous  assistons  à  l’évolution  de  la  maladie  de 
Friedreich  type  hérédo-ataxie  cérébelleuse.  La  c<  débi¬ 
lité  »  peut  être  limitée  seulement  aux  cordons  postérieurs  ; 
le  sujet  est  en  imminence  de  tabès  ;  les  intoxications,  le 
surmenage  précipitent  les  événements. 

Quoiqu’il  en  soit,  — que  cette  «  débilité  congénitale 
soit  due  à  une  altération  primitive  vasculaire  (Blocq  et 
Marinesco),  ou  à  un  vice  de  myélinisation,  comme  le 
feraient  supposer  certaines  expériences  de  Bechtevew  sur 
le  chien,  —  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  expliquerait 
admirablement  la  parenté  morbide  des  scléroses  médul¬ 
laires  que  nous  venons  d’étudier. 


NOUVELLES 


Délégués  au  Conseil  général  des  Facultés.  —  La 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  a  élu  jeudi  dernier  comme 
délégués  au  Conseil  général  des  Facultés  MM.  les  profes¬ 
seurs  Layet  et  Blarez. 

Société  d’hygiône  publique  de  Reims.  —  Séance 
du  25  janvier. 

Le  D'’  Weill  est  nommé  président,  en  remplacement  du 
D’^  O.  Doyen,  démissionnaire. 

Association  professionnelle  des  médecins  de 
Reims.  —  La  séance  du  3  février  a  été  consacrée  au  vote 
du  Règlement;  on  a  décidé  que  l’Association  tiendrait  quatre 
séances  générales  statutaires  par  an  :  en  mars,  en  juin,  en 
octobre  et  en  décembre.  Puis  le  bureau  pour  1895  a  été  élu: 
président,  M.  Seuvre;  vice-président,  M.  Meunier;  secrétaire, 
M.  Pitoy  ;  trésorier,  M.  Griiillaume  ;  conseillers,  MM.  Bettin- 
ger,  Chevy  et  Roussel. 

llôpilaii.v  de  Lille.  —  M.  Phocas,  agrégé,  est  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  en  remplacement  de  M.  Démon, 
décédé. 

Faculté  de  médecine  de  Paris  (Année  scolaire 
1894-95  ).  —  Les  cours  du  semestre  d'été  auront  lieu  dans 
l’ordre  suivant,  a  partir  du  l'”'  mars  1895. 

COURS 


Physique  médicale.  —  M.  G-ariel.  —  Révision  et  applica¬ 
tions  biologiques  de  l’électricité.  Actions  moléculaires.  Acous¬ 
tique.  Mardi,  jeudi,  samedi,  h,  1  heure  (Grand  Amphithéâtre 
de  la  Faculté). 

Histoire  naturel,  e  médicale.  —  M.  Bâillon.  —  Etudes  des 
plantes  usitées  en  thérapeutique.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  11  heures  (Grand  Amphithéâtre  de  la  F.aculté). 

Pathologie  interne.  —  M.  Debove.  —  Maladies  du  système 
nerveux.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures  (Grand  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  — ■  M.  Bouchard.  — 
Etude  des' troubles  de  la  nutrition  dans  les  maladies.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  5  heures  (Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Hygiène.  —  M.  Proust.  —  Des  modifications  hygiéniques. 

1  Air. 'Aliments.  Exercices.  De  l’étiologie  et  do  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses  et  contagionses,  et  des  maladies  par 
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troubles  de  la  nutrition.  Visites  au  musée  d’hygièno.  Confé¬ 
rences  au  laboratoire.  Visites  de  divers  établissements  au 
point  de  vue  de  l’hygiène.  Mardi,  jeudi,  samodi,  à  4  heures 
(Grand  Amphithéâtre  do  la  Faculté). 

Médecine  légale.  —  M.  Brouardel.  —  Les  asphyxies.  Lundi, 
vendredi,  à  4  heures  (Grand  Amphithéâtre). 

Con  férence!!  de  médecine  légale.  —  M.  Broüardel.  —  Confé¬ 
rences  pratiques  do  médecine  légale.  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  2  heures  (à  la  Morgue). 

Concours  du  Bureau  central  (llédecino).  —  Le 

sujet  de  ia  composition  écrite  a  ôté  le  suivant  :  Des  suppu¬ 
rations  intrahépatiques. 

Les  deux  autres  questions  restées  dans  l’urne  étalent  : 
Déterminations  broncho-pulmonaires  de  la  grippe.  —  Le 
poumon  chez  les  cardiaques . 

Les  séances  ont  lieu  les  mardi,  jeudi,  samedi  à  4  heures,  à 
l’hôpital  de  la  Charité.  Des  séances  supplémentaires  auront 
lieu  le  dimanche  matin  à  9  heures  et  demie. 

Ont  obtenu  :  MM.  Macaiguo  13,  Pliçquo  13,  J.  Renault  13, 
Toupet  16,  de  Gennes  17,  Lenoir  17,  Doschamps  13,  'lis¬ 
sier  17,  Jcanselmo  16,  Leredde  15,  Lauiiois  19,  Jacques  17, 
Legry  16,  Papillon  lO,  Kllppel  16,  Springer  14,  Méry  14. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  IMÉDECINE 

Séance  du  26  février  1895. 

Pbbsidexce  de  m.  Empis. 

M.  le  président  anuoiice  la  mort  de  M.  Alphonse  Guérin. 
La  sénuoe  ert  lovée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  22  février  1895. 

Kyslo  hydalique  du  cœur. 

M.  Bemunlké  a  observé  un  malade  atteint  d’insuffisance 
mitrale  avec  les  signes  stéthoscopiques  correspondants,  et  qui 
mourut  d’asystolie  dans  le  service  de  M.  Barth.  L’autopsie 
révéla  la  cause  mal  définie  de  cette  lésion  d’orifice  :  il  exis¬ 
tait,  au  niveau  du  sillon  aurieulo-ventriculaire  gauche 
contre  la  valvule  mitrale  à  l’intérieur  du  cœur,  sous  l’endo¬ 
carde,  un  kyste  hydatique  du  volume  d’une  orange. 

Péri-appendicite.  l’dritonUe. 

M.  V'anverts  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  11  ans, 
du  service  do  M.  Jalaguier,  qui  présenta  d’abord  tous  les 
symptômes  d’une  appendicite  se  compliquant  dans  les  derniers 
temps  de  périionib^  suraiguë.  On  fit  la  laparotomie,  mais  le 
bassin  était  rempli  de  pus  :  l’intervention  fut  suivie  de  la 
mort.  A  l’autopsie,  on  constata  qU’il  existait  une  poche  péri- 
ciecale,  comprenant  l’appendice,  avec  deux  perforations  en 
avant  et  en  arrière.  On  peut  penser  qu’un  purgatif,  administré 
quelques  jours  auparavant,  a  été  la  cause  de  ces  perforations. 

Crfuiio-tabes. 

M.  l’oelion  présente  le  crâne  d’un  enfant  de  8  mois,  mort 
d’atrepsie.  L’aspect  et  la  consistance  en  sont  parcheminés, 
sauf  eu  quelques  points  (bosses  frontale  et  Occipitale),  où  on 
sont  do  rares  portions  osseuses.  Les  fontanelles  sont  toujours 
très  développées.  Cet  enfant  no  présenta  aucun  spasme  de  la 
glotte  pendant  les  doux  jours  qu’il  demeura  à  l’hôpital.  Sa 
nourriture  avait  été  très  défectueuse.  Il  n’existait  aucun 
symptôme  do  rachitisme  sur  le  reste  du  squelette. 


Anomalies  du  rein. 

SI.  l'ochon  présente  un  rein  très  irrégulier,  formé  des 
deux  reins  .'iccolés  l’un  à  l’autre  ;  le  rein  droit  aurait  une  posi¬ 
tion  relativement  normale,  mais  celui  du  côté  gauche  a  subi 
une  évolution  qui  l’a  placé  devant  l’aorte,  le  bassinet  situé 
à  la  partie  antérieure.  A  la  partie  postérieure,  il  existe  une 
encoche  qui  loge  la  bifurcation  de  l’aorte  et  ensuite  i’iliaque 
primitive  ;  les  branches  artérielles  et  veineuses  pénètrent  le 
rein  par  la  partie  supérieure. 

SI.  Sliiuclaire  montre  sur  une  pièce  de  l’Ecole  pratique 
qu’une  branche  de  l’artère  rénale  passe  devant  l’uretère  et 
peut  le  comprimer, 

IVéphrotoinie  pour  anui-ic  dans  le  cancer 
de  l’utérus. 

MM.  dayle  et  Labbé  proposent  de  faire  la  néphrotomie 
chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus  et  qui  pré¬ 
sentent  de  l’anurie.  Celle-ci  est  duo,  en  effet,  à  l’obstiuctiou 
d’un  ou  de  deux  uretères,  ou  à  ieur  compression.  On  ne  peut 
parler  des  traitements  médicaux  tout  à  fait  insuffisants,  et 
i’uretéro-cyStostomie,  comme  l’a  faite  M.  Pozzi,  est  Une  mau¬ 
vaise  opération,  tandis  que  la  néphrotomie  rétablit  l’excrétion 
urinaire  et  fait  disparaître  l’anurie  réflexe  du  côté  opposé.  Il 
s'agit  donc  d’une  opération  d’urgeuce,  analogue  à  la  néphro¬ 
tomie  oalculouse. 

Deux  observations  sont  citées  à  l’appui  do  cette  proposition. 
Chez  une  première  malade,  M.  Picqué,  après  dix  jours  d’anu¬ 
rie,  pratiqua  la  néphrotomie  d’un  rein,  et  quoique  le  résultat 
ne  fût  pas  parfait,  il  y  eut  une  survie  de  trois  mois  et  demi. 
La  deuxième  malade, atteinte  d’épithélloma  utérin, présentait, 
après  anürie  de  doux  jours,  une  vessie  vide.  On  tint  la  malade 
eu  éxpéclation  pendant  10  jours.  Il  y  eut  hydronéphrose  du 
rein  correspondant  à  l’obstruction  urotérale.  MM.  Jayle  et 
Labbé  firent  la  néphrotomie  après  fixation  du  rein  par  doux 
fils  de  soie  à  la  paroi  lombaire  ;  l’incision  avait  une  étendue 
do  1  oent.  1/2  et  avec  une  pince  on  arriva  jusqu’au  bassinet. 
Il  s'écoula  un  demi-verre  d’urine.  Les  symptômes  d’urémie 
cessèrent  et  la  malade  urina  un  demi-iitre  d’urine  sanglante 
par  lé  méat  uréthral.  La  température  descendit  do  40*  à  37“, 
et  cette  amélioration  de  l’état  général  persista  pondant  quinze 
jours.  Mais  le  pansement  de  la  malade  fut  négligé,  la  suppu¬ 
ration  vint  compliquer  ia  plaie  Opératoire  et  la  malade  mou¬ 
rut  d’infection.  Le  rein  incisé,  présenté  à  la  Société,  est 
rempli  d’abcès  ;  or,  au  moment  de  la  néphrotomie,  ii  avait  à 
peu  près  le  même  aspect  que  le  rein  du  côté  opposé  qui  n’offre 
aucune  lésion  macroscopique.  On  peut  donc  supposer  que, 
sans  la  dernière  complication,  la  malade  eût  bénéficié  d’une 
survie  ne  dépendant  plus  que  de  la  lésion  utérine. 

MM.  Jayle  et  Labbé  recommandent  donc  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  après  diagnostic  précis,  d’attendre  plusieurs  jours, 
dix  environ  î  puis,  l’anurie  persistant,  de  ehoisir  le  plus  gros 
rein,  d’en  faire  la  néphrotomie  sur  le  bord  convexe  amené  à 
la  paroi  par  deux  fils  de  soie,  enfin  de  surveiller  avec  soin  la 
plaie  opératoire. 

Epitliélioma  du  testicule. 

M.  I.nbbé  présente  le  testicule  d’un  homme  de  36  ans, 
opéré  par  M.  Lejars  dans  le  service  de  M.  'l'h.  Au^er,  à 
Beanjon.  En  plus  de  l’augmentation  de  volume  (œuf  de  dinde), 
le  malade  se  plaignait  de  douleurs  jqui  le  décidèrent  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  La  tumeur  était  bien  limitée  au  tes¬ 
ticule,  bien  qu’elle  eût  envahi  par  places  l’albuginée.  Il  s’agit 
d’un  éplthélioma  typique  s’étendant  jusqu’aux  cloisons  cellu¬ 
leuses.  G  Daoeon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  février  1895. 

PbESIDENCE  de  m.  'rHÉOPHUE  AnOER. 

Sarcome  g-lobo-eellulaire 
de  la  tète  humérale  gauche. 

M.  Heurtaux  (Nantes)  envoie  l’observation  d'un  malade 
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âf^iî  do  6  ans  1/2  qui  était  atteint  d’un  ostéosarcome  à  cellules 
jeunes  do  la  tête  humérale  et  auquel  il  a  pratiqué  la  résec¬ 
tion  de  la  moitié  supérieure  do  l’humérus.  La  guérison  fut 
rapi  lo  et,  onze  ans  après  l'intervention,  il  n’était  jjoint  encore 
survenu  de  récidive.  Ce  fait  est  intéressant,  car  jusqu’à  pré¬ 
sent  le  seul  traitement  adopté  pour  les  cas  de  ce  genre  était 
la  désarticulation  de  l’épaule. 

M.  Quéiiu.  —  Cette  observation  vient  corroborer  la  thèse 
que  j'ai  défendue  seul  au  sein  do  la  Société  de  chirurgie  11  y 
a  quelques  années.  Tous  mes  collègues  émirent  à  cotte  époque 
favis  que  l’ostéosarcome  de  la  tête  humérale  était  justiciable 
d'une  seule  intervention,  la  désarticulation  de  l’omoplate  II 
me  semblait,  au  contraire,  et  il  me  semble  plus  encore 
aujourd'hui,  qu’il  faut  pratiquer  seulement  cette  mutilation 
grave  si  les  masses  musculaires  au  milieu  desquelles  se  fait 
facilement  la  récidive  sont  atteintes,  mais  que,  si  la  lésion 
est  circonscrite  à  l’os,  la  désarticulation  do  l’épaule  peut  et 
doit  suffire.  Nous  pouvons  môme,  comme  le  prouve  l’obser¬ 
vation  de  M.  Heurtaux,  dire  que,  dans  les  cas  où  la  tumeur 
Il 'a  pas  dépassé  la  limite  de  la  capsule  articulaire,  la  résection 
de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  capable  d’assurer 
une  guérison  déflnitivo. 

De  l’infection  urinaire. 

M.  Bazy.  —  Le  point  de  départ  de  ce  travail  est  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  a  été  pris  d’accidents  dont  l’évolution  nè 
peut  laisser  do  doutes  sur  leur  nature  et  leur  pathogénie.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  70  ans,  diabétique,  profilant  de  son 
passage  à  Paris  pour  consulter  le  professeur  Y...  au  sujet  do 
troubles  urinaires  vagues  et  indéterminés.  11  est  sondé,  on 
ne  trouve  rien,  et  les  organes  paraissent  en  si  bon  état  que 
le  chirurgien  n’hésite  pas  à  permettre,  pour  le  lendemain, 
le  voyage  dans  le  midi  do  la  France,  vers  lequel  le  malade 
Se  dirigeait. 

Quarante-huit  heures  après  ce  sondage  qui  a  déterminé 
l’apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  sur  la  chemise, 
frissons  qui  se  répètent. 

M.  Bazy,  appelé  en  consultation,  sans  sonder  le  malade, 
l’examine  et  ne  constate  rien  au  périnée,  ni  à  la  prostate, 
ni  extérieurement  sur  le  reste  do  l’urèthre.  Les  reins  sont  un 
peu  douloureux,  l’urine  rare  et  contenant  un  très  léger 
nuage;  du  reste,  aucun  antécédent  urinaire:  langue  sèche, 
insomnie;  température  presque  normale,  pouls  rapide. 

Le  diagnostic  fut  infection  urinaire  à  point  de  départ  uré¬ 
thral,  avec  détermination  rénale  probable.  Je  vis  le  malade 
trois  fois,  l’état  restait  le  même,  et  je  prévoyais  la  fin  pro¬ 
chaine. 

Aussi,  quelle  ne  fut  ma  surprise  d’être  appelé  15  jours 
après  :  je  constatai  alors  l’existence  de  ce  qu’on  appelle  l’in¬ 
filtration  d’urine,  ce  qu’il  cotivloüt  mieux  d’appeler  le 
phlegmon  diffus  périurethral.  Ces  accidents  locaux  avalent 
apparu  il  y  a  trois  jours,  sans  provocation,  et  s’étaient  déve¬ 
loppés  r.apidement  depuis  12  heures. 

Nous  ne  pûmes  opérer  que  le  lendemain.  Je  fis  de  larges 
incisions.  Le  malade  paraissait  devoir  guérir,  quand,  le  hui¬ 
tième  jour,  le  cœur  faiblit,  et  36  heures  après  le  malade  était 
emporté.  Pas  une  goutte  d’urine  n’est  passée  par  les  plaies 
opératoires. 

L’évolution  du  mal  peut  être  divisée  en  deux  périodes  s 

1“  Période  des  accidents  généraux; 

2°  Période  des  accidents  locaux. 

Le  point  de  départ  étant  le  même,  une  légère  éraillure 
uréthrale,  ce  qui  prouve  l’identité  des  doux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  observés.  Avant  de  tirer  des  conclusions  do  ces  faits, 
j’appelle  l’attention  sur  ce  point  que  le  malado  était  glycosu- 
riquo.  Ceci  pourrait  montrer  la  gravité  d’une  intervention 
chirurgicale  môme  minime  (dans  l’espèce  un  simple  cathété¬ 
risme)  chez  les  diabétiques.  Il  montre  surtout  que  ce  malade 
rentrait  dans  la  catégorie  des  faux  urinaires  glycosuriques 
que  j’ai  décrits,  et  la  connaissance  de  ces  faits  eût  empêché 
le  cathétérisme  et  par  suite  les  accidents  mortels  qui  on  ont 
été  la  conséquence. 

Ce  fait  prouve  que  les  accidents  infectieux  qui  peuvent 
atteindre  les  voies  urinaires  ont  une  même  origine,  qu’il 
s’agisse  de  ce  qu’on  appelle  la  fièvre  urineuse  ou  bien  rinfll- 
tration  d’urine. 

Ces  accidents  peuvent  et  doivent  être  indépendants  de 


l’urine;  celie-ci  peut  être  à  la  vérité  le  véhicule  de  ces 
microbes,  laiitôt  poor  les  déposer  sur  la  porto  d’entrée  et  les 
faire  pénétrer  dans  l’organi.smo,  tantôt,  au  contraire,  pour 
les  expulser  au  dehors,  pouvant  ainsi  exercer  un  double  rôle, 
rôle  nuisible  dans  un  cas,  rôle  favorable  dans  l’autre. 

Les  infections  de  l’appareil  urinaire  peuvent  y  rester  loca  • 
Usées  ou  en  sortir  :  elles  peuvent  être  locales  jusqu'à  la  fin  ou 
devenir  générales,  c’est-à-dire  infecter  secondairement  tout 
l’organisme.  Elles  sont  primitives,  c’est-à-dire  nées  dans 
cet  appareil,  ou  secondaire,  c’est-à-dire  nées  dans  un  point 
quelconque  de  l’organisme,  d’où  elles  peuvent  envahir 
secondairement  l’appareil  urinaire  ou  bien  être  à  la  fois  pri¬ 
mitives  et  secondaires,  c’est-à-dire  que  nées  dans  un  point 
do  l’appareil  urluaire,  elles  peuvent  y  revenir  après  avoir 
déterminé  l’infection  du  sang. 

Les  manifestations  de  l’infection  de  l’appareil  urinaire  sont 
multiples.  La  fièvre,  tout  en  étant  un  élément  important, 
n’est  pas  toujours  le  plus  important,  surtout  au  point  do  vue 
du  pronostic.  Le  mot  de  fièv7'e  urineuse  doit  donc  être  rayé 
de  la  nomenclature,  d’autant  que  ce  n’est  qu’un  symptôme, 
et  que  le  mot  urineuse  semble  indiquer  la  participation  de 
l’urine,  ce  qui  consacrerait  une  erreur. 

L’évolution  de  l’infection  varie  :  1“  avec  le  point  de  départ, 
avec  sa  localisation,  son  extension  et  sa  généralisation; 
2°  avec  les  agents  do  riufeotion;  3“  avec  le  milieu,  le  terrain, 
l’état  anatomique  des  organes  atteints  —  et,  à  ce  dernier 
point  de  vue,  if  faut  signaler  l’état  des  reins  (sclérose  primi¬ 
tive  ou- secondaire,  atteintes  antérieures),  et  l’état  du  tube 
digestif. 

Le  traitement  do  l’infection  est  celui  que  l’expérience  a 
depuis  longtemps  consacré.  Tout  en  augmentant  la  résistance 
dos  individus  par  des  toniqUOs,  il  faut  éliminer  le  plus  pos¬ 
sible  les  poisons  et  les  micro-organismes  pardosdiurétiquos  et 
le  lait  surtout,  dos  antiseptiques  locaux  ou  généraux,  par 
dos  drainages  le  long  des  conduits  naturels,  sonde  à 
demeure,  etc.,  ou  artificiels  ;  Incisions  multiples,  ablation 
des  foyers  infecüeux,  taille  hypogastrique,  uréthrotomle 
interne  ou  externe,  etc.  C'est,  en  somme,  la  thérapeutique 
de  toutes  les  infections,  quel  que  soit  l’organe  atteint. 

M.  Tuffier.  — J’ai  publié  un  cas  ressemblant  beaucoup  à 
celui  de  M.  Tufflor  et  une  de  mos  malades  atteinte  de  tuber¬ 
culose  rénale  eut,  à  un  moment,  de  telles  hémorrhagies  que 
j'opérai  pour  ainsi  dire  une  moribonde.  Il  y  a  deux;  ans  déjà; 
l’état  général  est  resté  excellent  depuis  la  néphrectomie.  Ces 
faits  d’hématurie  grave  dans  la  tuberculose  rénale  ne  Sont 
pas  très  rares.  On  sait,  au  reste,  que  le  rein  saigne  très  foci- 
loment  et  que  dos  lésions,  en  apparence  insignifiantes,  y  font 
naître  des  pertes  do  sang  très  sérieuses.  Dans  l’espèce, 
s' agit-il,  comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  do  simples 
phénomènes  congestifs,  ou  bien,  au  contraire,  y  à-t-il  véri¬ 
table  ulcération  vasculaire?  Je  ne  sais  ;  ce  qu'il  importe  de 
savoirj  c’est  que  souvent  cette  tuberculose  rénale  lie  paraît 
pas  très  grave. 

Cure  radicale  des  varices. 

M.  Quénii  présente  une  malade  à  qui  il  a  extirpé  des 
varices  dos  deux  membres  inférieurs.  Elle  portait  d’énormes 
paquets  variqueux  phlébitiques  et  avait,  sur  l’une  dos 
jambes,  un  énorme  ulcère.  Le  résultat  est  excellent.  L’un  des 
membres  est  opéré  depuis  doux  ans,  M,  Quénu  a  extirpé 
toutes  les  masses  phlébitiques  et  ensuite,  tout  le  long  do  la 
saphène,  il  a  fait  une  série  de  petites  résections. 

M.  Schwartz.  —  Ce  résultat  est,  en  effet,  très  beau.  J’ai 
opéré  une  malade  qui  est  aujourd’hui  dans  dos  conditions 
absolument  analogues.  Mon  Intervention  date  aussi  do  doux 
ans  et  aucune  récidive  n'est  survenue.  Ces  opérations  donnent 
des  succès  vraiment  étonnants. 

ni.  Reclus.  —  Oui,  le  résultat  est  magnifique.  Comme 
M.  Schwartz,  j’ai  opéré  plusieurs  cas  semblables  etj’ai  obtenu 
des  résultats  vraiment  excellents. 

ni.  Clittinpionnièro.  —  C’est  là  le  type  du  succès  opéra¬ 
toire  complot.  Je  suis  un  des  premiers  à  avoir  proposé  la  cure 
radicale  dos  varices.  Mais  je  faisais  alors  dos  opérations  plus 
paroimoniausos,  En  réalité,  il  faut  réséquer  largement.  C'est 
ce  que  je  fais  aujourd’hui. 
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Tuberculose  ri'nale  héinatiirîqiie. 

M.  Routier.  —  J’ai  observé  une  femme  de  ans  qui, 
après  avoir  pré.seaté  une  crise  de  coliques  hépatiques,  con~ 
tinua  <à  souffrir  d’une  hématurie,  si  bien  que  je  la  vis  pâle, 
exsangue,  urinant  du  sang  presque  pur.  Le  rein  droit  était 
un  peu  douloureux  à  la  pression  et,  do  plus,  la  cystoseopie 
me  fit  voir  le  sang  sortant  par  Turetère  droit.  Je  m’arrêtai  à 
l’idée  d’un  néoplasme  rénal  et  je  résolus  de  faire  la  néphrec¬ 
tomie.  En  palpant  le  rein  dénudé  je  sentis,  en  effet,  une  bos¬ 
selure  dure,  et  l’incision  large  du  bord  convexe  me  permit 
de  trouver  une  tumeur  sur  une  papille.  L’examea  du  rein 
enlevé  me  montra  une  ulcération,  tuberculeuse  d’après 
l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet.  La  malade, 
qui  n’est  tuberculeuse  de  nulle  part  ailleurs,  va  très  bien. 

A.  Bbooa. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  'ii  février  1895. 

Peésidbnoe  de  m.  Péeê. 

Sérum  aitti-.streptococeicn. 

M.  Nocard  présente,  au  nom  de  M.  Marmorck,  une 
note  sur  un  sérum  jouissant  de  propriétés  immunisantes  et 
curatives  envers  l’infection  .streptococcienne. 

Les  recherches  faites  dans  cette  direction  jusqu’à  présent 
ont  échoué  à  cause  des  difficultés  qu’on  avait  pour  obtenir  un 
sérum  actif,  c’est-à-dire  venant  d’un  animal  immunisé  à 
l’aide  des  cultures  très  virulentes. 

En  faisant  passer  le  streptocoque  par  l’organisme  du  lapin, 
M.  Marmorek  a  obtenu  un  streptocoque  d’une  virulence  telle 
qu’un  cent  milliard  de  centimètre  cube  de  culture  tue  le  lapin 
en  30  heures.  Les  animaux  qui  résistent  à  l’infection  four¬ 
nissent  alors  un  sérum  qui  jouit  des  propriétés  immunisantes 
lorsqu’il  est  injecté  avant  les  cultures  virulentes  et  des  pro¬ 
priétés  curatives  lorsqu’il  est  injecté  après. 

M.  Roger  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  ses  premières 
expériences  sur  l’immunisation  contre  l’infection  streptococ- 
cienne,  et  son  procédé  a  été  plus  tard  utilisé  par  Mirowoff. 
Récemment,  M.  Roger  a  repris  ses  expériences  et  est  arrivé 
à  immuniser  un  cheval  dont  le  sérum  s’est  montré  très  actif 
chez  les  lapins. 

Pour  apprécier  la  valeur  clinique  de  ce  sérum,  M.  Roger 
en  injecta  8  centimètres  cubes  à  une  femme  atteinte  do  septi¬ 
cémie  puerpérale  avec  fièvre  de  40“.  L’injection  n’eut  aucun 
effet,  mais,  croyant  que  l’échec  pouvait  tenir  aussi  à  la  trop 
petite  quantité  de  sérum  injecté,  M.  Roger  fit,  au  bout  de 
24  heures,  une  seconde  injection  de  23  centimètres  cubes. 
Dans  la  soirée  même,  la  température  tombait  à  37°,  montait 
le  lendemain  à  38°,  pour  retomber  ensuite  à  37°.  Aujourd’hui 
la  femme  est  guérie.  Comme  un  seul  fait  no  prouve  rien, 
M.  Roger  a  actuellement  en  observation  un  second  malade 
soumis  aux  injections  de  sérum. 

Paralysie  bulbaire  supérieure  subaiguë  a  type 
descendant. 

MM.  J.  B.  Chareot  et  G.  Mariiieseo.  —  Il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  13  ans,  présentant  cliniquement  les  phéno¬ 
mènes  suivants  :  ophthalmoplégie  externe  complète,  para¬ 
lysie  complète  des  membres  inférieurs,  incomplète  des 
membres  supérieurs,  du  tronc  et  do  la  face,  mort  au  bout  de 
trois  mois  avec  phénomènes  bulbaires.  Aucun  trouble  sphinc¬ 
térien,  intellectuel,  ni  de  sensibilité  générale.  La  maladie  n’a 
été  précédée  ni  accompagnée  d’aucun  phénomène  général.  Le 
malade  on  apparence  n’a  été  exposé,  en  aucune  façon,  à  une 
cause  d’infection  ou  d’intoxication. 

L’examen  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et  des  muscles 
n’a  révélé  que  les  lé.sions  suivantes  :  petites  hémorrhagies  de 
date  toute  récente  autour  do  l’aqueduc  do  Sylvius  et  sur  le 
trajet  des  racines  du  moteur  oculaire  codfmun.  De  sem¬ 
blables  hémorrhagies,  mais  moins  pronefft'èes,  ont  été  con¬ 
statées  au  niveau  du  noyau  central  du  nerf  pneumogastrique. 
Pajc^contre,  tout  le  reste  de  la  substance  grise  médullaire  ou 
l;i^baire  «.est  absolument  normal  ;  il  ou  est  de  môme  des 


muscles  et  de  tous  les  nerfs,  tant  au  niveau  de  leur  émergence 
que  dans  leur  trajet  périphérique. 

Cette  observation  ressemble,  à  plusieurs  points  de  vue,  à 
l’affection  décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  polio- 
encéphalomyélite  subaiguo.  Cependant,  une  élude  anatomo¬ 
clinique  attentive  permet  de  dégager  de  ce  groupe  les  cas  qui, 
comme  celui-ci,  sont  caractérisés  par  une  paralysie  sans 
atrophie  et  sans  trouble  do  réaction  électrique  et  qui,  anato¬ 
miquement,  ne  relèvent  pas  d’une  lésion  dégénérative  des 
centres  des  muscles  affectés. 

Il  est  peut-être  permis  d’admettre  qu’il  s’agit  d’une  aboli¬ 
tion  do  la  fonction  motrice  de  la  cellule  avec  conservation  de 
sa  fonction  trophique. 

Présentation  de  coupes  histologiques  concernant 
les  principales  variétés  de  gastrite. 

M.  Hayem.  —  Je  poursuis  depuis  quelques  années,  avec 
l’aide  de  mes  élèves,  l'étude  anatomo-pathologique  de.s 
diverses  variétés  de  gastrite.  Cette  étude  offrant  des  diffi¬ 
cultés  et  n’ayant  donné  lieu,  jusqu’.i  présent,  qu’à  des  résul¬ 
tats  assez  imparfaits,  je  pense  que  les  membres  de  la  Société 
prendront  un  intérêt  tout  particulier  à  l’examen  de  quelques- 
unes  de  mes  préparations. 

Celles-ci  concernent  divers  types  de  gastrite  parenchyma¬ 
teuse  pure  ou  mixte,  divers  types  où  la  g.tstrite  interstitielle, 
soit  subaiguê,  soit  chronique,  est  prédominante  et  enfin  des 
exemples  de  gastrite  ancienne  terminée  par  transf  .rmation 
muqueuse.  Les  variétés  de  la  gastrite  sont  nombreuses,  et 
j’annonce  aux  anatomo-pathologistes  et  aux  histologistes  qui 
s’intéressent  à  cette  question  que  je  tiens  à  leur  disposition  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  une  collection  complète  de  toutes  les 
lésions  glandulaires  de  l’estomac. 

D’après  M.  Eenaut  (Lyon),  l’estomac  humain  subirait 
après  la  mort  une  auto-digestion  tellement  rapide  qu’il 
serait  impossible  de  se  procurer  des  pièces  permettant  de 
reconnaître  avec  certitude  les  altérations  d’origine  patholo¬ 
gique.  Sur  les  coupes  que  je  vous  soumets,  vous  ne  consta¬ 
terez  pas  la  moindre  trace  d’auio-digestion,  les  lésions  Je  la 
muqueuse  gastrique  vous  apparaissent  dans  leurs  plus  fins 
détails. 

L’assertion  deM.  Eenaut,  qui  d’ailleurs  n’a  pas  vu  mes  pré¬ 
parations,  n’est  donc  pas  fondée.  On  peut,  à  l’aide  de  certaines 
précautions,  se  mettre  à  l’abri  de  l’auto-digestiou  et  obtenir 
avec  l’estomac  de  l’homme  des  coupes  histologiques  aussi 
irréprochables  que  lorsqu’on  opère  sur  des  animaux. 

Dans  quelques  cas,  lorsque  l’estomac  contient  au  moment 
de  la  mort  un  liquide  très  acide,  l’auto-digesiion  se  produit 
très  rapidement.  On  voit  alors  à  la  surface  do  la  muqueuse 
une  couche  d’une  épaisseur  variable,  nettement  délimitée,  au 
niveau  do  laquelle  les  éléments  altérés  et  pour  ainsi  dire  cau¬ 
térisés  sont  devenus  peu  distincts  et  résistants  aux  colorants. 
Au-dessous  de  cette  couche,  qui  se  distingue  à  première  vue 
du  reste  de  la  muqueuse  et  qui  forma  une  sorte  de  bande 
superficielle,  les  éléments  sont  intacts  et  permettent  encore 
de  déterminer  l’existence  de  certaines  lésions  d’ordre  vital. 

Il  est  donc  facile  de  reconnaître  l’auto- digestion  et  do  faire 
la  part  qui  lui  revient.  Mièux  vaut  évidemment  écarter  cette 
cause  —  je  ne  dirai  pas  d’erreur  —  mais  d’obstacle  à  une 
étude  complète  dos  altérations  glandulaires  et  surtout  cellu¬ 
laires  de  l’appareil  muqueux  de  la  surface. 

Injection  d’huile  dans  le  pancréas  suivie  de  ligature 
du  canal  de  VVTrsung. 

M.  Retterer  dépose,  au  nom  de  .M.  Mouret,  une  note  sur 
les  effets  de  l’injection  d’huile  dans  le  pancréas,  suivie  de 
ligature  du  canal  de  Wirsung.  On  observe  dans  ces  condi¬ 
tions  une  sclérose  du  tissu  conjonctif,  une  dilatation  des  voies 
canalisées  et  plus  tard,  une  dégénérescence  de  l’épithélium 
sécréteur  qui  revient  au  type  embryonnaire  et  concourt  de 
cette  façon  au  processus  de  sclérose.  Aucun  des  animaux  sur 
lesquels  ont  été  faites  ces  expériences  n’est  devenu  glyeosu- 
rique. 

M.  Rcrdal  dépose  une  note  sur  l’emploi  combiné  do  bichro¬ 
mate  de  potasse  et  do  sulfate  do  cuivre  pour  la  coloration 
des  cellules  du  système  nerveux.  Les  résultats  sont  aussi 
bons  qu’avec  le  procédé  de  Golgi. 
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M.  Itonniei*  dépose  une  communieation  sur  l’appareil 
eureg-istreur  de  roreille. 

K.  Romme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  février  181-5. 

PbÉSIDENCE  de  M.  d’IlEItiLY. 

Cirrho.se  alcoolique.  Varices  lymphatiques 
abdominales. 

M.  Ilanot.  —  Un  malade  âgé  do  49  ans  entre  dans  mon 
service  le  8  mai  1894  avec  le.s  symptômes  d’une  cirrhose 
atrophique.  Ce  qui  frappe  surtout  dans  l’oxameu  d’ensemble, 
c’est  l’énorme  développement  de  l’abdomen.  Il  n’a  pas  de 
circulation  veineuse  apparente,  mais  seulement  quelques 
varicosités  capillaires  au  niveau  du  flanc  gauche  et  de 
l’hypochoudre  droit.  Au-dessus  du  pubis,  on  trouve  de 
nombreuses  varices  lymphatiques  dirigées  dans  le  sens  trans¬ 
versal  et  envoyant  des  arborisations  verticales  surtout  à 
gauche  jusqu’à  l’ombilic. 

Une  ponction  capillaire  faite  dans  ces  varices  ramène 
quelques  gouttes  d’une  sérosité  claire,  limpide,  dans  laquelle 
le  microscope  revèle  des  éléments  de  la  lymphe.  Ma  première 
idée  était  que  je  me  trouvais  en  présence  d’une  simple  coïn¬ 
cidence,  et  je  m’y  serait  arrêté  si  je  n’avais  ob  ervé  un  second 
cas  semblable  en  1894  à  Chelles  avec  un  de  mes  confrères. 

Ou  avait  observé  des  varices  lymphatiques  dans  des 
tumeurs  abdominales,  et  ou  les  avait  attribuées  à  la  com¬ 
pression  des  ganglions  inguinaux  superficiels  et  sous-péri¬ 
tonéaux  auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  de  la  paroi 
abdominale.  Mais  alors  pourquoi  ces  varices  ne  sont-elles 
pas  constantes  ‘i  On  ne  saurait  invoquer  davantage  l’abon¬ 
dance  du  liquide  qui  était  modérée  chez  nos  deux  malades; 
d’ailleurs,  dans  l’hypothèse  d’une  compression,  les  membres 
in  férieurs  devaient  également  présciiter  dés  varices  du  même 
genre. 

Il  faut  donc  admettre  que,  dans  la  cirrhose  atrophique,  les 
lymphatiques  se  trouvent  dans  des  conditions  spéciales  dont 
les  causes  ont  besoin  d’être  élucidées. 

.M.  Mathieu.  —  Pensez-vous  qu’il  y  ait  une  relation 
entre  ces  varices  et  une  ascite  chyleuse  ? 

M.  llanot.  — L’ascite  était  séreuse,  mais  peut  être  y  a’ 
t-il  quelques  relations  pathogéniqnes  entre  les  deux  affections" 
Je  n’ai  trouvé  dans  le  cas  que  je  présente  aujourd’hui  qu’une 
Icucocytoso  légère,  comme  cela  se  voit  d’habitude. 

Des  pleurésies  séro-fibrineuses 

{classification,  diagnostic,  pronostic). 

M.  Fernet.  —  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  toutes  les 
pleurésies  fibrineuses  se  divisaient  eu  deux  catégories  :  les 
uues  simples,  les  autres  tuberculeuses.  Je  voudrais  montrer 
aujourd’hui  que,  grâce  à  l’appoint  que  vient  donner  la  bac¬ 
tériologie  à  la  clinique,  il  e.-.t  possible  de  distinguer  aujour¬ 
d’hui  un  certain  nombre  de  pleurésies  séreuses  différentes 
par  leur  marche,  leur  pronostic,  et  leur  traitement. 

Landouzy  soutient  que  les  pleurésies  primitives  sont  tuber¬ 
culeuses,  et  que  dans  les  pleurésies  dites  a  frigore,  le  froid 
n’a  joué  tout  au  plus  qu’un  rôle  accessoire. 

Plus  récemment  Netter  arrive  à  peu  près  aux  mêmes  con¬ 
clusions  par  ses  recherches  bactériologiques  et  expérimen¬ 
tales  ;  toutefois,  son  opinion  est  quelque  peu  mitigée,  et  cet 
auteur  admet  qu’eu  dehors  des  pleurésies  tuberculeuses,  il 
existe  d’autres  variétés  de  pleurésies  séreuses. 

A  mon  avis,  ces  ;  opinions,  bien  que  très  habilement  repré¬ 
sentées,  pèchent  ptir  excès. 

Je  rappellerai  d’abord  que  ces  idées  ont  trouvé  des  contra¬ 
dicteurs  éminents.  MM.  Gombault  et  Chauffard,  examinant 
bactériologiquement  un  certain  nombre  de  pleurésies  séreuses, 
y  ont  noté  des  microbes  tuberculeux  dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas,  et  ont  constaté  leur  absence  dans  les  autres. 

De  son  côté,  M.  Talamon  déclare  que  la  palhogénie  de  ces 
pleurésies  est  fort  obscure  et  que  ce  qui  paraît  hors  de  doute, 


c’est  que  certaines  d’entre  elles  sont  dues  au  bacille  de  Koch, 
taudis  que  d’autres  doivent  être  attribuées  à  la  greffe  sur  la 
séreuse  do  streptocoque  de  la  fièvre  puerpérale  et  du  diplo- 
coque  lancéolé.  Enfin  dans  un  nunarquable  travail  intitulé 
«  De  la  nature  do  la  pleurésie»,  M.  Kel.sch  soutient  que  toute 
pleurésie  est  infectieuse,  mais  qu’a  côté  du  bacille  de  Koch, 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc.,  peuvent  également 
produire  des  pleurésies.  C’est  précisément  au  môme  résultat 
que  je  suis  parvenu  avant  d’avoir  lu  le  travail  do  M.  Kelsch 
auquel  je  faisais  à  l’instant  allusion. 

Classification.  —  C’est  l’étiologie  qui  doit  nous  servir  de 
base.  On  sait  actuellement  que  la  cause  prochaine  de  la  pleu¬ 
résie  e.st  renvahisseinent  de  la  plèvre  par  dos  micro-orga¬ 
nismes;  mais  cet  envahissement  n’est  pas  toujours  primitif. 
Il  peut  résulter  d’une  maladie  infectieuse  des  organes  voi¬ 
sins,  d’une  pneumonie,  bronchite,  etc. 

Or  dans  ces  cas,  tantôt  les  symptômes  de  la  maladie  ini¬ 
tiale  dominent  tellement  que  la  pleurésie  recule  à  l’arrière- 
plan  ;  tantôt,  au  contraire,  c’est  cette  dernicre  dont  les 
symptômes  dominent,  si  bien  que  l’on  e.st  tenté  parfois  do 
prendre  pour  primitive  une  pleurésie  qui  en  réalité  était 
consécutive,  alors  que  les  signes  do  la  maladie  initiale  ont 
déjà  disparu.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  pleurésies  peuvent  être 
classées  d’après  les  maladies  auxquelle.s  elles  sont  consécu¬ 
tives,  ou  bicu  d’après  l’agent  pathogène  qui  détermine 
l’inflammatiou  pleurale  et  qui  n’e>t  autre  que  l'agent  spéci¬ 
fique  de  la  maladie  primordiale.  C’est  ce  dernier  mode  do 
classification  que  nous  adopterons,  parce  qu’il  nous  paraît 
avoir  uuc  précision  supérieure. 

Or  les  recherches  bactériologiques  do  M.  Girodo  nous  ont 
appris  que  les  pleurésies  les  plus  nombreuses  étaient,  d’une 
part,  celles  dans  lesquelles  l’examen  bactériologique  avait  été 
négatif  (30  0/0)  et  celles  à  staphylocoques  (.30  0/0);  pais 
viennent  les  pleurésies  à  pneumocoques  (20  0/0),  les  pleuré¬ 
sies  à  bacille  de  Koch  (15  0/0),  enfin  les  pleurésies  à  bacilles 
d’Eberth  (5  0/0). 

On  ne  tient  compte  dans  le  relevé  dos  pleurésies  à  pneu¬ 
mocoques  que  des  cas  dans  lesquels  la  pleurésie  était  domi¬ 
nante,  mais  si  on  y' ajoutait  tous  ceux  où  la  pneumonie  reste 
la  lésion  principale  tout  en  déterminant  une  pleurésie  comme 
cela  est  la  règle  dans  les  pneumonies  superficielles,  le  nombre 
des  pleurésies  à  pneumocoques  serait  cousidérablement 
accru.  Je  suis  porté  à  croire  que  ce  que  nous  appelons  pleu¬ 
résies  primitives  à  pneumocoques  ue  sont  eu  réalité  que  des 
pleurésies  consécutives  à  uu  petit  foyer  pneumonique  passé 
inaperçu. 

Le  diagnostic  do  la  pleurésie  à  pneumocoque  me  paraît 
pouvoir  être  fait  par  la  cliuique.  Ses  symptômes  généraux  et 
.son  mode  de  début  se  rapprochent  eu  effet  de  la  pneumonie. 
Le  début  est  brusque,  marqué  par  un  frisson  unique  et  pro¬ 
longé.  Le  pouls  très  fréquent  atteint  de  120  à  140.  On  note 
une  toux  courte  accompagnée  d’expectoration  visqueuse, 
gommeuse,  quelquefois  sanguinolente  ;  un  symptôme  auquel 
j'attache  une  graude  importance  est  l'herpès  labial  surve¬ 
nant  le  troisième  jour,  enfin  la  langue  est  infectieuse,  brune 
au  centre,  rouge  sur  les  bords.  Vers  le  septième  jour,  chute 
de  la  température  accompagnée  d’une  crise  sudorale  moins 
subite  cependant  que  dans  la  pneumonie.  Le  liquide  est  foncé, 
très  riche  en  fibrine,  forme  un  caillot  quand  on  le  ponctionne. 
Enfin  ajoutons  que,  grâce  à  la  moindre  vitalité  du  pneumo¬ 
coque  (Netter),  quand  on  fait  une  ponction,  le  liquide  n’a  pas 
de  tendance  à  se  reproduire.  Le  pronostic  est  bénin  et  ue 
menace  aucunement  l’avenir  du  malade. 

Les  pleurésies  à  staphylocoques  ont  un  début  beaucoup 
moins  brusque;  l’expectoration  fait  défaut;  le  liquide  est 
moins  fibrineux  et  plus  abondant  ;  il  a  aussi  plus  de  tend.anco 
à  se  reproduire  et  son  évacuation  nécessite  quelquefois  plu¬ 
sieurs  thoracentèses. 

Les  pleurésies  à  bacille  d’Eberth  ont  également  un  début 
peu  brusque  ;  elle  est  presque  latente  chez  un  individu 
atteint  de  fièvre  typhoïde.  L’épanchement  a  peu  e  tendance 
à  se  reproduire,  et  est  volontiers  hémorrhauMque.  On  y  trouve, 
caractère  pathognomonique,  le  bacille  d’Eberth  à  l’exclusion 
de  tout  autre  bacille. 

Nous  .avons  trouvé  dans  un  certain  nombre  de  pleurésies 
tuberculeuses  des  staphylocoques  on  gr,ande  quantité.  Or,  nous 
savons  que  ce  dernier  microbe  a  une  influence  manifeste  dans 
la  production  des  épanchements  pleuraux  ;  et  d’autre  pïirtion 
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sait  que  los  pleurésies  tuberculeuses  types  s’accompagnent  en 
général  d'un  petit  épanchement.  Dans  les  cas  où  nous  avons 
observé  des  épanchements  abondants  contenant  des  bacilles 
de  Koch  associés  a  des  staphylocoques  et  s’accompagnant  des 
symptômes  semblables  à  ceux  des  pleurésies  à  staphylo¬ 
coques,  je  me  demande  si  nous  no  nous  trouvons  pas  on  pré¬ 
sence  de  pleurésies  à  staphylocoques  développées  chez  des 
tuberculeux.  Nous  no  saurions  pour  io  moment  résoudre  In 
question,  mais  elle  serait  assurément  le  sujet  d’un  travail  fort 
intéressant. 

En  eo  qui  concerne  les  pleurésies  de  nature  indéterminée, 
l’examen  clinique  nous  porto  à  croire  que  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  sont  les  moins  nombreuses;  c’est  là  un  point  d’im¬ 
portance  capitale  que  je  tenais  à  signaler. 

Il  résulte  do  notre  étude  que  le  pronostic  do  la  pleurésie 
ne  doit  pas  être  fait  eu  bloc;  mais  qu’il  varie  avec  chaque 
espèce  de  pleurésie;  la  pleurésie  à  pneumocoques  et  à  bacille 
d’Eborth  est  en  général  bénigne;  la  pleurésie  à  staphylo 
coque  est  plus  série.uso  par  sa  durée  plus  longue  ;  enfin  nous 
n’avons  pas  à  insister  sur  la  gravité  de  la  pleurésie  tubercu¬ 
leuse. 

ftl.  IVetter.  —  Je  m’étonne  que  M.  Fernot  et  ses  collabo¬ 
rateurs  aient  été  toujours  si  heureux  dans  iours  recherches 
bactériologiques;  j’ai  recherché  fréquemment  le  pneumocoque, 
et  j’avoue  que  souvent  mes  recherches  ont  été  infructueuses  ; 
les  inoculations  tout  au  moins  ont  été  négatives. 

.W.  Fei-net.  —  L'ftge  de  ia  pleurésie  doit  entrer  on  ligne  de 
compte;  peut-être  n’y  avez-vous  pas  suffisamment  pris  garde. 

M.  Xetter, —  Ilostjregrottablo  que  les  inoculations  n'aient 
pas  été  laites  dans  tous  los  cas,  car  los  pleurésies  à  staphylo¬ 
coques  étaient  peut-être  en  môme  temps  tuberculeuses,  et  des 
inoculations  auraient  peut-être  mis  en  lumière  des  points 
qui  re.stent  encore  obscurs. 


Sur  un  cas  d’Iiéiiiialropliic  de  la  face  et  des 
membres  supérieurs  avec  paralysie  faclaie  du 
même  côté. 

MM.  Pierre  Marie  et  Marincsco.  —  Le  malade  dont 
il  s’agit  n’a  aucun  antécédent  héréditaire  dans  sa  famille. 
L’affection  semble  avoir  débuté  à  l’âge  de  11  ans.  A  la  suite 
de  l’avulsion  d’une  dont,  notre  malade  éprouva  de  violentes 
douleurs  et  la  more  constata  une  déviation  do  la  bouche  ;  la 
mère  dit  eu  outre  avoir  remarqué  à  cette  époque  que  le  bras 
gaucho  était  un  peu  moins  gros  que  le  droit.  Oopendaiit  ces 
deux  symptômes  no  se  sont  pas  produits  subitement  et  n’ont 
pas  été  accompagnés  do  fièvre.  Pondant  sa  jeunesse  il  a  eu 
plusieurs  accès  do  fièvre  survenus  quand  il  travaillait  au  fort 
do  Villoneuvo-Saint-Goorgos, 

En  1892,  il  fut  pris  do  fièvre  violente;  il  dit  être  resté 
couché  32  jours 

C’est  à  la  suite  de  cette  fièvre  seulement  qu’il  s’aperçut  que 
sa  paupière  gauche  tombait.  Il  y  a  quatre  mois,  il  a  ou  pour 
la  première  fois  de  la  diplopie. 

Ce  qui  frappe  dans  son  état  actuel,  c’est  la  déviation  con¬ 
sidérable  de  la  lace  avec  participation  du  facial  supérieur, 
mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  paralysie  do  la  face  vulgaire. 
Elle  s’accompagne  d’une  atrophie  très  apparente  des  muscles 
do  l’épaule,  du  thorax,  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche.  Les 
mouvements  volontaires  persistent,  mais  très  all'albiis. 

Les  réflexes  sont  normaux  et  on  ne  constate  aucun  trouble 
sensitif.  L’exploration  électrique  donne  les  résultats  suivants  : 
A  gauche,  dans  la  plupart  des  muscles  innervés  par  le  facial 
la  contractilité  faradique  et  galvanique  est  diminuée  et 
semble  même  devoir  être  considérée  comme  abolie.  Il  n’y  a 
pas  de_  réaction  de  dégénérescence  nerveuse.  Cependant  l’èx- 
citabilité  faradique  et  galvanique  est  conservée  dans  les 
muscles  orbiculaire  des  paupières,  orbiculaire  dos  lèvres,  et 
triangulaire  du  nez. 

A  quelle  affection  avons-nous  affaire?  Il  s’agit  évidemment 
d’une  affection  atrophique  ayant  débuté  dans  l’enfance  et 
portant  sur  la  face,  le  membre  supérieur  gaucho  et  le  côté 
gauche  du  thorax.  Cependant  l’évolution  de  ces  troubles  no 
permet  pas  d’en  faire  une  paralysie  infantile,  puisque  la 
maladie  a  été  progressive  tt  précédée  d’une  période  prodro¬ 
mique.  On  no  saurait  non  plus  songer  à  une  hémiatrophle 


faciale  du  type  de  Romborg,  car  il  n’y  a  ni  troubles  du  sque¬ 
lette,  ni  cicatrice  de  la  peau. 

L’atrophie  faciaio  est  limitée  au  domaine  du  facial,  les 
muscles  masticateurs  étant  intacts. 

Les  recherches  bibliographiques  faites  dans  le  but  do 
trouver  la  relation  d’un  cas  de  ce  genre  sont  restées  infruc¬ 
tueuses.  Je  me  propose,  dans  un  prochain  travail,  d'examiner 
les  différentes  hypothèses  que  l’on  peut  émettre  au  sujet  de 
ce  malade. 

Centribution  au  diagnostic  de.s  pneumothorax 
partiels  du  eôtô  gauche. 

M.  Galliard.  —  Il  est  quelquefois  bien  difficile  de  distin¬ 
guer  un  pneumothorax  d’une  grande  caverne, et  on  n’a,  pour 
se  guider,  que,  le  refoulement  du  cœur  à  gauche,  l'abaissement 
du  foie  à  droite. 

C’est  l’absence  do  refoulement  du  cœur  qui  m’a  permis  de 
diagnostiquer  une  caverne  immense  chez  un  tuberculeux  du 
service  de  M.  Oulmont. 

Un  autre  cas  fut  plus  facile  à  diagnostiquer  ;  il  s’agissait 
d’une  femme  présentant  du  souffle  amphorique,  mais  n’ayant 
ni  succussion,  ni  tintement  métallique,  ni  sonorité  exagérée 
sous  les  clavicules.  L’autopsie  confirma  mon  diagnostic  de 
caverne  immense. 

Un  troisième  malade  se  présente  avec  une  matité  du  côté 
gauche  allant  jusqu’à  la  quatrième  côte;  pas  do  bruit  do  pot 
fêle  ;  pas  de  souffle.  Au-dessous  de  la  quatrième  côte  dans 
l'aisselle,  on  perçoit  du  souffle  ampliotique  qui  existe  égale¬ 
ment  en  arrière  sur  toute  la  hauteur.  Il  n’y  a  ni  succussion, 
ni  bruit  métallique,  ni  tintement  d’airain  ;  il  faut  aussi  noter 
l’absence  de  pectoriloquie,  les  vibrations  vocales  sont  atté¬ 
nuées  et  non  abolies  en  arrière  et  dans  l’aisselle.  C’est  sut 
l'absence  de  refoulement  du  cœur  que  je  me  suis  fondé  pour 
établir  mon  diagnostic. 

Par  contre,  j’ai  observé  un  tuberculeux  présentant  une 
légère  voussure  do  la  région  sous-claviculaire  gauche  jus¬ 
qu’au  bord  droit  du  sternum,  silence  absolu  à  l’auscultation  ; 
bien  qu'il  n’y  eut  pas  de  tympanisme,  je  fis  le  diagnostic  de 
pneumothorax,  eu  me  fondant  sur  le  refoulement  manifeste 
du  cœur.  Je  n’ai  pas  revu  le  malade. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Séance  du  6  février  1895. 

PllÉSIDENOB  DE  M.  CoLBAT. 

Rachitisme  taedif. 

M.  A.  Pollossoii  présente  une  enfant  de  13  ans  atteinte 
de  rachitisme  tardif  ayant  débuté  il  y  a  10  mois,  caractérisé 
par  un  développement  de  l’extrémité  inférieure  des  os  do 
l’avant-bras  et  un  chapelet  costal  typique  Cette  enfant  pré¬ 
sente  comme  vestiges  de  rachitisme  de  la  première  enfance 
un  genu  valgum  et  les  genoux  gros. 

En  parlant  de  rachitisme  tardif,  tantôt  on  veut  dire  des 
cas  semblables  à  celui-là,  tantôt  on  doit  trancher  la  question 
qui  rattache  au  rachitisme  soit  le  genu  valgum,  soit  la 
scoliose.  Mais  les  cas  semblables  à  celui-ci  sont  rares.  Il  n'en 
a  vu  que  Jeux  cas  outre  ceux  do  rachitisme  et  do  scoliose. 

M.  Bôi*ai*d,  interne  des  hôpitaux,  présente  des  pièces 
anatomiques  provenant  du  service  do  M.  le  docteur  Poncot, 
et  se  rapportant  à  un  cas  A’ actinomycose  péri-laryngo- 
œsophaglenno  dont  l'observation  avait  été  détaillée  (avec 
examen  du  malade)  à  la  séance  du  26  décembre  1894.  Ce  cas 
rentre  dans  la  série  communiquée  par  M.  le  docteur  Poucet 
à  l’Académie  do  Médecine  en  janvier  1895. 

La  mort  survint  le  8  février  et  Tautopsie,  pratiquée  vingt- 
quatre  heures  après,  permit  do  constater  : 

A  l’ouverture  du  thorax  épanchement  séro-fibrineux,  sans 
grains  ni  éléments  actlnomycosiques,  dans  la  plèvre  droite  ; 
poumon  correspondant  fortement  rétracté  vers  le  hile, 
totalement  infiltré  de  lésions  inflammatoires  chroniques  avec 
deux  eavornes,  déjà  vieilles,  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen.  Le  reste  du  poumon 
n’offrant  aucune  trace  de  tuberculose,  l'examen  histologique 
des  parois  do  ces  cavernes  sera  pratiqué  et  permettra  do 
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déterminer  si  l’on  a  affaire  à  une  lésion  tuberculeuse  ou 
autre;  à  gauche  œdème  du  poumon  avec  foyers  épars  de 
broncbo-pueumonio  et  écoulement  assez  abondant  de  pus 
par  l’orifice  do  section  des  grosses  bronches. 

Péricardite  sèche  sans  altération  caractéristique  do  la 
séreuse. 

Kien  du  côté  de  la  portion  thoracique  et  abdominale  du 
tube  digestif.  Eate  un  peu  grosse  et  sclérosée.  Les  deux  reins 
sont  altérés  par  l’Inflammation  chronique  :  coloration  pâle, 
légère  augmentation  de  volume,  atténuation  des  striations 
vasculaires  de  la  substance  corticale,  mais,  là  encore,  rien 
qui  rappelle  l’actinomycose. 

L’examen  des  lésions  cervicales  est  resté  forcément  incom¬ 
plet,  car  on  a  dû  faire  l’ablation  du  larynx  et  des  organes 
adjacents  par  l’orifice  supérieur  du  thorax,  le  corps  étant 
réclamé. 

Néanmoins  on  peut  se  rendre  encore  mieux  compte  que 
pendant  la  vie  de  la  diminution  de  l’empâtement  superficiel  ; 
la  pression  en  divers  points  fait  à  peine  sourdre  par  les  fis¬ 
tules  cutanées  quelques  goutelettes  de  liquide  séro  purulent 
sans  grains  jaunes.  La  tuméfaction  souS-Occipitale  a  presque 
disparu. 

Le  larynx,  le  pharynx  inférieur  et  la  portion  supérieure 
de  l’œsophage  sont  englobés  avec  les  deux  paquets  vasculo- 
nerveux  du  cou,  dans  une  masse  de  tissu  lardaeé  inflamma¬ 
toire  semée  d'amas  de  substance  ptitrilagineuso  jaunâtre, 
sans  grain  d’actinomycose.  Ce  tissu  inflammatoire  accole  soli¬ 
dement,  surtout  à  droite,  les  Vaisseaux  aux  organes  voisins, 
mais  il  ne  les  comprime  pas  au  point  d’oblitérer  letir  lumière  ; 
pendant  la  vie,  duilleurs,  on  n'avait  relevé  aucun  signe  de 
gêne  de  la  circulation  cérébrale.  Les  deux  lobes  du  corps 
thyroïde,  totalement  infiltrés  par  le  môme  tissu,  font  corps 
avec  le  larynx,  et  c’est  la  pression  de  cet  ensemble  qui  déter¬ 
minait  la  sténose  pharyngo-œsophagieUne  traduite  sur  le 
vivant  par  la  dysphagie  et  par  l’impossibilité  do  passer  les 
grosses  olives  du  cathéter  :  il  n’y  a  aucun  rétrécissement 
organique  du  conduit  alimentaire  dont  la  muqueuse  est  seu¬ 
lement  perforée  par  un  étroit  orifice  flatuleux  ên  communica¬ 
tion  avec  les  foyers  de  la  loge  cervicale  moyenne. 

De  même,  intégrité  de  la  muqueuse  laryngée,  mais  infiltra¬ 
tion  et  gonflement  notable  de  toutes  les'  zones  doublées  de 
tissu  cellulaire  lâche  :  replis  ary-épiglottiques,  cordes  vocales 
supérieures,  ventricules.  Cet  œdème  chronique  rend  compte 
des  accidents  congestifs  revenant  par  crises  brusqués,  et  qui 
avaient  rendu  la  trachéotomio  imminente.  Pas  de  déforma¬ 
tions  de  l’appareil  cartilagineux, 

Intégrité  des  mâchoires,  autant  du  moins  qu'on  en  juge 
par  l'aspoct  extérieur;  jamais  le  malade  n'avait  attiré  l'atten¬ 
tion  de  ce  côté. 

En  somme,  il  semble  résulter  do  oes  constatations  :  que  les 
lésions  d'actinomycose,  premières  eu  date  et  cause  originelle 
des  accidents,  aient  notablement  rétrocédé  par  le  traitement 
ioduré,  et  que  .la  terminaison  fatale  soit  due  aux  complica¬ 
tions  pleuro-pulmonaires.  Par  quel  mécanisme  ces  complica¬ 
tions  sont-elles  survenues? 

Peut-être  en  partie  par  Infection  secondaire  spécifique 
(actinomycose)  de  l’arbre  aérien  ;  mais,  en  grande  partie 
aussi,  par  infection  secondaire  banale,  à  travers  l’orifice  glot- 
tique  altéré  dans  les  tissus  do  ses  parois  et  dans  ses  fonctions 
(à  rapprocher  des  pneumonies  de  déglutition),  ou  à  travers 
les  fistules  externes  cervicales. 

M.  Vallas,  à  propos  du  traitement,  cite  le  cas  d’un  acti- 
nomycosique  de  la  face  (région  temporo-massétérienno),  entré 
dans  son  service.  Ce  malade  a  été  mis  au  traitement  par 
l’iodura  dé  potassium,  jusqu’à  9  grammes  par  jour.  Le  gonfle¬ 
ment  a  presque  disparu  et  il  n'y  a  pas  eu  de  suppurations. 

M.  Poncet,  Ces  pièces  anatomiques  montrent  que  les 
lésions  aotinomycoslques  do  la  région  cervicale  étaient  en 
voie  de  guérison.  Ce  résultat  me  paraît  devoir  être  attribué 
au  traitement  ioduré  auquel  le  malade  avait  été  soumis. 

Sur  les  sept  sujets  de  mon  service  qui  vous  ont  été  pré¬ 
sentés  atteints  d’actinomycose,  trois  ont  donc  succombé.  Dans 
le  cas  actuel,  quel  qu’ait  été  le  mécanisme  de  la  mort,  quels 
que  soient  les  renseignements  fournis  par  l’examen  histolo¬ 
gique  sur  certaines  altérations  viscérales  révélées  par  l’au¬ 
topsie,  un  fait  n’est  pas  douteux  :  la  cachexie  actinomycosique 
ayant  certainement  favorisé  l’apparition  de  complications 
mortelles. 


Dans  ma  eoramunication  à  l'Académie  do  médecine,  où  je 
signalais  deux  morts,  j'avais  indiqué  ce  malade  comme  devant 
bientôt  succomber. 

Varice  ampullairv  de  la  sapliénc. 

M.  A.  Bert,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  pièce 
anatomique  provenant  d'une  malade  operée  dans  le  service 
de  M,  A.  Pollosson.  Il  s’agit  d’une  dilatation  arapullaire  de 
la  veine  fémorale  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  en  ayant 
imposé  pour  une  hernie  étranglée,  ou  tout  au  moins  pour  une 
épiplocèle  enflammée. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  67  ans, admise  d’urgence  à  l’Hôtel- 
Dieu  avec  le  diagnostic  de  hernie  étranglée,  se  disant  por¬ 
teur  d’une  hernie  depuis  plus  de  14  ans.  Trois  jours  aupa¬ 
ravant  la  hernie,  primitivement  molle  et  réductible,  serait 
devenue  brusquement  dure,  irréductible,  douloureuse. 

Lee  signes  fournis  par  la  palpation  ainsi  que  l’absence  de 
phénomènes  généraux,  font  penser  à  une  épiplocèle  enflam¬ 
mée,  La  malade  est  mise  en  observation. 

Elle  e  t  opérée  trois  jours  après  et  on  tombe  sur  une  dila¬ 
tation  ampullaire  de  la  veine  fémorale  pleine  do  caillots 
sanguins. 

Cette  observation  est  intéressante  à  différents  points  de 
vue  î 

1“  Eareté  des  dilatations  variqueuses  de  la  veine  fémorale. 

2“  Difficulté  du  diagnostic,  en  cas  de  coagulation  sanguine 
à  l’intérieur  du  vaisseau. 

En  effet,  si  tous  les  classiques  considèrent  le  diagnostic  de 
la  dilatation  veineuse  comme  facile,  il  n’en  est  pas  do  môme 
lorsque  celle-ci  devient  dure  par  l’accumulation  de  caillots  à 
son  intérieur. 

Dans  ces  cas,  exceRsivoment  rares,  le  diagnostic  devient 
impossible,  surtout  s’il  y  a,  en  môme  temps,  des  phénomènes 
d’étranglement. 

3“  Etablissement  graduel  de  la  circulation  veineuse  par  la 
voie  collatérale  postérieure  dû  au  port  d’un  bandage  herniaire 
comprimant  la  veine  fémorale  pendant  plusieurs  années. 

Le  seul  fait  qui  aurait  pu  éveiller  quelques  soupçons  était 
la  présence  de  varices  aux  doux  jambes. 

M.  A.  Poliosson.  —  La  tumeur  était  du  volume  d’une 
noix.  Elle  ne  présente  point  de  signes  différentiels  de  ceux 
de  l’épiplocèle.  Peut-être  cependant  la  sensation  du  cordon 
thrombosé  peut-elle  être  un  indice  qui  peut  la  faire  soup¬ 
çonner. 

M.  Pone.et.  — ■  Je  ne  crois  pas  que,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  on  dispose  de  signes  cliniques  suffisants  pour  établir 
le  diagnostic  anatomique.  Il  importe  peu,  du  reste,  au  point 
de  vue  du  traitement  qui  reste  le  môme,  l’indication  chirur¬ 
gicale  à  remplir  étant  des  plus  nettes. 

Castro- d  uodénostomie . 

M.  Tixier,  Interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom  de 
MM.  Jaboulay  et  ’Villard,  quelques  considérations  sur  un  cas 
de  gastro-duodénostomie. 

L'opération  fut  pratiquée,  à  la  fin  du  mois  d’octobre  1894, 
par  M.  Jaboulay,  sur  un  chien  adulte  do  forte  taille.  On  se 
servit  du  bouton  de  Murphy,  modifié  par  M.  Villard.  Les 
suites  opératoires  furent  très  simples;  rapidement  la  guérison 
complète  fut  obtenue. 

D’ailleurs,  au  mois  de  décembre,  M,  'Villard  présenta  à  la 
Société  l'animal  complètement  guéri. 

Depuis,  les  fonctions  digestives  avaient  continué  à  se  faire 
très  normalement,  le  chien  digérait  bien  et  mangeait  beau¬ 
coup.  Aussi  M.  Villard  voulut-il  se  débarrasser  de  cette 
bouche  inutile.  Il  y  a  quelques  jours,  il  envoya  l’animal  au 
laboratoire  de  physiologie.  Là,  une  opération  do  physiologie 
pure  eut  bientôt  raison  de  celui  qu’avait  respecté  la  chirurgie. 

L’autopsie  fut  faite  le  lundi  11  février. 

M.  Tixier  montre  la  pièce  anatomique,  siège  do  l'anas¬ 
tomose,  entre  le  duodénum  et  l’estomac.  Il  faut  remarquer 
combien  est  parfaite  l'union  des  surfaces  mises  on  présence, 
tant  du  côté  de  la  séreuse  que  du  côté  de  la  muqueuse  et, 
à  première  vue,  il  est  presque  Impossible  de  différencier  le 
nouvel  orifice  du  véritable  pylore. 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  ; 
d’abord,  elle  montre  que  la  gastro-duodénostomie  est  possible, 
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puis  ell.>  fuit,  ressortir  l'exeellciiee  de  la  sature  par  le  pro¬ 
cède  du  bouton  do  M.  Villard. 

En  effet,  la  pièce  que  l’on  a  sous  les  yeux  n’est  que  la  re¬ 
production  d’un  dessin  que  M.  Jabonlay  a  fait  paraître  dans 
les  Arclihiis  prouinciales  de  chirnrgie(i.  I,  u-0, 1892,  p.  551). 
représeataiit  la  îfastro-duodénostoinie  telle  qu’elle  ressortait 
de  ses  idées  purement  théoriques.  Il  faut  dire  que,  chez  le 
chien,  cette  opération  est  rendue  plus  facile  par  le  fait  que 
le  duodénum  est  très  mobile,  beaucoup  plus  que  chez 
'homme.  Coite  opération  ii’ainèiie  aucun  trouble  dans  la 
hnarcho  des  aliments  et  des  sucs  intestinaux  d’osig-ine  hépa¬ 
tique  ou  pancréatique.  En  effet,  chez  le  chien  en  observation, 
on  ua  noté  aucun  trouble  digestif. 

Puis,  la  pièce  montre  l’adaptation  parfaite  des  tissus  mis  en 
présence  par  le  bouton  et  prouve  que  ce  procédé  n’amène  pas 
la  production  d’un  rétrécisKenieiit  .secondaire,  tel  qu’on  l’,à 
prétendu. 

En  effet,  voilà  quatre  mois  que  l’op  -ration  a  été  faite  et  le 
calibre  do  la  nouvelle  bouche  stomacale  est  le  môme  que 
celui  qui  lui  lut  donné  par  le  bouton  anastomotique.  Et  cepen¬ 
dant,  dans  ce  cas,  le  pylore  étant  absolument  sain,  les  par¬ 
celles  alimentaires  ne  devaient  pas  avoir  une  tendance 
marquée  pour  suivre  la  nouvelle  voie,  comme  cela  se  pré 
sente  dans  les  cas  pathologiques  de  rétrécissement  du  pylore. 
Il  manquait,  par  conséquent,  cotte  dilatation  certaine  que 
doit  produire  le  passage  des  aliments  dans  les  conditions 
ordinaire.s  do  rétrécissements  pyloriques.  Or,  sur  cette  pièce, 
c’est  le  véritable  pylore  qui  semble  .s’être  rétréci  par  suite  do 
la  disparition  de  sa  fonction  physiologique. 

Enfin,  un  dernier  détail  digne  d’être  mentionné,  c’est  que 
les  quelques  fils  de  soie,  qui  ont  été  placés  comme  fils  de 
sûreté,  persistent  encore,  durs  et  résistants,  ■  après  quatre 
mois  de  séjour  dans  la  cavité  abdominale. 


Séance  dii,  20  février  1895. 

Amputai ioii  de  ciii.s.sc. 

M.  Kioblane  (arrnéej.  — J’ai  l’honueur  de  présenter  à  la 
bociote  un  jeune  soldat  à  qui  j’al  fait  subir  une  amoutation 
de  cuisse  par  le  procédé  ostéoplasiique  de  Gritti.  Depuis 
'■i®  malade  à  l’hûpital  Desgenottes,  le  12  janvier 
1894,  a  la  suite  d’une  fracture  compliquée  du  tibia  droit  par 
coup  de  pied  de  cheval,  infectée  au  moment  même  do  sa 
production,  mes  collègues,  iM.M.  Hasslor  et  Sieur,  avaient 
tente  la  conservation  et  pratiqué,  à  six  reprises  difl'érentes, 
trépanations,  extractions  de  séquestres,  drainages,  sans  tarir 
la  suppura,tion,  La  consolidation,  un  instant  ébauchée,  s’était 
de^truito;  l'état  général  périclitait.  Le  8  août,  jugeant  impos¬ 
sibles,  en  raison  do  l'étendue  du  foyer  d’ostéite  et  de  l’état 
des  parties  molles,  soit  une  résection,  soit  une  désarticula¬ 
tion  du  genou,  j’ai  pratiqué  l’amputation  au-dessus  des  con- 
dyles  avec  conservation  de  la  rotule  et  suture  de  cet  os  à 
1  extrémité  du  fémur.  Suites  apyrétiques;  réunion  par  pre 
miero  intention,  saut  aux  points  d’émergence  des  drains.  Le 
résultat  definitif,  je  vous  le  présente  aujourd’hui:  c'est  un 
moignon  bien  arrondi,  à  cicatrice  postérieure,  où  la  rotule, 
parlaitement  fixée  à  l’extrémité  du  fémur,  se  montre  insen¬ 
sible  à  la  pression.  L’opéré  marche  sur  son  moignon. 

Cet  excellent  résultat  est  celui  que  peut  et  doit  donner 
aujourd’hui  l’amputation  de  Gritti.  Aux  jugements  trop 
severes  portés  sur  ce  procédé,  depuis  son  apparition,  en  1857, 
1  antisepsie  a  fait  perdre  toute  valeur  et,  sans  vouloir  en 
aucune  faqon  opposer  cette  opération  à  la  désarticulation  du 
genou  qui  n’en  est  plus  à  faire  ses  preuves,  j’estime  qu’on 
aurait  tort  aujourd’hui  de  la  rejeter  de  parti  pris.  Quand 
1  absence  do  parties  molles  suffisantes  empêche  de  recourir  à 
la  désarticulation,  l’opération  de  Gritti  doit  être  employée  de 
préférence  à  l’amputation  ordinaire  do  la  cuisse,  a  laquelle 
elle  est  supériimre  au  triple  point  de  vue  de  la  moindre 
gravite  opératoire,  de  la  forme  du  moignon  et  de  .son  utili¬ 
sation. 

L’opération  peut  être  pratiquée  à  l’aide  dos  différents  pro¬ 
cédés  employés  pour  la  désarticulation  du  genou  en  remon¬ 
tant  les  tracés  ;  je  me  suis  servi  du  procédé  elliptique  de 
Beaudeus.  L  important,  à  mon  avis,  pour  assurer  la  perfec- 
tion  du  résultat,  c  ost  :  l*'  de  sectionner  haut  le  fémur  (à  sis 
ou  sept  centimètres  de  l’interligne  articulaire); 


2"  Do  suturer  la  rotule  au  fémur,  et  les  ailerons  à  l’aponé 
vr  ISO  et  aux  musele.w  postérieurs; 

8°  D'immobiliser  complètement  le  moignon  pendant  cinq 
ou  six  semaines  ;  < 

4"  D’observer  sévèromout  les  règles  de  l’asepsie,  car  l’ostéo¬ 
myélite  et  la  nécrO'O  du  fémur  sont  les  causes  presque  exclu  - 
sivos  du  déplacement  de  la  rotule. 

.'W.  ï*oncet.  —  Ce  moignon,  après  l’opération  de  Gritti, 
est  excellent.  Il  ost  bien  matelassé,  coinplôtemeut  indolent 
et,  par  conséquent,  très  capable  do  supporter  le  poids  du 
corps.  Sa  longueur  le  rapproche  do  celui  d’une  désarticulation 
du  genou  et,  à  ce  titre,  comme  bras  do  levier  étendu,  il  ren¬ 
dra  les  mêmes  services  fonctionnels  qu’un  moignon  après 
cette  dernière  opération  dont  j’ai  maintes  fois  signalé  les 

Chez  plusieurs  désarticulés  du  genou  de  mon  service  (Pou¬ 
cet,  Jaboulay,  'Vallas)  le  résultat  fonctionnel  a  été  très  bon. 
Ces  anciens  opérés  no  prenaient  leur  point  d’appui  que  sur  le 
moignon. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  amputé  de  la  cuisse,  pour  une 
dégénérescence  canero't'dale  de  son  moignon,  un  malade  âg  é 
Je  53  ans,  à  qui  Gonsoul  avait  pratiqué,  35  ans  auparavant, 
une  désarticulation  du  genou  droit. 

Ce  malade  avait  été  opéré  à  l’âge  do  18  ans  et  il  me  raconta 
que,  pendant  ees  35  ans,  il  avait  vécu  comme  s'il  avait  eu 
ses  deux  membres  inférieurs. 

Il  se  servait  d’uii  simple  pilon,  bien  entendu,  sans  appui 
ischiatique  et,  gentilhomme  campagnard,  il  avait  marché, 
chassé,  etc.,  sans  plus  de  fatigue,  disait-il,  qu’avec  ses  deux 
jambes. 

Le  procédé  de  Gritti,  qui  rapproche  le  moignon  de  celui 
d’une  dé.sarticulation  du  genou,  me  paraît  doue,  depuis  les 
méthodes  antiseptiques,  un  bon  procédé,  ainsi  que  le 
démontre,  du  reste,  l’opéré  de  M.  Rioblano. 

Dans  les  cas  où  il  est  applicable,  et  pariiculièrement  dans 
les  cas  traumatiques,  ou  le  préférera  à  l’amputation  simple 
de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  de  môme  que  l’on  aura  recours 
à  la  désarticulation  du  genou  toutes  les  fois  qu’elle  sera  pos¬ 
sible. 

.M.  Vallas  demande  à  M.  Rioblanc  s’il  a  avivé  la  surface 
postérieure  do  la  rotule. 

M.  Kioblane.  —  Avant  de  suturer  la  rotule,  j’avais 
abrasé  à  la  scie  toute  la  surface  cartilagineuse  de  cet  os  saisi 
entre  les  mors  d’un  davier  do  Farabeuf. 

Je  tiens  à  répéter  encore  que  mou  opéré  peut  marcher 
exclusivement  sur  sou  moignon.  Le  point  d’appui  ischiatique 
ménagé  sur  l’appareil  de  prothèse  est  un  point  d’appui  auxi¬ 
liaire  que  l’opéré  utdiserait,  au  besoin,  eu  diminuant  l’épais¬ 
seur  du  coussin  sous-jacent  à  sou  moignon,  mais  dout  il  peut 
se  passer. 

SI.  Jaboulay  a  fait  une  opération  do  Gritti,  il  y  a  deux 
ans,  chez  un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Poucet. 
Il  avait  simplemout  cloué  la  rotule  et  il  av'ait  obtenu  un 
excellent  résultat. 

Ophthalmic.s  du  uouveau-né. 

.SI.  Grandcléineiit  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Eu  présence  d’une  ophthalmie  chez  le  nouveau-né,  la 
première  chose  à  faire,  c’est  do  pratiquer  l’examen  bactério¬ 
logique  ; 

2“  S’il  n’y  a  pas  de  gonocoque,  bien  qu’elle  soit  purulente, 
elle  guérira  fort  bien  par  des  lavages  fréquents  et  bien  faits 
avec  des  liquides  antiseptiques  non  caustiques  ;  il  faut  même 
éviter  les  solutions  caustiques  de  nitrate  d’argent  et  de 
sublimé  qui,  employées  souvent  et  pendant  plusieurs  semaines, 
produisent  des  opacités  indélébiles  de  la  cornée  ; 

3“  Si  l'ophthalmie  est  gonorrhéique,  le  plus  souvent  encore 
elle  sera  bénigne  et  guérira  fort  bien  par  le  môme  traite¬ 
ment,  mais  plus  à  la  longue  ; 

4“  Il  ne  faut  recourir  au  traitement  classique  des  cautérisa¬ 
tions  que  dans  les  cas  exceptionnollement  graves,  et  encore 
avec  modération,  en  faisant  jouir  le  principal  rôle  aux  lavages 
antiseptiques  bien  faits. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  ophthalmie  gonor¬ 
rhéique  chez  uu  nouveau-né,  on  éprouve  le  désir  bien  naturel 
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de  remonter  à  la  source  du  mal  et  de  rechercher  si  la  blennor¬ 
rhagie  existe  ou  a  existé  chez  les  générateurs  do  l’enfant, 
surtout  chez  le  père. 

Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  rien,  tout  au  moins  d’aigu 
ou  d’apparent,  chez  le  pèrejdu  moins,  et  l'on  serait  tenté  de 
croire  à  la  génération  spontanée  ;  pourtant  il  n’en  est  rien; 
quand  on  interroge  bien  on  trouve  une  ancienne  et  très  loin¬ 
taine  blennorrhagie,  dix  et  môme  vingt  ans  auparavant. 

Or  beaucoup  de  ces  anciennes  blennorrhagies  conservent, 
ainsi  que  le  constate  souvent  le  D''  Eraud,  dans  les  profon¬ 
deurs  do  leur  canal,  de  vieux  gonocoques,  endormis  il  est 
vrai,  mais  parfaitement  viables  et  qui  ne  demandent  qu’une 
occasion  favorable  pour  se  revivifier  et  produire  l’ophthalmie 
gonorrhéique  du  nouveau-né. 

C’est  dans  le  dépôt  filamenteux  du  premier  jet  urinaire  que 
l’on  trouve  ces  gonocoques  latents. 

Tel  est  certainement  le  secret  de  beaucoup  d’ophthalmies 
purulentes  dos  nouveau-nés,  qui  paraissent  inexplicables  sans 
ces  notions, 

M.  Fochier  proteste,  au  nom  de  la  clinique,  contre  la 
communication  de  M.  Graiidclément.  qui  n’apporte  que  des 
idées  qui  peuvent  induire  eu  erreur.  Il  y  a,  en  clinique,  des 
ophthalmies  légères  et  des  graves.  Dans  ce  dernier  cas,  que 
fait  la  recherche  du  gonocoque?  Qu’il  existe  ou  non,  il  faut 
employer  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  au  50“, 
sans  s’attarder  aux  lavages  répétés  et  aux  attouchements 
av'ee  la  solution  au  1ÜU“,  et  attendre  que  le  nouveau-né 
devienne  un  aveugle  parce  que  son  ophthalmle  n'est  pas 
gonococcienne. 

M.  Grandclvment  insiste  sur  l’importance  de  l’examen 
bactériologique.  Si  l’ophthalmie  n’est  pas  gonococcienne,  ou 
peut  être  tranquille,  l’enfant  guérira;  dans  le  cas  contraire, 
il  faut  être  inquiet  et  employer  le  traitement  classique. 

M.  Foehier  n’a  pas  besoin  do  microscope  pour  juger  de 
la  gravité  de  l’ophthalmie.  Les  ophthalmologistes  ont  com¬ 
pliqué,  comme  à  plaisir,  le  traitement  do  l’ophthalmie,  et  leur 
méthode,  consistant  en  injections  répétées,  en  collyres 
variés,  appliqués  à  heures  fixes,  contribue  à  crever  beaucoup 
d’yeux.  Ce  qu’il  faut  apprendre  aux  élèves,  c’est  à  soigner 
les  ophthalmies  graves. 

M.  Grandclément  affirme  que  le  nitrate  d’argent 
employé  sans  méthode  a  plus  produit  do  cécités -que  l’oph¬ 
thalmie  elle-même. 

De  la  fi.vatiou  de  l’épiploon  dans  les  opérations 
abdominales. 

M.  Laroyenne.  —  Byron  Robinson  a  fait  connaître,  sur 
des  animaux,  la.  fonction  qu’un  peut  -Appeler  chirurgicale  de 
l'épiploon,  c’est-a-dire; 

1°  La  barrière  qu’il  oppose  à  Tinfection  en  se  greffant 
autour  des  dénudations  traumatiques  de  l’intestin,  do  la  paroi 
abdominale,  des  trompes  ou  do  l’appendice. 

2°  Son  interposition  entre  la  paroi  abdominale  et  les  intes¬ 
tins  pour  en  empêcher  l’adhéreuce. 

J’ai  pensé  qu’on  devait  tenir  compte  do  ses  uonibreuses 
expériences  sur  200  chiens  laparotomisés  et  les  utiliser  dans 
la  technique  chirurgicale. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  laparotomies  ont  eu  d’ins¬ 
tinct  la  pensée  qu’il  serait  à  souhaiter  que  l’intestin  fût,  autant 
que  possible,  recouvert  par  une  surface  épiploïque  avant  la 
fermeture  de  la  cavité  abdominale. 

D'autre  part,  on  a  nettement  l’impression  que  ce  tablier 
épiplo'iquc  étalé  sur  la  masse  viscérale  a  la  plus  grande  ten¬ 
dance  à  remonter,  emporté  par  les  mouvements  intestinaux 
vers  son  insertion,  c’esl-à  dire  vers  l’estomac;  dès  lors  les 
organes  qui  étaient  recouverts  ou  qu’on  vient  de  recouvrir  ne 
le  sont  pas  ou  no  doivent  plus  l’être  avant  même  qu’on  ait 
achevé  de  refermer  l’abdomen. 

Pour  obviera  ce  retrait  de  l’épiploon,  je  suture  son  bord 
inférieur,  en  l’étalant  sans  le.  distendre  et  pat  un  ou  deux 
points  de  suture  de  catgut  fin,  au  péritoine  pariétal  au  niveau 
de  l’arcade  fémorale. 

On  peut  encore,  si  l’épiploon  est  assez  long,  passer  ces  fils 
non  plus  au  niveau  de  sou  bord  inférieur,  mais  à  8  ou  10  cen¬ 
timètres  au-dessus,  de  fa(;.on  à  laisser  libre  dans  le  petit  bassin 
sa  portion  inférieure,  pour  recouvrir  les  surfaces  dénudées. 


Ces  fils,  après  .s’être'  ré.sorbés,  laisseront-ils  ou  no  laisse¬ 
ront-ils  pas  une  faible  adhérence  entre  l’épiploon  et  la  paroi? 
L’importaijt  est  qu’ils  aient  maintenu  l'épiploon  pendant 
quelques  jours  après  l’opération  sur  les  organes  qu’il  doit 
recouvrir.  Cette  fixaiion  ur  gène  d’ailleurs  eu  rien  un  drai¬ 
nage,  s’il  est  jugé  nécessaire. 

.11.  A.  Follossoii  s’est  rendu  compte  que  l’opération  pro¬ 
posée  par  M.  le  professeur  Laroyenne  est,  dans  certains  cas, 
une  opération  de  nécessité,  Il  présente  un  fibrome  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus,  qui  ii’a  pu  être  extrait  sans  faire  l’inci¬ 
sion  circulaire  et  la  décortication. 

.11.  Fochier  reproche  théoriquement  à  l’opération  proposée 
par  M.  Laroyenne  d’éviter  seulement  l’infection  péritonéale, 
mais  non  rinl'ectionmusculairequisonttoutesdeuxà  craindre. 

Quant  a  la  fixatioii  do  l’épiploon,  ce  serait  réalisable,  si  on 
no  s’exposait  pas  ainsi  aux  étranglements. 

,. Laroyenne.  —  Il  ne  faut  pas  mettre  en  parallèle 
l’infection  péritonéale  et  celle,  possible,  du  tissu  utérin.  Du 
reste,  ces  observations  témoignent  eu  fitveur  de  l’opération 
qu’il  propose. 

L’épiploon  appliqué  sur  le  ligament  de  Pallope,  par  un  ou 
deux  fils,  ne  forme  qu’une  toile  d’araignée  qui  rend  illusoire 
la  crainte  de  ces  étranglement'*.  Cette  fixation  est  destinée  à 
exister  pendant  que  la  maladie  cause  des  accidents,  il  ne  veut 
pas  dire  qu’elle  est  définitive. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  13  féoier  1895. 

Hydropisie ,  rénale . 

M.  Sénator  a  commencé  par  critiquer  les  diverses  hypo¬ 
thèses  relatives  à  l’origine  de  l’hydropisio  rénale.  Une  des 
théories  les  plus  anciennes  consiste  à  attribuer  les  hydropisies 
dans  le  mal  de  Bright  à  la  déperdition  d’albitmino  et  à 
l’hydrémie  qui  en  est  la  conséquence.  Cette  théorie  n’est 
pourtant  pas  soutenable, car  on  sait  aujourd’hui  que  les  liydro- 
pisies  peuvent  apparaître  avant  l'albuminurie  et  s’observer 
dans  les  néphrites  sans  albuminurio.  Il  en  est  do  môme  de  la 
théorie  qui  attribue  l’auasarquo  à  la  pléthore  hydrémique, 
puisqu'on  peut  observer  do  l’anurie  sans  hydropisie.  Cohnheim 
admettait  une  modification  des  vaisseaux  de  la  peau  et  des 
membranes  séreuses  comme  cause  essentielle  do  l'anasarque. 
Mais  depuis  qu’on  a  pris  l’habitude  d’examiner  méthodique¬ 
ment  l’urine  do  tous  les  malades,  on  .sait  aujourd'hui  que  la 
néphrite  aiguë  est  bien  plus  fréquente  que  l’anasarque. 

L’anasarque  s’observe  le  plus  souvent  dans  la  néphrite 
scarlatineuse,  dans  la  néphrite  afrigore  et  dans  la  néphrite 
dos  femmes  enoein'es.  Dans  toutes  les  autres  formes  de 
néphrite,  l’anasarque  est  rare.  L’cxplica  ion  de  ce  fait  réside 
peut-être  en  ce  que  dans  les  trois  premières  formes  de 
néphrite  la  lésion  frappe  nrincipalement  les  glomérules,  tan¬ 
dis  que  les  autres  néphrites  relèvent  d’une  inflammation 
parenchymateuse.  La  fréquence  de  l’anasarque  dans  les 
néphrites  chroniques,  à  l’exception  do  la  néphrite  caracté¬ 
risée  par  le  petit  rein  contracté,  est  duo  à  co  que  dans  ces  cas 
la  lésion  envahit  non  seulement  l’épithélium,  mais  encore  les 
glomérules. 

Ou  peut  donc  admettre  que  l’hydropisie  rénale  est  la  con¬ 
séquence  d’une  lésion  des  vaisseaux  du  rein  ;  mais  s’il  est 
exact  de  dire  que  la  glomérulite  précède  toujours  l’hydro- 
pisie,il  ne  faudrait  pas  on  conclure  que  la  glomérulite  soit 
toujours  suivie  d’une  hydropisie. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  nouvelle  théorie  do  l’aua¬ 
sarquo  n’introduit  pas  de  modifications  dans  le  traitement, 
qui  reste  le  môme  :  diurétiquo.s,  ponctions  pour  évacuer  le 
liquide,  mais  avant  tout  repos  au  lit. 
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M.  Ilausemanii  pense  quo,  dans  la  glomérulo-iiéphrite, 
les  lésions  oeuupent  non  pas  les  vaisseaux,  mais  l’épithélium 
qui  tapisse  le  glornérulo.  Les  anses  des  glomérules  sont  en 
effet  recouvertes  d’une  couche  de  oellulos  épithéliales  prove¬ 
nant  des  canalioules  urinifères;  cotte  couche  cellulaire  pénètre 
encore  entre  les  anses  vasculaires  et  les  comprime  de  façon 
à  les  rendre  moins  perméables. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 
Séance  du  22  janvier  1895. 

Maladie  de  Frledretch. 

M.  Hoiriiianii.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  23  ans,  sans 
antécédents  héréditaires,  qui,  vers  l’âge  de  14  ans,  fut  pris 
d’une  série  do  symptômes  qui  ont  consisté  principalement  en 
sensations  douloureuses  dans  les  jambes  après  uu  long  repos, 
en  parésie  dos  membres  inférieurs  avec  marche  incertaine. 
Plus  tard  il  survint  une  incertitude  dans  les  mouvements  dos 
bras  et,  vers  l’âge  do  18  ans,  une  incurvation  de  la  colonne 
vertébrale,  et  des  troubles  manifestes  de  la  parole. 

Actuellement  le  malade  présente  les  sytnptôines  suivants  : 
parole  embarrassée,  bégayante.  Agitation  des  muscles  de  la 
face  et  agitation  moins  accusée  des  muscles  de  tout  le  corps. 
Ataxie  locomotrice  et  statique  des  membres;  léger  nystagmus 
statique.  Quand  le  malade  ferme  les  yeux,  il  vacille,  mais  le 
vrai  signe  de  Romberg  fait  défaut.  Cypho-scoliose  de  la 
colonne  vertébrale  ;  pied  creux;  absènee  de  tous  les  réflexes 
tendineux.  Pas  de  troubles  oculaires;  la  sensibilité  est  nor¬ 
male,  les  sphincters  fonctionnent  bien. 

Bien  que  le  malade  ne  présente  aucune  hérédité  névropa¬ 
thologique,  M.  Hoffmann,  en  prenant  en  considération  l’appa¬ 
rition  précoce  des  symptômes,  n’hésite  pas  à  le  considérer 
comme  un  cas  de  maladie  de  Priedreich 

L’autopsie  dos  cas  analogues  a  montré  que  le  substratum 
anatomique  de  l’affection  est  constitué  par  la  petitesse,  l’hypo¬ 
plasie  de  la  moelle  et  du  bulbe  et  par  la  dégénérescence  des 
cordons  postérieurs  et  latéraux.  Si  l’on  fait  abstraction  des 
modifications  des  voies  motrices,  dont  l’apparition  tardive 
coïncide  avec  celle  des  troubles  paralytiques,  la  lésion  se 
trouve  constituée  par  la  dégéuéreseenee  des  cordons  de  Goll, 
de  Burdach,  de  Gowers  et  des  faisceaux  cérébelleux  dont  les 
rapports  avec  le  cervelet  sont  délitiitivement  établis  pour 
quelques-uns  et  très  probables  pour  d’autres.  Il  est  donc 
possible  que  dans  la  maladie  do  Priedreich  on  trouve  des 
symptômes  cérébelleux  dus  à  l’affection  des  cordons  et  fais¬ 
ceaux  en  question,  et  sans  qu’il  existe  une  atrophie  du  cer¬ 
velet.  Cette  atrophie  n’a  pas,  en  effet,  été  trouvée  dans  les 
cas  non  compliqués  de  maladie  de  Priedreich. 

Injections  intraveineuses  de  sublimé. 

M.  Dinkler  a  essayé  à  son  tour  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sublimé  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Il  a  dû 
limiter  ce  traitement  à  uu  certain  groupé  d'individus,  car, 
chez  les  femmes  et  les  hommes  gras,  la  ponction  de  la  veine 
présente  des  difficultés  considérables. 

Les  injections  ont  été  faites  dans  les  veines  du  bras  et  de 
l’avant-bras.  La  dose  injectée  chaque  fois  variait  de 
1  milligramme  à  1  centigramme  de  sublimé,  et  la  dose  injectée 
pendant  la  cure  do  7  à  31  centigrammes. 

Dans  aucun  cas  ces  injections  n’ont  provoqué  de  phéno¬ 
mènes  généraux;  mais  localement  on  avait  toujours  k 
compter  avec  des  thromboses. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  ces  injections  exerçaient 
sur  les  manife.stations  syphilitiques  une  action  sûre  et 
rapide,  mais  do  courte  durée,  en  ce  sens  que  chez  3  des 
9  malades,  la  récidive  est  survenue  déjà  au  bout  de  un  à 
deux  mois. 

D'une  façon  générale,  ces  injections  ne  peuvent  remplacer 
les  méthodes  courantes  que  dans  les  syphilis  graves  de  la 
peau,  des  muqueuses  .et  du  système  nerveux  central,  exi¬ 
geant  une  intervention  rapide,  et  dans  ces  cas  encore  les 
injections  doivent  être  employées  coueurremment  avec  les 
frictions. 


Uîphthéi'ie  suivie  d'ata.xie  héréditaire 
avec  démence. 

M.  Iloirmauu.  —Il  s'agit  d'un  garçon  do  10  ans  saus  anté¬ 
cédents  héré  iitaires.  A  l’âge  do  quatre  ans,  il  eut  une  diphtérie 
grave  avec  paralysie  du  voile  du  palais,  et  resta  au  lit  pon¬ 
dant  plusd’un  mois.  Lorsqu’ilse  leva  pour  la  première  fois,  on 
trouva  déjà  au  complet  le  oomplexus  symptomatique  qu'il 
présente  actuellement,  sauf  l’épllopsio  et  un  cortaia  degré  de 
démence  survenus  ces  années  dernières. 

Enfant  solidement  bâti.  Ataxie  locomotrice  et  statique  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs.  Démarche  ataxique  vacil¬ 
lante  avec  agitation  choréiforma  de  tous  les  muscles  du  corps  ; 
troubles  d’articulation  de  la  parole  et  absence  des  réflexes 
tendineux.  Dj  temps  on  temps  l’enfant  est  sujet  à  des  accès 
épilepiiformes.  Ab  lissem  jiit  considérable  des  facultés  intel¬ 
lectuelles,  touchant  à  la  démence.  De  plus,  diminution  de 
l’acuité  visuelle,  avec,  au  fond  de  l’œil  normal,  un  léger  degré' 
de  scoliose;  et  pas  d’aplatissement  de  l’occiput. 

Ce  malade  présente  le  complexus  .symptomatique  de  la 
maladie  de  Priedreich  compliquée  d’épilepsie  et  do  démence.., 
Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c’est  le 
développement  delà  maladie  après  la  diphthérie.  La  maladie 
infectieuse  u  est  probablement  intervenue  qu’à  titre  do 
cause  occasionnelle  pour  exercer  son  a ffiou  sur  un  terrain 
préparé  par  quelques  anomalies  du  système  nerveux. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  18  février  1895. 

Tuberculose  du  tissu  cellulaire  péri-prostaliq|ue 
et  péri-vésioal. 

M.  Enti^Usch.  —  Dans  les  processus  tuberculeux  qui  so 
développent  auteur  do  la  prostate,  on  trouve  ordluairement 
une  infiltration  qui  s’étend  jusqu’aux  paro.is,  latérales  du 
bassin  et  arrive  jusqu’à  la  base  des  vésicules  sémiüales,  ' 
Lorsque  les  parties  infiltrées  s’abeèdeiit  et  se  uéoroseut,  elles 
s'ouvrent  ordinairement'  dans  le  rectum,  plus  rarement  dans 
l’urètbre  ou  bien  au  devant  de  l’anus. 

L’infiltration  tuberculeuse  du  tissu  collulairo  qiii  se  trouve 
autour  des  vésicules  séminales,  s’observe  relativement  sou¬ 
vent  chez  les  adultes,  et  la  dégéuéresoeuce  tuberculeuse 
envahit  le  plus  souvent  les  produits  iafiamraatoires  qui  se 
sont  développés  autour  dos  vésicules  séminales.  Cotte  tuber¬ 
culose  péri-vésiculairo  s’observa  donc  chez  les  individus 
ayant  des  antécédents  tuberculeux  et  ayant  ou  la  gonorrhée  . 

A  l’examen  on  trouve  une  tumeur  qui  par  sa  eonfiguratiou 
rappelle  eueoro  les  coatour.s  des  vésicules  séminales,  doulou¬ 
reuse  au  toucher.  La  uéuérescetioc  caséeuse  est  tardive  et  se 
complique  rarement  de  péritonite.  Le  processus  a  une  ten¬ 
dance  à  se  porter  eu  bas,  et  ordinairement  la  côlleotion 
s’ouvre  du  côté  du  rectum  ou  du  périnée. 

Les  iufiltrations  du  tissu  cellulaire  péri- vésical  sont  e  xtrê-' 
mement  rares,  et  M.  Euglisch  n’en  a  observé  personnelle-' 
meut  que  doux  cas.  La  symptomatologie  est  constituée 
principalement  par  des  troubles  de  miction  et  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  et  do  compression  du  côté  du  rectum. 

Quand  ces  processus  se  déclarent  chez  dos  individus  sim¬ 
plement  entachés  d’hérédité  tuberculeuse,  ils  préseutèiit  une 
.marche  lente,  torpide;  s’ils  so  déclarent  chez  des  tuberculeux 
patents,  ils  peuvent  prendre  une  allure  très  rapide. 

Le  traitement  est  général  et  local.  Dans  les  formes  lentes 
on  peut  essayer  localement  la  glace,  les  bains,  etc.  Si  la 
collection  pointe  du  côté  du  rectum,  il  vaut  mieux  attendre 
la  perforation  spontanée.  Mais  si  la  collection  menace  de 
s’ouvrir  dans  la  vessie  ou  le  péritoine,  il  faut  intervenir  pour, 
drainer  oonvenablement  la  colleotion.  ’ 


G.  Massow,  Propriétaire-Gérant, 


i.rjs.  —  BOfl.  «10».  ae  l'iui?.  UBS  Aü'rs  si  MASt-’lfACTu'BKB  et  OUflUiSSOA 
lî,  rua  Paul-Leloug.  ^  M.  Baraagaud  imp. 
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iDécretd'lntérôt  public,  h  pprob.  de  J*  Acad,  de  Médecine 
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IVIALADIES  DE  POITRINE 
d'HYPOPHGSPHITEdeCHAUX'I 


DU  DT  CHURCHILL 


[h]  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  ffl 
M  lade  jouit  d’un  bien-être  inacoou-  fijj 
SÎ  tumé.  Pri*  4 /V.  le  flacon.  IJ 

fl  Pharmacie  SWANN  H 

M  PARIS.  12,  Rue  Oastigliowe,  12.  PARIS  [(j. 


I  PHOSPEIELTCÉRATE  lE  CIAÏÏ 

I  r>e  CHAPOTEAUT 

g  Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 

ê  Le  Phosplioglycérate  de  Chaux  a  clé  découvert 
i  par  Pelodze  en  1846.  —  Suive, nt  le  Docteur  Albert  Rohin,  ce 
1  composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
S  naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
i  souffrance. 

i  Indications  :  Convalescences,  Asiliénies,  Chlorose,  Allmminuric, 
1  Pliosphalurio,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

È  DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
1  pour  les  enfants. 

®  Ce  Sol  est  présenté  sous  trois  formes  ! 

1  1°  Sirop  de  Phosplioglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

®  contient  20  centigrammes  par  cnilloroo  à  soupe. 

i  2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

g  contient  20  centigrammes  par  cuillordc  à  soupe. 

§  3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

H  20  centigrammes  par  capsule. 

!N.  b.  —  La  fabrication  du  l?liosplioj2,'lycéi*ate  <Jo  Cliawx 
étant  d’uno  délioatosse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
préparations  de  Ch4Poteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


SOLUTIOIsr 


de  h^ewpiWE  de  S¥Ï^OK¥îl]JVÎ' 

De  PARAF-JAVAL 
AIBÜMINÜRIE,  MAIADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D'ESTOMAC 


Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  coNi'OKDnE  avec  l’Aiuol 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  do  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  môme  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  delà  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
do  2  ù  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 


COALTAR 


SAPONINE 


LEBEUF‘S' 


nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARUACIES 


BANQUETTE  àTRANSFORMATIONS  Brevetée 

Ce  Meuble  fait  . 


PLATE-FOmmE  à  SPECULUItl  pour  CLINIQUE 

iMeuiks  de  iQabinets,  .gatoav,  etc. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l’insufftsance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN,  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHyfRMACiEs. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


ISUPPQSITOIRES  LUGIUSW 


,  D"  J  oret  &  Homolle 


L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
•apidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  d’APIOL  deJORET  et  HOIVIOLLE. 

Ce  médicament,  tn'ai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
lucun  danger,  môiiie  m  ' cas  de  grossesse. 
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ANËmiE,  CHLOROSE  Solutiozi  et  Comprimés  i 
ANiÊNORRHEE  n  i  A  M  A  D  I 
DYSMENORRHEE, SCROFULES, ETC.  BLANwAKU| 
Pilules  ^  VExalgine  | 


i  à  VTnrlnrP  fprrpnxinalfprRhlB  NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 

J  aiioaureieireuxinaiieraDje  dentaires,  GARDIALGIES, 

S  Hlil  TISMES,  etc.,  etc.^ 

!  DLAliCflIiU 

^  OOINTTRE  I.A.  IDOTTX-EXTR. 

^  VENTE  EN  GROS 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 


FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médejcins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LY80L,  24,  place  Vendôme,  I^ARl^ 


I  gSÀCCWARQtldéQffmOUmÀ  CHm?lRD-VIGIER 


n»  10  -  6  Mars  i896 


Le  numéro  quinze  CENiilMËS 


LE  MERCB®I  MÉDICAL 


mm  GH^ 


JOURNAL  DüIî’R^MMQ  et  DE  L’ETUDIANT 

’ÏidPmS’/pab 


LA  CAZET 


tEBDOMADAIRE 


B  PHTHISIE  B 
CONVALESCENCES 
^  ENFANTS  DtlILEI 


DE  MEDECINE  ET  DE  CHIEURGIS 


■^A  uoaar  pw  twr—  gj  sorvi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal  ouin.»»**»» 

<,  ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

L.  XjRIEtSlBO  Ü  J-iIjET,  Bédacteur  en  ch.ef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Bédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  ISO,  boulevard  Saint-Germaiu. 


IVGIÉNE  roBMctüE  M.  Lancereaux.  —  Effets 
comparés  des  boissons  alcooliques  chez 
riiomrae,  et  leür  influence  prédisposante  sur 
la  tuberculose.  Progrès  croissants  de  la  con- 


ociÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  Observa¬ 
tions  sur  les  modifications  de  la  température 
et  du  pouls  consécutives  aux  injections.- du 
sérum  antidiphtbérique.  A  propos  de'  la  com¬ 
munication  de  M  l’ernet  sur  la  nature  des 
pleurésies.  Note  sur  179  enfants  entrés  au 
service  d'isolément  de  diphthérie  à  l’hôpital 
Trousseau  du  l®-^  an  25  décembre  1894. 

OOIÉTÉ  DE  MÉDECIHB  ET  DE  OHIBURGIB  DE  BoE- 
DEAiix.  —  Sérothérapie  de  la  diphthérie.  Trai¬ 
tement  thyroïdien  du  myxoelème  congénital. 
ooiÉiÉ  d’anatomie  et  de  puvsiolokie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Imperforation  congénitale  des' 
points  lacrymaux.  Concrétion  calcaire  dans  la 


I  Clinique  clili'urgicalc.  —  M.  le  professeur 
Berger  commencera  le  cours  le  lundi  18  mars 
1895,  à  9  heures  et  demie  du  matin  (Hôpital  de 
la  Pitié. 

cours  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales.  —  M.  le  professeur  Bouchard  com¬ 
mencera  le  cours  le  ieudi  7  mars  1895,  à  cinq 
heures  de  l’après-midi  (Petit  mphithéâtre). 

Agrégation  de  chirurgie.  —  Ordre  de 
passage  pour  l’épreuve  de  trois  quarts  d’heure  : 

Ir®  séance.  —  Chirurgiens  :  1.  Villemin, 
Rieffel;  2.  Rivière,  Nové  Josserand;  3.  Caudier, 
Péraire;  4.  Hartmann,  Tellier;  5.  Lagoutte, 
Rochard:  6.  'Vallas,  Brooa;  7.  Leguen,  Beur- 
nier;  8.  Chaput,  'Vallas;  9.  Bragdhaye,  Lyot; 
10.  Lassalle,  Mauclaire;  11.  Proeiieh,  Aldibert; 
12.  Dor,  Thiéry;  13.  Curtillet.  Clado;  14.  Adenot, 
Bauby;  15.  Binaud,  Dumoulin;  16.  Adam,  'VVal- 
ther;  17.  Gervaip  deRouviile,  Albertin,f8.  Faure. 

Accoucheurs  :  .l.  Trépant,  Oui  ;  2.  Lavergne, 
Basset;  3.  Sehuhl,  Lepage;  4.  Bué,  Puech; 

,  5.  Demelin,  Potocki  ;  6.  Bonnaire,  Vallois. 

I  Les  séaiicesr  ont  lieu- tous  les  jours,  sauf  le 
samedi,  à  5  heures  du  soir.  La  première  a  eu 
lieu  hier  mardi. 

Question  :  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée^ 


apparente,  du  côté  de  l'adresse,  les  mots  : 
«  Fausses-membranes  dipiithéritiques  »; 

5®  Enfin  les  envois  de  cette  nature  ne  pour¬ 
ront  être  adressés  qu’à  l’Institut  Pastem',  à 
Paris,  ou  à  des  laboratoires  notoirement  con¬ 
nus  dans  les  départements  {Bevue  de  police  se»- 


1“  Tuhes  urinifères.  Cancer  du  rein.  —  Ber¬ 
nard  17  (45),  Weill  13  (40),  Clément  13  (40),  Sau¬ 
vage  14  (40),  Morély  11  (36),  Pedoprade  14  (39), 
Castaigne  14  (38),  Nathan  12  (36). _ 

2“  Capsul‘'s  surrénales.  Maladie  d'Addîson, 
—  Lutsgarfen  13  (37),  Barusby  14  42),  Hamaut 
14(37),  Mettetal  15  (40),Larioux  15  (40),  Gaudy  16 
(42),  Manger  10  (33),  Imbert  17  (46),  Bocaloghu  18 
(38),  Mon'od  14  (39)._ 

3°  Artères  coronaires.  Angine  de  poitrine.  — 
Discazal  16  (42),  -Luys  16  (40),  Cottet  17  (43), 
Diipuy-Dutemps  13  (38),  Opponot  15  (40),  Gros- 
jean  i3(39),  Omhredanne  19.(46),  Caiiuet  15  (41), 
Thiénot  14  (37),  Guilleiniu  15  (41),  Beni 
heim  12  (37). 

4®  Creux,  poplité.  Anécrysme  poplité.  — 
Ghika  14  (39),  Cochemé  15  (40),  Veau  13  (39), 


VARIÉTÉS 


Glubuies  du  sang.  Tuberculose  aiguë.  De  la 
marsupialisation  péri-pédieulaire  du  moignon 
des  fibromes  utérins.  Douleurs  gastriques. 
lUemagne.  —  Pronostic  de  l’eucephalite  aiguë 
non  suppurée.  Sténoses  et  adhérences  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  d’origine  syphilitique.  La¬ 
parotomie  vaginale  pour  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  Tuberculose  oculaire.  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  bouton  de  Murphy. 
melerre.  —  Chirurgie  du  foie  et  des  voies 
biliaires.  Cràuiectomio.  Afieelions  du  système 
nerveux  survenant  dans  les  premières  périodes 
de  la  syphilis. 

nh'ic/ie.  —  Tétanos.  Arthrite  syphilitique, 
oyphilis  héréditaire  et  albuminurie.  Hémia- 
tropbie  de  la  langue  chez  un  tabétique. 

«iRiTiquE  de  la  Gazette  du  2  mars  1895  ; 
M.  Thieoloix.  Pathogénie  des  diabètes  su- 
cros  et  nerveux,  basée  sur  la  clinique  et  l’ex- 


AGTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  dn  11  au  16  mars  1895. 
il/ercreÆi  13.  —  M.  Glantenay.  Contribution 
letnde  de  la  chirurgie  de  l’uretère.  —  M.  Mo- 
îau.  Dos  aaiiérences  des  petjtes  lèvres# 
Clinique  de»  maladies  des’  enfants.  — 
'J®  Rfowsseur  Grancher  commencera  le  cours 
Mars  1896,  à  4  heures  de  l’après- 
Hôpital  des  Bnfants-Malades). 


I  F.cole  de  médecine  de  Toni's.  —  M.  Le- 

j  normand  est  nommé  professeur  de  pharmacie. 

Hôpitaux  de  Lille.  —  M.  Phocas,  agrégé, 
est  nommé  chirurgien  des  hôpitaux,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Démon,  décédé. 

Bureau  central  en  clilrurg’e.  —  Le  jury 
se  compose  provisoirement  de  MM.  Routier,  de 
Saint-Germain,  Duplan,  Bazy,  Reynier,  Pren- 
gruber,  A.  Petit, 


Ghika  14  (39),  Cochemé  16  (40),  Veau  13  (39), 
Masbrenier  12  (36),  Dujariév  18  (44),  Le  Dard  15 
(40),  Poulain  14  (38),  l.adok  13  f'37),  Garnier  18 
(43),  Darde!  13  (39),  Audréan  14  (39). 

Concours  de  l’externat  —  Questions  de 
pathologie  : 

10.  S.  et  D.  Du  cancer  de  l’estomac. 

20.  Examen  clinique  des  urines. 

30.  Signes  et  complications  de  la  rougeoie. 
40.  Signes  et  diagnostic  de  la  coxalgie. 

60.  Signes  et  complications  du  rliumatisme 


Transport  par  la  poste  des  fausses-mciu' 
brancs  dipiithéritiques.  —  L’Administration 
des  postes  et  télégraplies  a  été  saisie  de  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  les  flacons  renfermant  des 
fausses  membranes  diphtliéritiques  que  les  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  adressent  a  l’Institut  Pas¬ 
teur,  à  Paris,  pouvaient  être  admis  à  circuler 
dans  le  service  des  postes  au  tarif  des  échan¬ 
tillons. 

11  a  été  décidé  que  les  envois  de  fausses  mem¬ 
branes  diphthéritiques  pourraient  être  reçus  dans 
le  service  aux  conditions  suivantes  : 

1®  Le  flacon  contenant  les  membranes  devra 
être  en  verre  épais,  fortement  bouché  et  ca¬ 
cheté  à  la  cire;  ' 

2“  11  sera  inséré  dans  une  boîte  on  métal 
solide,  après  avoir  été  entouré  d'une  couche 
d’ouate sufflsamment  épaisse; 

3»  Cette  boîte  métallique  sera  elle-même 
dans  une  deuxième  boîte  en  bois  parfaitement 
close; 

4®  Chaque  envoi  devra  porter,  d’une  manière 


Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de  l®®  classe  Pierrot  est  nommé 
sous-directeur  de  l’Ecole  de  Lyon. 

G.  MASSON,  éditeur 

/  120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  : 

Leçons  do  chiriirKio  ^La  Pitié,  1893-94),  par 
le  D®  Félix  Lejars,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  cliirurgien  des 
hôpitaux.  1  vol.  in-8®  avec  128  figures  dans  le 
texte.  16  fr. 

Divisîona  de  l'ouvrage  ; 

Pathologie  générale  (7  leçons).  —  Chirurgie 
des  membre.?  (19  leçons).  —  Tête  et  cou  (3  leçons). 
—  Tube  digestif  (3  leçons).  —  Organes  génito- 
urinaires  (7  leçons).  —  Gynécologie  (8  leçons). 

St-LEGER, GRATIS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 

CARABAIVA,  PURGATIVE  AHTISEPTIQUl 


KOLA  CHAPOTOT  ' 


DIGESTIF  COMPLET 


ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY 

A  BASE  DE  PANCREATINE  DIASTASE  5  PEPSINE 


CORPS  GRAS  FÉCULEBTS  ET  AZOTES  ' 

MENTION  HONORABLE  A  L’EXPOSITION  DE  1878 


La  réunion  des  trois  terments  eupeptiques  assure  à  cet  élixir  son  efficacité  dans  toutes  les 
dyspepsies.  La  composition  du  véhicule  lui  donne  une  saveur  agréable ,  et  surtout  une  stabilité 
absolue,  qui  manque  le  plus  souvent  aux  préparations  ayant  pour  base  dos  matières  animales.—  I 
lOcontigr.  dediastase.lOcentigr.depepsineetlÜcontigr.  de  pancréatine  par  cuillerée  à  bouche  || 

Gros  et  Détail  :  Maison  BAUDON,  12,  rue  Charles  V  (Bastille),  Paris 


Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foié 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Gastro-Entérite  —  Congestions 
Notices  et  RcDscigoemcnts  ;  5,  rue  Drouot,  Pari 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  liains  tilcalins,  ferrtiaineux 
sulfureux^  surtput  les  Bains  <Ze 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Ooutre  le  lynuihntisuie,  la  Hcrofale,  les  maladies  de  la  pean.  —  Convient  particuliè- 
ement  aux  eulants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

DjuPOTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  la 
Michodière,  23.  —  Maison  d^JBsebeek,  rue  Jean-Jacques-Rousseaui  62. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  IVait 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ? 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  lurbnculeuse 
ÉPIDÉMIES 
le  flcic.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


a  Mabb  1885 


LE  MEBCREDI  MÉDICAL 


-  N»  10  -  109 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


Effets  comparés  des  boissons  alcooliques  chez 
rhomine,  et  leur  iiilliienee  prédisposante  sur 
la  tuberculose,  l’rotfrés  croissants  de  la  eon- 
soininalion  des  boissons  avec  essences  et 
nécessité  d'en  interdire  le  débit,  par  ALLanobbeaux. 

En  présence  des  progrès  toujours  croissants,  parmi  la 
population  parisienne,  de  la  consommation  des  boissons 
avec  essences,  le  devoir  do  chacun  de  nous  est,  non 
seulement,  dé  montrer  le  danger  qui  nous  menace,  mais 
encore  de  chercher  le  remède  au  mal,  c’est  là  ce  qui 
m’amène  à  cette  tribune. 

Après  avoir  confondu  les  elïets  produits  par  les  dif¬ 
férentes  boissons  alcooliques,  je  parvins  peu  à  peu  à 
séparer  ces  effets,  et  dès  l’année  1877,  je  communiquai  à 
cette  Académie  un  mémoire  pour  signaler  les  mani¬ 
festations  morbides  spéciales  engendrées  par  les  boissons 
avec  essences,  généralement  connues  sOus  le  nom 
d’amers,  à’apâritifs,  etc...  Quelques  années  plus  tard, 
il  me  fut  possible  d’établir  définitivement  les  caractères 
des  désordres  produits  par  l’abus  du  vin  et  des  alcools,- 
en  sorte  que  diagnostiquer  les  effets  de  chacune  de  ces 
substances  sur  l’organisme  humain  n’est  plus  qu’un  jeu, 
et  que  le  dernier  de  nos  élèves,  au  bout  de  quelques 
semaines,  en  sait  sur  ce  sujet  tout  autant  que  nous. 

Les  intoxications  aiguës  par  ces  procluits  divers, 
n’étant  que  des  accidents  passagers,  seront  passées  sous 
silence  et  notre  communicaton  portera  uniquement  sur 
les  intoxications  chroniques.  Or,  si  ces  dernières  offrent 
des  caractères  communs,  tels  que  pituites  matinales, 
rêves  terrifiants,  insomnies,  etc.,  elles  ont'  aussi  des 
caractères  propres .  qui  pernietteqt  peu  de  les  com 
fondre,  non  seulement  chez  des  individus  différents, 
mais  encore  chez  un  même  individu  où  il  nous  arrive 
de  les  constater,  par  malheur,  trop  souvent.  Ces  cafactères 
sont  fournis,  surtout,  par  l’examen  de  la  sensibilité  et 
par  l’exploration  des  viscères  abdominaux. 

Si  la  sensibilité  tactile  et  d’ailleurs  la  sensibilité  ther¬ 
mique  sont  peu  modifiées  par  les  excès  de  boissons,  par 
contre  Insensibilité  douloureuse,  objective  ou  subjective, 
est  notablement  troublée  ;  mais  tandis  que  les  boissons  , 
avec  essences  l’exagèrent,  le  vin  et  l’alcool  la  diminuent 
ou  l’abolissent,  du  moins  aux  extrémités  inférieures.  Ce 
dernier,  pas  plus  que  les  apéritifs,  ne  modifie  le  volume 
du  foie,  tandis  que  l’abus  du  vin  l’exagère  toujours  au 
bout  de  quelques  années. 

L’absinthe  et  les  boissons  similaires  exagèrent  le 
réflexe  plantaire  au  point  que  le  plus  léger  chatouille¬ 
ment  est  péniblement  supporté,  et  le  moindre  pincement 
au  niveau  des  jambes,  des  cuisses  et  de  l'abdomen  pro¬ 
voque  une  douleur  véritablenient  insupportable.  Ces 
désordies,  toujours  symétriques,  existent  encore  aux 
membres  supérieurs  où  ils  sont  moins  accusés.  La  plus 
légère  pression  à  la  région  antérieure  de  l’abdomen,  par¬ 
ticulièrement  pénible,  détermine  une  contraction  des 
muscles  avec  renversement  de  la  tête  en  arrièi'e  et  pro¬ 
jection  du  tronc  en  avant,  phénomènes  assez  semblables 
à  ce  que  présentent  les  hystériques  dont  on  compi’ime  la 
région  des  ovaires. 

Ces  troubles,  qui  vont  en  diminuant  des  parties  infé¬ 
rieures  vers  les  parties  supérieures,  se  rencontrent  quel¬ 
quefois  avec  les  mêmes  caractères  à  la  région  postérieure 
du  tronc,  et  sont  d’autant  moins  intenses  que  l’on  s’élève 
plus  haut.  Rien  de  semblable  n’existe  chez  les  buveurs 
de  vin  et  d’alcool  où  la  sensibilité  à  la  douleur,  diminuée 
aux  extrémités  inférieures  jusqu’à  une  hauteur  variable 
et  d’une  façon  toujours  symétrique,  présente  ensuite  une 


zone  d’hypéralgésie  d’une  étendue  de  quelques  centi¬ 
mètres,  après  quoi  elle  redev'ent  n()rm.alo. 

Les  désordres  caractéristiques  de  la  sensibilité  suhjee- 
live  chez  les  buveurs  d’absinthe  consistent  en  des  sensa¬ 
tions  douloui’euses  de  fourmillements,  de  picotements  et 
d’élancements,  qui  se  produisent  surtout  le  soir,  sous 
l’influence  de  la  chaleur  du  lit,  et  ont  pour  siège  les 
extrémités  des  rùombres  inférioui’s  et  aussi  le  voisinage, 
des  articulations. 

Ces  désordres,  assez  intenses,  dans  certains  cas,  pour 
arracher  des  plaintes  et  même  des  cris  aux  patients  et 
leur  enlever  tout  repos,  sont  quelquefois  suivis,  principa¬ 
lement  chez  les  jeunes  femmes,  de  névrites  avec  para¬ 
lysie  des  nerfs  des  membres,  de  ceux  surtout  qui  se 
distribuent  aux  muscles  extenseurs,  et  môme  d’autres 
nerfs,  particulièrement  les  nerfs  optiques  et  pneumo¬ 
gastriques. 

Ces  paralysies,  toujours  plus  accentuées  aux  membres 
inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs,  commencent  aux 
extrémités,  pour  s’étendre  ensuite  vers  le  tronc;  elles 
sont  absolument  symétriques  et,  lorsqu’elles  n’affectent 
que  les  membres,  elles  disparaissent  habituellement  en, 
partie,  sinon  en  totalité,  après  une  ou  plusieurs  années. 
Or,  ces  désordres  ne  se  rencontrant  ni  chez  les  buveurs 
d’alcool,  ni  chez  les  buveurs  de  vin,  sont  manifestement 
l’effet  des  huiles  essentielles  qui  servent  à  la  confection 
des  amers  et  des  apéritifs. 

Ces  différences  symptomatiques,  soit  de  la  sensibilité 
subjective,  soit  de  la  sensibilité  objective,  sont  autant 
de  réactions  de  l’organisme  vivant,  déterminées  par  la 
boisson.  Ces  réactions,  aussi  constantes  que  celles  qui 
résultent,  en  chimie  et  en  physique,  de  l’action  de  deux 
;  corps  l’un  sur  l’autre,  ne  permettent  pas  au  praticien  de  se 
■  ti’omper  dans  son  diagnostic.  Aussi  la  médecine,  suivant 
nous,  est«elle  une  science  positive  et  certaine,  qui  repose 
sur  les  mêmes  principes  que  cos  dernières  et  avec, 
laquelle,  contrairement  à  ce  que  nous  voyons  chaque 
:  jour,  la  statistique  n’a  rien  à  faire, 
i  ,  Les  facultés  mentales  sont  moins  fréquemment  trou¬ 
blées  qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  si  le  buveur  de 
vin  et  d’alcool  est  exposé  au  délire  aigu,  le  buveur  de 
boissons  avec  des  essences  tombe  plutôt  dans  la  démence 
et  dans  l’abrutissement. 

Tous  ces  désordres,  effets  directs  de  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  ne  sont  pas  les  plus  redoutables,  il  en  est 
d’autres  plus  effrayants  encore,  car  ils  se  terminent  pres¬ 
que  fatalement  par  la  mort,  je  veux  parler  de  ceux  que 
fait  naître  la  tuberculose. 

Sans  nier  que  la  tuberculose  soit  le  résultat  de  l’action 
d’un  microbe  particulier  sur  l’économie  vivante,  je  suis 
de  plus  en  plus  convaincu  que  cette  action,  semblable, 
à  celle  d’autres  agents,  le  parasite  du  muguet,  par 
exemple,  ne  s’exerce  jamais  que  sur  un  organisme  pré¬ 
disposé.  Or,  aucune  circonstance  n’est  plus  apte  à  favo¬ 
riser  cette  prédisposition  que  les  excès  do  boissons,  ceux 
surtout  de  boissons  avec  essences,  du  moins  si  j’en  juge 
d’après  les  nombreuses  observations  que  je  possède  sur 
la  matière.  Déjà,  au  siècle  dernier,  quelques  praticiens 
avaient  observé  que  la  phthisie,  dans  les  campagnes,  se 
rencontrait  plus  particulièrement  chez  les  individus 
adonnés  àdes  excès  de  boissons.  Depuis  trente-deux  ans, 
je  soutiens  que  ces  excès  sont  une  dos  principales  causes 
prédisposantes  de  la  tuberculose,  et,  bien  des  fois,  j’ai  eu 
l’occasion  d’émettre  ici  cette  opinion  avec  preuves  à 
l’appui.  Plusieurs  do  nos  élèves  ont  consacré  leur  thèse 
inaugurale  à  la  démontrer,  et  cependant,  j’ai  le  regret 
de  constater  qu’elle  n’a  pas  encore  suffisamment  frappé 
l’attention  du  corps  médical  et  des  pouvoirs  publics. 

L’influence  des  boissons  aloooliques  sur  la  tuberculo.se 
repose  sur  deux  ordres  do  preuves  :  les  phénomènes  de 
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cette  maladie  chez  les  buveurrs,  et  sa  fréquence  chez  ces 
mêmes  individus.  La  phthisie  du  buveur  offre,  en  effet, 
des  caractères  propres,  tant  par  sa  localisation  que  par 
son  évolution.  Contrairement  aux  données  classiques  qui 
fixent  cette  localisation  au  sommet  gauche  et  en  avant, 
ce  qui  est  exact  pour  la  phthisie  qui  résulte  d’une  aéra¬ 
tion  ou  d’une  alimentation  insuffisantes,  la  tuberculose 
du  buveur  se  fixe  au  sommet  droit  et  en  arrière,  sous 
forme  de  granulations  produisant  une  diminution  de 
l’élasticité  à  la  percussion.  Le  mal  se  ralentit  générale¬ 
ment  à  la  suite  d’une  première  poussée,  accompagnée 
parfois  d’hémoptysies,  et  si  le  buveur  avait  le  bon  esprit 
de  cesser  ses  mauvaises  habitudes  et  de  s’alimenter  d’une 
façon  convenable,  ii  guérirait  le  plus  souvent.  Par 
malheur,  il  en  est  rarement  ainsi,  une  seconde,  puis  une 
troisième  poussée  surviennent  et  la  maladie,  d’abord  peu 
inquiétante,  prend  tont  à  coup  une  gravité  des  plus 
grandes  par  l’extension  et  la  dissémination  des  tubercules. 

Dans  quelques  cas,  ceux-ci  se  généralisent  d’emblée, 
et  même  alors  il  n’est  pas  impossible  qu’ils  s’arrêtent 
dans  leur  évolution,  comme  nous  l’a  démontré  l’examen 
de  sujets  morts  de  pneumonie  ou  de  cirrhose  hépatique, 
dont  les  poumons  renfermaient  des  granulations  dissé¬ 
minées  et  pigmentées,  en  voie  de  rétrocession.  Chez 
quelques  buveurs,  la  tuberculose  envahit  concurremment 
les  poumons,  le  péritoine,  les  méninges  et  tue  avec  rapi¬ 
dité,  principalement  les  porteurs  aux  halles,  les  touneliers 
et  les  camionneurs.  Dans  tous  les  cas,  les  alcools  et  les 
essences,  d’une  part,  en  diminuant  les  combustions  orga¬ 
niques,  d’autre  part,  en  s’éliminant  par  les  poumons, 
créent  tout  à  la  fois  une  prédisposition  générale  et  une 
prédisposition  locale  qui  fournissent  au  bacille  de  la 
tuberculose  un  terrain  propre  à  son  développement. 

Ces  prédispositions,  dont  le  rôle  est  si  important  dans 
la  genèse  et  l’évolution  tuberculeuses,  ne  sauraient  trop 
attirer  notre  attention.  Certes,  je  suis  loin  de  nier  l’utilité 
de  l’in.spection  des  viandes  et  des  aliments,  en  général, 
la  nécessité  de  faire  bouillir  le  lait,  dans  quelques  circon¬ 
stances,  et,  pourtant,  il  me  faut  reconnaître  que  ces 
moyens  prophylactiques  sont  bien  peu  de  chose  comparés 
aux  effets  que  produiraient  une  sérieuse  inspection  des 
boissons  alcooliques  et  des  efforts  constants  pour  en 
diminuer  la  consommation  C’est  là  ce  qui  depuis  long¬ 
temps  m’a  conduit  à  dire  que  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  devait  se  faire  au  Corps  législatif.  Notre  législa¬ 
tion,  en  effet,  est  impuissante  à  ce  point  de  vue,  puisque 
la  consommation  des  boissons  alcooliques,  celle  des 
boissons  avec  essences  en  particulier,  s’accroît  dans  des 
proportions  tellement  considérables  qu’il,  y  a  lieu, 
aujourd’hui,  d’avoir  des  craintes  sérieuses  pour  l’avenir, 
non  seulement  de  notre  cité,  mais  même  de  notre  pays. 

Ayant  remarqué,  depuis  plu-ieurs  années,  dans  mon 
service  hospitalier,  une  augmentation  notable  des  cas 
d’absinthisme  chronique,  tandis  que  l’alcoolisme  restait 
stationnaire,  je  priai  M.  le  Directeur  des  contributions 
indirectes  de  vouloir  bien  me  faire  savoir  si  les  statis¬ 
tiques  de  son  administration  confirmaient  mon  observa¬ 
tion.  Avec  une  obligèance  dont  je  ne  puis  trop  le  remer¬ 
cier,  M.  Catusse  me  lit  parvenir,  en  1890,  un  premier 
tableau  qui  a  été  inséré  dans  nos  Leçons  cliniques  (Paris, 
1891)  et,  tout  dernièrement,  il  m’a  envoyé,  sur  la 
demande  que  je  lui  avais  faite  à  nouveau,  un  second 
tableau  statistique  des  plus  inquiétants. 

Ce  tableau  démontre,  avec  netteté,  que  la  consomma¬ 
tion  de  l’absinthe  et  des  boissons  similaires  progresse 
chaque  année  dans  des  proportions  considérables,  car, 
au  lieu  de  57,732  hectolitres  frappés  d’o.etroi  en  1885, 
nous  trouvons  129,678  hectolitres  en  1892  Par  consé¬ 
quent,  la  consommation  de  l’absinthe,  dans  la  ville  de 
Paris,  a  plus  que  doublé  dans  l’e.space  de  sept  années  et 


ce  qu’il  y  a  de  plus  effrayant,  c’est  de  voir  que  l’élévation 
du  taux  de  la  consommation,  qui  jusqu’à  ces  derniers 
temps  était  d’environ  10,000  hectolitres  par  année,  est 
montée  depuis  deux  ans  à  20,000,  en  sorte  qu’aujour- 
d’hui  cette  consommation  doit  dépasser  165,000  hecto¬ 
litres.  Vous  ne  serez  donc  pas  surpris,  si,  dans  de 
semblables  circonstances,  je  me  demande  où  va  notre 
population,  ce  qu’elle  peut  devenir,  quand  sur  vingt 
malades  admis  dans  notre  service  hospitalier,  il  y  avait 
environ  dix  intoxications,  dont  cinq  par  le  vin  et  l’alcool 
et  cinq  par  l’absinthe  et  similaires. 

Les  débitants,  d’ailleurs,  avouent  sans  ambage  que 
l’absinthe  (qui  l’aurait  cru!)  devient  une  boisson  à  la 
mode,  que  sa  consommation  augmente  dans  une  forte 
proportion,  surtout  parmi' les  feinmes,  qui,  par  goût,  s’y 
trouvent  naturellement  portées,  et  chez  lesquelles  le 
besoin  ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir  et  à  devenir 
impérieux. 

Les  conséquences  de  cette  situation  sont  faciles  à 
comprendre  :  l’absinthe  n’est  pas  seulement  la  ruine  de  la 
santé,  elle  est  encore  la  ruine  des  économies  et,  lorsqu’élle 
devient  une  habitude  chez  les  deux  principaux  membres 
de  la  famille,  celle-ci  se  désagrège  bien  vite,  si  elle  ne 
s’éteint  par  la  continuation  des  excès.  L’extinction 
définitive  dé  la  famille  n’est  que  trop  souvent,  en  effet, 
la  triste  suite  de  l’abus  des  alcooliques,  car  l’observation 
nous  a  appris  que  le  besoin  contracté  par  un  buveur  se 
transmet  presque  fatalement  à  ses  descendants,  qui,  tôt 
ou  tard,  succomberont  aux  mêmes  excès.  De  là,  ruine 
du  travail,  diminution  delà  richesse,  delà  population  et, 
en  un  mot,  de.  la  puissance  de  la  nation. 

Ces  funestes  résultats  ne  seront  jamais  trop  médités 
par  les  hommes  de  gouvernement  auxquels  incombe  le 
devoir  de  veiller  à  la  grandeur  de  la  patrie,  comme  à 
nous  médecins,  celui  d’être  lès  protecteurs  de  la  santé 
publique.  C’est  pourquoi  nous  venons  leur  demander  de 
remédier  à  cet  état  de  choses  sur,  lequel  nous  ne  pouvons 
agir  qu’en  donnant  à  nos  malades  des  conseils  trop  rare¬ 
ment  suivis. 

Il  m’avait  semblé  jusqu’à  ces  derniers  temps  que  la 
suppression  d’un  certain  nombre  de  cabarets  et  une 
élévation  de  l’impôt  sur  les  boissons  alcooliques  pouvaient 
suffire  à  arrêter  les  progrès  de  l’alcoolisme,  mais  depuis 
que  je  connais  mieux  les  effets  pernicieux  causés  par  les 
excès  de  boissons  avec,  essences,  j’en  juge  auti'ement. 
Ces  boissons  étant  de  beaucoup  les  plus  funestes,  à. cause 
des  huiles  essentielles  qui  les  composent,  l’unique  moyen 
d’éviter  le  danger  est  de  défendre  l’addition  de  ces 
huiles  aux  alcools,  sinon  d’interdire  la  consommation, 
ou,  si  vous  préférez,  la  fabrication  des  absinthes.  Cette 
mesure  est  d’autant  plus  importante  que  chaque  jour, 
pour  ainsi  dire,  vpit  naître  une  nouvelle  liqueur  avec 
essences  que  son  inventeur  ne  manque  pas  de.  faire 
afficher  sur  les  murs  des  villes  et  dans  les  gares  de  che¬ 
mins  de  fer.  Si  toutes  ces  inventions  n’ont  pas  un  succès 
assuré  et  n’enrichissent  pas  leurs  auteurs,  un  grand 
nombre  de  fortunes  ne  sont  pas  moins  dues  à  la  consom¬ 
mation  de  ces  substances  qui  entraîne  une  mortalité 
plus  grande  que  les  plus  dangereuses  épidémies;  et 
partant,  à  quoi  bçn  chercher  à  éviter  ces  dernières,  si, 
chaque  jour,  des  fléaux  plus  gravés  naissent  sous  nos 
yeux  indifférents?  ■  ■  ,  ' 

Mais,  j’eiitends  dire  :  le  moyen  que  vous  proposez  est 
^par  trop  radical,  car  vous  demandez  la  suppression  de 
grandes  industries  qui  enrichissent  le  pays.  Non,  ces 
industries  n’enrichissent  pas  le  pays,  elles  l’appauvrissent 
et  le  ruinent',' car  elles  diminuent  .sa  population  dans  une 
proportion  incalcplable.  Etudiez,  mes  chers  collègues, 
cette  grave  question  avec  toute  l  attention  g^u’elle  mérite 
cherchez  à  vous  rendre  compte  du  besoin  rapidement 
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créé  par  l’usage  des  boissons  avec  essences,  suivez  le  flot 
montant  de  l’absintbisme  et  je  ne  doute  pas  que  vous  ne 
soyez  de  mon  avis.  Alors,  vous  donnerez  à  ma  faible 
voix  un  appui  dont  elle  a  grand  besoin  pour  apporter 
dans  l’esprit  de  nos  hommes  d  Etat  une  conviction  qui 
les  mette  à  même  de  réaliser  une  grande  réforme. 

Le  remède  doit  être  à  la  hauteur,  du  danger,  et,  à  cet 
égard,  nous  ne  pouvons  rester  en  arrière;  il  y  a  quelque 
temps  j’apprenais  qu’une  sooiéié  industrielle,  frappée  de 
la  non-utilisation  d’un  très  grand  nombre  de  plants 
d’absinthe,  en  Roumanie,  s’adressa  au  gouvernement 
de  ce  pays,  pour  lui  demander  l’autorisation  de  fonder 
une  usine  pour  la  fabrication  d’apéritifs,  et  ce  gouver¬ 
nement,  avec  un  bon  sens  qu’on  ne  peut  trop  louer, 
refusa  l’autorisation  demandée. 

Un  confrère  de  la  République  de  l’Equateur,  qui  a 
suivi  nos  leçons,  m’apprenait  aussi,  il  y  a  quelques  jours, 
que  le  gouvernement  de  son  pays  s’opposait  à  l’entrée 
de  l’absinthe  et  boissons  similaires.  D’autres  nations,  je- 
le  suppose,  agissent  de  la  même  façon  ;  mais  alors,  pour¬ 
quoi  ne  pas  imiter  leur  exemple,  puisqu’il  est  bon?  Notre 
intérêt  et  notre  avenir  l’exigent,  telle  est  du  moins  la 
conviction  à  laquelle  je  suis  arrivé  après  une  étude 
approfondie  de  la  question  des  boissons  alcooliques. 

Aussi,  je  n’hésite  pas,  en  terminant,  à  formuler  sous 
forme  de  vœux  les  propositions  suivantes  : 

1“  Réduire  dans  une  forte  proportion  le  nombre  des 
cabarets. 

S'  Rendre  aussi  faible  que  possible  l’impôt  sur  le  cidre 
et  la  bière,  sans  se  désintéresser  entièrement  de  la  qua¬ 
lité  de  ces  boissons.  '  - 

3“  Imposer  le  vin  d’une  façon  modérée  et  s’opposer  aux 
falsifications  qui  peuvent  le  rendre  nuisible. 

4“  Surélever  l’impôt  sur  l’alcool  de  boisson  et  livrer  à 
la  Gonsommatiom  ce  produit,  débarrassé,  autaut  que 
possible,  de  toutes  ses  impuretés. 

5“  Interdire  la  consommation  des  boissons  générale¬ 
ment  connues  sous  le  nom  d’amers,  d’apéritifs,  etc.,  car 
les  huiles  essentielles  qu’elles  renferment  ont  une  action 
pernicieuse  sur  l’organisme  humain,  et  comptent  dès 
maintenant  parmi  les  principales  causes  de  dépopulation 
et  d’appauvrissement  dans  notre  pays.  ' 


NOUVELLES 


Faculté  des  sciences.  —  Enseignement  préparatoire  au 
certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  (u®  1,  rue 
Rataud|. 

Physique.  —  M.  P.  Janet,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences  de  Grenoble,  chargé  du  cours,  continuera  es  cours 
le  vendredi  1"  mars.  Il  traitera,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  neuf  à  dix  heures  :  optiqhe,  hydrostatique, 
pneumatique,  physique  moléculaire,  chaleur  (excepté  la 
calorimétrie  et  la  thermodynamique),  météorologie. 

M.  Krouchkoll,  chef  des  travaux  pratiques,  dirigera  les 
manipulations  de  physique  tous  les  jours,  sauf  le  samedi,  de 
une  heure  et  demie  à  quatre  heures  et  demie. 

Chimie.  — M.  Joannis,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Bordeaux,  chargé  du  cours,  continuera  ce  cours  le  samedi 
2  mars.  Il  traitera,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  neuf 
henres-'â  dix  heures,  des  métaux  (suite),  de  la  chimie  orga¬ 
nique  et  delà  chimie  analytique,  analyses  volumétriques, 
analyse  organique. 

M.  Péchard,  chef  des  travaux  pratiques,  dirigera  les  mani¬ 
pulations  de  chimie,  les  mardis,  mercredis,  vendredis  et 
samedis,  de  une  heure  et  demie  à  quatre  heures  et  demie. 

Zoologie.  —  M.  Rémy  Perrier,  chargé  du  cours,  continuera 
ce  cours  le  mercredi  6  mars.  Il  traitera  les  mercredis,  de  dix 


heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie,  de  l’organisation  et 
de  la  classification  des  vers,  des  mollusques  et  des  vertébrés. 

M.  Fischer,  chef  des  travaux  pratiques,  dirigera  les  mani¬ 
pulations  de  zoologie  les  jeudis,  vendredis  et  samedis,  de 
une  heure  et  demie  à  quatre  heures  et  demie.  _ 

Botanique.  —  M.  Daguillon,  maître  de  conférences,  conti¬ 
nuera  ce  cours  le  vendredi  1®*'  mars.  Il  traitera,  les  lundis  et 
vendredis,  de  dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie,  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  végétales  et  de  la  classifi¬ 
cation  des  plantes  vasculaires. 

M.  Matruehot,  chef  des  travaux  pratiques,  dirigera  les 
manipulations  de  botanique  les  lundis,  mardis  et  mercredis, 
de  une  heure  et  demie  à  quatre  heures  et  demie. 

—  MM.  les  docteurs  Levraud,  Lourties,  A.-J.  Martin,  du 
Mesnil  et  J.  Eoehard  sont  nommés  membres  du  conseil  supé¬ 
rieur  des  habitations  à  bon  marché  institué  auprès  du  minis¬ 
tère  du  commerce  et  de  l’industrie. 

Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynéco¬ 
logie  en  1895.  Le  sixième  Congrès  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  gynécologie  se  tiendra  à  Vienne  du  5  au  7  juin 
prochain. 

Questions  à  l’ordre  du  jour  : 

1®  La  rupture  de  l’utérus; 

2®  L’endométrite. 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses  dans  les 
chemins  de  fer  russes.  —  Sur  la  ligne  des  chemins  de 
fer  du  midi  de  la  Russie,  tout  individu  suspecté  parles 
voyageurs  ou  le  personnel  d’une  maladie  contagieuse,  est 
immédiatement  signalé  au  chef  de  train,  qui  est  tenu  d’en 
■avertir  par  dépêche  le  médecin  le  plus  proche.  Celui-ci, après 
examen  du  malade,  doit,  ou  bien  lui  faire  interrompre  son 
voyage,  ou  bien  l’isoler  dans  un  compartiment  ou  un  wagon 
spécial  que  l’on  désinfecte  à  l’arrivée. 


ACADÉMIE  DE  IMÉDECINE 

Séance  du  5  mars  1895. 

PséslDENOE  DE  M.  ElIPIS. 

Commissions  de  prix  pour  1895. 

Prix.  MM. 

Académie... .  Marey,  d’Arsouval,  Prançois-Pranek. 

Alvarenga . Sée  (Marc),  Hayem,  Haiiriot. 

Barbier . . .  Le  Roy  de  Méneourt,  Besnier,  Weber. 

Buiguet . .  Riche,  Schiitzenberger,  Moissan. 

Bourceret . ..-Nocard,  Nieaise,  Malassez. 

Buisson  . . Magitot,  Trasbot,  Laveran. 

Oapuron  . .  Tarnier,  Budin,  Porak. 

üivrienx . Mesnet,  Magnan,  Motet. 

Chevillon . Guéniot,  Potain,  Périer. 

Daudet . Hérard,  Worms,  Landouzy. 

Dqsportes . G.  Paul,  Dumontpallier,  Blanobmd. 

Godard.. . Verneuil,  Ohauvel,  Berger. 

Huguier . Hervieux,  Péan,  Le  Dentu. 

Hygiène  de  l’ent'ance.  Lagneau,  Cadet  de  Gassioourt,  Charpentier. 

Laborie  . .  Eoehard,  Lannelonguo, Lucas  Championnière. 

Laënnec .  Laboulbène,  Lancereaux,  Straus. 

Laval .  Brouardeh/Diaulafoy,  Pinard. 

Louis. . Ohatin  Joannès,  Debove,  Hallopeau. 

Mège .  Jaccoud,  Bucquoy,  Duguet. 

Meynot . Panas,  Gariel,  Javal. 

Moubinne' . Tillafix,  Bouchard,  Méguin. 

Nativelle . .  Planchon,  Jungfleisch,  Prunier. 

Perron . . .  Polaillon,  Marty,  Robin. 

Portai . . .  Leblanc,  Cornil,  Grancher. 

Pourat . . Duval,  Labovde,  Chauveau. 

Rioord . Pournier.  Colin  Léon,  Duplay. 

Vernois  . . Proust,  Vallin,  Lereboullet. 

Encéphalopathie  grippale. 

.ll.U.  Cornil  et  Durante  rapportent  trois  observations 
d’accidents  cérébraux  euyables  dus  à  la  gripije  qu’ils  vien¬ 
nent  d’observer  à  l’Hôtél-Dieu.  Les  deux  premières  semblent 
calquées  l’une  sur  l’autre,  à  cette  exception  près  que  la  para¬ 
lysie  motrice  siège  chez  l’une  à  droite  et  s’accompagne 
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d’aphasio,  tandis  quV-llo  siège  à  gauehe  et  sans  aphasie  dans 
ia  seeoiide.  A  part  cette  différence, mômes  symptômes:  début 
par  une  céphalée  intense  de  longue  durée,  puis  tout  d’un 
coup  perte  de  connaissance,  coma  incomplet  avec  stertor  qui 
dure  trois  semaines  chez  l'une,  quatre  jours  seulement  chez 
l’autre,  avec  hémiparésie,  conservation  de  la  sensibilité,  para¬ 
lysie  faciale,  troubles  de  la  vision,  inégalité  des  pupilles, 
paralysie  des  sphincters,  conservation  des  réflexes  tendineux. 

Au  début  on  pouvait  se  croire  en  présence  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë,  plus  tard  en  face  d’une  lésion  (encéphalite  ou 
petits  foyers  hémorrhagiques)  portant  sur  les  centres  moteurs 
d’un  hémisphère  cérébral.  Il  est  probable,  en  effet,  que  les 
méninges  ont  été  enflammées  et  que  l’écorce  du  cerveau  a 
été  touchée  dans  .«es  zones  motrices.  Mais  la  guérison,  lente 
dans  le  premier  cas,  rapide  dans  le  second,  distingue  abso- 
lumunt  ces  lésions  de  la  méningite  aiguë  classique  ou  de  la 
méniugo-encéphalite  qui  sont  presque  continnenement  mor¬ 
telles.  La  conservation  de  la  sensibilité,  la  paralysie  faciale, 
la  paralysie  des  sphincters  et  les  troubles  profonds  de  l’œil 
distinguent  ces  deux  premiers  faits  de  l’hémiplégie  hysté¬ 
rique. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agissait  d’un  hystérique 
et  l’hémiplégie  s’accompagne  d’hémianesthésie;  mais  là 
encore  on  note  la  paralysie  faciale,  l’inégalité  pupillaire  et 
une  aphasie  bien  distincte  du  mutisme  nerveux,  on  sorte  que, 
malgré  le  terrain  hystérique,  l’encéphalopathie  se  distingue 
de  celle  de  l’hystérie. 

M.  L.  Colin.  —  Au  moment  où  se  manifeste  dans  notre 
armée  la  méningite  cérébro-spinale  dont  chacun  voulait 
trouver  l'explication  dans  une  modification  de  la  forme  des 
maladies  coexistantes,  certains  observateurs,  ét  notamment 
Michel  Lévy,  signalèrent  la  connexité  de  cette  redoutable 
affection  avec  la  grippe.  A  la  gravité  près,  les  faits  signalés 
par  M.  Cornil,  notamment  les  deux  premiers,  pourraient  jus¬ 
tifier  eettcî  opinion. 

Tractions  de  la  langue  et  insiirilalibn. 

M.Laborde  répond  aux  objections  présentées  par  M.  Tar- 
nier,  à  l’avant-dernière  séance,  contre  l’emploi  des  tractions 
rhythmées  de  la  langue  dans  l’asphyxie  des  n'ouveau-nés.  Ce 
n’est  pas  moi,  dit-il,  qui  ai  discrédité  le  procédé  do  l’insuffla¬ 
tion  laryngée  ;  il  se  manifeste  lui-même  ;  mais  ce  qu’il  impor¬ 
tait,  c’est  de  montrer  la  supériorité  des  procédés  d’excitation 
directe,  déduits  à  la  fois  dos  données  physiologiques  expéri¬ 
mentales  et  de  la  consécration  clinique. 

Contrairement  à  l’observation  de  M.  .Tarnier,  il  montre 
que  l’air  expiré  par  l’insufflateur,  du  début  à  la  fin,  renferme 
toujours  do  l’acide  carbonique,  si  bien  que  la  présence  do 
celui-ci,  ainsi  que  la  disparition  et  l’absence  de  l’oxygène 
constituent  bien  un  danger  relatif  dans  les  conditions 
asphyxiques,  déjà  confirmées,  dont  il  s’agit. 

L’avantage  de's, tractions  rhythmées  de  la  langue,  avantage 
que  les  faits  démontrent  en  nombre  de  plus  en  plus  grand, 
réside  surtout  dans  le  rappel  du  réflexe  respiratoire  et  do  la 
fonction  qu’il  constitue  ;  il  convient  de  ne  pas  oublier  que, 
quel  que  soit  l’état  apparent  du  nouveau-né  eu  cours 
d’asphyxie,  on  peut  le  ranimer  môme  un  temps  incompara¬ 
blement  plus  long  que  celui  au  bout  duquel  l’insufflation  ne 
peut  plus  donner  de  résultats. 

M.  Kichelot  fait  une  lecture  sur  un  procédé  d’hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale. 

iM.  Lanccrcaii.v.  —  (Voyez  p.  109). 

RI.  Tarn.îei*  rappelle  que  M.  Touvenain,  malgré  la  per- 
sist.anco  des  tractions  pondant  20  minutes,  n’a  pu  réussir  à 
ranimer  des  nouveau-nés. 

SI.  Pinard  ajoute (]ue,  malgré  tousses  efforts  depuis  deux 
ans,  il  n’a  pu  parvenir  à  obtenir  un  seul  succès  avec  ce  pro¬ 
cédé,  tandis  que  l’insufflation  lui  a  toujours  léussi.  Il  eût 
fallu  que  M.  Laborde  fit  d’abord  des  expériences  comparatives 
sur  les  .animaux.  ’  . 

RI.  Guéniot  no  nie  pas  que  les  tractions  rhythmées  ne 
puissent  donner  de  bons  résultats  chez  les  nouveàu-nés,  mais 
seulement  lorsque,  ce  qui  est  malheureusement  trop  fréquent, 
lesjmédeeins  ne  peuvent  faire  rinsufilation  ou  n’ont  pas  les 
instruments  nécessaires. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  1'”'  mars  1895. 

PnÉSIDENCE  DE  M.  BuOO.V. 

Rial  de  Pott.  Tubercules  c«?r«“brau.v. 

RI.  Itouchacourt  rapporte  l’observation  d’un  enfant  do 
12  ans  qui,  au  cours  d’un  m.al  do  Pott  lombaire,  fut  pris  do 
céphalée, do  parésie  des  membres  inférieurs  et  de  troubles  delà 
vision.  L’examen  ophthalmoscopique  permit  de  constater  une 
double  névrite  optique. 

A  l’autopsie,  on  constata  un  mal  de  Pott,  .aveé  gros  abcès 
par  congestion,  au  niveau  do  la  région  lombaire  ;  l’aorte  était 
comprimée  et  présentait  des  inflexions  multiples;  les  troubles 
circulatoires  qui  en  résultaient  expliquent  peut-être  les 
phénomènes  paralytiques  observés  ;  phénomènes  que  l’on  ne 
peut  rattacher  à  la  compression  de  la  moelle  qui  semblait  saine. 
Les  troubles  de  la  vision  étaient  dus  à  la  présence  dans  la 
partie  antérieure  dos  couches  optiques  de  tubercules  mul¬ 
tiples  ;  il  n’y  avait  pas  do  tubercules  dans  l’écorce  du  lobe 
occipital  et  pas  do  méningite  de  la  base. 

Anévrysme  du  coeur, 

RI.  Gouget  montre  un  volumineux  anévrysme  du  cœur, 
trouvé  à  l’autopsie  d’une  femme  de  60  ans,  qui  n’avait 
présenté  pend.ant  la  vie  ni  arhythmie,  ni  bruit  de  souffle;  la 
dyspnée  et  la  cyanose  pouvaient  seules  faire  penser  à  une 
lésion  cardiaqué,  M.  Gouget  rappelle  qu’il  adéjà  présenté  à  la 
Société,  il  y  a  deux  ans,  un  observation  d’anévrysme  du  cœur  ; 
dans  ce  cas,  bien  que  le  cœur  présentât  quelques  adhérences 
avec  le  péricarde,  en  raison  de  l’athérome  des  coronaires  qui 
était  très  manifeste,  il  avait  attribué  l’anévrysme  a  cette 
dernière  cause.  Dans  le  cas  présent,  il  n’y  avait  p.as  d’athérome 
des  coronaires,  mais  endocardite  ancienne  et  surtout  péri¬ 
cardite,  ayant  déterminé  des  adhérences  avec  le  myocarde 
précisément  an  point  ou  siégeait  l’anévrysme.  Il  semble 
donc  que  les  adhérences  péricardiques  puissent  jouer  un  rôle 
aus?i  bien  que  l’athérome  des  coronaires  dans  la  genèse  des 
anévrysmes  du  cœur. 

Fernand  Bezançon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  février  1895. 

M.  le  président  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pronom  é 
sur  la  tombe  do  M.  Alph.  Guérin,  président  do  la  Société,  et 
la  séance  est  levée,  .après  que  M.  Albarran  a  présenté  une 
malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  laparotomie  pour  plaie 
abdominale  avec  lésion  viscérale  (rapporteur  M.  Pozzi). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

La  période  d’incubation  dans  l’cinpoisouncment 
par  les  to.xines. 

RIRI.  Giiinard  et  Arthaud  ont  fait  dos  rechephes  sur  la 
période  latente  do  l’empoisonnement  consécutif  à  l’injection 
intra-veineuse  des  toxines  du  piieumo  bacillus  ligueflans 
bovis.  Ils  ont  constaté  que  les  animaux  présentent  immédia¬ 
tement  après  l’injection  de  j  l’affaiblissement  et  do  l’accé¬ 
lération  du  cœur,  do  rabaissement  de  la  tension  sanguine, 
une  exagération  du  péristaltisme  intestinal.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  dont  l’intensité  fait  craindre  la  mort  de  l’animal 
.s’apaisent  au  bout  do  quelque  temps,  et  quelques  heures  quand 
l’animal  paraît  complètement  rétabli,  apparaissent  les  phé¬ 
nomènes  d’empoisonnement  qui  peuvent  amener  la  mort. 

Urée  dans  le  sang. 

RI.  Kauirmnnu  après  avoir  constaté  •  que  le  procédé  de 
dosage  de  l’urée  du  sang,  indiqué  par  Grohant,  présente 
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toutes  les  garanties  désirables,  a  étudié  le  sang  des  animaux 
auxquels  il  avait  coupé  le  bulbe  do  la  moelle  épinière.  Dans 
Ica  deux  ea*  il  a  pu  constater  une  accumulation  do  l’uréo 
dans  le  sang.  La  quantité  d’urée  est  plus  grande  dans  le 
sang  des  animaux  auxquels  on  avait  coupé  le  bulbe  que 
clicz  ceux  qui  avaient  subi  la  section  do  la  moL-lle.  Cette 
accumulation  est  due  à  l’arrêt  d’élimination  do  l’urée  par 
les  reins,  l’urée  continuant  à  être  fabriquée  par  l’organisme 
après  la  section  do  la  moelle. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences  M.  Kauffmann  a 
voulu  voir  si  le  muscle  fabrique  ou  non  do  l’urée  pendant  le 
travail.  A  cet  effet,  il  a  examiné  chez  le  cbeval  en  train  do 
manger,  le  sang  qui  entre  dans  le  muscle  massétor  et  le  sang 
qui  en  sort.  L’examen  montra  que  la  quantité  d’urée  était 
sensiblement  égale  dans  le  sang  artériel  et  dans  le  sang 
veineux.  M.  Kauffmann  en  conclut  que  le  muscle  en  travail 
lie  fabrique  pas  d’urée. 

iUoi'phoIojgie  du  sang;  dans  la  cyanose  chronique. 

M.  Vaquez.  —  J’ai  rapporté  il  y  a  doux  ans  à  la  Société 
de  biologie  des  faits  relatifs  <à  l’aUgraeutatiou  du  nombre  des 
globules  rouges  dans  la  cyanose  chronique.  Des  observations 
publiées  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Marie,  ilayem, 
y.iriot  et  Richardière  et  par  Bauholzer  montrent  que,  comme 
je  l’avais  annoncé  après  Krehl,  l’hypo.rglobulie  est  un  phéno¬ 
mène  habituel  do  la  cyanose  chronique. 

J’ai  recueilli  moi-même  huit  faits  nouveaux  qui  viennent 
en  confirmer  la  réalité.  Dans  l’un  doux,  observe  à  plusieurs 
fumées  de  distance,  ^ai  pu  me  convaincre  que  l’hyperglo- 
bulie  était  progressive,  le  chiffre  des  globules  ayant  monté 
on  quatre  ans  de  5.800.000  à  6.300.000  (1).  ' 

D’autre  part,  ou  a  noté  aussi  la  richesse  exagérée  du  sang 
en  hémoglobine,  l’augmentation  de  la  densité  et  de  l’aloali- 
nité  du  sang,  mais  ou  n’a  pas  signalé  un  phénomène  spécial 
sur  lequel  je  veux  appeler  l’attention  :  c’est  l’augraeiitatioh 
progressive  du  diamètre  -globulaire.  Dans  les  cyanoses  chro¬ 
niques,  liées  aux  affections  congénitales  du  cœur,  les  seules 
que  j’aie  en  vue  aujourd’hui,  le  diamètre  globulaire  moyen 
augmente  progressivement  pour  présenter,  chez  les  malades 
âgés,  une  exagération  manifeste  et  constante. 

Si  l’on  emploie  pour  ces  évaluations  le  procédé  indiqué 
par  M.  Malassez  et  qui  est  seul  capable  de  nous  donner  des 
résultats  exacts  et  comparables,  on  voit  que  la  moyenne  du 
diamètre  globulaire  atteint  8  (j,,  8  a  20,  8  g  50. 

Les  auteurs  qui  ont  comparé  l’augmentation  du  nombre 
des  globules  chez  les  cyanotiques  à  celle  constatée  chez  les 
sujets  qui  montent  dans  les  hautes  régions,  no  nous  ont  pas 
renseignés  sur  le  diamètre  globulaire  de  ces  derniers.  Il  est 
intéressant  de  voir  que  l’organisme  possède  des  moyens  mul¬ 
tiples  de  se  défendre  contre  les  phénomènes  qui  résultent  do 
la  cyanose  chronique. 

L’hyperglobulie  en  est  un,  l'augmentation  du  volume  glo¬ 
bulaire  en  est  un  autre,  et  non  moins  efficace.  Elle  contribue 
à  fiugmenter,  dans  de  notables  proportions,  la  surface  de  la 
masse  sanguine  et  à  faciliter  les  échanges  gazeux  entravés 
d’autre  part. 

L’augmentation  du  diamètre  des  globules  peut  aussi  nous 
rendre  compte  d’une  anomalie,  non  encore  expliquée.  Lors¬ 
qu’on  évalue  par  la  méthode  colorimétriquo  le  taux  do 
l'hémoglobine,  on  trouve  que  celui-ci  a  subi  un  accroissement 
qui  dépasse  l’augmentation  corrélative  du  nombre  dos  glo¬ 
bules.  Il  semble  y  avoir  de  l’hémoglobine  on  trop,  quel  que 
soit  le  chiffre  de  l’hyperglobulie.  CoUo  différence  peut  s’ex¬ 
pliquer,  croyons-noils,  par  cet  agrandissement  globulaire 
dont  on  n’avait  pas  parlé  jusqu’à  ce  jour  el  qui  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l’évaluation  des  résultats. 

■M.  Lapicque. —  J’ai  examiné  dans  le  service  de  M.  Marie 
le  malade  auquel  M. 'Vaquez  a  fait  allusion.  ' 

lie  chiffre  de  ses  globules  était  très  notablement  exagéré, 
mais  je  crois  qu’il  n’atteint  pas  celui  qui  a  été  publié.  De 
nouveaux  examens  m’ont,  en  effet,  convaincu  que  le  chiffre 
de  7,9üi),000  était  certainement  trop  fort. 

Le  dosage  du  fer  que  j'ai  pratiqué  m’a  montré  une  richesse 
<m  hémoglobine  exagérée  et  non  en  rapport  avec  l’hyper¬ 
globulie.  Oette  différence  s’accroît  éneore  si  l’on  tient  compte 

(1)  Appareil  de  Malassez,  •  .  . 


de  la  réserve  que  je  viens  do  faire  relativement  au  chiffre  do 
globules. 

D’autre  part,  les  examens  pratiqués  avec  l’hématocrite 
montrent  une  exagération  certaine  dans  le  volume  globu¬ 
laire.  Ces  phénomènes  sont  donc  bien  en  rapport  avec  l’alté¬ 
ration  décrite  par  M.  Vaquez  et  peuvmnt  parfaitement 
s’expliquer  par  elle. 

-M.  Ch.asseyant  dépose  une  note  sur  Yiiijlueace  des 
métaux  sur  la  fermentation  lactique. 

JW.  Raphaël  Dubois  envoie  une  note  sur  lo  sommeil 
hibernal  de  la  marmotte. 

R.  Eomj:e, 
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PeÉSIDENCE  DB.M.  d’HEILLY. 

Observation.^  sur  les  modifications  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  pouls  consécutives  au.v  iujeetions 

du  sérum  antidiphtbérique. 

M.  "Variot.  —  Les  enfants  suspects  de  diphthério  qui 
entrent  à  l’hôpital  Trousseau  reçoivent  à  leur  entrée  une 
injection  de  20  cm.  c.  de  sérum  antidiphthérique.  Or,  diffé¬ 
rents  auteurs  ont  déjà  insisté  sur  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  qui  surviennent  à  la  suite  du  traitement  par  lo  sérum 
de  Roux.  On  a  noté  des  éruptions,  de  l’albuminurie,  des 
modifications  de  la  température  et  du  pouls;  mais  ces  sym¬ 
ptômes  avaient  paru  àfficilos  à  différencier  do  ceux  qui 
appartiennent  à  la  diphthérie  propre,  si  bien  que  certains 
auteurs  les  avaient  même  attribués  exclusivement  à  cette 
affection.  L’observation  des  jeunes  enfants  qui  ont  été  ino¬ 
culés  par  précaution  et  qui  n’ont  jamais  présenté  do  bacille 
do  Lffiffler  nous  a  paru  convenable  pour  étudier  sur  eux 
les  effets  dus  au  sérum.  Or  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
la  température  s’est  élevée  d’un  degré  et  même  plus  immé¬ 
diatement  après  l’injection  ;  en  môme  temps  on  observe  la 
rapidité  des  mouvements  du  cœur.  Smvent  lo  pouls  et  la 
température  sont  dissociés,  et  le  pouls  reste  accéléré,  malgré 
une  descente  de  température.  Cette  accélération  se  maintient 
de  2  à  3  jours. 

Je  me  demande  si  cette  hyperthermie,  cette  accélération 
du  pouls  et  cet  éréthisme  cardiaque  no  jouent  pas  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  physiologique  do  l’action  du 
sérutn  antidiphthérique.  A  priori,  il  est  permis  de  supposer 
que  l'antitoxine  que  nous  manions  dans  la  sérum  immunisé 
n’est  qu’une  toxine  transformée  ;  les  accidents  que  l’on 
observe  chez  les  enfants  inoculés  ressemblent  d’alleurs  à 
ceux  qui  avaient  été .  décrits  dans  la  diphthério  même.  La 
chute  des  membranes  correspond  à  l’élévation  thermique  et  à 
l’accélération  des  battements  du  cœur.  Quand  la  chute  des 
membranes  a  eu  lieu,  on  constate  que  la  gorge  a  un  aspect 
livide,  turgescent;  peut-être  l’antitoxine  aurait-elle  locale¬ 
ment  une  action  vaso-dilatatrice  qui  favoriserait  la  chute  des 
produits  membraneux'? 

En  résumé,  nous  croyons  que  les  symptôme)  imputables  à 
l’antitoxine  môme  sont  trop  sérieux  pour  que  l’on  puisse 
recommander  les  injections  do  sérum  comme  moyen  pro¬ 
phylactique. 

M.  Rendu.  —  Je  ne  conteste  nullement  les  observations 
si  probantes  do  M.  Variot,  mais  je  pense  toutefois  que  ses 
conclusions  sont  un  peu  excessives,  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  adultes.  J’ai  eu  pour  ma  part  à  traiter  trois  adultes 
atteints  de  diphthérie,  et  je  n’ai  pas  observé  d’élévation  do 
température  à  la  suite  des  injections;  les  trois  malades  ont 
d’ailleurs  guéri. 

M.  Seyestpe.  —  J’ajouterai  seulement  à  ce  qq’a  dit 
M.  Variot  que  les  modifications  qu’il  rapporte  peuvent  ne  se 
montrer  qu’à  la  seconde  injection,  ainsi  que  je  viens  de  l’obser¬ 
ver  chez  un  de  mes  élèves. 

M.  Achard  lit  une  note  de  MM.Couton,  pharmacien-major 
de  2?  classe,  et  Gasser,  médecin  aide-major  de  1''“  classe,  sur 
la  recherche  et  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  dés 
enfants  soumis  aux  injections  de  sérum  antidiphthérique. 
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A  propos  de  ta  coininuuication  de  M.  Fernet 
sur  la  nature  des  pleurésies. 

M.  Catrîu.  —  Je  crois  devoir  m’associer  aux  réserves 
faites  par  M.  Xetter,  à  l’occasion  de  l’intéressante  commu¬ 
nication  do  M.  Fernet.  Les  résultats  auxquels  arrive 
M.  Kelsclt  s’écartent  d’ailleurs  sensiblement  de  ceux  de  notre 
collègue  do  Beaujon.  Taudis  que,  pour  M.  Kelsch,  les  70  à 
75  0/0  des  pleurésies  primitives  sont  tuberculeuses;  pour 
M.  Fernet,  15  0/0  seulement  reconnaîtraient  cette  origine. 
Danssa  communication  do  notre  dernière  séance,  l’auteur  a 
pu  retrouver  le  microbe  pathogène  de  la  pleurésie  dans 
7(  0/0  des  cas;  j’avoue  avoir  été  moins  heureux;  mais  d’autre 
part,  il  ne  faudrait  pas  conclure  du  fait  d’une  inoculation 
négative  chez  un  animal  à  ce  que  le  liquide  injecté  ne  con¬ 
tenait  pas  do  bacilles  de  Koch,  car  ou  a  vu  des  inoculations 
échouer  alors  que  le  microscope  révélait  des  microbes  de  la 
tuberculose  dans  :e  liquide  injecté.  Néanmoins,  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  féliciter  M.  Fernet  d’avoir  remis  la  question  à 
l’ordre  du  jour,  car,  au  point  de  vue  médico-légal,  la  nature 
des  pleurésies  est  une  question  fort  intéressante  pour  le 
médecin  militaire  qui  doit  statuer  sur  la  nécessité  de  réformer 
un  soldat  atteint  de  pleurésie. 

Note  sur  ITÎ)  enfants  entrés  au  service  d’isole¬ 
ment  de  diplithérie  A  l’hôpital  Trousseau  du 
au  25  décembre  1894. 

MM.  Sevestreet  Meslay.  —  Nous  venons  compléter  les 
statistiques  que  nous  avions  commencé  do  publier  il  y  a 
quelque  temps. 

Sur  150  enfants  reconnus  dlphthériques  à  la  suite  d’examen 
bactériologique  traités  par  le  sérum  antitoxiquo,  nous  avons 
observé  135  guérisons  et  15  morts  ;  ce  qui  fait  une  mortalité 
de  10  0/0.  Si  nous  retranchons  de  ce  chiffre  le  nombre  des 
•enfants  morts  dans  les  24  premières  heures  après  leur  entrée 
à  l’hôpital,  nos  décès  ne  se  seront  élevés  qu’à  6,6  0/0,  ce  qui 
estun  résultat  évidemment  fort  satisfaisant.  Nous  l’attribuons 
en  partie  à  ce  que  nous  avons  pu  isoler  les  différentes  variétés 
de  diphthérie,  et  éloigner  notamment  les  diphthéries  hyper-'' 
toxiques  des  diphthéries  simples.  Je  ne  saurais  trop  insister 
sur  cet  isolement,  et,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plusieurs  fois,  il 
serait  à  souhaiter  que  l’administration  noos  procurât  le  moyen 
de  le  faire  dans  une  plus  large  mesure. 

Tout  en  proclamant  bien  haut  l’excellence  du  sérum  anti- 
diphthérique,  nous  nous  permettrons  cependant  de  faire 
quelques  remarques  au  sujet  de  son  emploi.  Tout  d’abord, 
l’expérience  nous  a  montré  que  tous  les  sérums  n’avaient  pas 
une  valeur  antitoxique  égale,  et  nous  serions  obligés  aux 
préparateurs  de  l’Institut  Pasteur  de  nous  indiquer  en  livrant 
le  sérum  sa  valeur  antitoxique.  Il  ne  faut  pas,  au  début  d’une 
diphthérie,  employer  des  doses  trop  fortes.  Celles  que  nous 
avons  injectées  oscillaient  entre  10  cm.  c.  et  50  cm.  c.  comme 
doses  totales.  Il  faut  se  régler  dans  le  traitement  d’après 
l’âge  des  malades,  la  gravité  du  cas,  la  température,  l’albu¬ 
minurie,  etc.  ;  toutefois  nous  tenons  à  dire  que  ce  dernier 
symptôme  est  loin  d’Ôtre  pour  nous  une  contre-indication  ; 
nous  avons  vu  des  enfants  arriver  avec  de  l’albuminurie 
marquée,  et  en  Être  débarrassés  après  quelques  jours  de  trai¬ 
tement. 

Nous  mettions  tout  à  l’heure  en  garde  contre  un  emploi 
imtempestif  de  sérum  antitoxiqne  ;  il  arrive  eu  effet  qu’après 
une  première  injection  on  voit  survenir  de  la  fièvre;  il  ne 
faut  pas  se  hâter  dans  ce  cas  d’augmenter  les  doses  de  sérum  ; 
car  l’hyperthermie  est  due  souvent  à  l’injection  elle-même;  et 
ce  serait  évidemment  une  faute  de  thérapeutique  d’en  aug¬ 
menter  les  doses. 

Nous  avons  observé  très  attentivement  l’évolution  des 
fausses  membranes.  Au  bout  d’un .  temps  variable  après 
l’injection,  ou  voit  les  membranes  passer  du  gris  au  blanc 
lisse;  puis  elles  se  recroquevillent  sur  les  bords  et  sont 
expulsées;  le  plus  souvent,  la  détersion  se  fait  dans  les  24  ou 
36  heures  qui  ont  suivi  l’injection,  mais  quelquefois  elle  se 
•fait  attendre  trois  ou  quatre  jours;  il  n’est  pas  rare  do  voir 
les  membranes  être  ramenées  eu  nappe  par  les  lavages.  Les 
adénopathies  disparaissent  également  d’une  façon  très  rapide, 
tiuand  par  hasard  elles  persistent  ou  se  reproduisent,  elles 
sont  une  indication  pour  une  nouvelle  injection  ;  il  en  est  do 
même  de  l’augmentatiou  ou  du  maintien  de  la  température, 


à  la  condition  de  s’être  bien  assuré  que  l’hyperthermie  no 
tient  pas  à  une  autre  cause  qu’à  la  diphthérie. 

Le  séjour  des  enfants  à  l’hôpital  se  trouve  notablement 
abrégé;  cependant  nous  devons  dire  que  nous  avons  été 
obligé  de  les  renvoyer  trop  souvent  dans  leur  famille  avant 
que  nous'  l’eussions  voulu. 

C’est  là  un  fait  regrettable  auquel  nous  avons  été  poussé 
par  rencombreraont. 

Quant  aux  quelques  cas  de  paralysie  que  nous  avons 
observés,  nous  avons  été  frappés  de  la  précocité  de  leur  appa¬ 
rition. 

Un  mot  encore  sur  la  trachéotomie  et  le  tubage.  Jusqu’au 
mois  de  décembre,  nous  avions  fait  exclusivement  usage  de  la 
trachéotomie,  à  cause  de  notre  inexpérience  du  tubage.  Mais 
depuis  cette  époque  nous  avons  eu  recours  aux  deux  procé¬ 
dés.  C'est  dans  les  24  premières  heures  qui  ont  suivi  l’injec¬ 
tion  qu’il  faut  attentivement  surveiller  les  enfants  ;  il  est  rare 
que  des  accidents  de  suffocation  débutent  après  cette  époque. 
Dans  les  cas  où  l’état  général  du  malade  est  très  bas,  ou  no 
saurait  avoir  recours  à  un  autre  moyen  que  la  trachéotomie  ; 
mais  dans  toute  autre  circonstance,  le  tubage  me  paraît  être 
au  début  le  procédé  do  choix,  quitte,  à  recourir  à  la  trachéo¬ 
tomie  si  l’enfant  rejette  le  tube  ou  que  des  accidents  quel¬ 
conques  empêchent  son  maintien.  Nous  rappellerons  eu  ter¬ 
minant  que,  grâce  à  l’efficacité  de  la  sérurathérapie,  la  canule 
ou  le  tube  peuvent  être  enlevés  très  rapidement  ;  les  fausses 
membranes  ne  se  reproduisent  pas,  et  la  plaie  trachéale  se 
cicatrise  rapidement. 

M.  Variot.  —  Les  statistiques  de  M.  Sovestre  sont  excel¬ 
lentes,  mais  il  s’agit  du  mois  de  décembre;  celles  des  deux 
derniers  mois  sont-elles  aussi  heureuses  ? 

M.  Sevestre.  —  J’avoue  que  mes  résultats  ont  été  moins 
brillants,  mais  ces  jours-ci  ils  paraissent  redevenir  plus  favo¬ 
rables. 


SÔciÉtÉîDÉ  Médecine  ET  DÉ  chiEurqie  de  bordeaux 

Séances  des  8  et  22  février  1895. 

Sérothérapie  de  la  diphthérie. 

M.  Saint-Philippe  parle  du  service  diphthéritique  de 
l'hôpital  des  Enfants.  Depuis  le  1"  janvier  1895,  on  a  eu  à 
soigner  quinze  enfants  atteints  soit  d’angine,  soit  de  croup. 
Jusqu’à  l’heure  actuelle,  on  n’a  eu  à  déplorer  aucun  décès 
grâce  aux  injections  de  sérum  antitoxique.  Cependant  il  y  a 
lieu  d’émettre  un  pronostic  réservé  relativement  à  des 
enfants  apportés  beaucoup  trop  tard  et  qui  se  trouvaient 
dans  un  mauvais  état  de  santé. 

Quatre  des  enfants  ont  dû  être  traehéotomisés,  malgré  les 
injections  de  sérum,  en  raison  des  symptômes  d’asphyxie 
qu’ils  présentaient  au  moment  où  on  les  a  apportés. 

Un  enfant  . a  expulsé,  sous,  l’influence  de  l’injection,  un 
véritable  arbre  de  fausses  membranes. 

Dans  presque  tous  ces  cas,  l’examen  bactériologique  a 
révélé  que  le  bacille  de  la  diphthérie  n’éi  ait  associé  à  aucune 
autre  espèce  microbienne. 

Le  traitement  de  ces  enfants  par  le  sérum  a  présenté  quel¬ 
ques  particularités,  telles  qu’érythème,  fièvre,  complications 
pulmonaires,  etc. 

M.  Raulin  rapporte  un  cas  de  guérison  do  croup  par  les 
injections  de  sérum. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  trente  mois,  présentant  des  signes 
de  croup  grave.  Il  y  avait  du  jetage  et  du  tirage,  de  l’engor¬ 
gement  des  ganglions  rétromaxillaires  ;  la  voix  était  éteinte 
et  la  toux  rauque. 

La  première  injection  (20  c,  c.)  de  sérum  antitoxique  du 
docteur  Perré  fut  faite  à  cinq  heures  du  soir,  dans  la  région 
lombaire  gauche.  L’ensemencement  des  tubes  de  sérum  gélà- 
tiné  fut  pratiqué  on  môme  temps. 

Le  lendemain  matin  (quinze  heures  après  la  piqûre),  le 
tirage  avait  très  notablement  diminué,  l’enfant  rendait  des 
fausses  membranes  longues  de  cinq  à  six  centimètres.  Aucun 
accident  local  au  niveau  de  la  figure,  mais  réaction  fébrile 
[  intense.  Le  même  jour  à  cinq  heures  du  soir,  le  tirage  avait 
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complètement  disparu.  La  respiration  était  facile;  l’enfant 
continuait  à  expectorer  des  fausses  membranes.  L'état  géné¬ 
ral  hésitait  à  s’améliorer  franchement.  Une  nouvelle  injection 
de  sérum  (10  c.  c.  seulement)  fut  faite;  elle  fut  suivie  d’une 
nouvel'.e  réaction  fébrile  dans  la  nuit. 

Le  lendemain  l’état  général  s’était  bien  détendu  et  l’on 
pouvait  considérer  l’enfant  comme  hors  de  danger.  La  gaieté 
était  revenue.  Aucune  piqûre  ne  fut  faite  ce  jour-là;  la  jour¬ 
née  et  la  nuit  furent  bonnes.  Le  surlendemain,  une  dernière 
injection  de  10  c.  c.  fut  pratiquée  à  onze  heures  du  matin.  La 
réaction' fébrile  dura  douze  heures.  Mais  elle  fut  le  signal 
d’une  amélioration  considérable  qui  dura  jusqu’au  sixième 
jour  après  la  première  injection.  Ce  jour-là  apparut  une 
éruption  ortiée  douloureuse,  d’abord  localisée  aux  plis  de 
flexion  des  membres,  puis  généralisée  à  tout  le  corps  :  il  y 
eut  simultanément  de  la  fièvre.  Cette  éruption  dura  quatre 
jours,  puis  tout  rentra  daus  l’ordre. 

Après  une  accalmie  de  trente-six  heures,  une  nouvelle 
éruption,  celle-ci  scarlatiniforme,  apparut  sur  les  quatre  mem¬ 
bres.  Des  membres,  elle  se  porta  sur  le  tronc  et  la  face,  où 
elle  prit  une  grande  intensité  et  s’accompagna  d’un  anasarque 
tellement  intense  que  pendant  trois  jours  l’enfant  put  à  peine 
ouvrir  les  yeux.  Simultanément,  il  y  ent  de  la  fièvre  et  les 
urines  devinrent  trè^  chargées  en  urates.  Une  première 
analyse  ne  révéla  pas  de  traces  d’albumine. 

Sous  l’influence  du  régime  lacté  et  de  la  quinine,  les  acci¬ 
dents  s’apaisèrent  et,  dix-huit  jours  après  l  i  première  injec¬ 
tion,  l’enfant  était  complètement  guéri.  Une  deuxième 
analyse  de  l’urine  a  révélé  des  traces  infinitésimales  d’albu¬ 
mine. 

Traitement  thyroïdien  du  my.xœd6me  congénital. 

M.  Itégis  présente  à  la  Société  une  jeune  fille  de  treize 
ans,  atteinte  de  myxœdème  congénital,  qu’il  a  déjà  montrée 
avant  de  commencer  le  traitement  par  les  tablettes  de  corps 
thyroïdien. 

Après  deux  mois  de  ce  traitement,  consistant  en  une  demi- 
pastille -derlGi. centigrammesvçette> -enfant  ^ccuse>.cççtains 
changements  :  au-dessus  de  cette  dose  on  a  observé  de  la 
tachycardie  et  de  l’élévation  de  température  jusqu’à  40°. 

La  taille  a  augmenté  de  2  cent.  5  et  atteint  98  centimètres. 
Le  poids  a  diminué  de  1  ,fi50  grammes  ;  la  face  est  moins 
bouffie  ;  les  cheveux  sont  plus  souples  ;  les  yeux  ne  sont  plus 
enfoncés,  ni  cernés;  l’évolution  de  la  dentition  a  donné  lieu  à 
l’apparition  de  quatre  molaires. 

Le  périmètre  abdominal  a  diminué  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  l’ensellurc  lombaire  est  moindre  et  l’ensemble  du 
corps  s’est  redressé;  les  jambes  et  les  pieds  ont  maigri.  La 
marche  est  plus  légère.  Elle  peut  courir. 

Les  mains  sont  moins  bouffies.  Elles  ne  sont  plus  cyanosées, 
mais  plus  chaudes.  La  peau’ n’est  plus  sèche,  ni  rugueuse. 
Le  cou  n’est  plus  une  masse  globuleuse,  mais  montre  des 
détails  anatomiques.  ' 

On  ne  trouve  toujours  pas  de  traces  du  corps  thyroïde.  La 
voix  est  toujours  gutturale,  mais  plus  prompte. 

L’intelligence  s’est  réveillée.  Ê'ie  s’araùsé  avec  d’autres 
enfants.  Elle  peut  répéter  quelques  phrases  de  catéchisme. 

Tels  sont  les  progrès  réalisés  après  deux  mois  de  traite¬ 
ment.  Il  est  permis  d’assurer  qu’ils  s’accuseront  encore,  mais 
on  ne  peut  préciser  l’étendue  de  ces  changements.  • 

M.  Arnozan  a  fait  suivre  ce  traitement  à  une  jeune  fille 
do  vingt-deux  ans,  idiote.  Il  a  constaté  certaines  modifications 
à  celles  signalées  par  M.  Régis  : 

Diminution  du  poids  de  95  kilos  à  88,  réveil  de  l’intelli¬ 
gence,  établissement  do  la  menstruation,  etc. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  27  février  1895. 

Imperforation  congénitale  des  points  lacrymaux. 

m.  Latite-Dupont  présente  une  jeune  malade  atteinte 
d’imperforation  des  points  lacrymaux.  Du  côté  gauche, 
l’absence.des  points. lacrymaux  est  absolue  en  haut  comme  en 
bas;  à  droite  le  point  lacrymal  existe,  seul. 


Ce  fait  considéré  comme  d’origine  congénitale  paraît  être 
héréditaire,  ainsi  que  le  pense  M.  Lagrange.  Sa  mère  a  tou- 
jous  été  larmoyante  ;  le  pere  de  celle-ci,  durant  toute  sa  vie,  a 
été  affecté  du  même  larmoiement. 

Un  jeune  frère  de  la  malade  a  été  opéré  pour  un  ky.ste  con¬ 
génital  du  sac  lacrymal.  Ce  fait  d’hérédité  directe  et  colla¬ 
térale  est  intéressant. 

Concrétion  calcaire  dans  la  rate. 

M.  Laroche  présente  une  concrétion  calcaire  trouvée 
daus  la  rate  d’un  malade  mort  cardiaque  dans  son  service. 
Cette  pierre  était  entourée  d’une  enveloppe  fibreuse. 

Dans  la  védeule  biliaire  du  môme  individu  il  a  trouvé  des 
calculs  biliaires  volumineux  ;  la  vésicule  avait  des  parois 
épaisses  et  ratatinées,  elle  contenait  un  liquide  clair  n’ayant 
aucun  des  caractères  extérieurs  de  la  bile. 

M.  Cassaët  fait  remarquer  que  c’est  la  le  fait  le  plus  fré¬ 
quent  au  cas  de  calculs  biliaires.  Dans  le  c.as  de  cancer  de  la 
vésicule,  au  contraire,  celle-ci  est  fortement  distendue  et 
remplie  do  bile. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Séance  du  20  février  1895. 

Peésidence  de  m.  Coleat. 

Globules  du  sang. 

MM.  Bai'jou  et  Regaud,  internes  des  hôpitaux,  font 
une  communication  sur  un  nouveau  procédé  pour  la  numé¬ 
ration  des  globules  du  sang.  Ils  ont  employé  le  sérum  de 
Malassez,  coloré  par  le  violet  de  gentiane,  suivant  les  pro¬ 
portions  suivantes  :  sérum  de  Malassez,  50  cc.,  solution 
alcoolique  do  gentiane  à  5  0/0,  V  gouttes. 

Ce  procédé,  facile  à  employer,  rapide,  permet  de  faire  la 
numération  dés  globules  blancs  et  des  globules  rouges  et 
d’établir  leurs  rapports. 

Tuberculose  aiguë. 

M.  Josserand  présente  les  pièces  macroscopiques  d’une 
femme  atteinte  de  tuberculose  aiguë,  morte  par  suite  d’endo¬ 
cardite  aiguë. 

Cette  malade  était  entrée  dans  son  service  il  y  a  cinq  mois 
avec  un  souffle  intense  au  cœur,  do  la  fièvre  et  de  la  spléno¬ 
mégalie;  il  diagnostiqua  une  endoearte  aiguë.  Après  quelques 
semaines  il  trouva  des  craquements  sous  la  clavicule  droite. 
C’était  donc  une  valvulaire  banale  qui  se  tuberculisait. 

Elle  est  morte  par  suite  d’asystolie. 

A  l’autopsie  il  trouva  une  tuberculose  aiguë  du  sommet 
droit  ;  au  cœur  iine  endocardite  végétante  qui  avait  sectionné 
les  tendons  de  la  valvule  mitrale  ét  celle-ci  était  appliquée 
contre  l’endocarde  de  l’oreillette. 

Cette  autopsie  est  intéressante  à  cause  de  la  coexistence, 
excessivement  rare,  d’une  endocardite  vraie  et  de  l.a  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  et  à  cause  de  la  longue  durée  de  la  mala¬ 
die.  Elle  est  un  argument  qui  milite  contre  l’antagonisme 
établi  par  Eokistanski  entre  la  tuberculose  et  les  maladies 
■du  cœur. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion  endocardique,  il  peut  affir¬ 
mer  que  l’examen  bactériologique  des  pièces  fraîches  a  été 
négatif.  Un  examen  des  pièces  durcies  et  des  inoculations 
seront  faits. 

De  la  marsupialisation  përi-pédiculairo 
du  moignon  des  fibromes  utérins. 

M.  Laroyenne.  —  Dans  le  traitement  des  fibromes  uté¬ 
rins  plus  ou  moins  volumineux  et  intra-ligameuteux,  justi¬ 
ciables  de  l’hystérectomio  abdominale,  ou  se  préoccupe  à  bon 
droit  de  la  blessure  de  la  vessie  et  dos  ureteres,  des  hémor- 
,  rhagies  et  de  l’infection  péritonéale,  résultats  de  la  présence 
d’un  moignon  pédiculaire.  Pour  prévenir  ce  dernier  accident, 
les  uns,  avec  Bardeuheuer  et  Martin,  enlèvent  l’utérus  com- 
,  plètement,  y  compris  sa  portion  cervicale  iutra- vaginale,  sup- 
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primant  ainsi  tout  pédicule.  Cette  opération  est,  chez  quelques 
malades,  des  plus  laborieuses,  elle  expose  alors  à  la  blessure 
do  la  vessie  et  des  uretères. 

D'autres,  avec  Ilégar,  isolent  le  pédicule  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  eu  suturant  la  séreuse  qui  le  recouvre  à  la  séreuse 
pariétale  au-dessous  de  la  ligature  élastique. 

Ce  procédé  ingénieux  n’empêche  pas  toujours  le  moignon 
de  descendre  profondément  en  faisant,  par  son  retrait,  céder 
les  sutures  et  disparaître  les  avantages  do  la  gouttière  péri- 
pédiculairo,  ou  bien  les  sutures  résistent  et  c’est  sur  la  vessie 
et  ces  uretères  que  s’exerce  la  traction  d’un  moignon  trop 
court  pouvant  déterminer  des  troubles  urinaires. 

Enfin,  dîins  cette  méthode,  le  pédicule,  quoique  extérieur 
à  la  cavité  péritonéale,  est  en  contact  immédiat  avec  une 
portion  de  péritoine  dont  l’inflammation  peut  se  propager 
profoudérnent.  J’ai  pensé  qu’il  était  possible  de  supprimer 
réyentualité  de  ces  divers  accidents  eu  procédant  comme  il 
suit  :  Incision  étendue  do  la  paroi  de  l’abdomen  pour  décou¬ 
vrir,  sans  trop  de  difficulté,  sur  les  côtés,  les  ailerons  des 
ligaments  larges  qui  font  plus  ou  moins  relief  sur  la  tumeur. 
Pour  mobiliser  celle-ci,  section  à  l’ordinaire  de  ces  ailerons 
entre  deux  longues  pinces. 

On  pratique  alors  une  incision  circulaire  superficielle  à 
quatre  ou  cinq  travers  do  doigt  au-dessus  de  l’insertion  du 
cul-de-sac  vésico-utérin,  on  dissèque  et  on  décolle  de  haut  en 
bas  une  couche  de  tissu  utérin  sous-péritonéal  d’une  épaisseur 
variant  entre  quelques  millimètres  et  un  centimètre,  suivant 
la  profondeur  à  laquelle  on  découvre  un  plan  de  décollement 
propice.  Si  ce  décollement  devait  déterminer  une  trop  grande 
perte  de  sang,  ou  pourrait  y  parer  par  une  ligature  élastique 
provisoire  à  Ta  base  de  la  tumeur  et  extérieurement. 

A  ce  moment  on  opère  dans  une  loge  extra-péritonéale  et 
on  peut  décoller  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  puis 
sectionner  la  tumeur  après  avoir  étreint  son  pédicule  avec  un 
lion  élastique  permanent.  Toutes  ces  manoeuvres  s’effectuent 
sans  crainte  d’intéresser  la  vessie  et  les  uretères  dont  on  est 
toujours  séparé  par  une  paroi  muscul'aireou  séro-musculaire. 

Cette  paroi,  constituée,  comme  nous  l'avons  vu,  par  la 
couche  la  plus  externe  do  la  tumeur  revêtue  de  son  péritoine 
pariétal,  limitera  une  véritable  poche  marsupiale,  au  fond  de 
laquelle  le  moignon,  sou  lion  élastique,  sa  surface  cruentée 
seront  parfaitement  isolés  ainsi  que,  sur  son  pourtour,  les 
ligaments  larges  au  niveau  do  leur  ligature  et  de  leur  sec¬ 
tion.  Il  faut,  bien  entendu,  après  la  réunion  de  la  grande 
incision  abdominale,  suturer  la  poche  à  l’extrémité  inférieure 
de  cette  incision  pour  la  constituer  définitivement  et  la 
séparer  en  cet  endroit  do  la  grande  cavité  péritonéale.  Si, 
dans  le  cours  de  cette  opération,  la  poche  avait  été  trouée,  on 
fermerait  l'orifice  accidente!  par  un  ou  doux  points  de  snture. 

A  partir  do  ce  moment  on  n’a  plus  à  s’occuper  de  la  malade  ; 
le  moignon  et  le  lien  élastique  sont  éliminés  après  15  jours, 
la  plaie  cicatrisée  au  bout  d’un  mois.  On  peut  à  volonté  sec¬ 
tionner  vers  le  huitième  jour  le  lien  élastique;  si  on  en  a 
l’intention,  des  mèches  do  gaze  sont  disposées  tout  autour  du 
pédicule  pour  empêcher  Tes  adhérences  qui  gêneraient  la 
recherche  du  fil  do  caoutchouc  et  sa  section. 

Tel  est  le  modo  opér.atoire  que  j’estime  inspirer  le  plus  de 
sécurité  pendant  et  après  l’hystérectomie  ;  aucun  fll,  aucune 
surface  cruentée  ne  séjourne  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ce  procédé  n’a  pas  la  prétention  d’être  toujours  applicable  ; 
cependant  j’ai  eu  l’occasion  do  le  mettre  en  usage,  six  fois 
pendant  ce  dernier  trimestre,  à  la  Charité,  et  sans  accident. 

Séance  du  27  février  1895. 

Douleurs  g^astriques. 

M.  Linossicr.  —  On  sait  combien  est  remarquable,  dans 
les  douleurs  symptomatiques  de  l’hyperchlorhydrie,  l’action 
analgésique  du  bicarbonate  de  soude.  Quelques  cliniciens  en 
ont  conclu  que  le  bicarbonate  de  soude  peut  être  utilisé  pour 
lo_ diagnostic  de  la  nature  de  certaines  manifestations  gas¬ 
triques  douloureuses  et,  au  malade,  qui  éprouve  des  douleurs 
se  roproduisîint  régulièrement  quelques  heures  après  le 
repas,  ils  administrent  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose, 
et  si  la  sédation  se  produit,  ils  concluent  que  la  douleur  est 
attribuable  à  l’hyperchlorhydrlo. 

Rien  n’est  moins  justifié  que  cotte  conclusion.  En  réalité, 
le  bicarbonate  do  soude  agit  comme  un  excellent  calmant 
contre  la  plupart  des  malaises  qui  coïncident  avec  Ta  fin  de 


la  digestion  stomacale,  quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  trouble 
chimique  do  la  sécrétion. 

Les  malaises  do  la  période  avancée  do  la  digestion  peuven'" 
être  dus  : 

1"  A  l’action  irritante  du  chyme  (une  muqueuse  malade 
peut  réagir  douloureusement  sous  rintiuonee  d’un  chyme  dont 
l’acidité  no  dépasse  pas  la  normale,  et  même  lui  est  infé¬ 
rieure).  Dans  CO  cas,  le  bicarbonate  agit  par  sa  double  action, 
chimique  et  excito-motrico,  en  saturant  le  contenu  stomacal 
et  en  hâtant  l’évacuation  de  l'estomac. 

'■2,°  A  la  difficulté  do  l’évacuation  stomacale  (atonie,  dilata¬ 
tion,  dislocation,  gastroptoso,  etc.).  L’action  excito-motriee 
du  bicarbonate  de  soitde  rend  compte  do  ses  bons  effets  dans 
ce  groupe  d’affections. 

3°  A  la  pneumatose  stomacale.  Cette  cause  est  très  fré¬ 
quente.  Dans  ce  cas,  l’exagération  brusque  de  la  tension 
gazeuse  intra-stomacale  provoquée  par  le  dégagement  d’acide 
carbonique,  peut  amener  le  soulagement,  en  triomphant  de 
la  résistance  opposée  par  le  cardia  et  le  pylore  à  l’issue  des 
gaz. 

4“  A  des  phénomènes  gastralgiqùes  et,  dans  ce  cas,  c’ost 
l’action  anesthésique  de  l’acide  carbonique  qui  semble  devoir 
produire  le  soulagement. 

Il  ressort  de  cette  étude  une  double  conclusion  ; 

1°  Le  fait  qu’une  crise  douloureuse  survenant  quelques 
heures  après  le  repas  est  calmée  par  une  dose  élevée  de 
bicarbonate  de  soude,  ne  prouve  pas  que  cette  crise  est  attri¬ 
buable  à  l'hyperchlorhydrie,  ni  môme  à  de  l’hyperacidité. 

C'est  pour  s’être  trop  fié  à  ce  caractère  que  certains  auteurs 
ont  exagéré  notablement  le  nombre  des  hyperchlorhydriques. 

2“  L’action  analgésique  du  bicarbonate  de  soude  pourra 
être  utilisée  dans  la  plupart  des  malaises  survenant  réguliè¬ 
rement  quelques  heures  après  le  repas,  même  quand  l’en¬ 
semble  des  symptômes  ou  l’analyse  chimique  auront  fait 
éliminer  le  diagnostic  d’hyperchlorhydrie. 

Parmi  ces  malaises  éloignés  du  repas,  on  peut  compter 
l’insomnie  de  certains  dyspeptiques.  Mes  observations  montrent 
(ce  qu’a  observé  aussi  M.  Glénard)  que  cette  insomnie  est  sou¬ 
vent  supprimée  par  une  dose  assez  élevée  de  bicarbonate  de 
soude  prise  plusieurs  heures  après  le  repas  du  soir. 

On  administrera  le  bicarbonate  de  soude  à  des  doses 
variables  de  0^0  à  2  grammes,  pour  le  mieux  un  moment 
avant  l’heure  habituelle  des  malaises,  et  on  donnera  une  dose 
un  peu  plus  tard,  si  les  douleurs  tendent  à  reparaître.  On 
suivra,  en  somme,  les  mêmes  règles  que  dans  le  traitement 
des  crises  hyperchlorhydriques.  Il  sera  parfois  avantageux 
de  faire  absorber  le  médicament  avec  une  infusion  très  chaude 
dont  l’action  excito-motrice  accentuera  l’effet  du  sel  alcalin. 
C’est  la  pratique  suivie  dans  le  traitement  de  l’hyperacidité 
par  un  certain  nombre  de  cliniciens  (Albert  Robin,  Renaut). 

L’action  analgésique  dû  bicarbonate  de  soude  s’épuise 
assez  vite  chez  certains  malades.  Chez  d’autres,  elle  est 
presque  indéfiniment  utilisable. 

M.  Glénard.  —  Les  douleurs  gastriques  qui  surviennent 
longtemps  après  le  repas  sont,  le  plus  souvent,  le  tait  d’une 
insuffisance  absolue  ou  relative  de  la  contraction  de  l'estomac  ; 
l’efficacité  du  bicarbonate  do  soude,  lorsque  le  contenu  do 
l’estomac  est  acide,  s’explique  moins  par  la  neutralisation 
dos  acides  que  par  l’excitation  do  la  motricité  sous  l’influence 
de  l’excès  bnisque  de  tension  provoquée  par  le  dégagement 
d’acide  carbonique. 

Le  bicarbonate  do  soude  est  un  remarquable  palliatif,  mais 
son  efficacité  no  tarde  pas  à  s’épuiser  si  Ton  se  borne  à  cette 
prescription;  il  faut  alors  lui  associer  la  magnésie  et  le  bis¬ 
muth,  CO  dernier  dont  l’action  sédative,  si  frappante,  n’a  pas 
encore  été  parfaitement  expliquée.  L’efficacité -immédiate  do 
ces  médicaments  est  brillante,  mais  un  remède  dont  le  résultat 
est  plus  durable,  quoique  moins  instantané,  c’est  le  sulfate  do 
soude  qui,  donné  à  la  dose  de  7  grammes  par  jour  en  une 
fois,  soit  à  jeun  le  matin,  soit  à  4  heures  du  soir,  exerce  une 
action  remarquable  contre  les  douleurs  habituelles  des  dys¬ 
peptiques,  trois  heures  après  le  repas. 

L’épreuve,  tirée  de  l’action  immédiate  du  bicarbonate  do 
soude  contre  la  douleur,  ne  peut  servir  pour  faire  admet!  ro 
l’acidité  du  contenu  do  l’estomac  que  si,  on  môme  temps 
qu’il  y  a  suppression  do  la  douleur,  il  y  a  un  fort  dégagement 
gazeux  suivi  d’éructations.  Il  restera  à  déterminer  la  nature 
de  Taeide.  Quant  au  procédé  pour  déterminer  si  le  malade 
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est  hyperpoptique  ou  Lypopeptique,  c’est  celui  du  repas 
d’épreuve  qui  convient. 

Contre  l’insomnie  du  milieu  do  la  nuit  que  M.  Glénard 
rattache  aux  troubles  digestifs,  il  a  obtenu  do  bous  résultats 
en  donnant, au  premier  réveil,  du  bicarbonate  de  soude  (2  g.) 
s'il  a  lieu  avant  minuit,  du  sulfate  do  soude  (7  gr.)  s’il  a  lieu 
après  minuit.  _ 

C’est  le  régime  qui  est  la  base  du  traitement  symptoma¬ 
tique  des  gastropathies.  Avant  lui  viennent  les  agents  médi¬ 
camenteux  qui,  par  action  directe  ou  substitutive,  visent  à 
régulariser  là  fonction  do  l’intestin  et  du  foie  ;  en  attendant 
que  soit  obtenu  ce, résultat,  le  palliatif  habituel  le  plus  pré¬ 
cieux,  dans  la  majorité  des  cas,  est  le  bicarbonate  de  soude, 
lorsque  les  douleurs  du  dyspeptique  sont  dues,  comme  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  à  l’insuffisance  motrice  de  l’estomac. 
Le  traitement  ne  sera,  bien  entendu,  complet  que  lorsqu’on 
aura  répondu  à  l’indication  fondamentale,  celle  tirée  de 
l'étiologie. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  18  février  1895. 

Pronostic  de  l’encéphalite  aig^uë  non  suppurée. 

M.  Fürbringer  partage  l’opinion  do  M.  Oppenheim  (voy. 
Mercredi  médical,  6  février)  sur  le  pronostic  de  l’encéphalite 
aiguë,  personnellement,  il  a  récemment  observé  deux  cas 
d’encéphalite  aiguë  très  grave,  survenue  après  une  attaque 
d'iiiflueuza  :  tous  les  deux  ont  guéri.  Dans  les  cas  où  les  sym¬ 
ptômes  d’encéphalite  évoluent  sans  fièvre,  il  faut  toujours 
penser  à  la  syphilis. 

M.  A.  Frænkcl  insiste  principalement  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  difl'érentiel.  On  s’appuie  généralement  sur 
l’éclosion  brusque  et  tapageuse  des  symptômes.  Or,  il  a 
observé  des  cas  où  les  symptômes  étaient  ceux  d’une  affection 
chronique,  d’une  tumeur  cérébrale,  et  où  les  malades  ont 
guéri  après  une  ponction  lombaire  qui  a  fait  même  disparaitre 
la  névrite.  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  il  ne  pouvait  s’agir 
que  d’encéphalite  à  forme  particulière. 

L’encéphalite  aiguë  a  été  observée  par  M.  Frajnkel,  aussi 
bien  au  cours  de  l’influenza  ou  d’autres  maladies  infectieuses 
qu’en  dehors  des  affections  fébriles.  Ainsi,  dans  un  cas,  il 
s’agissait  d'un  homme  de  46  ans  qui,  après  quelques  accès  do 
vertige  et  de  céphalalgie,  tomba  dans  le  coma.  A  l’examen, 
011  trouvait  une  inégalité  pupillaire,  une  exagération  des 
réflexes  tendineux,  une  abolition  des  réflexes  cutanés.  On 
pensa  tout  d’abord  à  une  tumeur  du  cervelet,  mais  le  malade 
sortit  pou  à  peu  du  coma,  parut  se  rétablir,  mais  fut  repris  de 
convulsions  épileptiformes.  Pendant  un  do  ces  accès,  il  tomba 
do  nouveau  dans  le  coma,  pendant  lequel  on  trouva  une 
paralysie  avec  abolition  des  réflexes  cutanés  et  ophthalmo- 
plégic  bilatérale  externe.  Ce  malade  finit  par  quitter  l’hôpital 
au  bout  de  six  mois,  dans  un  état  relativement  satisfeisant, 
en  présentant  les  phénomènes  suivants  :  ataxie  des  membres 
inférieurs,  exagération  des  réflexes,  force  musculaire  et  sen¬ 
sibilité  normales,  ophthalmoplégio  externe.  Il  persiste  par 
conséquent  chez  ce  malade  une  lésion  dans  la  région  des 
tubercules  quadrijumeaux. 

Dans  un  autre  cas  analogue  que  M.  Frænkel  a  observé, 
l’affection  a  été  caractérisée  par  une  hémiparésio  gauche, 
par  un  affaiblissement  de  la  moitié  droite  du  corps  avec 
ophthalmoplégio  du  même  côté.  La  lésion  devait  siéger  à 
droite.  Le  malade,  un  garçon  de  19  ans,  fiait  par  guérir. 

M._  Kttsster  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  30  ans 
traité  par  Pagenstecher  pour  une  affection  oculaire.  A  l’examen 
du  malade  M.  Kœster  trouva,  en  1894,  une  paralysie  faciale 
d’origine  centrale  et  admit  l'existence  d’une  lésion  de  la  pro¬ 
tubérance,  d’autant  plus  qu’à  côté  de  cette  paralysie  U  ; 


n’existait  qu’une  exagération  du  réflexe  rotulien.  Peu  do 
temps  après  le  malade  fut  pris,  après  un  accès  de  coma,  d’une 
paralysie  progressive  des  membres  et  de  l’hypoglosse  du  côté 
droit.  Bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’antécédents  syphilitiques,  on 
ordonna  des  frictions  mercuriolllos  sous  l’influence  desquelles 
la  paralysie  faciale  parut  rétrocéder. 

Les  antécédents  de  ce  malade  étaient  assez  curieux.  On 
•apprit  notamment  que  l’affection  actuelle  datait  de  1887, 
époque  à  laquelle  le  malade  fut  pris  de  coryza  intense  .avec 
érythème  noueux.  L’éruption  revenait  tous  les  quinze  jours 
environ  et  s’accompagnait  de  fièvre  et  de  frissons,  puis  dispa¬ 
raissait  au  bout  de  quelques  jours.  En  1889,  l’éruption  d’éry¬ 
thème  noueux  fut  suivie  d’une  irido  kératite,  puis  de  glîiucome 
hémorrhagique  ayant  nécessité  Ténucléation  de  l’œil  gauche. 
En  1892,  piemière  attaque  d’encéphalite  sous  forme  d'accès 
épileptiformes  avec  surdité  du  côté  droit,  anesthésie  incom¬ 
plète  do  la  moitié  droite  de  la  face  et  du  bras  droit  et  marche 
incertaine.  • 

Lorsque  Pagenstecher  vit  le  malade,  il  trouva  une  irido- 
kératite  de  l’œil  droit  avec  atrophie  partielle  de  la  rétine. 

Jje  traitement  mercuriel  ayant  échoué,  M.  Kœster,  on  pre¬ 
nant  en  considération  le  début  de  l’affection  et  les  poussées 
périodiques  d’érythème  noueux,  institua  le  traitement  par  la 
quinine,  qui  sembla  agir  fort  bien.  Malheureusement  le 
malade  dut  retourner  dans  son  pays,  on  Angleterre,  et  fut 
perdu  de  vue. 

M.  Treîtel  fait  observer  jusqu’à  quel  point  il  est  souvent 
difficile  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l’abcès  céré¬ 
bral  d’origine  otique  et  l’encéphalite. 

M.  Jiii-g'ens  a  fréquemment  observé,  chez  des  enfants 
atteints  de  pemphigus,  des  suppurations  de  la  rate,  du  foie 
et  du  cerveau. 

Séance  du  25  février  1895. 

Sténoses  et  adhérences  du  pharyn.v  et  du  laryn.v 
d’orig;ine  syphilitique. 

M.  lleymann.  —  Les  rétrécissements  du  larynx  et  du 
phiiryux  d’origine  syphilitique  ne  sont  p.as  rares  à  la  période 
tertiaire.  Presque  toujours  les  form<ations  fibreuses  qu’on 
trouve  dans  ces  cas  se  produisent  aux  dépens  do  gommes. 

Rétrécissement  et  adhérences  peuvent  occuper  les  diverses 
parties  du  naso-pharynx  et  du  larynx.  Pour  ce  qui  est  des 
adhérences,  elles  se  forment  rarement.  M.  Heymann  n’en  a 
observé  que  sept  cas,  dont  quatre  cas  avec  occlusion  com¬ 
plète  de  ces  cavités. 

Plus  fréquentes  sont  les  adhérences  entre  les  cavités 
nasales  et  la  cavité  bucco-pharyugieune.  La  forme  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  est  l’adhérence  du  voile  du  palîiis 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  rétraetifin  ultérieure 
du  tissu  cicatriciel.  Le  rétrécissement  qui  en  résulte  varie 
avec  l’étendue  dos  adhéreticos.  Dans  les  dix-sopt  cîis  de  ce 
genre  observés  par  M.  Heymann,  l’occlusion  a  été  complète; 
seulement  dans  sept  cas  les  effets  de  cette  occlusion  étaient 
amoindris  par  des  perforations  qui  ont  eu  lieu  au-dessus  des 
adhérences. 

Dans  d’autres  cas  observés  par  M.  Heymann,  la  soudure  du 
voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  n’était  pas 
complète  ;  tantôt  le  pilier  postérieur  d’une  amygdale  était  seul 
soudé  au  pharynx,  tantôt  il  existait  on  même  temps  une  sou¬ 
dure  d’une,  partie  do  la  luette,  etc.  Dareste  la  luette  était  fré¬ 
quemment  détruite. 

Fréquemment  les  adhérences  présentent  des  épaississe¬ 
ments  en  bride.  Dans  plusieurs  cas  les  parois  du  pharynx 
sont  devenues  saillantes  par  la  production  d’un  tissu  con¬ 
jonctif.  Presque  toujours  à  côté  des  brides  et  des  adhérences, 
on  trouve  en  même  temps  des  ulcérations  récentes.  Dans 
cinq  cas,  M.  Heymann  a  pu  suivre  la  transformation  dos 
ulcérations  gommeuses  on  tissu  cicatriciel. 

Dans  un  cas  M.  Heymann  a  observé  la  formation,  à  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  d’un  véritable  diaphragme  avec 
trou  central  qui  dans  deux  cas  laissait  à  peine  passer  une 
grosso  sonde. 

Les  sténoses  syphilitiques  du  larynx  sont  encore  plus  com¬ 
pliquées  que  celles  du  pharynx.  La  plupart  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  se  trouvent  à  la  hauteur  des  cordes  vocales. 
Deux  fois  M.  Heymann  a  observé  un  épaississement  do  l’épi- 
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glotte,  quatre  fois  des  brides  membraueuses  au-dessous  des 
fausses  cordes  vocales.  Dans  huit  cas  il  a  pu  suivre  pas  à  pas 
la  formation  de  ces  membranes  sans  arriver  à  arrêter  le  pro¬ 
cessus.  Le  plus  souvent  cos  membranes  présentent  un  oriSee 
situé  vers  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Souvent  le  larynx 
est  tellement  déformé  que  la  membrane  a  une  conflguration 
irrégulière,  soude  les  fausses  cordes  vocales  aux  vraies  ou 
bien  attache  l’épiglotte  à  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Le  traitement  spécifique  est  sans  prisa  sur  le  processus.  Le 
mieux,  c’est  d’attendre  la  formation  du  tissu  cicatriciel  et  de 
traiter  ensuite  la  sténose  par  la  dilatation  progressive.  La 
dilatation  brusque  ne  peut  se  faire  sans  la  trachéotomie. 

M.  Lewin  pense  que  dans  tous  ces  cas  il  faut  établir  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  syphilis,  la  tuberculose,  scro- 
fulose  ou  lupus.  Dans  les  cas  d’origine  syphilitique,  les 
injections  sous-cutanées  de  mercure  réussissent  souvent  à 
arrêter  le  processus. 

M.  Gerhardt  insista  également  sur  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  différentiel,  surtout  quand  il  s’agit  de  distinguer  les 
ulcérations  gommeuses  des  ulcérations  syphilitiques. 

m.  Lublinski  établit  une  distinction  très  rigoureuse  entre 
les  modifications  du  larynx  par  infiltration  gommeuse  et 
celles  produites  par  une  périchondrite  qui  se  manifeste  par 
une  tuméfaction  oedémateuse  pouvant  nécessiter  la  trachéo¬ 
tomie  d’urgence.  Par  contre,  les  infiltrations  gommeuses  trai¬ 
tées  dès  le  début  cèdent  rapidement  au  mercure  et  ne  sont 
pas  suivies  de  sténose. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  20  fénrier  1895. 

Laparotomie  vaginale  pour  grossesse 
e.xtra-utérine. 

M.  Dührssen  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait,  il 
y  a  11  jours,  une  laparotomie  vaginale-  pour  une  grossesse 
pvarique.  Le  fait  seul  de  la  malade  pouvant  se  rendre  à  la 
Société  11  jours  après  l’opération  montre  suffisamment  les 
avantages  de  la  voie  vaginale. 

,  Sur  les  pièces  que  M.  Dührssen  présente  en  même  temps, 
pn  voit  la  trompe  présentant  dans  son  milieu  un  caillot  des 
dimensions  d’une  noix.  L’opération  a  été  faite  pour  faire 
cesser  les  metrprrhagies,  qui  ont  conduit  le  malade  à  un 
état  d’anémie  très  grave. 

,  D'après  M.  Dührssen,  la  voie  vaginale  doit  être  utilisée  dans 
tous  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  au  début  :  on  éviterait 
ainsi  le  choc  que  provoque  la  laparotomie  abdominale. 

Tuberculose  oculaire. 

M.  Silex  présente  deux  malades  atteints  do  tuberculose 
oculaire. 

Chez  le  premier  malade,  une  fillette  de  14  ans,  chez  la¬ 
quelle  l’extirpation  du  globe  oculaire  n’a  pas  été  faite,  on  a. 
pu  assister  au  développement  de  la  tuberculose  locale  qui  a 
présenté  exactement  la  même  marche  que  la  tuberculose 
expérimentale  du  lapin  après  l’injection  do  cultures  viru¬ 
lentes  dans  la  chambre  anterieure  de  l’œil. 

Le  second  malade  est  un  garçon  qui  était  atteint  d’une 
tuberculose  de  l’œil  gauche.  L’examen  bactériologique  pra¬ 
tiqué  à  ce  moment  permit  de  trouver  des  bacilles  tuberculeux. 
Au  moment  où  la  tuberculine  jouissait  do  sa  vogue,  M.  Silex 
envoya  le  malade  au  profe.sseur  Henoch  pour  savoir  si  les 
injections  de  tuberculine  n’étaient  pas  à  tenter  dans  ce  cas. 
M.  Henoch  déconseilla  la  tuberculine  et  fut  d’avis  d’envoyer 
l’eufaiit  à  la  campagne,  d’instituer  un  régime  tonique  et 
d’agir  localement  par  les  lavages  d’acide  borique.  Actuelle¬ 
ment  le  malade  est  complètement  guéri. 

M.  Liebreîoh  présente  plusieurs  malades  atteints  de 
lupus  et  amélioiés  par  les  injections  sous-cutanées  de  ean- 
tharidine. 

ül.  Kutuer  présente  les  urines  hématuriques  d’un  malade 
qui,  sans  cause  connue,  fut  pris  d’hématurie  9  mois  après 
une  blennorrhagie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 

Séance  du  8  janvier  1895. 

Recherches  c.xpérimeu taies  sur  le  bouton 
de  niurpby. 

M.  Marwedel  a  fait  avec  le  bouton  do  Murphy  sur  des 
chiens  une  série  d’expériences  qui  ont  consisté  à  réséquer 
une  partie  de  l’intestin  et  à  réunir  ensuite  les  bouts  avec  le 
bouton  de  Murphy.  Il  a  fait  ainsi  sur  huit  chiens  cinq  entéro- 
anastomoses  simples  (Maisonneuve),  quatre  résections  de  l’in¬ 
testin  avec  abouchement  latéral  (Senn-Braun),  trois  résections 
de  l’intestin  avec  abouchement  direct,  trois  cholécystenté- 
fostomios  et  une  gasiroentérostomie. 

Sur  les  huit  chiens,  cinq  ont  succombé.  Un  chien,  le  pre¬ 
mier  sur  lequel  M.  Marwedel  a  opéré,  a  succombé  à  une  faute 
de  technique  opératoire.  Chez  le  second  chien,  la  mort  sur¬ 
vint  aü  3“  jour  après  l'opération,  par  hémorrhagie  secon¬ 
daire  d’une  ligature  du  mésentère.  A  l’autopsie,  on  trouva 
que  le  bouton  tenait  bien.  Enfin,  dans  les  trois  autres  cas,  ou 
a  pu  constater  que  le  cylindre  central  était  trop  petit,  de 
sorte  que,  la  coustriction  ayant  été  insuffisante,  il  se  produisit 
une  issue  du  contenu  intestinal  dans  le  péritoine. 

Dans  les  autres  cas,  on  a  pu  constater  une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  et  la  formation  d’une  cicatrice  linéaire. 

Dans  deux  expériences,  le  bouton  de  Murphy  ne  sortit  pas. 
Dans  un  cas  d’anastomose  latérale  après  résection,  il  tomba 
dans  un  des  culs-de-sac;  la  seconde  fois  il  resta  en  place,  les 
parties  étreintes  ayant  subi  une  simple  atrophie. 

En  se  basant  sur  ces  expériences  et  sur  les  cas  cliniques, 
M.  Marwedel  soutient  que,  malgré  les  grands  services  que  le 
bouton  de  Murphy  peut  rendre,  il  ne  doit  pas  remplacer  tou¬ 
jours  et  dans  tous  les  cas  la  suture  de  Czerny-Lembert.  On 
ne  doit  l’employer  que  dans  les  cas  où  le  malade  ne  pourra 
supporter  qu’une  opération  d’une  très  courte  durée,  à  savoir 
dans  les  plaies  de  l’intestin,  la  gangrène,  l’ileus,  etc. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  25  février  1895. 

Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

M.  Malcolm.  —  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  malades 
intéressant  le  praticien  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  du 
foie  et  des  voies  biliaires.  Chez  un  de  ces  malades  jé  n’ài 
pu  déterminer  exactement  la  nature  de  la  maladie,  mais 
peu  après  j’ai  vu  un  autre  malade  présentant  les  raême.s 
symptômes  et  chez  lequel  on  trouva  à  l’autopsie  un  cancer. 
Chez  un  autre,  une  opération  exploratrice  m'a  conduit  sur 
une  tumenr  maligne  de  la  face  inférieure  du  foie.  Chez 
une  malade  j’ai  pratiqué  une  ovar  otomie  et  j’ai  trouvé  un 
cancer  du  pancréas  et  du  duodédum  ayant  amené  nne  obs¬ 
truction  du  canal  cholédoque.  Les  malades  précédents  sont 
morts  par  suite  des  progrès  naturels  de  leur  maladie,  mais 
le  traitement  chirurgical  n’a  en  rien  hâté,  la  terminaison 
fatale.  Chez  une  femme  j’ai  opéré  3  fois  pour  de  nombreux 
kystes  hydatiques  du  foie  et  du  péritoine  ;  la  malade 
accoucha  entre  la  2“  et  la  3®  opération.  Dernièrement  elle  a 
de  nouveau  présenté  les  symptômes  d’un  kyste  en  voie  do 
développement.  Chez  un  enfant  de  6  ans  j’ai  enlevé  deux 
kystes  hydatiques  du  foie.  Chez  un  autre  malade  j’ai  enlevé 
789  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  M.  Doran  avait  opéré  un 
malade  et  lui  avaitouvertun  abcès  au-dessus  du  canal  hépa¬ 
tique;  plus  tard  je  lui  ai  extrait  134  calculs;  plus  tard  encore 
M.  Doran  dut  extraire  3  nouveaux  calculs,  puis  la  plaie 
guérit.  Enfin  j’ai,  dans  un  autre  cas,  enlevé  4  calculs  de  la 
vésicule  biliaire,  du  canal  cystique,  du  canal  hépatique  et  du 
canal  cholédoque.  Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  est  dif¬ 
ficile  ;  quand  les  calculs  causent  des  troubles  sérieux,  il  faut 
toujours  opérer. 

M.  Arbuthnot  Lane.  —  J’ai  opéré  beaucoup  de  cas  dans 
lesquels  les  symptômes  étaient  dus  directement  ou  indirecte¬ 
ment  à  des  calculs  biliaires.  J’ài  trouvé  qu’en  général,  le 
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diagnostic  était  relativement  facile  ;  les  résultats  sont  bons  si 
oa  n’opère  pas  trop  tard.  Dans  quatre  cas,  l’opération  a 
été  suivie  d’une  terminaison  fatale.  J’ai  opéré  le  premier  de 
ces  cas  il  y  a  quatre  ans;  il  s’agissait  d’une  femme  ayant  un 
gros  calcul  enclavé  dans  le  canal  cholédoque;  J’ai  incisé  ce 
dernier,  j’ai  extrait  le  calcul,  puis  j’ai  cherché  à  refermer 
l’incision  faite  dans  le  canal  cholédoque,  ce  que  je  n’ai  pu 
faire  qu’imparfaitement.  La  malade  mourut  au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  probablement  de  péritonite.  J’aurais  pu 
vraisemblablement  éviter  cet  accident  en  faisant  un  tam¬ 
ponnement  avec  de  la  gaze.  Le  deuxième  cas  est  celui  d’une 
femme  qui,  pendant  15  ans,  avait  eu  de  la  jaunisse  avec 
exacerbations  occasionnelles  accompagnées  de  fièvre  et  de 
rostration.  J’ai  trouvé  la  vésicule  et  les  conduits  biliaires 
ourrés  de  calculs;  l’état  de  la  malade  ne  permettait  pas 
une  opération  prolongée  et  comme  il  y  avait  une  assez 
notable  quantité  de  bile  dans  la  vésicule,  j’établis  une  com¬ 
munication  entre  ce  viscère  et  le  duodénum  à  l’aide  d’un 
bouton  de  Murphy.  La  malade  mourut  au  bout  de  2  mois  ;  on 
trouva  une  petite  perforation  due  à  un  ulcère  du  duodénum 
siégeant  au  voisinage  de  l’ouverture  artificielle.  De  plus,  les 
conduits  biliaires  intra-hépatiques  étaient  pleins  de  calculs. 
Le  troisième  cas  est  celui  d’une  femme  qui  entra  à  l’hôpital 
très  affaiblie  et  présentant  du  délire;  depuis  4  ans  elle  avait 
de  l’ictère.  On  trouva  le  côlon  adhérent  à  la  vésicule  biliaire, 
et  dans  le  canal  cholédoque  il  y  avait  plusieurs  calculs  qu’on 
enleva.  Le  délire  et  la  prostration  n’en  continuèrent  pas 
moins  et  la  malade  mourut.  Le  quatrième  cas  est  celui  d’une 
femme  ayant  la  jaunisse  depuis  cinq  mois.  En  faisant  un 
effort  de  défécatiou,  elle  ressentit  une  douleur  très  vive  dans 
la  région  de  la  vésicule  biliaire  et  une  tumeur  apparut  à  ce 
niveau.  La  malade  entra -à  l’hôpital  dans  un  état  désespéré; 
on  trouva  la  vésicule  distendue  par  un  caillot;  elle  était 
rompue. et  la  déchirure  se  prolongeait  dans  le  tissu  du  foie. 
La  malade  ne  tarda  pas  à  mourir.  Dans  un  très  grand 
nombre  d’autres  cas  j’ai  eu  des  succès. 

M.  Alorris.  —  J’ai  opéré  uii  malade  atteint  de  kystes  hyda¬ 
tiques  abdominaux  multiples  ;  j’ai -opéré  trois  fois  et  malgré 
cela  il  en  restait  eiicorè  beaucoup.  Cependant  ces  kystes' 
paraissaient  gêner  fort  peu  le  malade  qui,  étant  boulanger, 
avait  pourtant  un  métier  très  dur.  Ces  cas  de  kystes  multiples 
ne  Sont  pas  favorables  pour  les  interventions  chirurgicales. 
Dans  un  cas,  j’ai  opéré  un  kyste  hydatique  abdominal  qui 
formait  uue  volumineuse  tumeur  et  simulait  un  kyste  de 
l’ovaire  ;  ce  kyste  était  eu  rapport  avec  la  face  inférieure  du 
foie  ;  j’évacuai  un  très  grand  nombre  de  vésicules  filles,  j’ai 
réséqué  la  plus  grande  partie  du  kyste  parent,  mais  j’ai  dû 
laisser  en  place  sa  partie  supérieure  qui  était  trop  adhérente 
pour  pouvoir  être  enlevée.  La  malade  mourut  de  choc.  On  a 
encore  beaucoup  à  apprendre  sur  la  formation  des  calculs 
biliaires;  je  crois  qu’il  faut  attacher  une  grande  importance 
à  un  obstacle  au  cours  de  la  bile.  Beaucoup  de  calculs  se 
forment  dans  le  foie  lui-même  ;  d’autres  daus  la  vésicule,  et 
leur  formation  est  en  rapport  avec  les  causes  de  production 
de  la  cholejitérine  ou  des  acides  biliaires,  qui  sont  les  dissol¬ 
vants  de  la  cholestérine.  J’ai  retiré  un  grand  nombre  do 
calculs  de  la  vésicule  d’une  femme,  et  ces  calculs  étaient 
aussi  serrés  les  uns  contre  les  autres  que  le  sont  entre  elles 
les  briques  d’un  mur.  Après  avoir  vidé  la  vésicule,  j’ai  fait  un 
sondage  des  conduits  biliaires,  mais  je  n’y  ai  troùvé  aucun 
calcul.  Quelque  temps ,  après,  la  malade  rendit  quelques 
pierres  ;  j’ai  alors  pu  enlever  de  la  fistule,  qui  avait  persisté, 
onze  calculs  ;  puis  la  fistule  guérit  complètement.  Quand  des 
calculs  sont  empaquetés  dans  le  canak cholédoque,  s’il  y  a 
depuis  longtemps  une  jaunisse  et  si  la  vésicule  est  contractée 
et  revenue  sur  elle-même,  le  pronostic  est  défavorable  et  la 
convalescence,  à  la  suite  de  l’opération,  est  toujours  longue  ; 
il  y  a  des  hémorrhagies  graves  et  la  mort  survient  par  choc 
ou  péritonite.  ■  L’opération  est  plus  favorable  dans  les  cas  où 
la  vésicule  biliaire  est  distendue  par  du  liquide,  de,  façon  à 
former  une  tumeur. 

M.  Godlee.  —  J’ai  ouvert  chez  un  malade  un  abcès  du 
foie  des  pays  chauds  et  j’y  ai  trouvé  de  petits  calculs  à 
facettes.  Il  y  a  quelque  temps  j’ai  opéré  une  femme  d’une 
tumeur  mal  déterminée  siégeant  dans  la  région  lombaire 
droitf .  J’ai  trouvé  le  côlon  trausverse  adhérent  et  il  y  avait 
une  tumeur  dans  la  vésicule  biliaire  et  une  autre  dans  le 


foie.  Je  considérai  le  pronostic  comme  très  sombre.  Deux  an 
après  la  malade  rendit  un  gros  calcul. 

Cràiiiectomie. 

MM.  Ofd  et  Cotterell.  —  Une  petite  fille  de  19  mois, 
dont  la  naissance  s’étaient  opérée  d’une  façon  absolument 
normale,  s’était  bien  portée  jusqu’à  l’âge  de  13  mois;  elle  eut 
alors  l’infiuenza  suivie  d’une  fièvre  gastrique.  A  l’âge  de 
16  mois,  elle  fut  brusquement  prise  de  convulsions  généra¬ 
lisées  s’accompagnant  d’un  degré  extrême  d’oplsthotonos. 
Elle  eut  60  crises  en  cinq  jours.  Ces  crises  disparurent,  puis 
l’enfant  maigrit;  elle  s’affaiblit  considérablement.  Actuelle¬ 
ment  le  crâne  est  très  petit  et  ses  rapports  de  volume  avec 
la  face  sont  inverses  de  ce  qu’ils  devraient  être  ;  il  n’y  a  pas 
trace  dè  fontanelles.  L’enfant  est  morne,  abattue,  à  peu  près 
indifférente  à  tout  ce  qui  l’entoure.  On  ne  trouve  pas  de 
lésion  au  fond  des  yeux.  On  fit  la  crâniectomie  linéaire  en 
quatre  séances,  jes  9  août,  23  août,  4  septembre  et  13  sep¬ 
tembre  1893.  L'amélioration  commença  après  la  deuxième 
opération  ;  elle  continua  régulièrement  et  l’enfant  arriva  à 
être  absolument  analogue  aux  autres  enfants  de  son  âge. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

béance  du  26  février  1895. 

AfTections  du  système  nerveux  survenant 

dans  les  premières  périodes  de  la  syphilis. 

M.  Hutchinson.  —  On  doit  entendre  par  cette  expression 
de  première  période  de  la  syphilis  les  deux  premières 
années.  Ces  affections  nerveuses  de  la  première  période  de 
la  syphilis  sont  très  différentes  de  celles  qui  surviennent  dans 
la  dernière  période.  Fournier  a  insisté  sur  la  diminution  de 
la  sensibilité  générale  accompagnant  l’exanthème  syphili¬ 
tique.  Dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  on  voit  cer¬ 
tains  cas  de  parésies  généralisées,  motrices  et  sensitives,  et 
disparaissant  ensuite  complètement.  Dans  la  syphilis  on  voit 
survenir  de-bonne  heure  .des  lésions,  artérielles  qui  peuvent 
retentir  secondairement  sur  le  système  nerveux,  le  cerveau 
ou  la  moelle.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  survenir  au 
début  de  la  syphilis  des  paraplégies  à  développement  rapide, 
quelquefois  complètes,  et  guérissant  ensuite  partiellement. 
On  voit  quelquefois  survenir  des  paralysies  cantonnées  dans 
le  territoire  d’un  seul  nerf.  La  syphilis  produit  souvent  des 
herpes  à  récidives.  On  peut  établir  un  parallélisme  entre  cer¬ 
taines  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  survenant  dans 
la  syphilis  secondaire,  et  les  inflammations  aiguës  de  l’oreille 
survenant  pendant  la  même  période.  On  peut  aussi  établir 
un  parallélisme  entre  les,  affections  syphilitiques  du  système 
nerveux  et  celles  qui  surviennent  à  la  suite  des  exanthèmes 
aigus.  Quelquefois  on  voit  apparaître  certaines  formes 
d’anesthésie  partielle.  Ces  affections  du  système  nerveux 
survenant  pendant  les  premières  périodes  de  la  syphilis  ne 
tendent  pas  à  se  reproduire,  quand  ou  les  a  fait  disparaître. 
Il  est  absolument  indispensable  de  recourir  en  plein  au  trai¬ 
tement  mercuriel.  En  somme,  de  mes  études  sur  ces  questions, 
j’ai  tiré  les  conclusions  suivantes  :  1°  Le  système  nerveux 
peut  être  envahi  de  diverses  manières  pendant  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  et  il  est  fort  important  de  recon¬ 
naître  ces  complications,  car  elles  évoluent  d’une  manière 
aiguë  et  s’accompagnent  de  lésions  destructives  si  on  n’y 
porte  un  prompt  remède.  2°  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
qu’une  maladie  du  système  nerveux  se  déclare  avant  le 
sixième  mois  de  la  syphilis.  3“  Beaucoup,  et  peut-être  la 
plupart,  des  affections  du  système  nerveux  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  sont  dues  à  des  lésions  vasculaires. 
Parmi  ces  dernières  il  faut  placer  les  lésions  des  capillaires 
de  la  pie-mère,  du  cerveau  et  de  la  moelle.  4“  Parmi  les 
affections  qui  frappent  primitivement  le  système  nerveux, 
il  faut  placer  les  affections  aiguës  de  l’œil  et  de  l’oreille,  des 
polynévrites  aiguës  ordinairement  symétriques  et  transi¬ 
toires,  une  forme  très  particulière  et  très  bien  définie  de 
paraplégie  due  à  une  myélite  transverse  ;  certaines  formes 
particulières,  et  rares,  d’hémianesthésie.  5“  On  ne  peut  nier 
qu’à  des  périodes  plus  avancées  de  la  syphilis,  des  affections 
absolument  semblables  aux  précédentes  peuvent  survenir. 
Mais  alors  elles  s’établissent  plus  lentement,  elles  sont  moins 
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accentuées,  elles  ont  une  allure  plus  chronique  et  elles  cèdent 
moins  facilement  au  traitement  spécifique.  (5°  Les  complica¬ 
tions  nerveuses  de  la  première  période  comportent  un  pro¬ 
nostic  assois  bénin,  si  elles  sont  traitées  assez  tôt.  7"  Cos 
complications  précoces  se  montrent  presque  iuvariablemeut 
chez  les  syphilitiques  qui  ont  été  mal  soignés  au  début. 

M.  Gowers.  —  Cette  question  des  complications  ner¬ 
veuses  do  la  syphilis  secondaire  est  fort  obscure.  Mon  expé¬ 
rience  personnelle  no  m’a  appris  à  connaître  que  les  lésions 
syphilitiques  des  grosses  artères  du  cerveau.  Je  ne  connais 
aucune  lésion  dos  artères  de  la  moelle  pouvant  être  dite 
syphilitique.  Une  observation  do  Barlow  prouve  qu’il  peut  y 
avoir  des  lésions  syphilitiques  des  petites  artérioles  du  cer¬ 
veau. 'Les  lésions  des  grosses  artères  s’établissent  générale¬ 
ment  pendant  les  sept  ou  huit  premières  années  de  la  syphilis. 
Ces  lésions  sont  identiques  pendant  toute  Ja  durée  de  l’affec¬ 
tion;  elles  portent  de  préférence  sur  la  cérébrale  moyenne  et 
les  artères  de  la  base.  On  ne  peut  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  micro¬ 
scope  distinguer  ces  lésions  suivant  qu’elles  appartiennent  à  la 
période  secondaire  ou  tertiaire  ;  l’aspect  est  cependant' changé 
quand  le  malade  a  été  soumis  à  un  traitement  antisyphili¬ 
tique.  J’ai  remarqué  que  la  dose  ordinaire  d’iodure  de  potas¬ 
sium  cosse  d’agir  sur  ces  lésions  au  bout  de  deux  ou  trois 
mois  et  la  maladie  prend  de  nouveau  une  allure  progressive. 
Bien  que  le  microbe  do  la  syphilis  n’ait  pas  été  découvert, 
on  est  obligé  de  croire  à  l’Origine  microbienne  de  l’affection. 
Outre  les  lésions  artérielles,  il  y  a  les  gommes,  certainement 
moins  fréquentes  que  les  artérites  pendant  les  douze  pre¬ 
mières  années;  pour  une  observation  de  gomme  on  a  trois  ou 
quatre  obvervations  d’artérites  syphilitiques.  Les  gommes 
prennent  toujours  leur  origine  dans  les  membranes  et  jamais 
dans  la  substance  cérébrale  ou  médullaire  :  quand  on  trouve 
une  gomme  dans  la  substance  cérébrale,  on  peut  toujours 
démontrer  qu’elle  provient  de  quelque  repli  des  méningites. 
Il  est  probable  que  c’est  une  inflammation  semblable  des 
méninges  qui  est  l’origine  de  la  forme  indurée  de  pachymé- 
ningite  qu’on  trouve  quelquefois  dans  la  moelle.  De  petites 
productions  gommeuses  peuvent  aussi  se  rencontrer  au 
niveau  des  nerfs.  Bien  que  l’ataxie  locomotrice  soit  consécu¬ 
tive  à  la  syphilis  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  qu’on  doive 
relier  ces  deux  maladies  par  des  rapports  de  cause  à  effet, 
cependant  l’ataxie  ne  peut  être  guérie  par  le  traitement 
antisyphilitique.  On  peut  comparer  l’ataxie  locomotrice  à 
l’effet  que  produisent  sur  les  nerfs  l'alcool  et  certains  autres 
poisons,  tels  que  celui  de  la  diphthérie;  dans  ce  cas  l’ataxie 
serait  due  à  un  produit  toxique  de  la  syphilis.  L’inflamma¬ 
tion  peut  s’accompagner  de  la  formation  de  gommes  ;  plus 
l’affection  est  aiguë,  plus  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
■prédominants.  Dans  les  cas  de  méningite  cérébrale  aiguë, 
qu'enraye  quelquefois  le  mercure,  l’inflammation  est  très 
aiguë,  il  n’y  a  que  peu  ou  point  de  temps  pour  la  production 
du  tissu  gommeux  caractéristique.  Je  me  demande  actuelle¬ 
ment,  et  cela  plus  que  je  ne  l’ai  fait  en  1880  lors  do  la  publica¬ 
tion  de  mou  travail  sur  «  le  diagnostic  des  maladies  de  la 
moelle  »,  —  si  l’artérite  syphilitique  joue  véritablement  un 
rôle  dans  la  production  de  la  myélite  aiguë.  Depuis  long¬ 
temps  on  admet  que  la  myélite  transverse  aiguë  est  surtout 
fréquente  chez  les  syphilitiques  ;  mais  il  faut  tenir  compte 
aussi  do  ce  fait,  important  dans  tous  les  cas  où  l’inflam¬ 
mation  l’emporte  sur  la  production  néoplasique,  que  rare¬ 
ment  le  traitement  antisyphilitique  a  prise  sur  ces  maladies. 
Les  myélites  transverses  aiguës  survenant  chez  des  syphili¬ 
tiques  suivent  absolument  la  même  marche  que  les  myélites 
transverses  aiguës  dos  sujets  manifestement  indemnes  do 
syphilis. 


AUTRICHE 

CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  20  février  1895. 

Tétanos. 

M.  Foges  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  47  ans 
qui,  sans  cause  connue,  sans  traumatisme,  fut  prise  de  tris- 


mus  violent,  suivi  de  tétanos.  Le  traitement  par  l’hvdrate  do 
chloral  et  les  bains  chauds  n’ayant  amené  aucune  amelioration, 
on  injecta  0,25  centigrammes  d’antitoxine  de  Tizzoni.  Sous' 
l’influence  de  ces  injections  répétées,  les  phénomènes  com¬ 
mencèrent  à  rétrocéder  :  le  trismus  s’améliora,  l’opisthotonos 
devint  moins  accusé.  Mais  comme  l’alimentation  de  la  malade 

ar  la  voie  rectale  devenait  de  plus  en  plus  difficile  et'  insuf- 

sante,  ou  fit  rœsophagotomie  interne,  afin  de  pouvoir 
nourrir  la  malade  avec  la  sonde  œsophagienne.  Très  rapide¬ 
ment  après  l’opération,  la  malade  fut  prise  do  dyspnée  et  ne 
tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie  on  trouva  une  broncho- 
pneumonie  suppurée. 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  tétanique  a  dû  être  la 
gorge,  car,  peu  de  temps  avant  l’éclosion  du  tétanos,  la  ma¬ 
lade  a  eu  une  angine.  Les  injections  de  toxines  n’ont  été 
commencées  qu’au  douzième  jour  et  l’on  a  injecté  en  tout 
2  gr.  40  d’antitoxine. 

Arthrite  syphilitique. 

M.  Weiss  niontre  un  malade  qui  présente  une  tuméfac¬ 
tion  du  genou  droit  avec  ballottement  de  la  rotule  ;  du  côté  du 
genou  gauche,  simple  tuméfaction  sans  ballottement.  Les 
tibias  sont  rugueux.  Gomme,  de  l’extrémité  inférieure  du 
triceps  gauche  au-dessous  de  l’olécraUe. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  en  1883.  Huit  ans  plus  tard, 
syphilides  ulcéreuses  des  pieds.  En  1894,  exostoses  du  frontal, 
enfin,  on  janvier  1895,  arthrites  multiples  ayant  revêtu  la 
forme  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Là  nature  des  arthrites 
n’est  donc  pas  douteuse  et  a  été  démontrée  par  l’efficacité  du 
traitement  antisyphilitique. 

Séance  du  27  février  1895. 

Syphilis  héréditaire  et  albuminurie. 

M.  Hock  présente  un  enfant,  syphilitique  héréditaire, 
sujet  depuis  plusieurs  semainesà  une  albuminurie  assez  forte. 
Dès  le  début  le  malade  a  été  soumis  au  traitement  mercuriel 
qui  a  donné  de  fort  beaux  résultats.  L’état  général  s’est  bien 
relevé  malgré  la  persistance  do  quelques  ma.nifestations 
syphilitiques,  telles  que  le  coryza,  une  péri-oxyxite.  Dans 
la  première  semaine  qui  suivit  le  traitement  l'enfant- a 
engraissé  de  800  grammes. 

Néanmoins  l’albuminurie  persiste  à  un  taux  élevé  et  devient 
encore  plus  élevée  quand  on  interrompt' le  traitement.  Il  s’agit 
donc  bien  dans  ce  cas  d’une  néphrite  syphilitique  dont  la 
nature  est  relativement  bénigne. 

Hémiatrophie  de  la  langue  chez  un  tabétique. 

lï.  Obersteiner  présente  les  préparations  microsco¬ 
piques  provenant  d’un  individu  qui  était  atteint  d’ataxie 
locomotrice  avec  phénomènes  bulbaires,  entre  autres,  une 
hémiatrophie  de  la  langue.  Ce  malade  a  succombé  à  la 
phthisie  pulmonaire. 

.  Sur  les  coupes  transversales  les  fibres  musculaires  de  la 
langue,  colorées  d’après  la  méthode  de  Marchi,  présentent 
des  granulations  colorées  en  noir,  lesquelles  granulations 
forment,  sur  Iqs  coupes  longitudinales,  des  stries  noires.  Ces 
granulations  se  trouvent  situées  entre  les  fibrilles  musculaires. 

On  admet  généralement  que  l’atrophie  de  la  langue  est 
d’origine  centrale  dans  le  tabes.  Or  chez  ce  malade  le  noyau 
de  l’hypoglosse  fut  trouvé  normal.  Par  contre,  dans  les  nerfs 
de  la  langue  plusieurs  faisceaux  nerveux  étaient  dégénérés. 
On  peut  donc  admettre  que  dans  ce  cas  l’atrophie  de  la 
langue  était  due  à  une  névrite  périphérique  de  l’hypoglosse. 

M.  Biedl  fait  observer  que  dans  le  tabes  on  rencontre 
quelquefois  la  dégénérescence  de  la  branche  .  ascendante  de 
la  racine  du  trijumeau.  Comme  dans  ces  cas-là  la  dégéné¬ 
rescence  est  plus  accusée  à  la  périphérie  que  vers  le  centre, 
on  peut  la  considérer  comme  une  expression  de  la  névrite 
et  de  l’envahissement  de  la  racine  par  le  processus  tabétique. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant, 

Varia.  —  Soc.  anou.  de  I’Imp.  des  Akts  ït  MANürAC'rmœa  et  DUBTJISSOfl 
rua  Faul-Iielong.  —  U.  Bamagatsd  imi>. 
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VIM  DE  Vi^ln 

au  Ouina,  Suc  de  Viauile  et  Laclo-Pliospliate  de  Chaux 

1  ALIMENT  PHYSIOLOGIQUE  COMPLET 

'  lÆ  VIN  DE  VIAL  réunit  fous  les  principes  actifs  du 
phosphate.' de-  ehaux,  linqaina  et  do  la  viande, 
crue.  Ces  trois  substances  constituent  par  leur  réunion 
le  plus  ratlonet  et  le  plus  complet  des  toniipies. 


COALTAR  SAPONINË  LEBEUF‘S- 

nullement  irritant  antidiplitliérique,  eicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


Apiol  a.=  D"  J  oret  k  Homolle 

.  L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  AeJOPET  et  HOMOLLE. 

■  Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 
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Ihlorose,  Anémie 


B^ZINT  &  fOTTRWriESEe 


iA  IV  O  EXI 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
oriptions  dos  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
criomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c'est  le  médicament-laimeut  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
.  des  vers  intestinaux. 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DERIVE  DU  GOUDRON 


FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARl^ 


Üeconstiiuant  général 
du  système  nerveux, 
Neurasthénie, 
Phosphaturie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE  DE  CHAUX  PUR 


Débilité  générale, 
migraines. 
Névralgies, 

\presshn  du  système  nei-ve 


èt  général  ;  CHASSAIIIé  &  C‘°,  Paris,  6,  Avenue  VIotorla. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisancB  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHFIISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phabmacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


W SUBLIMÉ  VICIER^ 

SOLUTION  alcoolique  bleue,  inaltérable 

BOurDreparerizîstaxitanézzaentdes  soluiionsau 

utre  voula.  Les  tubes  se  vendent  par  boites 


N-  11  -  13  MARS  1896 


LE  NUMÉRO  QUINZE  CENTIMES 


LE  MERCR 


ET  RECOHS'Î''"'* 


1 


JOURNAL  DU  PRAIieÿ^i^lJ  DE  L’ÉTUDIANT 

Anti  ,.onio-P  hosphaté  iLA  GAZETTEV^^vW^DOMADAIRE  «^"’EMrAHTi 
i  DE  MEDECINE  ETDE  CHIRURGIE 

Et  servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal 


ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUB  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

L.  IjBJItHlBO  U J-iUET,  Rédacteur  eu  clief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


SOMMAIRE 

Clinique  chirurgicale  :  M.  Frœlich.  —  Lésions 
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ÀcacÉmie  de  médecine.  —  Phosphorisme.  Gros- 
se.sfo  gastro-utérine  gémellaire  tubaire.  Em- 
pyème  du  sinus  maxillaire. 

Académie  des  sciences.  —  Thermogénèse  et 
échanges  respiratoires. 
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DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Thèses  du  18  au  23  n 


s  1895. 


Mardi  19.  —  M.  Patay.  De  la  scoliose  au 
point  de  vue  obstétrical.  —  M.  Champdemerle. 
Contribution  au  traitement  chirurgical  du  pro¬ 
lapsus  génital.  (Opération  deFreumd.)  — M.  For- 
nari.  De  la  fièvre  Diliouse  hématurique.  —  M.  Le¬ 
lièvre.  Etude  critique  sur  la  pnoumo-paludisme 
et  la  pneumonie  dans  l’impaludisme.  —  M.Gafflé. 
Liaunostic  delà  tuberculose  pulmonaire  infantile 
par  les  Injeotions  de  tuberculine.  —  M.  Chaillou. 
La  sérumthérapie  et  le  tubage  du  larynx  dans 
les  croujis  diphtliériques.  —  M.  l.ouis.  Recher¬ 
ches  sur  la  percussion  métallique  combinée  à 
l’auscultation  do  l’appareil  respiratoire,  à  l'état 
normal  et  dans  quelques  états  pat»  ologiquos.  — 
M.  Glorget.  Contribution  à  l’étude  do  l’embarras 
gastrique.  _ 

Mercredi  20.  —  M.  Delabost.  Souffles  cardio- 
pulmonaires  chez  les  enfants.  —  Mme  Feit. 


Traitement  de  la  période  algide  du  choléra  à 
l’hôpital  Saints-Pierre-et-Paul  de  Saint-Péters- 
hourg  pendant  l’épidémie,  de  1892.  —  Mlle  Poro- 
jiiiakow..  Contribution  à  l’étude  des  palpitations 
liées  aux  affections  gastriques.  —  M.  Lesueiir. 
Grossesse  et  variole,  liifiuence  de  cette  maladie 
sur  la  mère  otl’eiifant.-  Les  suites  de  couches.  — 
M.  Sifflet.  Du  pronostic  dans  la  présentation  du 
sommet,  l'enfant  étant  viable.  —  M.  Reymond. 
Contribution  à  l’étude  de  Tanatomie  patholo¬ 
gique  et  à  la  bactériol  ogie  des  salpiugo-ovarites.  — 
M.  Lacaze.  Réfrigération  dans  les  maladies 
infectieuses  chez  les  enfants. 

—  Le  Conseil  do  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  dans  ea  dernière  séance,  a  accepté  une 
dotation  de  cent  iiiille  francs  faite  en  une  pro¬ 
priété  à  la  Faculté  par  M.  le  Dr  Philippart,  de 
Roubaix. 

Le  revenu  de  cette  dotation  sera  ultérieure¬ 
ment  aftecté,  pour  la  plus  grande  partie,  à  des 
prix  et  à  des  bourses  d’étude. 

1111  concoure  s’ouvrira  le  11  novembre  1895 
devant  la  Faculté  '  mixte'  de  Bordeaux  pour 
l’emploi  de  suppl.  des  chaires  d’anat.  et  de 
physiol.  à  l’Ecole  prép.  de  uiodecine  de  Li¬ 
moges. 

Le  registre  d’i.iscriptiou  sera  clos  un  mois 
avant  l’ouverture  dudit  concours. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Oas- 
taing  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1894- 
1895,  prép.  de  chimie,  eu  rempl.  de  M.  Nougué. 

Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Dougny 
est  nommé  chef  de  clin.  méd.  en  rempl.  de 
M.  Lavoine. 


VARIÉTÉS 


ï.égiou  (Vhonucur.  —  MM.  les  médecins  de 
deuxième  classe  de  la  marine  Thoulon  et  Bmily, 
ont  été  nommés  chevaliers. 

Bureau  Coiiti'al  eu  cliirurgie.  —  Le  jury 
SS  compose  de  MM.  Routier,  de  SainfTGormain, 
Bazy,  Regnier,  Jalaguier,  A.  Petit. 

Concours  du  Bureau  Central  (médecine) 
Notes  pour  ..la  composition  écrite  (suite).  — 
Coiissade  15,  Souques  17,  Berbez  14,  Enriquez  16, 
Dupré  16,  L.  Guinan  18,  Blocq  14,  Wurrz  19, 
Bruhl  19,  Dubief  16,  Floraud  14,  Capitan  15, 
Gallois '16,  Thérèse  12,  Hudelo  17,  Barbier  19, 
Goste  5,  Achalme  15,  Oritzmann  10,  Triboulet  16, 
Claisae  15  Halli'ou  13. 

—  Sont  désignés,  pour  faire  partie  du  corps 
expéditionnaire  de  Alada^ascar,  les  médecins 
militaires  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  les  médecins-majors  de  promièro  classe 
Daiitin,  Morne,  Mareschal,  Bourdon,  Maliiias, 
Pitot  et  Fabre. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Bisclioff,  Villedary,  Courtot,  de  iScbuttolaore, 
Laffille,  Prieur,  U'ürstel,  Bernard  (J.-A.-P.),  Bé- 
cliard,  Debrio,  Sonia,  Sabatier,  Delaliousso,  Cas¬ 
telli. 

MM.  les  médocins-aides-majors  de  premièro 
classe  Watrin,  Lejeune  (R. -R.),  Julia,  Viguior, 
Chabrut,  Friant,  Pichon,  Darricarrère,  Vielle, 
Ferrand,  Pouy,  Sendtal,  Moutet,  ïhooris,  Jacob, 


Gros,  Dettling,  Le  Mitouard,  Bronner,  Mal.aval, 
Fourniol,  Mac-Aulifie,  Raynaud,  do  Libessard. 

M.  le  pharmacien-major  do  première  classe 
Ohambard. 

MM.  les  pbarinacions-majora  de  deuxième 
classe  Durand  et  Fauleau. 

M.  le  pharmacien  aide-major  Gourtot. 

Le  miiiistra  de  lu  «uei-re  a  décidé  que 
les  médecins  œilitr  ires  feraient  désormais  usage, 
dans  la  tenue  do  campaguo,  à  l’exclusion  de 
l’épéo,  du  sabre  avec  dragonne  du  cuir  et  porte- 
sabre  à  la  selle;  lo  sabre  sera  celui  du  modèle 
général  on  usage  dans  l’inlauterio. 

Conférences  de  gynécolosio.  —  Le  doc¬ 
teur  Auvard  commeucera  à  sa  eliniquo,  15,  rue 
Malebranclie,  une  série  d'entretiens  cliniques 
sur  la  gynécologie,  le  mardi  19  mars  à  2  heures 
et  les  continuera  les  samedi  et  mardi  à  la  même 
heure.  —  Pour  le.s  ronseiguemeuts  et  pour  se 
faire  inscriro  s’adresser,  15,  rue  Malobraucho. 


tSr*  G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain. 

VIENT  DE  PARAITRE  : 

Le^.ons  de  cUiriiriSfio  ;La  Pitié,  1893-94),  par 
lo  D''  Félix  LE.IARS,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux.  1  vol.  in-S»  avec  128  figures  dans  le 
texte.  16  fr. 

Divisionu  de  l'ouvrage  : 

Pathologie  générale  (7  leçons).  Chirurgie 
des  membres  (19  leçons).  —  Tête  et  cou  f3  leçons). 
—  Tube  digestif  (3  leçon.s).  —  Organes  géiiito- 
nriiiaires  (7  leçons).  —  Gynécologie  (8  leçons). 


SITUATION  MIÎDIGALE 


A  louer  de  suite,  222,  rue  de  Rivoli,  on  face  la 
jardin  des  Tuileries,  un  vaste  local  parfaitement 
aménagé  par  raiicionne  Société  Paris-Dax, 
pour  Bain»  do  Boucm  et  Itainis  médicinaux, 
Gn  logement  pouvant  convenir  à  un  gérant 
dépend  de  rétablissement.  11  existe  on  outrg. 
dans  la  maison,  un  appartement  vacant,  et  qui 
pourrait  être  loué  on  même  temps. 


St-LEGEIi,GR4TJS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CAUABA1\A,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUf 

KOLA  CHAPOTOT 


VENTE  St  ACHAT  D’OCCASION 

s’uRparoils  pour  los  scionces,  dTiistrumoiits, trous 
des  pour  la  ciiirurg'io,  microscopes, électricité,  etc 

Paul  DUC,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  do  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 
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I  repas,  dans  un  peu  d  eau.  —  Le  ilaoon  :  , 

La  Solution  de  Glyoérophospliate  de  Soude  conolsnt  plus  spécialement  aux  oleillards 
chez  lesquels  la  chaux  faoorlse  la  dégénérescence  athéromateuse  et  le  fer  les  congestions. 

Glycérophosphate  de  Soude  Injectahle 


105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 
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SOURCE  SUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foiè 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Gastro-Entérite  —  Congestions 
iticcs  et  Rcnscieocmcnis  ;  5,  rue  Drouot.  Pari 
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LE  PERDRIEL 


Contre  la  Goutte, laGraveiie  elles  Rhumatismes  Contre  Douleurs,  11/ligraines,  Et^al  de  Mer,  etc. 

Assimilation  Sûre.  \  Ne  produisant  ni  Cramises  ni  Nansées. 
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Lésions  de  l’îjiJesün  par  coup  de  pied  de  cheval  ; 

drainage  pelvien  cJie^.  rjjtsmsne,  par  le  D''  R.  Frcklich, 

chef  (le  cliui(pue  eh.irurg;ieale  do  la  Faculté  do  Nancy. 

Notre  travail  se  compose  de  doux  parties.  Dans  la  pre¬ 
mière  nous  relatons  une  observation  de  perforation  do 
l’intestin  par  coup  de  pied  decheval.  Nous  praticiuâmos  la 
laparotomie  et  la  suture  de  l’intestin  3  jours  pleins  après 
i’accident.  L’opéré  succomba  au  bout  de  3  semaines,  à  ia 
septicémie.  Une  pyo-stcrc,orale  s’était  dévelojjpée  dans  le 
petit  bassin,  sur  les  cotes  du  rectum.  Cette  poche  existait 
déjà  au  moment  do  l’opération, ell<3  contenait  une  partie  do 
l’épanchementstorcoral;  malgré  un  drainage  de  Mickuücz 
elle  se  vidait  iacomplèternont;  de  là  les  accidents  do 
septicémie, qui  enlevèrent  le  malade.  C’est  pour  des  cas 
analogues  que  nous  proposons  et  que  nous  avons  étudié 
nne  intervention  nouvelle,  le  dra'maga  c/ies 

thomme.  L’exposé  du  manuel  opératoire  et  des  indica¬ 
tions  do  cette  operation  constituera  la  deuxième  partie 
de  notre  travail. 

Observatios.  —  Un  petit  g'ar(;on  do  12  ans  reçoit,  le  9  mars 
1894,  un  coup  do  pied  do  cheval  dans  le  ventre.  —  Chute  et 
état  comateux  pendant  deux  heures,  f  uis  balloimeraeiit  du 
ventre  et  voinissemeut. 

Le  lendemain  un  médecin  prescrit  une  application  de 
sangsues  sur  l’abdoinou;  les  vomissements  avaient  cessé; 
urines  sanguiiiolonte.s,  et  sellc.s  teintées  de  sang-. 

Le.  11  mars,  même  état. 

Le  12  mars,  la  péritonite  se  déclare  franchement,  vomisse¬ 
ments  verts,  balloiinemoiit  du  ventre,  douleurs  intenses,  tem¬ 
pérature  à  4Ü". 

C’est  alors  seulement,  trois  jours  entiers  après  le  trauma¬ 
tisme,  gue  l’enfant  est  transporté  à  l’hôpital  civil  dans  le 
service  de  M.  le  prol'esseur  iloydeareich,  où  nous  lo  voyous. 

Etat  actuel-. '  Enfant  chétif,  faciès  péritonéal,  yeux  enca- 
vés.  Température  à  40",  pouls  filifonne  à  120,  ventre  modé¬ 
rément  ballonné.  Douleurs  à  la  pression  généralisées  a  tout 
l’abdomen;  mais  plus  vives  et  plus  iuten.'^cs  eu  un  point  bien 
loca'li.sé,  toujours  le  même,  et  situé  au  milieu  d’uue  ligue 
allant  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure; 
vomi.ssomouts  verts;  extrémités  froides.  Depuis  le  10,  plus 
■de  selles  ni  de  ga'A. 

Le  diagnostic  était  évident  :  ils’agissait  d’une  péritonite  par 
perforation  ;  le  diagnostic  du  siège  de  la  perforation  était  pro¬ 
bable  égalomoiit  ;  clic  devait  siéger  eu  arrière  du  point  (jui 
présentait  à  la  pression  cette  douleur  intense,  si  vivo. 

Opération.  —  Imraodiatomcnt,  nous  nous  décidons  à  faire 
la  laparotomie,  et  à  rechercher  la  lé.siou  intestinale. 

Incision  sur  la  ligue  médiano  depuis  le  pubis  jusqu’à  une 
hauteur  de  10  centimètres.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert 
il  s'en  écoule  une  grande  quantité  de,  matières  fécales  et  de 
gaz.  Dès  que  l’écoulcmcnt  eut  diminué,  il  me  fut  facile  de 
voir  les  intestins  refoulés  et  agglutinés  dans  la  profondeur, 
fauf  vers  la  partie  supérieure  de  mon  incision  où  la  grande 
cavité,  séreuse,  encore  relativement  saine,  était  ouverte. 

Les  matières  fécales  arrivaient  à  flot  du  côté  droit  du 
ventre,  par  un  trajet  limité  en  avant  par  le  péritoine  pariétal, 
en  arrière  par  les  anses  intestinales  a.arglutinées  et  refoulées. 
Pour  découvrir  l’anse  perforée  sans  rompre  les  adhérences 
des  autres  anses,  je  fis  une  incision  transversale  de  la  paroi 
abdomin.ilo,  parallèlement  au'  trajet,  suivi  par  les  matière.s 
fécales.  L’ensemble  de  l’incision  pariétale  avait  doue  la  formé 
d'un  T  renvei  sé. 

.  Après  avoir  ouvert  ainsi  largement  l’abdomen,  je  pus  voir 
que  la  poche  stercoralo  avait' une  forme  générale  eu  fer  à 
cheval  avec  deux  renflements  aux  extrémités  libre  s  du  fer  : 
une  des  branches  du  1er  .se  trouvait  située  immédiatement 
en  arrière  de  la  paroi  abdominaUg  limitée  en  avant  par  le 
péritoine  pariétal,  en  arrière  par  les  anses  intestinales 
agglutinées. 

L’autre  branche  de  fer  à  cheval  était  parallèle  à  la  pre¬ 
mière,  mais  située  dans  le  petit  bassin,  elle  formait  là  une 


cavité  limitée  en  arrière  par  la  concavité  du  sacrum  et  le 
rectum,  en  avant  par  l(3s  anses  intestinales  agglutines  et 
refoulées.  Enfin  les  deux  cavités  communiquaient  par  un 
trajet  ('la  partie  courbe  du  for  à  cheval)  situé  sur  les  parties 
latérales  droites  du  l’abdomen  et  limité  latéralement  par  les 
parois  pelviennes,  en  dedans  par  les  anses  intestinales  agglu¬ 
tinées.  Il  y  avait  en  somme  deux  épanchements  storcoraux, 
un  dans  le  petit  bassin,  l'autre  eu  arrière  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  les  deux  communiquant  largement  par 
un  trajet  .situé  suc  le  côté  droit  de  l’abdomen. 

Le  point  rupturé  de  l’intestin  se  voyait  nettemont  :  il  était 
situé  au  niveau  du  trajet  qui  faisait  communiquer  les  deux 
épanchements,  3iiuii  endroit  placé  exactement  en  arrière  du 
maximum  do  la  douleur  à  la  pression  de  la  paroi. 

Je  mis  une  pince  à  foreiprossure  sur  la  perforation  intesti- 
n.'ile,  puis  je  détorgoai  à  l’eau  bouillie  les  cavilé.s  de  l’épan- 
cheinent  stercoral.  Quand  cette  désinfection  fut  terminée,  je 
fermai  la  perforation  par  5  points  de  Lcmbert.  La  paroi  était 
friable,  et  à  côté  du  point  que  je  suturai  se  trouvait  une 
ecchymose  do  la  largeur  d’une  pioee  do  50  centimes. 

Des  lanières  do  gaze  iodoformée  furent  placées  dans  la 
cavùé  stercorale  pelvienne,  dans  la  poche  superficielle  et 
dans  le  trajet  qui  les  faisait  communiquer.  Je  ramenai  l’anse 
suturée  derrière  la  paroi  abdominale  et  je  l’y  fixai.  Enfui  je 
fermai  les  incisions  de  la  paroi,  gardant  un  orifice  pour  le 
passage  des  lanières  de  gaze  iodoformôe, 

L’opér.ation  avait  duré  40  minutes. 

Après  l’opération  l’enfant  e.st  excessivement  faible;  injec¬ 
tions  de  caféine.  Los  vomissements  ne  so  reproduisirent  plus  ; 
la  température  lo  lendemain  était  tombée  à  38“4;  le  surlen¬ 
demain  à  37‘’5.  La  péritonite  était  enrayée. 

Le  quatrième  jour  après  l’intervention,  pansement,  enlè¬ 
vement  des  lanières  iodoforinées.  Une  perforation  nouvelle 
s'était  produite  à  côté  du  point  ecchymosiqne  signalé  précé¬ 
demment;  une  certaine  quantité  de  matières  intestinales 
liquides  avait  fu.sé  le  long  de  la  gaze  lodotormée  jusque 
dans  la  poclie  pelvienne.  Cotto  poche  so  vidait  lorsque 
l’opéré  se  couchait  sur  le  côté  gauche.  Cotte  position  lui  fut 
imposée.  Dans  les  jours  qui  suivirent  et  malgré  la  fistule 
.stercorale,  il  y  eut  des  selles  par  l’anus. 

Mais  à  partir  du  dixième  jour  aprè.s  l'opération,  l’état  général 
qui  s'était  relevé,  redescendit.  La  température  montra  des 
oscillations  de  37,6  à  39  le  soir;  l’alimentation  devint  insuffl- 
S'into.  Des  phénomènes  pulmonaires  apparurent.  L’enfant 
était  ou  pleine  septicémie;  il  succomba  vingt  et  un  jours 
après  l’opération. 

A  l'autopsie,  io  irouYa.1  l’abdomen  dans  l’état  dans  lequel 
je  l'avais  rencontré  pendant  l’opération,  sauf  que  la  poche 
■stercorale  située  derrière  la  paroi  abdominale  était  réduite  à 
un  simple  trajet,  taudis  que  cedlo  qui  remplissait  lo  petit 
bassin,  avait  largement  le  volume  du  poing  et  contenait  des 
niatière.s  stercorales  liquides  et  du  pu.“. 

Il  n’existait  qu’une  seule  perforation  intestinale,  elle  était 
située  à  côté  tîu  point  suturé,  et  distante  de  1  m.  50  du 
cæcum.  Le  reiu  droit  présentait  une  large  ecchymo  e  sous- 
capsulaire. 

Cette  observation  me  semble  présenter  un  certain 
nombre  de  détails  qui  méritent  de  fixer  l’attention,  d’une 
part,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents, 
d’autre  part,  au  sujet  du  diagnostic  de  la  perforation  et 
de  son  siège,  enfin  des  causes  de  La  mort. 

Palhogénie  des  accidents.  —  Comment  se  fiiit-il  qu’une 
perforation  suivie  d’un  cpancheinont  énorme  de  matières 
stercorales,  ait  pu  s’enkyster  de  façon  à  protéger  la 
grande  cavité  péritonéale,  et  à  n’envahir  cette  dernière 
qu’aprèô  trois  jours  pleins? 

I,l  est  difficile  de  répondre  à  cette  question  d’une  façon, 
satisfaisante.  L’épanchement  a  dû  se  produire  au  moment 
du  coup  de  pied  de  cheval;  l’into.stin  étant  paralysé  par 
lo  traumatisme  a  permis  aux  matières  de  s’enkyster, 
aucune  nouvelle  quantité  de  contenu  intestinal  ne  venant 
troubler  ce  processus.  Puis  au  bout  de  trois  jours,  la 
paralysie  cessant,  de  nouvelles  masses  de  matières  ster- 
corales  ont  pénétré  dans  les  poches  déjà  formées,  on  ont 
forcé  les  barrièi  os  fragiles,  et  provoqué  des  phénomènes 
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de  péritonite  généralisée  que  l’opération  a  arrêtée.  Taut- 
il  en  outre  invoquer  une  virulence  moindre  de  l’épan¬ 
chement,  ou  bien  une  force  d’absorption  minime  du  péri¬ 
toine?  Ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses.  Le  fait  d’un 
enkystement  aussi  complet  de  l’épanchement  n’en  reste 
pas  moins  intéressant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  perforation  était-il 
possible  dès  le  jour  de  l’accident?  Cela  est  probable, 
l’opération  eût  dans  tous  les  cas  été  indiquée  dès  ce 
moment.  Quand  je  vis  le  malade,  il  n’y  avait  plus  le 
moindre  doute  sur  l’existence  de  la  perforation,  non 
seulement  sur  son  existence,  mais  sur  son  siège.  Tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  signa¬ 
lent  cette  douleur  spéciale,  atroce,  à  la  pression  en  un 
point  toujours  le  même,  en  arrière  duquel  se  trouve  la 
perforation.  Quant  au  nombre  des  lésions  intestinales, 
notre  observation  confirme  les  expériences  et  les  obser¬ 
vations  de  Moty,  de  Chavasse,  Heschl,  etc.  Il  n’existe  le 
plus  souvent  (j^u’uno  seule  perforation. 

Causes  de  la  mort.  —  La  cause  de  la  mort  ne  peut 
être  douteuse  un  instant.  Notre  opéré  est  mort  de  septi¬ 
cémie,  provoquée  par  les  résorptions  qui  se  faisaient 
dans  la  cavité  stercoro-purulente  qui  occupait  l’excava¬ 
tion  pelvienne.  Pour  éviter  ce  dénouement  funeste,  la 
position  donnée  au  malade  pour  assurer  l’écoulement  des 
matières,  le  drainage  à  la  Mickulicz  étaient  insuffisants, 
il  eût  fallu  drainer  largement  la  cavité  pelvienne  par  une 
opération  que  nous  allons  étudier  dans  les  lignes  qui 
suivent  : 

Drainage  pelvien  chez  l’homme.  —  Lorsque  le  sujet  est 
couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le  point  le  plus  déclive 
de  la  cavité  pelvienne  est  situé  sur  le  côté  droit  de  la 
concavité  du  sacrum.  La  concavité  du  sacrum,  dans  sa 
partie  médiane,  est  occupée  par  la  saillie  du  rectum,  ce 
dernier  fait  une  courbe, plus  ou  moins  accentuée  suivant 
les  individus,  du  côté  gauche.  Le  côté  gauche  et  la  partie 
moyenne  de  la  cuvette  pelvienne  se  trouvent  donc  sur¬ 
élevés  par  la  présence  de  l'intestin  rectum  ;  le  côté  droit, 
au  contraire,  forme  la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus 
déclive  de  cette  cuvette. 

C’est  en  ce  point  qu’il  faut  établir  le  drainage  do  la 
cavité  pelvienne  chez  l’homme.  Si  l’on  traverse,  au 
moyen  du  stylet  d’un  trocart, le  fond  de  cette  cuvette,  on 
voit  que  les  tissus  qui  ont  été  perforés  sont  les  suivants, 
en  procédant  de  l’intérieur  vers  l'extérieur  :  le  péritoine, 
une  couche  de  tissu  cellulaire  pelvien,  les  insertions 
du  pyramidal  dans  sa  moitié  inférieure  ou  le  bord  infé¬ 
rieur  de  ce  muscle,  enfin  le  muscle  grand  fessier,  près 
de  ses  insertions,  surtout  si  le  trocart  a  été  dirigé  de 
dehors  en  dedans.  Enfin,  en  dernier  lieu,  le  tissu  sous- 
cutané  et  la  peau  ;  celle-ci  se  laisse  difficilement  tra¬ 
verser,  et  il  est  nécessaire  d’aider  le  trocart  en  faisant 
de  l’extérieur  une  boutonnière  sur  la  saillie  de  l’instru¬ 
ment. 

Parmi  les  organes  importants  de  la  région,  l’artère 
fessière  est  située  sur  un  plan  beaucoup  plus  élevé  que 
le  point  où  la  perforation  a  été  faite  ;  elle  passe  au-dessus 
du  muscle  pyramidal. 

L’artère  ischiatiquo  on  est  plus  rapprochée  et  sort  du 
bassin  au-dessous  du  muscle  pyramidal,  par  conséquent 
sur  le  môme  plan  que  la  perforation  ;  l’artère  honteuse 
interne  en  est  le  plus  près,  mais  elle  est  éloignée  de  deux 
à  trois  centimètres  du  bord  du  sacrum  que  doit  raser  le 
trocart.  Quant  au  nerf  sciatique,  il  est  beaucoup  plus 
éloigné  du  point  perforé  que  l’artère  honteuse  et  l’ischia- 
tique,  mais  sur  le  môme  plan. 

La  perforation,  au  point  le  plus  déclive,  est  située 
exactement  sur  le  bord  môme  du  sacrum,  entre  le  3°  et 
le  4®  trou  sacré,  plus  près  db  ce  dernier,  au-dessus  du 
petit  ligament  sacro-sciatique. 


Ces  données  anatomiques  établies,  comment  sera-t-il 
possible  d’établir,  au  point  le  plus  déclive,  le  drainage 
de  la  cavité  pelvienne  chez  l’homme  ? 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  arrivera 
ce  résultat. 

Le  drainage  peut  être  établi  de  dehors  en  dedans,  ou 
de  dedans  en  dehors. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  opération  à  temps 
réglés  qui  ressemble  comme  incision  à  celle  de  l’opération 
de  Kraske  ;  une  sonde  étant  introduite  dans  le  rectum 
pour  servir  de  point  de  repère,  une  incision  de  6  à  7  cen¬ 
timètres  est  faite  adroite  sur  le  milieu  d’une  ligne  allant 
de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  à  la  partie  la  pim 
saillante  de  la  tubérosité  ischiatique.  On  sectionne  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  les  insertions  du  grand  fessier, 
puis  on  prend  comme  guide  le  petit  ligament  sacro-scia¬ 
tique  ;  au-dessus  de  lui,  on  rencontre  les  fibres,  du  pyra 
midal  que  l’on  traverse  ou  que  l’on  récline  par  en  haut 
L’artère  honteuse  interne,  l’ischiatique  et  le  nerf  scia 
tique  sont  situés  plus  bas  et  plus  en  dehors.  On  introdui 
le  doigt  dans  la  cavité  pelvienne,  on  sent  le  rectum,  oi 
attire  le  péritoine  immédiatement  en  dehors  de  lui  avei 
une  pince  à  griffe  et  l’qn  y  pratique  une  boutonnière  i 
travers  laquelle  un  gros  drain  pourra  être  introdui 
dans  la  cavité  pelvienne  au  point  le  plus  déclive. 

Sur  des  cadavres  amaigris,  j’ai  pu  attirer  le  péritoini 
jusqu’au  contact  de  la  section  cutanée.  Oe  fait  a  soi 
importance,  car  il  montre  la  possibilité  d’invaginer  li 
peau  jusqu’au  contact  de  la  séreuse,  et  d’empêcher  ains 
les  infiltrations  dans  le  tissu  cellulaire. 

Dans  le  deuxième  procédé,  le  manuel  opératoire  es 
beaucoup  plus  simple  :  il  est  le  seul  de  mise  lorsqu’à! 
cours  d’une  laparotomie  on  trouve,  comme  dans  moi 
observation  précédente, une  poche  purulente  ou  stercorali 
dans  la  cavité  pelvienne,  poche  qu’il  est  impossible  d 
désinfecter  complètement,  et  dangereux,  comme  moi 
cas  personnel  le  prouve,  de  drainer  uniquement  à  1 
Mickulicz. 

Dans  ce  cas,  on  suit  avec  l’index  le  bord  droit  di 
sacrum  que  l’on  sent  facilement  à  travers  le  péritoine 
Arrivé  au  niveau  du  petit  ligament  sacro-sciatique,  on  s 
trouve  sur  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  pel 
vienne,  c’est  là  qu’il  faudra  placer  le  tube  à  drainage.Pon 
cela,  avec  une  pince  de  Wœlfler  (pince  effilée  à  son  extn 
mité  pour  passer,  en  gynécologie,  les  drains  par  trans 
fixion,  voir  Pozzi  {Gynécologie,  p.  75)  armée  d’un  drai 
terminé  en  croix,  on  perfore  les  tissus  au  dessus  du  peti 
ligament  sacro-sciatique,  en  se  dirigeant  en  dedans  ete 
bas,  et  eh  rasant  exactement  le  sacrum.  La  pointe  de  1 
pince  armée  du  drain  affleure  la  peau  au  niveau  d 
milieu  de  la  ligne  que  nous  avons  déterminée  pour  I 
procédé  précédent.  On  aide,  s’il  est  nécessaire,  la  sorti 
de  la  pince  en  créant  avec  le  bistouri  une  boutonnièr 
cutanée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  attirer  le  tube  et  à  retire 
la  pince.  Le  tube  reste  fixé  dans  la  cavité  pelvienne  pa 
son  extrémité  en  croix. 

Malgré  nos  recherchés  bibliographiques,  il  nous  a  ét 
impossible  de  trouver  des  indications  sur  cette  opératio 
chez  l’homme.  Même  chez  la  femme,  le  drainage  instai 
tané  de  dedans  en  dehors  par  l’espace  parasacré  n 
jamais  été  pratiqué,  on  le  remplace  par  la  perforation  d 
cul-de-sac  de  Douglas. 

L’incision  para-sacrée  de  dehors  en  dedans  au  contraii 
a  été  étudiée  par  'Wœlfler  et  par  Zukerkandl;  elle 
servi  à  extirper  l’utérus  et  ses  annexes. 

P.  Delbet,  dans  son  Traité  des  suppurations pelvieiB 
chez  la  femme,  consacre  également  une  mention  à) 
qu’il  appelle  la  laparotomie  postérieure.  Mais  les  dé! 
brements  que  créent  ces  auteurs,  incision  et  section  d 
ligaments  sacro-sciatiques,  lésion  de  l’artère  honteii| 
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interne,  et  fréquemment,  comme  complément,  résection 
partielle  du  coccyx  et  du  sacrum,  font  différer  complè¬ 
tement  leurs  opérations  de  Vincision  para-sacrée  unique¬ 
ment  destinée  au  drainage,  comme  nous  l’avons  étudiée 
et  décrite. 

Hégar  cependant  (tîiZ>ew<sc7ie  Oesellschaftfür  Gynœko- 
logie,  1890,  p.  235)  a  ouvert  par  la  voie  ischio-sacrée  des 
abcès  pelviens  intra  péritonéaux,  mais  il  a,  en  outre, 
réséqué  le  coccyx. 

Saxtorph.,  dans  un  cas  de  phlegmon  dû  à  une  péri- 
métrosalpingite  et  dans  un  fait  d’hématocèle  rétro- 
utérine,  a  pratiqué  une  large  ouverture  para-sacrée  en 
traversant  les  ligaments  sacro-sciatiques  et  en  prolon¬ 
geant  son  incision,  jusqu’au  coccyx.  L’évacuation  du  pus 
a  été  très  facile  et  les  malades  ont  guéri  en  24  jours. 
[inHospüal  /S^iic^.lSBOn"  51,  et  1891,  n°  4.).  Chez  l'homme 
le  drainage  pelvien,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de 
dedans  en  dehors,  en  limitant  les  délabrements  aux  sec¬ 
tions  que  j’ai  étudiées,  mérite  dans  quelques  cas  rares, 
je  le  reconnais,  d’entrer  dans  la  pratique.  Et  certaine¬ 
ment,  si  notre  attention  avait  été  appelée  sur  la  facilité 
de  son  exécution  pendant  l’opération  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  ce  travail,  nous  l’aurions  employé.  Nous 
aurions  ainsi  assuré  un  drainage  soigné  et  une  désinfec¬ 
tion  facile  de  la  poche  purulente,  dont  la  persistance  et 
les  résorptions  septiques  dont  elle  était  le  siège  ont 
causé  la  mort  de  notre  opéré. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Un  cas  d’exothyrope.xie  pour  un  goitre 
suRocant  par  H.  Hartmann. 

L’exothyropexie,  préconisée  à  Lyon  par  MM.  Poncet 
et  Jaboulay,  n’ayant  guère  été  pratiquée  jusqu’ici  à 
Paris,  nous  croyons  intéressant  de  relater  l’histoire  d’une 
malade  que  nous  avons  opérée  en  octobre  dernier  à 
l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Périer.  Malgré  la  mort  ultérieure  de  notre  opérée, 
nous  croyons,  comme  on  pourra  le  voir  à  la  lecture  de 
l’observation,  que  ce  fa  t  plaide  nettement  on  faveur  de 
la  nouvelle  opération  préconisée  par  le  professeur  de 
Lyon.  Voici  les  détails  de  l’observation,  tels  qu’ils  nous 
ont  été  remis  par  notre  ami  M.  du  Bouchet,  interne  du 
service. 

La  malade,  âgée  de  56  ans,  se  présente  le  22  octobre  1894 
à  11  heures  du  matin  à  la  consultation  externe  de  l’hôpital 
Lariboisière  pour  une  dyspnée  épouvantable  ;  son  état  est  des 
plus  pénibles;  oppressée  au  plus  haut  degré,  incapable  même 
de  parler  autrement  que  d’une  voix  tout  à  fait  entrecoupée 
et  à  peine  intelligible,  elle  ne  peut  marcher  sans  être  soute¬ 
nue.  On  entend  même  à  distance  un  cornage  marqué.  Quand 
elle  a  été  assise  quelques  instants  la  dyspnée  s’amende  légè¬ 
rement  et  il  lui  est  possible  de  donner  quelques  explications. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  quand  on  examine  cette  malade, 
c’est  l’existence  chez  elle  d’un  goitre  très  volumineux  qui 
occupe  toute  la  face  antérieure  du  cou,  depuis  le  menton  jus¬ 
qu’à  la  fourchette  sternale,  empiétant  largement  sur  le 
côté  droit  et  atteignant  dans  son  ensemble  un  volume  certai¬ 
nement  supérieur  à  celui  des  deux  poings  d’un  adulte.  Le 
palper  permet  d’analyser  la  constitution  de  cette  masse 
énorme  et  de  reconnaître  qu’elle  est  formée  de  deux  parties 
principales  :  l’une,  la  plus  volumineuse,  bilobée,  recouvre  la 
face  antérieure  de  la  trachée  par  un  de  ses  lobes,  tandis  que 
l’autre  s’enfonce  à  droite  et  en  arrière  de  l’arbre  aérien  où 
elle  se  perd  dans  la  profondeur  ;  elle  refoule  fortement  à 
gauche  le  larynx  que  l’on  retrouve  sur  la  face  gauche  du  cou 
très  en  dehors  de  sa  position  normale.  La  deuxième  partie 


du  goitre  est  constituée  par  un  lobe  du  volume  d’une  man¬ 
darine,  aplati,  de  consistance  ferme,  ayant  la  forme  d’un 

alet  et  glissé  entre  le  sterno-clido-mastoïdien  et  la  trachée. 

n  le  refoule  d'ailleurs  facilement  en  dedans  du  muscle.  La 
tumeur  principale  est  également  bridée  par  le  sterno-mastoï- 
dien,  qui  passe  par-dessus  elle  comme  une  sangle;  sa  consis¬ 
tance  est  élasti(iUO,  résistante  plutôt  que  franchement  fluc¬ 
tuante.  En  bas,  la  tumeur  s’enfonce  derrière  la  fourchette 
stomacale. 

Antécédents.  —  Née  à  Montigny-les-Metz,  pays  où  il  n’y  a 
pas  de  goitreux,  elle  ne  présente  pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans,  elle  s’aperçut  à  ce 
moment  de  l’existence  d’une  petite  grosseur  sur  le  côté  droit 
du  cou;  cette  grosseur  augmenta  graduellement  et  conti¬ 
nuellement  de  volume,  présentant  des  poussées  manifestes 
au  moment  des  règles.  Celles-ci  furent  toujours  normales 
depuis  leur  apparition  jusqu’à  la  ménopause  qui  survint  à 
45  ans. 

La  malade  eut  sept  enfants  et  trois  fausses  couches  sans 
jamais  avoir  eu  d’accidents  au  moment  de  ses  couches  ;  ce 
n’est  qu’il  y  a  une  dizaine  d’années  que  la  dyspnée  fit  son 
apparition;  depuis  lors,  elle  a  toujours  été  en  augmentant. 
Jamais  aucune  difficulté  de  la  déglutition,  même  pour  les 
aliments  solides. 

Il  y  a  10  ans,  la  malade  eut  une  pleurésie  et  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines  elle  aurait  eu  une  congestion  pulmonaire  dont 
elle  fut  soignée  dans  le  service  de  M.  Landrieux,  à  l’hôpital 
Lariboisière. 

A  diverses  reprises  elle  a  été  traitée  dans  le  service  de 
M.  Duguetpar  des  injections  interstitielles. 

Actuellement,  on  a  affaire  à  une  malade  qui  n’est  pas  goi¬ 
treuse  par  son  corps  thyroïde  seulement. 

Tirage  sus  et  sous-sternal  des  plus  marqués,  matité  à  la  base 
droite,  frottements  pleurétiques  du  même  côté,  abondants 
râles  de  bronchite  des  deux  côtés  et  surtout  cornage  intense, 
nettement  perceptible  à  droite  et  en  arrière,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  dyspnée  est  un  peu  calmée  une  fois  que  la  malade  est 
dans  son  lit  ;  elle  persiste  cependant  encore  à  tel  point  que  la 
malade  ne  peut  se  coucher.  Elle  reste  haletante,  penchée  en 
avant,  les  yeux  hagards  et  répond  difficilement  aux  questions 
qu’on  lui  pose. 

]ja  malade  a  une  apparence  absolument  cachectique  et 
porte  un  début  d’eschare  au  niveau  du  sacrum. 

Les  conditions  de  situation  et  de  volume  de  la  tumeur  ren¬ 
dent  une  simple  trachéotomie  impossible,  ou  tout  au  moins 
très  difficile,  aussi  envoyons-nous  chercher  le  chirurgien  de 
garde. 

Opération.  —  M.  Hartmann,  après  avoir  fait  donner  quel¬ 
ques  bouffées  de  chloroforme  à  la  malade,  fait  une  longue 
incision  sur  la  ligne  médiane  antérieure  du  cou  et,  insinuant 
l’iiidcx  immédiatement  au  contact  du  goitre,  le  décolle  rapi¬ 
dement  des  parties  environnantes  et  le  luxe  avec  la  plus 
grande  facilité  au  dehors.  De  la  gaze  iodoformée  est  placée  sur 
le  goitre,  une  couche  d’ouate  et  une  bande  complètent  le 
pansement. 

Suites.  —  Cessation  immédiate  du  cornage  dès  que  le 
goitre  est  luxé. 

La  malade  reportée  dans  son  lit.  on  lui  fait  une  injection 
de  sérum  et  des  injections  de  caféine. 

Contre  la  bronchite  chronique  on  donna  de  la  terpine,  on 
lui  fit  pratiquer  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l’eau 
boriquée,  en  même  temps  qu’on  lui  donnait  de  l’alcool  et 
qu’on  cherchait  à  lui  faire  prendre  le  plus  de  nourriture 
possible. 

Tout  alla  bien  les  premiers  jours  ;  la  dyspnée  avait  presque 
complètement  disparu,  il  n’y  avait  pas  de  température  et  la 
vaste  plaie  no  présentait  pas  la  moindre  sécrétion  ;  la  toux 
seule  persistait  avec  des  crachats  épais  do  bronchite  chroni¬ 
que  qui  ne  diminuait  guère. 

Mais  le  2  novembre  nous  trouvâmes  la  malade  avec  une 
dyspnée  intense,  la  langue  rôtie  et  l’auscultation  nous  montra 
un  foyer  de  pneumonie  à  la  base  droite  avec  congestion  du 
reste  du  poumon  et  du  poumon  gauche. 

Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Poumon  :  bronchite  chronique  ;  les  bronches 
sont  pleines  de  pus. 
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Congestion  des  deux  poumons,  mais  ce  n’est  qu’à  la  base 
droite  que  l’on  trouve  des  morceaux  allant  au  fond  Je  l’eau. 

Le  Foie  pèse  850  gr.;  il  descend  à  cinq  travers  do  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic,  basculé  qu’il  est  en  avant. 

Goîtrt  et  arbre  respiratoire.  —  Les  pièces  sont  enlevées  on 
bloc  avec  le  eunir  et  le  péricarde  pour  qu’on  puisse  les  dissé¬ 
quer  à  loisir. 

Le  volume  du  goitre  a  diminué  d’un  quart  environ  ;  il  est  à 
présent  beaucoup  moins  tendu ,  nettement  Üuctuant  ;  il 
enserre  complètement  la  trachée  en  avant,  à  droite  et  en 
arrière,  se  prolongea  en  effet  jusqu’en  ce  point.  Cette  com¬ 
pression  a  ou  pour  effet  do  donner  à  la  trachée  une  forme 
grossièrement  comparable  à  celle  d’un  fourreau  de  sabre. 

Les  récurrents  ue  peuvent  être  trouvés  au  premier  abord 
et  ce  n’est  que  par  une  dissection  lente  et  minutieuse  qu’on 
peut  les  suivre  jusqu’à  leur  entrée  dans  le  larynx;  pour  cela 
on  les  prend  à  leur  origine  et  l'ou  constate  alors,  en  les  sui¬ 
vant  par  en  haut,  que  dès  qu’ils  sont  arrivés  au  niveau  du 
goitre  ils  se  fusionnent  complètement  avec  sa  paroi,  ou  pour 
mieux  dire  qu’ils  disparaissent  en  lui  ;  il  faut  véritablement 
les  dégager  aux  ciseaux  et  par  place  d’une  très  épaisse 
gangue  de  tissu  fibreux,  avec  lequel  ils  sont  complètement 
fusionnés.  Celui  du  côté  droit  parait  manifestement  atrophié, 
mais  il  n’a  malheureusement  pas  été  fait  d’examen  histo¬ 
logique. 

Ces  nerfs  récurrents,  fusionnés  avec  logoître,  s’incurventen 
avant  ;  ils  risquaient  fortement  d’être  lésés  dans  une  extirpa¬ 
tion  même  partielle  du  goitre  et  auraient  certainement  été 
pris  dans  une  ligature  placée  sur  la  base  do  la  tumeur 
amenée  au-dehors. 

Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  eût  été  une  opération 
pénible,  difficile,  que  nous  n’aurions  peut-être  pu  mener 
à  bien.  L’exothyropexie,  faite  rapidement  et  facilement, 
en  amenant  la  disparition  immédiate  des  accidents  de 
suffocation,  nous  a  dispensé  d’y  recourir.  L’intervention 
a  été  de  ce  fait  notablement  abrégée  et  simplifiée.  Aussi 
n’hésiterons-nous  pas,  en  pareille  circonstance,  à  recou¬ 
rir  de  nouveau  à  l’exothyropoxie  qui  nous  semble  aujour¬ 
d’hui  l’opération  indiquée  dans  le  goitre  suffocant. 

L’autopsie  do  la  malade,  morte  ultérieurement  par 
suite  de  la  continuation  des  accidents  pulmonaires  anté¬ 
rieurs  à  l’opération,  nous  montra  une  particularité  qu’on 
ne  pouvait  guère  prévoir  et  qui  aurait  notablement 
aggravé  les  risques  d’une  thyroïdectomie;  celle-ci,  même 
partielle,  aurait  exposé  à  une  lésion  des  nerfs  récurrents 
déviés  de  leur  situation  normale. 

Certes,  dans  les  cas  de  goitres  limites,  encapsulés, 
a  fortiori  dans  les  hystcs,  l’énucléation  intra-glandü- 
làiro,  qu’a  préconisée  le  professeur  Tillaux  il  y  a  bien 
longtemps  et  qu’ont  plus  récemment  vulgarisée  les  chirur¬ 
giens  étrangers,  Socin  de  Bâle  en  particulier,  reste  pour 
nous  l’opération  de  choix,  vu  la  rapidité  delà  guérison. 
Mais  dans  les  goitres  djfl'us,  dans  ceux  qu’ont  modifiés 
des  injections  interstitiellesantérieures,  l’exothyropexie, 
malgré  la  durée  plus  grande  du  traitement,  doit,  comme 
dans  les  goitres  suffocants,  prendre  le  pas  sur  l’ablation, 
vu  sa  simplicité  et  sa  beaucoup  moins  grande  gravité. 


NOUVELLES 

Concours  d'agrcgatiou  en  chirurgie.  —  Leçon  de 
3/4  d’heure  (suite)  : 

Dos  fibromes  do  la  paroi  abdominale. 

Abcès  froids  des  parois  thoraciques. 

Epilepsie  traümatiquo. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche. 

L’Assiirsince-Maladie.^ —  L’Association  médicale  mu¬ 
tuelle,  fondée  par  le  regretté  Lagoguoy,  du  département  do 
la  Seine,  a  tenu  sou  assemblée  générale  annuelle,  dimanche 
24  février,  dans  le  grand  amphithéfitro  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  sous  la  présidence  de  M.  le  Dr  Descouts,  en  l’absence 
du  D'’  Rondeau,  président,  empêché  par  la  maladie. 

Après  les  discours  d’usage,  le  trésorier  a  communiqué  sou 
rapport  financier  qui  accuse  uu  capital  réserve  de  128,624  fr.  45. 


L’Association  a  payé  à  scs  membres  malades,  durant  l’aniipc 
1894,  la  somme  do  20,310  fr.  représentant  2,031  journées  do 
maladie;  elle  a  pu,  néanmoins,  augmenter  sa  ré  crvii 
do  17,000  fr. 

Deux  associés  ont  touché  chacun  3,350  fr.,  un  a  touché 
3,580  francs,  un  autre  2  1.50  fr.,  un  cinquième  770  fr,,  vingt- 
cinq  autres  se  sont  partagé  la  somme  do  6,770  fr. 

Actuellement,  l’Associ.ation  compte  320  membres.  Rappelons 
que  pouf  on  faire  partie  il  faut  habiter  le  département  de  h 
Seine,  être  bien  portant  au  moment  de  l’admission,  et  être 
âgé  do  moins  de  quarante  ans;  moyennant  une  cotisation 
mensuelle  do  dix  francs,  tout  membre  malade  touche  nuo 
indemnité  quotidienne  de  dix  francs,  quelles  que  soient  la 
nature  et  la  durée  de  la  maladie. 

L’assemblée  a  procédé  à  la  révision  de  ses  statuts  et  volé 
tout  particulièrement  l’abaissement  de  la  limite  d'âge,  iwur 
l’admission,  à  quarante  ans  (elle  était  fixée  antérieürcinem 
à  quarante-cinq  ans  au  plus). 

Ont  été  élus  membres  du  conseil  :  Président:  D'  Rotidc.iu; 
Vice- Présidents  :  D’’"  Descouts  et  Letulle  ;  Secrétaire  général: 
D''  Signez;  Secrétaires  :  D™  Malboc  etThoumas;  Trésoriers: 
D”  Fissiaux  et  Hennocque. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Empis. 

Phosphorisme. 

■W.  §(agitot.  —Les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des 
allumettes  au  phosphore  blanc  sont  susceptibles  d’absorber 
par  les  voies  respiratoires  des  vapeurs  phosphorées  qui, 
pénétrant  dans  le  sang  et  dans  les  tissus,  se  traduisent  par 
uu  état  d’intoxication  lento  ou  de  cachexie  chimique,  qui 
doit  porter  le  nom  de  phosphorisme.  Tous  y  paraissent  voués, 
sans  exception,  avec  une  intensité  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus,  la  nature  et  la  durée  du  travail,  suivant  les  aménage- 
meuts  et  l’état  d’insalubrité  des  usines  et  des  ateliers.  C'est 
ainsi  que  presque  toutes  les  manufactures  do  Franco  sout 
autant  de  foyers  d’empoisonuemont 

Le  phosphorisme  dû  à  la  pénétration  de  l'économie,  soit 
par  le  phosphore  en  nature,  soit  par  ses  oxydes  gazeux,  so 
manifeste  par  uu  certain  nombre  de  phénomènes  dont  quel¬ 
ques-uns  sont  généraux,  c’est-à-dire  communs  à  tous  les 
ouvriers,  et  d'autres  particuliers  à  tels  ou  tels  Individus  plus 
spécialement  prédisposés. 

Les  accidents  généraux  à  tous  les  ouvriers  sont  :  l’état 
cachectique,  la  teinte  sub-ictérique  de  la  peau,  l’odeur  allia¬ 
cée  de  l’haleino,  la  présence  du  phosphore  dans  l’urine  et 
dans  la  salive,  dos  signes  évidents  d’anémie  surtout  chez  les 
femmes,  un  degré  très  marqué  dans  la  mortalité  infantile  et 
enfin  une  déchéance  de  la  nutrition  générale  reconnaissable 
à  la  présence  fréquente  de  l’albumine  dans  furine,  à  l’abais¬ 
sement  des  oxydations  azotées  et  à  l’aceroissomeut  considé¬ 
rable  de  la  déminéralisation  de  l’organisme  (A.  Robin).  Cette 
dernière  particularité  produit  dans  Te  tissu  ossou.x  des  modb 
fleations  do  constitution  chimique  qui  imprimont  un  degré 
inusité  do  gravité  aux  accidents  qui  jieuv,  nt  l’atteindre. 

Les  signes  particuliers  du  phosphorisme  dépendant  de  pré¬ 
dispositions  .  individuelles  sont  :  l’entérite  chronique  avec 
diarrhées  rebelles,  la  néphrite  et  la  cystite,  la  bronchite,  la 
fragilité  des  os  d’où  fréquence  des  fractures  et  consolidation 
très  lente  et  souvent  difforme  de  celles-ci,  la  facilité  des 
ruptures  musculaires  et  enfin  la  production  d’une  nécrose 
spéciale  dos  mâchoires,  dite  nécrose  phosphorée  ou  mal  chi¬ 
mique,  le  plus  grave  assurément  des  accidents,  car  il 
entraîne  presque  inévitablement  la  mutilation  ou  la  mort  des 
malades. 

Cet  état  de  phosphorisme  est  d’une  persistance  et  d’une 
lon.aeité  extrêmes.  Il  se  trouve  longtemps  après  qu’un  ouvrier 
a  quitté  l’usine,  et  donne  .  ainsi  l'explication  do  l’apparition 
tardive  dos  accidents,  et  en  particulier  de  la  nécrose,  be 
phosphorisme  seul  ne  saurait  expliquer  ni  provoquer  celle-ci; 
il  fautpoursagonôseuu  second  facteur,  une  lésion  préalable  des 
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inilchoires,  porte  d’entrée  du  mal.  Toute  intervention  chirur- 
(jirale  portant  sur  le  squelette  en  général,  et  plus  paiticu- 
lièreinent  sur  la  bouche,  peut,  dans  l’état  de  phosphorisme, 
entraîner  les  complications  les  plus  graves  et  provoquer 
l’apparition  d’une  nécrose. 

La  thérapeutique  doit  tendre  à  l’élimination  complète  du 
phosphore  dont  l’économie  est  imprégnée.  Elle  repose  sur 
l'emploi  prolongé  du  lait  (régime  lacté  absolu),  de  l’oxygène 
ou  de  l’air  ozonisé,  l’exercice  soutenu,  les  préparations  à 
base  d’essence  de  térébenthine,  etc.,  c’est-<à-dire  do  tous 
agents  propres  à  provoquer  l’oxydation  et  l’élimination  du 
toxique.  La  durée  de  ce  traitement  no  peut  Ôtre  fixée  ;  elle 
sera  longue  et  pourra  toujours  ôtre  appréciée  par  l’analyse 
uroscopique  et  l’indication  du  coefficient  de  déminérali¬ 
sation. 

Tant  que  dure  l’état  de  phosphorisme,  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  la  bouche,  en  vue  de  la  résection  des  os 
nécrosés,  sont  presque  toujours  suivies  de  récidive  et  le  chi¬ 
rurgien  assiste,  impuissant,  à  l’envahissement  progressif  du 
mal.  On  no  doit  donc,  intervenir  chirurgicalement  que  lorsque 
l’état  de  phosphorisme  a  entièrement  disparu.  Enfin,  le 
remède  radical  à  un  tel  état  de  choses  est  celui  qui  a  été 
maintes  fois  réclamé,  c’est-à-dire  l’interdiction  légale  de 
l’emploi  du  phosphore  blanc  dans  la  fabrication  des  allu¬ 
mettes. 

Aussi  importe-t-il  que  l’Académie  veuille  bien  renouveler 
le  vœu  qu’elle  a  adressé  déjà  à  plusieurs  reprises  aux  pou¬ 
voirs  publics,  à  savoir  l’interdiction  légale  de  l’emploi  du 
phosphore  blanc  dans  la  fabrication  dos  allumettes,  et  qu'elle 
désigne  une  commission  chargée  de  rechercher  les  voies  et 
moyens  capables,  à  titre  provisoire,  de  conjurer  et  d’atténuer 
dans  la  mesure  du  possible  les  dangers  sans  cesse  croissants 
de  nombre  et  de  gravité  dont  est  menacé  un  groupe  impor¬ 
tant  do  notre  population  ouvrière. 

Grosse.sse  e.vtra-utérine  tubaire  gémellaire. 

M.  Folet  (Lille)  lit  une  observation  do  grossesse  extra- 
utérine  tubaire  gémellaire.  L’un  dos  fœtus  était  mort  à  2  ou 
3  mois,  mais  l’autre  était  parvenu  à  terme,  fait  extrêmement 
rare  dans  les  grossesses  tubaires  (on  n’en  connaît  que  six  ou 
sept  observations).  Pendant  quinze  années  le  sac  fœtal  con¬ 
tenant  cos  deux  fœtus  resta  dans  le  ventre  sans  produire 
aucun  accident.  Depuis  un  an,  de  petites  poussées  do  périto¬ 
nite  ayant  amené  des  douleurs  assez  vives,  la  femme  entra  à 
l’hôpital  pour  être  débarrassée  do  sa  tumeur. 

Malgré  do  nombreuses  adhérences  du  sac  fœtal  à  l’intestin, 
il  put  être  extirpé  en  presque  totalité,  sauf  le  fond  du  sac 
trop  adhérent  et  qui  fut  suturé  en  collerette  à  la  partie  infe¬ 
rieure  de  la  plaie.  Guérison  en  six  semaines. 

Le  fœtus  n’est  pas  un  lithopédion;  ses  tissus  souples,  non 
calcifiés  mais  présentant  une  densification  qui  leur  donne  la 
consistance  du  lard  cuit,  ont  conservé,  sauf  quelques  modifi¬ 
cations,  leur  structure  reconnaissable  à  l’œil  nu  et  au  micro¬ 
scope. 

Einpyéine  du  sinus  ma.Yillaire. 

M.  Panas  communique  un  cas  d’empyème  du  sinus 
maxillaire  compliqué  d’ostéo-périostite  orbitaire,  avec  per¬ 
foration  do  la  voûte,  abcès  du  lobe  frontal  et  atrophie  du 
nerf  optique  La  mort  est  survenue  au  bout  de  six  semaines 
à  partir  de  l’entrée  à  l’hôpital. 

Le  malade  a  tout  d’.abord  souffert  d’une  carie  dentaire  sui¬ 
vie  quelque  temps  après  d'uu  phlegmon  du  sinus  maxillaire  ; 
ultérieurement  se  produisit  une  perforation  de  la  voûte  do 
ce  sinus,  puis  transmission  à  l’orbite  et  enfin  perforation  de 
la  voûte  orbitaire  au  niveau  de  la  petite  aiie  du  sphénoïde 
et  pénétration  du  pus  dans  le  cerveau. 

L’autopsie  a  permis  do  suivre  les  progrès  du  mal  dans  ses 
étapes,  depuis  le  globeoculairo  jusqu’aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux;  d’où  l’explication  des  phénomènes  successivement 
observés,  nota-oiment  de  l’amaurose,  de  la  paralysie  des  nerfs 
moteurs  du  globe  et  du  trijumeau. 

M.  Ca’/.oiicuve  (Lyon)  fait  une  communication  sur  un 
nouveau  procédé  do  stérilisation  du  lait  par  la  chaleur  à 
t00“,  à  l’abri  du  contact  do  l’air;  ce  procédé  aurait  surtout 
une  influence  sur  la  conservation  prolongée  de  cet  aliment. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  février  1895. 

lVouvelle»i  recherches  sur  les  variations  corré¬ 
latives  de  l’intensité  de  la  thermogouèse  et  des 
échanges  respiratoires. 

M  Laulanié.  —  Ces  recherches  font  suite  à  celles  que 
j’ai  entreprises  depuis  plusieurs  années  sur  ce  sujet  et  dont 
j’ai  déjà  fait  connaître  les  résultats.  Elles  ont,  en  outre,  ce 
caractère  qu’elles  reposent  sur  une  méthode  différente  de 
celle  à  laquelle  j’ai  eu  précédemment  recours.  J’ai  procédé, 
comme  antérieurement,  à  la  mesure  simultanée  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  calorification,  mais  comme  je  suis  encore 
resté  fidèle  aux  calorimètres  à  rayonnement,  dont  los  indica¬ 
tions  ne  valent  qu’à  l’instant  où  elles  sont  fournies,  j’ai  cru 
devoir  instituer  une  méthode  parallèle  d’exploration  chi¬ 
mique  qui  me  donnât  pour  le  même  instant  la  mesure  corres¬ 
pondante  des  échanges  respiratoires. 

Les  faits  que  j’ai  constatés  me  conduisent  aux  conclusions 
suivantes  :  1“  l’acide  carbonique  n’est  qu’un  témoin  éloigné 
et  incertain  do  la  thermogenèse  ;  cela  tient  à  ce  que  ce  gaz 
ne  procède  pas  toujours  do  i’oxydation,  au  moins  chez  les 
herbivores  aiimentés  ;  2“  si,  comme  mes  recherches  tendent 
à  l’établir,  il  existe  un  rapport  constant  entre  la  quantité 
d’oxygène  consommé  et  la  quantité  de  chaleur  produite,  l’oxy¬ 
gène  dovieut  le  témoin  fidèle  et  la  mesure  exacte  de  l’énergie 
mise  eu  œuvre  dans  l’organisme;  3"  los  phénomènes  d’oxy¬ 
dation,  étant  liés  par  un  rapport  constant  à  l’énergie  trans¬ 
formée  par  les  animaux,  constituent  très  vraisemblablement 
la  source  exclusive  de  cette  énergie.  On  peut  présumer  tout 
au  moins  que  los  phénomènes  anaérobies  n’interviennent 
dans  l’énergétique  des  animaux  supérieurs  que  pour  une 
part  tout  à  fait  inappréciable  et  qu’on  doit  les  négliger.  D’un 
côté,  ils  n’ont  pas  de  témoins  pondérables  dans  les  excreta 
et,  d’autre  part,  les  produits  d’oxydation  complète  ou  incom¬ 
plète  qui  forment  les  excruta  rendent  compte  de  tout  l’oxy¬ 
gène  consommé  et  le  restituent  entièrement. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  mars  1895. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Delauiiay  rapporte  l’observation  d’une  femme  âgée 
de  31  ans  présentant  comme  symptômes  des  douleurs  vives 
dans  l’abdomen  depuis  deux  mois  ;  l’examen  avait  révélé  la 
présence  d’une  tumeur  mobile  sur  l’utérus.  La  laparotomie 
fut  faite  pour  enlever  les  annexes  malades  ;  dans  la  trompe, 
il  existait  un  gros  caillot  dont  on  fera  l’examen  histologique, 
mais  qui  semble  déjà  révéler  qu’ou  avait  affaire  à  une  gros¬ 
sesse  tubaire. 

Lymphadénome  généralisé. 

M.lll.  Tapret  et  Klacaigne  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  d’un  malade  mort  avec  les  symptômes  d’urémie; 
l’autopsie  démontra  qu’il  existait  dos  ganglions  dégénérés 
tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  au  cou,  au  médiastiu, 
au  mésentère.  On  trouv.a  un  épanchement  hémorrhagique 
dans  les  plèvres  et  dans  le  péricarde  ;  le  foie  volumineux 
pesait  3  leilogr.  200,  la  rate  600  grammes,  la  substance  rénale 
était  transformée  en  une  masse  blanchâtre.  On  inocula  dans 
le  ventre  d’un  cobaye  du  sang  pris  dans  une  veine  du  bras  ; 
en  24  heures  l’animal  devint  triste  et  présenta  un  œdème 
sous-cutané  généralisé,  do  l’ascite  trouble  ;  à  la  surface  du 
foie  on  voyait  quelques  grains  blancs,  infiltrations  embryon¬ 
naires  dans  los  espaces  portes.  Cette  lésion  du  foie  ressemble 
à  celle  qu’on  observa  sur  le  tissu  hépatique  du  malade  ;  los 
liquides  pris  sur  le  cobaye  comme  sur  le  malade  étaient  sté¬ 
riles,  l’examen  microscopique  du  sang  montra  qu’il  existait 
un  peu  de  leucémie  caractérisée  par  do  petits  globules  blancs 
et  des  globules  rouges  à  noyaux. 

Anévrysme  du  cœur, 

m.  Gesland,  faisant  l’autopsie  d’un  malade  mort  subito- 


J26  —  N-  11  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


13  Mahs  1895 


ment  dans  un  service  de  chirurgie,  a  trouvé  un  cœur  forte¬ 
ment  hypertrophié.  Les  parois  de  ce  cœur  étaient  amincies 
vers  la*  pointe  où  il  y  avait  symphyse  péricardique;  là, 
existait  une  poche  eontona)it  un  caillot  sanguin  relativement 
récent  du  volume  d’une  petite  orange.  En  un  point  de  l’artère 
coronaire  il  existait  un  noyau  athéromateux  qui  oblitérait  le 
vaisseau  ;  il  y  avait  dégénérescence  des  fibres  musculaires  au 
territoire  de  cette  artère.  Ce  ma'ade  présentait  en  plus  de  la 
gangrène  limitée  au  gros  orteil,  mas  on  ne  trouva  pas 
d’hathéroino  sur  los  vaisseaux  du  membre  inférieur. 

ï.eucocylhéinie. 

M.  Kahn  a  observé  dans  le  service  de  M.  Talamon  depuis 
quelques  mois  une  femme  de  23  ans  qui  présentait  tous  los 
symptômes  de  l’anémie  ;  l’examen  démontra  la  présence 
d’une  rate  énorme  et  d’un  foie  hypertrophié;  il  y  avait 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs.  La  malade, 
qui  mourut  d’une  pneumonie  droite  de  la  base,  présenta  dans 
les  derniers  temps  une  diarrhée  incoercible  et  des  urines 
rares  et  albumineuses.  A  l’autopsie  on  vit  que  la  rate,  recou¬ 
verte  d'un  peu  do  périsplénito,  pesait  1,950  grammes  et  adhé¬ 
rait  au  lobe  gaucho  du  foie.  Les  veines  spléniques  et  gastro- 
épiplo'iques  gauches  étaient  fortement  dilatées  et  contenaient 
du  sang  rouge  et  même  rose  par  place,  indiquant  qu’il 
existait  des  thromboses  formées  par  accumulation  des  glo¬ 
bules  blancs.  Le  foie  pesait  2,800  grammmes.  Deux  plaques 
de  Peyer  étaient  hypertrophiées.  Sur  les  reins  il  existait 
deux  petites  tumeurs  lymphadéniques. 

G.  Dagbox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  9  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Peuier. 

Glj’cogf'nc  dans  le  sans  normal  et  dans  le  sang 
des  diabétiques. 

lU.Kauirinann  a  constaté  par  une  série  d’expériences  que 
le  sang  des  animaux  (cheval,  bœuf,  chien)  renferme  tou¬ 
jours,  à  l'état  normal,  une  petite  quantité  de  glycogène 
variant  de  10  à  25  milligrammes  par  litre.  Chez  les  diabé¬ 
tiques  la  porportion  do  glycogène  augmente  considérablement 
pour  varier  entre  200  et  500  milligrammes  par  litre. 

Ces  faits  sont  donc  favorables  à  l'opinion  de  Claude  Bernard 
qui  admettait  que  le  sucre  dérivait  du  glycogène  et  que  pour 
former  du  sucre  les  substances  albuminoïdes  devaient  passer 
par  la  phase  de  glycogène.  Le  foie  fabrique  donc  du  sucre 
qui  est  consommé  et  du  glycogène  qui  est  déposé  dans  les 
muscles. 

D’un  autre  côté  ces  faits  expliquent  l’accumulation,  chez 
les  diabétiques,  du  glycogène  dans  des  organes  qui  à  l’état 
normal  n’en  referment  pas  (cerveau,  reins). 

>1.  Dastrç  a  également  trouvé  la  présence  du  glycogène 
dans  la  lymphe.  Seulement  il  a  pu  constater  que  le  glycogène 
se  trouve  seulement  dans  le  dépôt  cellulaire  et  fait  défaut 
dans  le  pla.sma  du  liquide.  Le  glycogène  est  donc  engagé 
dans  les  éléments  cellulaires  de  la  lymphe  comme  il  l’est 
dans  la  cellule  hépatique. 

Syringoinyélie  avec  héiniatrophîe  de  la  face. 

M.  Déjerine  présente  une  femme  de  52  ans  présentant  à 
côté  des  phénomènes  classiques  do  la  syringomyélie  pres¬ 
que  unilatérale,  une  hémiatrophie  gauche  de  la  face  avec 
symptômes  relevant  d’une  paralysie  du  grand  sympathique 
cervical  :  myosis,  enfoncement  du  globe  oculaire,  diminution 
de  !’(  rifice  palpébrai  et  de  l’ouverture  de  la  narine,  absence 
de  sécrétions  nasalesdu  côté  gauche,  absence  de  transpiration 
du  môme  côté.  Il  y  a  un  seul  fait  qui  ne  concorde  pas  avec 
los  symptômes  de  la  paralysie  du  sympathique  :  c’est  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Cette  hémiatrophio  présente  encore  ceci  de  particulier 
qu’elle  porte  plus  sur  le  squelette  que  sur  les  parties  molles 
de  la  face.  M.  Déjerine  demande  donc  si  la  section  du  grand 
sympathique  peut,  à  la  longue,  être  suivie  d’hypotherihie  et 
d’atrophie. 


m.  demande  si  cette  hémiatrophie  n’est  pas  d’origine 

congénitale. 

M.  Déjerine  répond  que  la  malade  est  très  affirmative  à 
cet  égard;  l’atrophie  do  la  face  a  débuté  à  l’âge  de  28  ans. 

M.  Chauveau  fait  observer  que  chez  los  animaux  chez 
lesquels  on  sectionne  le  grand  sympathique  les  phénomènes 
vasculaires,  c’est-à-dire  ceux  de  la  vaso-dilatation,  s’atté¬ 
nuent  à  la  longue. 

M.  Labordc  a  pu  faire  la  même  constatation,  tandis  que 
los  phénomènes  musculaires  consécutifs  à  la  section  du  grand 
sympathique  vont  en  augmentant,  les  phénomènes  vaso-dila¬ 
tateurs  diminuent  considérablement. 

Quant  à  l’existence  des  phénomènes  trophiques,  M.  Laborde 
fait  observer  que  la  malade  a  une  affection  de  la  moelle  et 
que  l’anesthésie  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  côté  gauche 
montre  la  participation  du  trijumeau.  Les  deux  faits  suffisent 
peut-être  pour  expliquer  l’atrophie. 

IH.  Diistre  croit  que  le  trijumeau  intervient  ici  comme  à 
titre  de  nerf  sympathique  de  la  tête  et  de  nerf  cérébro-spinal. 

.M.  Dupuy  a  pu  constater  que  chez  les  animaux  jeunes  la 
section  du  sympathique  est  suivie  d’un  défaut  do  développe¬ 
ment.  Chez  les  animaux  adultes  on  n’observe  rien  de  pareil. 

iH.  Daslre  fait  une  communication  sur  la  digestion  de  la 
fibrine  dans  les  solutions  salines  faibles. 

M.  Chauveau  lit  une  note  de  >1.  Tissot  sur  la  significa¬ 
tion  du  dégagement  de  l’acide  carbonique  et  de  l’absorption 
de  l’oxygène  par  le  muscle  séparé  du  corps. 

R.  Rohme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  6  mars  1895. 

Rupture  du  biceps. 

\I.  Ilazy  lit  une  observation  de  rupture  de  la  longue  por¬ 
tion  du  biceps.  La  partie  clinique  n’olîre  rien  de  spécial. 
Après  incision  longitudinale,  M.  Bazy  vit  le  tendon  de  la 
longue  portion  rompu  à  son  insertion  supérieure  et  replié  en 
une  anse  à  concavité  inférieure.  II  le  réséqua  et  sutura  son 
corps  charnu  à  celui  de  la  courte  portion.  Bon  résultat. 

Lu.vations  irréductibles. 

M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  trois  observations  adressées 
par  M.  Civel  (de  Brest). 

1°  Femme  de  22  ans,  vue  au  dix-neuvième  jour  d’une 
luxation  du  coude  eu  arrière  et  eu  dehors.  Après  échec  des 
tentatives  de  réduction,  M.  Civel  fit  l’arthrotomie  par  incision 
transversale  au-dessus  de  l’olécrâne,  et  il  réussit,  mais  très 
laborieusement.  M.  Picqué  se  demande  si  dans  los  cas  de  ce 
genre,  où  l’irréductibilité  est  avérée,  il  ne  vaut  pas  mieux 
recourir  d’emblée  à  la  résection,  bien  plus  simple  que  l’arthro¬ 
tomie  dans  ies  cas  où  il  y  a  épaississement  fibreux  rapide¬ 
ment  consi déi-able.  M.  Picqué  a  obtenu  de  la  sorte  un  bon 
résultat,  daus  un  cas  datant  de  six  semaines. 

2°  Luxation  intra-coracoïdienne  do  l’épaule  de  5  mois  1  /2 
chez  un  homme  de  28  ans.  L’arthrotomie,  faite  le  3  mars  1894, 
a  conduit  sur  des  adhérences  très  solides  ;  dans  les  manœuvres 
de  mobilisation  la  petite  tubérosité  a  été  arrachée  et  à  ce 
moment  la  réduction  a  été  possible.  Mais  finaleiiieiit  le  résul¬ 
tat  a  été  nul.  M.  Picqué  —  qui  fait  des  réserves  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  luxation  pathologique,  car  le  commémoratif  du 
trauma  est  très  vague  —  croit  qu’il  aurait  mieux  valu  faire 
la  résection. 

3"  Luxation  de  l’épaule  par  cause  directe.  Après  échec  des 
manœuvres  d’un  rebouteur,  le  malade  consulta  au  neuvième 
jour  un  médecin  qui  échoua  également.  M.  Civel, ’apfielé  au 
douzième  jour,  fit  l’arthrotomie,  débrida  la  lèvre  postérieure 
do  la  déchirure  capsulaire  et  vit  alors  la  tête  rentrer  d’elle- 
même  pour  ainsi  dire.  Le  résultat  fut  bon.  Mais  d’après  ces 
données  anatomo-pathologiques,  M.  Picqué  pense  que  les 
manœuvres  do  douceur  bien  réglées  auraient  probablement 
réussi. 

31  I.ucas-Championiiière  croit  que  pour  los  luxations 


13  Mabb  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


—  N»  11  —  127 


anciennes  la  résection  est  eu  principe  bien  préférable  à 
l'arthrotomie  :  elle  est  plus  facile  et  donne  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  bien  meilleurs.  Pour  le  coude  eu  particulier,  il  faut 
faire  la  résection  totale,  en  no  respectant  que  la  tête  radiale  ; 
les  résections  partielles  sont  très  médiocres.  Cela  est  encore 
plus  vrai  pour  l’épaule  et  le  résultat  mauvais  fourni  à  M.  Civel 
par  l’arthrotomie  vient  à  l’appui  de  cette  assertion.  Quant 
aux  tractions  par  les  moufles,  elles  sont  plus  dangereuses 
que  la  résection:  M.  Championnièro  a  vu  un  malade  y 
succomber.  La  dernière  observation  do  M.  Civel  ne  plaide 
pas  contre  la  résection,  car  c’était  un  cas  où  on  aurait  proba¬ 
blement  dû  réussir  par  les  manœuvres  de  douceur. 

>I>I.  Monod  et  Marchand  insistent  sur  eo  dernier  point: 
il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’on  doive  recourir  à  la 
méthode  sanglante  pour  une  luxation  de  l’épaule  au'  dou¬ 
zième  jour. 

H.  Quénu  proteste  contre  cette  opinion.  Quand  ona  constaté 
l’irréductibilité  primitive,  il  faut  opérer  tout  de  suite,  et  ne 
pas  attendre  que  la  luxation  devienne  ancienne.  Certaine¬ 
ment,  la  réduction  par  manœuvres  externes  réussit  même 
dans  des  cas  anciens,  mais  l’irréductibilité  primitive  existe. 

M.  Marchand.  —  Nous  n’avons  jamais  dit  le  contraire  : 
nous  pensons  seulement  que  d-ans  le  cas  de  M.  Civel  les 
constatations  anatomiques  empêchent  de  penser  que  l’irré¬ 
ductibilité  primitive  ait  été  réelle. 

M.  Ricard  pense  qu’il  ne  faut  pas  ainsi  condamner 
l’arthrotomie  en  principe.  Entre  elle  et  la  résection,  le  choix 
dépend  de  l’ancienneté  et  de  la  nature  des  lésions.  Pour  les 
luxations  primitivement  irréductibles  c’est  à  l'arthrotomie 
qu’il  faut  avoir  recours.  Mais  la  résection  s’impose  pour  les 
luxations  anciennes  avec  rétractions  fibreuses  et  déformations 
osseuses. 

M.  Félizet  admet  avec  M.  Championuière,  que  la  résection 
est  .supérieure  à  l’arthrotomie.  Mais  il  no  saurait  lui  concéder 
que  chez  l’enfant  la  résection  partielle,  limitée  à  l’humérus, 
soit  une  mauvaise  opération:  elle  lui  a  fourni  d'excellents 
résultats.  La  résection  totale,  au  contraire,  donne  des  mera- 

bre.s  flottants.  . 

M.  liirmisson,  après  s’être  associé  aux  réserves  des 
orateurs  précédents  sur  la  possibilité  de  succès  des  méthodes 
de  douceur  chez  le  troisième  malade  de  M.  Civel,  adopte  les 
indications  générales  formulées  par  M.  Kicard  et  confirme 
l’opinion  de  M.  Pélizot  sur  les  bous  résultats  de  la  résection 
partielle  chez  l’enfant.  Mais  il  conteste  que  chez  l’enfant  la 
résection  totale  du  coude  laisse  après  elle  un  membre  flottant  : 
le  périoste  travaille  fort  bien  à  cet  âge  et  donne  des  jointures 
solides. 

M.  Championnièro,  qui  n’a  voulu  parler  que  de  ce 
qui  se  passe  chez  l’adulte,  croit  volontiers  que  chez  l’enfant 
la  résection  partielle  du  coude  doit  être  bonne,  mais  il  nie, 
d’après  son  expérience  personnelle,  que  la  résection  totale 
soit  suivie  de  membre  flottant. 

Fistule  recto-vaginale. 

M.  Segond.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans  et  une  de  ses 
contemporaines  s’introduisirent  réciproquement  dans  le  vagin, 
pour  se  distraire,  un  pot  de  pommade  long  de  4  cm.  sur  2  do 
large.  La  compagne  en  mourut  do  péritonite,  et  ma  malade 
souffrit  d’accidents  sérieux.  Elle  se  rétablit  pourtant,  se  maria 
à  If)  ans,  avec  son  pot  de  pommade,  et  une  tolérance  s’établit 
entre  elle,  son  habitant  et  son  mari.  Mais  à  la  fin  de  1894, 
étant  do  passage  à  Blois,  la  malade  fut  prise  de  péritonite  ; 
M.  Ferrand,  appelé,  voulut  pratiquer  un  examen  local,  qui 
fut  refusé.  Enfin,  comme  les  accidents  s’aggravaient,  le  mari 
se  décida  à  faire  à  M.  Ferrand  la  confession  de  sa  femme,  et 
M.  Ferrand  pratiqua,  non  sans  peine,  l’extraction  du  corps 
étranger.  Mais  avec  le  pot  de  pommade,  vinrent  dos  matières 
féc.'iles:  il  y  avait  une  énorme  fistule  recto-vaginale,  que 
je  fut  convié  à  combler.  Le  périnée  était  splendide  et  robuste, 
et  la  perforation  transversale  occupait  le  fond  du  cul-de-sac 
postérieur,  dont  elle  occupait  toute  la  largeur  :  deux  argu- 
ineuts  pour  ne  pas  agir  p,ar  la  périnéotomie.  La  fistule  était 
trop  haut  pour  être  opérable  par  le  procédé  de  Quénu,  de 
Félizet;  elle  étaitentourée  de  trop  de  tissu  cicatriciel  pour  que 
le  procédé  de  Le  Dentu  fût  applicable,  d’autant  plus  que 


l’utérns  n’était  pas  abaissable.  Je  me  rappelai  alors  que  dans 
les  extirpatioi'S  du  rectum,  on  peut,  sans  ouvrir  le  péritoine, 
attirer  au  dehors  une  longueur  considérable  de  l’intestin,  par 
décollement.  Je  dilatai  donc  l’anus,  je  fis  à  la  paroi  rectale 
au-dessus  du  sphincter  une  incision  circulaire,  et  j’attirai 
l’intestin  on  agissant  à  peu  près  exclusivement  sur  la  paroi 
antérieure.  J’arrivai  ainsi  jusqu’à  la  fistule,  j’y  dédoublai 
rectum  et  vagin,  je  laissai  ce  dernier  remonter  en  place,  y 
mettant  par  surcroît  de  précaution  trois  points  do  suture,  et 
je  suturai  le  bord  rectal  do  la  fistule  au  sphincter,  sacrifiant 
tout  le  fragment  intermédiaire.  J’avais  donc  tiré  au-devant 
de  la  fenêtre,  située  au  premier  étage,  un  store  que  j’ai  fixé 
au  rez-de-chaussée.  Le  résultat  fut  excellent,  et  je  signale 
ce  procédé  qui  dans  quelques  cas  pourra  rendre  des  services. 

M.  Le  Dentu  a  vu  un  pot  de  vaseline  oublié  pendant 
2  ans  dans  le  vagin  ulcérer  la  vessie  et  se  remplir  d’un  calcul. 
Il  insiste  sur  l’impossibilité  de  traiter  toutes  les  fistules  recto- 
vaginales  par  un  seul  procédé,  et  conclut  que  le  procédé  de 
de  M.  Segoiid  dérive  du  sien. 

M.  Monod  montre  une  passoire  de  porcelaine  qui  a  séjourné 
pendant  8  ans  dans  le  vagin. 

A.  BnooA. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  mars  1895. 

PeÉSIDBNOE  de  m.  d’HEILLY. 

Coqueluche  à  l’hôpilal  Trousseau. 

M.  Coinby.  —  Quand  j’ai  pris  la  succession  du  D''  Le- 
groux  à  l’hôpital  Trousseau,  j’ai  remarqué  que  tous  les 
coquelucheux  de  mon  service  étaient  gravement  atteints. 
Tous  les  traiiemeiits  employés  sont  restés  inactifs  en  face  des 
quintes  nombreuses,  de  la  fièvre,  des  complications  pulmo¬ 
naires.  Sur  16  malades  en  effet,  14  ont  été  touchés  d’infection 
nosocomiale  (fièvre,  congestion  pulmonaire,  bronoho-pneu- 
inonie),  5  enfants  ont  succombé,  ce  qui  fait  une  mortalité 
de  31,  25  0/0.  En  présence  de  ces  accidents  je  me  suis  em¬ 
pressé,  d’évacuer  le  service.  Tous  ces  enfants  étaient  entrés 
pour  une  coqueluche  simple.  C’est  donc  l’hôpital  qu’il  faut 
rendre  responsable  des  accidents.  Ce  qui  le  prouve  encore 
c'est  que  les  enfants  traités  à  domicile  se  comportent  beau¬ 
coup  mieux  que  ceux  qui  sont  hospitalisés.  Une  expérience 
de  il  ans  comme  médecin  d’un  dispensaire  à  la  Villette  m'a 
donné  dans  mes  statistiques  une  mortalité  de  1  0/0  ;  on  voit 
que  dans  ces  conditions  l'hospitalisation  pourrait  être  qua¬ 
lifiée  d’infauticide.  J’ai  pensé  utile  de  le  dire  et  de  réclamer 
impérieusement  un  isolement  mieux  compris  des  coquelu¬ 
cheux  et  des  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie.  11  faut 
à  cet  usage  des  pavillons  parfaitement  séparés  et  très  aérés. 

M.  Legendre.  —  Pendant  ma  suppléance  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  j’ai  eu  malheureusemorit  les  mômes  remarques  à  faire 
que  M.  Coraby. 'foutes  les  fois  que  j’ai  constaté  un  cas  do 
broncho-pneumonie,  j’ai  fait  évacuer  et  désinfecter  la  salle, 
et  j’ai  vu  la  complication  disparaître  jusqu'à  ce  qu’un  nou¬ 
veau  cas  do  broncho-pneumonie  fût  importé  dans  la  salle. 

M.  du  Gazai.  —  En  ce  qui  concerne  la  broncho-pneumonie 
les  dangers  d’encombrement  sont  beaucoup  plus  précoces  que 
pour  toute  autre  affection;  et  on  peut  dire  que  dans  bien  des 
cas  où  il  n’y  aurait  pas  de  dangers  d’encombrement  peur 
d’autres  affections,  il  y  en  a  déjà  pour  la  broncho-pneumonie. 

Cystite  grippale. 

M.  Coiaby.  —  J’ai  observé  l’année  dernière  chez  un 
cocher  do  55  ans  une  cystite  au  déoours  d’une  grippe.  Je 
viens  d’observer  le  môme  accident  chez  un  jeune  enfant  de 
mon  service  à  l’hôpital  'Frousseau.  On  voit  que  la  grippe  peut 
toucher  tous  les  organes,  ce  qui  nous  engage  encore  à  amé¬ 
liorer  les  conditions  d’isolement. 

M.  Rendu.  —  Je  me  permets  do  faire  quelque  réserve 
sur  la  seconde  observation  do  M.  Comby.  Il  ne  suffit  pas 
qu’un  malade  ait  des  symptômes  fébriles  et  de  la  courbature 
pour  que  l’on  fasse  le  diagnostic  de  grippe.  Y-a-t-il  ou  chez 
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le  jeune  enfant  en  question  dos  lésions  locales  de  nature 
grippale  y  II  faut  se  garder  de  faire  le  diagnostic  de  grippe 
en  se  basant  seulement  sur  l’existence  d’une  épidémie  de 
cotte  nature. 

Al.  Coinby.  —  Le  malade  avait  une  courbature  généra¬ 
lisée,  la  langue  blanche,  étalée.  L’existence  contemporaine 
de  l’épidémie  de  grippe  suffit  avec  ces  symptômes  pour  faire 
pensera  cotte  affection. 

M.  Le^'cndro. —  Pour  répondre  à  l’objection  de  M.  Rendu 
je  citerai  une  observation  do  cystite  grippale  dont  le  dia¬ 
gnostic  no  saurait  faire  de  doute.  Un  homme  très  robuste  a 
été  atteint  do  grippe  à  forme  broncho-pneumonique  on  1890. 
Or  cotte  année  il  est  pris  subitement  do  douleurs  ■  lombaires 
avechématurie  en  même  temps  que  des  symptômes  absolument 
analogues  à  ceux  qu’il  ressentit  en  1890  (bronchite  etc).  Le 
malade  est  aujourd’hui  rétabli.  Il  me  semble  que,  dans  ce  caS| 
le  diagnostic  ne  saurait  faire  do  doute. 

Traiteinenl  dleclrique  des  vomissements 
de  la  grossesse. 

AI.  Champetier  de  Uibes.  —  Les  vomissements  de  la 
grossesse,  par  leur  fréquence  et  leur  persistance  ont  toujours 
vivement  préoccupé  les  médecins  et  ics  accoucheurs;  cepen¬ 
dant  aucun  des  traitements  appliqués  jusqu’à  ce  jour  n’a  été 
infaillible.  Je  désire  vous  parler  aujourd’hui  d’un  nouveau 
mode  de  traitement  préconi.sé  par  M.  ie  D''  Glautior  qui  m’a 
donné  d’excellents  résultats  dans  tous  les  cas  où  ou  l’a 
employé  ;  il  s’agit  de  la  voltaïsation  continue  et  descendante 
du  pneumogastrique  droit  à  faible  intensité  et  à  longue 

La  technique  employée  par  MM.  Gautier  et  Larot  est  la 
suivante.  On  place  l’électrode'  positive  recouverte  d’amadou 
entre  les  insertions  claviculaires  du  storuo-mastoïdion,  puis 
l’électrode  négative,  large  do  10  contimètros,  au  niveau  de 
l’ombilic.  Chaque  séance  dure  d’un  quart  d’heure  à  une 
demi-heure,  en  ayant  soin  d’ouvrir  et  de  fermer  lo  courant 
avec  bo.aucoup  do  précaution  afin  d’éviter  toute  excitation. 
Ayant  été  appelé  au  commencement  de  1893  pour  soigner 
une  malade  qui  portait  une  grossesse  extra-ntérino  accom¬ 
pagnée  do  vomissements  abondants  et  très  fatigants,  j’épuisai 
on  vain  tous  les  traitements  mis  en  usage  contre  cette  com¬ 
plication.  Puis  j’appris  un  jour  qu’elle  se  faisait  soigner  par 
M.  Gautier,  leur  médecin  et  ami,  et  je  fus  surpris  des  excel¬ 
lents  résultai  s  obtenus.  Ayant  été  appelé  en  1894  pour  une 
grossesse  do  deux  mois  occasionnant  dos  vomissements 
modérés,  j’eus  recours  à  M.  Gautier  qui  les  fit  disparaître 
complètement  eu  quelques  jours. 

Quelque  temps  après,  M®  Henry  m’ayant  consulté  pour 
une  do  ses  malades  présentant  des  vomissements  fréquents 
avec  fétidité  do  l’haleine  et  ayant  occasionné  un  grand 
abattement,  je  la  confie  au  D''  Gautier.  Aussitôt  la  première 
séance,  la  malade  peut  garder  une  tasse  de  bouillon;  une 
semaine  après  lo  traitement,  guérison  complète. 

Enfin,  tout  récemment,  j’ai  vu  avec  M.  lo  D'  Toissier,  une 
multipare  .figée  do  30  ans.  Malgré  d’excellentes  grossesses 
îintérieuros,  elle  est  prise  subitement  de  voraissomonts  à  la 
3“  semaine  d’une  grossesse  ;  ces  accidents  occasionnèrent  des 
troubles  si  graves  que  M.  Teissier  me  consulta  afin  de  voir 
s’il  y  avait  lieu  d’interrompre  le  cours  de  la  grossesse.  J’eus 
immédiatement  recours  à  l’électrisation,  et  dès  la  première 
séance,  elle  put  garder  une  tasse  de  bouillon.  Aujourd’hui, 
la  malade  mange  très  bien,  les  joues  sont  revenues  et  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue. 

Des  accidents  produits  pur  le  chloralose. 

M.  Rendu.  —  Ayant  eu  à  traiter  une  tuberculeuse  qui  me 
demandait  avec  insistance  do  lui  procurer  un  peu  de  som¬ 
meil,  j’essayai  successivement,  mais  en  yain,  l’opium,  la 
codéine,  la  morphine,  lo  chloral.  Je  me  décidai  enfin  à  lui 
donner  du  chloralose  recommandé  par  MM.  Landouzy  et 
Richet.  Je  lui  fis  prendre  un  cachet  do  0,26  eentigrannne.s  le 
soir  à  minuit  Or,  vers  deux  heures  du  matin,  on  vint  me 
chercher  à  la  hfito  et  je  constatai,  à  mon  arrivée,  des  sym¬ 
ptômes  des  plus  alarmants. 

La  nmlade  était  dans  le  coma  le  plus  complet,  son  visage 
couvert  do  sueurs,  les  pupilles  dilatées.  Les  muscles  do  la 


face  étaient  secoués  par  des  convulsions  spasmodiques  inces- 
s.antes.  Les  membres  étaient  le  siège  de  convulsions  cloniques 
plus  ou  moins  intenses  ressemblant  à  du  petit  mal  épilep- 
tique. 

Les  symptômes  les  plus  alarmants  étaient  l’extrôme  fré- 
quenee  et  la  faiblesse  du  pouls  et  dos  battements  cardiaques 
qui  étaient  au  nombre  do  plus  de  200  à  la  minute.  Ils  étaient 
m<al  frappés  comme  à  la  période  agonique  des  maladies  du 
cœur.  La  respiration  fréquente  et  irrégulière  était  cependant 
moins  troublée  que  le  cœur. 

Ces  symptômes  étaient  accompagnés  d’hypothermie.  Eu 
présence  de  cet  état,  je  fis,  coup  sur  coup,  à  un  quart  d'heure 
d’intervalle,  doux  piqûres  d’éther;  le  pouls  parut  se  relever 
un  peu,  mais  les  convulsions  persistèrent.  Sachant  que  la 
morphine  agissait  plutôt  comme  excitaut  chez  cette  malad(q 
je  lui  fis  vers  quatre  heures  du  matin  une  piqûre  d’un  quart 
de  centigramme  de  morphine,  et  je  pus  quitter  vers  5  heures 
la  malade  qui  paraissait  aller  mieux.  Le  soir  tout  danger 
parut  conjuré.  Je  ferai  remarquer,  d’ailleurs,  que  ma  malade 
n’était  ni  nerveuse,  ni  oxceptionnellerupnt  sensible  aux 
médicaments. 

Vous  savez  que  le  chloralose  a  été  considéré  comme  un 
hypnotique  sans  danger  et  qu’on  le  prescrit  à  la  dose  minima 
de  0,26  centigrammes,  quelquefois  do  0,50^  à  0,75  contigr. 
Il  est  cortîiin  qu’à  cette  dose  ma  malade  eût  succombé  et  il 
m’a  paru  intéressant  do  vous  relater  lo  fait. 

M.  Fernet.  —  M.  Landouzy  dit  que  l’on  ne  peut  avoir 
d’accident  qu’au-dessus  de  0  gr.  60  Contigr.  Il  est  évident  que 
cette  posélogie  est  à  revoir. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance  du  6  mai’s  1895. 

Alyopie  et  verres  eoiive.ves . 

AI.  Despag-nct,  revenant  sur  la  communication  de  M.  Mas- 
selon  relative  à  la  correction  do  la  myopie  par  les  verres  con¬ 
vexes  pour  la  vue  à  distance,  déclare  n’avoir  pu  obtenir  de 
bons  résultats  de  cette  méthode  après  s’être  rendu  artificielle¬ 
ment  myope.  Chez  un  fort  myope  de  22  dioptries  il  a  pu,  en 
lo  faisant  se  servir  d’une  largo  loupe  de  8  dioptries,  relever 
l’acuité  visuelle  sur  l’échelle  typographique  jusque  7/10,  mais 
la  lecture  du  nom  des  rues,  des  numéros  de  maison  lorsqu’ils 
comportaient  plus  de  trois  chiffres  restait  impossible. 

Injections  dans  le  canal  nasal. 

AI.  Valade,  à  propos  d’un  o.as  do  méningite  mortelle  con¬ 
sécutive  à  une  injection  dans  les  voies  lacrymales  rapporté 
antérieurement  par  M.  Leplat,  rapporte  qu’il  a  observé  un 
homme  figé  do  60  ans  chez  lequel  le  débridemout  et  la  cana¬ 
lisation  du  même  conduit  furent  suivis  dans  les  deux  jours  do 
gonflement  et  d’ecchymose  et  au  septième  jour  d’amblyopie. 
L’ophthalmoscope  ne  décelait  rien,  la  pupille  restait  sans 
réaction,  la  malàde  accusait  seulement  la  perception  lumi¬ 
neuse.  Bientôt  on  nota  uu  peu  d’exorbitis  et  do  tuméfaction 
palpébrale  avec  douleurs  orbitaires  vagues,  la  pupille  prit 
une  teinte  rouge  sombre  et  finalement  s’atrophia.  Dans  ce 
cas,  on  peut  admettre  que  la  déchirure  do  la  muqueuse  du 
canal  nasal  a  été  suivie  d’une  cellulite  orbitaire  qui  s’est  pro 
pagée  à  la  gaîue  du  nerf  optique. 

AI.  Despagnet,-  pour  éviter  do  pareils  accidents,  recom¬ 
mande  do  no  jamais  pousser  une  injection  après  le  passage  de 
la  soude,  mais  d’attendre  doux  jours.  Il  reconnait  du  reste  que 
l’injection  seule  dans  le  cas  d’obstruction  complète  du  canal 
peut  être  suivie  de  déchirure  de  la  muqueuse,  ce  qui  se  tra¬ 
duit  par  uu  œdème  immédiat  de  la  paupiôio  inférieure. 

AI.  Vignes  n’a  jamais  vu  d’accidents  survenir  après  les 
injections  poussées  aussitôt  après  le  cathétérisme. 

AI.  de  We«kei*,par  contre,  lui  aussi  redoute  les  accidents 
infectieux  qui  peuvent  résulter  do  la  pénétration  dans  les 
tissus  dos  germes  normalement  contenus  dans  les  voies  lacry¬ 
males  et  cependant  il  se  sort  pour  les  injections  d’une  solution 
fortement  antiseptique  de  cyanure  de  mercure  au  centième. 

AI.  Sauvîneau,  afin  de  se  mettre  à  l’abri  do  ces  accidents) 
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commeneo  par  laverie  sao  lacrymal  avec  une  solution  pliéiii- 
quéo  au  centième,  puis  sans  crainte  il  cathétérise  et  injecte. 

K(<^rati(c  sympathique. 

M.  Joeqs,  dans  les  premiers  jours  do  janvier,  fut  consulté 
par  une  femme  de  la  cainpag-no,  très  robuste,  sans  antécé¬ 
dents,  laquelle  avait  cependant  perdu  l’œil  gauche  dans  l’en¬ 
fance,  mais  ignorait  sous  quelle  influence.  li’ooil  droit  qui 
n’avait  jamais  rien  présenté  do  particulier  était  devenu 
rouge,  larmoyant,  craignant  la  lumière,  cola  quelques  heures 
après  que  le  moignon  gauche  fut  sans  cause  connue  devenu 
douloureux.  Bientôt  la  malade  ne  voyait  plus  qu’au  travers 
d’un  brouillard  et  trois  semaines  après  la  vision  était  nulle. 
A  ce  moment,  M.  Joeqs  constate  que  les  trois  quarts  supérieurs 
de  la  cornée,  tout  à  fait  opaques,  paraissent  constituer  la  sclé¬ 
rotique,  que  le  quart  inférieur  de  la  membrane  est  infiltré  de 
traînées  grisâtres  derrière  lesquelles  ou  devine  l’iris.  L’épi¬ 
thélium  est  intact,  l’infiltration  est  interstitielle,  le  cercle 
péri-kôratiquo  peu  développé  envoie  deux  ou  trois  rameaux 
dans  la  périphérie  do  la  cornée.  Le  tissu  de  l’œil  est  normal, 
la  douleur  à  peine  sensible  à  droite  est  seulement  réveillée 
par  la  pression  à  gauche. 

Tout  d’abord  on  pratique  une  péritomie,  le  lendemain  on 
enlève  le  moignon  de  l’œil  gauche  où  l’on  trouve  une  ossifi¬ 
cation  de  la  choroïde,  les  jours  suivants  on  eut  recours  à  des 
massages  de  la  cornée  avec  la  pommade  au  précipité  jaune.  Le 
cinquième  jour  du  traitement  le  malade  accusaitde'l’améliora- 
tion  et  progressivement,  en  effet,  la  cornée  s’éclaircit  et  la 
vision  se  releva  au  point  que  la  malade  peut  actuellement 
enfiler  une  aiguille. 

M.  Joeqs  croit  que  chez  cette  femme  il  s’agit  d’une  kératite 
sympathique  et  adopte  pour  l’expliquer  la  théorie  de  l’irri¬ 
tation  des  nerfs  ciliaires. 

Amblyojtie  réflexe. 

RI.  de  Weeker,  revenant  sur  la  communication  de 
M.  Trousseau  relative  à  un  cas  d’amblyopie  réflexe  faite  dans 
la  dernière  séance,  déclare  que,  pour  lui,  il  s’agissait  d’un 
cas  de  simulation. 

Ri.  Abadie  reconnaît  qu’il  existe  une  amblyopie  hystérique 
dont  rond  bien  compte  la  théorie  nouvelle  du  neurone  et 
qui  se  caractérise  cliniquement  par  le  phénomène  du  trans¬ 
fert. 

RI.  Pariuaiid,  lui  aussi,  ne  croit  pas  à  l’amblyopie  réflexe 
et  comme  cause  d’amblyopie  vraie  a  souvent  appelé  l’attention 
sur  l’hystéro-traumatismo. 

Lésions  de  la  cornée  dans  le  choléra, 

RI.  Goreckîfait  un  rapport  sur  quelques  observations  de 
M.  Garninski  qui  a  relevé  chez  les  cholériques  des  ulcérations 
cornéennes.  Cet  auteur  no  les  attribue  pas  au  seul  dessèche¬ 
ment  de  la  membrane  consécutif  aux  abondantes  évacuations 
claires,  il  eu  fait  plutôt  une  manifestation  dos  troubles  tro¬ 
phiques. 

Faux  Icnticônc. 

RI.  Javal  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Demichori, 
lequel  a  observé  qu’au  début  de  la  cataracte  la  réfraction  du 
noyau  pouvait  augmenter  au  point  qu’à  son  niveau  l’on 
constatait  une  myopie  élevée  tandis  que  la  périphérie  du  cris¬ 
tallin  restait  hypermétrope,  d'où  à  l’examen  l’image  kérato- 
scopique  du  kératocorte.  L’examen  des  courbures  do  la  cornée 
et  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  seul  permet  do 
reconnaître  ce  faux  lenticône. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 
Séance  de  février  1895. 

Présidence  de  M.  Mayukier. 

Fréseiitafion  du  sièg^o. 

RIM.  liai*  et  Tissîer  présentent  un  enfant  âgé  do 
deux  ans  qui  naquit  en  présentant  le  siège  et  chez  qui  l’un 


d’eux  fit  une  application  do  lacs.  L’extraction  do  l'enfant  fut 
pénible  et  ou  constata  à  la  nais.s.aueo  une  section  de  la  peau 
qui  guérit  sans  complication.  Aujourd’hui  reniant  boite  et  on 
peut  s’assurer  que  la  boiterie  est  due  à  un  raccourcissement 
du  fémur  portant  spécialement  sur  son  extrémité  supérieure. 
Ils  jirésentent  on  outre  un  moulage  montrant  combien 
peuvent  être  étendues  et  profondes  les  lésions  produites  par 
les  lacs. 

RI.  Charpeiitiei*  ne  croit  pas  à  l’innocuité  dos  lacs  dans 
le  traitement  do  la  présentation  du  siège,  il  a  observé  dans 
un  cas  de  présentation  du  siège  la  fracture  du  fémur.  Il  pense 
que  dans  le  cas  de  M.  Bar,  il  s’est  bien  agi  d’uue  fracture  du 
fémur.  Il  préfère  l’extraction  manuelle. 

RI.  Porak  croit  aussi  au  danger  des  lacs,  mais  on  est  bien 
obligé  d’y  avoir  recours  dans  le  plus  grand  nombre  dos  cas. 
Il  ne  pense  pas  que  dans  le  cas  do  M.  Bar,  il  se  soit  agi  d’une 
fracture.  Lorsque  cet  accident  est  le  résultat  d’un  trauma¬ 
tisme  portant  sur  un  os  sain,  le  cal  est  énorme  et  les  frag¬ 
ments  de  l'os  sont  comme  perdus  au  milieu  de  lui.  Ce  n’est 
que  dans  le  cas  où  il  y  aune  dystrophie  osseuse,  comme  dans 
le  cas  de  syphilis,  que  local  est  négligeable.  Certainement,  le 
gros  cal  observé  dans  ces  cas  n’aurait  pas  passé  inaperçu  do 
M.  Bar. 

RI.  Guéniot  croit  aussi  au  danger  des  lacs.  Il  introduit  pro¬ 
fondément  la  main  dans  la  concavité  du  sacrum.  Cette 
manœuvre  a  pour  résultat  do  provoquer  la  contraction  utérine 
et  do  permettre  d’exercer  une  traction  moindre  suc  les  lacs  ou 
sur  les  crochets. 

.RL.  Badin  reconnaît  que  dans  le  cas  do  M.  Bar,  il  existe 
bien  une  atrophie  du  fémur,  mais  il  eu  ignore  l’étiologie.  Il 
recommande  dans  l’extraction  du  siège  d’exercer  la  traction 
sur  les  lacs  seulement  pendant  la  contraction  utérine  et  en 
exerçant  l'expression  utérine. 

RL  Porak  est  tellement  de  l’avis  de  M.  Budiü  qu’il  admi¬ 
nistre  le  seigle  ergoté  pour  renforcer  la  contraction  utérine. 
Il  applique  un  lacs  sur  l’aine  antérieure  et  lorsque  le  passage 
du  lacs  sur  l'aine  postérieure  est  difficile,  il  applique  le  cro¬ 
chet  do  Delore  sur  l’aine  postérieure.  Les  pressions  réparties 
sur  les  deux  aines  sont  d’autant  moins  fortes  sur  chacune 
d’elles.  L’expression  utérine  doit  aussi  être  employée,  mais 
son  importance  devient  surtout  grande  au  moment  du  déga¬ 
gement  de  la  tête. 

RI.  Doldris  pense  que  le  raccourcissement  du  membre  dû 
à  l’atrophie  du  fémur,  est  dû  à  des  troubles  trophiques  con¬ 
sécutifs  à  l'atirition  des  nerfs  et  eu  particulier  du  circonflexe. 

RI.  Rlaygrier  recommande  de  n’appliquer  les  lacs  que 
dans  les  sacro-antérieures  et  do  se  servir  suivant  le  conseil 
de  Taruier  de  la  mèche  des  fumeurs. 

RI.  Olivier  recommande  d’engager  les  lacs  dans  un  tube 
do  caoutchouc  dont  la  pression  est  moins  brutale. 

RI.  Guéniot.  —  Ce  n’est  pas  la  nature  des  lacs  qui  est 
importante  à  considérer,  mais  la  nature  des  tractions  exercées 
qu’il  faut  modérer  autant  que  possible. 

RI .  Bar  insiste  sur  ce  fait  que  le  cal  dans  les  décollements 
épiphysaires  est  pou  volumineux  et  qu’il  peut  échapper  aux 
investigations  les  plus  minutieuses. 

Dermalito  polymorphe  pruriftioeuso  récidivante 
de  la  grossesse. 

RIRI.  Bai'  et  'l’issier  présentent  une  malade  atteinte  de 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  do  la  gros¬ 
sesse  (herpès  gestationis).  Elle  vient  d’accoucher  pour  la 
septième  fois.  Chez  elle,  la  maladie  n’a  débuté  qu’après  le 
cinquième  accouchement,  et  a  récidivé  aux  doux  grossesses 
qui  ont  suivi.  Chaque  atteinte  a  été  plus  intense  que  la  pré¬ 
cédente. 

Ils  montrent  des  photographies  représentant  les  lésions 
cutanées  observées  aux  différents  stades  do  lu  maladie,  et  ils 
signalent  les  idées  actuolloment  régnantes  sur  la  genèse  de 
cette  maladie!  ihs  insistent  sur  l’hypoazolurio  qui  a  marqué 
chacune  des  poussées  do  dermatite  qu’ils  ont  observées. 

Ohlilératiou  du  duodéiiiiiii. 

RI.  Briudeau.  —  Il  relate  l’histoire  d’un  enfant  atteint 
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do  faiblesse  congéaitale,  do  gros  ventre  et  de  sclérènie,  qui  a 
succombé  quelques  jours  apres  sa  naissance.  Il  vomissait  des 
matières  fécales.  On  diagnostiqua  une  oblitération  intestinale. 
En  etfet,  à  l’autopsie,  on  constata  que  le  duoclénutn  était  très 
distendu  et  qu’il  était  oblitéré.  Toute  la  partie  de  l’intestin 
située  au-dessous  est  très  amincie  et  rétractée. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  4  mars  1895. 

PaÉaiDEÎfCE  DE  M.  COYNB. 

Paralysie  d«i  ple.vus  bracitial  droit. 

M.  Guérin  présente  un  malade  entré  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  Cassaët  pour  une  paralysie  du  plexus 
brachial  qui  s’est  produite  au  mois  d  août,  immédiatement 
après  une  fracture  de  la  clavicule  droite.  Actuellement,  sept 
mois  après  l’accident,  ou  constate  la  paralysie  du  membre, 
l’anesthésie  qui  remonte  beaucoup  plus  haut  dans  la  région 
externe  que  dans  l’interne  et  enfin  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  des  muscles  explorés  par  l’électricité.  Cette  réaction 
est  constatée  aussi  pour  les  muscles  de  l’épaule;  le  trapèze 
et  le  sus-épineux  seuls  sont  épargnés.  Pas  de  troubles  oculo- 
pupillaires  et  par  conséquent,  pas  de  paralysie  radiculaire  du 
plexus  brachial.  Une  intervention  chirurgicale  sur  la  clavi¬ 
cule  est  indiquée  chez  ce  malade. 

Arrêt  de  développenient  du  diaphragme. 

M.  Verdelet  montre  un  fœtus  mort  quelques  instants 
après  sa  naissance.  L’absence  de  toute  la  portion  gauche  du 
diaphragme  avait  permis  à  la  rate,  à  l'estomac,  à  l’intestin 
grêle,  de  remplir  la  moitié  gauche  du  thorax.  Les  poumons 
et  le  cœur  se  trouvent  à  droite  ;  pendant  l’accouchement  et 
quelques  instants  après,  on  avait  pu  constater  les  battements 
du  cœur  à  droite. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  27  février  1895. 

PEÉSIDENCE  de  M.  COLEAT. 

Trépanation  pour  aliénation  mentale. 

IHM.  Binet  et  Uebalel  relatent  l’observation  d’un  officier 
blessé  au  siège  de  Metz  d’un  éclat  d’obus  à  la  région  occipi¬ 
tale,  qui  eut  des  accidents  méningitiques,  maladie  dont  il 
guérit.  Dix-huit  ans  après  il  fut  pris  de  mélancolie,  alternant 
a\ec  des  périodes  d’excitation;  il  eut  même  un  accès  épilepti¬ 
forme.  Ces  accidents  cérébraux  présentèrent  de  longues 
périodes  de  rémission.  Comme  le  dernier  accès  avait  une 
durée  inusitée,  qu’il  ne  cédait  devant  aucun  traitement,  ils  le 
firent  trépaner  sur  la  région  antérieure  médiane  parM.  Chan- 
delux  et  le  malade,  qui  n’avait  aucune  lésion  macroscopique 
et  qui  n’était  pas  un  hystérique,  n’a  présenté,  depuis  ce 
moment,  aucun  accident. 

En  conséquence,  les  autours  le  considèrent  guéri. 

M.  Poncet.  —  Je  crois  qu’il  faut  faire  des  réserves  sur 
l’avenir  de  ce  malade,  quoiqu’après  une  trépanation  qui  date 
de  vingt-deux  mois,  il  ait  recouvré  une  santé  à  peu  près  par¬ 
faite.  On  nous  a  dit,  en  effet,  qu’il  éprouvait  parfois,  de  temps 
à  autre,  pendant  quelques  secondes,  quelques  minutes,  cer¬ 
tains  malaises,  des  battements,  dans  la  région  opérée.  Ces 
réserves  sont  justifiées,  d’autre  part,  par  son  histoire. 

Blessé  à  la  tête  en  1870,  il  aurait  eu,  pendant  quoique 
temps,  des  accidents  cérébraux  bizarres  qui  ont  guéri  et 
c’est  18  ans  après,  ou  1888,  après  cette  très  longue  accalmie, 
qu’ii  a  présenté  des  phénomènes  nerveux  inquiétants. 

Ces  derniers,  accompagnés  de  quelques  crises  épilepti¬ 
formes,  avaient  encore  disparu, lorsqu’une  deuxième  rechute, 
plus  grave,  a  fourni  l’indication  do  la  trépanation. 

En  principe,  je  suis  partisan  de  cette  intervention  dans  bon 
ombre  de  troubles  cérébraux,  d’origine  traumatique,  mais 


l’expérience  m’a  appris  qu’il  fallait  être  très  réservé  sur  le 
résultats  définitifs.  On  obtient  des  améliorations  pendant  une 
durée  plus  ou  moins  longue,  pendant  des  mois,  dos  années, 
mai.s,  le  plus  souvent,  ce  ne  sont  pas  de  véritables  guérisons. 

Seuls  les  cas  où  l’on  trouve  une  cause  anatomique  bien 
déterminée  sont  susceptibles  d'une  guérison  complète;  les 
autres  cas  s’améliorent,  se  modifient  heureusement  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  il  faut  craindre  des 
rechutes  et,  en  ce  qui  me  concerne,  j’ai  dû,  maintes  fois,  chez 
cette  dernière  catégorie  do  sujets,  recourir  à  do  nouvelles 
trépanations  plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres. 

.M.  Coirat  demande  pourquoi  la  trépanation  n’a  pas  été 
faite  au  niveau  de  la  fracture  du  crâne. 

M.  Chandcln.Y.  —  Aucun  signe  n’indiquait  le  choix  de  ce 
point.  C’est  pourquoi  il  a  fait  la  trépanation  au  lieu  d’élec¬ 
tion.  Le  malade  a  eu  quelques  malaises  absolument  transi¬ 
toires,  depuis  sou  opération,  des  battements  dans  la  cicatrice 
opératoire. 

En  raison  du  long  espace  do  temps  écoulé  depuis  l’opéra¬ 
tion,  011  peut  avoir  des  garanties,  sans  pouvoir  cependant 
rien  affirmer  pour  l’avenir. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  4  mars  1895. 

Peptonurie. 

M.  Seiiator  expose  les  diverses  phases  par  lesquelles  a 
passé  la  question  de  la  peptonurie.  Ce  sont  Gerhardt,  Schul- 
gen  et  Ries  qui  ont  montré,  la  présence  dans  l’urine  d’une 
substance  albuminoïde  qui  n’était  pas  précipitée  par  la  cha¬ 
leur,  et  indiqué  les  maladies  dans  lesquelles  on  trouvait  de 
la  peptoaurie.  Les  travaux  sur  cette  question  se  sont  singu¬ 
lièrement  multipliés  depuis  que  Hofmcister  a  indiqué  la 
méthode  à  l’aide  de  laquelle  il  est  facile  de  déceler  les 
peptoiies  dans  l’urine.  On  a  ainsi  appris  que  la  peptonurie  se 
rencontrait  dans  les  suppurations  quand,  après  la  décomposi¬ 
tion  du  pus,  les  peptones  devenant  libres  sont  résorbées  et  en 
passant  par  le  sang  apparaissent  dans  l’urine  :  c’était  la 
peptonurie  pyogène.  La  peptonurie  qui  apparaissait  dans 
certaines  maladies  du  foie  était  connue  sous  le  nom  de  pepto- 
nurie;  on  admettait  également  l’existence  d’uue  peptonurie 
interogène  survenant  dans  les  affections  do  l’intestin,  de 
même  d’une  peptonurie  histogèno  résultant  do  la  destruction 
des  tissus  ou  des  humours  organiques,  etc. 

En  1880,  Kuhn  a  montré  que  la  substance  qu’on  trouvait 
dans  l’urine  n’était  pas  un  produit  de  digestion  des  substances 
albuminoïdes,  mais  un  produit  intermédiaire,  une  pro-poptone 
ou  albumose.  Ces  recherches  furent  confirmées  par  Ltadel- 
mann  et  ses  élèves  qui  ont  montré  que  la  vraie  peptonurie 
n’existait  jamais  et  que  ce  qu’on  désignait  sous  ce  nom  n'était 
qu’une  élimination  par  le  rein  des  albumoses  ou  des  pro- 
peptones. 

Robitsehek,  enfin,  en  laissant  complètement  do  côté  la 
nature  exacte  du  corps  qui  s’éliminait  avec  les  urines,  montra 
que  la  peptonurie  se  rencontrait  dans  certaines  maladies  et 
pouvait  servir  au  besoin  de  moyen  diagnostique. 

Ce  sont  ces  recherches  que  M.Senatora  récemment  reprises 
on  se  servant  exclusivement  du  réactif  de  Salkoroski.  Il  a 
U  ainsi  constater  que  la  peptonurie  s’observait  régulièrement 
ans  la  pneumonie  croupale,  la  méningite  suppurée,  la  péri¬ 
tonite,  l’empyème  et,  d’une  façon  moins  régulière,  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  La  peptonurie  fait  régulière¬ 
ment  défaut  dans  la  leucémie. 

M.  Sénaton  pense  donc  que  la  recherche  do  la  peptonurie 
peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic  de  certains  cas  difficiles. 
C'est  ainsi  que  dans  un  cas  où  tout  semblait  indiquer  l’exis- 
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*euce  (l'uue  méningite,  ce  diagnostic  ne  fut  pas  fait  quand  on 
avait  constaté  l'absence  de  peptonurie,  plus  tard,  on  reconnut 
que  le  malade  avait  un  cholistéatome  de  l’oreille. 

Quant  à  la  nature  exacte  du  crops  qu’on  trouve  dans 
l’urino,  M.  Sénaton  a  pu  constater  que  ce  corps  n’était  pas 
de  la  peptono,  mais  une  pro-albumoso.  Il  serait  donc  indiqué 
de  cbauger  le  terme  de  peptonurie  contre  celui  de  pro-pepto- 
nurie. 

M.  Stadelmann  fait  observer  qu’avec  les  méthodes 
actuelles  l’albumine  contenue  dans  l’iirine  a  pu  fort  bien  être 
transformée  artificiellement  en  peptones  ou  pro-peptones, 
puisqu’on  considère  l’urine  comme  dépourvue  de  substances 
albuminoïdes  quand  l’examen  fait  avec  l’acide  acétique  et  le 
féro-cyaiiure  de  potassium  donne  des  résultats  négatifs.  Or, 
malgré  ces  résultats  négatifs,  l’albumine  peut  se  trouver  dans 
l’urine  et  se  transformer  en  peptone  ou  pro-peptoue. 

Bains  de  sable  chaud. 

M.  Grawitz  a  essayé  à  la  clinique  du  professeur  Gerhardt 
les  bains  de  sable  chaud  à  50°,  soit  comme  bain  local,  soit 
comme  bain  général. 

Ces  bains  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait  remarquables 
chez  les  rhumatisants  et  principalement  dans  l’arthrite  défor¬ 
mante.  C’est  ainsi  que  doux  femmes  atteintes  d’arthrite 
déformante  des  doigts,  des  poignets  et  dos  genoux  et  con¬ 
damnées  à  une  immobilité  presque  absolue,  ont  pu  reprendre 
leur  travail  dans  une  fabrique.  Do  même  les  rhumatisants 
chroniques  et  les  individus  atteints  de  sciatiques  ont  été  les 
uns  complètement  guéris,  les  autres  considérablement  amé¬ 
liorés. 

Le  sable  chaud  a  encore  agi  d’une  façon  très  favorable  sur 
la  résorption  des  exsudats,  sur  les  œdèmes  des  brightiques  ou 
des  cardiaques  atteints  de  lésions  valvulaires. 

Quand  on  met  un  malade  dans  un  bain  de  sable  chaud,  la 
température  monte  ordinairement  d’un  degré  Jusqu’au 
moment  de  l’apparition  d’une  transpiration  abondante  qui, 
dans  l'espace  de  30  minutes  à  1  heure,  fait  perdre  au  malade 
1  kilogramme  à  1  Icllogr.  .1/2  de  sueur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  6  mars  1895.  ] 

Tumeurs  de  la  vessie. 

M.  IVilze  fait  tout  d’abord  remarquer  que  les  tumeurs  de 
la  vessie  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  dit.  Personnelle¬ 
ment,  il  a  observé  et  opéré  oos  années  dernières  85  cas  de 
tumeurs  de  la  vessie. 

Les  tumeurs  revêtent  un  aspect  variable.  Les  tumeurs  vil¬ 
leuses  sont  les  plus  fréquentes,  mais  elles  sont  loin  d’être 
toujours  malignes.  Ainsi,  sur  52  cas  de  tumeurs  villeuses,  il 
s’agissait  seulement  16  fois  des  cancers. 

Le  diagnostic  dos  tumeurs  do  la  vessie  est  ordinairement 
facile,  mais  eu  règle  générale,  il  doit  être  confirmé  par 
l’examen  endoscopique  qui  seul  permet  d’éviter  les  erreurs 
possibles  quand  le  diagnostic  s’appuie  sur  les  symptômes  cli¬ 
niques. 

Pour  l'ablation  des  tumeurs,  on  se  sert  ordinairement  do 
la  voie  hypogastrique.  M.  Nitzo  l’a  utilisée  dans  31  cas  avec 
une  mortalité  de  17  1/2  0/0.  Dans  10  autres  cas,  M.  Nitze 
eut  recours  à  l’ablation  eudo-vésicale  de  la  tumeur  à  l’aide 
d’un  cystoscope  spécial  pourvu  d’une  anse  qui  permet  de  sec¬ 
tionner  In  tumeur  à  sa  base,  et  d’une  autre  qui  sert  à  cauté¬ 
riser  la  surface  de  section.  Ce  procédé  est  applicable  aux 
tumeurs  ne  dépassant  pas  les  dimensions  d’un  œuf  do  poule. 
La  tumeur  est  ensuite  retirée  .avec  des  pinces  appropriées  à 
travers  l'urèthre.  Quelques  jours  après  l’opération,  la  vessie 
est  de  nouveau  examinée  à  l’endoscope  et  si  l’on  trouve  encore 
des  parcelles  de  tumeur  on  les  retire  avec  des  pinces. 

Jusqu’à  présent,  M.  Nitze  a  opéré  de  cette  façon  2  femmes 
et  8  hommes  âgés  do  20  à  75  ans.  Une  des  opérées  succomba 
peu  de  temps  après  l’intervention  à  des  hémoptysies.  Les 
9  autres,  opérés  depuis  6  à  7  mois,  ne  présentent  pas  encore 
do  récidive.  Les  dimensions  des  tumeurs  enlevées  ont  varié 
de  celles  d’une  noix  à  celles  d’une  pomme.  L’hémorrhagie  n’a 


jamais  été  inquiétante,  mais  s’il  se  formait  des  caillots  volu¬ 
mineux  ou  aura  toujours  le  temps  do  faire  la  taille  hypo¬ 
gastrique. 

Pityi‘ia.sîs  rubra  pilaire. 

M.  Lcwiii  présente  un  malade  atteint  d’une  affection 
singulière  de  la  peau  qui  a  débuté,  il  y  a  un  an,  sous  forme  de 
plaques  épidermiques  au  niveau  de  la  paume  dos  mains.  Plus 
tard,  les  mêmes  plaques  apparurent  sur  le  cuir  chevelu,  en 
même  temps  que  la  fiice  devint  le  siège  d’un  pityriasis  dont 
on  voit  encore  aujourd’hui  la  trace. 

La  lésion  est  particulièrement  nette  au  niveau  du  tronc  et 
des  membres.  La  peau  a  tout  à  fait  l’aspect  de  la  chair  de 
poule.  Au  début,  il  s’y  est  formé  de  petits  nodules  sphériques 
portant  au  centre  un  poil.  Ces  nodules  se  sont  ensuite  multi¬ 
pliés,  se  sont  rapprochés  et  ont  fini  par  donner  à  la  peau 
l’aspect  et  la  consistance  caractéristiques  do  l’icbtyose.  Au 
bout  de  quelque  temps  les  nodules  disparurent  par  places  et 
la  peau  se  recouvrit  de  squames  produits  de  l’hypertrophie 
de  la  couche  cornée.  Il  se  produisit  en  même  temps  une 
hyperhémie  des  capillaires  avec  prolifération  des  papilles,  de 
sorte  que  quand  on  enlève  les  squames,  la  lésion  saigne  faci¬ 
lement. 

Dans  d’autres  points,  il  existe  actuellement  un  épaississe¬ 
ment  do  la  peau  .sans  altération  de  la  couche  cornée  :  la  çeau 
parait  rouge,  couverte  do  squames  comme  dans  le  pityriasis 
rubra. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  mars  1895. 

Traitement  aiitito.xique  des  maladies  infectieuses 
et  notamment  de  la  diphthérie. 

SI.  Ilimt.  —  La  période  scientifique  de  ces  questions 
commence  avec  Pasteur  qui  a  montré  qu'une  immunisation 
artificielle  pouvait  être  obtenue  par  des  virus  mitigés  ;  Koch 
a  aussi  contribué  à  cette  découverte.  En  1887,  Salmon  et 
Smith  ont  montré  que,  non  seulement  les  microbes  atténués, 
mais  encore  leurs  produits  peuvent  conférer  l’immunité. 
Sewall  a  montré  qu’on  peut  immuniser  des  animaux  contre 
le  poison  de  Cobra;  Fodor  a  fait  voir  que  le  sang  peut 
détruire  les  bacilles.  En  1891,  lîebrlng  a  vu  que  si  on  con¬ 
fère  à  des  animaux  l’immunité  contre  le  tétanos  ou  la  diph¬ 
thérie,  le  sang  ou  le  sérum  de  ces  animaux  non  seulement 
protège  d’autres  animaux  contre  les  bacilles  ou  leurs  pro¬ 
duits  solubles,  mais  môme  peut  les  guérir  si  on  les  injecte 
assez  tôt.  Une  mixture  du  sérum  et  de  la  toxine  in  vitro  pou¬ 
vant  être  injectée  impunément  aux  animaux,  Behring  a 
appelé  ce  sérum  antitoxiquo  et  la  substance  inconnue  qui 
agit  dans  le  sérum,  antiloxine.  En  1891,  Ehrlich  a  publié  un 
livre  sur  l’immunité  conférée  aux  animaux  contre  des  poi¬ 
sons  végétaux. 

Eu  somme,  il  y  a  deux  méthodes  pour  protéger  les  animaux 
contre  les  maladies  infectieuses  :  1°  la  méthode  de  Pasteur, 
donnant  une  immunité  active  plus  ou  moins  permanente  par 
les  virus  atténués;  l'injection  de  ces  derniers  entraîne  une 
maladie  légère  et,  après  la  guérison,  le  sujet  est  vacciné 
contre  un  virus  très  actif  ;  2°  La  deuxième  méthode  est  celle 
de  Behring,  dite  de  l’immunité  passive;  elle  consiste  à  intro¬ 
duire  dans  l’organisme  dos  bactéries  atténuées  ou  leurs  pro¬ 
duits  ;  elle  entraine  aussi  une  légère  maladie  suivie  de  gué¬ 
rison  et  de  protection  contre  les  cultures  virulentes  ou  leurs 
toxines  ;  on  transfère  ainsi  cette  immunité,  ainsi  obtenue,  à 
un  autre  animal  par  injection  à  ce  dernier  de  s.ang  ou  do 
sérum  provenant  de  l’animal  préal.ablement  immunisé.  Dans 
la  méthode  de  Pasteur,  l’animal  se  fabrique  lui-même  une 
antitoxine  ;  dans  la  méthode  de  Behring,  l’.antitoxine  est 
d’abord  formée  chez  un  autre  animal  et  on  se  sert  de  cette 
antitoxine  comme  d’un  agent  thérapeutique. 

Roux  et  Yersin  ont  remarqué  que  si  ou  fournit  au  bouillon 
de  culture  une  certaine  quantité  d’oxygène,  on  augmente  la 
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virulence  do  la  toxine,  laquelle  paraissait  dépendre  princi¬ 
palement  do  l’alcalinité  du  milieu.  L’action  de  l’oxygène  sur 
les  bacilles  est  extrêmement  importante.  Los  bacilles  viru- 
ioiits  rendent  leurs  mi  ieux  do  culture  acides  en  24  ou 
48  heures  ;  ou  no  trouve  la  toxine  que  dans  des  cultures  alca¬ 
lines  et  cotte  toxine  n’est  soluble  que  dans  des  alcalins. 
L’oxygène,  à  ce  que  je  crois,  agit  en  maintenant  cotte  alca¬ 
linité  des  cultures.  L’accès  do  l’oxygène  dans  les  cultures 
favorise  par  conséquent  les  pullulations  microbiennes  et 
amène  une  formation  rapide  do  toxine,  ce  qui  permet  de 
penser  que  le  poison  spécifique  des  bactéries  fait  partie  inté¬ 
grante  du  protoplasma  de  ccs  bactéries.  On  crut  d’abord  que 
ces  poison.s  étaient  des  ptomaïiies.  Brieger  et  Frænkel  ont 
décrit  un  poison  protéique  qu’ils  ont  appelé  toxalbumine. 
Buchner  a  cultivé  des  bacilles  tétaniques  dans  une  solution 
d’asparagine  et  a  obtenu  par  précipitation  une  toxine  très 
virulente.  Les  expériences  ont  montré  que  la  toxine  n’est 
pas  élaborée  dans  le  milieu  do  culture  mais  dans  le  proto¬ 
plasma  des  bactéries  :  on  voit  en  effet  se  former  un  poison 
albuminoïde  dau.s  des  milieux  no  contenant  pas  do  substan¬ 
ces  albuminoïdes  et  de  plus  la  production  des  poisons  bacté¬ 
riens  est  duo  à  des  phénomènes  de  synthèse  et  non  pas  à  des 
phénomènes  do  feimentation.  On  peut  ainsi  définir  la  toxine 
do  la  diphthéric,  un  poison  protéique  spécifique.  Mais  il  faut 
considérer  que  ce  n’est  pas  la  substance  protéique  qui  est  le 
oison,  mais  que  c’est  plutôt  ce  qu’on  pourrait  appeler  sa 
isposition,  sa  qualité  active  et  spécifique.  Ces  matières  pro¬ 
téiques  actives  ont  été  appelées  protéides  vivantes  et,  si  cela 
est  vrai,  la  qualité  toxique  de  ces  substances  doit  être  définie 
comme  la  vie  des  protéides,  La  substance  protéique  qui  pré¬ 
sente  cette  qualité  toxique  est  probablement  la  myco-nucléo- 
albumine  décrite  par  Gamaleia,  laquelle  est  soluble  seulement 
en  milieu  alcalin.  Cette  production- do  toxine  a  certaine¬ 
ment  un  rôle  dans  les  phénomènes  de  nutrition  et  d’excré¬ 
tion  des  bactéries;  mais  c’est  aussi  pour  les  bactéries  une 
arme  offensive  et  défensive  dans  la  lutte  pour  la  vie.  Dans 
toute  cellule  vivante,  le  protoplasme  a  cette  fonction  vitale. 
Il  faut  considérer  un  organisme  animal  comme  une  collection 
do  cultures  pures  do  cellules  de  différentes  sortes  viv.aut 
ensemble  dans  un  état  d’harmonie  et  do  compatibilité  chimique 
complètes.  Ce  complexus  organique  ressent  les  intrusions  dos 
substances  étrangères  mortes  ou  vivantes  et  est  pourvu  de 
moyens  de  défense  d'ordre  chimique.  Eu  somme,  eu  appli¬ 
quant  à  ces  questions  la  théorie  de  Darwin,  on  peut  dire 
que  le  combat  qui  s’engage  enire  les  cellules  et  les  bactéries 
est  une  lutte  pour  l’existouce. 

Behring  a  établi  un  certain  nombre  de  lois  qu’il  faut  bien 
observer  pour  obtenir  l'immunisation  :  1“  Il  faut  ixb  olument 
attendre  que  l’animal  .soit  complètement  guéri  d’une  première 
injection  avant  de  lui  en  faire  une  nouvelle;  2“  La  qualité 
antiseptique  du  sang  atteint  un  maximum  au  moment  de  ce 
retour  à  la  santé  parfaite,  puis  elle  tombe  'à  un  niveau  infé¬ 
rieur  qui  persiste  ensuite  et  reste  constant  pendant  un  temps 
lus  ou  moins  long  ;  3“  Toute  nouvelle  injection  de  toxine 
oit  justement  être  faite  quand  la  valeur  antitoxique  est 
à  son  maximum  ;  4“  Plus  l’animal  est  susceptible,  plus  est 
grand  le  degré  d’immunité  qu’on  atteint  finalement  et  plus 
est  grand  le  pouvoir  antitoxique  de  son  sang.  Behring  avait 
choisi  le  mouton,  mais  son  immunisation  e.st  longue,  Aranson 
et  Roux  ont  utilisé  le  cheval.  L’antitoxine  qu'ils  ont  ainsi 
obtenue  est  tout  à  fait  inoffensivo  et  elle  confère  une  immunité 
immédiate.  Buchner,  Behring  ont  montré  que  l’antitoxine 
et  la  toxine  ne  se  neutralisent  ni  in  vitro  ni  dans  les  orga¬ 
nismes,  mais  que  ces  deux  substances  subsistent  côte  à  côte 
sans  se  détruire,  L’antitoxine  n’agit  qu’en  stimulant  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme.  Si,  en  effet,  ces  cellules,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  sont  trop  .affaiblies,  l’antitoxine  ne  donne 
plus  l’immunité.  L'immunité  conférée  par  l’antitoxine  diph- 
thériquo  est  presque  immédiate.  Buchner  a  cru  que  l’anti¬ 
toxine  pouvait  être  obtenue  directement  au  protoplasme  des 
bactéries  ;  mais  je  considère  l’antitoxine  comme  étant  un  pro¬ 
duit  direct  ou  indirect  des  cellules  animales,  une  sécrétion  ou 
une  excrétion.  Bruhner  a  cherché  à  comparer  la  sub.st<ance 
bactéricide  présente  dans  le  sérum  et  nommée  alexine, 
laquelle  est  un  produit  direct  dos  cellules  animales  à  la  pré¬ 
tendue  antitoxine.  L’alexine,  disait-il,  peut  détruire  les  bac¬ 
téries,  est  très  instable  et  varie  suivant  les  espèces  animales. 
L’antitoxine  n’a  pas  d’action  bactéricide,  elle  peut  résister  à 


une  température  de  7(1“  à  80°  C.,  à  la  lumière  solaire,  à  la 
putréfaction  et  ne  varie  aucunement  suivant  les  espèces  ani¬ 
males,  mais  elle  varie  avec  les  diverses  bactéries.  L’antitoxine 
tétanique  guérit  le  tétanos,  mais  ne  peut  guérir  la  diphthédo 
et  vice  versa.  Des  expériences  plus  récentes  do  Pfeiffer 
plaident  fortement  contre  l’hypothèse  d’après  laquelle  l’anti¬ 
toxine  est  un  produit  direct  des  cellules.  Si  rfiutitoxiue 
n’était  qu’une  toxine  atténuée  excrétée  par  les  cellules,  com¬ 
ment  expliquerait-on  son  action  excitante  sur  les  cellules  ? 

SI.  Ilayward.  —  Ce  liquide  do  l’hydrocèle  forme  un 
excellent  milieu  de  culture  pour  le  bacille  de  la  diphtérie  ; 
on  fait  coaguler  ce  liquide  et  le  bacille  se  développe  très 
bien  sur  ce  milieu,  qui  est  très  bon  pour  cet  usage,  car  beau¬ 
coup  de  microbes  souvent  associés  à  ceux  do  la  diphtérie  ne 
pouveat  se  développer  sur  ce  môme  milieu. 

SI.  Whîte.  —  Les  avantages  do  ce  liquide  de  l’hydrocèle 
sont  considérables.  On  a  là  un  milieu  facile  à  se  procurer, 
parfaitement  transparent  et  très  bon  pour  obtenir  isolément 
le  bacille  de  la  diphtérie. 

M,  Kautlsadk.  —  Chez  un  sujet  mort  de  broncho- 
pneumonie  diphtérique,  j’ai  trouvé  dos  b.acilles  de  la  di¬ 
phtérie  dans  les  alvéoles  pulmonaires  ;  or  il  est  rare  qu’on 
trouve  des  bacilles  diphtéritiques  aussi  bas  ;  généralement  on 
ne  trouve  dans  les  alvéoles  que  des  streptocoques. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DEVIENNE 
Séance  du  8  mars  1893. 

Maladie  de  Raynaud. 

M.  IVarath  présente  une  femme  de  54  ans  atteinte  d’une 
forme  particulière  do  gangrène  récidivante  et  de  maladie  de 
Raynaud.  L’affection  aurait  débuté,  il  y  a  7  .ans,  à  la  suite 
d’un  refroidissement.  ■ 

A  l’examen,  on  constate  une  cyanose  des  orteils.  Les  doigts 
sont  déformés  à  la  suite  d’une  gangrène  des  phalangettes.  La 
peau  est  dure,  les  plis  digitaux  effacés,  les  ongles  atteints  do 
troubles  trophiques.  La  peau  du  front  est  cyanosée  et  œdé¬ 
matiée.  Les  réflexes  sont  exagérées.  Pas  d’atrophie  muscu¬ 
laire  ni  d’anesthésie. 

Il  existe  donc,  dans  ce  cas,  une  affection  du  vïiso-moteur 
présentant  ceci  do  particulier  qu’elle  est  symétrique. 

M.  Schlesînger  a  observé  5  cas  do  m.aladie  do  Raynaud 
où  il  existfiit  en  même  temps  une  autre  affection.  Dans  un 
cas,  la  maladie  de  Raynaud  était  compliquée  d’érythromé- 
lalgie.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  sarcome  des  racines  posté¬ 
rieures  avec  compression  de  la  moelle.  Les  vaisseaux  péri¬ 
phériques  étaient  intacts.  Dant  le  second  cas  où  on  trouvait 
les  mêmes  symptômes  que  précédemment,  il-  existait  une 
spondylite  tuberculeuse. 

La  forme  idiopathique  do  la  maladie  de  Raynaud  se  dis¬ 
tingue  de  la  forme  .symptomatique  par  la  localisation  de  la 
gaiijgrônp,  la  participation  des  membres  supérieurs  et  la  pré¬ 
dominance  du  panaris. 

M.  I>i>a.sche  fait  observer  que  le  syndrome  de  la  maladie 
de  Raynaud  survient  quelquefois  après  l’inllueuza. 


Ltivves  déiiosés. 

La  variahiUlé  des  microbes,  yar  A.  Ronar,  agrégé  à  la  Fciculté  do 
médecihe  de  Lyon.  Paris,  librairie  do  J  -H.  Baillière  et  fils, 
19,  me  Hautefeuillo,  1895.  1  vol.  gr.  iu-S»  de  216  pages,  6  fr. 

L'art  de  donner  les  soins  et  d'administrer  les  médicaments  aux 
enfants  malades,  par  le  D''  Oakadkc,  médecin  do  l’hôpital  civil 
de’  Brest,  directeur  du  journal  la  Mère  et  V E ii/ant,  otc.  1vol. 
iu-12  de  145  pages.  Prix  :  broché,  2  francs  ;  cartonné,  2  fr.  50. 
Paris,  1895.  ü.  Loin,  éditeur. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’IUF.  des  AKxa  et  Manufactcueb  et  DUBUISSOX 
12,  rua  Paul-Mong.  —  M.  Barnagaud  imp. 


fcÂPSDLES 


DE  SULFATE  DE  QUiainE 


:-PO.ITFflNt 
LlàPOPHOSPHITEKCHaUX 


DU  DT  CHURCHILL 


l’influence  des  hypophos-  m 
phitos,  la  toux  diminue,  l’appétit 
\  augmente,  les  forces  reviennent,  les  Bj 
I  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  ffl 
lade  jouit  d’un  bien-être  inaccou-  p 
tumé.  Prix  :  4  fr.  le  flacon.  M 

I  Pharmacie  SWANN  fi 

PARTS.  IT.  Rue  Castiguone.  12.  PARIS  H, 


De  PBîSiLKTIKBî.  ou  des  Ti*oiei  Cachets 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  coiUiennent  dix  centigr.  de  sulfate  /'  \ 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pelletim 
elles  s’entr’ouvenl  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent  '  ■  y 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 


I  le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièi 
I  détailler  au  gré  du  médecin. 


:  par  Flacon  de  100,  il  peut  les  < 


Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lactate  de  Quinine.  j  Chlorhydrosulfate  do  Quinine. 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  centig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les 

Pliaruincie  9,  rue  fiBourdalotic,  PAIBIiS 


SIROP  &  DE  BÜSAHT 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

1,0  procédé  do  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acido  lactique,  qui  es 
l'acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps  medical  a  constaté  relR 
:acité  do  coUo  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  on  soiilTranco.  I 
2st  donc  indique  dans  la  phthisie,  ,!a  gi'ossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme 
O  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  los  convalescences. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  (2  à  0  cuillerées  à  touche  avant  le  repas) 
DÉPÔT  :  H3,  Fauliotirjj-St-llonoré  cl  loules  Pliarmacics. 


LE  seul  antiseptique  dérivé  du  goudron 

I  j  ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’BAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


Pyropliosphate  de  Fer  et  de  Soude, 

Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût 
les  dents,  no  provoquant  pas  de  constipalioi 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les 
sang,  fer  et  acide  phosphoriquo,  et  comionn 
cuillerée  à  bouche.— CHLOROSE,  ANÉ5!iÈ,  APPAUVfilSSt 


les  principaux  eleraeuls  des  ns  et  dt 
oniient  20  ccnligr.  do  sel  de  fer  pa 
RISSEHENT  DU  SAÎiG.-i,ruo  Bourdaloue 


COÂLTâR  sAPONiNÉ  LEBEUF™”' 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  set  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufbsance  du  lait  maternel,  facilite  le  sei'rage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cef 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.,  CHRISTEJV,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PiiAnsuciES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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fiENÈ  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

— — 3  P» A-RIS  î — — 

BANQUETTE  iTRANSFORMATIONS  Brevetée 

Ce  Meuble  fait 


mationpourspéculum. 

Dernière  Oréation. 

PLATE-FORItlE  à  SPECUtU/W  pour  CLINIQUE 
^gables  de  Cabinets,  ,§aloBS,  etc. 


isÉSI®? 


INHALAnONS.OXVGÈIiE 

APPAREILS  CE  LIMOUSIN 


ISO’FPOSITOIRES^IUCIUS» 


ELIXIR' 

BPIH  AÎilVIEINTA'IRE'^^^H 


Phthisie,  Anémié, 
Convalescences 

iitis,20,pl.desVosoes,el  toutes  Ph'" 


iQIIW 


i  CMILOROSE  Solutî 

g  AB¥SËI>iiOFBRHEE  ni  i 

I  DYSMENORRHEE, SCROFULES, iTc.  D  L  i 

J  Pilules  .  ^ 

N  à  Tlodure  ferreux  inaltérable 

à  de:  DENTA 

SiLâ^GÂRD  ^3 

3  ,1,  OOI'TTl 

M  VENTE  EN  GROS  ;  BU.  A3NrC-A.EeD  .Sa  < 

0  V  w  wo 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD 

à  rJExalffine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIALGIES, 

R  HUMA  ns  MES,  etc.,  etc. 

Le  plus  actif,  le  plus  inoffensit  et  le 


Apiol  des  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdeni 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à' APIOL  deJORET  et  HOMOLLE- 
Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  môme  en  cas  de  grossesse. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Oa-stro-entérostoniîo  au  moyen  'du  bouton 
de  Murphy,  par  M.  Ch.  Monod. 

Il  s’agit  d’un  liomme  do  46  ans,  D...,  typographe,  entré 
dans  le  courant  do  novembre  1894  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
dans  le  service  du  D'  Letulle  :  qui,  après  examen,  a  coulié 
son  malade  à  M.  Monod. 

Cet  homme  ne  présente  point  d’antécédents  ni  héréditaires, 
ni  diathésiques.  Depuis  plusieurs  années,  on  avait  constaté 
chez  lui  l’existencê  d’une  dilatation  de  l’estomac,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  constipation  opiniâtre.  ' 

Ce  n’est  cependant  que  depuis  dix-huit  mois  que  sa  santé 
est  réellement  troublée,  les  digestions  devenaient  do  plus  en 
plus  pénibles,  donnant  lieu  iournellcment  à  des  vomissements 
do  matières  liquides,  qui  survenaient  en  général  quatre 
heures  après  les  deux  principaux  repas  et  qui  étaient  tou¬ 
jours  précédés  d’une  violente  douleur  au  creux  épigastrique. 

En  janvier  dernier,  on  lui  fit  des  lavages  do  l’estomac. 
Vers  la  fin  do  février,  environ  quinze  jours  après  le  dernier 
lavage,  hématémèse  abondante  (3/4  de  litre)  do  sang  noir,  ’ 
suivie  do  syncope. 

A  là  suite,  les  accidents  gastriques  se  sont  accentués,  et 
les  vomissements,  précédemment  liquides,  sont  devenus  ali¬ 
mentaires;  d'autre  part,  ils  n’avaient  plus  lieu  que  la  nuit. 
Ils  étaient  toujours  précédés  d’une  violente  douleur  à  l’épi- . 
gastre. 

Le  malade,  dès  ce  moment,  a  commencé  à  maigrir  dans 
des  proportions  considérables.  11  présente  actuellement  un 
aspect  cachectique  ;  il  est  pâle,  anémié,  et  d’une  extrême 
f.iblesse. 

Localement,  on  constate  par  la  palpation,  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire,  la  présence  d’une  tuméfaction  dure,  dou¬ 
loureuse,  immobile  et  légèrement  bosselée. 

L’estomac  est  dilaté,  il  semble  descendre  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  do  l’ombilic;  transversalement  il  s’étend 
d’un  flanc  à  l’autre. 

Le  malade  se  nourrit  exclusivement  de  lait  qu’il  conserve 
à  peine  ;  toutes  les  nuits  il  est  pris  de  vomissements  abon¬ 
dants,  dans  lesquels  ou  retrouve  la  presque  totalité  du  lait 
ingéré. 

L’anastomose  gastro-intestinale  proposée  au  malade,  qui 
est  intelligent  et  se  rend  compte  de  son  état,  est  acceptée 
par  lui  avec  empressement. 

Opération  le  8  décembre  (anesthésie  à  l’éther). 

l'”'  temps.  Incision  médiane  de  l'appence  xyphoïde  à 
l’ombilic,  prolongée  plus  tard  un  peu  au  delà. 

2“  temps-.  Recherches  et  examen  de  l'estomac.  —  Il  est 
moins  dilaté  dans  le  sens  vertical  qu’on  no  l’avait  pensé 
L'extrémité  pylorique  est  placée  sous  le  foie  ;  elle  est  le  siège 
d’une  tumeur  dure,  irrégulière,  du  volume  d’un  œuf  environ. 

3=  temps  :  Recherche  de  l’anse  initiale  du  jéjunum.  —  Le 
grand  épiploon  étant  relevé  avec  le  côlon  transverse,  on 
reconnaît  le  mésoeôlou  transverse  et  le  ligament  de  Treitz. 
Immédiatement  à  gaucho  do  celui-ci,  on  découvre  profondé¬ 
ment  une  anse  d’intestin  grêle  qui  doit  être  le  jéjunum.  Cette 
anse  est  attirée  et  orientée  do  telle  sorte  qu’elle  décrive  une 
courbe  de  gauche  à  droite,  d’après  le  procédé  de  Kockwitz,, 
dont  M.  Doyen  a  fait  ressortir  l’importance  (v.  fig.  2).  Suivant 
le  conseil  do  ce  dernier,  deux  fils  sont  passés  dans  le  mésen¬ 
tère,  l’un  en  aval,  l’autre  en  amont  du  point  où  sera  faite 
l’anastomose,  fils  dont  l’un  est  muni  d’une  pince  et  l’autre 
simplement  noué;  ils  servent  do  points  de  repère  et  permet¬ 
tront  de  conserver  à  l’anse  la  direction  voulue  au  moment 
où  l’on  établira  l’anastomose. 

4“  temps:  Rétrofixation  du  grand  épiploon  et  colopjexie 
(d’après  le  procédé  de  M.  Doyen).  —  A  travers  une  perfora¬ 
tion  faite  dans  l’épiploon  gastro-colique,  on  refoule  le  grand 
épiploon  dans  l’arrière  cavité  des  épiploons,  puis  l’on  fixe  par 
cinq  points  de  suture  séro-séreux  à  la  soie  fine  le  côlon  trans¬ 
verse  à  la  grande  courbure  de  l’estomac  (1).  Cette  suture 
comprend  presque  toute  l’épaisseur  des  parois  des  deux 
organes,  la  muqueuîo  exceptée. 

(1)  Pour  le  détail  de  ce  temps  opératoire  (voy.  Doyen,  Traiiemcn 
ok%rurgical  des  maladies  de  l'estomac,  p.  -283  et  suiv.). 


6"  temps  :  Anastomose  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  —  Au¬ 
tour  d’un  sou,  maintenue  en  bonne  place  à  la  face  antérieure 
do  l’estomac,  très  près  do  la  grande  courbure,  et  près  de 
l’antre  du  pylore,  ou  faufile  une  soie  fine  qui  limite  un  espace 
circulaire,  à  côté  duquel  sera  placé  une  dos  moitiés  du  bou¬ 
ton  do  Murphy  (modèle  21  millimètres). 


Fig.  1.  —  Procédé  ordinaire. 

Pour  éviter  toute  issue  do  matières  stomacales,  la  partie 
ainsi  limitée  est  circonscrite  elle-même  par  des  pinces  clamp, 
à  mors  garnis  de  caoutchouc,  et  modérément  serrées. 

Alors  seulement  l’estomac  est  incisé  et  l'une  des  moitiés 
du  bouton  introduite  dans  l’ouverture. 


Fig. '2.  —  Procédé  de  Kockwitz  (renversement  do  l’anse). 

Le  fil  de  soie  faufilé  à  l’avance  est  serré,  il  rapproche  en 
bourse  les  lèvres  do  l’ouverture  et  les  accole  à  la  base  de  la 
tige  du  bouton  ;  on  a  soin,  avec  un  instrument  mousse  de 
bien  enfoncer  la  muqueuse  débordante  dans  la  rainure  qui 
règne  à  la  base  do  la  tige,  do  façon  qu’aucune  partie  no 
remonte  le  long  de  cette  tige. 

Même  manœuvre  exactement  reproduite  sur  l’intestin. 

Les  deux  moitiés  du  boutou  sont  alors  rapprochées  et 
serrées  à  fond. 

6°  temps  :  Fixation  complémentaire  du  bout  supérieur  de 
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l’anse  intestinale.  ■ — Pour  éviter  la  formation  d’un  éperon 
résultant  de  la  fixation  de  l’intestin  à  l’estomac  sur  une  éten¬ 
due  trop  limitée  (fig-,  3),  pour  faciliter  par  conséquent  le  pas¬ 
sage  du  contenu  stomacal  dans  le  bout  périphérique  de  l’in¬ 
testin,  l’anse  jéjuuale,  dans  la  partie  qui  est  située  à  gauche 
et  par  conséquent  eu  amont  do  l’anastomose,  est  fixée  à  l’esto¬ 
mac  sur  une  longueur  de  5  à  G  centimètres  par  cinq  points 


Pig.  3. 

de  suture  à  la  soie  fine,  comprenant  toute  l’épaisseur  des 
tuniques,  la  muqueuse  exceptée.  Le  bout  périphérique  de 
l’anse,  situé  en  aval  de  l'anastomose,  est  au  contraire  laissé 
pendant  et  se  trouve  par  conséquent  sur  le  prolongement  de 
l’axe  de  l’estomac,  circonstance  favorable  à  la  circulation  des 
matières  [fig.  4). 


7“  temps  :  Suture  de  la  paroi  en  deux  plans.  —  Premier 
plan  au  catgut,  péritoine  et  muscles;  deuxième  plan  au  crin 
de  Florence,  peau.  Pansement  ;  gaze  iodoformée  et  ouate. 

Durée.  —  L’opération  a  duré  entoutquarante-ci)iq  minutes. 
Il  faut  noter  cependant,  que,  par  suite  d'un  incident,  la 
suture  de  la  paroi  a  pris,  à  elle  seule,  plus  de  dix  minutes, 
ce  qui  baisse  trente  à  trente-cinq  minutes  seulement  pour 
l’opération  proprement  dite,  y  compris  la  colopexie  et  la 
fixation  complémentaire  du  jéjunum. 

Suites.  —  Les  suites  do  l’opération  ont  été  des  plus 
simples.  Aucune  douleur,  aucune  réaction;  le  9,  c’est-à-dire 
le  deuxième  jour,  au  soir,  la  température  est  montée  à  39” 
sans  que  l’on  ait  pu  découvrir  la  cause  de  cette  ascension  ; 
dès  le  lendemain  matin,  elle  était  revenue  à  la  normale  et 
s’y  est  dès  lors  maintenue. 

Pas  un  .seul  vomissement  depuis  l’opération  ;  pas  même  de 
nausées  attribuables  à  l’anesthésie. 


Le  premier  pansement  a  été  fait  le  dixième  jour;  les  fils 
ont  été  enlevés  :  la  réunion  était  parfaite. 

Depuis  le  quinzième  jour  le  malade  se  lève. 

Les  deux  premiers  jours,  il  no  buvait  que  quelques  verres 
de  lait,  très  bien  supportés  du  reste.  A  partir  du  troisième 
jour,  il  en  prenait  un  litre,  puis  bientôt  deux  et  trois  litres. 
L’alimentation  solide  (pain  et  viande)  n’a  été  autorisée  qu’à 
partir  du  quinzième  jour. 

L’aspect  général  du  malade  s’est  profondément  modifié  ;  11 
se  sent  plus  vigoureux  et  a  déjà  manifestement  engraissé. 

Le  bouton  a  été  retrouvé  dans  les  selles  le  20  décembre, 
c’est-à-dire  le  douzième  jour. 

Réflexions.  —  Je  n’hésite  pas  à  rapporter  à  l’emploi 
du  bouton  de  Murphy  le  bon  résultat  obtenu. 

Je  n’avais  jusqu’ici  pratiqué  que  deux  gastro-entéros¬ 
tomies  (1)  ;  celle  ci  est  la  troisième. 

Mes  deux  premiers  opérés  ont  succombé,  le  premier, 
le  lendemain  de  l’opération,  le  second,  le  troisième  jour. 
La  mort,  attribuable,  dans  le  premier  cas,  tant  à  la 
longue  durée  de  l’acte  opératoire  qu’au  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  la  bouche  stomacale,  a  été,  dans  le  second, 
exclusivement  due  à  cette  dernière  cause. 

Or,  à  ce  double  point  de  vue,  le  bouton  de  Murphy 
nous  a  cette  fois  rendu  service. 

La  durée  de  l’opération  n’a  été  que  de  45  minutes  au 
lieu  de  deux  heures  dans  noire  premier  cas  et  de  une 
heure  et  demie  dans  le  second.  Avec  un  peu  plus  d’habi¬ 
tude,  et  sans  l’incident  qui  a  prolongé  le  temps  de  la 
suture  de  la  paroi,  elle  n’eût  guère  duré  plus  de  30  à 
35  minutes,  malgré  la  prolongation  résultant  de  la  rétro- 
fixation  du  grand  épiploon,  de  la  colopexie  et  de  la  fixa¬ 
tion  complémentaire  de  l’anse  jéjunale  en  amont  de 
l’anastomose. 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  le  bouton  présente 
l’avantage  d’offrir  immédiatement,  au  passage  des 
matières,,  un  canal  rigide  et  de  traversée  facile.  L’orifice 
obtenu  par  la  suture,  quelque  étendu  qu’on  le  suppose, 
est  à  bords  fiasques  ;  il  se  peut  que  sa  béance,  au  moins 
pendant  les  premiers  jours,  ne  soit  pas  absolument 
assurée. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  certain  que  le  ren¬ 
versement  de  l’anse  jéjunale,  et  surtout  la  précaution 
que  j’ai  prise  de  fixer  le  long  de  l’estomac  la  portion 
d’intestin  qui  est  en  amont  de  l’anastomose,  en  laissant 
pendante  la  partie  située  en  aval,  ne  peut  que  favoriser 
aussi  la  circulation  des  matières. 

On  peut  craindre,  en  effet,  surtout  lorsque  l’on  se  sert 
du  bouton,  que  l’anse  fixée  à  l’estomac  sur  une  étendue 
en  somme  assez  petite,  y  demeure  comme  suspendue, 
comme  le  serait  un  ruban  fixé  par  un  clou  à  un  plafond. 
Les  deux  bouts  de  l’anse,  s’ils  sont  entraînés  par  leur 
poids,  aborderont  le  viscère  à  la  façon  de  deux  canons 
de  fusils,  d’où  résulte  la  formation  d’un  éperon,  pouvant 
s’opposer,  sinon  immédiatement,  du  moins  plus  tard,  au 
libre  déversement  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin  ; 
rien  ne  s’opposerait  du  moins  à  ce  que  les  liquides  de 
l’estomac  ne  pénétrassent  dans  le  bout  duodénal,  plutôt 
que  dans  le  bout  périphérique.  Si,  au  contraire,  on 
redresse  le  bout  duodénal  et  si  on  le  fixe  en  cette  situa¬ 
tion  par  quelques  points  de  suture  tandis  qu’on  laisse  le 
bout  périphérique  en  position  déclive,  il  est  clair,  étant 
donnée  la  situation  verticale  de  l’estomac,  que  les 
matières  contenues  dans  ce  dernier  se  précipiteront  pour 
ainsi  dire  d’elles-mêmes  dans  le  bout  périphérique  de 
l’anse  fixée. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  figures  3  et  4,  reproduites 
plus  haut,  justifiera  la  proposition  qui  précède. 

Pour  ce  qui  est  du  bon  fonctionnement  ultérieur  de  la 

(1)  Bull,  de  la  Soc,  anal.,  1893,  p.  81  et  624  (Observations 
recueillies  par  M.  Jnyle). 
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bouche  stomacale,  je  crois  de  réelle  utilité  la  petite 
manœuvre  conseillée  par  M.  Doyen,  consistant  à  refou¬ 
ler  le  grand  épiploon  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons 
et  à  fixer  le  côlon  transverse  le  long  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac. 

Comme  notre  confrère  l’a  rappelé,  le  principal  incon¬ 
vénient  de  la  gastro-entérostomie  antérieure  résulte  do 
ce  que  le  côlon  et  l’épiploon  agissent  par  leur  poids  sur 
l’anse  jéjunale  qu’il  a  Mlu  faire  passer  en  avant  d’eux 
pour  la  fixer  à  l’estomac.  De  là  résulte  une  tendance  à 
l’étranglement  de  l’anse  jéjunale.  au  niveau  du  nouveau 
pylore,  et,  réciproquement,  une  compression  du  côlon 
transverse  bridé  par  l’intestin  anastomosé  à  l’estomac. 

On  évite  cet  inconvénient  d’abord  en  se  débarrassant 
du  grand  épiploon  refoulé  derrière  l’estomac  à  travers 
une  perforation  faite  au  méso-côlon  gastro-colique,  puis 
en  fixant  le  côlon  transverse  à  l’estomac.  Il  est  à  remar¬ 
quer  d’ailleurs  que  le  côlon,  suivant  le  mouvement  du 
grand  épiploon,  a  été  entraîné  en  arrière  et  a  subi  une 
rotation  sur  son  axe  qui  favorise  sa  fixation  en  bonne 
position.  Les  figures  144  à  147  du  livre  de  M.  Doyen 
(p.  282  et  suiv.)  rendent  bien  compte  de  ces  diverses  par¬ 
ticularités. 

L’avenir  montrera  la  valeur  réelle  de  cette  pratique,  i 
Elle  me  paraît  a  priori  aussi  rationnelle  qu’ingénieuse. 


NOUVELLES 


Nous  tenons  de  la  source  la  plus  autorisée  que  le  ministre 
de  la  guerre  a  décidé  d’augmenter  très  prochainement  le 
nombre  des  médecins  militaires. 

D’autre  part,  nous  croyons  savoir  que  le  gouvernement 
serait  à  peu  près  décidé  à  proposer  que  les  étudiants  en 
médecine  ne  fissent  leur  service  militaire  qu’après  leurs 
études  médicales  terminées,  l’âge  de  vingt-sept  ans  étant  pris 
comme  limite  extrême. 

Si,  comme  nous  avons  lien  de  l’espérer,  ce  résultat  attendu 
depuis  si  longtemps  est  enfin  obtenu,  on  le  devra  en  grande 
partie  aux  efforts  incessants  de  nos  confrères  des  Chambres 
et,  en  particulier,  de  MM.  Cornil,  Labbé  et  Lannelongue. 

Concours  d’agrégation  de  médecine.  Nominations. 
—  Paris.  —  MM.  Gilles  de  la  Tourette,  Achard,  Thoinot 
Wldal,  Wurtz. 

Bordeaux.  —  MM.  Sabrazès,  Le  Dantoc. 

Lyon.  —  MM.  Collet,  Boyer. 

Montpellier.  —  M.  Bosc. 

Nancy.  —  MM.  Etienne,  Zilgien. 

Lille.  —  MM.  Charmeil,  Ausset. 

Toulouse.  —  MM.  Morel,  Eispal. 

Diplômes  conrérés  parla  Faculté  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Lille  en  1893-1801. 


Docteurs  en  médecine.  . . , .  46 

Officiers  de  santé _ _  IJ 

Pharmaciens  de  1”  ciasso _  14 

—  de  2'  ciasso .  15 

Sages-femmes  de  l””  classe _  23 

—  de  2°  ciasso .  3 

Herboristes  de  classe.  .  3 

—  de  2°  classe .  0 
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,**“*••*  et  microbes.-—  Un  bactériologiste  al'emand, 
Max  Edel,  a  cherché  à  préciser  le  nombre  de  microbes  que 
renferme  l’eau  d’une  baignoire  après  un  bain.  Il  a  trouvé 
!>  milliards  850  millions  de  germes  après  un  bain  pris  par  lui- 
ame.  Le  bain  d’un  seul  pied  en  a  fourni  180  millions. 

Les  étudiants  en  médecine  aux  Etats-Unis.  —  Le 
des  étudiants  en  médecine  aux  Etats-Unis  s’accroit 


dans  d’énormes  proportions,  D’après  une  statistique  emprun¬ 
tée  au  Journal  of  the  American  Association  on  comptait,  en 
1892,  15,330  étudiants  dans  les  98  collèges  officiels  et 
18,0Q0  environ  dans  les  117  collèges  officiels  et  particuliers. 
En  1894,  on  en  comptait  17,701  pour  les  collèges  olficiels  et 
21,186  pour  le  total. 

En  Angleterre,  en  1891,  on  no  comptait  qu’environ 
7,000  étudiants  en  médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  mars  1895, 

Phésidenoe  de  m.  Empis. 

Phosphorisme. 

IH.  Péan.  —  Depuis  longtemps  j’ai  insisté  sur  les  troubles 
de  la  nutrition  dus  à  l’intoxication  phosphorique.  Ce  u’est 
pas  seulement  un  acide  organique  faible,  comme  l’acide  lac¬ 
tique,  qui  modifie  la  nutrition  des  organes,  mais  un  acide 
minéral  fort,  l’acide  phosphorique. 

Au  point  do  vue  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la 
nécrose  des  maxillaires,  je  pense,  avec  M.  Magitot,  qu’il  ne 
faut  intervenir  que  lorsque  les  moyens  médicaux  ont  été 
impuissants  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Toutefois, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  nécrose  ou  d’une 
suppuration  étendue  des  maxillaires,  il  faut  se  hâter  do  faire 
disparaître  la  plus  complètement  possible  les  portions  do 
squelette  envahis. 

L’Académie  adopte  le  vœu  déposé  à  la  dernière  séance  par 
M.  Magitot,  et  tendant  à  réclamer  l’interdiction  légale  de 
l’emploi  du  phosphore  blanc  dans  la  fabrication  des  allumettes. 

Une  commission,  composée  do  MM.  Proust,  Magitot,  Eiche, 
Albert  Eobin  et  Moisson,  est,  en  outre,  «  chargée  de  rechercher 
les  voies  et  moyens  capables,  à  titre  provisoire,  de  conjurer 
ou  d’atténuer,  dans  la  mesure  du  possible,  les  dangers  sans 
cesse  croissants  de  nombre  et  de  gravité  dont  est  menacé  un 
groupe  important  de  notre  population  ouvrière  ». 

Gaslropexic. 

)W.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  ce  sujet,  à  l’occasion  d’un 
mémoire  de  M.  le  D''  Duret  (de  Lille). 

La  gastropexie  a  été  imaginée  par  celui-ci  afin  de  remé¬ 
dier  à  la  chute  de  l’estomac  ou  gastroptose.  Comme  dans 
toutes  les  opérations  de  même  ordre  il  faut  considérer  deux 
points:  1°  la  fixation  est-elle  effective  et  se  maintient-elle? 
2°  a-t-elle  une  efficacité  réelle,  directe  ou  indirecte  sur  les 
symptômes  locaux  ou  éloignés? 

L’anatomie  pathologique,  après  l’expérimentation,  s’est 
chargée  de  résoudre  la  première  question.  En  ce  qui  concerne 
le  rein  en  particulier,  la  persistance  des  nouveaux  rapports 
de  l’org<ane  suspendu  est  incontestable. 

Sur  le  second  point  il  est,  au  contraire,  certain  que  les 
symptômes  proches  ou  éloignés  dépendant  do  la  mobilité  ou 
de  la  ptose  d’un  organe  ne  sont  pas  toujours  supprimés  par 
l’opération,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  org.ane  creux,  comme 
l’estomac  ou  l’intestin.  D’autre  part,  la  gastroptose  est  rare¬ 
ment  indépendante  ;  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  de 
l’entéroptose.,  avec  do  l’ectasie  gastrique,  etc.  Dans  ces  cas 
la  gastropexie  est  évidemment  insuffisante.  Cette  opération 
est  du  reste  susceptible  de  doux  autres  objections. 

La  première,  c’est  qu’en  fixant  l'extréniité  pylorique  dans 
la  région  épigastrique,  on  doi‘.  forcer  rorg,ane  à  se  courber 
sur  lui-même  ;  la  seconde,  c’est  que  la  formation  d’adhérences 
entre  l’estom.ao  et  la  paroi  abdominale  peut  ne  pas  êite  sans 
inconvénient.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  la  suppression  d’adhé- 
rerices  établies  en  dehors  do  toute  opération  mettre  fin  à  des 
accidents  causés  par  ces  adhérences?  Comment  ne  pas 
craindre  que  les  conditions  nouvelles  créées  par  la  gastro¬ 
pexie  n’entretiennent  la  dyspepsie  en  substituant  simplement 
une  cause  de  troubles  fonctionnels  à  une  autre? 

Pour  que  la  gastropexie  présente  des  chances  sérieuses  de 
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succès,  il  faut  donc  que  l’organe  soit  simplemeut  déplacé.  En 
ce  cas  cueiire,  il  est  permis  de  douter  que  cette  opération 
devienne  courante,  c’est  déjà  quelque  chose  qu’elle  repré¬ 
sente  une  dernière  ressource  pour  toute  une  classe  de  dys¬ 
peptiques  sur  lesquels  la  thérapeutique  est  sans  prise. 

A'éplirolitholomie  et  nc'^phrotomîe 
ilnns  les  culciils  ramifies  du  rein. 

M.  I.e  Dentii  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  do  M.  le 
Dr  Duret  (de  Ijil’.e)  relatif , à  ce  sujet;  en  voici  le  résumé  : 

D’après  M.  Le  Dentu,  lorsqu’il  n’existe  pas  do  suppuration 
du  bassinet,  la  néphrotomie  peut  suffire  à  r.ondition  que  la 
pierre  ne  soit  pas  assez  volumineuse  pour  avoir  sérieusement 
porté  atteinte  à  l’intégrité  du  tissu  rénal,  ce  qui  a  lieu  à  peu 
près  infailliblement  lorsque  les  dimensions  du  corps  étranger 
atteignent  5  à  6  centimètres  dans  le  sens  longitudinal  ou 
dépassent  cette  limite.  Du  reste,  les  dimensions  médiocres 
d’un  calcul  n’impliquent  pas  toujours  l’intégrité  relativement 
grande  du  tissu  rénal  ;  on  rencontre  parfois  un  rein  réduit  à 
une  coque  fibreuse  enveloppant  un  calcul  de  3  à  4  centimètres 
do  long.  En  outre,  la  facilité  relative  d’une  extraction  ne 
doit  pas  trop  inviter  à  conserver  quand  même  le  rein;  dans 
le  doute,  il  faut  conseiller  la  néphrotomie  des  reins  ou  por¬ 
tion  do  reins  douteux  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Si  la  pierre  est  non  seulement  volumineuse  mais  ramifiée 
et  compliquée  d’une  pyonéphrose  ancienne,  la  néphrotomie 
d’emblée  sera  impossible.  Il  faut  alors  procéder  à  l’opération 
par  temps  successifs,  comme  l’a  fait  M.  Duret.  Ces  différents 
temps  sont  :  l’incision  largo  du  bord  convexe,  le  broiement 
in  situ  de  la  pierre,  ia  néphrotomie  terminale.  Toutefois,  si 
la  nécessité  do  tout  enlever,  calcul  et  rein,  s’impose  d’emblée, 
la  conduite  à  tenir  doit  être  dictée  :  1“  par  les  dimensions  du 
calcul  et  du  rein  formant  tumeur;  2"  par  les  rapports  do  ce 
dernier  avec  les  parties  voisines  ;  3“  par  l’état  du  parenchyme 
et  du  bassinet. 

S’il  y  a  suppuration,  il  est  avantageux  do  vider  et  de  désin¬ 
fecter  le  foyer  avant  de  passer  outre.  Si  le  rein  peut  être 
facilement  séparé  des  parties  environnantes,  on  gagne  du 
temps  en  l’enlevant  tout  d’abord  avec  le  corps  étranger  qu’il 
contient.  Si  la  substance  rénale  est  adhérente  au  tissu  adi¬ 
peux,  il  faut  s’occuper  d’abord  de  l’extraction  du  calcul  par 
le  broiement  et  se  comporter  suivant  les  circonstances  à 
l’égard  du  rein.  La  néphrotomie  aussi  complète  que  possible 
donnera  toute  satisfaction.  La  néphrotomie  s'imposera  parfois 
seulement  comme  seule  possible. 

Coup  de  chaleur. 

M.  Vallin,  revenant  sur  l’opinion  formulée  par  M.  Ivelsch 
concernant  le  coup  de  chaleur,  estime  qu’il  n’est  pas  exact 
do  dire  que  les  mômes  accidents  peuvent  être  causes  indiffé¬ 
remment  par  le  surmenage  et  par  l’exposition  aux  hautes 
températures.  Quand  on  voit  en  quelques  heures  tomber  le 
long  des  routes,  au  grand  soleil,  des  dizaines  et  parfois  des 
centaines  do  jeunes  gens  qui  chantaient  joyeusement  plu¬ 
sieurs  heures  auparavant,  on  no  peut  s’empêcher  de  penser 
que  le  coup  de  chaleur  existe  réellement,  qu’il  a  une  patho- 
génie  propre,  que  la  chaleur  agit,  comme  le  froid,  comme  la 
privation  d’air  et  d’oxygène,  par  une  sorte  de  traumatisme, 
par  un  désordre  brusque  des  tissus  ou  des  fonctions,  que 
l’expérimentation  seule  est  capable  de  nous  révéler, 
MM.  Laverai]  et  llegnard  l’ont  parfaitement  compris,  ils  sont 
dans  la  bonne  voie.  La  saison  n’est  pas  opportune  pour  étu¬ 
dier  dans  les  labor.atoiros  le  mécanisme  des  accidents  causés 
par  la  chaleur.  Laissons  venir  l’été,  et  au  lieu  de  continuer 
une  discussion  morcelée,  traînante,  qui  no  peut  aboutir,  pré¬ 
parons  un  nouveau  programme  de  recherches  pour  donner 
une  base  anatomique  et  physiologique  à  ia  pathogénie  du 
véritable  et  très  réel  coup  de  chaleur. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  do  M.  Polaillon,  1’ .Académie  fixe  comme  suit 
la  liste  de  présentation  au  titre  de  correspondant  étranger 
dans  la  division  de  chirurgie  :  1"  M.  Morisani  (de  Naples)  ; 
2“  M.  Julliard  (de  Genève)  ;  3“  M.  Esmarch  (de  Kiel)  ;  3°  ex  œquo 
MM.  Durante  (do  Home),  Deraosthène  (de  Bucharest)  et  Zou- 
carol_(d’Alexandrio,  Egypte). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  mars  1895. 

Prksidencf.  de  m.  Cornu,. 

Plilébite.s  des  sinus  ù  pneumocoques. 

M.  Claude  rapporte  un  cas  do  thrombose  des  sinus  cérc-. 
braux,  survenue  chez  une  enfant  âgée  de  2  ans,  au  cours 
d’une  pneumonie  du  sommet.  A  l’autopsie,  outre  la  phlébite 
des  veines  du  cerveau,  on  trouva  dans  le  lobe  frontal  gauche 
un  gros  foyer  de  ramollissement  et  un  caillot  volumineux  ; 
l’examen  des  coupes  des  veines  malades  permit  d’y  déceler 
du  pneumocoque. 

Ulcération  du  larynx. 

M.  Claude  signale  un  cas  d’ulcération  laryngée  siégeant 
au-dessous  des  cordes  vocales.  Cotte  ulcération  peut  être  attri¬ 
buée  au  tubage  du  larynx  qu’on  avait  _  dû  pratiquer  pour 
parer  à  des  crises  de  dyspnée  intense  présentées  par  l’enfant 
et  déterminées  par  la  présence  de  ganglions  tuberculjux 
volumineux  comprimant  les  récurrents. 

Adénome  du  rein. 

MM.  Ch.  Lévy  et  Claude  montrent  un  adénome  du  rein 
enlevé  par  M.  Tuffier.  L’examen  histologique  prouve  que 
malgré  la  bénignité  de  l’évolution  clinique  de  la  tumeur,  il 
s’agit  eu  réalité  d’épithélioma. 

Rupture  du  myocarde. 

M.  Péron  rapporte  un  cas  de  mort  subite  due  à  une  rup¬ 
ture  du  cœur.  La  rupture  siégeait  le  long  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire,  et  avait  été  déterminée  par  la  formation  à  ce 
niveau  d’un  infarctus  que  l’on  doit  rattacher  à  une  ablitéra- 
tion  de  l’artère  coronaire  antérieure. 

Endocardite  lufcetieuse, 

M.  Péron  montre  un  cœur  présentant  une  double  endo¬ 
cardite  infectieuse.  Bien  que  pendant  la  vie  on  ait  trouvé  des 
signes  manifestes  d’insuffisance  mitrale  et  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  l’exameu  du.  cœur  montre  que  la  valvule  mitrale  est 
saine  ;  le  bruit  systolique  de  la  pointe  constaté  était  dû  à 
l’existence,  au  niveau  de  la  valvule  tricuspide  d’un  ané¬ 
vrysme  valvulaire  ;  les  signes  d’insuffisance  aortique  étaient 
bien  dus  à  une  végétation  siégeant  sur  la  valve  droite  de  la 
valvule  aortique.  M.  Péron  fait  remarquer  que  la  végétation 
aortique  et  l’anévrysme  valvulaire  tricuspidien  ne  sont  sépa¬ 
rés  que  par  une  très  mince  lame  de  tissu;  un  pertuis  fait 
d’ailleurs  communiquer  les  deux  cœurs  au  niveau  des  deux 
lésions  d’endocardite. 

Pernaud  Bezançoîî. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Féré. 

Atrophie  miusculaire  progressive  à  type  Araii- 

Duehenne,  par  polyomyélite  chronique  simple. 

M.  Déjerine  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  dans  deux 
cas  d’atrophie  musculaire  progressive  à  type  Aran-Duchenno, 
ayant  duré  18  ans  dans  le  premier  cas  et  10  ans  dans  le 
second. 

Dans  le  premier  cas,  où  IMtrophie  était  limitée  aux  membres 
supérieurs,  on  trouva  une  disparition  des  cellules  des  cornes 
antérieures  au  niveau  de  ia  région  cervicale.  Au  niveau  du 
renflement  lombaire,  les  lésions  cellulaires  étaient  beaucoup 
moins  accusées.  Les  faisceaux  blancs  ne  présentaient  dans 
toute  la  hauteur  do  la  moelle  aucune  lésion  .apparente.  Los 
vaisseaux  enfin  n’étaient  pas  épaissis,  et  les  méninges.  Quant 
aux  lésions  des  nerfs  musculaires,  elles  étaient  proportion¬ 
nelles  à  celles  des  racines  antérienres. 

Dans  le  secoad  cas  ofi  l’atrophie  avait  frappé  les  muscles 
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des  quatre  membres  et  du  thorax,  les  lésions  identiques  à 
celles  du  cas  précédent  étaient  encore  plus  accusées,  et  les 
racines  antérieures  réduites  à  l’état  do  ülanients. 

Dans  les  deux  cas,  on  ne  trouva  pas  de  lésions  des  cordons 
latéraux.  La  polyomyélite  chronique  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  Charcot  et  Vulpian,  so  trouve  donc  entièrement  réalisée 
dans  les  doux  cas. 

Action  thérapeutique  des  courants  &  haute 
fréquence. 

M.ll.  Apostoli  et  Berlioz.  —  M.  le  professeur  d'Arsonval 
a  introduit  eu  électrothérapie  des  procédés  nouveaux  d’élec¬ 
trisation  basés  sur  l’omploi  des  courants  à  haute  fréijuence. 

MM.  Apostoli  et  Berlioz  ont  expérimenté,  depuis  un  an, 
uno  de  ses  méthodes  (l’auto  conduction)  sur  soixânterqninzo 
malades.  Voici  les  conclusions  cliniques  sommaires  de  ces 
auteurs  qui  viennent  confirmer  pleinement  les  découvertes 
physiologiques  du  professeur  d'Arsonval  sur  la  mémo  sujet  : 

Ces  courants,  lorsqu’ils  enveloppent  complètement  le 
malade  et  agissent  par  auto-conduction,  restent  inefficaces  et 
impuissants  contre  la  plupart  des  troubles  hystériques  et 
contre  certaines  névralgies  localisées,  ainsi  que  les  névrites 
qui  ne  paraissent  pas  directement  justiciables  de  leur  action 
à  distance;  mais  ces  mêmes  courants  exercent  une  influence 
manifeste  et  puissante  sur  l’activité  nutritive,  qu'ont  démon¬ 
trée  267  analyses  d'urine,  et  qui  se  traduit  par  une  suractivité 
constante  des  combustions  organiques  :  diminution  du  chiffre 
do  l’acide  urique,  — élévation  jusqu’à  la  normale  du  taux  de 
l’urée,  —  tendance  au  rapprochement  vers  leur  rapport  res¬ 
pectif  moyen  de  1/40®. 

Aussi,  ces  courants  exercent-ils  une  action  modificatrice 
considérable  contre  les  troubles  provoqués  par  un  ralentisse¬ 
ment  ou  une  perversion  de  la  nutrition,  et  ils  manifestent 
rapidement  leur  action  bienfaisante  par  uno  restauration  dos 
forces  et  de  l'énergie  musculaire,  le  réveil  de  l'appétit,  meil 
leur  sommeil,  etc...,  toutes  modifications  qui  précèdent  les 
améliorations  locales  qui  s’opèrent  ultérieurement  dans  les 
troubles  locaux  trophiques  ou  douloureux. 

En  résumé,  MM.  Apostoli  et  Berlioz  viennent  apporter  la 
preuve  clinique  qui  démontre  que  les  courants  à  haute  fré¬ 
quence  sont  destinés  à  devenir  une  médication  puissante  dan 
les  maladies  dites  par  ralentissement  de  la  nutrition  (arthri¬ 
tisme,  rhumatisme,  goutte)  et  très  probablement  aussi 
dans  la  glycosurie,  conformément  à  ce  qu'avait  annoncé 
M.  d’Arsonval. 

Du  processus  de  eurabilité  dans  la  tuberculose 
aspergillaire, 

M.  Kénoii.  —  Le  tubercule  aspergillaire  peut  passer  à 
l’état  fibreux  :  c’est  un  fait  bien  mjs  en  lumière  dès  1800  par 
MM.  Dieulafoy,  Ghantemesse  et  Widal.  Nous  l'avons  observé 
en  1892  chez  des  pigeons  :  nous  venons  de  l'observer  d’une 
façon  beaucoup  plus  manifeste  chez  un  lapin  atteint  de  tuber¬ 
culose  aspergillaire  chronique  expérimentale. 

Ce  lapin  sacrifié  5  mois  1/2  après  le  début  de  l'infection, 
alors  qu’il  paraissait  complètement  guéri,  présentait  un  rein 
couturé  de  cicatrices,  véritable  rein  ficelé,  parsemé  en  plus 
ça  et  là  de  petites  dépressions  eupuliformes,  vestiges  d'anciens 
tubercules.  A  la  coupe,  après  fixation  par  le  sublimé  acétique, 
il  s’agissait  d’un  tissu  de  sclérose  en  pleine  évolution  avec 
éléments  embryonnaires  et  éléments  conjonctifs  adultes, 
plongés  au  milieu  d’un  tissu  rénal  relativement  sain.  Les 
coupes  colorées  par  la  méthode  do  Gl-ram  et  par  la  thionino 
(excellent  moyen  do  déceler  les  productions  mycosiques  dans 
les  organes),  permirent  do  trouver  dans  nn  tubercule  fibreux 
des  corps  rayounés  semblables  à  ceux  déjà  observés  par  nous 
eu  1892  dans  le  poumon  d’un  lapin  atteint  fie  tuberculose . 
aspergillaire  chronique.  En  dehors  de  quelques  filaments 
colorés  par  la  thionine,  c’élait  le  seul  vestige  du  champi¬ 
gnon.  La  nature  aspergillaire  de  l'affection  ne  pouvait  être 
mise  en  doute  :  elle  fut  d’ailleurs  établie  d’une  manière  indis¬ 
cutable  par  l’ensemencement  d’un  gros  tubercule  hépatique 
dans  lé  liquide  dé  Eaulin,  ayant  donné  au  bout  de '3  jours 
une  culture  d'aspergillus  fumigatus. 

Le  processus  de  sclérose  paraît  donc  curateur  de  la  tuber¬ 
culose  aspergillaire  comme  de  la  tuberculose  bacillaire  de 
Koch  ;  dans  la  première,  il  semole  coïncider  avec  une  phase 


do  vitalité  moins  grande  du  champignon  aboutissant  à  la 
production  de  cos  formes  rayonnées  actinomyoosiques  déjà 
bien  vues  chez  les  animaux  parLauIanié,  Kibbertet  Lichteim, 
et  chez  l’hommo  par  Robert  Boyer. 

De  l’ab.soi'ption  de  l’aeîde  salieylique  par  la  peau. 

MM.  Linossier  et  Laniiois  (Lyon).  —  Nous  avons 
démontré  par  uno  expérience  concluante(l)  que  la  gaïacol  est 
absorbé  par  la  peau  à  l’état  de  vapeurs.  Nous  nous  sommas 
demandé  si  le  mômeméeanismo  ne  pouvaitôtro  invoqué  pour 
d'autres  corps,  que  l'on  sait  capables  de  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme  par  le  tégument  externe,  et  notamment  pour  l’acide 
salieylique. 

Nous  avons  recherché  d'abord  si  l’acide  salieylique  émet 
des  vapeurs  à  basse  température.  Nos  expériences  nous  ont 
permis  do  constater  une  volatilité  nulle  ou  insignifiante  à  la 
température  ordinaire,  mais  très  facile  à  mettre  en  évidence 
versiîô'î,  c’est-à-dire  a  la  température  de  la  peau.  Les  vapeurs 
émises  sont  lourdes  et  très  peu  diffusibles. 

Cette  première  constatation  faite,  nous  avons  fait  l’expé¬ 
rience  suivante,  calquée  sur  notre  expérience  relative  au 
gaïacol. 

Nous  enfermons  i’avant-bras  d'un  sujet  dans  un  double 
manchon  de  toile  métallique.  Les  deux  cylindres  qui  le  cons¬ 
tituent  sont  distants  do  un  centimètre.  Autour  du  cylindre 
extérieur,  nous  appliquons  des  bandes  de  toile  sur  lesquelles 
nous  répartissous  de  l’acide  salieylique  en  solution  alcoolique 
ou  en  pommade,  Le  médicament  se  trouve  ainsi,  en  tous 
points,  distant  de  la  peau  d'au  moins  un  centimètre. 
L’ensemble  est  ensuite  enveloppé  d’un  sac  de  caoutchouc 
lié  autour  du  bras,  L'appareil  est  laissé  en  place  vingt-quatre 
heures,  le  sujet  étant  couché,  et  le  bras  maintenu  sous  les 
couvertures.  La  recherche  de  l’acide  salieylique  dans  l'urine 
permet  d'en  constater  très  nettement  des  traces. 

L'absorption  dans  cette  expérience  n’a  pn  porter  que  sur 
les  vapeurs  de  l'acide,  puisque  ce  dernier  n'était  pas  en  con¬ 
tact  directavec  lapeau.  Dans  le  cas  d’une  application  directe, 
l’absorption  se  fait  elle  aussi  exclusivement  à  l’état  de  vapeurs, 
ou  faut-il  admettre  de  plus  que  l’acide  salieylique,  dont 
l’action  kéralolytique  est  connue,  altère  suffisamment  la 
barrière  épithéliale  pour  la  rendre  perméable  aux  corps 
qu’elle  arrête  normalement?  Los  expériences  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet  no  nous  ont  fourni  aucun  résultat  décisif. 
Nous  nous  contentons  d’annoncer  aujourd’hui  ce  fait,  que 
l’acide  salieylique  déposé  en  pommade  sur  la  peau  est  absorbé, 
en  partie  du  moins,  à  l’état  de  vapeurs. 

Désinfection  A  l’aide  d'un  niélange  d’acide 
carboniciae  et  d’acide  ^ulfureu.v. 

M.M.  d’Ai’»onval  et  Charrin  ont  fait  une  série  d’expé¬ 
riences  avec  un  mélange  gazeux  composé  de  4  0/0  d’acide 
carbonique  et  de  96  0/0  d’acide  sulfureux,  qui  d’après  Pietet, 
posséderait  des  propriétés  désinfectantes  tout  à  fait  remar¬ 
quables,  Ce  mélange  possède  un  pouvoir  diffusif  1,20Q  fois 
piuB  considérable  que  celui  de  l’hydrogène,  et  jouit  de  la 
propriété  de  traverser  très  rapidement  les  corps  colloïdes 
(caoutchouc). 

Quant  à  son  pouvoir  disinfectaut,  MM.  d’Arsonval  et 
Charrin  ont  pu  cou  dater  qu’il  tue  au  bout  d’une  heure  les 
cultures  les  plus  résistantes,  malgré  l’eufouissoment  de  ces 
dernières  dans  des  corps  mauvais  conducteurs  (coton,  plu¬ 
sieurs  couches  de  papiers,  chiffons,  etc).  Le  mélange  a  encore 
ceci  de  particulier  qu’il  pe  détériore  pas  les  objets  sur  lesquels 
il  agit, 

M.  Wei’theiiner  envoie  une  note  relative  à  l’influence  sur 
le  sang  du  fœtus,  des  injections  intra-veineuses  de  peptones 
faites  à  la  mère.  Les  expériences  faites  par  M.  Wertheimer 
ont  montré  que  dans  ces  conditions,  le  sang  du  fœtus  reste 
coagulable. 

ai.  aiangiii  fait  uno  communication  sur  un  bacille  de  la 
betterave. 

ai.  Richer  montre  une  série  de  photographies  reprodui¬ 
sant  les  modifications  do  la  forme  extérieure  du  membre 
pendant  les  contractions  musculaires. 

(1)  Soc.  de  biologie,  1894. 
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Imprégnation  des  cellules  nerveuses  et  coloration 
de  la  moelle. 

M.  Bcrdal.  —  l’omploio  pour  imprégner  rapidement  les 
cellules  du  cerveau  et  du  cervelet  une  solution  saturée  de 
bichromate  do  potasse  contenant  25  grammes  de  sulfate  do 
cuivre  par  litre  maintenue  à  l’étuve  à  une  température  de 
35“  à  38“.  La  réaction  se  fait  encore  d’une  façon  irrégulière, 
mais  il  espère  avec  certains  artifices  de  préparation,  la 
régulariser  et  empêcher  la  formation  de  précipités.  L’impré¬ 
gnation  se  produit  également  à  froid,  mais  avec  une  grande 
lenteur. 

Pour  colorer  les  cellules  et  les  cylindres,  on  fait  agir 
sur  les  coupes  une  solution  alcoolique  d’hématoxyline  ou  de 
campêcho.  Le  carmin  donne  également  de  bons  résultats.  Pour 
colorer  les  gaines,  il  faut,  avant  de  traiter  la  coupe  par  la 
solution  d’hématoxyline,  la  passer  rapidement  dans  l’alcool, 
l’huile  d’aniline  puis  de  nouveau  dans  l’alcool. 

E.  Eouue. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  mars  1895. 

Peésidehoe  de  M.  Théophile  Anoee. 

Traitement  de.s  lu.\:ations  irréductibles. 

M.  Reboul  (Nimes),  qui  a  traité  une  luxation  sous-coracoï- 
dieune  de  l’épaule  droite  par  l’arthrotomie,  cinquante-cinq 
jours  après  l’accident. 

Il  avait  épuisé  d’abord  tous  les  autres  moyens  de  réduction, 
et  il  insiste,  en  second  lieu,  sur  ce  fait  qu’il  a  dû  libérer  la 
tête  des  trousseaux  fibreux  qui  empêchaient  la  réduction,  et, 
particulièrement,  qu’il  a  dû  se  débarrasser  d’une  bride 
fibreuse  falciforme  située  à  la  partie  postérieure  de  la  cap.sule, 
bride  plaquée  contre  la  cavité  glénoïde.  L’opération  a  eu  lieu 
il  y  a  dix  mois  ;  depuis  ce  temps,  la  guérison  est  demeurée 
parfaite  ;  les  mouvements  sont  recouvrés,  il  n’y  a  qu’un  peu 
de  gêne  en  avant  et  en  haut. 

>1.  Berger.  —  Il  me  semble  que  l’on  ne  doit  pas  mettre 
sur  le  même  pied  les  luxations  de  l'épaule  et  les  luxations 
du  coude.  Tout  le  monde  sait  qu’il  est  facile  de  réduire  les 
luxations  do  l’épaule  longtemps  après  l’accident.  On  est,  au 
contraire,  loin  de  jouii  des  mêmes  facilités  dans  la  réduction 
des  luxations  du  coude.  Pour  ces  luxations,  l’arthrotomie  est 
médiocre.  Ainsi  j’ai  vu  au  50“  jour  un  jeune  garçon  atteint 
d’une  luxation  irréductible  du  coude  en  arrière  et  en  dehors. 
Tous  les  mouvements  du  coude  étaient  normaux,  sauf  l’ex¬ 
tension  et  Inflexion,  dont  l’angle  était  légèrement  diminué. 
Le  père  demandait  une  opération  pour  que  l’enfant  ne  fût  pas 
réformé  au  service  militaire.  La  réduction  ayant  échoué,  J’ai 
fait  l’arthrotomie.  J’ai  vu  alors  que  la  réduction  était  empê¬ 
chée  par  un  cal  vicieux  d’une  fracture  de  l’apophyse  coro- 
noïde.  Je  la  réséquai  et  j’immobilisai  le  membre  le  moins 
longtemps  possible.  Néanmoins,  les  mouvements  restèrent 
moins  étendus  qu'avant  l’opération.  Donc,  les  résultats  immé¬ 
diats  de  mon  intervention  ont  été  défectueux.  Quels  seront- 
ils  plus  tard?  Je  n’en  sais  rien.  Mais  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  j’aurais  mieux  fait  do  ne  pas  intervenir,  même  par  une 
résection.  Peut-être  serai-je  obligé  do  la  faire  plus  tard.  Quoi 
ctu’il  on  soit,  je  vous  tiendrai  au  courant  des  événements  et 
je  suis  convaincu  qu’ils  répondront  à  mes  prévisions. 

M.  Piequé.  — Je  .suis  de  l’avis  de  M.  Quénu,  et  je  crois 
que  la  notion  de  temps  doit  disparaître  devant  celle  de  l’irré¬ 
ductibilité.  Le  tout  est  de  savoir  si  une  luxation  est  irréduc¬ 
tible  ou  non.  Néanmoins,  il  me  semble  que  la  dénomination 
de  luxation  ancienne  a  droit  à  être  conservée,  non  pas  qu’il 
faille  encore  adopter  les  doctrines  longtemps  classiques  do 
Lafaurie,  mais  parce  que  Parabeuf  et  Charles  Nélatou  ont 
■démontré  qu’avec  le  temps  certaines  dispositions  ligamen¬ 
teuses  rendent  la  réduction  de  quelques  luxations  tout  à  fait 
impossible.  Je  crois  aussi  que  M.  Monod  a  bien  fait  de  s’élever 
contre  des  opérateurs  trop  hâtifs. 

Mais,  à  quelle  sorte  d’opération  devrons-nous  avoir  recours  ? 
M.  Lucas-Championnière  est  un  chaud  partisan  de  la  résec¬ 
tion.  MM.  Eichard  et  Kirmisson  plaident  on  faveur  de 


l’arthrotomie,  réservant  la  résection  pour  plus  tard,  si  c’est 
nécessaire.  La  résection  me  semble  une  opération  de  choix, 
indispensable  dans  les  cas  anciens;  mais,  cependant,  je  crois 
que,  quelquefois,  l’arthrotomie  est  indiquée,  Ce  serait  là  ma 
ligne  de  conduite  pour  les  luxations  anciennes  irréductibles. 

Quant  aux  luxations  anciennes  réductibles,  si  nous  nous 
rappelons  l’exemple  précité  de  M.  Lucas-Championnière,  nous 
inclinerons  également  vers  l’intervention  sanglante.  Dans 
ces  conditions,  faut-il  faire  la  /ésection  partielle  ou  toi  ale? 
Je  suis  partisan  de  la  résection  totale,  car  il  est  incontestable 
que  les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  la  résection  aura 
été  plus  complète. 

,  Attitude  du  membre  dans  la  coxalgie. 

M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  note  de  M.  Vincent 
(de  Lyon)  relative  à  l’attitude  du  membre  dans  la  coxalgie. 
M.  Vincent  rappelle  que  la  position  du  membre  est  le  plus 
souvent,  au  début,  la  flexion  jointe  à  l’abduction  et  à  la  rota¬ 
tion  eu  dehors.  Mais,  s’il  y  a,  dit-il,  flexion  avec  adduction 
et  rotation  en  dedans  cela  tient  à  une  lésion  primitive  de  la 
cavité  cotyloïde.  M.  Vincent  dit,  de  plus,  que  si  dans  la 
coxalgie  les  abcès  ne  se.  sont  pas  ouverts  à  l’extérieur,  on 
observe  le  membre  dans  la  première  position.  Au  contraire, 
on  l’observe  dans  la  seconde  position,  si  les  abcès  se  sont 
créés  une  ouverture. 

M.  Kirmisson  fait  deux  objections  à  cette  communication  : 
a.  la  loi  posée  par  M.  Vincent  paraît  trop  exclusive  ;  b.  l’ex- 

lication  donnée  par  lui  semble  sujette  à  caution.  Est-il  vrai 

e  dire  qué  si  le  membre,  dans  la  coxalgie,  occupe  une  posi¬ 
tion  de  flexion  avec  adduction  et  rotation  en  dedans,  c’est 
parce  que  les  lésions  sont  prépondérantes  du  côté  de  la  cavité 
cotyloïde  ?  Est-il  vrai  que  cette  position  diminue  la  pression 
de  la  tête  fémorale  sur  la  cavité  cotyloïde?  C’est  plutôt  le 
contraire  qui  a  lieu.  Et  tout  le  monde  voit  bien  le  membre 
prendre  une  attitude  moyenne,  qui  seule  diminue  les  points 
de  contact  des  surfaces  malades,  dès  qu’une  articulation  est 
atteinte.  A  l’appui  de  son  dire,  M.  Vincent  dit  qu’il  possède 
douze  observations,  mais  il  ne  les  a  pas  envoyées.  On  peut 
donc  accepter  ce  qu’il  en  dit,  mais  reste  à  savoir  à  quelle 
date  de  la  coxalgie  ses  observations  ont  été  prises.  I^a 
coxalgie  était-elle  récente  ou  ancienne  et  dans  cette  dernière - 
hypothèse,  M.  Vincent  sait-il  si,  au  début  de  l’affection,  le 
membre  occupait  bien  la  position  de  flexion,  rotation  en 
dedans  et  adduction  ?  Ce  sont  là  des  points  sur  lesquels  il 
serait  bon  d’être  fixé.  Tout  en  admettant  la  possibilité  du 
symptôme  que  M.  Vincent  décrit,  il  faudrait  posséder  des 
renseignements  plus  circonstanciés  à  ce  sujet. 

Phlegmon  du  médiastin  postérieur. 

M.  Ziembiecki  (de  Lemberg).  —  A  propos  d’un  cas  très 
rare  de  phlegmon  du  médiastin  postérieur,  l’auteur  iusiste 
tout  d’abord  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  contrairement  aux 
tendances  des  anatomistes  allemands,  à  maintenir  les  déno¬ 
minations  de  médiastin  antérieur  et  de  médiastin  postérieur. 
Puis,  il  décrit  le  cas  de  l’une  de  ses  malades,  qui  présentait 
tous  les  signes  d’un  phlegmon  du  médiastin  postérieur  et 
chez  laquelle,  par  l’incision  de  l’œsophagotomie  externe,  il  a 
retiré  une  grande  quantité  de  pus. 

Succès  remarquable  au  premier  abord,  amené  surtout  par 
l’écoulement  du  pus  à  l'aide  du  procédé  du  siphon,  comme 
poui;  les  pleurésies  purulentes  ;  mais  succès  qui  ne  dura  mal¬ 
heureusement  que  trois  mois.  La  malade  sort  de  l’hôpital 
pour  y  rentrer  bientôt  et  y  mourir  sur  le  refus  d’une  opéra¬ 
tion  plus  compliquée.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  la  septicémie 
généralisée  avec  pleurésie  purulente  et  vaste  collection  puru¬ 
lente  dans  le  médiastin  postérieur,  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale.  Il  aurait  donc  fallu,  dans  ce  cas,  aborder,  dès 
l’abord,  le  médiastin  postérieur,  selon  les  procédés  déjà 
décrits.  A  ce  sujet,  M.  Ziembiecki,  tout  en  reconnaissant  le 
mérite  de  MM.  Quénu  et  Hartmann  sur  le  procédé  opératoire 
dans  ce  genre  d’intervention,  tient  à  relever  la  priorité  en 
faveur  de  M.  Nosiloff,  dont  le  mémoire,  paru  en  1888,  contient 
la  technique  complète  de  l’œsophagotomie  postérieure. 

De  plus,  M.  Quénu  dit  que,  pour  les  raisons  anatomiques 
que  tout  le  monde  connaît,  il  faut  atteindre  le  médiastin  pos¬ 
térieur  à  gauche  et  non  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Dans 
le  cas  dont  il  s’agit,  la  collection  purulente  avait  dévié  du 
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côté  droit.  Pour  aller  droit  au  But  M.  Ziembiecki  n'aurait  pas 
hésité  à  ne  pas  tenir  compte  des  dispositions  rétro-œsopha- 
gieunes  de  la  plèvre,  quitte  à  obtenir  ensuite  l’écoulement  du 
pus  pleural  par  un  empyème  secondaire. 

En  terminant,  l’auteur  fait  remarquer  enfin  que,  s’il  est 
facile  de  décoller  la  plèvre  de  la  paroi  dans  l’œsoçhagotomie 
postérieure,  en  temps  ordinaire,  quand  on  opère  sur  le 
cadavre,  il  surgit  do  grandes  difficultés,  au  contraire,  dans 
les  cas  do  collections  purulentes,  alars  que  le  pus  a  créé  des 
adhérences  et  d’autres  empêchements.  C’est  un  fait  que 
l’auteur  a  vérifié  lui-même  sur  le  cadavre  de  sa  malade. 

A.  Beooa. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  mars  18S5. 

PeÉSIDBNCE  de  M.  d’HEILLY. 

Le  trional. 

M.  Gaillard.  —  Découvert  par  Baumann  et  Kost,  le 
trional  occupe  un  rang  très  important  dans  la  thérapeutique, 
surtout  eu  Allemagne. 

J’ai  prescrit  le  trional  à  40  adultes  atteints  d’insomnie,  et 
sauf  un  seul  cas  par  voie  gastrique  à  la  dose  de  un  gramme 
eu  une  seule  prise.  Cinq  malades,  seulement  ont  été  réfrac¬ 
taires.  Il  ne  faut  voir  dans  le  trional  ni  un  anti-périodique,  ni 
un  anti-pyrétique,  ni  un  analgésique,  c’est  uniquement  un 
hypnotique.  Il  produit  le  sommeil  sans  troubler  l’action  des 
autres  médicaments  employés,  et  sans  accidents  sérieux.  Le 
sommeil  est  paisible,  le  réveil  agréable.  Je  n’ai  pas  observé 
de  désordres  circulatoires,  ni  do  troubles  respiratoires. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  do  perturbations  marquées  dans  les 
urines.  Une  analyse  d’urine  faite  par  M.  Boyraond  chez  une 
malade  soignée  pendant  cinq  semaines  avec  du  trional  a  fait 
découvrir  un  corps  réduetcnr  lévogyre  que  M.  Boymond 
suppose  être  un  produit  de  transformation  du  trional. 

En  somme,  le  trional  est  un  bon  hynotique  sans  danger 
et  qui  procure  plus  vite  le  sommeil  que  le  chloral. 

M.  Alarie.  —  Je  suis  de  l’avis  do  M.  Gaillard.  Je  préfère 
le  trional  au  sulfonal;  quant  au  ehloralose,  si  on  ne  veut  pas 
avoir  d’accidents,  il  faut  rester  dans  les  limites  de  10  centi¬ 
grammes'.  .  '  . 

M.  Rendu.  —  La  dose  de  25  centigrammes  que  j’ai 
administrée  ne  me  paraissait  pas  dangereuse  d’après  l’avis 
des  médecins.  La  conclusion  est  qu’il  ne  faut  pas  dépasser 
0  gr  10  centigrammes.  Voici  d'ailleurs  une  lettre  que  nous 
communique  notre  collègue  M.  Muselier  : 

«  Une  cardiaque  do  68  ans,  qui  se  plaignait  d’insomnie  et 
à  laquelle  j’avais  donné  20  centigrammes  de  ehloralose 
pour  remplacer  le  chloral  et  la  morphine  qui  parais.saient  peu 
agir,  fut  prise  d’accidents  de  colla psus  et  succomba.  M.  Richet 
dit  bien  que  le  ehloralose  a  donné  de  bons  résultats  chez  les 
animaux,  mais  je  ne  suis  pas  convaincu.  » 

Paralysie  du  grand  dentelé  datant  de  l'enfance. 

•UiU.  Gaillard  et  Rabé.  —  Nous  avons  l’honneur  de  pré- 
■senter  à  la  Société  la  malade  E...,  32  ans,  entrée  au  mois  de 
janvier  à  l’hôpital  Tenon  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
au  second  degré  du  sommet  gauche  avec  les  signes  d’une 
paralysie  du  grand  dentelé  gauche. 

Au  repos  l’omoplate  est  rejetée  en  dehors  et  en  arrière; son 
bord  spinal  fait  une  saillie  considérable.  L’angle  inférieur  a 
subi  une  ascension  de  2  cent.  1/2;  l’angle  supérieur  soulève 
visiblement  la  peau  du  cou.  Entre  le  bord  spinal  do  l’omoplate 
et  la  ligne  des  apophyses  épineuses  de  la  colonne  vertébrale 
ou  mesure  à  gaucho  8  cent.,  à.  droite  6  centim.  seulement;  la 
direction  de  ce  bord  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors.  A  la  jonction,  deux  segments  cervical  et  dorsal 
do  la  colonne  vertébrale,  légère  scoliose  à  convexité  droite 
avec  saillie  des  apophyses  épineuses  des  7°  cervicale  et 
l'“  dorsale  ;  il  y  a  consécutivement  une  légère  courbure  de 
compensation  au  niveau  de  l’espace  inter- scapulaire. 

L’épaule  est  déjetée  en  avant  ;  il  existe  une  dépression 
très  nette  du  creux  sous-claviculaire.  Cette  dépression  est 


d’ailleurs  accentuée  par  l’atrophie  du  grand  pectoral.  La 
saillie  delto'fdienne  est  moins  accentuée  que  du  côté  sain. 

L’élévation  du  membre  au-dessus  de  l’horizon  est  impo.s- 
sible,  l’abducti  'ii  et  la  projection  on  avant  no  sont  possibles 
que  jusqu’à  l’horizontale.  La  position  vicieuse  du  bord  spinal 
atteint  son  maximum  de  développement  quand  on  porto  le 
bras  directement  en  avant  du  corps.  L’examen  électrique 
montre  que  le  grand  dentelé  no  répond  pas  à  l’excitation  ; 
j  l’omoplate  ne  bouge  pas.  La  partie  inférieure  du  trapèze  reste 
insensible  au  courant.  Le  deltoïde  répond  bien.  Les  fibres 
sternales  du  grand  pectoral  répondent  mal. 

L’activité  du  membre  supérieur  est  fort  limitée;  il  y  a  une 
sensation  rapide  de  fatigue  ;  il  est  incapable  de  soulever  un 
objet  pesant. 

'  Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  est  évident; 
mais  existe-t-il  une  paralysie  simultanée  de  la  portion  infé¬ 
rieure  du  trapèze?  D’après  Duebenne,  Weber,  Lewinsky, 
quand  il  y  a  situation  anormale  du  scapulum  pendant  le 
repos  c’est  que  cette  paralysie  n’est  pas  isolée.  Dans  notre 
cas,  l’examen  électrique  parle  en  faveur  de  l’opinion  défendue 
par  Duchenne.  Cotte  paralysie  date  de  l’enfance  ;  il  n’y  a  ici 
ni  symptôme  aigu,  ni  fièvre.  Il  est  rationnel  de  voir  dans 
cette  lésion  une  détermination  insolite  de  la  paralysie  spinale 
infantile.  On  peut  se  demander  si  la  gêne  apportée  au  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  respirateurs  du  côté  gauche  n’a  pas 
contribué  à  la  localisation  spéciale  du  bacille  tuberculeux  à 
ce  niveau. 

M.  Rendu.  —  En  examinant  cette  malade  on  voit  que 
que  tout  un  groupe  de  muscle  appartenant  aux  vertèbres 
cervicales  a  été  touché,  cela  nous  explique  pourquoi  la 
malade  n’a  pas  tout  à  fait  l’attitude  décrite  par  Duchenne. 
Je  connais  un  jeune  enfant  ayant  eu  un  accès  de  fièvre  vio¬ 
lent  et  une  paralysie  du  grand  dentelé.  Peut-être  pareil 
accident  est-il  arrivé  au  malade  de  M.  Gaillard. 

Les  effets  des  Injections  sous-cutanées 
chez  les  enfants  tuberculeu.v. 

M.  Hutlnel.  —  Il  est  parfois  fort  difficile  do  diagnostiquer 
chez  les  enfants  des  lésions  de  tuberculose  viscérale;  c’est  ce 
qui  m’a  engagé  à  chercher  si  des  injections  sous-cutanées  ne 
ouvaient  nous  donner,  par  la  réaction  qu’elles  provoquent, 
es  données  certaines  pour  le  diagnostic.  Nos  recherches  ont 
d’abord  porté  sur  la  tuberculine.  Les  injections  étaient  faites 
à  la  dose  de  1/20  à  1/10  de  milligramme  de  tuberculine,  nous 
avons  toujours  obtenu  une  réaction  très  nette  chez  les 
enfanta  tuberculeux  (élévation  do  température,  accélération 
du  pouls,  fluxion  au  pourtour  des  lésions)  ;  jamais  nous 
n’avons  eu  à  déplorer  aucun  accident.  La  température  s’éle¬ 
vait  à  environ  39°,  puis  au  bout  do  48  heures  la  déferves¬ 
cence  était  complète.  Si  l’action  provoquée  par  la  tuberculine 
est  caractéristique  chez  les  tuberculeux,  d’autres  agents 
employés  à  des  doses  suffisamment  élevées  peuvent  provoquer 
aussi  des  poussées  fébriles  et  fluxionnaires  analogues  et  com¬ 
parables  par  plus  d’un  point.  Or,  quand  on  injecte  à  des 
enfants  un  sérum  artificiel  composé  do  chlorure  do  sodium  à 
7_pour  1000  parties  d’eau  stéiiliséo,  on  n’observe  aucune 
réaction  chez  certains  enfants  alors  que  chez  d’autres  il  se 
produit  une  série  de  phénomènes  ab-solumant  analogues  à 
ceux  qui  se  produisent  à  la  suite  d’injection  de  tuberculine. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  ces  injections  inoffensives  ne 
pourraient  pas  servir  de  moyeu  de  diagnostic  dans  la  tuber¬ 
culose;  mais  l’expérience  nous  a  montré  qu’il  fallait  renoncer 
à  cette  prétention.  D'abord  on  peut  voir  survenir  des  acci¬ 
dents.  Chez  une  femme  qui  portait  un  ancien  foyer  tubereu- 
leux  considéré  comme  guéri  nous  avons  vu  se  déclarer  des 
accidents  congestifs  qui  ne  disparurent  qu’après  plusieurs 
semaines.  Chez  un  enfant  de  quatre  ans,  trois  injections  de 
10  centimètres  cubes  provoquèrent  une  élévation  do  tempé¬ 
rature,  et  l’éclosion  d’une  méningite  qui  se  termina  par  la 

La  réaction  n’est  d’ailleurs  pas  plus  spécifique  qu’inno¬ 
cente,  car  nous  l’avons  vu  manquer  chez  une  fillette  atteinte 
de  lupus.  Me  basant  sur  des  injections  d’eau  salée  faites  sur 
176  enfants,  je  crois  que  faites  à  dose  suffisante,  elles  peuvent 
provoquer  de  la  fièvre  chez  des  individus  non  tuberculeux. 

Il  n’y  a  pas  que  l’eau  salée  qui  produise  cette  réaction. 
Dernièrement,  Max  Matthes  a  injecté,  sous  la  peau  d’hommes 
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sains  et  atteints  de  lupus,  des  solutions  de  deutéro-alburaose, 
d’hétéro-alburaoaes  et  de  peptones;  A  la  dose  de  un  ceutî- 
grainraedo  deutéro-alburaose,  l’injection  ne  produit  rien  chez 
l’animal  sain,  et  une  élévation  thermique  de  2  à  3“  chez 
l’animal  tuberculeux.  A  la  dosa  do  30  centigrammes  à  1  gr., 
l’animal  sain  avait  une  température  allant  de  39  à  40“  et 
l’animal  présentait  une  hypothermie  allant  jusqu’à  35“  et  à 
la  mort. 

Chez  l’homme  sain,  5  centigrammes  de  deutéro-albumose 
déterminent  une  ascension  légère  de  température  ;  chez  trois 
individus  atteints  do  lupus,  l’injection  do  deutéro-albumose  a 
occasionné  une  élévation  de  température,  et  une  injection  du 
lupus.  On  en  conclut  que  les  produits  d’hydratation  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes  agisaent  à  la  façon  de  la  tuberculine,  et 
cela  d’une  façon  d’autant  plus  active  qu’ils  se  rapprochent 
davantage  des  peptones.  Peut-être  les  injections  salées 
n’agissent-elles  qu’en  modifiant  les  albuminoïdes  du  sang  et 
en  leur  faisant  subir  une  sorte  de  peptonisation? 

Les  sérums  d’animaux  produisent  aussi  nue  réaction  ;  cette 
dernière  est  redoutable  quand  l’individu  est  tuberculeux.  On 
sait  que  chez  les  tuberculeux  le  sérum  antitoxique  produit  de 
mauvais  effets  ;  les  injections  faites  journellement  dans  un  but 
thérapeutique  ne  doivent  être  faites  qu’avec  prudence, 

ni.  Legendre. J'ai  observé  un  enfant  atteint  de  coxalgie 
et  de  diphtérie,  chez  qui  l’injection  de  sérum  antitoxique  n’a 
produit  qu’une  réaction  insignifiante. 

M,  Sevestre.  — L’injection  de  sérum  m’a  paru  quelquefois 
donner  une  poussée  à  la  tuberculose.  Che^  plusieurs  enfants 
atteints  de  bronchite  et  de  broncho-pneumonie,  j’ai  cru  remar¬ 
quer  que  l’injection  avait  eu  deg  effets  défavorables, 

Colique  hépatique,  irhénomènes  d’ohstriictiqn 
sans  obstacle  mécauiqae. 

M.  A.  Siredey,  —  Parmi  les  complications  de  la  lithiase 
biliaire,  je  ne  sache  pas  que  l’on  ait  rapporté  des  accidents 
analogues  à  ceux  qui  vontfaire  lesujet  decette  communication. 
Il  s’agit  d’noe  femme  âgée  de  28  ans,  sujette,  depuis  quelques 
années,  à  dos  coliqueshepatiqui'B  qui  dureutdouxontroisjours, 
Il  y  a  un  an,  ayant  eu  une  crise  plus  longue  et  plus  aigufi  que 
les  autres,  elle  entra  à  l'hôpital  dans  ie  service  de  M.  Letullei 
à  cette  époque,  ainsi  que  cela  arrivait  en  général  à  toutes  ses 
crises,  elle  avait  de  rictère,  Dopuis  eette  époque,  elle  eut 
presque  toutes  les  semaines  de  petites  crises-  Le  jeudi  matin 
7  mars,  elle  est  prise  de  vives  douleurs  à  droite  de  l'épigastre, 
qui  s’irradient  dans  l'hypochendre  droit  et  l’épaule  du  même 
côté.  Los  douleurs  s’accompagnent  de  phénemènes  d’étoulfe- 
ment.  Dès  la  début  de  la  douleur,  elle  est  prise  de  vomissements 
d'abord  muqueux,  puis  franchement  bilieux,  flii  médecin 
appelé  le  9  mars  constata  que  Ip  vontro  augmentait  de  volume 
et  se  ballonnait,  eu  même  temps  que  la  respiration  devenait 
de  plus  en  plus  gênée. 

Le  U  mars,  à  son  entrée  4  l’hôpital,  la  douleur  a  à  peu 
près  disparu,  mais  ie  météorisme  et  la  dyspnée  augmentent 
toujours,  en  même  temps  que  les  vomissements  deviennent 
nettement  Ubwacés,  La  malade  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis 
6  jours.  Dennis  la  début  de  la  crise,  elle  n'a  pas  rendu  de  gag 
par  l’anus.  Ses  urines  rares  n’offrent  pas  de  pigmentbiUaire; 
les  téguments  n’ont  pas  la  teinte  ietérique,  non  pins  que  la 
muqueuse  sublinguale  ou  epnjonctivala,  L’baleine  est  fétide; 
il  n’y  a  rien  au  cœur-;  aucune  pomplioation  pulmonaire. 

L'examen  de  l’abdomen  montre  que  les  anses  intestinales 
distendues  ne  sont  le  siège  d’anenue  contraction.  Le  pouls  est 
régulier  et  bat  124  environ.  Température  rectale  33’'  é, 

On  hésita  à  ce  moment  entra  le  diagnostic  de  péritonite  ou 
d’occlusion  ;  mais  l’absence  do  douleurs  vives,  ta  hoquets, 
plaidait  peu  en  faveur  de  la  promjère  hypothèse,  tandis  que 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  étaient  au  contraire  eu  faveur 
de  la  seconde.  Deux  lavements  électriques  restèrent  sans 
résultat  ;  et  le  lendemain,  la  malade  ayant  eu  des  vomissements 
fécaloïdes,  on  se  décida  à  la  laparotomie, 

L'examen  do  tout  l'intestin  jusqu’à  l’anus  no  révéla  aucune 
lésion,  ni  oeclusion,  ni  perforation,  ni  trace  de  péritonite,  de 
sorte  qu'il  fallut  attribuer  les  accidents  à  une  paralysie  de 
rintostin,  La  malade  succombe  le  13  mars.  À  l’autopsie,  on 
trouve  les  anses  intestinales  distendues  par  des  gag;  la 
séreuse  lisse  et  transparente  ;  deux  anses  d’intestin  grele  seu¬ 


lement,  et  qui  siègent  au  niveau  de  l’ineision,  sont  conges¬ 
tionnées.  On  trouva  des  matières  féoalos  moulées  dans  tout 
l’intestin,  qui  circulent  librement,  sous  la  moindre  pression 
des  doigts.  L’estomac  et  l’a'SQphaga  contiennent  des  matières 
fécaloïdes.  Le  canal  cholédoque  contient  un  gros  calcul  do 
1  centimètre  do  côté,  et  présentant  la  forme  d’un  dé  à  jouer. 
En  arrière  de  ce  calcul,  s’eu  trouve  un  second,  dont  le  volume 
est  le  tiers  environ;  enfin,  plus  loin,  se  trouvent  encore  do 
nombreux  petits  oaleu's,  tout  le  long  du  canal  cholédoque, 
jusque  dans  la  vésicule. 

Etant  donnée  l’absence  de  lésion  péritonéale,  il  me  semble 
rationnel  d'imputer  à  l’irritation  de  la  muqueuse  du  cholédoque 
par  les  calculs  biliaires  les  phénomènes  d’exhibition  qui  ont 
amené  la  paralysie  de  l’intestin  et  la  mort  de  la  malade.  Il 
est  impossible  de  méconnaître  la  part  prépondérante  du  sys¬ 
tème  nerveux  et,  en  présence  d'un  cas  semblable,  je  ii’hési- 
terai  pas  à  soumettre  un  malade  à  un  traitement  opiacé. 

M.  Ifutiiiel.  —  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  accidents  du 
même  genre  notamment  chez  un  médecin  ;  dans  ce  cas  le 
lavement  électrique  amena  une  guérison  complète. 

M,  Hnnot.  —  On  a  invoqué  l’influenco du  spasme;  je  crois 
bien  plutôt  à  des  phénomènes  de  paralysie. 

M.  Ferrand.  —  Op  aurait  pu  essayer  la  glycérine  en 
lavement  qui  produit,  on  le  sait,  une  sécrétion  intense  do 
la  muqueuse  intestinale  :  l’emploi  des  hypnotiques  eu  dehors 
dç  la  belladone  ne  me  paraît  pas  recommandable. 

M.  Siredey.  —  L’idée  de  l’opium  n’est  pas  de  moi.  Lefqrt 
l’a  recommandé  dans  les  accidents  intestinaux  de  ce  genre. 

M.  Albert  Watbieu.  —  J’ai  vn  des  accidents  d’pcclusjon 
disparaître  avec  remi>lpi  d’ipjoctions  de  morphine,  Je  crois 
donc  que  la  conduite  à  tenir  est  d’essayer  d’un  purgatif  puis 
du  lavemont  électrique,  enfin  des  piqûres  de  morphine  et  en 
cas  d’inanccèa  de  livrer  la  malade  au  chirurgien  avant  de 
l’avoir  fatiguée  par  une  interveution  trop  ériergiqna. 

M.  Marie.  —  Je  regrette  do  ne  pouvoir  partager  l’opinion 
de  M.  Ferrand  ;  j’ai  constaté  avecM.  Thibierge  les  excellents 
effets  dé  l'opium  dans  les  acoideuts  de  ce  geure. 

ÛI,  Siredey.  —  Je  pense  que  dans  mon  cas  les  vomisse¬ 
ments  ont  été  provoqués  par  les  contractions  du  diaphragme. 

M.  Du  Castel.  —  Le  pbirurgien  n’aurait-il  pu  agir  sur 
la  yésipule  pu  les  voies  biliaires  puisque  les  accidents 
venaient  de  ces  lieux. 

M.  Siredey.  Je  ne  sais  ce  qui  s'est  passé  pendant 
l’opération. 

M,  Lerrand.  —  Je  persista  à  proire  que  qnand  il  faut 
faire  progresser  les  matières  il  faut  s’adresser  à  la  belladone 
contre  la  douleur  et  à  la  glycérine  pour  agir  sur  l’intestiu. 

M.  Hanot.  —  L'usage  des  opiacés  peut  être  forcé  quand 
les  accidents  sont  dus  à  la  douleur. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

Séance  du  11  mars  1895, 

PaéSIPBNpB  DE  M.  P.  DbSARP,  yiQB.pRlSsiOE.N'r. 

Estimai  de  chimie  bîolQgique 
sipr  les  Eaux  de  lu  RaurborUe. 

M,  CatbAUueau  lit  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1"  Bous  fgrmo  do  bains,  l’eau  de  la  Bpurboule  augmente 
tous  les  éléments  de  l’urine,  sauf  l'aeide  phpsphoriquê. 

2“  Administtéo  en  hoisson,  elle  diminue  tous  les  éléments 
do  l’urine,  sauf  les  chiorures  et  l’açide  urique, 

La  première  déduction  qui  se  dégage  de  ees  points,  est 
uo  tous  les  malades  quf  viennent  "à  la  Éoufbonle  no 
eyraient  pas  être  soumis  indifféremment  ou  simultanément 
au  traitement  interne  et  au  traitement  externe  ;  d’où  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Les  eaux  de  la  Bonrhoule  sousj  ferme  de  hains  seront 
administrées  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  ralentissement  de 
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la  nutrition.  Elles  conviendront  aux  malades  chez  lesquels 
il  y  a  lieu  d’activer  les  échanges  nutritifs  et  d’augmenter 
les  oxydations,  par  exemple  aux  lymphatiques,  aux  scrofu' 
leux,  aux  arthritiques,  et  enfin  à  une  certaine  catégorie  d’ané¬ 
miques. 

Elles  seront  contre-indiquées  chez  les  urioémiques. 

2»  Les  eaux  de  la  Bourboule  devront  être  administrées 
en  boissons  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  dénutrition  ou 
suractivité  des  échanges,  car  elles  agissent  comme  eau  arsé- 
incale  en  modérant  la  nutrition. 

Elles  seront  indiquées  chez  certains  tuberculeux  chez 
lesquels  on  constate  une  dénutrition  azotée  et  phosphatée 
intense;  chez  les  diabétiques  azoturiques  et  chez  certains 
anémiques  différents  de  ceux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

3”  Les  eaux  de  la  Bourboule  prises  sous  forme  de  bains 
ou  en  boissons  diminuent  dans  les  deux  cas  l’acide  phospho- 
rique.  Elles  exercent  donc  une  action  d’épargne  sur  les  tissus 
riches  en  phosphores. 

Le  traitement  hydrominéral  de  la  Bourboule  trouvera 
donc  son  indication  dans  les  maladies  destructives  du  sys¬ 
tème  osseux,  et  chez  les  malades  dont  le  système  nerveux 
est  affaibli  à  la  suite  do  déperditions  exagérées, 


Etude  sue  le  climat  et  les  eaux  de  la  Eourboule. 

M.  Labat.  —  Plusieurs  visites  de  185G-1893.  m’ont  permis 
de  constater  les  progrès  do  cette  ville  d’eaux  ;  bourgade 
misérable,  elle  est  devenue  une  station  de  premier  ordre, 

Cette  étude  a  été  complétée  dans  la  saison  de  1893  ;  elle  a 
porté  sur  la  topographie,  le  sol,  le  climat,  la  constitution 
chimique  des  sources  anciennes  et  nouvelles,  rinetallation, 
l’action  physiologique  et  thérapeutique. 

La  situation  centrale  de  la  Bourboule  la  rend  aisément 
accessible;  ses  nombreux  hôtels  et  villas,  ses  casinos  en  ont 
fait  un  séjour  agréable. 

Climat  de  montagne  (altitude  850  m.),  vallée  de.  l’est  à 
l’ouest  abritée  du  nord  ;  chaleur  estivale  modérée  ;  fraîcheur 
du  matin  et  du  soir,  beaucoup  moins  de  pluie  que  dans  les 
Alpes. 

Sol  à  fond  granitique,  recouvert  de  tufs  épais  argilo-sili- 
ceux  ;  produits  volcaniques  de  la  période  miocène,  basaltes 
trachytes,  phonolites  donnant  un  cachet  au  paysage, 

Sources  définitivement  captées,  la  compagnie  propriétaire 
ayant  mis  fin  à  la  guerre  des  pubs.  La  principale  est  Ghoussy- 
Perriere  sortant  du  granité  comme  l’a  montré  le  forage  de 
75  m.  à  travers  le  tuf,  température  55  et  60  au  fond. 

Sa  constitution  se  rapporte  au  type  des  eaux  d’Auvergne 
alcalines  mixtes  ;  minéralisation  totale  de  6  à  7  gr.  dont  la 
moitié  environ  en  chlorures,  la  moitié  en  bicarbonates,  alca¬ 
lins  et  terreux;  arsenic  0,007,  c’est  notre  eau  la  plus  arséui- 
cale. 

Les  sources  de  Fenestre  et  leS  nouvelles  sources,  froides  ou 
tièdes,  présentent  une  constitution  analogue,  moins  minéra¬ 
lisées. 

Des  trois  établissements  les  nouveanx  thermes  le  plus 
important  est  tin  modèle  du  genre,  sauf  quelques  légères 
critiques. 

Action  physiologique  :  reconstituante.  Les  incidents  de  la 
cure  imputables  à  l’arsenic  sont  rares. 

Parmi  les  indications  : 

Spéciales  pour  la  lymphatisme  et  la  scrofule  (enfants  nom¬ 
breux);  pour  les  maladies  des  voies  respiratoires,  même 
phthisie  ;  pour  les  maladies  do  la  peau. 

Secondaires  pour  les  étals  chloro-anémlques,  l'arthritisme, 
la  syphilis,  les  fièvres  (vieille  tradition),  les  maladies  uté¬ 
rines,  le  diabète,  etc. 

Concurrente  au  Mont-Dore  pour  la  phthisie  ;  mais  la  Bour- 
boule  réclame  avant  tout  la  phthisie  à  marche  lente. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  4  mars  1895, 

PbÉSIDBHOB  de  M.  CoYNB. 

Anomalie  de  la  carotide  primitive. 

M.  Mage  a  préparé  une  pièce  ou  l’on  voit  une  carotiffo 
primitive  droite  donnant  naissance  à  une  artère  thyroïdienne 


supplémentaire.  Cette  nouvelle  branche  se  trouve  très  bas, 
au-dessous  de  deux  thyroïdiennes  normales;  en  réalité,  on 
se  trouve  en  présence  d’une  deuxième  thyroïdienne  infé¬ 
rieure.  Cette  anomalie  est  importante,  car  dans  les  opérations 
sur  la  région,  en  voyant  une  hémorrhagie  à  ce  niveau,  on 
pourrait  croire  à  une  blessure  de  la  carotide  primitive  et  être 
tenté  fort  inutilement  de  la  lier. 

Syphilis  et  grossesse. 

M.  Lefour  a  observé  une  famille  dans  laquelle  l’époux 
après  avoir  eu  un  chancre  en  1880,  cinq  ans  avant  son 
mariage,  a  infecté  sa  femme  après  quelques  semaines.  Il 
s’était  soigné  et  le  mariage  avait  été  autorisé  par  un 
médecin. 

La  temme  a  eu  plusieurs  grossesses  terminées  par  l’expul¬ 
sion  de  fœtus  macérés  ou  la  naissance  d’enfants  qui  ne 
vivaient  que  quelques  jours;  le  traitement  spécial  avait  pour¬ 
tant  été  suivi,  mais  de  temps  en  temps. 

M.  Lefour  consulté  défend  tout  rapport  pendant  deux  ans, 
fait  suivre  un  traitement  régulier  et,  au  mois  de  novembre, 
assiste  à  la  naissance  d’une  petite  fille  en  très  bon  état.  L'euc 
faut  avait  un  gros  orteil  supplémentaire  bifide  à  son  extré» 
mité  qui  a  été  enlevé  ces  jours  derniers  ;  cette  opération  n)a 
amené  aucun  trouble  dans  la  santé  qui  est  toujours  très 
bonne. 

Migration  d’une  aiguille. 

M.  Brindel  montre  une  aiguille  qui,  après  avoir  pénétré 
à  ia  face  antérieure  du  poignet  a  été  trouvée  et  extraite  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  près  des  phalanges.  Cette  migration 
n’avait  produit  aucune  douleur. 

Séance  du  11  mars  1896. 

I.  —  Gomme  .syphilitique  de  2'’  circonvolution  fron¬ 
tale  droite.  Epilepsie  Jackspmiieime.  Hémi¬ 
plégie  gaucho.  Trépanation.  Mort. 

M.V1.  Faguet  et  Lowitz  présentait  l’hémisphère  céré¬ 
bral  droit  d’une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lanelongue.  Les  antécédents  héréditaires  de  cette 
malade  soiit  les  suivants  :  mère  nerveuse,  père  alcoolique. 
Comme  antécédents  personnels  crises  de  nerfs  apparaissant; 
vers  l’âge  de  16  ans,  disparaissant  assez  rapidement.  Quelques 
années  plus  tard  elle  est  atteinte  de  syphilis,  d’osteite  syphi¬ 
litique  des  tibias.  Il  y  a  un  an  environ  lelle  eut  une  attaque 
de  nerfs  avec  perte  de  connaissance  suivie  d’une  autre  à  bref 
délai.  Entrée  à  l’hôpital  et  soumise  au  traitement  spécifique 
elle  guérit  rapidement,  mais  voilà  qu’en  février  dernier  elle 
est  portée  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Pitres  avec 
GO  attaques  d’épilepsie  jaoksonnienne  par  jour.  On  lui  admi- 
nistre  des  frictions  mercurielles  et  de  l’iodure  à  haute  dosa 
sans  notable  arnélioratipn  et  le  18  février  elle  a  129  attaques 
débutant  toutes  par  le  bras,  gagnant  la  face  puis  le  menihre 
inférieur  gauche. 

Le  iffie  côté  droit  commence  à  participer  ,aux  convulsions. 
Devant  ces  phénomènes  M.  Lanelongue  décide  la  trépanation, 
Le  6  mars  chloroformisation.  Scissure  de  Eolando  déter¬ 
minée  par  le  procédé  de  Lucas  Çhampionnière.  A  la  région 
pariétale  2  couronnes  de  trépan  qui  sont  agrandies  et  réunies 
de  façon  à  constituer  une  fenêtre  quadrilatère  s’étendant  du 
pied  de  la  pariétale  ascendante  au  niveau  du  pTi  courbe, 
L’os  est  notablement  épaissi  à  mesure  que  l’on  va  vers  la 
partie  postérieure  de  façon  à  constituer  une  véritable  hyperos-, 
tose.  La  malade  a  G  crises  pendant  l’opération,  deux  peU'- 
dant  le  pansement  et  jusqu’au  lendemain  80  crises,  puis  elles 
disparaissent  et  juqu’à  sa  mort,  le  7  mars,  persiste  une 
hémiplégie  gauche.  Il  faut  ajouter  qu’elle  était  atteinte 
d’eschare  sacrée  plus  étendue  à  gauche  qu’à  droite. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  rien  au  niveau  des  circonvo¬ 
lutions  motrices  ni  épaississement  des  parois  du  crâne,  ni 
méningite,  quelques  points  de  pachyméningite  disséminés 
et  rare  vers  la  connexité.  Par  contre  en  avant  de  l’hémis¬ 
phère  droite,  on  découvre  une  masse  ramollie  présentant 
tous  les  caraotères  d’une  gomme  syphilitique  située  sur  la 
seconde  frontale  eu  avant  du  pli  do  passage  qui  la  sépare  de 
la  frontale  asceudante.  A  son  niveau,  méninges  épaissies  et 
pie-mère  fortement  adhérente.  Sur  des  coupes  on  a  cons- 
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taté  que  cette  gomme  était  presque  tota’.einent  corticale  et 
n’avait  pas  lésé  le  centre  ovale. 

M.  Cassaët.  —  Il  y  a  plusieurs  points  très  intéressants 
dans  cette  communication,  'l’out  d’abord  le  peu  d’actiou  du 
traitement,  de  l'iodure  administré  jusqu’à  15  grammes  par 
jour,  puis  l’apparition  d’épilepsie  jaeksonieune  et  d’hémi¬ 
plégie  ayant  atteint  des  membres  dont  les  zones  corticales 
sont  intactes.  Ces  faits  no  peuvent  guère  s’expliquer  que  par 
des  excitations  parties  suivant  des  rayons,  de  la  gomme, 
ayant  atteint  d’abord  les  zones  les  plus  rapprochées,  celles 
du  membre  supérieur,  do  la  face  et  en  troisième  lieu  du 
membre  inférieur.  L’eschare  sacrée  est  due  à  une  névrite  ou 
à  une  lésion  médullaire,  cette  dernière  peu  probable  la 
moelle  paraissant  macroscopiquement  saine. 

Particularité  de  l’organe  de  Corti. 

M.  Gannieu  présente  des  coupes  microscopiques  relatives 
à  une  particularité  dans  la  situation  de  l’organe  de  Corti. 
Normalement,  cet  organe  est  fixé  sur  la  face  de  la  membrane 
basilaire  qui  est  iournée  vers  le  sommet  du  limaçon.  Dans  le 
cas  particulier,  à  l’endroit  où  le  limaçon  communique  avec  le 
vestibule,  l’organe  de  Corti  est  inséré  sur  la  face  inférieure 
de  cette  membrane. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séance  du  6  mars  1895. 

PaÉSIDENCE  DE  M.  CoLRAT. 

Epithélioma  de  cicatrice. 

M.  Itérard  présente  un  vieillard  de  69  aus,  qui  à  l’âge  de 
2  ans  est  tombé  dans  un  foyer  de  cheminée  et  s’est  brûlé  une 
assez  large  .surface  de  la  calotte  crânienne,  ainsi  que  trois 
doigts  de  la  main  droite  aujourd’hui  encore  déformés. 

La  plaie  du  cuir  chevelu  ne  s’est  jamais  cicatrisée  complè¬ 
tement  et,  pendant  toute  sa  vie,  le  malade  présenta  à  ce 
niveau  une  ulcération,  de  la  largeur  de  deux  pièces  de  cinq 
francs,  recouverte  de  croûtes,  qu’il  se  gardait  bien,  dit-il,  de 
jamais  écorcher.  Il  se  contentait  de  pratiquer  des  lotions  émol¬ 
lientes  à  ce  niveau.  A  part  quelques  phénomènes,  vaso-mo¬ 
teurs  avec  céphalalgie  fugace  observés  surtout  pendant  l’ado¬ 
lescence,  l’ulcère  ne  détermina  aucun  accident  notable  jusqu’à 
l’année  dernière. 

Au  mois  d’août  1894,  en  se  peignant  avec  un  démêloir  en 
fer  dont  il  se  servait  pour  ramener  des  mèches  de  cheveux 
par  dessus  sa  cicatrice,  le  malade  enleva  d’un  coup  brusque 
la  croûte  et  détermina  ainsi  une  hémorrhagie  assez  abon¬ 
dante. 

Depuis,  la  surface  ulcérée  resta  bourgeonnante,  elle  s’éten¬ 
dit  peu  à  peu  excentriquement,  saignant  facilement  et  laissant 
écouler  un  suintement  fétide.  Un  premier  médecin  consulté 
prescrivit  des  topiques,  probablement  irritants,  car  leur  appli¬ 
cation  détermina  de  vives  douleurs  et  la  marche  envahis¬ 
sante  de  l’ulcère  en  fut  accélérée  ;  le  malade  éprouva  en  même 
temps  quelques  bourdonnements  d’oreilles,  des  élancements 
douloureux  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  mais 
aucun  phénomène  cérébro-méningé  net. 

Actuellèment  on  constate:  sur  le  sommet  de  la  région 
fronto-pariétale  une  large  plaqué  ulcérée  à  bords  découpés  en 
feuille  de  trèfle,  de  10  centimètres  de  côté.  Les  bords  sont 
surélevés,  très  bourgeonnants,  indurés;  le  fond  inégal, raviné 
en  certains  points,  mamelonné  en  d’autres,  est  tapissé  de 
bourgeons  plus  mous  saignant  facilement,  avec  un  ichor  très 
fétide  dans  les  interstices. 

Au  point  d’attache  de  la  foliole  droite  du  trèfle  est  une  sur¬ 
face  de  2  centimètres  de  côté  environ,  plus  évidée  que  les 
portions  voisines  et  soulevée  par  des  battements  synchrones 
a  ceux  du  pouls.  L'exploration  à  ce  niveau  avec  le  stylet  per¬ 
met  de  pénétrer  entre  les  bourgeons  à  une  profondeur  de 
1  cm.  1  /2  environ  sans  que  l’on  rencontre  de  surface  osseuse  ; 
cette  investigation  ne  provoque  aucun  phénomène  particulier  : 
on  n’insiste  pas. 

L’ensemble  de  la  tumeur,  fixé  sur  les  plans  profonds  se  con¬ 
tinue  par  des  tissus  cicatriciels  mobilisables  sur  les  parois  du 
crâne. 

Il  y  a  peu  de  ganglions  envahis  :  le  ganglion  pré-auricu¬ 


laire  et  quelques  ganglions  parotidiens  gauches  sont  seuls 
volumineux,  durs,  indolores. 

L’état  général  laisse  à  désirer,  le  malade,  très  anémié, 
accuse  un  amaigrissement  assez  considérable  depuis  trois 
mois  avec  perte  des  forces. 

M.  Rollet  a  tenu  à  faire  présenter  ce  cas  d'épithéliome  du 
cuir  chevelu  greffé  sur  vieille  cicatrice  et  ayant  perforé  la 
voûte  crânienne  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  La  rareté  relative  des  tumeurs  épithéliales  d'origine 
épidermique  dans  les  portions  de  la  calotte  crânienne  recou¬ 
vertes  de  cheveux.  Mises  à  part  les  dégénérescences  épithé¬ 
liales  des  loupes  (’V.  Th.  de  Foret  inspirée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Poucet,  Lyon  1893),  transformation  maligne  de  l’athé- 
rôme  des  Allemands,  l’épithéliome  pavimenteux  lobulé  de 
cette  région  occupe  surtout  le  voisinage  de  l’arcade  sourci¬ 
lière  et  les  portions  glabres  de  la  région  temporale  (Bottey- 
Paris,  1882).  Il  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  le  terrain 
présentait  ici  des  caractères  particuliers,  ayant  été  modifié 
considérablement  par  un  vieil  ulcère  ;  c’est  donc  un  épithé- 
liome  sur  ancienne  cicatrice  et  non  une  tumeur  primitive  du 
cuir  chevelu. 

2°  La  rareté  encore  plus  grande  de  la  perforation  de  la 
voûte  crânienne  par  ces  néoplasmes  externes  et  la  bénignité 
apparente  des  symptômes  qui  Vont  accompagnée  dans  ce  cas. 
Depuis  le  mémoire  de  Louis  à  l’Académie,  dans  lequel  ce 
chirurgien  rapportait  tous  les  néoplasmes  perforants  de  la 
voûte  à  des  fongus  originels  de  la  dure-mère,  plusieurs  obser¬ 
vations  ont  montré  sans  doute  la  réalité  de  la  perforation 
externe,  mais  dans  les  rares  cas  publiés  (4  ou  5  dans  les  thèses 
de  Bottey  et  Poret),  il  s’agissait  surtout  encore  d’épithéliomes 
sébacés.  On  ne  doit  pas  considérer  en  effet,  comme  des  perfo¬ 
rations  par  destruction,  mais  plutôt  comme  des  anomalies 
congénitales,  l’envahissement  des  espaces  intra-crâniens  par 
les  kystes  dermo’îde.s  fontanellaircs  dont  M.  Lannelongue 
dans  son  traité,  rapporte  huit  cas  avec  prolongement  intra¬ 
crânien.' 

Ce  qui  enfin  explique  que  ce  malade  n’ait  présenté  aucun 
phénomène  de  compression  cérébrale  ou  d’inflammation  mé- 
ningo-encéphalique,  c’est  la  date  très  probablement  récente 
de  la  perforation  et  l’intégrité  probable  do  la  dure-mère  qui 
offre  au  stylet  explorateur  une  résistance  nette. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  dw  13  mars  1895. 

La  première  inspiration. 

AIM.  Zuntz  et  Strassmann  reviennent  à  la  question  du 
mécanisme  do  la  première  inspiration  soulevée  il  y  a  quelque 
temps  par  M.  Olshausen.  M.  Olshausen  admettait  que  la  pre¬ 
mière  inspiration  est  produite  essentiellement  par  l’état  dys¬ 
pnéique  du  sang,  et  en  second  lieu  par  l’hyperémie  du  crâne 
et  la  compression  du  thorax  au  moment  de  son  passage  à  tra¬ 
vers  le  canal  quintal.  Cette  compression  du  thorax  pendant 
l’accouchement  et  sa  dilatation  une  fois  que  l’enfant  est 
sorti,  agiraient  d’après  M.  Olshausen  à  la  façon  de  la  respira¬ 
tion  artificielle. 

MM.  Zuntz  et  Strassmann  ne  croient  pas  que  la  compres¬ 
sion  du  thorax  puisse  agir  à  la  façon  de  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Le  jeu  du  soufflet  thoracique  n’est  possible  que  si  les 
poumons  du  fœtus  renfermaient  de  l’air  ;  or  il  n’en  est  rien, 
et  la  compression  ne  peut  agir  qu’en  chassant  un  peu  de  sang 
de  la  cavité  thoracique  ou  eu  déplaçant  les  organes  contenus 
dans  le  thorax.  La  non-pénétration  d’air  dans  les  poumons 
du  fœtus  à  la  suite,  de  la  compression  du  thorax  a  été  du  reste 
établi  expérimenùlement  pat  MM.  Zuntz  et  Strassmann 
dans  une  série  d’expériences  ayant  consisté  à  faire  passer  à 
travers  un  mannequin  on  caoutchouc  des  fœtus  morts  dont  la 
trachée  était  reliée  à  un  manomètre. 
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Une  autre  ç^uestiou  étudiée  par  MM.  Zuntz  et  Strassmanua 
été  celle  du  rappel  à  la  vie  des  enfants  nés  en  état  de  mort 
apparente.  Ils  distinguent  l’asphyxie  à  forme  apoplectique  et 
l’asphyxie  à  forme  anémique.  Dans  la  première,  l’excitabilité 
réflexe  du  centre  respiratoire  persiste,  et  pour  provoquer  la 
respiration,  il  suffit  souvent  d’une  excitation  cutanée.  Dans 
la  seconde,  l’excitation  réflexe  du  centre  respiratoire  est 
éteinte  et  l’enfant  ne  peut  être  ranimé  que  par  la  respiration 
artificielle.  Dans  la  majorité  de  cas,  le  procédé  de  Sehultze 
suffit  ;  au  besoin,  on  peut  avoir  recours  à  l’insufflation. 

M.  Oishausen  ne  pense  pas  qu’on  ait  démontré  que  le 
thorax  du  foetus  dont  les  poumons  ne  contiennent  pas  d’air, 
ne  puisse  pas  aspirer  de  l’air,  puisque  les  enfants  nés  en 
état  de  mort  apparente  sont  quelquefois  ranimés  par  la  simple 
compression  momentanée  du  thorax. 

Œsophagoscopie . 

M.  Rosenheim  donne  la  description  des  modifications 
qu’il  a  introduites  dans  l’ancien  œsophagoscope  de  Mikulicz 
et  que  facilite  beaucoup  l’resophagoscopie.  En  se  servant  do 
son  instrument,  M.  Rosenheim  est  arrivé  à  diagnostiquer  un 
cancer  de  l’oesophage  au  début,  avant  la  période  de  rétrécis¬ 
sement.  On  peut  également  avec  cet  œsophagoscope  diffé¬ 
rencier  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes  de  l’œso- 
phago. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  8  mars  1895. 

Tumeur  cérébrale  consécutive  à  un  traumatisme. 

M.  Handford.  —  Un  homme  de  43  ans  tomba  sur  la  tête 
du  haut  d’une  charrette.  Pendant  les  quinze  premiers  jours, 
il  ne  présenta  aucun  symptôme  spécial;  puis  son  état  mental 
baissa  et  sa  force  musculaire  diminua  graduellement.  Quatre 
mois  après  l’accident,  il  y  avait  un  affaiblissement  musculaire 
général  des  plus  marqués,  une  paralysie  des  sphincters  et  une 
hébétude  très  accentuée.  Bientôt  apparut  une  paralysie  com¬ 
plète  du  côté  gauche  de  la  face,  du  bras  et  do  la  jambe  cor¬ 
respondants,  en  même  temps  que  se  développa  une  névrite 
optique  intense.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeur,  de  nature 
probablement  sarcomateuse,  développée  dans  les  tissus  irrités 
par  le  traumatisme,  et  située  du  côté  droit,  au  voisinage  de 
l’aire  motrice.  On  trépana,  mais  on  ne  trouva  pas  do  tumeur. 
Le  malade  mourut  peu  après  et,  a  l’autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  située  en  arrière  et  en  dehors  du  corps  strié  ;  c’était 
un  sarcome  vasculaire  contenant  quelques  cellules  en  fuseau 
et,  par  places,  un  réseau  rempli  d’hématies.  La  relation  de 
cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  tumeur  me  paraît 
indiscutable. 

M.  Spencer.  —  J’ai  lu  l’observation  d’un  homme  qui  reçut 
un  coup  sur  le  côté  gauche  de  la  région  frontale;  aussitôt 
après  l’accident,  il  y  eut  une  déviation  des  yeux  et  une 
parésie  de  l'épaule;  puis  cos  accidents  disparurent  Six  mois 
après,  ces  symptômes  reparurent,  et  une  tumeur  cérébrale  se 
développa;  c’est  là  un  cas  de  formation  d’une  tumeur  maligne 
dans  une  cicatrice,  et  cela  peut  peut-être  contribuer  à  con¬ 
firmer  les  vues  de  Hunter,  d’après  lequel  les  tumeurs  se  déve¬ 
loppent  quelquefois  dans  un  caillot. 

M.  Laiie.  —  M.  Pitt  et  moi  avons  rapporté,  il  y  a  quelques 
années,  un  cas  très  intéressant.  Un  homme  se  frappa  vio¬ 
lemment  le  sommet  de  la  tête  sur  le  coin  d’une  table;  plus 
tard,  il  s’aperçut  que  cette  région  devenait  molle.  On  diagnos¬ 
tiqua  une  tumeur  maligne  de  la  dure-mère,  et  on  procéda  à 
son  ablation.  Jusqu’à  présent,  il  n’y  a  pas  ou  de  récidive. 

M.  Wltite.  —  J’ai  vu  récemment  un  homme  ayant  une 
tumeur  du  cervelet,  qui  se  développa  à  la  suite  d’un  coup. 
Les  tumeurs  cérébrales  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  et  on  a  dit  que  cela  tenait  à  ce  que  les 
premiers  étaient  plus  exposés  aux  traumatismes.  Mais  chez  les 
enfants  au-dessous  de  5  ans,  on  peut  constater  la  même  diffé¬ 


rence  entre  les  deux  sexes  au  point  de  vue  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ;  ou  no  peut,  dans  ce  cas,  invoquer  le  traumatisme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 
Séance  du  11  mars  1895. 

Sui'dité  hystérique. 

M.  Mackenzie.  —  Quelques  auteurs  ne  croient  pas  à  la 
surdité  hystérique  ;  j’en  ai  pourtant  observé  un  cas  incontes¬ 
table.  Politzer,  Gruber,  Hartmann,  Briquet  s’accordent  à  dire 
que  la  surdité  hystérique  existe,  mais  qu’elle  est  rare  ;  qu’elle 
est  généralement  unilatérale,  qu’elle  s’accompagne  d’hémi¬ 
anesthésie,  qu’on  peut  par  le  trausfert  la  changer  de  côté. 
Jolly  est  presque  seul  à  admettre  que  la  surdité  hystérique 
peut  être  bilatérale.  Dans  le  cas  que  j’ai  observé  la  surdité 
était  bilatérale.  La  transmission  du  son  par  les  parois  osseuses 
a  une  grande  importance  pour  le  diagnostic  :  Hartmann  et 
Walton  ont  observé  que  la  transmission  par  les  parois  osseuses 
était  plus  souvent  entravée  que  la  transmission  par  l’air. 
Dans  le  cas  que  j’ai  observé  la  transmission  par  l’air  et  la 
transmission  osseuse  étaient  l’une  et  l’autre  entravées  dans  la 
même  proportion.  Un  cas  publié  par  Ousperesky  (Moscou) 
semble  prouver  que  quelquefois  la  transmission  par  les  os 
n’est  pas  atteinte.  Pour  le  diagnostic  il  faut  se  baser  sur  les 
points  suffisants  :  1°  association  de  la  surdité  avec  des 
symptômes  non  douteux  d’hystérie  ;  2“  l’apparition  brusque 
de  la  surdité  à  la  suite  d’un  trouble  moral,  d’un  choc  ou  d’un 
traumatisme  ;  3°  l’absence  de  toutes  les  causes  ordinaires  de 
la  surdité,  absence  révélée  par  un  examen  minutieux  de 
Touïe  ;  l’entravement  de  la  conduction  osseuse  et  de  la  con¬ 
duction  aérienne  au  même  degré  ;  5°  la  coïncidence  fréquente 
de  l’anesthésie  du  méat  auditif  externe.  Le  cas  que  j’ai 
observé  est  le  suivant  :  Une  jeune  fille  do  16  ans  eut  une 
angine  en  novembre  1891;  à  la  fin  de  janvier  1892  elle  eut 
une  attaque  légère  d’iufluenza,  à  la  suite  de  laquelle  elle 
souffrit  de  l’oreille;  on  lui  fit  dans  l’oreille  une  douche  de 
Politzer,  ce  qui  la  fit  beaucoup  souffrir  et  à  partir  de  ce 
moment  elle  devint  complètement  sourde.  Pendant  quelques 
jours  l’oreille  gauche  donna  un  écoulement  purulent  ver¬ 
dâtre  ;  le  tympan  avait  été  perforé,  mai.s  cette  perforation 
guérit  rapidement.  Puis  se  développa  une  anesthésie  totale, 
sauf  sur  la  tête  et  le  cou;  il  y  eut  aussi  une  grande  faiblesse 
dans  les  bras  et  les  jambes.  Pendant  6  mois  on  traita  la 
malade  par  le  massage  et  l’électrité;  peu  à  peu  la  sensibilité 
et  la  force  revinrent  un  peu  au  niveau  des  braSj  mais  les 
jambes  restèrent  paralysées  pendant  assez  longtemps.  Enfin 
elles  recouvrèrent  aussi  leurs  mouvements.  La  surdité  était 
complète  du  côté  droit  ;  du  côté  gauche  la  malade  pouvait 
entendre  quelque  peu,  on  ne  constatait  absolument  rien 
d’anormal  dans  les  oreilles.  La  conduction  osseuse  manquait 
complètement  à  droite  et  était  très  faible  à  gauche.  A  cette 
époque  la  surdité  datait  de  doux  ans.  On  eut  alors  recours  à 
une  méthode  qu’avait  préconisée  M.  Gilles  dans  le  Marseille 
médical,  méthode  qui  consiste  à  refaire  l’éducation  du  sens 
de  l’ouïe.  On  invita  la  malade  à  s’efforcer  d’écouter  le  tic-tac 
d’une  pendule  à  des  distances  graduellement  croissantes,  à 
écouter  et  à  chercher  à  répéter  des  mots  et  dos  phrases  pro¬ 
noncés  d’abord  au  voisinage  même  de  l’oreille,  {>uis  à  dos  dis¬ 
tances  croissantes.  Le  traitement  fut  commencé  le  21  décem¬ 
bre  1893  ;  dans  la  première  séance  la  malade  no  put  pas 
compter  les  battements  d’une  pendule  touchant  presque  son 
oreille;  peu  à  peu  elle  y  arriva  et  on  plaça  la  pendule  de 
lus  en  plus  loin.  L’ouïe  s’améliora  en  même  temps  dans  les 
eux  oreilles.  Bientôt  l’acuité  de  Touïe  devint  normale  et  en 
même  temps  se  produisit  une  grande  amélioration  dans  l’état 
mental  de  la  malade.  Depuis  un  an  la  guérison  s'est  parfaite¬ 
ment  maintenue. 

M.  Hill.  —  Dans  le  cas  qu’on  vient  de  nous  rapporter, 
l’angine  du  début  était  peut-être  diphthérique  et  la  surdité 
pouvait  n’être  qu’une  paralysie  diphthérique.  De  plus,  la 
manœuvre  du  premier  médecin  avait  provoqué  un  trauma¬ 
tisme  indubitable  puisqu’elle  avait  amené  une  perforation  du 
tympan;  il  est  possible  qu’il  y  ait  ou  un  traumatisme  du  laby¬ 
rinthe  suivi  d’une  anesthésie  temporaire  du  nerf  auditif.  Il 
faut  aussi  savoir  qu’on  a  pu  éduquer  le  sens  do  Touïe  môme 
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chez  des  sourds-muets  qui  préseutaieut  des  lésions  organiques 
'  de  l’oreille. 

M.  Turney.  —  Je  crois  plutôt  que,  dans  ce  cas,  il  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  surdité  hystérique,  car  la  paralysie  généra¬ 
lisée  qu’a  présentée  le  sujet  ne  ressemble  pas  aux  paralysies 
diphthériques.  C’est  un  cas  typique  do  paralysie  générale 
fonetionnelle.  De  plus,  l’éducation  a  réussi  pour  guérir  cette 
paralysie  générale  et  elle  a  réussi  de  même  pour  guérir  la 
surdité.  La  guérison  a  été  trop  rapide  pour  qu’on  puisse 
.croire  à  des  troubles  autres  que  des  troubles  fonctionnels. 

•  M.  Mackenzie.  —  Jonecrois  pas  que  ma  malade  ait  eu  une 
diphthérie.  Do  plus,  le  traumatisme  est  une  cause  fréquente 
de  complications  hystériques.  Il  n’est  guère  admissible  qu’un 
■simple  froissement  du  labyrinthe  ait  pu  amener  une  paralysie 
qui,  ayant  duré  deux  ans,  ait  cédé  aussi  rapidement  au  trai¬ 
tement. 


SOCIÊÎÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mars  1895. 

Discussion  sui*  les  alToctions  du  système  ncrveu.v 

survenant  dans  la  période  secondaire  de  la 

syphilis. 

M.  Ilutcbiuson.  —  M.  Lamy,  de  Paris,  a  publié  récem¬ 
ment  plusieurs  observations  do  paraplégie  aiguë  survenant 
dans  les  premières  périodes  de  la  syphilis.  Il  a  vu  un  homme 
de  50  ans  entrer  à  l’hôpital  avec  une  paraplégie  durant  depuis 
15  jours  ;  le  malade  présentait  encore  sur  le  corps  une  érup¬ 
tion  syphilitique  et  il  avait  contracté  sa  syphilis  un  an  aupa¬ 
ravant,  La  faiblesse  des  jambes  survint  subitement  et 
14 jours  après  la  paraplégie  était  complète;  les  sphincters 
rectal  et  vésical  étaient  paralysés  et  des  eschares  se  déve¬ 
loppèrent  assez  vite.  Le  malade  mourut  subitement.  On 
examina  la  moelle  ;  les  membranes  paraissaient  saines  à  l’œil 
nu;  il  y  avait  des  masses  colloïdes  dans  la  substance  grise, 
au  niveau  dos  espaces  péri-vasculaires  autour  des  plus  gros 
vaisseaux.  Do  plus,  dans  de  petites  régions  peu  étendues,  il 
.  y  avait  de  la  dégénérescence  ;  ces  aires  do  dégénérescence 
étaient  placées  radiairomoment  dans  la  moelle.  Le  réseau 
vasculaire  de  la  pie-mère  était  infiltré  par  des  cellules  inflam¬ 
matoires  ;  les  artères  étaient  malades.  Les  veines  surtout 
étaient  malades  et  étaient  eutouiées  d’une  grande  quantité 
do  cellules  inflammatoires  ;  l’une  de  ces  veines  était  throm¬ 
bosée.  M.  Lamy  a  trouvé  ces  lésions  dans  toute  la  hauteur 
de  la  moelle.  J’ai  moi-même  réuni  plusieurs  cas  analogues  où 
la  complication  nerveuse  est.  survenue  dans  la  première 
année  qui  a  suivi  l’infection  syphilitique. 

M.  Althaus.  —  J’ai  vu  survenir  une  hémiplégie  huit  mois 
,  après  l’infection  syphilitique.  Ou  crut  d’abord  à  une  hémi¬ 
plégie  hystérique  parce  que  l’opinion  d’après  laquelle  les 
lésions  nerveuses  do  la  syphilis  ne  peuvent  survenir  qu’au 
bout  de  4  ou  5  ans  est  beaucoup  trop  répandue.  J’ai  vu  un 
malade  présenter,  trois  mois  après  une  infection  syphilitique, 
une  céphalée  caractéristique  suivie  de  crises  épileptiformes 
et  d’hémiplégie.  Dans  un  autre  cas  j’ai  vu  des  lésions  éten¬ 
dues  des  artères  cérébrales  avec  ramollissement  du  tissu  ner¬ 
veux  et  autres  lésions  nerveuses  caractéristiques,  et  cela  trois 
mois  après  l’infection.  J'ai  souvent  observé  de  l’analgésie 
dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  La  parésie  accom¬ 
pagnée  d’anesthésie  qu’on  observe  dans  la  période  secon¬ 
daire  est  évidemment  duo  souvent  à  des  polynévrites  ;  à  cette 
même  période  ou  peut  aussi  voir  se  développer  de  l’encépha¬ 
lite  aiguë,  de  la  myélite  ascendante,  de  la  poliomyélite.  J’ai 
vu  se  développer  d’une  façon  aiguë  un  tabes  7  mois  après 
l’infection;  le  malade  guérit  très  bien  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique.  Los  névrites  isolées  survenant  d’une 
façon  précoce  ne  sont  pas  rares  ;  le  facial  peut  fréquemment 
être  atteint  dans  ces  conditions;  la  3“  paire  est  au  contraire 
plus  fréquemment  atteinte  dans  la  période  tertiaire.  J’ai  vu 
des  névrites  de  la  6®  paire  et  du  nerf  cubital  survenir  6  mois 
après  l’infection.  Les  doux  causes  prédisposantes  de  ces  com¬ 
plications  précoces  sont  le  jeune  fige  du  sujet  atteint  et  les 
traumatismes  de  la  tête  antérieurs  ou  consécutifs  à  l'infection. 
Les  autres  causes  prédisposantes  sont  l’hérédité  nerveuse, 


les  excès  sexuels  et  alcooliques,  le  surmenage  intellectuel.  La 
dilTéroneo  qu’il  y  a  entre  les  complications  nerveuses  syphili¬ 
tiques  précoces  et  les  tardives  ne  réside  point  dans  la  nature 
des  lésions,  car  l’artérite  et  le  syphllome  surviennent  dans 
les  deux  formes,  ni  dans  leur  siège.  Les  complications  précoces 
sont  plus  rapides  dans  leur  apparition  et  plus  justiciables  du 
traitement  ;  les  complications  tertiaires  sont  plus  insidieuses 
et  ont  une  tendance  à  aboutir  à  la  phase  paralytique.  Dans 
ces  complications  nerveuses  syphilitiques  précoces,  il  faut 
reeçurir  au  traitement  par  le  mercure  et  je  donne  la  préfA 
renée  aux  injections  hypodermiques  de  bichloruro  de  mer- 

M.  Fefrîèrj  —  L’épilepsie  jacksonienne  est  souvent 
d’origine  syphilitique  ;  il  en  est  de  même  de  l’hémiplégie,  de 
l'hémianesthésie,  de  la  paralysie  faciale,  des  maladies  de  la 
moelle.  Il  n’y  a  aucun  signe  pathognomonique  qui  permette 
d’affirmer  que,  chez  un  sujet  donné,  ces  affections  sont  ou 
non  d’origine  syphilitique. 


AUTRICHE 

CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  13  mars  1895. 

Tabes  au  début. 

M.  Pincus  a  ou  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d'un  indi¬ 
vidu  qui  présentait  les  syrap'ômes  initiaux  du  tabes  et  a 
succombé  à  une  maladie  intercurrente. 

A  l’examen  de  la  moelle  on  trouva  une  localisation  du 
processus  à  la  portion  sacrée  de  la  moelle.  Dans  cette  partie 
les  fibres  cérébelleuses,  à  l’exception  de  la  zone  radiculaire 
antérieure  et  de  la  radiculaire  médiane  de  Plechrig,  étaient 
dégénérées.  Comme  les  parties  épargnées  par  la  dégéné¬ 
rescence  subissent  ordinairement  une  dégénérescence  des¬ 
cendante  et  n’ont  par  conséquent  aucun  rapport  avec  les 
racines  postérieures,  il  s’ensuit  que  dans  la  portion  sacrée  do 
la  moelle,  la  dégénérescence  a  frappé  toutes  les  libres  qui  se 
trouvent  en  rapport  avec  les  racines  postérieures. 

Dans  la  portion  lombaire  de  la  moelle,  les  parties  externes 
des  cordons  postérieurs  présentaient!  un  aspect  normal  et  la 
zone  de  dégénérescence  était  repoussée  vers  la  ligne  médiane. 
Dans  la  moelle  dorsale  la  zone  marginale  de  Lissanauer,  les 
colonnes  do  Clarke  et  la  zone  radiculaire  étaient  rétractées, 
la  zone  périphérique  postérieure  et  la  zone  médiane  parais¬ 
saient  un  peu  atrophiéo.s. 

Le  tableau  anatomique  était  donc  celui  d’une  dégénérescence 
ascendante  des  racines  sacrées  postérieures,  comme  on  en 
trouve  dans  un  cas  do  tumeur  de  laqueuoducheval.il 
montre  également  que  dans  la  sclérosé  des  cordons  pos¬ 
térieurs  le  processus  suit  les  racines  postérieures. 

Malformation  cougéuitalo  du  thorax. 

M.  Kock  a  observé  un  enfant  chez  lequel  la  poignée  du 
sternum  fait  défaut  et  les  côtes  s’unissent  au  corps  de  l’os 
par  des  bandes  fibreuses.  Le  poumon  qui  fait  hernie  au- 
dessus  du  corps  du  sternum,  est  recouvert  par  la  peau. 


JLivres  déposés. 

Hygihie  alimentaire  des  enfants  durant  la  santé,  les  maladies  et  la 
convalescence,  \>nx  le  D'  Péuikh.  Un  vol.  do  la  bibliothèque  médi¬ 
cale  Charcot-Debove,  peau  pleine,  souple,  tête  dorée.  M  fr.  50. 
Paris,  Ruoft'  et  Cie,  éditeurs. 

Les  centres  moteurs  chez  l'homme,  par  J.-M.  Ohabcox-Debove  et  A. 
Pitres.  Un  volume  de  la  bibliothèque  Oharoot-Debove,  avec 
57  figures  dans  le  texte,  dont  61  en  couleurs.  3  fr.  50.  Paris, 
Rueff  et  Cie,  éditeurs. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

l’aris.  —  Soc.  taon,  de  I'Imf.  des  Abts  et  IdXNUEACiCBES  et  DUBUlSSOti 
12,  rus  Pàiil-Iielcng.  —  M.  Bunagaud  imp. 


Seule  lîqmur  concentrée 
BALSAiniOUE 
ANTISBPTiaUB 

donnant  instantanément  l'eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  culllei'éBS  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  F>EAU  ! 
VoiSB  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  iuronculeuse 
ÉPieÉmiBs 

Le  flac.  1  (r.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


KHÀTli;- 


Apiol  D“  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  In  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapideineiil  si  l’oii  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  ens  de  grossesse. 


ALIMENT  PHYSIOLOGIQUE  COMPLET  I 

.  Le  VIN  DE  VIAL  réunit  tous  les  principes  actifs  du 
ohosphate  tle.  chaux,  du  gulna  et  do  la  viande 
irne.  Ces  trois  substances  constituent  par  leur  reunion 
e  plus  rationel  et  le  plus  complet  des  toniques. 


.Â'MOILARD 


JOTTBBItT,  Pharmacien  de  1”  Classe,  Suoeesseur 
FIEIS,  8,  Ens  des  Lombards — DSINE  i  St-Denis  (Seine)  istoi. 
SA.-VOJSI  Phéninué. . .  à5«/odcA»MOLURD  12' 

SAVOJSr  Borade . àlOVodeA-IÏIOLLARD  12' 

SAVOIWan  Thymol..  aS'/odeAxMOLLARD  12' 
SAVOTST  a  Vïcbtbyol.  à  10'/odoA»MOLLARD  24' 
aA.'SrON  Boriqniè....  àSVodeA-MOLLARD  12' 

SAVOiMau  SaîoJ . à5»/,dcA»MOLLABO  12' 

S  A  VOIsr  al  Sublimé  à  1  "/o  ou  1 0  '/o  de  1»  ÏOllAED  1  R'm  24' 
SAVOWr  Iodé  (Kl  -  10  VoL .  de  A»  MOLLARD  24' 
S AVOIff  Sulfltireuxljgidiiqüe  Je  A^ÏOllAEB  l2'ou  24' 
Si\.VOE«ir  aiGfoudroadeKomègedeA'MOLLARD  12' 
SAVOKT  Glycérine .  de  A”  MOLLARD  12' 


I  Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
■riptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
(uand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarenient  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
«.riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
I  vec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
tbndamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laimout  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
'.corces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritiÇL’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
1  dt  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  do  tout  danger 
les  vers  intestinaux. 


DIGESTIF  COMPLET 

ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY 

BASE  DE  PANCEElTINE  OIASTASE  &  PfPSIEE 

«Il  COBREBPOKBAN'P  A  LA  DiaQBTlOIV  DES  jK 

CORPS  GRAS  FÉCULENTS  ET  AZOTÉS 

MENTION  HONOBABLI!  A  L’BXPOSITION  DE  1878 

La  réunion  des  trois  terments  eupeptiques  assure  à  cet  élixir  son  efficacité  dans  toutes  les 
dyspepsies.  La  composition  du  véhicule  lui  donne  une  saveur  agréable,  et  surtout  une  stabilité 
absolue,  qui  manque  le  plus  souvent  aux  préparations  ayant  pour  base  des  matières  animales. — 
10  ceutigr.  dediastase,  10  centigr.  de  pepsine  et  lOcentigr.  de  pancréatine  par  cuillerée  à  bouche 

Gros  et  Détail  :  Maison  BAUDON,  12,  rue  Charles  V  (Bastille),  Paris. 


^  SUBLIMÉ  VIGIER^*^ 

SOLUTION  alcoolique  bleue,  inaltérable 
pourpreparerins<antanémentdessolulionsau 
titre  voulu.  Les  tubes  se  vendent  par  boîtes  de  ; 
aotubesàosasde sublimé. ou  is  tubesào«so, 


'GRpüLES-.FOWLiRÎ 

_ INAPPÉTENCE,  AFFECTIONS  D’ESTOMAC 

ilÀlULËS^OMl 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oei 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

OmilSTiBITtr,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMACiEs, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Solution  et  Comprimés  j 

BLANCâRD! 

à  TEsialffine  j 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES,  | 
DENTAIRES,  G  A  RD  IA  LG! ES,  \ 
R  HUMA  T  ISM  ES,'  etc.,  etc.  ! 

Le  plus  SLCtit,  le  plus  inoiTensit  et  le  1 


S  ANEMIE,  CHLOROSE 
AMENORRHEE 

I  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, ETC. 

i  Pilules 

J  à  l’Iodure  ferreuK  inaltérable 

3 BLANCARD 


I  LêSACCHAROIlËtlë  QUINQUINA  CHARLARP-VIGIER 


IFER  QUEVEMMEt^ 


iFERQUEVElilNEl 


lAÏACOL 


i4SSiil!ili 
’ 


MiHiB . 


Cristallisé  synthétique. 

La  préparation  industrielle  et  synthétique  du  gaïacol  cristallisé  a  été  réalisée 
pour  la  première  fois  dans  notre  usine,  77,  rue  des  Fourneaux.  C’est  ce  nouveau 
corps  qui  a  été  étudié  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
C'est  lui  qui  a  également  servi  aux  essais  thérapeutiques  dans  les  hôpilaux 
de  Paris.  Notre  gaïacol  cristallisé  étant  le  premier  en  date,  ainsi  qu’il  résulte 
d’une  communication  faite  à  l’Institut,  le  30  janvier  1893,  nous  l’avons  désigné 
sous  le  nom  de  Gaïacol  cristallisé  Alpha,  pour  le  distinguer  de  tous  autres 
produits  similaires  dont  la  pureté  pourrait  ne  pas  être  absolue. 

Vente  en  Flacons  de  :  30  gr.,  60  gr.,  125  gr.,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr. 

«arque  déposée  ■  «arque  déposée 

#Oréosote  Alpha# 

Synthétique  et  titrée  à  25  O/O  de  Gaïacol  cristallisé 

La  Créosote  Alpha,  étant  préparée  en  mélangeant  en  proportions  invariables 
les  éléments  normaux  et  absolument  pur.s  des  créo-soles  de  bois,  alorcément  une 
composition  conslunle.  Elle  est,  par  ce  fait  même,  privée  de  tout  principe  nuisible. 
C’est  lapins  riche  en  gaïacol  ;  l’analyse  permet  de  vérifier  facilement  son  titre. 
La  Créosote  Alpha  est  particulièrement  recommandée  pour  injections  sous-  j 
cutanées,  en  solutions  huileuses. 

Vente  en  Flacons  de  ;  30  gr.,  GO  gr.,  126  gr.,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr.  | 
Adresse»  les  Co,mmandes  :  19,  rue  Jacob,  Paris.  Maison  L.  FRERE,  A.  CHAMPIGNY  S  C'*,  S” 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


f*®**  If'vres  dans  la  convalescence  d'une 
fiCvre  typhoïde;  septicémie  staphylococcique 
consécutive,  par  P.  SpiLiiMANN,  professseur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy,  et  G-.  Etienne,  elief  de  clinique  à  la 
môme  Faculté. 

Les  accidents  gangréneux  qui  se  produisent  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  ont  des  sièges  et  des  origines 
variés.  On  connaît  les  gangrènes  des  membres  causées 
par  des  artérites  ou  par  des  thromboses  veii:  euses  (phlé¬ 
bites  microbiennes),  les  eschares  provoquées  par  le 
décubitus,  les  gangrènes  génitales.  C’est  en  général  à  la 
faveur  d’une  érosion,  d’une  plaie,  d’une  ulcération 
d’origine  vénérienne  que  l’infection  se  produit. 

On  a  décrit  (Hoffmann,  épidémie  d®  Bâle)  des  ulcéra¬ 
tions  gangréneuses  de  la  cavité  buccale  (amygdales, 
piliers  du  voile  du  palais).  Quant  aux  lèvres,  on  sait  que 
dans  les  formes  adynamiques  elles  se  déssèchent,  se  fen¬ 
dillent,  se  recouvrent  de  croûtes  brunâtres,  saignantes. 
Quand  les  gencives  sont  tuméfiées  et  recouvertes  de 
fuliginosités,  les  lèvres  elles-mêmes  peuvent  s’œdéma- 
tior.  On  n’a  pas  signalé  cependant  de  gangrène  de  ces 
organes.  Nous  venons  d’eù  observer  un  cas  à  la  fin  de  la 
convalescence  chez  un  homme  de  49  ans.  Cette  gangrène, 

•  née  au  niveau  d’ulcérations  labiales  profondes,  devint 
elle-même  la  porte  d’entrée  d’une  septicémie  staphylo¬ 
coccique  à  évolution  suraiguë. 

Le  nommé  Fig.  Antoine,  âgé  de  49  ans,  cordonnier,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  notables,  a  contracté 
en  septembre  1894,  une  fièvre  continue  bénigne;  traitée  à 
domicile.  La  convalescence  se  fait  normalement  jusqu’au 
25  octobre.  A  ce  moment,  survient  un  gonflement  dur,  diffus 
des  doux  lèvres,  principalement  au  niveau  de  la  commissure 
gaucho,  puis  la  lésion  s’érode,  se  recouvre  de  croûtes,  et  le 
7  novembre,  le  malade  se  présente  à  la  consultation  externe 
annexée  à  la  Clinique.  Il  a  pu  faire  à  pied  le  trajet  assez 
long  séparant  son  domicile  do  l’hôpital  civil. 

Etat  actuei..  7  novembre.  —  Constitution  primitive¬ 
ment  bonne,  actuellement  débilitée;  tempérament  arthri¬ 
tique. 

Un  peu  eu  dedans  de  "la  commissure  gauche,  des  lèvres 
existent  deux  vastes  ulcérations,  se  superposant  quand  le 
malade  ferme  la  bouche,  l’ulcération  supérieure  intéressant 
le  bord  externe  do  la  lèvre,  l’inférieure  surtout  le  bord  interne, 
Le  fond  est  très  irrégulier,  haché.  La  partie  antérieure  est 
recouverte  de  croûtes  noirâtres.  L’angle  même  de  la  commis¬ 
sure  est  également  très  déchiré. 

Au  niveau  de  la  commissure  droite,  au  bord  interne  de  la 
lèvre  inférieure,  existe  une  ulcération  profonde  on  partie 
cicatrisée;  ulcération  également  très  proioudo  à  la  partie 
interne  de  la  lèvre  supérieure. 

Autour  de  ces  lésions,  les  lèvres  sont  épaissies,  infiltrées, 
indurées. 

Sur  la  langue,  à  la  partie  antérieure,  se  trouvent  plusieurs 
dépressions  assez  superficielles;  sur  le  bord  gauche,  est  une 
ulcération  arrondie,  ayant  les  dimensions  d’un  pois,  très  prO' 
fonde,  s’enfonçant  on  forme  de  cône. 

Il  est  facile  de  constater  que  toutes  ces  lésions  sont  mani¬ 
festement  en  rapport  avec  des  dents  cariées,  branlantes,  en 
très  mauvais  état,  et  s’incrustant  dans  les  ulcérations. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires,  pré-auriculaires  ou  cer¬ 
vicaux. 

Anorexie,  cependant,  le  malade  digère  ce  qu’il  prend.  Selles 
régulières. 

Le  foie  déborde  légèrement  le  rebord  dos  fausses  côtes.  La 
zone  de  matité  splénique  est  augmentée  en  hauteur  et  on 
largeur. 

Bien  de  particulier  sur  Vappareil  respiratoire.  Du  côté  de 
1  appareil  circulatoire,  léger  éclat  diastolique  à  la  base  ;  les 


artères  sont  très  dures.  Pouls  régulier,  égal,  dur.  fi’. 

Urines  en  quantité  normale,  pas  d’albuminurie. 

Système  nerveux.  —  Le  réfioxo  patellaire  est  très  diminué, 
surtout  à  droite.  Pas  d'incoordination  des  mouvements  ;  légère 
hésitation  dans  les  mouvements  des  bras  ;  quelques  mouve¬ 
ments  spastiques  surtout  au  bras  droit.  Sensibilités  normales. 


8  novembre.  —  Même  état.  Température,  matin  37“9  ; 
soir  38-4. 

9.  ^  Extraction  des  dents  cariées  irritant  continuellement 
les  réglons  sphacélées  ;  hémorrhagie  assez  abondante  ;  on 
cherche  à  obtenir  l’antisepsie  de  la  cavité  buccale.  Tempéra¬ 
ture,  matin  SS-’A  ;  soir  39“7. 

10.  —  Un  peu  de  délire  nocturne  ;  tranquille.  Température 
matin,  38“;  soir,  38"2.  La  gangrène  qui  a  suivi  une  marche 
envahissante,  a  amené  la  destruction  presque  totale  de  la 
lèvre  Inférieure  et  d’une  bonne  partie  de  la  lèvre  supérieure. 

11.  —  Température,  matin  y8“9  ;  soir  38“9.  Diagnostic  ; 
septicémie.  Le  malade  s’affaisse  rapidement. 

12.  —  Température,  matin  39“5  ;  soir  39“7.  Pulvérisations 
phéniquées. 

13.  —  Température,  matin  40“5  ;  soir  40“7.  Mort  dans  la 
nuit. 

Autopsie  pratiquée  quelques  heures  seulement  après  la 
mort; 

Plèvres.  —  Pas  d’épanchement  dans  la  cavité  pleurale  ; 
qüelques  adhérences  au  côté  droit  ;  ecchymose  sous-pleurale 
correspondant  à  un  noyau  d’infarctus. 

Poumons.  —  A  droite,  partie  postérieure  œdématiée,  con¬ 
gestionnée  ;  œdème  au  sommet  ;  infarctus  de  la  grosseur 
d’une  mandarine  dans  le  lobe  moyen.  A  gauche,,  congestion, 
œdème  ;  lobe  inférieur  emphysémateux. 

Cœur.  —  Epanchement  péricardique.  Myocarde  mou, 
friable,  décoloré.  Pas  d’endocardite,  pas  de  lésions  valvulaires. 

Reins  augmentés  de  volume,  blancs,  décolorés  ;  épaississe¬ 
ment  de  la  substance  corticale  ;  la  surface  est  parsemée  de 
petits  infarctus.  Décortication  facile. 

Rate.  —  Hypertrophie  peu  marquée. 

Foie.  —  Légèrement  hypertrophié,  gros,  friable. 

Intestins.  —  Sur  les  intestins,  surtout  autour  du  cæcum, 
on  observe  dos  arborisations  vasculaires  assez  marquées  et 
des  traces  d’ulcérations  encore  pigmentées,  à  peu  près  com¬ 
plètement  cicatrisées. 


Examen  iiisToioaiquE.  —  Coupe  au  niveau  des  ulcérations 
labiales.  —  L’épithélium  pavimenteux  stratifié  qui  tapisse 
la  muqj^use  labiale,  s’arrête  brusquement  au  niveau  de  la 
partie  Æcéréè  ;  les  couches  superficielles  de  cet  épithélium 
disparaissent  les  premières  et  sont  remplacées  par  des  cellules 
rondes.  La  couche  des  cellules  cylindriques,  se  poursuit 
encore,  mais  on  voit  que  ces  cellules  renferment  poui;  la  plu¬ 
part  deux  et  même  trois  noyaux  ;  enfin,  cptte  couche  disparaît 
elle-même  . au  milieu  des  cellules  embryonnaires. 

Au  niveau  même  de  l’ulcération,  on  trouve  en  allant  de  la 
surface  externe  vers  la  profondeur  : 

1“  Une  couche  uniformément  colorée  par  le  carmin  et  l’hé- 
matoxyliue  dans  laquelle  on  trouve  des  fibres  conjonctives 
ondulées,  des  fibres  élastiques,  des  granulations  noirâtres, 
mais  on  ne  reconnaît  aucun  élément  cellulaire  reconnaissahlo 
à  la  coloration  élective. 

2“  Au-dessous  de  cette  couche,  est  un  amas  de  cellules 
embryonnaires  tassées  les  unes  contre  les  autres  ;  et  s’avan¬ 
çant  jusqu’au  niveau  des  fibres  striées  du  muscle  orbiculaire 
des  lèvres.  . 
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3“  Les  fibres  les  pins  superficielles  de  ce  muscle  sont  ellos- 
mâmes  atteintes  de  myosite,  les  cellules  embryonnaires  s’in¬ 
filtrant  entre  elles  ;  la  striation  transversale  des  fibres  dispa¬ 
raît,  et  au  centre  de  quelques-unes  d’elles,  on  voit  des 
noyaux.  En  coupes  transversales,  on  voit  les  noyaux  des 
cellules  embryonnaires  occuper  la  place  du  sarcolemne  qui 
n’est  plus  reconnaissable,  la  substance  musculaire  finement 
grenue  et  les  noyaux  placés  les  uns  à  la  périphérie  de  la 
fibre,  les  autres  au  centre. 

4“  Puis,  les  cellules  embryonnaires  diminuent  peu  à  peu  et 
les  couches  protondes  reprennent  leur  aspect  normal. 

Reins.  —  Lésions  de  néphrite  parenchymateuse. 

Examen  nACTÉRiOLOOiquE.  —  L’ensemencement,  pratiqué  sur 
les  milieux  habituels,  et  très  peu  de  temps  après  la  mort, 
avec  le  suc  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  nous  a  donné  des 
cultures  pures  do  staphylocoques  dorés. 

Dans  le  cas  particulier,  nous  trouvons  réalisées  toutes 
les  conditions  capables  de  déterminer  la  gangrène: 
d’abord  une  gingivite  et  une  périostite  alvéolo-dentaire 
expulsive  ancienne,  accompagnée  de  caries  dentaires 
multiples;  ces  dents  déviées  avaient  provoqué  des  ulcé¬ 
rations  remarquablement  profondes  dans  les  tissus  voi  • 
sins  :  joues,  lèvres  et  langue.  Puis  survient  une  fièvre 
typhoïde,  qui,  au  niveau  des  lésions  antérieures,  agit 
par  l’intervention  de  facteurs  multiples  :  artérites,  phlé¬ 
bites,  lésions  nerveuses,  action  locale  des  toxines,  bref, 
diminution  de  la  vitalité  des  tissus.  D’autre  part,  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  maladie,  les  microbes  pathogènes  et 
saprogènes  de  la  cavité  buccale,  n’étant  plus  soumis  à 
l’action  antiseptique  d’une  salive  normale,  n’étant  plus 
à  chaque  instant  mécaniquement  balayés  par  le  bol  ali¬ 
mentaire,  ont  pullulé,  ont  repris  de  la  virulence,  et  ont 
trouvé  un  terrain  tout  préparé  à  subir  leur  action  ;  d'où 
l’apparition  d’abord  de  la  gangrène,  affection  locale,  puis 
bientôt  d’une  septicémie  à  laquelle  les  plaques  gangré¬ 
neuses  ont  servi  de  porte  d’entrée. 

En  un  mot,  nous  avons  une  lésion  antérieure,  locus 
minoris  resistentice  ;  une  maladie  infectieuse  achevant  la 
préparation  du  terrain;  les  éléments  microbiens,  cause 
efficiente  de  la  gangrène  d’abord,  de  l’infection  générale 
ensuite  ;  c’est  bien  la  pathogénie  indiquée  par  les  auteurs, 
Jeannel,  Roger. 

En  outre,  l’alcoolisme  a  dû  constituer  également  chez 
ce  malade  un  terrain  favorable  à  la  marche  des  accidents. 

On  ne  saurait  donc  trop  recommander,  et  c’est  une 
conséquence  pratique  qui  ressort  de  cette  observation, 
d’insister  sur  l’antisepsie  minutieuse  de  la  cavité  buccale, 
non  seulement  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  mais 
encore  pendant  la  convalescence. 


Contribution  à  l’étude  des  fonctions  de  la  glande 
thyroïde.  Pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow, 

Communication  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège, 
par  le  D''  Ganter,  membre  titulaire. 

Dans  une  communication  antérieure  (1),  j’ai  attribué  à 
l’hypersécrétion  thyroïdienne  tout  le  syndrome  de  la  maladie 
de  Basedow.  Depuis  lors,  j’ai  entrepris  au  laboratoire  de  thé¬ 
rapeutique  de  FUniversité  de  Liège  des  études  ' expérimen¬ 
tales  sur  des  chiens,  dans  le  but  de  déterminer  les  fonctions 
encore  si  mal  connues  do  la  glande  thyroïdienne.  Cos  expé¬ 
riences,  je  compte  les  poursuivre  ;  mais,  dès  à  présent,  je  crois 
utile  de  publier  quelques  faits  d’un  grand  Intérêt. 

Nous  sommes  déjà  loin  do  cette  conception  empirique  qui 
considère  cette  glande  comme  simple  organe  de  protection 
physique  du  larynx.  La  sécrétion  interne  de  cette  glande 
joue,  j’en  ai  la  conviction,  un  rôle  considérable  dans  la  désas¬ 
similation  de  certains  tissus  et  surtout,  cela  paraît  probable, 
dans  la  destruction  de  la  substance  fondamentale  du  tissu 
conjonctif.  Elle  semble  en  outre  agir,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  sur  la  substance  nerveuse. 

(1)  'V.  Annale*  de  la  Société  méd. -chirurgie.,  janvier  1894. 


L’absence  de  cette  sécrétion  provoque  dans  l’économie  des 
troubles  profonds  et  crée  l’état  qui  caractérise  le  myxœdèine, 
Ii’hyperthyro'fdation  aboutit  aux  troubles  nerveux,  tro¬ 
phiques  et  vasomoteurs  do  la  maladie  de  Basedow. 

■Voici  par  quel  mécanisme  : 

La  sécrétion  exagérée  de  la  glande  thyroïde  amène  rapide¬ 
ment  l’accélération  des  battements  du  cœur,  probablement 
par  irritation  des  centres  nerveux.  Il  y  a  trouble  des  vaso¬ 
moteurs  et  dilatation  des  vaisseaux  artérie’s,  surtout  ceux  du 
cou  et  de  la  tête.  La  glande  thyro'ïde  mieux  irriguée  secrète 
davantage  :  do  là,  création  graduelle  d’une  intoxication  thy¬ 
roïdienne  qui  produit  à  un  moment  donné  une  atteinte  pas¬ 
sagère  ou  permanente  du  système  nerveux  central,  spéciale¬ 
ment  des  centres  de  la  moelle  allongée  et  des  corps  resti- 
formes. 

Cette  irritation  passagère,  ou  cette  altération  durable  sui¬ 
vant  les  cas,  crée  le  syndrome  basedowien,  tachycardie 
excessive,  exophthalmie,  les  paralysies  daus  le  domaine  de 
certains  nerfs  crâniens,  et  enfin  les  troubles  moteurs  périphé¬ 
riques,  et  la  polyurie,  etc. 

Dans  mes  recherches,  j'ai  voulu  reproduire  ce  cercle  vicieux 
en  augmentant  graduellement  .la  dose  do  corps  thyroïde  de 
mouton  ingérée  par  voie  stomacale. 

Voici  quelques  résultats  obtenus  sur  une  jeune  chienne 
mise  en  équilibre  de  nutrition  à  partir  du  8  novembre.  Cet 
animal  prenait  une  quantité  de  nourriture  telle  que  son  poids 
restait  sensiblement  le  même. 

Il  a  pris  d’abord,  et  cela  pondant  une  dizaine  de  jours,  de 
doses  faibles,  2  gr.  à  6  gr.,  et  j’ai  pu  suivre  de  jour  en  jour 
les  modifications  de  la  nutrition  qui  se  traduisent  par  des 
modifications  correspondantes  dans  la  composition  des  urines. 
Urines. 

Quantité  Urée  Chlorures  Phosphates  Observation 

Moyennes  obtenues  par  l’exa- 

231  gr.  5  gr.  136  1  gr.  049  0  gr.  414  mon  des  urines  dea  Sjoureqni 

eut  précédé  l’expérience. 

_  „  _ _ _  _ _  _  Moyennes  obtenues  par  l’exa 

303  gr.  6  gr.  1 69  1  gr.  242  0  gr.  364  mon  des  urines  émises  pendant 

les  10  jours  do  t’expêrieuco. 

Ce  tableau  montre  poui  l’urée  une  augmentation  de  20  0/0. 
L’animal  en  expérience  a  maigri  ;  son  poids  est  tombé  de 
4kilogr.  850  gr.  à  4  kilogr.  450  gr.,  soit  une  perte  de  poids 
de  400  gr.  pour  10  jours. 

Le  pouls  est  plus  fréquent,  mais  la  contraction  du  muscle 
cardiaque  ne  semble  pas  modifiée.  Cette  accélération  suit  de 
36  à  48  heures  l’administration  de  la  glandp. 

Un  fait  très  intéressant  observé  pendant  cette  série  d’expé¬ 
riences,  c'est  une  véritable  accoutumance,  soit  que  l’animal 
élimine  plus  vite  cette  quantité  relativement  faible  de  thyroï- 
dine  ingérée,  soit  que  son  organisme  résiste  davantage  à  la 
destruction  de  ses  éléments  constitutifs. 

Il  résulte  de  cette  accoutumance  que  les  battements  du 
cœur  se  font  plus  rares  que  les  jours  précédents,  tout  en  étant 
supérieurs  au  nombre  normal. 

La  quantité  d’urée  ne  se  maintient  pas  au  taux  élevé  des 
premiers  jours  de  l’expérience,  l’amaigrissement  s’arrête  ;  ce 
qui  explique  l’observation  de  Charrin,  lorsqu'il  constate 
l'arrêt  des  effets  de  la  cure  thyroïdienne  dans  l’adipose  (1). 
Ces  doses  faibles  n’influencent  guère  la  température. 
L’élimination  du  produit  semble  également  être  très  rapide. 
Ainsi  le  30  novembre,  après  une  série  de  dix  jours  de  doses 
faibles,  j’administre  une  dose  plus  forte,  20  grammes  ;  le 
pouls,  qui  ce  jour-là  était  à  .156  pulsations  àla  minute,  monte 
au  bout  de  24  heures  à  172;  Ce  jour  même  et  le  lendemain, 
impossible  de  me  procurer  des  glandes  ;  le  pouls  retombe  à 
112  pulsations  à  la  minute,  48  heures  seulement  après  l’acmé 
pioduite  par  l’administration  des  20  grammes. 

Des  doses  moyennes  d’environ  20  grammes  produisent  des 
symptômes  analogues  à  ceux  cités  précédemment,  les  modifi¬ 
cations  dans  les  échanges  nutritifs  se  traduisent  de  la  façon 
suivante  : 

Urines  acides,  pas  d'albumine 
Quantité  Urée  Chlorures  Phosphastes. 

230  gr.  5  gr.  136  1  gr.  049  0  gr.  414 
347  gr.  -gr.  704  1  gr.  587  0  gr.  545  p“rn"S. 

(1)  V.  Semaine  médicale,  janvier  1895,  p.  6. 
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Iüi,donc  la  désassimilation  des  substances  azotées  s’aceentue 
encore,  l’urée  augmente  de  50  0/0,  les  chlorures  de  30  0/0,  et 
les  phosphates,  qui  dans  la  première  série  avaient  plutôt 
diminué,  sont  également  éliminés  en  plus  grande  quantité 
(20  0/0). 

Le  pouls  monte  graduellement  de  120  pulsations  à  la  minute 
jusque  192.  La  température  s’élève  de  38,5  à  39  degrés  et  au 
delà. 

L’animal  déjà  très  amaigri  a  encore  perdu  en  dix  jours 
680  grammes  de  son  poids.  Les  selles  deviennent  molles. 

Ici,  l’accoutumance  ne  semble  pas  influencer  les  effets  de  la 
médication,  probablement  parce  que  la  quantité  de  thyroï- 
dine  ingérée  dépasse  le  pouvoir  d’élimination  de  l’animal.  Il 
se  produit  au  contraire  une  augmentation  dans  l’élimination 
de  l’urée  ;  les  cinq  derniers  jours  portent  une  quantité  plus 
grande  d’urée  que  les  cinq  premiers. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  à  constater  que  les  perturbations 
produites  chez  un  animal  qui  semble  encore  en  bonne  santé. 

Si  maintenant  on  continue  l’administration  des  doses 
moyennes  au  delà  d’une  dizaine  de  jours,  ou  bien  si  l’on 
administre  les  doses  plus  fortes  (30  à  40  grammes  pro  die) 
pendant  quelques  jours,  il  se  produit  une  véritable  intoxica¬ 
tion  qui  rappelle  par  ses  symptômes  l’état  des  Basedowiens: 
un  amaigrissement  extraordinairement  rapide  de  l’animal,  de 
la  diarrhée  (selles  souvent  sanglantes),  des  vomissements,  de 
la  paraplégie  et  chez  un  des  animaux  observés,  un  frémisse¬ 
ment  comparable  au  tremblement  do  P.  Marie. 

La  tachycardie  est  excessive. 

Le  pouls  est  au  delà  de  160  à  la  minute,  jusque  208,  et,  ce 
qu'il  y  a  de  particulier,  c’est  que  les  contractions  du  muscle 
cardiaque  sont  modifiées,  la  palpation  perçoit  cette  impres¬ 
sion  spéciale  que  donne  le  choc  du  cœur  des  Basedowiens. 

Ici  également  la  paroi  thoracique  est  soulevée. 

L’étude  des  échanges  nutritifs  a  démontré  encore  une  aug¬ 
mentation  de  la  désassimilation. 

Lorsqu’enfin  l’intoxication  est  à  son  maximum,  le  pouls 
devient  difficile  à  compter  (jusque  256  pulsations  à  la  minute 
d’après  le  cardiographe). 

La  polyurie  est  considérable;  600  grammes  d’urine  d’une 
densité  de  1015,  sont  émis  par  un  animal  qui  pèse  à  peine 
3  kil.  et  demi.  Il  y  a  environ  11  grammes  d’urée,  mais  le  fait 
le  plus  marquant  de  cette  période  est  une  élimination  consi¬ 
dérable  de  phosphates •.  diminuée  par  l’administration  des 
doses  faibles,  à  peine  augmentée  par  les  doses  moyennes, 
cotte  élimination  monte  de  0  gr.  312  milligr.  à  0  gr.  765  pour 
atteindre  à  1  gr.  147  milligr. 

Dans  une  autre  série,  elle  monte  graduellement  à  848  milli¬ 
grammes  et  arrive  à  1  gr.  096  milligr.,  c’est-à-dire  que  la 
quantité  de  phosphates  émise  dans  les  24  heures  a  plus  que 
triplé  et  cola  au  moment  où  les  troubles  nerveux  apparais¬ 
sent. 

Il  est  donc  probable,  et  j’essayerai  de  le  démontrer  dans  la 
suite,  que  la  thyroïdine  amène  une  altération  des  contres 
nerveux,  et  spécialement  de  ces  centres  qui  président  au 
tonus  cardiaque  et  musculaire,  à  la  sécrétion  urinaire,  et 
enfin  du  centre  vasomoteur. 

Les  quelques  faits  énoncés  démontrent  le  rôle  considérable 
que  joue  la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde  dans  l’économie 
animale. 

La  thérapeutique  a  déjà  voulu  tirer  profit  de  cette  puissante 
action  encore  si  mystérieuse  de  la  thyroïdine. 

Il  n’est  pas  inutile,  je  pense,  de  constater  que  l’homme 
semble  beaucoup  plus  sensible  à  cette  action  que  le  chien.  De 
plus,  l’intoxication  thyroïdienne  présente  un  grand  danger 
et  n’est  pas  facile  à  prévoir,  car  ses  symptômes  éclatent  brus¬ 
quement,  surtout  évid  tmment  après  l’administration  de  doses 
fortes.  J’ai  pu  voir  ainsi  le  pouls  bondir  de  128  pulsations  à  la 
minute  à  200  pulsations  et  plus,  et  cela  dans  l’espace  de 
24  heures . 

Il  faut  encore  ici  tenir  compte  d’une  impressionnabilité 
variable  suivant  les  individus. 

Je  ne  suis  pas  parvenu  à  produire  de  l’exophtalmie  qui  du 
reste  est  un  épiphénomène  et  n’apparaît  généralement  qu’un 
temps  plus  ou  moins  long  après  la  tachycardie. 

Du  reste,  le  chien,  possédant  un  muscle  supplémentaire  qui 
fixe  l’œil  dans  l’orbite,  est  peu  favorable  à  l’étude  de  ce 
symptôme. 

En  résumé,  par  ces  expériences,  je  veux  surtout  attirer 


l’attention  sur  l’action  importante  des  doses  de  thyroïdine  et 
sur  la  désassimilation  considérable  du  système  nerveux  dès 
les  premiers  stades  de  l’intoxication. 

Janvier  1895. 


NOUVELLES 


I.e  registre  des  inscriplions  du  troisième  trimestre  de 
l’année  scolaire  1894-1895,  ouvert  le  mercredi  27  mars,  sera 
clos  le  samedi  4  mai,  à  trois  heures.  Les  inscriptions  seront 
délivrées  dans  l’ordre  ci-après,  de  midi  à  trois  heures  : 

1“  Inscriptions  de  première  et  deuxième  années  de  doctorat 
et  de  deuxième  année  d’officiat,  les  27,  28,  29,  30  mars,.  3,  4, 
5  et  6  avril  ; 

2“  Inscriptions  de  troisième  et  quatrième  années  de  docto¬ 
rat,  de  troisième  et  quatrième  années  d’officiat,  les  24,  25;  26, 
27  avril,  D'',  2,  3  et  4  mai. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leur  inscription 
aux  jours  et  heures  ci-dessus  désignés.  L’inscription  trimes¬ 
trielle  ne  sera  accordée,  en  dehors  de  ces  dates,  que  pour  des 
motifs  sérieux  et  appréciés  par  le  Conseil  de  la  Faculté.  Ils 
doivent  déposer,  un  jour  à  l’avance,  leur  feuille  d’inscrip¬ 
tions  chez  le  concierge  de  la  Faculté  ;  en  échange  il  leur  sera 
remis  un  numéro  d’ordre  indiquant  le  jour  et  l’heure  auxquels 
ils  devront  se  présenter  au  secrétariat  pour  prendre  leur 
inscription  trimestrielle. 

MM.  les  étudiants,  internes  et  externes  des  hôpitanx, 
devront  joindre  à  leur  feuille  d’inscriptions  un  certificat  de 
leur  chef  de  service,  indiquant  qu’ils  ont  rempli  avec  exacti¬ 
tude  leurs  fonctions  d’interneou  d’externependantledeuxième 
trimestre  1894-1895.  Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  direc¬ 
teur  de  rétablissement  hospitalier  auquel  l’étudiant  est 
attaché. 

Ces  formalités  sont  de  rigueur  :  les  inscriptions  seront 
refusées  aux  internes  et  externes  qui  négligeraient  de  les 
remplir. 

Reglement  relatif  au  classement  dès  stagiaires.  —  Les 
stagiaires  seront  répartis  par  année  (art.  3  et  9  du  décret  du 
30  novembre  1893),  et  d’après  la  note  obtenue  au  dernier 
examen,  ou  la  moyenne  des  notes  obtenues,  si  cet  examen 
est  composé  de  deux  parties,  ou  s’il  y  a  eu  échec  ;  pour  une 
même  note,  dans  l’ordre  do  la  prise  des  inscriptions. 

Les  élèves  en  cours  irrégulier  d’études  seront  classés  les 
derniers. 

C’est  dans  le  même  ordre  que  les  stagiaires  seront  appelés 
à  choisir  les  services  dans  lesquels  ils  désireront  faire  le 
stage. 

Aucune  exception  à  cette  règle  ne  sera  admise. 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux 
stagiaires. 

Les  titulaires  d’enseignement  devront  s’abstenir  de  récla¬ 
mer  des  stagiaires,  li  répartition  de  ceux-ci  devant  se  faire 
en  dehors  de  toute  espèce  d'intervention  du  chargé  do  l’en¬ 
seignement. 

Le  choix  des  services  aura  lieu  dans  la  première  quin¬ 
zaine  de  novembré,  pour  le  trimestre  de  décembre  à  février 
inclus,  et  dans  la  première  quinzaine  de  février,  pour  le  tri¬ 
mestre  de  mars  à  mi-juin. 

Les  listes  des  stagiaires  seront  arrêtées  le  15  novembre  et 
le  15  février,  pour  être  immédiatement  transmises  au  Direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique. 

Ceux  qui  n’y  seraient  pas  inscrits  no  pourraient  pas 
prendre  d’inscriptions. 

L’inscription  de  janvier  sera  délivrée  au  stagiaire  qui  aura 
été  régulièrement  inscrit  et  classé  ;  l’inscription  d’avril  no 
sera  délivrée  que  si  les  notes  du  professeur  sont  satisfai¬ 
santes,  pour  le  trimestre  de  décembre  à  février  inclus;  l’ins¬ 
cription  de  juillet  ne  sera  délivrée  que  si  les  notes  du  profes¬ 
seur  sont  satisfaisantes,  pour  le  trimestre  de  mars  à  mi- 
juin. 

L’enseignement  devant  durer  du  1“'  décembre  au  15  juin 
(art.  7)  le  stage  recommencera  irrévocablement  le  1®'^ 
décembre  pour  se  continuer,  sans  interruption,  jusqu’au  15 
juin. 
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Avis  aux  étudiants,  aspirants  à  i’ofliciat.  —  En 

vertu  des  règlements  intervenus  entre  la  Faculté  et  l’Assis¬ 
tance  publique,  MM.  les  étudiants  en  médecine,  aspirants  à 
l’officiat,  ne  sont  pas  compris  dans  le  classement  officiel  des 
stagiaires. 

Ces  étudiants  se  feront  inscrire  au  cbef-lieu  de  l’adminis¬ 
tration  do  l’Assistance  publique  (avenue  Victoria),  sur  la 
production  d’un  certificat  de  scolarité  ou  sur  la  présentation 
de  leur  fouille  d’inscriptions.  Une  carte  leur  sera  délivrée 
pour  dos  services  autres  quo  ceux  qui  sont  réservés  aux  sta¬ 
giaires  réguliers. 

Faculté  de  médecine  deLyon.  —  M.  le  docteur  Durand 
est  institué  chef  de  clinique  chirurgicale  en  remplacement  de 
M.  Nové-Josserand,  démissionnaire. 

Faculté  de  médecine  de  Montpelliei*.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Carriou  est  nommé  assesseur  du  doyen  de  la  Faculté. 

Ecole  de  médecine  d’Algec.  —  M.  le  docteur 
Moreau  est  nommé  professeur  d’hygiène  et  médecine  légale 
én  romplàcemeiitde  M.  Sézarie,  décédé. 

Ecole  de  médecine  de  Aantes.  —  M.  le  professeur 
Chartier  est  transféré,  sur  sa  demande,  dans  la  chaire  de  cli¬ 
nique  médicale,  en  remplacement  de  M.  Trastour,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Ml  le  docteur  Pérochaud  est  nommé  professeur  de  théra¬ 
peutique,  on  remplacement  de  M.  Chartier,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  11  novembre  1895  devant  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  do  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  médecine  do 
Nantes. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  26  mars  1895. 

Pkûsidenoe  de  m.  Eupis. 

MM.  Morisanî  (de  Naples)  et  Julliard  (do  Genève),  sont 
élus  correspondants  étrangers  dans  la  deuxième  division 
(chirurgie). 

Greffe  de  l’uretôre  dans  la  vessie  pour  remédier 
î\  une  blessure  de  ce  canal  au  cours  d’une 
laparotomie.  Guérison.  Uésultats  éloignés. 

M.  S.  Pozzî.  —  Pendant  une  extirpation  laborieuse  d’un 
kyste  du  ligament  large  adhérent  do  toutes  parts  et  ayant 
dû  être  disséqué  do  ses  connexions  profondes,  on  constata 
que  l’uretère  gauche  avait  été  sectionné  près  do  son  insertion 
vésicale.  M.  Pozzi  fit  alors  une  boutonnière  à  la  vessie,  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  y  inséra  le  bout  de  l' ure¬ 
tère  à  l’aide  de  deux  raiigs  do  suture,  l’une  muèo-muqueuse, 
l’autre  séro-séreuso.  Guérison  complète  et  rapide  datant.de 
neuf  mois  actuellement.  Dans  une  nouvelle  laparotomie  faite 
récemment  pour  enlever  les  annexes  droites  atteintes 
d’hydrosalpinx,  M.  Pozzi  a  constaté  que  l’uretôro  était  un 
peu  dilaté  et  qu’il  n’y  avait  aucune  autre  lésion. 

Surpeuplement  de  l’habitaiion. 

M,  G.  Lagiicau  rond  compte  d’un  intéressant  mémoire 
do  M.  Jacques  Bertillon,  directeur  de  la  .statistique  munici¬ 
pale,  sur  le  surpeuplement  de  l'habitation, 

Depuis  longtemps,  on  a  remarqué  qu’eu  général  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  s’accroissent  dans  les  arrondissements  ou 
quartiers  où  la  population  est  dense,  où  la  population  spéci¬ 
fique  est  élevée.  Dans  l’arrondissemontdu  Temple,  il  y  a  764 
habitants  par  hectare;  la  mortalité  annuelle  est  de  21  décès 
sur  1,ÜU0  habitants.  Dans  l’arrondissement  de  l’Elysée  où  la 
population  spécifique  n'est  quo  do  280  habitants  par  hectare,  la 
mortalité  annuelle  n’est  que  do  13  décès  sur  1,000  habitants. 
Si  l’encombrement  humain  do  l’arrondissement  ou  du  quar¬ 


tier  est  morbigène,  l’encombrement  humain  do  l’habitation 
est  également  redoutable.  Au  dernier  roconsoment,  M.  Ber¬ 
tillon  fit  relever  d’une  part  le  nombre  de  d’habitants  occupant 
chaque  logement,  d’autre  part,  le  nombre  de  pièces  compo¬ 
sant  ce  logement.  Considérant  comme  étant  surpeuplé  tout 
logement  dont  le  nombre  d’habitants  se  trouve  supérieur  au 
double  du  nombre  de  pièces,  le  chef  de  la  statistiqùe  munici¬ 
pale  met  à  môme  do  reconnaître  que  certains  arrondissements, 
quoique  ayant  une  population  spécifique  peu  élevée,  mais 
ayant  un  grand  nombre  do  logements  surpeuplés,  présentent 
une  haute  mortalité.  Dans  l’arrondissement  do  Ménilmontaut 
qui  n’a  que  269  habitants  par  hectare,  mais  dont  sur  1,000 
habitants,  227  sont  plus  de  2  par  pièce  do  logement,  la  mor¬ 
talité  annuelle  s’élève  à  31.  décès  généraux,  et  à  55  décès 
phthisiques  en  particulier,  tandis  que  dans  l’arrondissement 
de  l’Elysée,  dont  la  population  spécifiquede  280  habitants  par 
hectare  diffère  peu  de  celle  de  Ménilmontaut,  mais  dont 
sur  1,000  habitants,  40  seulement  sont  plus  do  2  par  pièce  de 
logement,  la  mortalité  générale  annuelle  n’est  que  üe  13,  et 
la  mortalité  phthisique  de  1,7. 

Sur  la  glycosurie  alimentaire  chez  les  sujets 
sains. 

M.\I.  Linossier  et  Roque  (de  Lyon).  L’épreuve  do  la 
glycosurie  alimentaire,  introduite  en  séméiologie  par  Colrat 
en  1875,  a  été  considérée  d’abord  comme  un  moyen  de  diag¬ 
nostiquer  l’oblitération  de  la  veine  porto.  Plus  tard,  on  a  cru 
pouvoir  conclure,  du  passage  du  sucre  ingéré  dans  l’urine,  à 
l’insuffisance  do  la  cellule  hépatique  détruite,  ou  du  moins 
profondément  altérée.  Des  recherches  plus  récentes  ont  mon¬ 
tré  qu’une  altération  transitoire  des  fonctions  du  foie  suffit  à 
provoquer  la  glycosurie  alimeutaire,  et  qu’on  la  rencoutro 
même  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  dans  lesquelles  le 
foie  ne  semble  pas  du  tout  intéressé.  Bien  plus,  dans  les 
lésions  cérébrales  diffuses,  elle  paraît,  d’après  les  derniers 
travaux  de  Von  Jackseh,  Bloch,  Strasser,  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  que  dans  les  affections  du  foie. 

La  glycosurie  alimentaire  no  peut  donc  être  considérée 
actuellement  comme  le  symptôme  constant  d’aucune  lésion  ; 
elle  se  rencontre  plus  ou  moins  fréquemment  dans  une  foule 
d’affections  différentes,  et  le  clinicien  ne  sait  guère  quelle 
conclusion  tirer  de  la  présence  ou  de  l’absence  do  ce  signe. 

MM.  Linossier  et  Roque  ont  entrepris  de  préciser  sa  signi¬ 
fication,  et  ils  ont  commencé  par  étudier  la  glycosurie  alimeu¬ 
taire  chez  l’homme  sain. 

Leurs  expériences  ont  porté  sur  dix-neuf  sujets,  la  plupart 
assistant  ou  élèves  de  la  clinique  médicale  de  la  Faculté  de 
Lyon,  les  autres,  malades  de  la  clinique  présentant,  avec  un 
bon  état  général,  dos  affections  no  paraissant  pas  de  nature  à 
modifier  les  conditions  d’.assimilation  du  sucre  (arthrites 
bleiinorrhagiques,  sciatiques,  névrite  périphérique  profe.s- 
siotinello,  etc...), 

La  plupart  dos  expériences  ont  été  faites  avec  le  sucre  de 
cannes,  d’autres  avec  le  glucose  et  le  lactose. 

Après  l’usage  du  sucre  de  cannes,  on  peut  constater  soit 
de  la  saccharosurie,  soit  de  la  glycosurie.  La  saceharosurie 
(qu’on  met  on  évidence  en  traitant  par  la  liqueur  do  Fehling 
5  cent,  eubcs  d’urine  portés  préalablement  à  l’ébullition  avec 
une  goutte  d’acide  chlorhydrique)  existe  chez  tous  les  sujets 
mais  la  dose  qui  la  provoque  est  très  variable.  Avec  .50 
grammes  do  sucre  ingéré,  on  la  trouve  dans  29  0/0  dos  cas  ; 
aucun  sujet  n’a  résisté  à  350  grammes.  Une  petite  quantité  de 
glucose  accompagne  presque  toujours  le  saccharose  dans  le.s 
urines,  aussi  une  forte  élimination  de  saccharose  est-elle 
toujours  associée  à  une  glycosurie  légère,  dont  la  signification 
n’est  pas  autre  quo  celle  do  la  saccharosurie  à  laquelle  elle 
est  liée.  Chez  certains  sujets,  au  contraire,  le  glucose  coin 
stituo  toujours  une  notable  fractiorx  du  sucre  total  éliminé 
(j  usqu’à  83  0/0);  la  dose  minima  du  sucre  qui  provoque  la  saechii- 
rosurie  provoque  en  môme  temps  de  la  glycosurie. Cette  glyco¬ 
surie  alimeutaire  se  manifeste  généralement  après  l’ingestion 
de  petites  quantités  do  sucre  de  cannes  (50  à  100  grammes),  ou 
l’a  observée  chez  16  0/0  des  sujets.  Elle  semble  bien  corres¬ 
pondre  à  une  manière  d’être  spéciale  de  l’organisme,  sans 
qu’on  puisse  lui  découvrir  une  cause  précise.  Elle  paraît  se 
renèontrer  do  préférence  chez  les  arthritiques. 

Des  trois  sucres,  qui  ont  été  soumis  à  l’expérimentation,  le 
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siiccharoso  est  celui  qui  passe  le  plus  facilement  dans  l’urine, 
puis  viennent  le  g-lueose  et  le  lactose.  Après  ingestion  de 
1(10  ^r.  lie  sucre,  ou  on  a  trouvé,  chez  un  môme  sujet  1  gr.96 
avec  le  saccharose,  ü  gr.  39  avec  le  glucose,  0  gr.  28  avec  le 
lactose. 

I.'élimitation  ne  commence  activement  qu’une  heure  après 
riiigostion.Ello  ason  maximum  delà  deuxième  à  laquatrièmo 
heure  ;  elle  est  généralement  terminée  après  la  huitième. 
L’alcool  ne  modifie  pas  l’élimination. 

MM.  Liuossier  et  Roque  ne  reconnaissent  pas  l’existence 
d'une  «  limite  d’assimilation  »  dos  sucres,  admise  par 
lloftnoister,limite  au-dessous  laquelle  tout  le  sucre  serait  assi¬ 
milé,  au-dessus  de  laquelle  il  déborderait  l’organisme, comme 
de  l'eau  déborde  un  vase  plein.  Ils  admettent  qu’il  existe 
pour  chaque  personne,  et  pour  chaque  espèce  de  sucre,  un 
«  coefficient  d’utilisation  »  individuel,  croissant  dans  des 
limites  restreintes  avec  la  quantité  de  sucre  ingéré,  toujours 
très  élevé  (minimum  observé  pour  le  saccharose  97,2  0/0). 

Au  point  de  vue  des-  recherches  cliniques,  le  fait  que  la 
glycosurie  alimentaire  peuts’observer,  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  do  100  gr.  de  saccharose,  chez  16  0/0  des  sujets  sains, 
impose'^une  grande  réserve  dans  l’interprétation  de  ce  phéno¬ 
mène. Il  est  impossible  de  lecousidérér  comme  l’indice  d’une 
lésion  grave  do  la  cellule  hépathique. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  do  M.  Garlol,  l’Académie  fixe  comme  suit  la 
liste  de  présentation  aune  place  de  correspondant  national  dans 
la  quatrièino  division  (physique  et  chimie  médicales,  phar¬ 
macie)  :  1“  M.  Bleicher  (de  Nancy)  ;  2“  ex  œquo  et  par  ordre 
alphabétique  MM.  Caries  (de  Bordeaux),  Dènyès  (do  Bor¬ 
deaux),  Imbert  (do  Montpellier),  Eymard-Lacour,  phar¬ 
macien  militaire,  et  Leduc  (de  Nantes). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  mars  1895. 

Peésidbnoe  de  m.  FéEiS. 

liitlucnce  du  traumatisme  sur  les  localisations 
des  substances  solubles. 

M.  .\leyer.  —  On  sait  que  les  recherches  récentes  do 
MM.  Bouchard  et  Charria  ont  montré  que  la  naphtaline  admi¬ 
nistrée  pendant  un  temps  un  peu  long  avait  le  pouvoir  de 
provoquer  chez  les  animaux  l’apparition  de  la  cataracte.  D’un 
autre  côté,  MM.  Charria  et  Carnot  ont  trouvé  que  les  tissus 
altérés  avaient  la  propriété  de  fixer  certains  .sels,  les  sels  de 
plomb  ingérés  par  les  animaux. 

M.  Aleyer  s’est  inspiré  de  ses  recherches  pour  faire  au  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Bouchard  dos  expériences  destinées  à 
mettre  on  évidence  l’infiuence  du  traumatisme  sur  les  loca¬ 
lisations  des  substances  solubles.  Les  expériences  étaient 
fuites  sur  de.s  lapins  qui  étaient  soumis  à  l’ingestion  de  naph¬ 
taline  et  auxquels  on  traumatisait  l’œil  droit.  Ordinairement 
au  bout  de  huit  jours  la  cataracte  apparaissait  déjà  dans 
l’o'il  droit,  tandis  que  dans  l’œil  gaucho  le  fond  do  l’œil  deve¬ 
nait  seulement  nuageux. 

.M.  Meyer  rapproche -ces  expériences  des  faits  relatifs  à 
l'iniluence  du  traumatisme  sur  les  manifestations  d’une  dia¬ 
thèse.  On  sait  notamment  que  chez  les  goutteux  un  trauma¬ 
tisme  articulaire  peut  provoquer  une  localisation  de  goutte 
avec  dépôt  de  tophus  dans  l’article. 

l.îi  proportion  d’o.xyliémogilobinc  dans  le  sang 
des  my.v<»démateux. 

M.  Masoin  a  eu  l’occasion  d’examiner  le  sang  do  deux 
myxœdémateux  guéris.  La  proportion  d’oxyhémoglobine  était 
<lc  8,5  0/0  chez  le  premier  et  do  10  0/0  chez  le  second.  D’un 
autre  côté  les  mômes  recherches  laites  avec  les  mômes 
méthodes  chez  un  enfant  myxœdémateux  âgé  de  12  ans  ont 
montré  que  chez  lui  le  taux  d’oxyhémoglobine  était  de  6,5  0/0, 
chiU'ie  analogue  à  ceux  signalés  par  d’autres  auteurs. 

La  quantité  d’hémoglobine  s’abaisse  donc  considérablement 
dans  le  myxœdème  ;  chez  les  sujets  guéris  de  l’état  myxœ- 
dématoux,  le  taux  de  l’hémoglobine  se  relève  mais  demeure 
sensiblement  inférieur  au  chiffre  normal. 


Tliyroïdeetomîe  iiieomplète  et  nioditicatioii.s 
des  glandulcs  thyroïdiennes. 

M.  Gley.  —  Lorsqu’on  fait  la  thyroïdectomie  incomplète, 
en  laissant  intactes  les  glandules  thyroïdiennes,  celles-ci 
s’hypertrophient.  Si  l’on  examine  les  modifications  qu’elles 
subissent,  on  trouve  que  ces  modifications  sont  moins  d’ordre 
structural  que  de  nature  épithéliale.  En  effet,  dans  la  masse 
de  cellules  épithélioïdes  dont  se  composent  les  glandules  on 
voit  se  former  un  cordon  de  cellules  dont  le  protoplasma  et 
le  noyau  se  colorent  mieux  que  les  cellules  voisines.  De  plus, 
il  existe  une  prolifération  de  cellules  et  do  noyaux ,  sur  le 
compte  de  laquelle  il  faut  mettre  on  partie  l’hypertrophie  de 
ces  glandules. 

Action  do  l’antipyrine  sur  les  centres  nerveu.x. 

M.  Lang^lois  a  fait  une  série  d’expériences  sur  l’action  do 
l’antipyrine  sur  les  contres  nerveux  chez  des  animaux  ayant 
subi  la  section  de  la  moelle  à  hauteur  do  la  3“  cervicale. 
Cette  action  varie  avec  la  dose. 

A  la  dose  de  0.27  centigr.  par  kilogr.  d’animal  on  voit 
paraître  des  convulsions  toniques  dans  la  face  et  la  tôte. 
Avec  0.64  centigr.  par  kilogr.  d’animal  on  provoque  des  con¬ 
vulsions  cloniques  dans  les  muscles  de  la  taoe  et  des  convul¬ 
sions  toniques  dans  ceux  du  tronc.  Quand  on  élève  encore  la 
dose,  le  tronc  devient  aussi  le  siège  des  convulsions  cloniques, 
mais  celles-ci  sont  d’ordre  réflexe  et  s’expliquent  par  l’hype¬ 
resthésie  de  la  moelle.  Enfin  quand  on  donne  1  gr.  80  par 
kilogr.  d’animal,  les  réflexes  palpébral,  oculaire  et  mentoii- 
nier  sônt  abolis,  tandis  que  les  réflexes  des  membres  persis¬ 
tent. 

R.  Romme. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  4  mars  1895. 

Sur  la  difl’usiou  des  parfums. 

M.  Jacques  Passy.  —  Lorsqu’on  dispose,  dans  une 
enceinte  fermée,  des  corps  différents,  tels  que  de  l’eau,  des 
résines,  des  huiles,  des  fragments  de  papier  ou  de  métaux, 
et  qu’on  y  introduit  un  corps  odorant,  tel  qu’un  papier  trempé 
dans  une  solution  do  musc  ou  de  vanilline,  on  constate  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  tous  les  corps  ont  contracté  l’odeur 
caractéristique  du  musc  ou  do  la  vanilline.  Ou  peut  démon¬ 
trer  que  cette  odeur  est  bien  due  à  la  diffusion  dans  l’atmo¬ 
sphère,  et  à  la  fixation,  par  les  différents  milieux,  du  parfum 
primitif.  C’est  ainsi  qu’un  tissu  qui  a  contracté  le  parfum  do 
la  vanilline  résistera  à  l’action  des  lavages  répétés,  taudis  que . 
l'action  des  bisulfites  alcalins  détruira  l’odeur  immédiatement. 
Los  quantités  fixées  sont  fort  différentes  pour  les  différents 
milieux  ;  mais  le  rapport  des  quantités  fixées  par  ces  diffé¬ 
rents  milieux  reste  le  môme  d’une  expérience  à  l’autre.  Il 
semble  que  le  parfum  fixé  par  les  corps  solides  s’y  trouve  à 
l’état  do  dissolution.  Los  raisons  qu’oa  peut  invoquer  sont 
les  mêmes  que  celles  qu’on  a  données  pour  expliquer  les 
phénomènes  de  teinture. 

De  même  que  la  fuchsine  cristallisée  est  verdâtre,  à  reflets 
métalliques,  et  ne  manifeste  sa  couleur  pourpre  caractéris¬ 
tique  qu’on  dissolution,  do  môme  la  coumarino,  par  exemple, 
ne  présente  pas  à  l’état  cristallisé  l’odeur  caractéristique  do 
cette  substance,  et  il  est  permis  do  supposer  que  les  tissas 
parfumés  la  contiennent  eu  dissolution. 

En  résumé,  comme  cela  paraît  certain  a  ]mori,  toute  pro¬ 
duction  d’odeur  s’accompagne  de  la  diffusion  dans  l’atmo¬ 
sphère  et  do  l’apport  à  la  muqueuse  olfactive  d’une  substance 
odorante,  dont  la  présence  peut  ôtre  décelée  par  l’emploi  d’un 
agent  chimique  approprié,  qui,  détruisant  cet  individu  chi¬ 
mique,  détruit  ou  môme  temps  l’odeur  correspondante. 

Séance  du  11  mars  1895. 

Sut*  la  sijfililicatioii  du  dé^^a^cmciit  d’acide  car- 
bouiquo  pan  des  muscles  isolé.s  du  coi'p.s,  cuiii- 
paréc  à  celle  de  l’absurptiou  de  l’o.xygône. 

,  M.  J.  Tissot.  —  D’après  Valentin,  Matteucei,  les  muscles 
de  la  grenouille,  isolés  du  corps  et  placés  dans  l’air,  absor- 
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bent  plus  d’oxygène  qu’ils  n’en  rendent  à  l’état  d’acide  car¬ 
bonique,  D’après  Hermann,  il  faudrait  voir,  dans  l’absorption 
d’oxygène  d’une  part,  dans  la  production  d’acide  carbonique 
d’autre  part,  deux  phénomènes  absolument  distincts,  sans 
rapport  l’un  avec  l’autre  ni  avec  les  phénomènes  d'activité 
du  muscle. 

Des  expériences  instituées  par  M.  J.  Tissot  en  vue  d’élu¬ 
cider  cette  question  l’ont  conduit  aux  résultats  suivants  : 

1"  La  quantité  totale  d’acide  carbonique  dégagée  par  un 
muscle  placé  dans  l’air  n’a  aucun  rapport  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’activité  physiologique  dont  le  muscle  isolé  est  encore 
le  siège; 

2“  Seule,  la  quantité  d'oxygène  absorbée  est  en  relation 
avec  les  phénomènes  physiologiques  du  muscle. 

Structure  et  affinités  des  microsporon. 

M.  P.  Viliemin.  — A  la  suite  d’une  étude  approfondie  du 
genre  microsporon  créé  en  1843  par  Grruby,  pour  un  orga¬ 
nisme  habitant  la  peau  humaine  et  caractérisé  par  un  corps 
arrondi,  muni  ou  non  d’une  excroissance  gemmiforme,  j’ai 
constaté  :  1“  que  le  microsporon  vulgare  s’éloigne  des  saccha- 
Tomyces  dont  il  n’a  pas  même  les  bourgeons,  et  qu’il  res¬ 
semble  aux  algues  du  groupe  des  cénobiées  ;  2“  que  ce  micros¬ 
poron  n’est  pas  un  parasite  nécessaire. 

Conservé  in  vitro  sur  des  squames  épidermiques  mainte¬ 
nues  humides,  il  était,  au  bout  de  trois  mois,  parfaitement 
vivant,  muni  de  noyaux  en  pleine  division.  On  le  trouve  en 
abondance  sur  l’épiderme  sain.  Cependant,  on  n’observe  pas 
do  prolifération  plus  active  ni  de  colonies  plus  populeuses 
qu’au  contact  des  cellules  nucléées,  dans  l’épiderme  des 
taches  naissantes  du  pytiriasis  simple.  Doué  d’une  structure 
presque  animale,  muni  de  pseudopodes  comparables  à  des 
suçoirs,  le  microsporon  peut  s’insinuer  activement  entre  les 
cellules  vivantes,  les  rançonner,  en  altérer  le  contenu.  Sa 
puissance  irritante  est  tout  autre  que  celle  d’une  poudre 
inerte  de  granulations  infimes.  Les  microsporon  sont  donc 
armés  pour  le  parasitisme  ;  c’est  là  une  donnée  nouvelle  des¬ 
tinée  à  éclairer  leur  rôle  pathogène. 

Analyse  des  coquilles  d’IiiiHres. 

MM.  A.  Cliattin et  A.  Munfz.  —  Avec  l’exact  Vauquelin, 
reprenant  des  observations  sommaires  auxquelles  s'était 
associé  Eourcroy,  nous  avons  reconnu  dans  les  écailles 
d’huîtres  la  présence  du  carbonate  de  chaux  qui  en  forme  la 
base,  de  la  magnésie,  du  fer  et  du  phosphate  de  chaux,  com¬ 
posés  que  nous  avons  appréciés,  non  plus  seulement  par  des 
aperçus  qualificatifs,  mais  par  la  balance. 

Nons  avons,  eu  outre,  isolé  et  dosé  les  corps  suivants  : 
azote,  soufre  d’origines  diverses  (sulfates,  sulfures,  matières 
animales),  silice,  manganèse,  fluor,  brome,  iode. 

Les  proportions,  si  notablement  différentes  entre  elles,  du 
fluor,  du  brome  et  de  l’iode,  sont  d’ailleurs  en  rapport  avec  le 
degré  de  fixité,  très  différent  aussi,  des  composés  calciques  et 
magnésiques  de  ces  corps,  les  iodures  de  calcium  et  de 
magnésium,  de  tous  les  plus  instables,  étant  même  facilement 
décomposés  par  le  faible  acide  carbonique,  ce  qui,  soit  dit  en 
passant,  donne  l’explication  des  hypothèses  erronées  de  Bou- 
chardat  et  du  D’’  Grange,  attribuant  le  développement  dn 
goitre,  le  premier,  aux  eaux  séléniteuses  (puits  du  Soisson- 
nais,  etc.)  :  le  second  aux  eaux  magnésiennes  (Villars-le-Goi- 
treux,  etc.);  la  vérité  étant  qu’eaux  séléniteuses  et  magné¬ 
siennes  ne  retiennent  que  peu  ou  point  d’iode. 

Acide  carbonique.  —  Complémentaire  de  la  chaux  et  de 
la  magnésie,  il  entre  dans  les  coquilles  45/100  à  48/100. 

Acide  phosphorique.  —  Sa  proportion,  comprise  entre 
0  gr.  03  et  0  gr.  04  dans  les  huîtres  communes  [Ostrea  edutis] 
des  provenances  les  plus  diverses,  ayant  été  trouvée  de 
0  gr.  075  chez  une  huître  portugaise  [Oryphea  angulata) 
d’Arèachcpn,  il  nous  parut  néce.ssaire  de  contrôler  un  fait  qui 
pouvait  n’être  qu’accidentellemont  exceptionnel. 

Certains  des  résultats  analytiques  donnent,  au  moins  dans 
quelque  mesure,  l’explication  de  l’emploi  des  écailles  d’huîtres 
en  agriculture  et  dans  l’ancienne  thérapeutique. 

Relativement  à  d’anciennes  pratiques  médicales,  la  pré¬ 
sence  de  l’iode,  de  l’acide  phosphorique  et  du  brome  n’est 
pas  sans  jeter  sur  plusieurs  d’entre  elles  quelque  jour. 

La  proportion  de  l’iode,  supérieure  à  celle  qui  existe  dans 


certaines  eaux  minérales  reconnues  efficaces  pour  la  cure  du 
goitre,  justifie  l’emploi  fait  des  coquilles  d’huîtres  calcinées, 
par  divers  médecins,  et  notamment  par  le  praticien  Gendrin 
contre  cette  affection.  Gendrin  supposait,  et  nos  analyses 
donnent  raison  à  ses  prévisions,  quê  les  coquilles  d’huîtres 
contiennent  de  l’iode. 

L’emploi  de  ces  coquilles  par  la  vieille  médecine,  dans  le 
rachitisme,  trouve  aussi  sa  raison  d’être  dans  l’iode,  et  surtout 
dans  le  phosphore,  peut-être  aussi  dans  le  fluor,  élément  des 
os. 

Ambroise  Paré  faisait  appliquer  la  pondre  des  écailles 
d’huîtres  sur  les  bubons  pestilentiels,  et  Paul  d’Egine  la 
recommandait  contre  les  mauvais  ulcères.  Ne  peut-on  rap¬ 
porter  à  l’iode  les  bons  effets  de  ces  pratiques  ? 

A  noter  encore  que  les  coquilles  d’huîtres  calcinées  qui 
entrent  dans  tous  les  remèdes  des  empiriques  contre  la  rage 
(guérisseurs  de  Viroflay,  etc.)  renferment  à  la  fois  du  brome, 
antiherveux  de  premier  ordre,  et  de  l’iode,  énergique  micro- 
bicide. 

Quant  au  fluor,  il  sollicite  l’expérimentation  des  physiolo¬ 
gistes. 

Séance  du  18  mars  1895. 

Fibrinolyse  dans  le  sang  et  dans  les  solutions 
salines  faibles. 

M.  A.  Dastre.  —  Les  solutions  concentrées  d’un  grand 
nombre  de  sels  neutres  exercent  sur  les  substances  albumi¬ 
noïdes  fraîches  une  action  transformatrice  remarquable  en  ce 
qu’elle  est  analogue  à  une  véritable  digestion  gastrique  dans 
presque  toutes  ses  phases.  Mais  ces  solutions  concentrées  ne 
se  rencontrent  pas  dans  l’organisme,  et  le  fait  de  leur  action 
sur  les  albuminoïdes  restait  sans  application  directe  à  l’être 
vivant. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  solutions  salines  faibles  : 
celles-ci  existent  partout  dans  l’organisme,  dans  le  sang,  la 
lymphe,  la  plupart  des  sécrétions  ;  l’étude  de  leur  action  sur 
les  albuminoïdes  frais  des  tissus  est  donc  pleine  do  conséquences 
possibles.  J’ai  examiné  d’abord  celles  de  ces  substances  qui 
sont  solubles  dans  les  liqueurs  salines  :  c’est  le  cas  des  globu¬ 
lines.  Celles-ci  ne  sauraient  être  conservées  indéfiniment  dans 
leurs  solutions  salines  faibles  ;  elles  y  éprouvent  des  change¬ 
ments  qui  se  traduisent  sur  leur  propriété  de  solubilité,  de 
précipitation,  de  coagulabilité,  c’est-à-dire  précisément  sur 
l’ensemble  des  caractères  qui  servent  à  les  spécifier.  Mais  j’ai 
surtout  porté  mon  attention  sur  la  fibrine  fraîche.  J’ai  fait 
agir  sur  cette  substance  des  solutions  de  sels  dans  les  propor¬ 
tions  mêmes  où  ils  existent  dans  les  humeurs  de  l’organisme; 
je  me  suis  servi,  par  exemple,  de  chlorures  alcalins  en 
solution  de  6  à  20  “/oo.  J’ai  étudie  de  même  les  phénomènes 
qui  se  passent  en  présence  des  iodures,  des  sels  d’ammonium, 
des  fluorures. 

La  condition  essentielle  de  ces  expériences,  c’est  d’éviter 
l’action  des  microorganismes  et  des  ferments  solubles  :  ces 
agents,  en  effet,  exercent  une  action  altérante  énergique  sur 
la  fibrine  fraîche,  et  il  faut  des  précautions  spéciales  pour  les 
écarter.  La  description  de  ces  précautions  ne  saurait  trouver 
place  dans  cette  note,  mais  quelles  qu’elles  soient,  il  est 
indispensable  de  vérifier  dans  chaque  cas  leur  efficacité. 
Aussi,  dans  chaque  expérience,  avons-nous  pratiqué  un 
examen  direct  avec  les  colorants  microbiens,  une  culture  sur 
gélatine,  une  culture  sur  gélose  sensibilisée,  et  une  culture 
en  bouillon.  Ce  n’est  que  lorsque  toutes  ces  épreuves  ont  été 
négatives,  qu’elles  n’ont  révélé  l’existence  d’ancun  microbe, 
que  l’expérience  a  été  retenue  comme  valable. 

Dans  ces  conditions  on  constate  que  la  fibrine  fraîche  a  été 
transformée  comme  elle  l’est  en  présence  des  solutions  fortes, 
c’est-à-dire  qu’elle  est  changée  ou  fihro globuline  a,  fibroglobu- 
line  pet  propeptones  avec  traces  depeptones  vraies.  L’action 
est  lente  ;  la  température  optima  est  voisine  de  40‘’.Quantaux 
proportions  relatives  de  ces  produits,  elles  dépendent  des 
quantités  mises  en  présence  et  de  la  durée  de  l’expérience. 

Cos  faits  expliquent  un  phénomène  que  j’avais,  autrefois, 
signalé  sans  en  fournir  l’explication.  Au  cours  de  mes  expé¬ 
riences  sur  l’influence  des  saignées  répétées  chez  les  animaux 
j’avais  constaté  ce  fait  curieux,  à  savoir  que  la  fibrine  laissée 
en  contact  avec  son  sang  générateur,  y  disparaît  dans  des 
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proportions  souvent  considérables  (de  8  “/o  en  moyenne^  en 
vingt-quatre  heuresi.  J’ai  donné  à  ce  fait  le  nom  de  fibrino¬ 
lyse,  qui  éveille  l’idee  d’une  analogie  plus  ou  moins  lointaine 
avec  la  glycolyse,  signalée  par  Cl.  Bernard  et  étudiée  par 
Lépine,  et  qui  consiste  dans  la  disparition  successive  du 
glycoso  du  sang.  Ici,  c’est  une  disparition  de  la  fibrine.  J’ai 
constaté  qu’elle  s’accompagnait  de  l’apparition  de  propeptones 
dans  le  sang.  La  fibrinolyse  dans  le  sang  est  donc  un  cas 
particulier  de  la  fibrinolyse  dans  les  solutions  salines  faibles. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  20  mars  1895. 

Contusions  de  l’abdomen. 

M.  Michau.v.  —  Après  avoir  rappelé  les  travaux  publiés 
sur  l’utilité  de  la  laparotomie  dans  les  contusions  de  l’abdo¬ 
men,  l’auteur  rapporte  onze  observations  personnelles  qu’il  a 
recueillies  de  1891  à  1895  et  qui  démontrent  la  nécessité  de 
l'intervention  précoce,  l»*'  cas  :  Un  charretier,  en  descendant 
un  tonneau  dans  une  cave,  se  trouve  brusquement  pris  entre 
le  tonneau  et  la  paroi  de  l’escalier  et  reçoit  un  choc  violent  au 
niveau  de  l’abdomen.  Apporté  à  l’hôpital,  il  reste  deux  jours 
dans  un  état  assez  bon;  le  troisième  jour,  l’état  s'aggrave.  La 
laparotomie  montre  l'exislence  d’une  péritonite  produite  par 
une  perforation  intestinale.  Mort.  —  2“  cas:  Un  homme  reçoit 
un  coup  violent  sur  l’abdomen.  Laparotomie  immédiate  qui 
fait  découvrir  un  épanchement  de  1  litre  1/2  de  sang  et  uue 
perforation  siégeant  à  l’union  du  côlon  transverse  et  du  côlon 
ascendant.  Guérison.  —  3°  cas  :  Un  homme  fait  une  chute  de 
la  hauteur  du  2®  étage.  Laparotomie  à  la  fin  du  second  jour  : 
on  trouve  un  épanchement  de  200  à  300  grammes  de  saug. 
Guérison.  —  4°  cas.  Un  charretier  tombe  de  voiture  et  la 
roue  de  son  char  lui  passe  sur  la  base  du  thorax  et  sur 
l’abdomen.  Durant  quinze  jours,  phénomènes  pulmonaires 
intenses  qui  masquent  en  partie  les  phénomènes  péritonéaux; 
ceux-ci  se  développent  ensuite  et  commandent  une  interven¬ 
tion.  Laparotomie  qui  permet  d’évacuer  un  vaste  épanche¬ 
ment  de  bile  dont  la  cause  n’est  d’ailleurs  pas  reconnue. 
Guérison.  —  5®  cas  :  Un  homme  de  trente  ans  est  tamponné 
entre  deux  wagons.  Laparotomie  douze  heures  après  l’acci¬ 
dent  :  épanchement  de  2  litres  de  sang  et  large  déchirure  du 
mésentère  qui  est  suturé.  Guérison.  —  6“  cas  :  Homme  de 
trente-neuf  ans,  fait  une  chute  et  tombe  sur  l’angle  d’une 
table  de  marbre.  Quatre  heures  après  l’accident,  laparotomie 
qui  fait  constater  un  épanchement  sanguin  de  200  grammes 
environ  sous  le  lobe  gauche  du  foie  et  une  déchirure  de  cet 
organe.  Tamponnement  et  guérison.  —  7®  cas.:  Un  homme 
présente  une  forte  contusion  thoraco-abdominale  produite  par 
le  passage  d’une  roue  de  voiture.  Intervention  le  troisième 
jour  :  épanchement  sanguin.  Guérison.  —  8“  cas  :  Un  palfre- 
nier  reçoit  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’abdomen. 
Laparotomie  qui  reste  exploratrice  et  ne  permet  de  constater 
aucune  lésion.  Guérison.  —9“  cas  :  Un  charretier  tombe  sous 
sa  voiture  dont  la  roue  lui  passe  sur  le  corps.  Eu  présence  du 
bon  état  du  malade,  la  laparotomie  est  différée  jusqu’à  la 
vingt-troisième  heure.  Sur  la  portion  terminale  de  l’iléon,  on 
trouve  uue  anse,  de  couleur  verte,  complètement  détachée 
du  mésentère.  Eésection  et  anus  contre  nature.  Mort  au  bout 
de  deux  jours.  —  10“  cas  :  Fracture  des  os  du  bassin  et  dou¬ 
ble  déchirure  extra-péritonéale  de  la  vessie.  Eésection  du 
fragment  pubien  et  suture  de  deux  perforations  de  la  vessie. 
Guérison.  —  11“  cas  :  Un  homme  est  tamponné  entre  deux 
wagons.  Laparotomie  qui  permet  de  constater  une  petite 
déchirure  du  mésentère  et  une  hémorrhagie  consécutive. 

Eapprochant  ses  observations  des  faits,  au  nombre  de  sept, 
r.apportés  en  octobre  1894,  par  Gross,  de  Nancy,  M.  Michaux 
conclut  que  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas  les  lésions 
étaient  très  graves  et  capables  d’entraîner  la  mort.  Aussi 
conclut-il  à  la  laparotomie  précoce,  dès  qu’il  existe  le  moin¬ 
dre  signe  clinique  d’irritation  péritonéale.  Malheureusement, 
les  symptômes  sont  peu  nets  et  nullement  en  rapport  avec 
l'étendue  des  lésions,  ainsi  que  le  montre  le  neuvième  cas, 
par  exemple.  De  plus,  l’intensité  du  traumatisme  n’est  pas 
non  plus  en  rapport  direct  avec  la  gravité  des  lésions.  Le 
diagnostic  précis  devient  ainsi  fort  difficile.  On  peut  simple¬ 
ment  dire,  en  thèse  générale,  que  les  malades,  atteints  de 


contusion  violente  de  l’abdomen,  passent  par  deux  périodes  : 
une  première,  de  choc  ;  une  seconde,  réactionnelle,  caracté¬ 
risée  par  des  troubles  variés  qui  dicteront  la  conduite  à  suivre. 
Quant  au  manuel  opératoire,  il  est  des  plus  simples  et  coiisi-ste 
dans  l’ouverture  du  ventre  et  l’examen  attentif  de  tous  les 
organes.  L’éviscération  n’est  pas  nécessaire  eu  principe. 

Ilélroversion  utérine. 

M.  Le  Dentu  recommande  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
rétroversion  dans  les  cas  difficiles,  de  chercher  la  crête  posté¬ 
rieure  de  l’utérus.  Il  suffit  de  porter  le  doigt  au  fond  du  cul- 
de-sac  postérieur  pour  sentir,  s’il  y  a  rétroversion,  une  arête 
plus  ou  moins  vive  que  Ton  peut  suivre  sur  une  étendue  de 
quelques  centimètres.  Cette  crête  est  surtout  accentuée  dans 
la  rétrofiexion. 

Eécemment  Sænger  a  décrit  une  crête  antérieure  qu’il 
regarde  comme  caractéristique  de  la  rétroversion  congénitale. 

Enfin,  M.  Le  Dentu  étudie  également  la  signification  d’une 
crête  antérieure  qu’il  a  constatée  daas  Tantéttexion. 

Luxation  ancienne  de  l’épaule. 

M.  Delorme  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué 
la  résection  de  la  têle  humérale  pour  une  luxation  scapulo- 
humérale  sous-épineuse  compliquée  de  fracture  du  col.  L’in¬ 
tervention  a  été  faite  le  vingt-sixième  jour  après  l’échec  des 
manœnvres  de  réduction  qui  avaient  simplement  transformé 
la  luxation  de  sous-épineuse  en  sous-acromiale,  mais  n’avaient 
pas  permis  de  réintégrer  la  tête  à  sa  place.  Le  résultat  est 
excellent. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  Schwartz  présente  une  tumeur  cérébrale  de  5  centimè¬ 
tres  de  long  sur  2  de  large  qu’il  a  enlevée  après  avoir  trépané 
suivant  la  méthode  de  Horsley,  c’e.st-à-dire  en  deux  temps.  La 
tumeur  était  située  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  surface 
externe  du  cerveau;  à  son  niveau  il  n’y  avait  pas  de  batte¬ 
ments.  Le  malade  qui  en  était  porteur  présentait  des  accidents 
depuis  cinq  ans  •:  attaques  épileptiformes,  hémiplégie,  _  etc. 
Actuellement  l’intervention  remonte  seulement  a  huit  jours 
et  ou  constate  déjà  une  amélioration  sensible. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  mars  1895. 

Peébidenoe  de  m.  Hayem. 

A  propos  de  la  cystite  grippale. 

M.  A.  Comby.  —  J’ai  l’honneur  de  déposer  sur  le  bureau 
de  la  Société  un  travail  de  notre  collègue  M.  Bazy,  intitulé 
des  cystites  par  infection  descendante.  Dans  ce  travail,  on 
trouvera  plusieurs  observations  de  cystite  survenues  à  la 
la  suite  de  lésions  éloignées  telles  que  abcès  dentaire,  bron¬ 
chite,  etc.,  et  qui  démontrent  que  des  microbes  peuvent 
passer  par  le  rein  sans  y  déterminer  de  lésions,  et  attaquer 
ensuite  la  vessie.  C’est  d’ailleurs  de  cette  façon  que  Ton  doit 
expliquer  les  cystites  a  frigore,  rhumatismales,  etc. 

Observation  de  paraly.sie  alcoolique  limitée 
A  un  membre  atteint  d’atrophie. 

M.  du  Cazal.  —  Cette  observation  se  rapporte  à  un 
homme  soldat  depuis  trois  mois;  sou  père  est  atteint  de  para¬ 
lysie  agitante;  un  frère  est  épileptique.  Notre  malade  est 
atteint  lui-même  d’une  atrophie  du  membre  inférieur  gauche 
remontant  à  sa  première  enfance,  et  paraissant  due  à  une 
paralysie  infantile.  Cette  homme  qui  tient  garnison  à  Gran¬ 
ville  obtient  il  y  a  quelque  temps,  une  permission  de  48  heures 
pour  venir  à  Paris.  Il  fait  ce  voyage  la  nuit  par  une  tempéra¬ 
ture  très  basse,  et  est  trouvé  sans  connaissance  le  matin  dans 
son  compartiment.  Transporté  au  Val-de-Grâce,  il  est  dans 
le  coma  le  plus  complet.  Sou  haleine  exhalant  une  forte 
odeur  alcoolique,  je  fais  le  diagnostic  do  congestion  céré¬ 
brale  due  à  l’action  du  froid  combinée  à  celle  de  l’alcool.  Le 
malade  revient  à  lui  dans  la  journée,  et  raconte  qu’un  voya- 


152  -  N»  13  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


27  Mabs  1895 


{çeur  lui  avait  offert  do  l'eau-de-vio  do  cidre  et  qu’il  avait 
l)ordu  eusuite  ceunaissaaee. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  sensibilité,  les  réflexes  rotuliens 
sont  abolis  des  deux  côtés.  De  plus,  cet  bommo  présente  mie 
paralysie  limitée  au  membre  inférieur  gauche,  laissant  le 
droit  absolument  intact.  Cette  paralysie  atteignit  d’emblée 
sou  acmé;  et  guérit  au  bout  d’une  dizaine  do  jours.  Voici 
donc  une  intoxication  aigiUi  qui  a  frappé  des  éléments  déjà 
«attaqués  par  une  paralysie  ancienne,  alors  quelle  a  laissé 
intacts  les  éléments  de  l’organisme  qui  étaient  en  boa  état; 
c’est  à  ce  titre  que  cette  observation  nous  a  paru  intéressante. 

Ce  cas  nous  paraît  encore  démontrer  que  la  paralysie  alcoo¬ 
lique  est  d’origine  centrale,  il  n’est  pas  la  conséquence  d’une 
nevrito  périphérique,  car  d’abord,  il  n’y  a  pas  eu  de  troubles 
de  sensibilité  qui  accompagnent  d’ordinaire  les  névrites  péri- 
çhériques  ;  et  ensuite  l’alcool  ayant  porté  son  action  sur  les 
cléments  minoris  resistentiœ  a  dû. agir  sur  les  grandes  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  correspondant  au 
membre  inférieur  gauche. 

Rsciido-Iiponio  sur  un  membre  atteint 
d'artliropathic  tabétique. 

M.  iVlbert  Mathieu.  —  Une  femme  «atteinte  de  tabes 
dorsal  a  le  membre  inférieur  droit  plus  court  et  plus  volumi¬ 
neux  que  le  g-auche.  Mais  cette  augmentation  de  volume  est 
inégalement  répartie,  et  il  existe  doux  saillies  principales  qui 
sont  constituées  par  do  véritables  pseudo -lipomes;  l’une 
d’elles  est  située  au-dessus  du  genou  ;  l’autre  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  face  externe  de  la  cuisse.  L’augmentation  géné¬ 
rale  du  membre  est  duo  en  grande  p.artie  à  l’épaississement 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme  cela  se  voit  dans  le 
pseudq-éléphantiasis.  MM.  Marie  et  Brissaud  avaient  déjà 
signalé  des  cas  do  pseudo-éléphsintiasis  survenus  chez  des 
tabétiques.  Notre  observation  montre  les  rapports  _qui 
existent  entre  les  pseudo-lipomes  et  cette  déformation  des 
membres  tabétiques  duo  à  l’hyporthrophie  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

_  Elle  prouve  encore  l’origine  neuropathique  du  pseudo¬ 
lipome.  Il  est  curieux  de  remarquer  que  dausle  tabes  ces  pro¬ 
ductions  hy  podermiqu  es  se  rencontrent  surtout  eu  même  temps 
que  les  arthropàthies,  ce  qui  paraît  confirmer  l’opinion  de 
ceux  qui  prétendent  que  certains  pseudo-lipomes  sont  d’origine 
neuro-arthritique. 

La  cystite  causée  par  l’ing;cstiou  des  alcalins 
-  à  haute  dose. 

.M.  Albert  Mathieu.  —  Les  alcalins  à  haute  dose  qui 
rendent  -le  si  bons  services  dans  les  maladies  de  l’estomac  ne 
sont  cependant  piis  sans  inconvénients;  parmi  eux,  il  faut 
signaler  la  cystite  du  col.  L’eau  do  Vichy,  surtout  la  source 
de  l’Hôpital,  paraît  occasionner  quelquefois  cet  accident. 

Je  voudrais  faire  aujourd’hui  quelques  remarques  à  ce 
sujet.  Je  traite  l’ulcère  de  l’estomac  en  faisant  prendre  au 
malade  par  demi  cuillerée  à  café  la  préparation  suivante  : 


M.agnésie  c«alcinôo .  5  grammes. 

Bicarbomite  do  soude .  20  grammes. 

pour  un  paquet. 


Or  quelques  malades  se  sont  plaints  do  douleurs  à  la  fin  de 
la  miction  ou  même  temps  que  de  pollakiurie. 

Récemment  ayant  ordonné  à  une  hyperchlorhydriqtio  un 
mélange  de  12  gr.  de  bicarbonate  de  soude  et  de  3  gr.  do 
magnésie  calcinée  par  doses  espacées d’heuro  en  heure,  je  vis 
survenir  une  hématurie  avec  douleurs  vésiciilos  intenses  ;  ces 
accidents  disparurent  avec  le  traitomout  ;  mais  comme  les 
douleurs  reparurent  et  que  j’attribuai  la  cystite  au  bicar¬ 
bonate  do  soude,  je  lui  ordonuiii  4  grammes  de  magnésie  et 
G  gr.  do  craie  préparée.  La  nuit,  nouvelle  crise  ;  ce  n’est 
donc  pas  uniquement  le  bicarbonate  de  soude  qui  produit  les 
accidents  vésicaux  mais  les  alcalins  on  général  et  j’ai  cru 
utile  d’en  prévenir  les  médecins. 

M.  Ilayeiii.  — ^  Les  accidents  «arrivent  surtout  chez  les 
sujets  atteints  préalablement  do  troubles  vésiciiux  ou  pros- 
tastiques.  D’ailleurs  l’emploi  du  bicarbonate  do  soude  n’est 
pas  très  recommandable;  je  préféré  le  bismuth.  Enfin  il  faut 
toujours  se  rendre  compte  de  l’alcalinité  de  l'urine,  on  sait 


que  l’infection  urinaire  se  produit  surtout  alors;  c’est  pour 
cela  que  le  professeur  Guyon  se  méfie  des  alcalins  chez  les 

M.  .Mathieu.  —  J’ai  vu  des  phénomènes  de  cystite  légère 
chez  des  enfants  n’ayant  jamais  eus  d’accidents  urinaires. 

Le  bismuth  à  dose  élevée  no  m’«i  pas  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  en  présence  do  l’éloge  qu’en  fait  M.  Ilayem,  je 
l’essayerai  do  nouveau. 

Contribution  à  IVtude  de  la  nature  de  la  pleur6.sie 
séro-tibriucuse. 

M.  G. -H.  Lemoine.  —  Dans  une  des  dernières  séiinces, 
M.  Fernet  a  soulevé  de  nouveau  la  question  do  nature  de  la 
pleurésie  séro-fibrineuse,  ün  sait  que  d’après  l’opinion  de 
MM.  Landouzy,  Netter,  Kelsch  et  Vaillard,  la  plupart  des 
pleurésies  séro-fibrineuses  primitives  seraient  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  ce  qui  en  assombrirait  fort  le  pronostic.  Or,  M.  Fernet 
dans  uu  remarquable  mémoire  vient  d’exprimer  une  opinion 
qui  tendrait  au  contraire  à  diminuer  le  taux  des  infections 
tuberculeuses  au  profit  des  infections  par  le  pneumocoque  et 
le  streptocoque,  etc.  D’autre  jiart,  MM.  Catrin  et  T«alamon 
n’ont  obtenu  par  des  cultures  faites  avec  du  liquide  pleuré¬ 
tique  que  pou  de  résultats  positifs;  pour  ma  part  je  suis 
arrivé  à  des  résultats  analogues;  mais  il  n’y  a  là  qu’une 
contradiction  apparente  avec  ceux  de  M.  Fernet  qui  a  obtenu 
des  résultats  positifs  dans  la  majorité  des  cas  Les  observa¬ 
teurs  se  sont  sans  doute  placés  dans  des  conditions  différentes 
d’observation.  M.  Fernet  s’est  trouvé  le  plus  souvent  en  pré¬ 
sence  de  pleurésies  consécutives  à  des  «affections  pulmonaires 
passées  in«aperçues,  mais  cela  ne  prouve  pas  à  mon  avis  qu’il 
taille  considérer  la  pleurésie  séro-fibrineuse  comme  étant  le 
plus  souvent  le  résultat  d’infection  secondaire. 

Sur  32  observations  de  pleurésie  fibrineuse  dont  les 
liquides  ont  été  ensemencés,  nous  n’avons  pu  obtenir  que 
quatre  résultats  positifs  qui  nous  ont  donné  uu  staphylo¬ 
coque  blanc. 

L’observation  clinique  nous  a  cependant  prouvé  qu’il 
s’agissait  dans  la  majorité  des  cas  de  pleurésies  tuberculeuses. 
En  effet,  sur  les  28  pleurésies  séro-fibrineuses  dont  le  liquide 
de  ponction  n’a  donné  lieu  au  développement  d’aucun  micro¬ 
organisme,  15  ont  été  le  point  de  départ  d’une  infection 
tuberculeuse.  Sept  autres  malades  sont  sortis  do  l’hôpital 
présentant  l’ensemble  de  symptômes  sur  lesquels  M.  Gr.an- 
cher  a  attire  l’attention  comme  se  rapportant  au  début  do  la 
tuberculose.  Les  5  derniers  cas  semblaient  avoir  été  suivis 
d’une  guérison  complète.  Ces  observations  viennent  confirmer 
l’opinion  de  M.  Netter  d’après  laquelle  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  dont  le  liquide  do  culture  ne  donne  lieu  au  déve¬ 
loppement  d’aucun  micro-organisme  doit  être  par  cela  même 
soupçonnée  comme  étant  de  nature  tuberculeuse.  Nous  avons 
observé  uu  cas  bien  remarquable  qui  montre  qu’il  serait  bien 
imprudent  de  conclure  d’un  échec  d’onsemeneemeut  à 
l’abseuce  de  tubercules.  Un  malade  vigoureux  est  atteint  de 
pleurésie,  j’inocule  à  deux  reprises  dans  le  péritoine  d’un 
même  cobaye  du  liquide  pleurétique  et  n’ obtiens  aucun  résul¬ 
tat.  Le  malade  meurt  subitement  dans  le  cours  de  la  conva¬ 
lescence  do  la  pleurésie,  et  je  constate  à  l’autopsie  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  généralisée.  M.  Fernet  nous  a  «appris  que 
l’on  trouvait  souvent  des  tubercules  dans  des  caillots  fibrineux 
provenant  de  pleurétiques;  peut-être  aurons-nous  là  un 
moyen  de  contrôle  plus  fidèle  que  dans  les  ensemencements. 

Des  élévations  de  température  produites  par  des 

injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

M.  Debove.  —  Les  récentes  communications  de  M.  Va- 
riot  sur  les  accidents  fébriles  survenus  à  la  suite  d’injections 
de  sérum  anti-diphtérique  et  do  M.  Ilutinel  sur  les  élévations 
thermiques  observées  chez  des  enfants  tuberculeux  ou  .sus¬ 
pects  de  tuberculose,  nous  engagent  à  dire  quelques  mots  do 
nos  recherches  sur  les  injections  sou.s-cutanées  de  sérum  «arti¬ 
ficiel.  On  se  rappelle  que  primitivement  ces  injections  étaient 
intra-veineuses  et  avaient  pour  but  de  Laire  un  véritable  lavage 
de  l’organisme.  Nous  les  avons  faites  dans  le  tissu  cellulaire 
sUivfiut  en  cela  l’exemple  de  Sahli.  Dans  la  plupart  des  cas, 
le  liquide  dont  nous  nous  servions  avait  la  composition 
suivante  : 
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Eau .  1000  grammes 

aKS.'::!*-'  ‘s— 

La  dose  moyeime  était  de  300  cm.  c. 

Or  à  la  suite  de  ces  injectiont  nous  avons  toujours  observé 
une  élévation  thermique  incontestable  atteignant  parfois  3", 
ou  note  des  phénomènes  généraux  pénibles  et  môme  de.s 
symptômes  d’embarras  gastrique.  Il  semble  qu’il  n’y  ait  pas 
do  rapport  direct  entre  la  quantité  de  solution  injectée  et  la 
réaction  fébrile,  car  cette  dernière  a  été  considérable  dans  un 
cas  où  nous  n’avions  injecté  que  50  cm.  c.  Après  ün  certain 
nombre  d’injections,  il  ne  tarde  pas  à  s’établir  une  certaine 
accoutumance,  mais  nous  pensons  néanmoins  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  ne  sont  pas  sans  danger. 


Evolution  singulière  d’une  adénopathie  suscla- 
viculaire  gauche  dans  un  cas  de  cancer  duo- 
dénal. 


M.  1'^.  Lalesquc.  —  Une  malade  présentant  les  symptômes 
d’un  cancer  du  duodénum  présentait  un  adénite  dos  ganglions 
susclavlculaires  dont  l’un  avait  le  volume  d’une  amande;  à  la 
suite  du  traitement  par  le  chlorate  de  soude,  cette  adénite 
a  complètement  rétrocédé.  C’est  là  un  phénomène  assez 
curieux  pour  que  nous  ayions  cru  devoir  le  signaler. 

M.  Albert  Mathieu.  —  J’ai  observé  une  femme  ayant 
des  vomissements  noirs  et  un  g-anglion  entre  les  deux  chefs 
du  sterno-mastoïdien.  A  l’autopsie  on  trouve  un  cancer  do 
l’utérus  et  pas  de  cancer  d’e,stomac.  11  est  curieux  de  signaler 
cotte  coïncidence  d’adénopathie  susclaviculaire  et  do  vomis¬ 
sements  noirs  chez  cette  femme. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  14  mars  1895. 


Fracture  ob.stétricale  de  l’humérus. 

M.  Loviot  rapporte  un  cas  de  paralysie  du  bras,  survenue 
chez  un  nouveau-né  à  la  suite  d’une  fracture  do  l’humérus 
qui  se  produisit,  lors  de  l’accouchement,  au  moment  où  ou 
dégageait  les  épaules.  Oh  appliqua  immédiatement  un  appa¬ 
reil  plâtré  ;  on  constata  les  jours  suivants  l’apparition  d’un 
cal  volumineux,  suivi  bientôt  de  l’impotence  du  membre.  Au 
bout  de  quelques  jours,,  le  cal  diminua  et  le  membre  reprit 
ses  fonctions.  M.  Loviot  attribue  cette  paralysie  à  la  com¬ 
pression  par  le  cal  du  nerf  musculo-cutané. 

M.  Budin  se  demande  si  cotte  paralysie  n’est  pas  due  à  la 
compression  produite  par  l’appareil  plâtré. 

M.  Charpentier  fait  remarquer  que  ce  retour  do  la  mo¬ 
tilité,  sans  traitement,  est  exceptionnel.  Ce  qu'on  observe 
généralement,  au  contraire,  c’est  l’atrophie  dos  muscles  para¬ 
lysés. 


Vomissements  de  fa  grossesse. 

M.  Loviot  relate  l’observation  d’une  femme  chez  laquelle 
des  vomissements  incoercibles,  survenus  dans  le  cours  du 
troisième  mois  de  la  grossesse,  nécessitèrent  un  accouchement 
provoqué  à  7  mois  1/2.  Les  vomissements  cessèrent  comme 
par  euchantemont  immédiatement  après  l’évacuation  de 
l’utérus. 

Kyste  papillomatcux  de  l’ovaire  gauche.  Ascite 
considérable. 

M.  Touvenaint.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans,  chez 
laquelle,  au  mois  dp  juin  1894,  on  pouvait  sentir  par  le  palper 
uuo  masse  mobile  remontant  assez  haut  dans  le  ventre,  sur 
le  côté  gauche  de  l’utérus,  avec  lequel  elle  semblait  être  eu 
connexion  intime.  Au  mois  do  décembre,  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  liquide  ascitique  empêchait  toute  palpa¬ 
tion  ;  le  toucher  ne  donnait  plus  que  des  renseignements  fort 
vagues.  M.  Touvenaint  pratiqua  la  laparotomie,  évacua  une 
quinzaine  de  litres  de  liquide,  et  enleva  une  tumeur  végé¬ 
tante  de  l’ovaire  gauche,  insérée  par  un  pédicule  assez  large 
sur  la  corne  utérine  gauche.  Suites  opératoires  exeolleutes. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

Séance  du  4  février  1895. 

PitÉsiüENCE  DE  M.  P.  Bénard,  vice-préside.nt. 

M.  Schleiniiiei’  soutient  la  Ihè.se  de  la  latence  do  la 
tuberculose  et  cite  des  exemples  de  malades  guéris  en  appa¬ 
rence  retombés  au  bout  de  8  ou  10  ans  et  sans  qu’on  puisse 
incriminer  une  nouvelle  contagion. 

Il  y  a  bien  latence  dans  le  cas  de  bacilles  trouvés  dans  des 
cavernes  guéries. 

M.  de  Baiise  dit  que  les  deux  hypothèses  :  la  latence  et 
la  réiuoculation  peuvent  se  soutenir. 

M.  Leudet  croit  qu’avec  cette  théorie  de  la  latence  il  n’est 
plus  possible  de  croire  à  la  guérison  du  tuberculeux  qui 
devient  un  paria. 

Séance  du  4^  février  1895. 

.M.  Labatlit  un  travail  sur  les  Eaux  de  la  Bourboule. 

M.  Leudet  pense  que  les  accidents  gastro-intestinaux 
observés  à  la  Bourboule,  sont  bien  dus  à  l’action  des  Eaux  et 
non  au  climat,  et  que  les  hémoptysies  ne  sont  dues  qu’au 
traitement  intensif. 

M.  Cazaux  nie  que  la  diarrhée  soit  due  à  l’eau.  —  Il 
pense  que  la  question  d’altitude  n’est  pas  tout  au  point  de 
vue  microbien,  mais  que  la  pureté  de  l’air  joue  un  grand 
rôle.  —  A  la  Bourboule  on  ne  fait  pas  du  humage  mais  de 
l’inhalation. 

Séance  du  3  mars  1895. 

M.  le  Président  rappelle  à  propos  do  la  mort  de 
M.  Dujardin-Beaumetz  qu’il  était  membre  honoraire  do  la 
Société  et  s’en  occupait  d’une  taçon  active. 

M.  Lnbat  présente  un  travail  de  M.  Lafon  sur  l’héma¬ 
tologie  an  cours  d’un  traitement  à  la  Bourboule. 

M.Uaymond  Durand  Fardel,  lit  son  rapport  .sur  la 
candidature  de  Donadieu-Lavit  (do  Lamalou)  au  titre  do 
m'enibre  correspondant. 

M.  Sénae-Lagrange,  présente  un  travail  intitulé  :  Inter¬ 
vention  du  physiologisme  dans  les  maladies  cardio-vascu¬ 
laires. 

M.  De  Ranse  pense  que  les  douches  sulfureuses  n’agis¬ 
sent  que  par  leur  température. 

M.  Bonnier  pense  qu’avec  les  cardiaques  on  doit  être 
très  sobre  de  traitement  hydrothérapique. 

M.  Duhourcau  soutient  que  les  eaux  sulfureuses  exer¬ 
cent  une  action  tonique  sur  le  cœur. 

M.  Leudet  fait  remarquer  qnc  les  Espagnols  ne  sont  pas 
les  seuls  à  envoyer  les  cardiaques  aux  eaux.  Il  y  a  dans  les 
annales  do  la  Société  un  travail  do  Vidal  qui  indique  Aix-les- 
Bains  pour  les  endocardites. 

Déplus,  les  eaux  sulfureuses  n’excitent  pas  au  début  comme 
le  croit  M.  Labat,  et  les  Eaux  Bonnes  ont  au  contraire 
une  action  sédative  remarquable  sur  la  circulation. 

M.  Veyrièresest  nommé  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  11  mars  1895. 

Un  cas  de  cuiller  avalée  accîdeiilelleincnt  et 
enlevée  avec  succès  Ue  l’estoiuac 

M.M.  Donnadière  et  Capdepun  présentent  une  cuiller 
a  café  que  M.  le  D’’  Gervais  a  retiré  do  l’estomac  d’un  indi¬ 
vidu.  Cette  cuiller,  avalée  aceidontelioment,  a  été  retirée  par 
ouverture  do  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  après  être 
restée  plusieurs  jours  dans  cet  organe  sans  y  déterminer  de 
phénomènes  graves.  Le  malade  a  été  rapidement  remis  de 
son  opération. 

M.  Coyne  rappelle  à  ce  sujet  l’homme  à  la  fourchette  de 
Labbé.  Ce  dernier  n’était  intervenu  que  lorsque  la  pression 
de  l'épigastre  déterminait  une  douleur  vive.  Il  sutura  tout 
d’abord  l’estomac  à  la  paroi  avant  do  l’ouvrir,  ce  qui  donne 
pins  de  sécurité. 
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M.  Arnozan  demande  comment  il  se  fait  que  la  sonde 
introduite  dans  l’œsophage  n’ait  pu  rencontrer  le  corps 
étranger. 

M.  Capdepon.  —  L’introduction  de  la  moindre  sonde 
olivairo  déterminant  des  nausées  et  des  vomissements,  cette 
exploration  n’a  pu  être  faite. 

M.  Villar.  —  La  fourchette  de  Labbé  comme  la  cuiller 
que  viennent  de  présenter  MM.  Donnadière  et  Capdepon  sié- 
eaient  dans  la  grosse  tubérosité.  Une  sonde  passant  par 
œsophage  a  pu  ne  pas  les  rencontrer,  car  vu  la  direction 
même  de  l’estomac  elle  tendait  à  suivre  la  petite  courbure  et 
à  gagner  le  pylore. 


maux,  comme  il  se  fait  d’habitude.  Quant  au  rôle  qu’il  attribue 
à  l’orbiculaire,  il  y  a  déjà  longtemps  qu’on  a  reconnu  que  ce 
muscle  est  insuffisant  et  qu’on  accorde  le  principal  rôle  à  la 
capillarité  d’une  part  et  à  l'action  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration  d’autre  part.  Il  faut  ajouter  de  plus  que  le  muscle 
de  Horner  ne  fait  qu’appliquer  contre  le  globe  oculaire  les 
points  lacrymaux  sans  les  dilater,  dilatation  qui  rend  impos¬ 
sible  la  structure  nettement  fibreuse  de  ces  orifices. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  6  mars  1895. 

Pbesidenob  de  m.  Colkat. 


Kyste  dermoïde  du  vag;in. 

M.  Villar  présente  des  coupes  microscopiques  relatives  à 
un  kyste  dermoïde  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  enlevé 
chez  une  jeune  fille  de  17  ans.  Ce  kyste,  du  volume  d’une 
mandarine,  pourvu  d’un  pédicule  allant  s’insérer  près  du  col, 
fut  enlevé  par  une  incision  ovale.  Les  lèvres  de  la  plaie 
suturées,  la  guérison  fut  rapide.  L’examen  histologique  fait 
par  M.  Kivière  montre  une  paroi  muqueuse  avec  papilles, 
vaisseaux  vides  et  îlots  musculaires. 

Ces  kystes  ne  sont  pas  très  rares,  mais  leur  pathggénie  a 
été  discutée.  On  s’arrête  aujourd’hui  à  leur  origine  embryo- 
génique. 


Tuberculose  vertébrale. 

M.ll.  Volpillac  et  Vitrac  présentent  des  pièces  pro¬ 
venant  d’un  malade  atteint  d’un  mal  de  Pott  siégeant  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  premières  lom¬ 
baires.  Les  reins  contiennent  par  place  dos  tubercules.  Quant 
aux  poumons,  ils  étaient  tous  deux  absolument  farcis  de 
tubercules  crus  du  sommet  à  la  base  et,  particularité  intéres¬ 
sante,  c’est  à  peine  si  le  malade  crachait. 

Cancer  primitif  du  pylore. 

M.  Volpillac  présente  les  pièces  provenant  d’un  malade 
mort  avec  les  signes  d’un  cancer  du  pylore.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  cancer  oblitérant  à  peu  près  l'oriflce  du  pylore, 
avec  une  vaste  dilatation  stomacale  et  des  noyaux  cancéreux 
très  abondants  dans  le  foie,  au  niveau  duquel  ils  avaient 
évolué  avec  une  très  grande  rapidité  ;  ce  n’est  que  dans  ses 
derniers  jours  que  le  malade  présenta  une  teinte  subictérique. 

Injections  des  voies  lacrymales. 

_  M.  Mage  présenleune  pièce  sèche  représentant  une  injec¬ 
tion  à  la  cire  des  voies  lacrymales.  Cette  injection  a  été  faite 
par  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal  (procédé  de  Laforest). 
Comme  presque  toujours,  pour  pénétrer  dans  ce  canal  par  les 
voies  supérieures,  on  est  obligé  d’inciser  les  conduits  lacry¬ 
maux,  on  pourrait  employer  plus  souvent  le  procédé  de 
Laforest.  Comme  l’orifice  inférieur  ne  se  présente  pas  facile¬ 
ment  au  stylet  et  qu’il  faut  le  chercher,  on  pourrait  sur  le 
vivant  insensibiliser  à  la  cocaïne  la  partie  antérieure  de  la 
muqueuse  nasale  et  chercher  par  tâtonnements  l’orifice  infé¬ 
rieur  où  le  stylet  peut  être  enfoncé  lorsqu’on  ne  rencontre 
plus  de  résistance.  L’auteur  profite  de  cette  pièce  pour  faire 
quelques  considérations  physiol(>giques  sur  l’excrétion  des 
larmes  par  le  canal  et  les  conduits  lacrymaux.  Après  avoir 
rappelé  les  théories  de  Tillaux,  Sédillot,  Eichet  et  celle  de  la 
capillarité,  il  pense  que  le  rôle  principal  doit  être  attribué 
au  muscle  orbiculaire  qui,  ramenant  les  larmes  de  dehors  en 
dedans,  les  comprimerait  do  plus  d'avant  en  arrière  et  les 
forcerait  à  passer  par  les  conduits  lacrymaux  dont  les  orifices 
sont  dilatés  et  appliqués  par  le  muscle  de  Horner  contre  le 
globe  oculaire.  Lorsque  les  larmes  ont  atteint  de  la  sorte  le 
sac,  la  pesanteur  se  chargerait  de  leur  faire  parcourir  le 
canal  nasal. 

M.  Cabaniies.  —  La  théorie  émise  par  M.  Mage  au  point 
do  vue  du  cathétérisme  par  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal 
n’est  pas  acceptable.  Tous  les  auteurs,  les  rhinologlstes  eux- 
mêmes,  s’accordent  à  reconnaître  que  le  sondage  par  la  voie 
inférieure  est  pratiquement  impossible  et  loin  d’offrir  les  com¬ 
modités  que  présente  le  cathétérisme  par  les  conduits  lacry¬ 


Traitement  du  diabète  par  le  ferment 
glycolytique. 

SI.  Lépine  comunique  à  la  Société  l’observation  d’une 
femme  diabétique,  entrée  à  l’hôpital  au  mois  de  septembre 
1894  pour  des  névralgies  diabétiques  intenses  et  traitée,  de¬ 
puis  ce  moment  jusqu’à  la  fin  de  décembre,  par  le  D‘'  Lan- 
nois.  M.  Lépine  a  commencé  son  traitement  le  25  janvier  et 
il  ne  l’a  soumise  à  aucun  régime  anti- diabétique  mais  seule¬ 
ment  à  l’ingestion  de  ferment  glycolytique.  Ce  dernier  obtenu 
aux  dépens  d’amylase,  a  été  administré  jusqu’au  3  février, 
puis  le  traitement  a  été  interrompu  et  repris,  le  16  février, 
avec  du  ferment  obtenu  au  moyen  de  pancréas  de  bœuf.  Ce 
deniier  traitement  n’a  été  continué  que  cinq  jours,  puis  nou¬ 
velle  période  de  repos;  puis  la  malade,  se  trouvant  fort  amé¬ 
liorée,  bien  qu’elle  conservât  la  môme  quantité  de  sucre  qu’à 
son  entrée,  a  quitté  l’hôpital.  Les  névralgies  avaient,  en  effet, 
disparu,  la  malade  avait  repris  des  forces  et  avait  gagné  du 
poids. 

Voici  les  quantités  de  sucre  éliminé- par  24  heures  pendant 
le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital.  Ces  quantités  sont  en  rap¬ 
port  assez  régulier  avec  la  proportion  centésimale  de  sucre, 
la  quantité  d’urine  ayant  peu  varié  (de  1900  cc.  à  2400  cc. 
par  jour).  '  . 

DATES  -, 


Septembre. 
Oct. — Nov. 
Janv.  1  au  25 


pas  de  traitement  (moyenne) 
traitements  variés  id, 

pas  de  traitement  id. 

ferment  id. 


4  pas  de  traitement 


21  suspens,  du  traitement 
25  27  (moyenne)  144  356 

Il  est  évident  d’après  les  chiffres  précédents  que  l’adminis¬ 
tration  du  ferment  a  été,  dans  ce  cas,  utile,  comme  aidant  à 
la  consommation  du  sucre,  mais  que  ses  effets  ont  été  tempo- 


M.  Icard  connaît  plusieurs  observations  de  diabétiques, 
depuis  10  à  12  ans,  chez  qui  le  sucre  a  complètement  dis¬ 
paru. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  changement  ? 

M.  Colrat.  —  Quel  est  le  temps  pendant  lequel  le  sucre  a 
diminué? 

M.  Dufour  demande  quelle  quantité  de  ferment  glycoliti- 
que  était  employée  et  si  l’on  pouvait  le  donner  aux  malades 
par  la  voie  hypodermique  ? 
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!»I.  Lépîne.  —  Il  n’y  a  aucun  avantage  à  se  servir  des 
injections  sous-cutanées,  parce  que  les  malades  ont  soif,  il  est 
doue  inutile  de  donner  un  petit  volume  au  médicament. 

La  solution  est  composée  de  5  gr.  d'amylas,  traitée  par 
l’acide  sulfurique,  étendu  dans  un  litre  d’eau. 

L’effet  apparaît  au  bout  d’uu  jour  et  persiste  un  jour  après 
la  cessation  de  la  médication. 

Le  diabète,  dont  la  nature  n’est  pas  une,  peut  se  terminer 
par  la  guérison,  mais  cette  occurence  n’est  pas  commune. 

M.  Dufour  demande  à  M.  Lépine  s’il  a  vu,  chez  les  diabé¬ 
tiques  chez  qui  le  sucre  disparaît,  le  cancer  ou  la  cirrhose 
apparaître  quelque  temps  après. 

M.  Lépîne  ne  prétend  pas  guérir  le  diabète,  mais  il  veut 
prouver  que  le  ferment  glycolitique,  même  ingéré  par  la 
bouche,  peut  être  utile  pour  améliorer  le  diabète. 

Il  ne  préjuge  eu  rien  de  l’importance  pratique  à  accorder 
à  ce  procédé. 

Séance  du  13  mars  1895. 

Absorption  cutanée. 

M.  Destot  fait  une  communication  sur  l’absorption  des 
médicaments  par  la  peau.  Il  s’est  servi  de  l’acide  salicylique, 
et  a  remarqué  des  différences  considérables  entre  les  malades, 
différences  dues  à  l’état  spécial  de  la  peau.  La  quantité  de 
médicament  absorbé  ne  tient  pas  à  la  qualité  de  la  pommade, 
mais  à  celle  de  la  peau. 

L’acide  salicylique,  volatil  à  la  température  ambiante,  est 
absorbé  in  situ. 


ÉTEANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  18  mars  1895. 

Atrophie  jaune  aiguë  du  foie  d’origine 
syphilitique. 

M.  Huber.  —  Il  s’agit  d’une  femme  soignée  à  l’hôpital,  il 

a  2  ans  et  demi,  pour  un  ictère  dont  elle  guérit  assez  rapi- 
ement. 

Le  6  mars  elle  se  présenta  de  nouveau  à  l’hôpital  pour  un 
ictère  datant  de  15  jours  et  très  appréciable  au  niveau  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  maigre  l'existence  d’une  roséole 
syphilitique  typique.  A  part  l’iolère  et  la  roséole  on  ne  trouva 
rien  d'auormal. 

Le  10  mars  au  soir  la  malade  à  été  prise  brusquement  de 
douleurs  dans  la  région  hépatique,  et  dans  la  nuit  du  11  au 
12  mars  il  survint  des  vomissements  en  môme  temps  que  la 
température  mont-ià  39°!.  Le  foie  devint  encore  plus  doulou¬ 
reux  et  par  la  percussion  il  fut  facile  de  constater  que  la  hau¬ 
teur  .de  la  zone  de  matité  du  foie  avait  diminué  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  Le  lendemain  les  phénomènes'  allèrent  eu 
s’aggravant  et  la  femme  mourut  dans  la  soirée.  L’examen  de 
l’urine  fait  ce  jour  permit  de  constater  une  diminution  de  la 
quantité  d’urée. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  atrophie  du  foie.  Le  lobe  gauche 
avait  une  couleur  jaune,  le  lobe  droit  rouge  mais  taché  par 
place  de  jaune.  Le  cœur  était  flasque  et  atteint  de  myocar¬ 
dite  parenchymateuse.  Les  reins  présentaient  les  lésions  de 
la  néphrite  et  renfermaient  du  sang  dans  les  bassinets.  Des 
ecchymoses  se  trouvaient  encore  dans  le  médiastin  et  sur  les 
plèvres. 

L'examen  microscopique  du  foie  permet  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

D’après  M.  Huber  l’atrophie  du  foie  était  produite  par  la 
syphilis.  Il  en  conclut  que  le  pronostic  de  l’ictère  apparais¬ 
sant  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis  doit  être  plus 
réservé  qu’il  ne  l’est  aujourd’hui. 

L’urine  et  les  dissolvants  de  l’acide  urique. 

M.  Mendelsohn  a  fait  une  série  d’expériences  avec  la 


lysidine,  une  nouvelle  substance  qui  possède  le  pouvoir  de 
dissoudre  Tacide  urique.  Il  a  pu  ainsi  constater  que  tandis 
qu’une  faible  solution  de  lysidine  dissolvait  très  facilement  in 
vîtu  certaines  quantités  d’acide  urique,  de  fortes  quantités 
de  lysidine  étaient  incapables  d’amener  la  dissolution  de 
l’acide  urique  se  trouvant  dans  l’urine.  Ce  fait  montrait  donc 
que  la  dissolution  de  Tacide  urique  dans  l’organisme  tenait  à 
des  circonstances  multiples  et  autrement  complexes  qu’on  ne 
l’admettait  et  que,  d’uu  autre  côté,  Turine  renfermait  des 
corps  qui  empêchaient  l’action  spéciale  de  la  lysidine  de  se 
manifester. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  M.  Mendelsohn  a 
encore  constaté  que  si  Ton  ajoute  de  Turine  à  une  solution 
d’acide  urique  dans  la  lysidine,  Tacide  urique  est  immédiate¬ 
ment  précipité  de  la  solution.  Il  s’eu  suit  donc  que  chez  les 
goutteux  avec  tendance  à  la  lithiase  rénale  l'administration 
de  lapiperazme  ou  de  la  lysidine  ou  d’autres  dissolvants  qui 
tous  se  comportent  de  la  même  façon  envers  Tacide  urique 
de  l’urine,  loin  d’être  utile  peut  devenir  nuisible  eu  favorisant 
le  dépôt  d’acide  urique. 

On  devait  se  demander  quelles  sont  les  substances  de  Turine 
qui  empêchent  le  pouvoir  dissolvant  de  la  lysidine.  Les 
expériences  conduites  dans  cette  directio#  ont  montré  que 
ce  n’étaient  ni  la  substance  colorante  de  Turine,  ni  Turée,  ni 
les  produits  organiques,  mais  que  les  substances  en  question 
étaient  les  combinaisons  inorganiques  qui  se  trouvent  dans 
Turine.  C’est  ainsi  qu’une  simple  solution  de  chlorure  de 
sodium  suffirait  pour  arrêter  l’action  dissolvante  de  la 
lysidine. 

Les  expériences  faites  par  le  sérum  et  le  sang  en  nature 
ont  montré  que  la  lysidine  n’agissait  pas  dans  le  sérum. 
Quand  on  faisait  agir  de  Turine  sanguinolente  sur  une  solu¬ 
tion  d’acide  urique  dans  la  lysidine,  Tacide  était  précipité 
sous  forme  d’urate  de  soude. 

Toutes  ces  expériences  montrent  donc  que  l’état  de  solution 
sous  lequel  Tacide  urique  se  trouve  dans  le  sang  et  Turine 
dépend  des  conditions  multiples  et  complexes.  Ou  peut 
admettre  que  le  faible  degré  de  concentration  des  sels  dans 
,1e  sang,  n’a,rrête  pas  l’action  de  certaines  substances  dissol¬ 
vantes  de  l’àcidé  urique,  inais  que  cette  action  dispar.iît  dans 
Turine  où  les  sels  se  trouvent  à  un  degré  de  concentration 
plus  grand  que  dans  le  sang. 

Quant  à  l’action  de  certaines  eaux  minérales  jouissant  de  la 
propriété  de  dissoudre  Tacide , urique,  il  faut  admettre  qu’elle 
s’exerce  sur  les  facteurs  grâce  auxquels  Tacide  urique  se 
trouve  en  dissolution  dans  Turine. 

Trichocéphale  dispar. 

M.  Boas  présente  un  homme  de  71  ans,  terrassier,  obligé 
de  travailler  dans  Teau.  En  août  il  fut  pris  de  perte  d’appétit 
avec  diarrhée  incoercible.  A  la  longue  il  se  cachectisa,  et  vint 
à  l’hôpital  où  Ton  trouva  à  côté  do  la  gastro-entérite,  une 
sensibilité  générale  de  Tabdomen  avec  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  L’examen  microscopique  des  selles  montra  la 
présence  de  trichoeéphales.  Malgré  le  traitement,  le  malade 
n’est  pas  encore  entièrement  débarrassé  de  ses  parasites. 

En  tous  les  cas,  l’observation  montre  que  le  trichocéphale 
peut  provoquer  quelquefois  des  troubles  sérieux. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  P.âTHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  19  mars  1895. 

Diphthérie. 

M.  Robertson.  —  Les  chevaux  qu’on  emploie  pour  la 
préparation  du  sérum  antidiphthéritique  doivent  d’abord  être 
essayés  à  la  malléine  et  à  la  tuberculine.  On  commence  alors 
à  leur  faire  des  inoculations  en  avant  de  l’épaule  ;  on  a  soin 
de  stériliser  la  peau  en  ce  point  et  on  sé  sert  d’une  seringue 
stérilisée.  D’abord,  on  n’injecte  que  de  petites  doses  de  toxine 
(un  cent.  cube).  La  première  inoculation  est  suivie  d’une 
réaction  locale'  assez  marquée  :  il  y  a  un  gonflement  diffus 
peu  douloureux  et  atteignant  son  maximum  au  bout  do  six 
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ouseptlioures;il  persiste  pendant  deux  ontroisjours.  La  tem¬ 
pérature  suit  la  môme  marche  et  revient  à  la  normale  en 
môme  temps  que  disparaît  le  gonflement.  Tout  étant  revenu 
à  l’état  normal,  on  reprend  les  inoculations  qu’on  fait  do  plus 
en  plus  fortes,  si  elles  no  reproduisent  que  peu  de  réaction 
locale  et' générale;  au  bout  do  sept  semaines,  on  arrive  ainsi 
à  inoculer  5  cent,  cubes  de  toxine.  Pendant  quinze  jours,  on 
inocule  cette  dose  trois  fois  par  semaine  et  s’il  ne  se  produit 
aucune  réaction  on  élève  la  dose  à  100  cent,  cubes  qu’on 
répète  aussi  trois  fois  par  semaine  pendant  15  jours  ;  puis  on 
arrive  à  la  dose  de  200  cent,  cubes  qu’on  prolonge  pondant 
le  môme  temps.  Les  chevaux  sont  très  variables  au  point  de 
vue  do  leur  résistance  à  la  toxine.  Je  n’ai  cependant  jamais 
vu  un  cheval  être  atteint  d’inappétence,  môme  quand  la 
fièvre  est  forte  et  qu’il  y  a  eu  des  frissons.  Je  n’ai  vu  se  pro¬ 
duire  la  nécrose  dos  tissus  que  quatre  fois  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  do  cas.  Quand  le  cheval  paraît  suffisamment  immunisé, 
on  lui  accorde  une  semaine  de  repos  avant  de  le  saigner. 
Pour  saigner  le  cheval,  pn  s’adresse  à  la  veine  jugulaire;  on 
n’y  introduit  plus  directement  la  canule,  mais  on  se  sert  de 
l’appareil  de  Kitasato.  La  quantité  de  sang  qn’on  peut 
obtenir  sans  danger  varie  avec  la  taille  de  l’animal  ;  en 
moyenne  cette  «[uantité  s’élève  à  lÛ  litres  ;  si  on  retire  une 
plus  grande  quantité,  los  dernières  portions  obtenues  se 
coagulent  mal  et  le  sérum  est  rosé.  Après  la  saignée,  on 
suture  la  plaie  et  on  fait  un  pansement  antiseptique.  Après 
la  coagulation,  les  récipients  qui  contiennent  le  sang  sont 
portés  dans  une  cave  fraîche  et  au  bout  de  24  heures  on-  a 
une  grande  quantité  de  sérum.  O'n  transvase  le  sérum  dans 
des  récipients  qu’on  ferme  à  la  lainpe.  En  moyenne,  le  sang 
fournit  50  pour  100  de  sérum. 

M.  Washboiinn.  —  D’après  les  observations  de  Hunt, 
qui  confirment  celles  de  Roux,  la  présence  de  l'oxygène  favo¬ 
rise  la  production  de  sérum;  Hunt  considère  l’alcalinité  des 
cultures  comme  un  facteur  essentiel,  or,  l’oxygène  ne  fait 
précisément  qu’cmpôcher  la  formation  d’acide.  Cette  hypo¬ 
thèse  a  besoin  d’ôtre  confirmée  par  des  faits.  La  diminution 
rapide  de  la  toxicité  des  cultures  au  bout  de  quatorze  jours 
constitue  un  point  fort  important.  Au  bout  de  neuf  jours,  les 
cultures  meurent  sous  l’influence  de  l’arrivée  de  l’oxygène 
quand  on  emploie  du  bleu  de  méthylène  ;  mais  il  se  pourrait  que 
cette  dernière  substance  eût  sur  les  cultures  une  action  délé¬ 
tère  indépendante  de  l’arrivée  de  l’oxygène.  On  sait  qu’une 
culture  qui  fournit  une  toxine  très  énergique  ne  contient  pas 
nécessairement  dos  bacilles  très  virulents.  La  toxine  est  un 
poison  .albuminoïde  spécifique  ;  mais  ce  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  la  substance  protéique  qui  est  le  poison,  il  s’agit  peut- 
ôtre  là  simplement  d’une  disposition,  d’une  qualité  active  et 
spécifique  do  cette  substance.  Il  faut  se  garder  de  dire  qu’un 
animal  est  immunisé  simplement  parce  qu’il. survit  à  une 
inoculation  :  l'immunité  réelle  consiste  dans  ce  fait  que 
l’animal  ne  présente  aucune  réaction  locale  ou  générale  à  la 
suite  do  l’inoculation.  On  sait  que  des  bacilles  peuvent  per¬ 
sister  dans  la  gorge,  longtemps  après  que  les  symptômes  ont 
disparu.  On  peut  se  demander  si  ces  bacilles  sécrètent  encore 
des  toxines,  et,  à  supposer  qu’il  en  soit  ainsi,  si  les  effets  de 
ces  toxines  se  trouvent  coutiuuellomont  neutralisés.  La  majo¬ 
rité  des  cas  de  diphthérie  dits  toxiques  sont,  je  crois,  dus  à 
une  intoxication  directe  par  les  toxines  diphthériques,  et  je 
pense  qu’on  a  beaucoup  exagéré  l’influence  des  streptocoques 
associés. 

M.  Woôdheacl.  —  J’ai  été  frapi)é  des  différences  qu’on 
observe  dans  la  quantité  et  l’activité  des  toxines  produites 
par  le  bacille  de  la  diphthérie  dans  différents  bouillons  de 
culture,  et  cela  même  lorsqu’on  part  d’une  même  culture.  Il 
semble  qu’il  y  a  deux  conditions  bien  distinctes  :  1“  une 
augmentation  de  la  quantité  d’oxygène  agissant  sur  les 
bacilles  eux-mêmes  ;  2“  l’action  d’une  quantité  considérable 
d’oxygène  agissant  sur  la  production  des  bacilles.  Si  on  pou¬ 
vait  limiter  l’action  de  l’oxygène  aux  bacilles  eux- mêmes 
sans  le  faire  agir  sur  les  toxines,  ou  se  trouverait  dans  les 
meilleures  conditions  possibles.  La  formation  du  poison  par 
les  bacilles  peut  être  tout  à  fait  différente  de  leur  virulence. 
L’oxygène  n’agit  pas  seulement  en  maintenant  l’alcalinité, 
car  si  on  alcalinise  avec  de  la  soude,  ou  obtient  de  moins 
bons  résultats.  Roux  et  Viard,  tout  on  affirmant  que  l’anti¬ 
toxine  résulte  do  l’action  de  la  toxine  sur  les  cellules,  ont  vu 


cette  action  se  produire  extrêmement  rapidement.  _  Sur 
50  autopsies  de  diphthériques,  je  n’ai  trouvé  que  5  fois  le 
bacille  diphthériquo  dans  les  poumons.  .  Le  bacille  de  la 
diphthérie  est  beaucoup  plus  protéiforme  qu’on  ne  le  croit. 
On  rencontre  constamiheat  les  formes  courtes  de  ce  bacille 
chez  les  convalescents. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 
Séance  du  6  mars  1895. 

Arthropathies  secondaires. 

M.  Kolisko  présente  une  série  de  préparations  microsco¬ 
piques  relatives  aux  diverses  variétés  des  arthropathies 
secondaires. 

Pour  ce  qui  est  des  arthropathies  syphilitiques,  M.  Kolisko 
distinguo  entre  les  arthrites  de  la  période  secondaire  et  celles 
de  la  période  tertiaire,  Les  premières  surviennent  ordinaire¬ 
ment  pendanj  la  roséole  et  présentent  une  évolution  rapide, 
mais  uullemént  caractéristique.  Les  secondes  ont  une  allure 
chronique,  surviennent  pendant  la  période  tertiaire,  et  sont 
caractérisées  anatomiquement  par  l’iiiflltration  ou  la  traüs- 
formation  fibreuse  de  la  synoviale,  Pépaississement,  la  sclé¬ 
rose  et  l’ostéoparose  des  extrémités  articulaires,  les  gomihes 
des  parties  molles  et  des  os.  ' 

Dans  un  cas  de  coxite  tabétique  M.  Kolisko  trouva  une 
distension  considérable  de  la  capsule,  une  prolifération  de  la 
synoviale,  une  atrophie  totale  des  extrémités  osseuses  avec 
tête  du  fémur  libre  dans  la  cavité  cotylo’ide.  Dans  un  autre 
cas  d’arthropathie  tabétique  du  genou  à  forme  hypertrophi¬ 
que,  M.  Kolisko  trouva  une  distension  de  la  capsule  articu¬ 
laire  qui  était  en  partie  ossifiée  et  couverte  de  concrétions 
calcaires  ;  les.  surfaces  articulaires  étaient  par  place  couvertes 
d’exostoses. 

Ce  qui  d’après  M.  Kolisko  caractérise  les  arthrites  névro¬ 
pathiques  c’est  :  1“  la  dilatation  considérable  do  la  capsule  qui 
se  remplit  de  liquide;  2°  la  prolifération  de  la  synoviale  qui 
acquiert  une  consistance  tantôt  fibreuse,  tantôt  cartilagi¬ 
neuse,  tantôt  osseuse;  8“  la  distension  et  le  décollement  des 
parties  intra  articulaires  ;  4“  l’atrophie  des  surfaces  articu¬ 
laires  qui  paraissent  uniformément  lisses;  5°  les  exostoses  au 
niveau  du  bord  dans  les  arthropathies  hypertrophiques. 

Quant  à  la  pathogénio  de  ces  arthrites,  il  faut  compter 
avei;  l’élément  trophique  et  l’élément  inflammatoire  mais 
d’origine  traumatique.  La  distension  de  la  capsule  et  des 
ligaments  articulaires  que  l’on  trouve  chez  presque  tous  les 
tabétiques  n’a  rien  à  voir  avec  l’arthrite,  mais  exerce  une 
influence  sur  l’évolution  de  l’arthrite  quand  celle-ci  apparaît. 
Chez  les  tabétiques,  il  faut  en  premier  lieu,  avec  l’anesthésie 
de  l’articulation,  laquelle  anesthésie  fait  que  l’article  se 
trouve  exposé  à  dos  irritations  incessantes  et  que  le  processus 
chronique  peut  ainsi  atteindre  un  développement  considé' 
rable.  Pour  ce  qui  est  des  fractures  spontanées,  M.  Kolisko 
ne  les  attribue  pas  exclusivement  à  l’ostéoporose,  mais  aussi 
à  l’irrégularité  des  contractions  musculaires  et  aux  troubles 
de  coordination  dos  mouvements. 

L’arthrite  dés  vagabonds,  arthritis  pauporum,  est  carac¬ 
térisée,  d’après  M.  Kolisko,  par  l’intensité  des  douleurs,  par 
le  siège  de  prédilection  au  niveau  de  petites  articulations  et 
par  la  misère  profonde  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades. 
Anatomiquement,  ces  arthrites  seraient  caractérisées  par  la 
formation  dos  exostoses  aboutissant  à  dos  subluxations  et 
des  ankylosés  de  petites  articulations. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 

l’aris.^—  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  Mandeactdbks  et  DUBUISSOK 
W,  rua  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagsed  imp.  ”  ' 
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I  PHOSPHO&LYCÉEÂTE  DE  GHiüï  \ 

I  De  CHAPOTEAUT  | 

g  Ancien  Préparateur  de  PELOUZK  g 

g  Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  cio  découvert  S 

1  par  Pelouze  en  184G.  —  Suivrait  le  Docteur  Albert  Roisin,  ce  H 
S  composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison  2 

2  naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en  g 

g  souffrance.  ^ 

■  Indications  :  Convaloscçnces,  Asiliénics,  Clilorosc,  Albuminuiic, 

g  Phospliaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie.  [î 

S  DOSES  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié  p 
M  pour  les  enfants.  g 

9  Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  :  t) 

1 1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  U 

s  contient  20  ceptigranimos  par  cuillorép  à  soupe.  g 

I  2°  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  1 

g  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  5 

1 ,3"  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  1 

g  20  centigrammes  par  capsule.  . 

g  N.  B.  —  La  fabrication  du  iPlio^pliogrlycévato  cio  Oliawx  Ij 
g  étant  d’une  délicatesse  extrême,  lious  prions  ]\IM.  ie.s  Alédecins  de  formuler  les  S 
g  préparations  de  Cii.tpoTiî.vu-r,  pour  éviter,  les  mélanges  impurs  et  insolubles  ® 
S  qui  se  trouvent  dans  le  commerce.  g 

g  Pharmacie  ?IAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS  1 


SOLTJTIOIV 

de  Ii/lS¥/l¥E  de  S¥UOR¥lUM 

De  PARAF-JAVAL 
AIBDMINDRIE,  MALADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D’ESTOMAC 


Pharnificie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APIOLSNE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  confondre  avec  l’Apiol 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  Je  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  môme  temps  que  sur  la 
contractibilRé  de  la  fibre  musculaire  Ijsse  delà  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  dç  petites  capsules  ronçlcs,  contenant  chacune 
20  ceutigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  ù  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel.  — pharmacie  VIAI.!,  I,  rue  Boai-tlaloiic,  PARIS. 


|LeSAGCHAR0Kt|g'QUIWQUINÂGHARl'ARD-VI6IER 


mai 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DERIVE  DU  GOUDRON 


FLACON  D’ECHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Sociéié  française  du  LYSO^,  24,  _pJace  Vendôme,  PAlilB 


CanapÉ-Lit  Leroax 

René  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

— — I  pixels  i — — 

BANQUETTE  àTRANSFORMATiONS  Brevetée 

Ce  Meuble  fait 

_ Canapé,  seitransforme 

en  Chaise  -  longue 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

-A.  CHRISTEN',  16,  rue  Parc-Koyal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phamiacies. 
MM,  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUF"? 

nullement  irritant  antidiptthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaua 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  là  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARUAGIES 


«SHHAISJ’MIILLAIID 


JOTTBEiR'X*,  Pharmaoien  de  f”  C/asse,  Successeur 

PABIS,  8,  Bne  des  kmliards — DSINE  i  St-Denis  (Seine)  Is  doei. 
S^A-VOIsr  Pbéaiqué. . .  45»/odeA»M0LLARD  12' 

Borate . it0°/,dc  A^MOLLARD  12' 

SAVOro-au  Thymol..  à5»/adeA»M0LLARD  12' 


S  A’VOIO' J9orate . it0°/,dc  A^MOLLARD  12' 

SAVOro-au  Thymol..  à5»/adeA»M0LLARD  12' 
eA-VOïNT  à  l’Jchthyoi.  à lO'/odc A»M0LLARD  24' 
S A'VON  Borique.. ..  à SV.de A» MOLLARD  12' 

SAVOIsrau  SeUoI . à5»/odcA»M0LLARD  12' 

S  AVOnx  uSublimé  à  1  «/.on  10  «/.de  i»  «OUIRJ 1  R'iu  24' 
SAVO»r  Jodé  (Kl  -  10  ■>/«). .  deA<'MOLLARD  24' 
S  A VOKT  Sulfureux  kwiéiiqee  de  i«  lOtUM  I2'ca  24' 
SA'VOnr  siOoudronde8et?retedeA°MOLLARD  12' 

SA-VOIV  Olycériae .  deA<>M0LURD  12' 

lu  se  vendent  en  nOlTE  DE  1/4  ET  DE  1/2  DOUZAINE  AY£< 
<•  M  •/.  à  MM.  les  Dootenrs  et  PbansCisieBs. 


AISTOJFIBXIB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  Ducro 
uriompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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.  JOURNAL  DU  PRATIClfe'é^^L’ÉTUDIANT 

rA'i  I  r  JIm  —  -/  ini!iï»ilf9i 
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DE  MEDECINE  ET  DE  CHIEURQIS 


kutmmrwrt^*  Et  servî  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal  ’nuîîTïîîrSÏS 

ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 


L,  LBIRBIBOUIjIjET,  Bédacteur  en  clief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


nique  OBSTÉTniCALB  :  M.  J.  W.  Bhiaud.  — 
raitomant  par  la  suture  osseuse  de  la  mobi-' 
té  pubienne  consécutive  à  la  symphyséo- 

IVEULES. 

,DÉMiK  DE  MÉDECINE.  —  EpispaïUas.  Uraiios- 
iphylorrhaphie.  Hermaphrodisme  féminin, 
raitoniont  médical  des  végétations  adénoï- 
es  Pyodermites  de  la  grippe. 

DÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Modification  du  Sang 
la  Bourboule. 

lÉiÉ  ANATOMiQOK.  —  Innervation  des  mus- 
les  leleveur  et  sphincter  de  l’anus.  Tumeur 
arotidieiiiie.  Salpingite  hlennorrliagiipue . 
uptuio  du  pancréas;  Néphrite  aiguë.  Lym- 
liadénome  du  grand  épiploon.  Salpingite, 
licrobiologie  des  suppurations  pelviênnes. 
iiBTÉ  DK  BiOLOQiE.  —  Séruiu  autistreptoCOC- 
iquo.  Diabète  expérimentale.  Sur  les  atro-' 
liies  tertiaires  d’origine  centripète.  . 
iiÉTÉ  DECHiBUiiaiB.  —  Contusious  de  l’abdo- 
lon.  Cystite  tuberculeuse.  Plaie  de  l’abdo- 
len.  Obstruction  intestinale.  Ulcère  de  l’es- 

lÉTÉ  MÉDIOAI.B  DBS  HÔPITAUX.  —  Sérum  anti- 
iplitliùriiiue.  Transfusions  intra-veineuses  de 
irum  ariificiel.  Injections  de  sérnm  de  che- 
al  non  immunisé.  Médication  alcaline.  Nu- 
itioii  dans  la  phthisie.  Diphthérie. 
lÉtÉ  D’iIYDEOLoaiE  MÉDICALE  DE  PARIS.  . 
lÉl'É  DE  MÉDEOINK  ET  DE  CHIBURQIE  DE  BOR¬ 
EAUX.  —  Kyste  hydatique  de  la  plèvre.  Oph- 
lalmio  diphthéritique. 

emagm.  —  Ponction  lombaire.  Protozoaires 

ans  une  affection  chez  l’homme. 

gleferre.  —  Grossesse  extra-utérine.  Sym- 

tômos  nerveux  et  lésions  médullaires  de  cer- 

1U03  auéinies  graves. 

riche.  —  Parasitisme  dans  le  cancer. 

us  ouiTiQüE  de  la  Gazette  du  30  mars  1895  : 

•  G.  Lyon.  La  médication  thyroïdienne. 


tel-Dieu,  un  cours  pratique  d’ophtljalmologie 
qui  comprendra  :  , 

1“  Examen  fonctionnel  de  l’œil.  Ophthalmos- 
copie  et  réfraction  avec  malades. 

Anatomie  normale  et  pathologique.  Bac¬ 
tériologie  clinique  de  l’œil  et  des  annexes. 
Pièces  histologiques  et  notions  de  technique  spé- 


onconr.s  de  l’Internat.  —  Oral  (suite). 
angUons  trachéo-bronchiques.  Adénopathie 
Mü-bronchique.  —  Keim  12  (38),  Pays  U(39), 
lo  (40),  Branca  (I.  P)  17  (41),  Haary  15  (42  , 
Bou  13  (:t7),  Nobécourt  17  (46),  Salmon  (1.  P.) 
41),  herron  13  (40),  Chopin  15  (40),  Le  Pur 
^  •]  i5  (41), 

aneréas.  Complications  nerveuses  du  dior- 
sucré.  -Guéry  13(37;, Veuillot(I.  P.)  14  40), 
asso  17  (42),  Jeanne  (I.  P.)  13  (36),  Zamfi- 
»  (36).  Martinel  16  (41),  Pelisse  15  (40), 

P  )  15 ’ilsV 

Ulosités  intestinales.  Entérite  tuberculeuse. 
iÜ“iu  (38)  Tissier  16  (41), 

'»>  13  (36),  éicard  16  (46)  Paure  16  (42),  Vil- 

^15%.®"“®^' 

4’ophtlialmologie.  —  MM.  les  doc- 
ion>.  A.  Person  recom- 

■coiont,  le  mardi  23  avrU,  à  6  heures,  à  l’HÔ¬ 


S’inserire  d'avance,  à  la  clinique  ophthalmo- 
logique  de  rHôtel-Dieu,  tous  les  matins. 

Concours  d’agrégation.  —  Chirurgie  et 
accouchements.  —  Questions  (suite). 

Des  froidures.  Hernies  de  la  ligne  blanche. 
Les  accidents  liés  à  l’évolution  de  la  dent  de 
sagesse.  Contusion  et  plaies  du  rein.  Sym¬ 
ptômes,  marche  et  traitement  de  la  grossesse  tu¬ 
baire.  Dystoqié  'et  malformations  fœtales  dans 
la  cas  de  grossesse  .simple.  Un  l’aaapaia  et..  dô 
l’antisepsie  des  organes  génitaux  pendant  la 
(grossesse  et  le  travail  de  l’accouchement. 

Corps  do  santé  militaire.  —  Ont  été  pro¬ 
mus  aux_  grades  de  : 

Médecin  principal  de  l'»  classe,  MM.  Lenoir, 
Oberlin,  Richard. 

Médecin  principal  de  2»  classe,  MM.  Linon, 
Chavasse,  Mangenot. 

Médecin-major  de  l'o  classe,  MM.  Cahier, 
Cassan,  Jarry,  Duval,  Pierron,  Cauchy,  Orion, 
Dorange,  Couderc,  Vuillemin,  Souris,  Blanchet, 
Vignol,  Godart. 

Médecin-major  de  2«  classe,  MM.  Perrand, 
Lafibrgue,  Batut,  Chevassu-Périgné,  Wenzinger, 
Leymarie,  Campos-Huguenet,  Masson,  Leclerc, 
Arnaud,  Apard,  Puzerot,  Courtois,  Jouet.  Gou- 
lon,  Benoit,  Bardot. 

Concours  de  l’externat.  —  Dernières  ques¬ 
tions  posées  aux  nouveaux  : 

_  Erysipèles  de  la  face.  S.  et  E.  de  la  scarla¬ 
tine.  Péritonite  aigue  généralisée. 

Questions  posées  aux  vétérans  : 

InsufAsance  aortique.  Etranglements  her¬ 
niaires.  Délivrance. 

Epreuve  supplémentaire  pour  les  candidats 
ayant  obtenu  37  points  : 

S.  et  D.  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Questions  restées  dans  l’urne  : 

S.  et  D.  du  cancer  du  rectum.  S.  et  D  du 
pneumothorax. 

A  la  suite  de  cette  épreuve,  le  classement  des  ■ 
4  premiers  a  été  : 

Lereboullet  19,  Lenormant  18,  Pétron  17, 
Goujon  n’a  pas  concouru. 

Nous  donnons  la  liste  complète  dans  le  corps 
du  numéro. 


Arrou  26,  Chevalier  28,  Paure  26,  Legueu  29, 
Morestin  20,  Eeblaud  20,  Rieflel  27,  Tliiéry  26, 
Cazin  20,  Clado  24,  Demoulin  29,  Guillemain  26, 
Lyot  27,  Mauclair  25,  Peraire  19,  Regnauld  24, 
Sebileau  28,  Villemin  26, 

Examen  d’un  malade  :  Arrou  19,  Guillemain  12, 
Reblaub  16. 

Bureau  central  en  médecine.  —  Nous 
donnerons  dans  notre  prochain  numéro  la  suite 
des  résultats  do  l’épreuve  clinique.  La  semaine 
dernière  nous  avons  attribué  par  erreur  A 
M.  Launois  16  au  lieu  de  19, 


L’asile  privé  de  Leyme,  faisant  fonction  d'asile 
public  pour  le  Lot  et  la  Dordogne,  olfre  une 
situation  de  médecin  en  chef.  Entrée  on  fonc¬ 
tions  le  1“’’ juillet  1895;  Le  traitement  de  6,000 fr. 
au  début  .  sélèvera  graduellement  à  8,000  fr. 
Pension  de  retraite  après  30  ans  d’exercice. 

Adresser  les  demandes  avec  titres  à  l’appui  à 
M.  Miret,  directeur  de  l’asile  à  Leyme  (Lot). 


g^G.  MASSON,  éditeur 

,  ,  O,  Boulevard  Saint-Germain 


Les  parasites  des  habitations  hnmalnes 
et  des  denrées  alimentaires  on  commer¬ 
ciales,  par  le  D"  Troüessabt,  membre  de  la 
Société  entomologique  de  France.  1  vol.  petit 
;  àja  ï’Ertcÿclopédie  scientifique  des  Aide- 

Mémoire.  Broché,  2  fr.  50,  cartonné,  3tr. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  passe  en 
revue  ces  parasites  en  indiquaut  leurs  mœurs  et 
la  nature  de  leurs  ravages,  et  en  insistant  sur 
la  nécessité  de  distinguer  les  insectes  réellement 
nuisibles  de  ceux  que  l’on  doit  considérer 
comme  des  auxiliaires,  puisqu’ils  dévorent  les 
précédents. 

La  seconde  partie  indique  les  moyens  de  dé¬ 
fense,  c’est-à-dire  les  meilleurs  insecticides  et 
les  moyens  prophylactiques  qui  sont  souvent, 
de  beaucoup,  les  plus  efficaces.  Un  dernier  cha¬ 
pitre  fait  connaître^  l’organisation  des  Labora¬ 
toires  dEntomologie  pratique  dont  les  spécia¬ 
listes  mettent  gratuitement  leur  savoir  à  la  dis¬ 
position  du  public. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  aortites,  par  le  D‘'  M.  Bureau,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  sup¬ 
pléant  des  hôpitaux  de  Nantes.  Paris,  Rueff 
et  Oie,  éditeurs.  1  volume  de  la  bibliothèque 
médicale  Oharcot-Debovo,  dirigée  par  M.  G.  M. 
Debove,  3  fr.  60. 

Les  dégénérés  (Etat  mental  et  syndromes  épi¬ 
sodiques),  par  le  D^  Maqnan,  médecin  en  chef 
à  l’asile  Sainte-Anne,  membre  de  l’Académie  dè 
médecine,  et  le  D"'  Legrain,  médecin  en  chef  à 
l’asile  de  Ville-Evrard,  membre  de  la  Société 
médico-psychologique.  1  volume  de  la  biblio¬ 
thèque  médicale  Charcot-Dehové,  dirigée  par 
M.  G.  M.. Debove,  3  fr.  50.  Paris,  Rueff  et  Oie, 
éditeurs. 

Lesophthalmies  du  nouveau-né,  parE.  Valüdé, 
médecin  delà  clinique  nationale  oplitlialmologiquo 
des  Quinze-Vingts.  Paris,  Rueff  et  Oie,  éditeurs. 
1  volume  de  la  bibliothèque  médicale  Oharcot- 
Debovo,  dirigée  par  M.  G.  M.  Debove.  3  fr.  50. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Traitement  par  la  suture  osseuse  de  la  mobilité 

pubienne  consécutive  à  la  symphyséotomie,  par 

J.  W.  Binaüd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ohi- 

rurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Dans  ses  études  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  des 
articulations  sacro-iliaques  avant  et  après  la  symphyséoi 
tomie,  M.  le  professeur  Farabeuf  (1)  a  magistralement 
démontré  la  nécessité  de  rapprocher  les  pubis,  l’aceouclie- 
ment  une  fois  terminé  ;  «  Gardez-vous  bien,  a-t-il  dit,  de 
desserrer  ainsi  les  articulations  saero -iliaques.  Si  vous 
avez  l’imagination  inventive,  pensez  plutôt  à  les  conso¬ 
lider  par  un  léger  raccourcissement  des  pubis,  des  jantes 
de  l’arc  pelvien  antérieur,  à  l’imitation  du  charron  qui 
châtre  une  vieille  roue  ».  La  béance  antérieure,  ajoute 
M.  Pinard  (2),  imposée  aux  jointures  sacro -iliaques  désa¬ 
grège  les  surfaces  articulaires  ;  la  nutation,  c’est-à-dire 
la  chute  de  l’angle  sacro-vertébral,  n’est  plus  centrée, 
elle  est  folle,  extrêmement  étendue  ;  toute  solidité  est 
perdue. 

L’observation  suivante  qui  vient  d’être  l’objet  d’un  rap-  ■ 
port  de  M.  Quénu  à  la  Société  de  chirurgie  est  la  consé-  ; 
cration  clinique  de  ces  recherches  anatomiques  et  ejçpé-  ■ 
rimentalos.  La  voici  résumée  :  i 

Une  femme  do  26  ans  à  bassin  vicié,  en  travail  depuis  dix 
heures,  est  amenée  le  15  janvier  1893,  à  la  clinique  obstétrh  : 
cale  de  l’hôpital  Saint- André  de  Bordeaux  :  une  application  : 
de  forceps  est  faite  au  détroit  supérieur,  mais  la  tête  ne  des¬ 
cend  pas  dans  l’excavation;  alors  on  pratique  la  symphyséo¬ 
tomie,  hémorrhagie  abondante  produite  par  la  section  des 
veines  rétro-pubiennes.  Application  d’un  appareil  plâtré  que 
la  malade  ne  peiut  supporter.  Suppuration  du  *  foyer  opéra¬ 
toire  et  fistule  consécutive  avec  légère  mobilité  de  la  sym¬ 
physe  pubienne. 

Trois  mois  après  la  symphyséotomie,  la  malade  entre  dans  . 
le  service  de  mou  maître  le  professeur  Démons:  mise  à  nu 
des  trajets  fistuleux;  curettage  de  ces  trajets  et  ablation 
d’une  lamelle  cartilagineuse  nécrosée.  La  plaie  guérit  et  la 
malade  rentre  chez  elle. 

Mais  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  sa  sortie  de 
l’hôpital  elie  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  pour  mar¬ 
cher  :  elle  nous  raconte  qu’après  avoir  parcouru  une  courte 
distance  elle  devait  s’arrêter  et  se  reposer,  tant  elle  souffrait. 
Sa  démarche  était  un  véritable  dandinement  et  il  lui  semblait 
que  ses  os  du  pubis  ballottaient  l’un  contre  l’autre,. Cette 
sensation  de  ballottement,  s’accentuait  surtout  lorsque  son 
pied  venait  à  rencontrer  un-  caillou,  ou  lorsqu’elle  montait  et 
descendait  les  marches  d’un  escalier. 

Enfin  les  membres  inférieurs  étaient  légèremeût  œdématiés 
le  soir,  et  les  mictions  fréquentes  et  peu  abondantes. 

'l’outefois  ces  petites  infirmités  s’amendèrent  vers  le  milieu 
du  mois  de  juin  suivant  et  la  malade  put  reprendre  son  tra¬ 
vail  dans  une  fabrique  de  conserves  alimentaires.  A  part  une 
douleur  continue  mais  légère  au  niveau  de  la  cicatrice 
pubienne  l’état  général  était  satisfaisant,  l’appétit  bien  con¬ 
servé  et  les  fonctions  digestives  s’accomplissaient  normale¬ 
ment. 

La  malade  est  demeurée  dans  cet  état  jusqu’au  D' juillet 
1893.  Vers  cette,  époque  elle  fut  prise  après  une  longue  mar¬ 
che  d’une  fièvre  vive  et  do  douleurs  lancinantes  dans  le  bas- 
ventre  et  à  la  partie  supérieure  du  vagin.  Elle  dut  s’aliter  et 
s'appliquer  des  cataplasmes  sur  la  région  hypogastrique. 
Bientôt  après,  elle  vit  se  développer  à  la  partie  inférieure  de 
la  cicatrice  opératoire  une  petite  tuméfaction  du  volume  d’un 
grain  de  maïs  qui  s’ulcéra  rapidement  et  donna  issue  à  un 
liquide  jaunâtre,  puriformo  :  la  fièvre  cessa  aussitôt,  mais  la 
marche  devint  impossible. 

A  la  suite  do  ce  nouvel  accident  la  malade  se  décida  à 

(1)  P.  Fakabeup,  Les  Bienfaits  de  la  symphyséotomie,  Paris  1893. 

(2)  A.  Pinard,  De  l'agrandissement  momentané  du  bassin.  lîiip- 
port  fait  au  Congrès  de  Rome,  1894. . 


entrer  à  l’hôpital  Saint-André  et.  elle  fut  admise  4  la  salle  9, 
lit  18,1e  4  juillet. 

Voici  le  résultat  de  son  examen  à  son  arrivée. 

Etat  général  très  satisfaisant,  apyrexie  complète,  selles 
régulières,  miction  normale. 

A  la  partie  inférieure  do  la  cicatrice  pubienne  existe  un 
orifice  fistuleux  par  où  s’écoule  une  légère  quantité  do  liquidé 
pnriforme. 

Un  stylet  introduit  au  niveau  de  cet  orifice  s’enfonce  oblU 
q.uemeut  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  sur  une  profond 
deur  de  3  c.  1/2;  il  pénètre  au  fond  d’un  trajet  fougueux 
dont  la  direction  est  paralèlle  à  la  symphyse  pubienne;  celle-ci 
paraît  manifestement  désunie  dans  sapartie  antéro-supérieure 
et  il  est  possible  par  la  pression  sur  les  os  iliaques  d’obtenir 
une  certaine  mobilité. 

La  malade  demande  avec  insistance  une  opération  qui  est 
pratiquée  le  6  juillet  1893. 

Une  sonde  cannelée  est  introduite  au  niveau  de  l’orifice 
fistuleux  et  permet  de  contrôler  les  renseignements  fournis 
par  la  première  exploration.  Me  'servant  de  cette  sonde 
Cannelée  comme  guide,  je' sectionne  ensuite  au  bistouri  les 
différentes  couches  de  tissus  qui  la  séparent  de  son  extrémité 
profonde  et  jè  puis  me  '  rendre  compte  aisément  que  là 
symphyse  n’existe  plus  que  dans  sa  partie  profonde.  Eli 
avant,  les  deux  os  des  pubis  demeurent  sépares  superficiel¬ 
lement  par  des  fongosités  nombreuses  qui  sont  enlevées  avec 
soin  au  moyen  do  la  curette  deVolkmann;  plus  profondé¬ 
ment  se  trouvent  des  tractus  fibreux  reliant  chacun  des  deux 
os  dans  l’interstice  desquels  existent  encore  des  fongosités 
qui  sont  également  grattées.  La  plaie  pubienne  bien 
détergée  représente  alors  une  sorte  dè  sinus  à  ouverture 
antérieure  pt  dont  l’angle  correspondrait  au  point  où 
persistent  encore  les  vestiges  de  la  symphyse.  ’ 

J’eus  un  instant  la  pensée  de  laisser  les  choses  en  l’état, 
comptant  que  la  plaie  se  recouvrirait  de  bourgeons  et  se 
réunirait  par  seconde  intention  mais  le  résultat  absolument 
négatif  d’un  premier  curettage  du  trajet  me  donnait  peu  de 
confiance  sur  l’avenir  de  cette  manière  de  faire  et  je  ne  m’y 
arrêtai  pas  plus  lôügtemps.  L’idée  me'  vinf  alors  de  sec¬ 
tionner  à  nouveau  la  symphyse  pubienne  ;  de  faire  en  somme 
"uue  symphyséotomie  secondaire,  d’aviver  les  deux  surfaces 
pubiennes  pt  do  les  réunir  par  une  double  suture  perdue  au 
fil  d’argent.  Je  sectionnai  donc  au  bistouri  la  partie  pro¬ 
fonde  do  la  symphyse  à  petits  coups,  prudemment  et  je 
m’assurai  que  les  deux  pubis  étaient  complètement  désunis. 

L’écartement  compris  entre  les  deux  os  était  de  1  cent, 
environ,  mais  il  était  facile  en  comprimant  vigoureusement 
les  parties  latérales  du  bassin  de  le  réduire  à  néant  et 
d’amener  une  coaptation  parfaite.  La  vessie  qui  tend  à  faire 
hernie  entre  les  deux  os  pubis  est  maintenue  éloignée  au 
moyen  d’un  gros  écarteur  mousse.  L’hémorrhagie  en  nappe 
qui  résulte  de  l’action  du  bistouri  est  assez  abondante  et 
n’est  arrêtée  que  par  un  énergique  tamponnement  fait  avec 
les  ■  compresses  éponges  antiseptiques.  Je  procède  après 
hémostase  parfaite  à  la  suture  osseuse.  Sur  la  face  antérieure 
des  deux  pubis  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiairo  les 
téguments  sont  détachés  au  bistouri  sur  une  étendue  de 
5  à  6  millimètres.  A  cette  distance  et  de  chaque  côté  deux 
trous  sont  forés  avec  la  tréphino  la  plus  mince  ;  et  par  ce 
double  trajet  je  passe  en  deux  temps  et  au  moyen  de  la 
grande  aiguille  courbe  d’Emmet  un  fil  d’argent  de  volume 
moyen.  Chaque  anse  de  fil  est  maintenue  dans  les  mors  d’uno 
pince  à  for^ressure.  Deux  aides  pressent  alors  sur  les 
fosses  iliaques  externes,  les  deux  pubis  se  rapprochent  ; 
quand  je  me  suis  assuré  que  leur  coaptation  est  parfaite,  je 
pratique  rapidement  lo.  torsion  des  fils  d’argent.  Pendant  ce 
temps  opératoire  la  malade  mal  endormie  fait  un  mouve¬ 
ment  brusque  du  bassin  qui  détermine  la  rupture  des  deux 
fils  ;  il  est  heureusement  possible  d’en  pratiquer  rapidement 
une  nouvelle  torsion  ;  un  pareil  retour  offensif  est  prévenu 
par  l’anesthésie  plus  complète.  Contention  du  bassin  par 
deux  aides  qui  demeurent  à  leur  poste  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération. 

Suture  en  surjet  et  au  catgut  sur  toutes  les  parties  molles 
sous  lesquelles  j’invagiuo  l’extrémité  des  fils  d’argent.  Suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Un  petit  drain  est  placé  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  plaie. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  au  coton  hydrophile. 
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Un  bandage  de  corps  maintient  et  le  bassin  et  le  panse¬ 
ment. 

Les  membres  inférieurs  sont  maintenus  rapprochés  par  un 
double  lien. 

Une  sonde  de  caoutchouc  est  mise  à  demeure  dans  la 
ve.ssie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  malgré  la  suppura¬ 
tion  du  foyer  et  l’apparition  d’une  cystite  assez  intense  qui 
céda  à  quelques  lavages  de  la  vessie. 

La  malade  quitta  le  service  au  commencement  du  mois 
d’août  et  voici  le  résultat  de  mon  examen  lorsque  je  la  revis 
dans  le  courant  du  mois  d’octobre  suivant  ;  ■ 

L’état  général  est  excellent,  toutes  les  fonctions  s’accom¬ 
plissent  normalement  et  le  poids  a  augmenté  de  2  k.  500. 

La  miction  est  normale  ;  la  malade  n’a  plus  comme  aupa¬ 
ravant  d’incontinence  d’urine  lorsqu’elle  a  fait  une  longue 
marche.  La  cystite  a  complètement  disparu.  La  cathétérisme 
de  la  vessie  n’est  pas  douloureux.  La  cicatrice  opératoire  est 
blanche,  très  résistante  mais  nullement  adhérente  aux  par¬ 
ties  profondes.  Au-dessous  d’elle,  on  sent  une  induration  due 
à  la  suture  des  parties  molles  ;  on  ne  retrouve  pas  la  trace 
des  fils  d’argent,  mais  la  palpation  de  la  région  réveille  une 
sensation  douloureuse  quand  elle  est  faite  un  peu  vigoureu¬ 
sement  au  niveau  des  points  où  ils  se  trouvent. 

La  pression  sur  les  parties  latérales  du  bassin  n’est  pas  sen¬ 
sible  ;  enfin,  si  on  appuie  fortement  sur  chacun  des  os  du 
pubis  on  sent  que  la  symphyse  est  maintenant  très  sçlide  et 
qu’il  n’y  a  plus  trace  de  chevauchement. 

La  malade  marche  sans  fatigue,  sans  hésitation,  sans  clau¬ 
dication  aucune  et  il  faut  qu’elle  ait  fait  une  très  longue 
course  pour  ressentir  une  vague  douleur  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  ;  il  en  est  de  môme  lorsque,  après  être  demeurée  long¬ 
temps  assise,  elle  se  lève  pour  se  mettre  en  marche  ou  lors¬ 
qu’elle  soulève  un  très  lourd  fardeau. 

Elle  a  pu  reprendre  ses  occupations  10  à  12  jours  après  sa 
sortie  de  l’hôpital  et  ne  s’est  point  arrêtée  depuis  ;  les  selles 
sont  régulières;  enfin  les  règles,  qui,  au  moment  où  la 
malade  a  quitté  le  service,  n’avaient  pas  reparu  depuis  soit 
accouchement,  sont  venues  de  nouveau  le  7  octobre;  elles  ont 
duré  deux  jours  comme  auparavant  et  n’ont  pas  élé  doulou¬ 
reuses. 

'  Un  nouvel  examen  pratiqué  dans  le  courant  de  janvier  1894 
a  montré  que  la  soudure  de  la  symphyse  pubienne  demeurait 
toujours  parfaite. 

Je  ne  veux  retenir  dans  l’histoire  de  cette  malade  que 
la  partie  chirurgicale  proprement  dite  et  je  laisse  de  côté 
tout  ce  qui  a  trait  au  côté  obstétrical. 

Il  s’agissait,  comme  je  l’ai  dit,  d’une  femme  qui  avait 
été  eymphyséotoinisée  six  mois  auparavant  et  qui  pré¬ 
sentait  des  troubles  de  la  marche  dus  à  l’incomplète 
réunion  de  sa  symphyse  pubienne.  De  plus,  cette  sym¬ 
physe  était  le  siège  d’un  trajet  fistuleux  qui  avait  été 
déjà  longuement  traité  par  des  injections  antiseptiques 
et  qui  persistait  encore  malgré  un  curettage  soigné 
fait  trois  mois  après  la  première  intervention. 

Il  s’agissait  en  un  mot  d’une  disjonction  pubienne 
rebelle.  Quel  parti  devais-je  prendre?  M.  Farabeuf  a 
proposé,  pour  rapprocher  les  pubis  après  la  symphyséo¬ 
tomie,  d’employer  non  la  suture  osseuse  «  qu’un  accou¬ 
cheur  fatigué  aurait  de  la  peine  à  bien  faire,  mais  la 
simple  suture  fibreuse  à  fils  perdus  ». 

Oette  technique  doit  être  excellente  quand  il  s’agit  de 
souder  une  symphyse  momentanément  désunie  :  ordi¬ 
nairement  alors,  «  la  couche  fibro-tendineuse  qui  couvre 
la  face  cutanée  do  la  symphyse  permet  d’appliquer  plu¬ 
sieurs  points  de  suture  et  de  les  serrer  autant  qu’on  veut  ». 

Mais,  chez  ma  malade,  il  était  loin  d’en  être  ainsi,  les 
tissus  n’étaient  plus  normaux  et  les  nombreuses  fongo¬ 
sités  qui  infiltraient  le  segment  antéro-supérieur  de  cette 
symphyse  rendaient  bien  illusoires  les  résultats  de  la 
suture  fibreuse. 

Je  me  décidai  donc  à  faire  la  suture  osseuse  avec  doux 
fils  d’argent. 

La  ceinture  plâtrée  qui  comprime  les  crêtes  iliaques 


eût  été  dans  l’espèce  un  bon  adjuvant  pour  soulager  les 
fils  de  suture,  mais  comme  la  malade  m’avait  appris 
qu’elle  n’avait  pu  supporter  un  semblable  appareil  lors 
de  sa  première  symphyséotomie,  je  me  contentai  d’ap¬ 
pliquer  un  bandage  de  corps  très  serré. 

L’histoire  clinique  de  cette  malade,  les  résultats 
heureux  que  j’ai  obtenus  par  la  suture  osseuse  m’invitent 
donc  à  dire  en  manière  de  conclusions,  si  le  mot  n’est 
pas  trop  prétentieux  : 

1“  Lorsque  après  la  symphyséotomie  la  soudure  ne  s’est 
pas  produite  et  qu’elle  s’accompagne  de  troubles  de  la 
marche,  il  faut  pratiquer  la  suture  de  la  symphyse. 

2“  Cette  suture  doit  être  osseuse  et  suivie  de  l’applica¬ 
tion  d’une  ceinture  plâtrée  ou  de  tout  autre  appareil  con¬ 
tentif  destiné  à  soulager  les  ûls  de  suture. 
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Hdititanx  de  Paris.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes,  oliissées  par  ordre  de  mérite  : 

I.  MM.  Lereboullet,  Lenormant,  Èétron,  Goujon,  harbarin, 
Prudliomme,  Viau-Qrand-Mai-ais,  Brécy,  Mesnard,  Aubert. 

II.  Durand-Viel,  Casfaigne,  Arloing,  Boucher,  Bernard  (H.), 
Eobic,  Herrenschmidt,  Jully,  Oistrier,  Santiard. 

21.  Souvestre,  Baguiez,  Linard,  Camus,  Silhol,  Roux  (M.),  Miot, 
Masselon,  Vanwtberghe,  Bisch. 

31.  Del  Ppzo,  Eibievre,  Oppenheim,  Coudert  (Emile),  Véron,  Cons- 
tensoux,  Bourguignon,  Arraaud-Delille,.Mauban,  Eudaux. 

41.  Griffon,  Luys,  Levrey,  Marchais,  Mesley,  Leh,  Jalabert, 
Leurèt,  Couvelaire,  Hentgen. 

51.  Masson,  Auflret,  Sudaka,  Teisseire,  Maurage,  Durrieux, 
Hérard,  Martin  (A.),  Laroche,  Grosjean. 

61.  Le  Poüruier,  Perron,  Ghéorgiu,  Bonnet,  Bournigault,  Mettey, 
Courcoux,  Bail,  Qiiiserne,  Français. 

71.  Laffitte,  Eémoussenard,  Sentex,  Eichard  (Louis),  Pitance, 
Poulard,  Lalande,  Maucotel,  Oahen,  Mme  Servant. 

81.  Latruffé,  Termet,  Vpuzelle,  Pascal,  ïôuillon,  Jacowsld, 
Netter,  Furet,  Gasne,  l’aefferd. 

91.  Delabost,  Savignat,  Signaux,  Bufnoir,  Foulon,  Thiollier, 
Eoché,  Eobert  (L.),  Lelong  (André),  Petit  (Paul). 

101.  Léri,  Vaslet  de  .Fontanbert,  Bruyère,  Pelisse,  Héresco, 
Dardel,  Lustgarten,  Jeanne,  Martirené,  Pierreson. 

III.  Dartigues,  Turner,  Legroux,  Duvernoy,  Eamond,  Thou- 
venet,  Leoornu,  Margnat,  Prat,  Laiigevin. 

121.  Baup,  Crouzon,  Orabredanne,  Noisette,  Gimbal,  Leduc,  Cal- 
mels,  Pestemalzoglu,  Aoustin,  Parmentier. 

131.  Nicolas,  Briais,  Mercier,  Eésibois,  Marchand,  Malterre, 
Marty,  Gourriohon,  Beimard  (J.),  Druault. 

141.  Gaullieur-l’Hardy,  Eastouil,  Khorassandgi,  Iguard,  Goin, 
Wegbécber,  Praissiuet,  Letourneur,  Ertzbischofï',  Montignao. 

151.  Oaubet,  Bertior,  Godinoau,  Strohéker,  Audard,  Leclerc, 
Dumas,  Gentin,  Besse,  Lefas. 

161.  Peyre,  Berlin,  Mircousch,  Matza,  Salmon,  Wildenstein, 
Milanoff,  Perietzeanu,  Meyer  (E.),  Saurel. 

171.  Eoger  (P.),  Gibert,  Ghika,  Costiuesco,  Plancke,  Deroyer, 
Mauger,  Piatot,  Pays,  Chastanet. 

131.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Dutar,  Vergely,  Coudert  (Eaoul), 
Baron,  Anibrosi,  Braye,  Gaillard,  Langlois,  Guériteau. 

191.  Salles,  Fougères,  Bizet,  Goubeau,  Lebard,  Glin,  Héron  de 
Villefosse,  Bonnemaison,  Gassin,  Attal. 

201.  Jaoovidès,  Ardouin,  Bardou,  Baugrand,  Ferrand,  Lemosle, 
Mihailesco,  Chéruy,  Kassaboff,  Levosque. 

211.  Eoux  (Ch.),  Abram,  Cotard,  Weill  (André),  Ansselin,  Man¬ 
ceau,  Morin,  Eloy,  Lortat  (Jacob),  Cathala. 

221.  Monod,  Barasch,  Guyotte,  Pamard,  Goizet,  Mathé,  Lemaître, 
Millien,  Horpain,  Gabory. 

231.  Léo,  Querneau,  Athanasiu,  Legros,  Macaud,  Vassaux, 
Bandolot,  Fonvielie,  Gouffier,  Lainé. 

241.  Armandin,  Bernard  (Paul),  Clément,  de  Lacombe,  Dupuy, 
Gloppe,  Palas,  Petresco,  Raymond,  Brunei. 

251.  Hémet,  Loisel,  Manuel,  Rivalta,  Serre,  Zacchiri,  Monier, 
Camiade,  Dolbeau,  Lévis, 

261.  Lourdin,  Poirson,  Vigier,  Huguet,  Mouille,  Chevalier  (Paul), 
Ozanne,  Mahu,  Mlle  Tabalowsky,  Gerboud. 

271.  Latron,  Bourgain,  de  Freslon,  Baqué,  Faure,  Guyot,  Cons- 
tantinosco,  do  Maio,  Gaultier  (E.),  Silvie. 

281,  Audiganno,  Bontz,  Bouchard,  Boury,  Dufour-la-Bastido, 
Fié,  Girard,  Housquains,  Stini,  Vallat. 

291.  Houdé,  Macrycostas,  Millot,  Montais,  Watelet,  Brieus, 
Moret,  Larrieu,  Costin,  Lachouille. 
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;i01.  Boulay  (J.),  Leroy  (Euîî.)i  Zadoc,  Dioupart,  Cholet,  May, 
Toucliard,  Bourcaii,  Gleize,  Naznre-Aga. 

;ill.  ïassigny,  Dolpi’ange,  Hulleu,  Degris,  Léger,  Vass  r, 
Mlle  Akimoff,  CabruI,  llalberchtadt,  Morille. 

:121.  Kioliard  (Alex.),  Brousse,  Ghampion,  Sicai'd,  As-'elineau, 
Oaiiipos,  Cbarvilbat,  de  Milly,  Dériaud,  Féroiiello. 

:î31.  Lebol,  Magnan,  Girod,  Lippniann,  Faivre,  d'Avellar,  Vast, 
Beltliil,  Blottière,  Lourier. 

Ml.  Fouquet,  Jaisson,  Dufour,  Morlet,  Guénard,  Riou,  Lelong 
(Georges),  Robert  IJ.),  Sturdza,  Friaque. 

351.  Valle-Castillo,  Ileuliii,  Veeelt,  Feurtet,  Lévy-Valency, 
IVibault,  F'ontoynont,  Argeliès,  Dovillas,  Ferrarula,  Grado . 

361.  Gamet,  Boissier,  Druelle,  Lévy  (Edmond),  .Jouneau,  Schwob, 
lialencie,  Mouthon,  Audistère,  Fralou. 

371.  Rivet,  Arnoux,  Barrault,  Gossün,  Mützner,  Ferry,  Chardin, 
Alivizatos. 

Epidémie  d’ei  gotismeA  la  prison  de  Nanterre. 

—  Dans  le  courant  de  janvier  est  apparue  dans  la  prison  de 
Nanterre  une  maladie  bizarre,  aux  symptômes  suivants  :  ver¬ 
tige,  sensation  d’ivresse,  engourdissement  et  fourmillement 
des  extrémités,  tétanie,  troubles  gastro-intestinaux,  troubles 
ponsoriels  de  la  vue  ou  de  l’ouïe,  petite  quantité  d’albumine 
dans  les  urines. 

Du  1“‘' janvier  au  13  mars,  26  malades  ont  été  atteints  de 
cette  affection  ;  depuis  le  13  mars  on  a  compté  25  cas  nou¬ 
veaux. 

Eu  février  un  homme  meurt  subitement  dans  les  salles  de 
valides  avec  des  symptômes  d’asphyxie.  A  l’autopsie,  on 
constate  que  les  doigts  et  les  mains  ont  conservé  la  position 
tétanique  caractéristique-,  l’examen  minutieux  de  tous  les 
organes  n’a  montré  que  les  lésions  de  l’asphyxie,  imputable 
à  la  contracture  des  muscles  respirateurs. 

Tous  les  malades  étaient  hospitalisés  depuis  au  moins 
six  mois  dans  la  maison;  tous  provenaient  des  sections  do 
valides,  où  le  pain  de  seigle  est  la  princijlàle  nourriture.  Les 
sections  où  l'on  ne  fait  usage  que  do  pain  relativement  blanc, 
n’ont  fourni  aucun  de  ces  malades. 

En  présence  do  symptômes,  M.  le  D"'  Sapelier,  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  tous  ces  malades  étaient  placés,  rattacha  de 
bonne  heure  ces  accidents  à  une  intoxication  d’origine  ali¬ 
mentaire,  et  signala  le^it  le  23  février  dans  le  rapport 
adressé  au  directeur,  à  la  suite  de  l’autopsie  do  l’homme 
mort  subitement. 

Cependant  des  animaux,  rate,  souris,  cobayes  nourris 
exclusivement  avec  le  pain  do  seigle  moururent  en  l’état  de 
contracture  et  sans  présenter  de  lésions  à  l’autopsie.  A  la 
suite  de  ces  expériences,  M.  le  D*'  Sapelier,  dans  un  rapport 
adressé  le  13  mars  à  M.  le  préfet  do  police,  affirma  do  par  la 
clinique  que  l’épidémie  observée  était  de  l’ergotisme  provoqué 
par  l’usage  du  pain  de  seigle. 

11  nous  semble  cependant  qu’il  doit  exister  un  fonctionnaire, 
chargé  par  l’administration  de  surveiller  les  fournitures 
faites  par  les  adjudicataires,  et,  dans  ce  cas,  sa  responsabilité 
serait  fortement  engagée. 

Du  reste,  la  prison  de  Nanterre  est  une  ressource  précieuse 
pour  l’étude  des  épidémies.  En  1892,  on  y  observa  le  choléra, 
en  1893  le  typhus,  et  en  1895  l’orgotisine. 

Le  massage  par  les  aveugles.  —  Au  Japon,  le  mas 
sage  est  pratiqué  à  peu  près  exclusivement  par  des  aveugles 
que  la  délicatesse  de  leur  toucher  rend  particulièrement 
aptes  à  cet  emploi  et  que  leur  infirmité  môme  fait  accepter 
plus  volontiers  par  la  clientèle. 

Ou  commence  à  les  employer  à  , Saint-Pétersbourg  où  il 
existe  une  grande  école  de  massage,  dont  le  profe.sseur  est 
aveugle.  Dans  l’espoir  de  créer  un  débouché  pour  ses  pen- 
-sionnaires  qu’elle  trouve  difficilement  à  placer,  la  direction 
del’Asile  des  aveugles  d’Edimbourg  annonce  aujourd’hui 
qu'elle  est  en  état  de  procurer  des  masseuses  parfaitement 
au  courant  du  métier.  Malheüreusemeut,  les  masseurs  et 
masseuses  sont  probablement,  à  l’heure  actuelle,  aussi  nom¬ 
breux  que  les  clients  et  clientes  à  masser. 

Concour.s  pour  une  place  de  médecin  des  liôpi- 
lau.x  de  Lyon.  —  Le  jury  de  ce  concours,  qui  s’est  ouvert 
à  l’Hôtel-Dieu  lundi  1"  avril,  est  composé  de  MM.  Bard, 
Bondot,  Bouveret,  Chappet  (V.),  Clément,  Gangolphe,  Mol- 
lière.  Rabot,  Eenaut,  Roehet,  Soulier,  Vincent. 

Réformes  du  concours  de  rinternat.  —  La  Com-  , 


mission  nommée  pour  étudier  les  modifications  qu’il  y  avait  à 
introduire  dans  le  mode  do  concours  pour  l’Internat  et  com¬ 
posée  de  MM.  Brouardel,  Périer,  Millard,  Peyrot,  Champion- 
nièro,  Le  Dentu,  lîucquoy,  Ilanot,  Beclère  et  Foulard,  a 
adopté,  dans  sa  séance  du  23  mars  1895,  le  principe  du  projet 
présenté  par  l’Association  des  internes  et  anciens  internes.  Ce 
projet,  adopté  en  février  par  le  Comité  de  l’Association,  était 
d’ailleurs  analogue  à  ceux  de  MM.  Périer  et  Brun. 

Le  concours  reste  soumis  à  deux  épreuves  :  l’une  écrite  et 
l'autre  orale,  comme  il  en  est  actuellement. 

Le  jury  sera  composé  do  10  membres  :  quatre  médecins, 
quatre  chirurgiens  et  deux  accoucheurs.  Il  se  dédoublera  eu 
deux  sections  pour  entendre  la  question  écrite  :  une  section 
jugera  l’anatomie  et  l’autre  la  pathologie.  Il  se  reconstituera 
ensuite  pour  juger  l’épreuve  orale. 
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Séance  du  2  avril  1895. 

Pbésidexoe  de  m.  Empis. 

Election. 

M.  Bleichei*  (do  Nancy)  est  élu  correspondant  national  dans 
la  quatrième  division  par  51  voix  sur  59  votants,  contre 
3  à  M.  Caries  (de  Bordeaux),  1  à  M.  Imbert  (de  Montpellier) 
plus  un  bulletin  blanc. 

Epispadias. 

M.  P.  Berger  lit  un  rapport  à  l’occasion  d’un  cas  d’épis- 
padias  communiqué  à  l’Académie  par  M.  Pozzi.  Le  procédé 
auquel  celui-ci  a  eu  recours,  avec  succès,  pour  reconstituer 
le  canal  do  l’urèthre  do  son  malade  est  celui  do  Thiersch.  Il 
a  rétabli  d’abord  la  portion  balanique  et  la  portion  pénienno 
du  c.anal  et  ce  n’est  que  deux  mois  après  sa  première  opé¬ 
ration  qu’il  a  procédé  à  l'oblitération  do  l’orifice  sous-pubien 
et  à  l'abouehoraent  de  la  portion  pénienne  reconstituée  du 
canal  avec  la  portion  profonde  de  ce  conduit. 

Si  ingénieux  que  soit  ce  procédé  il  n’est  pas  actuellement 
seul  employé,  il  ou  est  un  autre  exécuté  par  Duplay,  Krœu- 
lein,  Israël,  mais  qui  n’est  applicable  que  si  (comme  dans  le 
cas  de  M.  Pozzi)  la  gouttière  qui  représente  le  canal  n’a  que 
6  ou  7  millimètres  do  large  ;  car  la  réunion  do  ses  bords  ne 
donnerait  pas  un  canal  d’un  calibre  suffisant. 

M.  Le  Dentu.  —  Le  procédé  de  Duplay,  que  M.  Berger 
traite  trop  sévèrement,  a  l’avantage  d’être  d’une  exécution 
facile  et  dans  plusieurs  cas  il  m’a  permis  do  reconstituer 
complètement  le  canal  de  l’urèthre,  surtout  chez  les  sujets 
présentant  un  certain  développement.  Malheureusement,  pas 
plus  que  le  procédé  do  Thienot,  il  ne  permet  pas  le  rétablis¬ 
sement  de  la  miction  volontaire. 

Uraiiostaphylorrhaphio. 

M.  Le  Dentu.  —  Dans  le  cas  de  division  palatine  et  de 
division  complète  do  l’arcade  alvéolaire  compliquée  do  saillie 
du  promontoire,  il  fautrestaurer  le  bond  alvéolaire  par  l’ostéo¬ 
tomie  palatine  combinée  à  celle  de  la  cloison  nasale. 

L’opération  du  bec-de-lièvre  doit  être  faite  dans  la  môme 
séance,  sauf  motifs  spéciaux  d’y  surseoir. 

Quoique  le  danger  des  hémorrhagies  soit  léger,  il  est  pru¬ 
dent  de  no  pas  entreprendre  cotte  opération  avant  l’âge  de 
18  mois  à  2  ans,  et  do  choisir  un  moment  où  il  n’y  aurait  pas 
à  craindre  des  accidents  se  rattachant  à  l’évolution  dentaire. 

C’est  au  plus  tôt  six  mois  après  qu’on  fera  l’uranostaphy- 
lorrhaphie. 

Si  l’on  avait  à  traiter  un  sujet  chez  lequel  un  autre  chirur¬ 
gien  aurait  fait  tout  d’abord  l’uranostaphylorrhaphie  par¬ 
tielle,  on  pourrait  peut-être  faire  dans  une  môme  séance  la 
section  du  maxillaire  et  de  la  cloison,  l’uranoplastie  et  l’opé- 
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ration  da  bee-de-lièvre.  Cela  no  serait  tenté  que  chez  des 
sujets  ayant  au  moins  4  à  5  ans. 

Hermaphrodisme  féminin. 

91.  Péan  no  croit  ças  que  par  lo  seul  examen  des  organes 
extérieurs  on  puisse  taire  le  diagnostic  du  sexe  d’un  herma¬ 
phrodite.  Il  a  opéré  un  sujet  qui,  déclaré  comme  fille  à  la 
naissance,  fut  plus  tard  rectifié  comme  garçon  en  raison  de 
ses  attributs  extérieurs.  Puis  survinrent,  à  intervalles  assez 
réguliers,  des  douleurs  abdominales  sérieuses.  M.  Péan, 
croyant  à  une  cryptorchidie,  fit  l’incision  inguinale  pour  aller 
à  la  recherche  du  testicule,  et  il  amena  ovaire  et  trompe.  Il 
fit  alors  un  vagin  artificiel,  puis,  dans  une  dernière  opération, 
il  traita  par  la  laparotomie  et  la  castration  les  lésions 
annexielles  qui  causaient  des  douleurs  abdominales  et,  vu 
l’absence  de  vagin,  menaçaient  de  lésions  graves. 

Traitement  médical  des  végétations  adénoïdes. 

M.  Marage.  —  Malgré  des  symptômes  alarmants,  l’opé¬ 
ration  doit  être  ajournée,  soit  à  cause  d’une  maladie  conco¬ 
mitante,  soit  à  cause  de  l’hémophilie,  ou  par  suite  de  la 
pusillanimité  des  parents  et  des  malades.  Depuis  1891,  j’ai 
appliqué  54  fois  avec  succès  et  sans  récidive  la  méthode 
suivante  : 

Les  végétations  sont  touchées  à  l’aide  de  coton  hydrophile 
imbibé  d’une  solution  aqueuse  à  100  0/0  de  résorcine 

(métadihydroxybenzine),  soit  en  passant  derrière  le  voile  du 
palais,  soit  en  faisant  rétracter  les  cornets  avec  une  solution 
de  cocaïne,  et  l’on  suit  la  voie  nasale  pour  pénétrer  dans  le 
pharynx  :  les  parties  touchées  se  recouvrent  d’une  couche 
blanchâtre.  La  douleur  est  nulle  :  la  réaction  inflammatoire 
n’existe  pas;  le  malade  peut  manger  ou  boire  immédiatement 
après,  et  il  n’y  a  aucune  précaution  à  prendre.  Six  à  dix 
séances  au  plus,  faites  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suffisent 
pour  obtenir  des  guérisons  ;  parfois,  à  la  quatrième  ou 
cinquième  fois,  apparaît  une  sorte  de  pharyngite  catarrhale 
tout  à  fait  passagère. 

Pyodermites  de  la  grippe. 

>1.  Leloir  (Lille)  rapporte  plusieurs  cas  de  pyodermites  et 
d’éruptions  acnéiques  et  séborrhéiques,  ayant  coïncidé  avec 
des  manifestations  grippales.  Il  attribue  ces  accidents  à  l’éli¬ 
mination  par  la  peau  des  microbes  pyogènes  circulant  dans 
le  sang  des  personnes  atteintes  de  grippe, 

M.  Tariiîer.  —  Je  viens  d’observer  chez  une  nourrice 
atteinte  récemment  de  grippe,  une  abondante  éruption 
d’herpès  au  pourtour  des  lèvres.  Est-ce  une  éruption  critique 
ou  est-elle  eu  rapport  avec  la  grippe? 

m.  Leloir.  —  J’ai  observé  des  cas  du  même  genre,  notam¬ 
ment  des  angines  herpétiques,  multiples  et  mêmeduzana. 

91.  Le  Roy  de  .9I«îrieourt.  —  N’a-t-on  pas  trop  de 
tendance  à  attribuer  à  la  grippe  toutes  les  manifestations 
inflammatoires,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  qui  survien¬ 
nent  au  moment  des  épidémies  de  oette  maladie,  très 
ancienne,  Üen  qu’on  lui  ait  donné  depuis  1742  tant  do  noms 
divers. 

91.  Hallopeau.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  la  caractéris¬ 
tique  principale  des  épidémies  de  grippe  est  la  tendance  à  la 
suppuration  de  toute  les  inflammations  viscérales,  comme  s’il 
s’y  créait  un  milieu  favorable  pour  lo  développement  dos 
microbes  pyogènes.  Les  faits  rapportés  par  M.  Leloir 
montrent  que  la  peau  participe  aussi  à  cette  invasion  pyo- 
génique  rapide. 

91.  L.  Colin.  —  C’est  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  de  re¬ 
marquer  à  Dijon  récemment  dans  une  épidémie  de  régiment 
où  les  pleurésies  observés  sont  devenues  très  rapidement 
purulentes;  pareils  faits  ont  été  également  remarqués  depuis 
longtemps,  même  pour  les  méningites. 

91. 1.abovde  communique  un  nouveau  fait  de  rappel  à  la 
vie  par  le-  tractions  rhytnmées  d<'  la  langue  dans  un  cas  de 
gditie  siiffdcaiit  observé  par  M.  Camus,  médecin  militaire  à 
I  )iion, 
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lEodification  du  sang  à,  la  Bourboulc. 

91.  Lafon.  —  Dans  le  présent  travail,  je  me  propose  de 
signaler  les  résultats  analytiques  du  sang,  constatés  durant 
trois  saisons  consécutives  à  la  Bourboule  :  en  1891,  1892  et 
1893. 

Je  ne  signale  que  les  observations  des  malades  qui  ont  été 
examinés  au  commencement  et  à  la  fin  du  traitement.  Les 
résultats  obtenus  me  semblent  dignes  de  l’attention  de  l’Aca¬ 
démie,  car,  à  ma  connaissance,  les  analyses  complètes  du 
sang  n’ont  été,  d’une  manière  suivie,  encore  effectuées  dans 
aucune  station  thermale. 

En  général,  le  traitement  à  la  Bourboule  comporte  une 
durée  de  21  à  25  jours.  L’eau  Choussy-Perrièie  est  employée 
on  boisson,  bain,  douches,  inhalations,  pulvérisations,  suivant 
les  circonstances,  et  les  médecins  règlent  et  modifient  le  trai¬ 
tement  selon  les  cas  et  d’après  les  résultats  constatés. 

Dans  chacune  de  mes  observations,  j’ai  dosé  les  globules 
rouges,  les  globules  blancs  et  l’oxyhémoglobine  ou  matière 
colorante  du  sang.  Pour  le  comptage  des  globules  rouges  et 
blancs,  j’ai  utilisé  l’hématimètre  de  Nachet  et  Haj^em.  Pour 
l’évaluation  de  l’oxyhémoglobine,  j’ai  eu  recours  à  l’héma- 
toscope  si  pratique  et  si  exact  du  docteur  Hénoeque,  dont 
j’ai  appris  l’usage  et  la  sûreté  de  la  méthode,  grâce  à  la  bien¬ 
veillante  direction  de  ce  savant  maître. 

On  voit  que  la  moyenne  du  sang  normal  est  la  suivante  ; 
Globules  rouges. ...  4  à  6.OÜ0.000  par  millim.  cube  de  sang. 
Globules  blancs....  4  à  6.000  — 

Oxyhémo'globine.  ..  12  à  14  0/0. 

Après  avoir  donné  le  résultat  de  ses  analyses  complètes, 
exécutées  avant  et  après  le  traitement,  M.  Lafon  tire  de 
l’ensemble  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes  s 

«  1“  Dans  le  cas  de  chloro-anémie,  due  à  une  diminution 
plus  ou  moins  prononcée  des  globules  rouges  et  de  l’oxy¬ 
hémoglobine  QU  matière  colorante  du  sang,  on  voit  générale¬ 
ment  une  augmentation  notable  dos  globules  rouges  et  de 
l’oxyhémoglobine  ; 

«  2“  Dans  les  cas  de  leucocytémie  où  le  sang  renferme  un 
excès  de  globules  blancs,  nous  avons  toujours  constaté  une 
diminution  importante  de  ces  éléments. 

«  Presque  dans  tous  les  cas,  un  sang  très  défectueux  dans 
ses  éléments  constitutifs  est  notablement  amélioré  et  le  plus 
souvent  devient  normal.  » 
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Pkésidenob  de  m.  Hartmann. 

Innervation  des  muscles  releveur  et  sphincter 
de  l’anus. 

9191.  Hartmann  et  Caboche  précisent  quelques  points 
d’anatomie  relativement  à  l’innervation  du  releveur  de  l’anus 
et  du  sphincter  anal.  Ces  différents  muscles  reçoivent  des 
filets  nerveux  provenant  des  2®,  3®,  4®  et  5°  nerfs  sacrés. 

Tumeur  parotidienne. 

91.  Hartmann  présente  une  tumeur  parotidienne.  Cette 
tumeur  datait  de  quatre  ans,  et  a  pris  un  accroissement 
subit, il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Outre  cette 
tumeur  le  malade  présentait  un  ganglion  dans  l’aisselle 
gauche  et  un  païquet  ganglionnaire  dans  l’aine.  M.  Hartmann 
pense,  par  le  fait  même  de  la  multiplicité  de  ces  tumeurs 
ganglionnaires,  que  l’on  est  en  présence  d’une  tumeur  paro 
tidienne  d’origine  lymphatique. 

91.  9Iarie  fait  remarquer  que  la  tumeur  parotidienne  par 
son  évolution  rappelle  tout  à  fait  les  tumeurs  mixtes  de  cette 
région.  Il  n’explique  pas  la  présence  des  ganglions  axillaires 
et  cruraux.  Du  reste  l’examen  microscopique  lèvera  tous  les 
doutes. 
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Salpingite  blennorrhagique. 

m.  liai'tmann  présente  des  pièces  de  salpingite  à  gono¬ 
coques.  L’examen  bactériologique  a  montré  la  présence  indu- 
titable  de  ces  mioroorganismes.  Il  insiste  surtout  sur  la  dis¬ 
position  du  pavillon.  Dans  un  cas  le  pavillon  do  la  trompe 
était  libre  et  plongeait  dans  une  petite  poche  purulente.  De 
plus  en  pressant  sur  la  trompe  on  faisait  sourdre  facilement 
par  l’orifice  du  pavillon  quelques  gouttes  do  pus.  Ce  fait  et 
plusieurs  autres  qu’il  rapporte  vont  à  rencontre  de  l’idée  que 
l’on  se  faisait  des  salpingites  blennorrhagiques  où  l’on  pré¬ 
tendait  que  ce  pavillon  était  toujours  fermé. 

Neurômes. 

m,  Marinesco  présente  de  très  belles  photographies 
destinées  à  démontrer  l’importance  des  neurômes  on  ana¬ 
tomie  pathologique.  Il  présente  des  coupes  de  moelles  de 
différentes  afi’ections  (poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’en¬ 
fance,  poliomyélite  antér.  chronique  de  l’adulte,  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  et  syringomyélie)  et  montre  les  lésions 
des  cellules  des  cornes  suivies  de  dégénérescence  des  fibres 
nerveuses  qui  en  partent  et  qui  se  distribuent  soit  dans  le 
cordon  antéro-latéral  soit  dans  le  cordon  postérieur. 

Itupture  du  pancréas. 

m .  Vîllîère  montre  une  rupture  complète  du  pancréas, 
survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’abdomén.  La  mort 
est  survenue  par  hémorrhagie,  occasionnée  probablement  par 
la  rupture  de  la  veine  splénique  ou  de  l’artere. 

SI.  Chaput  rappelle  une  observation  identique  qu’il  a 
présentée  la  veille  à  la  Société  de  chirurgie, 

Néphrite  aiguë. 

SI  SI.  Caussade  et  Lebon  présentent  une  pièce  de 'néphrite 
aiguë.  Au  cours  des  symptômes  de  néphrite  présentés  par  le  ma¬ 
lade  il  se  déclare  une  pneumonie  qui  détermina  la  mort. Les  reins 
présentaient  tous  les  caractères  de  la  néphrite  aiguë.  De  plus 
on  y  a  retrouvé  des  pneumocoques.  Les  vaisseaux  en  étaient 
remplis,  les  glomerules  en  présentaient  à  peiné  quelqués-ùrisi 
les  tuhuli  continu  et  la  portion  ascendante  de  l’anse  de 
Heule  en  présentaient  un  grand  nombre.  M.  Caussade  tire  de 
ce  fait  des  conclusions  au  sujet  du  traumatisme  direct  des 
cellules  par  les  microbes,  sans  l’intervention  de  produits 
solubles. 

uni.  Bensaude  et  Olaisse  présentent  un  cas  de  petitesse 
extrême  des  organes.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  25  ans, 

1  ra.  60  de  hauteur,  poids  50  livres,  morte  de  tuberculose.  Le 
cœur,  extrêmement  petit,  pesait  110  grammes,  l’aorte  avait 
4  centimètres  de  circonférence. 

Lymphadénome  du  grand  épiploon. 

MM.  Bensaiide  et  Parmentier  présentent  une  belle 
pièce  de  lymphadénome  à  marche  suraiguë.  Le  malade  avait 
présenté  des  phénomènes  péritonéaux  rappelant  un  peu  la 
péritonite  tuberculeuse.  On  ponctionne,  on  retire  un  liquide 
fraucheraent  teinté  de  sang  ;  le  malade  meurt  d’hémorrhagie. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  énorme  tumeur  de  l’épiploon  du 
poids  de  7  livres,  avefc  qrtelques  noyaux  secondaires  dans  les 
plèvres  et  le  péricarde.  L’examen  microscopique  a  fait  porter 
le  diagnostic  do  lymphadénome.  La  durée  avait  été  de  sept 
à  huit  semaines. 

Salpingite. 

M.  Jayle  présente  une  pièce  de  salpingite.  A  doux  reprises 
différentes  on  avait  pratiqué  le  curettage  pour  des  métror- 
rhagios  abondantes.  Finalement  on  enlève  les  annexes  et  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  grosso  salpingite.  M.  Jayle  tire 
la  conclusion  que  le  curettage  no  vide  pas  les  salpingites 
comme  on  le  prétend  trop  souvent.  C’est  du  reste  lAvis  do 
-Mil.  Hartmann  et  Chaput. 

Microbiologie  des  suppurations  pelviennes. 

M.  Jayle  communique  les  résultats  de  l’examen  bactério¬ 
logique  pratiqué  dans  30  cas  de  suppurations  pelviennes. 
Voici  les  principales  conclusions  : 


1“  Il  est  impossible  do  diagnostiquer  d’une  façon  absolue 
la  présence  ou  l’absence  de  microbes  dans  le  pus,  soit  d’après 
les  signes  ciiniques,  soit  d’apres  le  siège  de  la  suppuration. 

2"  Cejjondant,  dans  les  cas  do  pus  à  microbes  pyogènes  et 
surtout  à  streptocoques,  on  est  le  plus  souvent  en  présence 
d’état  général  infectieux  ;  ces  cas  reconnaissent  pour  cause 
soit  dos  accidents  puerpéraux,  soit  une  intervention  chirur¬ 
gicale  (curettage),  soit  une  métrite  chronique. 

3“  Dans  les  cas  à  pus  stérile,  la  marche  des  accidents  est 
chronique  et  l’on  n’a  guère  comme  symptômes  que  des  crises 
douloureuses. 

Feenand  Besançon, 
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Pebsidbnob  de  m.  Chadvbau. 

Séi‘um  auüstreptococcique. 

M.  Uogerqui  a  signalé  récemment  (v.  Mercredi  Médical 
n"  9,  p.  102J  un  cas  d’infection  puerpérale  guérie  par  les 
injections  de  sérum  antistreptococcique,  apporte  aujour¬ 
d’hui  trois  nouvelles  observations  à  l’appui  de  l’action  pres¬ 
que  spécifique  de  son  sérum. 

La  première  observation  et  t  relative  à  une  femme  accouchée 
en  ville  le  18  mars  et  qui  entre  à  la  clinique,  le  23,  avec  tous 
les  signes  d’une  infection  puerpérale  et  une  température  de 
39“4.  Le  lendemain  la  température  descend  à  38“4,  mais  les 
lochies  restant  fétides,  on  fait  le  soir  une  injection  do  26  cm. 
cubes  de  sérum.  Malgré  une  euphorie  manifeste,  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  à  39“,  de  sorte  que  le  24  on  fait  une. 
nouvelle  injection  de  20  cm.  e.  L’état  général  devient  meil¬ 
leur,  mais  la  fièvre  ne  tombe  définitivement  qu’après  deux 
autres  injections  qu’on  fait  le  25. 

Ce  qui  était  particulièrement  frappant  chez  cette  malade 
c’était  la  rapidité  avec  laquelle  un  sentiment  de  bien-être 
survenait  après  chaque  injection. 

Le  second  cas  où  M.  Êoger  employa  son  sérum  est  celui 
'  d’un  érysipèle  chez  un  nouveau-né.  L’injection  de  5  cm.  cubes 
de  sérum  antistreptococcique  faite  48  heures  apres  le  début 
des  accidents  avait  suffi  pour  amener  la  guérison.  Ce  résultat 
est  d’autant  plus  remarquable  que  l’érysipèle  des  nouveaux- 
nés  est  presque  fatalement  mortel. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  femme  qui 
huit  jours  après  son  accouchement  fut  prise  d’angine  à 
streptocoques,  avec  température  oscillant  entre  39“7  et  ^“3.- 
Une  Seule  injection  de  20  cm.  cubes  de  sérum  antistre¬ 
ptococcique,  faite  aptes  l’échec  de  la  quinine,  a  suffi  pour 
amener  rapidement  la  guérison. 

M.  Roger  fait  observer  que  ces  observations  sont  d’autant 
plus  intéressantes  à  rapprocher  les  unes  des  autres  qu’il 
s’agit  d’affections  diverses  produites  par  le  streptocoque.  Si 
ces  observations  no  permettent  pas  encore  d’affirmer  la  valeur 
spécifique  du  sérum,  elles  démontrent  toujours  son  Innocuité 
parfaite.  • 

M.  ülarmorek  qui  a  préparé  à  l’Institut  Pasteur  un 
sérum  antistreptococcique  très  actif  {v.  Mercredi  Médical 
n“  9,  p.  102}  l’a  essayé  dans  le  service  de  M.  Chantemesse 
sur  46  érysipélateux.  Tous  ces  malades  ont  guéri,  sauf  une, 
femme  de  65  ans  qui  a  succombé  à  une  pneumonie  ooucomit-i 
tante.  L'examen  montra  que  la  pneumonie  était  produite 
par  le  pneumocoque. 

Le  sérum,  dont  la  dose  minima  est  de  10  cm.  cubes,  agit 
sur  la  lésion  locale  et  les  phénomènes  généraux.  La  fièvre 
tombe  ordinairement  au  bout  de' 24  heures,  et  l’albuminurie 
disparaît  rapidement 

M.  Marmorek  ajoute  que  pour  avoir  un  sérum  actif  il  se 
sert  d'un  streptocoque  dont  il  est  arrivé  à  exagérer  d’une 
façon  extraordinaire  la  toxicité  et  la  virulence. 

Des  effets  de  la  section  des  nerfs  du  foie  chez 

les  aniinau.x  normau.x  ou  rendus  diabétiques 

par  l’e.xtirpation  du  pancréas. 

M.  Thîroloix  croit  pouvoir  tirer  de  ses  expériences,  les 
conclusions  suivantes  : 

La  section  des  nerfs  du  foie,' tout  en  amenant  une  diminua 


LE  MEBCBEDI  MÉDICAL 


3  Avbii.  1895 


ion  remarquable  de  volume  de  cet  organe,  n’amètie  pas  de 
grands  troubles  dans  la  santé  des  animaux  du  moins  pendant 
les  deux  ou  trois  mois  qui  suivent  l’opération.  Il  en 
est  de  même  du  pancréas  qui  après  énervation  continue 
a  fournir  sa  double  sécrétion  externe  digestive  et  interne 
glycogénique.  La  section  des  nerfs  du  foie  pratiquée  en 
même  temps,  avant  ou  après,  que  l’extirpation  totale  du 
pancréas  n’empôcbe  nullement  l’apparition  de  la  glycosurie 
Cette  glycosurie  toutefois  paraît  être  plus  tardive  et  plus 
grave  que  chez  les  chiens  dont  le  foie  possède  un  appareil 
d’énervat'on  intact. 

Enfin,  l’établissement  de  la  greffe  pancréatique  jointe  à  la 
section  des  nerfs  hépatiques,  permet  de  créer  une  glycosurie 
normale  et  une  glycosurie  hépatopancréatique  d’ordre  cellu¬ 
laire.  La  sécrétion  interne  du  pancréas  paraît  donc  influencer 
les  cellules  hépatiques  directement  par  l’intermédiaire  du 
sang  veineux  porte  ou  artériel. 

Sur  les  atrophies  tertiaires  d’origine  centripète. 

M.  G.  Marinescoqui  a  eu  l’occasion  d’examiner  quatre 
moelles  d’amputés  a  trouvé  une  hemi-atrophie  portant  sur  la 
substance  grise  et  sur  la  substance  blanche  du  côté  de  l’am¬ 
putation.  Cette  lésion  constante  diminue  de  bas  en  haut 
quand  il  s’agit  du  membre  inférieur  et  de  haut  en  bas  quand 
il  s’agit  d’amputation  du  membre  supérieur  ou  d’un  de  ses 
segments. 

Dans  le  premier  cas,  elle  a  son  maximum  dans  le  renfle¬ 
ment  lombaire  et  porte  particulièrement  sur  le  renflement 
qervical  dans  le  second. 

Pour  ce  qui  est  de  l’atrophie  des  flbres  exogènes  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  il  s’est  appliqué  à  démontrer  que  cette  atro¬ 
phie  se  produit  par  un  mécanisme  réflexe.  C’est  ainsi  qu’a- 
près  la  section  d’un  nerf  mixte,  ces  flbres,  ne  transmettent 
plus  au  centre  trophique  (lé  ganglion  spinal)  la  somme 
d’excitation  normale  nécessaire  pour  maintenir  l’intégrité 
des  flbres  issues  du  ganglion,  A  cette  opinion  se  sont  ralliés 
Goldschoider  etLenhossek. 

D’autre  part  MM.  Leyden  et  Brissaud  ont  appliquée  à 
l’interprétation  de  certains  phénomènes  tabétiques. 

M.  Marinesco  pense  qn’il  y.  a. lieu  d’invoquer  le  même 
mécanisme  pour  expliquer  l’atrophie  dés  flbres  endogènes 
des  cordons  postérieurs  et  latéral  par  l’intermédiaire  de  leur 
centre  trophique. 

Cette  atrophie  expliquerait  l’hémi-atrophie  de  la  moelle.  En 
effet,  les  recherches  de  Eamon  y  Cajal,  Kœlliker,  Len- 
hossek,  etc.,  ont  démontré  que  dans  la  substance  grise  posté¬ 
rieure  sont  disséminées  un  certain  nombre  do  cellules  ner¬ 
veuses  dont  le  cylindre-axe  par  sa  division  en  branches  ascen¬ 
dante  et  descendante,  contribue  à  former  les  faisceaux  fonda¬ 
mentaux  do  la  substance  blanche  postérieure  et  antéro-laté 
raie.  Ce  sont  les  cellules  des  cordons,  dont  le  type  le  mieux 
groupé  est  représenté  parles  cellules  delà  colonne  de  Clarke. 

Or,  les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  et  certaines  cel¬ 
lules  de  la  corne  postérieure  du  côté  de  l’amputation  sont 
atrophiées  et  disparues.  Celte  atrophie  est  la  suite  de  la  per¬ 
turbation  fonctionnelle  des  excitations  périphériques  qui  leur 
arrivent  par  les  fibres  exogènes.  On  pourrait  admettre  à  la 
rigueur  une  propagation  directe  du  processus  d’atrophie  des 
flbres  exogènes  des  cordons  postérieurs  aux  cellules  du 
cordon;  mais  môme,  dans  cette  dernière  hypothèse,  l’altéra¬ 
tion  des  fibres  endogènes  est  sous  la  dépendance  de  leur 
centre  trophique. 

L’atrophie  des  flbres  exogènes  des  cordons  postérieurs  est 
une  atrophie  secondaire  consécutive  aux  troubles  nutritifs  des 
ganglions  spinaux  tandis  que  l’atrophie  des  fibres  endogènes 
est  une  atrophie  tertiaire  produite  indirectement  par  la  per¬ 
turbation  dans  la  somme  des  excitations  périphériques  appor¬ 
tées  par  les  fibres  exogènes. 

Eu  utilisant  le  langage  actuel  des  histologistes,  on  pourrait 
dire  que  la  première  est  une  atrophie  neurale,  directe  ou 
primaire,  tandis  que  la  deuxième  serait  une  atrophiefncütVecte 
ou  secondaire. 

M.  Lapicque  fait  une  communication  sur  l’élimination 
par  les  reins  du  fer  injecté  dans  le  sang.  Par  des  recherches 
très  précises,  M.  Lapicque  montre  que  le  fer  s’élimine  par  les 
reins  en  quantité  minime,  indépendamment  de  la  voie  san¬ 
guine,  choisie  pour  l’injection. 


m.  Dastre  expose  ses  recherches  sur  la  présence  du  gly. 
eogène  dans  la  lymphe.  Ces  recherches  montrent  que  le  gly. 
cogène  fait  défaut  dans  le  plasma  et  se  trouve  enfermé 
presque  exclusivement  dans  les  éléments  cellulaires  du 
liquide. 

.M.  Gley  dépose  une  note  de  M.U.  Férré  et  Bupquet 
(Bordeaux)  sur  l’action  physiologique  d’un  poison  des  flèches 
du  Soudan  français.  Le  poison  en  question  arrêterait  le  cœur 
en  systole  et  serait  une  sorte  de  strophantus. 

M.  Déjerine  fait  une  communication  sur  les  rapports 
entre  le  noyau  rouge  et  les  flbres  de  la  corticalité. 

M.  niiraillée  a  constaté  que  les  aphasiques  moteurs  inca¬ 
pables  d’écrire  sous  la  dictée  ou  spontanément  ne  peuvent 
pas  composer  des  mots  avec  des  cubes,  par  contré  les  apha¬ 
siques  moteurs  non  agraphiques  composent  fort  bien  des 
mots  avec  des  cubes.  Il  en  conclut  qùo  le  centre  graphique 
n’existe  pas. 

E.  Eomme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  mars  1895. 

Laparotomie  dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

ÜI.  Delorme.  —  Ayant  été  attaché  à  un  régiment  de  cava¬ 
lerie,  j’ai  vu  nombre  de  contusions  par  coups  de  pied  de  cheval, 
je  ne  suis  jamais  intervenu  et  je  n’ai  pas  eu  de  mort.  Ces 
derniers  temps,  j’ai  recueilli  neuf  observations  de  contusion  vio¬ 
lente  de  l’abdomen  :  sept  fois  je  ne  suis  pas  intervenu  et  les 
malades  ont  guéri,  deux  fois  j’ai  opéré  et  les  malades  sont 
morts;  ces  derniers  ont  été,  malgré  moi,  opérés  trop  tard  et 
ont  succombé  rapidement  après  l’intervention. 

Tout  eh  ôtant  partisan  des  laparotomies  précoces,,  je  crois 
qu’il  ne  faut  pas  intervenir  quand  même  dans  tous  les  cas  de 
contusion  abdominale.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  mes 
sept  malades  non  opérés  ont  guéri;  si  je  les  avais  opérés, 
j’aurais  doue  pratiqué  sept  laparotomies  inutiles.  A  mon.sens, 
sans  attendre. dés  signés  précis  de  péritonite  ou  d’hémorrhagie 
interne,  il  est  sage  de  ne  proposer  l’intervention  que  s’il 
existe  des  signes  rationnels  de  lésions  internes.  En  surveillant 
de  très  près  le  malade,  d’heure  en  d’heure,  on  opérera  à  temps. 

M.  Quénu.  —  La  règle  proposée  par  M.  Michaux  est 
excessive,  et  les  observations  de  M.  Michaux  prouvent  elles- 
mêmes  l’exagération  des  conclusions  qu’il  en  a  tirées.  En  les 
parcourant,  on  voit,  en  effet,  que  dans  la  plupart  des  nas,  il 
s’agit  de  lésions  qui  auraient  pu  être  suivies  de  guérison 
spontanée.  J’observe  fréquemment  des  malades  qui  ont  reçu 
des  coups  de  pied  dans  le  ventre  et  ne  me  crois  pas  en  droit 
de  les  laparotomiser.  Il  faut  donc  établir  une  division  entre 
les  contusions  :  les  graves  et  les  non  graves.  Mais,  en  pra¬ 
tique,  où  commence  une  contusion  grave?  Le  meilleur,  c’est 
de  tenir  compte  de  l’importance  de  la  violence  et  des  phéno¬ 
mènes  immédiats  présentés  par  le  malade,  sans  ériger'  do 
règle  absolue.  On  interviendra  dès  lors  sagement. 

Enfin,  dans  les  contusions  des  voies  biliaires,  je  crois  qu’il 
est  très  difficile  de  savoir  ce  qu’il  faut  faire,  car  il  est  malaisé 
de  découvrir  le  siège  de  la  lésion.  Si  je  trouvais  de  la  bile 
dans  le  ventre,  je  drainerais  simplement  et  j’attendrais  une 
oblitération  spontanée  des  voies  biliaires. 

M.  Chaput.  —  Je  me  rallie  complètement  à  la  règle  pro¬ 
posée  par  M.  Michaux,  c’est-à-dire  opérer  le  plus  tôt  possible 
et  dans  tous  les  cas.  L’attente  de  quelques  heures  dont  parle 
M.  Michaux  eSt  même  de  trop  et  la  laparotomie  doit  être 
pratiquée  dans  les  quatre  ou  cinq  heures  qui  suivent  le  trau¬ 
matisme.  La  seule  contre-indication  est  l’état  de  choc  dans 
lequel  peut  se  trouver  l’opéré  ;  si  la  température  est  au-dessous 
de  Sô^ô,  le  pouls  au-dessos  de  140,  il  faut  d’abord  ranimer  le 
malade  et  n’opérer  qu’ensuite. 

J’ai  observé  huit  cas  de  contusion  abdominale.  Un  seul  de 
mes  malades  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  ne  fut 
pas  opéré  et  mourut  le  septième  jour;  il  avait  refusé  toute 
intervention.  Dans  les  sept  autres  cas,  j’ai  pratiqué  la 
laparotomie  :  j’ai  eu  un  succès  et  six  insuccès.  Cinq  fois  je 
ne  pus  opérer  à  temps  et  dans  mon  sixième  cas,  où  l’inter- 
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vention  fut  pratiquée  do  lioiine  heure,  il  s’agissait  d’une 
rupture  du  pancréas  et  de  la  veine  splénique  que  je  ne  pus 
découvrir. 

'  Je  pense  que  le  dévidoment  de  l’intestin  est  inutile,  et  que 
l’éviscération  n’est  qu’ exceptionnellement  nécessaire.  Si 
l’intestin  est  contusionné  ou  perforé,  jo  recommande  la  résec¬ 
tion  suivie  d’entérorrhaphie  do  préférence  à  la  simple  suture 
intestinale;  celle-ci,  en  effet,  est  difficile  par  suite  du  gonfle¬ 
ment  des  parois  contusionnées  et  peut  être  suivie  d’échec. 

Cystite  tuberculeuse. 

M.  Delageniëre  (Le  Mans)  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  depuis  plusii  urs 
mois  d’hématuries  qui  l’avaient  amené  à  un  degré  d’affaiblis¬ 
sement  extrême  et  qui  résistaient  à  tout  traitement.  Le 
6  juin  1894,  il  pratiqua  la  taille  hypogastrique  et  put  exciser 
la  muqueuse  vésicale  sur  presque  toute  son  étendue.  Cette 
muqueuse  était  rouge  et  toinenteuse  et  ne  put  être  enlevée 
que  fort  difficilement  sur  les  bords  latéraux  et  sur  la  face 
postérieure  oùelleétait  particulièrement  adhérente.  L’examen 
histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet  a  démontré  qu'il  s’agissait 
d.0  tuberculose  chronique.  Les  suites  opératoires  ont  été 
simples  et  suivies  de  guérison  :  les  mictions  sont  redevenues 
normales  à  partir  de  la  fin  de  juin  et  les  hématuries  n’ont 
plus .  reparu.  Malheureusement,  le  malade  eut  en  octobre 
1894  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  à  laquelle  il  finit 
par  succomber  le  27  décembre  suivant. 

MM.  Routier  et  Reynier  fout  observer  que  la  guérison 
des  cystites  tuberculeuses  est  bien  difficile  à  obtenir,  et  que 
l’on  n’obtient  guère  que  des  améliorations  de  plus  ou  moins 
longue  durée. 

M.  Tuffler  à  la  suite  de  cystostomie  sus-pubienne,  a 
pu  cependant  obtenir  des  guérisons  qui  se  maintiennent 
depuis  deux,  trois  ou  quatre  ans. 


Piaie  de  l’abdomen  par  balle  de  revolver. 

;  M.  Pbzzi  fait  umrapport  sur  l’obseévatibn  comituniquée 
par  M.  Albarran.  Il  s’agit  d'une  femme  qui  fut  apportée  à 
l’hôpital  Cochin  pour  un  coup  do  revolver  dans  l’abdomen. 
M.  Albarran  fit  la  laparotomie  immédiate,  trouva  sur  une 
anse  plusieurs  plaies  assez  rapprochées  pour  qu’il  dût  se 
résoudre  à  l’entérectomie  avec  entérorrhaphie,  sutura  deux 
autres  perforations  intestinales  et  enfin  vit,  la  malade  étant 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  que  l’utérus  présentait  doux 
perforations,  par  une  desquelles  sortait  une  anse  de-cordon 
ombilical.  Après  résection  de  cette  anse,  les  deux  perforations 
furent  suturées.  La  malade  avorta  deux  jours  après  (grossesse 
au  4“  mois)  et  guérit. 

M.  Pozzi  approuve  absolument  cette  conduite  et  se  déclare 
partisan  de  la  laparotomie  exploratrice  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen. 

Do  ce  cas,  il  en  rapproche  un  inédit  qui  appartient  à 
Billroth  :  une  malade  fit  une  fausse  couche  de  quatre  à  cinq 
mois  et,  à  la  suite  de  manœuvres  intra-utérines,  l’utérus  fut 
perforé  et  une  double  anse  d’intestin  s’engagea  sous  la  cavité 
uterine  et  vint  pondre  à  la  vulve.  Billroth  pratiqua  la 
laparotomie,  fit  une  double  entérorrhaphie  et  sutura  la  plaie 
utérine.  Dans  ce  cas  de  Billroth  comme  dans  le  cas  d’Albarran 
il  s’est  donc  agi  de  plaie  d’un  utérus  gravide,  plaie  qu’il  à 
suffi  de  suturer  pour  obtenir  la  guérison. 

Obstruction  intestinale. 


M.  Routier  présente  un  malade  de  soixante-dix  ans  qui 
fut  laparotomisé  pour  une  occlusion  intestinale.  Cette  oc¬ 
clusion  était  due  a  une  coudure  du  petit  intestin  au  niveau 
d  adhérences  produites  par  un  vieil  épanchement  sanguin 
L’âge  du  malade  est  le  point  sur  lequel  M.  Routier  attire 
1  attention. 


Ulcère  de  l'estomac  ;  perroration.  Laparotomie. 
Guérison. 

M.  Hartmann  présente  un  malade  qu’il  laparôtpmisa 
pour  des  accidents  péritonéaux  aigus  dont  la  cause  était  la 


pciforation  d’un  ulcère  stomacal.  La  perforation  siégeait 
eu  arrière  près  de  la  petite  courbure  et  ne  put  être  suturée. 
M.  Hartmann  tamponna  avec  grand  soin  et  isola  do  son 
mieux  le  restant  de  la  cavité  péritonéale.  Le  malade  guérit. 

-M  Qiiénu.  —  Rapport  sur  une  observation  de  M.  Binaud. 
(Voy.  p.  157). 

A.  Buoo.v. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  mars  1895. 

Pbésidencb  de  M.  Hayem. 

Quelques  réflexions  sur  i’hyperthermie  consécu¬ 
tive  au.v  injections  de  sérum  anti-diphtbéri- 
que. 

.M.  Variot.  —  Je  suis  bien  aise  d’être  d’accord  avec  mes 
deux  éminents  confrères  MM.  Hutinel  et  Debove  sur  l’hyper- 
therraio  consécutive  aux  injections  de  sérum.  Toutefois  ces 
messieurs  pensent  que  du  sérum  artificiel  composé  de  simple 
solution  saline  peut  produire  les  mêmes  effets  que  du  sérum 
antitoxique,  tel  n’est  pas  mon  avis.  Jo  ne  reviendrai  pas  sur 
les  accidents  particulièrement  graves  qui  surviennent  à  la 
suite  d’iujections  faites  chez  des  diphthériques  tuberculeux; 
je  me  demande  simplement  si  l’issue  fatale  qui  est  la  règle 
dans  ce  cas  est  due  à  la  simple  association  des  deux  affec¬ 
tions,  ou  bien  si  la  présence  d’antitoxine  ne  donne  pas  un 
coup  de  fouet  à  la  maladie? 

Quant  à  Thypertbermie  consécutive  aux  injections  salines, 
MM.  Debove  et  Hutinel  n’ont  noté  qu'une  légère  augmenta¬ 
tion  à  la  suite  d’injections  assez  considérables,  dont  les  plus 
faibles  ont  égalé  5ü  ccs.  Or  nous  avons  noté  chez  dos  diph¬ 
thériques  des  élévations  bien  plus  considérables  alors  que  Ton 
n’injectait  que  des  doses  minimes,  de  5  à  20  ccs.  Il  est  bien 
difficile  de  no  pas  attribuer  cette  élévation  à  Tantitexino.  Le 
sérum  antidiphthérique  est  d’ailleurs  de  nature  complexe,  et 
il  serait  fort  désirable  que  les  différentes  substances  qui  le 
composent  fussent  isolées. 

Des  réactions  tlicrmiqiies  consécutives  au.v  trans- 
l'usions  intra-veineuses  de  sérum  artillcicl  dans 
le  choléra. 

M.  L.  Galliard.  —  Dans  plusieurs  études  consacrées  au 
choléra  de  1892,  j'ai  noté  les  réactions  thermiques  observées 
à  la  suite  des  transfusions  intra-veineuses.  Je  me  contenterai 
donc  de  ne  parler  aujourd'hui  que  des  observations  inédites. 
Les  transfusions  étaient  faites  avec  du  sérum  d’Hayem;  deux 
litres  pour  un  adulte. 

Je  divise  mes  observations  en  deux  groupes,  dans  le  pre¬ 
mier,  je  range  les  malades  non  tuberculeux  ;  daus  le  second 
ceux  qui  étaient  atteints  de  tuberculose.  Enfin  le  premier 
groupe  se  divise  lui-même  en  trois  catégories  :  1“  les  malades 
avec  algidité  périphérique  et  hypothermie  rectale;  2“  les 
malades  avec  algidité  périphérique  sans  hypothermie  rec¬ 
tale;  3“  les  malades  avec  algidité  périphérique  et  hyper¬ 
thermie  rectale.  Dans  tous  ces  cas  la  température  montait 
immédiatement  après  la  première  transfusion,  atteignait  son 
acmé  au  bout  de  quelques  heures,  puis  redescendait  le  len¬ 
demain. 

Les  trois  malades  tuberculeux  formant  le  second  groupe 
d’observations  ont  présenté  une  courbe  analogue  et  ont  guéri 
tous  les  trois. 

.M.  Hayem.  —  Chez  les  cholériques  algides,  il  est  souvent 
difficile  de  faire  le  point  de  départ  do  l’élévation  do  tempé¬ 
rature  due  à  la  réaction  de  celle  due  au  procédé  thérapeu¬ 
tique.  Souvent  de  petites  doses  peuvent  provoquer  des  élé¬ 
vations  très  marquées. 

M.  Vaiûot.  —  J’ai  remarqué  qu’après  les  injections  do 
sérum  artificiel  de  M.  Hayem  la  réaction  générale  était  bien 
moins  intense  qu’après  les  injections  do  sérum  anti-diphthé- 
rique  ;  la  solution  salée  n’est  donc  pas  seule  à  être  incri¬ 
minée,  mais  ce  sont  ces  toxines  qui  doivent  être  mises  surtout 
eu  cause. 
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JII.  Calrin.  —  Il  peut  se  faire  que  les  résultats  soieut 
différents  selon  la  voie  suivie  par  l’injection,  le  sérum  immu¬ 
nisé  étant  injecté  sous  la  peau,  le  sérum  de  M.  Jjayem  l’ayant 
été  dans  les  veines. 

M.  Ilaycin.  —  Il  est  possible  en  effet  que  ces  différences 
expliquent  les  divergences  des  résultats  obtenus. 

Les  sérums  ont  des  actions  toxiques  d’une  espèce  à  l’autre. 
Le  sérum  de  chien  est  très  toxique  pour  le  lapin,  mais  porté 
à  56  ou  57“,  il  devient  inoffeusif.  Ne  pourrait-on  pas  par  un 
procédé  analogue  diminuer  la  toxicité  du  sérum  antidipbthé- 
rique  tout  en  lui  conservant  ses  propriétés  curatives  ? 

IVotes  sur  quelques  iiijectiuns  de  sérum 
de  cheval  nou  immunisé. 

M.  Sevestre.  —  Ayant  eu  l’année  dernière  à  traiter  dans 
mon  service  quatre  petits  malades  atteints  d’angine  blanche 
non  diphthérique,  j’ai  fait  des  injections  avec  du  sérum  de 
cheval  non  immunisé  qui  m’avait  été  remis  par  M.  Méry.  Je 
me  proposais  de  voir  s’il  se  produisait  des  réactions  analogues 
à  celles  observées  avec  le  sérum  de  Roux  ;  et  comme  d’autre 
part',  certains  auteurs  ont  soutenu  que  le  sérum  immunisé 
agissait  non  par  ses  toxines,  mais  simplement  eu  tant  que 
sérum  surajouté  à  l’organisme,  je  pensai  que  cette  question 
pourrait  être  élucidée  par  le  traitement  des  quatre  petits 
malades  en  question. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  les  injections  de  sérum 
immunisé  produisent  une  élévation  thermique  et  des  éruptions 
analogues  à  celles  du  sérum  de  Roux  ;  et  ce  fait  capital  nous 
permet  d’espérer  que  si  on  parvenait  à  isoler  la  toxine  du 
sérum  antidiphthérique,  on  aurait  quelque  chance  tout  on 
conservant  l’effet  utile  du  sérum  d’en  atténuer  les  accidents. 

ni.  Varîot.  —  J’ai  répondu  par  anticipation  à  M.  Sevestre. 
D'ailleurs,  le  sérum  d’Aronson  est  celui  qui  contient  de  l’anti» 
toxine  aussi  concentrée  que  possible  ;  par  conséquent,  si  ce 
que  M.  Sevestre  dit  était  exact,  on  ne  devrait  pas  avoir  de 
réaction  thermique  ;  or,  celle-ci  s’observe  parfaitement  avec 
le  sérum  d’Aronson  comme  avec  les  autres. 

A  propos  de  la  médication  alcaline. 

M.  Ferrand.  —  Le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose 
paraît  avoir  dos  inconvénients  sérieux  parmi  lesquels  la  cys¬ 
tite  et  l’hématurie  signalées  par  M.  Mathieu.  Le  bicarbonate 
de  soude  est  un  sol  neutre  ;  il  ne  devient  alcalin  qu’en  aban¬ 
donnant  dans  l’économie  une  partie  de  son  acide  carbonique 
et  en  se  transformant  on  sous-carbonate  alcalin.  Or,  ce  dernier 
peut  saturer  les  acides  de  l’organisme,  soit  dans  l’estomac, 
soit  dans  le  sang,  soit  jusque  dans  les  sécrétions  et  en  parti¬ 
culier  dans  la  vessie.  Quand  le  bicarbonate  de  soude  est 
donné  à  haute  dose,  la  quantité  de  sous-carbonate  peut 
dépasser  les  limites  utiles  et  alcaliuiser  en  excès  le  milieu 
intérieur  et  les  voies  d’excrétion.  De  là,  la  cystite  et  les 
hématuries  signalées  par  M.  Mathieu.  M.  Hayem  a  cru  parer 
à  ces  inconvénients  en  remplaçant  le  bicarbonate  de  soude 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  qui  n’agit  pas  par  ses  pro- 
riétés  chimiques,  mais  par  ses  qualités  absorbantes  et  résor- 
antes.  J’ai  cru  répondre  à  cotte  indication  en  donnant  une 
dose  minime  de  bicarbonate  do  soude  associée  à  une  dose 
plus  minino  encore  de  sous-carbonate  alca'in.  C’est  ainsi 
qu’en  administrant  des  doses  minimes  de  25  à  60  centi¬ 
grammes,  rarement  plus,  de  sous-carbonate  do  soude,  môlées 
à  un  ou  deux  grammes  de  bicarbonate,  j’ai  pu  neutraliser 
des  acescences  assez  opiniâtres  et  diffiéiles  à  vaincre,  et  cela 
en  échappant  à  tout  danger  d’alcalinisation. 

M.  Albert  Mathieu.  —  Ce  n’est  pas  exclusivement  à 
l’emploi  du  bicarbonate  de  soude,  mais  à  l’alcalinisation  des 
milieux  organiques  et  secondairement  do  l’urine  que  la  cys¬ 
tite  doit  être  attribuée.  Un  de  mes  malades  a  eu  une  poussée 
d’hématurie  huit  jours  après  la  premièrj  sous  l’influence  de 
4  grammes  de  magnésie  et  6  grammes  do  craie  préparée.  Il 
faudrait  on  réalité  neutraliser  exactement  le  suc  gastrique 
sans  aller  plus  loin,  mais  c’est  fort  diffleilo  en  pratique.  On  no 
peut  pas  se  baser  sur  l’acidité  do  l’urine,  car  celle-ci  n’est  pas 
on  rapport  direct  avec  l’hyperchlorhydrio,  A  mon  avis,  le 
meilleur  point  do  repère  est  la  douleur. 

M.  Hayem.  —  Cette  question  est  fort  complexe  et  mérite 


une  étude  plus  apjprofondie.  Peut-être  serait-il  indiqué  d’en 
faire  un  débat  presque  général. 

Etudes  cliniques  .sur  la  nutrition  dan.s  la  phthisie 
pulmonaire  chronique. 

M.  Albert  Robin.  —  L’année  dernière  j’ai  communiqué 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  la  première  partie  do  mes 
recherches  sur  cette  question-,  je  voudrais  aujourd’hui 
résumer  mes  recherches  sur  les  variations  des  matériaux 
solides  et  particulièrement  des  principes  inorganiques  de 
l’urine.  Les  échanges  organiques  paraissent  avoir  chez  les 
phthisiques  stationnaires  une  activité  à  peu  près  égale  à  celle 
de  l’homme  sain.  Quand  l’élimination  des  matériaux  solides 
de  l’urine  tombe  au-dessous  de  80  grammes,  on  peut  consi¬ 
dérer  les  malades  comme  arrivant  à  la  période  do  cachexie. 
Chez  les  phthisiques  au  début,  une  augmentation  des  maté¬ 
riaux  solides  urinaires  est  un  signe  favorable.  Dans  les 
mêmes  conditions,  une  diminution  des  matériaux  solides  est 
également  de  bon  augure  quand  le  poids  du  malade  aug¬ 
mente.  Les  hémoptisies  s’accompagnent  généralement  d’une 
diminution  des  matériaux  solides.  Les  périodes  ultimes  du 
troisième  degré  de  la  phthisie  ne  s’accompagnent  qu’excep- 
tionnellemént  d’uUe  augmentation  des  déchets  de  l’organisme. 
L’abaissement  subit  du  taux  dos  matériaux  solides  peut 
éveiller  l’attention  du  médecin  sur  l’entrée  en  scène  d’une 
complication  grave. 

Les  matériaux  inorganiques  considérés  en  bloc  subisssent 
des  variations  trop  considérables  pour  que  l’ou  puisse  on 
tirer  des  indications  définitives.  Toutefois,  le  coeffleieut  des 
déminéralisations  est  plus  élevé  dans  la  première  période  et 
atteint  son  minimum  dans  la  dernière  période  de  la  phthisie. 

La  dîphthérie  au  pavillon  d’isolement  de  l’hôpi- 

tal  Lariboisibre  et  sou  traitement  par  la  séro¬ 
thérapie. 

M.  A.  Gougenheim.  —  Chargé  du  service  des  diphthé- 
riques  de  Lariboisière  depuis  le  départ  de  notre  collègue  le 
professeur  Raymond,  j’y  ai  mis  on  usage  le  traitement  du 
docteur  Roux  ;  je  voudrais  aujourd’hui,  messieurs,  vous 
rendre  compte  de  mes  statistiques  comparées  de  l’ancien  et 
du  nouveau  traitement.  Je  m’efforcerai  do  plus  dans  cette 
étude  do  faire  ressortir  quelques  points  intéressants  qui 
résultent  de  l’étude  bactériologique  soigneuse  que  nous  avons 
pu  faire  chez  certains  malades.  La  population  diphthérique 
de  notre  pavillon  se  composait  d’enfants  en  bas-âge,  au  sein, 
et  au-dessous  de  deux  ans,  accompagnés  de  leur  mère  ou  de 
leur  nourrice,  et  de  malades  adultes  hommes  et  femmes. 

Or,  avant  l’emploi  do  la  sérothérapie,  sur  135  adultes  nous 
avions  eu  14  décès  soit  environ  10,37  0/0;  et  23  morts  sur 
40  enfants,  c’est-à-dire  57,5  0/0.  Depuis  l’usage  du  sérum, 
nous  avons  eu  2  décès  sur  52  adultes,  soit  une  mortalité 
de  3,84  0/0;  et  9  morts  sur  48  enfants,  c’est-à-dire  une  mor¬ 
talité  do  18,75  0/0,  Rappelons  qu’autrefois,  le  traitement 
consistait  en  frictions  par  la  méthode  de  G-rancher,  et  en 
lavages  très  fréquents  à  l’eau  boriquée  et  au  perchlorure  do 
fer  fortement  dilué  combiné  à  l’emploi  du  bichlorure  à  dose 
très  minime  et  parfois,  dans  des  cas  particulièrement  graves, 
avec  l’injection  interstitielle  de  bichlorure  à  1  ou  2  p.  mille. 
Les  fosses  nasales  ont  toujours  été  irriguées  abondamment 
avec  de  l’eau  boriquée  chaude  ou  tiède.  Après  rapplication 
de  la  nouvelle  méthode,  nous  avons  simplement  pratiqué  dos 
lavages  dos  parties  inalades,  dos  fosses  nasales  et  delà  cavité 
rhi no-pharyngienne  avec  l’eau  boriquée  chaude  saturée. 
Lorsque  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée,  nous  adjoignions 
au  traitement  sus-indiqué  des  pulvérisations  de  vapeur  d’eau 
contenant  soit  des  bourgeons  do  sapin,  soit  do  la  teinture  do 
benjoin,  soit  du  thymol. 

Remarquons  avant  do  passer  à  l’analyse  do  nos  cas  qu’aux 
deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  les  modifications  apportées 
par  le  sérum  artificiel  sont  presque  instantanées.  D’autre  part 
les  associations  microbiennes  ont  été  extrêmement  fréquentes 
chez  nos  malades. 

Chez  douze  enfants,  nous  n’avons  pu  constater  dos  bacilles 
diphthériques  ;  il  n’existait  que  des  streptocoques  ;  un  seul 
des  enfants  est  mort  après  trachéotomie. 

Sur  10  cas  où  noils  avons  trouvé  de  la  diphthérie  pure, 
2  ont  succombé,  8  ont  guéri. 


3  Aveu.  1835 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


-  R»  14  —  les 


Dans  les  deux  cas  mortels  la  mort  est  survenue  vers  le 
20'  jour  par  broncho-pneumonie  chez  l’un  deux. 

Nous  avons  observe  16  cas  de  diphthérîe  associée  au  strep¬ 
tocoque,  15  ont  guéri,  un  seul  a  succombé.  Toutefois  il  est 
utile  de  noter  que  ces  cas  ont  mis  plus  de  temps  à  guérir  que 
les  cas  à  bacilles  de  Lœffler  purs.  Dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  du  bacille  coli  associé  au  bacille  de  Lœffler;  l’enfant 
a  guéri.  La  dlphthérie  avec  associations  multiples  a  été 
observé  5  fois.  Trois  de  ces  malades  ont  guéri  après  avoir  été 
gravement  malades  ;  deux  sont  morts  l’un  pur  bi  oncho-pneu- 
monio,  l’autre  à  la  suite  de  lésions  syphilitiques  et  avec  une 
température  de  38“  seulement,  ce  qui  est  fort  rare  dans  la 
diphthérie. 

Sur  87  malades  adultes  12  présentaient  uniquement  des 
streptocoques.  Chez  tous  ces  malades,  sauf  deux  jeunes 
femmes  qui  eurent  des  troubles  respiratoires  inquiétants,  la 
maladie  évolua  simplement  sans  éruptions. 

Chez  les  enfants  en  bas  âge,  il  nous  a  paru  que  les  doses 
devaient  être  moins  fortes,  aussi  avions-nous  pris  pour  prin¬ 
cipe  d’injecter  autant  do  cc.  de  sérum  que  l’enfant  avait  de 
mois,  en  ne  dépassant  jamais  20  cm.  e. 

Parmi  les  accidents  que  nous  avons  observés,  le  plus  fré-' 
çfuent  était  des  éruptions  squameuses  coïncidant  avec  une 
élévation  de  température  parfois  assez  grande.  Quelquefois 
nous  avons  observé  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Ce 
n’est  qu’exceptionnellement  que  nous  avons  observé  chez 
l'adulte  des  petits  abcès. 

J’ai  jiratiqué  une  inoculation  chez  une  malade  atteinte  de 
diphthérie  apparente,  et  où  le  microscope  nous  donna  un  ré¬ 
sultat  négatif.  Il  me  semble  que  l’on  pourrait  pratiquer  sans 
inconvénient  des  inoculations  préventives  ;  mais  en  présence 
des  accidents  qui  Ont  été  signalés  dans  ces  derniers  temps, 
je  n’insisterai  pas  sur  ce  point. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE 

Séance  du  11  mars  1894. 

Pebsidence  de  M.  Bénabd. 

Lettre  de  candidature  de  M.  Cahon  de  Vichy. 

M.  Cathelinoau  lit  un  travail  intitulé  ;  Essai  de  chimie 
biologique  sur  les  eaux  minérales  de  la  Bourboule. 

^  41.  Labat  estime  que  ce  travail  porte  sur  un  nombre 
d’observations  trop  restreint  pour  que  les  conclusions  soient 
valables. 

41.  Leudet  rappelle  un  travail  de  Daujoy  qui  donne  des 
conclusions  à  peu  près  identiques  à  celles  de  M.  Cathelineau. 

M.  Séuac-Lagi’ango  dit  que  les  bains  sont  oongestifs 
en  général,  et  que  les  bains  sulfureux  augmentent  les  quantités 
d’albumine  des  albuminuriques. 

41.  Suchard  lit  un  travail  qu’il  a  publié  sur  la  méthode 
de  Kneipp. 

MM.  Donadieu-Lavit  et  Dresch  sont  nommés  membres 
correspondants. 

iSeajice  du  18  mars  1895. 

Lettre  do  M.  Deléage  do  Vichy  qui  pose  sa  candidature  au 
titre  de  membre  titulaire,  avec  travaux  à  l’appui. 

41.  Raymond  Durand- Fardel  lit  au  nom  de  M.  Max 
Durand-Tardel  et  au  sien  un  travail  intitulé  :  Carlsbad  et 
Vichy. 

41.  Labat  qui  connaît  Carlsbad  pour  y  être  allô  à 
plusieurs  reprises  dit  qu’il  y  a  entre  les  deux  stations 
plusieurs  différences  ;  différence  de  climat,  différence  d'origine 
des  eaux,  de  tempér  iture,  de  composition  chimique. 

Le  régime  imposé  aux  malades  diffère,  de  môme  que  les 
heures  do  repas  :  c’est  le  régime  allemand. 

Les  effets  physiologiques  no  sont  pas  les  mômes,  Carlsbad 
est  plutôt  laxatif  et  produit  une  sorte  d’ivresse  due  a  la 
chaleur  des  eaux  et  non  à  l’acide  carbonique  comme  à 
Vichy.  . 


Carlsbad  convient  mieux  dans  les  altérations  profondes  du 
foie  et  dans  les  dyspepsies  à  forme  gastralgique  et  dans  le 
diabète . 

41.  Donadieu  a  pu  observer  sur  lui-même  les  effets  do 
Vichy,  Vittel  et  Carlsbad  :  cette  dernière  station  est  plutôt 
indiquée  quand  il  y  a  atonie  complète  du  tube  digestif, 

41.  4Ia.x  Durand-Fardel  confirme  que  Carlsbad  est 
supérieur  piour  les  engorgements  profonds  du  foie  et  plus 
applicable  à  la  colique  hépatique,  Vichy  a  surtout  une 
action^  préventive  contre  la  formation  des  calculs.  On  y  traite 
le  lithiase  biliaire  et  non  la  colique  hépatique. 

41.  Bourdier  attache  une  grande  importance  à  l’effet 
purgatif  obtenu  à  Carlsbad  comme  décongestionnant. 

41.  Durand-Fardel  répond  que  les  laxatifs  s’emploient 
à  Vichy  comme  à  Carlsbad  mais  seulement  d’une  façon  contem- 
porairè  et  seulement  quand  il  y  a  congestion  et  imminence  de 
crise. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  du  l*'  et  du  8  mars  1895. 

Kyste  hydatique  de  la  plôvre. 

4I._  Troquai't  lit  l’observation  d’un  malade  qu’il  présente 
ensuite,  chez  le(juel  l’existence  d’une  très  grande  oppression, 
d’une  hémoptysie  abondante  et  d’une  douleur  violente  dans 
la  région  thoracique  gaucho  avait  d’abord  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’hydro-pneumothorax,  puis  d’apoplexie  pulmonaire 
avec  rupture  do  la  plèvre.  Une  première  thoracontèse  donna 
issue  à  un  demi-litre  do  liquide  séro-sanguinolent  qui  s’était 
reproduit  dix  jours  après.  Une  deuxième  ponction  retira  un 
demi-litre  de  liquide  analogue,  et  procura  un  soulagement 
de  quatre  jours.  Puis  la  fièvre  reprit,  et  l’on  dut  faire  une 
troisième  ponction  qui  donna  issue  à  un  litre  de  même 
liquide.  Nouvelle  amélioration  durant  cinq  jours.  Une  qua¬ 
trième  ponction  retira  un  litre  de  liquide  purulent,  elle  fut 
suivie  d’un  lavage  de  la  plèvre  avec  de  l’eau  boriquée.  Celle- 
ci  no  ressortit  pas  en  totalité. 

Quelques  jours  après  il  s’était  formé  un  phlegmon  de  la 
paroi  thoracique  au  pourtour  de  la  piqûre.  L’état  du  malade 
était  déplorable.  A  la  suite  d’une  consultation,  il  fut  décidé 
d’ouvrir  le  phlègmon  et  do  pratiquer  l’opération  de  l’em- 
pyème,  dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche.  On  fit 
une  incision  de  10  centimètres  de  longueur,  qui  donna  issue 
à  deux  litres  et  demi  d’un,  liquide  fétide,  d’odeur  sulfu¬ 
reuse,  contenant  des  débris  de  fausses  membranes  on  forme 
do  poche.  Cette  membrane  a  été  examiné  par  MM.  Auché  et 
Perré  qui  ont  conclu  que  c’était  une  membrane  de  kyste 
hydatique  développé  dans  la  plèvre  et  ayant  refoulé  le  pou¬ 
mon  gaucho. 

M.  Troquart  a  tenté  d’évaluer  les  dimensions  do  cette  cavité 
pleurô-pulmonaire.  Mais  môme  avec  un  hystéromètre  de 
26  centimètres  il  n’a  pu  sentir  ses  parois.  En  revanche,  il  a 
senti  battre  le  cœur. 

Cotte  poche  a  donné  issue  pendant  de  longues  semaines  à 
des  quantités  énormes  de  pus  fétide,  plusieurs  pansements 
journaliers  étaient  nécessaires.  Désespérant  do  voir  cotto 
cavité  se  rétrécir  et  le  trajet  fisiuleux  se  fermer  complète¬ 
ment,  M.  Troquart  songea  à  l’opération  d’Estlauder.  Mais  elle 
fut  presque  impraticable  on  raison  des  délabrements  énormes 
à  opérer  (7  ou  8  côtes  paraissant  indispensables  à  réséquer). 
En  désespoir  de  cause,  M.  Troquart  fit  dans  la  cavité  des 
injections  iodées  à  25/100.  Cette  médication  amena  très  rapi¬ 
dement,  après  quatre  ou  cinq  injections,  le  rétrécissement  et 
l’occlusion  complète  de  la  poche.  Actuellement  le  malade 
est  très  bien. 

D’après  Hearn,  qui  a  recueilli  un  grand  nombre  de  faits, 
l’ouverture  du  kyste  dans  la  plèvre  a  presque  toujours  été 
suivie  de  mort.  Le  malade  que  je  viens  do  vous  présenter  se 
porto  «aujourd’hui  aussi  bien  que  jamais,  et  fait  une  heureuse 
exception  à  la  règle  posée  dans  le  travail  que  je  viens  do 
citer, 

41.  Coiirtin  regarde;  d’une  façon  générale,  comme  inutiles 
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et  dangereuses  les  injections  iiitra-pleurales.  Lorsqu’elles 
sont  pratiquées  avec  des  liquides  inoffensifs,  comme  l'acide 
borique  en  solution,  elles  restent  sans  grands  effets  thérapeu¬ 
tiques  et  peuvent  produire  dos  accidents  graves  et  môme 
mortels  par  compression  des  gros  vaisseaux,  si  l’orifice  par 
lequel  elles  sont  faites  est  insuffisant  à  leur  sortie.  Lorsqu’elles 
sont  pratiquée  avec  des  solutions  irritantes,  comme  le  su¬ 
blimé,  la  teinture  d’iode,  leur  action  est  plus  efficace,  mais 
aussi  beaucoup  plus  grand  leur  danger. 

Cette  critique  des  injections  intra-pleurales  ne  s’adresse 
nullement  au  cas  parculier  de  M.  Troquart,  qui  a  été  bien 
inspiré  en  ayant  recours  à  la  solution  iodo-iodurée,  puisque 
en  deux  jours  la  cavité  intra- thoracique  s’est  comblée.  C’est 
là  assurément  un  résultat  très  remarquable,  obtenu  à  peu  de 
frais  et  qui  a  dispensé  de  faire  courir  au  malade  les  risques 
d’une  opération  grave,  comme  l’opération  d’Estlander  ou  de 
Delorme. 

■_  Relativement  à  la  gravité  de  l’ouverture  des  kystes  hyda¬ 
tiques  dans  la  plèvre  et  le  poumon,  M.  Courtin  trouve  l’opi¬ 
nion  de  Hearn,  citée  par  Troquart,  beaucoup  trop  pessimiste. 
Il  rappelle  que  lorsqu’il  a  sollicité  l’honneur  de  faire  partie 
do  la  Société,  il  a  envoyé  à  l’appui  de  sa  candidature  un  tra¬ 
vail  ayant  pour  point  de  départ  une  observation  de  kyste 
hydatique  du  foie  ouvert  à  travers  le  diaphragme,  dans  la 
plèvre  et  les  bronches.  Le  malade,  après  avoir  expulsé  le 
contenu  do  son  kyste  par  vomique,  guérit  parfaitement. 

Ophthalmie  diphthérique. 

M.  Lagrans-c  communique  l'observation  d’un  enfant  de 
quinze  jours  atteint  d’ophthalmie  diphthérique  double. 

Cet  enfant  avait  les  conjonctives  palpébrales  des  deux  yeux 
recouverts  par  des  fausses  membranes  épaisses,  adhérentes 
au  point  qu’il  était  impossible  d’en  déchirer  une  petite  par¬ 
celle.  L’ensemencement  d’un  petit  débris  sur  les  tubes  de 
sérum  a  été  pratiqué,  et  l’examen  bactériologique  a  démontré 
que  l’on  avait  affaire  à  de  la  diphthérie  pure,  c’est-à-dire 
non  associée.  Un  deuxième  ensemencement  a  confirmé  ce 
diagnostic. 

M.  Lagrange  fit  dans  le  flanc  une  première  injection  de- 
10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux.  Le  lendemain  il  n’y 
avait  pas  encore  d’amélioration.  Mais  le  surlendemain,  les 
fausses  membranes  se  détachaient  par  fonte.  Il  n’y  avait  pas 
do  suppuration,  mais  écoulement  d’un  liquide  séreux. 

M.  Lagrange  fit  dans  l’autre  flanc  une  deuxième  injection 
de  sérum  de  10  centimètres  cubes.  Elle  ne  fut  suivie  d’aucune 
réaction  fébrile,  et  l’amélioration  fut  très  marquée.  A  la  suite 
d’une  troisième  injection,  la  guérison  ailait  être  prochaine. 
Brusquement  apparut  de  la  suppuration,  et  l’ophthalmie 
diphthérique  devint  de  l’ophthalmie  purulente. 

Cette  ophthalmie  a  été  soignée  et  guérie  par  les  instilla¬ 
tions  de  jus  de  citron  et  les  lavages  boriqués. 

Grâce  à  ce  traitement  mixte,  l’enfant  a  parfaitement  guéri 
sans  aucune  lésion  persistante  de  l’œil. 

Eu  dernier  lieu,  deux  semaines  après  les  injections,  il  a  été 
pris  d’un  gonflement  du  genou  gauche,  intense  au  niveau  du 
cul-de-sac  sous-tricipital.  Une  ponction  a  donné  issue  à  un 
liquide  purulent  abondant  riche  en  staphylocoques.  Une 
injection  au  sublimé  a  guéri  cette  complication. 

M.  Armaignac  signale  deux  cas  de  paralysie  oculaire 
diphthéritique  guéris  par  Ripples,  au  moyen  d’injections  de 
sérum. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  20  mars  1895. 

Valeur  clinique  do  la  ponction  lombaire. 

M.  Fürbringer  a  fait  dans  86  cas  la  ponction  lombaire 
en  grande  partie  dans  un  but  diagnostic,  souvent  pour  remé¬ 
dier  à  certains  symptômes  présentés  par  les  malades, 


On  sait  que  d’après  le  manuel  opératoire  établi  par  Quinke, 
la  ponction  est  faite  entre  la  2°  et  la  S"  ou  entre  la  3“^ et  la 
4'  vertèbres  lombaires,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  et 
le  tronc  légèrement  courbé  en  avant  ;  chez  les  adultes  l’ai¬ 
guille  est  enfoncée  à  1  cm.  de  la  ligne  médiane,  sous  le  bord 
inférieur  de  l’apophyse  épineuse  correspondante,  et  conduite 
en  haut  et  en  dedans  ;  chez  les  enfants  la  ponction  peut  être 
faite  sur  la  ligne  médiane.  L’aiguille  doit  être  assez  longue. 

M.  Fürbringer  préfère  pratiquer  la  ponction,  le  malade  étant 
assis  sur  une  chaise.  La  quantité  de  liquide  qu’il  retirait 
variait  avec  chaque  cas;  dans  certains  cas  elle  était  de 
110  grammes. 

En  fait  d’accidents  il  a  eu  une  seule  fois  la  blessure  d’un 
nerf  sensitif  avec  troubles  passagers  de  la  sensibilité;  une 
fois  il  a  observé  des  convulsions  cloniques  dans  un  membre; 
une  fois  l’aiguille  pénétra  dans  l’aorte;  quatre  fois  la  ponc¬ 
tion  a  été  suivie  d’un  collapsus  mortel  :  il  s’agissait  dans  ces 
cas  deux  fois  d’urémie,  deux  fois  de  tumeurs  cérébrales. 

.  La  valeur  diagnostique  de  la  ponction  est  surtout  appré¬ 
ciable  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Sur  37  cas  de  ce  genre, 
on  trouva  chez  30  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  liquide 
retiré  par  la  ponction.  M.  Fürbringer  admet  donc  que  dans 
les  cas  douteux  de  méningite  tuberculeuse,  l’examen  bacté- , 
riologique  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  avoir  la  même 
valeur  que  celle  de  l’examen  des  crachats  des  individus 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Cette  recherche  est  facile 
et  ne  nécessite  pas  une  centrifngation  préalable . 

Dans  un  cas  l’examen  du  pus  retiré  par  la  ponction  permit 
d’établir  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  ;  dans  un 
troisième  cas  de  méningite  post-pneumonique,  le  liquide  ren¬ 
fermait  des  pneumocoques. 

La  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  est  moins  que 
médiocre  :  elle  n’a  amené  qu’une  amélioration  passagère  dans 
3  cas  de  méningite  et  dans  plusieurs  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales.  Quant  aux  dangers  de  la  ponction,  il  est  encore  diffi¬ 
cile  de  se  prononcer  sur  ce  sujet.  En  tous  les  cas  il  n’y  a  pas 
de  raisons  pour  que  cette  opération  n’entre  pas  dans  la  pra¬ 
tique. 

M.  A.  Frænkel  a  également  trouvé  plusieurs  fois  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  liquide  cérébro-spinal  retiré  par 
la  ponction.  Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  l’opération, 
il  a  observé  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  où  la  ponction 
avait  amené,  du  moins  en  apparence,  la  guérison  du  petit 
malade;  dans  un  cas  de  tumeur  du  cerveau  elle  avait  produit 
une  amélioration  considérable  do  tous  les  symptômes . 

M.  Henbner  a  également  observé  des  améliorations  pas¬ 
sagères  après  la  ponction  lombaire  qui  lui  semble  indiquée 
quand  les  autres  traitements  échouent  en  face  de  certains 
symptômes  très  pénibles,  comme  les  convulsions,  la  cépha¬ 
lalgie,  etc.  . 

M.  Senator  fait  remarquer  que  l’opération  est  d’une  exé¬ 
cution  très  facile,  et  deux  fois  il  a  pu  la  faire  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’opisthotonos. ,  Jamais  il  n’a  trouvé  de  bacilles 
tuberculeux  dans  le  liquide. 

M.  Goldscheider  est  d’avis  de  faire  l’opération  sous  le 
chloroforme'.  L’aspiration  du  liquide  est  inutile  et  même  dan¬ 
gereuse  en  provoquant  une  modification  trop  brusque  de  la 
pression  intra-crânienne, 

M.  Freylian  a  trouvé  du  sucre  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal  retiré  chez  deux  diabétiques.  Dans  les  affections  inflam¬ 
matoires  la  proportion  d’albumine  du  liquide  est  eonsidéra- 
ïilemeut  augmentée  et  n’est  jamais  inférieure  à  1  p.  1000  dans 
la  méningite  tuberculeuse. 

Protozoaires  dans  une  affeetion  chez  l’homme. 

M.  Jurgens.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  66  ans  ayant 
subi  10  ans  auparavant  une  opération  sur  les  yeux.  Quelque 
temps  après  cette  opération  il  eut  une  attaque  d’apoplexie 
suivie  d’hémiplégie  définitive. 

Il  y  a  trois  mois  il  entra  à  l’hôpital  de  la  Charité  pour  une 
dermatose.  Il  y  fut  soigné  pour  une  bronchite  chronique  cou 
comitante  et  un  œdème  persistant  dos  pieds. 

A  l’autopsie  de  cet  individu  ^ui  a  succombé  à  l’hôpital  ou 
trouva  des  lésions  très  singulières  de  la  moelle.  Il  existait 
une  pachyméningite  interne  circonscrite,  une  arachitiso, 
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une  lésion  de  la  queue  de  cheval  et  une  carie  légère  de  la 
colonne  vertébrale.  La  pie-mère  médullaire  présentait  une 
tumeur  de  l’épaisseur  d’un  doigt,  dont  la  couleur  et  la  consis¬ 
tance  étaient  les  mômes  que  celles  des  dépôts]qui  existaient  au 
niveau  de  la  dure-mère.  L’examen  microscopique  montra  les 
lésions  classiques  de  la  pacliyméningite. 

A  côté  de  cette  pachymèningite  on  trouva  une  pyélo¬ 
néphrite  ;  les  uretères  étaient  éjjaissis,  l’atmosphère  cellulo- 
graisseuse  du  rein  indurée  et  présentant  la  même  coloration 
jaunâtre  que  colle  du  système  nerveux  central. 

Pour  se  rendre  compte  do  la  nature  exacte  do  cette  affec¬ 
tion,  des  lapins  furent  inoculés  avec  les  produits  des  méninges. 
Un  de  ces  lapins  succomba  au  bout  do  3  mois  et  à  son  autopsie 
on  trouva  une  tumeur  volumineuse  dans  l’œil,  et  des  tumeurs 
analogues  dans  les  poumons,  les  reins  et  le  péritoine.  Ces 
tumeurs  avaient  par  place  la  même  composiüon  que  les  pro¬ 
ductions  des  méninges  du  malade. 

L’examen  des  tumeurs  péritonéales  montra  notamment 
l’existence,  dans  l’endothélium,  de  corps  qui  furent  reconnus 
pour  des  organismes  parasitaires.  C’étaient  des  corps  homo¬ 
gènes,  à  reflets  verdâtres,  de  dimensions  et  de  contours 
variables.  Quelques-uns  ressemblaient  à  des  eoecidies; 
d 'autres  se  présentaient  sous  forme  de  cellules  entièrement 
remplies  de  protoplasma,  sans  trace  de  noyaux,  les  uns  et  les 
autres  très  volumineux,  plus  gros  que  les  cellules  ordinaires. 
Un  troisième  groupe  de  ces  organismes  était  présenté  par 
des  corpuscules  encapsulés  dans  une  substance  fibrillaire  et 
dont  le  centre  était  caséeux  ou  calcifié  et  entouré  d’une 
masse  qui  était  riche  en  noyaux  et  se  colorait  facilement.  Les 
dimensions  de  ces  corps  étaient  aussi  très  variables  :  quel¬ 
ques-uns  étaient  déjà  appréciablesàl’œil  nu,  d’autres  n’étaient 
perçus  qu’à  travers  une  loupe.  Ces  corpuscules  étaient  iden- 
tiç^ues  à  ceux  qu’on  trouva  dans  les  productions  de  la  pachy- 
meuingite  du  malade.  Ils  existaient  encore  dans  la  tumeur 
do  l’œil  du  lapin,  de  môme  que  dans  les  tumeurs  des  reins  et 
des  poumons  de  l’animal. 

M.  Jurgens  pense  donc  quechez  sonmaladelaméningo- 
myélite  et  La  pyélo-néphrite  étaient  d’origine  cot  cidienne  et 
que  les  côccidies  peuvent”  se  prësëntér  àous’dës  “formes  très 
variables  :  tantôt  sous  forme  de  cellules  rondos,  tantôt  souS 
forme  de  cellules  ovales,  côccidies  ou  oviformes,  etc.  Les 
cellules  volumineuses  constituent  probablement  la  forme 
définitive  des  côccidies  tandis  que  les  petites  sont  des  formes 
de  développement  qui  n’arrivent  à  l’état  adulte  que  lors¬ 
qu’elles  peuvent  se  trouver  pendant  lougterhps  dans  un 
milieu  privé  d’oxygène.  Il  semble  que  dans  ces  conditions  il 
se  fornie  des  spores  fines  très  nombreuses  qui  envahissent 
l’organisme  à  la  façon  des  bactéries  et  provoquent  dans  les 
tissus  un  processus  de  prolifération  qui  aboutit  à  la  formation 
des  productions  sarcomateuses. 

M.  Jurgens  ne  saurait  dire  pourquoi  chez  son  malade  on 
ne  trouve  pas  de  tumeurs  ;  peut-être  l’opération  faite  sur 
l’œil  a-t-elle  été  faite  pour  une  tumeur  :  mais  le  fait  n’a  pu 
être  établi  d’une  façon  certaine. 

Ce  qui  serait  en  partie  contre  l’hypothèse  d’iine  affection 
coccidienne  chez  le  malade  en  question,  c’est  que  chez  lui 
l’épithélium  fût  resté  partout  intact  et  que  dans  toutes  les 
lésions  qui  furent  trouvées  on  trouva  une  simple  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif.  Quoi  qu’il  en  soit  M.  Jurgens  pense 
que  c’est  la  coccidie  ou  un  parasite  analogue  qui  peuvent 
provoquer  la  néoplasie  sarcomateuse  chez  l’homme. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 
Séance  du  25  mars  1895. 

Grossesse  e.xtra-utérîne. 

M.  Bland  Sutton.  —  Une  femme  de  35  ans,  mère  de  deux 
enfants  dont  le  plus  jeune  avait  5  ans,  fut  brusquement  prise 
d’une  très  violente  douleur  abdominale  et  no  tarda  pas  à 
tomber  dans  le  collapsus.  Ses  règles  n’avaient  manqué  qu’une 
fois  et  c’est  neuf  jours  après  l’époque  à  laquelle  elles  auraient 


dû  apparaître  que  survint  l’accident  précédent.  L’abdomen 
était  distendu  et  il  y  avait  de  la  matité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  L’utérus  était  un  peu  augmenté  de  volume,  le  col 
était  mou  et  son  orifice  était  béant.  Je  fis  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine  et  je  fis  la  laparotomie  ;  au  moment 
où  j’incisai  le  péritoine  un  fort  jet  de  sang  artériel  se  fit  jour 
à  travers  la  plaie  et  je  trouvai  un  sac  rompu  dans  la  trompe 
de  Pallope  du  côté  gaucho .  J’enlevai  l’ovaire  et  la  trompe  et 
j’épongeai  avec  soin  le  sang  et  les  ^caillots.  L’opérée  guérit 
rapidement.  Le  sac  contenait  une  môle  tubaire  de  8  mm.  do 
diamètre  et  tapissé  d’un  chorion  à  villosités.  C’est  là  la  plus 
petite  môle  tubaire  que  j’aie  observée.  Une  autre  femme  de 
35  ans,  mariée  depuis  sept  mois  et  se  croyant  enceinte  de 
trois  mois,  fut  brusquement  prise  d’une  violente  douleur 
abdominale  et  d’une  métrorrhagie.  On  découvrit  une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le  fond  de  l’utérus  ne  pouvait 
être  senti  au-dessus  des  pubis,  le  col  était  si  abaissé  qu’on 
pouvait  le  sentir  immédiatement  en  dedans  de  la  vulve  ;  ce 
col  était  ramolli  et  son  orifice  était  béant  ;  il  en  sortait  du 
sang  fétide.  La  malade  était  enceinte,  mais  il  était  difficile  de 
dire  si  le  fœtus  était  dans  le  ligament  large  ou  dans  l’utérus  ; 
de  plus  la  grossesse  paraissait  compliquée  par  la  présence 
d’une  tumeur,  un  myome  utérin  ou  une  tumeur  ovarienne. 
Pendant  la  nuit,  une  fausse-couche  se  produisit,  le  fœtus 
avait  trois  mois  ;  il  fut  alors  évident  qu’il  y  avait  une  tumeur 
solide  dans  l’abdomen.  Neuf  jours  après  on  fit  la  laparotomie 
et  on  enleva  un  myome  pédiculé  ayant  son  j)oint  de  départ 
sur  le  fond  de  l’utérus;  cette  tumeur  était  enflammée;, 
quelques  faibles  adhérences  l’unissaient  à  l’intestin  et  à  l’épi¬ 
ploon.  La  malade  guérit. 

M.  Bidwell.  —  J’ai  opéré  un  cas  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  au  idixième  mois  de  la  grossesse  ;  le  fœtus  était  mort 
depujs  quoique  temps  et  paraissait  âgé  de  sept  mois  et  demi. 
Le  côlon  traasverse  et  une  partie  de  l’iléon  adhéraient  au 
sac,  le  premier  en  fut  aisément  séparé;  le  deuxième  fut  au 
contraire  déchiré  ;  on  dut  réséquer  une  partie  et  suturer  les 
deux  bouts  par  la  méthode  do  Maunsell.  La  malade  guérit 
parfaitement,  bien- qu’une  petite  fistule  fécale  ait  apparu  le 
dixième  jour  et  ait  persisté  pendant  cinq  jours. 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mars  1895. 

Symptômes  nerveux  et  lésions  médullaires 
de  certaines  anémies  g;raves. 

M.  Taylor.  —  Liehtheim  le  premier  eu  1887  attira  l’atten¬ 
tion  sur  l’association  de  symptômes  nerveux  et  de  troubles 
médullaires  avec  l’anémie  pernicieuse.  Liehtheim  et  son  élève 
Minnich  ont  ainsi  trouvé  dans  certaines  anémies  pernicieuses, 
des  symptômes  de  plaques  de  sclérose  dans  la  moelle.  Les 
dégénérescences  médullaires  .étaient  surtout  marquées  dans 
les  colonnes  postérieures  de  la  moelle  ;  on  peut  également 
trouver  de  ces  dégénérescences  chez  des  sujets  qui,  pendant 
leur  vie  n’avaient  présenté  aucun  symptôme.  Norden,Éisenlohr, 
Noune,  Boroman  ont  publié  dos  observations  analogues. 
Putnam  de  Boston  a  publié  des  observations  de  dégénéres¬ 
cence  diffuse  de  la  moelle  chez  dos  sujets  affaiblis  ayant 
dépassé  l’âge  moyen  do  la  vie.  Stewart,  Bullock  ont  vu  dos 
faits  semblables.  Pour  ma  part,  j’ai  des  observations  du  même 
ordre.  La  première  est  celle  d’une  femme  de  50  ans  qui  entra 
à  l’hôpital  avec  des  symptômes  d’ataxie  et  dans  un  état 
d’anémie  considérable.  Graduellement  elle  devint  plus  faible, 
les  mouvements  de  ses  membres  devinrent  désordonnés,  elle 
eut  ses  sphincters  paralysés  et  elle  mourut  d’épuisement.  On 
trouva  dans  la  moelle  des  aires  dégénérées  dans  tous  les  cor¬ 
dons  blancs;  il  n’y  avait  que  peu  ou  point  de  changement 
dans  la  substance  grise.  La  deuxième  observation  est  celle 
d’un  homme  de  43  ans  qui  entra  aussi  à  l’hôpital  avec  des 
symptômes  d’ataxie  locomotrice  ;  il  s’affaiblit  de  plus  eu  plus  ; 
des  hémorrhagies  soüs-cutanées  et  rétiniennes  se  formèrent 
et  'le  malade  mourut  d’épuisement.  Là  encore,  j’ai  trouvé 
une  dégénérescence  très  accentuée  de  la  substance  blanche 
de  la  moelle,  tandis  que  les  cellules  de  la  substance  grise 
étaient  intactes.  Ces  lésions  médullaires  do  l’anémie  ont  une 
double  origine:  d’une  part,  la  sclérose  est  le  résultat  de 
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etitos  Lémorrhagies  semblables  à  celles  qui  se  produisent 

aus  la  rétine  au  cours  de  cette  maladie  ;  d'autre  part,  la 
sclérose  est  due  à  un  état  particulier  du  sang.  On  peut  com¬ 
parer  à  cette  sclérose  médullaire  do  l’anémie,  la  sclérose 
médullaire  postérieure  qu’a  trouvée  Williamson  chez  certains 
diabétiques  et  celle  qu'on  observe  dans  certains  cas  de  pel¬ 
lagre. 

M.  Ilarlcy.  — Dans  les  deux  cas  do  M,  Taylor,  les  sym¬ 
ptômes  nerveux  précédèrent  l’anémie;  dans  le  deuxième  cas, 
ce  n’est  qu’uu  mois  avant  la  mort  que  l’anémie  fut  bien  pro¬ 
noncée.  Il  en  a  été  de  môme  dans  les  autres  cas  publiés.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  regarder  l’anémie  non  comme  la 
cause,  mais  comme  le  résultat  do  la  maladie.  Dans  six  cas 
d’anémie  pernicieuse  que  j’ai  observés,  je  n’ai  jamais  constaté 
aucun  symptôme  médullaire;  cependant,  d.ans  tous  ces  cas, 
il  y  avait  des  hémorrhagies  dans  les  rétines  et  les  membranes 
séreuses.  Je  crois  donc  que  dans  les  cas  précédents  il  s’agit 
de  pures  coïncidences. 

M.  Gowers.  —  Los  dégénérescences  qu’on  a  observées 
au  cours  do  l’anémie  dans  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  dans  les  cordons  postéro-médians,  latéraux  ou  an¬ 
térieurs  rappellent  absolument  celle  du  tabes.  Dans  le  tabes 
il  y  a  disparition  do  l’influence  trophique  des  cellules  ner¬ 
veuses  du  ganglion  postérieur;  c’est  du  reste  ce  qui  arrive 
sous  l'influence  de  tous  les  poisons  comme  le  virus  syphili¬ 
tique,  l’alcool,  l’arsenic,  le  plomb  et  peut-être  le  poison  diph- 
thériqtie;  les  racines  postérieures  allant  de  la  peau  et  des 
muscles  aux  ganglions  postérieurs  sont  également  affectées; 
Les  flbrçs  qui  sont  sous  l’influence  trophique  des  cellules  des 
ganglions  rachidiens  sont  particulièrement  sensibles  à  l’action 
de  la  plupart  des  poisons  ;  les  fibres  du  cordon  pyramidal  ne 
sont  sensibles  qtfà  quelques-uns  do  ces  poisons.  Daiis  tous 
ces  cas  la  sclérose  est  constituée  par  une  hyperplasie  secon¬ 
daire  laquelle  se  révèle  par  son  absence  de  coloration  dans 
les  coupes  qu’on  a  soumises  à  notre  examen  ;  mais  ces  régions 
sclérosées  peuveut-ôtre  colorées  par  le  carmin.  Que,  dans  les 
cas  qu’on  i^ous  a  rapportés,  il  y  ait  eu  intervention  d’un 
agent  toxique,  c’est  ce  qu’on  ne  saurait  nier;  mais  on  no 
peut  pas  dire  si  c’est  le  môme  agent  toxique  qui'  a  provoqué 
la  sclérose  et  l’anémie  pernicieuse.  Dans  l’anémie  pernicieuse, 
on  trouve  des  lésions  des  organes  hématopoiétiques  :  la 
moelle  des  os,  la  raté.  De  pareils  troubles  peuvent-ils 
s’établir  sans  retentir  profondément  sur  les  processus  chi¬ 
miques  de  ces  organes  hématopoiétiques?  Eappelons-nous 
que  le  ferment  produit  par  le  bacille  diphthérique  transforme 
les  matières  azotées  de  la  rate  en  un  poison  qui  agit  sur  les 
tissus  nerveux  et  qui,  entre  autres  symptômes,  entraîne  des 
troubles  très  analogues  à  ceux  de  l’anémié  pernicieuse,  mais 
plus  aigus.  _Uno  perversion  des  processus  de  formation  des 
hématies  doit  amener  une  perversion  correspondante  de  la 
constitution  chimique  des  substances  protéiques  du  sang  ; 
il  en  peut  résulter  la  formation  d’un  agent  toxique  capable 
d’agir  sur  le  système  nerveux. 

M.^IIuiitor.  —  Les  agents  toxiques  jouent  certainement 
un  rôle  considérable  dans  la  production  do  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Cependant,  dans  les  cas  qu’on  nous  a  rapportés,  la 
relation  entre  l’anémie  et  les  symptômes  nerveux  n’est  pas 
évidente;  les  troubles  nerveux  paraissent,  on  effet,  avoir 
précédé  l’anémie.  J’ai  vu  un  cas  d’anémie  pernicieuse  spécial 
en  ce  que,  d’une  part,  il  était  associé  à  certains  troubles  ner¬ 
veux,  et  d’autre  part  il  y  avait  une  pigmentation  intense  de 
la  peau.  Les  réflexes  patellaires  avaient  disparu  ;  il  y  avait 
do  l’engourdissement  et  des  soubresfiuts  dans  les  membres  ; 
puis,  survint  une  atrophie  des  delto’ides  et  des  extenseurs 
des  cuisses.  Les  lésions  nerveuses  pouvaient  être  dues  ou 
bien  à  des  changements  toxiques  produits  dans  le  sang  ou  à 
des  hémorrhagies  survenant  au  cours  de  la  maladie. 

M.  BuKzai’d.  —  Dans  la  chloro-anémie  simple,  les  troubles 
médullaires  fonctionnels  ne  sont  pas  rares  et  disparaissent 
quand  l’anémie  est  guérie.  On  conçoit,  par  conséquent,  qu’un 
certain  état  du  sang  puisse  amener  des  troubles  analogues  à 
ceux  qu’a  cités  M.  Taylor.  J’ai  vu  une  jeune  femme  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  symptômes  d’une  paraplégie  organique  ;  elle 
était  atteinte  d’une  chloro-anémie  prononcée  ;  elle  guérit 
complètement  quand  ou  la  traita  pour  sa  chloro-anémie.  Une 


autre  jeune  femme  avait  une  diminution  des  réflexes  patel¬ 
laires  en  môme  temps  qu’une  chloro-anémie.  Sous  l’influence 
du  traitement  de  Weir-Mitchell,  les  réflexes  patellaires 
reprirent  toute  leur  force.  Une  troisième  femme,  âgée  de 
38  ans,  entra  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de  tumeur  céié- 
brale  :  céphalée  intense,  vomissements,  rétinite  double, 
absence  des  réflexes  patellaires.  On  essaya  inutilement  do 
l’iodure  do  potassinm  ;  on  eut  recours  au  fer  qui  amena  une 
disparition  très  rapide  de  tous  les  symptômes. 

M.  Mott.  —  J’ai  vu  un  cas  d’anémie  pernicieuse  dans 
lequel  jes  hématies  étaient  tombées  au  chiffre  de  400,000  par 
millimètre  cube  ;  les  réflexes  patellaires  étaient  exagérés, 
mais  il  n’y  avait  aucun  signe  de  lésion  patellaire.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
pyramidales  de  l’écorce  cérébrale  ;  peut-être,  si  le  sujet  eût 
vécu  plus  longtemps,  eût-on  trouvé  aussi  des  lésions  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  croisés. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  29  mars  1895. 

Le  parasitisme  dans  le  cancer. 

M.  E.  Schwarz.  —  Les  recherches  ^ur  l’étiologie  du 
eancer  ont  toujours  été  conduites  en  rapport  avec  les  idées 
dominantes  de  chaque  époque.  A  la  théorie  sur  l’origine  bac¬ 
térienne  du  cancer,  a  succédé  la  théorie  parasitaire.  Contre 
cette  dernière  on  a  soutenu  :  1“  que  les  collnles  étaient  elles- 
mêmes  les  agents  do  l’infection  générale;  2“  que  Jes  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  qui  existent  dans  toutes  les  infections 
font  défaut  dans  le  cancer;  8°  que  dans  tous  les  cas,  l’affec¬ 
tion  porte  sur  un  épithélium  déterminé. 

Ces  arguments  n’ont  pas  de  valeur  absolue.  Si  l’on  accepte 
l’origine  parasitaire  du  cancer,  0)i  peut  admettre  l’existence 
d'un  parasite  doué  des  propriétés  toutes  particulières.  C’est  dans 
cette  direction  que  fut  développée  la  théorie  des  protozoaires 
agents  du  cancer.  Thoma  fut  !e  premier  à  incriminer  les  pro¬ 
tozoaires  auxquels  ou  substitua  plus  tard  les  coccidies  et  les 
corpuscules  molluscoïdes.  I.es  coccidies  décrites  jusqu’à  pré¬ 
sent  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  comprenant  : 
1°  les  corpuscules  de  Eussel;  2°  les  cellules  métamorphosées; 
3°  les  productions  particulières  possédant  des  caractères  mor¬ 
phologiques  différents  de  ceux  des  groupes  précédents.  En 
tous  les  cas,  il  faut  distinguer  nettement  entre  les  produc¬ 
tions  réellement  et  seulement  en  apparence  intra-cellulaires. 

Tontes  ces  formes  peuvent  être  divisées  en  productions 
plasmoïdes,  cytoïdes.  et  cystoïdes  présentant  les  trois  stades 
de  développement  du  môme  parasite.  La  véritable  nature  do 
ces  productions  ne  peut  être  déterminée  que  par  les  cultures 
et  les  inoculations  qui  jusqu’à  présent  ont  toujours  échoué. 
On  est  ainsi  réduit  aux  études  histologiques  qui  ont  montré 
qu’il  s’agissait  surtout  d’une  métamorphose  des  leucocytes  et 
des  mitoses  anormales. 

M.  Paltauf  insiste  principalement  sur  l’homologie  do  tous 
les  carcinomes  secondaires,  qui  est  décidément  contre  la 
théorie  parasitaire  du  cancer.  En  tous  les  cas  il  est  certain 
que  c’est  la  cellule  qui  transporte  l’infection.  Le  développe¬ 
ment  des  carcinomes  par  contact  peut  s’expliquer  également 
par  la  simple  transplantation.  Il  faut  encore  prendre  en  con¬ 
sidération  que  les  cellules  cancéreuses  transplantées  conser¬ 
vent  en  partie  les  propriétés  biologiques  et  morphologiques 
du  cancer  d’origine. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

OatiB.  —  Soe.  *non.  de  llMP.  ces  Abts  bi  Makobaoidkes  et  BÜUÜISSOJS 
IS,  nu  Faul-Iideog.  —  U.  Bumasand  imp. 


Apiol  d„  D”  Joret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’eu  emploie  les  Capsules  à’ AP/0 L  de  JORET  et  HO/V/OLLE. 

Ce  médicament,  vrai  rêgiüatear  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  môme  en  cas  de  grossesse. 


ILi  £1 

EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

le  lymphatisme,  la  scrofalc,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partiouliè 
IX  enfants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

’S  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  U 
•e.  2.3.  —  Maison  d’Esebeck,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  62. 


nilTyTn  LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DERIVE  DU  GOUDRON 

I  ^  BNïlÈEEMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LTSOL,  24,  place  Vendôme,  PAR18 


I  Le  SACCHAi^gilÉae  QUINQUINA  CHARIARD-VIGIER 


MALADIES  DE  poitrine  ] 

jEmwa 

èHYPOPHOSPHITE,DECHÎ\UX'| 


DU  DT  CHURCHILL 


flj  ,  Sous  l’influence  des  hypophos- J 
fu]  phites,  la  toux  diminue  ,  l'appétit  5 
H  augmente,  les  forces  reviennent,  les  i 
Pj  sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  B 
M  lade  jouit  d’un  bien-être  inaccou-  R 
»  tumé.  Prix  :  4  fr.  le  flacon.  l 

fi  Pharmacie  SWANN 

M  PARIS.  1!^,  Rue  Castigliowe,  12.  PARIS  | 


UUALIM  SAPONINE  1 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  le 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire. 


.EBEÜF“tS- 

I  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
—  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


PHOGLICÉMÎE  lE  CHâM 

De  CHAPOTEAUT 

Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 
Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Peloüze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Clilorose,  Albuminurie, 
Pliosphaturio,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  ; 

1"  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigr,immes  par  cuillerée  à  soupe. 

2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

N.  B.  —  La  fabrication  du  l?liosi>lxog'lyeéi’a,to  do  Chaux  \ 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les  i 
préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


ROYAT 


Pilules 

à  ïlodure  ferreux  inaltérable 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD! 

à  VExalgine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIAL6IES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADiES  DE  LA  PEAU  1 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  luronculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  fr,  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


AIVOr^BXIB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu. -Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réftugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés.  . 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Duero 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  tnédicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Duero  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeut 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Duero  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 


m  «AIACOL  ALPHA 

Cristallisé  synthétique. 

La  préparation  industrielle  et  synthétique  du  gaïacol  crisiallisé  a  été  réalisée 
pour  la  première  fois  dans  notre  usine,  77,  rue  des  Fourneaux.  C’est  ce  nouveau 
corps  qui  a  été  étudié  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
C'est  lui  qui  a  également  servi  aux  essais  thérapeutiques  dans  les  hôpitaux 
de  Paris.  Notre  gaïacol  cristallisé  étant  le  premier  en  date,  ainsi  qu’il  résulte 
d’une  communication  faite  à  l’Institut,  le  30  janvier  1893,  nous  l’àvons  désigné 
sous  le  nom  de  Ga'ïacol  cristallisé  Alpha,  pour  le  distinguer  de  tous  autres 
produits  similaires  dont  la  pureté  pourrait  ne  pas  être  absolue. 

Vente  en  Flacons  de  :  30  gr.,  60  gr.,  125  gr.,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr. 


REOSOTE  Alpha# 

Synthétique  et  titrée  à  25  O/O  de  Gaïacol  cristallisé 

La  Créosote  Alpha,  étant  préparée  en  mélangeant  en  proportions  invariables 
les  éléments  normaux  et  absolument  purs  des  créosotes  de  bois,  a  forcément  une 
composiiioii  constante.  Elle  est,  par  ce  fait  môme,  privée  de  tout  principe  nuisible. 

C’est  la  plus  riche  en  gaïacol  :  l’analyse  permet  de  vérifier  facilement  son  titre. 

La  Créosote  Alpha  est,  particulièrement  recommandée  pour  injections  sous- 
cutanées,  en  solutions  huileuses. 

Vente  en  Flacons  de  :  30  gr.,  CO  gr.,  125  gr.,  250  gr.,  500  gr.,  1000  gr. 
ADKKSsBtt  LES  COMMANDES  l  19.  TUS  Jocob.  PsTls.  Matsoii  L.  FRERE.  A.  CHAMPIGNY  &  G'*.  S" 
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LE  NUMÉRO  QUINZE  CENTIMES 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 

de  Tis  JOURNAL  DU  PRA;?^^^  DE  L’ÉTUDIANT 

la  g  AZ E T T(É DOMADAIRE 

“'^''I^nONS  DE  L’ESIOW^®  de  MEDEfeB^jiil^  CHIRURGIE  11 

servi  gratuitemem'1i,tDitis''li^abon]iés  de  ce  journal  *  *■  ounf 

ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM>^ÉeTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

L.  LBJRHIBOUJLjIjET,  Bédacteur  en  oh.ef.  —  A.  BBOOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


iiK  DE  MÉDECINE.  —  Hermaphrodisme, 
liypertropliîque. 

IIE  DES  SCIENCES.  —  Contraetibilîté  des 
saux  lymphatiques. 

;  ANATOMiQOK.  —  Rupture  de  l’artère  po- 
I.  Sarcomatose  cutanée.  Cancer  colloïde 
istoinac.  Hernies  de  la  vessie.  Utérus 

î  DE  BIOLOGIE.  —  Sérothérapie  dans  la 
lis.  Syringomyélie.  Glycogénie. 

3  DE  OHiRüiiais.  —  Fistules  urétéro-vagi- 
.  Contusions  de  l’abdomen. 


raie  du  système  circulatoire  à  propos  du  reseau 
branchial  des  poissons.  —  M.  Barreiro.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  muscla  grand  dentelé.  — 
M.  Mercier.  L’éther  considéré  comme  agent  d’a¬ 
nesthésie  générale.  —  M.  Chapt.  Contribution  à 
l’étude  de  la  perforation  de  l’uloôro  simple  de 


ALIENES 

L’asile  privé  de  Leyme,  faisant  fonction  d’asile 
public  pour  le  Lot  et  la  Hordognej  offre  une 
situation  de  médecin  en  chef.  Entrée  en  fonc¬ 
tions  le  juillet  1895.  Le  traiteinentde6,000fr. 


;  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIBURGIB  DE^  BOK- 

—  Lymphangite  gangréneuse  de  la 


a.  Curettage  de  l’utérus. 

rÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LyON.  — 

lucre  de  la  cuisse.  Complications  nerveuses 
a  grippe.  Traitement  du  mal  de  Pott  et 
la  coxalgie.  Absorption  de  l’acide  salioyli- 
I  par  la  peau. 

lagne.  —  Le  sérum  antidiphthérique. 
lierre.  —  Carcinome  primitif  de  l’uretère. 


.'mtique  de  la  Gazette  du  6  avril  1896. 
■J. -L.Padre.  Quelques  remarques  sur  la 
fogie  de  la  douleur  dans  le  cancer. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


•  —  M.  Lefaye.  Etude  de  quelques  opéra- 
sur  l'utérus  ot  les  annexes  dans  leurs  rap- 
^  avec  la  grossesse  et  l’accouchement.  — 
blement.  Etude  clinique  sur  le  rapport  de 
[lies  affections  des  fosses  nasales  avec  les 
les  respiratoires  inférieurs.  — M.  Malençon 
filnition  à  l’étude  des  lipomes  intra-muscu- 
i  des  muscles  de  la  vie  de  relation.  - 
Malherbe.  L’évidement  pétro-mastoïdien 
le  traitement  des  suppurations  do  l’oreille 
iune.  —  M.  Perrin.  De  la  dermatite  de  Duh- 
au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Langlois, 
ribution  à  l’étude  des  pleurésies  partielles 
,  .lAldeuresio  du  sommet. 

«i  LS.  —  M.  Bournhonot.  Contribution  i\ 
le  do  la  névralgie  du  moignon.  —  M.  Ba- 
B™  phlegmon  du  cou.  — 

nrordier.  Insertion  victieuse  du  placenta 


verture  du  2"  concours  pour  la  nomination  à 
trois  places  de  médecin'  du  Bureau  Central  qui 
avait  été  fixée  au  vendredi  26  .avril,  à  midi,  est 
reculée  au  lundi  20  mai,  à  la  même  heure. 

«Par  suite,  laclSture  da  registre  dTnscriptlon 
des  candidats  qui  devait  avoir  lieu  le  lundi 
8  avril,  est  prorogée  jusqu'au  lundi  29  avril.» 

Société  de  médecine  et  de  eliicnrgle  de 
Bordeaux  (Prix  Dubreuilh).  —  Ce  prix,  d’une 
valeur  de  400  francs,  sera  décerné  en  1896  au 
meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante  : 

EarallUe  entre  la  symphyséotomie  et  l’accou¬ 
chement  provoqué  dans  les  bassins  viciés  de  huit 
centimètres  et  demi  à  neuf  centimètres  et  demi. 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  fran¬ 
çais,  doivent  être  adressés,  francs  de  port,  à 
M.  G.  Sous,  secrétaire  général  de  la  Société,  63, 
rue  des  Trois  Conils,  jusqu’au  31  janvier  1896, 
limite  de  rigueur.  Les  membres  associés  rési¬ 
dants  do  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir. 
Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire 
connaître.  Chaque  mémoire  doit  être  désigné  par 
une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet 
cacheté,  contenant  le  nom,  l’adresse  du  concur- 
rbnt  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront 
exclus  du  concours. 

Conférences  d’embryologie.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Dareste  commencera  les  conférences  pra- ( 
tiques  d’embryologie  normale  et  tératologique, 
le  mardi  23  avril  et  les  continuera  les  samedi 
et  mardi  de  chaque  semaine. 

Laboratoire  de  tératologie  à  l’Ecole  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine  (Bâtiment  du  musée 
Dupuytren). 

Avis  Iiygléniixne  concernant  les  brosses 
h  dents.  —  Il  importe,  si  l’on  veut  éviter  dos 
accidents  avec  dos  brosses  à  dents,  de  se  servir 
de  brosses  dont  les  soies  sont  solidement  fixées 
par  un  fil  d’archal  et  non  celles  dont  les  soies  ue 
sont  maintenues  que  par  do  la  colle. 

Le  fait  suivant,  publié  par  un  journal  de  New- . 
York,  vient  à  l’appui  de  cette  nécessité. 

En  opérant  un  malade  atteint  de  typhlite,  un 
chirurgien  américain  n’a  pas  été  peu  surpris  do 
découvrir,  comme  cause  de  l’inflammation,  une 
soie  de  brosse  à  dents,  qui  s’était  engagée  dans 
l’appondioe  ■vermiformo, 

A  cet  accident,  d’une  gravité  parfois  mortelle, 
viennent  se  joindre  les  désagiémeuts  qui  peuvent 
résulter  de  l’immobilisation  des  soies  entre  deux 
dents  ou  bien  de  leur  pénétration  dans  le  pharynx 


Pension  de  retraite  après  3 J  ans  d’exercice. 

Adresser  les  demandes  avec  titres  à  l’appui  à 
M.  Miret,  directeur  de  l’asile  à  Leyme  (Lot). 

g^G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Les  parasites  des  Habitations  Humaines 
ot  des  denrées  alimentaires  ou  commer¬ 
ciales,  par  le  D^  Teoüessabt,  membre  de  la 
Société  entomologique  de  France.  1  vol.  petit 
in-8“  de  Encyclopédie  scientifique  des  Aida- 
Mémoire.  Broché,  2  fr.  60,  cartonné,  3tr. 

La  première  partie  de  cet  oqvrago  pasve -m 
revue  ces  parasites  en  indiquant  leurs  mouuis  et 


la  nécessité  de  distinguer  les  insectes  réellement 
nuisibles  de  ceux  que  l’on  doit  considérer 
comme  des  auxiliaires,  puisqu’ils  dévorent  les 
précédents. 

La  seconde  partie  indique  les  moyens  de  dé¬ 
fense,  c’est-à-dire  les  meilleurs  insecticides  et 
les  moyens  prophylactiques  qui  sont  souvent, 
de  beaucoup,  les  plus  efficaces.  Un  dernier  cha¬ 
pitre  fait  connaître  l’organisation  des  Labora¬ 
toires  d'Entomologie  pratique  dont  les  spécia- 
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THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  fistules  urétéro-vaginales,  communication  à  la 
Société  do  chirurgie,  par  le  D"'  ïupfieb. 

Depuis  la  vulgarisation  derhystérectomie  vaginale,  les 
communications  entre  l’uretère  et  le  vagin  sont  devenues 
relativement  fréquentes.  Limitées  autrefois  à  quelques 
cas  rares,  débouehement  congénital  par  malformature  de 
l’uretère  dans  le  vagin,  elles  sont  aujourd’hui  le  plus 
souvent  d’origine  opératoire.  La  néphrectomie  semblait 
d’abord  la  seule  méthode  capable  de  mettre  un  terme  à 
l’écoulement  de  l'urine  par  le  vagin,  cette  opération  tou¬ 
jours  grave  ne  doit  être  au  contraire  qu’un  pis  aller  et 
toutes  les  opérations  récentes  tendent  au  contraire  à  réta¬ 
blir  par  la  vessie  le  cours  de  l’urine,  et  les  progrès  de  la 
chirurgie  de  l’uretère  permettent  d’arriver  à  ce  résultat. 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  ces  deux  dernières  années, 
d’observer,  de  traiter  et  de  guérir  par  des  procédés  diffé¬ 
rents,  quatre  cas  de  fistules  urétéro-vaginales.  Ge  sont 
ces  fait*  joints  à  ma  pratique  expérimentale  déjà  ancienne 
sur  ce  sujet,  et  à  la  lecture  des  travaux  parus  à  l’étranger, 
qui  vont  me  permettre  d’établir  devant  vous  des  faits 
qui  touchent  à  trois  chapitres  de  ces  fistules,  leur  étiologie, 
leur  anatomo-pathologie  et  leur  traitement.  Voici  d’abord 
nos  quatre  faits  cliniques  dont  trois  ont  été  observés  à 
l’hôpital  Beaujon  et  un  quatrième  dans  la  clientèle  privée. 
Ces  quatre  fistules  sont  consécutives  à  des  interventions 
vaginales,  dans  trois  cas  il  s’agissait  d’une  hystérectomie, 
dans  un  seul,  il  y  avait  eu  incision  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  du  vagin  et  l’uretère  avait  été  blessé.  Je  me  hâte 
d’ajouter  que  trois  de  ces  faits  ont  trait  à  des  malades 
porteurs  de  fistules  qui  nous  ont  été  adressées  pour  è’tre 
guéries  et  dont  nous  ne  sommes  aucunement  respon¬ 
sables. 

Ka, premûre  malade  est  une  femme  de  36  ans  qui  subit 
en  novembre  1893  une  hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  utérin.  Le  dérapement  d’une  pince,  après  l’opé¬ 
ration,  provoque  une  hémorrhagie  qui  nécessite  une  for- 
cipressure  à  l’aveuglette,  l’uretère  droit  est  pincé  et  une 
fistule  urétéro-vésicale  s’établit.  Le  12  décembre  1893,  le 
rein  correspondant  étant  volumineux  et  douloureux,  je 
répare  cette  fistule  par  le  procédé  suivant  :  La  malade 
étant  dans  la  position  de  Trendebabay,  je  pratique  une 
laparotomie  en  me  rapprochant  au  maximum  du  pubis. 
Je  vais  à  la  recherche  de  l’uretère  à  son  passage  sur 
l’artère  iliaque,  j’hésite  quelque  temps  à  le  reconnaître, 
car  il  ressemble  à  s’y  méprendre  à  la  veine  iliaque  —  il 
est  bleuâtre,  du  volume  de  l’index,  mou,  flexueux  paral¬ 
lèle  à  l’artère  —  mais  ayant  fait  placer  l’index  de  mes 
aides  dans  le  vagin,  je  m’aperçois  qu’en  exerçant  de 
légères  tractions  sur  ce  cordon,  j’attire  la  cicatrice  vagi¬ 
nale;  j’incise  alors  cet  uretère  dilaté  au-dessus  de  son 
insertion  vaginale  et  je  l’abouche  à  la  partie  postérieure 
de  la  vessie  en  ayant  soin  de  placer  une  sonde  à  demeure 
dans  le  bout  rénal  de  l’uretère,  sonde  qui  ressort  par 
l’urèthre.  Suture  en  triangle  bi-muqueuse  au  catgut  et 
bi-séreuse  à  la  soie,  sonde  à  demeure  vésicale,  guérison. 
La  malade  est  entrée,  de  nouveau,  dans  le  service  un  an 
après  son  opération.  Je  l’ai  eystoscopé  et  j’ai  pu  voir  son 
nouveau  méat.  Le  rein  est  normal,  elle  est  donc  parfaite¬ 
ment  et  complètement  guérie. 

Cette  implantation  urétéro-vésicale  par  voie  abdomi- 
îiaîe,  que  j’avais  étudiée  au  point  de  vue  expérimental 
depuis  plusieurs  années,  que  j’ai  conseillée  dans  le  traité 
de  chirurgie  en  1889,  et  que  je  n’ai  pas  eu  l’occasion 
d’appliquer  sur  le  vivant,  a  été  faite,  cette  même  année 
1893,  par  Noveiro  en  février,  et  mon  observation  n’est 


que  la  troisième  en  date  suivie  par  celle  de  Rouffart,  de 
Kruy,  deBonrose.  J’insiste  sur  ce  seul  point  qu’il  existait 
un  rétrécissement  très  marqué  de  la  partie  inférieure  de 
l’uretère,  et  ce  canal  était  très  dilaté  quarante-six  jours 
après,  cette  dilatation  pourrait  le  faire  méconnaître. 

J’avais  été  très  satisfait  du  résultat  obtenu,  et  je  me 
rappelai  que,  l’année  précédente  (1892),  j’avais  vu  à 
l’hôpital  une  malade  atteinte  de  fistule  urétéro-vaginale 
droite,  consécutive  à  une  hystérectomie,  dont  j’avait  pris 
l’observation;  je  lui  écrivis  de  suite  pour  l’examiner  et 
grand  fut  mon  étonnement  quand  je  la  trouvai,  en  jan¬ 
vier  1894,  complètement  et  spontanément  guérie  depuis 
dix  mois.  Cette  guérison  s’est  maintenue.  Mon  diagnostic 
était  exact  et  j’oserais  à  peine  vous  signaler  ce  fait,  si  je 
n’avais  trouvé  des  observations  semblables  et,  entre 
autres,  une  malade  de  MM.  Lavissé  et  Gallet  (Bruxelles). 
Je  vais,  d’ailleurs,  vous  donner,  dans  un  instant, 
l’explication  de  ces  guérisons  paradoxales. 

Ma  troisième  malade  avait  subi,  en  août  1893,  une 
incision  du  cul-de-sac  postérieur  pour  suppuration  pel¬ 
vienne  et  présentait  en  septembre,  au  fond  et  à  droite  du 
vagin,  un  abouchement  de  son  uretère.  La  fistule  était 
petite,  l’uretère  ne  paraissait  pas  détruit  dans  sa  totalité; 
je  fis  sur  la  paroi  vaginale,  au  voisinage  de  la  fistule, 
plusieurs  cautérisations  profondes  au  nitrate  d’argent, 
bien  décidé  à  fermer  cette  fistule  par  autoplastie  vagi¬ 
nale.  Cette  femme  aguéri  après  ces  simples  cautérisations. 
Je  reviendrai  sur  l’explication  de  ces  faits. 

Ma  quatrième  malàde  est  plus  intéressante.  J’ai  pra¬ 
tiqué  chez  elle  l’abouchement  urétéro-vésical  par  voie 
vaginale.  Il  s’agissait  d’une  religieuse  de  47  ans,  qui 
avait  subi,  en  juillet  1894,  une  hystérectomie  vaginale 
pour  suppuration  pelvienne,  hystérectomie  suivie  d’une 
fistule  uretère-vaginale.  Je  vis  la  malade  en-janvier 
1895  ;  elle  était  dans  un  état  lamentable.  Le  5  janvier, 
je  cherchai  à  pratiquer  chez  elle  l’abouchement  de  l’ure¬ 
tère  dans  la  vessie,  en  passant  par  l’abdomen.  La  laparo¬ 
tomie  me  fit  tomber  sur  un  uretère  normal  comme 
volume,  mais  je  rencontrai  de  telles  adhérences  dans  le 
petit  bassin,  qu’il  me  fut  impossible  do  songer  un  instant 
à  amener  l’uretère  au  contact  de  la  vessie.  La  malade 
était  cachectique;  je  ne  voulais  pas  faire  une  néphrec¬ 
tomie,  je  ne  voulais  pas  davantage  aboucher  la  partie 
supérieure  de  l’uretère  dans  l’intestin,  opération  trop 
longue  que  n’aurait  pas  supportée  la  patiente.  Je  fis  au 
catgut  la  ligature  de  ce  conduit.  Ma  malade  guérit  de 
son  opération,  et  l’écoulement  d’urine  par  le  vagin  fut 
tari  complètement.  Mais,  au  huitième  jour,  l’urine  fait 
de  nouveau  irruption  par  la  fistule.  Le  5  février  1895,  je 
pratique,  par  le  vagin,  le  décollement  et  la  dissection  de 
mon  uretère  ;  j’étais  certain  que  son  orifice  n’était  pas 
rétréci,  et,  après  l’avoir  incisé  dans  l’étendue  d’environ 
un  centimètre,  je  l’abouche  dans  la  vessie,  suture  en 
triangle!,bi-muqueux  et  bi-musculeux,  pour  n’avoir  ni 
rétrécissement,  ni  reflux  urinaire.  L’opération  fut  lon¬ 
gue,  minutieuse,  laborieuse,  mais  ma  malade  guérit 
complètement  et  définitivement. 

Les  quelques  considérations  pratiques  qui  découlent 
de  ces  faits  sont  les  suivantes  :  Au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  mes  quatre  fistules  siégeaient  à  droite,  ce  siège 
constant  m’avait  frappé  et  mes  lectures  m’ont  prouvé 
qu’il  en  est  (ainsi  dans  8  cas  sur  10.  J’en  ai  cherché  en 
vain  une  cause  anatomique;  je  crois  que  c’est  la  méca¬ 
nique  opératoire  qui  peut  nous  en  rendre  compte.  Il  suffit 
d’avoir  l’habitude  de  l’hystérectomie  vaginale  ou  même 
de  l’avoir  vu  pratiquer  pour  comprendre  ceci  :  Lorsque 
la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  en  face  de  l’opé¬ 
rateur,  son  ligament  large  droit  est  à  la  gauche  du  chi¬ 
rurgien,  et  tandis  que  l’opérateur  agit  facilement  à  sa 
droite,  c’est-à-dire  sur  le  ligament  large  gaucho  il  ma 
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nœuvre  au  contraire  plus  péniblement  à  sa  gauche,  e’est- 
à-dire  sur  le  ligament  droit  de  la  femme.  Au  moment  où 
l’uretère  court  le  plus  grand  danger,  c’est  au  moment  où 
l’opérateur  place  sa  pince  sur  le  pied  du  ligament  large 
ou  à  ce  moment  la  manœuvre  sur  le  côté  droit  de  l’opé¬ 
rateur  est  facile,  le  ligament  large  gauche  placé  à  droite 
du  chirurgien  est  facilement  traité.  Au  contraire  le  liga¬ 
ment  large  et  l’uretère  droit  placés  à  sa  gauche  courent 
les  plus  grands  risques,  puisque  le  chirurgien  abaissant 
l’utérus  de  la  main  gauche  doit  croiser  ’a  main  droite 
par-dessus  la  main  gauche  pour  placer  sa  pince  sur  le 
ligament  large  placé  à  sa  gauche.  Il  agit  ainsi  en  posi¬ 
tion  croisée  des  deux  mains,  position  défavorable  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  en  voyant  opérer  plu¬ 
sieurs  de  nos  collègues  et  dans  mes  observations  person- 
•nelles.  (Il  ne  s’agit  ici  que  des  fistules  communes,  les  cas 
rares  sont  dus  à  des  hémorrhagies  secondaires  par  dé- 
rapement  de  pinces  et  alors  l’urètre  est  aussi  bien  pincé 
à  droite  qu’à  gauche.) 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  devons 
distinguer  :  1“  les  sections  simples  ;  2°  les  pertes  de  sub¬ 
stances  plus  ou  moins  étendues  de  ce  conduit.  Oette  dis¬ 
tinction  est  indispensable  pour  la  thérapeutique.  La 
section  de  l'uretère  peut  être  complété  ou  incomplUe. 
Dans  le  premier  cas  les  deux  extrémités  de  l’uretère 
sectionné  s’écartent  ;  dans  le  second  la  paroi  supérieure 
persiste,  relie  comme  un  pont  les  deux  extrémités  sec¬ 
tionnées  et  ce  sont  ces  sections  incomplètes  qui  expli¬ 
quent  les  guérisons  paradoxales,  guérison  spontanée, 
guérison  après  simple  cautérisation  des  fistules  urétro- 
vaginales. 

Dans  les  pertes  de  substances  il  existe  à  la  partie  infé¬ 
rieure  au  niveau  de  l’orifice  urétro-vaginal,  un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  àe  la  plus  ,  haute  importance.  Vous 
savez  que  tout  rétrécissement  de  l’uretère  aboutit  à  lon¬ 
gue  échéance  à  une  atrophie  rénale,  et  d’autre  part,  la 
moindre  infection  vésicale  peut  alors  se  propager  au 
rein.  Ce  rétrécissement  doit  donc  être  surveillé  et  traité 
avant  l’opération;  mais  au  point  de  vue  opératoire,  il 
faut  en  tenir  le  plus  grand  compte  sous  peine  d’aboucher 
dans  la  vessie,  l'uretère  et  son  rétrécissement.  Qu’on 
agisse  par  voie  abdominale  ou  par  voie  vaginale  il  faut 
supprimer  le  point  rétréci,  l’exciser  pour  aboucher  un 
uretère  capable  de  fonctionner. 

Le  chapitre  thérapeutique  de  ces  fistules  prêterait  à  de 
longs  développements,  mais  vous  savez  tous  où  en  est 
actuellement  la  question.  Avant  tout,  le  traitement  des 
fistules  utéro-vaginales  doit  être  préventif.  Ne  pas  blesser 
l’uretère  dans  une  hystérectomie  est  un  bon  conseil, 
mais  qui  ne  sera  jamais  complètement  suivi.  Dès  que  ce 
conduit  est  blessé,  son  rétablissement  immédiat  s’impose, 
c’est  la  meilleure  façon  d’éviter  une  fistule  2  cas  de  Tauf- 
fer.  Une  suture  sur  sonde  si  la  plaie  est  incom¬ 
plète,  une  anastomose  soit  bout  à  bout,  soit  par  le  pro¬ 
cédé  de  Van  Hook,  ou  mieux  une  anastomose  latérale 
pour  éviter  tout  rétrécissement  cicatriciel  sont  les  procé¬ 
dés  de  choix. 

Mais  quand  la  fistule  est  constituée,  il  faut  d’abord 
faire  un  diagnostic  exact  pour  savoir  si  la  section  est 
complète,  incomplète  avec  ou  sans  rétrécissement,  et  à 
cet  égard  non  seulement  l’examen  de  la  fistule,  mais  le 
cathétérisme  rétrograde  de  l’urètre  par  la  vessie  doivent 
être  pratiqués.  Je  vous  ai  signalé  deux  cas  oùV expecta¬ 
tion  simple,  où  la  cautérisation,  ont  suffi  à  guérir  des 
sections  incomplètes,  toutes  les  autoplasties  vaginales 
sont  alors  de  mise  et  la  suture  directe  peut  donner  de 
très  bons  résultats. 

Si  la  fistule  est  complète  avec  perte  de  substance,  c’est 
à  l'implantation  urétéro-vésicale  par  voie  vaginale  qu’il 
faut  d’abord  avoir  recours.  C’est  la  méthode  de  choix 


peut-être  plus  pénible,  mais  plus  inoffensive.  Je  la  crois 
préférable  à  la  voie  extrapéritonéale  de  Baüm.  Si  elle  est 
impraticable,  la  voie  abdominale  par  laparotomie  est  in¬ 
diquée,  mais  il  faut  bien  savoir  qu’il  existe  quelquefois 
des  adhérences  qui  peuvent  rendre  toute  intervention 
impossible  de  ce  côté. 

Quelle  que  soit  la  voie  employée  nous  devons  tenir  le 
plus  grand  compte  du  rétrécissement  cicatriciel  de  l’ori¬ 
fice  inférieur  de  l’urètre  qui,  s’il  n’était  pas  détruit,  ren¬ 
drait  l’opération  inutile.  L’abouchement  lui-même  doit 
être  pratiqué  par  un  procédé  qui  ne  donne  ni  rétrécisse¬ 
ment  ni  reflux  (Wintzel). 

Si  ces  méthodes  de  choix  ne  sont  pas  possibles,  je  don¬ 
nerais  la  préférence  au  colpocleisis  partiel,  sur  l 'abou¬ 
chement  de  Vureth'e  dans  L'inteMn  ou  à  la  peau  malgré 
les  récents  travaux  de  Ridigier  sur  la  réfection  d’un 
canal  reliant  la  vessie  à  l’embouchure  cutanée.  Ce  n’est 
qu’en  désespoir  de  cause  que  je  me  résignerais  à  faire  une 
néphrectomie  qui  ne  devra  être  pratiquée  qu’au  moment 
voulu,  c’est-à-dire  ne  jamais  être  primitive,  mais  ne  pas 
être  trop  tardive,  car  l’infection  grave  du  rein  en  rend 
l’exécution  beaucoup  plus  difficile,  le  pronostic  beaucoup 
plus  sombre. 


NOUVELLES 


Avis  aux  candidats  ajournés  avant  le  3  juin  1895. 

—  MM.  les  candidats  ajournés  avant  le  2  juin  1895  sont  in¬ 
formés  que  ; 

1°  Les  épreuves  pratiques  seront  renouvelées  dans  la 
dernière  quinzaine  de  jum-(à  partir  du  16 juin); 

2“  Les  épreuves  orales  seront  renouvelées  : 

A  partir  du  15  juin,  pour  les  candidats  ayant  échoué 
avant  le  16  mai  ; 

A  partir  du  l"*'  juillet,  pour  ceux  qui  ont  échoué  après  le 
16  mai  et -avant  le  2  juin. 

Les  candidats  ajournés  avant  le  16  mai  consigneront  les  27, 
28  m^ai  et  4  juin  1895  inclusivement,  dernier  délai. 

Les  candidats  ajournés  après  le  16  mai  et  avant  le  2  juin 
consigneront  les  10,  11,  17  et  18  juin  1895  inclusivement, 
dernier  délai. 

Ils  sont  tenus  de  déclarer,  en  consignant,  la  date  exacte 
de  leur  échec. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  MM.  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  cours 
de  médecine  opératoire  ont  commencé  le  lundi  1“'  avril  1895. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  continueront 
à  être  faites  parM.  le  docteur  Lesage,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  directioa, 
au  maniement  du  microscope.. 

JV.  B.  —  Les  microscopes  et  autres  Instruments  nécessaires 
à  ces  divers  travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la 
disposition  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Les  séries  seront  reconstituées,  pour  la  médecine  opératoire, 
dès  que  MM.  les  élèves  auront  reçu  de  nouvelles  cartes  pour 
l’année  scolaire  1895-1896. 

Loi  votée  par  la  Chambre  des  députés  sur  la 
vente  des  sérums  thérapeutiques.  —  «  Art.  1'’  — 

Les  virus  atténués,  sérums  thérapeutiques,  toxines  modifiées 
et  produits  analogues  pouvant  servir  à  la  prophylaxie  et  à  la 
thérapeutique  des  maladies  contagieuses  et  les  substances 
injectables  d’origine  organique  non  définies  chimiquement, 
appliquées  au  traitement  des  affections  aiguës  ou  chroniques, 
ne  pourront  être  débités  à  titre  gratuit  ou  onéreux  qu’autant 
u’ils  auront  été,  au  point  de  vue  soit  de  la  fabrication,  soit 
e  la  provenance,  l’objet  d’une  autorisation  du  Gouvernement 
rendue  après  avis  du  comité  consultatif  d’hygiène  de  France 
et  de  l’Académie  de  médecine. 

«  Cos  produits  ne  bénéficieront  que  d’une  autorisation 


10  Aveu  1895 


LE  MEKCEEDI  MÉDICAL 


-  N»  15  —  171 


temporaire  et  révocable.  Ils  seront  soumis  à  une  inspection 
exercée  par  une  commission  nommée  par  le  ministre  com¬ 
pétent.  B 

«  Art.  2. —  Ces  produits  seront  délivrés  au  public,  par 
les  pharmaciens,  sur  ordonnances  médicales.  Chaque  bou¬ 
teille  ou  récipient  jjortera  la  marque  du  lieu  d’origine  et  la 
date  de  sa  fabrication. 

<  En  cas  d’urgence,  les  médecins  sont  autorisés  à  fournir  à 
leur  clientèle  ces  mêmes  produits. 

«  Lorsqu’ils  seront  destinés  à  être  délivrés  à  titre  gratuit 
aux  indigents,  les  flacons  contenant  ces  produits  porteront 
dans  la  pâte  du  verre  les  mots  :  «  Assistance  publique  — 
gratuit. 

«  Ils  pourront  alors  être  déposés,  en  dehors  des  officines  do 
pharmaciens  et  sous  la  surveillance  d'un  médecin,  dans  des 
établissements  d’assistance  désignés  par  l’administration,  qui 
auront  la  faculté  de  se  procurer  directement  ces  produits. 

«  Toutes  ces  prescriptions  ne  s’appliquent  pas  au  vaccin 
jennérien  humain  ou  animal.  » 

«  Art.  3.  —  La  livraison  des  substances  mentionnées  à 
l’article  !“■■,  à  quelque  titre  qu’elle  soit  faite,  sera  assimilée 
à  la  vente  et  soumise  aux  dispositions  de  l’article  423  du 
code  pénal  et  de  la  loi  du  27  mars  1871 .  . 

«  En  conséquence,  seront  punis  de.s  peines  portées  par 
l’article  423  du  code  pénal  et  par  la  loi  du  27  mars  1871  ceux 
qui  auront  trompé  sur  la  nature  desdites  substances  qu’ils 
sauront  être  falsifiées  ou  corrompues  et  ceux  qui  auront 
trompé  ou  tenté  de  tromper  sur  la  qualité  des  choses  livrées.  » 

«  Art.  4.  —  Toutes  autres  infractions  aux  dispositions  do  la 
présente  loi  seront  punies  d’une  amende  de  16  a  1,000  fr.  ^ 

Lesdanj^ers  du  foot-ball.  —  Le  foot-ball  entre  regret¬ 
tablement  dans  les  habitudes  de  notre  jeunesse.  C’est  un  jeu 
intéressant,  peut-être,  mais  brutal  et  souvent  dangereux.  Il 
est  bon  de  relater  ce  que  publie  à  ce  sujet  le  British  médical 
Journal,  d’après  un  rapport  documenté  do  l’Académie  mili¬ 
taire  de  West-Point.  On  y  trouve  énumérés  le  nombre  des 
accidents  et  leur  proportion  selon  la  quantité  des  personnes 
se  livrant  aux  divers  exercices  du  foot-ball,  do  l’équitation  et 
du  gymnase.  Les  résultats  plaident  éloquemment,  ainsi  que 
le  constate  la  Revue  scientifique,  contre  le  foot-ball  :  parmi 
les  84  personnes  se  livrant  au  foot-ball,  il  y  a  eu  54  accidents 
entraînant  une  perte  de  277  jours;  sur  181  hommes  fréquen¬ 
tant  le  manège,  il  n’y  a  eu  que  17  accidents  et  une  perte  de 
57  jours;  enfin  sur  106  hommes  travaillant  au  gymnase,  il 
n’y_  a  eu  que  9  accidents,  causant  une  indisponibilité  de 
11  jours.  Non  seulement  les  accidents  causés  par  le  foot-ball 
sont  beaucoup  plus  fréquents,  mais  ils  sont  encore  plus 
graves,  puisque  la  perte  de  journées  pour  le  foot-ball  est  de 
5,1,  pour  l’équitation  3,3  et  pour  le  gymnase  1,02.  Mais  ce 
qui  montre  encore  mieux  le  danger  de  ce  jeu,  c’est  le  nombre 
total  des  jours  d’incapacité  de  travail  causé  pour  chaque 
homme  par  les  accidents;  ces  nombre  sont  les  suivants  :  pour 
le  foot-ball  8,01,  pour  l’équitation  0,31  et  pour  le  gymnase 
0,15.  En  somme,  les  chances  d’accident  sont  18  fois  plus 
grandes  si  l’on  joue  au  foot-ball  que  si  l’on  monte  à  cheval  et 
20  fois  plus  grandes  que  si  l’on  fait  de  la  gymnastique  ;  le 
nombre  des  jours  d’indisponibilité  est  26  fois  pius  grand  dans 
les  accidents  dus  au  foot-ball  que  dans  ceux  dus  à  l’équitation 
et  50  fois  supérieur  à  ceux  dus  à  la  gymnastique. 

La  guerre  sino-japonaise.  —  Pour  les  blessés  et  les 
malades,  le  docteur  Ishiguro  constate  que  leur  nombre,  depuis 
le  commencement  de  la  campagne,  a  été  relativement  peu 
considérable.  La  moyenne  de  la  mortalité  parmi  les  blessés  a 
été  jusqu’ici  de  4  0/0.  Par  contre,  celui  dos  morts  par  suite 
de  maladies  a  été  plus  élevé.  Le  typhus  et  la  dysenterie  eut 
particulièrement  sévi  au  début  de  la  campagne,  surtout  en 
Corée.  Etant  donnée  la  similitude  climat,  de  nourriture  et  de 
mœurs  des  Japonais,  des  Chinois  et  des  Coréens,  l’armée  du 
mikado  a  eu  moins  à  souffrir  qu’une  armée  européenne. 

Le  personnel  médical  qui  accompagne  l’armée  est  des  plus 
complets  :  il  y  a  380  médecins  et  970  infirmiers.  La  Société  de 
la  Croix-Eouge  entretient  pour  sa  part  un  personnel  do 
138  médecins  et  infirmiers.  Le  docteur  Ishiguro  se  réjouit  dos 
progrès  réels  accomplis  par  le  Japon  dans  la  science  médicale. 
Il  rappelle  que,  pendant  la  guerre  civile  de  Satsushima,  il  y 
a  vingt  ansj  la  moyenne  do  la  mortalité  parmi  les  blessés  a 


été  de  107,5  0/00  tandis  que  dans  la  campagne  actuelle,  elle 
n’a  été  que  de  27,2  0/00. 

Prix  de  médecine  navale. — Le  ministre  de  la  marine, 
sur  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  santé  do  la  marine,  a  décidé 
que  le  prix  de  médecine  navale  pour  l’année  1894  sera  accordé 
à  M.  Le  Dantec,  médecin  de  l'^*’  classe  de  la  marine,  profes¬ 
seur-répétiteur  à  l’Ecole  de  Bordeaux,  pour  ses  travaux 
intitulés  ; 

Origine  tellurgique  du  poison  des  flèches  des  naturels  dos 
Nouvelles-Hébrides. 

Etude  bactériologique  sur  pied  du  Madura  du  Sénégal. 

Etude  bactériologique  do  la  variole. 

Etude  bactériologique  do  la  vaccine. 

Un  témoignage  officiel  de  satisfaction  est  concédé  à  M.  Fon- 
torbe,  médecin  principal  de  la  marine  de  Eochefort  ;  Drovon, 
médecin  principal  des  colonies  ;  Fruitet,  Morcié  et  Bohéas, 
médecins  do  l'°  classe  de  la  marine;  Simon,  médecin  de 
1™  classe  des  colonies. 

Le  docteur  Le  Dantec  recevra  une  médaille  d’or  et  le  com¬ 
plément  en  espèces,  jusqu’à  concurrence  de  500  fr. 

Concours  pour  une  place  de  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon.  —  Ce  concours  s’est  terminé  vendredi 
par  la  nomination  de  M.  le  D''  Lyonnet. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’allouer  une 
subvention  de  1,200  francs  à  M.  le  docteur  Lancereaux, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux,  pour  lui  créer  un  labora¬ 
toire. 

Nomination  des  internes  titulaires,  internes 
provisoires  et  externes  des  hôpitau.x  de  Paris.  — ' 

Les  concours  de  l’internat  et  de  l’externat  en  médecine  et  en 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris  se  sont  terminés  par  la  nomi¬ 
nation  des  candidats  dont  les  noms  suivent,  classés  par  ordre 
de  mérite. 

I.  Internes  titulaires.  —  1.  Cunéo,  Imbert,  Terrien, 
Nobécourt,  Ombredanne,  Hepp,  Lesné,  Bernard,  Eist,  A. 
Sicard,  Estrabaud,  Dujarrier,  Marchais,  Brin,  Claisse,  Millian, 
Garnier,  A.  Martin,  Cottet,  M.  Chaillous. 

21.  Gardy,  Blanc,  Bize,  Macrez,  Comte,  Haury,  Bertherand, 
Auclaire,  Cavasse,  Termet,  Pascal,  Covillo,  Barnsby,  Des- 
cazàls,  É.  Mercier,  M.  Faure,  Heresco,  Salmon,  Sainton, 
Levrey. 

41.  Delamare,  Le  Fur,  Desvaux,  Branca,  Bigeard,  Del- 
mont-Bebet,  Piatot,  Canuet,  P.  Tissier,  Got,  Lombard, 
Bonamy,  Guillemin,  G.  Le  Eoy,  Vouzelle,  Scæfer,  Decloux, 
Cestan. 

II.  Internes  provisoires.  —  1.  Deguy,  Ménier,  Martinet, 
Eosenthal,  Guibé,  Hérard,  Poix,  Veuillot,  Mettetal,  Koger 
(Jean),  Griffon,  Nimier,  Guillemot,  Le  Dard,  Luys,  Larrieu, 
Choppin,  Jay  (Noël),  Clamouse,  Bonnot  (René). 

21.  Perron,  Druault,  Rastouil,  Constenaoux,  Véron,  Pélisse, 
Vast,  Zimmern,  Sauvage,  Tissot,  Weill,  Delestre,  Villeneuve, 
Cocherné,  Guilbaud,  Clermont,  Roux,  Eudaux,  Dardel,  Eiffe. 

41.  Tissier  (Henri),  Durrieux,  Brosset,  Lévy  (Armand), 
Mlle  Leclerc,  Maugery,  Grosjean  (Simon),  Gilbert,  Pays, 
Ghika,  Gaullieur  l’Hardy,  Moret,  Sicard  (Gabriel),  Péde- 
prade,  Théohari,  Andreau,  Monod  (Fernand),  Grisel,  Veau, 
Olgiati. 

61.  Daumy,  Millionne,  Castaigno,  Deroyer,  Bourguignon, 
Millet  (Maurice),  Dupuy-Dutemps,  Lévy  (Jules),  Poulain, 
Bacaloghi,  Heim,  Gaudefroy,  Jousset. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  avril  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Emfis. 

La  correspondance  comprend  une  lettre  do  M.  le  professeur 
A.  Pinard,  qui  prie  l’Académie  do  recevoir  en  dépôt  un  pli 
cacheté  (accepté). 
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Acné  hypcrthrophiqiie  du  nez. 

M.  Lucas  Cliainpionniéro  présente  un  malade  atteint 
d’un  nez  hypertrophique  qu’il  a  opéré  par  le  procédé  d’Ollier. 
M.  Ollier  a  soutenu  cotte  idée  que  dans  ces  cas,  il  suffirait  de 
faire  la  décortication  du  nez  sans  s’occuper  on  rien  de  la 
réparation  qui  se  faisait  tonte  seule.  Le  nez  se  répare  aux 
dépens  des  parties  voisines.  Ces  dernières  généralement 
malades  elles-mêmes  guérissent  par  le  fait  de  la  rétraction 
de  la  peau.  Il  ne  faut  pas  toucher  à  la  sous-cloison,  c’est  ce 
qui  sert  de  point  d’appui  à  la  traction  qui  se  fait  sur  les  par¬ 
ties  voisines. 

M.  M.Sée.  —  Il  y  a  douze  ou  quinze  ans  que  j’ai  appliqué 
le  môme  procédé  à  un  grand  nombre  de  nez.  Au  lieu  de 
décortiquer  le  nez,  je  me  suis  borné  à  traiter  par  le  thermo¬ 
cautère  chacune  des  boursouflures  d’une  façon  isolée,  en 
laissant  intactes  les  intervalles  de  peau  saine  qui  pouvaient 
exister. 

.f  m.  Lucas  Ghampionnièi'o.  —  Dans  les  cas  où  l’hyper¬ 
trophie  du  nez  est  aussi  considérable  qu’elle  l’était  chez  ce 
malade,  le  procédé  de  M.  Ollier  me  paraît  plus  rapide  et 
plus  complet. 

I  Epidémie  de  pancardite  liée  A  une  épidémie 
de  grippe. 

.M.  Camescasse  a  observé  diverses  formes  de  grippe  dans 
la  région  où  il  habite,  en  particulier  des  lésions  du  cœur  chez 
des  individus  ayant  eu  ou  n'ayant  pas  eu  de  la  pneunionie. 

Le  début  a  toujours  été  insidièux  ;  il  est  difficile  de  savoir 
depuis  quand  le  cœur  est  malade.  Dans  un  premier  mode  on 
voit  s’établir  une  dyspnée  croissante;  dans  un  deuxième 
mode  le  cœur  est  atteint  d’une  angine  de  poitrine,  et  dans 
trois  cas  il  y  a  eu  mort  subite. Il  n’y  a  pas  d’œdème.  Le  pouls 
était  rapide  et  irréguiier.  Quand  les  accidents  tumultueux 
étaient  calmés,  il  y  avait  absence  complète  de  bruits  patholo¬ 
giques  ou  bien  dos  souffles  surajoutés.  La  tachycardie  était 
constante;  le  pouls  atteignait  IfiO,  140.  Los  lésions  valvu¬ 
laires  constituées  semblent  actuellement  entrer  dans  là 
période  d’organisation.  D’autres  cas,  sont  caractérisés  par  une 
tachycardie  paroxystique. 

Androgyne. 

M.  Hallopeau  présente  l’androgyne  dont  l’histoire  a  été 
publiée  on  1892  par  M.  Gluermonprez,  la  configuration  des 
organes  génitaux  externes  est  surtout  féminine  :  leur  aspect 
est  celui  d’une  vulve  avec  dos  grandes  et  des  petites  lèvres, 
un  petit  pénis  simulant  un  gros  clitoris  et  un  petit  vagin 
étroit,  admettant  le  petit  doigt;  la  présence  d’un  testicule 
dans  l’une  des  grandes  lèvres  ne  laisse  pas  de  doute  relative¬ 
ment  au  sexe  de  cet  individu  d’autant  plus  que  l’autre  tes¬ 
ticule  a  été  enlevé  et  examiné  au  point  de  vue  histologique. 
Dans  tout  son  ensemble  ce  sujet  participe  des  deux  sexes;  il 
a  cependant  dos  goûts  oxclùsivemont  féminins  et  il  nous  a 
fallu  l’admettre  à  l’hôpital  dans  la  salle  des  femmes  ;  il 
demande  qu'on  le  débarrasse  de  son  testicule  dont  la  présence 
dans  la  grande  lève  ^ôno  ses  rapports  sexuel  d’ailleurs  bien 
imparfaits.  La  dénomination  classique  do  pscudo-hormapro- 
dismo  mâle  appliqués  aux  faits  do  cette  nature  n’indiquant 
pas  suffisamment  le  caractère  mixte  de  ces  .sujets,  M.  Hallo¬ 
peau  propo.so  do  leur  réserver  le  nom  d’androgynes,  le  pre¬ 
mier  radical  et  le  genre  grammatical  de  «vSpo;  indiquant  le 
sexe  réel,  le  second  les  attributs  surajoutés  :  on  appellerait 
gynandre  les  sujets  qui  présentent  les  malformations  inverses 
et  il  n’y  aurait  plus  d’autres  hermaphrodites  que  les  sujets 
réellement  bisexués. 

M.  Debovo  fait  un  rapport  sur  un  travail  lu  à  l’Académie 
parle  docteur  Olozler  j^Beauvaisjet  relatif  aux  zones  hystéro¬ 
gènes  et  hystéro-clasiques.  M.  Dobove  conclut  que  le  doc¬ 
teur  Clozier  a  eu  affaire  à  dos  cas  exceptionnellement  favo¬ 
rables. 

Le  second  mémoire  de  M .  Clozier  est  intitulé  :  De  l'origine 
gastro-intestinale  des  hystéro-névroses. 

Comité  secret. 

Candidats  au  titre  de  correspondant  national  1°  M.  Tes¬ 
tât  (de  Lyon)  ;  2“  M.  Bertrand  (de  Cherbourg)  ;  3“  ex-œquo 
MM.  Fiossinger  (d’Oyennax)et  Glénara(de  Lyon);  4“ox-ajquo 
MM.  Mossé  (de  Toulouse)  et  Soulier  (de  Lyon). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  !•"  avril  1895. 

De  la  contracfüîtt'î  des  vaisseau.x  lymphatiques. 

SI.  Gley.  —  J’ai  réussi  à  appliquer  la  méthode  graphique 
à  l’étude  dos  mouvements  do  la  lymphe,  du  moins  dans  la 
citerne  de  Peoquet  et  dans  le  canal  thoracique,  chez  le  chien. 
Cos  recherches  ont  été  faites  en  collaboration  avec  M.  L. 
Camus.  Nous  avons  constaté  que  le  nerf  splanchnique  con¬ 
tient  dos  filets  dilatateurs  et  constricteurs  de  la  eiterne  et 
que  de  semblables  filets  pour  le  canal  thoracique  se  trouvent 
dans  le  cordon  thoraciqne  du  sympathique,  au-dessous  du 
premier  ganglion.  Les  nerfs  dilatateurs  de  ces  vaisseaux 
lymphatiques  sont  plus  excitables  ou  plus  nombreux  que  les 
filets  constricteurs.  Des  excitations  sensitives  diverses, 
comme  l’excitation  d’un  nerf  de  sensibilité  générale,  peuvent 
donner  lieu. à  la  dilatation  du  canal  thoracique. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  contractilité  des  prin¬ 
cipaux  canaux  lymphatiques  est  régie  par  le  système  ner¬ 
veux,  comme  la  contractilité  artérielle,  et  par  conséquent 
que  cette  propriété  doit  jouer  un  rôle  important  dans  la  cir¬ 
culation  de  la  lymphe. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  avril  1895. 

Iluptiiro  traumatique  de  l’artôre  poplitée. 

Thrombose  double. 

M.  Picou  rapporte  l’histoire  clinique  d’un  homme  entré  à 
l’hôpital  à  la  suite  d’écrasement  du  membre  inférieur  au 
niveau  du  genou. 

On  constate  une  plaie  contuse  avec  gangrène  gazeuse. 
Malgré  de  longs  débridements  l’état  général  reste  mauvais; 
puis  la  gangrène  envahit  totalement  le  pied  ut  les  régiom 
profondes  de  la  jambe.  Malgré  une  longue  expectation  1 
sphacèle.ne,  se  limitant  pas  et  le  mauvais  état  général  persis® 
tant,  ou  pratiqua  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inferieur 

La  dissection  de  l’artère  poplitée  montra  qu’il  existait  une' 
rupture  de  ce  vaisseau  à  25  millim.  au-dessus  do  l’interligne 
articulaire,  n’intéressant  que  les  tuniques  interpe  et  moyenne, 
Juste  au-dessous  on  voyait  une  thrombose  du  volume  d’un 
grain  de  maïs  et  plus  bas  un  autre  plus  petit  situé  exacte¬ 
ment  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’artère  poplitée. 

M.  Picou  montre  la  feuille  de  température  du  malade  avec 
les  grandes  oscillations  qui  n’ont  cessé  qu 'après  l’amputation, 
bien  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  lésion  inflammatoire  du  côté  de 
l’artère  malade. 

i\I.  Walthera  été  appelé  d’urgence  pour  donner  ses  soins 
à  ce  blessé  qui  présentait,  sur  tout  le  membre  inférieur,  les 
symptômes  de  la  gangrène  gazeuse.  Vu  l’état  de  dépression 
du  malade,  il  no  songea  pas  à  l’amputer  immédiatement.  Il  so 
contenta  de  débrider  largement  et  de  désinfecter  les  plaies, 

Sarcomatose  cutanée. 

ni.  Mormet  relate  l’observation  d’un  malade  qui  présentai! 
à  la  nuque,  au  niveau  do  la  6“  vertèbre  cervicale,  une  petite 
tumeur  située  dans  le  plan  sous-cutané  et  roulant  sur  les  plans 
profonds.  Cette  tumeur  fut  enlevée;  la  réunion  se  fit  pat 
seconde  intention,  et  la  tumeur  récidiva  peu  do  temps  après 
dans  la  cicatrice,  Une  nouvelle  intervention  fit  disparaître 
cette  récidive.  Entre  temps,  le  malade  avait  ôté  vacciné  à 
l’hôpital  et  dans  la  cicatrice  de  la  pustule  vaccinale  ae  dévC' 
loppe  une  autre  petite  tumeur.  Deux  de  ces  tumeurs  sont 
présentées  à  la  Société.  La  coupe  ou  est  blanchâtre  ;  toute  l> 
peau  est  envahie,  sauf  l'épiderme.  L’aponévrose  des  musoloi 
sous-jacents  commençait  a  être  intéressée, 

M.  Sourdine  présente  une  tumeur  enlevée  à  la 
inférieure  do  la  cupule  ombilicale  simulant  assez  exacte 
l’aspect  d’une  verge  d’enfant,  L’examen  microscopiqW 
montra  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  sarcomateuse. 

BI.  Pllliet  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  dernier  cas  d 
fibro -sarcome  d’origine  inflammatoire  bien  différent  de 
néoplasie  présentée  par  M.  Mermet. 
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Cancer  colluïdc  do  restomac. 

M.  Durante  présente  les  pièces  d’une  jeune  fille  de  20  ans 
soignée  pour  ulcère  rond  de  l’estomac  et  en  offrant  d’ailleurs 
tous  les  symptômes .  Quelque  temps  avant  sa  mort  elle  avait 
eu  de  la  grippe  compliquant  une  grossesse  do  cinq  mois  puis 
un  soufllo  mitral  et  enfin  une  hémiplégie  avec  des  symptômes 
fébriles.  A  l’autopsie  on  ne  reconnut  aucune  lésion  nette¬ 
ment  localisée  du  côté  de  l’encéphale.  L’estomac  très  petit 
avait  ses  parois  fortement  épaissies,  la  muqueuse  bourgeonnante 
et  ulcéree  par  place,  présentait  du  ramollissement  colloïde 
dos  bourgeons;  il  existait  des  ganglions  cancéreux  le  long  de 
la  petite  courbure  et  au  hile  du  foie  ;  le  pancréas  adhérent  au 
grand  cul-de-sac  était  envahi  par  le  cancer.  A  la  valvule 
mitrale  il  existait  des  lésions  anciennes  et  une  végétation 
d’endocardite  plus  récente  ;  la  mort  paraît  être  venue  à  la 
suite  d'infection  généralisée,  avec  porte  d’entrée  du  côté  des 
ulcérations  de  l’estomac. 

Hernies  de  la  vessie. 

M.  Walther  résume  les  observations  de  trois  malades 
qui  furent  opérés  de  cure  radicale  de  hernie  ;  dans  le  sac  on 
trouva  la  vessie.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  59  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  hernie  serotale 
étranglée,  l’intestin  se  trouvait  à  la  partie  supérieure  du 
sac:  sa  réduction  fut  facile, mais  le  sac  était  rempli;  par  une 
sorte  de  poche  kystique,  d’aspect  séreux  sans  adMrence  aux 
parois  du  sac  et  du  collet  ;  son  pédicule  se  distinguait  derrière 
le  pubis  :  une  sonde  introduite  dans  l’urèthre  montra  que 
c'était  un  cul-de-sac  vésical  qui  avait  élu  domicile  dans  le 
sac  herniaire;  c’était  donc  une  hernie  dite  par  bascule. 

Dans  le  second  cas  opéré  plus  récemment,  on  trouva  dans 
un  sac  inguinal  gauche  une  hernie  de  la  vessie,  mais  elle 
était  on  bissac,  e’est-à-dire  que  la  partie  sous-péritouide  de  la 
vessie  avait  glissé  sous  le  collet  du  sac,  comme  une  hernie  du 
gros  intestin,  tandis  que  la  partie  intra-péritonéale  se  pré¬ 
sentait  au  niveau  du  collet  du  sac.  En  tirant  sur  cette  dernière 
on  faisait  disparaître  la  première,  et  on  peut  penser  que 
plus  tard  ce  même  mécanisme  se  fût  produit  spontanément 
et  qu’on  eût  trouvé  la  physionomie  de  la  hernie  vésicale  du 
premier  cas. 

Utëi’u.s  bicorne. 

M .  niouclict  présente  les  organes  génitaux  d’une  femme 
chez  laquelle  on  avait  fait  un  curettage  pour  métrorrhagio  à 
la  suite  d’accouchement.  —  L’examen  à  l’hystéromètre,  la 
dilatation,  l’opération  s’étaient  faites  sans  incident.  Un  jour 
pourtant  on  eut  de  la  difficulté  à  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine. 

L’examen  de  l’utérus  fait  constater  une  cloison  divisant 
la  cavité  do  l’utérus,  et  montre  que  l’infection  de  l’organe  est 
à  peu  près  limitée  à  un  seul  côté,  avec  abcès  périmétrique, 
adhérence  de  l’épiploon,  endométrite  et  salpingite.  La  cavité 
du  col  était  unique. 

M,  Sourdine  présente  un  cancer  de  l’oBSophage  avec  fis¬ 
tule  broncho-ophagienne. 

M.  Soiirdille  montre  un  ulcère  de  l’estomac  avec  per¬ 
foration  s’ouvrant  dans  uno  poche  dont  la  rupture  amena  une 
péritonite  suraiguë. 

M.  Sourdille  présente  le  poumon  d’un  homme  qui  reçut 
un  coup  do  pied  do  cheval  et  mourut  avec  hémoptysie  fou¬ 
droyante  au  bout  de  huit  jours.  On  constate  en  outre  de 
l’épanchement  do  la  plèvre  un  épanchement  sero-sanguino- 
lent,  et  dans  un  poumon  induré  une  cavité  du  volume  d’un 
oeuf  de  dinde  avec  caillots,  dans  laquelle  s’ouvraient  de  grosses 
bronches.  Il  n’y  avait  pas  do  fracture  do  côtes. 

M.  Mcrmet  montre  les  organes  génitaux  d’une  femme 
morte  d’hématocèlo  retro-utérine  avec  rupture  de  la  trompe 
contenant  l’embryon. 

M.  Durante  montre  l’S  iliaque  trouvée  à  une  autopsie 
des  petites  cavités  appendues  au  bord  de  ce  gros  intestin,  du 
volume  d’une  noisette,  pédiculées,  communiquant  par  un  tra¬ 
jet  fistuleux  avec  la  cavité  intestinale  et  remplies  do 
matières  fécales  dures. 


M.  Alouchet  montre  un  col  utérin  dont  la  lèvre  postérieure 
fortement  hypertrophiée  retenait  un  pessaire  qui,  étranglant 
le  col,  nécessita  une  hystérectomie  partielle. 

G.  Daobon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOQIE 
Séance  du  6  avril  1895. 

Pbésidence  de  m.  Chauveau. 

La  sérothérapie  dans  la  syphilis. 

AI.  Richet,  qui  a  exposé  déjà  ses  recherches  sur  la  séro¬ 
thérapie  dans  la  syphilis  dans  une  communication  faite  il  y 
a  deux  mois  (v.  Merc.  mêd.  1895,  n»  3,  p.  31)  ajoute  aux 
deux  cas  qu’il  a  signalés,  un  troisième  identique.  Il  s'agit 
cette  fois  d'une  femme  atteinte  depuis  trois  ans  et  demi  de 
gommes  ulcéreuses  multiples  qui  avaient  résisté  à  tout  trab 
tement.  On  fit  une  injection  de  sérum  antisyphilitique  et  la 
malade  guérit  en  quinze  jours. 

Le  sérum  provenait  d’un  âne  inoculé  51  jours  auparavant 
avec  du  sérum  d’une  syphilitique  ou  pleine  période  secon¬ 
daire.  * 

En  terminant,  M.  Eichet  fait  observer  que  l’aetiou  mani¬ 
feste  du  sérum  pris  54  jours  après  l’inoculation  de  l’animal, 
montre  que  les  substances  antitoxiques  ne  disparaissent  pas 
rapidement  du  sang. 

Syriogomyélîo  avec  signe  d’Argyll  Robeetson. 

AIM.  Léopold  Lévî  et  Sauvineau  ont  observé  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Eaymond,  uu  cas  do  syringo- 
myélie  (dissociation  do  la  sensibilité,  atrophie  musculaire  des 
mains  et  des  épaules,  paraplégie  spasmodique  dos  membres 
inférieurs,  troubles  trophiques  cutanés,  en  outre  quelques 
phénomènes  tabétiformes  ;  porto  do  la  sensibilité  tactile, 
incoordination  des  quatre  membres).  L’examen  du  larynx  a 
fait  reconnaître  la  paralysie  de  l’abducteur  de  la  corde  vocale 
inférieure  droite.  A  l’examen  oculaire,  on  constate  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire  (myosis  à  droite,  mydriase  à  gauche)  avec 
uno  pupille  oblique,  de  la  parésie  du  droit  externe,  avec 
spasme  du  droit  interne  associé,  de  la  diplopie  homonvme 
avec  écartement  horizontal,  vertical  do  15  cm.  Le  malade 
présentait  enfin  le  signe  d’Argyll  Robertson. 

Ce  signe  no  fait  pas  partie  de  la  symptomatologie  habi¬ 
tuelle  de  la  syringomyélie.  Il  peut  faire  poser  un  diagnostic 
délicat  avec  le  tabes,  et  la  question  de  l'association  du  tabes 
et  do  la  syringomyélie  comme  dans  des  cas  d’Bisenlohr, 
Nonne,  Jegorow,  Redlich,  Oppenheimj  Sohlesinger.  Mais 
dans  ces  cas  il  s’agit  do  tabes  dont  les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  tiennent  sous  leur  dépendance  la  formation  dos 
cavités.  Or  le  malade  observé  ne  présentait  pas  d’autres  phé¬ 
nomènes  do  la  série  tabétique. 

D’ailleurs  le  signe  d’Argyll  Robertson  s’observe  en  dehors 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  ;  M.  Pariuaud  l’a  ren¬ 
contré  unilatéral  dans  doux  cas  de  pachy méningite  cervicale 
hypertrophique,  et  bilatéral  dans  uno  vingtaine  de  cas 
d’hémiopie  corticale  ;  M.  Raymond  dans  un  cas  encore  inédit 
de  mal  sous-oocipital. 

Glycogénie. 

AI.  Kauilmann  soutient  contrairement  à  M.  Dastre  pour 
lequel  la  glycogénie  constitue  une  fonction  générale  des 
tissus  de  l’organisme,  que  la  glycogénie,  du  moins  ohoa  les 
animaux  supérieurs,  est  une  fonction  dévolue  au  foie. 

A  l’appui  do  sa  façon  de  voir  M.  Kauffmanu  cite  certains 
faits  de  physiologie  hépatique.  D'abord  le  fait  de  la  solubilité 
du  glycogène,  l’absence  de  formation  de  glycogène  après 
l’isolement  du  foie,  la  possibilité  d’obtenir  dos  quantités  con¬ 
sidérables  de  glycogène  par  le  lavage  du  foie  avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium,  expérience  qui  montre  que  le 
foie  cède  facilement  son  glycogène. 

Quant  à  l’expérience  prinoipale  de  M.  Dastre,  d’après 
laquelle  le  glycogène  serait  retenu  dans  les  éléments  figurés 
de  la  lymphe  et  n’existerait  pas  dans  le  plasma,  M.  Kauff- 
mann  fait  observer  que  l’expérieuee  a  été  faite  une  heure  au 
moins  après  la  soustraction  do  la  lymphe,  si  bien  que  le  gly». 
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cogène  qui  so  trouvait  dans  le  plasma  pouvait  fort  bien  Être 
détruit  au  bout  de  ce  temps. 

M.  Dastre  fait  observer  que  l’expérience  avec  le  lavage 
du  foie  n’est  pas  démonstrative  en  ce  sens  qu’il  ne  s’agit 
plus  dans  ces  conditions  d’un  organe  vivant  qui  cède  non 
seulement  le  glycogène,  mais  encore  do  l'albumine. 

Quant  à  son  expérience  incriminée,  M.  Dastre  ne  so  cacbe 
pas  que  les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  été  faite  no  sont 
pas  tout  à  fait  à  l’abri  do  la  critique  ;  mais  si  le  glycogène 
pouvait  Être  détruit  dans  le  plasma,  reste  à  établir  pourquoi 
il  est  resté  intact  dans  les  éléments  de  lymphe 

M.  Bourquelot  fait  remarquer  que  dans  les  expériences 
de  M.  Kauffmann,  le  dosage  quantitatif  du  glycogène  du 
sang  n’a  pas  été  fait,  et  les  chiffres  qu’il  a  donnés  sont  telle¬ 
ment  minimes,  que  l’existence  du  glycogène  découvert 
d’après  les  procédés  utilisés,  peut  paraître  douteuse. 

M.  Déjerine  fait  une  communication  sur  les  rapports 
entre  le  ruban  do  Reil  et  la  oorticalité. 

E.  Romme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  3  avril  1895. 

Fistules  urétéro-vaginales. 

M.  Tuffler.  —  (Voy.  p.  169). 

M.  Segond.  —  La  fistule  urétéro- vaginale  est  moins  fré¬ 
quente  qu’on  ne  l’a  dit.  Sur  420  hystérectomies  que  j’ai  pra¬ 
tiquées,  je  n’ai  eu  que  deux  fois  une  fistule  urétéro-vaginale 
à  coup  sûr,  et  peut-être' une  troisième  fois.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  s’agissait  peut-être  d’une  de  ces  fistules  qui  guérissent 
spontanément,  et  dont  M.  Tuffier  vient  de  nous  parler.  Je 
crois  comme  M.  Tuffier  que  la  voie  vaginale  est  la  meilleure, 
lorsqu’il  s’agit  du  traitement  curatif  de  ces  fistules  ;  mais, 
c’est  sur  le  traitement  préventif  que  je  veux  m’étendre  ici. 

Lorsque  le  col  est  sain,  l’uretère,  après  avoir  doublé  le 
psoas  et  être  arrivé  à  la  base  du  ligament  large,  se  dégage 
de  ce  dernier  pour  venir  se  placer  à  2  ou  3  centimètres  du 
col.  De  plus,  dans  la  buse  du  ligament  large,  l’uretère  est 
entouré  d’un  lacis  veineux  inextricable,  provenant  des  veines 
utérines.  Cos  veines  forment  entre  l’uretère  et  l’utérus  une 
sorte  de  moyen  d’union,  qui  fait  que  celui-là  suit  toujours 
les  mouvements  de  l’utérus.  Il  faut  se  souvenir  do  ces  notions 
pour  pratiquer  l’hystérectomie.  Aussi  le  mieux  est-il  de  faire 
Thystérectomie  en  deux  temps  :  enlever  d’abord  le  col, 
ensuite  faire  le  morcellement  du  corps.  Par  ce  moyen,  on 
respectera  facilement  l’uretère.  On  doit,  en  effet,  éviter  de 
faire  basculer  l’utérus  dans  sa  totalité  ;  on  l’empêchera  ainsi 
d’entraîner  avec  luiT’uretère  qui  lui  est  uni,  comme  je  l’ai  dit 
précédemment.  Ceci  est  tout  à  fait  en  contradiction  avec  ce 
qu’on  a  dit  sur  Thystérectomie,  particulièrement  en  Alle¬ 
magne,  et  me  fait  donner  la  préférence  à  Thystérectomie  en 
deux  temps.  Ces  faits  doivent  êtrè  d’autant  plus  pris  en  con¬ 
sidération  que  lorsque  le  col  est  gros,  comme  il  arrive  presque 
toujours  quand  nous  opérons,  il  se  rapproche  de  Turetèrc,  et 
que  la  blessure  de  l’uretère  est  plus  à  craindre  quand  l’utérus 
rabaisse  facilement. 

Contusions  de  l’abdomen. 

M.  Kîrmisson.  —  Parmi  les  signes  précoces  qui  peuvent 
accompagner  les  ruptures  de  l’intestin,  dans  les  contusions 
graves  de  l’abdomen,  je  crois  qu’il  faut  attacher  une  certaine 
importance  à  la  suppression  de  Turine.  Il  y  a  une  dizaine 
d’années,  j’ai  observé  dans  le  .service  de  Le  Port,  à  l’hôpital 
Necker,  un  jeune  maçon  tombé  d’un  échafaudage,  et  atteint 
dès  le  lendemain  d’accidents  péritonitiqnes  graves.  Il  n’avait 
pas  rendu  une  seule  goutte  d’urine  depuis  son  accident,  et, 
comme  d’autre  part  il  n’y  avait  pas  eu  trace  d’uréthror- 
rhagie,  je  pensai  bien  qu’il  ne  s'agissait  pas  là  d’une  rupture 
de  Turèthre,  et  je  n’hésitai  pas  à  rapporter  à  une  rupture  de 
l’intestin  la  douleur  fixe  que  le  blessé  accusait  au  niveau  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  droit.  Le  cathétérisme  ne 
permit  pas,  en  effet,  d’évacuer  la  moindre  goutte  d’urine  et 
Tautopsit  mit  bientôt  à  même  de  vérifier  l’existence  d’une 
rupture  complète  de  l’intestin. 


M.  Reynier.  —  Malgré  les  résultats  heureux  obtenus  par 
M.  Michaux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  laparotomie 
n’est  pas  toujours  exempte  d’inconvénients  et  que,  s’il  est  des 
cas  devant  lesquels  on  ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir  immé¬ 
diatement,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  l’opération  ne 
serait  pas  suffisamment  justifiée. 

Tout  rcoemment  j’ai  été  appelé  auprès  d’un  blessé  qui, 
dans  des  exercices  de  gymnastique,  était  tombé  sur  une  barre 
de  trapèze  et  avait  eu  rapidement  des  vomissements  alimen¬ 
taires  avec  une  tendance  syncopale  et  de  vives  douleurs  dans 
la  région  du  côlon  transverse.  Six  heures  après  l’accident,  le 
pouls  était  petit,  le  ventre  très  douloureux  et  légèrement 
tympaiiisé.  Malgré  ces  symptômes  initiaux,  une  amélioration 
se  produisit  dès  le  lendemain  et  le  malade  est  aujourd’hui 
tout  à  fait  rétabli. 

M.  Reclus.  —  J’ai  observé  il  y  a  sept  mois  un  homme 
blessé  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’abdomen.  Par  le 
seul  fait  de  l’intensité  du  traumatisme,  je  me  serais  décidé  à 
intervenir  immédiatement.  Lorsque  je  vis  le  malade,  dix-huit 
heures  après  l’accideut;  il  existait  un  léger  tympanisme 
dans  la  région  hépatique,  une  douleur  extrêmement  vivo  an 
niveau  du  point  traumatisé,  avec  un  pouls  fréquent.  Je  pra¬ 
tiquai  donc  la  laparotomie  et  je  trouvai  une  déchirure  intes¬ 
tinale;  je  réséquai  Tanse  lésée,  mais  mon  opéré  succomba  le 
troisième  jour. 

M.  .Michaux.  —  Je  remercie  tous  mes  collègue  qui  ont 
bien  voulu  apporter  leurs  observations  dans  la  discussion  que 
j’ai  soulevée.  MM.  Delorme,  Quénu  et  Reynier  ne  sont  pas  de 
mon  avis.  M.  Chaput  seul  partage  mon  opinion. 

M.  Delorme  dit  que  les  contusions  par  coups  do  pied  de 
cheval  guérissent  sans  le  secours  de  la  laparotomie.  Je  dirai 
cependant  que  tous  les  chirurgiens  militaires  ne  sont  pas  de 
l’avis  de  M.  Delorme  et  les  statistiques  de  M.  Chavasse  en 
sont  un  exemple.  M.  Delorme  a  vu  neuf  cas  de  contusions  de 
l’abdomen  ;  sept  ont  guéri  d'elles-mêmes  ;  deux  autres  ma¬ 
lades  ont  succombé  faute  d’intervention.  M.  Delorme  aurait 
dû  intervenir  dans  ces  deux  cas. 

M.  Quénu  dit  qu’il  n’a  vu  que  des  cas  légers  et  dans  les¬ 
quels  la  laparotomie  n’avait  aucune  raison  d’être.  Mais  je 
crois  inutile  de  rappeler  que  six  des  cas  que  j’ai  rapportés 
étaient  des  contusions  graves.  Si  dans  les  autres  cas  plus 
bénins  j’ai  fait  la  laparotomie,  je  m’empresse  de  dire  que  je 
n’ai  pas  fait  une  opération  dangereuse  et  que  rien,  en  somme, 
ne  me  prouvait  la  bénignité  des  lésions.  Evidemment,  au 
début  de  l’accident,  il  n’y  a  pas  de  différences  cliniques  bien 
marquées  entre  les  contusions  graves  et  les  contusions  légères. 
Néanmoins,  je  déclare  que  je  n’ai  jamais  dirigé  mon  inter¬ 
vention  avec  parti  pris,  et  que  je  n’ai  fait  la  laparotomie 
qu’après  un  examen  approfondi  du  malade.  Plus  vite  j’inter¬ 
venais,  plus  vite  mon  malade  guérissait.  Cela  ne  suffit-il  pas 
pour  expliquer  ma  ligne  de  conduite  ? 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  que  deux  mots  à  dire  :  Si,  pour 
décider  l’intervention,  M.  Michaux  dit  qu’il  faut  considérer 
l’intensité  considérable  de  la  contusion,  la  localisation  de  la 
douleur,  les  caractères  cliniques  bien  déterminés  du  malade  ; 
si,  en  un  mot,  M.  Michaux  no  veut  pas  être  absolu  dans,  ses 
conclusions,  nous  serons  tous  d’accord  avec  lui.  Pour  moi, 
dans  la  discussion  de  la  dernière  séance,  je  n’ai  protesté  que 
contre  les  conclusions  trop  absolues  de  M.  Michaux,  telles 
que  je  les  avais  lues  dans  le  compte  rendu  de  la  Semaine 
Médicale. 

M.  Delorme.  —  Si  je  ne  suis  pas  intervenu  dans  les 
deux  cas  de  contusion  grave  dont  je  vous  ai  parlé,  c’est  parce 
que  certaines  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté 
m’en  ont  empêché. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  avril  1895. 

Pbésidenoe  de  m.  Hayem. 

Diphthérie  de  l’adulte. 

M.  Catrin.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Gougenheim 
pensait  que  la  diphthérie  était  plus  fréquente  chez  l’adulte 
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qu’on  le  pense  généralement.  Je  ne  puis  partager  cette 
manière  de  voir.  D’après  mes  statistiques,  la  diphthérie  est 
fort  rare  chez  l’adulte  et  de  plus  elle  est  beaucoup  plus 
bénigne  que  chez  l’enfant.  Je  crois  que  l’examen  bactériolo¬ 
gique  confirmera  ces  données,  et  que  dans  l’armée,  la  morta¬ 
lité  déjà  si  minime  des  diphthériques  sera  encore  diminuée  par 
l’emploi  du  sérum. 

Cliorée  récidivante  et  devenue  chronique  avec 
transmission  par  hérédité  similaire. 

M.  A.  Chauffard.  —  Ou  ne  saurait  longtemps  hésiter  sui¬ 
te  diagnostic  de  la  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présen¬ 
ter,  messieurs;  c’est  une  choréique;  mais  ce  qui  fait  l’intérêt 
de  cette  malade  c’est  la  variété  de  sa  chorée. 

La  malade,  âgée  aujourd’hui  de  53  ans,  n’a  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire,  Elle  est  prise  à  onze  ans  d’une  attaque  de 
rhumatismearticulaire  aigu  se  prolongeant  pendant  un  mois. 
Au  cours  de  la  convalescence  elle  est  prise  d’une  première 
attaque  de  chorée  très  intense  qui  commence  par  le  membre 
droit  mais  ne  tarde  pas  à  se  généra’iser.  Elle  guérit  après  un 
séjour  de  deux  mois  à  l'hôpital.  A  21  ans,  elle  est  pour  la 
seconde  fois  enceinte  et  présente  dès  les  premiers  mois  de 
cette  grossesse  une  hémichorée  droite.  Elle  accouche  à  terme 
d’un  enfant  qui  meurt  à  24  ans  d’une  fièvre  paludéenne  mais 
sans  jamais  avoir  présenté  de  symptômes  nerveux.  A  22  ans, 
troisième  grossesse  norma'e  se  terminant  par  la  naissance 
d’une  fille  dont  nous  verrons  plus  tard  l’histoire.  A  27  ans, 
quatrième  grossesse  normale  d’un  enfant  actuellement  bien 
portant  n’ayant  jamais  eu  d’accidents  nerveux.  A  47  ans, 
ménopause.  A  48  ans,  à  la  nouvelle  de  la  mort  de  son  fils  elle 
a  une  attaque  très  forte  de  chorée  débutant  par  la  main 
droite,  puis  généralisée.  Après  trois  mois  de  séjour  à  l’hôpital 
elle  sort  améliorée,  mais  non  guérie  ;  elle  conserve  une  hémi¬ 
chorée  droite  qu’elle  a  encore  aujourd’hui.  Depuis  un  mois 
les  mouvements  choréiques  ont  augmenté,  mais  ils  semblent 
rétrocéder  depuis  que  la  malade  est  à  l’hôpital.  Ajoutons  que 
cette  femme  n’a  jamais  eu  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni 
incoordination  dans  les  mouvements  volontaires. 

L’histoire  de  la  fille  se  rapproche  fort,  dé  celle  ,de,  la  mère. 
Ayant  subi  une  attaque  de  rhumatisme  à  13  ans,  elle  à  une 
attaque  intense  et  bilatérale  de  chorée  d’une  durée  deSmois. 
A  17  ans,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  peur,  elle  a  une  seconde 
attaque  de  choree.  A  19  ans,  première  grossesse  et  nouvelle 
attaque  d’hémichorée  droite  légère.  Elle  a  actuellement 
30  ans  et  présente  des  signes  très  nets  d’insuffisance  aortique 
avec  léger  rétrécissement  mitral,  reliquats  de  son  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Comment  intituler  maintenant  la  chorée  de  la  mère  ;  est-ce 
une  chorée  de  Sydenham  ou  d’Huntington?  Les  symptômes 
nous  font  évidemment  pencher  vers  la  seconde  hypothèse  ;  on 
ne  peut  guère  objecter  que  l’absence  de  troubles  mentaux  et 
le  fait  que  depuis  5  ans,  la  maladie  n’a  pas  suivi  de  marche 
progressive.  En  somme,  la  chorée  d’Huntington  est  surtout 
caractérisée  par  sa  chronicité  et  la  tendance  à  sa  transmission 
héréditaire;  or,  ce  sont  là  les  deux  points  les  plus  importants 
de  l’observation.  Les  faits  de  ce  genre  nous  semblent  relier 
les  deux  variétés  de  chorée  et  ne  permettent  pas  de  les  consi¬ 
dérer,  comme  Osler,  comme  deux  maladies  distinctes.  Ils 
nous  montrent  de  plus  que  la  chorée  n’est  qu'un  mode  de 
réaction  motrice  pathologique  du  névraxe  cérébro-spinal  vis- 
h-vis  d'excitants  morbigènes  très  variables. 

M.  Gilles  de  la  Tourelte.  —  La  chorée  d’Huntington 
a  cependant  des  caractères  spéciaux  tels  que  l’aliénation 
mentale  ;  or,  la  malade  de  M.  Chauffard  a  aujourd’hui  un 
état  mental  satisfaisant  ;  cela  persistera-t-il  ? 

M.  ChaulTard.  —  La  chorée  des  enfants  s’accompagne 
aussi  de  troubles  délirants,  c’est  une  question  de  plus  ou  de 
moins. 

M.  Gilles  de  la  Tourette.  —  Il  ne  me  paraît  pas  que 
l’on  puisse  comparer  le  délire  de  la  chorée  des  enfants  à  la 
vésanie  de  la  chorée  de  Huntington;  ce  sont  deux  choses  j 
diflérentes. 

Sun  un  cas  de  névrose  traumatique. 

RI.  Debove.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
présenter  est  âgé  de  56  ans;  il  n’est  ni  alcoolique  ni  syphili-  | 


tique  et  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au  12  décembre 
dernier.  Ce  jour-là  il  fait  une  chute  dans  l’escalier,  il  se  fait 
une  plaie  qui  saigne  abondamment  et  est  transporté  à  Saint- 
Louis  sans  connaissance.  Quand  il  revient  à  lui,  il  est  para¬ 
lysé  des  quatre  membres  ;  mais  peu  à  peu  les  mouvements 
reviennent  et  au  bout  d’une  dizaine  do  jours  il  put  manger 
seul;  les  phénomènes  paralytiques  ont  toujours  été  en  s’amen¬ 
dant.  Aujourd’hui  le  malade  ne  présente  aucune  lésion 
viscérale  en  dehors  de  celles  de  son  système  nerveux.  H 
existe  un  affaiblissement  des  quatre  membres  plus  marqué 
à  gauche,  ce  qui  fait  notre  malade  hémiplégique.  Les  réflexes 
sont  exagérés  aux  quatre  membres,  surtout  à  gauche,  il  y  a 
de  plus  une  légère  contracture  des  quatre  membres.  Leur 
coloration  est  très  variable  suivant  l'attitude  du  membre.  Le 
malade  est  de  plus  un  peu  larmoyant;  il  présente  un  haut 
degré  de  dermographisme.  Tous  ces  troubles  ont  été  mani¬ 
festement  produits  par  la  chute  du  12  décembre  ;  c'est  donc 
à  une  névrose  traumatiqup  que  nous  avons  affaire. 

SI.  Gilles  de  la  Tourette.  — En  Allemagne  on  a  voulu 
faire  de  la  névrose  traumatique  une  entité  morbide.  Mais 
Charcot  n’a  pas  ou  de  peine  à  montrer  que  les  symptômes 
indiqués  étaient  très  dissemblables  et  que  dans  les  obser¬ 
vations  publiées,  les  unes  se  rapportaient  à  l’hystérie,  d’autres 
à  la  neurasthénie,  d’autres  enfin  à  de  véritables  lésions  ma¬ 
térielles.  Chez  un  malade  venant  des  ateliers  de  M.  Eiffel, 
j’ai  cru  être  en  présence  d’une  névrose  traumatique.  A  la 
suite  d’une  contusion  légère  du  coude,  il  avait  eu  une  para¬ 
lysie  de  la  main  avec  œdème  bleu.  Aucun  signe  d’hystérie  à 
ce  moment.  Mais,  six  mois  plus  tard,  l’hystérie  se  développait 
au  grand  complet.  Il  faut  donc  observer  les  malades  assez 
longtemps  avant  d’affirmer  qu’ils  ne  sont  pas  hystériques. 

M.  Rendu. — L’hypothèse  d’une  lésion  centrale  me  paraît 
fort  défendable.  Cet  homme,  présente  à  la  suite  d’une  chute 
amenant  une  large  plaie  du  cuir  chevelu,  une  paralysie  qui 
est  actuellement  encore  très  réelle  ;  ne  peut-on  pas  supposer 
des  lésions  telles  que  congestion,  hémorrhagies  capillaires, 
œdème  interstitiel,  localisées  soit  dans  des  régions  symétriques 
du  cerveau  soit  dans  le  bulbe  ? 

Typhlîte  et  appendicite.  ' 

M.  Lerebouliet  fait  un  rapport  sur  la  candidature  de 
M.  Feltz,  et  ajoute  à  ce  sujet  les  réflexions  suivantes  : 

M.  Feltz  présente  deux  séries  d’observations:  la  première 
a  pour  titre  Appendicite  compliquée  d'abcès  aréolaires  du 
foie.  Elles  confirment  ce  qu’a  si  bien  dit  notre  collègue 
M.  Achard,  en  montrant  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces 
abcès  et  de  l’interprétation  des  conditions  pathogéniques  qui 
peuvent  leur  donner  naissance. 

Les  sept  autres  observations  communiquées  par  M.  Feltz 
ont  trait  à  des  cas  de  pérityphlite.  Sous  cette  dénomination, 
notre  confrère  confond  les  accidents  dus  aux  appendicites  et 
les  lésions  déterminées  par  les  engorgements  stercoraux  du 
cæcum  ou  par  les  inflammations  consécutives  aux  antéro- 
colites  chroniques.  Son  but  nous  parait  d’avoir  voulu  prouver 
que  des  pérityphlites  à  début  brusque  pouvaient  guérir  sans 
opération;  mais  c’est  là  une  question  qui  ne  paraît  avoir 
aujourd’hui  qu’un  intérêt  secondaire.  Il  eût  été  plus  intéres¬ 
sant  de  montrer  les  relations  qui  existent  entre  les  lésions 
appendiculaires  et  les  symptômes  de  typhlite  ou  de  périty¬ 
phlite.  M.  Millard  a  rappelé  en  effet  combien  était  difficile 
le  diagnostic  entre  une  pérityphlite  consécutive  à  un  catarrhe 
intestinal  et  l’appendicite.  Je  voudrais  à  cette  occasion  rap¬ 
peler  deux  faits  cliniques  qui  resteront  à  jamais  gravés  dans 
mes  souvenirs. 

Je  fus  appelé  un  jour  auprès  d’un  malade  jouissant  ordi¬ 
nairement  d’une  bonne  santé  :  cet  homme  qui  était  un  dilaté 
se  plaignait  de  temps  à  autre  de  constipation  qui  cédait  à  un 
laxatif.  Ce  jour-là,  il  avait  pris  uue  purge  restée  sans  effet,  il 
se  sentait  mal  entrain.  En  palpant  l’abdomen,  je  provoquai  une 
douleur  si  forte  dans  la  région  cæcale  que  le  malade  eut  une 
syncope.  Je  demandai  immédiatement  une  consultation  chi¬ 
rurgicale;  mais  ne  pouvant  déterminer  aucune  tumeur,  aucun 
empâtement,  on  conclut  à  l’abstention.  Dans  la  nuit  qui  suivit 
uue  rupture  brusque  do  l’appendice  détermina  une  péritonite 
suraiguë.  Lemalade  fut  opéré etsuecombaquelquesjoursaprès. 
Remarquez  que  le  jour  qui  précéda  l’opération,  la  région 
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oæcale  était  indolente,  ce  qui  prouve  que  l’appendice  même 
enflammé  et  distendu  par  des  corps  étrangers  peut  rester 
indolent  quand  il  se  cache  derrière  des  anses  intestinales  dis¬ 
tendues  par  des  gaz. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  jeune  homme  arthri¬ 
tique,  souffrant  souvent  de  constipation  et  de  ballonnement, 
Il  fut  atteint  de  catarrhe  intestinal  chronique  qui  détermina 
une  paralysie  momentanée  de  l’intestin  que  rien  ne  put  faire 
céder.  Le  malade  à  bout  de  forces  se  sentant  dépérir,  sollicita 
une  intervention.  M,  le  docteur  Bouilly  réséqua  un  appen¬ 
dice  rempli  do  matières  stercorales,  et  le  malade  guérit  com¬ 
plètement.  Ce  cas  montre  encore  combien  le  diagnostic  do  la 
pérityphlite  et  l’appendicite  est  parfois  difficile. 

Contribution  à,  l’ëtude  de  la  pathog-énie 
de  l’ulcère  de  l’estomac. 

M.  Ilayem.  —  Quand  on  est  en  présence  d’un  ancien 
ulcère,  l’examen  anatomo-pathologique  n’apprend  pas  grand’- 
ehose  sur  le  mode  deformation  de  l’ulcère,  mais  il  n’en  est  pas 
do  môme  quand  on  est  en  présence  d’une  lésion  plus  récente. 
Chez  un  malade  mort  dans  mon  service,  j’ai  noté  que  la 
région  peptique  était  te  siège  d’une  gastrite  parenchymateuse 
absolument  pure;  cette  lésion  n’a  pas  encore  dépassé  la  pre¬ 
mière  phase  de  son  évolution.  Les  glandes  sont  remplies 
d’éléments  en  voie  de  prolifération;  la  multiplication  porte 
surtout  sur  les  cellules  principales  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires. 

Dans  la  région  du  pylore,  siège  une  gastrite  mixte  avec 
nappe  d’éléments  fermes  et  lymphoïdes  assez  étendus  par 
places.  Dans  un  grand  nombre  de  culs-de-sac,  on  voit  des 
cellules  peptiques  à  côté  d’épithéliums  py toriques  plus  ou 
moins  altérés. 

Autour  de  l’ulcère,  le  microscope  révèle  que  la  muqueuse,  pré¬ 
sente  un  épaississement  considérable.  Au  niveau  de  l’ulcère, 
la  celluleuse  est  très  hypertrophiée.  L’hypertrophie  de  la 
couche  glandulaire  est  due  à  une  infiltration  œdémateuse. 
C  est  dans  ce  tissu  œdémateux  qu’est  taillé  l’ulcère.  Au 
microscope,  ce  tissu  est  constitué  par  des  grappes  de  vésicules 
arrondies,  tapissées  d’épithélium  pavimenteux  à  noyau  basal 
et  reproduisant  le  type  des  glandes  de  Brünner.  Le  tissu 
œdémateux  paraît  s’être  développé  dans  la  couche  profonde 
do  la  muqueuse  au  niveau  de  la  muscularis  muooscs. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  du  1°*'  et  du  8  mars  1895, 
Lymphangite  gangréneuse  de  la  verge, 
lU.  Pousson  rapporte  une  observation  de  lymphangite 
gangréneuse  cutanée  dos  organes  génitaux  do  l’homme.  Cette 
affection  est  très  rai’o.  Car  on  n’en  compte  que  quinze  cas 
dans  la  science.  Elle  a  été  décrite  par  Fournier  et  Jalaguior 
sous  le  nom  do  gangrène  foudroyante  des  organes  génitaux 
externes.  Cette  dénomination  est  inexacte  dans  le  cas  de 
M.  Pousson, 

Il  s’agit,  ici,  d’un  militaire  do  quaranto-troisans,  alcoolique, 
qui  eut  une  ulcération  sur  le  prépuce.  A  la  suite  de  l’applica¬ 
tion  de  certaines  poudres,  il  on  survint  doux  à  trois  petites. 
Eu  dernier  lieu,  sous  l’influence  d’une  pommade  à  la  résor- 
oine,  toute  la  peau  de  la  verge  et  le  prépuce  turent  spha- 
oélés.  La  perte  do  substance  gagna  môme  la  partie  antérieure 
des  bourses  et  le  pénis  ;  on  sorte,  que  l'ensemble  des  organes 
génitaux  ressemblait  à  une  préparation  anatomique.  Ce  pro¬ 
cessus  fut  accompagné  pondant  dix  jours  d’accidents  géné¬ 
raux  et  douloureux  très  violents. 

M.  Pousson  fit  supprimer  tous  les  pansements  irritants,  y 
compris  l’iodoformo,  et  les  remplaça  par  une  pommade  à 
l’aristol.  A  partir  do  ce  moment,  la  maladie  qui  durait  depuis 
plus  do  trois  mois,  marcha  rapidement  vers  la  guérison.  Un 
mois  après,  il  no  restait  plus  qu’une  plaie  à  l’hypogastre. 
Jamais  la  miction  n’a  été  troublée,  il  n’y  a  pas  eu  do  fistule 
urinaire.  La  verge  est  raccourcie  et  mesure  4  centimètres, 
mais  elle  est  souple.  Le  malade  n’a  pas  d’érectiou. 

Cotte  affection,  bien  soignée,  guérit  généralement  en  un  à 
deux  mois.  Existe-t-il  des  microbes?  Lallemand  et  Ducros  ont 
trouvé  un  microcoque  analogue  à  celui  du  bouton  de  Biskra, 


M.U.  Davezac  et  llousscau  Saint-Philippe  signalent 
doux  cas  do  lymphangites  bien  moins  graves,  constatés  chez 
un  varioleux  et  chez  un  syphilitique. 

M.  Couvtin,  —  En  1884,  j’étais  appelé  auprès  d’un  homme 
de  quarante-six  ans,  maître  tailleur,  à  qui  j’avais  donné  des 
soins  antérieurs  pour  des  hémorrhoïdes  fluontes  et  doulou¬ 
reuses  qu’entretenait  une  constipation  opiniâtre.  Il  se  plai¬ 
gnait  d’une  douleur  vivo,  lancinante,  s’étendant  au  périnée, 
au  scrotum  et  à  la  partie  inférieure  do  la  verge. 

L’état  général  était  mauvais,  le  malade  avait  eu  un  frisson 
d’une  longue  durée,  quelques  heures  avant  ma  visite,  son 
pouls  était  rapide,  sa  température  élevée,  la  langue  était 
saburrale,  la  soif  vive,  la  peau  sèche,  le  teint  pâle,  en  un 
mot,  il  présentait  les  symptômes  généraux  d’un  empoisonne¬ 
ment  microbien  récent. 

La  peau  du  périnée,  du  scrotum  et  de  la  partie  inférieure 
de  la  verge  était  pâle  et  refroidie;  elle  avait  perdu  sa  sensi¬ 
bilité  et,  par  le  palper,  on  percevait  des  bulles  gazeuses  dans 
les  parties  profondes. 

Le  malade  accusait  une  douleur  vague  dans  toute  la  région. 

Mon  premier  soin  fut  d'explorer  le  canal  de  l’urèthre,  pen¬ 
sant  qu’il  pouvait  y  avoir  une  infiltration  d’urine;  cet  examen 
révéla  que  le  calibre  de  l’urèthre  était  normal  et  que  Turina- 
tion  se  faisait  dans  de  bonnes  conditions. 

Le  lendemain  matin,  je  trouvai  un  œdème  du  périnée,  dos 
bourses  et  do  la  verge  et  de  larges  plaques  noirâtres  rappe¬ 
lant  la  teinte  de  la  peau  do  banane  mûre,  suivant  la  très 
heureuse  comparaison  du  professeur  Leloir,  de  Lille.  En 
dehors  et  sur  la  limite  de  ces  parties  sphacéléos,  la  peau  pré¬ 
sentait  une  teinte  rouge,  violacée,  comme  dans  certains  éry¬ 
sipèles. 

Les  ganglions  inguinaux  étaient  tuméfiés  et  douloureux; 
jo  ne  trouvai  en  aucun  point  des  taches  de  purpura  comme 
on  en  observe  assez  couramment  en  pareils  cas. 

La  sensibilité  était  absolument  abolie.  Le  soir,  la  peau  do 
ces  différentes  régions  était  complètement  noire,  gangrenée. 
Vingt-quatre  heures  avaient  suffi  pour  déterminer  la  lésion  ; 
on  observait  sur  les  régions  voisines  des  phlyctènes  emplies 
do  sérosité,  et  i’état  général  restait  grave  avec  température 
élevée,  insomnie,  inappéten  e  et  soif  intense. 

Au  moyen  du  thormo-cautèra,  je  pratiquai  des  incisions 
multiples  dans  les  tissus  gangrenés  et  je  donnai  ainsi  issue  à 
des  coulées  de  suppuration  desquelles  s’échappaient  des  bulles 
d’air  et  une  sanie  infecte  ;  et  après  avoir  iargement  ouvert  et 
aseptisé  avec  le  for  rouge  tous  ces  foyers,  je  fis  un  pansement 
humide  avec  de  la  gaze  phéniquée.  L'élimination  totale  des 
lambeaux  de  sphacèle  se  fit  dans  une  dizaine  de  jours,  le 
derme  et  l’hypoderme  furent  éliminés,  la  plaie  bourgeonna 
dans  d’excollentes  conditions,  et  ia  guérison  définitive  se  fit 
au  bout  d’une  cinquantaine  de  jours. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  18  mars  1895. 

Anévrymes  miliaires  de  l'oesophage. 

M.  Vitrao  présente  des  coupes  microscopiques  relatives 
à  des  anévrysmes  miliaires  découverts  dans  la  paroi  do 
l’œsophage  d’une  femme  morte  cardiaque  dans  la  service 
de  M.Arnozan.  Les  anévrysmes  fréquents  dans  le  cerveau 
et  d’autre  organes  sont  rares  à  ce  niveau.  La  thèse  do  Liou- 
ville  est  intéressante  à  ce  sujet. 

Epithélioma  pavimenteux  lobulé  du  larynx. 

üil.Brindel  présente  des  coupes  microscopiques  faites  sur 
un  épithéiioma  pavimenteux  lobulé  du  larynx  apparu  sur  la 
bande  ventriculaire  droite  en  un  point  où  il  exista  de 
l’épithélium  cylindrique  normalement. 

M.  Coyne.  —  Il  existe  à  ce  niveau  beaucoup  de  glandes 
et  il  est  possible  que  la  tumeur  soit  un  adénome. 

Chondro-myxo-sarcomo  du  tibia. 

M.M.  Delmas  et  Cannicu  présentent  les  coupes  micros¬ 
copiques  d’un  chondro-myxo-sarcome  du  tibia  survenu  chez 
un  malade  opéré  par  M.  le  professeur  Lanelonguo. 

L’amputation  de  la  cuisse  proposée  au  malade  ayant  été 
refusée,  il  a  fallu  intervenir  moins  radicalement. 
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M.  Villar.  —  L’amputation  est  lo  procédé  de  choix  et  le 
seul  qui  daus  quelques  cas  s’oppose  aux  récidives. 

M.  Coyne  rapporte  deux  faits  tondant  à  montrer  que  sou¬ 
vent  l’amputation  et  la  désarticulation  no  sont  pas  radi¬ 
cales. 

Autopsio  d’uii  utérus  fraicliumeut  curetté. 

M.  Bousquet  présente  comme  rareté  un  utérus  fraîche¬ 
ment  cureté  enlevé  à  l’fiutopsie  d’une  femme  morte  malgré 
l'intervention  d’accidents  puerpéraux.  Ou  constate,  fait  déjà 
signalé  par  les  auteurs,  que  la  corne  droite  est  mieux  curetée 
que  la  fauche. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

Séance  du  20  mars  1895. 

Pbésidbnob  de  m.  Colbat. 

Chancre  do  la  cuisse. 

M.  Gallois,  interne  dos  hôpitaux,  présente  un  malade 
entré  depuis  quinze  jours  dans  le  service  de  M.  Augagneur, 
pour  une  ulcération  syphilitique  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  dont  l’apparition  remontait  à  trois  semaines. 

Le  diagnostic  de  chancre  syphilitique  a  été  porté  de  suite 
par  M.  Augagneur  en  raison  des  caractères  même  de  l'ulcé¬ 
ration,  dont  les  bords  n’étaient  ni  décollés  ni  anfractueux  et 
dont  le  fond  présentait  une  teinte  rouge  sombre. 

L’induration  très  nette  dos  bords  et  la  sensation  par¬ 
cheminée,  produite  par  le  palper  do  la  partie  centrale,  la 
présence  d’un  gros  ganglion  indolent  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa  et  de  plusieurs  ganglions  plus  petits  dans  l’aine 
venaient  à  l’appui  de  cette  manière  do  voir. 

Lo  larynx,  le  voile  et  les  piliers  présentaient  une  teinte 
rougeâtre  sans  caractère  précis. 

D’ailleurs  une  irruption  maculouse  et  une  plaque  sur  le 
bord  du  pilier  droit,  sont  venus  depuis  confirmer  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  cas  est  intéressant  à  cause  do  la  rareté  des  chancres  du 
membre  inférieur,  notamment  de  la  cuisse. 

Chez  ce  malade,  il  est  impossible  d’en  trouver  l’origine  :  il 
n’a  pas  eu  do  coït  depuis  octobre  1894  et  il  n’y  avait  aucune 
ulcération  antérieure  au  point  où  le  chancre  s’est  développé. 

Complications  nerveuses  de  la  grippe. 

M.  Paviot  relate  l’observation  avec  autopsie  d’un  ma¬ 
lade  qui  a  succombé  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Bondet. 

Comme  histoire  clinique,  ce  malade  avait  été  atteint  de 
rippe,  il  avait  présenté  dos  signes  de  névrites  périphériques 
ans  les  deux  membres  inférieurs.  Pas  d’albumine.  Au  mo¬ 
ment  où  ces  névrites  commençaient  à  céder,  on  vit  appa¬ 
raître  une  paralysie  des  deux  moteurs  oculaires  externes, 
avec  nystagmus.  Puis  peu  après,  paralysie  des  deux  moteurs 
oculaires  communs.  Enfin,  lo  malade  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments  sans  efforts,  avec  céphalée  intense,  sans  élévation  do 
température  ;  on  institue  lo  traitement  antiphlogistique  de  la 
méningite.  Au  bout  de  deux  jours  les  phénomènes  de  para¬ 
lysie  oculaire  avaient  disparu  ainsi  que  le  subdéliro  et  les 
vomissements.  Assez  brusquement  la  température  monta,  en 
trois  jours,  aux  environs  de  40"  et  le  malade  mourut  ayant 
présenté,  la  veille  de  sa  mort,  une  cyanose  brusque  et  intense 
de  la  face  sans  phénomène  stéthoscopique  pulmonaire,  avec 
une  grande  aooôlération  du  pouls.  Lo  tout  ayant  duré  68 
jours. 

A  l’autopsie,  absolument  aucune  lésion  cérébrale  ou  mé 
ningée,  rien  aux  poumons,  mais  un  caillot  dans  l’oreillette 
droite,  caillot  blanc,  sans  adhérence,  légèrement  étendue 
dans  la  veine  cave  supérieure,  en  somme,  caillot  agonique  et 
non  post  mortem. 

Ce  fait  paraît  confirmer  l’absence  de  toute  lésion  appa¬ 
rente  dans  certaines  localisations  méningées  ou  cérébrales  do 
la  grippe.  Lo  malade  est-il  mort  do  cette  coagulation  intra¬ 
cardiaque  ou  do  '  l’imprégnation  toxique  d’un  nerf  ou  d'un 
centre  important  ?  Le  fait  est  difficile  à  juger,  mais  l’au¬ 


topsie  qui  n’a  fait  constater  aucun  processus  visible  macrosco¬ 
piquement  sur  les  contres  est  un  fait  négatif  utile  àrapprocher 
des  faits  do  guérison  sur  lesquels  M.  lo  professeur  Cornil  a 
insisté  à  l’Académie  de  Médecine  du  6  mars  1895,  et  do  ceux 
communiqués,  depuis  1891,  à  la  Société  de  Médecine  de 
Berlin,  enfin  des  dix-huit  cas  do  guérison  consignés  dans 
la  thèse  do  M.  Lostra,  inspirée  par  M.  Toissior  (1894). 

Traitement  du  mal  du  I*ott  et  de  la  eoxalgle. 

M.  Tixier  présente  un  appareil  à  l’aide  duquel  M.  Levrat 
obtient  l’immobilisation  dans  les  cas  du  mal  de  Pott,  de 
coxalgie. 

Comme  en  peut  s’en  rendre  compte,  cet  appareil  est  très 
simple  :  quatre  traverses  do  bois  forment  un  rectangle 
allongé,  entre  les  traverses  sont  disposées  des  sangles  qui, 
les  unes  sont  destinées  à  soutenir  le  poids  du  corps,  les  autres 
à  fixer  l’enfant;  les  supérieures  forment  une  ceinture  autour 
du  thorax,  les  moyennes  entourent  le  bassin,  les  inférieures 
fixent  les  jambes. 

De  cette  façon  l'enfant  est  parfaitement  immobilisé  et,  qui 
plus  est,  mobilisable.  Un  infirmier,  une  femme  même  peut 
très  facilement  soulever  le  petit  malade  soit  pour  le  mettre 
sur  le  bassin,  soit  pour  refaire  sa  couche.  En  effet,  l’appareil 
est  très  léger  et  il  n’est  pas  besoin  de  mouffles  pour  soulever 
l’enfant  comme  pour  les  gouttières  de  Bonnet.  Cet  appareil, 
en  plus,  est  très  facile  à  construire  et  est  d’un  prix  de  revient 
très  minime  :  c’est  la  gouttière  des  pauvres. 

Il  est  très  facile  de  le  tenir  propre  :  un  coup  de  pinceau 
sur  les  traverses,  laver  les  sangles  et  l’appareil  est  remis  à 
neuf. 

Voici  les  avantages,  quels  sont  les  inconvénients?  Au 
niveau  du  bassin,  il  peut  s’établir  une  dépression  qui  favorise 
la  formation  de  l’ensellure  si  fréquente  dans  le  cas  de  coxal¬ 
gie.  Il  suffit  de  mettre  une  sangle  au  niveau  même  des  fosses 
pour  empêcher  l’apparition  de  cet  accident. 

De  plus,  dans  les  cas  de  coxalgie,  lo  membre  inférieur 
ayant  si  souvent  une  tendance  à  se  mettre  en  adduction,  il 
était  difficile  d’établir  la  traction,  de  manière  à  s’opposer  à 
cette  position  vicieuse.  Mais,  par  une  légère  modification  de 
l’appareil,  on  peut  fendre  mobilisable  à  l’aide  do  charnières 
très, simples,  la  partie  qui  enserre  les  membres  inférieurs.  Et 
alors  on  peut  placer  en  abduction  plus  ou  moins  prononcée 
l’un  ou  l’autre  dos  membres  inférieurs. 

Malgré  cette  modification,  l'appareil  conserve  toutes  ses 
qualités  :  facilité  do  construction,  légèreté,  modicité  do  prix. 

De  l’absorption  do  l’acide  salicylique 
par  la  peau. 

MM.  G.  Liuossier  et  Lannois.  —  Dans  une  séance  de 
février,  M.  Linossier  vous  a  entretenu  do.  la  volatilité  de 
l’acide  salicylique  qui  n’avait  pas  encore  été  étudiée  pour  les 
températures  basses. 

On  savait  seulement  que  ce  corps  se  sublime  à  100"  et  est 
entraîné  par  la  vapeur  d’eau.  Si  on  abandonne  sous  une 
cloche,  à  la  température  ordinaire,  de  l’acide  salicylique  au- 
dessus  d’une  solution  alcaline,  on  ne  peut  trouver  d’acide  dans 
cette  solution  au  bout  de  plusieurs  heures;  si,  au  contraire, 
on  met  la  cloche  dans  une  étuve  à  35",  il  suffit  de  quelques 
heures  pour  constater  la  présence  de  l’acide  salicylique  dans 
la  solution.  Daus  cette  dernière  condition,  un  papier  imprégné 
de  perchlorure  de  fer,  placé  au-dessus  de  l’acide  salicylique 
perd  la  coloration  violette  caractéristique. 

L’expérience  réussit  que  l’acide  salicylique  soit  solide,  dis¬ 
sous  dans  l’eau  ou  l’alcool,  incorporé  à  do  l’axonge,  du  gly- 
eérolé  d’amidon,  do  la  vaseline. 

Cette  volatilité  de  l’acide  salicylique  à  la  température  do 
la  peau  étant  démontrée,  nous  nous  sommes  demandé,  si 
dans  l’absorption  cutanée  de  l’acide  salicylique  aujourd’hui 
bien  démontrée  (Unna,  Eichl,  llitter,  Bourget,  etc.)  il  ne  fal¬ 
lait  pas  faire  jouer  un  rôle  au  passage  à  l’état  do  vapeurs,  do 
ce  corps  à  travers  la  peau.  Pour  le  savoir  nous  avons  fait 
l’expérience  suivante  calquée  sur  celle  qui  nous  avait  permis 
d’affirmer  l’absorption  cutanée  des  vapeurs  do  gaïacol. 

Exi’ébibnce  I.  —  Homme  do  40  ans,  un  peu  obèse,  brun,  à 
système  pileux  peu  développé,  en  convalescence  à  l’asile  do 
Longehêno  pour  une  insuffisance  aortique  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  Le  malade  se  lève  et  va  dans  les  couloirs  et  prome- 
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noirs.  Le  29  janvier,  par  une  température  extérieure  très 
froide,  on  enferme  l’avant-bras  gauche  du  malade  dans  le 
double  manchon  en  toile  métallique  que  nous  avons  déjà 
décrit,  après  avoir  versé  sur  les  bandes  de  toile  extérieure, 
50  cent,  cubes  d’une  solution  alcoolique  saturée  d’acide  sali- 
cylique.  Le  médicament  se  trouve  ainsi,  en  tous  points, 
distant  de  la  peau  d’au  moins  un  centimètre.  L’ensemble  est 
enveloppé  d’un  sac  de  caoutchouc  serré  au  niveau  du  bras, 
recouvert  de  toile  do  gutta  imperméable  et  laissé  on  place 
vingt-quatre  heures.  La  recherche  de  l’acide  salicyliqne  dans 
l’urine  donne  un  résultat  négatif. 

Expérience  II.  —  La  volatilité  de  l’acide  salicyliquo  ne  se 
manifestant  nettement  qu’à  une  température  d  >  35°,  nous 
supposons  que  le  résultat  négatif  de  cette  oxperienco  est  dû 
à  ce  que  nous  n’avons  pris  aucune  précaution  pour  maintenir 
l’acide  salicyliquo  à  cette  température  et  pour  protéger  le 
manchon  contre  le  refroidissement  extérieur.  L’expérience 
est  recommencée  exactement  dans  les  mêmes  conditions,  sauf 
que  les  50  cent,  cubes  do  la  solution  alcoolique  d’acide  sali- 
cylique  sont  additionnés  d'une  égale  quantité  d’alcool,  chez 
un  homme  do  20  ans,  blond,  à  peau  fine  et  blanche,  égale¬ 
ment  atteint  d’insuffisance  aortique.  Mais,  comme  cet  homme 
a  des  douleurs  rhumatismales  pour  lesquelles  il  garde  le  lit, 
le  manchon  est  maintenu  pendant  vingt-quatre  heures  sous 
les  couvertures,  La  recherche  de  l'acide  salicyliquo  dans 
l’urine  permet  d’en  constater,  après  extraction  par  l’éther, 
des  traces  très  manifestes. 

Expérience  III.  —  Chez  le  malade  précédent,  on  refait  la 
même  expérience  en  remplaçant  la  solution  alcoolique  par 
une  pommade  renfermant  10  grammes  d’acide  salicyliquo 
pour  40  grammes  de  vaseline.  L’analyse  permet  do  trouver 
encore  des  traces  d’acide  salicyliquo,  moindres  toutefois  que 
dans  l’expérience  précédente. 

Il  est  donc  bien  établi  que  la  volatilité  de  l’acide  salicyliquo 
suffit  à  expliquer  son  passage  à  travers  la  peau  saine.  Nous 
n’en  avons  trouvé,  il  est  vrai,  qu’une  faible  quantité  dans 
l’urine  ;  mais,  étant  donné  que  ces  vapeurs  sont  peu  diffu¬ 
sibles,  la  peau,  dans  nos  expériences,  est  loin  d’être  au  con¬ 
tact  d’une  atmosphère  saturée,  comme  lorsque  l’acide  est 
déposé  au  contact  même  du  tégument. 

Est-ce  à  dire  que  l’absorption  se  fasse  exclusivement  à 
l’état  de  vapeurs  ?  C’est  peu  probable,  étant  donnée  l’action 
Icératolytique  bien  connue  de  l’acide  salicyliquo  qui  permet 
de  supposer  qu’il  attire  suffisamment  la  barrière  épithéliale 
pour  la  rendre  franchissable  aux  corps  en  dissolution. 

Nous  avons  fait  quelques  recherches  en  ce  sens;  avec  le 
chlorure  de  lithium,  mais  nos  expériences  sont  encore  peu 
nombreuses  et  un  peu  contradictoires. 

^  Nous  nous  contenterons  d’annoncer  aujourd’hui  ce  fait  que 
l’acide  salicyliquo  déposé  on  pommade  sur  la  peau  est 
absorbé,  au  moins  en  partie,  à  l’état  de  vapeurs. 
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XIII'  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  à  Munich  du  2  au  5  avril  1835. 

Le  sérum  anli-dipthérique 

M.  Heubner  base  son  rapport  sur  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  do  diphthérie.  à  Berlin,  pour  les  années  1894  et  1895, 
avant  et  après  la  sérothérapie.  Les  résultats  sont  manifeste¬ 
ment  en  faveur  du  nouveau  mode  do  traitement. 

En  1894,  avant  l’intervention  do  la  sérothérapie  on  a  eu 
571  décès  sur  1332  cas,  soit  une  mortalité  de  39  0/0  ;  avec  la 
sérothérapie,  la  mortalité  tombe  à  21  0/0  sur  un  total  do  1390 
cas. 

L’influence  do  la  sérothérapie  sur  la  marche  clinique  de  la 
diphthérie  ne  peut  être  déterminée  que  si  l’on  a  un  type  do 
diphthérie  normale  que  M.  Heubner  a  essayé  d’établir  en 
superposant  un  grand  nombre  d’observations  de  diphthérie 


non  compliquée.  En  comparant  ensuite  à  ce  type  d’évolution 
de  la  diphtérie  traitée  par  le  sérum,  il  a  pu  marquer  les  modi¬ 
fications  que  le  traitement  antitoxique  imprévu  au  tableau 
clinique. 

Ainsi  dans  la  diphtérie  normale  il  existe  au  début  une 
période  fébrile  de  doux  jours,  suivie  d’un  abaissement,  puis 
d’une  élévation  do  la  température  au  cinquième  jour.  Cette 
ascension  chronique  seondaire  fait  défaut  dans  la  diphtérie 
traitée  par  le  sérum.  Les  symptômes  locaux  atteignent  leur 
maximum  au  8°  jour  dans  la  diphtérie  traitée  par  les  moyens 
pharmaceutiques,  au  6°  jour  chez  les  diphtériques  traités 
par  le  sérum. 

Ij’albuminurio,  si  fréquente  dans  la  diphtérie,  est  influencée 
par  la  sérothérapie  en  rapport  avec  le  jour  auquel  le  traite¬ 
ment  spécifique  est  commencé.  Elle  f  lit  défaut  dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas  traités  dès  le  premier  jour,  dans  les  deux 
tiers  des  cas  traités  au  deuxième  jour,  dans  la  moitié  des  cas 
traités  au  troisième  jour. 

L’envahissement  des  muqueuses  voisines  n’a  pas  lieu  dans 
les  cas  traités  par  la  sérothérapie,  et  sur  les  181  cas  où  cet 
envahissement  existait  chez  16  déjà  avant  le  traitement  spé¬ 
cifique,  celui-ci  a  7  fois  arrêté  le  processus.  Sur  ces  181  cas 
soumis  au  traitement  spécifique,  9  ont  présenté  de  l’asthénie 
cardiaque,  12  de  la  paralysie. 

La  mortalité  variait  avec  le  moment  auquel  le  traitement  a 
été  commencé.  Elle  a  été  de  0  0/0  chez  les  malades  traités  dès 
le  premier  jour,  de  4,  6  0/0  chez  les  malades  chez  lesquels  le 
traitement  a  été  commencé  du  2°  au  4°  jour,  de  16  0/Ü  chez 
les  malades  chez  lesquels  le  traitement  a  été  commencé  à 
partir  du  4°  jour  et  au  delà. 

Les  injections  préventives  ont  été  faites  à  16  enfants.  Deux 
contractèrent  la  diphtérie  au  bout  de  6  jours  et  l’un  d’eux  y 
succomba. 

En  fait  de  complications,  on  nota  sur  les  181  cas  31  fois  de 
l’exanthème  dont  9  compliqués  d’hyperthermie  et  2  d’a- 
thralgie. 

En  résumé,  pour  M.  Heubner,  la  sérothérapie  rend  de  grands 
services  et  a  toujours  à  son  actif  deux  avantages  :  atténua¬ 
tion  de  la  fièvre  et  rapidité  de  la  résolution  locale  en  tant 
que  phénomènes  cliniques  ;  et  diminution  manifeste  de  la 
mortalité. 

.W.  Baginsky  (Berlin),  qui  depuis  4  ans  1/2  dirige  le 
service  de  diphtérie  à  l’hôpital  Kaiser-und  Kaiserin  Friedrich, 
se  déclare  partisan  convaincu  de  la  sérothérapie.  Dans  son 
hôpital  la  mortalité  a  été  pendant  les  4  ans  avant  la  sérothé¬ 
rapie  de  500/0,33  0/0,  36  0/0,  42  0/0;  eu  1894  encore,  immé¬ 
diatement  avant  la  sérothérapie  elle  était  de  48,  2  0/0,  et 
monta ‘à  52  0/0  quelques  jours  pendant  lesquels,  au  début, 
ou  manqua  de  sérum.  Il  est  donc  impossible  de  soutenir  que 
les  bons  effets,  de  la  sérothérapie  coïncident  avec  une  épidé¬ 
mie  bénigne  de  diphthérie. 

Actuellement  M.  Baginsky  possède  une  statistique  de  525 
cas  traités  par  le  sérum,  la  mortalité  moyenne  a  été  de  15  0/0. 
Elle  varie  pourtant  avec  l’âge  des  enfants.  En  tous  les  cas, 
le  sérum  a  donné  une  diminution  de  la  mortalité  pour  chaque 
groupe  d’âges.  Ainsi, 

elle  est  tombée  de  52  0/0  à  17  0/0  chez  des  enfants  de  2  à4  ans 

—  —  37  0/0  à  17  0/0  —  4à  6  — 

—  -  27  0/0  à  11 0/0  —  6à  8  — 

—  — 19  0^  à  5  0/0  —  8  à  10  — 

—  —190/0  à  410/0  —  10àl2  — 

elle  est  restée  de  130/0  de  10  à  14  — 

L’action  bienfaisante  du  sérum  se  fait  sentir  aussi  bien  sur 
l’état  général  que  sur  l’état  local.  Le  changement  manifeste 
de  l’état  général  ne  survient  ordinairement  que  2  ou  3  jours 
après  l’injection.  Par  contre  l’amélioration  de  l’état  local  et 
l’abaissement  de  la  température  se  manifestent  très  rapide¬ 
ment  après  l’injection,  ce  qui  est  particulièrement  remar¬ 
quable  c’est  qu’après  l’injection  le  processus  semble  complè¬ 
tement  arrêté  et  n’a  aucune  tendance  à  envahir  les  muqueu¬ 
ses  voisines. 

Avant  la  sérothérapie,  la  statistique  do  M.  Baginsky  donne 
sur  un  total  de  1258  cas,  418  trachéotomie  avec  une  mortalité 
de  64  0/0  et  113  intubations  avec  une  mortalité  de  59  0/0. 
Après  la  sérothérapie  on  a  fait  51  trachéotomies  et  54  intu¬ 
bations  avec  une  mortalité  de  38  0/0.  Sans  parler  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  la  sérothérapie  permet  donc  de  faire  plus 
souvent  l’intubation  de  la  trachéotomiOi 
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Le  sérum  semble  agir  d’une  façon  favorable  sur  les  com¬ 
plications  cardiaques.  Ainsi  avant  le  sérum  on  avait  dans 
26  0/0  des  cas  des  modifications  du  rythme  cardiaque,  dans 
32  0/0  des  cas  de  la  dilatation  du  cœur, dans  10  0/0  des  cas  de 
la  mort  par  syncope  cardique.  A  l’autopsie  des  modifications 
anatomiques  du  cœur  furent  notées  dans  37  O/Odes  cas.  Avec  le 
sérum  la  mort  par  paralysie  cardiaque  n’a  été  observée  que 
dans  0,6  0/0  des  cas. 

Les  recherches  spéciales  sur  l’action  du  sérum  sur  le  rein 
permettent  d’affirmer  que  l’albuminurie  n’est  pas  plus  fré¬ 
quente  avec  le  sérum  qu’avec  les  autres  modes  de  traitement. 
Il  en  est  de  même  des  paralysies  post-diphtériques. 

La  mortalité  chez  les  injectés  varie  avec  le  jour  où  le  trai¬ 
tement  est  commencé.  Cette  mortalité  est  de  2,5  0/0  chez  les 
malades  traités  dès  le  premier  jour,  delO  0/0  chez  les  malades 
traités  dès  le  second  jour,  de  14  0/0  quand  les  injections  sont 
faites  le  3“  jour,  de  23  0/0  quand  les  injections  sont  faites  au 
4'  jour,  de  35  0/0  quand  les  injections  sont  faites  au 
5“  jour. 

Comme  complications  on  a  noté  7  fois  des  abcès  au  point 
d’inoculation,  13  fois  avec  l’exanthème  polymorphe  grave 
avec  arthralgie  du  11"  au  13“  jour  après  la  première  injection. 

Les  injections  prophylactiques  ont  été  faites  à  124  enfants 
qui  se  trouvaient  dans  des  conditions  à  contracter  la  diphtérie, 
aucun  d’eux  ne  tomba  malade. 

M.  Widerhofer  (Vienne)  a  traité  avec  le  sérum  depuis 
le  mois  d’octobre  1894  jusqu’au  mois  de  janvier  1895,  300 
enfants  diphtériques.  La  mortalité  a  été  de  23  0/0  ;  mais  si  on 
en  défalque  les  cas  qui  ont  succombé  24  heures  après  l’injec¬ 
tion,  on  a  une  mortalité  de  14,3  0/0.  Or  la  mortalité  par 
diphtérie  traitée  autrement  a  été  de  50,6  0/0  en  1889-1890,  de 
45  0/0  en  1890-1891,  de  40,8  0/0  en  1891-1892,  de  49  0/0  en 
1892-1893,  de  50  0/0  1893-1894.  On  voit  par  conséquent  que 
la  sérothérapie  a  notablement  diminué  la  mortalité  par 
diphtérie. 

Il  faut  encore  noter  que  dans  plus  do  la  moitié  des  cas,  le 
traitement  ne  fut  commencé  qu’au  troisième  jour,  que  chez 
77  enfantsil  existait,  au  moment  fie  leur  .entrée  une  albumi¬ 
nurie  qui  ét.ait  vraisemblablement  grave  chez  20  ;  et  qu’en- 
fin  15  enfants  sont  entrés  avec  des  symptômes  dé  septicémie 
grave.  En  outre  un  grand  nombre  de  cos  enfants  présen¬ 
taient  la  sténose  laryngée  qui  chez  22  fut  manifestement 
arrêtée  par  le  sérum. 

Sur  130  enfants,  frères  et  sœurs  de  diphtériques,  inoculés 
préventivement  un  seul  contracta  ultérieurement  la  diphtérie. 
Mais  d’après  une  statistique  de  plusieurs  autres  villes  d'Au¬ 
triche,  les  inoculations  ont  échoué  19  fois  sur  les  188  cas  où 
elles  ont  été  faites. 

M.  Kanke  (Munich)  a  traité  depuis  le  24  septembre  1884 
au  27  mars  1895,  130.  cas  de  diphtérie.  Six  ne  furent  pas  in¬ 
jectés,  faute  de  sérum  ;  les  124  autres  furent  traités  par  le 
sérum,  on  a  eu  26  morts  soit  une  mortalité  de  22.40/0.  Si  l’on 
ne  compte  que  les  cas  do  diphtérie  pure,  non  compliquée,  on 
a  eu  sur  102  cas  de  ce  genre  19  morts,  soit  une  mortalité 
de  19.7  0/0.  Or  depuis  les  8  dernières  années,  la  mortalité 
par  diphtérie  no  tomba,  à  Munich,  qu’une  seule  fois  à  42  0/0, 
et  toute  lesautres  années  elle  a  été  supérieure  àce chiffre. On 
voit  par  là  que  grâce  à  la  sérothérapie  la  mortalité  par 
diphtérie  a  diminué  de  plus  de  moitié. 

Sur  les  96  cas  de  diphtérie  primitive,  63  sont  amenés  à  la 
clinique  avec  des  phénomènes  de  laryngosténose.  Chez  21 
c’est-à-dire  dans  33  0/0  des  cas  ces  phénomènes  ont  disparu 
après  l’injection  do  sérum  ;  or  avant  la  sérotLérapie  la  dis¬ 
parition  spontanée  de  la  laryngosténose  n’était  constatée  que 
dans  50/0  au  plus  des  cas. 

42  de  ces  enfants  ont  été  intubés  ;  13  d'entre  eux  ont  suc¬ 
combé,  soit  une  mortalité  de  30.9  0/0,  chiffre  minime  si  on  le 
compare  à  celui  de  69.10/0  que  l’intubation  donnait  en  1887, 
à  celui  de  62.5  0/0  en  1888,  à  celui  de  60.4  0/0  en  1890,  à 
celui  de  59.50/0  en  1891,  à  celui  de  61,90/0  en  1892,  et  sur¬ 
tout  à  celui  de  75.4  0/0  pendant  l’année  qui  a  précédé  l’intro¬ 
duction  de  la  sérothérapie. 

Un  autre  avantage  de  la  sérothérapie  c’est  que  les  intubés 
gardent  le  tube  moins  longtemps.  De  plus  depuis  la  séro¬ 
thérapie  aucun  intubé  n’a  succombé  au  croup  descendant  et 
aucun  n’a  été  secondairement  trachéotomisé,  comme  c’était 
fréquemment  le  cas  avec  les  autres  modes  de  traitement. 


Dans  aucun  cas  on  n’a  observé  d’action  nuisible  de  sérum 
sur  le  cœur,  les  reins  ou  un  autre  organe.  Cinq  fois  il  est 
survenu  des  exanthèmes  compliqués  une  fois  d’arthralgie. 

.M.  Kohts  (Strasbourg)  qui  n’a  à  sa  disposition  qu’une  statis¬ 
tique  peu  fournie  n’est  pas  enthousiasme  de  la  sérothérapie. 
Celle-ci  a  donné  une  mortalité  do  29.41 0/0  chez  les  tra- 
chéotomisés,  mortalité  do  7.6  0/0  chez  les  non-trachéotomisés, 
chiffres  à  pou  près  identiques  à  ceux  qu’ont  donnés  les  autres 
modes  de  traitement. 

Il  n’a  pas  constaté  d’action  spéciale  des  injections  sur  l’état 
général.  Par  contre  l’état  local  est  favorablement  Influencé, 
bien  que  plusieurs  fois  on  a  constaté  la  reproduction  des 
fausses  membranes  après  ces  injections  et  dans  un  cas 
envahissement  du  larynx. 

M ,  Seit'z(Munich)qui  atraité  par  le  sérum  140 diphtériques, 
envisage  principalement  la  question  des  complications  qu’on 
tend  d’attribuer  au  sérum. 

L’albuminurie  qui,  d’après  les  statistiques,  s’observe  avec 
les  traitements  ordinaires,  dans  une  proportion  de  21  O/Odes 
cas,  a  été  notée  chez  ces  140  diphthériques  47  fois  ;  mais 
chez  24  enfants,  l’albuminurie  a  déjà  existé  avant  les  injec¬ 
tions.  Le  sort  ultérieur  des  20  enfants  devenus  albuminu¬ 
riques  après  l’injection  a  été  le  suivant  : 

Dix  ont  guéri  complètement  en  5  jours  ;  sur  10  autres  avec 
néphrite  grave,  6  ont  guéri  en8  jours;  2  dont  les  urines  ren¬ 
fermaient  des  streptocoques  eu  trois  semaines;  2  qui  avaient 
les  urines  noires  en  15  jours.  Il  ne  peut  donc  être  question 
d’action  nuisible  du  sérum  sur  les  reins.  Il  en  est  de  même 
de  l’action  sur  le  cœur. 

Les  paralysies  ont  été  ob.servées  8  fois,  et  4  fois  il  s’agi  tsait 
de  paralysie  précoce  du  voile  du  palais. 

La  tuméfaction  de  la  rate  a  été  notée  5  fois.  Chez  3  enfants, 
elle  existait  avant  les  injections  et  disparut  après  ;  2  fois 
elle  survint  après  la  première  injection.  Or,  d’après  les  sta¬ 
tistiques  do  Hoppe-Seyler  et  Unterholzer,  la  tuméfaction  do 
la  rate  s’observe  dans  12  à  25  0/0  des  cas  de  diphthério. 

Les  exanthèmes  sont  plus  fréquents  et  ont  été  notés 
28  fols  :  8  fois  au  niveau  de  la  piqùrOj  10  fois  généralisés 
avec  fièvre  etphénomènes  généraux,  3  fois  avec  convulsions, 
1  fois  avec  de  l’hypothermie. 

IjCS  injections  exercent  une  action  particulièrement  favo¬ 
rable  quand  la  diphthérie  se  développe  au  cours  d’une  autre 
maladie,  pneumonie,  coqueluche,  tuberculose,  suppuration 
osseuse.  Dans  tous  les  cas,  on  note  une  convalescence  rapide. 

M.  Stintzing;  (léna)  a  traité  par  le  sérum  69  diphthé¬ 
riques.  Eu  les  comparant  aux  59  autres  cas  de  l’année  précé¬ 
dente,  et  traités  par  les  procédés  ordinaires,  il  trouve  bien 
que  la  sérothérapie  donne  de  meilleurs  résultats,  mais  toute¬ 
fois  pas  assez  marqués  pour  pouvoir  eu  conclure  à  la  supé¬ 
riorité  incontestable  de  la  nouvelle  méthode. 

Ainsi  les  59  diphthériques  traités  par  le  sérum  ont  fourni 
une  mortalité  de  20  0/0;  16  ont  été  trachéotomisés  et  ont 
donné  une  mortalité  de  43,8  0/0. 

Les  59  diphthériques  de  l’année  précédente  ont  fourni  une 
mortalité  de  26  0/0  ;  27  ont  été  trachéotomisés  et  ont  donné 
une  mortalité  de  4S,7  0/0. 

M,  Relm  (Prancfort-sur-Mein),  en  s’appuyant  sur  une 
pratique  personnelle  et  colle  doses  collègues,  se  prononce 
en  faveur  du  sérum.  Avec  la  sérothérapie  la  durée  de  la 
diphthério  est  abrégée  et  e.st  descendue  do  14  jours  à  6  ou 
8  jours.  Dans  les  cas  qu’il  a  observés,  il  n'a  jamais  vu  le 
sérum  exercer  une  action  nuisible  sur  l’économie.  Dans  un 
cas  de  diphthério  traité  par  les  moyens  ordinaires,  il  a 
observé  un  exanthème  avec  arthralgie. 

iU.  Itauciifuss  (Saint-Pétersbourg)  a  pu  constater  que  le 
sérum  a  abaissé  de  21  0/0  la  mortalité  do  diphthérie,  et  les 
résultats  seraient  encore  davantage  on  faveur  de  la  sérothé¬ 
rapie  si  la  méthode  n’était  appliquée  qu’à  des  cas  do  diphthé¬ 
rie  pure. 

L’amélioration  de  l’état  général  et  surtout  l’amélioration 
de  l’état  local  sont  telles  que  l’action  du  sérum  peut  être 
considérée  comme  véritablement  spécifique. 

1*1.  Treupel  (Pribourg-en-Brisgaul  a  fait  à  des  chiens  et  à 
dos  cobayes  sains  des  injections  de  sérum  autitoxiquo.  Dans 
aucun  cas  il  n’a  été  observé  de  fièvre  ni  de  rotoutissemont 
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Bur  l’état  général,  Eu  revanche,  les  urines  dos  animaux  ren- 
fermontpresque  toujours  dos  traces  d’albumine  que  M.  Treu- 
pel  attribue  non  pas  à  une  néphrite  mais  à  l’albumosurio  ou  à 
la  peptonurio  consécutive  à  la  destruction  des  leucocytes  par 
le  sérum. 

m.  von  îVooi’deii  (Francfort-sur-Moin)  a  traité  par  le 
sérum  81  malades  avec  une  mortalité  de  23  0/0.  Chez  ces 
malades  les  injections  ont  été  faites  à  partir  du  quatrième 
jour  après  le  début  do  la  diphthérie.  Or,  dans  les  mômes 
conditions  les  autres  traitements  de  la  diphthérie  donnent 
une  mortalité  de  45  0/0. 

L’albuminurie  a  élé  eonstatéo  dans  78  0/0  des  cas,  chiffre 
qu’on  trouve  avec  les  autres  traitements, 

M.  von  Mehi'ing  (Halle)  a  eu  4  morts  sur  74  diphthéri- 
tiques  traités  par  le  sérum.  La  mortalité  qui  était  avant  de 
28  0/0  est  donc  descendue  à  5  0/0. 
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SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  2  avril  1895. 

Carcinome  primitif  do  ruretôre. 

M.  Vœlcker.  —  Un  homme  de  68  ans  entra  à  l’hôpital  le 
7  décembre  1894.  La  seule  maladie  qu’il  ait  eue  fut  l’inlluonza 
en  1892.  Quatre  mois  avant  sou  entrée  à  Thôpital  il  constata 
que  ses  urines  étaient  décolprées.  Puis  survinrent  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  des  reins,  des  nausées,  une  inappétence  com¬ 
plète.  Le  foie  était  hypertrophié,  bosselé  ;  en  palpant  la  fosse 
iliaque  gauche  ou  y  sentait  un  corps  résistant  ;  l’urine  était 
acide  et  contenait  des  caillots.  Le  malade  avait  beaucoup 
maigri.  Quinze  jours  après  sou  entrée  il  eut  une  hématurie 
abondante  ;  il  y  eut  des  douleurs  dans  la  région  du  foie.  Le 
malade  mourut  le  20  janvier  1895;  il  y  avait  de  l’œdème  des 
jambes,  surtout  marqué  à  gauche.  Il  y  avait  un  peu  d’ictère. 
A  l’autopsie  on  trouva  le  péricarde  un  peu  adhérent  ;  le  ven¬ 
tricule  gaucho  était  hypertrophié  et  il  y  avait  de  l’athéromo 
de  l’aorte.  Le  foie  était  très  hypertrophié;  le  lobe  gaucho 
était  presque  entièrement  remplacé  par  urie  néo-formation 
constituée  par  un  tissu  mou,  pâle  ;  dans  le  lobe  droit  il  y  avait 
de  nombreux  nodules  formés  d’uu  tissu  semblable.  Ces  nodules 
n’étaient  pas  ombiliqués.  La  vésicule  biliaire  était  normale. 
Le  rein  droit  était  sain  ;  le  gauche  était  réduit  au  tiers  do  son 
volume  normal  et  il  y  avait  de  ce  côté  une  hydronéphrose. 
L’uretère  gaucho  était  dilaté;  la  partie  inférieure  do  cet 
uretère  était  le  siège  d’une  tumeur  hérissée  do  villosités  qui 
faisaient  saillie  dans  le  canal  de  l’uretère.  La  vessie  était 
saine.  Les  ganglions  lombaires  gauches  étaient  infiltrés  ainsi 
ue  les  ganglions  pelviens  voisins  do  l’extrémité  inférieure 
_e  l’uretère.  11  y  avait  un  petit  nodule  dans  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  de 
l’uretère  montra  qu'il  s’agissait  d’un  papillo-carcinome  do 
l’uretère.  Les  tumeurs  hépatiques  avaient  la  môme  structure. 

Oblitération  congénitale  du  canal  cholédoque. 

M.  Hawkins.  —  J’ai  observé  un  cas  d’oblitération  con¬ 
génitale  du  canal  cholédoque  :  ce  canal  était  réduit  à  un  sim¬ 
ple  fil  un  pou  avant  d’aboutir  au  duodénum.  Tout  le 
reste  dos  voies  biliaires  était  normal.  Le  foie  était  hypertro¬ 
phié,  verdâtre  ;  sur  sa  surface,  un  peu  irrégulière,  on  voyait 
des  bandes  fibreuses.  Les  vaisseaux  sanguins  étaient  nor¬ 
maux;  le  canal  pancréatique  était  aussi  normal.  Un  examen 
microscopique  du  foie  montra  qu’il  était  cirrhotique.  Il  y 
avait  une  hernie  inguinale  droite  comprenant  le  cæcum  et 
l’appendice.  Il  y  avait  aussi  un  petit  empyème  localisé  à  la 
base  dn  poumon  gaucho.  L’enfant  qui  présentait  cos  lésions 
avait  vécu  4  semaines  et  2  mois  ;  il  avait  présenté  de  la  jau¬ 
nisse  8  jours  après  sa  naissance  ;  les  selles  étaient  décolorées. 
L’enfant  eut  deux  hématémèses  et  une  épistaxis. 

Sarcome  du  sein. 

M.  Clarke.  —  J’ai  étudié  un  sarcome  lobulé  du  sein  en¬ 


levé  par  M.  Edmund  Owen  chez  une  femme  arrivée  à  la 
période  moyenne  de  la  vie.  C’était  un  sarcome  alvéolaire 
typique  non  ulcéré.  La  plupart  des  cellules  do  cette  tumeur 
contenaient  des  corpuscules  intra-inicléaires  qu’on  no  trouve 
pas  dans  les  noyaux  des  cellules  normales.  Ces  corpuscules 
se  sont  colorés  en  jaune  rougeâtre  par  l’hématoxiline  éosine 
et  eu  brun  rouge  par  la  méthode  de  Bioudi.  Ils  paraissaient 
présenter  des  vacuoles  ;  la  plupart  avaient  leur  périphérie 
hérissée  de  petits  prolongements  raides  se  terminant  par  une 
petite  masse  arrondie.  Quelques-uns  des  corpuscules  intra- 
nucléaires  étaient  attachés  par  un  pédicule  à  la  membrane 
nucléaire.  Plus  ou  trouvait  de  ces  corps  intra-nucléaires, 
moins  on  trouvait  de  chromatine  dans  le  noyau.  Quelques- 
uns  des  plus  gros  corpuscules  s’échappaient  des  noyaux  et  se 
répandaient  dans  le  cytoplasme  ou  les  espaces  intra-cellulaires. 
Lorsque  ces  corpuscules  étaient  sortis  du  noyau,  ils  aug¬ 
mentaient  de  volume  et  généralement  de  la  chromatine 
apparaissait  à  leur  intérieur;  ainsi  se  constituait  une  série  do 
formes  passant  insensiblement  aux  cellules  géantes  avec 
figures  mitosiques.  Ces  dernières  cellules  correspondent 
absolument  aux  corpuscules  que  j’ai  décrits,  dans  î’épithé- 
lioma  squameux  et  dans  les  sarcomes,  comme  étant  des 
parasites,  à  cela  près  que  ces  corpuscules  présentent  2  parti¬ 
cularités  ;  en  effet  outre  les  formes  de  spores  précédemment 
décrites  on  y  peut  rencontrer  des  zoospores  ciliées  et  des  em¬ 
bryons  acinétiens.  On  rapporte  généralement  ces  formes  aux 
sporozoairo  ;  on  pourrait  aussi  justement  les  rapporter  aux 
protophytes.  J’ai  étudié  les  psorospermies  de  l’uretère  et 
j’ai  pu  les  rapporter  aux  protozoaires  en  raison  de  leur 
ectosarque,  do  leurs  formes  nucléaires  et  de  leur  modo 
de  sporulation.  Eu  l’absence  des  caractères  spéciaux  qui 
auraient  pu  les  faire  rapporter  aux  protozoaires  suceurs 
(masses  ciliées  de  spores  et  formes  d’acinétiens),  jai  dû  logi¬ 
quement  on  faire  des  sporozoaires,  ce  qu’à  confirmé  depuis 
Kahldeu.  Dans  le  cancer  et  le  sarcome,  beaucoup  des  para¬ 
sites  ont  des  formes  identiques  à  celles  des  psorospermies  de 
l’uretère  et  comme,  malgré  de  patientes  recherches,  je  n’avais 
jamais  pu  y  découvrir  des  spores  ciliées  ou  des  formes  em¬ 
bryonnaires  d’acinétiens,  il  était  donc  logique  d’en  faire  des 
sporozoaires.  Maintenant  eu  présence  de  ces  formes  ciliées  et 
pourvues  do  tentacules  il  est  nécessaire  do  modifier  l’opinion 
précédente  et  il  faut  considérer  ces  parasites  comme  étant 
des  protozoaires  suceurs;  peut-être  qu’après  tout  il  ne  s’agit 
pas  là  d’une  modification  très  profonde  ;  il  est  possible  que  les 
protozoaires  suceurs  ne  soient  qu'un  terme  do  transition 
entre  les  sporozoaires  et  les  ciliés.  Il  faut  noter  que  las 
parasites  de  la  variole  et  de  la  vaccine  sont  identiques  à 
beaucoup  de  ceux  que  j’ài  trouvés  dans  le  cas  do  sarcome  que 
je  viens  d’ètudier.  La  syphilis  forme  aussi  un  terme  do 
transition  entre  les  processus  infectieux  et  les  néoplasmes 
malins.  Dochle  a  vu  des  flagellâtes  dans  le  sang  de  sujets 
atteints  de  syphilis  primaire.  Quant  à  moi  j’ai  vu  dans  la 
syphilis  dos  parasites  semblables  à  ceux  de  la  variole,  du 
cancer  et  du  sarcome.  D’après  un  observations  do  Hitchens 
rapportée  par  Hutehinson,  un  molluseum  coutagiosum,  aurait 
été  communiqué  à  un  homme  par  un  chien.  M.  Malcolm 
Morris  m’a  donné  un  molluseum  dont  j’ai  placé  des  parcelles 
dans  une  chambre  humide.  Au  bout  de  5  jours,  j’ai  trouvé 
de  nombreux  flagellâtes  très  actifs  qui,  je  crois,  provenaient 
dos  corpuscules  du  molluseum. 

M.  Kanthack.  —  Klein  et  Copoman  n’ont  pu  trouver  de 
protozoaires  dans  la  cornée  de  lapins  après  vaccination. 
Deux  autres  auteurs  et  moi-môme  nous  nous  sommes  ap¬ 
pliqué  sur  nous-mêmes  des  vésicatoires  à  la  cantharide  et 
dans  les  tissus  ainsi  irrités  nous  avons  trouvé  beaucoup  de 
corpuscules  identiques  à  ceux  qu’on  prétend  être  des  proto¬ 
zoaires. 

Liivres  déposés. 


La  stérilisation  alimentaire,  par  la  D''  Julks  Aunould.  Un  volume 
do  la  bibliothèque  médicale  Oharcot-Debove,  peau  pleine,  souple, 
tête  dorée,  reliure  d’amateur,  3  fr.  50.  l’ariB,  Kueff  et  Oie,  edi- 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant, 


l’aris.  —  SOB.  .mon.  de  I’Imp.  oes  Akxs  kt  Masupacxubes  et  DUBUISSOü 
12,  rue  Faul-Iielong.  —  U,  Barnasaud  imp. 


SOURCE  GUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foié 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Gastro-Entérite  —  Congestions 
Soite  cl  Rcnicigncmcnis  ;  5,  rue  Drouot,  Pari 


lELIXIR  LUCAS 

FER,  VIANDE,  VIEUX  COGNAC  [ 
j  ANÉMIE, CHUOROSE, RACHITISME  I 
j  CONVALESCENCES  (Tolérance  parfaite).  | 

I3'le flac.  Ph""  LUCAS,  Ingrandos  (H.-S-L)  et ionnea Ph“'e.  | 


^  EAU  ^ 

MInérah  naturelle  Purgative  de 


1  CAPSULES  DE  SULFATE  de  PIIÜIE  j 

X  De  P2EIj1,ETIEî8.  ou  des  Troie  Cachets  J 

©  ■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  /'  \  S 
^  de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pelletif»!  g 

®  elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent  V _ '  S 

pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour  g 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les  8 
détailler  au  gré  du  médecin.  5 

LES  SELS  SUIVANTS  :  g 

Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianate  de  Quinine.  g 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine.  S 

Lactate  de  Quinine.  |  Chlorhydrosulfate  de  Quinine.  g 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  iO  cenlig.,  mais  leur  imx  varie  suivant  les  cours  © 

Pharmncie  VI AL,  S,  rue  ËSourdnlouo,  FAIISS  f 


Source  du  Docteur  LLOE  ACH 


SIBOF  &  VIN  DE  BÜSABT 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Lo  procédé  do  dissolution  du  phosphate  do  chaux  dans  l'acido  lactique,  qui  est 
l’acido  du- suc  gastriquof  est  dû  à  M.  DOSAIVT;  lo  corps  médical  a  constaté  l’om- 
caché  do  .cette  combina^'soh  dons  fpus  les  cas  où  la  nutrition  est  on  sonlTi'anco.  Il 
,  e,Bt;donc  iiidiqûo  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  lo  lymphatisme, 
,  Ip, rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

:  S I RÔ  P'  VIN  -j-  SOLUTION  (2à6  cuillerées  &  touche  avant  le  repas) 

‘  '  \  DÉPÔT  :  H  3,  rauboiirg-St-lIoiiorc  cl  loiilcs  Pharmacies. 


MALADIES  DE  POITRVNE- 

VHYPOPHOSPHITEiECMUX'l 


DU  DT  CHURCHILL 


Iphites,  la  toux  diminue,  l’appétit  a 
augmente,  les  forces  reviennent,  les  ■ 
sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma-  U 
lade  jouit  d’un  bien-être  inaccou-  U 
tumé.  Prix  :  4  fr.  le  flacon.  h  | 

Pharmacie  SWANN  2 

PARIS,  12,  Rde  Castigliowe,  12.  PARIS  S 


PHOSPHATE 


FER 


Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  LKRAS,  !'■  cs-stlences. 

Solution  ou  Sirop  Incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  siipporlés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  for  et  acide  pliosphorique,  et  contiennent  20  cenligr.  de  sel  de  fer  par 
cuillerée  à  bouche.— CHLOROSE,  MÉMiB,  APPAUVRISSEMENT  DU  SANG-  — 1,  rue  Bourdaloue. 
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FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LY80L,  24,  place  Vendôme,  PAB1& 


CCEUR 

Ifetlpitationa,  Affectiona  mitraleBl^^^jS^ 
ou  aortiquea,  Anévriamea 
Hydropiaiea  guériea  par 

irONI  -  CARDIAQUES  ^  LE  BRUN 

(caféine  lODOFORMEE  ET  ETBOPHANTUS) 

Eiiii  •.ÎHAPMACIECIKTEAlE,Faal)jM!ntmarti8.52.PABIs 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  Il  supplée  à  l’InsufUsanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN-,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  madmacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


SUPPOSITOIRES  LUCIUSI 


Pilules 


a  rExalgine 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUF“rï' 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


OFtElXI  E 

Ch.ez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réiiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
oriomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritiÇL’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditout 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
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faciale  droite.  Maladie  de  Friedreich.  Gros 
kyste  hydatique  du  bassin  traité  par  l’incision 
perinéale  et  le  drainage. 

Revue  générale  de  la  Qdzette  du  13  avril  1895. 
—  M.  A.  CuiLLEMAiN.  Les  anastomoses  viscé¬ 
rales  sans  sutures  à  l'aide  du  bouton  de  Mur¬ 
phy^ _ 

ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

BORDEAUX 

(Année  scolaire  1894-1895). 

65.  Mercier.  Les  différents  moyens  de  provo- 

Ïuer  l’accouchement  prématuré  et  en  particulier 
'un  nouveau  ballon.  —  56.  Sage.  Des  tumeurs 
liquides  de  la  grande  lèvre.  — 57.  Lagahuzère. 
Contribution  à  l’étude  de  l’herpès  du  larynx. 

58.  Favre.  Des  amnésies  et  en  particulier  de 
l’amnésie  temporaire  à  la  suite  des  tentatives  de 
suicide  par  pendaison.  —  69.  Daureillan.  Du 
hoquet  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
60.  Dubourg.  Du  traitement  de  la  bronchite 
chronique  par  les  injections  de  Gaïacol  iodo- 

61.  Bonnans.  Contribution  à  l’étude  du  pou¬ 
voir  réducteur  des  sucres  physiologiques  (tra¬ 
vail  fait  au  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
de  chimie  médicale). — 62.  Badin.  Des  déviations 
latérales  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott  et  de 
leur  valeur  symptomatique.  —  63.  Teynac.  De 
la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traite¬ 
ment  de  certaines  fistules  vésico-génitales. 


(Année  scolaire  1894-1895). 

1223.  Siraud  (Marins).  Recherches  anato¬ 
miques  sur  les  artères  des  os  longs  (humérus, 
cubitus  et  radius,  fémur,  tibia  et  péroné).  — 
Guérin  (Louis).  Du  rôle  de  l’aufo-intoxication 
dans  la  genèse  des  attaques  apoplecfiforæes  et 
épileptiformes  de  la  paralysie  générale.  —  Pla¬ 
nât  (Xavier).  Du  syndrome  de  Ménière  chez  les 
jeunes  sujets.  —  Gautrand  (Ulysse).  Du  chimisme 
salivaire  (étude  critique).  —  Augarde  (Louis). 
Des  blessures  de  l’abdomen  sans  lésion  apparente 
des  parois. 

1028.  Gauthier  (Arthur).  De  l’interposition 
musculaire  dans  la  constitution  des  pseudar- 
throses  (utilité  d'un  diagnostic  précoce,  possibi¬ 
lité  d’un  traitement  préventif).  —  Forissier 
(Jean).  Contribution  à  l’étude  de  la  paraplégie 
dans  le  mal  de  Pott.  —  Joyeux  (Alphonse).  Du 
traitement  des  prolapsus  génitaux  par  l’hystéro- 
pexie  abdominale  antérieure .  —  Duquaire  (Mau¬ 
rice).  De  rhystéropexie  abdominale  antérieure 
comme  traitement  de  certaines  salpingites,  — 
Non  soutenue. 

11)33.  —  Chabert  (Paul).  Du  mode  d’action  du 
bicarbonate  de  soude  sur  l'estomac.  —  Giroudon 
(Auguste).  Contribution  à. l’étude  des  caractères 
du  délire  dans  leurs  rapports  avec  l’intelligence 
du  délirant.  —  Couturier  (Léon).  Des  kystes  de 
l’ovaire  à  grand  développement  adhérents  au 
péritoine  pariétal.  — Durbessou  (Eloi-Ph.).  De 
la  désarticulation  tibio^tarsienne  à  lambeau 
plantaire  et  externe;  procédé  de  nécessité.  — 
Goujon  (Lazare).  De  l’atrophie  des  goitres  par 
la  mise  à  l’air  et  parallèle  entre  les  opérations 
extra-thyro'idiennes  et  les  interventions  intra- 
thyroïdiennes. 

1038.  —  Neyraud  (Joseph).  Etude  comparative 
sur  l’éther  et  le  chloroforme  dans  l’auesthésie 
générale  d’aprèsiles  travaux  récents.  —  Gallois 
(Josepli).  De  la  périnéorrhaphie  immédiate  par 
la  méthode  des  sutures  interstitielles  (procédé 
de  M.  le  prof.  Fochier).  Métras  (Emile).  De 
l’hémostase  dans  l’hystérectomie  vaginale. 

(A  enivre.) 


VARIÉTÉS 

jllalatlies  du  larynx,  dn  ne*  et  des 
oreilles.  —  Le  D"  Gastex,  ancien  prosecteur  et 
chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté, 
reprendra  à  sa  clinique,  21,  rue  Guénégaud,  son 
cours  public  et  gratuit  sur  les  maladies  du 
larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  le  mardi  30  avril 
à  3  heures,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  à  la  même  heure. 

Examen  des  malades  et  opérations,  à  partir 
de  3  h.  1/2. 

On  s’inscrit  pour  les  exercices  pratiques  les 
mêmes  jours  de  3  h.  à  5  b. 

L’alcoolisme  en  Algérie.  —  D’après  le 
docteur  Rouby,  à  quelques  exceptions  près  les 
Arabes  ne  boivent  que  de  l’eau,  et  les  colons 
européens  boivent  tous  de  l’absinthe  et  de  l’al¬ 
cool.  Le  nombre  d’aliénés  que  le  déparferaent 
d’Alger  a  envoyés  du  l®'  janvier  au  1^'  août  1894 
à  l’Asile  d’Aix-en-Provence  témoigne  en  faveur 
de  cette  assertion.  11  est  entré  dans  cet  Asile 
2  Arabes  alcooliques  et  14  colons  pour  une  po¬ 


pulation,  de  1.459.000  habitants,  dont  1.258.000 
Arabes  et  133.000  Français. 

Ainsi  avec  une  population  9  fois  moindre,  les 
colons  français  ont  fourni  7  fois  plus  d’aliénés. 
M.  Rouby  estime  que  dans  le  département 
d’Alger  la  proportion  des  alcooliques  non 
aliénés  est  la  suivante  :  2.000  Arabes  ivrognes 
contre  44.000  colons  alcooliques  à  divers  degrés. 
Voilà  une  constatation  inquiétante  pour  l’avenir 
de  notre  colonie.  L’Algérie  pourrait  revenir  à 
ses  anciens  maîtres,  les  vainqueurs  disparais¬ 
sant  plus  rapidement  par  l’alcoolisme  que  par 
les  coups  de  lusil. 

li'alcoolismo  en  Belgique.  —  Dans  une 
récente  séance  du  Sénat  belge,  le  ministre  de  la 
justice,  M.  Lejeune,  a  fait,  en  termes  très  éner¬ 
giques,  le  procès  de  l’aleooli.sme  en  Belgique  et 
demandé  des  mesures  protectrices  contre  ce 
fléau  grandissant.  Il  a  rappelé,  à  cette  occasion, 
que,  dans  les  vingt  dernières  années,  la  Bel¬ 
gique  avait  consommé  pour  2  milliards  600  mil¬ 
lions  d’alcool. 

Inutile  de  faire  remarquer  que  l’alcool  ,de 
bonne"  qualité '’n’éntre'  que  pour  des  quantités 
insignifiantes  dans  la  consommation  totale. 
C’est  l’alcool  à  25  centimes  la  bouteille,  a  dit  le 
ministre,  qui  est  l’alcool  da  l’ouvrier  —  et  du 

ALIÉNÉS 

L’asile  privé  de  Leyme,  faisant  fonction  d’asile 
publie  pour  le  Lot  et  la  Dordogne,  offre  une 
situation  de  médecin  en  chef.  Entrée  en  fonc¬ 
tions  le  l'>^juillet  1895.  Le  traitement  de  6,000  fr. 
au  début  s’élèvera  graduellement  à  8,000  fr. 
Pension  de  retraite  après  30  ans  d’exercice. 

Adresser  les  demandes  avec  titres  à  l’appui  à 
M.  Miret,  directeur  de  l’asile  à  Leyme  (Lot). 


t^G.  MASSON,  éditeur 

130,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

La  syiihilis  dos  centres  nerveux,  par  le 
Df  Henry  Lamy,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  petit  in  8“  de  l’Encyclopédie 
scientifique  des  aide-mémoire.  Broché  2  fr.  50, 
cartonné  3  francs. 

Boenments  de  criminologie  rétrospective 

(Bretagne,  xvii»  et  xviii”  siècles),  par  las  D™ 
Armand  Cobbe,  de  Brest  et  Paul  Aubry,  de 
Saint-Brieuc.  1  vol.  in-S»  de  la  Bibliothèque  de 
criminologie.  9  francs. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPBIQUE 

L’ Education  physique  de  la  jeunesse,  par  A. 
Mosso,  traduit  par  J.  B.  Bauar.  Paris,  F. 
Alcan,  1895.  Un  vol.  in-18,  cartonné,  4  francs. 
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l*ied-bot.  —  Varus  grave  invétéré,  compliqué 
d'arthrites  suppurées.  —  Tarsectomie.  —  Uedres- 
semeiit.  —  Guérison,  par  le  D"^  Adenot,  do  Lyon. 

Dans  quelques  cas,  le  traitement  des  pieds  -bots  nous 
paraît  nécessiter  absolument  l’extirpation  des  os  du 
tarse.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  un  paral¬ 
lèle  entre  l’ostéoclasie  et  la  tarsectomie  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  difformité,  nous  tenons  simplement  à 
publier  un  cas  très  compliqué  de  pied-bot  congénital  et 
que  noïfS  avons  très  amélioré  par  la  tarsectomie. 

M.  le  D‘'  Vincent  écrivait  dernièrement  dans  les 
Archives  provinciales  de  chirurgie  (1)  ;  «  La  tarsectomie 
»  doit  être  considérée  comme  une  opération  absolument 
»  exceptionnelle  et  non  comme  une  opération  de  choix 
»  dans  le  traitement  des  pieds-bots,  je  dirais  presque 
»  qu’elle  doit  en  être  rejetée  ». 

Nous  espérons  que  M.  Vincent  jugera  qu’il  était 


impossible  d’adopter  chez  notre  malade  une  autre  ligne 
do  conduite  que  celle  que  nous  avons  suivie  et  qui 
s’adressait  d’ailleurs  à  un  cas  exceptionnel. 

Obsekvation.  —  Le  nommé  G.  J...,  âgé  de  46  ans,  entre  le 
9  août  1893  à  l’Hôtel-Diou,  dans  le  service  de  M.  Pollosson, 
que  nous  remplacions  à  cette  époque. 

Né  à  Bourgoiu,  ce  malade  habite  Lyon  depuis  fort  long¬ 
temps  et  y  exerce  la  profession  do  cordonnier.  Il  se^présente 
à  riiôpital,  souffrant  beaucoup  au  niveau  d’un  pied-bot  con¬ 
génital  et  le  médecin  qui  l’y  envoie  pensait  qu’il  subirait 
l’amputation  de  la  jambe  ou  la  désarticulation  totale  du  pied. 

Ce  pied-bot  (côté  droit)  remonte  à  la  naissance.  Le  malade 
no  peut  donner  aucun  renseignement  précis  à  ce  sujet,  il  se 
rappelle  simplement  n’avoir  jamais  marché  que  sur  le  dos  du 
pied. 

Il  fut  réformé  du  service  militaire.  Malgré  cette  malforma¬ 
tion  congénitale  il  marchait  facilement.  Il  n’était,  dit-il,  nulle¬ 
ment  gêné,  mais  il  se  fatiguait  un  peu  plus  vite  que  ses 
camarades  quand  il  faisait  de  longues  courses.  Jusqu’à  l’âge 
de  35  ans  il  n’éprouva  auouue  douleur  dans  le  pied,  mais  à 
cotte  époque  il  se  développa  un  durillon  très'idoulourenx  sur 
le  dos  du  pied  au  point  qui  appuyait  surj  le'  sol  pendant  la 
marche. 


La  difformité,  en  effet,  avait  toujours  été  très  accentuée  et 
le  membre  se  trouvait  enroulé  sur  lui-même  comme  dans  les 
formes  les  plus  avancées  do  pied-bot  congénital.  Dès  1882,  la 
marche  devenait  do  plus  en  plus  difficile  et  douloureuse  et 
bientôt  les  chaussures  ne  pouvaient  même  plus  être  sup¬ 
portées.  ^ 

Depuis  1886,  et  surtout  1887,  le  malade  ne  marchait  presque 
plus;  le  durillon  du  dos  du  pied  devenait  de  plus  en  plus 
douloureux  et  s’entourait  d’une  zone  d’infiammation  chroni¬ 
que  très  pénible. 

Depuis  deux  ans  environ  il  a  même  renoncé  à  se  livrer  à 
aucun  travail.  Cordonnier,  l’obligation  de  maintenir  le  pied 
appuyé  sur  le  sol  même  étant,  assis  est  très  pénible  et  lors¬ 
qu  il  essaye  de  marcher  il  se  traîne  en  souffrant  de  violentes 
douleurs  dans  tout  le  pied, 

Il  se  décide  enfin,  sur  les  conseils  répétés  de  son  médecin, 
a  entrer  à,  l’Hôtel-Dieu  pour  se  faire  amputer,  opération  à 
laquelle  il  est  presque  résigné. 

Cependant,  au  moment  de  l’examen  du  membre  malade,  me 
voyant  hesiter  à  prendre  cette  détermination  un  peu  radicale, 
'^“^ua  que  le  sacrifice  de  son  membre  lui  était  très 
pénible  car  «  un  cordonnier  qui  ne  pourrait  plus  se  chausser, 
uisait-il,  ne  pouvait  être  un  bon  cordonnier  ».  Cette  réflexion 
me  décida  à  tenter  la  conservation  de  ce  pied  qui  cependant 
^at^^^^^*****  très  compromis.  Voici,  en  effet,  quel  était  son 

Etat  au  moment  de  l'opération.  —  Le  pied  tout  entier 

(1)  Arch,  prov.  de  chir.,  1894,  l'f  mars. 


était  le  siège  d’un  œdème  dur  qui  se  prolongeait  à  la  partie 
inférieure  de  la  pointe. 

Le  dos  du  pied  présentait  en  outre  une  série  de  fistules 
dont  la  plus  importante  se  trouvait  correspondre  au  centre 
du  durillon  indiqué.  De  cet  orifice  s’écoulait  un  peu  de  pus 
mélangé  de  sérosité  roussâtre.  Avec  un  stylet  je  reconnus 
facilement  une  poche  du  volume  d’une  noix  à  parois  décol¬ 
lées, affaissées  et  limitées  par  un  bourrelet  rougeâtre  et  saillant 
à  la  région,  supérieure  principalement.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  d’une  bourse  séreuse  accidentelle  qui  avait  suppuré, 
d[un  véritable  hygroma  suppuré  ouvert  spontanément  à  l’ex-^ 
térieur  mais  qui  était  accompagné  delphénouiènes  douloureux 
très  violents  et  très  vivaces.  Le  malade  du  reste,  très  intelli¬ 
gent,  explique  parfaitement  les  complications  qu’il  a  vues 
évoluer  sans  vouloir  pendant  longtemps  se  faire  soigner  dans 
la  crainte  qu’on  ne  voulût  lui  couper  la  jambe. 

Le  stylet  me  conduisit  ensuite  profondément  dans  l'intérieur 
des  articulations  du  tarse,dans  l’interligne  do  Chopart  qui  était 
ouvert  et  envahi  aussi  par  le  pus.  L’ecoulement  de  ce  dernier 
s’effectuait  d'ailleurs  passablement  par  les  orifices  en  pomme 
d’arrosoir  et  il  existait  dans  ces  points  un  véritable  clapier 
fistuleux,  infractueux.  Do  temps  en  temps,  après  une  période 
prolongée  do  repos  les  accidents  aigus  s’amendaient,  l’inflam¬ 
mation  s'atténuait,  le  malade  souffrant  un  pou  moins  recom¬ 
mençait  à  marcher  ou  plutôt  à  se  traîner,  bientôt  cloué  de 
nouveau  sur  son  lit.  Il  voyait  alors  l’écoulement  du  pus 
augmenter  pendant  quelque  temps.  Bref  il  existait  une  sup¬ 
puration  chronique  qui  avait  altéré  considérablement  son  état 
général. 
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Malgré  cela  il  n'avait  pas  de  fièvre. 

La  jambe  très  atrophiée  ne  présentait,  sauf  un  peu  d’œ¬ 
dème,  aucune  lésion  importante. 

Les  mouvements  communiqués  à  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  n’étaient  pas  doulonreux. 

Opération.  —  Après  application  de  la  bande  d’Esmarch 
et  nettoyage  des  plus  soignés  de  tout  le  pied  avec  désinfection 
aussi  complète  que  possible  de  la  cavité  de  la  bourse  séreuse 
je  pratique  sur  cette  région  convexe  du  pied  une  incision  de 
6  à  7  centimètres,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  péroné, 
seconde  incision  analogue  en  avant  du  tibia.  Ces  deux  inci¬ 
sions  répondent  en  définitive  à  celles  de  l’extirpation  de  l’as¬ 
tragale  mais,  plus  antérieures,  internes  principalement. 

Avec  le  détache-tendon  je  procède  soigneusement  à  la 
décortication  de  l’astragale.  Ce  dernier  offre  une  certaine 
difficulté  surtout  à  la  partie  interne.  Il  est  enclavé  comme  un 
coin  à  sommet  interne  très  aigu.  La  tête  très  atrophiée  et 
déviée  s’insinue  profondément  en  dedans. 

Je  procède  à  la  décortication  sous-périostée  afin  de  con¬ 
server  le  plus  possible  de  tissus  fibreux  capables  de  résister 
et  de  fournir  ultérieurement  une  cicatrice  solide. 

J’enlève  de  même  le  cuboïde  qui  est  très  altéré  de  forme 
et  de  consistance. 


Le  redressement  du  pied  étant  encore  impossible  je  résèque 
le  scaphoïde  de  la  même  manière. 

Section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  et  des  muscles 
plantaires  internes  en  cherchant  à  sectionner  les  ligaments 
plantaires  très  résistants.  Pour  y  arriver  je  pratique  alors 
une  section  transversale  de  la  peau  au  niveau  de  la  voûte  du 
pied  et  je  cherche  à  conserver  le  mieux  possible  les  vais¬ 
seaux  et  filets  nerveux  de  la  région.  Par  des  tractions  forcées 
je  romps  quelques  brides  fibreuses  et  musculaires  internes. 
Ayant  cherché  alors  à  redresser  le  pied  j’y  parviens  en 
grande  partie,  mais  je  préfère  modérer  le  redressement 
primitif  afin  d’éviter  les  tiraillements  et  les  compressions 
exagérées  des  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  internes.  Suture 
des  plans  profonds  au  niveau  de  la  brèche  externe. 

Drainage  soigné.  Suture  partielle  de  la  peau  au  fil  métal¬ 
lique. 

Avant  de  fermer  la  plaie  j’avais  eu  soin  avec  le  thermo¬ 
cautère  de  détruire  le  plus  possible  les  vestiges  de  l’arthrite 
chronique  antérieure.  Cette  cautérisation  fut  même  poussée 
assez  minutieusement  comme  s’il  se  fût  agi  d’aller  détruire 
des  fongosités  infectieuses. 

Pansemmt.  —  Attelle  plâtrée  pour  maintenir  le  redresse¬ 
ment  presque  complètement. 


Le  soir  je  vins  visiter  le  malade  qui  souffrait  beaucoup. 

Los  orteils  étaient  livides,  glacés  et  je  m’empressai  de 
desserrer  le  plâtre  de  chaque  côté  afin  de  laisser  au  pied  à 
peu  près  toute  sa  liberté  si  bien  qu’il  était  presque  flottant. 
Sans  doute  les  vaisseaux  se  trouvaient  tiraillés  et  la  circu¬ 
lation  avait  souffert. 

Le  lendemain;  l’état  local  étant  satisfaisant,  je  plaçais  une 
nouvelle  attelle  plâtrée  qui  maintenait  seulement  un  très 
léger  redressement.  Celui-ci  fut  augmenté  progressivement 
les  jours  suivants  par  dos  attelles  successives. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples. 

25  septembre.  tJn  mois  1/2  environ  après  l’opération  le 
redressement  du  pied  étant  complété  et  maintenu  depuis 
quelque  temps,  je  remarquai  au  moment  d’un  pansement 
que  le  pied  sœtait  déformé  de  la  manière  suivante. 

Par  suite  de  la  saillie  de  l’extrémité  postérieure  du  5“  méta¬ 
tarsien,  qui  venait  buter  contre  la  grosse  épophyse  du 
calcaneun,  il  s’était  produit  un  déplacement  transversal  do 
tout  l’avant  pied.  L’extrémité  du  5“  métatarsien  glissant  do 
dedans  en  dehors  sur  le  bord  externe  du  calcanéum  avait  en¬ 
traîné  avec  lui  l’avant- pied. Il  on  était  résulté  une  déformation 
en  baïonnette  indispensable  à  redresser. 

Je  pratiquai  donc  sous  anesthésie  une  opération  complé¬ 
mentaire  :  décortication  sous-périostée  et  section  do  l’extré¬ 
mité  postérieure  du  5'  métatarsien.  Résection  également  de 
la  portion  la  plus  antérieure  de  la  grosso  apophyse  du  calca¬ 
néum  de  manière  à  dépouiller  celui-ci  de  son  revêtement 
cartilagineux  qui  avait  persisté  eu  s’altérant. 


Les  cnnéitormos  déformés  furent  laissés  intacts.  Le  redres¬ 
sement  du  pied  en  bonne  position  s’effectuait  du  reste  facile¬ 
ment.  Pansement.  Attelle  plâtrée. 

Pendant  toute  une  année,  le  malade  fut  tenu  en  observation. 
Il  fit  des  séjours  alternatifs  à  rHôtel-Dieu  et  à  Longchêiie. 
Son  état  général  très  altéré  au  moment  de  son  entrée  à  l’Hôtel- 
Dieu  s’améliora  pou  à  peu.  Au  bout  de  trois  mois,  je  pus  sup¬ 
primer  tous  les  drains,  mais  je  maintins  le  pied  dans  des 
gouttières  plâtrées  pendant  7  à  8  mois.  Les  derniers  temps,  le 
malade  quittait  la  gouttière  de  temps  on  temps  et  commença 
à  marcher.  Il  replaçait  l’appareil  en’so  remettant  dans  son 
lit.  Quelques  bandages  silicatés  lui  permirent  aussi  de  com¬ 
biner  la  marche  avec  une  contention  suffisante  du  pied  en 
bonne  position. 

Ce  traitement  orthopédique  fut  en  outre  complété  par  des 
frictions  locales,  des  bains  répétés  et  des  séances  d’électricité 
faradique. 

Je  revois  le  malade  de  temps  on  temps. 

Il  a  repris  ses  occupations  et  sa  profession  de  cordonnier  et 
se  trouve  très  satisfait  de  son  état  actuel. 

Janvier  1895.  —  Un  an  et  demi  après  l’opération,  voici 
l’état  de  la  jambe  et  du  pied. 

Les  deux  genoux  sont  sur  la  même  ligne. 

Longueur  des  deux  pointes  jusqu’à  la  face  plantaire,  côté 
malade  39;  côté  sain  43. 

Longueur  des  deux  pieds  : 

Côté  malade  20  c.  ;  côté  sain  26  c. 

Circonférence  du  membre  : 
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A  la  racine  de  la  jambe  près  du  genou,  côté  malade,  25,5  ; 
côté  sain  26,5. 

A  la  racine  de  la  jambe  près  du  mollet,  côté  malade  23  ; 
côté  sain  31. 

A  25  cent,  au-dessous  du  genou,  côté  malade  17  ;  côté 
sain  20,5. 

J’ai  mesuré  aussi  le  côté  malade  un  an  et  demi  après  l’opé¬ 
ration  et  comparativement  sur  un  moule  pris  avant  l’inter¬ 
vention  cbirurgicale.  J’ai  trouvé  une  différence  d’un  demi  à 
un  centimètre  en  plus  depuis  l’opération.  Il  semble  donc  çLue 
la  jambe  reprend  de  la  force  sous  l’influence  de  l’exercice  et 
des  séances  de  massage  et  d’électricité.  Le  malade  affirme 
aussi  que  son  membre  grossit  et  devient  de  plus  en  plus 
solide.  L’atrophie  du  reste  persistera  toujours  plus  ou  moins 
marquée,  elle  est  elle-même  congénitale. 

Le  pied  effectue  des  mouvements  très  sensibles  de  flexion 
et  extension  légères  sur  la  jambe.  En  outre,  il  se  passe  des 
mouvements  un  peu  plus  étendus  au  niveau  de  l’avant-pied. 
Les  orteils  sont  mobiles.  Les  mouvements  communiqués  ou 
spontanés  ne  sont  pas  douloureux. 

A. la  face  interne  du  pied,  il  existe  une  anesthésie  partielle. 
La  sensibilité  est  diminuée  à  ce  niveau,  La  température 
locale  se  trouve  de  même  très  sensiblement  abaissé.  La 
transpiration  est  plus,  abondante  du  côté  opéré.  Tous  ces 
malaises  sont  d’ailleurs  bien  tolérés.  Le  malade  ne  s’on 
inquiète  nullement  d’autant  plus  qu’il  marche  facilement  et 
sans  douleur. 

La  fonction  en  effet  est  aotuellemenc  des  plus  satisfaisantes. 
Le  malade  est  venu  chez  moi .  à  pied,  faisant  environ 
trois  kilomètres.  Il  s’aide  d’une  simple  canne  et  marche  allè¬ 
grement  en  boitant  peu.  Il  peut  marcher  plus  d’une  heure  sans 
fatigue.  Le  soir,  lorsqu’il  a  marché  un  peu  trop,  le  pied  enfle 
légèrement  et  devient  un  peu  sensible.  Ces  symptômes  du 
reste  se  dissipent  pendant  la  nuit. 

Depuis  deux  mois  surtout  les  progrès  et  ,  l’amélioration  sont 
considérables.  Le  malade  porte  des  chaussures  ordinaires  à 
forme  identique  aux  deux  pieds. 

On  jugera  par  les  photographies  ci-jointes  de  l’état  du  pied 
avant  et  après  l’opération,  . 

Avant,  un  moule  seul  a  été  pris.  Le  malade  ne  pouvait  se 
soutenir  et  le  plus  siniple  a  été  de  mouler  le  pied.  Les  orteils 
apparaissent  déformés,  cela  provient  d’un  accident  ;  le  moule 
étant  tombé^les  orteils  se  sont  brisés  en  partie. 

Sur  le  côté  externe  et  supérieur  du  pied  on  voit  un  gros 
bourrelet  de  peau  assez  disgracieux.  Nous  aurions  pu  suppri¬ 
mer  lors  de  l’opération  cette  partie  exubérante.  Nous  avons 
préféré  conserver  le  plus  possible  de  ces  téguments  déformés, 
atrophiés,  en  partie  altérés  par  la  suppuration  prolongée  et  les 
fistules.  La  peau  ne  s’est  pas  en  somme  rétractée  autant  que 
nous  le  supposions  et  que  nous  le  craignions.  Ce  bourrelet 
cutané  est  d’ailleurs  un  minime  inconvénient.  Il  protège 
même  le  cou  de  pied  et  la  chaussure  grossière  que  porte  le 
malade  ne  le  blesse  nullement.  En  outre  la  nutrition  et  la 
vascularisation  du  pied  sont  bien  mieux  assurés  par  un  excès 
que  par  un  défaut  de  téguments. 

Nous  croyons  que  toute  autre  intervention  était  impossible. 
L’extirpation  d’une  portion  du  tarse  en  permettant  le  redres¬ 
sement  assurait  en  même  temps  le  drainage  des  foyers  anciens 
de  suppuration  suivant  les  conseils  indiqués  par  M.  Ollier. 

Le  redressement  forcé  au  moyen  de  l’ostéoclaste  était  im¬ 
possible  en  raison  de  la  suppuration.  Il  est  évident  que  toute 
tentative  de  ce  genre  eût  exposé  le  malade  à  des  accidents 
fatals. 

En  outre  son  âge  relativement  avancé  n’était  guère  favora¬ 
ble  à  des  tentatives  de  ce  genre  ;  nous  ne  connaissons  d’ail¬ 
leurs  pas  de  faits  de  pied-bot  redressé  par  l’ostéoplastie  après 
25  ans,  soit  par  M.  Mollière,  soit  par  M.  Vincent  (1). 

Quant  au  massage  suivant  le  procédé  et  avec  l’appareil  de 
M.  Delor,  il  était  certainement  impossible  à  tenter  non  seu¬ 
lement  à  cause  des  complications  d’inflammation  chronique  du 
pied  mais  encore  en  raison  de  l’âge.  M.  Delor  qui  l’avait 
examiné  nous  avait  encouragé  d’ailleurs  lui-même  à  prati¬ 
quer  la  tarsectomie,  comme  seule  applicable. 

Sans  doute  le  résultat  que  nous  avons  obtenu  n’est  pas 
parfait.  Le  pied  se  trouve  légèrement  raccourci  et  sa  forme 
laisse  un  peu  à  désirer,  modifications  de  forme  et  de  longueur 

(1)  Arch,  Prov.  de  cUr.,  1893,  etc. 


sur  lesquelles  M.  Ollier  (1)  et  M.  Poucet  (2)  ont  insisté  à 
propos  do  là  tarsectomie.  Tel  qu’il  est  cependant  ce  résultat 
nous  semble  relativement  très  bon  vu  l’état  antérieur  du 
malade.  Quant  à  notre  intervention  nous  la  considérons  dans 
ce  cas  comme  une  opération  de  nécessité. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  une  méthode  nouvelle  d’oblitération  des  plaies 
de  l’intestin.  Communication  à  la  Société  anatomique, 
le  12  avril  1895,  par  le  D''  Paure,  prosecteur  des  hôpitaux. 
Cette  méthode  nouvelle  est  due  à  une  collaboration  avec  le 
D'  Suarez  d’Angers.  Nous  l’avons  étudiée  ensemble  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Clamart. 

Elle  est  d’une  simplicité  extrême,  tellement  simple  que  je 
suis  véritablement  stupéfait  qu’elle  n’ait  pas  été  employé 
depuis  longtemps.  Elle  doit  conduire,  je  l’espère,  à  supprimer 
complètement  les  sutures  dans  l’immense  majorité  des  cas  de 
plaies  et  de  perforations  intestinales. 

C’est  tout  simplement  l’introduction  dans  la  cavité  intesti¬ 
nale  à  travers  la  perforation,  d’une  pince  à  ressort  appro¬ 
priée,  conforme  aux  modèles  dont  je  donne  ici  le  dessin,  dont 
les  mors,  en  affrontant  les  lèvres  de  la  plaie  l’oblitèrent  com¬ 
plètement,  et  qu’on  abandonne  ensuite  dans  la  lumière 
de  l’intestin. 

C’est,  en  un  mot,  l’application,  aux  sections  partielles  de 


Picce  i\  mors  droit.  Eohello  2/1. 

l’intestin,  du  procédé  que  Murphy  a  inventé  pour  les  sections 
totales. 

Voici,  très  brièvement  résumée  quelle  est  la  technique  opéra¬ 
toire  : 

Il  faut  avoir  plusieurs  modèles  de  pinces  et  en  prendre  une 
dont  les  mors  soient  un  peu  plus  longs  que  la  plaie.  En  raison 
de  cette  particularité,  il  faut  l’introduire  par  la  perforation 
dans  l’intérieur  de  l’intestin,  mais  de  champ  suivant  sa  lar- 
geulr.  L’introduction  est  ainsi  rendue  très  facile. 

Quand  la  pince  est  dans  l’intestin,  les  mors  dirigés  parallè¬ 
lement  à  la  plaie,  on  l’ouvre  en  pressant,  à  travers  les  parois 
de  l'intestin,  sur  l'arc  flexible  qui  supporte  les  mors.  Puis,  avec 
une  pince  à  disséquer,  ou  introduit  ou  on  fait  introduire  par 
un  aide,  entre  les  mors  béants,  les  lèvres  de  la  plaie  qui 
viennent  s’appliquer  par  leur  muqueuse  contre  la  face  in¬ 
terne  des  mors  et  s’adossent  l’une  à  l’autre  par  leur  séreuse. 

On  interrompt  alors  la  pression  des  doigts.  La  pince  se 
referme  et  les  deux  surfaces  séreuses  se  trouvent  parfaite¬ 
ment  adossées.  La  plaie  est  complètement  oblétirée,  et  la 
pince  reste  suspendue  à  la  paroi,  dans  l’intérieur  de  l’intes¬ 
tin,  d’où  elle  sera  éliminée  plus  tard  après  sphacèle  des  tissus 
serrés  entre  les  mors. 

Si  l’adossement  semble  imparfait,  rien  n’est  plus  facile  que 
de  rouvrir  la  pince  en  pressant  sur  son  arc  flexible,  toujours 
à  travers  la  paroi  intestinale  et  de  remettre  en  bonne  place 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  est  nécessaire  d’avoir  plusieurs  modèles  de  pinces  ; 

1“  Pinces  à  mors  droits  pour  les  plaies  parallèles  à  l’axe  de 
l’intestin. 

1)  Revue  d’orthopédie,  Juillet  1892  et  Lyon  Médical  1889. 

2)  Traité  des  Résections. 
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2“  Pinces  à  mors  courbés,  en  éventail,  pour  les  plaies  trans¬ 
versales. 

3°  Pinces  à  moindre  courbure  pour  les  plaies  obliques. 

Enfin,  ces  diverses  pinces  auront  des  mors^plus  ou  moins 
longs  suivant  la  longueur  de  la  plaie.  Les  mors  devant  avoir 
environ  5  milimètres  do  plus  que  la  plaie  qu’ils  sont  destinés 
à  oblitérer. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  les  suivants  : 

1“  Grande  facilité  d’exécution. 

2“  Grande  rapidité.  J’estime  qu’on  peut  aller  au  moins 
quatre  ou  cinq  fois  plus  vite  qu’en  emplo;’ant  la  suture  ordi¬ 
naire  à  la  soie. 

.  Une  plaie  de  trois  centimètres, par  exemple,  étant  reconnue. 


il  ne  faut  pas  plus  de  deux  ou  trois  minutes  au  maximum 
pour  l’oblitérer. 

3»  Affrontement  des  séreuses  beaucoup  plus  parfait  que  par 
les  procédés  de  suture  les  plus  perfectionnés. 

Quant  aux  inconvénients  je  n'en  vois  pas.  Grâce  au  très 
faible  volume  de  la  pince,  l'obstruction  intestinale  n’est  pas  à 
craindre  et  l’élimination  de  la  pince  sera  faite.  Cette  question 
est  jugée  par  ce  qui  passe  avec  le  bouton  de  Murphy,  infiui- 
meut  plus  encombrant  et  plus  volumineux. 

On  ne  peut  craindre  que  deux  accidents  :  section  trop 
rapide  des  tissus  compris  ente  les  mors,  ou  au  contraire, 
dérapage  de  la  pince. 

Rien  ne  sera  plus  facile  que  d’avoir  des  pinces  qui  ne 
serrent  pas  trop  fort  et  qui,  grâce  à  des  dents  convenablement 
placées,  ne  puissent  pas  déraper. 

Je  n’ai  encore  eu  le  temps  que  défaire  une  seule  expérience. 
Encore  a-t-elle  été  faite  dansdes  conditions  très  défectueuses, 
avec  une  simple  pince  à  cravate  ayant  tous  les  défauts,  trop 
grosse,  trop  forte,  avec  des  dents  mal  placées,  etc.  Malgré 
ces  conditions  désastreuses  l’opération  a  parfaitement  réussi . 
Une  perforation  a  été  faite  sur  le  gros  intestin,  l’intestin 
grêle  étant  trop  petit  pour  contenir  la  pince.  La  pince  in¬ 
troduite,  la  plaie  a  été  oblitérée  par  le  procédé  indiqué  plus 
haut.75  heures  après  la  pince  a  été  rendue  et  les  suites  ont  été 
d’une  extrême  bénignité. 

Je  compte  pouvoir  bientôt  donner  les  résultats  d’ex¬ 
périences  plus  nombreuses  et  faites  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions,  avec  de  bons  instruments. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  traitement  de  la  pneumonie.  Communication  à  la 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  par  le  D''  Gabriei:. 

CoEiN,  membre  titulaire. 

Il  est  peu  d’affeetious  dont  le  traitement  ait  été  soumis  à 
autant  de  variations  que  la  pneumonie.  Les  doctrines  les  plus 
bizarres  se  sont  exercées  tour  à  tour  à  son  propos  et,  njême 
aujourd’hui,  que  nous  avons  banni  de  la  thérapeutique  les 
exagérations  de  Broussais  et  de  Easori,  l'accord  est  loin  d’être 
fait  sur  la  manière  de  traiter  cette  maladiet 


La  bactériologie,  en  nous  enseignant  sa  nature  infectieuse, 
no  nous  en  a  pas  donné  le  traitement  spécifique.  Nous  ne 
parlons  pas  de  la  désinfection  du  poumon,  de  la  désinfection 
interne,  de  la  désinfection  de  l’air  respiré  que  d’aucuns  ont 
essayée  sans  succès,  comme  on  a  tenté  sans  grand  succès  la 
désinfection  de  l’intestin  ;  la  vaccination  de  la  pneumonie  n’a 
pu  être,  jusqu’à  présent,  réalisée  et  ne  le  sera  probablement 
pas  de  sitôt. 

En  réalité,  pour  le  moment,  nous  ne  faisons  dans  la  pneu¬ 
monie  qu’un  traitement  symptomatique  ;  nous  essayons  de 
calmer  la  douleur  du  point  do  côté,  de  diminuer  la  fièvre,  de 
faciliter  l’expectoration,  de  soutenir  le  cœur  et,  quand  le 
malade  guérit,  nous  sommes  convaincus  que  nous  avons 
rempli  toutes  ces  indications.  Ce  que  l’on  ne  dit  pas  assez, 
c’est  que,  malgré  ce  traitement,  excellent  en  lui-même,  il  est 
des  cas  trop  nombreux  encore,  où  le  malade  succombe  quels 
que  soient  les  efforts  que  nous  tentions  ;  on  se  paie  alors 
d’une  dénomination  plus  ou  moins  ronfiante,  on  cache  derrière 
les  mots  d’asphyxie,  d’adynamie,  d’infectiosité,  l’insuffisance 
lamentable  de  nos  procédés. 

Je  ne  parle  pas  des  cas,  trop  nombreux,  hélas  !  où  le  mé¬ 
decin,  par  crainte  de  l’adynamie  pneumonique,  accumule 
dans  un  organisme  malade  les  excitants  les  plus  divers,  sans 
s’inquiéter  de  l’effet  ultime,  sans  se  demander  si  l’huile 
camphrée,  l’éther,  la  caféine,  le  strophantus,  la  digitale, 
l’alcool,  le  champagne,  dont  on  gorge  le  patient,  ne  vont  pas, 
réunis  à  doses  quelquefois  considérables,  produire  juste  le 
contraire  de  ce  qu'on  en  attendait. 

Il  est  des  cas  où  cette  médication  tonifiante,  appliquée 
d’une  façon  intelligente,  échoue  sans  qu’on  puisse  accuser  le 
médecin  d’imprudence  ou  d’impéritie.  A  quoi  tiennent  ces 
échecs  et  quel  est  le  moj^en  de  les  éviter  ?  C’est  à  l’exameu 
de  ces  deux  questions  que  je  voudrais  consacrer  ces  quelques 
lignes. 

Mais  il  faut,  avant  de  les  entamer,  nous  faire  une  idée 
exacte  dô  la  pathogénie  des  lésions  pneumoniques.  Nul  ne 
conteste  aujourd’hui  que  ces  dernières  soient  sous  la  dépen¬ 
dance  d'une  infection  microbienne  et  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  le  pneumocoque  soit  eu  jeu  ;  cette  idée  nou¬ 
velle  ne  nous  empêche  pas  d’admettre,  comme  cause  prédis¬ 
posante,  le  froid  dont  les  anciens  faisaient  la  cause  efficiente  ; 
on  peut  même  affirmer  que  les  deux  causes  sont  à  peu  près 
inséparables,  puisque  le  pneumocoque  est  un  hôte  normal  do 
l’organisme;  et  tout  porte  à  croire  que  si  le  froid,  agissant 
sur  les  téguments  externes,  provoque  à  leur  niveau  une  vaso- 
contriction  et,  dans  les  organes  profonds,  particulièrement 
dans  les  poumons,  une  congestion,  une  stase  compensatrice, 
c’est  grâce  à  cette  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  que  le 
pneumocoque  trouve  dans  les  alvéoles  un  terrain  favorable  à 
son  développement.  La  nécessité  du  froid  comme  agent  pré¬ 
disposant  explique  pourquoi  l’infection  pneumonique  expéri¬ 
mentale  ne  réussit  pas  toujours  et  la  nécessité  du  pneumo¬ 
coque  comme  cause  efficiente  montre  pourquoi  toutes  les 
congestions  pulmonaires  ne  sont  pas  suivies  de  pneumonie. 

Mais  comment  cette  stase  pulmonaire  peut-elle  favoriser  le 
développement  du  pneumocoque?  Il  est  certain  qu’elle  a 
comme  conséquence  le  déversement  d’un  exsudât  dans  les 
alvéoles,  exsudât  qui,  comme  le  sérum  des  tubes  à  ensemen¬ 
cement,  est  un  excellent  milieu  de  culture.  Le  microbe  s’y 
développe  donc,  y  élabore  des  produits  toxiques  que  l’orga¬ 
nisme  résorbe  en  partie  et  dont  la  présence  irrite  les  parois 
alvéolaires  et  les  force  à  secréter  de  nouveau.  Au  cours  de 
recherches  que  mon  ami  Henrijean  et  moi  avons  faites  sur 
l’action  thérapeutique  des  iodures,  nous  nous  sommes  convain¬ 
cus,  en  effet,  que  l’irritation  même  légère  de  la  muqueuse 
respiratoire  provoque  uue  sécrétion  abondante  au  niveau  de 
cette  muqueuse,  sécrétion  tellement  active  qu’elle  peut  dirai- 
uuer  considérablement  l’élimination  do  certains  principes  par 
d'autres  émonctoires.  C’est  le  cas  particulièrement  pour  les 
chlorures  et  l’on  sait  que  la  quantité  absolue  des  chlorures 
urinaires  s’abaisse  beaucoup  dans  la  pneumonie.  Il  n’y  a  pas 
de  doute  pour  nous  que  cette  diminurion  tienne  à  une  sécré¬ 
tion  continuelle  des  parois  pulmonaires.  Il  est  probable  que 
c’est  à  la  faveur  de  cette  sécrétion  continue  que  le  pneumO" 
coque  peut  se  développer  dans  les  alvéoles  et  que,  si  Von  par¬ 
venait  à  arrêter  cette  sécrétion,  l’affection  serait  enrayée  du 
coup.  Mais  il  n’est  pas  impossible  non  plus  qu’une  autre 
cause  intervienne  pour  favoriser  le  développement;  nous  vou- 
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Ions  parler  de  la  résorption  par  les  capillaires  pulmonaires 
des  produits  do  désassimilation  du  microbe. 

Tant  que  les  produits  ne  sont  pas  en  grande  quantité,  cette 
résorption  suffit  à  en  debarrasser  le  microorganisme  ;  mais, 
quand  leur  accumulation  est  trop  considérable,  le  microbe 
est,  en  quelque  sorte,  empoisonné  par  eux.  Nous  ne  savons 
pas  jusqu’à  quel  point  cette  pathogénie  est  conforme  à  la 
réalité  ;  mais  elle  suffit  à  expliquer,  dans  l’état  actuel  do  nos 
connaissances,  le  décours  habituel  de  la  pneumonie  :  enva¬ 
hissement  des  alvéoles  par  un  exsudât  produisant  les  phéno¬ 
mènes  locaux,  résorption  de  matériaux  fournis  par  le  pneu¬ 
mocoque  produisant  les  symptômes  généraux,  mort  ou  atté¬ 
nuation  du  pneumocoque  se  traduisant  par  la  crise  et  la 
guérison.  Il  est  possible  cependant  que  cette  dernière  soit  le 
résultat  non  seulement  de  la  mort  du  pneumocoque  empoi¬ 
sonné  par  ses  produits,  mais  aussi  d’une  vaccination  réelle 
de  l’organisme  qui,  à  force  do  résorber  quotidiennement  ces 
produits,  se  trouve  à  un  moment  donné  en  état  de  lutter 
avantageusement  contre  l’ennemi  qui  l’a  envahi.  La  chute 
brusque  de  température  qui  marque  la  fin  de  la  pneumonie 
rappelle  jusqu’à  un  certain  point  la  crise  qui  signale  l’effica¬ 
cité  du  sérum  de  Eoux  dans  la  diphthérie.  Il  y  a  longtemps 
déjà  que  Heurijean  a  considéré  la  crise  de  certaines  maladies 
infectieuses  comme  le  symptôme  extérieur  d’une  vaccination 
produite  par  la  résorption  continue  de  produits  toxiques 
rendus  plus  actifs  encore  par  la  température  élevée  du  corps 
pendant  la  maladie. 

Mais  que  l’altération  s’étende  à  une  très  grande  étendue  du 
parenchyme  pulmonaire,  que  le  pneumocoque  franchisse  les 
barrières  de  la  circulation  pour  être  transporté  par  le  sang  et 
aller  végéter  dans  d’autres  organes,  qu’il  s’associe  d’autres 
microbes  déterminant  des  infections  secondaires  locales  ou 
générales,  ou  que  l’organisme  débilité  qui  l’héberge  ne  puisse 
résister  à  l’intoxication  par  les  produits  de  désassimilation  du 
pneumocoque,  nous  sommes  alors  en  présence  de  complica¬ 
tions  redoutables  :  le  malade  est  exposé  à  l’asphyxie,  à  la 
méningite,  à  l’abcession,  à  la  gangrène,  à  l’adynamie. 

C’est  à  ce  moment  qu’interviennent  d’habitude  les  ressources 
les  plus  héroïques  de  notre  art  ;  c’est  à  ce  moment  aussi, 
faut-il  le  dire,  que  nous  sommes  le  plus  exposés  à  commettre 
des  fautes  Irréparables,  à  pécher  par  excès  de  zèle,  dans 
l’espèce,  par  excès  de  thérapeutique. 

Faut-il  ajouter  qu’il  est  difficile  de  prescrire  des  règles 
sûres  dans  ces  circonstances,  de  donner  des  doses  appropriées 
à  tous  les  cas  particuliers,  de  ne  pas  dépasser  la  mesure  et 
que  le  malade  peut  devenir  la  victime  de  l’obscurité  qui 
plane  encore  sur  la  pathogénie  de  certains  phénomènes  redou¬ 
tables.  Pour  no  parler  que  do  l’accélération  considérable  du 
pouls  que  l’on  remarque  dans  certaines  pneumonies  dites 
infectieuses,  combien  d’entre  nous  ne  sont  pas  parvenus  à  la 
diminuer  malgré  l’emploi  des  moyens  appropriés.  Je  me  rap¬ 
pelle  un  cas  dans  lequel  la  digitoxine  administrée  à  la  dose 
de  2  milligr.  1/2  dans  les  vingt-quatre  heures  n’eut  pas  le 
moindre  effet  sur  un  pouls  de  150  à  la  minute.  Il  est  certain 

our  moi,  comme  pour  tous  les  médecins,  je  pense,  qu’il  est 

es  cas  où  l’intoxication  pneumonique  atteint  particulièrement 
l’appareil  nerveux  du  creur  et  l’étude  do  cette  intoxication 
promet  à  celui  qui  l’entreprendra  des  résultats  d’une  impor¬ 
tance  considérable  pour  la  pathologie  et,  espérons- le,  pour  la 
thérapeutique. 

L’étude  sommaire  des  dangers  qui  menacent  la  vio  d’un 
pneumonique  montre  bien  que  la  thérapeutique  idéale  est  ici 
de  juguler  le  mal.  Il  arrive  tous  les  jours  à  des  médecins 
d’affirmer  qu’ils  n’ont  jamais  perdu  de  pneumonique,  les  uns 
avec  la  médication  expectante,  les  autres  avec  la  médication 
tonique.  Je  pense  que  ces  confrères  ont  eu  la  chance  de  tomber 
sur  des  séries  heureuses  ou  sur  des  cas  heureux  de  séries 
mauvaises.  Je  pense  que,  dans  bien  des  cas,  la  médication 
tonique  elle-même,  systématiquement  appliquée,  colle  que 
"e  tiens  en  ce  moment  pour  la  meilleure,  échoue  comme  toutes 
es  autres  ;  et  cela  parce  qu’elle  ne  s’adresse  qu’à  une  espèce 
de  symptômes,  parce  qu’elle  ne  vise  qu’un  accident,  la  para¬ 
lysie  du  cœur,  et  qu’elle  n’est  pas  efficace  dans  tous  les  cas 
de  paralysie  du  cœur. 

Mais  comment  juguler  l’affection  ?  Comment,  dès  son  début, 
l’empêcher  de  se  développer  ?  Nous  avons  vu  cômBîSn  peu  il 
fallait  compter  sur  les  antiseptiques  internes  et  externes; 
nous  avons  montré  qu’il  était  permis  de  croire  à  une  vacci¬ 


nation  spontanée  do  l’organisme  dans  la  pneumonie  ;  mais 
de  là  à  une  vaccination  préventive  ou  curative  il  y  a  loin. 
Ne  pouvons-nous  trouver  dans  notre  arsenal  pharmaceutique 
de  quoi  rendre  l’organisme  plus  résistant,  puisque  nous 
sommes  impuissants  contre  le  virus  ?  Et  quand  nous  disons 
l’organisme  plus  résistant,  il  est  bien  évident  qu’il  n’y  a  au 
début  de  la  pneumonie  qu’un  point  à  fortifier,  le  poumon. 
C’est  là  que  siège  la  congestion  à  la  faveur  de  laquelle  se 
développe  le  pneumocoque  ;  c’est  cette  congestion  qu’il  faut 
empêcher  pour  couper  les  vivres  au  microbe.  C'est  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  qu’il  faut  ranimer,  accélérer  pour  éviter  la 
transsudation  continuelle  du  plasma  dans  les  alvéoles. 

C’est  donc  en  stimulant  énergiquement  dès  le  début  le 
myocarde  que  l’on  pourra  espérer  empêcher  le  développement 
du  pneumocoque. C’est  dire  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  l’émé¬ 
tique  à  dose  contre-stimulante  d’après  la  méthode  de  Easori  ; 
c’est  dire  que  le  procédé  des  saignées  coup  sur  coup  est  inef¬ 
ficace  et  dangereux,  comme  tout  ce  qui  tend  à  diminuer  la 
résistance  de  l’organisme  et  l’énergie  de  la  circulation.  Je  no 
puis  cependant  adresser  le  même  reproche  à  la  saignée  du 
début,  et  tout  étrange  qu’il  puisse  paraître  de  me  voir  rompre 
une  lance  en  faveur  de  cette  pratic^ue  si  négligée  aujourd’hui, 
je  dois  avouer  que  je  ne  la  considéré  nullement  comme  irra¬ 
tionnelle.  Tous  les  physiologistes  qui  ont  vu  combien  une 
légère  saignée  peut  relever  la  pression  sanguine  chez  l’ani¬ 
mal  normal  seront  certainement  de  mon  avis.  A  plus  forte 
raison  sera-t-elle  efficace  quand  le  cœur  droit,  comme  c’est 
le  cas  dans  la  congestion  pulmonaire  du  début,  est  pris  entre 
la  résistance  que  lui  oppose  l’inertie  du  poumon  et  la  stase 
dont  est  le  siège  le  système  veineux  général.  Lp,  contraction 
vasculaire  oui  suit  de  près  la  saignée  et  qui  est  une  des 
raisons  de  l’augmentation  de  pression  consécutive  est  elle- 
même  une  circonstance  éminemment  favorable  à  la  jugula- 
tion  du  mal.  Inutile  d’insister  sur  ce  point;  si  l’on  pouvait 
maintenir  l’effet  de  la  saignée  sur  la  pression  sanguine  et  sur 
le  calibre  des  vaisseaux,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  l’on 
ferait  avorter  bien  des  pneumonies. 

Mais  si  ces  deux  facteurs  sont  si  importants,  s’il  faut  essayer 
de  stimuler  le  cœur,  d’accélérer  la  circulation  pulmonaire,  de 
rétrécir  les  vaisseaux,  c’est  à  des  médicaments  qui  produisent 
ces  effets  d’une  façon  plus  permanente  que  la  saignée  qu’il 
faut  nous  adresser.  Ce  n’est  pas  aux  excitants  dits  diffusibles 
dont  l’action  est  trop  éphémère,  c’est  à  la  digitale  que  nous 
devons  recourir. 

Malheureusement  la  digitale  demande  un  certain  temps 
pour  agir;  il  n’est  pas  rare  d’attendre  son  effet  36  et  48  heures 
et  pendant  ce  temps  le  pneumocoque  a  trouvé  toutes  les  con¬ 
ditions  nécessaires  à  son  développement;  l’action  se  produit 
trop  tard. 

Toutes  les  digitalines  administrées  en  granules  sont  passi¬ 
bles  du  même  reproche.  Le  mérite  d’avoir  fourni  à  la  théra¬ 
peutique  un  dérivé  de  la  digitale  agissant  vite  et  sûrement 
revient  tout  entier  à  M.  Van  Aubel.  C’est  lui  qui  nous  a 
montré  comment  la  digitoxine,  un  médicament  que  son  inso¬ 
lubilité  et  son  extrême  activité  avaient  fait  rejeter  jusqu’à  ce 
jour,  pouvait  être  mise  en  solution,  agir  sur  le  cœur  en  quel¬ 
ques  heures  sans  provoquer  d’accident,  et  sans  que  l’on  eût  à 
redouter  l’action  cumulative  pour  elle  plus  que  pour  la 
digitale.  Les  études  cliniques  de  M.  Masius  ont  confirmé  les 
expériences  que  M.  Van  Aubel  avait  fondées  sur  la  digitoxine. 
Elles  ont  montré  l’efficacité  de  la  digitoxine  aussi  grande  et 
plus  sûre  que  celle  des  infusions  à  hautes  doses  recommandées 
par  Petrescu  dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Il  est 
prouvé  que  la  digitoxine  est  l’antipyrétique  de  choix  dans 
cette  affection  et  je  crois  avoir  exposé  assez  longuement  la 
pathogénie  pour  que  l’on  comprenne  cette  action  antipyré¬ 
tique.  Ce  n’est  pas  certainement,  comme  Ackermann  l’a  pré¬ 
tendu,  à  cause  d’une  activité  plus  grande  de  la  circulation 
favorisant  le  refroidissement  du  sang  à  la  périphérie  qu’elle 
se  produit,  mais  à  cause  de  cette  activité  plus  grande  de  la 
circulation  qui  diminue  la  stase^ulmonaire  et  par  conséquent 
la  pénétration  des  produits  de  désassimilation  du  pneumo¬ 
coque  dans  les  vaisseaux  pulmonaires. 

Mais  supposez  qu’au  lieu  de  donner  la  digitoxine  quand  la 
pneumonie  occupe  le  poumon  depuis  quelques  jours  déjà, 
nous  l’administrions  dès  le  début;  grâce  à  la  rapidité  de  son 
action  nous  pouvons  espérer  voir  disparaître  la  congestion 
pulmonaire  et  créer  au  pneumocoque  des  conditions  d’exis- 
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tenco  tellement  précaires  que  la  culture  s’affaiblisse  et  meure 
môme  ;  nous  pouvons,  en  somme,  espérer  juguler  la  pneumo¬ 
nie.  Il  n’y  a  pas  là  qu’une  simple  vue  de  l’esprit,  une  spécu¬ 
lation  scientifique.  Si  l’interprétation  que  je  donne  des  beaux 
résultats  de  M.  Masius  est  exacte,  on  doit  admettre  qu’au 
début  la  digitoxine  peut  faire  avorter  l’affection. 

Mon  frère,  IeD>'  Jos.  Corin  (Seraing),  qui,  depuis  longtemps, 
emploie  la  digitoxine  dans  toutes  les  affections  qui  en  relèvent, 
a  obtenu  de  superbes  résultats  de  son  administration  au  stade 
initial  de  la  pneumonie.  Je  no  veux  pas  les  signaler  tous  ;  il 
les  réserve  pour  une  publication  ultérieure.  Il  me  permettra 
seulement  d’en  rapporter  brièvement  un  seul  dans  lequel  il 
n’y  avait  pas  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Il 
s’agissait  d’un  adulte  chez  lequel  s’était  produit  la  veille  au 
soir  un  grand  frisson  accompagné  d’un  violent  point  do  côté. 
Le  lendemain  matin,  mon  frère  appelé  constate  une  dyspnée 
extrême  (42  respirations  à  la  minute),  une  expectoration 
rouillée,  visqueuse,  adhérente,  un  pouls  très  accéléré  (142  à 
la  minute).  Matité,  augmentation  des  vibrations  thoraciques, 
souffle  et  râles  crépitants  nombreux  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
sous  l’aisselle  et  sous  la  clavicule  droite;  langue  saburrale  ; 
température  40“o.  A  midi  l’état  restait  le  môme.  Mon  frère 
prescrit  3  milligr.  do  digitoxine  dissous,  d’après  la  formule  do 
M.  Van  Aubel,  dans  un  peu  de  chloroforme  et  d’alcool  et  dans 
^  l’eau  à  prendre  en  trois  fois.  Le  malade  a  pris  son  dernier 
milligramme  de  digitoxine  à  2  heures  du  matin.  Le  lendemain, 
à  11  heures  du  matin,  la  température  est  tombée  à  36°5,  le 
pouls  à  72,  fort,  résistant,  présentant  une  intermittence 
environ  par  minute,  la  respiration  est  do  36  à  la  minute;  le 
point  de  côté  a  disparu  de  même  que  le  souffle  ;  on  entend  de 
gros  râles  muqueux  ;  par-ci  par-là  un  râle  de  retour  ;  la 
matité  est  transformée  en  submatité.  Le  lendemain  l’amélio¬ 
ration  persiste,  les  symptômes  locaux  ont  pour  ainsi  dire 
complètement  rétrocédé  ;  le  malade  est  guéri  et  la  guérison 
s’est  maintenue. 

Ce  cas,  et  ce  n’est  pas  le  seul,  est,  me  semble-t-il,  assez  pro¬ 
bant  pour  que  l’on  puisse  admettre  l’action  jugulante  de  la 
digitoxine.  Je  no  doute  pas  que  ce  médicament,  manié  con¬ 
venablement,  ne  donne  aux  mains  d’autres  praticiens,  les 
résultats  qu’il  a  fournis  à  mon  frère,  au  moins  dans  bien  des 
cas.  La  médication  n’est  pas  plus  dangereuse  à  appliquer  au 
début  de  la  pneumonie  que  dans  la  pneumonie  confirmée.  Je 
m’en  servirais,  pour  ma  part,  si  j’étais  appelé  en  temps 
utile,  avec  la  confiance  que  l’on  a  dans  une  méthode  scienti¬ 
fique,  basée  sur  une  connaissance  exacte  de  la  pathogénie 
d’une  affection  et  do  l’action  d’un  médicament. 


NOUVELLES 


Comment  est  rémunérée  la  médeeine  publique 

—  M.  le  Dr  Grood,  de  la  Mothe-Saint-Hérayo,  a  dressé  un 
tableau  intéressant  des  résultats  qu’il  a  obtenus  en  faisant  un 
service  d’inspecteur  des  nourrices  pendant  l’année  1894  ; 

M.  Good  a  fait  131  visites  à  16  enfants.  Ces  131  visites  ont 
nécessité  69  voyages  avec  un  parcours  total  de  916  kilom. 
Il  a  reçu  pour  cela:  131  fr.,  c’est-à-dire  une  rémunération 
inférieure  à  celle  que  recevrait  pour  un  tel  trajet  le  moindre 
facteur  rural. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  avril  1895. 

Pkésidenoe  de  m.  Eupis. 

Election. 

MM.  Testu  (Lyon)  et  Bertrand  (Cherbourg)  sont  élus 
correspondants  nationaux  dans  la  division  de  médecin. 

Hermaphrodisme. 

M.  Lagneau  présente  les  dessins  de  deux  hermaphro¬ 


dites,  tous  deux  inscrits  comme  filles  lors  de  leur  naissance. 
La  fente  vulvaire  est  chez  eux  intermédiaire  à  deux  lèvres  ou 
lobes  d’un  scrotum  bifide.  L’un  est  un  hypospade  cryptor- 
chide  ;  l’autre  présente  un  testicule  dans  la  grande  lèvre.  Ces 
cas  sont  loin  d’être  rares.  D’ailleurs,  en  général  les  vices  de 
conformation  des  organes  génito-urinaires  s’observent  assez 
fréquemment,  environ  5  fois  sur  1000  individus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  avril  1895. 

{Fin). 

Pkésidenoe  de  M.  Cuacveau. 

Influence  de  la  tension  artérielie  sur 
l’élimiiiation 

J.  IVoé.  —  Dans  une  précédente  séance,  j’ai  montré  l’in¬ 
fluence  de  la  perméabilité  rénale  sur  le  rapport  qui  existe 
entre  le  début  de  l’élimination  salivaire  et  celui  de  l’élimi¬ 
nation  urinaire. 

Dans  la  note  d’aujourd’hui,  j’examine  l’infiuencede  la  ten¬ 
sion  artérielle  sur  la  valeur  de  ce  rapport  ainsi  que  sur  la 
durée  de  l’élimination  totale,  et  sur  ce  que  j’ai  appelé  la 
•période  des  traces. 

Avant  l’apparition  et  après  la  cessation  dans  l’urine  de  la 
réaction  rose  clair,  caractéristique  de  l’iodure  de  potassium, 
il  se  passe  une  période  pendant  laquelle  on  ne  constate  que 
des  traces  infimes.  Cette  période  est  d’autant  plus  longue 
que  l’insuffisance  rénale  est  plus  considérable. 

Chez  des  néphrétiques,  présentant  une  grande  différence 
sous  le  rapport  de  la  vitesse  d’élimination,  j’ai  noté  à  peu 
près  la  même  tension  artérielle.  C’est  donc  l’état  du  filtre 
rénal  qui  est  la  condition  la  plus  importante  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  cette  vitesse. 

Néanmoins,  chez  un  même  individu,  atteint  do  néphrite 
avec  oligurie,  par  exemple,  l’hypertension,  produite  par  la 
digitale,  en  même  temps  qu’elle  faisait  monter  la  quantilé 
d’urine  de  1  litre  à  2,  et  la  tension  de  18  à  20°,  diminuait  de 
durée  l’élimination  totale,  celle  de  la  période  des  traces,  et 
surtout  l’intervalle  entre  le  début  de  l’élimination  salivaire, 
celui  de  l’élimination  urinire.a 

Un  tabétique,  sujet  à  des  erises  urinaires,  présenté  éga¬ 
lement,  au  cours  de  leurs  diverses  phases,  des  variations  de 
la  tension  artérielle,  correspondant  à  celles  de  la  vitesse  d’éli¬ 
mination. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  .du  12  avril  1895. 

Pkésidenoe  de  M.  Pilliet. 

Méthode  d’oblitération  des  plaies  intestinales. 

MM.  Faure  et  Suarez  proposent  une  nouvelle  méthode 
d’oblitération  des  plaies  intestinales  ;  ils  remplacent  les  sutures 
par  une  pince  à  ressort  spécial  qu’ils  abandonnent  dans  la 
cavité  intestinale.  C’est  une  application  dubouton  de  Murphy. 

Monstruosité  fœtale. 

M.  Duloroy  rapporte  un  cas  de  monstruosité  ;  il  s’agissait 
de  deux  fœtus  qui  étaient  accolés  l’un  à  l’autre  par  l’ombilic 
et  les  régions  voisines  ;  ces  deux  fœtus  portaient  un  bec  de 
lièvre  et  présentaient  de  l’imperforation  de  l’anus.  Les 
membres  étaient  normaux  et  les  organes  abdominaux  étaient 
au  complet. 

Scissures  interlobaires. 

.M.  Wnlther  présente  quelques  considérations  sur  la 
position  exacte  des  scissures  interlobaires  du  poumon.  La 
scissure  interlobaire  supérieure  siégerait  en  général  sous  la 
4°  côte, 

Feknand  Besançon. 


17  Avnii  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  16  -  187 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALWIOLOGIE 
Séance  du  2  avril  1895. 

Sclérodermie  palpébrale. 

m.  Despaguet  présente  une  jeune  fille  âgée  de  16  ans 
dont  la  paupière  supérieure  gauclie  est  marquée  par  une 
tache  blanc  bleuâtre,  un  épaississement  léger  du  bord  libre 
et  chute  des  cils  à  sou  niveau.  Cette  affection  est  survenue 
sans  cause  connue  et  d’après  i’avis  des  médecins  de  Saint- 
Louis  il  s’agit  do  seiérodermie  paipébraie.  Traitée  par  des 
frictions  locales  de  pommade  mercurielle  et  l’électrisation 
elle  semble  en  voie  d’amélioration. 

Troubles  trophiques  de  la  cornée. 

Kl.  Despagnet  présente  un  homme  âgé  de  60  ans  sans 
diathèse  reconnue,  qu’il  a  une  première  fois  observé  en  1890 
alors  qu’il  était  atteint  de  poussées  violentes  d’injection  péri- 
kôratique  sans  iritis  ni  selérite.  N’obtenant  pas  sa  guérison 
le  malade  consulta  aux  Quinze-Vingts  où  pendant  deux  ans 
il  fut  traité  par  la  lithine  à  l'intérieur  et  les  cautérisations 
ignées  sur  le  cercle  bilaire.  Malgré  cela  actuellement  à  l’reil 
droit  on  constate  une  forte  injection  périkératique,  et  sur 
la  cornée,  occupant  son  quart  périphérique,  une  zone  blanche 
opaque  ;  sa  partie  centrale  est  anesthésique.  L’état  de  l’œil 
gauche  est  pire  encore,  toute  la  cornée  est  opaque  sauf  un 
point  central.  M.  Despagnet  se  propose  de  faire  sur  l’œil 
droit  une  cautérisation  linéaire  profonde  en  dedans  do  la  zone 
opacifiée  dans  Vespoir  que  la  cicatrice  arrêtera  le  processus 
morbide  et  maintiendra  la  transparence  du  centre  de  la 
membrane. 

M.  l*arent  croit  qu’il  s’agit  d’une  scléro-kératite  de  nature 
arthritique. 

M.  Valude  également  avait  admis  qu’il  avait  affaire  à 
une  scléro-kératite  goutteuse  lorsqu’il  soignait  le  malade. 

Vascularisation  de  la  cristalloïde, 

M.  Darîei*  revient  sur  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  il  avait  constaté  une  vascularisation  légère  et  localisée 
de  la  cristalloïde  antérieure  d’un  œil.  Une  Iridectomie  a  été 
suivie  d’un  ratatinement  des  petits  vaisseaux  de  nouvelle  for¬ 
mation,  mais  depuis  dans  l’autre  œil  la  pupille  ne  se  dilate 
plus  et  un  fin  réseau  vasculaire  se  forme  sur  la  cristalloïde. 

Ischëinie  rétinienne. 

M.  Valude  rapporte  qu’un  homme  'dont  la  poitrine  fut 
serrée  entre  un  mur  et  un  timon  de  voiture,  présenta  une 
perte  de  connaissance  prolongée  avec  syncopes  puis  arythmie 
cardiaque.  Revenu  à‘  lui  après  plusieurs  heures  il  constata  une 
diminution  très  notable  de  la  vision,  il  pouvait  seulement 
compter  les  doigts  de  très  près.  Trois  semaines  après  l’acci¬ 
dent  seul  le  trouble  visuel  persiste  et  l’oxamen  du  fond  de 
l’œil  décèle  une  ischémie  rétinienne  généralisée  avec  atrophie 
de  la  pupille. 

M.  Caudron  a  observé  un  cas  analogue  :  un  brasseur  serré 
dans  les  mêmes  conditions  a  été  atteint  d’atrophie  des  pa¬ 
pilles. 

Cyclisme  et  lésions  oculaires. 

M.  Duboys  de  la  Vigerie  a  été  consulté  par  un  coureur 
de  profession  âgé  de  24  ans,  lequel,  en  février  dernier,  par  une 
température  de  10“  monta  au  vélodrome  en  bicyclette  à  5  heures 
du  soir  devant  fournir  une  course  de  24  heures.  Au  bout  do  18  h. 
on  dut  l’arrêter,  après  avoir  couru  536  kilomètres,  il  était 
absolument  aveugle  ;  la  vision  avait  commencé  à  baisser 
après  trois  quarts  d’heure  de  cours?.  Les  culs-de-sac  conjonc¬ 
tivaux  étaient  remplis  de  poussière,  les  cornées  n’offraient 
pas  do  desquamation  épithéliale,  mais  elles  étaient  rendues 
opaques  par  une  infiltration  punctiforme  ;  les  membranes 
avaient  conservé  leur  sensibilité,  les  pupilles  réagissaient  à  la 
lumière  ;  le  malade  comptait  les  doigts  à  4  mètres,  le  change 
visuel  était  normal.  Il  suffit  d’une  journée  de  repos  et  d’ap¬ 
plications  chaudes  pour  obtenir  la  guérison. 


Grippe  et  lésions  oculaires. 

AI.Galezowski  a  observé  deux  cas  d’hémorrhagie  réti¬ 
nienne  qu’il  attribue  à  la  grippe.  M.  Page  rapporte  uue  ob¬ 
servation  analogue.  M.  Despagnet  relate  un  cas  de  péri- 
névrite  franche  et  M.  Antonelli  deux  faits  similaires.  Enfin 
M.  Laimand  appelle  l’attention  sur  la  névrité  rétro-bulbaire 
grippale  qui  peut  se  compliquer  d’accidents  cérébraux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  10  avril  1895. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

M.  P.  Reclus.  —  Je  vous  ai  présenté,  à  la  fin  de  la 
dernière  séance,  une  homme  que  M.  Verneuil  avait  opéré,  il 
y  a  douze  ans,  d’un  énorme  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 
L’observation  mérite  d’en  être  racontée  avec  quelques  détails 
car  révolution  de  cette  tumeur  a  essentiellement  différé  de  la 
marche  que  ce  genre  de  néoplasme  affecterait  d’après  les 
classiques  et  aussi  peut-on  se  demander  s’il  ne  faudrait  pas 
modifier  certaines  de  nos  opinions  courantes  sur  son  diagnostic 
et  sur  son  pronostic. 

Lorsque  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Verneuil, 
le  3  juillet  1883,  il  y  avait  quatre  mois  seulement,  lisons-nous 
dans  la  thèse  do  M.  Maksond-Cherbetiau,  que  son  fibrome 
était  apparu.  Il  avait  senti,  juste  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallopo  gauche,  une  petit  tumeur  grosse  à  peine  comme  une 
amande,  dure,  mobile  et  roulant  sous  le  doigt,  mais  tout  à  coup 
elle  s’était  mise  à  s’accroître  presque  à  vu  d’œil,  au  milieu  de 
crises  névralgiques  quotidiennes  et  qui  duraient  de  deux  à  six 
heures,  assez  intenses  pour  s’opposer  à  tout  travail.  Malgré 
ces  souffrances  et  le  développement  rapide  de  la  tumeur 
l’état  général  restait  bon. 

Au  premier  examen  on  constate  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche  l’existence  d’une  tumeur  bien  évidemment 
incluse  dans  la  paroi  abdominale,  largement  insérée  sur  la 
ceinture  pelvienne,  mais  sans  adhérence  à  la  peau  ;  elle  s’étend 
de  l’épine  du  pubis  à  l’épine  iliaque  extérieure  et  supérieure 
et  mesure  dans  ce  sens  plus  de  12  centimètre  ;  on  haut,  elle 
s’avance  versrombilic,sa  tare  plus  profonde  plongedans  la  fosse 
iliaque.  On  porte  le  diagnostic  de  fibrome  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  on  le  qualifie  de  «  malin  »  à  cause  de  son  volnme, 
de  son  accroissement  rapide  et  de  douleurs  dont  il  est  le  siège. 
L’extirpation  en  est  décidée  ;  elle  a  lieu  le  28  octobre. 

Les  difficultés  furent  considérables  ;  on  dut  réséquer  d’abord 
une  assez  grande  étendue  de  la  paroi  abdominale  fusionnée 
avec  la  tumeur,  une  partie  de  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
du  petit  oblique,  du  transverse  et  libérer  scs  insertions 
sur  la  crête  iliaque  ;  le  bord  externe  du  droit  antérieur.  Dans 
la  profondeur  on  ne  put  décoller  le  péritoine  dont  un  largo 
lambeau  fut  enlevé;  le  cordon  spermatique  et  l’ouraque 
furent  coupés  et  on  arrive  sur  le  paquet  vaseulo-nerveux. 
Les  adhérences  à  la  gaine  ont  été  telles  qu’il  fallut  pour  éviter 
l’ouverture  de  la  veine  et  de  l’artère,  laisser  un  morceau  de 
tunique.  Déjà  pour  libérer  l’intestin  on  avait  du  faire  un 
pareil  abandon  d'une  couche  de  néoplasme. 

La  cicatrisation  d’une  pareille  breche  fut  lente  et  l’opéré 
n’avait  quitté  l’hôpital  qu’on  notait  déjà  une  abondant  pullu¬ 
lation  du  morceau  de  tumeur  laissé  dans  la  fosse  iliaque.  Le 
malade  changea  de  service,  puis  ou  le  perdit  do  vue  et  la 
thèse  de  M.  Maksond-Cherbétian  publiée  vers  la  fin  de  1883 
concluait  à  la  mort  probable.  Or,  au  commencement  do  1895, 
13  ans  après  l’intervention  chirurgicale,  il  rentrait  dans  mon 
service  et  vous  avez  pu  con.stator  avec  moi,  à  travers  l’énorme 
brèche  de  son  éventration  que  cette  tumeur  récidive  avait  dû 
s’arrêter,  car  le  débris  de  tumeur  que  l’on  trouvait  sur  le 
vaisseau  iliaque  ne  dépassait  pas  le  volume  d’un  œuf  do 
poule. 

Avec  le  concours  do  mon  ex-interne  M.  Launay,  nous  avons 
recherché  ce  que  pensent  les  auteurs  de  la  récidiva  du  néo¬ 
plasme  dans  les  cas  d’ablation  incomplète.  On  y  voit  d’abord 
qu’il  y  a  une  tendance  à  diviser  ces  fibromes  en  deux  catégories  : 
les  fibromes  purs  et  les  fibro-sarcomes.  Je  crois  cette  classifi¬ 
cation  basée  plus  sur  la  clinique  que  sur  l’histologie.  Le 
premier  s’accroîtrait  très  lentement  et  ne  provoquerait  pas  do 
douleurs,  le  second  aurait  une  marche  envahissante  rapide  et 
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s'accompagnerait  de  souffrances  vives.  Or,  je  fis  remarquer 
que  le  fibrome  enlevé  par  M.  Verneuil  était  bistologique- 
ment  parlant  un  fibrome  pur;  tandis  que  cliniquement  par 
les  crises  névralgiques  qu’il  éveillait  et  par  l’accroissement 
démesuré  qu’il  avait  pris  en  moins  de  quatre  mois,  ses  adhé¬ 
rences  au  péritoine,  à  l’épiploon,  à  l’intestin  et  au  paquet 
vasculo-nerveux,  il  rentrait  dans  la  catégorie  des  fibro¬ 
sarcomes. 

Eh  bien,  quel  serait  d’après  eux  le  pronostic  des  fibromes 
de  la  paroi  abdominale?  Les  auteurs  paraissent  unanimes 
sur  ce  point  :  la  tumeur  une  fois  enlevée  ne  récidive  pas  ; 
mais  si  on  laisse  une  partie  du  néoplasme,  il  repullule  avec 
une  très  grande  activité.  Telle  est  l’opinion  des  classiques, 
celle  de  Gross  et  Eohme  dans  leur  manuel,  celle  de  Peyrot 
dans  les  quatre  agrégés,  celle  de  Nuthan  dans  le  traité  de 
chirurgie.  Mêmes  conclusions  dans  les  thèses  et  mémoires  que 
nous  avons  consultés  :  Terrillon  dans  le  Bulletin  de  théra¬ 
peutique  de  1886,  Nicaiso  dans  la  Kevue  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  1878,  Labbé  et  Rémy  dans  le  traité  des  fibromes 
et  Damalie  dans  sa  thèse  de  1886,  nous  disent  en  substance 
ce  que  soutenait  Segonddans  une  clinique  de  1888;  «  mieux 
vaut  cent  fois  ne  pas  opérer  que  de  pratiquer  une  opération 
incomplète.  » 

Nous  avons  recherché,  toujours  avec  M.  Launay,  sur 
quelles  observationss’appuyaient  les  auteurs  pour  proscrire  les 
opérations  incomplètes  dans  les  fibromes  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  pour  ériger  en  dogme  la  fatalité  de  la  récidive.  Notre 
surprise  a  été  grande,  mais  nous  n’avons  à  peu  près  rien 
trouvé,  et  ces  affirmations  si  catégoriques  n’ont  donné  elles 
que  des  faits  contestables:  un  cas  de  Gosselin  cité  par  Bodin 
dans  une  thèse  de  1861,  on  pratique  une  extirpation  incom¬ 
plète  pour  ménager  le  péritoine  ;  le  noyau  qu’on  laisse  en 
place  augmente  de  volume  ;  Gosselin  y  plante  des  flèches  do 
chlorure  de  zinc.  A  la  chute  de  l’escharre,  il  voit  que  presque 
toute  cette  masse  a  été  détruite  ;  «  presque  toute  »  mais  pas 
toute,  et  cependant  le  malade  revenu  au  bout  d’une  année 
ne  présentait  pas  de  récidive. 

La  deuxième  observation  n’est  guère  plus  probante.  Es- 
march  opère  un  fibrome  intra-pariétal  adhérent  au  péritoine  ; 
il  laisse  une  partie  de  la  tumeur  au  fond  de  la  plaie.  La  ma¬ 
lade  guérit,  puis  meurt  au  bout  de  deux  ans  des  suites  de 
couches.  Or,  ajoute  le  narrateur,  l’entourage  do  la  malade  a 
remarqué  que,  pendant  la  grossesse,  la  tumeur  avait  aug¬ 
menté.  »  Et  c’est  là  tout  ce  que  nous  avons  trouvé  si  nous 
ajoutons  notre  cas  actuel.  A  en  croire  la  thèse  de  Maksond- 
Charbibian,  la  portion  du  fibrome  adhérant  au  paquet  vas- 
culo-nerveux  avait  repullulé  avec  activité  ;  c’est  possible, 
mais  nous  avons  vu  que,  sans  traitement,  sans  intervention 
d’aucune  sorte,  l’opéré  vit  encore  douze  ans  après  et  la  tu¬ 
meur  s’est  plutôt  atrophiée. 

^D’autre  part,  M.  Laroyaume  a  publié  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  de  1869  une  observation  très  remarquable.  Il 
s’agit  d’un  fibrome  kystique  do  la  paroi  abdominale  qui  adhé- 
l’ait  intimement  au  péritoine  ;  pour  respecter  le  mieux  on 
abandonna  au  fond  de  la  plaie  une  légère  portion  de  la  tu¬ 
meur.  La  malade  guérit  et  cinq  mois  après  l’opération,  il  ne 
présentait  pas  de  récidive.  «  Fait  très  important,dit  M.  Hum¬ 
bert  Mollière,  qui  publie  l’observation.  Il  semblerait  prouver 
qu’une  tumeur  renfermant  à  la  fois  des  éléments  des  tis¬ 
sus  fibreux  et  des  tissus  sarcomateux  n’expose  pas  d’une 
façon  certaine  à  la  récidive. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  ce  sujet 
et  qui  nous  paraissent  modifier  les  opinions  courantes  sur 
les  pronostics  des  phases  de  la  paroi  abdominale.  Nous  n’avons 
pas  trouvé  de  cas  où,  malgré  qu’on  en  ait  dit,  l’ablation  in¬ 
complète  ait  été  suivie  de  récidive,  car  les  observations  de 
Gosselin  et  d’Esmarch  sont  absolument  contestable.^.  Au  con¬ 
traire  des  faits  authentique  de  Laroyaune  et  eelui  que  nous 
publions  aujourd’hui  prouvent  que  des  ablations  notablement 
incomplètes  ont  été  suivies  de  guérison  durable.  Aussi  nous 
sera-t-il  permis  de  conclure  par  cette  courte  phrase  :  Il  doit 
exister  des  fibres  de  la  paroi  abdominale  dont  la  mqrcho  ra¬ 
pide  rappelle  les  allures  d’une  tumeur  maligne  et  dont  l’extir¬ 
pation  incomplète  n'a  cependant  pas  la  récidive  comme 
conséquence  fatale. 

ai.  1*.  Segond.  —  Il  serait  dangereux  de  conclure,  après 
oe  qui  vient  d’être  dit,  que  le  premier  devoir  et  la  première 


loi  du  chirurgien  ne  sont  pas  d’enlever  entièrement  la  tumeur, 
chaque  fois  qu’on  est  eu  présence  d’un  fibrome  de  la  par.oi 
abdominale.  Dans  les  observations  qui  ont  été  citées  par 
M.  Réélus,  le  péritoine  a  pu  limiter  l’intervention  mais  cet 
obbtaclo  n’a  plus  aujourd’hui  de  raison  d’être,  et  l’on  doit,  au 
contraire,  ouvrir  franchement  le  péritoine  et  pour  éviter  une 
éventration  transformer  en  une  plaie  ordinaire  de  laparotomie, 
par  une  résection  suffisamment  large  de  la  paroi,  la  grande 
brèche  qui  résultait  autre  fois  de  l’ablation  de  ces  tumeurs. 

M.  M.  Sée.  —  J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une 
femme  atteinte  d’une  tumeur  de  la  paroi  abdominale,  qui 
paraissait  simplement  sous-cutanée,  et  que  je  croyais  devoir 
enlever  sans  aller  profondément  ;  or,  je  ne  pus  l’extirper  com¬ 
plètement  sans  ouvrir  le  péritoine  que  je  suturai  ensuite. La 
malado  quitta  mou  service  dans  un  parfait  état  de  santé, 
mais,  6  à  8  mois  plus  tard,  elle  succomba  à  une  récidive 
malgré  mon  ablation  totale. 

M.  Quénu.  —  J’ai  opéré  récemment  un  fibrome  delà  paroi 
abdominale  dans  lequel  j’ai  observé  une  disposition  anato¬ 
mique  qui  aurait  ou  faire  croire  à  une  ablation  incomplète 
alors  que  l’on  aurait  tout  enlevé.  Il  s’agissait  d’un  fibrome 
développé  aux  dépens  do  l’aponévrose  antérieure  du  muscle 
droit  de  l’abdomen,  et  le  muscle  était  lui-même  le  siège  d’uuo 
myosite  qui  créait  l’adhérence  de  la  tumeur  au  péritoine  et 
qu’on  aurait  pu  prendre  pour  une  portion  du  néoplasme 
ayant  échappé  à  l’intervention,  si  l’on  avait  seulement  enlevé 
le  fibrome. 

Gastro-entérostomie  par  le  procédé  de  Murphy. 

M.  Monod.  —  J’ai  appliqué  l’emploi  du  bouton  de  Murphy 
à  deux  nouvelles  opérations  de  gastro-entérostomie. 

Ma  première  malade  a  succombé  à  l’intervention  vers  la 
fin  du  deuxième  jour,  c’était  une  femme  âgée  de  49  ans, 
atteinte  de  son  cancer  depuis  dix-huit  mois,  très  cachecti¬ 
que,  ne  prenant  plus  d’aliments  depuis  six  semaines,  et  je 
l’ai  opérée  ainsi  dans  des  conditions  qui  me  laissaient  vrai¬ 
ment  peu  d’espoir.  On  a  pu  constater  à  l’autopsie  la  solidité 
parfaite  de  anastomose. 

Dans  ma  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  femme  do 
32  ans,  chez  laquelle  les  accidents  gastriques  avaient  débuté 
en  mars  1894  ;  elle  n’était  pas  très  amaigrie  et  son  état  général 
était  encore  assez  satisfaisant,  lorsque  je  l’ai  opérée,  le 
21  février  dernier.  Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes 
et  ma  malade  est  actuellement  bien  portante;  malheureuse¬ 
ment,  elle  n’a  pas  rendu  son  bouton,  autant  qu’on  peut 
l’affirmer,  après  avoir  fait  exercer  une  surveillance  attentive 
à  ce  sujet. 

Traitement  des  flstules  urétéro-vaginales. 

M.  Poirier.  —  Sur  45  hystérectomies  vaginales  que  j’ai 
pratiquées,  dont  36  pour  lésions  des  annexes  et  9  pour  can¬ 
cer,  une  fois  seulement,  dans  un  cas  de  cancer,  je  crois  avoir 
pincé  un  uretère,  mais  la  fistule  a  spontanément  guéri  au 
bout  de  vingt  jours. 

Je  crois  que,  quand  on  pince  l’uretère,  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  lorsqu’on  place  une  pince  supplémentaire  sur  les  veines 
vésicales  qui  accompagnent  l’uretère  à  son  abouchement  dans 
la  vessie  et  qui  peuvent  être  déchirées  lorsqu’on  pousse  un 
peu  trop  le  décollement  antérieur.  Dans  d’autres  cas  les 
déviations  qui  se  produisent  par  exemple  dans  le  cancer  de 
l’utérus,  peuvent  évidemment  faciliter  le  pincement  de 
l’uretère. 

M.  {[juéiiu.  —  Je  n’ai  pas  compris  l’accusation  portée  par 
M.  Segond  contre  le  procédé  de  Doyen,  lorsqu’il  nous  a  dit 
que  le  pincement  de  l’uretère  devait  être  plus  fréquent  avec 
ce  procédé  qu’avec  le  procédé  primitif  de  Péan,  Je  ne  com¬ 
prends  pas  en  effet,  comment  la  section  médiane  complète, 
comme  je  l’ai  faite  après  Millier,  ou  l’hémisection  antérieure, 
comme  le  fait  Doyen,  peut  exposer  au  pincement  de  l’uretère 
plus  que  la  méthode  de  Péan, 

91,  neiitier,  —  J’ai  observé  une  fistule  urétéro-yagiuale 
chez  une  malade  que  j’avais  hystérectomlsée  pour  une  pyo- 
salpinx  double.  Cette  fistule  se  produisit  à  la  suite  de  la  chute 
d’une  eschare,  après  que  la  malade  était  restée  21  jours  sans 
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perdre  d’urine  par  le  vagin,  et  je  pense  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  fistule  n’est  pas  consécutive  à  un  pincement  pri¬ 
mitif  de  l’uretère.  J’ai  fait  la  néphrectomie  et  je  n’ai  pas  eu 
à  regretter  cette  opération,  attendu  que  le  rein  présentait  des 
infarctus  purulents. 

M.  Bazy.  —  Je  crois  que,  dans  la  cure  des  fistules  urétéro- 
yaginales,  la  voie  abdominale  est  incontestablement  supé¬ 
rieure  à  la  voie  vaginale,  en  permettant  de  supprimer  le 
rétrécissement  et  d’empêcher  qu’il  se  reproduise.  La  béni¬ 
gnité  de  la  voie  abdominale  est,  d’ailleurs,  aussi  grande  que 
celle  de  la  voie  vaginale,  puisque  tontes  les  opérations  faites 
par  cette  voie,  à  ma  connaissance,  ont  parfaitement  guéri. 

M.  Alonod  présente  un  malade  opéré  d’empyème  avec 
résections  cantrales  multiples  pour  effacer  le  sinus  castro-dia' 
phragmatique. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOQIÇUE 
DE  PARIS 

Séance  du  28  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Richelot, 
Thérapeutique  intra-utérine, 

M.  Dumontpallier  a  fait  l’historique  du  traitement  par 
le  chlorure  de  zinc,  qu’il  considère  comme  le  procédé  de  choix 
dans  la  cure  de  l’endométrite.  Quant  aux  accidents  consécu¬ 
tifs  à  ce  traitement,  il  a  montré  en  1889,  qu’ils  n’étaioiit  à 
craindre  que  dans  4  à  5  0/0  des  cas,  chez  les  femmes  qui 
quittaient  trop  tôt  l’hôpital  et  qui  ne  voulaient  pas  se  .sou¬ 
mettre  au  traitement  consécutif  qu’il  a  conseillé.  Actuelle¬ 
ment,  M.  Dumontpallier  n’emploie  que  des  crayons  de  un 
gramme,  an  lieu  de  deux,  et  contenant  33  gr.  de  chlorure 
de  zinc  pour  66  gr.  de  farine  de  seigle.  Il  a  soin  d’entourer 
de  papier  d’étain  la  portion  du  crayon  qui  doit  être  en  rap¬ 
port  avec  l’isthme.  Il  pense  être,  grâce  à  ces  modifications,  à 
l’abri  des  accidents.  Il  insiste  sur  le  traitement  consécutif  :  Il 
faut  cathétériser  plusieurs  fois,  pendant  les  mois  suivants,  la 
cavité  utérine  avec  une  bougie  à  bout  olivaire  de  façon  à 
rompre  les  atrésies  celluleuses,  s’il  vient  à  s'en  pro,duire.  Si' 
on  trouve  une  sténose,  il  suffit  de  dilater  pou  à  peu  la  partie 
rétrécie  au  moyen  do  tiges  de  laminaire.  Le  curettage  a 
perdu  beaucoup  de  terrain  et  nombre  de  chirurgiens  le  font 
actuellement  suivre  de  badigeonnages  de  la  cavité  du  chlo¬ 
rure  de  zinc,  comme  antiseptique  et  comme  hémostatique. 

M.  Pichevin  cite  le  cas  d’une  femme  traitée  autrefois  par 
le  chlorure  de  zinc,  et  qui  a  eu  depuis  dos  crises  menstruelles 
tellement  épouvantables,  qu’elie  a  dû  être  hystéreotomisée 
par  M.  Le  Dentu.  Une  autre,  est  sur  le  point  de  subir  la 
môme  opération.  On  a  restreint  l’emploi  du  curettage  parce 
qu’on  sait  mieux  s’en  servir,  et  qu’on  le  réserve  seulement  à 
l’endométrite  du  corps,  appliquant  à  la  métrite  cervicale  des 
opérations  beaucoup  plus  radicales. 

M.  Chapenticr  insiste  sur  les  sténoses  tardives  consécu¬ 
tives  à  l’emploi  du  dorure  de  zinc.  Ces  accidents  se  produi¬ 
sent  au  bout  de  plusieurs  mois.  Il  n’a  jamais  vu  d’atrésie  à 
à  la  suite  du  curettage. 

M.  Doléris.  — ■  Le  chlorure  do  zinc  produit  une  plaie,  et 
quoi  qu’on  fasse  chaque  fois  qu’il  y  a  plaie,  il  y  a  cicatrice  et 
par  conséquent  production  de  tissu  rétractile.  L’idéal  phy¬ 
siologique,  c’est  de  reproduire  la  muqueuse.  De  plus,  chez 
les  femmes  qui  ont  des  lésions  des  annexes,  il  doit  se  pro¬ 
duire  des  infections  secondaires,  capables  d’aggraver  singu¬ 
lièrement  ces  lésions. 

M.  Petit.  —  Dans  quelques  cas  d’atrésie  consécutive  à 
l’emploi  du  chlorure  de  zinc,  il  lui  est  arrivé  do  rétablir  la 
cavité  utérine  au  moyen  de  l'éleotrolyse  négative  5  dans  d'an¬ 
tres  il  a  échoué.  Ce  qui  l’a  surtout  frappé,  c’est  l’état  quasi- 
vésauique  des  malades  traitées  par  ce  procédé.  Elles  avaient 
gardé  un  terrible  souvenir  du  traitement  par  le  chlorure  de 
aine.  Il  cite  l'observation  meutionnée  par  M.  Plehevin,  d'une 
personne  qui,  à  la  suite  de  la  eautérisatiou,  souffre  de  dys» 


ménorrhée  que  rien  n’a  pu  calmer,  et  à  laquelle  on  sera 
obligé  de  pratiquer  Thystérectomie. 

M.  Bonnet  a  vu  trois  cas  d’atrésie  à  la  suite  de  l’emploi 
de  la  méthode  de  M.  Dumontpallier. 

Al.  Budin  rappelle  le  cas  d’une  femme  traitée  par  lo  chlo¬ 
rure  de  zinc  chez  laquelle  il  s'était  produit  une  atrophie  telle 
de  l’utérus  qu’il  n’était  plus  représenté  que  par  une  petite 
masse  comparable  à  l’extrémité  du  petit  doigt. 

AI.  Dumontpallier  fait  remarquer  qu’il  n'a  jamais  nié 
les  insuccès  qu’on  lui  oppose  toujours  sans  parler  des  succès 
u’ou  peut  compter  par  centaines.  La  chlorure  de  zinc  offre 
es  dangers,  mais  seulement  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas 
été  traitées  sérieusement.  Il  ne  semble  pas  discutable  qu’il  y 
ait  indication  formelle  d’employer  au  moins  sou  traite¬ 
ment  contre  les  hémorrhagies  de  la  ménopause  et  contre  l’en¬ 
dométrite  des  vieilles  femmes.  Ici,  on  n’aura  rien  à  craindre. 
En  Allemagne,  sa  méthode  paraît  jugée  favorablement  si  on 
s’en  rapporte  au  jugement  récemment  porté  par  Sehœffer, 
de  Berlin. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  1"  avril  1895. 

Pbésidekob  de  m.  Coynb. 

Langue  noire. 

AI.  Vîllar  présente  une  malade  atteinte  de  cette  affection 
qui  est  assez  rare.  La  malade,  âgée  de  33  ans,  vient  d’avoir 
l’influenza.  Quelques  jours  avant  de  remarquer  cette  coloration 
la  malade  avait  présenté  des  symptômes  semblant  annoncer 
l’apparition  d’un  abcès;  gêne  de  déglutition,  douleur,  etc.  La 
lésion  est  eu  décroissance;  un  examen  microscopique  sera 
pratiqué. 

Calculs  de  la  vessie. 

AI.  Ch.  Faguet  lit  l’observation  d’un  malade  chez  lequel 
on  constata  la  présence  de  calculs  de  la  vessie.  Ce  malade 
était  diabétique,  il  urinait  deux  litres  par  jour  avec  3  gr.  5 
de  glucose  par  litre.  Le  traitement  fit  abaisser  le  sucre  à 
2  gr.  et  l’on  pratiqua  la  taille  hypogastrique. 

L’opération  fut  terminée  par  une  suture  totale  de  la  vessie 
et  des  parois  abdominales. 

Pour  la  vessie,  M.  Lanelongue  fait  un  premier  plan  de 
sutures  en  surjet  (avec  point  d’arret),  au  catgut,  qui  réunit 
les  deux  tranches  de  la  tunique  musculeuse  en  dépassant  en 
haut  et  en  bas  les  deux  extrémités  de  l’incision  vésicale  afin 
d’éviter  les  filtrations  d’urine  aux  deux  angles  de  la  plaie. 
Chaque  fil  est  enfoncé  environ  à  trois  ou  quatre  millimètres 
des  bords  de  la  plaie  et  embrasse  toute  l’épaisseur  de  la  couche 
musculeuse  mais  ne  perfore  pas  la  couche  muqueuse. 

Il  fait  ensuite  une  deuxième  suture  en  surjet  au  catgut,  à 
quelques  millimètres  en  dehors  du  premier  plan  qui  assure 
l’adossement  parfait  des  parois  vésicales. 

Pas  de  drainage  abdominal,  sonde  do  Pezzer  à  demeure. 
Réuuiou  par  première  intention  ;  guérison. 

Péricardite. 

AI.  Aliehiels  lit  l’observation  d’un  malade  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Moussons.  C’est  un  enfant  âgé  de  12  ans  qui 
entre  dans  le  service  avec  des  tuméfactions  articulaires  et  un 
état  typhique. 

Une  ponction  au  niveau  du  poignet  permet  de  retirer  du 
pus  qui,  cultivé,  a  donné  le  staphylocoque  blanc. 

Les  symptômes  devinrent  de  plus  en  plus  graves  ;  à  l’aus¬ 
cultation  des  poumons  on  constate  uu  silence  presque  com¬ 
plet,  rien  à  l’auscultation  du  cœur.  Mort  avec  chute  brusque 
de  température. 

A  l’autopsie  ou  trouve  une  péricardite  avec  un  litre  do 
liquide  ;  des  abcès  dans  le  poumon  ;  quelques  infarctus  dans 
les  reins  ;  des  abcès  iutra-musculaires  :  pas  de  lésions  osseuses 
notamment  au  niveau  des  articulations  atteintes. 

La  porte  d’entrée  de  cette  infection  échappe,  on  no  peut 
incriminer  qu’un  Coryza  chronique  datant  de  deux  mois. 
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IVote  sur  les  valvules  eonniventes. 

m.  Cauuieu.  —  J’ai  étudié  ces  organes  sur  l’iiîtestin  fixé 
dans  la  distension  ;  j’ai  constaté  alors  qu’elles  avaient  la 
forme  d’un  croissant  tendu  d’un  côté  de  la  paroi  à  l’autre.  Ces 
valvules  forment  de  véritables  organes  de  nature  permanente 
et  ne  sont  pas  do  simples  replis  intestinaux  que  la  distension 
fait  disparaitre. 

Chez  le  chien,  le  chat,  le  mouton,  le  porc,  le  lapin,  le 
cobaye  et  le  rat  on  no  constate  rien  qui  puisse  être  comparé  à 
ces  valvules. 

Chez  le  singe  seulement  j’ai  trouvé  quelquo  chose  d’ana¬ 
logue.  Ce  sont  des  replis  sinueux  qui  disparaissent  dans  la 
distension  de  l’intestin.  Ces  replis  ont  la  môme  structure 
histologique  que  les  valvules  do  l’homme. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 


Xlll’  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  à  Munich- du  2  au  ô  avril  1825. 

La  médication  'ferrugineuse. 

M.  Bunge  (de  Bâle)  pour  juger  convenablement  l’emploi 
de  ferrugineux  dans  la  chlorose  et  les  anémies,  envisage  tout 
d’abord  cette  question  au  point  de  vue  physiologique. 

•  La  quantité  de  fer  que  renferme  notre  organisme  n’est  pas 
considérable  et  ne  dépasse  pas  2  à  3  gr.  1/2  chez  l’adulte.  Le  fer 
se  trouve  principalement  dans  l'hémoglobine.  Mais  d’où  vient 
l’hémoglobine  ?  Cette  substance  n’existe  pas  dans  les  aliments 
des  animaux,  si  ce  n’est  dans  les  aliments  des  carnivores  qui 
se  nourrissent  do  vertébrés.  La  question  de  savoir  si  c’est  de 
cette  hémoglobine  que  vient  l’hémoglobine  du  sang  est  fort 
discutable.  On  ne  sait  même  pas  si  le  fer  est  assimilable  ;  en 
tout  cas  la  plupart  des  animaux  forment  l’hémoglobine  avec 
des  combinaisons  do  fer  autres  que  l’hémoglobine. 

Quelles  sout  donc  les  combinaisons  de  fer  î 
L'hypothèse  de  la  formation  synthétique  de  Thémoglobine 
aux  dépens  du  fer,  s’appuie  principalement  sur  les  bons  effets 
que  donne  la  médication  martiale,  dans  le  traitement  do  la 
chlorose.  Mais  cette  conclusion  est,  en  somme,  erronée,  puis¬ 
que  les  recherches  récentes  ont  montré  que  le  fer  n’était 
presque  pas  résorbé,  du  moins  le  fer  dans  ses  combinaisons 
inorganiques. 

■  Si  cette  conclusion,  qui  découle  des  travaux  de  Kletnzislly, 
de  Hamburger,  de  Schmiedeberg  et  Marfori  est  exacte,  on 
doit  se  demander  si  les  aliments  no  renferment  pas  des  com¬ 
binaisons  organiques  de  fer,  combinaisons  assimilables,  résor¬ 
bables  et  représentant  les  stades  antérieures  du  composé  dési¬ 
gné  sous  le  nom  d’hémoglobine?  Les  recherches  faites  par 
M.  Bunge  dans  cette  direction  lui  ont  révélé  la  présence, dans 
le  jaune  d’œuf  d’une  combinaison  do  fer,  l'hématoglne,  qui, 
sous  l’influence  des  sucs  digestifs  se  dédoublé  en  peptone  et 
en  for.  Les  expériences  faites  par  M.  Socén,  ont  montré  que 
l'hématogène  était  assimilable  et  résorbable  ;  enfin  les  souris 
avec  des  substances  no  contenant  que  du  peptogène  ont  toutes 
survécu,  taudis  que  d’autres  souris  soumises  à  une  alimenta¬ 
tion  insuffisante  ont  succombé. 

La  recherche  de  quantité  de  peptogène  qui  se  trouvedausles 
aliments  courants  a  donné  les  résultats  suivants  : 


ICH)  gr.  de  matières  sèches  contiennent  en  miligr.  de  fer. 

Sérum  du  sang .  0 

Blanc  d’œuf  de  poule .  traces 

Riz .  1,8 

Lait  do  vache .  2,3 

Lait  de  femme .  2,7 

Lait  de  chienne .  3,2 

Seigle .  4  9 

Blé .  5,5 

Pomme  de  terre .  6,4 

Pois .  6,6 


Haricots  blancs.. . 

Fraises . 

Lentilles . 

Pommes . 

Viande  de  bœuf. 

Jaune  d’œuf . 

Epinards . 

Sang  de  porc. . . . 
Hématogène  .... 
Hémoglobine .... 


4,5 

13,2 

16,6 

10,4  à  2: 


Ce  qui  frappe  dans  ce  tableau,  c’est  la  quantité  relative' 
ment  minime  de  fer  conteuu  dans  le  lait.  Comment  fait  donc 
un  nourrisson  qui  pondant  de  longs  jours  est  réduit|àee  seul  ali¬ 
ment  dont  il  se  trouvé  du  reste  si  bien  ?  La  contradiction  s’ex- 
pliquequand  on  songe  qu’en  venant  au  monde  l’animal  apporte 
avec  lui,  dans  les  tissus,  une  provision  do  fer,  aux  dépens 
duquel  il  s’entretient  pendant  la  durée  de  l’allaitement.  En 
(  ffet  le  dosage  du  tissu  du  nouveau- né  montre  que  tous  les 
jours  cotte  provision  de  fer  diminue,  si  bien  que,  pour  n’en¬ 
visager  que  le  nourrissoUj  la  provision  est  épuisée  quand  on 
commence  à  remplacer  le  lait  par  une  autre  alimentation 
végétale  ou  animale.  Le  fait  de  cette  provision  est  si  vrai  que 
chez  les  animaux  dont  la  période  d’allaitemont  est  courte,  la 
réserve  de  fer  est  petite  et  que  ces  animaux,  comme  le  cobaye 
par  exemple,  recherchent  ensuite  une  alimentation  riche  en 
fer,  les  épinards,  dans  le  cas  particulier. 

On  comprend  dès  lors  que  les  nourrissons  qui  restent  trop 
longtemps  au  lait  peuvent  devenir  anémiques.  On  peut  égale¬ 
ment  se  demander  jusqu’à  quel  point  le  lait  est  indiqué  chez 
les  anémiques  et  les  chlorotiques. 

La  provision  de  fer  que  le  nouveau-né  apporte  en  venant 
au  monde  vient  de  l’organisme  nmternel.  On  pourrait  même 
se  demander  si  la  préparation  de  cette  réserve  n’est  pas  fonc¬ 
tion  de  la  femme  encore  avant  la  conception,  si  elle  n’explique 
pas  la  chlorose  qui  survient  fréquemment  vers  l’âge  de  la 
puberté  chez  les  jeunes  filles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique  de  la  chlorose,  M.  Bouge 
doute  que  l’organisme  puisse  utiliser  les  combinaisons  orga¬ 
niques  do  fer  pour  la  préparation  de  l’hémoglobine.  Ces  temps 
derniers,  on  a  fait  beaucoup  de  bruit  autour  des  préparations 
organiques  de  fer,  préparations  résorbables.  Mais,  d’après 
M.  Bunge,  préparation  résorbable  ne  veut  pas  encore  dire 
préparation  assimilable. 

Contrairement  aux  préparations  pharmaceutiques,  les  com¬ 
binaisons  de  fer  qui  se  trouvent  dans  les  aliments  sont  résor¬ 
bables  et  assimilables.  Aus.si  M.  Bunge  n’a  jamais  compris 
pourquoi  les  médecins  envoient  chercher  lofer  à  lapharmacie 
et  non  pas  au  marché.  On  dit  que  la  quantité  de  fer  contenue 
dans  les  aliments  est  contenue  en  trop  petite  quantité.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sang  ne  renferme  pas  que  du 
fer,  mais  encore  d’autres  substances,  et  qu’il  ne  peut  assimiler 
le  fer  qu’en  assimilant  dans  une  proportion  convenable  les 
autres  substances. 

D’un  autre  côté,  notre  nourriture  n’est  nullement  aussi 
pauvre  en  fer  qu’on  le  dit,  et  est  certainement  capable  de 
pourvoir  aux  dépenses  du  fer  exigées  par  l’organisme.  Un 
homme  dans  les  5  litres  de  sang  de  son  économie  a  500  gr. 
d’hémoglobine  soit  1  gr.  70  de  fer.  Si  anémique  qu’on  soit,  on 
né  perd  jamais  plus  d’un  tiers  de  la  quantité  totale  du  fer  du 
sang,  or  1  kilogramme  de  viande  fraîche  contient  250  gr.  de 
matières  riches  dans  lesquelles  on  trouve  4  centigrammes  de 
fer.  Quinze  kilogrammes  de  viande  contiennent  donc  une 
quantité  de  fer  égale  au  tiers  de  la  quantité  totale  du  saug 
de  l’organisme.  En  utilisant  pour  la  nourriture  15  kilogr.  de 
viande  par  mois,  ce  qui  n’a  rien  d’excessif,  on  amène  à  l’orga¬ 
nisme  une  quantité  de  fer  suffisante  pour  remplacer  un  tiers 
de- la  quantité  de  fer  contenue  dans  le  saug.  Avec,  500  gr.  de 
viande  et  200  gr.  de  lentilles  par  jour,  on  peut  dans  l’espace 
d’un  mois  couvrir  une  dépense  de  deux  tiers  de  la  quantité 
de  fer  du  sang  de  l’organisme.  Si  l’hémoglobine  était  assimi¬ 
lable,  on  aurait  pu  fournir  tout  le  fer  nécessaire  en  faisant 
entrer  dans  le  menu  des  repas  des  mets  préparés  avec  du 
sang. 

En  tous  les  cas,  nos  aliments  renferment  suffisamment  de 
fer,  et  on  est  autorisé  de  douter  de  l’influence  de  l’insuffisance 
du  fer  dans  l’étiologie  de  l’anémie.  Si  les  fonctions  digestives 
sont  normales,  le  fer  des  aliments  est  fort  bien  assimilé.  Aussi 
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dans  la  chlorose,  il  faut  rechercher  les  causes  de  l’alfection 
au  lieu  de  donner  le  fer  de  la  façon  la  plus  banale. 

On  a  montré  que  sous  l’influence  de  la  ferratine,  le  nombre 
d’hématies  et  le  taux  d’hémog-lobine  subissent  une  augmen¬ 
tation,  mais  on  n’a  pas  cherché  à  voir  si  dans  les  mômes 
conditions  d’hygiène  et  d’alimentation  on  n’obtiendrait  pas  les 
mêmes  résultats  sans  ferratine.  Les  médecins  qui  attribuent 
à  la  suggestion  les  effets  do  la  médication  martiale  dans  la 
chlorose,  n’ont  peut-être  pas  tort.  Mais  dans  ces  conditions, 
si  suggestion  il  y  a,  il  est  préférable  de  donner  des  prépara¬ 
tions  non  résorbables  qui  sont  rapidement  éliminées. 

M.  Qaincke  (Kiel)  fait  tout  d’abord  observer  que  le 
sulfhydrate  d’ammonium  est  un  réactif  excellent  qui  permet 
de  consteter  la  présence  du  fer  dans  les  t  ssus.  En  se  servant 
de  ce  réactif,  M.  Quincke  a  pu  retrouver  du  fer  dans  la  rate, 
la  moelle  osseuse,  les  ganglions  lymphatiques  et  surtout  dans 
le  foie  qui  à  l’état  normal,  renferme  0,8  à  10/0  de  fer,  calculé 
pour  la  substance  sèche.  Dans  l’anémie  pernicieuse,  la  pro¬ 
portion  de  fer  dans  le  foie  augmente  considérablement,  et 
l’organe  renferme  alors  plusieurs  grammes  de  fer.  Si  l’héma¬ 
topoïèse  est  mise  en  jeu,  le  fer  disparaît  des  organes  qui 
viennent  d’être  nommes. 

On  peut  distinguer  trois  formes  sous  lesquelles  le  fer  se 
trouve  dans  l’organisme  :  1”  le  fer  organique  ou  intra-cellu¬ 
laire  ;  2»  le  fer  à  l’état  soluble  ou  en  circulation  ;  8»  le  fer  en 
réserve. 

Le  fer  en  circulation  qui  passe  d’une  cellule  à  l’autre  pour 
être  éliminé  par  les  reins,  est  augmenté  dans  la  flèvre, 
dans  l’anémie  pernicieuse,  dans  le  choléra  et,  peut-être,  pen¬ 
dant  la  phase  de  développement  de  la  chlorose.  Il  est  diminué 
dans  l’anémie  d’origine  traumatique,  pendant  la  convales¬ 
cence,  et  dans  la  chlorose  conflrmée. 

Au  point  de  vue  pharmacologique,  l’action  des  préparations 
varie  avec  le  mode  de  leur  administration,  ce  qui  explique 
les  contradictions  relevées  dans  les  reclus.  Les  médicaments 
ferrugineux  comprennent  six  groupes  de  préparations  :  1”  les 
ferrocyanures  et  les  ferricyanures  ainsi  que  leurs  composés  ; 
2o  le_  sang  d’un  organisme  homologue  ;  3“  l’hémoglobine  en 
solution;  4°  les  sels  ferrugineux  des  acides  végétaux;  5“  les 
préparations  ferrugineuses  insolubles  ;  6“  les  sels  d’oxyde  de 
1er. 

Les  ferrocyanures  et  les  ferricyanures  n’ont  aucune  action. 
Le  sang  venant  d’un  animal  de  la  môme  espèce  peut,  une 
fois  qu’il  est  introduit  dans  l’organisme,  entretenir  les  fonc¬ 
tions  vitales  dans  l’anémie.  L’hémoglobine  en  solution  pénè¬ 
tre  rapidement  dans  la  circulation  générale,  une  fois  qu’elle 
est  introduite  sous  la  peau.  Les  sels  ferrugineux  des  acides 
végétaux  ne  sont  pas  des  régulateurs  de  la  dépense  des  subs¬ 
tances  albuminates.  Les  sels  insolubles  se  dissolvent  dans 
l’estomac  et  forment,  comme  les  préparations  du  6“  groupe, 
des  albuminates  de  fer  qui  ne  se  résorbent  qu’en  petite 
partie. 

Pour  M.  Quincke  les  recherches  faites  sur  l’absorption  de  fer 
sont  entachés  d’erreur  en  ce  sens  que  les  physiologistes  ont 
expériinenté  sur  des  animaux  sains,tandis  que  les  cliniciens  ont 
étudié  l’organisme  malade,  des  chlorotiques  et  des  anémiques. 
Mais  ^  au  point  de  vue  clinique  il  est  absolument  démontré 
que  l’administration  du  fer  est  suivie  d’une  augmentation  du 
nombre  d’hématies  et  de  la  proportion  d’hémoglobine.  Ce  fait 
ne  semble  pas  démontré  aux  physiologistes. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  no  faut  pourtant  pas  se  contenter  dans 
la  chlorose  de  l’administration  de  for  :  il  faut  rechercher  les 
causes  do  la  maladie  et  la  traiter  en  conséquence.  Ce  qui  est 
certain  aussi  bien  au  point  do  vue  clinique  que  physiologique, 
c’est  que  le  fer  rabsorbé  dans  l’intestin,  se  dépose  dans  le  foie, 
la  rato  et  la  moelle  osseuse,  pour  être  utilisé  au  fur  et  à  mesure 
pour  la  formation  d’hémoglobine. 

^  Quand  on  veut  obtenir  avec  le  fer  une  action  générale,  on 
l’administre  par  la  voie  stomacale.  Pour  protéger  la  paroi 
stomacale  contre  l’action  d  u  fer,  cette  substance  est  administrée 
sous  forme  d’une  combinaison  avec  do  la  peptone  ou  du 
P'"®  rationnel  pour  atteindre  le  même  but 
d  administrer  le  fer  sous  forme  do  pilules  kératinisées  dont 
1  enveloppe  ne  se  dissolverait  que  dans  l’intestin. 

Parmi  les  innombrables  préparations  de  fer,  les  plus  active- 
ont  paru  être  à  Quincke,  les  pilules  Blaud  et  le  lactate  acide 
Une  dose  de  0.05  à  0.10  centigr.  de  fer  suffit  large¬ 
ment.  Pour  les  injections  hypodermiques,  en  cas  de  eardialgies 


on  peut  avoir  recours  à  une  solution  de  citrate  de  fer  à  6  0/0 
dont  on  injecte  tous  les  jours  0.06  à  0.10 

M.  Stifler  çSteben)  proteste  contre  l’opinion  deM.Bunge 
d’après  laquelle  les  effets  du  fer  dans  la  chlorose  seraient 
dus  à  la  suggestion.  Le  fer  peut  être  utilisé  par  l’organisme 
avant  d’être  expulsé  en  totalité  avec  les  matières  fécales. 
D’un  au' ro  côté  le  fer  introduit  sous  la  peau  est  en  partie 
utiliséet  assimilé  par  certains  organes  comme  le  foie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  les  doses  modérées  de  fer 
réussissent  mieux  dans  la  chlorose  que  les  doses  sucessives, 
celles-ci  pouvant  même  produire  des  troubles  variés. 

•W.  Ileubiiei*  (Berlin)  recommande  depuis  de  longues 
années  de  ne  jamais  continuer  le  régime  lacté  absolu  chez 
des  nourissons  anémiques  et  même  rachitiques  au  delà  du 
9“  mois  de  leur  vie.  Passé  cet  âge  il  faut  suppléer  au  lait 
par  une  alimentation  végétale. 

Quant  à  remplacer  le  fer  par  la  viande,  comme  le  recom¬ 
mande  M.  Bunge,  il  faudrait  donner  des  quantités  trop 
grandes  de  viande  qui  ne  seraient  peut-être  pas  utilisées  par 
l’estomac. 

M.  Imniermann  (Bâle)  fait  observer  que  la  chlorose 
s’observe  fort  bien  chez  des  individus  mangeant  de  la  viande 
en  quantité  suffisante  pour  avoir  le  fer  nécessaire.  D’un  autre 
côté  quand  le  chorotique  entre  à  l’hôpital,  ou  observe  bien 
sous  la  seule  influence  du  régime,  une  augmentation  du 
nombre  d’homaties  et  du  taux  d’hemoglobine.  Seulement 
celte  augmentation  ne  dure  pas  plus  de  8  à  15  jours,  et  ne 
devient  continue  que  si  l’on  donne  du  fer. 

La  chlorose,  en  effet,  n’est  pas  produite  par  un  défaut 
sans  rajjport  du  fer,  mais  par  une  atonie  des  organes  héma¬ 
topoétiques  lors  même  que  la  réserve  de  fer  est  considérable. 
Les  préparations  ferrugineuses  agissent  dans  ces  cas  à  titre 
de  stimulants. 

M.  Iteincrt  (Tubingue),  qui  a  étudié  l’influence  de  a 
diète  simple  etdes  médicaments  indifférents  sur  la  chlorose,  la 
trouvé  que  dans  ces  conditions  létaux  d’hemoglobine  n’aug¬ 
mente  que  d’une  façon  insignifiante,  et  que  cette  augme  n- 
tation  s’accuse  d’une  façon  considérable  aussitôt  que  l’on 
donne  du  fer.  La  préparation  la  plus  active  sous  ce  rapport, 
sont  les  pilules  de  Blaud. 

M.  IVothnag^el  (Vienne)  considère  également  les  pilules 
de  Blaud  comme  la  préparation  la  plus  active.  Le  séjour  au 
lit  pendant  4  à  6  semaines  est  un  adjuvant  puissant  dans  le 
traitement  de  la  chlorose.  L’effet  du  repos  est  si  bien  établi 
que  les  malades  soignés  à  l’hôpital  guérissent  plus  vite  que 
les  malades  en  ville  qui  ne  s’astreignent  pas  au  repos  tout  en 
se  trouvant  dans  d’excellentes  conditions  hygiéniques. 

M.  V.  Ziemssen  (Munich)  a  essayé  sans  le]  moindre 
succès  l’alimentation  voire  même  la  suralimentation  chez  les 
chlorotiques.  Il  emploie  aussi  les  pilules  de  Blaud,  auxquelles 
il  ajoute  une  solution  d’alburainate  de  fer  et  le  repos. En  cas 
de  catanter  gastrique,  mais  sans  ulcère  rond  de  l’estomac,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire  le  fer. 

M.  Baumlcr  (Freiburg  in  Brisgau)  donne  aussi  les 
pilules  de  Blaud,  à  dose  élevée  et  les  continue  encore  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  la  chlorose.  Le  mauvais  état  do 
l’estomac  n’est  pas  une  eontre- indication  de  la  médication 
ferrugineuse. 

M.  Edlefren (Hambourg)  donne  do  l’acide  chlorhydrique 
dilué  à  la  dose  de  5  gouttes  avant  chaque  repas,  aux  ehhiro- 
tiques  dont  l’estomac  supporte  mal  le  fer.  Comme  prérm- 
ration  il  utilise  les  pilules  de  carbonate  de  fer  qu’il  fi ut 
continuer  longtemps.  Le  repos  au  lit  est  un  adjuvant  exc  1- 
lont  dans  le  traitement  do  la  chlorose. 

M.  Ewald (Berlin)  croit  l’acide  chlorhydrique  utile  seule' 
ment  chez  les  chlorotiques  hypo-chlorhydriqucs. 

Lo  régime  seul  ne  guérit  jamais  la  chlorose. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LO  MORES 

Séance  du  8  avril  1895. 

Corée  congénitale. 

M.  Johnston  montre  un  enfant  de  12  ans  atteint  de 
chorée  congénitale  ;  il  est  né  à  terme,  l’acoonchement  a  été 
normal  ;  les  mouvements  se  sont  continuellement  produits 
depuis  la  naissance  ;  ces  mouvements  se  font  au  niveau  de  la 
face,  des  bras, des  jambes;  quelquefois  il  y  a  des  inspirations 
tremblées  et  comme  dues  à  un  frisson.  Les  mouvements  se 
produisent  des  deux  côtés  ;  mais  ils  sont  surtout  marqués  à 
gauche. 

M.  Garrd.  —  Je  soigne  un  enfant  qui  présente  les 
mêmes  symptômes  ;  son  développement  intellectuel  est 
peu  avancé  ;  cependant  ce  n’est  pas  un  idiot. 

m.  Shuttleworth.  — Le  cas  de  M.  Johnston  est  intéres¬ 
sant,  car  outre  la  chorée,  il  y  a  de  l'athétose  qui  permet  de 
penser  à  une  lésion  de  l’aire  rolandique  ;  cependant  il  n’y  a 
pas  de  rigidité  spasmodique. 

flémiatrophie  faciale  droite. 

M.Beevor.  —  Une  fille  de  20  ans  ne  présentant  aucun  an¬ 
técédent  héréditaire  important,  était  atteinte  d’hémiatrophie 
faciale.  Il  y  a  deux  ans, deux  dents  de  sa  mâchoire  supérieure 
se  carièrent  et  se  brisèrent;  six  mois  après,  sans  autre  lésion, 
apparut  sur  la  joue  droite  une  petite  fossette  qui  a  continuel¬ 
lement  augmenté  de  dimensions  depuis  cette  époque.  La  joue 
s’est  ainsi  considérablement  amincie  et  de  plus  ses  dimensions 
superficielles  ont  beaucoup  diminué. Les  muscles  sont  normaux 
et  réagissent  à  la  faradisation;  la  langue,  le  voile  du  palais 
sont  normaux.  Les  os  de  la  face,  les  cartilages  du  nez  sont 
intacts.  Les  sensibilités  tactile,  douloureuse,  calorifique  sont 
conservées.  Le  goût  n’est  pas  atteint.  Cette  lésion  doit  être 
sous  la  dépendance  d’un  trouble  des  fibres  trophiques  de  la 
5”  paire. 

maladie  de  Friedreîch. 

m.  Guthrie.  —  Voici  un  enfant  de  neuf  ans  qui  présente 
les  symptômes  de  la  maladie  de  Friedreich.  Pas  d’antécédents 
héréditaires  importants.  Les  symptômes  ont  commencé  à 
apparaître  vers  l’âge  de  trois  ans,  époque  à  laquelle  l’enfant 
se  mit  à  marcher.  Ces  symptômes  consistent  en  :  1“  instabilité 
quand  le  malade  est  debout,  instabilité  qui  augmente  quand 
on  ordonne  à  l’enfant  de  fermer  les  yeux  et  de  rapprocher 
les  talons  ;  2“  marche  chancelante  ;  3“  quelques  tremblements 
rhythmiques  de  tout  le  corps,  tremblements  augmentés  par 
l’exercice  ;  4"  légère  incoordination  des  mains  pour  les 
ouvrages  délicats  ;  5“  absence  complète  des  réflexes  patel¬ 
laires.  Sensation  partout  normale.  Sens  musculaire  intact. 
Pas  de  troubles  oculaires.  La  parole  et  l’intelligence  sont 
intactes  ;  il  en  est  do  même  des  sphincters  ;  il  n’y  a  pas  de 
douleurs  tabétiques,  pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements. 
Depuis  quatre  mois  que  le  malade  est  en  observation,  les 
symptômes  ont  légèrement  augmenté. 

M.  Mackenzie.  —  J’ai  vu  un  cas  semblable  chez  un 
enfant  dont  aucun  des  membres  de  la  famille  n’avait  présenté 
cette  affection. 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  avvdl  1895. 

Gros  kyste  hydatique  du  bassin  traité  par 
l’incision  périnéale  et  le  drainage. 

M.  Ilarrison.  —  J’ai  eu  à  soigner  un  homme  do  45  ans, 
d’une  bonne  constitution,  et  qui,  il  y  a  9  ans,  commença  ^ 


'  avoir  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum;  les  dou¬ 
leurs  devinrent  assez  fortes  pour  l’obliger  à  recourir  à  la 
morphine  à  hautes  doses  et  à  cesser  tout  travail.  Eu  1893,  il 
quitta  l’Australie  et  vint  à  Londres  où  je  le  vis.  Je  trouvai 
une  volumineuse  tumeur  occupant  le  bassin  et  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  s’étendant  presque  j  usqu’à  l’ombilic; 
le  malade  éprouvait  des  difficultés  excessives  pour  uriner  et 
aller  à  la  garde-robe.  L’examen  actuel  joint  à  l’historique  fit 
faire  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  unique  ou  multiple. 
En  octobre  1894,  je  fis  une  incision  à  travers  le  périnée 
comme  pour  une  faille  latérale,  mais  sans  ouverture  de 
l’urèthre.  J’arrivai  sur  le  kyste  et  j’en  retirai  une  grande 
quantité  de  liquide.  J’ai  lavé  et  drainé  la  cavité  du  kyste  ; 
cette  cavité  se  contracta  peu  à  peu,  la  plaie  guérit  et  le 
malade  est  actuellement  en  excellente  santé.  La  question 
qu’on  peut  toujours  se  poser  est  celle  de  savoir  quelle  est  la 
meilleure  voie  pour  ouvrir  ces  kystes  ;  vaut-il  mieux  les 
aborder  par  la  voie  abdominale,  la  voie  rectale  ou  la  voie 
périnéale?  C’est  cette  dernière  qui  me  paraît  préférable. 

M.  Harley.  —  Dans  le  49“  volume  des  Socîety’s  Transac¬ 
tions  j’ai  rapporté  100  observations  de  kystes  hydatiques 
démontrant  combien  il  est  illusoire  de  compter  pour  la  guéri¬ 
son  sur  la  simple  ponction.  Dans  les  St-Thomas  Hôpital 
Reports,  j’ai  réuni  96  autres  cas  démontrant  qu’il  fallait  pour 
obtenir  la  guérison  enlever  le  kyste  parent  et  amener  l’obli¬ 
tération  de  la  cavité  qui  en  résulte. 

M.  Durham  —  Les  kystes  du  bassin  et  de  l’abdomen  sont 
fréquents;  il  est  rare  cependant  qu’ils  prennent  l’allure  de 
celui  qu’on  vient  de  nous  rapporter.  Il  est  rare  qu’on  en 
obtienne  la  guérison.  Dans  le  cas  de  M.  Harrisou  l’hydatide 
était  fixée  dans  le  tissu  fibreux  situé  entre  la  vessie  et  le 
rectum  ;  elle  n’était  pas  mobile,  comme  le  sont  la  plupart  des 
kystes  hydatiques  abdominaux,  à  l’exception  toutefois  de 
ceux  du  foie.  J’ai  vu  dans  un  cas  survenir  de  l’occlusion  in¬ 
testinale  ;  c’est  une  incision  exploratrice  qui  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique  du  bassin.  J’ai  ouvert  le  kyste, 
je  l’ai  vidé  et  j'ai  suturé  ses  parois  aux  parois  abdominales. 
Le  malade  mourut  4  jours  après,  de  péritonite  aiguë. 

M.  Ilaward.  —  La  guérison  dépend  de  l’évacuation  plus 
ou  moins  complète  du  kyste.  Je  crois  que  dans  certains  cas  le 
drainage  de  kystes  hydatiques  du  bassin  serait  bien  difficile 
par  la  voie  périnéale.  Dernièrement  j’ai  pu  faire  chez  un 
malade  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  bassin,  parce  qu’il 
en  existait  un  autre  plus  haut  dans  l’abdomen,  La  partie 
inférieure  du  kyste  adhérait  intimement  à  la  vessie  et  au  rec¬ 
tum,  causant  de  la  rétention  d’urine.  Quand  un  kyste  hydati¬ 
que  du  bassin  fait  sailiie  dans  l’abdomen,  le  mieux  est  d’ou¬ 
vrir  le  péritoine  et  de  suturer  les  parois  du  kyste  aux  parois 
abdominales.  On  peut  ainsi  facilement  nettoyer  la  cavité 
abdominale  et  faire  le  drainage, 

M.  Targett.  —  Tous  ces  kystes  sont  placés  originaire¬ 
ment  entre  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  et  le  fascia 
rétrovesical.  Toutes  mes  dissections  m’ont  conduit  à  ce  résul¬ 
tat.  Les  kystes  hydatiques  qui  occupent  une  telle  situation 
ne  sont  jamais  secondaires. 

M.  Hutchinson.  —  Il  y  a  quelques  années,  j’ai  publié 
plusieurs  cas  de  guérison  après  la  ponction  simple.  Mais  un 
kyste  hydatique  du  foie  qui  m’avait  ainsi  paru  guérir  par 
simple  ponction,  a  dû,  an  bout  de  quelques  années,  être  traité 
chirurgicalement.  Actuellement  je  crois  qu’il  faut  procéder 
à  l’évacuation  toutes  les  fois  que  le  kyste  est  gros  ou  que  les 
hydatides  sont  mortes. 

lAvres  déposés. 

Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  par 
le  JustLüoas-Ohampionnière,  chirurgien  del’bôpitalBeaujon, 
membre  de  l’Académie  do  médecine,  président  de  la  Société  de 
chirurgie.  Paris,  Kueff  et  Oie,  éditeurs.  Volume  de  660  pages  aveo 
66  gravures  dans  le  texte,  reliure  d’amateur,  18  francs. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paria.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Aexs  et  Manuïaotobss  et  DUBUISSON 
13,  rue  Baul-Deisng.  —  U.  Bamagaad  imp. 


SOURCE  GUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foiè 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Gastro-Entérite  —  Congestions 
Nota  et  RcDscigDcmcnis  :  5,  rue  Drouot,  Paris 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  J, 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 

ÉPIDÉMIES 

£e /îac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  1 05, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


iiMOHSH£DI(;iNÂD!,.A<MOLLiRD 

Pharmaoien  de  1"  Classe,  Successeur 
PARIS,  R,  Rue  des  Lombards  —  USINE  i  St-Donis  (Seine)  la  doai 
•  •  àSV.deA'MOLURD  12' 

SAVOra- Borate . àtOVodeA'MOLLARD  12' 

-  îi 5 '/ode A» MOLLARD  12' 
®-A.VOINr  a  Uchthyol.  àlOVodcA» MOLLARD  24' 
à5"/odeA»M0LLARD  12' 

SAVOUMT  au  SaJol . à5V»deA»M0LLARD  12' 

S  A-Voixr  isSubliméi  t  “/oOU  tOVode  1»1I01U|{II  18'ou  24' 
SAVOrtr  Iodé  (Kl  —  10  deAoMOLLARD  24' 
=  ®“fJf^euxhîgiéiiqiiBdo*”llOUARDI2'ou24' 

ai  Goudron detowège  deAoMOLLARD  12' 

SAVOINT  Glycérine .  deAoMOLLARD  12' 

Ils  se  vendent  en  boIte  de  1/4  et  de  1/2  douzaine  avec 
r  34  O/*  à  MIVT,  les  Dooteurs  et  Pharmaciens, 
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Chlorose,  Anémie 


BAIKT  Sc  FOTTieKriBia 
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Dégoût  des  Aliments,  t  Dyspepsie,  I  GastrsJgie, 

Digestions  dimciles,  1  Diabète,  I  Gastrite,  etc.,  etc. 

g  )  PANCRÉATINE  DEFRESNE  en  poudre,2  à  4  cuilleretles.  —  4fr. 
S  I  PILULES  DIGESTIVES  DEFRESNE  3 à5 pilules. - 3 fr.Eliiir  et  Sirop. 

Dépôts  à  P AHIS  :  Gnos  :  4,  Qusû  du  lïlarché-Meuf;  détail:  Pli'«,  8,  Sue  des  tomlards. 

Auteur  de  la  Peptone  pancréatique. 


AJNTOFtEXIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimeutation  est  une  condition  indispensable  à  la 
g-uériBon,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
■  quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  reietés 
très  rarement  assimilés.  ’’ 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
vriompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  II  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-Iaimont  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
ameres,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritii.L  alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  dang'er 
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les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprocbés  anx  imitations. 


'''  LE  PERDRIEL 

Action  Frompt©  et  Geirtain© 

(gXlGER  LA  COULEUR  §0UGE  j 

la  lilas  aaclNe.  »  ta  seala  atalse  iis  las  loiillaiii  Ms.  ; . 


LE  PERDRIEL  et  C®,  Paris. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisancB  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires^  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEjN',  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  DANS  TOUTES  LES  PHADMACIES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


^  SUBLIMÉ  VIGIER^*^ 

SOLUTION  alcoolique  bleue,  INALTÉRABLE 
-préparer  iüstantanénjeutdessolullons  au 


Solution  et  Comprimés  I 

BLANCARDI 


Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 


phites,  la  toux  diminue,  l’appétit 
augmente,  les  forces  reviennent,  les 
sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma¬ 
lade  jouit  d'un  bien-être  inaccou¬ 
tumé.  Prix  :  4  fr.  le  flacon. 

Pharmacie  SWANN 

PARIS.  12,  Rue  Castiglione,  12.  PARIS 


AÏACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synthétique.  —  Dose  moyenne  :  2  à  4  par  jour. 


'RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée< 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne  :  2  à  4  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de.  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  l/lô",  1/10%  1/5°  et  à 
pariies  égales. 

BADIGEONNAGES  :  avec  le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
à  l’état  liquide  en  plongeant  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi- 
Dose  :  l  gramme. 

PAnis,  19;  rue  Jacob.  —  Maison  L.  FUEUE  —  A.  CHAMPIGNY  et  C'°,  S™ 
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ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

Xj.  XimRBBOUXiT  i'FiT',  Rédacteur  en  clief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germaiu. 
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ladies  de  l’oreille.  Eaux  arsenicales.  Cystos¬ 
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Société  anatomiqob.  —  Hernie  intestinale  à 
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térectomie  abdominale  totale  pour  fibromes 
utérins.  Pathologie  utérine  et  maladie  de 
Basedow.  Ascite  chez  un  foetus  syphilitique 
monstrueux.  ■ 
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du  rectum.  Tumeur  du  mésentère.  Gasti'o- 
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DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Mercredi  P’’.  —  M.  Mangouhi.  Etude  clinique 
de  la  splénomégalie  grippale  de  l’adulte .  —  M. 
Arnoux.  Contribution  à  l’étude  de  l’adénopathie 
bronchiqne  tuberculeuse.  (Quelques  cas  observés 
aux  colonies.)  —  M.  Belle.  Essai  sur  les  para¬ 
lysies  obstétricales  maternelles.  —  M.  Wintre- 
hert.  De  l’ablation  de  l’utérus  dans  les  infec¬ 
tions  puerpérafes. 

Jeudi  2.  —  M.  Oouenot.  Contribution  à  l’étu¬ 
de  du  traitement  de  la  chorée  par  l’arsenic  à 
hantes  doses.  —  M.  Baudron.  De  la  possibilité 
d’un  diagnostic  précoce  de  la  paralysie  générale 
progressive.  —  M.  Salva.  Des  complications  in- 
nanunatoires  de  l’orbite  dans  les  sinusites  maxil¬ 
laires.  —  M.  Fraysse.  Etude  sur  l’oxyure  vermi- 
culaire.  —  M.  d’Herlinville.  La  rage  dans  les 
pays  tropicaux.  (Etude de  géographie  médicale.) 
—  M.  Siguier.  De  l’épilepsie  Bravais-jackson- 
nienne.  Considérations  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques.  —  M.  Daleine.  Des  paralysies  faciales  oti- 
tiques  et  de  leur  traitement  chirurgical.  —  Mlle 
Bouet.,  Traitement  dos  abcès  tuberculeux  de  la 
eoxotaberculose  et  du  mal  de  Patt  par  les  injec¬ 
tion»  de  naphtol  camphré.  —  M.  Jayle.  La  sep¬ 
ticémie  péntoniale  aiguë,  post-opération . 


VARIETES 

Uareau  central  en  cliirnrgie.  —  Points 
obtenus  à  la  deuxième  épreuve  (examen  d’un 
malade):  Morestin  15,  Arrou  19,Thiery  17, Clado 
15,  Kiafïèl  17,  Mauclaire  17,  Regnauld  18,  Lyot 
19,  iSebileau  18,  Faure  16,  Péraire  15,  Cheva¬ 
lier  18,  iVillemin  18,  Cazin  18,  Demoulin  19, 
Reblaub  16,  Guillemin  12,  Legueu  19. 

Légion  d’iionneur.  —  Ont  été  promus  ou 


Au  grade  d'officier. —  M.  Panas,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  'Testut,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Dietinctions  académique».  —  Ont  été 
nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  p  ihlique.  —  MM.  Ar- 
nozan  (Bordeaux);  Bousquet  (Clermont);  Cerné 
(Rouen)  ;  Ohapoy  (Besançon)  ;  Charbonnier 
(Caen)  ;  Granel  et  Hameliu  (Montpellier)  :  Herr- 
mann  ('Toufouae)  ;  HacefîTâuoy)  ;  Mal0ss6(ATgor)f 
Ménier  (Nantes)  ;  Poirault  (Poitiers)  ;  Queirel  et 
Villeneuve  (Marseille)  ;  Tarnier  (Dijon)  ;  Richaud 
(Paris). 

Officiers  d’-Académie.  —  MM.  Benet  (Marseille)  ; 
Châbrié  (Paris)  ;  Colleville  (Reims)  ;  Denucé  et 
Duhreuilh  (Bordeaux)  ;  Fournier  (Clermont)  ; 
Gangolphe  (Lyon);  Gascard  (Rouen);  Gros 
(Clermont)  ;  Jouteau  (Poitiers)  ;  Leudet  (Rouen)  ; 
Meyer  (Nancy)  ;  Moltessier  (Montpellier)  ;  Mous¬ 
sons  (Bordeaux)  ;.  Ollive  (Nantes);  Parizot  (Di¬ 
jon);  Perrin  de  la  Touche  (Rennes);  Pozzi 
(Reims)  ;  Bauzier  (Monipellier)  ;  Roland  (Besan¬ 
çon);  Surnjpnt  (Lille);  Vullemin  (Nancy). 

La  Société  française  d’ophtlialmologte 
tiendra  son  Congrès  de  1895  à  l’Hôtel  des 
Sociétés  savantes,  du  ,  lundi  6  mai  au  jeudi 
9  mai,  à  huit  heures  du  matin.  Le  mardi  7  mai, 
Bpance  d’affaires,  à  onze  heures  du  matin  ;  le 
mercredi  8  mai,  une  seconde  séance  aura  lieu  à 
deux  heures  de  l’après-midi. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  dé  médecin-inspecteur  générai  ■ 
M.  Dujardin-Beaumetz. 

Au  grade  de  médecin-inspecteur  :  M.  Dieu. 


ALIENES 

L’asile  privé  de  Leyme,  faisant  fonction  d’asile 
publie  pour  le  Lot  et  la  Dordogne,  offre  une 
situation  de  médecin  en  chef.  Entrée  eu  fonc¬ 
tions  le  lor  juillet  1895.  Le  traitement  de  6,000  fr. 
au  début  s’élèvera  graduellement  à  8,000  fr. 
Pension  de  retraite  après  30  ans  d’exercice. 

Adresser  les  demandes  avec  titres  à  l’appui  à 
M.  Miret,  directeur  de  l’asile  à  Leyme  (Lot). 


W’G.  MASSON,  éditeur 

130,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DB  PARAITRE  : 

Traité  de  méd,ecine,  publié  sous  la  direction 
de  MM.  Chabcot,  professeur  de  clinique  des 
maladies  nerveuses  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  membre  de  l’Institut  ;  Bouchard, 
professeur  de  pathologie  générale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Institut  ; 
Bbissaud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine;  par  MM.  Babinski,  Ballet,  P. 
Blocq  ,  Bbaült  ,  Chantemesse  ,  Chabbin,  ' 
Chauppard,  Codetois-Suppit,  Dotil,  Gilbert, 
Georges  Guinon,  L.  Guinon,  Hallion,  Lamy, 
Le  Gendre,  Maep.an,  Marie,  Mathieu,  Netteb, 
OïTriNQEH,  André  Petit,  Richardiére,.  Roger, 
Ruault,  Thibibroe,  Thoinot,  Fernand  Wid  al. 
6  forts  volumes  grand  in-8°  avec  nombreuses 
figures  en  noir  et  en  couleurs.  125  fr. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 

Congr'es  français  de  médecine,  première  ses- 
on.  Lyon,  1894.  Président:  M.  le  professeur 
Potain.  Procès-verbaux,  mémoires  et  disous- 


publiés  par  le  professeur  Bard,  secrétaire 
général.  Paris,  Assellu  et  Houzeau,  éditeurs. 
1  vol.  gr.  in-8»  de  930  pages  avec  35  fig.  dans  le 
texte  et  1  pl.  en  couleurs.  16  francs. 

Eludes  sur  les  affections  congénitales  du  cœur, 
-par-le  Dr  E.  Titéremin,  ancien,  médecin  en  cheî 
de  la  maison  des  Enfants-Trouvés  à  Saint-Pé¬ 
tersbourg.  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  éditeurs. 
1  vol,  gr.  iu-So,  avec  figures  dans  le  texte  et  un 
atlas  de  27  planches  tirées  en  bistre.  Prix  16  fr. 

Chirurgie  de  Vur'elhre,  de  la_  vessie,  de  la 
prostate  (Indications,  Manuel  opératoire),  par 
V.  Rochpt,  chirurgien  de  l’Antiquaille,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon.  Paris.  G. 
Stemheil,  éditeur.  1  vol.  iu-8“  cartonné,  4  francs. 

La  chirurgie  de  l'encéphale,  par  M.  Allen 
Starr,  m.  D.  Ph.  D.,  professeur  des  maladies 
mentales  et  du  système  nerveux  au  Medical 
Department  of  Columbia  College,  président  de 
la  Société  neurologique  de  New-York.  Traduc¬ 
tion,  par  le  Dr  A.  Ohipault.  Préface  du  profes- ■ 
seur  S.  Duplay.  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur. 

1  vol.  in-8“  avec  59  figures  dans  le  texte.  5  fr. 

Recueil  des  travaux  du  comité  consultatif 
d'Jiygicnc  publique  de  France  et  des  actes  ofji. 
ciels  de  l'administration  sanitaire,  tomeX.'CIlI- 
(année  1893).  Melun,  imprimerie  administrative. 
Un  vol.  in-d”. 

Euitilme  Congrès  français  de  chirurgie,Ly on, 
894.  Procès-verbaux,  mémoires  et  discussions. 


St-LEGER,(î/BI T/S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABANA,  PURGATIVE  AKTISEPTIQDI 


KOLA  CHAPOTOT 


CONCENTREE  i 


VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

cl  appareils  pour  les  sciences, d  instruments, trous¬ 
ses  pour  la  chirurgie, microscopes, électricité,  etc. 

Paul  Dire,  48,  rue  des  Ecoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  pas  de  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  répon'se. 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moëlle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 

Glycérophosphate 

DE  CHAUX  FREYSSINGE 

Solution  contenant  0,60  par  puiUerée  4  SOUP§.  pPSP  moyenne  ;  1  cuillerée  â 


a  aessert  ou  a  calé  suivant  Tâge.  —  Le  Flacon  :  francs. 

Glycérophosphate  de  Fer  Freyssinge 


■.  Dose  ropyenne  i  1  cuillerée 


Glycérophosphate  de  Soude  Freyssinge 


Glyeérophosphate  de  Soude  Injeetable 

Ci^aque  pubft  de  cette  golution  stêr41i8ée  4  ifaMtocJ^ye  pom»  pression 

contient  0.20  de  C^-lÿcéropMsp^ate  de  Soudé  P.UÎ*- 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  prinpipales  Pharmacies 


(MKTHUUB  L.t8?KI|)  DANS  TOI 

PANSEMENTS 

i  K.  B.  Il  ■  w  s^liCYLÉ.  .  .  à  5  —  IQp  qPffiPRfS^rS 

ANTISEîHTIOUES  BORIQPÉ.  .  .  à  10  -  IQQ 

HRi  i  lyui-a  lODOFOBMÉ.  à  IQ  -  IQP  Vackintpsch 

I. A  SOCIÉTÉ  FRANÇAIS*  AU  SÜBÉÎMÉ.  à  1  -- 1000 

M  P«o»u.T,  p«*a#*c,uT.,yw  POUR  qWNiQPB  UBÎiV4ïBB  RAMIE 

AIIIIIAN  el  C*’  -  OBSTÉTRUALR  étoupe  etc 

II. pu«4*la  PwIfl.PA-RW  —  QPRTHAÏ.MQLOGiQUE  etc.,  etc. 


5  pp^r  1Q0  !  banpes 
5  —  IQQ  !  qPffiPRfSpS 

10  -  IQQ  i 

4q  _  IQP  s  lyiAPKINTPSCH 


ahiiian  el  C** 

,  pue  4*  l®  PARW 


T  Ampoules  Boissy 

{AU  NITRITE  P!AWVU 

*Et  Guérison  fles  ANGINES  de  Poilrii 

Syncope?,  JJal  de  lier,  liigiaine,  gysteio-Epilepsie 


COALTAR  SAPONINË  LEBEUF*Sr 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  da»S  IfiS  Uopitam 
de  Paris  et  Jes  hôpitaux  de  la  J^arim  militaire,  -r  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


\sm 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  OERiVÉ  DU  CQUDRQN 

BNTIÈUBMENT  SQLUIILB  DANS  l’eAU 


■ - -  FLACON  D’ECHANTILLON 

fyaîxcQ,  à  MM.  ie@  mé4epins  qui  en  font  la  demande. 

Sodéié  française  du  LY80L,  24,  place  Vendàme, 


24  Avril  '189S 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDK  ÎALE 


l.a  sérothérapie  antidiphthériquo.  Accidents,  par 

le  docteur  IIomniciako,  médecin  eu  chef  do  l’hêpital  des 

enfants,  professeur  à  la  Faculté  de  inédeciue  de  Bucarest. 

Les  diflorents  cas  où  nous  avons  pratiqué  ces  injections 
peuvent  être  divisés  en  : 

1°  Cas  douteux  tels  que  :  angine  pultacée,  folliculaire 
et  laryngite  striduleuse. 

2“  Cas  de  croup  dont  l’un  a  été  guéri  par  trois  injections 
de  sérum  accompagnées,  bien  entendu,  du  traitement 
antiseptique  externe  et  interne.  Les  deux  premières 
injections  ont  été  faites  à  un  intervalle  de  24  beures 
chacune  et  la  troisième  48  heures  plus  tard,  sans  être 
suivies  d’aucun  trouble. 

Nous  avons  employé  ces  injections  dans  la  laryngite 
striduleuse  ou  spasmodique  —  ainsi  dénommée  par 

illiet  et  Barthez  —  parce  que  cette  année,  de  même  que 
vers  la  fm  de.  l'année  dernière,  elle  a  présenté  à  son 
début  une  si  grande  ressemblance  avec  le  croup,  qu’une 
hésitation  pouvait  avoir  lieu  les  premiers  jours. 

L’un  de,  ces  cas  a  débuté  par  une  toux  rauque  très  rare 
durant  les  premières  48  heures,  après  quoi  les  accès 
devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  avec  sutîoeation  et 
tirage  ainsi  que  dans  le  croup,  quoique  la  respiration  fût 
précipitée,  haletante  et  l’inspiration  .sifflante  et  sonore. 
Le  fond  de  la  gorge  présentait  une  légère  rougeur  telle 
qu’on  en  voit  souvent  dans  la  laryngite  striduleuse.  La 
peau  était  sèche  et  chaude,  le  thermomètre  marquait 
38“5. 

Ayant  vu  l’enfant  malade  le  soir  vers  8  heures,  et 
redoutant  le  croup,  nous  prescrivîmes  pour  le  lendemain 
matin  une  injection  de  sérum  en  lui  administrant  d’abord  : 
un  vomitif  (poudre  d’ipecacuana)  et  une  potion  à  l’eau 
chloroformée,  chlorate  de  potasse  et  benzo-naphtol. 
Après  avoir  recommandé  de  tenir  le  cou  de  l’enfant  con¬ 
tinuellement  enveloppé  dans  de  l’ouate  imbibée  d’acide 
lioi’ique  4  0/0  à  la  température  de  40».  Nous  prescrivîmes 
aussi  de  faire  bouilir  dans  la  chambre  du  malade  une 
solution  de  phénol  5  0/0. 

Aussitôt  après  les  vomissements  qui  eurent  lieu  très 
vite,  l’enfant  soulagé  put  s’endormir.  La  toux  cependant 
continuait  rauque  et  fréquente. 

Le  lendemain  matin  il  toussait  moins  fréquemment  et 
le  tirage  n’était  plus  aussi  fort.  L’auscultation  de  la 
poitrine  nous  donna  quelques  rfiles  muqueux  et  sibilants; 
la  gorge,  quoique  encore  rouge,  ne  présentait  aucune 
trace  de  fausse  membrane  diphthérique  ;  la  langue  était 
chargée  et  la  température  descendue  à  37»8.  L’enfant 
avait  eu  deux  selles  liquides. 

Nous  continuâmes  le  même  traitement  en  y  ajoutant 
.50  centigrammes  de  sulfate  do  quinine  —  l’enfant  avait 
6  ans  —  et  nous  lui  fîmes  une  première  injection  de 
sérum. 

La  journée  qui  suivit  fut  bonne,  la  toux  devint  moins 
fréquente  et  à  peine  rauque.  Le  soir  la  température  était 
de  37°;  l’enfant,  qui  avait  pris  quelque  nourriture  pen¬ 
dant  la  journée,  passa  une  très  bonne  nuit  et  le  lendemain 
aucune  trace  de  toux  rauque  ni  de  tirage  ou  de  suflbea- 
tions.  Nous  lui  administrâmes  une  infusion  de  polygala 
au  benzoate  de  soude  et  40  centigrammes  de  quinine.  Le 
jour  suivant  (48  heures  après  l’injection  de  sérum)  dans 
la  matinée  l’enfant  eut  de  violents  maux  d’estomac,  des 
vomissements  bilieux  fréquents,  sur  le  corps  était 
appai'ue  une  forte  éruption  d’urticaire  dont  la  grosseur 
variait  entre  celle  d’un  pois  et  celle  d’une  pièce  d’un 
franc.  L’enfant  urinait  souvent  et  pas  abondamment  et 


—  Ü“  17  —  193 


l’urine  était  sanguinolente  contenant  une  grande  quantité 
d’albumine,  ce  qui  manquait  complètement  jusqu’à  ce 
jour  quoique  les  urines  eussent  été  analysées  journelle¬ 
ment.  La  température  était  de  38“8.  La  rougeur  produite 
sur  la  place  de  la  piqûre,  aussitôt  après  l’injection,  avait 
disparu  et  il  n’y  restait  qu’un  petit  nodule  à  peine 
sensible. 

Nous  ordonnâmes  une  potion  à  l’eau  chloroformée,  au 
chlorhydrate  do  cocaïne  et  au  sirop  d’éther,  de  la  qui¬ 
nine  en  suppositoire  et  lui  fîmes  appliquer  sur  les  lombes 
dix  ventouses  sèches. 

Les  vomissements  devinrent  plus  rares,  mais  les 
urines  furent  encore,  sanguinolentes  pendant  les  deux 
jours  Qîi  l’urticaire  persista,  lûurant  ces  deux  jours  la 
température  avait  oscillé  entre  38,8  et  39,2  pour  tomber 
graduellement  et  arriver  à  la  température  normale  seu¬ 
lement  huit  jours  après  l'injection  de  sérum  quoique 
l’enfant  prît  chaque  jour  — parla  bouche  —  70.  cgr.  do 
chlorhydratî  de  quinine. 

Du  côté  des  autres  organes,  rien  d’anormal  n'était 
survenu  durant  ces  8  jours. 

L’enfant  sortit  très  atfaibli  des  suites  de  l’iiyoctiQn  de 
sérum. 

La  laryngite  striduleuse  peut  être  confondue  avec  le 
croup  quand  les  accès  de  suflocation  sont  très  violents  et 
surtout  lorsque  la  toux  croupale,  non  seulement  existe, 
mais  qu’elle  est  presque  continuelle.  La  confusion  peut 
avoir  lieu  dans  ces  cas,  et  voici  pourquoi: 

1°  J’ai  souvent  vu  des  laryngites  striduleuses  dans  les¬ 
quelles  les  accès  de  suffocation  avec  toux  croupale  no 
sont  vus  du  médecin  que  lorsque  la  suffocation  est  déjà 
devenue  alarmante,  quoique  quelquefois  elle  puisse 
éclater  subitement  avec  de  violents  accès  de  suffocation, 
toux  croupale,  tirage  violent  et  môme  avec  rougeur  du 
fond  de  la  gorge. 

2“  La  con  fiisidn  peut  encorèavbir  lieu,  parce  que  même 
dans  le  croup,  les  dépôts  diphthériques  sur  les  amygdales 
manquent  quelquefois,  et  parce  que  l’on  ne  trouve  pas 
toujours  le  bacille  de  Loeffler. 

3»  L’élévation  de  la  température  qui  peut  survenir  à 
la  suite  des  injections  de  sérum  jointe  à  la  persistance 
des  accès  de  suffocation  et  à  celle  de  la  toux  croupale, 
peut  nous  induire  en  erreur,  et  facilite  la  confusion 
entre  la  laryngite  striduleuse  et  le  croup. 

Si  à  ces  causes  do  confusion  nous  ajoutons  que  les 
élévations  de  la  température  chez  tous  les  petits  enfants 
—  de  1  à2  ans  —  peuvent  produire  aussi  des  confusions, 
je  me  demande  si  chez  ces  derniers  le  médecin  ne  doit 
pratiquer  ces  injections  avec  grande  prudence.  Il  est 
même  très  nécessaire  d’agir  prudemment  chez  les  petits 
enfants,  car  j’ai  souvent  vu  apparaître,  durant  la  denti¬ 
tion,  une  laryngite  striduleuse,  laquelle  confondue  avec 
le  croup  peutêtre  aggravée  par  les  injections  de  sérum. 

Souvent  aussi,  lorsque  la  toux  croupale  est  devenue 
moins  fréquente,  il  faut  être  bien  attentif,  vu  que  l’élé¬ 
vation  do  la  température  qui  seproduitpeut  nous  induire 
en  erreur,  ne  sachant  pas  si  nous  devons  l’attribuer  aux 
injections  ou  à  l’apiparition  d’une  broncho-pneumonie, 
ainsi  qu’il  en  arrive  souvent  chez  les  petits  enfants  à  la 
suite  des  laryngites  striduleuses. 


Un  second  cas  plus  intéressant  epeore  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  troubles  causés  par  les  injections  est  le  suivant  s 
Le  2  mars,  je  vis  un  garçonnet  do  5  ans  qui,  ainsi  que 
sa  mère,  une  femme  très  intelligente,  me  l’a  dit,  fut  pris 
d’une  toux  très  peu  fréquente,  mais  pareille  à  celle  du 
croup  en  même  temps  que  la  température  était  de  37,8., 
la  respiration  agitée,  les  inspirations  profondes  et 
sifflantes,  un  léger  tirage  laryngo-trachéal  par  intor- 
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valles,  une  petite  aphonie  et  un  léger  dépôt  diphthérique 
sur  les  deux  amygdales. 

Je  fis  pratiquer  une  injection  au  sérum  antidiphthé- 
rique. 

L’examen  des  membranes  diphtliériques  fait  à  l’Institut 
de  bactériologie,  nous  donna  le  résultat  suivant  :  <<  Les 
membranes  contenaient  de  nombreux  streptococes,  d’a- 
•bondants  cocci  et  peu  de  bactéries  ressemblant  aux  diph- 
thériques  (Lœffler)  ». 

Quatre  heures  après  l’injection  la  température  était 
de  38,8,  la  toux  devenue  moins  fréquente,  l’enfant  respi¬ 
rait  plus  facilement  e1  le  tirage  n’existait  plus. 

Bien  entendu  que  nous  avons  employé  en  même  temps 
le  traitement  antiseptique  qui  consistait  dans  le  :  badi- 
^geonnage  de  la  gorge  à  l’acide  salicylique  suspendu  dans 
la  glycérine,  la  quinine,  l’ébullition  continuelle  du  phé¬ 
nol  5/100  dans  la  chambre  du  malade  et  une  potion  chlo¬ 
roformée  au  benxo-naphtol,  chlorate  de  potasse  avec 
du  sirop  simple. 

Lè  lendemain  la  température  était  redevenue  normale 
et  au  bout  de  4  jours  l’enfant  était  guéri.  Quinze  jours 
après  l’injection  je  fus  appelé  à  la  hâte  pour  revoir  mon 
petit  client  que  j’avais  laissé  la  veille  même  de  ce  jour 
en  pleine  convalescence  et  jouant  gaîment. 

Sa  mère  me  dit  que  la  veille  au  soir,  l’enfant  s’était 
plaint  de  douleurs  dans  l’articulation  de  la  hanche  gau¬ 
che  qui  me  sembla  enflée,  tandis  que  les  mouvements  et 
même  la  moindre  pression  de  la  hanche  le  faisait  crier. 
Il  restait  immobile  étendu  sur  le  dos  et  la  crainte  des 
douleurs  l’empêchait  d’uriner.  La  peau  était  chaude  et 
humide,  la  température  de  38°. 

Croyant  y  voir  un  rhumatisme  articulaire  je  lui  pres¬ 
crivis  une  potion  do  salicylate  de  soude  2  grammes  et 
une  onction  de  baume  tranquille  mêlé  à  l’huile  de  jus- 
quiame. 

La  nuit  fut  agitée,  mais  dans  la  matinée  du  18  mars  les 
douleurs  s’étaient  calmées  au  point  que  l’enfant  pouvait 
rester  assis  pendant  l’auscultation.  Cependant  les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche  le  font  encore  crier.  La  température 
était  de  37,9. 

Je  fis  continuer  le  salicylate  de  soude  et  constatai  le 
soir  même  que  les  douleurs  avaient  entièrement  disparu, 
mais  la  température  était  de  39  et  tout  le  corps  couvert 
de  taches  d’un  rouge  vif  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  bandes  de  peau  saine.  Sur  le  visage  les  taches  étaient 
moins  nombreuses;  l’enfant  toussait  rarement  et  la  toux  ■ 
n’était  pas  en  rapport  avec  la  violence  de  l’éruption 
cutanée. 

Je  déclarais  aux  parents  que  l’enfant  avait  la  rougeole. 

Le  19  mars  il  avait  passé  une  nuit  très  agitée  avec  des 
nausées  et  vomissements.  Le  matin  la  température  de 
39,  la  peau  chaude  et  humide.  L’éruption  persistait  mais 
la  violence  n’en  était  toujours  pas  en  rapport  avec  la 
toux  peu  fréquente.  En  examinant  la  bouche  je  ne  trou¬ 
vais  pas  sur  le  palais  la  violente  rougeur  comme  si  le 
palais  eût  été  percé  de  mille  épingles  qui  précède  l’appa¬ 
rition  de  l’exantème  cutané.  Et  l’examen  minutieux  de 
l’éruption  cutanée  me  fit  voir  qu’en  frottant  la  peau  avec 
ma  main  il  apparaissait  des  plaques  d’urticaire. 

Les  urines  examinées  depuis  le  début  de  la  maladie 
n’ont  dénoté  rien  d’anormal,  elles  étaient  rouges  tant  que 
la  température  était  élevée,  à  la  suite  de  cet  examen  je 
vis  que  j’avais  affaire  non  à  la  rougeole  mais  bien  à  des 
troubles  provenus  à  la  suite  dos  injections  au  sérum. 

Je  proscrivis  un  lavement  avec  une  infusion  de  folio 
de  séné  et  15  grammes  de.  sulfate  de  soude  et  la  potion 
de  Rivière  avec  do  la  quinine  à  administrer  par  le  rec¬ 
tum.  Après  l’effet  du  lavement,  à  midi,  le  même  jour,  la 
température  était  de  39,4  et  de  39,8  à  10  heures  et  à 
minuit.  L’enfant  vomissait  plus  rarement,  l’éruption 


rubeoliforme  persistait,  mais  les  plaques  d’urticaire 
étaient  plus  nombreuses.  Je  constatais  un  symptôme 
désagréable  qui  était  le  tremblement  des  membres 
et  un  léger  trismus;  voilà  pourquoi  je  lui  prescrivis  des 
antispasmodiques  à  administrer  parle  rectum  et  des  fric¬ 
tions  sur  la  peau  avec  3  grammes  de  quinine.  Le  lende¬ 
main  matin  20  mars,  le  tremblement  avait  disparu;  les 
vomissements  étaient  plus  rares,  l’éruption  persistait  et 
les  plaques  d’urticaire  se  multipliaient;  température  de 
39,2  et  le  soir  de  38,5. 

Le  21  mars  le  nuit  avait  été  meilleure,  3  vomissements 
et  une  selle  ;  température  37,9,  l’éruption  disparue  en 
grande  partie,  la  peau  humide  et  le  bout  do  la  langue 
commençait  à  devenir  rouge. 

On  continuait  les  frictions  à  la  quinine  et  la  potion  de 
Rivière.  Les  douleurs  de  la  hanche  n’existaient  plus. 

Le  soir,  température  de  38,2,  l’enfant  avait  été  gai 
toute,  la  journée  sans  plus  vomir  et  avait  demandé  à 
manger.  L’éruption  avait  complètement  disparu  et  les 
frictions  ne  faisaient  plus  apparaître  des  plaques  d’urti¬ 
caire  comme  avant. 

22  mars.  Très  bonne  nuit,  plus  de  vomissements,  tem¬ 
pérature  37,2,  la  peau  humide,  la  langue  vite  nettoyée 
et  l’enfant  demandait  à  manger.  L’articulation  de  la 
hanche  ne  sentaitplus  même  les  grandes  pressions.  L’en¬ 
fant  pouvait  soulever  et  maintenir  en  l’air  sans  douleurs 
le  membre  gauche  inférieur.  La  place  où  l’injection 
avait  été  faite  présente  encore  pendant  2  jours  une 
légère  rougeur  et  aujourd’hui  n’est  plus  qu’un  petit  point 
dur  et  pas  douloureux. 

Cet  état  s’est  maintenu  le  22  et  le  23  mars  lorsque 
l’enfant  tout  à  fait  remis  demanda  ses  jouets  et  voulut 
quitter  le  lit.  Mais  il  était  encore  faible  et  en  dormant  il 
avait  l’air  d’un  cadavre  ;  éveillé  il  se  fatiguait  à  rester 
assis  et  devait  se  recoucher. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Calcul  de  l’Amygdale  par  M.  le  Docteur  Beausoleii. 

(Commuuîcàtion  faite  à  la  Société  d’Oplithalmologie,  de  Làryngologio , 
d’Otologio  et  de  Khinologie  de  Bordeaux.) 

J’ai  l’honiieur  de  vous  présenter  un  calcul  de  l’amygdalo 
observé  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  employé  des 
chemins  de  fer,  qui  était  venu  dans  les  premiers  jours  de 
novembre  1894  à  la  clinique  laryngologique  de  la  Faculté 
pour  une  affection  aiguë  de  la  gorge. 

Ce  malade,  qui  ne  présentait  rien  de  particulier  comme 
antécédents  héréditaires  et  personnels,  n’avait  jamais  eu  do 
rhumatisme  et  n’était  pas  sujet  aux  affections  de  la  gorge. 

Il  raconte  que  dans  ces  derniers  jours  il  a  été  pris,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  de  violentes  douleurs  de  gorge 
avec  dysphagie,  élancements  douloureux  dans  les  oreilles, 
fièvre  et  courbature  générale. 

Les  deux  amygdales  sont  notablement  hypertrophiées, 
elles  sont  rouges,  luisantes  et  font  saillies  entre  les  piliers. 
Par  place  on  remarque  des  cryptes  dont  quelques-unes  sont 
très  profondes  et  remplies  de  matières  caséeuses  extrêmement 
fétides. 

Les  piliers  et  le  voile  du  palais  sont  aussi  très  enflammés, 
Le  voile  du  palais  étant  très  rouge  et  légèrement  soulevé  du 
côté  droit  je  pensais  tout  d’abord  à  un  petit  abcès  de  l’amyg¬ 
dale.  Séance  tenante  je  procédais  à  l’ouverture  de  ces  cryptes 
à  l'aide  du  crochet  mousse  (crochet  à  discission)  que  j’enfonçais 
assez  profondément,  surtout  à  la  partie  supérieure  de  la 
glande.  Je  ne  constatais  rien  d’anormal  si  ce  n’est  cependant 
un  écoulement  de  sang  un  pou  plus  abondant  que  celui  que 
■l’on  observe  habituellement  en  pareil  cas.  Pas  de  plus. 

Je  prescris  un  gargarisme:  borax,  bromure,  acide  phé- 
nique,  etc. 


24  Aveu  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


—  N»  17  —  195 


Deux  jours  après  le  malade  revient  à  la  clinique  et  nous 
montre  un  calcul  qu’il  avait  craché  la  veille  en  se  garga¬ 
risant. 

A  l’examen  do  l’amygdale  on  constate  que  les  cryptes  sont, 
on  partie,  détruites  et  largement  ouvertes.  Au  sommet  de  la 
glande  ou  voit  l'ouverture  d’une  loge  paraissant  s’enfoncer 
assez  profondément  dans  l’amygdale  et  qui,  selon  toute  pro¬ 
babilité,  devait  contenir  le  calcul.  Avec  le  crochet  je  fis  de 
nouveau  la  discission  de  toute  l’amygdale  pour  rechercher 
s’il  ne  restait  pas  d’autres  calculs  dans  l’intérieur  delà  glande. 
Je  n’en  trouvais  pas  d’autres. 

L’amygdale  étant  complètement  déchiquetée  par  la  discis¬ 
sion,  j’enlevais  tous  les  lambeaux  à  l’aide  de  pinces  coupantes 
spéciales. 

Cette  façon  de  procéder,  pour  pratiquer  l’ablation  des 
amygdales,  a  l’avantage  d’être  moins  aveugle  que  toutes  les 
autres  et  de  pouvoir  être  appliquée  à  tous  les  cas.  Çe  moyen 
permet,  en  effet,  à  l’opérateur  de  n’enlever  que  juste  les 
portions  d’amygdale  voulues.  Il  a  aussi  l’avantage  de  ne 
jamais  léser  les  piliers  tout  eu  permettant  d’aller  à  la  recher¬ 
che  de  la  glande  aussi  profondément  qu’on  le  désire. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  ce  calcul  est  assez  volumineux  ; 
de  forme  presque  polyédrique,  il  a  à  peu  près  les  mêmes 
dimensions  eu  hauteur,  en  largeur  et  en  longueur  (un  centi¬ 
mètre  et  demi  environ). 

De  couleur  blanc  grisâtre,  sa  surface  est  irrégulière,  verru- 
queuse  ;  sa  consistance  est  assez  friable.  Il  paraît  formé  de 
deux  parties  fondamentales,  l’écorce  et  le  noyau.  L’écorce 
semble  être  constituée  par  des  lamelles  concentriques  intime¬ 
ment  unies. 

Sans  être  très  rares,  les  calculs  des  amygdales  ne  se  ren¬ 
contrent  cependant  pas  très  fréquemment.  Les  principaux 
cas  rapportés  sont  ceux  de  Denis  Pomaret,  Schenk,  Rivière, 
Green,  Bailheron,  Laugier  Alderson,  Deschamps  et  enfin 
Terrillon  qui  a  fait  une  étude  assez  complète  sur  ce  sujet 
dans  les  Archives  générales  de  Médecine,  1886.  Au  dernier 
Congrès  do  Rome,  Campeiii  et  Areua  en  ont  aussi  rapporté 
deux  autres  cas  intéressants  par  leur  volume. 

D’après  des  diverses  analyses  chimiques  qui  ont  été  faites, 
les  calculs  amygdaliens  sont  presque  toujours  composés  de 
matières  organiques  unies  à  des  phosphates  et  à  des  carbo¬ 
nates  do  chaux. 

Leur  étiologie  est  encore  assez  discutée. 

Certains  auteurs  Ica  considèrent  comme  étant  absolument 
formés  par  des  éléments  minéraux  et  organiques  de  la  salive, 
ainsi  que  cela  s’observe  pour  les  calculs  salivaires  ;  d’autres, 
au  contraire,  admettent  que  ces  calculs  sont  toujours  secon¬ 
daires,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  le  résultat  d’incrustations  cal¬ 
caires  faites  autour  d’un  corps  étranger  quelconque,  comme 
cela  se  produit  pour  les  rhinolithes. 

C’est  cette  dernière  manière  de  voir  que  nous  adopterions 
le  plus  volontiers,  mais  tout  en  reconnaissant  que  c’est  à 
l’examen  microscopique  et  bactériologique  qu’il  faut  demander 
l'explication  de  ces  productions. 


NOUVELLES 


Congrès  de  Gynécologie,  d’Obstétrique  et  de 
IVediatrie  (du  12  au  16  août).  —  Les  questions  suivantes 
sont,  dès  aujourd’hui,  portées  à  l’ordre  du  jour: 

1“  Gynécologie;  Déviations  utérines; 

2“  Obstétrique  ;  Traitement  do  la  septicéipié  puerpérale  ; 

3°  Pœdiatrie;  Malformations  du  membre  inférieur,  plus 
spécialement  luxation  de  la  hanche  et  pied-bot. 

l'acuité  de  Alontpcllicr.  —  M.  "ifialleton,  agrégé  près 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  est  nommé  professeur  d’his¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

-y  L’appel  des  médecins  de  la  réserve  et  de  l’armée  terri¬ 
toriale  aura  lieu,  en  1895,  dans  les  conditions  suivantes  : 

Réserve.  —  257  médecins  seront  convoqués,  savoir  :  25 
médecins-majors  de  deuxième  classe;  54  médecins  aides-ma¬ 
jors  de  première  classe;  178  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe.  Ils  seront  appelés  par  moitié  en  deux  séries  ; 


la  première  du  lundi  20  mai  au  dimanche  16  juin;  la 
deuxième  du  lundi  26  août  an  dimanche  22  septembre. 

Armée  te»»ritorîale .  —  281  médecins  seront  convoqués, 
savoir:  50  médecins- majors  de  deuxième  classe;  234  méde¬ 
cins  aides-majors  do  deuxième  classe.  Ils  seront  également 
convoqués  par  moitié  :  la  première,  du  lundi  20  mai  au  diman¬ 
che  2  juin  :  la  deuxième  du  lundi  26  août  au  dimanche  8  sep¬ 
tembre. 

L’instruction  technique  sera  donnée  à  ces  médecins  d’après 
le  programme  arrêté  le  8  mars  1890,  dans  les  mômes  places 
que  les  années  précédentes  et  en  s’inspirant  des  considéra¬ 
tions  e.xposées  dans  la  lettre  ministérielle  du  13  février  1891. 

Les  médecins  domiciliés  sur  le  territoire  do  la  19“  région 
seront  répartis  selon  les  besoins  entre  les  corps  de  troupes  et 
les  hôpitaux. 

-  Les  convocations  seront  faites  par  les  soins  et  sur  le  terri¬ 
toire  des  commandants  de  corps  d’année  dont  relèvent  les 
intéressés  par  leurs  affectations. 

Toutefois,  les  médecins  affectés  à  l’Algérie  ou  à  la  Tunisie 
et  résidant  en  Franco  devront,  en  principe,  être  appelés  dans 
la  région  où  ils  sont  domiciliés. 

Les  médecins  qui  désireraient  accomplir  leur  stage  sans 
solde  dans  un  autre  contre  d'instruction  que  celui  qui  leur 
sera  assigné  devront,  dès  la  réception  de  leur  ordre  d’appel, 
en  rendre  compte  par  la  voie  hiérarchique,  afin  que  les 
directeurs  du  service- do  santé  des  corps  d’armée  jouissent 
établir  et  faire  parvenir  au  ministre  la  liste  do  ces  médecins, 
avec  leurs  observations. 

Aucun  sursis  d’appel  ne  pourra  être  accordé  si  ce  n’est  pour 
des  cas  de  force  majeure  ou  dans  l’intérêt  des  populations. 

Les  demandes  qui  seraient  formulées  à  ce  sujet  devraient 
être  adressées  à  MM.  les  généraux  commandant  les  corps 
d’armée.  • 

Un  médecin  chcl' d’expédition  à  Madagascar.  — 

Les  journaux  russes  annoncent  le  prochain  départ  pour 
Madagascar  d’un  groupe  de  volontaires  russes  désireux  do 
participer  à  l’expédition  militaire  française  contre  les  Hovas. 
Ces  volontaires,  qui  partiront  de  Saint-Pétersbourg,  auront 
à  leur  tête  M.  le  D‘'  Dvoriaschine,  médecin  militaire  connu 
pour  l’ardeur  do  ses  sentiments  slavophiles  et  francophiles. 


CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I  Intoxication  aiguë  par  la  santonine. 

M.  Coinbeinale  (Lille).  —  Los  troubles  nerveux,  si  fré¬ 
quemment  observés  chez  les  enfants,  qu’on  attribue  aux 
helminthes  et  que  l’on  traite  sans  diagnostic  précis  par  la 
santouine,  s’aggravent,  sans  paradoxe,  dans  nombre  de  cas 
par  l’abus  que  l’on  fait  do  cotte  santonine.  M.  Combemalo 
s’est  demandé  si  par  l’expérimentation  on  ne  pourrait  pas 
établir  les  premiers  symptômes  de  l’empoisonnement  léger 
par  la  santonine.  Dans  ce  but,  il  a  fait  prendre  à  douze 
chiens,  on  vingt-trois  expériences,  dos  quantités  de  santonine 
variant  de  4  milligrammes  à  3  décigrammes  par  kilogramme 
du  poids  du  corps. 

Avec  les  doses  faibles,  c’est-à-dire  inférieures  à  2  centi-' 
grammes  par  kilogramme  d’animal,  les  effets  obtenus  sont 
peu  apparents  ;  néanmoins,  on  constate  de  l’avance  dans  le 
moment  do  la  défécation  journalière,  une  diarrhée  légère  ou 
la  faible  sanguinolonce  des  selles,  de  la  soif.  C’est  donc  seu¬ 
lement  sur  le  tube  digestif  que  s’épuise  à  cos  doses  l’effet  de 
la  santonine. 

Aux  doses  moyennes,  c’est-à-dire  do  2  à  10  centigrammes 
par  kilogramme  d’animal,  on  constate  un  fait  nouveau,  la 
présence  dans  l’urine,  et  pendant  un  espace  de  temps  en  rap¬ 
port  avec  la  dose,  do  la  santonine  ingérée.  Les  troubles 
gastro-intestinaux  (diarrhée,  super-purgation),  avec  l’amai¬ 
grissement  rapide  qui  en  dépend,  s’aggravent  encore  et 
dominent  la  scène  ;  mais  déjà  en  môme  temps  se  montrent, 
assez  intenses  pour  être  remarqués,  do  l’abattement  et  do 
l’affaissement  confinant  à  la  dépression  nerveuse.  La  limite 
de  tolérance  est  évidemment  ici  dépassée  :  tube  digestif  et 
reins  n’éliminent  plus  assez  vite  la  santonine,  qui  agit  alors 


196  —  N*»  17  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


24  Avril  1895 


snr  îes  organes  splanchuiotues,  et  d’abord  sûr  les  centres  ner- 

Au-dessus  de  10  centigrammes  par  kilogramme  d’animal, 
se  constatent  les  effets  de  l’intoxication  aiguë  par  la  santonine. 
Les  réactions  nerveuses  sont  alors  intenses  :  à  des  périodes 
d’affaissement  succèdent  subitement  des  accès  do  peur  dépen¬ 
dant  d’kallucinations  visuelles  et  cutanées  et  aboutissant  à 
des  attaques  épileptiformes  ;  pendant  plusieurs  jours,  tant 
que  le  filtre  rénal  n’a  pas  excrété  la  santonine  ingérée,  l’ani¬ 
mal  reste  déprimé  ou  sujet  à  ces  décharges  épileptiques.  Le 
tube  digestif  est  relativement  peu  atteint  :  hématémèse, 
dysenterie  5  l’urine  charrie  toujours  de  la  santonine  et  les 
milieux  de  l’œil  en  sont  imprégnés. 

De  ces  recherches,  dont  le  but  bien  limité  est  de  connaître 
le  moment  précis  où  la  santonine,  débordant  l’intestin,  devient 
susceptible  d’amener  les  troubles  nerveux  légers  par  lesquels 
elle  manifeste  sa  présence  dans  la  circulation  générale,  il 
convient  de  retenir  que,  dès  que  la  présence  de  ce  glycoside 
est  constatée  dans  l’urine,  il  y  a  danger  de  les  voir  apparaître. 
Au  point  de  vue  clinique,  c’est  cette  notion  qu’il  convient  de 
substituer  à  celle  do  la  xanthopsie  pour  dépister  l’empoisonne¬ 
ment  santonitique,  Bi  le  médecin  fait  suivre  chaque  prise  de 
santonine  d’un  purgatif  destiné  à  évacuer  les  ascarides,  les 
insuccès  seront  rares  et,  par  suite,  on  aura  peu  de  tendance 
à  forcer  ou  à  répéter  les  doses;  c’est  de  cette  pratique,  du 
reste,  qüe  vient  tout  le  mal. 

Prophylaxie  des  maladies  de  l’oreille. 

•  ÜI.  Couidadte.  —  1“  La  diminution  de  l’acuité  auditive 
est  plus  fréquente  qü’oh  ne  pense  :  chez  l’adulte,  une  per¬ 
sonne  sur  trois  n’a  pas  une  audition  normale  (de  Troéltsch)  ; 
un  enfant,  sur  quatre  oU  cinq,  présente  une  audition  assez 
défectueuse  pour  nuire  à  ses  études  ;  très  souvent,,  on  met 
sur  le  compte  de  la-distraction  ou  de  la  nonchalance  le  défaut 
de  progrès  qui  n’est  dû  qu’à  une  affection  de  l’oreille. 

2“  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  surdité 
est,  en  dehors  des  fièvres  éruptives  ou  des  maladies  céré¬ 
brales,  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  muqueuse 
du  rhino-pharynx  ou  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes. 

3“  Dans  ces  cas,  le  traitement  doit  être  dirigé  à  la  fois 
contre  la  lésion  auriculaire  et  contre  l’affection  primordiale 
pour  obtenir  un  résultat  durable. 

4“  Dans  les  fièvres  éruptives  ou  les  maladies  générales  on 
ne  doit  point  négliger  l’examen  du  rhiho-pharynx  ;  une  anti¬ 
sepsie  aussi  rigoureuse  que  possible  de  la  région  pourra,  dans 
bien  des  cas,  s’opposer  aux  complications  auriculaires. 

5“  Les  sourds  par  inflammation  du  rhino  pharynx  trans¬ 
mettent  souvent  à  leurs  descendants  cette  tendance  aux 
rhino-pharyngites  qui  peuvent  gagner  l’oreille  moyenne  ; 
aussi  doit-on,  chez  les  enfants  de  sourds,  porter  toute  son 
attention  sur  le  faez  et  la  gorge,  afin  de  combattre  les  léSibiis 
inflammatoires  do  ces  réglons  et  empêcher  la  surdité  hérédi¬ 
taire  de  se  produire. 

EiiUx  ài'seilicaies. 

M.  Noir.  —  La  présence  de  l’arsonie  avait  été  signalée 
depuis  longtemps  dans  la  vapeur  des  cabinets  de  bains 
qu’inhalaient  les  malades,  vapeur  et  buée  produites  par  le 
procédé  primitif  consistant  à  faire  tomber  une  douche,  à  la 
température  do  50",  en  colonne  oü  en  arrosoir,  siir  un  plateau 
incliné  dans  une  baignoire  à  45°.  Mais  on  faisait  observer 
avec  quelque  raison  que  l’arsenic  que  l’on  constatait  dans 
l'eau  do  la  buéo  eondonsée  dans  les  appareils  provenait  des 
éclats  d’oau  qui  y  pénétraient  en  so  répandant  sur  les  parois 
du  cabinet,  et  non  de  la  vapeur. 

L’installation  dans  les  thermes  de  vasques  do  1  mètre  de 
hauteur,  dans  lOsquelloH  venait  se  briser  la  douche  et  empê¬ 
chant  l’eau  de  sé  répandre  au  dehors,  a  permis  d’opérer  avec 
plus  de  précision  pour  constater  la  présence  des  sols  minéta- 
lisateurs  dans  la  buée  seule  et  de  calculer  la  quantité  que 
l’on  peut  absorber  par  les  bronches  dans  une  séapee  d’inha¬ 
lation. 

Ou  avait  observé  sur  certains  malades,  qui  ne  faisaient 
qu’inhaler,  dos  accidents  arsenicaux  cessant  dès  que  le  trai¬ 
tement  était  suspendu,  mais  l’on  n’avait  pas  encore  recheréhé 
dans  la  buée  la  quantité  de  principes  salins  fixes  qu’elle  pou¬ 
vait  contenir  en  dissolution. 


Cependant  les  reeher  hes  récentes  faites  par  l’auteur  ont 
démontré  les  faits  suivants  : 

Après  avoir  mis  la  salle  d’inhalation  des  thermes  dans  les 
conditions  identiques  de  température  (3So)  et  de  saturation 
d’air  où  elle  se  trouve  lorsque  les  malades  inhalent,  on  a 
placé  des  cristallisoirs  à  la  hauteur  de  la  tête  dos  malades, 
c’est-à-dire  à  1  m.  20  environ,  dans  lesquels  se  condensait  la 
buée  aspirée  par  un  vase  aspirateur  gradué,  représentant 
ainsi  le  mouvement  de  la  poitrine  au  moment  do  l’inspira¬ 
tion,  on  faisant  passer  la  même  quantité  d’air  chargée  do 
buée,  qui  pénètre  dans  les  poumons  d’un  adulte,  et  pendant 
le  môme  tempSi 

Cinq  cents  grammes  d’eau  de  buée  contenaient  2  gr.  170  de 
résidu  salin,  tandis  que  l’eau  de  la  source  servant  à  produire 
la  buée  n’en  a  donné  que  2  gr.  150,  évaporée  dans  les  mîmes 
conditions.  Cette  différence  en  moins  pour  l’eau  de  la  source 
surprend, d’abord,  mais  elle  s'explique  en  observant  que  la 
buée,  en  ’se  condensant,  a  déjà  perdu  une  partie  de  sa 
vapeur,  et  que  sa  densité  est  plus  grande  en  arrivant  dans 
le  vase  récipient. 

Un  malade  adulte  de  taille  moyenne,  aspirant  normale¬ 
ment  dans  la  salle  d’inhalation,  fait  passer  dans  ses  voies 
respiratoires  420  litres  d’air  saturé,  par  heure,  à  la  tempéra¬ 
ture  de  35»  à  37».  Ces  420  litres  contiennent  en  moyenne 
21  grammes  d’eau  minéralisée  contenant  434  milligrammes 
de  sel  fixe  abserbable. 

On  peut  donc  conclure  que  la  buéo  d’eau  produite  par  le 
procédé  employé  dans  certains  thermes  rouformo  absolument 
la  même  quantité,  sinon  plus,  de  principes  salins  que  l’eau 
minérale  prise  à  la  source  et  que  le  malade  est  exposé  à 
absorber  par  les  voies  aériennes  les  sels  contenus  dans  cette 
eau  .  .. 

Etant  donnée  la  grande  puissance  absorbante  de  la 
muqueuse  pulmonaire,  on  pourrait,  chez  les  malades  dont  les 
voies  digestives  supportent  mal  l’eau  arsenicale,  au  lieu  de 
la  faire  prendre  en  boisson,  la  faire  absorber  en  inhalations 
en  faisant  séjourner  dans  la  salle  un  temps  suffisant  pour 
pouvoir  absorber  la  quantité  do  sels  qui  est  jugée  nécessaire. 

La  cystostomie  süspubicmie  temporaire  appli¬ 
quée  au  traitement  des  rétrécissements  uré- 

traux  compliqués  d’iurectiuii. 

M,  EtienneUollet.— La  cystostomie  süspubienue  ou  opé 
ration  de  Potteet  a  dés  indications  précises  et  aujourd’hui 
bien  établies  chéz  lèà  prostàtiqüés. 

Cette  opérâtioii  nous  paraît  également  indiquée  dans  cer¬ 
tains  rétrécissements  cOmpliqüéS  de  l’ilrètre.  Chez  le  prosta¬ 
tique,  on  doit  s’ëfiorcer  de  créer  üu  Urètre  contre  nature  per¬ 
manent  et  continent;  chez  le  rétréci,  là  cystostomie  doit  être 
temporaire.  La  fistule  hypogastrique  tend  à  se  fermer  natu¬ 
rellement  dès  qiië  l’obstacle  ùrétral  est  levé. 

Nous  avons  pratiqué  cinq  fois  le  cystostotuie  suspubiehno 
dans  des  cas  de  rétrécissements  urétraux  graves. 

Si  le  rétrécissement  est  compliqué  d’infection  urineuse, 
c’est  le  mauvais  état  général  du  malade  et  l’intensité  des 
phénomènes  infectieux  qui  détermineront  le  chirurgien  à 
pratiquer  cette  intervention.  Malgré  le  débridemont  du  canal 
et  la  sonde  à  demeure,  les  malades  peuvent  succomber.  Or, 
l’intoxication  ayant  son  point  do  départ  et  son  siège  dans  la 
muqueuse  vésicale,  ouvrir  temporairement  la  vessie  c’est 
s’attaquer  à  là  source  d’iufeetion  et  débarrasser  l’organe  dos 
produits  toxiques  qui  s’yaceumulent.  La  cystostomie  remplit 
plus  parfaitement  le  rôle  demandé  à  la  soude  à  demeure,  ou 
même  supprime  les  inconvéaieiits  de  eolle-oi  en  permettant 
de  s’en  passer.  . 

Ainsi  la  cystostomie  doit  être  faite  datiS  les  cas  de  rétré¬ 
cissements  compliqués  d’infection  urineuse  grave,  généra¬ 
lisée  ou  localisée  à  l’appareil  urétropyélorénal,  avec  ou  sans 
fièvre  ;  l’indication  est  tout  à  fait  cohiparable  à  colle  qui  so 
rencontre  daus  la  prostatisme.  L’opération  sera  complétée 
secondairement  par  l’urétrotomio,  l’urétrectomie,  l’urétro- 
plastie. 

Si,  le  rétrécissement  est  compliqué  d’infiltration  urineuse, 
il  faut  agir  rapidement,  donner  issue  à  l’urine  infiltrée  et 
rétablir  le  cours  de  l’urine.  Or  pourquoi,  dans  l’infiltration, 
débrider  les  régions  périnéale,  scrotalo,  crurale,  et  ne  pas 
ouvrir  la  région  hypogastrique  et  la  vessie?  Pratiquer  la  cys¬ 
tostomie  alors,  ce  n’est  qu’appliquer  au  cas  particulier  les 


24  Aybil  1895 


LK  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  17  -  197 


règles  d’uüo  méthode  générale,  c’est  inter  venir  radicalbment. 

Nous  pensons  donc  que  la  cystostomie  suspübieune  rendra 
Je  grands  services  dans  les  rétrécissements  urétraux  graves 
compliqués  d’infection  sous  toutes  ses  formes. 

Allaitement  artificiel  aseptique. 

M.  A.  Pannetier,  rappelant  les  observations  de  H.  Fail- 
vel,  en  1881,  sur  les  biberons  que  les  lavages  ne  réussissent 
pas  à  débarrasser  des  germes  infectieux,  signale  combien  est 
vaine  la  stérilisation  seulement  limitée  aU  lait  et  à  son  féci- 

^  L’auteur  se  sert  de  la  tétine  ordinaire  s’adaptant  à  tOtië  les 
systèmes  de  biberons  et  permettant  de  réaliser  l’aseçsie  de 
tout  l’appareil  d’allaitement.  Les  conditions  de  l’opération 
telle  qU’il  là  conseille,  l’absence  des  trois  catégories  (établies 
par  Hueppe)  de  bacilles  dé  l’altéràtioli  dü  lait,  autorisent  & 
considérer  comme  réalisée  cette  stérilisation  générale,  dont 
la  vulgarisation  restreindra  encore  le  chiffre  de  la  mortalité 
des  nourrissons. 

Causé  du  phosphoirisifié. 

M.  Joseph  Noé.  —  La  question  du  phosphorisme  étant  à 
l’Ordre  du  jourj  il  me  paraît  nécessaire  avant  d’en  chercher 
les  remèdes,  d’en  connaître  la  cause. 

L’année  dernière,  j’ai  déjà  consacré  à  cette  question  une 
note,  que  j’ai  edmmUniquée  à  la  société  de  biologie  (séance  du 
5  mai). 

L’in'fluence  de  l’état  allotropique  dü  phosphore  sur  ses  pro¬ 
priétés'  biologiques  est  encore  insuffisamment  connue  j  cela 
tient  surtout  à  ce  qu’elle  n’a  été  étudiée  que  chez  les  animaux 
supérieurs,  oùdési'éactibhscomjplëxésviennénttnàSbÜer  lepro- 
bieme  initial.  Pour  la  niiëtix  démêler,  jb  nie  SÜis  âaréSse  â  là 
levûre  de  bière. 

Au  broyant  à  la  température  ërdittàiro  dü  phbsphoré  blàüb 
avec  de  la  levûre  j’ai  constaté  nu  dégagement  d’hydrogène 
phosphoré,  qui  s’accélère  beaucoup  à  l’étuve. 

Ce  dégagement  fait  détaut  lorsqu’on  remplace  le  phosphore 
blanc  par  le  phosphore  rouge. 

Or,  l’intoxication  par  l’hydrogène  phosphoré  produit  des 
effets  identiques  à  ceux  do  l’empoisonnement  par  le  phos¬ 
phore.  D’autre  part,  le  phosphore  rouge,  n’est  pas  toxique. 
DonCj  la  véritable  cause  de  la  toxicité  du  phosphore  blanc 
est  la  production  d’hydrogène  phosphoré  an  contact  de  la 
matière  vivante. 

Du  sang  et  des  intestins  frais  m’ont  permis  de  constater 
lès  inêthès  fàltS  qü’avec  la  levûre. 

En  opérant  àlcirS  Sür  des  aüimaux  tlVântSj  j’ai  pU  arriver 
à  décelet  dàttS  leur  hàleilie  de  l’hÿdrbgèüe  phosphoré.  Il  ü’y 
eh  avdit  pàS,  au  cOnttairé,  âprès  l’iügestioU  de  phosphote 
rougb.  C’est  â  la  ptéSbUce  de  ce  gaZj  éminemment  toxiqûe) 
qu’il  faut  àttribtiéi-  rodbur  alliacée  caractéristique  db  l’ha- 
leine. 

On  explique  aujourd’hui  l’intoxication  phosphorée  par 
l’oxydation  dü  pÜbsphote,  qui  dbilüe  naîSSânce  à  des  acides 
phosphoreux  et  phosphoriques  corrosifs.  Mais  pour  admettre 
cette  opinion,  if  faudrait  prou'vér  qUe  ces  àélübs  sbüi;  facile¬ 
ment  absorbés,  bt  qu’après  leur  pàSsàgb  dàiis  lè  sang,  ils  lie 
sont  pas  neutralisés  par  ses  alcalins. 

Ce  qui  est  certain  c’est  qu’il  se  dégage  au  cbütàct  dü  tube 
digestif  et  du  phosphore  blanc,  do  l'hydrogèiie  phbsphoré, 
qui  facilement  absorbé,  passe  dans  Ib  sang  et  y  produit,  on 
vertu  de  ses  propriétés  réductrices,  des  troubles  qüi  empê¬ 
chent  l'Lématose. Etant  donnée  cette  pathogéhle,  hUe  nouvollé 
thérapeutique  s’impose.  Elle  consiste  à  lüttet  directement 
contre  là  formatibü  ét  l’absorption  de  l'hÿdrogèlle  phoSphdté. 

Vertige  ties  fulneilrs. 

M.  Ktihds.  —  îles  vertiges  constituent  un  groupe  morbide 
doüt  les  éléments  Sbüt  très  différents,  sinon  par  Ibur  expres¬ 
sion  symptomatique,  aü  moins  par  les  bonditions  étiologiques 
et  leur  signification  diagnostic  et  pronostic. 

Le  vertige  nicOtiqUe  est  un  des  plus  fréquents  que  l’on 
observé,  mais  il  a  été  jusqu’à  présent  insuffisamment  étudié. 

Tantôt  il  s’agit  d’ün  empoisonnement  aigu,  léger,  avec 
pâleur,  salivation,  sUeurs  froides,  céphalalgie,  vertiges,  titu¬ 
bation,  ivresse;  Ces  symptômes  S’observent  chez  celui  qui  fume 


pour  la  première  fois.-  Tantôt  l’empoisonnement  est  plus  gra¬ 
ve,  comme  le  cas  do  ce  paysan  qui  fuma  vingt-cinq  pipes 
pour  gagner  un  pari,  et  garda  pendant  plusieurs  mois  des 
vertiges. 

Les  vertiges  de  l’ihtoxioatien  chronique  par  le  tabac  peu¬ 
vent  s’observer  dans  deux  conditions  : 

1»  Chez  les  fumeurs,  les  prlsours  et  les  ohiqüeürs  de  tabac; 

2“  Chez  les  ouvriers,  les  ouvrières  qui  manipulent  le  tabac 
dans  les  manufactures. 

Les  vertiges  dus  an  tabac  sont  de  deUx  ordres  ; 

Les  uns  sont  d’origine  gastrique;  les  autres  doivent  être 
mis  sans  aüçun  doute  sür  le  compte  du  poison;  ces  derniers 
Se  montrent!  généralement  après  ou  peiidaht  les  excès  de  tabac 
prbvoqüés  pendant  quelques  joürs  bu  quelques  années. 

ti’âctlbü  de  la  nicotine  varie  suivant  les  doses  absorbées. 
Les  ttoüblés  déterminés  dâUS  la  vie  des  cellüles  pat  suite  de 
leur  contact  avec  les  poisons  petivént  être  variables., 

tiepùis  btilt  ans,  j’ai  rencontré  uü  grand  nombre  de  cas  de 
■frëttiges  des  ftimeurs  eü  tunisie,  chez  les  Arabes,  et  en 
Angleterre. 

Voici  le  résümé  des  observations  recueillies  sur  23 sujets  de 
quinze  à  soixante-quinze  ans  :  plus  dp  la  moitié  présentaient 
en  outre  des  vertiges,  des  troubles  digestifs  (dyspepsie  ta¬ 
bagique).  Üü  quart  de  ces  malades  présentaient  des  Inter¬ 
mittences  du  poüls  et  de  l'aügiüe  de  poitrine,  etc. 

M.  le  Uoy  de  Mérîeourt  n’a  pas  observé  de  vertiges  en 
Bretagne,  à  Terre-Neuve  et  en  Espagne  où  il  a  vécu  long¬ 
temps,  c’est  plutôt  une  tendance  à  la  syncope  dépendant  des 

troüblb^  dé  là  bireniation  consécutifs  â  l’intoxioàtlou  pàr  le 
tabac  ordinaire,  accidents  qui  dimiüubüt  lorsque  l'Ofi  emploie' 
dü  tàbac  meiüs  fort,  tel  que  le  tabac  étranger. 

îli.  secrétaire  général  de  la  société  de  tem¬ 

pérance,  craint  qu'il  y  ait  mélange  d’alcool  et  de  tabac. 

M .  Decroix  fait  observer  qu’à  Constantinople,  où  il  y  à 
j  pou  db  bü'lreürSj  oü  bbsbr'Ve  lé  vertige  dés  fümeurs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  avril  1895. 

Présidence  de  M.  Empis. 

AHtif*og;ÿiibs  ét  gytiatidéés, 

M.  Hallopeau.  —  La  priorité  de  la  distinction  entre  ces 
deüx  mots,  d’après  leur  radical,  appartient  à  M.  Pozzi.  Ce 
qui  peut  surprendre,  c’est  que  cette  distinction  n’ait  pas  été 
faite  plus  tôt  ;  il  est  bien  probable  qu’elle  a  dû  exister  à 
l’origine  et  que  c’est  par  corruption  que  les  auteurs  sont 
venus  à  considérer  les  deux  mots  comme  synonymes;  s’il  en 
est  ainsi,  l’innovation  est  reiioüvelêe  des  grecs  :  il  était  utile 
cependant  pour  finir  une  bonne  nomenclature,  et  pour  la 
correetion  du  langage,  de  revenir  à  ces  acceptions  depuis 
longtemps  tombées  en  désuétude. 

liygiène  des  porcelainiers. 

IH.  Lëitkàiàti‘é  (de  Limoges).  L’àlb  des  fabriques  de  porcb- 
làinë  est  géüérklëfflelit  très  Chargé  do  poüsslèros  (640  mullOÜs 
de  gràlhs  pàr  mètre  cübe),  défit  la  nécessité  à  été  depuis 
longtemps  démontré. 

D’après  hoS  recherches  clitiliiübs,  le  heinbre  dés  àffbctions 
pulmonaires  augmente  avec  l’âge  des  ouvriers  qül  y  tra¬ 
vaillent,  en  raison  de  la  sclérose  do  plus  en  plus  fréqueiite 
chez  eüx  au  für  et  à  mesure  do  là  durée  du  tra'bàil.  D’où  la 
nécessité  do  mieux  ventiler  les  ateliers,  de  recüler  l’âge 
d’entrée  à  l'atollor,  de  n’y  recevoir  que  des  individüs 
exempts  de  toute  tare  physiologique  et  de  leur  recommander 
une  hygiène  sévère. 

M.  Rousseau  Saint-Philippe  (Bordeaux)  lit  un  travail 
sur  les  bons  effets  de  l’antipyrine  dans  certaines  diarrhées  de 
l’enfance^  (sera  publié  dans  le  prochain  numéro). 
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SOCIETE  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  avril  1895. 

Peésidenob  de  M.  Cobnil. 

Hernie  intestinale  à  travers  le  diaphragme. 

IV! .  Leg-ry  rapporte  un  cas  de  hernie  de  l’angle  gauche 
du  côlon  et  de  l’épiploon  à  travers  l’orifice  œsophagien  du 
diaphragme  dans  la  plèvre  gauche. 

La  hernie  était  survenue  chez  une  femme  de  37  ans, 
enceinte  de  huit  mois,  qui  était  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
Docteur  Budin,  en  présentant  des  symptômes  d’étranglement 
interne.  La  malade  accoucha  quelques  jours  après  dans  le 
service  d’un  enfant  vivant,  mais  les  symptômes  d’étrangle¬ 
ment  persistèrent  et  la  malade  mourut  dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie  ou  trouve  l’intestin  grêle,  le  cæcum,  le  côlon 
ascendant  et  une  partie  du  transverse  distendus,  le  côlon 
descendant  au  contraire  est  diminué  do  calibre.  Les  anses 
intestinales  sont  congestionnées,  recouvertes  d’exsudats 
fibrineux.  Le  grand  épiploon  ne  pend  pas  au  devant  de  l’intes¬ 
tin  mais  est  relevé  eu  haut.  L’orifice  œsophagien  du  dia¬ 
phragme  est  très  élargi  et  contient  outre  l’oesophage  en  arrière 
et  à  gauche  de  celui-ci,  la  masse  épiploïque  et  une  partie  du 
gros  intestin  qui  viennent  faire  saillie  dans  la  plèvre. 

Sarcome  du  corps  thyroïde. 

M.  Labbé  présente  les  coupes  d’un  sarcome  du  corps  thy¬ 
roïde  extirpé  par  M.  Lejars. 

Ce  sarcome  s’était  développé  chez  un  individu  manifeste¬ 
ment  tuberculeux,  et  formait  une  tumeurayant  cliniquement 
les  caractères  d’un  goitre.  Peu  de  temps  après  l’opération,  le 
malade  mourut  par  suite  des  progrès  de  ses  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

A  l’autopsie  on  trouva  outre  des  foyers  sarcomateux  dans 
le  corps  thyroïde,  des  lésions  pulmonaires  de  deux  ordres,  des 
lésions  .tuberculeuses  et  d’autre  part  une  généralisation  du 
sarcome  au  poumon,  sous  forme  de  noyaux  blanchâtres  fai¬ 
sant  saillie  sous  la  plèvre. 

M.  Cornil  rappelle  à  ce  sujet  qu’il  est  très  fréquent  do  voir 
les  noyaux  de  sarcome  pulmonaire  faire  saillie  ainsi  sous  la 
plèvre  et  prendre  môme  un  aspect  presque  pédiculé. 

Ostéosarcome  du  fémur. 

-MM.  Guinardet  X^illiôre  présentent  un  ostéosarcome  du 
fémur  enlevé  dans  le  service  de  M.  le  D'"  Blum. 

La  tumeur  renfermait  de  petites  concrétions  calcaires,  et 
était  do  nature  manifestement  sarcomateuse. 

Fernand  Bezançoîi. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  avril  1895. 

Des  fistules  urétèro-vagrinales  consécutives 
it  l’hystérectomie  vaginale. 

M.  Uichelot.  —  A  entendre  M.  Tuffier,  les  fistures  uré- 
téro-vaginales  seraient  assez  fréquentes  à  la  suite  de  l’hystÂ 
rcctomio  vaginale.  Je  crois  que  notre  collègue  admet  trop 
facilement  les  fistules  latérales  incomplètes  de  l’uretère,  et 
il  se  peut  que  certaines  de  ces  fistules,  guérissant  spontané¬ 
ment  et  rapportées  à  l’uretère,  puissent  être  comprises  parmi 
ces  fistules  vésicales,  qu’on  observe,  après  l’hystéreotomie,  au 
moment  de  la  chute  des  eschares  déterminées  par  la  pression 
des  pinces. 

Je  n’admets  pas,  en  tout  cas,  l’explication  donnée  par 
M.  Tuffier,  au  sujet  de  la  prédominance  des  fistules  du  côté 
droit,  qu’il  attribue  à  la  gêne  dans  laquelle  on  se  trouve  pour 
pincer  Je  ligament  large  de  ce  côté,  la  main  droite  gui  porte 
la  pince  croisant,  nous  dit-il,  la  main  gauche  qui  abaisse 
l’utérus. 

J’ignore  quels  sont  les  chirurgiens  que  M.  Tuffier  a  vu 
exécuter  cette  manœuvre,  mais  je  dois  dire  que,  pour  ma 
part,  je  fais  toujours  abaisser  l’utérus  par  un  aide  et  garde 


mes  deux  mains  libres,  pour  que  ma  main  gauche  puisse 
servir  de  guide  à  la  pince  tenue  par  la  main  droite.^ 

J’ai,  malgré  cela,  blessé  deux  fois  l’uretère  du  côté  droit, 
mais,  dans  les  deux  cas,  cet  accident  s’est  trouvé  en  rapport 
avec  les  difficultés  opératoires  qui  existaient  de  ce  côté. 

M.  Segond.  —  Je  n’ai  pas  une  expérience  suffisante  pour 
comparer  la  valeur  de  la  voie  vaginale  et  celle  de  la  voie 
abdominale,  dans  le  traitement  des  fistules  urétéro-vaginales, 
mais  je  crois  cependant  qu’il  n’est  pas  prouvé  par  des  faits 
assez  nombreux  qu’on  ait  plus  à  redouter  la  néphrectomie 
ultérieure  avec  la  voie  vaginale,  comme  l’a  dit  M.  Bazjy. 

D’après  M.  Poirier,  on  ne  peut  pas  blesser  l’uretere  en 
plaçant  les  pinces  cervicales,  et  cet  accident  doit  se  produire 
plutôt  lorsqu’on  met  une  pince  sur  les  veines  vésicales  qui 
entourent  l’uretère  à  sou  abouchement  dans  la  vessie.  Pour 
ma  part,  je  n’ai  jamais  besoin  de  placer  cette  pince  dange¬ 
reuse. 

Pour  éviter  les  blessures  de  l’uretère,  la  première  condition 
à  réaliser  est  délibérer  suffis-amment  le  col  utérin,  en  incisant 
circulai  remeut  et  en  complétant  cette  incision  circulaire  par 
deux  incisions  latérales  qui  donnent  une  large  valve  anté¬ 
rieure  permettant  un  décollement  facile.  Lorsque  l’on  a 
placé  de  chaque  côté  une  pince  sur  la  base  des  ligaments 
larges,  après  avoir  bien  libéré  le  col,  il  n’y  a  plus  moyen  de 
blesser  les  uretères,  et  il  est  donc  absolument  faux  de  dire, 
comme  l’ont  fait  certains  auteurs,  M.  Picheviu  notamment, 

.  que  mon  procédé  exposait  plus  que  celui  de  Doyen  à  la  bles¬ 
sure  de  l’uretère.  C’est,  au  contraire,  le  procédé  de  Doyen 
qui  expose  davantage  à  la  blessure  de  l’uretère,  poür  peu 
que  l’utérus  soit  volumineux. 

M.  Schwartz.  —  Ou  peut,  comme  règle  générale,  dire 
que  l’on  doit,  pour  ne  pas  blesser  l’uretère,  placer  les  piuces  en 
se  rapprochant  toujours  le  plus  possible  du  col,  et  cela  d’autant 
plus  que  l’utérus  est  plus  volumineux. 

M.  Bazy.  —  Je  n’ai  pas  dit  que  la  néphrectomie  était 
plus  probable  à  la  suite  des  opérations  faites  par  la  voie  vagi¬ 
nale  qu’à  la  suite  des  opérations  faites  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.  J’ai  dit  seulement  qu’il  ne  fallait  pas  se  borner  à  fermer 
la  fistule,  à  supprimer  l’infirmité,  mais  qu’il  fallait  assurer 
l’intégrité  du  rein  en  supprimant  le  rétrécissement  dont 
l’uretèrè  est  le  siège,  et  en  empêchant  ce  rétrécissement  de 
se  produire  ;  or,  c’est  par  la  voie  abdominale  qu’on  arrive  le 
mieux  à  ce  résultat,  en  employant  soit  mon  procédé,  soit 
celui  de  Novaro, 

M.  üilichauiK.  —  Je  pense  comme  M.  Richelot,  que  dans 
les  cas  de  fistules  urinaires  qui  se  produisent  à  la  suite  de 
l’hystérectomie  vaginale  et  qui  guérissent  spontanément,  il 
s’agit  le  plus  souvent  do  fistules  vésicales.  J'ai  fait  à  peu  près 
200  hystérectomies  vaginales  sans  jamais  blesser  l’uretère, 
mais  j’ai  observé  plusieurs  fois  des  fistulettes  vésicales  qui 
ont  guéri  spontanément. 

Tumeur .  saero-coccygienne. 

M.  Kirmisson.  —  M.  Broca  nous  a  communiqué  une 
intéressante  observation,  de  volumineuse  tumeur  kystique  de 
la  région  saoro-coccygienne  dont  il  a  pu  faire  l’ablation ,  suivie 
de  succès  chez  une  petite  fille  de  2  mois  et  demi.  Lorsque 
M.  Broca  vit  l’enfant  pour  la  première  fois  à  l’hôpital 
Trousseau,  c’était  quelques  jours  après  sa  naissance,  et  déjà 
la  tumeur  présentait  un  volume  considérable  repoussant  en 
avant  l’anus  et  le  rectum.  Notre  collègue  conseilla  aux  parents 
d’attendre  quelque  temps,  et  il  se  décida  à  intervenir,  deux 
mois  plus  tard,  le  31  octobre  1894.  Après  avoir  fait  une  section 
elliptique  de  la  peau,  en  ménageant  une  collerette  suffisante 
pour  la  réunion.  M.  Broca  disséqua  soigneusement  la  tumeur 
jusqu’à  la  base  du  pédicule  qui  s’insérait  sur  l’extrémité, 
inférieure  du  sacrum,  puis  le  sacrum  sectionné  transversa¬ 
lement,  il  fit  basculer  la  tumeur  et  l’enleva  complètement. 
Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples  et  l’enfant 
est  actuellement  parfaitement  guérie. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur  a  été  fait  par 
M.  Cazin,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  et  a  permis  de  distinguer  2  espèces  de  kystes. 
Dans  la  partie  antérieure  do  la  tumeur,  il  existait  en  effet, 
un  organe  canaliculé,  dont  la  structure  était  identique  à  celle 


24  AvBiiilSSS 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  17  -  199 


de  l’intestin  et  qui  ne  pouvait  être  rapportée  qu’au  segment 
postanal  de  l’intestin  fœtal;  on  y  distinguait,  en  dedans  d’une 
tunique  musculaito,  composée  de  deux  couches  perpen¬ 
diculaires  l’une  à  l’autre,  une  muqueuse  pourvue  de  glandes 
en  tubes,  et  tapissée  dans  toute  son  étendue  de  cellules 
caliciformes,  on  pouvait  même  reconnaître  les  éléments  très 
nets  d’une  muscularis  muoosae.  Les  kystes  nombreux  qui 
■affectaient  des  dimensions  très  variables  et  occupaient  la  partie 
postérieure  de  la  tumeur  étaient  au  contraire  tapissés  par  un 
épiibéluin  prismatique  bas,  à  cils  vibratiles,  mais  M.  Cazin 
fait  remarquer  que  cet  épithélium  ne  répond  pas  tout  à  fait, 
par  l’aspect  et  les  dimensions  de  ses  cellules,  à  celui  que  l’on 
observe  dans  le  canal  médullaire.  Il  n’en  est  pas  moins  permis 
delse  demander  si  cet  épithélium  n’a  pas  subi  des  modifications 
profondes  tout  en  provenant  de  vestiges  médullaires. 

M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Bayer  (de 
Prague),  relatif  aux  relations  de  l’hypertrophie  du  thymus 
avec  les  cas  de  mort  subite  que  l’on  peut  observer  notamment 
à  l’occasion  de  l’anesthésie  chloroformique. 

M.  Walther  communique  une  observation  de  fracture 
esquilleuse,  à  trois  fragments,  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  traitée  par  la  suture  osseuse. 

M.  puénu  présente  un  volumineux  calcul  du  cholédoque 
enlevé  par  cholédochétomie  en  2  temps. 
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PaÉSIDBNOE  DE  M.  d’HEILLV. 

Myocardite  typhique;  dilatation  du  eœur  droit, 
bruit  de  galop  droit  persistant. 

M.  Hanot.  —  Il  s’agit  d'une  malade  âgée  de  22  ans,  entrée  ' 
dans  mon  service  le  27  novembre  1894.  On  ne  retire  do  ses 
antécédents  aucun  indice  d’une  affection  cardiaque.  Mariée 
depuis  6  semaines,  elle  entre  à  l’hôpital  pour  une  lassitude 
générale  et  de  la  céphalalgie'.  Oiihe  tarde  pas  à  constater  les  ' 
signes  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  12  décembre  une  élévation 
de  température  annonce  une  otite  gauche  suppurée  qui  cède 
à  des  lavages  boriqués.  Le  l®'’  janvier  la  température  qui 
avait  oscillé  entre  et  39“2  tombe  subitement  à  37.“,  en 
même  temps  que  l’on  constate  chez  la  malade  un  état  d’hé¬ 
bétude  qui  contraste  avec  son  état  habituel,  ses  pupilles  sont 
dilatées,  le  pouls  très  rapide  et  filiforme.  Le  lendemain  une 
selle  sanglante  vient  expliquer  cet  ensemble  symptomatique, 
à  ce  moment  le  cœur  est  en  défaillance,  et  fait  redouter  le  col- 
lapsus.  A  cette  même  époque,  5  janvier,  on  constate  un  phé¬ 
nomène  nouveau  et  remarquable  dans  l’auscultation  du  cœur, 
on  perçoit  très  nettement  un  dédoublement  du  premier  bruit 
qui  constitue  un  bruit  de  galop  typique.  L’aire  de  la  matité 
cardiaque  est  augmenté.  La  convalescence  qui  avait  été 
retardée  par  une  légère  complication,  par  un  abcès  crural 
profond  s’annonce  enfin  le  22  janvier  par  des  urines  claires  et 
abondantes  et  un  abaissement  définitif  de  la  température  ; 
mais  le  bruit  de  galop  persiste  avec  ses  caractères  primitifs. 
La  malade  sort  le  7  février  après  un  séjour  de  72  jours  à 
l’hôpital, 

M.  le  professeur  Potain,à  qui  nous  avons  envoyé  la  malade, 
a  porté  le  diagnostic  de  «  Bruit  de  galop  dépendant  d'une 
notable  dilatation  du  cœur  droit,  lésion  dont  la  fièvre 
typhoïde  parait  être  l'origine,  aucune  lésion  d'orifice  ».  Par 
la  percussion  au  cofet  on  peut  se  rendre  compte  que  la 
matité  cardiaque  a  augmenté  dans  le  sens  transversal  la 
limite  droite  du  cœur  débordant  le  bord  droit  du  sternum  de 
2  oentiihètres.  Le  bruit  do  galop  a  ?on  maximum  au  bord  droit 
du  sternum  et  s’étend  même  à  l’épigastre.  Enfin  la  pression 
artérielle  est  très  faible  :  c’est  à  peine  si  on  peut  apprécier  les 
pouls  radial  droit,  le  bruit  de  galop  n’est  ni  un  bruit  de  galop 
brightique  ni  celui  qu’ont  signalé  MM.  Cuffer  et  Barbillon  dans 
la  fièvre  typhoïde,  car  ce  dernier  est  intermittent  et  disparaît 
dans  la  convalescence,  il  est  de  plus  localisé  au  eœur  gauche. 
Ce  phénomène  nous  paraît  ici  être  dû  à  une  lésion  organique  du 
muscle  cardiaque  ;  cette  Iqcalisation  de  la  myocardite  s’expli¬ 
que  d’ailleurs  facilement  par  le  fait  que  le  cœur  droit  rece¬ 


vant  le  sang  venu  de  l’organisme  se  trouve  directement 
exposé  à  l'action  nocive  dos  toxines  émanées  de  l’intestin. 

Remarques  sur  le  traitement  de  la  chlorose. 

M.  Georges  Ilayem.  — Dans  les  leçons  que  j’ai  faites 
sur  la  chlorose,  j’ai  dit  que  le  traitement  se  composait  do 
trois  sortes  de  moyens  ;  le  repos  absolu,  le  régime  et  le  fer. 

Le  repos  absolu  est  d’une  utilité  incontestable,  et  je  suis 
heureux  de  constater  que  nos  confrères  allemands  sont  d'ac¬ 
cord  avec  moi  sur  ce  point.  Le  chloratiquo  a  peu  do  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  sang,  et  au  moindre  exercice  il  en 
détruit  une  quantité  considérable.  Aussi  quand  on  prescrit 
du  for  en  môme  temps  que  de  l’exercice  le  malade  perd  en 
fatigue  ce  qu’il  gagne  par  son  traitement  ferrugineux. 

Le  régime  n’est  pas  moins  important.  La  plupart  des  chlo¬ 
rotiques  sont  dyspeptiques,  aussi  convient-il  de  soigner  leur 
estomac  avant  de  les  mettre  au  traitement  ferrugineux.  Au 
début  on  se  contentera  du  régime  lacté  ;  plus  tard  on  y 
ajoutera  de  la  viande  crue,  quelques  œufs  mollets;  et  le  pain 
n’entrera  dans  l’alimentation  que  plus  tard. 

Quand  il  y  a  hypopepsie,  il  sera  bon  do  faire  prendre  le  fer 
avant  le  repas,  et  d’ordonner  au  malade  après  le  repas  quel¬ 
ques  gouttes  d’acide  chlorhydrique.. 

Quant  aux  préparations  pharmaceutiques  do  fer,  c’est,  à 
mon  avis,  l’oxalato  do  protoxyde  de  fer  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  et  il  semble  qu’en  observant  ces  diverses  règles 
dans  le  traitement  des  chlorotiques,  on  en  obtienne  d’excel¬ 
lents  résultats. 

La  séi'othéraphie  de  la  diphthérie  ù.  Marseille. 

MM.d’Astros  et  Eiigelhardt(note  lue  par  M.  Hutinel). 
Une  première  conclusion  de  nos  recherches  serait  de  dé¬ 
montrer,  s’il  en  était  encore  besoin,  l’examen  bactériologique 
des  malades.  Ainsi  sur  322  malades  atteints  d’angine  nous 
1  avons  trouvé  194  cas  de  diphthérie  ;  les  autres  feits  relevaient 
d’infections  diverses.  Nous  voudrions  insister  aussi  sur  les 
formes  inflammatoires  Je  la  diphthérie;  dans  ces  cas, les  fausses 
membranes  sont  relativement  peu  étendues  et  plus  grisâtres  ; 
le  fond  de  la  gorge  est  rouge,  souvent  douloureux,  quelque¬ 
fois  tuméfié  et  peut  simuler  un  phlegmon  amygdalien  au  dé¬ 
but. 

Ence  qui  concerne  les  accidents  provoqués  par  les  injections 
nous  dirons  peu  de  chose  des  érythèmes  qui  ont  affecté  la 
forme  ostiôe.  Nous  avons  également  noté  dans  quelques  cas 
des  arthralgies. 

Les  élévations  de  température  que  M.  Sevestre  attribuait 
aux  doses  trop  fortes  de  sérum  ont  été  observées  à  la  suite 
d'une  simple  injection  de  20  emes.  Nos  observations  nous  ont 
encore  montré  que  les  réactions  consécutives  aux  injections 
du  sérum  sont  inconstantes  et  variables  avec  la  prédisposition 
individuelle. 

Un  des  effets  les  plus  curieux  du  sérum  se  manifeste  sur 
les  périodes  menstruelles  j  celles-ci  sont  avancées  presque 
constamment  de  quelques  jours,  et  l’hémorrhagie  est  égale¬ 
ment  plus  forte  que  de  coutume .  Il  y  avait  lieu  dès  lors  de 
se  demander  si  les  injections  n’auraient  pas  d’inconvénient 
chez  les  femmes  enceintes,  or,  une  diphtérique  enceinte  de 
4  mois  reçut  une  dose  massive  de  30  Cracs,  et  elle  guérit  sans 
que  sa  grossesse  fût  le  moindrement  troublée. 

Bien  que  moins  bonnes  que  les  statistiques  des  hôpitaux 
de  Paris,  les  nôtres  nous  ont  cependant  donné  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  des  trois  dernières  années.  Tandis  que 
la  mortalité  totale  était  de  50,5  0/0,  la  mortalité  des  angines 
de  300/0et  colle  des  crouçs  89  0/0;  les  chiffres  sont  descendus 
depuis  la  sérumthérapie  à  23  0/0  pour  la  mortalité  totale,  à 
16  0/0  pour  celle  des  angines  et  à  30  0/0  pour  celle  des 
croups. 

Nous  attribuons  la  mortalité  relativement  élevée  de  notre 
statistique  à  ce  qu’à  Marseille  les  parents  gardent  les  jeunes 
diphthériques  beaucoup  plus  longtemps  chez  eux  avant  de 
les  envoyer  à  l’hôpital. 

Dans  ces  cas  on  effet,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’arrêter 
les  progrès  de  l’intoxication.  Toutefois  dans  les  cas  où  il 
existait  déjà  de  la  bronchopnoumonie,  nous  avons  vu  le 
sérum  avoir  une  influenoe  favorable,  et  nous  no  pensons  pas 
qu’il  faille  arrêter  ces  injections  aux  premiers  symptômes  d’une 
hronchopneumonio. 
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Infection  {sf^uéralisée  par  colibacille  au  cours  de 
la  grippe. 

M.  Slredey.  —  Un  jeune  homme  entre  dans  mon  service 
pour  une  grippe  qui  dure  depuis  quinze  jours  environ.  Après 
une  légère  amélioration  survient  une  rechute  vers  le  cinquième 
jour.  Le  malade  a  une  température  de  40 le  pouls  monte 
à  120.  Son  état  général  est  alarmant  bien  qu’il  ne  présente 
qu’une  légère  congestion  de  la  base  gaucho  et  un  léger  épan¬ 
chement  pleural.  En  présence  de  son  état  typhoïde,  je  fais 
une  ponction  do  la  rate  qui  no  révèle  aucune  trace  de  bacille 
d’Eberth,  mais  bien  un  certain  nombre  dè  collb!tcllles|  cès 
derniers  se  retrouvent  dans  les  urines  et  répàilCheiheiit 
pleural.  Le  malade  ayant  succombé  nous  avons  constaté  l’in¬ 
tégrité  des  plaques  do  Pays  avec  une  îiéphtite  intense  et  un 
ros  infarctus  blanc  du  rein.  Cc  dernier  contenait  également 
es  colibacilles. 

Kyste  bydatique  du  foie  infecté  pAr  le 
pneumocoque . 

!W.  Gallinrd.  —  Un  homme  ftgé  de  40  ans  a  éptdüve  à 
plusieurs  reprif-es  des  douleiirs  dans  l’hypochOlidte  droit 
n'irradiant  dans  l’épaule  du  même  côté.  Le  22  mars  il  se  plaint 
d’une  violente  douleur  abdominale  et  fait  appeler  Un  médecin. 
Le  malade  n’ayant  pas  rendu  de  gaz  par  l’aiius  on  fait  le 
diagnostic  d’occlusion  intestinale.  Le  24  mars  le  ventre  est 
ballonné,  très  .sensible  à  la  pression,  surtout  en  Un  point 
situé  sur  le  lobe  droit  du  foie  ;  on  peut  donc  rapporter  la 
douleur  à  la  vésicule  hépatique.  Lavement,  injection  de 
morphine.  Le  25,  inars,  la  doüleur  est  encore  très  vive  au 
foyer  cholocystique.  Le  26  un  lavement  donne  une  selle  inco¬ 
lore,  et  on  constate  un  ictère  peu  foncé.  La  douleur,  abdomi¬ 
nale  s’amende,  et  le  30  l’ictère  a  disparu.  Cependant  la  tumé¬ 
faction  hépatique  persiste.  Elle  ne  saurait  être  attribuée  à 
une  affection  cardiaque,  car  cet  organe  est  sain;  il  ne  restait 
donc  que  doux  affections  à  incriminer  :  un  abcès  du  lobe 
droit  ou  un  kyste  hydatique.  L'abcès  n’étant  guère  probable 
chez  un  individu  n’ayant  jamais  eu  de  lithiase  ni  de  fièvres 
intermittentes,  je  diagnostique  un  kyste  hydatique  du  foie; 
et  l’opération  faite  par  le  D‘'  Gérard  Marchand  confirma  mon 
opinion.  L’examen  bactériologique  pratiqué  par  M.  Josué  a 
révéié  l’existence  de  pneumocoques  à  l’exclusion  d’autres 
microbes.  L’origine  de  cette  infection  est  restée  obscure. 
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PiiÉsiDENCE  ne  M.  Mayqbie. 

Curettagè  utérîii. 

51.  l'îchevîn  présente  une  série  de  préparations  micros¬ 
copiques  et  de  photo-micrographies.  Les  premières  sont  des 
coupes  do  l’utérus  d’une  femme  morte  de  pneumonie  j  3  jours 
après  un  curage  :  Ou  voit  dans  l'épaisseur  de  la  couche  mus¬ 
culaire  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires  qui  ont  échappé 
à  l’instrument  tranchant,  et  qui  doivent  servir. d’amorce  à  la 
reproduction  do  la  muqueuse.  Une  autre  coupe  a  été  faite  sur 
un  utérus  enlevé  cinq  mois  après  le  curage,  la  muqueuse  est 
complètement  régénérée.  Enfin,  sur  la  troisième  série  de 
coupes,  qui  ont  été  pratiquées  sur  l’utérus  d'une  femme  à 
laquelle  on  avait  appliqué,  il  y  a  plusieurs  années,  le 
procédé  do  Dumontpallier,  il  n’pxiste  pas  un  seul  cul-de-sac 

flandulairo  et  à  la  place  de  la  muqueuse  on  trouve  une 
paisse  zone  scléreuse  formée  de  plusieurs  couches  d’un  tissu 
fibreux  très  dur. 

Contracture  congénitale  des  membres. 

51.  llrindeaii.—  Il  s’agit  d’ün  enfant  qui  se  ptéSetitapar 
le  siège  et  dont  l’extraction  de  la  tête  fut  particulièrement 
difficile.  Le  lendemain  do  sa  naissance,  contracture  des 
quatre  membres  et  du  cou,  convulsions  épileptiformes  et 
mouvements  athétosiques  dos  deux  m'ains.  Aü  bout  d’une 
semaine  la  contracture  alla  en  s’atténuent.  Actuellement 
l’enfant  a  deux  mois,  il  pèse  3,000  gr.  et  là  contracture  a 
presque  complètement  disparu.  L’auteur  range  eettè  affection 


dans  le  cadre  des  dlplégies  cérébrales  dans  lequel  beaucoup 
d’auteurs  font  entrer  la  maladie  de  Littlo. 

51.  Guéniot  pense  que  la  caüso  de  ces  contractures  doit 
être  rapportée  à  une  lésion  intra-crânienne  portant  sur  les 
hémisphères. 

Procédé  déOnltif  d’hyslérecttfmle  abdominale 
totale  pour  fibromes  utérins. 

5i.  Richelot.  —  Le  procédé  consiste,  l’incision  abdomi¬ 
nale  étant  faite,  à  attirer  l’utérus  hors  do  la  plaie,  après 
avoir  énucléé  la  tumeur  si  le  fibrome  remplit  l’excavation. 
On  taille  un  lambeau  péritonéal  antérieur  qu’oh  refoule  dans 
le  petit  bassin  pour  éloigner  la  vessie  et  l’tirètro.  Etais  ott 
incise  le  cul-de-sàc  antérienr  sur  le  doigt  introduit  datas  le 
vagin  et  On  coupe  riusenion  du  vagin  au  ras  du  col  jusqu’à 
la  base  du  ligament  large,  qu’on  perce  d’un  orifice  au  point 
où  s’arrête  la  désitasertion  vaginale,  au-dessous  de  l’utérine. 
On  introduit  alors,  par  le  vagin  Une  grande  pince  do  <t  Riche- 
lot  ».  On  présente  son  mors  postérieur  au  susdit  orifice  et  on 
la  pousse  de  bas  en  haut  en  dehors  de  la  trompe  et  de  l’ovaire, 
eii  engageant  à  fbild  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
avant  de  serrer  fortement.  On  fait  de  même  de  l’autre  côté, 
puis  on  désinsère  la  partie  postérieure  du  vagin  sur  la 
traüChë  sàigtaatitë  duquel  bta  placé  qüelqtaes  pltices  lon¬ 
guettes  de  seize.  Une  lauière  de  gaze  iodofurmée  introdttitë 
dans  le  vagin  forme  le  pansement. 

51.  Foucnel  reproche  à  M.  Richelot  de  ne  placer  qu’une 
pince  sur  chaque  ligainent  large,  et  une_  pince  unique  peut 
toujours  déraper.  Il  craint  que  ce  procédé  tae  soit  dangereux 
pour  les  uretères;  on  effet,  au  moment  où  M.  Richelot  libère 
les  attaches  vésicaleS,  leS  ligaments  larges  existent  encore  ; 
or  les  auteurs  qui  ont  fait  ,  des  expériences  cadavériques  à  ce 
sujet  (Guerraonprez)  ont  toujours  remarqué  que  la  plus 
grande  résistance  à  l’élévation  de  l’utérus  était  opposée  par 
les  ligaments  larges.  Il  ëstdonc  à  craindre  que  l’ntérüS  étant 
très  peu  sbulevé;  bn  tië  soit  obligé  d’aller  opérer  le  décolle¬ 
ment  de  la  vessie  tout  à  fhlt  dans  les  prbfondeurs  du  pelvis, 
et  que  ce  décollemstat  àë  soit  incomplet,  d’où  danger  do 
piheer  ensuite  les  uretère». 

51.  Nitot  demande  ce  que  deviennent  les  pédicules  qtao 
M.  Richelot  a  pris  dans  sa  longue  pince;  en  les  laissant  dans 
le  ventre  on  s’expose  à  y  emprisonner  des  eschàtes  qui  sont 
destinées  à  s'éliminer  plus  tard.  En  faisant  un  trou  au  liga¬ 
ment  large,  M.  Richelot  évite  très  heureusement  le  danger 
de  prendre  dans  là  pince  une  trop  grande  épaisseur  de  tissus. 

ui  pourraient  ne  pas  se  mortifier  d’une  façon  complète  et 

ohnqr  lieu  à  dès  hémorrhagies  secondaires  lors  de  l’ablation 
des  pinces. 

51.  Refît  se  dëirtâilde  S’il  est  blëta  prildettt  db  passer  àltëf- 
natlvemënt  du  yagiil  datas  le  péritoiiië  ët  dü  pérltblüë  datas  lé 
vagin,  comme  le  fait  M.  Riëhëlot,  là  désiiifectlon  àbSbltië  dé 
la  cavité  vaginale  étant  très  diffiëile  â  obtenir.  Il  préféretalt 
des  ligatures  àüx  pltaceS  à  demëtatë. 

51.  Doléris  reproché  également  à  ce  procédé  la  nécessité 
de  passer  du  vagin  dans  le  péritoine,  le  peu  do  sûreté  que 
donne  uiië  seule  pince  sur  chaque  ligament  largo.  Il  pré¬ 
férerait  aussi  des  ligatures  à  la  suture  du  vagin. 

51.  Picheviq  croit  qu’il  faut  tenter  l’hystérectomio 
abdominale  totale  de  preférènee  à  l’hystérëctomie  avec 
pédicule  extërne  où  avec  pédicule  interne.  Prëund,  le 
premier,  décrivit  une ,  méthode  rationnelle  d’hystérectomie 
abdominale  totale,  inéthode  qui  a  donné  do  mauvais  résultats 
pour  le  cancer,  mais  qui  est  excellente  quand  on  l’applique 
aux  fibromes.  D’une  façon  générale  if  croit  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  faire  l’hémostase  à  l'aide  de  ligatures. 

lil.  Richelot.  —  L’hémotase  ëst  totijours  fhcile  et  SI 
l’aUteur  veüt  une  pihee  üniqtae,  c’est  qu’il  à  observé  qu’il 
est  plus  loiig  Ht  pfüB  difficile  d’en  mettre  dettx  eta  étage, 
L’u,retôro  lie  craint  rien,  car  le  trou  qù’il  pratique  à  la  base 
du  ligament  large  ët  par  bû  doit  passer  le  mors  postérieur  dë 
la  pince  ëst  ata  ras  du  col,  sous  l’utérus  et  en  dedans  de 
l’taretère.  Les  pinces  valent  Ici  ce  qü’olles  valent  dans 
l’hystérectoitalë  vaginale. 


84  Avkid  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


-  N»  17  -  201 


Pathologie  utérine  et  maladie  de  Rasedow.  | 

.M.  Jouin.  —  D’après  l’auteur,  la  maladie  de  lîasedow  pré-  | 
soute  avec  la  ménopause  et  les  états  pathologiques  do  l’utérus 
los  rapports  plus  intimes. 

Dans  ces  rapports  on  doit  admettre  que  le  goitre  exophtal¬ 
mique  est  la  conséquence  et  non  la  cause  des  troubles  do  la 
matrice. 

M.  Jouit!  le  prouve  en  s’appuyant  sur  43  observations  per¬ 
sonnelles  et  dans  lesquelles  on  voit  la  lésion  utérine  précé¬ 
der  le  mal  de  Basedow,  De  plus,  ramélioratibn  de  l’aflection 
locale  est  toujours  Suivie  d’un  début  dans  la  maladie  géné¬ 
rale. 

L’auteur  considère  que  la  coïncidence  des  deux  processus 
morbides  est  relativement  commune,  mais  le  goitre  exophtal¬ 
mique  se  présente  alors,  presque  toujoursi  sous  des  formes 
cliniques  frustes  décrites  minutieusement  au  cours  du  tra¬ 
vail.  Il  demande  donc  à  être  séparé,  pour  ainsi  dépisté  et 
recherché  en  tout  cas,  avec  grand  soin. 

La  ménopause  également  peut  déterminer  le  mal  de  Base¬ 
dow,  et  l’auteur  n’est  pas  loin  d’admettre  que  le  goitre  exbplf- 
talmiquQ  joué  un  rôle  considérable  dans  la  pathologie  du 
retour  d’fige. 

Des  déductions  thérapeutiques  découlent  rationnellement 
de  ces  prémisses. 

M.  Duinontpalliei*  a  toüjours  constaté  une  émotion  mo¬ 
rale  comme  cause  déterminante  du  goitre  exophtalmique. 

Ascite  chez  un  fœtus  syphilitique  monstrueux. 

M.  Apert,  —  Le  fœtus  né  à  7  mois,  d’une  femme  atteinte 
d’accidents  de  syphilis  secondaire,  présentait  les  malforina- 
tions  suivantes  ;  yeux  petits,  nez  peu  saillant,  sans  ailes, 
bouche  triangulaire  à. sommet  supérieur,  cicatrice  sur  la  lèvre 
inférieure,  ankylosé  dos  articulations  temporo-maxillaires;os 
du  crâne  épais  et  spongieux,  large  perte  de  substance  sur  le 
pariétal  gauche.  Poumons  :  Pneumonie  blanche  syphilitique. 
Pas  de  péritonite  :  Au  moment  de  l’accouchement,  on  ponc- 
tianna  le  péritoine  et  il  s’écoula  une  grande  quantité  de 
liquide  jaune. 

M.  Porak.  —  L  ascite  chez  le  foetus  est, .  à  mon  avis,  toü- 
jours  de  nature  inflammatoire.  Daiis  le  caô  actuel  l’exàmort 
microscopique  du  péritoine  et  de  l’iütesliil  pl-éseritant  matli- 
fbstemeht  üne  apparence  anormale  avait  peut-êtrë  jüstiflé 
cette  seule  façoii  de  eoflcevbir  la  pathbgêüfe  de  l’ascite  cbii- 
géiütale. 

SOCIÉTÉ  DES  SCiÉNlCÉS  MÉDICALES  DE  LŸbl4 
Séance  du  26  mars  1895. 

PaiSsibEKDE  DE  M.  Cbr.uÀT. 

Ulcère  du  duodénum. 

M.  Iturdct  présente  les  pièces  anatomiques  d’une  malade, 
du  service  de  M.  Audry.  Il  s’agit  d’un  ulcère  du  duodénum, 
latent  pendant  l’année,  qui  s’est  traduit  par  une  hémorrhagie 
intestinale  abondante,  qui  a  amené  la  mort  on  12  heures. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé,  à  quelques  centimètres  du  pylore, 
plusieurs  ulcérations  :  l’une  avait  perforé  l’intestin,  mais 
grâce  à  nu  bouchon  muqueux,  n’avait  amené  aucune  hémor¬ 
rhagie  péritonéale,  ni  péritonite  suraiguë;  il  n’y  avait,  dans 
le  péritoine,  que  du  liquide  ascitique  ;  une  autre,  plus  petite, 
avait  été  la  cause  de  riiémerrhagle,  on  y  trouvait  encore  un 
piqueté  hémorrhagique.  A  côté  de  cette  ulcération,  on  voyait 
la  cicatrice  d’un  ancien  ulcère. 

ni.  Delore  croit  que  rulcéfation  Complète  de  la  parbi 
intestinale  n’existait  pas  pendant  la  vie,  mais  s’est  produite 
après  la  mort. 

Il  a  indiqué  Une  médication  qui,  chez  les  nouveau-nés, 
empêche  les  hémorrhagies  intestinales.  C’eSt  l’emploi  de  l’eau 
de  Vichy. 

m.  Pic  demaude  si  on  a  fait  l’examou  du  chymisrae  sto¬ 
macal. 

m,  Goutagiie  fait  remarquer  qu’en  médecine  légale; 


parmi  los  causes  de  mort  subite,  les  ulcérations  du  duodénum 
sont  des  plus  fréquentes.  Il  a  six  observations  et  les  pièces 
d’un  homme  mort  subitement  après  un  repas.  Le  duodénum 
présente  deux  ulcérations  qui  avaient  amené  une  hémorrhagie 
péritonéale  et  la  mort;  à  côté,  il  existait  une  cicatrice  d’uno 
ancienne  ulcération. 

Séance  du  3  avril  1895. 

PllésiDENCE  DE  M.  CoUTAONE. 

Calcul  vésical. 

il.  lîérard  présente  un  malade  opéré,  dans  le  service  do 
M.  le  D“'  Poncet,  par  M.  Rollet,  pour  un  calcul  volumineux 
de  la  vessie  avec  accidents  sérieux  d’infection  et  pour  lequel 
on  a  pratiqué  une  cystostomie  sus-puhienne  temporaire. 

Les  premiers  signes  de  calcul  remontaient  à  deux  ans  (dou* 
leurs  et  hématuries  par  les  mouvements,  fréquence  des  mic^ 
tiens),  et  depuis  un  an  le  malade  avait  de  la  cystite 
(cathetérismes  sans  précautions).  Lorsqu’il  est  entré  dans  le 
service,  le  3  mars  dernier,  en  outre  des  accidents  vésicaux;  il 
se  plaignait  de  malaises  généraux,  surtout  accentués  depuis 
un  mois,  tels  que  frissons,  sueurs  par  accès  irréguliers,  dys¬ 
phagie  buccale  et  dégoût  pour  les  aliments,  —  T.  39°  le  soir. 
—  A  l’examen,  ou  trouvait  le  canal  de  l'urèthre  incrusté, 
dans  sapbrtion  prostatiqué,  do  concrétions  rugueuses,  rétré¬ 
cissant  notablement  le  calibre  et  l’on  constatait  la  présence 
dans  la  vessie,  d’un  calcul  assez  résistant  au  contact  et  pro¬ 
bablement  volumineux. 

La  prostate,  aü  touebér  rectal,  se  présentait  un  peu  grosso 
et  douloureuse. 

Pas  de  phénomènes  rénaux,  urines  très  troubles,  mais 
s’éclaircissant  à  peu  près,  dans  les  couches  supérieures,  par  le 
repoB.  —  Orchi-épididymite  gaucho  subaiguë  remontant  à 
quinze  mois,  presque  au  début  des  phénomènes  d’infeotion 
vésieâle,, 

La  taille  hypogastrique  était  indiquée  à  cause  du  volume 
probable  do  la  pierre  et  surtout  de  l’infection  de  la  vessie  et 
du  rétrécissement  do  l’urèthre  postérieur. 

Mais,  pour  éviter  aü  maiade  les  ennuis  d’un  séjoür  très 
prolongé  aü  lit  et  les  risqües  dü  drainage  vésical  et  de  lü 
sonde  à  deméüre;  pour  assürer,  d’autre  part,  la  facilité  de 
grands  lavages  vésicaüx  sâtiS  dangers  d’inflltrâtlon  de  voisi¬ 
nage,  M.  Rollet  se  décida  à  pratiquer  la  cystostomie  sus- 
pubienne. 

Opération  te  9  mars  ; ,  elle  fût  des  plus  simples,  malgré 
l’adhérence  du  péritoine  à  la  symphise  et  un  léger  degré 
d’enchatotitièlnent  dü  calcül  dont  l’ablation  détermina  une 
petite  hémorrhagie  vésicale  bientôt  tarie  spontanément. 

Le  calcul  pesait  75  gr.,  oblong,  formé  en  moyenne  partie 
d’urates,  il  était  partiellement  enrobé  daüB  des  dépôts  phos- 
phatiqués  secondaires. 

La  suture  do  la  müqueuse  vésicale  à  l’oriSee  cutané  fût 
faite  d’après  les  règles  établies  par  M.  PonSbt;  tüais,  tandis 
qü’bn  assurait  un  affrontement  exact  du  côté  de  la  cavité  de 
Ketzius,  deux  points  do  suture  seulement  maiiitoüaleht  en 
bas  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  à  la  peau.  Pas  de  pansetüeüt 
ni  de  sonde  à  demeure. 

Les  suites  furent  simples  :  dès  le  deuxième  joür  la  tempé¬ 
rature  revenait  progressivement  à  la  normale  ;  aü  troisième 
joür  on  commençait  de  grands  lavages  vésicaux  nécessités 
par  la  putridité  du  contenu  du  bas  folid;  au  boüt  de  8  joUrs 
le  malade  commençait  à  se  lover  ;  le  quinzième  joür  les  ütines 
étaient  absolument  claires  et  le  méat  hypogastrique  notable¬ 
ment  rétréci.  Dès  lors,  on  s’occupa  de  hâter  cette  oblitération 
du  méat  en  assurant  l’évacuation  de  la  vessie  par  l’ürèthte 
k  l’aide  de  cathétérismes  méthodiques;  la  continence  fût 
ainsi  rapidement  obtenue  d’abord  dans  la  station  debout,  pülë 
dans  le  décubitus  et,  le  3  avril,  25  jours  après  l’opération,  lé 
malade  se  déclarait  en  état  do  reprendre  ses  occupations  ;  il 
pouvait  rester  lové  des  heures  entières  sans  mouiller  ses  vôte- 
meiits,  l’état  général  était  excellent  et  il  n’accusait  plus 
aucun  malaise  local.  Le  méat  sus-pubien  n’admettait  plÜB 
qu’un  stylet  de  très  petit  calibre,  de  jour  en  jour  on  pouvait 
suivre  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

Cancer  du  rectum. 

M.  Adçnot  présente  un  malade  atteint  de  néoplasme  dü 
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rectum,  opéré  trois  mois  après  le  début  des  accidents.  .L’anus 
étant  sain,  il  a  fait  un  kraske  pur  et  a  enlevé  15  centimètres 
environ  de  rectum  sans  intéresser  le  cul-de-sac  péritonéal.  La 
suture  du  bout  supérieur  avec  l’anus  fut  assez  facile. 

Au  début  les  fonctions  intestinales  furent  parfaites  et  les 
douleurs  disparurent.  Au  bout  de  quelque  temps  il  se  fit  une 
fistule  sacrée,  sans  terme  de  la  muqueuse  rectale. 

M.  Vallas  s’étonne  qu’on  puisse  enlever  16  centimètres 
de  rectum  sans  intéresser  le  cul-de-sac  péritonéal. 

Tumeur  du  mésentère. 

M.  I.athuraz,  présente  une  tumeur  mésentérique  du  poids 
de  20  kilos  enlevée  par  M.  le  professeur  Laroyenne  chez  une 
J(  rame  de  42  ans. 

Le  début  de  l’affection  remontait  à  trois  ans.  La  tuméfac¬ 
tion  produisit  des  troubles  très  accentués  et  un  chirurgien  fit 
une  laparotomie  qui  fut  simplement  exploratrice,  il  y  a 
8  mois. 

Cette  femme  entre  à  la  Charité  avec  un  état  alarmant  : 
dyspnée,  œdème,  sans  albumine.  Le  ventre  avait  2  mètres  de 
oireontérence,  était  mat  partout,  Il  n’y  avait  pas  sensation  do 
flot. 

M.  Laroyenne  fit  le  diagnostic  do  kyste  do  l’ovaire  avec 
adhérence  et  se  décida  à  faire  l’opération.  Après  l’ouver^re 
do  l’abdomen,  il  tomba  sur  des  anses  intestinales  agglutinées 
au  devant  do  la  tumeur  et  méconnaissables.  L’une  d’elles  fut 
même  sectionnée. 

La  tumeur  se  décolla  facilement;  il  n’y  avait  que  dos 
adhérences  lâches  et  pas  vasculaires,  sauf  au  niveau  du  rein 
gaucho  et  de  la  fosse  iliaque  gauche.  L’opération  fut  assez 
rapide,  ne  dura  pas  plus  de  35  minutes  et  l’extraction  de  la 
tumeur  elle-même  pas  plus  do  6  minutes, 

La  tumeur  est  prohablement  un  fibrome  du  mésentère,  elle 
est  peut-être  bien  complexe.  Un  examen  histologique  sera 
pratiqué.  L’opérée  no  présente  aucun  symptôme  alarmant. 

L’intérêt  de  cette  observation  vient  de  la  présence  des 
anses  intestinales,  au  devant  de  la  tumeur,  présence  qui  ne 
s’est  pas  traduite  par  delà  sonorité. 

M.  Kendii  croit  qu’il  est  le  chirurgien  qui  a  fait  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  Il  croyait  à  un  kyste  de  l’ovaire.  Après 
l’ouverture  du  ventre,  il  crut  à  une  tumeur  du  rein  qu’il  se 
réservait  d’enlever  par  la  voie  lombaire, 

.W.  Vallas  demande  à  M.  Rendu  s’il  a  opéré  souvent  par 
la  voie  lombaire  des  tumeurs  du  rein  de  cette  nature.  La  voie 
transpéritonéaie  paraissait  indiquée. 

M.  Rendu  n’a  pas  en  l’occasion  d’employer  cette  voie. 

Gastro-entérostomie. 

M.  V^illard  fait  une  communication  sur'le  mécanisme  du 
reflux  de  la  bile  dans  l’estomac,  après  les  gastro-entéro-anas- 
tomoses  et  sur  l’accumulation  des  matières  alimentaires  dans 
le  bout  supérieur. 

La  distance  qui  sépare  le  point  du  jéjunum  anastomosé  de 
l’angle  duodéno-jéjunal  a  la  plus  grande  importance,  lorsque 
l’anastomose  est  faite  sur  une  anse  de  l’intestin  grêle  très  voi¬ 
sine  de  la  terminaison  du  duodénum.  En  dehors  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  qui  peuvent  exister  du  côté  dU  côlon 
transverso,  l’anse  jéjunale,  tirée  par  le  mésentère,  très  court 
en  cet  endroit,  et  par  l’estomac,  se  place  dans  une  situation 
rectiligne,  telle  qu’elle  se  dirige  perpendiculairement  à 
l’estomac,  alors  que  le  bout  inférieur,  moins  tiraillé  par  le 
mésentère,  qui  devient,  do  plus  en  plus  long  à  mesure  que 
l’on  s’éloigne  du  duodéum,  se  place  parallèlement  à  la  grande 
courbure.  Il  suit  de  là  que  la  bile,  arrivant  par  le  bout  supé¬ 
rieur,  a  une  tendance  toute  naturelle  à  pénétrer  dans  l’esto¬ 
mac  et  nullement  à  cheminer  vers  le  bout  inférieur  do  l’intes¬ 
tin  grêle. 

Par  un  mécanisme  identique,  les  aliments  contenus  dans 
l’estomac  vont  de  préférence  s’accumuler  dans  le  duodénum 
qui  devient,  au  bout  d’un  certain  temps,  un  véritable  diver¬ 
ticule  de  la  cavité  gastrique.  Ou  conçoit  de  là  les  accidents  do 
rétention  et  lesjtroubles  digestifs  graves  qui  accompagnent 
cet  état  de  choses. 

Si,  au  contraire,  l’anastomose  de  l’intestin  grêle  a  porté  sur 
une  anse  distante  do  50  à  60  centimètres  de  l’angle  duodéno- 
jejunal,  cette  anse,  non  tiraillée  par  le  mésentère,  tend  à  se 


mettre  tout  naturellement  dans  une  direction  parallèle  à  la 
grande  courbure  do  l’estomac;  la  bile  n’aura  alors  aucune 
tendance  à  se  déverser  dans  l’estomac  et  les  aliments  aussi 
pénétreront  librement  dans  le  bout  inférieur  ;  ceux  qui  auront 
pu,  malgré  tout,  refluer  dansle  bout  supérieur  seront  ultérieu¬ 
rement  expulsés  tout  naturellement. 

M.  Villa’rd  a  confirmé  ces  données  théoriques  par  l’expéri¬ 
mentation.  U  a  pr.atiqué,  sur  le  cadavre,  des  anastomoses  au 
moyen  de  sou  bouton  anastomotique,  en  faisant  porter  l’inter¬ 
vention  sur  dos  anses  intestinales  plus  ou  moins  rapprochées 
de  l’angle  duodéno-jejunal,  puis  il  injectait,  dans  la  portion 
verticale  du  duodénum,  un  liquide  coloré.  Dans  tous  les  cas 
où  l’anastomose  avait  porté  sur  un  point  de  l’intestin  grêle 
voisin  de  la  terminaison  du  duodénum,  il  a  vu_  le  liquide 
coloré  refluer  dans  l’estomac  alors  qu’une  quantité  excessive¬ 
ment  faible  passait  dans  le  bout  inférieur.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  l’anastomose  était  éloignée  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  et  flottante,  le  liquide  passait  librement  dans  le  bout 
inférieur  et  une  faible  quantité  seulement  passait  dans  la 
cavité  gastrique.  Enfin  ces  recherches  expérimentales  sont 
confirmées  par  deux  observations  de  gastro-entéro-anasto- 
moses  faites  au  moyen  du  bouton  anastomotique.  Chez  ces 
deux  malades,  à  aucun  moment,  il  n’a  existé  de  symptômes 
de  reflux  de  la  bile  ou  d’accumulation  des  matières  dans  le 
bout  supérieur  et,  dans  les  deux  cas,  l’anastomose  avait  été 
faite  loin  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 
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X1II-  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  à  Munich  du  i  au  5  avril  1895. 

Pathogénîe  et  traitement  des  typhlîtes. 

M.  Sahii  (Berne),  rapporteur,  se  limite  dans  son  rapport 
à  la  pérityphlite  simple,  inflammatoire,  on  laissant  de 
côté  les  formes  qui  se  rattachent  à  la  tuberculose  et  à  l’acti¬ 
nomycose.  Aussi  est-il  d’avis  do  réunir  sous  le  nom  générique 
de  typhlite,  toutes  les  inflammations  d’origine  intestinale  des 
parois  du  cæcum,  que  l’on  désigne  ,sous  les  noms  de  typhlite, 
de  pérityphlite,  d’appendicite,,dé  paratyphlite.  Au  point  de 
vue  étiologique,  toutes  ces  formes  ont  une  origine  commune. 
La  typhlite  stereorale,  terme  généralement  employé,  n’existe 
ni  cliniquement,  ni  anatomiquement,  et  doit-  être  remplacée 
par  l’appendicite  et  la  péri-appendicite. 

Les  causes  des  inflammations  fréquentes  de  l’appendice 
tiennent  à  la  facilité  avec  laquelle  les  agents  pathogènes  y, 
pénètrent  et  à  la  difficulté  avec  laquelle  les  produits  inflam¬ 
matoires  peuvent  s’en  écouler.  Les  auteurs  anglais  ont  insiste 
avec  raison  sur  l’analogie  qui  existe  sous  ce  rapport  entre 
l’appendice  et  les  amygdales  :  les  deux  organes  s’y  distinguent 
par  une  richesse  en  tissu  adénoïde  se  prêtant  avec  la  plus 
grande  facilité  aux  infections;  les  deux  sont  encore  particu¬ 
lièrement  exposés  à  l’envahissement  des  microorgamsmes; 
les  deux  enfin  se  présentent  sous  forme  de  culs-de-sac. 
L’appendicite  pourrait  donc  être  considérée  comme  une 
angine  de  l’appendice  vermiculaire.  ... 

Quels  sont  les  éléments  qui  outrent  dans  la  composition  de 
la  tumeur  que  l’on  trouve  dans  la  pérityphlite? 

Do  la  négation  même  do  la  typhlite  stereorale,  il  resuite 
que  les  matières  fécales  no  contribuent  pas  à  la  formation  de 
la  tumeur.  Dans  certains  cas,  il  s'agit  indubitablement  do 
collections  purulentes  ;  mais  il  existe  une  série  de  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  existe  en  l’absence  de  toute  suppura¬ 
tion,  et  pour  ces  cas,  on  a  admis  l’existence  d  exsudais 
séro-fibrineux,  Mais  cette  opinion  n’est  guère  soutenable,  car 
dans  les  nombreuses  ponctions  exploratrices  faites  par 
M.  Sahli,  on  n’a  retiré  du  liquide  séreux  qu’une  seule  fois. 
Les  dépôts  de  fibrine  n’existent  pas  non  plus. 

Grâce  aux  nombreuses  opérations  qui  ont  été  faites  ces 
années  dernières,  on  sait  maintenant  que  la  tumeur  est  due 
principalement  à  l’épaississement  de  la  paroi  intestinale  des 
feuillets  pariétal  et  viscéral  du  péritoine,  du  fascia  transver- 
salis  par  une  infiltration  œdémateuse  ou  cellulaire,  mais  avant 
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tout  à  l’épaississement  de  l’épiploon  qui  passe  comme  un 
tablier  au-devant  de  l’appendice,  et  en  second  lieu,  à  la 
stagnation  des  sécrétions.  Quant  à  la  question  de  savoir  avec 
quelle  fréquence  l’origine  de  cette  tuméfaction  tient  à  la  pré¬ 
sence  d’un  abcès,  on  peut  supposer  qu’une,  pérityphlite  qui 
aboutît  à  la  formation  d’une  tumeur  a  toujours  pour  point  de 
départ  un  noyau  purulent. 

M.  Sabli  pense  donc  personnellement  que  chaque  périty- 
pblite  typique  a  pour  point  de  départ  un  noyau  purulent  qui 
en  augmentant  aboutit,  soit  à  la  transformation  de  l’appen¬ 
dice  en  un  sac  purulent,  soit  à  la  perforation  suivie  d’infec¬ 
tion  du  voisinage.  Cette  façon  de  voir  s’appuie  principalement 
sur  les  données  des  opérations  au  cours  desquelles  on  a  tou¬ 
jours  trouvé  du  pus.  M.  Sabli  en  conclut  donc  que  la  périty- 
pblito  est  toujours  une  lésion  suppurée. 

Ce  qui  semble  en  désaccord  avec  cette  conception,  c’est  que 
bon  nombre  de  cas  guérissent  sans  ouverture  de  la  collection 
au  dehors  et  sans  perforation.  Mais  il  no  faut  pas  oublier  que 
l’abcès  peut  être  relativement  petit,  20  ou  30  fois  moins  grand 
que  la  tumeur  elle-même;  que  le  pus  peut  être  simplement 
infiltré,  disposé  en  nappe  entre  les  diverses  couches  de  tissus  ; 
si  bien  que  dans  ces  conditions,  le  pus  peut  être  ou  résorbé, 
ou  se  frayer  un  passage  vers  la  lumière  de  l'intestin;  et  dans 
ce  dernier  cas,  il  s’établit  une  sorte  de  drainage  avec  élimi¬ 
nation  du  pus  au  milieu  des  matières  fécales. 

On  peut  se  demander  encore  pourquoi  l’abcès  s’ouvre  le 
plus  souvent  du  côté  de  l’intestin  et  d’une  façon  rare  du  côté 
du  péritoine? 

Ce  fait  tiendrait  à  ce  que  les  adhérences  qui  se  forment  du 
côté  du  péritoine  forment  un  obstacle  à  la  migration  du  pus 
et  que  d’un  autre  cas,  le  pus  utilise  la  voie  que  l’infection 
s’était  frayée.  Sous  ce  rapport,  il  existe  une  certaine  analogie 
entre  la  pérityphlite  et  la  périostite  dentaire,  où  l’abcès 
s’ouvre  du  côté  d’où  est  venue  l’infection,  c’est-à-dire  du  côté 
de  la  cavité  buccale.  L’analogie  se  poursuit  encore  au  point 
de  vue  thérapeutique,  car  dans  les  deux,  la  guérison  ne  peut 
être  obtenue  que  par  l’ablation  de  la  dent  cariée  dans  un  cas, 
de  l’appendice  malade,  dans  l’autre.  . 

La  guérison  spontanée  existe  donc.  Dans  la  statistique  de 
Eenvers  portant  sur  2,000  cas  de  pérityphlite  observés  depuis 
six  ans  dans  l'armée  allemande,  la  guérison  spontanée  est 
survenue  dans  96  0/0  des  cas.  En  Suisse,  une  enquête 
d’ensemble  faite  par  466  médecins  ayant  réuni  7,213  cas,  il 
résulte  que  sur  ce  nombre  473  seulement  ont  dû  être  Of.érés. 
Les  autres  ont  donné  une  mortalité  de  8,8  0/0,  soit  91,2  O/Ode 
guérisons  spontanées.  Sur  le  nombre  total  4es  guéris,  la  réci¬ 
dive  a  été  notée  dans  20,8  0/0  des  cas. 

En  admettant  que  la  pérityphlite  comporte  toujours  une 
suppuration,  on  est  amené  à  croire  que  l’opération  doit  être 
faite  dans  tous  les  cas  eu  vertu  du  principe  :  ubi  pus,  ibi 
évacua.  Cette  façon  de  voir  est,  en  effet,  celle  d’un  grand 
nombre  de  médecins  même  de  ceux  qui  n’admettent  pas  la 
nature  purulente  de  toutes  les  pérityphlites.  Pourtant,  per¬ 
sonnellement,  Mi  Sabli  n’est  pas  partisan  de  l’intervention  à 
outrance  et  réserve  l’opération  à  certains  cas  déterminés. 
Tout  dépend  de  la  migration  du  pus,  de  la  vpiecjue  va  suivre 
l’abcès  pour  s’ouvrir,  et  dans  bien  des  cas  où  l’opération 
paraissait  urgente  M.  Sabli  a  vu  survenir  la  guérison 
spontanée. 

Le  traitement  doit  toujours  s’inspirer  de  l’étiologie  de  la 
pérityphlite.  La  typhlite  stercorale  n’existant  en  réalité  pas, 
les  purgatifs  se  trouvent  par  cela  même  contre-indiqués.  Par 
contre,  l’opium  agit  d’autant  mieux  qu’il  est  administré  de 
meilleure  heure.  Il  faut  le  donner  à  petites  doses  do  façon  à 
faire  disparaître  la  douleur. 

•  La  seconde  indication  formelle  est  de  proscrire  toute  alimen¬ 
tation  par  la  bouche  et  même  toute  boisson  et  d’qdministrer 
l’eau  et  les  aliments  strictement  nécessaires  par  la  voie  rec¬ 
tale.  La  saignée  locale  à  l’aide  des  sangsues  est  très  utile  et  a 
été  délaissée  bien  à  tort. 

L’opération  doit  avoir  pour  but  d’abaisser  la  mortalité  de 
8,8  0/0  que  l’on  trouve  dans  la  pérityphlite  opérée,  résultat 
qui  peut  être  atteint  en  opérant  les  cas  qui  auparavant 
n’étaient  pas  opérés.  Or,  M.  Sabli  pense  que  relativement  on 
n’opère  pas  encore  assez  et  ^ue  la  faute  en  est  à  la  légende  de 
l’exsudât  séro-fibrineux  qui  conduit  à  l’expectation,  ce  qui 
fait  perdre  au  malade  les  avantages  d’une  opération  faite  au 
bon  moment.  Quand  la  pérityphlite  guérit  malgré  la  persis¬ 


tance  de  la  fièvre  pendant  des  semaines,  c’est  par  hasard. 
Aussi,  M.  Sabli  considère  l’opération  indiquée  dans  tous  les  cas 
où  au  bout  de  3  à  8  jours  le  traitement  médical  n'amène  pas 
d’amélioration  considérable  ;  si  au  bout  do  trois  jours  de  trai¬ 
tement  iné  lical  l’amélioration  est  manifeste,  on  peut  tempo¬ 
riser  jusqu’auhuitième  jour  et  si  pendant  ces  5  jours  la  fièvre 
avait  montré  une  tendance  à  disparaître,  la  tumeur  à  dimi¬ 
nuer,  le  pouls  à  redevenir  normal,  on  peut  renoncer  à  l’opé¬ 
ration.  Mais  si  après  trois  jours  do  traitement  médical  on  no 
constate  aucune  amélioration,  il  faut  opérer.  Dans  tous  ces 
cas  l’examen  du  malade  doit  être  fait  aussi  complètement  que 
possible  et  le  médecin  aura  à  peser  tous  les  symptômes  : 
l’habitus  du  malade,  l’existence  ou  l’absence  du  faciès  abdo¬ 
minal,  la  sécheresse  de  la  langue  (souvent  produite  par 
l’opium  à  trop  forte  dose),  la  cyanose,  la  dyspnée,  la  fièvre  ou 
l’hypothermie,  l’état  du  pouls  dans  ses  rapports  avec  la 
fièvre,  les  frissons,  les  douleurs,  les  vomissements,  les  fonc¬ 
tions  de  la  vessie,  l’état  do  l’urine,  etc.  Tous  ces  symptômes 
n’aequièreiit  de  valeur  que  dans  leur  ensemble,  dans  leur 
succession,  dans  leur  variabilité.  Aussi,  le  malade  doit-il 
être  examiné  2  ou  3  fois  par  jour.  De  plus,  on  n’oubliera 
jamais  de  pratiquer  le  toucher  rectal  ou  vaginal  qui,  dans 
certains  cas,  permettent  de  découvrir  l’existence  des  abcès. 

Los  symptômes  de  mauvais  augure,  indiquant  la  nécessité 
d’une  intervention  sont  :  1"  la  persistance  de  la  fièvre  au 
delà  de  trois  jours,  surtout  quand  elle  s’accompagne  de  fris¬ 
sons;  màis  il  faut  savoir,  d’un  autre  côté,  que  l’absence  de 
fièvre  n’est  pas  toujours  un  bon  signe  ;  2°  l’état  stationnaire 
de  la  tumeur  et  d’autres  phénomènes  morbides  au  delà  du 
second  septénaire;  3°  la  réapparition  de  la  fièvre  et  de  la 
douleur  après  une  absence  de  quelques  jours  ;  4°  la  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur,  s’accompagnant  d’une  tuméfaction  de 
l’abdomen;  5“  la  persistance  des  phénomènes  généraux  après 
l’ouverture  de  l’abcès  au  dehors. 

La  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  mince  est  sans 
danger,  mais  si  l’on  admet  que  toutes  les  périthyphlites  sont 
de  nature  suppurée,  la  valeur  diagnostique  de  cette  inter¬ 
vention  devient  très  douteuse.  - 

Au  point  de  vue  de  l’opération,  le  principal  c’est  d’ouvrir 
l’abcès.  La  ré, section  de  l’appendice  est  désirable,  mais  non 
pas  indispensable  à  la  guérison,  comme  le  montrent  le  grand 
nombre  de  cas  où  la  guérison  est  survenue  avec  un  appen¬ 
dice  non  réséqué.  L’opération  est  une  opération  d’urgence  et 
tout  médecin  de  campagne  doit  savoir  la  faire  au  même  titre 
que  la  kéliotomie  dans  la  hernie  étranglée. 

Quant  à  la  pérityphlite  récidivante,  l’opération  est  utile 
dans  les  formes  graves.  Le  moment  do  l’intervention  et  les 
indications  dépendent  do  chaque  cas  en  particulier  et  de  la 
gravité  croissante  des  attaques  successives.  Naturellement 
la  résection  do  l’appendice  sera  faite  dans  l’intervalle  des 
attaques. 

M.  Helferich.  (G-reifsvvald)  admet  que  dans  la  majorité 
dos  cas  l’appendicite  débute  sous  forme  d’un  catarrhe  de  la 
muqueuse.  Elus  tard  l’état  catarrhal  amène  un  rétrécissement 
do  l’orifice  cæeal  avec  rétention  des  produits  de  sécrétion. 
Tant  que  le  catarrhe  reste  simple,  il  n’y  a  pas  de  danger  ; 
mais  la  situatiou  se  complique  quand,  sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  causes,  le  catarrhe  devient  purulent.  Parmi  ces  causes 
on  peut  citer  les  coprolithes  dont  l’importance  a  été  du  reste 
très  exagérée.  Il  est  certain  que  dans  un  appendice  normal, 
le  eoprolithe  peut  rester  longtemps  sans  produire  le  moindre 
trouble;  mais  il  en  est  tout  autrement  des  coprolithes  encla¬ 
vés  dans  des  appendices  catarrhaux;  là  sous  l’influence  des 
bactéries  la  muqueuse  s’ulcère,  se  gangrène  et  l’appendice 
peut  se  transformer  en  un  sac  purulent. 

Dans  certains  cas  l’affection  reste  purement  intra-périto- 
niale  ;  dans  d’autres  cas  l’appendice  enflammé  provoque  une 
cellulite  çeri-appendiculaire,  un  phlegmon  péri-appendicu- 
laire  ou  péri-cœcal. 

Au  point  de  vue  chirurgical  les  symptômes  suivants  ont 
une  importance  toute  particulière  ; 

1»  La  tumeur  quelquefois  assez  volumineuse  pour  remplir 
toute  la  fosse  iliaque,  souvent  très  petite.  Dans  les  deux  cas 
la  palpation  doit  ôtre_  faite  avec  une  légèreté  et  une  douceur 
extrême.  La  percussion  donne  rarement  des  renseignements 
suffisants. 

2®  I/état  du  pouls  et  de  la  température  qui,  comme  l’œdème 
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de  la  paroi  abdominale,  sont  extrêmement  viiriables,  et  d’une 
valeur  diag:nostique,par  conséquent  limitée 

3“  La  douleur  au  point  indiqué  par  Mac  Burno^e’est-cà- 
diro  entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  r«bilic,  à 
2  pouces  environ  do  l'épine.  L’existence  de  ce  poiiTB^  fort 
importante  pour  le  diagnostic  do  l’appendicite.  TrèsNj(npor- 
taates  également  au  point  de  vue  diagnostique  sont  les  sueurs 
profuses.  La  valeur  du  désaccord  entre  le  pouls  et  la  tempé¬ 
rature  et  de  l’infiltration  en  carton  de  la  paroi  du  cæcum 
(Houx)  est  moins  grande. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  M.  Helfericb 
fait  observer  que  l’accolement  fibrineux  dos  anses  peut 
simuler  une  tumeur  se  comportant  comme  l’exsudât  purulent. 
Souvent  l’appendicite  a  été  confondue  avec  dps  iarcoines 
de  la  région  cœcalo,  avec  des  tumeurs  des  annexes  do  l’utérus, 
avec  des  tumeurs  solides  ou  liquides  de  la  vésicule  biliaire,  etc. 
Que  deviennent  les  abcès  pérityphlitiques?  Les  abcès  secon¬ 
daires  peuvent  se  résorber,  mais  cotte  résorption  est  relati¬ 
vement  rare  et,  au  point  de  vue  clinique,  on  ne  pept  guère 
compter  sur  elle.  En  second  lieu  on  peut  compter  sur  la  ton- 
dance  à  l’oblitération  do  l’appendice,  qui  existe  déjà  à  l’état 
normal.  L’épaississement,  la  solidification  du  pus  peut  avoir 
lieu;  le  pus  peut  certainement  devenir  stérile,  mais  dans  bon 
nombre  de  cas  il  garde  toute  sa  virulence. 

Quand  le  pus  n’est  pas  résorbé,  l’abcès  s’accroît  et  doit 
être  ouvert.  Toutefois  M  Ilolferich  ne  pense  pas  que  cette 
Opération  doive  être  considérée  comme  uno  opération  d'ur¬ 
gence  que  tout  médecin  doit  savoir  faire!  En  tons  les  cas 
l’ouverture  de  l’abcès  doit  être  faite  do  bonne  beufe  soit  pour 
enrayer  son  accroissement  et  les  dangers  qui  en  résultent, 
soit  pour  prévenir  la  pyhémie. 

L’abcès  ouvert  largement,  il  est  inutile  do  s’acbarner  à  la 
rechercbe  de  l'appendice. 

L'appendicite  peut  se  compliquer  de  péritonite  tantôt  sep¬ 
tique  diffuse,  tantôt  séro-purulente,  moins  grave.  Lorsque 
la  péritonite  existe,  il  faut  opérer  sans  tarder.  Malheureuse¬ 
ment  le  début  de  la  péritonite  n’est  pas  toujours  facile  à 
saisir.  Sous  ce  rapport  on  attribuera  une  importaneee  toute 
particulière  à  l’ascension  rapide  du  pouls  et  au  faciès  abdo¬ 
minal. 

Pour  ce  qui  est  do  l’appendicite  récidivante,  si  les  accès 
diminuent  ordinairement  d’intensité  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’ils  peuvent  à  chaque  moment  s’aggraver.  11  faut 
donc  opérer  si  les  malades  no  sont  pas  absolument  bien  por¬ 
tants  dans  l’intervalle  des  accès.  Le  massage  peut  donner  des 
résultats  satisfaisants  dans  l’hydropisio  de  rappendiéito,  m^^is 
il  demande  à  être  tait  avec  de  grandes  précautions. 

»I.  Soniienburg-  pense  qu’au  lieu  de  confondre  sous  le 
nom  de  pérityphlitél’appendiçito  catarrhale  simple  et  l’appen¬ 
dicite  supputée  perforante,  il  est  tout  indiqué  dp  mmntenir 
l’autonomie  de  ces  deux  formes  qui  se  distinguent  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomique. 

Dans  la  première  ou  si  l’on  veut,  dans  la  pérityphlito 
simple,  il  s’agit  d’une  infiammatiou  simple  de  l’appendice. 
M.  Sonuenburg  a  eu  l’ocoasio.n  de  faire  opérer  12  ,  cas  de  ce 
genre  sur  12Q  qu’il  a  observés.  Le  diagnostic  de  petto  forme 
est  facile  et  découle  des  modiiioations  anatomiques. 

Lés  causes  ■  de  l’appendicite  simple  sont  la  longueur  de 
l’appendice  pt  la  brièveté  de  son  mésentère,  les  modifications 
dans  sa  position  norpialp,  son  enroulement  autour  du  cmeum, 
SOS  inflexions  qui  prédisposent  à  la  stase  des  sécrétions  et  à  la 
formation  de  coprolithes  qui  à  un  moment  donné  peuvent  per¬ 
forer  la  paroi  do  l'appendice.  Môme  dans  la  forme  sjmple,  le 
péritoine  participe  au  processus  soit  par  la  formation  d’adhé¬ 
rences,  soit  par  la  formation  d’un  exsudât  séreux. 

Le  tableau  clinique  qui  correspond  à  ces  modifications  est 
très  variable.  Tantôt  on  trouve  la  coUquo  appendiculaire  à 
récidives,  tantôt  une  résistance  de  la  réêllon  idéo-coîcale,  due 
à  la  coprostase,  tantôt  un  exsudât  séreux  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  tantôt  des  phénomènes  d’irritatiou  péritonéale 
(météorisme),  tantôt  enfin  une  combinaison  de  plusieurs  de 
ces  symptômes  à  la  fois. 

Ce  qui  est  commun  à  tous  ces  cas  c’est  que  l’affection  ne 
débute  jamais  brusquement,  que  l’état  general  àcé  malades 
ne  paraît  pas  alarmant,  que  le  pouls  et  la  température  sont 
à  peine  modifiés.  En  .second  lieu  l’aff’ectioii  ne  dure  pas  loug- 
fomps.  Cos  caractères  permettront  donc  de  distinguer  l’ap- 
pondicUesimplo  .de  l’appeudicito  supputée  perforante,  qui 


débute  brusquement  avec  fièvre  et  frissons,  avec  vomisse¬ 
ments,  prostration  dos  forces,  douleurs  violentes,  etc.,  ou  un 
mot  avec  tons  les  symptômes  d’une  infection  grave. 

La  forme  simple  guérit  presque  toujours  par  io  traitement 
médical,  et  i’in||CTüntion  chirurgicale  doit  être  réservée  à  la 
forme  suppuréWWft  le  diagnostic  est  toujours  po.ssiblo.  Et 
il  faut  opérer  anssiiôt  que  l’oii  est,  sûr  do  la  présence  du  pus. 

m.  UaiimsaiTiier  (Baden-Baden)  n’a  pas  perdu  un  seul 
malade  depuis  10  ans,  depuis  qu’il  traite  ohirurgiealeraent 
ton, s  les  cas  do  pérityphlife.  Le  plus  souvent  il  a  trouvé  des 
exsudats  séro-puruleuts,  quelquefois  des  exsudais  franche¬ 
ment  purulents.  Il  opère  aussitôt  qu’il  constate  la  présence 
d’un  exsudât. 

91.  Cunsclimaiin  (Leipzig).  Sur  452  cas  do  pérityphlite 
traités  médicalement  à  la  Clinique  on  n’a  eu  qn’uuo  mortalité 
do  5,4  0/0.  H  ne  faut  pas  croire  que  l’appendicite  est  toujours 
le  point  de  départ  de  la  pérityphlito,  car  sur  les  28  autopsies 
do  pérityphlite,  l’appendice  a  été  trouvé  sain  bon  nombre  de 
fois  II  est  également  inexact  de  dire  que  la  pérityphlite  a 
toujours  pour  base  un  noyau  purulent. 

M.  AulVeeUt  (Magdeburg)  fait  observer  que  dans  la  péri¬ 
typhlite,  l’exsudât  est  ordinairement  extra-péritonéal  et  que 
la  situation  ne  devient  grave  que  lorsque  l’exsudât  devient 
intra-péritonéal  ou  qu’une,  inflammation  pblegmonueuse  se 
développe  derrière  le  cplou  ascendant;.  Cette  dernière  com¬ 
plication  se  manifeste  par  une  douleur  le  long  du  carré  des 
lombes  et  par  une  tuméfaction  œdémateuse  do  la  paroi  abdq- 
minale.  • 

La  paratyphlité  extra-péritonéale  simple  est  la  moins  grave 
et  est  caractérisée,  par  Ig  formation  d’ttn  petit  abcès  autour 
de  l’appendice . 

Sur  228  cas  traités  médicalement  la  mortalité  a  été  de  5  0/Q. 
Sur  194'cas  traités  chirurgipalèment  par  Murphy  cotte  iner- 
talité  a  été  do  9.6  Oyo. 

Itl.  Ijuiniclie  (Kiel)  admet  parfaitement  l'existence  d'une 
typhlite  stercorale.  La  constipation  joue  un  rôle  considérable 
dans  l’évolution  de  la  péritjiphlite,  on  provoquant  la  parésie 
intestinale  qui  est  suivie  de  coprostase. 

En  tens  les  cas,  dans  la  pérityphlite  déclarée  il  faut  éviter 
les  purgatifs,  et  régulariser  les  selles  par  des  lavements. 
M-  Qiüucke  ne  croit  pas  que  les  boissons  puissent  nuire  au 
malade  et  pense  qu’elles  excitent  moins  la  péristaltisme  de 
l’intestin  que  les  lavements. 

M.  Angerer  (Munich)  attire  l’attention  sur  une  série  do 
cas  à  évolution  bizarre.  Il  a  notamment  rencontré  des  malades 
qui  arrivent  à  la  clinique  avec  les  phénomènes  d’étranglement 
interne  et  une  douleur  localisée  à  un  point  du  côlon.  On  fait 
la  laparotomie,  et  pour  toute  lésion  on  trouve  une  tuméfaction 
œdeinateuso  des  parois  dn  côlon.  Les  malades  succombent 
sans  qu'on  trouve  à  l’autopsie  l'explication  de  la  mort. 

91.  Stintsfing  (léna)  n’afluiot  pas  Ift  proposition  de  M.Sahli, 
d’après  lequel  la  coUéçtiQu  pnrulentC)  en  cas  de  pérityphlite, 
s’onvrirait  le  plus  souvent  dans  l’intestin. 

Là  coprostase  peut  d’après  lui  favoriser  l’éclosion  de  la 
pérityphlite.  Ee  traitement  médical  peut  être  continué  pen- 
daut  6  à  8  jours  bien  qu’il  existe  des  cas  eu  l’opératiou  est 
indiquée  dès  le  deuxième  jour.  , 

9|.  Ilewbinei*  (Berlin)  a  constaté  que  chez  les  enfants, 
l’appanflicite  ordinairement  bénigne,  prend  quelquefois  brus- 
qnemeut  uno  allure  grave  sans  que  rien  l’ait  fait  prévoir. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  médical,  l’opium  doit  être 
donné,  à  dose  assez  élevée. 

M,  Ewald  (Berlin)  a  observé  deux  cas  de  pérityphlite  où 
malgré  la  bénignité  des  symptômes,  les  malades  ont  suc¬ 
combé  brusc[uemen.t.  Il  pense  qu’il  s’agissait  là  d’une  auto- 
intoxicàtidn  avec  des  produits  bactériens.  Les  deux  malades 
ont  présenté  des  symptômes  cérébraux. 

91.  Soiinciibiii'g  (de  Rerlin)  a  aussi  observé  des  cas  do 
septicémie  générale  avec  modifications  minimes  do  l’appen¬ 
dice.  Op  peut  admettre  que  les  produits  de  décomposition 
traversent  les  parois  de  l’appendice  et  infectent  tout  l’orga- 
nismo.  Ces  cas  sont  toujours  mortels.  (A  suivre.) 

G.  Masso»,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soo.  anon.  do  l’Iap.  des  Ahts  et  Mandeacxoees  et  DUBUISSON 
12,  rua  Baul-Iiolong.  —  M.  Bamagaud  imp. 
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De  CHAPOTEAUT 


1  Préparateur  de  PELOUZE 


Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
tj  par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  ie  Locteur  Albert  Roiün,  ce  j 
^  cop^pogé  fpurnjt  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  coni])inaison  j 
1  lu^fqfelle  pt  ^sgiinHable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en  j 
g  sou^rpncp.  j 


Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Alhuminurie, 
Phpsphaturjej  BéprpSSions  nerveuses.  Phtisie. 

DÛSUS  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  Ips  adultes,  moitié 
pour  les  enfants.  ' 

Ce  Sel  e§t  présenté  sous  trois  formes  : 


Pilpp  4e  IPIdO^plioglycôrate  de  chaux  de  Ghapoteaut 

coaiient  20  qéntiS'îîmnpes  par  cuillorco  à  soupe.  j 


Yin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Ghapoteaut  1 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  j 

3“  Gapsulos  d^  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Ghapoteaut  | 

29  Pündpi’ftauii??  pr  capççie.  } 


*?•  ,  h§  fahllpltian  dn  IPliosphog-lycératp  a<P  01>aiix  j 

BtaPV  fl  HPa  dmflîftlpsse  extrême,  nous  prions  MM.  le,s  MédeciUt  de  fprmuler  les  | 
pyéflfll'atjflfla  da  poU'’  éviter  les  mélangpg  intpars  et  insolubles  j 

fldt  ea  trouvent  daiis  le  commerce.  ' 


Pharmacie  VIAp,  1,  rue  Bourdalpue,  PARIS 


SOLXJTIOiV 


de  k/KJiF/lWE  de  S¥ROht¥lUAl 


De  PARAP-JAVAL 
ALBUMINURIE,  MALADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D'ESTOMAC 


2  GRAHIMES  P41I  CUILLERÉa  A  BOUCHE 


Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APIOLÏNE  GHAPOTEAUT 


Ne  pas  confondre  avec  l’Apiol 

LApioUne  exerça  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénpnièneg  de  congestion  vasculaire  et  d’expilatipn,  en  même  temps  que  sur  la 
contractibilité  dé  Iq  flhre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée2  à  3jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 


de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 

le  flux  mensuel.  Pharmacie  VIAI,,  i,  rue  Rourdaloiic,  PARIS. 


[Apiol  due  J  oret  &  Homolle] 


L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’op  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicarnent,  pr6*  réO^dOfteur-  de  la  menstruation,  ne  présente 
auonn  danger,  même  en  çgs  de  grossesse. 


|LeSACGH^ROlÉ;dèQUmQUiN^aHARlARD-VlGIER 


ICHATEL-GUYOIMM 


SOURCE  GUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foié 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 

I  Gastro-Entérite  —  Congestions 
Botte  et  RcnscigDcmonis  :  5,  nue  Drouot,  Paris 


AMPOULES  HYPODERMIQUES 

I  ABIADM  NoQveaaModadeConasrTatlondeaSolntloM 

de  LlmllUoili 

Chtqua  Ampoul»  contient  an  centimètre  cube  de  eolatloo  enotement  dotée. 

Prix  de  la  Botte  de  10  Ampoules  ;  3  franca. 

_ »h‘*  aiiaopsnr,  j»»,  rot  Blaociii;  paris.  -  Eit«i  pu  poiti  «ntn  nanlit. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  suppléé  a  l'insuffisanoe  du  lait  materné! ,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ot/ val^udinaires,  oef 
aliment  constitue  une  nourriture  à  ia  fois  iégère  et  substantielle. 

Miif  I  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phahmaoies. 

MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances 
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JOURNAL  DU  PRATICIEN  BT  DE  L’ÉTUDIANT 

««  la  GAZETi;g^^BDOMADAIRE<^°""^"°‘=“j 

**  *-»•  à  un»  *w  Et  servi  gratuitonièht.à  abonnés  de  ce  journal  ““•■-►«"r» 

ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  ETUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

Ia.  IjEIRBIBOXJIjIjET,  Bédactexir  en  BBOOA,  Secrétaire  de  la  Bédaction 

Librairie  de  G.  MASSON,  120,  bouieTard  Saint-Germain. 


OLiNKiUB  Médicale  :  M.  Saint-Philippe.  —  Des 
bons  eflfets  de  l’antipyrine  dans  certaines  diar¬ 
rhées  de  l’enfance. 

CONttRÈS  DBS  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  Sur  60  CaS 
d'accouchement  avec  bassins  rétrécis.  Sur 
l’application  du  forceps  au  détroit  supérieur. 
Malléabilité  de  la  tête  fœtale.  Paralysie  fa¬ 
ciale  prolongée  d’un  nouveau-né.  Mort  subite, 
imprévue  après  l’accouchement.  Statistique  de 
la  clinique  obstétricale  de  Marseille.  De  l’effa¬ 
cement  du  col.  Glycosurie  et  grossesse^JIydrit. 
céphalie  avec  spina  bifida. 

Académie  de  médecine.  —  Tuberculose  larvée 
des  trois  amygdales.  Pneumatocèle  crânienne . 

Société  anatomique.  —  Tnnlque  vaginale  du 
testicule.  Fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale. 
Sarcome  du  sein  avec  kyste  sanguin.  Diabète 
pancréatique.  Cerveau  épileptique.  Pleuro¬ 
tomie  axillaire.  Œdème  cérébraljC — 

Société  de  biologub.  —  Migration  du  testicule. 
De  la  présence  du  glyei^ène  dans- le  plasma 
sanguin.  Recherches  sur  l’organe  de  Jacobson. 

Société  de  chiruboie.  —  Fistule  urétéro-va- 


do  la  variabilité  et  du  '  transformisme  en  mi¬ 
crobiologie,  à  propos  d’une  nouvelle  variété 
de  bacille  charbonneux.  Sur  les  produits  de 
combustion  de  l’arc  électrique; 

Société  médicale  des  hôpi'taux.  —La  rougeole 
à  l’hôpital  Trousseau. 

Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bon- 
DEAüx.  — Des  lésions  dufcétus  dans  l’éclampsie^ 
puerpérale.  Luxation  de  l’épaule  avec  fracture 
du  col.  Abcès  aréolaire  du  foie  ayant  simulé 
une  ulcération  de  l’estomac. 

Allemagne.  —  Alimentation  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par' 
les  cultures  de  bacille  pyooy.anique.  Résorp¬ 
tion  des  substances  introduites  dans  le  rectum.' 
Diagnostic  précoce  du  diabète.  Influence  du 
surchauffage  sur  le  sang  et  les  organes  des 
animaux.  Les  progrès  de  la  chirurgie  du  cer-ç 
veau.  Traitement  des  pertes  de  substance  du 
crâne.  Sarcome  ducervèau.  Hématome  intra-. 
crânien  avec  paralysie  collatérale.  Résection  i 
mtra-crânienne  du  trijumeau.  Sarcome  du 
canal  rachidien.  Traitement  ambulatoire  des 
fractures  du  membre  inférieur.  Résection  des  i 
os  longs  pour  cancer.  Thyroïdectomie  dans  là  ■ 
maladie  de  Basedow  et  le  goitre.  Coma  diabé- 


AGTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Thèses  du  6  au  11  mai  1895. 

Mercredi  8.  —  M.  Niquet.  Recherches  sur  les 
caiwes  du  cancer  en  Normandie  et  en  Picardie. 
—  M.  Lacavaleria.  Etude  sur  le  lupus  érythé- 
mato-tuberculeux. 

.  Je  idi  9.  —  M.  Lapeyre.  Anatomie  du  pied- 
bot  varus  équim  et  de  son  traitement  par  la  tar¬ 
sectomie.  —  M.  Phulpin.  La  sciatique.  Etude 
'des  scolioses  homologue  et  attenante,  des  troubles 


de  la  sensibilité  et  des  réactions  électriques.  — 
M.  Durand.  Contribution  à  l’étude  de  la  thyroï- 
dectomi^artielle  dans  le  goitre  exophthalmiquo. 


26  juillet  1895,  à  l’hospice  général  de  c 


—  M.  Marchai.  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  malignes  primitives  de  l’oreille  moyenne. 

—  M.  Bariety.  Des  hernies  de  l’appendice  cœcâl 
compliquées  d’appendicite.  —  M.  Collet.  Des 
tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  des  lèvres. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon .  —  M.  Dévie, 
agrégé,  est  nommé  chef  des  travaux  d’anatomie 
_£athologique. 


Corps  de  sauté  militaire.  —  Ont  été 
promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première 
classe,  MM.  Wiligens. 

Au  grade  de  médecin  princip'al  de  deuxième 
classe,  M.  Collin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première 
classe,  MM.  Trussaiut,  yirolle,  Larue,  Des¬ 
champs,  Mary,  Martin  (A. -F.),  Véron,  Suru- 
gues,  Altemairo. 

■  Au  grade  de  médecin -major  de  deuxième 
classe,  MM.  Collet,  Bouchet,  Augias,  Augry, 
de  Moutéty,  Guibbaud,  Peyret,  Pierron,  Watrin, 
Martin  (A.-L.-J.),  Cuvier,  Delaborde,  Lévy 
(H.-P.),  Barrière,  Barthélémy,  Marion. 

Collège  de  France.  —  Cours  de  médecine. 

M.  d’Arsonval  traitera  des  Effets  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  des  courants  à  haute 
fréquence,  les  mercredis  et  vendredis,  à  partir  du 
-Mercredi  fc  mai  à  4  h.  1/2. 

Corps  do  santé  de  la  mai-iiie.  —  Ont  été 
promus  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef,  MM.  Fontorbe, 
Danguy  des  Déserts. 

.  Au  grade  de  médecin  principal,  MM.  Chevalier, 
Tardif,  Couteaud,  Guintras,  Grisolle. 

Au  grade  de  médecin  de  1'°  classe,  MM.  Vivien, 
Fossard,  Guilloteau,  Jouenne,  Reboul,  Séguy, 
^ayolle,  Santelli,  Hagen. 


Officiers  de  l'Instruction  publique,  MM.  les 
docteurs  Carton,  médecin-major  au  19°  chassèufs 
et  F.  Ledé. 

i  Officiers  d' Académie,  MM.  les  docteurs  Etour¬ 
neau,  médecin  des  colonies,  Gillot  (d’Autun); 
Maclaud,  médecin  de  la  marine  ;  Mirande,  méde¬ 
cin  des  colonies. 

tin  concours  pour  deux  places  do  ohirurgieii 
au  Bureau  central  s’ouvrira  la  samedi  8  juin  1895, 
à  midi,^à  l’administration  centrale,  avenue  Vic- 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  le  lundi 
6  mai  1895,  sera  clos  le  lundi  20  du  même  mois, 
à  trois  heures. 

Un  concours  s’ouvrira  le  9  décembre  pro¬ 
chain,  à  huit  heures  du  matin,  à  l’iicole  du  val- 
de-Grâce,  pour  l’admission  de  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  do  pharmacie,  diplômes  de  première 
classe  civils,  aux  emplois  de  médecin  et  de  phar¬ 
maciens  stagiaires. 


Taiii/Ib  L’Inlluenza  et  les  < 

Œ;quUenauYe?4‘ 

Collet.  Des  generale,  a  constate  qi 


exercice  une  somme  de  plus  de  trois  millions  de 
francs  a  été  payée  à  la  suite  des  décès  causés 
par  l’influenza. 

Le  rapport  du  secrétaire  général  ajoute  que 
l’influenza  a  plus  coûté  aux  Compagnies  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie  depuis  deux  ans  que  le  choléra 
depuis  quarante-trois  ans. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  na. 
sales  et  de  la  cavité  nato-pharyngienne,  2°  édi¬ 
tion,  par  le  D”  J.  Mouue.  Paris,  O.  Doin,  édit. 
Un  volume  in-18  cartonné  diamant  de  650  pages 
avec  125  figures  dans  le  texte  et  4  planches  hors 
texte.  Prix  8  francs. 

Premier  supplém-.nt  au  dictionnaire  de  théra¬ 
peutique,  publié  par  le  D’'  Dujahdin-Bkaumetz, 
avec  la  collaboration  de  MM.  le  D‘'  G.  Bardot, 
secrétaire  de  la  rédaction  et  Debierre,  Egasse, 
Main  et  Macquairo.  Paris,  O.  Doin,  éditeur. 
Un  volume  de  900  pages  iu-4°  à  deux  colonnes 
avec  do  nombreuses  figures  dans  le  texte.  Prix: 
broché,  25  francs.  Relié  maroquin,  plats  toile, 
tranches  peignes,  30  francs. 


MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 
liO  itliéiiol  enlfoi'iciné  «laits  la  tuberculose 
laryngée,  par  le  D’’  A.  Ruault;  médecin  de 
la  clinique  laryngologiquo  de  l’Institution  na¬ 
tionale  des  sourcis-muets  do  Paris.  Brochure 
in-8".  2  fr.  50. 

L’auteur,  qui  avait  signalé  dès  1889  l’efficacité 
des  applications  locales  de  ce  médicament  dans 
la  phthisie  laryngée,  en  fait  aujourd’hui  l’étude 
complète  et  détaillée,  aux  points  de  vue  pharma¬ 
cologique,  technique  et  therapoutiiiue.  Los  résul¬ 
tats  de  la  médication  sur  400  malades  traités 
ainsi,  depuis  près  de  six  ans,  do  tuborculo.se  du 
larynx,  du  pharynx  et  des  premières  voies,  éta¬ 
blissent  nettement  que  le  phénol  sulforiciné  est 
très  supérieur  à  l’acide  lactique  et  à  tous  les 
autres  topiques  employés  en  pareil  cas. 
Traitement  médical  de»  végétation»  adé¬ 
noïde»,  par  le  D‘'  Marage,  lauréat  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris.  Brochure  in-  8“  0  fr.  50 
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o  HYPOPHOSPHITÈ  DE  CHAUX 


DU  DTCHUReHILL 


ement  aux  entants .  —  Remplace  ave< 
DEPOTS  :  Oie  de  Vichy,  boulev 
Michodière.  23.  —  Maison  d’Rsebeck, 


avantage  Aix-la-Chapelle, 
ird  Montmartre,  22.  —  Maison  Tripuesse 
ne  Jean-Jacques-Rousseau;  62. 


-VIQIEB,  PluniiMi«n12,  Bout'  Ponne-Wouv8llê,  PAms-g 


!■  ,Sous  l’influence  deç  hypophos- 
phites,  I3,  toux  diminue,  l’appétit 
Eligmento,  les  forces  reviennent,  les 
sueurs  nocturnes  cessent  et  le  ma¬ 
lade  jouit  d’un  bien-être  inaccou¬ 
tumé.  Prix  :■  4  fr.  le  flacon. 
Pharmacie  SWANN 

P  PARIS.  12,  Rue  Castiglione,  12.  PARIS 

^INnSIROPS  DESPIN0ï"\ 

»EXTRAIT<.FOIE..MORUE 

Setil  expérimenté  etepprouvé  péri' Académie  de  Médecine 
de  Paris  et  Seul  admis  et  récompensé 

à^Bzposltien^U^^^  de  JPpls  18S9 

VIN  et  SIROP  DESP)N^yf™ntîeChlo°ro°sc?  Anémie,  Déèilité 
SimplesetFerrugineuxl  générale,  Faiblesse,  etc. 

.  Vm  DESPINOY  CRÉOSOTÉ  ct«  Chlorose  etMaladies  de  Poitrine  i 
^  DépôtGénéra!  :  3,  Ruedes  Lions-St-Paul,  PARIS.  Æ 


VIN  DEFRESNEalaPEPTONE 


POin>BXS  —  CACHETS  —  ÉEXHIS  —  CEOCOXkAT  DE  PEPTOITE,  etc. 

DEFRESNE,  Auteur  de  la  Funcpéatine, 
pépQts  4  Parle  •'  eiros  :  a,  Qaal  du  Itlarcbé-irenf;  Détail:  Ph<*  2,  Rus  des  Lombards 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Des  bo»sî  pifets  de  l’antipyrine  dans  certaines  dîar- 

rliées  de  l’enfance,  par  leD''  p.  SAiNT-PinwppE,  méde¬ 
cin  de  riiôpital  des  enfants,  agrégé  pbro  à  la  Faculté  de 

Médecine  de  Bordeaux. 

On  sait  quels  services  rend  l’opium  dans  les  diarrhées 
do  l’adulte.  Il  calme  la  douleur,  le  spasme,  la  sécrétion. 
O’est  une  ressource  précieuse  dont  oh  est  presque  privé 
chez  les  enfants,  du  moins  chez  les  tout  petits  qui  le 
supportent  positivement  raâl,  quelque  soin  qu’on  prenne 
do  ne  le  prescrire  qu’à  dose  infime  et  fractionnée. 

J’ai  pensé  que  l’antipyrine,  dont  les  effets  physiolo¬ 
giques  se  rapprochent  à  certains  points  de  vué  de  ceutç 
de  l’opium,  pourrait  le  remplacer  dans  les  diarrhées 
infantiles  où  l'on  aurait  à  utiliser  ses  avantages  et  à  évi¬ 
ter  ses  inconvénients. 

Dans  un  travail  lu  en  1-891  devant  la  Société  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  de  Bprdeaux,  je  crois  avoir  montj-é, 
avec  un  grand  nombre  de  faits  à  l’appui,  que  ce  médipa- 
ment,'  qui  me  paraît  occuper  une  place  rationnelle  à  la 
suite  des  nervins  et  sert  pour  ainsi  dire  de  transition 
entre  ces  substances  et  les  agents  de  même  ordre  qui 
réalisent  à  la  fois  l'antithermie,  l’analgésie,  l'antiseptie, 
que  ce  médicament  répondait  en  tous  points  aux  espé¬ 
rances  qu’on  pouvait  en  l’espèce  logique'inent  fonder  sur 
lui. 

Aujourd’hui,  après  une  nouvelle  expérience  de  quatre 
années  et  l’appprt  d^un  faisceau  de  '  cinq  cents  obser¬ 
vations  patiemment  recueillies  soit  dans  ma  pratique 
hospitalière  et  civile  propre,  soit  dans  celle  '  de.  mes 
collègues  de  la  Gironde  qui  ont  bien  voulu  essayer  de 
ce  traitement,  il  m’est  permis  d’affirmer  le  bien  fondé 
de  cette  assertion,  contrôlée  et  .maintes  fpis  vérifiée,  que . 
dans  le  traitement  des  diarrhées  infantiles  l’antipyrine 
mérite  une  place  à  côté  de  l’acide  lactique,  de  l’acide 
chlorhydrique,  du  benzo-naphtol,  du  salicylate  ou  du 
sous  nitrate  de  bismuth,  auxquels  je  n’hésite  pas  à  dire 
qu’elle  est  en  beaucoup  de  circonstances  bien  supérieure. 
Je  pjiis  awssi  mieqx  préciser  ses  indicatiops,  pomme 
aussi  ses  contre-indications  :  en  uu  mot,  p’pst  pne 
étude  maintenant  complète  que  je  sopumts  à  la  haute 
appréciation  de  l’Académie. 

Quand  il  s’agit  d’enfants,  il  importe  toujours,  pour  bien 
s’entendre,  de  limiter  le  sujqt.  Il  y  a  eufauts  et  enfants. 
La  diaprbéedes  pétits,d’nn  jour  à  deu?;  ans.  pe  ressemble 
pas  à  celle  qui  atteinl;  l’enfaupp  après  cét  âge  et  qui  se 
rapproche  singulièrement  de  celle  4e  l’adulte.  Pour  les 
premiers  encore,  il  faudrait  distinguer  enfre  les 
«  nourrissons  »  (au  sein  pu  au  biberon)  et  «  les  récemment 
sevrés  ».  Si  l’antipyrine  me  paraît  capable  dp  bien 
agir  contre  la  dmrtùée  en  général  et  de  tpus  les 
âges,  c’est  surtout  contre  les  diarrhées  de  la  première 
enfance,  ayant  quetputes  lesdentsnesoientsorlips, qu’elle  - 
me  paraît  appelée  à  donner  ses  meilleurs  résultats-  C’est 
d’ailleurs  dans  ces  cas-la  qucje  l’ai  surtout  expérimentée. 

Il  convient  également  de  s’expliquer  sur  ce  mot 
diarrhée.  Les  troubles  digestifs  de  la  prêmière  enfance 
sont  beaucoup  plus  complexes  qu’on  ne  le  pensait  autre¬ 
fois.  La,  diarrhée  q’y  est  le  plus  souvent  qu’un  épi¬ 
phénomène.  C’est  l’auto-intoxication,  l’autQ-infeetion 
qui  y  dominent,  avec  la  dégradation  organique  qui  en  est 
la  conséquence  presque  forcée.  Dans  cette  dyspepsie 
gastro-intestinale,  intense  pu  prolongée,  à  elïéts  mul¬ 
tiples,  immédiats  ou  éloignés,  qu’on  a  bien  étudiée  dans 
ces  derniers  temps  et  à  laquelle  j’ai  apporté  moi-môme  ma 
contribution  clinique,  dans  ppt  emppisennemeut,  U  s’agit 
de  voir  bien,  j  uste  et  lqii|.,pourf  uiyr.e  la  diarrhée  est  UfiU 


seulement  un  leurre,  c’est  une  faute.  Enrayée  un  jour,  elle 
reparaît  le  lendemain.  11  s’agit  au  contraire  de  nettoyer, 
de  balayer  la  place,  je  veux  dire  les  voies  digestives,  et 
c’esi  aux  évacuants  qu’il  faut  surtout  demander  secours, 
en  ouvrant  toutes  les  voies  d’élimination.  Ni  l’acide 
lactique,  ni  le  bi-carhonate  de  soude,  ni  l’antipyrine,  ni 
surtout  le  bismuth,  qui  forme  de  la  pâte  intestinale,  no 
devront  être  employés  en  pareille  occui-rence,  sous  peine 
de  perdre  un  temps  précieux.  Or  la  maladie  n’attend  pas 
toujours,  soit  qu’elle  revête  l’allure  extraordinairement 
rapide  du  choléra  infantile,  soit  qu’elle  se  présente  sous  la 
forme  insidieuse  mais  singulièrement  grave  aussi  de  l’en- 
térite  infectiense  suraiguë  qui  emporte  les  enfants  dans 
quarante-huit  heures  mais  avec  de  la  fièvre  violente  et 
des  selles  modérément  fréquentes,  a  caractères  bien  tran¬ 
chés. 

Ln  dehors  de  ces  conditions,  qui  ne  se  réalisent  qpe 
trop  fréquemment,  il  existe  des  diarrhées  qui  ne  sonf 
dues  qn’à  un  trouble  fonctionnel,  à  là  déviation  de  l’acte 
digestif,  an-  simple  dux  produit  par  l’hypercrinie  des 
follicn]es,aYec  lèsquels  coexistent  des  troubles  gastriques, 
tels  qne  régurgitatlpns,  vomissements,  soif,  exhalaispn 
de  rodenr  butyrique,  il  y  a  alors  comme  un  conflit 
anormal  entre  fes  sfibstances  nutritives  et  les  sucs  intes¬ 
tinaux.  Là  réàCtion  acide  se  substitue  à  la  réaction  phy- 
siologiqne.  Le  mal  est  plutôt  dans  l’augmentation  d’acti- 
vité  dOê  fermentations  normales  par  alimentation 
défectuense  qne  dans  la  fermentation  putride  par  alimen- 
tatipu  malsaine.  Ln  un  mot,  on  a  devant  soi  des  diarfllées 
pbimiques,  si  je  puis  dire,  par  opposition  aux  diarrhées' 
toxiques  de  tout  à  l’heure.  Mai.s,  si  l’on  n’y  prend  garde  la 
transformatleu  se  fera  peu  à  peu  ou  brutalement.  Los 
pullulations  microbiennes  avec  leurs  sécrétions  néfastes 
surgiront  pour  constituer  la  lésion,  puis  la  maladie.. 
Déjà  m.àuiè,  si  l’on  en  croit  MM.  Ilayem  et  Lesage, 
l’enyahissement  parasitaire  s’est  opéré  par  la  porte 
entr’ouverte  de  cette  dyspepsie  passagère,  et  la  enn- 
leur  verte  de  la  diarrhée  qui  p.’est  pas  toujours  dpe  à 
l'exagération  de  la  sécrétion  biliaire  et  de  sa  matière  colo¬ 
rante  ne  serait  pas  due  à  autre  chose  qu’à  la  toxine 
sécrétée  par  lé  microbp  auquel  ces  auteurs  ppt  donflé 
leur  noip. 

C'est  le  monient,  pour  les  régulateurs  de  la  digestion, 
d’entrer  en  scène.  C’est  .à  ces  espèces  de  diarrhées  que 
convient  bien  rantipyrine. 

Certes,  si  l’on  s’en  tenait  à  la  théorie,  pour  obvier  à 
cette  déséquilibration  apcidentelie  de  la  fonction  gastro- 
intestinale,  il  faudrait  tout  uniment  enlever  la  eanse. 
Les  effets  disparaîtraient  d’enx-mômes.  Ainsi,  Ü  semble 
qu’en  régularisant  les  tétéps,  en  les  espaçant  convenable¬ 
ment,  en  dirigeant  avec  art  l’hygièno  et  l’alimentation  de 
la  nourrice;  d’antre  part,  en  perfectionnant  le  biberon 
et  en  stérilisant  le  lait  de  vache  intelligement  administré  ; 
d’antre  part  encore,  en  choisissant  avec  un  discernement 
éclaip  les  substances  alimentaires,  le  régime  de  transi¬ 
tion  a  prescrire  aux  enfants  récemment  sevrés,  en  écar¬ 
terait  tout  ejinui  et  l’on  pourrait  se  dispenser  de  médica- 
mentsr'  lé  sujet.  Il  n’eu  va  pas  malheui-eusement  ainsi  l 
Qudî  qu’on  fassOj  quelque  sagesse  qu’on  déplorndans  .c.et 
art  si  difficile  d’élever  les  enfants,  les  déboires  se  mon¬ 
trent  vite. 

Le  lait  de  la  mère  offre  de  temps  en  temps  des  vices 
rédhibitoires  impossibles  à  atteindre.  Le  lait  de  la  nour¬ 
rice  n’est  pas  d’âge  analogue  à  celui  que  l’enfant  tirerait 
du  sein  maternel,  ou  bien  il  n’esl  pas  —  on  ne  sait  pas  tou¬ 
jours  pourquoi  —  ax^proprié  aux  qualités  de  l’enfant  et 
sans  Aiu’il  y  ait  raison  de  s’inquiéter  ou  de  changer  de 
nourrice,  il  y  a  lieu  d’intervenir  pour  améliorer  l’état 
des  choses,  pour  les  remettre  au  pqint.  Le  lait  stérilisé 
18 
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n’est  pas  digéré  en  totalité  et  donne  malgré  tout  des  selles 
blanches,  graisseuses  ou,  au  contraire,  très  fluides  et 
trop  abondantes,  tantôt  vertes,  tantôt  d’un  jaune  intense, 
rougissant  et  brûlant  les  cuisses  et  les  fesses.  Enfin, 
l’alimentation  ordinaire,  si  savamment  triée  qu’elle  soit, 
donne  encore  aux  enfants  de  la  diarrhée  qu’il  faut  bien 
arrêter.  C’est  que  ces  jeunes  organismes  sont  incomplète¬ 
ment  développés  et  qu’un  rien  dérange  leur  fonctionne¬ 
ment.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité  leur  venir  en  aide 
endant  qu’on  corrige  ce  qu’il  peut  y  avoir  par  ailleurs 
e  défectueux  dans  les  ingesta  et  les  oircumfusa. 

L’antipyrine,  administrée  aux  doses  que  je  vais  indi- 
diquer,  modifié  rapidement  les  troubles  de  la  digestion 
aussi  bien  gastrique  qu’intestinale  des  nourrissons,  soit 
au  sein,  soit  au  biberon,  surtout  quand  ils  s’accompagnent 
d’une  légère  réaction  fébrile.  Chez  les  sevrés,  les  phéno¬ 
mènes  sont  presque  toujours  plus  compliqués.  Aussi 
vaut-ilmieux  commencer  par  l’administration  du  calomel 
qui  déblaie  la  place  ;  puis  une  fois  institué  une  diététique 
sévère  ou  le  régime  lacté  absolu,  on  prescrit  l’antipyrine, 
qu’il  faut  quelquefois  alterner  avec  le  benzo-naphtol,  un 
bon  médicament  aussi,  mais  qui  offre  deux  inconvénients: 
c’est  qu’il  se  fait  accepter  assez  difficilement  des  enfants 
et  qu'il  agit  un  peu  trop  énergiquement  sur  la  sécrétion 
urinaire,  aux  doses  où  l’on  est  obligé  de  le  donner. 

Le  triomphe  de  l’antipyrine  s’obtient  surtout  aux 
périodes  d’évolution  dentaire.  Avec  tous  les  médecins 
d’enfants,  j’ai  reconnu  à  la  poussée  des  dents  une  action 
troublante  incontestable,  si  elle  est  d’interprétation  malai¬ 
sée.  Il  m’a  paru  qu’elle  plaçait  l’enfant  en  état  d’oppor- 
■  tunité  morbide,  plutôt  qu’elle  ne  le  rendait  malade,  le 
prédisposant  aux  congestions  internes  ou  à  d’autres  acci¬ 
dents  pathologiques,  l’embarras  gastro-intestinal  par 
exemple,  et  qu’elle  contribuait  à  exagérer  les  malaises 
existants,  si  elle  n’aggravait  pas  le  tableau  de  la  maladie. 
Voilà,  il  me  semble,  comment  il  faut  comprendre 
l’influence  de  ce  travail  physiologique  qui  devrait  idéa¬ 
lement  passer  inaperçu,  mais  qui  dans  le  fait  se  complique 
fréquemment  parce  qu’il  se  passe  chez  des  enfants  qui 
n’offrent  que  bien  rarement  Vétat  normal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  les  petits  sujets  offrent  à  pareil 
moment  de  la  diarrhée  simple,  qu’ils  sont  agités,  qu’ils 
dorment  mal,  qu’ils  sont  tourmentés  par  de  la  soif,  que 
leur  bouche  est  chaude  et  que  leur  température  s’élève 
d’un  degré  ou  de  quelques  dixièmes,  le  médicament  que 
je  préconise  les  calme  d’une  façon  merveilleuse  et  fait 
disparaître  en  quelques  jours,  parfois  en  quelques  heures, 
ces  petits  inconvénients  qui,  prolongés,  finiraient  par 
constituer  une  vraie  maladie.  De  même,  quand  la  nour¬ 
rice  est  réglée.  Chacun  sait  qu’à  ce  moment,  l’enfant 
souffre,  soit  dans  son  sommeil,  soit  dans  sa  digestion  qui 
s’accompagne  de  coliques  et  de  selles  vertes  ou  glaireuses. 
De  môme  encore  chez  les  enfants  porteurs  de  dermatoses 
hu.mides,de  ceteczéma  impétigineux  si  bizarre etsidécou- 
rageant  qui  s’accompagne  de  selles  diarrhéiques  ou  qui 
alterne  avec  elles,  et  chez  lesquels  on  a  quelque  raison 
de  soupçonner  l’aliment  plutôt  que  la  diathèse.  Do  même 
enfin  dans  toutes  les  circonstances  où  existeront  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  du  ventre  avec  flux  et  dans  lesquels 
un  examen  attentif  aura  fait  reconnaître  un  accident 
passager  qu’il  y  a  utilité  à  combattre  immédiatement. 

Chez  les  enfants  élevés  au  biberon  et  qui  présentent 
pendant  la  période  des  chaleurs  ce  que  j’appellerai  sim- 
plementla  diarrhéeprémonitoire,rantipyrine  administrée 
à  t?mps  peut  empêcher  le  développement  ultérieur  d’acci¬ 
dents  plus  graves.  L’expérience  qui  en  a  été  faite  dans 
plusieurs  crèches  est  tout  à  fait  démonstrative  à  cet 
égard. 

Voilà doncle  fait  expérimental  dans  toute  sa  simplicité* 


Est-il  possible  de  trouver  dans  l’action  physiologique 
de  l’antipyrine  la  raison  d’être  de  l’action  thérapeutique 
spéciale  que  je  lui  ai  reconnue  ?  Je  le  crois.  Le  médica¬ 
ment  découvert  par  Knorr,  malgré  les  lacunes  que  com¬ 
porte  son  histoire  toute  récente,  a  été  suffisamment 
étudié  dans  les  laboratoires  comme  au  lit  des  malades 
pour  que  des  notions  essentielles  se  soient  dégagées  de 
ces  recherehes  multiples.  C’est  ainsi  que,  sans  parler  des 
modifications  qu’il  apporte  du  côté  de  la  sensibilité  et  de 
la  température  et  qui  sont  aujourd’hui,  si  connues  et  si 
utilisées  en  médecine,  on  le  voit  ralentir  toutes  les  sécré¬ 
tions,  sauf  la  sécrétion  biliaire,  amener  un  accroissement 
de  tension  de  la  pression  générale  déterminé  très  pro¬ 
bablement  par  la  vaso-constriction  des  capillaires  pro¬ 
fonds,  tandis  que  se  produit,  au  contraire,  une  vaso¬ 
dilatation  périphérique  qui  se  traduit  par  la  rougeur  des 
téguments  et  souvent  aussi  par  des  sueurs  profuses. 
A  faibles  doses,  l’antipyrine  diminue  le  pouvoir  excito- 
moteur, réflexe, de  la  moelle  et  par  conséquent  les  spasmes 
divers.  Son  action  coagulante  et  par  conséquent  astrin¬ 
gente  a  été  démontrée  par  Hénocque.  Enfin,  d’après 
Eobin,  Caravias  et  Devaux,  l’antipyrine  ferait  dispa¬ 
raître  toute  trace  d’organismes  inférieurs  dans  les 
liquides  qui  les  renferment.  D’après  MM.  Brouardel  et 
Loye,  elle  serait  à  la  fois  antifermentescible  et  germi- 
cide,  et  M.- Cazeneuve  (de  Lyon)  a  mis  en  évidence  son 
action  toute  spéciale  sur  les  microbes  de  la  putréfaction  : 
il  a  montré  qu’elle  suspend  les  phénomènes  chimiques 
occasionnés  par  les  diastases  et  qu’elle  retarde  toutes  les 
fermentations  d’origine  animale. 

Faisant  application  de  ces  données  à  l’étude  particu¬ 
lière  que  j’ai  entreprise,  on  peut  comprendre  que  l’anti¬ 
pyrine  agisse  favorablement  sur  les  diarrhées  doulou¬ 
reuses  légèrement  fébriles  : 

a.  En  ralentissant  la  sécrétion, soit  par  vaso-constriction 
de  l’appareil  gastro-intestinal,  soit  par  révulsion  à  la 
peau,  soit  enfin  par  son  action  jiropre  de  ralentissement 
de  toutes  les  sécrétions.  La  sécrétion  biliaire  étant  res¬ 
pectée,  il  n’y  a  pas  d’entrave  directe  apportée  au  travail 
de  la  digestion  qui  est  au  contraire  régularisée. 

b.  En  ralentissant  les  contractions  spasmodiques 
exagérées  de  l’intestin. 

c.  En  calmant  la  douleur. 

d.  En  abaissant  la  température  et  en  amenant  la  séda¬ 
tion  générale. 

e.  Par  son  action  microbicide  locale. 

L’antipyrine,  qui  a  de  grands  avantages,  a  aussi  ses 

inconvénients  :  comme  tous  les  médicaments  actifs.  Les 
accidents  dus  à  Vantipyrinisme  méritent  toute  l’attention 
du  médecin.  N’y  en  a-t-il  pas  à  redouter  dans  la  médica- 
.  tion  que  je  préconise?  Je  réponds  catégoriquement  par 
la  négative. 

Les  méfaits  et  les  mécomptes  signalés  à  l’actif  du 
médicament  dont  je  m’occupe  tiennent  à  l’emploi  des 
hautes  doses,  à  la  poursuite  d’effets  énormes  qui  finissent 
par  mettre  en  jeu  les  actions  malfaisantes,  toxiques  du 
remède. 

Dans  le  cas  actuel,  rien  de  pareil.  Il  s’agit  de  petites 
doses  et  les  effets  sont  très  vite  obtenus.  L’effet  théra¬ 
peutique  n’est  pas  dépassé.  Un  peu  de  refroidissement, 
une  très  légère  somnolence,  une  très  petite  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire,  voilà  tout  ce  qu’on  peut  observer. 
Il  est  bien  facile  d’y  parer  en  suspendant  le  remède,  en 
y  adjoignant  —  si  ce  n’est  pas  fait  —  le  régime  lacté  ou 
une  boisson  légèrement  diurétique,  telle  qu’une  eau  sul¬ 
fatée  calcique  faible  qu’on  édulcore  avec  un  peu  de  sirop 
de  punch.  Je  n’ai  jamais  vu  d’éruptions  consécutives. 
Les  enfants,  on  le  sait,  supportent  admirablement  la 
plupart  des  médicaments,  pourvu  qu’ils  soient  bién’ 
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adaptés  et  bien  dosés  pour  eux.  Leur  cœur  et  leurs  reins 
sont  solides.  L’excès  seul  leur  est  nuisible. 

Voici  la  dose  à  peu  près  invariable  à  laquelle  j’emploie 
l’antipyrine  à  qui  je  donne  souvent  son  nom  français 
d’analgésine,pour  ne  pas  effrayer  les  parents  trop  enclins 
de  nos  jours,  à  discuter  la  valeur  des  remèdes.  Je  pres¬ 
cris  : 

Antipyrine .  50  centigrammes. 

Eau^dfsüll’ée  de  tilleul!  ! .'  !  !  !  !  !  !  \  grammes. 

et  l’on  en  donne  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux 
heures,  un  peu  avant  la  tetée  ou  le  repas,  soit  de  cinq  à 
huit  cuillerées  à  (jafé  par  vingt-quatre  heures,  ce  qui  fait, 
dosé  à  deux  centigrammes  et  demi  environ  par  cuil¬ 
lerée,  de  15  à  20  centigrammes  par  jour  au  plus.  A  partir 
d’un  an  je  double  la  dose,  c’est-à-dire  que  j’ajoute  à  la 
solution  cinquante  centigrammes  de  plus  par  année,  la 
distribution  restant  la  même. 

Maniée  comme  je  l’ai  dit,  dans  les  conditions  que  j’ai 
indiquées,  aux  doses  que  voilà,  l’antipyrine  rendra  des 
services  à  tous  ceux  qui  voudront  l’employer.  Bien  rare¬ 
ment  elle  échouera  ou  réservera  des  surprises.  D'une 
façon  générale,  on  peut  dire  qu’elle  trouvera  son  indica¬ 
tion  là  où  a  été  conseillé  l’acide  lactique  que  les  prati¬ 
ciens  ont  l’habitude  d’appliquer  un  peu  à  tort  et  à  tra¬ 
vers  efqui,  il  faut  bien  le  dire,  échoue  trop  souvent 
entre  leurs  mains.  Elle  présentera  de  plus  l’inappréciable 
propriété  de  calmer  l’agitation,  la  fièvre,  la  douleur:  ce 
que  ne  font  pas  les  autres  remèdes  préconisés  contre  les 
diarrhées  de  l’enfance  et  ce  qui  véritablement  la  rend 
précieuse  en  pareil  cas. 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  poser  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’antipyrine  est  le  médicament  de  choix  contre  la 
plupart  des  diarrhées  simples  de  l’enfance. 

2°  Elle  peut  remplacer  avantageusement  l’opium,  dont 
elle  n’a  pas  les  dangers  et  les  inconvénients  —  et  aussi 
ses  succédanés,  qui  n’ont  pas  sa  complexité  d’action. 

3“  Elle  ne  convient  pas  aux  maladies  graves  du  tube 
digestif  où  dominent  l’infection  et  l’auto-intoxieation  ^ — 
du  moins  dans  la  première  période.  Elle  est  contre-indi¬ 
quée  également  dans  les  formes  à  hypo  ou  à  hyper¬ 
thermie. 

4°  Elle  est  absorbée  et  supportée  avec  la  plus  grande 
facilité  par  les^enfants  les  plus  petits. 

5°  Elle  doit  être  prescrite  aux  doses  compatibles  avec 
le  jeune  âge  des  sujets.  Il  sera  toujours  prudent  d’en 
surveiller  les  effets,  bien  qu’aucun  accident  sérieux  ne 
soit  à  redouter. 

6°  L’antipyrine  agit,  en  pareil  cas,  par  ses  propriétés 
astringentes,  calmantes  et  microbicides. 


ColNGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

Séance  du  18  avril  1895. 

Sur  60  cas  d’accouchement  avec  bassins 
rétrécis. 

M.  Guéuiot  (Paris).  —  En  présence  d’un  bassin  rétréci, 
comment  convient-il  de  se  comporter?  Au  précédent  Congrès 
nous  avons  vu  combien  les  accoucheurs  étaient  divisés  sur 
cette  question.  J’ai  voulu  depuis  lors  recueillir  les  faits  qui  se 
présentent  à  la  Maternité,  et  j’ai  dressé  une  statistique  com¬ 
prenant  60  cas  soumis  à  mon  observation,  du  15  avril  1893  au 
15  avril  1894. 

Ces  60  rétrécissements  ont  été  constatés  parmi  les  2,165  fem¬ 


mes  accouchées  pendant  ce  laps  de  temps  dans  mon  service, 
c’est-à-dire  qu’il  y  a  eu  1  bassin  rétréci  sur  36. 

Presque  tous  ces  bassins  rétrécis  étalent  d’origine  rachiti¬ 
que,  sauf  un,  dû  à  l’ostéomalacie,  et  un  autre  qui  était  un 
bassin  oblique  ovalaire  de  Nægele. 

Quant  au  degré  de  rétrécissement,  on  a  noté  :  1  fois,  un 
conjugué  de  69  millimètres;  16  fois,  de  75  à  82  millimètres  ; 

21  fois,  de  84  à  87  millimètres  ;  21  fois,  de  89  à  92  millimètres  ; 
1  fois,  de  95  millimètres.  Le  conjugué  était  obtenu  eu  déduisant 
uniformément  13  millimètres  du  diamètre  nromonto-sous- 
pubien. 

Enfin,  il  s’agissait  de  primipares  24  fois,  de  secondipares 
14  fois,  et  22  fois  d’autres  multipares. 

Sur  ces  60  femmes,  25  accouchèrent  spontanément  et 
35  eurent  besoin  d’une  intervention. 

Ces  interventions  consistèrent  en  14  accouchements  provo  ■ 
qués  prématurément,  3  accouchements  provoqués  suivis  de 
symphyséotomie  et  application  de  forceps,  4  accouchements 
provoqués  et  forceps,  2  versions  céphaliques  par  manœuvres 
externes  et  accouchements  provoqués,  1  cas  de  symphyséoto¬ 
mie  et  forceps,  5  applications  de  forceps,  1  cas  de  forceps 
suivi  de  version  podalique,  2  cas  de  forceps  et  basiotripsie, 
1  cas  de  basiotripsie,  1  cas  de  version  podalique  par  manœu¬ 
vres  internes  et  1  extraction  laborieuse  dans  une  présentation 
du  siège. 

De  ces  60  femmes,  59  eurent  des  suites  de  couches 
heureuses,  presque  sans  morbidité;  1  succomba  une  demi- 
heure  après  son  entrée  à  l’hôpital,  où  on  l’avait  apportée 
moribonde. 

Quant  aux  enfants,  51  vinrent  au  monde  vivants  (et  47  sor¬ 
tirent  bien  portants  de  l’hôpital),  7  succombèrent  pendant  le 
travail  et  2  naquirent  macérés. 

Les  23  accouchements  prématurés  ont  été  provoqués 

22  fois  par  une  bougie  en  caoutchouc  rouge  très  souple  sou¬ 
tenue  par  un  mandrin  et  1  fois  par  le  ballon  de  M.  Champetier 
de  Eibes.  14  fois  l’accouchement  se  fit  spontanément,  9  fois  il 
fallut  encore  intervenir  comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

Sur  23  cas,  1  seul  enfant  mourut  pendant  le  travail  et  ce 
fait  est  attribuable  à  ce  que  l’éîarteur  de  M.  Tarnier,  si 
efficace  à  l’ordinaire,  avait  à  tort  été  actionné  par  un  caout¬ 
chouc  découpé  dans  un  drain  beaucoup  trop  puissant.  Le 
résultat  fut  une  sorte  de  contraction  tétanique  de  l’utérus, 
mortelle  pour  le  fœtus.  2  antres  enfants  moururent  après  la 
naissance;  l’un  d’eux  ne  pesait  que  1, 900" grammes;  le  bassin 
de  la  mère  mesurait  69  millimètres.  Dans  ce  cas,  je  croi.s  que 
j’aurais  été  mieux  inspiré  en  fais.int  à  terme  la  section  sym- 
physiènne. 

M.  Gaulai’d  (Lille).  —  M.  G-uéniot  a  provoqué  le  travail 
sur  un  certain  nombre  de  primipares.  Ne  convient-il  pas, 
pourtant,  de  se  montrer  très  réservé  quand  il  n’y  a  pas  encor", 
eu  d’enfant?  On  ne  sait  pas  comme  les  choses  iront  sans 
l'expérience  d’accouchements  antérieurs.  Sans  doute,  le 
bassin  est  toujours  le  même  —  nous  pouvons  l’admettre  du 
moins,  —  mais  les  autres  facteurs  de  l’accouchement,  entre 
autres  la  contraction  utérine,  nous  les  ignorons.  Or,  il  y  a  là 
une  grosse  inconnue  qui  peut  entièrement  modifier  le  pro¬ 
nostic.  Quand  une  femme  s’est  déjà  montrée  insuffisante  a 
.  faire  passer  son  fœtus  à  travers  l’anneau  pelvien,  on  est  pré¬ 
venu  et  l’on  doit  agir  en  conséquence.  Il  ne  me  semble  pas 
qu’il  en  soit  de  même  quand  l’épreuve  n’a  pas  encore  été 
faite,  et,  pour  ma  part,  j’hésite  et  suis  assez  disposé  pour  les 
primipares  à  l’expectation  jusqu’à  terme. 

M.  Guéniot.  —  Tel  n’est  pas  mon  sentiment.  Qu’il  s’agisse 
d’une  multipare  ou  d'une  primipare,  je  me  guide,  pour  la 
détermination  do  ma  conduite,  sur  le  volume  de  l’enfant,  les 
diamètres  et  la  forme  du  bassin,  et  je  no  tiens  guère  compte 
du  voisinage  supposé  du  terme,  attendu  qu’on  a  les  surprises 
les  plus  grandes  à  cet  égard  et  qu’une  femme  paraissant 
devoir  accoucher  le  lendemain  peut  très  bien  traîner  sa  gros¬ 
sesse  encore  quinze  jours  à  trois  semaines. 

Quant  aux  antécédents,  je  veux  les  ignorer,  les  trouvant 
trompeurs.  Combien  do  multipares,  ayant  facilement  accouché 
une  ou  plusieürs  fois,  nous  présentent  une  dernière  fois  uno 
dystocie  dos  plus  graves. 

Sur  l’appiication  du  forceps  au  détroit  supérieur. 

M.  Perret  (Paris).  —  L’avantage  do  l’application  du  for 
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cops  au  détroit  supérieur  est  actuellement  assez  contesté  pour 
qu’on  doive  se  demander  s’il  faut  renoncer  définitivement  à 
cette  pratique  ou  bien  la  conserver,  et  dans  quelles  conditions 
on  la  conservera  le  plus  utilement. 

Or,  l'étude  des  statistiques  publiées  à  diverses  époques 
nous  montre  que  l’application  haute  du  forceps  peut  fournir 
des  résultats  très  satisfaisants.  Parexemple,onlitdausla  thèse 
de  M.  Lepage  que,  sur  22  enfants  extraits  par  une  application 
au  uétroit  supérieur,  on  eut  19  enfants  vivants.  Dans  une 
autre  statistique,  publiée  par  MM.  Lepage  et  Varnier,  sur 
8  enfants  extraits  dans  les  mêmes  conditions,  un  seul 
succomba. 

D’autre  part,  en  dépouillant  les  registres  do  la  Clinique 
d’accouchement,  depuis  le  l””  novembre  1888  (date  de  l’arri¬ 
vée  du  professeur  Tarnier)  jusqu’au  1“''  avril  1895,  on  trouve 
qu’il  y  eut  46  applications  do  forceps  au  détroit  supérieur  sans 
Une  seule  mort  maternelle,  mais  avec  15  morts  d’enfants,  soit 
82.6  0/0.  De  cet  ensemble  de  faits  il  résulte  doue  que  l’on 
peut  légitimement  recourir  au  forceps,  quand  la  tête  n’est 
pas  encore  engagée.  Mais  dans  quels  cas  pourra-t-ou  le  plus 
avantageusement  y  avoir  recours  ? 

Si  nous  divisons  la  statistique  de  la  clinique  en  deux  pério¬ 
des,  l’une  s’étendant  du  1'*'  novembre  1888  aul“r  janvier  1893 
et  l’autre  allant  du  P"  janvier  1893  au  1“' avril  1895,  nous 
remarquons  qu’il  y  a  en  seulement  27  interventions  dans  les 
cinquante  premiers  mois  avec  une  mortalité  infantile  de  480/0, 
tandis  que  dans  les  vingt-sept  derniers  mois  on  a  fait  19  appli¬ 
cations,  dites  au  détroit  supérieur,  avec  2  décès  soit  10  0/0. 

Il  est  facile  d'expliquer  cette  différence  en  notant  que,  dans 
la  première  période,  4  fois  l’écart  entre  le  conjugué  rétréci  et 
le  diamètre  bipariétal  du  fœtus  excédait  1  cent.  5,  que  2  fois 
cet  écart  dépassait  8  millimètres  et  que,  fréquemment, 'la 
■disproportion  entre  le  bassih  de  la  mère  et  la  tête  fœtale  était 
considérable.  Au  contraire,  dans  la  deuxième  période,  il  y, eut 
1  fois  12  millimètres  de  différence  et  l’enfant  mourut  ;  mais, 
dans  tous  les  autres  cas,  la  différence  était  inférieure  à  5 
millimètres. 

La  conclusion  s’impose  :  si  l’on  veut  appliquer  le  forceps  au 
détroit  supérieur  avec  chances  de  succès,  il  faut  réserver 
eette  opération  aux  cas  où  la  disproportion  entre  le  bassin  et 
le  diamètre  transversal  de  la  tète  fœtale  n’excède  pas  5  milli¬ 
mètres,  sinon,  mieux  vaut  s’abstenir  et  recourir  à  un  autre 
procédé. 

m.  Bar  (de  P.aris).  —  Plus  le  bassin  est  rétréci  ou  plus  la 
tête  est  grosse  par  rapport  au  bassin,  plus  le  passage  est  labo¬ 
rieux:  cette  conclusion  ne  manque  pas  de  justesse.  Mais  si 
l’oii  peut  aisément,  après  la  naissance  de  l’enfant,  connaître 
le  rapport  exact  du  bassin  de  la  mère  et  do  la  tête  fœtale  et 
formuler  des  conclusions  précises,  peut-être  est-ce  moins 
cotnmode  do  se  décider  pondant  le  travail  et  surtout  pendant 
la  grossesse.  Je  ne  suis  pas  sûr  qu’on  puisse  apprécier  à  quel¬ 
ques  millimètres  près  les  dimensions  transversales  d'une  tête 
qu'on  saisit  au-dessus  du  détroit  supérieur,  quelles  que  .soient 
l’épaisseur  et  la  tension  des  parois  et  quelles  qUe  soient 
Tiuelinaison,  la  flexion,  l’immobilité  et  la  forme  de  eette 
tête. 

M.  Perret.  —  Il  résulte  pourtant  des  expériences  que  j’ai 
consignées  dans  ma  thèse  qu’on  arrive  à  mesurer  par  l’hypo" 
gàstre  le  diamètre  occipito-frontal.  Ce  diamètre  connu,  l’on 
n’a  qu’à  retrancher,  selon  l’âge  do  la  grossesse,  25  à  27  milli¬ 
mètres  pour  avoir  exactement  le  diamètre  bipariétal. 

Sur  80  femmes,  je  suis  arrivé  9  fois  à  une  estimation 
exacte  ;  30  fois  je  différais  en  trop  de  1  millim.  96  et  41  fois  de 
1  millim.  92  en  moins. 

M.  Budin  (de  Paris).  —  M.  Perret  nous  a  cité  des  statisti¬ 
ques,  mais  il  aurait  dû  rappeler  les  chiffres  publiés  par  M.  Ri- 
bomont-Dessaigues,  qui  tondent  à  des  conclusions  contraires 
aux  applications  de  forceps  au  dessus  du  détroit  supérieur  ou 
au  niveau  de  ce  détroit.  Dans  un  pareil  procès,  toütès  les 
pièces  sont  à  rassembler.  D’autre  part,  c’est  juger  trop  sim¬ 
plement  que  do  tout  rapporter  à  un  diamètre  bipariétal  plus 
pu  moins  débordant  par  rapport  au  conjugué  rétréci.  Lé  iiiéca- 
■filsmë  de  raceouehement  est  autrement  eomi)lexe  et,  pour  , 
entraîner  notre  conviction,  il  faudrait  nous  faire  connaître 
commeni  surtout  on  a  procédé' dans  les  divers  cas,  éomineiit 


la  tête  s’est  engagée,  comment  sufiout  on  à  placé  les  cuillers 
eu  égard  au  bassin. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  mensuration  môme  -,  mais  fût-elle 
facile,  ce  n’est  pas  tout  d’avoir  le  diamètre  bipariétal.  Est-ce 
donc  par  son  bipariétal  que  la  tête  pénètre  dans  le  diamètre 
romonto-pubien  chez  les  femmes  à  bassin  rétréci?  Bien 
'autres  évolutions  sont  à  considérer  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
s’agisse  uniquement  d’une  mesure  et  d’un  calcul. 

Al.Gàulai'd.  — La  mensuration  exacte-,  malgré  les  80  expé¬ 
riences  citées,  me  semble  bien  difficile  à  accepter.  Autrefois 
M.  Bardiu  avait  déjà  fait  un  travail  Sur  ce  sujet -j  il  n’était 
plus,  vers  la  fin,  très  enthousiaste.  Comment  donc,  en  effet, 
mesurer  le  diamètre  occipito-frontal  ?  La  racine  du  nez,  la 
sent-on  à  travers  les  parois?  Et  la  pointe  de  l’occipüt?  Le 
rapport  est  il,  toujours  le  même  entre  le  diamètre  oébiplto- 
frontal  et  le  diamètre  bipariétal.  Chez  les  brachycéphales  et 
les  dolichocéphales? 

SI.  —  Je  prends  la  tête  disposée  transversalement 

au  détroit  supérieur  et  mesure  le  diamètre  maximum.  Avec 
ma  déduction  je  suis  toujours  tombé  juste  ou  à  peu  près. 

Qüalit  à  l'importance  de  la  variété  d’application  dU  for- 
cèps,  je  ne  saurais  rien  en  dire,  n’ayant  jamais  pratiqué  d’in¬ 
tervention  de  cette  sorte. 

Malle^abilité  de  la  tête  fœtale. 

ni.  Fochîec  (Lyon).  —  On  doit  tenir,  danS  l’accoUehC- 
ment,  un  compte  énorme  de  la  malléabilité  de  la  têtè,  qui 
permet  des  modifications  de  forme  considérables. 

Chacun  sait  que  la  promontoire  peut  causer  une  dépression 
en  gouttière  qui  fait  gagner  15  millimètres.  En  outre,  la 
déformation  spéciale  do  la  tête  permet  d’utiliser  certains  dia¬ 
mètres  qui,  autrement,  seraient  perdus.  Enfin,  s’il  n’y  a  pas 
en  avant,  vis-à-vis  l’arc  antérieur  du  bassin,  une  dépression 
aussi  limitée  et  aussi  nette  qu’en  arrière  au  niveau  du  pro¬ 
montoire,  cette  dépression  ne  s'en  produit  cependant  pas 
moins  dans  beaucoup  de  cas,  et  très  utilement  ;  cela  m’auto¬ 
rise  à  objecter  à  M.  Perret,  à  propos  de  ce  qu’il  soutenait  à 
l’instant,  que  ce  n’est  pas  seulement  la  disproportion  entre  le 
diamètre  promonto-pubien  et  le  diamètre  transversal  de  br 
tête  du  fœtus  qu’il  faut  envisager,  mais  aussi  la  malléabilit  i 
e.t  la  dépressibilité  de  la  région  antérieure  comme  de  la 
région  postérieure.  Elles  permettent  une  déformation  parfai¬ 
tement  compatible  avec  la  survie  et  la  santé  de  l’eiifant. 
Afin  que  cette  dépressibilité  s’exerce,  il  ne  faut  donc  pas 
protéger  les  parties  médianes  antérieures  et  pbStérieures 
avec  des  attelles  métalliques,  ce  qui  veut  dire  qu’à  mon  sens 
les  applications  de  forceps  antéro-postérieures  no  sont  pas  les 
meilleures.  De  même,  si  la  tête  est  obliquement  prise,  il  faut 
savoir  que  la  branche  antérieure  qui,  selon  les  préceptes 
classiques,  repose  sur  la  région  frontale  antérieure,  gêne 
par  sa  présence  la  dépression  antérieure  frontale  et  fait 
perdre  le  gain  que  cette  dépression  eût  donné.  - 
j’ai  eu  la  preuve  de  ce  que  j'avance  dernièrement  à 
Lyon  où  j’ai  pu  voir  une  déformation  telle  que  lé  bipariétal 
no  mesurait  plus  que  5  centimètres.  Il  est  vrai,  que  l’enfant, 
dans  ce  cas,  succomba  ;  mais  on  n’en  avait  pas  moins  eu,  sans 
fracture,  cette  déformation  excessive. 

M.  Charpentier  (de  Paris).  —  Cette  malléabiiité  est  bien 
connue  et  bien  utile  dans  l’accouchemeut.  Depuis  longtemps 
Schrœder,  Litzmanu,  "Voit,  etc.,  ont  signalé  les  déformations, 
les  enfoncements  en  rigoles,  en  gouttières,  en  cuillers,  dus 
au  promontoire.  Beaucoup  d'autres  déformations  peuvent 
être  observées  selon  les  variétés  do  bassin  vicié.  J'ai  vu  dans 
un  cas  une  dépression  àü  niveau  du  front.  Il  est  regrettable 
qu’il  ne  soit  pas  possible  de  soupçonner  à  l’avance  la  plus  ou 
moins  grande  dépressibilité  du  crâne  fœtal. 

Si.  Badin,  —  Il  y  à  des  exemples,  en  effet,  de  cette  mal¬ 
léabilité  bien  décoheertànts.  J’ai  observé  une  femme  à  bassin 
très  étroit,  aplati  transversalomentj  à  type  baxsin  de  Robert, 
que  MM.  Tarnier  et  Maygrior  ont  vue  avec  moi.  Elle  eut 
maints  accouchements  tous  terminés  par  la  mort  des 
enfants  ;  aprè4  avoir  pratiqué  des  aocotichéments  prématurés 
'  mus  nous  crûmes  autorisés  à  recourir  à  l’avortement.  Une 
dernière  fdlsj  celte  iiiàlllëüfeùSo  devint  enceinte  et,  pour  des 
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circonstances  particulières,  négligea  de  nous  consulter  et 
vint  on  douleurs,  à  sept  mois  et  demi  peut-être,  à  la  Mater¬ 
nité  où  elle  accoucha  d’un  enfant  vivant.  Songez  (lue  nous 
l'avions  fait  avorter!  Mais  c’est  que  cotte  dernière  fois,  elle 
avait  eu  des  contractions  d'une  grande  puissance  auxquelles 
ar  bonheur  et  l’utérus  et  l’enfant  avaient  bien  résisté  et, 
'autre  part,  la  tête  fœtal  s’était  modelée  ou  moulée  sur 
l’étroitesse  du  passage. 

Est-il  possible  d’admettre  que  les  trois  accoucheurs  en 
question  avaient  mal  examiné  leur  malade,  et  n’est-ce  pas  plu¬ 
tôt  qu’il  y  a  des  crânes  de  fœtus  do  forme  instable  capables 
de  franchir  des  détroits  resserrés  pourvu  que  les  contractions 
soient  puissantes  et  soutenues? 

Si  l’on  savait  ÿuand  on  pourra  compter  sur  ces  doux  fac¬ 
teurs,  que  de  fois  on  n’interviendrait  pas  ! 

Dans  sa  communication,  M.  G-uéniot  nous  disait  que  sur 
60  accouchements  dans  les  bassins  rétrécis,  25  fois  tout  se 
passa  naturellement  sans  interventionj  et  il  a  insisté  pour 
nous  faire  connaître  les  particularités  des  35  autres.  Mais  les 
25  premiers  auraient  été  aussi  intéressants ,  tant  il  est 
curieux  d’analyser  les  conditions  qui  ont  facilité  un  aceoü- 
ohefüent  qu’on  pouvait  à  l’avatlce  tenir  pour  dystocique. 

Il  faut  donc,  quand  on  intervient,  s’efforcer  au  moins  de 
ne  pas'âller  à  l’encontre  des  forces  naturelles  qui  pourront 
plus  tard  nous  aider. 

M.  Guéniot  nous  disait  encore  qu’il  se  eontentait  pour  la 
révocation  de  l’accouchement,  dé  glisser  entre  les  rtlem- 
ranes  et  la  paroi  Une  simple  bougie  très  molle,  puis  d’appli¬ 
quer  l’écarteur  'Tarnlet  :  dans  14  Cas  lës  douleurs,  une  fois 
provoquées,  suffirent  pour  terminer  l’accouchement.  Aussi, 
je  crois  indispensable  de  ménager  du  mieux  qu’on  peut  l'utér 
rus  et  de  ne  pas  empêcher  la  tête  fœtale  de  venir,  sous  l’ac- . 
tion  des  contractions,  se  mouler  sur  le  segment  inférieur 
et  sur  le  pourtour  du  bassin  rétréci; 

Paralysie  faciale  prolongée  d’uri  nouveau-iié. 

M.  Laskiiië  (de  Paris).  —  Là  paralysie  dont  je  désire 
vous  entretenir  survint  chez  un  enfant  très  voltiitiiileüx 
(4,650  grammes),  qu’il  me  fallut  èxtràiré  avec  le  fOrCBps. 
Après  le  dégagement,  l’enfant  avait  tout  le  côté  gaucho  do 
la  face  paralysé  et  l’œil  gaucho  grand  ouvert.  Du  môme  côté, 
ou  pouvait  voir,  eu  arrière  de  l’oreille,  à  la  pointe  de  l’apo¬ 
physe  mastoïdo,  une  érosion  cutanée  produite  par  la  cuiller 
de  l’instrument. 

Je  pensais  que  tout  allait  Se  réparer,  comme  à  l’habitude, 
en  quelques  jours.  Mais,  au  neuvième  jour,  l’état  était  le 
même  qu’au  premier,  sauf  que  l’œil  se  fermait  à  peu  près 
complètement.  Je  fis  faire  des  applications  do  courants  con¬ 
tinus  pendant  deux  semaines  consécutives  sans  obtenir  la 
moindre  amélioration:  vingt-cinq  jours  s’étaient  déjà  écoulés 
depuis  la  naissance.  J’adjoignis  aux  courants  continus  l’ac¬ 
tion  de  courants  faradiques  sans  grand  succès.  Bref,  ce  ne  fut 
que  deux  mois  après  la  naissance  que  la  paralysie  rétrocéda, 
puis  disparut. 

M.  Gaulard.  —  Il  y  a  des  exemples  .de  paralysies  de 
cette  nature  beaucoup  plus  Idngues  et  pouvant  môme  persister 
indéfiniment. 

Mort  subite  imprévue  après  l’accouchemeut. 

M.  Ucmelin  (Pàrisl,  —  J’ai  pratiqué  la  symphyséotomie 
chez  une  femme  scoliotique  qui,  sans  avoir  perdu  une  quan¬ 
tité  trop  considérable  de  sang,  süccomba  quatre  heures  après 
l’accouchement. 

A  l’autopsie,  je  rochérchai  s’il  n’y  avait  pas  trace  d’em¬ 
bolie  ;  mais  il  existait,  par  le  fait  de  la  gibbosité,  une  plica¬ 
ture  et  une  déformation  du  cœür  qui  suffisait  pour  expliquer 
la  syncope  et  la  mort. 

Un  second  fait  a  trait  à  une  femme  dont  l’état  général  ne  ; 
paraissait  pas  trop  mauvais,  chez  laquelle  l’auscultation  des 
poumons  et  du  cœur  n’avait  laissé  rien  soujiçonner  et  qui  fut 
prise,  au  moment  do  la  délivrance,  d’une  hémorrhagie  qui  se 
traduisit  par  une  perte  de  800  grammes  de  sang  environ.  La 
mort  survint,  cette  fois  encore,  quatre,  heures  après  la  dôli-‘ 
vrance. 

L’examen  post  mortem  rie  révéla  rien  autre  chose  qu’une 
tuberculose  iniliairo  du  poumon^et  de  la  plèvre  phréiilque.  Ce 


fut  assurément  la  raison  de  la  syncope  respiratoire  qui  fit 
mourir  inopinément  cette  femme,  eu  apparence  tout  à  fait 
bien  portante. 

De  rciraccmcnt  du  col. 

M.  Bué  (de  Lille).  —  Il  existe  toujours  sur  cette  question 
de  l’elfacemeut  du  col  un  désaccord  assez  grand.  Jadis, 
Mauriceau  pensait  que  l’effacement  commençait  vers  le 
sixième  mois;  puis,  Lovret,  Puzos,  Smellie,  Baudelocquo 
estimèrent  qu’il  ne  se  manifestait  qu’au  huitième  mois.  Stolz, 
en  1826,  reporta  l’effacoment  à  la  dernière  quinzaine.  Enfin, 
ces  dernières  années,  Braun,  Bandl  et  Bayer  revinrent  aux 
idées  de  MaUriceau.  Tous  ces  accoucheurs  admettent  que 
l’effacenient  se  produit  pendant  la  grossesse,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  do  l’accouchement. 

D’un  autre  côté,  Verheyeu,  Taylor,  Weitbrecht,Schrœder, 
Hofmeior,  Waldeyer,  etc.,  affirment  que  le  col  ne  s’efface 
qu’au  moment  où  le  travail  do  l’accouchement  commence. 

Les  deüx  opinions  sont  vraies. 

Quand,  à  la  fin  de  la  grossesse,  la  tension  intra-utérine 
augmente,  l’extrémité  inférieure  de  l’œut  et  la  présentation 
tendent  à  se  frayer  de  la  place,  pressent  davantage  suc 
l’orifice  interne  et  provoquent  quelques  petites  contractions, 
douloureuses  chez  certaines  femmes,  à  peine  senties  ou  pas 
sentiés  chez  certaines  autres. 

Chez  les  femmes  dont  les  réflexes  sont  vite  éveillés,  les 
choses  n’en  restent  pas  là  :  les  contractions  s’accusent  et  le 
travail  se  déclare. 

Chez  les  autres,  plus  tolérantes,  le  col  reste  forcé  dans  sa 
partie  supérieure,  diminué  de  longueur,  à  dorai  ou  aux  trois 
quarts  effacé;  mais  la  grossesse  poursuit  son  cours,  un  instant 
troublé,  pendant  deux  à  trois  Semaines  ou  davantage. 

Chez  les  premières,  l’effacement  ne  se  fait  donc  qu’ 
moment  de  l’accouchement;  chez  les  secondes,  l’effacement 
a  lieu  dans  le  dernier  mois. 

Si  cola  est  vrai,  nous  considérons  que  chez  les  premières 
l’accouchement  est  légèrement  prématuré,  et  l’enfant  sera 
de  volume  inférieur  à  ce  qu’ou  regarde  comme  la  moyenne  ; 
chez  les  secondes,  l’aceouchemont  se  fera  au  plein  terme 
après  deux  cent  soixante-quinze  ou  doux  cent  quatre-vingts 
jours,  et  l’enfant  attciiidta  et  dépassera  3  kilogrammes. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  à  ce  sujet,  et  qui  sont  con¬ 
signées  dans  la  thèse  de  M.  Thibaut,  confirment  pleinement 
cette  hypothèse. 

Glycosurie  et  g;rossessc. 

M.Stîeber(de  Toulouse)  relate  l’observation  d’une  femme 
do  vingt-sept  ans,  nerveuse,  hystérique,  fille  d’un  père 
rhumatisant  et  brightiquo,  qui,  atteinte  d’une  phlegmatia 
dans  le  déeoürs  d’une  grippe,  devint  enceinte  une  première 
fois  et  avorta. 

Une  seconde  grossesse  survint.  Dos  les  premiers  mois,  la 
patiente  vit  sa  santé  se  troubler,  se  mit  à  prendre  dos 
sucreries  en  extrême  abondance,  perdit  du  sang  et  faillit 
avorter.  Oh  analysa  .ses  urines,  qui  contenaient  8  granlmes 
de  sucre  par  litre.  Un  régime  alimentaire  sévère  modifia  ces 
divers  symptômes  et  abaissa  le  taux  du  sucre  à  2  grammes 
par  litre.  Enfin,  au  terme  l’accouchement  fut  laborieux,  très 
lent  surtout,  et  nécessita  une  application  do  forceps.  Plus 
tard,  pendant  les  suites  do  couches,  il  y  eut  des  menaces  de 
phlébite.  A  la  fin,  tout  s’arrangea  et  maintenant,  ajoute 
l’orateur,  oh  peut  sp  demander  si  le  diabète  persistera  où  si 
cette  glycosurie  qui  dure  encore  (l’accouehemeut  d.ate  d’un 
mois  environ)  disparaîtra. 

En  tout  e.as,  M.  Stieber  n’hésite  guère  à  .attribuer  l’état 
général  mauvais  du  début  de  la  grossesse,  les  mouacos  do 
fausse  couche  et  plus  tard  la  prolongation  du  trav<ail  à  la 
présence  du  sucre  dans  les  urines. 

Hydrocéphalie  avec  spiiia  billda. 

M.  Fochier  comhiunique  doux  curieuses  observations 
d’hydrocéphalie.  Dans  le  premier  cas,  la  malformation  était 
ignorée  ;  la  tête  se  présentait,  mais  ne  descendait  pas,  quand 
tout  d’un  coup,  sous  l’inilueuce  des  efforts,  on  vit  du  liquide 
S’écouler  au  dehors  et  l’enfant  descendre,  puis  se  dégager. 
Ou  reconnut  alors  un  spina  biildà  qui  â’mait  roinpu  et  par 
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l’orifice  duquel  s’élait  écliappé  le  liquide  qui  remplissait  la 
cavité  crânienue. 

Daus  un  second  cas,  analogue  au  précédent,  il  y  eut  égale¬ 
ment  rupture  de  la  tumeur  rachidienne,  évacuation  du  liquide 
hydrocéphalique.  M.  Fochier  s’empressa  de  réunir  par  plu¬ 
sieurs  plans  de  suture  les  bords  de  la  tumeur.  Le  spina  bifida 
a  guéri  et  l’hydrocéphalie  ne  s’est  pas  reproduite. 

.  Il  est  nécessaire,  si  l'on  ne  veut  pas  avoir  do  complication 
méningée,  d|agir  vite,  avec  une  asepsie  p.arfaite.  Les  spina 
bifida  à  paroi  pellueide  sont  particulièrement  favorables. 

M.  Tissier  rappelle  que  si,  dans  ce  cas  heureux,  l’ouver¬ 
ture  et  la  réunion  du  spina  bifida  ont  pu  guérir  une  hydro¬ 
céphalie,  c’est  l’inverse  qu’on  observe  à  l’habitude.  Après  la 
réunion  du  spina  bifida,  dans  les  jours  ou  les  mois  qui 
suivent,  on  voit  se  développer  une  hydrocéphalie  qui  va  tou¬ 
jours  croissant  et  qui  tue  les  enfants.  Ce  résultat  commun 
décourage  d’opérer.  L’orateur  a  vu  un  enfant  chez  lequel 
MM.  Tarnier  et  Bar  tentèrent,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  dès  le 
lendemain  de  la  naissance,  la  cure  d’un  spina  bifida.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue  ;  mais  peu  à  peu  la  tête  grossit  et  se  déve¬ 
loppa  dans  des  proportions  invraisemblables,  puisque  la 
circonférence  de  cette  tête  atteignit  en  quelques  mois  de 
telles  dimensions  qu’on  mesurait  avec  un  ruban  métrique 
63  centimètres  d’une  oreille  à  l’autre  et  63  centimètres  de  la 
racine  du  nez  à  la  nuque.  On  comprend  sans  peine  le  peu 
d’enthousiasme  qu’un  pareil  résultat  éveilla.  Finalement 
l’enfant  succomba. 

M.  Broca,  qui  a  opéré  un  grand  nombre  d’enfants  atteints 
de  spina  bifida,  aboutit  à  des  conclusions  analogues  (Gazette, 
1894,  p.  504). 

M.  Guéuiot  dit  avoir  opéré  plusieurs  spina  bifida  et 
n’avoir  que  rarement  vu  la  méningite  chronique  encéphalique 
ne  pas  succéder  à  l’acte  opératoire.  Le  spina  bifida,  consé¬ 
quence  de  l’hydrorachis,  indique  une  affection  des  méninges 
que  l’opération  ne  peut  guère  amender. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  avril  1895. 

Peésidbnce  de  M.  Empis. 

Tubex'culose  larvée  des  trois  amyg-dales. 

M.  Dieulafoy  commence  sur  ce  sujet  une  importante  com¬ 
munication  (sera  reproduite  après  son  achèvement  dans  la 
prochaine  séance). 

M.  Chauveau.  —  Comme  M.  Dieulafoy,  j’estime  que  la 
tuberculose  peut  maintes  fois  avoir  pour  point  de  départ  l’infec¬ 
tion  des  amygdales  envahissant  de  proche  en  proche  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  les  ganglions  cervicaux  et  consécuti¬ 
vement,  par  les  voies  digestives,  le  tissu  pulmonaire.  J’ai,  en 
effet,  dès  1867,  démontré  ce  fait  par  l’expérimentation  sur  des 
animaux  de  l’espèce  bovine. 

D’autre  part,  j’ai  prouvé,  à  cette  même  époque,  comme 
l’avait  indiqué  Villemin,  que  les  tuberculoses  externes  peu¬ 
vent  rester  très  longtemps  et  peut-être  indéfiniment  localisées. 

Pneumatocèle  crânienne. 

m.  Le  Dentu  communique  l’observation  d’un  jéune  homme 
ayant  fait  une  chute  sur  le  crâne  et  présentant  des  sym¬ 
ptômes  de  contusion  cérébrale.  Il  y  a  quinze  jours,  en  se 
mouchant,  apparaît  sous  le  crâne  une  tumeur  gazeuse  ;  peu 
de  temps  après,  symptômes  d’encéphalite  suppurée.La  trépa¬ 
nation  mit  à  nu  un  léger  foyer  ;  tamponnement  et  compres¬ 
sion  modérée.  Telle  est  la  conduite  opératoire  qui  paraît  à 
M.  Le  Dentu  la  plus  logique  pour  toutes  les  pneumatocèles 
•  dans  lesquelles  il  est  possible  de  s’attaquer  directement  à  la 
cavité  de  laquelle  l’air  s’échappe. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  26  avril  1895. 

PeÉSIDENCB  de  Mi  COENIL. 

Tunique  vaginale  du  testicule. 

M.  Marion  ayant  remarqué  de  la  divergence  d’opinion 
dans  les  descriptions  classiques  de  là  tunique  vaginale,  a 
repris  l’étude  du  trajet  et  des  rapports  de  cette  enveloppe  dû 
testicule  ;  il  a  constaté,  sur  presque  toutes  les  pièces  étudiées, 
que  la  séreuse  ne  recouvrait  jamais  l’épididyme  en  arrière, 
et  que  par  conséquent  les  deux  feuillets  ne  s’accolaient  pas 
l’un  à  l’autre.  Les  rapports  avec  le  canal  déférent  sont  beau¬ 
coup  moins  intimes  que  ne  l’indiquent  les  auteurs  :  seulement 
chez  l’enfant  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale  remonte 
parfois  le  long  du  cordon  spermatique. 

Fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Mermet  présente  un  fibrosarcome  peu  volumineux 
enlevé  à  la  paroi  abdominale  d’une  femme  de  30  ans .  Cette 
tumeur  s’était  développée  rapidement  et  avait  atteint  le 
volume  d’un  œuf  en  une  année,  elle  était  en  rapport  avec 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  paraissait  s’y  rat¬ 
tacher  par  un  pédicule  ;  elle  n’était  pas  encapsulée  ;  d’ailleurs, 
au  microscope,  on  peut  suivre  les  fibres  musculaires  pénétrant 
la  tumeur  et  la  traversant. 

Sarcome  du  sein  avee  kyste  sanguin. 

M.  Mermet  présente  le  sein  d’une  femme  de  52  ans,  opé¬ 
rée  à  Saint-Louis  pour  une  tumeur  assez  volumineuse  qui 
s’était  développée  très  rapidement,  surtout  à  la  suite  d’un 
choc  violent.  Les  symptômes  cliniques  firent  diagnostiquer 
un  cysto-sarcome.  —  L’étude  anatomique  post-opératoir'e 
montra  en  effet  qu’en  arrière  et  en  dedans  de  la  tumeur  se 
trouvait  un  kyste  séro-sanguinolent,  dont  la  surface  interne 
était, ar^plairèj  a.hSjlog'hé  .!  ap-x  cavités  cardiaques,  On  vit!  -àù;' 
microscope  que.  ce  kyste  s’était  développé  par  rupture  des 
vaisseaux  de  la  région  périphérique  de  U  tumeur;  car  on 
ne  trouva  pas  de  dégénérescence  en  arrière  de  la  poche  kys¬ 
tique. 

Diabète  pancréatique. 

M.  de  .Massary  rapporte  l’observation  d’un  malade  âgé 
de  39  ans  mort  de  pneumonie  dans  le  service  de  M.  Rendu 
à  l'hôpital  Necker.  Cet  homme  était  diabétique  depuis  une 
attaque  de  grippe.  Deux  examens  d’urine  révélèrent  une 
glycosurie  de  335  grammes  et  de  360  grammes  de  sucre  par 
jour,  ainsi  que  la  présence  de  70  grammes  d'urée  dans  lés 
24  heures. 

M.  Potier  a  fait  avec  soin  l’examen  des  pièces  de  ce  dia 
béti.iue.  Le  foie,  qui  pèse  3kil.  200  gr. présente  delà  cirrhose 
hypertrophique;  la  pigmentation  existe  dans  tout  le  foie 
(cellules  hépathiques,  espaces  porte,  canalicules  '  biliaires, 
vaisseaux.  Le  pancréas  est  gros  et  ligneux;  les  glandes  sont 
dissociées  par  du  tissu  fibreux  :  les  cellules  pancréatiques  sont 
infiltrées  de  pigment.  Los  capsules  sacrérieles  sont  aussi  fortè- 
ment  colorées  :  le  pigment  siège  surtout  au-dessous  de  l’enve¬ 
loppe,  c’est-à-dire  dans  la  région  riche  en  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Le  ganglion  semi  lunaire  était  normal. 

La  nature  du  pigment  a  été  recherché*  avec  soin  :  en 
traitant  les  différentes  coupes  par  le  sulfhydrate  d'ammo¬ 
niaque  il  s’est  produit  un  sulfure  de  fer  qui  les  a  colorées  eh 
noir.  Il  s’agit  donc  bien  de  pigment  sanguin,  et  on  doit  penser 
que  c’est  l’hémoglobine  qui  fournit  la  matière  pigmentaire, 
car  M.  Brault  a  fait  la  contre-ekpérience  suivante  :  en  trai¬ 
tant  ses  pièces  de  veines  hémoglobinuriques  par  le  mênie 
réactif,  il  a  obtenu  la  même  coloration. 

Cerveau  épileptique. 

M.  Lwoff  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  morte  à 
20  ans,  gâteuse,  après  avoir  eu  des  attaques  d’épilepsie  dès 
l’âge  de  4  ans;  une  marche  difficile,  puis  de  la  contracture  et 
de  l’hémiplégie  dans  les  quatre  dernières  années.  —  L’autopsie 
montre  une  atrophie  totale  de  l’hémisphère  du  côté  gauche  : 
il  y  a  160  grammes  de  différence  entre  les  deuit  hémisphères  ; 
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il  n’y  a  pas  de  sclérose,  mais  de  l’atrophie  simple  portant 
surtout  sur  les  réglions  psychomotrices. 

Pleurotomie  axillaire. 

M.  Wallher  propose  la  pleurotomie  axillaire  pour  aborder 
la  partie  supérieure  de  la  plèvre  et  du  poumon.  La  4“  côte 
paraît  être  le  centre  de  la  région  opératoire  ;  et  il  faut  alors 
réséquer  la  3“  et  la  4“  côte  :  c’est  à  ce  niveau  que  siège  la 
scissure  interlobaire,  surtout  quand  il  y  a  des  adhérences. 
G-râce  à  cette  incision,  on  pourra  explorer  tout  le  sommet  du 
poumon,  aborder,  nettoyer  et  drainer  les  cavités  plevelles  et 
les  cavités  pulmonaires  supérieures,  même  celles  qui  siègent 
en  arrière  et  que  ne  peut  aborder  l’incision  du  2“  espace 
proposée  par  M.  Poirier. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  l’intervention  est  plus 
difficile  ;  cependant  on  peut  se  mettre  à  l’abri  d'uu  pneumo¬ 
thorax  en  ayant  soin  de  fixer  le  lobe  supérieur  du  poumon  à  la 
lèvre  inférieure  de  l’incision.  M.  Walther  rapporte  plusieurs 
cas  en  faveur  de  cette  méthode  opératoire. 

(Edème  cérébral. 

M.  Lévy  a  fait  l’anatomie  pathologique  de  51  cerveaux, 
d’après  les  différentes  techniques  rôcèmment  décrites;  il  a 
ainsi  observé  l’oedème  cérébral  histologique,  se  traduisant 
ar  une  apparence  réticulée  du  tessin,  et  la  mise  en  évidence 
es  éléments  névrogliques  :  les  espaces  apparaissent  vides, 
car  l’œdème  du  cerveau  ne  se  fixe  pas,  sauf  dans  dè  très  rares 
cas  où  l’acide  osmique  colore  les  exsudais  albumineux  ;  cet 
œdème  se  trouve  surtout  dans  la.  substance  blanche,  mais 
peut  exister  dans  la  substance  grise. 

M.  Lévy,  eh  étudiant  les  cerveaux  infestieux,  a  constaté 
autour  des  vaisseaux  de  dernier  ordre  une  prolifération  de 
cellules  à  noyaux,  qu'il  explique  par  une  infiammation  de  la 
gaine  des  capillaires,  véritable  lymphargiste  cérébrale.  Les 
recherches  histologiques  de  M.  Lévy  ont  encore  porté  sur 
l’état, congestif,  -des  adhérences,  'et  >  leicerveau  du  vieillard-, 
dont  de  nombreux  coups  sont  présentés  à  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  avril  1895. 

PaésiDENOs  DE  M.  Chauveau. 

Migratiou  du  testicule. 

M.  Retterer  présente  au  nom  de  il/.  Soulié  (de  Lyon) 
une  note  sur  la  migration  du  testicule. 

D’après  les  recherches  faites  par  M.  Soulié  la  descente  du 
testicule  s’effectuerait  exclusivement  par  le  fait  de  la  proli¬ 
fération  de  l’extrémité  inférieure  du  gubernaculum  testis, 
connue  sous  le  nom  de  processus  vaginal. 

Tandis  que  le  gubernaculum  testis  devient  muqueux  puis 
fibreux,  la  prolifération  du  processus  vaginal  entraîne,  dans 
le  canal  inguinal  préforme,  le  péritoine  et  le  testicule.  Le 
gubernaculum  testis  dont  le  rôle  est  purement  passif  ne  fait 
que  suivre  le  mouvement. 

De  la  présence  du  glycogène  dans 
le  plasma  sanguin. 

m.  Kauffmann  revient  sur  la  question  de  la  présence  du 
glycogène  dans  le  plasma  sanguin. 

Il  cjte  d’abord  le  fait  .de  la  coloration  en  bleu  des  prépara¬ 
tions  sèches  do  sang  traitées  par  la  gomme  iodée.  Cette  expé¬ 
rience  n’est  pas  à  la  vérité  très  démonstrative,  puisqu’on 
peut  objecter  gue  le  glycogène  provient  des  éléments  figurés 
du  sang  détruit  pendant  la  préparation. 

Une  expérience  plus  concluante  a  été  faite  par  M.  Lépino 
(de  Lyon)  qui  a  constaté  que  dans  le  plasma  du  sang  fraî¬ 
chement  extrait  on  constate  très  rapidement,  au  bout  de  15 
minutes,  une  augmentation  de  la  proportion  de  glycose. 

M.  Kauffmann  pense  apporter  aujourd’hui  une  expérience 
qui  lui  semble  trancher  definitivement  la  question.  On  reçoit 
le  sang  d’un  chien  rendu  diabétique  par  l’extirpation  du 
pancréas,  dans  une  éprouvette  entourée  de  glacé.  Au  bout 


d’une  heure  lorsque  le  liquide  présente  on  haut  la  couche 
claire  de  plasma,  ou  décante  le  liquide,  on  le  traite  par  le 
liquide  deBrucke,  on  le  filtre  et  on  le  traite  par  l’alcool.  Ou 
obtient  alors  après  filtration  une  substance  qui  donne  tontes 
les  réactions  caractéristiques  du  glycogène. 

M.  Dastre  fait  observer  qu’il  a  fait  la  même  expérience 
avec  la  lymphe  d’une  vache  bien  portante  sans  trouver  do 
glycogène  dans  le  plasma. 

En  second  lieu,  l’expérience  de  M.  Kauffmann  a  été  faite 
sur  un  animal  diabétique.  Or  il  est  très  possible  que  dans  le 
diabète  où  les  rapports  sont  renversés,  la  cellule  hépatique 
puisse  céder  son  glycogène,  au  même  titre  que  le  sang  cède 
l’hémoglobine  lorsque  la  proportion  des  sols  du  liquide  est 
modifiée. 

M.  Kauffmann  soutient  que  les  faits  pathologiques  ne 
sont  souvent  qu’une  exagération  de  la  fonction  physiologique. 
Dans  le  diabète,  ces  choses  se  passent  peut-être  comme  dans 
la  simple  digestion,  celle-ci  augmentant  la  proportion  de 
glycogene  du  sang. 

M.  Dastre  croit  que  les  faits  pathologique  ne  sont  pas 
une  exagération,  mais  plutôt  une  déviation  de  la  fonction 
physiologique. 

D’une  façon  générale  M.  Dastre  veut  bien  admettre  qu’à 
l’état  normal  ou  puisse  trouver  dans  le  plasma  des  quantités 
minimes,  fout  à  fait  insignifiantes  de  glycogène;  mais,-  en 
règle  générale,  le  glycogène,  matière  de  réserve,  ne  voyage 
que  sous  forme  de  sucre. 

Recherches  sur  l’org-ane  de  Jacobsoii. 

M.  Garnault.  —  On  ne  peut  encore  affirmer  si  l’organe 
observé  par  Ruysch  dans  la  cloison  nasale  de  l’homme  est 
l’homologue  de  l’organe  do  Jacobson  des  Mammifères.  Je 
considère  le  fait  comme  certain,  car  chez  l’embryon  humain 
de  2  à  3  mois,  ce  tube  présente  la  même  structure  et  reçoit 
des  filets  de  l’olfactif  et  du  naso-palatin  qui  disparaîtront  par 
la  suite. 

M.  Garnault  a  suivi,  le  premier,  chez  le  rat,  le  dévelop¬ 
pement  entier  de  l’organe  de  Jacobson,  qui  apparaît  sur  les 
faces  latérales  du  bourgeon  frontal,  comme  une  largo  fente, 
semblable  au  cul-de-sac  nasal  externe  des  Batraciens  et  se 
fermant  d’arrière  en  avant.  Cette  observation,  l'identité  de 
strncture,d’innervation  par  rolfactif,permettent  de  considérer 
l’organe  de  Jacobson,  même  lorsqu’il  contracte  des  rapports 
modérés  ou  immédiats  aves  la  bouche,  comme  un  organe 
d’olfaction  très  délicat  qui  s’est  différencié  aux  dépens  des 
fosses  nasales,  pour  la  première  fois,  chez  les  Batraciens.  Il 
n’existe  pas  en  effet  chez  les  Poissons,  où  je  n'ai  pu  en  ren¬ 
contrer  de  traces,  même  chez  les  Dipnoïques  (Protopterus). 

L’opinion  d’après  laquelle  l’organe  de  Jacobson  atrophié 
de  l’homme  jouerait  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
de  Tulcère  rond  de  la  cloison,  ne  repose  sur  aucun  fonde¬ 
ment. 

E.  Romme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  avril  1895. 

Fistule  urétéro-vagînale. 

M.  Chaput  croit  que,  en  mettant  à  part  les  eschares 
secondaires,  l’uretère  est  surtout  pincé,  soit  primitivement 
quand  le  col  est  gros,  soit  quand,  au  cours  de  l’opération, 
une  pince  ayant  dérapé,  on  a  besoin  do  placer  une  nouvelle 
pince  pour  arrêter  le  sang.  Alors,  en  effet,  on  agit  toujours 
un  peu  à  l’aveugle.  Les  guérisons  spontanées  dont  a  parlé 
M.  Tuffier  sont  difficiles  à  comprendre  ;  il  s’agit  probablement 
soit  de  fistules  vésicales,  soit  de  fistules  urétérales  guéries 
avec  oblitération  complète  de  l’uretère,  c’est-à-dire  avec 
suppression  physicdogique  du  rein.  Quoi  qu’endise  M.  Tuffier, 
la  voie  vaginale  sera  l’exception  pour  opérer  ces  fistules, 
car  surtout  dans  un  vagin  eicatricielj  il  est  bien  difficile  de 
suturer  l’uretère  sans  l’oblitérer,  ce  qui  équivaut  à  la  néphrec¬ 
tomie.  Mieux  vaut  l’abouchement  dans  la  vessie,  pour  lequel 
M.  Chaput  est  revenu  do  .ses  préventions  primitives.  Quand 
ces  deux  méthodes  échouent,  l’abouchement  de  l’uretèro  dans 
le  gros  intestin  est  préférable  à  la  néphrectomie. 
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Chii'urgie  du  cholédoque. 

!»I,  Quénu.  —  Depuis  le  travail  de  Kümiriel  (i890),  on 
peut  trouver  au  total  une  cinquantaine  de  faits  de  cholédo- 
cotomie  (thèse  de  Lepetit),  mais  il  n’y  a  que  7  cas  publiés 
en  France.  La  chirurgie  du  cholédoque  mérite  cependant 
d’être  étudiée,  car  le  pronostic  fatal  de  l’obstruction  de  ce 
canal  commande  une  intervention  précoce.  Au  bout  de  9  mois 
d’ictère,  il  faut  entreprendre  la  laparotomie,  mais  cette  lapa¬ 
rotomie  sera  d’abord  exploratrice,  car  malgré  certains  sym¬ 
ptômes  plus  ou  moins  importants,  le  diagnostic  entre  l’obstruc¬ 
tion  par  un  calcul,  un  cancer  du  pancréas,  certaines  adéno¬ 
pathies  est  souvent  impossible,  et,  par  exemple,  l’atrophie  ou 
la  distension  do  la  vésicule  biliaire  ne  sont  pas  des  signes 
d’une  fidélité  parfaite.  Dans  trois  cas  personnels,  M.  Quénu 
a  trouvé  un  calcul,  une  cirrhose  avec  ictère  chronique,  un 
cancer  gros  comme  un  pois  entourant  le  cholédoque. 

Malgré  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  M.  Quénu  croit 
que  l’incision  médiane  est  préférable  à  l’ineisidn  Stif  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit;  on  relève  le  foie  avec  une 
valve  qui  fait  office  de  réflecteur  et  on  se  repère  en  cherchant 
d’abord  le  col  do  la  vésicule,  puis  l’hiatus  de  Wihslow,  dans 
lequel  on  introduit  l’index  gauche.  Entre  ce  doigt  et  l’index 
droit,  il  est  alors  facile  de  palper  le  cholédoque  et  d’y  sentir 
le  plus  petit  calcul.  Mais  si  l'opération  est  aisée  quand  le 
péritoine  est  libre,  elle  devient  très  difficile  quand  il  faut 
libérer  pou  à  peu  un  magma  d’adhérences,  et  par  exemple, 
elle  fut  très  laborieuse  dans  un  cas  communiqué  par  M.  llart- 
mann  à  la  Société  do  chirurgie  Dans  ce  cas,  il  reste  même 
quelques  doutes  sur  les  connexions  exactes  du  canal  d’où 
fut  extrait  le  calcui. 

Le  calcul  une  fois  senti,  trois  méthodes  soht  en  présence  : 
1"  la  cholécystrentérostomie,  en  général  impossible ,  2“  la 
cholélilhrotritie,qui  n'assure  pas  d’une  façon  certaine  la  migra¬ 
tion  du  calcul,  si  bien  que  dans  un  cas  publié  par  Thiriàr 
dans  la  Omette  hebdomadaire,  il  fallut  pratiquer  une  inter¬ 
vention  secondaire;  3“  la  cholédocotomie,  qui  donne  de  bons 
résultats  d’après  la  statistique  dressée  par  Lepetit  et  qui  est 
l’opération  do  choix. 

C’est  elle  que  M.  Quénu  aEpratiquée  récemment  chèz  Une 
femme  de  40  ans,  ayant  eu  depuis  6  ahs  des  crises  assez 
légères,  puis  9  mois  avant  l’opération,  une  crise  violente  et 
enfin  un  ictère  léger  mais  persistant  ;  les  selles  étaient  colo¬ 
rées.  Le  foie  dépassait  de  14  centm.  le  rebord  costal,  et  cela 
gêna  considérablement  la  recherche  du  Calcul,  situé  vers 
l’hiatus  de  Winslow.  Aussi  M.  Qüénu  songea-t-il  à  opérer  en 
deux  temps,  pour  laisser  se  constituer  des  adhérences  destinées 
à  protéger  le  péritoine  contre  la  bile,  le  cholédoque  étant 
impossible  à  suturer  à  une  semblable  profondeur.  Il  dut  pra¬ 
tiquer  l’extraction  plus  tôt  qu’il  ne  le  désirait,  car  après  la 
première  intervention,  où  il  se  borna  à  établir  un  tamponne¬ 
ment  allant  jusqu’au  voisinage  dü  calcul,  la  malade  eut  des 
accidents  graves  d’intoxication  biliaire  avec  fièvre  vive.  Il 
incisa  donc  au  6®  jour  sur  le  calcul  qu’il  put  extraire  avec 
une  curette,  et  la  guérison  fut  complète,  après  fistule  biliaire 
temporaire. 

A.  Broca. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  avril  1895. 

Pkésidenoe  de  m.  Maeey. 

Coiiti'ihution  si  l’étude  de  la  variabilité  et  du 
transformisme  en  inicrobiolog;ie,  si  propos 
d’une  nouvelle  variété  de  bacille  charbonneux. 
(Bacillus  anthracis  claviformis.) 

MM.  A.  Chauveau  et  C.  Phîsalix  terminent  leur  eom- 
tnùnioation  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  diminution  des  aptitudes  vaccinales  est  certainement 
Ùne  des  modifications  les  plus  importantes  qu’on  puisse 
imprimer  au  B.  anthracis.  Ce  caractère,  si  marqué  dàhs 
notre  B.  anthracis  claviformis,  met  plus  de  distance  entre 
la  nouvelle  ràeè'et  les  vaccins  charbonneux  dont  elle  descefid 
qu’il  n’en  existe  entre  ceux-ci  et  lebàëille  le  plüs  virulent; 
voilà  un  premier  fait  de  haute  siiliîfiüâtibii.  Si  iilalüleiiÉiitt  bn 


considère,  d’une  part,  que  ce  nouvel  affaiblissement  des  pro¬ 
priétés  physiologiques  de  l’espèce  coïncide  avec  une  variation 
particulière  de  la  forme  et  des  caractères  évolutifs,  d’autre 
part,  qu’il  a  été  impossible  actuellement  de  revenir  à  la  forme, 
l’aptitude  immunisante  et  la  virulence  primitives,  on  se  sent 
autorisé  à  voir  dans  la  nouvelle  race  autre  chose  qu’une 
simple  manifestation  d’un  polymorphisme  banal;  on  est 
amené  à  penser  qu’on  est  peut-être  sur  le  chemin  d’une  véri¬ 
table  transformation  spécifique  fixe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  que  nous  apportons  font  franchir 
ùne  étape  nouvelle  à  la  question  de  la  variabilité  du 
B.  anthracis.  Ce  ne  sera  probablement  pas  'la  dernière. 

Sur  les  produits  de  combustion  de  l’arc 
électrique. 

M.  Gréhhnt.  —  Il  est  certain  que  leS  charbons  de  l’are 
électrique  dégagent  de  l’oxyde  de  carbone  en  petite  quantité  ; 
si  l’éclairage  a  lieu  dans  des  salles  qui  sont  de  faibles  dimen¬ 
sions,  comme  certaines  salles  contenant  deux  machines  pro¬ 
ductrices  d’électricité,  le  dégagement  du  gaz  toxique  dans 
l’air  confiné  peut  cofatribuer  à  produire,  chez  les  ouvriers,  les 
•  maladies  souvent  très  graves  qui  ont  été  constatées.  On  doit 
donc  conseiller  l’établissement  d’une  ventilation  énergique, 
qui  èfitraînérait  àü  dehors  tous  les  produits  de  la  combustion. 


iSOCiÉté  médicale  des  HOPITAUX 

•Séance  du  vendredi  26  aVril  1896. 

PRESIDENCE  DE  M.  HAYEM. 

La  rougeoie  à  l’iiôpital  Trousseau. 

M.  J.  Cbitiby.  —  Nous  avoiis  eù  le  regret  d’enregistrer 
récemment  dëlix  cas  malheureux  dans  lesquels  dès  enfants 
venus  à  l’hôpital  avec  des  éruptions  légères  y  ont  contracté 
des  affections  graves.  L’une  de  ces  observations  à  trait  à  un 
garçon  de  10  mois,  nourri  au  biberon,  et  placé  par  erreur  au 
pavillon  de  la  rougeole  ;  cet  enfant  y  a  contracté  la  rougeole 
et  a  succombé  le  17  avril  à  un  catarrhe  suffocant. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  petite  fille  reçue  également 
par  erreur  dans  le  pavillon  de  la  rougeole  ;  bien  que  cette 
enfant  ait  guéri,  elle  n’en  a  pas  moins  contracté  à  l’hô¬ 
pital  une  affection  qü’elle  n’avait  pas  à  son  entrée.  Ces 
erreurs  tiennent  à  ce  que  d’une  part,  les  élèves  sont  trop 
surmenés  à  l’hôpital  TroUsseau,  qu’ils  ü’ont  pas  le  temps 
d’examiner  suffisamment  les  malades  ;  et,  d’autre  part  à  ce 
qu’il  n’y  a  pas  assez  de  chambres  féservées  àüi  douteux. 
Nous  demandons  à  ce  que  les  hôpitaux  d'enfants  soient  rou¬ 
verts  atix  stagiaires,  et  à  ce  que  chaqué  service  dispose  au 
moins  de  6  chambres  destinées  aux  douteux. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  22  avril  1895. 

Des  lésions  du  fœtus  dans  l’éclampsie 
puerpérale. 

MM.  E.  Cassaôt  et  Chattlbrelfent  (Bordeaux).  — ■  Mal¬ 
gré  la  mortalité  considérable  qui  frappe  les  fœtus,  nés  do 
mères  éclamptiques  pendant  leur  grossesse,  aticùu  auteur  ne 
s’est  encore  préoccupé  de  rechercher  lès  lésibhs  qu’ils  peu¬ 
vent  présenter.  Nous  avons  pu  UbUs  rendre  compte  cepen¬ 
dant  qu’elles  sont  fréquentes,  très  graves  et  qu’elles  portent 
particulièrement  SUr  lë  foië  et  le  rein. 

Daiis  le  foie,  et  sans  que  oâs  lésions  soient  habituellement 
apparentes  à  l’œil  nù,  on  peut  voir  une  dilatation  énorme 
de  tout  le  système  vasculaire  du  lobule  :  veines  portes, veines 
sus-hépatiqües  et  vaisseaux  habécUlâires  sont  largement 
éctasiés  et  donnent  à  la  glande  Uù  àspeët  largement  caver¬ 
neux.  Quelquefois  même  on  trouve  dë  véritables  hémorr- 
hagiëS  autour  des  gros  vaisseaux  ou  dans  l’intérieur  des 
lobules,  niais  elles  sont  rares  et  disséminées  ça  et  là  dans  le 
parenfcnynle  hépatique.  Les  ëëllUles  soiit  isolées  ou  réunies 
par  petits  (groupes  SaiiS  briëiitâtioü  ët;  le  plus  sbüVëiit, 
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âltëltitéB  d’attopWe  Biiiiple,  dtie  à  la  eoinpresslon  qti’elleë  ont 
supportée.  Il  en  est  cependant  qüi  sont  vacuolairos,  ou  trans¬ 
lucides,  bu  frappées  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse; 
éetto  détniôre  est  toüt  à  fait  l’exceptibn. 

Dails  le  rein  il  existe  une  semblable  congestion,  depuis 
l*écorce  jusqu’au  sommet  des  pyramides  ;  mais  elle  est  surtout 
appkreine  autour  des  anses  de  Henle,  qui  sont  aussi  sépa¬ 
rées  pât  des  espaces  bien  supérieures  à  leur  calibre.  Quelques- 
Unes  ou  un  grand  nombre,  suivant  le  cas,  sont  gorgéés  de 
saüg  et  fragmentées;  le  tissu  cellulaire  qui 'les  enmronne 
est  aüsSl  infiltré  desahg.  Une  foiSj  nous  avons  noté  les  lésions 
dë  l’OBdètae  aigu  du  rein.  Le  système  dêpürateür,  glotnérulës 
ët  tubes  cbtilourhés,  est  presque  complètement  intact. 

Î1  übüs  a  semblé  qu’on  ne  pouvait  paS  considérer  comme 
banâlës  des  lésions  asSëz  cbnstahteS,  pour  êtrë  fetrouvéës 
dans  tous  lës  câs  exaUiihés,  et  aussi  étëüdües.  DU  resté,  l’àtia- 
logie  complète,  Sâüf  de  légères  variantes,  qU’ellëS  présentent 
ëbez  le  fœtus  et  chez  la  mère  éclamptiques,  est  unë  prëüve 
de  leur  importance  et  nous  sommes  convaincus  qU’elles  cbUtri- 
buept,  pour  une  large  part,  à  la  mort  de  l’enfant,  alors  même 
qü*éllëne  se  produirait  que  quelques  jbürs  après  là  naissance. 

Luxation  de  l’épaule  aveb  fractui-e  du  col 
de  riilimérus. 

l^ï.  âëüisqueit  présente  une  tête  humérale  'brisée  dans  iine 
clüitë  sur  l’épàule  et  extirpée  par  M.  Ÿillar.  Le  siège  de  la 
fracture  se  trouvé  au  nivèaü  du  col  anâtoiniqüë  très  ëxactë- 
ment,  ce  qui  est  assez  raré. 

La  irtàlàue  ôtait  âgée  de  68  ans  au  inpment  de  son  acci¬ 
dent  ;  un  médecin  avait  constaté  la  luxatibn  et  la  fractüre,  il 
avait  réduit  le  tput,  mais  la  consolidation  ne  s’est  pas  faite. 

.U.  "Villar.  —  L’extirpation  de  ce  fragment  osseux  était 
indiquée  par  l’époque  de  la  fracture;  un  mois;  la  bénignité 
de  l’opération  ;  les  phénomènes  de  compression  qui  auraient 
pu  se  produire  plus  tard.  L’opération  a  permis  de  s’assurer 
qu’une  réduction  était  impossible,  la  portion,  do  tête  humé¬ 
rale  isolée  était  encapsulée  dans  une  véritable  loge  fibreuse. 

Abcès  aréolaire  du  foie  ayant  simule 
une  ulcération  de  l’estomac. 

M.  Texier  présente  le  foie  d’une  malade  morte  dans  le 
service  de  M.  Rondot.  Elle  était  entrée  dans  le  service  pour 
des  douleürs  do  l’estomac  ayant  débuté  un  mois  auparavant. 
A  ce  rnomeilt  elle  venait  de  cesser  un  allaitement  ayant  duré 
seize  mois. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  présenta  une 
hématoinèse  abondante.  Cet  accident  se  présenta  une  seconde 
fois  dans  la  salle  et  l’ort  constata  qu’il  s’agissait  de  sang 
vermeil. 

Deux  jours  après  la  température  s’élève  à  40°,  cette  tem¬ 
pérature  se  maintient  jusqu’à  la  moit  qui  a  lieu  au  bout  de 
six  jours. 

Une  nécropsie  soigneuse  n’a  permis  de  trodVer  aucune 
ulcération  de  l’œsophage,  de  l’estomac  de  l’intestin. 

A  la  surface  du  foie  on  constate  un  petit  point  blanc  de  la 
largeur  d’une  letitille  et  iihë  Cbupe  à  ce  niveau  fait  découvrir 
un  foyer  puruleht  ayant  lës  dimensions  d’tihe  orange. 

La  vésiculaire  biliaire  revenue  sur  ello-même,  atrophiée, 
était  rempli  par  Un  calcul  biliaire  de  la  grosseur  d’une  noix. 
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Xlih  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNÉ 
tenu  ù  Munich  du  2  au  5  avril  1895. 

Alilliëhtation  pac  lU  volé  soiis-ëUtdiiëë. 

Mi  Léubé  (Wurzburg)  a  établi  par  des  expériences  très 
précises  que^contrairement  aiix  peptones  ei  aux  albumpses 


et  cDiitrairëulotil  HUx  SticfèS,  les  gfaisSes  introduites  sous  la 
peau  sont  absorbées  et  emmagasinées  par  l’organisme. 

Ces  expériences  ont  ôté  faites  sur  des  chiens  chez  les¬ 
quels  on  a  fait  préalablement  disparaître  toüte  la  graisse  par 
un  jeûne  prolongé.  Si  dans  ces  conditions  on  injectait  sous  la 
peau  de  l’animal  50  grammes  de  beurre  par  jour  oü  trouvait 
au  bout  d’un  certain  temps,  quand  l’animal  était  sacrifié,  la 
graisse  emmagasinée  dans  les  tissus,  principalement  dans  le 
péritoine.  Cette  grai.«se  se  présentait  sous  forme  de  graisse 
Câttilië  ët  do  grâlssë  dë  bëul're. 

Ce  qui  montrait  que  cette  graisse  était  parfaitement  assi¬ 
milable  c’est  qu’on  ne  la  retrouvait  plus  lorsqu’après  une 
période  d’injections  Sous-cutanées  de  graisse,  l’animal  était 
soumis  au  jeûne  et  sacrifié  ensuite. 

M.  Itosëilfëld  (Breslaû)  à  fait  des  expôtiëücës  ànàlbgues 
BÜr'dës.  chiëns  prêalàlilemeht  dégraissés  par  üh  jëûnë  prb- 
longé.  En  injectant  â  ces  aiiîmàUx  différëntés  graiSsëS  sbtis 
la  peau,  il  à  vu  là  graisse  s’accumuler  ribii  sejuemëht  dans 
ië  tissu  conjonctif  sous-cutané,  mais  eiicorë  dans  cërtàiils 
organes,  notamment  dans  le  foie.  Seulement  la  grâissë  en 
question  n’étajt  pâë  dë  la  graisse  canine,  mais  une  graisse, 
par  eonséqüëfat  éttângëre  à  l’Organismë.  Il  pèhse  qüë  cëtte 
infiltration  gfâissëiisë  s’effectue  par  là  voix  sàhgiiiüè, 

TraitËinëbt  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
culttièes  de  bacille  pyocyanique. 

M.  tiUhi|if  (Hamboütg)  à  essayé  dë  traiter  6Ô  câë  de 
flèvrë  tÿphbïdë  pàr  les  injeëtioüfi  sbüs-oU^taüées  dë  cultlifés 
fetétiliséës  de  bâëlllë  pyocÿaniquë.  tÜiëz  13,  c’est-à-dirë  dàUs 
20  O/O  deë  câs,  cë§  injections  fi’eurelit  aüctirië  influenéë  sûr 
là  marché  de  là  maladie.  Dàns  les  .àtttfes  cas,  l’injëction 
était  suivie  le  môme  jour  d’titie  àsCension  de  la  température,  à 
laquelle  succédait  le  lendemain  Uh  abaissement  dë  la  fièvre. 
Datis  Un  Certain  nombre  de  cas,  cet  abaissement  était  le 
point  dë  départ  des  oscillàtibns  thermiqües  qüi  en  qUëlqüês 
jours  faisaient  disparaître  complètement  la  fièvrë. 

M.  Peipper  (Greiftwald)  a  fait  des  expériences  sur  des 
cobayes  et  des  lapins  qu’il  infectait  de  oultùres  typhiques 
virulentes  et  traitait  ensuite  avec  lé  sérum  des  moutons  sou¬ 
mis  pendant  trois  mois  aux  injections  de  cultures  typhiques 
stérilisés.  Ces  expériences  lui  ont  montré  que  le  sérum  en 
question  possédait  un  pouvoir  immunisant  et  un  pouvbir 
curatif  très  accusés. 

Résorption  des  substances  introduites 
dans  le  rectum. 

M.  Posner  (Berlin),  a  constaté  que  les  solutions  d’indigo 
et  de  Bleu  de  méthyle  injectées  dans  le  rectum  des  lapins, 
sont  résorbées  aü  bout  de  13  à  16  minutes  et  peuvent  être 
déjà  trouvées  daUs  l’Urine  et  la  bile.  En  second  lieU  ces  solu¬ 
tions  sont  rapidement  décolorées  pàr  les  tissus,  mais  repren¬ 
nent  leur  couleur  dans  la  bile  et  l’urinei 

Ces  expériences  montrent  donc  que  la  résorption  des  sub¬ 
stances  par  là  muquëüBë  rectale  s’effectue  au  moins  aussi  vite 
qtie  par  le  tisSu  cellulaire  SOUS-cütauô. 

M.  Zieinssen  a  plusieurs  fois  constaté  qüë  le  sàlieylâte 
de  ,  soude  administré  en  lavements,  agit  plus  vite  que  lors¬ 
qu’il  ëst  donné  d’tihë  aütre  façon. 

M .  von  IVoorden  utilise  aveë  avantage  la  voie  rectale 
pour  l’administration  de  la  quinine  que  beaucoup  de  malades 
refusent  d’accepter  par  la  voie  bucCale. 

'Diagnostic  préëocè  du  diàbètë. 

M.  von  Aoorden  (Francfort-sUr-Mein).  —  Chez  lës  indi¬ 
vidus  prédisposés  au  diabète  soit  par  l’hérédité,  soit  par  leur 
constitution  (obésité,  goutte),  on  peut  quelquefois  déceler  le 
diabète  par  l’administration  de  sucre  (100  gr,)  à  jeun.  Dans 
15  cas  de  Ce  genre  avec  diabète  ultérieurement  confirmé, 
l’administration  de  sucre  a  été  suivie  de  glycosurie  passa¬ 
gère.  C’est  donc  un  signe  assez  fidèle  qui  permet  de  faire  de 
bonne  heure  le  diagnostic  de  diabète  et  d’instituer  un  traite¬ 
ment  appropriée 

InOuencc  du  surchaiifrage  sur  le  «ang 
et  les  organes  des  aniinauv. 

M.  Ziegler  (Fribourg  in  Brisgau).  — ■  Lorsqu’on  soumet 
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les  lapins  à  une  température  élevée,  les  animaux  maigrissent, 
la  quantité  d’hémoglobine  diminue,  ce  nombre  d’hématies 
augmente  au  commencement  pour  diminuer  ensuite,  les 
organes  parenchymateux,  le  foie  en  premier  lieu,  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse.  Les  reins  ne  sont  pris  que  lors¬ 
que  le  surchauffage  dure  longtemps,  et  présentent  alors  les 
signes  d’une  dégénérescence  granulo-graisseuse. 


XXIV'  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  ALLEMANDE 
Tenu  à  Berlin  du  17  au  20  avril  1895. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  du  cerveau. 

M.  von  Bergmann.  —  Pendant  très  longtemps  le  cer¬ 
veau  est  resté  hors  du  domaine  de  la  chirurgie.  Mais  avec 
l’antisepsie  et  les  données  des  localisations  cérébrales,  la 
chirurgie  du  cerveau  a  pris  un  véritable  essor.  Aujourd’hui 
les  difficultés  résident  non  pas  dans  la  technique  opératoire, 
mais  dans  le  diagnostic. 

Encore  en  1889,  M.  Bergmann  a  insisté  sur  le  peu  de 
résultats  que  fournit  la  trépanation  dans  l’épilepsie  corti¬ 
cale  d’origine  traumatique.  Les  restrictions  qu’il  a  formulées 
à  ce  moment  loi  semblent  persister  jusqu’à  présent.  Ce  que 
l’on  obtient  dans  ces  cas,  n’est  qu’une  amélioration  passa¬ 
gères,  due  exclusivement  à  l’action  inhibitrice  de  l’opéra¬ 
tion.  Cette  inhibition  existe  également  quand  l’opération  est 
faite  sur  un  autre  organe,  et  M.  Bergmann  a  observé  des 
épileptiques  chez  lesquels  les  accès  disparaissaient  pour 
quelque  temps  à  la  suite  d’une  amputation  ou  d’une  inter¬ 
vention  sur  un  membre.  Dans  l’épilepsie  corticale,  la  trépa¬ 
nation  ne  peut  donner  des  résultais  que  lorsqu’il  existe  une 
tumeur  kystique  de  l’écorce. 

De  grands  progrès  ont  été  réalisés  dans  les  affections 
cérébrales  consécutives  à  des  suppurations  intra-crâniennes. 
M.'Bêrgmann  envisage  principalement  les  suppurations  con¬ 
sécutives  aux  otites. 

On  sait  aujourd’hui  que  sur  1,000  décès,  la  mort  est  due 
7  fois  à  l’otite  et  que  dans  ces  7  cas  c’est  la  propagation  de 
la  suppuration  aux  méninges  qui  amène  la  mort  dans  la 
moitié  des  cas.  On  sait  également,  grâce  aux  chirurgiens, 
que  cetté  complication  est  plus  rare  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  qu’elle  survient  surtout  dans  les  suppura¬ 
tions  chroniques  de  l’oreille  et  plus  spécialement  dans  celles 
qui  sont  entretenues  par  des  choléstéatomes  ou  qui  se  com¬ 
pliquent  de  polypes  de  la  caissè  du  tympan  ou  du  conduit 
auditif  externe,  pouvant  à  un  moment  donné  empêcher 
l’écoulement  du  pus. 

L’envahissement  du  cerveau  par  la  suppuration  otiquo  se 
fait  par.  continuité.  Or  sous  ce  rapport  ou  peut  distinguer 
trois  formes  de  suppuration  intra-ci'anienne.  La  suppuration 
se  propage  dans  deux  directions  :  à  travers  la  voûte  et  à 
travers  l’antre  du  tympan.  Dans  la  pachy méningite  on  ren¬ 
contre  également  deux  genres  de  suppuration  :  l’abcès  extra¬ 
dure  mérien  et  l’abcès  intra-dure-mérien.  Plus  l’abcès  est 
petit,  plus  il  se  trouve  rapproché  do  l’antre.  Quand  on  inter¬ 
vient  il  est  donc  de  toute  nécessité  de  trouver  à  la  fois  les 
deux  foyers  intra-crauiens. 

Le  plus  grand  progrès  réalisé  dans  la  chirurgie  du  cerveau 
est  le  traitement  de  la  thrombose  du  sinus,  consécutive  à  la 
suppuration  infectieuse.  Si  l’on  songe  avec  quelle  rapidité  et 
quelle  régularité  la  thrombose  des  sinus  amène  l’infection  du 
sinus  latéral,  la  méningite  purulente  et  la  pyémie,  on  n’a 
qu'à  se  féliciter  des  résulats  que  donne  dans  ces  .cas  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  La  thrombose  du  sinus  s’observe  pres¬ 
que  régulièrement  dans  les  mastoïdites  d’origine  otique,  le 
processus  se  propageant  à  travers  les  cellules  jusqu’à  la  fosse 
sigmoïde. 

Quand  on  intervient  dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  la  trépanation  do  l'apophyse  mastoïde,  mais  aller  à  la 
recherche  du  sinus  thrombosé.  Tantôt  on  le  trouve  intact, 
tantôt  baignant  dans  du  pus  et  rempli  d’un  liquide  purulent. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  l’ouvrir,  le  nettoyer,  de  façon 
à  avoir  une  cavité  libre  se  prêtant  à  un  traitement  conve¬ 
nable.  Souvent  dans  ce  cas  on  trouve  une  thrombose  des 
veines  adjacentes,  semblant  ainsi  limiter  le  processus  ;  néan¬ 
moins,  môme  dans  ces  cas,  il  est  indiqué  de  lier,  en  cas  d’in¬ 
tervention,  la  Veine  jugulaire  interne. 


_  Un  autre  domaine  de  la  chirurgie  cérébrale  sont  les  opéra¬ 
tions  sur  le  crâne,  destinées  à  parer  aux  effets  de  la  pression 
intra  cérébrale  ou  bien  à  amener  la  guérison  des  psycho  es. 
Il  existe  des  cas  où  la  forte  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
donne  lieu  à  des  phénomènes  de  compression  cérébrale  , 
tels  que  la  somnolence,  la  stupeur,  le  ralentissement  du 
pouls,  etc.  ;  c’est  le  cas  de  la  méningite  séreuse  aiguë,  de  la 
inéningite  tuberculeuse  de  la  base,  de  l’hydrocéphalie  chro¬ 
nique  interne,  de  la  distension  des  ventricules  dans  certaines 
tumeurs  du  cerveau,  etc.  En  soutirant  une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  en  assurant  son  écoulement, 
on  diminue  la  pression,  et  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
ne  sont  pas  à  dédaigner,  surtout  dans  les  hernies  du  cerveau. 

Quant  aux  interventions  dans  les  psychoses  M.  Bergmann 
ne  les  admet  que  dans  deux  groupes  bien  déterminés  ;  (1) 
dans  la  démence  aiguë  consécutive  aux  traumatismes  de  la 
tête;  (2)  dans  la  folie  épileptique.  Dans  toutes  les  autres  for¬ 
mes,  les  interventions  sur  le  crâne  ou  la  tête  sont  un  véri¬ 
table  non-sens. 

Traitement  des  pertes  de  .substance  du  crâne. 

_M.  V.  Eîselberg(ütrecht)aeu  l’occasion  d’intervenir  huit 
fois  pour  des  pertes  de  substances  du  crâne  d’origine  traumati¬ 
que.  Cinq  fois  il  a  eu  recours  à  l’autoplastie,  trois  fois  à  l’hété- 
roplastie  à  l’aide  des  plaques  de  celluloïd.  L’autoplastie  a 
toujours  réussi,  tandis  que  chez  les  malades  ayant  été  traités 
par  l’hétéroplastie,  les  plaques  de  celluloïd  ont  été  éliminées, 
le  plus  souvent  par  le  fait  d’une  suppuration. 

L’autoplastie  est  donc  supérieure  à  l’hétéfoplastie,  seu¬ 
lement  la  première  n’est  possible  que  dans  les  pertes  de 
substance  peu  étendues. 

M.  Czerny  (Heidelberg)  a  également  fait  de  tristes  expé¬ 
riences  avec  l’hétéroplastie;  par  contre  l’autoplastie  lui  a 
donné  fréquemment  de  bons  résultats.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  cas,  il  transplanta  dans  la  brèche  osseuse  du  crâne  un 
lambeau  ostéo-périosté  taillé  sur  la  face  interne  du  tibia.  Il 
est  certain  que  l’autoplastie-ne  peut  être  employée  que  dans 
les  pertes  do  substance  peu  étendues  du  crâne,  mais,  au 
besoin,  on  pourrait  avoir  recours  à  l’implantation  de  deux  ou 
trois  lambeaux  empruntés  au  tibia. 

M  A.  Fræiikel  (Vienne),  par  contre,  est  partisan  de 
l’hétéroplastie.  Pour  que  l’hétéroplastie  réussisse,  il  faut 
d’une  part  un  contact  intime  de  la  plaque  implantée  avec 
tous  les  tissus  environnants,  d’autre  part,  la  parfaite  asepsie 
de  la  plaie.  Quand  ces  deux  conditions  sont  réalisées,  la  pla¬ 
que  tient  bien  et  n’est  pas  éliminée. 

L’hétéroplastie  présente  encore  d’autres  avantages.  Ainsi 
chez  les  enfants  les  parois  du  crâne  sont  tellement  minces  qu’elle 
ne  se  prêtent  pas  à  la  taille  d’un  lambeau  ostéo-périostique.  Dans 
les  résections  du  crâne  pour  épilepsie,  si  les  crises  se  repro¬ 
duisent,  on  peut  facilement  enlever  la  plaque  implantée  pour 
voir  ce  qui  se  passe  dessous.  Il  en  est  de  même  des  résections 
pour  tumeurs.  Enfin  la  plaque  de  celluloïd  ne  contracte 
aucune  adhérence  avec  la  dure-mère  tout  eu  restant  en  con¬ 
tact  intime  avec  cette  dernière. 

Sarcome  du  cerveau. 

M.  Graser  (Erlangen).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  une  paralysie  du  bras  gauche.  L’affec¬ 
tion  a  débuté  quatre  semaines  auparavant  par  une  perte  de 
sensibilité  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche, 
ayant  rapidement  envahi  touto_  la  main  gauche  et  s’étant 
compliquée,  au  bout  de  quinze  jours,  d’engourdissement  de 
la  jambe  g.iu.he  et  do  crises  épileptiformes.  La  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche  ne  devint  complète  qu’au  bout  de 
trois  semaines. 

Comme  cette  paralysie  coïncidait  avec  un  gonflement  de 
la  pupille  droite,  on  fit  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région 
motrice  de  l’hémisphère  droit. 

La  trépanation  permit  en  effet  de  constater  la  présence 
d’un  kyste  de  cette  région.  L’extirpation  n’étant  pas  possible, 
ou  évacua  le  liquide  et  on  rabattit  le  lambeau  ostéo-périos¬ 
tique. 

L’intervention  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître  les 
phénomènes  paralytiques  pendant  huit  jours.  Quand  ils. 
reparurent,  ou  pensa  à  la  reproduction  du  liquide  dans  le 
kyste,  La  brèche  fut  donc  rouverte,  et  on  put  constater  que 
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la  reproduction  soupçonnée  du  liquide  n’avait  pas  eu  lieu. 
Quelques  jours  plus  tard,  il  se  produisit  une  hernie  du  cer¬ 
veau  ,  et  le  malade  succomba  un  mois  environ  après 
l’intervention. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  second  kyste  dans  le  lobe 
frontal.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  ayant  partiellement  subi  la  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse. 

M.  Bramann  (Halle)  présente  un  homme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années,  auquel  on  a  enlevé,  il  y  a  trois  ans,  un 
sarcome  volumineux  du  cerveau  ayant  déterminé  une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche.  La  perte  de  substance  du  crâne  résul¬ 
tant  de  l’opération  était  très  volumineuse,  mais  on  no  la 
combla  pas  en  prévision  de  la  récidive  qui  paraissait  devoir 
se  produire  à  bref  délai.  Cette  récidive  ne  se  produisit 
pourtant  pas,  et  l’opéré  continue  à  jouir,  depuis  trois  ans, 
d’une  santé  excellente.  Quant  à  la  brèche  crânienne,  elle  est 
protégée  par  un  coussin  et  protecteur. 

lléiualome  intra-crànlen  avec  paralysie 
collatérale. 

M.  Ledderhose  (Strasbourg).  —  Il  s’agit  d’uii  homme  de 
38  ans,  qui,  après  avoir  reçu  un  coup  sur  la  tête,  perd  con¬ 
naissance,  mais  revient  assez  vite  à  lui  et  peut  retourner  à  la 
maison.  Les  jours  suivants  se  développent  peu  à  peu  les 
phénomènes  de  compression  cérébrale,  puis  au  douzième 
jour  apparaît  un  état  comateux  avec  paralysie  du  côté  droit 
du  corps.  Comme  il  n’existait  aucun  signe  de  fracture  du 
crâne,  on  fait  le  diagnostic  d’hémorrhagie  intra-crânienne 
par  déchirure  de  la  méningée  moyenne  gauche  et  on  fait  la 
trépanation  pour  aller  à  la  recherche  du  vaisseau.  A  l’ou¬ 
verture  du  crâne,  on  ne  trouve  aucun  foyer  hémorrhagique 
et  l’opéré  succombe  le  lendemain. 

L’autopsiè  montra  l’absence  de  toute  fracture  du  crâné,  de 
toute  déchirure  des  artères  méningées  moyennes;  par 
contre,  du  côté  droit  correspondant  à  la  paralysie,  on  trouva 
sous  la  dure-mère  un  vaste  hématome  recouvrant  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  l’hémisphère  correspondant. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Ledderhose  insiste  sur 
les  difficultés  diagnostiques  que  présentent  les  cas  de  ce  genre. 
Il  n’en  existe,  dans  la  littérature,  qu’une  dizaine  de  cas  ana¬ 
logues  qu’on  ne  pourrait  expliquer  que  par  les  recherches  de 
Pierret,  qui  a  montré  qu’il  existe  assez  souvent  des  anomalies, 
des  difl’érences  individuelles  considérables  dans  le  mode 
d’entrecroisement  des  fibres  des  hémisphères  cérébraux,  cet 
entrecroisement  pouvant  même  faire  entièrement  défaut,  ce 
qui  expliquerait  la  possibilité  d’une  paralysie  collatérale. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  donc  fort  difficile,  et  le  seul 
signe  qui  permette  encore  de  le  faire  est  un  gonflement  œdé¬ 
mateux  de  la  pupille  du  côté  paralysé,  permettant  de  soup¬ 
çonner  l’anomalie  en  question.  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque 
dans  les  cas  de  ce  genre  la  trépanation  ne  conduit  pas  sur  le 
siège  présumé  de  l’épanchement,  on  est  autorisé  à  pratiquer 
une  nouvelle  brèche  osseuse  du  côté  correspondant  à  la 
paralysie. 

Résection  intra-crâiiîenne  du  trijumeau. 

RI.  Krause  (Altona)  a  eu  recours  à  la  résection  intra¬ 
crânienne  du  trijumeau  dans  deux  cas  de  névralgie  grave 
ayant  résisté  à  des  interventions  plus  bénignes.  Cette  opéra¬ 
tion  est  préférable  à  l’arrachement  des  trois  branches  aussi 
grave,  aussi  difficile  que  la  première,  mais  donnant  des 
résultats  moins  certains. 

Quant  à  l’opération,  elle  a  été  faite  par  la  voie  temporale 
qui  semble  à  M.  Krause  préférable  à  l'opération  de  William 
Rose. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Krause  a  fait  une  résection  tempo¬ 
raire  de  récaille  du  temporal,  avec  une  scie  circulaire.  Le 
crâne  une  fois  ouvert,  il  lia  la  méningée  moyenne,  détacha 
la  dure-mère  et  mit  à  nu  le  ganglion  de  Gasser,  qui,  quelque¬ 
fois,  est  adhérent  aux  méninges . 

Le  temps  délicat  de  l’opération  consiste  à  éviter  l’ouverture 
du  sinus  caverneux,  accident  grave  sûrement  mais  auquel 
on  peut  parer  par  le  tamponnement. 

Les  deux  opérés  ont  été  débarrassés  par  l’opération  de  leur 
névralgie.  Aucun  n’a  présenté  des  troubles  trophiques  du 
côté  de  la  cornée,  bien  qu’il  existe  chéz  les  deux  une  insen¬ 


sibilité  de  la  moitié  correspondante  de  la"  face  et  de  l’œil  et 
une  paralysie  des  muscles  masticateurs  du  même  côté . 

Sur  les  8  malades  opérés  jusqu’à  présent  par  M.  Krause, 
un  seul  a  succombé  :  à  l’autopsie  on  trouva  une  sclérose  des 
artères  coronaires. 

RI.  Kœni^  a  perdu  par  l’hémorrhagie  de  l’artère  méningée 
moyenne,  un  malade  auquel  il  avait  essayé  de  faire  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  do  Gasser  par  la  voie  temporale. 
L’hémorrhagie  a  été  arrêtée  par  le  tamponnement,  mais  se 
reproduisit  chaque  fois  qu’on  enlevait  le  tampon  pour  ter¬ 
miner  l’opération  les  jours  suivants.  Le  malade  était  peut- 
être  un  hémophile. 

Sarcome  du  canal  rachidien. 

RI.  Kummel  (Genève)  rapporte  l’observation  d’un  individu 
qui  deux  mois  environ  après  la  résection  des  deux  tiers  du 
sacrum  pour  sarcome  fut  pris  de  paraplégie  avec  troubles 
vésicaux  et  douleurs  localisées  à  la  troisième  vertèbre  dorsale. 
M.  Kummel  fit  la  laminectomie  des  2*,  3'  et  4"  vertèbres 
dorsales  et  trouva  dans  le  canal  rachidien  une  tumeur  des 
dimensions  d’une  pomme,  exerçant  une  compression  sur  la 
moelle  épinière.  La  tumeur  était  molle,  très  vasculaire, 
adhérente  aux  méninges  et  aux  vertèbres.  Son  ablation 
suivie  de  résection  des  parties  malades,  fut  suivie  de  dispari¬ 
tion  progressive  de  tous  les  phénomènes  paralytiques,  si 
bien  que  le  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations  et  reste 
guéri  depuis  2  ans. 

Traitement  ambulatoire  des  fractures  du 
membre  inférieur. 

RI.  Bardeleben  (Berlin),  sans  vouloir  revenir  sur  les 
avantages  de  la  méthode  de  ces  appareils,  étudiés  dans  les 
congrès  précédents  et  un  grand  nombre  de  publications,  se 
contente  d’apporter  aujourd’hui  sa  nouvelle  statistique  per¬ 
sonnelle  qui  porte  sur  58  cas. 

Sur  ces  58  cas,  il  s’agissait  46  fois  de  fractures  de  la  jambe, 
2  fois  de  fractures  de  la  rotule,  4  fois  de  fractures  du  corps 
du  fémur,  2  fois  de  fractures  du  col,  1  fois  d’une  fracture 
compliquée  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Presque  tous  ces,  malades  ont  guéri  avec  un  seul  appareil 
athbulatoire,  sans  déformation  ni  troubles  fonctionnels.  La 
consolidation  s’est  effectuée  dans  un  temps  très  court  et  les 
raccourcissements  qui  ont  été  notés,  étaient  minimes. 

Résection  des  os  longs  pour  cancer. 

RI.  Rlikulicz  (Breslau)  a  rapporté  l’observation  de  deux 
malades  auxquels  il  a  réséqué  10  centimètres  de  radius  et 
20  centimètres  de  fémur  pour  sarcome  au  début  do  l’extrémité 
inférieure  de  ces  deux  os.  Avec  des  appareils  prothétiques, 
ces  malades  se  servent  fort  bien  de  leurs  membres.  L’opération 
faite  il  y  a  3  mois  dans  un  cas  et  depuis  1  an  dans  le  second 
n’a  pas  encore  été  suivie  de  récidive. 

Les  malades  acceptent  plus  facilement  la  résection  que 
l’amputation.  Ils  peuvent  donc  être  opérés  de  bonne  heure. 

RI.  Kœnig  préfère  la  désarticulation,  à  cause  des  dangers 
de  la  récidive,  surtout  dans  les  sarcomes  à  petites  cellules. 

Thyroïdectomie  dans  la  maladie  de  Basedow  et 
le  goitre. 

RI.  Rlickulicz  (Breslau)  est  intervenu  11  fois  dans  la 
maladie  de  Basedow  soit  par  la  ligature  des  artères  thyroï¬ 
diennes  (2  fois)  soit  par  l’extirpation  dn  goitre.  Aucun  de  ces 
opérés,  qui  tous  ont  présente  des  phénomènes  graves,  n’a 
succombé  à  l’opération.  '  . 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  6  ont  été  guéris  complète¬ 
ment,  4  ont  été  considérablement  améliorés,  1  n’a  retiré  aucuu 
bénéfice  de  l’intervention. 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  ces  cas,  de  même  l’absence 
de  toute  mortalité  justifient  d’après  M.  Mikulicz  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Il  faut  pourtant  savoir  que  l’amélioration  et  la  disparition 
progressive  des  symptômes  ne  survient  quelquefois  que  plu¬ 
sieurs  mois  après  l’opération.  Les  trouble»  cardiaques  et 
l’exophthalmie  sont  particulièrement  longs  à  disparaître. 


216  -  N°  18  - 


LE  MEBGBEPI  MÉDICAL 


Mai  48^5 


D’un  autre  côté,  on  peut  observer  la  disparition  simultanée 
des  troubles  trophiques  qui  accompagnent  le  goitre  exoplithal- 
miquo.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow, 
l’hypertrophie  concomitante  des  reins  disparut  après  la 
thyroïdectomie. 

M.  liocher  (Berne)  considère  la  thyroïdectomie  comme 
dangereuse  dans  la  maladie  de  Basedow.  Elle  lui  a  donné  trois 
morts,  aussi  préfère-t-il  pour  ces  cas,  la  ligatpre  dés  aftères 
thyroïdiennes  à  la  condition  do  ne  lier  qne  trois  yaisseani^^i 
la  ligature  des  quatre  vaisseanx  ppuyahi  entraîner  la  ca¬ 
chexie  strumiprive. 

Pour  CO  qui  est  du  goitre  simple,  M.  Kocher  n’a  perdu  que 
3  malades  sur  870  opérés.  Bien  qu’il  fasse  toujours  là  thyroï¬ 
dectomie  partielle,  il  a  eu  pourtant  un  cas  de  ipy^^oedèmo  dû 
à  ce  que  la  seconae  moitié  dn  goitre  laissée  en  place,  était 
atrophiée.  Le  malade  guérit  après  Ip  traitement  thyroïdien. 

Quant  à  l’injection  des  glapdes  thyroïdes,  les  expériences 
faites  au  laboratoire  et  à  la  clinique  de  M.  Kocher  ont  mon¬ 
trée  que  l’injection  de  glandes  thyroïdes  peut  amener  l’a¬ 
trophie  des  parties  saines  de  la  glande  thyroïde,  l’apparj- 
tion  des  symptômes  basodpwiens,  chez  des  animaux  soumis  Ù 
cette  alimentation. 

M.  liroenleîn  (Zurich)  préfère  Iq  résection  de  la  glande 
thyroïde  4^0®  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de 
IBasedow.  S|ir  8  cas  opérés  de  pette  façon,  l’exophthalmie  n’q 
persisté  qup  dàhs  un  seul  cas. 

Sur  400  thyroïdectomies  pour  goitre  simple,  la  dernière 
série  de  200  n’a  pas  fourni  un  seul  cas  de  mort.' 

M.  niikulicz  a  essayé  l’ingestion  de  thymus  de  divers 
animaux  comine  traitement  du  goitre  simple.  Les  résultats 
ont  été  aiissi  bons  qu’avec  la  glande  thyroïde.  Il  en  a  été  do 
même  dans  nn  cas  de  malâdiè  de  Basédpw. 

M.  Eîselsberg  a  essayé  sans  succès  lûnjeotion  de  thymus 
dans  deux  eas  de  myxœdèmo. 

M.  Trendelenburg  qui  a  plnsleurs  fois  traifé  ia  maladie 
de  Basedow  par  la  ligature  dos  4.  artères,  deux  par  deux  à 
quinze  jours  d’intervalle,  n’a  jamais  observé  de  myxœdèmè 
à  la  suite. 

M.  llydygîer  (Cracovie)  a  traité  par  la  ligature  des  4 
artères,  22  cas  de  maladie  de  Basedow.  Aucun  des  opérés  n’a 
présenté  ultérieurement  de  myxoedème. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  pE  BERLIN 
Séance  du  8  awif  1896, 

Coma  diabétique. 

M.  II.  Hirschfeld  attire  l’attention  sur  là  fréquence 
relative  du  coma  diabétique  après  les  opérations,  notam¬ 
ment  après  les  opérations  pour  gangrène  chez  les  vieillards. 
Les  recherches  qu’il  a  faites  sur  cette  question  lui  ont 
montré  que  par  l’administration  abondante  d’hydro-carbures 
on  peut  faire  disparaître  complètement  l’acétonurie.  En  tous 
les  cas  étant  donné  un  diabétique  acétonurique,  il  est  difîcile 
de  dire  s’il  va  avoir  du  coma  ou  non.  Ce. qui  est  pourtant 
certain  que  avant  le  coma  ou  constate  une  exagération  no¬ 
table  do  l’acétonurie. 

Quant  aux  causes  directes  du  comai  elles  sont  difficiles  à 
préciser.  Le  surmenage  physique  a  été  noté  plusieurs  fois  ; 
dans  uu  cas  les  marches  forcées,  dans  un  autre  la  fatigue 
liée  à  un  déménagement.  L’inanition  peut  jquer  je  même 
rôle  et  chez  certains  diabétiques  M.  flirschfeld  a  observé 
pendant  plusieurs  jours  avant  le  coina  une  diminution 
notable  du  poids.  Enfin  dans  certains  l’introduction  du  régime 
carné  exclusif  a  semblé  être  la  cause  du  coma. 

Parmi  les  autrescauses  du  coma  diabétique  on  cite  encore, 
d’après  les  recherches  de  Becker,  la  narcose.  Pourtant 
M.  rïirschfeld  n’a  jamais  trouvé  une  exagération  de  l’aeé- 
tonurie  après  la  narcose,  et  il  pense  que  daps  ces  cas  il  faut 
plutôt  compter  avec  l’action  du  chloroforme  sur  le  cœur,  la¬ 
quelle  action  pourrait  être  comparée  à  ceUe  du  surmepage 
physique. 


Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  typiques  qui  durent 
2  à  10  jours  et  se  terminent  régulièrement  par  la  mort.  Les 
cas  abortifs  ne  sont  pas  rares,  mais  toujours  on  trouvé  la 
prédominance  d’un  des  symptômes  constituant  le  tableau 
clinique  du  coma  diabétique.  Ce  qui  montre  qu’jl  s’agit  tou¬ 
jours  du  coma  diabétique,  c’est  l’exagération  de  l’acétonurie. 
L’asthénie  cardiaque  peut  dans  certains  cqs  simulcF  le  çoniq 
diabétique,  mais  l’examen  de  l’urine,  permettant  de  copis- 
tater  la  présence  de  l’acétone,  lève  tous  les  doutes. 

Plusieurs  fois,  M.  Hirs  hfold  a  vu  survenir  le  coma  diabé¬ 
tique  à  la  suite  des  opérations.  Il  s’agissait  le  plus  souvent 
do  vieillards  dont  la  glycosurie  avait  jusqulalors  présenté 
une  allure  bénigne.  On  peut,  sous  ce  rapport,  diviser  les  cas 
en  deux  groupes  :  lo  individus  jeunes  avec  diabète  à  marche 
rapide,  glycosurie  abondante  et  autonurie  progressivement 
croissante;  2“ individus  âgés  avec  glycosurie  moyenne,  chez 
lesquels  le  coma  apparaît  sous  l’influence  des  accidents  de 
gangrène,  de  furonculose. 

Au  point  de  vue  du  traitement  il  faut  avant  tout  régler. 
l’activité  musculaire.  Comme  les  exercices  peuyept  être  utiles 
dans  certains  cas  et  nuisibles  dans  d'autres,  il  est  indiqué  de 
rechercher  l’autonurie  et  dé  règlef  la  conduite  d’après  les 
données  de  l’examen  de  l’urino. 

Sn  secçmd  eps  en  p’Qccupera  du  légiipe  alimentaire  de  pes 
adès.  On  jéndra  par  moment  à  mettre  le  diabétique  à  la 
suralimentation,  à  Ihl  donner  dps  substances  albuminoïdap 
et  des  hyirooarbnres,  de  la  graipe  et  de  l’alcool,  ce  dernier 
surfont  dans  lès  formes  graves. 

ÇOptre  le  çoma  déclaré,  les  hydrocarhures  éphouent  j  la 
glycéripo  amène  orhmairemént  une  amélioration.  Le  traiter 
ment  par  les  alcalins  à  haute  dese,  préponisé  par  ^tadelmanp, 
ne  dpit  pas  donner'  des  résultats  bien  brillapts  puisqu’il  se 
nionfre  impuissant  cpmme  prophylactique,  ■ 

M.  Hirschber^  a  observé  deux  pas  de  coma  diabétique 
après  l’extraction  dé  la  cataracte.  Daps  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  femme  de  65  ans  qui  ne  se  doutait  pa,s  d’avoir 
le  diabète.  Quelques  jours  après  l’opération  elle  rat  prisé  de 
coma  et  succomba. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  individu  jeune  atteipt 
d’une  glycosurie  abondante  avec  prostration  considérable  dés 
forces.  Le  coma  a  eu  dans  ces  cas  une  marche  chronique  et 
le  malade  a  pu  être  sauvé. 

M.  A.  Frankel  a  observé  un  cas  de  coma  diabétique  chez 
nue  jeune  fille  de  15  ans,  glycosurique,  avec  6  pour  100  de 
sucre  dans  les  urines.  Sous  l’influence  d’un  régime  approprié, 
la  proportion  de  sucre  tomba  à  2  pour  100,  en  même  temps 
que  la  malade  gagna  30  livres,  lorsque  le  coma  éclata  brus¬ 
quement  et  emp.îpta  la  malade  en  quelques  jours.  Dans  ce  cas, 
le  coma  s'est  donc  produit  malgré  la  suralimentation  à 
laquelle  était  soumise  la  malade. 

11|.  Karewskl  pepse  qu’un  grand  nombre  de  eps  d®  copm 
diabétique  conséputif  à  des  opérations  pour  processus  gpnr 
gréneux  chez  des  vieillards,  sont  plutôt  du  domaine  de  Ip 
septicémie.  Le  coma  diabétique  n’a  rien  de  caractérisfiqpn, 
et  ies  états  comateux  s’observent  chez  les  artério-soléreux 
qui  n’ont  jamais  eu  de  sucre  dans  les  urines. 

31.  Stadelmann  a  préconisé  les  infusions  alcalines  à 
haute  dose  dans  le  but  de  remplacer  l’ammoniaque  destiné  à 
neutraliser  les  acides.  Les  essais  n’ont  pas  été  jusqu’à  présept 
heureux,  mais  les  tentatives  doivent  être  continuées. 


JLivres  déposés. 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 
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18,  me  ~  B>nus»<ld  Imp' 


a  rExalffine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES 
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Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  lu 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  près* 
eriptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réi)ugnance  presque  invinciWe  eti 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejctéii 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducto 
..riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  II.  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  dei 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieuie  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeui 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 


lAÏACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synthétique.  —  Dose  moïenhe  :  2  à  A  par  jour. 


RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée. 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne  :  2  à  A  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base.de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15”,  1/10%  1/5"  et  à 
par. les  égales. 

BADIGEONNAGES  :  avec  le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
à  l’état  liquide  en  plongeant  ^e  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi. 
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bution  à  l’étude  des  lésions  péri-artieulaires 
d’origine  blennorrhagique.  — .  M.  Hulot.  Infec¬ 
tions  d’origine  oqtanée  chez  les  enfants.  — 
Mme BeVnstein.  Oontributiou.  à; l’étude  clinique 
et  embivotomie  céphalique.  —  M.  Rodriguez. 
De  l'incision  du  cul-de-sac  po-térieur  et  du  drai¬ 
nage  para -utérin  dans  les  suppurations  et  héma¬ 
tomes  pelviens. 

.  Samedi  18.  —  M.  Largeau.  De  la  sclérite  rhu¬ 
matismale  diffuse.  — M.  Amblard.  Des  injections 
de  formol  dans  le  traitement  des  suppurations 
lacrymales. 


Hôpital  Saint-Loais.  —  Cours  oliniqiea 
des  maladies  syphilitiques  et  cutanées.  —  Le 
professeur  Alfred  Fouruier  réprendra  ce  cours 
le  vendredi  10  mai  à  dix  heures,  et  le  conti- 
hoera  les  mardis  et  vendredis  suivants. 


Un  ooncows  s’ouvrira  le  25  novembre  1895 


devant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie  a  l’école  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Un  concours  s’ouvrira  le  25  novembre  1895, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obsté¬ 
tricale  à  l’ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois 
avant  l’ouverture  desdits  concours. 


VARIÉTÉS 

Corps  de  santé  militaire.  —  A  la  date 
du  28  avril  1896,  le  Président  de  la  République 
décrète  qu’en  cas  de  guerre  les  .stagiaires  de 
l’école  d’application  du  service  de  santé. mili¬ 
taire  sont  nommés  d'office  au  grade  d’aide- 
major  de  2^  classe,  pour  prendre  rang  du  pre¬ 
mier  jour  de  la"  mobwisatioir. 

Corps  de  santé  des  colonies.  —  M.  PUlon, 
ancien  médecin  des  colonies,  a  été  nommé  mé¬ 
decin  de  2®  classe  dans  le  corps  de  santé  des  co¬ 
lonies  et  pays  de  protectorat. 

Concours  du  Bnrean  central  (médecine). 
—  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  du 
Bureau  central  s’est  terminé  hier  soir  par  la  hô- 
mination  de  MM.  Vaquez,  Launois  et  Wnrtz. 

—  Le  jury  pour  le  prochain  concours  du  Bu¬ 
reau  central  (médecine)  qui  doit  s’ouvrir  le 
20  mai  est  ainsi  constitué  provisoirement  : 

MM.  Ouffer,  Audhoui,  Grancher,  Rendu,  Four¬ 
nier,  Balzer  et  Nélaton. 

Collège  dcFrnnce.  — M.  le  docteur  Charrin 
est  nommé  préparateur  de  la  chaire  de  méde- 


Ua  Société  protectrice  de  l’enfance 

tiendra  son  assemblée  générale  le  dimanche 
12  mai  1895,  à  deux  heures  précises,  8,  rue 
d’Athènes,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  G.  Picot,. membre  de  l’Institut. 


UJ^G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  :  - 


La  cocaïne  en  ciiirnrgie,  par  le  D'  Paul 
Reclus,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  secrétaire  général  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  1  vol.  petitin-8°  de  V Encyclopédie  scien¬ 
tifique  des  aide  -mémoire.  Broché  2  fr.  50,  car¬ 
tonné  3  trancs. 

L’auteur  n’a  pas  fait  un  livre  d’érudition.  Il  a 
simplement  voulu  exposer,  nous  dic-il  dans  sa 
préface,  les  règles  qui  président  aux  injections 
analgésiantes  de  coca’ine.  Encore  n’a-t-il  parlé 
que  de  sa  propre  pratique  et  c’est  le  résultat  de 
ses  huit  années  d’expériences  qui  tait  l’unique 
fond  de  ce  petit  volume.  Il  a  pratiqué  avec  la 
coca'ine,  sur  dés  individus  de  tout  âge  et  de  toute 
constitution,  plus  de  3,500  opérations  dont  il 
uons  expose  minutieusement  la  technique.  On 
voit  qu’il  eût  été  difficile  de  trouver  quelqu’un 
de  plus  compétent  pour  traiter  un  pareil  mjet. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Annuaire  de  thérapzuliqu»,  7®  année  1894, 
précédé  d’une  introduction  sur  les  progrès  de 
la  thérapeutique  en  1894,  par  le  D®  Dujabdin- 
Beaumetz.  Paris,  O.  Doin,  éditeur.  Uu  volume 
in-18  cartonné  de  370  pages.  Prix  :  2  francs. 

Affections  chirurgicales  des  membres,  stastis- 
tique  et  observations,  par  le  D®  Polaillos,  ohi- 
rurgieh  de  l’Hôtel-Dieu,  professeur  agrège  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  _  de 
l’Académie  de  médecine.  Paris,  O.  Doin,  édi¬ 
teur.  Le  sacond  fascicule  qui  complète  le  vo^me 
se  vend  séparément  6  francs.  Un  volnme  in- 8° 
de  810  pages.  Prix:  12  francs. 

Manuel  de  diagnostic  chirurgical,  par  MM.  S. 
Duplat,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  do 
Paris,  E.  Rochabd,  chirurgien  des  hôpitaux, 
A.  Demoulin,  ancien  prosecteur  des  hôpitaux. 
Paris,  O.  Duin,  éditeur.  U®  fascicule.  Un  volume 
iu-12  de  300  pages  avec  figures  en  noir  et  en 
cottleTtr  dans  le  texte.  L’ouvrage  sera  complefi- 
en  deux  fa.eieules.  Le  second  fascicule  est  sons 
presse. 

Manuel  d’hygikne  coloniale,  guide  de  l’Euro¬ 
péen  dans  les  pays  chauds,  par  le  D®  P.  Jusi 
Navabbe,  ancien  médecin  de  la  marine.  Paris, 
O.  Doin,  éditeur.  Un  volume  m-12  de  625  pages. 
Prix  ;■  6  francs. 

Immunisation  et  sérumthérapie,  par  le  D® 
Samuel  Bebnheim.  Paris,  Maloine,  éditeur.  1vol. 
iii-1-2.  Prix  :  4  francs. 

Petit  guide  d’hygiine  pratique  dans  Vouest 
africain,  par  le  D®  Chakles  Soovell  Gbant, 
Traduit  et  annoté  par  le  D®  P.  Jüst  Navabbe,' 
ex-raédeciu  de  la  marine.  Deuxième  édition. 
Paris,  O.  Doin,  éditeur.  Uu  volume  in-18  d» 
70  pages.  Prix:  1  fr.  50. 

La  pratique  de  la  sérothérapie  et  les  traite¬ 
ments  nouveaux  de  la  diphthéne,  par  le  D®  H. 
Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et 
de  l’hospice  des  Enfants  Assistés,  chef  du  ser¬ 
vice  des  maladies  des  enfants  à  la  policlinique 
de  Paris.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs. 
Un  vol  in-18  jésus  de  300  pages  avec  37  figures, 
cartonné,' 4  francs. 


CARABA1\A,PDR&ATIVE  ANTISEPTIQUE 
St-LEGERjGBd T;S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


KOLA  CHAPOTOT 


ses  pour  la  cmrurgie,mjcroscopes,eieeirieii:e,  etc. 

Paul  DUO,  48,  rue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’â  pas  de  catalogue.  A  foutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  réponse. 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 

Glycérophosphate 
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nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies^  admis  dans  \es  Hôpitaux 
dx  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire-.  —  DaM  tbtitës  lés  PHARMAGIES 


Apiol  des  j  D"  Joret  &  Homolle 

il  Aniéilorrliée ,  la  Dysniêiiorrhée  et  la  Métrôrrhâgie  cèdent 
rapidement  si  l’oii  emploie  les  Capsules  d’AHOL  dcéJOBET  ét  HOMO  LIÉ. 

Le  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menétrualion,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


IVIALADIES  DE  POITRINE  I 
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o  HYPOPHOSPHITE  DE  CHAUX  I 


DURT  CHURCHILL 
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FLACON  D’ÉGHAKTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
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CLINIQUE  MÉI)I('.ALE 


Tubei-eulose  larvée  des  trois  aiiiyRiiales,  n'sumû 
d’uno  eonunuuicatiou  faite  à  V Académie  de  Alédecuie  par 
M.  Dieulafoy. 


Quand  on  lit  les  descriptions  des  auteurs  classiques  j 
concernant  la  tuberculose  de  rarrière-bpucho  et  du 
pharynx,  on  voit  xiue  ces  auteurs  ont  eu  en  vue  deux 
formes  principales  de  tuberculose  :  l’une  aiguë,  l’autre 
chronique.  Ces  deux  formes,  aiguë  et  chroni  que,  se  pré¬ 
sentent  sous  l’apparence  do  granulations,  d’infiltrations 
et  d’ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins 
étendues.. 

Cette  tuberculose  palato-pharyngée  est  relativement 
rare,  on  peut  n’en  pas  observer  un  seul  cas,  pendant  une 
année,  dans  un  service  hospitalier. 

Mais  il  y  a  une  autre  forme  de  tuoerculose  palato- 
pharyngée  qui,  elle,  est  beaucoup  plus  fréquente;  si  la 
forme  à  laquelle  je  fais  allusion  est  longtemps  passée 
inaperçue  c’est  qu’elle  ne  répond  à  aucune  des  formes 
de  tuberculose  pharyngée  classiquement  décrites.  Cette 
tuberculose  dont  je  vais  m’occuper  maintenant,  n’est  ni 
granuleuse,  ni  ulcéreuse,)  elle  n’est  point  douloureuse, 
elle  peut  rester  ignorée  jusqu’au  jour  où  elle  révèle  sa 
présence  par  quelques  troubles  fonctionnels,  d’apparence 
les  plus  bénins. 

Cette  tuberculose  à  forme  torpide,  larvée,  presque 
latente,  a  pour  siège  de  prédilection  le  tissu  adéno’ide  de 
la  région  naso-pharyngée.  Elle  révèle  sa  présence  par 
un  développenlent,  par  une  exubérance  plus  ou  moins 
considérable  des  amas  principaux  Ipnpho'ides  de  cette 
région,  e’ost-àrdire  paf  rhypertiophie  d’une  ou  de  .plu-" 
sieurs  amygdales  :  amygdales  palatines,  et  amygdale 
pharyngée.  Pour  ce  quie.stde  l’amygdale  pharyngée,  la 
lésion  tuberculeuse  se  confond  avec  la  lésion  décrite 
sous  le  nom  de  végétations  adénoïdes.  Pour  ce  qui  est 
des  amygdales  palatines,  la  lésion  tuberculeuse  se  con¬ 
fond  avec  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d’hypertrophie 
simple  ou  hypertrophie  adénoïde  des  amygdales.  Eieu 
ici,  au  premier  aspect,  ne  révèle  la  nature  tuberculeuse 
de  la  lésion  amygdalienne  ;  il  no  s’agit,  je  le  répète,  ni 
de  granulations,  ni  d’ulcérations,  il  ne  s’agit  que  d’hyper- 
trophie,  simple  en  aqiparence,  hypertrophie  qiarfois 
légère,  parfois  intense. 

Voilà  pourquoi  je  désigne  cette  forme  de  tuberculose 
■sous  le  nom  de  tuberculose  larvée  des  trois  amygdales. 
La  tuberculose  revêt  ici  le  masque  d’une  simple  hyper¬ 
trophie  du  tissu  adéno’ïde. 

Je  ne  dis  pas,  bien  entendu,  que  toutes  les  végétations 
adénoïdes,  etque  toutes  les  hypertrophies  amygdalien- 
nes,  simples  en  apparence,  soient  amant  de  lésions 
fatalement  tuberculeuses,  mais  je  dis,  et  je  vais 
essayer  de  le  pi’ouver,  que  souvent,  trop  souvent,  ces 
lésions,  en  apparence  bénignes,  sont  des  formes  lai-vées 
do  tuberculose,  et  qu’on  tout  cas  elles  constituent  le 
terrain  le  plus  favorable  à  la  réceptivité  et  à  la  culture 
du  bacille  tuberculeux. 

Voici  sur  quelles  expériences  je  crois  pouvoir  liascr 
les  faits  que  je  viens  d’avancer. 

J’ai  prié  plusieurs  de  mes  confrères,  que  je  suis  heu¬ 
reux  de  remercier  do  leur  obligeance,  MM.  Cuvillier, 
Oastex,  Bonnier,  Ménard,  Calot;  j’ai  prié,  dis-je,  plu¬ 
sieurs  de  mes  confrères,  de  vouloir  bien  mettre  à  ma 
disposition  dès  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes 
dont  l’hypertrophie  aurait  nécessité  l’ablation  chez  des 
sujets  d’âge  différent.  Ils  ont  bien  voulu  répondre  à  mon 


appel,  et  pendant  plusieiu’s  mois  ils  m’ont  fourni  une 
centaine  d’amygdalo.s  et  do  végétations  adénoïdes  accom¬ 
pagnées  de  l’observation  clinique  des  sujets  auxquels 
elles  avaient  été  enlevf'os. 

Avec  le  concours  précieux  de  mon  interne  M.  Marion, 
ces  amygdales  et  ces  végétations  adénoïdes  ont  été  ino¬ 
culées,  par  fragments,  toutes  précautions  prises,  à  des 
coliayes,  tenus  journellement  en  observation  et  les 
résultats  ont  été  les  suivants  : 

96  cobayes  ont  été  inoculés,  6t  avec  des  fragments 
d’amygdale,  35  avec  des  fragments  de  tissu  adénoïde. 

Sur  les  61  inoculés  avec  amygdales,  j’ai  obtenu  8 
tuberculoses.  (12  p.  100,  ou  1  p.  9.) 

Sur  les  .35  inoculés  avec  végétations  adénoïdes,  j’ai 
obtenu  7  tuberculoses.  (20  p.  100  ou  1  p.  5.) 

II 

Nous  voici  donc  actuellement  en  face  d’un  fait  clini¬ 
quement  et  expérimentalement  établi,  à  savoir  :  que  bon 
nombre  do  cas  d’hypertrophies  amygdaliennes  et  de 
végétations  adénoïdes  ne  sont  autre  chose  qu’une  des 
formes  larvées  de  la  tuberculose. 

Il  faut  se  demander  maintenant  quelle  est  la  cause  de 
cette  tuberculose  et  par  quelle  voie  le  bacille  aborde  le 
tissu  adénoïde  des  trois  amygdales.  C’est  le  moment  de 
parler  des  travaux  allemands  de  ces  dix  dernières 
années. 

Dès  1884,-  Colmhoim  et  Weigert  avaient  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  d’uno  tuberculose  des  amygdales 
chez  les  phthisiques,  peu  visible  à  l’œil  nu  et  ne  présen¬ 
tant  presque  aucun  symptôme  clinique. 

Schlenker  en  1893  constate  la  tuberculose  des  amyg¬ 
dales  chez  les  phthisiques,  il  se  demande  quelles  sont 
■  les  corrélations  qui-'- existent  entre  la., .tuberculose  des 
I  amygdales,  la  tuberculose  des  ganglions’ du  cou  et  la 
-  tuberculose  pulmonaire?  et  il  conclut  ;en  disant  :  Notre 
,  avis  est  que  les  ganglions  du  cou  reçoivent  leur  infec- 
;  tion  des  amygdales,  et  les  amygdales  la  reçoivent  du 
'  poumon  au  moyen  des  crachats.  Pour  Schlenker,  la  tuber¬ 
culose  amygdalienne  est  donc  consécutive  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

En  1894,  Krueckmann  (de  l’institut  pathologique  de 
Eüstock)  fait  un  très  bon.  travail  sur  les  rapports  de  la 
tuberculose  des  ganglions  du  co.u,  de  l’amygdale  et  du 
poumon.  Il  conclut  comme  Schlenker  que  la  tubercu¬ 
lose  des  amygdales  est  consécutive  à  la  tuberculose  des 
poumons  et  se.  fait  au  moyen  des  crachats;  il  admet 
néanmoins  deux  cas  de  tuberculose  primitive  des  amyg¬ 
dales  par  l’alimentation . 

Donc,  les  auteurs  allemands  avaient  bien  reconnu’ 
l’existence  latente  de  la  tuberculose  amygdalienne,  mais 
ils  ne  l’avaient  pour  ainsi  dire  étudiée,  à  part  quelques 
exceptions,  qu’à  l’état  de  tuberculose  amygdalienne 
secondaire,  les  phthisiques  infectant  leurs  amygdales 
:  par  leurs  propres  crachats. 

Les  expériences  que  j’ai  entreprises  et  dont  je  viens 
de  donner  le  détail  ont  un  tout  autre  but,  elles  concer¬ 
nent  de^-ÙTIjets  chez  lesquels  la  tuberculose  larvée  des 
troisr’aïnÿgdales  est  bien  réellement  primitive  et  nulle¬ 
ment  Consécutive  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Quelle 
est  donc,  chez  nos  malades,  la  porte  d’entrée  du  bacille? 
Il  ne. s’agit  pas  ici  de  transmission  du  bacille  par  l’héré¬ 
dité,  on  sait  que  cotte  transmission  est  exceptionnelle¬ 
ment  rare  ;  mais  il  est  toutefois  permis  de  supposer  que 
les  jeunes  sujets  atteints  de  cès  formes  hypertrophiques 
;  de  tuberculose  ont  hérité  ce  terrain  que  nous  avons 
'  l’habitude,  faute  de  mieux,  do  désigner  sous  le  nom  de 
tei’rain  lymphatique  ;  que  le  jeune  sujet  déjà  prédisposé 
10 
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vive  dans  un  milieu  où  règne  la  tuberculose,  ou  que  le 
bacille  pénètre  avec  les  aliments  (surtout  avec  le  lait)  et 
la  porte  d’entrée  est  ouverte. 

Nous  n’avons  pas  oublié  l’intéressante  communication 
de  notre  collègue  M.  Straus  qui  a  réussi  à  mettre  en 
évidence  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  virulents 
dans  les  cavités  nasales  d’individus  sains,  fréquentant 
des  locaux  habités  par  des  phthisiques.  Que  ces  bacilles 
rencontrent  l’exubérance  lymphoïde  pharyngée  d’un 
sujet  héréditairement  prédisposé,  ils  y  trouvent  un  ter¬ 
rain  favorable  à  leur  développement,  la  végétation 
adénoïde  tuberculeuse  est  constituée. 

D’autre  part,  les  expériences  ne  manquent  pas,  qui 
prouvent  que  la  déglutition  d’aliments  contenant  le 
bacille  tuberculeux  peut  infecter  les  amygdales. 

Orth  gave  des  lapins  avec  des  aliments  tuberculeux, 
et  plusieurs  fois  il  détermine  des  lésions  tuberculeuses 
de  la  bouche  et  des  amygdales. 

En  1884,  Baumgarten  reprend  ses  expériences  de 
gavage  et  détermine  une  infection  tuberculeuse  des 
amygdales  et  une  infection  tuberculeuse  consécutive 
des  ganglions  cervicaux. 

Cadéac,  par  une  alimentation  riche  en  produits  tuber¬ 
culeux,  détermine  chez  des  cobayes  la  tuberculose  des 
amygdales  et  la  tuberculose  consécutive  des  ganglions 
sous-maxillaires. 

Nous  savons  donc  maintenant  comment  la  bacille 
peut  aborder  le  tissu  lymphoïde  des  trois  amygdales. 

Pour  pénétrer  à  l’intérieur  de  ce  tissu  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  nécessaire  qu’il  y  ait  une  érosion  ou  Une  plaie 
préexistante.  Nous  savons  que  le  bacille  tuberculeux 
peut  traverser  les  épithéliums  sans  lésions  préalables  de 
l’épithélium  ;  amygdales,  larynx,  pharynx  (1),  bronches, 
trachée,  utérus  (2),  intestin  (3),  peuvent  être  pénétrés 
par  le  bacille  qui  chemine  à  travers  les  cellules  épi¬ 
théliales. 

Le  bacille  installé  dans  le  tissu  lymphoïde  des  amyg¬ 
dales  provoque  une  suractivité  fonclionnelle,une  multi¬ 
plication  de  phagocytes  qui  donnent  aux  amygdales  un 
volume  parfois  considérable  et  parfois  si  restreint  qu’il 
peut  passer  inaperçu. 

Telle  est  la  première  étape  de  cette  tuberculose  larvée 
amygdallenne.  Dans  bien  des  cas  fort  heureusement  cette 
étape  n’est  pas  franchie;  après  une  durée  variable  de 
quelques  mois  ou  de  quelquesannées,laréaction  phagocy¬ 
taire  prend  le  dessus,  le  tissu  amygdalien  devient 
fibroïde,  s’indure,  l’organe  diminue  de  volume,  et  ici 
comme  dans  toutes  les  tuberculoses  locales,  la  guérison 
peut  s’accomplir  et  s’accomplit  sans  quel’infection  tuber¬ 
culeuse  se  soit  généralisée. 

Mais  malheureusement  dans  beaucoup  d’autres  cir¬ 
constances,  cette  première  étape  est  franchie.  Après 
avoir  séjourné  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  tissu  des 
amygdales,  le  bacille  pénètre  dans  le  réseau  lymphatique 
qui  fait  suite  aux  amygdales,  et  cette  deuxième  étape  se 
trahit  par  l’apparition  de  ganglions  à  la  région  sous- 
maxillaire  et  à  la  région  cervicale. 

Durochonski  a  surpris  sur  le  fait  cette  migration  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  vont  des  amygdales  aux  ganglions  du  cou. 

A  dater  du  moment  où  les  ganglions  lymphatiques  du 
cou  sont  envahis,  toutes  les  modalités  sont  possibles,  la 
chaîne  entière  des  ganglions  peut  se  prendre,  ou  bien 
l’adénopathie  peut  rester  localisée  à  un  petit  nombre  de 
ganglions.  Dans  quelques  cas  les  ganglions  sont  petits, 

(1)  CoiiNIt,  et  JUbks  (Académie  de  médecine,  mai  1883). 

(2)  CoiiNiL  et  DoBBOKLONsKy  (Conorès  de  la  iubereulose,  18S8, 

.  259  et  265). 

Tçhibtov:toh  (Ann.  Inst.  Pasiewr,  1889,  p.  220). 


indolents,  facilement  isolables  ;  dans  d’autres  cas  ils  sont 
volumineux,  douloureux,  empâtés.  Parfois  les  adéno¬ 
pathies  semblent  rétrocéder  ou  disparaître,  parfois  elles 
subissent  des  poussées  aiguës  congestives  phlegmasique.s 
pouvant  aboutir  à  la  suppuration  :  Les  écrouelles  sont 
constituées. 

Les  infections  secondaires,  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  coqueluche, la  grippe,  la  syphilis,  ne  sont  pas  toujours 
étrangères  à  la  généralisation  du  processus  et  à  la  sup¬ 
puration  des  adénites.  On  sait  le  rôle  que  jouent  en 
pathologie  les  associations  microbiennes  et  les  infections 
secondaires. 

Cette  variété  d’adénopathies  tuberculeuses  est  toujours 
descendante-,  elle  commence  par  les  ganglions  auxquels 
se  rendent  les  lymphatiques  des  trois  amygdales,  puis 
elle  descend  peu  à  peu,  et  peut  envahir  les  ganglions 
superficiels  et  profonds  de  la  région  cervicale. 

Toutefois,  révolution  de  cette  deuxième  étape  n’est 
heureusement  pas  fatalement  progressive.  La  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  cervicale  peut  s’arrêter  en  chemin. 
Dans  quelques  cas  il  est  vrai,  elle  se  généralise  rapide¬ 
ment;  mais  dans  d’autres  circonstances,  elle  est  très 
lente  dans  sa  marche,  et  tel  individu  ayant  eu  dans  son 
enfance  ou  son  adolescence,  une  scrofulo-tuberculose  des 
ganglions  du  cou  consécutive  à  une  tuberculose  larvée 
ou  latente  des  amygdales,  cet  individu  peut  guérir  de  sa 
scrofule  tuberculose  cervicale,  sans  généralisation  aux 
poumons. 

D’autre  part,  il  faut  savoir,  et  les  travaux  de  Pizzini 
nous  l’ont  appris,  que  certaines  adénopathies  tubércu- 
leuses  peuvent  persister  indéfiniment  à  l’état  latent  jus¬ 
qu’au  jour  où  une  infection  secondaire  aura  déterminé  la 
virulence  ou  la  généralisation  du  bacille. 

Donc,  tout  sujet  atteint  d’adénopathies  cervicales 
tuberculeuses  ne  deviendra  pas  fatalement  phthisique, 
mais  on  ne  peut  jamais  dire  à  quel  moment  cessera  chez 
lui  la  possibilité  de  le  devenir. 

III 

L’arrivée  du  bacille  dans  le  poumon  constitue  la 
troisième  étape  de  la  tuberculose  amygdalienne.  De 
ganglions  en  ganglions,  de  réseaux  en  réseaux  le 
bacille  peut  finir  par  aborder  la  grande  veine  sym- 
p.atique  ou  le  canal  thoracique;  le  voilà  dès  lors  lancé 
dans  la  circulation  veineuse,  dans  le  cœur  droit  et 
finalement  dans  le  poumon;  la  tuberculose  pulmonaire 
est  constituée. 

■Ici  encore  tout  n’est  pas  perdu;  le  bacille  peutaborder 
le  poumon  en  quantité  assez  minime  pour  que  la  tuber¬ 
culose  s’arrête  en  chemin  ;  dans  d’autres  cas,  le  poumon 
se  défend  à  sa  manière,  et  il  répond  à  l’attaque  du 
bacille  par  ces  hémoptysies  que  j’ai  nommées  hémo¬ 
ptysies  de  défense.  Dans  d’autres  cas  enfin,  la  maladie 
suit  son  cours,  et  la  vulgaire  tuberculose  pulmonaire  est 
constituée.  J’ai  recueilli  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  établissent  tous  les  degrés  de  passage  de  la 
deuxième  étape  (gaaglionnaire)  à  la  troisième  étape 
(pulmonaire)  et  montrent  combien  varie,  de  trois  mois 
à  38  ans,  l’intervalle  entre. les  deux  étapes. 

Les  amygdales  devront  donc  compter  à  l’avenir 
comme  une  des  portes  d’entrée  les  plus  redoutables  de 
la  tuberculose  humaine. 

IV 

Nous  avons .ànous  occuper  actuellement  du  traitement 
de  cette  tuberculose  larvée. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  de  s’adresser 


8  Mat  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  19  -  219 


d’abord  aux  moyens  prophylactiques.  Comment  donc 
éviter  la  contamination  de  cet  enfant  issu  de  souche 
tuberculeuse  et  prédisposé  à  faire  du  tissu  lymphatique 
exubérant. 

(Ici  M.  Dieulafoy  résume  la  question  des  contaminations 
par  voie  respiratoire  ou  par  voie  digestive.  Il  insiste  surtout 
sur  l’importance  de  la  voie  respiratoire,  avec  atteinte  débutant 
par  l’amygdale  phiiryngée,  tandis  que  les  aliments  tubercu 
leux  infectent  d’abord  les  amygdales  palatines.  Il  conclut  à 
la  nécessité  :  1“  d’éloigner  autant  que  possible  l’enfant  du 
milieu  tuberculeux,  et  si  c’est  impos.sible,  d’insister  sur 
l’emploi  des  crachoirs  à  eau  ;  2“  d’éviter  autant  que  faire  se 
peut  l’usago  des  aiiments  capables  de  propager  le  virus,  et 
surtout  les  laitages  non  cuits,  les  viandes  salées  ;  3“  de  régler 
avec  soin  l’hygiène,  car  on  sait  avec  quelle  fréquence  la 
tuberculose  semble  éclater  à  la  faveur  d’une  infection  secon¬ 
daire.) 

Après  avoir  parlé  du  traitement  prophylactique, 
occupons-nous  actuellement  du  traitement  curatif. 

Un  individu,  enfant  ou  adulte,  ayant  une  tuberculose 
larvée  des  amygdales,  comment  faut  il  intervenir  ? 
Avant  d’aborder  cette  discussion  à  la  fois  médicale  et 
chirurgicale,  j’ai  le  regret  d’avouer  que  les  moyens  dont 
nous  sommes  armés,  n’olfrent  pas  toujours  une  réelle 
efficacité.  Un  jour  viendra,  sans  doute,  où  munis  d’un 
sérum  bienfaisant  nous  pourrons  lutter  avec  l’infection 
tuberculeuse  comme  nous  luttons  avec  l’infection  diph- 
tliérique  et  comme  nous  commençons  à  lutter  avec  l’in¬ 
fection  streptococcique.  Jusque-là,  mettons  en  usage  les 
moyens  que  nous  possédons  et  voyons  quels  sont  ceux 
qui  paraissent  les  meilleurs. 

Commençons  par  les  moyens  médicaux.  Ces  moyens 
médicaux  concernent  le  traitement  général,  ils  ont  pour 
but  de  mettre  l’économie  en  état  de  défense;  ils  la 
préparent  pour  la  lutte,  et  ils  l’aident  parfois  à  sortir 
victorieuse  de  cette  lutte.  Je  ne  connais  pour  ma  part 
aucune  médication  comparable  à  celle  qui  a  pour  base 
principale  une  alimentation  riche  en  substances  grais¬ 
seuses  et  huileuses,  huile-de  foie  de  morue,  émulsions, 
caviar,  sardines  à  l’huile,  thon  mariné,  pâté  de  foie 
gras,  tartines  de  beurre,  etc. 

Les  moyens  hygiéniques  tiennent  une  place  importante 
au  cas  de  scrofulo-tuberculose  amygdalienne  et  gan¬ 
glionnaire.  L’air  marin,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ont 
une  action  puissante.  Sur  1293  cas  d’engorgements  gan¬ 
glionnaires  cervicaux  et  maxillaires  entrés  à  l’hôpital  de 
Berck  on  a  obtenu  dans  900  cas,  la  disparition  de  ces 
engorgements  ganglionnaires  (1).  Dans  le  même  ordre 
d’idées  rentrent  les  cures  de  Salies-de-Béarn,  de  Salines, 
(le  Creuznach,  etc. 

Reste  le  traitement  chirurgical.  Quelle  •  conduite  à 
tenir,  au  cas  d’hypertrophie  des  amygdales  et  de  végé¬ 
tations  adéno’ides.  Faut-il  pratiquer  l’ablation,  la  cauté¬ 
risation,  la  destruction  au  galvano-cautère? 

Bien  que  j’aie  plusieurs  fois  constaté  l’utilité  et  même 
la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale,  je  déclare 
qu’en  pareille  matière  je  suis  absolument  incompétent, 
(it  je  demande  à  mes  honorables  collègues  M,M.  les  chi¬ 
rurgiens  de  vouloir  bien  éclairer  ce  côté  de  la  question. 


NOUVELLES 


Association  des  médecins  de  la  Seine.  —  La 

commission  générale  de  cette  Association  est  autorisée  à 

(l)  OAütS,  inftuonoe  des  bains  de  nier  sur  la  scrofule  p,  120  et 
sulvaUteB. 


accepter  le  legs  d’une  somme  de  10,000  fr.  fait  à  cette  As.so- 
ciatioii  par  Mme  Cornélie-Augustiiie  Lelobe,  veuve  Blandin, 
suivant  son  testament  olographe  du  8  juin  1891. 

iMédccius  de  réserve  italiens.  —  En  Italie,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  peuvent,  s’ils  le  veulent,  se  soumettre 
aux  obligations  militaires  communes,  et  dans  ce  cas  ils 
suivent  le  sort  de  leur  classe,  mais  en  général,  ils  demandent 
et  obtiennent  des  sursis  d’appel,  qui  leur  permettent  d’achever 
leurs  études.  Leur  doctorat  conquis,  ils  sont  tous,  sans  excep¬ 
tion,  convoqués  à  l’Ecole  d’application  de  santé  militaire.  Ils 

subissent  un  stage  de  sept  mois,  et  passent  des  examens  le 
uitièmemois;  ceux  qui  réussissent  sont  nommés  sous- lieu¬ 
tenant-médecin  de  réserve,  ceux  ciui  échouent  sont  versés 
dans  un  régiment  ou  une  compagnie  do  santé  avec  le  grade 
de  caporal-adjudant  de  santé  ;  ils  y  accomplissent  la  durée 
normale  de  service. 

Après  un  mois  de  repos,  les  sous-lieutenants-médecins  do 
réserve  font  une  année  environ  de  service  effectif;  ils  sont 
attachés  à  un  régiment,  mais  contribuent,  autant  que  pos- 
sibh  ,  au  service  de  l’hôpital  do  leur  garnison,  et  y  montent 
des  gardes. 

Cette  année  accomplie,  ils  sont  renvoyés  dans  leurs  foyers 
et  ne  subissent  plus  que  de  lointaines  convocations. 

Hôpital  iVeckei*.  —  M.  le  D’'  Henri  Hucliard  commen¬ 
cera  les  conférences  de  clinique  et  thérapeutique  médicales, 
le  samedi  11  mai  1895,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les 
samedis  suivants,  à  la  môme  heure,  à  l’amphithéâtre  des 
cours. 

Mercredi  et  samedi,  à  9  heures,  visite  dos  malades  nouveaux 
(salles  Chauffard  et  Delpech). 

Lundi,  à  9  heures,  conférences  cliniques  par  les  candidats 
au  concours  du  bureau  central  des  hôpitaux  (pavillon  de  la 
salle  Deljjech). 

Jeudi,  à  10  heures,  conférences  do  sémiologie  et  d’anatomie 
pathologique,  par  MM.  le  chef  do  clinique  et  l’interne  du  ser¬ 
vice  (pavillon  de  la  salle  Delpech). 

Dimanche,  do  8  h.  1/2  à  11  h.  1/2,  travaux  pratiques  au 
laboratoire  de  thérapeutique  et  de  bactériologie. 

Hôpital  Ricord.  —  M.  le  D*'  Ch.  Mauriac  reprendra  ses 
leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes,  le  samedi, 
11  mai,  à  9  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuer.!,  les 
samedis  suivants  à  la  même  heure. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE  . 

3°  Session  tenue  h  Paris  du  18  au  20  avril.  " 


Statistique  de  la  clinique  obstétricale 
de  Marseille. 

M.  Queirel  (Marseille)  relate  la  statistique  du  service 
obstétrical  qu’il  dirige.  Sur  800  accouchements,  on  a  compt(5 
8  décès,  qui  se  décomposent  ainsi  qu’il  suit  :  3  éclampsies, 

I  ictère  grave,  1  insertion  vicieuse  du  placenta,  2  basio- 
tripsies,  1  rupture  utérine. 

Il  n’y  a  pas  eu  plus  d’une  dizaine  de  cas  d’ophthalinio  des 
nouveau-nés.  Le  traitement  prophylactique  ou  curatif  que 
M.  Queirel  oppose  à  la  conjonctivite  purulente  est  variable. 

II  emploie  soit  le  nitrate  d’argent  on  solution  à  1  ou  2  0/0, 
soit  les  irrigations  avec  l’eau  naphtolée,  l’eau  boriquée,  etc. 

Quant  à  la  conduite  qu’il  tient  dans  les  rétentions  placen¬ 
taires  post  abortum,  c’est  exactement  celle  que  préconise 
M.  Tarnier,  c’est-à-dire  l’expectation  avec  antisepsie  tant 
qu’il  n'y  a  pas  do  complications;  celles-ci  survenant,  il 
recourt  d’abord  aux  injections  intra-utérines,  puis  à  l’évide- 
meni  à  l’aide  du  doigt  surtout,  de  l’écouvillon  et  do  la  curette. 

Statistique  du  service  de  la  Pitié  en  1893-91. 

.M.  Maygrîer  (de  Paris).  —  Pendant  ces  deux  années  le 
nombre  d'accouchements  pratiquées  à  l'hôpital  de  la  Pitié  a 
été  de  768  ;  j’élimine  3  femmes  apportées  mourantes. 

A  vrai  dire  il  y  a  eu  605  accouchements  (dont  0  gémellab 
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res)  avec  15  accouclioments  faits  au  dehors  et  63  avortements 
dont  lü  avaient  eu  lieu  hors  du  service. 

Les  interventions  ont  été  les  suivantes:  Il  aecouehements 
prématurés,  63  forceps,  1  levier,  9  versions,  6  basiotripsies, 
25  délivrances  artificielles,  2  symphyséotomies. 

On  a  relevé  6  cas  d’éclampsie  (tous  guéris),  7  placentas, 
prævias  (avec  2  morts),  1  rupture  du  sinus  circulaire,  8 
hydramnios,  10  procidences,  5  rigidités  du  col. 

Voici  maintenant  les  résultats:  sur  ces  758  femmes,  749 
sont  sorties  bien  portantes,  9  ont  succombé  (1  cancer  do  l'es¬ 
tomac,  2  embolies  pulmonaires,  2  placentas  prævias,  3  septi¬ 
cémies  puerpérales,  1  affection  cardiaque).  La  mortalité  géné¬ 
rale  a  été  do  1.18  0/0  et  la  mortalité  pai  septicémie  do  0.23 
0/0;  encore  tous  les  faits  de  septicémie  se  sont-ils  produits 
hors  de  l’hôpital. 

Quant  à  la  morbidité,  qui  n'a  été  relevée  que  pour  1893, 
elle  a  été  dé  3.66  0/0;  mais  5  femmes  ayant  été  apportées 
infectées,  le  chiffre  de  la  morbidité  hospitalière  s’abaisse  à 
2.25  0/0. 

Enfin,  pour  les  enfants,  la  mortalité  générale  a  été  do 
12.94  0/0;  mais  si  l’on  déduit  les  enfants  nés  morts  (macérés 
ou  non),  on  n’a  plus  qu’une  mortalité  do  9  0/0. 

Présentation  du  siège  mode  des  fesses. 

M.  Laskine  a  observé,  en  janvier  dernier,  une  multipare 
à  sa  troisième  grossesse,  chez  laquelle  l’enfant,  volumineux, 
se  présentait  par  le  siège  décomplété  mode  des  fesses  en  posi¬ 
tion  droite  postérieure.  A  doux  reprises,  il  tenta  sans  succès 
de  transformer  la  présentation  par  les  manœuvres  externes. 

Quand  le  travail  se  déclara,  au  fur  et  <à  mesure  de  la  des¬ 
cente  dans  l’excavation,  après  dilatation  complète,  le  sacrum 
fœtal,  au  lieu  de  se  rapprocher  de  la  symphyse  pubienne  en 
tournant  au  long  de  la  paroi  pelvienne  droite,  se  dirigea  au 
contraire  vers  le  sacrum  maternel,  puis  vers  l’articulatibn 
sacro-iliaque  gaucho,  puis  vers  l’épine  sciatique,  si  bien 
qu’en  fin  de  compte  la  hanche  gauche  du  fœtus  vint  se  placer 
sous  la  symphyse,  alors  qu’au  début  on  s’attendait  à  voir  la 
hanche  droite  se  dégager  la  première.  Sauf  cet  incident,  tout 
fut  normal.  L’enfant  était  vivant  et  posait  3,764  grammes. 

Les  autours  ne  signalent  guère  cotte  anomalie  de  rotation; 
ils  parlent  du  défaut  do  rotation,  de  l’excès  de  rotation  quand 
la  hanche  antérieure  dépasse  l’interstice  syinphysien  et  vient 
au  delà  se  mettre  en  rapport  avec  l’éminence  ilio-pectinéo, 
mais  le  grand  tour  on  arrière  exécuté  par  la  hanche  posté¬ 
rieure  no  se  trouve  mentionné  explicitement  que  par  Fritsch 
qui,  lui,  le  regarde  comme  habituel. 

SI.  lUidin  a  observé  un  cas  dans  lequel  cotte  même  rota¬ 
tion  se  produisit  et  se  poursuivit,  une  fois  le  siège  dégagé,  si 
bien  que  l’épaule  po.stérieuro  continua  <à  tourner  et  vint  se 
placer  en  avant,  sous  la  symphyse.  Souvent,  ces  anomalies 
sont  ducs  à  la  brièveté  du  cordon.  Dans  le  cas  de  M.  Laskine, 
il  est  pourtant  spécifié  que  la  tige  funiculaire  avait  sa  lon¬ 
gueur  normale  et  qu’il  n'y  avait  pas  de  circulai:  o. 

M.  Rivière  (de  Bordeaux).  -  Le  plus  souvent,  cette 
variété  de  présentation  est  secondaire  et  sa  produit  par 
accrochemenl  et  relèvement  dos  pieds,  lors  do  la  pénétration 
du  siège  dans  l’excavation. 

Il  existe  cependant  des  faits  où  l’attitude  relevée  des 
membres  inférieurs  est  primitive,  préexistant  à  la  période  du 
travail.  Dans  ces  cas,  on  peut  constater  ultérieurement, 
après  la  naissance  de  l’enfant,  une  sorte  de  rigidité  do  l’ar- 
ticu'ation  tibio-fémorale  sur  laquelle  M.  Lofour  a,  depuis 
longtemps,  attiré  l’attention. 

J’ai  recueilli  un  fait  de  cet  ordre,  intéressant  en  ce  qu’il 
s’agissait  d’un  fœtus  expulsé  avant  terme  à  sept  mois  à 
peine,  tout  entier  contenu  dans  soti  œuf,  eu  présentation  de 
siège,  modo  des  fesses.  La  mère  était  saturnine  ;  l’enfant 
mourut  un  peu  avant  le  travail,  du  fait  soit  du  saturnisme, 
soit  des  lésiotis  placentaires  que  l’on  constata  sur  l’arrière- 
faix.  On  le  voyait  par  transparence  à  travers  les  membranes, 
la  télé  reposant  sur  le  placenta  et  les  orteils  appliqués  sur  le 
front. 

La  conséquence  est  qu’il  no  serait  sans  doute  pas  avan¬ 
tageux  dans  des  circonstances  analogues  d'employer  la 
méthode  préconisée  par  MM.  Mantel  et  Çinard.  Ou  pourrait 
appuyer  sur  la  face  postérieure  du  jarret  et  cola  ne  .suffirait 


certainement  pas  pour  déterminer  la  flexion  de  la  jambe  et 
jiour  faire  tomber  le  pied  dans  la  mai:i  do  l’opérateur.  Cotte 
pratique,  efflcaco  .souvei:t  avec  les  présentations  des  fesses 
.seao:idaires,  ne  réussirait  vraisemblablement  pas  avec  la 
.semi-ankyloso  des  présentations  pri:nitives. 

SI.  Fochier  décrit  la  manamvre  par  abduction  do  la  cuisse 
destinée  à  favoriser  l’abaissement  do  la  jambe. 

SI.  Fotocki  (do  Paris)  affirme  qu’il  est  toujours  facile, 
mémo  dans  les  cas  visés  par  M.  Rivière,  d’abaisser  le  membre 
inférieur,  eu  s’aidant^  au  besoin  do  manœuvres  externes  ;  ce 
qui  tendrait  à  prouver  qu’on  effet  les  manœuvres  internes 
sont  insuffisantes. 

M.  RonMairc(de  Paris).  —  A  côté  des  ,denx  procédés  que 
viennent  de  citer  M.M,  Rivière  et  Fochier,  pour  la  technique 
de  l’abaissement  prophylactique  du  pied  dans  le  cas  de  pré¬ 
sentation  du  siège  décomplétô  mode  dos  fesses,  il  on  est  un 
troisième  auquel  j’ai  ou  recours  pour  ma  part,  après  l’avoir 
vu  mettre  eu  pratique  par  M.Tarnier, à  la  Maternité  en  1884. 

Ce  proœdé  consiste  à  abaisser  le  pied  en  se  servant,  non 
pas  do  la  main  qui,  étant  disposée  on  position  intermédiaire 
entre  la  pronation  et  la  supination,  fait  naturellement  face 
au  plan  ventral  du  fœtus,  mais  de  la  main  opposée.  Cotte 
main  est  glisée  à  plat  entre  l’are  antérieur  du  bassin  et  le 
membre  pelvien  fœtal  situé  en  avant,  la  pulpe  des  doigts 
regardant  en  arrière.  L’index  et  le  médius  sont  poussés 
ju.squ’au-dessus  du  genou.  Tandis  que  la  pulpe  du  pouce 
appuie  sur  le  creux  poplité,  les  autres  doigta  aident  à  la 
flexion  en  pressant  sur  la  partie  supéro-antériouro  du  tibia. 
Pour  réussir  dans  cette  manoeuvre,  il  convient,  non  pas 
d’attirer  en  abduction  le  membre  pelvien  relevé,  ainsi  que 
vient  de  le  conseiller  M.  Fochier,  mais,  au  coiitraire,  de  le 
refouler  en  adduction. 

Je  ne  présente  pas  cette  technique,  déjà  ancienne,  comme 
infaillible;  j’ai  réussi,  en  la  mettant  eii  œuvre,  après  avoir 
vainement  essayé  du  procédé  Mantel-Pinard  ;  mais  je  dois 
dire,  par  contre,  qu’il  m’est  arrivé  do  no  pouvoir  l’exécuter 
et  do  réussir,  après  cet  échec,  en  changeant  de  main  et  de 
manœuvre  et  en  ayant  recours  au  procédé  do  M,  Pinard. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  répéter  ce  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion 
de  dire,  à  savoir  que  l’abaissement  complot  de  l’un  des  deux 
membres  pelviens  relevés  au-devant  du  tronc  fœtal  est  loin 
d’ôti-e  toujours  exempt  do  dangers  et  toujours  praticable. 

Lorsque  Ahlfeld,  il  y  a  plus  do  vingt  ans,  préconisa,  en 
Allemagne,  l’abaissement  prophylactique  du  pied  dans  la 
présentation  du  siège  mode  des  fesses,  il  se  vit  objecter, 
avec  faits  cliniques  à  l’appui,  notamment  par  Küstner,  que 
cette  manœuvre  exposait  à  la  procidence  du  cordon  ombi¬ 
lical,  d’où  risques  de  mort  pour  le  fœtus.  A  ce  danger  il  con¬ 
vient  d’en  ajouter  un  autre  :  lorsqu’on  a  abaissé  le  membre 
pelvien  dans  le  vagin,  la  jambe  et  la  cuisse  étant  en  ex¬ 
tension  co:nplète  sur  le  bassin,  on  a  bien  réalisé  cet  avantage 
de  rendre  au  tronc  fœtal  la  souplesse  nécessaire  qui  doit  lui 
permettre  do  s’adapter  à  la  courbure  du  canal  polvigénital 
et  de  fournir  à  l’accoucheur  une  poignée  fœtale  qui  favorise 
l’extraction;  -  mais,  en  dimnuant  le  coin  pelvien,  on  diminue 
le  volume  de  la  présentation,  et,  pour  peu  que  le  col  utérin 
soit  insuffisamment  dilaté  ou  offre  trop  do  tonicité,  on  s’ex¬ 
pose  à  voir  la  tôle  fœtale,  dont  le  passage  n’a  pas  été  con¬ 
venablement  préparé  par  celui  d’un  massif  pelvien  trop  petit, 
être  retenue  dernière  au  grand  détriment  do  l’enfant. 

La  manœuvre  n’est  pas  toujours  praticable  :  j’ai  démontré, 
par  une  série  do  mensui'atioiis  pratiquées  avec  M.  Dubrisay 
sur  les  deux  segments,  crural  et  jambier,  des  membres 
pelviens,  que  chez  un  enfant  à  terme  et  do  poids 
moyen,  la  cuisse  mesurait  entre  12  et  13  centimètres.  Or, 
si  le  siège  décomplété  est  engagé  et  fixé  dans  l’excavation, 
on  :ie  peut  faire  basculer  i  ntièroment  la  cuisse  do  façon  à  la 
faire  passer  do  l’état  de  flexion  à  l’état  d’extension,  puisque 
les  diamètres  de  l’excavation,  garnie  de  ses  parties  molles, 
atteignent  à  peine  12  centimètres.  L’abai.ssenient  n’est  pos¬ 
sible  qu’à  condition  qu’on  soulève  le  siège  engagé  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  ou  qu’on  dégage  partiellement  l’ex¬ 
trémité  fessièro  de  la  cuisse  antérieure,  au-dessous  des  pubis, 
par  des  tractions  préalables  exercées  sur  la  présentation. 

Pour  faire  face  aux  risques  do  procidence  du  cordon  et 
pour  augmenter  le  volume  de  la  présentation,  de  façon  à 
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favoriser  le  passage  de  la  tête  dernière,  tout  en  faisant  dis¬ 
paraître  la  rigidité  du  troue  liée  à  la  présence  de  la  double 
attelle  constituée  par  les  membres  relevés,  j’ai  pensé  qu’il 
était  préférable,  au  lieu  d’abaisser  la  totalité  du  membre  en 
extension  complète,  de  fléchir  simplement  la  jambe  sur  la 
cuisse  en  abaissant  à  moitié  le  pied.  La  manœuvre  est  tou¬ 
jours  praticable,  môme  quand  le  siège  est  très  engagé,  puis¬ 
que  le  genou  reste  au-dessus  du  plan  du  détroit  suiiérieur  et 
que  le  segment  jambier  évolue  au-Jossusdoce  détroit.  Je  n’ai 
eu  qu’à  me  louer,  dans  l’application  clinique,  de  ce  procédé 
d’abaissement  partiel  du  membre  pelvieq. 

ni.  Dien^elin  a  fait  des  recherches  feetométriques  sur  les 
dimensions  relatives  des  deux  segnionts  jambier  et  crural 
chez  l’enfant  et  a  constaté  que  la  longueur  de  la  jambe  l’eui' 
portait  sur  celle  do  la  cuisse.  Les  dimensions  du  segment 
crural  varient  selon  les  procédés  de  mensuration  employés. 

ÜI.  Bounaire.  —  L’observation  de  M.  Denaelin  est  très 
exacte  ;  aussi  ai-je  eu  soin,  en  étudiant  l'abaissement  complet 
du  membre  pelvien,  par  bascule  de  la  cuisse  à  l’intérieur'  du 
petit  bassin^  de  mesurer  l’étendue  du  segment  crural,  non 
pas  de  la  région  prérotulienne  à  la  région  troehantérienne, 
mais  bien  dé  la  région  prérotulienne  à  la  région  rétro- 
sacrée. 


Scai'laliiie  et  albuminurie  de  la  g^rossesse. 

Gaalai'd  (Lille)  a  vu  plnsieurs  fois  de^  fejumps  UyUnt 
eu  la  scarlatine  dans  leur  jeune  âgé,  sans  uUlununurie  oonsé- 
cufive,  qui,  devenant  ultérieurement  eiipeiutes,  éprouvaient 
dès  l'origine  de  leur  grossesse  des  mala}se| ’diyèfg  ét  'dont 
urines  étaient  alors  albumiiiouse.s,  Du  fait  de  fg 's“arïatiné, 
le  rein  souvent  reste  malade  d’une  façon  latente  ;  une  gros¬ 
sesse  survient,  donne  comme  un  coup  dè  fouet  à  la  néphrite 
non  soupçonnée  et  des  accidents  graves  peuvent  se  mani¬ 
fester.  Dans  ces  cas,  les  troubles  tenant  au  mauvais  fonption- 
nement  des  reins  apparaissent  dp  bonup  tipùro,  et  l’aibuini- 
nurie  n’est  guère  modifiée  par  le  régime  lacté, 

M.  Bar  (Paris)  —  Les  suites  éloignées  non-spuleniOnt  de  la 
scarlatine,  mais  aussi  des  autres  maladies  infectieuses,  com¬ 
mencent  à  être  bien  connues.  En  ce  qui  concerné  lus  néphri¬ 
tes,  il  faut  noter  l’insignifiançp  apparente  des  symptômés  pn 
même  temps  que  do  la  gravité  dé  la  oômplication,  an  moins 
pour  le  produit  de  eonçeption.  J’ai  été  snfpris  encore  dp  voir 
î'inyariabilité  et  la  ténaeité  dp  l’albnminurie  én  face  des 
traitements  les  plus  variés^  pu  partioulier  du  régime  iaoté, 
très  utile  sans  doute,  mais  incàpable  de  faire  disparaître, 
même  d’atténuer  l’alhurainurie. 

Une  ciieute,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  sqiyre  à  ses  quatre 
accouchements,  avait  été  atteinte  de  soarlatinp  a  dii-bu.ît 
ans.  Elle  a  toujours  présenté  Ùu  léger  degré  d’albuminu}'ie 
que  le  régime  n’a  guère  ’modiflé  et  peg  grosse^sp^  se  sont 
toujours  ressenti  de  cètte  cqinpUçâtion, 

Bétention  4’WO  notylédon  plaçeiitaive, 

M.  Pudip.  —  Quand  un  fragment  placentaire  est  resté 
clans  i’utérus;  on  le  reconnaît  d'habitude  aisément  pgr  l’exa- 
naen  de  l’arnère-faix  :  au  milieu  dn  gâteau  pn  yciit  une 
iàeunp.  un  enfoneemeut  marqngnt  là  pînie  qu’qpcupait  le 
cotylédon  retenu- 

Si  le  cotylédon  nianqnnnt  était  aberrant,  la  présenee  de 
vaisseaux  courant  sur  les  membranes  à  parfir  dn  tiord  placent 
taire  fait  deviner  qu’un  amas  de  villosités  supplémentàirés 
formant  cotylédon  aecessoiro  existait  et  reste  sans  doute 
adhérent  à  la  parpi  utérine. 

On  peut  cependant  être  trompé.  Si  le  cotylédon  était  tan¬ 
gent  au  di.sque  du  placenta,  la  surface  ntmina  du  placenta 
ne  présente  aucune  dépression  et  l'examen  du  bord  plaeen- 
taire  montre  nue  circonférence  bien  continue  sans  vaisseaux 
aberrants  ;  c’est  qu’alors  les  vaisseaux  tributaires  dn  cotylédon 
absent  ne  montaient  pas  du  chorion  basal  aux  villosités 
absentes,  mais  venaient  latéralement  du  cotylédon  voisin  et 
l’orifice  des  vaisseaux  déchirés  ne  se  voit  guère  sur  le  bord 
du  disque  placentaire. 

Tout  ce  qui  pourrait  éveiller  l’attention  et  nous  indiquer 
qu’un  cotylédon  reposait  sur  les  membranes,  c’est  en  un  .point 


un  petit  lacis  fibrineux  jaunâtre,  à  peine  reconnaissable  et 
peu  caractéristique. 

J’ai  eu  de  la  sorte  à  l’hôpital  de  la  Charité  un  cotylédon 
accessoire,  sessile  en  quelque  sorte,  demeuré  dans  l’utérus 
sans  qu’on  s’en  fût  aperçu  tout  de  suite.  Si  do  même  le  coty¬ 
lédon  accessoire,  distant  du  bord  placentaire,  est  retenu  avec 
le  lambeau  membraneux  intermédiaire  entre  le  bord  placen¬ 
taire  et  Un,  les  vaisseaux  du  pédicule  contenus  dans  ce  pont 
membraneux  ne  sont  pas  vus  et  laissent  ignorer  encore  la 
rétention. 

Pratiquement,  je  sais  bien  que  cela  ne  présente  pas  une 
grande  ipiportance,  attendu  que  tout  va  bien,  grâce  à  l’anti¬ 
sepsie,  jusqu’à  ce  que  le  iragment  soit  expulsé.  Si  par 
hasard  quelques  phénomènes  d®  putréfaction  apparaissent, 
qu’on  sache  ou  non  qu’un  cotylédon  est  resté,  on  fait  le  net¬ 
toyage  utérin  qui  enlève  ca’llots,  membranes  ou  cotylédons 
altérés. 

M.  GiidniPf'  —  Si  l’oo  a  dû  fait®  la  délivrauce  artificielle, 
c’est  encore  la  même  chose  ;  dans  la  plupart  des  cas  il  est 
impossible,  tant  le  placenta  est  lésé,  d’être  sûr  qu’on  a  inté¬ 
gralement  tout  enlevé. 
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Sémoe  du  7  niai  1895.  ' 

Pbésidenoe  de  M.  Empjs. 

De  Pélec.trolyse dans  le  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  des  voies  lacrymales. 

M.  Lagrange  (Bordeaux).  —  L’éleetrolyse  dos  voies 
lacrymales  donne  d’excellents  résultats  lorsqu'elle  est  faite 
avec  uu  outillage  spécial,  c’est-à-dire  lorsqu’elle  est  exacte¬ 
ment  dosée  avec  un  bon  galvanomètre  tel  que  le  galvanomètre 
apériodique  et  que  l’intensité  peut  être  graduellement 
augmentée  à  l’aide  d’un  rhéostat  tel  que  celui  du  P''  Bergouié 
(Bordeaux)  qui  fouptionno  avec  une  grande  régularité  et  uqe 
grande  exactitude. 

L’électrolyse  ne  doit  pas  dépasser  5  à  6  milliampères  ;  à 
plus  forte  dose  elle  expose  à  la  production  de  cicatrices 
réfraptilps  inyinoibles  et  doup®  pat  ppnséfiuent  do?  résultats 
qui,  bons  lm?P®4mtemflRt,  deviennent  plus  tard  déplopaWes. 

Pour  oWeuiF  opnstfl,mmBRt  ru  très  bou  résultat,  il  est 
ludispey^able  4®  PFPPéder  à  pette  petits  ppératiop  avpc  un 
pntiliags  parfait.  ÇpsoRtisspQRditipns  d’une  boRnetseliRlque 
opératoit®  an®  tiagrang®  s’effei’R®  4®  préciser, 

I^Héningite  gpîBptile. 

M.  Çovnil  viept  d’pbseryer  dans  sor  service  ayec  M.  Du¬ 
rante  un  marchand  des  quatre  saisons,  âgé  d’une  quarantaine 
d’aupées,  nop  alcoolique,  atteint  J®  grippe  cqtppliqpée  d’acci¬ 
dents  cérébraux.  L’observatiop  ressemble  de  tous  pqipts  à 
celles  qu’il  a  déjà  commPPiquécs  à  l’Académie  (fb9p,  p.  111) 
avec  cette  differeuca  tontefoie  an’elie  s’est  terminée  par  la 

Riprt. 

À  raptopsie,  la  piermère  était  épaiseie  et  infiltrée  d’up 
liquide  abondant,  jappe,  opaqRe  i  daus  le  perveau  droit,  petit 
fqyer  bémqrrhagiijue  siégeant  dans  la  substanee  grise  ;  dans 
la  première  opelpitale  du  même  pfité,  foyer  bémorrbagjqpp 
également  iptra-pqrtical,  U  s  agissait  don®  ICI  d'puo  pupé-T 
pUalq-ménipgitB  ijrédominante  à  la  convexité  du  oeryeap. 
L’examen  bactériologique  p'a  pas  décelé  l’existence  du 
bacille  4®  la  grippo,  mais  on  ne  saurait  riop  conplpra  de  leur 
absence,  car  n  est  douteux  qu-’ils  pépètrppt  dans  le  sang. 

M  L.  CfilÎB.  —  J'ai  déjà  iusisté  sur  la  fréquence  des  sup¬ 
purations  méningées  et,  d’une  manière  plus  générale,  des 
Inflammations  suppuratives  au  cours  de  la  grippe.  Des  ren¬ 
seignements,  venant  de  divers  côtés  et  dos  milieux  mlitaires, 
me  permettent  d’affirmer  de  nouveau  l’insigne  gravité  des 
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épidémies  do  grippe,  plus  mortelles  certainement  que  telle  ou 
telle  épidémie  de  choléra. 

M.  Cornil.  —  Dans  les  épidémies  de  grippe  il  se  produit 
des  associations  du  bacille  de  Pfeiffer  avec  d’autres  microbes 
pyogènes.  Dans  les  suppurations  j)Ost-grippales  il  faut  bion 
distinguer  celles  qui  sont  dues  aux  microbes  pyogènes  d’avee 
celles  qui  sont  dues  au  bacille  de  la  grippei  Or,  daus  le  fait 
que  je  viens  de  rapporter,  il  s'agissait  d’une  méningite  grip¬ 
pale  pure,  les  exsudais  méningés  ne  contenaient  on  effet 
aucun  des  microbes  habituels  de  la  suppuration. 

Dans  la  méningite  grippale  le  pus  est  séreux  et  moins  opa 
que  que  dans  les  méningites  à  pneumocoques  et  à  streptoco¬ 
ques.  En  ce  qui  concerne  les  faits  signalés  par  M.  L.  Colin  il 
y  aurait  peut-être  lieu  do  faire  le  départ  entre  les  cas  de 
méningite  grippale  vraie  et  les  cas  do  méningite  dus  aux 
microbes  habituels  de  la  suppuration. 

Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales. 

M.  Dieulafoy  achève  sa  communication  sur  ce  sujet 
(Voir  page  217). 

M.  Lancereau.x.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Dieulafoy 
pour  reconnaître  que  les  végétations  adénoïdes  des  fosses 
nasales  constituent  parleur  structura  et  leur  siège  un  terrain 
favorable  au  développement  des  bacilles  tuberculeux.  lU’a 
démontré  expérimentalement  ;  mais  il  y  a  lieu  d'observerque 
cette  démonstration  était  déjà  faite  pa-  la  clinique.  En  effet, 
dans  un  travail  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (20  juillet  1894),  M.  Lermoyez  établit  nettement  qu’il 
existe  doux  sortes  de  tuberculose  des  végétations  adénoïdes 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx  ;  l’une,  tacile.à  constater  en 
clinique  par  ses  caractères  anatomiques,  tubercules  ulcérés,ete. , 
l’antre,  larvée,  ne  pouvant  être  reconnue  qu’à  l’aide  du 
microscope.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Lermoyez,  ayant 
exam  né  des  végétations  adénoïdes  qu’il  venait  d'extirper,  les 
trouva  infiltrées  de  bacilles  do  Koch,  bien  que  rien  n’indiquât 
à  l’œil  nu  l'existence  de  tubercules  et  sa  malade  ayant  suc¬ 
combé  un  peu  plus  tard,  il  en  conclut  que  les  végétations 
enlevées  avaient  été  le  point  de  départ  de  la  malndie.  Il  faut 
donc  distraire  du  groupe  des  végétations  adénoïdes  une  forme 
nette  qui  mérite  le  nom  de  végétations  adénoïdes  tubercu¬ 
leuses. 

M.  Dieulafoy.  —  J’ai  eu  soin  do  signaler  le  travail  de 
M.  Lermoyez,  d’autant  que  ses  conclusions  cliniques  sont 
confirmées  par  les  résultats  expérimentaux  que  je  viens  à  mon 
tour  d’observer. 

M.  Péan.  —  Dans  la  forme  larvée  de  la  tuberculose 
amygdalionne  décrite  par  M.  Dieulafoy,  il  doit  toujours  y 
avoir  hypertrophie  de  l’amygdale.  J’ai  vu,  en  effet,  d’assez 
nombreux  malades  chez  lesquels  l’amygdale  n’était  pas 
augmentée  de  volume,  quoique  l’on  pût  supposer  avec  raison 
que  les  ganglions  fussent  tuberculeux.  D’autre  part,  il  faut 
remarquer  que  la  lésion  ganglionnaire  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  lésion  amygdalienne,  car  souvent,  tandis 
qu’il  reste  une  grosse  ulcération  manifestement  tuberculeuse 
do  l’amygdale  ou  n’observe  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire. 

M.  Dieulafoy.  —  Je  ne  puis  pas  affirmer  que  l’hypor" 
trophio  de  l'amygdale  soit  un  symptôme  constant,  mais  en 
tout  cas  il  est  assez  habituel.  Il  serait  en  effet  intéressant  de 
chercher  à  savoir  expérimentalement  si  des  amygdales  de 
volume  normal  peuvent  être  tuberculeuses,  mais  l’occasion 
fait  défaut  pour  pratiquer  des  inoculations,  car  l’on  n’extirpe 
guère  des  amygdales  do  volume  normal. 

Il  est  possible  que  dans  certains  cas  la  tuberculose  amygda¬ 
lienne  soit  non  pas  seulement  larvée  mais  entièrement 
latente;  peut-être  même  faut-il  chercher  du  côté  d’une 
amygdale  d’apparence  normale  la  porto  d’entrée  de  certaines 
adénopathies  générales  de  l’enfance. 

Do  môme  que  M.  Péan,  j’ai  fréquemment  observé  que  la 
lésion  ganglionnaire  était  en  rapport  inverse  do  la  lésion 
amygdalienne  ;  pour  une  ulcération  profonde,  étendue,  on 
ne  trouve  souvent  pas  trace  d’hypertrophie  des  ganglions. 

M.  U.  Blanchard  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  | 
M.  lo  D^  Ch.  Wardell  Stües  (de  Washington)  concernant  la 
rareté  du  Tœnia  solium  dans  l'Amérique  du  Kord. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  4  mai  1895. 

PaÉBIDENCE  DE  M.  ChADVBAÜ. 

Tuberculose  expérimentale  du  foie. 

BI.  Sergent,  frappé  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  du 
foie  qu’il  a  pu  constater  tant  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  des  animaux 
pour  étudier  les  différents  modes  d’infection  du  foie.  Bien 
que  ces  expériences,  qui  comprennent  l’infection  par  la  voie 
veineuse  et  l’injection  des  cultures  dans  le  cholédoque  avec 
ou  sans  ligature  du  canal,  avec  ou  sans  traumatisme  du  foie, 
ne  soient  pas  encore  terminées,  elles  permettent  pourtant 
d’établir  déjà  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  bacille  de  Koch  ne  subit  aucune  modification  par  un 
séjour  prolongé  dans  la  bile. 

2“  Les  tubercules  péri-biliaires  disséminés  et  rares  se  déve¬ 
loppent  de  dehors  en  dedans;  ce  sont  des  nodules  péri- 
biliaires  englobant  le  conduit  biliaire  et  finissant  par  s’ulcérer 
et  se  vider  dans  sa  cavité. 

3“  La  tuberculose  proprement  dite  des  voies  biliaires 
(forme  systématisée)  peut  Ure  reproduite  expérimentalement 
par  l'injection  dans  le  cholédoque  de  la  semence  tuberculeuse. 
On  peut  également  reproduire  expérimentalement  l’angio- 
cholite  tuberculeuse  à  type  d’infection  biliaire  ascendante. 

Lésions  pulmonaires  chez  un  gaveur  de  pigeons. 

Bl.BI.  Rénon  et  Sergent  ont  eu  l’occasion  de  faire 
l’autopsie  d’un  gaveur  de  pigeons  reconnu  .àtteint,en  1892,  de 
tuberculose  aspergillaire  mixte  et  qui  a  succombé  en  1895  à 
des  accidents  d’asphyxie  progressive. 

Les  lésions  macroscopiques  dominantes  sont  des  adhéren.ces 
pleurales  formant  au  sommet  du  poumon  gauche  une  véri¬ 
table  coque  de  1  à  2  centimètres  d’épaisseur.  Les  poumons, 
sillonnés  à  leur  surface  de  bandes  fibreuses  s’entrecroisant 
dans  tous  les  sens,  présentent  au  même  sommet  deux  petites 
cavernes  vides,  et  dans  toute  leur  hauteur  une  multitude  de 
petites  granulations,  d’apparence  tuberculeuse,  nojfées,  dans 
un  tissu  anthracosique  noirâtre  ;  les  bases  sont  très  eouges- 
iiounées. 

L’examen  histologique,  après  fixation  par  le  sublimé  acéti¬ 
que,  montre  des  lésions  caractéristiques  de  pneumonie  chro¬ 
nique  avec  envahissement  du  tissu  fibreux  des  bronches  à  la 
plèvre,  enserrant  tout  lo  parenchyme  pulmonaire  dans  des 
mailles  très  étroites  :  les  parties  ainsi  circonscrites  répondent 
aux  granulations  macroscopiques  et  ne  présentent  pas  trace 
d'organisation  tuberculeuse,  ne  contenant  ni  follicuies  lym¬ 
phoïdes,  ni  cellules  géantes  ;  elles  sont  constituées  par  des 
parties  pulmonaires  atelectasiées  pour  ainsi  dire,  dans 
lesquelles  on  retrouve  quelques  capillaires  alvéolaires,  mais 
surtout  des  cellules  cubiques  présentant  i’aspect  fœtal.  On 
trouve  cependant  quelques  rares  cellules  géantes,  mais  au 
pourtour  dos  points  caséeux  tout  à  fait  distincts  des  précé¬ 
dents.  La  recherche  des  parasites  (bacille  de  Koch  et  asper- 
gillus)  a  été  négative  sur  toutes  nos  coupes. 

MM.  Rénon  et  Sergent  pensent  que  dans  ce  cas  de  pneumonie 
chronique  scléreuse  les  parasites  ont  disparu  par  suite  du 

rocessus  de  régression  :  l’aspergillus  qui  a  ouvert  la  voie  au 

acille  de  Koch  a  disparu  le  premier,  t si  qu’on  l’observe  dans 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques  et  expérimentaux 
indiscutables  donnant  à  cette  tuberculose  une  lenteur  d’évo¬ 
lution  spéciale  et  une  tendance  marquée  à  la  sclérose  avec 
disparition  des  bacilles,  comme  on  l’observe  dans  certaines 
tuberculoses  pulmonaires  simples. 

Les  microoi’ganismcs  dans  le  chyle  et  le  sang. 

M.  Kauffmann  dépose  une  note  de  Bl.M.  Porcher  et 
Desoubry  qui  dans  des  expériences  sur  des  animaux  ont 
constaté  qu’a  près  les  repas,  le  chyle  renferme  uu  grand 
nombre  de  microbes.  Lo  nombre  de  ce  dernier  diminue  dans 
le  sang,  il  est  plus  grand  dans  le  sang  du  cœur  droit  que 
dans  le  sang  du  cœur  gauche,  et  dans  le  sang  du  cœur  gauche 
que  dans  le  sang  des  veines  périphériques. 

Il  semble  donc  que  les  poumons  et  les  tissus  jouent  loirôle 
do  filtres  par  rapport  aux  ràicroorgaaismés  eoùtenus  dans  lé 
langi 
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Infectioa  puerpérale  guérie  par  le  sérum 
antistreptococcique. 

M.  Josué  rapporte  lane  nouvelle  observation  d’infection 
puerpérale  guérie  par  les  injections  de  sérnm  antistreptococ¬ 
cique  (Roger). 

Il  s’agit  d’une  femme  entrée  à  la  clinique  avec  tous  les 
signes  d’une  infection  puerpérale  grave.  Elle  a  été  guérie 
par  quatre  injections  de  sérum  faites  deux  par  deux  à 
48  heures  d'intervalle. 

Chaque  injection  était  suivie  d’abaissement  très  notable  de 
la  température,  de  ralentissement  du  pouls  et  d’un  sentiment 
de  bien-être.  La  guérison  a  été  retardée  par  l’apparition  d’un 
érythème  dont  l’origine  pouvait  être  attribuée  aussi  bien  à 
1  infection  qu’au  sérum. 

M.  Féré  fait  une  communication  sur  les  résultats  des 
greffes  de  blastoderme  faites  à  des  poulets.  La  greffe  aboutit 
à  la  formation  de  tumeurs  contenant  dos  noyaux  cartilagi¬ 
neux  et  du  tissu  embryonnaire. 

HIM.  I.aiiglois  et  /Vbelous  déposent  une  note  sur  l’exis¬ 
tence  très  fréquente  des  capsules  surrénales  supplémentaires 
chez  les  rats  blancs. 

M.  Itavicr  fait  une  communication  sur  une  nouvelle 
douve  du  Sénégal  trouvée  dans  le  foie  de  bœuf. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  0  mai  1895. 

Phésidencb  de  m.  Coenid. 

Kéti’écissement  tricuspidien. 

MM.  Macaigne  et  Schmidt  présentent  un  cœur  atteint 
de  rétrécissement  de  l’oriflce  tricuspide.  Ce  cœur  provenait 
d’une  jeune,  femme  qui,  à  la  suite  d’une  fausse  couche  de 
quatre  jnois,  avait  eu  de  l’inféction  puerpérale'  à  raarCho 
lente.  Ce  n’est  qu’un  mois  après  le  début  des  accidents  infec¬ 
tieux  qu’on  découvrit  l’existence  d’une  lésion  cardiaque  ; 
celle-ci  était  traduite  cliniquement  par  un  roulement  diasto¬ 
lique  et  un  souffle  présystolique,  sans  dédoublement  du 
second  bruit  ;  bien  que  les  bruits  eussent  leur  maximum  un 
peu  on  dedans  et  un  peu  au  dessous  du  mamelon,  étant  donné 
leur  rhytlime,  on  fit  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral. 

L’autopsie  a  montré  que  les  lésions  qui  étaient  celles  de 
l’endocardite  infectieuse,  étaient  exclusivement  localisées  à 
l'orifice  tricuspide  et  que  l’orifice  mitral  était  sain. 

Cancer  de  l’œsophage. 

M.  Martin  montre  les  pièces  d’un  cancer  en  nappe  de 
l’œsophage,  pour  lequel  M.  Monod  fit  la  gastrostomie.  Le 
rétrécissement  siégeait  à  30  centimètres  de  l’arcade  dentaire 
et  la  dysphagie  était  totale. 

Le  malade  ne  put  bénéficier  de  l’opération  et  mourut  d’ac¬ 
cidents  pulmonaires,  que  la  présence  d’une  fistule  œso-bron- 
chique  expliqua  facilement  à  l’autopsie. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Braquehaye  rapporte  un  cas  d’occlusion  intestinale 
chez  un  enfant  de  sept  semaines.  M.  Broca  pratiqua  la  lapa¬ 
rotomie  d’urgence  et  Ton  trouva  une  bride  étranglant  une 
anse  intestinale  ;  malgré  la  section  de  la  bride,  l’enfant 
mourut  quatre  heures  après  l’intervention. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  diverticule  de  l’intestin  adhérant 
à  la  partie  droite  do  la  base  du  mésentère  qui  avait  formé 
bride  et  produit  l’occlusion. 

'Végétations  graisseuses  du  péricarde. 

MM.  Ramond  et  Louste  montrent  deux  péricardes  sur 
la  face  externe  desquels  ou  voit  de  nombreuses  végétations, 
volumineuses,  libres  dans  le  médiastin,  au  nombre  de  dix  à 
ouinze,  sous  fo^mô  d.e  crêtés  de  côq  ou  do  digitations  arron» 
aioi.  Oes  végétatiotts  Qe  sont  ^ù’un  dévelopjiemeut  exagéré 


de  la  graisse  normale  do  la  région  et  on  ne  peut  mieux  les 
comparer  qu’aux  végétations  graisseuses  épiploïques  dont 
elles  ont  d’ailleurs  la  structure. 

Fernand  Iîez.vnçoh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  l””  mai  1895. 

Fistules  uretéro-vaginales. 

M.  Ricard  ne  croit  pas  qu’on  puisse  affirmer  le  diagnostic 
d’une  fistule  uretéro-vaginale  d’après  la  preuve  classique  de 
l’injection  colorée  dans  la  vessie.  Le  liquide  peut  parfaitement 
ne  pas  s’écouler  dans  le  vagin  alors  qu’il  s’agit  cependant 
d’une  petite  fistule  vésicale  :  et  d’ailleurs,  dans  un  des  cas 
de  M.  Tuffier,  il  y  avait  une  fistulette  vésicale  qu’il  n’a  vue 
que  plus  tard,  en  sorte  que  le  diagnostic  de  fistule  de  l’uretère 
reste  douteux. 

Ainsi,  M.  Ricard  a  observé  une  femme  qui,  après  quatre 
mois  de  séjour  dans  un  hôpital  libre  mais  non  gratuit,  en 
sortit  avec  une  large  fistule  consécutive  à  une  hystérectomie 
vaginale  ;  et  on  avait,  paraît-il,  diagnostiqué  une  fistule 
uretérale.  U  s’agissait  d’une  large  fistule  vésicale  ^ue 
M.  Ricard  opéra.  Mais  il  resta  un  pertuis,  et  comme  l’injec¬ 
tion  colorée  ne  passait  pas,  M.  Ricard  crut  à  une  fistule  uré¬ 
térale.  Or,  sous  le  chloroforme,  le  liquide  vésical  passa  :  il 
s’agissait  donc  d’une  fistule  vésicale. 

M.  Ricard  a  observé  également  un  cas  dans  lequel  la  fistu¬ 
lette  vésicale  no  laissait  passer  l’urine  que  quand  la  malade 
était  debout. 

Donc,  avant  de  parler  de  la  guérison  spontanée  des  fistules 
urétérales,  il  faut  établir  le  diagnostic  autrement  qu’il  n’est 
classique  de  le  faire. 

M.  Tuffier  nrain tient  que  dans  l’hystéreetomio  vaginale 
Turetère  est  en  danger,  puisqu’il  a  pu  en  réunir  40  observa¬ 
tions  ;  que  le  droit  surtout  est  menacé,  puisque  sur  35  cas  où 
le  côté  est  indiqué,  il  y  en  a  28  à  droite.  Or,  les  lésions  pour 
lesquelles  on.  opère  ne  sont  pas  différentes  à  droite  et.  à 
gauche. 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  y  a  des  fistules  latérales,  incom¬ 
plètes,  par  pincement  partiel,  et  M.  Tuffier  maintient  que 
ces  fistules  peuvent  guérir  toutes  seules,  s’il  n’y  a  pas  do 
rétrécissement  de  Turetère  au-dessous.  Le  nier,  c’est  mécon¬ 
naître  toute  la  chirurgie  de  Turetère,  c’est  ignorer  les  succès 
nombreux  de  Turetérectomie  sans  suture.  Les  rétrécissements 
ont  une  importance  majeure,  et  si  on  veut  réussir  il  faut  s’en 
débarrasser  avant  de  traiter  la  fistule. 

Quant  au  diagnostic,  les  observations  de  M.  Ricard  sont 
intéressantes,  et  dorénavant  M.  Tuffier  fera  la  cystoscopie, 
à  l’aide  de  laquelle,  il  sera  également  facile  de  voir  si,  en 
opérant  par  la  voie  vaginale,  on  oblitère  Turetère  comme  le 
dit  M.  Chaput.  Mais  dans  les  deux  cas  de  M.  Tuffier,  le  dia¬ 
gnostic  est  certain.  Une  fois  il  est  établi  par  le  cathétérisme. 
Dans  l’autre  cas,  M.  Tuffier  lie' Turetère  au  catgut,  et  voit 
l’écoulement  cesser  pendant  huit  jours,  puis  reparaître,  juste 
au  bout  du  temps  nécessaire  à  la  résorption  du  catgut  ;  quoi 
qu’en  pense  M.  Ricard,  cela  est  probant. 

Pour  la  thérapeutique,  tout  le  monde  est  d’accord  sur  la 
néphrectomie,  considérée  comme  un  pis  aller.  Mais  quoi  qu’en 
dise  M.  Bazy,  la  voie  abdominale  n’est  de  mise  que  si  le 
vagin  est  cicatriciel,  ce  qui  rend  Turetère  inaccessible.  Quant 
à  l’abouchement  de  l’intestin,  il  n’est  do  mise  que  si  l’abou¬ 
chement  vésical  est  impossible,  et  on  en  reculera  encore  l’in¬ 
dication  par  le  procédé  de  Rydygier. 

M.  Reynier  fait  quelques  remarques  de  technique  opéra¬ 
toire  sur  le  procédé  d’hystérectomie  abdominale  de  M.  Riche- 
lot.  C’est,  à  son  sens,  le  procédé  de  Lamphear,  avec  quelques 
légères  modifications  auxquelles  il  ne  se  rallie  pas. 

M.  'Villar  lit  une  observation  do  rhinoplastie  avec  support- 
métallique. 

M.  Qiiénii  présente  un  malade  guéri  d’un  abcès  froid 
costal  par  des  injections  do  teucorine. 

A.  Brocai 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  vendredi  8  mai  1895. 

PséalDENCE  DE  M.  IIayeu. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeu.se  par  ie 
naphtul  camphré. 

M.  Catrin.  —  J’ai  eu  doruièremont  trois  malades  à  traiter, 
atteints  tous  les  trois  d’une  péritonite  tuberculeuse.  Le  premier 
avait  une  péritonite  sèche,  à  g'Ilteapx  nettetpent  sentis  ;  bien 
que  son  état  général  no  fût  pas  brillant  et  qu’il  accusât  des 
symptômes  d’infection  généralisée,  il  u’avpit  que  peu  de 
lésions  pulmonaires. 

Le  second  malade  n’avait  pas  davantage  de  lésions  thora¬ 
ciques  bien  accusées,  et  son  état  général  était  assez  bon  ponr 
que  quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  il  deipandût 
sa  sortie.  Mais  ayant  remarqué  des  doulevirs  dans  la  région 
périombilicale,  je  le  gardai  dans  mon  service  et  ne  tardai  pas 
à  constater  une  ascite  qui  fut  ponctionnée. 

Enfin  le  troisième  malade  était  ascitique  ;  il  avait  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  personnels  douteux,  et  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  assez  avancée.  Je  Ini  fis  une  première  ponc¬ 
tion  le  20  mars,  mais  le  liquide  s'étant  reproduit  je  fus  obligé 
d’en  faire  une  seconde  le  0  avril.  Frappé  des  bons  résultats 
qu’avait  donnés  le  naphtol  camphré  dans  les  adénites  tuber¬ 
culeuses  je  lui  fis  une  injection  daps  la  fosse  iliaque  gauche. 
Laréaotionfut  assez  vivo;  le  ventre  resta  douloureux  pendant 
une  huitaine  de  jours,  mais  on  perçoit  actuellement  dans  cette 
même  fosse  iliaque  un  gâteau  indiquant  qu’il  se  forme  là  de 
la  péritonite  adhésive,  processus  que  M.  Eendu  considère 
comme  marquant  le  début  de  la  guérison. 

Malheureusement  les  phénomènes  pulmonaires  se  sont 
aggravés, 

Névrite  périphérique  consécutive  à  une  fracture 
compliquée  de  jambe. 

M.  Catrin,  r-r  Le poippié  A-  Tpréador  est  PRivé  ôR  ServipR 
et  a  eu  les  depx  ps  de  la  jambe  droite  û-àcturés,  Spigné 
d’abord  à  Lygn,  il  entra  dans  mon  service  pour  des  phéno¬ 
mènes  thoraciques.  Là  je  constatai  des  phénomènes  nerveux 
que  je  vais  aypir  l’honneur  de  vous  exposer.  Ce  malade  ayant 
eu  à  la  suite  de  la  réduction  un  cal  vicieux  et  del’équinismp, 
a  subi  la  ténotnmie  du  tendon  d’Achille,  Le  pied  droit  est 
atrophié,  et  cette  atrophie  est  plus  sensible  quand  on  le 
compare  au  pied  sain.  On  note  do  l’anesthésie  sur  la  face 
dorsale  dp  pied  jusqu’au  bord  plantaire  ;  cette  anesthésie  existe 
surtout  pour  le  froid,  popr  le  contact  et  pour  la  douleur  ;  elle 
remonte  sur  la  jambe  jusqu’ati  niveau  de  la  fracture, 

Le  malade  rossent  en  outre  des  fourmillements  qui  s’irra¬ 
dient  jusqu’aux  orteils, 

Il  existe  sur  la  jambe  mnlade  plusieurs  zones  d’apesthésie. 
L’une  correspond  au  niveau  do  la  malléole  interne;  l’autre 
au  niveau  du  bord  externe  de  la  jambe  ;  le  mpindre  contact 
y  provoque  une  sensation  de  brûlure. 

Le  pied  droit  est  plus  froid  que  le  gauclm  ;  et  de  plus  il 
est  le  siège  de  sueurs  parfois  très  abondantes.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  l’pBdème  qui  survient  à  la  suite  de  la  moindre 
fatigue,  cet  œdème  pouvant  être  dû  à  ce  que  la  fi-aeturo  est 
incomplètement  consolidée.  Enfin  ajoutons  que  je  réflexe 
plantaire  est  aboli  ;  le  réflexe  rptulien  un  peu  Citflgéré. 

Occlusion  intcslinnle  chronique  cpqséçiijtive  s\  qnc 

hystérectomie  vaginale;  vomissempuis  iipirs- 

.M.  Albert  Malhieu.  —  J’ai  reçu  le  17  mars  dans  mon 
service  une  femme  qui  m’était  envoyée  de  chirurgie  avec 
diagnostic  do  cancer  de  rpstomac,  Cette  femme  soutfrait 
depuis  longtemps  de  troubles  digestifs  qui  s’accentuèrent  il  y 
a  18  mois  à  la  suite  d’une  hystérectomie. 

Depuis  cette  époque,  elle  avait  du  dégoût  pour  les  alimeuls, 
des  vomissements  qui  étaient  devenus  plus  fréquents  dans 
cesdernierstemps.  La  constipation  était  habituelle.  L’abdomen 
était  ballonné  et  sensible  en  totalité,  mais  comme  on  ne  cons¬ 
tatait  nulle  part  de  suintement  anormal  ni  aucune  induration, 
je  rejetai  l'idée  d’un  cancer  péritonéal. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  vomissements  se 
reproduisent  ayant  le  caractère  d’hématémèses  noires,  et  je 
songe  à  un  cancer  de  l’estomac  quand  mon  attention  est 


attirée  par  des  vomissements  féealoïdes.  Je  consultai  immé¬ 
diatement  un  chirurgien  à  fin  de  l’opérer  dans  le  cas  où  il 
aurait  songé  comme  moi  à  une  occlusion  intestinale,  mais  le 
lendemain,  la  malade  mourait.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
anse  d’intestin  grêle  engagé  dans  une  bride  cicatricielle  et 
rétrécie  dans  toute  son  étendue;  sa  lumière  était  perméable, 
mais  l’anse  était  fortement  congestionnée,  ce  qui  explique 
l’apparence  dos  vomissements. 

Syphilis  cardiaque  avec  pouls  lent  permanent. 

M.  llendu.  —  La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  pro¬ 
vient  d'un  malade  âgé  de  qnarante-trois  ans,  cardiaque 
depuis  longtemps  et  qui  entra  dans  mon  service  pour  une 
attaque  d’asystblie.  Du  côté  du  cœur,  on  notait  une  forte 
matité,  de  l’arhythmie,  et  un  souffle  systolique  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  ventriculaire.  Eu  outre,  il  y  avait  un 
pouls  lent  permanent.  On  crut  à  upe  insuffisance  mitrale, 
La  digitale  et  le  régime  lacté  donnèrent,  en  quarante-huit 
heures,  d’excellents  résultats  au  point  de  vue  de  la  rhythmie 
et  de  la  diurèse,  mais  le  pouls  n’en  fut  pas  modifié.  Il  battait 
toujours  30  à  35  fois  seulement,  La  caféine  n’agit  pas  davan¬ 
tage  sur  lui ,  L'orthopnée  resta  aussi  la  même.  Le  malade 
mourut  brusquement  dans  une  syncope. 

A  l’futopsie,  nous  trouvâmes  une  sclérose  rénale;  une 
hypertrophie  considérable  du  cœur,  portant  surtout  sur  le 
ventricule  gauche  (cœur  de  Traube);  une  plaque  cartilagi¬ 
neuse  épaisse  allaiit  de  la  valvule  mitrale  aux  piliers  et 
rétrécissant  l’orifice  au  niveau  do  la  zone  sous-aortique; 
enfin,  vers  la  base  de  l’aorte,  une  gomme  syphilitique  type, 
reconnue  telle  par  l’examen  hi  itologique. 

L’intérêt  de  cette  observation  résulte  non  seulement  de  la 
rareté  de  la  lésion  syphilitique  trouvée  à  l’autopsie,  mais 
encore  et  principalement  de  la  lepteur  permanente  du  pouls. 
Eu  effet,  dans  toutes  les  observations  de  syphilis  cardiaque 
que  j’ai  pu  compulser,  je  poqls  est  décrit  comme  faible,  rapide 
et  irrégulier,  mais  non  comme  lent  permanent.  Aussi,  serais -je 
porté  à  penser  que  la  lenteur,  dans  mon  observation,  tenait 
très  probablement  aux  lésions  rénales  et  non  à  la  lésion  car¬ 
diaque.  j'ajouterai  que  l’examen  de  la  protubérance  et  du 
bulbe  a  été  négatif. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


XXIV'  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  17  au  20  avril  1895. 

De  la  dilatatiaa  daqs  les  i’ét|'<Sc|ssemeats  cicatri¬ 
ciels  de  l’œsophage. 

M.  Petersen  (Kiel)  rapporte  comme  exemple  de  ce  que 
peut  fournir  la  dilatation  systématique,  l'observation  d’un 
homme  entré  à  l’hôpital  dans  un  état  d’amaigrissement 
extrême,  presque  d’inanition,  consécutif  à  l’existence  de 
deux  rétrécissements  infranchissables  do  l'œsophage,  au 
niveau  du  cardia  et  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  pro¬ 
duit  par  l’ingestion  de  caustiques.  L’indication  urgente  étant 
de  sauver  le  malade,  on  commença  p^ar  pratiquer  uije  fistule 
gastrique,  et  le  poids  du  corps  qui  était  de  35  küogs,  au 
moment  ûe  l’entrée  du  malade,  s'étànt  à  la  suite  notablement 
relevé,  on  commença  les  essais  do  dilatation.  Ou  parvint  ainsi 
à  franchir,  au  bout  do  quelque  temps,  le  rétrécissement 
supérieur,  avec  une  sonde  filiforme.  Le  rétrécissement  infé¬ 
rieur  ne  fut  franchi  à  son  tour  que  lorsque  le  malade 
arriva  un  jour  à  avaler  une  ficelle  ayant  un  nœud  à  l’un  des 
bouts.  Ce  dernier  fut  alors  amené  à  la  fistule  et  fixé  à  une 
toute  pelite  çflive  qu’on  parvint  à  faire  franchir  le  rétrécisse¬ 
ment  inférieur.  La  dilatation  put  alors  être  poursuivie  et 
actuellement  le  malade  peut  déglutir  les  sondes  œsophagiennes 
les  plus  volumineuses. 

Chirurgie  de  resloinac. 

I  AI.  Alilfulicz  a  eu  jusqu’à  présent  l’occasion  d’inturvenir 
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103  fois  sur  l’estomao.  Sur  les  103  malades  opérés,  23  out  sue-  1 
oombé  soit  uu  collapsus  soit  à  la  pneumonie.  La  mortalité 
s’est  du  reste  abaissée  ces  temps  derniers  avee  les  perfections 
do  la  teobnique  opératoire  et  les  progrès  réalisés  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  l’estomac.  Elle  descendra  encore  davantage  quand 
on  prendra  pour  règle  de  n’intorvenir  que  dans  les  cas  opé¬ 
rables,  et  pour  cela  il  est  tout  indiqué  do  se  rendre  préalable¬ 
ment  compte  do  l’état  des  parties  par  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  comportant  une  petite  incision  sus-ombilicale. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  varient  naturellement 
pour  chaque  catégorie  de  cas.  Les  gastrotomies  pour  cancer 
de  rœsophago  fournissent  ordinairement  une  survie  de  deux 
à  douze  mois,  sans  mortalité  opératoire  proprement  dite.  Les 
interventions  pour  cancer  du  pylore  donnent  une  survie  de 
quinze  mois,  en  moyenne  pour  la  résection,  et  do  six  à  dix- 
huit  mois  pour  la  gastro-entérostomie. 

M.  V.  Eîselsberjf  (ütrecht)  a  pratiqué  jusqu’à  présent 
25  gastrorcntérostomies  dont  13  par  le  procédé  do  Hacker  et 
8  par  celui  de  Wœlfler.  Les  deux  séries  ont  donné,  chacune, 
trois  morts. 

La  gastro-entérostomie,  dans  le  cancer  du  pylore,  est  une 
opération  palliative  qui  quelquefois  ne  débarrasse  même  pas 
le  malade  doses  souffrances.  Aussi  M.  v.Eiselsberg  lui  préfère- 
t-il  un  procédé  qui  consiste  à  sectionner  le  duodénum  au  delà 
des  limites  du  carcinome,  à  invaginer  et  à  suturer  les  deux 
bouts  et  à  pratiquer  la  gastro-entérostomie  suivant  le  procédé 
de  Hacker,  Ce  procédé  tout  en  relevant  la  nutrition  comme 
la  gastro-entérostomie  simple,  a  encore  l'avantage  de  faire 
disparaître  rapidement  la  douleur. 

Dans  un  cas  où  au  cours  d’une  laparotomie  pour  cancer  du 
pylore,  M.  v.  Eiselsberg  avait  constaté  l’existence  simultanée 
d’un  cancer  au  niveau  du  cardia,  M.  v.  Ejselsberg  établit  une 
fistule  au  niveau  de  la  première  anse  du  jéjunum,  c’est  à-dire 
fit  une  jéjunostomie.  Les  dopleurs  disparurent  et  la  malade 
put  s’alimenter  par  sa  fistule. 

itl.  Doyen  (Beims)  a  pu  constater  que  les  contractions 
spasmodiques  du  pylore  jouent  le  rôle  principal  dans  les  dou¬ 
leurs  qu’éprouvent  les  cancéreux  ou  les  ulcéreux  de  l’estp- 
mac.  Eu  établissant  un  abouchement  entre  l’estomac  et 
l’intestin,  on  fait  disparaître  ces  douleurs  quand  même  on  ne 
touche  pas  à  l’ulcération. 

Pour  les  rétrécissements  du  pylore,  M.  Doyen  préfère  la 
gastro-ent  Tostoînie  à  la  pyloroplastio,  26  gastro-entérosto¬ 
mies  faites  d’après  son  procédé  lui  ont  donné  3  morts,  soit 
une  mortalité  de  11,5  0/0. 

Sï.  Koehei*  a  pratiqué  14  gastro-entérostomies  avec 
incision  transversale  du  jéjunum,  avec  2  cas  de  inort.  Pour 
ce  qui  est  do  la  résection  du  pylore,  la  méthode  qui  lui  a 
donné  de  meilleurs  résultats  est  celle  qui  consiste  à  former  la 
plaie  stomacale  et  à  aboucher  le  duodénum  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l'estomac, 

.  Wielirier  (Prague)  préfère  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  à  15  ceniimètres  environ  du  duodénum,  et  pour  éviter 
le  reflux  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin,  il  dispose  l’anse 
porpeudiculairoment  à  la  paroi  stomacale  et  la  fixe  dans  cette 
position  en  pratiquant  l’abouchement  à  la  partie  inférieure  do 
la  portion  descendante  de  l'anse  fixée. 

M.  KiniUenberg  (Halle)  a  pratiqué  une  gastro-duodénos¬ 
tomie  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  où 
la  gastro  eutérostoraio  et  la  résection  étaient  impossibles  à 
cause  des  adhérences.  De  plus,  ayant  ou  dos  craintes  pour  la 
solidité  des  sutures,  il  établit  en  môme  temps  une  fistule 
stomacale.  La  malade  guérit. 

M.  Iluliii  (Berlin)  a  pratiqué  jusqu’à  présent  27  gastro- 
entérostomies,  7  résections,  8  gastrostomies  et  7  interventions 
pour  adhérences.  Sur  ce  nombre,  5  opérés  ont  sucîombé  ;  4  à 
la  gasii’o-entérostomie,  1  à  la  résection  du  pylore.  Les  gastro- 
entérostomies  ont  été  faites  d'après  le  procédé  de  Wœlffler. 
La  résection  d’après  un  procédé  qui  consiste  à  fermer  le  duo¬ 
dénum  par  invagination,  à  fermer  la  plaie  stomacale  et  à 
établir  ensuite  un  abouchement  gastro-jéjunal. 

M,  lirœiilein  a  perdu  3  opérés  sur  12  résections  du  pylore 
pour  cancer. 

M.  Kœiiig  (Gottingueu)  a  pratiqué  30  gastro-entérosto¬ 
mies  par  le  procédé  de  Wœlfflersans  jamais  observer  de  péné¬ 


tration  du  contenu  intestinal  dans  l’estomac.  Un  des  opérés  a 
succombé  avec  des  phénomènes  d’iléus,  dus  peut-être  à  la 
compression  du  côlon  transverso,  qui  est  pourtant  facile  à 
éviter. 

Invagination  intestinale. 

M.  Itydygier  (Cracovie)  établit  une  distinction  entre  l’in¬ 
vagination  aiguë  et  l’invagination  chronique  au  point  de  vue 
de  l’intervention.  Pour  la  première,  il  lui  semble  tout  à  fait 
impossible  de  compter  sur  une  guérison  spontanée,  aussi  l’in¬ 
dication  d’une  intervention  précoce  est  aussi  formelle  ^ue  dans 
la  hernie  étranglée.  Comme  le  plus  grand  danger  consiste  dans 
l’imminence  de  la  gangrène  ou  de  la  perforation,  il  faut 
rejeter  l’anus  contre  nature  et  l’entéro-anastomose  pour  donner 
la  préférence  en  premier  lieu  à  la  désinvagination  et  quand 
celle-ci  est  impossible  à  la  résection. 

24  cas  aigus  traités  par  la  désinvagination  out  donné  à 
M.  Eydygier  16  morts  ;  sur  12  autres  traités  par  la  résection 
3  out  succombé.  La  moitalité  est  donc  sensiblement  la  même 
dans  les  deux  poupes. 

Pour  l’invagination  chronique  il  ne  faut  pas  attendre  trop 
longtemps,  de  crainte  d’avoir  à  intervenir  sur  un  maladè 
épuisé.  Ici  encore  on  tentera  en  premier  lieu  la  dosipvagina- 
tion  qui  peut  réussir  en  l’absence  d'adhérences  solides,  et  en 
cas  d’impossibilité  la  résection. 

M.  Alsbei'g  (Eambourg)  a  réussi  avec  la  désinvagination 
dans  trois  cas  aigus  dont  un  datait  do  16  jours.  Les  trois 
opérés  ont  guéri. 

Tumeurs  du  cæcum 

M.  Kœrte  (Berlin)  a  jusqu’ici  pratiqué  9  fois  l’extirpation 
du  cæcum.  Dans  4  cas  il  s’agissait  de  carcinomes,  dans  4  cas 
de  tuberculose  et  dans  1  cas  d'actinomycose.  Tous  les  opérés 
ont  guéri  ou  survécu  tout  au  moins  à  l’intervention.  Seul,  le 
malade  affecté  d’actinomycose  succomba  au  bout  de  peu  de 
temps  aux  progrès  de  la  maladie.  A  la  suite  de  ces  résec¬ 
tions,  M.  Kœrte  pratique  toujours  l’implantation  latérale  de 
l’iléon  dans  le  côlon,  dont  le  bout  a  été  invaginé  et. suturé. 
Cette  manière  de  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  est  préfér 
rable  à  la  suture  circulaire  des  deux  bouts  ou  à  l’anastomose 
latérale  avee  invagination  et  suture  dos  deux  bouts  d’in- 
tostiu. 

Traitement  de  l’appendirîite  chronique. 

.M.  Czerpy,  pour  apprécier  ia  valeur  du  traitement  médi¬ 
cal  et  ,du  traitement  chirurgical  de  l’appendicite  envisage 
non  pas  la  mortalité,  sensiblement  la  même  pour  les  deux  cas, 
mais  les  résultats  définitifs  chez  les  guéris.  Op  tandis  que  les 
traités  médicalement  continuent  à  souffrir  et  à  présenter  les 
troubles  fonctionnels  et  restent  exposés  à  la  récidive  et  aux 
dangers  de  la  perforation,  la  guérison  est  définitive  chez  ceux 
qui  ont  été  opérés. 

En  intervenant  il  s’agit  avant  tout  do  réséquer  l’appendice, 
mais  lorsqu’il  existe  un  foyer  de  suppuration  péri-appeudi- 
culaire  on  peut  se  contenter  d’évacuer  ce  foyer,  sans  aller  à 
la  recherche  de  l’appoudioo,  de  crainte  de  rompre  les  adhé¬ 
rences  protectrices. 

Un  des  inconvénients  de  l'intervention  est  la  production 
assez  fréquente  d’une  hernie  au  niveau  de  la  cicatrice  dans 
les  cas  ou  le  drainage  a  été  nécessaire. 

M.  Schiichqi'clt  est  intervenu  dans  une  trentaipè  de  cas 
d'appendicite  aiguë  par  la  simple  évacuation  du  foyer,  et 
bien  que  l’appendice  fut  souvent  laissé  on  place,  on  n’a  pas 
ou  de  récidive. 

m,  Kiunmel  (Hambourg)  qui  a  opéré  45  cas  d’appendi¬ 
cite  chronique  n’a  eu  qu’uu  seul  cas  de  mett-  La  perforation 
de  l’appendico  n’a  existé  que  dans  un  tiers  dos  cas. 

M.  Rosenbaclï  est  intervenu  5  fois  pour  l’appendicite 
chronique.  Dans  un  cas  où  il  existait  une  tuberculose  du 
cæcum  et  do  l’appendice,  on  a  pratiqué  la  résection  de 
l’intestin.  Tous  les  malade-;  ont  guéri. 

M.  Küster  a  observé  deux  fois  la  production  de  fi  tules 
après  l’opération  de  l’appendicite.  Dans  un  de  c  s  cas,  il  y 
avait  gangrène  do  l'appendic  !. 

M.  Ki'eenlein  a  eu  à  intervenir  deux  lois  pour  fistules 
consécutives  à  l’opération  pour  appendicite. 

M,  Lœbker  (Breslau)  est  intervenu  6  fois  pour  appendicite 
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chronique.  Dans  un  cas,  on  trouva  un  carcinome  du  cæcum. 

M.  Kœrte  a  cbservé  aussi  la  formation  de  fistules  après 
l’interventioii-  pour  appendicite,  mais  ces  fistules  ne  durent 
jamais  longtemps,  La  production  de  hernies  au  niveau  do  la 
cicatrice  est  assez  fréquente. 

Itéti'écissemcnts  cicatriciels  du  rectum. 

51.  Schede  (Hambourg)  a  pratiqué  jusqu’à  présent  15 fois 
la  résection  du  rectum  pour  réirécissements  cicatriciels  ni 
dans  14  cas  étaient  de  nature  syphilitique.  Tous  les  opérés 
ont  gnéri,  sauf  un  qui  a  succombé  un  mois  p  us  tard  aux 
ulcérations  de  l’intestin  siégeant  au-dessus  do  1  '  partie  .résé¬ 
quée. 

Dans  tous  ces  cas,  le  résultat  fonctionnel  a  été  excellent 
grâce  à  la  conservation  du  sphincter. 

L’opération  présente  dans  ces  cas  de  gr.mdes  difficultés  par 
le  fait  de  la  friabilité  des  tissus,  de  l’ab.sence  du  méso  rectum 
de  la  difficulté  d’abaisser  le  rectum  et  d’assurer  l’hémostase. 
Aussi,  d’après  M.  Schede,  cette  opération  ne  doit  pas  être 
tentée  chez  les  malades  très  affaiblis,  chez  lesquels  il  est  pré¬ 
férable  de  faire  la  colotomie  avec  l’intention  de  pratiquer 
plus  tard  la  résection  quand  l’état  général  sera  suffisamment 
amélioré. 

Tumeurs  du  pancréas. 

51.  Krœnlein  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  de 
sarcome  primitif  du  pancréas  chez  une  femme  de  63  ans 
présentant  au-dessus  de  l’ombilic  une  tumeur  assez  volumi¬ 
neuse,  dure,  bosselée  et  paraissant  jouir  d’une  légère  mobi¬ 
lité.  La.  malade,  très  cachectique,  faisait  remonter  à  trois  ans, 
environ  le  début  de  cette  tumeur.  On  avait  fait  le  diagnostic 
de  carcinome  du  pylore  et  ce  ne  fut  qu’au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  que  l’on  constata  qù’il  s’agissait  d’une  tumeur  du  pau- 
créas  développée  surtout  au  niveau  de  la  tête.  L'extirpa¬ 
tion  ne  fut  pas  saus  présenter  de  sérieuses  difficultés  eu  rai¬ 
son  des  adhérences  du  néoplasme  avec  les  organes  voisins. 
A  la  fin  de  l’opération  ou  sectionna  entre  deux  ligatures  une 
artère  profondément  située  et  présentant  le  calibre  de  la 
radiale.  L’opérée  succomba  au  bout  de  sept  jours  aune  péri¬ 
tonite.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  gangrène  d’une  portion 
assez  étendue  du  côlon  transverse,  gangrène  qui  avait  été  la 
conséquence  non  pas  d!une  lésion  du  mésocôlon,  mais  .bien 
de  la  ligature  de  l’artère  colique  moyenne.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  tumeur  démontra  qu’il'  s’agissait  d’un  angio¬ 
sarcome  dont  le  point  de  départ  avait  dxi  se  trouver  proba¬ 
blement  dans  les  germes  aberrants  de  la  capsule  surrénale. 

Splénopexie. 

51.  Rydygier  (Cracovie)  a  fait  avec  succès  il  y  a  3  mois 
la  splénopexie  chez  un  malade  atteint  de  r.ate  flottante.  Il 
n’est  pas  indifférent  d’enlever  ou  de  laisser  la  rate  dans 
l’abdomen,  à  cause  des  accidents  graves  qui  surviennent 
dans  le  premier  cas.  La  splénopexie  est  d’ailleurs  plus  diffi¬ 
cile  que  la  splénotomie,  elle  expose  à  de  plus  fortes  hémor¬ 
rhagies.  Après  une  incision  sur  la  ligne  blanche,  il  a  disséqué 
le  péritoine  au  niveau  des  onzième  et  douzième  côtes  et  y  a 
fait  une  fente  de  manière  à  créer  une  poche  dans  laquelle  il 
a  logé  et  fixé  la  rate.  Les  sutures  ont  été  faites  sur  le  liga¬ 
ment  gastro-splénique.  Jusqu’à  présent  la  rate  est  restée  en 
place. 

51.  Israël  (Berlin)  rapporte  un  cas  malheureux  d’extirpa¬ 
tion  de  la  rate  chez  un  homme  de  66  ans  atteint  de  douleurs 
vives  causées  par  une  tumeur  de  la  rate.  Le  premier  jour 
tout  alla  bien,  le  lendemain  état  somnolent  qui  s’aggrava  ; 
pouls  fréquent,  respiration  de  Cheyne-Stokes,  rigidité  des 
muscles  du  tronc,  ijhénomènes  cataleptiformes,  albuminurie 
légère,  mort.  Bien  à  l’autopsie,  ni  dans  le  cerveau,  ni  l’abdo¬ 
men,  qui  pût  expliquer  ce  syndrome. 

Kystes  lymphatiques  réteo-përitonéaux, 

51.  Narath  rapporte  l’observation  de  deux  cas  de  kystes 
lymphatiques  rétro-péritonéaux,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  52  àns 

Porteur  d’une  tumeur  qui  occupait  la  moitié  gauche  de 
abdomen  et  s’étendait  depuis  l’hypochondre  jusqu'à  l’om* 
billOi  La  tumeui'  était  ânotua^nto,  immobile)  sans  rapport 


évident  avec  aucun  des  organes  abdominaux.  Comme  le 
malade  était  très  faible,  on  se  contenta  d’ouvrir  le  kyste  et  de 
le  suturer  aux  lèvres  do  la  plaie  abdominale.  Le  contenu  du 
kyste  se  préientait  sous  forme  d’un  liquide  trouble,  albumi¬ 
neux  renfermant  des  gouttelettes  graisseuses  et  des  cristaux 
de  cholestérine.  Le  malade  ayant  succombé  à  la  septicémie 
huit  jours  après  l’opération,  l’autopsie  permit  de  constater 
que  le  kyste  s’était  développé  au-dessus  des  vaisseaux 
rénaux  gauches,  entre  le  rein  et  la  colonne  vertébrale. 

Dans  le  second  cas  la  tumeur  se  présentait  avec  les  appa¬ 
rences  d’un  abcès' froid  ossiiiuent  descendu  jusqu’à  la  partie 
supéro-iuterne  de  la  cuisse.  L’opération  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  chyleux  qui  était  situé  entre  les  adducteurs 
et  les  extenseurs  de  la  cuisse  et  se  continuait  dans  la  fosse 
iliaque,  entre  l’aponévrose  du  muscle  iliaque  et  le  péritoine, 
poun  arriver  jusqu’à  la  hauteur  d’une  ligne  transversale  pas¬ 
sant  par  l’ombilic. 

Ruptures  sous-cutanées  du  rein. 

51.  Küster  a  tout  d’abord  constaté  que  lorsqu’on  laisse 
tomber  sur  le  sol-uu  rein  entouré  de  sa  capsule  et  préalable¬ 
ment  injecté  par  l’uretère  de  façon  à  donner  à  l’organe  une 
tension  moyenne,  on  observe  régulièrement  une  ou  plusieurs 
ruptures  s’étendant  à  toute  l’épaisseur  du  parenchyme  et  se 
dirigeant  vers  le  hile,  si  c’est  le  bord  convexe  de  l’organe 
qui  a  reçu  le  choc.. 

Si  sur  le  cadavre  on  laisse  en  place  les  reins,  mais  en  enle¬ 
vant  d’un  côté  tous  les  viscères  situés  au-devant  dh  l’organe, 
une  compression  très  forte  ou  un  choc  violent  n’ont  aucune 
action  sur  le  rein  protégé  par  les  viscères  et  provoquent  la 
rupture  du  rein  au-devant  duquel  on  a  enlevé  les  viscères. 
Ces  expériences  montrent  donc  que  les  viscères  situés  au- 
devant  du  rein  protègent  assez  efficacement  le  rein  contre 
les  traumatismes  extérieurs. 

Les  lésiions  directes  du  rein  chez  l’homme  ne  reconnaissent 
donc  pas  pour  cause  unique  le  choc  :  il  faut  y  ajouter  très 
probablement  la  contraction  musculaire  qui  se  produit  au 
moment  du  choc  et  amène  probablement  l’adduction  forcée 
des  côtes  qui  tendent  ainsi  à  déplacer  le  rein  on  à  le  rompre. 

Quant  aux  déplacements  du  rein,  il  est  très  -prohablè  qüe 
les  traumatismes  insuffisants  pour  amener  la  rupture  du  rein 
peuvent  aboutir  au  déplacement  de  l’organe. 

51.  Kœlliker  (Leipzig)  a  observé  un  garçou  de  douze  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  d’une  certaine  hauteur  sur  le  sol, 
eut  pendant  quelques  jours  une  hématurie  légère.  Au  qua¬ 
trième  jour,  le  malade  paraissait  en  voie  de  guérison.  Le 
lendemain,  l’hématurie  avait  complètement  cessé  ;  mais,  le 
huitième  jour,  l’enfant  fut  pris  de  fièvre  et  d’anurie.  L’aggra¬ 
vation  rapide  des  symptômes  engagea  à  pratiquer,  le  dixième 
jour,  une  incision  verticale  dans  la  région  lombaire  gauche. 
Le  diagnostic  do  rupture  du  rein  gauche  se  trouva,  eu  effet, 
confirmé.  Le,  pôle  supérieur  du  rein  était  en  grande  partie 
détaché  du  reste  do  l’organe  par  une  déchirure  s’étendant 
jusqu’au  hile.  On  se  contenta  d’un  bon  drainage  avec  tam¬ 
ponnement  de  la  plaie.  La  température  redevint  normale  dès 
le  jour  de  l’opération,  l’anurie  disparut  et  l’opéré  sortit  guéri 
au  bout  de  six  semaines. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Kœlliker  insiste  sur  ce 
fait  que,  dans  ce  cas,  ce  sont  les  symptômes  fébriles  et 
l’anurie,  mais  nullement  l’hématurie,  qui  ont  rendu  néees- 
saire  une  intervention,  couronnée  du  reste  de  succès. 

Intervention  pour  repli  valvulaire  de  la  vessie. 

51.  Trendelenburg  (Berlin)  a  eu  l’occasion  d’intervenir 
deux  fois  pour  des  troubles  urinaires  causés  par  des  replis 
valvulaires  de  la  vessie. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante  ans, 
chez  lequel  les  troubles  de  la  miction  avaient  débuté  dans 
l’enfance  et  s’étaient  progressivement  aggravés.  Le  malade 
avait  des  symptômes  de  cystite;  il  vidait  incomplètement  sa 
vessie  et  il  ne  pouvait  uriner  dans  le  décubitus  dorsal.  La 
cure  de  la  cystite  ayant  échoué,  on  pratiqua  la  cystostomie, 
qui  permit  de  constater  la  présence  d’un  gros  reçli  valvu¬ 
laire  de  la  muqueuse,  en  arrière  duquel  la  vessie  formait  un 
cul-de-sac  profond.  Ce  repli  fut  sectionné  profondément 
dlavant  en  arrière,,  puis  la  plaie  disposée  transversalement 
par  une  série  de  Suturés  do  k  tnüqueuéei  L'opération  fut 
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terminée  par  le  drainage  de  la  vessie  et  la  suture  partielle 
de  l’incision  vésicale.  Le  malade  fut  bientôt  guéri  de  sa  cys¬ 
tite  et  les  troubles  de  la  miction  disparurent  presque  com¬ 
plètement. 

Le  second  opéré  est  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  chez 
lequel  les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  remontaient  à 
une  douzaine  d'années.  L’urine  était  normale,  mais  le  malade 
éprouvait  de  vives  soudrances  dès  que  la  vessie  en  renfer¬ 
mait  une  certaine  quantité.  Ici  également,  l’opération  fut 
couronnée  d’un  plein  succès. 

i\éphrectomie  et  extirpation  totale  de  la  vessie 
pour  tuberculose. 

M.  Trendeienburg  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille,  atteinte  de  tuberculose  du  rein  gauche  et  de  la  vessie, 
et  chez  laquelle  il  pratiqua  l’ablation  du  rein  malade  et 
l’extirpation  totale  de  la  vessie.  L’uretère  du  rein  droit, 
auquel  on  avait  conservé  une  collerette  de  muqueuse  vési¬ 
cale,  fut  implanté  dans  le  gros  intestin.  La  malade  se  remit 
complètement  de  cette  intervention,  mais  depuis  quelque 
temps  il  est  survenu  des  phénomènes  d’irritation  du  côté  de 
la. muqueuse  intestinale. 

Etiologie  des  tumeurs  de  la  vessie. 

M.  Itelin  (Franofort-sur-Mein)  après  avoir  indiqué  le  rôle 
étiologique  de  l’irritation  dans  la  production  des  tumeurs, 
rapporte  l’observation  de  trois  ouvriers  employés  à  une  fabri¬ 
que  de  couleurs  d'aniline,  qui  présentaient  deux  des  tumeurs 
papillomateuses  et  un,  un  cancer  de  la  vessie,  développés  au 
niveau  des  orifices  urétéraux. 

M.'Eehn  pense  qu’il  n’y  avait  pas  là  simple  coïncidence, 
mais  plutôt  action  spéciale  de  substances  irritantes  éliminées 
avec  les  reins.  Du  reste,  les  ouvriers  employés  à  la  fabrica¬ 
tion  d’aniline  sont  sujets  à  des  troubles  variés,  parmi  lesquels 
l’hématurie  est  assez  fréquente. 

Etiologie  du  cancer. 

,M.  Xillmans  (Leipzig)  fait  observer  que,  mal.gré  les  der¬ 
nières  recherches  sur  la  nature  microbienne  du  cancer  et 
l’existence  de  sporozoaires  dans  les  tissus  cancéreux,  l’étio¬ 
logie  du  cancer  reste  encore  très  obscure.  La  présence  même 
de  ces  parasites  n’a  pas  encore  été  démontrée  d’une  façon 
positive,  ni  au  point  de  vue  morphologique,  ni  au  point  de 
de  vue  biologique.  ' 

Toutefois,  malgré  l’absence  de  preuves  indiscutables,  la 
nature  parasitaire  du  cancer  doit  être  considérée  comme  très 
vraisemblable.  Les  faits  qu’on  peut  invoquer  à  l’appui  do 
cette  hypothèse  sont  surtout  d’ordre  clinique.  Tels  les  faits 
d'auto-inocnlation  sur  le  même  individu,  ou  d’inoculation  à 
petite  distance  au  cours  des  opérations.  On  peut  également 
citer  les  faits  de  carcinome  de  l’œsophage  ou  de  l’estomac 
succédant  au  cancer  de  la  langue  et  ayant  le  même  type  his¬ 
tologique  que  ce  dernier. 

Un  point  de  l’étiologie  du  cancer  qui  semble  bien  établi  est 
l’existence  des  causes  prédisposantes  comme  les  trauma¬ 
tismes  et  les  états  inflammatoires  chroniques,  l’action  irri¬ 
tante  sur  des  muqueuses  de  certaines  substances,  telles  que 
le  tabac  et  l’alcool,  l’influence  de  l’âge,  de  l’hérédité  et  de  la 
race,  la  prédisposition  de  certains  organes  pour  les  métas¬ 
tases  (foie,  s.rSième  osseux  dans  le  cancer  de  la  glande 
thyroïde,  etc.). 

Quant  à  l’histogénie  du  cancer,  M.  Tillmans  se  rattache, 
faute  de  mieux,  à  l’hypothèse  do  M.  Ribbert,  d’après  lequel 
le  cancer  serait  caractérisé  par  un  déplacement  do  cellules 
épithéliales  qui,  pendant  leurs  relations  avec  les  formations 
épithéliales  deviendraient  le  point  de  départ  d'une  proliféra¬ 
tion  atypique.  Dans  cette  séparation  d’éléments  le  tissu  con¬ 
jonctif  jouerait  un  rôle  actif  qui,  par  prolifération,  s'insi¬ 
nuerait  entre  les  éléments  épithéliaux  et  les  séparerait  en 
amas  distincts. 

Sarcomes  et  lymphomes  d’origine  syphilitique. 

M.  Esmareh  (Kiel)  a  été  frappé  do  ce  fait  que  certaines 
tumeurs  qui  se  présentaient  avec  tous  les  caractères  de  sar¬ 
comes  guérissaient  par  le  traitement  antisyphilitique.  C’est 
ainsi  qu’il  a  eu  l’occasion  d’obtenir  la  guérison  par  le  traite¬ 


ment  spécifique  dans  deux  cas  de  récidive  inopérable  de 
tumeurs  malignes. 

La  connaissance  do  ces  faits  est  donc  fort  importante  on  ce 
sens  qu’avec  un  diagnostic  préîoce  on  peut  éviter  une  opé¬ 
ration  inutile.  Il  faut  donc  avant  tout  rechercher  les  anté¬ 
cédents  du  malade  pour  ce  qui  touche  à  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  prendre  en  considération  le  siège  de  la 
tumeur,  les  tumeurs  des  muscles  striés,  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  du  crâne,  du  tibia  étant  fréquemment  de  nature  syphi¬ 
litique  ;  enfin  attribuer  une  importance  toute  particulière  à 
la  récidive  rapide  après  l’opération  et  à  la  disparition  de  la 
tumeur  après  uii  érysipèle. 

Les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  ne  peuvent  guère 
être  utilisés  pour  le  diagnostic  de  cancer  syphilitique  ou  de 
syphilome.  Par  contre  l’examen  microscopique  a  ici  une 
grande  importance  et  le  diagnostic  de  syphilome  s'impose 
chaque  fois  que  la  tumeur  est  formée  d’un  tissu  de  granu¬ 
lations  avec  des  foyers  de  dégénérescence  graisseuse  et  une 
prolifération  des  parois  des  vaisseaux. 

M.  Kœnig  n’a  jamais  vu  un  cas  de  ce  genre;  peut-être 
cela  tient-il  aux  conditions  locales  d’observation,  les  syphilis 
malignes  étant  beaucoup  plus  fréquentes  au  bord  de  la  mer 
que  dans  l’intérieur  des  te.-res.  Il  a  observé  uue  tumeur  de 
la  face  considérée  comme  syphilitique,  mais  le  traitement 
ioduré  n’amena  pas  la  guérison,  et  comme,  la  tumeur  était 
inopérable,  le  patient  succomba. 

.U.  Rose  (Berlin)  appuie  les  remarques  d'Esmarch.  Il  n’a 
pas  observé  de  grosses  tumeurs  syphilitiques  à  Berlin,  mais 
en  a  constaté  deux  cas  en  Suisse  :  h-s  malades  ont  été  guéris 
par  le  traitement  antisyphilitique. 

M .  Krause  (Altona)  admet  avec  M.  Kœ.uig,  que  la  syphilis 
expose  au  bord  de  la  mer  à  des  accidents  tout  autres  qu’à 
l’intérieur  des  terres. 

M.  Esmareh  admet  également  que  les  formes  sont  très 
graves  au  bord  de  la  mer.  L’action  du  traitement  n’est  pas 
immédiate,  le  traitement  doit  être  prolongé  et  énergique.  Les 
premiers  signes  d’atnélioration  se  montrent  seulement  après 
six  semaines  d’un  tfaitèment  par  les  frictions  et  l’iôdure  de 
potassium. 

M.  Eindcr  fait  remarquer  que  beaucoup  do  guérisons 
merveilleuses  de  graves  tumeurs  par  les  homéopathes  doivent 
être  attribuées  à  la  nature  syphilitique  du  mal.  Il  cite  un  cas 
de  sarcome  de  la  mâchoire  supérieure  guérie  par  le  traite¬ 
ment  homéopathique. 

M.  Esmai-ch.  —  Les  phénomènes  sj^philitiques  graves 
disparaissent  parfois  spontanément  sans  qu’on  sache  la  rai¬ 
son  de  cette  transformation. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les 
toxines  microbiennes. 

M.  Friedrich  (Leipzig)  a  essayé  de  traiter  par  les  injec¬ 
tions  de  toxines  14  carcinomateux  et  3  sarcomateux  de  la 
clinique  de  'Phiersch.  Les  résultats  furent  absolument  nuis 
chez  les  carcinomateux.  Parmi  les  sarcomateux,  un  seul 
parut  tirer  un  bénéfice  du  traitement  :  la  tumeur,  un  lympho¬ 
sarcome  du  cou,  est  restée  stationnaire,  mais  l’état  général  du 
malade  s’est  sensiblement  amélioré. 

M.  Lauenstein  (Haml)ourg)  a  essayé  sans  le  moindre 
succès  les  injections  de  toxines  chez  une  femme  atteinte 
d’un  cancer  inopérable  de  l’utérus. 

M.  Koeber  qui  a  traité  par  les  toxines  un  cancer  inopérable 
du  bassin,a  vu  le  néoplasme  diminuer  pendant  quelque  temps 
de  volume,  pour  augmenter  ensuite  et  amener  la  mort  de  la 
malade. 

M.  IVicoladoni  (Innsbruck)  a  observé  un  cas  de  guérison 
de  sclérome  du  larynx,  ayant  nécessité  la  trachéotemie, 
après  l’envahissement  de  la  plaie  par  un  érysipèle. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  26  avril  1895. 

Hypertropliie  de  la  prostate 

M.  Moullii».  —  Dans  doux  cas  j’ai  pratiqué  la  castration 
our  hypertrophie  de  la  prostate.  Le  premier  cas  est  celui  d’un 
omme  de  74  ans,  dont  la  prostate  était  énorme  ;  les  urines 
étaient  ammoniacales  et  la  vessie  atteinte  de  cystite  était 
extrêmement  contractée.  L’émission  de  l'urine  était  des  plus 
difficiles  et  cependant  continue,  car  le  malade  devait  toujours 
porter  un  urinai  -,  le  malade  devait  se  lever  14  ou  15  fois  par 
nuit  et  il  no  pouvait  dormir  un  peu  que  grâce  à  l’usage  de 
suppositoires  à  la  morphine.  Dix  jours  après  l’opération  le 
malade  avait  abandonné  l’usage  do  la  morphine  et  pouvait 
déjà  dormir  une  heure  et  demie  de  suite;  do  plus  le  toucher 
rectal  indiquait  que  la  prostate  avait  diminué  de  volume.  Le 
jet  d’urine  était  plus  fort  ;  la  réaction  de  ce  liquide  était 
neutre  et  le  malade  commença  à  renote  de  petites  masses  de 
phosphate.  Un  mois  après  Turino  était  acide  et  le  malade 
continuait  à  rendre  des  masses  de  phosphate  en  Urinant.  La 
ditficttlté  pour  uriner  avait  presque  entièrement  disparu.  Là 
vessie  contenait  plus  d’urine  que  précédemment  et  était  bien 
moins  sensible  à  l’introduction  d’un  cathéter.  L’état  général 
s’était  considérablement  amélioré.  Le  second  cas  est  celui 
d’un  homme  très  gros  ayant  une  prostate  très  hypertrophiée; 
l’urine  contenait  un  peu  d’albumine,  mais  avait  une  réaction 
acide  ;  il  y  avait  eu  à  plusieurs  reprises  de  la  cystite  et  des 
hématuries;  le  malade  était  obligé  de  se  sonder  toutes  les 
heures  jour  et  nuit;  depuis  16  mois  il  n’avait  pu  rendre 
d’urine  sans  être  soudé.  On  fit  la  castration  ;  le  malade  sup¬ 
porta  bien  l’opération  et  tout  alla  bien  pendant  3  jours.  Puis 
rdpéré  fut  pris  d’une  dyspnée  intense,  qui  se  Calma,  puis 
reparut,  accompagnée  d’hématuries  et  de  diarrhée  profüse. 
Le  malade  mourut  le  11"  jour.  A  l’autopsie  on  trouva  ÜU 
coeur  atteint  do  dégénérescence  graisseuse;  les  reins  étaient 
le  siège  do  cirrhose.  La  vessie  contenait  un  calctil  caché  en 
arrière  de  ia  prostate  ;  les  parois  do  la  vessie  étaient  très 
congestionnées  et  ulcérées  par  places.  La  prostate,  uniformé¬ 
ment  hypertrophiée  était  molle;  Un  lobe  de  la  prostate  qui 
faisait  saillie  dans  la  cavité  vésicale  présentait  des  signes 
mapifestes  de  rétraction. 

iM.  Langton _ Il  y  a  plusieurs  années  j’âl  opéré  uü 

homme  de  63  ans  qui  avait  une  grosse  prostate  et  une  tuber¬ 
culose  du  testicule  droit.  J’ai  enlevé  ce  testicule  et  j’ai  cons¬ 
taté  dans  la  suite  une  diminution  de  la  prostate  du  côté  cor¬ 
respondant.  Plus  tard  le  testicule  gauche  devint  tuberculeux 
et  je  l’ai  enlevé;  la  prostate  se  rétracta  alors  complètement. 
Ce  sujet  vit  encore  actuellement  et  se  porto  très  bien. 

M.  Gould.  —  L’année  dernière  j’ai  enlevé  un  testicule 
tuberculeux  ;  ia  prostate  n’a  pas  diminué  do  volume  après 
l’opération.  Cette  année  j’ai  enlevé  l’autre  testicule  devenu 
tuberculeux  ;  il  y  a  eu  depuis  cette  seconde  opération  une 
grande  diminution  de  volume  de  la  prostate. 

ni.  Moullin.  —  L’ablation  d’un  seul  testicule  no  produit 
aucun  changement  de  volume  de  la  prostate  normale,  mais 
amène  une  rétraction  uni-latérale  dans  le  cas  de  prostate 
hypertrophiée. 

Goitre  kystique  iutra- thoracique. 

M.  Itowlby.  —  Une  femme  de  34  ans  avait  remarqué 
deux  ans  auparavant  une  petite  tumeur  dans  la  fossette  sus- 
sternale  et  dès  lors  elle  avait  trouvé  que  sa  respiration  de¬ 
venait  plus  courte  ;  la  respiration  s’embarrassa  de  plus  eii  plus 
et  il  y  eut  même  plusieurs  crises  de  dyspnée.  L’une  de  ces 
attaques  fut  consécutive  à  un  refroidissement  et  s’accom¬ 
pagna  de  catarrhe  nasal  et  de  bronchite  ;  la  tumeur  du  coü 
avait  augmenté  de  volume.  Cette  attaque  de  dyspnée,  qui 
avait  motivé  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  fut  très  intense 
et  accompagnée  de  tirage  et  do  cyanose  ;  les  respirations 
étaient  extrêmement  rapides  et  il  y  avait  de  la  fièvre.  En 
palpant  la  région  sus-sternale  ou  avait  une  sensation  de 
plénitude  et  la  glande  thyroïde  était  un  peu  hypertrophiée. 


Mais  en  outre,  quand  la  malade  toussait,  le  gonflement 
cervical  augmentait  dans  des  proportions  énorinos,  et  une 
grosse  masse  arrondie  était  brusquement  projetée  do  la 
poitrine  dans  le  cou  et  disparaissait  eii.suite  aussi  rapidement, 
La  tumeur  ne  se  déplaçait  que  très  peu  au  moment  do  la 
déglutition. La  percussion  révélait  unematité  au  niveau  delà 
partie  supérieure  du  st(?rnum  et  des  trois  premiers  cartilages 
costaux .  On  entendait  dans  la  trachée  et  les  bronches  de 
gros  râles  muqueux.  On  fit  le  diagnostic  do  goitre  intra¬ 
thoracique.  On  opéra  et  on  vit  alors  que  la  tumeur  était 
kystique  et  qu’elle  était  attachée  au  lobe  gauche  du  corps 
thyroïde.  On  ouvrit  ensuite  la  trachée  par  suite  de  la  ces¬ 
sation  de  la  respiration  et  on  incisa  le  kyste  ;  il  contenait 
une  grande  quantité  de  liquide;  il  avait  repoussé  en  arrière 
la  trachée  en  la  comprimant  et  s’était  placé  entre  les  som¬ 
mets  des  deux  poumons.  Les  parois  du  kyste  étaient  très 
minces.  Du  reste  le  corps  thyroïde  n’était  pas  hypertrophié. 
La  malade  guériten  trois  semaines.  Plusieurs  mois  après  il  n’y 
aucun  signe  de  récidive. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  3  mai  1895.  ' 

Lèpre  des  poumons. 

M.  Kiehl  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  individu 
atteint  de  lèpre  pulmonaire  et  ayant  présenté  des  bacilles 
spécifiques  dans  les  crachats. 

A  l’autopsié  on  trouva  dans  la  plèvre  gauche  700  cm.  c. 
d’un  liquide  sanguinolent.  Après  avoir  détaché  les  adhérences 
qui  existaient  entre  le  poumon  et, la  plèvre  au  niveau  des  5”, 
6"  et  7"  côtes,  ou  trouva  un  abcès  iiitra-pulinonairc  qui  s’en 
allait  dans  les  corps  vertébraux  correspondants. 

Le  liquide  pleural  et  l’abcès  intra-pulraonaire  ne  renfer¬ 
maient  pas  de  bacilles  spécifiques  ;  coux-ci  furent  par  Contre 
trouvés  en  grànd  nombre  dans  le  tissu  péri-bronchique  et 
la  souS-muqueüse  des  grosses  et  petites  bronches.  Le  pareur 
chyme  pulmonaire  proprement  dit  u’eu  renfermait  pas. 

iil.  Wintei'steiner  a  eu  l’occasion  d’examiner  microsco- 
pi-iuement  les  yeux  du  malade  chez  lequel  on  avait  constaté 
pendant  la  vie  l’existence  de  l’iritis  et  de  l’épisclérite  et  la 
présence  des  nodules  lépreux  au  niveau  des  paupières. 

Sous  le  microscope  on  a  pu  constater  que  les  modifications 
de  l’iris  et  de  la  sclérotique  étaient  également  do  nature 
spécifique.  Dans  les  endroits  infiltrés  on  trouva  notamment 
un  grand  nombre  de  cellules  géantes  renfermant  des  bacilles 
spécifiques. 

Tlivombose  et  purpura  postinfluenziquès. 

M.  Grüss  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  41  ans 
qui  à  la  suite  d’une  attaque  d’influenza  fut  pris  en  novembre 
1894  do  pieurésio  gauche.  Peu  de  temps  après  apparut  dans 
l’hypochondré  gauche  une  tumeur  volumineuse,  dure  au 
toucher  et  sensible  à  la  pression.  L’urine  renfermait  à  ce 
moment  des  traces  d’albumine,  le  sang  un  petit  nombre  do 
ceiluies  cordicophiles.  En  janvier  1895  une  thrombose  des 
veines  du  bras,  puis  celle  des  veines  du  pharynx  et  do  la 
glande  thyroïde  et  finalement  une  éruption  do  purpura. 

D’après  M.  Gruss  la  trombbse  des  veines  était  dans  ces  cas 
produits  par  le  virus  influenziquo. 

Myosite  ossifiaiitc. 

M.  Ulliiiann  présente  un  homme  de  28  aus  qui  depuis 
quelque  temps  avait  remarqué  une  raideur  toute  particulière 
de  son  articulation  tibio-tarsienne  droite.  A  l’examen  on 
trouva  une  ossification  partielle  du  gastroenémien  et  du 
biceps  fémoral. 


G.  Mabsox,  Propriétaire-Gérant, 

faris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  st  IUndpaoidbks  et  DUBÜISSOS 
12,  rue  Faul-Lelong.  —  M.  Barnasaud  imp. 
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PHOSPHATE  OÉ  FER 

Pÿi'ophosphale  de  Fer  et  de  Soude,  de  Llîlî  AS»  ¥  M-aiences. 

Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’àVdHl  Uilcüne  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bieti  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaUlt  éiéttieills  des  os  et  du 
sang,  for  et  acide  pliosphoriqüe,  et  coniicnnent  20  ceullgf.  de  sol  de  fer  par 
cuillerée  à  boüchc.-  CHLOROSE,  AKÉMiE,  APPAOVRISSEMENT  DU  SAEfi.-i)  bliB  Sourdaloue 


CHATEL-GUYON 


CAPSULES  DE  SULFATE  de  QUIRINE 


De  PELLETIER  c 


;  Trois  Oacliets 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  conliennent  dixeentigr.  de  sulfate  « 

de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pELLEtif'j  * 
elles  s’entr’ouvent  eu  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent ^  < 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour  ! 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les  I 
détailler  au  gré  du  médecin.  * 


Bisulfate  de  Quihihë. 
Broinhydrate  de  Quinine. 
Lactate  de  Quinine. 

Se  ’déliweM  iÿtàemûû  êJi  'càpsuUs  de 

Pliai<bmcic  TIAL, 


IValérianate  de  Quinine.* 
Chlorhydrate  de  Qüinine. 
Chlorliydrosulfate  de  Quinine. 
iO  eeniig.,  mais  leur  prix  varie  suivatil  les  col 

1,  rue  Ifioiirtinloue,  PA  Eli  S 


SIKOP  &  VIN  DS  DUSART 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Lo  procëdü  do  .dissolution  dit  pUospliato:  de  cliâUx  dans  l’acidû  lacliqüo,  qui  est 
l’acido  du  Suc  gàstriqtvè,  ésl 'dû  à  M.  bOSÀftt;  lo  corps  médient  a  constaté  l’om- 
ÇàciW  do  céti'é  cbMeitiàison  dans  toüs  les  cas  où  la  nutlltioil  est  en  BoiilTranro.  Il 
est  donc  jlvdiqué  dâlis  l.t  phthisie,  la  jjfosséssè,  l’allaitèment,  lo  lymphatisme, 
lo  rachitisme  ot  la  scoliose,  la  deiltitian,  la  brdiSsahee,  les  oôhvalesoenoes. 

SIROP  —  ViN  —  SOLUTION  (2  à  6  cuillerées  à  bôüclie  avant  le  repas) 
_ PÉPOT  :  H 3,  Faiiliourjj-Sl-lloltol'é  cl  loiilcs  Pliarmacics. 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD 

à  l’Exalgine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


S  ANÉMIE,  CHLOROSE 
AMENORRHEE 

I  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, ETC 

J  Pilules 

%  à  T  Mure  ferreux  inaltérable 


Farine  lactée  Nestlé 

-  Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufâsanoe  du  lait  maternel,  faoilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valetudinedres,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fols  légère  et  substantielle'. 

'  A..  CHRÏSTEN,  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  "et  dans  toutes  les  phaumacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l'alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d'appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjjugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mai,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire .  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l'estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c'est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l'alcool  et  les 
écorces  d'oranges  amères,  l'Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L'alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d'antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l'Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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LA  CAZETTE^^EBDOMADAIRE  Anti  .*oaio-P  hosphaté 

DE  MEDECINE  ET  DE  OHIEUEGIE  £T 

Et  servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  ce  journal  kiKiâiHiiaHHHi 


ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 

L.  LBJRBJBOTJLIjET.  Rédacteur  en  oh.ef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  bouleyard  Saint-Germain. 


Dekmatoloqie  !  M.  Audry.  —  Sur  les  formes 
atrophi.mtes  de  l’iohtyose  et  leur  liistologie. 

Oliniwk  CHIBORQICALE  :  M.  Kirmisson.  —  l’érl- 
tonite  à  pneumocoques  chez  un  enfant,  ayant 
eu  antérieurement  une  suppuration  osseuse  du 
pied  droit. 

Nouvelles. 

Société  obstétricale  de  France.  —  Grossesse 
extra-utérine.  Tumeur  saero-cocoygienne. 
Eclampsie.  Toxémie  gravidique.  Sympliyséo- 
toniie.  Symphyse  pubienne.  Emploi  de  la  po¬ 
sition  supinée  dans  la.  thérapeutique  obstétri¬ 
cale.  Enohatonnement  d’un  placenta.  Ojjéra- 
tion  césarienne  Vomissements  incoercibles. 

Académie,  de  médecine.  —  Tuberculose  des 
amygdales.  Physiologie-  de  iestomao. 

Aodémie  des  sciences.  —  Pouvoir  absorbant  de 
la  vessie  chez  l’homme.  Nerf  intermédiaire  de 
Wrisberg.  Traitement  et  guérison  de  deux 
cas  de  cancer  par  la  sérothérapie. 

Société  ANATOMiQOE.  Etude  des  points  d’os¬ 
sification.  Invagination  intestinale.  Kystes 
hydatiques  du  mosocolon.  Salpingite  blennor- 
rhagique.  Anévrysme  de  la  pointe  du  cœur. 

Société  de  biolooie.  —  Gangrené  du  foie  chez 
une  éclamptique.  Sérum  antistreptococcique. 
Note  sur  le  cerveau  infectieux. 

, Société  de  chirurgie.  —  Chirurgie  du  canal 
cholédoque.  Anesthésie  à  l’ether. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Cancer  de 
l’estomac.  Injections  de  naphtol camphré  dans 
la  péritonite  tuberculeuse. 

Allemagne.  —  Parasite,  du  sang’. dans  l’anémie 
pernicieuse.  Ostéoplastie.  Arthrodèse.  Prophy¬ 
laxie  dans  la  tuberculose.  Coma  diabétique. 

Angleterre.  —  Structure  microscopique  des 
calculs  d’oxalate  de  chaux.  Ablations  par¬ 
tielles  expérimentales  du  rein. 

Autriche.  —  Maladie  deMénière. 

Revue  critique  :  M.  Terrier.  —  De  la  cra¬ 
niectomie. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Mercredi  22,  —  M.  Gravière.  Comparaison  de 
l’allaitement  mercenaire  à  distance  et  de  l’allai¬ 
tement  artificiel  quant  à  la  valeur  théorique 
et  pratique  du  lait  et  à  ses  conséquences  poul¬ 
ie  nourrisson.  —  M.  Beaudriller.  De  l’angine 
granuleuse. 

Samedi  25.  —  M.  Michel.  Etude  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  diphthério.  — 
M.  Turner.  Du  pronostic  opératoire  des  fibromes 
dos  parois  abdominales.  —  M.  Kéating-Hart. 
Traitementdes  néphrites  albumineuses  chroniques 
par  les  courants  galvaniques  et  la  diélectrolyse 
au  chlorure  de  sodium.  —  M.  Gillet  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’amblyopie  toxique  (alcool  et 
tabac).-  —  M.  Jonnart.  De  l’épididymite  syphi¬ 
litique  tertiaire. 


Guyon,  président,  Farabeuf,  Schwartz,  Poirier, 

Candidats  :  MM.  Bois,  Courtillier,  Fredet, 
Lapointe,  Mouchet,  Pasteau,  Petit,^ Touche. 


Conconrs  de  l’Adjuvat. 


Coiicoufs  d’agrégation.  —  Sont  admis  aux 
épreuves  définitives,  par  ordre  alphabétique  : 

Chirurgiens.  —  Paris  :  MM.  Broca,  Chaput, 
Hartmann,  Legueu,  Eochard  et  Walter. 

Bordeaux-.  MM.  Binaud,  Braquehaye,  Gau- 
dier  et  Lagoutte. 

Lyon  :  MM.  Albertin,  Curtillet,  Dor,  Nové- 
Yosserand  et  Vallas. 

Montpellier-.  MM.  Gaudier,  Gervais  de  Eou- 
ville  et  Lasalle. 

Nancy  :  MM.  Adam,  Frœlich  et  Lagoutte. 

Toulouse-.  MM.  Aldibert,  Bauby  et  Lassalle: 

AccoucheuiiS.  —  Paris  :  MM.  Bonnaire,  Le¬ 
page  et  Potocki. 

LiKe.-MM.  Bué.  Oui,  Vallois. 

Montpellier  ;  MM.  Lay6rgne,Piiech  etVallois. 

Nancy  :  MM.  Schult  et  Vallois. 

Leçons  djune  heure  après  48  heures  de  prépa¬ 
ration  (ordre  de  passage). 

Chirurgiens:  11  mai  MM.  Aldibert,  Frœlich; 
13  mai  MM.  Chaput,  Bauby;  14  mai  MM.  Binaud, 
Adam;  15  mai  Braquehaye,  Dor;  16  maiMM.  AVal- 
ther,  Lassalle;  17  mai  MM.  Leguon,  Lagoutte; 
2U  mai  No-vé-Josserand,  Gervais  de  Rouville; 
21  mai  MM.  Albertin,  Broca  ;  22  mai  Gandier, 
Hartmann  ;  23  mai  MM.  Vallas,  Curtillet;  24  mai 
M.  Rochard. 

ACCOUCHEURS  :  24  inai  MM.  Potocki,  Schuhl, 
Bué,  Oui,  Puech,  Vallois,  Lavergne,  Lepage, 
Bonnaire. 

Questions  ;  1“  Des  fractures  spontanées.  — 
2»  Des  rétrécissements  cicatriciels  et  cancéreux 
de  l’œsophage.  —  3»  Luxations  anciennes  de  la 
hanche.  — 4”  Tumeurs  de  la  rate.  —  5“  Plaies 
des  veines.  —  6»  Goitre  suffocant. 

Coiicoui's  d’agi-égiition  d’anatomie,  pliy- 
siologie  et  histoire  natuTOllc,  —  Ce  concours 
s’ouvrira  à  Paris  le  20  mai. 

Le  jury  eot  ainsi  compose  :  M.  Mathias-Duval, 
pré.sident;  MM.  E.  Perrier  (de  l’Académie  des 
sciences);  Farabeuf  (Paris);  Bouchard  (Bor¬ 
deaux);  Morat  (Lyon);  Granel  (Montpellier); 
Prenant  (Nancy)  ;  Poirier  et  Gley,  agrégés  de 
Paris;  Laborde  (Académie' de  médecine). 

Les  candidats  sont  :  Physiologie.  —  MM.  Cousin, 
’Bellier,  Delzeune,  Doyen,  Biscous,  Lambert, 
Pachpn,  Guibbaud. 

!  Anatomie.  —  MM.  Cannieu,  Durand,  Siraud, 
Mouret,  Jacques,  Moran,  Pilliet,  Eieffel,  Thiéry, 
Viguié,  Ambialet,  Boulié,  Alorestin. 

Histoire  naturelle.  —  MM.  Gerber,  Beille, 
Peytoureau,  Dewèvre,  Galavielle,  Vuillemin. 

Première  réunion  le  20  mai  A  midi  et  demi 
pour  la  constitution  du  jury,  l’appel  . des  candi¬ 
dats,  la  préparation  des  questions  qui  devront 
faire  l’objet  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  ; 
enfin  la  désignation,  par  le  sort,  de  l’ordre  dans 
lequel  les  candidats  subiront  leurs  épreuves. 

Faculté  de  médecine  de  TouIouhc.  — 
M.  le  docteur  Soulié  est  nommé  chef  des  tra¬ 
vaux  d’histologie  (emploi  nouveau). 

[  Geolo  do  médecine  deKennes.  — M.  Lau- 
I  tior  est  institué  suppléant  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie. 


—  Une  session  d’examen  pour  le  diplôme  de 
chirurgien-dentiste  s’ouvrira  le  lundis  juin  1895 
à  la  FacultëPue  médecine  de  Paris. 

—  Les  concours  de  professeurs  suppléants 
près  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers  se  sont 
terminés  par  les  nominations  do  M.  le  docteur 
Latrille,  pour  l’anatomie  et  la  physiologie,  et 
de  M.  le  docteur  Malapert,  pour  la  clinique  chi¬ 
rurgicale. 


VARIÉTÉS 


liégion  d’honnenr.  Ont  été  promus  et  nom- 

Au  grade  de  grand-officier  :  M.  le  docteur 
Gailleton,  maire  de  Lyon. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs 
Ca-zeneuve  (de  Lyon),  Dropet  (Fayl-Billot). 

—  Le  concours  pour  la  place  de  chirurgien- 
adjo’mt  de  la  Maternité  de  Bordeaux  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Rivière,  agrégé. 

MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Geriuaiii 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Gtnde  sur  les  vU-us,  par  Jean  Hameau,  doc¬ 
teur  en  médecine  à  La  Teste,  membre  corres¬ 
pondant  do  la  Société  royale  do  médecine  et 
de  l’Académie  des  sciences,  belles-lettres  et 
arts,  de  Bordeaux  (1836  et  1847).  Préface  par 
M.  Grancher,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  Un  volume  in-8“  41r. 

La  syphilis  (les  rentres  nerveux,  par  le 
Dr  Henry  Lamy,  ancien  interne  des  hôpitaux 
do  Paris.  Un  vol.  petit  10-8“  de  l'Encyclopédie 
scientifiifue  des  aide-mémoire.  Broche  2  fr.  50, 
cartonne  3  fr. 

11  n’a  pas  été  publié  en  France,  depuis  plus 
de  dix  an.s,  de  trav.ail  d'ensemble  sur  la  syphilis 
des  centres  nerveux.  Oo  sujet  s’est  considorable- 
mont  enrichi  dans  ces  dernières  années,  et 
l’auteur  a  mis  à  profit  les  travaux  récents.  11 
s’est  attaché  à  mettre  au  point  les  données  de 
l’anatomie  pathologique,  et  à  montrer  les  parti¬ 
cularités  cliniques  en  rapport  avec  l’évolution 
et  les  localisations  dos  productions  syphilitiques 
dans  les  centres  nerveux. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Conférences  cliniques  sur  la  tuberculose  des 
enfants,  par  leD''  Paul  Simon,  professeur  agrégé 
à  la  Facultéde  médecine  de  Nanoy.Félix  Alcan. 
1  vol.  in-S»,  3  fr. 


St-LEGER, GRATIS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAMA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT  ' 


n 


VINDEFRESMEalaPEPTONE 

Il  ne  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  il  contient 
aussi  la  fibre  musculaire  elle-mOme,  fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 
Dose  :  lia  i/2  vem  à  madère  an  dessert. 

POVDBZ:  -  CACHETS  -  ÉESXIR  -  CHOCOEAT  DE  PEPTOHE,  etc. 

DEFRESNE,  Auteur  de  la  Pancréatine. 

Dépôts  à  Paris  :  Qros  :  4,  Quai  du  Karcbé-Eenf;  Détail:  Pli'°  2,  Rue  des  Lombarde 


AFFECTMS  CAiDIÂOUES 

SIROP  et  PILULES  de  CONVALLARIA  MAIALIS  LAN6LEBERT 
GRANULES  de  CONVALLAMARINE  LANGLEBERT 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAHIIOUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  IVau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  j 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  iuronculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  ftac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


SAPONINÉ 


LEBEUF'SÎ 


nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitavx 
de  Faris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


slaii  Henry 


Apiol  a,.  D'*  Joret  &  Homolle 


L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
l'apidernent  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  àeJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  rri/alateur  do  la.  menstruaiion,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 
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DERMATOLOGIE 


Siu*  les  formes  atrophiantes  de  l’îchtyose  et  leur 
histologie,  par  le  D‘'  Ch.  Audey  (Toulouse), 

Voici  une  observation  qui  a  motivé  quelques  réflexions 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  un  peu  particulières 
au  sujet  d’une  variété  d’iclityose  vulgaire. 

Obseevatiox  I.  —  Mario  R...,  âgée  de  70  ans,  entre  à  ma 
clinique,  salle  Sainte-Cécile,  le  10  décembre  1891.  C’est  une 
femme  amenée  dans  un  service  de  médecine  par  la  misère  et 
qui  nous  est  envoyée  à  cause  de  l’état  de  sou  tégument. 

La  malade  déclare  que  sa  peau  présente  le  même  aspect 
depuis  sa  naissance  «  qui  est  advenue  sous  une  mauvaise 
étoile  ».  Ni  une  fièvre  typhoïde,  ni  une  pneumonie,  ni  la  gros¬ 
sesse  n’ont  amené  de  modification.  Jamais  la  malade  n’a 
souffert  de  prurit,  ni  d’aucune  espèce  de  complication. 

Actuellement,  la  peau  est  extraordinairement  amincie, 
souple,  mobile,  ridée,  trop  large  pour  les  membres  qu’elle 
revêt.  Cette  mobilité  a  son  maximum  au  niveau  de  quelques 
articulations,  coude,  poignet,  faces  latérales  du  genou, 
malléoles,  c’est-à-dire  dans  des  points  où,  habituellement,  le 
tégument  est  tendu. 

L’épiderme  est  d’une  teinte  générale  gris  sale,  partagé  en 
espaces  d’aspect  écailleux;  les  surfaces  sont  poudrées  d’une 
desquamation  blanche,  fine,  farineuse,  assois  adhérente  ; 
desquamation  accumulée  surtout  dans  les  sillons.  En  d’autres 
points,  l’épiderme  présente  simplement  une  desquamation  en 
lambeaux  épidermiques  mince  et  fine  entièrement  iehtyosi- 
forme. 

La  lésion  a  son  maximum  de  développement  sur  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  inférieurs;  on  la  retrouve  un  peu  moindre 
sur  les  joues.  Le  tronc  ne  présente  qu’un  peu  de  desquama¬ 
tion  sèche,  fine,  blanche.  Les  ongles  sont  intacts  ;  les  cheveux 
sales  ;  le  cuir  chevelu  manifestement  scléreux.  Aucune  trace 
d’un  processus  iiiitiatif  quelconque.  Les  poils  ont  presque 
disparu.  Sécheresse  extrême  do  l’épiderme.  Sensibilité  nor¬ 
male,  ainsi  que  les  urines.  Etat  général  bon.  Viscères  sains. 

Le  diagnostic  porté  fut  iclityose  vulgaire  modifié  par 
réiat  sénile,  ce  dernier  aurait  exagéré  le  caractère  atro¬ 
phique  qu’on  note  à  l’examen  de  tous  les  ichtypsiques 
vrais;  ce  caractère  atrophique,  clinique  et  histologique 
est  d’ailleurs  important  en  ce  que,  à  notre  avis,  cette 
atrophie  manque  dans  la  xérodermie  pilaire  authentique. 
Au  reste,  cesformesratatinantes,atrophiantes  de  l’ichtyose 
sont  bien  connues  ;  il  suffit  de  se  reporter  au  texte  et 
aux  notes  de  la  deuxième  édition  française  de  Eaposi 
pour  les  voir  signalées  et  décrites. 

A  la  dernière  réunion  (1894)  des  derimtologistes  alle¬ 
mands,  M.  Jadassohn  a  présenté  un  malade  atteint  d’une 
affection  qu’il  dénomma  :  pityriasis  alba  atrophicans.  Je 
pensais  que  c’était  là  simplement  une  observation 
d’ichtyose  avec  atrophie.  L’examen  des  photographies 
jointes  au  mémoire  m’a  démontré  la  similitude  de  son 
malade  et  de  la  mienne,  et  je  pense,  par  conséquent, 
que  le  pityriasis  alba  atrophicans  de  Jadassohn  est  sim¬ 
plement  une  variété  de  l’ichtyose  vulgaire  (1). 

II.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  diffé¬ 
rents  points  important  à  relever.  Voici  les  résultats  cons¬ 
tatés  sur  les  coupes  d’un  fragment  de  peau  de  l’avant- 
bras  (face  dorsale). 

(^Alcool,  paraffine.  Bleu  de  méthyle  alcalin  ou  non,  hleu 

polychrome,  picroearmin  de  Rawier,  hématoxyline  aluné, 

orcéine  acide.) 

Epithélium.  —  Très  aminci,  réduit  à  2  ou  3  couches  do 
cellules  muqueuses  à  espace  hyalin  périnuoléaire  exagéré  à 
prolongements  exoplastiques  peu  déterminés.  Absence  com- 

(1)  Le  fait  que  les  premiers  symptômes  seraient  apparus  lorsque 
le  malade  était  âgé  de  7  ans  n’a  rien  d’exclusif.  Uf.  Tommasoli. 
Annales,  de  Derm.  S.  et  1893. 


plète  do  stratum  granuleux.  Elciditie  disparue,  couche  cornée 
succédant  brusquement  au  corps  muqueux,  feuilletée,  non 
nucléée,  peu  adhérente.  Pas  de  leucocytes  dans  l'épiderme. 
Enfin,  on  trouve  les  colonnes  jnterpapillaires  do  hauteur 
normale,  mais  étroites  et  grêles. 

Derme.  —  Dans  le  derme  papillaire  peu  do  lésions  : 
réseau  élastique  sous-épithélial,  iutrapapillairo  manifeste¬ 
ment  plus  grêle  qu’à  l’état  normal,  mais  non  détruit  :  aucune 
trace  de  diapédèse  anormale. 

Dans  le  derme  sous-papillaire,  plexus  élastique  un  pou 
amoindri,  quelques  infiltration!)  do  cellules  rondes  autour  ' 
dos  vaisseaux.  Le  nombre  des  cellules  fixes  est  diminué. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’épithélium  on  note  nn  déve¬ 
loppement  plus  considérable  de  libres  élastiques  épaissies, 
dilatées,  mais  ayant  gardé  leurs  dispositions  normales.  Les 
fibres  conjonctives  sont  troubles,  morcelées,  en  blocs  irrégu¬ 
liers,  vivement  colorées  en  rose  par  le  picroearmin.  Cellules 
fixes  rares. 

Il  n’y  avait  pas  de  glandes  ni  de  poils  sur  le  fragment  de 
peau  examiné. 

En  ce  qui  touche  l’étatde  l’epùàe'iitm,  j’ai  constaté  une 
particularité  toute  spéciale  :  la  disparition  de  l’éléidine. 

En  général,  au  contraire,  l’éléidine  est  normale,  et 
surtout  hypertrophiée  sur  les  préparations  d’ichtyose 
ordinaire.  Jadassohn  a  également  noté  cette  disparition 
(Disparition  de  l’éléidine,  diminution  de  la  kératoliyaline  : 
Dreyse  et  Oppler).  C’est  là  un  caractère  histologique  très 
anormal  dans  le  cas  particulier  et  très  Important  :  il  nous 
oblige  à  rapprocher  ce  stade  de  l’ichtyose  des  dermatoses 
kératolysantes  telles  que  le  psoriasis,  telles  surtout  que 
les  dermatites  expoliatrices.  Cependant,  il  ne  me  semble 
pas  sufflsantpour  peinnettre  do  disjoindre  oes  faits  d'avec 
l’ichtyose;  il  faut  seulement  admettre  que  cette  dispari¬ 
tion  de  l’éléidine  représente  le  dernier  terme  évolutif  de 
l’atrophie  épithéliale  ichtyosique. 

Au  point  de  vue  de  l’état  du-  derme,  nous  voyons,  non 
sans  étonnement,  que  cette  peau  ne  présente  aucunement 
les  lésions  habituelles,  presque  constantes  chez  les  vieil- 
liards,  de  la  dégénérescence  sénile. 

Les  recherches  de  Schmidt,  de  Reizenstein,  de  Unna 
ont  réformé  les  notions  fournies  par  Neumann  en  mon¬ 
trant  qu’en  réalité,  les  altérations  décrites  par  celui-ci 
dans  la  peau  sénile  consistent  surtout  dans  des  lésions 
du  tissu  élastique.  L’orcéine,  le  picro  earmin  montrent 
très  bien  qu’en  pareil  cas,  le  tissu  élastique  'a  pris  un 
développement  extraordinaire,  et  s’est  substitué  presque 
complètement  aux  fibres  conjonctives  et  aux  cellules. 

Indépendamment  de  la  tonsformation  de  l’élastine 
(acidophile)  en  élacine  (basophile)  de  Unna,  j’admets, 
pour  ma  part,  qu’il  y  a  réellement  néoformation  do  tissu 
élastique,  et  non  pas  seulement  hypertrophie  des  éléments 
préexistants,  et  que  c’est  cette  néoformation  qui  a  étouffé 
les  éléments  disparus  ou  plutôt,  résulte  de  leur  transfor¬ 
mation. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  semblable  sur  les  prépara¬ 
tions  de  notre  ichtyose  atrophique  ;  le  tissu  élastique  est 
normal,  peut-être  un  peu  plus  grêle  :  il  n’estpasaugmenté 
comme  dans  l’état  sénile  ;  il  n’est  pas  détruit  comme  il  le 
sei’aits’il  s’agissait  d’une  maladie  inflammatoiroainsi  que 
le  voudrait  M.  Tommasoli.  Il  n’y  a  pas,  ou  plutôt  je  n’y 
ai  pas  pu  colorer  d’élacine  (par  le  bleu  polychrome  do 
Unna).  Si  l’atrophie  épithéliale  a  pris  les  caractères 
séniles,  l’ati’ophie  dermique  a  conservé  un  caractère 
personnel  :  c’est  une  atrophie  connective,  par  opposition 
a  l’atrophie  élastique.  Enfin,  cette  atrophie  de  l’ichtyose 
se  produit  indépendamment  de  la  sénilité;  si  notre 
malade  est  vieille,  celui  de  Jadassohn  est  âgé  do  .30  ans  : 
l’ichtyose  est  une  atrophie  totale  de  la  peau  ;  on  fei’a  bien 
de  s’en  souvenir  en  présence  des  variétés  non  élastiques 
d’atrophie  cutanée. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Péritonite  à  pneumocoques  chez  un  enfant  ayant 

eu  antérieurement  une  suppuration  osseuse  du 

pied  droit,  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  par 

E.  Kikmisson. 

L’enfant,  D...  Louis,  hgé  do  7  ans  1/2,  nous  est  présenté 
le  8  janvier  dernier  comme  atteint  de  péritonite  tuberculeuse. 
Nous  apprenons  que,  cinq  semaines  auparavant,  il  s’est  formé 
chez  lui  un  abcès  à  évolution  assez  rapide  au  niveau  de  la 
malléole  externe  du  côté  droit.  Des  pointes  do  feu  profondes 
appliquées  en  ce  point  arrêtèrent  l’évolution  de  la  suppuration  ; 
mais,  quelques  jours  après,  un  autre  abcès  se  forma  eu  dedans 
de  l’articulatiou.  Vers  la  môme  époque,  le  ventre  devint  dou¬ 
loureux.  Actuellement,  le  ventre  affecte  la  forme  globuleuse  ; 
mais  la  saillie  est  surtout  marquée  dans  la  région  sous-ombi¬ 
licale;  la  partie  sus- ombilicale  de  l’abdomen  paraît  relative¬ 
ment  saine.  Le  ventre  est  partout  également  rénitent  ;  la 
palpation  n’y  décèle  ni  bosselures,  ni  induration.  Le  choc  se 
transmet  facilement  d’une  main  à  l’autre  dans  tous  les  sens. 
Les  veines  sous-tégumenteuses  sont  développées.  La  cicatrice 
ombilicale,  dans  sa  partie  inférieure,  est  saillante  eu  avant  et 
forme  une  bosselure  lougeâtre  au  niveau  de  laquelle  la  peau 
est  amincie.  Le  malade  est  constipé;  il  urine  avec  peine; 
l’appétit  est  conservé  ;  pas  de  vomissements  ;  la  respiration 
est  normale  ;  amaigrissement  assez  marqué. 

Il  était  évident,  d’après  les  symptômes,  que  nous  étions  en 
présence  d’une  péritonite  enkysée,  occupant  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen  et  tendant  à  s’ouvrir  à  l’ombilic.  Il  y 
avait  donc  urgence  .à  intervenir. 

Le  9  janvier,  nous  pratiquons,  après  chloroformisation,  sur 
la  l’gne  médiane,  une  incision  longue  de  6  centimèties 
environ,  commençant  un  peu  au-dessous  de  la  cicatrice  ombi¬ 
licale.  Los  différentes  couches  de  la  paroi  sont  sectionnées  au 
bistouri,  puis  le  péritoine  est  déchiré  avec  la  sonde  cannelée  ; 
l’ouverture  est  élargie  avec  le  doigt.  Immédiatement,  il 
s’écoule  un  flot  énorme  de  pus  crémeux,  épais,  verdâtre, 
renfermant  de  gros  flocons.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
pénètre  jusqu’au  fond  du  petit  bassin  sans  rencontrer  l’intes¬ 
tin  qui  a  été  refoulé  de  toutes  parts  ;  on  ne  sent  pas  non  plus 
la  vessie  qui  est  aplatie  derrière  la  symphyse  pubienne.  Un 
lavage  abondant  de  la  cavité  fait  avec  l’eau  boriquée  stérilisée 
entraîne  encore  de  nombreuses  nappes  purulentes.  Deux  gros 
drains  adossés  eu  canon  do  fusil  double  sont  introduits  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  cavité  pelvienne,  et  maintenus  par  un  point 
de  suture  aux  doux  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  ^  . 

Les  suites  opératoires  ont  été  d’une  simplicité  parfaite.  Des 
le  11  janvier,  la  température  est  redevenue  normale  ;  l’enfant 
mange  et  digère  bien  ;  les  urines  sont  toujours  rares  et 
l’intestin  paresseux.  On  continue  à  faire  dans  la  poche  des 
lavages  à  l’eau  boriquée. 

Le  8  février,  les  drains  sont  supprimés  et  remplacés  par 
une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée.  La  suppuration  est 
très  minime. 

Le  15  février,  la  suppuration  a  encore  sensiblement 
diminué,  la  fistule  est  presque  complètement  fermée. 

On  ne  trouve  pas  d’empâtement  dans  l’abdomen.  La  santé 
générale  est  très  bonne.  Le  pied  est  complètement  guéri  ; 
fl  ne  reste  qu’un  pou  de  raideur  dans  les  articulations  tibio 
et  médio-tarsicnnes.  _  . 

Le  18  février  l’enfant  quitte  l’hôpital  ;  il  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri  ;  il  conserve  seulement  une  petite  plaie 
superficielle.  Depuis  lors,  nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  ;  la 
guérison  est  aujourd’hui  parfaite. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  ce  cat  particulier  c’est 
qu’ici  l’examen  bactériologique  du  pus  a  été  pratiqué.  Il  a 
décelé  la  présence  en  quantité  très  considérable  du  pneumo¬ 
coque,  associé  à  do  rares  streptocoques,  absence  absolue  de 
bacilles  tuberculeux. 

Un  certain  nombre  do  ces  péritonites  à  pneumocoques  ont 
été  signalées  par  nos  collègues  de  médecine.  Déjà,  eu  1893, 
MM.  Charriu  et  Veillon  (1)  communiquaient  à  la  Société  de 
biologie  l’exemple  d’un  malade  cirrhotiquo  mort  de  péritonite 

(1)  Société  de  biologie,  1)0  décembre  1803. 


purulente  à  pneumocoques,  chez  lui  la  marche  de  l'affection 
avait  été  torpide,  sans  grande  réaction  fébrile. 

Dernièrement  à  propos  d’un  fait  qui  leur  est  personnel, 
MM.  Arnozan  et  Ca'-saêt  (1)  établissaient  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  une  statistique  d’après  laquelle  les  faits  publiés 
jusqu’ici  seraient  au  nombre  de  onze. 

Je  rappellerai  enfin  qu’ici  même  un  rapport  a  été  lu  par 
notre  collègue  Picqué  sur  une  observation  de  M.  Brault 
(d’Alger)  dans  laquelle  une  collection  purulente  ouverte  par 
une  incision  verticale  le  long  du  grand  droit  de  l’abdomen  chez 
un  homme  de  35  ans  présentait  en  grande  abondance  des 
pneumocoques  (2),  l’affection  avait  revêtu  l’allure  d’une  ap¬ 
pendicite. 

Aujourd’hui  où  nous  sommes  appelés  à  intervenir  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  de  péritonite,  il  y  a  intérêt  pour 
nous  à  bien  connaître  tout  ce  qui  a  trait  à  l’étiologie  et  à  la 
symptomatologie  de  l’affection.  Ce  qui  caractérise  surtout  la 
péritonite  à  pneumocoques,  l’existence  d’un  pus  verdâtre, 
tomenteux,  renfermant  des  flocons  fibrineux  nombreux; 
enfin  cette  péritonite  est  une  affection  spéciale  à  l’enfance, 
puisque  sur  les  onze  observations  relatées  dans  leur  travail 
par  MM.  Arnozan  et  Oassaët,  deux  seulement  avaient  trait 
à  des  adultes. 

Par  l’âge  de  notre  petit  malade,  aussi  bien  que  par  les 
caractères  du  pus,  notre  observation  se  rapproche  des  faits 
observés  jusqu’ici.  Ce  qui  lui  donne  un  intérêt  particulier, 
c’est  l’évolution  de  la  péritonite  à  la  suite  d’une  suppuration 
osseuse  du  pied;  circonstance  qui,  comme  nous  le  disions  en 
commençant,  pouvait  faire  penser  ù  priori  à  l’existence  d’une 
péritonite  tuberculeuse.  Notons  enfin,  l’heureuse  guérison  de 
notre  petit  opéré  ;  jusqu’ici  en  effet  la  péritonite. à  pneumo¬ 
coques  paraît  comporter  un  pronostic  particulièrement  grave 
puisque  sur  les  onze  malades  cités  dans  le  travail  do  M.  Ar-- 
nozan,  il  en  est  huit  qui  ont  succombé.  Espérons  qu’ici 
encore  l’intervention  chirurgicale  viendra  modifier  heureuse¬ 
ment  dans  la  suite  un  pronostic  d’une  si  déplorable  gravité. 


NOUVELLES 


Assistantsde  consultation.  —  L’arrêté,  réglementant 
à  nouveau  le  service  de  santé  dans  les  hôpitaux  et  hospices, 
pris  par  le  directeur  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  à  la  date  du  2  mars  1895  et  approuvé  par  le  préfet 
de  la  Seine  le  13  avril  suivant,  prévoit,  à  l’article  3,  relatif 
au  service  des  consultations  externes,  la  nomination  d’un 
certain  nombre  d’assistants  de  consultition,  à  qui  sera  confié 
le  service  de  la  consultation  externe  dans  le.s  établissements 
où  ce  service  ne  pourra  être  fait  jiar  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux,  en  raison  du  nombre  insuffisant  de  ces 
praticiens. 

Cet  article  prévoit  également  la  nomination  d'assistants  de 
consultation  suppléants,  pour  remplacer  évontuellement  pen¬ 
dant  leurs  absences  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux, 
chargés  de  la  consultation  ainsi  que  les  assistants  de  consul¬ 
tation. 

Les  assistants  de  consultation,  titulaires  ou  suppléants, 
recevront,  de  même  que  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  chargés  de  la  consultation,  ^our  chacune  des  séances  de 
consultation,  qu’ils  seront  appelés  à  faire,  un  jeton  de  pré¬ 
sence  de  5  francs  dans  les  hôpitaux  du  centre  et  deux  jetons 
dans  les  hôpitaux  excentriques. 

Les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  chargés  de  la 
consultation  et  les  assistants  de  consultation  seront,  en  outre, 
chargés  de  désigner  aux  directeurs  des  établissements  aux¬ 
quels  ils  seront  attachés  ceux  des  malades  qu’il  y  aura  lieu 
d’hospitaliser. 

Les  assistants  de  consultation  sont  nommés  pour  deux  ans, 
ils  pourront  être  maintenus  en  fonctions,  mais  seulement 
pendant  une  troisième  année,  sur  l’avis  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance. 

Les  candidats  aux  places  d’assistants  de  consultation 


(1)  Souiélé  médicale  dee  hôpitaux,  18  janvier  1896. 

(2)  Société  de  chirurgie,  3  octobre  1894. 
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doivent  justifier,  indépendamment  du  diplôme  de  docteur  on 
médecine,  de  quatre  années  d’internat  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  Ils  sont  nommés  par  le  directeur  de  l’Administration 
sur  la  présentation  d’une  commission  composée  : 

Pour  les  assistants  de  médecine  :  du  représentant  des  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  au  conseil  de  surveillance,  président;  du 
président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  du  président 
de  la  Société  des  médecins  des  hôpitaux  ; 

Pour  les  assistants  de  chirurgie  :  du  représentant  des  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  au  conseil  de  suryeillance,  président  ;  du 
président  de  la  Société ,  des  chirurgiens  chefs  de  service  des 
hôpitaux;  du  président  de  la  Société  des  chirurgiens  des 
hôpitaux. 

MM.  les  docteurs  en  médecine,  réunissant  les  conditions 
sus  énoncées,  qui  désireraient  obtenir  un  poste  d’assistant  de 
consultation  titulaire  ou  suppléant,  sont  invités  à  faire  leurs 
demandes  dans  le  plus  bref  délai  possible,  en  l’appuyant  des 
titres  et  des  références  qu’il  pourraient  avoir  à  produire. 

Ces  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le  directeur  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique, 

—  M.  Malosse,  professeur  de  chimie  et  toxicologie  à  l’Ecole 
de  médecine  d’Alger,  est  élu  membre  du  conseil  académique 
d’Alger. 


Tongi-ôs  français  de  médecine. —  Ou  n’a  pas  oublié 
le  grand  succès  qu’a  obtenu  le  Congrès  de  médecine  de  Lyon. 
Le  compte  rendu  de  cette  première  session  vient  de  paraître, 
et  ce  beau  volume  démontre  à  nouveau,  par  le  minbre  et 
l’intérêt  des  communications  qui  s’y  trouvent  mentionnées, 
tout  ce  qu’il  a  fallu  de  zèle  et  de  dévouement  aux  organisa¬ 
teurs  du  Congrès  et  en  particulier  à  son  secrétaire  général 
M.  le  D'^  Bard,  pour  mener  à  bien  cette  entreprise. 

La  deuxième  session  se  tiendra  à  Bordeaux  sous  la  prési¬ 
dence  du  docteur  Ch.  Bouchard,  membre  de  l’Institut,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Elle  s’ouvrira  le 
8  août  189B,  pondant  la  période  de  l’Exposition,  deux  jours 
avant  la  clôture  du  Congrès  annuel  de  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences. 

Les  trois  questions,  mises  à  l’ordre  du  jour  par  le  Congrès 
de  Lyon,  et  qui  feront  l’objet  de  rapports  préalables,  sont  les 
suivantes  : 


1“  Des  myélites  infectieuses  : 

J{appo7'teurs  :  M.  le  Dr  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de 
Montpellier. 

M.  le  Dr  Vaillard,  professeur  au  Yal-de-6râce. 


2»  Des  rapports  du  foie  et  de  l’intestin  en  pathologie  : 

Rapporteurs  :  D”  Teissier,  professeur  à  la  Faculté  de 

M.  le  Dr  Hanot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris. 

M.  le  Dr  Planté,  répétiteur  à  l’Ecole  principale 
du  Service  de  Santé  de  la  marine  (Pathologie 
exotique). 


.8°  Des  antithermiques  analgésiques  : 

Rapporteurs  :  M.  le  Dr  Schmitt,  professeur  à  la  Faculté  de 
Nancy. 

M.  le  Dr  Laborde,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 


Les  communications  personnelles  des  membres  du  Congrès 
devront  être  inscrites  avant  le  14  juillet  prochain,  au  secré¬ 
tariat  général  (Dr  X.  Arnozan,  27  hîs,  pavé  des  Chartrons, 
Bordeaux). 

Les  adhésions  peuvent  être  envoyées  soit  chez  le  secrétaire 
général,  soit  chez  le  trésorier  (D*'  Moure,  25  hia,  cours  du 
Jardin-Public,  Bordeaux). 

La  cotisation  de  membre  titulaire  est  fixé  à  20  francs.  Les 
étudiants  en  médecine  peuvent  être  admis  comme  membres 
associés,  moyennant  une  cotisation  de  10  francs. 


SOCIETfi  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

3°  Session  tenue  h  Parts  du  18  au  20  avril. 
Grossesse  extra-utérîne. 

M.  Berlin  (Nice)  rapporte  un  fait  intéressant  de  grossesse 
extra-utérine.  La  difficulté  du  diagnostic  fut  extrême  ; 


jusqu’à  la  fin,  M.  Berlin  crut  à  une  grossesse  intra-utérine 
avec  enfant  mort  retenu  dans  la  cavité.  L’écoulement  sauieux 
et  putride  qui  provenait  do  l’intérieur  du  corps  utérin  entre¬ 
tenait  son  erreur  et  >o  cathétérisme  ne  parvenait  pas  à 
l’éclairer.  La  laparotomie  fut  pratiquée  et  ce  ne  fut  qu’alors, 
l’opération  étant  déjà  avancée,  qu’on  put  bien  voir  qu’il  y 
avait  l’utérus  d’une  part,  et,  d’autre  part,  un  kyste  fœtal 
retenant  un  entant  mort  depuis  trois  mois  et  demi  à  quatre 
mois  (d’après  l’anamnèse).  M.  Berlin  sectionna  tout  le  pla¬ 
centa  constitué  par  des  amas  do  caillots  brunâtres,  et  cela 
sans  la  moindre  hémorrhagie.  Il  y  eut  tentative  de  décorti 
cation.  La  femme  succomba. 

M.  Gaulacd.  —  L’écoulement  sanieux  provenant  de  la 
cavité  utérine  a  fait  croire  à  M.  Berlin  qu’il  s’agissait  d’une 
.vétentiou  dans  l’utérus.  Cependant,  dans  les  grossesses  ecto¬ 
piques,  on  peut  très  bien  voir  survenir  des  phénomènes  do 
putréfaction  intra-utérine  par  altération  de  la  caduque  ;  j’en 
ai  observé  un  exemple  assez  typique  chez  une  femme  pré¬ 
sentant  une  grossesse  tubaire  rompue  dans  le  ligament  large, 
à  laquelle  je  dus  pratiquer  le  curettage  utérin  pour  combattre 
des  accidents  septiques  à  point  de  départ  utérin. 

SI.  Fochîer  s’étonne  qu’on  ne  se  soit  pas  adressé  à  l’ély¬ 
trotomie  plutôt  qu’à  l’ouverture  du  ventre. 

II.  Berlin.  —  Je  n’aurais  pu  passer  derrière  le  col  et 
faire  brèche  dans  le  cul-de-sac  postérieur  qui  n’existait  pour 
ainsi  dire  pas.  C’est,  d’ailleurs,  l’incertitude  du  diagnostic  qui 
m’a  contraint  de  recourir  à  la  gastrotomie.  Mieux  averti, 
j’aurais  sans  doute  préféré  l’hystérectomie  vaginale,  qui 
m’aurait  livré  un  large  passage  pour  vider  ensuite  et  drainer 
par  la  voie  vaginale  le  kyste  fœtal. 

Dystocie  par  tumeur  sacro-eoceygîeniie. 

SI.  Bivîère.  —  Cette  dystocie  est  assez  rare,  puisque,  sur 
107  observations,  Molk  ne  signale  de  complication  du  tra¬ 
vail  que  dans  16  cas. 

Il  faut,  en  effet,  pour  apprécier  les  troubles  que  peut  cau¬ 
ser  la  tumeur,  tenir  compte  :  a.,  de  son  volume  ;  6.  de  sa 
nature  ;  c.  de  son  mode  d’insertion  ;  d.  surtout  de  la  présen¬ 
tation  fœtale. 

Du  volume?  Cela  va  de  soi.  Si  la  tumeur  est  grosse  comme 
une  noix  ou  grosse  comme  une  tête  fœtale,  elle  ne  se  comporte 
pas  de  la  même  façon. 

De  la  nature  ?  Evidemment.  Les  tumeurs  solides  ne  se 
réduisent  guère,  taudis  que,  kystiques,  elles  peuvent  s’allon¬ 
ger  et  modifier  leurs  formes,-  de  manière  que  leur  passage 
est  presque  toujours  facile. 

De  leur  insertion  sessile  oupédiculéo?  Los  tumeurs  sessiles 
exposent  bien  plus  à  la  dystocie. 

Mais  surtout  de  la  présentation  fœtale  ?  En  effet,  avec  une 
présentation  céphalique,  à  moins  d’un  volume  ou  d’une 
dureté  extrêmes  de  la  tumeur,  les  choses,  ordinairement,  se 
passent  bien.  Il  y  a  trois  accouchements  successifs  de  trois 
tumeurs  qui  se  présentent  en  bon  ordre,  sans  se  contrarier  : 
d’abord  la  tête,  puis  le  siège,  enfin  la  tumeur. 

C’est  la  présentation  la  plus  favorable  et,  d’ailleurs,  la  plus 
habituelle. 

S’il  y  a  présentation  do  la  tumeur,  les  choses  ne  vont  pas 
mal,  peut-être  un  peu  moins  bien  déjà  :  on  a  encore  trois 
accouchements  successifs. 

Avec  la  présentation  du  siège,  il  n’en  est  plus  de  même  : 
le  siège  s’engage,  la  tumeur  se  relève  et  s’applique  contre  le 
tronc,  et  tronc  et  tumeur  arrivent  ensemble,  formant  une 
trop  large  masse  qui  ne  peut  être  acceptée  par  l’ouverture  du 
bassin. 

Si  le  diagnostic  est  fait,  on  peut  remédier  à  cette  cause  de 
dystocie  en  relevant  le  siège  le  plus  possible,  en  allant  saisir 
la  tumeur  (sorte  de  version),  en  l’attirant  pour  substituer  la 
présentation  tumeur  à  la  présentation  siège.  La  manœuvre 
est  aisée  pour  peu  qu’il  y  ait  un  pédicule.  L’évolution  se  fait 
alors  comme  dans  la  deuxième  hypothèse,  c’est-à-dire  comme 
dans  les  cas  où  la  tumeur  vient  spontanément  première.  J'ai 
pu  observer  deux  cas  de  cette  sorte.  Dans  le  premier,  le  dia¬ 
gnostic  fut  erroné.  L’accouchement  ne  se  faisant  pas,  ou 
appliquii  sur  le  siège  le  forceps,  qui  dérapa.  De  guerre  lasse, 
on  dut  broyer  le  siège  et  une  partie  du  tronc  et  extraire 
ainsi  le  fœtus. 
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Dans  le  deuxième  cas,  qui  m’est  personnel,  je  soulevai  le 
siège,  saisis  la  tumeur,  l’attirai  et  lis  la  manœuvre  que  j’indi¬ 
quais  plus  haut. 

On  est  souvent  embarrassé  pour  reconnaître  la  cause  do 
l’arrêt  du  travail.  Est-ce  une  grossesse  gémellaire?  un  fibrome 
du  segment  inférieur?  une  ascite  fœtale?  Ce  n’est  que  l’intro¬ 
duction  profonde  de  la  main  qui  jugera  la  question. 

Ces  tumeurs  ne  sont  nullement  incompatibles  avec  la  vio. 
M.  Broca  a  relaté  une  opération  qu’il  pratiqua,  pour  une  do 
ces  tumeurs,  chez  une  jeune  fille  figée  de  quinze  ans. 

M.  Fochîer.  —  Il  est  quelquefois  malaisé  do  mettre  en 
pratique  ie  conseil  do  M.  Kivière.  Dans  une  observation 
publiée  par  M.  Leclerc,  la  tumeur  était  trop  sessile,  trop 
immédiatement  dépendante  du  tronc  pour  eu  pouvoir  être 
séparée  et  pour  qu’on  pût  songer  à  l’attirer  au-dessous  du 
siège  ;  je  me  suis  contenté  do  la  sectionner  avec  le  crochet  do 
Braun  et  les  ciseaux. 

Pathog:énio  de  l’éclampsie. 

M.  Favre  (La  Chaux-de-Fonds).  —  On  sait  qu’Halberstma 
attribue  l’éclampsie  à  la  compression  de  l’uretère  par  l’utérus 
gravide,  et  Tibone,  dans  son  rapport,  au  Congrès  do  Rome, 
accorde  un  certain  crédit  à  cotte  théorie.  Dans  deux  autopsies 
de  femmes  mortes  éclamptiques,  l’une  non  accouchée,  l’autre 
ayant  succombé  après  la  délivrance,  j’ai  trouvé  une  imper¬ 
méabilité  absolue  d’un  des  uretères  par  le  fait  de  brides  péri- 
utérines.  Cos  constatations  u’ont  pas  été  sans  m’impression¬ 
ner.  D’autre  part,  je  crois  que  l’élément  microbien  joue  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  l’éclampsie.  Les  recherches 
que  j’ai  faites  et  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  ont  été 
contestés  par  Olshausel  et  Dührssen,  mais  d’une  façon  spécu¬ 
lative.  Or,  je  maintiens  qu’il  y  a  dans  le  sang,  dans  les 
viscères  et  dans  les  infarctus  blancs  du  placenta  des  éclamp¬ 
tiques  des  microbes,  facteurs  étiologiques  de  la  maladie. 

Mes  expérimentations  m’ont  permis  do  retrouver  chez  les 
animaux  inoculés  les  microbes  que  j’avais  constatés  chez  les 
femmes  éclamptiques.  Do  plus,  les  lésions  viscérales  des  ani¬ 
maux  en  expérience  ont  été  toujours  identiques  et  typiques, 
à  ce  que  je  pense. 

m.  lliviôre.  —  Est-ce  qu’il  y  a  dépendance  entre  cos 
deux  faits  ;  1°  imperméabilité  des  voies  urinaires,  dilatation 
de  l'uretère,  hydrouéphroso  ;  2“  présence  de  microbes  dans  le 
sang,  les  viscères,  l’urine  des  éclamptiques. 

M.  Favre.  —  Certainement,  les  microbes  ne  suffisent  pas. 

M.  Treub  (de  Leyde).  —  Si  l’imperméabilité  des  uretères 
s’observe,  c’est  là  un  fait  accessoire.  Ce  n’est  pas  l’arrêt  au 
cours  do  l’urine  qui  cause  l’éclampsie.  Dans  les  compressions 
urétérales  qu’occasionnent  les  cancers  ou  les  fibromes  utérins, 
on  peut  observer  de  l’urémie,  mais  jamais  l’éclampsie  à  forme 
éclampsie  gravidique. 

M.  Bar.  —  Je  laisse  de  côté  l’imperméabilité  des  uretères 
pour  m’occuper  des  microbes.  De  quelles  bactéries  est-il  ques¬ 
tion?  M.  Favre  no  les  spécifie  guère.  Sont-ce  les  bacilles  du 
côlon, dos  staphylocoques, des  proteus  vulgaires?  Ses  recher¬ 
ches,  très  contestées,  comme  il  le  dit,  n’ont  pas  le  moins  du 
monde  élucidé  ce  point  obscur.  Il  a  trouvé  des  microbes, 
mais  ne  dit  pas  lesquels  ;  c’est  trop  peu,  à  mon  avis. 

L’éclampsie  paraît  être,  dans  la  généralité  des  cas,  une 
maladie  à  type  assez  bien  défini.  Si  l’on  croit  qu’elle  est 
causé  par  un  élément  microbien,  encore  faudrait-il  différen¬ 
cier  cet  élément,  le  distinguer  par  ses  caractères,  ses  réac¬ 
tifs  colorants,  ses  cultures  sur  les  divers  milieux,  etc. 

Opération  césarienne. 

BI.  Tarnier  (de  Paris).  —  Je  désire  vous  relater  briève¬ 
ment  l’histoire  de  cinq  malades  chez  lesquelles  j’ai  dû  pra¬ 
tiquer  l’opération  césarienne.  La  première  observation  con¬ 
cerne  une  femme  rachitique,  n’ayant  que  peu  de  défor¬ 
mations,  ayant  accouché  cinq  fois  à  terme  d’enfants  volu¬ 
mineux,  qui  vint  nous  trouver,  enceinte  pour  la  sixième  fois, 
et  près  du  terme.  Elle  était  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus 
et  je  me  décidai  a  pratiquer  l’opération  césarienne.  Tout  se 
passa  bien.  Jamais  lii  température  ne  dépassa  37°8.  L’enfant 
naquit  en  état  de  mort  apparente,  mais  fut  ranimé  et  vécut. 

Le  deuxième  fait  à  trait  à  un  cancer  de  l’utérus  et  du 


segment  inférieur  chez  une  sexiparo.  J’incisai  la  paroi,  j° 
sectionnai  l’utérus  sur  une  faible  étendue  et  j’agrandi® 
ensuite  la  plaie  avec,  les  ciseaux.  La  suture  fut  malaisée 
p.arce  que  l’utérus,  bridé  par  dos  adhérences  cancéreuses,  ne 
se  laissait  guère  mobiliser.  Mais  les  suites  furent  apyrétiques 
et  la  malade  nous  quitta  guérie  de  sou  opération.  Quant  à 
l’enfant,  il  succomba  dans  la  nuit  qui  suivit  sa  naissance.  11 
présentait  une  vaste  hémorrhagie  méningée.  Si  nous  l’avions 
extrait  par  le  forceps  ou  la  version,  nous  n’eussions  par 
manqué  d’attribuer  la  lésion  intracrânienne  au  traumatisme 
opératoire;  si  l’enfant  était  né  spontanément,  la  cause  de  sa 
mort  eût  été  recherchée  dans  un  travail  trop  prolongé  ou  dans 
la  compression  par  contractions  trop  violentes.  Mais  là  l’ex¬ 
traction  avait  été  des  plus  simples,  exempte  de  toute  espèce 
de  violence. 

La  troisième  opération  fut  faite  chez  une  femme  atteinte 
d’un  gros  corps  fibreux.  Le  travail  était  commencé  depuis 
trois  jours,  la  poche  des  eaux  ouverte  ;  l’enfant,  souffrant  au 
début,  ne  tarda  pas  à  mourir.  Gemme  îl  semblait  impossible 
que  la  terminaison  par  les  voies  naturelles  pût  avoir  lieu,  je 
me  décidai  à  pratiquer  la  section  césarienne.  Tout  alla  bien 
jusqu’au  cinquième  jour.  A  ce  moment,  il  survint  une  légère 
hyperthermie,  avec  lochies  légèrement  fétides.  Je,  fis  une 
injection  utérine  au  cours  de  laquelle  une  syncope  survint, 
et  la  malade  mourut  peu  d’heures  après,  avec  les  signes  d’une 
embolie  pulmonaire.  A  l’autopsie,  le  revêtement  péritonéal 
était  rouge,  sans  trace  manifeste  de  péritonite.  D’ailleurs,  la 
symptomatologie  devait  éloigner  cette  supposition.  Dans 
l’artère  pulmonaire  on  trouva  l’embolus  soupçonné. 

Les  quatrième  et  cinquième  opérations  furent  faites  chez 
la  même  femme,  petite,  grêle,  rachitique,  n’ayant  marché 
qu’à  trois  ans,  et  présentant  un  bassin  de  forme  ostéomala- 
cique.  Chez  cette  femme,  rachitique  dès  l’enfance,  j’ai  pensé 
qu’il  y  avait  eu  vers  la  quinzième  année  de  l’ostéomalacie 
dont  les  effets  s’étaient  surajoutés  à  ceux  du  rachitisme.  En 
tout  cas,  l’accouchement  par  les  voies  naturelles  ne  me  sem¬ 
blait  pas  possible.  La  symphyséotomie  n’aurait  pas  servi, 
étant  données  les  déformations  multiples  du  bassin  ;  l’enfant 
était  vivant.  Je  fis  la  section  césarienne  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  opératoire.  L’enfant  est  venu  au  monde  chétif,  mal 
développé,  presque  inerte. 

Cette  même  femme  redevint  enceinte  et  se  présenta  à  la 
Clinique  un  an  environ  après  la  première  intervention.  Je 
pratiquai  très  facilement  une  seconde  opération  et  ne  retrou¬ 
vai  pour  ainsi  dire  pas  traces  de  ma  première  intervention 
(ni  fils  de  soie,  ni  presque  de  cicatrice).  Cotte  fois  je  me  pro¬ 
posais  d’enlever  les  ovaires,  crainte  d’une  troisième  grossesse. 
Mais  le  mari,  qui  avait  eu’  connaissance  de  ma  résolution, 
s’opposa  obstinément  à  ce  que  sa  femme  fut  castrée  et  je  dus 
m’incliner  devant  son  expresse  volonté.  La  guérison  ne  fut 
pas  aussi  parfaite  que  les  autres  fois  ;  il  resta  une  petite  fis- 
tulette  sans  grande  importance,  qui  a  dû  finir  par  se  guérir. 

Cette  femme  est  venue  me  retrouver,  enceinte,  comme  je 
l’avais  craint, pour  laitroisièmo  fois,  Je  lui  ai  reproché  un  peu 
vivement  son  imprudence,  et  je  le  regrette,  puisque  cette 
auvre  femme  s’en  est  allée  et  n’est  plus  revenue  me  voir, 
on  terme  n’est  pas  encore  atteint,  il  est  vrai,  et  je  ne  déses¬ 
père  pas  de  sa  visite  prochaine. 

Telles  sont  les  cinq  observations  que  je  désirais  vous  sou¬ 
mettre.  Je  dois  noter  que  j’ai  toujours  été  assisté  par  les 
mêmes  aides,  MM.  Bar  et  Maygrier,  et  mes  chefs  de  clinique 
bien  au  courant  de  ma  façon  de  faire,  ce  qui  a  contribué  sans 
doute  à  rendre  faciles  toutes  mes  opérations. 

Autant  que  je  le  peux,  j’interviens  avant  le  travail,  aussi 
près  que  possible  du  terme.  J’incise  l’utérus  assez  haut. 
Enfin,  j’ai  le  soin  de  commencer  mon  incision  utérine  par  une 
piqûre  de  la  paroi  utérine  faite  au  bistouri  ;  puis  j’agrandis 
ar  en  haut  et  par  en  bas  mou  incision  avec  des  ciseaux, 
ette  pratique  me  paraît  plus  avantageuse  que  l’incision 
méthodique  couche  par  couche  de  la  paroi.  J’ajoute  que  je 
fais  toujours,  après  l’extraction  fœtale  et  la  délivrance,  une 
injection  sous  cutanée  d’ergotine  ou  d’ergotinine  et  que  je 
renouvelle  le  plus  rarement  possible  le  pansement  de  la  plaie 
abdominale. 

M.  Uivîftre.  —  M.  Tarnier  regarde-t-il  l’opération 
césarienne  comme  l’opération  de  choix  chez  une  cancéreuse. 

BI.  Tarnier.  —  Assurément,  à  moins  que  le  cancer  très 
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limité  n’occupe  qu’une  faible  partie  du  col.  Si  j’étais  consulté 
pour  une  femme  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus,  enceinte 
dé  cinq  mois,  je  ne  m’efforcerais  pas  de  guérir  cette  mal- 
heureufe  par  une  opération,  vaine  sans  éoute,  qui  n’aurait 
pour  effet  certain  que  de  tuer  l’enfant  ;  je  préférerais  attendre 
le  terme  ou  le  voisinage  du  terme  pour  pratiquer  l’opération 
césarienne  qui  pourrait  au  moins  sauver  l'enfant. 

Accessoirement  je  soulève  un  cas  de  déontologie  assez 
délicat  :  si  la  femme  n’accepte  pas  l’opération  césarienne, 
nous  n’avons  pas  à  la  lui  imposer;  si  la  femme  accepte 
l’opération  césarienne  et  ne  veut  pas  de  la  castration,  nous 
devons  respecter  les  ovaires.  Mais  si,  par  exemple,  la  femme 
consent  à  l’ablation  des  ovaires,  et  que  le  mari  s’oppose  à 
cette  ablation,  quelle  devra  être  la  conduitè  du  chirurgien? 

M.  Guéniot.  —  J‘ai  répété  sur  deux  femmes  différentes 
deux  fois  l’opération  césarienne.  J’ai  bien  fait,  je  pense,  de 
ne  pas  enlever  les  ovaires  à  la  première  opération. 

11  peut  y  avoir  dans  les  familles  des  intérêts  puissants  à  ce 
que  la  source  de  natalité  no  soit  pas  tarie.  Chez  une  de  mes 
opérées,  l’enfant  premier  né  succomba;  heureusement  la 
femme  avait  encore  ses  ovaires  et  put  redevenir  enceinte. 

.M.  Herrg-ott.  —  En  1827,  on  se  préoccupait  déjà  d’un 
problème  analogue,  et  Nægele  fit  soutenir  une  thèse  dans 
laquelle  était  posée  cette  question  :  A  qui  appartient-il  de 
décider  l'opération  césarienne?  Au  mari  ou  à  la  femme?  Il 
conclut  en  faveur  de  la  femme. 

!H.  Treub.  —  Négligeant  le  côté  moral  et  ne  m’occupant 
que  du  côté  technique,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  préférer  à 
l’ovariotomie,  dans  ces  cas,  la  section  de  la  trompe  outre 
deux  ligatures. 

M.  Demelin.  —  J’ai  rassemblé  le  plus  grand  nombre 
d’opérations  césariennes  et  d’opérations  de  Porro  pratiquées 
depuis  1887  qu’il  m’a  été  possible  de  recueillir.  On  ne  juge, 
en  effet,  de  la  valeur  l’une  méthode  opératoire  qu’avec  beau¬ 
coup  do  faits,  provenant  d’opérateurs  nombreux  ;  autrement, 
certaines  conditions  d'habileté  individuelle  ou  autres  vicient 
l’appréciation. 

En  bloc,  j’ai  trouvé  164  césarotomies  avec  22  0/0  do  morta¬ 
lité  maternelle  et  21  0/0  de  mortalité  fœtale,  et  55  opéra¬ 
tions  de  Porro,  avec  23  0/0  de  mortalité  maternelle  et  50  0/0 
de  mortalité  fœtale. 

Le  pronostic  s’améliore  au  fur  et  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  du  temps  présent.  Ainsi,  depuis  1890,  les  césariennes 
conservatrices  donnent  20  0/0  de  mortalité  et  les  Porro 
20  0/0  ;  depuis  1893,  les  césariennes  16  0/0  et  les  Porro 
10  0/0. 

Le  pronostic  fœtal  est  toujours  moins  bon  dans  les  Porro, 
dans  la  proportion  de  2  à  1.  C’est  qu’on  fait  surtout  l’opéra¬ 
tion  Porro  quand  il  y  a  menace  d’infection,  parce  que  le  tra¬ 
vail  dure  depuis  longtemps  et  que  l’enfant  a  déjà  souffert. 

La  rapidité  do  l’acte  opératoire  a  son  importance  ;  le  pro¬ 
nostic  est  moins  bon  dès  qu’on  dépasse  une  demi-heure  à 
trois  quarts  d’heure. 

Actuellement,  la  tendance  est  en  faveur  de  l’opération 
césarienne  conservatrice. 

Celle-ci  a  été  faite,  autant  que  j’ai  pu  savoir,  94  fois  pour 
bassin  rétréci,  19  fois  pour  fibrome,  11  fois  pour  cancer,  3  fois 
pour  tumeur  ovarienne,  9  fois  pour  tumeurs  diverses,  13  fois 
pour  éclampsie. 

Les  94  opérations  césariennes  pour  bassin  rétréci  com¬ 
portent  74  opérations  faites  pour  bassin  rachitique  avec  une 
mortalité  maternelle  de  14  0/0  et  une  mortalité  fœtale  do 
i5  0/0,  4  pour  bassin  pseudo  ostéomalaoique,  8  pour  bassin 
ostéomalacique,  3pour  bassin  cyphoscogique,  3  pour  bassin 
cyphotique,!  pour  bassin  coxalgique,  1  pour  bassin  spondy- 
lolisthésique. 

Dans  les  cas  de  fibrome,  il  semble,  d’après  les  chiffres,  plus 
avantageux  do  pratiquer  le  Porro. 

Par  contre,  dans  les  cas  de  cancer,  il  paraît  plus  avanta¬ 
geux  de  recourir  à  la  section  césarienne  qui  donne  une  mor¬ 
talité  materuelîo  de  0  0/0,  tandis  que  l’opération  do  Porro 
donne  66  0/0. 

Dans  l’éclampsie,  la  mortalité  maternelle  est  do  30  0/0  et 
la  mortalité  infantile  est  de  38  0/0. 

Enfin,  chose  singulière  :  beaucoup  d’enfants  césariens 
naissent  en  état  do  mort  apparente  et  nombre  d’entre  eux 


succombent  dans  la  première  année.  La  prop  ortion  est,  pour 
les  enfants  nés  par  les  voies  naturelles,  do  18  Ü/0,  tandis  que 
pour  les  césariens  elle  est  do  40  0/0. 

Emploi  «le  la  position  .supiiit^c  dans  la  thérapeu¬ 
tique  obstétricale. 

M.  Treub.  —  Avant  do  faire  une  symphyséotomie  on  no 
sait  pas  si  l’une  des  deux  symphyses  sacro-iliaques  n’est  pas 
ankylosée;  un  moyen  de  le  reconnaître  consiste  à  placer  la 
patiente  dans  la  position  supinée  ou  position  do  Walcher, 
c’est-à-dire  d’hyperextension  des  membres  inférieurs.  Si  le 
sacrum  peut  se  mouvoir  sur  les  os  coxaux,  il  bascule  en 
arrière  et  l’on  trouve  à  la  mensuration  du  promonto-sous- 
pubien  une  différence  de  9  à  10  millimètres  avec  la  mensura¬ 
tion  précédemment  obtenue  dans  la  position  obstétricale 
d’hyperllexion. 

Je  ne  fais  jamais  d'application  de  forceps  au  détroit  supé¬ 
rieur,  préférant,  toutes  les  fois  qtio  cela  est  possible,  la  ver¬ 
sion.  Mais  pour  la  version  je  suis  très  convaincu  que  l’emploi 
do  la  position  supinée  rend  les  plus  grands  services. 

1*1.  Tarnier.  —  J’ai  à  maintes  reprises,  en  1891  et  1892, 
mesuré  des  bassins  rétrécis  successivement  dans  l’attitude 
couchée  horizontalement  et  dans  l’attitude  supinée  et  j’ai 
trouvé  une  différence  do  5  millimètres  environ,  mais  c’était 
pendant  la  grossesse.  J’imagine  que  pendant  le  travail,  la 
tôte  s’engageant  spontanément  on  coin  dans  l’aire  du  détroit 
supérieur  ou  tirée  par  le  forceps,  pressant  excentriquement 
sur  le  pourtour  osseux,  fait  reculer  et  remonter  le  sacrum  et 
tait  gagner  au  conjugué  les  4  à  5  millimètres  disponibles.  Dans 
ces  conditions,  l’attitude  jambes  étendues  et  pendantes  no 
doit  plus  faire  grand’chose.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  qu’une  sup¬ 
position  de  ma  part. 

HI._ Treub.  —  L’attitude,  grâce  au  long  bras  do  levier  que 
constituent  les  membres  inférieurs,  doit  exercer  une  action 
plus  puissante  que  la  pression  de  la  tête. 

Je  sais  bien  qu’il  résulte  do  travaux  récents  publiés  en 
Allemagne  et  en  Franco  que  la  position  do  Walcher  est  moins 
en  faveur  ;  certains  accoucheurs,  comme  Léopold,  ou  sont 
pourtant  encore  très  partisans,  et  je  n’ai  eu,  quant  à  moi, 
qu’à  m’en  louer. 

Symphyséotomie  dans  iin  bu.ssin  oblique 
ovalaire. 

M.  Guéuiot.  —  Dans  un  cas  do  bassin  oblique  ovalaire, 
je'  provoquai  l’accoucheraont  prématuré  à  huit  mois  et  demi  ; 
puis,  je  crus  bien  de  pratiquer  la  symphyséotomie,  laquelle 
me  donna  un  écartement  de  4  centimètres,  suffisant  pour 
permettre  une  extraction  facile,  avec  le  forceps,  d’un  enfant 
vivant . 

L’ischio-pubiotomie  ne  m’avait  pas  paru  indispensable, 
et  de  fait  l’écartement  de  la  circulation  sacro-iliaque  d’un 
seul  côté  suffit. 

M.  Fochîer.  —  Je  partage  l’opinion  do  M.  Guéniot,  et, 
malgré  les  affirmations  do  M,  Parabouf,  je  considère,  fort  de 
mes  expériences,  que  la  symphyséotomie  dans  les  cas  d’an- 
kylose  d’une  articulation  sacro-iliaque  d’un  côté  peut  fournir 
un  notable  bénéfice. 
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Séance  du  14  mai  1895. 

PaésiDENCE  DE  M.  Empis. 

Tuberculose  larvée  des  amygdales. 

_M.  Coruil.  —  Le  communication  do  M.  Dioulafoy  sur  la 
fréquence  de  la  tuberculose  larvée  des  amygdales  m’engage  à 
•asser  brièvement  en  revue  les  résultats  fournis  par  l’exàmen 
istologique  et  l’expérimentation  en  ce  qui  concerne  la 
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tuberculose  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales 
hypertrophiées. 

Si  on  additionne  les  tumeurs  adénoïdes  examinées  au 
microscope  sous  le  contrôle  de  l’expérimentation,  on  trouve 
sur  environ  70  observations  4  faits  positifs  de  tuberculose 
caractérisée  par  des  cellules  géantes,  sans  qu’on  ait  découvert 
de  bacille,  ce  qui  fait  un  dix-septième. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  simples  constatations  do  l’histo¬ 
logie  nous  aurions  donc  une  statistique  bien  plus  rassurante 
que  celle  de  M.  Dieulafoy  (1  sur  5),  basée  uniquement  sur 
l’expérimentation.  Mais  n’y  a-t-il  pas  une  cause  d’erreur  dans 
l’expérimentation  tenant  à  la  structure  même  des  végétations 
adénoïdes  ? 

En  prenant,  môme  dans  Icpr  partie  centrale,  un  fragment 
do  ces  tumeurs  pour  l’insérer  sous  la  peau  du  cobaye,  les 
causes  d’erreur  sont  ici  très  difficiles  à  éviter  dans  la  méthode 
expérimentale.  LJamygdale  hypertrophiée  est,  en  effet,  tra¬ 
versée  dans  toute  son  épaisseur  par  les  cryptes  amygdalions, 
sortes  d’entonnoirs  qui  communiquent  avec  la  muqueuse 
pharyngienne  par  un  goulot  ouvert  et  retiennent  dans  leur 
intérieur  une  quantité  considérable  de  microbes.  11  n’est  donc 
pas  étonnant  de  voir  les  animaux  auxquels  on  inocule  le  tissu 
amygdalien  succomber  à  la  septicémie  ou  être  envahis  par 
des  granulations  de  pseudo-tuberculose  aux  points  d’inocula¬ 
tion.  Il  est  nécessaire,  dans  les  observations  de  M.  Dieulafoy, 
de  montrer  la  présence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les 
tuberculoses  expérimentales  consécutives  à  l’inoculation. 

Et  même, si  l’examen  post  mortem  des  cobayes  avait  mon¬ 
tré  partout  des  bacilles,  il  n’échapperait  pas  à  cette  ob;jection 
d’avoir  pu  inoculer  avec  des  fragments  d’amygdales  des 
bacilles  qui  se  trouvaient  accidentellement  à  la  surface  de  la 
muqueuse  nasale  ou  pharyngienne. 

En  me  fondant  sur  les  résultats  que  j'ai  constatés  ensuite 
et  que  nombre  d’observateurs  ont  aussi  remarqués,  j’es¬ 
time  qu’il  est  difficile  d’admettre  que  les  amygdales  palatines 
hypertrophiées  des  enfants  soient  dues  à  un  processus  tuber¬ 
culeux.  S’il  existe  des  hypertrophies  amygdaliennes  avec 
tubercules,  cela  doit  être  une  rarissime  complication.  Lcg 
végétations  adénoïdes  sont  quelquefois  le  siège  de  tuber 
cules,  mais  dans  une  proportion  moindre  que  celle  indiquée 
par  M.  Dieulafoy  et  on  les  observe  surtout  lorsque  les  en_ 
tants  sont  do  souche  tuberculeuse. 

M.  Dieulafoy.  —  Sans  vouloir  ni  pouvoir  me  placer  sur 
le  terrain  histologique  où  M.  Cornil  s’est  en  partie  placé,  avec 
tant  d’autorité  et  do  compétence,  je  lui  ferai  seulement 
remarquer  que  là  où  l’histologie  ne  décèle  pas  l’existence  du 
bacille  tuberculeux,  il  arrive  souvent  que  l’expérimentation 
le  met  en  évidence. 

Or,  à  l’appui  des  résultats  que  m’a  fournis  l’expérimentation 
je  puis  invoquer  un  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  des 
amygdales  reconnue  histologiquement  par  différents  auteurs. 
Le  travail  do  Schlenker  est  à  cet  égard  très  démonstratif:  sur 
21  cadavres  sur  lesquels  on  a  fait  la  recherche  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  amygdales  13  ont  été  trouvés  infectés  par  le 
bacille.  Krückmann  a  examiné  histologiquement  les  amyg¬ 
dales  d’un  très  grand  nombre  de  sujets  atteints  d’adénites 
cervicales  tuberculeuses  et  dans  presque  tous  il  a  trouvé  le 
bacille  dans  les  amygdales.  Si  bien  qu’aujourd’hui  on  consi¬ 
dère  en  Allemagne  la  tuberculose  des  amygdales  comme  un 
fait  très  fréquent.  Il  e.st  vrai  que  les  recherches  allemandes, 
ont  été  faite  pour  la  plupart  chez  des  phthisiques  dont  les 
amygdales  ont  été  infectées  par  les  mucosités,  bronchiques. 
Mais  c’est  sous  une  autre  face  que  j'ai  étudié  ce  problème, 
en  expérimentant  sur  des  individus  indemnes  do  tuberculose 
pulmonaire,  mais  l’inoculation  n’en  a  pas  moins  démontré 
que  l’amygdale  portait  en  elle  la  cause  d’une  infection 
microbienne  capaÙe  de  se  généraliser. 

M.  Cornîl.  —  Je  suis  d’accord  avec  M.  Dieulafoy  su*' 
tous  les  points  pour  lesquels  je  ne  l’avais  pas  argumenté  ; 
mais  il  n’a  pas  répondu  à  l’objection  fondamentale,  à  savoir 
si  le  tissu  amygdalien  inoculé  renfermait  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  provenant  d’une  invasion  proprement  dite  de  l’amyg¬ 
dale  ou  qui  vinssent  de  la  surface  et  fussent  simplement 
emportés  avec  elle.  Eu  effet,  les  cryptes  de  l’amygdale  sont 
d’ordinaire  remplis  de  microbes  de  toutes  espèces,  les  uns 
pathogènes,  les  autres  indifférents  ;  les  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose,  ainsi  que  M.  Straus  l’a  montré  pour  les  muqueuses 


nasales,  s’y  doivent  assurément  rencontrer  chez  les  personnes 
qui  sont  en  contact  avec  des  phthisiques,  sans  qu’elles  devien¬ 
nent  pour  cela  tuberculeuses  elle.s-mômes,  et  l’on  comprend 
par  suite  que  l’inoculation  d’un  fragment  de  leurs  amygdales 
puisse  donner  des  ré.sultats  positifs,  ce  qui  prouve  seulement 
que  le  bacille  de  Koch  existait. 

Je  suis  loin  de  nier  la  fréquence  de  la  tuberculose  amygda- 
lienne  et  j'en  ai  pour  ma  part  rapporté  de  nombreux  exem¬ 
ples,  mais  ce  que  je  ne  puis  admettre,  c’est  que  l’hypertrophie 
amygdalienno  de  jeunes  sujets  soit  une  lésion  tuberculeuse  ; 
ou  soit  dans  ce  cas,  une  hypertrophie  très  manifeste  du  tissu 
adénoïde,  une  abondance  extrême  du  tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire,  toutes  lésions  qui  conduisent  à  une  sclérose  totale 
de  l’amygdale;  or  cette  lésion  se  prête  mal  au  développement 
de  la  tuberculose.  D’autre  part,  la  tuberculose  des  ganglions 
cervicaux  n’est  pas  forcément  consécutive  à  une  lésion  amyg- 
dalienne  et  l’on  peut  l’observer  à  la  suite  d’altération  des 
muqueuses  du  nez,  de  l’œil,  de  l’oreille,  etc. 

Aussi  doit-on  tenir  compte  do  tous  les  détails  indispensa¬ 
bles  :  structure  des  tissus  qu’on  inocule,  structure  des  pro¬ 
duits  secondaires  à  l’inoculation,  caractères  histologiques 
des  lésions,  présence  des  bacilles  caractéristiques;  ces  desi¬ 
derata  font  défaut  dans  la  communication  de  M.  Dieulafoy. 

M  Grancher.  —  Le  désaccord  entre  MM.  Dieulafoy  et 
Cornil  ne  me  paraît  pas  aussi  grand  qu’il  semble  au  premier 
abord.  Les  expériences  de  M.  Dieulafoy  sont  concluantes  : 
les  cobayes  ont  été  tnberculisés  par  l’inoculation  de  fragments 
d’amygdales  hypertrophiées  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  in  férer 
absolument  que  ces  amygdales  étaient  tuberculeuses,  puisque 
l’examen  histologique  fait  défaut.  C’est  là  un  fait  fort  inté¬ 
ressant  qui  vient  s’ajouter  à  ceux  que  M.  Straus  a  déjà  publiés 
relativement  à  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
cavités  nasales  de  sujets  sains.  Si  M.  Dieulafoy  n’a  pas 
démontré  la  nature  tuberculeuse  de  l’hypertrophie  amygda- 
lienne,  il  a  signalé  la  fréquence  du  bacille  tuberculeux  au 
niveau  de  l’amygdale.  Cela  est  également  vrai  pour  d’autres 
muqueuses,  telles  que  celle  de  l’intestin  ;  on  sait,  on  effet,  que 
le  bacille  de  Koch  peut  on  traverser  les  paro's  et  aller  déter¬ 
miner  des  lésions  ganglionnaires  généralisées  sans  que  cepen¬ 
dant  l’intestin  soit  lésé.  Il  reste  à  savoir  ce  que  deviendront 
les  enfants  dont  les  amygdales  extirpées  ont  donné  lieu, 
entre  les  mains  de  M.  Dieulafoy,  à  une  infection  tuberculeuse 
expérimentale. 

l.solcmenl  de  l’estomac  d’avec  l’oesophage 
et  l’intestin. 

M.  Frémont.  —  Dans  le  but  d’isolcr  l’estomac  de  toute 
communication  avec  l’œsophage  et  l’intestin  pour  recueillir 
sa  sécrétion,  j’ai  réuni  l’œsophage  au  duodénum  puis  fermé 
l’estomac  à  ses  deux  extrém  ités,  et  l’ai  ensuite  ouvert  de 
deux  millimètres  à  la  peau. 

Les  animaux  ainsi  opérés  mangent  et  absorbent  les  ali¬ 
ments  les  plus  divers;  ils  sont  gais,  jouent,  aboient,  parais¬ 
sent  semblaoles  à  tous  les  chiens.  La  faim,  la  soif,  le  vomis- 
sementne  sont  pas  liésaufonctionnemeutde  l’estomac  puisque 
cet  organe  no  peut  intervenir  chez  ces  animaux. 

L’estomac  isolé  vit,  sent,  sécrété;  il  absorbe  les  sels  intro¬ 
duits  dans  sa  cavité;  vingt  centigrammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium  dissous  dans  20  grammes  d’eau  distillée,  passent  dans 
l’urine  et  y  donnent  avec  l’eau  amidonnée  et  l'acide  nitrique 
la  réaction  bleue  caractéristique  de  la  présence  de  l’iode. 

Il  digère  tous  les  aliments  albuminoïdes  qu’on  introduit 
dans  sa  cavité.  Il  ne  modifie  pas  les  féculents.  Lorsque  l’esto¬ 
mac  est  laissé  vide  il  continue  à  .“éeréter  un  sue  gastrique 
très  acide,  capable  de  digérera  l’étuve  les  mêmes  aliments -, 
cette  sécrétion  est  même  beaucoup  plus  active  et  plus  acide 
que  lors  do  l’introduction  d’eau  distillée  stérilisée,  de  lait,  de 
bismuth,  etc. 

.  La  sécrétion  do  l'estomac  est  considérable,  un  chien  do 
douze  kilos  sécrète  jusqu’à  800  c.  c.  en  24  heures  d’un  suc 
gastrique  doué  d’un  grand  pouvoir  digestif  ;  cette  sécrétion 
varie  en  quantité,  et  qualité  suivant  l’état  général  de  l’ani¬ 
mal.  Les  solutions  de  bicarbonate  de  soude  à  5,  10,  15,  20, 
30,  40,  50,  60,  80,  pour  1000,  introduites  dans  l’estomac  isolé, 
augmentent  la  sécrétion  du  suc  gas'rique.  L’eau,  le  chlore 
sont  augmentés,  l’acidité  est  diminuée,  elle  peut  même  deve¬ 
nir  nulle  et  le  sue  gastrique  présenter  une  réaction  alcaline. 
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Le  sous-nitrate  de  bismuth  diminue  la  sécrétion  de  l’esto- 
mac;  il  convient  aux  estomacs  excités  (  u  atteints  d’ulcère. 
Le  lait  diminue  la  sécrétion  aqueuse,  chlorée  et  acide  l’esto¬ 
mac.  L’acidité  du  suc  gastrique  reste  élevée  parce  qu’il  y  a 
formation  d’acide  lactique.  Le  lait  est  l’aliment  qui  excite  le 
moins  l’estomac.  L’acide  chlorhydrique  eu  solution  à  1  et  2 
pour  mille  n’excite  pas  l’estomac;  à  3  et  4  pour  mille  il 
l’excite. 

A  l’état  normal,  le  suc  gastrique  est  limpide,  fortement 
acide,  4  grammes  et  plus  pour  mille  d’acide  chlorhydrique, 
renferme  peu  de  mucus,  est  doué  d’un  grand  pouvoir  digestif. 
Sous  l’influeneo  de  la  fatigue,  d’un  refroidissement,  d’une 
alimentation  insuffisante,  mais  surtout  do  la  fièvre,  le  suc 
gastrique  sécrété  devient  rare,  épais,  gluant,  riche  en  mucus; 
il  perd  son  acidité  et  son  pouvoir  digestif. 

Le  suc  gastrique  qu’il  est  facile  do  recueillir  pur,  n’a  pas 
encore  été  employé  chez  des  malades.  Il  est  permis  d’espérer 
que  ce  médicament  nouveau  qui  renferme  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  la  pepsine,  le  ferment  lab  dans  les  proportions  et 
les  conditions  que  seul  l’estomac  peut  remplir,  sera  d'un  grand 
secours  chez  tous  ceux  dont  l’estomac  est  insuffisant. 

M.  Fournier  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Régis 
(Bordeaux)  qui  sera  publié  in  extenso . 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  rend  compte  d’un  mémoire  de 
M.  le  Brenning;  sur  les  empoisonnements  par  les  ser¬ 
pents. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  do  M.  Magnin,  la  liste  suivante  de  présenta¬ 
tion  est  établie  poui  une  place  de  correspondant  n'nio"al 
dans  la  troisième  division  (médecine  vétérinaire)  :  1“  M.  Cor- 
nevin  (de  Lyon);  2“  M.  Lanlanié  (de  Toulouse);  3“  M.  Neu¬ 
mann  (de  Toulouse). 

Déclaration  de  vacances. 

Deux  places  de  membres  titulaires  sont  déclarées  vacantes  : 
la  première,  dans  la  section  de  thérapeutique'  et  histoire 
naturelle  mé  licale,  en  remplacement  de  M.  Dujardin-Bcau- 
metz,  décédé;  la  seconde  dans  la  section  de  médecine  opéra¬ 
toire,  par  suite  du  décès  de  M.  A.  Gruérin. 
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Pouvoir  absorbant  de  la  vessie  chez  l’homme. 

MM.  A.  Pousson  et  C.  Sig:alas.  —  On  sait  que  l’on  a 
tour  à  tour  admis  et  rejeté  le  pouvoir  absorbant  de  l’épithé¬ 
lium  de  la  vessie.  Pouressajer  d’apporter  une  solution  à  cette 
question,  nous  avons  injecté  dans  la  vessie  de  l’homme  même 
une  solution  d'un  sel  de  lithium,  dont  ies  moindres  traces 
dans  le  sang  et  la  salive  peuvent  être  facilement  décelées. 

Nous  avons  fait  nos  expériences  sur  quatre  sujets  :  trois 
atteints  de  cystite,  le  dernier  sain.  Voici  la  conclusion  à 
laquelle  nous  sommes  arrivés  ;  à  l’état  de  santé,  l’épithélium 
vésical  est  imperméable  ;  l’absorption  n’a  lieu  que  dans  deux 
conditions  :  lorrque  le  sujet,  quoique  ayant  une  vessie  saine, 
éprouve  le  besoin  d’uriner,  l’urine  baignant  alors  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre,  et  lorsque  l’épithélium  de  la  vessie 
est  altéré . 

Du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

M.  A.  Cannieu .  —  Le  nerf  de  Wrisberg  a  été  le  sujet  de 
bien  des  discussions.  Pour  les  uns,  c’est  un  nerf  moteur; 
pour  les  autres,  un  nerf  sensitif.  En  1878,  M.  Mathias  Duval 
en  a  fait  un  rameau  aberrant  du  glosso-pharyngien,  vers 
le  noyau  sensitif  duquel  se  dirigent,  d’après  lui,  les  fibres 
intrabulbaires  de  ce  nerf.  Ayant  fait  quelques  recherches  sur 
l’oreille  interne,  j’ai  observé  certains  faits  qui  me  permettent 
d’appu;^er  cette  interprétation.  Ainsi  chez  les  rongeurs,  j’ai 
constaté  l’existence,  niée  jusqu’alors,  de  l’intermédiaire  de 
Wrisberg;  d’autre  part,  chez  les  poissons  osseux  j’ai  vu  des 
prolongements  cellulaires  réunis  eu  faisceaux,  qui  doivent 


être  considérés  comme  les  homologues  du  nerf  intermédiaire 
do  Wrisberg  et  comme  un  rameau  aberrant  du  glosso- 
pharyngien. 

Séance  du  29  avril  1895. 

Trailcment  et  guérison  de  deu.x  cas  de  cancer 
par  la  sérothérapie. 

MM.  Richet  et  lléricourt.  —  On  sait  que,  pour  beau¬ 
coup  de  maladies  et  notamment  pour  la  diphthérie,  la  séro¬ 
thérapie  est  entrée  dans  la  pratique  médicale  avec  de  bril¬ 
lants  résultats.  Les  deux  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
prouvent  que  cette  méthode  peut  s’appliquer  non  seulement 
aux  maladies  infectieuses  dont  le  microbe  virulent  est  connu, 
mais  aussi  à  des  affections,  comme  le  cancer,  dont  l’origine 
microbienne  est  encore  problématique. 

Grâce  à  MM.  Terrier  et  Reclus,  qui  nous  ont  apporté  le 
précieux  concours  de  leur  collaboration,  nous  avons  pu  faire 
cetie  constatation. 

Le  9  février  1895,  M.  Reclus  enlevait  un  ostéosarcome  de 
la  jambe.  Cette  tumeur  fut  broyée,  puis  additionnée  d’un  peu 
d’eau.  Le  liquide,  filtré  sur  toile,  fut  injecté  à  trois  animaux 
(nn  âne  et  deux  chiens).  Cette  injection  ne  fut  suivie  d’aucune 
réaction,  et  cinq,  sept  et  quinze  jours  après  nous  prenions  le 
sang  de  ces  animaux  pour  en  recueillir  le  sérum,  lequel  a 
servi  à  pratiquer  des  injections  chez  deux  malades.  Voici  le 
résultat  de  cette  thérapeutique  nouvelle  : 

Dans  le  premier  cas.  dû  à  M.  Terrier,  il  s’agit  d’une  femme 
qui  avait  été  opérée  on  octobre  1894  d’une  tumeur  qui  présen¬ 
tait  l’aspect  d’un  fibro -sarcome,  du  volume  d’une  orange, 
remontant  à  huit  mois,  adhérente  aux  sixième,  septième  et 
huiiièine  côtes,  sans  envahissement  des  téguments.  En  février 
1S95,  la  tumeur  récidivée  offrait  le  volume  d’une  noisette,  et 
un  mois  plus  tard,  le  7  mars  dernier,  celui  d’une  petite 
orange. .  Le  traitement  sérothérapique  fut  commencé  le 
12  mars;  les  injections,  faites  autour  do  la  tumeur  dans  le 
tissu  cellulaire,  à  la  dose  de  3  c.  c.  environ  de  sérum,  furent 
continuées  pendant  quarante  jours,  ce  qui  représente  une 
dose  totale  de  120  c.  c.  de  sérum.  A  partir  du  25  mars  la 
tumeur  commença  à  diminuer  manifestement,  et  cette  dimi¬ 
nution  s’accentua  de  plus  en  plus.  Actuellement,  on  ne  trouve 
plus  à  sa  place  qu’une  plaque  d’iuduration  dont  les  contours 
sont  difficiles  à  délimiter  et  dont  le  volume,  dans  son  ensem¬ 
ble,  n’atteint  pas  un  tiers  du  volume  de  la  tumeur  primitive. 
De  plus,  l’état  général  s’est  sensiblement  amélioré  et  la 
malade  a  engraissé  d’une  façon  appréciable. 

Eu  résumé,  une  tumeur  de  nature  certainement  cancéreuse 
(récidive  sur  la  cicatrice)  a  non  seulement  été  améliorée,  mais 
guérie  par  les  injections  de  sérum  alors  que  tout  traitement 
autre  que  l’ablation  par  l’instrument  tranchant  eût  été,  en 
parfaite  certitude,  absolument  impuissant. 

La  seconde  observation,  duo  à  M.  Reclus,  est  celle  d’un 
individu  de  quarante-quatre  ans,  entré  à  la  Pitié  le  27  mars 
dernier  pour  une  tumeur  de  la  région  épigastrique  inférieure, 
du  volume  d’une  grosse  orange,  diagnostiquée  cancer  de 
l’estomae.  Toute  interventiou  chirurgicale  ayant  été  consi¬ 
dérée  comme  probablement  inefficace,  le  traitement  sérothé- 
rapiquo  fut  décidé  et  commencé  le  6  avril  par  une  injection 
de  4  c.  c.  de  sérum.  De  cette  date  au  21  du  même  mois,  on 
injecta  la  dose  relativement  considérable  de  64  c.  e.  Une 
amélioration  dans  l’état  général  survint  promptement.  Le 

oids  du  malade  qui,  le  10  avril,  était  do  57  kilogrammes, 

tait  le  16  de  58  et  le  23  du  60  kilogrammes.  Dès  le  10  avril 
également,  la  tumeur  avait  diminué  de  volume,  et  cette 
diminution  s’accentuait  a-sez  rapidement  pour  que  le  20  du 
môme  mois  elle  ne  fût  môme  plus  sentie  comme  tumeur 
isolée,  saillante.  La  palpation  de  la  région  épigastrique  no 
donnait  plus  que  la  sensation  d’un  plan  résistant,  d’une  sorte 
d’empâtement  profond,  très  vague,  difficile  à  limiter. 

Dans  ce  second  cas,  comme  dans  le  premier,  l’amélioration 
a  donc  été  rapide,  éclatante  et  incontestable.  Tout  au  plus 
pourrions-nous  nous  demander  —  par  un  excès  de  prudence 
—  s’il  n’y  a  pas  eu  là,  en  raison  de  ce  succès  extraordinaire, 
une  erreur  ae  diagnostic. 

Toutefois,  l’observation  de  M.  Terrier  n’en  persisterait  pas 
moins  dans  toute  sa  force  ;  il  demeure  acquis,  en  effet,  que  le 
sérum  anticancéreux  a  guéri  un  cas  de  cancer. 


le  mercredi  médical 
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Séance  du  10  mai  1895. 

Pbésidence  de  M.  Cobn’il. 

Etude  des  points  d’ossiticatioii. 

M.  Mayet  fait  une  communication  ayant  trait  à  une 
nouvelle  méthode  de  clarification  de.s  cartilages  épiphysaires 
et  à  l’étude  des  points  d’ossification  qui  se  développent  dans 
leur  intérieur.  Le  procédé  consiste  à  décolorer  ces  cartilages 
et  à  les  fixer  eu  même  temps  par  l’immersion  dans  le  stérésol. 

M.  Mayet  présente  une  série  de  pièces  et  de  dessins  mon¬ 
trant  :  1“  que  le  point  condylien  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  s’étend  à  toute  la  moitié  externe  de  la  trochlée  ; 
2"  que  le  point  trochléen  est  unique  ;  3"  qu’il  existe  des  points 
accessoires  marginaux  sur  la  portion  la  plus  interne  de  la 
trochlée. 

M.  Mayet  a  également  étudié  l’ossification  du  sternum  et 
présente  les  conclusions  suivantes  :  1“  le  manubrium  possèle 
13  fois  sur  18  deux  points  d’ossification  médians;  2“  la  con¬ 
jugaison  verticale  existe  entre  les  points  du  corps  4  fois  sur  12; 
chez  les  rachitiques  il  y  a  souvent  glissement  des  deux 
hémisternums  et  conjugaison  oblique  avec  fixation  désar¬ 
ticulations  chondro-sternales  dans  une  position  asymétrique. 

Inva|;'iiia(ion  intestinale. 

M.  Vanverts  présente  des  pièces  d’invagination  intes¬ 
tinale  survenue  chez  un  enfant  de  7  mois.  Le  boudin  in¬ 
vaginé  fut  expulsé  sauf  une  partie  du  cylindre  interne  ayant 
continué  à  vivre  grâce  à  ta  continuité  avec  le  mésentère. 

Kystes  hydatiques  du  mésoeolon. 

M.  Le  Damany,  au  nom  de  M.  Lejars,  présente  trois 
kystes  hydatiques  enlevés  par  une  laparotomie  do  la  cavité 
abdominale  d’une  jeune  femme.  Ces  tumeurs  saillantes,  l’une 
sous  la  paroi  abdominale,  l’autre  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin,  le  troisième  vers  l’hypochondre  gauche  étaient 
dures,  irrégulières  et  no  présentaient  irace  ni  de  fluctuation, 
ni  do  Irémissemeut.  Leur  grande  mobilité  avait  permis  do 
soupçonner  leur  siège.  Elles  étaient  contenues  dans  le  méso¬ 
colon  transvorse  et  descendant  et  furent  faoilement  pédicu- 
lisées  et  enlevées.  L’examen  a  montré  qu’il  s’agissait  de 
kystes  hydatiques. 

Salpiiigilu  blcniiori‘ha$çïqVO. 

M.  Iteyinond  présente  une  salpingite  blennorrhagiquo 
ui  offre  les  caractères  macroscopiques  qu’il  a  déjà  signalés 
ans  sa  thèse  sur  les  salpingites  de  cette  nature  :  non  puru¬ 
lence  de  l’ovaire,  purulence  des  trompes.  Dans  le  cas  actuel 
la  trompe  gauche  a  sou  pavillon  complètement  fermé,  la 
trompe  droite  communique  au  niveau  du  pavillon  incomplè¬ 
tement  fermé  avec  une  poche  péritonéale  contenant  du  pus. 
Le  pus  de  cette  poche,  le  pus  de  la  trompe  droite,  celui  de  la 
trompe  gaucho  contiennent  du  gonocoque  ;  l’aspect  micros¬ 
copique  du  pus  a  un  aspect  que  M.  Reymond  a  trouvé  dans 
toutes  les  salpingites  blennorrhagiques  à  la  période  aiguë  ou 
subaiguë  :  leucocytes  nombreux  sans  cellules  épithéliales. 
C’est  le  môme  aspect  que  celui  du  pus  uréthral  blennorrha- 
gique,  bien  différent  de  celui  du  pus  dessalpingo-ovarites  à 
streptocoques  où  il  y  a  de  rares  leucocytes  et  do  nombreuses 
cellules  épithéliales  dosquamées.  Dans  ces  salpingites  à 
streptocoques  il  y  a  souvent  dos  abcès  do  l’ovairo  et  des 
lésions  péritonéales  diffuses. 

Anévrysme  de  la  pointe  du  cœur. 

M.  Claude  montre  un  anévrysme  do  la  pointe  du  cœur 
trouvé  à  l’autopsie  d’une  femms  de  67  ans  morte  subitement. 
Cet  anévrysnie  semble  dû  à  une  altération  de  la  coronaire 
antérieure  qui  présente  de  l’athérome  et  dont  le  calibre  est 
diminué.  Il  n’y  a  pas  d’adhérences  péricardiques. 

M .  Lesney  montre  un  no,r  au  cancéreux  de  la  paroi  du 
cœur  secondaire  à  un  cancer  du  foie. 

Febkand  Besançon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  mai  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Chauveau. 

Gangrène  du  foie  chez  une  éclamptique. 

MM.  Charrin  et  Monod  raj)portent  l’observation  d’une 
éclamptique,  ayant  succombé  à  l’infection  puerpérale  et  chez 
laquelle  ou  trouva  dans  le  suc  du  foie,  retiré  par  ponction 
pondant  la  vie,  des  sti-eptocoques  aérobies,  dos  vibrions 
septiques  anaérobies  et  des  coli-bacilles.  A  l’autopsie  on 
trouva  dans  le  foie  des  foyers  gangréneux  avec  gaz,  renfer¬ 
mant  les  mêmes  micro-organismes. 

En  rapportant  cette  observation,  MM.  Charrin  et  Monod 
attirent  l’attention  sur  trois  points  :  1“  la  gravité  de  l’infec- 
fection  puerpérale  chez  une  intoxiquée  (éclampsie)  ;  2°  l’exis¬ 
tence  d’une  a.ssociation  microbienne  entre  bactéries,  aérobies 
et  anéarobies;  3°  la  localisation  de  l’infection  à  un  organe 
malade,  le  foie,  qui,  comme  on  sait,  présente,  toujours,  dans 
l’éclampsie  des  lésions  particulières. 

Sérum  antistreptococcique. 

.M.  Roger  présente  au  nom  de  M.  Jacquot  (de  Croil) 
une  observation  d’infection  puerpérale  guérie  par  le  sérum 
antistreptococcique. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  deux  jours  après  un  accouche¬ 
ment  .fut  prise  de  phénomènes  d  infection  puerpérale  avec 
fièvre  atteignant  40”.  Le  traitement  ordinaire  ayant  échoué 
et  l'état  de  la  malade  s’aggravant  de  plus  en  plus,  ou  fit  une 
injection  do  sérum  antistreptococcique.  Le  soir  même  de 
l’injection  la  température  tomba  à  37“  et  la  malade  qui  allait 
aussi  bien  que  possible  pendant  les  deux  jours  suivants,  pou¬ 
vait  déjà  être  considérée  comme  guérie,  lorsque,  au  troi¬ 
sième  jour  après  l’injection,  elle  contracta  un  érysipèle  avec 
des  phénomènes  infectieux  du  côté  de  l’utérus.  Üno  nouvelle 
injection  do  sérum  coupa  court  à  la  complication  et  quelques 
jours  plus  tard  la  malade  était  complètement  guérie. 

M.  Roger  fait  observer  que  dans  ce  cas  le  sérum  a  agi  sur 
doux  affections  cliniquement  différentes,  mais  ayant  la  même 
origine  microbienne. 

Note  sur  le  cerveau  infectîeu.v. 

M.  Léopold  Lévi. —  On  trouve- parfois  .sur  les  coupes  du 
cerveau  une  lésion  des  gaines  lymphatiques  péri-vasculaires, 
sur  laquelle  il  est  utile  d’insister.  Cette  lésion,  M.  Lévi  l’a 
constatée  très  accentuée  dans  quatre  cas,  et  elle  semble  se  rap¬ 
porter  au  cerveau  infectieux.  Les  quatre  cas  comportent  :  1“  une 
infection  généralisée  chez  une  femme  de  32  ans,  avec  délire, 
grosse  rate,  foie  infectieux  ;  2“  un  cas  do  pneumonie  ;  3"  un  cas 
d’endocardite  végétante  au  cours  d’un  cancer  de  l’utérus  avec 
petits  foyers  de  ramollissement  emboiique  du  cerveau  ;  4“ une 
infection  iniiominéeau  cours  d’un  goitre  exophthalmique  qui 
s’accompagnait  do  crises  de  d  arrhéo.  La  lésion  est  la  sui¬ 
vante  :  dans  la  substance  blanche  autour  des  petits  vais¬ 
seaux  ide  dernier  ordre)  et  autour  des  capillaires  qui  sont 
congestionnés,  il  se  fait  aux  dépens  de  la  paroi  externe  de  la 
gaine  une  prolifération  de  cellules  à  noyaux  se  colorant 
fortement  par  l’hématoxyline,  prolifération  qui  va  jusqu’à  la 
formation  de  nodules. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  les  vaisseaux  capil¬ 
laires  de  dernier  ordre  congestionnés.  La  cavité  do  la  gaine 
est  intacte.  Puis  existe  une  bordure,  une  véritable  bande 
cellulaire  qui  fait  un  vif  contraste  sur  les  préparations  à 
l’hématoxyline-eosine  par  la  coloration  violette  des  noyaux 
avec  la  teinte  ro.«e  des  globules  sanguins.  La  bordure  est  dis-  . 
posée  longitudinalement  ou  transversalement  suivant  la  coupe 
du  cerveau.  —  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  la 
bordure  n'est  pas  seulement  linéaire  mais  que  de  places  en 
places  elle  est  épaissie  par  le  développement  de  petits  nodules 
do  5  à  6  éléments  dont  la  saillie  s’éloigne  du  vaisseau.  En 
certains  points,  il  existe  jusqu’à  8  ou  9  cellules  sur  un  seul 
rang.  C’est  au  niveau  de  r.abouchoment  dp  vaisseaux  plus 
petits  ou  à  la  bifurcation  d’un  vai.sseau,  à  l’angle  même  de 
la  gaine,  qne  la  lésion  est  souvent  accentuée.  Cette  lésion 
mérite  à  cet  égard  le  nom  dé  périp'afnite  (inflammation  de  la 
paroi  externe  de  la  gaine)  ou  de  lymphangite.  Le  cerveau 
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infectieux  serait  donc  caractérisé  essentiellement  par  une 
lymphangite.  Pour  qu’on  reconnaisse  une  valeur  à  cette  dis¬ 
position,  il  faut  qu’elle  soit  r/-h-  accentuée,  car  on  trouve  do 
temps  en  temps  sur  les  coupes,  certains  noyaux  des  cellules 
de  la  gaine  qui  se  sont  colorées,  et  môme  formant  par  places 
une  ligne  à  une  seule  rangée  de  cellules. 

11  faut  encore  que  la  prolifération  dépende  de  la  gaine  des 
vaisseaux,  car  des  capillaires  coupés  transversalement  pour¬ 
raient  donner  le  change  pour  de  petits  modules.  Il  faut  enfin 
qu’au  moins  en  certains  points  (car  la  lymphangite  paraît 
procéder  par  petits  territoires),  la  lésion  soit  généralisée  h 
tous  les  vaisseaux  de  ce  tey'ritoire. 

La  lésion  en  elle-même  est  très  intéressante,  car  elle  est 
tout  à  fait  distincte  des  lésions  des  vaisseaux  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  prolifération  de  cellules  rondes  an  niveau  de  la 
périartère.  Elle  donne  une  figure  absolument  différente  de 
celle  donnée  par  l'altération  qui  se  rencontre  au  cours  do  la 
paralysie  générale  confirmée,  ou  dans  certains  cas  d’artérite 
syphilitique  des  vaisseaux, 

Outre  la  congestion  et  la  lésion  qui  a  été  décrite,  les  coupes 
montrent  de  temps  en  temps  de  petits  foyers  localisés  d’œdème 
en  dehors  de  la  gaine  malade. 

W.M.  Doyon,  Courinoiit  et  Pavîot  envoient  une  note 
■sur  l’action  du  poison  diphthérique  sur  les  grenouilles.  Les 
expériences  qu’ils  ont  faites  ont  montré  que  la  grenouille 
considérablement  réfractaire  à  la  toxine  diphthérique  présente 
tous  les  symptômes  de  l’intoxication,  quand  elle  est  maintenue 
à  une  température  de  37“. 

M.  Geley  présente  au  nom  do  M.  Guinard  (de  Lyon)  une 
note  sur  l’action  excito-séerétoire  de  la  morphine  sur  les 
glandes  salivaires  et  sudorales.  D’après  M.  Guinard  cette 
action  serait  d'origine  centrale  et  ne  tiendrait  pas  à  l’élimina¬ 
tion  do  la  morphine  par  ces  glandes. 

M.  Itoniiicr  fait  une  communicaüon  sur  l’appareil  ampul- 
laire  de  l’oreille  dans  ses  rapports  avec  les  noyaux  oculo- 
moteurs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  8  mai  1895. 

Chii'urg'ie  du  canal  cholédoque. 

M.  ülichau.v  a  pratiqué  huit  laparotomies  exploratrices 
chez  des  sujets  atteints  d’obstruction  du  canal  cholédoque  et 
il  a  trouvé  deux  calculs  du  cholédoque,  deux  calculs  de  la 
vésicule,  uu  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  huit  cancers  du 
foie  ;  en  outre,  au  cours  de  douze  cholécystectomies,  il  a 
plusieurs  fois  exploré  le  cholédoque.  Il  insiste  sur  la  difficulté 
d’explorer  la  partie  rétro-duodénale  do  ce  canal,  et  surtout 
sa  portion  rétro-pancréatique  :  la  portion  sus-duodénale  est 
la  vraie  région  chirurgicale,  et  pour  les  calculs  de  la  portion 
rôtro-;duodénale  il  faut  probablement  les  atteindre  par  la 
duodénotomie,  comme  l'a  fait  Pozzu  Ce  qui  démontre  bien  la 
difficulté  d’explorer  cette  partie,  c’est  que  M.  Michaux,  dans 
un  cas,  y  a  méconnu  un  calcul  gros  comme  un  œuf  de 
pigeon. 

Assez  souvent,  la  cholédocotomie  n’est  qu’un  complément 
d’une  opération  où  il  a  d’abord  fallu  agir  sur  la  vésicule. 
L’intervention  se  trouve  alors  très  facilitée,  car  la  vésicule 
remplie  de  calculs  est  une  sprte  de  manche  sur  lequel  on  peut 
tirer  pour  amener  au  dehors  le  cholédoque  et  le  rendre  plus 
acce.ssible.  C’est  heureux,  car  même  bourré  de  calculs  le  cho¬ 
lédoque  n’est  pas  toujours  facile  à  atteindre  sans  blesser  les 
gros  vaisseaux  qui  l’outouront. 

M.  Michaux  accorde  à  M.  Quénu  que  le  diagnostic  de  la 
causa  d’une  obstruction  du  cholédoque  n’est  pas  toujours 
facile,  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  il  faut  chercher  à 
perfectionner  ce  diagnostic.  En  cas  do  doute,  et  après  échec 
d’un  traitement  médical  rigoureux,  on  interviendra  de  bonne 
heure,  car  en  cas  de  cancer  à  la  période  terminale  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  devient  grave. 

M.  Michaux  relate  ensuite  deux  cas  de  cholédocotomie  où 
il  avait  commoucé  par  la  cholécystectomie  :  une  mort  (femme 
de  ()8  ans)  et  une  guérison  (femme  de  43  ans). 


Continuant  l’examen  du  mémoire  de  M.  Quénu,  M.  Michaux 
déclare  : 

1”  Qu’en  principe,  il  n’est  pas  partisan  de  la  méthode  eu 
deux  temps  ; 

2“  Qu’il  continue  à  préférer  l’incision  latérale  classique,  la 
vésicule  étant  le  vrai  guide  pour  conduire  au  cholédoque. 
Dans  un  cas  où  il  a  fait  l’incision  médiane,  il  a  trouvé  le 
canal  libre  et  la  vésicule  calculeuse  :  et  il  a  été  obligé  do 
faire  une  seconde  incision  latérale. 

Si  on  trouve  un  calcul  dans  le  cholédoque,  il  faut  inciser 
sur  lui  et  non  pas  le  broyer.  Si  ou  fait  le  cathétérisme,  on 
emploiera  de  préférence  un  in,strumeut  métallique. 

Ane.sth6sie  à  l’éther. 

RI.  Cliaput  fait  sur  l’anesthésie  à  l’éther  une  communica¬ 
tion  où  il  confirme,  en  somme,  les  données  acquises  par  une 
récente  discussion  de  la  Société.  Il  préconise  l’emploi  du 
masque  de  Wansche  préférable  d’après  lui  à  celui  de  Julliard. 

RI.  Ollier  (Lyon)  insiste  sur  les  avantages  de  l’anesthésie 
à  l’éther,  dont  il  est  partisan  depuis  plus  do  30  ans.  D’après 
lui,  les  vomissements  sont  plus  fréquents  chez  les  Françaises 
que  chez  les  Anglaises  et  les  Américaines. 

RI.  Delorme  présente  une  malade  dont  la  main  a  été 
arrachée  et  qui  a  fort  bien  guéri  sans  amputation.  Mais 
RI.  l*oirier  déclare  que  le  moignon  est  mauvais. 

RI.  lïirmisson,  voy.  p.  230. 

A.  Bbooa. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  mai  1895. 

Présidence  de  M.  Haïem. 

Sur  un  cas  de  cancci*  de  l’estomac  à  évolution 
lente  chez  un  jeune  homme  ;  Disparition  de.s 
douleurs  sous  l’inlluencc  de  la  laparotomie 
e.vploratrice. 

RI.  Albert  RIathicu.  —  C’est  au  nom  do  M.  Quénu,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Cochin,  que  j’ai  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société  l’observation  suivante.  Le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  cot'te  observation  était  entré  l’anuée  dernière  au  mois  de 
mai  à  la  maison  municipale  de  santé  se  plaignant  de  troubles 
dyspeptiques  graves.  Il  était  âgé  à  cette  époque  de  25  ans. 
Eu  1891.  notre  jeune  homme  fut  pris  brusquement  de  frin¬ 
gales  survenant  environ  deux  heures  après  le  repas,  et 
s’accompagnant  de  crampes  douloureuses  calmées  momentané¬ 
ment  par  l’ingestion  d’aliments.  Leur  intensité  augmenta 
avec  le  temps  sans  que  leurs  caractères  fussent  modifiés. 

En  octobre  1891  M.  D. . .  consulte  un  médecin  de  Lyon  qui 
le  traite  pour  une  hyperchlorhydrie,  mais  ce  traitement  ne 
donna  aucune  amélioration,  a  son  entrée  à  la  maison  do 
santé,  le  malade  accuse  des  douleurs  violentes  qui  ne  le 
^quittent  guère  que  pendant  les  deux  heures  qui  suivent 
chaque  repas,  et  qui  troublent  le  repo  <  de  ses  nuits.  Il  a  de 
fréquents  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  mais  n’a 
jamais  eu  ni  hématémése  ni  nueléna.  Il  y  a  de  temps  à  autre 
des  débâcles  diarrhéiques.  L'amaigrissement  est  très  marqué 
etl’appélit  très  diminué.'  11  n’y  a  ni  dégoût  pour. les  aliments 
ni  teinte  jaune  paille  des  téguments.  Ou  sent  au  creux  épi¬ 
gastrique  une  induration  très  manifeste,  mais  il  n’y  a  pas  de 
dilatation  de  Tostomac.  On  pensa  d’abord  a  l’hy  perehlorhy- 
dric,  mais  ,M.  Bouvoret  ayant  remarqué  que  l’acidité  du 
liquide  gastrique  n’était  que  de  0,8  pour  1000  cinq  heures 
après  le  repas,  ce  diagnostic  fut  écarté. 

L’analysé  de  Turinc  démontra  que  Turée  était  augmentée 
(27  gr.  75  par  jour). 

Un  cancer  de  l’estomac  était  très  vraisemblable,  mais  vu  le 
jeune  âge  du,  malade,  le  chiffre  élevé  de  rurine,  et  l’intensité 
des  douleurs  engagent  M.  Quénu  à  une  intorveutioii  chirur¬ 
gicale;  mais  rincision  exploratrice  ayant  immédiateineut  dé¬ 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  do  Testomae  généralisé  au 
péritoine,  on  sutura  immédiatement  l’incision  sans  pour- 
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suivre  l’opération.  Après  cette  tentative,  les  douleurs  dis¬ 
parurent,  le  malade  mangea,  et  était  plein  d’espoir  quand 
une  diarrhée  abondante  entraîna  la  mort  par  épuisement. 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  à  divers  point  do 
vue.  D’abord  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans  atteint  de 
cancer  stomacal,  ce  qui  est  rare,  et  surtout  rare  étant  donnée 
révolution  gui  a  été  ici  de  longue  durée.  Notre  cas  montre  encore 
l’utilité  de  l’examen  chimique  du  liquide  stomacal  pour  le 
diagnostic  des  affections  de  cet  organe  ;  il  nous  apprend 
de  plus  qu’il  ne  faut  pas  attacher  une  trop  grande  importance 
à  l’hypoazoturie  puisqu’ici  l’urée  était  augmentée  dans  les 
urines.  Enfin  n’est-il  pas  curieux  de  voir  une  intervention 
chirurgicale  avoir  fait  cesser  complètement  les  douleurs  dans 
une  affection  organique,  et  cela  ne  nous  autorise-t-il  pas  à 
nous  demander  si  dans  ces  gastralgies,  il  n’y  a  pas  aussi  un 
élément  psychique? 

M.  Catriii.  —  Je  me  permets  de  rappeler  que  j’ai  publié 
une  observation  semblable.  Un  néoplasme  constaté  à  l’au¬ 
topsie  avait  duré  de  deux  à  trois  ans. 

M.  Ferrand.  —  J’observe  en  ce  moment-ci  un  cancer  du 
foie  dont  la  nature  a  été  confirmée  par  une  biopsie,  et  qui 
dure  depuis  deux  ans  chez  une  jeune  fille  âgée  de  22  ans. 
Je  rapproche  cette  observation  de  celle  de  M.  Mathieu  parce 
que  le  cancer  du  foie  est  également  rare  chez  les  jeunes 
siijets,  et  que  de  plus  il  affecte  une  marche  rapide  quand  il 
existe. 

Itt,  Hayem.  —  11  y  a  des  hyperchlorhydriques  qui  ne 
souffrent  pas  et  en  revanche,  c’est  chez  les  hyporchlorhy- 
driques  type  que  j’ai  rencontré  les  douleurs  les  plus  fortes: 
aussi  est-ce  avec  plaisir  que  j’entends  affirmer  la  nécessite 
d’examiner  chimiquement  le  suc  gastrique  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Je  rappellerai  encore  que  ce  sont  les  hyperchlorhy- 
driqncs  qui  digèrent  lentement  qui  souffrent  le  plus,  ce  qui 
explique  les  résultats  dos  lavages  d’estomac  chez  ces 
malades. 

M.  .Uathieu.  —  Je  confirme  absolument  ce  que  vient  do 
dire  M.  le  professeur  Hayem  touchant  les  hyperchlorhydri  • 
ues;  j’ai  iictuellement  dans  mon  service  un  malade  atteint 
’hyperchlorhydrie  et  qui  ne  souffre  pas.  D’autre  part  on 
rencontre  quelquefois  des  malades  qui  étant  hypochlorhy- 
driques  ont  des  symptômes  d'hypcrchlorhydric  ;  on  ne  saurait 
donc  trop  insister  sur  la  nécessité  de  faire  un  examen  chimi¬ 
que  du  suc  gastrique. 

M.  Le  Gendre.  —  Les  gastrites  médicamenteuses  sont  plus 
fréquentes  qu’on  le  croit,  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ; 
c’est  là  un  fait  que  les  praticiens  devaient  bien  se  rappeler 
quand  ils  leur  prescrivent  des  médicaments. 

iH.  Hayem.  —  Ces  gastrites  représentent  au  moins  les 
PO  0/0  des  cas  que  je  rencontre  en  ville;  elles  peuvent  donner 
naissance  à  des  gastro-névroses  d’origine  centrale.  J’en  ai 
récemment  observé  un  cas  che  z  un  tabétique  soumis  au  bro¬ 
mure  de  potassium. 

Des  injections  de  naphtol  camphré  dans  la  péri' 
touite  tuberculeuse. 

m.  IVelter.  —  M’appuyant  sur  les  observations  très  favo" 
râbles  publiées  sur  l’emploi  du  naphtol  dans  la  péritonite 
tuberculeuse  de  l'adulte  je  l’ai  essayé  chez  l’enfant.  Un  de 
mes  malades  âgé  do  7  ans  à  qui  je  fis  une  injection  d’un  peu 
moins  de  5  grammes  fut  pris  d’agitation  extrême  et  succomba 
dans  la  nuit  ;  je  publie  ce  cas  parce  que  je  crois  qu’il  est  pru¬ 
dent  de  s’abstenir  do  ce  médicament. 

.^I.  Le  Gendre.  —  Peut-être  la  dose  de  5  grammes  était" 
elle  bien  forte  pour  un  enfant  de  7  ans. 

ni.  Rendu  est  également  do  cet  avis. 

ni.  Catrin.  —  M.  Netter  a  retiré  du  liquide  ascitique  avant 
l’injection  de  naphtol,  peut-être  eût-il  été  préférable  d’en 
laisser  pour  atténuer  l’action  irritante  du  naphtol. 

ni.  Ilanot  fait  remarquer  que  dans  cette  observation 
faut  tenir  compte  du  foie  qui  était  malade. 

ni.  Hayem  dit  qu’il  faut  chez  les  enfants  commencer  par 
de  très  faibles  doses. 
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Séance  du  1'''  mai  1895. 

Parasites  du  sang;  dans  l’anémie  pernicieuse. 

ni.  Senator  présente  les  préparations  do  sang  d’un  cas 
d’anémie  pernicieuse,  où  l’on  voit  les  corpuscules  décrits  par 
Perles. 

Ce  sont  des  corpuscules  mobiles,  un  peu  moins  volumineux 
que  les  hématies,  se  colorant  comme  ces  dernières  et  présen¬ 
tant  des  mouvements  amiboïdes  très  nets. 

M.  Senator,  qui  a  trouvé  ces  corpuscules  dans  le  sang  d’un 
grand  nombre  de  malades  atteints  d’anémie  pernicieuse,  leur 
attribue  une  certaine  valeur  pathognomonique.  Il  lui  semble 
pourtant  impossible  d’affirmer  leur  présence  exclusive  dans 
l’anémie  pernicieuse,  car  il  les  a  trouvés  dans  d’autres  cas 
d’anénile  grave,  mais  non  pernicieuse. 

Ostéoplastie. 

M .  Gluck  rapporte  les  résultats  très  remarquables  que  lui 
a  donnés  l’hétéroplastie  dans  certains  cas  de  perte  de 
substance  dès  os. 

Dans  un  cas  où  il  a  été  obligé  do  faire  l’hémi-résection  du 
maxillaire  inférieur  chez  un  garçon  de  14  ans,  il  remplaça  l’os 
enlevé  par  une  plaque  en  or.  La  cicatrisation  se  fit  fort  bien, 
sauf  la  formation  d’une  fistule  qui  se  forma  après  l’élimination 
des  fils  de  suture.  Les  résultats  fonctionnels  sont  dans  ce  cas 
des  plus  satisfaisants. 

Il  en  est  do  même  de  plusieurs  autres  malades  chez  lesquels 
M.  Gluck  remplaça  l’os  enlevé  (phalange,  tibia)  par  des 
plaques  d’ivoire. 

Résultats  de  l’arthrodèse. 

M.  Karevvski  a  fait,  depuis  1889,  cinquante-trois  arthro¬ 
dèses.  Il  trouve  que  cette  opération  est  particulièrement 
indiquée  dans  les  affections  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
où  elle  donne  des  résultats  tout  à  faits  remarquables.  Elle  est 
préférable  aux  appareils  qui  provoquent  infailliblement 
l’atrophie  du  membre.  Les  malades  qu’il  a  opérés  et  qui 
auparavant  marchaient  avec  des  appareils,  no  se  servent 
plus  de  ces  derniers. 

Dans  les  affections  du  genou  les  indications  de  l’aithrodèse 
sont  plus  limitées,  et  d’après  M.  Karewski  il  ne  faut  inter¬ 
venir  que  lorsque  les  lésions  sont'très  étendues.  Sur  9  malades 
de  cette  catégorie  qu’il  a  opérés,  5  marchaient  avec  des 
béquilles  ;  actuellement  ils  marchent  en  s’aidant  simplement 
d’une  canne.  Dans  les  autres  cas  l’opération  a  moins  réussi. 

En  terminant,  M.  Karewski  fait  quelques  remarques  sur 
l’orteil  en  marteau.  Il  pense  que  dans  ces  cas  l’arthrodèse, 
après  la  résection  des  extrémités  articulaires  peut  donner  de 
fort  beaux  résultats.  Du  moins,  il  est  intervenu  de  cette 
façon  dans  11  cas,  avec  un  succès  constant. 

Les  résultats  de  la  prophylaxie  dans 
la  tuberculose. 

M.  Cornet  cite  des  statistiques  pour  montrer  que  depuis 
qu'on  a  pris  des  mesures  contre  la  dissémination  et  le  dessè¬ 
chement  des  crachats,  la  mortalité  par  tuberculose  a  notable¬ 
ment  diminué.  Ces  mesures  datent  de  1887.  Or,  si  l’on  prend 
les  statistiques  de  mortalité  par  tuberculose  on  trouve  qu’elle 
était  pour  10,000  prisonniers  de  118.9  en  1895,  de  140.8  en 
1878-1884,  de  174.7  en  1884-1887  ;  elle  tombe  ensuite  à  101  en 
1887-1891»,  à  89.4  en  1890-1892,  à  81.2  en  1892-1894. 

En  Prusse,  la  mortalité  par  tuberculose  était  do  30  pour 
10,000  habitants  de  1875  à  1886,  Depuis  1887,  cette  mortalité 
est  tombée  à  25  pour  10,000  habitants,  ce  qui  fait  que  depuis 
l’adoption  des  mesures  prophylactiques  l’Etat  a  gardé  en  vie 
70,000  habitants. 
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Le  même  fait  ressort  des  statistiques  du  royaume  de  Saxe,  ! 
du  daché  de  Bade,  etc. 

M.  Virchow  a  constaté  que  dans  les  auditoires  des 
Universités,  dans  les  chemins  de  fer,  dans  les  endroits  publics 
presque  tout  le  monde  crache  par  terre  malgré  la  présence 
des  crachoirs  en  ahondauce.  D’un  autre  côté  la  diminution  de 
la  mortalité  peut  dépendre  encore  d’autres  circonstances. 

IH.  Bær  fait  observer  que  dans  les  pi  isons  notamment,  on 
a  pris  dernièrement  un  série  de  mesures  qui  ont  considérable¬ 
ment  amélioré  les  conditions  hygiéniques  générales  des  pri¬ 
sonniers. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  6  mai  1895. 

Coma  diabétique. 

M.  Kiemperer  revient  sur  la  communication  de  M.  llirsch- 
feld  (v.  Mercredi  Médical,  n“  18,  p.  210),  pour  rapporter  les 
faits  qu’il  a  notés  dans  les  observations  de  21  cas  de  coma 
diabétique  traités  depuis  cinq  ans  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Leyden.  Tous  ces  malades  ont  été  étudiés  principale¬ 
ment  au  point  de  vue  des  rapports  entre  l’étiologie  du  coma 
diabétique  et  l’intoxication  acide  de  l’organisme. 

En  effet  chez  tous  ces  malades  on  a  constaté  une  élimina¬ 
tion  de  fortes  quantités  d’acides,  une  proportion  considérable 
d’ammoniaque  dans  l’urine  et  un  abaissement  de  la  propor¬ 
tion  d’acide  carbonique  du  sang;  plusieurs  fois  on  trouva  de 
l'acide  oxybathyrique  dans  l’urine.  Malgré  cela  M.  Kiemperer 
ne  croit  pas  que  le  coma  diabétique  soit  le  résultat  d’une 
intoxication  acide.  Il  pense  plutôt  que  dans  le  diabète  comme 
dans  d’autres  affections  qui  à  un  moment  donné  peuvent  se 
compliquer  de  coma  (anémies,  états  fébriles,  etc.),  l’élimination 
abondante  d'acides  est  due  à  la  formation  dans  l’organisme 
d’une  substance  toxique  par  le  fait  d’une  décomposition 
énergique  de  substances  albnmiuo'ides.  Un  autre  fait  qui 
montre  que  l’élimination  abondante  d’acide  est  un  phéno¬ 
mène  secondaire  dans  le  coma  diabétique,  c’est  l’échec  de  la 
médication  alcaline. 

Quand  il  s’agit  du  diabète  grave  la  vie  du  malade  ne  peut 
être  prolongée  qu’à  la  condition  de  donner  au  malade  une 
nourriture  capable  do  combler  les  pertes  en  colorie  que  la 
glycosurie  provoque  chez  le  diabétique.  Dans  cos  conditions 
il  faut  donner  des  graisses.  Au  début  les  diabétiques  suppor¬ 
tent  et  assimilent  de  fortes  quantités  de  graisse;  mais  au 
bout  de  quelque  temps  la  résorption  de  graisses  se  fait  mal, 
le  malade  éprouve,  de  plus,  une  aversion  pour  ces  dernières, 
si  bien  que  dans  les  cas  où  le  coma  est  à  craindre  on  est 
amené  à  donner  des  hydrocarbures.  C’est  du  moins  la  pra¬ 
tique  qui  est  suivie  avec  succès  à  la  clinique  do  Leyden. 
Parmi  les  sucres  que  les  diabétiques  supportent  bien,  il  faut 
citer  en  premier  lieu  la  lévulose.  La  glycérine  n’est  ordinaire¬ 
ment  d’aucune  utilité.  Par  contre  l’alcool  peut  dans  certains 
cas  rendre  de  grands  services. 

.^I.  Weiutrand  rapporte  l’observation  d’un  diabétique 
chez  lequel  on  n’a  obtenu  la  disparition  de  la  glycosurie  que 
par  un  régime  qui  comprenait  25  grammes  de  substances 
alburainoi’des  et  250  grammes  de  graisse.  Le  malade  resta  à 
ce  régime  pendant  deux  ans  et  demi  sans  voir  la  glycosurie 
apparaitre, 

_M.  Leyden  pense  qu’il  faut  toujours  introduire  dans  le 
régime  des  diabétiques  une  petite  quantité  de  pain  et 
d’hydrocarbures,  sous  peine  de  voir  s’établir  une  inappétence 
absolu. 

M.  Seuator  n’a  jamais  vu  la  médication  alcaline  réussir 
dans  le  diabète.  Par  contre,  en  introduisant  des  hydrocar¬ 
bures  dans  le  régime  des  diabétiques,  il  a  constaté  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  qui  faisaient  craindre  le  diabète. 
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Structure  microscopique  des  calculs  d’oxalato 
de  chau.v. 

.MM.  Ord  et  Shattock.  —  Les  principales  formes  sous 
lesquelles  se  présentent  les  cristaux  d’oxalate  de  chaux  dans 
l’urine  sont  :  l’octaèdre,  l’octaèdre  aplati,  la  macle  dans 
laquelle  les  bases  des  deux  pyramides  de  l’octaèdre  ont  subi 
une  rotiition  telle  que  les  angles  de  la  base  d’une  des  pyra- 
ramides  sont  coupés  par  les  côtés  de  la  base  de  l’autre  pyra¬ 
mide,  la  forme  sphéroïdale  et  la  forme  tabulaire.  L’explication 
de  ces  formes  est  donnée  par  les  expériences  que  fit,  il  y  a 
une  trentaine  d’années.  George  Rainey,  et  d’après  lesquelles 
une  substance  cristalline  se  déposant  dans  des  milieux  col¬ 
loïdes  ou  visqueux  prend  différentes  formes  qui  dans  les 
degrés  les  plus  accentués  sont  celles  d’une  sphère  parfaite. 
Nous  avons  ainsi  pu  obtenir  des  formes  sphériques  eu  faisant 
se  déposer  de  l’oxalate  de  chaux  dans  des  substances  col¬ 
loïdes.  L’albumine  est  la  substance  colloïde  qui  a  exercé 
l’inliuence  la  plus  marquée.  Le  sucre,  qui  a  de  l’influence 
sur  l’acide  urique,  n’en  a  aucune  sur  l’oxalate  de  chaux.  Le 
noyau  des  calculs  d’oxalato  do  chaux  peut  être  formé  do 
grands  cristaux  transparents  d’oxalato  de  chaux,  de  cristaux 
semblables,  mais  rendus  plus  ou  moins  opaques  par  un 
clivage  secondaire,  de  petits  cristaux  n’ayant  pas  la  forme 
octaédrique,  de  rosettes  d’éléments  striés  conoïdes  ou  disposés 
ou  éventail,  comme  ceux  qui  forment  par  leur  juxtaposition 
régulière  le  corps  du  calcul,  do  sphérules  coalesconts.  Ces 
différentes  formes  peuvent  se  combiner  entre  elles.  Ce  n’est 
que  rarement  qu’on  trouve  de  grands  octaèdres  à  l’état  do 
gravelle.  En  se  réunissant,  ces  grands  cristaux  forment  le 
noyau  du  calcul  ;  puis,  le  dépôt  prend  une  forme  différente 
et  produit  le  corps  du  calcul.  Ce  changement  peut  s’expliquer 
par  la  présence  même  du  noyau  :  ce  dernier,  on  effet,  amène 
un  mélange  de  matière  colloïde  avec  l’urine  par  suite  do 
l’inflammation  qu’il  provoque,  amenant  une  production  de 
mucus  ou  une  exsudation  des  vaisseaux  enflammés  de  la 
muqueuse.  Le  clivage  secondaire  des  grands  éléments  du 
noyau  cristallin  indique  probablement  une  légère  action  d’une 
substance  colloïde.  Les  petits  éléments  qu’on  rencontre  quel¬ 
quefois  dans  les  noyaux,  sont  en  réalité  des  éléments  tabu¬ 
laires  et  on  peut  les  obtenir  dans  la  gélatine,  ainsi  que  les 
rosettes.  La  présence  de  véritables  sphérules  est  rare.  Tou¬ 
jours  les  éléments  du  corps  du  calcul  sont  dos  cônes  cristal¬ 
lins,  pointus  à  leur  extrémité  interne  et  divergeant  à  partir 
du  noyau.  Une  section  transverso  d’un  do  ces  cônes  montre 

u’il  a  un  contour  très  irrégulier  avec  des  saillies  et  des 

énressions,  de  façon  que  ces  cônes  sont  engrenés  entre  eux  ; 
ils  sont  striés  longitudinalement  et  transversalement.  Souvent 
on  voit  que  le  corps  du  calcul  est  constitué  par  des  zones 
différentes  :  ces  zones  sontdues  à  l’existence  d’une  masse  non 
cristalline,  dans  laquelle  sont  disposées  concentriquement  des 
lignes  de  granules  ;  ces  derniers  nous  paraissent  être  de 
l’urate,  la  masse  non  cristalline  étant  de  l’oxalate  de  chaux. 
Certaines  sections  de  calculs  d’oxalato  montrent  de  brillants 
cristaux  d’héraatoïdine  ;  il  est  probable  que  la  coloration  de 
ces  calculs  est  duo  à  l’hémoglobine  et  non  au  pigment  uri¬ 
naire.  Certains  de  ces  calculs  contiennent  manifestement  du 
£er,  comme  le  prouve  leur  analyse. 

Ablations  partielles  e.xpérimeii taies  du  rein, 

M.  Ilradford.  —  J’ai  cherché,  à  l’aide  d’expériences,  les 
changements  qui  se  produisent  dans  l’urine  et  dans  la  nutri¬ 
tion  générale  chez  un  animal  dont  la  fonction  urinaire  ne 
s’exerce  plus  que  par  une  portion  d’un  rein.  Mes  expériences 
ont  porté  sur  dos  chions.  Au  niveau  de  la  zone  moyenne  d’un 
des  reins  j’enlevais  un  fragment  en  forme  do  coin  et  je  rap¬ 
prochais  les  2  portions  restantes  à  l’aide  de  sutures  ;  au  bout 
de  quelques  semaines  j’enlevais  la  totalité  de  l’autre  rein. 
L’ablation  d’une  portion  d’un  rein  est  suivie  d’une  atrophie 
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plus  ou  moins  marquée  de  ce  rein  et  d’uuo  hyportropliie  de 
l’autre  rein,  si  on  fait  cotte  opération  sur  des  adultes.  L’abla¬ 
tion  d’une  portion  d’un  rein  est  suivie^  d’une  légère  augmen¬ 
tation  do  la  quantité  d’urine  excrétée  ;  cette  augmentation 
n’est  quelquefois  que  temporaire  ;  on  ne  remarque  du  reste 
aucun  autre  effet.  Si,  après  avoir  excisé  une  portion  d’un 
rein,  ou  enlève  la  totalité  du  rein  opposé,  on  observe  les 
résultats  suivants  :  si  on  n’a  enlevé  que  les  2/3 du  poids  total 
de  la  substance  rénale,  l’animal  reste  en  bonne  santé  et  ne 
maigrit  pas.  La  quantité  d’urine  excrétée  est  grandement 
augmentée,  elle  est  doublée  ou  même  triplée.  La  qu.antité 
d’urée  excrétée  n’e.-t  pas  augmentée.  Si,  au  cours  des  deux 
opérations,  on  a  enlevé  les  3/4  de  la  masse  totale  des  reins, 
la  quantité  d’urine  excrétée  est  encore  plus  grande;  la  uan- 
tUé  d’urée  excrétée  est  aussi  augmentée,  l’animal  maigrit 
vite  et  meurt  quelques  semaines  après  la  2'-'  opération.  L’ex¬ 
cision  d'une  portion  de  chaque  rein  entraîne  l’excrétion  d’une 
grande  quantité  d’urine,  mais  l’excrétion  do  l’urée  ne  change 
pas  et  l’animal  reste  en  bonne  santé.  Je  n’ai  noté  dans  mes 
expériences  aucune  hypertrophie  cardiaque  ;  la  pression  san¬ 
guine  était  très  augmentée. 


AUTRICHE 
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Séances  des  24  avril  et  1“''  mai  1895. 

Maladie  de  Méni6rc. 

M.  Franki-IIochwart  rapporte  l’observaiion  d’un  homme 
de  29  ans  qui,  après  une  perte  passagère  de  connaissance,  fut 
■pris  de  vertiges,  de  bourdonnements  d’oreille  avec  surdité 
absolue  du  côté  droit.  Ces  troubles  no  disparurent  pas,  et  tous 
les  jours  le  malade  avait  plusieurs  vertiges  rotatoires  qui 
débutaient  par  des  vomissements.  L’examen  du  malade  ne 
montra  rien  do  particulier  ni  du  côté  du  système  nerveux  ni 
du-côté  d’autres  organes.  Du  côté  do  l’oreille  droite,  la  mem¬ 
brane  du  tympan  était  normale,  la  trompe  non  obstruée.  Le 
malade  présentait  bien  une  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
moitié  gauche  de  la  lace,  mais  comme  tout  autre  symptôme 
hystérique  faisait  défaut,  on  devait  attribuer  la  perte  brusque 
do  l’ouïe  à  une  surdité  apoplectique  du  côté  droit.  Los  vertiges 
étaient  manifestement  dans  le  genre  de  ceux  décrits  par 
Ménièro. 

Dans  un  autre  cas  se  rapportant  à  une  femme,  M.  Franki- 
IIochwart  a  observé  le  même  début  de  la  maladie  do  Ménière. 
Seulement,  chez  cotte  malade,  qui  présente  également  une 
surdité  du  côté  droit,  la  membrane  du  tympan  e  t  trouble, 
atrophiée  par  place. 

L’étiologie  do  la  maladie  do  Ménièro  que  l’on  ne  connaît 
très  exactement  que  depuis  1861,  a  été  envisagée  de  plusieurs 
façons.  Ménièro  lui-même  adinett.ait  l’existence  d’une  lésion 
des  canaux  circulaires.  Politzor,  auquel  on  doit  les  premières 
recherches  anatomiques,  admettait  l’existence  de  là  maladie 
do  Ménière  proprement  dite  caractérisée  par  la  surdité 
apoplectique  avec  vertiges  et  vomissements  et  l’apparition  du 
même  syndrome,  à  litre  do  symptomatologie  partielle  dans 
certaines  affections  de  l’oreille  et  du  système  nerveux  central  : 
otites  moyennes,  affections  du  labyrinthe,  affections  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  impression  brusque  de  l’oreille  par  des 
sons  violents.  Le  pseudo-syndrome  do  Ménière  peut  enfin 
survenir  sans  lésions  de  l’oreille,  sans  surdité^  et  s’observe 
chez  les  nerveux,  chez  les  hystériques. 

Le  type  apoplectique  est  le  plus  rare,  et  M.  Frankl- 
Hoehwart  n’a  pu  trouver  dans  la  littérature  que  29  cas  de  ce 
genre.  Ce  type  s’observe  soit  chez  des  individus  bien  portants, 
soit  chez  des  personnes  malades  (syphilis,  leucémie).  Les 
symptômes  prodromiques  fout  défaut  et  l’affection  peut 
débuter  au  milieu  do  la  nuit,  quand  le  malade  est  profondé¬ 
ment  endormi.  Dans  certains  cas  on  observe  en  môme  temps 
l’apparition  d’une  paralysie  faciale,  et  pour  ces  cas  M.  Frankl- 
Hochwart  admet  l’existence  d’une  hémorrhagie  de  la  base. 

Dans  la  forme  non  apoplectique  on  trouve  surtout  et  avant 
tout  les  otites  moyennes  chroniques.  La  maladie  de 


Ménière  s’observe  encore  à  titre  symptomatique  dans  les 
affections  aiguës  et  chroniques  du  labyrinthe,  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aortique,  après  l’administration  d’acide 
sa'icylique,  de  quinine,  d'antipyrine,  de  chloroforme.  Les 
corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe,  les  bouchons  de 
cérumen  peuvent  donner  lieu  au  syndrome  do  Ménière.  Ce 
dernier  s’observe  enfin  dans  les  tumeurs  du  cerveau,  dans  le 
tabes,  et  même  à  l’occasion  do  certaines  manipulations  sur 
l’oreille  (douche  d’air,  lavages,  etc).  La  pseudo-maladie  do 
Ménière  peut  remplacer,  comme  M.  Franki-IIochwart  l’a 
constaté  plusieurs  fois,  les  accès  d'hémicranie,  l’aura  épilep¬ 
tique  ;  elle  s’observe  enfin  chez  les  hystériques  et  les  neuras¬ 
théniques. 

Au  point  de  vue  do  la  symptomatologie,  il  faut  cit'.-r  en 
premier  lieu  les  vertiges,  tantôt  continus  et  av  c  ou  sans 
exacerbations,  tantôt  procédant  simplement  par  attaques  qui 
peuvent  se  succéder  rapidement,  Viennent  ensuite  les  bour¬ 
donnements  d’oreilles  qui  sont  constants  et  les  vomissements 
qui  sont  fréquents. 

Parmi  les  autres  symptômes,  on  a  encore  cité  le  nystagmus, 
la  déviation  conjuguée  des  yeux,  l’ataxie,  l’exagération  des 
réflexes. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  affection  n’est  pas  encore 
élucidée  et  l’on  ne  sait  pas  encore  si  ce  sont  réellement  les 
canaux  circulaires  qui  sont  le  siège  des  lésions.  Dans  les 
autopsies  qui  ont  été  faites,  ou  a  trouvé  des  lésions  portant 
tantôt  sur  les  canaux  circulaires,  tantôt  sur  le  limaçon,  tantôt 
enfin  une  simple  hyperhémie  du  labyrinthe.  Dans  trois  cas 
de  maladie  de  Ménière  chronique,  Gellé  trouva  des  lésions 
graves  dans  l’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe  sain.  D’un 
autre  côté,  il  existe  des  cas  d’affection  du  labyrinthe  sans 
maladie  de  Ménièro. 

Les  recherches  physiologiques  ont  pourtant  apporté  quelque 
clarté  dans  l'étiologie  de  cette  affection  par  les  recherches 
relatives  aux  fonctions  des  canaux  circulaires,  au  rôle  de 
l’appareil  verlibulairo  en  tant  qu’orgauo  do  l’équilibre.  On 
peut  également  citer  les  recherches  faites  sur  les  sourds- 
muets,  qui  ont'  montré  l’existence  des  relations  entre  les 
troubles  d’équilibre  et  les  lésions  dos  canau.x  circulaires. 

Le  diagnostic  n’est  pas  difficile  dans  la  forme  apoplectique' 
quand  il  n’y  a  pas  do  perte  de  connaissance  et  que  les  autres 
symptômes  sont  au  complot.  Dans  les  autres  cas  on  a  à  faire 
le-  diagnostic  différentiel  entre  une  affection  de  l’oreille  et  une 
affection  des  méninges.  Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile 
dans  les  formes  chroniques.  Avant  tout,  il  faut  élucider  les 
oirconstances  dans  lesquelles  les  bourdonnements  d’oreille  et 
la  surdité  ont  paru,  et  examiner  ensuite  l’oreille.  L’apparition 
des  vertiges  sous  forme  d’attaques  avec  bourdonuomonts 
d’oreilles  et  vomissements,  l’existence  du  nys'agmus,  etc  , 
doivent  être  considérées  comme  caractéristique  de  la  maladie 
de  Ménière.  ' 

Le  pronostic  est  sombre  dans  la  forme  apoplectique, 
meilleur  dans  les  cas  où  il  existe  en  même  temps  une  affec¬ 
tion  manifeste  de  l'oreille. 

Le  traitement  sera  dirigé,  en  premier  lieu,  contre  l’otite 
quand  elle  existe.  La  quinine,  préconisée  par  Charcot,  n’a 
pas  donné  à  M.  Prankl-Hochwart  des  résultats  appréciables. 
Les  bromures,  la  franklinisation  et  la  galvanisation  semblent 
donner  de  meilleurs  résultats.  Il  faut  enfin  s’occuper  encore 
de  l’état  général. 

M.  Kauirniann  trouve  que  M.  Frankl  Ilochwart  a  trop 
élargi  la  notion  de  maladie  de  Ménière  et  que  les  vertiges 
qu’éprouvent  les  malades  en  cas  d’intervention  sur  l’oreille 
n’out  rien  à  voir  avec  la  maladie  de  Ménière. 

M.  Pins  fait  observer  que  les  mouvements  de  manège  sont 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Ménière. 


JLivres  tlépoaés. 

Les  .centres  moteurs  chez  l'homme,  par  .J.-M.  Ciiaucot  et  A 
PiTiiKS.  Un  volume  de  la  bibliothèque  Charcot- Debove,  avec 
57  figures  dans  le  texte,  dont  61  on  couleurs.  3  fr.  60.  Paris, 
lluefï  et  Oie,  éditeurs. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

taris.  —  Soo.  aaon.  do  l’Iup.  CKS  Arts  et  Manüïactüres  et  PUBUISSOa 
12,  me  Paul-Lclsug.  —  M.  Barsagaud  imp. 
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DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

1  ou  g  avant  chaque  repas  cuiitro 
l’Anorexie.  Falhleese  générale. 
Convalescences  difficiles.  Atonie 
des  Voies  digestives  {IHari'li 
Constipation  rebelles).  Coliques  hépatiques  et 
jhrètlques.— Leli.3(r.,rue(l'A8s— 
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LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAU 


FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PÂR1& 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins, /‘erruaineux, 
sulf  ureux,  surtout  les  Bains  de  ijéCr. 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  plaisir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laimont  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’atcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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LE  PERDRIEL 

Contre  la  Goutte,  la  G  navel  le  elles  Rhumatismes 

Assimilation  Sûre. 
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LE  PERDRIEL 

Contre  Douleurs,  Migraines,  Mal  de  Mer,  ete. 

Ne  produisant  ni  Crampes  ni  Nausées. 


LE  Ï^ERDRIEL.  et  G'%  Emeris. 


m 


W  SUBLIMÉ  VIGIER^^ 

SOLUTION  alcoolique  bleue,  inaltérable 

Bourpréparerinetantanéinentdessolulionsau 

litre  voulu.  Les  tubes  se  vendent  par  boîtes  de  ; 
20lubesàOiî25desubllmé,ou  IS  tubesàosso, 
ou  10  tubes  à  1  gramme.  Prix  de  la  Boite  4  fr. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cef  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufbsanoe  du  lait  maternai,  faoiiite  ie  sevrage. 

En  outre,  pour  ies  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHmSTEN,  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMACiES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 


lACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synthétique.  —  Dose  woïenne  :  2  à  4  par  jour. 


RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  ïi  par  jour. 

HUILES  pour  KJJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15®,  1/10®,  1/5®  et  à 
pan  ies  égales. 

le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
a  1  état  liquide  en  plongeant  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi- 
Dose  :  1  gramme. 

PAuis,  19,  rue  Jacob.  —  Maison  L.  FREUE  —  A.  CHAMPIGNY  et  C‘«,  S™ 
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vrysmes.  Phosphore  dans  les  huîtres.  -Varfé- 
lisation.  Maladies  vénériennes  dans  les  armées 
française,  anglaise  et  russe. 

Société  anatomique.  —  Kystes  hydatiques  du 
ioie  et  du  péritoine.  Cancer  collo'ide  du  péri¬ 
toine.  Points  épiphysaires  dii  premier  méta- 
taivien.  Kyste  hydatique  du  muscle  grand 
fessier. 

Société  de  chibubçhé.  —  Cholédocotomie. 

So(iiÉTÉ_  DE  BioLoaiB.  —  Paralysie -pyocyanique. 
Associations  microbiennes.  Ictère  grave  chez 
un  nouveau-né.  Hypergiohulie  expérimentale. 
Centres  ■  corticaux  modérateurs  des  réflexes. 
Action  comparée  de  sels  de  cadium  et  de  zinc. 
Sérothérapie  et  pseudo-guérisons. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Cystite  du 
col.  Traitement  de  la  pneumonie  franche. 
Cirrhose  hypertrophique  biliaire.  Ictère  urobi¬ 
linurique. 

Société  de  médecine  et  de  chibuboie  de  Bob- 
uEAux.  —  Diphthérie.  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Hémorrhagies  viscérales 
de  la  neurasthénie.  Paralysie  oculaire  trau-  , 
matique . . 

Allemagne.  —  Fièvre  mélanurique  des  côtes 
occidentales  de  l’Afrique. 

Autriche.  —  Ichtjose  hystrix.  Lymphosarcome.; 
de  l’intestin  grele.  Diagnostic  du  carcinonieÇ 
de  l’estomac.  Gangrène  spontanée. 

Revue  obitiqüb  :  M.  Bonnet. —  Sérumthérapie 
dans  les  afiections  streptococciques. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  27  mai  au  lo^juin  1895. 

Mercredi  29,  —  M.  Mariesse.  Essai  sur  les 
formes  cliniques  de  la  symphyse  cardiaque. 
Symphyse  rhumatismale.  Symphyse  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Barrier.  De  la  valeur  du  magistère 
de  soufre  (soufra  précipité).  —  M.  Baudriller. 
De  l’angine  granuleuse.  —  M.  Claverie.  Sur 
l’accouchement  artificiel  immédiat  par  les  voies 
naturelles  (accouchement  forcé)  pest-mortem.  — ■ 
M,  Legars.  Essai  sur  la  maladie  pyocyanique 


chez  l’homme.  —  M.  Daumy.  Tumeurs  péri-ure- 
thrales  chez  la  femme. 

Jeudi  30.  -  M.  Beltrani.  De  l’articulation 
alvéolo-dentaire.  —  M.  Joly.  Histoire  de  la  cir¬ 
concision.  Etude  critique  du  manuel  opératoire 
des  Musulmans  et  des  Israélites.  —  M.  Carcy. 
De  l’épithéliome  primitif  de  l’urèthre  prémem- 
braneux.  —  M.  Bolhadère.  Etude  sur  les  troubles 
digestifs  de  l’amygdalite  chronique.  —  M.  Laisuey. 
Etude  sur  le  cancer  du  cœur.  —  M.  brun.  Ré¬ 
gime  de  l’assainissement  de  Paris  consacre  par 
la  loi  du  10  juillet  1891. 


(Année  scolaire  189i-1895). 

1032.  Patet  (Pierre).  La  sérothérapie  à  Lyon. 

—  1011.  Tibaudet  (Joseph).  Des  abcès  sous-tri- 
cipitaux  consécutifs  aux  arthrites  purulentes  du 
genou.  —  1042.  Philippon  (Louis-Gabriel).  De 
rinfanticide  par  strangulation. 

1043.  Hermite  (Emile).  Du  dégagement  manuel 
de  la  tête  comme  mode  de  protection  du  périnée. 

—  1044.  Sérullaz  (Raoul).  Contribution  à  la  cure 
radicale  de  l’éventration-  post-opératoire  avec 
adhérence  intestinale.  —  1045.  DietrîcK"(Béfl 
nard).  Considérations  sur  les  rét  écissements 
cicatriciels  de  l’œsophage  et  leur  traitement. 

1046.  Coche  (Henri).  Des  incisions  opér.atoircs 
dans  la  région  du  genou.  —  1047.  Artaud  (Jean). 
Contribution  à  l’étude  rie  l’action  physiologique 
des  toxines  microbiennes.  —  1048.  Vaucher 
(Arthur  de).  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie 
inguinale  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  de  Fal- 


VARIÉTÉS 


Bureau  central  de  clilrurgrie.  —  Le  con¬ 
cours  vient  de  sé  terminer  par  la  nomination  de 
MM.  Legueu  et  Demoulin. 

Bcole  do  médecine  d’Alger.  —  M.  Bulliod 
est  nommé  préparateur  de  thérapeutique. 

Bcole  de  médecine  de  Keims.  —  M.  le 
docteur  Luton  est  -  institué  chef  des  travaux 
d’anatomie  et  d’histologie. 

1 -'^Hôpltanx  de  Lyon.  —  M.  Gangolphe  prend 
[  possession  du  nouveau  service  de'  chirurgie  créé 
f/'ii  l’Hôtel-Dieu. 

’  ’  M.  Garel  passe  de  la  Croix-Rousse  à  [Saint- 
Pothin;  M.  Launois,  médecin  suppléant,  passe 
à  la  Croix-Rousse. 

COnconr»  d’agrégation.  —  Par  arrêté  mi¬ 
nistériel  du  11  mai  1895,  le  nombre  des  places 
mises  au  concours  d’agrégation  de  médecine 
(section  des  sciences  anatomiques,  physiologiques 
et  naturelles),  qui  s’ouvrira  à  Paris  le  20  mai, 
est  porté  de  13  à  14. 

Cette  nouvelle  place  sera  affectée  à  la  Faculté 
de  Lyon  (section  d’anatomie). 

Coneonrui  liospitaller  de  Ctrenoble.  — 
Lundi  prochain  27  mai,  s’ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyou  un  concours  pour  la  nomination  d’un 
médecin-adjoint,  d’un  médecin  accoucheur  et 
d’un  médecin-aocoucheur-adjoinf ,  appelés  à  faire 
le  service  des  hôpitaux  de  Grenoble.  Los  mem 
bres  du  jury  sont  :  MM.  Berthollet  et  Gallois- 
médecin  et  accoucheur  des  hôpitaux  de  Gre, 


noble;  MM.  Andry,  Bouveret,  Carrier,  Lannois 
et  Mollière,  médecins  des  hôpitaux;  MM.  Fo- 
chier,  Laroyenne,  Levrat,  Pollosson  et  Viuay, 
chirurgiens.accoucheurs  des  hôpitaux  de  Lyon. 

ConcouTS  d’agrégation  d’anatomie,  pliy- 
Eiologio  et  histoire  naturelle.  —  JSjjreuve 
orale  de  J/4  d'heure  (ordre  de  passage). 

Phvsiolobistes  :  1.  Bisceus;  2  Lambert; 
3.  Pachon;  4.  Delozenne;  5.  Sellier;  G.  Guib- 
baud;  7.  Doyen. 

Natübalistes  :  1.  Peytoureau;  2.  Dewevre; 
3.  Galavielle;  4,  Boillo;  5.  Gerbert;  6.  "Vuil- 

Anatomistes  :  1.  Morestiu;  2.  Jacques; 

3.  Cannieu;  4.  Ambialet;  5.  Morau;  6.  Soulié; 
7.  Thierry  ;  8.  Lacroix  ;  9.  Pilliet  ;  10.  Durand  ; 
11.  'Viguié;  12.  Siraud  ;  13.  Mouret. 

liOS  femmes  médecins  dans  les  hôpitaux 
de  Brnx  lies.  —  Mlle  Dersclieid  vient  d’être 
nommée  par  le  Conseil  des  hospices  de  Bruxelles, 
médecin-adjoint  aux  Enfants-Assistés  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Max,  Mlle  Dprsoheid 
est  la  première  doctoresse  reçue  dans  les  cadres 
réguliers  du  corps  médical  des  hôpitaux  de 
Bruxelles. 


MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

La  cocaïne  en  chii'urgie,  par  le  D”  Paul 
Reclus,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  secrétaire  général  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  1  vol.  petit  in-S»  de  l'Encyclopédie  scien¬ 
tifique  des  aide-mémoire.  Broché  2  Ir.  50,  car¬ 
tonné  3  trancs. 

L’auteur  n’a  pas  fait  un  livre  d’érudition.  Il  a 
simplement  voulu  exposer,  nous  dit-il  dans  sa 
préface,  les  règles  qui  président  aux  injections 
analgésiantes  de  cocaïne.  Encore  n’a-t-il  parlé 
que  de  sa  propre  pratique  et  c’est  le  résultat  de 
ses  huit  années  d’expériences  qui  fait  l’unique 
fond  de  ce  petit  volume.  Il  a  pratiqué  avéc  la 
cocaïne,  sur  des  individus  de  tout  âge  et  do  toute 
constitution,  plus  de  3,500  opérations  dont  il 
nous  expose  minutieusement  la  technique.  On 
voit  qu’il  eût  été  difficile  de  trouver  quelqu’un 
de  plus  compétent  pour  traiter  un  pareil  sujet. 


AnémS,  DlS)SefïSS'SS'a't^re»^H^fc 
^aHtilÉÉI  MALADIES  DE  LA  PEAU.AHUHATISHES 


St-LEGER, GRATIS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAIXA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT 


VENTE  &  ACHAT  D’OCCASION 

d’appareils  pour  les  soiences,d’mstmmeiit8,trous- 
ses  pour  la  chirurgie, microscopes, électricité,  etc. 

Paul  DUC,  48,  lue  des  Écoles,  Paris. 

La  Maison  n’a  jias  de  catalogue.  A  joutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  prière  de  joindre  un 
timbre  de  IS  cernâmes  pour  la  réponse. 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 


DE  CHAUX  FREYSSINGE 

Solution  contenant  0,50  par  cuillerée  â  eoupe.  Dose  moyenne  :  1  cuillerée  a 
soupe  avant  chaque  repas,  dans  un  peu  d'eau.  Pour,  les  enfants,  1  cuillerée 
a  dessert  ou  a  café  suivant  l'âge.  —  Le  Flacon  ;  3  francs. 

Glycérophosphate  de  Fer  Freyssinge 


Glycérophosphate  de  Soude  Freyssinge 


Glycérophosphate  de  Soude  Injectable 


105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 


*I>ANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


pai*3SEraEi3TS 

ftWTISEFTIOUES 

LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAIS! 

DI  FRODIIITS  PgARHACEUTiaVM 

AU»lA,ni  e*  C“ 

1 1,  r««  de  la  Parle,  PA.RUI 


PHÉNIQUÉ.  .  à  3  pour  100  bandes 
SALICYLÉ.,  .  à5  ™  lOQ  COMPRESSEB 

BORIQDÉ.  .  .  à  10  —  100  OUATES 

lODOFORMÉ  .  à  10  -  100 
AD  SUBLIMÉ,  à  1  -  1000  cLqut  ^ 
POUR  CLINIQUE  DENVAIRE 

—  OBSTÉTRL’ALE  étoupe,  etc. 

—  OPHTHALMOLOGiQDE  etc.,  etc. 


GEtlSIiCONTEj 


RGOTINE  et  Dragées  d 


mOTINE^BOrJEAN 
lÜB 


Ampoules  Soissy 

A  L’IOPURE  D’ÉTHVLE 

Pour  1b  Traitement  cte  l’Asthme 

Par  la  Jaéthode  iotlurée.  —  Guérison  complète. 


22  Mai  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  21  -  211 


CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Syphilis  et  paralysie  {j<^n<5rale.  Deux  nouveaux 
eas  de  paralysie  générale  infantile  avec  syphilis 
héréditaire,  par  le  D'’  E.  Régis,  chargé  du  cours  des 
maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

La  paralysie  générale  juvénile  ou  dos  adolescents  n’est 
pas  seulement  une  variété  intéressante  de  la  maladie  de 
Bayle  et  de  Calmeil  ;  elle  constitue,  en  outre,  un  terrain 
de  choix  pour  l’étude  si  importante  de  son  étiologie. 
Chez  elle,  en  effet,  les  influences  morhides  se  trouvent 
réduites  au  minimum,  en  raison  même  de  l’âge  du  sujet, 
à  ce  point  que  dé  toutes  les  causes  invoquées  chez 
l’adulte,  c’est  à  peine  si  l’on  peut  faire  intervenir,  pour 
l’expliquer,  YJiér édité,  \q  traumatismé  et  la  syphilis. 

L’hérédité  doit  être  mise  à  part.  C’est  une  cause  prédis¬ 
posante,  particulièrement  active  dans  l’espèce,  mais  ce 
n’est  jamais  qu’iine  cause  prédisposante  :  il  lui  faut,  pour 
fructifier,  le  concours  d’une  cause  occasionnelle. 

Or,  quelle  est  cette  cause  occasionnelle?  Est-ce  le 
traumatismô  crânien^  Certains  auteurs  tels  que  Wigles- 
■vvorth,  Bristdwé,  HansGudden,  semblent  le  croire,  mais 
en  réalité,  dans  les  cas  cités,  le  traumatisme  a  été  plutôt 
reflet  que  la  cause  de  la  maladie. 

Si  l’on  excepte  la  puberté  (Clouston)  dont  l’action 
d'ailleurs  réelle,  ne  s’exerce  qu’à  titré  de  moment  étiolo¬ 
gique,  de  période  climatérique  favorable  à  l’éclosion  de 
germes  préexistants,  nous  n’avons  plus  guère  en  face  de 
nous  qu’un  facteur  à  incriminer  :  la  syphilis. 

Lz,.  syphilis,  pn  le  sait,  tend  généralement  à  être  con¬ 
sidérée  aujourd’hui  comme  un  antécédent  habituel  dans 
la  paralysie  générale  des  adultes.  Si  donc  on  la  retrouve, 
à  l’exclusion  de  toute  autre  causé  présumable,  dans  la 
paralysie  générale  juvénile,  cette  constatation  prend,  de 
ce  chef,  la  valeur  d’une  véritable  démonstration  étiolo¬ 
gique.  Il  jmporte  donc  de  la  confirmer. 

Les  auteurs  qui  ont  publié  les  premiers  casde  paralysie 
générale  au-dessous  de  20  ans,  n’y  ont  qu’exceptionnel- 
lement  signalé  la  possibilité  de  la  syphilis  (Régis,  Vrain), 
pour  cette  raison  qu’on  ne  s’en  préoccupait  guère  à  cette 
époque.  Mais  bientôt  les  observations  se  succèdent  et  la 
vérole,  d’aboi’d  négligée,  est' recherchée  avec  plus  de 
soin.  Aussi,  qu’arrive-t-il?  C’est  que,  tandis  que  jusqu’en 
1888,  sur  six  cas  de  paralysie  générale  juvénile,  on  n’en 
trouve  que  trois  où  la  syphilis,  objet  de  quelque  examen, 
peut  être  considérée  comme  probable,  de  1888  à  1893,  sur 
huit  cas  nouveaux,  il  en  est  sept  danslesquels  la  syphilis 
est  vérifiée,  et  de  ce  nombre  six  où  elle  est  certaine.  Dès 
lors,  on  commence  à  regarder  la  syphilis  comme  le 
facteur  principal  de  cette  variété  de  paralysie  générale 
(Clouston,  Régis)  que  M.  le  professeur  A.  Fournier,  dans 
sa  magistrale  communication  à  l’Académie,  n’hésite  pas 
à  considérer  comme  un  piiissant  argument  à  l’appui  des 
rapports  delà  méningo-encéphalique  avec  la  syphilis. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  faits  de  paralysie  géné-  1 
raie  juvénile  se  sont  rapidement  multipliés  —  ce  qui, 
entre  parenthèse,  permet  de  penser  qu’ils  sont  moins 
exceptionnels  qu'on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord  —  si  bien 
qu’ Alzheimer,  de  Francfort,  a  pu  récemment  en  réunir 
(/«amwfe  bien  avérés.  Or  sa  conclusion  est  que  l’influence 
de  la  sypliilis  y  est  encore  plus  marquée  que  chez  l’adulte, 
attendu  que  sur  trente-cinq  cas  avec  renseignements,  la 
syphilis  existait  dans  vingt-sept  d’une  façon  certaine  et 
dans  les  autres,  d’une  façon  tout  au  moins  probable. 

Et  ce  qui  montre  bien  que  la  syphilis  est  ici  un 
facteur  non  seulement  habituel,  mais  encore  indispen¬ 
sable,  pourrait-on  dire,  c’est  que  lorsqu’elle  n’existe 


pas  à  l’état  de  syphilis  héréditaire,  ce  qui  est  la  règle 
(vingt-trois  fois  sur  vingt-sept  d’apri-s  Alzheimer),  on  la 
retrouve  quand  même  sous  forme  do  syphilis  acquise. 
Dans  deux  cas,  le  malade  l’avait  reçue  enfant,  de  sanour- 
rice'  (Régis,  Huiler);  dans  un  autre,  la  jeune  lille, 
employée  dans  un  cirque,  avait  eu  entre  8  et  12  ans  des 
rapports  sexuels  qui  l’avaient  contaminée  (Westphal). 

Peut-on,  en  présence  de  telles  données,  contester  le 
rôle  préijondérant  de  la  syphilis  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  héréditaire?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Cette  manièredevoir,  conforme  aux  faits,  est  d’ailleurs 
la  seule  rationnelle,  car  seule  elle  rend  compte  des  carac¬ 
tères  spéciaux  de  la  maladie.  Si  l’on  admet  en  effet,  avec 
certains  auteurs  que  la  cause  essentielle  de  la  paralysie 
générale  réside  dans  l’alcoolisme,  le  surmenage,  les  cha¬ 
grins,  etc.,  il  devient  impossible  de  concevoir  la  raison 
d’être  de  la  paralysie  générale  des  adolescents.  En 
reconnaissant  au  contraire,  que  cette  variété  climaté¬ 
rique  de  ménihgo-encéphalite  est  ordinairement  le 
résultat  de  la  syphilis  héréditaire,  agissant  sur  un  terrain 
cérébral  spécial,  on  explique  tout  à  la  fois  :  la,  précocité 
de  la  maladie,  conséquence  de  la  précocité  d’action  de 
l’agent  morbide;  Y  époque  de  son  apparition,  de  douze  à 
vingt  ans  postérieur  à  l’infection  conceptionnelle, 
comme  la  paralysie  générale  commune  est  elle-même 
postérieure  de  douze  à  vingt  ans,  en  moyenne,  à  l’infec¬ 
tion  acquise  ;  sa  fréquence  au  moins  égale  dans  le  sexe 
féminin  (Régis,  Niglesworth,  Alzheimer),  aussi  exposé 
que  le  sexe  masculin  à  l’héritage  spécifique,  tandis  que 
la  syphilis  acquise  et  par  suite  la  pai’alysie  générale  des 
adultes  est,  comme  on  sait,  plus  rare  chez  la  femme; 
enfin i  l’existence  et  le  caractère  des  accidents  diathé- 
sigMes  qui  très  souvent  précèdent,  annoncent  ou  com¬ 
pliquent  la  maladie. 

On  peut  donc  conclure  que  toutes  conditions  d’hérédité 
mises  à  part,  la  paralysie  générale  de  la  jeunesse  est  le 
résultat  de  la  syphilis  congénitale  comme  la  paralysie 
générale  de  l’âge  mûr  est  le  résultat  de  la  syphilis 
acquise. 

C’est  là,  pour  moi,  une  conviction  qui  s’affiinno  de 
plus  en  plus  et  je  ne  crains  pas  de  répéter  que  les  dissi¬ 
dences  encore  nombreuses  qui  existent  à  cet  égard  ces¬ 
seraient  bientôt  si,  au  lieu  de  rechercher  la  syphilis, 
comme  on  le  fait,  d’une  façon  absolument  banale  et 
sommaire,  on  voulait  bien  apporter  chaque  fois  à  sa 
découverte  la  longue  et  patiente  ténacité  que  comporte 
une  pareille  investigation. 

Voici  sommairement  résumés,  deux  nouveaux  cas  de 
paralysie  générale  juvénile  où  la  syphilis  paraissait  ne 
pas  exister  et  était  formelleraient  niée.  A  force  do  temps 
et  d’insistance  et,  je  dois  le  dire,  à  peu  près  sûr  d’avance 
du  résultat,  je  n’en  suis  pas  moins  arrivé  à  la  constater, 
dans  les  deux  eas,  d’une  façon  certaine. 

I.  — P.  B.,.,  né  le  10  avril  1877,  entre  le  14  décemb  o 
1894  dans  le  service  de  M.  le  Profèsseur  Pitres,  à  l’hôpital 
St-André  de  Bordeaux  (1). 

Plusieurs  cas  d’apoplexie  chez  les  ascendants,  sans  antécé¬ 
dents  de  folie  ou  d’'aleoolismo.  La' mère  a  eu  six  grosse.sscs, 
dont  mort-naissances.  —  Le  m.alade,  seul  enfant  vivant, 
était  vif,  éveillé,  intelligent.  —  Est  resté  à  l'école  de  b  à  14 
ans  et  a  appris  fa^iileméiit  à  lire,  écrire,  compter.  —  Pas  de 
chutes  ni  de  m.àladies  graves  durant  ce  temps,  sauf  divers 
accidents  suppuratifs,  notamment  derrière  l’oreille  droite  et 
sur  l’œil  gauche,  qui  garde  des  traces  manifestes  de  kératite 
ulcéreuse., 

A  12  ans,  un  matin,  au  lit,  attaque  apoplectique  suivie  d'hé¬ 
bétude,  d’hémiparésie  du  côté  gauche,  de  ptosis  de  la  pau¬ 
pière  gauche,  restée  depuis  un  peu  tombante. . —  Revenu  à 

(1)  .Ta  remercie  bien  sincèrement  M.  le  Professeur  Pitres,  qui  a 
bien  voulu  m'abandonner  graoieusement  cette  observation. 


242  —  N°  21  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


22  Mai  1895 


l’école,  se  montre  moins  intelligent.  —  Mis  en  apprentissage 
chez  un  bourrelier  à  14  ans.  —  A  14  ans  1/2,  et  à  15  ans  1/2, 
crises  mal  définies,  consistant  en  violentes  douleurs  dans  la 
tête  et  dans  le  ventre,  suivies  de  parésie  dans  la  jambe 
gauche. 

C’est  à  14  ans  1  /2  que  s’est  manifesté  le  premier  signe 
apparent  de  paralysie  générale,  sous  forme  de  difficulté  pro¬ 
gressive  de  la  marche.  Bientôt  après,  diminution  mentale  très 
sensible,  oublis,  inhabileté  professionnelle,  activité  moindre, 
indifférence,  apathie,  amenant  par  degrés  la  cessation  de 
tout  travail.  —  Depuis  lors,  ces.  symptômes  se  sont  augmen¬ 
tés  et  d’autres  ont  apparu  :  embarras  de  la  parole,  tremble¬ 
ment  des  extrémités,  et  oscillations  de  tout  le  corps  dans  la 
station  debout,  démence  et  indifférence  de  plus  en  plus 
grande,  rire  niais. 

A  l’heure  actuelle,  B...  offre  le  tableau  clinique  complet 
d’une  démence  paralytique  avancée. 

Au  point  de  vue  psychique  :  affaiblissement  intellectuel 

refond,  perte  des  connaissances  acquises  (notions,  lecture, 

criture,  calcul,  souvenirs,  indifférence,  apathie,  disparition 
de  toute  affectivité  consciente.  Pas  de  délire. 

Au  point  de  vue  somatique  :  aspect  général  d’un  en  fant  de 
13  à  14  ans,  taille  1  m.  40,  pas  de  puberté,  pas  de  sécrétion 
spermatique,  corps  absolument  glabre  ;  —  tremblement  fibril- 
laire  et  mouvements  de  va  et  vient  de  la  langue  avec  exten¬ 
sion  de  la  trémulation  aux  muscles  voisins  et  à  toute  la  face, 
y  compris  les  sourcils  et  le  front  ;  instabilité  des  mains,  s’exa¬ 
gérant  par  les  efforts,  mais  sans  trace  de  tremblement  inten¬ 
tionnel  ;  —  écriture  impossible  ;  marche  difficile,  incertaine, 
les  jambes  écartées,  avec  raideur  du  tronc  ;  —  parole,  très 
embarrassée,  tremblante,  chevrotante,  presque  incompré¬ 
hensible  ;  —  réflexes  rotuliens  notablement  exagérés  des 
deux  côtes  ;  —  léger  clonus  du  pied  ;  —  réflexes  cutanés  et 
sorotal  abolis  ;  —  pupilles  inégales,  gauche  notablement  plus 
large  ;  —  réflexe  lumineux  aboli  à,  gauche,  affaibli  à  droite, 
^  pas  de  nystagnius;  légère  décoloration  de  la  pupille,  plus 
marquée  à  droite,  sens  chromatique  conservé  (examen  de 
MM.  Lagrange  et  Promaget).  —  Pas  de  gâtisme. 

II.  — L...  F....  âgée  actuellement  de  17  ans,  pensionnaire 
d’un  orphelinat  depuis  l’enfance  (1).  A  appris  facilement  à 
lire,  écrire,  compter,  coudre,  etc.  —  Pas  de  chutes  ni  de 
maladies  g-raves.  —  Commencement  de  menstruation  à  14 
ans,  définitivement  supprimée  au  bout  do  quelques  mois.  — 
A  dater  de  ce  moment,  développement  enrayé,  diminution 
physique  et  mentale  progressive .  —  Aujourd’hui  existence 
très  accusée  des  symptômes  de  la  paralysie  générale  à  forme 
démente. 

Au  point  de  vue  psychique-,  affaiblissement  intellectuel 
çrofond,  perte  des  connaissances  acquises  ;  gâche  son  ouvrage, 
écrit  et  lit  comme  un  enfan!  ;  ne  peut  donner  aucun  rensei¬ 
gnement  précis  ;  répond  par  un  rire  niais  à  toutes  les  ques¬ 
tions  ;  ne  sait  plus  s’habiller  ni  se  déshabiller  ;  s’égare  dans 
les  chambres;  a  perdu  tout  sentiment  de  pudeur  et  de 
décence  ;  vit  dans  une  indifférence  et  une  passivité  complètes. 

Au  point  de  vue  somutfg'Me  :  inégalité  pupillaire;  réflexe 
lumineux  aboli  à  gauche,  faible  à  droite  ;  —  trémulation  de 
la  langue  avec  mouvements  de  va  et  vient  et  ataxie 
labiale  ;  —  instabilité  des  doigts  ;  —  marche  lourde,  incer¬ 
taine;  —  parole  lente,  tremblée,  embarrassée;  —  écriture 
caractéristique;  —  réflexes  rotuliens  exagérés,  surtout  à 
gauche.  —  Inertie  physique.  —  Pas  encore  do  gâtisme. 

Tel  est  le  résumé  clinique  des  deux  observations.  Voici 
maintenant  ce  qui  a  trait  à  leur  étiologie. 

En  ce  qui  concerne  B. .  ,  le  jeune  homme,  les  renseigne¬ 
ments  de  famille  donnés  par  la  mère,  semblaient  indiquer 
l’absence  de  tout  antécédent  vénérien  chez  les  ascendants.  — 
Néanmoins,  un  médecin  du  pays,  sur  ma  demande,  examina 
soigneusement  le  père,  et  constata,  malgré  ses  dénégations 
répétées,  les  traces  d’un  bubon  suppuré  avec  quelques  pré¬ 
somptions  de  syphilis.  —  Appelé  par  moi  à  Bordeaux,  le  père, 
après  un  interrogatoire  long  et  serré,  finit  par  reconnaître 
qu’il  avait  eu,  il  y  a  25  ans,  un  chancre  dont  on  voit  encore 
la  cicatrice  dans  le  sillon  balano-préputial.  Il  ajouta  que  le 

(1)  Jeremereio  sinoèrament  M.  le  D'  Péry,  bibliothécaire  en  chef 
de  laPaculté,  qui  m’a  fait  connaître  cette  malade,  observée  tout  d’a¬ 
bord  par  lui  et  m’a  facilité  les  moyens  do  recueillir  sou  observation. 


médecin  lui  avait  prescrit  des  «  drogues  »,  mais  qu’il  n’en 
fit  pas  usage,  sur  les  conseils  de  camarades,  lui  disant  que 
le  mercure  qu’elles  contenaient  lui  ferait  du  mal.  —  Le  cha¬ 
pelet  ganglionnaire  est  très  apparent  surtout  dans  le  pli 
inguinal  du  côté  gauche.  —  Alopécie. 

En  examinant  cet  homme  do  plus  près,  je  constatai  qu’il 
présentait,  quoique  non  buveur,  du  tremblement  avec  ins¬ 
tabilité  des  mains  et  delà  langue,  de  l’exagération  des  réflexes 
rotuliens,  particulièrement  à  droite,  de  légers  accrocs  dans 
la  parole,  enfin  de  l’inégalité  des  pupilles,  extrêmement 
resserrées  surtout  la  gauche  qui  est  punctiforme,  toutes  deux 
complètement  insensibles  à  la  lumière.  Le  professeur  agrégé 
Lagrange,  qui  a  minutieusement  examiné  ses  yeux,  a  cons¬ 
taté  que  le  myosis  ne  se  modifiait  en  rien  sous  l’influence  de 
l’obscurité,  du  passage  rapide  à  la  lumière,  de  l’instillation 
de  la  cocaïne,  mais  que  l’acuité  visuelle,  le  champ  visuel  et 
la  pupille  étaient  normaux. 

Les  recherches  étiologiques  relatives  à  la  seconde  malade, 
la  jeune  fille,  ont  été  beaucoup  plus  longues  et  beaucoup  plus 
difficiles,  en  raison  de  sa  situation  d’enfant  à  peu  près  aban¬ 
donnée.  J’ai  pu  enfin  retrouver  la  trace  d’un  frère  par  qui 
j’ai  BU  que  la  mère  était  morte  phthisique  à  42  ans  et  qu’elle 
avait  eu  deux  fausses  couches  ei  plusieurs  enfant  morts  en 
bas  âge.  Quant  au  père,  âgé  de  w  ans,  il  vivait  à  part  misé¬ 
rablement,  sans  occupation  fixe,  se  livrant  à  la  boisson,  mais 
ne  paraissait  pas  avoir  eu  la  syphilis.  J’insistai  néanmoins 
pour  le  voir  et  malgré  toutes  ses  dénégations  et  toutes  ses 
réticences,  après  un  interrogatoire  prolongé,  j’obtins  de  lui 
l’aveu  qu’il  avait  eu,  un  an  avant  son  mariage,  un  chancre 
induré,  suivi  de  bubon,  d’angine,  d’éruptions,  d’alopécie  et 
qu’il  avait  été  traité  pondant  plusieurs  mois  par  un  spécialiste 
de  Bordeaux,  le  D”  Y...,  à  l’aide  de  la  médication  spécifique. 

'  En  l’examinant  attentivement,  je  constatai  qu’il  avait,  lui 
aussi,  les  jaupilles  inégales  avec  myosis  et  abolition  du 
réflexe  lumineux,  du  tremblement  flbrillaire  de  la  langue  et 
des  mains,  ainsi  que  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens.  » 

Les  faits  de  ce  genre  me  paraissent  des  plus  sîgniflca- 
.  tifs.  Ils  montrent,  en  effet,  comme  je  le  soutiens,  que  la 
syphilis  héréditaire  existe  habituellement  dans  la  para¬ 
lysie  générale  juvénile  mais  que,  pour  la  trouver,  il  faut 
vouloir  la  chercher  coûte  que  coûte,  sans  se  laisser 
rebuter  par  aucune  difficulté. 

En  joignant  ces  deux  nouvelles  observations  à  la  statis¬ 
tique  d’Alzheimer,  on  voit  que  sur  42  cas  actuellement 
connus  de  paralysie  générale  juvénile,  il  en  est  37  avec 
renseignements  sur  lesquels  il  y  a  eu  29  fois  syphilis  cer¬ 
taine  et  8  fois  syphilis  probable.  Cés  chifi'res  se  passent 
de  tout  commentaire. 

Je  rappellerai  en  terminant  que  les  pères  de  mes  deux 
malades  présentaient  l’iin  et  l’autre  des  symptômes 
multiples  d’un  état  cérébral  voisin  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  qu’on  ne  peut  guère  attribuer  qu’à  la  syphilis, 
l’alcoolisme  n’existant  que  chez  l’un  d’entre  eux.  Si  l’on 
rapproche  ce  fait  de  cet  autre  que  dans  les  cas  déjà 
publiés  on  a  noté  plusieurs  fois  que  les  parents  des  sujets 
furent  eux-mêmes  atteints  de  paralysie  générale  (Clous- 
ton,  Turnbull,  Eégis,  Westphal,  Eey,  Hans  Gudden)  et 
que  dans  un  autre  cas  de  Gudden,  il  y  avait  chez  le  père, 
comme  ici,  inégalité  des  pupilles  avec  rétrécissement  et 
insensibilité  à  la  lumière  et  exagération  des  réflexes 
tendineux,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  la  fré¬ 
quence  insolite  de  cette  hérédité  similaire  et  il  est  permis 
de  se  demander  s’il  n’y  a  pas  là  quelque  chose  de  spéciale 
rapprochant  la  paralysie  générale  juvénile  de  ces  formes 
héréditaires  ou  familiales  d’affections  organiques  des 
centres  nerveux,  dont  l’étude  se  poursuit  d’une  façon  si 
active  à  l’heure  présente. 
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THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  cholédocotomie  par  la  \'oie  lombaire 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie, 
par  M.  le  D*'  Topfieb,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  difficultés  et  les  dangers  que  nous  rencontrons  dans 
l’exploration  et  l’extraction  des  calculs  du  cholédoque  m’en¬ 
gagent  à  vous  présenter  une  voie  nouvelle  possible  pour 
l’abord  de  ce  canal  et  de  ses  lésions.  Je  suis  conduit  à  pro- 
•  poser  la  voie  lombaire,  par  la  grande  habitude  que  j’ai  de 
manœuvrer  dans  cette  région,  après  avoir  pratiqué  environ 
130  opérations  sur  le  rein,  et  par  les  faits  cliniques  suivants. 

J’ai  pratiqué,  comme  tous  les  chirurgiens,  l’exploration  du 
cholédoque,  après  avoir  extirpé  Im  calculs  de  la  vésicule 
biliaire  et  cela  m’est  arrivé  li<f6is,  tous  mes  malades  ont 
guéri.  C’est  là  une  exploiWion  secondaire  facile,  mais  il  en 
est  autrement  quand  on  s’adresse  d^emUee  au  cholédoque 
pour  remédier  à  nne  oblitération  de  ce  conduit.  J’ai  pu’blié 
trois  faits  de  ce  genre.  L’un  a  trait  à  un  calcul  que  j’ai  eu  la 
bonne  fortune  de  faire  remonter  du  cholédoque  dans  la  vési¬ 
cule  et  d’extraire  à  ce  niveau,  par  une  taille  cystiquè,  je 
vous  l’ai  présenté  ici  même.  Dans  mes  deux  autres  faits,  un 
calcul  enchatonné  au  niveau  de  l’embouchure  duo  iénale  no 
put  être  extrait,  et  je  dus  pratiquer  une  fistule  bi  faire  que 
ma  malade  conserva.  Dans  une  troisième  observation,  il 
s’agissait  d’une  oblitération  du  cholédoque  par  un  ganglion 
cancéreux. 

J’en  étais  là  quand,  le  6  novembre  1893,  j’eus  l’occasion 
d’opérer  à  l’hôpital  Beaujon  une  femme  de  3G  ans  qui  por¬ 
tait  dans  la  région  lombo-abdominale  une  tumeur  de 
diagnostic  difficile,  et  sur  laquelle  on  avait  beaucoup  dis¬ 
cuté.  Elle  présentait  les  caractères  communs  à  une  tumeur 
rénale  et  hépatique  :  sonorité  partielle  antérieure,  matité 
supérieure,  réduction  lombaire  incomplète,  antécédents  dou¬ 
loureux  datant  de  deux  ans,  sous  formes  de  crises  néphré¬ 
tiques  sans  ictère. 

Je  me  ralliai  à  l’opinion  que  le  foie  et  le  rein  étaient  en 
cause  et  je  fis  une  .incision  lombaire  qui  me  conduisit  sur  un 
rein  en  voie  d’hydronéphrose,  l’organe  fut  fixé  à  sa  place 
normale  derrière  les  fausses  côtes.  Puis,  explorant  par  ma 
plaie  lombaire  la  masse  antérieure  restante,  je  sentis  très 
netteinent  une  série  de  gros  calculs  crépitant  les  uns  sur  les 
autres 'et  paraissant  siéger  dans  la  vésicule  et  le  canal  cys- 
tique.  Je  refermai  ma  plaie  lombaire  ;  je  fis  une  incision 
antérieure  qui  me  permit  d’enlever  dix-sept  calculs  de  la 
vésicule  et  du  canal  cystique.  Ma  malade  guérit  parfaite¬ 
ment  et  définitivement.  Cette  constatation  m’avait  frappé,  et 
je  fis  avec  mon  interne,  M.  Claude,  une  série  de  recherches 
pour  savoir  dans  quelle  proportion  les  voies  biliaires  étaient 
attaquables  par  la  région  lombaire.  Sur  trois  sujets,  nous 
arrivâmes  assez  facilement  à  découvrir  ainsi  le  cholédoque 
et  son  embouchure.  La  récente  discussion  de  notre  Société 
m’a  fait  reprendre  et  préciser  ces  recherches,  et,  à  l’Ecole 
pratique  sur  cinq  sujets,  à  Clamart  sur  deux  autres,  j’ai  pu 
régler  le  manuel  opératoire  suivant,  basé  sur  dix  opérations 
cadavériques  qui  ont  toutes  réussi . 

Je  vous  rappelle  qu’en  avant  du  rein,  et  sans  ouvrir  le 
péritoine,  on  tombe  tout  droit  sur  la  face  postérieure  du 
pancréas,  la  seconde  portion  du  duodénum  et  le  cholédoque. 
La  région  est  profonde,  difficile  à  aborder  chez  les  obèses, 
mais  extra-péritonéale,  et  l’opération  ne  paraît  pas  plus  diffi¬ 
cile  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  sur  un  canal  sain  que 
sur  un  canal  dilaté. 

Placez  le  sujet  sur  le  fianc  gauche,  un  coussin  stus  le  flanc 
pour  faire  tomber  le  côté  droit,  placez-vous  du  côté  de  la 
fesse  et  pratiquez  mon  incision  de  néphrectomie  (partant  de 
l’angle  de  la  12°  côte  et  de  la  masse  sacrolombaire  et  s’étendant 
à  15  centimètres  en  dehors.  Elle  est  située  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  et  parallèlement  à  cette  côte).  Découvrez 
l'extrémité  inférieure  du  rein,  remontez-le  et  maintenez-  le 
bien  sous  les  fausses  côtes.  Vous  avez  devant  vons  la  seconde 
partie  du  duodénum  et  le  pancréas,  avec  le  cholédoque  ;  tirez 


en  dehors  cette  seconde  portion  pour  amener  vers  vous  la 
tête  du  pancréas  et  l’éloigner  de  la  veine-cave.  Les  choses 
étant  ainsi,  mettez  l’index  gaucho  sur  le  bord  supérieur  de  la 
tête  du  pancréas,  la  pulpe  toujours  en  dedans,  vous  sentez 
un  cordon,  c’est  le  cholédoque  et  ses  petits  vaisseaux  ;  une 
sonde  cannelée  et  une  longue  pince  vous  permettent  d’isoler 
le  cordon  blanchâtre,  de  l’explorer  et  de  l’inciser.  Suturez-le 
si  vous  pouvez,  sinon  la  fistule  temporaire  consécutive  est 
négligeable,  l’oblitération  tout  entière  étant  exceptionnelle. 
En  tout  cas,  drainez. 

Je  ne  me  dissimule  pas  les  difficultés  opératoires  de  cette 
méthode,  je  sais  que  je  ne  présente  ici  qu’une  possibilité,  je 
ne  veux  pas  détrôner  la  laparotomie  dans  la  recherche  du 
cholédoque,  c’est  la  voie  d’élection,  mais  il  peut  y  avoir  des 
cas  où  cette  nouvelle  voie  rendra  service.  —  Elle  a  en  tout 
cas  l’avantage  signalé  d’être  extrapéritonéale  —  or  vous 
savez  que  l’incision  du  cholédoque  même  bien  fermée  laisse 
presque  fatalement  une  fistule  biliaire  temporaire.  Cette 
fistule  se  déverse  dans  le  péritoine  après  la  laparotomie,  elle 
donne  un  liquide  très  souvent  septique  et  dangereux,  capable 
de  provoquer  une  péritonite,  elle  est  si  redoutable  que  l’on 
propose  l’incision  du  cholédoque  en  deux  temps,  méthode 
absolument  défectueuse.  Au  contraire  l’incision  extrapérito¬ 
néale  met  à  l’abri  de  ces  accidents . 

Le  cholédoque  est  facilement  exploré  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  surtout  dans  cette  portion  rétroduodénale  si  difficile 
à  aborder  en  avant. 

Enfin  cette  voie  permet  la  taille  duodénale  qui  peut  être 
nécessaire  pour  extraire  les  calculs  de  l’embouchure  du 
cholédoque.  Cette  incision  et  les  manœuvres  qui  la  suivent 
sont  dangereuses  quand  on  les  exécute  par  la  voie  périto¬ 
néale,  elles  seront  singulièrement  plus  bénignes  par  mon 
procédé  lombaire.  Il  n’est  pas  jusqu’à  certaines  tumeurs  ou 
collections  pancréatiques  qui  ne  puissent  être  abordées  par 
cette  voie  lombaire.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile  do  vous  les 
signaler, m’en  remettant  à  l’expérience  clinique  pour  tirer  des 
conclusions  ultérieures. 


NOUVELLES 


Inspection  des  enfants  du  premiei*  âge.  —  M.  le 

docteur  Courmont,  médecin-in.specteur  suppléant,  est  nommé 
médecin-inspecteur,  en  remplacement  de  M.  Villeneuve, 
décédé. 

M.  le  docteur  Bongrand  est  nommé  médecin-inspecteur 
suppléant. 

Prix  de  médecine  d’armée.  —  Sur  la  proposition  du 
Comité  technique  de  sauté,  le  ministre  a  décerné  le  prix  de 
médecine  d’armée,  dont  le  sujet  était  pour  1895  :  «  De  la 
diphthérie  dans  l’armée  r,  àM.  Bousquet, médecin  aide-major 
de  l'“  classe  au  57“  d’infanterie. 

Le  ministre  a  décidé,  en  même  temps,  que  le  sujet  de  prix 
pour  l’année  1897  (médaille  d’or  de  la  valeur  de  1000  francs) 
serait  :  «  De  l’influence  exercée  sur  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  dans  l’armée,  par  la  loi  du  27  juillet  1872  sur  le  recru¬ 
tement  ».  Les  mémoires  devront  être  adressés  à  la  direction 
du  service  de  santé  avant  le  31  décembre  1896. 

Une  chaire  de  clinique  gynécologique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Boursier,  chirurgien  des  hôpitaux,  chargé  d’un 
cours  de  maladies  des  femmes  et  d’une  consultation  externe 
de  gynécologie  à  l’hôpital  Saint-André,  vient  d’être  nommé, 
par  décret  du  13  mai,  professeur  titulaire  de  clinique  gyné¬ 
cologique,  chaire  nouvelle,  créée  par  la  libéralité  do 
M.  Césaire  Dupouy,  sénateur  de  la  Gironde.  Les  hôpitaux 
vont  organiser,  pour  ce  nouvel  enseignement,  un  service 
clinique  spécial. 
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3“  Hession  tenue  à  Paris  du  18  au  20  avril. 

Avorlement  provoqué  dans  un  cas  de  vomis¬ 
sements  incoercibles. 

M.  Puecl»  (do  Montpellier). —  J’ai  dû,  chez  une  femme 
atteinte  de  vomissements  incoercibles,  et  dont  l’état  parais¬ 
sait  très  grave,  pratiquer  l'avortement.  Je  ne  crois  pas  qu’il 
y  ait  lieu  d’incriminer  l'intervention,  qui  ine  paraissait  bien 
indiquée  et  qui,  du  reste,  a  parfaitement  réussi.  Mais  ce  qui 
me  paraît  le  plus  intéressant,  c’est  le  procédé  dorit  j’usai 
pour  déterminer  cet  avortement  :  je  dilatai  extomporané- 
Inont  et  curottai  l’intérieur  do  la  cavité  utérine.  Tout  l’œuf 
fut  enlevé.  Les  observations  d’intervention  de  cet  ordre  ne 
sont  pas  très  communes  :  j’ai  relevé  les  faits  do  William, 
Duncan,  Doléris,  Mouchet,  Blanc  et  quelques  cas  de  M.  Char¬ 
pentier. 

Los  raisons  qui  m’ont  fait  m’adresser  à  la  curette  sont  la 
possibilité  d’en  finir  vite,  et,  dans  l’état  où  se  trouvait  la 
malade,  deux  à  trois  jours  me  parurent  avoir  une  importance 
énorme  ;  l’absence  à  pou  près  certaine  d’hémorrhagie,  ce  qui 
était  considérable,  .ôtant  donné  l’état  extrême  d’anémie; 
'enfin,  l’éloignement  de  la  malade  de  tout  secours  médical,  ce 
qui  la  privait  de  la  surveillance  nécessaire. 

.U.  Gaillard.  —  Je  ne  m’occuperai  pas  de  l’indication  do 
pratiquer  l’avortement,  qui  n’était  peut-être  pas  aussi  absolue 
que  le  pense  M.  Puech.  Je  dirais  seulement  que  le  curettage 
peut  servir  dans  les  grossesses  débutantes,  mais  qu’à  partir 
de  trois  mois  et  demi,  quatre  mois  et  quatre  mois  et  demi,  le 
curettage  n’est  guère  commode  et  ne  permet  pas  une  extrac- 
■tion  facile  de  la  tête  fœtale. 

M.  Charpentier.  —  Je  suis  devenu,  avec  l’âge,  plus 
interventionniste  qu’autrefois  ;  j’ai  eu  trop  de  déconvenues  en 
attendant. 

Un  des  bous  indices  qu’il  est  temps  d’agir  est  le  désaccord 
entre  le  pouls  très  fréquent  et  la  température  relativement 
peu  élevée. 

Quant  au  procédé,  je  n’emploie  la  curette  qu’à  deux  mois 
ou  deux  mois  et  demi.  Plus  tard,  j’ai  volontiers  recours  à  un 
badigeonnage  do  la  cavité  intra  utérine  à  l’aide  du  nitrate 
d’argent  solide,  pendant  une  à  deux  minutes.  Il  est  rare  qu'au 
bout  de  quelques  heures  des  contractions  énergiques  n’appa¬ 
raissent  pas. 

Un  point  sur  lequel  j’insiste,  c’est  que  jamais  ou  presque 
jamais  les  vomissements  ne  disparaissent  aussitôt  après 
l’avortement;  ordinairement,  il  s’écoule  encore  un  jour  ou 
doux  marqués  par  dos  vomisseinonts  persistants. 

.qi.  Klarclucl  (Lyon)  communique  un  fait  de  vomissements 
incoercibles  où  la  mort  fœtale  no  mit  pas  fin  aux  vomisse¬ 
ments.  L'état  général  s’ôtant  aggravé  et  des  troubles  oculaires 
s’étant  manifestés,  on  fit  l’extraction  de  l’enfant  morceau  par 
morceau.  Mais  cette  intervention  n’eut  comme  effet  immédiat 
que  do  provoquer  un  redoublement  de  vomissements;  puis  la 
cécité  devint  absolue,  M.  Gayet  constata  l’existence  d’hémor¬ 
rhagies  rétiniennes  et  déclara  que  le  pronostic  devait  être 
considéré  comme  des  plus  graves  tant  au  point  de  vue  local 
qu’au  point  de  vue  général. 

Contrairement  à  ces  craintes,  l’état  local  et  l’état  général 
s’amendèrent  sensiblement  et  l’on  crut  que  tout  était  heureu¬ 
sement  terminé,  quand  la  femme  mourut. 

Il  y  avait  dans  les  u;ines  un  peu  d’albumine,  mais  eu  quan¬ 
tité  minime. 

C’est  M.  Fochier  qui,  à  ma  prière,  voulut  bien  pratiquer 
l’avortement;  l’opération  fut  dos  plus  laborieuses,  à  ce  point 
que  le  ventre  resta  taché  d’ecchymoses  dues  aux  pressions 
que  la  main  gaucho  placée  sur  l’hypogastre  exerçait  pour 
aider  le  travail  do  la  main  droite  décollant  dans  l’intérieur  de 
l’utérus.  Le  malade  avait  été  anesthésiée  non  pas  avec  le 
chloroforme,  qui  favorise  les  syncopes,  mais  avec  do  l’éther. 

ïîeclierchcs  anatomiques  sur  la  symphyse 
pubienne. 

S!.  <,>ueirel.  —  Sur  200  cadavres  de  femmes  do  dix-neuf 
à  qualro-vingt-ueuf  ans,  j’ai  recherché  l’état  de  la  symphyse 


pubienne  et  n’ai  pas  trouvé  un  seul  cas  d’ankyloso.  135  fem¬ 
mes  avaient  ou  des  enfants.  Chez  158  la  symphyse  était 
médiane  ;  19  fois  elle  était  déviée  à  droite  et  23  fois  à  gauche. 

Sur  les  sujets  âgés  do  soixante  et  un  à  soixante-dix  ans,  on 
constatait  parfois  une  sorte  d’emboîtement,  mais  sans  fusion 
osseuse. 

.W.  Budin.  —  L’ankyloso  doit  être  très  rare,  mais  elle  peut 
exister  dans  certains  bassins  viciés  où  il  existe  encore  des 
bavures  osseuses,  comme  des  stalactites  qui  rendent  la  section 
au  bistouri  impossible. 

On  peut,  au  préalable,  avant  do  symphyséotomiser,  s’as¬ 
surer  par  les  moyens  appropriés  do  la  mobilité  des  deux  os 
pubis  l’un  sur  l’autre. 

J’ai,  ces  jours  derniers,  sur  un  sujet  d’amphithéâtre,  ren¬ 
contré  une  symphyse  où  les  deux  os  étaient  en  contact,  et 
il  n’y  avait  pour  les  séparer  qu’une  couche  de  cartilage  abso¬ 
lument  insignifiante. 

Eaehatonnement  et  forme  insolite  d’un  plaeenta. 

M.  ülaygrier.  —  Une  femme  de  27  ans  fut  apportée  dans 
mon  service  le  1““'  avril  dernier,  accouchée  et  non  délivrée. 
Ses  antécédents  étaient  les  suivants  :  première  gro.ssesso,  il 
y  a  deux  ans,  terminée  par  un  avortement  ;  deuxième  gros¬ 
sesse,  grossesse  actuelle,  marquée  par  dos  pertes  de  sang 
assez  abondantes  et  répétées  à  partir  du  cinquième  mois  et 
durant  jusqu’à  la  fin,  c’est-à-dire  jusqu’au  septième  mois  avec 
des  arrêts  et  des  reprises.  Au  septième  mois,  écoulement  pré¬ 
maturé  du  liquide  amniotique  et  pou  après  travail  et  expulsion 
d’un  enfant  de  1,460  grammes. 

L’enfant  né,  la  sage-femme  —  trouvant  que  la  délivrance 
tardait  à  se  faire  —  voulut  accélérer,  tira  sur  le  cordon  et  le 
rompit,  tenta  la  délivrance  artificielle  sans  réussir,  envoya 
alors  la  patiente  à  Lariboisière. 

Là,  nouvelle  tentative  de  délivrance  sous  chloroforme  ; 
nouvel  échec.  On  met  alors  le  ballon  Champetier  de  Eibes. 

Une  fois  le  ballon  sorti,  la  sage-femme  put  introduire  la 
main  à  travers  l’orifice  interne  assez  coarcté  malgré  le  ballon, 
et  dut  encore  traverser  un  second  orifice  pour  arriver  dans 
la  corne  droite  où  le  placenta  se  trouvait  incarcéré.  Le  décol¬ 
lement  et  l’extraction  furent  faits  et  voici  le  placenta  sin¬ 
gulier  qui  fut  amené  au  dehors  :  il  a  la  forme  d’une  aumônière  ; 
la  face'  utéro  plaêentaire,  très  convexe,  reposait  sur  toute 
l’étendue  du  prolongement  cylindrique  qui  formait  la  corne 
droite,  et  la  face  fœtale,  fortement  concave,  forme  une  poche 
qui  reproduit  la  forme  de  la  corne  môme. 

Tout,  d’ailleurs,  s’est  par  la  suite  fort  bien  passé. 

On  peut  se  demander  la  cause  des  pertes  de  sang,  qui  n’ont 
guère  discontinué  dans  les  deux  derniers  mois  et  qui  pou¬ 
vaient  laisser  supposer  un  placenta  prœvia.  Cette  variété 
anomale  d’insertion  favorise  peut-être  les  hémorrhagies. 

Quant  à  l’enchatonnement  pendant  la  période  de  la  déli¬ 
vrance,  il  faut  l’attribuer  d’abord  à  l’insertion  anomale,  puis 
aux  tractions  intempestives  pratiquées  par  la  sage-femme  de 
la  ville. 

Le  ballon  Champetier,  dans  ce  cas,  noua  a  rendu  grand 
service  ;  il  eût  été  possible,  au  besoin,  de  l’aller  placer  dans 
la  corne  du  côté  droit. 

m.  Hergott  (Nancy).  —  Ce  fait  n’est  pas  unique.  Au 
musée  de  Nancy,  nous  avons  la  pièce  qui  fit  le  sujet  de  la 
thèse  bien  connue  de  Bubendorf. 

La  poche  enveloppant  le  placenta  a  souvent  des  parois 
extrêmement  amincies  ;  il  pourrait  y  avoir  quelque  danger  à 
trop  distendre  cette  poche  par  un  ballon  hydrostatique. 

C'est  pour  ces  cas  que  Schultze  a  proposé  l’opération 
oésarienuo  localisée  à  la  poche  contenant  le  placenta. 

To.xémië  gravidique. 

M.  Fochier  communique  les  résultats  du  traitement 
u’il  applique  aux  éclamptiques.  Il  a  essayé  les  bains  frais 
ans  les  formes  hyperthermiques  et  s’en  est  a.ssez  bien 
trouvé  ;  pourtant  ces  bains  frais  peuvent  être  dangereux  et 
peut-être  couviont-il  mieux  encore  do  recourir  aux  bains 
tièdes. 

Il  faut  ajouter  à  ce  moyen  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel,  le  chloral  à  l’intérieur  et  les  lavages  de  l’os- 
tomae. 
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Séance  du  18  avril  1895. 

Altérations  nécrotiques  et  gangréneuses. 

MM.  Hallopeau  et  Le  Damany  font  une  communica¬ 
tion  sur  un  caB  absolument  extraordinaire  d’altérations 
nécrotiques  et  gang-réneuses  de  l’extrémité  céphalique, 
caractérisées  par  des  lésions  ulcéreuses  et  destructives  qui, 
depuis  plus  do  6  mois,  se  renouvellent  fréquemment.  Ces 
caractères  singuliers  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  l’inter¬ 
vention  d’un  agent  infectieux  dont  la  nature  n’a  pu  être 
déterminée,  mais  qui  paraît  ne  se  rattacher  à  aucune 
des  espèces  connues. 

Prurigo  de  Hébra. 

M.  du  Castel  montre  un  enfant  de  cinq  ans  qui,  atteint 
de  Prurigo  de  ilébra  à  poussées  estivales  (maladie  dont  la 
nature  réelle  est  discutée  et  qui,  pour  beaucoup,  est  ratta¬ 
chée  aux  constitutions  scrofuleuses  et  lymphatiques),  a  fait 
à  la  suite  d’une  rougeole  (autre  affection  qui  est  souvent  un 
point  d’appel  à  la  tuberculose)  une  pous.sée  de  tuberculose 
cutanée  disséminée  et  présentant  à  la  face  la  variété  lupus 
plan,  sous  forme  de  trois  petites  nodules. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  verge. 

M.  Louis  Wickham  présente  un  malade  offrant  à  tous 
points  de  vue  un  grand  intérêt  pratique.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  âgé  de  dix-sopt  ans  qui  porte  à  la  verge  sur  la  face 
dorsale  du  fourreau  une  ulcération  ovalaire  à  base  indurée, 
en  face  de  laquelle  tout  médecin  ne  pourrait  que  petiser  au 
chancre  induré.  La  surface  ulcérée  est  assez  lisse,  superfi¬ 
cielle,  bien  continue  avec  les  bords.  Comme  pour  rendre  le 
diagnostic  de  chancre  syphilitique  plus  rationnel  encore, 
les  régions  inguinales  offrent  une  série  de  petits  ganglion^ 
développés,  durs,  roulant  sous  le  doigt.  Or,  c’est  avec  une 
vive  surprise  que  nous  avons  appris,  en  interrogeant  le 
malade,'  que  la  lésion  remontait  à  sept  ans.  Au  début,  c’était 
une  petite  bosse,  molle,  violacée,  mais  non  ulcérée  ;  cette 
bosse  indolente  s’est  augmentée  progressivement  et  il  y  a 
deux  mois,  elle  avait  les  dimensions  actuelles,  sans  ulcéra¬ 
tion,  puis  elle  s’est  ulcérée  au  centre  ;  l’ulcération  a  gagné 
en  surface  et  c’est  alors  que  le  malade  s’est  décidé  à  venir 
consulter. 

Cette  enquête  rendait  impossible  le  diagnostic  de  chancre 
induré.  D’ailleurs,  une  fois  mis  sur  ses  gardes  par  la  chroni¬ 
cité  de  ia  lésion  et  faisant  un  retour  sur  les  earaetères  intimes 
du  mal,  on  pouvait  se  rendre  compte  que  l’induration  n’était 
point  lardaeée  et  peu  épaisse  comme  dans  la  plupart  des 
chancres  ;  que  cette  induration  donnait  plutôt  rimpression 
d’une  tumeur  pâteuse,  assez  molle,  çiue  les  bords  non  ulcérés 
dépassaient  l’ulcération  de  6  à  7  millimètres  et  plus  même, 
ce  qui  en  général  n’existe  pas  dans  le  chancre,  que  d’autre 
part,  cette  même  bordure  est  assez  nettement  violacée.  Tous 
caractères  s’éloignant  de  la  syphilis  et  pouvant  permettre  do 
penser  à  la  possibilité  de  la  tuberculose;  diagnostic  qui, 
d’ailleurs,  fut  porté  avant  l’examen  histologique.  En  somme, 
la  difficulté  du  cas  résidait  surtout  dans  le' siège;  cette  même 
lésion  située  au  doigt  aurait  fait  penser  peut-être  autant  à  la 
tuberculose  qu’à  la  syphilis.  Je  parle,  bien  entendu,  du 
diagnostic  d’emblée,  sans  la  connaissance  de  la  longue  évolu¬ 
tion  antérieure. 

Dans  les  antécédents  personnels,  il  était  signalé  une  carie 
costale.  L’étude  clinique  approfondie  permettait  donc  de  rec¬ 
tifier  le  premier  diagnostic,  posé  d’impression  ;  il  s’agissait 
non  d’un  chancre  syphilitique  mais  d’une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  uluéréo  ;  c’est  d’ailleurs  ce  qui  a  été  prouvé  par  l’étude 
histologique  pratiquée  par  M.  Gastou. 

Un  autre  point  pratique  consiste  à  déterminer  la  conduite 
thérapeutique  en  un  tel  cas.  Il  semble  que  l’extirpation  totale 
soit  préférable,  malgré  la  cicatrice  énorme  qui  pourrait  en 
résulter,  les  tissus  en  ce  point  se  laissant  heureusement  et 
largement  distendre. 


MM.  Jiillicn,  V'crchftre,  Diibrcuilh  qui  discutent  ce 
point,  sont  de  cetâvis.  M.M.  Teniieson,  Oauchei‘,du  Cas¬ 
tel  demandent  plus  de  prudence  ;  ils  rappellent  les  poussées 
aiguës  do  tuberculose  survenant  après  des  opérations  chirur¬ 
gicales  do  tuberculose  locale,  la  bénignité  de  certaines  tuber¬ 
culoses  locales  livrées  à  elles-mêmes  et  proposent  plutôt 
l’intervention  par  les  caustiques  ou  cautérisations,  ou  un  mot, 
par  les  procédés  do  la  petite  chirurgie  dermatologique. 

De  l’eczéma  des  paupières  et  de  sou  traitemeut. 

M.  Galczowski  a  observé  do  l’eczéma  des  paupières 
chronique  et  rebelle  chez  certains  malades  porteurs  de  lésions 
oculaires.  En  général,  ces  lésions  étaient  accompagnées 
d’écoulement  lacrymal,  écoulement  extrêmement  alcalin. 
L’étiologie  de  ces  eczémas  paraît  donc  assez  net,  il  s’agit 
d’irritation  de  la  paroi  par  le  liquide  alcalin  qui  s’écoule 
constamment  et  aussi  par  les  substances  plus  ou  moins  irri¬ 
tantes,  appliquées  pour  le  traitemeut  do  l’œil. 

11  s’agit  là,  pensons-nous,  de  faits  analogues  aux  dermites 
récidivantes  rebelles  do  la  lèvre  supérieure  eu  rapport  avec 
des  lésions  nasales  accompagnées  d’écoulement. 

L’expression  d’eczéma  est  donc  impropre  ;  c’est,  en  effet, 
moins  une  maladie  sxd  generis  qu’une  lésion  produite  et 
déterminée  accidentellement,  comme  une  brûlure  ou  une  irri¬ 
tation  professionnelle  ou  médicamenteuse  do  la  peau  ;  c’est 
doue  le  terme  de  dermite  des  paupières  qui  conviendrait 
mieux,  en  ce  sens  qu’elle  définirait  plus  exactement  la  lésion. 
El,  en  réalité,  le  traitement  proposé  par  M.  Galezowski 
répond  en  tous  points  à  cette  interprétation. 

M.  Gralezowski  recommande  en  effet  : 

1"  De  tarir  la  sécrétion  lacrymale,  de  s’efforcer  d’empêcher 
le  liquide  de  toucher  à  la  peau  ; 

2»  D’éviter  l’application  de  toute  substance  irritante  sur  les 
paupières  ;  et  de  panser  avec  des  émollients,  des  adoucissants 
quelconques,  jour  et  nuit. 

C’est  là,  d’ailleurs,  le  traitemeut  étiologique  rationnel. 

Syphilis  ou  lichen  plan . 

MM.  Gaucher,  Barbe. et  Balli  présentent  un  malade 
offrant  sur  le  corps  un  grand  nombre  do  petites  surfaces 
pigmentées  brun  noirâtre,  quelques-unes  étant  réunies  en 
groupe,  quelques  autres  présentant  une  légère  cicatrisation. 
Quand  on  n’a  pas  suivi  l’évolution  antérieure  d'une  toile- 
éruption  arrivée  à  la  péiiode  pigmentée,  c’est-à-dire  termi¬ 
nale,  comme  c’est  le  cas  actuel,  on  peut  hésiter  outre  la 
syphilis  et  le  lichen  plan,  deux  affections  qui,  dans  quelques- 
unes  de  leurs  formes,  aboutissent  à  la  pigmentation  très 
marquée. 

Le  point  intéressant  était  donc  de  savoir  s’il  s’agissait 
d’une  syphilis  ou  d'un  lichen  plan.  Les  présentateurs  pen¬ 
chent  pour  le  diagnostic  de  lichen  plan,  en  raison  do  l'absence 
des  accidents  syphilitiques  antérieurs,  do  l'existence  du 
prurit  au.  début  de  l’éruption,  enfin  de  l’aspect  brillant  do 
certaines  papules. 

Ils  expliquent  les  petites  cicatrisations  par  une  atrophie 
des  éléments  éruptifs,  comme  cela  arrive  parfois  dans  le 
lichen  plan,  d’où  le  nom  proposé  par  les  autours  de  lichen 
plan  atrophique  pigmenté. 

Sur  deu.x  formes  d’acné  cornée. 

MM.  Hallopeau  et  Jeanselme  présentent  des  malades 
atteints  d’acné  cornée  et  concluent  de  leurs  orbservations 
qu’il  faut  distinguer  dans  l’acné  cornée  do  Hardy,  deux 
formes  différentes:  l'une  d’elles  est  localisée  surtout  aux 
membres,  les  éléments  y  sont  disposés  en  groupes,  la  maladie 
présente  une  évolution  ;  l’autre  est  localisée  dans  les  parties 
inférieures  do  la  région  dorso-lombaire ,  les  éléments  y  sont 
disséminés,  ils  persistent  indéfiniment  sans  se  modifier,  ni  se 
multiplier. 

M.  Tenncsoii  déclare  que  les  cas  de  M.  Hallopeau  sont 
tout  à  fait  différents  de  la  maladie  qu’il  a  décrite  récemment 
(Comédons  groupés  en  placards,  à  bords  circinés  à  évolution 
excentrique).  M.  Barthélemy  à  ce  propos  insiste  sur  ce  fait 
que  le  cas  de  M.  Tennesori  était  absolument  spécial  et  qu’il 
conviendrait  do  lui  donner  le  nom  de  sébacée  miliaire  et 
folliculeuse, 
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Névrite  syphilitique. 

M,  Gaucher,  Sergent  et  Champenier  présentent 
nn  cas  de  névrite  syphilitique  du  nerf  cubital,  ce  qui  cons¬ 
titue  une  véritable  rareté.  Il  ne  faut  ijas  confondre  avec  cer¬ 
taines  douleurs  produites  par  des  périostites,  qui  simulent 
quelquefois  parfaitement  les  névrites. 

Maladie  de  Duhring. 

M.  Gaston  a  reconnu  à  l'occasion  d’une  autopsie  de  mala¬ 
die  de  Dubring:  une  altération  rénale  considérable.  Une 
autopsie  antérieure  avait  donné  déjà  des  altérations  rénales 
sensibles.il  serait  donc  intéressant  de  se  rendre  compte  plus 
exactement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent  de  l’état  des 
reins  dans  ces  affections  bulbeuses,  prurigineuses  à  évolutions 
cbroniques  par  des  poussées  successives,  qui  constituent  la 
maladie  de  Dubring.  L’expérience  a  montré  aussi  que  dans 
ces  cas,  ainsi  que  dans  les  grandes  dermatoses  (Besnier) 
mais  surtout  dans  la  dermatite  de  Dubring  il  existe  une 
bypoazoturie  très  sensible,  en  même  temps  que  les  urines 
perdent  de  leur  toxité. 

De  l’ane.sthésîe  locale  en  dermatologie, 

M.  W.  Dubreuilh.  —  Parmi  les  procédés  d’anestbésie 
locale  applicables  à  la  dermatologie,  la  méthode  de  choix 
est  l’injection  endodermique  de  cocaïne.  Elle  a  sur  la  congé¬ 
lation  l’avantage  de  ne  pas  modifier  l’aspect  des  tissus  et  de 
produire  une  anesthésie  plus  profonde  et  plus  durable.  Pour 
que  l’injection  soit  efficace  il  faut  qu’elle  soit  faite  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  et  les  plus  deuses  du  derme, 
d’où  elle  se  diffuse  en  étendue  et  en  profondeur. 

J’emploie  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2 
pour  100  dans  un  mélange  en  parties  égales  d’eau  distillée  et 
d’eau  de  laurier-cerise,  solution  qui  a  l’avantage  de  se  conser¬ 
ver  indéfiniment  sans  altération. 

L’injection  se  fait  avec  une  seringue  de  Pravaz  munie 
d’une  canule  à  45  degrés,  au  ras  de  la  douille.  Cette  forme 
permet  do  faire  cheminer  l’aiguille  horizonlalement  et  tout 
près  de  la  surface  ou  injectant  quelques  gouttes  tous  les  6  ou 
8  millimètres  et  d’anesthésier  avec  une  demi-seringue  de 
solution,  une  bande  de  3  centimètres  de  long  sur  1  centimètre 
de  largo. 

L’injection  doit  passer  avec  une  certaine  difficulté  à  cause  de 
la  résistance  qu’oppose  le  tissu  serré  du  derme  à  la  pénétration 
du  liquide.  Quand  l’injection  est  bien  faite,  elle  détermine 
une  zone  de  pâleur  anémique  très  accusée  mais  très  passa¬ 
gère  et  qui  correspond  à  peu  près  à  la  zone  anesthésiée. 

L’anesthésie  est  généralement  absolue  ;  elle  existe  aussitôt 
après  l’injection  et  dure  quinze  à  .vingt  minutes  ;  elle  est 
absolument  sans  danger  quand  on  ne  dépasse  pas  la  dose  de 
6  centigrammes. 

Pour  M.  Ilesnîer,  la  question  de  l’anesthésie  locale  pour 
opérations  dermatologiques  est  très  difficile  à  résoudre,  en 
ce  qui  concerne  la  pratique  courante  d’une  polyclinique  ac¬ 
tive.  On  ne  peut  consacrer  qu’un  temps  minime  à  chaque 
malade  et  la  cocaïne  est  lente  à  agir  ;  il  faut  attendre  cinq  à 
dix  minutes,  ce  qui  équivaut  à  une  impossibilité,  pour  peu 
qu’on  ait  à  opérer  une  trentahie  de  malades  dans  une  mati¬ 
née.  D’autre  part,  la  cocaïne  n’est  pas  indiquée  dans  tous 
les  cas,  elle  est  moins  facile  à  employer  et  moins  efficace 
pour  peu  que  les  plaques  à  opérer  soient  assez  étendues.  Et 
puis  aussi,  ne  faut-il  pas  tenir  compte  dos  doses  supportées 
arun  même  malade  pendant  six  mois  ou  plus  de  traitement, 
oses  qui  à  la  longue  peuvent  ne  pas  être  sans  inconvénient? 

Une  étude  fort  utile,  consisterait  à  établir  le  meilleur  parti 
à  tirer  des  divers  anesthésiques  employés  selon  les  cas,  à 
préciser  la  lésion  pour  laquelle  tel  anesthésique  devrait  être 
référé.  Le  chlorure  do  méthyle  par  exemple  ne  doit  pas 
tro  abandonné,  car  dans  bien  des  cas,  il  répond  parfaitement 
aux  besoins  d’une  polyclinique.  Pour  le  petit  épithélioma 
superficiel  par  exemple,  pour  la  tuberculose  verrnqueuse  de 
Ehiol  pour  no  citer  que  ces  lésions,  cet  agent  anesthésique 
permet  une  opération  excellente. 


Placards  pigmentés  indélébiles  consécutifs  à,  un 
érythème  antipyriné  récidivant  sur  place. 

M.  Morel-Lavallée  rappelle  la  description  faite  par 
M.  Brocq  de  ces  méfaits  de  l’antipyrine.  Les  placards  pig¬ 
mentés  produits  par  l’antipyrine  méritent  d’être  connus,  sans 
quoi  ils  risquent  d’embarrasser  considérablement  le  médecin, 
conduit  à  hésiter  entre  une  trophonévrose  cutanée  ou  une 
plaque  de  sclérodermie,  etc.  Ces  lésions  sortent,  en  réalité, 
du  schéma  habituel  des  éruptions  médicamenteuses.  L’auteur 
termine  son  travail  par  les  considérations  suivantes  auxquelles 
nous  souscrivons  entièrement.  «  Il  serait  banal,  dit-il,  de 
s’appesantir  entre  dermatologues,  sur  la  fréquence  inouïe  des 
érythèmes  médicamenteux  ;  et  comment  concevoir  qu’il  en 
puisse  être  autrement,  rien  qu’en  songeant  à  ceux-là  seuls 
qui  sont  le  fait  de  l’antipyrine,  et  à  la  consommation  cou¬ 
rante,  universelle  que  l’on  tait  journellement  de  cette  subs¬ 
tance  !  Et  pourtant,  nous  ne  devons  pas  nous  lasser  de  revenir 
à  satiété  sur  cette  fréquence  des  éruptions  pathogéuiques, 
puisqu’encore,  à  la  fin  de  l’année  dernière,  on  proclamait, 
dans  une  de  nos  Sociétés  savantes  que  les  éruptions  médica¬ 
menteuses  étaient  d’une  rareté  telle  que  Von  pouvait  n'en 
pas  tenir  compte  dans  la  pratique,  comme  on  pourra  le  voir 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  19  oc¬ 
tobre  1894. 

«  Beaucoup  de  médecins  pensent  que  les  érythèmes  patho¬ 
génétiques  étant  le  fait  d’idiosyncrasies,  l’intolérance  de  la 
peau  se  produit  presque  fatalement  dès  le  début  de  l’ingestion. 
Or  c’est  là  une  erreur  absolue  :  il  arrive  couramment  que 
l’intolérance  ne  se  produit  qu’h  la  longue  et  éclate  alors 
comme  un  coup  de  foudre,  surprenant  le  praticien  qui  se 
croit  permis  d'augmenter  sans  crainte  et  sans  surveillance  les 
doses  d’un  médicament  suspect  pour  ce  fait  qu’il  aurait  été, 
jusque-là,  bien  toléré, 

«  Enfin  il  faut  renoncer  à  cette  opinion,  origine  d’une  fausse 
sécurité  pour  le  médecin  et  pour  le  malade,  qu’un  organisme 
intolérant  à  l’égard  d’une  substance  médicamenteuse,  doit 
l’être  également  pour  beaucoup  d’autres,  d’où  découlait  inver¬ 
sement  cette  conséquence,  qu’un  sujet  ayant  toléré  d’énormes 
doses  de  copahu,  par  exemple,  sans  réaction  cutanée,  était, 
par  ce  fait,  assuré  contre  les  toxidermies  mercurielle,  chlo- 
ralée,  etc.  C’est  le  contraire  qui  est  la  règle. 

«  Je  veux  dire  que  l’intolérance  n’existe,  en  général,  qu’à 
l’égard  d’un  seul  médicament.  Une  exception  sera  peut-être 
à  faire  au  sujet  des  substances  de  la  série  balsamique,  et 
encore,  combien  d’hommes  ont  eu  de  la  roséole  copahique,' 
qui  ont  pu  ab  .orber  impunément  du  santal  et  même  de  la 
térébenthine.  Est-il  nécessaire  do  rappeler  les  faits  curieux, 
mais  bien  connus  aujourd’hui,  où  l’intolérance  à  l’égard  d’un 
médicament,  du  mercure,  par  exemple,  peut  être  évitée  en 
recourant  à  l’emploi  d’une  autre  préparation  de  la  même 
substance,  voire  d’une  autre  voie  d’absorption.  » 

M.  L.  Wickham  et  M.  Daudouiii  rappellent  chacun 
une  observation  dans  laquelle,  après  la  prise  d’un  gramme 
d’antipyrine,  cinq  à  dix  minutes  étaient  à  peine  écoulées, 
que  les  malades  furent  pris  d’un  prurit  intense  et  d’une  érup¬ 
tion  érythémato-noueuse  simulant  parfaitement  l’érythème 
polymorphe,  variété  noueuse. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  mai  1895. 

PSÉSIDENCE  DE  M.  EmPIS. 

Election. 

M.  Cornevin  (Lyon)  est  élu  correspondant  national  dans  la 
division  de  médecine  vétérinaire  par  33  voix  sur  60  votants. 
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contre  24  à  M.  Laulanié  (Toulouse),  1  à  M.  Neumann  (Tou¬ 
louse)  et  2  bulletins  blancs. 

Extirpation  d’anévrysmes. 

m.  LeDentulit,surun  mémoire  de  M.  Quénu  relatif  à  deux 
cas  d’anévrysmes,  l’un  de  l’artère  iliaque  externe,  l’autre  de 
la  fémorale  commune,  traités  par  l’extirpation  chez  le  même 
sujet  (Mercredi  médical,  1893,  p.  588  et  1894,  p.  597),  un 
rapport  qui  se  résume  comme  suit  : 

Ce  qui  constitue  le  danger  des  ligatures  artérielles  des 
vaisseaux,  ce  n’est  pas  tant  la  diminution  de  l’irrigation  san¬ 
guine  que  la  coagulation  du  sang  à  distance  en  amont  et  en 
aval  des  ligatures,  coagulation  ayant  souvent  pour  consé¬ 
quence  des  obstructions  de  nature  embolique.  Or,  l’antisepsie 
réduit  la  coagulation  à  rien  ou  presque  rien  ;  elle  supprime 
donc  le  risque  principal  des  ligatures. 

S’il  s’agit  de  troncs  veineux,  elle  supprime  l’obstruction  de 
proche  en  proche  des  veines  par  lesquelles  devra  se  faire  la 
circulation  supplémentaire.  Elle  laisse  largement  ouvertes 
les  voies  collatérales  et  par  là  éloigne  la  gangrène.  De  sorte 
qu’à  la  suite  de  l’extirpation  aseptique  d’une  tumeur  anévrys¬ 
male,  l’obstruction  ne  porte  que  sur  les  extrémités  des  nom¬ 
breux  vaisseaux  artériels  ou  veineux  sectionnés  et  liés;  elle 
ne  va  pas  au  delà.  L’embolie  ou  la  thrombose  propagée  sont 
impossibles  ou  fort  peu  à  craindre.  Qu’importe  que  la  ligature 
soit  aseptique,  si  une  circonstance  qui  en  est  indépendante 
expose  aux  mêmes  risques  que  les  ligatures  non  aseptiques? 
Voilà  pourquoi  la  cause  de  l’extirpation  doit  être  considérée 
comme  bonne,  sinon  comme  tout  à  fait  gagnée  aux  yeux  de 
tous,  en  ce  qui  concerne  les  anévrysmes  des  gros  vais=panx. 
On  ne  voit  pas  pourquoice  qui  est  vrai  et  juste  pour  la  fémorale 
ou  la  poplitée  le  serait  moins  pour  l’iliaque  externe.  Seule¬ 
ment  on  en  sera  réduit  à  raisonner  par  induction,  sauf  que 
les  faits  d’extirpation  d’anévrysmes  iliaques  bien  distincts 
des  anévrysmes  inguinaux  qui  sont  surtout  fémoraux  et  très 
peu  iliaques,  sont  incapables,  par  suite  de  leur  nombre  très 
restreint,  de  fournir  une  base  même  à  un  rudiment  de  statis- 
tique. 

Phosphore  dans  les  huîtres. 

M.  A.  Ghatin.  —  Des  recherches  auxquelles  je  viens 
de  me  livrer  il  résulte  que  les  huîtres  renferment  une  assez 
grande  proportion  de  phosphore  organique.  Une  douzaine 
d’huîtres  portugaises  contient  1  gramme  de  phosphate  de 
chaux  ;  les  huîtres  ordinaires  un  tiers  en  moins  et  leurs  coquil¬ 
les  un  peu  moins  encore.  Ainsi  les  huîtres  sont  très  riches 
en  fer,  en  azote  et  en  phosphore  ;  elles  constituent  donc  un 
aliment  à  tous  égards  excellent  au  point  de  vue  thérapeutique 
et  hygiénique.  Quant  à  la  coloration  de  quelques  espèces, 
brunes  ou  vertes,  elle  est  due  à  la  présence  de  diatomées  qu’on 
retrouve  en  abondance  dans  les  infusoires  des  eaux  des 
parcs. 

M.  A.  Gautier.  —  Les  poissons,  et  en  particulier  leur 
laitance,  sont  très  riches  en  phosphore.  L’huile  de  foie  de 
morue  renferme  non  seulement  des  alcaloïdes  qui  en  sont  1-a 
partie  la  plus  active,  mais  aussi  de  l’acide  phosphoglycérique 
provenant  certainement  du  dédoublement  des  lécithines  que 
l’on  rencontre  en  abondance  dans  le  foie  et  le  centre  nerveux. 

M.  Le  Roy  de  Mérieourt.  —  U  y  a  longtemps  qu’on 
sait  que  les  huîtres  constituent  un  aliment  excellent  dans  le 
traitement  de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée  des  pays  chauds. 

Variolisation. 

m.  Hervieux.  —  La  variolisation  a  pris  naissance  en 
même  temps  que  la  variole  dans  l’Extrême-Orient  et  proba¬ 
blement  en  Chine  ;  de  là  elle  s’est  répandue  dans  toutes  les 
parties  de  l’Asie  et  du  continent  africain.  Ce  n’est  qu’au 
commencement  du  xviii»  siècle  qu’elle  apparaît  à  Constanti¬ 
nople  pour  envahir  les  diverses  nations  do  l’Europe  et  en 
dernier  lieu  l’Amérique. 

Les  procédés  opératoires  à  l’aide  desquels  on  l’a  pratiquée 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  sont  :  l’incision,  la  piqûre, 
le  séton,  le  grattage  de  la  peau,  l’inoculation  avec  les 
croûtes  varioliques.  On  ne  saurait  s’étonner  des  accidents 
généraux  et  locaux  auxquels  donnait  lieu  cotte  pratique, 


malgré  les  soins  et  les  précautions  dont  ou  s’efforçait  de 
l’entourer  dans  le  cours  du  xvin”  siècle. 

Il  fautaussi  reconnaître  que  des  dangers  redoutables  et  trop 
souvent  mortels  sont  dus  encore  aujourd’hui  dans  la  plupart 
de  nos  colonies,  à  l’inoculation  variolique. 

(Comme  suite  à  cette  communication,  M.  Hervieux  annonce, 
pour  une  séance  prochaine,  une  étude  sur  la  variolisation 
pratiquée  dans  ces  derniers  temps  avec  le  variolo-vacciu  de 
MM.  Fischer  et  Haccius.) 

Maladies  vénériennes  dans  les  armées  fran¬ 
çaise,  anglaise  et  russe. 

SI.  Commenge,  —  Si  l'on  compare  les  trois  armées,  fran¬ 
çaise,  anglaise  et  russe,  au  point  de  vue  du  nombre  de  soldats 
atteints  de  maladies  vénériennes,  on  trouve  les  chiffres  sui¬ 
vants  pour  1,000  hommes  d’effectif  :  Angleterre,  217,1  0/00  en 

1889,  212,4  on  1890,  197,4  en  1891,  et  201,1  en  1892;  France  : 
45,8  eu  1889,  43,8  en  1890,  43,7  en  1891,  et  44  en  1892  ;  Rus¬ 
sie  :  40,7  en  1889,  43  en  1890,  41,5  en  1891,  et  44,6  en  1892. 
On  trouve  donc,  en  France  comme  en  Russie,  quatre  fois 
moins  de  soldats  atteints  de  maladies  vénériennes  que  dans 
l’armée  anglaise  de  la  métropole. 

La  proportion  des  soldats  victimes  d’accidents  syphilitiques 
dans  les  trois  années,  pendant  la  même  période,  est  la  sui¬ 
vante  :  Angleterre  :  35,7  0/0  en  1889,  37,3  en  1890,  32,2  en 
1891,  33,8  en  1892;  —  France  9,1  en  1891,  9,1  en  1890, 
8,9  en  1891,  et  9,2  en  1892;  —  Russie,  12,9  en  1889,  13,4  en 

1890,  12,2  en  1891,  et  13,7  en  1892.  Cette  comparaison  montre 
que  si,  en  France,  le  nombre  de  soldats  hospitalisés  pour  la 
syphilis  est  le  quart  du  nombre  de  soldats  anglais  admis 
dans  les  hôpitaux  pour  la  même  affection,  en  Russie  le  chiffre 
des  syphilitiques  est  à  peu  près  le  tiers  du  nombre  des  syphi¬ 
litiques  trouvés  dans  l’armée  anglaise. 

Eu  outre,  les  différents  corps  d’armée  ont,  en  France,  plus 
ou  moins  de  soldats  atteints  de  maladies  vénériennes,  suivant 
qu’ils  sont  en  garnison  dans  des  localités  où  la  prostitution 
clandestine  est  plus  ou  moins  développée.  Ceux  qui  ont  la 
moyenne  la  plus  élevée  sont  presque  toujours  les  mêmes, 
à  savoir  ceux  du  midi  et  de  l’Algérie,  le  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris  et  le  3“  corps. 

En  1890,  oh  trouve  que  la  morbidité  pour  l’ensemble  do 
l’armée  à  été  de  43,8  pour  mille  hommes,  dont  84  pour  1,000 
pour  le  3“  corps  d’armée,  tandis  que  le  11°  corps  ne  figure 
que  pour  26,3  pour  mille. 

Cette  inégalité  dans  la  répartition  des  maladies  véné¬ 
riennes  se  remarque  également  dans  un  même  corps  d’armée, 
suivant  les  garnisons  qn’il  occupe.  Par  exemple,  en  1892, 
dans  le  3'  corps  d’armée,  les  garnisons  d’Elbeuf  et  de  Vernon 
ont  été  frappées  dans  la  proportion  de  6,84  et  6,75  pour  mille 
hommes,  tandis  que  dans  les  garnisons  du  Havre  et  de 
Rouen  la  moyenne  des  soldats  vénériens  a  été  do  97,27  et 
98,32  pour  mille  hommes.  N’est-ce  pas  la  preuve  que  la  pro¬ 
gression  ascendante  des  maladies  vénériennes  est  en  rap¬ 
port  avec  le  relâchement  des  mœurs  et  le  développement  de 
la  prostitution  clandestine  ? 

On  en  peut  inférer  que  les  maladies  vénériennes  sont  do 
beaucoup  plus  nombreuses  dans  les  paysoù  existe  la  liberté  do 
la  prostitution  que  dans  les  pays  où  la  prostitution  est  régle¬ 
mentée.  La  réglementation  de  la  prostitution  a  pour  résultat 
d’atténuer  le  développoment  des  maladies  vénériennes  et 
d’en  enrayer  la  marche  ascendante. 

Les  résultats  constatés  sont  conformes  aux  résolutions 
votées  par  l’Académie  demédecineen  1838,  lorsqu’elle  a  appelé 
l’attention  de  l’autorité  sur  les  dangers  do  la  prostitution  et 
sur  les  mesures  à  prendre  pour  sauvegarder  la  santé  publique. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Polaillon,  l’Académie  fixe  comme  suit 
la  liste  do  présentation  au  titre  do  correspondant  étranger 
dans  la  division  de  chirurgie:  1°  M.  Esmarch  (Kiel); 
2“  M.  Durante  (Rome)  ;  3“  ex  œquo  M.  Demosthène  (Bucha- 
rest),  M.  Neugebauor  (Varsovie),  M.  Rampoldi  (Pavio)  et 
M.  Zqjncarol  (Alexandrie). 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  17  mai  1895. 

Kystes  hydatiques  du  foie  et  du  péritoine. 

M.  Doiinet  rapporte  l’observation  d’un  malade  du  service 
de  M.  llog'er  qui  avait  présenté  des  symptômes  de  tumeurs 
multiples  dans  la  rég’ion  abdominale.  Une  ponction  montra 
qu’il  s’agissait  de  kystes  hydatiques  que  l’on  put,  par  la  per¬ 
cussion,  localiser  au  foie  et  au  péritoine.  Le  malade  mourut 
de  broncho-pneumonie,  et  à  l’autopsie,  on  trouva  une  vaste 
poche  hépatique  contenant  plu.-'ieurs  litres  d’un  liquide 
trouble  conteüaiit  beaucoup  do  vésicules  folles.  Une  autre 
tumeur  se  trouvait  dans  la  région  sus- pubienne,  et  une  troi¬ 
sième  à  l’angle  du  côlon  ;transverse  et  ascendant  ;  ces  deux 

■  derniers  étaient  du  volume  du  poing. 

Il  existait  dans  les  reins  des  petits  kystes  à  contenu  gélati- 
niformo  qui  pourraient  expliquer  la  présence  do  7  gr.  d’albu¬ 
mine  par  litre  qu’on  trouva  dans  les  urines  du  malade  long¬ 
temps  avant  sa  mort. 

Cancer  colloïde  du  péritoine. 

MM.  Claude  et  Lévi  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’une  femme  ^ui  fut  opérée  eu  novembre  1893,  parM.  Tuffler 
.pour  un  rétrécissement  p;florique  de  nature  cancéreuse  :  la 
pylorectomie  réussit  parfaitement  et  la  malade  sortit  en 
mai  1894,  mais  elle  revint  en  septembre  do  la  même  année 
avec  le  ventre  ballonné,  des  douleurs  abdominales,  des  vomis¬ 
sements  et  une  cachexie  progressive.  Plusieurs  ponctions 
donnèrent  issue  à  un  liquide  séro-sanguinoleut  très  abondant  : 
la  malade  mourut  en  octobre. 

L’autopsie  montra  que  le  néoplasme  avait  envahi,  après 
récidive  sur  place,  les  régions  voisines  et  surtout  le  péritoine, 
l’épiploon  et  les  deux  ovaires,  dont  Tun  atteignait  le  volume 
d’une  tête  do  fœtus. 

Point.s  épiphysaircs  du  premier  métatarsien. 

M.  Mayet,  en  poursuivant  ses  recherches  sur  les  points 
èpiphysaires  des  os  do  l’enfant,  a  constaté  qu’il  existait  deux 
points  èpiphysaires  au  niveau  do  l’extrémité  supérieure  du 

■  premier  métatarsien  :  l’un  correspondrait  au  métatarsien  et 
l’autre  à  la  première  phalange  du  gros  orteil  ;  de  ces  deux 
points,  l’un  se  trouve  a  la  région  externe,  l’autre  à  la  région 
interne. 

Kyste  hydatique  du  musele  g^rand  fessier. 

M.  Péraire  rapporte  l’observation  d’une  femme  qu’il  a 
opérée  à  l’hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  Terrier.  Il 
s’agissait  d’une  tumeur  située  dans  la  région  fessière  qui 
gênait  la  marche  et  la  station  assise  :  elle  contenait  un  liquide 
louche  et  des  vésicules  hydatiques  folles. 

Gr.  Daobon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  15  mai  1895. 

Cholédocotomic. 

M.  Tuffler.  —  (Voy.  p.  243). 

M.  Poirier  a  étudié  cette  opération  sur  lo  cadavre  avec 
M.  Tuffler  et  il  déclare  qu’elle  n’est  pas  tout  à  fait  aussi 
simple  ni  aussi  facile  que  semblerait  le  faire  croire  l’exposé 
enthousiaste  de  M.  Tuffler.  Eelover  lo  rein  sous  les  fausses 
côtes,  attirer  au  dehors  la  seconde  portion  du  duodénum  et 
lo  pancréas,  c’est  encore  chose  assez  facile,  mais  isoler  le  canal 
cholédoque,  comme  l’a  indiqué  M.  Tuffler,  c’est  autre  chose. 
Au  procédé  indiqué  par  M.  Tuffler,  pour  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration,  M.  Poirier  préfère  do  beaucoup  la  dénudation  du 
canal  par  dissection.  Il  no  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  dans  la 
région  des  artères  et  des  veines  importantes.  En  somme, 
l’opération  proposée  par  M.  Tuffler  est  possible  sur  le 
cadavre,  mais  M.  Poirier  préfère  do  beaucoup  aller  à  la 
recherche  du  cholédoque  par  la  voie  antérieure. 

M.  Second  demande  à  M.  ’Puffler  si,  pour  recourir  à  la 
voie  qu’il  propose,  la  veine-cave  inférieure  ne  crée  pas  des 
difficultés  et  des  dangers  fort  notables. 

M.  Tuffler  fait  observer  qu’en  attirant  au  dehors  la 
seconde  partie  du  duodénum  pour  amener  en  avant  la  tête 


du  pancréas,  ainsi  qu’il  l’a  bien  spécialement  recommandé 
on  évite  sûrement  la  veine-cave  inférieure. 

M.  Michaux  déclare  que  l’opération  proposée  par  M.  Tuf- 
fier  no  lui  semble  pas  très  pratique  sur  le  vivant.  On  fait 
généralerfleut  la  cholédocotomic  pour  rechercher  et  extraire 
des  calculs  biliaires,  et  on  ne  sait  jamais  d’avance  exacte¬ 
ment  où  l’on  trouvera  ces  calculs.  Il  semble  donc  indiqué, 
avant  toute  chose,  de  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Le 
canal  cÿstique  et  le  canal  cholédoque  sont  d’un  accès  diffi¬ 
cile  par  la  voie  lombaire.  M.  Michaux  n’en  retient  pas  moins 
la  très  intéressante  opération,  proposée  par  M.  Tuffler,  pour 
des  cas  exceptionnels.  Mais  pour  les  cas  habituels,  il  préfère 
de  beaucoup  le  procédé  qu’il  a  adopté  avec  M.  Quénu. 

M.  Routier  dit  que  ce  qui  frappe  quand  on  veut  extraire 
des  calculs  biliaires,  c’est  qu’ou  se  trouve  dans  des  conditions 
bien  différentes  sur  le  vivant  de  celles  qu’ont  trouvées 
MM.  Tuffler  et  Poirier  dans  leurs  expériences  sur  le  cadavre. 
On  a  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  trouver  le  cholédoque 
et  même  la  vésicule  biliaire.  Sans  doute  les  notions  anatomi¬ 
ques  sont  très  précieuses  dans  la  pratique  de  ces  opérations, 
mais  il  ne  faudrait  pas  laisser  croire  aux  chirurgiens  que  sur 
le  vivant,  alors  qu'il  y  a  de  la  péricystite,  des  magmas  cica¬ 
triciels,  etc.,  les  choses  se  passent  avec  la  même  simplicité, 
la  même  facilité  que  sur  le  cadavre. 

M.  Schvvai-tz  communique  l’observation  d’une  femme 
âgée,  cachectique,  ayant  eu  des  phénomènes  d’obstruction 
biliaire,  des  accès  de  fièvre  intermittente  qui  semblaient  - 
d’origine  calculeuse  ou  cancéreuse.  Il  y  a  huit  jours,  assisté 
de  M.  Michaux,  M.  Schwartz  ouvrit  largement  par  la  voie 
latérale.  Il  a  été,  dans  ce  cas,  de  toute  impossibilité  de  trou¬ 
ver  l’hiatus  de  Winslow.  Malgré  toutes  les  précautions  qui 
furent  prises,  il  se  fit  un  écoulement  de  bile  dans  le  péritoine 
et  la  malade  succomba  le  second  jour. 

M.  Quéuu  ne  rejette  pas  le  procédé  de  M.  Tuffler.  Il  peut 
être  applicable  dans  certains  cas.  Mais  on  pourra  toujours  lui 
faire  cette  objection,  c’est  qu'on  ne  sait  jamais  exactement 
s’il  s’agit  d’un  calcul  ou  d’une  tumeur.  Or,  par  la  voie  loni- 
baire,  vous  n’aurez  jamais  la  faculté  d’une  large  exploration 
comme  par  la  voie  antérieure.  M.  Tuffler  a  eu  la  chance, 
dans  une  opération  pour  néphrectomie  lombaire,  de  pouvoir 
rechercher  le  cholédoque  et  de  diagnostiquer  des  calculs  par 
cette  voie.  Cependant  il  ne  l’a  pas  osé  et  il  est  allô  chercher 
ses  calculs  par  une  incision  antérieure. 

M.  Quénu  répond  à  M.  Eoutier  qu’il  faut  distinguer  deux 
sortes  de  cas  dans  cette  question  ;  il  faut  distinguer  les  cas 
simples,  faciles,  des  cas  compliqués  et  difficiles.  Il  y  a  donc 
tout  avantage  a  pouvoir  étendre  l’exploration  du  cholédoque 
au-dessous  de  l’hiatus  do  Winslow.  Il  y  a  même  dos  cas 
d’hypertrophie  du  foie  où  la  portion  sous-duodénale  du  canal 
cholédoque  est  plus  facile  à  explorer  et  à  atteindre  que  la 
portion  sus-duodénale.  En  résumé,  M.  Quénu  croit  l'explora¬ 
tion  étendue  du  cholédoque  possible  et  facile  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Mais  pour  cette  recherche  la  laparotomie 
exploratrice  est  indispensable.  L’incision  antérieure  paraît,  à 
ce  point  do  vue,  présenter  do  grands  avantages  sur  l’incision 
postérieure  qui  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves.  Toutefois, 
M.  Quénu  n’est  pas  absolu  dans  lo  choix  des  procédés  opéra¬ 
toires,  et  il  reconnaît  qu’il  peut  y  avoir  des  cas  dans  lesquels 
l’opération  en  deux  temps  ou  la  voie  lombaire  peuvent  aussi 
être  préférées. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  mai  1895. 

Pbésidenob  nu  M.  EÉné. 

Paralysie  pyocyanique. 

M.  Cliarrîn  montre  un  lapin  chez  lequel  jl  a  produit  une 
paraplégie  spasmodique  expérimentale  à  l’aide  des  produits 
du  bacille  pyocyanique. 

Ce  qu’il  y  a  do  particulier  chez  ce  lapin  et  ce  qui  n’a  pas 
encore  été  noté  dans  l’histoire  de  ces  paralysies,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  trépidation  spinale  très  nette  tantôt  spontanée, 
tantôt  se  produisant  sous  l’influence  d’un  choc  léger  et  s’ac¬ 
compagnant  d’une  divergence  des  orteils  par  contracture  dos 
.  fléchisseurs. 
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Associations  microbiennes. 

M.  Itoft’cr.  —  Mes  premières  reclierelies  sur  les  associa¬ 
tions  microbiennes,  publiées  en  1889  et  vérifiées  par  Mouti, 
Vaillard  et  Vincent,  Besson,  démontraient  que  les  produits 
microbiens  favorisent  le  développement  des  infections.  Dans 
certains  cas  cependant,  comme  l’ont  montré  divers  expéri¬ 
mentateurs,  citons  M,  Bouchard,  le  résultat  est  inverse  ;  les 
produits  microbiens  aident  à  la  guérison  do  l’organisme 
infecté.  Or,  eu  injectant  à  des  lapins  et  à  des  cobayes,  du 
charbon  mélangé  à  des  cultures  stérilisées  de  prodigiosus,  j’ai 
obtenu  dos  résultats  assez  inattendus:  chez  le  lapin,  le  prodi- 
giosu  a  exercé  une  action  thérapeutique  ;  car  tandis  que  les 
témoins  inoculés  avec  le  charbon  seul  ont  succombé  du  2"  au 
5“  jour,  les  animaux  qui  recevaient  eu  même  temps  les  prodi¬ 
giosus  ont  résistéou  sontmortsplus  tardivement.  Au  contraire, 
les  cobayes  qui  ont  reçu  le  mélange  de  charbon  et  do  prodi¬ 
giosus  ont  présenté  des  oedèmes  précoces  et  fort  étendus  et 
ont  succombé  avant  les  témoins.  Ainsi  la  même  association 
microbienne  peut  avoir  des  effets  diamétralement  opposés, 
sur  deux  espèces  animale.s. 

Cos  faits  présentent  un  certain  intérêt  théorique  ;  car  il 
tendent  à  ruiner  les  diverses  hypothèses  émises  pour  expli¬ 
quer  le  mécanisme  des  associations  microbiennes;  d’un  autre 
côté,  ils  montrent  avec  quelle  circonspection  on  doit  appli¬ 
quer  à  l’homme  les  résultats  obtenus  sur  les  animaux;  si  on 
s’était  contenté  d’opérer  sur  le  lapin,  on  aurait  pu  espérer 
que  les  cultures  de  prodigiosus  combattraient  le  développe¬ 
ment  du  charbon  ;  les  résultats  obtenus  sur  le  cobaye  empê¬ 
chent  toute  tentative  thérapeutique,  car  on  ne  peut  savoir  ce 
qui  surviendrait  chez  l’homme. 

Ictère  grave  chez  un  nouveau-né  atteint  de 

sypiiilis  hépatique  paraissant  dû  au  jiroteus 

vulg'aris. 

M.II.  Bar  et  Iténon.  —  Chez  un  enfant  né  à  terme  d’une 
mère  syphilitique  nous  avons  observé  le  second  jour  après  la 
naissance,  un  ictère  fébrile  qui  s’accrut  les  jours  suivants  et 
amena  la  mort  le  cinquième  jour. 

A  l’autopsie,  pratiquée  deux  heures  après,  le  foie  très  volu¬ 
mineux  pesant  177  grammes,  était  .‘’ilionné  do  vaisseaux  san¬ 
guins  très  élargis  et  obstrués  par  dos  caillots  :  un  de  ceux-ci 
remplissait  complètement  la  veine  ombilicale,  siège  ’  d’une 
phlébite  évidente.  Des  ensemencements  furent  prélevés,  après 
stérilisation  préalable  des  surfaces,  dans  cette  veine,  dans  la 
lobe  gauche  du  foie,  dans  la  rate  et  dans  le  cœur  droit  :  Les 
cultures,  toutes  identiques,  contenaient  le  proteus  vulgaris 
d’Hauser  à  l’état  de  pureté  :  les  vérifications  sur  gelose,  sur 
bouillon,  sur  pomme  de  terre,  sur  gélatine  dans  les  boîtes  de 
Pétri,  les  caractères  morphologiques  et  colorants  du  microbe 
ne  permettaient  aucun  doute  à  cet  égard. 

L’examou  histologique  après  fixation  par  le  sublimé  acé¬ 
tique,  montra  d’une  part  des  lésions  do  syphilis  hépatique 
incontestables  (gangue  fibreuse  intense,  autour  des  vaisseaux, 
gommes  embryonnaires)  et  d’autre  part  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  dégénération  infectieuse,  profonde  du  foie 
(ectasie  des  capillaires  périlobulaires  et  intralobulaires,  infil¬ 
tration  graisseuse  très  marquée  des  cellules,  les  unes  tumé¬ 
fiées,  les  autres  atrophiées).  Les  microbes,  colorés  par  la  thio- 
nine  siégeaient  on  grand  nombre  dans  les  espaces  interlobu¬ 
laires. 

Dans  ce  fait  on  trouve  réunies  des  lésions  do  syphilis  hépa¬ 
tique  et  des  lésions  infectieuses,  la  syphilis  n’ayant  été  qu’une 
cause  prédisposante  à  l’infection. 

Nous  pensons,  en  raison  do  la  présence  du  proteus  vulgaris 
dans  la  veine  ombilicale  thrombosée  que  l’infection  s’est  pro¬ 
duite  par  la  plaie  ombilicale  et  qu’il  no  peut  s’agir  d’un  enva¬ 
hissement  de  ce  microbe  venu  de  l’intestin  pendant  la  période 
agonique.  Ceci  est  à  rapprocher  de  cas  semblables  observés 
chez  l’adulte  dans  lesquels  Jaegor  a  fait  jouer  un  rôle  patho- 
génique  important  au  proteus  vulgaris. 

Ilyperglohulie^^expérîmentalo. 

MM.  Sellier  et  Jollict  ont  fait  une  série  d’expériences 
qui  leur  ont  permis  de  reproduire  expérimentalement  l’hyper- 
globulio  qui  existe  dans  la  cyanose  chronique  et,  normale¬ 
ment,  chez  les  habitants  dos  hauts  plateaux. 


Pour  réaliser  l’hyperglobulio  do  la  cyanose  chronique,  ils 
trachéotomisaieut  des  poules  et  obstruaient  partiellement  le 
tube  introduit  dans  la  trachée,  eu  réalisant  ainsi  une 
asphyxie  chronique.  Dans  ces  conditions  ils  ont  constaté  très 
nettement  la  formation  rapide  d’une  hyperglobulio  se  mani¬ 
festant  déjà  au  bout  de  24  heures  par  la  production  do  plus 
do  5Ü0.0ÜÜ  hématoblastes  par  millimètre  cube  de  sang. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  ils  ont  obtenu  une 
hyperglobulio  analogue  en  plaçant  les  animaux  dans  une 
atmosphère  où  l’oxygène  se  trouvait,  comme  sur  les  hauts 
plateaux,  sans  faible  tension. 

Centres  corticaux  modérateurs  des  réflexes. 

ÎH.  flontcjean  présente  un  chien  atteint  do  chorée  et 
chez  lequel  l’extirpation  do  la  zone  motrice  du  côté  gaucho 
a  amené  une  exagération  des  mouvements  convulsifs  des 
membres  du  côté  droit. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  l’extirpation  do  la 
soi-disante  zone  motrice  donne  lieu  à  l’abolition  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile,  réflexe  et  thermique.  L’expérience  sur  le 
chien  choréique  semble  doue  montrer  l’existence  des 
centres  modérateurs  au  niveau  do  l’écorce  cérébrale. 

31.  Déjerîne  pense  que  les  troubles  moteurs  présentés  par 
le  chien  ne  sont  pas  choréiques,  mais  plutôt  myocloniques. 

SI .  Lang-lois  fait  observer  que  l’expérience  do  M.  Con- 
tejeau  confirme  l'opinion  émise  par  lotchonoff.  Personnelle¬ 
ment  il  a  constaté  que  l’électrisation  du  syrus  produit  une 
diminution  des  réflexes. 

Action  comparée  de  sels  de  cadmium 
et  de  zinc. 

31.31.  Atlionasin  et  Langlois,  en  étudiant  comparative¬ 
ment  l’action  physiologique  des  sulfates  de  zinc  et  de  cadmium, 
tant  sur  la  marche  de  la  fermentation  lactique  que  sur  les  or¬ 
ganismes  supérieurs,  ont  retrouvé  une  confirmation  de  la  loi 
émise  par  M.  Richet,  à  savoir  que  les  métaux  du  même 
groupe  agissent  eu  raison  de  leurs  poids  atomiques.  Les 
sels  de  cadmium  sont  à  poids  moléculaires  égaux  plus  toxiques 
que  les  sels  du  zinc  (Cd  =  112,  Zu  =:  65). 

La  toxicité  des  sels  do  cadmium  s'expliquerait  en  outre 
par  ce  fait  qu’il  s’agit  d’un  métal  plus  rare  que  le  zinc.  La 
fermentation  lactique  arrêts  avoo0,2  0/00  sulfate  do  cadmium 
et  1,60/00  sulfate  de  zinc. 

L’arrêt  du  cœur  chez  la  grenouille  s’obtient  avec  0,105  par 
kilogramme  d’animal  pour  le  cadmium  ;  avec  0,150  pour  le 
zinc. 

La  séi*olhéi*ai>îo  et  les  pseudo-guéi’i.sons 
du  cancer. 

31.  Fabre-Doniergue  fait  observer  tout  d’abord  que  la 
guérison  du  cancer  a  été  jusqu’à  présent  signalée  après  l’ap¬ 
plication  de  trois  méthodes  différentes  ;  1“  colle  de  Richet  et 
jléricourt  qui  inoculent  un  âne  avec  du  suc  cancéreux  et 
injectent  ensuite  les  cancéreux  avec  le  sérum  do  l’âne  ; 
2"  celle  de  Emmorich  et  Scholl  qui  immunisent  un  mouton 
avec  des  cultures  virulentes  du  streptocoque  et  se  servent 
ensuite  du  sérum  de  l’animal  immunisé  ;  3"  celle  de  Colley  , 
enfin,  qui  injecte  à  des  cancéreux  des  cultures  streptococ- 
ciques  chauffées.  Avec  toutes  ces  méthodes,  ou  a  signalé  dos 
guérisons  qui,  pour  M.  Pabre-Domorgue,  sont  des  pseudo¬ 
guérisons  qu’il  explique  par  la  constitution  histologique  du 
cancer  et  l’action  chimiotaxique  négative  du  liquide  injecté. 

En  effet,  toute  tumeur  cancéreuse  se  compose  d’une  masse 
néoplasique  proprement  dite  et  d’une  masse  formée  par  dos 
leucocytes.  Il  suffît  que  le  liquide  injecté  ait  une  action  chi¬ 
miotaxique  négative  pour  qu’à  la  suite  do  l’injection  il  sur¬ 
vienne  une  diminution  considérable  do  la  tumeur.  Le  même 
effet  peut  du  reste  être  obtenu  par  l’injection  do  liquides 
caustiques  ou  môme  par  la  simple  compression. 

31.  Guiuai'd  (de  Lyon)  envoie  une  note  intitulée 
Recherches  pharmaco-dynamiquos  sur  l’action  do  la  mor¬ 
phine. 

B.  Rommiî. 
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Peésidbkce  de  M.  IIayem. 

Nouveau  cas  do  cystite  du  col  provoqué  par 
l’emploi  des  alcalins  à  haute  dose. 

51.  5Iathicu.  —  Il  s’agit  d’un  médecin  hyperchlorliy- 
drique  qui  avait  pris  pendant  un  mois  20  gr.  de  bicarbonate 
de  soude,  puis  le  mois  suivant  25  gr.,  il  présenta  à  la  suite 
des  signes  de  cystite  du  col,  que  la  suppression  du  médica¬ 
ment  fit  disparaître  au  bout  de  deux  jours.  Les  urines 
étaient  restées  acides  et  transparentes.  Peut-être  pourrait-on 
dire  plutôt  irritation  du  col. 

51.  IIayem.  —  Je  crois  qu’on  abuse,  sans  grand  avantage, 
des  alcalins  à  haute  dose,  dans  les  gastropathies.  Je  ne  sache 
pas  qu'on  ait  publié  un  seul  cas  de  guérison  d’hyperchlorhy¬ 
drie  par  ce  traitement  purement  symptomatique.  C’est  dans 
le  régime  qu’est  l’indication  thérapeutique. 

51.  51athieu.  —  En  effet,  les  alcalins  à  haute  dose  ne 
guérissent  pas  l’hyperchlorhydrie,  mais  ils  soulagent  cepen¬ 
dant  dans  les  douleurs,  les  vomissements  ;  ils  sont  précieux 
dans  les  périodes  de  crise,  et  sont  un  adjuvant  du  régime. 

Traitement  de  la  pneumonie  franche  par  les 
bains  froids  chez,  les  enfants. 

51.  Comby.  —  Les  bains  froids  donnés  aux  enfants 
atteints  de  pneumonie  franche,  donnent  de  bons  résultats; 
ils  n’en  abrègent  pas,  il  est  vrai,  la  marche  cyclique,  mais  ils 
en  atténuent  certains  symptômes  portant  sur  la  température, 
sur  le  pouls,  sur  la  respiration.  Par  exemple  ce  traitement  a 
été  appliqué  .à  un  jeune  enfant  atteint  de  pneumonie  à  la 
suite  d’une  grippe  gastro-intestinale,  avec  hyperpyrexie 
permanente  contre  laquelle  la  quinine  n’avait  aucune  action. 
Les  bains  furent  donnés  à  25°,  d’une  durée  de  5  à  6  minutes. 
Ils  furent  d’abord  difficilement  acceptés,  puis  parfaitement 
tolérés,  et  on  on  arriva  à  4  ou  5  bains  par  24  heures.  Les  bons 
effets  de  cette  médication  se  firent  sentir  sur  le  pouls  qui 
de  160  tomba  à  120  'et  110,  sur  la  température  qui  s’abaissait 
pendant  doux  heures  quelquefois  de  11/2  à  2  degrés.  La 
convalescence  fut  naturelle  dans  tous  les  cas. 

51.  Seveslre.  —  Je  serais  encore  plus  affirmatif  que 
M.  Comby,  le  bain  froid  est  un  moyen  héroïque  qui  avance 
la  guérison  des  malades  ;  c’est  un  fait  sur  lequel  j’ai  déjà 
insisté  dans  une  communication  antérieure  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux.  Non  seulement  on  obtient  une  amé¬ 
lioration  des  symptômes  pénibles,  mais  la  défervescence  se 
fait  du  5“  au  6°  jour, 

51.  Rendu.  —  Cette  méthode  donne  également  de  bons 
résultats  chez  les  adultes,  sauf  peut-être  chez  les  vieillards, 
et  encore  peut-on  en  surveiller  les  effets. 

51.  Du  Cazal.  —  Depuis  plus  d’un  an  tous  mes  malades 
neumoniques  sont  sauvés  avec  grand  avantage  grâce  à  cinq 
ains  froids  et  à  l’enveloppement  humide  du  thorax.  Celui-ci 
supprime  les  douleurs  thoraciques  mieux  que  les  ventouses 
scarifiées. 

51.  Syredey  pense  qu’en  peut  étendre  les  indications  de 
bains  froids  aux  pneumonies  secondaires,  et  aux  broncho¬ 
pneumonies.  Cette  pratique  qu’il  a  appliquée  à  l’hôpital 
d’Aubervilliers  chez  des  enfants  atteints  de  broncho-pneu¬ 
monie  merbilleuse  entre  autres  lui  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

51.  Du  Cazal.  —  L’accord  est  d’ailleurs  à  peu  près  fait 
sur  la  question  de  l’emploi  des  bains  froids  dans  les  broncho¬ 
pneumonies.  Certains  auteurs,  Jungessen  entre  autres,  ont 
même  abaissé  la  température  du  bain  jusqu’à  3°, 

51.  Le  Gendre  a  eu,  de  son  côté,  d’excellents  résultats. 

51.  Hayem.  —  Cette  médication,  employée  d’une  façon 
systématique  dans  mon  service  depuis  1888,  a  fait  baisser  d’une 
façon  sensible  le  pourcentage  de  la  mortalité  :  do  50  0/0  qu’il 
était,  on  est  arrivé  à  30  0/0  environ  de  décès.  Les  résultats 
sont  notablement  meilleurs  chez  les  enfants  que  chez  les 


adultes  de  nos  hôpitaux,  la  plupart  du  temps  intoxiqués  par 
l’alcool. 

51.  Ilanot.  —  Il  y  a  bien  des  influences  connues  ou  non 
qui,  en  dehors  du  traitement,  font  varier  la  mortalité  de  la 
pneumonie  ;  il  y  a  des  périodes  de  temps  où  les  pneumoniques 
succombent  on  grand  nombre  quoi  qu’on  fasse. 

51.  Catrih.  —  L’influence  des  saisons  est  indéniable,  il 
faut  y  ajouter  celle  du  terrain  sur  lequel  évolue  la  pneumonie 
et  les  conditions  d’existence  antérieure  des  malades.  Ainsi, 
chez  les  détenus  militaires  la  mortalité  est  toujours  plus  con¬ 
sidérable  que  chez  les  soldats. 

51.  Sevestre  insiste  à  nouveau  sur  l’efficacité  des  bains 
froids  dans  la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole  et  de  la 
diphthérie. 

Cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

Ictère  urobiiinurique. 

51.  Hanot  présente  un  malade  atteint  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire  qu’il  observe  depuis  plusieurs  années  ;  c’est 
un  homme  qui  n’est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  ni  paludéen, 
et  dont  la  maladie  procède  par  poussées,  avec  ictère,  fièvre 
et  phénomènes  infectieux,  entre  lesquelles  il  existe  des 
périodes  intercalaires  durant  jusqu’à  6  à  8  mois,  où  l’état  de 
santé  semble  parfait.  Un  des  symptômes  non  le  moins  curieux 
qu’il  présente  est  une  boulimie  qui  persiste,  un  peu 
atténuée  il  est  vrai,  dans  les  périodes  fébriles.  Pendant 
celles-ci  on  note  de  l’ictère,  de  la  fièvre,  40°  et  plus,  jamais 
d’ascite,  et  une  leucocytose  permanente;  une  fois  même  on 
nota  de  l’endocardite  infectieuse. 

Des  doses  fractionnées  de  calomel  et  de  sulfate  de  quinine 
l’ont  sensiblement  amélioré. 

Il  y  a  là  évidemment  une  marche  spéciale  de  la  maladie 
qu’on  ne  retrouve  pas  par  exemple  chez  d’autres  malades, 
syphilitiques  ceux-là,  ou  il  n’y  a  ni  boulimie,  ni  leucocytose, 
ni  cette  marche  spéciale  du  cas  précédent. 

Un  point  bien  particulier,  c’est  que  les  urines  do  ce  malade, 
dans  les  phases  ictériques,  n’ont  jamais  présenté  à  nos 
examens  cliniques  trace  de  pigments  biliaires,  mais  seulement 
de  l’urobiline.  On  est  donc  amené  à  se  demander  s’il  n’y  a 
pas,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé,  d’ictère  urobilinu¬ 
rique. 

51.  Hayem.  —  J’ai  signalé  des  faits  de  ce  genre  dans  mon 
travail  sur  l’urobilinurie,  et  dans  mon  livre  sur  le  sang.  Dans 
ces  cas  d’ictère,  il  faut  examiner  non  seulement  l’urine,  mais 
le  sérum  du  sang  ;  la  première  ne  donnant  quelquefois  à 
l’examen  spectroscopique  ou  chimique  que  des  pigments 
modifiés.  Or,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  coloration  iotérique  de 
la  peau  ou  des  muqueuses,  il  y  a  des  pigments  biliaires  dans 
le  sérum  :  l'urobiline  est  un  pigment  non  tinctorial. 

Dès  qu’il  y  a  ictère,  le  sérum  qu’on  peut  recueillir  par 
piqûre  du  doigt,  donne  la  réaction  do  Gmelin,  les  pigments 
biliaires  du  sang  passent  ultérieurement  dans  l’urine  plus  ou 
moins  oxydés,  en  particulier  sous  forme  de  pigment  rouge 
brun.  Ces  cas  d’ictère  hémaphéique  s’observent  chez  les 
malades  cirrhotiques  en  particulier.  Ils  sont  pendant  long¬ 
temps  ictériques  do  par  les  pigments  biliaires  que  leur  sang 
contient  et  sans  qu’on  les  retrouve  dans  les  urines,  puis  tout 
d’un  coup,  celles-ci  donnent  à  leur  tour  la  réaction  de 
Gmelin.  Mais  l’ictère  urobilinurique  n’existe  pas. 

51.  Hanot.  —  En  traitant  le  sang  par  l’acide  nitrique,  on 
obtient  la  réaction  des  pigments  biliaires  :  c’est  là  une  cause 
d’erreur  dans  l’interprétation  de  l’examen  du  sang. 

51.  Hayem.  —  Soit  pour  l’acide  nitrique,  mais  l’emploi  des 
speetroscopo  donne  ies  résultats  que  je  viens  de  signaler. 

51  Sevestre  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bertin 
(Nantes)  concernant  lasérumthérapio,  dans  la  tuberculose  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  la  diphthérie.  L’emploi  dos  sérums 
d’animaux  réfractaires,  non  immunisés  artificiellement,  lui  a 
donné  do  bons  résultats. 

M.  Sevestre  lit  un  deuxième  rapport  sur  un  travail  do 
M.  Bezard  IToûrs)  concernant  la  sérumthérapie  dans  la 
diphthérie.  Il  y  eut  20  guérisons  sur  22  cas. 
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Diphtliérie. 

ni.  Rivière  fait  le  récit  d’une  petite  épidémie  dediphthérie 
qui  a  eu  lieu  dans  sa  famille.  Au  commencement  de  mars, 
ses  quatre  enfants  furent  atteints  de  grippe  ;  le  plus  jeune, 
âgé  de  deux  ans,  présenta  au  déclin  de  sa  maladie,  de  la 
tristesse,  de  l’inappétence,  de  l’engorgement  ganglionnaire  du 
cou  et  du  jetage.  L’examen  delà  gorge  révéla  l’existence  de 
petites  taches  blanchâtres.  L’ensemencement  pratiqué  par  le 
docteur  Perré  donna  du  bacille  de  Lœffler  et  du  staphyloco¬ 
que.  Une  injection  de  20  c.  c.  du  sérum  du  docteur  Perré 
fut  faite.  En  vingt-quatre  heures,  l’adénopathie  disparut,  le 
pharynx  se  débarrassa  de  ses  fausses  membres  et  la  gué¬ 
rison  eut  lieu.  La  réaction  occasionnée  par  l’injection  'fut  des 
plus  vives,  le  therm;)mètre  s’éleva  au-dessus  de  39“  le  soir 
même  ;  au  huitième  jour,  il  y  eut  encore  une  élévation  de 
température  assez  notable  en  même  temps  qu’apparut  une 
éruption  ortiée  très  étendue  avec  démangeaisons  intolérables. 
Les  urines  n’ont  jamais  contenu  d’albumine. 

Les  trois  autres  enfants  s’étant  trouvés  en  contact  avec 
leur  frère  au  moment  où  la  maladie  était  eif  pleine  évolution, 
M.  Rivière  fit  pratiquer  une  injection  préventive  de  5  e.  c. 
Tous  les  trois  eurent,  le  soir  de  l’injection,  une  forte  éléva¬ 
tion  de  température  et,  au  huitième  jour,  une  éruption  d’ur- 
tic.aire  avec  très  fortes  démangeaisons  ;  tous  trois  présentèrent 
à  ce  moment  des  douleurs  articulaires  et  un  gonflement  de 
plusieurs  jointures.  Cos  phénomènes,  très  intenses,  ne 
durèrent  que  quelques  heures  et  n’eurent  aucune  suite. 
Cependant  trois  semaines  après  une  des  fillettes  présenta 
subitement  une  élévation  de  température. 

>1.  Polisson  combat  les  inoculations  préventives,  on  s’ap¬ 
puyant  sur  la  relation  d’un  cas  do  mort  survenue  à  la  suite 
d’une  injection  de  sérum  de  Behring. 

M.  Davezac, ayant  à  traiter  trois  malades  atteints  d’angine 
diphthérique,  ne  s’est  pas  contenté  d’injecter  le  sérum  aux 
malades,  mais  il  l’a  aussi  injecté  à  leurs  parents  et  a  leurs 
voisins.  Enfin,  après  avoir  immunisé  sept  ou  huit  personnes, 
il  s’est  immunisé  lui-même.  Personne  n’a  eu  de  réaction  dou¬ 
loureuse  ou  même  simplement  pénible. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire» 

M.  Lalesquè  (d’Arcachon)  lit  un  long  mémoire  sur  la  cure 
maritime  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Au  cours  de  cette 
intéressante  étude,  M.  Lalesque  envisage  la  tuberculose:  à  ses 
différentes  périodes,  et  il  cite  des  chiffres  nombreux  et  précis 
indiquant  le  nombre  des'  guérisons  et  des  améliorations 
obtenues,  l’ancienneté  de  la  guérison  et  l’augmentation  de 
poids  constatée  chez  les  malades. 

M.  Lalesque  différencie  nettement  le  climat  méditerranéen 
du  climat  atlantique  et  explique  qu’Arcachou  et  Nice  ne  sont 
nullement  identiques,  bien  que  ces  deux  stations  soient 
situées  au  bord  de  la  mer.  Arcachon  est  seul  un  climat  marin, 
tandis  que  Nice,  malgré  sa  situation  sur  le  bord  de  la  mer, 
est  en  réalité  un  climat  continental. 

Il  termine  en  donnant  la  description  des  abris  qu’il  a  fait 
construire  à  Arcachon,  de  concert  avec  M.  Pestai,  pour  per¬ 
mettre  aux  tuberculeux  de  faire  la  cure  d’air  et  de  repos. 

Hémorrhagies  viscérales  de  la  ueurasthénie. 

M.  Mesnard  parle  de  la  fréquence,  aujourd’hûl  reconnue, 
des  hémorrhagies  viscérales  (gastriques  et  intestinales)  au 
début  de  la  neurasthénie.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  les 
hématémèses  passaient  inaperçues  ou  étaient  attribuées  à  la 
tuberculose.  Ces  hémorrhagies  diverses  peuvent  s’expliquer 
de  diverses  manières  ;  on  bien  les  neurasthéniques  sont  des 
arthritiques  et  des  congestifs,  ou  bien  ce  sont  des  artério-sclé- 
reux  dont  le  système  vasculaire  présente  une  fragilité  toute 
spéciale. 

M.  Mesnard  cite  le  cas  d’une  femme  de  cinquante-trois 
ans,  neurasthénique  depuis  l’âge  de  vingt  ans.  Tous  les  trois 
à  six  mois,  elle  a  une  crise  de  neurasthénie  qui  débute  par 
une  hématémèse  très  abondante  (parfois  2  litres)  et  des  dou- 
eurs  violentes.  Au  bout  de  quelques  jours  de  régime  lacté, 


tous  ces  phénomènes  gastriques  disparaissent  pour  laisser  la 
place  aux  symptômes  généraux  de  la  névrose,  La  malade 
mange  de  tout  après  la  disparition  des  douleurs. 

M.  Courtin  croit  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction 
importante  parmi  les  hémorrhagies  viscérales  rencontrées 
chez  les  neurasthéniques.  Il  faut  séparer  en  un  premier 
groupe  les  hémorrhagies  qui  sont  un  des  symptômes  de  la 
neurasthénie,  et  en  un  second  groupe  les  hémorrhagies  qui 
sont  la  cause  de  la  neurasthénie.  Il  a  eu  à  soigner,  il  y  a 
quelques  années,  une  femme  de  quarante-sept  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  hémorrhagie  utérine  abondante,  devint  très  fran¬ 
chement  neurasthénique. 

Paralysie  oculaire  traumatique. 

M,  Armaigiiac  signale  un  cas  de  paralysie  du  muscle 
droit  externe  de  l’œil  gauche,  survenue  chez  un  jeune  lycéen 
de  quinze  ans,  dans  des  conditions  assez  particulières.  En 
courant,  il  fit  butter  son  apophyse  mastoïde  contre  le  tibia 
d’un  camarade.  Lorsqu’il  se  releva,  on  remarqua  qu’il  louchait 
et  avait  du  strabisme  convergent  de  l’œil  gauche  et  qu’il  lui 
était  impossible  de  renverser  cet  œil  en  dehors.  Il  y  avait 
donc  une  paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l’œil. 

Ces  paralysies  sont  fréquentes  dans  les  traumatismes  de  la 
base  du  crâne.  Mais  dans  le  cas  actuel,  l’étiologie  est  difficile 
à  préciser,  peut-être  faut-il  songer  à  une  hémorrhagie  siégeant 
au  voisinage  de  la  sixième  paire  nerveuse. 

M.  Armaignac  a  traité  cette  paralysie  par  l’électrisation 
faradique  du  muscle  lui-même  au  moyen  d’électrodes  très 
petites.  Quelques  séances  ont  suffi  pour  améliorer  son  état. 
Pendant  une  interruption  du  traitement,  la  paralysie  est 
restée  stationnaire.  La  reprise  du  traitement  a  produit  un 
nouveau  progrès; 
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Séance  du  8  mai  1985. 

Fièvre  mélanurique  des  côtes  occidentales 
de  l’Afrique. 

M.  Plehn  qui  a  été  longtemps  médecin  au  Caméroon  et  a 
longtemps  exercé  sous  les  Tropiques,  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  sur  les  côtes  occidentales  de  l’Afrique  une  fièvre  par¬ 
ticulière  caractérisée  principalement  par  une  mélanurle  et 
désignée  sous  le  nom  d’eaux  noires. 

La  fièvre  en  question  est  en  dernier  lieu  une  malaria  grave 
compliquée  d’hématurie.  Elle  frappe  le  plus  souvent  les 
blancs,  et  est  relativement  rare  chez  les  nègres,  et  survient 
souvent  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’un  refroidissement,  des 
excès  de  toute  nature.  Une  première  atteinte, loin  de  conférer 
l’immunité,  crée  une  prédisposition  très  marquée  aux  atta¬ 
ques  ultérieures,  souvent  même  elle  se  déclare  chez  des 
individus  qui  ont  déjà  été  éprouvés  par  la  malaria  simple. 

L’accès  de  fièvre  mélanurique  débute  ordinairement  par 
des  frissons,  des  nausées,  des  vomissements,  de  l’oppression, 
de  la  dyspnée,  cette  dernière  attribuable  à  la  destruction  des 
hématoses  ;  souv.ent  il  survient  de  l’ictère  qui  atteint  rapide¬ 
ment  une  grande  intensité.  Une  température  très  élevée  est 
rare  et  souvent  la  fièvre  à  type  intermittent  irrégulier  est 
modérée. 

Du  côté  des  organes  internes  on  trouve  de  la  bronchito,de 
l’affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  de  la  sensibilité  de 
1  abdomen  et  du  foie.  L’hypertrophie  de  la  rate  n’existe  que 
dans  la  moitié  des  cas  environ.  Quelquefoi.s  il  survient  encore 
une  diarrhée  profuse,  et  dans  ces  cas  le  sang  est  épaissi,  et 
la  destruction  des  hématies, qui  existe  dans  d’autres  cas,  fait 
défaut.  Le  sang,  à  côté  do  la  destruction  abondante 
d’hématies,  présente  des  macro  et  des  microcytes  et  vu  des 
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hématies  polynuclérires  ;  le  nombre  do  leucocytes  est  à  peu 
près  normal.' 

L’urine  est  foncée,  presque  noir©,  de  réaction  variable,  peu 
aboudairto;  souvent  môme  les  malades  n’émettent  de  temps 
en  temps  que  quelques  gouttes  d’urine  foncée,  et  ces  mictions 
sont  toujours  très  douloureuses;  quelquefois  l’anurie  est 
complète.  Dans  le  dépôt  que  forme  l’urine  on  trouve  des 
cylindres,  des  cellules  épithéliales,  du  pigment,  mais  pas 
d’hématies  ni  do  pigments  ou  d’acides  biliaires.L’anurie  peut 
aboutir  à  l’urémîo,  mais  le  plus  souvent  l’anurie  est  relative¬ 
ment  bien  supportée.  Les  causes  les  plus  fréquentes  do  la 
mort  sont  l’uremio,  l'embolie,  les  thromboses  du  coeur  et 
l’asthénie  cardiaque. 

Au  point  de  vue  étiologique,  M  Plehn  insiste  sur  la  pré¬ 
sence  dans  les  hématies  des  plasmodies  qui  contrairement  à 
colles  do  la  malaria  européenne,  se  colorent  mal  sur  le  bleu 
do  méthyle. 

La  quinine  ne  donne  pas  dans  ces  cas  do  bons  résultats  et 
souvent  même  elle  a  semblé  provoquer  la  mélanurie  dans  la 
malaria  simple.  Le  traitement  purement  symptomatique  est 
encore  celui  qui  réussit  le  mieux  dans  la  malaria  méla- 
nuriqua. 

M,  Friedlandei*  a  observé  cotte  fièvre  au  Congo.  Il  n’a 
jamais  vu  la  quitxine  provoquer  la  mélanurie,  mais  croit  que 
la  quinine  réussit  mieux  comme  prophylactique  que  dans  les 
cas  de  malaria  déclarés. 
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Ichtyose  hystrix. 

M.  Kaposi  présente  un  garçon  do  13  ans,  atteint  d’iehtyose 
hystrix.  La  peau  du  visage,  couverte  de  dépôts  blanchâtres, 
durs,  donne  l’impression  d’un  marque  de  plâtre.  Des  dépôts 
analogues  se  trouvent  sur  le  cuir  chevelu,  sur  la  peau  du 
tronc  et  des  membres.  D’un  antre  côté,  on  trouve  sur  les  plis 
des  coudes  et  le  pénis,  des  productions.  Yerruqnguses,  dures, 
grisâtres.  '  . 

D’après  M.  Kapo.si  la  lésion  essentielle  de  l’ichtyose  serait 
constituée  par  la  transformation  cornée  do  la  couche  réticu¬ 
laire  de  la  peau. 

Lymphosarcome  de  Ilntestiu  grêle. 

M.  Stork  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  24  ans 
qui  est  entrée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’abdomen  et 
qui  succomba  peu  de  temps  après  son  entrée  à  une  péritonite 
suraiguë. 

A  Vautopsio  on  trouva  une  péritonite  supputée  par  perfora¬ 
tion  de  l’intestin  grêle.  Les  parois  dd  jéjunum  et  de  la  partie 
initiale  de  l’iléon  étaient  épaissies  et  entièrement  infiltrées  de 
tissu  lymphosarcomateux' qui  a  fini  par  transformer  cette 
partie  de  l’intestin  en  un  tube  rigide.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  correspondants  étaient  transformés  en  une  masse 
bouclée. 

Diagnostie  du  carcinome  de  l’e.stomac. 

M.  Hammersehlag  commence  par  faire  remarqtier 
qu’avec  l’essor  do  la  chirurgie  de  l’estomac,  il  devient  de 
pins  eu  plus  important  do  savoir  faire  de  bonne  heure  le  dia¬ 
gnostic  de  carcinome  de  l'estomae.  On  admet  généralement 
ne  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre,  et  la  présence 
'acide  lactique  en  forte  proportion,  l’absenee  de  la  peptoni¬ 
sation  de  substance  albuminoïde,  la  diminution  progressive 
de  la  force  motrice  de  l’estomac  et  là  présence  de  longs 
bacilles  dans  le  contenu  stomacal,  sont  des  signes  qui  dans 
leur  ensemble  permettent  de  faire  le  diaguostie  de  cancer.  Il 
faut  pourtant  savoir  que  tous  ces  signes  peuvent  se  rencoU'. 
trer  dans  les  affections  lion  cancéreuses  de  l’estomac.  Ainsi, 
dans  33  cas  de  la  clinique  de  Nalhangel,  où  la  présence 


d’acide  lactique  libre  en  grande  quantité  a  été  constatée  avec 
les  procédés  en  usage,  le  cancer  n'existait  que  chez  30;  dans 
36  autres  cas  où  l’on  avait  const.até  une  digestion  insuffisante 
do  substances  albuminoïdes,  l’existence  d’un  cancer  de 
l’estomac  n’a  pu  être  constatée  que  chez  30  malades. 

On  peut  divisér  les  carcinomes  de  l’estomac  on  trois  groupes  : 
1“  carciuomes  se  développant  après  un  ulcère;  2“  carcinomes 
du  pylore  ;  3“  carcinomes  d’une  autre  partie  de  f  e.^tomae. 
Dans  les  carcinomes  du  dernier  groupe,  qui  sont  les  pins  fré¬ 
quenta  et  évoluent  sans  sténose  pylorique,  le  chimisme 
stomacal  à  caractères  précités  et  la  constatation  d’une  pro¬ 
gressive  insuffisance  motrice  permettent  le  plus  souvent  de 
faire  le  diagnostic  précoce. 

Dans  les  carciuomes  qui  se  développent  sur  les  ulcères,  le 
chimisme  stomacal  peut  rester  longtemps  normal. 

Les  modifications  du  chimisme  stomacal  dans  le  cancer  de 
l’estomac  tiennent  à  une  dégénérescence  atrophique  de  la 
muqueuse  et  de  ses  glandes. 
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Gangrène  spoutaiiéç, 

M.  Sternberg  présente  un  homme  de  31  ans  auquel  il  a 
fait  l’amputation  du  pied  gauche  pour  gangrène. 

Le  malade  était  sujet  depuis  longtemps  à  des  douleurs  .èt  à 
des  paresthésies  des  membres  inférieurs  avec  sensations  de 
froid  et  d’engourdissement  dans  les  orteils.  Ily  a  unan,  le 
malade  présenta  des  plaques  de  gangrène  sur  les  gros  orteils 
des  pieds,  puis  la  gangrène  envahit  tout  le  pied  gauche, 
taudis,  qu’e.Ue  resta  limitée  à  l’orteil  du  pied  droit.  En  même 
temps  que  cette  gangrène,  le  malade  eut  des  panaris  sur  les 
doigts  de  la  main  gauche. 

Actuellement,  à  l’examen  du  malade,  on  trouve  une  légère 
atrophie  du  membre  supérieur  gauche  avec  troubles  tro¬ 
phiques  du  côté  des  ongles  et  de  la  peiu  de  la  main  droite 
cfui  est  livide  ;  enfin,  les  pulsations  de  la  radiale  de  ce  côté  sont 
à,  peine  perceptibles.  Le  pied  et  la  jambe  du  côté  droit  sont, 
plus  froids  que  du  côté  gauebe,  et.de  plus,  sur  le  pied  droit, 
ou  trouve  plusieurs  pustules.  i 

Pas  de  troubles  du  côté  du  système  nerveux.  Le  diagnostic 
pouvait  donc  hésiter  entre  la  maladie  de  Morvan,  la  syringo- 
myélie  et  la  ma,ladie  de  Raynaud.  L’exameu  histologique  du 
moignon  amputé  montra  qu’il  existait  une  endartérite  avec 
thrombose.  On  peut  doue  supposer  que  la  même  lésion  existe 
aussi  au  niveau  des  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

M.  Sittgep  a  eu  Poeeasîon  d’observer  un  tuberculeux  chez 
lequel,  quelques  jours  avant  une  béraoptisie  foudroyante,  on 
constata  la  formation  de  plaques  de  gangrène  sur  le  neiz,  les 
oreilles  et  les  doigts.  A  l’autopsie  ou  a  pu  constater,  après 
examen  bistologique  des  parties,  que  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  ne  présentaient  aucune  lésion. 

Obez  ce  malade,  la  gangrène  était  manifestement  en  rap¬ 
port  avec  la  cachexie  et  les  troubles  de  circulation  consécutifs 
à  la  dyspnée. 

ai.  Sohlesiugei*  a  observé  deux  cas  de  gangrène  spon¬ 
tanée,  Dans  un  cas,  il  trouva  des  Lésions  du  vaso-nervosum 
et  nue  dégénérescence  des  nerfs. 

Dans  le  second  cas  qui  avait  évolué  avec  des  phénomènes 
de  névrite  multiple,  de  l’hypertrophie  du  cœur  gauche  et  de 
la  gangrène  symétrique,  on  trouva  du  côté  des  nerfs  les 
lésions  de  la  polynévrite  parenchymateuse,  une  artérite  du 
vaso-nervosum,  une  dégénéreseeùcé  des  racines  antérieures 
et  postérieures  de  la  moelle..  Dans  ce  cas,  les  lésions  vascu¬ 
laires  étaient  manifestement  primitives  et  les  lésions  ner¬ 
veuses  secondaires. 


_  G.  Masson,  Propniétaire-Gévant, 
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Apiol  d.=  D'‘  Joret  &  Homolle 

L' AroéRQrrhée ,  la  Dysménorrhée  et  la  Mètrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  Von  emploie  les  Capsules  à’APtOL  â.&JOH£T  et  HOMOLLE. 
'  Ce  médicament»  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  gg'Qssesse, 
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COALTAR  SAPONINË  LEBEUF“rï-, 

nullement  irritant  antidipMhérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux^ 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 
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A-IVOï^EXIEl 

Cliea  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  eondition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétU  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnano.e  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  las  alimenta  pris  digèrent  mai,  sent  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés,  ,  .  ' 

Pins  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  VElixir  AUmentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  maiades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  îsir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estoiuac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’ept  le  médieameut-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc.,.  Préparé  avec  là  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  dioranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif, L’alcool  emi  lui  sert  de  véhicule 'lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’EUxir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Contre  le  lymphatisme,  la  scrofale,  les  maladies  de  la  peau.  —  Oonvient  particuliè- 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

DEPOTS  :  Ole  de  Viol^  boulevard  Jifontmartre,  38.  —  Maison  Trlnuesao  ruo  do  la 
Miobodière,  23.  —  Maison  d'^Eseheok,  ruo  Jean-Jacquea-Roussoani  33. 


CHATEL-GUYON 


Farine  lactée  Nestlé 


Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l’insufUsanoe  du  lait  maternel,  faoilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  léeère  et  substantielle. 


aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHHISTJEKT,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  I 
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du  laboratoire  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales. 

M.  P.  Carnot,  licencié  ès  sciences,  est  nommé 
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de  3/4  d’heure  :  1.  Evolution  de  la  matière  sucrée 
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Conconrs  d'agrégation,  chimie^  phy¬ 
sique,  pharmacie.  —  Composition  écrite  :  La 
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MM.  Barrai,  Guilloz,  Biarnès,  Chassevent, 
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naire.  —  Plaies  du  poumon  (lecture  des  compo¬ 
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—  M.  Louis  Wicliham,  chef  de  clinique,  coim 
niencera  à  Vhôpital  Saint-Loms,  le  samedi 
juin,  à  1  h.  112,  salle  Henri  lŸ,  service  de 
M.  le  professeur  Fournier  des  conférences  cli- 
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Gros  et  Détail  :  Maison  BAUDON,  12,  rue  Charles  V  (Bastille),  Paris. 


I  ANTISEPTIQUE  DERIVE  DU  GOUDRON 

I  ^  J  ^  ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’bAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


ROYÂn 


Henri 


rL^SACgiP'Q|!E^él)Ül'NQJiNÀ“flHARtARD-VIGIER 


IvïiüiGREPËrmËsl 


iFEROUEVEWWEtj 


IFER  QUEVENIMEU 


29  Mai  1895 


LË  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  22 


-  259 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


l^a  respiration  et  le  pouls  dans  l’anesthésie  par 
l’éther,  par  ANaEtEsoo,  interne  des  hôpitaux. 

L’anestliésie  par  l’étlier  s’accompagne  de  phénomènes 
importants  qui  doivent  être  étudiés  dans  tous  leurs 
détails,  car  parleur  étude,  la  supériorité  de  l’éther  sur  le 
chloroforme  ressort  davantage. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  marche  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  chez  les  personnes 
éthérisées  ;  et  cette  différence  s’observe  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  force  et  la  marche  des  pulsations  cardiaques. 

Los  uns  comme  Chalot  (1)  admettent  que  le  pouls 
dans  l’éthérisajilon  est  toujours  régulier  «  quoique  mou  et 
un  peu  faible  »,  — ^  D’autres  comme  Korte  (2)  que  «  le 
pouls  n’est  jamais  ralenti  ou  affaibli  »  et  qu’au  contraire 
quelquefois  la  pression  sanguine  est  élevée. 

Nous  avpps  eu  l’occasion  d’étudier  ces  doux  phéno¬ 
mènes  sur  100  malades  anesthésiés  par  l’éther  à  la  Sal¬ 
pétrière  et  ce  senties  résultats  da  ces  éthérisations,  faites 
à  l’aide  du  masque  de  Wanscher,  que  nous  allons  décrire 
dans  ce  travail. 

A.  La  respiration  dans  l’éthérisation  présente  des  carac¬ 
tères  qui  lui  sont  tout  à  fait  propres. 

Avant  l’anesthésie  complète  elle  ne  présente  rien  de 
bien  caractéristique,  elle  est  irrégulière  et  arrêtée  do 
temps  en  temps  par  la  volonté  du  malade,  qui  est  désa¬ 
gréablement  impressionné  par  l'odeur  4e  l’éther. 

L’anesthésie  devenant  complète,  la  respiration  change 
d’allure,  autant  dans  son  rhythme  que  dans  sa  force. 

Elle  devient  régulière  et  s’entend  à  distance,  elle  est 
profonde;  cette  régularité  et  ce  timbre  montrent  en  quelque 
sorte  que  le  malade  est  en  résolution  complète. 

l’endant  tout  le  temps  de  l’anesthésie,  la  respiration 
continue  avec  les  mêmes  caractères,  ce  qui  constitue  un 
grand  avantage  de  l’éther  sur  le  chloroforme,  où  à 
chaque  instant,  dans  la  majorité  des  cas,  on  est  obligé  de 
se  pencher  et  écouter  la  respiration,  qui  est  faible  quoique 
régulière.  Dans  la  narcose  éthérique  le  chirurgien  entend 
la  respiration,  et  il  est  frappé  chaque  fois  qu’U  y  a  un 
changement  dans  la  marche  de  celle-ci. 

Le  reflexe  conjonctival  apparaissant  et  l’anesthésie 
étant  moins  complète,  la  respiration  devient  irrégulière. 
—  Il  est  à  remarquer  que  cette  irrégularité  de  la  respi¬ 
ration  s’observe  aussi  au  début  de  l’asphyxie,  et  il  faut 
être  prévenu  et  savoir  que  dans  ce  dernier  cas,  la  respi¬ 
ration  devient  non  seulement  irrégulière  mais  superfi¬ 
cielle,  et  on  doit  soulever  le  masque. 

Ainsi  von  Bardeleben  cite  un  cas  de  mort  par  l’éther 
chez  une  femme  de  41  ans,  atteinte  de  hernie  étranglée, 
dont  la  respiration,  au  bout  de  48  minutes  d’anesthésie, 
devient  superficielle  et  s’arrête  (3)  ;  il  se  produit  donc 
dans  ce  cas  une  syncope  secondaire;  ces  cas  sont  extrê¬ 
mement  rares,  car  la  syncope  secondaire  chez  l’adulte  est 
exceptionnelle  (Dastre)  (4),  chez  l’enfant,  elleparaît  être 
plus  fréquente  (Vierordt  et  Knoll). 

Quand  les  sécrétions  salivaires  et  trachéo-bronchiques 
sont  exagérées,  ce  qui  arrive  très  fréquemment  (dans  les 
deux  tiers  des  cas),  la  respiration  est  bruyante,  et  pré¬ 
sente  une  sorte  de  ronchus  caractéristique  (râle  trachéal  de 
Chalot).  —  Ce  ronchus  n’a  pas  grande  importance  et 

(1)  Chalot.  L’étlier  comme  anesthésiiiue  do  choix,  etc.  {Itev.  de 
Chirurgie,  mai  1894). 

(2)  KObte  (Société de  Méd.  de  Berlin,  .91  janvier  1894). 

(!!)  Lispine.  De  remploi  de  l’éther  comme  agent  habituel  de 
l'anesthes.  ohir.  (Semaine  Méd.,  1894,  p.'SOl), 

(4)  Dabtbb.  Les  anesthésiques  (Bev,  âesSe.  Méd.,  t.  XYII,  1881). 


Kërte  (1)  a  montré  que  la  valeur  de  ce  phénomène  a  été 
exagérée. 

Il  faut  pourtant  tenir  compte  do  l’affaiblissoinent  do  la 
respiration,  dans  ce  cas,  et  si  cola  arrive  il  faut  suspendre 
les  inhalations;  car  le.s  mucosités  trachéo-bronchiques 
obstruent  les  canaux  aériens  et  empêchent  l’hématose 
(Julliard)  (2). 

L’éthérisation  étant  suspendue,  la  respiration  devient 
normale,  en  ce  qui  concerne  son  intensité,  tandis  que  le 
nombre  des  respirations  subit  une  modification  sur 
laqiielle  nous  allons  insister. 

En  résumé  :  la  respiration  est  profonde,  régulière  et 
s’entend  à  distance  pendant  toute  l’anesthésie  complète. 

Si  on  examine  le  nombre  des  respirations  par  minute, 
on  trouve  ce  nombre  variable  suivant  le  moment  do 


l’examen,  et  suivant  les  individus  ;  et  contrairement  à 
Eueter  (3),  qui  admet  que  «  la  respiration  est  ralentie 
dans  l’éthérisation  »,  celle-ci  est  accélérée  et  suit  tou¬ 
jours  une  courbe  qui  est  identique  pour  toutes  les  éthé¬ 
risations,  bien  entendu  en  ne  considérant  que  la  forme 
de  cette  courbe. 

La  courbe  présente  les  caractères  suivants: 

1°  La  respiration  monte  dans  les  deux  premiers 
quarts  d’heure  de  l’anesthésie;  elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  dans  les  deux  tiers  des  cas,  à  la  fin  du  deuxième 
quart  d’heure,  dans  l’autre  tiers  à  la  fin  du  premier 
quart  d’heure. 

2“  Elle  se  maintient  pendant  toute  l’anesthésie  dans 
cet  état  ou  descend  très  légèrement;  en  tout  cas  vers  la 
fin  de  l’anesthésie  elle  descend  davantage,  le  malade 
respirant  à  ce  moment  plus  d’air  qu’en  commençant. 

3“  La  respiration  reste  toujours  très  élevée  pendant  le 
sommeil  profond  qui  suit  l’anesthésie,  et  ne  tombe  à  la 
normale  qu’au  moment  du  réveil. 

Le  maximum  du  nombre  des  respirations  est  on  tonne 
moyen  de  42  à  43  respirations  par  minute.  Il  y  a  quel¬ 
quefois  des  malades  qui  ont  50  à  5S  respirations  par  mi¬ 
nute  sans  que  cela  signifie  en  quoi  que  que  ce  .soit,  que 
la  respiration  n’est  pas  bonne,  si  elle  est  régulière  et 
profonde.  Au  contraire,  une  respiration  rapide,  irrégu¬ 
lière  et  superficielle  doit  faire  craindre  la  syncope,  et 
dans  ce  cas  la  respiration  s’arrêteavant  le  cœur.  (Dasire.) 

B.  Le  pouls  dans  l’anesthésie  par  l’éther  présente  trois 
cai’actères  :  il  est  fort,  régulier  et. rapide  et  .se  continue 
avec  ces  caractères  pendant  toute  l’anesthésie  ;  il  diffère 

(1)  Kürte,  loco  aitato, 

(S)  .IuLLiAUD.  L’üther  est-il  préférable  au  chloroforme  (liée.  Méd, 
delà  Suisse  llomande,  1881  et  Mémoir.  Genève,  1.894), 

(3)  Fueteu.  Kliiiischo  uiid  oxporiiiieiitdle  lioohachtiingeu  iibar 
die  Actheruarcose  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  XXIX,  p.  1, 
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donc  d'une  manière  remarquable  du  pouls  des  malades 
clüoroformisés. 

Uastre  (1),  admet  deux  phases  dans  la  circulation  pen¬ 
dant  l’anesthésie  chloroformique  typique  :  «  la  première 
phase  correspond  à  la  première  période  de  l’anesthésie 
complète,  c’est-à-dire  avant  l’envahissement  complet  de 
la  moelle,  dans  cette  phase  les  battements  du  cœur  sont 
réguliers,  le  pouls  est  serré  et  plein,  la  pression  élevée  ; 
la  dernière  phase  correspond  à  l’imprégnation  complète 
de  la  moelle  par  la  narcose,  et  dans  ce  cas  les  éléments 
médullaires  accélérateurs  étant  envahis,  les  battements 
du  cœur  sont  lents  et  faibles,  le  pouls  est  mou,  la  pression 
abaissée  ». 

Dans  la  narcose  éthérique  le  pouls  est  plein  et  fort  et 
il  se  continue  dans  cet  état  pendant  toute  l’anesthésie, 
de  telle  sorte  que  même  dans  les  anesthésies  qui  durent 
une  heure,  deux  heures,  il  conserve  toujours  la  même 
force.  —  Dureste  Kœrte  (2)  admet  que  «jamais pendant 
l’éthérisation  le  pouls  n’est  ralenti  ou  affaibli  »,  et 


qu’il  est  «  plein  et  énergique  alors  même  qu’il  était  petit 
et  faible  auparavant  »  (Grossmann  (3),  Ischmarke  (4), 
Vogel  (5));  de  même  Holz  (6),  que  l’éther,  à  l’inverse 
du  chloroforme,  «  excite  le  cœur  et  le  renforce  ». 

Le  pouls  des  malades  éthérisés  diffère  donc  tout  à  fait 
du  pouls  des  malades  chloroformisés,  qui  devient  dans 
ce  dernier  cas,  de  plus  en  plus  lent,  la  pression  sanguine 
s’abaissant  à  mesure  que  l’anesthésie  avance  et  on  peut 
dire,  que  la  dernière  phase  du  pouls  de  la  chloroformi¬ 
sation,  décrite  par  Dastre,  n’existe  pas  dans  l’éthérisa¬ 
tion  ordinaire. 

Dans  une  de  nos  anesthésies  qui  avait  duré  trois 
heures,  le  pouls  était  fort  et  régulier  dans  les  deux  pre¬ 
mières  heures,  mais  vers  la  fin  de  l’opération  il  est  de¬ 
venu  faible  et  par  moments  difficile  à  sentir  ;  ce  cas  est 
tout  à  fait  spécial,  car  en  dehors  de  la  longueur  de  l’a¬ 
nesthésie,  la  malade  était  faible  auparavant,  et  la  perte 
du  sang  pendant  l’opération  très  marquée. 


(1)  Dastbe,  loco  citalo, 

(2)  Kœiite.  Zum  Vergloiche  (1er  Chloroform  uud  Aether-Narcose 
(Berlin,  kliii.  Woeh.  n<>  9,  p.  209,  ot  n"  10,  p.  244.  —  26  février 
et  5  mars  1894). 

(3)  Gbossmann.  Dio  Aetliornarcose  (Deu(t.'c/ie.  med.  lYoch.  3, 
1894). 

(4)  l((cnMABKK.  Die  bisherigen  Erfalirungen  Aetlieniarkosen 
(Deutsche  med.  Woch.  4.  1894). 

(5)  VoaEL,  /ur  Aetheniarkoso  (Berlin,  Klin,  Woeh,,  n®  17  et 
18,  1894). 

(G)Hol7.  [Beitrœge  zur  Idîniache  Chirurgie,  t.  VII,  1891,  p.  43). 


Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  la  tension  sanguine 
est  très  exagérée  par  l’éther,  que  cette  pression  élevée 
se  conserve  avec  ces  caractères  pendant  toute  l’anes¬ 
thésie,  et  qu’une  fois  l’éthérisation  cessée,  la  pression 
baisse  progressivement,  le  pouls  devenant  ce  qu'il  était 
avant  la  narcose,  sans  qu’il  soit  affaibli  comme  cela 
s’observe  dans  la  chloroformisation. 

Cet  avantage  en  faveur  de  l’éther  n’est  pas  à  dédaigner, 
surtout  quand  il  s’agit  des  malades  dont  le  pouls  est 
faible,  imperceptible  ;  car  avec  le  chloroforme  «  qui 
amène  une  diminution  graduelle  dans  la  pression  san¬ 
guine,  laquelle  s’accentue  encore  après  la  narcose  »  (I) , 
l’anesthésie  en  exagérant  cette  faiblesse  du  pouls  devient 
dangereuse  ;  inconvénient  qui  n’existe  pas  avec  l’éther. 

Un  deuxième  caractère  du  pouls  des  malades  éthérisés, 
c’est  d’être  régulier  ;  cette  régularité  ne  fait  à  aucun 
moment  défaut,  si  l’anesthésie  est  bien  conduite  ;  on 
n’observe  jamais  d’intermittence  et  ce  qui  est  plus 
curieux,  chez  deux  malades  atteintes  d’insuffisance 
mitrale ,  avec  pouls'  irrégulier ,  intermittent  et  petit 
avant  l’anesthésie,  nous  avons  observé  un  pouls  plein, 
fort  et  régulier  pendant  l’éthérisation. 

Enfin  le  pouls  est  rapide,  contrairement  au  pouls  de  la 
chloroformisation  qui  est  «  ralenti  50-60  pulsations  au 
début  de  l’anesthésie  chlorofoi’inique  »  (Duret);  le 
nombre  des  pulsations  comme  celui  des  respirations 
varie  avec  les  individus  et  avec  les  divers  moments  de 
l’anesthésie. 

En  terme  moyen  le  nombre  maximum  des  pulsations 
par  minute  est  de  117  à  118,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  malades  avec  135  à  140  et  même  davantage. 

Cette  rapidité  n'indique  rien  de  fâcheux  dans  la 
narcose  par  l’éther,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  la 
chloroformisation.  Arloing  (2)  a  montré  que  dans  ce 
dernier  càs,  le  nombre  trop  grand  des  pulsations  150-160, 
signifie  ;  que  le  chloroforme  a  été  inhalé  trop  brusque- 
mént,  les  accélérateurs  cardiaques  de  la  moelle  exaltent 
le  cœur,  la  pression  sanguine  élevée  au  début,  baisse 
bientôt,  les  pulsations  très  nombreuses  sont  petites, 
perdant  en  force  ce  qu’elles  gagnent  en  vitesse  (loi  de 
Marey),  à  l’excitation  survient  la  paralysie,  qui  gagne  le 
bulbe  et  le  pneumogastrique,  d’où  arrêt  du  cœur  ét 
syncope. 

Nous  voyons  donc  une  autre  différence  entre  les  deux 
anesthésies,  au  point  de  vue  du  nombre  des  pulsations  : 
ce  qui  est  interprété  dans  un  cas  comme  très  dangereux, 
ne  constitue  dans  l’autre  qu’un  effet  purement  normal. 

Cette  élévation  du  nombre  des  pulsations  no  persiste 
pas  au  même  niveau  tout  le  temps  de  la  résolutiçn  ; 
après  avoir  atteint  un  maximum,  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  commence  à  baisser.  On  peut  comme  pour  la  tem¬ 
pérature  (3)  et  la  respiration  représenter  ces  diverses 
phases  par  une  courbe  qui  a  l’aspect  suivant  : 

1"  Le  nombre  des  pulsations  monte  dans  le  premier 
quart  d’heure,  de  telle  manière  qu’il  atteint  son  maxi¬ 
mum  à  la  fin  <ie  ce  quart  d’heure,  ou  tout  au  plus  dans 
les  premières  trente  minutes  du  commencement  de  l’a¬ 
nesthésie.  En  général  8  sur  10  c’est  à  la  fin  des  15  pre¬ 
mières  minutes  que  ce  maximum  est  atteint. 

2“  Une  fois  arrivé  à  cette  hauteur,  le  nombre  des  pul¬ 
sations  ne  se  maintient  pas  dans  cet  état,  mais  il  com¬ 
mence  à  baisser,  présentant  des  oscillations  d’autant 
plus  prononcées,  que  le  maximum  est  plus  êôarté  de  la 


(1)  Keport  of  tlie  Chloroform  oomission  Hyderabad  {Lancet, 
18  janvier  1890). 

(2)  Abloing  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  Sciences, 
14  iuiUet  1879). 

(1)  Anoelbsco.  La  température  pendant  l’éthérisation  {Société 
de  Biologie,  8  déc.  1894,  et  Annales  de  médecine,  n"  17.  1895), 
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normale  ;  de  telle  sorte  que  ces  oscillations  seront  peti¬ 
tes  si  le  maximum  a  été,  par  exemple,  de  110-115  pulsa¬ 
tions  par  minute  ;  et  au  contraire  elles  seront  très  mar¬ 
quées  si  le  nombre  des  pulsations  a  atteint  130  ou  140, 
à  un  moment  donné. 

3°  Les  oscillations  ne  varient  pas  seulement  avec  le 
maximum  du  nombre  des  pulsations,  mais  aussi  avec  les 
divers  moments  de  l’anestbésie  ;  elles  sont  de  moins  en 
moins  prononcées  à  mesure  que  l’anesthésie  avance. 

4°  A  la  fin  de  la  narcose  le  nombre  des  pulsations 
n’est  pas  tombé  à  la  normale,  mais  il  la  surpasse  en 
terme  moyen  de  10  à  20  pulsations. 

5°  Pendant  le  sommeil  profond  qui  suit  les  longues 
éthérisations  le  nombre  des  pulsations  s’élève  de  nou¬ 
veau,  mais  très  légèrement,  jusqu’au  moment  du  réveil, 
quand  il  commence  à  tomber  en  s’approchant  de  la  nor¬ 
male. 


NOUVELLES 


Uu  concours  s’ouvrira  le  20  novembre  1895  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emplei  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Besançon. 

Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bor¬ 
deaux.  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  25  mai  1895, 
l'article  22  de  l'arrêté  du  22  octobre  1891  est  modifié  comme 
suit  : 

«  Le  sous-directeur  et  le  trésorier  sont  nommés  par  le 
ministre  pour  deux  ans. 

Cette  période  peut  être  renouvelée  une  fois. 

Les  répétiteurs  sont  nommés,  après  concours,  pour  cinq 
ans.  Le  sous-directeur  et  les  répétiteurs  promus  au  grade 
supérieur  après  leur  entrée  .en  fonctions  peuv'ent  être  main¬ 
tenus  à  l’Ecole,  dans  leur  nouveau  grade,  jusqu’à  l’expiration 
de  la  durée  réglementaire  d’exercice  (deux  ans  ou  cinq  ans).  » 

—  M.  le  docteur  Audiguier  (Toulouse)  est  nommé  chevalier 
du  Mérite  agricole. 

Uii  coucours  pour  deux  places  de  prosecteur  à  l’ainphi- 
thé.àtro  d’anatomie  des  hôpitaux  s’ouvrira  le  jeudi  25  juillet 
1895,  à  quatre  heures,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  à  onze  heures  le  lundi 
24  juin,  sera  clos  le  lundi  8  juillet  à  trois  heures. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Montalègre 
est  nommé  préparateur  de  médecine  légale,  en  remplacement 
de  M.  Maraval,  démissionnaire. 

Inscriptions. 

4'  trimestre  de  Vannée  scolaire  1894-95. 

Le  registre  d’inscriptions  sera  ouvert  le  mercredi  26  juin 
1894.  Il  sera  clos  le  samedi  20  juillet  1895,  à  3  heures. 

Les  inscriptions  seront  délivrées  dans  l’ordre  ci-après,  de 
midi  à  3  heures  de  l’après-midi. 

1“  Inscriptions  de  première  année  (Doctorat),  2»,  3'  et 
4“  années  (Officiât),  les  26,  27,  28  et  29  juin  1896. 

2“  Inscriptions  de  deuxième  année  (Doctorat),  les  5,  6,  10 
et  11  juillet  1895. 

2"  Inscriptions  de  troisième  et  quatrième  années  (Doctorat), 
les  12, 13,  15  au  20  juillet  1895. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leur  inscription 
aux  jours  et  heures  ci-dessus  désignés.  L’inscription  trimes¬ 
trielle  ne  sera  accordée,  en  dehors  de  ces  dates,  que  pour  des 
motifs  sérieux  et  appréciés  par  le  Conseil  de  la  Faculté. 

MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer,  un  jour  à  l’avance, 
leur  feuille  d’inscriptions  chez  le  concierge  de  la  Faculté  :  il 
leur  sera  remis  en  échange  un  numéro  d’ordre  indiquant  le 
jour  et  l’heure  auxquels  ils  devront  se  présenter  au  secréta¬ 
riat  pour  prendre  leur  inscription. 


Avis  spécial  h  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux. 

MM.  les  étudiants,  internes  et  externes  des  hôpitaux 
devront  joindre  à  leur  feuille  d’in-scriptions  un  certificat  de 
leur  chef  de  service,  indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonc¬ 
tions  d’internes  et  d’externes  pendant  le  3"  trimestre  1891-95. 
Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établissement 
hospitalier  auquel  l'étudiant  est  attaché. 

Ces  formalités  sont  do  rigueur.  Les  inscriptions  seront  refu¬ 
sées  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux  qui  négligeraient 
de  les  remplir. 


SOCIÉTÉ  MWm  DI  DERMÜTOJÜGIE  ET  DE  SYPI1ILIGR.4P11IE 


Troi.s  cas  de  mycosîs  fongo'ide. 

MM.  Hallopeau  et  Salmon,  à  l’occasion  de  trois  malades 
fort  intéressants  porteurs  de  lésions  de  mycosis  fongoïde, 
disent  que  : 

1“  Les  néoplasies  mycosiques  peuvent  présenter  les  carac¬ 
tères  de  condylomes  volumineux  et  végétants  agglomérés  en 
bourrelets  dont  les  sièges  d’élection  sont  les  régions  auxil¬ 
iaires  et  inguinales; 

2»  Que  le  mycosis  généralisé  peut  s’accompagner  d’un 
oedème  persistant  des  quatre  extrémités,  en  l’absence  de 
complications  rénales  ou  cardiaques; 

3“  Que  l’affaissement  rapide  des  tumeurs  mycosiques  ne 
prouve  pas  que  la  maladie  présente  une  activité  moindre, 
car  elle  peut  coïncider  avec  l’apparition  de  vastes  néoplasies 
en  nappe;  ces  néoplasies  peuvent  envahir  en  peu  de  jours 
toute  l’étendue  de  la  région  dorsale  en  présentant  les  carac¬ 
tères  d’üne  plaque  géante  d’érythème  marginé; 

4“  L’éruption  prémycosique  peut  être  précédée  et  accom¬ 
pagnée  d’éruptions  bulleuses  simulant  la  dermatite  herpéti- 
forme. 

M.  L.  Wickham  dit  que  l’érythème  prémicosiquo  peut 
s’offrir  sous  forme  de  petites  taches  roses  arrondies,  roséoliques 
d’aspect  et  simulant  parfaitement  la  roséole  syphilitique. 
N’était  leur  chronicité,  le  diagnostic  serait  fort  difficile  à  éta¬ 
blir.  Dans  la  séméiologie  dos  roséoles,  il  convient  de  tenir 
compte  d’une  roséole  prémycosique. 

M.  H.  Feulai'd  présente  un  nourrisson  atteint  au  siiloii 
nasogénien  droit  d’un  chancre  syphilitique. 

M.  du  Castel  présente  uu  cas  tout  à  fait  rare  de  donna 
tite  polymorphe  prurigineuse,  à  poussées  successives,  qui 
rentre  difficilement  dans  un  type  dermatologique  chronique 
et  qui  serait  assez  voisine  de  la  dermatite  do  Duhring. 

Dilatation  lymphatique  lierpétiforme  des  lèvres. 

M.  du  Castel  présente  une  malade,  atteinte  sur  les 
lèvres  d’une  série  de  petites  vésicules  dont  le  diagnostic 
serait  des  plus  difficiles  pour  tout  médecin  non  au  courant 
des  derniers  travaux  faits  à  Saint  Louis.  MM.  Tonneson  et 
Darier  ont  décrit  il  y  a  un  an  que,  à  la  suite  de  poussées 
multiples  d’érysipèle,  il  peut  survenir  des  troubles  profonds 
et  permaitents  de  la  circulation  lymphatique.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  alors  des  dilatations  do  la  muqueuse  buccale  caractérisée 
par  ces  petites  vésicules  dures,  bien  claires  et  non  inflamma¬ 
toires,  qu’on  prendi'ait  à  tort  pour  des  vésicules  d’herpès. 

Modifications  A  apporter  au  traitement  {ç'^néral 
de  la  syphilis.  Injections  mercurielles 
intraveineuses. 

M.  Ch.  Abadie.  —  La  plupart  des  médecins  s’occupant 
spécialement  de  syphilis  semblent  unanimes  à  reconnaître 
que  les  accidents  éloignés  sont  d’autant  moins  graves  et  d’au¬ 
tant  moins  fréquents  qu’un  traitement  sérieux  a  été  institué 
de  bonne  heure.  M.  Jullien  a  même  cherché  à  établir  qu’il  y 
avait  tout  avantage  à  commencer  immédiatement  un  traite¬ 
ment  spécifique,  dès  que  le  diagnostic  de  chancre  induré 
infectant  a  été  nettement  établi.  Néanmoins,  beaucoup  de 
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inodec.ins  Ldsitont  encore  à  traiter  le  malade  avant  l’appari¬ 
tion  dos  accidents  secondaires. 

D’autre  part,  dès  que  ces  accidents  secondaires,  plaques 
muqueuses,  roséole,  etc.,  apparai.ssent,  la  grande  majorité 
des  praticiens  se  Loruo  à  j)rescrire  des  pilules  de  proto- 
iodure  de  mercure  ou  simplement  d’iodure  do  potassium 
<à  faible  dose  pendant  deux  ou  trois  mois.  Cette  médica¬ 
tion  est  généralement  suffisante,  on  effet,  à  ce  moment-là, 
pour  obtenir  une  guérison  apparente. 

Mais  en  présence  d’un  malade  qui  vient  de  contracter 
la  syphilis,  le  médecin  doit  avoir  d’autres  préoccupations 
que  colle  de  guérir  un  chancre  ou  de  faire  disparaître 
des  accidents  secondaires  plus  ou  moins  insignifiants. 
Il  doit  penser  à  l’avenir  toujours  plein  do  menaces  et 
s’efforcer  do  prévenir  les  accidents  tardifs,  toujours  les  plus 
graves  et  les  plus  rebelles  aux  diverses  médications. 

Il  est  indéniable  qu’à  l’heure  actuelle  ces  accidents  graves 
sont  fréquents  et  les  ophtalmologistes  rencontrent  à  chaque 
instant  des  ehorio-rétinites,  des  atrophies  des  nerfs  optiques 
isolées  ou  liées  à  des  lésions  médullaires.  Les  neuro-patho¬ 
logistes  signalent  des  lésions  aussi  graves  que  variées  du 
système  cérébro-spinal  chez  des  malades  ayant  contracté  la 
syphilis  dix,  quinze,  vingt  ans  auparavant  et  ayant  été 
traités  de  faqon  insignifiante.  Je  dis  plus,  ces  accidents 
oculaires  et  médullaires,  désormais  si  difficiles  à  guérir,  si 
rebelles  à  tout  traitement,  ne  se  rencontrent  habituellement 
que  chez  les  syphilitiques  dont  les  premiers  accidents  ont 
presque  passé  inaperçus  et  n’ont  pas  été  sérieusement  traités. 

Les  malades  qui  ont  eu  à  plusieurs  reprises  des  .mani¬ 
festations  plus  sérieuses,  ayant  nécessité  des  traitements 
sévères,  sont  généralement  exempts  de  ces  manifestations 
tardives,  graves  et  tenaces. 

Nous  estimous  donc,  d’accord  avec  M.  Julien,,  qu’il  y 
a  avantage  au  point  de  vue  de  l’avenir  du  malade  à  le 
soigner  dès  l’apparition  du  chancre  infectant . 

Ceci  posé,  quel  traitement  instituer?  Nous  considérons 
comme  absolument  insulfisants  les  pilules  do  proto-iodure 
do  mercure  et  d’iodure  de  potassium  à  faible  dose  qu’on 
prescrit  habituellement  à  cette  période. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  frictions  mercurielles  et 
surtout  aux  injections  sous-cutanées  de  sols  mercuriels.  Nous 
n’attachons  pas  une  très  grande  importance  à  la  nature  du 
sel  choisi  ;  le  sublimé,  le  peptonate,  l’huile  grise,  lô  cyanure 
d’hydrargyre,  ont  une  action  presque  analogue.  Pourtant, 
les  sels  solubles  dont  on  peut  pour  ainsi  dire  régler  journelle¬ 
ment  la  dose  sont  çlus  facilement  maniables  que  les  sels 
insolubles  injectés  à  doses  massives  et  dont  l’absorption 
définitive  est  beaucoup  plus  mal  réglée  En  outre,  les  sels 
solubles  peuvent  être  mélangés  à  des  solutions  de  cocaïne  et 
ces  injections  sont  ainsi  rendues  beaucoup  moins  doulou¬ 
reuses. 

Ces  injeetions  médicamenteuses  doivent  être  longtemps 
continuées,  pendant  six  mois  environ,  avec  des  interruptions 
do  dix  à  douze  jours  de  repos,  après  un  mois  de  traitement. 
Si,  malgré  un  traitement  préventif  et  curatif  aussi  actif,  des 
manifestations  tardives  surviennent,  en  particulier  du  côté 
du  système  nerveux,  c’est  encore  aux  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sols  mercuriels  qu’il  faudra  recourir.  Enfin,  si  la 
mala  lie  no  rétrocède  pas  rapidement,  on  remplacera  les 
injections  sous-cutanées  par  les  injections  intra-veineuses 
encore  plus  efficaces.  Aujourd’hui,  nous  sommes  parfaite¬ 
ment  outillés  pour  recourir  à  ce  dernier  modo  de  traitement 
qui  paraît  le  plus  rationnel  et  est  en  réalité  aussi  le  plus 
énergique.  Avec  l’aiguille  Debove  en  platine  iridié  et  une 
seringue  parfaitement  aseptique,  aucun  accident  n’est  à 
craindre.  Avec  quelque  soin  et  quelque  attention,  l’exécution 
est  des  plus  faciles  et  les  malades  le  supportent  habituelle¬ 
ment  mieux  que  les  injections  sous-cutanées,  car  il  no  pro¬ 
voque  aucune  douleur  et  aucune  nodosité. 

Malgré  tout,  ni  les  injections  sous-cutanées  ni  les  injeetions 
intra-veineuses  ne  peuvent  guérir  l’atrophie  des  nerfs 
optiques  d’origine  spécifique  et  c’est  précisément  pour  éviter 
ces  lésions  tardives  encore  incurable.s  que  nous  préconisons, 
chez  tout  malade  venant  do  contracter  la  syphilis,  un  traite¬ 
ment  énergique  immédiat  par  les  injections  sous-cutanées  do 
sels  mercuriels. 

Ces  injections  sont,  pour  lui,  eu  raison  de  leur  puissance, 
indiquées  surtout  dans  les  cas  où  tous  les  autres  traitements 


n’aboutissent  à  aucun  résultat,  surtout  dans  les  syphilis 
rebelles  de  l’œil  et  du  système  nerveux. 

11  emploie  la  solution  suivante  : 


Cyanure  d’hydrargyre . .  1  gramme. 

Eau  distillée .  100  — 


dont  il  injecte  une  seringue  entière  de  1  gramme,  soit  0,01  de 
cyanure  de  Hg,  tous  les  doux  jours  pendant  vingt  jours  ;  il 
cesse  pendant  quinze  jours,  pour  reprendre  s’il  y  a  lieu. 

L’injection  se  fait  avec  une  seringue  en  verre, ce  qui  évite 
la  possibiliié  d’injecter  des  effîlochuros  du  tampon,  et  ce  qui 
permet  la  stérilisation  parfaite. 

Ce  côté  de  la  question  est  capital  et  tout  doit  être  basé, 
traité  selon  les  méthodes  antiseptiques  les  plus  rigoureuses. 

Il  fait  une  ligature  brachiale,  pour  faire  saillir  les  veines, 
et  choisit  au  pli  du  coude  la  veine  à  opérer.  Quand  tout  est 
bien  antisepsié,  il  pousse  doucement  et  obliquement,  horizon¬ 
talement  à  l’épiderme  dans  l’axe  du  vaisseau,  la  pointe  qui 
pénètre  aisément  dans  la  cavité  veineuse.  On  enlève  la  liga¬ 
ture  et  on  injecte.  La  piqûre  n’est  pas  ressentie  par  les 
malades,  qui  retournent  aussitôt  à  leur  travail  sans  la  moindre 
gêne. 

Kérion  de  la  barbe. 

M.  Tennesson  présente  un  malade  atteint  de  kérion  de 
la  barbe  (trichophytie  produite  par  le  triehophyton  mega- 
losporon  ectothrix)  qu’il  propose  de  traiter  en  raison  de  son 
caractère  végétant  et  dur,  par  le  curettage  suivi  de  l’appli¬ 
cation  de  teinture  d’iode, 

!U.  Besiiîer  pense  que,  même  dans  ces  cas  exubérants,  la 
teinture  d’iode  seule  suffit,  mais  il  rappelle  qu’elle  ne  suffit 
qu’à  la  seule  condition  de  frictionner  fréquemment  et  forte¬ 
ment,  cruellement  même,  toutes  les  parties  malades. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECNE 

Séance  du  28  mai  1895. 

PaÉSlDENCE  DE  M.  EmPIS. 

Élections. 

MM.  Esmarch  (Kiel)  et  Durante  (Rome)  sont  élus  corres¬ 
pondants  étrangers  dans  la  division  de  chirurgie. 

IVévrite  traumatique  ascendante  consécutive 
à  un  coup  de  feu. 

M.  Delorme  présente  un  malade  qui-  reçut,  au  mois  de 
février  1895,  à  bout  portant,  une  balle  de  fusil  G-ras  qui  lui 
perfora  le  pied  droit  au  niveau  du  premier  espace  inter¬ 
métatarsien.  La  plaie  infectée  donna  lieu  à  une  suppuration 
diffuse  des  faces  plantaire  et  dorsale  du  pied,  laquelle  dura 
six  mois  et  nécessita  plusieurs  incisions  qui  donnèrent  issue 
à  plusieurs  lambeaux  de  cuir. 

Quand  la  guérison  des  plaies  fut  obtenue  et  que  la  marche 
fut  autorisée,  le  malade  commença  à  souffrir  sur  les  faces 
plantaire  et  dorsale  des  orteils  et  du  pied;  les  souffrances 
devinrent  bientôt  assez  vives  pour  rendre  la  marche  impos¬ 
sible.  En  même  temps,  le  pied  avait  pris  une  position 
vicieuse.  Une  pression  exercée  sur  le  trajet  des  branches  du 
musculo-cutané  jambier,  sur  le  trajet  dU  tibial  antérieur  et 
jusque  sur  le  sciatique  éveillait  des  douleurs  vives;  mais 
c’était  surtout  au  niveau  des  cicatrices  plantaire  et  dorsale 
que  l’hyperesthésie  était  la  plus  marquée. 

L’absence  de  tout  signe  d’hystérie,  d’alcoolisme,  do  palu¬ 
disme,  eh  un  mot  do  toute  cause  générale  de  névrite  péri¬ 
phérique  fit  porter  le  diagnostic  de  névrite  traumatique. 

Le  malade  fut  alors  soumis,  après  anesthésie  préalable,  à 
la  compression  localisée  forcée.  Dans  ce  but,  M.  Delorme 
comprima  sveo  ses  pouces  et  do  toutes  ses  forces  les  points 
douloureux.  Après  fatigue,  la  même  manœuvre  fut  répétée 
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par  deux  aides.  Au  réveil,  le  malade  accusa  des  souffrances 
moins  vives.  Pansement  ouaté  maintenu  pendant  6  jours  ;  à 
sa  levée,  les  douleurs  à  la  pression  étaient  nulles  sur  presque 
tous  les  points  primitivement  hyperesthésiés.  Sept  jours 
après,  nouvelle  séance  de  compression  suivie  également  de 
l’application  d’un  pansement  ouaté.  Quelques  ours  après  la 
marche  était  redevenue  relativement  facile.  En  février^  nou¬ 
velle  compression  sur  la  cicatrice  plantaire  et  sur  le  trajet  du 
collatéral  externe  du  gros  orteil  ;  après  cette  compression  la 
sensibilité  redevient  tout  à  fait  normale.  La  guérison  était 
complète  et  depuis  près  de  trois  mois  elle  s’est  maintenue. 

Calcul  de  l’amygdale. 

Mil.  A.  Combe  et  Dubousquet-Laborderie  pré¬ 
sentent  un  calcul  de  l’amygdale  gros  comme  une  petite  noix. 
D’après  Berlioz,  Galippe,  Terrillon,  et  d’autres,  ces  calculs 
ont  toujours  pour  noyau  central  un  corps  étranger  autour 
duquel  sont  venus  se  déposer  les  dépôts  do  mucus  de  la 
gorge,  de  filaments  de  leptothrix  bucculis,  de  sels  de  chaux 
et  de  magnésie,  etc. 

Une  coupe  de  ce  calcul  met  paffaitenient  à  nu  le  point 
central,  qui  dans  ce  cas,  était  une  de  ces  petites  masses  de 
matière  caséeuse,  semblable  à  un  grain  de  riz  s’écrasant 
sons  le  doigt,  qui  sont  sécrétées  dans  les  cryptes  des 
amydales  et  exhalent  une  odeur  fétide. 

Les  D'“  Combe  et  Dubousquet  donnent  l’analyse  du  calcul 
faite  par  le  D”  Berlioz. 

Eau .  3  gr.  94 

Matières  organiques .  19  gr. 

Phosphate  de  chaux. .  48  gr.  76 

Phosphate  de  magnésie .  22  gr.  84 

Carbonate  de  chaux .  6  gr.  46 

'Traces  de  fer . 

Elle  est  absolument  semblable  à  celle  des  rhinolltes,  ce 
sont  d’ailleurs  les  mêmes  glandes  pour  la  région  du  nez  et 
du  pharynx. 

Ils  mettant  en  parallèle  les  accidents  graves  que  peuvent 
occasionner  ces  calculs  et  parfois  la  tolérance  absolue  de 
l’amygdale.  Ce  calcul  n’a  occasionné  qu'une  légère  inflam¬ 
mation. 

Les  amygdalites  à  répétition  sont  presque  toujours  dues  à 
la  présence  dans  les  cryptes  de  Ces  noyaux  de  matières 
caséeuses  qui  servent  de  point  de  départ  à  l’inflammation  do 
la  glande  et  provoquent  des  abcès.  Il  y  a  lieu  d’instituer 
tou, jours  un  traitement  médical  consistant  en  gargarismes 
antiseptiques  et  un  traitement  chirurgical  absolument  néces¬ 
saire,  ladiscision. 

Vessie  et  ui*6thro  surnuméraires. 

M.  Péan.  —  Je  présente  Une  fille  de  IB  ànSj  nbii  éhcore 
réglée,  qui  avait  depuis  la  naissance  une  incontinence  oon- 
tinuolle  d’uriné.  Pendant  i’enfance,  les  confrères  qui  la 
soignaient  crurent  qu’il  s’agissait  d’une  banale  incontinence 
diurne  et  nocturne,  puis  ils  examinèrent  la  vUlvo  et  recon¬ 
nurent  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  une  saillie  médiane 
du  volume  d’une  noix,  molle,  bleuâtre,  augmentant  sou. 
l’influence  des  efforts,  diminuant  dans  lo  décubitus  dorsal' 
Ils  la  prirent  pour  une  uréthroeèle  ou  une  cystoeèle. 

Au  premier  abord  j’étais  disposé  à  me  rallier  à  leur  opinion, 
mais  introduisant  l’index  dans  le  vagin  je  pressai  cette  tumeur 
d’arrière  en  avant  pour  savoir  si  elle  contenait  de  l’urine  et 
je  vis  aussitôt  sortir  ce  liquide,  non  par  l’oriflco  externe  de 
l’urètre,  mais  à  trois  millimètres  au  dessous  par  un  autre 
orifioe  médian  et  çlus  étroit. 

J’engageai  ensuite  un  stylet  par  cette  ouverture  anormale. 
Je  vis  qu’il  se  dirigeait  à  gauehej  dans  l’épaisseur  de  la 
cloison  vésico-vaginale  et  qu’il  pénétrait  dans  l’intérieur  de 
la  poche  en  provoquant  à  son  tour  l’émission  d’une  certaine 
quantité  d’urine. 

Pour  savoir  si  cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  et 
pour  tâcher  de  déterminer  le  lieu  précis  de  cette  communi¬ 
cation,  je  fermai  par  pression  Turôtre  inférieur  pendant 
u’avec  un  autre  doigt  recourbé  en  crochet  je  corapriniai 
oücemont  la  paroi  antérieure  du  vagin  au  niveau  de  la  j 
tumeur.  Je  vis  aussitôt  celle-ci  diminuer  de  volume  et  je  ! 


I  sentis  qu’elle  se  vidait  lentement  du  côté  do  la  vessie  par  un 
orifice  postérieur  et  profond.  Au  même  moment  la  malade 
accusa  un  besoin  pressant  d’uriner. 

Il  n’était  donc  pas  douteux  que  nous  nous  trouvions  en 
présence  d'un  diverticulum  vésical  et  d’un  urèthre  surnumé¬ 
raires  qui,  eu  raison  do  leur  structure  imparfaite  et  surtout 
de  l’absence  du  sphincter,  entretenaient  l’iucontiueuco 
d’urine. 

Le  20  avril  dernier,  je  commoueo  par  introduire  par  le 
petit  urèthre,  jusque  dans  la  poche,  une  sonde  cannelée  et  je 
sectionnai  la  paroi  sur  la  ligne  médiane  du  vagin. 

Cette  incision  montra  :  1°  Que  l’urèthre  accessoire  était 
long  de  8  centimètres,  étroit,  séparé  de  l’urèthre  normal  par 
un  tissu  peu  épais; 2*  qu’il  s’élargiss.iit  et  devenait  infundi- 
buliforme  en  se  rapprochant  do  la  poche;  3“  que  celle-ci 
communiquait  librement  en  haut  et  en  arrière  avec  la  ves¬ 
sie  par  un  orifice  elliptique  do  3  millimètres  de  diamètre  ; 
4“  que  la  muqueuse  de  la  vessie  normale  se  continuait,  sans 
ligne  de  démarcation  par  cet  orifice  avec  colle  qui  tapissait 
la  poche  et  l’urèthre  surnuméraires;  5°  qu’il  n'y  avait  pas 
dans  l’intérieur  de  la  poche  d’orifiée  d’uretère. 

J’enlevai  ensuite  avec  le  bistouri  toute  la  muqueuse  si¬ 
tuée  au  dessous  et  en  dehors  do  la  vessie  jusqu’à  l’orifice 
de  communication,  j’excisai  toute  la  portion  do  la  tumeur 
qui  faisait  saillie  du  côté  du  vagin  et  je  fermai  par  un  sur- 
jet  do  catgut  les  lèvres  profondes  de  la  perte  de  substance 
en  ayant  soin  de  ne  pas  comprendre  dans  les  anses  la  mu¬ 
queuse  de  la  vessie.  Lorsque  lo  passage  de  l’urine  fut  com¬ 
plètement  intercepté  au  niveau  de  l’orifice  de  communica¬ 
tion,  je  suturai  la  muqueuse  vaginale  au  moyen  d'un  surjet 
superficiel  do  catgut.  Enfin  je  lavai  le  vagin  avec  une  so¬ 
lution  do  sublimé  à  2  0/ÜÜ  et  je  le  remplis^  do  gaze  iodoformé. 
Depuis  cotte  époque  la  malade,  complètement  guérie,  n’a 
plus  d’incontinenoe  et  urine  normalement. 

liitôxications  alîmfeùtaires  par  la  vlantlo  de  veau. 

M. Vallin. — Le  nombre  dos  intoxications  alimentaires 
observées  parmi  les  agglomérations  civiles  ou  militaires 
s’accroît  depuis  plusieurs  années  dans  une  proportion  notable, 
soit  que  leur  fréquence  augmente  réellement,  soit  qu’on  les 
rattache  mieux  qu’autrefois  à  leur  véritable  cause. 

La  question  est  très  vaste;  nous  n’en  voulons  examiner 
ici  que  deux  points  : 

1"  Quelles  sont  les  maladies  du  bétail,  en  particulier  du 
veau,  qui  rendent  ainsi  les  viandes  dangereuses  pour 
l’homme? 

2“  Sommes-nous  suffisamment  protégés  par  la  législation 
actuelle  et  par  les  règlements  sur  la  police  sanitaire  dos 
animaux  domestiques. 

L  —  Quand  ou  parcourt  les  relations  d’intoxication  ali¬ 
mentaires  par  l’usage  do  viandes  fraîches,  on  reconnaît  qu’un 
grand  nombre  do  ces  pseudo-épidémies  sont  imputables  à 
l’usage  de  viande  de  veaux,  trop  jeunes  et  malades  (14sur30). 
Ce  chiffre  a  une  signification  d’autant  plus  grande  que  la 
viande  de  veau  est  dans  une  certaine  mesure  une  viande  de 
luxe  ;  elle  entre  beaucoup  plus  rarement  que  lo  bœuf  et  lo 
mouton  dans  l’alimentation  des  collectivités;  lo  soldat  n’en 
mange  jamais  à  l’ordinaire. 

C’est  un  fait  de  notoriété  publique  que  la  viande  do  veau 
trop  jeune  cause  souvent  la  diarrhée.  Bi  ces  animaux  ont  été 
livrés  trop  jeunes  à  la  consommation,  c’est  que  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  après  leur  naissance  ils  sont 
morts  do  maladie,  ou  qu’on  les  a  abattus  quelques  heures 
avant  ce  qu’on  appelle  très  irapropromout  la  mort  «  natu¬ 
relle  »...  Or,  les  deux  maladies  virulentes,  septiques,  qui 
font  périr  ces  animaux  pou  do  temps  après  leur  naissance 
sont  :  1“  la  septico  ^yoéniie  aiguë  ou  chronique,  consécutive 
à  une  phlébite  ombilicale;  2°  la  diarrhée  septique  ou  pnouino- 
entérite  infectieuse,  qui  sévit  cruellomout  sur  le  bétail. 

Dans  le  premier  cas  —  soptico-pyoémle  —  on  conçoit  faci¬ 
lement  les  dangers  qui  peuvent  résulter  do  ces  viandes, 
bien  qu’on  no  puisse  méconnaître  ''action  destructive  du  suc 
gastrique  sur  les  germes  vivants.  Dans  lo  deuxième  cas, 
diarrhée  septique  —  le  danger  n’est  pas  moindre  comme  ou 
a  pu  le  constater  dans  plusieurs  épidémies,  celle  notamment 
de  Moorseolo,  dos  Flandres  Orientales  on  août  1892,  dont 
M.  'V  an  Ermengen  (do  Gatid)  a  donné  une  relation  remar¬ 
quable. 
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En  présence  de  ces  diverses  épidémies,  de  rubiqnité  et  de 
la  fréquence  des  épizooties  qui  leur  ont  donné  naissance,  on 
peut  se  demander  si  les  prescriptions  de  la  loi  du  21  juil¬ 
let  1881,  môme  avec  tous  les  perfectionnements  qu’elle  a  déjà 
subis, sontsuffisantesaupoint  de  vuede  la  protection  de  la  santé 
humaine.  C’est  aux  vétérinaires  à  faire  connaître  à  l’autorité 
quelles  sont  parmi  les  maladies,  dénommées  à  tort  ou  à  raison 
entérites  infectieuses  ou  septiques,  celles  qui  rendent  ainsi  la 
viande  des  animaux  dangereuse  pour  l’aliraontatiou.  Il  fau¬ 
drait  y  inscrire  à  côté  la  septicopyémie  d’une  part,  de  l’autre 
certaines  pneumo-entérites  infectieuses. 

D’autre  part,  pour  toutes  les  maladies  réputées  conta¬ 
gieuses  et  inscrites  comme  telles  sur  les  listes  de  1881  et 
de  1888,  les  articles  14  et  16  de  la  loi  défendent  la  vente 
des  viandes  provenant  d’animaux  morts  de  ces  maladies  ; 
mais  avec  l’avis  favorable  du  vétérinaire  et  l’autorisa¬ 
tion  du  maire,  on  peut  vendre  pour  la  boucherie  la  viande  de 
ces  animaux  malades,  quand  ceux-ci  ont  été  abattus  avant 
la  mort  naturelle.  Est-il  admissible  que  la  viande  d’une  bête 
abattue  à  2  heures  de  la  nuit  parce  que  la  mort  était  proche, 
ne  soit  pas  aussi  dangereuse  que  celle  du  même  animal  qui 
serait  crevé  de  sa  mort  «  naturelle  »  à  8  heures  du  matin  ! 

Comme  pour  la  poste  bovine,  la  morve,  le  farcin,  le  charbon 
et  la  rage,  il  faudrait  interdire  l’usage  de  la  viande  de  ces  ani¬ 
maux  même  abattus  et  réformer  l’arrêté  ministériel  du 
28  juillet  1888  qui  permet  sous  certaines  conditions  la  trans¬ 
formation  eu  viande  de  boucherie  des  animaux  atteints  de 
maladies  réputées  contagieuses,  quand  la  maladie  est  peu 
avancée  et  quand  le  vétérinaire  déclarera  qu’elle  ne  rend 
pas  la  viande  dangereuse  pour  l’alimentation. 

V^ariOlîsation  moderne. 

M.  llervieux  abordant  la  question  de  la  variolo-vaccine’ 
c’est-à-dire  de  la  vaccine  qu’on  obtient  par  l’inoculation  du 
virus  aux  vaches  et  après  plusieurs  passages  sur  les  animaux 
de  l’espèce  bovine  de  ces  animaux  à  l’homme,  rappelle  les 
noms  et  les  travaux  des  différents  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  cette  question  depuis  Jenner  jusqu’à  nos  jours. 

Dans  un  parallèle  établi  entre  la  variole  et  la  vaccine  il 
montre  los  différences  considérables  qui  les  séparent  l’une 
de  l’autre,  la  stabilité  de  l’une,  sa  constante  bénignité,  la 
variabilité  de  l’autre  dans  ses  expressions  symptomatiques, 
ses  formes  nombreuses  :  bénigne,  maligne,  hémorrhagique, 
gangreneuse,  adynamique,  ataxique  ;  sa  contagiosité  ;  ses 
dangers  et  sa  mortalité.  Il  appelle  enfin  l’attention  sur 
l’inutilité  pratique  du  variolo-vaccin  qu’aucun  clinicien  ne 
préférera  au  vaccin  Jennerien  qui  depuis  un  siècle  a  pré¬ 
servé  des  millions  d’hommes. 

M.  l*oncet  (Lyon)  lit  une  note  sur  un  nouveau  cas  d’ac¬ 
tinomycose  de  la  face  (joue  et  région  tomporo-maxillaire 
gauche),  médication  iodurée,  guérison  (sera  publié). 
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Présidence  de  M.  Coenil. 

Ulcération  dysentériques. 

MM.  Meslay  et  Jolly,  montrent  l’intestin  d’un  enfant 
ayant  présenté  dans  la  convalescence  d’une  rougeole  des 
phénomènes  dysentériformes  sur  le  rectum.  A  cinq  centimètres 
au-dessus  de  l’anus  existe  une  large  ulcération  de  la  mu¬ 
queuse,  à  contours  déchiquetés  et  à  bords  taillés  à  pic.  Sur 
le  reste  du  rectum  on  voit  disséminées  de  petites  ulcérations 
à  grand  diamètre  transversal  ;  dans  l’iliaque  et  le  côlon,  il 
n’y  a  que  des  follicules  clos  tuméfiés  et  quelques  ulcérations 
iirrondies,  folliculaires,  l’intestin  grêle  ne  présente  aucune 
ulcération. 

Au  point  de  vue  histologique,  d’après  M.  Cornil,  les  coupes 
ont  tout  à  fait  l’aspect  de  celles  de  la  dysenterie  subaiguë  ; 
sur  certains  points  on  assiste  même  au  début  du  développe¬ 
ment  de  petits  kystes  muqueux  développés  à  l’intérieur  des 
follicules  clos,  par  suite  d’une  sorte  de  bourgeonnement  des 
culs-de-sac  glandulaires  selon  un  mécanisme  qu’il  a  décrit 
autrefois  à  propos  de  l’étude  do  plusieurs  cas  de  dysenterie 
sporadique. 


I>u.xation  ovalaire  de  la  lianehe  droite. 

M.  Sourdille  rapporte  un  cas  de  luxation  ovalaire  de  la 
hanche  droite  survenue  chez  un  jeune  homme  de  16  ans,  à 
la  suite  d’une  chute  d’un  troisième  étage.  La  cuisse  était  en 
abduction  forcée,  en  rotation  externe  et  en  flexion.  La  men¬ 
suration  faite,  les  deux  membres  en  position  symétrique, 
indique  un  allongement  de  un  centimètre  et  demi  ;  on  sent 
la  tête  du  fémur  dans  le  triangle  de  scarpa.  A  l’autopsie  on 
constate  une  rupture  du  pectiné  des  deux  premiers  adducteurs 
et  de  la  capsule  articulaire  dans  toute  sa  demi-circonférence 
antéro-inférieure. 

Le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  est  à  cheval  sur  le 
bord  inférieur  du  coltyle.  Le  ligament  de  Bertin  est  conservé, 
c’est  lui  qui  commande  la  position  du  membre. 

Lyinphadénome  cardio-hépato-rénal. 

M.  Letulle  montre  le  foie,  le  cœur  et  le  rein  d’un  individu 
de  50  ans,  ayant  succombé  à  une  lymphadénie  généralisée 
au  foie,  au  rein,  au  cœur,  et  à  la  rate.  Le  foie,  le  cœur  et  le 
rein  sont  farcis  de  masses  blanchâtres  qui  ont  infiltré  le  tissu 
conjonctif  dos  viscères  en  respectant  les  éléments  nobles  des 
parenchymes.  Il  insiste  sur  l’existence  de  tachycardie  dans 
cette  observation. 

Fibromyome  adhérent  à.  un  kyste  de  l’ovaire. 

M.U.  Terrier  et  Reymond  présentent  un  fibromyome , 
gros  comme  le  poing,  adhérant  d’une  part  à  un  kyste  de 
l’ovaire  gauche  et  d’autre  part  aux  annexes  du  côté  droit;  il 
est  difficile  de  savoir  si  le  fibromyome  s’est  développé  aux 
dépens  des  annexes  droites  ou  gauches,  ou  a  adhéré  à  ces 
annexes  secondairement.  Il  est  à  noter  que  plusieurs  petites 
tumeurs  grosses  comme  des  noisettes  et  de  même  nature  se 
trouvent  sur  la  face  interne  du  grand  kyste  ;  de  sorte  qu’on 

eut  croire  qu’il  s’agit  bien  d’un  fibromyome  développé  aux 

épeus  de  la  paroi  kystique  en  dehors  de  cette  paroi. 

Luxation  de  la  1’'°  articulation  cliondro-costa  le. 

PeiTpration  du  poumon. 

M.  Le  Fur  rapporte  l’observation  d’une  enfiint  de  4  ans, 
ayant  succombé  à  la  suite  d’une  hémopneumothorax  déter¬ 
minée  par  une  luxation  de  la  l‘<>  articuiatioù  chondro-costale. 
Le  fragment  interne  ou  cartilagineux  se  terminait  par  une 
pointe  acérée  et  vint  déchirer  le  poumon. 

Otite  moyenne  purulente.  Abcès  intra-cérébral. 

M.  liC  Fur  montre  le  cerveau  et  l’apophyse  mastoïde 
d’un  enfant  qui  à  la  suite  d’une  otite  fit  un  énorme  abcès 
rétro-auriculaire,  de  la  mastoïdite  et  un  abcès  intra-cérébral  ; 
les  poumons  étaient  le  siège  de  petites  cavernes  gangré¬ 
neuses.  L’abcès  iatra-cérëbral  qui  siégeait  dans  le  lobe  sphé¬ 
noïdal  no  communiquait  pas  avec  la  lésion  mastoïdienne. 

MM.  Delamare  et  Leclerc  signalent  la  présence  d’un 
os  sésamoïde  dans  le  ligament  annulaire  dorsal  d’un  pied 
bot  varus,  et  montrent  un  kyste  volumineux  développé  sur 
la  ligue  médiane  du  creux  poplité  par  hernie  directe  do  la 
synoviale  articulaire. 

Fernand  Besançon. 
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Présidence  de  M.  Chauveau. 

Epilepsie  avec  mouvements  professionnels 

M.  Féré  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  à  l’âge 
de  15  ans  fut  prise  pour  la  première  fois  d’attaques  d’épi- 
lepsio.  Les  attaques  sont  revenues  assez  régulièrement  pen¬ 
dant  les  cinq  ans  suivants.  Do  20  à  30  ans  elle  n’eut  plus 
d’attaques.  Dans  cet  intervalle  elle  apprit  le  métier  de  bru - 
nisseuse,  or,  lorsque  vers  l’âge  do  trente  ans  la  malade  fut 
reprise  de  son  épilepsie,  les  attaques  étaient  toujours  précé¬ 
dées  de  mouvements  professionnels  comprenant  l’application 
du  coude  contre  le  thorax  avec  flexion  forcée  du  petit  doigt. 


LE  MERCBEDI  MÉDICAL 


-  N» 


Phénomène  du  diaphragme  dans  l'hémiplégie. 

M.  Férê.  — On  sait  que  sous  le  nom  de  phénomène  du 
diaphragme,  M.  Litten  (Berlin)  a  dernièrement  décrit  les 
ondulations  latérales  du  thorax,  se  produisant  pendant  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration,  et  correspondant 
à  l’aecolement  et  au  décollement  successifs  du  diaphragme 
dans  ses  mouvements  contre  les  parois  du  thorax.  A  l’état 
normal  le  phénomène  du  diaphragme  est  facilement  appré¬ 
ciable  avec  un  bon  éclairage  ou  en  mettant  l’individu  dans 
la  position  genu-pectorale. 

Dans  l’hémiplégie,  qu’il  s'agisse  des  adultes  ou  des  hys¬ 
tériques  ou  do  l’hémiplégie  infantile,  M.  Féré  a  constaté  une 
diminution  de  l’intensité  du  phénomène  du  diaphragme  du 
côté  paralysé. 

Recherches  chimiques  sur  un  cas  de  diabète 
pigmentaire. 

MM.  Lapicque  et  Auscher  ont  eu  l’occasion  d’étudier 
chimiquement  les  viscères,  le  foie  en  particulier,  d’un  indi¬ 
vidu  ayant  succombé  au  diabète  bronzé.  De  leurs  recherches 
ils  concluent  à  l’existence,  dans  le  diabète  bronzé,  de  deux 
pigments  distincts  dont  un,  pigment  ocre,  est  constitué  pure¬ 
ment  par  l’hydrate  ferrique  ;  le  second  pigment,  pigment 
noir,  est  de  nature  organique  et  ne  contient  probablement 
pas  de  fer. 

Régénération  ascendante  du  faisceau  de  Burdach 

et  du  faisceau  cunéiforme,  consécutive  il 

l’atrophie  d’une  racine  cervicale  postérieure. 

SI.  A,  Souques.  —  Il  s’agit  do  l’atrophie  totale  et 
complète  de  la  septième  racine  cervicale  postérieure  droite. 
Toutes  les  autres  racines  postérieures  sont  saines . 

L’examen  histologique,  sur  des  coupes  sériées,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Dans  la  moelle,  au  niveau  de  la  septième  racine  cervicale 
droite,  on  aperçoit  une  tache  scléreuse,  accolée  au  bord 
interne  de  la  corne  postérieure  corrrespondante,  dans  la 
moitié  postérieure  de  ce  bord.  Cette  tache  n’atteint  pas  le 
septum  intermedium.  Au  niveau  de  la  sixième  racine  cervi¬ 
cale  la  tache  s’amincit  et  s’allonge  en  une  véritable  bande 
qui  est  déjà  séparée  dü  bord  interne  de  la  corne  par  quelques 
rares  fibres  fournies  par  la  racine  saine  qui  pénétre  en 
ce  point.  Au  niveau  de  la  cinquième  racine  cervicale,  la 
bande  scléreuse  s’est  encore  amincie  et  allong^ée  eu  une 
sorte  de  strie,  légèrement  curviligne,  qui  va  de  la  périphérie 
de  la  moelle  jusqu’au  voisinage  de  la  commissure  postérieure. 
Une  zone  plus  large  de  fibres  saines  la  sépare  du  bord  interne 
de  la  corne.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  examine  des  régions 
cervicales  plus  élevées  on  constate  que  la  bande  scléreuse 
s’éloigne  davantage  du  bord  interne  de  la  corne  postérieure 
et  se  rapproche  du  septum  iutermedium  qu’elle  ne  parvient 
cependant  pas  à  atteindre.  Elle  reste  cantonnée  dans  le 
faisceau  de  Burdach. 

Dans  le  bulbe  inférieur,  la  dégénération  occupe  le  faisceau 
cunéiforme  et  se  perd  dans  le  noyau  de  ce  faisceau. 

Au-dessous  de  la  septième  racine  cervicale  (racine  atro¬ 
phiée)  on  ne  voit  aucune  dégénération  descendante.  De  même 
le  cordon  postérieur ‘du  côté  sain  (côté  gauche)  est  normal. 

Dans  la  substance  grise,  la  seule  lésion  appréciable  con¬ 
siste  en  une  raréfaction  du  réseau  myélinique  des  cornes 
antérieure  et  postérieure  droites  raréfaction,  qui  est  évidente 
au  niveau  de  la  7®  et  de  la  G”  racine  cervicale  et  qui  n’est 
plus  appréciable  au-dessus  de  cette  région. 

En  somme,  ces  résultats  confirment  les  données  avancées 
par  les  physiologistes  et  par  quelques  anatomo-pathologistes 
(Grombault,  Pfeiffer,  Soltas)  et  déterminent  le  domaine  médul¬ 
laire  de  la  septième  racine  cervicale.  La  dégénérntion  de  la 
moelle  consécutive  à  l’atrophie  d’une  racine  cervicale  appar¬ 
tient  au  tjipe  ascendant.  La  dégénération,  d’abord  contiguë 
à  la  partie  postérieure  du  bord  interne  de  la  corne  Rentrée 
de  la  racine  atrophiée),  s’éloigne  de  ce  bord  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  examine  des  régions  plus  élevées  et  se  rap¬ 
proche  progressivement  du  septum  intermedium  sans  l’at¬ 
teindre.  De  môme  au  fur  et  à  mesure  de  son  ascensioji,  la 
zone  dégénérée  s’amincit  et  s’allonge  d’arrière  en  avant,  de 
manière  à  former  une  strie  étendue  de  la  périphérie  de  la 


moelle  au  voisinage  de  la  commissure.  Dans  tout  ce  trajet 
médullaire,  la  sclérose  reste  contenue  dans  le  faisceau  de 
Burdach.  Au  bulbe  inférieur,  elle  est  inscrite  dans  le  faisceau 
cunéiforme  et  s’épuise  peu  à  peu  dajis  le  noyau  do  ce  fais¬ 
ceau. 

Le  pncunio-ga.strique  contient-il  des  fibres 
motrices  pour  la  vessie  et  l’utérus? 

M.  Deiczenne  (Lille),  reprenant  les  recherches  de  Stil- 
ling,  Oehl,  Killian,  conclut  de  ses  expériences  sur  les  chiens 
que  les  contractions  vésicales  ou  utérines  qui  suivent  l’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  pnoumo-gastrique  sont  de 
nature  réfiexe,  et  dépendent  des  phénomènes  de  sensibilité 
récurrente. 

Ces  contractions  n’apparaissent  jamais,  en  effet,  chez  les 
animaux  complètement  anesthésiés  chez  lesquels  on  a  prati¬ 
qué  la  section  sous-bulbaire  de  la  moelle. 

Al.  Kicliet  envoie  une  note  sur  la  sérothérapie  dans  le 
cancer,  en  réponse  à  la  communication  de  M.  Fabre- 
Domergue.  Dans  cette  note,  M.  Richet  déclare  no  vouloir 
as  répondre  aux  considérations  théoriques  de  son  contra- 
icteur,  mais  relève  ce  fait  que  les  injections  anti-cancéreuses 
n’ont  pas  été  faites  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  et  que  par 
conséquent  il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  les  propriétés 
chimio-taxiques  négatives  de  ces  injections. 

M.  Lapicque  a  constaté  le  phénomène  do  Vhyperglobulie 
expérimentale  par  asphyxie  sur  des  chiens  auxquels  il  avait 
perforé  la  plèvre  et  provoqué  la  formation  d’un  pneumo¬ 
thorax. 

AI.  I.èpine  (Lyon)  envoie  une  uo'e  sur  les  lésions  des 
gaines  péri-vasculaires  de  l'encéphale  dans  l'irritation  spi¬ 
nale, 

R.  Romme. 
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Cholécystostomie  pai-  la  voie  lombaire. 

Al.  Alonod,  secrétaire  général,  lit  une  observation  de 
M.  Reboul  (de  Nîmes),  relative  à  un  cas  do  cholécystostomie 
par  la  voie  lombaire.  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  46  ans, 
qui  accusait  des  douleurs  vives  dans  la  région  du  flanc  droit 
au  niveau  de  laquelle  on  constatait  l’existence  d’un  empâte¬ 
ment  diffus  ;  le  côlon  ascendant  paraissait  refoulé  en  avant, 
le  ventre  était  ballonné  et  le  malade  présentait  en  môme 
temps  des  phénomènes  généraux  assez  accentués.  M.  Reboul, 
qui  avait  vu  cette  femme  quelques  mois  auparavant  et  avait 
trouvé  chez  elle  une  certaine  mobilité  du  rein  droit,  pense  à 
une  hydronéphrose  et  fait  une  incision  postérieure  pour 
aborder  le  rein.  Il  tombe  sur  une  tumeur  liquide  qui  n’était 
autre  chose  que  la  vésicule  biliaires  renfermaut  six  calculs 
et  150  grammes  environ  de  muco-pus,  un  calcul  enchatonué 
dans  le  canal  cystique  ne  fut  enlevé  qu’avec  certaines 
difficultés,  et  pour  terminer  l’opération,  les  parois  de  la 
vésicule  furent  fixés  à  l’incision  lombaire.  Les  suites 
opératoires  ont  été  très  simples;  une  semaine  plus  tard  la 
fistule  bilaire  était  tarie  et  bieutôt  la  guérison  était  défini¬ 
tive. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

AI.  Schwartz.  —  J’ai  fait  quatre  hystérectomies  abdo¬ 
minales  totales  pour  gros  fibromes  utérins  avec  1  mort  et 
3  guérisons.  Après  m’ôtre  débarrassé  de  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur  en  faisant  par  l’abdomen  Thystérectomio  supra- 
vaginale,  j’ouvre  successivement  le  cul-de-sac  vaginal  anté¬ 
rieur  et  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  il  ne  me  reste 
plus  qu’à  faire  l’ablation  du  moignon  utérin  qui  ne  tient  plus 
que  sur  les  côtés  au  niveau  des  ligaments  larges.  Je  dois  dire 
que  la  malade  qui  est  morte  présentait  dans  le  pancréas  et  la 
rate  des  masses  cancéreuses  dont  on  a  reconnu  l’existence  à 
l’autopsie  seulement.  Dans  les  trois  succès  que  j’ai  obtenus,  il 
s’agissait  de  fibromes  remontant  au-dessus  ^e  l’ombilic,  et 
même,  dans  un  cas  d’un  énorme  fibrome  suppuré. 

AI.  Segond.  -—  Je  déclare  que  j’ai  été  tout  à  fait  séduit 
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par  la  description  que  M.  Ricbelot  nous  a  donnée  de  son  pro¬ 
cédé  d’hystérectomie  abdominale  totale,  qui  me  paraît  entiè¬ 
rement  origrinal  et  absolument  parfait,  en  ce  qu’il  permet  de 
transformer  le  résultat  opératoire  obtenu  par  la  voie  abdo- 
nalo  eu  un  résultat  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  donne 
la  voie  vaginale. 

De  l’éthérisation. 

M.  Monod.  —  J’emploie  l’éther  dans  mon  service  depuis 
le  mois  de  mai  1894,  et  j’en  ai  obtenu  les  meilleurs  résultats, 
malgré  un  décès  attribuable,  non  pas  à  l’élher,  mais  à  l'anes¬ 
thésie,  car  il  s’agissait  d’une  femme  chez  laquelle  on  a  trouvé 
à  l’autopsie  une  symphyse  cardiaque  complète. 

Sur  500  et  quelques  cas  dans  lesquels  j’ai  fait  donner 
l’éther,  241  cas  ont  été  relevés  avec  soin  et  vont  permettre  de 
présenter  quelques  remarques  générales  sur  l’anesthésie  par 
l’éther,  , 

Le  sommeil  a  été  obtenu  en  cinq  minutes  et  demie,  en 
moyenne,  et  très  souvent,  en  moins  de  cinq  minutes. 

L’abondance  des  mucosités  qui  gênent  la  respiration  a  été 
telle  dans  2  ou  3  cas,  que  j’ai  dû  faire  cesser  l’éther  et  le 
remplacer  par  du  chloroforme. 

Au  point  de  vue  des  vomissements,  ils  ont  été  le  plus  sou¬ 
vent  nuis  pendant  l’anesthésie,  et  après  l’anesthésie,  nuis  ou 
peu  marqués  dans  190  cas,  violents  au  contraire  dans  51  cas. 

La  quantité  d’éther  employée  a  été  en  moyenne  dé  140  à 
150  grammes,  mais  il  y  a,  sous  "ce  rapport,  une  variabilité 
très  grande. 

M.  Segond.  —  J'emploie  également  l’éther  depuis  quelque 
temps,  et  j’ai  été  surtout  frappé  de  la  rareté  des  vomisse¬ 
ments  et  de  l’absence  de  chocs  après  les  longues  opérations. 
J’ai  déjà  fait  sur  des  malades  éthérisés  90  opérations,  dont 
2ü  laparotomies  et  26  hystérectomies  vaginales,  et  même 
après  des  opérations  laborieuses,  j’ai  observé  beaucoup  moins 
do  vomissements  et  beaucoup  moins  de  prostration  qu’après 
la  chloroformisation. 

M.  Michaux  a  fait  àüssi  un  millier  d’opérations  avec 
l’éther,  et  n’a  jamais  eu  d’accidents,  à  part  des  bronchites 
assez  intenses  qui  sont  survenues  deux  ou  trois  fois  chez  ses 
opérés.  Pour  éviter  le  danger  des  brûlures,  il  recouvre  tou¬ 
jours  la  masque  d’une  serviette  mouillée,  à  l’exemple  de 
Julliard  et  de^Reverdiu  (de  Genève). 

M.  Reclus  se  sert  de  l’éther  depuis  le  commencement  de 
l’année.  Il  a  observé  des  vomissements  assez  nombreux  se 
bornant,  le  plus  souvent  il  est  vrai,  à  une  simple  régurgita¬ 
tion  de  mucosités,  et  ne  durant  généralement  pas  plus  de 
deux  ou  trois  heures.  Dans  trois  cas,  il  n’a  vu  le  reveil  se  pro¬ 
duire  qu’après  1  heure  15,  1  heure  20  et  1  heure  30  minute.S. 

M.  Kicai'd  est  très  partisan  de  l’éther  ;  ceperldaht,  il  a 
failli  perdre,  par  bronchite  capillaire,  deux  malades  auxquels 
il  avait  fait  donner  de  l’éther  malgré  des  signes  de  bronchite 
légère. 

M.  Gérard-Marchant  montre  un  lipome  sous-deltoïdlen 
qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  27  ans. 
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Peésidenoe  de  m.  Hàyem. 

!\ote  siu*  le  mécanisiue  de  l’aSystolio  hépatique. 

M.  Ilanot.  —  J’ai  décrit  autrefois  soüs  le  üoin  d’asystolie 
hépatique  une  forme  du  foie  cardiajjue,  telle  que  l’asystolie 
ne  se  manifeste  que  par  l.à  congestion  hépatique,  toutes  les 
autres  conséquences  de  l’hyperteiision  intfavéiiieüse  fai¬ 
sant  défaut.  Ces  faits  ont  été  consignés  en  188'7  dans  la  thèse 
d’un  de  mes  élèves.  M.  Duinont.  C’est  un  fait  qui  avait  déjà 
été  signalé  d’ailloürs  dans  les  cliniques  d’Aiidfal.  Eh  1883 
M.  Mathieu  observait  des  faits  semblables  chez  les  alcoo¬ 
liques  cardiaques,  et  faisait  jouer  Un  rôle  important  à  l’al¬ 
coolisme.  Mais  tous  les  malades  do  ce  genre  üè  sont  pas  des 
alcooliques,  je  me  suis  demandé  alors  si  ces  formes  morbides 
ne  pouvaient  pas  s’expliquer  par  un  mode  irrégulier  d’abou¬ 


chement  des  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Un  fait  de  la  thèse  de  M.  Parmentier  confirme  cette 
manière  de  voir.  Dans  cette  observation  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques  formaient  au  niveau  de  leur  abouchement  dans  la 
veine  cave  inférieure  trois  gros[trouos  qui  dépassaient  de  plus 
de  moitié  le  volume  do  la  veine  cave. 

Dans  un  fait  que  je  viens  d’observer,  la  disposition  se  rap¬ 
prochait  de  celle  que  je  viens  de  donner. 

Les  veines  sus-hépatiques,  au  niveau  do  leur  abouche¬ 
ment  dans  la  veine  cave  inférieure,  forment  trois  gros  troncs 
dont  les  diamètres  réunis  dépassent  de  plus  do  moitié  le 
diamètre  de  la  veine  cave  inférieure.  D’autre  part  les  veines 
sus-hépatiques  arrivent  à  la  veine  cave  par  un  trajet  très 
oblique,  presque  parallèle.  Cette  disposition  explique  pour¬ 
quoi  le  sang,  régurgitant  de  l’oreillette  droite,  s’engage 
plus  facilement  dans  les  veines  sus-hépatiques,  et  produit 
Tasystolie  hépatique. 

Chez  cette  malade  il  y  a  peut-être  à  faire  la  part  des 
grossesses  antérieures,  mais  la  lésion  mitrale  était  congéni¬ 
tale,  do  même  probablement  aussi  la  disposition  particulière 
des  veines  sus-hépatiques. 

M.  Mathieu.  —  Je  n’ai  pas  Voulu  généraliser  et  dire  que 
toutes  les  asystoliques  hépatiques  sont  des  alcooliques.  J’ai 
cru  seulement  relever  un  coraplexus  chimique  dans  lequel 
on  rencontrait  l’alcoolisme  comme  un  facteur  possible  de  la 
détermination  hépatique. 

M.  Hayem.  —  Chez  une  malade  morte  de  cirrhose  car. 
diaque  progressive  avec  ascite  à  répétition,  nous  vîmes  sous 
l’influence  des  ponctions  sucessives le  foie  diminuer  de  volume. 
Dans  ce  cas  le  golfe  des  veines  sus-hépatiques  et  les  veines 
elles-mêmes  avalent  un  volume  considérable  et  anormal. 

Mais  les  cirrhoses  cardiaques  sont-elles  seulement  sous  la 
dépendance  de  la  congestion,  je  ne  le  crois  pas.  Car  on  ren¬ 
contre  souvent  chez  ces  malades  des  troubles  dyspeptiques 
c’était  le  caS  chez  cette  malade  dont  la  müqüeuse  gastrique 
était  altérée. 

M.  Hanot.  —  M.  Tapret  a  déjà  émis  dans  un  travail  cette 
idée  que  M.  Morurgo  a  résumée  au  congrès  de  Rome  dans 
l’aphorisme  suivant  :  «  La  congestion  ne  se  néoforme  pas  »  ; 
elle  reste  congestion  jusqu’au  moment  où  les  infections  et  les 
intoxications  interviennent,  mais  dans  ce  cas  la  sclérose  suit 
une  marche  rapide. 

A  ce  point  de  vue  le  régime  qu’on  fait  suivre  aux  cardiaques 
a  une  grande  importance  :  ceux  qui  sont  soumis  au  régime 
lacté,  par  exemple,  semblent  échapper  à  la  cirrhose. 

M.  Hayem.  —  C’est  tout  à  fait  mon  avis,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement.  Dans  tous  les  cas  cela  prouve  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  de  faire  à  l’occasion  une  analyse  chimique  du 
suc  gastrique. 

Fausse  névrose  traumatique. 

M.  Rendu.  —  Dans  une  des  précédentes  séances  j’avais 
fait  des  réserves  sur  un  cas  présenté  par  M.  Dobove  comme 
un  exemple  de  névrose  traumatique.  Voici  un  fait  qui  les 
justifle.  U  y  a  quinze  jours  un  hommq,  en  tombant,  se  fait 
une  plaie  légère  à  la  joue  et  à  l’aisselle  du  côté  droit.  Il  ne 
perd  pas  Connaissance,  mais  il  se  développe  séance  tenante 
une  hémiplégie  droite  qui,  à  Texameil  fait  le  lendemain, 
coexistait  avec  une  hémianesthésie  droite  également.  11  ne  se 
plaignait  de  rien,  son  état  moral  était  excellentj  on  diagnosr 
tiqna  une  névrose  traumatique.  Dans  les  trois  jours  qui  sui¬ 
virent  les  mouvëments  do  la  jambe  Commencèront  à  revenir, 
lorsque  le  quatrième  je  constatai  qu’il  avait  la  parole  embar¬ 
rassée  et  l’esprit  plus  lourd.  M.  Routier,  qui  le  vit  alors,  ne 
crut  pas  légitimé  d’intervenir.  Mais  avant-hier  il  a  présenté 
une  attaque  d'épilepsia  jaeksonüienne  suivie  de  stupeur,  à  la 
suite  de  laquelle  on  l’a  trépàné.  Or,  à  l’incision  de  la  dure- 
mère  à  gauche,  ou  trouva  sous  une  couche  de  liquide  séro- 
sanguinolént  les  circonvolutions  transformées  en  un  magma 
sanglant.  8i,  à  la  place  do  cette  vaste  lésion,  il  n’y  avait  eu 
qu’un  piqueté  hémorrhagique  on  ne  serait  pas  intervenu  et 
ou  aurait  diagnostiqué  hystérie  là  où  il  y  avait  eu  réalité 
attrltion  du  cerveau. 

M.  Sirtodey.  -—Je  viens  d'observer  un  cas  analogue  à 
celui  do  M.  Rendu.  A  la  suite  d’une  chute  d’un  3®  étage,  un 
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liorame  était  entré  dans  le  service  do  cliirurgie  pour  une  plaie  [ 
de  tête  au-dessus  de  l’oreille,  sans  troubles  nerveux.  11  fut 
évacué  en  médecine  pour  une  double  pneumonie.  A  l’autopsie 
ou  a  trouvé,  du  côté  opposé  à  la  lésion  cutanée,  une  vaste 
ecchymose  cérébrale  avec  piqueté  hémorrhagique,  s’étendant 
jusqu’à  la  substance  blanche,  en  particulier  au  niveau  des 
zones  motrices.  Jamais  ce  malade  n’avait  présenté  la  moindre 
paralysie. 

Etiologie  de  la  pleurésie. 

M.  Netter  lit  un  résumé  d’un  travail  qui  lui  a  été  adres  é 
par  M.  Thue  (de  Christiania)  sur  l’étiologie  microbienne  dés 
pleurésies.  Ses  tésiiltats  au  sujet  du  nombre  des  pleurésies 
séro-fibrineuses  tuberculeuses,  sont  sensiblement  les  mêmes 
que  ceux  qui  ont  été  signalés  en  Franco,  60  0/0. 

A  CO  propos,  M.  Netter  fait  remarquer  qu’une  des  cau.ses 
de  dissidence  dans  les  statistiques  publiées  tient  à  la  technique 
employée.  D’abord,  il  fàüt  enlploÿer  potit  l’inoculàtiou  une 
certaine  quantité  de  liquidé,  puis  il  faut  employer  non  le 
liquide  reposé  mais  le  liquide  extrait  directement  par  la  ponc¬ 
tion  et  contenant  la  fibrine.  L’emploi  de  l’appareil  centrifuge 
dans  la  recherche  des  bacilles  réussit  moins  bien  que  dans 
l’examen  des  urines  par  ce  procédé. 

M.  Chtrin.  —  Je  prends  également  directement  dans  la 
plèvre  le  liquide  à  injecter.  La  fréquence  du  pneumocoque 
dans  ces  pleurésies  —  primitives  nàturellement  —  m’avait 
frappé  dans  les  cas  de  M.  Fernet  ;  par  une  coïncidence  sin¬ 
gulière,  sur  quatre  pleurésies  qUë  je  viens  d’examiner,  j’ai 
trouvé  deux  fois  le  pneumocoque. 

M.  Netter.  —  Un  fait  à  signaler,  c’est  que  ces  pneumo¬ 
coques  ne  sont  pas  virulents  ;  c’est  là  une  distinction  à  éta¬ 
blir  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  pleurésies  purulentes  où  sa 
virulence  est  appréciable. 

Fièvre  intermittente  autochtone  avec  grosse  rate. 

M.  Du  Gazai  communique  une  observation  d’un  .soldat 
qui  présenta,  à  sou  entrée,  des  symptômes  fébriles  et  abdo¬ 
minaux  qui  égarèrent  le  diagnostic  et  firent  penser  à  une 
tumeur  inflammatoire.  Le  flanc  gauche  était  occupé  par  une 
énorme  tumeur  douloureuse  qui  rétrocéda  sous  l'infiuenee  de 
la  quinine.  C’était  une  grosse  rate  chez  un  malade  qui  avait 
pris  la  malaria  à  Paris. 

A  ce  propos,  M.  DU  Cazal  rapporte  un  cas  de  fièvre  larvée, 
constituée  par  une  hyperkinésie  du  spinal,  qui  amenait  un 
torticolis  permanent  et  de  Cé  chef  un  état  dé  Vertigé  habituel. 
Ce  malade  revenait  du  Toukin.  Sous  l’infinence  de  la  quinine 
les  accidents  disparurent. 
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PhESIDENOE  DE  M.  MAValîlfeB. 

Cas  3è  réteritidu  d’urino  chez  üii  fcclu^  de  8  mois. 

M.  Devé.  —  La  vessie  était  très  distendue  et  contenait 
4  litres  dé  liquide.  La  dissection  a  montré  que  l’urèthre  était 
transformé  en  un  cordon  fibreux  sur  une  longueur  dé  24  mil¬ 
limètres.  Le  liquide  ne  contenait  que  0,024  milligrammes 
d’urée  par  litre.  Le  rectum  se  terminait  sur  la  véssie, 
il.  i*drak  a  observé  ün  cas  de  dégénérescence  kystique 
dos  reins  avec  doublé  hydronéphrbse  consécutive  à  l’exis¬ 
tence  d’une  valvule  siégeant  au  niveau  de  la  portion  mem- 
branebse  de  l’urèthré  et  n’existant  que  sur  la  moitié  de 
l’Urèthre.  Un  autre  cas  ést  absolument  càlqué  sur  l’obsCrva- 
tion  lüe  par  M.  Devé  ;  il  s’agissait  d’une  rétention  d’urine 
due  aU  défaut  d’aboüchement  du  oloaqué  interne  avec  le 
cloaque  externe.  L’examen  de  l’urlué  analysée  par  M.  Han- 
riot  donne  les  mêmes  résultats  que  l’analyse  Communiquée 
par  M.  Devé.  Ou  peut  eh  eoUcluré  que  le  reih  h’élimine  que 
de  l’eau  chargée  do  chlorure  de  sodium  dans  les  proportions 
où  on  trouve  cette  substance  dans  le  sang.  Des  analyses  pra¬ 
tiquées  sur  la  première  urliie  rendue  pâr  le  foetus  justifient 
cette  opinion.  Donc  la  fonction  rénale,  pendant  la  vié  intra- 
utérine,  est  assurée  par  le  fonctionnement  placentaire. 


Tète  de  monstre  nosencéphale. 

AIM.  Souiigoii.v  etPaquy.  —  Cotexanionamontré  que  la 
moelle  intacte  avec  son  bulbe  et  sa  protubérance  était  inter¬ 
rompue  au  niveau  des  pédoncules  cérébraux.  Tous  les  nerfs 
bulbaires  existaient.  Par  contre,  le  nerf  olfactif  n’existait  pas. 
Le  nerf  optique  était  très  développé  ;  il  se  portait  oblique¬ 
ment  do  dehors  en  dedans,  pénétrait  dans  un  conduit  osseux, 
puis  en  sortait  pour  aller  se  terminer  à  un  des  angles  d’un 
petit  noyau  triangulaire,  situé  en  avant  du  trou  occipital. 
Deux  autres  petits  ganglions  nerveux  étaient  situés  sur  les 
parties  postéro-latérales.  Ce  monstre  a  vécu  10  heures. 

Utérus  ft  cloison. 

M.  Narieli  {Smyrne)  rapporte  un  cas  d’évolution  arti¬ 
ficielle  du  foetus  très  difficile  dans  un  utérus  à  cloison.  Il  eut 
énormément  de  peine  à  saisir  un  pied  et  Celni-ci  une  fois 
saisi  à  l’attirer  à  la  vulve.  En  cette  circonstance  il  a  senti 
vivement  la  nécessité  d’un  nouvel  instrument,  conçu  do 
manière  à  saisir  le  pied  récalcitrant  au-dessous  de  la  cheville, 
aisément,  solidement  et  sans  lui  nuire,  afin  de  pratiquer  des 
tractions  méthodiques  et  efficaces. 

Thérapeutique  intra-utérine. 

M.  Pichevin.  C’est  eu  1887  que  Waltoii  fit  connaître 
son  traitement  de  la  pelvi-péritoiiite  par  la  dilatation  forcée 
et  lé  curage  de  la  matrice.  Elle  répondait  à  la  nécessité  qu’on 
éprouvait  de  réagir  contre  les  abus  de  l’opération  Lawson 
Tait.  Déjà  PippenskoldjHadra,  Polk,  Martin  avaient  pra¬ 
tiqué  dos  laparotomies  conservatrices.  Poullet,  Doléris  et 
Q-ottschalk  se  déclarèrent  partisans  do  la  méthode  de  Walton 
plus  ou  moins  modifiée. 

Les  adversaires  de  la  thérapeutique  intra-utérine  décla¬ 
rèrent  que  les  partisans  de  la  dilatation  utérine  u’avaient  en 
vue  que  l’évacuation  des  collections  enkystées  dos  trompes. 
Or,  disait  M.  Torrillon,  avec  quelques  auteurs,  cette  évacua¬ 
tion  est  impossible, puisque  l’orifice  tubaire  est  oblitéré  d'une 
façon  absolue. 

Cependant  des  faits  nombreux  et  récents  (Routier,  Rivière, 
Prier,  Wylie,  etc-.)  démontraient  que  l’écoulement  du  liquide 
contenu  dans  la  trompe  par  l’orifice  utérin  était  indiscutable. 

Quand  une  femme  perd  du  pus  par  l’utérus,  quand  après 
l’ablation  d’une  poche  tubaire,  ou  voit  s’écouler  du  pus  par 
le  bout  utérin  sectionhéj  on  peut  dire  qu’il  est  probable  que 
le  liquide  pathologique  qui  sortait  par  l’orifice  utérin  prove¬ 
nait  de  la  trompe.  Mais  on  a  dit  que  la  diminution  et  la  dis¬ 
parition  des  tumeurs  péri-utérines  n’étaient  pas  dues  à  la 
diminution  ou  à  la  disparition  des  salpingites,  mais  des 
péri-salpingites  séreuses.  J’ai  observé  avec  M.  Lyot  uU  fait 
des  plus  nets  d’évacuation  tubaire. 

L’utérus  ayant  été  enlevé  avec  les  trompes  et  les  ovaires, 
on  put  constater  le  reflux  dans  l’utérus  du  liquide  purulent 
contenu  dans  les  trompes. 

M.  Terrillon  a  écrit  que  la  dilatation  utérine  avait  une 
tendance  à  obstruer  les  orifices  tubaires.  Une  expérience  de 
P.  Delbét  Semble  prouver  le  contraire.  Dolbet  ayant  trouvé 
sur  nn  cadavre  un  pyosalpinx  et  un  hématosalpinx  pressa 
sur  les  deuxtumeurs.il  ne  s’écoula  pas  une  goutte  de  liquide 
dans  rutériiS.  Il  dilata  la  matrice  avec  des  laminaires  et 
exerça  des  pressions  sur  les  tumeurs  sàlpingiennes.  Il  fit 
évacuer  ainsi  du  pus  par  l’orifice  tubaire  de  l’utérus.  La  dila¬ 
tation  paraît  avoir  favorisé  la  sortie  du  liquide  purulent. 
Dans  deux  cas,  j’ai  amené  par  la  dilatation  l’évacuation 
d’une  collection  siégeant  dans  le  moignon  utérin  d’une 
trompe  enlevée  quelques  mois  auparavant. 

J’ai  dilaté  une  femme  atteinte  de  salpinjo-ovaritè  doüble. 
Après  le  curage  il  y  eut  une  véritable  débâcle  purulente  par 
l’utérus,  débâcle  qUl  dura  plusieurs  jours  et  qui  amena  pro- 
grèssivement  la  diminution  des  masses  péri-utérines  qui 
remplissaient  le  petit  bassin.  La  guérison  symptomatiquo  fut 
obtenue  complètement.  Quant  aux  annexés,  on  les  sentait  à 
peine,  uU  au  après.  On  a  tort  do  séparer  nettement  les  col¬ 
lections  enkystées  de  celles  qui  Ue  le  sont  pas.  Üno  dilatation 
tubaire  peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  obstruction  com¬ 
plète  et  définitive.  Sous  l’influence  de  l’inflammation,  la 
muqueuse  tubaire  augmente  de  volume  et  il  se  produit  un 
engouement  surtout  dans  la  portion  utérine  de  la  trompe. 
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Au  niveau  de  l’ostium  uterinum,  les  plis  longitudinaux 
réduits  à  3  ou  4  se  renflent  et  s'emboîtent.  Il  suffit  d’un 
éperonnement  de  la  muqueuse  pour  qu’il  y  ait  obstruction. 

Que  l’inflammation  disparaisse,  la  trompe  sera  de  nouveau 
perméable.  A .  Doran  a  prouvé  histologiquement  cette  espèce 
d’engouement  tubaire  par  éperonnement  de  la  muqueuse.  Je 
dis  donc  que  s’il  y  a  des  cas  où  la  trompe  est  définitivement 
obstruée  par  soudure  de  la  face  interne  du  canal  tubaire,  il 
existe  des  faits  qui  démontrent  que  la  lumière  de  la  trompe 
n’est  que  momentanément  obstruée,  engouée.  La  contraction 
des  muscles  tubo-utérins  et  l'exagération  de  la  tension  intra- 
tubaire  accusent  la  progression  de  l’évacuation  des  liquides 
de  la  trompe. 

Mais  ce  serait  méconnaître  les  indications  de  la  méthode  de 
Walton  que  de  l’appliquer  aux  collections  dites  enkystées.  En 
réalité,  lé  triomphe  de  la  méthode  se  constate  dans  les  cas  où 
il  n’y  a  ni  enkystement,  ni  lésions  trop  profondes  des  trompes. 

Les  échecs  sont  dus  d’une  part  à  une  dilatation  insuffisante 
de  l’utérus.  On  a  dilaté  le  col  et  on  a  négligé  de  dilater  le 
corps.  Le  curage  a  été  mal  fait.  On  a  cessé  trop  rapidement 
le  traitement  intra-utérin  consécutif.  Enfin,  les  insuccès 
s’expliquent  par  l’incurabilité  des  lésions  péri  utérines  (lésions 
scléreuses,  ovaire  suppuré,  adhérences,  etc.)  qui  donnent  lieu 
à  des  douleurs  rebelles. 

La  thérapeutique  intra-utérine  est  contre-indiquée  dans 
les  cas  aigus,  dans  les  cas  où  il  y  a  du  pus  autour  de  l’utérus, 
dans  l’hématosalpinx,  la  grossesse  extra-utérine  et  la  salpin¬ 
gite  tuberculeuse.  A  l’exemple  dé  Landau,  on  peut  dans  cer¬ 
tains  cas,  tenter  de  faire  le  diagnostic  par  une  ponction  qui 
peut  être  en  même  temps  curative.  S’il  s’agit  de  collection 
purulente,  il  faut  faire  soit  l’incision  vaginale,  soit  la  laparo¬ 
tomie,  soit  l’hystérectomie.  Quelle  conduite  doit-on  tenir 
quand  on  a  afi'aire  à  des  salpingites  non  kystiques?  Il  est 
difficile  de  se  prononcer.  Une  salpingo-ovarite  mobile,  de 
petit  volume,  non  prolabée,  aura  des  chances  plus  sérieuses 
do  guérison  qu’une  grosse  masse  tubo-ovarienne  bas  située  et 
adhérente. 

On  prendra  en  considération  plusieurs  facteurs  :  l'ancien¬ 
neté  des  lésions,  les  accidents  à  répétition,  l’âge  des  malades, 
la  condition  sociale,  la  volonté  des  malades  de  conserver  leurs 
organes  sexuels.  Mais  quelle  proportion  de  succès  obtient-on 
par  la  dilatation,  le  curage  et  le  drainage?  Je  crois  qu’on 
échoue  au  moins  dans  la  moitié  des  cas.  Et  cependant,  il  ne 
faut  pas  renoncer  trop  tôt  à  tout  espoir,  comme  le  prouvent 
des  guérisons  suivies  de  grossesses  inespérées. 

Malgré  les  succès  que  j’ai  obtenus,  je  reconnais  que  la  dila¬ 
tation  utérine,  le  curage  et  le  drainage  constituent  un  trai¬ 
tement  de  longue  haleine,  ennuyeux  pour  le  gynécologiste, 
douloureux,  souvent  mal  supporté  par  les  patientes  et  incer¬ 
tain  dans  ses  résultats. 

Quand  on  ne  réussit  pas,  les  malades  sont  découragées  et 
se  refusent  parfois  à  toute  tentative  opératoire  plus  sérieuse. 
La  période  de  dilatation  utérine  est  longue  et  douloureuse. 
L’introduction  et  la  sortie  des  éponges  ne  se  font  pas  sans 
souffrances.  Je  propose  de  supprimer  ce  temps  préparatoire 
et  d’en  revenir  à  la  méthode  primitive  de  Walton  :  on  endor¬ 
mira  les  malades,  on  fera  une  dilatation  très  lente,  prudente 
et  progressive  ;  avec  des  dilatateurs  à  deux  branches  paral¬ 
lèles  et  munis  d’qne  vis  dilatatrice,  on  obtiendra  une  dilata¬ 
tion  extemporanée  large  ;  on  pratiquera  le  curage,  on  fera 
deux  lavages  intra-utérins  qui  seront  répétés  chaque  jour  et 
on  tamponnera  l’utérus  après  chaque  irrigation.  Walton  a 
obtenu  ainsi  d’excellents  résultats. 

M.  Charpentier.  —  Les  cas  d’évacuation  d’une  collection 
tubaire  par  l’utérus  sont  nombreux,  et  il  n’est  pas  un  de  nous 
qui  n’eu  ait  observé. 

M.  Nilot.  —  Les  tumeurs  que  l’on  peut  rencontrer 
sur  les  parties  latérales  d’un  utérus  atteint  d'endométrite,  ne 
sont  pas  toutes  formées  par  des  collections  liquides  inlra- 
tubaires.  Elles  consistent  souvent  en  une  sorte  d'œdème 
inflammatoire  péritubaire  qui  guérit  facilement  par  le  repos. 
De  plus,  il  ne  suffit  pas  qu’une  trompe  se  vide  pour  que  la 
femme  guérisse.  L’épithélium  de  la  trompe  et  les  tissu.s  sous- 
jacents  continuent  en  effet  à  être  malades. 

M.  Foiiriiel  no  trouve  pas  les  arguments  de  M.  Pichevin 
bien  probants,  puisque  dans  bon  nombre  d’observations  qu’il 
cite  comme  cas  favorables,  on  a  dû  recourir  à  l’hystérectomie. 


Il  voit  avec  plaisir  que  M.  Pichevin  renonce  à  la  dilatation 
dans  les  cas  do  collections  purulentes  péri-utérines. 

!H.  Labusquière.  —  Olshausen  vient  de  citer  plusieurs 
cas  de  mort  à  la  suite  do  la  dilatation. 

M.  Pichevin.  —  J’ai  publié  les  accidents  causés  par  la 
curette  et  par  le  dilatateur.  Howard,  O.  Kelly  et  Auvard  ont 
incriminé  ce  dernier  instrument  qui  a  perforé  quelquefois 
l’utérus. 

LedilatateurdoSimsàtroisbranches  estun  instrument  dan¬ 
gereux  ;  les  extrémités  des  trois  branches  divergent  et  menacent 
de  creuser  la  paroi  utérine  d’autant  plus  que  l’on  appuie 
brutalement  avec  les  mains  sur  l’instrument  et  que  l’on  ne  se 
sert  pas  de  vis  pour  graduer  la  force  dilatatrice.  Un  dilatateur 
à  deux  branches  parallèles  mû  par  une  vis  graduée  n’est  pas 
dangereux,  pourvu  qu’on  y  mette  de  la  prudence,  de  la  len¬ 
teur  et  de  la  patience. 

Maladie  de  Bascdow  débutant  dans  le  cours 
d’une  grossesse  chez  une  primipare. 

M.  Siguier.  —  Il  s'agit  d’un  goître  exophthalmique 
ayant  débuté  avec  une  grossesse  et  ayant  eu  une  légère  ten¬ 
dance  à  l’amélioratidn  une  fois  l’accouchement  terminé. 
L’auteur  croit  que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  grossesseet  l’apparition  du  goitre.  Il  y  a  eu  aussi, 
à  la  suite  de  l’accouchement,  une  légère  amélioration.  Il  se 
peut  qu’après  l’accouchement  il  y  ait  une  phase  de  repos 
où  la  glande  tend  à  reprendre  son  volume  normal  sans  qu’il 
y  ait  pour  cela  de  guérison  ou  même  amélioration  perma¬ 
nente  et  sans  qu’on  puisse  préjuger  de  l’évolution  future  de 
la  maladie. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  mai  1895. 

Chimie  physiologique  de  la  thérapeutique 
des  e.\.traits  organiques. 

M.  Fôehl  (Saint-Pétersbourg).  —  Tous  les  tissus  et  toutes 
les  cellules  renferment  des  produits  de  désassimilation  actifs 
parmi  lesquels  les  produits  renfermant  de  l’azote  jouent  le 
premier  rôle.  L’organisme  tend  continuellement  à  se  débar¬ 
rasser  de  ces  produits,  qui  sont  des  leucomaïnes,  dont  la 
présence  gêne  la  fonction  normale  des  tissus  ou  des  cellules. 
11  s’en  débarrasse  en  premier  lieu  par  le  procédé  d’oxydation 
qui  transforme  les  leucomaïnes  en  une  substance  capable  de 
asser  des  tissus  dans  la  circulation  générale  où  sous  l’in- 
uence  d’une  nouvelle  oxydation  ces  substances  sont  brûlées 
ou  bien  acquièrent  un  pouvoir  de  diffusion  grâce  auquel 
elles  finissent  par  être  éliminées.  La  sauvegarde  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’accumulation  des  produits  de  désassimilation 
est  donc  l’oxydation  qui  s’effectue  en  partie  aux  dépens  de 
l’oxygène  des  tissus,  en  partie  aux  dépens  de  l’oxygène 
de  l’air.  La  source  de  l’oxygène  des  tissus  serait  d’après 
les  recherches  de  Poehl  un  ferment  chimique,  la  sper- 
mine .  Cette  spermino  a  été  trouvée  par  M.  Poehl  dans 
tous  les  tissus,  dans  la  prostate,  dans  le  thymus,  dans  la 
glande  thyroïde,  dans  les  ovaires,  voire  même  dans  l’urine. 
L'ubiquité  de  la  spermine  montre  déjà  que  ce  ferment  joue 
un  rôle  très  général  dans  les  fonctions  de  l’organisme. 

Une  série  d’expériences  consistant  à  mettre  la  spermine  en 
présence  des  bases  et  des  sels  acides  ont  montré  à  M.  Poehl 
que  la  spermine  agit  comme  un  ferment  chimique  et  favorise, 
par  voie  de  catalyse, l’oxydation  desproduits  de  désassimilation. 
Le  même  fait  ressort  egalement  de  l’action  spéciale  que  la 
spermine  exerce  chez  l’homme  en  cas  d’intoxication  par 
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l’alcool  et  dans  les  affections  caractérisées  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’intensité  des  fonctions  organiques,  comme  le 
diabète,  l’anémie,  le  scorbut,  etc. 

Les  effets  de  la  thérapeutique  dos  extraits  et  tissus  or¬ 
ganiques  seraient  dus  d’après  M.  Poeh.1  à  la  spermine  qu’ils 
renlorment  et  qui  agit  en  excitant  des  oxydations  organiques 
et  en  brûlantles  produits  de  désassimilation  accumulés  dans 
les  tissus.  Cette  action  spéciale  est  du  reste  confirmée  par 
l’examen  de  l’urine  des  malades  auxquels  on  administre 
la  spermine.  On  trouve  notamment  dans  ces  cas  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’urée  et  des  chlorures  de  l’urine  et  un 
rapport  presque  normal  entre  les  phosphates  et  les  urates. 

Une  autre  action  toute  particulière  qu’exerce  la  spermine 
sur  l’organisme  c’est  de  pro  voquer  une  loucocytose  manifeste. 

M.  Senator,qui  a  essayé  la  spermine  chez  les  diabétiques, 
a  constaté  chez  les  malades  une  amélioration  subjective  sans 
que  les  symptômes  de  la  maladie  soient  influencés  en  quoi  que 
ce  soit.  La  leucocytose  dont  parle  M.  Poehl,  a  existé  dqns 
tous  les  cas. 

D’un  autre  côté,  M.  Senator  a  constaté  que  lee  animaux 
empoisonnés  avec  de  la  pneumotoxino  pouvaient  être  sauvés 
par  les  injections  de  spermine. 

M.  Füi'bringer,  qui  a  traité  par  les  injections  de  spermine 
un  certain  nombre  de  malades,  a  constaté  que  cette  médica¬ 
tion  réussit  chez  les  névropathes  et  les  hystériqués  et  échoue 
invariablement  dans  les  affections  organiques. 

M.  Goldscheider  fait  observer  tout  d’abord  que  la  pro¬ 
duction  d’une  leucocytose  expérimentale  est  commune  a  la 
spermine  avec  un  grand  nombre  d’autres  substances. 

Quant  à  l’action  de  la  spermine  dans  les  intoxications 
expérimentales,  M.  Goldscheider  a  essayé  cette  substance 
dans  le  tétanos,  la  pyohémie,  la  pneumococcie,  et  ne  l’a 
trouvée  active  que  dans  l’infection  à  pneumocoques. 

Carcinome  de  l’oesophage  ouvert  dans  l’aorte. 

M.  Stadelmann  rapporte  l’obseryation  de  deux  malades 
qui  ont  succombé  à  des  hématémèses  dont  la  cause  n’a  pu 
être  élucidée  pendant  la  vie.  A  l’autopsie  on  trouva  dans  les 
deux  cas  un  carcinome  ramolli  de  l’œsophage  communiquant 
par  un  petit  orifice  avec  l’aorte. 

M.  Litten  fait  observer  à  ce  propos  que  le  signe  indiqué 
par  Jaruntowsky,  à  savoir  qu’en  cas  d’anévrysme  de  l’aorte 
une  sonde  introduite  présente  des  oscillations  manifestes, 
existe  également  en  dehors  de  tout  anévrisme. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 
Séance  du  25  mai  1985. 

Staphylorrbaphie  précoce. 

.M.  J.  WoUT  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  8  ans 
auquel  il  a  pratiqué  en  1888,  à  l’âge  de  14  mois,  une  urano- 
staphylorrhaphiepour  une  division  du  voile  du  palais  et  de  la 
voûte  palatine.  L’opération  réussit  fort  bien  et  aujourd’hui 
l’enfant  parle  aussi  bien  que  possible. 

D’après  M.  Wolff  l’intervention  doit  être  faite  de  bonne 
heure  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  fonctionnels  conve¬ 
nables.  L’éducation  ultérieure  des  organes  de  la  parole  se 
fait  alors  dans  des  conditions  avantageuses. 

M.  Gutzmann  est  aussi  partisan  de  l’intervention  pré¬ 
coce.  Chez  tous  ces  malades  le  timbre  nasillard  de  la  voix 
tient  à  l’existence  d’une  rhino-pharyngite  atrophique  que 
l’intervention  améliore  considérablement. 

Bactériologie  du  cancer. 

M.  Jurgens  a  inoculé  à  quatre  lapins  des  parcelles  d'un 
sarcome  mélanique  provenant  d’une  femme  qui  a  succombé 
à  la  généralisation  de  la  tumeur.  Les  inoculations  réussirent 
fort  bien  et  à  l’autopsie  des  animaux  on  a  pu  constater  chez 
eux  la  présence  des  noyaux  sarcomateux  dans  la  plupart  dès 
organés. 

A  l’examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  M,  Jurgens 


trouva  on  dehors  des  cellules  néoplasiques,  de  môme  que 
dans  le  sang  des  animaux,  des  corpuscules  ronds  ou  ovoïdes, 
pourvus  d’une  membrane,  mais  no  possédant  pas  de  noyau  et 
ne  présentant  pas  la  structure  cellulaire.  Sur  quelques 
points,  ces  corpuscules  existaient  à  l’état  de  culture  presque 
pure. 

D’après  M.  Jurgens  ces  corpuscules  seraient  les  agents 
spécifiques  des  tumeurs  malignes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  5  mars  1895. 

Thoracotomie  pour  gangrène  pulmonaire 
sans  pleurésie. 

M.  lirause.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  qui,  en 
avril  1894,  contracta  une  pneumonie  de  la  base  gauche.  La 
pneumonie  se  termina  par  la  résolution,  mais  quelque  temps 
après  le  malade  fut  pris  d’une  expectoration  fétide  avec 
crachats  renfermant  des  fibres  élastiques.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié,  l’état  s’améliora  et  le  malade  put 
reprendre  ses  occupations. 

Il  revint  en  décembre  1894  et  l’examen  permit  de  con¬ 
stater  l’existence  d'une  caverne  à  la  base  gauche.  L’expec¬ 
toration  était  redevenue  fétide  ;  de  plus,  il  y  avait  de  la 
fièvre  et  un  affaiblissement  considérable  des  forces. 

Les  conditions  furent  donc  telles  que  seule  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  pouvait  sauver  la  situation.  M.  Krause 
réséqua  donc,  dans  une  étendue  do  8  centimètres,  les  8®  et 
9'  côtes  et  ouvrit  la  plèvre  qui  fut  trouvée  absolument  saine, 
lisse,  sans  trace  d’adhérences.  La  base  du  poumon  s’appliqua 
de  suite  contre  l’incision,  tandis  que  les  parties  supérieures 
se  rétractèrent  vers  le  sommet  du  thorax. 

Pour  éviter  l’infection  de  la  plèvre  saine  pendant  l’ouver¬ 
ture  du  foyer  iutra-pulmonaire,  M.  Krause  pratiqua  simple¬ 
ment  un  tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée, 
puis,  au  bout  de  cinq  jours  que  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
furent  bien  accolés  tout  autour  du  poumon,  il  incisa  au  ther¬ 
mo-cautère  le  parenchyme  pulmonaire  pour  arriver  à  la 
caverne  dont  la  situation  au  centre  du  lobe  inférieur  fut 
d’abord  établie  par  une  ponction  exploratrice.  Après  avoir 
ainsi  traversé  le  parenchyme  sur  une  épaisseur  de  deux 
travers  do  doigts,  ou  arriva  sur  la  cavité  qui  avait  les  dimen¬ 
sions  d’une  pomme  et  était  entourée  des  parois  indurées.  On 
évacua  ensuite  le  liquide  putride  et  on  enleva  les  lambeaux 
do  tissu  gangréné  qui  s’y  trouvaient.  La  cavité  fut  ensuite 
drainée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Un  seul 
jour  il  y  eut  une  élévation  de  la  température,  et  trois 
semaines  après  le  malade  quittait  l’hôpital  avec  une  plaie 
granuleuse  et  ayant  gagné  14  livres.  Aujourd’hui,  c’est- 
à-dire  un  an  après  l’opération,  la  plaie  est  remplacée  par  une 
cicatrice  linéaire  ;  la  respiration  est  partout  normale  et 
l’expectoration  insignifiante. 

La  gangrène  pulmonaire  sans  pleurésie  concomitante  est 
rare.  Ordinairement  quand  on  opère  ces  malades  on  trouve 
du  pus  dans  la  plèvre.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  atteint 
de  bronchite  fétide,  M.  Krause  trouva  après  l’opération  de 
l’empyèmo  un  abcès  pulmonaire  qui  par  un  trajet  fistuleux 
communiquait  avec  la  collection  pleurale.  On  réséqua  alors 
le  tissu  pulmonaire  induré  qui  formait  la  paroi  postérieure  de 
l’abcès,  et  le  malade  guérit  ou  6  semaines, 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 
Séance  du  13  mai  1895. 

Diagaostic  du  sarcome  rétro-péritonéal 
M.  Lockwood.  —  Tout  on  admettant  la  rareté  des  sarco- 
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mes  rétro-péritonéaux,  soutient  eiue  c’est  uno  affection  qu’est 
appelé  à  rencontrer  tout  chirurgien  qui  a  fait  fréquemment 
fies  laparotomies.  Personnellement  il  est  toinhé  deux  fois  sur 
uno  pareille  tumeur  et  dans  ces  deux  cas  il  n’aurait  opéré 
s’il  avait  fait  le  diagnostic  avant.  Dans  le  premier  cas  tout 
paraissait  indiquer  l’existence  d’une  lumour  solide  de  l'o¬ 
vaire  :  l’abdomen  était  très  distendu,  et  quand  il  fut  ouvert, 
ou  trouva  une  tumeur  analogue  à  un  kyste  à  parois  épais¬ 
ses;  mais  une  ponction  ne  ramena  pas  do  liquide,  si  bien  qu’on 
a  été  obligé  d’enlever  avec  la  main  une  certaine  quantité  do 
matière  serni  gélatineuse.  Ou  constata  alors  que  la  tumeur 
était  formée  en  arrière  du  péritoine  dans  les  replis  du  mésen¬ 
tère  et  qu’elle  avait  soulevé  le  côlon  gauche,  qui  était 
situé  en  avant.  Les  vaisseaux  mésentériques  traversaient  la 
substance  du  néoplasme,  ce  qui  rendait  sou  ablation  impossi¬ 
ble.  C’était  un  myxo-sarcomo  placé  en  arrière  du  péritoine  et 
s’étendant  depuis  le  bord  du  bassin  jusqu’au  diaphragme; 
cette  tumeur  avait  probablement  pris  naissance  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal.  Le  second  cas  présentait  aussi 
beaucoup  de  symptômes  permettant  de  songer  à  une  tumeur 
do  l’ovaire  ;  l’abdomen  était  moins  distendu  que  dans  le  cas 
précédent  ;  la  tnmeur  qui  siégeait  on  arrière  du  péritoine 
avait  soulevé  les  intestins  et  distendu  le  mésentère.  La  malade 
guérit  de  l’opération,  après  toutefois  avoir  été  dans  un  état 
grave.  Le  début  de  ces  tumeurs  est  insidieux  et  les  malades 
n’appelèrent  le  chirurgien  que  quand  le  néoplasme  occupa 
iresque  toute  la  cavité  abdominale.  Pour  faire  le  diagnostic 
1  faut  tenir  compte  du  caractère  anormal  de  ces  tumeurs;  de 
plus  la  résonnance  abdominale  est  changée  par  suite  do  la 
distribution  des  intestins  devant  la  tumeur. 

M.  Beevor  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  32  ans 
auquel  on  avait  enlevé  le  testicule  gauche,  chez  lequel  se 
développa  5  semaines  après  une  tnmeur  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Le  malade  mourut  subitement,  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  dans  la  région  iliaque  gauche  un  nodule 
mobile  qui  était  un  dépôt  sarcomateux  secondaire  dans  le 
grand  épiploon.  En  arrière  du  côlon  transverse  était  la 
tumeur,  aussi  grosse  qu’une  tôto  d’adulte.  L’estomac  était 
repoussé  en  haut  et  à  gauche,  un  petit  nodule  secondaire  se 
trouvait  dans  le  foie, 
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Séance  du  21  mai  1895. 

Absorption  et  métabolisme  dans  le  cas 
d’obstruction  du  conduit  pancréatique. 

M.  Ilurley.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  garçon  de 
13  ans  qui  paraissait  souffrir  d’une  obstruction  du  conduit 
pancréatique  due  à  une  gastrite  consécutive  à  une  scarlatine. 
Jamais  le  sucre  n’a  paru  dans  les  urines,  pas  plus  que  l’aoé- 
toneou  l’actde  acélo-acétique;  cela  indiquait  donc  que  l’occlu¬ 
sion  du  conduit  pancréatique  n’avait  amené  aucune  destruc¬ 
tion  de  la  glande.  Les  voies  d’excrétion  de  la  bile  étaient 
libres  ;  il  n’y  avait  on  effet  ni  jaunisse,  ni  pigment  biliaire 
dans  l’urine  ;  les  selles  étaient  normalement  colorées  par  ce 
pigment.  Pendant  quatre  jours,  cet  enfant  fut  soumis  au 
régime  lacté  exclusif,  sans  aucune  espèce  de  médicament. 
Un  individu  sain,  nourri  exclusivement  par  du  lait,  rend 
chaque  jour  avec  ses  selles  environ  1  gr,  5  de  substances 
azotées,  soit  7,7  p.  100  des  substances  azotées  ingérées. 
L’enfant  soumis  à  ce  régime  rendait  dans  ses  selles  6  gr.  25 
de  substances  azotées,  soit  40  p.  100  de  la  quantité  totale  de 
ces  substances  ingérées.  L’obstruction  du  canal  pancréatique 
nuit  donc  considérablement  à  l’absorption  des  substances 
azotées.  L’homme  sain  soumis  au  régime  lacté  rend  dans  ses 
selles  6  à  7  grammes,  soit  5  à  6  p,  100  des  graisses  ingérées; 
l’enfant  on  expérience  en  rendit  chaque  jour  143  gr.  80,  soit 
73,05  p.  100.  L’absorption  des  graisses  est  donc  fortement 
compromise  ;  Abelmann  a  montré  que  l’absorption  des  hydrates 
do  carbone  est  un  pou  diminuée.  Soumis  au  régime  ordinaire, 
l’enfant  avait  un  poids  do  84  livres;  dès  le  2“  jour  de  la  diète 
lactée,  le  poids  fut  de  83  livres  1/2  ;  le  3"  et  le  4”  jour,  il  se 
maintint  a  83  livres.  A  la  reprise  du  régime  ordinaire,  le 
poids  devint  le  môme  que  précédemment.  Eu  soumettant 


l’enfant  au  régime  lacté,  on  lui  fournissait  par  jour  2,983,83 
calories  soit  78,9  calories  par  jour.  Si  on  retranche  le  nombre 
de  calories  que  représentaient  les  substances  éliminées  par 
les  selles,  on  trouve  que  l’enfant  absorbait  1,336,8  calories, 
c’est-à-dire  36  calories  par  kilogramme.  Il  en  résulte  que  dans 
ces  cas  d’obstruction  du  canal  pancréatique  non  seulement 
l’absorption  des  aliments  était  gravement  compromise,  mais 
encore  la  nourriture  absorbée  était  mal  assimilée.  Autrement, 
on  ne  pourrait  s’expliquer  le  fait  qu’un  individu  sain  ne  pro¬ 
duisant  pas  un  travail  musculaire  exagéré  garde  sou  poids 
en  absorbant  30  calories  par  kilog. ,  pendant  que  cet  enfant 
perdait  de  son  poids,  en  absorbant  36  calories  par  kilog.  Le 
diagnostic  d’occlusion  du  canal  pancréatique  fut  confirmé  par 
ce  fait  que  quand  on  donnait  à  l’enfant  du  pancréas  cru,  la 
quantité  de  graisse  qu’on  trouvait  dans  les  selles  était  beau¬ 
coup  diminuée.  Il  est  important  d’ajouter  que  chez  l’homme 
comme  chez  les  animaux,  quand  le  sue  pancréatique  ne  peut 
s’écouler  dans  l’intestin,  les  graisses  n’en  sont  pas  moins 
dédoublées  en  acide  gras  et  glycérine  et  forment  des  savons. 
La  seule  différence  qu’on  puisse  constater  entre  le  sujet  sain 
et  celui  dont  le  canal  pancréatique  est  obstrué,  est  que  chez 
ce  dernier,  uno  plus  grande  quantité  de  savons  est  éliminée 
avec  les  selles.  Dans  le  cas  d’occlusion  du  canal  pancréatique, 
on  ne  peut  donc  attribuer  la- non-absorption  des  graisses  a 
l’absence  du  ferment  émulsif  de  Claude  Bernard. 

ftlulpidies  tle  Graves. 

M.  Edinuiids  admet  que  les  symptômes  de  la  maladie  do 
Graves  sont  plutôt  dus  à  quelque  forme  d’affection  nerveuse 
qu’à  une  sécrétion  du  corps  thyroïde  malade  ;  en  effet,  l’iur 
gestion  de  corps  thyroïde  ou  d’extrait  thyroïdien  no  produit 
pas  l’exophthalmie,  tandis  que  les  symptômes  oculaires  sont 
provoqués  par  une  excitation  du  sympathique  cervical,  et 
par  suite  reconnaissent  sûrement  une  origine  nerveuse. 
L’augmentation  de  volume  dn  corps  thyroïde  peut  s’expliquer 
par  l’excitation  du  sympathique.  Tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Graves  peuvent  être  produits  par  une  lésion  arti¬ 
ficielle  du  cerveau,  et  tous  les  symptômes,  y  compris  le 
goitre,  peuvent  être  momentanément  causés  par  une  émotion. 
Dans  les  cas  où  on  craint  l’uleération  do  la  cornée,  on  pour¬ 
rait  sectionner  le  sympathique  au  cou. 

AcUnomycose  de  la  joue. 

M.  Waring.  —  Le  plus  souvent,  cette  affection  rare  est 
consécutive  à  une  maladie  de  la  mâchoire  supérieure  ou  plus 
souvent  de  l’inférieure.  Le  malade  que  j'ai  observé  était  un 
jeune  homme  de  20  ans,  ayant  l’air  bien  portant  et  qui  vint 
à  l'hôpital  pour  une  tumeur  do  la  joue  gauche  ;  il  avait  pour 
la  première  fois  remarqué  cette  tumeur  en  novembre  1894  ; 
elle  augmenta  graduellement  de  volume,  et  au  milieu  de 
décembre  elle  creva  dans  là  bouche,  laissant  écouler  une 
certaine  quantité  do  pus.  Ensuite  cette  tumeur  disparut 
presque  complètement,  mais  on  janvier  1895  elle  reparut  et 
augmenta  de  nouveau.  Elle  forma  alors  au  niveau  de  la  joue 
gauche  une  tuméfaction  irrégulière  du  volume  d’une  peüte 
noix  ;  elle  avait  envahi  toute  l’épaisseur  de  la  joue  ;  du  côté 
de  la  bouche,  elle  présentait  plusieurs  points  fluctuants  ;  on 
incisa  au  niveau  d’un  de  ces  points  et  il  s’écoula  du  pus  qu’on 
recueillit  et  dans  lequel  on  trouva  de  petits  corpuscules 
blanchâtres  de  forme  ovalaire  et  que  M,  Kanthouk  reconnut 
être  de  l’actinomycose.  La  portion  de  peau  rouge  qui  recou¬ 
vrait  la  tumeur  fut  enlevée  par  uno  incision  elliptique,  et  les 
tissus  sous-jacents  qui  étaient  infiltrés  furent  grattés  à  la 
curette  de  Volkmann  ;  la  tumeur  siégeait  en  dehors  _  du 
conduit  de  la  parotide.  Ou  lava  la  plaie  et  on  la  pansa  à  la 
gaze  iodo formée  ;  on  refit  le  pansement  chaque  jour  et  la 
guérison  fut  complète  au  bout  de  trois  semaines.  Il  y  avait 
plusieurs  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  enflammés, 
mais  ils  ne  tardèrent  pas  à  reprendre  leur  volume  normal. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Saris.  —  goo.  «non.  de  l’iup.  dus  Abts  et  MANOFACi-DBEB  et  DU£UlBBOi\ 
12,  rua  Paul-Leleng.  —  M.  Bamagaud  ünp. 


Constipation  rebelles).  Coliques 
pbrètiques. — le  II.  3  tr. ,  rue  a'Asst 
^’^armacies,  en  exigeant  le  timbre 


VASsms 

I  FREMINT 

'(Quassine  amorphe  pure  0,02) 
DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÉRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Falhlesse  générale. 
Convalescences  dliacUes.  Atome 
des  Voles  digestives  (lharrhée  et 
belles).  Coliques  hépatiques  et  né- 


Apiol  Les  33^^  Joret&HomolIe 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  Cl' APIOL  ào  JOUET  et  HOMOLLE, 
Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  môme  en  cas  de  grossesse. 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUF^S 

nullement  irritant  antidipithérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux- 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


De  chapote^ut 

Le  MORRHUOL  renferme  tous  les  principes  actifs  de  l’huile  de  foie 
de  morue,  sauf  la  partie  grasse.  Il  représente  25  fois  son  poids  d’huilo  et 
se  délivre  en  petites  capsules  rondes  contenant  20  centigrammes  ou 
5  grammes  d’huile  de  morue  brune.  —  Dose  jouhnalière  :  2  à  3  capsules 
pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les  adultes  au  moment  des  repas. 

iORRHUOL  CRÉOSOTÉ 

De  CIIAPOTEAUT 

Ces  Capsules  contiennent  chacune  15  centigrammes  de  MORRHUOL 
correspondant  à  4  grammes  d’huile  de  foie  de  morue,  et  5  centigrammes 
de  créosote  de  hêtre  dpnt  on  a  éliminé  le  créosol  et  les  produits  acides, 
substances  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  créosotes  du  commerce 
et  qui  exercent  une  action  caustique  sur  l’estomac  et  les  intestins. 

Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  capsules  par  jour  prises  au 
cQtpnaençepient  du  repas.  —  pharmacie,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS. 
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Mieux  toléré  et  plus  actif  que  le  Bromure  de  Potassium 
MALADIES  NERVEUSES,  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  CHORÉE 
2  grammes  de  sel  par  cuillerée  A  bouche. 


w  SUBLIMÉ  VIGIER^ 

BOliUTION  alcoolique  bleue,  inaltérable 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  èn  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuibsance  du  lait  maternel,  faoilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A..  CHRISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phabmacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
CristEdhsé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 
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BRONCHITES 

CATARRHES 

PHTISIE 

TUBERCULOSE 


lAÏACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synthétique.  —  Dose  moyenne  :  2  à  Zi  par  jour. 


RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  Zi  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  litres  suivants  :  1/15”,  1/10%  1/5°  et  à 


parties  égales. 

BADIGEONNAGES  :  ave 

à  l’état  liquide  en  plongeai 


le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
t  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi. 
Dose  :  1  gramme. 


-  Maison  L.  FRERE  -  A.  CHAMPIGNY  et  C%  S" 


i  ANEMIE,  CHLOROSE 
i  AMENORRHEE 
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à  l’Iodure  ferreux  inaltérable 

iBLAWBARD 

f  VENTE  EN  GROS  : 
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BLANCARD 

à  rExalgine  i 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES,  \ 
DENTAIRES,  CARDIALGIES,  | 
RHUM  A  T  ISM  ES,  etc.,  etc.  f 


A.3VCA.iai>  Jto  C'%  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS,  f 


A-ISr  ort  E3XIE 


Phittiuacie,  12,  boulevard  Bonno-Nouvello, 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  II 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres' 
oriptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjaugnance  presque  invincible  el 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetéi 
très  rarement  assimilés. 

Pins  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducri 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  II  est  prij 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriéti 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laiment  par  excellence  dei 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  lel 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  «* 
nutritif Jj’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeni 
et  aussi  fait  do  l’Elixir  Ducro  une  préparation  do  viande  crue  exempte  de  tout  dang«i 
des  vers  intestinaux. 
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lupus  érythémateux  probable.  Lichen  scrofu- 
losorum.  Pyodermite  impétigineuse. 

Académie  de  médecine.  —  Anesthésie  de  la  va¬ 
ginale  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  par 
l’inioction  irritante.  Autophakoscopie.  Phos¬ 
phorisme.  Intoxications  alimentaires. 

Société  anatomique.  —  Sur  le  pigment  ocre. 
P’racture  du  rachis. 

Société  de  thérapeutique.  —  L’angine  de  poi¬ 
trine  chez  les  diabétiques  et  les  goutteux.  Ses 
traitements.  Injections  hypodermiques  de  mor¬ 
phine  avant  le  repas  contre  certains  vomisse¬ 
ments  du  cancer  stomacal. 

Société  de  biologie.  —  Nouvelles  fibres  de  la 
région  protubérantielle.  La  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ictère  chez  les  enfants.  Toxicité 
de  la  pulpe  de  cancer.  Un  cas  d’uretère  double 
à  gauche  observé  chez  un  fœtus  de  3  mois. 

Société  de  chirurgie.  —  De  l’éthérisation. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Le  bain 
froid  dans  la  pneumonie  infantile  a-t-il  une 
action  sur  le  cycle  thermique?  Sur  les  pig¬ 
ments  tinctoriaux  de  l’urine  dans  l’ictère.  Tu¬ 
méfaction  splénique  dans  un  cas  d’impalu¬ 
disme  méconnu.  Syphilide  pigmentaire.  Emploi 
du  salophène  (salieylate  d’acetiparaamido- 
phéiiol)  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
subaigu  ;  dans  la  chorée. 

Société  de  médecine  ei'  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Alopécie  pseudo  peladique.  Anes¬ 
thésie  locale  de  la  vessie.  Péritonite  blennor- 
rhagique  chez  l’homme.  Tuberculose  cutanée. 
Myxœdème  congénital. 

Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Sur  un  cas  de  pleurésie  purulente. 
Atrophie  testiculaire  d’origine  rhumatismale. 
Eruption  pellagroïde  du  dos  des  mains.  Para¬ 
plégie  hystérique.  Examen  du  larj^nx  chez  un 
malade  atteint  d’atrophie  testiculaire.  Vulvite 
des  petites  filles. 

Allemagne.  —Leucémie  aiguë.  Néphrite  paren¬ 
chymateuse  expérimentale.  Le  vertige. 

Autriche.  —  Alopécie  généralisée.  Perforation 
de  la  voûte  palatine  chez  un  syphilitique 
de  trois  semaines.  Carcinome  du  cuir  chevelu. 

Revue  critique  de  la  Gazette  du  1“”  juin  : 
M.  Somme.  —  Des  propriétés  bactéricides  des 
sécrétions  vaginales  chez  les  femmes  enceintes. 
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ses  pour  la  chirurgie, microscope3,électricité,  etc. 
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Bcole  de  médecine  de  Besançon.  — 
Mé  Heïtz  est  prorogé  dans  ses  fonctions  de  sup¬ 


Gontrîbution  d  V élude  de  la  bactériologie  et 
de  l’anatomie  pathologique  des  aalpingo-ova- 


La  Maison  n’a  pas  de  catalogue.  A  toutes  de¬ 
mandes  de  renseignements,  pnere  de  joindre  un 
timbre  de  15  centimes  pour  la  révonse. 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 

Glycérophosphate 

DE  CHAUX  FREYSSINGE 

Solution  contenant  0,50  par  cmllerée  â  soupe.  Dose  moyenne  :  1  cuillerée  à 


a  uesseri  ou  a  calé  suivant  l'âge.  —  Le  Flacon  :  3  francs. 
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DEPOT  général  a  paris  : 


Glycérophosphate  de  Soude  Freyssinge 

Solution  contenant  0,50  par  cuillerée  â  soupe.  Dose  moyenne  :  1  cuillerée 
a  soupe  avant  chaque  repas,  dans  un  peu  d'eau.  —  Le  Flacon  :  3  fr. 
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criez  lesquels  la  chaux  faoorlse  la  dégénérescence  athéromateuse  et  le  fer  les  congestions. 

Glycérophosphate  de  Soude  injectable 
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LE  MEBCREDI  MEDICAL 


CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Anomalies  gyuécolo^ïiques,  par  le  D‘'  Desuayss, 
de  Eouen. 

MBNSTKUATION  PKÉCOCB. 

A  15  ans  de  distance  et  dans  le  cours  d’une  pratique 
de  25ans,j’aiobservé2cas  de  menstruation  précoce,  ano¬ 
male,  chez  2  jeunes  fillettes. 

I.  —  Dans  le  l'*’  cas,  il  s’agissait  d’une  enfant,  Marie  B... 
âgée  de  6  ans,  très  bien  portante,  normalement  développée, 
mais  ne  présentant  aucun  attribut  spécial,  aucune  trace  de 
puberté,  sans  développement  des  seins,  de  la  gorge  ni  du 
pubis  :  Père  arthritique,  mère  bien  portante. 

Or  Marie  B...  offrit  pendant  8  mois  tous  les  signes  d’une 
menstruation  normale,  régulière,  de  plusieurs  jours  de  du¬ 
rée,  d’intensité  moyenne,  sans  fièvre  ni  autres  troubles  géné¬ 
raux. 

L’examen  des  parties  génitales  ne  révélait  aucune  trace  de 
déchirure,  ni  de  varicosités,  et  d'ailleurs  les  phénomènes  se 
répétèrent  pendant  8  mois,  assez  exactement  tous  les  28 
jours.  Puis,  l’écoulement  sanguin  cessa;  l’enfant  continua  à 
grandir.  Partie  au  Havre  2  ans  anrès,  je  l’ai  perdue  de  vue. 

IL  —  Un,  2°  cas,  semblable  de  tous  points,  s’est  rencontré 
l’an  dernier,  dans  ma  clientèle.  Berthe  E...  est  âgée  de  6  ans. 
De  bonne  santé  habituelle,  elle  est  cependant  moins  bien  déve¬ 
loppée  que  Marie  B. ..  et  est  plutôt  de  constitution  délicate. 
Elle  aussi  a  présenté  au  dire  de  la  mère,  et  comme  j’ai  pu 
m’en  assurer  moi-même,  et  cela  pendant  6  mois,  à  intervalles 
fixes  réguliers,  absolument  comme  une  adulte,  tous  les  signes 
extérieurs  d’une  menstruation  normale. 

Mais  les  règles  n’ont  pas  continué,  et  comme  plus  haut, 
n’ont  duré  qu'une  période  de  quelques  mois. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants.  11  faut  noter  cepen¬ 
dant  que  le  frère  de  cette  fillette,  âgé  de  4  ans,  vient  d’être 
atteint  d’un  purpura  hémorrhagique  grave,  avec  hématurie, 
etc.,  iequel  purpura  a  promptement  cédé  à  l’emploi  du  seigle 
ergoté,  du  citron  et  des  toniques. 

S’agit-il  là,  dans  la  famille,  d’une  prédisposition  a  l’hémo¬ 
philie,  c’est  possible.  L’habitation  est  saine,  et  il  s’agit  de 
gens  aisés. 

Les  exemples  de  menstruation  précoce  ne  sont  pas  très 
fréquents,  puisque,  en  25  ans,  je  n’en  ai  rencontré  que  2. 

Les  auteurs  en  ont  cité  un  certain  nombre,  et  l’on  a 
observé  des  règles  précoces  à  8  ans,  5  ans,  2  ans,  et 
même  au-dessous.  Symes  a  vu  à  Boston  une  jeune  fille  de 
10  ans  enceinte. 

En  pareil  cas  il  s’agit  là  probablement  d’une  véritable 
ovulation,  car  à  l’autopsie  on  a  trouvé  des  follicules  de 
Graaf  bien  formés,  chez  de  toutes  petites  filles. 

Toutefois,  dans  les  observations  étrangères,  il  semble 
que  la  menstruation  définitivement  établie,  a  persisté  ;  on 
ne  le  dit  pas  ;  —  chez  mes  2  fillettes, au  contraire,  l’écou¬ 
lement  sanguin  périodique  n’a  duré  que  6  et  8  mois,  et  le 
tout  est  rentré  dans  l’ordre,  momentanément. 

Aménorrhée... 

A  l’encontre  des  2  observations  ci-dessus,  je  citerai 
celle  d’une  de  mes  clientes,  qui  n’a  jamais  été  réglée. 

Mme  S...  42  ans,  bien  développée,  grande,  forte,  de  très 
bonne  santé,  sans  diathèse  connue,  légèrement  hystérique, 
seins  développés  sans  exagération,  n’a,  à  aucune  période  de 
sa  vie,  éprouvé  le  moindre  malaise,  ni  coliques,  ni  douleurs, 
ni  aucun  signe  d’hémorrhagie  interne  :  D'où,  probabilité  chez 
elle  d’absence  congénitale  d’ovaires.  L’utérus  existe  cepen¬ 
dant,  et  le  col,  quoique  petit,  paraît  normal.  En  20  ans, 
Mme  S...  a  eu  2  maris,  et  jamais,  bien  entendu,  n’a  ou 
d’enfants. 

Point  d’hémorrhagies  supplémentaires  par  le  nez,  les  bron¬ 
ches,  etc.  Point  de  rétention  apparente  do  liquide  mens¬ 
truel  :  Eien. 


C’est  là,  n’est-il  pas  vrai,  un  cas  type  d’aménorrhée 
absolue. 

D’ailleurs  ces  anomalies  sont  bien  connues  ;  on  les  a 
observées  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  sexuelle. 

On  a  même  cité  des  exemples  de  femmes  chez  les¬ 
quelles  l’écoulement  n’existait  que  pondant  la  gestation, 
néanmoins  ils  sont  rares,  et  le  cas  de  Mme  S.  .  est  le  seul 
que  je  possède. 

D’autre  part,  menstruation  précoce,  aménorrhée,  gros¬ 
sesse  nerveuse  dont  je  vais  parler,  sont,  à  côté  de  la  note 
de  curiosité,  des  plus  intéressantes  à  connaître,  au  point 
de  vue  médico-légal  notamment  ;  car  elles  peuvent,  dans 
la  pratique  médicale,  donner  lieu  à  de  singulières  mé¬ 
prises. 

hais:ance  tardive  ;  gestation  de  10  mois. 

C’est  entre  270  et  280  jours,  c’est-à-dire  à  9  mois  que 
la  plupart  des  grossesses  se  terminent,  chacun  sait  ça . 
Mais  on  admet  la  possibilité  de  la  gestation  prolongée 
pendant  10  et  10  mois  1/2. 

Le  code  civil  reconnaît  comme  durée  extrême  en 
France  300  jours,  et  en  Allemagne  302  :  En  effet  la 
femme  ne  peut  contracter  un  second  mariage  que  10  mois 
après  la  dissolution  du  mariage  précédent. 

Tout  enfant  né  dans  le  10“  meis  qui  suit  la  mort  du 
père,  hérite...  etc. 

Or,  il  y  a  quelque  10  ans,  j’ai  observé  un  cas  sem¬ 
blable  chez  une  cultivatrice  des  environs  de  Rouen, 
qui,  nouvellement  mariée,  bien  élevée,  humainement  k 
l’abri  de  tout  soupçon,  devint  grosse  un  mois  après  son 
mariage,  époque  où  son  mari  fut  appelé  sous  les  drapeaux  ; 
elleprésenta  presque  aussitôt  tous  les  signes  rationnels  de 
la  conception.  La  grossesse  évolua  régulièrement,  mais 
dura  outre  mesure,  et  l’accouchement  n’eut  lieu  que  le 
11'  mois,10  mois  après  la  conception.  Si  non  e  varo... 

GROSSESSES  NERVEUSES. 

Sur  le  terrain  gynécologique,  j’ai  à  signaler  2  cas 
types  de  grossesse  nerveuse. 

Le  dernier  fut  observé  par  moi  il  y  a  2  ans  chez  une 
femme  de  38  ans. 

Mme  M...  a  été  réglée  à  15  ans,  s’est  mariée  à  19  et,  à 
25  ans,  a  eu  une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  généralisé,  avec  endo-péricardito  probable.  Depuis, 
santé  assez  chancelante,  gravelle,  etc.  Menstruation  régulière, 
mais  peu  abondante  jusqu’à  38  ans. 

A  cette  date,  Mme  M...  qui  avait  toujours  eu  le  plus  grand 
désir  de  devenir  mère,  se  montra  heureuse  de  la  suppression 
de  ses  règles,  et  se  crut  enceinte.  Elle  se  hâta  de  me  prévenir, 
et  moi-même  je  la  félicitai.  Je  la  vois  encore  toute  rayonnante 
do  joie;  les  sains  sont  douloureux,  et,  certainement,  dit-elle, 
ils  prennent  du  développement  ;  elle  allaitera  son  enfant,  ce 
sera  un  garçon.  Son  ventre  est  bien  développé,  et,  à  n’en 
pas  douter,  depuis  un  mois,  elle  sent  les  mouvements  du 
foetus. 

Le  6"  mois,  son  mari,  plus  incrédule;  me  pria  alors  de 
l’examiner,  et  au  grand  désespoir  do  tous,  je  ne  trouvai  aucun 
signe  de  grossesse  certaine;  inutile  d’insister.  La  ménopause 
devint  définitive,  les  accidents  nerveux  s’amendèrent,  et  do 
grossesse  il  ne  fut  plus  question. 

Les  faits  de  grossesse  nerveuse  sont  trop  connus  pour 
que  je  me  permette  de  les  résumer,  même  succinctement  ; 
Tassons. 

L’autre  cas,  le  premier  en  date,  qu’il  me  reste  à  décrire, 
est  le  suivant  :  Il  s’agit  là  d’un  véritable  roman  vécu. 

Arrivé  à  Eouen  depuis  peu,  je  fus  demandé  un  soir  par 
Mme  M...  alors  sage-femme,  tenant  à  Sotteville  une  maison 
de  sauté,  vieillie,  rompue  dans  le  métier,  et  ce  pour  terminer 
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ua  accouclionient  qui  durait  depuis  douze  lieures.  J’accours 
avec  les  fers.  Je  trouvai  alors,  couchée  au  travers  du  lit,  eu 
positiou  ordinaire,  une  belle  gaillarde  venue  de  Neubourg. 
Elle  accusait  22  ans,  et  n’avait  jamais  eu  d’enfants.  Les  autres 
détaiis  font  défaut. 

Eile  était  assistée  d’un  sien  ami,  avec  lequel  elle  vivait 
irrégulièrement,  et  tous  deux  versaient  d’abondantes  larmes 
de  regret  tardif. 

Au  dire  de  la  sage-femme,  le  travail  avait  commencé  la 
veille,  pour  devenir  franc  dès  le  matin,  si  bien  que  depuis 
12  heures  déjà,  à  intervalles  d’abord  éloignés,  puis  rappro¬ 
chés,  la  malade  souffrait  de  véritables  douleurs  expulsives, 
avec  efforts  répétés,  gémissements,  sueurs  abondantes,  bref 
toute  la  gamme  que  nous  connaissons  si  bien. 

La  sage-femme  ne  pouvait  pas  dire  à  quelle  heure  les  eaux 
s’étaient  rompues,  mais  la  chose  n’était  pas  douteuse. 
D’ailleurs,  la  vulve  était  chaude,  et  le  doigt  pénétrait  facile ■ 
ment  dans  le  vagin. 

Je  touchai  la  malade,  et,  à  mon  grand  étonnement,  je 
trouvai  un  col  normal,  ni  aminci,  ni  dilaté.  Je  devais  me 
tromper. , .  J’attendis  5  minutes. . .  Nouvelle  douleur.  J’examinai 
le  ventre,  et  à  nouveau  l’utérus,  et  de  grossesse,  point. 

Je  cherchai  tout  d’abord  à  ménager  l’amour-propre  de  la 
sage-femme,  qui  n’y  comprit  jamais  rien  et  se  crut  victime 
d’un  acte  do  mauvaise  confraternité  de  ma  part.  Je  fis 
coucher  la  malade,  lui  ordonnai  le  calme,  et  le  repos  dont 
elle  avait  tant  besoin,  et  lui  affirmai  qu’il  ne  s’agissait  pas 
pour  le  moment  d’accouchement...  que  plus  tard...  Et  la  res¬ 
pectable  sage-femme  de  répéter  :  Patience,  cela  va  venir... 

J’avais  agi  par  persuation,  par  suggestion,  que  nous  ne 
connaissions  pas  alors. 

La  nuit  fut  calme,  les  douleurs  cessèrent  immédiatement, 
et  dès  le  lendemain  matin,  Mme  X...,  encore  fatiguée,  repre¬ 
nait  avec  son  compagnon,  la  route_  do  Neubourg. 

Chez  elle,  ç’avait  été,  non  le  désir,  mais  la  crainte  d’une 
grossesse  qui  avait  fait  tout  le  mal...  Oh!  les  gaietés  delà 
médecine!... 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  sérum  anticancéreux  d’Einmerich  et  Scholl 

Il  y  a  quelque  cinq  ou  six  semaines,  Emmerich  et  Scholl(É 
publiaient  un  travail  dans  lequel  ils  rapportaient  six  cas  de 
cancer  (cinq  cas  do  cancer  du  rein  et  un  cas  d’épithélioma  de 
la  face)  guéris  par  les  injections  d’un  sérum  particulier  que  les 
auteurs  ne  craignaient  pas  do  désigner  sous  le  nom  de  spéci¬ 
fique  du  cancer.  S’inspirant  des  observations  —  du  reste 
sujettes  à  caution  —  de  guérison  de  cancer  après  un  érysipèle 
intercurrent  ou  artificiellement  provoqué,  s’inspirant  surtout 
du  récent  travail  do  Coley  sur  le  traitement  du  cancer  par 
les  injections  do  cultures  stérilisées  du  streptocoque,  Emme¬ 
rich  et  Scholl  ont  pensé  de  modifier  les  humeurs  organiques 
dos  cancéreux  par  les  injections  de  sérum  des  moutons  pro 
gressivoment  immunisés  contre  le  streptocoque,  la  modifica¬ 
tion  qu’ils  espéraient  obtenir  devant,  dans  leur  idée,  aboutir 
à  la  destruction  des  micro-organismes  spécifiques  du  caucor. 
Les  six  observations  qu'ils  rapportaient  étaient,  d'après  la 
consécration  définitive  do  la  méthode,  la  consécration  d’un 
traitement  spécifique  infaillible  du  cancer. 

Juste  quinze  jours  après  la  publication  do  ce  mémoire 
parurent  deux  travaux  qui  réduisaient  à  leur  juste  valeur  les 
assertions  d’Emmerich  et  Scholl. 

Le  premier,  celui  du  professeur  Bruns  (2),  contenait  pure¬ 
ment  et  simplement  six. observations  de  cancéreux  (carcinome 
de  la  face,  épithôlioma  de  l’amygdale,  carcinome  de  la  paro¬ 
tide,  cancer  du  rein,  sarcome  fusiforme  do  la  clavicule,  lym- 

homes  malins  du  cou)  chez  lesquels  les  injections  du  sérum 

'Emmerich  n’ont  pas  amené  la  moindre  modification  du  côté 

(1)  Klin.  Erfahrungon  uher  die  Heilung  des  Krehses  duroh 
Krebsserum  {Veut.  med.  Woch,,  25  avril  1895,  n»  17,  p.  215). 

(2)  Zur  Krobsbehandlung  mit  Erisypelserum  {Veut.  med.  ^Yoch., 
16  mai  1805,  n»  20,  p.  313). 


de  la  tumeur.  Par  contre,  dans  plusieurs  cas,  ce  sérum  (qui 
d’après  Emmerich  et  Scholl,  était  anodin  et  donnait  lieu  tou 
au  plus  à  une  légère  élévation  de  la  température)  a  provoqué 
une  fièvre  violente  avec  cyanose,  affaiblissement  du  cœur, 
vomissements,  etc.  ;  dans  un  cas  il  y  eut  même  de  l’albumi¬ 
nurie  avec  cylindres  dans  l’urine. 

Le  second  travail,  celui  de  Petersen  (1),  est  une  critique 
violente  des  observations  trop  brièvement  résumées  et  des 
citations  des  auteurs  qui  seraient  très  inexactement  rapportées 
par  Emmerich  et  Scholl. 

Mais  ce  qui  jette  un  jour  tout  à  fait  singulier  sur  le  travail 
d’Emmerich  et  Scholl  est  la  communication  faite  le  15  mai 
par  le  professeur  Augerer  (2)  (dans  le  service  duquel  ont  été 
faites  les  inoculations)  à  la  Société  médicale  do  Munich. 

Dans  cette  communication  M.  Augerer  relevait  que  :  l®  trois 
cas  traités  dans  sou  service  sans  succès  par  Emmerich  et 
Scholl,  n’ont  pas  été  signalés  dans  le  mémoire  de  ces  auteurs 
et  que  2»  sur  les  deuxfemmes  portées  par  Emmerich  et  Scholl 
comme  guéries  (observ.  I  et  II),  la  première  a  succombé  à  la 
cachexie  cancéreuse  trois  semaines  environ  après  sa  sortie  de 
l’hôpital,  taudis  que  chez  la  seconde  le  carcinome  soi-disant 
guéri  du  rein,  s’est  ulcéré  et  évolue  comme  d’habitude. 

Emmerich,  invité  par  lettre  d’assister  à  la  séance,  n’est  pas 
venu. 

Ajoutons  enfin  pour  terminer  cette  triste  histoire  que  sur 
deux  cas  de  cancer,  traités  sans,  succès  par  Preymuth  (3) 
avec  le  sérum  d’Bmmerieh  et  Scholl,  il  se  déclara  chez  l’un 
un  érysipèle  violent  qui,  trois  jours  plus  tard,  frappa  la 
femme  qui  soignait  le  malade. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  l’bypurplasie  des  cellules  hépatiques, 

par  M.  le  D''  Manicatide. 

A  propos  du  remarquable  artiîle  de  M.  Hanot  sur  les  hyper¬ 
plasies  compensatrices  du  foie  (4),  nous  croyons  intéressant 
d’exposer  ici  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivé,  à 
ce  point  de  vue,  par  nos  recherches  datant  de  1893. 

Nous  avons  entrepris,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Babes,  à  l’Institut  de  pathologie  do  Bucarest,  une  étude  sur 
l’hyperplasie,  sur  la  prolifération  des  cellules  hépatiques 
dans  les  différentes  affections  de  cet  organe  (5). 

Nous  avons  d’abord  contrôlé  les  recherches  expérimentales 
do  Podwyssozki  (6),  en  pratiquant  des  traumatismes,  des  irri¬ 
tations  avec  de  l’acide  azotique  et  des  ablations  d’une  partie 
du  foie,  et  en  examinant  l’organe  après  5,  8  et  10  jours  ;  dans 
tous  ces  cas,  nous  avons  trouvé  chez  le  lapin  une  hyperplasie 
active  des  cellules,  plus  intense  même  que  celle  du  tissu 
conjonctif. 

Nous  avons  examiné  ensuite  le  foie  atteint  de  parasites.  La 
coccidiose  produit  chez  le  lapin,  en  dehors  do  l’hyperplasie 
papillomateuse  bien  connue  des  canalioufes  biliaires,  une 
prolifération  intense  des  cellules  hépatiques  avec  tendance  à 
former  des  tubes  glandulaires  ou  des  amas  de  protoplasma  à 
plusieurs  noyaux,  do  véritables  cellules  géantes.  On  constate 
la  môme  hyperplasie  dans  le  foie  humain  atteint  do  kyste 
hydatique  ;  elle  est  plus  prononcée  au  voisinage  môme  du 
kyste,  mais  elle  existe  aussi  dans  tout  le  reste  du  foie  et  dans 
le  lobe  gauche  augmenté  de  volume  (hyperplasie  compensa¬ 
trice  ?).  D’ailleurs,  cotte  dernière  constatation  avait  été  faite 
par  M.  Dürig  dans  17  cas  (7). 

Dans  les  sections  faites  à  la  p'ériphérie  d’un  abcès  du  foie 
nous  avons  retrouvé  cette  hyperplasie  qui  était  aussi 
évidente,  mais  tout  à  fait  secondaire  dans  le  foie  cardiaque, 

{\)Ihid.,  p.  314. 

(2)  München,  med.  Wochensahr.,  21  mai  1895,  n"  21,  p.  508. 

(3)  Zur  Behandl.  der  ICrebses  mit  Krebsserum.  Veut.  med.  Ifo- 
chensch..,  23  mai  1895,  n»  21,  p.  333. 

(4)  La  Presse  médicale.  6  avril  1895. 

(5)  Dr  Manioatide,  Tlièso  de  Bucarest,  1893. 

(6)  Régénération  der  Vrilsengewebe,  Èeitrceqe  de  Ziegler,  1880. 

(7)  Milnch.  med.  Abhandl,,  B'»  série,  13»  fascicule. 
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le  foie  atteint  d’angiome,  dans  un  cas  de  lymphadonie  et 
dans  la  tuberculose  du  foie. 

A  la  périphérie  des  gommes  syphilitique  du  foie  nous  avons 
observé  une  multiplication  active  de  cellules  du  parenchyme 
qui  forment  un  réseau  dense  ressemblant  à  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  dont  elles  diffèrent  par  la  présence  du  pigment 
biliaire  à  leur  intérieur,  et  par  leur  arrangement  tubulaire 
ou  glanduleux  par  places,  circonscrivaut  des  espaces  rem¬ 
plis  d’une  substance  homogène  hyaline. 

Dix-huit  cas  de  foie  cirrhotique,  que  nous  avons  examinés 
à  ce  point  de  vue,  présentaient  plus  ou  moins  accentués  les 
signes  non  douteux  do  l’hyperplasie  du  parenchyme.  Cette 
hyperplasie  est  earactérisée  par  l’augmentation  du  volume 
des  noyaux,  par  leur  richesse  en  chromatine,  par  la  présence 
de  plusieurs  noyaux  dans  une  même  cellule,  par  de  nom¬ 
breuses  figures  de  karyokinèse  ;  les  cellules  elles-mêmes  sont 
le  plus  souvent  plus  petites,  quelquefois  augmentées  de 
volume,  à  protoplasma  granuleux,  plus  transparent,  mieux 
coloré,  conservant  encore  l’aspect  général  des  cellules  du 
foie,  dont  èlles  diffèrent  quelquefois  par  les  réactions  micro¬ 
chimiques  de  colorabilité(fixant  mieux  les  couleurs  alcalines). 

La  disposition,  l’arrangement  des  cellules  proliférées  n’est 
,  pas  toujours  le  même  et  l’on  peut  y  distinguer  trois  types 
différents,  qu’on  trouve  souvent  dans  le  même  cas;  cette  dif¬ 
férence  paraît  résulter  de  l’intensité  même  du  processus 
hyperplastique  ainsi  que  des  conditions,  du  milieu  ambiant, 
où  se  produit  l’hyperplasie.  Le  premier  type,  le  plus  commun, 
est  caractérisé  par  un  épaississement  des  travées  du  lobule 
lesquelles  contiennent  plusieurs  rangées  de  cellules,  par  une 
ondulation  de  ces  travées  qui  détruit  l’architecture  du  lobule, 
par  une  tendance  à  former  des  canalicules  manifestée  par  la 
disposition  des  noyaux  à  la  périphérie  de  la  travée  et  l'appa¬ 
rition  d’une  lumière  incomplète,  irrégulière.  Le  second  type, 
qui  serait  l’effet  d’une  hyperplasie  plus  active,  est  représenté 
par  une  multiplication  avec  diminution  du  volume  des  cellu¬ 
les,  qui  sont  tassées,  serrées  l’une  contre  l’autre,  ayant  l’as¬ 
pect  des  cellules  du  sarcome  ou  des  bourgeons  nucléaires.  Le 
troisième  type  est  caractérisé  par  une  hyperplasie  moins 
vive,  accompagnée  d’une  hypertrophie  des  cellules,  qui  sont 
plus  isolées,  augmentées  de  volume,  mieux  colorées,  à  gros 
noyaux  riches  en  chromatine,  ue  conservant  plus  leur  dispo¬ 
sition  trabéculaire.  Le  plus  souvent  l’hyperplasie  apparaît 
sous  forme  d’îlots  de  néoformation  faciles  à  distinguer  à  l’in¬ 
térieur  d’un  lobule  dont  les  autres  cellules  sont  atrophiées, 
pigmentées  et  comprimées  parle  développement  excentrique 
de  CCS  îlots  qui  sont  toujours  en  continuité  avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  travées  de  l’ancien  lobule,  d’autres  fois  ou  rencontre 
des  lobules  entiers  néoplastiques,  à  cellules  jeunes  —  de 
véritables  adénomes  —  à  côté  des  lobules  atrophiques;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  dans  les  lobules  néoformés  une  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  hyperplastiques. 

Les  18  cas  de  cirrhose  que  nous  avons  examinés  peuvent 
être  divisés  eu  six  groupes  :  a)  petit  foie  avec  ascite  et  sans 
ictère,  4  cas;  6)  petit  foie  avec  ictère  chronique  et  ascite, 

8  cas;  c)  gros  foie  avec  ictère  chronique,  sans  ascite,  un  cas; 
d)  gros  foie  avec  ascite  et  ictère  chronique,  3  cas  ;  e)  un  cas 
de  cirrhose  avec  foie  de  volume  normal  avec  de  l’ascite,  de 
l’ictère  et  une  glycosurie  persistante.  Nous  n’avons  pu  eons- 
tater  aucun  rapport  bien  net  entre  l’hyperplasie  et  ces  états 
du  foie  ;  peut-être  l’hyperplasie  est-elle  plus  active  dans  le 
foie  augmenté  de  volume.  Mais  nous  avons  trouvé  une  autre 
relation  et  à  ce  point  de  vue  on  peut  diviser  les  foies  cirrho- 
tiques,  d’après  l’aspeet  microscopique,  indépendamment  de 
leur  volume,  en  foie  lisse,  granuleux,  à  petites  granulations, 
et  lobule  ou  à  grosses  granulations,  cette  division  indiquant 
aussi  l’intensité  croissante  de  l’hyperplasie. 

Dans  quelques  cas  du  dernier  groupe  la  distinction  avec 
l’adénome  est  difficile;  il  ue  s’agit  plus  que  du  volume  et  du 
nombre  des  lobules  néoplasiques. 

Dans  deux  cas  d’adénome  que  noos  avons  examinés  il  nous 
a  paru  que  le  point  de  départ  de  la  néoformation  est 
bien  dans  l’hyperplasie  des  cellules  du  foie,  hyperplasie 
étendue  à  peu  près  à  tous  les  lobules.  D’ailleurs,  des  cas 
iinalogues  ont  été  étudiés  par  Greisinger  et  Rindfieiseh,  Lan- 
eereaux,  Orthe,  etc.  MM.  Kelsch  et  Kieiier  (1),  Sabourin  (2) 

(1)  Arehives  de  physiologie,  187G,  1878,  1879. 

(2J  Thèse  de  Paris.  1881. 


soutiennent  une  opinion  que  iiDUS  admettons  aussi  d’après 
notre  travail,  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  l’exagération  d’une 
réaction  du  parenchyme  du  foie.  Mais,  tandis  que  MM.  Kelsch 
et  Kiener  distinguent  une  hépatite  parenchymateuse  comme 
une  affection  spéciale  du  foie  distincte  des  cirrhoses,  tandis 
que  M.  Sabourin  a  constaté  ce  phénomène  seulomeut  dans 
quelques  cas,  nos  recherches  nous  ont  démontré  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  constante  à  peu  près  dans  toutes  les  affections  du 
foie.  L’intensité  do  l’hyperplasie  varie  d’un  cas  à  l’autre  et  il 
faut  une  technique  spéciale  pour  la  reconnaître. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  nous  avons  étudié  9  cas  — 
tous  des  cancers  primitifs  du  foie.  Dans  5  de  ces  cas  nous 
avons  trouvé  l’hyperplasie  active  des  cellules  hépatiques. 
Les  cellules  d’une  ou  de  plusieurs  travées  d’un  lobule  se 
mettent  à  proliférer  ;  elles  constituent  des  cordons  épais, 
ondulés,  pleins  ou  à  petite  lumière  comme  de  petites  cauules 
à  plusieurs  couches  de  cellules.  Cette  hyperplasie  diffère  de 
celle  que  nous  avons  constatée  dans  l’adénome  par  la  prolifé¬ 
ration  concomitante  de  l’oudothélium  intralobulaire,  par 
l’infiltration  du  tissu  conjonctif  à  l’intérieur  du  lobule  et  par 
la  pénétration  du  tissu  hyperplastique  dans  les  espaces  lym¬ 
phatique  du  tissu  interstitiel.  Dans  un  cas  nous  avons  trouvé 
la  participation  des  canalicules  biliaires.  Le  neuvième  cas  a 
été  très  difficile  à  interpréter  parce  que  le  tissu  carcinomateux 
avait  envahi  les  lobules  eu  suivant  en  partie  les  travées  des 
cellules  propres  du  foie  qui  réagissaient  par  une  hyperplasie 
assez  intense  pour  faire  croire  à  cette  origine  du  cancer  ; 
mais  les  cellules  do  la  tumeur  sont  complètement  diffé¬ 
rentes  de  celles  du  foie,  leur  forme  et  leur  réaction  microchi- 
miques  sont  tout  à  fait  autres.  Nous  avons  été  obligé  d’ad¬ 
mettre  une  origine  différente,  inconnue,  du  néoplasme  qui 
avait  produit  secondairement  une  hyperplasie  des  cellules 
hépatiques. 

Je  n’insisferai  pas  sur  les  considérations  diverses  que  nous 
ont  suggérées  ces  recherches  dont  les  résultats  sont  un  peu 
différents  des  idées  classiques.  Notre  travail  sera  publié  in 
extenso  dans  le  prochain  volume  des  Annales  de  l'Institut  de 
■pathologie  de  Bucarest,  qui  est  en  cours  do  publication. 

On  voit  bien  de  ee  court  résumé  que  les  cellules  du  foie 
ossèdent  une  proliférabilité  remarquable,  qui  a  un  gros  rôle 
ans  l’anatomie  pathologique  du  foie.  C’est  un  phénomène 
biologique  général  comme  toute  autre  multiplication  cellulaire, 
comme  on  l’observe  pour  les  épithéliums  de  revêtement  ou 
glandulaires.  Elle  peut  être  produite  par  irritation,  par 
inflammation  avec  tendance  à  la  régénération  d’une  parlie 
détruite  et  peut  être  plus  ou  moinsintense,  typiqueou  atypique 
par  prédisposition  congénitale.  C’est  un  phénomène  qu’on 
observe  constamment  dans  les  affections  du  foie,  plus  pro¬ 
noncé  dans  les  cirrhoses  lobulées  (persistance  do  la  lobulisation 
fœtale,  arrêt  de  développement?)  dans  l’adénome  surtout  et 
dans  une  forme  de  cancer  où  il  devient  atypique  et  se  com¬ 
plique  de  la  participation  spéciale  du  tissu  conjonctif  ou  des 
autres  éléments  du  foie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Hystéropexiepai-  la  voie  .sacrée  (Uober  die  Verwond- 
barkeit  der  sacralen  Méthode  bel  fixiter  Retrofloxion),  par 
Hocheneqo  {Centralb.  f.  GynæJc.,  1895,  n°  16,  p.  413),  —  Dans 
un  cas  de  rétroflexion  de  l’utérus  absolument  immobilisé  et 
remplissant  entièrement  l’ampoule  rectale,  l’autour  suivit  la 
voie  sacrée  pour  mettre  à  nu  l’utérus  et  sectionner  les  adhé¬ 
rences  afin  de  mobiliser  l’organe.  Ceci  étant  fait,  il  traversa 
le  col,  au  niveau  de  l’orifice  interne,  avec  uu  fil  qu’il  fixa, 
comme  dans  le  pr.rcédé  de  Preuud,  au  ligament  sacro-iliaque 
droit  on  faisant  ainsi  basculer  l’utérus  eu  avant.  Après 
l’extirpation  d’un  kyste  trouvé  dans  l’ovaire  droit,  le  rectum 
récliné  au  début  de  l’opération,  fut  remis  eu  place  et  la  plaie 
formée.  Guérison  avec  des  résultats  fonctionnels  excellents 
qui  no  se  sont  pas  démentis  depuis  deux  ans. 
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Traileinent  ambulatoire  des  fractures  de  la 
rotule  (Zur  ambulatofischen  Massagebehaudlung' derKnie- 
scheibebruclio),  par  Busoh  {Centralb.  f.  OAir.,  1895,  n"  19, 
p.  449).  —  Le  traitement  qui,  depuis  3  ans,  a  donné  à  l’au¬ 
teur  des  résultats  excellents  dans  11  cas  de  fractures  trans¬ 
versales  de  la  rotule,  est  conduit  do  la  façon  suivante  : 

On  commence  par  une  séance  de  massage  du  genou  et  des 
muscles  de  la  cuisse,  après  quoi  le  membre  est  mis  dans  une 
outtiôro  avec  une  vessie  do  glace  sur  l’articulation.  Le  len- 
emain  nouvelle  séance  de  massage,  et  le  malade  doit  se 
lever  pour  marcher  un  pou,  soit  seul,  soit  en  s'aidant  d’une 
canne  ou  dos  béquilles.  A  partir  du  troisième  jour  on  fait 
matin  et  soir  une  séance  do  massage,  et  le  malade  est  tenu  à 
marcher  et  à  monter  les  escaliers, 

La  guérison  avec  formation  d’un  cal  fibreux  résistant  très 
court,  s’effectue  au  bout  do  4  semaines.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ont  été  excellents  dans  tous  les  cas. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
DE  SYPHILIGRAPHIE. 

Ulcération  de  la  face  cliancriforme.  Lymphœdème 
cutané  probable. 

M.  Louis  Wicklmm  présente  une  jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte  à  la  joue  droite  d’une  ulcération  do  la  dimension 
d’une  pièce  do  2  francs.  Cotte  ulcération  a  tout  à  fait  l’aspect 
d’un  chancre,  de  ces  chancres  contractés  par  le  baiser;  mais 
la  base  est  plutôt  iiâteuso  et  inflammatoire  que  lardacée.  Les 
bords  do  rulcération  sont  violacés,  enfin  il  n’y  a  pas  de 
bubon,  ce  qui  peut  exister  dans  le  chancre  syphilitique,  bien 
que  d’une  extrême  rareté.  La  lésion  ne  date  pas  d'un  mois,  et 
révolution  ultérieure  montrera  s’il  s’agit  d’un  chancre 
syphilitique,  mais  il  est  intéressant  de  chercher  à  se  rendre 
compte  dès  maintenant  de  ce  que  peut  être  cette  lésion. 
Cliniquement,  en  procédant  par  élimination,  on  reste  disposé 
à  penser  au  chancre.  On  est  amené  successivement  à  éliminer 
le  chancre  mou  qui  n’a  pas  été  signalé  à  la  face  et  dont 
l’inoculation  est  restée  négative,  la  syphilis  tertiaire,  non 
confirmée  par  l’enquête,  la  tuberculose  pour  laquelle  l’évolu¬ 
tion  serait  beaucoup  trop  rapide.  L’herpès  solitaire  ulcéré, 
sans  douleur,  est  bien  rare  et  le  début  qui  s’est  fait  par  une 
petite  tumeur  et  non  par  des  vésicules  d’herpès  est  différent. 
La  pustule  maligne,  la  morve,  le  farcin  ne  peuvent  être 
incriminés,  la  folliculite  agminée,  trichophy tique,  suppure 
franchement.  Restait  la  série  des  sarcomes,  lymphosarcomes, 
lympheedèmes  cutanés  ou  mycosis  fongoïdes,  maladies 
auxquelles  il  était  vraiment  difficile  de  s’arrêter  en  raison  de 
la  rapidité  de  l’évolution,  de  l’unicité  de’  la  lésion  et  de  la 
production  en  tumeur  d’emblée  qui  est  rare. 

La  clinique  seule  n’amenait  donc  guère  de  résultat  ;  l’histo¬ 
logie  pratiquée  parM.  Gaston  a  permis  d’orienter  ce  diagnostic 
—  sans  affirmation  toutefois  —  vers  celui  des  diagnostics 
qu’on  .aurait  été  le  moins  disposé  à  admettre,  vers  le  lymphœ¬ 
dème  cutané.  Cet  exemple  montre, à  quel  point,  constamment, 
on  rencontre  des  lésions  syphilo'ides  impossibles  à  interpréter 
sans  une  longue  surveillance. 

Troubles  trophiques  des  e.\trémit<*s  avec 
syndrome  syringomyélique. 

M.  1*.  Gaslou.  —  Les.  lésions  cutanées  consistent  en  des 
ulcérations  du  type  des  maux  perforants  aux  doigts  et  aux 
orteils  au  nombre  d’une  dizaine.  Quelques-unes  d’entre  elles 
rappellent  parfaitement  certains  panaris  ulcéreux.  Que  peut 
être  cette  maladie?  Quelles  causes  peuvent  ici  produire  des 
maux  perforants?  Le  malade  n’est  pas  diabétique;  malgré 
des  troubles  nerveux,  il  n’est  pas  tabétique;  la  syringomyélie 
à  variété  maladie  de  Morvan  ou  panaris  analgésique  peut 
être  invoquée  :  en  effet,  les  troubles  nerveux  consistent  en 
une  certaine  dissociation  de  la  sensibilité,  mais  cette  dissocia¬ 
tion  est  irrégulière  et  existe  sur  la  plupart  des  régions  du 


corps,  d’autre  part  la  sensibilité,  bien  que  très  diminuée, 
n’est  point  disparue  entièrement  au  niveau  des  ulcérations  ; 
seulement  il  existe  un  retard  considérable  do  la  sensibilité, 
retard  qui  se  retrouve  d’ailleurs  en  toutes  régions.  Ce  n’est 
donc  pas  de  la  syringomyélie  vraie.  Sont-oe,  en  tous  cas,  des 
phénomènes  d’origine  centrale  ou  périphérique?  En  faveur 
de  la  première  interprétation  on  a  la  dissémination  des 
troubles  nerveux,  du  myosis,  le  relâchement  du  sphincter 
anal,  la  cachexie. 

Mais  le  malade  est  en  môme  temps  tuberculeux  et  il  a  tou¬ 
jours  eu  des  extrémités  froides  et  des  engelures;  seraient-co 
quelques  troubles  tiophiques  consécutifs  à  des  névrites  péri¬ 
phériques  chez  un  tuberculeux  ?  Ce  n’est  point  tout,  et  comme 
le  malade  présente  des  phénomènes  d’hystérie,  diminution  du 
champ  visuel,  abolition  du  goût,  on  peut  se  demander  s’il 
ne  se  môle  en  tout  cela  quelques  troubles  trophonéyrotiques 
d’origine  hystérique?  On  voit  comme  ce  cas  est  difficile  à  in¬ 
terpréter  et  ce  n’est  pas  cependant  tout  encore.  La  lèpre 
peut  être  invoquée.  On  sait  en  effet  que  la  syringomyélie  est 
très  voisine  de  la  lèpre  ;  dans  certains  cas  le  diagnostic  de 
syringomyélie  a  été  posé,  alors  qu’il  s’agissait  do  lèpre  nrou- 
vée  parla  découverte  du  bacille  de  Hansen.  Certaines  lèpres 
nerveuses  ont  un  syndrome  nerveux  syringomyélique;  le 
malade  actuel  peut  donc  être  un  lépreux.  Dans  une  prochaine 
séance,  M.  Gaston  donnera  sur  ce  point  un  complément  de 
renseignement.  Mais  cliniquement,  il  est  difficile  d'admettre 
ici  la  lèpre,  C’'r  le  malade  no  s’est  jamais  trouvé  en  contact 
avec  des  lépreux,  il  n’a  jamais  quitté  la  France,  l’étude  do 
ses  nerfs  ne  montre  nulle  part  des  nodosités,  enfin  les  lésions 
ainsi  localisées  au  type  mal  perforant  constitueraient  une 
véritable  rareté  dans  l’histoire  de  la  lèpres  étant  donné  sur¬ 
tout  qu’il  devrait  s’agir  alors  d’une  lèpre  française  actuelle, 
dont  l’existence  est  très  loin  d’être  prouvée,  malgré  les  tra¬ 
vaux  deM.  Zarnbuco. 

M.  Ehlers,  présent  à  la  séance  (médecin  de  Copenhague), 
très  compétent  en  matière  de  lèpre,  affirme  qu'il  s’agit  dans 
le  cas  de  M.  Gastou  do  la  lèpre  ! 

M.  Barthélemy  montre  deux  cas  de  mélanodermie  de 
symptomatologie  semblable,  mais  do  causalité  différente. 

M.  Ehlers  relate  l’évolution  de  l’épidémie  actuelle  do 
syphilis  à  Copenhague. 

M.  Diibreuiih  (de  Bordeaux)  rapporte  un  cas  d’éruption 
circinée  chronique  do  la  main  à  extension  périphérique  pro¬ 
gressive,  impossible  à  rapprocher  d’aucun  groupe  connu. 

Contenu  des  vésicules  et  bulles. 

M.M.  Leredde  et  Perrin  communiquent  une  étude  sur 
le  contenu  des  vésicules  et  des  bulles.  On  sait  que  parmi  les 
maladies  bulleuses,  presque  toutes  autrefois  classées  sous  la 
rubrique  pemphigus,  la  plupart  des  auteurs  modernes  dif¬ 
férencient  un  groupe  nommé  la  dermatite  de  Duhring,  groupe 
caractérisé  par  les  quatre  caractères  cliniques  suivants  î 
éruption  polymorphe,  très  fréquemment  bulleuse,  éruption 
prurigineuse,  évolution  chronique  par  poussées  successives, 
conservation  de  l’état  général;  quelques-uns  pourtant  n’ac¬ 
ceptent  guère  cette  manière  de  voir.  D’autres  séparent  do  la 
dermatite  do  Duhring  une  variété  qui  n  a  cliniquement  do 
spécial  que  son  développement  à  l’occasion  do  grossesse, 
variété  dénommée  herpes  gestatiouis. 

L’étude  de  MM.  Leredde  et  Perrin  est  fort  intéressante, 
car  ils  ont  trouvé  un  nouveau  signe  qui  devra  désormais 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  discussion  des  faits  qui 
précèdent. 

L’on  sait  que  Ehrlich  a  décrit,  entre  autres  variétés  do 
leucocytes,  une  forme  caractérisée  par  un  noyau  multiioW 
contenant  dans  le  protoplasme  dos  granulations  fixant  les 
couleurs  d'aniline  acide,  telle  l'éosine,  d’où  le  nom  do  cel¬ 
lules  éosinophiles.  Ces  éosinophiles  se  rencontrent  dan.s  le 
sang  et  dans  la  peau  normalement  mais  entrés  petit  nombro, 
Dans  l’herpes  gestationis  les  auteurs  on  ont  trouvé  un  très 
grand  nombre  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  des  bulles.  Oi 
ils  ont  retrouvé  ces  mômes  caractères  dans  la  dermatite  de 
Duhring,  ce  qui  appuie  la  théorie  clinique  qui  fait  de 
l’herpes  gestationis  une  simple  variété  de  la  dermatite 
Duhiing.  D’autre  part  ces  auteurs  n’ont  point  retrouvé  ces 
caractères  ni  dans  les  autres  dermatites  bulleuses,  ni 
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les  cas  cliniquement  maintenus  dans  le  groupe  pomphigus, 
ce  qui  appuie  la  séparation  du  pemphigus  et  de  la  dermatite 
de  Duhring. 

IjOS  auteurs  chercliant  à  approfondir  la  nature  môme  des 
lésions  et  s’appuyant  sur  les  faits  reconnus  d’àypotoxioité 
urinaire,  par  contraste  avec  l’hypertoxioité  du  liquide  des 
vésicules  (alors  que  l'urine  normale  est  toxique),  d’iiypoazo- 
turie  et  de  lésions  rénales  constatées  dans  deux  autopsies, 
se  demandent  si  la  substance  éosinophile  ne  serait  point  en 
rapport  avec  une  substance  de  nature  toxique  j  normale¬ 
ment,  cotte  substance  sécrétée  en  petite  quantité  s’éliminerait 
par  les  reins.  Dans  la  dermatite  de  Duhring,  cette  substance 
serait  sécrétée  en  plus  grande  abondance,  et,  ne  trouvant 
pas  issue  suffisante  par  les  reins  (dans  l’herpes  gestationis  il 
y  a  fréquemment  de  l’albumine  dans  les  urines),  produisant 
une  toxicodermie,  prurit,  bulles,  etc.,  en  agissant  directe¬ 
ment  sur  la  peau  ou  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux. 

Myxœdème. 

M.  Balzer  a  obtenu  d’excellents  effets  dans  le  myxœ- 
dème  de  l’administration  de  glande  thyroïdienne. 

Il  s’agissait  d’un  homme  très  faible  et  de  petite  taille.  Aussi 
M.  Balzer  dut-il  agir  avec  prudence.  Le  malade  prit  régu¬ 
lièrement,  chaque  semaine,  deux  lobes  de  corps  thyroïdes 
frais  qu’il  mangeait  à  son  principal  repas  avec  un  peu  de 
sel. 

Le  traitement  commence  le  16  janvier  (poids  42  kilo.  300) 
et  cesse  le  8  mai  (poids  38  kilo. J.  A  ce  moment  le  malade  ne 
prend  plus  qu’un  lobe  par  semaine,  soit  le  quart  de  ce  qu’il 
prenait  avant  le  10  avril  ;  il  pèse  39  kilo.  500. 

mtudu  clinique  et  anatomique  de  la  verrue 
vulgaire. 

"W.  Dubreuilh.  —  Les  verrues  de  la  plante  du  pied 
qui  ne  sont  pas  mentionnées  par  les  auteurs  classiques  sont 
cependant  assez  fréquentes  et  particulièrement  douloureuses. 
Elles  sont  quelquefois  multiples  et  peuvent  occuper  toutes 
les  parties  de  la  face  plantaire  du  pied  ou  des  orteils,  mais  en 
général  elles  sont  uniques  ou  peu  nombreuses  et  occupent  de 
préférence  les  régions  soumises  à  des  pressions  répétées  telles 
(jue  la  tôte  du  1"'',  du  3”  ou  du  5“  métatarsiens  ou  la  face 
inférieure  du  talon. 

La  verrue  plantaire  ne  fait  aucune  saillie  ;  elle  se  présente, 
à  première  vue,  comme  un  large  durillon  percé  quelquefois, 
on  son  centre,  d’une  perforation  au  fond  de  laquelle  se 
trouve  une  partie  plus  molle._  Quand  on  abrase  le  durillon 
avec  un  couteau, on  trou\  e  la  périphérie  formée  d’un  tissu  corné 
compact,  dur,  ambré,  analogue  à  celui  qui  constitue  les  cors; 
mais  la  partie  contralè  présente  un  tissu  blanchâtre,  laiteux, 
mou  et  tenace,  se  laissant  mal  couper  et  résistant  comme  du 
caoutchouc  ou  de  l’étoupe  mouillée.  Tandis  que  l'anneau 
corné  périphérique  offre  une  structure  stratifiée,  la  partie 
centrale  paraît  formée  de  colonnettes  verticales  agglutinées. 
On  y  distingue  souvent  de  petits  points  noirs  hémorrhagi¬ 
ques,  et,  si  l’on  poursuit  l’abrasion,  on  voit  sourdre  du  sang 
par  une  foule  de  petits  orifices  capillaires.  La  verrue  diffère 
donc  complètement  du  cor,  et  même  du  cor  mou  interdigital 
dont  la  partie  centrale,  au  moins  aussi  dure  que  la  périphérie, 
s’enfonce  profondément  en  forme  de  clou.  La  verrue  plan¬ 
taire  est  extrêmement  douloureuse  à  la  pression  plus  encore 
que  le  cor  et  la  douleur  n’est  nullement  diminuée  par 
l’abrasion. 

Quand  on  cherche  à  faire  pénétrer  une  curette  dans  une 
verrue  plantaire,  on  éprouve  d’abord  une  assez  grande 
difficulté  à  cause  de  la  résistance  molle  et  élastique  du  tissu 
qui  en  occupe  le  centre  ;  mais  une  fois  qu’on  y  a  fait  une 
brèche,  on  vide  facilement  une  cavité  arrondie,  plus  large 
au  fond  qu’à  Toriflee  et  qui  s’enfonce  à  1  ou  2  centimètres, 
dans  la  plante  du  pied.  Le  tissu  extrait  par  la  curette  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  cylindres  ihous,  blanchâtres,  tenaces, 
agglutinés  parallèlement  en  fiiisceaux  et  dirigés  du  fond  do 
do  la  cavité  vers  sou  orifice.  La  cavité  ainsi  évacuée  par  le 
curettage  saigne  abondamment  d'abord,  mais  l’hémostase  se 
fait  sans  difficulté. 

La  verrue  plantaire  diffère  donc  surtout  de  la  verrue  des 


mains  on  ce  que  la  tumeur,  ne  pouvant  faire  saillie  à  cause 
dos  pressions,  se  creuse  une  loge  dans  le  derme  ;  il  se  fait  à 
son  pourtour  une  zone  d'hyperkératose  cornée  qui  complète 
l’inclusion  de  la  verrue  et  qui  peut  arriver  à  la  recouvrir. 

.  Le  traitement  consistesoit  dans  lecurettago,  qui  estle  moyen 
le  plus  rapide  et  le  plus  ladical,  soit  dans  des  cautérisations 
répétées  par  l’acide  azotique.  La  guérison  est  on  somme  plus 
difficile  à  obtenir  que  celle  des  cors,  mais  une  fois  qu’on  l’a 
obtenue,  elle  est  définitive. 

L’examen  microscopique  d'un  certain  nombre  do  verrues, 
tant  du  pied  que  de  la  main,  m’a  montré  des  lésions  très 
particulières  que  je  n’ai  vues  nulle  part  bien  décrites. 

La  couche  cornée  de  l’épiderme  qui  constitue  la  plus  grande 
partie  de  la  verrue,  n’est  plus  formée  comme  d’habitude  de 
cellules  lamelleuses  aplaties,  dépourvues  do  noyau  ou  avec 
un  noyau  à  peine  visible  ;  elle  présente  ici  un  aspect  spon¬ 
gieux  et  sur  la  coupe  on  voit  un  réseau  fin,  constitué  par  les 
membranes  cellulaires, circonscrivant  des  mailles  claires  dans 
lesquelles  se  trouveatd.es  noyaux  cellulaires  très  volumineux, 
ronds,  bien  limités  et  fortement  colorés.  Cette  altération 
vasculaire  des  cellules  avec  hypertrophie  et  persistance  du 
noyau  débute  à  un  niveau  variable  de  l’épiderme,  mais,  dans 
les  cas  bien  accusés,  qui  sont  les  plus  nombreux,  elle  com¬ 
mence  dans  les  parties  les  plus  inférieures  de  la  couche  épi¬ 
neuse  où  elle  atteint  souvent  la  majorité  des  cellules.  Mais 
à  CO  niveau,  elle  est  masquée  par  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  kératohyaline  en  gros  blocs  irréguliers  qui 
prennent  énergiquement  la  plupart  des  matières  colorantes 
et  rend  très  difficile  l’interprétation  des  lésions. 

Teignes  tondantes. 

M.  Sabouraud  signale  un  fait  intéressant  en  ce  qu’il 
éclaire  d’un  jour  nouveau  les  polémiques  qui  s’étaient 
engagées  en  Italie  au  sujet  de  la  pluralité  des  teignes 
tondantes. 

Etant  en  rapport  constant  avec  le  professeur  Nnbelli, 
M.  Sabouraud  crut  remarquer  qu'il  y  avait  un  malentendu 
au  sujet  de  ses  travaux,  et  il  envoya  au  professeur  italien, 
l’empreinte  d’une  plaque  de  teigne  à  petites  spores,  les  poils 
malades  étant  restés  incrustés  dans  la  pellicule  de  collodion 
qui  avait  servi  d’empreinte.  M.  Nubelli  après  avoir  pris  con¬ 
naissance  de  ces  cheveux  malades,  déclara  qu’il  n’avait  rien 
vu  de  la  sorte  en  Italie  et,  que  ce  qu’on  lui  montrait  lui  parais¬ 
sait  on  effet  bien  différent  d’une  tristophytose. 

Le  microsporon  Audhouini,  parasite  de  la  teigne  à  petites 
spores,  n’existe  donc  que  rarement  en  Italie.  U  y  aurait  grand 
intérêt  à  dresser  la  carte  géographique  de  la  distribution  des 
teignes. 

Cette  inégalité  d’habitat  de  la  part  des  tondantes  est  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  leur  dualité. 

Cas  anormal  de  lupus  érythémateux  probable. 

MM.  Hallopeau  et  Le  Damany.  —  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  qui  est  atteinte  depuis  plusieurs  mois  d’une 
dermatose  caractérisée  par  le  développement  symétrique 
sur  le  visage  et  les  membres  de  papules  surmontées  d’une 
vésicule  ou  d’une  pustule  qui  après, s’être  ouvertes  laissent 
une  cicatrice  taillée  à  l’emporte-pièce  et  entourée  d’une  zone 
pigmentée;  elle  coïncide  avec  dos  phénomènes  d’asphyxie 
locales  des  extrémités  ;  il  y  a  en  plus  do  volumineuses 
adénopathies  cervicales.  Los  caractères  cliniques  d’une  partie 
des  éléments  sont  ceux  de  la  folliculite  do  Barthélemy  ;  les 
résultats  de  l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Darior 
sont  plutôt  on  faveur  d’un  lupus  érythémateux  sans  pouvoir 
être  considérés  comme  pathognomoniques  ;  il  y  a  donc  désac¬ 
cord  apparent  entre  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  : 
s’il  s’agit,  comme  les  auteurs  tendent  à  le  croire,  d’une  folli¬ 
culite,  CO  fait  démontre  que  cotte  dermatose  a  été  localisée  à 
tort  dans  les  glandes  sudoripares,  car  elles  sont  intactes  dans 
les  fragments  examinés. 

Lichen  scrofulosorum. 

M.  Foulard.  —  Les  cas  de  lichen  scrofulosorum  .sont 
encore  assez  pou  communs  en  France  pour  qu’il  y  ait  intérêt 
à  présenter  un  exemple  typique  de  cette  dermatose.  Le  sujet 
est  âgé  do  dix  ans  et  présente,  depuis  l’âge  de  cinq  ans,  des 
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adénopathies  multiples  du  cou  et  de  la  région  sous-maxillaire  ; 
do  nombreuses  cicatrices  attestent  que  plusieurs  de  ces  gan¬ 
glions  ont  suppuré  et  actuellement  deux  de  ces  ganglions  sont 
ramollis.  L’éruption  s’est  développée  depuis  un  mois  ;  ce  sont 
les  démangeaisons,  légères  toutefois,  qui  ont  attiré  l’attention. 
Elle  a  débuté  sous  forme  d’un  placard,  de  forme  ovale,  for¬ 
mant  un  médaillon  allongé  et  situé  un  pou  au-dessous  de 
l’aisselle  droite  ;  ensuite  apparurent  d’autres  placards  sur  le 
flanc  droit,  puis  sur  le  flanc  gauche  de  l’abdomen.  Actuelle¬ 
ment,  les  membres  supérieurs  présentent  quelques  papules 
de  lichen  disséminées,  les  membres  inférieur.®  sont  indemnes  ; 
dans  le  dos,  se  voient  des  traînées  éruptives;  mais  l’éruption 
est  peu  abondante.  C’est,  comme  cola  est  d’ailleurs  classique, 
sur  les  parties  latérales  du  tronc  que  se  voit  le  maximum  de 
l’éruption.  Elle  est  disséminée  par  placards  flgurant,  la  plu- 
p.art,  des  cercles  ou  des  ovales  allongés,  laissant  entre  eux 
d’assez  grands  espaces  do  peau  saine.  Les  papules  sont 
groupées  à  la  périphérie,  le  centre  de  l’ovale  présentant  une 
peau  à  peu  près  indemne.  Les  papules  sont  d’un  rouge  passé, 
sèches,  desquament  légèrement  pour  la  plupart  ;  un  très 
petit  nombre  sont  surmontées  d’une  petite  pustulette.  Il  n’y 
a  pas  de  démangeaisons,  pour  ainsi  dire,  en  tout  cas,  pas  de 
traces  de  grattage. 

J’ai  vu  les  parents  de  l’enfant  ;  le  père  est  emphyséma¬ 
teux  ;  la  mère  est  bien  portante  mais  dit  avoir  en  dans 
l’enfance  des  adénites  cervicales  ;  une  petite  sœur  âgée  de 
six  ans  présente  un  chapelet  ganglionnaire  sous-mentonnier 
et  sous-maxillaire  très  marqué.  En  résumé  pas  de  tuberculose 
vraie  :  seulement  ce  qu’on  appelait  de  la  scrofule. 

A  cet  égard  ce  petit  sujet  offre  un  exemple  remarquable¬ 
ment  typique  de  la  dermatose  si  bien  différenciée  par  Habra 
et  Kaposi. 

M.  Hallopeau  rappelle  avoir  montré  un  malade  ana¬ 
logue,  mais  chez  lequel  le  centre  des  placards  était  ulcéré. 
L’ulcération  avait  en  tous  points  l'aspect  de  la  tuberculose 
ulcérée  et  l'histologie  avait  montré  des  cellules  géantes. 
Ce  fait  vient  à  l’appui  des  travaux  de  Jacobi  et  de  Sachs  qui 
ont  démontré  que  le  lichen  scrofulosorum  était  de  nature 
tuberculeuse.  Cette  maladie  doit  donc  être  définitivement 
rangée  dans  le  groupe  des  tuberculoses  cutanées. 

Pyodermîle  iinpéügineuse. 

M.  H.  Foulard  communique  l’histoire  d’une  pyodermite 
impétigineuse  de  la  lace  avec  stomatite.  Il  s’agit  d’un  garçon 
de  trois  ans  atteint  depuis  trois  semaines  d’impétigo  de  la 
face,  localisé  surtout  au  pourtour  de  la  bouche  et  qui  fut 
pris  de  phénomènes  graves  avec  fièvre,  mauvais  état  général, 
albuminurie  assez  abondante,  selles  fétides,  en  même  temps 
u’apparaissaient  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  lèvres 
es  exubérat'ons  avec  exsudais  blanchâtres  diphthéroïdes. 
Les  ganglions  du  cou  furent  gonflés  et  il  y  eut  du  côté  droit 
un  véritable  adéiiophlegmou  qu’il  fallut  inciser.  L’enfant 
avait  été  contagionné  par  sa  bonne  qui  avait  eu  un  coryza 
avec  écoulement  purulent  et  des  excoriations  dos  narines  et 
de  la  sous-cloison.  La  stomatite  impétigineuse  est  déjà  assez 
rare,  étant  donnée  la  grande  fréquence  de  l’impétigo  ;  mais 
il  est  exceptionnel  qu’elle  revête  un  caractère  semWable  de 
gravité  et  entraîne  une  véritable  infection  générale  de 
l’économie. 
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Séance  du  4  jMîn  1895. 

FaésiDENOE  DE  M.  Eufis. 

Anesthésie  de  la  vaginale  dans  le  traitement 
de  l'hydrocèle  par  l'injection  irritante. 

M.  IVicaise.  —  Le  traitement  de  l’hydrocèle  par  l’injection 
irritante,  iodée  par  exemple,  constitue  une  opération  simple 


mais  parfois  extrêmement  douloureuse-  Pour  éviter  cette 
douleur,  on  s’est  adressé  à  la  cocaïne,  dont  l’emploi  n’est  pas 
sans  danger  et  réclame  des  précautions  spéciales.  Depuis 
1889,  je  préfère  agir  comme  il  suit  :  les  précautions  antisep¬ 
tiques  usuelles  étant  prises,  l’hydrocèle  est  ponctionné  avec 
le  trocart  ordinaire  ;  je  laisse  sortir  une  partie  du  liquide 
épanché,  le  tiers  environ,  puis  j’injecte  à  travers  la  canule 
du  trocart  avec  une  seringue  d’une  contenance  de  4  c.  c., 
3  à4  cent,  cubes  d’une  solution  aqueuse  de  cocaïne  à  1  0/0. 
La  bourse  est  ensuite  malaxée  légèrement  et  après  une 
attente  de  4  à  5  minutes  tout  le  reste  de  la  sérosité  est 
évacué.  On  procède  ensuite  à  l’injection  de  teinture  d’iode 
soit  pure,  soit  mélangée  avec  un  tiers  d’eau  selon  l’ancienneté 
de  l’hydrocèle  et  l’âge  du  sujet.  Les  bourses  sont  encore 
malaxées  légèrement,  puis  au  bout  de  4  à  5  minutes  on  fait 
sortir  la  teinture  d’iode. 

L’opération  ainsi  laite  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs  ; 
elle  permet  d’utiliser  pour  excipient  de  l’injection  un  liquide 
naturel,  antiseptique,  la  sérosité  de  l’hydrocèle  ;  en  outre,  la 
quantité  de  cocaïne  absorbée  par  le  surface  de  la  séreuse  est 
moindre  avec  une  solution  dans  la  sérosité  que  si  ou 
employait  une  solution  aqueuse  au  même  titre  d'après  les 
condition  générales  de  l’absorption  à  la  surface  des 
muqueuses. 

Aiitophakoscopie. 

M.  Darîcr.  — Afin  de  voir  facilement  dans  son  œil  son 
propre  cristallin  et  juger  do  la  transparence  et  de  la  pureté 
des  milieux  oculaires,  je  propose  de  regarder  à  travers  des 
verres  myopiques  très  forts  la  flamme  d’une  bougie  placée 
dans  le  fond  de  la  pièce  rendue  obeure.  Les  rayons  qui 
émanent  de  cette  source  lumineuse  sont  rendus  si  divergents 
par  les  forts  verres  myopiques  (40  dioptries)  qu’après  avoir 
traversé  le  cristallin,  les  rayons,  encore  parallèles,  vont 
imprimer  sur  la  rétine  une  ombre  portée  du  même  cristallin 
qui  est  vu  ainsi  par  transparence.  La  moindre  opacité  est 
perçue  par  la  rétine  comme  une  tache  noire,  une  strie,  une 
étoild,  etc. 

Intoxications  alimentaires. 

M.  IVocard,  rappelant  les  accidents  signalés  mardi  der¬ 
nier  par  M.  Vallin  à  la  suite  de  l’ingestion  de  la  viande  de 
veaux  trop  peunes,  insiste  sur  les  lacunes  de  l'inspection 
sanitaire  vétérinaire  en  France.  Il  s’agit  bien  moins  d’ajouter 
de  nouvelles  maladies  à  celles  que  la  loi  de  1881  et  les 
arrêtés  ultérieurs  ont  nommément  désignées,  que  d’assurer 
l’exécution  des  mesures  administratives  et  la  surveillance  que 
les  municipalités  ont  le  pouvoir  d’organiser  aux  termes  de 
l’article  97  de  la  loi  municipale  du  5  avril  1884. 

A  la  suite  de  l’intervention  de  MM.  Trasbot,  BrOuur- 
dcl,  Leblanc  et  Vallin,  l’Académie  vote  à  l’unanimité  le 
vœu  suivant  proposé  par  M.  Noeard  : 

Toute  viande  destinée  à  l’alimentation  publique  ne  peut 
être  mise  en  vente  et  colportée  que  pourvue  d’une  estampille 
prouvant  qu’elle  a  été  reconnue  saine  par  un  inspecteur 
compétent;  l’inspection  doit  être  faite  partout,  dans  les 
villages  comme  dans  les  villes  ;  on  peut  l’organiser  aisément 
et  à  peu  de  frais,  sur  des  bases  analogues  à  celles  qui  sont 
adoptées  en  Belgique. 

Phosphorisme. 

M.  iVoé  lit  un  travail  dans  lequel  il  s’efforce  de  démontrer 
que  l’intoxication  est  surtout  due  à  l’absorption  de  l’hydro¬ 
gène  phosphoré  qui  se  produit  au  contact  des  muqueuses. 
Le  phosphorisme  serait  dû  par  suite  aux  troubles  généraux 
de  l’hématose  et  de  la  nutrition  générale. 

.\I.  Kirmisson  présente  un  malade  âgé  de  15  ans',  qu’il  a 
traité  avec  succès  par  l’opératic  n  d’Ogston  pour  un  pied  plat 
valgus  douloureux.  Il  considère  cette  opération  comme  le 
procédé  de  choix,  préférable  à  la  méthode  préconisée  par 
Tredelenburg. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  31  mai  1895. 

Pkésidbnce  de  M.  Pilliet. 

Sur  le  pigment  ocre. 

M.  Brault  a  cherché  la  réaction  ferrngineuso  -du  pigment 
ocre  (couleur  noirâtre  par  le  sulfhydrate  d’ammoniaque, 
couleur  bleu  par  le  ferrocyanure  de  potassium)  dans  des  cas 
en  apparence  très  dissemblables. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  diabétique, 
cette  réactionne  manque  pas, comme  l’ont  montré  MM.Auscher 
et  Lapique,M.  Potier.  Dans  un  cas  do  cirrhose  hypertrophique 
pigmentaire  sans  diabète  (obs.  de  Eiehardière  et  Toupet), 
M.  Brault  a  retrouvé  la  réaction  sur  les  coupes  du  foie.  Il 
l’a  de  même  observée  sur  les  coupes  du  rein  provenant  du  cas 
d’hémoglobinurie  paroxystique  do  MM.  Dieulafoy  et  Widal  ; 
il  a  pu  enfui  déceler  la  pré-ence  de  pigment  ocre  avec  les 
réactions  caractéristiques  dans  un  angiome  musculaire  où  il 
y  avait  du  pigment  déposé  autour  des  vaisseaux,  dans  le  foie 
d’un  tuberculeux  et  dans  un  sarcome  pie-mérien. 

M.  Brault  revient  ensuite  sur  les  caractères  qui  distinguent 
le  pigment  ocre,  des  autres  pigments,  du  pigment  mélanique 
et  du  pigment  de  la  maladie  d’Addison  qui  n’ont  pas  la  réac¬ 
tion  du  fer;  du  pigment  contenu  dans  les  sarcomes  méla¬ 
niques  enfin.  Ce  dernier  pigment  est  soluble  dans  la  potasse 
et  si  l’on  met  un  fragment  do  sarcome  mélanique  dans  un 
tube  contenant  cette  substance  le  pigment  est  entièrement 
dissous  et  le  tube  prend  une  couleur  do  vin  de  Porto.  Le 
pigment  ocre  ne  se  dissout  pas. 

M.  Brault  insiste  enfin  sur  ce  fait,  que  la  production  de 
pigment  ocre,  est  une  chose  très  générale,  qu’elle  semble  lice 
à  la  destruction  des  globules  rouges  sanguins  et  peut  par 
suite  apparaître  dans  un  grand  nombre  de  dyscrasies. 

M.  Pilliet  rappelle  à  ce  sujet  qu’à  la  suite  d’injection  de 
substances  minérales  toxiques  dans  le  sau^  dos  animaux,  il 
a  obtenu  de  même  une  destruction  globulaire  intense  et  la 
formation  de  pigment. 

m.  F.  Bezançun  a  observé  de  même  cette  destruction 
globulaire  avec  formation  de  pigment  ocre  dans  la  rate,  dans 
les  maladies  infecti.-uses,  mais  surtout  dans  les  infections 
expérimentales  à  streptocoques,  à  évolution  lente  où  les 
capillaires  veineux  de  la  rate  sont  remplis  de  grands  leu¬ 
cocytes  mononucléaires,  littéralement  bourrés  de  pigment. 

Fracture  du  rachis. 

M.  ülermet  rapporte  un  cas  de  fracture  de  la  co’onno 
vertébrale,  avec  fracture  de  côtes  et  contusion  rénale  sur¬ 
venue  chez  un  vieillard  de  63  ans,  à  la  suite  d'une  chute  sur 
les  pieds  du  4”  étage. 

Peenand  Bezançon. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  22  mai  1895. 

L’angine  de  poitrine  chez  les  diabétiques  et  les 
goutteux.  Ses  traitements. 

m.  lluchard.  —  Contrairement  à  l’habitude,  je  commen¬ 
cerai  ma  communication  par  ses  conclusions  : 

1°  Les  angines  de  poitrine  diabétique  et  goutteuse  n'existent 
pas. 

2°  Des  médications  anti-diabétique  et  anti- goutteuse  de  ces 
angines  n'existent  pas. 

Pour  bien  faire  comprendre  ma  pensée,  voici  deux  faits  qui 
viennent  encore  à  l’appui  de  ma  première  communication 
sur  ce  sujet  à  la  Société  de  thérapeutique  (Bulletin  médical. 
1888,  p.  1093). 

Un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  atteint  de  diabète 
depuis  sept  ans,  issu  d’une  famille  goutteuse,  vient  me  con¬ 
sulter  il  y  a  quelques  mois  pour  des  crise.-)  angineuses  uu  peu 
frustes,  qui  avaient  été  regardées  comme  étant  d'origine 
glycosurlque.  Sous  l’influence  d’un  traitement  anti- diabétique 
assez  sévère,  le  sucre  tend  à  disparaître,  et  les  accès  sténo- 
cardiques  prennent  une  intensité  plus  grande.  Ils  présentent 
les  caractères  de  l’angine  vraie  ou  coronarienne,  puisqu’ils,! 


surviennent  toujours  sous  l’influence  de  la  marche  ou  d’un 
effort  et  qu’ils  sont  liés  à  une  altération  de  l’aorte,  reconnais¬ 
sable  aux  signes  suivants  :  retentissement  dangereux  de 
l'aorte,  augmentation  de  la  matité  aortique,  élévation  des 
sous-clavières,  battement  artériel  du  cou,  pouls  radial  fort, 
vibrant  et  dur. 

Bientôt  les  accès  devinrent  subintrants,  et  le  malade  mou¬ 
rut  subitement. 

L’augmentation  des  accès  angineux  pendant  la  diminution 
de  la  glycosurie,  la  lésion  aortique  surajoutée  démontrent 
que  l’angor  peetoris  n’était  ni  do  nature  ni  d’origine  diabé¬ 
tique. 

Il  y  a  quelques  années  je  voyais  une  diabétique  très  ner¬ 
veuse  et  atteinte  de  troubles  gastriques  très  accusés.  Ceux- 
ci,  avec  l’état  nerveux,  tenaient  sous  leur  dépendance  des 
manifestations  pseudo-angineuses  qui  disparurent  complète 
ment  dès  que  la  thérapeutique  eut  été  sérieusement  dirigée 
vers  l’estomac. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  mais  les  deux  faits, 
que  je  viens  de  résumer,  prouvent  déjà  que  l’angine  dite 
diabétique  est  plus  que  contestable.  Quelquefois  les  symp¬ 
tômes  aortiques  peuvent  faire  défaut,  mais  alors  les  carac¬ 
tères  cliniques  do  l’angine  coronarienne  ou  angine  vraie, 
provoquée  toujours  au  début  par  un  effort  quelconque,  per¬ 
mettent  d  établir  le  diagnostic. 

On  a  voulu  aussi  décrire  une  angine  de  poitrine  brightique, 
ce  qui  est  encore  une  interprétation  inexacte.  D'abord  les 
manifestations  angineuses  ne  »e  montrent  que  dans  la  néphrite 
conjonctive  et  surtout  dans  la  néphrite  artérielle  ;  ensuite 
elles  peuvent  être  liées  à  une  aortite  latente,  comme  le  fait 
suivant  le  prouve  :  une  femme  de  cinquante  ans,  atteinte  de 
néphrite  interstitielle,  était  dans  mou  service  depuis  un  an; 
elle  succombe  subitement  à  son  premier  accès  angineux. 
L’autopsie  a  fait  reconnaître,  eu  plus  des  lésions  rénales,  une 
aortite  très  limitée  existant  sous  forme  d’une  plaque  unique, 
large  comme  uu  pain  à  cacheter,  entourant  et  rétrécissant 
l’artère  coronaire  droite.  Ici  l’aortite  était  impossible  à  diag¬ 
nostiquer  et  cependant  elle  a  causé  la  mort  subite.  On  a 
atiiibué  cette  terminaison  à  la  lésion  rénale  elle-même.  C’est 
là  encore  une  erreur;  on  ne  meurt  pas  subitement  par  le 
rein;  on  meurt  subitement  par  l'aorte. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Butter,  pensant  que  tou¬ 
jours  l’angine  de  poitrine  était  une  manifestation  goutteuse, 
l’avait  désignée  sous  le  nom  de  diaphragiiiatic  goût.  Or,  ce 
n’est  pas  la  goutte  elle-même  —  pos  plus  que  tout  à  l’heure  le 
diabète  —  qui  produit  directement  l'ang  ne  de  poitrine  ; 
c’est,  encore  une  fois,  la  lésion  aortique  souvent  concomitante. 
N’oublions  pas,  en  effet,  que  la  goutte  est  aux  artères  cj  que 
le  rhumatisme  est  au  cœur. 

Mais,  comme  on  l’a  dit  encore,  «  la  goutte  est  à  l’estomac 
ce  que  le  rhumatisme  est  au  cœur  »  et  c’est  ainsi  que  les 
goutteux,  souvent  dy.speptiques,  peuvent  avoir  des  accidents 
pseudo-angineux  d’origine  gastrique. 

Les  goutteux  sont  aussi  souvent  dos  nerveux,  et,  à  ce  titre, 
la  pseudo-angine  peut  être  d’origine  névralgique  et  nullement 
coronarienne. 

Dernièrement,  M.  Miron  (Roumanie)  nous  a  parlé  d’angine 
de  poitrine  palustre.  Je  crois  ces  faits  extrêmement  rares  ; 
l’aortite  et  les  artérites  palustres  sont  exceptionnelles. 

Eu  somme,  on  commettrait  une  erreur  eu  admettant  une 
angine  de  poitrine  diabétique,  tabétique,  brightique,  gout¬ 
teuse  ou  paludique.  Entre  ces  maladies  —  diabète,  tabes, 
néphrite,  goutte,  paludisme  —  et  l’angor  peetoris  vrai,  il  y  a 
toujours  un  intermédiaire  obligé  :  la  lésion  de  l’aorte  ou  celle 
des  coronaires. 

Ces  considérations  me  paraissent  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  pratique,  car  la  médication  anti-diabéti¬ 
que,  anti-tabétique,  anti-goutteuse,  anti-brigiuiquo,  anti- 
palustre  de  l’angine  de  poitrine  n’existe  pas.  Quand  celle-ci  se 
montre  dans  ces  maladies  diverses,  le  plus  souvent  elle  est  sous 
la  dépendance  d’une  lé  ion  artérielle  concomitante,  à  moins 
qu’il  s’agisse  d’accidents  pseudo-angineux  d’origine  stoma¬ 
cale  ou  nerveuse.  Quand  on  a  affaire  à  une  angine  coro¬ 
narienne,  la  médication  doit  s’adresser  à  la  lésion  aortique 
ou  artérielle  (iodure,  trinitrine,  nitrite  d’amyle).  Quand  il 
s’agit  de  pseudo-angine  d’origine  gastrique  la  thérapeutique 
doit  viser  seulement  les  troubles  digestifs.  Enfin,  quand  la 
pseudo  angine  dépend  de  la  névralgie  ou  d’une  névrite  du 
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■çloxus  cardiaque,  la  médication  est  tout  autre  :  pointes  de 
feu,  pulvérisations  légères  de  chlorure  do  méthyle  à  l'ex¬ 
térieur,  opium  par  la  voie  gastrique,  ou  injections  hypo¬ 
dermiques  do  morphine. 

M.  Mathieu.  —  J’ai  eu  à  soigner  un  individu  atteint  de 
dyspnée  intense,  avec  violents  maux  do  tète  apparaissant 
par  crises  ;  pas  d’albumine  dans  les  urines  ;  accès  d’angine  de 
poitrine  se  produisant  régulièrement  tous  les  jours  ou  tous 
les  doux  jours.  Je  songeai  à  l’intoxication  par  insuffisance 
rénale.  Sous  l’influence  du  régime  lacté  et  de  la  scammonée 
tous  les  accidents  difjparurent. 

Le  môme  traitement  fut  suivi  du  môme  succès  chez  un 
autre  malade,  qui  présentait  des  crises  presque  quotidiennes 
d’augino  de  poitrine,  avec  malaise  général  très  accentué  et 
lourdeurs  d’estomac;  il  y  avait  un  léger  nuage  d’albumine. 

On  admet  une  fausse  angine  de  poitrine  d’origine  gas¬ 
trique  et  réflexe.  M.  Huchard  ne  croit-il  pas  qu’elle  est  en 
réalité  d’origine  ptomaïnique,  à  la  faveur  d’un  actério-sclé- 
rose  rénale  préexistante.  Chez  mes  malades,  le  traitement  a 
pu  servir  de  pierre  do  touche,  car  le  lait  n’a  pu  agir  qu’eu 
rétablissant  la  perméabilité  du  rein  et  non  en  modifiant  le 
processus  digestif  eu  lui-même. 

M.  Huchard.  —  J’approuve  pleinement  l’idée  do  M.  Ma¬ 
thieu.  C’est  l’artério-sclérose  rénale,  bien  plus  que  lanépbrite 
parenchymateuse,  qui  produit  l’urémie  et  les  troubles  corré¬ 
latifs  des  auto- intoxications.  Or,  quand  il  y  a  artério-sclé- 
rose  du  rein,  l’aortite  n’est  pas  loin. 

Quant  à  la  fausse  angine  de  poitrine  d’origine  gastrique  je 
la  crois  d’origine  toxique  bien  plutôt  que  réflexe. 

Injections  hypodermiques  de  morphine  avant  le 

repas  contre  certains  vomissements  du  cancer 

stomacal. 

M.  Huchard.  —  Eu  dehors  dos  hématémèsos,  il  y  a  dans 
le  cancer  gastrique  plusieurs  sortes  de  vomissements  : 
1“  vomissements  mécaniques  (cancer  du  pylore,  du  cardia, 
de  la  grande  courbure)  ;  2“  v.  par  insuffisance  digestive  (ana- 
chlorhydrie)  ;  S^v.  par  parésie  musculaire;  4“  v.  par  spasme 
stomacal  et  hyperesthésie  do  la  muqueuse. 

J’ai  soigné  un  malade  atteint  do  rétrécissement  cancéreux 
du  pylore,  qui  présentait  de, s  vomissements  incoercibles 
contre  lesquels  avaient  échoué  la  glace,  l’eau  de  Seltz,  la 
potion  do  Rivière,  les  boissons  chaudes,  le  vésicatoire  au 
creux  de  l’estomac,  l'acide  chlorhydrique,  l’opium  et  la  mor¬ 
phine  à  l’intérieur.  Dans  ce  cas  j’ai  réussi  à  arrêter  les  acci¬ 
dents  au  moyen  d’une  injection  sous-cutanée  do  quatre  à 
cinq  milligr.  de  morphine  avant  chaque  repas. 

C’est  un  petit  moyen  facile  à  employer,  et  qui  rend  des 
services  signalés  chez  les  phthisiques. 

M.  Bardct.  —  Il  y  a,  je  crois,  une  cinquième  cause  de 
vomissement  :  les  fermentations  lactique  ou  butyrique.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  c’est  la  méthode  antiseptique  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  C’est  ainsi  que  j’ai  employé  le  fluorure 
d’ammonium,  qui  a  la  propriété,  même  à  doses  très  faibles, 
do  suspendre  la  fermentation  lactique.  Je  prescris  une  solu¬ 
tion  de  1/500,  prise  par  cuillerée  à  soupe  après  le  repas. 

M.  Mathieu.  — Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  vomissement 
n’est  pas  un  phénomène  gastrique  mais  un  phénomène  bul¬ 
baire;  il  y  a  un  contre  de  vomissement  comme  il  y  a  un 
contre  respiratoire.  Dès  lors  l’effet  del’injoction  hypodermique, 
effet  d’ordre  central,  s’explique  très  aisément. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  mai  1895  {Fin). 

PllÉSIDENCE  DE  M.  ChAUVEAU. 

IVouvelles  (ibrc.s  de  la  région  protubéraniiellc. 

M.  Luys  présente  des  pièces  anatomiques  et  des  photo¬ 
graphies  qui  mettent  en  évidence  une  série  do  fibres  ner¬ 
veuses  à  direction  antéro-postérieure,  stratifiées  à  partir  de 
la  région  des  corps  olivaires  où  elles  ont  le  plus  court  trajet, 
jusqu’au  niveau  de  la  région  do  la  protubérance  où  elles  ont 
le  plus  long  parcours. 

Sur  des  pièces  durcies  à  l’acide  chromique,  elles  se  laissent 


voir  aisément  quand  on  emploie  le  procédé  du  clivage;  on 
peut  alors  les  disséquer  facilement  dans  toute  leur  continuité 
et  sur  les  coupes  horizontales  des  mêmes  régions  on  peut  par¬ 
faitement  constater  leur  existence. 

D’où  viennent  ces  fibres?  Où  vont-elles? 

Je  n’ai  sur  ces  points,  dit  l’orateur,  aucune  donnée  précise 
et,  jusqu’à  présent,  je  n’ai  pu  pénétrer  le  secret  de  leur  ori¬ 
gine  ni  de  leur  terminaison. 

Néanmoins,  s’il  m’était  permis  d’aventurer  une  hypothèse, 
je  serais  tenté  de  considérer  ces  fibres  nerveuses  comme  ayant 
une  origine  cérébelleuse  et  comme  constituant  un  mode 
spécial  de  distribution  ultime  intra-hulbaire  et  protubérantiel 
d’une  portion  terminale  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
et  moyen. 

Séance  du  l'’’  juin. 

La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chez 
les  enfants. 

MM.  A.  Gilbert  et  L.  Fournier.  —  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  chez  7  enfants  dont  4  garçons  et  3  filles, 
le  développement  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère. 
Le  début  de  l’affection  s’était  manifesté  chez  l’un  d’eux  dès 
l’âge  de  5  ans,  chez  un  autre  dès  l’âge  de  9  ans,  chez  un 
troisième  à  17  ans,  chez  les  4  derniers  à  11  ou  12  ans. 

Ces  malades  nous  ont  présenté  quelques  particularités 
symptomatiques  dont  nous  n’avons  pas  trouvé  la  mention 
dans  les  auteurs.  Nous  on  signalerons  3  prineipales  : 

1'*  La  rate  chez  les  enfants  affectés  de  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ictère  atteint  communément  un  volume  consi¬ 
dérable.  Son  diamètre  vertical  peut  aller  jusqu’à  26  et  môme 
30  centimètres.  L’hypermégalle  est  alors  véritablement 
énorme  étant  donnée  d’autre  part  la  taille  des  sujets.  Dans 
certains  cas  le  développement  du  foie  demeure  très  notable¬ 
ment  au-dessous  de  celui  do  la  rate,  si  bien  que  l’on  pourrait 
aisément  prendre  le  change  et  croire  à  une  splénopathio 
primitive.  Il  est  donc  important  de  savoir  que  la  maladie  de 
Ilanot  peut  revêtir  une /orme  splenomégalique. 

2»  Chez  les  enfants  atteints  de  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère,  il  est  fréquent  de  voir  la  dernière  phalange  dos 
doigts  et  des  orteils  s’hypertrophier  notablement  ;  l’ongle,  on 
môme  temps, se  déforme,  s’incurve,  s’altère.  On  peut  voir,  en 
outre,  les  extrémités  du  tibia,  du  péroné,  du  fémur,  augmenter 
sensiblement  de  volume,  une  petite  quantité  de  liquide  s’épan¬ 
cher  dans  les  synoviales  des  genoux,  et  des  douleurs  naître 
dans  diverses  articulations,  même  dans  certaines  qui  parais¬ 
sent  inaltérées  ! 

Nous  avions  tout  d’abord  songé,  pour  expliquer  le  déve¬ 
loppement  de  ces  troubles  ostéo-arthropathiques,  a  invoquer  le 
refoulement  du  di  iphragme  par  les  organes  abdominaux 
hypertrophiés  et  le  rétrécissement  du  champ  respiratoire^  qui 
en  résulte  ;  mais  les  ayant  observés  dans  un  cas  où  le  foie  et 
la  rate  n’étaient  que  faiblement  augmentés  do  volume,  nous  no 
saurions,  sans  réserves,  leur  assigner  un  mécanisme  pneu- 
mique. 

3“  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  entrave  la 
croissance  des  enfants  dont  lu  taille  demeure  ainsi  au- 
dessous  de  la  moyenne  et  le  poids  inférieur  au  poids 
normal.  Leurs  membres  restent  grêles,  peu  muselés  ;  leur 
aspect  est  chétif  ;  ils  semblent  plus  jeunes  que  les  enfants  do 
leur  âge.  Lorsqu’ils  parviennent  à  l’époque  de  la  puberté, 
celle-ci  se  fait  attendre  ou  avorte  complètement.  Bref,  la  ma¬ 
ladie  impose  à  ceux  qu’elle  frappe  un  arrêt  de  développement 
plus  ou  moins  prononcé. 

Telles  sont  les  particularités  cliniques  dont  nous  avons 
relevé  l’existence  chez  nos  malades.  Lorsqu’elles  coexistent 
chez  le  même  enfant,  elles  imposent  à  la  cirrhose  de  Hanot, 
dont  les  grands  traits  subsistent,  un  caractère  véritablement 
un  peu  spécial.  Ces  mômes  particularités,  sans  doute,  hormis 
bien  entendu  celles  qui  sont  relatives  à  la  croissance,  peu¬ 
vent  se  rencontrer  chez  l’adulte,  mais  elles  y  sont  à  coup 
sûr  plus  rares  et  moins  accentuées. 

Toxicité  de  la  pulpe  de  cancer. 

M.  Richet  a  fait  une  série  d’expériences  sur  la  toxicité 
des  tumeurs  cancéreuses  réduites  en  pulpe  et  injectées  dans 
les  veines  des  animaux.  Ces  expériences  lui  ont  montré  que, 
tandis  que  les  sarcomes  et  les  carcinomes  n’étaient  pas  toxiques. 
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es  épithéliomes  ulcérés  des  muqueuses  agissaient  comme  des 
poisons  violents  en  amenant  en  quelques  minutes  la  mort  des 
animaux  au  milieu  des  convulsions  avec  accélération  dos 
battements  du  cœur  et  arrêt  do  la  respiration. 

La  chaleur  do  l’autoclave  ne  paraissait  exercer  aucune 
influence  sur  la  toxicité  des  épithéliomes. 

Un  cas  d’uretère  double  à  sc^uche  observé 
chez  un  foetus  de  il  mois. 

SI.  Soulié,  qui  a  eu  l’occasion  d'examiner  un  cas  d’uretère 
double  à  gauche  chez  un  foetus  do  3  mois,  arrive  à  conclure 
de  ses  recherches  que  les  deux  uretères  se  sont  développés 
aux  dépens  d’un  même  canal  de  WolfF,  à  une  faible  distance 
l’un  de  l’autre,  et  qu’une  fols  la  disjonction  du  canal  de  Wollï 
et  des  uretères  opérée,  une  nouvelle  cloison  est  intervenue 
pour  séparer  l’un  de  l’autre  les  deux  uretères. 

SI.  Oecbmer  do  lionninclt  a  trouvé  que  l’urine  des 
enfants  rachitiques  contenait  de  la  maguésio  en  proportion 
qui  varie  de  9  milligrammes  à  16  milligrammes  par  litre. 

SI.  Pacbon  montre  les  pièces  provenant  d’un  chat  auquel 
il  a  fait  l’extirpation  totale  de  l’estomac  et  suturé  le  duodénum 
à  l’œsophage.  L’animal  a  vécu  six  mois  après  avoir  présenté 
une  inappétence  absolue,  si  bien  qu’on  était  obligé  de  le 
gaver. 

SI.  Charpentier  lit  une  note  sur  les  variations  de  l’exci¬ 
tabilité  nerveuse  sous  l’influence  de  l’excitation  bipolaire. 

SI.  d’Arsonval  fait  une  communication  sur  l’influence 
de  la  force  centrifuge  sur  les  phénomènes  chimiques. 

E.  Romme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  29  mai  1895. 

De  l’éthérisation. 

SI.  Poneet.  —  La  bénignité  de  l'éthérisation  est  actuelle 
ment  indiscutable  et  Téther  donne  une  mortalité  bien  infé 
rieure  à  celle  du  chloroforme. 

L’éther  peut  donner  des  accidents,  mais  ceux-ci  ne  sur¬ 
viennent  pas  subitement  comme  ceux  qu’on  observe  avec  le 
chloroforme  ;  ils  sont  ordinairement  précédés  de  troubles 
respiratoires  qui  attirent  l’attention  et  sont,  par  conséquent, 
plus  faciles  à  combattre. 

J’ai  observé  cependant  des  accidents  graves  et  j’ai  dû 
pratiquer  la  trachéotomie  dans  quatre  cas  dont  deux  permet¬ 
taient  certainement  d’incriminer  l’ether.  Antérieurement,  en 
1880,  j’avais  eu  un  cas  de  mort,  qui  a  été  publié,  chez  un 
enfant  atteint  d’une  ostéo-arthrite  du  tarse  et  qui  fut  pris 
d’accidents  asphyxiques  auxquels  nous  ne  pûmes  remédier 
n’ayant  pas  songé  à  ce  moment  à  faire  la  trachéotomie  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Les  principales  contre-indications  qu’on  peut  rencontrer 
dans  l’administration  de  l’éther  sont,  à  mon  avis,  relatives  à 
Tftge  des  malades  et  au  moment  de  la  journée  dans  lequel  on 
opère. 

Lorsque,  par  exemple,  on  se  trouve  dans  la  nécessité 
d’opérer  la  nuit  dans  un  milieu  mal  aéré,  de  dimensions  res- 
tr(  intes,  je  crois  qu’il  faut  s’abstenir  d’employer  l’éther.  Nous 
devons  reconnaître,  en  effet,  qu’il  y  a  eu  à  Lyon,  comme 
ailleurs,  des  accidents  dns  à  l’embrasement  do  l’éther.  J’en 
ai  observé  un  pour  ma  part,  en  1879,  à  l’oceasion  de  cautéri¬ 
sations  faites  pour  une  ostéo-arthrite,  et  l’un  de  mes  aides  fut 
assez  sérieusement  brûlé. 

Au  point  de  vue  de  l’êge,  je  crois  que  Téther  irrite  trop 
les  voies  aériennes  chez  les  jeunes  sujets,  et,  au-dessous  do 
15  ans,  j’emploie  plus  volontiers  le  chloroforme.  Chez  les 
gens  âgés,  plus  particulièrement  exposés  aux  complications 
pulmonaires,  j'opère  souvent  tans  le  secours  do  Tanesthésio 
générale,  me- bornant  à  anesthésier  la  peau  à  l’aide  de  la 
cocaïne. 

On  a  beaucoup  parlé  d’anesthésie  mixte,  dans  ces  dernières 
années.  L’éther,  à  mon  avis,  doit  être  donné  seul  et  je  rejette 
absolument  l’injection  d’atropo-morphine  qui  m’a  donné  des 
alarmes  à  plusieurs  reprises. 


Quant  à  la  façon  de  donner  Téther,  je  crois  que  la  méthode 
lente  est  la  meilleure  et  qu’il  faut  en  quelque  sorte  laisser 
le  malade  s’endormir  lui-même. 

L’appareil  dont  je  me  sers  n'est  autre  que  le  bonnet  de 
J.  Roux  modifié  en  ce  qu’il  se  compose  do  deux  enveloppes, 
dont  la  plus  interne  est  mobile  et  peut  être  facilement  changée 
ou  nettoyée. 

M.  Luca.s-Championnièi'e.  —  Il  est  certain  que  dans 
les  nécessités  hospitalières,  qui  nous  imposent  souvent  des 
aides  mauvais,  Téther  peut  être  moins  dangereux  que  le 
chloroforme  ;  mais  il  n’y  a  pas  là,  à  mon  avis,  une  raison  suf¬ 
fisante  pour  abandonner  le  chloroforme  et  il  suffit  de  chercher 
à  avoir  do  bons  aides. 

L’éther  donne  autant  de  vomissements  que  le  chloroforme, 
et  il  semble  occasionner  une  excitation  secondaire  plus 
marquée,  ainsi  qu’une  soif  plus  vive. 

La  forme  brutale  est  celle  que  je  préfère  dans  Téthérisation 
et, employé  de  cette  façon .  Téther  présente  tous  les  avantages 
du  bromure  d’éthyle  sans  avoir  les  inconvénients  d’une  odeur 
infecte  ;  aussi  je  crois  qu’on  trouvera  dans  l’usage  associé  de 
Téther  et  du  chloroforme  des  ressources  précieuses,  en  endor¬ 
mant  les  malades  plus  rapidement  qu’avec  le  chloroforme  seul 
et  en  ayant  ainsi  beaucoup  moins  de  chloroforme  à  leur  faire 
absorber. 

M.  Quénu.  —  J’ai  fait  donner  Téther  pondant  3  ou 
4  mois  dans  mon  service,  grâce  à  la  collaboration  de  mou 
interne  Carrel,  ancien  assistant  de  Roux  (Lausanne)  et  j'ai 
souvent  noté,  comme  M.  Lucas-Championnière,  une  excita¬ 
tion  secondaire  très  forte  et  des  vomissements  aussi  fréquents 
qu’avec  le  chloroforme. 

L’éther  me  paraît  particulièrement  indiqué  chez  les 
malades  très  affaiblis,  lorsqu’il  s’agit,  par  exemple,  d’une 
intervention  nécessaire  chez  des  malades  qui  ont  déjà  subi 
une  grave  opération  quelques  jours  auparavant. 

J’ai  renoncé  aux  injeetions  d’atropo-morphine,  mais  non 
pas  aux  injections  de  morphine  qui,  faites  vingt  mitiutes 
avant  Tanesthésie,  facilitent  singulièrement  celle-ci  lorsque 
.Ton  a  affaire  à  des  malades  tellement  énervés  qu’on  serait 
parfois  tenté  de  renoncer  à  l’opération. 

M.  l’ozzi  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
récemment  une  amputation  élevée  sus-vaginale  du  col,  com¬ 
binée  à  la  colpectomie  et  à  la  périnéorrhaphiedansun  cas  do 
prolapsus  génital  complet.  Cette  maladie  avait  dépassé  la 
ménopause,  il  n’y  avait  donc  pas  à  redouter  Tatrésie  con¬ 
sécutive  à  l’amputation  de  la  portion  sus- vaginale  du  col,  qui, 
dans  de  semblables  conditions,  est  une  opération  tout  aussi 
efficace  que  Thystérectomie  vaginale,  tout  on  étaut  moins 
grave. 

M.  Delorme  montre  un  malade  auquel  il  a  fait  une 
amputation  intra-scapulo-thoracique  pour  un  sarcome  do 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  qui  avait  envahi  la 
plus  grande  partie  des  muscles  do  Tépaulo. 

»l.  Quénu  pré.sente,  comme  exemple  do  l’innocuité  absolue 
de  la  ligature  des  grosses  veines,  une  femme  chez  laquelle  il 
a  fait  la  ligature  de  la  jugulaire  interne. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  mai  1895. 

Peébidenoe  de  m.  Hayem. 

Lo  buin  froid  dans  la  pneumonie  infantile  a-t-il 
une  action  sur  le  cycle  thermique 
M.  Comby.  —  J’ai  montré  dans  une  précédente  commu¬ 
nication  (voir  la  dernière  séance)  l’influence  bienfaisante  du 
bain  froid  dans  la  pneumonie  infantile  sur  certains  symptômes 
pénibles,  sur  le  pouls,  sur  la  température,  mais  je  ne  crois 
pas,  contrairement  à  ce  qu’a  dit  M.  Sevestre,  que  les  bains 
froids  abrègent  la  durée  de  la  maladie.  C’est,  du  moins,  ce 
qui  ressort  do  Texamon  dos  observât  ons  que  je  possède.  Sur 
31  cas  de  pneumonie  j’ou  trouve  13  qui  n’ont  pas  été  soumis 
aux  bains  froids,  15  qui  Tont  été.  Sur  ces  16  cas  qui  n’outpas 
été  baignés,  soit  que  les  malades  soient  arrivés  trop  tard,  soit 
que  la  maladie  ait  été  bénigne,  j’en  relève  9  avec  une  défer- 
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vescence  précoce  (avant  le  7“  jour),  7  avec  une  défervescence 
plus  tardive. 

Sur  les  15  autres  baignés,  j’ai  obtenu  :  5  défervescences 
précoces,  9  défervescences  tardives,  1  mort  avec  double 
pneumonie  suppurée. 

Le  bain  froid  n’agit  donc  pas  comme  remède  spécifique, 
mais  c’est  un  traitement  symptomatique  précieux.  Je  ferai 
remarquer  que  les  malades  baignés  étaient  toujours  plus 
sérieusement  frappés  que  les  autres. 

M.  Sevestre.  —  Ce  n’est  guère  avec  des  statistiques 
brutes  qu’on  peut  étudier  la  valeur  d’une  médication  ;  j’ai  vu 
dans  certains  cas  la  défervescence  se  faire  de  bonne  heure  ; 
dans  ces  conditions,  c’est  un  fait  d’observation  personnelle, 
sans  qu’on  puisse  en  conclure  qu'il  en  est  toujours  ainsi. 

Sur  les  pigments  tinctoriaux  de  l’urine  dans 
rîctôre. 

M.  Hayem,  à  l’appui  des  observations  qu’il  a  présentées 
dans  la  dernière  séance  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Hanot  (voir  séance  de  24  mai  1895),  présente  des  solu¬ 
tions  de  pigments  modifiés  et  d’urobiline.  Ces  pigments  qui 
existent  dans  les  urines  ne  donnent  pas  la  réaction  de 
Gmelin,  peuvent  être  précipités  en  bloc  ;  repris  par  l’eau  ils 
se  présentent  en  solution  concentrée,  sous  l’aspect  d’un 
liquide  brun  rouge,  analogue  à  celui  de  certaines  uriues  dans 
les  états  ictériques,  et  ne  donnant  pas  la  réaction  de 
Gmeiin.  Cette  solution  renferme  également  de  l’urobiline. 
Si  maintenant  ou  fait  une  solution  d’urobiline  pure,  on 
obtient  un  liquide  ayant  la  coloration  jaune  de  l’urine  nor¬ 
male,  dont  elle  diffère  cependant  par  un  reflet  rosé  quand  on 
la  regarde  à  la  lumière  frisante.  L’exameu  de  ces  liquides  au 
spectroscope  montre  leur  véritable  nature. 

On  rencontre  des  maladies  ictériques  dont  les  urines 
présentent  cet  aspect  de  solution  d’urobiline,  et  ne  donnant 
pas  naturellement  là  réaction  de  Gmelin.  On  ne  peut 
en  conclure  cependant  à  un  ictère  urobilinurique,  parce  que 
le  sang  de  ses  malades  renferme  ces  pigments  biliaires  et 
donne  la  réaction  de  Gmelin, 

Tuméfaction  splénique  dans  un  cas  d’impalu- 
disme  méconnu. 

M.  Galliard.  —  11  s’agit  d’un  malade  de  24  ans,  que  j'ai 
observé  dans  le  service  do  M.  Milland.  Originaire  de  la  Creuse, 
sans  antécédents  paludéens  avérés,  il  présentait  une  rate 
ayant  25  centim.  de  haut,  sur  27  de  large.  Le  foie  était 
normal,  le  malade  amaigri,  albuminurique.  L’examen  du 
sang  fit  rejeter  l'hypothèse  de  leucémie.  Trois  ans  aupai  av.int 
il  avait  fait  son  service  militaire  à  Magnac-Laval  (Hte- Vienne), 
pays  insalubre  dont  l’eau  de  boisson  était  signalée  comme 
suspecte,  et  où  il  eut  \ino  dysenterie  légère.  Je  le  mis  au  régime 
de  la  quinine.  Le  lendemain  do  son  entrée  il  eut  un  accès 
fébrile  :  39°.  Depuis  lors  il  eut  une  apyrexio  complète  et  prit 
chaque  jour  0.50  de  chlorhydrate  de  quinine.  Au  bout  d’un 
mois  do  traitement  la  rate  ne  mesurait  plus  que  14  cent,  de 
haut  sur  17  en  largeur. 

Syphilîde  pigmentaire. 

M.  Reliant  présente  une  ma'ade  atteinte  do  syphilide 
pigmentaire  étendue  qui  présente  les  caractères  suivants  : 
les  parties  pigmentées  sont  séparées  par  dos  parties  do  peau 
saine,  ou  ont  l’aspect  de  dentelle,  elles  ne  sont  pas  limitées  au 
cou  mais  s’étendent  au  tronc  et  surtout  aux  lombes  ;  enfin 
cette  pigmentation  a  chez  cette  malade  une  valeur  sémiolo¬ 
gique  considérable,  car  elle  constitue  à  elle  seule  la  marque 
de  la  diathèse,  à  part  deux  papules  l’une  sur  la  poitrine, 
l’autre  sur  le.  bras.  Cette  syphilide  se  distinguo  de  la  leuco¬ 
mélanodermie  syphilitique  (Haslund  et  Bosnier)  qui  est  tou¬ 
jours  secondaire  à  une  lésion  antérieure,  et  dfins  laquelle  la 
dispositio.i  histologique  du  pigment  est  toute  différente. 

m.  Thibierge.  —  Je  ferai  remarquer  la  coïncidence 
fréquente  de  ces  syphilides  avec  l'alojjécie  en  clairière,  l’in¬ 
fluence  dusystèmo  nerveux  pourrait,  semble-t-il,  être  invoquée. 
Quant  à  la  localisation  do  ces  syphilides,  elles  ont  une  pré¬ 
dilection  marquée  pour  les  régions  propectorales. 


i  Emploi  du  .saloph<>iie  (salicylate  d’acetiparaami- 

dopliénol)  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 

subaigu  ;  dans  la  chorée. 

W,  Uarie.  —  J’ai  employé  avec  succès  le  salophène  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  le  salicylate  de  soude  était  inef¬ 
ficace  ou  mal  toléré.  Chez  un  rhumatisant  aigu  à  sa  8°  attaque 
compliquée  d’insuffisance  aortique  et  d’angine  de  poitrine 
le  salicylate  de  soude  ne  pouvait  être  supporté,  l’amélio¬ 
ration  fut  manifeste  au  bout  de  2  à3  jours  avec  le  salophène. 
Il  en  fut  de  même  dans  deux  cas  de  rhumatisme  subaigu. 

Dans  une  observation  de  goutte  saturnine,  où  le  salicylate 
de  soude  n’avaic  rien  produit,  l’action  du  salophène  amena 
une  réduction  au  bout  de  2  à  3  jours.  Enfin  dans  un  cas  de 
ehorée  de  Sydenham  très  grave,  datant  de  8  jours,  nécessitant 
l’emploi  de  moyens  coercitifs;  j’obtiens  une  amélioration  dès 
le  surlendemain,  et  la  guérison  au  bout  de  8  jours.  Je  me 
hâte  de  .dire  que  je  ne  tire  aucune  conclusion  de  ce  cas 
unique.  Dans  le  rhumatisme  chronique  le  salophène  n’a  pas 
d’action. 

J’ajoute  qu’il  n’a  pas  l’action  du  salol  sur  la  muqueuse  des 
voies  urinaires. 

La  dose  est  de  4  grammes  en  moyenne  prise  par  fractions 
de  0.50  à  0.75.  Le  salophène  en  effet  n’agit  pas  par  son 
radical  paraamidophénol,  mais  par  son  acide  salicylique; 
la  décomposition  se  fait  en  milieu  alcalin,  dans  l’intestin,  où 
un  excès  de  substance  ne  serait  pas  totalement  décomposée, 
et  n’agirait  pas.  Dans  tous  les  cas  il  n’irrite  pas  l’estomac,  il 
est  mieux  toléré  souvent  que  le  salicylate  de  soude.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  sans  saveur  désagréable,  il  peut  être  pris  on 
suspension  dans  un  liquide  ou  en  cachet.s. 

JI.  Reudu  cite  un  cas  d’une  malade  rhumatisante  qui 
s’est  elle'aussi  bien  trouvée  de  l’emploi  du  salophène. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séances  des  3, 10  et  17  mai  1895. 

Alopécie  pseiido-pcladique. 

m.  W.  Diibreuilh  présente  un  enfant  atteint  d’alopécie 
limitée  simulant  la  pelade.  Elle  est  survenue  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  cuir  chevelu,  qui  a  amené  la  formation  d’un 
vaste  abcès  qui  a  été  incisé.  Grâce  à  cette  intervention,  la 
cicatrisation  a  été  rapide,  mais  les  cheveux  n’ont  pas  repoussé. 
L’alopécie,  dont  l’histoire  permet  seule  de  comprendre  la 
véritable  nature,  doit  être  attribuée  au  décollement  du  cuir 
chevelu,  qui  a  mis  ce  dernier  dans  de  moins  bonnes  condi¬ 
tions  de  nutrition. 

Los  influences  trop  superficielles  ou  trop  profondes  ne  pro¬ 
duisent  pas  d’alopécie,  parce  qu’elles  ne  troublent  pas  la 
nutrition  du  derme.  D’autres  fois,  au  contraire,  celui-ci  est 
atteint  et  les  troubles  cutanés  se- produisent. 

Anesthésie  locale  de  la  vessie. 

M.  Pousson  lit  un  travail  sur  l’anesthésie  vésicale  par 
les  injections  intravésicales  d’antipyrine,  au  lieu  et  place  do 
la  cocaïne  dont  l’emploi  a  été  abandonné  en  raison  do  son 
danger.  (Bœckel,  Albarran,  etc.) 

D’après  MM.  Pousson  et  Sigalas,  il  résulte  : 

1“  Que  la  vessie  dont  l’épithélium  est  intact,  n’absorbe  pas 
faut  que  le  liquide  demeure  au  contact  du  corps  de  la  vessie  ; 

2»  Que  l’absorption  a  lieu,  même  dans  une  vessie  saine, 
lorsque  le  besoin  d’uriner  se  faisant  sentir,  le  liquide  vient 
baigner  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  ; 

3°  Que  l’absorption  se  fait  très  rapidement  lorsque  l’épithé¬ 
lium  vésical  est  altéré. 

S’appuyant  sur  ces  propriétés,  M.  Pousson  a  pratiqué  dans 
diverses  circonstances  des  injections  intravésicales  avec  la 
solution  d’antipyrine  à  2/100.  M.  Vigneron  emploie  4/100. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  On  commence  par 
injecter  40,  50,  HO  grammes  de  la  solution  qu’on  laisse  pen¬ 
dant  dix  minutes.  Après  ce  délai,  on  commence  à  pousser 
l’Injection  d’antipyrine  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  introluit  150  à 
200  grammes. 

L’antipyrine  agit  comme  analgésiant  et  comme  antisepti¬ 
que.  M.  Vigneron  la  croit  égale  à  l’acide  borique. 

Lorsqu’on  a  pratiqué  ces  injections,  on  peut  soit  retirer  la 
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solution  par  le  cathétérisme,  soit  la  laisser  expulser  spouta- 
iiément  par  le  malade  dans  une  miction. 

Péritonite  blcunorrhagique  chez  l’homme. 

.W.  Villar  communique,  au  nom  de  M.  Challand  de  Bel- 
val,  un  travail  sur  un  cas  de  péritonite  bleunorrhagique  chez 
un  homme.  Ces  faits  sont  très  rares. 

Ce  malade,  après  avoir  eu  une  blennorrhagie,  succomba 
rapidement  à  une  péritonite  suraig-uB.  L’autopsie  a  démontré 
que  les  lésions  péritonéales  étaient  très  considérables.  Mal¬ 
heureusement  l’analyse  bactériologique  du  pus  n’a  pas  per¬ 
mis  de  déceler  des  gonocoques. 

On  ne  peut  donc  pas  être  très  affirmatif  sur  la  nature 
blennorrhagique  de  cette  péritonite. 

Tuberculose  cutanée. 

m.  Prêche  présente  deux  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  cutanée  par  contamination  directe  de  la  peau. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  quatre-vingt- 
un  ans  qui  présente  un  large  placard  tuberculeux  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche.  Cette  femme  s’est  infectée,  il  y  a 
douze  ans,  en  donnant  ses  soins  à  une  petite  fille  tubercu¬ 
leuse. 

La  seconde  malade,  infectée  aussi  en  soignant  une  tubercu¬ 
leuse,  présente  des  lésions  très  avancées  du  poignet  et  de  la 
face  dorsale  de  la  main. 

Le  meilleur  traitement  pour  combattre  la  tuberculose 
cutanée  est  l’ignlpuncture.  Cinq  ou  six  séances  suffiront  pour 
amener  la  guérison. 

Myxœdénic  cougénital. 

M.  Régis  présente  une  jeune  enfant  de  trois  ans  atteinte 
de  myxœdème  congénital  d’intensité  moyenne.  Depuis  deux 
mois,  elle  est  soumise  au  traitement  par  les  pastilles  de  suc 
thyroïdien.  L’amélioration  s’est  déjà  traduite  par  divers 
.  signes  dont  le  plus  curieux  est  l’apparition  rapide  de  neuf 
'  dents.  Cette  enfant  a  vu  disparaître  la  bouffissure  de  la  face 
et  sa  nutrition  générale  s’est  réveillée. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ingestion  d’une  demi-pastille 
de  suc  thyroïdien  ;  car  toutes  les  fois  qu’on  a  voulu  dépasser 
cette  dose,  on  a  observé  des  accidents  fébriles  et  tachycar- 
diques. 

M.  Régis  dit  que  chez  les  adultes  les  modifications  à  atten¬ 
dre  du  traitement  ne  peuvent  pas  être  aussi  appréciables  que 
chez  les  entants,  et  ne  sont  nullement  proportionnées  aux 
doses  de  suc  thyroïdien,  parce  que  l’organisation  de  ces 
sujets  est  en  quelque  sorte  immobilisée  pour  toujours. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  20  inaî  1895. 

PaÉSIDENOB  DB  M.  CoYNE. 

Le  banquet  annuel  de  la  Société  d’anatomie  est  fixé 
au  24  juin  1895. 

Sur  un  cas  de  pleurésie  purulente. 

M.  Verdelet  présente  un  malade  atteint  de  pleurésie 
purulente  gauche  chez  lequel,  après  ponction  et  évacuation 
de  trois  litres  et  demi  de  liquide,  le  cœur  déplacé  n’est  pas 
complètement  revenu  à  sa  place  par  suite  de  symphyse  car¬ 
diaque  ;  le  poumon  rétracté  n’est  pas  après  la  ponction  venu 
heurter  la  canule  ;  le  piston  de  l’appareil  était  dans  l’aspira¬ 
tion  fortement  attiré;  l’espace  de  Traube  s’était  complète¬ 
ment  reformé,  phénomène  tenant  à  un  vide  intra-pleural 
prononcé.  Le  pus  sera  examiné  ultérieurement. 

Atrophie  testiculaire  d’origine  rhumatismale. 

M.  Guérin  présente  un  malade  atteint  d’atrophie  testicu¬ 
laire  double  consécutive  à  une  orchite  rhumatismale.  Cette 
étiologie  n’a  été  acceptée  qu’après  exclusion  des  causes  habi¬ 
tuelles  des  orchites.  Ce  cas  rare  est  des  plus  intéressants. 


Eruption  pellagroïdc  du  dos  des  mains. 

M.  Uubreuilh  présente  un  jaune  homme  de  24  ans, 
camionneur,  atteint  d’une  éruption  du  dos  dos  mains  ayant 
une  grande  analogie  avec  l’érythème  pellagreux.  C’est  à  la 
suite  de  coups  de  soleil  répétés  que  l’affection  s’est  montrée. 
Ou  ne  peut  incriminer  pour  l’origine  de  l’affection  la  misère 
physiolcgique,  car  le  malade  se  nourrit  très  bien,  ni  le  maïs 
car  il  n’en  mange  pas.  Le  malade,  par  contre,  boit  trois  litres 
de  vin  par  jour,  avec  accessoires  et  l’alcoolisme  doit  entrer 
en  ligne  do  compte.  En  tout  cas,  la  question  des  fausses  pel¬ 
lagres  est  peu  élucidée  comme  étiologie  et  lésions. 

SI.  Coyne  a  eu  l’occasion  d’examiner  deux  malades 
atteints  de  fausses  pellagres  dans  le  service  de  Vulpian.  II  a 
trouvé  des  altérations  de  la  peau  et  de  la  désintégration  grais¬ 
seuse  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Des  félicitations  sont  adressées  par  la  Société  à  Monsieur 
le  docteur  Boursier  pour  sa  récente  nomination  à  la  chaire 
de  clinique  gynécologique. 

Séance  du  27  mai  1895, 

Paraplégie  hystérique. 

M.  Carrière  présente  une  malade  entrée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Pitres  avec  une  impotence  à  peu  près 
complète  des  membres  inférieurs;  la  malade  se  tient  diffici¬ 
lement  en  équilibre. 

Après  un  traitement  purement  psyehique,  suggestif,  dans 
lequel  les  pillules  de  bleu  de  méthylène  ont  joué  un  rôle  . 
important,  la  malade  commença  à  marcher  au  bout  de  quatre 
jours  ;  à  l’heure  actuelle  elle  est  presque  guérie. 

Cette  paraplégie  avait  coïncidé  chez  la  malade  avec  une 
métrite  parenchymateuse.  On  a  décrit  des  paraplégies  d’ori¬ 
gine  utérine-ayant  à  peu  près  les  symptômes  présentés  par 
cette  malade.  Il  se  peut  fort  bien  que  ces  paraplégies  soient 
souvent  simplement  fonctionnelles. 

Examen  du  larynx  chez  un  malade  alleint 
d’atrophie  testiculaire. 

IW.  Brindel  a  examiné  le  larynx  d’un  malade  âgé 
de  22  ans  atteint  d’atrophie  testiculaire  depuis  l’âge  de  16  ans. 
Cette  atrophie  testiculaire  avait  profondément  touché  le 
sujet,  son  aspect  enfantin,  son  visage  imberbe,  son  caractère 
même  contrastent  avec  son  âge. 

Il  80  trouve  que  le  larynx  est  normal,  est  en  rapport  avec 
son  âge. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  sa  voix,  elle  est  rauque,  iné¬ 
gale,  discordante,  c’est  celle  d’un  jeune  homme  qui  mue. 

V’ulvite  des  petites  filles. 

.M.M.  Coyne  et  Auché  ont  fait  l’examen  bactériologique 
du  pus  dans  deux  cas  de  vulvito  chez  des  petites  filles. 

La  première  avait  des  troubles  digestifs,  de  la  diarrhée 
d’une  couleur  noirâtre,  d’une  odeur  infecte.  La  vulve  est  très 
enflammée,  la  région  vulvaire  et  périvulvaire  est  irritée, 
rougeâtre,  parsemée  de  vé.sicules. 

Après  un  traitement  simplement  antiseptique  la  malade 
paraissait  guérie,  mais  la  vulvite  recommence,  et  une  plaque 
gangréneuse  se  produit  sur  la  face  dorsale  du  pied  où  se 
trouvait  une  petite  plaie. 

On  fait  des  ensemencements  du  pus  vulvaire  et  l’on  voit 
apparaître  des  colonies  de  colibacilles,  de  streptocoques,  de 
staphylocoques  blancs. 

L’examen  do  lamejles  enduites  de  pus  donne  des  micro- 
coques  isolés,  des  formes  bacillaires  ne  prenant  pas  le  grain, 
pas  de  gonocoques. 

La  deuxième  fillette  a  eu  une  simple  vulvite,  la  même 
méthode  a  permis  de  trouver  des  streptocoques  pyogènes,  des 
staphylocoques  blancs,  do  nombreux  microcoques,  mais  pas 
de  gonocoques. 

La  guérison  de  ces  deux  petites  filles  est  complète  main¬ 
tenant  sous  l’influence  d’un  simple  traitement  antiseptique. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du '2,1  ?nai  1895. 

Leucémie  ai^uë. 

.M.  A.  Frænkel  a  observé  dans  ces  dernières  années  9  cas 
de  leucémie  aiguë  chez  des  individus  dont  Tâ^e  a  varié  entre 
13  et  34  ans.  La  durée  de  la  maladie  a  été  de  15  jours  à 
4  mois,  et  ralïoetion  s’est  terminée  dans  tous  ces  cas  par  la 
mort.  La  leucémie  aiguë  a  débuté  chez  ces  malades  par  de 
l’abattement,  des  pétéchies,  des  hémorrhagies  des  muqueuses. 
Plusieurs  fois  il  existait  des  hémorrhagies  de  la  rétine  et  de 
l’encéphale.  Au  bout  d’un  temps  variable,  il  survenait  une 
tuméfaction  des  organes  hématopoiétiques  de  la  rate  et  dos 
ganglions  lymphatiques. 

L’examen  hômatoscopique  fait  dans  tous  ces  cas  montre 
des  modifications  du  sang  autres  que  dans  la  leucémie  chro¬ 
nique.  Les  leucocytes  mononucléaires  étaient  plus  nombreux 
que  les  polynucléaires.  Les  ceilules  médullaires,  les  érythro¬ 
cytes  et  les  cellules  éosinophiles  étaient  très  peu  nombreuses, 
les  mitoses  dans  les  hématies  rares. 

L’examen  de  l’urine  montra  dans  tous  ces  cas  une  augmen¬ 
tation  de  la  proportion  d’acide  urique. 

Dans  deux  cas  où  au  cours  de  la  leucémie  il  survint  une 
infection  aiguë,  l’examen  du  sang  montra  une  destruction 
dos  ieucocytes  mononucléaires. 

IVéplirite  parenchymateuse  expérimentale. 

M.  Senator  a  présenté  des  pièces  provenant  des  animaux 
chez  lesquels  les  ,  injections  d’antidiphthérine  ont  provoqué 
une  néphrite  parenchymateuse  pure. 

Chez  les  animaux  qui  avaient  succombé  trente  heures  après 
l’injection,  on  trouvait  déjà  dos  lésions  rénales  sous  forme  de 
lésions  épithéliales  :  les  cellules  épithéliales  étaient  desqua- 
mées  et  obstruaient  par  place  les  anses  de  Heule  ;  les  noyaux 
de  ces  cellules  présentaient  dos  phénomènes  de  régression, 
A  part  une  hyperhémie  capillaire  énorine,  il  n’existait  dans 
ces  cas  anenne  lésion  du  giomérule,  aucune  lésion  intersti¬ 
tielle. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  22  mai  1985. 

Le  vertige. 

SI.  SIendel.  — •  Les  anciens  connaissaient  seulement  deux 
symptômes  du  vertige  :  l’obscurcissement  de  la  vision  et  la 
sensation  do  voir  les  objets  tourner.  A  ces  deux  symptômes 
ou  a  ajouté  plus  tard  un  troisième  :  le  trouble  do  l'équilibre. 
Toutefois  jusqu'à  présent  la  notion  du  vertige  mest  pas 
vérifiée  et  la  définition  de  cet  état  varie  suivant  la  place  que 
les  auteurs  assignent  au  vertige  dans  l’appareil  périphérique 
ou  dans  les  centres  sous-corticaux  ou  dans  les  centres  de 
l’idéation. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  do  s’entendre  sur  cette  notion  de 
vertige.  La  première  difficulté  que  l’on  éprouve  sous  ce 
rapport  c’est  que  les  malades  renseignent  très  mal  sur  les 
sensîitions  qu’ils  éprouvent.  Quand  on  interroge  les  malades 
qui  savent  observer,  ils  disent  que  le  vertige  a  débuté  chez 
eux  par  des  phénomènes  oculaires  :  la  vue  s’obscurcit,  les 
objets  semblent  noyés  dans  un  nuage,  etc.  Dans  ces  cas  on 
peut  en  effet  constater  quelquefois  un  rétrécissement  des 
pupilles. 

Un  second  phénomène  qu’accusent  les  malades  c’est  la 
crainte  de  tomber,  un  trouble  d’équilibre  souvent  purement 
subjectif  et  se  manifestant  dans  certains  cas  par  la  titubation 


qui,  d’après  M.  Mendel,  serait  un  mouvement  de  défense 
contre  la  chute  imminente.  Enfin  dans  certains  cas  le  vertige 
est  suivi  d’un  certain  nombre  do  phénomènes  secondaires  : 
douleurs  dans  l’oeoiput,  bourdonnements  d’oreilles,  vomisse¬ 
ments,  transpiration,  modifications  du  pouls,  etc. 

Le  vertige,  d'après  M.  Mendel,  pourrait  donc  se  présenter 
sous  quatre  formes  de  gravité  croissante  :  1“  l’obscurcissement 
de  la  vne  ;  2“  l’obscurcissement  do  la  vue  avec  sensation 
subjective  de  trouble  d’équilibre  ;  3"  le  vertige  avec  trouble 
d’équibre  se  manifestant  par  la  titubation  ;  4“  le  vertige  avec 
symptômes  secondaires. 

Au  point  do  vue  physiologique  l’équilibre  est  une  propriété 
acquise  dans  laquelle  interviennent  le  sous  tactile,  les  per¬ 
ceptions  klnestériques  et  le  sens  musculaire  des  muscles  dos 
yeux  ;  le  rôle  des  canaux  semi-circulaires  dans  le  phénomène 
de  l’équilibre  n’est  pas  encore  élucidé. 

Pour  M.  Mendel  le  vertige  serait  dû  principalement  à  un 
trouble  fonctionnel  de  l’appareil  musculaire  de  l’œil  et  de 
leurs  centres  sous-corticaux.  D’après  les  recherches  faites  au 
laboratoire  de  M.  Mendel  il  existerait  dans  le  vertige  des 
troubles  de  circulation  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  ocu¬ 
laires. 

Cette  théorie  fait  comprendre  l’apparition  du  vertige  après 
les  hémorrhagies,  dans  les  migraines,  dans  les  intoxications 
par  l’alcool  et  la  nicotine  qui  sont  des  poisons  vasculaires, 
dans  l’artério-sclérose  cérébrale,  etc. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  24  mai  1895. 

Alopécie  généralisée. 

M.  Weinlecliner  présente  un  homme  de  50  ans,  atteint 
depuis  11  ans  d’alopécie  totale  généralisée.  Sur  le  cuir  che¬ 
velu  on  no  trouve  pas  un  seul  cheveu,  les  poils  des  sourcils, 
de  la  barbe,  de  la  moustache,  du  nez  et  du  conduit  auditif 
sont  tombés,  de  même  les  cils.  Les  poils  du  pubis  font  égale¬ 
ment  défaut. 

L’affection  s’est  déclarée  brusquement  sans  cause  connue, 
d’abord  du  côté  gauche  du  corps,  ensuite  du  côté  droit.  Le 
malade  a  déjà  présenté  une  fois,  à  l’âge  de  11  ans,  une  alo¬ 
pécie  généralisée  qui  a  persisté  pendant  quelque  temps. 

Perforation  de  la  voûte  palatine  chez  un 
syphilitique  héréditaire  de  trois  semaines. 

M.  Genser  a  présenté  un  nourrisson  de  trois  semaines 
présentant  à  côté  des  lésions  classiques  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  une  perforation  de  la  voûte  palatine,  La  perforation 
qui  est  survenue  il  y  a  huit  jours,  siège  à  2  centimètres  du 
bord  gingival  et  à  une  forme  triangulaire  et  laisse  passer  un 
liquide  muco-purulent.  Les  bords  de  la  perforation  sont  cou¬ 
verts  d’un  enduit  lardacé,  ce  qui  montre  que  le  processus  est 
de  date  récente. 

Les  perforations  de  la  voûte  palatine  chez  les  syphilitiques 
héréditaires  do  cet  âge  sont  extrêmement  rares,  et  dans  la 
littérature  M.  Genser  n’a  trouvé  que  deux  observations  appar¬ 
tenant  l’une  à  Steffen,  l’autre  à  Neumann. 

Carcinome  du  cuir  chevelu. 

M.  Kapo.si  présente  un  homme  atteint  d’un  carcinome  du 
cuir  chevelu. 

L’affection  a  débuté  il  y  a  3  ans  sous  forme  d’induration 
qui  dans  la  suite  s’étendirent  pour  occuper  la  plus  grande 
partie  de  la  moitié  gauche  du  cuir  chevelu. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

l'aris.  —  Soo.  «non.  de  l'iMP.  usa  AB'ra  si  HASCFacTUBsa  et  UUnUISSOIv 
12,  rua  Faùl-Leleng.  —  M.  Bunagaed  lmp. 
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nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Oontre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particuliè- 
ement  aux  entants.  —  Kemplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 
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AIVOFtEJXlIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  eflforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réijugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
iriomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
I  écorces  d'oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
1  nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


I  Seconstituant  général 
du  système  nerveux, 
Neurasthénie, 
Phosphaturle. 


PHOSPHO-QLYCÉRATE  DE, CHAUX  PUR 


Débilité  générale, 
migraines. 
Névralgies, 

Dépression  systéine  nenei 


Dépôt  général  :  OHASSAIHQ  à  0",  Paris,  ô.  Avenue  Victoria. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  seirrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN,  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  et  dams  toutes  les  phaemacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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sidérations  sur  la  cure  radicale  do  la  heruig 


inguinale  chez  la  femme,  particulièrement  chez 
la  petite  fille.  —  M.  Barret.  Contribution  à 
l’étude  des  lésions  du  plexus  brachial  dans  les 
fractures  fermées  de  la  clavicule.  —  M.  Villatte 
de  Peufeilhoux.  Etude  sur  la  métrite  oliez  les 
vierges  et  les  multipares.  —  M.  Delisle;  Etude 
sur  l’antipyrine.  —  M.  Semen.  De  la  syphilide 
pigmentaire  et  de  sa  valeur  diagnostique. 

Mercredi  19.  —  M.  de  Quental.  Traitement 
de  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Gibert.  Des  avan¬ 
tages  de  l’antisepsie  par  l’alcool  pour  le  médecin 
de  campagne.  -  M.  Isaac.  De  la  grossesse  con¬ 
sécutive  aux  traitements  conservateurs  dans  les 
affections  inflammatoires  des  annexes.  —  M.  Ro¬ 
senbaum.  Résultats  immédiats  et  éloignés  du 
traitement  des  hémorrhoïdes  par  la  dilatation 
forcée. 

Jeudi  20.  —  M.  Lemoine.  Contribution  à 
l’étude  de  l’emploi  du  chloroforme  adininistré 
à  l’intérieur  dans  les  diverses  maladies.  — 
M.  Pollet.  Du  choix  des  épongea  et  de  leur  em¬ 
ploi  en  chirurgie.  —  M.  Galaine.  Des  déforma- 
tions-de  la  main.dana.  quûlquea  .maladies  génér. 
raies  (sémiologie  et  pathogénie).  —  M.  Knopf. 
Les  sanatoria,  traitement  et  prophylaxie  do  la 
phthisie  pulmonaire.  —  M.  Marier  Aimée.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  gangrène  phéniquée.  — 
M.  Boniface.  De  l’hallus  valgus  (pied  en  équerre). 

Concoure  d’aEvégation,  anatomie,  pUy- 
eiolosie  et  liistoire  naturelle.— Questions 
suite)  :  La  vessie,  anatomie,  histologie  et  déve- 
oppement.  —  Los  papilles  linguales.  —  Les 
amygdales. 

Admissibilité  des  physiologistes  :  Bordeaux.  — 
Dolezenne,  Pachon,  «Sellier. 

Lyon  :  Doyon,  Pachon. 

Montpellier  :  Biscons,  Delezenne,  Pachon. 

Nancy  :  Guilbaud,  Lambert,  Pachon. 

La  1"'°  épreuve  orale  de  1  h.  après  48  h.  de 
préparation  aura’  lieu  mercredi  à  5  h.  dans 
l’ordre  suivant  :  Doyon ,  Sellier,  Lambert,  Pachon, 
Biscons,  Delezenne,  Quibaud. 

Concours  d’agrégation,  anatomie,  i>liy- 
siologie  et  liistoire  naturelle.  —  Questions 
(suite,:  1.  Les  associations  microbiennes.  — 
2.  Les  plantes  qui  fournissent  des  mucilages  et 
des  gommes.  —  3.  Les  voies  biliaires,  anatomie, 
histologie  et  développement.  —  4.  L’iris.  — 
5.  Muqueuse  des  fosses  nasales.  —  6.  Les  ven¬ 
tricules  latéraux  et  moyen  du  cerveau. 

Concours  d’agrégation  de  chimie,  phy- 
siQue  cft  pharmacie.  —  Questions  de  3;4d’heure: 
1.  .Bases  pyridiques  et  hydropyridiques.  —  Phé¬ 
nomènes  Hertziens.  —  3.  Acide  urique  et  ses 
principaux  dérivés.  —  4.  Le  mercure  et  ses  prin¬ 
cipaux  composés. 

Epreuve  des  titres  des  candidats  vendredi  et 
samedi)  Mardi  1™  leçon  de  1  h.  après  48  h.  de 
préparation. 

Concours  d’agrégation,  anatomie,  pliy- 
siologie  et  histoire  naturelle.  —  Composi¬ 
tion  écrite  )  our  les  naturalistes  :  Muquouf  e 
intestinale  (anatomie,  physiologie).  La  H»  séance 
de  lecture  aura  lieu  mercredi  à  9  h.  1/2. 

Bourses  de  doctorat.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel,  en  date  du  5  juin  1895,  rendu  après  avis 
du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public, 
l’article  4  du  règlement  du  16  novembre  1879, 
relatif  aux  bourses  de  doctorat  en  médecine,  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Les  candidats  qui  justifient  do  la  mention 


hien  au  baccalauréat  de  l’ençeignement  secon¬ 
daire  classique  (lettres-philosophie)  et  d’un  mi¬ 
nimum  de  75  points  au  certificat  d’études  pliy- 
siques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir 
une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première 
année. 


VARIÉTÉS 

Légion  d’honneur.  —  Par  décret,  en  date 
du  28  mai  1895,  M.  Le  Dantec,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  de  la  marine,  a  été  nommé  oheva- 

Bureau  central  de  chirurgie.  —  Le  jury 
est  composé  de  MM.  Terrier,  Richelot,  Schwartz, 
Tuflier,  Peyrot,  Panas,  Barié. 

La  question  traitée  samedi  en  composition 
écrite  a  été:  Région  temporale,  complications 
des  otites  moyennes  suppurées. 

Congrès  dca  aliénistes  et  neurologistes. 
—  Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  dé 
France  et  des  pays  do  langue  française  s’ouvrira 
à  Bordeaux  le  vendredi  2  août  et  non  le  l'*'  août, 
ainsi  qu’il  avait  été  précédemment  annoncé. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Le  docteur 
Auguste  Voisin  reprendra  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses, 
le  jeudi  13  juin  à  10  h.  du  matin  et  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 


ê^G.  MASSON,  éditeur 

130,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Diagnostic  et  traitenicut  des  tumeurs  de 
l'abdomen  et  du  bass’n,  par  J.  Péan, 
membre  de  l’Académie  de  médeclue,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

.  Tome  III,  1  fort  vol.  gr.  in-S”  avec  228  fig. 
intercalées  dans  le  texte.  15  fr. 

'ie  tome  111  du  Traité  des  tumeurs  de  l’abdo- 
.....i  et  du  bassin  contient  tout  ce  qui  a  trait 
aux  tumeurs  de  l’utérus,  des  ligaments  larges 
des  ligaments  ronds,  des  ovaires,  des  trompes  et, 
du  péritoine  pelvir- 


nhre  do  tigur 


part  originales,  ajoutent  à  la  clarté  tt . 

Un  4“  volume,  publié  sous  forme  d'Addendum 
est  sous  presse.  Il  comprendra,  outre  les  tumeurs 
de  l’anus  et  du  rectum,  la  description  do  toutes 
les  nouvelles  méthodes  opératoires,  soit  du  côté 
de  l’abdomen,  rein,  pancréas,  péritoine,  .vésicule 
biliaire,  intestin,  soit  du  côté  du  bassin,  vessie, 
prostate,  uretères,  utérus. 

En  vente  à  la  mêm 
Tome  1.  —  1  fort  vol.  gr.  i 
intercalées  dans  le  texte.  15  fr. 

Tome  II.  —  1  fort  vol.  gr.  in-8“  avoc2(il  figura 
intercalées  dans  le  texte.  15  fr 


St-LEGEK,eBilT/S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 
CARABAN A,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT 


(MKTHOUB  LlSTEIt) 

P&^SEr^ENTS 

ANTISEPTIQUES 

LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DI  PKODUlTi  PHilHIlAClUTiaÙU 

AUltlAN  et  C** 

1  i.  rua  da  la  Parla. PAfUW 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
PSÉNiQüÉ.  .  àSpourlOO:  bandes  ^ 

SALÏCYLÉ..  .  â5  —  100  Ë  compresses 

BORIQDÉ.  .  .  à  lÔ  -  100  I  °“ATEs 

iODOFORMÉ  ,  à  10  —  100  s  MaCKINtosch 

AU  SUBLIMÉ,  à  1  -- 1000  î 

POUR  CLINIQUE  DENl'AlRE  Ë  “L*. 

—  OBSTÊTRLiALE  î  lÈtôUPE,  ETC. 

—  OPgTHALMOLOGiQÜE  1  eTo.,  etc. 


COALTAR  SAPONINË  LEBEUFr- 

nullement  irritant  antidipMliérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Eôpitaua. 
de  Parts  et  les  hôpitaux  de  la  Mariné  rtiiUtaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAU 

FLACON  D’ECHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  FAJîIS 


[fëKquIvëMëI 


LË  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  24  -  2?? 


CLINIQUE  OPIITIIALMOLOGIQÜE 


Sur  remploi  de  la  pyoetanine  en  oculistique,  cotu- 
muuicatioii  faite  à  la  Société  d’ophthalmolo^ie,  de  laryn- 
gologie,  d’otologie  et  de  rliinologie  de  Bordeaux,  par 
M.  PlJBOH. 

Les  couleurs  d’aniline,  employées  comme  agents  anti¬ 
septiques,  furent  introduites  dans  le  domaine  thérapeu¬ 
tique  par  Stilling  et  Worthman.  Depuis  cette  époque,  un 
nombre  considérable  de  mémoires  résumant  les  résultats 
obtenus  par  les  divers  ophthalmologistes  semble  avoir 
amené  à  cette  conclusion,  que  la  pyoetanine,  sans  être 
l’antiseptique  rêvé  donnant  les  résultats  merveilleux 
qu’une  annonce  commerciale  semblait  affirmer,  n’en  est 
lias  moins  un  médicament,  un  produit  utile  en  ophthal- 
mologie. 

Je  ne  viens  pas  faire  ici  l’iüstoire  thérapeutique  de  la 
pyoetanine,  je  viens  vous  apporter  simplement  le  résultat 
de  mon  expérience  personnelle.  La  pyoetanine  n’a  pas  été 
employée  dans  notre  clinique  dans  toutes  les  aifections 
oculaires  où  son  action  a  cependant  donné  à  Stilling  et  à 
quelques  autres  ophthalmologistes  de  fort  bons  et  parfois 
de  merveilleux  résultats.  Ni  la  kératite  interstitielle,  ni 
l’iritis  séreuse,  ni  l’irido-choroïdite,  ni  enfin  la  panoph- 
thalmie  n’ont  été  traitées  par  nous  avec  le  concours 
des  couleurs  d’aniline.  Dès  le  début  de  notre  expérimen¬ 
tation,  nous  avons  réservé  l’emploi  du  médicament  aux 
affections  catarrhales  de  la  conjonctive  et  à  certaines 
lésions  de  la  cornée,  aux  ulcères  en  particulier  et  dans 
quelques  cas  de  blépharite  ulcéreuse.  Actuellement  nous 
ne  nous  servons  plus  de  la  pyoetanine  que  pour  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  de  la  cornée  et  de  l’épithélioma  des 
paupières.  La  pyoetanine  employée  par  nous  est  le  Lieu. 

Les  résultats  obtenus  dans,  les  afléctions  catarrhales 
de  la  conjonctive  ne  valent  pas,  à  notre  avis,  ceux  que 
nous  donne  la  médication  généralement  employée 
contre  ces  affections.  Dans  l’ophthalmie  purulente,  nous 
nous  sommes  refusé  à  employer  la  pyoetanine,  en  consi¬ 
dération  du  peu  d’effet  que  nous  obtenions  dans  le 
simple  catarrhe.  L’expérimentation  en  pareille  occurence 
nous  paraît  un  danger,  j’ajouterai  même  une  faute  : 
nous  sommes,  à  l’exception  de  quelques  cas  isolés,  suffi¬ 
samment  armés  pour  nous  défendre  contre  la  blennorrha¬ 
gie  conjonctivale,  pour  que  nous  ne  sentions  pas  le 
besoin  d’aller  chercher  d’autres  armes  dont  l’effet  et  la 
ortée  nous  sont  inconnus.  Si  l’expérimentation  ne 
evait  Coûter  qu’une  perte  de  temps  susceptible  d’être 
rattrapée,  nous  nous  croirions  én  droit  de  la  faire,  mais 
ici  perte  de  temps  coûte  souvent  cher,  car  elle  équivaut 
parfois  à  la  perte  de  l’organe.  Je  laisse  donc  à  de  moins 
timorés  que  moi,  le  soin  d’éprouver  un  échec  sans  autre 
souci  que  celui  de  se  créer  une  opinion. 

Il  nous  est  difficile  de  définir  l’action  directe  de  la 
pyoetanine  dans  la  marche,  la  durée,  la  guérison  des 
ulcères  superficiels  de  la  cornée,  d’autant  que  le  traite¬ 
ment  de  ces  affections  comprend  également  l’application 
de  compresses  chaudes,  dans  certains  cas  l’occlusion, 
et  ne  saurait  exclure  l’emploi,  en  certaines  circonstances, 
des  collyres  soit  ,  à  l’éserine,  soit  surtout  à  l’atropine. 

Les  ulcères  transparents,  sans  grande  réaction,  se 
comblent,  guérissent  aussi  bien  et  aussi  vite  à , l’aide  des 
compresses  chaudes,  seules,  que  l’on  instille  ou  non  des 
gouttes  d’un  collyre  de  pyoetanine  (0,10  centigr.,  eau 
10  gr.). 

Les  ulcères  succédant  aux  abcès  étendus  dont  les  bords 
abrupts  sont  entourés  d’une  zone  d’infiltration,  ne  sont 
en  rien  modifiés  et  le  traitement  de  choix  pour  ce  genre 
d’affection  est  encoi’e  la  cautérisation  ignée  ou  mieux  le 


raclage,  (^uant  aux  ulcères  dits  infectieux,  à  la  kératite 
û  hypopyon,  les  résultats  obtenus  dans  les  premiers  cas 
que  nüus_  avons  traités  ne  nous  ont  pas  suffisamment 
encouragé  pour  qu’il  nous  fût  permis  de  continuer 
l’emploi  exclusif  du  médicament  dans  ce  genre  d'affec¬ 
tion.  Nous  avons  été  obligé,  en  effet,  d’avoir  reeours, 
durant  l’évolution  du  mal,  soit  à  la  cautérisation,  soit  au 
raclage,  parfois  à  la  paracentèse  et  à  l’iridectomie.  Dans 
quelques  cas  cependant,  le  mal  a  paru  s’enrayer  et  puis 
guérir  sous  l’influence  des  instillations  de  pyoetanine 
combinées  avec  l’application  des  compresses  antiseptiques 
chaudes  et  l’emploi,  selon  les  cas,  d’un  collyre  à  l’atro¬ 
pine.  Oes  cas  ne  sauraient  être  probants,  car  nous  avons, 
tous  vu  certains  de  ces  ulcères  s’arrêter,  puis  guérir, 
sans  autres  interventions  que  celles  ordinairement' 
employées  au  début  de  l’affection  :  désinfection  de  la 
conjonctive,  dos  voies  lacrymales,  compresses  antisepti¬ 
ques  chaudes  et  instillations  d’atropine,  etc. 

En  résumé,  la  pyoetanine  ne  nous  a  pas  donné  de 
résultats  curatifs  bien  probants  dans  les  cas  d’ulcères  de 
la  cornée  où  son  emploi,  cependant,  rend  de  bons  services 
en  tant  que  colorant. 

Dans  les  ulcères  superficiels,  qu’une  incidence  de 
lumière  seule  met  bien  en  évidence  sans  permettre, 
toutefois,  une  détermination  bien  exacte  de  ses  parti¬ 
cularités,  l’instillation  d’une  goutte  d’un  collyre  à 
la  pyoetanine  renseigne  sur  son  étendue,  sa  profon¬ 
deur,  etc.  L’ulcération  se  détache  des  parties  environ¬ 
nantes  par  une  coloration  violette  beaucoup  plus  intensei 
Le  service  que  rend,  dans  les  cas  d’ulcères  cornéensj 
l’instillation  de  la  pyoetanine  est  surtout  appréciable 
.  dans  ces  cas  particuliers  où  la  réaction  très  vive 
crée  un  blépharospasme  et  une  photophobie  intenses. 
L’éclairage _  oblique  est  presque  impossible,  même 
après  des  instillations  à  la  cocaïne.  L’ouverture  forcée 
des  paupières  à  l’aide  d’écarteurs,  outre  parfois  son 
danger,  ne  peut  être  guère  pratiquée  que  sur  les  très 
jeunes  enfants  que  l’on  ari’ive  à  maintenir  aisément 
et  dont  la  tête  _  est  facilement  emprisonnée  entre  les 
genoux  de  l’opérateur;  mais,  chez  les  enfants  d’un 
certain  âge  et  chez  l’adulte,  la  méthode  de  force  n’est 
guère  pratique,^  ni  praticable.  Malgré  toute  la  bonne 
volonté  du  patient,  il  faut  employer  quelque  effort 
pour  entr’euvrir  les  paupières  et  l’œil  tend  à  s’abriter 
sous  la  paupière  supérieure.  Avec  un  peu  de  patience 
de  la  part  de  l’observateur  et  de  courage  de  la  part  de 
l’observé,  on  finit  par  percevoir  la  lésion  avec  la  plupart 
do  ses  caractères,  mais  bien  des  détails  échappent,  selon 
que  l’ulcère  se  présente  de  face  ou  de  biais. 

L’instillation  d'une  à  deux  gouttes  d’un  collyre  à  la 
pyoetanine  change  la  face  des  choses.  La  cornée  recou¬ 
verte  sur  toute  son  étendue  d’une  couche  «  de  peinture  », 
qui  l’abrite  pendant  quelques  instants  du  contact  de  l'air 
et  de  la  lumière,  se  laisse  bien  examiner  et  l’ulcération 
se  détache  des  parties  environnantes  par  une  coloration 
beaucoup  plus  intense.  Le  fond  de  l’ulcération  est-il  bien 
détergé,  sa  coloration  ne  difiére  guère  de  celle  des  bords. 
La  teinte  plus  foncée,  au  début,  que  présente  le  fond,  est 
due  à  une  plus  grande  quantité  de  liquide  accumulé  dans 
ce  fond  et  à  celle  qui  ruisselle  des  bords  ;  mais,  au  bout 
de  quelques  secondes,  toute  la  surface  érodée  a  pris  une 
teinte  quasi  uniforme.  Si,  au  contraire,  le  fond  de  l’ulcère 
contient  des  débris,  immédiatement  ce  fond  présente 
une  coloration  foncée  qu’il  conserve  longtemps. 

Voici  donc  des  indications  de  quelque  importance,  que 
nous  révèle,  comme  un  instantané,  l’instillation  d’une 
goutte  d’un  collyre  à  la  pyoetanine  (pyoetanine  (bleu) 
0,10  c.,  E..10gr.).  La  pyoetanine,  parfois  si  utile  pour 
l’appréciation  des  ulcères  de  la  cornée,  rend,  ou  du  moins 
nous  a  rendu  de  bons  services  dans  le  traitement  chirur- 
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gical  de  cette  affection,  en  nous  servant  de  guide,  en 
nous  indiquant  la  route  à  suivre  et  par  conséquent  les 
parties  que  devaient  attaquer  le  thermo-cautère  et  la 
gouge.  Ce  sont  surtout  dans  certains  ulcères  serpigineux 
et  s’étendant  parfois  assez  loin,  avec  des  ramifications 
difficiles  à  distinguer  au  moment  de  l’opération,  malgré 
tout  le  soin  que  l’on  a  pu  prendre  de  les  bien  examiner  à 
l’éclairage  oblique,  que  l’emploi  de  ce  colorant  devient 
un  excellent  auxiliaire. 

L’emploi  des  matières  colorantes  pour  le  diagnostic 
des  ulcères  cornéons  n’est  pas  nouveau  ;  de  Schweinitz 
(pour  parler  des  auteurs  les  plus  récents),  dans  le  Med. 
Neios,  août  1891,  recommande  l’emploi  d’une  solution 
de  fluoresceïne,  pour  rendre  visibles  de  petites  ulcéra¬ 
tions  et  les  pertes  d’épithélium  de  la  cornée,  et  guider 
l’opérateur  dans  l’application  du  galvano-cautère. 
rrœhlie  {ArcMv.  f.  Augenh,  XXIV,  p.  318,  1892) 
recommande  dans  le  môme  but  l’instillation  d’une  goutte 
d’une  solution  au  10  ou  20  0/0  d’acide  œscorcinique,  qui 
aurait  l’avantage  de  pénétrer  beaucoup  plus  lentement 
par  diffusion  dans  les  parties  saines  de  la  cornée  que  la 
fluoresceïne.  L’acide  œscorcinique  colore  la  cornée  en 
rouge. 

Nous  n’avons  jamais  employé  les  deux  substances  pré¬ 
citées,  ayant,  dès  le  début  de  l’emploi  de  la  pyoctanine, 
constaté  tout  le  profit  que  nous  pouvions  retirer  de  la 
coloration  de  la  cornée  par  cette  substance  pour  le  diag¬ 
nostic  et  le  traitement  des  ulcères  de  cette  membrane. 
En  un  mot,  la  pyoctanine  est  un  excellent  révélateur  et 
un  bon  guide. 

L’emploi  de  la  pyoctanine,  dans  le  traitement  de 
l’épithélioma  des  paupières,  rend  de  très  bons  services. 
Dernièrement  encore,  le  docteur  Fage  (d’Amiens)  relatait 
trois  cas,  soignés  et  guéris  par  les  pansements  à  la  pyoc-; 
tanine  à  1/20.  Le  rôle  joué  par  le  médicament  né  saurait 
être  aussi  actif  qu’on  le  puisse  considérer  comme  agent 
curateur.  Voici  comment  nous  employons  la  pyoctanine 
dans  les  cas  d’épithélioma.  Pendant  deux  ou  trois  jours 
avant  l’intervention  chirurgicale,  nous  badigeonnons  les 
parties  atteintes  avec  une  solution  de  0,40  centig.  pour 
10  grammes  d’eau,  puis  nous  procédons  au  raclage  de  la 
masse  néoplasique  devenue,  du  moins  dans  ses  parties 
superficielles,  très  friable,  émulsionnée.  Le  raclage  est 
poussé  aussi  loin  que  semble  le  comporter  l’étendue  du 
tissu  envahi.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  nous  badi¬ 
geonnons  à  nouveau  les  surfaces  cruentées,  et  cela  pen¬ 
dant  une  dizaine,  une  quinzaine  de  jours  au  plus.  Si  au 
bout  de  ce  laps  de  temps  la  cicatrisation  s’est  faite,  nous 
cessons  toute  application  devenue  inutile;  si  au  contraire, 
les  parties  demeurent  exulcérées,  nous  estimons  que 
nous  n’avons  pas  enlevé  tout  le  tissu  néoplasique  et  pro¬ 
cédons  à  un  second  raclage.  En  un  mot,  le  rôle  de  la 
pyoctanine  dans  l’épithélioma  des  paupières  se  résume¬ 
rait  à  ramollir  et  à  rendre  indépendante  une  portion  du 
tissu  néoplasique,  mais  n’aurait  aucune  action  curative  à 
proprement  parler.  Son  action  après  l’opération  aurait 
pour  bénéfice  d’éliminer  les  quelques  débris  de  tissu 
malin  que  la  curette  ou  la  gouge  aurait  oubliés;  faut-il 
encore,  que  dans  ce  dernier  cas,  le  tissu  oublié  soit  en 
petite  quantité  et  de  très  faible  épaisseur. 


NOUVELLES 


Coiitcrès  de  ehirnraie.  —  Lo  l.'C»  Congrès  do  l’Association 
françaisQ  de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  do  méde¬ 
cine,  le  lundi  21  octobre  1895,  sous  la  présidence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Eugène  Bocckel. 


La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  deux 
heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès: 

I.  Chirurgie  du  jioumon  (la  plèvre  exceptée);  M.  Keclus,  rappor- 

I!.  De  l’intervention  opératoire  irôcoce  ou  tardive  dans  les 
solutions  do  continuité  des  os  (crâne  et  rachis  exceptés)  ;  M,  lley- 
deureich,  rapporteur. 

MM.  les  memhers  du  Congrès  sont  priés  d’envoyer,  le  15  aoi’it  au 
plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à 
M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  rue  de  l’Isly,  8.  Pour  tous 
renseignements  concernant  lo  Congrès,  s’adresser  au  secrétaire  gé- 

Légîon  d’honncui*.  —  Ont  été  promus  :  Au  grade  de 
grand  officier  :  M.  G-ailleton  (Lyon). 

Au  grade  d’officier  :  MM.  Cazeneuve  et  Clément  (Lyon). 

La  Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène 
profe.ssionnel  met  au  concours  un  mémoire  sous  ce  titre  : 
les  maladies  évitables  ;  moyen  de  s’en  préserver  et  d’en  éviter 
la  propagation. 

Conditions  du  concours. 

I.  —  Le  concours  est  international.  Tous  les  mémoires 
doivent  être  écrits  en  français. 

II.  —  Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  lo 
10  octobre  1895,  dernier  délai,  à  M.  Cheysson  président  de  la 
Société,  115,  boulevard  Saint-Grermain,  Paris. 

in.  —  Les  mémoires  ne  seront  pas  signés.  Ils  porteront 
une  devise  reproduite  sur  l’enveloppe  d’un  pli  cacheté  ren¬ 
fermant  le  nom  et  l’adresse  dos  concurrents. 

IV.  —  Les  manuscrits  ne  seront  pas  rendus.  Les  mémoires 
couronnés  seront  la  propriété  de  la  Société  qui  se  réserve  le 
droit  soit  do  les  publier  in  extenso,  soit  de  s’en  servir  pour 
la  rédaction  d’un  travail  définitif  sur  le  sujet. 

V.  —  Une  somme  de  trois  mille  francs  sera  attribuée  aux 
prix  de  la  manière  suivante  :  1“'  prix  1200  fr.,  2“  prix  800 fr., 
3“  pi;ix  5.00  fr. 

Une  somme  de  500  fr.  sera  répartie  en  mentions  honorables 
selon  les  indications  du  jury. 

Le  jury  est  constitué  de  la  manière  suivante  : 

MM.  J.  Simon,  Roux,  A.  Monod,  E.  Trélat,  P.  Brouardel, 
Rochard,  L.  Colin,  Proust,  Gariel,  Lagneau,  Grancher, 
Th.  Roussel,  Chauveau,  Cornil,  Levasseur,  Pinard,  Cheysson, 
Napias,  Martin,  Desmazures,  Bouloumié,  Philbert,  Marih.o, 
Dronineau,  Périssé. 

Légion  d’honneur.  —  Sont  nommés  chevaliers  :  M.  le 
docteur  Andubert,  maire  de  Sainte-Portunade  (Corrèze). 
Quarante-sept  ans  de  pratique  médicale. 

Mme  Laussel,  en  religion  sœur  Joséphine,  supérieure  de 
l’hospice  civil  et  militaire  de  Périgucux.  Quarante-deux  ans 
de  service. 

Distinctions  honorifiques.  —  Deux  médailles  d’hon¬ 
neur  en  or  sont  décernées  : 

1°  A  Mme  Barjaud  (Sophie),  en  religion  sœur  Sophie, 
supérieure  des  religieuses  de  l’hospice  mixte  de  Bergerac 
(quarante-six  ans  de  services  hospitaliers); 

2“  A  M.  le  docteur  Dussumier,  médecin  du  même  établisse¬ 
ment  depuis  trente-cinq  ans. 

Distinctions  universitaires.  —  A  l’occasion  du  voyage 
du  président  de  la  République,  ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  D’ Bruel,  de 
Moulins,  MM.  les  D”  Pojolat  et  Rocher,  professeurs  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Clermont-Ferrand. 

Officiers  d'A  cadémie.  —  MM.  les  D''“  Allot,  de  Commentry  ; 
Fouruial  et  Planchard,  chargés  de  cours  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Clermont-Ferrand  ;  Maison,  de  Champrée  ;  et  Martin, 
pharmacien  à  Tauves  ;  le  D’  Castanet,  de  Salignac,  conseiller 
général  de  la  Dordogne;  le  D’  Desvergnes  de  Verteillac, 
conseiller  général  de  la  Dordogne  ;  le  D’’  Fayard,  de  Niort  ;  le 
D"'  Dugand,  de  Bergerac  (Dordogne)  ;  le  D”  Bouny,  de  Fleix 
(Dordogne).  _M.  Pierre  Apéry,  directeur  de  la  Revue  médico- 
pharmaceutique ,  de  Constantinople,  est  également  nommé 
officier  d’Académie. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTH ALMOLOGIE 

{Congrès  tenu  h  Paris  du  6  au  9  mai  1895.) 

Sur  la  valeur  comparative  des  divers  procédés 
objectii's  d’optométrie. 

M.  Parent  (Parie)  lit  un  rapport  très  complet  contenant 
toute  l’histoire  de  la  dioptrique  oculaire  et  de  l’optométrie. 
Les  parties  essentielles  de  ce  rapport  se  trouvent  suffisam¬ 
ment  résumées  par  la  discussion  suivante,  qu'il  a  provoquée, 
et  surtout  par  la  réponse  du  rapporteur. 

SI.  Galezowski.  —  L’examen  kératoscopique  n’est  pas 
toujours  exact,  étant  donné  le  rôle  joué  par  l’accommodation 
qui  peut  devenir  une  cause  d’erreur.  L'astig-matisme  consé¬ 
cutif  à  l’opération  de  la  cataracte  n’est  pas  seulement  le 
résultat  du  lambeau,  mais  provient,  très  souvent  aussi,  du 
cristallin,  qui  peut  avoir  sou  astigmatisme  propre,  corrigeant 
l’astigmatisme  cornéen  ou  s’y  ajoutant.  Quint  à  la  correction 
de  l’astigmatisme  Irrégulier  par  des  verres  cylindro-coniques, 
la  priorité  m’en  revient  d’après  la  date  de  mes  communi¬ 
cations. 

RI.  Lagrange  (Bordeaux).  — ■  M.  Parent  n’a  pas  indiqué 
le  meilleur  moyeu  d’optométrie.  La  kératoscopie  est  bonne 
après  atropinisation  dans  les  amétropies  fortes  et  l'image 
droite  pour  les  amétropies  faibles. 

M  Chibret  (Clermont-Ferrand).  —  J’emploie  des  verres 
convexes  de  -f-  12  ou  13  dioptries  après  l’opération  de  la 
cataracte,  au  lieu  de  -j-  10  qu’on  prescrit  en  général,  la  valeur 
réfringente  du  crisiallin  étant  de  12  dioptries.  L’astigmatisme 
post-opératoire  est  la  résultante  de  l’aplatissement  du  globe 
oculaire. 

RI.  lïull  (Paris).  — La  skiascopie  peut  produire  des  erreurs. 
Le  procédé  à  l’image  droite  est  bon,  .à  une  dioptrie  près. 

RI.  de  VVeekei'.  —  Pourquoi  M.  Parent  n’a-t-il  pas 
indiqué  sa  préférence,  en  faveur  par  exemple,  de  la  skias¬ 
copie,  dont  il  est  un  des  auteurs? 

RI.  V’acliei*  (Orléans).  —  Je  me  sers  de  cocaïne  pour 
paralyser  momentanément  l’accommodation  dans  les  examens 
skiasco  piques.  Je  crois  que  les  contractions  astigmatiques  du 
cristallin,  correctrices  de  l’astigmatisme  cornéen,  modifient 
sa  nutrition  et  favorisent  ainsi  le  développement  des  cata¬ 
ractes. 

RI.  Sul'/.ei*  (Genève).  —  Jetrouve  également  queM.  Parent 
n’a  pris  parti  pour  aucun  procédé,  mais  il  a  eu  rai.sou  de  les 
exposer  tous  sans  se  prononcer  pour  aucun.  Toutes  les 
méthodes,  on  effet,  ont  des  avantages  et  des  inconvénients. 
Leur  supériorité  dépend  beaucoup  de  l’habileté  de  ceux  qui 
les  emploient;  chacun  peutchoisir  celle  qui  convient  le  mieux 
à  ses  aptitudes  physiques. 

RI.  Ostwalt  (Paris).  —  Dans  les  mensurations  des  amé¬ 
tropies  je  prends  pour  point  de  départ  le  foyer  antérieur  de 
l’eeil. 

.RI.  Rio  tais  (Angers).  —  L’ophthalmométrie  constitue  un 
procédé  supérieur  aux  autres.  Je  regrette  seulement  qiie 
l’ophthalmomètre  Je  M.  Javal  soit  un  instrument  aussi  peu 
portatif. 

RI.  Autonelli  (Naples).  —  Je  commence  toujours  mes 
examens  do  réfraction  par  l’ophthalmométrie,  ou,  si  vous 
aimez  mieux,  par  la  kératométrie,  qui  no  prend  que  quelques 
minutes,  largement  regagnées  sur  l’examen  subjectif.  En 
dernier  lieu,  la  skiascopie  me  sert  do  contrôle  pour  les  verres 
choisis.  Je  ne  me  sers  que  rarement  de  l’image  droite,  qui 
est  un  procédé  plus  long,  plus  délicat  et  pas  plus  exact. 

RI.  I.asalle  (Villefianche).  —  On  voit  que  l’on  n’est  pas 
d’accord  sur  le  degré  d’exactitude  des  divers  procédés  d’opto¬ 
métrie  objective.  Suivant  les  uns,  les  erreurs  peuvent  varier 
entre  0.25  et  1.50  dioptries.  Je  crois  qu’il  est  possible  d’arriver 
à  une  exactitude  suffisante  avec  le  simple  miroir. 

1"  Lorsque  l’œil  est  emmétrope,  l’imago  apparaît  droite  et 


nette  à  tonte  distance,  lorsque  l’observateur  est  emmétrope  et 
relilehe  son  accommodation. 

2“  Lorsf^ue  l’œil  o.st  myope  divers  cas  peuvent  se  présenter: 
si  à  un  mètre  l'observateur  perçoit  une  image  droite  et  con¬ 
fuse,  le  remotum  rst  situé  derrière  l’observateur  et  la  myopie 
est  inférieure  à  une  dioptrie;  si  l’image  est  renversée  et  nette, 
le  remotum  e-t  situé  entre  l’observateur  et  l’observé  ;  on  se 
rapproche  a'ors  jusqu’à  ce  que  l’image  devienne  confuse,  et 
en  déduisant  de  cette  distance  le  proximum  de  l’observateur, 
variable  avec  son  âge,  ou  aura  le  remotum  cherché. 

3"  Si  l’œil  observé  est  hypermétrope,  l’observateur  est  obligé 
d'accommoder,  et  lorsqu'il  voit  nettement  le  fond  de  l’œil,  il 
se  trouve  adapté  pour  ce  point  et  converge  vers  lui. 

J’emploie  ce  procédé  depuis  des  années  et  il  ne  me  donne 
pas  des  résultats  inférieurs  à  ceux  obtenus  par  des  procédés 
plus  rigoureux. 

RI.  Parent  (rapporteur).  —  Pour  la  priorité  dos  verres 
cylindro-coniques,  je  sais  qu’il  existe  à  la  Sorbonne  un  instru¬ 
ment  composé  de  deux  troncs  de  cône,  et  j'ignore  la  date  de 
sou  existence.  Mais  à  M.  Galezowski  revient  certainement  le 
mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur  la  possibilité  d’améliorer 
la  vision  dans  les  cas  d’astigmatisme  irrégulier  par  l’usage  de 
verres  cylindro-coniques. 

Quant  à  la  valeur  relative  du  procédé  par  l’imago  droite 
et  do  la  skiascopie  avec  ou  sans  atropinisation,  Mauthner  a 
dit  le  premier  que  l’image  droite  donnait  la  totalité  de  la 
réfraction  oculaire,  eu  se  plaçant  au  foyer  antérieur  de  l’œil. 
Je  ne  puis  donner  la  préférence  à  l’un  ou  à  l’autre  do  ces 
procédés  qui  tous  deux  ont  de  grands  avantages.  La  skiascopie 
s’apprend  vite  et  facilement;  mais  malgré  les  excellents  et 
rapides  résultats  qu’elle  donne,  je  n’ai  pas  renoncé  à  l’image 
droite,  en  raison  do  la  plus  grande  précision  que,  cependant, 
on  peut  atteindre  également  avec  la  skiascopie. 

On  a  parlé  de  vers  hyperboliques,  mais,  la  pluport  du  temps, 
ces  verres,  dits  hyperbolique'^,  ne  sont  que  des  verres  sphé¬ 
riques  concaves  sur  lesquels  on  taille  des  surfaces  de  plus  en 
plus  courtes. 

M.  Chibret  prescrit  des  verres  de  12  et  13  dioptries  aux 
opérés  de  cataracte.  Ce  chiffre  est  un  peu  fort.  Le  plus  sou¬ 
vent,  d’après  les  statistiques,  on  prescrit  11  ou  10,  puis  9  ; 
en  troisième  lieu  12,  et  13  en  quatrième  lieu. 

On  m’a,  en  général,  reproché  de  n’avoir  pas  donné  une  ap¬ 
préciation  sur  la  valeur  comparative  des  différents  procédés, 
et  cela  dans  un  rapport  destiné  à  éiablir  cette  valeur.  Mais, 
théoriquement,  les  trois  procédés  (skiascopie,  imago  droite 
et  déplacement  des  vaisseaux)  se  valent.  Pratiquement,  la 
skiascopie  est  excellente,  simple,  facile  et  suffisamment 
exacte  ;  l’image  droite,  moins  facile,  donne  peut-être  des 
résultats  plus  précis  ;  mais,  pour  la  pratiquer,  il  faut  s’ap- 
proc'aer  du  sujet  aussi  près  que  possible,  ce  qui  est  un  incon¬ 
vénient  à  divers  point  do  vue.  Quant  à  la  kératométrie,  elle 
nécessite  une  instrumentation  coûteuse. 

Au  point  de  vue,  historique,  en  1880,  dans  les  cliniques,  on 
n’employait  encore  que  les  méthodes  subjectives,  à  peu  près 
exclusivement,  b  en  que  M.  de  Weeker  conteste  ce  point. 
Les  premiers  ophthalmoscopes  à  réfraction  datent  do  1875  et 
les  personnes  qui  savaient  s’en  servir  étaient  rares.  Les 
miroirs  de  cesophthalmosropes  n’étaient  pas  inclinés  et  c’était 
là  une  source  d’erreurs. 

Le  principe  de  la  kéiatométrie  a  été  posé  par  Placido; 
mais  c’est  Javal  qui,  en  1883,  a  perfectionné  la  construction 
des  instruments  permettant  d’obtenir  des  résultats  exacts,  et 
depuis  on  u’à  rien  trouvé  de  mieux. 

Pour  la  skiascopie,  à  Leroy  appartient  la  détermination 
du  point  neutre.  Cuignot  a  trouvé  le  procédé  et  l’a  étudié 
avec  Mengin;  mais  c’est  moi  qui  en  ai  donné  l'explication 
ratioiinello,  qui  l’ai  complétée  et  surtout  qui  en  ai  fait  un 
procédé  optométrique  en  m’on  servant  avec  les  verres  cor¬ 
recteurs. 

RI.  Chibret.  —  Le  nom  de:  procédé  de  Cuignet  (de  Lille) 
proposé  pour  dénommer  la  kératoscopie,  la  skiascopie  la 
dioptroscopie,  etc.,  devrait  être  remplacé  par  celui  de  :  pro¬ 
cédé  de  Ouignet-Parent,  en  raison  dos  travaux  do  M.  Parent. 

Sur  l’opération  de  la  cataraete  secondaire 

RI.  Wicherkiewiez  (Posen). — Malgré  la  technique  la 
plus  excellente,  il  arrive  très  souvent  que  le  résultat  de  l’opé- 
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ratioa  do  la  cataracte  n’est  pas  aussi  satisfaisant  que  nous 
l’espérions.  Très  souvent,  il  nous  faut  procéder  à  une  opéra¬ 
tion  secondaire,  par  une  intervention  souvent  très  facile,  peu 
douloureuse,  et  dont  le  succès  est  instantané.  Mais  cette  opé¬ 
ration  doit  être  considérée  comme  aussi  sérieuse  que  l’opéra¬ 
tion  primaire  et  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin.  Les  cas 
les  plus  difficiles  do  cataracte  secondaire  sont  ceux  où  elle 
est  formée  par  des  membranes  épaisses,  agglutinées  à 
l'iris  et  oblitérant  complètement  la  pupille.  La  première 
règle  à  suivre  c’est  de  ne  pas  attaquer  l’œil  avant  que  tout 
état  d'irritation  soit  dissipé  et  il  vaut  mieux  attendre  des 
mois  et  peut-être  des  années.  Le  moment  venu,  ou  fait  l’iri¬ 
dotomie  d'après  la  méthode  de  Weeker.  Dans  des  cas  gravas 
l’oblitération  se  reproduit  ou  bien  il  survient  dos  hémorrha¬ 
gies  vitréennes.  Lorsqu’il  y  a  des  récidives  de  ce  genre, 
il  faut  soumettre  le  malade  à  un  traitement  général, 
attendu  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  do  syphilis  ou  d’un  autre 
état  constitutionnel. 

Lorsque  la  membrane  pupillaire  n’est  formée  que  par  la 
cristalloïde,  sans  le  concours  do  l’uvée,  et  qu’elle  laisse  une 
petite  ouverture  puirillaire,  le  procédé  opératoire  dépend  de 
l'étendue  et  de  l’épaisseur  de  la  membrane.  On  l’extrait  dou¬ 
cement  après  iridectomie,  si  ses  adhérences  ne  sont  pas  trop 
fortes  et  si  l’on  sent  qu’un  tiraillement  devient  nécessaire,  on 
coupe  avec  les  ciseaux  de  de  Weekor  une  portion  de  cette 
membrane.  Onpeut  se  passer  de  faire  l’iridectomie,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  fortes  adhérences,  en  pénétrant  par  la  cornée  au  ’ 
moyen  d’une  petite  plaie  de  trois  à  quatre  millimètres.  Mais 
il  ne  faut  jamais  exercer  des  tractions.  Le  but  à  rechercher 
consiste  à  débarrasser  le  champ  pupillaire  d’une  partie  de  la 
membrane  située,  autant  que  possible,  à  sa  partie  médiane. 

S’il  sort  du  corps  vitré,  ce  sera  en  petite  quantité  et  on  peut 
l’exciser  près  de  la  plaie. 

S’il  se  produit  une  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure, 
on  on  facilite  l’écoulement  avec  le  stylpt. 

La  cataracte  secondaire  siinplo,  provenant  d’altérations  do 
la  cristalloïde  postérieure,  est  justiciable  de  la  discision  que 
je  pratique  avec  le  petit  couteau  do  Knapp,  que  j’enfonce  un 
peu  en  avant  du  bord  sclérp-cornéen,  perpendiculairement 
au  rayon  de  la  cornée  et  non  dans  sa  direction.  Le  danger 
d’infection  est  moins  grand  que  dans  la  discision  cornéonne, 
et  do  cette  façon  on  évite  des  taches  cornéennes  qui  peuvent 
être  gênantes  pour  la  vue.  Je  préfère  donc  cette  opération  de 
seléronyxis  antérieure  à  celle  de  kératonyxir, 

M.  de  Weeker.  —  Tous  les  accidents  consécutifs  à  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  viennent  d’une  infection.  Il  faut  donc 
choisir,  pour  l’opération  des  cataractes  secondaires,  un  procédé 
dans  lequel  la  plaie  se  referme  le  plus  vite  possible  et  ne 
puisse  servir  de  porte  d’entrée  pour  la  migration  des  germes. 

M.  Gale/.owsliî.  —  Il  faut  toujours  attendre  trois  ou 
quatre  mois  pour  opérer  une  cataracte  secondaire.  Avec  mon  ■ 
aiguille  à  discision  ;  très  fine  et  en  forme  de  serpette,  je 
pénètre  par  la  cornée,  dans  laquelle  je  ne  produis  qu’une 
laie  insignifiante,  et  de  là  je  discise  la  capsuledans  plusieurs 
ireotions.  De  cette  façon  je  ii’ai  jamais  eu  aucune  complica¬ 
tion  d’infection,  d’hémorrhagie,  ni  d’issue  du  vitré. 

m.  Abadie.  — Lorsque  l’iris  est  tapissé  de  débris  ciistal- 
linious  et  que  ses  fibres  ont  perdu  leur  élasticité,  je  pratique 
l’iridotomie,  do  façon  à  éviter  tout  tiraillement, 

Irilis  d’origiiio  nasale. 

>1,  Fag'e  (Amiens).  —Depuis  que  Ziem  a  montré  les  re¬ 
lations  qui  existent  entre  les  affections  nasales  et  certaines 
iritis,  je  n’ai  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  d’obser- 
yation  où  l’iizène  figure  comme  cause  d’iritis. 

Le  malade,  que  j'ai  observé,  ost  un  ozénoux  de  vingt-deux 
ans  qui,  en  dehors  de  son  affection  nasale  ne  présentait  au¬ 
cune  autre  cause  d’infection. 

Au  début  de  janvier  une  iritis  éclata  dans  l’œil  gauche, 
puis  c’est  l’œü  droit  qui  présenta  des  symptômes  d'iridocho- 
roïdite.  Du  côté  du  nez,  il  existe  une  rhinite  atrophique,  et 
le  mucus  nasal  renferme  le  coco-bacille  de  Lœvvenberg  pres¬ 
que  pur  ;  je  retrouve  le  même  microbe  dans  les  culs-de-sao 
conjonctivaux,  mais  sa  recherche  dans  le  sang  et  dans  la 
chambre  antérieure  donne  un  résultat  négatif  ;  toutefois 
l’œil  d’un  lapin,  inoculé  avec  l'aiguille  qui  a  servi  à  la  para¬ 


centèse,  présente  une  infection  mitigée.  Los  sinus  sonttran  s 
parents. 

A  la  fin  d’avril,  l’œil  gauche  est  guéri  avec  persistance  de 
quelques  exsudais  dans  la  chambre  antérieure.  L’œil  droit 
reste  encore  enflammé  avec  un  trouble  notable  de  l’humeur 
aqueuse  et  des  altérations  du  corps  vitré. 

Ces  lésions  oculaires  doivent  être  attribuées  à  l’infection 
produite  par  le  microbe  de  l’ozène,  qui  ost  un  agent  capable 
de  provoquer  des  infections  à  distance,  pourvu  que  l’entrée 
dîs  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  lui  soit  ouverte. 
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Les  mesures  prophylactiques  contre 
Talcoolisme. 

MM.  Jules  Ilergeron  et  Laborde  proposent  à  l’Aca¬ 
démie  d’émettre  le  vœu  : 

1“  Que  la  rectification  absolue  de  tout  alcool  soit  établie, 
imposée,  et  assurée,  par  voie  législative,  do  façon  qu’il  no 
puisse  être  livré  à  la  circulation  et  à  la  consommation  aucun 
alcool,  ni  aucun  produit  alcoolisé  impurs  ; 

Que  tout  produit  ou  composé  destiné  à  la  fabrication  arti¬ 
ficielle  du  viii  et  des  liqueurs,  ou  pouvant  tiraplement  y  être 
mêlé  et  ajouté,  tels  que  bouquets,  huiles  do  vins,  aldéhydes, 
soit  l’objet  de  mesures  prohibitives  absolues  ; 

2"  Que  ces  mesures  fondamentales  soient  aidées  de  tontes 
celles  qui,  au  point  de  vue  fiscal,  répressif  et  moral,  notam¬ 
ment  et  en  particulier  la  réduction  do  l’occasion  et  de  la  ten¬ 
tation  par  la  limitation  des  lieenees  et  des  débits,  sont  de 
nature  à  contribuer  an  but  et  au  résultat  préservatifs  visés 
par  la  proposition  ci-dessus. 

Des  relations  entre  l’angine  herpétique 
et  l’angine  diphthéritique. 

M.  Dieulafoy.  —  La  description  de  l’angine  herpétique 
est  classique,  c’est  l’angine  oouenncuso  commune  de  Trous¬ 
seau.  Si  l'on  se  rapporte  à  cotte  description  classique,  le 
diagnostic  paraît  s’imposer,  mais  la  révision  bactériolo¬ 
gique  s’impose  également  pour  les  angines  avec  herpès.  Un 
grand  nombre  d'erreurs  cliniques  ont  été  commises  et  ont  été 
relevées  par  l’examen  bactériologiqixo. 

Voici  une  première  observation.  Un  homme  de  50  ans 
arrive  dans  le  service  avec  une  angine  herpétique  franche, 
de  la  fièvre,  de  la  courbature,  un  érythème  de  la  gorge, 
39“5  de  température  ;  des  vésicules  sont  clairsemées  dans  la 
gorge  et  sur  les  lèvres.  Le  lendemain  on  s’aperçoit  qu’un 
exsudât  pultacé  existe  sur  une  amygdale  et  le  lendemain 
encore  on  constate  de  nombreux  bacilles  diphthériquos.  Deux 
ou  trois  jours  après  éclate  une  paralysie  du  voile  du  palais, 
puis  nue  véritable  paraplégie,  puis  nue  ébauche  de  paralysie 
oculaire  et  de  paralysie  vésicale.  C’était  une  fausse  angine 
herpétique.  Les  injections  do  sérum  n’ont  ças  été  faites  en 
temps  utile  et  le  malade  n’a  pu  échapper  à  la  paralysie, 
depuis  trois  semaines  il  est  encore  paraplégique.  Il  y  a  donc 
des  cas  dans  lesquels  cliniquement  on  fait  le  diagnostic  d’an¬ 
gine  herpétique  et  où  baotériologiquemeut  on  doit  faire  le 
diagnostic  d'angine  diphthérique. 

M.  Dieulafoy  rapporte  un  autre  cas  aux  dépens  de 
M,  Gougnenheim  où  le  diagnostic  a  été  fait  cependant  de 
bonne  heure  et  où  les  injections  de  sérum  ont  été  faites  de 
bonne  heure  et  ont  empêché  toute  paralysie. 

Un  enfant  d’une  surveillante  de  l’hêpital  Necker  commença 
de  môme  par  faire  une  angine  d’apparence  herpétique  et  qui 
n'était  en  réalité  qu’une  angine  diphthérique  qui  se  com¬ 
pliqua  par  la  suite  des  accidents  les  plus  graves. 

Dans  la  thèse  de  Mad.  Bonnièro,  M.  Dieulafoy  a  trouvé  une 
autre  observation  d’origine  allemande  et  très  intéressante 
comme  les  observations  ci-dessus. 
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L’angine  diphthériqua  peut  doue  simuler  très  bien  l'angine 
herpétique.  Mais  y  a-t-il  réellement  une  angi«e  herpétique 
et  n’y  a-t-il  pas  plutôt  difforeutes  angines  avec  herpès,  en 
partienlier  une  angine  herpétique  avec  herpès?  Gubler,  dans 
son  mémoire  do  1852,  admettait  que  des  angines  non  diphthé- 
riques  pouvaient  amener  des  paralysies,  non  seuleinent  dos 
paralysies  do  voile  du  palais,  mais  même  des  paralysies  des 
membr-s  inférieurs.  Les  observations  ci-dessus  montrent  que 
G-ubler,  qui  n’avait  pas  la  bactériologie  à  son  seryiae,  avait  pris 
pour  des  angines  herpétiques  ce  qui  n’était  en  réalité  qwe 
des  angines  diphthériquos  avec  herpès, 

Dans  son  rapport  sur  les  épidémies  observées  en  Idé?, 
Trousseau  avait,  vu  la  ohoso  complètement,  Il  a  vu  des  cas 
dans  lesquels  l’angine  diphthérique  semble  débuter  par  une 
■angine  herpétique. 

M.  Dieulafoy  propose  donc  cette  conclusion  que  l’angine 
diphthérique  essentiéllèment  polymorphe  peut  dans  quelques 
cas  simuler  complètement  l’angine  herpétique  et  que  sans 
le  concours  de  la  bactériologie  le  diagnostic  est  impossible. 

’TnaUeinQnt  du  diabète. 

.  M,  A.  Itobîn  veut  établir  le  traitement  du  diabète  sur 
des  faits  que  l’en  puisse  atteindre  et  modifier,  sur  la  détermi¬ 
nation  précise  des  troubles  fonctionnels  et  des  phénomènes 
morbides  chez  les  diabétiques  :  1°  tous  les  actes  de  la  désas¬ 
similation  sont  augmentés  chez  les  diabétiques  ;  2°  la  désas¬ 
similation  azotée  est  augmentée  d’une  fkçoii  particulière,  les 
iutoxications  sont  augmentées  dans  une  proportion  considé¬ 
rable;  il  y  a  une  augmmtation  notable  de  tous  les  actes 
chimiques  de  la  vie  animale. 

Si  tous  les  actes  chimiques  de  la  nutrition  sont  augmentés 
chez  les  diabétiques,  le  point  essentiel  doit  être  de  diminuer 
les  actes  chimiques  de  la  vie  animale  ;  il  faut  soustraire  à 
l'organisme  les  éléments  qui  peuvent  fabriquer  du  sucra. 

Le  régime  a  été  très  bien  formulé  par  Bouohardat,  mais 
le  fait  de  la  déminéralisation  dans  cette  maladie  n’a  pas 
été  suffisamment  mis  en  lumière,  Il  y  a  nue  urgence  très 
grande  à  remédier  a  cette  déminéraUsatiou  qui  guette  les 
diabétiques  comme  les  tuberculeux  ,  on  peut  y  remédier  par 
le  régime.  Il  faut  d’abord  déterminer  l'élément  dont  l’or¬ 
ganisme  se  déminéralise,  Quand  il  s'agit  de  chlorure  de 
sodium,  il  n’y  a  pas  grand  mal  ;  quand  U  s’agit  de  phos¬ 
phates,  il  faut  choisir  les  aliments  qui  contiennent  ces 
principes  en  plus  grande  quantité.  Le  bouillon  qu’on  a 
qualifié  ici  de  poison  est  au  contraire  un  admirable  médica¬ 
ment  à  ce  point  de  vue. 

L’antipyrine  exerce  une  action  d’épargne,  diminue  l’oxy¬ 
dation  azotée,  la  perte  dq  soufre  et  du  phosphore;  elle 
répond  deno  exactement  à  l'indication  posée-tout  à  l’héure; 
mais  ce  n’est  pas  un  médicament  d’babitudè)  Ü  ue  faut  pas 
l’employer  pendant  plus  de  cinq  jours.  Pour  que  î’anti 

rine  soit  tolérée,  il  faut  l’associer  au  bicarbounte  de  soude 
la  donner  une  heure  avant  le  repas  pour  qu’elle  ne 
trouble  pas  la  digestion.  Il  faut  donner  deux  grammes  par 
jour,  3  grammes  au  maximum,  Il  y  a  des  contre-indieations 
à  son  emploi  ;  c’est  d’abord  l'albuminurie.  Dans  le  diabète 
pancréatique,  l'antipyrine  ne  fait  absolument  rien. 

Il  y  a  des  symptômes  qui  doivent  faire  cesser  l’administra¬ 
tion  de  l’antipyrine  :  si  la  quantité  de  l’urine  et  la  densité 
s'abaissent  en  même  temps,  on  peut  continuer  ;  si  la  densité 
augmente  en  même  temps  que  la  quantité  s’abaisse,  il  faut 
immédiatement  arrêter  l’antipyrine. 

Les  médicaments  adjuvants  de  cette  première  période  do 
cinq  jours  sont  l’huile  de  foie  de  morue,  les  eaux  minérales 
alcalines,  le  sel  de  Seignette. 

Les  médicaments  de  la  deuxième  étape  sent  le  sulfate  de 
quinine  qui  est  le  type  des  médicaments  sousmxydants, 
l'arséuiatc  de  soude,  les  alcalins  et  les  alcalino-terreux  qui 
sont  des  médicaments  retardataires  de  la  nutrition,  la  codéine. 
Je  fais  des  cachots  qui  contiennent  40  centigrammes  de 
codéine  et  dont  le  malade  prend  un  par  jour  j  les  autres  médi¬ 
caments  s’asseoient  également  sous  forme  de  cachets. 

Les  adjuvants  sont  les  mômés  que  dans  la  première  période. 
Cette  seconde  étape  de  traitement  dure  quinze  jours. 

Les  médicaments  de  la  troisième  période  sont  d’abord  les 
opiacés;  les  opiacés  sont  actuellement  très  en  vogue,  le 
succès  de  cette  vogue  c’est  leur  action  sur  la  nutrition,  ils 


ralentissent  les  oxydations  organiques.  La  belladone  est  éga¬ 
lement  très  utile,  le  bromure  do  potassium  no  figure  ici  qu’à 
titre  purement  accessoire.  En  effet  avec  ce  médicament  les 
mutations  azotées  sont  diminuées  mais  moins  que  les  muta¬ 
tions  nerveuses  ;  les  phosphatés  terreux  diminuent  rapide¬ 
ment  dans  l’uriiie  en  même  temps  que  l’excitation  cérébrale. 

Les  médicaments  do  cotte  troisième  étape  s’assooient  eu 
pilules.  Cette  étape  du  traitement  dure  dix  jouis. 

En  présonoe  d’un  diabétique  floride,  il  faut  oommonoar  à 
soumettre  le  diabétique  au  régime  pendant  cinq  jours,  puis 
faire  succeasivement  les  trois  étapes  et  reprendre  le  régime 
pendant  un  mois. 

Si  au  bout  de  ee  mois  le  sucre  n’a  pas  disparu,  il  faut  re¬ 
commencer.  On  peut  y  ajouter  une  quatrième  étape  dite  toni¬ 
que,  lorsqu’il  s'agit  d'uu  organisirie  à  remonter  et  non  plus 
de  diabète  à  vaincre. 

Il  faut  d’ailleurs  maintenir  le  malade  au  régime  pendant 
un  temps  qui  ne  peut  être  moindre  do  fi  mois  et  qui  peut 
durer  un  an. 

M.  Robin  montre  des  tableaux  à  l’appui  de  cette  communi¬ 
cation. 

Sur  100  diabétiques  il  a  eu  21  guérisons  totales;  le  minimum 
de  sucre  était  de  103  gr,  avant  le  traitement,  le  maximum 
de  3&0  ;  c’était  donc  de  vrais  diabétiques  ;  le  diabète  était 
généralement  récent,  mais  il  est  tonjours  très  difficile  de 
remonter  au  début  du  diabète. 

Le  diabète,  maladie  d’accélération  organique,  relève  de  la 
médication  d’épargne, 

Etuve  il  vapeur  sureliautréc  sans  pression. 

MW.  Despag’netel  Georges  Valois.  Frappés  par 
les  ineonvénients  matériels  de  l'autoclave  et  des  étuves  à 
vapeur  sous  pression:  maniement  difficile,  prix  très  élevé, 
dangers  dans  le  fouctionuement,  résultats  malgré  tout  incer¬ 
tains  et  insuffisants,  surtout  pour  les  objets  imperméables  an 
profit  desquels  la  température  seule  de  la  vapeur  est  utilisée 
et  non  la  pression,  ni  la  saturai  ion,  enfin  état  humide  dans 
lequel  sérient  les  pansements, nous  avons  cbercbé, poussés  par 
les  encouragements  de  M.  le  professeur  Terrier,  à  réaliser  une 
étuve  à  vapeur  surchauffée. 

Nous  avons  adopté  un  dispositif  qui  nous  permet  de  super¬ 
poser  au-dessus  d’une  source  unique  de  calorique  un  serpentin 
pour  surchauffer  la  vapeur,  une  chaudière  tubulaire  pour  la 
produire,  enfin  une  capacité  qui  constitue  l’étuve,  La  vapeur 
arrive  à  la  partie  supérieure  de  l’étuve,  refoule  l’air  à  la 
partie  inférieure  où  il  s'échappe  par  des  trous  oommuniquant 
avec  l'espace  compris  entre  la  double  paroi  de  l’étuve  ;  cet 
espace  est  alors  commun  aux  gaz  du  foyer  et  à  l'air  ;  il  s'y 
fait  un  très  rapide  courant  d’air. 

Sont  annexés  à  l’appareil  :  un  robinet  à  échappement  libre, 
un  antre  faisant  arriver  dans  l’étuve  la  vapeur  avant  son 
passage  dans  le  surobauffeur,  un  troisième  pour  la  vapeur 
surchauffée.  La  chaudière  communique  avec  l'atmosphère  par 
un  tube  do  verre  qui  sort  à  la  fois  de  manomètre  et  do  niveau 
d’eau. 

Lrs  avantages  de  l'appareil  sont  les  suivants  :  température 
élevée  obtenue  facilement  jusqu’à  160“  et  au  delà  sans  éléva¬ 
tion  de  Di’ession;  stabilité  absolue  et  durable  de  la  tempé¬ 
rature  obtenue  à  n'impprte  quel  defi:ré  de  température  grâce 
au  mélange  do  la  vapeur  à  15ür  et  de  la  vapeur  à  10Ü“,  cou¬ 
rant  de  vapeur  très  ebaudo  arrivant  par  le  haut  de  l'étuve, 
fiireulant  a  l’intérieur  des  objets  à  stériliser  et  que  l’eu  peut 
rendre  plus  ou  moins  rapide,  maniement  très  facile,  à  l’abri 
do  tout  danger  puisque  c’est  un  appareil  à  air  libre,  enfin 
prix  peu  élevé,  tous  avantages  qui  peuvent  ne  pas  peu  con¬ 
tribuer  à  la  vulgarisation  do  l’asepsie. 

Théorie  ini»»6rale  de  l’évolution  et  de  la  nutri¬ 
tion  de  la  cellule  animale. 

M.  Gauhe  (du  Gers).  —  Chaque  tissu  a  nécessairement  une 
minéralisation  propre,  une  dominante  minérale  d'état  et  une 
dominante  «minérale  d’action;  nous  le  coiieovons  maintenant; 
car  sans  l’une  la  matière  azotée  n’existerait  point,  et  sans 
l’autre  la  matière  azotée  serait  inerte,  l’une  et  l’autre  étant 
inséparables  de  toute  ré  lotion  bio-chimique. 

Les  tissus  les  plus  jeunes  sont  les  plus  minéralisés,  parce  que 
la  vie  y  est  plus  active  ;  en  effet  la  matière  minérale  soutient, 
maintient  et  réduit  la  matière  azotée. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  mai  1895. 

Injection  d’alcool  éthylique  dans  le  sang  veineux. 

M.  IV.  Gréliant.  —  Après  avoir  injecté  dans  le  sang  vei* 
neux  une  très  petite  quantité  d’alcool,  j’ai  reconnu  que  l’on 
peut  introduire  dans  le  milieu  intérieur  des  proportions  beau¬ 
coup  plus  considérables  d’alcool,  à  condition  de  faire  l’injec¬ 
tion  avec  lenteur.  Chez  un  chien  du  poids  de  16  kilogrammes, 
le  poids  du  sang  étant  égal  à  1/13  du  poids  du  corps,  j’ai 
injecté,  en  une  heure,  dans  la  veine  jugulaire,  un  pcids 
d’alcool  absolu  égal  à  1/25  du  poids  du  sang,  c’est-à-dire 
49  gr.  2  ou  62  ce.  4  d’alcool  absolu;  ce  liquide  a  été  addi¬ 
tionné  d’eau  pour  faire  300  centimètres  cubes.  Ce  volume 
d’alcool  injecté  ne  reste  pas  dans  lo  sang,  et  cinq  minntes 
après  on  ne  retrouve  plus  que  le  1/8  de  l’alcool  injecté.  Cette 
proportion  se  retrouve  pendant  plus  de  huit  heures  après 
l'injection.  Lo  lendemain  on  ne  retire  plus  du  sang  que  de 
l’eau  distillée. 

Sur  l’emploi  du  sérum  des  animaux  immunisés 
contre  le  tétanos. 

M.  L.  Vaillard.  — Le  poison  qui  engendre  le  tétanos  est 
élaboré  au  foyer  très  restreint  où  végète  le  bacille  spécifique, 
et  paraît  être  le  plus  actif  de  tous  les  poisons  bactériens. 

L’antidote  do  ce  poison  n’est  autre  que  le  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  le  tétanos,  comme  Behring  et  Kitasato 
l’ont  établi  dans  des  expériences  qui  ont  servi  de  base  à  la 
sérothérapie.  Mais  le  sérum  antitétanique  n’a  pas  la  valeur 
curative  qu’on  espérait.  Appliqué  au  traitement  de  la  maladie 
déclarée  soit  chez  l’homme,  soit  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire,  il  est  impuissant  à  guérir  les  formes  aiguës  on  à  marche 
rapide,  parce  que,  lorsque  apparaissent  les  premiers  sym¬ 
ptômes  du  mal,  l’intoxication  est  déjà  un  fait  accompli.  Le 
sérum  n’a  aucune  action  sur  les  troubles  ressentis  par  les 
éléments  nerveux  que  la  toxine  a  impressionnés.  Cependant 
il  peut  ôtre  efficàce  dans  le  tétanos  à  marche  lente,  où  l’intoxi¬ 
cation  se  fait  progressivement  et  son  emploi,  combiné  avec 
l’ablation  du  foyer  d’infection,  augmente  les  chances  de 
guérison. 

Si  la  guérison  est  rare,  l'éclosion  de  la  maladie  peut  du 
moins  être  empêchée  ;  à  ce  point  de  vue  on  no  lui  a  pas 
demandé  tous  les  services  qu’il  doit  rendre. 

Injecté  préventivement  aux  animaux,  le  sérum  les  immu¬ 
nise  avec  certitude  contre  la  toxine.  Cette  immunité  est  tem¬ 
poraire,  comme  celle  que  confèrent  tous  les  sérums,  et 
persiste,  suivant  la  dose  employée,  de  deux  à  six  semaines, 
mais  peut  être  prolongée  pat  des  injections  successives.  De 
même  le  sérum  préservé  les  animaux  infectés  avec  le  virus 
vivant  par  des  procédés  conformes  à  ceux  de  l’infection 
naturelle.  La  préservation  est  certaine,  complète,  lorsque 
l’infection  a  pour  siège  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Elle 
devient  moins  constante  si  le  virus  est  porté  dans  l’épaisseur 
d’un  muscle,  ce  qui  réalise  le  mode  d’inoculation  le  plus 
sévère  ;  parfois  alors  les  animaux  restent  indemnes  .pendant 
un,  deux  et  même  trois  mois,  puis  deviennent  tétaniques. 
C’est  que,  pour  être  définitive,  la  préservation  exige  la  des¬ 
truction  du  virus  par  les  cellules  phagocitaires  ;  cette  destruc¬ 
tion  est  facile  et  prompte  dans  le  tissu  conjonctif,  elle  est  au 
contraire  aléatoire  et  malaisée  dans  le  muscle,  où  les  phéno¬ 
mènes  phagocitaires  sont  toujours  moins  actifs.  Mais  les  cas 
d’infection  intra-musculaire  sont  loin  d’être  communs  en 
clinique  humaine  ou  vétérinaire. 

Nous  avons  donc  dans  le  sérum  un  moyen  précieux  pour  la 
prophylaxie  d’une  maladie  qu’on  ne  sait  pas  sûrement 
guérir.  Afin  de  prévenir  le  tétanos  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux,  il  suffira,  comme  chez  les  animaux  d’expérience,  de 
leur  injecter  un  peu  de  sérum  après  le  traumatisme  qui 
risque  de  lui  ouvrir  la  porte.  Il  est  indiqué  de  faire  des 
injections  préventives  de  sérum  : 

1“  Aux  sujets  atteints  des  divers  traumatismes  qui,  par  leur 
siège,  leur  nature  et  les  circonstances  dans  lesquelles  lis  se 
produisent,  sont  particulièrement  favorables  au  développe¬ 
ment  du  tétanos  (plaies  par  écrasement;  plaies  contuses 
souillées  do  terre,  de  poussières  du  sol,  de  débris  de  fumier, 
do  la  vase  des  eaux;  plaies  avec  pénétration  do  corps 
étranger  provenant  du  sol  ou  ayant  eu  contact  avec  lui)  ; 


2°  Aux  opérés  dont  les  plaies  sont  connues  pour  être  sou¬ 
vent  le  point  de  départ  du  tétanos. 

L’emploi  préventif  du  sérum  est  destiné  à  rendre  de 
signalés  services  dans  les  régions  tropicales  de  l’Amérique  et 
de  l’Afrique,  où  le  tétanos  est  si  commun,  à  la  suite  des 
plaies  les  plus  légères,  qu’il  représente, en  certaines  contrées, 
une  des  principales  causes  de  mortalité  chez  les  nègres.  Il  ne 
sera  pas  moins  applicable  partout  où  règne  le  tétanos  des 
nouveau- nés,  en  quelques  pays  du  nord  de  l’Europe  où  le 
trismus  enlève  jusqu’à  60  pour  100  des  enfants  naissants. 
La  chirurgie  de  guerre,  comme  la  chirurgie  journalière  de 
tous  les  pays,  pourront  demander  à  ce  moyen  inoffensif 
l’économie  de  bien  des  vies  humaines. 

Ëliminaiion  de  la  magnésie  chez  les  rachitiques. 

m .  Œehsner  de  Connick.  —  En  examinant  l’élimi¬ 
nation  de  la  magnésie  chez  les  rachitiques  par  voie  rénale, 
j'ai  trouvé  par  litre  les  proportions  suivantes  dans  cinq 
séries  d’analyses  :  0,015  —  0,014  —  0,013  —  0,011  — 0,009  milli¬ 
grammes. 

Les  urines  des  malades  que  j’ai  pu  examiner  renfermaient 
beaucoup  de  pigments  diversement  colorés,  adhérents  aux 
sels  métalliques  servant  aux  dosages.  J’insisterai  enfin  sur  la 
faible  proportion  de  magnésie  éliminée  chez  les  rachitiques 
examinés. 

SOCIETE  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  juin  1895. 

PRésiDENOE  DE  M.  CoENIt. 

Perforations  multiples  de  l’intestin. 

m.  Ombredanne  montre  un  segment  d’intestin  grêle 
de  53  centimètres,  perforé  en  douze  points  par  un  même  pro- 
jeciile  (balle  de  revolver  de  petit  calibre). 

M.  Demoulin  ne  put,  par  suite  de  la  multiplicité  et  de 
la  proximité  des  perforations,  pratiquer  la  suture  de  chaque 
plaie,  et  dut  réséquer  le  segment. 

Rein  en  ectopie  pelvienne. 

M.  Guibé  montre  un  rein  gauche  trouvé  à  l’autopsie  sur 
la  ligne  médiane,  au  devant  du  promontoire,  qui  traçait  sur 
loi  un  sillon  transversal  ;  lo  rein  droit  avait  son  volume  et 
son  siège  normal. 

Tuberculose  primitive  des  voies  urinaires. 

M.  Nimier  rapporte  un  cas  de  tuberculose  primitive  des 
voies  urinaires  :  les  deux  reins,  les  uretères,  la  prostate,  les 
vésicules  séminales  sont  le  siège  de  lésions  tuberculeuses 
anciennes,  la  vessie  et  les  testicules  sont  respectés  ;  la  lésion 
la  plus  intéressante  est  celle  de  l’uretère  gauche  qui  sur  tout 
son  trajet  est  transformé  en  un  cordon  rigide  de  la  grosseur 
du  doigt. 

M.  Cornil  insiste  sur  l’aspect  tout  spécial  de  ces  uretères 
tuberculeux,  la  muqueuse,  très  épaissie,  au  point  de  vue 
histologique,  présente  des  altérations  qui  no  rappellent  en 
rien  les  tissus  tuberculeux,  on  n’y  voit  pas  de  follicules  tuber¬ 
culeux  et  de  cellules  géantes,  il  y  a  seulement  nécrose 
totale  de  la  muqueuse  ;  l’examen  bactériologique,  par  contre, 
permet  de  déceler  de  nombreux  bacilles  tuberculeux. 

Formes  de  salpingite  bleunorrhagique. 

M.  Reymond  présente  les  annexes  d’une  femme  opérée 
la  veille  par  M.  le  professeur  Terrier;  des  gonocoques  se 
trouvent  dans  le  pus  qui  coule  de  la  section  des  trompes. 
Celle  du  côté  gauche  se  continue  au  niveau  du  pavillon  par 
une  masse  grosse  comme  une  orange,  développée  aux  dépens 
de  l’ovaire  ;  extérieurement,  il  est  permis  de  supposer  que 
les  deux  cavités  salpingiennes  et  ovariennes  communiquent 
entre  elles.  S’appuyant  sur  ce  que  le  pus  de  la  trompe  contient 
des  gonocoques  à  l’état  de  pureté,  M.  Reymond  pense  qu’on 
peut  être  d’avance  persuadé  :  1°  qu’il  existe  une  cloison  entre 
les  cavités  ;  2“  que  le  contenu  de  l’ovaire  n’est  pas  purulent. 
En. sectionnant  la  tumeur  on  constate  en  effet  que  la  trompe, 
pleine  de  pus,  s’abouche  sans  s’y  ouvrir  contre  la  cavité 
j  ovarienne  contenant  un  liquide  citrin. 
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La  trompe  droite  présente  à  sa  partie  interne  nn  noyau 
dans  lequel  les  coupes  histologiques  permettent  d’étudier,  à 
la  période  inflammatoire,  le  processus  de  formation  du  nodule 
fibreux  de  la  trompe. 

Double  kyste  dermoïde  des  ovaires. 

M.  Reymond  présente  deux  kystes  dermoïdes  de  môme 
forme,  même  volume,  et  de  contenu  analogue,  l’un  développé 
aux  dépens  de  l’ovaire  gauche,  l’autre  de  l’ovaire  droit.  Mais 
ce  dernier  présentait  une  torsion  du  pédicule  ayant  déter¬ 
miné  des  phénomènes  de  péritonite  adhésive.  M.  Reymond 
fait  remarquer  que  la  torsion  ne  portait  pas  seulement  sur  le 
pédicule  du  kyste,  mais  que  la  trompe  y  prenait  part. 

Febnand  Besançon. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  juin  1895. 

Peésidence  de  m.  Chauveau. 

Influence  des  toxines  diphthériqucs  sur  la  tem¬ 
pérature,  la  thermog-énèse  et  le  chimisme 

respiratoire. 

IH.VI.  Arloing  et  Laulanié  ont  constaté  qu’à  la  suite  des 
injections  de  toxines  diphthériques,  les  modifications  de  la 
température  que  l’on  observe  chez  les  animaux,  présentent 
quatre  phases  distinctes.  Pendant  la  première  phase  qui  cor¬ 
respond  à  la  période  d’incubation,  la  température  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification.  La  seconde  phase,  phase  d’hyper¬ 
thermie,  présente  deux  périodes  distinctes  :  une  période 
d’hyperthermie  croissante  et  une  période  d’hyperthermie 
décroissante.  La  quatrième  phase  enfin  est  celle  d’hypo¬ 
thermie. 

La  thermogénèse  déterminée  par  des  procédés  calorimé¬ 
triques  et  le  chimisme  respiratoire  no  marchent  pas  parallè¬ 
lement  avec  les  indications  thormométriques.  C'est  ainsi  que, 
tandis  que  pendant  la  première  période  d'hyperthermie,  les 
coefficients  des  combustions  respiratoires  concordent  avec  l'élé¬ 
vation  de  la  température,  on  trouvé  pehdânt  là  sécpilde’  pé¬ 
riode  d'hyperthermie,  u  i  abaissement  des  combustions  respi¬ 
ratoires  et  de  la  thermogénèse,  lequel  abaissement  se  continue 
pendant  la  période  hypothermique. 

D’après  MM.  Arloing  et  Laulanié,  rabaissement  de  la  tem¬ 
pérature  que  l’on  constate  après  l’injection  de  toxines  diphthé¬ 
riques  n’est  pas  primitif,  mais  indirect  et  consécutif  aux  modi¬ 
fications  de  la  thermogénèse. 

M.  d’Arsonval  fait  observer  qu’on  ne  peut  trouver 
d’exemple  plus  frappant  de  désaccord  entre  la  température 
et  la  thermogénèse  que  celui  que  présentent  les  animaux 
huilés  chez  lesquels  l’abaissement  de  la  température  coïncide 
avec  une  production  double  de  chaleur. 

M.  Laborde  demande  si  les  animaux  ont  présenté  des 
troubles  de  la  sensibilité  pendant  la  période  hypothermique? 

M.  Arloing  répond  que  ce  point  a  été  laissé  de  côté  dans 
les  expériences  qu’il  a  faites  avec  M,  Laulanié. 

Colibacillose  e.xpérimentalc. 

M.  Boix  a  constaté  dans  ses  expériences  sur  des  lapins 
que  l’ingestion  de  cultures  virulentes  de  colibacilles  amène  au 
bout  d’un  certain  temps  la  mort  des  animaux  qui  succombent 
après  avoir  présenté  des  convulsions  et  de  l’hypothermie 
avec  une  température  descendant  quelquefois  à  33®. 

Les  cultures  filtrées  et  ne  contenant  plus  de  colibacilles, 
autrement  dit  la  colitoxine  agit  de  la  même  façon  que  les 
cultures  virulentes.  Eniujections  intra-veineuses,  la  colitoxine 
amène  la  mort  des  animaux  à  la  dose  de  4  cm.  c.  Los  cul¬ 
tures  jeunes  fournissent  une  colitoxine  plus  virulente  que 
les  cultures  vieilles. 

_  D’après  M.  Boix,  certains  symptômes  d’angiocholite  infec¬ 
tieuse  à  colibacilles  relèveraient  de  l’action  de  la  colitoxine. 

Fièvre  bilieuse  hèmaturique. 

M.  Yersin  a  eu  l’occasion  d’observer  3  cas  de  fièvre 
bilieuse  hématurique,  dont  deux  à  Madagascar  et  uu  à  Paris, 
Dans  tous  ces  cas,  l’examen  du  sang  n’a  pas  permis  d’y 
découvrir  la  présence  des  hématozoaires  do  Laveran. 


En  revanche,  l’examen  de  l’uriuo  a  permis  do  constater  la 
résence  dans  les  cylindres  hyalins  et  autres  éléments  figurés, 
'un  petit  bacille  qui  se  colorait  par  la  méthode  de  G-ram  et 
pouvait  être  cultivé  sur  agar  et  gélose.  Ce  bacille  existait 
dans  l’urine  à  l’état  do  culture  presque  pure. 

Les  expériences  sur  des  animaux  qui  ont  montré  que  le 
bacille  possédait  un  certain  degré  dp  virulence,  ne  sont  pas 
encore  entièrement  terminées.  Ces  expériences  présentent 
notamment  une  difficulté  toute  particulière  tenant  à  ce  que 
les  cultures  perdent  très  rapidement  leur  virulence. 

m.  Déjerine  cite  l’observation  d’un  individu  qui  a  succombé 
à  une  paraplégie  spasmodique  syphilitique  et  à  l'autop,ie 
duquel,  à  côté  des  lésions  classiques  de  la  syphilis  médul¬ 
laire,  on  trouva  une  dégénérescence  rétrograde  du  faisceau 
de  Turck  et  des  fibres  commissurales  antérieures. 

M .  Fhisalix  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
l’action  du  chlorure  do  chaux  sur  le  venin.  Il  résulte  do 
ses  recherches  que  le  chlorure  de  chaux  eu  injections  sous- 
cutanées  ne  possède  pas  d’action  immunisante,  mais  simple¬ 
ment  une  action  locale  au  point  d’inoculation  du  venin. 

M.  Grimau.v  fait  une  communication  sur  la  synthèse 
des  substances  colloïdes. 

E.  Romme. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  juin  1895, 

Peésidence  de  M.  Hayem. 

Inversion  viscérale. 

M.  Gingeot  présente  deux  malades  atteints  d’inversion 
des  viscères,  l’un  atteint  d’inversion  totale,  l’autre  d’iuver- 
sion  du  cœur  seulement.  A  ce  propos  M.  Gingeot  se  demande 
s’il  s'agit  d’une  inversion  congénitale  ou  acquise  chez  ce 
dernier  malade.  Tout  fait  penser  qu’il  s’agit  d’une  inversion 
congénitale.  Cependant  il  existe  à  droite  une  matité  pulmo¬ 
naire  assez  nette,  et  on  peut  songer  à  l’existence  possible 
d’üiië  scl'érôsé'pulmonaire  ayant  attiré  le  cœur  par  suite  do 
phénomènes  de  rétraction  bien  connus. 

Hémoglobinurie  paroxystique  essentielle. 
M.U.  A.  Siredey  et  Garnier  présentent  une  observa¬ 
tion  d’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle  chez  une 
femme  de  37  ans.  Elle  eut  sa  première  attaque  de  ce  genre 
il  y  a  4  ans.  A  ce  moment  elle  fut  soignée  chez  M.  Guyon  et 
elle  avait  un  accès  chaque  fois  qu’elle  se  refroidissait.  Depuis 
lors  sa  sauté  a  toujours  été  parfaite.  Au  mois  d’avril  dernier 
elle  fut  reprise  de  ces  accès  sans  cause  apparente.  Elle  eut 
des  crises  hémoglobinuriques  complètes,  et  des  crises  avor¬ 
tées  avec  albuminurie  seulement.  Dans  l’intervalle  les  urines 
étaient  n  rmales.  Chacune  était  précédée  de  tous  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  en  pareil  cas  :  malaise  initial,  frisson,  cons- 
triction  épigastrique,  douleurs  lombaires,  nausées,  quelque¬ 
fois  cyanose  des  extrémités.  Le  refroidissement  en  était  le 
plus  souvent  la  cause  déterminante. 

Les  urines,  en  dehors  de  l’hémoglobinurie  ou  de  l’albumi¬ 
nurie  paroxystique,  ne  présentaient  aucune  modification  dans 
leur  constitution  chimique.  Avec  le  sang  on  put  refaire  l’ex¬ 
périence  d’Bhrlich,  et  déterminer  une  hemoglobinhémie 
locale  par  le  refroidissement  du  doigt.  En  comparant  le  sang 
de  ce  doigt,  mis  dans  une  éprouvette,  et  celui  qu’on  retirait 
do  la  main  opposée,  on  ne  constatait  aucune  différence  dans 
le  phénomène  do  la  coagulation  puis  la  dissolution  du  caillot, 
et  l’aspect  laqué  du  sérum  total.  Au  spectroscope  on  trouvait 
la  présence  do  Toxyhéraoglobine  et  de  la  méthémoglobine. 

Cette  coloration  du  sérum  se  retrouvait  aussi  bien  en.  dehors 
que  pendant  les  accès  ;  c’est  là  un  point  à  mettre  en  relief,  et 
ui  met  hors  de  doute  la  dissolution  de  la  matière  colorante 
U  sang  dans  le  sérum. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  la  malade  n’est  ni  syphilitique,  ui 
paludéenne. 

M.  Hayem.  —  J’ai  insisté  sur  trois  faits  qu’on  retrouve 
dans  cette  observation  : 

1®  La  présence  de  la  méthémoglobine  dans  les  urines  dès 
le  début  des  accès.  Or  ceci  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  dissolution  do  l’hémoglobine  dans  le  sang,  ainsi 
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qu’on  l’observo  par  exemple  quand  on  injecte  do  l’eau  aux 
nnimauXj  mais  bien  d’une  transformation  do  riiémoglobine, 
en  inôthémog'lobine  résultat  qu'on  obtient  par  l'expérimen¬ 
tation  en  injectant  aux  animaux  dos  substanees  toxiques,  par 
exemple  le  chlorate  do  soude; 

2“  La  rodisflolution  du  caillot  dans  le  sérum  au  bout  de 
24  heures  eu  moyenne,  phénomène  qui  ohea  l’homme  sain 
est  beaucoup  plus  tardif,  et  se  présente  comme  un  témoi¬ 
gnage  do  putréfaction  ; 

3“  L’état  laqué  du  sang  :  mais  c’est  là  un  fait  qu’on  peut 
observer  on  dehors  de  l’hémoglohinurie, 

L’bypgthèso  la  plus  plausible  pour  expliquer  l’hémoglo¬ 
binurie,  c’est  qu’il  existe  dans  le  sang  une  substance  qui 
transformo  l'hémoglobine  en  méthémoglobine,  et  qui  produit 
l’hémoglobinurie.  Noua  ne  savons  malheureusement  rien  au 
sujet  de  cette  substance,  mais  l’hypothèse  d’une  intoxication 
sanguiuo  n'en  reste  pas  moins  plausible, 

M.  Chnufland.  — .  Il  ne  faut  pas  négliger,  à  mon  sens, 
l'influeneo  nerveuse  qui  me  paraît  indéniable  dans  l'expé' 
rience  classique  du  refroidissement  local  suivi  d'une  hémo- 
globinhémie  locale. 

M.  Hayem.  —  Nul  doute  qu’il  faille  en  tenir  compte, 
mais  je  la  crois  incapable  de  provoquer  à  elle  seule  l’hémo- 
globimirio. 

Influence  des  clinmbecs  de  vapeui*  dans  le  croup. 

M.  Variot.  —  L’action  de  la  vapeur  d’eau  dans  les 
laryngites  dipbthériques  ou  non  est  bienfaisante.  Grâce  à 
elle,  à  Trousseau,  on  a  abaissé  do  26  O/Q  à  14  0/0  le  chiffre 
des  interventions  opératoires,  après  inoculation  de  sérum.  Il 
suffit  de  maintenir  le  malade  dans  une  atmosphère  humide 
grâce  à  l’évaporation  permanente  qu’on  fait  de  l’eau  sur  un 
beo  de  gaz  ou  sur  une  lampe  à  alcool. 

Il  y  vraisemblabloraBiit  une  action  déliquescente  de  la 
vapeur  d’eau  sur  les  membranes  et  une  action  sédative  sur  la 
muqueuse  laryngée.  On  voit,  en  effet,  les  phénomènes  spas¬ 
modiques  et  le  oornage  s’atténuer  sensiblement,  On  possède 
donc  un  moyen  très  simple  do  diminuer  le  nombre  des  inter¬ 
ventions  ;  tubnge  ou  tracbéotoraio. 

m.  lliichard  présente  des  pièces  anatomiques  :  l’une  coiT 
corne  une  endocardite  végétante  mitrale  melo-pneumonique 
à  pou  près  muette  pendant  la  vie;  l’autre,  vme' aortite  peri- 
coronarienne  dans  h  cours  d’une  néphrite  artérielle  qui  s’est 
terminée  par  la  mort  subite,  sans  signe  d’aortite. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  h  juin  1895. 
ïI.vst<5i*ectomîe  poi»'  nbçome. 

SI.  Rlctii'd.  —  Les  cbirurgiens  tendent  do  plus  en  plus’ 
et  avec  raison,  à  pratiquer  rbystérectomie  totale.  Cette  bys- 
térectomio  totale  peut  se  faire  par  la  voie  vaginale,  quand 
le  fibrome  ne  dépasse  pas  l'ombiliq;  mais  s’il  remonte  au- 
dessus  de  l’ombilic,  le  fibrome  im  peut  être  extirpé  par  le 
vagin  ;  restent  alors  rbystérectomie  abdomino-vaginale  (Péan, 
Cbaput,  Richelotj  et  ITiystérectomio  abdominale  totale.  A  la 
première,  et  quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours, 
,ie  reproche  de  compliquer  les  manœuvres  et  de  favoriser 
l’infeptjon;  il  faut  éviter  que  l’opérateur  manœuvre  tantôt 
dans  le  vagin  et  tantôt  d,ans  la  cavité  péritonéale.  L'idéal, 
c’est  de  n’opérer  que  par  une  seule  voie,  et  par  conséq^uent 
d’avoir  recours  à  l'bystérectomio  abdominale  totale.  Cette 
opération  n'a  d'ailleurs  pas  la  mortalité  qu’on  lui  attribue  ; 
en  Amérique,  en  province,  on  la  pratique  avec  de  beaux 
succès,  Pour  ma  part,  je  l’ai  faite  dix  fois  et  n’ai  eu  qu’une 
mort,  Mon  insuccès  tient  à  ce  qu'au  moment  où  j’extirpai 
l’utérus,  il  sortit  parle  col  une  masse  pplypouse  et  par  dor 
rièro  une  cuillerée  à  soupe  de  liquide  purulent  infect  :  la 
malade  succomba  à  dos  accidents  péritonéaux. 

La  technique  opératoire  que  j’ai  suivie  est  des  plus  simples  : 
je  lie  les  ligament  larges  do  haut  en  bas  et  j’ouvre  les  culs- 
de-sac,  en  prenant  le  premier  qui  se  présente;  pour  ce  faire, 
un  aide  introduit  uue  pince  dans  le  vagin,  en  écarte  les  mors 
et  me  permet  ainsi  de  pratiquer  facilement  une  boutonnière 
sur  la  paroi  vaginale  légèrement  tondue.  Je  saisis  ensuite 


avec  deux  pinooa  les  lèvres  do  la  boutonnière  et  je  puis  alors 
libérer  facilement  mon  col.  L’artère  utérine  ne  m’a  pas 
semblé  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  graves,  ni  être  si  dif¬ 
ficile  à  pincer  qu’on  le  dit  d’ordinaire;  je  n’ai  jamais  ou  do 
difficulté  de  ce  côté.  J'ai  renoncé  à  suturer  le  vagin  et  le 
éritoine  ;  l’opération  est  ainsi  réduite  dans  sa  durée  et  un 
rainage  se  trouve  naturellement  établi. 

Au  cours  de  l’opération,  si  le  fibrome  est  trop  volumineux, 
je  n’hésite  pas  à  le  morceler,  ne  cetiservant  qu’un  pédicule 
utérin  plus  facile  à  manier. 

.  Avant  l’opération,  je  recommande  l’antisepsie  soignée  du 
vagin  et  pour  me  mettre  à  l’abri  de  tout  danger  de  contami¬ 
nation  provenant  de  la  cavité  utérine,  je  fais  bourrer  setto 
dernière  de  gaze  jodoformée  le  matin  môme  de  l’interven- 

M.  Routier.  — J’ai  d’abord  pratiqué  rbystérectomie  abdo¬ 
minale  avec  pédicule  externe,  mais  je  reconnais  que  cette 
opération  est  suivie  d’aooidents  immédiats  et  éloignés  qui 
doivent  la  faire  abandonner, 

A  l’avant-dernier  Congrès  de  chirurgie,  j’ai  recommandé 
rbystérectomie  abdomino-vaginale,  mais  j’ai  eu  ensuite  doux 
cas  malheureux,  par  hémorrhagie,  qui  m’ont  fait  abandonner 
cette  méthode. 

Aetuellement  j’ai  recours  à  rbystérectomie  abdominale 
totale  et  ma  technique  opératoire  ne  diffère  guère  de  celle 
que  vient  de  décrirè  M.  Ricard  :  les  doux  seiils  points  sur 
lesquels  je  veus  insister,  c’est  que  je  ne  ferme  jamais  le 
vagin  et  que  les  cornes  du  vagin  peuvent  donner,  quand 
elles  no  sont  pas  bien  placées,  une  bémoiThagie  diffleUe  à 
arrêter. 

Enfin  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  la  castration  peut 
donner  d’excellents  résultats  dans  les  cas  de  fibrome;  je  l’ai 
pratiquée  trois  fois  dans  ces  derniers  temps  ;  le  suçcés  est 
parfait  et  se  maintient  depuis  plusieurs  moi?!  Chez  les 
malades  très  affaiblies  et  iucapablés  de  supporter  une  grosse 
opération,  c’est  l’intervention  de  choix, 

M,  Tuf  fier.  =-  J’ai  pratiqué  cinq  fois  rbystérectomie 
abdominale  pour  gros  fibromes  non  extirpables  par  la  voie 
vaginale  et  n’ai  eu  qu’une  mort  par  hémorrhagie.  Ma  tech¬ 
nique  est  identique  à  celle  de  M.  Ricard,  à  ce  détail  près, 
que  je  n’ai  jamais  fait  de  suture  du  vagin  que  je  tamponne 
simplement  :  on  réalise  ainsi  un  excellent  drainage.  Je  ne 
suis  pas  non  plus  de  l’avis  de  M.  Rieard  qui  ne  croit  pas  la 
blessure  de  l'utérine  grave  ;  j’ai  eu  maille  à  partir  avec  cette 
artère  et  il  me  semble  qu’elle  est  parfois  difficile  à  pincer. 

iM.  Quéiiu.  —  Je  n’ai  pas  l’expérience  de  l'bystéreetomie 
abdominale  totale,  puisque  je  n’ai  pratiqué  cette  opération 
que  deux  fois.  Néanmoins  j'en  sms  très  partisan  et  je  la  pré¬ 
fère  à  rbystérectomie  abdominale  à  pédicule  externe  dont  les 
suites  immédiates  et  éloignées  sont  souvent  peu  désirables. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  veux  attirer  l’attention,  c’est 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  pratiquer  rbystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale,  Si  le  fibrome  pst  pédiculé,  il  n’y  a  qu'à  l'extirper, 
comme  l’on  ferait  pour  un  kyste  de  Tovaire.  Il  y  a  quoique 
temps,  j’opérai  une  malade  chez  laquelle  j’avais  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin.  Le  ventre 
ouvert,  je  vis  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pédiculé,  retombé 
en  arrière  de  l'atérus  et  adhérent  au  plancher  pelvien  sur 
une  étendue  large  comme  la  paume  do  la  main.  Je  détachai 
ces  adhérences,  mobilisai  le  fibrome  et  pus  l'extirper  en  liant 
le  pédicule.  Suivant  alors  la  pratique  de  Terrier,  je  suturai 
le  pédicule  dans  la  plaie  de  la  paroi  et  refermai  l'abdomen 
en  suturant  la  peau  par-dessus  le  pédicule.  La  guérison  fut 
complète. 

M.  Routier  recommandait  tout  à  l’heure  la  castration  dans 
certains  cas  ;  je  crois  aussi  qu’il  ne  fiiut  pas  éliminer  d’emblée 
cette  intervention  simple.  Chez  des  malades  épuisées,  j’ai 
obtenu  par  la  castration  d’excellents  résultats  qui  se  main¬ 
tiennent  depuis  six  et  huit  ans. 

En  résumé  il  faut  bien  voir  qu’il  y  a  des  fibromes  et  dos 
,  malades  et  qu’il  n’est  pas  de  règle  unique  à  formuler.  Si  on 
se  résout  à  l’ablation  complète  de  la  tumeur,  l’bystéreetomie 
totale  abdmorainala  me  paraît  Être  la  meilleure  opération, 
quand  le  fibrome  pe  peut  être  extrait  par  la  voie  vaginale. 

Ethérisation. 

M.  Reynier.  —  Les  dangers  de  l’éther  par  lui-mômo  ne 
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sont  pas  à  passer  sous  silence,  et  rembrascment  des  vapeurs 
éthérées,  par  exemple,  est  toujours  à  craindre  quand  il  y  a 
un  foyer  incandescent  (un  simple  thermocautère  suffit),  ainsi 
que  l’ont  démontre  nombre  do  faits. 

Comme  anesthésique,  l’éther  est  inférieur  au  chloroforme  : 
sou  action  est  moins  durable  et  moins  continue.  Tandis  que 
le  chloroforme  anesthésie  sans  asphyxie,  l’éther  anesthésie 
toujours  par  asphyxie,  à  tel  point  que  les  Américains  appel¬ 
lent  la  méthode  de  dulliard  la  méthode  par  asphyxie# 

L'éther  provoque  une  salivation  et  une  irritation  bron¬ 
chique  intenses,  d’où  des  complications  fréquentes. 

Quant  à  la  syncope,  elle  est  peut-être  moins  fréquente 
qu’avec  le  chloroforme,  mais  elle  n’est  pas  rare  et  elle  est 
plus  grave. 

L’éther  donne  des  alertas  comme  le  chloroforme  et,  il  y  a 
une  huitaine,  M.  Reynier  en  a  observé  une  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  :  son  interne  endormait  avec  le  masque  do 
Jnlliard  un  homme  do  trente-cinq  ans,  alcoolique  mais  non 
cardiaque.  L’opération  fut  commencée  avant  l’anesthésie  com¬ 
plote.  Au  bout  de  cinq  minutes,  le  malade  pfilit  brusque¬ 
ment  et  no  respira  plus.  La  respiration  artificielle,  tout  aussi¬ 
tôt  faite,  permit  do  ranimer  l’opéré  au  bout  de  quelques 
instants, 

Enfin  l’éther  a  des  contre-indications  nombreuses  indi¬ 
quées  par  ses  meilleurs  partisans.  C’est  .ainsi  qu’il  ne  faut 
pas  l’employer  dans  les  cas  de  shock,  d’obstruction  intesti¬ 
nale,  de  péritonite,  de  hernie  étranglée,  etc,,  ni  dans  les 
opérations  portant  sur  le  cou,  la  face  et  le  crâne,  ni  chez  les 
malades  atteint  d’affections  pulmonaires,  ni  chez  les  enfants, 
ni  chez  les  vieillards  :  enfin  il  faut  tenir  compte  du  mode 
d’éclairage  et  de  calorification. 

En  présence  de  ces  nombreuses, contre-indications  ponr- 
quoi  renoncer  au  chloroforme,  maintenant  que  nous  savons 
mieux  le  manier,  et  l’éther  n’a  rien  qui  lui  mérite  do  détrôner 
le  chloroforme. 

Anc.sthésie  mixte  par  association  du  clilorofornie 
î\  la  spartéinc  et  à  la  morphine, 

1*.  Langlois  et  ïï.  Maurangc,  —  Que  l’oii  emploie 
l’éthor  ou  le  chloroforme, le  danger  est  la  syncope  cardiaque 
mortelle.  Il  était  donc  naturel  do  chercher  un  procédé  d’anes¬ 
thésie  mixte  capable  de  prévenir  l'arrêt  du  cœur  en  le  ren¬ 
forçant  et  le  régularisant,  et  do  diminuer  l’action  toxique  du 
chlorotormo  sur  les  centres  nerveux,  en  réduisant  au  mini¬ 
mum  la  quantité  d’anesthésique  employé.  Ou  obtient  ce 
double  résultat  on  injectant  aux  opérés’,  un  quart  d’heure 
avant  l’intervention,  un  centimètre  cube  d'une  solution  con¬ 
tenant  un  centigramme  do  clilorbydrate  de  morphine  et  5  à 
10  centigrammes  de  sulfate  de  spartéino.  Dans  cent  quatre- 
vingt-deux  cas  où  l’injection  préliminaire  a  été  faite,  nous 
n’avons  jamais  eu  l’alerte  cardiaque,  les  vomissements  ont 
été  oxoeptionnelleraent  observés  au  cours  de  la  narcose, 
enfin  l'anesthésie  a  été  maintenue  facilement  avec  une 
quantité  moyenne  do  80  grammes  de  chloroforme. 
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La  conjonctivite  diplithériliquc  et  le 
sérum  antitoxique. 

RL  RIora.v.  —  Il  y  a  des  conjonctivites  à  association  de 
streptocoques,  staphylocoques...  ot  dos  conjonctivites  où  le 
bacille  de  Lœtlar  existe  seul.  Souvent  ce  dernier  manqua  et 
la  virulence  do  l’affcetion  n’eu  est  pas  moins  grande,  ainsi 
que  le  démontrent  les  inoculations. 

Chez  deux  malades  atteints  de  conjonctivite  diphthéritiquo, 
les  injections  de  sérum  de  Roux  ont  été  suivies  do  guérison 
rapide.  En  quarante-huit  heures,  les  fausses  membranes  se 
sont  détachées. 

Il  n’y  avait  pas  de  lésions  eornéennes.  Dans  un  cas,  le 
bacille  de  Lœfler  existait  seul  et  dans  l’autre  il  y  avait  asso¬ 
ciation  microbienne. 

En  général,  les  diphthéries  oculaires  sont  bénignes  -,  leur 
gravité  no  provient  pas  des  associ.ations.  Les  deux  cas  que 
nous  rapportons  viennent  s’ajouter  à  plusieurs  autres  du 
même  genre,  traités  par  les  injections  de  sérum  et  dans 


[  lesquels  on  a  toujours  observé  une  grande  rapidité  dans  la 
disparition  des  fausses  membranes. 

La  certitude,  néanmoins,  de  la  constance  de  cette  action 
curative,  ne  pourra  ôtro  acquise  que  par  une  série  de  succès 
nombreux  et  compronaiit  des  cas  compliqués  de  lésions 
eornéennes. 

On  doit,  dès  le  début,  piatiquer  deux  ou  trois  injections 
de  iO  ce.  de  sérum,  sans  eepoulant  abandonner  les'  traite¬ 
ments  locaux  habituels. 

Les  injections  piatiquéos  à  titre  préventif  dans  Tentou- 
rngo  du  malade  (6  ce.  au  lieu  de  10  ce.),  auront  l’avantago 
do  dispenser  dos  mesures  d’isolement  ordinaires,  souvent 
difficiles  à  appliquer  et  à  observer. 

RI.  Dariei*.  —  J'ai  observé  chez  un  nouveau-né  une 
ophthalmio  où  l’examen  bactériologique  a  relevé  la  présence 
exclusive  du  streptocoque  Le  sérum  a  agi  favorablement 
pendant  les  deux  premiers  jours,  en  amenant  une  fonte  pro¬ 
gressive  dos  fausses  membranes  et  une  diminution  de 
l’œdème  palpébral,  ainsique  des  lésions  de  la  cornée. 

Mais  l’infiltration  pseudo-membraneuse  reprenait  .au  bout 
de  ces  deux  jours,  de  môme  que  les  ulcérations  eornéennes, 
.avec  une  intensité,  une  virulence  et  une  marche  rapide  et 
envahissante,  contre  lesquelles  tous  les  moyens  locaux  habi¬ 
tuels  et  les  injections  de  sérum  resiôront  impuissants.  Los 
cornées  se  détruisirent  complètement  malgré  tout, 

Eu  présence  d’un  fait  de  ce  genre,  il  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves  sur  l’action  du  sérum  dans  les  conjonctivites  diphthé- 
roïdos.  Dans  le  cas  actuel,  l’insuccès  complet  du  sérum  est 
peut-être  dû  au  jeune  âge  du  petit  malade,  à  la  présence 
exclusive  du  streptocoque,  à  la  précocité  dos  lésions  cor- 
uéennes  ou  à  l’envahissement  rapide  do  la  conjonctive 
bulbaire. 

RI.  Tei'son.  —  D’après  les  observations  connues,  comme 
celle  do  Sourdille,  le  sérum  ne  paraît  pas  agir  dans  les 
ophtbalmies  non  diphthériques,  où  le  bacille  caractéristique 
fait  défaut. 

RI.  Abadie.  —  La  baotériologio  no  peut  pas  nous  éclairer 
sur  la  bénignité  ou  la  gravité  dos  cas,  le  bacille  de  Lœfler 
pouvant  exister  dans  dos  ophtbalmies  bénignes. 

Dana  dos  cas,  comme  celui  do  M.  Darier,  où  le  strepto¬ 
coque  existe  seul  et  prend  les  apparences  diphthéritiquos,  les 
injections  des  toxines  no  peuvent-elles  pas  Ôtro  dangereuses ’é 

Lor.sque  le  microscope  révèle  la  présonco  du  bacille  do 
Lœfler,  on  peut  pratiquer  des  injections  do  sérum  ;  mais  1! 
peut  être  dangereux  d’injecter  du  sérum  do  Lœfler  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  bacille  de  Lœllor  à  détruire. 

RI.  Galezowslii.  —  Le.  danger  vient  do  ne  pas  pratiquer, 
immédiatement  dès  le  début,  le  traitement  classique  (cîiuté- 
risationsavec  le  nitrate  d’argent  au  1/40,  pratiquées  deux  fois 
par  jour),  qui  ne  donne  jamais  d’insuccès  ni  do  déboires.  Les 
ophtba’lmies  franchement  diphthéritiquos  sont  rares  ;  je  n’en 
ai  observé  que  quelques  cas,  et  la  plupart  des  conjonèti  vîtes 
avec  exsudations  membr,aueuses  ne  sont  que  des  variétés  de 
l’ophthalmie  purulente.  En  faisant  des  examens  bactériolo¬ 
giques  avant  d’instituer  un  traitement  énergique,  on  perd  un 
temps  précieux,  pendant  lequel  la  maladie  fait  des  progrès 
souvent  très  rapides,  amenant  des  lésions  eornéennes  graves 
(ulcères,  nécroses,  perforations).  Tous  les  enfants,  qui  me 
sont  amenés  avec  des  lésions  eornéennes  de  ce  genre,  n’ont 
pas  été  soignés  dès  le  début  de  l’affection  ou  bien  ils  l’ont  été 
par  des  moyens  insuffisants  et  dès  lors  dangereux.  Le  moyen 
héroïque,  nous  l'avons  avec  lo nitrate  d’argent.  Employous-lo 
donc  le  plus  tôt  possible,  et  tâchons  d’obtenir  des  pouvoirs 
publics  une  réglementation  relative  aux  soins  à  donner  aux 
nouveau-nés  atteints  d’ophtbalmie. 

Les  recherches  bactériologiques  et  les  méthodes  qui 
peuvent  en  découler  no  doivent  pas  nous  faire  abandonner 
ou  négliger  une  pratique  exeelleuto  ot  silro,  lorsqu’elle  est 
employée  à  temps  ot  suivant  certaines  règles. 

RI.  Dariei*.  —  Il  est  certain  que  jusqu’.à  nouvel  ordre,  lo 
nitrate  d’argent  doit  être  lo  traitement  classique  des  ophthal- 
mies  purulentes.  M.ais  souvent  on  voit  dos  fausses  membranes 
conjonctivales  non  diphthéritiques  et  qui  sont  dues  à  dos  cau¬ 
térisations  de  nitrate  d’argent,  intempestives  ou  trop  vio¬ 
lentes. 
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Lésions  de  la  papille  et  du  nerf  optique  dans  les 
tumeurs  cérébrales 

M.  Itochon-Duvignaud. —  Les  névrites  n’ont  pas  une 
origine  infectieuse,  comme  Deutschmann  le  pense.  En  effet, 
les  œdèmes  papillaires  existent  sans  atteindre  ni  la  fonction 
visuelle  qui  reste  intacte,  ni  les  éléments  anatomiques.  La 
papille  peut  rester  longtemps  œdématiée  sans  s’atrophier. 
La  guérison  peut  s’obtenir  par  trépanation,  argument  déci¬ 
sif  contre  la  théorie  de  Deutschmann  et  en  faveur  de  la 
théorie  de  Parinaud.  Les  névrites  sont  donc  un  œdème  lym¬ 
phatique  du  nerf  optique  qui  est  le  prolongement  orbitaire 
de  la  substance  cérébrale. 

Cet  œdème  ne  suppose  pas  un  excès  de  tension  intra-crâ¬ 
nienne.  Le  nerf  optique  est  protégé  par  sa  gaine,  et  les  allé 
rations  histologiques  sont  d’origine  purement  œdémateuse. 
Il  y  a  un  processus  ascendant. 

M.  Kœnig.  —  Les  tumeurs  cérébrales  produisent  tantôt 
une  atrophie  simple,  tantôt  une  névrite  avec  œdème  ;  il  est 
donc  difficile  d’en  diagnostiquer  la  présence  ou  la  nature  par 
le  simple  examen  ophthalmoscopique. 

m.  Abadie.  —  Il  n’est  pas  possible  d’attribuer  une  cause 
unique  (œdème  lymphatique),  comme  l’a  dit  M.  Parinaud,  à 
une  affection  aussi  variée  que  la  névrite  optique.  Je  crois 
que  la  théorie  infectieuse  explique  beaucoup  mieux  les  pro¬ 
cessus  de  névrite. 

M.  Galezowskî.  — Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  théorie 
infectieuse  de  Deutschmann.  Lorsque  les  voies  lympha¬ 
tiques  sont  altérées  près  de  la  lame  criblée,  il  se  produit  un 
étranglement  du  nerf  optique  et  la  vue  se  perd  malgré  la 
guérison  du  processus.  C'est  du  côté  des  voies  lymphatiques 
oculaires  qu’il  faut  chercher  la  pathogénie  des  névrites. 

Syphiiide  de  la  paupière  guérie  par  le  traitement 
ioduré  seul  et  suivie  néaunioius  d’accidents 
cérébrau.x. 

51.  Dubarry  présente  une  syphiiide  phagédénique 
énorme  delà  paupière  survenue  chez  un  homme,  vingt-deux 
ans  après  l’accident  initial.  En  quelques  jours,  la  guérison 
est  obtenue  par  de  fortes  doses  d’iodure  de  potassium.  On 
continue  l’iodure  et  on  y  joint  les  frictions  mercurielles. 
Néanmoins  des  accidents  cérébraux  surviennent  (convulsions, 
ptosis,  paralysie  faciale,  aphasie)  qui  résistent  à  l’iodure 
et  aux  frictions  et  ne  finissent  par  céder  que  par  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  cyanure  d’hydrargyre. 

Ce  fait  prouve,  une  fois  de  plus,  que  dans  les  manifesta¬ 
tions  graves  et  tardives  de  la  syphilis,  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  peuvent  seules  donuer  des  résultats. 

M.  Parinaud,  au  nom  de  M.  Péchiii,  présente  un  t'-a- 
vail  sur  des  lésions  oculaires  et  des  sinusites  d’origine  den¬ 
tal^ _ ) _ 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


Vl“  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE 
ALLEMANDE 

Tenu  h  Vienne  du  b  au  1  juin  1895. 

Uuplures  de  l’ut6ru.s. 

M.  Sæiiger  (Leipziy),  après  avoir  donné  sous  forme  d’un 
tableau  très  détaillé  la  classification  des  ruptures  de  l’utérus 
au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  du  moment 
de  la  production  des  ruptures,  passe  en  étude  les  diverses 
formes  qu’il  a  signalées. 

Les  ruptures  dites  iiitra- péritonéales  des  parties  de  l’utérus 
non  recouvertes  par  le  péritoine  sont  ou  rapport  avec  les 
déplacements  et  l’état  de  tension  du  péritoine.  Dans  les  rup¬ 
tures  sous-péritonéales  le  péritoine  reste  intact  non  seulement 
parce  ^ue  la  rupture  se  produit  très  lentement  et  par  l’effet 


d’une  force  moyenne,  mais  encore  parce  qu’au  moment  de  la 
rupture  du  col  et  de  la  partie  adjacente  du  corps,  il  se 
trouve  sous  une  tension  modérée.  Dans  cos  conditions  il  peut 
se  former  entre  la  rupture  et  le  péritoine  soulevé  un  espace 
considérable  que  fréquemment  on  trouve  rempli  de  sang,  de 
caillots,  de  parties  fœtales. 

Les  ruptures  utérines  de  la  troisième  période  de  l’accou¬ 
chement  ne  sont  jamais  spontanées.  L’expression  forcée  du 
placenta  à  un  moment  inopportun, quand  l’utérus  est  flasque 
et  atone,  peut  amener  une  déchirure  dj  l’atérus,  allant  jus¬ 
qu’au  péritoine  et  orrespondant  de  la  sorte  à  la  fissure 
musculaire  do  l’utérus.  En  cas  d’existence  d’une  rupture 
incomplète,  on  peut  ainsi  amener  la  déchirure  du  péritoine 
avec  passage  du  placenta  dans  la  cavité  abdominale. 

Par.mi  les  formes  très  rares  de  ruptures  ou  peut  citer  la 
rupture  incomplète  externe,  rupture  ordinairement  multiple 
et  s’accompagnant  d’une  déchirure  du  péritoine,  et  la  fissure 
utérine  iutra  péritonéale  dont  M.  Sænger  a  observé  deux  cas. 

Sous  le  nom  de  rupture  latente  de  l’utérus  on  peut  désigner 
avec  Freund  les  déchirures  du  corps  de  l’utérus,  qui  ne  por¬ 
tent  que  sur  la  couche  musculaire  et  vont  jusque  sous  le 
péritoine.  Comme  certaines  fissures  péritonéales,  elles  sont 
produites  par  des  traumatismes  extérieurs  et  peuvent  sous 
ce  rapport  encore  être  envisagé  comme  des  fissuras  muscu¬ 
laires  internes  de  l’utérus.  On  peut  se  figurer  que  dans  ces 
cas  le  péritoine  a  résisté  davantage  que  la  couche  musculaire 
flasque,  non  contractée  de  l’utérus.  Elles  peuvent  encore 
être  produites  par  un  traumatisme  interne,  par  exemple  par 
la  création  d’une  fausse  route  pendant  le  décollement  du 
lacenta.  C’est  dans  ce  groupe  de  cas  qu’il  faut  ranger  les 
ématomes  et  les  exsudats  que  l’on  découvre  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après  l’accouchement  dans  un  point 
inaccoutumé ,  dans  le  tissu  conjonctif  supra-vésical  par 
exemple.  Ces  hématomes  proviennent  de  petites  déchirures 
latentes  du  col  et  de  la  portion  adjacente  du  corps  de 
l’utérus. 

L’usure  de  l’utérus  doit  être  nettement  distinguée  de  la 
rupture,  car  les  deux  états  peuvent  coexister  dans  le  même 
utérus.  L’usure  est  une  cause  prédisposante  aux  ruptures. 

La  rupture  de  l’utérus  peut  encore  survenir  à  toutes  les 
époques  de  la  grossesse.  Sans  parler  des  traumatismes  qui 
ouvrent  la  paroi  abdominale  de  l’utérus, ni  des  perforations  de 
l’utérus  dans  un  but  d’avortement,  on  peut  diviser  ces 
ruptures,  d’après  leurorigine,  eu  traumatiques  et  spontanées. 
Les  causes  des  ruptures  spontanées  sont  les  mêmes  qui  inter¬ 
viennent  dans  les  deux  premières  périodes  de  l’accouchement. 
Il  y  a  entre  les  ruptures  de  la  grossesse  et  les  ruptures  de 
l’a  mouchement,  cette  différence  que  dans  les  premières  la 
rupture  occupe  presque  toujours  le  corps  do  l’utérus,  princi¬ 
palement  le  fond  et  les  cornes. 

Parmi  les  causes  des  ruptures  de  l’utérus  il  faut  distinguer 
entre  les  causes  prédisposantes  et  les  causes  mécaniques  : 

Les  causes  prédisposantes  peuvent  être  acquises  ou  congé¬ 
nitales.  Parmi  les  premières  on  peut  citer  :  1“  la  présence  des 
cicatrices  résultant  des  déchiruresantérieures,  des  opérations 
césariennes,  des  pertes  do  substance  do  causes  diverses  ; 
2°  l’existence  d’une  dilatation  avec  amincissement  des  parois 
par  le  fait  des  accouchements  antérieurs  avec  ou  sans  forma¬ 
tion  de  diverticules  consécutifs  à  l’atrophie;  3°  l’atrophie 
acquise  de  tout  l’utérus  par  hyper-involution  ou  par  anncxite 
ou  par  diathèse  morbide  (tuberculose,  maladie  cleBasedow, 
morphinomanie,  etc.); 4“  placenta  prævia  avec  amincissement 
et  ramollissement  du  segment  inférieur. 

Les  causes  prédisposantes  d’origine  congénitale  sont:  1“ 
l’amincissement  partiel  de  la  paroi  utérine  dans  les  malfor¬ 
mations  légères  du  fond  de  l’utérus  ou  en  cas  d’obliq  uité  do 
l’utérus;  2“  les  malformations  graves  do  l’utérus  simple  ou 
double;  3°  l’hypoplasie  de  l’utérus  et  du  vagin. 

Un  autre  groupe  comprend  les  cas  où  la  friabilité  oxces" 
sive  des  parois  utérines  est  le  fait  d’un  processus  patholo¬ 
gique  {infection  septique  avaut  et  après  l’accouchement) 
thrombose  avec  infarctus  hémorrhagiques,  œdème,  gangrène, 
métrite  chronique  interstitielle,  tuberculose,  syphilis,  cancer). 

Quant  au  mécanisme  des  ruptures  il  tient  à  un  désaccord 
entre  les  trois  facteurs  principaux:  le  canal  génital,  le  fœtus 
et  la  force  d’expulsion.  La  rupture  se  produit  donc  :  1“  quand 
le  canal  génital  est  fixé  ou  bas  ;  2“  quand  une  force  tire  en 
haut  sur  le  muscle  utérin  et  le  fait  glisser  suc  son  contenu  ; 
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3"  quand  ces  deux  facteurs  antagonistes  se  rencontrent  dans 
un  point  distendu  et  aminci  de  l’utérus. 

Les  facteurs  mécaniques  que  l’on  a  alors  à  envisager  sont  : 
1“  les  contractions  utérines,  c'est-à-dire  la  force  expulsive 
coïncidant  avec  une  augmentation  de  la  tension  intra  uté- 
ji.io  et  s’accompagnant  d’une  augmentation  de  la  pression 
intra-abdominale  ;  2"  les  traumatismes  extérieurs  (choc, 
chute, coup  sur  le  ventre,  etc.)  ;  S»  les  traumatismes  internes 
comprenant  toutes  les  interventions  manuelles  ou  instrumen¬ 
tales  ;  4°  les  rétrécissements  du  bassin,  absolus  ou  relatifs, 
acquis  ou  congénitaux,  et  tenant  à  une  affection  du  squelette  ; 
5“  les  obstacles  du  côté  des  parties  molles  (sténose  du  col, 
utérus  bicorne,  sténose  du  vagin,  contractions  violentes  de 
l’utérus,  néoplasmes)  ;  6“  obstacles  par  processus  pathologi¬ 
ques  du  côté  des  autres  organes  du  petit  bassin  ;  7“  obstacles 
du  côté  de  l’œuf. 

Traitement  des  ruptures  de  l’utérus. 

M.  Frîtsch  (Bonn).  —  La  prophylaxie  générale  de  la 
rupture  de  l’utérus,  en  cas  de  bassin  rétréci,  consiste,  dans  la 
présentation  de  la  tête,  à  coucher  la  parturiente  sur  le  côté 
correspondant  au  point  le  plus  distendu  du  canal  génital  II 
faut  en  môme  temps  engager  la  malade  de  ne  pas  pousser 
tant  que  la  tête  reste  élevée. 

Pour  accélérer  l’accouchement  il  faut  mettre  la  malade 
dans  la  position  de  Walcher  et  essayer,  avec  toute  la  dou¬ 
ceur  possible,  de  faire  descendre  la  tête. 

Quand  la  rupture  paraît  imminente,  il  faut  à  tout  prix  ter¬ 
miner  l’accouchement.  La  méthode  choisie  sera  celle  qui 
tiendra  le  mieux  compte  du  manque  d’espace  dans  la  filière 
pelvienne.  En  cas  de  présentation  de  la  tête  on  fora  la  per¬ 
foration,  opération  qui  donne  de  bons  résultats  pour  la  mère. 
Dans  les  positions  obliques  ou  ne  tentera  la  version  sous  la 
narcose  chirurgicale  que  si  l’enfant  est  encore  vivant. 

Si  la  rupture  s’est  effectuée  et  que  l’enfant  se  trouve  dans 
la  cavité  abdominale,  il  faut  faire  la  laparotomie.  Si  l’enfant 
est  passé  seulement  eu  partie  dans  la  cavité  abdominale,  on 
ti  ntera  l’extraction  par  le  vagin  si  cette  opération  paraît 
devoir  se  faire  facilement.  Dans  les  cas,  contraire,  ou  bien 
quand  il  existe  une  hémorrhagie,  il  est  préférable  de  faire  la 
laparotomie. 

Ni  le  tamponnement,  ni  la  compression,  ni  les  deux  réunis 
ne  sont  capables  d’arrêter  toutes  les  hémorrhagies  qui  sur¬ 
viennent  après  la  rupture  de  l’utérus.  La  ligature  par  la  voie 
vaginale  des  vaisseaux  qui  saignent  n’est  pas  un  moyen  sûr. 
Seule  la  laparotomie  permet  de  lier  tous  les  vaisseaux  et 
d’assurer  complètement  l’hémostase.  Si  l’hémorrhagie  s’arrête 
spontanément  et  pendant  quelques  heures,  on  peut  essayer 
l’opium  et  le  repos  absolu. 

La  désinfection  du  vagin  on  la  désinfection  de  la  cavité 
abdominale  par  le  vagin,  ne  sont  pas  à  conseiller. 

L’ablation  su.s-vaginale  de  l’utérus  n’est  indiquée  que  dans 
les  cas  où  l’organe  est  infecté  ou  lorsqu’il  existe  un  fibro¬ 
myome. 

Discussion. 

M,  Olshausen  (Berlin)  insiste  sur  ce  fait  qu’une  rupture 
ne  se  produit  jamais  brusquement,  mais  progressivement,  de 
sorte  qu’il  se  peut  fort  bien  que  la  rupture  s’effectue  au  moment 
même  où  se  termine  l’accouchement.  Il  ne  comprend  pas  la 
distinction  établie  par  Preund  entre  les  présentations  obliques 
et  transversales,  d’îiutant  plus  que  lorsque  les  membranes 
sont  rompues,  on  ne  trouve  plus  de  présentations  obliques 
pures. 

Le  conseil  de  Pritsch  de  défendre  à  la  femme  de  pousser 
paraît  à  M.  Olshausen  tout  à  fait  superflu.  D’un  autre  côté, 
il  ne  croit  pas  qu’une  compression  uniforme  de  la  tête  dans 
le  but  de  la  faire  descendre,  puisse  augmenter  le  danger  de 
la  rupture. 

>1.  Hofmeier  (Wurzburg)  ne  pense  pas  non  plus  que  les 
tentatives  de  faire  descendre  la  tête  puissent  produire  une 
rupture  :  tout  au  plus  peuvent-elle  amener  une  attritiou  de 
l'utérus. 

Quant  à  l’hypothèse  de  Sænger  d’après  lequel  l’anneau  de 
contraction  correspondrait  aux  fibres  qui  enserrent  le  col, 
M.  Olshausen  ne  la  croit  pas  exacte  pour  tons  les  cas?  Pour 
ce  qui  est  du  segment  inférieur  de  l’utérus,  il  est  actuelle¬ 
ment  démontré  qu’il  fait  partie  du  corps  de  l’utérus. 


M.  Frîtsch  trouve  que  le  terme  d’anneau  de  constriction 
n’est  pas  bien  choisi.  Cet  anneau  qu’on  sent  bien  au  toucher 
pendant  la  vie  ne  se  retrouve  jamais  à  l’autopsie. 

M.  Wiuclicl  (Munich)  ne  pense  pas  non  plus  que  les 
pressions  exercées  sur  la  tête  pour  la  faire  descendre  puissent 
amener  une  rupture  de  l’utérus,  à  moins  que  les  manipula¬ 
tions  ne  soient  conduites  d’une  façon  tout  à  fait  brutale. 

Quant  à  la  rupture  pendant  la  grossesse,  M.  Winckel  a 
observé  un  cas  où  cette  rupture  était  eu  rapport  avec  la  rup¬ 
ture  d’un  myomo  kystique. 

M.  Tauffer  (Buda-Pest)  a  observé  sur  10048  accouche¬ 
ments  43  ruptures  dont  25  complètes  et  17  incomplètes. 
Quatre  ont  été  amenées  à  la  clinique  dans  un  état  désespéré  ; 
sur  les  trois  qui  ont  été  laparolomisées,  une  succomba  au 
choc,  deux  à  la  septicémie .  Le  tamponnement  avec  la  gaze 
iodoformée  a  réussi  chez  5  femmes  du  premier  groupe  et 
chez  12  du  second. 

M.  Neugebauei*  (Varsovie]  préconise  l’hystérectomie 
vaginale  en  cas  de  rupture  complète  de  l’utérus. 

M.  Chi’obak  (Varsovie)  n’a  jamais  obtenu  de  bous  résul¬ 
tats  avec  le  tamponnement  iodoformé.  L’hystérectomie  vagi¬ 
nale  est  très  facile  en  cas  de  rupture,  et  l’opération  ne 
demande  pas  plus  de  4  ou  5  minutes. 

Rupture  spontanée  de  l’utérus  non  gravide. 

M.  Meiiiert  (Dresde)  a  observé  deux  cas  de  rupture  spon¬ 
tanée  do  l’utérus.  Dans  le  premier ,  cas  il  s’agissait  d’une 
femme  ordinairement  bien  portante,  ayant  eu  deux  enfants, 
qui  un  jour  est  prise  do  phénomènes  péritonéaux  graves 
qu’on  semble  pouvoir  attribuera  une  hématocèle  rétro-uté¬ 
rine.  La  laparotomie,  qui  permit  de  confirmer  le  diagnostic 
d’hématocèle,  montra  en  même  temps  que  le  fond  de  l’utérus 
qui  avait  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte  présentait  une 
déchirure  antérieure.  Les  bords  delà  déchirure  furent  suturés 
aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  la  cavité  utérine  bourrée 
de  gaze  iodoformée.  lia  malade  guérit  après  une  ponction 
vaginale  de  l’hématocèlo.  qui  avait  subi  la  transformation 
purulente. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  pyomètre  chez  une 
femme  traitée  pour  une  atrésie  du  vagiu.  Le  pus  perfora 
l’utérus  et  s’accumula  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Perforation  de  l’utérus  par  tentatives 
d’avortement. 

M.  llaberda  (Vienne)  pré.sente  une  série  de  pièces 
relatives  aux  perforations  de  l’utérus  produites  par  des 
tentatives  d’avortement. 

Dans  quatre  cas  qui  ont  toutes  succombé  à  la  péritonite 
purulente,  la  perforation  siégeait  au  niveau  de  l’orifice 
interne;  dans  deux  autre  cas,  elle  occupait  le  fond  de 
l’organe.  Dans  plusieurs  cas  M.  Haberda  trouva,  à  côté  do  la 
perforation  utérine,  une  perforation  do  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie. 

Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  n’était  pas  enceinte, 
on  trouvait  une  perforation  avec  canal  qui  traversait  le 
rectum,  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  vessie  et 
enfin  l’intestin  grêle. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 

Séance  du  14  mai  1895. 

Formation  d’urée  dans  le  foie. 

M.  GoUlieb.  —  La  formation  de  l’urée  dans  le  foie  a  été 
définitivement  établie  par  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales.  D’un  autre  côté  les  recherches  cliniques  de  Wein- 
traud,  Munzer,  de  môme  que  les  expériences  de  Noucki, 
Pawlow,  Pick  et  autres,  ont  montré  que  la  formation  de 
l’urée  continue  à  se  faire  d’une  façonpresque  normale, quand 
même  on  ne  conserve  qu’une  portion  insignifiante  de  paren¬ 
chyme  et  que  l’urée  ne  se  forme  plus  que  dans  les  cas  où  le 
foie  est  complètement  extirpé  ou  isolé  de  la  circulation. 

Pour  étudier  cette  question  de  plus  près  M.  Gottlieb  a 
entrepris  une  série  d'expériences  qui  lui  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 
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Si  ou  prenait  do  la  pulpe  do  foie  qu’oii  m61augeait  avec  une 
solution  physiologique  de  chlorure  do  sodium,  on  constatait 
que  lorsque  le  mélange  était  maintenu  à  la  température  du 
corps,  ou  trouvait  au  bout  d’uii  cerlain  temps  une  certaine 
quantité  d’urée.  Pour  la  réussite  do  cette  expérience  il  est  do 
toute  nécessité  d’opérer  aseptiquomont  do  façon  à  éviter  la 
putréfaction  qui  avant  tout  décomposait  l’urée. 

Cette  expérience  réussissait  encore  mieux  lorsque  le 
mélange  était  additionné  d’un  liquide  qui  abolissait  l’activité 
biologique  des  cellules  hépatiques. 

Ainsi  dans  une  expérience  le  foie  d’un  chien  tué  par  hémor¬ 
rhagie,  est  rapidement  réduit  en  pulpe  et  une  partie  mise 
dans  l’alcool  et  l’autre  dans  do  l’eau  distillée  saturée  de  chlo¬ 
roforme.  Dans  ces  conditions  on  trouvait  dans  l’eau  chloro¬ 
formée  qui,  comme  on  sait,  abolit  l’activité  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  0,50  centigrammes  d’urée  par  1000  gr.  de  foie.  Mais 
si  le  mélange  de  pulpe  de  foie  et  d’eau  chloroformée  était 
mis  pour  1  heure  à  une  température  de  70-80”,  l’augmenta¬ 
tion  do  la  production  d’urée  n’avait  plus  lieu. 

Cette  expérience,  qui  montre  que  la  cellule  hépatique  fonc¬ 
tionnellement  abolie  continue  à  former  de  l’urée  et  que  cette 
formation  n’a  pas  lieu  quand  la  température  était  élevée  à 
70-80",  permet  de  conclure  que  la  formation  d'urée  dans  le 
foie  s'effectue  par  V intermédiaire  d'un  ferment. 

L’intervention  d’un  ferment  explique  suffisamment  le  fait 
constaté  par  les  cliniciens  et  les  expérimentateurs,  à  savoir 
que  la  persistance  d’une  quantité  minime  de  parenchyme 
hépatique  fouctlonncllomeut  suffisant  assure  la  formation 
presque  normale  d'urée. 

Pseiidoinélauosc. 

M,  Arnold,' —  Il  s’agit  d’un  malade  observé  à  la  clinique 
du  professeur  Zeller  et  chez  lequel,  à  la  suite  d'un  érysipolo 
récidivant  de  la, face,  il  se  forma,  sur  les  deux  joues,  une  série 
d,o  nodules  des  dimensions  d’une  lentille,  et  présentant  un 
reflet  nuirâtro.  Ces  nodules  furent  incisés,  et  au  moment  de 
l’opération  on  constata  que  le  tissu  conjonctif  sous-eutaiié  et 
le  tissu  adipeux  présentaient  une  infiltration  noirâtre  ;  plus 
profondément  se  trouvait  une  petite  couche  de  pus. 

Dans  la  suite  des  abcès  analogues  se  formèrent  sur 
d’autres  points  du  corps,  si  bien  que  dans  l’espace  de  18  mois 
ou  a  ouvert  650  abcès;  quelques-uns  de  ces  abcès  ren¬ 
fermaient  des  gaz. 

La  formation  de  ces  abcès  était  manifestement  ou  rapport 
avec  l’érysipèle;  ou  les  considère  donc  comme  d’origine 
métastatique.  Quant  a  l’origine  des  gaz,  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  très  incomplètes  et  l’insuffisauee  do  la  quantité 
do  gaz  qu’on  a  pu  recueillir  dans  ce  Cas,  n’ont  pas  permis 
d’élucider  ce  point.  L'examen  do  la  peau  durcie  daus 
l’alcool  ne  permit  pas  d’y  découvrir  des  micro-organismes 
spécifiques. 

La  coloration  noire  des  parois  des  abcès  tenait  à  la  cou¬ 
leur  gris  foncé,  parfois  noire,  du  tissu  adipeux,  dos  fibres 
conjonctives  et  élastiques,  et  dès  éléments  conjonctifs  et 
élastiques  des  vaisseaux  ;  le  contenu  des  capillaires  et  les 
parois  de  ces  derniers  étaient  également  noirs.  Toutes  ces 
parties  out  présenté  à  l’examen  ohiiuiquo  la  réaction  du  fer. 
Les  cellules  renfermaient  des  granulations,  les  unes  grises, 
les  autres  brunes  ou  noires  ;  le  protoplasma  des  cellules  et 
surtout  celui  des  cellules  géantes,  était  coloré  en  vert  jaune 
ou  en  gris  couleur  de  fumée,  Au  voisinage  de  ces  foyers  on 
trouvait  des  foyers  hémorrhagiques,  les  uns  récents,  d’autres 
anciens  et  présentant  les  transformations  classiques  de 
pigment. 

Pour  M.  Arnold  cet  état  pigmentaire  peut  être  comparé  à 
la  pseudo-mélanoso  où  préexiste  un  processus  vital  de  for¬ 
mation  d’hémosidérine,  tandis  que  la  formation  de  sulfure  de 
fer  doit  être  attribué  au  développement  d’hydrogène  sulfuré 
qui  se  forme  pendant  la  putréfaction.  Dans  le  c.as  rapporté  par 
M.  Arnold  les  deux  processus  out  évolué  parallèlement,  et  le 
cas  en  question  peut  servir  d’exemple  de  pseudo-mélanoso 
vitale. 

Des  processus  analogues  s’observent  daus  certaines  formes 
de  gangrène.  La  pseudo-mélanémie  signalée  par  Grc  ho  doit 
être  considérée  comme  une  sidérose  hématogène  où  l'hémo- 
hidérine  est  transformée  en  sulfure  do  fer  par  l’hydrogène 
sulfuré  mis  en  liberté  après  la  mort. 

La  pseudo-mélanose  a  de  commun  avec  l’achronose  la 


coloration  gris  foncé,  noirâtre  dos  éléments  conjonctifs  et 
élastiques  ;ce  qui  distingue  cos  deux  états  pigmentaires,  c’est 
que  (fans  l’achrouose  la  réaction  de  for  fait  défaut  daus  les 
tissus  colorés  par  le  pigment. 
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CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  29  mai  1895. 

Myxœdème . 

.41.  Iluck  a  montré  une  fille  de  11  ans,  naine,  qui  dès  sa 
naissance  a  présenté  un  développement  anormal  du  tissu 
adipeux  et  une  consistance  gélatineuse  de  la  peau  ;  phéno¬ 
mènes  qui  évoquaient  dans  l’esprit  l'idée  d’un  myxœdème. 
Les  facultés  psychiques  et  intellectuelles  do  même  que  la 
parole  se  sont  pourtant  développées  d’une  façon  normale. 

Actuellement  ou  trouve  chez  cette  malade  une  hypertro¬ 
phie  du  tissu  adipeux,  particulièrement  marquée  au  niveau 
des  articulations,  un  très  faible  développement  du  système 
musculaire  et  une  lordose  lombaire.  Le  nez  semble  effondré 
et  la  voûte  palatine,  au  lieu  d'être  horizontale,  présente  une 
direction  presque  verticale.  La  glande  thyroïde  n’est  pas 
atrophiée,  le  pouls  n’est  pas  ralenti. 

AtOuie  intestinale. 

M.  l<’edern.  —  L'importance  pathologique  de  l'atonie 
intestinale  n’a  été  sérieusement  envisagée  que  le  jour  où  l'on 
a  appris  le  rôle  dos  fermentations  anormales  qui  se  passent 
dans  l'intestin  et  qui,  par  leurs  produits  passant  dans  la  cir¬ 
culation,  peuvent  retentir  sur  l’état  général. 

Au  point  do  vue  mécanique,  la  fonction  do  l’intestin  con¬ 
siste  dans  l’élirainatioil  par  le  gros  intestin  d’une  certaine 
quantité  de  matières  fécales.  L’atonie  se  manifeste  justement 
par  des  troubles  des  fonctions  mécaniques  de  l’intostiii  qui  au 
début  SB  présentent  sous  forme  d’un  ralentissement  des  éva¬ 
cuations  alvineset  plus  tard  sous  celle  d’accumulation  do 
matières  fécales  dans  l’intestiu. 

Au  point  do  vue  clinique  on  peut  distinguer  à  l’atoUie 
intestinale  trois  de.grés  ;  1"  l’insuffisance  do  riuloslin;  2”  la 
paresse  de  l’intestin;  3”  l’atonie  partielle  do  l’iütestin. 

La  dernière  forme,  l’atoUio  partielle  de  l’intestin,  est 
produite  par  l’impossibilité  pour  uiio  partie  du  gros  lnte.stin, 
d’expulser  sou  contenu.  Cette  atonie  se  manifeste  en  pre¬ 
mier  lieu  par  l’odeur  particulièrëment  pénétrante  des  matières 
fécales  et  par  la  matité  partielle  qu’on  trouve  à  la  percussion 
du  gros  intestin.  Souvent  ou  trouve  en  môme  temps  de  la 
diarrhée  et  du  catarrhe  intestinal.  La  diarrhée  des  tubercu¬ 
leux  n’a  souvent  d’autre  raison  qu’une  atonie  partielle  de 
l’intestin.  Quelquefois  ces  malades  ont  de  la  fièvre,  qui  s’ob¬ 
serve  particulièrement  souvent  chez  les  enfants  et  les  vieil¬ 
lards.  La  fièvre,  qui  a  un  type  nottomeut  rémittent,  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  do  tuméfaction  do  la  rate  et  d’un  état 
saburral  de  la  langue. 

Dans  le  iraitomeut  do  l’atonie  partielle  de  l’intestin  il  faut 
éviter  avant  tout  les  astringents,  les  préparation  d’opium, 
voire  même  les  antiseptiques.  Ce  qui  réussit  le  mieux  dans 
cette  forme  c’est  la  faradisation  de  la  partie  atonique  de  l’in¬ 
testin. 

La  symptomatologie  do  la  paresse  intestinale  est  bien 
connue,  et  le  diagnostic  est  souvent  fait  par  le  malade.  Eu 
fait  de  traitement,  il  faut  mettre  le  malade  à  une  diète  ali¬ 
mentaire  laissant  peu  de  résidus  et  parer  aux  phénomènes 
do  putréfaction  intestinale  par  l’administration  des  purgatifs 
que  souvent  on  est  obligé  do  répéter.  Le  traitement  lociil 
consistera  dans  l’électrisation  et  le  massage  percutoire  du 
gros  intestin. 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 

on.  au  riMP.  DK8  ARTS  KT  MASUÏiCTnnKS  et  hu.a01SSOX 
lî.  ru'j  l’aul-Lclgne.  —  M.  Barnagaud  lmp. 


k*iriLUi.es  ou 


,UASSIN£ 

FREMINT 


DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÉRITIVES 

1  ou  8  avant  chaque  repas  contre 
l’Anarexte.  Fathlossa  tfènôrale. 
Convalescences  difficiles.  Atonie 
des  Voies  digestives  (Uiarrhee  et 
ConsttpJtion  rebelles).  Coliques  hépatiques  et  né¬ 
phrétiques.— Le  11.  3  tr..rued'Assas,  18,  Paris,  et  toutes 
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iVIST  O  JFIEXII E3 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
ffuérison,  le  manque  d'appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réiiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
•tiutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhienle  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditenr 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


®  YIN  DM  PEPTONE  ® 

I>e  OÎIADPOTEÆUT 

D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux,  —  Dosage  :  10  grammes  de  viande  de  bœuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  exclusivement  par 
M.  Pasteur  et  tous  les  laboratoires  de  physiologie  pour  là  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 

I*liaruiacie  V8AI.,,  1,  rue  Itoiirduloue, 


Sl^OPde  P/IIF0P¥  IODÉ 

PRÉPARÉ  A  FROID 

De  GRIMAULT  et 

Combinaison  intime  de  Tiodo  avec  lo  suc  des  plantes  antiscorbutiqnos.  Toujours 
bien  tolère,  il  est  pour  les  médecins  un  puissant  auxiliaire  pour  combattre  cliez  les 
enfants  le  lymphatisme,  lo  fàchitisme,  le  goitre,  rengorgement  et  la  suppuration 
des  glandes  du  cou,  les  gourmes,  les  croûtes  de  lait,  les  éruptions  do  la  peau,  de 
la  tète  et  du  visage.  Cinq  centigrammes  d’iode  par  cuillerée  à  bouche. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaioue,  PARIS 


SOUeCE  GUBLER 

Constipation  —  Dyspepsie  —  Obésité 
Engorgements  du  Foie 
Affections  des  Reins  et  de  la  Vessie 
Castro- Entérite  —  Congestions  ' 
Notieei  et  neDicigeemeDh  :  5|  PUe  DPOUOt,  Paris 


^  3:e=s.o  ' 

D’IODURE  DE  STRONTlUIvI 

De  PARAlF-.TA.VA1L> 

Mieux  toléré  que  l’Iodure  de  l’olassium,  même  à  haute  dose. 

Maladies  de  coeur,  Lymphalisme,  Asthme,  Rhumatisme 

Ni  Coryza,  ni  Larmoiement  des  yeux 

'  UN  GRAMME  DE  SEL  P.fU  CUILLERÉE  A  BOUCSB 

y  Pharmacia  VAL'CUEKET,  74,  rue  Rambuteau.  PARIS 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADÎES  DE  LA  PEAU  J 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitua  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.,  CHRISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMACiES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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L’Aménorrhée,  l<a  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagiê  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  d’APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 
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Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 
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AÏÂCOL 


de 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  crislallisé 
synthélique.  —  Dose  moyenne  :  2  à  A  par  jour. 

C  Ferles 

RÉOSOTE  W LERTAN 

Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosole  synthétique  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  (j  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15°,  1/10%  1/5°  et  à 
pariies  égales. 

BADIGEONNAGES  ;  avec  le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
à  l’i'tat  liquide  en  plongeant  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l'emploi- 
Dose  :  1  gramme. 


iCHLOROSE* 

A  anémie  flÜ 


JOURNAL  DU  PRA-I^ISî^P^E  L’ETUDIANT 

LA  GAZETTE\^.ftE9DOMADAIRE 

DE  MEDEClNB'-^^^iro^SÈr  CHIEUKGIE 

Et  servi  gratuitement  à  tous  les  abonnés  de  oe  journal 


^,^06  BAUOo^  \ 

Anti  ionio-P  hosphaté 
ET  ,ECO»S«^ 


ABONNEMENTS  SPÉCIAUX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 


L.  XjBIIIBIBOXJXiIjET,  Rédacteur  en  clief.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


SOMMAIRE 


Clinique  ohikubgicale  :  M.  Poncef.  —  Note  sur 
un  nouveau  cas  d’actinomycose  de  la  face  : 
joue  et  réçion  temporo-maxillaire  gauches. 
Médication  lodurée 

Nouvelles. 

Académie  des  sciences.  —  Mujçnet  agent  pa¬ 
thogène  de  septicémie.  Phénomènes  chimiques 
de  l’ossification.  Kecherohes  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  nutrition  chez  les  cancéreux. 

Société  de  bioloqie.  —  Proteus  vulgaris  dans 
le  liquide  pleural.  Capsules  surrénales.  Dé¬ 
capitation. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Hémoglo¬ 
binurie  paroxystique.  Diphthérie.  Cirrhose 
alcoolique.  Histologie  du  système  nerveux. 

Société  de  médecine  légale.  —  Un  cas  de  féti- 

SocIÉTÉ  d’anatomie  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BOR¬ 
DEAUX.  —  Typhus  ou  scarlaiine  ?  Suture 
ancienne  du  tibia. 

Allemagne.  — Etiologie,  pathogénie  et  traite- 
tement  des  endométrites. 

Angleterre.  —  Kuptüre  de  la  vessie  dans  le  pé¬ 
ritoine. 

Revue  critique  de  la  Gazette  du  16  juin: 
M.  Pousson.  —  De  la  tuberculose  rénale  pri¬ 
mitive. 


Traitement  de  l’embarras  gastrique 
et  gastro-hépatique. 

Les  atfections  gastriques,  embarras  digestifs, 
dyspepsies  de  tous  ordres  sont,  parmi  les  affec¬ 
tions  journalières,  celles  ^ue  le  praticien  a,  le 
plus  fréquemment,  l’occasion  de  traiter.  Ce  sont 
celles  également  qui.  dans  les  sociétés  savantes, 
ramènent  le  plus  fréquemment  en  discussion  les 
points  do  doctrine  qui  semblaient  le  plus  solide¬ 
ment  établis.  Chorael  affirmait  gu’un  quart  au 
moins  des  habitants  des  villes  était  plus  ou  moins 
sujet  à  l’embarras  j^a.stri^ue  ou  gastro-hépatique 
habituel  :  la  mauvaise  alimentation,  les  écarts  , 
de  régime,  les  veilles,  les  excès  alcooliques  ou  I 
autres,  les  fatigues  exagérées,  la  vie  à  la  vapeur 
rendent  compte  de  cette  extrême  fréquence  des 
affections  du  tube  digestif...  Peuà  peu,  les  fonc¬ 
tions  de  l’estomac  surmené  se  dépravent  ;  le  suc 
gastrique  diminue  ou  se  pervertit;  les  vomisse¬ 
ments,  les  éructations,  les  coliques  et  la  diarrhée 
apparaissent;  l’épigastre  devient  douloureux,  la 
bouche  amère  et  pâteuse,  l’haleine  fétide,  la  soif 
continuelle.  Cet  état  muqueux  et  atonique  per¬ 
manent  des  voies  digestives  finit  par  entraîner 
la  tristesse,  la  démoralisation,  l’hypochondrie, 
un  sentiment  de  brisement  des  forces  et  de  cour¬ 
bature  fébrile,  qui  fait  avec  raison  soupçonner 
au  médecin  que  l’estomac  seul  n’est  plus  en 
cause  et  qu’un  viscère  plus  important  encore  a 
été,  pou  à  peu,  lésé  dans  sa  texture  et  modifié 
ibms  son  fonctionnement  normal. 

Le  foie,  en  effet,  ce  puissant  régulateur  dos 
fonctions  do  la  vie  animale,  «  ce  balancier  de 
l’horloge  humaine»,  est  fréquemment  engorgé, 
par  suite  de  l’abus  du  régime  carné  et  adipeux, 
par  suite  surtout  des  excitations  alcooliques  ré¬ 
pétées,  qui  constituent  malheureusement  l’une 
des  caractéristiques  do  la  vie  moderne.  Trans¬ 


portez  cos  tristes  habitudes  sous  les  climats  tro¬ 
picaux,  ou  simplement  dans  la  saison  chaude, 
et  vous  obtenez  la  fièvre  bilieuse,  l’ictère,  l’em¬ 
barras  gastrique  bilieux,  la  congestion  hépatique, 
plus  ou  moins  grave.  L’indication  thérapeutique 
dominante  consiste  alors  à  administrer  une  pur¬ 
gation  saline  bien  tolérée  par  l’organisme,  telle 
que  l’eau  naturelle  à'Ilmiyadi  Janos. 

A  la  dose  d’un  verre,  pris  tous  les  deux  matins 
penilant  une  huitaine  de  jours,  le  système  gastro¬ 
hépatique  se  nettoiera  peu  à  peu  de  son  catarrhe 
muqueux  et  dépouillera  son  état  saburral.  La 
circulation  porte  se  débarrassera  de  ses  maté¬ 
riaux  encombrants  et  recouvrera  une  activité 
veineuse  circulatoire  du  meilleur  aloi.  L’eau 
purgative  luttera,  par  conséquent,  à  la  fois 
contre  l’hyperhémie  porte,  contre  l 'hypercrinie 
folliculeuse  et  contre  la  polycholie  hépatique  : 
par  cette  triple  action,  les  accidents  graves  qui 
ont  pour  cause  ordinaire  la  réplétion  du  système 
spléuo-hépatq-intestinal  (fièvre  gastrique  et  bi¬ 
lieuse,  dotbiénentérie  au  début)  se  trouvent  le 
mieux  enrayés.  Si  jamais  un  agent  médicamen¬ 
teux  a  pu  véritablement  juguler  la  fièvre,  thy- 
pho’ide  ou  une  autre  zymopyrexie,  cet  agent, 
n’en  doutez  pas,  ressort-ssait  à  la  méthode  éva¬ 
cuante... 

L’arthritisme  etl’herpertismesout  des  diathèses 
congestives  par  excellence  et  dont  on  retrouve 
.  facilement  la  main  dans  de  nombreux  et  obscurs 
états  de  phlogose  viscérale,  que  traduisent  des 
troubles  digestifs  rebelles.  Dans  ces  cas  égale¬ 
ment,  liunyadi  Janos  est  un  admirable  détersif, 
cap.'ible  de  donner  aux  fonctions  gastro-intesti¬ 
nales  un  vigoureux  coup  de  fouet,  en  incitant 
les  sécrétions  glandulaires,  qui  commandent  en 
maîtresses  l’appareil  digestif.  11  n’y  a  pas  de  dys¬ 
pepsies,  démontre  Germain  Sée,  sans  qu’il  y  ait 
d’opération  chimique  défectueuse.  Cela  est  cer¬ 
tain.  Mais  que  de  dyspepsies  sont  symptoma¬ 
tiques  d’engorgements  hépato-spléniques  mé¬ 
connus,  ou  bien  encore  accompagnent  une  gra- 
velle  biliaire  indolore,  ou  bien  enfin  succèdent, 
chez  des  arthritiques,  à  la  suppression  du  flux 
liémorro'idàire  habituel!... 
i-  L’inappétence,  l’anorexie,  et  cet  état  particu¬ 
lier  de  langueur  asthénique  de  tout  le  tube  di¬ 
gestif  tiennent  souvent  à  l’empâtement  du  foie 
et  à  une  sorte  d’engouement  des  chylifères.  De 
là  obstruction  viscei'ale  chronique,  qui  empêche 
l’absorption  et  place  les  fonctions  assimilatrices 
au  milieu  du  plus  déplorable  des  cercles  vicieux. 
Eh  bien  !  cet  état  morbide  disparaît  aisément 
avec  la  pléthore  abdominale  qui  lui  a  donné 
naissance,  par  des  doses  souvent  répétées  A'Uu- 

Gardons-nous,  toutefois,  de  supposer  que  tout 
sel  purgatif  soit  susceptible  de  recéler  en  lui- 
même  d’aussi  surprenants  résultats  curatifs. 
Non;  les  préparations  salines  artificielles  n’ont 
(disons-le  bien  haut)  ni  la  sûreté,  ni  la  douceur 
d’action  nécessaires  pour  arriver  à  ces  modifi¬ 
cations  radicales.  On  le  sait  bien  nettement, 
depuis  les  magistrales  expériences  d’Heberden 
et  les  éloquentes  protestations  de  Eonssagrives, 
qu’indignait  le  succès  des  sels  purgatifs  agréables: 

«  Le  citrate  de  magnésie,  disait-il,  a  été  subs¬ 
titué  un  peu  étourdiment  aux  autres  purgatifs. 
Eviter  le  dégoût  est,  certes,  un  avantage  :  mais 
ne  donnez  pas  au  produit  la  même  étendue 
d’applications...»  11  est  certain,  ajouterons-nous, 
que  les  limonades  purgatives  sont  fort  nuisibles 


dans  les  gastro-entéralgies  qui  accompagnent 
l’accessence  du  tube  digestif.  Si  nous  considé¬ 
rons  le  nombre  et  le  poids  des  évacuations,  la 
durée  de  l’action  cathartique,  et  surtout  la  na¬ 
ture  spéciale  dos  selles  produites,  nous  voyous 
que  l’avantage  sur  tous  les  produits  artificiels  et 
naturels  similaires  appartient  à  l'eau  à' Hunyadi 

Qui  oserait  affirmer,  d’ailleurs,  que  la  soit 
ardente,  et  même  l’état  nauséeux,  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  réussite  thérapouti(ïue_  de 
cette  .précieuse  eau  naturelle’?  Los  selles  séro- 
bilieuses  froides,  qui  lui  appartiennent  en  propre, 
et  surtout  son  pouvoir  tempérant  si  marqué  sur 
l’intestin,  rendent  compte  de  cette  supériorité  peu 
contestée.  Purgatif  dialytique  par  excellence, 
jamais  il  n’a  pu  produire  d’intolérance  gastrique 
ni  de  réaction  douloureuse  entérique;  et  cola, 
précisément  parce  qu’il  s’élimine  avec  une  admi¬ 
rable  facilite.  Enfin,  considération  (pii  a  aussi  sa 
valeur,  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  vogue  :  la 
bouteille  a  bouchon  ficelé  que  prépare  l’officine 
est  d’un  prix  plus  dispendieux  que_  le  produit 
■  pharmaceutique  de»  forces  souterraines,  comme 
lé  désirait  le  regretté  professeur  do  Montpel¬ 
lier,  qui  différenciait  avec  tant  de  bon  sens 
l’action  des  divers  purgatifs  salins.  {Esquisses 
d'Uydrologie  clinique.) 

D'’  E.  MoNiNi 


l^G.  MASSON,  éditeur 
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IVote  sur  un  nouveau  cas  d’actinomycose  de  la 
face:  joue  et  région  tcmporo-maxillaire  gauches. 
Médication  iodui'ée.  Guérison,  par  M.  le  professeur 
A.  PONOBT. 

J’ai,  dans  diverses  communications  ou  publications, 
montré  la  fréquence  relative  de  l'actinomycose  dans  la 
région  lyonnaise.  Voici  un  nouveau  fait,  il  vient  à 
l’appui  de  l’opinion,  qu’en  France,  cette  affection  para¬ 
sitaire  doit  être  souvent  méconnue  et  qu’elle  est  très 
probablement,  aussi  fréquente  chez  nous,  qu’à  l’étranger. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier  dernier  se  présentait  dans 
mon  cabinet  M.  A.  P.,  de  Villefranclie-sur-Saône.  Il  était 
portéur  d’un  phlegmon  suppuré  bizarre  de  la  joue  gauche 


survenait  sans  cause  appréciable.  Plus  tard,  lorsque 
l’affection  ne  laissait  plus  de  doute  sur  sa  nature  actino- 
mycosique,  on  apprit  du  malade,  interrogé  à  ce  point  de 
vue,  qu’il  avait  l’habitude,  lorsqu’il  se  promenait  dans  la 
campagne,  de  se  mettre  à  la  bouche,  de  mficher  des  brins 
d’Jierbe  et  de  paille. 

A  des  douleurs  particulièrement  vives  s’ajoutait  un 
trismus  très  prononcé,  l’écartement  des  mâchoires,  au 
niveau  des  incisives,  était  à  peine  do  0,01  centim.  ;  quant 
à  la  tuméfaction  gingivale  elle  paraissait  peu  marquée. 

Le  5  décembre,  une  ouverture  spontanée  se  produisit 
dans  la  bouche  au  niveau  de  la  dernière  molaire,  il  s’en 
écoula. une  très  petite  quantité  de  liquide  séro-singui- 
nolent  et  presque  pas  de  pus.  A  partir  de  ce  moment,  les 
douleurs  disparurent,  mais  le  gonflement  de  la  région 
persista  et  l'écartement  des  mâchoires  était  toujours 
impossible.  Néanmoins,  le  malade,  qui  ne  souffrait  pas, 
reprit  ses  occupations.  Son  médeciA'^ui  avait  naturelle- 


Aotinemyooso  de  la  joue  et  de  la  région  temporo-maxlllairo  gauches  Lorsqi 
lésion  qui  remontait  é  16  mois  (novembre  1863)  a  .  ait  été  p:ofondément 
18P4.  La  tumélaotion  avait  d'après  le  D'  Guyot  qui  donnait  ses  soins  nu 

et  m’était  envoyé  par  mon  distingué  confrère  le  docteur 
Guyot  qui  avait  diagnostiqué  une  lésion  actinomycosique. 
Avec  mon  collègue,  le  professeur  M.  Pollosson  qui,  le 
même  jour,  examina  ce  malade,  nous  n’avons  pu  que 
confirmer  ce  diagnostic  et  conseiller  la  continuation  de 
la  médication  indurée  qui  avait  été  instituée, M.  A.  P..., 
ne  voulant  pas,  du  reste,  entendre  parler  d’une  inter¬ 
vention  quelconque. 

Je  dois  au  docteur  Guyot  les  renseignements  qui 
suivent  : 

M.  A.  P...,  architecte,  âgé  de  54  ans,  est  un  homme 
vigoureux,  d’une  bonne  santé  habituelle,  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques  —  il  n’a  pas  eu  la  syphilis. 

La  maladie  débuta,  dans  le  courant  de  novembre 
1893,  par  une  inflammation  douloureuse  des  gencives, 
au  niveau  des  dernières  molaires  inférieures  gauches  qui 
étaient,  du  reste,  saines  et  dont  le.  malade  n’avait  point 
souffert  jusqu’alors.  Cette  périostite  alvéolo-dentaire 


ue  le  malade  a  pu  Être  pliotograpliié,  seulement  le  10  février  dernier,  la 
modiflôe  par  une  médication  lodurce  énergique  commencée  ou  novembre 

ment  supposé  une  périostite  alvéolo-dentaire  simple  ne  le 
revit  plus  jusqu’au  mois  d’août  1894. 

A  cette  époque,  le  gonflement  de  la  région  avait  con¬ 
sidérablement  augmenté.  Une  tuméfaction  dure  existait 
au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  elle  était  très 
apparente,  satis  changement  de  coloration  de  la  peau, 
le  trismus  persistait,  la  bouche  ne  s’ouvrait  toujours  pas. 
On  songea  à  une  ostéo-périostite  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur  et  on  prescrivit  un  gramme 
d’iodure  de  potassium  par  jour. 

Après  trois  semaines  de  ce  traitement  on  notait  une 
amélioration  considérable  de  tous  les  symptômes.  On  dut 
toutefois  cesser  l’iodure  que  le  mttlade  ne  pouvait  abso¬ 
lument  plus  supporter. 

Au  19  septembre,  commenta  une  nouvelle  phase  de 
l’affection.  La  tumeur  grossit  considérablement.  De 
l’angle  de  la  mâchoire,  elle  s’étendit  aux  régions  paroti¬ 
dienne  et  mastoïdienne. 
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Elle  avait,  à  ce  moment,  l’apparence  d’un  phlegmon 
pi’ofond,  elle  occasionnait  des  douleurs  extrêmement 
vives.  Elle  était  dure,  bosselée  et  elle  présentait,  à  s’y 
méprendre,  l’aspect  d’un  sarcome  sur  le  point  de  s’ulcérer, 
simultanément,  en  plusieurs  endroits. 

Le  D''  Guyot  était,  dit-il,  «  complètement  dérouté,  il 
n’avait  jamais  rien  vu  de  semblable  ».  Un  confrère,  dont 
il  demanda  l’avis,  crut  à  un  volumineux  abcès  d’origine 
dentaire  et  fit  extraire  une  dent  qui  paraissait  suspecte. 
Le  résultat  fut  nul. 

Les  douleurs  persistaient  toujours  très  vives,  mais  elle 
ne  tardèrent  pas  à  cesser;  car  la  tumeur  s’ouvrit,  enfin, 
spontanément,  d’abord  dans  le  conduit  auditif  externe, 
puis  tout  autour  de  l’angle  de  la  mâchoire,  en  seize 
endroits  différents.  Ces  diverses  ouvertures  qui  se  pro¬ 
duisaient  tous  .les  8  ou  10  jours,  environ, -étaient  touj  ours 
précédées  de  .violentes  douleurs  et  suivies  d’iin  grand 
soulagement.  Elles' donnaient  issue  à  une  faible  quantité 
de  liquide  séro-sahguinolent,  contenant 'de  gru¬ 

meaux  de  matière  jaune,  mais  jamais  on  ne  vit  de  pus 
franchement  phlegmoneux.  Dans  l’espace  de  trois  ou 
quatre  jours,  ces  perforations  spontanées  se  cica¬ 
trisaient  presque  sans  laisser  de  trace,  une  seule  fistule 
persista  pendant  15  jours  environ. 

A  aucun  moment,  il  n’y  eut  d’élimination  de  séquestres, 
Le  5  novembre  on  trouva  dans  les  pièces  de  pansement, 
deux  petits  corpuscules  calcaires  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre  environ,  l’examen  montra  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  parcelles  osseuses. 

C’est  alors  que,  pensant  sérieusement  à  l’actinomycose, 
on  institua  de  nouveau  un  traitement  énergique  par 
l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  4gr.  par  jour;  cette 
médication  fut  bien  tolérée  par  le  malade. 

Pendant  un  mois  et  demi,  l’état  local  resta  à  peu  près 
stationnaire,  puis  on  constata  une  amélioration. 

Ce  traitement  fut  rigoureusement  continué  et  cinq 
mois  après  (20  avril)  le  malade  était  complètement  guéri. 
Très  pusillanime,  il  avait,  dans  l’intervalle,  reïusé  toute 
espèce  d’intervention  chirurgicale;  incision,  drainage, 
curetage  des  abcès,  etc.,  qui  aurait  certainement  avancé 
la  guérison. 

L’histoire  de  ce  malade  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Elle  rappelle  en  tous  points  celle  de  plusieurs  actino- 
myeosiques  dont  nous  avons  publié  les  observations  (1). 
C’est  la  sixième  fois  (1  cas  de  Hochet)  que  nous  voyons 
les  lésions  actinomycosiques  se  développer  au  niveau  de 
l’angle  du  maxillaire  inférieur  pour  s’étendre  plus  ou 
moins  loin,  en  suivant  la  branche  montante,  du  côté  de 
la  région  parotidienne,  de  la  fosse  temporale  correspon¬ 
dante.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  lieu  d’élection  (6  fois 
sur  10  cas).  Ici  encore,  au  début,  le  diagnostic  fut 
incertain,  on  crut  à  une  périostite  alvéolo-dentaire  simple, 
mais  l’affection  gagne  du  terrain  et  si  l’on  songe  à  de 
l’actinomycose,  ce  diagnostic  s’impose.  C’est  qu’en  effet, 
la  tuméfaction  de  la  joue,  de  l’angle  inférieur  de  la 
mâchoire,  de  la  fosse  temporo-maxillaire,  tuméfaction 
dure,  ligneuse,  d’apparence  sarcomateuse,  a  quelque 
chose  de  spécial  pour  le  clinicien  qui  a  déjà  rencontré 
des  cas  de  ce  genre. 

Quoique  paraissant  bien  être  de  nature  inflammatoire, 
les  lésions,  comme  je  l’ai  fait  maintes  fois  remarquer, 
ont  une  physionomie  bizarre,  elles  éveillent  en  même 
temps  l’idée  d’un  néoplasme.  Lorsque  la  suppuration  se 
fait  attendre,  on  peut  aisément  croire  à  une  tumeur 
maligne.  L’intensité  des  douleurs  au  début,  beaucoup 
plus  grande  que  dans  une  simple  périostite  alvéolo- 


(!)  A.  Ponce.  De  l’actinomycose  humaine  à  Lyon.  Oazet,  hebd, 
de  mfd.  et  de  ehirurg..  Avril  1895. 


dentaire,  leur  persistance,  leur  acuité  avec  chaque  nou- 
yelle  poussée  d'un  phlegmon,  dur,  à  siège  spécial:  angle 
inférieur  de  la  mâchoire,  régions  parotidienne,  temporo- 
maxillaire,  un  trismus  précoce  et  persistant,  rappelant 
celui  des  accidents  provoqués  par  l’éruption  vicieuse 
d’une  dent  do  sagesse,  enfin  l’absence  d’abcès  suppurant, 
d’un  pus  vraiment  phlegmoneux;  en  voilà  plus  qu’il  n’en 
faut,  pour  soupçonner  et  même  affirmer  l’actinomycose. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  aussi 
certain,  en  dehors  des  petits  grains  jaunes  que  l’on 
peut  trouver  dans  les  secrétions  et  qui  sous  le  micros¬ 
cope,  sont  constitués  par  des  actinomyces,  que  celui 
de  certaines  lésions  syphilitiques,  tuberculeuses  par 
•  exemple,,  qui  sont  parfois,  comme  on  l’a  dit,  la  signature 
de  l’une  de  ces  maladies. 

Il  est  trois  points  que  je  désire  mettre  encore  en 
relief  et  qui  visent,dans  le  cas  actuel,  le  mode  d’infection, 
l’intégrité  du  squelette,  enfin  l'heureuse  action  de 
l’iodure  de  potassium. 

Nous  avons  vu  que  M.  A. P.,  architecte  dans  une  petite 
ville,  avait,  pendant  ses  promenades  à  la  campagne, 
l’habitude  de  mâcher  souvent  des  brins  d’herbe,  de 
paille.  Est-ce  par  ces  fétus  d’herbe,  de  paille,  que  s’est 
faite  l’infection,  en  l’absence  de  tout  autre  mode  de 
contaminations  !  (l’enquête  du  D''Guyotn’a  révélé  aucune 
autre  particularité  étiologique  telle  que  contact  avec 
des  animaux  malades,  etc.) 

Nous  l’admettons  volontiers  et  cela  d’autant  mieux  que 
dans  diverses  observations  on  a  signalé  ce  mode  d’inocu¬ 
lation.  C’est  ainsi  que  MM.  Legrain  et  Guermonprez  ont 
également  relevée  comme  cause  de  l’actinomycose,  la 
blessure  produite  par  une  paille  mâchée  {Académie  de 
médecine  1892).  Un  étudiant  soigné  par  Eeverdin  pour 
un  actinomycome  de  la  région  maxillaire,  n’avait  aucun 
rapport  avec  les  animaux,  mais  il  avait  également  l’habi¬ 
tude,  dans  ses  promenades,  de  mâchonner  des  épis,  des 
brins  de  paille.  Des  faits  de  même  ordre  ne  sont  pas 
rares,  les  grains  d’orge,  d’avoine  (Doyen),  les  épis  de  blé 
(Wolfler),  ont  été,  à  juste  raison,  incriminés.  Au  mois  de 
janvier  dernier,  j’ai  présenté  à  l’Académie  de  médecine, 
de  très  belles  cultures  d’ actinomyces,  obtenues,  dans  mon 
service,  par  mon  chef  de  laboratoire,  le  D''Dor.  Les  grains 
de  blé  et  d’avoine  ensemencés  étaient  recouverts  d’une 
couche  jaune,  pulvérulente,  très  particulière. 

Il  est  donc  infiniment  probable  que,  chez  notre  malade, 
la  contamination  s’est  faite  par  l’intermédiaire  de  l’un 
des  brins  d’herbe  ou  de  paille  qu’il  avait  la  fâcheuse 
habitude,  comme  beaucoup  de  gens  de  la  campagne,  du 
reste,  de  se  mettre  à  la  bouche.  Le  parasite  a  dû,  suivant 
la  règle,  en  pareil  cas,  pénétrer  par  quelque  effraction 
des  gencives  et  pénétrer  de  proche  en  proche  dans  les 
tissus  voisins.  Son  invasion,  puis  son  extension  pro¬ 
gressive  ont  provoqué  des  douleurs  très  vives  que  nous 
avons  rencontrées  chez  la  plupart  de  nos  actinomyciques. 
Oes  douleurs,  souvent  atroces,  reconnaissent  certaine¬ 
ment  pour  cause  l’infiltration  du  champignon  dans  les 
tissus,  elles  coïncident,  en  effet,  avec  l’accroissement, 
avec  des  poussées  de  la  maladie. 

L’ouverture  spontanée' ou  autre  des  foyers  enflammés 
les  fait  disparaître  plus  ou  moins  complètement,  mais 
par  un  mécanisme,  qui  est  plutôt  la  mise  en  liberté  de 
l’agent  infectieux  que  par  celui  du  débridement,  car,  lors¬ 
que  la  peau  ou  la  muqueuse  s’est  ulcérée,  on  est  tout 
étonné  de  voir  la  petite  quantité  de  liquide  qui  s’écoule 


(1)  Dans  l»nr  récent  traité  :  Aclinomyeote  (bliothèque  Oharcot- 
Debove),  MM.  Guermonprez  et  Déçue  mettent  bien  en  évidence, 
chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  le  rôle  infectieux  des  aliments 
herbacés,  du  fourrage,  des  céréales  qui  servent  d’hôte,  de  véhicule, 
au  champignon  rayonné. 
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audehors  et  qui  est  plutôt  séro-sanguinolent  que  purulent. 

L’actinomyce  est  assurément  pyoghne,  mais  il  est 
surtout  scléroghie,  et  si  la  suppuration  devient  relative¬ 
ment  abondante,  cette  abondance  nous  semble  devoir 
être  attribuée  surtout  dans  la  région  cervico-faciale,  à 
d’autres  agents  microbiens,  ayant  par  les  fistules  envahi 
les  tissus  malades  (infections  mixtes). 

Ici  encore,  ce  sont  les  parties  molles,  le  tissu  cellulaire, 
les  couches  parostales  qui  ont  été  envahies. 

Dans  des  faits  de  ce  genre,  comme  l’a  bien  indiqué 
Eochet  (1),  et  ainsi  que  je  l’ai  observé  chez  plusieurs  de 
mes  malades,  le  squelette,  lorsqu’il  est  atteint,  n’est  pris 
que  consécutivement. On  se  trouve  en  présence  d’une  péri- 
maxillite  et  non  d’une  maxillite  d’emblée.  Il  n’y  a  pas, 
tout  au  moins,  pendant  un  certain  temps,  de  surface 
osseuse  dénudéej  de  nécrose.  Le  stylet  introduit  par  les 
fistules  contourne  le  squelette,  sans  le  rencontrer  direc¬ 
tement. 

Les  ganglions  font  également  défaut,  de  telle  sorte 
que  ce  n’est  ni  par  la  voie  sanguine  ni  par  les  lympha-- 
tiques,  mais  bien  de  proche  en  proche,  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif  que  se  font  tout  au  moins,  pendant 
un  certain  temps,  et  l’inoculation  et  l’extension  du  cham¬ 
pignon  rayonné. 

Chez  notre  malade,  l’iodure  de  potassium  administré 
par  le  D"  Guyot,à  la  dose  d’un  gramme  par  jour,  lorsque 
les  lésions  étaient  encore  peu  étendues,  avait  amené  une 
amélioration  notable,  mais  par  suite  d’intolérance  on  dut 
le  supprimer.  Quelques  semaines  après,  survenait  une 
nouvelle  poussée  inflammatoire,  avec  tuméfaction  consi¬ 
dérable  de  la  région  envahie,  et  on  pouvait  croire  à  un 
spcome,  les  caractères  de  la  lésion  étaient  tels,  ils  étaiént 
si  déconcertants,  que  l’on  s’arrêta  définitivement  au  dia¬ 
gnostic  d’actinomycose.  Ce  diagnostic  confirmé,  on  donna 
alors  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  4  grammes  par 
jour,  le  malade  se  refusant  à  toute  opération. 

Sous  l’influence  de  ce  seul  traitement  le  guérison  fut 
obtenue  mais  après  cinq  mois,  de  la  médication  indurée. 
Cette  particularité  confirme  l’opinion  que  nous  avons 
déjà  émise  sur  l’action  de  l’iodure  de  potassium,  médica¬ 
ment  spécifique  de  l’actinomycose,  comme  de  la  syphilis. 
C’est  que  l’iodure  agit  d’autant  mieux  et  triomphe  plus 
rapidement  de  l’actinomycose  qu’il  est  administré  à  une 
époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  L’histoire 
de  M.  A.  P.  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait  instructive  ;  un 
gramme  par  jour  d’iodure  modifie  des  lésions  encore  peu 
étendues,  on  doit  le  supprimer,  sans  que  la  guérison  soit 
complète  et  quelques  semaines  après  éclatent  des  acci¬ 
dents  locaux  plus  graves,  qui  nécessiteront,  pour  dispa¬ 
raître  complètement  une  médication  iodurée  active 
(KT,  4  gr.par  jour)  continuée  pendant  plus  de  cinq  mois. 
Cette  observation,  dans  tous  les  cas,  établit  une  fois  de 
plus,  que  :  l’actinomycome  humain,  peut  avoir,  comme 
le  syphilome  tertiaire,  son  spécifique,  dans  l’iodure  de 
potassium. 


NOUVELLES 

Concours  d’agrégation  [Chirurgie  et  accouchements) 
—  Nominations  : 

Chirurgie  Accouchements 

Paris  :  MM.  Broca,  Walther,  Hartmann.  Bonuaire. 
Lyon  :  MM.  Vallas,  Curtillet. 

Bordeaux  :  MM.  Binaud,  Braquehaye. 

Montpellier  :  M.  Servais  de  Rouville.  Puech,  Vallois. 
Nancy.  M.  Prœlich,  Schuhl, 

Lille  :  Oui. 

Toulouse  ;  M.  Aldibert. 

(1)  Hochet,  De  l’actinomycose  humaine.  Gazette  Heht,  de 


Chimie,  physique  et  pharmacie.  —  Nominations  : 

Paris  :  chimie,  M.  Chassevant. 

Lyon  :  M.  Barrai.  Pharmacie  M.  Moreau. 

Toidouse  :  M.  Biarnès. 

Nancy:  Physique,  M.  Suilloz. 

Physiologie  et  histoire  naturelle.  —  Deçon  de  1  h.  après 
48  h.  de  préparation  (question)  ;  1.  Gaz  du  sang,  conditions 
de  leurs  variations.  —  2.  De  l’urée,  sa  formation  et  sa  prove¬ 
nance.  —  3.  Les  sécrétions  internes.  —  4.  Associations  fonc¬ 
tionnelles  entre  les  organes  glandulaires.  —  5.  Organes  péri¬ 
phériques  ef  centraux  de  l’équilibration —  6.  Phénomènes 
chimiques  du  inuselo  en  activité.  —  7.  Des  impressions  réti¬ 
niennes,  leur  transmission  à  l’écorce  cérébrale.  —  8.  Les 
adaptations  parasitaires  chez  les  animaux.  —  9.  Los  insectes 
vésicants,  explication  de  leur  hypermôtamorphoso.  — 
10.  Production  delà  mère  chez  les  animaux. —  11.  Anatomie 
comparée  de  l’appareil  néphridien  chez  les  vertébrés.  — 
12.  L’appareil  électrique  des  poissons. 

Stage  hospitalier.  — Année  scolaire  1895-96  (premier 
semestre).  Avis.  —  Le  classement  des  stagiaires  pour  les  mois 
do  décembre  1895,  janvier  et  février  1896,  aura  lieu  les  4,  5 
et  7  novembre  1895,  de  9  à  11  heures  du  matin,  dans  le  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

■  Seront  inscrits  d’office  sur  la  liste  des  stagiaires,  MM.  les 
étudiants  dont  la  scolarité  sera  soumise  au  stage  au  cours  de 
l’année  scolaire  1895-96,  et  qui  auront  pris  l’inscription  de 
juillet  1895  à  la  Faculté, de  médecine  do  Paris  (8“  ou  12°). 

Sont  invités  à  demander,  par  écrit,  leur  inscription  sur 
la  liste  des  stagiaires,  et  avant  le  1°'’  novembre  1895,  MM.  les 
étudiants,  soumis  au  stage,  qui  n’auraient  pas  pris  l’inscrip¬ 
tion  do  juillet  1895  (8°  ou  12“),  ou  qui  auraient  pris  cette 
inscription  dans  une  Faculté  ou  Ecolo  des  départements. 

MM;  les  étudiants  qui  seront  appelés  sous  les  drapeaux  en 
novembre  1895,  sont  priés  d'en  informer  le  doyen,  par  écrit, 
avant  le  1»“'  novembre  1895. 

Coucours  du  bureau  central.  Résultats  do  la  pre¬ 
mière  épreuve.  —  MM.  Beauraé  13,  Springer  17,  Régnier  12, 
Lyon  G.  17,Toupetl7,Lenoir  19,  Florand  18,  Parmentier  17, 
Caussade  16,  Legry  15,  Jeahserme  19,  Jacquet  18,  Dubief  17, 
De  Grandmaison  16,  Gall,Qis.J.8,  Claisse,.18,  De  Gennes  18, 
Bruhl  17,  Boulloche  19,  Charrier  16, ^Barbier  18,  Méry  15, 
Mosny  16,  Pothier  14,  Tissier.  18,  Renault  15,  Rénon  16, 
Kli^pel  19,  Guison  20,  Ettlinget  15,  Euriquez  16,  Hudelo  19, 
Leredde  16,  C.  Suffit  17,  Thérèse  15,  Daleté  19,  Lesage  18, 
Thindqix  19,  Beliu  17,  Létienne  17,  Sallaud  14,  de  Saint- 
Germain  17,  Nageotte  16,  Morel  Lavallée  20,  Michel  17, 
Sottas  16,  Soupault  16,  LiojtJ8,'  Gastou.l8,  Triboulet  16, 
Beaudoin  15,  Capitan  17,  Souques  18. 

La  deuxième  épreuve  (épreuv'ë’  clinique)  a  commencé  mer¬ 
credi. 

Inspection  des  écoles.  —  M.  le  D"  Iluguonin  est 
nommé  médecin-inspecteur  des  écoles  du  19°  arrondissement 
en  remplacement  de  M.  Lejaune. 

Déplacement  de  la  statue  de  Broca.  —  Sur  une 

délibération  du  Conseil  municipal  de  Paris  en  date  du 
10  juin  1895,  la  statue  de  Broca,  érigée  sur  le  boulevard 
Saint-Germain  au  devant  do  la  façade  ouest  de  la  Faculté  do 
médecine,  sera  placée  ou  haut  des  marches  do  la  rue  Autoiue- 
Dubois. 

IIo.spices  de  Besançon. — Unconcours  pour  un  emploi 
de  chef  des  cliniques  do  l’hôpital  Saint-Jacques  s’ouvrira  le 
mercredi  17  juillet  1895,  à  neuf  heures  du  matin  audit 
hôpital.  Pour  tous  renseignements,  s’adressera  M.  H.  Béjanin, 
vice-président  do  la  commission  administrative  dos  hospices 
civils  de  Besançon. 

—  M.  le  Dr  Escalier  est  nommé  médecin-adjoint  au  lycée 
d’Alais  (emploi  nouveau). 


mid.  et  de  cliirg.  l®r  avril  1893.  Voir  également  Folet,  Le  Nord 
Médical,  l°r  juin  1895. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

{Congres  tenu  h  Paris  dti  6  au  9  mai  1895.) 

{Suite). 

Application  do  l’électrolyse  à  douze  cas 
de  décollement  de  la  réline. 

M.  Terson  (Toulouse).  —  Après  tiint  de  progrès  réalisés 
eu  oculistique  par  le  perfectionnement  simultané  do  nos 
méthodes  d’observation  et  de  notre  outillage,  le  traitement 
du  décollement  de  la  rétine  est  demeuré,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  l’un  des  points  les  plus  obscurs  de  la  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  Aucune  des  méthodes  proposées  ne  permet 
d’affirmer  à  l’avance  la  guérison  ou  l’amélioration  certaine 
d’un  décollement  rétinien,  même  récent. 

La  déchirure  rétinienne,  qui  s’observe  dans  un  grand 
nombre  de  cas  avec  le  décollement,  peut  expliquer  souvent 
l'insuccès  opératoire,  le  corps  vitré  liquéfié  s’échappant  à 
travers  la  déchirure  et  de  là  au  dehors  par  la  plaie  de  la 
ponction.  Il  faut  donc  que  cette  plaie  soit  aussi  étroite  que 
possible. 

L’électrolyse  paraît  actuellement  le  procédé  d’intervention 
le  plus  capable  de  résoudre  les  difficultés  du  problème.  Les 
uns,  suivant  le  principe  appliqué  autrefois  à  la  cure  de  l’hy¬ 
drocèle,  ont  introduit  à  la  fois  dans  l’œil  deux  aiguilles  reliées 
aux  deux  pôles  d’une  pile  à  courant  constant  (électrolyse 
lipolaire,  Schœler).  D’autres,  comme  dans  la  cure  des  ané- 
v^smes  et  des  nœvi,  font  pénétrer  dans  l’œil  une  seule 
aiguille  reliée  au  pôle  positif  (électrolyse  positive,  Abadie, 
Gillet  de  Grandmout).  D’autres  enfin  ont  introduit  l’aiguille 
reliée  au  pôle  négatif  (électrolyse  négative,  Van  Moll). 

C’est  le  pôle  positif  que  nous  devons  introduire  dans  l’œil 
afin  d'obtenir  l’occlusion  la  plus  rapide  de  la  plaie,  pour  éviter 
l’issue  du  corps  vitré,  dans  les  circonstances  où  celle-ci  pour¬ 
rait  se  produire  ;  de  même  qu’on  a  préféré  l’électrolyse  posi¬ 
tive  dans  la  cure  des  anévrysmes  pour  éviter  les  hémorrha¬ 
gies  secondaires.  Il  faut,  en  outre,  des  électrodes  inattaquables 
par  les  produits  de  l’électrolyse  et,  d’autre  part,  suffisam¬ 
ment  rigides  pour  pénétrer  dans  la  sclérotique  do  l’œil  hypo- 
tone  atteint  de  décollement.  Seul,  le  platine  iridié  réunit  ces 
conditions,  en  même  temps  qu’une  grande  facilité  pour 
l’asepsie  ;  mais  cet  alliage  n’a  pas  le  poli  des  instruments 
habituels  qui  favorise  leur  pénétration. 

J’ai  employé,  comme  Abadie  et  Gillet  de  Grandmont, 
l’électrolyse  positive,  en  me  servant  d’un  porte-aiguille  spé¬ 
cial,  fabriqué  sur  mes  indications. 

Nous  sommes  arrivés  à  donner  un  courant  constant  de  cinq 
milliampères  pendant  la  durée  de  l’application,  qui  ne  dépasse 
pas  une  minute.  Nous  avons  ainsi  opéré,  depuis  le  mois  de 
juillet  1894,  dix-sept  décollements  rétiniens  sur  près  do  dix 
sept  cents  malades  qui  se  sont  présentés  à  notre  observation. 
Cinq  do  ces  malades  ont  été  opérés  trop  récemment  pour 
fournir  des  données  de  quelque  valeur.  Sur  les  douze  autres 
opérés  de  décollements,  tous  très  graves,  nous  avons  observé 
une  aggravation  dans  un  cas  datant  de  près  de  trois  ans  ; 
deux  résultats  nuis,  trois  améliorations  passagères;  cinq 
améliorations  persistant  dans  une  mesure  encourageante  ;  et 
un  cas  de  guérison  immédiate  (}ui  se  maintient  après  neuf 
mois  et  ne  peut  être  attribuée  qu’à  l’opération,  puisque  aucun 
autre  traitement  n’a  été  institué. 

Cet  ensemble  d’observations  autorise  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1"  L’élcctrolyse  positive  doit  être  appliquée  aux  décolle¬ 
ments  rétiniens  récents,  et  elle  aura  d’autant  plus  de  chances 
de  succès  que  l’opération  sera  plus  rapprochée  du  début  de 
l’accident  ; 

2“  Le  mode  d’intervention  ne  gêne  en  rien  l’emploi  de  tous 
les  moyens  médicaux,  commandés  par  des  lésions  d’origine 
diathésique,  et  dont  une  longue  expérience  a  démontré  la 
valeur  au  point  de  vue  palliatif. 

Sans  considérer  comme  résolu  le  problème  si  complexe  de 
la  cure  du  décollement  de  la  rétine,  j’ai  voulu  communiquer 
mes  résultats  personnels  sur  l’emploi  d’un  moyen  auquel  il 


faut  rfïconnaître  une  grande  puissance  que  les  efforts  de  tous 
accroîtront  peut-être  encore  dans  de  notables  proportions. 

Des  décollements  de  la  rétine 
et  do  leur  traitement. 

M.  Oalezowski  (Paris).  —  L’affection  débute,  en  général, 
par  l’ora  serrata. 

La  déchirure  de  la  rétine  est  fréquente  dans  cette  région, 
mais  sans  être  constante  et  ce  n’est  pas  elle  qui  est  la  cause 
du  décollement  comme  le  pense  Leber. 

La  liquéfaction  du  corps  vitré  n’est  pas  non  plus  'la  cause 
la  plus  fréquente  des  décollements.  11  s’agit  d’une  infiltration 
lymphatique  qui  se  produit  entre  la  choroïde  et  la  rétine; 
d’abord  transparente,  puis  passant  au  jaune  citrin. 

Les  épithéliums  des  synoviales  sécrètent  la  synovie  et 
peuvent  devenir  le  siège  d’une  sécrétion  morbide  exsudative. 

Il  en  est  de  même  dans  les  décollements  (Boucheron),  l’épi¬ 
thélium  choroïdien  sécrétant  en  abondance  un  liquide  patho¬ 
logique  qui  provoque  une  infiltration  interstitielle  et  de  là  un 
décollement.  La  cause  de  cette  sécrétion  est  locale  en  géné¬ 
ral.  Les  causes-  générales  sont  le  rhumatisme,  la  goütte, 
l’arthritisme,  la  syphilis  rarement,  les  traumatismes.  Voici 
quelques  chiffres  à  ce  sujet,  provenant  de  1158  cas  de  décol¬ 
lement  observés  à  ma  clinique  et  dans  mon  cabinet  :  hommes 
670,  femmes  488;  myopes  318;  emmétropes  ou  hypermé¬ 
tropes  156;  deux  yeux  pris  29;  traumatismes  216;  rhuma¬ 
tismes  732;  décollement  congénital  1;  néoplasmes  6;  syphilis 
300.  De  ces  chiffres,  nous  pouvons  conclure  que  le  rhuma¬ 
tisme  et  la  myopie  jouent  le  rôle  principal  dans  l’étiologie  du 
décollement. 

En  1880,  j’avais  pratiqué  avec  du  catgut  la  suture  de  la 
rétine  décollée  et  j’en  avais  obtenu  quelques  résultats  favo¬ 
rables;  mais  aussi  quelques  insuccès,  qui  m’ont  fait  aban¬ 
donner  ce  procédé,  pour  un  nouveau  qui  consiste  à  pratiquer 
des  ophthalmotomies  répétées  et  multiples  avec  suture,  à 
l’aide  d'un  ophthalmotome  en  forme  d’aiguille  courbe,  que 
j’ai  fait  construire  à  cet  effet.  J’ai  déjà  obtenu  sept  fois  des 
résultats  heureux  avec  ce  procédé,  grâce  à  l’adhérence 
obtenue  par  la  suture.  Mais  comme  j’ai  eu  en  même  temps, 
quelquefois,  des  inflammations  choroïdiennos  assez  intenses 
qui  ont  compromis  les  résultats,  je  me  suis  contenté  de  faire, 
avec  cet  ophthalmotome,  simplement  une  ponction  et  une 
contre-ponction. 

M.  Tcillais  (Nantes).  —  J’ai  observé,  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  un  double  décollement  de  rétine  plus  développé 
à  l’œil  gauche  qu’à  l’œil  droit.  L’étiologie  n’est  pas  banale.  Il 
n’y  avait  aucun  antécédent  pathologique  dans  la  famille,  ni 
aucun  cas  de  myopie  ;  l’enfant  était  bien  constitué  et  avait 
eu,  quelques  mois  auparavant,  une  coqueluche  grave,  avec 
convulsions,hémorrhagies  sous-conjonctivales,  ecchymoses  du 
cou  et  de  la  poitrine,  hémorrhagies  de  l’oreille  droite.  Cotte 
diathèse  hémorrhagique  a  amené  des  hémorrhagies  du  corps 
vitré  dans  les  doux  yeux,  mais  plus  accentuées  dans  l’œil 
gauche  où  le  décollement  est  également  plus  prononcé. 

M.  Dor.  —  Les  divers  modes  de  traitement  des  décolle¬ 
ments  ont  tous  donné  des  résultats  tantôt  favorables,  tantôt 
défavorables  ;  l’électrolyso  comme  les  ponctions.  Deutsch- 
mann,  après  avoir  pratiqué  des  ponctions,  arrive  maintenant 
à  injecter  dans  le  corps  vitré  un  liquide  obtenu  avec  une 
macération  de  corps  vitré  de  lapin,  dans  le  but  d’obtenir  la 
régénération  du  corps  vitré.  Il  faut  attendre  les  résultats  que 
donnera  cette  nouvelle  méthode.  Je  m'en  tiens  d’ordinaire  à 
la  ventouse  d’Heurteloup  et  aux  pointes  de  galvano-cautère 
appliquées  sur  la  sclérotique,  dans  la  partie  correspondante 
au  décollement. 

M.  Dianoux  (Nantes).  —  J’ai  fait  de  l'électrolyse  et  ai 
essayé  avec  succès  des  injections  sous-oonjonotivales  do 
chlorure  de  sodium  à  saturation. 

M.  Abadie.  —  Je  continue  toujours  l’électrolyse  qui  a  le 
grand  avantage  de  ne  pas  donner  do  déboires  et  de  compli¬ 
cations  ;  mais  je  ne  l’emploie  pas  dans  les  décollements  an¬ 
ciens,  où  Tou  n’obtient  pas  de  bons  résultats  et  où  Ton  a  sou¬ 
vent  des  complications. 

Dans  les  décollements  récents,  l’électrolyse  donne  presque 
toujours  une  amélioration  réelle  et  cela  sans  aucun  risque. 


19  Juin  1895 


LE  MEECEEDI  MÉDICAL 


M.  Parinaud  (Paris).  —  Eu  pratiquant  l’électrolyse  I 
on  fait  des  ponctions  et  c’est  à  elles  que  j’attribue  les  amé¬ 
liorations  et  les  guérisons  obtenues. 

M.  de  Weeker.  —  J’avais  déconseillé,  à  une  époque, 
toute  intervention  dans  les  décollements  et  aujourd’hui  je 
suis  partisan  des  pointes  de  feu  qui  améliorent  souvent  et 
sont  sans  aucun  danger.  Je  crois  que  l’électrolyse  agit  par 
filtration.  Mais,  en  tout  cas,  il  no  faut  jamais  y  recourir 
lorsque  le  corps  vitré  est  pris. 

M.  WîcherUiewiez.  —  Il  faut  se  défier  de  toute  inter¬ 
vention  et  ne  pas  se  hâter  d’attribuer  à  tel  ou  tel  procédé 
des  améliorations  qui  souvent  sont  spontanées. 

Tumeur  rare  iutra-oeulaire 

M.  Parisotti  (Eome). —  Il  s’agit  d’un  sarcome  endothélial 
intra-oculaire,  dont  le  point  do  départ  était  dans  la  choroïde 
et  non  dans  l’espace  supra-choroïdien.  La  rétine  était  décollée 
et  la  tumeur  a  été  diagnostiquée  par  l’ophthalmoscope  de  cette 
façon,  avant  que  sa  nature  n’ait  été  déterminée  par  l’examen 
histologique. 

Commune  étiologie  de  la  kératite  et  de  la  ekoroï- 
dite  pareuehymateuses. 

M.  Chibret  (Clermont-Ferrand).  —  1“  La  kératite  paren¬ 
chymateuse  no  constitue  pas  une  manifestation  spéciale  à  la 
syphilis  héréditaire.  Si  elle  s’observe  plus  souvent  chez 
l’enfant  syphilitique,  c’est  parce  que  les  enfants  sont  plus 
exposés  que  les  adultes  à  toutes  les  aftections  de  la  cornée  ; 

2“  L’époque  de  la  puberté  est  surtout  favorable  à  l’éclosion 
do  la  kératite  parenchymateuse  ; 

9“  La  choroïdite  exsudative  est  à  rapprocher  do  la  kératite 
parenchymateuse  et  mérite  le  même  qualificatif,  pour  bien 
indiquer  un  processus  et  une  étiologie  identiques.  Les  deux 
affections  sont  caractérisées  par  la  présence  de  gommes  plus 
ou  moins  circonscrites,  plus  ou  moins  diffuses  ou  confluentes; 

4“  Certaines  Desoemites  d’origine  dentaire  simulent  la  ké¬ 
ratite  parenchymateuse.  Elles  en  diffèrent  en  ce  que  le  mer¬ 
cure  les  aggrave  au  lieu  de  les  améliorer  ; 

5“  La  choroïdite  exsudative  est  aussi  favorablement  mo¬ 
difiée  par  le  mercure  que  la  kératite  parenchymateuse  ; 

6“  Avec  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  par  les  injec¬ 
tions,  avec  une  conception  plus  exacte  du  rôle  du  mercure 
et  do  l’iodure  de  potassium,  on  peut  enrayer  la  marche  de  la 
kératite  et  de  la  choroïdite  parenchymateuses,  prévenir 
l’atteinte  de  l’œil  sain  et  éviter  les  rechutes,  ce  qui  naguère 
n’était  pas  supposé  possible,  en  règle  générale. 

M.  Daniel*  (Paris).  —  Je  crois  que  les  injectious-conjonc- 
tivales  mercurielles  constituent  le  meilleur  mode  de  traite¬ 
ment,  sans  cependant  assurer  une  gnérison  certaine. 

Si.  Wieherkiewicz.  —  J’ai  observé  des  cas  do  kératite 
parenchymateuse  consécutifs  à  la  grippe  et  toujours  longs  et 
difficiles  à  guérir.  Je  pense  que  lorsqu’un  œil  est  atteint, 
l’autre  se  prend  toujours  à  son  tour. 

M.  Aiitoaelli  (Naples),  -r  II  y  a  encore  une  autre  alté¬ 
ration  syphilitique  de  la  cornée,  c'est  la  kératite  ponctuée 
signalée  en  1876  par  Hoch  et  qui  consiste  en  une  infiltration 
superficielle  du  parenchyme  cornéen,  accompagnant  l’iritis 
et  la  choraïdite  dans  la  syphilis  secondaire.  Cette  infiltration 
n’est  accompagnée  d’aucune  altération  épithéliale  ;  elle  reste 
toujours  superficielle,  peuinteuse  et  ne  se  vascularisé  jamais. 

M.  Abadie  (Paris).  —  L’origine  de  la  kératite  parenchy¬ 
mateuse  est  souvent  syphilitique  et  les  deux  yeux  sont 
presque  toujours  pris. 

M.  Gulezo\v.ski.  —  Cette  kératite  a  toujours  une  ori¬ 
gine  syphilitique,  héréditaire  ou  acquise.  Il  faut  donc  tou¬ 
jours  la  combattre  par  le  traitement  mercuriel.  Elle  s’accom¬ 
pagne  la  plupart  du  temps  do  choroïdite  et,  lorsque  cette 
membrane  est  atteinte,  la  rétine  l’est  aussi,  le  processus  ne 
pouvant  pas  rester  localisé  dans  une  membrane  isolée,  étant 
donnée  la  contiguïté  qui  relie  entre  elles  les  membranes  de 
l’œil. 

Il  faut  donc  toujours  pratiquer  le  môme  traitement  dans 


les  cas  de  kératite  parenchymateuse,  traitement  antisyphili¬ 
tique  énergique  par  les  frictions  hydrargyriques. 

M.  Dran.sart  (Somain).  —  Dans  la  région  du  Nord,  il  est 
fréquent  d’observer  des  kératites  interstitielles  qui  ne  sont 
pas  syphilitiques  et  qui  ont  pour  origine  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse. 

M.  Chibret.  —  Le  mercure  ne  suffit  pas  pour  préserver 
l’autre  œil.  11  faut  aussi  recourir  aux  bains  froids.  Je  suis  du 
même  avis  que  M.  Galezowski  et  pense  que  la  kératite 
parenchymateuse  est  toujours  d’origine  syphilitique. 

De  l’emploi  des  injections  sous-conjonctivales 
massives. 

M.  de  Weeker.  —  Guttmaun  a  dit  qu’il  en  sera  de  la 
méthode  des  injections  sous-conjouctivalos  de  sublimé  comme 
des  autres  méthodes  de  thérapeutique,  dont  les  résultats  ont 
été  publiés  trop  tôt.  Ces  injections  produisent  des  douleurs, 
une  réaction  assez  vive  et  ne  donnent  en  somme  que  dos 
résultats  précaires.  Attribuer  une  action  .antiseptique  intense 
à  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  au  1/1000  dont 
une  minime  partie  seulement  pénètre  dans  l’œil,  c’est  faire 
une  .assertion  digne  de  l’homéopathie.  Je  suis  donc  revenu 
aux  injections  massives  do  une  demie  .à  une  seringue  de 
Pravaz,  avec  une  solution  au  2/1000  de  sublimé,  à  laquelle 
j’ajoute  un  myotiquo,  0  gr.  05  de  salicylate  d’ésérino  pour 
une  solution  de  30  gr.  d’e.au  stérilisée.  Avec  six  ou  huit  injec¬ 
tions,  on  obtient  la  guérison  de  viistes  ulcérations  de  la  cornée. 
Les  résultats  obtenus  dans  ces  affections  sont  étonnants,  avec 
la  moitié  ou  les  trois  quarts  d’une  seringue,  et,  dans  les  cas 
graves,  avec  une  seringue  entière.  Il  no  se  produit  jamais  do 
mortification  des  tissus,  jamais  d’inflammation,  ni  d’œdème 
des  paupières  et  les  douleurs  si  vives  dans  les  ulcères  coruéens 
trouvent  un  soulagement  marqué. 

Ce  traitement  a  été  employé  à  l'exclusion  de  tout  autre,  ce 
qui  permet  de  conclure  à  son  efficacité,  sans  qu’on  puisse 
l’attribuer  aux  autres  moyens  de  traitement  qui  auraient  été 
employés  concurremment  (raclage,  péritonie,  etc  ).  Tous  les 
autres  moyens  ont  été  abandonnés;  le  traitement  consistait 
uniquement  eu  injections  .avec  occlusion. 

M.  Dariei*  (Paris).  —  En  1888,  j’ai  déjà  employé  les 
injections  massives,  auxquelles  j'ai  reconnu  des  dangers, 
M.  de  Weeker  les  préconise  aujourd’hui, aprèsavoir  condamné 
les  injections  faibles.  Défendre  les  injections  massives  est 
aussi  erroné  que  prétendre  que  les  injections  do  chlorure  de 
sodium  seulement  valent  celles  de  sublimé.  On  .accuse  cette 
dernière  substance  de  provoquer  de  l’irritation  et  dos  douleurs. 
Il  s’eu  produit  quelquefois,  mais  rarement  et  seulement 
lorsqu’un  filet  nerveux  s’est  trouvé  intéressé  par  l’injection 
et  cola  arrive  également  avec  do  simples  injections  d’eau 
distillée. 

ill.  Terson  (Toulouse).  —  MM.  Abadie  et  Darier  vou¬ 
draient-ils  employer  pour  leurs  injections  la  solution  au 
2/1000  au  lieu  de  celle  au  millième,  qui  est  irritante  et  donne 
des  escharres  ?  J’ai  essayé  la  solution  au  2/1000  pour  faire  des 
injectious  sous-conjonetiviiles  et  elle  n’a  pas  présenté  les 
mêmes  inconvénients. 

M.  Vignes  (Paris).  —  Les  injections  sous-conjonctivales 
do  sels  do  mercure  m’ont  donné  toujours  si  peu  Uo  résultats 
dans  le  traitement  des  choroïdites,  que  j’ai  cherché  autre 
chose.  J’essaye  depuis  quelque  temps  les  injections  sous- 
cutanées  d’iode;  mais  je  n'ai  pas  encore  un  nombre  suffi¬ 
sant  d’observations  pour  publier  des  résultats.  Je  n’oii  parle 
aujourd’hui  que  pour  prendre  date. 

!M.  Parisotti  (Eome).  —  La  priorité  dos  injections  sous- 
coniouctivalos  revient  .à  MM.  Segondi  et  Gallinger  et  non  à 
M.  Darier,  'bion  qu’il  affirme  on  avoir  fait  avant  les  publica¬ 
tions  de  ces  auteurs. 

M.  Wieherkiewicz  (Posen).  —  Je  pratique  des  injections 
sous-conjoncti Villes  do  sublime  avec  dos  solutions  variant 
entre  2/1000  et  5/1000,  et  je  les  trouve  efficaces  dans  les 
ophthalmios  sympathiques  et  non  dans  les  ulcères  eornéens. 

M.  lie  Weeker.  —  A  propos  de  la  priorité,  je  dirai  à 
M.  Darier  qu’elle  revient  à  M.  Segondi,  c’est-à-dire  on 
général  à  celui  qui  publie  ses  travaux  et  non  à  celui  qui  les 
fait  sans  les  publier. 
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Les  injections  iaibles  ne  donnent  pas  de  résultats  favo¬ 
rables,  tandis  que  les  fortes  en  donnent,  mais  seulement  dans 
les  affections  infectieuses  de  la  cornée.  Dans  les  autres,  elles 
n’en  donnent  pas  davantage  que  les  faibles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  juin  1895. 

Pkésidence  de  M.  Eupis. 

M.  le  président  annonce  la  mort  do  M.  le  professeur  Ver- 
n'uil  et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil,  lecture  ayant  été 
donnée  par  M.  Nicaise  du  discours  prononcé  aux  obsèques. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Hanriot,  l’Académie  dresse  la  liste 
suivante  pour  la  présentation  des  candidats  dans  la  section 
de  physique  et  chimie  médicales  :  1“  M.  Paul  Eegnard  ; 
2“  M.  Gabriel  Pouphet  ;  3°  ex.  œquo  MM.  André,  Burcker  et 
Weiss. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Béance  du  3  juin  1895. 

Le  muguet  agent  pathogène  de  septieémie. 

Comment  il  agit.  Coniment  agissent  les  baè- 

téries. 

M.  Charrin.  —  Les  microbes  ne  sont  pas  les  seuls  végé¬ 
taux  pathogènes  de  l’économie  humaine.  On  a  signalé,  à 
diverses  reprises,  dans  les  organes  profonds,  loin  de  l’air,  le 
muguet  ou  oïdium  albicans,  parasite  que  j’ai  décelé  dans  un 
abcès  chez  une  femme  en  convalescence  de  puerpéralité. 

J’ai,  dans  ces  conditions,  étudié,  avec  Ostrowsky,  les  pro¬ 
cédés  mis  en  jeu  par  ce  parasite  pour  créer  la  maladie,  eu 
mettant  en  parallèle  la  pathogénie  des  infections.  Sous  la 
peau,  ce  muguet  peut  être  pyogène  ;  il  subit  la  phagocytose 
et  les  états  germicides  des  humeurs. 

Injecté  dans  le  sang,  il  provoque  une  diarrhée  gélatineuse, 
ou  traversant  les  couches  de  l’intestin,  donnée  qui  explique 
les  entérites  pseudo-membraueuses  de  l’espèce  humaine.  11 
agit  quelque  peu  sur  la  température  par  ses  sécrétions.  Il 
intervient  surtout  en  lésant  directement  les  tissus,  en  obs¬ 
truant  les  vaisseaux,  en  perforant  les  membranes,  le  rein, 
l’intestin.  11  intervient  encore  eu  mettant  en  jeu  l’auto- 
intoxication  ;  il  rend  le  rein  imperméable  ;  dès  lors  l’urémie 
apparaît:  albuminurie,  hypothermie,  diarrhée,  lésions  bron¬ 
chiques,  pulmonaires,  toxicité  urinaire  accrue  puis  diminuée, 
toxicité  du  sérum  augmentée,  pupilles  rétrécies,  etc. 

Les  bactéries  se  servent  principalement  de  leurs  sécrétions  ; 
elles  font  peu  de  mal  par  elles-mêmes  ;  elles  nuisent  aussi  en 
altérant  les  viscères.  Il  est  aisé  de  saisir  les  analogies  comme 
aussi  les  différences,  attendu  que  le  muguet  a  peu  recours 
aux  produits  qu’il  fabrique,  attendu  que  son  action  directe, 
mécanique,  est  considérable,  attendu  qu’il  détériore  égale¬ 
ment  le  foie,  le  rein. 

L’oïdium  in  vitro  recherche  le  sucre,  n’aime  pas  le  glyco¬ 
gène;  il  vit  mal  dans  le  foie,  donnée  qui  prouve  que  ce  vis¬ 
cère  ne  contient  pas  de  quantités  appréciables  de  glucose  à 
l’état  libre;  les  microbes  sont  souvent  nombreux  dans  le 
tissu  hépatique. 

Le  muguet  subit  l’influence  du  sucre,  des  quantités,  des 
portes  d’entréa,  des  antiseptiques,  des  espèces  ;  il  facilite  les 
infections  secondaires  ;  il  accroît  la  résistance  quand .  on 
l’inocule  atténué  sous  la  peau. 

En  définitive,  les  parasites  de  cet  ordre  créent  dos  mala¬ 


dies,  des  symptômes,  des  lésions,  par  des  procédés  qui  tantôt 
se  rapprochent,  tantôt  s’éloignent  do  ceux  que  mettent  en 
jeu  les  bactéries;  à  d’autres  points  de  vue,  ils  offrent  des 
analogies  comme  aussi  des  différences  avec  ces  bactéries. 

Phénomènes  chimiques  de  l’ossification. 

M.  Cbabrié.  —  Dans  une  précédente  communication  j’ai 
signalé  les  réactions  chimiques  qui  correspondent  à  la  trans¬ 
formation  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage  en 
substance  fondamentale  osseuse.  Ces  réactions  paraissent 
se  faire  dans  l’organisme  par  l’intermédiaire  de  l’urée. 
Aujourd’hui  je  veux  établir  que  le  sang  agit  par  ses  éléments 
histologiques  sur  les  réactions  chimiques  de  la  calcificatiou 
des  cartilages. 

Ou  sait,  en  effet,  que,  seuls,  les  cartilages  ossifiables  con¬ 
tiennent  des  vaisseaux  ;  qu’aux  chondroplastes  se  joignent 
des  capillaires  sanguins  dans  les  cartilages  d’ossification,  et 
que  dans  les  os  qui  n’ont  pas  été  cartilages  il  y  a  une  sub  • 
stance  amorphe  intercellulaire  et  des  vaisseaux.  D’autre 
part,  il  est  prouvé  que  le  carbonate  d’ammoniaque  détruit  les 
globules  sanguins  et  que  ceux-ci  existent  dans  le  cartilage 
au  moment  de  l’ossification. 

Comme  j  ’ai  montré  que  les  sels  ammoniacaux  étaient  néces¬ 
saires  à  la  transformation  de  la  partie  organique  du  carti¬ 
lage,  leur  présence  dans  les  cellules  osseuses  en  voie  de  for¬ 
mation  n’est  pas  douteuse;  on  peut  donc  admettre  que  les 
globules  sanguins  sont  détruits  dans  ces  cellulest 

La  destruction  des  globules  met  en  liberté  la  lécithine 
qu’ils  contiennent  ;  or,  cette  substance  précipite  les  sels  de 
chaux  par  sa  propriété  de  fixer  l’acide  carbonique  qui  les 
tient  dissous  dans  le  sang. 

Si  l’os  en  formation  contient  de  l’acide  lactique,  comme 
dans  l’ostéomalacie,  la  matière  organique  chondrogène  ne 
deviendra  pas  collagène,  et  les  sels  de  chaux  seront  dissous 
parce  que  cet  acide  dissout  les  carbonates  et  phosphates  de 
chaux;  de  plus,  les  acidés  saponifient  la  lécithine  qui,  en  se 
décomposant,  donnera  des  acides  gras  :  d’où  la  présence  de 
ces  composés  dans  les  os  ostéoraalaoiqnes  ;  enfin,  dans  ces 
os,  une  grande  partie  de  la  chaux  est  remplacée  par  do  la 
magnésie,  parce  que  les  sels  de  chaux  et  de  magnésie  des 
acides  gras,  provenant  de  la  lécithine,  ont  à  peu  près  le 
même  faible  degré  de  solubilité  dans  les  solutions  aqueuses 
légèrement  acidifiées  par  l’acide  lactique,  tandis  que,  dans 
l’ossification  normale,  la  lécithine  n’étant  pas  saponifiée,  ces 
sels  n’existent  pas. 

Séance  du  10  juin  1895. 

Recherches  sur  les  modifications  de  la  nutrition 
chez  les  cancéreux. 

MM.  S.  Diiplay  et  Savoire.  —  On  a  voulu,  dans  ces 
dernières  années,  attacher  une  certaine  importance  aux 
variations  que  l’on  peut  ob-'^erver  dans  la  sécrétion  rénale, 
chez  les  malades  atteints  d’affections  cancéreuses,  et  l’on  a 
cru  trouver  un  élément  de  diagnostic  dans  la  diminution  du 
taux  quotidien  de  l’urée  et  des  phosphates,  qui  a  été  consi¬ 
dérée  comme  constante  dans  le  cancer. 

Noua  avons  entrepris  sur  ce  sujet,  en  collaboration  avec 
M.  le  docteur  M.  Cazin,  une  série  de  recherches  précises,  et 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  ont  conduits  à  une 
interprétation  des  faits  toute  différente  de  celle  qui  en  avait 
été  donnée. 

Nous  nous  sommes  principalement  attachés  à  varier  le 
régime  des  malades  soumis  à  notre  observation.  Nous  avons 
pu  ainsi  nous  convaincre  de  la  façon  la  plus  nette  que,  pour 
l’urée  en  particulier,  la  diminution  signalée  chez  les  cancé¬ 
reux  dépend  uniquement  du  régime  auquel  on  les  soumet, 
et  que,  sous  l’influence  d’un  chaugement  de  régime  assurant 
l’alimentation  d’une  façon  suffisante,  le  taux  de  l’urée  ne 
s’éloigne  pas  sensiblement  du  chiffre  normal. 

Il  en  est  de  même  pour  la  phosphaturîe,  dont  la  diminution 
n’est  pas  aussi  constante  qu’on  l’a  prétendu  et  dont  les 
variations  sont  également  liées  au  régime  alimentaire. 

Nous  u'insiterons  pas  sur  la  chlorurie,  à  laquelle  on  a 
attaché  moins  d’importance  au  point  do  vue  des  variations 
qu’elle  peut  présenter  chez  les  cancéreux. 

D’après  la  plupart  des  auteurs  français,  le  chiffre  moyen 
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de  l’urée  excrétée  quotidiennement  dans  les  urines,  chez  les 
individus  sains,  varie  de  18  à  20  grammes.  Pour  l’acide  plios- 
phorique,  la  moyenne  normale  parait  varier  delgr.ôücentigr. 
a  2  grammes  pour  vingt-quatre  heures. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  16  cancéreux,  dont  la  plupart 
étaient  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé,  et  nos  analyses 
ont  été  généralement  faites  pour  chacun  d’eux  pendant  dix 
jours  consécutifs. 

D'après  M.  Rommelaere,  dans  les  tumeurs  de  mauvaise 
nature,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur  nature  morpho¬ 
logique,  le  chiffre  de  l’urée  quotidienne  descend  graduelle¬ 
ment  et  finit  par  rester  inférieur  à  12  grammes.  Or,  d’après  la 
moyenne  de  nos  observations,  le  taux  quotidien  de  l’urée  n’a 
pas  été  inférieur  à  21  gr.  14  centigr.,  et  nous  avons  vu  des 
cancéreux,  deux  mois  avant  leur  mort,  excréter  encore  28  et 
23  grammes  d’urée,  sous  l’influence  du  régime  lacté,  qui 
suffit  à  assurer  l’alimentation  des  malades,  alors  que,  aban¬ 
donnés  au  régime  ordinaire  dont  ils  ne  peuvent  pas  profiter 
le  plus  souvent,  ils  donnent  un  taux  d’urée  qui  se  rapproche 
do  celui  que  M.  Rommelaere  considère  à  tort  comme  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  l’affection  cancéreuse. 

Chaque  fois  que,  chez  nos  malades,  nous  avons  vu  se 
produire  un  abaissement  du  chiffre  de  l’urée  excrétée  dans 
les  vingt-quatre  heures,  cet  abaissement  a  coïncidé  avec  une 
alimentation  insuffisante,  lorsque  le  malade  était  soumis  au 
régime  ordinaire  de  l’hôpital,  mal  supporté  par  lui,  tandis 
que  le  taux  normal  était  atteint  de  nouveau  dès  qu’on 
assurait  l’alimentation  par  le  régime  lacté.  Chez  deux  malades 
seulement,  nous  avons  constaté  une  hypoazoturie  persistante, 
mais  tous  deux  ne  s’alimentaient  plus  en  quelque  sorte  et  ne 
pouvaient  supporter  le  régime  lacté. 

Chez  les  treize  autres  malades,  le  taux  moyen  de  l’urée 
s’est  montré  normal  ou  môme  a  dépassé  le  chiffre  normal 
adopté  par  les  auteurs  français,  variant  de  18  grammes  à  20, 
21,  22,  23  ou  même  26  grammes. 

Ou  no  s’est  pas,  à  notre  avis,  suffisamment  préoeoupé, 
dans  les  recherches  instituées  sur  l’urologie  des  cancéreux, 
de  l’alimentation  au  point  de  vue  do  la  qualité,  dont  dépend 
en  quelque  sorte  la  quantité  de  nourriture  ingérée,  et  on  ne 
s’est  pas  rendu  compte  que  le  régime  ordinaire  n’est  pas 
supporté,  le  plus  souvent,  par  les  cancéreux. 

C'est  ainsi  que  s’est  répandue  cetlte  idée  erronée,  d’après 
laquelle  l’hypoazoturie  serait  constante  chez  les  cancéreux 
et  pourrait  ainsi  constituer  un  élément  de  diagnostic,  dans 
les  cas  douteux,  alors  qu’elle  n’est  nullement  constante  chez 
ces  malades  mais  se  trouve  simplement  liée  à  l’insuffisance 
habituelle  de  l’alimentation  à  laquelle  on  les  soumet,  puis¬ 
qu’elle  disparaît,  pour  faire  place  à  l’azoturie  normale,  dès 
qu’on  assure  l’alimentation  avec  le  régime  lacté. 

Pour  la  phosphaturie,  l’influence  du  régime  est  également 
manifeste,  et,  d’après  nos  observations,  l’hypophosphaturie 
no  constitue  pas  plus  que  l’hypoazoturie,  chez  les  cancéreux, 
un  signe  assez  constant  ni  assez  prononcé  pour  servir 
d’élément  de  diagnostic,  et,  pas  plus  que  l’hypoazoturie,  elle 
ne  peut  être  considérée  comme  symptomatique  dos  affections 
cancéreuses. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  lijuîn  1895. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  àc  se  de  la  mort 
do  M.  Vernouil.  ^u 

Fernand  Bezançoh. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  juin  1895. 

Présidenoe  de  m.  Chauveau. 

Proteus  vulg'ai'is  dans  le  liquide  pleural. 

M.  Charrin  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  au 
dernier  mois  de  sa  grossesse  contracta  une  pleurésie,  dont 
l’exsudât  retiré  par  la  ponction  renfermait  une  culture  pure  de 
proteus  vulgaris. 


La  pleurésie  avait  un  caractère  de  gravité  toute  particu¬ 
lière  tenant,  d’après  M.  Charrin,  d’un  côté  à  l’évolution  de 
l’affection  sur  un  organisme  fatigué  par  la  grossesse,  do 
l’autre  à  la  résorption  des  produits  toxiques  et  fétides,  formés 
par  le  protous  dans  la  plèvre. 

L’enfant  qui  est  né  de  cette  femme  présente  cette  particu¬ 
larité  qu’il  ne  grandit  pas  et  no  prend  presque  pas  de  poids, 
bien  qu’il  tette  fort  bien.  Ce  défaut  de  développement  et 
d’accroissement  a  du  resté  été  constaté  par  M.  Charrin  chez 
d’autres  nouveau-nés  venant  do  mères  infectées  pendant  la 
grossesse. 

Sur  le  pouvoir  anlitoxique  des  capsules 
surrénales. 

m.  Abelous.  —  Les  expériences  de  Charrin  et  Langlois 
ont  montré  que  m  vitro  le  tissu  des  capsules  surré.uales 
diminuait  la  toxicité  do  la  nicotine  au  môme  titre  que  le  foie. 
Dans  des  expériences  in  vivo  sur  la  grenouille  j’ai  constaté 
aussi  ce  pouvoir  autitoxique  vis-à-vis  de  l’atropine, 

Je  détruis  les  capsules  surrénales  à  une  grenouille.  Sur  une 
autre  grenouille  do  poids  moitié  moindre,  je  détruis  partielle¬ 
ment  une  capsule  et  cautérise  légèrement  le  rein  du  côté 
opposé.  J’injecte  à  ces  deux  grenouilles  0  gr,  015  de  sulfate 
d’atropine.  La  grenouille  privée  de  capsules  est  prise  d’acci¬ 
dents  au  bout  de  quelques  heures,  l’autre  grenouille  ne  pré¬ 
sente  pas  de  troubles  manifestes. 

Si  sur  une  grenouille  on  enlève  le  foie  et  si  sur  une  autre 
grenouille  de  même  poids  on  détruit  en  outre  les  capsules 
surrénales  après  avoir  enlevé  le  foie,  on  constate  que  la  gre¬ 
nouille  sans  foie  ni  capsules  est  prise  d’accidents  beaucoup 
plus  rapidement  et  meurt  plus  vite  que  la  grenouille  privée 
seulement  du  foie. 

Ces  faits  joints  à  ceux  observés  par  Charrin  et  Langlois 
semblent  bien  établir  le  pouvoir  autitoxique  des  capsules 
surrénales. 

lUouvcmeuts  automatiques  chez  les  animaux 
décapités. 

M.  TarlilianoiT  (Saint-Pétersbourg).  —  Si  l’on  prend  uu 
animal,  un  canard  de  préférence,  auquel  après  la  section  do 
la  moelle  à  la  hauteur  de  la  4°  cervicale  et  la  ligature  très 
serrée  en  masse  du  cou,  on  coupe  la  tète,  on  voit  en  prati¬ 
quant  la  respiration  artificielle  que  l’animal,  mis  sur  une  sur¬ 
face  plane,  peut  exécuter  pendant  une  heure  et  plus,  des 
mouvements  automatiques  coordonnés  (mouvements  do  nage, 
do  vol).  Quand  ces  mouvements  automatiques  s’arrêtent,  la 
moindre  excitation  peut  les  provoquer,  et  inversement  une 
excitation  périphérique  très  légère,  un  bruit  fait  autour  de 
l’animal  décapité,  les  arrête. 

Quelle  est  la  source  de  ces  mouvements  automatiques? 

D’après  M.  Tarkhanoff  elle  se  trouve  à  la  surface  de  la 
section  de  la  moelle  et  est  duo  aux  modifications  introduites 
dans  la  moelle  par  la  section.  En  effet,  ces  mouvements  auto¬ 
matiques  n’existent  pas  chez  les  canards  auxquels  on  fait  sim¬ 
plement  la  ligature  en  masse  du  cou,  et  ils  apparaissent 
aussitôt  qu’on  leur  fait  une  section  do  la  moelle. 

Ijes  animaux  qui  se  prêtent  le  mieux  à  ces  expériences  sont 
les  oiseaux  plongeurs,  c’est  à  dire  les  animaux  pouvant  rester 
longtemps  sans  respirer.  Chez  le  lézard,  la  section  de  la 
moelle  lombaire  donne  lieu  à  des  mouvements  automatiques 
de  la  queue, 

M.  Laboi'de  se  demande  si  dans  les  expériences  de 
M.  Tarkhanoff,  les  animaux  se  trouvent  réellement  sous¬ 
traits  à  toute  excitation  périphérique  pour  qu’il  puisse  être 
question  do  mouvements  automatiques. 

M.  Chauveau  trouve  que  les  expériences  do  M.  Tar¬ 
khanoff  montrent  d’une  façon  très  élégante  l’existence  des 
centres  médullaires.  Les  mouvements  automatiques  en  ques¬ 
tion  sont  des  mouvements  réflexes  coordonnés. 

M.  Sotlaz  présente  une  série  do  préparations  microsco¬ 
piques  relatives  à  un  cas  de  dégénérescence  ascendante  du 
cordon  de  Goll,  pour  montrer  que  ce  dernier  ne  reçoit  pas  do 
fibres  sur  son  trajet. 

M.  Féré  présente  un  cas  de  syndactylie  symétrique  chez 
le  poulet. 

M.  Dastre  dépose:  1"  une  note  de  M.  Lefèvre  sur  les 
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hénomènes  de  tliermogénôso  chez  les  animaux  ;  Ü"  une  note 
e  M,  Starck  sur  l’action  glycolitique  des  substances  albumi¬ 
noïdes. 

R.  Romme. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  juin  1895. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  do  M.  le  professeur 
Verneuil,  ancien  président  do  la  Société,  et  lève  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  juin  1895. 

Peésidekoe  de  m.  Hayeu. 

Kûlc  (lu  système  nerveux  dans  la  production  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique  à,  frigore. 

M.  ChaiiiTard.  —  J’ai  observé  un  cas  typique  d’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  a  frigore,  chez  un  ancien  paludéen, 
chez  lequel  l’expérience  d’Ehrlich  a  offert  quelques  particu¬ 
larités. 

On  a  extrait  du  sang  de  la  veine  dorsale  des  deux  mains, 
l’une  refroidie  par  le  séjour  d’un  quart  d’heure  dans  de  l’eau 
glacée,  l’autre  laissée  à  l’air  libre. 

Or,  dès  son  extraction  le  sang  refroidi  présentait  une  colo¬ 
ration  rutilante,  artérielle  ;  mais  ce  phénomène  était  unique¬ 
ment  dû  à  un  arrêt  des  échanges  physiologiques,  comme  l’a 
montré  une  contre -épreuve  faite  sur  un  sujet  sain. 

Les  deux  échantillons  de  sang  se  sont  coagulés  de  la  même 
façon,  et  au  bout  de  24  heures,  il  n’y  avait  aucune  dissolu¬ 
tion  do  caillot  dans  l’un  ou  dans  l’autre. 

Le  sérum  du  sang  refroidi  était  rouge  cerise,  celui  de 
l’autre  était  citrin. 

D’après  M.  Hayem,  le  caillot  du  sang  pris  pendant  la  crise 
se  redissout,  or,  ici  la  dissolution  du  sang  refroidi  n’a  pas  eu 
lieu,  pourquoi  ?  parce  que  le  refroidissement  ne  réalise  pas 
toute  la  pathogénie  do  l’accès.  Il  faut  faire  intervenir  le  sys¬ 
tème  nerveux,  qui  chez  un  sujet  prédisposé  par  l’infection 
la  plupart  du  temps,  commande  la  toxémie. 

La  preuve,  c’est  que,  chez  notre  malade,  la  réfrigération 
d’une  partie  du  corps  isolée  par  une  ligature,  a  provoqué 
tous  les  prodromes  d’une  crise  générale,  avec  albuminurie 
prémonitoire. 

Nous  ignorons  complètement  la  nature  et  le  lieu  de  ce 
réflexe.  Mais  la  réaction  nerveuse  paraît  bien  être  l’acte  ini¬ 
tial  qui  met  en  branle  le  processus  chimique  delà  crise  hémo- 
globinurique. 

M.  Hayem.  —  Je  n’ai  jamais  dit  que  la  redissodution  du 
caillot  se  fît  en  dehors  des  accès,  mais  seulement  au  moment 
de  ceux-ci.  Quoiqu’il  en  soit  c’est  un  symptôme  d’une  altéra¬ 
tion  profonde  du  sang,  qui  va  avec  la  coloration  rouge  cerise 
du  sérum;  et  constitue  le  substratum  anatomique  de  l’accès. 
L’influence  nerveuse  peut  certainement  être  invoquée,  et 
explique  la  congestion  rénale  concomitante.  Mais  nous  np 
savons  pas  en  réalité  ce  qui  se  passe  dans  l’accès,  et  le  mietix 
pour  s’on  rendre  compte,  est  de  comparer  ces  phénomènes  à 
ceux  qui  se  passent  dans  certaines  hémoglobinuries  toxiques; 
par  exemple,  celle  qui  survient  dans  l’intoxication  quinique 
chez  les  paludéens,  sauf  que  chez  ceux-ci  le  sang  renferme 
de  la  méthémoglobine,  qui  n’existe  que  dans  les  urines,  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique. 

En  somme,  il  paraît  probable  qu’il  existe  une  altération 
constante  du  sang  prédisposant  à  l’hémoglobinurie,  et  qu’on 
pourrait  appeler  du  nom  de  vulnérabilité  particulière  du 
sang.  Sous  l’influence  du  froid,  il  se  produit  une  substance 
toxique  qui  méthémoglobinise  le  sang.  Comme  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  le  sang  ne  renferme  pas  de  méthé¬ 
moglobine,  on  peut  penser  que  dans  ce  cas,  le  toxique  se 
forme  dans  le  rein. 

On  connaît  un  certain  nombre  de  corps  qui  agissent  de 
cette  façon  sur  l’hémoglobine,  et  parmi  eux  il  en  existe  qui, 
comme  l’alloxanthine,  sont  voisins  do  substances  existant 
normalement  dans  les  déchets  organiques  :  ce  fait  a  son 
importance. 


Ron.s  effets  de  pulvérisations  dans  la  diphthérîe. 

îH.  CoHiby,  à  l’appui  de  la  communication  de  M.  Variot 
(Voir  la  dernière  séance),  relata  une  observation  d’un  cas  do 
diphthério  pharyngée  et  laryngée,  qui  a  guéri  spontanément 
sous  l’influence  do  pulvérisations  faites  nuit  et  jour,  une  fois 
par  heure,  avec  de  l’eau  boriquée. 

L’indication  des  pulvérisations  s’étend  d’ailleurs  à  toutes 
les  inflammations  aiguës  des  premières  voies  respiratoires, 
qu’elles  contribuent  à  aseptiser  et  à  désencombrer.  C’est  une 
méthode  prophylactique  contre  les  infections  secondaires  si 
fréquentes  chez  les  enfants  à  la  suite  de  la  rougeole,  en  par¬ 
ticulier. 

Cirrbose  alcoolique.  Ilématémèses  siKîcessives 

roug-es  et  noires.  Mort  par  rupture  de  varices 

œsopbag:iennes.  Péritonite  chronique.  Plaques 

laiteuses  du  péritoine. 

M.  Hanot.  —  Dans  le  cours  d’une  cirrhose,  un  homme  do 
37  ans  rendait  par  vomissement  tantôt  du  sang  noir  à  réaction 
acide,  tantôt  du  sang  rouge  à  réaction  neutre  ou  alcaline. 
L’autopsie  montra  l’existence  de  varices  œsophagiennes, 
source  de  l’hémorrhagie,  qui  tantôt  se  faisait  directement 
en  dehors  (sang  rouge),  tantôt  déversait  le  sang  dans  l’esto¬ 
mac  d’où  il  était  expulsé  ultérieurement  (sang  noir). 

L’autopsie  montra  encore  chez  ce  malade  un  épaississement 
considérable  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  ou  se  voyaient 
de  nomb'cexxses  plaqués  fibreuses,  atteignant  jusqu’à  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’attirer  l’attention  sur  ces  localisations,  sur  une  membrane 
séreuse,  d’une  intoxication  comme  l’alcoolisme. 

Procédé  particulier  d’bistolog-ie  du  système 
nerveux  (modification  du  procédé  de  Pal). 

SI.  G.  Ballet.  —  1“  Plonger  la  pièce  dans  une  solution 
d’hômatoxyline  à  chaud  à  45°. 

2°  Laver. 

3°  Plonger  ensuite  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
et  d'acide  osmique  à  1/100. 

4“  Dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse. 

5°  Dans  une  solution  d’acide  oxalique  et  de  sulfite  de 
potasse. 

La  décoloration  par  le  permanganate  est  le  seul  temps 
délicat  de  cette  méthode  dont  la  nou^■eauté  consiste  dans  le 
mélange  de  sulfate  de  cuivre  et  d’acide  osmique.  Elle  a  de 
plus  l’avantage  sur  la  méthode  do  Pal  de  donner  des  prépa¬ 
rations  extemporanées  et  sur  celle  de  M.  Azoulay  qui  emploie 
l’acide  osmique  pur,  de  n’être  pas  dangereuse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  ' du  *il  y«ml985. 

Un  cas  de  féticbisme. 

M.  Vallon.  —  J’ai  eu  tout  dernièrement  l’occasion  d’étu¬ 
dier  un  cas  curieux  de  fétichisme.  Le  9  décembre  1894,  un 
nommé  V...  était  arrêté  devant  la  salle  des  dépêches  du 
Figaro  sur  la  plainte  d’une  dame  qui  avait  eu  un  pan  de  sa 
jaquette  coupé  et  l'accusait  do  ce  délit;  le  mari  de  cette  dame 
suivit  l’accusé  au  commissariat  de  police  et  raconta  qu’il 
l’avait  vu  rôder  autour  des  femmes  qui  se  trouvaient  dans 
la  salle  des  dépêches  du  journal;  plusieurs  de  ces  femmes 
avaient  eu  des  parties  de  leurs  vêtements  coupées.  Fouillé, 
V...  fut  trouvé  nanti  do  nombreux  fragments  d’étoffes  s’adap¬ 
tant  aux  jaquettes  abimées  et  d’une  paire  de  ciseaux  ;  à  sou 
domicile,  on  découvrit  une  grande  quantité  do  morceaux 
d’étoffes  diverses. 

Dans  ces  conditions,  le  juge  d’instruction  me  confia 
l’examen  mental  do  l’accusé.  Ce  dernier  no  présentait  d’autre 
stigmate  physique  de  dégénérescence  qu’un  écartement  assez 
grand  entre  la  tête  et  le  pavillon  des  oreilles.  Un  grand  oncle 
maternel  était  mort  idiot,  son  père  était  alcoolique,  une  sœur 
idiote.  L’accusé  lui-même  savait  lire  et  écrire;  il  était  bou¬ 
langer  et  racontait  qu’il  buvait  beaucoup.  Il  attribuait  mêçie 
au  délire  de  l’ivresse  les  actes  qui  lui  étaient  reprochés  et 
affirmait  ne  se  souvenir  de  rien.  «  Je  ne  sais,  disait-il,  pouf- 
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quoi  j’ai  ees  morceaux  d’étoffe,  je  n’ai  pu  les  avoir  coupés 
qu’étant  ivre;  ceux  que  j’ai  chez  moi  ont  dû  être  jetés  der¬ 
rière  mou  lit  avec  du  linge  sale  ;  enfin,  mes  ciseaux  me 
servent  à  enlever  les  échardes  que  je  m’enfonce  souvent  dans 
les  doigts  en  maniant  du  bois  pour  chauffer  le  four.  » 

Je  recherchai  s’il  ne  s’agissait  pas  d’épilepsie  larvée.  V... 
avait  bien  de  temps  à  autre  des  éblouissements,  du  tremble¬ 
ment  des  membres  quand  il  se  trouvait  devant  un  four,  mais 
il  est  probable  qu’il  s’agissait  là  de  troubles  déterminés  par  la 
chaleur  sur  un  homme  faisant  abus  d’alcool.  Pas  d’inconti¬ 
nence  nocturne,  pas  de  courbature  au  réveil. 

Rien  ne  permettant  de  conclure  à  l’existence  du  fétichisme, 
j’admis  que  V...  avait  agi  sous  l’influence  de  l’ivresse,  que 
sa  responsabilité  était  diminuée  par  suite  de  l’influence  héré¬ 
ditaire,  que  de  plus  le  vertige  épileptique  était  possible  et 
que,  par  conséquent,  il  méritait  une  certaine  indulgence. 

Je  n’étais  cependant  pas  satisfait  et  pensais  toujours  à  la 
prpbabilité  du  fétichisme. 

La  suite  me  donna  raison.  V...  ayant  bénéficié  d’une  ordon¬ 
nance  de  non  lieu,  fut  reçu  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt. 
Là,  M.  Garnier  obtint  de  lui  une  confession  écrite  dans 
laquelle  il  reconnaissait  qu’il  coupait  des  fragments  d’étoffes 
laineuses,  des  morceaux  de  fourrures  portées  par  des  femmes, 
par  suite  d’une  obsession  inavouable.  Rentré  chez  lui,  il 
plaçait  les  fragments  de  vêtements  près  de  son  lit  et  se  mas¬ 
turbait  à  sou  aise. 

V...  était  un  fétichiste  qui  ne  se  décida  à  parler  que  lors¬ 
qu’il  fut  hors  des  atteintes  de  la  justice. 

Actuellement,  le  malade  est  chez  un  de  ses  beaux-frères 
qui  s’est  engagé  à  le  surveiller. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  10  juin  1895. 

Pkésidenoe  de  M.  Coyne. 

Typhus  ou  scai-lalinc? 

M.  Jacques  lit  l’observation  d’un  malade  entré  le  6  juin 
dans  le  service  de  M.  le  D’'  Verdalle. 

Ce  malade  était  plongé  dans  une  stupeur  profonde  on 
parvient  cependant  avec  beaucoup  de  peine  à  savoir  que  sa 
maladie  remonte  au  3  juin  A  la  suite  de  fatigues,  de  danses 
prolongées,  il  s’était  couché  très  courbaturé.  Les  jours  sui¬ 
vants  il  a  des  frissons,  diarrhée,  insomnie,  pas  d’épistaxis. 

Le  6  juin,  à  l'hôpital,  on  constate  la  fatigue  extrême,  lan¬ 
gue  saburrale,  gorge  extrêmement  sèche.  La  face  antérieure 
du  cou,  le  haut  de  la  poitrine  du  côté  gauche  et  l’épaule 
gauche  sont  couverts  d’une  éruption  d’élevures  rosées, 
espèce  de  rash  scarlatiniforme,  s’effaçant  à  la  pression,  Taches 
ecchymotiques  lie  de  vin  sûr  le'  dos  de  chaque  poignet,  ne 
s’effaçant  pas  à  la  pression  et  datant,  paraît-il,  de  la  veille.. 

Examen  des  poumons  et  du  cœur  négatif.  Ventre  non 
ballonné,  pas  de  taches  rosées  ;  rate  à  peine  pereutable,  foie 
débordant  les  fausses  côtes.  Urines  normales. 

Température  39“  matin  et  soir,  pouls  116.  Diagnostic  :  - 
tjphus  ou  fièvre  typhoïde. 

Le  7  juin,  température  39“  le  matin,  40“  le  soir;  le  foie 
déborde  de  trois  .doigts  les  fausses  côtes.  Dans  la  nuit, 
insomnie,  délire,  le  malade  avait  des  vélléités  de  s’élancer 
hors  de  son  lit. 

Le  8  juin  au  matin  mort. 

M.  Brindel  a  fait  la  nécropsie  de  ce  malade,  il  a  trouvé 
un  épanchement  sanguinolent  dans  les  deux  plèvres  et  le 
péricarde.  Les  poumons  sont  seulement  congestionnés.  L’in¬ 
testin  examiné  dans  toute  son  étendue  ne  présente  aucune 
lésion;  les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiés.  Le 
foie  pèse  4  kilog,  la  rate  600  gr. 

Dans  le  cerveau  on  trouve  un  gros  caillot  dans  le- ven¬ 
tricule  latéral  gauche,  un  autre  dans  le  4“  ventricule. 
Hémorrhagie  légère  à  la  surface  du  cerveau. 

M.  Vergely  ne  trouve  pas  dans  l’observation  les  caractères 
t  d’un  typhus  net;  l’éruption,  le  délire  ont  un  autre  caractère  ; 
i  on  trouve  des  symptômes  pulmonaires  marqués  ;  la  maladie 
d^e  enÔutrèpÜasTongtêmps.  Lfautopsio  n’a  pas  donné  non 


plus  les  résultats  habituels;  on  trouve  très  peu  de  chose  dans 
une  autopsie  de  typhus. 

Il  semble  plutôt,  au  moins  d’après  l’observation  et  d’après 
les  résultats  de  l’autopsie,  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  scarlatine  fruste. 

M.  Jacques.  —  Le  diagnostic  do  typhus  n’a  été  porté 
du  vivant  du  malade  qu’avec  un  point  d’interrogation. 

Suture  ancienne  du  tibia. 

M.  Liaras  présente  le  tibia  d’un  malade  mort  dans  le 
service  de  M.  Dudon,  quelques  heures  après  son  entrée.  Il 
avait  une  fracture  compliquée  de  jambe  et  le  tibia  était  lar¬ 
gement  découvert.  En  nettoyant  cette  plaie,  on  constata  un 
cal  volumineux  du  tibia  avec  quelques  pointa  au  fil  d’argent. 

Le  malade  avait  eu  quelques  mois  auparavant  une  frac¬ 
ture  à  la  même  jambe  traitée  par  la  suture  du  tibia.  Il  est 
intéressant  do  constater  que  le  tibia  s’est  brisé  beaucoup  au- 
dessous  du  cal;  la  consolidation  au  niveau  de  l’ancienne 
fracture  est  complète. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


VI"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE 
ALLEMANDE 

Tenu  h  Vienne  du^  au  1  juin  1895. 

Etiologie  pathogénie  et  traitement  des 
endométrites. 

M.  Winckel  (Munich).  —  La  meilleure  classification 
des  endométrites  est  celle  qui  a  pour  base  les  causes  étiolo¬ 
giques  de  cette  affection.  Sous  ce  rapport  on  peut  les  diviser 
en  deux  grands  groupes,  les  endométrites  microbiennes, 
et  les  endométrites  d’origine  non-microbienne,  comprenant 
chacun  plusieurs  subdivisions,  de  façon  à  avoir  le  tableau 
suivant: 

I.  —  Endométrites  simples,  non  microUennes  : 

1“  Par  troubles  de  circulation. 

2“  a.  Par  intoxication. 

b.  Par  infection  générale  de  l’organisme. 

3“  Consécutive  à  l’avortement. 

4“  Endométrite  exfoliatrice.  ^ 

II.  —  Endométrites  suppurées,  microbiennes  : 

5®  Gonorrhéique. 

6“  Tuberculeuse. 

7“  Streptococcique,  staphylococcique  ou  colibacillaire. 

8“  Saprophytique. 

9“  Diphthérique. 

10“  Syphilitique. 

11“  Blastomycétique. 

12“  Amibienne. 

Chacune  de  ees  formes  doit  être  étudiée  en  détail. 

,  1“  L’endométrite  simple,  catarrhale,  par  troubles  de  circu¬ 
lation,  survient  le  plus  souvent  quand,  en  cas  de  congestion 
de  l’organe,  la  déplétion  par  les  veines  utérines  se  fait  mal. 
Ces  circonstances  peuvent  se  rencontrer  déjà  chez  les  enfants 
par  le  fait  des  vêtements  trop  serrés  ou  d’une  malpropreté 
des  organes  génitaux  externes  ou  d’une  constipation  opi¬ 
niâtre  ou  d’une  irritation  mécanique  ou  vermineuse  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Dans  le  môme  groupe  d’endométrites 
entrent  encore  les  cas  relevant  d’une  dyscrasie  sanguine 
(anémie,  leucémie,  chlorure),  des  troubles  menstruels,  des 
déplacements  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  L’endométrite 
catarrhale  peut  enfin  être  provoquée  par  l’état  pathologique 
d’un  organe  voisin  (vessie,  reins,  intestins,  etc.). 

2“  Les  endométrites  consécutives  à  des  intoxications 
s’observent  fréquemment  après  des  brûlures  étendues  et  dans 
les  empoisonnement  proprement  dits.  Les  métrorrhagies  que 
l’on  observe  relèvent  dans  le  premier  cas  do  l’obstruction 
des  vaisseaux  par  les  hématoblastes  formés,  dans  le  second 
cas,  de  la  dégénérescence  de  petits  vaisseaux.  Les  ondomé- 
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tritos  survenant  clans  le  cours  des  maladies  infectieuses 
générales  sont  produites  soit  par  la  pénétration  des  micro¬ 
organismes  dans  reudomètre,  soit  par  l’action  des  toxines 
microbiennes. 

3“  La  rétention  des  membranes,  en  partie  ou  en  totalité, 
après  l’avortement,  donne  lieu  <à  l’endométrite  déciduale 
polypeuse  qui  prédispose  aux  avortements  quand  elle  n’est 
pas  radicalement  guérie. 

4"  Dans  l’endométrite  exfoliatrice  avec  élimination  de 
fausses  membranes  composées  de  lambeaux  de  muqueuse 
utérine  congestionnée,  enflammée,  on  ne  trouve  jamais  d’in¬ 
filtration  purulente.  Dans  l'intervalle  des  éliminations,  on  no 
trouve  presque  pas  de  sécrétions,  et  c’est  une  raison  pour 
considérer  cette  endométrite  comme  une  affection  inflam¬ 
matoire  locale. 

5“  L’endométrite  g-onorrhéique  est  produite  par  le  gono¬ 
coque  que,  chez  la  fl-mme,  ou  trouve  le  plus  souvent  dans 
l’urèthre  (85  à  100  ü/0  des  cas),  puis  dans  le  col  (37  à  47  0/0 
des  cas),  dans  les  trompes  (33  0/0),  dans  la  cavité  utérine 

Œ,danB  le  vagin  (40,4  0/0)  et  dans  la  vulve  (12à250/t)). 

les  gonocoques  se  trouvent  dans  le  col,  ils  peuvent 
envahir  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus  en  remontant  le 
long  du  canal  cervical.  Il  n’existe  pas  d’immunité  contre  les 
gonocoques  qu’on  peut  trouver  virulents  à  tous  les  âges  delà 
vie.  Quant  à  la  fréquence  de  l’infection  gonorrhéique  on 
peut  dire  qu’elle  existe  chez  12  à  30  0/0  des  femmes  qui 
viennent  se  soigner  pour  une  affection  do  l’appareil  génital. 

6“  L’endométrite  tuberculeuse  est  bien  plus  rare.  Los 
bacilles  tuberculeux  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  les 
trompes,  plus  rarement  dans  le  corps  de  l’utérus,  plus  rare¬ 
ment  encore  dans  le  col,  exceptionnellement  dans  le  vagin. 
La  tuberculose,  génitale  est  bien  plus  souvent  secondaire  que 
primitive, 

7“  L’endométrite  septique  puerpérale  est  produite  le  plus 
souvent  par  des  streptocoques  ;  les  staphylocoques  ne  jouent 
sons  ce  rapport  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  On  peut 
rencontrer  le  streptocoque  dans  toute  les  parties  de  la 
muqueuse  utérine,  puerpérale  ou  non,  qu’il  abandonne  du 
reste  pour  émigrer  dans  les  trompes,  le  péritoine,  soit  seul, 
soit  eu  compagnie  d’autres  microbes.  La  virulence  varie 
avec  son  lieu  d’implantation,  la  vitalité  des  microorganismes 
qui  l’accompagnent,  la  résistance  de  l’organisme,  etc.  Les 
primipares  et  d’une  façon  générale  les  puerpérales  dont 
î’aecouchement  était  difficile  ou  a  provoqué  une  perte  abon¬ 
dante  de  .sang,  sont  particulièrement  sensibles  cà  l’infection 
streptoooccique.  Le  rôle  des  colibacilles  comme  agents  des 
endométrites  est  actuellement  hors  de  doute. 

8“  L’endométrite  saprophytique  comprend  les  cas  où  l’affec- 
‘tion  est  produite  par  la  pénétration  dans  la  muqueuse  des 
microorganismes  saprophytes  comme  le  proteus  vulgaris,  le 
b.  pyogènes  fœti'dus,  le  b.  saprogenes  de  Kosenbachj  etc. 
Dans  le  même  groupe  vient  encore  se  ranger  l’endométrite 
purulente  sénile. 

9“  L’endométrite  puerpérale  diphthérique  n’est  pas  produite 
par  le  bacille  de  Ijoeffler,  mais  presque  toujours  par  le  strepto¬ 
coque.  Bien  que'  la  possibilité  d’une  endométrite  diphthé¬ 
rique  vraie  soit  admissible,  ou  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  publié 
un  seul  cas  authentique  de  cette  affection. 

^  10»  L’endométrite  syphilitique  n’est  pas  fréquente,  mais 
l’existence  d’une  endométrite  syphilitique  primitive  du  col 
est  démontrée  par  les  cas  où  le  chancre  n’apparaît  qu’après 
la  destruction  des  lèvres  du  col.  Le  plus  souvent  le  chancre 
initial  occupe  la  lèvre  antérieure,  puis  par  ordre  de  fréquence, 
l’anneau  circulaire  circonscrivant  l’orifice  externe  du  col  et 
la  muqueuse  du  col  en  cas  d’ectropion. 

11“  Dans  l’endométrite  blastomycétique  rentrent  les  cas 
produits  par  le  muguet,  comme  on  en  possède  plusieurs 
observations  authentiques.  Enfin  l’endométrite  à  amibes 
comprend  les  trois  cas  d’endométrite  glandulaire  cystique, 
publiés  récemment  par  Doria, 

L’invasion  de  la  muqueuse  utérine  se  fait  de  plusieurs 
façons,  soit  que  la  voie  sanguine,  soit  par  le  contact  pendant 
le  coït,  par  l’eau  des  tains,  par  les  instruments,  les 
doigts,  etc. 

Malgré  la  diversité  dus  formes,  la  symptomatologie  des 
endométrites  présente  un  grand  nombre  de  points  communs. 
Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes,  1»  les 
symptômes  locaux  ;  2»  les  symptômes  du  côté  des  organes 


voisins  (urèthre,  rectum,  plexus  nerveux)  ;  3»  les  symptômes 
généraux. 

Les  symptômes  locaux  sont  tout  d’abord  d’ordre  fonctionnel 
et  se  manifestent  par  des  troubles  de  sécrétion.  L’écoulement 
est  tantôt  à  peine  exagéré,  tantôt  très  abondant,  verdâtre, 
jaunâtre  ou  teinté  de  rouge.  Sa  consistance  est  variable  : 
ordinairement  elle  est  muqueuse,  filante  ;  son  odeur  est  fade, 
mais  dans  certains  cas  les  sécrétions  acquièrent  une  fétidité 
toute  particulière,  notamment  dans  les  cas  où  l’endométrite 
est  provoquée  par  les  microorganismes  possédant  le  pouvoir 
de  former  des  gaz. 

L’écoulement  menstruel  du  sang  est  sujet  à  des  variations 
et  ne  présente  pas  de  particularités  propres  à  chaque  groupe. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  l’écoulement  du  sang  est 
d'autant  plus  intense  et  d'autant  plus  long  que  l’endométrite 
est  plus  grave. 

La  douleur  locale  rappelle  celles  des  coliques  ou  bien  a  un 
caractère  expulsif  et  est  produite  par  les  contractions  uté¬ 
rines.  La  douleur  intense  est  pourtant  relativement  rare  et 
s’observe  principalement  dans  les  cas  où  il  existe  de  la  réten¬ 
tion  des  sécrétions.  La  douleur  est  tout  à  fait  caractéristique 
dans  l’endométrite  exfoliatrice  où  elle  débute  avant  la  mens¬ 
truation  et  cesse  soit  avec  l’établissement  de  la  métror- 
rhagie,  soit  après  l’expulsion  des  fausses  membranes. 

La  stérilité  que  l’on  trouve  dans  un  grand  no  mbre  de  cas 
tient  en  partie  à  des  causes  d’ordre  mécanique  (tuméfaction 
de  la  muqueuse,  stagnation  des  sécrétions),  en  partie  à  des 
causes  d’ordre  chimique  (sécrétions  acides,  purulentes,  caus¬ 
tiques).  L’avortement  est  fréquent,  de  même  que  l’hydrorrhée 
au  cours  do  la  grossesse.  L’accouchement  lui-même,  quand 
la  grossesse  est  menée  à  terme,  n’est  pas  normal  :  on  trouve 
notamment  soit  une  rupture  prématurée  des  membranes, 
soit  une  tuméfaction  des  parties  molles,  soit  des  adhérences 
placentaires,  etc. 

Les  lésions  ne  restent  pas  localisées  à  la  muqueuse  :  l’endo¬ 
métrite  à  la  longue  se  complique  de  métrite,  de  para-  et 
péri-métrito,  d’oqphorite,  de  salpingite. 

Les  symptômes  que  l’on  observe  le  plus  souvent  du  côté 
dos  organes  voisins  sont  la  vulvo-vaginite  (chez  des  enfants), 
l’uréthrite  et  la  para-uréthrite,  du  ténesme  vésical,  des  dou¬ 
leurs  dans  les  reins,  les  cuisses,  la  coecygodynie,  etc. 

La  marche  de  l’endométrite  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique.  La  plupart  des  endométrites  simples  et  suppurées 
passent  d’abord  par  un  stade  aigu,  caractérisé  par  un  mou¬ 
vement  fébrile,  et. par  des  modifications  des  sécrétions  varia¬ 
bles  avec  la  nature  de  l’endométrite  et  par  l’existence  des 
phénomènes  généraux  et  des  symptômes  du  côté  des  organôs 
voisins. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas  l’endométrite  débute  d’une 
façon  subaiguë,  surtout  l’endométrite  qui  tient  à  la  réten¬ 
tion  dos  membranes.  A  part  une  température  un  peu  élevée, 
le  premier  symptôme  de  ces  endométrites  est  une  métror- 
rhagie  quelquefois  assez  violente.  La  marche  subaiguë  se 
rencontre  encore  dans  les  endométrites  tuberculeuses. 

Le  stade  subaigu  succède  encore  d’une  façon  régulière  aux 
endométrites  qui  débutent  d’une  façon  aiguë  :  la  fièvre  tombe, 
les  douleurs  s’atténuent,  les  troubles  du  côté  des  organes  voi¬ 
sins  cessent.  L’endométrite  passe  alors  à  l'état  chronique,  et 
ce  passage  à  l’état  chronique  est  presque  la  règle  dans 
toutes  les  formes  d’endométrite,  les  endométrites  par  intoxi¬ 
cation  mises  à  part.  Du  reste  dans  certaines  endométrites, 
celles  notamment  qui  tiennent  à  l’état  dyscrasique  du  sang, 
le  début  est  d’emblée  chronique. 

Dans  toutes  les  endométrites  on  peut  observer  des  poussées 
aiguës  et  subaiguës,  tenant  à  de  nouvelles  infections  et  don¬ 
nant  lieu  à  une  symptomatologie  nouvelle  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  musculaire,  ou  articulaire,  ou  tendineux,  et  même  du 
côté  de  l’appareil  génital. 

M.  Dœderluin  (Leipzig)  admet  que  l’endométrite  déci¬ 
duale  joue  le  rôle  principal  dans  l'étiologie  de  l’avortement 
simple  ou  habituel  et  dans  les  anomalies  placentaires  et  des 
membranes.  L’étiologie  de  cette  endométrite  déciduale,  de 
môme  que  la  nature  intime  de  ses  lésions,  sont  encore  très 
incomplètement  connues.  Toutefois  l’hypothèse  d’une  inflam¬ 
mation  des  membranes  par  la  pénétration  des  mieroorga- 
nismes  ne  doit  pas  être  rejetée  d’une  façon  absolue.  En  tous 
les  cas  la  présence  des  microorganismes  dans  la  cavité  uté- 
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riue  doit  être  considérée  comme  nn  phénomène  patliolo- 
giqne. 

Quant  aux  termes  de  catarrhale,  de  purulente,  de  diphthé- 
rique,  de  gangréneuse  sous  lesquels  on  désigne  l’endométrite 
puerpérale,  il  serait  plus  conforme  de  les  remplacer  par  une 
terminologie  relevant  de  l’étiologie,  et  de  désigner  cette 
endométrite  sous  le  nom  d’endométrite  puerpérale  pyogène 
ou  saprohémique. 

L’endométrite  pyogène  est  la  forme  la  plus  fréquente  qu’on 
observe  chez  les  puerpérales,  et  les  phénomènes  infectieux 
graves  qu’on  observe  pendant  les  suites  des  couches  ont 
ordinairement  pour  origine  une  endométrite  pyogène 
dont  les  agents  sont  le  plus  souvent  les  streptocoques,  plus 
rarement  les  staphylocoques,  les  gonocoques,  les  colibacilles. 

Les  agents  de  l’endométrite  saprohémique  ne  sont  pas 
encore  connus. 

M.  Bumm  (Bâle).  —  Dans  l’endométrite  du  corps,  dans  la 
forme  catarrhale  aussi  bien  que  dans  la  forme  proliférante, 
on  ne  trouve  ordinairement  pas  de  mieroorganismes,  ni  dans 
les  sécrétions,  ni  dans  la  muqueuse.  On  peut  donc  en  con¬ 
clure  que  l’affection  de  la  muqueuse  n’est  pas  entretenue  par 
des  bactéries. 

Dans  un  tout  petit  nombre  de  cas  on  trouve  des  bactéries, 
des  bacilles  comme  des  microooques,  non  pas  dans  la 
muqueuse,  mais  dans  les  sécrétions.  Les  microorganismes 
varient  avec  les  sécrétions  et  ne  s’y  trouvent  qu’acciden- 
tejlement.  Il  est  pourtant  probable  que  la  pénétration  des 
mieroorganismes  pyogènes  dans  la  cavité  utérine  peut 
rendre  purulentes  les  sécrétions  de  la  muqueuse  malade. 

L’idée  du  rôle  négatif  des  bactéries  dans  l’endométrite 
chronique  n’exclut  pas  le  développement  de  l’endométrite 
chronique  à  la  suite  d’une  infection  gonorrhéique  ou  septique. 

M.  Fehling  (Halle)  s’occupe  dans  sa  communication  du 
traitement  des  endométrites  qu’il  divise  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  en  aiguës  et  chroniques.  Le  traitement  des 
endométrites  aiguës  varie  suivant  que  l’endométrite  se  déclare 
immédiatement  après  un  accouchement  ou  un  avortement 
on  relève  d’une  autre  étiologie, 

_  Dans  l'endométrite  puerpérale  il  est  presque  toujours  impos¬ 
sible  do  faire  une  distinction  entre  les  phénomènes  qui 
relèvent  de  la  fièvre  de  résorption  et  ceux  qui  sont  produits 
par  l’endométrite.  Dans  ces  conditions  il  faut  s’attaquer  à 
l’endométrite  aussitôt  que  pendant  les  suites  des  couches  on 
constate  une  élévation  do  la  température.  On  commencera 
dans  ces  conditions  par  les  injections  vaginales  avec  une 
solution  de  lysol,  d’acide  phénique,  de  permanganate  de 
potasse,  etc.  Ces  injections  nettoient  le  vagin  et  le  col  et 
provoquent  par  leur  action  mécanique  sur  ce  dernier  une 
contraction  de  l’utérus  qui  évacue  ainsi  son  contenu.  Ces 
injections  vaginales  doivent  être  faites  toutes  les  deux  ou 
trois  heures.  Si  au  bout  do  24  heures  les  phénomènes  d’endo¬ 
métrite  persistent  il  faut  nettoyer  la  cavité  utérine,  par  l’in¬ 
jection  de  deux  ou  trois  litres  d’un  liquide  antiseptique.  Après 
le  lavage  on  donnera  de  l’ergotine  et  on  placera  une  v.;ssie 
de  glace  sur  le  ventre.  Cette  injection  pourra  être  suivie 
d’une  autre  au  bout  de  12  à  24  heures. 

Le  lavage  intra-utérin  est  contre-indiqué  quand  l’endomé¬ 
trite  s’accompagne  de  paramétrite,  de  pelvi-péritouite,  de 
thrombose  des  veines  utérines  ou  des  veines  du  bassin. 

Le  grattage  de  la  muqueuse,  dans  l’endométrite  puerpé¬ 
rale,  ne  donne  pas  de  résultats  inférieurs  aux  lavages.  Il  n’est 
indiqué  que  :  1“  dans  les  endométrites  qui  se  déclarent  deux 
ou  trois  semaines  après  l’accouchement;  2“  dans  les  endomé¬ 
trites  après  avortement  avec  rétention  des  membranes.  Après 
le  grattage  il  est  indiqué  de  cautériser  la  cavité  avec  une 
solution  alcoolique  d’acide  phénique  à  50  0/0  ou  de  placer  un 
crayon  iodoformé.  Le  tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la 
gaze  iodoformée  n’a  de  raison  que  lorsqu’il  est  survenu  une 
hémorrhagie  sérieuse.  Dans  les  cas  tout  à  fait  graves',  l’hys- 
térectomie  totale  peut  être  tentée,  en  tous  les  cas  cette  inter¬ 
vention  doit  être  préférée  à  l’opération  de  Porro. 

L’endométrite  aiguë  non  puerpérale  est  produite  le  plus 
souvent  par  le  gonocoque,  plus  rarement  par  des  microcoques 
pyogènes. 

Le  traitement  général  de  ces  endométrites  comprend  le 
repos  au  lit,  la  glace  ou  les  compresses  de  Preissunitz  sur  le 
ventre,  les  purgatifs  doux,  l’opium,  la  codéine,  etc.  Dans 


l’endométrite  gonorrhéique  aiguë  le  traitement  local  doit  être 
proscrit  lorsque  l’infection  est  limitée  au  vagin  et  au  col  et 
qu’il  existe  des  signes  indiquant  une  participation  des  annexes 
au  processus.  Dans  ces  cas  on  se  c  mtentera  de  lavages  anti¬ 
septiques  du  vagin,  de  badigeonnages  du  col  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  10  0/0,  d’un  tamponnement  lâche 
du  vagin  avec  de  lu  gaze  iodoformée.  Dans  le  cas  contraire, 
on  peut  essayer  de  détruire  localement  les  gonocoques  par  le 
badigeonnage  de  la  muqueuse  avec  des  solutions  antisep¬ 
tiques  caustiques.  L’opération  doit  être  suivie  d’un  repos  au 
lit  avec  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Si  l’endométrite  aiguë  est  survenue  après  une  intervention 
gynécologique,  il  faut  enlever  tout  ce  qui  a  été  introduit 
daus  la  cavité  utérine,  nettoyer  cette  dernière,  mettre  la 
malade  au  lit.  Si  la  menace  de  péritonite  ne  disparaissait  pas, 
on  envisagera  l’éventualité  d’une  hystérectomie  vaginale. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  l’endométrite  chronique, 
il  faut  envisager  séparément  l'endométrite  du  corps  et  l’en¬ 
dométrite  du  col. 

Dans  certains  cas  d’endométrite  du  corps,  chez  les  nulli- 
pares  et  les  vierges  notamment,  le  traitement  local  ne  doit 
être  entrepris  qu’après  l’échec  du  traitement  général  par  les 
toniques,  le  repos,  les  bains,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou 
à  la  montagne. 

Si  l’endométrite  du  corps  tient  à  une  infection  locale,  il 
faut,  avant  d’entreprendre  le  traitement  local,  voir  s’il  n’existe 
pas  de  contre-indications,  qui,  dans  l’espèce,  sont  les  inflam 
mations  aiguës  et  subaiguës  de  l’utérus,  des  annexes,  du 
paramètre,  du  péritoine  du  petit  bassin.  Si,  par  exemple,  l’en¬ 
dométrite  semble  dépendre  de  l’état  pathologique  des  annexes, 
il  faut  s’occuper  avant  tout  de  ces  dernières,  les  enlever  même 
quand  elles  sont  gravement  atteintes.  Daus  les  catarrhes  du 
vagin  et  du  col,  il  faut  commencer  par  le  traitement  de  ces 
parties  en  utilisant  la  saignée  locale,  le  massage,  les  injec¬ 
tions  vaginales  chaudes,  les  tampons  de  glycérine,  l’ergotiue, 
l’hydrastis,  le  redressement  de  l’utérus,  etc. 

Le  traitement  intra-utérin  proprement  dit  présuppose  une 
dilatation  suffisante  du  canal  cervical  qu’on  peut  obtenir  soit 
avec  les  sondes  métalliques,  en  verre,  en  bois,  etc.,  soit  par 
l’introduction  de  gaze  suivant  la  méthode  de  Vuilliet,  soit 
ar  des  tiges  de  laminaires,  les  meilleures  peut-être,  en 
espèce.  Cette  dilatation  préalable  du  col  est  en  somme  indi¬ 
quée  :  1°  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme  ;  2“  dans  les  cas  où  l’on  veut  se  rendre  compte  du 
siège  de  la  tumeur,  de  son  insertion  exacte;  3"  en  cas  de 
récidive  après  plusieurs  grattages. 

Le  traitement  intra-utérin  comprend  l’introduction  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  de  substances  qui  exercent  sur  la 
muqueuse  une  action  caustique  astringente  ou  simplement 
désinfectante.  Les  substances  peuvent  être  employées  à 
l’état  liquide  ou  solide  ou  sous  forme  de  poudra  ou  de 
pommade. 

Les  substances  liquides  sont  introduites  le  mieux  avec  la 
sonde  de  Playfair.  S’il  existe  des  hémorrhagies  on  injecte  de 
la  teinture  d’iode  à  10  ou  20  0/0,  de  l’alcool  phéuiqué  à  50  0/0, 
du  sulfate  de  cuivre,  du  perchlorure  do’fer,  du  chlorure  do 
zinc  à  10  ou  20  0/0.  Dans  les  catarrhes  simples  on  emploie  le 
nitrate  d’argent  à  5  ou  30  0/0,richtyol.  Chez  les  femmes  sen¬ 
sibles,  ces  cautérisations  doivent  être  faites  au  lit  et  être 
suivies  d’un  repos. 

Les  substances  solides  sont  introduites  sous  forme  de 
crayons.  Leur  inconvénient  c’est  qu’ils  agissent  sur  la  paroi 
antérieure  et  postérieure  de  l’utérus  et  n'atteignent  pas  les 
angles. 

L’insufflation  des  poudres  et  les  pommades  sont  peu  utili¬ 
sées  :  poudres  et  pommades  ont  le  même  inconvénient  que 
les  crayons. 

Les  lavages  de  l’utérus,  d’une  pratique  courante,  n’ont  pas 
d’action  bien  nette  et  en  tous  les  cas  n’irrigent  pas  toute  la 
cavité.  Aussi  vaut-il  mieux  de  remplacer  le  lavage  qu’on  fait 
d’habitude  avant  les  cautérisations  et  les  grattages,  par  le 
nettoyage  de  la  cavité  à  l’aide  d’un  tampon  trempé  dans 
une  solution  antiseptique.  Daus  les  autres  cas,  le  lavage  est 
avantageusement  remplacé  par  le  tamponnement,  le  tampon 
exerçant  une  action  mécanique  sur  la  muqueuse  qu’il  anémie, 
et  provoquant  des  contractions  utérines  qui  favorisent 
l’expulsion  des  sécrétions.  Le  tampon  saupoudré  d’iodoforme, 
de  tannin,  de  thymol,  etc.,  peut  exercer  en  même  temps  une 
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action  médicamenteuso  locale  sur  la  muqueuse.  Le  tampon 
doit  rester  en  place  12  à  24  heures. 

Les  courants  électriques  qui  d’après  Apostoli  agiraient  à  la 
façon  des  caustiques  ne  sont  indiqués  que  dans  les  endomé¬ 
trites  tenant  à  la  ménopause. 

Le  procédé  thérapeutique  par  excellence  des  endométrites 
du  corps,  est  le  grattage.  Le  grattage  peut  être  employé  à 
titre  diagnostique  pour  l’examen  microscopique  de  la 
muqueuse  enlevée,  à  titre  thérapeutique  dans  l’endométrite 
fongueuse,  déciduale,  exfoliatrice,  et  exceptionnellement 
dans  les  formes  catarrhales  quand  les  autres  procédés  ont 
échoué.  L’opération  ne  doit  être  faite  que  lorsqu’il  n’existe 
pas  un  état  inflammatoire  aigu  ou  subaigu  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes.  Le  grattage  sera  fait  sans  le  chloroforme.  Les 
dangers  de  cette  i.itervention,  sans  parler  des  accidents  d’in¬ 
fection,  sont  la  rupture  des  collections  purulentes  des  annexes 
et  la  perforation  do  l’utérus. 

Après  le  grattage,  on  incise  la  cavité  utérine  et  on 
cautérise  la  muqueuse  avec  do  la  teinture  d’iode  à  10  0/0,  ou 
de  l’alcool  phéniqué  à  50  0/0,  ou  du  chlorure  de  zinc  à  20 
ou  30  0/0.  Le  tamponnement  n’est  indiqué  qu’en  cas  d’hémor¬ 
rhagie  sérieuse.  Ordinairement  le  tamponnement  vaginal 
seul  suffit.  Les  malades  gardent  le  lit  pendant  4  à  8  jours, 
et  on  favorise  l’involutiou  de  l’utérus  par  l’administration 
d’ergotine.  Si  le  grattage  a  donné  lieu  aux  complications 
indiquées  plus  haut,  il  faut  faire  l’hystérectomie  vaginale  en 
enlevant  les  annexes  en  môme  temps. 

L’endométrite  chronique  du  col  doit  toujours  être  traitée 
localement.  Dans  les  formes  légères  les  injections  vaginales 
abondantes  suffisent.  Dans  les  cas  où  le  processus  s’est  localisé 
dans  le  canal  on  peut  avoir  recours  aux  caustiques  liquides 
pas  très  énergiques,  au  grattage  de  la  muqueuse,  à  l’opéra¬ 
tion  de  Schrœder  s’il  existe  eu  même  temps  une  hypertrophie 
du  col. 

ül.  Gottsclialk,  qui  a  étudié  bactériologiquèment  GO  cas 
d'endométrite,  trouva  des  staphylocoques  dans  une  huitaine 
de  cas.  Dans  les  autres  cas  les  sécrétions  utérines  renfer¬ 
maient  des  diplocoques  et  des  petits  bacilles.  Les  microorga¬ 
nismes  ne  sont  pas  les  agents  propreniént  dits  de  l’éndômé- 
trito,  mais  ils  sont  capables  d’entretenir  l’inflammation  quand 
ils  envahissent  une  muqueuse  malade. 

M.  IVlcng'e  (Leipzig)  a  examiné  la  muqueuse  du  corps  de 
71  utérus.  Dans  16  seulement  elle  était  normale,  dans  53  elle 
résentait  les  lésions  do  l’endométrite  chronique.  L’examen 
actériologique  de  la  muqueuse  du  eol,  fait  dans  27  cas,  a 
montré  l’existence  des  lésions  dans  18.  Dans  6  cas’ seulement 
on  trouva  des  bactéries  dans  la  cavité  du  corps. 

M.  Krœuig*  (Berlin)  a  examiné  les  sécrétions  chez 
296  puerpérales  fébricitantes  :  chez  133  il  trouva  des  bactéries, 
des  gonocoques  chez  33  ;  chez  30,  des  bactéries  anaérobies  ; 
chez  43,  les  sécrétions  étaient  stériles. 

Les  bactéries  trouvées  jouaient  certainement  un  rôle 
étiologique  dans  les  accidents,  puisqu’ils  se  trouvaient  en 
grand  nombre  dans  les  lochies,  existaient  dans  les  thromboses 
suppnrées  de  l’utérus  et  du  paramètre,  étaient  identiques  à 
certaines  espèces  qu’on  trouve  dans  les  phlegmons  et  se  sont 
montrés  virulents  chez  des  animaux. 

M,  Swîecicki  (Posen)  attire  l’attention  sur  le  rôle  que  les 
ovaires  jouent  dans  les  endométrites.  Les  expériences  de 
Krukeuberg  ont  dn  reste  montré  que  les  ovaires  exercent 
une  sorte  d’action  trophique  sur  les  utérins.  Il  y  aurait  donc 
lieu  d'admettre  l’existence  d’une  endométrite  d’origine 
ovarique. 

M.  Olshausen  (Berlin)  partage  cotte  façon  de  voir  et 
pense  que  l’endométrite  exfoliatrice  rentre  dans  cette  caté¬ 
gorie  d’endométrite  d’origine  ovarique. 

m.  Baumgai'tnëi.*  (Baden-Baden)  a  obtenu  de  bons 
résultats  par  l’irrigation  continue  non  seulement  dans  les 
endocardites  catarrhales,  mais  encore  dans  les  cas  avec 
lésions  profondes,  accompagnées  ou  non  d’hypertrophie. 
L’irrigation  est  continuée  pendant  15  à  20  minutes  avec  un 
liquide  dont  la  température  est  de  20  à  30". 

M.  Saîiigei*  (Leipzig)  a  obtenu  do  très  bons  résultats  par 
les  cautérisations  avec  du  chlorure  do  zinc.  L’emploi  des 
cautérisations  après  le  grattage  est  inutile. 
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béance  du  11  juin  1895. 

Rupture  de  la  vessie  dans  le  péritoine. 

M.  VValsham.  —  En  1888  j’ai  déjà  rapporté  un  cas  de 
rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  traitée  avec  succès  par 
la  suture.  A  la  même  époque  j’ai  fait  des  recherches  et  j’ai 
trouvé  onze  observations  de  cette  lésion  traitée  par  la  suture. 
Actuellement  je  viens  en  relater  un  nouveau  cas  et  M.  Miles 
en  a  réuni  17  cas  nouveaux  dans  la  littérature  médicale,  ce 
qui  porte  à  28  le  nombre  total  des  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour.  Le  malade  dont  je  veux  vous  parler  était 
âgé  do  42  ans  ;  il  entra  à  l’hôpital  le  8  mars  1895  pour  une 
rupture  de  la  vessie  dans  le  péritoine.  On  fit  le  diagnostic  en 
insufflant  dans  la  vessie  un  peu  d’air  à  l’aide  d’une  poire  en 
caoutchouc  ;  l’abdomen  se  tympanisa  aussitôt  et  la  matité  du 
foie  disparut.  On  sutura  la  déchirure  à  l’aide  de  14  sutures 
de  Lembert  à  la  soie  ;  on  irrigua  la  cavité  pelvienne  avec  iine 
solution  de  sublimé  et  d’acide  borique  ;  on  sutura  l’abdomen 
après  s'être  assuré,  à  l’aide  d’une  injection  de  lait  dans  la 
vessie,  que  celle-ci  était  bien  fermée.  Le  malade  guérit  très 
bien.  Je  crois  que  c’est  là  le  premier  cas  où  on  a  eu  recours 
à  l’insufflation  de  la  vessie  pour  établir  le  diagnostic.  Il  suffit 
du  reste  d’insuffler  une  très  petite  quantité  d’air,  et  cela  à 
i’aide  d’une  très  faible  pression  ;  la  présence  d’une  quantité 
minime  d’air  dans  la  cavité  abdominale'  suffit  pour  établir 
le  diagnostic.  Cette  introduction  d’air  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  amène  un  trouble  intense  dans  l’état  général  du  malade. 
Dans  le  cas  précédent,  ce  malaise  a  disparu  dès  qu’on  a 
ouvert  l’abdomen.  Je  crois  donc  qn’à  l’avenir  il  vaudra  mieux 
ne  recourir  à  ce  moyen  d’exploration  que  quand  le  malade 
sera  déjà  sur  la  table  d’opération,  de  .sorte  que  si  le  collapsus 
amené  par  cette  investigation  menaçait  les  jours  du  malade, 
on  pût  immédiatement  ouvrir  le  ventre.  Après  l'opération, 
il  est  inutile  de  laisser  une  sonde  dans  la  vessie,  elle  ne  pour¬ 
rait  que  favoriser  l’apparition  d’une  cystite  ou  d’une  infec¬ 
tion.  Sur  les  28  cas  publiés  jusqu’ici,  il  y  a  eu  11  guérisons 
et  17  morts.  Sur  les  11  sujets  qui  guériront,  un  seul  présen¬ 
tait  déjà  de  la  péritonite  lorsqu’on  opéra.  Sur  les  17  malades 
qui  moururent,  8  et  probablement  9  présentaient  de  la  péri-, 
tonite  lors  de  l’intervention.  Les  causes  de  la  mort  chez  les 
8  sujets  n’ayant  pas  présenté  de  péritonite  lors  de  l’opération, 
sont  les  suivantes  :  choc  ou  hémorrhagie  dans  5  cas,  périto¬ 
nite  ultérieure  dans  3  cas.  Deux  de  ces  péritonites  furent  le 
résultat  d’une  fermeture  insuffisante  de  la  déchirure  de  la 
vessie.  Les  autopsies  ont  démontré  que  sur  les  28  cas  quatre 
fois  la  suture  de  la  vessie  avait  été  insuffisante  ;•  il  importe 
donc  bien  d’essayer  cette  suture  en  injectant  du  lait  dans  la 
cavité  vésicale. 

M.  Barker.  _ —  Je  suis  étonné  que  la  pénétration  do 
quelques  centimètres  cubes  d’air  dans  la  cavité  abdominale 
amène  dos  symptômes  graves.  Je  pense  que  d’autres  facteurs 
interviennent  pour  produire  ce  collapsus.  Les  organes  abdo¬ 
minaux  sont  continuellement  soumis  à  des  pressions  variées 
sans  qu’il  en  résulte  aucune  réaction  dans  l’état  général  du 
sujet  ;  je  ne  pense  pas  que  dans  l’observation  do  M.  "Walsham 
les  symptômes  alarmants  aient  été  produits  par  l’insufflation 
de  l’air.  Je  crois  que  pour  essayer  la  valeur  de  la  suture 
vésicale,  il  vaut  mieux  recourir  ,  à  un  autre  liquide  que  du 
lait,  dont  l’emploi  peut  n’être  pas  inoffensif.  Dans  un  cas 
d’hydronéphrose,  j’avais  fait  une  fistule  aseptique  aboutissant 
à  la  région  lombaire.  Je  voulais  savoir  si  do  ce  côté  l’urine 
passait  de  l’uretère  dans  la  vessie,  aussi  je  fis  couler  du  lait 
dans  cet  uretère  par  la  fistule.  Il  se  produisit  une  violente 
cystite  en  môme  temps  qu’une  inflammation  du  bassinet  du 
rein. 


_ _ _ _ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

taris.  —  Soo.  auon.  do  I’Imp.  des  Abts  et  Mandïeoidbes  et  nUBÜISSOti 
13,  rua  Tsul-Lelong.  —  U.  Barnagaud  lmp. 
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^  Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 

i  Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  cto  découvert 
i  par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  io  Lecteur  Albert  Robin,  ce 
g  composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
H  naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  on 
I  souffrance. 

a  Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
i  Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

S  DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
@  pour  les  enfants. 

s  Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

i  1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

s  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

i  2°  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

P  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

i  3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

B  20  centigrammes  par  capsule. 

^  N.  B.  —  La  fabrication  du  IPhosphog-lycérato  do  Cliaxix. 
g  étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
®  préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
g  qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 
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Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Ramhuteau,  à  Paris. 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  confondre  avec  l’Apiol 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  a  3  jours  avant  1  apparition  des  réglés,  a  la  dose 
de  2  a  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  1  Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel.  — Pharmacie  \1j1lIj,  I,  rue  Bourdaloue,  PAKIh. 
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nullement  irritant  antidiphthériqne,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  \es,Hôpitaua 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l’insufllsanoe  du  lait  maternel,  faoilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHFilSTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phaemacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Comment  doit-on  traiter  la  blennorrhagie  aiguë 
chez  l’homme? 

Tout  à  fait  au  début,  on  peut  songer  à  instituer  un 
traitement  abortif;  mais  ce  traitement  n’a  des  chances  de 
succès  que  si  la  sécrétion  uréthrale  est  encore  plutôt 
séreuse  que  purulente,  si  les  bords  du  méal  ne  sont  pas 
tuméfiés  ;  aussi  le  traitement  abortif  ne  peut  être  appliqué 
que  rarement,  la  plupart  des  malades  n’ayant  recours  au 
médecin  que  quelques  jours  après  le  début  de  la  maladie. 
On  peut  faire  avorter  une  blennorrhagie  à  l’aide  des 
grands  lavages  avec  une  solution  de  g^ermanganate  de 
potasse,  lavages  dont  la  technique  sera  indiquée  plus 
loin. 

Le  permanganate  de  potasse  agit  par  son  pouvoir 
antiseptique  mais  surtout  par  lapropriété  qu’il  possède  de 
déterminer  une  sécrétion  séreuse,  abondante,  cette  sécré¬ 
tion  ayant  pour  effet  de  balayer  les  gonocoques,  de  les 
entraîner  hors  des  glandes  de  l’urèthre. 

Le  premier  lavage  peut  être  fait  avec  une  solution  à 
1 0/00  ;  les  lavages  suivants  avec  des  solutions  plus  faibles 
à  2  ou  4  0/00  (Janet).  M.  Guiard  est  partisan  de  ffemploi 
de  doses  plus  faibles  encore  1/5000  à  1/lOOOO.Ces  dernières 
sont  mieux  tolérées  et  ont  une  efficacité  tout  aussi 
marquée  que  les  doses  fortes.  La  quantité  de  liquide 
nécessaire  pour  chaque  lavage  est  d’un  demi- litre.  On 
prépare  extemporanément  une  solution  au  5000“  en  ver¬ 
sant  dans  un  demi-litre  d’eau  (préalablement  bouillie)  une 
cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 


Permanganate  de  potasse .  2  grammes. 

Eau  distillée. . .  100  — 


Deux  lavages  quôtidiehs  sont  faits  pendant  les  trois 
ou  quatre  jours,  un  seul  suffit  pendant  les  quatre  ou 
cinq  jours  suivants;  le  traitement  dure  huit  jours  en 
moyenne. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l’écou¬ 
lement  cesse  après  le  premier,  lavage,  ou  bien  il  per¬ 
siste. 

La  cessation  de  l’écoulement  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  la  guérison;  en  effet  le  raclage  de  l’urèthre 
permet  parfois  de  constater  la  persistance  des  gonocoques 
dans  les  cellules  épithéliales  et  les  leucocytes  et  l’écou¬ 
lement  peut  reparaître. . 

Inversement  la  persistance  de  l’écoulement  n’implique 
pas  que  la  guérison  rapide  ne  puisse  être  obtenue.  Le 
pronostic  dépend  essentiellement  de  l’existence  ou  non 
des  gonocoques  dans  cet  écoulement,  et  non  du  degré 
d’abondanee.  Si  les  gonocoques  s’y  rencontrent,  l’espoir 
d’une  guérison  rapide  doit  être  abandonné. 

Au  contraire  s’ils  ne  se  rencontrent  plus  dans  l’écoule¬ 
ment,  celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  tarir,  alors  même  qu’on 
a  cessé  les  lavages. 

La  recherche  quotidienne  des  gonocoques  est  donc 
nécessaire .  Cette  recherche  est  très  facile  à  effectuer. 
Une  parcelle  de  pus  étant  étalée  sur  une  lamelle  bien 
propre,  on  la  fixe  en  passant  rapidement,  à  trois  reprises, 
la  lamelle  sur  la  flamme  d’une  lampe  d’alcool  et  on  la 
plonge  pendant  quelques  instants  dans  un  bain  colorant. 
On  se  sert  habituellement  du  liquide  Loffler,  ainsi  com¬ 
posé  : 

Solution  aqueuse  de  potasse  au  1/1C00Ü“. . . .  100  vol. 

Solution  alcoolique  coneentréo  do  bleu  do 

méthylène  (1,50/100“).  30  vol.  • 

On  lave  et  on  sèche. 


Un  grossissement  de  700  diamètres  environ  est 
néeessaire.  Les  gonoeoques  se  reconnaissent  aux  carac¬ 
tères  suivants  : 

1”  Us  sont  associés  deux  par  deux  ;  ce  sont  dos  diplo- 
coques;  do  plus  ils  se  présentent  par  groupes  composés 
d'un  certain  nombre  d’éléments  (15  à  40  on  moyenne). 

2“  Ces  groupes  sont  situés  dans  l’intérieur  des  leucocytes 
et  des  cellules  épithéliales  (tous  les  leucocytes  n’en 
contiennent  pas  ;  on  n’en  rencontre  que  dans  un  leucocyte 
sur  30  environ). 

A  la  période  d’état  de  la  blennorrhagie,  la  conduite  à 
tenir  varie  suivant  le  degré  d’acuité  de  la  blennorrhagie; 
mais  il  existe  un  certain  nombre  de  réglés  hygiéniques 
que  l’on  doit  proscrire  chez  tous  les  malades  indistincte¬ 
ment.  - 

1°  Garder  un  repos  relatif  ;  éviter  les  exercices  vio¬ 
lents,  les  longues  marches,  les  excès  vénériens. 

2°  Eviter  dans  ['alimentation  les  mets  épicés,  le  gibier, 
les  truites,  le  poisson  de  mer,  les  truffes,  les  asperges, 
les  céleris,  le  vin  pur,  les  liqueurs,  la  bière.  (Cette  der¬ 
nière  tout  particulièrement). 

3“  Porter  un  suspensoir. 

4“  Laver  avec  soin  les  organes  génitaux  avec  une  solu¬ 
tion  faible  de  sublimé;  obturer  le  méat  avec  un  capuchon 
de  coton  hydrophile  ;  éviter  de  porter  la  main  aux  yeux 
et  les  plonger  après  chaque  pansement  dans  une  solution 
de  sublimé. 

5“  Prendre  chaque  jour  un  grand  bam,  et  s’il  existe  de 
la  balanite,  du  gonflement  de  la  verge,  faire  des  enve¬ 
loppements  de  la  verge  dans  des  compresses  froides. 

6“  Boire  chaque  jour  un  litre  d’une  tisane  délayante 
(orge,  graine  de  lin,  queue  de  cerise,  eau  édulcorée  avec 
du  sirop  d’orgeat)  ou  mieux  d’eau  additionnée  d’un 
mélangé  alcalin,  suivant  la  formule  de  M.  Balze  : 

Bicarbonate  de  soude .  30  grammes 

Salicylatede  soude .  10  — 

(2  cuillerées  à  café  daus  un  litre  de  limonade  de  citron). 

Certains  symptômes  doivent  être  combattus  ;  les  dou¬ 
leurs  à  la  miction  par  l’usage  des  bains  ou  simplement 
en  faisant  uriner  le  malade,  la  verge  plongée  dans  un 
verre  d’eau  froide  ;  les  érections  par  les  bains,  par 
l’usage  d’un  lit  dur  et  peu  couvert,  par  le  décubitus 
latéral  de  préférence  au  décubitus  dorsal,  par  les  ablu¬ 
tions  froides,  par  l’opium  et  l’antipyrine  en  lavements: 


Eau  froide . .  60  grammes 

Antipyrine, .  2  — 

Laudanum  de  Sydenham  ....  X  à  XV  gouttes 


les  pollutions  par  le  bromure  de  potassium  ; 


Sirop  d’écorces  d’oranges 

amères  pur . . 

Sirop  de  codéïne . 

Bromure  de  potassium . 


100  grammes 
100  — 

10  — 


Deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  dans  la  soirée. 

7°  Le  traitement  local  est  beaucoup  plus  efficace  que 
le  traitement  interne  par  les  balsamiques  piour  amener 
la  disparition  de  l’écoulement. 

Les  moyens  locaux  sont  au  nombre  de  deux  :  les 
lavages  et  les  injections;  les  lavages  sont  préférables  aux 
injections. 

A  quel  moment  doit-on  commencer  à  faire  les 
lavages'^ 

Au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  si  la  blennorrhagie  est 
d’intensité  médiocre;  au  bout  d’un  temps  pdus  long  s’il 
s’agit  d’une  blennorrhagie  très  aiguë  avec  écoulement 
très  abondant,  tuméfaction  notable  de  la  verge,  etc. 
•Dans  ce  dernier  cas  on  ne  commencera  les  lavages  que 
quand  l’écoulement  sera  nettement  en  décroissance,  et 
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que  les  phénomènes  inflammatoires  tendront  à  dis¬ 
paraître. 

Les  lavages  se  font  avec  une  solution  de  permanganate 
de  potasse,  tant  qu’il  existe  des  gonocoques;  on  les  fait 
sans  se  servir  de  sonde,  en  utilisant  la  pression  atmos¬ 
phérique.  On  se  sert  comme  réservoir  soit  d’une  poche 
en  caoutchouc,  soit  du  «  bock  d’Esmarch  ».  muni  d’un 
tube  en  caoutchouc  de  2  mètres  de  long  qui  aijoutit  à 
une  canule  en  verre,  à  bout  conique,  s’adapiaiil  étroite¬ 
ment  au  méat. 

La  technique  diffère  suivant  que  l’on  veut  laver 
uniquement  l’urèthre  antérieur  ou  les  deux  urèthres. 

Dans  le  premier  cas  on  élève  le  récipient  à  une  faible 
hauteur,  0  m.  50  à  Om.  75  seulement  et  on  lave  l’urèthre 
d’abord  à  distance,  en  faisant  bâiller  le  méat,  puis  en 
introduisant  le  bout  de  la  canule  dans  le  méat  en  l’y 
forçant  et  la  retirant  ensuite  pour  laisser  le  canal  se 
vider.  On  fait  ainsi  le  lavage  par  des  mouvements  de 
va-et-vient  alternatifs.  Le  malade  peut  être  cauché  ou 
simplement  assis,  mais  il  faut  éviter  qu’il  soit  debout, 
les  lavages  pouvant  provoquer  des  syncopes.  Chez 
certains  malades  nerveux,  particulièrement  impres¬ 
sionnables,  le  malade  doit  avoir  uriné  avant  le  lavage. 

Pour  laver  les  deux  urèthres,  il  est  nécessaire  d’avoir 
recours  à  une  pression  suffisante  pour  forcer  le  sphincter 
membraneux,  c’est-à-dire  d’élever  le  récipient  à  une 
hauteur  de  1  m.  .50  environ.  On  lave  d'abord  l’urèthre 
antérieur,  puis  on  fixe  solidement  la  canule  au  méat,  en 
comprimant  l’extrémité  de  la  verge,  pour  empêcher  le 
reflux  du  liquide.  On  recommande  alors  au  malade  de 
faire  de  grandes  inspirations  et  de  faire  des  efforts 
comme  s’il  voulait  uriner,  ces  deux  manœuvres  ayant 
pour  but  de  relâcher  le  sphincter. 

Au  bout  de  quelques  minutes  le  malade  éprouve  une 
sensation  spéciale  au  niveau  du  périnée  et  éprouve  le 
besoin  d’uriner,  ce  qui  indique  la  pénétration  du  liquide  ' 
dans  la  vessie.  On  cesse  alors  la  compression  du  méat  et 
on  laisse  le  malade  uriner; puis  on  recommence;  au  bout 
de  trois  à  quatre  reprises,  tout  le  liquide  du  récipient  se 
trouve  utilisé.  Certains  médecins  font  passer  un  litre  de 
la  solution  de  permanganate  dans  l’urèthre;  d’autres 
(Guiard)  n’emploient  qu’un  demi-litre. 

On  peut  se  borner  à  laver  l’urèthre  antérieur  tout  à 
fait  au  début  de  la  blennorrhagie,  mais  la  pratique  ayant 
enseigné  que  l’invasion  de  l’urèthre  postérieur  est  à  peu 
près  constante,  au  bout  de  quelques  jours,  il  vaut  mieux 
avoir  recours  au  lavage  fle  l’urèthre  dans  sa  totalité. 

Un  seul  lavage  par  jour  suffit;  quant  au  nombre  de 
lavages  nécessaires,  il  est  des  plus  variables  ;  en  moyenne 
il  faut  de  8  à  15  lavages.  Ceux-ci  doivent  être  continués 
quelques  jours  encore  après  la  disparition  des  gonocoques. 
St  après  avoir  disparu  complètement  pendant  quelques 
jours,  l’écoulement  reparaît,  il  faut  immédiatement  re¬ 
commencer  les  lavages. 

Il  peut  se  faire  que  l’écoulement  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  après  la  disparition  générale  des  gono¬ 
coques;  la  persistance  de  l’écoulement  est  due  à  des  infec¬ 
tions  secondaires  qui  se  produisent  très  fréquemment  à 
la  période  de  déclin  et  contre  lesquelles  le  permanganate 
de  potasse  est  impuissant. 

Dans  ces  cas  il  faut  avoir  recours  aux  lavages  avec 
solution  de  sublimé  très  étendue  (au  20000°),  préparée 
sans  alcool.  Il  suffit  souvent  de  deux  ou  trois  lavages  de 
cette  sorte  pour  tarir  un  écoulement  rebelle. 

Les  lavages,  avons-nous  dit,  sont  préférables  aux 
injections.  Celles-ci,  en  effet,  ne  peuvent  atteindre 
que  l’urèthre  antérieur,  car  avec  les  seringues  dont  on 
se  sert  habituellement  et  dont  la  capacité  est  de  5  à  6  cent, 
cubes  on  ne  parvient  à  remplir  et  à  nettoyer  que  la  pre¬ 


mière  partie  de  l’urèthre.  Pour  désinfecter  tout  l’urèthre 
il  faudrait  se  servir  de  seringues  d’une  capacité  d’au 
moins  20  cc.  On  se  sert  pour  les  injections,  comme  pour 
les  lavages,  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  : 

Permanganate  de  potasse. ...  5  centigrammes. 

Eau  distillée .  200  grammes. 

(On  fait  disparaître  aisément  les  taches  que  cette  solu¬ 
tion  détermine  sur  les  mains,  en  plongeant  celles-ci 
dans  une  solution  concentrée  de  bisulfate  de  soude).  On 
peut  encore  employer  avec  avantage  la  résorcine  (2  gr. 
p.  100)  ;  l’ichthyol  (1  p.  100)  etc. 

On  fait  de  deux  à  trois  injections  par  jour.  On  ne  con¬ 
seillera  les  injections  que  dans  les  cas  où  le  malade  sera 
dans  l’impossibilité  matérielle  d’employer  les  lavages. 

Lavages  et  injections  sont  formellement  contre-indi¬ 
qués  ! 

1“  Quand  il  y  a  complication  d’orchite  ou  de  prosta¬ 
tite; 

2°  Quand  il  existe  des  foyers  d’inflltration  ou  de  sup¬ 
puration  le  long  de  l’urèthre  ; 

3°  Quand  il  existe  un  rétrécissement  résultant  d’une 
blennorrhagie  antérieure  ;  dans  ce  dernier  cas  les  lavages 
ne  seront  employés  qu’après  dilatation  préalable  et  pru¬ 
dente  du  canal. 

L’emploi  des  balsamiques  à  la  période  de  déclin 
complète  utilement  le  traitement. 

Qn  peut  employer  le  copahu,  le  cubébe,  le  santal. 

On  administre  habituellement  le  copahu  et  le  cubèbe 
ensemble;  la  dose  active  du  premier  est  d’au  moins 
8  grammes,  celle  du  second  de  10  à  30  grammes. 

On  les  prescrit  commodément  sous  forme  de  bols, 
suivant  la  formule  suivante  : 

Copahu . 1  gramme 

Cutèbe  fraîchement  pulvérisé. . .  2  grammes 

Essence  de  menthe .  8  gouttes 

Pour  un  bol,  8  par  jour. 

Le  santal  s’emploie  en  capsules  de  30  ou  40  centi¬ 
grammes,  à  la  dose  de  2  à  6  grammes  par  jour. 

Résumé  du  traitement.  —  Tout  à  fait  au  début  essayer 
le  traitement  abortif  à  l’aide  des  lavages  au  permanga¬ 
nate  de  potasse  (2  par  jour,  chacun  avec  un  demi-litre 
d’une  solution  au  5000°). 

_  A  la  période  d’état,  si  la  blennorrhagie  est  très  aiguë, 
s’abstenir  de  tout  traitement  local  ;  prescrire  uniquement 
le  traitement  antiphlogistique,  grands  bains,  boissons 
alcalines. 

Si  la  blennorrhagie  est  peu  intense,  faire  chaque  jour 
un  lavage  avec  la  même  solution.  Paire  les  lavages  tant 
que  dure  l’écoulement  et  les  continuer  pendant  quelques 
jours  encore  après  la  disparition  de  l’écoulement. 

Si  celui-ci  reparaît  et  qu’il  contienne  encore  des  gono¬ 
coques,  reprendre  les  lavages. 

Si  dans  un  écoulement  persistant  on  ne  retrouve  plus 
les  gonocoques,  remplacer  les  lavages  au  permanganate 
par  un  lavage  au  sublimé  (solution  au  20000°). 

G.  Lyon. 


NOUVELLES 


Hôpital  de  Vei‘iSailles.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  de  deux  internes  en  médecine  à  l’hôpital-hospice  de 
Versailles  s’ouvrira  le  4  juillet  1895. 

Par  autorisation  de  M.  le  recteur  de  l’Académie  de  Paris, 
les  élèves  de  troisième  et  de  quatrième  années  d’études 
médicales  peuvent  faire,  comme  internes  à  Versailles,  le 
stage  hospitalier  exigé  par  la  Faculté  de  médecine. 

Les  candidats  pourront  avoir  dos  renseignements  complé- 
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mehtaires  au  cabinet  du  directeur  do  l’hôpital,  de  huit  heures 
du  matin  à  deux  heures  du  soir. 

L»  peste  eu  Chine.  —  La  peste  a  refait  son  apparition 
à  Hong-Kong,  où  plusieurs  cas  viennent  d’être  officiellement 
constatés  ;  on  en  signale  entre  autres  quatre  dans  une  seule 
maison.  La  population  européenne  de  la  colonie  est  fort 
irritée  contre  les  autorités  britanniques  qui  ont  refusé  de 
prendre  aucune  mesure  sérieuse  pour  prévenir  la  propaga¬ 
tion  de  cette  épidémie  qui  était  signalée  do  Macao. 

Distiuctions  universitaires.  —  Â  l’occasion  de  l’inau¬ 
guration  des  nouveaux  bâtiments  des  Facultés  à  Lille  ont  été 
nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Lambling,  Morello,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  ; 
Philipart  (Eoubaix). 

Officiers d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bédard,  Carpen¬ 
tier  et  Focken,  chefs  des  travaux  à  la  Faculté  de  médecine. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  MM.  les  élèves  internes  en  phar¬ 
macie,  actuellement  en  fonctions,  et  ceux  qui  seront  nommés 
à  la  suite  du  concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  dans 
les  formes  ordinaires,  à  leur  classement  et  à  leur  répartition 
dans  les  établissements  de  l’administration  pour  l’année 
1895-1896. 

En  conséquence,  MM.  les  élèves  devront  se  présenter  au 
chetMieu  de  l’administration,  avenue  Victoria,  3,  pour  retirer 
eux-mêmes  et  signer  leur  carte  de  placement,  sans  laquelle 
ils  ne  seraient  pas  admis  dans  les  établissements. 

Ces  cartes  seront  délivrées  dans  l’amphithéâtre  de  l’admi¬ 
nistration  centrale,  avenue  Victoria,  3,  savoir  :  à  MM.  les 
internes  de  2“,  3“  et  4“  années,  le  mardi  25  juin,  à  3  heures  ; 
et  à  MM.  les  internes  de  F"  année,  le  jeudi  27  juin,  à 
3  heures. 

Association  française  pour  l’avaneement  des 
sciences.  —  XXIV”  session  —  Bordeaux  4, —  9  août  1895. 
L’ordre  du  jour  de  la  XII”  section  (sciences  médicales)  porte 
cette  question  : 

1“  Comment  déterminer  et  fixer  le  type  de  la  nutrition 
anormiale. 

2“  Comment  différencier  la  nutrition  normale  de  la  nutrition 
pathologique  ? 

Le  président  do  la  12“  section  est  le  professeur  A.  Pitres, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  correspondant 
national  de  l’Académie  de  médecine. 

Prière  d’adresser  les  lettres  au  secrétaire  du  Conseil,  rue 
Serpente,  28,  Paris,  ou  au  président  de  la  section,  cours 
d’Alsace-Lorraine,  119,  à  Bordeaux. 

Voici  le  programme  du  Congrès  : 

Dimanche  4  août.  —  Séance  d’ouverture. 

Lundi,  mardi,  5  et  6  août.  —  Séances  do  sections,  visites 
industrielles,  conférences. 

Mercredi  7  août.  —  Excursion  générale  à  Eoyan,  Pauillac. 

Jeudi  8  août.  —  Séances  de  sections,  visites  industrielies. 

Vendredi  9  août.  —  Séances  do  sections  et  séance  de  clô¬ 
ture. 

Samedi  10  août.  —  Excursion  à  Arcachon,  Dax,  jointe  à 
l’e.xcursion  finale  (dimanche  à  mercredi,  11  au  14  août)  à 
Bayonne,  Biarritz,  Saint-Jean-de-Luz,  Hendaye,  Fontarabie, 
Saint-Sébastien,  Bilbao. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Première 
épreuve  :  M.VI.  Peraire,  23  ;  Eieffel,28  ;  Thiéry,  26  ;  Sebileau, 
30  ;  Morestin,  27  ;  Gruillemain,  28  ;  Mauclaire,  27  ;  Chevalier, 

26  ;  Clado,  25  ;  Cazin,  23  ;  Eeblaud,  24  ;  Faure,  28  ;  Villemin, 

27  ;  Demars,  22  ;  Lyot,  27  ;  Eeyuaud,  24  ;  Arrou,  26. 

Seconde  épreuve  :  MM.  Morestin,  16;  Chevalier,  17  ;  Clado, 

15  ;  Eieffel,  17  ;  Villemin,  16  ;  Arrou,  18  ;  Faure,  16  ;  Mau¬ 
claire,  15  ;  Guillemain,  16. 

Concours  aux  emplois  de  médecins  du  traitement 
à  domicile,  du  4  juin  1895  (Assistance  publique). 

—  Le  jury,  composé  des  D'“  Dambax,  Jacquemard,  Guiard 
et  Eueff,  a  terminé  la  première  partie  do  son  travail  d’examen. 

Les  candidats  dont  les  noms  suivent  ont  été  admis  à  suivre 
l’épreuve  définitive  spéciale  à  chacun  des  arrondissements  : 

MM.  Dutard,  Eipault,  Courdoux,  Joy,  Isidor,  Boudin, 
Henry,  Grenet,  Vételet,  Eooht,  Blind,  Fauvel,  Bertrand, 
Mbrisse,  Euvrard,  Picot,  Droubaix,  Doucet  Ehrardt,  G.  Lyon, 


Fabre,  Toutain,  Caslinel,  Gauja,  Eescoussié,  Dambies,  Du- 
cellier. 

_ Congrès  international  de  thalassothérapie  (ti'oi- 
sième  session). —  Ce  Congrès  aura  lieu,  du  27  au  31  août 
prochain,  à  l’Hôtel  de  Ville  d’Ostende.  Ordre  du  jour  : 

1”  La  phthisie  pulmonaire  au  bord  de  la  mer. 

2“  Technique  de  la  cure  marine. 

Indépendamment  do  la  discussion  do  ces  deux  questions 
tous  les  membres  pourront  présenter  au  Congrès  tel  travail 
qui  leur  conviendra,  à  la  condition  qu’il  ait  trait  à  une  affec¬ 
tion  réclamant  le  secours  de  la  thalassothérapie. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  dix  heures  du 
matin  à  midi  et  de  trois  à  cinq  heures  du  soir. 

Pendant  toute  la  durée  du  Congrès  aura  lieu  une  exposi¬ 
tion  internationale  d’hygiène  et  d’hydrothérapie. 

La  vaccination.  —  Les  préfets  viennent  d’être  invités 
par  une  circulaire  de  la  direction  générale  de  l’hygiène 
publique,  à  prescrire  aux  médecins-vaccinateurs  de  procéder, 
d’ici  au  30  juin  au  plus  tard,  à  une  tournée  de  revaccination 
de  tous  les  enfants  âgés  de  plus  de  dix  ans,  et  principalement 
-de  ceux  qui  fréquentent  les  écoles  publiques. 

Les  médecins  ne  devront  employer  pour  les  inoculations 
que  de  la  pulpe  vaccinale  d’origine  éprouvée,  ou  du  vaccin 
animal  pris  sur  une  génisse  saine. 

La  vaccination  de  bras  à  bras  est  rigoureusement  interdite. 

_  Désinfection  des  chitfons  destinés  h  l’importa¬ 
tion.  —  L’importation  des  chiffons  étrangers  aux  Etats-Unis 
est  actuellement  soumise  aux  règles  suivantes  : 

Les  chiffons  et  déchets  de  tissus  recueillis  et  emballés  à 
l’étranger  doivent,  avant  d’être  expédiés  aux  Etats-Unis, 
être  désinfectés  dans  le  port  d’exportation.  La  désinfection 
doit  se  faire,  soit  par  l’immersion  dans  l’eau  bouillante  pen-  . 
dant  trente  minutes,  soit  par  le  traitement  à  la  vapeur  à 
100”  pendant  le  même  temps,  soit  par  l’exposition  on  chambre 
close  pendant  six  heures  aux  famées  d’acide  sulfureux  aux 
quatre  centièmes. 

Les  médecins  attachés  aux  consulats  américains,  en  France, 
doivent  veiller  à  ce  que  ces  désinfections  soient  faites  avec 
le  plus  grand  soin.  Si  le  choléra,  la  fièvre  jaune,  la  variole 
ou  le  typhus  existent  à  i’état  épidémique  au  port  d’expédi¬ 
tion,  aucune  patente  de  santé  ne  peut  être  délivrée  pour  les 
envois  de  chiffons  avant  un  délai  do  trente  jours  après  la 
disparition  do  l’épidémie  et  après  désinfection. 

Les  étudiants  en  médecine  dispensés.. —  Par 
lettre  collective  n”  86,  du  25  avril  1895,  le  ministre  de  la 
guerre  lait  connaître  qu’il  a  arrêté  les  dispositions  suivantes  en 
ce  qui  concerne  les  étudiants  en  médecine,  dispensés  par 
l’article  23  de  la  loi  du  15  juillet  1889,  qui  ont  été  au  mois  de 
novembre  incorporés  dans  les  régiments  d’infanterie,  en 
exécution  du  règlement  du  23  mars  1894  (article  4). 

Dès  que  ces  jeunes  gens  auront  reçu  une  instruction 
militaire  suffisante,  ils  seront  mis  à  disposition  du  médecin 
chef  de  service,  pour  recevoir  les  premiers  éléments  do  l’ins¬ 
truction  d’infirmier,  et  pourront  être  utilisés  dans  les  groupes 
alpins,  comme  le  prévoit  l’instruction  du  23  avril  1890,  Ils  ne 
feront  pas  partie  du  peloton  spécial  qui  doit  comprendre 
exclusivement  les  dispensés  susceptibles  de  devenir  officiers 
de  réserve.  Cette  dernière  mesure  s’applique  également  aux. 
étudiants  en  pharmacie  qui  continueront  le  service  régi¬ 
mentaire  normal. 

Légion  d’honneur.  —  Sont  nommés  chevaliers  :  M.  le 
D”  Audubert,  maire  de  Sainte-Fortunade  (Corrèze);  sœur 
Joséphine,  supérieure  de  l’hospice  civil  et  militaire  de 
Périgueux. 

Distinctions  lionoriiiques.  —  Deux  médailles  d’hon¬ 
neur  en  or  sont  décernées  :  1“  à  M.  le  D”  Dussumicr, 
médecin  de  l’hospice  mixte  de  Bergerac;  2“  à  la  sœur  Sophie, 
supérieure  des  religieuses  du  même  établissement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Un  cas  de  tabes  dorsal  avec  nécrose  du  maxil¬ 
laire  (Ein  Fait  von  .Tabes  dorsâlis  mit  Kieiernekreso),  par 
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Kahsoiiiîh  {Deut.  med.  ^Yocll.,  9  mai  1895,  n“  19,  p.  304).  — 
Il  s’agit  d’un  mardclial  ferrant,  âgé  de  42  ans,  sans  antécé¬ 
dents  syphilitiques,  qui  présente  actuellement  un  tableau  très 
complet  des  phénomènes  tabétiques.  Du  côté  des  yeux,  atro¬ 
phie  du  nerf  optique,  signe  d’Argyll  Roberstson,  ptosis;  du 
côté  de  la  face,  anesthésie  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
chute  des  cheveux  et  des  dents,  nécrose  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  du  côté  de  l’appareil  respir.atoire  des  crises  d’angine 
de  poitrine.  Il  présente  en  outre,  le  phénomène  de  Romberg, 
la  disparition  des  réflexes  patellaires,  des  troubles  de  la  Sen¬ 
sibilité  et  dos  troubles  vésicaux,  de  l’ataxie  et  des  douleurs 
lancinantes,  Pour  ce  qui  a'trait  à  la  nécrose  de  la  mâchoire, 
on  connaît  déjà  depuis  longtemps  ce  trouble  trophique  dans 
le  tabes.  Ou  peut  la  retrouver  dans  toutes  les  périodes  du 
tabes  associée  assez  souvent  à  d’autres  troubles  trophiques, 
arthropathies,  mal  perforant,  chute  des  ongles,  etc.  La  cause 
de  cette  ostéite  r.aréfiante  avec  nécrose  de  la  mâchoire  doit 
être  rapportée  à  la  participation  du  nerf  trijumeau  au  pro¬ 
cessus  tabétique.  Déjà  Westphal  avait  décrit  la  dégénéres¬ 
cence  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau  dans  des  cas  do 
tabes  ;  Opponheim  a  trouvé  en  plus  on  dehors  do  cette  lésion 
une  dégénérescence  du  ganglion  de  Gassor,  lésion  qui  a  été 
retrouvée  aussi  par  Domange  dans  un  cas  de  tabes  avec 
chute  des  dents.  Les  lésions  du  trijumeau  dans  le  tabes  se 
traduisent  par  des  névralgies,  hyperesthésie,  paresthésie  ou 
avec  le  masque  tabétique.  Comme  troubles  trophiques,  on 
trouve  surtout  la  chute  dos  dents  et  la  nécrose  de  la  mâchoire. 
Quelquefois  on  a  remarqué  un  certain  degré  d’ataxie  des 
muscles  de  la  face  et  des  muscles  masticateurs. 

La  participation  du  trijumeau  moteur  est  plus  rare  dans  le 
tabes.  Raymond  et  Arthaud,  Schultze,  Petersen,  Déjerine  et 
Schwostelk  ont  décrit  des  paralysies  et  atrophies  des  muscles 
masticateurs  dans  la  maladie  de  Duchenne.  L’auteur  pense 
avec  d’autres  observateurs,  du  reste,  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’admettre  avec  Buzzard,  dans  la  moelle  allongée,  un 
centre  trophique  pour  les  os. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  juin  1895. 

PalSSIDENOE  DE  M.  EmPIS. 

M.  Albert  Robin  proteste  contre  l’abus  fait  de  son  nom 
par  des  industriels  en  vue  de  vendre  des  produits  pharmaceu¬ 
tiques. 

Election. 

M.  Regnard  est  élu  membre  titulaire  dans  la  section  de 
physique  et  chimie  médicale  par  56  voix  contre  25  à  M.  Pou- 
chet. 

Thérapeutique  et  prophylaxie  de  la  diphthérie. 

M.  Cadet  de  Gasisicoiirt,  à  propos  de  la  communication 
faite  il  y  a  quinze  jours  par  M.  Dieulafoy  sur  les  angines 
pseudo-herpétiques,  rappelle  qu’il  y  a  quinze  ans,  il  a  déjà 
publié  un  fait  du  même  genre.  Depuis  que  l’attention  des 
praticiens  a  été  appelée  sur  la  présence  de  bacilles  diphthé- 
ritiques  dans  un  grand  nombre  de  ces  angines,  les  cas  mieux 
observés  se  multiplient  et  comme  la  persistance  du  bacille 
de  Lœftler  se  prolonge  longtemps,  il  est  indispensable  que 
l’on  procure  aux  médecins  le  moyen  do  faire  ce  diagnostic, 
afin  d’assurer  plus  aisément  la  prophylîixie  de  la  diphthérie. 
(Voir  Gazette  hebdomadaire,  p.  25,  49  et  109)  Aussi  propose- 
t-il  le  vœu  suivant  ; 

L’Académie  convaincue  que  le  seul  moyen  d’assurer  le 
diagnostic  et  d’enrayer  la  propagation  de  la  diphthérie,  est 
de  s’éclaircir  de  toutes  les  lumières  de  la  science  moderne, 
émet  le  vœu  que  des  laboratoires  d’examens  bactériologiques, 
dirigés  par  dos  savants  spéciaux,  soient  ouverts,  dans  le  plus 
bref  délai,  et  que  tous  les  médecins  en  soient  avisés  par  la 
plus  large  publicité. 


;»I.  Albert  Robin  cite  des  faits  analogues  qu’il  vient 
d’observer.  A  la  demande  de  M.  Dieulafoy,  la  discussion 
est  reportée  à  la  prochaine  séance. 

Laryiig’otomîe  sans  trachéotomie. 

M.  Ch.  Périer  présente  deux  malades  auxquelles  il  a 
enlevé  des  tumeurs  du  larynx  on  pratiquant  la  laryngotomie 
mais  sans  avoir  eu  recours  à  la  trachéotomie  préalable  ou 
consécutive. 

Chez  ces  deux  malades  la  destruction  dos  papillomes  avait 
été  tentée  sans  succès  par  la  voie  endo-laryngéo  ;  chez  toutes 
deux  les  suites  de  l’intervention  chirurgicales  furent  des 
plus  simples.  Quant  aux  suites  thérapeutique  elles  n’ont  pas 
été  identiques  :  chez  les  deux  malades  on  a  redouté  d’abord 
une  récidive  rapide,  mais  chez  l’une  il  y  avait  eu  méprise,  la 
muqueuse  du  larynx  décollée  en  un  point  et  n’ayant  pas  été 
prise  dans  la  suture  flottait,  donnant  l’illusion  d'une  tumeur. 
Chez  l’autre,  au  contraire,  on  a  vu  le  papillome  réapparaître, 
bien  qu’on  ait  eu  le  soin  de  brûler  au  galvano-cautère  tous 
les  points  suspects  de  la  muqueuse.  Ce  papillome  récidivant 
est  actuellement  en  voie  de  destruction  par  la  voie  cndo- 
laryngée,  mais  il  nécessitera  peut-être  une  deuxième  inter¬ 
vention. 

M.  Périer  présente,  en  outre,  une  fillette  opérée  deux  fois 
en  1892  pour  des  papillomes  de  larynx.  Cette  malade  qui 
avait  été  trachéotomisee  est  actuellement  guérie  ;  elle  parle 
et  chante  d’une  façon  très  distincte. 

Alcoolisme. 

M.  Rochard  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  sui¬ 
vant,  en  vue  de  diminuer  la  consommation  de  l’alcool  : 

1“  Rétablir  l’autorisation  préalable  ponr  l’ouverture  des  caba¬ 
rets  avec  les  garanties  qu’exigeait  le  décret  du  29  décembre 
1850  et  prononcer  leur  fermeture  définitive  après  deux  con¬ 
damnations  encourues  pour  contravention  à  la  loi  sur 
l’ivresse  ; 

2°  Élever  les  droits  sur  l’alcool  et  réprimer  la  fraude  avec 
sévérité. 

M.  Rordas  lit  au  nom  de  M.  Ch,  Girard  et  an  sien,  un 
mémoire  sur  le  pouvoir  antiseptique  du  phosphate  de  chaux. 

Comité  secret. 

L’Académie  entend  un  rapport  do  M.  Raphaël  Blanchard 
sur  les  titres  des  eandidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans 
la  section  de  thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale. 
La  liste  de  présentation  est  fixée  comme  il  suit  :  1“  M.  Fer¬ 
rand,  2“  M.  Huchard,  3“  ex  œquo  MM.  Du  Castel,  Hutinel  et 
Sevestre. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  24  juin  1895. 

Présidence  de  M.  Cobnil. 

Aphasie. 

M.  Dufour  montre  le  cerveau  d’une  femme  qui,  après 
avoir  été  aphasique,  avait  complètement  recouvré  l’usage  de 
la  parole  ;  on  constate  au  niveau  des  circonvolutions  les 
lésions  classiques  de  l’aphasie. 

Rupture  du  cœur. 

M.  Jay  présente  le  cœur  d’une  femme  trouvée  morte  dans 
son  lit.  La  mort  était  due  à  une  ruptnre  du  cœur,  rupture 
second.airé  à  un  infarctus  cardiaque  déterminé  par  une 
obstruction  complète  de  la  coronaire  antérieure  par  un  caillot 
développé  au  niveau  des  plaques  athéromateuses. 

Kyste  multiloculaire  du  rein. 

M.  Chrétien  montre  une  tumeur  occupant  la  plus  grande 
partie  de  la  cavité  abdominale  et  constituée  par  une  vaste 
poche  cloisonnée  remplie  de  liquide  louche  sanguinolent  ;  sur 
un  point  de  la  poche  on  retrouve  une  petite  masse  solide  ayant 
les  caractères  du  rein.  On  serait  en  présence,  en  effet,  d’après 
M.  Corail,  d’un  grand  kyste  multiloculaire  du  rein.  L’autre 
rein  était  atrophié,  réduit  au  volume  d’un  haricot. 
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Athéi'ome  de  la  coronaire.  Endocardite 
chronique. 

M.  Auclair  présente  le  cœur  d’un  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  des  crises  do  dyspnée  dans  le  service  de  M.  Cornil. 
Il  existe  une  oblitération  complète  de  l’artère  coronaire  droite 
dont  les  parois  sont  athéromateuses.  Dans  toute  la  portion  du 
ventricule  qui  correspond  au  septime  interventriculaire  et 
derrière  la  grande  valve  de  la  mitrale,  l’endocardie  était 
transformé  en  un  tissu  blanc  épais,  nacré. 

AI. Cornil  dit  que  ces  lésions  sont  de  la  même  famille  que 
celles  qui  déterminent  les  anévrysmes  de  la  pointe,  et  la 
rupture  du  cœur,  elles  sont  dues  aux  troubles  circulatoires 
tenant  aux  lésions  des  vaisseaux. 

Pseudo-tuberculose. 

AI.  Du  Cazal  montre  trois  tumeurs  cérébrales,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  dures,  élastiques,  arrondies  et  semblant 
formées  de  couches  concentriques  qui  leur  donnent  l’aspect 
d’un  bulbe  d’oignon.  Outre  ces  tumeurs,  il  existait  des  tumeurs 
de  même  nature  le  long  du  rachis,  dans  les  reins,  à  la  surface 
des  plèvres. 

L'examen  bactériologique  n’a  pas  démontré  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  ces  tumeurs,  qui,  au  point  de  vue 
histologique, ont  la  structure  de  tubercules  flbro-caséeux. 

Se  basant  sur  l’absence  de  bacilles  de  Koch  et  sur  l’ana¬ 
logie  de  ces  tumeurs  avec  des  tumeurs  de  même  nature, 
dans  lesquelles  M.  Vaillard  et  lui  ont  trouvé  non  pas  du 
bacille  de  Koch,  mais  un  bacille  spécial,  M.  du  Cazal  pense 
être  en  présence  d’un  cas  de  pseudo-tuberculose  bacillaire 
comparable  à  celui  qu’il  a  décrit  en  1891  avec  M.  Vaillard 
dans  les  Annales  de  l’Institut  Pasteur. 

Papillome  corné  de  la  langue. 

AI.  Cornil  montre  une  tumeur  de  la  langue  opérée  par 
M.  Péan.  Cette  tumeur  est  formée  de  villosités,  coniques, 
dures,  et  de  petits  mamelons  de  sorte  que  la  langue  ressemble 
à  une  peau  de  porc-épic.  L'évolution  do  la  tumeur  a  été 
beaucoup  plus  lente  (4  ans)  que  lorsqu’il  s’agit  d’épithélioma; 
on  110  peut  d’ailleurs  songer  ici  à  cette  affection, car  au  lieu 
de  s’enfoncer  dans  la  profondeur  des  muscles,  comme  dans 
les  cas  d’épithélioma,  la  tumeur  est  toute  en  surface  et  ne 
pénètre  pas  dans. le  tissu  sous-jacent  de  la  muqueuse. 

L’examen  histologique  montre  d’ailleurs  qu’il  s’agit  ici 
d’un  papillome  corné;  on  voit  sur  les  coupps  de  nombreuses 
papilles,  plus  ou  moins  divisées,  formées  de  vaisseaux  et  de 
tissu  conjonctif  et  sur  lesquelles  sont  implantées  des  cellules 
tassées  d’épithélium  pavimenteux  stratifié.  De  place  eu  place 
on  trouve  des  globes  épidermiques  dont  le  centre  est  corné. 

Salpingo-ovarite  à  streptocoques. 

AI.  Keynioud  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui, 
portant  depuis  plusieurs  années  des  lésions  des  annexes,  a 
succombé  eu  trois  jours  à  une  péritonite  généralisée  à  strep¬ 
tocoques,  due  à  la  rupture  d’un  petit  abcès  de  l’ovaire. 

Cachexie  surrénale  sans  pigmentation. 

AI.  Alarie  montre  les  capsules  surrénales  d'un  malade 
ayant  présenté,  comme  seuls  symptômes  cliniques,  une 
asthénie  extrême  et  de  la  fièvre,  sans  trace  de  pigmentation 
de  la  peau  et  des  muqueuses.  Les  capsules  surrénales  sont  le 
siège  de  lésions  tuberculeuses  très  intenses,  les  autres  vis¬ 
cères  sont  normaux  ;  on  ne  peut  retrouver,  à  la  dissection  du 
plexus  cœliaque,  les  ganglions  semilunaires. 

Utérus  bicorne. 

AI.  GritCon  montre  un  utérus  présentant  une  double  ano¬ 
malie;  cet  organe  est  bicorne,  et  chaque  lobe  utérin  est 
-séparé  de  celui  du  côté  opposé  par  une  cloison  médiane 
vésico-rectale. 

AI.'  Alermet  présente  un  sarcome  mélanique  du  gros 
orteil. 

AI.  I/Oinbredqn©  laoijtro  uu  oaijcer  do  l'œsophage 


ouvert  dans  la  trachée,  il  existait  un  autre  cancer  au  niveau 
de  l’estomac. 

AI.  Walsch  rapporte  un  cas  de  kyste  de  l’épididyrae  avec 
nécrose  totale  du  testicule. 

AI.AI.  Schachinann  et  Fratnkei  rapportent  uu  cas 
d’épilhélioma  du  sein  généralisé  aux  os,  sans  qu’il  y  ait  de 
retentissement  ganglionnaire, 

Febnani)  Besançon, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  22  juin  1895. 

Pbésidenoe  de  m.  Chauveau. 

Tubercisle  dans  l’aorte  thoracique. 

AI.  Ilanot,  en  faisant  l’autopsie  d’un  individu  ay.ant  suc¬ 
combé  <à  une  tuberculose  miliaire  aiguë,  a  trouvé,  dans  la 
partie  supérieure  de  -l’aorte  thoracique,  un  tubercule  des 
dimensions  d’une  tête  d'épingle,  situé  dans  l’épaisseur  de  la 
membrane  interne  du  vaisseau.  L’examen  microscopique,  qui 
permit  de  constater  la  structure  histologique  classique  du 
tubercule,  fit  voir  eu  même  temps  la  présence  des  bacilles  de 
Koch. 

Un  cas  d’acroinégalie  avec  hémianopsie 
bi-teniporale  et  diabète  sucré. 

AI.  G.  Alarinesco  présente  une  malade  âgée  de  30  ans 
et  présentant,  en  dehors  du  tableau  clinique  de  l’acromégalie, 
certains  symptômes  encore  peu  étudiés. 

Dans  ses  antécédents,  on  relève  à  22  ans  dos  attaques 
épileptiques  qui  survenaient  trois  à  quatre  fois  par  semaine 
saus  aura  et  dont  la  fréquence  a  diminué  progressivement. 
Il  y  a  cinq  ans,  prise  d’un  étourdissement,  elle  a  fait  une 
chute  du  2“  étage.  Six  mois  .après  cet  accident,  elle  remarqua 
que  ses  pieds  augmentaient  de  volume,  au  point  qu’elle  ne 
trouvait  plus  de  chaussures  assez  grandes  ;  les  mains,  la  face, 
la  poitrine  prirent  un  développement  excessif.  Depuis  un  an 
elle  était  torturée  par  une  soif  invincible  et  un  appétit  très 
exa,géré.  Elle  urinait  abondamment  et  ses  urines  tachaient 
le  linge.  En  même  temps  elle  perdait  ses  forces  et  se  plaignait 
particulièrement  d’affaiblissement  des  jambes.  Elle  affirme 
avoir  beaucoup  maigri  depuis  une  année. 

Etat  actuel.  —  La  face  est  énorme,  allongée  de  haut  en 
bas.  Le  maxillaire  inférieur  est  saillant,  les  lèvres  sont 
grosses,  surtout  l’inférieure.  Le  nez  est  hypertrophié  avec 
une  cloison  et  des  ailes  volumineuses.  Le  sternum  est  élargi 
et  bombé,  les  clavicules  sont  très  longues,  les  seins  atrophiés. 
11  jr  a  de  la  cyphose  cervico-dorsale.  Les  mains  sont  élargies 
et  épaissies,  et  il  est  à  remarquer  que  l’augmentation  porto 
aus.si  bien  sur  le  diamètre  longitudinal  que  sur  le  diamètre 
transversal.  Les  pieds  sont  énormes,  mais  l’hypertrophie  porte 
.aussi  sur  le  diamètre  antéro-postérieur.  La  langue  est  très 
hypertrophiée  et  sa  surface  est  traversée  par  des  sillons  et 
des  dépressions.  La  bouche  est  sèche,  les  gencives  doulou¬ 
reuses.  L’appétit  est  extrême.  Du  côté  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  on  note  une  augmentation  de  la  matité  précordiale. 
A  l’auscultation,  on  entend  à  la  base  un  souffle  qui  occupe 
la  présystole  et  le  !“>'  temps.  Œdème  des  membres  inférieurs. 
Pas  de  trouble  de  la  sensibilité  t.aetile,  thermique  ou  doiilou- 
reuse.  Tous  les  autres  sens,  excepté  la  vue,  paraissent 
normaux.  La  malade  se  sent  très  faible  et  ineap.able  de 
marcher  beaucoup.  L’examen  des  yeux  a  donné  les  résultats 
suivants  :  Parésie  pupillaire  plus  prononcée  à  gaucho.  Réac¬ 
tion  consensuelle  conservée.  Hémianopsie  bi-temporale  avec 
conserv.ation  intégrale  de  la  moitié  saine  de  la  rétine.  Il  n’y 
a  pas  de  réaction  hémiopique.  Œil  droit  V  =:  1/2,  œil  g.aucho 
V  =  1/3.  Stnabisme  divergent  .amblyopique  de  l’œil  gauche. 
Diplopie  passagère. 

La  malade  urine  10  à  12  litres  par  jour,  couleur  claire, 
réaction  légèrement  acide.  Sucre,  48  grammes  par  litre, 
traces  d’albumine.  La  vulve  et  les  grandes  lèvres  sont  hyper¬ 
trophiées  et  recouvertes  d’eczéma. 

Il  est  difficile  do  préciser  quel  a  été  le  rôle  du  traumatisme 
dans  l’éclosion  des  symptômes  d’acromégalie  et  peut-être 
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aussi  du  diabète.  Unverricht,  dans  un  récent  travail,  a  posé 
cette  question  sans  la  résoudre.  Quant  à  la  pathogénio  de 
l’acromégalie,  l’oiigine  hypophysaire  émise  pour  la  première 
fois  par  M.  Mario  semble  la  plus  probable. 

.M.  Garnault  fait  une  communication  sur  la  structure  de 
l’organe  de  Jacobson  chez  les  coléoptères. 

M.  Alissalowsky  (de  Kazan)  fait  une  communication 
sur  la  strupture  de  la  moelle  des  poissons  sterlet. 

E.  Rommb. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  juin  1895. 

Traitement  de  la  morsure  des  serpents  venimeux 

MM.  Phisalix  et  Bertrand. —  Nous  avons  fait  connaître 
un  sérum  antivenimeux  dont  les  efl'ets  sont  incontestables. 
Mais  il  serait  bon  de  connaître  des  antidotes  qui  exercent  la 
même  action.  On  a  essayé  différentes  substances  :  chlore, 
brome,  iode,  trichlorure  d’iode  et  hypochlorites.  Or,  en  expé¬ 
rimentant  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux,  nous, 
avons  vu  que  ce  corps  agit  non  pas,  comme  on  l’a  dit,  en 
formant  une  substance  antitoxique  ou  en  détruisant  le  venin 
dans  la  circulation  générale,  mais  simplement  par  action 
locale  :  elle  détruit  le  venin  et  mortifie  les  tissus.  L’absorp¬ 
tion  des  toxiques  est  ainsi  empêchée. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  comprend  qu’injecter  le 
chlorure  de  chaux  ailleurs  qu’au  niveau  de  la  morsure  ne 
conduira  à  aucun  résultat  appréciable,  parce  que  ces  injec¬ 
tions  n’ont  pas,  comme  on  l’a  cru,  d’action  immunisante. 
C’est  donc  au  niveau  même  où  a  porté  la  pénétration  des 
crochets,  sous  la  peau,  qu’on  fera  une  injection  profonde, 

Causes  de  la  eoloration  et  de  la  eoagulation 
du  lait  pat*  la  chaleur. 

MM.  Cazeneuve  et  Staddon.  —  Si  l’on  chauffe  du  lait 
à  l’air  pendant  quelque  temps,  on  le  verra  se  colorer  en  jaune 
et  se  coaguler.  Au  bain-marie,  il  faut  pour  cela  dix  ou  quinze 
heures.  A  l’ébullition,  la  coloration  jaune  devient  caramel. 

Pour  expliquer  la  coloration,  on  a  invoqué  l’altération  de 
la  lactose  ou  do  la  caséine.  Mais,  la  coagulation  n’a  jamais 
été  nettement  interprétée .  Différentes  expériences  que  nous 
avons  tentées  à  ce  sujet  nous  ont  conduit  aux  résultats  sui¬ 
vants  : 

l”  Le  jaunissement  du  lait  par  la  chaleur  est  dû  à  l’oxyda¬ 
tion  de  la  lactose  en  présence  des  sels  alcalins  du  lait; 

2"  La  lactose,  dans  cette  oxydation,  donne  des  acides  et 
entre  autres  de  l’acide  formique  facile  à  constater,  dont  la 
présence  suffit  à  expliquer  la  coagulation  du  lait  comme  il 
arrive  avec  n’importe  quel  acide  ; 

3°  La  caséine  coagulée  n’est  pas  altérée  dans  ces  conditions, 
mais  simplement  teinte  en  jaune  par  les  corps  bruns  formés 
aux  dépens  de  la  lactose . 

Séance  du  17  juin. 

Lymphadénome  généralisé  expérimental. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  viens  pour  la  première  fois 
démontrer  complètement  que  le  lymphadénome  est  bien  une 
maladie  de  nature  infectieuse,  et  je  m’appuie,  pour  le  prouver 
sur  la  reproduction  de  la  maladie  par  inoculatiqp  de  cultures 
pures  d’un  bacille. 

Ce  bacille  a  été  trouvé  dans  le  sang  de  la  ratp,,  d’upe  femme 
atteinte  de  lymphadénome  généralisé  à  forra^^  surtout  splé¬ 
nique,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  nettement  confirmai 

Ayant  obtenu  des  cultures  de  ce  bacille,  je  les  ai  inoculées 
à  dos  chiens  à  doses  massives  et  répétées.  Ce  dernier  point 
est  fort  important,  car  il  est  impossible  qui  l’agent  d’une 
tumeur  chronique,  comme  le  lymphadénome,  ait  la  virulence 
d’un  agent  de  maladies  aiguës,  Aussi  une  seule  injection  à 
faible  dose  ne  donnera-t-elle  pas  de  résultat. 

Je  n’ai  encore  sacrifié  qu'un  seul  chien.  Ce  chien  avait  été 
inoeulé  le  16  mai,  pour  la  première  fois;  le  18,  pour  la 
secondei  Ptlis  les  injections  ont  été  faites  à  des  intervalles 


variables.  Elles  ont  porté  on  partie  dans  le  péritoine,  en 
partie  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  chien  a  été  mis  à  mort  le 
15  jnin.  .  n  -i 

A  ce  moment,  il  pesait  2  kilogrammes  au  lieu  ue  9  ;  n 
avait  donc  fortement  maigri.  En  l’examinant,  j’ai  trouvé 
des  ganglions  au  mésentère,  au  mésocôlon,  aux  deux  aiselles, 
à  l’aine  droite  ;  enfin,  il  y  avait  des  ganglions  thoraciques  et 
prévertébraux.  Ils  étaient  tous  fortement  hypertrophiés.  ^ 

Le  chien  était  donc  bien  mort  de  lymphadénome  généra¬ 
lisé.  De  plus,  pour  bien  montrer,  que  l’état  des  ganglions 
avait  avec  les  inoculations  d’autres  rapports  que  ceux  d’une 
simple  coïncidence,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  j’ai  fait 
des  cultures  avec  les  ganglions  de  ce  chien,  et  elles  m  ont 

Ferrais  d’affirmer  que  les  ganglions  contenaient  du  bacille  a 
état  de  pureté.  _  .  .,  ,  , 

J'ajouterai  enfin  qu’au  cours  de  l’expérimentation  il  s  est 
produit  des  abcès  au  siège  de  l’inoculation  à  deux  reprises 
différentes.  Ils  contenaient  le  bacille  en  question  à  l’état  de 
pureté,  et  ont  très  bien  guéri. 

La  présence  des  bacilles  inoculés  dans  les  ganglions,  tan¬ 
dis  que  le  sang  n’en  contient  pas,  constitue  bien  une  dé¬ 
monstration  incontestable,  et  je  crois  que  c’est  la  première 
fois  que  le  lymphadénome  a  été  reproduit  expérimentale¬ 
ment  par  inoculations  de  cultures  pures  d’uu  bacille.  Il  reste 
à  faire  connaître  l’étude  biologique  de  ce  bacille  et  les  con¬ 
séquences  anatomo-pathologiques  et  thérapeutiques  de  cette 
expérience  :  ce  sont  des  faits  sur  lesquels  je  reviendrai  plus 
tard. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  juin  1895. 

Myomectomie. 

M.  Champîonnîère  se  demande  pourquoi  M.  Eicholot 
qui  vient,  en  somme,  avec  un  petit  nombre  d’observations, 
qualifie  son  procédé  de  «définitif».  Dans  cette  question, 
M.  Championnière  depuis  quelques  années  a  suivi  M.  Doyen, 
uiï  do  ceux  qui  ont  le  mieux  montré  comment  se  débarrasser 
de  pédicule.  Mais  il  est  impossible  d’adopter  un  procédé 
unique  ;  Une  fois  M.  Doyen  a  pratiqué  devant  M.  Champion¬ 
nière  une  opération  fort  laborieuse,  et  dans  un  cas  personnel 
M.  Championnière,  qui  d’ailleurs  s’accuse  d’une  faute,  a 
perdu  sa  malade.  Aussi  est-il  revenu  au  procédé  qui  consiste 
à  extirper  secondairement  le  col  par  le  vagin,  méthode  qu’il 
a  pratiquée  8  fois,  avec  2  décès.  A  mesure  qu’on  perfection¬ 
nera  la  technique,  la  mortalité  diminuera,  mais  ce  qui  est 
remarquable,  c’est  la  simplicité  de  suite  chez  les  malades  qui 
guérissent.  Non  seulement  le  pédicule  externe  cause  bien  des 
ennuis  secondaires,  mais  c’est  un  procédé  avec  lequel 
M.  Championnière  a  été  très  malheureux,  en  partie  sans 
doute  parce  qu’il  l’a  appliqué  à  de  très  mauvais  cas,  rebelles 
au  traitement  par  l’électricité.  Pour  ce  traitement  si  complexe 
des  myomes,  actuellement  on  est  en  progrès,  mais  les  cas  no 
sont  pas  comparables  entre  eux,  il  ne  saurait  être  question 
actuellement  d’un  procédé  définitif,  et  on  ne  saurait  prévoir 
quel  sera  le  procédé. 

M.  Championnière  s’étonne  en  terminant  que  certains 
chirurgiens  aient  conseillé  de  curetter  à  l’avance  la  cavité 
utérine  pour  désinfecter  :  c’est  impossible  à  faire  dans  un 
utérus  fibro-mateux. 

Ethérisation. 

M.  Delorme,  se  plaçant  spécialement  au  point  de  vue  de 
la  chirurgie  de  guerre,  cite  des  statistiques  anciennes  pour 
prouver  que  le  chloroforme  n’est  pas  si  dangereux  qu’on  l’a 
dit,  il  se  prononce  contre  l’éther,  en  particulier  parce  que, 
exigeant  l’emploi  de  doses  considérables,  c’est  un  anesthé¬ 
sique  très  encombrant  dans  les  transports.  Cette  manière  de 
voir  a  d’ailleurs  été  approuvée  par  les  partisans  les  plus 
déclarés  de  l’éther,  M.M.  Olliet*,  Le  Deutu,  Poucet 

Dans  cette  discussion,  où  l’on  continue  à  reproduire  à  peu 
près  celle  qui  a  eu  lieu  il  y  a  quelques  mois,  M.  Le  Dentu  a 
soulevé  la  question  des  accidents  pulmonaires  consécutifs  à 
l’éthérisation.  Il  en  à  observé  quelques-uns,  mais  les  docu¬ 
ments  précis  lui  font  défaut  pour  savoir  s'ils  sont  plus  ou 
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moins  fréquents  qu’après  la  chloroformisation.  JI.  Ollier 
répond,  sans  hésiter,  qu’ils  sont  moins  fréquents,  et  que  l’éther 
n’a  pas  d’action  sur  les  bronches.  MaisM.  Championnière 
rappelle  que  cette  action  est  admise  par  presque  tous  les 
éthériseur.s,  même  les  plus  enragés  :  on  diminue  la  mortalité 
par  la  table  d’opération,  mais  on  la  remplace  par  des  décès 
tardifs,  dus  à  la  bronchite.  D’autre  part,  on  dit  que  l’éther 
est  à  repousser  chez  l’enfant,  chez  le  vieillard,  en  guerre  : 
donc,  il  faut  toujours  apprendre  à  donner  le  chloroforme. 

M.  Poucet,  qui  reste  partisan  de  l’éther  d’une  manière 
générale,  le  trouve  contre-indiqué,  en  raison  de  l’irritation 
bronchique,  chez  les  enfants  au-dessous  de  12  ans  et  chez  les 
vieillards.  Il  ajoute  d’ailleurs  que  dans  la  genèse  des  bron¬ 
cho-pneumonie  post-opératoires,  le  refroidissement  pendant 
l’opération  joue  un  rôle  important. 

M.  Lejas  lit  une  note  sur  l’emploi  du  bouton  de  Murphy. 

A.  Bkoca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  juin  1895. 

PEésiDENOB  DE  M.  HaYEM. 

Grand  eczéma  chez  un  enfant  de  si.v  mois. 

M.  Le  Gendre  communique  l'observation  d’un  enfant  qui 
présenta  vers  le  sixième  mois  un  eczéma  envahisant  dont  il 
mourut  avec  des  phénomènes  de  septicémie.  Au  début  on 
incrimina  le  lait  de  la  nourrice  qu’on  suspecta  d’alcoolisme  à 
cause  de  l’existence  d’une  acné  rosée  Mais  malgré  le  change¬ 
ment  de  lait,  l’eczéma  continua  à  s’étendre  et  dès  ce  moment  des 
symptômes  gastro-intestinaux  se  développaient  accompagnés 
d’amaigrissement. 

On  songea  dans  ces  conditions  que  l’enfant  avait  été  trop 
rapidement  sevré  du  lait  excitant  de  la  pj’epiièjre  nourrice,  et 
on  lui  donna  du  grog,  mais  les  symptômes  ne  s’aTnélïorèrent 
pas  et  aucun  médicament,  aucun  régime  ne  purent  arrêter  la 
diarrhée  et  l’amaigrissement.  On  changea  de  nourrice 
plusieurs  fois  sans  succès,  jusqu’au  moment  où  consécutive¬ 
ment  à  nne  stomatite  de  l’enfant,  on  remarqua  une  éruption 
papuleuse  sur  le  soin  de  la  nourrice,  inoculée  par  celui-ci . 
Quelques  jours  après  l’enfant  succombait  à  des  phénomènes  de 
septicémie. 

Thyroïdite  aiguë  terminée  par  la  guéri.son. 

M.  Gaillard  relate  Tobservatiou  d’une  femme  de  40  an^, 
n’ayant  jamais  en  de  goitre  qui,  après  une  grippe,  s’exposa 
au  froid  pendant  là  période  menstruelle.  A  la  suite  elle 
éprouva  une  douleur  vive  à  la  région  cervicale,  avec  gêne 
de  la  déglutition,  fièvre,  tuméfaction  de  la  base  du  cou.  Trois 
jours  après  elle  entrait  à  l’hôpital  ave  i  une  tumeur  du  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  rouge 
et  douloureuse.  A  gaucho  il  existait  un  gonflement  mais 
moins  accentué  ;  au  bout  de  six  jours  il  n’y  avait  plus  ni  gonfle¬ 
ment  ni  douleur.  A  la  suite,  sans  gonflement  thyroïdien, 
M.  G-alliard-ébustata  de  la  tachycardie,  120  à  llOpulsations,  et 
des  palpitation  cardiaques . 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  17  juin  1895. 

PltéSIDENOE  DE  M.  CoYNE. 

Salpingite  tuberculeuse. 

M.  Hugon  présente  les  trompes  d’une  malade  âgée  de 
18  fins  traitée  chez  M.  Dudon  pour  une  tumeur  blanche  du 
genou  par  des  pointes  de  feu  et  l’immobilisation. 

Des  lésions  pulmonaires  se  manifestent  et  on  la  fait  entrer 
dans  le  service  de  M.  Eondot  où  elle  succombe. 

La  nécropsie  fait  constater  des  lésions  tuberculeuses  qui 
avaient  été  diagnostiquées  dans  le  poumon,  mais  en  outre  on 
trouve  un  semis  de  granulations  tuberculeuses  sur  le  péri¬ 


toine,  l’intestin,  le  foie.  Enfin  les  trompes  sur  lesquelles  on 
trouve  aussi  des  granulations  sont  dilatées  et  remplies  par 
des  masses  caseuses. 

Jamais  la  malade  n’avait  attiré  l’attention  du  côté  de 
ses  annexes,  et  l’on  n’avait  pu  soupçonner  leurs  lésions. 

Complications  d’une  otite  moyenne. 

M.  Lapalle  présente  des  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  Mandillon  avec  une 
otite  moyenne  droite  et  un  phlegmon  le  long  du  sterno- 
cleido-mastoïdien  du  même  côté. 

La  nécropsie  a  fait  constater  que  le  sinus  latéral  droit  était 
rempli  de  pus.  En  arrachant  la  dure-mère  à  ce  niveau,  nous 
avons  trouvé  une  perforation  de  la  base  du  crâne. 

L’arachnoïde  présentait  des  traces  manifestes  d’inflamma¬ 
tion. 

L’apophyse  mastoïdo  présente  des  cellules  petites,  mais 
remplies  de  pus. 

Quant  au  phlegmon  situé  le  long  du  sterno-eleido  mastoï¬ 
dien,  il  était  constitué  par  la  veine  jugulaire  interne  dilatée  et 
pleine  de  pus. 

Enfin  dans  le  poumon  droit  se  trouvait  un  abcès  sous- 
pleural. 

Epilepsie  jacksonienne  et  næviis. 

M.  Arnozan  montre  la  photographie  d’un  enfant  de  huit 
ans  qui  présente  un  nævus  sur  le  côté  gauche  du  front, 
nævus  qui  descend  sur  la  racine  et  le  dos  du  nez. 

Cet  enfant  qui  n’a  eu  ni  méningite,  ni  traumatisme  pré¬ 
sente  de  l’épilepsie  jacksonienne  du  côté  droit.  Il  se  demande 
si  ces  convulsions  ne  peuvent  pas  être  provoquées,  par  une 
vascularisation  anormale  du  cerveau  du  côté  gauche. 

Cet  enfant  présente  en  outre  une  acuité  auditive  excessive. 

Angiome  caverneu.x  de  la  lèvre. 

M.  Fie«i.v  présente  des  photographies  d’une  malade  opérée 
par  M.  le  professeur  Lanelongue. 

C’est  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  avait  un  volumineux 
angiome  de  la  lèvre  inférieure,  avec  dégénérescence  cir- 
soïde  dos  artères  qui  s’y  rendaient  et  développement  très 
rapide. 

L’excision  complète  de  la  tumeur  est  une  opération  avan¬ 
tageuse.  Dans  les  cas  de  tumeur  en  voie  d'évolution,  elle  per¬ 
met  une  guérison  rapide  ;  les  autres  interventions  sont  très 
longues. 

Ce  traitement  est  aussi  excellent  au  point  do  vue  esthé¬ 
tique  comme  les  photographies  permettent  de  le  constater. 

Pseudo-kyste  sacculaire;  ligature  latérale 
de  la  veine  fémoraie. 

M.  Chavannaz.  —  Un  malade  âgé  de  44  ans  entre 
dans  le  service  de  M.  le  professenr  Démons  avec  une  tumeur 
de  l’aine  droite,  grosse  comme  un  œuf  do  pigeon  et  consi¬ 
dérée  comme  une  tumeur  ganglionnaire  ou  herniaire  ;  le  dia¬ 
gnostic  le  plus  probable  paraît  être  :  épiplocèle  irréductible. 

L’intervention  permet  d’enlever  un  petit  lipome  avec 
cavité  kystique  contenant  un  liquide  noirâtre  ;  on  arrière 
apparaît  une  pointe  d’épiploon. 

Pendant  l’exécution  de  la  cure  radicale,  la  veine  fémorale 
reçoit  un  coup  d’aiguille  ;  M.  Démons  fait  la  ligature  latérale. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  guéri  sans  présenter  aucune 
particularité  post-opératoire. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  \Qjuin\%ÿb. 

Leucémie  aiguë. 

M.  Benda  revient  sur  la  communication  de  M.  Fraenkèl 
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(v.  Mercredi  médical^  n“  23,  p.  276)  pour  rapporter  les  lésions 
qu’il  a  trouvées  à  l'autopsie  de  trois  malades  atteintes  de  leu¬ 
cémie  aiguë.  Dans  doux  cas  on  trouva  dos  lésions  tout  à 
fait  caractéristiques  :  lésions  des  organes  hématopoiétiques, 
lymphomes  multiples,  etc.  Le  .=aug  renfermait  des  cellules 
polynucléaires,  des  lymphocytes  à  noyaux,  avec  nucléoles  ou 
figures  karyokinétiques.  La  même  variété  d’éléments  a  été 
constatée  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  rate,  la 
moelle  osseuse,  etc. 

L’importance  en  l’espèce  des  cellules  polynucléaires  ressort 
quand  on  compare  les  organes  des  leucémiques  avec  des 
organes  normaux. 

A  l’état  normal,  un  ganglion  lymphatique  est  limité  en 
dehors  par  une  capsule  traversée  par  des  vaisseaux  afférents 
et  efférents.  En  dedans  de  la  capsule  on  trouve  les  sinus 
lymphatiques  qui  sont  en  communication  directe  avec  les 
vaisseaux  afférents  et  efférents.  Les  sinus  sont  entourés  d'une 
masse  de  cellules  dont  les  noyaux  se  colorent  très  vivement. 
En  dedans  de  cette  zone  se  trouve  le  centre  germinatif  à 
grosses  cellules  contenant  de  noyaux  volumineux  à  granu¬ 
lations.  Los  ligures  karyokinétiques,  dans  un  ganglion  nor¬ 
mal,  no  se  trouvent  que  dans  cette  zone.  On  peut  donc 
croire  que  le  corpuscule  lymphatique  se  segmente  dans  la 
cellule  du  centre  germinatif  pour  être  repoussé  dans  la  zone 
périphérique  des  sinus  lymphatiques  où  il  se  transforme  en 
lymphocyte. 

Dans  le  ganglion  lymphatique  la  zone  de  sinus  lympha¬ 
tiques  disparait  et  le  ganglion  est  uniformément  rempli  d’un 
mélange  de  cellules  de  la  zone  germinative  et  de  leucocytes. 
Il  est  doue  probable  que  les  cellules  abandonnant  dans  ces 
cas  le  centre  des  ganglions  traversent  la  couche  externe  et 
remplissent  tout  le  ganglion.  Il  se  forme  ainsi  une  sorte  do 
tumeur  qui  possède  les  caractères  du  centre  germinatif  et 
de  la  couche  lymphoïde.  On  s’explique  ainsi  de  quelle  façon 
les  cellules  lymphoïdes  et  les  cellules  du  centre  germinatif 
pénétrent  dans  la  circulation  par  le  fait  d’une  commu¬ 
nication  directe  avec  les  vaisseaux  efférents. 

M.  Ileubuer  a  observé  chez  un  enfant  un  cas  de  leucémie 
aiguë  qui  s'est  terminé  en  6  jours  par  la  mort.  Les  phéno¬ 
mènes  ont  été  ceux  do  diphthérie  hémorrhagique  grave  avec 
formation  de  fausses  membranes  et  hémorrhagies  nasales  et 
pharyngiennes.  C'est  la  seconde  fois  que  M.  Hcubner  a 
l’occasion  d’observer  cette  évolution  de  la  leucémie  aiguë. 

Dans  son  premier  cas  la  rate  était  molle  et  les  reins 
infiltrés  de  lymphomes.  Dans  le  second  cas  la  rate  était  dure 
et,  à  l’examen  du  sang,  on  trouva  une  diminution  du  nombre 
do  leucocytes  avec  transformation  des  cellules  mono¬ 
nucléaires  en  polynucléaires. 

M.  Itichtei*  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Senator 
un  cas  de  leucémie  aiguë  notablement  amélioré  par  un 
érysipèle  intercurrent.  Le  nombre  de  leucocytes  diminua 
progressivement  et  la  malade  finit  par  guérir. 

M.  Goischcider  a  essayé  depuis  plusieurs  années  de 
traiter  les  leucémiques  par  les  substances  contenant  de  la 
nucléine  (extrait  de  malt,  etc.)  afin  d’obtenir  une  diminution 
du  nombre  de  leucocytes.  L'effet  était  obtenu,  mais  les 
malades  n’en  mouraient  pas  moins. 

iW.  Littcn  a  publié  dans  le  temps  plusieurs  cas  de  leucé¬ 
mie  aiguë  survenue  dans  des  circonstances  un  peu  singulières. 
Dans  un  cas  la  leucémie  aiguë  se  développa  chez  un  malade 
atteint  d’anémie  pernicieuse  ;  dans  un  autre  l’affection  se 
développa  après  une  amputation.Souvent  la  leucémie  aiguë  se 
déclare  après  une  maladie  infectieuse,  et  récemment  M.  Litton 
a  observé  un  cas  do  ce  genre,  avec  des  métastases  dans  le 
cerveau. 

Dans  un  cas  de  leucémie  aiguë  compliquée  de  pleurésie, 
M.  Litten  donna  du  bleu  de  méthyle.  L’urine  prit  une  colo¬ 
ration  bleuâtre,  mais  les  leucocytes  du  sang  conservèrent 
leur  coloration  normale. 

M.  Klcinperci*  a  e.ssayé  de  pratiquer  la  transfusion  :  la 
malade  fut  momentanément  améliorée,  mais  succomba  six 
semaines  à  près. 

Dana  un  autre  cas  traité  par  les  injections  d’extrait  do  rate,  j 
ou  a  constaté  une  diminution  du  volume  de  la  rate  et  une 
diminution  du  nombre  do  leucocytes.  La  malade  finit  pour¬ 
tant  par  succomber. 


XVI'  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  BACTERIOLOGIQUE  DE 
BERLIN 

Tenu  du  7  «m  11  mars  1895. 

l.e.s  irrégularités  et  les  intermiltence.s  des 
battements  du  eœur  chez  le.s  obèses, 

SI.  liiscli  (Marieubad)  dit  que  les  accidents  cardiaques 
chez  les  obèses  seraient  relativement  rares  et  ne  s’observeraient 
que  dans  une  proportion  de  8  0/0.  Chez  les  individus  jeunes, 
l’irrégularité  et  les  intermittences  affectent  une  forme  légère 
et  disparaissent  souvent  spontanément.  Le  cœur  reste  ordi¬ 
nairement  normal  et  tout  au  plus  si  l’on  trouve  une  adipose 
qui  est  le  premier  stade  du  coeur  gras.  Chez  les  individus 
ayant  dépassé  la  cinquantaine,  les  irrégularités  et  les  in¬ 
termittences  sont  plus  accusées  et  s’accompagnent  d’autres 
symptômes  souvent  assez  bruyants,  dyspnée,  asthme  cardia¬ 
que,  troubles  circulatoires,  phénomènes  de  stase,  etc.  Ici 
encore  l’amélioration  est  possible,  mais  le  pouls  no  récupère 
jamais  sa  régularité.  L’arhythmic  cardiaque  excessive  ne  s’ob¬ 
serve  que  chez  les  individus  ayant  présenté  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  que  ceux  du  second  groupe,  mais  à  un  degré  plus 
élevé,  et  comporte  dans  ces  cas  un  pronostic  excessivement 
sombre. 

Un  autre  phénomène  très  rare  que  l’on  observe  chez  les 
obèses  est  la  bradycardie  qui,  d’après  M.Kisch,  doit  être  at¬ 
tribuée  à  la  compression  des  .centres  intracardiaques  par  la 
graisse  qui  se  dépose  dans  le  myocarde. 

M.  Liiidemanii  a  constaté  que  quelquefois  on  observe  du 
ralentissement  du  pouls  en  cas  de  séjour  au  bord  de  la  mer. 
Il  s’agit  peut-être  d’une  irritation  du  pneumogastrique  sous 
l’influence  du  chlorure  de  sodium  contenu  dans  l’air. 

M.  Schustei*  fait  observer  que  la  bradycardie  est  assez 
fréquente  chez  les  artério-scléreux. 

M.  Frey  a  observé  un  cas  de  bradycardie  où  à  l’autopsie 
on  trouva  une  adipose  du  cœur  et  une  dégénérescence  des  ar¬ 
tères  coronaires. 

De  la  balnéation  chez  les  artéi'io-scléreu.v. 

SI.  Groedel  (Nauheim).  L’artério-sclérose  passe  généra¬ 
lement  pour  une  contre-indication  formelle  de  la  balnéation. 
M.  Groedel  croit  qu’on  a  tort  do  généraliser  et  qu’en  prenant 
certaines  précautions  bon  nombre  d’artério- scléreux  peuvent 
être  baignés  en  toute  sûreté.  Si  le  bain  est  donné  à  une  tem¬ 
pérature  au-dessous  do  la  normale,  on  observe,  il  est  vrai, 
au  début,  une  accélération  du  pouls,  mais  la  dilatation  com¬ 
pensatrice  des  vaisseaux  internes  ne  tarde  pas  ,à  diminuer 
la  tension  sanguine,  et  le  cœur  se  ralentit.  Le  danger  n’existe 
donc  qu’au  début  et  réside  dans  une  élévation  brusque  de  la 
température  :  on  peut  donc  l’éviter  facilement  en  donnant  des 
bains  d’une  température  initiale  pas  trop  basse,  en  procé¬ 
dant  très  progressivement  à  l’immersion  du  corps,  ou  bien 
encore  en  mouillant  légèrement  le  corps  du  malade  avant 
son  entrée  d.ans  le  bain.  En  tous  les  cas,  les  bains  doivent 
être  de  courte  durée,  et  à  quelques  degrés  seulement 
au-dessous  do  la  température  du  corps. 

A  Nauheim,  où  Ton  prend  toutes  ces  précautions,  M.  Groe¬ 
del  n’a  jamais  observé  d’accidents,  bien  qu’on  ait  baigné  des 
anciens  apoplectiques  cérébraux.  Les  bains  no  sont  contre- 
indiqués  qu’en  cas  de  thrombose  des  vaisseaux  cérébraux  et 
chez  les  artério-scléreux  avec  néphrite.  Ils  réussissent,  par 
contre,  admirablement  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants. 

M.  Kiscli  pense  pourtant  que  chez  les  artério-scléreux. 
à  pouls  rapide,  il  vaut  mieux  ne  pas  donner  de  bains,  sur¬ 
tout  de  bains  de  boue  ou  de  vapeur;  plusieurs  fois  il  a  vu  la 
mort  survenir  après  ces  bains.  Si  Ton  veut  abaisser  la  tension 
sanguine  chez  les  artério-scléreux,  on  y  arrive  le  mieux  par 
une  cure  d’eau  contenant  une  très  faible  quantité  d’acide 
carbonique. 

M.  Frey  no  croit  pas  que  les  bains  de  vapeur  soient  si 
dangereux  chez  les  artério-scléreux. 

iM.  Jarîslawsky  est  du  môme  avis,  toutefois  il  a  ob¬ 
servé  deux  cas  d’apoplexie  mortelle,  survenue  pendant  le 
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Action  de  rin$;estion  abondante  d’eaii  sur  la 
diurCse  et  la  diaphorCse. 

M.  l'rey  (Baden-Baden)  a  étudié  cette  question  dans  une 
série  d’expériences  laites  sur  lui-même.  S’étant  astreint  à  un 
régime  déterminé,  il  prenait  tous  les  jours  tant  avec  les  ali¬ 
ments  qu’en  nature  2.095  gr.  d’eau,  1.6(j0  grammes  comme 
boisson,  495  grammes  sous  forme  d’aliments  liquides.  La 
quantité  journalière  d’urine  a  été  dans  ces  cas  de  1.321 
grammes  en  moyenne,  53  d’urée  et  71  centigrammes  d’acide 
urique.  Sur  les  2.095  grammes  d’eau  pris  journellement,  les 
reins  diminuaient  donc  seulement  1.321;  le  reste  du  liquide 
était  diminué  de  la  façon  suivante  :  428  grammes  par  la  peau, 
300  grammes  par  les  poumons  et  50  grammes  par  l’intestin. 

La  diurèse  était  influencée  par  des  conditions  multiples. 
Ainsi  pendant  l’été,  la  quantité  journalière  d’urine  était  di¬ 
minuée  de  40  gr.  100.  Le  travaii  physique  exerçait  une  in¬ 
fluence  analogue.  En  cas  d’excitation  psychique  les  mictions 
s’effectuaient  toutes  les  deux  heures  et  la  quantité  journalière 
d’urine  montait  à  2.250  grammes.  Cette  action  de  l’excitation 
psychique,  Prey  l’attribue  à  la  suppression  de  la  transpira¬ 
tion  cutanée  et  à  d’autres  facteurs  encore  inconnus. 

Si  avec  le  même  régime  M.  Prey  prenait  le  matin  1  litre  d’eau 
ordinaire  ou  d'eau  thermale  la  quantité  d’urine  augmentait, 
le  poids  spéciflq^uo  du  liquide  diminuait,  la  proportion  d’urée 
montait  très  légèrement,  celle  d’acide  urique  montait  à  0  gr.  75 
avec  l’eau  ordinaire  et  à  1  gr.  025  avec  l’eau  thermale.  L’eau 
thermale  donnait  donc  lieu  à  une  élimination  abondante  d’a¬ 
cide  urique  dont  la  proportion  dans  l’urine  était  augmentée 
de  45  pour  100. 

L’action  générale  de  l’eau  ordinaire  et  de  l’eau  thermale 
différait  encore  sous  plusieurs  autres  points.  Tandis  que  l’u¬ 
sage  continu  d’eau  ordinaire  amenait  une  augmentation  du 
poids  du  corps  et  un  iéger  état  catarrhal  de  l’estomac,  l’eau 
thermale  n’exerçait  aucune  action  sur  l’estomac  ni  sur  le 
poids  du  corps. 

Les  reins  remplissent  donc  en  somme  deux  fonctions  :  la 
diurèse  dans  le  sens  propre  du  mot;  l’élimination  du  surplus 
d’eau  introduite  dans  l’économie,  et  cette  seconde  fonction 
s’exerce  en  rapport  direct  avec  les  causes  qui  la  mettent  'en 
jeu,  et  varie  encore  avec  la  nature  de  l'excitant.  Si  l’on  in¬ 
troduit  dans  l’économie  un  surplus  de  1  litre  d’eau  ordinaire; 
l’élimination  est  terminée  au  bout  de  huit  à  douze  heures, 
mais  dans  les  mêmes  conditions  l’élimination  do  1  litre  d’eau 
thermale  demande  plusieurs  jours  pendant  lesquels  la  quan¬ 
tité  d’urine  est  augmentée. 

Traitement  hydriatique  de  la  gonorrhée. 

M.  Schutze  (Kœsen)  préconise  le  traitement  de  la  gonor¬ 
rhée  par  les  grands,  lavages  de  l’urèthre  avec  une  soude 
spéciale,  qui  permet  de  graduer  la  pression  et  de  faire  passer 
sans  inconvénient  de  grandes  quantités  d’eau. 

Ces  lavages  sont  faits  avec  de  i’eau  ordinaire.  Quant  à 
l’action  de  cette  eau,  il  faut  l’envisager  sous  plusieurs  points 
de  vue.  Il  y  a  d’abord  la  question  de  la  température.  Toute 
température  au  dessous  de  celle  du  corps  amene  une  contrac¬ 
tion  des  capillaires,  puis  par  voie  réflexe  une  augmentation 
de  la  diurèse  et  une  surélimination  des  toxalbumiiios.  L’eau 
agit  ensuite  mécaniquement  ;  elle  enlève  le  milieu  de  culture 
propre  au  développement  des  gonocoques,  et  balaie  ces  der¬ 
niers  qu’elle  .atteint,  quand  on  élève  la  pression  dans  les 
coins  et  recoins  de  la  muqueuse. 

Ces  lavages  sont  faits  une  à  trois  fois  par  jour  et  .amènent 
la  guérison  dans  un  espace  de  temps  variant  de  quinze  jours 
.à  six  sem.aines  f c’est-à-dire  comme  tous  les  autres  traitements). 
L’avantage  du  procédé,  c’est  qu’après  on  n’observe  jamais  de 
rétrécissements;  du  reste  les  rétrécissements  compliquant  la 
gonorrhée  chronique  cèdent  souvent  à  ce  traitement  hydria¬ 
tique. 

Pavillons  d’inhalations  sur  les  plages. 

M.  Furst  (Berlin),  pour  rendre  plus  efficace  le  séjour  aux 
bords  do  la  mer,  propose  la  création,  sur  les  plages,  de  pavil¬ 
lons  d’inhalation. 

Il  a  notamment  trouvé  que  l’air  au  bord  do  la  mer  ne  ren¬ 
ferme  presque  pas  do  chlorures  qui  sont  emportés  avec  les 
vents  à  l’intérieur  du  pays.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
on  pourrait  d’après  lui,  construire  de  vastes  «  hall  »  très 


confortabhîs  fermés  du  côté  do  la  terre  et  largement  ouverts 
du  côté  de  la  mer.  ün  pourrait  encore  y  établir  dos  sortes 
de  cuves  remplies  d’eau  de  mer  en  miture  ou  saturée  de 
chlorures,  et  soumises  à  l’évaporation  lente  à  une  tempéra¬ 
ture  de  30  degrés.  On  pourrait  enfin  établir  môme  des 
pulviirisateurs  spéci.aux  afin  de  mettre  les  malades  dans  la 
possibilité  de  faire  une  véritable  cure  d’inhalation. 

DiabMc. 

M.  L,enii6  (deNeuenahr)  admet  que  l’organisme  diabétique 
assimile  plus  ou  moins  bien  les  hydrocarbures  dans  la  glyco¬ 
surie,  l’altération  nerveuse  intervient  d’une  façon  certaine, 
tandis  que  dans  la  glycosurie  alimentaire  on  n’a  à  compter 
qu’il vec  un  processus,  en  dernier  lieu  physiologique. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  diurétique  du  diabète, 
M.  Lenné  admet  que  le  régime  dont  sont  exclus  les  hydro¬ 
carbures  permet  non  seulement  de  subvenir  à  toutes  les  dé¬ 
penses  Je  l’organisme,  mais  à  fournir  encore  une  certaine 
somme  d’énergie.  Toutefois  si  l’on  constate  que  les  diabéti¬ 
ques  assimilent  une  certaine  quantité  d’hydrocarbure  cette 
quantité  peut  leur  être  permise. 

Effets  des  bains  chauds  sur  les  échanges  nutritifs. 

M.  Bornstein  a  étudié  expérimentalement  sur  lui-même 
une  série  d’expériences  pour  étudier  les  effets  des  bains 
ehauds  sur  les  échanges  org.aniques.  Ces  expériences  ont 
duré  un  mois  environ.  Tous  les  jours  M.  Bornstein  prenait 
entre  cinq  et  six  heures  du  soir  un  bain  de  40  à  42  degrés, 
dont  la  température  était  progressivement  élevée  à  44'’5.  Il 
restait  dans  le  bain  dix-sept  à  vingt  minutes,  s’h.abillait 
ensuite  pendant  un  quart  d’heure  et  rentrait  à  la  maison. 

Les  effets  de  ces  bains  se  manifestaient  de  la  façon  sui- 
viiute  ; 

La  température  do  la  bouche  qui  était  .avant  le  bain  de  34 
degrés,  montait  à  la  fin  du  bain  a  38“, 5  pour  revenir  progres¬ 
sivement  à  la  normale.  Le  pouls  au  début  mou  et  accéléré, 
devenait  plus  lent  et  plus  plein,  la  respir.atiou  plus  profonde 
et  plus  lenté.  La  quantité  d’azote  de  l’urine  qui  était  de 
14  gr.  47,  tomba  à  13  gr.  715  pour  se  relever  ensuite  ;  l’azote 
des  matières  fécales  qui  était  de  15  gr.  006  tomba  à  14  gr.  54, 
et  revint  ensuite  progressivement  à  sa  valeur  ordin.aire  ;  la 
sueur  de  la  face  renfermait  ordimiirement  0  gr.  065  d'azote. 

En  somme,  chez  l'homme  normal,  le  bain  très  chaud  ne 
produit  aucun  trouble  d’état  général,  n’agit  pas  .sur  l’estomac 
.et  n’augmente  pas  la  diurèse.  Le  seul  phénomène  qu’il  pro¬ 
duit  est  une  diminution  de  la  quantité  d’azote  des  matières 
fécales  et  de  l’urine,  laquelle  diminution  tiendrait  d’après 
M.  Bornstein  à  l’élimination  d’une  quantité  not.ablo  d’azoté 
par  la  transpiration . 

L’hydrothérapie  chez  les  cardiaques. 

M.  Pospischill  (d’IIartenstein)  croit  que  l’on  a  beaucoup 
exagéré  les  dangers  de  l’hydrothérapie  chez  les  cardiaques  ; 
personnellement  du  moins,  il  .a  obtenu  par  ce  traitement  des 
résultats  tout  à  fait  remarquables  chez  des  cardiaques  athé¬ 
romateux  ou  non,  avec  trouble.s  do  compensation,  ayant  un 
cœur  qui  ne  répondait  plus  à  la  digitale.  Dans  tous  les  cas, 
l’effet  a  été  d’améliorer  considérablement  la  situation  et  de 
rendre  le  cœur  de  nouveau  sensible  à  l’action  de  La  digitale. 

L’hydrothérapie  telle  que  la  pratique  Pospischill  est,  en 
effet,  très  simple,  très  douce,  pour  ainsi  dire;  frictions  froides 
sur  tout  le  corps  au  réveil  et  avant  de  se  coucher,  irrig.ation 
locale  avant  le  déjeuner,  frictions  froides  et  quelquefois 
bains  de  vapeur,  la  tête  hors  de  la  baignoire,  dans  r.aprè8- 
midi.  Avec  cette  hydrothér.apie  bénigne,  jamais  d’accidents. 
Quant  à  son  mode  d’.action,  Pospischill  voit  que  les  frictions 
et  les  enveloppements  froids  ont  pour  effet  d’allonger  la  durée 
de  la  diastole  pendant  Laquelle  le  cœur  se  repose  et  qui  est 
plus  courte  chez  les  cardiaques  que  chez  les  individus  à  cœur 
norm.al.  Frey  se  déclare  également  partisan  de  l’hydrothé¬ 
rapie  chez  les  cardi.aqnes,  mais  à  la  condition  de  ne  ptis 
procéder  d’une  façon  uniforme.  11  a  pu  constater  que  l’hydro¬ 
thérapie  réussit  fort  bien  dans  les  cas  où  les  troubles  circula¬ 
toires  peuvent  être  compensés  par  l’action  du  cœur  gaucho  ; 
dans  tous  les  autres  cas,  la  balnéation  est  inutile  ou  mêtne 
dangereuse.  Chez  les  individus  do  la  première  catégorie 
l’hydrothérapie  peut  faire  disparaitre  pour  plus  ou  moins 
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longtemps  les  accidents,  mais  ceux-ci  reviennent  à  l’occasion 
d’une  fatigue,  d’un  excès,  d’une  infraction  au  régime. 

M.  Lîebretch  reconnaît  les  avantages  de  l’hydrothérapie 
mais  ne  pense  pas  que  l’hydrothérapie  rende  inutile  le  trai¬ 
tement  pharmaceutique  des  affeclioiis  du  cœur. 

M.  Frey  pense  que  l’hydrothérapie  est  utile  chez  les 
cardiaques  chez  lesquels  les  troubles  de  circulation  sont 
compensés  par  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Mais 
chez  les  cardiaques  non  compensés  l’hydrothérapie  est 
dangereuse. 

L’hydrothérapie  dans 'les  afTectioiis  de  l’estomac 
et  de  riutestlu. 

M.  Strasser  (de  Vienne)  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
avec  l’hydrothérapie  dans  les  affections  de  l’estomac.  L’hydro¬ 
thérapie  agit  dans  ce  cas  comme  un  excitant  périphérique 
qui  provoque  une  réaction  intense  du  côté  do  l’organisme. 

Il  s’agit  de  se  rendre  compte  tout  d’abord  du  pouvoir 
réactionnel  de  chaque  malade  et  doser  ensuite  l’hydrothé¬ 
rapie  d’après  les  indications  acquises.  Si  l’affection  du  tube 
digestif  est  secondaire  et  dépend  d’un  état  nerveux  morbide, 
l’hydrothérapie  agit  sur  l’affection  priositive  et  secondaire¬ 
ment  sür  l’estomac. 

Les  recherches  faites  par  M.  Strasser  lui  ont  montré  que 
sous  l’influence  de  l’hydrothérapie,  la  digestion  s’améliore  et 
les  fonctions  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  se  régu¬ 
larisent. 

M.  Wejiïele  admet  que  l’hydrothérapie  puisse  rendre  des 
services  dans  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  mais  ne 
pense  pas  qu’èlle  soit  d’une  grande  efficacité  dans  les  lésions 
organiques,  catarrhe  ou  dilatation  de  l’estomac.  Pour  ces 
cas,  le  traitement  médicamenteux  garde  tous  ses  avantages. 

91.  Schweinburg  a  constaté  que  certaines  névroses  et 
dilatations  do  l’estomac  qui  ont  résisté  au  traitement  médi¬ 
camenteux  et  aux  cures  de  Carisbad,  étaient  guéries  par 
l’hydrothérapie. 


Vl‘  CONGRÈS  DE  LA.SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNECOLOGIE 
Tenu  U  Vienne  du  ^  au  1  juin. 

Endométrite  cervicale  avec  ectropion. 

M.  Ruge  (Rerliii).  —  Dans  l'endométrite  cervicale  prove¬ 
nant  d’un  catarrhe  du  col  on  a  trouvé,  à  côté  de  la  rougeur 
et  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  des  anomalies  de  sécré¬ 
tion.  Plus  le  processus  est  accusé,  plus  les'  mucosités  sont 
troubles,  purulentes.  Dans  certains  cas  où  il  existe  un  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice -externe,  les  sécrétions  ne  pouvant  plus 
s’écouler  au  dehors  s’accumulent  et  finissent  par  provoquer 
une  atrophie  de  la  muqueuse.  Dans  d’autres  cas,  on  peut 
observer  des  proliférations  partielles  du  tissu  conjonctif  avec 
formation  de  productions  polypeuses. 

Dans  l’endométrite  du  col,  l’appareil  glandulaire  participe 
au  processus  :  les  glandes  prolifèrent  et  s’il  existe  en  même 
temps  une  prolifération  du  stroma  la  muqueuse  du  col  prend 
un  aspect  velouté,  papillaire,  toutefois  moins  accusé  que  dans 
l’endométrite  glandulaire. 

Les  lacérations  du  col  n’exercent,  dans  certains  cas  rares, 
aucune  influence  sur  la  muqueuse,  mais  le  plus  souvent  elles 
provoquent  un  certain  état  d’inflammation  en  rendant  le  col 
déchiré  et  entr’ouvert  plus  accessible  aux  traumatismes 
extérieurs.  L’endométrite  cervicale  en  cas  do  déchirure  du 
col  se  complique  fréquemment  d’ectropion  ;  l’augmentation  de 
volurne  de  la  muqneuse  enflammée,  jointe  aux  effets  de  la 
pression  abdominale  favorisant  l’éversion  des  parties  malades. 

Gonorrhée  de  l’utérus. 

M.  Wertheim  (Vienne).  —  L’utérus  est  après  l’urèthre  le 
siège  de  prédilection  de  l’infection  gonorrhéique.  Très  sonvent, 
l’utéras  est  infecté  directement  et  dans  un  certain  nombre  de 
cas  il  est  la  senle  portion  infectée  du  tractus  génital.  La 

fbnorrhée  de  Tntérus  débute  toujours  d’une  façon  aiguë.  Il 
st  ihdiqué  de  distinguer  au  point  de  vue  clinique  et  bacté¬ 


riologique  un  stade  aigu  et  un  stade  chronique  de  la  gonor¬ 
rhée  de  l’utérus,  bien  qu’il  soit  très  difficile  d’établir  une 
limite  précise  entre  les  deux  stades. 

La  gonorrhée  de  l’ntérus  présuppose  toujours  l’existence 
d’une  inflammation  de  la  muqueuse  utérine  que  l’on  peut 
considérer  comme  une  endométrite  interstitielle  dérivant  d'un 
catarrhe  purulent.  Dans  bon  nombre  de  cas  où  la  gonorrhée 
évolue  d’une  façon  chronique  on  observe  une  prolifération 
des  glandes,  autrement  dit,  une  endométrite  glandulaire. 
Dans  certains  cas  les  modifications  du  côté  de  la  muqueuse 
s’accompagnent  do  modifications  du  côté  de  la  couche  muscu¬ 
laire,  se  présentant  sous  forme  d’infiltration  de  tissu  conjonctif 
entre  les  faisceaux  musculaires  et  d’hyperplasie  des  parois 
vasculaires  aboutissant  en  dernier  lieu  a  une  hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  anx  dépens  des  éléments  musculaires. 

L’augmentation  de  volume  de  l’utérus  et  les  douleurs 
locales  qu’on  tronve  dans  ces  cas  doivent  être  considérées 
comme  une  expression  de  la  métrite  concomitante. 

Les  tissus  du  col  paraissent  d’autant  moins  enflammée 
qn’ils  sont  plus  près  du  col. 

La  présence  des  gonocoques  dans  la  muqueuse  a  été  cons¬ 
tatée  dans  un  certain  nombre  de  ca;!,  mais  le  plus  souvent  on 
ne  peut  les  déceler  ni  au  microscope  ni  par  le  procédé  de 
cultures.  La  recherche  des  gonocoques  est  particulièrement 
difficile  dans  les  couches  profondes. 

Les  modifications  anatomiques  de  la  métrite  gonococcique 
relèvent  do  la  présence  des  gonocoques,  conclusion  que 
justifient  :  1“  la  présence  des  gonocoques  dans  la  muqueuse  ; 
2°  l’absence  d’autres  bactéries  dans  l’utérus  ;  3“  l’existence  des 
mêmes  lésions  même  chez  les  nullipares. 

La  gonorrhée  de  l’utérus  peut  présenter  au  cours  de  son 
évolution  des  exacerbations  attribuables  aux  modifications 
du  terrain  sous  l'influence  des  causes  variables,  souvent 
sous  l’influénce  d’une  nouvelle  infection.  Sous  ce  rapport, 
c’est-à-dire  sous  le  rapport  des  causes  occasionnelles  favori¬ 
sant  les  exacerbations,  la  puerpéralité  joue  peut-être  le  pre¬ 
mier  rôle  ;  en  second  lieu,  on  peut  citer  la  menstruation,  le 
coït,  les  manipulations  intra-utérines. 

Pression  intra-utérine  pendant  Taccouchenient. 

M.  Schutz  (Eostock)  a  fait  des  mensnrations  précises  sur 
les  variations  de  la  pression  intra-utérine  pendant  l’accou¬ 
chement.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  pression  intra- 
utérine  au  début  de  l’accouchement  étant  prise  comme  titre 
de  comparaison  et  figurée  par  1,  cette  pression  est  égaleà  11/4 
pendant  la  période  de  dilatation,  à  1 1/2  pendant  la  descente  de 
la  tête,  à  2  pendant  le  dégagement  de  la  tête  et  à  4  ou  5  pen¬ 
dant  la  sortie  dn  placenta. 

Asepsie  humide  pendant  la  laparotomie, 

.91.  Sœnger  (Leipzig)  a  utilisé,  dans  147  laparotomies  qu’il 
a  eu  l’occasion  de  faire,  les  irrigations  avec  la  solution  de 
Tavel,  composée  de  7  gr.  50  de  chlorure  de  sodium  et  de 
2  gr.  60  de  bicarbonate  de  soude  pour  1  litre  d’eau.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents  en  ce  sens  qn’il  n’y  eut  pas  formation 
d’adhérences  comme  bn  a  pu  s’en  convaincre  à  l’autopsie  de 
6  opérés  qui  ont  succombé  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’opération. 

Iléus  consécutif  A  la  laparotomie. 

M.  Stumpf  (Munich)  a  observé  deux  cas  d’iléus  paroxys¬ 
tique  après  laparotomie.  Les  deux  malades  ont  guéri.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  opérée  pour 
un  myome  de  l’utérus  gravide  :  chez  elle  l’iléus  apparut  le 
jour  même  de  l'opération.  Dans  le  second  cas  où  il  s’agissait 
également  d’une  laparotomie  pour  myome  utérin,  les  phéno¬ 
mènes  d’iléus  survinrent  au  3“  jour  après  l’opération. 

Les  causes  de  l’iléus  post-operatoire  sont  multiples  et  com¬ 
prennent  l’éviscération,  les  lésions  de  l'intestin  pendant  sa 
reposition,  les  troubles  de  circulation  et  enfin  les  coudures 
par  formation  d’adhérences.  L’antisepsie  sèche  ne  peut  être 
incriminée  comme  cause  d’iléus. 

Le  traitement  est  avant  tout  prophylactique  en  ce  sens  que 
l’asepsie  rigoureuse  doit  être  la  règle  dans  ces  sortes  d’inter¬ 
ventions.  L’iléus  relevant  d’une  paralysie  de  l’intestin  doit 
être  traité  par  la  médication  interne  ;  mais  si  les  phénomènes 
de  sténose  apparaisseùt  seulement  plusieurs  semaines  après 
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l’opératien,  on  peut  penser  à  la  formation  des  adhérences,  et 
l'on  doit  faire  la  laparotomie. 

M.  Zwcifcl  a  eu  avec  l’antisepsie  sèche  3  cas  d’iléus  sur 
58  laparotomies.  Avec  l’antisepsie  humide,  en  utilisant  la 
solution  de  Tavel,  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  moins 
bons. 

_M.  Freuad  fait  observer  que  depuis  quelque  temps  les  cas 
d’iléus  après  laparotomie  sont  devenus  plusrares.  Pour  lui,  ce 
fait  tient  à  l'amélioration  de  la  technique  opératoire,  à  la  durée 
plus  courte  des  interventions,  à  la  position  élevée  du  bassin 
qui  permet  d’éviter  l’éviscération.  Sur  les  4  cas  d’iléus 
observés  depuis  5  ans  à  la  clinique  de  Strasbourg,  on  trouve 
3  fois  un  étranglement  de  l’S  iliaque. 

31.  Schauta  a  observé  4  cas  d’iléus  sur  1,300  laparoto¬ 
mies.  Tous  ces  quatre  cas  ont  été  dans  les  cas,  an  nombre 
de  650  opérés  avec  l’asepsie  humide  ;  sur  les  650  autres  opérés 
avec  l’asepsie  sèche,  il  n’y  eut  pas  un  seul  cas  d’iléus.  Du 
reste,  la  question  n’est  pas  tant  dans  l’asepsie  sèche  ou  humide 
que  dans  l’observation  d’une  asepsie  rigoureuse. 

>1.  Skutsch  a  observé  un  cas  d’iléus  grave  par  adhé¬ 
rences  après  une  ovariotomie  des  plus  simples. 

Opérations  sur  les  annexes. 

RI.  Schauta.  —  La  voie  vaginale  est  supérieure  à  la  voie 
abdominale  dans  les  opérations  sur  les  annexes  chaque  fois 
que  cette  voie  peut  être  suivie.  Les  résultats  de  ces  interven¬ 
tions  ne  .sont  pourtant  pas  satisfaisants.  En  effet  dans  56  0/0 
des  cas  seulement  les  malades  retirent  uu  bénéfice  réel  de  l’inter¬ 
vention.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  troubles  reviennent  (écou- 
1  ements,  hémorrhagie,  douleurs),  et  sil’on  intervient  à  nouveau, 
on  trouve  des  adhérences  entre  la  vessie,  l’intestin,  l’épiploon, 
les  organes  du  petit  bassin,  avec  un  foyer  purulent  au  centre 
du  magma.  Presque  toujours,  ces  lésions  sont  dues  à  la  pré¬ 
sence  de  l’utérus  dans  le  bassin.  Aussi  quand  on  intervient  sur 
les  annexes,  surtout  dans  les  affections  gonorrhéiques  vaut-il 
mieux  d’extirper  on  môme  temps  l’utérus.  Dans  tous  les  cas 
où  la  castration  a  été  combinée  avec  l 'hystérectomie,  les 
malades  ont  été  radicalement  guéries;  de  plus,  la  mortalité 
n’a  pas  été  supérieure  dans  ces  cas  que  dans  la  castration 
simple. 

Quand  on  intervint,  il  s’agit  avant  tout  do  détruire  les 
adhérences.  La  castration  unilatérale  dans  les  annexites 
gonorrhéiques  donne  de  mauvais  résultats,  et  il  faut  lui  pré¬ 
férer  la  castration  bi-latérale. 

RI.  Friisch  (Bonn)  partage  entièrement  la  façon  de  voir 
de  M,  Schauta.  Dans  les  tumeurs  malignes  de  l’ovaire, 
M.  Fritsch  extirpe  également  l’utérus. 

RI.  Landau  croit  aussi  que  dans  toutes  les  annexites,  la 
castration  doit  être  suivie  d’hystérectomie,  et  ceci  d’autant 
plus  que  les  troubles  après  la  castration  seule  sont  plus 
accusés  que  lorsqu’on  enlève  l’utérus  en  même  temps . 

RI.  Schauta  tient  à  préciser  cette  question.  Pour  lui 
l’hystérectomie  est  indiquée  dans  les  annexites  d’origine 
gonorrhéique,  et  tout  à  fait  inutile  dans  les  annexites  à 
streptocoques,  où  l’affection  est  strictement  localisée  aux 
annexes. 

Hernies  ventrales  et  suture  de  l'abdomen. 

RI .  Winter  (Berlin) .  —  Les  hernies  ventrales  sont  une  com¬ 
plication  fréquente  des  laparotomies,  et  il  y  a  encore  quel¬ 
ques  années  cette  complication  s’observait  dans  un  quart  ou 
un  tiers  des  cas  ayant  subi  la  laparotomie.  Actuellement  la 
proportion  est  tombée  à  12,  voire  même  à  8  0/0,  résultat  que 
M.  Winter  attribue  à  la  suture  exacte  de  l’aponévrose  de 
l’abdomen.  La  durée  de  l’abdomen  se  trouve  dans  ces  cas 
allongée  seulement  de  10  à  12  minutes. 

RI.  Zweifel  (Leipzig)  a  constaté  ^ue  les  hernies  ventrales 
ne  se  produisent  pas  dans  les  cas  ou  la  réunion  de  la  plaie 
abdominale  a  lieu  par  première  intention.  Le  pansement 
occlusif  (gaze  iodoformée  et  collodion)  est  inutile. 

.RI.  Dührssen  (Berlin)  fait  observer  que  les  hernies  ven¬ 
trales  s’observent  seulement  quand  la  plaie  suppure.  La  suture 
doit  être  faite  à  la  soie. 

RI.  Chi'obak  (Vienne)  se  sert  depuis  longtemps  des 


sutures  à  trois  étages  à  la  soie  et  malgré  cela  il  observe  de 
temps  en  temps  de  petits  écartements  de  la  ligne  de 
réunion. 

RI.  RIartin  (Berlin)  pense  que  dans  cette  question  des  her¬ 
nies  ventrales  il  faut  prendre  en  considération  l’état  de  la 
paroi  abdominale,  qui  varie  avec  chaque  cas. 

RI.  Rluller  (Berne)  fait  observer  que  la  plupart  des  hernies 
ventrales  se  déclarent  ordinairement  8  à  10  ans  après  l’inter¬ 
vention.  Il  est  donc  impossible  de  juger  maintenant  la  valeur 
de  nouveaux  procédés  du  suture. 

RI.  RIeinert  (Dresde)  pense  qu’il  faut  tenir  compte  de 
certaines  anomalies  constitutionnelles  se  manifestant  par 
r.atonie  du  tissu  conjonctif  et  la  formation  des  déhiscences. 
L’entéroptose  joue  également  un  certain  rôle  dans  cette 
question. 

.RI.  Zie^enspeck  ne  fait  pas,  pour  éviter  les  hernies,  la 
laparotomie  médiane,  mais  incise  le  long  des  droits  de  l’abdo¬ 
men  ou  même  le  long  des  obliques.  Dans  le  dernier  cas  on 
observe  encore  la  formation  ds  petites  hernies  qui  diminuent 
avec  te  temps. 

RI.  Olshausen  (Berlin)  dit  que  les  hernies  se  produisent 
fatalement  quand,  en  absence  d’une  réunion  par  première 
intention,  la  suppuration  envahit  l’aponévrose. 

Ija  suture  exacte  constitue  le  meilleur  moyen  prophylac¬ 
tique  des  hernies  ventrales.  Toutefois  on  ne  peut  nier  qu’il 
n’existe  une  prédisposition  aux  hernies  chez  des  individus 
âgés  ou  cachectiques. 

RI.  Schatz  pense  que  la  suture  à  étages  est  superflue 
chez  les  individus  à  parois  abdominales  flasques,  maigres. 
Les  suppurations  avec  le  catgut  s’observent  seulement  dans 
les  cas  ou  le  catgut  a  été  fait  avec  des  intestins  qui  n’étaient 
pas  frais,  et  dans  ces  cas  la  stérilisation  du  catgut  ne  sert  à 
rien  car  si  les  microbes  sont  détruits,  les  toxines  persistent. 

Les  résultats  éloignés  de  la  vag-ino-fi.\ation 
intra-péritonéale. 

RI.  Dührssen  (Berlin)  a  eu  sur  100  vagino-fixations  intra¬ 
péritonéales  un  cas  de  récidive  chez  une  femme  chez  lâqifclle, 
malgré  l’extirpation  d’un  myome  volumineux,  l’utérus  resta 
gros,  et  un  cas  de  mort  par  hémorrhagie  secondaire.  Une  fois 
également  on  a,  au  cours  do  l’opération,  blessé  les  uretères. 
Dans  tous  les  autres  cas  les  résultats  ont  été  excellents. 

Pour  la  vagino-fixation  simple,  l’incision  transversale  suffit. 
Si  l’on  veut  combiner  la  vagino-fixation  avec  une  opération  sur 
les  annexes,  l’incision  doit  être  agrandie. 

Si  l’on  prend  tontes  les  précautions  do  rigueur,  la  vagino¬ 
fixation  est  une  opération  qui  n’expose  à  aucun  danger,  et 
qui  fait  disparaître  la  rétro-flexion  et  les  troubles  consécutifs, 
sans  exercer  la-  moindre  influence  sur  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement. 

RI.  Dœderleiii  a  eu  l’occasion  d’opérer  trois  cas  de  rétro- 
flexion  par  un  nouveau  procédé  qui  consiste  à  faire,  après 
l’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur,  une  incision  de  3à  5  cm. 
sur  la  face  antérieure  de  l’utérus,  incision  assez  profonde,  et 
à  réunir  cette  incision  selon  une  ligne  transversale,  de  façon 
à  obtenir  une  flexion  de  l’utérus  sur  sa  face  antérieure. 

Traitement  de  la  rétro-fle.Yion  de  l’utérus. 

RI.  Theilhaber  (Munich).  —  Dans  la  grande  majorité  des 
cas  les  rétroflexions  peuvent  guérir  sans  intervention  chirur¬ 
gicale.  Les  troubles  dont  les  malades  se  plaignent  dans  ces 
cas  sont  produits  par  l’atonie  de  l’intestin,  par  l’hystérie,  etc. 
En  effet  ce  qui  frappe  surtout  c’est  le  désaceord  complet  entre 
l’intensité  des  troubles  dont  se  plaignent  les  malades,  et  les 
lésions  souvent  insignifiantes  qu’on  trouve  à  l’examen. 

Dans  ces  cas  on  obtient  des  résultats  excellents  par  le 
massage,  l’électricité,  la  gymnastique. 

Cy.«itite  gonorrhéique. 

RI.  Wertheim  (Vienne).  —  L’existence  des  cystites 
gonorrhéiques  est  encore  fort  discutée.  On  croitque  les  cystites 
où  les  lésions  existent  sur  toute  la  muqueuse  de  la  vessie, 
sont  produites  par  une  infection  mixte.  Pourtant  dans  ces  cas 
on  trouve  fréquemment  dans  l’urine  des  corpuscules  de  pus, 
remplis  de  gonocoques. 
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Daus  un  cas  de  ce  {jenre,  M.  Wertheim  excisa  une  partie 
do  la  muqueuse.  L’existence  microscopique  montra  que  les 
gonocoques  remplis-saient  non  sealement  les  cellules  épithé¬ 
liales,  mais  encore  le  tissu  conjonctif  sous-jacent. 
Colputoniic  antérieure  daii.s  ie.s  interventions 
sur  les  ur$;anes  du  petit  bassin. 

M.  .Martin( Berlin).  —  Il  exisic  actuellement  en  gynéco¬ 
logie  une  tendance  très  marquée  à  utiliser  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  les  organes  du  petit  bassin  la  voie  ouverte  par 
l’incision  du  cul-de-sac  autérieur  du  vagin,  laquelle  voie 
donne  assez  de  jour  et  permet  d’éviter  la  blessure  des 
organes  importants.  Cotte  voie  vaginale  peut  être  utilisée 
pour  l’extirpation  des  annexes,  l’ablation  dos  organes,  la  sec¬ 
tion  des  adhérences,  le  drainage  des  collections  puru¬ 
lentes,  etc. 

Porsonuellemont  M.  Martin  a  utilisé  cette  voie  dans 
60  cas.  Après  l’ouverture  du  cul-de-sap  antérieur  on  tombe 
ordinairement  sur  un  tissu  induré  dont  la  section  permet  do 
faire  facilement  le  décollement  de  la  vessie.  L’hémorrhagie 
est  dans  ces  cas  insigiiifiantè  et  la  hernie  des'auses  intesti¬ 
nales  très  rare.  On  peut  alors  très  facilement  couper  les 
adhérences  qui  entourent  l’utérus.  L’opération  no  devient  dif¬ 
ficile  que  lorsque  lesannexos  sont  complètement  immobilisés. 

L’opération  terminée  ou  suture  le  péritoine,  ou  fixe  l’uté¬ 
rus  et  on  ferme  le  cul-de-sac.  Dans  les  60  cas  (14  opérations 
pour  myomes,  7  rétro  lloxions'  et  prolapsus,  8  ovariies, 
34  pelvi-péritonites)  où  M.  Martin  est  intervenu,  les  résul¬ 
tats  ont  été  très  satisfaisants. 

Cœliotomie  va$;'iiiale  et  interventions  eon.serva- 
trices  sur  les  annexes. 

M.  Dülirssen  (Berlin).  —  L’originalité  du  nouveau  pro¬ 
cédé  consiste  dans  la  possibilité  d’enlever  par  la  voie  vagi¬ 
nale  de  petits  fibro-myomes  du  corps  de  l’utérus.  L’opéra¬ 
tion  ne  présente  aucun  danger  et  l’utérus  peut  être  conservé. 

Les  opérations  par  la  voie  vaginale  faites  par  M.  Dührs- 
sen  peuvent  être  divisées  eu  cœlio-myomectomie  vaginales 
et  oncœlio-salpingo-oophorectomies.  Les  ovaires  ne  peuvent 
être  enlevés  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur  que  lorsqu’ils 
sont  mobiles  et  peu  augmentés  de  volume. 

Personnellement  M.  Dührssen  a  fait  31  cœliotomies  vagi¬ 
nales  :  2  fois  pour  grossesse  tubaire,  3  fois  pour  pyosalpiux, 
4  foi?  pour  anuoxite  chronique  (avec  un  cas  de  mort  par  sup¬ 
puration  d’un  hématome),  8  fois  pour  sarcomes  des  ovaires  et 
des  trompes.  Dans  2  cas  où  l’extirpation  des  annexes  par  la 
vole  vaginale  n’a  pas  réussi,  on  a  été  obligé  de  faire  la  laparo¬ 
tomie.  Ce  qui  rend  difficile  l’extirpation  par  là  vôie  v.aginale, 
c’est  moins  le  volume  de  la  tumeur  que  l’existence  des  adhé¬ 
rences  au  niveau  des  parois  latérales  du  bassin. 

La  voie  vaginale  est  indiquée-:  1»  dans  les  kystes  des 
ovaires  ou  les  ovarites  non  immobilisées  ;  2“  dans  l.i  gros¬ 
sesse  tubaire,  quand  il  n’existe  pas  d’adhérences  étendues; 
3“  dans  les  annexites  et  ovarites  immobilisées  quand  les 
adhérences  sont  limitées  à  l’espace  de  Douglas. 

De  la  voie  vaginale  dans  l’extit‘i)atiou  des 
fibromes  utérins. 

M.  ■V'^eit  (Berlin).  —  Il  importe  avant  tout  dans  le  choix 
do  la  voie  de  bien  préciser  les  cas  qu’on  peut  opérer  par  la 
voie^vaginale  et  ceux  que  l’on  doit  opérer  par  la  voie  abdo¬ 
minale. -Les  myomes  volumineux, à  accroissement  rapide,  ne 
se  prêtent  pas  à  être  enlevés  par  la  voie  vaginale.  La  voie 
abdominale  est  également  indiquée  dans  les  cas  où  l’on  soup¬ 
çonne  une  dégénérescence  maligne  de.  la  tuinèur  •  toutefois 
on  peut  tenter  la  voie  vaginale,  si  la  tumeur  n’est  pas  volu¬ 
mineuse.  La  voie  vaginale  est  par  contre  la  seulé  indiquée 
dans  les  myomes  enclavés. 

Avant  d’aborder  la  voie  vaginale  il  faut  encore  se  rendre 
compte  si  la  tumeur  peut  être  engagée  dans  l’excavation,  et 
opérer  par  la  voie  abdominale  chaque  fois  que  cet  engage¬ 
ment  semble  impossible.  D’un  autre  côté  il  faut  savoir  que 
le  morcellement  de  la  tumeur  n’est  pas  aussi  facile  ni  aussi 
simple  qu’on  le  dit  et  que  souvent  on  aura  à  compter  avec 
des  hémorrhagies  sérieuses. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

DU.  Ql!  l’iMP.  DES  AMS  HT  MANUÏACTOKKS  cl  UUJJUISSÜA 
12,  ruo  Paul-Lclong.  —  M.  Baraagaud  imp. 
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flliorée  des  femmes  enceintes. 

.11.  Buist.  —  J’ai  étudié  la  chorée  de  la  grossesse  d’après 
255  cas  où  celte  complication  a  apparu  chez  des  femmes 
enceintes.  Dans  un  cas  les  mouvements  choréiques  dimi- 
uuaieut  pendant  les  douleurs  et  s’acceutuaient  de  nouveau 
dans  leurs  intervalles;  l’enfant  eut  deux  accès  de  chorée 
après  sa  naissance.  Chez  deux  femmes  la  chorée  avait  pour 
causes  un  hymen  demeuré  intact  et  un  polype  de  l’urèthre  ; 
cos  deux  causes  étaient  la  source  de  vives  douleurs;  quand 
on  les  eut  fait  disparaître  la  chorée  disparut  aussi.  Sur 
les  255  cas,  66  femmes  avaient  déjà  eu  do  la  chorée  antérieu¬ 
rement  à  la  grossesse;  six  fois  la  chorée  apparut  en  même 
temps  que  la  grossesse.  Cette  complication  devient  très  rapi¬ 
dement  do  plus  où  plus  rare  après  24  ans,  108  fois  cet  acci-, 
dent  se  montra  dans  les  trois  premiers  mois,  70  fois  entre  le 
3”  ct'le  6“  mois,  2.ô  fois  dans  le  3“  trimestre,  15  fois  après  le 
travail.  45  fois  les  malades  moururent,  ce  qui  donne  une  mor¬ 
talité  de  17,5  p.  100.  Mais  parmi  ces  morts  plusieurs  devaiént 
être  rapportés  à  d’autres  complications  comme  TalbUminurio, 
l’éclampsie.  Le  pronostic  doit  être  surtout  basé  sur  fintensité 
des  symptômes,  61  fois  la  guérison  survint  avant  le  "début  du 
travail,  91  fois  après  la  naissance  et  7  fois  l’affection  passa  à 
l’état  chronique.  On  a  noté  que  des  grossesses  ultérieures 
peuvent  très  bien  ne  pas  s’accompagner  de  cette  complication 
Sang'  des  nouveau-nés. 

11.11.  Elder  et  Ilutchison.  —  Nous  avons  obtenu  du  sang 
des  nouveau-nés  provenant  du  cordon  ombilical,  au  moment 
même  de  la  naissance.  D’autres  observateurs  ont  examiné  le 
sang  6  à  8  heures  après  la  naissance.  Chez  le  nouveau-né  les 
hématies  sont  au  nombre  de  5,346,000  par  c.  m.  c.  ;  on  en 
trouve  doue,  par  c.  m.  c.,  de  350,000  à  500,000  de  plus  que 
chez  l’adulte.  Pendant  un  ou  deux  jours  ces  hématies  parais¬ 
sent  augmenter  rapidement  de  nombre;  puis  ce  nombre 
diminue  graduellement.  Leur  forme  et  leur  taille  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  différences  avec  celles  de  l’adulte.  Beaucoup 
do  ces  hématies  des  nouveau-nés  sont  nuclées  ;  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  le  nombre  de  ces  hématies  nuclées  a  beau¬ 
coup  diminué  et  au  bout  de  5  jours,  on  n’en  trouvé  plus' du 
tout.  Dans  5  cas  nous  avons  trouvé  que,  chez  la  mère,  , le' 
nombr  ■  des  hématies  variait  de  2  à  5  millions  p.af  ç.  mi  c.  et 
était  par  conséquent  au-dessous  du  chiffre  ordinaire.  Nous 
avons  toujours  trouvé  ce  chiffre  bien  supérieur  chez  l’enfant 
et  dépassant  celui  de  la  mère  d’ùn  milliqu  enyiron  par  c.  m.  c. 
Il  y  a  donc  anémie  chez  la  mère  et  pléthore  chez  l’enfant. 
La  quantité  d’hémoglobine  chez  Teufant  varie  de  95  à  115 
p.  KjO  du  chiffre  normal  d’hémoglobine;  chaque  globule  est 
doue  plus  riche  on  hémoglobine  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Chez  la  mère  la  richesse  en  hémoglobine  varie 
de  ,60  à  83  p.  100,  elle  est  donc  à  peu  près  les  2/3  de  ce 
qu’elle,  est  chez  l’enfant.  Les  leucocytes,  chez  l’enfant,  sont 
en  moyenne,  au  nombre  de  17.800  par  c,  m.  c,  ;  ils  sont  donc 
à  peu  près  deux  fois  plus  nombreux  que  chez  l’adulte;-  chez 
l’enfant  il  y  a  un  leucocyte  pour  298  hématies  ;  chez  l’adulte, 
il  y  a  un  leucocyte  pour  500  hématies.  Le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  augmente  après  la  naissance,  puis  décroît  propor¬ 
tionnellement  à  celui  des  hématies.  Il  fois  nous  avons  trouvé 
chez  la  mère  14.000  globules  blancs  par  c.  m.  c.,  chiffre  bien 
supérieur  à  celui  qu’on  trouve  normalement  chez  l’adulte  ; 
daus  quelques  cas  le  chiffre  était  le  même  chez  la  mère  et 
chez  l’enfàut.  Quelques  jours  après  l’accouchement,  il  y  a 
une  diminution  du  nombre  des  leucocytes,  au  moins  chez  les 
mères  qui  nourrissent.  Ces  obsérvations  montrent  bien  qu’il 
n’y  a  aucun  mélange  du  sang  de  la  mère  et  de  celui  de  l’en¬ 
fant.  Peut-être  l’augmentation  do  l’hémoglobine  et  du  nombre 
'  dés  hématies  est-elle  compensatrice  de  l’absence  de  respira¬ 
tion.  M.  Milne  Murray,  au  cours  de  Ses  analyses  spectrales 
dé  sang  de  fœtus,  à  vu  que  pour  obtenir  le  spectre  de  l'hé- 
mogloWiie  réduite,  il  fallait  ajouter  7  fois  plus  d’agent  réduc¬ 
teur  avec  le  sang  du  lœtüs  qu’avec  celui  de  la  mère.  Le  sang 
du  premier  est  donc  plus  riche  en  hémoglobine  que  celui  de 
cotte  dernière.  Mais .  cela  prouve  aussi  que  l’hémoglobine  a 
des  propriétés  chimiques  plus  actives  chez  l’enfant,  do  sorte 
que,  dans  le  placenta,  du  côté  do  la  mère,  Toxjrgôno  est  faible¬ 
ment  retenu,  taudis  que  du  côté  fœtal  il  est  fortement  attiré, 
gfâea  a  l’affinité  de  l’hémoglobine  du  fœtus  pour  cet  agent. 
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nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  IIôpitaucÆ 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES  I 
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EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Oontre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particnliè- 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

D.üPÜTS  :  Oie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  la 
Wichodière,  23.  —  Maison  d’Esebeck,  rue  Jean-Jacques-Kousseau,  62. 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.,  CHHISTEN',  16,  rue  Paro-Koyal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phabmacies, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Préparations  pharmaceutiques  spécialisées  de  Gaïacol  Alpha 
Cristallisé  synthétique  et  de  Créosote  Alpha  synthétique  titrée. 


lAlACOL 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  dix  centigrammes  de  Gaïacol  Alpha  cristallisé 
synthétique.  —  Dose  moyenne  :  2  à  A  par  jour. 


RÉOSOTE 


LERTAN 


Chaque  perle  contient  cinq  centigrammes  de  Créosote  synthétique  titrée- 
à  25  0/0  de  Gaïacol  cristallisé.  —  Dose  moyenne:  2  à  é  par  jour. 

HUILES  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  à  base  de  Gaïacol  Alpha 
cristallisé  ou  de  Créosote  Alpha  aux  titres  suivants  :  1/15”,  1/10%  1/5"  et  à 
pariies  égales. 

BADIGEONNAGES  :  avec  le  Gaïacol  Alpha  cristallisé  qu’on  amène  facilement 
à  l’état  liquide  en  plongeant  le  flacon 'dans  l’eau  tiède  au  moment  de  l’emploi. 

Dose  :  1  gramme. 

PAnis,  19,  rue  Jacob.  -  Maison  L.  FREUE  -  A.  ClIAMPIGNY  et  C‘»,  S« 
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décernées  pour  récompenses  des  actes  de  dé¬ 
vouement  à  l’occasion  de  l’épidémie  de  grippe 
infectieuse  compliquée  de  ménihgitè  'cérébro- 
spinale,  de  pneumonie,  de  bronchite  purulente, 
qui  a  sévi  sur  les  troupes  de  la  garnison  de  Vitré, 
en  avril  et  en  mai  1895,  savoir  : 

Médaille  d'or  :  M.  Laudriau,  médacin-inajor 
de  première  classe  au  70®  régiment  d’infanterie.. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Jartel,  étudiant  en 
médecine  et  Barbé,  soldat  de  deuxième  classe  au 
70®  régiment  d’infanterie. 

Médaille  d’argent  :  Mme  Caillière,  en  religion- 
sœur  Saint-Pierre  (salle  militaire  de  l’hospice 
mixte  de  Vitré). 

La  IV®  scHSion  du  Congrès  International 
d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géo¬ 
logie,  conformément  à  la  décision  prise  aU  Con¬ 
grès  de  Rome  en  1894,  se  tiendra  à  Clermont- 
Ferrand  à  la  tin  de  septembre  1896. 

Les  sociétés  et  associations  scientifiques,  les 
savants  de  la  Franceet  de  l’Etranger  sont  invités 
à  prendre  part  à  cette  réunion  internationale.  - 

Hôpitaux  «le  Paris.  —  Par  arrêté!  préfec¬ 
toral,  le  tarif  des  journées  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  est  fixé  de  la  manière  suivante  ; 

Journées  d’adultes  :  médecine,  3  fr.  30;  chi¬ 
rurgie  et  accouchements,  5  francs. 

Journées  d'enfants:  médecin,  2  fr.  80;  chi¬ 
rurgie,  3  fr.  50  —  Hôpital  de  Berck,  2  fr.  10. 


g;^  G.  MASSON,  éditeur 
120,  Boulevard  Saint-Ger^main 
VIENT  DE  PARAITRE  : 


Mémoires  de  cliîrnrgie,  tome  sixième. 
Blcssnres  des  vaisseaux  sanguins,  lié- 
morriiagies,  liémostase,  par  le  D”  A. 
Verneuil,  membre  de  l’Institut,  professeur  de, 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médeciùo 
de  Paris,  etc.  1  vol.  iu-8®  15  fr. 

Les  volumes  publiés  jusqu’à  ce  jour  sont  ainsi 
répartis: 

Tomel»’’.  —  Chirurgie  réparatrice.  15_fr. 
Tome  II.  —  Amputations,  doctrine  septicé¬ 
mique,  pansements  antiseptiques.  15  fr. 

Tome  III.  —  Ntats  constitutionnels  et  trau¬ 
matisme.  12  fr. 

Tome  IV.  —  Traumatisme  et  complica¬ 
tions.  15  fr. 

Tome  V.  —  Commotion,  contusions,  tétanos, 
syphilis  et  traumatisme.  15  fr. 

Tome  VI.  —  Blessures  des  vaisseaux  sanguins, 
hémorrhagies,  hémostase.  15  fr. 


JLesmaladies  vénériennes  dans  les  armées 
anglaise,  française  et  russe.  Réglemen¬ 
tation  et  liberté  de  la  prostitution,  par  le  D'’ 
O.  C'oMMENGE,  lauréat  de  l’Institut  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  médecin  en  chef  adjoint  dil 
dispensaire  de  salubrité.  Brochure  in-8“  2  fr. 
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St-LEGER,GB4T1S  DOCTEURS;  ETUDIANTS 


Corps  de  santé  delà  marine.— M.Sadoul, 
médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  est 
promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 
—  Les  médailles  d.’honnenrci-après  ontété 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 

KOLA  CHAPOTOT  ghawulÉb 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 
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(CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


I[émoi‘rIia$;ie  par  rupture  du  sinus  circulaire 

d’un  placenta  uornialeinent  insi^réipar  M.  L.  Hiri- 

GOYEN  (Communication  faite  à  la  Société  de  gynécologie, 

d’obstétrique  et  de  pædiatrie.) 

11  y  a  quelques  mois,  M.  le  professeur  Budin  commu¬ 
niquait  la  Société  obstétricale  de  Paris  un  mémoire 
sur  les  hémorrhagies  causées  par  la  rupture  du  sinus 
circulaire.  Oe  travail  de  notre  distingué  collègue  a  été 
très  remarqué,  car  il  a  eu  le  très  grand  mérite  d’attirer 
l’attention  sur  un  fait  pathologique  qui  demeurait  on 
peut  dire  toujours  ignoré  et  dont  les  conséquences 
étaient  mal  interprétées. 

La  rupture  du  sinus  circulaire  amène,  en  effet,  des 
hémorrhagies  qui  ont  été  jusqu’ici  confondues  avec 
celles  que  produit  le  décollement  du  placenta  vicieuse¬ 
ment  inséré  ou  la  déchirure  des  sinus  utéro-placen- 
taires.  La  similitude  presque  complète  des  symptômes 
cliniques  explique  que  les  hémorrhagies  dues  à  la  rup¬ 
ture  du  sinus  circulaire  n’aient  pas  été  différenciées  des 
hémorrhagies  des  derniers  mois  de  la  grossesse  et  que 
leur  description  ne  se  trouve  encore  dans  aucun  traité 
d’accouchement. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Budin,  Jacquemier  et 
M.  Duncan  avaient  soupçonné  la  possibilité  de  la  rup¬ 
ture  du  sinus  circulaire  dont  la  disposition  anatomique, 
la  minceur  et  la  fragilité  avaient  été  signalées  par  Mec- 
kel,  mais  c’est  à  M.  Budin  que  revient  ie  mérite  d’avoir 
fait  les  premières  constatations  cliniques  concluantes  et 
publié  six  observations  de  sa  pratique. 

A  l’occasion  de  sa  communication,  MM.  Bonnaire, 
Maygrier  et  Porak  ont  pu  citer  aussi  quatre  observations 
analogues,  et  nos  confrères  ont  pensé  que,  maintenant, 
l’attention  étant  attirée  sur  ce  point,  on  ne  tarderait  pas 
à  confirmer  cette  observation  exacte  par  la  relation  de 
nouveaux  cas.  C’est  ce  qui  m’engage  à  vous  communi¬ 
quer  l’observation  suivante,  datant  de  1890,  que  j’-ai 
retrouvée  dans  mes  notes,  classée  comme  un  cas  d’inser- 
üon  vicieuse  du  placenta  et  qui  se  trouve  être,  en  réa¬ 
lité,  un  exemple  très  net  de  déchirure  du  sinus  circu¬ 
laire  : 

ayant  déjàaccouché  trois  fois  à  terme  et  dans  les 
conditions  les  plus  normales,  est  à  huit  mois  et  demi  de  sa 
(quatrième  grossesse  au  mois  de  juin  1890.  La  grossesse  a  été 
en  tous  points  physiologique  et  la  femme  devait  être  assistée 
par  son  accoucheuse  habituelle,  lorsque  le  18  juin,  pendant 
le  sommeil  et  sans  qu’aucune  cause  mécanique  ou  émotion¬ 
nelle  puisse  être  invoquée,  une  perte  de  sang  se  produisit. 
Cette  hémorrhagie  ne  dura  pas,  il  n’y  eut  ni  douleur,  ni  con¬ 
traction  utérine  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  Le  20  juin, 
trente-six  heures  après  la  première  hémorrhagie,  il  s’en  pro¬ 
duisit  une  nouvelle  mais  moins  abondante,  deux  ou  trois 
(■ents  grammes  environ  et  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  c’est-à-dire  sans  cause  apparente  immédiate.  C’est  à 
ce  moment  que  je  suis  appelé.  La  femme  ne  paraît  pas  fati¬ 
guée,  son  état  général  est  bon,  la  perte  ne  continue  pas.  Je 
constate  une  présentation  du  sommet,  enfant  vivant,  pas  do 
travail,  pas  de  dilatation.  J’appliqtie  avec  soin  un  tampon 
antiseptique  avec  bourdonnets  de  coton  imbibés  do  liqueur 
de  Van  Swieten,  le  20  juin  dans  la  soirée.  La  nuit  se  passe 
sans  incident  et  le  lendemain,,  21  juin,  dans  la  matinée,  je 
renouvelle  le  tampon  qui  est  un  peu  coloré  par  du  sang.  .Ée 
travail,  qui  n’avait  pas  encore  débuté,  ne  tarde  pas  à  com¬ 
mencer  et  les  douleurs  deviennent  fortes. 

A  trois  heures  de  l’après-midi,  je  retire  le  tampon  et  je 
constate  que  la  dilatation  est  complète.  La  pré.sentation  du 
sommet  persiste,  il  y  a  une  poche  d’eaux  saillante  et  résis- 
tante;  je  ne  trouve  aucune  portion  du  placenta  au  voisinage 
au  col.  Pensant  que  les  hémorrhagies  devaient  être  attribuées 


à  une  insertion  marginale  du  placenta,  l’indication  me  paraît 
être  de  terminer  immédiatement  l'accouchement.  Je  perce  la 
poche  et  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  amnio¬ 
tique  clair,  il  n’y  a  pas  trace  d’hémorrhagie.  Une  application 
do  forceps  très  facile  me  permet  d’amener  un  enfant  bien 
vivant.  La  délivrance  se  fait  normalement  sans  la  moindre 
hémorrhagie. 

Croyant  toujours  avoir  ou  affaire  à  un  décollement  d’un 
placenta  marginal,  j’examine  avec  soin  le  délivre  et  je  cons¬ 
tate  que  les  membranes  sont  entières,  que  leur  déchirure  a  eu 
lieu  à  plus  de  dix  centimètres  du  placenta.  Celui-ci  est  do 
forme  régulièrement  arrondie  sans  trace  de  lésion  quelconque 
ni  de  décollement  ancien  ou  récent  ;  mais,  —  et  c’est  là  le 
point  important  qui  explique  les  phénomènes  observés,  —  il 
existe  un  caillot  volumineux,  épais,  de  la  grandeur  de  la 
paume  de  la  main,  fixé  à  l’intersection  des  membranes  et  du 
bord  du  placenta,  du  côté  de  la  face  utérine,  en  partie  sur  le 
sinus  circulaire  et  sur  les  membranes  voisines.  Le  caillot  est 
un  peu  foncé  do  couleur  et  sa  formation  paraît  remonter  à 
quelques  heures.  Les  suites  de  couches  ont  évolué  sans  le 
moindre  incident. 

Cette  observation  paraît  intéressante  en  ce  sens,  que 
la  symptomatologie  a  été  absolument  celle  d’un  cas  d’in¬ 
sertion  vicieuse  marginale  du  placenta  ; 

Que  le  traitement  par  le  tamponnement  a  été  très 
favorable  en  facilitant  probablement  la  formation  d’un 
caillot  et  l’arrêt  des  hémorrhagies;  en  activant  aussi 
la  marche  du  travail  et  en  permettant  enfin  de  terminer 
raccouchement  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus 
rapide. 

Tous  les  faits  no  sont  pas,  malheureusement,  aussi: 
favorables  que  celui-ci,  et  les  dangers  et  les  difficultés 
varieront,  dans  les  cas  de  rupture  du  sinus  circulaire, 
suivant  l’étendue  de  la  déchirure,  l’abondance,  la  rapi¬ 
dité  et  le  siège  de  l'hémorrhagie.  11  n’y  a  donc  pas  do 
traitement  spécial  à  in  liquer,  pas  plus  qu’il  n’est  possible 
de  compter  faire  un  diagnostic  certain  avant  la  sortie  du 
délivi  e. 

Quant  au  pronostic  de  la  déchirure  du  sinus  circulaire, 
il  paraît  sérieux  d’après  la  relation  des  observations 
connues  jusqu’ici.  Plusieurs  fois,  en  effet,  la  mort  a  été 
observée  à  là  suite  d’une  hémorrhagie  abondante  surve¬ 
nant  avant  ou  pendant  le  travail  (Observation  de 
Maygrier). 

L’expérience  apprendra  sans  doute  à  quelle  époque  de 
la  grossesse  et  dans  quelles  circonstances  anatomo-patho¬ 
logiques  la  déchirure  du  sinus  circulaire  sera  le  plus  à 
redouter. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Itéparation  d'une  difronnilé  nasale  par  la  pro¬ 
thèse  métallique,  par  ie  D''  P.  Vii.t.  ut,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Au  mois  de  juin  1894,  j’eus  l’occ,asion  de  réparer  une  dif¬ 
formité  nasale  en  me  servant  du  mpport  métallique  d’aprè.s 
la  méthode  de  Martin  (de  Lyon).  .Je  comptais  bien  publier 
ce  cas,  mais  je  voulais  attendre  la  sanction  du  temps.  L’inté¬ 
ressante  communication  faite  par  M.  Cüaput  devant  la 
•Société  de  chirurgie  au  mois  do  décembre  dernier  et  les  faits 
rapportés  ensuite  par  M.  Delorme,  m’ont  décidé  à  faire  con¬ 
naître  mon  cas  dès  aujourd’hui.  D’ailleurs  mon  malade  est 
opéré  depuis  dix  mois,  ce  qui  constitue  un  laps  de  temps  assez 
raisonnable  pour  permettre  de  juger  (du  moins  en  partie)  la 
valeur  de  la  méthode. 

Voici  mon  observation  : 

X...,  âgé  de  49  ans,  a  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’en 
1870.  A  cette  époque,  faisant  partie  d’uii  régiment  de  lanciers 
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campé  à  Vincennes,  il  attrape  la  sypliilis  avec  une  des 
femmes  qui  rôdaient  autour  du  bivouac.  Au  niveau  du  filet 
apparaît  un  petit  chancre  qui  est  soigné  par  le  vétérinaire  au 
moyen  de  lotions  au  vin  aromatique.  Le  malade  continue  à 
monter  à  cheval  et  fait  même  une  partie  de  la  campagne,  se 
soignant  très  mal  comme  bien  on  pense,  do  sorte  que  le 
chancre  dont  il  était  atteint  ne  guérit  qu’au  bout  de  cinq  à 

Un  an  après  le  début  de  ce  chancre,  nous  dit  le  malade, 
les  testicules  ont  été  le  siège  d’abcès.  Un  médecin  militaire 
con.sulté  à  cette  époque  prescrit  de  l’iodure  de  potassium. 

Trois  mois  plus  tard,  par  conséquent  quinze  mois  après 
l’apparition  du  chancre,  X  ..  se  marie.  De  ce  mariage  il  eut 
trois  enfants  :  une  fille,  aujourd’hui  âgée  de  vingt  ans,  qui  est 
aux  aliénées  depuis  quatre  ans  ;  un  garçon  venu  deux  ans 
après  cette  fille  et  qui  se  porte  à  merveille  ;  enfin  une  autre 
fille  qui  a  neuf  ans  et  qui  est  superbe.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
fausse  couche. 

A  partir  de  son  mariage,  X  ..  a  commencé  à  souffrir 
de  migraines  et  a  constaté  à  plusieurs  reprises  l’existence  de 
plaques  dans  la  gorge.  Sa  femme  n’a  pré.senté  aucun  signe 
de  syphilis. 

I.e  début  de  la  lésion  actuelle  remonterait  à  l’année  1884  ; 
à  cette  époque  des  croûtes  se  formaient  dans  l'intérieur  du 
nez  et  ces  croûtes  gênaient  un  peu  la  respiration.  En  1889, 
apparition  d’odeur  fétidej  bientôt  se  détache  un  petit  mor¬ 
ceau  d’os  que  le  malade  retire  lui-même.  Mon  excellent  con¬ 
frère,  M.  le  docteur  Lichfvvitz,  qui  avait  vu  le  malade  avant 
moi,  en  a  retiré  d’autres:  j’ai  vu  un  de  ces  morceaux  assez 
volumineux,  provenant  de  l'ethmo'ide. 

Du  jour  où  le  malade  retira  lui -môme  le  premier  séquestre, 
le  nez  commença  à  s’affaisser;  depuis,  cet  affaissement  ne 
fit  que  s’accentuer  et  voici  quel  était  l’état  du  nez  lorsque  le 
malade  vint  me  consulter  : 

Le  nez  était  diminué  de  longueur,  il  était  aplati,  rentré  pour 
ainsi  dire  entre  les  apophyses  montantes  des  maxillaires 
supérieurs  ;  c’était  un  nez  en  lorgnette.  Au  niveau  de  sa 
racine,  au-dessous  du  front,  existait  une  dépression  pro¬ 
fonde;  la  peau  trop  longue  à  ce  niveau  était  plissée.  La 
sous-cloison,  attirée  en  haut  et  en  arrière,  entraînait  un  peu 
la  lèvre  supérieure  dans  la  même  direction.  A  la  place  du 
sillon  naso-génien  gaucho  se  voyait  une  profonde  gouttière  ; 
le  nez  était  légèrement  dévié  de  cecôté;  l’aile  correspondante 
était  aplatie,  enfoncée  vers  la  cavité  de  la  fosse  nasale.  On 
peut  du  reste  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  ces  défor¬ 
mations  en  examinant  les  photographies  que  j'ai  l'honneur  de 
mettre  sous  les  yeux  de  la  Société. 

En  examinant  le  malade  de  plus  près,  je  pus  constater  que 
les  os  propres  du  nez  et  toute  la  cloison  avaient  disparu, 
faisant  communiquer  largement  entre  elles  les  deux  fosses 
nasales. 

Inutile  d’ajouter  que  la  figure  du  malade  était  repoussante 
et  l’on  comprend  qu’il  soit  venu  réclamer  une  intervention 
chirurgicale. 

Je  l’opérai  le  26  juin  1894  ;  après  anesthésie  chloro¬ 
formique,  je  pratiquai  du  côté  gauche  une  incision  étendue 
de  la  racine  du  nez  à  la  partie  inférieure  de  la  sous-cloison 
et  empiétant  même  un  peu  sur  la  lèvre  supérieure  ;  il  va  sans 
dire  que  cette  incision  suivait  le  pli  naso  génien.  Je  mobilisai 
mon  lambeau  nasal,  obtenant  ainsi  un  volet  que  je  rabattis 
à  droite.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  l'incision  et  les 
manœuvres  de  libération  donnèrent  lieu  à  un  écoulement  san¬ 
guin  assez  abondant. 

Après  l’avoir  arrêté  aussi  complètement  que  possible,  je 
procédai  à  la  pose  d’un  support  métallique  que  j’avais  fait 
préparer  par  M.  Creuzan,  un  des  fabricants  d’instruments  de 
chirurgie  de  notre  ville.  Ce  support,  on  platine,  était  disposé 
do  la  façon  suivante  : 

1“  Une  partie  médiane,  axile,  de  30  millimètres  de  lon¬ 
gueur,  sur  8  de  largeur,  à  bords  incurvés  en  bas  et  arrondis, 
étalée  à  son  extrémité  inférieure  dans  le  point  qui  devait 
correspondre  au  lobule  du  nez.  A  son  extrémité  supérieure 
était  adaptée  une  tige  de  fixation.  2°  De  l’union  du  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  lame  médiane, 
se  détachaient  deux  branches  latérales  longues  de  20  milli¬ 
mètres  et  larges  de  4,  terminées  chacune  par  une  tige  do 
fixation.  Ces  branches  ne  descendaient  pas  verticalement  ;  elles 


étaient  recourbées,  à  convexité  externe,  de  façon  à  soutenir 
les  ailes  du  nez. 

Pour  mettre  cet  appareil  en  place,  pour  le  fixer  au 
squelette,  je  fis  d’abord  trois  trous  do  pénétration  on  me  ser¬ 
vant  du  tour  de  S.  S.  Whito  (de  Philadelphie)  couramment 
employé  par  les  dentistes;  cet  appareil  est  réellement  très 
commode.  Forgue  (do  Montpellier),  qui  a  eu  l’occasion  do  s’en 
servir,  en  a  fait  ressortir  les  avantages  dans  un  article  dos 
Archives  Provinciales  de  Chirurgie.  J’ajoute  en  passant 
qu’il  existe  en  Amérique  un  appareil  do  ce  genre  pour  la 
chirurgie  osseuse  ;  il  porte  le  nom  de  D'  Boniville  surgical 
engine.  Le  professeur  Garritson  (de  Philadelphie)  et  son  chef  do 
clinique,  le  D'' Crifer,  s’en  servent  constamment.  Dans  les 
trous  ainsi  pratiqués,  j’enfonçai  les  tiges  terminales  de  mon 
support  :  l'une  fut  placée  à  la  partie  antérieure  de  l’échancrure 
ethmoïdalo  du  frontal,  les  deux  autres  à  la  base  de  l’apo¬ 
physe  montante  du  maxillaire  supérieur. 

M’étant  rendu  compte  de  la  solidité  de  l’appareil,  je  le 
recouvris  avec  le  lambeau  nasal  que  je  suturai  aux  parties 
avoisinantes  au  moyen  de  crins  de  Florence. 

Rien  à  signaler  au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  si 
ce  n’est  un  point  de  suppuration  au  niveau  d’un  des  fils  de 
suture. 

Il  me  reste  à  parler  du  résultat  définitif  de  mon  interven¬ 
tion.  Le  nez  a  été  redressé,  mais  il  laisse  à  désirer  ;  il  est  un 
peu  saillant  du  côté  droit  et  pas  assez  relevé  au  niveau  de 
la  racine.  A  part  cela,  la  cicatrice  esta  peine  visible  ;  le 
malade  ne  souffre  pas  du  tout  et  se  mouche  très  bien  sans 
éprouver  la  moindre  gêne.  Voilà  sa  situation.  Cette  situation 
est-elle  boune ou  mauvaise?  Dans  l’appréciation  des  résultats 
de  la  rhinoplastie,  il  est  difficile  de  juger  les  choses  sans 
parti  pris.  On  connaît  les  histoires  des  opérés  de  Deuonvil- 
liers,  de  Miehon,  do  Blandin  :  ces  opérateurs  vantaient  leur 
succès,  fiers  des  résultats  obtenus  et  cependant,  au  dire  de 
certains  chirurgiens,  leurs  malades  étaient  horribles  ou  du 
moins  très  laids.  Eh  bien,  je  commence  par  le  déclarer,  le 
résultat  que  j’ai  obtenu  n’est  pas  idéal. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  le  côté  droit  du  nez  est 
resté  un  peu  saillant,,  et  la  partie  correspondant  aux  os 
propres  n’est  pas  assez  soulevée.  Je  m’empresse  de  rendre 
responsable  do  ces  imperfections  l’ouvrier  qui  a  construit 
l’appareil,  auquel  j’avais  donné  des  instructions  qu’il  n’a  pas 
suivies.  S’il  avait  donné  plus  de  convexité  à  la  lame  médiane, 
la  racine  du  nez  aurait  certainement  été  suffisamment  relevée 
comme  elle  l’est  habituellement  pour  les  os  propres  du  nez. 
Des  inconvénients  de  ce  genre  peuvent  être  évités  avec  un 
peu  de  pratique.  Je  conseillerais,  en  pa,rticulier,  dans  les  cas 
où  il  y  a  simplement  effondrement  do  la  charpente  osseuse, 
d’avoir  deux  supports  de  dimensions  différentes.  Il  est  en 
effet  difficile  de  prendre  des  mesures  précises  lorsque  les 
parties  molles  sont  intactes. 

D'ailleurs  le  résultat  est  satisfaisant,  ainsi  qu’on  peut  le 
constater  sur  ces  photographies  prises  avant  et  longtemps 
après  l’opération. 

Sur  l’une  d’elles,  où  le  malade  est  pris  de  profil,  le  résultat 
paraît  même  beau. 

Ce  qu’il  importe  surtout  do  signaler,  c’est  la  tolérance  de 
l’appareil;  celui-ci  est  très  bien  supporté  par  mon  malade 
depuis  dix  mois. 

Ce  seul  fait  ne  me  permet  pas  de  porter  un  jugement  défi-- 
nitif  sur  la  méthode  de  Martin  ;  mais  il  me  semble,  comme 
l’a  dit  M.  Delorme  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Cha-' 
put,  il  me  semble,  dis-je,  qu’en  lui  apportant  des  modifica¬ 
tions,  on  arrivera  à  en  obtenir  de  bous  résultats,  au  moins 
dans  les  cas  de  difformités  nasales  qui  ne  sont  pas  d’origine 
néoplasique  et  dans  ceux  Surtout  ne  s’accompagnant  que 
d’un  affaissement  du  support  osseux,  sans  lésion  des  parties 
molles. 

J’attire  de  nouveau  l’attention  sur  les  services  que  rend  le 
tour  dentaire  de  White  eu  permettant  un  forage  commode  et 
régulier  des  trous  de  fixation. 
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Ablation  des  capsules  vraies  et  accessoires  ehe* 

le  rat  d'<?gout,  communication  à  la  Société  de  biolog-ie, 

par  le  docteur  Boinet,  médecin  des  hôpitaux,  agrég'é, 

professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

J’ai  pratiqué  l’ablation  complète  des  deux  capsules  surré¬ 
nales  sur  95  rats  d’égout  et  j’ai  souvent  constaté  la  longue 
survie  et  la  grande  résistance  à  la  fatigue  de  nombreux  rats 
décapsulés  qui  ne  présentaient,  à  l’autopsie,  aucune  trace  de 
régénération  des  capsules  enlevées  (communications  du 
9  mars,  6,  27  avril  1895). 

MM.  Abelous  et  Langlois  objectent  justement  que  ces  rats 
décapsulés  possèdent  souvent  des  capsules  accessoires  qui 
peuvent  suppléer  les  capsules  surrénales  absentes  (commu¬ 
nication  du  4  mai  1895). 

Pour  répondre  à  cette  objection  j’ai  enlevé  simultanément 
à  12  rats  les  capsules  vraies  et  accessoires.  Cette  acapsulisa- 
tion  peut  être  obtenue  par  le  procédé  suivant  :  éthérisation, 
incision  cutanée  dorsale,  recherche  du  bord  externe  de  la 
massé  lombaire  que  l’on  récline  en  dedans,  section  avec  le 
gai vano -cautère  :  1“  des  capsules  vraies  et  accessoires 
voisines;  2“  des  capsules  supplémentaires  échelonnées  le 
long  du  bord  interne  et  de  la  face  postérieure  des  reins  ou 
situées  au  confluent  des  veines  rénales. 

Survie.  —  Sur  ces  12  rats  4  sont  morts  dans  les  48  heures, 
1  a  survécu  8  jours,  les  7  autres  ont  guéri;  l’ablation  com¬ 
plète  dos  capsules  accessoires  a  été  faite  chez  deux  rats 
décapsulés  depuis  1  et  9  mois.  Le  premier  est  mort,  le  second 
est  en  excellent  état  20  jours  après  cette  opération  complé¬ 
mentaire.  Elle  a  été  pratiquée  aussi  avec  succès  sur  un  rat 
qui  avait  subi  8  mois  avant  la  ligature  d’une  capsule  et 
l’inclusion  intra-péritonéale  après  section  de  la  seconde 
capsule.  Ce  dernier  organe  avait  diminué  de  moitié  et  il  con¬ 
servait  encore  sou  aspect  normal. 

Résistance  h  la  fatigue.  —  Quatre  rats  encapsulés  depuis 

14  et  20  jours  ont  résisté,  comme  des  rats  sains,  pendant  14  et 

15  minutes  à  la  fatigue  produite  par  les  chocs  électriques 
répétés  toutes  les  secondes  au  moyen  du  chariot  de  Dubois- 
Kaymond  (bobine  à  fil  moyen.  Distance  6  divisions)  et  fournis 
par  8  éléments  Leclenché.  L’un  de  ces  rats  est  ihort  le  lende¬ 
main,  les  autres  sont  en  bon  état.  Si  l’acapsulisation  est  trop 
récente,  les  animaux  se  fatiguent  plus  vite.  Ainsi,  4  rats 
acapsulés  depuis  6  jours  n’ont  résisté  aux  mêmes  chocs 
électriques  que  5,  6,  8,  9  minutes.  Deux  sont  morts  le  lende¬ 
main  et  à  l’autopsie  on  trouva  de  la  congestion  pulmonaire. 
Toutes  les  capsules  avaient  été  bien  enlevées.  Les  deux  rats 
qui  ont  survécu  ont  été  soumis  12  jours  plus  tard  à  la  même 
fatigue  qu’ils  ont  supportée  14  et  15  minutes  c’est-à-dire  pres¬ 
que  autant  do  temps  que  les  rats  normaux. 

Une  autre  série  de  rats  acapsulés  a  subi  un  autre  genre 
de  fatigue  intensive  provoquée  par  une  rotation  à  22  tours 
par  minute  imprimée  à  un  tourniquet  de  cage  d’écureuil  mû 
par  un  moteur  à  gaz.  Un  rat  acapsulé  depuis  20  jours  n’a  été 
fatigué  qu’au  bout  de  38  minutes  tandis  qu’il  n’avait  résisté 
que  13  minutes  16  jours  après  cette  acapsulisatiou.  Un  a.utre 
rat  opéré  depuis  8  jours  a  été  surmené  à  la  vingt-cinquième 
minute  de  rotation  et  est  mort  le  lendemain.  A  l’autopsie,  on 
notait  'le  la  congestion  pulmonaire.  On  né  retrouvait  aucune 
trace  de  capsules. 

Lorsque  l’acapsulisation  est  do  date  plus  ancioniie,  le  rat 
ne  meurt  habituellement  pas  de  surmenage.  Ainsi,  un  rat 
acapsulé  depuis  trois  semaines,  a  pu  tourner  sans  interrup¬ 
tion  pendant  26  minutes,  il  avait  à  ce  moment  104  respira¬ 
tions  par  minute  :  il  s’est  vite  remis  de  cet  excès  do  fatigue. 

Enfin,  un  vieux  rat  doublement  décapsulé  depuis  neuf 
mois  et  privé'de  ses  capsules  accessoires  trois  semaines  avant 
cette  expérience  de  surmenage,  n  a  été  fatigué  qu’après 
65  minutes  de  rotation  ininterrompue.  11  présentait  à  ce 
moment  une  dyspnée  passagère  assez  forte  (120  respirations 
par  minute);  il  s’est  promptement  rétabli. 

Ces  expériences  prouvent  donc  que  l’ablation  des  capsules 
vraies  et  accessoires  permet  encore  au  rat  d’égout  de  résister 
assez  longtemps  à  un  surmenage  considérable;  elles  con¬ 
firment  les  conclusions  de  nos  communications  antérieures  sur 
la  résistance  à  la  fatigue  des  rats  doublement  décapsulés. 


Elles  montrent  comme  les  trois  séries  do  faits  suivants  que  le 
rôle  vicariant  prêté  aux  capsules  accessoires  e.st  exagéré. 

I.  —  On  ne  trouve  pas  en  effet  dans  les  capsules  accessoires 
des  riits.  privés  simplement  de  leurs  deux  capsules  vraies 
depuis  5  et  6  mois,  l’hypértronhio  compensatrice,  qui  devrait 
exister  dans  le  cas  de  suppléance  fonctionnelle  active.  De 
plus,  ces  capsules  supplémentaires  peuvent  manquer  chez  des 
rats  doublement  décapsulés  depuis  6  et  7  mois. 

II.  —  J’ai  disséqué  avec  soin  30  rats  sains  et  15  rats  décap¬ 
sulés  depuis  longtemps  et  j'ai  constaté  que  ces  capsules  acces¬ 
soires  n’ont  pas  toujours  l’importance  anatomique  qu’on  leur 
accorde. 

III.  —  Enfin  l'examen  histologique  des  capsules  accessoires 
do  20  rats  sains  et  do  12  rats  décapsulés  indique  la  structure 
embryonnaire  de  ces  organes,  qui  ne  sont  constitués  que  par 
la  zone  glomérulaire  de  la  couche  corticale  dos  vraies  cap¬ 
sules.  La  couche  médullaire  fait  défaut;  elle  n’existe  que 
rarement  à  l’état  rudimentaire  dans  les  capsules  accessoires 
voisines  des  capsules  vraies.  C’est  pour  cette  raison  que  le 
persulfate  de  fer  no  bleuit  pas  les  capsules  accessoires  comme 
la  partie  médullaire  des  capsules  vraies.  Cette  réaction  indi¬ 
quée  par  Vulpian  a  été  constatée  dans  les  capsules  du  rat, 
du  lapin,  du  mouton,  du  cobaye,  de  l’âne,  du  bœuf,  du  chien. 

Maladie  d’Addison  expérimentale.  —  Cependant  un  rat, 
sur  lequel  j’avais  essayé  d’enlever  les  capsules  trois  semaines 
avant,  a  été  surmené  en  huit  minutes  :  il  présentait  tous  les 
phénomènes  de  l’autocurisation  (lenteur  extrême  des  mou¬ 
vements,  résolution  musculaire  presque  complète,  diminution 
du  nombre  et  de  l’ampleur  des  respirations,  chute  de  la  tem¬ 
pérature  rectale  à  35°).  Il  est  mort  le  lendemain  de  cet  excès 
de  fatigue  produit  par  cette  rotation,  et  à  l'autopsie  on 
constatait  toutes  les  lésions  d’une  maladie  d’Addison  expéri¬ 
mentale.  Il  existait  de  larges  taches  pigmentaires  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen  et  des  flancs,  dans 
les  ganglions  lymphatiques  sous-cutanés,  lombaires,  mésen¬ 
tériques,  dans  le  mésentère  surtout  le  long  des  vaisseaux, 
dans  certains  points  de  la  rate.  La  présence  de  deux  foyers 
caséeux,  du  volume  d’un  pois,  situés  au  niveau  du  siège 
normal  des  capsules  vraies,  complétait  la  ressemblance  avec 
la  maladie  d’Addisou  chez  l’homme.  On  constate  rarement 
une  infiltration  du  pigment  aussi  étendue  :  il  est  plus  fré- 

ueut  de  voir  au  microscope  quelques  amas  pigmentaires 

ans  les  ganglions  lombaires  de  rats  décapsulés.  Dans  ces 
conditions,  ces  animaux  paraissent  moins  bien  résister  à  la 
fatigue,  et  cette  remarque  expérimentale  cadre  bien  avec  les 
faits  cliniques  observés  chez  les  malades  atteints  de  maladie 
d’Addison,  dont  l’asthénie  musculaire  est,  en  général,  plus 
prononcée  au  moment  où  l’infiltration  pigmentaire  est  plus 
considérable. 


NOUVELLES 


Etudianl.s  «îtrang'crs.  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date 
du  25  juin  1875,  il  est  institué  au  ministère  do  l’Instruction 
ublique  une  commission  chargée  d’examiner  les  demandes 
'équivalence  et  do  dispense  formées  par  les  jeunes  gens  de 
nationalité  étrangère  qui  désirent  être  inscrits  dans  les 
Facultés  et  Ecoles  de  médecine  comme  aspirants  au  grade  do 
docteur  en  médecine. 

Cette  commission  est  composée  :  du  directeur  de  renseigne¬ 
ment  supérieur  et  de  six  membres  du  comité  consultatif  de 
renseignement  public  (section  de  l’ensoiguomont  supérieur). 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Par  suite  de  la  retraite  de 
M.  Gervais,  nommé  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  do 
Bordeaux,  M.  Boursier,  chirurgien  titulaire  à  l’hôpital  dos 
Enfants,  est  nommé  chirurgien  titulaire  à  l’hôpital  Saint- 
André; —  M.  Pousson,  chirurgien-adjoint  à  l’hôpital  Saint- 
André.  est  nommé  chirurgien  titulaire  à  l’hospice  des  Enfants; 
—  M.  Villar,  chirurgien  à  l’hospice  Général,  passe  au  môme 
titre  à  Saint-Audré;  — M.  Binaud,  récemment  promu,  rem¬ 
place  M.  Villar  à  l’hospice  Général. 

—  Les  concours  de  clinicat  des  hôpitatix  de  Bordeaux  se 
sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  :  M.  Cabanes  est 
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nommé  chef.de  clinique  ophthalmologique,  et  M.  Vitrac  est 
nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Ecole  de  iiK-decîno  de  I.imoK'cs.  —  M.  le  D"  Gusse 
est  nommé  professeur  do  physique  (chaire  nouvelle). 

Eeol<“de  médecine  de  .llîie.seille.  —  M.  le  D''Ale/.ai6 
est  institué  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie.  ,  . 

I.es  éliiditiiils  dc.s  ée«le.s  annexes  de  mëdecinei 

—  En  raison  de  la  réorganisation  des  études  médicales  et  de 
l’institution  d'un  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles,  le  ministre  do  la  marine,  après  avoir  consulté  le 
ministre  de  l’instruction  publique,  a  adopté  les  dispositions  sui¬ 
vantes  relatives  aux  étudiants  en  médecine  qui  solliciteraient, 
en  novembre  prochain,  de  redoubler  une  année  d’études  dans 
les  écoles  annexes. 

Gomme  les  années  précédentes,  ces  étudiants  pourront,  sur- 
la  proposition  du  préfet  iparilime,  obtenir  l’autorisatio-a  do 
redoubler;  mais  ils  cesseront  d’être  soumis  au  régime  de  1878 
et  suivront  le  nouveau  régime  dont  l’applicatiou  est  fixée  au 
1““'  novembre. 

Toutefois,  d’après  l’avis  du  rninistre  de  l’instruction 
publique,  les  étudiants  ayant  subi  avec  succès  le  premier 
examen  de  doctorat  pourront  seuls  être  admis  à  redoubler 
leur  première  année  en  vue  du  concours  de  1896  pour  l’école 
de  Bordeaux;  en  second  lieu,  s’ils  échouent  à  ce  concours,  ils 
ne  pourront  se  prévaloir  de  la  seconde  année  faite  dans  les 
écoles  annexes  pour  demander,  eu  novembre  1896,  à  être 
inscrits  dans  une  faculté  ou  une  école  do  médecine  comme 
étudiants  do  troisième  année  à  douze  inscriptions. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

{Congres  tenu  a  Paris  du  G  au  d  mai  1895.) 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

{Suite). 

Sept  anuucs  d’ophthalmolo^^ie  ù.  l’hôpital  maria 
de  l*en-llron. 

SI.  Dianoiix.  —  Chez  les  tuberculeux,  l’appareil  oculaire 
reste  relativement  indemne.  Chez  les  lymphatiques,  au  con¬ 
traire,  il  devient  très  souvent  le  siège  do  manifestations  dia- 
thésiqucs.  Les  kératites  paronohyinateuses  forment  le  con¬ 
tingent  le  plus  nombreux  des  affections  oculaires  que  j’ai 
observées.  Elles  se  présentent  la  plupart  du  temps  à  la 
période  d’état  et  chez  des  rachitiques,  chez  qui  il  n’existe 
pas  d’antécédents  hérédo-syphilitiques.  Je  pratique  dans  ces 
cas  des  injections  do  solution  de  chlorure  do  sodium. 

Les  bains  de  mer  exercent  sur  tous  ces  malades  une  action 
favorable  très  marquée. 

M.  de  Weckei*.  —  J’attribue  l’action  favorable  exercée 
par  le  séjour  au  bord  do  la  mer,  non  pas  à  l’action  des  dou¬ 
ches  salées,  mais  plutôt  à  l’air  pur  et  dépourvu  do  microbes 
que  les  malades  y  respirent. 

Contribution  au  diag-nostic  des  tumeurs 
vasculaires  de  l’orbite. 

RI.  Jocqs  (Paris).  —  J’ai  voulu  dans  ce  travail  étudier  un 
symptôme  rare  qui  peut  aider  au  diagnostic  des  tumeurs 
vasculaires  do  l’orbite.  Ce  symptôme  consiste  dans  l’arrêt  du 
souffle  par  la  compression  des  alfluents  de  la  veine  ophthal- 
mique.  Malgré  mes  nombreuses  recherches  dans  la  littérature 
française  et  étrangère,  je  n’ai  trouvé  qu’un  cas  de  M.  de 
Weeker  où  ce  phénomène  ait  été  relaté.  Je  l’ai  observé  moi- 
même  une  fois,  chez  un  malade  présentant  également  du 
souffle  et  de  l’exophthalmie  et  où  le  diagnostic  de  tumeur 
va.sculairo  rétrobulbaire  n’était  pas  douteux. 

Je  crois  que  ce  souffle  est  dû  à  la  compression  de  l’artère 
ophthalmiquc  par  la  veine  ophthahnique  dilatée.  En  compri¬ 
mant  les  affluents  do  la  veine  ophthahnique,  on.  vide  cette 


I  veine,  ce  qui  supprime  la  compression  et  le  souffle.  Ainsi  so 
trouve  corroboré  le  diagnostic  de  dilatation  veineuse. 

La  pathogéuie  de  la  dilatation  veineuse  peut  s’expliquer 
dans  les  cas  traumatiques  par  une  fracture  au  niveau  de  la 
fente  sphénoïdale  ;  dans  les  cas  spontanés  par  une  endo- 
phlébite,  ainsi  que  l’examen  anatomique  l’a  démontré  dans 
un  cas  do  M.  de  Weeker. 

Ce  symptôme  est  d’une  grande  importance,  puisqu’il  per¬ 
met  d’éliminer  l’anévrysme  artérioso-veiueux,  qui  nécessite 
quelquefois  une  opération  des  plus  graves  :  la  ligature  do  la 
carotide. 

Eu  raison  du  diagnostic  dilatation  veineiise,  il  nous  semble 
qu’on  no  doit  pas  penser  à  une  intervention  chirurgicale  san¬ 
glante.  Nous  conseillerions  plus  volontiers  le  traitement 
médical,  surtout  dans  les  cas  spontanés,  où  il  peut  être 
question  d’une  lésion  des  tuniques  veineuses. 

La  compression  du  globe  oculaire  nous  semble  également 
utile. 

Quant  à  la  compression  do  la  carotide,  nous  n’en  voyous 
pas  la  nécessité. 

La  guérison  semble  possible  d’après  deux  cas  de  M.  do 
Weeker  et  même  d’après  le  nôtre,  où  nous  voyous  le  souffle 
disparaître  de  temps  à  autre  pendant  un  certain  temps. 

Points  de  repère  anatomiques  pour  les 
opérations  chirurgicales  do  la  région  orbitaire. 

RI.  Rlotais  (Angers).  —  Je  propose  pour  la  topographie 
chirurgicale  de  la  région  orbitaire  deux  points  de  repère  qui 
m’ont  rendu  de  très  grands  services  dans  mes  dissections 
anatomiques  :  en  dehors,  le  rebord  orbitaire  externe  au  niveau 
de  la  commissure  ;  eu  dedans,  le  point  d’insertion  du  tendon 
de  l’orbieulaire. 

L’instrument  (orbitomètro)  que  j’ai  fait  construire  pour 
l’utilisation  do  ces  deux  points  do  repère  se  compose  de  deux 
branches  de  compas  à  extrémité  mousse,  d’une  tige  hori¬ 
zontale  graduée  en  millimètres,  sur  laquelle  glisse  une  tige 
verticale  graduée  qui  porte  elle-même  un  stylet  avec  tampou 
imbibé  d’aniline. 

L’orbitomètre  permet,  à  l’aide  d’un  tableau,  de  déterminer 
la  distance,  par  rapport  à  ces  points  de  repère,  des  points 
d’insertion  musculaire,  des  points  d'émergeuce  des  nerfs, 
suivant  les  différentes  largeurs  de  l’ouverture  orbitaire.  Il 
permet  aussi  de  déterminer  les  degrés  d’exophthalmie,  de 
faire  la  mensuration  du  lambeau  dans  l’opération  du  ptosis 
par  le  procédé  de  Gillet  do  Grandmont,  etc. 

Du  nettoyage  des  masses  corticales  par  injec¬ 
tion  et  aspiration,  après  l'opération  de  la 

cataracte. 

RI.  Dransart  (Somain).  —  J’.ai  opéré  plus  de  500  cas  de 
cataracte  par  ce  procédé,  qui  doit  son  origine  aux  travaux 
des  élèves  de  M.  Panas,  et  que  mon  collaborateur,  le  docteur 
Beltromieux,  a  fait  connaître  dans  sa  thèse  inaugurale  en 
1886.  Les  résultats  obtenus  dans  la  cataracte  traumatique 
par  l’aspiration,  préconisée  par  MM.Coppez  et  Kedard,  ont 
également  contribué  à  ma  pratique  pour  le  nettoyage  des 
masses  corticales.  Le  but  poursuivi  par  ce  procédé  est  exclu¬ 
sivement  mécanique;  il  vise  l’évacuation  aussi  complète  que 
possible  des  débris  corticaux,  après  l’expulsion  du  noyau 
cristallinieu. 

Le  résultat  de  cette  évacuation  est  de  procurer  une  augmen¬ 
tation  immédiate  de  la  vision  chez  les  opérés  et  d’empêcher 
la  formation  des  cataractes  secondaires.  J'ai  fait  jusqu’à  pré¬ 
sent  ces  injections  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz, 
armée  d’une  petite  spatule  creuse  recourbée  et  percée  de 
plusieurs  trous  à  son  extrémité;  les  injections  ont  été  faites 
avec  de  l’eau  boriquée  cocaïnisée  ou  avec  de  l’eau  bouillie 
cocaïnisée.  Je  pense,  avec  M.  Betiremieux,  que  l’évacuation 
complète  des  couches  corticales  est  le  meilleur  moyeu  pour 
diminuer  la  fréquence  des  hernies  de  l’iris. 

L’aspiration  pratiquée  après  ces  injections  joue  un  rôle 
capital  dans  l’évacuation  dos  couches  corticales. 

RI.  Chibi-et.  —  J’attends  d’avoir  une  grosse  série  de  cas 
pour  donner  les  résultats  que  j’ai  obtenus  par  ce  procédé 
avec  mou  instrument.  Je  n’ai  encore  jusqu’à  présent  que 
quarante  cas. 
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M.  Wicherliiewicx.  —  En  1886,  j’ai  publié  les  résultats 
obtenus  par  les  injections  dans  les  cas  de  cataractes  qui 
n’étaient  pas  arrivées  <à  maturité.  Depuis  cette  époque, 
j’emploie  cette  façon  de  faire  et  j’enlève  ainsi  tous  les  débris 
capsulaires. 

M.  Vacher  (Orléans).  —  J'apprécie  la  valeur  de  l’instru¬ 
ment  imaginé  par  M.  Chibret,  pour  les  injections  dans  la 
chambre  antérieure  après  l’extraction  de  la  cataracte.  Je  me 
sers  dans  ma  pratique  d'une  poire  eu  caoutchouc  injectrice  et 
aspiratrice. 

M.  Panas  (Paris).  —  Tous  les  instruments  en  poire  de 
caoutchouc  sont  mauvais,  parce  que  si  l’on  exerce  plusieurs 
pressions  sur  cette  poire,  elle  aspire  de  l’air  qui  est  ensuite 
injecté  dans  la  chambre  antérieure.  Le  même  reproche  est  à 
adresser  aux  compte-gouttes  que  l’on  veut  utiliser  comme 
injecteurs.  Les  seringues  valent  mieux.  J’emploie  les  injec¬ 
tions  après  l’extraction,  non  pas  pour  nettoyer  la  chambre 
antérieure  des  débris  corticaux,  mais  pour  antiseptiser  le 
terrain  opératoire.  Je  suis  opposé  à  l’évacuation  des  débris 
par  les  injections,  qui  no  font  que  les  refouler.  On  les  évacue 
îjien  mieux  avec  une  curette  antiseptisée,  qu’on  peut  intro¬ 
duire  sans  inconvénient  dans  la  chambre  antérieure,  aussi 
souvent  que  la  chose  est  nécessaire. 


M.  Parinaud  (Paris).  —  Je  fais  des  injections  dans  le 
but  d’évacuer  les  débris  et  je  me  sers  d’une  poire  eu  caout¬ 
chouc,  mais  d’un  voluino  assez  grand,  de  façon  à  ne  pas 
avoir  besoin  de  la  presser  plusieurs  fois  et  à  ne  pas  injecter 


M.  Galezovvski.  —  Lorsqu’il  y  a  beaucoup  do  sang  dans 
le  champ  opératoire,  je  pratique  des  injections  pour  nettoyer  la 
chambre  antérieure.  Mais  il  n’y  a  aucune  nécessité  d’en  pra¬ 
tiquer  pour  obtenir  l’évacuation  des  couches  corticales  qui, 
do  la  sorte,  ne  .sont  que  refoulées  plus  profondément. 

M.  Darîer  (Pans).  —  Je  me  sers,  après  l’extraction  de  la 
cataracte,  d’un  instrument  construit  de  façon  à  injecter  et  à 
aspirer  à  la  fois. 

M.  Draiisart.  —  Je  pratique  mes  injections,  d’abord  dans 
un  but  antiseptique  ;  puis  ensuite  dans  un  but  exclusivement 
mécanique,  c’est-à-dire  pour  obtenir  une  complète  évacua¬ 
tion  des  masses  corticales,  but  réalisé  surtout  par  l’aspiration, 
dont  l’action,  à  ce  point  de  vue,  est  certainement  plus  impor¬ 
tante  que  celle  de  l’injection,  et  qui  pro  iure  iminédiatement 
aux  opérés  une  sensible  amélioration  de  l’acuité  visuelle. 

La  sclérotomie  postérieure  et  la  scléreetomie 
dans  le  glaucome. 

m.  Parinaud  (Paris).  —  J’ai  déjà  signalé  en  1886  l’utilité, 
dans  le  glaucome,  des  ponctions  sclérales  au  couteau,  qui, 
depuis,  ont  reçu  le  nom  de  sclérotomie  postérieure.  A  8  ou 
10  millimètres  de  la  cornée,  on  enfonce  le  couteau  de  G-ræfe, 
à  une  profondeur  de  4  à  5  millimètres.  Après  un  léger  temps 
d'arrêt,  on  fait  exécuter  au  couteau  un  quart  de  tour  et  on 
le  retire  lentement  en  débridant  un  peu  la  sclérotique,  per¬ 
pendiculairement  à  la  position  première  de  la  lame,  de  façon 
à  obtenir  ainsi  une  plaie  triangulaire. 

Le  fait  capital,  c’est  d’éviter  toute  inflammation  au  niveau 
do  la  plaie,  de  façon  à  obtenir  la  persistance  do  l’ouverture 
scléroticalo,  la  cicatrisation  se  faisant  seulement  par  le  tissu 
conjonctival  et  épiscléral.  Il  s’établit  parfois  une  fistule 
borgne,  surtout  si  l’on  opère  plus  en  arrière.  Cette  fistule, 
qu’on  ne  doit  rechercher  que  dans  le  glaucome  absolu,  peut 
être  supprimée  parle  galvanocautèro.  On  augmente  beaucoup 
les  effets  de  l’opération  par  le  massage  de  l’œil.  Il  sera  fait 
par  le  chirurgien,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  après 
l’opération,  puis  après,  par  le  malade  lui-même. 

La  sclérotomie  postérieure  est  indiquée  dans  le  glaucome 
non  irritatif,  où  elle  peut  même  être  répétée  avec  avantage. 
Dans  les  cas  aigus,  il  y  a  lieu  de  la  pratiquer  tout  d’abord; 
ses  effets  immédiats  sur  la  vision  sont  remarquables,  et  s’il 
est  nécessaire  de  faire  l'iridectomie,  celle-ci  sera  rendue  plus 
facile,  surtout  dans  les  cas  nombreux  où  la  chambre 
antérieure  est  très  effacée.  C’est  ce  qui  a  engagé  Priestley 
Smitt  à  associer  systématiquement  les  doux  opérations. 

Quand  l’iridectomie  a  échoué,  la  sclérotomie  postérieure 


peut  encore  rendre  des  services.  Enfin,  en  la  pratiquant  plu¬ 
sieurs  fois,  dans  les  cas  de  glaucome  absolu  et  douloureux,  on 
peut  rendre  l’énucléation  inutile. 

La  sclérectomie  consiste  à  enlever  un  petit  lambeau  do 
sclérotique  de  trois  à  quatre  millimètres,  do  façon  à  obtenir 
une  excavation  eu  cupule  qui  arrive  sur  la  choroïde.  Ou  se 
sert,  pour  cela,  d’une  aiguille  .sur  manche,  courba  à  son 
extrémité,  et  d’un  couteau  do  Græfe.  Le  but  de  cotte  opé¬ 
ration  est  de  diminuer  la  résistance  do  la  sclérotique,  pour 
obtenir  des  ponctions,  faites  à  ce  niveau,  une  filtration  plus 
facile.  Pour  comprendre  son  utilité,  il  f.aut  savoir  qu’après 
l’ablation  du  lambeau  sclérotical,  on  peut  obtenir  la  fer¬ 
meture  de  la  plaie,  sans  cicatrisation  de  l’ouverture  scléralo, 
ce  qui  .se  traduit  par  là  persistance  d’une  tache  noire,  qui 
n’est  autre  chose  que  la  choroïde  vue  par  transparence. 

M.  Masseloii  (Paris).  —  J’ai  vu  des  épanchements  do 
sang  consécutifs  à  la  sclérotomie  postérieure.  Cette  opération 
se  pratique  depuis  un  siècle,  à  une  époque  où  l’on  pensait  que 
je  glaucome  était  dû  à  une  hydropisie  do  l’œil  :  do  cette 
façon  de  l’envisager,  découlait  naturellement  l’indication 
opératoire. 

M.  Terson  (Toulouse).  —  Je  no  pratique  la  sclérotomie 
postérieure  que  pour  éviter  l’énucléation.  Sans  quoi,  je  trouve 
qu’il  y  a  quelque  danger  à  s’attaquer  ainsi  au  corps  vitré.  Il 
faut,  dans  les  sclérotomies  répétées,  toujours  faire  les  ponc¬ 
tions  au  même  point,  pour  réaliser  une  cicatrice  cystoïde. 

M.  Jocqs  (Paris).  —  Il  faut  réserver  cette  opération  à 
certains  cas.  Dans  le  glaucome  aigu,  où  il  est  quelquefois 
difficile  de  procéder  immédiatement  à  l’iridectomie,  la  scléro- 
termie  postérieure  se  fait  en  attendant  et  souvent  elle  produit 
une  amélioration  qui  se  maintient  un  jour  ou  doux  et  alors 
l’iridectomie  se  trouve  bien  facilitée. 

M.  Galezowski.  —  Je  ne  vois  pas  quel  avantage  on  peut 
trouver  à  faire  la  sclérotomie  avant  l’iridectomie.  Dans  le 
glaucome  aigu,  l’iridectomie  s’impose  d’urgence  et  l’on  doit 
y  procéder  le  plus  tôt  possible,  tout  retard  pouvant  devenir 
préjudiciable. 

Dans  le  glaucome  simple,  non  irritatif,  l’iridectomie  ne 
donne  aucun  bon  résultat  et  c’est  alors  qus  la  sclérotomie 
sera  avantageuse;  mais  antérieure  et  non  postérieure.  Posté¬ 
rieurement,  elle  n’agit  qu’à  la  façon  d’une  simple  ponction  et 
ne  rétablit  pas  l’équilibre  dans  le  tonus  oculaire.  Au  con¬ 
traire,  pratiquée  dans  le  segment  antérieur  et  répétée  un 
certain  nombre  de  fois,  elle  produit  une  ouverture  dans  le 
canal  de  Schlem  et  s’oppose  à  l’oblitération  partielle  do  l’œil, 
qui  est  la  cause  du  glaucome. 

M.  Parinaud.  —  L’opération  que  j’ai  décrite  est  inoffen¬ 
sive.  On  no  peut  pas  établir  do  règle  fixe  et  invariable  dans 
une  affection  aussi  mobile  et  aussi  changeante  que  le  glau¬ 
come,  mais  il  y  a  souvent  intérêt  à  pratiquer  la  sclérotomie 
pour  faciliter  l’iridectomie. 

Complication  rare  après  l’extraction 
de  la  cataracte. 

M.  Oger  de  Spéville  (Paris).  —  J’ai  observé,  à  la  suite 
d’une  opération  de  cataracte  et  après  cicatrisation  du  lam¬ 
beau,  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure,  qui  s’est 
prolongé  pendant  des  mois.  Je  n’ai  trouvé  que  trois  observa¬ 
tions  analogues  de  cette  complication,  que  je  n’ai  pas  trouvée 
I  mentionnée  dans  les  livres.  Cet  aplatissement  n’a  cédé  qu’à 
l’iridectomie. 

(A  suivre.) 
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I  à  M.  Hutinel,  membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeu¬ 
tique  et  d’histoire  naturelle  médicale,  en  remplacement  de 
M.  Dujardln-Beaumetz,  décédé. 

lujection  de  fortes  doses  d’alcool  éthylique 
et  de  glycose  daus  le  sang  veineux, 

M.  Gréhant.  —  J’ai  déjà  démontré  qu’on  pouvait  faire 
supporter  à  un  chien  une  forte  dose  d’alcool  on  injectant 
directement  dans  la  veine  jugulaire  avec  une  grande  lenteur 
au  moven  d’une  burette  graduée,  un  mélange  d’alcool  et 
d’eau  à  20  0/0.  Cinquante  minutes  après  cette  injection  et 
pondant  plus  do  8  heures  la  proportion  d’alcool  contenue  dans 
le  sang  devient  absolument  constante.  L’alcool  se  fixe  en 
partie  dans  les  tissus  mais  s’élimine  on  outre  par  les  poumons, 
la  peau  et  les  reins. 

Je  me  suis  demandé  ce  qui  arriverait  si  au  lieu  d’alcool  on 
injectait  dans  le  sang  veineux  une  solution  de  glycose  pure  ; 
j’ai  donc  fait  une  autre  série  d’expériences:  après  avoir 
injecté  dans  le  sang  veineux  d’un  chien  du  poids  de  6  kilogs 
37,6  grammes  do  glycose  dissoute  daus  122  e.  c.  d’eau  distillée, 
injection  qui  a  duré  43  minutes;  5  minutes  après  j’ai  fait  une 
première  prise  de  sang  artériel  dont  20  c.  c.  ont  été  injectés 
dans  40  c.  c.  d’alcool.  Puis  deux  autres  prises  ont  été  faites 
une  heure  et  deux  heures  après  la  première. 

J’ai  trouvé  cinq  minutes  après  l’injection  8  gr.  6  de  glycose 
pour  1000  c.  c.  de  sang;  une  heure  après  1  gr.  85  et  deux 
heures  après  0  gr.  36. 

Ces  chiffres  démontre  que  la  glycose,  loin  de  rester  dans 
le  sang  en  proportion  constante  comme  l’alcool,  diminue  avec 
une  très  grande  rapidité.  Le  milieu  extérieur  ne  supporte 
pas  une  certaine  quantité  de  cette  substance  qui  est  pourtant 
essentiellement  alimentaire. 

llémolhérapio. 

M.  P.  Delhet.  —  En  18b8  M.  Richet  a,  le  premier,  obtenu 
des  effets  de  vaccination  en  transfusant  du  sang  d’animaux 
vaccinés  dans  le  péritoine  d’autres  animaux.  En  dehors  do 
cette  tentative, on  s’est  toujours  servi  pour  les  injections  dans 
le  tissu  cellulaire  non  pas  de  sang  en  nature,  mais  de  sérum. 
Toutefois  celui-ci  ne  représente  qu’une  partie  du  sang,  et 
encore  cette  partie  est-elle  profondément  altérée.  Aussi  est-il 
rationnel  do  penser  que  les  injections  du  sang  en  nature 
seraient  plus  efficaces  que  colles  du  sérum. 

Ce  qui  a  conduit  à  employer  le  sérum,  c’est  sans  doute  la 
difficulté  de  conserver  le  sang  liquide  ;  mais  elle  n’est  plus 
insurmontable,  depuis  qu’Arthus  et  Pagès  ont  montré  que  la 
présence  de  sels  de  chaux  dissous  est  indispensable  au  phé¬ 
nomène  de  la  coagulation.  Il  suffit  pour  conserver  du  sang 
liquide  de  précipiter  les  sels  de  chaux  en  y  ajoutant  2  p.  1000 
de  fluorure  do  sodium,  ou  1  p.  1000  d’oxalate  d’alcalins  ou 
encore  des  citrates.  Je  prépare,  par  exemple,  une  solution 
aqueuse  d’oxalate  de  soude  exactement  titrée  à  2  p.  0/0  et 
parfaitement  stérilisée  ;  60  e.  c.  suffisent  à  précipiter  tous  les 
sels  do  chaux  d’uu  litre  de  sang.  Le  mélange  ainsi  obtenu 
contient  donc  1  milligramme  d’oxalate  par  centimètre  cube. 
Une  injection  de  20  c.  c.  renfermerait  0,020  milligr.  d’oxalate, 
dose  qui  n’est  pas  toxique .  Le  sang  reste  ainsi  parfaitement 
liquide;  lorsqu’on  le  laisse  immobile,  les  globules  se  déposent 
entraînés  par  leur  poids,  mais  il  ne  se  produit  aucune  coagu¬ 
lation.  Si  on  agite  le  vase,  le  cruor  et  le  plasma  se  mêlent 
et  la  liqueur  reprend  la  couleur  et  toutes  lès  apparences  du 
sang  normal  ;  le  sang  passe  facilement  au  travers  de  la  serin¬ 
gue  de  Roux. 

Quant  à  savoir  si  ces  injections  ont  des  inconvénients 
rexçérieuco  seule  pourra  prononcer.  Je  suis  arrivé  à  produire 
expérinaentalement  le  lymphadénomo  sur  le  chien  et  actuel¬ 
lement  j’essaie  de  traiter  une  malade  atteinte  de  lymphadé¬ 
nomo  ganglionnaire  généralisé  avec  le  sang  d’un  chien  que 
j’ai  lieu  de  croire  vacciné.  En  tout  cas,  les  injections  de  sang 
oxalaté  sont  sans  danger,  au  moins  par  doses  progressives  et 
jusqu’à  huit  centimètres  cubes  par  injection. 

II  y  a  donc  aujourd’hui  trois  manières  de  traiter  les  maladies 
infectieuses  par  le  sang  d’animaux  vaccinés  ;  i“  la  sérothéra¬ 
pie;  2“  la  plasmathérapie  ou  injection  du  plasma  privé  seule¬ 
ment  des  sels  de  chaux;  3»  rhémothérapie.  Il  est  permis 


d’espérer  que  ces  deux  derniers  procédés  seront  plus  actifs 
que  le  premier  et  qu’ils  pourront  réussir  là  où  celle-ci  a 
échoué. 

Angine  diiihthériquc  h  forme  herpétique. 

M.  Dieulafoy.  —  Cinq  nouvelles  observations  qui  m’ont 
été  communiquées  par  MM.  Kelsch,  Huchard,  Roché  et  Gou- 
guenhein,  Roux,  Martin  et  Chaillou  prouvent  comme  celles 
que  je  faisais  connaître  il  y  trois  semaines  que  l’angine  dite 
herpétique  n’est  parfois  qu’une  angine  diphthérique  prenant 
les  apparences  grossières  de  l’angine  avec  herpès. 

Aussi  je  propose  de  démembrer  l’angine  dite  herpétique, 
telle  que  nous  l’avaient  léguée  nos  prédécesseurs  ;  elle  ne 
doit  plus  occuper  dans  le  cadre  nosologique  la  place  quasi- 
intangible  qu’elle  y  occupait.  Il  faut  qu’elle  subisse  a  son 
tour  le  sort  do  toutes  les  angines.  A  supposer  qu’on  veuille 
conserver  encore  l’existence  d’une  angine  herpétique  dans  le 
sens  ancien  du  mot,  il  faut  bien  savoir  actuellement  qu’il  y 
a  moins  une  angine  herpétique  que  des  angines  avec  herpès, 
staphylococciques  avec  herpès,  pneumococciques  avec  herpès, 
et  ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  il  y  a  des  angines  diphthé- 
riques  avec  herpès,  et  je  reviens  en  guise  de  conclusion  à  la 
déclaration  oubliée  de  Trousseau  :  La  diphthérie  mortelle 
débute  souvent  sous  la  forme  d’une  angine  herpétique. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  toutes  les  angines  sans 
exception  s’impose  aujourd’hui.  Il  ne  manque  pas  cependant 
de  médecins  qui  espèrent  pouvoir  arriver  au  diagnostic  des 
angines  par  le  secours  seul  de  la  clinique  et  qui  voudraient 
réserver  l'examen  bactériologique  aux  cas  réputés  indécis  et 
douteux.  L’exarnen  bactériologique  systématiquement  pra¬ 
tiqué  leur  paraît  exagéré.  Que  ne  voit-on  pas  quelles  erreurs, 
souvent  retentissantes,  les  cliniciens,  même  les  plus  renom¬ 
més,  ont  commis  autrefois  à  cet  égard;  certains  d’entre  eux 
expliquaient  leur  embarras  en  écrivant,  comme  Gubler,  que 
l’angine  herpétique  peut  engendrer  des  paralysies  générali¬ 
sées  à  l’égal  de  la  diphthérie,  ou  en  créant  comme  Lasôgne 
le  mot  d’angine  diphthéroïde,  dénomination  qui  créa  une  con¬ 
fusion  qui  n’a  été  dissipée  que  par  la  bactériologie. 

Dans  leur  S"  mémoire  MM.  Roux  et  Yersin  ont  constaté  que 
sur  52  angines  membraneuses  d’apparence  diphthérique,  19 
ne  l’étaient  pas;  M.  Morel,  dans  sa  thèse,  que  sur  86  angines 
membraneuses  simulant  la  diphthérie,  20  ne  l’étaient  pas  ; 
M.  Martin,  que  sur  112  malades  envoyés  aux  Enfants-Malados 
comme  atteints  d’angine  diphthérique  et  diagnostiqués  clini¬ 
quement  comme  tels,  36  n’avaient  pas  la  diphthérie.  Les 
mêmes  erreurs  de  diagnostic,  plus  graves  et  plus  nom¬ 
breuses  te  constatent  dans,  tous  les  services  hospitaliers  spé¬ 
ciaux  de  l’étranger.  Moi-même  j’étais  exposé  à  en  commettre 
de  semblables  dans  plusieurs  cas  récemment  observés,  si  je 
ne  m’étais  empressé  de  recourir  à  la  bactériologie. 

Aussi  faut-il  chercher  à  vulgariser  le  plus  possible  les 
examens  bactériologiques;  ils  sont  tellement  simples  en  ce 
qui  concerne  la  diphthérie  qu’il  n’est  pas  de  pharmacie  bien 
outillée  où  ils  ne  pourraient  être  pratiqués.  Faisons  donc 
appel  à  nos  collègues  des  écoles  de  pharmacie  et  demandons- 
ieur  que  les  travaux  bactériologiques  entrent  à  l’avenir  pour 
une  large  part  dans  les  études  des  aspirants  au  grade  de 
pharmacien.  C’est  pourquoi  je  propose  d’ajouter  au  vœu  de 
M.  Cadet  de  Gassicourt  celui-ci  : 

«  L’Académie  ém'et  également  le  vœu  que  les  études  bac¬ 
tériologiques  prennent  à  l’avenir  une  place  plus  importante 
dans  les  écoles  de  pharmacie.  », 

M.  Planchou.  —  Le  Conseil  do  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris  s’occupe  de  cette  question  ;  il  pense  qu’elle 
aura  très  prochainement  reçu  une  solution  dans  ce  sens. 

M.  Laborde.  —  Il  serait  non  moins  nécessaire  d’ajouter 
l’enseignement  de  la  bactériologie  dans  les  écoles  de  méde¬ 
cine. 

M.  Cadet  de  G  issicomù.  —  Je  suis  informé  que  dans 
très  peu  de  jours,  le  laboratoire  bactériologique  de  la  Ville 
do  Paris,  dirigé  par  M.  Miquel,  sera  en  mesure  de  faire  gra¬ 
tuitement  pour  tous  les  médecins  de  la  capitale,  les  examens 
de  fausses  membranes  conformément  à  une  délibération  du 
Conseil  municipal. 
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Action  carditiquc  de  la  dij^italcct  de  la  disilaline. 

M.  François  Franck. — Des  recherches  que  je  viens 
d’entreprendre  sur  ce  sujet  m’ont  donné  les  principaux  résul¬ 
tats  ci-après  : 

Les  effets  produits  sur  les  ventricules  par  la  digitale  ne 
sont  pas  subordonnés  cà  ceux  que  produit  ce  poison  sur  les 
oreillettes;  son  action  particulière  ne  résulte  pas  davantage 
de  ctiS  effets  sur  les  vaisseaux  contractiles  ;  les  modifications 
fonctionnelles  sont  partiellement  subordonnées  à  des  troubles 
de  l’innovation  extra-cardiaque. 

Quant  à  la  comparaison  de  l’activité  toxique  de  la  digitale 
et  des  digitalines,  j 'ai  pu  constater  l’équivalence  toxique  des 
françaises  (la  dose  mortelle  est  en  moyenne  de  6  à  7  dixièmes 
de  milligrammes  par  kilogramme);  la  digitoxine  allemande 
m’a  paru  avoir  une  puissance  toxique  trois  fois  plus  élevée. 
En  présence  de  cette  toxicité  élevée  de  ce  dernier  produit  on 
s’étonne  qu’on  puisse  prescrire  sans  accidents  comme  cela  se 
fait  fréquemment  en  Allemagne,  jusqu’à  5  à  6  milligrammes 
de  la  digitoxine  de  Merck  équivalant  à  15  milligrammes  de 
nos  digitalines,  alors  qu’eu  France  nous  ne  dépa-sons  pas 
volontiers  1  milligramme  par  24  heures  de  digitaline  cristal¬ 
lisée  chloroformique. 

D’autre  part,  1  gramme  de  teuilles  de  digitale  équivaut 
comme  effet  toxique  à  5  ou  6  milligrammes  de  digitaline 
cristallisée  chloroformique  français-e  ou  à  2  milligrammes  en¬ 
viron  de  digitoxine  allemande.  Dès  lors,  quand  on  croit,  de 
par  le  rondement  moyen  de  la  fouille  de  digitaline,  lequel 
dépasse  rarement  1  milligramme  par  gramme,  prescrire 
avec  un  gramme  de  feuilles  l’équivalent  de  1  milligramme  de 
digitaline  cristallisée  française,  eu  réalité  nous  exerçons  une 
action  5  ou  6  fois  plus  énergique. 

Il  faut,  d’ailleurs,  ne  pas  oublier  que  l’action  de  la  feuille 
de  digitale  varie  régulièrement  non  seulement  avec  son  âge, 
ses  procédés  do  dessiccation,  etc.,  mais  aussi  avec  la- façon 
dont  est  préparée  l’infusioa  et  avec  les  conditions  de  chaque 
malade.  Dans  cette  incertitude,  ou  comprend  la  préférence 
donnée  par  beaucoup  de  cliniciens  au  produit  cristallisé,  tou¬ 
jours  comparable  à  lui-même;  mais  aussi  il  est  rationnel  et 
inoffensif  d’administrer  la  digitaline  à  doses  plus  élevées  que 
celles  que  nous  prescrivons  habituellement  en  France. 

M.  Soulié  (de  Lyon)  lit  un  travail  sur  un  cas  d’exostoses 
ostéogéniques  de  croissance  {sera  publié). 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Lucas-Championnière,  l’Académie 
fixe  comme  suit  la  liste  de  présentation  à  la  place  déclarée 
vacante  dans  la  section  de  medecine  opératoire  :  1“  M.  Reclus; 
2“  ex  æquo,  MM.  Delons,  Delorme,  Ch.  Monod,  Pozzi  et 
Richelot. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  juin  1895. 

Peésidenoe  de  m.  Cornil. 

Splénomég’alic  primitive. 

M.  Picon  présente  une  rate  de  2.800  grammes  enlevée 
par  M.  Bouilly  au  cours  d'une  laparotomie.  La  malade  à 
laquelle  appartenait  cotte  rate,  souffrait  depuis  plus  d’un 
au  de  douleurs  abdominales  et  de  ménorrhagies  abondantes, 
et  présentait  dans  la  région  hypogastrique  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  volumineuse  qu’on  avait  diagnostiquée 
fibrome  utérin. 

Il  s’agit  en  réalité  d'une  hypertrophie  primitive  de  la  rate  ; 
celle-ci  à  la  section  est  de  couleur  gris  rosé,  d’aspect  uni¬ 
forme.  L’examen  histologique  montre  que  les  corpuscules  do 
Malpighi  sont  pou  développés,  plutôt  atrophiés,  le  système 
des  vaisseaux  capillaires  est  en  partie  disparu  et  la  rate 
semble  entièrement  constituée  par  une  série  de  pseudo¬ 
alvéoles,  couteniiut  dans  leur  intérieur  de  grandes  cellules 
d’aspect  épithélial.  Les  travées  qui  délimiteut  ces  cellules  ne 
sont  pas  formées  de  tissu  conjonctif  .adulte,  mais  bien  par  dos 
capillaires  autour  desquels  se  voient  des  cellules  embryon¬ 
naires  ;  quant  aux  cellules  elles  semblent  comprises  entre  les 
mailles  d'un  tissu  nettement  réticulé;  l’aspect  des  prépara¬ 


tions  rappelle  les  figures  décrites  par  M.  Gaucher  dans  sa 
thèse. 

M.  Cornil  rappelle  que  se  basant  sur  la  description  histo¬ 
logique,  donnée  par  Robin  des  follicules  clos,  certains  auteurs 
ont  admis  l’existence  d’un  véritable  épithélioma  de  la  rate.  Il 
ne  pourrait  être  question  d’après  lui  d’épithéliorna  do  la  rate, 
il  y  a  simplement  ici  hypertrophie  des  cellules  lymphatiques 
do  la  rate,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  hypertrophies 
ganglionnaires  qu’il  a  étudiées. 

Ssivcomc  niélaniciue  du  l’oie. 

.^I.  Gauche  présente  un  volumineux  sarcome  mélanique 
du  foie,  consécutif  à  une  tumeur  mélanique  du  cuir  chevelu  ; 
le  foie  pèse  8  kilogrammes,  il  est  bourré  de  tumeurs  d’un 
noir  d’ébène  variant  du  volume  d’une  noix  à  celui  d’une  tête 
do  fœtus,  l’évolution  de  la  maladie  s’est  faite  en  neuf  mois; 
le  diagnostic  exact  de  la  nature  de  la  tumeur  cancéreuse,  no 
fut  révélé  que  par  la  couleur  café  clair  des  urines,  qui  par 
adjonction  de  porchlorure  do  fer,  montrèrent  un  précipité 
abondantdo  mélanine  ;  il  n’exi.-tait  pas  de  métastases  dans  les 
divers  viscères  ;  la  tumeur  du  cuir  chevelu  avait  été  constatée 
24  ans  auparavant  par  la  malade. 

Endocardite  verruqiieuso. 

ül.  Vcrmorcl  présente  un  cœur  qui  est  le  siège. d’une 
double  lésion  :  l’une  ancienne, vulgaire,  d’endocardite  rhuma¬ 
tismale  qui  a  frappé  la  mitrale,  l’endocarde  ventriculaire  et 
légèrement  l’aorte,  l’autre  récente,  qui  siège  sur  l’endocarde 
de  l’oreillette  gaucho,  sur  les  deux  faces  de  la  grande  valve 
delà  mitrale  et  sur  un  point  limité  de  l’endocarde  du  ventri¬ 
cule  gauche,  cette  dernière  lésion  donne  à  l’endocarde  un 
aspect  verruqueux  rappelant  la  péricardite  fibrineuse. 

Hernie  diaphra;>'in:iti(iiic  étranglée. 

M.  Oinbredanne  rapporte  un  cas  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  étranglée  ;  l’intestin  grêle  faisait  hernie  sur  une 
longueur  do  1  mètre  40  dans  la  cavité  pleurale  ;  l’agent 
d’éiranglement  était  le  foliole  gauche  du  diaphragme. 

Adénome  gastrique. 

ül.  Ciiapnt  montre  la  tumeur  et  les  coupes  histologiques 
d’un  volumineux  adénome  gastrique  qu’il  a  opéré  il  y  a 
plusieurs  mois,  et  dont  il  a  déjà  pi.blié  l’observation.  La 
tumeur  qui  adhérait  par  uu  pédicule  à  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac,  au  niveau  de  la  face  postérieure  do  celui-ci,  faisait 
saillie  dans  la  cavité  stomacale. 

L’exameu  histologique  montre  qu’il  s’agit  bien  d’un 
adénome  pur. 

Œdème  de  rovaîre. 

M.  I.enoble  (en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Potherat)  pré¬ 
sente  deux  ovaires  œdématiées.  Celui  du  côté  gauche,  dont 
le  pédicule  avait  été  tordu  trois  fois  sur  son  axe,  a  le  volume 
d’une  orange  moyenne,  celui  du  côté  droit  d’une  petite  man¬ 
darine.  On  avait  cru  à  un  kyste  de  l’ovaire.  La  coupe  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  solide.  Histologiquement  l’ovaire 
gauche  présente  un  œdème  infiltré  entre  des  mailles  de  tissu 
conjonctif,  un  extravasat  sanguin,  et  une  infiltration  do 
petites  cellules  rappelant  vaguement  l’aspect  du  tissu 
muqueux.  En  somme  il  s’agit  d’un  ovaire  œdématié  avec  extra¬ 
vasat  sanguin  dû  à  la  torsion  du  pédicule,  et  véritable  néo¬ 
plasme  de  nature  assez  difficile  à  déterminer. 

Fiipillome  corné  <lu  pied. 

m.  I.enoble  présente  un  papillome  de  la  plante  du  pied. 
Le  malade  qui  en  était  porteur  avait  vu  sa  lésion  débuter  par 
un  durillon  il  y  a  vingt  ans.  Huit  ans  après  apparut  le 
papillome  qui  prit  l’aspect  actuel  en  doux  années.  Histologi- 

uement  c’est  un  papillome  corné  simple  avec  de  distance  en 

istance  des  globes  épidermiques.  Les  axes  conjonctivo-vas- 
culairos  présentent  une  iuflltrfition  embryonnaire  assez 
intense  due  aux  infections  secondaires.  La  recherche  do 
microbes  est  restée  infructueuse. 

Fbbisanb  Besançon. 
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De  la  sérothérapie  dans  le  cancer. 

M.  1*.  Gibier  (de  New-York).  —  J’ai  déposé  en  novembre 
1893  un  pli  caeheté  contenant  une  note  dans  laquelle  je  pro¬ 
posais  d’inoculer  à  un  animal  le  sue  d’une  tumeur  caucéieuso 
et  de  se  servir  ensuite  du  sang-  ou  du  sérum  de  cet  animal 
pour  en  faire  des  injections  à  la  personne  affectée  do  cette 
tumeur.  Je  faisais  en  môme  temçs  une  proposition  analogue 
pour  la  syphilis.  Depuis  lors,  j’ai  préparé  du  sérum  suivant 
le  procédé  que  j’indiquais  dans  ma  note  et  j’ai  pu  récem¬ 
ment  l’expérimenter  snr  deux  malades.  Le  premier,  qui  était 
atteint  d’une  tumeur  cancéreuse  du  cou  étendue  au  pharynx 
et  gênant  la  déglutition  et  la  respiration,  vit,  après  une 
di’,5aine  d’injections,  le  néoplasme  se  ramollir  au  point  qu’il 
semblait  devoir  s’ouvrir  à  l'extérieur,  pendant  que  la  déglu¬ 
tition  et  la  respiration  devenaient  plus  faciles.  Le  deuxième 
cas  est  celui  d’une  femme  qui  avait  été  opérée  à  deux  reprises 
d’un  volumineux  carcinome  du  sein  gauche.  Quand  on  com¬ 
mença  le  traitement  par  le  sérum,  la  tumeur  récidivait 
autour  delà  cicatrice  et  dans  l’autre  sein.  Après  une  semaine 
du  traitement,  les  injections  hypodermiques  étant  faites 
chaque  jour  dans  le  voisinage  des  nodules,  on  put  constater 
que  ces  derniers  pâlissaient  et  diminuaient  de  volume.  Au 
bout  de  deux  semaines  un  nodule  de  la  grosseur  d’une  petite 
noisette  avait  presque  entièrement  disparu. 

Ces  deux  malades  continuent  de  recevoir  le  traitement. 
Malgré  le  changement  remarquable  qui  s’est  produit  dans  les 
tumeurs  dont  ils  sont  affectés,  je  n’ose  espérer  que  l’améliora¬ 
tion  se  continuera  et  qu’une  guérison  permanente  pourra 
être  obtenue.  J’ai  pensé  néanmoins  que,  tels  qu’ils  sont,  les 
résultats  produits  par  un  nombre  encore  restreint  d’injections 
do  sérum  méritent  d’être  signalés. 

Quoique  le  pli  cacheté  que  j’ai  adressé  à  l’Académie  soit 
antérieur  aux  travaux  que  MM.  Kichet  et  d’Héricourt  ont 
fait  connaître  récemment  (Voir  Mercredi  médical,  1895, 
p.  236),  je  tiens  à  déclarer  cependant  que  l’idée  de  renforcer 
la  résistance  naturelle  de  certains  animaux  à  l’inoculation 
do  tumeurs  malignes  qui  se  développent  chez  l’homme,  et 
d’employer  ensuite  le  sérum  de  ces  animaux  au  traitement 
du  cancer,  m’a  été  inspirée  par  les  enseignements  de  la  séro¬ 
thérapie  dont  les  premiers  principes  et  la  première  applica¬ 
tion  sont  incontestablement  dus  à  ces  auteurs. 

De  l’action  directe  de  la  lumière  sur  l’iris. 

.11.  Cliarles  Henry.  —  J’ai  cherché  à  résoudre  le  pro¬ 
blème  qui  consiste  à  savoir  si  l’iris  do  l’homme  vivant  est 
sensible  à  une  action  directe  de  la  lumière.  Dans  ce  but,  j’ai 
fait  construire  un  pupillomètre  qui  permet  de  démontrer  que 
la  pupille  se  dilate  presque  toujours  quand,  sans  modifier  en 
rien  l’éclairement  do  la  rétine,  on  soustrait  à  la  lumière  une 
portion  de  l’iris. 

En  général,  les  iris  foncés  se  dilatent  plus  que  les  iris 
clairs  :  c’est  la  première  fois  que  la  couleur  des  yeux  inter¬ 
vient  dans  une  question  d’optique  physiologique.  Il  y  a,  sans 
doute,  dans  ces  mouvements,  à  côté  d’une  réaction  directe 
probable  do  riri.s,  des  rétiexes  d’origine  centrale,  car  la 
pupille  de  l’oeil  gauche,  par  exemple,  se  dilate  si  l’on  sous¬ 
trait  à  la  lumière  l'iris  de  l’œil  droit. 

Plusieurs  conséquences  importantes  ressortent  de  ces  faits, 
entre  autres  une  explication  immédiate  de  la  photophobie  très 
intense  que  l’on  constate  dans  l’iritis  sans  qu’il  y  ait  la 
moindre  altération  rétinienne. 

11  résulte  également  do  cette  action  directe  de  la  lumière 
sur  l’iris  que  notre  photométrie  doit  être  affectée  d’une  erreur 
systématique,  d’ailleurs  légère  :  quand  l’œil  se  dirige  vers  la 
plus  lumineuse  do  deux  sources  un  pou  différentes,  notre  iris 
se  contracte;  il  tond  à  égaliser  pour  notre  rétine  ces  deux 
sources.  C’est  peut-être  dans  cos  mouvements  de  l’tris  qu'il 
faut  chercher  l’explication  du  déplacement  qu’il  faut  toujours 
faire  subir  à  deux  sources,  vérifiées  égales  par  les  meilleurs 
procédés  do  la  photométrie,  pour  obtenir  la  parfaite  vertica¬ 
lité  d’une  tige  de  vicia  sativa  placée  au  milieu  de  la  distance 
qui  les  sépare, 


dulloïdcs  de  .synthèse  et  coagulation. 

M.  J.-W.  l’iekefing  (Londres).  —  Ou  sait  qu’il  y  a  une 
dizaine  d’années,  M.  Grimaux  a  obtenu  par  synthèse  des 
substances  collo'i'dos  comparables  par  leurs  réactions  au.x 
matières  albumino'îdes  et  qui  constituent  pour  ainsi  dire  do 
véritables  albuminoïdes  élémentaires  :  ce  sont  des  corps  do 
même  fonction  que  les  albuminoïdes.  J’ai  repris  les  oxpé- 
rioneos  do  M.  Grimaux  sur  les  colloïdes  synthétiques  et  ]’ai 
obtenu  des  résultats  qui  non  seulement  ont  confirmé  ses 
observations,  mais  encore  me  permettent  d’ajouter  que 
chacun  do  ces  corps,  outre  qu’il  se  comporte  chimiquement 
d’une  manière  remarquablement  semblable  aux  albuminoïdes, 
produit  aussi,  lorsqu’on  l’injecte  en  solution  de  1  à  2  0/0  dans 
les  veines  à  des  lapins,  une  coagulation  intravasculaire. 
Diverses  expériences  montrent  que  cos  corps  ressemblent  par 
leurs  réactions  aux  giobulines  et  que,  dans  leur  action  physio- 
iogique,  ils  agissent  absolument  comme  les  nucléo  albumines. 
Les  colloïdes  de  synthèse  se  comportent  donc  comme  les 
nucléo-albumines  et  le  venin  des  serpents,  les  deux  seules 
classes  de  substances  qui,  dans  l’état  actuel  do  nos  connais¬ 
sances,  sont  considérées  comme  capables  de  produire  la 
coagulation  intravasculaire. 

.Uodifications  de  la  chaleur  rayonnée  parla  peau, 
sous  l’inlluence  des  courants  continus. 

M.  Lecerele.  —  On  admet  que  le  courant  continu  qui  no 
provoque  pas  de  contraction  musculaire  no  modifie  pas  la 
température  d’un  thermomètre  placé  sur  la  peau  traversée 
par  le  courant.  Nous  avons  cherché  à  savoir  si  un  thermo¬ 
mètre  placé  à  une  certaine  distance  de  la  peau  recevant  la 
chaleur  rayoïmée  demeurait  également  stationnaire.  Des 
expériences  faites  sur  des  lapins  ont  montré  que  cette  chaleur 
rayonnée,  qui,  d’une  façon  générale,  subit  une  légère  dimi¬ 
nution  pour  une  intensité  de  10  milliampères,  augmente  pour 
des  intensités  dépassant  20  milliampères.  D’autre  part,  nous 
avons  constaté  que,  sous  l’influence  les  courants,  la  tempé¬ 
rature  cutanée  ne  subit  pas  de  modifications  ;  quant  à  la 
température  rectale,  elle  baisse,  du  moins  pour  des  intensités 
comprises  entre  10  et  30  milliampères,  tandis  qu’elle  s’élève 
pour  des  intensités  plus  fortes  susceptibles  de  produire  des 
contractions  généralisées. 

—  M.  le  docteur  Laverau  (médecin  militaire)  a  été  élu  cor¬ 
respondant  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 
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Béance  du  29  juin  1895. 

PaÉSIDBNOE  DE  M.  CuAOVEAU. 

Présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  la 
veine  ombilicale  de  foetus  humains  issus  de 
mères  tuberculeuses. 

M.’H.  Bar  et  Rénon.  —  Pour  essayer  d’élucider  la  ques¬ 
tion  si  intéressante  de  ia  transmissibilité  directe  par  le  pla¬ 
centa  de  la  tuberculose  bacilliiire  do  Koch  de  la  mère  au 
fœtus  dans  l’espèce  humaine,  nous  avons  dans  cinq  cas 
recueilli  au  moment  de  ia  naissance  une  certaine  quantité  de 
sang  s’écoulant  par  le  bout  placentaire  de  la  veine  ombilicale, 
et  nous  l’avons  immédiatement  injecté  à  des  cobayes  sous  la 
peau  do  l’abdomen. 

Dans  trois  cas  les  résultats  ont  été  négatifs  et  les  cobayes 
ne  sont  pas  devenus  tuberculeux;  dans  devux  cas  les  résultats 
furent  positifs. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme  tuberculeuse 
pulmonaire  à  la  troisième  période,  et  dont  les  crachats  con¬ 
tenaient  des  bacilles  do  Koch,  qui  mit  au  monde  un  fœtus, 
mort  depuis  la  veille.  Le  placenta  ne  présentait  pas  de 
lésions  apparentes.  Le  sang  s’écoulant  de  la  veine  ombilicale 
fut  injecté  à  un  cobaye  qui  présenta  un  chancre  d’inoculation 
caséeux  et  ulcéreux  et  succomba  deux  mois  plus  tard  avec 
de  la  tuberculose  du  foie  et  de  la  rate  :  la  pulpe  splénique 
et  la  masse  caséeuse  du  chancre  contenaient  des  bacilles  de 
Koch.  L’autopsie  de  l’enfant  pratiquée  immédiatement  après 
la  mort  ne  permit  pas  de  trouver  des  tubercules  dans  les 
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organes;  d’ailleurs  des  frottis  sur  lamelles  avec  la  pulpe  | 
splénique,  hépatique,  rénale,  pulmonaire  de  l’enfant  ne  con-  j 
tenaient  pas  de  bacille  de  Koeh.  On  injecta  à  trois  cobayes 
de  cette  pulpe  do  foie,  do  poumon  et  de  la  sérosité  péritonéale  : 
de  ces  trois  animaux,  doux  succombèrent;  d’abord,  le  cobaye 
inoculé  avec  la  sérosité  péritonéale  do  l’enfant,  présentant 
une  tuberculose  de  la  rate,  mais  sans  ebancre,  et  nous  n’en 
avons  pas  teuucomptepour  cette  raison,  puis  le  cobaye  inoculé 
avec  la  pulpe  du  foie  présentant  un  cbancre  d’inoculation, 
et  une  tuberculose  du  poumon,  du  foie,  et  de  la  rate  :  la 
pulpe  splénique  et  les  parois  du  cbancre  contenaient  des 
bacilles  de  Kocb. 

Dans  le  second  cas  la  mère  avait  des  cavernes  pulmonaires 
étendues,  mais  l’examen  des  crachats  n’a  pas  éié  piatiqué. 
L’enfant  né  vivant  succomba  le  quarantième  jour  avec  do 
la  broncbopneumonie.  Le  placenta  paraissait  normal.  Au 
moment  de  la  naissance  on  recueillit  du  sang  de  la  veine 
ombilicale  et  ou  l’injecta  à  deux  cobayes.  Un  do  ces  animaux 
survécut,  l’autre  succomba  avec  un  chancre  d’inoculation  et 
une  tuberculose  viscérale  généralisée;  la  rata  farcie  de  tuber¬ 
cules  adhérait  à  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  cbancre  : 
sa  pulpe  contenait  des  bacilles  de  Kocb.  Injectée  à  deux 
autres  cobayes  cette  pulpe  leur  donna  une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  reconnue  bacillaire  do  Koch  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  existait  un  certain  rapport  entre  la 
gravité  de  l’affection  et  les  résultats  positifs  de  l’inoculation 
au  cobaye,  les  mères  étant  dans  ces  deux  faits  mortes  peu 
après  l’accouchement. 

Nous  pensons  qu’en  adoptant  la  technique  que  i.ous  avons 
suivie  on  pourrait  réunir  rapidement  un  assez  gr<and  nombre 
de  faits  qui  permettraient  peut-être  d’élucider  définitivement 
la  question  de  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  do  la 
mère  au  fœtus . 

Influence  du  sCi-um  sur  les  inrcctions. 

M.  Meyer  a  fait  sous  la  direction  deM.  Cbarrin  une  série  de 
recberclies  sur  l’influence  du  sérum  sur  les  iufectious.il  résulte 
de  ses  expériences  que  les  sérums  d’animaux  vaccinés,  sérums 
antitoxiques,  ralentissent  la  marche  de  l’infection  tandis  que 
les  sérums  divers  augmentent  au  contraire  l’infection. 

Ces  faits  peuvent  s’expliquer  dans  l’action  générale  des 
sérums  aiititoxiques  qui  augmentent  la  résistance  des  divers 
appareils  et  aussi  par  des  phénomènes  phagocytaires,  taudis 
que  l’aggravation  par  les  différents  sérums  s’explique  par  la 
superfétation  d’une  nouvelle  intoxication. 

Exostose  ostéog'énique  de  croissance. 

m.  SoulitS  présente  la  photographie  d’un  malade 
atteint  d’exostose  ostéogénique  qui  a  pu  être  considéré  comme 
présentant  une  myosite  ossifiante. 

Action  de  l’ozone  snr  les  microbes. 

M.  d’Arsouval  décrit  un  procédé  spécial  pour  obtenir 
l’ozone,  il  expose  ses  recherches  sur  l’action  bactéricide  de  ce 
corps.  L’ozone  n’aurait  aucune  action,  contrairement  à  ce  qui 
a  été  dit. 

Réapparition  des  réflexes  tendineux  dans  le  cours 
du  tabes. 

M.  Raïcblinc  a  observé  avec  M.  Landrieux  un  cas  de 
tabes  ancien,  compliqué  d’une  hémiplégie  organique  laquelle 
a  été  suivie  non  seulement  d’une  contracture  secondaire 
mais  encore  du  retour  des  réflexes  tendineux.  Les  cas  de  ce 
genre  sont  excessivement  rares;  ordinairement  une  hémiplégie 
survenant  au  cours  du  tabes  reste  flasque  ou  tout  au  plus 
s'accompagne  do  coiitraciure,  mais  les  réflexes  tendineux  ne 
reviennent  pas.  L’abolition  des  réflexes  tendineux  dans  le 
tabes  ne  tiendrait  donc  pas  à  une  destruction  complète  do 
l’axe  réfl  xe,  mais  s’expliquerait  plutôt  par  l’influence  inhi¬ 
bitrice  qu’exerce  la  lésion  tabétique  sur  l’activité  réflexe 
do  la  moelle;  mais  si  la  réflectivité  médullaire  se  trouve 
exagéréo,par  exemple  sous  l’influeuca  do  dégénération  socou 
daire  du  faisceau  pyramidal,  les  réflexes  abolis  pourron  i. 
apparaître  do  nouveau. 


La  minéralisation  du  lait. 

M.  Raiibc  conclut  de  ses  recherches  sur  la  minéralisation 
du  lait  que  : 

1°  Une  alimentation  rich?  en  phosphates,  continuée  pen¬ 
dant  trois  semaines,  n’augmente  pas  la  quantité  des  phos¬ 
phates  du  lait  chez  une  vache  saine,  robuste  ;  elle  ne  l’aug¬ 
mente  même  pas  do  manière  à  corriger  les  inconvénients  du 
repos  et  de  la  stabulation; 

2“  La  saturation  minérale  du  lait  normal  est  représentée 
par  6  gr.  75  p.  lUOO  do  sols,  on  moyenne; 

3'^  La  moyenne  de  l’acide  phosphorique  contenu  dans  le 
lait  normal  est  do  2  gr.  45  p.  lüOO; 

4“  Tout  lait  de  vache  contenant  moins  do  6  gr.  do  sels 
p  1000  doit  être  considéré  comme  insuffisant  ; 

6"  Les  rapports  entre  la  quantité  d’àcide  phosphorique  et 
de  caséine  contenus  dans  le  lait  étant  constants,  tout  lait  de 
vache  contenant  moins  de  2  gr.  30  p.  1000  d’acide  phospho¬ 
rique  doit  être  considéré  comme  insuffisant. 
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Hystérectomie  abdominale. 

.^I.  Uicbelot,  prenant  la  parole  le  dernier,  dans  cette  dis¬ 
cussion  qu’il  a  ouverte,  répond  aux  diverses  critiques  qui  lui 
ont  été  adressées.  D’abord,  son  procédé  n’est  pas  exclusif,  car 
il  sait  parfaitement  que  tous  les  myomes  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  de  l'hystérectomie  abdominale;  mais  il  le  croit  défi¬ 
nitif  pour  les  cas  qui  en  sont  justiciables.  Il  insiste  surtout 
sur  ce  fait  que  son  procédé  n’est  pas  semblable  à  celui  de 
Lanphear;  sur  ce  fait  aussi  qu’il  est  purement  abdominal,  et 
non  ahdomiuo-vaginal  comme  on  a  semblé  le  croire. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Jalaguier  lit  uu  rapport  au  sujet  d’une  observation 
présentée  par  M.  liigal,  médecin  militaire  à  l’hôpital  Saint- 
Martin. 

Il  s’agit  d’un  malade  ayant  déjà  éprouvé,  eu  juin  1893,  do 
vives  douleurs  abdominales  à  la  suite  d’une  inge.stion  d’eau 
froide.  Il  commença  son  service  militaire  au  mois  de  novembre 
suivant,  lorsque  le  18  février  1894,  il  fut  soudain  pris  de 
coliques  vives  et  de  douleurs  spontanées  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Deux  jours  plus  tard,  on  l’amena  à  l’hôpital  Saint- 
Martin.  M.  liigal  constata  un  empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  le  pouls  était  à  120,  la  température  à  38°.  Il 
avait  des  vomissements  bilieux  ;  ni  selles  ni  gaz  n'avaient  ôté 
rendus  depuis  trois  jours.  M.  Rigal  porta  tout  d’abord  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  intestinale  et  administra,  contrairement 
à  l’cpiiiiou  généralement  admise  en  pareil  cas,  des  lavenients 
et  des  purgatifs  qui  furent  sans  effet.  Mais  devant  l’aggrava¬ 
tion  des  symptômes,  il  décida,  le  surlendemain,  une  interven¬ 
tion  sanglante.  Une  incision  fut  faite  au-dessus  do  l’arcade 
crurale  en  dedans  de  l’épine  Iliaque  antéro-supérieure 
droite.  On  trouva  la  cavité  abdominale  congestionnée,  des 
anses  d’intestin  grêle  agglutinées.  On  souleva  le  cæcum,  on 
recueillit  une  cuillerée  à  bouche  d’un  liquide  sanguinolent  et 
l’on  vit  à  la  face  postérieure  du  cæcum  une  ulcération  non 
encore  perforée.  L’appendice  fut  réséqué,  uu  drain  mis  dans 
la  plaie  et  celle-ci  refermée.  Guérison  qui  s’est  maintenue 
parfaite. 

On  doit,  tout  d’abord,  féliciter  M.  Rigal  d’avoir  opéré  de 
bonne  heure  et  de  no  pas  s’être  arrêté  plus  longtemps  qu’il 
ne  l’a  fait  au  di.agnostic  d’occlusion  intestinale  avec  lequel  on 
confond  d’habitude  l’appendicite.  M.  Rigal  a  noté  la  discor¬ 
dance  entre  le  pouls  et  la  température  chez  son  malade, 
signe  sur  lequel  M.  Jalaguier  insiste  depuis  plusieurs 
années  pour  établir  le  pronostic  de  la  péritonite.  M.  Jalaguier 
s’élève  de  toutes  ses  forces  contre  l’emploi  de  purgatifs  dans 
le  cas  dont  il  s’agit.  11  est  aujourd’hui  acquis  que  l’intestin 
doit  être  endormi  par  les  opiacés  et  non  excité  par  des  lave¬ 
ments  ou  des  purgatifs,  que  l’on  pense  à  l’occlusion  ou  k 
l’appendicite.  Les  purgatifs  do  M.  Rigal  n’ont,  il  est  vrai, 
produit  aucune  action,  mais  ils  pouvaient  en  produire  et  il 
aurait  pu  en  résulter  des  accidenta  fâcheux,  surtout  étant 
donnée  l’ulcération  oœeale. 
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Quant  à  la  résection  de  l’appendice,  il  no  faut  la  faire  que 
si  l’appendice  se  montre.  Il  est  regrettable  que  M.  Rigal  n’ait 
donné  aucun  détail  sur  la  nature  de  cet  appendice  et  sur  la 
nature  du  liquide  qu’il  a  retiré.  Par  là,  son  observation  est  un 
peu  incomplète. 

M .  ItOHÜei'  relate  quatre  cas  d’appendicite  :  une  résec¬ 
tion  à  froid  pour  appendicite  à  rechute  ;  trois  abcès  péri- 
cæcaux  incisés. 

M.  Monod  demande  que  cotte  question  soit  mise  à  l’ordre 
du  jour. 

Tuberculose  de  la  moelle  des  os  et 
désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Le  Dentu  a  communiqué  au  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie  fV.  Gazette,  1889,  p.  732)  deux  faits  prouvant  que  l’on 
peut,  au  cours  des  résections  pour  tuberculose  osseuse,  rencon¬ 
trer  des  moelles  malades  et  atteintes  gravement  par  la  tuber¬ 
culose;  ces  moelles  présentent  des  suppurations  interminables, 
à  la  suite  do  l’intervention,  lesquelles  sont  dues,  sinon  à 
l’infection  tuberculeuse,  du  moins  à  une  ostéomyélite  aiguë 
d’autre  nature.  Il  y  a  là  une  indication  à  désarticuler  le 
membre  et  en  particulier  deux  lois  cette  constatation  en 
opérant  des  malades  pour  résection  du  genou  a  conduit  à  la 
désarticulation  de  la  hanche  et  les  deux  malades  ont  parfai¬ 
tement  guéri. 

M.  Le  Dentu  a  pratiqué  en  outre  trois  désarticulations  de  la 
hanche  pour  ostéo-sarcome  du  fémur.  Dans  la  technique  opé¬ 
ratoire,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  la  ligature  préalable  de 
la  fémorale;  quant  au  genre  de  lambeaux  adoptés,  il  a  fait 
trois  fois  l’amputation  on  raquette  et  deux  fois  l’amputation 
à  deux  lambeaux. 

Deux  des  opérés  pour  ostéo-sarcome  sont  morts  de  shock 
opératoire  :  un  est  mort  six  mois  après  l’opération  avec  géné¬ 
ralisation.  Les  conditions  locales  avaient  été  des  plus  défavo¬ 
rables. 

M.  Qiiénu. —  Je  no  retiens  delà  communication  de  M.  Le 
Dentu  que  le  fait  de  la  tuberculose  do  la  moelle  osseuse  deux 
fois  constatée  par  lui,  et  qui  l’a  conduit  deux  fois  à  désarti¬ 
culer  la  hanche. 

Faut-il,  de  là,  conclure,  comme  il  le  fait  tacitement,  que 
nous  devons  désormais  abandonner  les  résections  pour  les 
désarticulations,  quand  nous  avons  à  traiter  des  tuberculoses 
osseuses?  Je  ne  le  crois  pas.  J’ai  cité  des  cas  où  j’ai  curetté 
le  canal  médullaire  des  os  comme  on  curette  l’utérus,  ne  lais¬ 
sant  même  parfois  qu’une  simple  lamelle  de  tissu  compact  et 
mes  malades  ont  parfaitement  guéri  sans  aucune  trace  de 
fistule  ni  de  nécrose  osseuse.  L'ablation  de  la  moelle  par 
curettage  n’entraîne  donc  pas  la  nécrose  osseuse  et  je  crois 
qu’il  convient  de  s’en  tenir  à  la  résection  et  au  curettage, 
puisqu’ils  donnent  de  bons  résultats,  sans  aller  à  la  recherche 
d’une  thérapeutique  autrement  grave  pour  les  fonctions  du 
malade. 

M.  Lucas- Cham pionnière.  —  Je  souscris  aux  objections 
de  M.  Quénu  et  je  trouve  mauvaises  les  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  do  M.  Le  Dentu.  Comme  M:  Quénu,  j’ai  souvent  vidé 
la  moelle  de  l’os  sans  voir  de  nécrose  osseuse  et  mes  malades 
ont  très  bien  guéri.  Avec  ‘la  méthode  antiseptique,  cette 
conduite  a  donc  un  double  avantage  et  Je  condamne  la  désar¬ 
ticulation  au  profit  de  la  résection, 

M.  Le  Dentu.  —  Mon  opinion  se  modifiera  peut-être 
devant  les  objections  de  mes  collègues.  Mais  je  maintiens  que 
j’ai  cru  devoir  désarticuler  la  hanche  chea  mes  deux  malades, 
parce  qu’ils  présentaient  des  phénomènes  d’ostéomyélite 
infectieuse  non  tuberculeuse  et  dont  le  traitement  par  curet¬ 
tage  me  paraissait  insuffisant. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  juin  1895. 

Pbbbidence  de  m.  Haybm. 

Sclérodermie  avec  héiniatrophie  linjïuale  ayant 

débuté  par  le  syndrome  de  la  maladie  de 

Raynaud. 

M.  A.  ChaulTard.  —  La  malade  dont  je  présente 


l’histoire  montre  les  relations  qui  unissent  la  maladie  de 
Raynaud  à  la  sclérodermie.  Agée  de  59  ans,  migraineuse, 
dyspeptique,  et  un  peu  hystérique,  elle  a  dans  ses  antécé¬ 
dents  une  série  d’érysipèles  à  répétitions  survenant  toujours 
au  moment  do  ses  règles. 

La  première  crise  de  syncope  locale  remonte  à  1893, _  elle 
occupa  les  trois  derniers  doigts  de  chaque  main  et  des  pieds. 
Depuis,  les  accidents  se  reproduisirent  à  chaque  exposition 
au  froid.  En  même  temps  se  montraient  des  troubles  trophi¬ 
ques  des  ongles,  une  atrophie  du  masque  facial  et  d’une 
moitié  de  la  langue.  Aujourd’hui  la  malade  présente  tous  les 
caractères  de  la  sclérodermie.  Les  ongles  sont  incurvés,  la 
peau  des  doigts  est  lisse  et  rigide  ;  la  face  est  comme  figée. 
Enfin,  sur  différentes  parties  du  corps  se  sont  montrées,  à 
côté  d’un  eczéma  ancien,  des  taches  de  vitiligo. 

Le  syndrome  de  Raynaud  a  donc  marqué  au  début  la  vraie 
nature  de  la  maladie  qui  a  évolué  vers  la  sclérose  au  lieu 
d’évoluer  vers  la  gangrène.  Il  y  a  là  vraisemblablement  une 
question  de  siège  et  de  degré  dans  les  lésions  :  l’endartérite 
oblitérante  amenant  la  gangrène  symétrique,  l’endopériarté- 
rite  vulgaire,  la  sclérose  dermique  et  hypodermique. 

Le  début  vasomoteur  de  la  sclérodermie  n’est  pas  excep¬ 
tionnel.  On  en  trouve  des  exemples  dans  la  thèse  de  Bauttier, 
dus  à  Senator,  à  Babiusky;  mais  ce  qui  est  intéressant  ici 
c’est  la  localisation  linguale  et  la  prédominance  unilatérale. 
S’agit-il  d’une  destruction  du  noyau  bulbaire  de  l’hypoglosse 
ou  du  nerf  lui-même?  Rien  ne  peut  faire  supposer  là  première 
hypothèse  car  il  n’existe  ni  paralysie  du  voile  du  palais  ni 
paralysie  do  la  corde  vocale  inférieure. 

On  ne  peut  non  plus  invoquer  une  névrite  de  l’hypoglose. 
Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent  la  langue  continue  à 
pouvoir  être  projetée  au  dehors  et  se  dévie,  dans  cette  posi¬ 
tion,  en  croissant  vers  le  côté  atrophie  ;  or,  chez  notre  malade, 
la  pointe  de  la  langue  dépasse  à  peine  l’arcade  dentaire.  Il 
s’agit  donc  d’une  localisation  de  ces  scléroses  musculaires 
décrites  par  Méry,  et  qui  permet  de  décrire  une  hémiatrophie 
linguale  myopathique. 

Ôn  peut  se  demander  si  les  26  attaques  d’érysipèle  facial 
n’ont  pas  contribué  à  cotte  localisation  de  la  sclérose,  étant 
admis  les  faits  de  Bauttier.  de  Iiewins  et  de  Heller  qui  font 
jouer  un  rôle  aux  lésions  tranmatiques  ou  infectieuses  des 
téguments. 

La  malade  présentant  enfin  un  petit  corps  thyroïde,  noos 
l’avons  soumise  au  traitement  thyroïdien.  Les  crises^  de 
syncope  locale  sont  survenues  aussi  souvent  et  avec  la  même 
intensité,  mais  la  réaction  vasomotrice  terminale  a  été  moins 
douloureuse.  Le  même  fait  a  été  relevé  chez  une  autre 
malade  atteinte  de  maladie  de  Raynaud. 

Vomissements  hystériques  d’origine  cérébrale. 

M.  A.  Mathieu  communique  l’observation  d’une  jeune 
femme  de  29  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  le  15  mars  1895  se 
plaignant  d’une'céphalée  intolérable  et  de  vomissements  jour¬ 
naliers  ;  et  cela  depuis  près  de  15  mois,  sans  cause  connue. 

La  céphalée,  frontale,  survenait  vers  2  heures  du  matin  et 
une  heure  après  il  survenait  des  vomissements  verdâtres, 
amenant  une  intolérance  gastrique  absolue.  La  crise  durait 
7  à  8  heures,  et  se  répétait  tous  les  jours  depuis  un  an. 

En  l’absence  do  tonte  autre  notion  étiologique  je  pensai 
qu’il  sbigissait  d’une  céphalée  névropathique,  indépendante 
de  la  migraine.  Je  ne  relevai  cependant  pas  tout  d’abord  de 
stigmates  hystériques  bien  nets,  mais  l’exploration  de  la 
peau  du  front,  à  l’endroit  d’où  partaient  les  crises  doulou¬ 
reuses  me  permit  de  déterminer  une  zone  d’anesthésie  mé¬ 
diane  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  au-dessus  de  la 
racine  du  nez. 

Je  prescrivis  2  gr.  de  bromure  de  potassiuin  et  fis  de  la 
suggestion;  ies  vomissements  cessèrent  immédiatement,  la 
céphalée  plus  rebelle  disparut  au  bout  de  dix  jours;  seule  l’a¬ 
nesthésie  frontale  subsistait,  15  jours  encore  après  que  la  ma¬ 
lade  était  sortie  do  l’hôpital. 

Lésions  médullaires  de  l’ostéite  déformante 
de  Paget. 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Marinesco.  —  Los 

lésions  ont  leur  maximum  dans  la  région  dorsale  dè  lanloellé 
surtout  dans  les  régions  moyenne  et  inférieure.  La  zone 
radiculaire  moyenne  et  toute  la  bande  de  substance  blanche 
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qui  avoisine  la  corne  postérieure  et  qui  se  dirige  vers  la 
commissure  postérieure  sont  normales.  La  lésion  porte 
sur  la  partie  médiane  des  cordons  postérieurs  et  la  zone 
radiculaire  postérieure,  où  on  note  une  raréfaction  des  fibres 
nerveuses,  et  une  hyperplasie  de  la  gaine  lamelleuse  des 
faisceaux  nerveux  et  une  augmentation  du  tissu  conjonctif 
intrafasciculaire.  11  s’agit  donc  d’une  périenaonéviite.  Les 
racines  postérieures  et  la  colonne  de  Clarke  sont  intactes,  de 
même  la  zone  de  Lissauer,  les  cornes  et  les  racines  anté¬ 
rieures. 

Il  s’agit  probablement  d’une  lésion  médullaire  endogène, 
attendu  que  les  fibres  des  racines  postérieures  sont  intactes. 
Quant  aux  nerfs,  ils  sont  le  siège  d’une  névrite  interstitielle 
très  probablement  d’origine  vasculaire. 

Il  est  difficile  de  dire  encore  maintenant,  si  les  altérations 
osseuses  de  la  maladie  de  Paget,  sont  ou  non  des  troubles 
trophiques  dépendant  des  lésions  médullaires. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ÉT  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  13  juin  1895. 

Présidence  de  M.  Riohelot 

Péiiarti^rite  probablement  syphilitique  ehez  le 
fœtus.  Lésions  cardiaques  consécutives  Disso¬ 
ciation  des  vaisseaux  funiculaires  par  fonte  de 
.  la  gélatine  de  Warton.  Placenta  marg-inal. 

mil.  Bar  et  Tissicr.  —  L’enfant,  qui  pesait  3.400  gr., 
naquit  en  état  de  mort  apparente.  Ranimé,  il  ne  respira  que 
quelques  instants  et  succomba.  Le  cordon  ne  mesure  que 
60  centimètres.  Près  de  son  insertion  placentaire,  sur  un  par¬ 
cours  de  7  à  8  eentim.  son  revêtement  amniotique  est  com¬ 
plet,  mais  un  peu  plus  loin  l’amnios  semble  avoir  éclaté,  le 
tissu  de  la  gélatine  de  Warton  fait  hernie.  Pendant  quelques 
centimètres  le  cordon  reprend  son  aspect,  puis  il  se  désa¬ 
grège  complètement  et  les  vaisseaux  funiculaires  forment 
trois  cordons  isolés  les  uns  des  autres.  En  sectionnant  le  cor¬ 
don,  dans  sa  partie  non  altérée  et  au  niveau  des  artères  dis¬ 
sociées,  on  a  été  frappé  de  la  résistance  de  son  tissu  qui 
criait  sous  le  couteau.  Le  cordon,  qui  contenait  la  veine, 
notamment,  était  formé  d’un  tissu  crétacé.  Autour  des  trois 
vaisseaux  on  voyait  une  gangue  très  épaisse.  Au  microscope 
les  vaisseaux  du  placenta  sont  le  siège  d’une  énorme  ectasie. 

L’autopsie  de  l’enfant  a  montré  un  thrombus  situé  autour 
de  la  veine  ombilicale  et  allant  jusqu’au  foie,  dans  lequel  il 
semble  pénétrer;  au-dessus  du  foie,  le  sang  monte,  jusqu’au 
diaphr.agme  et  dissèque  dans  leur  partie  antérieure  le  liga¬ 
ment  falciforme.  Ce  thrombus  était  dû  à  une  rupture  de  la 
veine  ombilicale  quelques  millimètres  en  dedans  de  l’anneau. 
Les  vaisseaux  du  foie_  ont  un  calibre  énorme,  ils  sont  béants 
et  entourés  d’une  gaine  scléreuse.  Le  cœur  était  énorme  et 
remplissait  presque  la  cavité  thoracique  :  le  muscle  cardiaque 
était  hypertrophié,  les  cavités  droites  et  l’oreillette  gauche 
fortement  distendues.  Il  y  avait  insuffisance  de  .la  valvule 
tricuspide,  ouverture  large  du  trou  de  Botal,  dilatation  de  la 
veine  cave  inférieure,  de  l’artère  pulmonaire,  de  l’aorte,  du 
canal  artériel. 

Au  microscope,  les  veines  centrales  des  lobules  hépatiques 
sont  énormes,  les  cellules  hépatiques  sont  aplaties  et  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  canalicules  sanguins  très  ectasiés. 
Daüs  les  espaces  intra-lobulaires,  gros  vaisseaux  veineux 
plongés  dans  une  gaine  de  tissu  fibreux  fort  épaisse;  les 
parois  des  veines  et  des  artères  sont  hypertrophiées.  Dans  le 
rein,  les  vaisseaux  sanguins  sont  aussi  entourés  d’une  gaine 
do  tissu  fibreux.  Mêmes  lésions  dans  la  rate.  Ces  lésions  sont 
semblables  à  celles  qu’on  trouve  chez  les  fœtus  syphilitiques, 
et  dans  le  rein  on  pouvait  voir  de  véritables  gommes.  La 
mère  ne  présentait  pas  de  lésions  spécifiques  lors  de  son 
accouchement,  mais  elle  aurait  eu  des  accidents  au  début  de 
sa  grossesse. 

En  terminant,  M.  Bar  insiste  sur  le  jilaeenta  qui  était  mar- 
giné;  il  pense  qu’ici  la  genèse  des  infarctus  blancs  qu’on 
trouve  en  ceinture  autour  du  placenta  peut  s’expliquer  par 
ce  fait  que  dans  les  premiers  temps  do  la  vio  intra-utérine,  le 
champ  d’insertion  du  choriou  placentaire  s’est  trouvé  rétréci 
par  une  affection  choriale,  telle  que  de  la  périartérite. 


Sut*  un  cas  de  dissociation  des  vnisseaii.x  du 

coi’dou  pat*  fonte  de  la  gélatine  de  Warton. 

JIM.  Jlacé  et  Durante.  —  L’enfant  est  né  vivant  et  est 
encore  bien  portant. 

Le  chorion  funiculaire  était  déchiré  et  les  artères  se  mon¬ 
traient  par  place  à  nu;  elles  étaient  dures  comme  des  lom¬ 
brics.  Au  microscope  on  trouve  de  l’endo  et  de  la  périphlé¬ 
bite  intense  et  ferme  tout  le  long  du  cordon,  peut-être  plus 
forte  du  côté  du  fœtus. 

Les  artères  sont  à  peu  près  saines. 

La  substance  gélatineuse  présente  des  amas  de  cellules 
rondes  surtout  à  la  périphérie. 

Par  places,  soit  dans  la  substance  gélatineuse,  soit  dans  la 
tunique  externe  de  ta  veine,  petits  amas  de  cellules  rondes 
qui  sont  des  gommes. 

En  résumé,  endopériphlébite  jeune  probablement  do  nature 
syphilitique. 

Pathologie  utérine  et  maladie  de  Basedow. 

JI.  Doléris.  —  A  propos  de  la  communication  do 
M.  Jouiu,  à  la  dernière  séance,  M.  Doléris  est  surpris  du 
nombre  dq  cas  que  cet  auteur  a  rencontrés.  Il  croit  que  la 
thérapeutique  utérine  ne  peut  guérir  que  les  femmes  ayant 
de  la  tachycardie,  simulant  la  maladie  de  Basedow,  mais  que 
chez  celles  ayant  véritablement  un  goitre  exophthalmique, 
il  serait  imprudent  de  promettre  de  les  guérir  de  leur  goitre 
par  une  intervention  dirigée  contre  leur  affection  utérine. 

JI.  Jouiii.  — ^  Dans  ces  cas  douteux,  j’ai  fait  contrôler  mon 
diagnostic  par  M.  le  professeur  Potain,  qui  l’a  toujours  con¬ 
firmé.  Je  suis  convaincu  que  maintenant  l’attention  est 
attirée  sur  ce  point,  on  trouvera  souvent  chez  les  utérines 
des  cas  de  goitre  exophthalmique. 

Thérapeutique  intra-utérine. 

M.  Bonnet.  —  Dans  le  traitement  de  la  cervicite,  chez 
les  nullipares,  et  chez  les  multipares  dont  le  col  a  conservé 
un  volume  à  peu  près  normal,  l’auteur  pratique  l’évidement 
du  col  au  moyen  d’une  curette  à  boucle  très  tranchante.  Au 
moyen  de  cet  instrument,  on  abrase  de  haut  en  bas,  non  seu¬ 
lement  la  muqueuse,  mais  des  copeaux  du  tissu  musculaire 
sous-jacent.  On  est  sûr  ainsi  d'enlever  ou  d’ouvrir  toutes  les 
glandes  et  do  rendre  leurs  culs-de-sac  accessibles  aux  pan¬ 
sements  consécutifs.  Chez  les  multipares,  lorsque  le  col  est 
déchiré  bi-latéralement  il  a  recours  à  l’opération  do  Sehrœ- 
der.  Quant  aux  infiamraations  annexielles,  leur  traitement 
indirect  ne  lui  paraît  pas  répondre  à  tous  les  besoins;  cepen¬ 
dant,  en  raison  de  son  innocuité  et  des  avantages  qu’on  peut 
en  retirer,  même  en  cas  de  nécessité  ultérieure  d’un  traite¬ 
ment  radical,  on  doit  le  proposer  aux  malades,  si  on  a  sur 
elles  autant  d’autorité  pour  le  leur  faire  accepter  avec  les 
inconvénients  de  sa  durée  et  l’éventualité  d’un  succès  incom¬ 
plet  ou  même  d’un  insuccès  possible. 

JI.  Ch.  Fournel.  —  La  dilatation  de  l'utérus,  appliquée 
aux  lésions  pelvi-aunexielles  suppurées,  n’est  pas  une 
méthode  conservatrice  comme  elle  le  prétend;  c’est  un  pro¬ 
cédé  destructeur,  responsable  des  mutilations  et  d’une  grosso 
mortalité.  En  effet  :  1“  Elle  sphacèle  et  mortifie  les  ovaires 
par  macération  prolongée  dans  le  pus  non  évacué,  d’où  stéri¬ 
lité;  2“  Elle  rend  indispensable  la  castration  totale,  parce 
que  le  pus  gagnant  en  profondeur  est  devenu  inaccessible  à 
l’incision;  3"  Elle  porte  au  maximum  le  danger  de  cotte  cas¬ 
tration  en  faisant  pratiquer  une  opération  plus  difficile  (mul¬ 
tiplication  des  adhérences)  sur  une  malade  moins  résistante 
(anto-intoxication  prolongée)  ;  4“  La  dilatation  tue  encore  par 
mort  brusque  eu  rompant  une  collection  de  pus  dans  le  péri¬ 
toine. 

-M.  Labiisquière  désire  rectifier  l’interprétfition  faite  par 
M.  Pichevin,  des  e.as  de  mort  cités  par  Olshausen.  Il  no  s’agit 
pas  d’un  cas  de  perforation  utérine,  mais  bien  d’accident  de 
nature  septique.  M.  Labusquière  n’a  pas  cité  ces  faits  comme 
objection  à  la  thérapeutique  intra-utérine  envisagée  d’une 
façon  générale,  mais  il  croit  qu’on  peut  les  opposer  aux  succès 
très  rares,  très  incertains  avec  cette  méthode  dans  les  affec¬ 
tions  suppurées  des  annexes.  Personnellement,  il  a  eu  recours 
à  la  dilatation  extemporanée  (dilatateurs  métalliques)  ou  pro¬ 
gressive  (laminaires  aseptiques,  gaze  iodoformée),  et  au 
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curettage  suivi  de  lavages  antiseptiques  dans  plusieurs  cas 
d'accidents  post-partum  ou  post-abortifs  et,  surtout  dans  les 
derniers,  avec  de  très  bous  résultats.  Il  a  également  fait  le 
curettage,  toujours  suivi  de  Tapplication  de  substances  caus¬ 
tiques,  dans  des  cas  d’endométrite,  de  métrito,  —  et,  le  plus 
souvent,  les  suites  de  l’intervention  ont  été  heureuses. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÆDIATRIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  11  juin  1895. 

Hémorrhagie  par  déchii‘iii-e  du  sinus  circulaire. 

M.  Lugeol.  —  Depuis  1893,  M.  Hudin  a  appelé  l’intention, 
dans  une  leqon  faite  à  la  Charité  et  dans  une  communication 
àla  Société  d’Obstétrique,  sur  certaines  hémorrhagies  simulant 
par  leur  forme  symptomatique  celles  que  provoque  l’insertion 
vicieuse  du  placenta,  sans  que  cepeudant  à  l’examen  du 
délivre  on  trouvât  rien  d’anormal  en  sa  disposition.  Aucune 
des  causes  générales  ou  locales  qui  sont  capables  d’entraîner 
une  hémorrhagie  des  derniers  mois  delà  grossesse  ne  pourrait 
être  invoquée.  M.  lîudin  démontre,  pièces  en  main,  que 
l’hémorrhagie  était  due  à  une  rupture  du  sinus  qui  entoure  le 
placenta  ou  sinus  coronaire.  Cet  organe  avait  une  insertion 
normale,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  s’était  faite  en  un 
point  assez  éloigné  de  son  bord.  Un  caillot , hémorrhagique 
communiquait  avec  l’oriflce  do  rupture  du  sinus  circulaire. 
Quelques  nouveaux  faits  furent  publiés  par  MM.  Porak, 
Bounaire,  Maygrier.  Cette  cause  d’hémorrhagie  est  certai¬ 
nement  rare,  mais  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  ont  dû 
passer  inaperçus.  Aussi,  croyons-nous  intéressant  de  commu¬ 
niquer  les  deux  cas  suivants  observés  par  nous  à  laMaternité 
do  Pellegriu,  en  1893. 

Uue  femme  entra  au  service  perdant  du  sang  d’une  façon 
constante  depuis  le  matin;  elle  était  à  peu  près  à  terme. 
L’hémorrhagie  était  déclarée  brusquement,  sans  cause  appré¬ 
ciable.  Le  vagin  était  plein  de  caillots,  il  fut  lavé  par  une 
grande  injection  et  l’on  peut  constater  une  présentation  du 
sommet  eu  O.  I.  G.  A.  ;  le  col  était  dilaté  presque  comme  la 
paume  do  la  main  ;  la  poche  des  eaux  bombait  fortement  ; 
elle  fut  rompue  artificiellement.  L’hémorrhagie  cessant  l’accou¬ 
chement  eut  lieu  assez  rapidement.  La  délivrance  se  fit  sans 
encombre.  L’examen  du  placenta  ne  montra,  aucun  signe 
d’insertion  vicieuse.  Je  trouvai  un  caillot  volumineux, 
.allongé,  qui  se  prolongeait  en  s’effilant  jusque  dans  le  sinus 
coronaire  rompu  eu  un  point. 

Chez  celte  femme,  comme  chez  celle  qui  fait  l’objet  de  ma 
seconde  ob.servation,  aucune  autre  cause  générale  ou  locale 
d’hémorrhagie  ne  pouvait  être  invoquée.  Il  s’agissait  celte 
fois  d’une  femme  qui,  au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  fut 
prise  brusquement  il’uno  hémorrhagie  assez  abondante  qui 
céda  au  repos,  aux  injections  chaudes,  etc.  Elle  accoucha  peu 
après;  l’insertion  du  placenta  était  normale  ;  mais  le  sinus 
coronaire  était  largement  rompu  on  un  point  où  l’on  trouvait 
les  traces  de  l’hémorrhagie.  M.  Fieux,  qui  était  alors  mon  in¬ 
terne,  a  reproduit  ladisposition  de  ces  deux  placentas. 

M.  Ilirig-oyen .  —  Voir  page  313. 

M.  I.el’oiii*.  —  Ces  obsorvatiom  sont  fort  intéressantes, 
mais  il  ne  faudrait  pas,  toutes  les  fois  qu’une  hémorrhagie  des 
derniers  mois  de  la  grossesse  n’est  pas  attribuable  à  l’inser¬ 
tion  vicieuse  du  placenta,  la  mettre  sur  le  compte  de  la  rup¬ 
ture  du  sinus  circulaire.  Il  existe,  eu  effet,  bien  d’autres 
causes,  dyscrasiques  ou  autres,  de  ces  hémorrhagies. 

ül.  Liigeol.  —  Nous  savons  tou-i  cola,  les  causes  des  hé¬ 
morrhagies  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  sont,  on  effet, 
très  multiples  ;  aussi,  ai-je  eu  soin  de  bien  indiquer  que  j’a¬ 
vais  passé  en  revue  ces  diverses  causes  générales  ou  locales 
et  que  j’avais  acquis  la  certitude  qu’elles  ne  jouaient  .aucun 
rôle  chez  ma  malade. 

SI.  Ilirigoyen.  —  J’ai  également  dit,  d’une  façon  très 
formelle,  que  j’éliminais  toute  autre  cause  de  la  rupture  du 
sinus  coronaire. 

.M.  Chalci.v. —  D.ausles  cas  de  Budin, c’est  l’hémorrhagie 
interne  qui  a  constitué  le  plus  grave  danger.  11  semble  que, 
dans  les  observations  de  M.M.  Lugeol  et  Ilirigoyeu,  il  n’y 


ait  pas  eu  d’hémorrh.agie  interne.  C’e.atelle  qui  est  la  consé¬ 
quence  la  plus  redoutable  do  la  rupture  du  sinus  circulaire 
et  qui,  au  dira  do  M.  Budin  lui  même,  rend  difficile  le  choix 
du  traitement. 

Gro.sses.so  gémellaire. 

H.  Lefour  a  eu  à  accoucher  une  femme  secoudiparo,  chez 
laquelle  un  volume  considérable  do  l’utérus  faisait  songer  à 
une  grossesse  gémellaire.  L’auscultation  révélait  un  double 
foyer  de  battements  fœtaux.  Mais  ces  battements  étaient  iso¬ 
chrones  ;  cependant,  au  niveau  de  l’un  des  deux  foyers  se 
trouvait  un  souffle  fœ,tal  qui  n’existait  pas  à  l’autre  foyer. 
Cette  circonstance  aid.ait  ,au  diagnostic.  Les  deux  œufs  étaient 
hydramniotiqiies.  La  grossesse  a  été  jusqu’à  son  terme. 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE 
Séance  du  12  juin  1895. 

Ophthalmio  noduleuso. 

M.  Lawforcl.  —  L’ophthalmie  nodùleusc  est  une  affection 
causée  par  la  pénétration  de  poils  de  chenilles  dans  les  yeux. 
Eu  septembre  1894,  un  garçon  de  16  ans  reçut  une  chenille 
dans  l’œil  ;  la  peau  de  la  main  avec  laquelle  il  toucha  cette 
chenille  s’enflamma  et  se  couvrit  de  nombreuses  petites 
taches  blanches.  L’œil  s’enflamma  ;  il  y  eut  de  l’œdème  des 
paupières,  de  la  photophobie,  du  larmoiement;  la  pupille 
était  contractée  ;  à  l'abri  de  la  lumière,  il  n’y  avait  aucune 
douleur.  On  fit  des  instillations  do  coca'ine  et  d’atropine  et 
deux  jours  après  la  photophobie  avait  diminué  et  la  pupille 
était  redevenue  normale  ;  on  put’retourner  la  paupière  supé¬ 
rieure  mais  on  n’y  découvrit  rien  d’anormal.  La  conjonctive 
palpébrale  inférieure  était  coiigestionuée  et  présentait  à  sa 
surface  quelques  papules  pâles  ;  la  cornée  était  pâle  ;  il  n’y 
avait  pas  de  synéchies.  Quelques  jours  après,  à  l’aide  d’une 
loupe,  on  put  distinguer  deux  ou  trois  taches  noires  corres¬ 
pondant  au  centre  des  papules.  On  vit  bientôt  que  ces  taches 
noires  étaient  l’extrémité  do  soies  de  chenille  implantées 
dans  la  conjonctive  et  on  put  les  retirer.  L’œil  s’améliora 
progressivement,  mais  il  y  eut  une  série  de  rechutes.  Cette 
maladie  est,  eu  effet,  caractérisée  par  des  exacerbations  et 
des  rémissions.  Le  pronostic  de  cette  affection  doit  toujours 
être  réservé  ;  la  pupille  peut  être  complètement  obturée, 
comme  dans  tout  ce  qui  touche  à  l’iritis.  Tous  les  malades 
atteints  de  cette  affection  viennent  de  la  campagne,  et  la 
maladie  débute  pendant  la  période  d’activité  des  chenilles 

Chancres  de  la  conjonctive. 

m.  Sneli.  —  J’ai  observé  neuf  chancres  de  la  conjonctive. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  21  ans  ayant  un 
chancre  do  l’angle  interne  do  l'œil,  envahissant  les  deux 
paupières  et  la  caroncule  ;  l’ulcération  avait  les  dimensions 
d’une  pièce  de  un  franc  et  l’induration  était  des  plus  mani¬ 
festes.  Les  g-auglions  préauriculaires  et  sous-maxillaires 
étaient  envahis.  Cette  malade  était  nourrice  et  avait  dû  con¬ 
tracter  cette  affection  auprès  d’un  enfant  syphilitique.  Depuis 
elle  a  fait  cinq  fausses  couches  ;  le  dernier  enfant,  le  sixième, 
est  né  avant  terme  ;  vers  l’âge  de  10  mois,  il  a  présenté  des 
signes  de  syphilis  congénitale  et  a  ou  depuis  des  crises  sui¬ 
vies  de  paralysie.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’un  homme 
de  30  ans,  marié  et  père  do  cinq  enfants  bien  portants;  il 
contracta  un  chancre  de  la  paupière  supérieure  après  s’ètrc 
blessé  dans  un  abattoir.  Les  autres  cas  sont  analogues  à  ces 
deux  premiers. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

turiB.  —  Boo.  *aon.  üe  flar.  DKS  Akts  BT  Mandïactokeb  ec  PUnUlSSOÜ 
12,  rue  Faul-Lelong.  —  H.  Bamagaod  imi>. 


smop  et  PILULES  de  CONVALLARIA  MAIALI 

eRAHULES  de  COHVALLAIVIARINE  LANGLEBERT 


AIVOJREXIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentatioii  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
oriomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’ôtre  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


I CAPSDLES  DE  SULFATE  de  ODIHIKE  \ 

@  33©  PÉLiliETïEBl  ou  des  Trois  Cachets 

e  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  ccritigr.  de  sulfate  Z'  \  a 
g  de  quinine,  garanti  par  rinscriplioii,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pelletif")  ® 
®  elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent  i 

g  pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour  ® 
@  le  rharraacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les  i 
g  détailler  au  gré  du  médecin'.  ® 

1  LKS  SELS  SUIVANTS  ;  § 

i  Bisulfate  de  Quinine.  i  Valérianate  de  Quinine.  g 

g  Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine.  S 

g  Lactate  de  Quinine.  j  Chlorhydrosulfate  de  Quinine.  g 

g  Se  délivrent  également  en  capsules  de  iO  cenlig.,  mais  leur  prix  varie  suivanl  les  cours  g 
g  Pharmacie  VIAÏj,  f,  rue  ESoiirdaloiie,  PA  06  H  S  ffi 


SIBOP  &  VIN  DE  BUSART 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Lo  procédé  do  dissolution  du  phospliato  de  chaux  diins  l’acide  lactique,  qui  est 
l’acido  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSAUT;  le  corps  médical  a  constaté  l’ciri- 
cacifé  do  cotte  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  sonlTrancc.  Il 
est  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  lo  lymphatisme, 
lo  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

SIROP  —  yiN  —  SOLUTION  (2àC  cuillerées  à  iouclie  avant  le  repas) 
DEPOT  :  H3,  Faiibour|]-Sl-IIonorc  cl  toutes  Pharmacies. 


CHATELtGUYON 


PHOSPHATE  DE  FER 

Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  UÎRAS,  D’'  Ès-sclences. 

Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du  ■ 
sang,  for  et  acide  phosphorique,  et  contiennent  20  cenligr.  de  sel  de  fer  par 
cuillerée  à  bouche.- CHLOROSE,  AÉMiE,  APPAUVRlSSEMfflT  DD  SANC.-l,  rue  Bourdaloue.' 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l' insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

CHRISTEN',  16,  rue  Parc-Bojral,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phahmacies, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  5PÉCIFIER  le  rtbm  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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action  hypnotique.  —  M.  de  Goyon.  Des  indica¬ 
tions  thérapoutiques  du  régime  lacté.  —  M.  Au- 
piiiel.  Considérations  sur  le  processus  curatif 
spontané  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Bernard  (Laurent).  La  suture  de  la  cornée 
dans  l’extraction  de  la  cataracte. 

Bordeaux  (année  scolaire  1894-1835). 

64.  —  M.  Louradour.  Contribuiion  à  l’étude  du 
cancei'  primitif  du  clitoris.  —  M.  Dupeyron.  La 
vie  intra-utérine  au  point  de  vue  médico-légal. 
— .M;  Long.  Du  traitement  chloruré  sodique  dans 
la  scrofule  infantile.  —  M.  Viratol.  Do  l’action 
de  l'arsenic  sur  la  nutrition..  —  M.  François 
dit  Jonchères.  Contribution  à  l’étude  de  la  séro¬ 
thérapie  dans  la  diphthérie  ■  (ses  résultats  à 
l’hôpital  des  enfants  de  Bordeaux).  . 

69.  —  M.  Fournier.  De  l’arthrodèse  du  genou. 
—  M.  Gusse.  Do  la  vision  chez  les  élèves  d’un 
lycée.  —  M.  Duclos.  Etude  sur  les  dimensions 
du  cristallin.  —  M.  Mafi'ré  de  Lasteiis.  De  la 
valeur  du  procédé  optométrique  de  Cuigiiet  dans 
le  diagnostic  des  amétropies  cliez  les  enfants 
(observations  recueillies  à  l’hôpital  dos  Eiifaiits- 
As.sisté8  de  Bordeaux).  —  M.  Cahaimes.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  hémorrhagies  intra-oculaires  ] 
après  l'extraction  de  la  cataracte. 

74.  —  M.  Vitrac.  Drainage  de  l’utérus  —  pro¬ 
cédés  les  plus  usuels.  Description  d’uii  procédé 
nouveau.  tM.  Lautraite.  Neurasthénie  et  hémor¬ 
rhagies  des  muqueuses.  —  M.  Vialloux.  De  l’ac¬ 
tion  antithermique  du  ga'iacol.  —  M.  Audouiii. 


Traitement  do  la  pleurésie  tuberculeuse  par 
la  sérothérapie.  —  M.  Delmas-Mavsiilet.  Etude 
générale  dos  déviations  utérines  consecutives  à 
la  fièvre  puerpérale.- 

79.  —  M.  Brieu.  Le  cathétérisme  et  la  miction 
spontanée  post-partum  daus  les  matoriiités  do 
Bordeaux.  —  M.  Doiiiiadiou.  De  l’amirie  calcii- 
leuse  et  en  particulier  de  son  traitement  chirur¬ 
gical. 


.VARIÉTÉS 

liégilon  d’Iionucni'.  —  Ont  été  nommés  :  . 
Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs 
Rejaii  (marine)  et  Beitin  (Nantes;. 

Ituroaa  central  de  niédociuc.  —  Ont  été 
nommés;  MM.  Louis  Giiiiion,  Morol  Lavallée, 
Dalché. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard.  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 
llcecctioii8  dc8  (rrando.s  ai-ticiilatioiiH  des 
■ncmbccs,  par  le  Dr  L.  Ollier,  corresiioiidaut 
de  l’Institut,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Lyon.  1  vol.  petit  iu-S" 
de  V Encyclopédie  acientifique  dea  aide-mé¬ 
moire.  Broché  2  fr.  50,  carloniià  3  fr. 

Cet  aide-mémoire  comprend  six  chapitres  ré¬ 
pondant  aux  résections  dos  six  grandes  articula, 
tiens  des  membres  :  épaule,  coude,  poignet, 
hanche,  genou,  cou-de-pied.  L’auteur  examine 
d’abord  les  résoctions  du  membre  supérieur,  pui.s 
celles  du  membre  inférieur,  le  rôle  pliysiolo. 
gique  de  cliaque  membre  comportant,  au  point 
de  vue  des  résections,  dos  indications  spéciales . 
Le  pain.  Aliment  minéraliaateur.  Phyaiologic. 
Hygiène  thérapeutique,  par  les  D™  V.  Galippe, 
cliof  de  laboratoire  à  la  Faculté  do  médecine 
de  Paris,  vice-président  de  la  Société  do  bio¬ 
logie,  et  G.  Baiieé,  ingénieur  agronome,  avec 
une  préface  de  M.  Tarnikr,  professeur  â 
la  Faculté  de  médecine  Un  vol.  petit  iii-S»  de 
V Encyclopédie  acientifique  dea  Aide-inéinoire. 
Dans  le  premier  volume  do  cet  ouvrage, 
MM.  les  docteurs  Galippe  et  Barré  ont  étudie  le 
pain  au  point  do  vue  thérapoutiquo,  c’est-à-dire 
comme  aliment  pliosplioré  et  mineralisateiiv.  Les 
auteurs  démontrent  tous  les  avantages  du  pain 
bis,  improprement  appelé  pain  do  seconde  qua¬ 
lité,  alors  que  le  pain  blanc  no  constitue  qu'un 
aliment  de  parade,  sans  utilité. 


BULLETIN  BIBLIOGllAPllIQUE 

Diagnoatic  et  traitement  dea  qmralyaiea  dea 
muaclea  de  l'œil,  par  le  Dr  A.  Bourgeois  (Reims). 
Paris,  O.  Doiii,  éditeur.  Un  vol.  in-8"  avec 
25  planches  en  couleurs  hors  toxte.  Prix  :  4  fr. 
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GIJNIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  la  tMUitluîle  à  tciiîi*  dans  los  affîdoiils  g'i'avido- 
eai’dîaques,  communication  faite  à  la  Société  do  gyné¬ 
cologie,  d’obstétrique  et  de  pædiatrie,  par  le  docteur 
lliviteE,  professeur  agrégé. 

Dans  la  séance  de  notre  Société  du  11  décembre  der¬ 
nier,  MM.  Cbambrelent  et  Oui  vous  communiquaient 
une  observation  intéressante  d’accidents  gravido-car- 
diaques  au  huitième  mois  d’une  grossesse,  accidents 
suffisamment  sérieux  pour  rendre  nécessaire  la  provoca¬ 
tion  immédiate  de  l’accouchement.  Il  s’agissait,  permettez- 
moi  de  vous  le  rappeler,  d’une  primipare  qui,  devenue 
enceinte  en  décembre  1893,  avait,  au  quatrième  mois, 
en  avril  1894,  éprouvé  pour  la  première  fois  de  l’essouf¬ 
flement  et  des  palpitations  de  cœur,  en  même  temps 
qu’elle  constatait  un  léger  œdème  palpébral.  Elle  ne  prit 
du  reste  nullement  garde  à  ces  troubles  qu’elle  attribuait 
au  développement  normal  de  sa  grossesse,  ne  se  préoc¬ 
cupa  point  davantage  de  ses  fonctions  urinaires,  cela 
jusqu’en  fin  juillet,  c’est-à-dire  jusqu’au  huitième  mois. 
Mais  le  31  juillet,  elle  est  subitement  réveillée  dans  la 
nuit  par  une  crise  de  dyspnée  des  plus  intenses,  avec 
accès  de  toux  incessants,  expectorations  sanguinolentes, 
phénomènes  qui  la  font  transporter  à  la  Clinique,  le 
l"  août,  à  neuf  heures  du  matin. 

A  ce'  moment,  la  dyspnée  reste  extrême;  il  y  a  de 
l’œdème  généralisé,  le  cœur  est  affolé,  les  poumons  con¬ 
gestionnés,  les  urines  peu  abondantes  et  albumineuses, 
l’état  si  grave  en  somme  qu’on  croit  devoir  immédiate¬ 
ment  provoquer  artificiellement  l’accouchement. 

Toutefois,  les  accidents  ne  cèdent  pas  avec  la  déli¬ 
vrance  ;  le  5  août  encore,  la  dyspnée  persiste  avec  grande 
intensité  et  une  crise  à  ce  moment  est  telle  qu’une 
saignée  devient  nécessaire.  Le  calme  renaît  enfin  et  la 
malade  ne  conserve  plus  qu’un  souffle  à  la  pointe  qui 
semblé  témoigner  de  l’existence  d’une  lésion  valvulaire 
définitive  de  l’orifice  mitral. 

Quant  à  l’enfant,  bien  qu’expulsé  spontanément  et 
vivant,  il  n’a  vécu  que  quelques  heures,  succombant, 
sembled-il,  aux  phénomènes  asphyxiques  maternels  de 
trop  longue  durée  pour  sa  propre  circulation. 

Provocation  de  l’accouchement,  telle  a  donc  été  la 
conduite  tenue  par  MM.  Chambrelent  et  Oui. 

Mais  cela  veut-il  dire  que  la  provocation  de  l’accou¬ 
chement  soit  la  seule  méthode  à  laquelle  on  puisse 
recourir  en  présence  d’accidents  gravido-cai’diaques, 
même  aussi  graves  que  ceux  présentés  par  la  malade 
dont  je  viens  de  vous  résumer  l'histoire;  est-ce  à  dire 
même  que  ce  soit  la  meilleui'e,  je  ne  le  crois  pas  et  n’en 
veux  pour  preuve  que  l’observation  qui  a  servi  de  thème 
à  une  récente  leçon  du  professeur  Tarnier  et  qui  est,  à  ce 
point  de  vue,  pleine  d’enseignement. 

Il  s’agissait  également  d’une  jeune  primipare  qui, 
essoufflée  dès  l’enfance,  enceinte  de  fin  d’avril  1894, 
entre  le  15  décembre,  à  la  clinique  d’Assas,  dans  une 
crise  de  dyspnée  atroce  ;  les  lèvres  sont  blêmes,  les  yeux 
saillants  hors  de  l’orbite,  le  front  perlé  de  sueur; 
l’asphyxie  est  telle  qu’on  compte  76  respirations  à  la 
minute.  Le  cœur  a  122  pulsations,  bat  tumultueusement, 
comme  affolé,  mais  on  ne  peut  entendre  ni  intermit¬ 
tences,  ni  faux  pas,  ni  souffle  ;  en  outre,  l’expectoration 
est  hémopto'ique,  les  jambes  œdématiées  et  les  urines 
albumineuses. 

M.  le  professeur  Tarnier  fait  saigner  la  malade  ;  un 
écoulement  de  260  gr.  de  sang  seulement  amène  aussitôt 
un  soulagement  extraordinaire  ;  le  nombre  des  respira¬ 
tions  tombe  à  45,  le  pouls  à  100.  Le  lendemain ,  respira¬ 


tion  à  40,  pouls  à  88.  Depuis,  l’amélioration  persiste  et 
la  grossesse  continue  son  cours  :  M.  Tarnier  se  réservant 
de  mettre  la  malade  au  régime  lacté  absolu,  tranquille 
ou  à  peu  près  sur  la  fin  de  la  grossesse,  préoccupé  seule¬ 
ment  de  l’accouchement,  à  cause  des  efforts  qu’il  nécessite. 
Efforts,  chez  une  femme  prédisposée,  pouvant  à  eux 
seuls,  provoquer  l’asystolie,  mais  ne  pouvant  être  plus 
considérables,  on  le  l'econnaîtra  bien,  dans  l’accouche¬ 
ment  à  terme,  que  dans  l’accouchement  provoqué,  si- 
même  ils  ne  sont  moindres. 

En  résumé,  voici  deux  observations  d’asystolie  gravi¬ 
diques  heureusement  terminées  chez  deux  femmes,  par 
un  accouchement  provoqué,  pour  la  première,  par  une 
simple  saignée  pour  la  seconde,  c’est  là  le  point  que  je 
veux  pour  l’instant  retenir. 

C’est  qu’en  effet,  cette  question  de  la  provocation  de 
l’accouchement  dans  les  accidents  gravido-cardiaques 
est  actuellement  fort  discutée.  Je  ne  veux  point,  pour 
l’heure,  prendre  parti,  mais  il  me  semble  toutefois,  en 
comparant  les  deux  observations  qui  précèdent,  pouvoir 
en  conclure  que  lorsqu’une  femme  enceinte ,  non  stir- 
veillée  jusque  là,  est  atteinte,  vers  le  huitième  mois  de 
sa  grossesse  d’accidents  asystoliques,il  y  a  lieu,  avant  do 
se  décider  à  la  provocation  de  l’accouchement,  de  cher¬ 
cher  à  combattre  les  accidents  eux-mêmes, 

Si  la  femme,  en  effet,  est  en  dyspnée,  si  son  cœur  est 
forcé,  affolé,  c’est  que  ses  reins  fonctionnent  mal,  c’est 
que  ses  poumons  œdématiés  ne  se  laissent  pas  assez  péné¬ 
trer  par  l’oxygène  de  l’air.  Voyez  les  deux  observations 
qui  précèdent;  elles  sont  concordantes  :  urines  diminuées, 
albumineuses;  poumons  œdématiés, et  passivement  con¬ 
gestionnés;  comment  le  cœur  pourrait-il,  dans  de  telles 
conditions,  résister  ?  La  femme,  asphyxiée  par  ses  pou¬ 
mons,  s’intoxique  par  ses  reins  et  le  cœur  succombe  à  la 
tâche.  De  là,  les  merveilleux  résultats  de  la  saignée, 
résultats  immédiats,  dans  le  cas  de  M.  Tarnier;  de  là,  la 
lenteurde  la  résolution,  dans  l'observation  de  MM.  Cham¬ 
brelent  et  Oui,  puisque  la  dyspnée  subsistait  encore  cinq 
jours  après  l’accouchement  et  qu’il  fallut  pour  y  mettre 
un  terme,  se  résoudre  à  la  saignée. 

Il  semble  donc,  on  telle  occurrence,  que  la  meilleure 
conduite  à  tenir  soit  d’abord  la  saignée,  puis  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène,  la  révulsion  dorsale  par  les  ventouses 
et  les  larges  cataplasmes  sinapisés,  au  besoin  les  injec¬ 
tions  abondantes  de  sérum  sous  la  peau,  et,  en  dernière 
analyse,  comme  ultime  ressource,  si  les  moyens  précé¬ 
dents  ont  définitivement  échoué,  l’accouchement  pro¬ 
voqué,  devenu  alors  absolument  légitime. 

Je  vais  môme  plus  loin  et  j’estime  que  la  provocation 
de  l’accouchement,  en  pleine  crise  d’asystolie,  a  l’incon¬ 
vénient  d’agir  sur  un  cœur  surmené  ;  les  efforts  et  leS 
douleurs  du  travail  sont  bien  plus  faits  pour  exagérer 
les  accidents  que  pour  y  mettre  un  terme  et  on  s’expose 
peut-être  à  voir  la  mort  survenir  avant  la  délivrance. 

Au  contraire  en  venant  tout  d’abord  au  secours  du 
cœur,  en  libérant  los  reins,  en  diminuant  la  dyspnée,  on 
peut,  si  l’on  juge  ensuite  la  provocation  de  l’accouche¬ 
ment  indispensable,  se  trouver  en  présence  d’un  cœur  en 
bien  meilleur  état  de  résistance  fonctionnelle. 

La  provocation  de  l’accouchement,  déjà  exception¬ 
nelle  en  présence  d’accidents  franchement  asystoliques, 
doit  être  plus  rarement  indiquée  encore  dans  les  cas  où 
on  est  appelé  plus  tôt  à  donner  des  soins  aux  malades. 

Il  faut  bien  observer,  en  effet,  que  dans  les  deux  obser¬ 
vations  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure,  des  accidents  plus 
ou  moins  légers  s’étalent  déjà  produits  vers  le  sixième 
ou  septième  mois  de  la  grossesse,  mais  que  les  patientes 
n’avaient  reçu  aucun  soin  jusqu’au  moment  de  leur 
entrée  à  l’hôpital  en  formidable  crise  d’asystolio.  Celle- 
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ci  se  serait-elle  produite  au  huitième  mois  si  les  malades 
eussent  plus  tôt  reçu  les  soins  nécessaires.  Il  est  permis 
d’en  douter?  Mais,  dans  la  clientèle,  on  peut  être  appelé 
bien  plus  tôt,  dès  les  premiers  accidents. 

Faut-il  alors,  parce  que  la  femme  est  cardiaque  et  par 
crainte  d’accidents  asystoliques,  soit  dans  la  suite  de  la 
grossesse,  soit  au  moment  de  l’accouchement,  provoquer 
celui-ci  d’emblée. 

C’est  là  une  méthode  préconisée  par  certains  auteurs 
mais  que  je  ne  puis  approuver.  Je  prétends  en  effet,  que 
chez  une  cardiaque,  même  gravement  atteinte  dans  son 
cœur,  il  ne  faut  pas  voir  seulement  cet  organe  et  les 
troubles  qu’il  présente.  Assurément  la  grossesse  est  pour 
un  pareil  cœur  une  redoutable  épreuve  qu’il  eût  été  préfé¬ 
rable  de  lui  éviter,  mais  en  surveillant  et  soignant  les 
reins,  la  peau,  l’intestin  et  les  poumons,  on  peut  soula¬ 
ger  le  cœur,  empêcher  l’asphyxie  et  l’intoxication ,  gagner 
ainsi  du  temps  et  si  l’on  ne  sauve  la  mère,  du  moins 
donner  à  l’enfant  de  meilleures  chances  de  vie. 

L’enfant  est,  en  effet,  un  facteur  de  réelle  importance 
et  en  présence  d’une  femme  irrémédiablement  atteinte, 
en  raison  des  dangers  qu’elle  doit  fatalement  courir  au 
moment  de  l’accouchement,  spontané  ou  provoqué,  jq 
crois  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  pousser  la  grossesse  aussi 
loin  que  possible,  et  à  attendre  même  son  terme  normal. 

C’est  la  conduite  que  j’ai  tenue  dans  la  circonstance 
suivante  et  j’ai  tout  lieu,  je  crois,  de  m’en  féliciter. 

Obsekvatio»  'I.  —  Mme  Marie  P...,  trente  ans,  est  atteinte, 
depuis  plusieurs  années,  d’insuffisance  et  de  rétrécissement 
mitral;  le  moindre  effort  lui  est  pénible,  et  s’accompagne 
d’oppression  plus  au  moins  marquée  ;  la  face  et  les  extrémités 
sont  facilement  violacées,  il  y  a  parfois  un  très  léger  œdème 
des  membres  inférieurs;  la  bronchite  la  plus  insignifiante 
s’accompagne  d’expectoration  sanguinolente.  Elle  vivait 
cependant  sans  trop  d’encombre,  lorsqu’eti  1889,  elle  se  décida 
à  se  marier.  Je  fis  tous  mes  efforts  pour  empêcher  une  pareille 
union  ;  inutile  de  dire  que  ce  fut  en  vain.  Peu  après  Mme  F... 
devint  enceinte. 

Les  quatre  premiers  mois  furent  supportables;  mais  à  ce 
moment,  là  circulation  devient  difficile  et  il  se  produit  un 
peu  d’œdème  pulmonaire.  Au  sixième  mois,  l’état  s’aggrave, 
la  dyspnée  devient  plus  grande,  les  tissus  prennent  une 
teinte  violacée  permanente,  le  cœur  est  menacé  d’asystolie. 
La  situation  devient  grave,  d’autant  que  les  urines,  sans  être 
albumineuses,  sont  devenues  très  peu  abondantes. 

Je  ne  crois  pas  devoir  cependant  provoquer  l’accouchement, 
et  M.  Lefour,  appelé  par  moi  auprès  do  la  malade,  partage 
mon  opinion. 

Je  n’en  institue  pas  moins  une  thérapeutique  énergique, 
ui  est  continuée  avec  persévérance  jusqu’au  terme  normal 
e  la  grossesse. 

L’œdème  pulmonaire  constituant  pour  le  cœur  le  danger  le 
plus  direct,  je  prescris  des  inhalations  d’oxygène,  à  raison  de 
trente  litres  toutes  les  doux  heures.  L’asphyxie  par  diminu¬ 
tion  de  la  surface  respiratoire  est  ainsi  conjurée,  car  une 
amélioration  immédiate  se  produit  ;  la  dyspnée  cesse,  la  teinte 
violacée  des  téguments  disparaît,  l’oxygénation  normale  du 
sang  rétablit. 

Les  jours  suivants,  l’état  se  maintient  ;  peu  à  peu  même, 
l’œdème  pulmonaire  diminue  et  avec  lui  l’asphyxie;  je 
diminue  proportionnellement  la  quantité  d’oxygène  absorbée, 
sans  cependant  en  suspendre  complètement  l’emploi,  tant  la 
patiente  éprouve  du  bien-être  à  le  respirer. 

Aussi,  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse, 
l’emploi  de  l’oxygène  fut-il  continué  avec  persévérance,  si 
bien  que  la  malade  en  absorba  pendant  cette  période  envi¬ 
ron  trente  mille  litres. 

Mais  il  ne  pouvait  suffire  de  s’occuper  seulement  des  voies 
respiratoires  ;  il  importait  aussi  de  no  pas  négliger  l’intestin 
et  les  reins. 

Pour  l’intestin,  je  prescrivis  des  petits  verres  d’Eau  de 
Rubinat,  répétés  tous  les  huit  à  dix  jours.  Je  fis  une  antisepsie 
intestinale  minutieuse  avec  le  napthol  et  le  charbon.  Quant 
aux  reins,  surveillés  do  très  près,  ils  ne  faillirent  pas  à  leur 


tâche,  grâce  à  un  régime  lacté,  interrompu  périodiquement 
par  un  régime  mixte,  destiné  à  rendre  moins  pénible  la 
régime  lacté  absolu. 

Certes,  malgré  ce  traitement  rigoureusement  suivi,  la 
grossesse  eut  grand’poine  à  aller  jusqu’à  terme;  souvent  je 
fus  sur  le  point,  en  présence  de  l’accentuation  des  troubles 
cardiaques,  d’en  arrêter  le  cours,  mais  je  fus  toujours  retenu 
par  la  pensée  du  peu  d’avantages  qu’en  retirerait  la  pauvre 
femme,  et  du  grave  préjudice  que,  je  porterais  à  l’enfant. 

Le  travail  se  déclara  le  19  avril  1890,  la  dilatation  fut 
longue  et  pénible;  une  application  de  forceps,  faite  aussitôt 
la  dilatation  complète,  permit  d’extraire  une  grosse  et  superbe 
fille  en  très  bon  état,  et  qui,  aujourd’hui  âgée  de  cinq  ans, 
est  une  magnifique  enfant.  Quant  à  la  mère,  elle  succomba  le 
22,  dans  une  crise  d’asystolie  qu’aucune  médication  no  put 
enrayer . 

Ce  résultat,  désastreux  pour  la  mère,  si  favorable  par 
contre  pour  l’enfant,  n’est  pas  pour  changer  mon  opinion 
sur  la  conduite  tenue  à  ce  moment.  Les  mêmes  circons¬ 
tances  se  représenteraient,  j’agirais,  je  crois,  de  même 
sorte.  Somme  toute,  au  moment  où  est  survenu,  chez 
Mme  F..,  l’accouchement  spontané,  son  état  général 
était  incontestablement  bien  meilleur  qu’aux  sixième  et 
septième  mois  ;  les  voies  respiratoires,  le  système  digestif, 
lesreinsfonctionnaient  beaucoup  mieux  et  l’asystolie,  qui 
a  suivi  l’aocouchement  spontané  à  terme,  se  fût  certaine¬ 
ment  produite,  tout  aussi  redoutable  et  en  moins  bonnes 
conditions  même,  avec  un  accouchement  provoqué. 

J’ai  eu,  par  contre,  une  superbe  enfant  bien  vivante 
et  fort  robuste. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  point  sur  lequel  je  désire 
appeler  l’attention  de  la  Société.  11  ne  s’est  agi  jusqu’ici 
que  d’accidents  gravido-cardiaques,  se  produisant,  sous 
l’influence  de  la  grossesse,  chez  des  femmes  déjà 
atteintes  de  lésions  du  cœur  caractérisées. 

Or,  sous  le  nom  à.'accidenis  gravido-cardiaquôS,  on 
peut  aussi  légitimement  ranger  des  troubles  fonction¬ 
nels,  d’apparence  fort  grave,  qui  peuvent  survenir  chez 
des  femmes,  jusque-là  indemnes  du  côté  du  cœqf,  trou¬ 
bles  fonctionnels  dus  alors  au  surmenage  de  l’organe  et 
au  défaut  d’action  des  émonctoires.  Il  s’agit,  en  .somme, 
de  phénomènes  d’auto-intoxicaf ion  avec  dominante  car¬ 
diaque  très  nette,  au  point  d’en  imposer  Éarfois  pour  une 
véritable  affection  du  cœur. 

C’est  dans  de  telles  conditions  qu’il  importe  d’être  pru¬ 
dent  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir;  il  faut 
apporter  la  plus  grande  attention  au  diagnostic,  ne  pas 
se  laisser  hynoptiser  par  le  cœur,  mais,  considérer  ces 
accidents  de  plus  haut,  rattacher  ces  troubles  du  cœur 
au  surmenage  de  l’organisme  tout  entier  et  approprier  la 
conduite  à  tenir  à  la  nature  bien  comprise  des  accidents. 

L’observation  suivante  présente,  à  ce  point  de  vue,  un 
certain  intérêt  : 

Obs.  II.  —  Mme  L...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  a  toujours  été, 
jusqu’à  son  mariage,  en  parfait  état  de  santé:  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels  sont  aussi  bons  que  possible. 

Mariée  le  3  février  1894,  elle  part  aussitôt  en  voyage  de 
noces,  devient  enceinte  dès  les  premiers  jours  (car  l’accou¬ 
chement  a  lieu  le  l'”  novembre)  et  se  fatigue  beaucoup  lors 
de  son  retour  à  Bordeaux,  soit  en  veillant  aux  soins  de  son 
installation,  soit  en  faisant  de  trop  nombreuses  visites,  qui 
l’obligèrent  à  monter  de  trop  nombreux  escaliers. 

Quoi  qu’il  en  soit,  vers  le  mois  d’avril,  Mme  L...,  quia 
déjà  sensiblement  maigri,  se  plaint  d’anhélation  continuelle, 
surtout  marquée  au  moindre  effort,  d’une  petite  toux  sèche 
et  persistante,  enfin  de  violentes  palpitations  de  cœur. 

Son  médecin  ordinaire,  M.  Courtin,  consulté  à  ce  moment, 
constate  l’existence  d’une  grossesse  arrivée  au  début  du  troi¬ 
sième  mois,  mais  est  surtout  frappé  des  phénomènes  survenus 
du  côté  du  cœur.  Cet  orgaue  est,  en  effet,  sensiblement  hyper¬ 
trophié,  ses  battements  sont  fréquents,  un  pou  irréguliers  et 
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’e  premier  temps,  dédoublé,  est  légèrement  soufflant.  De  plus, 
au  moindre  effort,  celui  par  exemple  nécessaire  pour  s’allon¬ 
ger  sur  le  lit,  les  phénomènes  s’accentuent  :  les  battements 
cardiaques  deviennent  tumultueux,  la  face  et  les  extrémités 
pâlissent  et  deviennent  même  légèrement  violacées  ;  l’anhéla¬ 
tion  est  extrême, 

Du  reste,  la  patiente  a  perdu  tout  ressort  ;  tout  l’ennuie, 
la  fatigue,  le  sommeil  est  agité  et  entrecoupé,  l’appétit  est 
diminué,  la  constipation  opiniâtre,  les  urines  sont  rares. 

Cet  état  va  s’aggravant  durant  tout  le  mois  d’avril,  au 
point  de  faire  craindre  une  crise  d’asystolie. 

Très  préoccupé,  M.  Courtin  me  prie  de  voir  la  malade, 
dont  je  devais  diriger  les  couches;  je  constatai  l’état  plus 
liant  indiqué  et  partageai  ses  inquiétudes. 

Persuadés  toutefois  qu’il  s’agit  là  de  troubles  fonctionnels 
dus  à  l’excès  de  travail  imposé  au  cœur  qui,  bien  qu’hyper¬ 
trophié  du  fait  de  la  grossesse,  est  néanmoins  débordé,  tenant 
compte  surtout  de  l’état  des  reins,  qui  sans  être  précisément 
altérés,  semblent  eux-mêmes  soumis  à  un  travail  forcé,  nous 
décidons,  avant  de  discuter  l’opportunité  d’une  suppression 
artificielle  de  la  grossesse,  de  chercher  à  rétablir  l’équilibre 
fonctionnel  de  cet  organisme  surmené. 

Les  prescriptions  furent  les  suivantes  :  régime  lacté  absolu, 
désinfection  intestinale,  repos  complet  dans  le  décubitns 
dorsal. 

Malgré  les  difficultés  rencontrées  dans  l’usage  du  lait,  le 
traitement  fut  rigoureusement  suivi  pendant  près  de  trois 
mois  et  eut  bientôt  pour  résultat  une  sensible  amélioration. 
Mme  L...  put  peu  après  partir  pour  la  eanipagne,  y  séjourner 
jusque  vers  la  fin  de  sa  grossesse,  les  forces  revenant  de  jour 
en  jour,  le  régime  laeté  ayant  alors  été  remplacé  par  le 
régime  mixte,  les  troubles  fonctionnels  disparaissant  peu  à 
à  peu,  la  vie  commune  enfin  redevenant  possible  pendant  les 
deux  derniers  mois.  Avec  beaucoup  de  ménagements  toute¬ 
fois,  car  à  l’auscultation,  on  continue  à.  percevoir,  au  niveau 
du  cœur  hypertrophié  et  à  sa  pointe,  le  même  dédoublement 
du  premier  temps,  avec  un  souffle  léger  se  propageant  vers 
l’aisselle,  avec  des  iaitermittences  qu’exagère  tout  effort 
demandé  à  la  patiente*. 

Les  urines  examinées  avec  soin  et  à  diverses  reprises,  ne 
sont  à  aucun  moment  albumineuses;  assez  abondantes,  elles 
sont  pauvres  en  sels,  riches  en  urée  et  semblent  témoigner  de 
l’impuissance  fonctionnelle  du  rein  à  maintenir  l’équilibre. 

Quoi  qu’il  on  soit,  les  premières  contractions  du  travail  appa¬ 
raissent  dans  la  nuit  du  31  octobre  au  1'"'  novembre.  La 
période  de  dilatation  est  longue  et  dure  jusqu’à  huit  heures 
du  soir  ;  les  douleurs  sont  vives  et  mal  supportées  par  la 
patiente  qui  accuse  bientôt  des  palpitations  de  cœur  pénibles  ; 
la  respiration  devient  courte  et  anhélente,  la  circulation 
veineuse  est  difficile  et  le  teint  prend  une  coloration  légère¬ 
ment  violacée  qui  ne  laisse  pas  de  m’inquiéter.  Parallèlement, 
et  c’est  là  nu  fait  sur  lequel  j'insiste,  la  sécrétion  urinaire 
devient  presque  nulle;  c’est  à  peine  si  dans  la  journée,  il  a 
été  émis  quelques  grammes  d’urine. 

L’auscultation  témoigne  de  la  fatigue  du  cœur,  qui,  surmené, 
bat  tumultueusement. 

A  six  heures  du  soir,  et  la  dilatation  étant  palmaire,  je  fais 
prévenir  M.  Courtin  et  d’un  commun  accord,  nous  décidons 
de  mettre  la  malade  en  analgésie  chloroformique  jusqu’à 
dilatation  complète,  et  en  anesthésie  pour  procéder  aussitôt 
à  l’extraction  artificielle  du  fœtus.  Il  nous  paraît  indiqué  de 
mettre  un  terme  aussitôt  que  possible  à  une  situation  aussi 
tendue  et  de  rendre  au  cœur  et  aux  reins,  de  meilleures 
conditions  de  fonctionnement. 

Sous  l’action  du  chloroforme,  le  calme  ne  tarde  pas  à  surve¬ 
nir  ;  le  cœur  reste  bien  encore  en  battements  désordonnés, 
mais  la  dyspnée  a  disparu,  la  teinte  violacée  des  téguments 
a  fait  place  à  une  coloration  normale. 

La  délivrance  spontanée  s’accompagne  d’une  notable  perte 
sanguine  que  je  ne  cherche  pas  trop  brutalement  à  arrêter, 
estimant  utile  à  ce  moment  cette  saignée  physiologique. 

A  son  réveil,  Mme  L...  n’a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui 
s’est^  passé;  elle  est  calme  et  n’accuse  qu’uue  lassitude 
extrême.  Le  cœur  reprend  peu  à  peu  un  rythme  régulier, 
mais  ses  battements  sont  d’une  lenteur  très  grande,  36  à  38 
ar  minute.  Cette  sorte  de  tachycardie  persiste  pendant  près  de 
uit  jours;  ce  h’est  que  peu  à  peu  et  par  sa  progression  régu¬ 
lière,  que  la  fréquence  des  pulsations  cardiaques  revient  à  la 


I  normale.  En  même  temps,  la  sécrétion  urinaire,  de  150  gr. 
environ  le  premier  jour,  augmente  peu  à  peu;  au  cinquième 
jour,  les  urines  émises  en  vingt-quatre  heures  remontent  à 
1,500  grammes;  elles  sont  de  composition  normale  et  nulle¬ 
ment  albumineuses. 

Les  suites  de  couches  sont  du  reste  apyrétiques  et  ne  sont 
traversées  par  aucun  incident.  L’enfant  très  vigoureux  est 
confié  à  une  nourrice,  car,  malgré  le  désir  exprimé  par  la 
jeune  femme,  nous  nous  opposons  formellement  à  toute  ten¬ 
tative  d’allaitement  maternel. 

Les  forces ,  reviennent  lentement  ;  plus  lentement  encore 
le  cœur  reprend  son  fonctionnement  régulier  ;  quinze  jours 
après  l’accouchement,  on  trouve  un  dédoublement  du  premier 
temps;  le  souffle  a  cependant  disparu,  l’hypertrophie  du 
cœur  diminue.  Au  troisième  mois  l’état  local  et  général  est 
redevenu  excellent  et  nul  ne  pourrait  aujourd’hui  se  douter 
des  inquiétudes  que,  durant  tout  le  cours  de  sa  grossesse, 
Mme  L...  nous  a  inspirées. 

Cette  observation,  on  le  voit,  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  :  par  l’intensité  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  produits  par  la  grossesse  sur  un  cœur  somme 
toute  non  altéré;  par  l’influence  heureuse  du  régime 
lacté  et  de  l’hygiène  qui  a  permis  à  la  grossesse  d’arriver 
à  terme,  par  l’influence  manifestement  fâcheuse  du  tra¬ 
vail  proprement  dit  de  l’accouchement,  influence,  on  le 
reconnaîtra  bien,  qui  se  fût  fait  aussi  puissamment  sentir 
dans  le  cas  où  nous  nous  serions  décidés  à  provoquer 
prématurément  la  terminaison  de  cette  grossesse  si  heu¬ 
reusement  terminée  somme  toute  pour  la  mère  comme 
pour  l’enfant. 

De  cette  courte  étude,  je  vous  demanderai.  Messieurs, 
de  tirer  les  quelques  conclusions  suivantes. 

Sous  le  nom  d’accidents  gravido-  cardiaques,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  : 

1“  Les .  accidents  qui  surviennent,  sous  l’influence  de 
la  grossesse,  chez  des  femmes  antérieurement  atteintes 
de  lésions  cardiaques  vraies  ; 

2°  Les  accidents  simplement  fonctionnels  ceux-là, 
favorisés  par  l’hypertrophie  cardiaque  normale  de  la 
grossesse,  par  la  gêne  fonctionnelle  des  émonctoires  de 
l’organisme,  accidents  graves  néanmoins  et  demandant 
une  médication  rationnelle  et  énergique. 

Chez  une  gravidique  atteinte,  au  moment  où  l’accou¬ 
cheur  est  appelé  près  d’elle ,  d’accidents  cardiaques 
aboutissant  déjh  ou, près  d’aboutir  à  l’asystolie,  la  provo¬ 
cation  artificielle  de  l’accouchement  est  rarement  indi¬ 
quée  d’emblée.  La  saignée  agit  mieux  et  plus  vite,  aidée 
par  une  action  énergique  sur  les  poumons  (oxygène),  les 
reins  (lait),  l’intestin  (purgatifs,  désinfection  intestinale). 

Chez  une  gravidique  atteinte,  au  moment  où  l’accou¬ 
cheur  est  appelé  près  d’elle,  d’accidents  cardiaques 
légers,  on  peut,  par  le  même  traitement,  enrayer  les  acci¬ 
dents,  rendre  possible,  facile  ou  relativement  peu  pénible 
la  fin  de  la  grossesse  et  sauvegarder  la  vie  de  la  mère 
en  assurant  celle  du  fœtus. 

Le  chloroforme  à  la  fin  de  la  période  de  dilatation  et 
pendant  l’expulsion,  qui  doit  alors  être  artificielle  pour 
hâter  le  plus  possible  la  parturition,  peut,  manié  avec 
prudence  et  malgré  l'état  du  cœur,  à  cause  même  de 
l’état  du  cœur,  être  donné  en  toute  assurance. 


NOUVELLES 


A  pi’opo.s  d’un  cas  de  mort  par  le  .sérum  aiiti- 
diphthérique.  —  Le  compte  rendu  du  conseil  d’hygiène 
et  de  salubrité  publique  du  département  de  la  Seine  publie 
une  communication  sur  un  cas  de  mort  par  le  sérum  anti- 
diphthérique. 
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Il  s’agit  d’un  enfant,  figé  do  six  ans,  qui,  atteint  d’une 
angine  dont  on  no  pouvait  déterminer  la  nature,  fut,  en 
attendant  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  soumis  à 
une  injection  préventive  par  la  méthode  du  docteur  Roux. 

Bien  que  cet  examen  fut  négatif,  c’est-à-dire  ne  révélât 
aucun  principe  de  la  diphthérie,  l’enfant  mourut  huit  jours 
après  l’injection  de  sérum.  (Voyez  l’observation  p.  332.) 

Un  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants,  appelé  en  consulta¬ 
tion,  estima  que  le  jeune  malade  avait  succombé  très  proba¬ 
blement  à  une  intoxication  aiguë  due  peut-être  au  sérum. 

Chargé  d’une  enquête  à  ce  sujet,  M.  le  professeur  Proust 
conclut  dans  son  rapport  qu’il  est  bien  difficile  dans  ce  cas 
de  ne  pas  incriminer  le  sérum.  C’est  absolument  la  physio¬ 
nomie  des  accidents  du  sérum,  avec  accompagnement  de 
l’éruption  polymorphe  caractéristique. 

Dans  le  cas  actuel,  on  peut  dire  sans'  doute  qu’il  eût  été 
prudent  d’attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique, 
mais  le  professeur  Proust  pense  qu’il  y  aurait  de  graves 
inconvénients  à  généraliser  cette  conduite,  parce  qu’en  agis¬ 
sant  ainsi  on  risque  de  perdre  un  temps  précieux. 

Le  professeur  Proust  a  terminé  eu  ces  termes  la  communi¬ 
cation  faite  par  le  conseil  d’hygiène: 

«  Une  autre  question  pourrait  être  posée  :  la  dose  n’a-t-elle 
pas  été  trop  considérable  ?  Le  sérum  antidiphthérique  fourni 
actuellement  par  l’institut  Pasteur  est  sensiblement  plus  actif 
qu’au  début  des  inoculations.  Aussi,  en  tenant  compte  de  ce 
fait,  il  conviendrait  peut-être,  surtout  dans  les  cas  douteux, 
de  n’injecter  que  cinq  centimètres  cubes. 

»  Au  début,  la  dose  initiale  était  de  vingt  centimètres 
cubes.  Chez  l’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  on 
a  injecté  dix  centimètres  cubes. 

»  En  résumé,  la  mort  do  l’enfant  M...,  semble  bien  devoir 
être  attribuée  à  l’injection  de  sérum. 

»  C’est  là  un-  fait  malheureux,  mais  heureusement  tout  à 
fait  exceptionnel,  et  il  ne  faut  pas  oublier  les  immenses  ser¬ 
vices  rendus  par  la  méthode.  » 

Cour  rtc  cassation  —  Ciiainbrc  criminelle.  —  Bé- 

quidtions  en  justice  — Non-enregistrement  de  diplômes. — 
Nous  tenons  à  faire  connaître  sans  plus  tarder  l’arrêt  que 
vient  de  rendre  la  Cour  de  cassation  dans  une  affaire  que 
V Âs.soaiation  générale  des  médecins  de  France  avait  tenu  à 
faire  défendre  par  l'un  des  membres  de  son  Conseil  judiciaire, 
M°  Morillot.  Il  s’agissait  do  trois  médecins  du  département 
de  la  Nièvre  qui,  n’ayant  pas  voulu  répondre  à  une  réquisition 
du  conimissaire  de  police  de  la  Charité,  réquisition  qui  leur 
avait  été  faite  dans  dos  conditions  inacceptables,  s’étaient 
vus  condamnés  par  le  tribunal  de  Cosne  puis  acquittés  ou 
appel  par  la  Cour  do  Bourges.  Le  Procureur  général  ayant 
cru  devoir  déférer  ce  dernier  arrêt  à  la  Cour  do  cassation, 
celle-ci,  malgré  les  conclusions  contraires  de  M.  l’avocat 
général  Sarrut,  a  adopté  les  motifs  éloquemment  développés 
dans  sa  défense  par  l’avocat  de  l’Association  générale.  Elle 
a  donc,  jeudi  dernier,  rejeté  les  trois  pourvois  formés  par 
M.  le  Procureur  général  près  la  Cour  do  Bourges  et  défini¬ 
tivement  consacré  les  principes  suivants  :  1»  L’enregistrement 
des  diplômes  n’est  exigible  que  des  docteurs  en  médecine 
reçus  postérieurement  à  la  promulgation  de  la  loi  du  30  no¬ 
vembre  181)2  ;  2°  Les  médecins  no  sont  tonus  de  déférer  aux 
réquisitions  de  la  justice  que  dans  le  cas  où  celles-ci  ont  un 
caractère  impératif  et  ont  été  notifiées  dans  des  formes  conve¬ 
nables.  Nous  publierons  prochainement,  avec  les  détails  et 
les  commentaires  qu’ils  comportent,  le  texte  des  conclusions 
développées  par  M"  Morillot  et  l’arrêt  do  la  Cour  do  cassation. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

{Congrès  tenu  et  Paris  du  6  au  9  mai  1895.) 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

{Suite). 

Glaucome  et  myopie. 

m.  Puech  (Bordeaux).  —  J’ai  observé  un  homme  de  trente- 
trois  ans,  chez  qui  le  glaucome,  après  des  périodes  succes¬ 


sives  de  poussées  et  d’intermittences  durant  sept  années, 
aboutit  à  l’atrophie  des  papilles  avec  excavation.  Pendant 
cette  évolution,  la  vision  à  distance,  qui  était  celle  d’un 
emmétrope,  a  peu  à  peu  diminué;  une  myopie  progressive  s’e.st 
développée  par  suite  do  la  distension  de  plus  eu  plus  grande 
du  globe  oculaire,  nécessitant  le  port  de  verres  concaves  do 
plus  en  plus  forts.  Cotte  observation  montre  que  la  coque 
oculaire  peut  se  détendre  dans  le  processus  glaucomateux,  au 
point  de  produire  une  myopie  progressive. 

M.  Oransart.  —  Plusieurs  auteurs  ont  déjà  signalé  la 
transformation  du  glaucome  en  myopie,  et  cela,  même  chez 
des  vieillards  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-deux  ans,  chez 
lesquels  la  coque  oculaire  offre  plus  de  résistance.  C’est  ce 
qui  m’a  fait  instituer  un  traitement  de  la  myopie  progressive 
par  l’iridectomie  et  la  sclérotomie. 

M.  Despag-net.  —  On  discute,  déjà  depuis  plusieurs 
années,  sur  l’identité  du  glaucome  et  de  la  myopie  progres¬ 
sive.  Chez  les  glaucomateux,  porteurs  en  même  temps  d’une 
myopie  forte,  on  ne  rencontre  jamais  de  lésions  choroï- 
diennea,  ce  qui  fait  croire  que  les  atrophies  choroïdiennes 
constituent  une  sorte  de  soupape  de  sûreté  préservatrice  du 
glaucome. 

Pour  combattre  les  douleurs  péri-orbitaires,  souvent  into¬ 
lérables  dans  la  myopie  progressive,  j’ai  fait  deux  fois  l’iri¬ 
dectomie  avec  amélioration  et  deux  fois  la  sclérotomie  sans 
résultat.  J’en  conclus  qu’il  faut  toujours  pratiquer  l’iridec¬ 
tomie,  dans  les  différentes  variétés  de  glaucome,  chez  les 
myopes. 

M.  Galezowski.  — J’ai  observé  des  cas  nombreux  de 
glaucome  survenant  chez  des  myopes,  et  toujours  j’ai  vu 
dans  ces  cas,  le  glaucome  suivre  sa  marche  progressive,  sans 
que  la  myopie  paraisse  l’influencer.  Aussi,  qu’il  s’agisse  d’un 
œil  myope  ou  non,  je  ne  pratique  jamais  l’iridectomie  dans 
le  glaucome  simple,  mais  seulement  la  sclérotomie  antérieure. 

M.  Parent.  —  Dans  le  cas  Je  M.  Puech,  y  avait-il  pro¬ 
pulsion  du  cristallin  en  avant  ? 

M.  Puech.  —  Le  cristallin  m'a  semblé  être  à  sa  place. 

Résultats  de  l’opération  do  l’entropion  et  du 

ptosis  par  les  procédés  de  G.  de  Grandmont. 

M.  Bourgeois  (Reims).  —  Le  procédé  do  Gillet  de 
Grandmont  est  le  procédé  de  choix  dans  l’entropiou.  Je  com¬ 
bine  l’autoplastio  avec  les  sutures  horizontales  et  j’obtiens  do 
la  sorte  des  succès  constants.  Pour  lo  ptosis  ou  obtient  par  le 
procédé  de  G.  do  Grandmont  une  correction  complète,  sur¬ 
tout  en  faisant  faire  des  exercices  du  muscle  frontal,  dont 
les  contractions  agissent  favorablement.  On  n'a  pas  à  craindre, 
par  ce  procédé,  une  correction  trop  grande. 

M  Boucheron  (Paris).  —  Mon  procédé  est  le  même  que 
celui  de  G.  de  Grandmont  et  c’est  dans  la  même  séance  que, 
l’un  et  l’autre,  nous  avons  présenté  un  procédé  analogue.  Il 
y  a  cotte  différence,  toutefois,  c’est  que  dans  le  procédé 
G.  de  Grandmont  on  découpe  la  peau  et  que,  dans  le  mien, 
on  laisse  la  peau  pour  ne  sectionner  que  le  cartilage  tarse, 
la  peau  étant  assez  souple,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
pour  no  pas  donner  de  déformation. 

ÜI.  Jocqs.  —  J'ai  déjà  proposé  de  faire  la  suture  do 
M.  Dransart,  comme  le  dit  M.  Bourgeois,  pour  compléter  le 
procédé  G.  de  Grandmont. 

M.  Wicherkiewicz.  —  U  y  a  dos  cas  où  une  méthode 
convient  mieux  qu’une  autre.  Je  préfère  dans  le  ptosis  con¬ 
génital  le  procédé  do  Pagensteker, 

M.  Bourgeois.  —  En  incisant  la  peau,  on  peut  enlever 
une  plus  grande  portion  do  cartilage  tarse. 

Les  afTection.s  oculaires  en  Vendée. 

IW.  Chevallereau  (Paris).  —  Il  résulte  de  comparaisons 
faites  avec  les  statistiques  relevées  dans  divers  pays  par 
M.  Truc,  qu’en  Vendée,  dont  la  population  est  d’origine  cel¬ 
tique,  les  maladies  de  la  conjonctive  sont  très  rares.  La  con¬ 
jonctive  granuleuse  en  particulier  est  extrêmement  rare, 
puisque  je  u’on  ai  vu  que  cinq  cas  en  cinq  ans,  et  cependant 
c’est  là  uue  affection  essentiellement  chronique  qui,  par  suite, 
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n’éeliappe  pas  facilement  à  l’observation,  comme  le  font  les 
affections  aiguës.  Sur  ces  cinq  cas,  trois  venaient  de  Niort, 
la  ville  la  plus  importante  de  la  région.  Cela  est  bien  en  rap¬ 
port  avec  les  recherches  de  Chibret,  qui  a  montré  la  rareté 
des  granulations  chez  les  Celtes. 

Une  particularité  curieuse  dans  ce  pays  essentiellement 
agricole  et  où  la  grande  industrie  est  rare,  c’est  la  grande 
fréquence  des  affections  d'origine  traumatique.  Ainsi,  contre 
63  cas  de  cataracte  sénile  complète  d’origine  spontanée,  j’ai 
observé  l’énorme  proportion  de  25  cataractes  traumatiques 
parmi  lesquelles  23  étaient  causées  par  la  piqûre  d’épines  de 
buisson.  Dans  le  bocage,  en  effet,  tous  les  champs  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  d’épais  buissons,  constitués  on 
grande  partie  par  de  l’aubépine,  et  qui  forment  des  remparts 
impénétrables  aux  bestiaux.  Vingt-trois  de  mes  malades  sur 
vingt-cinq,  paysans  ou  chasseurs,  avaient  voulu,  pour 
s’éviter  un  long  détour,  traverser  un  de  ces  buissons  et  se 
sont  ainsi  fait  une  cataracte  traumatique. 

Un  autre  fait  intéressant  est  la  fréquence  relative  des  trau¬ 
matismes  par  corne  de  vache  ;  j’en  ai  vu  cinq  cas,  en  Vendée, 
dans  ces  cinq  dernières  années,  j’en  ai  vu  un  seul  cas  à  Paris 
depuis  vingt  ans.  Dans  ces  six  cas  l’œil  était  absolument 
détruit  par  le  traumatisme,  mais  celui-ci  portait  uniquement 
sur  le  globe  de  l’œil  sans  que  les  paupières  elles-mêmes 
eussent  la  moindre  altération. 

Des  manifestations  g;énéi‘ales  et  réfringentes  du 

globe  de  l'œil,  consécutives  ù.  l’extraction  du 

cristallin. 

-M.  Truc  (Montpellier).  —  Après  l’extraction  du  cristallin, 
il  se  produit  une  diminution  de  la  réfringence  du  globe  ocu¬ 
laire,  qu’on  peut  évaluer  de  12  à  13  dioptries.  Or,  le  cristal¬ 
lin  n’ayant  qu’une  réfringence  de  10  à  11  dioptries,  la  dimi¬ 
nution,  constatée  après  l’opération  de  la  cataracte,  tient  non 
seulement  à ,  la  suppression  de  la  réfringence  cristallienne, 
mais  encore  à  un  autre  facteur  qui  me  paraît  provenir  d’un 
retrait  total  du  globe  oculaire.  Les  expérimentations,  que 
j’ai  faites  à  ce  point  de  vue  sur  des  lapins,  à  qui  j’enlevais 
toujours  le  cristallin  du  même  côté  et  que  j’énucléais  plu¬ 
sieurs  mois  après  des  deux  yeux,  m’ont  permis  de  faire  des 
mensurations  et  des  pesées  comparatives  et  de  constater  une 
diminution  constante  dans  les  yeux  privés  de  cristallin,  tou¬ 
jours  plus  petits,  moins  volumineux  et  raccourcis,  dans  des 
cas  où  l’opération  de  la  cataracte  avait  toujours  réussi. 

Il  se  produit  donc  toujours  un  retrait  de  la  coque  oculaire, 
qui  sera  d’autant  plus  marqué  chez  les  individus  jeunes.  La 
diminution  de  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil  explic[ue  donc 
la  diminution  de  ia  réfraction,  qui  sera  surtout  sensible  chez 
jes  myopes. 

M.  Chibret.  — En  1886,  j’ai  fait  des  mensurations  ophthal- 
mométriques  sur  mes  opérés  de  cataracte  et  j’ai  constaté  une 
déformation  antéro-postérieure  de  l’œil,  la  rétine  s’avançant 
en  général  de  6/10  de  millimètres  eu  avant,  quantité  équiva¬ 
lente  à  2  dioptries  comme  réfringence  :  d’où  diminution  de  la 
réfringence  oculaire  do  2  dioptries  qui,  ajoutées  aux  10  ou 
Il  dioptries  du  cristallin,  donnent  12  à  13  dioptries  comme 
diminution  totale.  Mes  résultats  sont  donc  identiques  à  ceux 
de  M.  Truc  bien  qu’obtenus  par  un  procédé  différent. 

M.  Motais.  —  M.  Truc  ne  s’est  pas  mis  en  garde  contre 
une  cause  sérieuse  d’erreuw,  provenant  de  la  présence,  chez 
les  mammifères,  du  muscle  rétracteur  qui  n’existe  pas  chez 
l’homme.  Ce  muscle  est  constamment  en  action  après  une 
opération  de  cataracte  chez  les  animaux  et  il  est  évident 
qu’il  contribue  ainsi  à  l’aplatissement  de  l’œil  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Des  expériences  de  ce  genre  auraient  plus 
de  valeur,  si  elles  étaient  pratiquées  sur  les  singes. 

ÛI.  Truc.  —  M.  Chibret  corrige  ses  opérés  de  cataracte 
avec  13  dioptries  convexes,  mais  c’est  pour  créer  ainsi  chez 
eux  une  très  légère  myopie. 

Je  tiendrai  compte  do  l’objection  de  M.  Motais  dans  mes 
travaux  futurs. 

Il  est  une  objection  qui  ne  m’a  été  faite  par  personne  et 
que  je  dois  signaler-:  après  l’opération  de  la  cataracte,  il  se 
produit  un  processus  atrophique,  plus  ou  moins  accentué 
suivant  le  procédé  employé.  Aussi,  dans  mes  résultats,  je 
n’ai  tenu  compte  que  des  cas  parfaitement  réussis  au  point 
de  vue  opératoire.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  juillet  1895. 
PaésiDENOE  DE  M,  Emfis. 


Election, 

Par  43  voix  sur  77  votants  M.  Reclus  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  section  do  médecine  opératoire,  contre  25  à 
M.  Pozzi,  5  à  M.  Delens,  2  <à  M,  Delorme  et  2  bulletins  blancs. 

Vaccine. 

M.  Hecvîeux  communique  à  l’Académie  le  rapport  à 
M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  sur  les  instituteurs 
et  institutrices  qui  ont  contribué  le  plus  activement  à  la  pro¬ 
pagation  de  la  vaccine. 

Après  avoir  exposé  les  formes  diverses  sous  lesquelles  se 
sont  manifestés  leur  zèle  et  leur  dévouement,  le  rapporteur 
appelle  l’attention  sur  ies  points  suivants  : 

1“  23  départements  sur  86  se  sont  abstenus  d’envoyer  au 
ministre  les  dossiers  et  les  états  de  vaccination  pour  les  can¬ 
didats  aux  récompenses  ministérielles. 

2“  34  départements  n’ont  désigné  que  2  ou  3  candidats,  no 
laissant  ainsi  à  l’Académie  la  possibilté  de  faire  un  choix 
parmi  les  plus  méritants. 

3°  84  départements  sur  86  n’ont  pas  fait  mention  des 
écoles  privées  ainsi  que  l’exigeait  la  circulaire  du  ministre. 
Il  y  a  dans  ce  fait  un  déni  do  justice  et  l’omission  regret¬ 
table  d’une  mesure  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  la  santé 
publique. 

M.  Hervieux  termine  on  signalant  l’insuffisance  du 
nombre  des  inspecteurs,  la  nécessité  d’établir  la  gratuité  des 
des  vaccinations  et  d’en  inscrire  les  frais  au  budget  des  com¬ 
munes,  la  nécessité  encore  plus  grande  de  surveiller  les 
écoles  tant  privées  que  publiques  et  d’exécuter  rigoureuse¬ 
ment  les  prescriptions  ministérielles. 

Autophakoscopic. 

M.  Panas  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  mémoire  do 
M.  le  Df  Dai-icr  sur  un  procédé  d’ autophakoscopic  appli¬ 
cable  à  l’étude  du  développement  do  la  cataracte. 

Deux  points  sont  à  relever  :  1“  le  principe  de  la  phakos- 
copie  n’a  rien  de  nouveau  puisqu’il  s’agit  toujours  d’utiliser 
les  rayons  rendus  divergents  après  dilatation  de  la  pupille 
par  les  mydriatiques. 

Grâce  à  ce  procédé  l’individu  affecté  de  cataracte  peut 
suivre  les  progrès  de  l’opacification  ;  sa  curiosité  sera  satis¬ 
faite,  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  n’en  résultera  pas 
une  influence  fâcheuse  sur  son  moral.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,  le  médecin  a  ainsi  une  méthode  objective  pré¬ 
cise  pour  déceler  les  moindres  opacités  eristalliniennes;  le 
miroir  ophthalmoscopique  muni  d’une  forte  lentille  oculaire 
convergente  do  plus  de  20  dioptries  l’affranchit  complète¬ 
ment  des  renseignements  subjectifs  plus  ou  moins  fallacieux 
fournis  par  le  malade. 

Électi’olyse  dès  voies  lacrymales. 

.^ï.  Panas  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  F. 
Lagrang'c  (de  Bordeaux)  concernant  l’électrolyse  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  Après 
avoir  rappelé  ce  modo  de  traitement  et  les  résultats  déjà 
obtenus,  le  rapporteur  estime  que  l’avenir  seul  permettra  de 
formuler  un  avis  sur  ce. te  méthode,  à  certains  égards  recom¬ 
mandable. 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme. 

lU.  .^lotet.  —  Depuis  quarante  auslo  nombre  des  délits  ou 
des  crimes  commis  sous  l’influonoe  d’excès  alcooliques  a  consi¬ 
dérablement  augmenté.  D’une  enquête  dont  les  éléments 
m’ont  été  fournis  par  le  greffier  do  la  prison  do  Saînte-Péia 
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gie,  je  puis  conclure  que  les  habitudes  alcooliques  se  ren¬ 
contrent  chea  70  0/0  des  individus  arrêtés  pour  vols,  escro¬ 
queries,  etc.,  chez  88  0/0  des  individus  arrêtés  pour  coups  et 
blessures  volontaires,  chez  53  0/0  des  sujets  condamnés  pour 
viols  et  attentats  à  la  pudeur,  chez  79  0/0  des  mendiants, 
vagabonds,  etc.,  et  enfin  chez  53  0/0  des  assassins,  meur¬ 
triers,  etc. 

Ces  différentes  catégories  de  détenus  m’ont  avoué  qu'ils  ne 
buvaient  presque  jamais  de  via  ;  ils  donnent  la  préférence 
aux  liqueurs  les  plus  variées  qui  toutes  sont  fabriquées  avec 
des  alcools  d’industrie,  dits  supérieurs,  qui  ne  sont  jamais 
débarrassés  de  leurs  éthers  toxiques  et  dont  le  goût  est  masqué 
par  des  préparations  chimiques  qu’on  appelle  les  «  bouquets  » 
et  qui  sont  elles-mêmes  des  çoisons.  Si  bien  qu’on  s’empoisonne 
partout  ;  les  absinthes,  les  biiters,  lesamers  introduisent  avec 
eux  dans  l’économie  des  éthers  qui  tantôt  agissent  avec  une 
foudroyante  rapidité,  tantôt  ne  produisent  leurs  effets  qu’à 
la  longue.  11  n’y  a  pas  jusqu'aux  petits  vins  blancs  qu’on  a 
remontés,  avec  de  l’alcool,  qui  ne  deviennent  toxiques.  C’est 
contre  ces  dangereuses  falsifications  que  les  pouvoirs  publics 
devraient  sévir  la  plus  sévèrement.  Jadis  si  l’ivresse  était 
quelquefois  turbulente,  elle  était  le  plus  souvent  légère, 
expansive  et  aiguë  ;  aujourd’hui  elle  est  querelleuse,  brutale, 
agressive. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses  l’initiative  privée  doit 
venir  en  aide  aux  pouvoirs  publics  en  préparant  ie  terrain, 
en  faisant  connaître  dans  tous  les  milieux,  ouvriers  et  autres, 
les  dangers  de  l’alcoolisme  par  des  conférences,  par  le  livre 
et  par  l’action  incessante  de  l’instituteur  auprès  de  l’enfance. 

M.  Dai'cmbcrff.  —  Des  analyses  chimiques  très  précises 
démontrent  que  la  plus  grande  partie  des  impuretés  des 
alcools  en  constitue  le  bouquet,  l’arôme  ;  que  l’alcool  éthylique 
pur  est  imbuvable  parce  qu’il  est  fade  et  sans  parfum.  Les 
impuretés  des  alcools  de  Cognac  ont  un  bouquet  agréable  et 
il  faut  le  leur  conserver. 

Les  impuretés  des  alcools  d’industrie,  surtout  ceux  de 
mélasse,  de  betteraves  et  de  pommes  de  terre,  ont  un  bou¬ 
quet  fort  désagréable.  Il  y  a  tout  intérêt  à  s’en  débarrasser 
par  une  rectification  absolue;  mais  il  faudra  les  aromatiser 
par  des  bouquets  artificiels  pour  les  rendre  buvables.  La 
seule  précaution  à  prendre  est  de  no  pas  tolérer  la  vente 
d’eaux-de  vie  artificielles  ou  même  naturelles,  contenant  plus 
d’impuretés  qu’il  n’est  nécessaire  pour  avoir  un  breuvage 
agréable,  analogue  aux  Cognacs  ou  Armagnacs  authentiques. 

Les  liqueurs,  surtout  l’absinthe,  contenant  des  poisons  très 
violents,  ne  devraient  être  vendus  que  comme  médicament. 

Il  importe  d’encourager  l’initiative  privée  à  créer,  pour 
les  employés,  les  ouvriers,  les  soldats,  des  lieux  de  réunion 
où  chaque  soir  ils  pourraient  consommer  des  boissons  hygié¬ 
niques  et  non  alcooliques,  tout  en  se  distrayant  et  s’amusant. 
Il  faut  créer  des  refuges  du  soir  pour  les  gens  qui  ont  un 
foyer  triste,  pauvre  ou  solitaire. 

Les  ravages  de  l’alcoolisme  ayant  deux  origines,  l’alcool  et 
les  impuretés  de  l’alcool,  il  importe  de  faire  diminuer  sa 
consommation  par  la  suppression  absolue  des  exemptions  de 
droits  octroyées  aux  bouilleurs  de  cru,  la  répression  inexo¬ 
rable  de  la  fraude,  la  diminution  du  nombre  des  débits  de 
boissons  de  toute  catégorie,  la  taxation  des  vins  contenant 
plus  de  12“,  sauf  lorsque  leur  provenance  naturelle  et  fran¬ 
çaise  aura  été  constatée. 

Les  alcools  non  dénaturés,  de  quelque  provenance  qu’ils 
soient,  les  vins,  eaux-de-vie  et  liqueurs  ne  devront  pas  con¬ 
tenir  plus  qu’un  maximum  d’impuretés  (alcools  supérieurs, 
aldéhyde,  forfurol,  bases  pyridiquos  et  autres),  qui  sera  fixé 
par  les  corps  compétents. 

Les  spiritueux,  parmi  lesquels  nous  comptons  les  ver¬ 
mouths,  eaux-de-vie,  kirsch,  rhum  et  genièvre,  qui  contien¬ 
dront  des  proportions  plus  fortes  de  ces  toxiques  ou  d’autres 
toxiques  non  autorisés  par  les  corps  compétents,  ne  pourront 
être  vendus  que  dans  les  pharmacies  et  ne  seront  délivrés  que 
sur  ordonnance  du  médecin. 

Comité  secret 

Sur  le  rapport  de  M.  Ch.  Périer,  l'Académie  fixe  comme 
suit  la  liste  do  présentation  à  une  place  d’associé  national  : 
1“  M.  Azam  (do  Bordeaux),  2“  M.  Deloro  (de  Lyon),  3“  ex- 
œquo  MM.  Heurtaux  (de  Nantes)  et  Paulet  (de  Montpellier). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  juillet  1895. 

Ilypei-ti'ophie  primitive  de  la  rate. 

M.  l*icon  a  pratiqué  l’examen  du  sang  de  la  malade  à 
laquelle  M.  Bouilly  a  fait  la  splénectomie  et  dont  il  a  pré¬ 
senté  la  rate  à  la  précédente  séance.  Cet  examen  a  donné 
1.300.000  globules  rouges,  et  le  rapport  de  un  globule  blanc 
pour  56  hématies. 

Ostéosarcome  du  bassin. 

M.  Walcli  montre  un  volumineux  ostéosarcome  du 
bassin  ayant  pris  naissance  sur  la  branche  isohio-pubienne, 
remplissant  l’excavation  pelvienne  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  et  ayant  déterminé  des  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale. 

La  tumeur  était  en  partie  liquide  ;  il  ne  s’agissait  pas 
cependant  comme  l’a  fait  remarquer  M .  Cornil  de  transforma¬ 
tion  kystique  de  la  tumeur,  mais  simplement  d’infiltration 
hémorrhagique  dans  le  tissu  sarcomateux. 

Rein  unique. 

M.  Tesson  montre  un  rein  unique  en  forme  de  L  majus¬ 
cule  situé  devant  l’angle  sacro-vertébral  ;  il  existait  sur  une 
des  faces  un  sillon  qui  semble  le  point  de  séparation  des  deux 
reins. 

Reins  polykystiques. 

M.  Warde  présente  deux  reins  polj^kystiques  trouvés  à 
l’autopsie  d’un  individu  ayant  succombé  à  des  phénomènes 
d’occlusion  intestinale;  il  semble  que  l’occlusion  était  due  à 
dès  brides  péritonéales  qui  faisaient  adhérer  l’atmosphère 
périrénale  gauche  avec  l’intestin  au  point  d’arrêt  des  matières 
fécales. 

Sarcome  de  la  clavicule. 

m.  Legueu  montre  une  clavicule,  dont  l’extrémité  externe 
est  le  siège  d’un  sarcome  à  petites  cellules,  qu’il  a  enlevée  à 
une  jeune  fille  de  20  ans.  Malgré  l’ablation  de  l’os,  dès  le 
16”  jour  après  l’opération,  la  malade  avait  complètement 
recouvré  l’usage  du  membre  et  il  n’y  avait  pas  de  déforma¬ 
tion  du  moignon  de  l’épaule. 

Le  pronostic  ,i'Osto  sombre  cependant  d’après  M.  Cornil,  car 
la  récidive  est  à  peu  près  fatale  dàns  ce  cas  ;  cependant  elle 
peut  ne  survenir  que  tardivement,  il  a  vu  dos  survies  de 

Plilt^bite  du  .sinus  latéral. 

M.  Savariaud  présente  le  temporal  d’un  malade  trépané 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  par  M.  Broea.  Le  malade  était 
atteint  d’otorrhée  chronique  et  fut  pris  brusquement  d’acci¬ 
dents  encéphaliques  mal  caractérisés.  Mais  un  gonflement 
douloureux  du  cou  démontrait  l’existence  d’une  phlébite  de 
ta  jugulaire.  M.  Broca  pratiqua  donc  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  la  trépanation  du  sinus  latéral  qu’il  trouva 
thrombosé,  pour  trouver  le  sinus,  l’apophyse  étant  ébornée, 
il  fallut  aborder  l’autre,  extrêmement  petit,  par  l’opération 
de  Stacke  qui  montra  que  l’oreille  moyenne  était  remplie  de 
fongosités.  Le  malade  opéré  au  12“  jour  après  le  début  des 
accidents  mourut  une  heure  après  l’opération.  L’autopsie 
montre  un  abcès  subdural  au  niveau  du  rocher  et  un  abcès 
du  lobe  sphéno’idal  qui  avaient  échappé  pendant  l'opération. 

Phlébite  rhumatismale. 

MM.  Maeaig'iie  et  I.aurens  montrent  les  pièces  d’une 
phlébite  de  la  veine  axillaire,  humérale,  circonfiexe  externe, 
jugulaire,  interne  et  externe. 

L’origine  de  cotte  phlébite  ne  peut  être  attribuée  qu’au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  était  atteint  le  malade,  il 
n'y  a  pas  eu  d’infection  secondaire. 

Cancer  primitif  du  foie. 

M.  Claude  montre  des  coupes  d’un  cancer  primitif  du 
foie  (épithéliome  alvéolaire  à  cellules  polymorphes)  propagé 
au  col  de  la  vésicule  biliaire  dans  laquelle  se  trouvait  un 
calcul  qui  fut  enchatonné  par  le  cancer. 

M.  Cornil  insiste  sur  les  lésions  qui  accompagnent  la  néo¬ 
plasie,  rétention  biliaire  traduite  par  la  formation  des  calculs 
intra-lobulaires,  cirrhose  très  prononcée,  toutes  lésions  qui 
accompagnent  très  fréquemment  le  cancer -primitif  du  foie. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  Q  juillet  1895. 

PaÉSIDBNCE  DE  M.  PÉBÉ. 

La  catnlepisic  des  grenouilles. 

M.  Gley  fait  observer,  à  propos  des  grenouilles  hypnotisées 
montrées  dans  une  séance  précédente  par  M.  Tarkhanoff,  que 
la  catalepsie  de  courte  durée  s’obtient  facilement  chez  les  gre¬ 
nouilles  en  les  tenant  dans  la  paume  de  la  main  pendant  une 
ou  deux  minutes.  Mais  tandis  que  chez  les  grenouilles  âgées, 
le  phénomène  ne  dure  que  quelques  minutes,  chez  les  toutes 
jeunes  grenouilles  il  persiste  pendant  des  heures  et  amène 
même  quelquefois  la  mort.  Les  grenouilles  malades  se  com¬ 
portent  sous  ce  rapport  de  la  même  façon  que  les  jeunes  gre¬ 
nouilles. 

Quant  aux  causes  de  la  mort  qui  survient  dans  ces  condi¬ 
tions,  M.  Gley  se  demande  s’il  ne  faut  pas  faire  intervenir 
l’épuisement  nerveux. 

M.  Dupuy  rappelle  à  ce  sujet  que  si  l’on  pourchasse  un 
écureuil,  il  tombe  mort  aussitôt  qu’on  le  prend  dans  la  main. 

E.xtirpalioii  des  zones  motrices  et  section  de  la 
moelle  chez  un  chien  choréique. 

M.ll.  Coutejean  et  Diissaud  ont  fait  les  expériences 
suivantes  sur  un  chien  qui  présentait  des  secousses. 

Dans  une  première  expérience,  ils  ont  extirpé  la  zone 
motrice  gauche,  et  constaté  que  sous  l’influence  de  cette 
extirpation,  les  secousses  sont  devenues  plus  violentes  du 
côté  droit  du  corps. 

Quelques  mois  plus  tard,  quand  le  chien  était  complète¬ 
ment  rétabli  de  sa  première  opération,  ils  ont  pratiqué  la 
section  occipito-atloïdienne  de  la  moelle.  En  soulevant  alors 
l’animal,  on  a  pu  constater  que  les  membres  du  côté  droit 
pendaient  plus  bas  que  les  membres  du  côté  gauche,  et  que 
lorsque  les  secousses  ont  reparu,  elles  étaient  toujours  plus 
accusées  du  côté  droit  quô  du  côté  gauche. 

Cette  expérience  montre  que  l’état  particulier  déterminé 
dans  la  moelle  par  l’opération  centrale  persiste  encore  après 
l'isolement  de  cette  partie  du  système  nerveux. 

’L/  ouhlcs  lalciits  de  la  lecture  mciitalc  cliez 
les  aphasiques  moteurs  corticaux’ 

MM.  Thomas  et  Itoux  ont  examiné  sous  ce'  rapport 
17  femmes  aphasiques  du  service  de  M.  Déjerine,  les  unes 
améliorées,  d’autres  encore  en  traitement.  lisent  constaté  que 
bien  que  ces  malades  paraissaient  toutes  pouvoir  lire,  il  n’en 
existait  pas  moins  chez  elles  de  troubles  latents  de  la  lecture. 
Ainsi  quand  une  malade  connaissait  toutes  les  lettres  d’un 
mot,  il  lui  était  pourtant  impossible  de  reconstituer  le  mot 
dont  elle  possédait  tous  les  éléments.  Sur  les  17  malades, 

4  seulement  savaient  reconstituer  les  mots,  et  ces  4  malades 
étaient  en  môme  temps  les  seules  qui  pouvaient  écrire,  fait 
qui  montre  encore  une  fois  les  rapports  étroits  qui  existent 
entre  l’agraphie  et  le  défaut  d’évocation  spontanée  de  l’image 
visuelle. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  MM.  Thomas  et  Eoux 
ont  pu  constater  que  l’aphasique  moteur  cortical  qui  com¬ 
mence  à  lire  recouvre  successivement  1»  le  dessin  du  mot; 
2“  l’association  des  syllabes  qui  forment  le  mot;  3°  l’associa¬ 
tion  des  lettres  qui  forment  la  syllabe  ou  le  mot;  4°  la  syn¬ 
thèse  du  mot.  Les  aphasiques  moteurs  corticaux  récupèrent 
donc  la  lecture  dans  un  ordre  chronologique  inverse  de  celui 
suivant  lequel  l’enfant  apprend  à  lire. 

I.ia  sérothérapie  dans  la  tuberculose. 

M.  Boinct  (Marseille)  a  fait  depuis  le  mois  de  janvier  des 
expériences  sur  l’action  du  sérum  de  chèvre  inoculée  avec  de 
la  tuberculine,  sur  l’évolution  de  latuberculose  expérimentale 
chez  les  cobayes. 

Dans  chaque  série,  M.  Boinet  avait  des  cobayes  témoins, 
des  cobayes  inoculés  avec  de  la  matière  tuberculeuse  et  des 
cobayes  inoculés  avec  de  la  matière  tuberculeuse,  et  traités 
préalablement  ou  secondairement  à  l’infection  par  les 
injections  de  sérum  de  chèvre  tuberculinisée.  Or  tandis  que 


les  cobayes  inoculés  avec  de  la  matière  tuberculeuse  succom¬ 
baient  dans  les  délais  ordinaires,  les  cobayes  soumis  on  même 
temps  à  la  sérothérapie  ont  tous  survécu. 

Fort  de  ces  faits,  M.  Boinet  a  essayé  les  injections  de  sérum 
do  chèvres  tuberculinisées  chez  les  tuberculeux.  Ces  essais 
ont  montré  que  la  sérothérapie  donnait  do  bons  résultats 
dans  latuberculose  au  début  et  échouait  chez  les  tuberculeux 
avancés  et  dans  la  tuberculose  aiguë,  fébrile,  hémoptaïque. 

M.  d’.Vi’.sonval  fait  une  communication  sur  une  méthode 
permettant  d’établir  le  travail  fourni  et  la  chaleur  dégagée. 

M.  Boi’cliei*  (Lyon)  fait  une  communication  sur  un  pro¬ 
cédé  permettant  de  mesurer  la  capacité  électrique  du  corps 

M.  .Missliivski  (Kazan)  fait  une  communication  sur  les 
modifleatious  des  cellules  des  canaux  salivaires  pendant  le 
fonctionnement  de  la  glande. 

R.  Rommb. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  3  juillét  1895. 

Tuherculo.se  de  la  moelle  osseuse. 

M.  Le  Deiilu  n’a  pas  dit  que  la  désarticulation  fût  indi¬ 
quée  parce  que  la  nécrose  menaçait  do  frapper  la  diaphyse 
après  évidement  de  la  moelle  :  ou  sait  depuis  longtemps  que 
cette  opération  peut  être  fort  bien  supportée.  Il  y  aurait  sans 
doute  quelques  réserves  à  faire  sur  l’assimilation  des  faits 
expérimentaux,  sur  des  animaux  jeunes,  aux  interventions 
chez  l’homme  adulte  et  dans  un  os  malade.  Mais  M.  Le 
Deutu  s’est  placé  à  uu  point  de  vue  différent.  Il  a  cherché  à 
faire  voir  que  les  opérations  partielles  peuvent  être  rendues 
inefficaces  par  une  tuberculose  médullaire  diffuse  et  que  la 
désarticulation  permet  alors  seule  de  dépasser  le  mal.  C’e.st 
l’application  d’un  p:  incipe  énoncé  par  Reichel,  Gangolphe  : 
se  porter  au-dessus  des  lésions.  D’autre  part,  dans  uu  cas  do 
M.  Le  Dentu,  comme  dans  uu  cas  do  Reichel,  il  y  avait  une 
véritable  ostéomyélite  subaiguc,  qui  n’était  certainement  pas 
due  à  la  tuberculose  seule,  mais  à  une  association,  micro¬ 
bienne.  Au  total,  M.  Le  Dentu  pense  que  presque  toujours 
on  se  trouvera  bien  des  opérations  conservatrices,  mais  que 
parfois  on  devra  se  montrer  radical. 

M.  Lélizet,  tout  en  prenant  acte  des  réserves  que  M.  Le 
Dentu  a  faites  do  lui-même  à  sa  communication,  apporte  le 
résultat  de  ce  qu’il  a  appris  par  150  résections  du  genou  chez 
l’enfant.  Huit  fois  seulement  il  a  trouvé  des  lésions  graves 
de  la  moelle,  mais  jamais  il  n’a  eu  besoin  de  désarticuler  la 
hanche,  doux  fois  il  a  dû  amputer  la  cuisse.  Quatre  fois  il  a 
obtenu  un  très  bon  résultat  en  curettaut  la  moelle,  en  tré¬ 
panant  la  diaphyse  ot  en  flambant  la  cavité.  D'ailleurs,  chez 
l’enfant,  M.  Félizet  a  toujours  constaté  que  le  point  do  départ 
est  osseux.  Le  siège  initial  est  dans  l’épiphyse  et  de  là  les 
lésions  passent  rarement  dans  la  diaphyse  ;  en  tout  cas,  quand 
elles  y  passent,  elles  s’arrêtent  toujours  au  cartilage  épiphy- 
saire  supérieur,  et  c’est  uu  argument  important  contre  la 
désarticulation  do  la  hanche.  M.  Félizet  n’insiste  pas  sur  ce 
qui  .se  passe  chez  l’adulte,  car  il  n’a  pas  une  grande  expé¬ 
rience  de  cet  âge,  mais  il  cite  un  cas  où  le  curettage  lui  a 
donné  un  bon  résultat,  et  il  croit  que  M.  Le  Deutu  exagère 
les  dangers  de  la  tuberculose  de  la  moelle. 

M.  Chjunpîoniiîôre  constate  que  M.  Le  Dentu  atténue 
ses  premières  assertions.  Il  a  fait  avec  succès  des  résections 
du  genou  chez  l’adulte  dans  dos  cas  abominables,  dans  deux, 
en  particulier,  où  le  fémur  était  réduit  à  une  simple  coque. 
Il  y  a  des  lésions  tuberculeuses  à  distance  qui  guérissent  une 
fois  le  foyer  principal  enlevé.  Depuis  l’emploi  do  la  méthode 
antiseptique,  la  nécrose  des  os  même  contus  et  malaxés  n’est 
plus  à  craindre. 

M.  Delorme  a  eu  dans  un  certain  nombre  de  résections 
de  bons  résultats,  malgré  des  lésions  tuberculeuses  de  la  dia- 
physo  En  particulier,  il  a  opéré  pour  tumeur  blanche  sup- 
puréo  du  coude  un  homme  auquel  il  n’a  pas  coupé  le  bras 
séance  tenante,  parce  qu’avant  do  l’endormir  il  lui  avait 
promis  de  no  pas  l’amputer.  Il  a  dû  enlever  jusqu’à  l’em¬ 
preinte  delto'idieune  le  tiers  de  la  circonférence  de  l’humérus, 
puis  curotter  le  reste  jusqu’à  la  tête.  La  guérison  a  été  rapide 
et  le  sujet  a  des  mouvements  du  coude. 
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M.  Poirier  présente  un  malade  auquel  il  a  remplacé  par 
le  péroné,  qu’il  a  déplacé  en  deux  séances,  la  diapkyse  tibiale 
détruite  par  l’ostéomyélite. 

M.  Delafft’lni^re  lit  un  travail  sur  dix  cas  d’hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale  pour  fibrome, 

A.  Bkooa. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  juillet  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Hayem. 

Un  cas  d’nn$;ino  non  diphthérique  traitée  par 
le  .sériini  antidiphthérique,  suivi  de  mort. 

iMM.  Uloi/.ard  et  Bouehard.  —  Les  résultats  heureux 
fournis  dans  le  traitement  de  la  diphthérie  par  l’application 
de  la  méthode  do  Behring-Roux  ne  doivent  pas  détourner 
l’attention  dos  praticiens  qui  emploient  ce  sérum,  des  acci¬ 
dents  imputables  à  son  emploi.  En  voici  un  exemple  chez  un 
enfant  non  diphthérique  a^ant  subi  sur  la  demande  expresse 
dos  parents  une  injection  préventive,  laquelle  a  été  suivie  de 
mort. 

Une  enfant  de  6  ans,  ayant  eu  une  atteinte  de  diphthérie 
au  commencement  d’avril,  présente  à  la  fin  du  môme  mois 
une  angine  pseudo-membraneuse  accompagnée  do  fièvre,  de 
malaise.  En  raison  de  la  maladie  antérieure  de  la  sœur, 
M.  Bouchard  qui  soignait  l’enfant  songea  à  la  diphthérie  et 
avant  tout  examen  bactériologique  on  fit  une  injection  ,d0 
10  c.  c.  de  sérum.  Le  2  mai,  deux  jours  après  le  début  de 
l’angine,  jusqu’au  5  mai  tout  semble  marcher  à  souhait  et  les 
fausses  membranes  avaient  disparu. 

Le  6  mai,  l’enfant  se  plaint  d'une  légère  douleur  de  l’épaule 
droite  qui  disparaît  rapidement. 

Le  8  mai,  on  constate  une  fièvre  vive,  40“  ;  de  la  diarrhée, 
sans  aucun  symptôme  d’ailleurs  du  côté  de  la  gorge.  Il  n’y  a 
pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  10  mai,  la  température  atteint  40“2.  Au  niveau  de  la 
piqûre,  à  l’hypochondre  gauche,  il  existe  une  éruption  nutri- 
carienne  qui,  dans  la  soirée,  prend  l’aspect  polymorphe  et 
scaulohémiforme.  A  ce  moment  ou  constate  pour  la  première 
fois  un  peu  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  11  mai,  l’éruption  est  généralisée,  la  fièvre  est  toujours 
vive,  l’albuminurie  persiste;  l’enfant  a  des  phases  successives 
d’agitation  et  de  dépression  et  présente  des  vomissements 
incessants. 

Le  12  mai,  la  respiration  devient  irrégulière,  le  pouls 
faible;  la  malade  tombe  dans  le  coma  après  une  série  de 
convulsions  et  meurt  dans  la  nuit. 

On  remarquera  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas,  comme  dans 
ceux  qui  ont  été  publiés  par  MM.  G-uinon  et  Roufûlange,  par 
M.  Thibierge,  d’accidents  imputables  à  une  néphrite,  il  n’y  a 
pas  eu  d’anémie  et  l’albumine  est  apparue  tardivement  et  en 
petite  quantité. 

L’examen  bactériologique  a,  d’autre  part,  fourni  la  preuve 
que  l’angine  du  début  n’était  pas  diphthérique,  enfin,  à 
aucun  moment  on  n’a  eu  à  supposer  l’existence  d’une  scarla¬ 
tine.  C’est  donc  bien  au  sérum,  et  au  sérum  seul,  qu’il  faut 
attribuer  les  accidents  :  leur  nature,  leur  époque  d’apparition 
correspondent  bien  à  ce  que  l’observation  nous  avait  montré 
jusqu’à  ce  jour  dans  cet  ordre  d’idées.  La  qualité  des  sérums 
n’est  pas  à  soupçonner  non  plus  que  la  dose  (10  c.  c.  qui  est 
la  dose  normale). 

On  peut  donc  penser  qu’il  s’agit  d’une  notion  nocive  du 
sérum  sur  le  système  nerveux  et  ce  cas  malheureux  soulève 
naturellement  la  question  de  l’opportunité  des  injections  pré¬ 
ventives  qui  paraissent,  d’après  plusieurs  cas  observés,  n’êtro 
pas  toujours  inoffonsivos  et  quelquefois  mortelles.  On  agira 
donc  sagement  on  attendant,  pour  inoculer  les  malades,  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique. 

m.  Le  Cleinlee.  — J’ai  été,  je  crois,  un  des  premiers  à 
conseiller  de  ne  pas  faire  d’injection  préventive  en  me  basant 
sur  ce  fait  que  le  sérum  no  semble  pas  agir  à  la  façon  des 
vaccins  immunisants.  Ce  qui  caractérise  mon  opinion,  c’est 
que  le  sérum  ne  met  pas  à  l’abri  de  paralysies  ultérieures, 
même  do  paralysies  graves.  J’en  ai  observé  un  exemple  chez 


un  enfant  de  trois  ans  ayant  une  angine  d’aspect  herpétique 
mais  de  nature  diphthérique,  et  qui  aurait  reçu  à  quatre 
jours  de  distance  doux  injections  de  10  c.  c.  chaque.  Au 
quinzième  jour  elle  eut  une  paralysie  du  voile  du  palais,  puis 
des  membres,  puis  du  tronc  ;  et  au  trente-deuxième  jour  elle 
succombait  dans  une  syncope  au  milieu  d’accidents  bulbaires. 
On  avait  constaté  dos  bacilles  dans  la  bouche  jusqu’au  vingt- 
cinquième  jour.  Il  faut  donc  attendre  l’examen  bactériologique 
avant  l’injection. 

-M.  Biicquoy.  —  Tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  cet 
examen,  je  me  demande  si  on  ne  perd  pas  un  temps  précieux 
sous  prétexte  d’avoir  une  certitude  bactériologique.  Celle-ci 
même  ne  s’obtient  p.as  du  premier  coup  quolquefois.il  est  des 
cas  où  un  premier  ensemencement  ne  donne  que  du  strepto¬ 
coque,  alors  que  4  ou  5  jours  après  on  trouve  des  bacilles.  Ce 
qu’on  peut  dire,  je  crois,  c’est  qu’il  y  a  des  cas  où  l’examen 
clinique  seul  donne  une  telle  certitude  qu’on  peut  hardiment 
conclure  au  diagnostic  diphthérie.  Restent  les  cas  douteux, 
les  angines  d’aspect  herpétique,  qui  en  général  sont  bénignes, 
et  pour  lesquelles  on  peut  sans  inconvénient  attendre  l’examen 
bactériologique,  en  faisant  un  traitement  local. 

M.  Le  Gendre.  —  L’inconvénient  dans  ce  cas  est  que 
souvent  les  antiseptiques  employés  stérilisent  les  cultures. 
Il  faut  ensemencer  d’abord,  puis  faire  l’antisepsie  ensuite, 
ou  bien  n’employer  pour  les  irrigrations  que  des  liquides 
neutres. 

M.  Gaucher.  —  Il  me  semble  que  toutes  ces  données 
bactériologiques  obscurcissent  la  notion  clinique  de  la 
diphthérie,  telle  que  nous  la  connaissons  depuis  Trousseau. 
Pour  moi  toute  angine  à  fausses  membranes,  avec  accidents 
toxiques  ou  infectieux,  est  do  la  diphthérie,  et  j’agis  on  consé¬ 
quence. 

Quant  au  sérum  son  action  me  paraît  se  limiter  do  plus  en 
plus.  Les  angines  herpétiques,  qu’on  qualifie  maintenant,  du 
moins  certaines  d’entre  elles,  de  diphthériques,  guérissent 
toutes  seules. 

Dans  les  angines  diphthériques,  l’action  du  sérum  semble 
se  borner  à  faire  tomber  les  fausses  membranes,  c’est  du 
moins  ce  qui  ressort  des  discussions  sur  les  accidents  et  les 
dangers  de  la  conValescence. 

Enfin  voici  qu’il  peut  être  dangereux  et  occasionner  la 
mort. 

m.  Cati'iu  fait  observer  que  la  présence  du  bacille  ne  suffit 
pas  pour  le  diagnostic,  et  qu’ii  faudrait  faire  l’inoculation  aux 
animaux. 

•W  Ilayem.  —  Il  est  regrettable  que  nous  ne  soyons  pas 
fixés  sur  la  nature  chimique  du  sérum,  et  que  nous  n’ayons  là 
qu’un  agent  thérapeutique  variable  dans  ses  effets,  nocifs  ou 
non. 

Sur  un  cas  de  phleginoa  pérîuéphrétique  il  pas 
sttîrilc. 

m.  Boger  et  Bonnet.  —  On  sait  que  le  pus  devient 
stérile  dans  tout  foyer  ancien  qui  ne  communique  pas  avec 
Tair.pn  peut  dans  ce  c  is  suivre  l’évolution  végétative  décrois¬ 
sante  des  mieroorganisraes  :  on  les  voit  fertiles  sur  les  milieux 
vivants,  puis  stériles  sur  ceux-ci  alors  qu’ils  végètent  encore 
sur  les  milieux  artificiels  usités  en  bactériologie,  puis  enfin 
stériles  sur  ceux-ci.  Cependant  une  fois  qu’ils  ont  disparu 
dans  les  foyers  purulents,  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  accidents 
soient  conjurés.  En  voici  la  preuve. 

Un  homme  entre  dans  notre  service  pour  des  douleurs  au 
niveau  de  Thypochondre  gauche,  accompagnées  d’accès 
fébriles  revenant  tous  les  soirs  et  présentant  les  trois  stades 
classique  de  la  fièvre  intermittente.  Ou  trouve  dans  le  flanc 
gauche  une  grosse  tumeur  que  l’on  prend  pour  une  rate 
hypertrophiée,  et  on  songe  au  paludisme.  Le  quinine  reste 
sans  effet.  Trois  semaines  après  son  entrée,  le  malade  rendit 
une  grande  quantité  de  pus  par  les  urines.  M.  Tufûer  qui  vit 
le  malade  à  ce  moment,  pratiqua  dans  la  région  lombaire  une 
incision  qui  donna  issue  à  deux  litres  d’un  pus  épais,  rougeâtre, 
fétide.  Au  fond  de  la  plaie,  on  aperçut  le  rein  qui  paraissait 
normal.  Le  diagnostic  fut  :  phlegmon  périnéphrétique  ouvert 
dans  le  bassinet.  Après  l’opération  les  accès  fébriles  disparu¬ 
rent  et  le  malade  guérit  rapidement.  . 


10  JmiiiET  1895 


LE  MEfiCEEDi  MÉDICAL 


L’examen  du  pus  ne  révéla  aucun  microbe,  au  microscope 
et  par  les  cultures.  L’inoculation  aux  animaux  fut  négative. 
Et  cependant,  chez  le  malade,  il  s’agissait  d’un  foj^er  enva¬ 
hissant  déterminant  des  douleurs,  et  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  absolument  comme  le  fout  les  suppurations  fertiles.  Ce 
fait  montre  en  outre  l’Influence  pyrétogène  des  produits 
microbiens,  et  la  possibilité  pour  eux  de  produire  la  fièvre 
intermittente  symptomatique,  qu’on  attribue  parfois  au  pas¬ 
sage  des  bactéries  dans  le  sang. 

iW.  Kcnclu»  —  Ce  qui  me  frappe  dans  cette  observation, 
c’est  l’existence  d’accès  intermittents  aussi  réguliers.  Dans 
les  phlegmons  péninéphrétiques  que  j’ai  observés,  c’est  préci¬ 
sément  l’apyrexie  qui  les  caractérisait:  les  symptômes 
locaux  avaient  une  tout  autre  importance. 

.11.  Calvin.  —  A-t-on  fait  l’examen  du  sang  au  point  de 
vue  dos  hématozoaires  de  Laverau? 

.11.  Ilogei*.  —  L’examen  a  été  fait,  et  il  a  été  négatif, 

.U.  Hayem.  —  Sur  quoi  se  fonde-t-on  pour  admettre  que 
ce  pus  a  été  fertile  au  début,  pourquoi  ne  pas  admettre  des 
suppurations  amicrobiennes  ? 

II.  Kog'ei*.  —  On  ne  se  base  évidemment  que  sur  des 
analogies,  et  sur  les  faits  bien  connus  auxquels  je  faisais 
allusion  tout  à  l’heure,  d’évolution  décroissante  de  la  vie  des 
microorgauismes.  Mais  il  est  certain  qu’il  y  a  et  qu’on  a 
obtenu  des  suppurations  microbiennes. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  2  juillet  1895. 

Conjdiiclîvite  pseudo-membraneuse. 

M.  Joeqs  relate  le  cas  d’une  conjonctivite  pseudo-mem¬ 
braneuse  chez  une  petite  fille.  L’œil  ne  présentait  que  peu  de 
réaction,  les  deux  paupières  supérieure  et  inférieure  étaient 
recouvertes  de  fausses  membranes  difficiles  à  enlever  en  cer¬ 
tains  points,  avec  infiltration  interstitielle,  une  cornée  légère¬ 
ment  opaque. 

L’examen  bactériologique  n’a  pas  été  fait.  Les  cautérisa¬ 
tions  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’argent  et  la  poudre 
d’iodoforme  n’amenèrent  aucune  amélioration.  On  se  .servit 
alors  du  permanganate  de  potasse,  en  solution  forte  au  20”,  qui 
diminua  les  fausses  membranes,  au  bout  de  quatre  jours,  en 
même  temps  que  la  cornée  s’éclaircit. 

Les  membranes  se  reproduisaient  en  cessant  les  attouche¬ 
ments  au  permanganate  pour  diminuer  de  nouveau  en  les 
recommençant.  M.  Joeqs  croit  que  cette  thérapeutique  peut 
être  tentée  et  pourra  donner  do  bons  résultats. 

Blépharoplastie  ilalicimc. 

M.  Abadie  présente  à  la  Société  un  jeune  garçon  auquel 
il  a  fait  une  restauration  des  deux  paupières  par  deux  lam¬ 
beaux  avec  pédicule,  empruntés  au  bras. 

Ce  jeune  homme  est  atteint  d’une  brûlure  étendue  à  toute 
la  face  droite  et  à  une  partie  du  cuir  chevelu  du  même  côté, 
avec  double  octropion  sanguinolent.  On  avait  déjà  fait  sur 
lui  plusieurs  tentatives  do  restauration  qui  ne  réussirent 
point.  M.  Abadie  s’est  servi  de  la  méthode  italienne  en  faisant 
la  suture  des  paupières,  après  incision  libératrice.  Il  tailla 
des  lambeaux  de  8  à  9  centimètres  do  longueur  et  de  2  à 
4  centimètres  do  largeur,  à  la  partie  interne  du  bras.  Los 
deux  premiers  jours,  la  peau  devint  noirâtre  et  faisait  penser 
à  un  commencement  do  sphacèle  ;  mais  après  ce  laps  do 
temps  elle  se  colora,  reprit  sa  vitalité,  en  raison  du  pédicule 
adhèrent  au  bras  et  qui  ne  fut  sectionné  que  le  12®  jour. 
Aujourd’hui  le  malade  a  deux  paupières  qui  lui  recouvrent 
la  cornée  ;  le  résultat  opératoire  est  très  satisfaisant. 

M.  Bespagnet  ne  croit  point  que  cette  restauration  soit 
supérieure  à  la  transplantation  directe  qui  est  sans  contredit 
moins  pénible  pour  le  malade. 

M.  V^alude  trouve  que  lorsqu’on  est  arrivé  à  faire  l’avive¬ 
ment  et  la  suture  des  paupières  qui  est  la  clef  de  voûte  des 
opérations  do  ce  genre,  on  a  réussi. 


JH.  Vîgne.s  dit  que  les  lambeaux  transplantés  se  résorbent 
et  que  la  suture  chez  les  jeunes  personnes  ne  suffit  point. 

M.  ()ioi*et*ltî  soutient  aussi  que  la  blépharorrhaphie  des 
deux  paupières  n’est  pas  suffisante  et  qu’il  faut  faire  une 
autoplastio,  sinon  l’ectropion  se  produit,  môme  après  une 
année  de  suture  et  il  cite  à  l’appui  de  son  dire  un  cas  qui  lui 
est  personnel  où  l’ectropion  se  reproduisit  peu  à  peu,  en 
commençant  au  niveau  des  points  do  suture . 

M.  Me.yei*  dit  qu’il  a  fait  des  blépharorrhaphies  avec  trans¬ 
plantation  do  lambeaux  non  pédiculisés  et  où  il  a  réussi, 
même  chez  de  jeunes  sujets. 

Mairoi‘in»lioii  du  iieid’  optique. 

M.  Dospagnet  présente  un  malade  atteint  do  malforma¬ 
tion  congénitale  des  deux  nerfs  optiques  avec  myopie  très 
forte  et  diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  surtout 
dans  un  œil.  Le  nerf  optique,  en  forme  do  croissant,  est  sem¬ 
blable  à  celui  qui  figure  dans  l’atlas  de  Lory. 

Chorio-rdiiiiitc. 

M .  Oger  do  Spdvîlle  rapporte  le  cas  d’un  malade  âgé  de 
14  ans,  atteint  de  chorio-rétinite  avec  exsudât,  auquel  on  a 
voulu  faire  l’énucléation  do  l’œil,  pensant  à  un  néoplasme. 
Après  une  quarantaine  d’injections,  tant  sous  conjonctivales 
qu’hypodermiques  de  sublimé,  l’acuité  visuelle  de  1/50 
remonte  à  1/4,  mais  diminue  de  nouveau,  après  la  cessation 
du  traitement. 

M.  Meyer,  en  examinant  le  malade,  diagnostique  aujour¬ 
d’hui  un  décollement  de  la  rétine. 

Kératite  iaterstiüelle. 

M.  'Fraulas  pense  que  le  dernier  mot  n’est  pas  encore  dit 
sur  cette  question  et  admet  que  la  syphilis  n’est  pas  toujours 
l’iiuiquo  facteur  de  cette  affection. 

M.  Galft/.owskî  est  bien  plus  affirmatif  et  n’hésite  pas  à 
déclarer  d’une  façon  péremptoire  que  la  kératite  interstitielle 
a  pour  unique  cause  la  syphili.o,  soit  héréditaire,  soit  acquise. 
Telle  n’est  pas  l’avis  de  M.  Meyer  qui  est  plus  éclectique  et 
qui  pense  que  la  syphilis  n’est  pas  toujours  en  cause.  Il  ne 
faudrait  point  croire  que  l’influence  et  la  nature  du  traite¬ 
ment  indiquent  l’origine  du  mal,  car  l’on  peut  bien  guérir 
une  kératite  interstitielle  avec  le  fer,  l’arsenic,  les  phosphates, 
les  analeptiques,  eu  un  mot,  sans  avoir  à  recourir  au  mercure. 

Telle  parait  être  l’opinion  généralement  admise  par  les 
membres  de  la  Société. 

ûl.  de  Weeker  fait  présenter  un  ancien  modèle  de  pince- 
ciseaux  par  le  président  on  même  temps  que  M.  Tersou 
montre  le  couteau  de  Pellier  de  Quengsy  et  parle  de  l’usage 
des  couteaux  à  tranchant  convexe  dans  l’extraction  de  la 
cataracte, 

Comité  serret  pour  dresser  la  liste  do  présentation  des 
candid.ats  à  la  place  vaoauto  do  membre  titulaire. 

D®  Yoii,i.ombnbt. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DEiPÆDIATRIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  1  avril  1896. 

Accidents  gravido-carditiqiies. 

ûï.  Bivît^rc.  —  Voyez  p.  .825. 

-M.  Cliainbrclcnt.  —  Dans  l’observation  qu’a  rappelée 
M.  Kivière,  la  malade  que  M.  Oui  et  moi  avons  soignée 
était  dans  un  état  des  plus  graves.  M,  Oui,  en  mon  absence, 
a  Cru  devoir  pratiquer  raceouehoraont  prématuré,  et  je  no 
puis  qu’approuver  sa  conduite. 

Dans  des  cas  aussi  graves  où  Tasystolie  est  confirmée, 
c’est  la  pratique  à  laquelle  je  n’hésiterais  pas  à  me  rallier. 
Selon  le  mot  saisissant  de  Peter,  l’aecouchomont  provoqué, 
d,ans  do  semblables  conditions,  n’est  pas  seulement  la  déli¬ 
vrance  de  l’utérus,  mais  aussi  la  délivrance  du  cœur.  Cette 
malade  était  dans  un  état  do  dyspnée  telle,  qu’on  pouvait 
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craindre  une  terminaison  fatale  rapide.  Quant  à  l’enfant,  né 
ajîrès  un  travail,  en  somme  assez  court,  son  existence  était 
très  compromise.  Ou  sait,  en  effet,  que  dans  les  cas  d’asys- 
tolie,  la  mère  emprunte  do  l’oxygène  à  la  circulation  fœtale; 
il  en  résulte  pour  l’enfant  une  menace  d’aspliyxie  causée  par 
une  hématose  incomplète. 

J’estime  donc  que  c’est  agir  dans  le  meilleur  intérêt  de  la 
mère  et  de  l’enfant,  que  de  hâter  autant  que  possible  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus. 

SI.  I.efour.  —  Je  demanderai  à  M.  Rivière  s’il  a  pratiqué 
la  saignée  chez  la  dernière  malade  dont  il  nous  a  rapporté 
l’observation.  En  principe,  chez  les  asystoliques,  ou  doit 
recourir  à  la  saignée  même  après  une  hémorrhagie  liée  à 
l’accoucheihent  si  la  tension  sanguine  est  trop  élevée.  A  ce 
point  de  vue,  l’examen  du  pouls  a  une  très  grande  valeur. 

M.  Rivière.  —  J’ai  omis,  en  effet,  de  signaler  que  l’ac¬ 
couchement  a  été  immédiatement  suivi  chez  cette  malade 
d’une  hémorrhagie  extrêmement  abondante.  La  patiente 
était  si  affaiblie  par  cette  perte  de  sang,  le  pouls  si  petit,  la 
tendance  à  la  syncope  telle,  que  je  n’ai  pas  songé  à  saigner 
une  femme  qni  ne  l'était  déjà  que  trop  par  l’hémorrhagie  de 
la  délivrance. 

M.  Lefour.  —  Dans  cette  question  d’intervention  chez 
les  asystoliques  il  faut,  en  somme,  être  éclectique.  Il  est 
impossible  de  poser  à  l’avance  une  règle  de  conduite  absolue, 
comme  semble  le  vouloir  notre  collègue,  et  d’établir  en  prin¬ 
cipe  qu’on  interrompra  ou  qu’on  n’interrompra  pas  la  ter- 
jninaison  do  la  grossesse.  Lorsque  l’enfant  est  viable,  il 
semble  qu’il  y  ait  avantage  à  provoquer  le  travail.  On  sous¬ 
trait  ainsi  la  mère  aux  dangers  d’un  surmenage  du  cœur, 
croissant  tous  les  jours  par  le  fait  de  la  tension  vasculaire  de 
plus  en  plus  élevée. 

M.  Lugcol.  —  Comme  M.  Lefour,  je  regrette  de  ne  pas 
trouver  dans  le  travail  de  M.  Rivière  cet  électisme  qui  doit 
toujours  nous  guider  en  clinique.  L’accouchement  provoqué 
chez  les  cardiaques  asystoliques  ne  saurait  être  condamné 
avec  une  sévérité  aussi  absolue.  Pour  mon  compte  je  n’aurais 
pas  cherché,  comme  l’a  fait  si  laborieusement  notre  confrère, 
à  mener  au  bout  de  sa  grossesse  la  malade  dont  il  a  eu  à 
déplorer  la  mort  deux  jours  après  l’acouchement.  Du  reste, 
M.  Rivière,  lui -même,  reconnaît  dans  sa  deuxième  observa¬ 
tion  que  la  femme  doit  bénéficier  do  la  déplétion  utérine.  En 
cette  question,  l’accoucheur  doit  surtout  se  guider  suivant 
les  cas  particuliers.  Bien  des  femmes  enceintes,  atteintes  de 
lésions  mitrales  accentuées,  ont  été  sauvées.  On  aurait  donc 
tort  de  les  considérer  a  priori  comme  perdues  et  de  ne  s’oc¬ 
cuper  que  de  prolonger  la  grossesse  pour  augmenter  les 
chances  do  viabilité  du  fœtus.  En  somme,  en  présence  d’ac¬ 
cidents  gravido-cardiaques  chroniques,  je  crois  qu'il  faut 
mettre  le  plus  tôt  possible  la  femme  en  état  de  supporter  l’ac¬ 
couchement  prématuré. 

M,  Rivière.  —  C’est  d’accord  avec  M.  Lefour  que  nous 
avons  décidé  d’attendre  chez  ma  malade. 

IVI.  I,efour.  —  Au  moment  où  j’ai  vu  la  malade,  l’accou¬ 
chement  provoqué  no  s’imposait  pas.  Mais,  j’ig’nore  ce  qui 
s’est  passé  dans  les  mois  qui  ont  suivi  et  je  no  saurais  par¬ 
tager  les  responsabilités  dans  la  conduite  qui  a  été  tenue. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  2  juillet  1895. 

Pkbsidence  de  m.  Coyne. 

'J’ricophylie  généralisée. 

M,  Royer  présente  une  malade  qui  a  eu  la  teigne  à  l’âge 
do  6  ans,  elle  en  a  vingt-neuf  maintenant. 

Elle  a  des  lésions  cutanées  dont  le  début  remonte  <à  6  ans. 
Actuellement,  elle  a  une  éruption  de  même  nature  qui 
s’étend  à  la  face,  à  la  surface  presque  entière  du  tronc,  aux 
cuisses,  au  cuir  chevelu,  aux  ongles.  Des  cultures  ont  été 
faites  avec  ces  diverses  lésions,  elles  ont  confirmé  le  diagnostic. 

La  malade  présente  enfin  une  ulcération  de  la  cornée,  et 
il  était  intéressaiit  do  savoir  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lésion 


de  même  origine,  les  cultures  n’ont  donné  aucun  résultat 
avec  cotte  dernière  lésion. 

E.vpuLslon  d’un  œuf  entier. 

M.  Audebert  montre  un  œuf  qui  a  été  expulsé  par  une 
jeune  femme  de  17  ans.  Elle  est  entrée  à  la  clinique  des 
accouchements;  à  6  mois  1/2,  on  constata  un  début  de  travail. 
Avant  que  la  dilatation  fut  complète,  on  commença  à  sentir 
dans  le  vagin  une  portion  de  l’œuf  qui  a  été  expulsé  rapide¬ 
ment  quelques  instants  après.  Le  fœtus  était  mort  certaine¬ 
ment  depuis  quelques  jours,  le  placenta  était  très  altéré.  Ces 
faits  assez  rares  à  partir  du  3“  mois  deviennent  exception¬ 
nels,  après  le  sixième  kyste  dermo’ide  de  l’ovaire. 

Kyste  de  l’ovaire. 

M.  Liaras  montre  une  tumeur  que  M.  Dudon  a  enlevé  <à 
une  femme  de  40  ans.  Depuis  l’âge  de  34  ans  à  la  suite  d’un 
accouchement  au  forceps,  la  malade  éprouvait  quelques 
douleurs  du  côté  de  ses  annexes,  à  droite. 

Le  12  juin  1895  crise  douloureuse  extrêmement  violente 
siégéant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  en  même  temps  ballon¬ 
nement  du  ventre  et  vomissements.  Tout  se  calme  bientôt, 
et  la  malade  s’aperçoit  alors  de  l’existence  de  la  tumeur. 

C’est  un  kyste  dermoïde  contenant  un  liquide  hématique 
et  des  touffes'  do  poils  ;  le  pédicule  était  tordu  deux  fois  sur 
lui-même.  La  malade  est  très  bien. 

m.  Boursier.  —  Cette  présentation  présente  des  parti¬ 
cularités  très  intéressantes  :  la  torsion  du  pédicule  qui  a  pro¬ 
bablement  été  la  cause  de  la  crise  douloureuse  et  de  l’hémor¬ 
rhagie  intra-kystique  et  aussi  la  situation  du  kyste  qui  n’est 
pas  inclus  dans  le  ligament  large,  mais  qui  est  au-dessus  de 
la  trompe. 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  DE  LA  GRANDE-BRETAGNE 

Séance  du  ISywm  1895 

De  quelques  diflicultés  dans  l’usage 
de  la  curette. 

M.  Rames.  —  Le  curettage  n’ost  pas  exempt  de  tout 
danger  ;  il  faut  donc  faire  cette  opération  avec  beaucoup 
d’attention.  Le  premier  stade  consiste  dans  la  dilatation, 
celle  ci  doit  être  suffisante  pour  permettre  le  passage  de 
l’index.  Il  y  a  2  méthodes  pour  faire  la  dilatation  :  la 
niéthode  rapide  consiste  dans  l’emploi  du  dilatateur  d’Hegar 
ou  de  tout  autre;  c'est  un  procédé  brutal  qui  amène  souvent 
des  déchirures  et  des  contusions  du  col.  Aussi  je  préfère  le 
procédé  lent,  pour  lequel  j’emploie  d’autant  plus  volontiers 
■  les  laminaires  que  les  sels  dont  elles  sont  imprégnées  les 
rendent  antiseptiques.  Ces  laminaires  doivent  avoir  une  lon¬ 
gueur  de  10  centimètres.  On  procède  ensuite  au  curettage, 
sous  l’influence  d'un  anesthésique  et  en  se  servant  soit  de  la 
curette  tranchante,  soit  delà  curette  mousse,  soit  de  l’ongle. 
Les  dangers  immédiats  sont  la  perforation  de  l’utérus  et 
l’hémorrhagie  ;  les  dangers  éloignés  sont  l’atrésie  du  col  et 
l'infiaramation  pelvienne.  Les  deux  grandes  indications  pour 
io  curettage  sont,  d’une  part,  l’existence  d'une  endométrite, 
et  d’autre  part,  la  rétention  dans  l’utérus  de  fragments  d’un 
produit  de  conception.  Je  termine  en  souievant  les  questions 
suivantes  :  quels  sont  les  symptômes  qui  indiquent  nette¬ 
ment  la  uéoe.ssilé  d’un  currettage?  Quelle  est  la  méthode  de 
dilatation  du  col  qui  est  à  la  fois  la  plus  sûre  et  la  plus  natu¬ 
relle?  Doit-on  recourir  au  curettage  pour  le  cancer  do  l’uté¬ 
rus,  en  particulier  quand  le  néoplasme  occupe  le  fond  de 
l’organe?  Est-il  sage  do  recourir  au  curettage  comme  moyen 
de  diagnostic?  Est  ii  possible  d’établir  un  bon  système  de 
drainage  de  la  cavité  utérine  après  le  curettage  ? 

M.  Godson.  —  L’opération  du  curettage  persistera  cer¬ 
tainement,  car  elle  donnera  souvent  de  très  bons  résultats. 
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M.  Lavorîe.  —  J’ai  fait  beaucoup  de  curettages  et  pour 
chaque  cas  j'ai  toujours  eu  un  peu  d’hésitation.  Cependant 
aucune  opération  ne  donne  de  meilleurs  résultats.  Je  me 
sers  de  laminaires  et  delà  curette  tranchante;  je  fais  ensuite 
un  lavage  de  la  cavité  à  l’eau  bouillie.  11  faut  pendant  quel¬ 
ques  jours  maintenir  la  malade  dans  un  repos  absolu. 

M.  Harvey.  —  J’ai  pratiqué  cette  opération  très  souvent 
aux  Indes  ;  je  ne  me  suis  jamais  servi  d’anesthésique  ;  je 
crois,  comme  M.  Barnes  que  pour  la  dilatation,  il  faut  pros¬ 
crire  les  éponges  et  se  servir  de  laminaires,  cependant  l’usage 
de  ces  dernières  a  des  inconvénients,  car  quelquefois  elles  se 
dilatent  en  sablier  et  leur  extraction  est  alors  difficile. 

M.  Sinclair.  — Je  ne  donne  pas  non  plus  de  chloroforme. 
Je  fais  à  la  malade  une  piqûre  de  morphine  une  heure  avant 
l’opération;  une  demi-heure  après  la  piqûre  je  lui  donne 
une  potion  stimulante  à  l’alcool.  Si  le  curettage  est  fait  avec 
soin,  il  n’entraîne  jamais  d’accident.  La  curette  est  utile  pour 
le  diagnostic  du  cancer  du  corps  de  l’utérus.  Quand  on  soup¬ 
çonne  un  cancer  du  col,  si  on  ramène  une  curette  tranchante 
à  travers  les  parties  malades,  elle  entraîne  avec  elle  dos 
parties  de  tissu,  s’il  y  a  cancer;  dans  le  cas  contraire  il  s’agit 
de  simples  érosions.  Je  considère  ce  signe  comme  pathogno¬ 
monique. 

M.  Smith.  —  Je  ne  crois  guère  à  la  valeur  de  ce  signe. 

M.  Martin.  —  On  ne  doit  faire  le  curettage  de  l’utérus 
que  s’il  n’existe  aucune  affection  des  annexes. 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séances  des  12  et  26  juin  1895. 

Régénération  «le.s  nerfs  saturés. 

M.  Gluck  rapporte  l’observation  d’un  enfant  chez  lequel, 
au  cours  d’une  intervention  pour  tuberculose  du  radius,  on 
avait  sectionné  le  nerf  radial.  Le  nerf  sectionné  fut  suturé 
et  4  semaines  après  il  ne  restait  plus  trace  de  la  paralysie 
radiale  qui  s’était  manifestée  après  la  section. 

L’enfant  ayant  succombé  quelque  temps  après  à  une 
méningite  tuberculeuse,  on  a  pu  faire  l’examen  microscopique 
du  nerf  suturé.  Sur  les  préparations  on  a  pu  constater  une 
régénération  des  fibres  nerveuses  dont  plusieurs  étaient  sou¬ 
dées  au  bout  périphérique  des  fibres  coupées. 


Diplég'îe  spasinodîqe  cérébrale. 

M.  Oppeiilicim  a  présenté  deux  malades,  la  mère  âgée 
dé  31  ans,  et  la  fille  âgée  de  10  ans,  atteintes  toutes  les  deux 
de  diplégie  spasmodique  cérébrale . 

La  mère  a  présenté  dès  son  enfance  des  troubles  de  moti¬ 
lité  du  côté  des  muscles  du  tronc,  des  membres,  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  du  larynx.  Actuellement  les  troubles 
sont  principalement  accusés  au  niveau  des  nerfs  crâniens 
céphaliques.  Bien  que  la  malade  soit  intelligente  et 
entende  tout,  elle  ne  peut  émettre  aucun  son  par  le  fait  d’une 
constriction  spasmodique  des  lèvres  et  des  mâchoires.  L’exci¬ 
tabilité  électrique  des  muscles  des  lèvres  et  de  la  langue  est 
conservée.  La  déglutition  ne  s’effectue  que  très  lentement,  de 
même  les  mouvements  dos  mains. 

Les  mêmes  phénomènes,  mais  moins  prononcés,  se  retrou¬ 
vent  chez  la  fille.  L’enfant  qui  a  10  ans  parle  à  peine,  d’une 
façon  peu  intelligible,  comme  dans  les  cas  de  paralysie 
bulbaire. 

D’après  M.  Oppenheim  il  existerait  dans  les  deux  cas  des 
lésions  bilatérales  de  la  région  motrice  du  cerveau,  lesquelles 
lésions  seraient  acquises  pendant  l’enfance.  Ordinairement 
on  trouve  dans  ces  cas  des  hémorrhagies  méningées,des  lésions 
de  méningo-encéphalite,  auxquelles  sont  dus  les  troubles 
fonctionnels  des  régions  correspondantes  du  cerveau. 


Intoxication  .saturnine  aiguë  chez  un  phthisique. 

M.  Israël  montre  les  pièces  provenant  d’un  phthisique  qui 
a  présenté  les  signes  d’une  intoxication  aiguë  par  le  plomb  à 


la  suite  de  l’administration  d’acétate  de  plomb  continué  pen¬ 
dant  18  jours  à  la  dose  de  5  centigrammes  par  jour. 

Sur  les  pièces  on  voit  une  destruction  presque  complète  de 
la  muqueuse  gastrique.  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est 
tuméfiée,  rouge,  celle  du  gros  intestin  presque  normale.  Les 
reins  présentent  les  lésions  de  néphrite  chronique,  lesquelles 
lésions  doivent  pourtant  être  attribuées  à  la  tuberculose 
plutôt  qu’à  l’intoxication;  il  en  est  de  même  des  lésions  du 
foie  (état  granuleux  et  atrophie). 

Kyste  hydatique  de  la  rate. 

M.  Ilalm  rapporte  l’observation  d’une  femme  à  laquelle  il 
a  fait  avec  succès  la  splénectomie  pour  kyste  hydatique  de  la 
rate.  La  tumeur  qui  s’était  développée  pendant  la  grossesse 
occupait  tout  Tliypochondro  gauche  et  arrivait  jusqu’à  la 
ligne  médiane.  L’examen  du  sang  a  montré  le  rapport  de  1  à 
160  entre  les  hématies  et  les  leucocytes. 

L’opération  n’a  présenté  aucune  difficulté.  Les  troubles 
que  présentait  la  malade  disparurent  en  quelques  jours  on 
même  temps  que  le  nombre  de  leucocytes  augmenta  dans 
une  proportion  considérable,  si  bien  que  l’examen  du  sang 
fait  quelque  temps  après  l’opération  donna  un  rapport  de  1 
à  600. 

11  existe  actuellement  36  cas  d'intervention  pour  kystes 
hydatiques  de  la  rate,  avec  11  morts.  La  ponction  de  la 
tumeur  a  donné  le  moins  do  succès  :  9  morts  sur  22  cas. 
L’incision  en  un  ou  deux  temps  donne  déjà  des  résultats  plus 
favorables  :  2  morts  sur  15  cas.  Enfin  la  splénectomie  faite 
dans  6  cas,  a  donné  4  guérisons;  dans  les  deux  cas  où  l’opé¬ 
ration  s’est  terminée  par  la  mort  des  malades,  le  résultat 
défavorable  devait  être  attribué  à  l’existence  do  nombreuses 
adhérences  avec  le  diaphragme,  l’estomac,  le  côlon.  Aussi 
pour  M.  Hahn,  dans  les  cas  de  cette  dernière  catégorie,  l’inci¬ 
sion  doit  être  préférée  à  la  splénectomie. 

Myxosai’comes. 

M.  Jurgens  rapporte  l’observation  d’une  femme  do 
64  ans  chez  laquelle  il  se  forma,  sous  la  cicatrice  d’une  frac¬ 
ture  compliquée  du  fémur,  datant  de  10  ans,  une  tumeur  du 
volume  d’un  poing  non  adhérente  à  la  peau  ni  à  l’os. 

Cette  femme  ayant  succombé  quelque  temps  après  à  une 
péritonite,  on  put  constater  que  la  tumeur  de  la  cuisse  était 
un  myxosarcüine  ayant  donné  lieu  à  des  métastases  dans  le 
péritoine,  les  plèvres  et  le  péricarde.  Les  viscères  propre¬ 
ment  dits  n’ont  pas  été  atteints. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  la  présence 
de  coccidies.  Ces  coccidies  furent  également  trouvées  dans 
un  autre  cas  de  myxosarcome  du  cou  ayant  donné  lieu,  deux 
ans  après  sou  extirpation,  à  des  métastases  dans  le  foie  et  le 
gros  intestin. 

Néphroptose  d’origine  trnumaüq  e. 

M.  Guterbock,  en  se  basant  sur  les  cas  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  admet  que  le  rein  mobile  peut  être  produit 
par  un  traumatisme  amenant  le  déplacement  du  rein,  mais 
que  ce  déplacement,  la  mobilisation  complète  du  rein  ne  peut 
survenir  qu’en  cas  d’insuffisance  concomitante  du  pédicule  du 
rein.  Cette  insuffisance  dépend  de  l’augmentation  du  volums 
du  rein,  laquelle  augmentation  est  produite  par  la  stase  san¬ 
guine  dont  la  cause  peut  être  variable.  Chez  les  femmes  par 
exemple,  la  causé  peut  être  une  grossesse,  une  tumeur  de 
l’utérus  ou  des  annexes,  etc. 

M.  Landau,  tout  eu  admettant  que  le  traumatisme  peut 
amener  la  mobilisation  du  rein,  croit  pourtant  que  le  rein 
flottant  n’est  qu’une  variété  d’entéroptoso.  On  a  accusé  aussi 
le  corset,  et  pourtant  le  rein  mobile  s’observe  aussi  chez  des 
femmes  qui  n’ont  jamais  porté  de  corset. 

M.  Ewald  admet  pour  le  rein  flottant  une  prédisposition 
congénitale,  puisque  la  néphroptose  s’observe  aussi  chez  des 
filles  de  6  à  12  ans. 

RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 
Séance  du  13  mai  1895. 

Erac*lui*es  d«^  la  hase  du  ci*âne. 

M.  SonneubUrg  a  observé  cinq  cas  do  fractures  de  la 
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base  du  crftue,  accompaguées  de  troubles  du  côté  des  nerfs 
crânions. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  bomme  qui  tomba  sur  le 
côté  gaucho  du  crâne,  sous  une  voiture  qui  passa  sur  lui. 
A  l’examen  du  malade  amené  à  l’hôpital,  on  trouva  une 
parésie  faciale  droite  d’origine  corticale,  une  déchirure  do  la 
membrane  du  tympan  gauche  et  une  hémorrhagie  nasale. 
Au  quatrième  jour  après  l’accident,  on  nota  une  paralysie 
faciale  du  côté  gauche.  Le  malade  guérit  eu  conservant  la 
paralysie  faciale  du  côté  gauche. 

.  Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  qui,  après  une  chute 
dans  l’escalier,  présenta  tous  les  signes  de  la  commotion  céré¬ 
brale  avec  hémorrhagie  du  nez  et  de  l’oreille.  Au  cinquième 
jour  après  l'accident,  on  constata  l’existence  d’une  paralysie 
centripète  du  nerf  optique  avec  cécité  à  gauche  et  dilatation 
de  la  pupille  gauche.  Dans  ce  cas,  il  a  dû  exister  une  fracture 
de  l’orbite  avec  déchirure  du  nerf  optique  entre  le  bulbe 
Oculaire  et  l'émergence  des  vaisseaux. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  homme  qui  fut  pris 
entre  une  voiture  et  un  mur.  A  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital, 
on  trouva  une  hémorrhagie  auriculaire  double.  A  l’autopsie 
de  ce  malade,  on  trouva  que  le  trait  de  fracture  allait  de 
l’apophyse  mastoïde  droite  à  l’apophyse  mastoïde  gauche,  en 

5 tassant  par  la  base  du  crâne.  Les  nerfs  abducteur  et  tri- 
umeau  étaient  déchirés.  Il  existait  également  une  déchirure 
des  deux  membranes  du  tympan.  Pendant  la  vie,  il  existait 
des  phénomènes  paralytiques  du  côté  do  l’hypoglosse  et  do 
l’olfactif. 

Uecliei'ches  cliniques  cl  l•nctëI•iolos■iques 
sur  l’ostéomyélite. 

M.  Canon  a  étudié,  au  poiut  de  vue  clinique  et  bactério¬ 
logique,  70  cas  d’osteomyélite,  dont  SI  cas  d’ostéomyélite 
aiguë  et  39  do  chronique.  L’âge  de  ces  malades  a  varié  entre 
9  mois  et  20  ans  dans  les  cas  aigus,  entre  3  ans  et  22  ans  dans 
les  cas  chroniques.  L’ostéomyélite  est  donc  une  affection  de 
croissance. 

La  durée  de  la  maladie  avant  l'intervention  chirurgicale 
a  été  de  quatre  jours  à  quatre  semaines.  Cette  durée  exerce 
une  influence  sur  la  nature  do  l’exsudât  qui  est  tantôt 
muqueux,  tantôt  muco-purulent,  tantôt  franchement  purulent. 

Sur  les  31  cas  aigus,  l’articulation  correspondante  a  été 
prise  en  même  temps  quinze  fois,  et  six  fois  dans  les  39  cas 
chroniques.  Dans  20  cas  on  a  pu  déterminer  l’origine  de 
l’infection  qui  a  été  tantôt  une  maladie  infectieuse,  tantôt 
une  plaie  suppurée,  tantôt  une  ulcération  de  la  jambe,  tantôt 
une  dent  cariée.  Le  rôle  de  la  carie  dentaire  a  pu  être  élucidé 
par  l’identité  de  la  microbiologie  de  la  dent  et  du  foyer 
osseux.  Sur  les  26  cas  où  l’examen  bactériologique  du  pu.s  a 
été  fait,  on  tiouve  onze  fois  des  staphylocoques  dorés  et  six 
fois  des  staphylocoques  blancs.  L’examen  du  sang  fait  dans 
13  cas  donna  neuf  fois  des  résultats  positifs.  Dans  ces  cas,  on 
trouva  un  grand  nombre  de  staphylocoques  à  côté  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  streptocoques. 

Les  recherches  expérimentales  sur  des  animaux  auxquels 
on  injectait  des  cultures  de  staphylocoques  venant  du  pus 
d'un  foyer  ostéomyélite,  ont  permis  de  reproduire  dans  plu¬ 
sieurs  cas  le  tableau  de  l’ostéomyélite.  Les  mêmes  recherches 
faites  avec  le  bacille  d’Eberth,  le  colibacille,  le  bacille^  de 
Lœffler  ont  échoué.  Avec  le  streptocoque  on  parvenait  à 
produire  des  abcès  dans  la  moelle  osseuse  du  fémur  des  ani¬ 
maux.  L’immunisation  des  animaux  avec  le  sérum  des  ostéo- 
myélitlques  ou  avec  les  cultures  affaiblies  réussissait  dans 
une  certaine  mesure.  Le  sérum  paraissait  conférer  une  immu¬ 
nité  plus  grande  que  les  cultures  affaiblies  contre  les  staphy¬ 
locoques  d’une  virulence  moyenne,  mais  mus  les  deux 
échouaient  contre  les  staphylocoques  dont  la  virulence  était 
accrue  par  le  passage  successif  à  travers  une  série  d’animaux. 

iM.  Karewskî  rapporte  l’observation  d’ungarçon  de  15  ans 
chez  lequel  8  jours  après  un  furoncle  du  cou,  parut  un  foyer 
d’ostéomyélite  dans  la  3"  côte  droite.  L’opération  faite  quatre 
jours  plus  tard  permit  d’enlever  un  séquestre  qui  occupait 
presque  toute  la  côte.  Dans  un  autre.cas  opéré  parM.  Karewski, 
il  s’agissait  d’un  nourrisson  de  8  jours  qui,  après  un  abcès 
du  cou,  présenta  une  tuméf.action  du  bras  droit.  Lorsque 
trois  semaines  après,  le  petit  malade  fut  opéré,  il  a  fallu 
enlever  tout  le  radius  du  côté  droit. 


f/'liirurg-io  du  l’oîe. 

.\l.  Ilernieis  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  de  44  ans, 
qui,  on  août  1894,  présenta  tous  les  symptômes  d’une  péri- 
typhlite.  La  pérityphlite  se  dissipa  au  bout  de  quelques 
jours,  lorsque  la  malade  fut  prise  de  douleurs  dans  l’hypo- 
chondre  droit  avec  fièvre  et  tuméfaction  des  dernières  côtes. 
La  ponction  exploratrice  ayant  donné  issue  à  du  pus,  on 
réséqua  les  côtes  et  on  trouva  dans  le  lobe  droit  du  foie  un 
abcès  des  dimensions  d’un  poing.  Incision,  tamponnement  et 
guérison  sans  complications.  Le  pus  renfermait  des  diplo- 
coques  de  Prænkel. 

Dans  un  second  cas  avec  phénomènes  peu  nets  du  côté  du 
foie  la  laparotomie  permit  de  découvrir  l’existence  dans  le  lobe 
droit  d'une  poche  remplie  do  calculs  et  de  pus.  L’opération 
a  été  faite  en  deux  temps  et  la  malade  guérit  avec  une  fistu- 
lette.  , 

Deux  fois  M,  Hermes  a  ou  à  intervenir  pour  des  calculs 
du  cholédoque.  La  première  opérée  chez  laquelle  l’incision 
du  cholédoque  permit  do  retirer  7  calculs,  guérit.  La  seconde 
succomba  à  la  diathèse  hémorrhagique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D’ELBERFELD 

Paralysie  cliloroforinique  ou  monoplégie 
hystérique? 

M.  Pranke  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
19  ans  qui,  au  réveil  de  la  narcose  chloroformique  pour  lapa¬ 
rotomie,  présenta  une  paralysie  totale  du  membre  supérieur, 
du  côté  droit.  Cette  paralysie  persiste  encore  actuellement 
trois  mois  environ  après  l’opération,  et  la  malade  no  peut 
exécuter  que  quelques  mouvements  avec  les  doigts.  La 
paralysie  présentait  encore  ceci  de  particulier  que  sur  la 
face  externe  du  bras  on  trouvait  une  zone  d’anesthésie.  La 
réaction  faradique  des  muscles  est  restée  normale. 

On  pouvait  donc  penser  à  une  paralysie  dite  de  narcose, 
produite  d’après  Braun  par  la  compression  du  plexus  bra¬ 
chial  par  la  tête  humérale,  le  bras  pendant  l’opération  se 
trouvant  ordinairement  dans  une  position  favorisant  cette 
compression.  11  y  a  pourtant  des  phénomènes  qui  ne  sont 
pas,  chez  cette  malade,  d’accord  avec  cette  interprétation. 

Ainsi  dans  les  paralysies  chloroformiques  l’impuissance 
fonctionnelle  n’est  jamais  aussi  totale  et  l’anesthésie  fait 
défaut.  De  plus  si  la  paralysie  était  produite  par  une  névrite 
on  aurait  dû  trouver  des  phénomènes  de  dégénérescence  des 
muscles  ;  or  cette  dégénérescence  fait  défaut  chez  la  malade, 
bien  que  la  paralysie  date  chez  elle  de  trois  mois. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  chez  cette  malade  de  monoplégie 
cérébrale,  puisque  les  phénomènes  cérébraux  fout  défaut,  ni 
de  paralysie  médullaire  par  lésion  unilatérale  de  la  moelle, 
puisque  l’anesthésie  se  trouve  du  môme  côté  que  la  paralysie. 
Il  ne  reste  donc  que  l’hypothèse  d’une  monoplégie  hystéri¬ 
que,  d’autant  plus  soutenable  que  la  malade  accuse  la  sensa¬ 
tion  de  la  «  boule  »,  et  présente  plusieurs  points  douloureux. 

M.  Liiikcnheld  qui  a  opéré  cette  malade  fait  observer 
que  chez  elle  il  ne  peut  Être  question  de  paralysie  chlorofor¬ 
mique,  puisque  ie  bras  était  simplement  attaché  au  bord  de 
la  table  d’opération,  de  sorte  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  com 
pression  du  plexus  brachial  par  la  tête  humérale. 

L’opération  qu’avait  subie  ia  malade  était  une  hystéropexie 
abdominale.  Après  avoir  quitté  l’hôpital  la  malade  revint  au 
bout  de  quelque  temps  pour  des  hémorrhagies  qui  se  faisaient 
par  la  cicatrice.  La  cicatrice  fut  excisée  et  l’utérus  de  nou¬ 
veau  fixé  à  la  paroi  abdominale.  C’est  après  cette  seconde 
opération  que  survint  la  paralysie,  La  malade  manifestCf 
ment  hystérique  a  avoué  plus  tard  que  les  hémorrhagies 
cicatricielles  étaient  provoquées  par  elle-même,  en  grattant 
la  cicatrice. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, _ 

l'ans.  —  Soo.  «mon.  ao  l’Inr.  des  Abts  ei  llANDFAO'rüBsa  ét  UOIiüISSOA 
12,  rua  Faul-Lelong.  —  U.  Barnagaud  lmp.  i 


i\  au  Quina,  Suc  de  viande  et  Lacto-Pnospuate  de  Cliaux 

ALIMENT  PHYSIOLOGIQUE  COMPLET 

Le  VIN  DE  VIAL  réunit  tous  les  prlucliies  actifs  du 
phosphate  de  chanæ,  du  quina  et  de  la  viande 
crue.  Ces  trois  substances  constituent  par  leur  réunion 
le  plus  ratlonel  et  le  plus  complet  dos  toniques. 
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franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
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CESAR,  Dyspepsies,  Gastralgies,  Flatulences. 


I  Le  SACGHAROteaeQUINQUINA  CHARIARD-VIGIER  ' 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
«.riomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussi  fait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


^UASSIWE  APRIANI 
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EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Contre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particnliè- 
ement  aux  enfants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

D.uPOT8  !  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  la 
Michodière.  23.  —  Maison  d’Esebeek,  rue  Jean-Jacques-Bousseau;  62. 
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Seüle  liqueur  concentrée 

BALSAHIiOUE 

antiseptique 

donnant  instantanément  l’eaw 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADIES  DE  LA  PEAU  ; 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  luronculeuse 
ÉPIDÉmiES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l'insuffisanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  serrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oef 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A..  CHRISTJEJSr,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnsiAciES. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


IIROP  de  DIGITALE 


Sédatif  du  Cœur  par  excellence 
Une  culllerfie  a  bouoliè  rte  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenllg.  de  Digitale. 
LABELON  YE  &  C‘»,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


ANEMIE,  CHLOROSE 
AMENORRHEE 
DYSMENORRHEE,  SCROFULES,  etc. 

Pilules 

à  J’ lodure  ferreux  inaltérable 
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NÉVRALGIES  MUSDULAIRES , 
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RHUMATISMES,  etc.,  etc. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitemeiït  de  la  blc)inoi*i*hagie  clii'ouique 
chez  riioiiiine. 

La  blennorrhagie  ebroiiique  est  trop  souvent  rebelle  à 
la  thérapeutique;  aussi  fait-elle  le  désespoir  des  malades 
et  des  médecins.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  si  la 
blennorrhée  est  souvent  rebelle  au  traitement,  sa  persis¬ 
tance  tient  parfois  à  ce  que  ce  traitement  a  été  mal 
dirigé. 

L’échec  fréquent  du  traitement  est  dû.  en  effet  à  ce  que, 
dans  tous  les  cas,  on  prescrit  une  thérapeutique  stéréo¬ 
typée,  consistant  en  injections,  en  instillations  de  nitrate 
d’argent,  sans  se  préoccuper  de  rechercher  si  le  gonoco¬ 
que  e.Kiste  encore  ou  non  dans  lasécrétion,si  des  infections 
secondaires  l’accompagnent  ou  lui  ont  succédé,  sans 
rechercher  enfin  quelles  sont  en  profondeur  et  en  étendue 
les  lésions  qu’ont  déterminées  les  différentes  cultures 
microbiennes  qui  se  sont  développées  dans  l’urèthre  et 
qui  à  leur  tour  les  entretiennent  en  les  recélant  dans  des 
cryptes,  des  trajets  fistuleux  difficilement  accessibles. 

Ces  différentes  constatations  sont  le  prélude  obliga¬ 
toire  du  traitement. 

Rechercher  le  gonocoque  est  chose  facile,  nous  avons 
déjà  indiqué  les  moyens  de  le  colorer  et  les  caractères 
qui  permettent  de  le  reconnaître. 

Il  est  de  toute  nécessité,  pour  le  rechercher,  de 
recueillir  la  goutte  matinale  ;  pour  cela,  le  malade  doit 
ne  pas  uriner  au  réveil  et  venir  trouver  son  médecin 
aus.sitôt  levé. 

Le  gonocoque  peui  ne  pas  exister  dans  la  goutte  ainsi 
recueillie,  mais  être  cantonné  dans  des  foyers  para-uré¬ 
thraux  où  il  se  dissimule.  Il  est  donc  nécessaire,  après  le 
premier  jet  d’urine  qui  a  balayé  le  canal,  d’exprimer 
l’urèthre  et  la  prostate.  Si  l’on  obtient  une  nouvelle 
sôci’étion  par  ce  moyen,  on  y  recherchera  le  gonocoque. 

Avant  d’affirmer  définitivement  sa  disparition  de 
l’écoulement,  il  faut  encore  avoir  recours  à  diverses 
réactions. 

La  plus  simple  est  l’absorption  de  quelques  verres  de 
bière;  mais  il  vaut  mieux  faire  un  lavage  de  l'urèthre 
antérieur  avec  une  solution  de  nitrate' d’argent  à  1  p.  2000 
ou  de  sublimé  à  1  p.  20,000. 

Ges  lavages  n’ont  pas  seulement  pour  effet  de  faire 
pulluler  le  gonocoque;  ils  exercent  encore  une  action 
thérapeutique  en  combattant,  au  moins  momentanément, 
les  infections  secondaires  qui  le  dissimulaient. 

La  repullulation  gonococcique  a  lieu  en  général  le 
lendemain  du  lavage. 

Un  a  proposé  encore  d’ensemencer  la  cavité  uréthrale 
à  l’aide  des  produits  de  grattage  des  trajets  fistuleux  et 
des  diverticules  para-uréthraux  chez  les  malades  qui  en 
possèdent. 

Ges  préliminaires  peuvent  paraître  étranges  au  malade, 
mais  il  faut  lui  en  faire  comprendre  la  nécessité. 

Les  infections  secondaires  peuvent  être  associées  au 
gonocoque  ou  bien  être  isolées.  Elles  sont  très  fréquentes, 
durables  et  'récidivent  fréquemment;  la  muqueuse  do 
l’urèthre  se  trouvant,  du  fait  de  la  blennorrhagie,  en  état 
parfait  de  réceptivité  pour  les  autres  microbes,  et  exposée 
sans  cesse  à  la  contamination  des  microbes  de  l’air  et  de 
ceux  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Pour  affirmer  qu’il  y  a  infection  secondaire  du  canal, 
il  ne  suffit  pas  de  constater  quelques  rares  microbes 
dans  la  goutte  du  méat,  il  faut  que  ceux-ci  s’y  montrent 
très  abondants. 

L’infection  secondaire  peut  être  très  localisée  ou  bien 
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au  contraire  très  étendue  ;  il  importe,  pour  le  traitement, 
de  constater  ses  limites. 

Elle  peut  être  localisée  à  la  fosse  naviculaire;  lofait 
est  très  fréquent.  Dans  ce  cas,  on  trouve  des  microbes 
dans  la  goutte  du  méat,  mais  pas  dans  les  filaments  de 
l’urine  recueillie  en  doux  vori’es. 

Existent-ils  dans  les  filament  du  premier  verre?  On 
peut  conclure  que  Purèthre  antérieur  est  également 
infecté. 

Enfin,  si  les  filaments  des  deux  verres  présentent  des 
microbes,  on  doit  admettre  que  l’infeotion  est  étendue  à 
la  totalité  de  l’urèthre. 

Ce  n’est  pas  tout  :  la  vessie  elle-même  peut  être 
infectée  secondairement.  On  doit  soupçonner  l’infection 
vésicale  si  l’urine  présente  un  léger  trouble  qui  ne  dis¬ 
paraît  pas  sOus  l’influence  de  l’acide  acétique  et  de  la 
chaleur.  Laisse-t-on  déposer  cette  urine?  On  trouve  dans 
le  dépôt  une  quantité  considérable  de  microbes  libres  ou 
inclus  dans  les  leucocytes. 

La  pyélonéphrite  peut  enfin  exister  et  contribuer  à 
rendre  le  pronostic  réservé,  car  elle  est  peu  accessible 
à  la  thérapeutique. 

Telles  sont  les  diverses  étapes  d’extension  en  surface 
des  infections  secondaires. 

Il  faut  en  dernier  lieu  chercher  à  se  rendre  compte  du 
degré  d’extension  en  profondeur  des  infections  dans  la 
muqueuse  et  les  glandes,  dans  la  prostate,  les  vési¬ 
cules  séminales  et  les  canaux  déférents,  etc.  Le  plus 
souvent,  c’est  dans  ces  lésions  des  annexes  qu’il  faut 
chercher  la  cause  de  l’insuccès  du  traitement. 

L’explorateur  à  boule  permet  d’apprécier  les  diffé¬ 
rences  d’élasticité  et  de  calibre  des  diverses  parties  de 
l'urèthre;  les  bougies  Béniqué  donnent  les  mêmes  sen¬ 
sations  et  permettent,  en  outre,  de  palper  la  paroi  uré¬ 
thrale,  en  fournissant  un  point  d’appui.  L’expression  par 
le  doigt  permet  de  faire  sourdre  de  la  profondeur  une 
sécrétion  qui  renseigne  sur  l’état  de  dilatation  des 
glandes  de  l’urèthre  et  de  la  prostate,  etc. 

Enfin  l’examen  endoscopique  peut  être  nécessaire 
pour  compléter  le  diagnostic.  Lui  seul  renseigne  sur 
l’existence  de  diverses  lésions,  telle.s  que  les  granula¬ 
tions,  les  polypes,  les  fissures,  les  abcès  glandulaires,  etc. 

Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  les  écoulements  chro¬ 
niques  où  l’on  trouve  des  microbes;  mais  il  faut  bien 
savoir  qu’il  existe  des  écoulements  aseptiques  et  ce  ne 
sont  pas  les  moins  rebelles,  au  traitement.  Ces  écoule¬ 
ments  sont  produits  par  les  sécrétions  des  glandes  dila¬ 
tées  et  peut-être  aussi  par  l’irritation  qu’exerce  l’urine 
sur  la  muqueuse  déjà  modifiée  par  les  infections  anté¬ 
rieures;  la  perte  d’élasticité  de  la  muqueuse  a  pour  effet 
de  favoriser  la  rétention  dans  l’iirèllire  des  dernières 
gouttes  de  l’urine;  cette  rétention  uréthrale  est  une 
cause  d’irritation  qui  n’est  pas  négligeable. 

Ces  considérations  préliminaires  étaient  nécessaires 
pour  montrer  que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  n’a 
pas  une  formule  unique,  qu’il  est  complexe  et  doit 
répondre  à  des  indications  multiples. 

II  faut,  en  effet,  pour  arriver  à  guérir  une  blennor¬ 
rhagie  chronique  débarrasser  l’urèthre  des  gonocoques, 
s’il  y  a  lieu,  ainsi  que  des  microbes  d’infection  secon¬ 
daire  et  prévenir  le  retour  offensif  de  ces  infections, 
rendu  facile  par  l’état  du  canal  ;  il  faut  ensuite  essayer 
de  modifier  les  lésions  uréthrales  tant  superficielles  que 
profondes  et  traiter  enfin  les  lésions  localisées. 

La  sujtpression  des  gonocoques  est  la  partie  du  traite¬ 
ment  qu’il  est  le  plus  facile ,  d’exécuter.  On  y  parvient 
aisément  à  l’aide  des  grands  lavages  au  permanganate 
de  potasse,  à  la  condition  que  le  lavage  atteigne  les  foyers 
extra-uréthraux  si  f  réciuents  dans  la  blennorrhagie  cîiro- 
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nique,  c’est-à-dire  les  diverticules  du  méat,  les  végéta¬ 
tions,  les  abcès  glandulaires  et  les  trajets  ûstuleux.  Pour 
cela,  11  est  nécessaire  d’exciser  les  végétations,  d’ouvrir 
largement  les  abcès  des  lèvi’es  du  méat,  de  la  fosse  navi- 
culaire,  les  diverticules  du  méat,  enfin  de  masser  la  pros¬ 
tate  et  d’exprimer  l’urèthre,  avant  le  lavage,  afin  de 
bien  faire  pénétrer  le  liquide  dans  les  glandes , 

On  fait  un  lavage  complet  de  l’urèthre  chaque  jour 
avec  un  litre  de  solution  dont  la  première  moitié  sert  à 
laver  l’urèthre  antérieur  et  dont  la  seconde  pénètre  dans 
la  vessie.  Janet  [Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  juin  1895)  recommande  de  commencer 
par  une  solution  à  1  p.  4000,  d’employer  le  lendemain 
une  solution  plus  concentrée  (1  p.  2000),  se  tenir  à  cette 
solution  jnsqu’au  7”  lavage  et  enfin  d’utiliser  pour  les 
derniers  lavages,  une  solution  à  1  p.  1000, 

Douze  lavages  suffisent  en  moyenne;  parfois  il  est 
nécessaire  d’en  faire  un  plus  grand  nombre;  la  modifi¬ 
cation  de  l’écoulement  qui  cesse  d’être  purulent,  mais 
surtout  l’examen  microscopique  renseignent  sur  la  dis¬ 
parition  des  gonocoques. 

Si  ce  traitement  échoue,  il  faut  en  chercher  la  cause 
dans  la  présence  d’un  foyer  extra-uréthral,  ouvrir  ces 
loyers  s’ils  sont  accessibles,  ét  avoir  bien  soin,  ainsi  qu’il 
a  été  dit,  de  masser  l’urèthre  et  la  prostate  avant  chaque 
lavage. 

Le  traitement  des  infections  secondaires  est  déjà  moins 
aisé.  Si  les  gonocoques  existent  encore,  on  emploiera  les 
lavages  au  permanganate  en  ayant  soin  d’ajouter  aux 
deux  premiers  lavages  50  eentimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  20  p.  100,  pour  un  litre  de  la  solution 
de  permanganate.  Il  n’y  a  aucune  incompatibilité  chi¬ 
mique  entre  le  sublimé  et  le  permanganate. 

L’infection  vésicale  peut  résister  aux  lavages  de  per¬ 
manganate  sublimé]  dans  ce  cas,  qui  se  présente  surtout 
chez  les  malades  qui  no  vident  pas  leur  vessie  (Janet),  il 
est  préférable  de  renoncer  aux  lavages  et  de  remettre  à 
rine  époque  ultérieure  la  désinfection  vésicale  quel’ on  fait 
avec  la  sonde  et  les  lavages  au  nitrate  d’argent  (1  p.  2000) 
ou  les  instillations  de  quelques  cent,  cubes  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent  à  1/100  ou  5/100. 

Les  infections  secondaires  peuvent  persister,  alors  que 
le  gonocoque  a  disparu. 

Dans  ce  .cas  il  faut  avoir  recours  aux  lavages  de 
sublimé,  deux  en  tout,  espacés  de  24  heures,  le  premier 
à  1/20000,  le  second  à  1/10000  (Janet). 

Ces  infections  étant  supprimées,  il  faut  en  prévenir  le 
retour  ;  dans  ce  but,  on  prescrit  aux  malades  de  faire 
soigneusement  chaque  matin  une  désinfection  du  méat 
avec  un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  1  pour  2  ou  3,000.  Cette  désinfection 
est  obligatoire  après  tout  coït. 

Si  néanmoins  une  réinfection  se  produit,  annoncée 
par  la  recrudescence  de  l’écoulement,  du  picotement 
uréthral,  il  est  nécessaire  de  revenir  aux  lavages  au 
sublimé. 

Si  les  infections  secondaires  se  sont  étendues  profon¬ 
dément  aux  glandes  uréthrales,  à  la  prostate,  aux  vési¬ 
cules  séminales,  les  lavages  ne  suffisent  plus  à  les 
détruire  ;  il  faut  s’efforcer  de  remédier  aux  lésions  qui 
les  abritent  ;  mais  chaque  tentative  opératoire  doit  être 
précédée  immédiatement  d’un  lavage  au  sublimé. 

Signalons  brièvement  les  moyens  dont  on  peut 
disposer  pour  traiter  les  lésions. 

Quand  l’uréthrite  chronique  est  récente,  que  par  suite 
les  lésions  sont  encore  superficielles  et  constituées  par  une 
infiltration  embryonnaire,  sans  néoformation  fibreuse, 
Janet  recommande  d’employer  encore  dans  ce  cas  les 
grands  lavages  au  permanganate,  même  si  les  gono¬ 
coques  ont  disparu.  «  Par  l’afflux  de  sérosité  qu’ils 


provoquent  dans  la  muqueuse,  son  retrait  dans  l’inter¬ 
valle  des  lavages  et  par  l’exagération  de  la  sécrétion 
glandulaire,  la  muqueuse  se  trouve  pour  ainsi  dire 
balayée  de  ses  éléments  embryonnaires,  c’est  un  véri¬ 
table  massage  automatique  de  la  muqueuse.  »  (Janet) 

On  peut  encore  faire  des  instillations  de  nitrate  d'ar¬ 
gent  (une  vingtaine  de  gouttes  d’une  solution  à  1  ou 
5  pour  100  dans  l’urèthre  postérieur,  et  10  à  20  gouttes  en 
différents  points  de  l’urèthre  antérieur).  Lavages  ou 
instillations  seront  espacés  ;  on  ne  les  fera  que  deux  à 
trois  fois  par  semaine. 

Dans  le  cas  de  lésions  anciennes  avec  sclérose  de  la 
muqueuse  uréthrale,  les  moyens  précédents  ne  suffisent 
plus,  car  ils  ne  peuvent  exercer  leur  action  qu’à  la  super¬ 
ficie.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  la  dilatation. 

La  dilatation  doit  être  précédée  dun  lavage  de 
l’urèthre  et  de  l’iniection  dans  la  vessie  d’une  solution 
de  sublimé  à  1/20000;  aussitôt  la  dilatation  faite,  le 
malade  évacue  sa  vessie. 

On  fait  la  dilatation  avec  une  série  de  trois  béniqués 
stérilisés  à  l’eau  bouillante  ;  le  dernier  doit  rester  en 
place  le  plus  longtemps  possible.  Deux  à  trois  séances 
par  semaine  de  dilatation  suffisent.  Il  faut  pousser  la 
dilatation  au  plus  haut  point  possible. 

L’endoscopie  permet  enfin  de  traiter  les  lésions  loca¬ 
lisées  telles  que  les  polypes,  les  lacunes,  etc. 

Le  malade  a  suivi  les  traitements  qui  viennent  d’être 
indiqués.  Est-il  en  état  de  se  marier  ?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  qu’il  pose  et  à  laquelle  il  importe  de  répondre  avec 
précision. 

Il  est  exceptionnel  qu’avec  les  lavages,  le  massage  de 
la  prostate,  la  destruction  des  foyers  extra-uréthraux, 
on  ne  parvienne  à  détruire  définitivement  les  gono¬ 
coques  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  infections 
secondaires.  Les  métrites,  les  salpingites,  si  fréquentes 
chez  les  jeunes  mariées,  sans  être  précédées  par  les 
symptômes  habituel?  de  la  blennorrhagie  et  sans  que 
l’on  puisse  retrouver  le  gonocoque  chez  les  maris, 
s’expliquent  par  la  transmission  des  infections  secon¬ 
daires. 

Celles-ci,  il  est  vrai,  disparaissent  souvent  grâce  au 
traitement,  laissant  seulement  l’urèthre  en  état  de  récep¬ 
tivité.  Aux  malades  désinfectables,  le  mariage  est  donc 
permis,  à  la  condition  de  faire  des  lavages  quotidiens 
du  méat  après  le  coït  et  de  se  désinfecter  à  nouveau  s’il 
y  a  lieu. 

Mais  les  infections  secondaires  peuvent  aussi  être 
absolument  rebelles,  c’est-à-dire  céder  momentanément 
aux  lavages,  pour  reparaître  dès  qu’on  supprime  ceux- 
ci.  Les  malheureux  que  l’on  ne  peut  débarrasser  de 
leurs  infections  secondaires,  ne  peuvent  songer  à  se 
marier. 

G.  L. 


^UNIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Trousseau,  M.  Beooa. 

Luxation  bilatérale  de  l’axis  en  avant  par  choc 
direct  sur  la  nuque.  —  Paralysie  progressive 
des  deux  membres  supérieurs.  —  Extension 
continue. —  Guérison;  travail  adressé  par  le  D'  Bra- 
qnehaye,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  à  la  So¬ 
ciété  do  médeci.ue  et  do  chirurgie  de  Bordeaux. 

O...  (Blanche),  onze  ans,  est  amenée  à  la  consultation 
(hôpital  Trousseau,  service  du  professeur  Lannelongue,  sup¬ 
pléé  par  M.  Broca),  le  27  décembre  1894.  Cette  enfant,  dont 
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les  antécédents  héréditaires  sont  excellents,  a  toujours  eu 
jusqu’ici  une  très  bonne  santé.  Elle  est  actuellement  très  vi¬ 
goureuse  pour  sou  âge. 

Elle  nous  raconte  que  le  21  décembre  1894,  étant  en  récréa¬ 
tion,  elle  s’assit  brusquement  sur  un  banc,  contre  le  dossier 
duquel  elle  heurta  violemment  sa  nuque.  Elle  ressentit  aussi¬ 
tôt  une  douleur  aiguë  dans  la  région  cervicale  supérieure.  Sa 
tête,  immobilisée,  restait  légèrement  fléchie  en  avant  et  la 
petite  malade  remarqua  qu’il  persistait  une  douleur  vive  à  la 
partie  supérieure  de  la  nuque,  dont  l’acuité  augmentait  au 
moindre  attouchement.  En  même  temps,  elle  accusait  des 
fourmillements  dans  les  membres  supérieurs. 

Cependant,  elle  resta  en  classe  toute  la  journée  sans  se 
plaindre.  Le  soir,  quand  elle  rentra  chez  elle  ses  parents 
remarquèrent  que  son  cou  était  raide.  Au  lit,  elle  ne  pouvait 
se  tenir  que  dans  le  décubitus  dorsal,  le  décubitus  latéral 
étant  très  douloureux. 

Elle  continua  cependant  encore  à  aller  à  l’école  le  22  et  le 
S3  décembre  ;  mais  dans  la  soirée  du  23,  elle  sentit  une  gêne  - 
de  la  main  droite  qui  l’empêcha  de  faire  ses  devoirs. 

Le  24,  le  membre  supérieur  droit  était  complètement  pa¬ 
ralysé. 

Le  25,  le  membre  supérieur  gauche  se  prenait  à  son  tour. 
Elle  vit  alors  un  médecin,  qui  prescrivit  des  frictions  à  l’al- 
euol  camphré  et  une  potion  avec  du  bromure  de  potassium, 
ssns  aucun  résultat  d’ailleurs. 

Le  26,  elle  fut  à  la  consultation  de  Lariboisière,  d’où  on 
l’adressait  à  l’hôpital  Trousseau. 

Le  27,  lorsque  nous  la  voyons,  elle  présente  les  symptômes 
suivants  :  La  tête  et  le  cou  sont  raides,  immobilisés  dans  la 
flexion.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles  et  les 
mouvements  provoqués  causent  de  la  douleur. 

A  l’examen,  on  constate  qu’en  arrière  il  y  a  une  légère  . 
dépression  semblant  correspondre  à  l’apophyse  épineuse  do 
l’axis.  Il  existe,  nettement  localisée  à  ce  poiut,  une  douleur 
manifeste,  moins  vive,  nous  dit  la  malade,  que  pendant  les 
quelque-s  jours  qui  ont  suivi  l’accident. 

Par  le  toucher  pharyngien,  ont  sent  une  saillie  transver¬ 
sale,  à  arête  bien  marquée,  correspondant  à  la  ligne  prolon¬ 
gée  de  la  voûte  palatine  dans  la  rectitude  de  la  tête.  Cette 
saillie  surplombe  la  paroi  pharyngienne  postérieure  située 
au-dessous.  Pas  d’ecchymose  pharyngée. 

Il  existe,  en  outre,  une  paralysie  des  deux  membres  su¬ 
périeurs,  qui  pendent  flasques  le  long  du  corps;  les  doigts 
dans  un  léger  degré  de  flexion. 

Des  deux  côtés,  il  y  a  une  hyperesthésie  notable  à  la  pi¬ 
qûre  avec  conservation  complète  des  sensations  de  tact  et  de 
température. 

Le  diaphragme  fonctionne  normalement. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  il  n’existe  aucun  sym¬ 
ptôme  de  compression  médullaire. 

Le  jour  même  de  sou  entrée,  elle  est  mise  à  l’extension 
avec  un  poids  de  1  kilo  à  la  tête  et  de  2  kilos  aux  pieds. 

Dès  le  lendemain  28  décembre,  on  voit  apparaître  quelques 
mouvements  dans  les  doigts  de  la  main  gauche. 

Le  29,  la  motilité  revient  dans  les  doigts  de  la  main  droite 
11  n’existe  plus  do  douleur  à  la  pression  en  arrière. 

Le  31,  les  membres  supérieurs  des  deux  côtés  commencent 
à  se  mouvoir.  La  petite  malade  peut  serrer  légèrement  avec 
ses  mains.  La  tête  redevient  mobile  à  son  tour. 

L’hyperesthésie  à  la  piqûre  persiste  encore  à  droite  et  à 
gauche,  comme  au  premier  jour. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue.  ^  ■ 

Quand  elle  quitte  le  service,  le  18  janvier  1895,  la  tête  est 
mobile.  Il  n’y  a  plus  de  flexion  permanente. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  revenus  et 
la  sensibilité  est  normale. 

Ou  sent  encore  par  le  toucher  pharyngien,  la  saillie  trans¬ 
versale  dont' nous  avons  parlé  ;  mais  elle  est  moins  marquée 
qu’au  premier  jour. 

Cette  petite  malade  était  bien  atteinte  d’une  luxation  de 
la  colonne  cervicale. 

Il  ne  saurait,  en  effet,  être  question  ici  d’une  simple  en¬ 
torse  puisqu’il  y  avait  saillie  d’un  corps  vertébral  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

La  marche  de  l’affection,  la  rapidité  do  la  guérison,  nous 
permet  d’élimiuer  le  diagnostic  de  fracture  et  de  luxation 
pathologique,  11  s’agit  donc  d’uné  luxation  traumatique  bi-  ^ 


latérale,  car  1“  la  saillie  pharyngienne  était  nettement  trans¬ 
versale;  2“  il  n’y  avait  pas  de  rotation  de  la  tête. 

En  outre,  d’après  le  siège  de  la  saillie  pharyngienne  au 
•niveau  du  prolongement  du  plan  do  la  voûte  palatine,  nous 
nous  croyons  en  droit  d’affirmer  —  malgré  l’extrême  rareté 
du  fait  et  bien  que  l’heureuse  issue  do  notre  cas  no  nous  ait 
pas  permis  de  le  constater  directement  —  que  nous  étions  on 
présence  d’une  luxation  de  l’axis  en  avant. 

Cotte  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  : 

1“  Il  s’agit  d’un  cas  extrêmement  rare,  dont  nous  n’avons 
trouvé  aucun  autre  exemple  dans  la  littérature  médicale  ; 

2“  Ce  fait  nous  démontre  l’importance  du  toucher  pharyn¬ 
gien  dans  le  diagnostic  des  lésions  de  ce  genre  ; 

3°  Il  nous  fait  voir  encore  que,  dans  ces  cas,  l'extension 
continue  donne  de  meilleurs  résultats  que  les  tentatives  de 
réduction,  si  graves,  lorsque  les  lésions  siègent  au  voisinage 
du  bulbe. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

(Congrès  tenu  h  Paris  du  Q  au  9  mai  1895.) 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOUOQIE 

(Fin.) 

Des  manifestations  oculaires  graves  de  la  syphilis 
et  de  leur  traitement. 

M,  Abadie  (Paris).  —  Par  manifestations  graves  de  la 
syphilis,  j’entends  celles  qui  frappent  la  choroïde,  la  rétine 
et  le  nerf  optique,  qui  évoluent  rapidement  et  qui,  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes  ou  incomplètement  soignées,  amènent  la 
perte  de  la  vue.  Ces  manifestations  sont  toujours  tardives  et 
se  développent,  dix,  quinze,  vingt  ans  et  plus  après  l’accident 
initial.  Ce  n’est  qu’exeeptionnellement  qu’elles  sont  précoeés 
et  éclatent  pendant  la  période  secondaire.  La  plupart  du 
temps  les  accidents  primitifs  ont  été  insignifiants. 

Les  accidents  oculaires,  tardifs  et  graves,  ne  guérissent  pas 
avec  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  (mercure  à  l’inté¬ 
rieur).  Il  ne  faut  pas  seulement  guérir  le  malade,  mais  il 
importe  de  l’empêcher  de  perdre  la  vue,  en  le  guérissant 
avant  que  des  lésions  irrémédiables  se  soient  produites  dans 
le  nerf  optique.  A  ce  point  do  vue,  je  no  connais  rien  de  plus 
actif  que  les  injections  sous-cutanées  et  mieux  encore,  que  les 
injections  intra-veineuses  qui  n’occasionnent  jamais  d’acci¬ 
dents;  j’ai  du  reste  exposé  cette  méthode  à  la  Société  fran¬ 
çaise  de  syphiligraphie  (Mercredi  médical,  1895,  p.  255). 

M.  Galezowskî.  —  La  méthode  des  injections  sous- 
cutanées  n’est  pas  nouvelle  ;  c’est  Bacelli  qui  les  a  pratiquées 
le  premier.  Elles  ne  sont  pas  aussi  inoffensives  que  M.  Abadie 
le  prétend,  ear  à  Buda-Pesth,  où  elles  ont  été  expérimentées, 
on  a  signalé  plusieurs  accidents  consécutifs  (abcès,  phlébites). 

M.  Abadie  présente  un  malade  dont  la  vue  est  perdue 
depuis  huit  ans  et  chez  qui  des  rechutes  fréquentes  se  mani¬ 
festent.  Il  fait  des  injections  jusqu’à  ce  qu’il  se  produise  de 
l’amélioration,  puis  il  interrompt  le  traitement,  pour  le 
reprendre  ensuite.  Or,  les  choroïdites  syphilitiques  ont  une 
évolution  régulière  et  progressive  ;  il  est  par  conséquent  de 
la  plus  grande  importance  que  le  traitement  no  soit  jamais 
interrompu  et  soit  poursuivi  pendant  une  période  de  deux 
années  consécutives,  ainsi  que  je  l’ai  exposé  à  plusieurs 
reprises  déjà,  et  dernièrement  à  la  Société  do  syphiligraphie 
(Bull,  méd,,  1895,  p.  402).  Les  améliorations  obtenues  au 
bout  d’un  temps  relativement  court,  ne  correspondent  pas  à 
la  guéri.son  du  processus,  qui  reste  latent  et  peut  reprendre 
sa  marche  offensive  si  on  ne  continue  pas  à  le  combattra 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  complètement  éteint. 

M.  Chibret.  —  La  supériorité  des  injections  en  général 
sur  les  autres  modes  de  traitement  est  reconnue,  de  même 
que  son  innocuité.  Il  faut  se  préoccuper  sérieusement  d’inter¬ 
rompre  de  temps  en  temps  l’administration  du  mercure,  afin 
do  surveiller  son  élimination.  Car  son  usage  prolongé  amène 
souvent  des  accidents  d’intoxication,  surtout  chez  les  malades 
d’un  certain  âge  et  chez  ceux  dont  les  reins  fonctionnent 
imparfaitement. 
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.  C’est  à  M.  Abadie  que  revient  le  mérite  d’avoir  préconisé 
et  vulgarisé  la  méthode  des  injections,  indépendamment  do 
la  priorité  du  procédé  qui  peut  appartenir  à  d’autres.  A 
M.  Galezowski,  revient  celui  d’avoir  toujours  et  partout 
insisté  sur  la  prolongation  du  traitement  par  le  mercure.  IV 
estime  que  le  traitement  doit  être  appliqué  pendant 
deux  ans  consécutifs  ;  mais  il  en  faut  quelquefois  _  quatre 
et  même  plus.  Il  faut  notamnjent  surveiller  ce  que  j’appel¬ 
lerai  les  tournants  de  la  syphilis,  qui  se  produisent  outre 
quarante  et  cinqu.'iuto  ans,  époque  critique  de  la  maladie, 
où  apparaissent  les  accidents  tardifs,  chez  les  malades  qui  se 
croient  guéris  depuis  longtemps. 

m.  de  AVecker.  —  Nous  devons  agir  dans  la  syphilis 
oculaire,  comme  dans  la  syphilis  générale.  Dans  l’une  comme 
dans  l’autre,  il  est  élémentaire  de  prolonger  le  traitement,  et 
eotto  prolongation  n’est  pas  spéciale  aux  manifestations 
oculaires. 

M.  Siilzei*  (Genève).  —  Les  injections  do  sels  insolubles 
de  mercure  sont  dangereuses. 

itl.  Parisotü.  —  J’ai  pratiqué  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  et  n’ai  jamais  eu  d’aecidents  qui  sont  seulement  impu¬ 
tables  à  une  technique  défectueuse. 

iM.  Dai-iei*.  —  Je  pratique  les  injections  sous-cutanées 
avec  une  seringue  de  5  cc.  et  une  solution  de  cyanure  de 
mercure  dans  du  sérum  artificiel,  qui  agit  avec  une  grande 
rapidité. 

M.  Abadie.  —  Je  no  revendique  aucune  priorité  pour 
les  injections  intra-veineuses,  sachant,  comme  tout  le  monde, 
que  c’est  Bacelli  qui  les  a  essayées  le  premier  Je  m’étonne, 
ainsi  que  M.  Parisotti,  do  voir  signaler  des  accidents  sérieux, 
qui  doivent  être  mis  sur  le  compte  d’une  pratique  défec¬ 
tueuse. 

Nouvelle  application  des  verres  toriques  à  la 

correction  de  certaines  fornies  d’astig'inatisine 

irrdgulier.  . 

M.  Java!  (Paris).  —  Un  tore  est  un  anneau  engendré  par 
un  cercle  qui  tourne  autour  d’une  droite  située  dans  le  plan 
de  ce  cercle.  Un  verre  torique  est  celui  dont  une  des  surfaces 
est  un  segment  de  la  zone  équatoriale  d’un  tore  et  par  suite 
do  la  différence  de  courbure  de  ses  deux  méridiens,  il  agit  à 
la  façon  d’un  verre  sphéro-cylindrique,  mais  avec  cette 
avantage  qu’il  est  plus  périscopiquo. 

En  taillant  un  verre  dans  la  zone  polaire  d’un  tore,  ou  a  un 
cylindre  courbé,  qui  donne  une  ligne  focale  courbe  au  lieu  de 
la  ligne  focale  droite  des  verres  cylindro-sphériques.  Ces 
verres  toriques  polaires  améliorent  la  vision  dans  les  cas 
d’astigmatisme  irrégulier.  Les  yeux  décentrés  sont  plus 
communs  qu’on  ne  le  peiiso.  De 'môme  qu’il  existe  toujours 
Un  peu  d’astigmatisme  physiologique,  il  y  a  dans  presque 
tous  les  yeux  un  peu  de  décentration,  c’est-à-dire  d’astigma¬ 
tisme  irrégulier  négligeable  et  cela  non  seulement  à  la  suite 
de  certaines  affections  de  la  cornée,  mais  physiologiquement. 
Les  cas  prononcés  sont  rares,  mais  les  cas  légers  sont  très 
fréquents  et  il  est  intéressant  d’éiudier  cette  question. 

Sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des 
hernies  de  l’iris. 

M.  Grandcldment  (Lyon).  —  Dans  les  hernies  de  l’iris 
consécutives  à  l’opération  de  la  cataracte,  une  opération  est 
indispensable.  L’excision  offre  des  dangers,  la  cautérisation 
au  galvano-eautère  est  douloureuse.  Le  procédé  opératoire 
que  j’ai  adopté  consiste  en  une  incision  transversale  de  la 
tumeur. 

M,  Chibret.  —  Je  suis  partisan  de  l’opération  de 
M.  Graudclément.  Mais  il  est  bon  de  prévenir  les  hernies  de 
l’iris  par  une  iridectomie  ou  une  sphinctérotomie  pratiquées 
dans  certains  cas  particuliers. 


NOUVELLES 


Corps  do  santô  militniro. — Ont  été  promus  aux  grades 
do  :  Médecins  majors  de  U”  classe  :  MM.  de  Casablanca, 
Jagot-Lacoussiôro,  Christy. 

Médecins  majors  de  1"  classe  :  MM.  Lejeune,  de  ’V’erne- 
joul,  Trouillot,  llavoux. 

Médecins  aides-majors  de  1'’°  classe  :  M.  Marrol,  Herr. 

Paquets  hygiéniques.  —  La  ville  de  Montpellier  est, 
croyons-nous,  la  première  en  Franco  qui  ait  réglementé  le 
mode  do  pliage  que  les  marchands  doivent  employer  pour 
les  denrées  alimentaires.  Un  arrêté  municipal,  exécutoire 
depuis  quelques  mois,  interdit  l'emploi  do  tous  les  papiers  do 
couleur;  il  ne  tolère  l’usage  des  papiers  imprimés  ou  manus¬ 
crits  non  maculés  que  pour  le  pliage  des  légumes  secs, 
raeiness  ou  tubercules  :  toutes  les  autres  matières  alimen¬ 
taires  no  peuvent  être  enveloppées  que  dans  des  papiers  do 
pliage  neufs,  soit  blancs,  soit  paille. 

Distinctions  honorifiques.  — Les  médailles  suivantes 
ont  été  remises,  le  12  juillet,  à  l’Hôtel-Dieu,  par  le  Président 
de  la  Eépublique  :  Médailles  d'argent  :  Mmes  Alando,  sur¬ 
veillante  à  la  Salpétrière;  Cottin  (sœur  Saint  Jacques),  à 
Saint-Louis;  Graby,  surveillante  à  la  Pitié;  Eoimond  (sœur 
Saint-Ignace)  à  l’Hôtol-Dieu;  M.  Saingest,  suveillant  à 
Bieêtre. 

Médailles  de  bronze  :  Mmes  Colbe,  surveillante  à  Saint- 
Antoine  ;  Cuillère,  surveillante  à  Bicôtro  ;  Nivromout,  sur¬ 
veillante  à  Bichat. 

Ecole  d’hydrologie  médicale.  —  Une  Ecolo  d’hydro¬ 
logie  médicale,  avec  un  laboratoire  do  chimie  médicale  et 
hydrologique,  créée  sur  l'initiative  de  M.  le  docteur  Garrigou, 
chargé  du  cours  d’hydrologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse,  sera  ouverte  à  Luehon  le  15  juillet  1895. 

Cette  Ecole  offre  sept  places  absolument  gratuites  aux 
élèves  les  plus  méritants  des  Facultés  ;  en  outre,  tous  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  ainsi  que  les  docteurs  récemment  reçus 
qui  voudront  aller  à  Luehon  à  leurs  frais  seront  admis  à 
suivre  gratuitement  l'enseignement  donné  dans  cette  Ecolo, 
à  laquelle  sont  attachés  neuf  professeurs.  L’enseignement 
principal  (clinique  médicale  hydrologique)  est  confié  à 
M.  Garrigou. 

École  de  médecine  de  Tours.  —  M.  le  docteur 
Guibbaud,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  nommé  professeur  de  physiologie. 

École  de  médecine  de  Caen.  M.  Gosselin,  sup¬ 
pléant  des  chaires  do  pathologie  et  de  clinique  médicales,  et 
M.  Gramond,  suppléant  do  (la  chaire  de  pharmacie  et  de 
matière  médicale,  sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  pour 
une  durée  de  trois  ans. 

Des  médailles  d’argent  ont  été  décernées  à  MM.  Cha- 
bry  et  Terrien,  internes  des  hôpitaux  de  Paris  :  Ont  contracté 
la  diphthérie  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Au  Palais.  M.  Anastay,  le  père  du  jeune  officier  qui 
assassina  ilyaquelques  jours  environ  la  baronne  Dellard,  était 
poursuivi  cet  après-midi  devant  la  10°  Chambre  correction¬ 
nelle  pour  exercice  illégal  de  la  médecine.  Il  tenait,  en  effet, 
sous  le  nom  de  docteur  Armand,  un  cabinet  médical  où  étaient 
traitées  certaines  maladies  spéciales.  M.  Anastay  a  été  con¬ 
damné  à  1,000  francs  d’amende. 

Dureuu  central  en  chirurgie.  —  Le  concours  vient 
de  se  terminer  par  la  nomipation  de  MM.  Sebileau  et  Faure. 

Légion  d'honneur.  —  Ont  été  promus  et  nommés  : 

Commandeurs:  MM.  Tillaux,  Chauveau,  Brassac  (marine). 

Officiers  :  MM.  Nicaise,  C.  Paul,  Luys,  Marc  Séo,  Vincent 
(marine)  ;  Trucy  (colonies.) 

Chevaliers  :  MM.  Deleus,  Ferrand,  Landrieux,  Kirmisson, 
Audigé,  Leboucq,  Gillebert  d’Hercout,  Lecaudey  ;  Parnet 
(colonies)  ;  Lombard,  Bourguignon,  Julien-Laferrièro,  Gor» 
ron,  Fruitet,  du  Bois  Saint -Sevrin,  Laugier  (marine). 

llôpitau.Y  de  Paris.  —  Concours  du  prosectorat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  do  MM.  Campenon,  Duplay, 
Farabeuf,  Gaillard,  H.  Gombault,  Lanuolougue  et  Quéuu. 
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Création  de  l’adjuvat  d’anatomie  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Clainart.  —  On  sait  que  les  étudiants  affluent 
à  la  Faculté  do  Médecine  do  Paris,  et  que  l’Ecole  pratique 
■  est  devenue  insuffisante  et  ne  peut  plus  faire  face  aux 
besoins  d’aussi  nombreux  élèves.  Aussi  après  de  nombreux 
échanges  de  vues  entre  la  Faculté  de  Médecine  et  les  Hôpi¬ 
taux,  a-t-il  été  décidé  d’un  commun  accord  que  doux  cents 
étudiants  en  médecine  seront  adressés  par  la  Faculté  à  l’am- 
phitbéâtre  des  hôpitaux. 

Pour  faire  face  à  ces  nouvelles  charges,  il  a  été  décidé  que 
les  deux  professeurs  do  Clainart  verraient  leur  traitement 
augmenté  et  porté  à  la  somme  d  3,000  francs,  ce  supplément 
de  solde  étant  payé  par  le  ministre  do  l'instruction  publique. 
De  plus,  deux  places  d’aide  d’anatomie  vont  être  créées  et 
cos  aides  d’anatomie  pourront  concourir  au  proseetorat  de  la 
Faculté  de  médecine.  Le  concours  de  l’adjuvat  de  Clamart 
se  composera  des  mêmes  épreuves  que  celui  de  la  Faculté. 
Il  aura  le  môme  jury  que  le  proseetorat  et  les  deux  concours 
se  suivront. 

Ecole  de  médecine  de  'Pours.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel,  en  date  du  6  juillet  1895,  un  concours  s’ouvrira  le 
13  janvier  1896,  devant  la  l'acuité  de  médecine  de  Paris, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  près  de  l’Ecole  do  médecine  de  Tours. 

Les  étudiants  des  écoles  annexes  de  médecine. 
—  En  raison  de  la  réorganisation  des  études  médicales  et 
de  l’institution  d’un  certificat  d’études  physiques,  chimiques 
et  naturelles,  le  ministre  de  la  marine,  après  avoir  consulté 
le  ministre  de  l’instruction  publique,  a  adopté  les  disposi¬ 
tions  suivantes  relatives  aux  étudiants  en  médecine  qui  sol¬ 
liciteraient,  en  novembre  prochain,  de  redoubler  une  année 
d’études  dans  les  écoles  annexes  : 

Comme  les  années  précédentes,  ces  étudiants  pourront, 
sur  la  proposition  du  préfet  maritime,  obtenir  l’autorisation 
do  redoubler;  mais  ils_  cesseront  d’être  soumis  au  régime  de 
1878  et.  suivront  le  nouveau  régime  dont  l’application  est 
fixée  au  1®''  novembre. 

Toutefois,  d’après  l’avis  du  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  les  étudiants  ayant  suivi  avec  succès  le  premier  exa¬ 
men  de  doctorat  pourront  seuls  être  admis  à  redoubler  leur 
première  année  eu  vue  du  concours  de  1896  pour  l’école  do 
Bordeaux;  en  second  lieu,  .s’ils  échouent  à  ce  concours,  ils  no 
pourront  se  prévaloir  de  la  seconde  année  faite  dans  les 
écoles  annexes  pour  demander,  eh  novembre  1896,  à  être 
inscrits  dans  une  faculté  ou  une  école  de  médecine  comm^ 
étudiants  de  troisième  années  à  douze  inscriptions. 

Etudiants  étrangers.  —  Sont  nommés  membres  de  la 
commission  instituée  par  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que  en. vue  d’examiner  les  demandes  d’équivalence  et  de 
dispense  formées  par  les  jeunes  gens  de  nationalité  étran¬ 
gère  qui  désirent  être  inscrits  dans  les  Facultés  et  Ecoles  do 
médecine  comme  aspirants  en  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine  :  MM.  Brouardel,  do-yen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  Darboux,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  ; 
Glréard,  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris;  Himly,  doyen 
de  la  Faculté  des  lettres  dè  Paris;  Lannelongue,  professeur 
il  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Liard,  directeur  de  l’en¬ 
seignement  supérieur  ;  Tannery,  maître  de  conférences  à 
l’Ecole  normale  supérieure  ;  G-énérès,  chef  de  bureau  à  la 
direction  de  l’enseignement  supérieur,  secrétaire;  Soulès, 
seus-ohef,  secrétaire-adjoint. 

La  réclame  médicale.  —  La  Chambre  des  médecins 
de  Vienne  a  discuté  récemment  au  delà  de  quelles  limites  la 
réclame  devait  être  interdite  aux  médecins  et  elle  a. adopté 
les  articles  ci-dessous  comme  formant  Code  eu  la  matière. 

Un  médecin  commet  une  faute  contre  la  dignité  profes¬ 
sionnelle  par  un  des  actes  suivants  : 

1°  Paire  ou  laisser  faire  ou  ne.  pas  empêcher  de  faire  (si  c’est 
possible)  des  annonces  dans  les  journaux  (à  l’exception  des 
journaux  médicaux),  les  affiches,  les  Indicateurs,  les  guides, 
les  annuaires  (sauf  ceux  médicaux),  les  feuilles  volantes,  les 
circulaires  et  autres  imprimés. 

Cette  règle  ne  s’applique  pas  à  l’annonce  dans  les  journaux, 
répétée  trois  fois  au  plus,  ni  à  l’envoi  unique  d’une  circulaire 
pour  faire  connaître  l’établissement  d'un  médecin,  son  retour 
après  une  longue  absence  ou  son  changement  de  demeure. 
Dans  CO  cas  l’annonce  ne  doit  se  composer  que  du  nom,  du 


grade  académique,  du  titre  médical  légal,  de  l’indication  de 
la  spécialité,  de  l’adresse  et  de  l’heure  des  consultations  ; 

2“  Publier  ou  laisser  publier  les  lettres  de  remerciements  et 
les  attestations  de  reconnaissance  do  personnes  soignées  par 
lui; 

3"  Eecommander  directement  ou  indirectement  dans  des 
brochures  et  publications  populaires  ses  propres  services,  un 
médicament  ou  un  procédé  portant  son  nom  en  opposant  ces 
services,  médicament^  procédé  à  ceux  des  autres  médecins  ; 

4°  Donner  une  remise  aux  sages-femmes,  garçons  d’hôtel, 
commissionnaires,  concierges,  etc.,  pour  les  malades  adressés; 

5°  Attirer  sur  soi  l’attention  du  public  au  moyen  d’enseignes 
charlatanesques  ; 

6“  Paire  connaître  d’une  façon  charlatanesque  l’établisse¬ 
ment  médical  qu’on  possède  ou  que  l’on  dirige. 

Lnhoi*aloii‘c  dépai'temontal  de  bactériologie  do 
la  Somme.  —  Plus  heureux  que  bien  d’autres,  ce  départe¬ 
ment  possède  un  laboratoire  qui  du  18  janvier  au  1'"'  mai  1895 
a  distribué  gratuitement  aux  médecins  de  la  Somme  58  flacons 
de  sérum  de  10  centimètres  cubes,  et  a  effectué  102  diagnostics, 
portant  sur  58  eus  de  diphthérie  pure  ou  associée  et  44  cas 
d’angine  non  diphthéri tique,  la  plupart  à  streptocoques  et  à 
staphylocoques.  La  proportion  do  la  diphthérie  sur  le  nombre 
des  cas  examinés  est  doue  de  56,86  0/0,  et  la  proportion  des 
angines  non  diphthériques  est  do  43,140/0  (Gaz.  de  Picardie). 

L’Académie  des  sciences  a  élu  M.  Engelmann 
(d’Utrecht),  membre  correspondant  de  la  section  de  médecine 
et  do  chirurgie. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

■  Séance  du  16  juillet  1895. 

Peêbidenoe  de  M.  Smpis. 

Election.) 

M.  Azam  (Bordeaux)  est  élu  associé  national  par  47  voix 
sur  55  votants,  contre  4  à  M.  Heurtaux  (Nantes),  2  à  M.  De- 
lore  (Lyon),  1  àM.  Paulet  (Montpellier)  et  1  bulletin  blanc. 

l*rophyIa.xie  do  l’alcoolisme. 

üi.  Hergeron.  —  Si  je  me  suis  associé  aux  vœux  do 
M.  Labordo  et- à  leurs  considérants,  c’est  qu’ils  sont  au  fond 
tout  à  fait  conformes  à  ceux  sur  lesquels  dès  1870,  quelques 
semaines  à  peine  avant  la  guerre,  j’avais  proposé  à  l’Acadé¬ 
mie  d’émettre  un  avis  favorable.  A  cette  époque  cependant 
le  fléau  do  l’alcoolisme  né  paraissait  pas  si  menaçant  qu’au- 
jourd’hui;  aucune  mesure  sérieuse  n’a  été  prise  encore  pour 
enrayer  ce  fléau  ;  les  droits  sur  l’alcool  ont  à  25  francs  près 
atteint  le  chiffre  invraisemblable  dont  je  parlais  on  1871.  Il 
est  de  toute  évidence  qu’on  n’arrivera  à  un  résultat  sérieux 
que  si  l’on  écarte  du  buveur  novice,  plus  encore  que  du 
buveur  endurci,  l’occasion  de  développer  et  de  satisfaire  sa 
passion. 

La  vie  est  snrtout  rude  pour  l’ouvrier  qui  peine  et  si 
l’alcool  ne  devait  lui  faire  perdre  ses  forces,  son  intelligence 
et  tout  sentiment  moral,  il  faudrait  être  indulgent  pour  l’irré¬ 
sistible  besoin  qui  le  pousse  à  chercher  dans  les  liqueurs 
alcooliques  les  illusions  qu’elles  lui  ont  procurées  à  petites 
doses  au  début,  mais  que  peu  à  peu  il  ne  parvient  à  retrouver 
que  par  des  doses  croissantes  et  que  jamais  ne  lui  donneront 
ni  le  thé,  ni  le  café  à  quelque  bas  prix  qu’on  les  lui  livre.  Et 
d’ailleurs  les  habitudes  mêmes  de  la  vie  des  classes  élevées  ne 
les  conduisent-elles  pas  trop  souvent  à  de  semblables  résultats. 
Mais  l’ouvrier  qui,  lui  aussi,  veut  festoyer  comme  les  bonr- 
eois  no  peut  boire  que  de  mauvais  vins  alcooliques  avec 
es  flegmes,  ou  des  liqueurs  dont  les  essences  augmentent 
les  funestes  effets  et  l’amènent  à  une  ivresse  brutale,  trop 
souvent  féroce. 
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La  loi  du  17  juillet  1880,  qui  a  abrogé  le  décret  de  1851, 
exigeant  pour  l’ouverture  d’un  cabaret  l’autorisation  préfec¬ 
torale,  a  été  funeste,  car,  à  partir  de  ce  moment,  le  nombre 
des  débits  s’est  élevé  de  56,000.11  est  aujourd’hui  par  toute  la 
France  de  460,000,  dont  27,000  pour  Paris  seul  ;  l’abrogation 
de  cette  loi  est  donc  une  œuvre  qui  déviait  tenter  le  patrio¬ 
tisme  du  Parlement.  M.  J.  Eeinach  a  proposé  de  soumettre 
tout  au  moins  les  nouveaux  débits  à  une  autorisation  préa¬ 
lable.  Je  voudrais  qu’on  exigeât  des  débitants  un  droit  de 
licence  très  élevé  et  qu’on  ne  le  leur  accordât  que  si  les  auto¬ 
rités  compétentes  en  constataient  la  nécessité  ou  se  trouvaient 
en  présence  de  garanties  morales  indiscutables  ;  je  voudrais 
qu’on  leur  interdît  de  vendre  des  alcools  à  crédit,  toute  dette 
contractée  de  ce  chef  étant  déclarée  nulle  ;  de  débiter  des 
spiritueux  à  des  enfants  de  moins  de  quinze  ans  ou  à  des 
rsonnes  ivres  et  enfin  qu’on  les  rendît  responsables  des 
.'Ordres  qui  pourraient  se  produire  dans  leur  établissement 
sous  peine  d’amende  ou  même  d’emprisonnement.  Je  voudrais 
encore  qu’on  leur  imposât,  par  la  crainte  d’inspections  et 
d’analyses  fréquentes,  l’obligation  de  ne  vendre  que  des 
alcools  complètement  rectifiés.  Je  voudrais  enfin  qu’on 
refusât,  de  la  manière  la  plus  absolue,  toute  licence  aux 
maisons  de  commerce  ou  aux  boutiquiers  autres  que  les 
cabarets  et  les  débits  de  boissons  proprement  dits. 

M.  Laborde  commence,  sur  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  des  alcools  d’industrie  et  leur  toxicité,  une  communica¬ 
tion  qui  sera  analysée  après  son  achèvement  dans  une  pro¬ 
chaine  séance. 

Désorganisation  du  corps  vitré,  cécité, 
électrolyse. 

M.  Ch.  Abadie  présente  un.  malade,  âgé  de  32  ans,  qui, 
jusqu’au  l»'  janvier  1894,  avait  toujours  été  bien  portant  et 
plein  de  force  et  de  santé.  A  cette  date  il  se  mit  dans  une 
violente  colère. 

Une  heure  après,  sa  vision  commença  à  s’obscurcir  et  dans 
l’espace  de  deux  à  trois  heures  elle  disparut  complètement. 
Aucun  examen  immédiat  du  fond  de  r(;eil  n’ayant  été  prati¬ 
qué  à  ce  moment,,  aucun  diagnostic  ferme  ne  put  être  établi. 
Il  est  probable  que  des  hémorrhagies  intra-oculaires  se  pro¬ 
duisirent  qui  désorganisèrent  le  corps  vitré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  partir  de  ce  moment,  la  vision  fut 
complètement  abolie  adroite  et  à  gauche. Il  no  restait  qu’une 
faible  perception  lumineuse  quantitative.  Ce  malade  vint  à 
Paris  et  il  fut  soigné  par  plusieurs  spécialistes  par  des  moyens 
purement  médicaux  mais  sans  résultat  ajipréciable.  Pensant 
qu’à  la  suite  d’hémorrhagie  intra  oculaire,  le  corps  vitré 
désorganisé  avait  perdu  sa  vitalité,  M.  Abadie  fit  pénétrer 
dans  le  corps  vitré  de  l’œil  gauche  une  fine  aiguille,  en 
platine  iridié,  de  0.008  mm.  de  longueur.  Cette  aiguille  fut 
mise  en  contact  avec  le  pôle  jiositif  d’un  appareil  à  courant 
continu  dont  le  pôle  négatif  était  appliqué  au  bras.  Puis, 
pendant  cinq  minutes  on  fit  passer  un  courant  d’environ 
trois  à  quatre  milliampères.  Le  lendemain,  le  malade  com¬ 
mençait  à  compter  les  doigts,  et  le  fond  de  l’œil,  jusqu’alors 
tout  à  fait  obscur,  devenait  éclairable  à  l’ophthalmoscope. 
Depuis  un  mois  que  cette  opération  a  été  faite,  la  vision  a  été 
toujours  en  s’améliorant;  ce  malade  se  conduit  seul,  il  voit 
les  noms  des  rues  et  les  numéros  des  maisons.  Quant  à  l’œil 
droit,  auquel  on  n’a  pas  encore  touché,  il  est  resté  dans  la 
même  situation  qu’auparavant,  c’est-à-dire  sans  perception 
qualitative  et  le  corps  vitré  trouble  et  opaque. 

M.  Abadie  a  appliqué  depuis  ce  même  traitement  à  un 
autre  malade  qui  se  trouvait  dans  des  eonditions  analogues, 
ayant  eu  le  corps  vitré  désorganisé  par  des  hémorrhagies 
successives  ;  il  a  guéri  également. 

Actinomycose . 

m.  Aleunier  lit  une  note  clinique  sur  les  quatre  cas  d’acti¬ 
nomycose  cervico-faciale,  dont  trois  inédits,  qu'il  a  observés 
dans  la  ville  de  Tours.  Il  se  range  à  l’avis  de  Poucet  (de 
LyonJ,  relativement  à  la  fréquence  de  cette  maladie. 

Il  insiste  sur  les  symptômes  extérieurs,  la  disposition 
étalée  de  la  tuméfaction,  l’induration  compacte  des  tissus,  la 
coloration  violacée  de  la  peau,  l’aspect  et  la  texture  fongueuse 
des  abcès  superficiels,  caractères  qui  font  à  cette  maladie  en¬ 
core  pou  connue,  une  individualité  incontestable,  et  permet¬ 


tent  de  la  différencier  des  lésions  d’origine  dentaire,  tuber¬ 
culeuses,  syphilitiques  et  cancéreuses  de  la  région- 
Les  granulations  mycosiques  dont  la  constatation  est  indis¬ 
pensable  au  diagnostic  sont  parfois  difficiles  à  reconnaître  en 
raison  de  leur  petitesse  et  do  leur  rareté. 

Cette  affection,  qui  peut  être  très  grave,  guérit  prompte¬ 
ment  par  l’iodure  de  potassium,  comme  une  lésion  syphili¬ 
tique.  Ici  on  se  tromperait  si  l’on  jugeait  que  la  nature  du 
traitement  indique  par  ses  bons  effets  la  nature  de  la  lésion. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Bucquoy,  l’Académie  fixe  comme  suit 
la  liste  des  candidats  au  titre  de  correspondant  étranger 
dans  la  première  division  :  1”  M.  Perroncita  (de  Turin), 
2“  M.  Adamkiewicz  (de  Vienne),  3°  M .  Coin  (de  Buenos- Ayres.) 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  13  juillet  1895. 

PaÉsiDEKOE  DE  M.  Brault. 

Sarcome  du  rein  chez;  un  enfant. 

M.  Lantzenberg  présente  une  énorme  tumeur  du  rein 
droit  trouvée  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Hématurie  anté¬ 
rieure,  développement  considérable  de  l’abdomen  avec  cir¬ 
culation  collatérale,  présence  d’une  tumeur  dans  le  fianc 
droit,  tels  ont  été  les  symptômes  cliniques.  La  mort  est 
survenue  à  ta  suite  d’accidents  pulmonaires.  L’autopsie 
montra  une  énorme  tumeur  du  rein  droit,  de  consistance 
enoéphaloïde  et  quelques  noyaux  secondaires  dans  le  foie  et 
dans  les  plèvres. 

Plaque  de  méiiing-o-myélite  dans  une  moelle 
de  tabétique. 

MM.  \ageotte  et  Lcnoble  ra importent  l’histoire  d’un 
individu  tabétique  et  paralytique  général.  Pas  de  syphilis 
dans  les  antécédents.  Le  cerveau  présentait  les  altérations 
pathognomoniques  de  la  paralysie  générale;  la  moelle,  en 
plus  des  lésions  tabétiques,  présentait  dans  le  cordon  latéral 
gauche  une  petite  plaque  de  méningo-myélite  non  systéma¬ 
tique  et  sans  dégénérescence  secondaire  ascendante  ou  des¬ 
cendante. 

Rupture  du  cœur. 

M.  Guillemot  présente  le  cœur  d’une  femme  morte  subi¬ 
tement  dans  le  service  du  docteur  Brault  à  l’hôpitâl  Tenon. 
Depuis  quelque  mois,  cette  femme  présentait  des  accidents 
de  petite  asptolie  :  œdème  malléolaire,  palpitations,  douleurs 
pseudo-angineuses.  Ce  sont  ces  accidents  qui  l’amènent  à 
l’hôpital.  Elle  meurt  subitement  en  quatre  à  cinq  minutes. 

L’autopsie  montra  un  épanchement  sanguin  dans  le  péri¬ 
carde,  occasionné  par  une  rupture  du  ventricule  gauche.  Le 
muscle  dans  toute  cette  région  était  très  altéré,  ramolli  ;  ces 
altérations  avaient  été  occasionnées  par  l’obstruction  de  la 
coronaire  antérieure  par  un  thrombus  fibrineux. 

Apoplexie  pancréatique. 

MM.  Gbantemesse  et  Griffon  rapportent  l’histoire  d’une 
femme,  prise  subitement  dé  douleurs  abdominales  atroces, 
sans  irradiations  bien  nettes.  La  mort  survint  par  le  fait 
d’accidents  pulmonaires.  A  l’autopsie, on  trouva  de  très  nom¬ 
breux  foyers  hémorrhagiques  dans  l’arrière  cavité  des  épi¬ 
ploons,  à  l’entour  du  pancréas,  au  niveau  du  grand  cul-de- 
sac  de  l’estomac.  Le  pancréas  lui-même  était  peu  atteint.  Sur 
les  coupes  les  artères  présentaient  quelque.s  altérations,  mais 
pas  d’hémorrhagies.  Ces  hémorrhagies  doivent  probablement 
reconnaître,  comme  cause,  des  oblitérations  des  artères  qui 
proviennent  du  tronc  cœliaque.  L’artère  splénique  n’a  pu 
être  retrouvée  et  l’artère  hépatique  présentait  un  thrombus 
dans  son  intérieur. 

Rein  mobile. 

M.  Leg;ueu  rapporte  l’autopsie  d’une  femme  qui  présen¬ 
tait  pendant  sa  vie  une  mobilité  très  grande  des  reins.  Il 
insiste  particulièrement  sur  les  points  suivants  ; 

1»  Absence  d’anomalies  vasculaires.  Allongement  des 
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artères  rénales.  La  droite  mesurait  il  centimètres  et  la 
gauche  13  centimètres. 

2“  Le  péritoine  était  normal,  simplement  soulevé.  La  cap¬ 
sule  fibreuse  du  rein  était  consorvôe  mais  agrandie  et  aTiiincie 
à  sa  partie  inférieure. 

3=>  L’uretère  était  infléchi  et  coudé,  mais  les  coudures 
restaient  mobiles  et  perméables.  Aussi  le  rein  ne  présentait-il 
pas  d’hydronéphroso.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  les  cou- 
dures  de  l’uretère  sont  fixes  que  la  perméabilité  disparaît  et 
que  survient  alors  l’hydronéphrose. 

Gomme  du  cœur. 

m.  de  niassary  présente  les  pièces  d’une  femme  morte 
d’asystolie  et  qui  présentait  à  la  partie  supérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche  une  gomme  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  On 
ne  peut  se  prononcer  d’une  façon  absolue  sur  la  nature  de 
cette  gomme;  l’absence  de  bacilles,  de  follicules  tuberculeux 
et  de  cellules  géantes,  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  plutôt 
d’une  gomme  syphilitique. 

rVerfs  du  foie. 

M.  Azoulay  montre  des  préparations  faites  d’après  la 
méthode  de  Golgi,  et  à  l’aide  desquelles  ou  peut  très  bien 
suivre  le  trajet  des  nerfs  dans  le  foie  et  voir  leurs  terminai¬ 
sons. 

Dégénérescence  amyloïde  des  viseôi-es. 

Lafitte  et  B'Ouardel  rapportent  l’histoire  d’un  i 
vieux  paludéen,  présentant  un  ictère  chronique  et  mort  de 
cachexie.  L’autopsie  montra  une  dégénérescence  amyloïde  do 
la  rate,  des  reins  et  du  foie.  Le  foie  présentait  également  un 
degré  très  avancé  de  cirrhose.  Les  travées  scléreuses  par¬ 
taient  des  parois  de  la  veine  porte,  et  se  trouvaient  ainsi 
avoir  le  même  centre  que  la  dégénérescence  amyloïde,  qui 
était  uniquement  périportale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOhOSIE  - 

Séance  du  13  juillet  1895. 

PaésiDENOB  DE  M.  FÉBÉ. 

Importance  de  la  porte  d’entrée  dans  les 
intoxications  microbiennes. 

M.  Charrin.  —  Lorsqu’on  incorpore  dans  l’organisme 
une  substance  microbienne,  une  toxine,  les  effets  varient 
avec  le  point  d’inoculation.  La  toxine  pyocyanique  par  exem¬ 
ple  ne  provoque  aucun  phénomène  lorsqu’elle  est  ingérée 
par  l’animal;  introduite  directement  dans  la  circulation  gé¬ 
nérale  à  dose  bien  moindre,  elle  provoque  une  diarhée  vio¬ 
lente  ayée  ulcérations  et  hémorrhagies  intestinales. 

Ce  fait  a  été  vérifié  pour  11  infections:  pour  le  choléra,  l’in¬ 
fection  pheumococcique,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  M.  Charrin, 
qui  vient  de  constater  le  même  fait  pour  les  toxines  du  téta¬ 
nos,  en  conclut  que  certaines  diarrhées  ne  relèvent  pas  d’une 
lésion  primitive  de  l’intestin,  mais  plutôt  d’une  cause  d’ori¬ 
gine  centrale. 

SI.  Langlois  demande  si,  dans  l’absence  des  effets  toxi¬ 
ques,  quand  les  toxines  sont  introduites  dans  l’intestin,  il  ne 
faut  pas  faire  intervenir  l’action  protectrice  du  foie  ? 

M.  Charria  ne  nie  pas  l’action  protectrice  du  foie,  mais 
les  effets  sont  si  différents  que  cette  action  n’intervient  que 
pour  une  part  seulement,  dans  l’absence  des  phénomènes 
toxiques. 

M.  Richet  admet  également  que  certaines  diarrhées  peu¬ 
vent  être  d’origine  centrale  et  indépendantes  de  toute  lésion 
ou  excitation  de  la  muqueuse  intestinale.  Il  est  de  ces 
diarrhées  comme  des  vomissements  qu’on  peut  provoquer  par 
1  injection  sous-cutanée  de  certaines  substances. 

Etiologie  de  la  grippe. 

M-  Trouille!  (de  Grenoble).  —  Depuis  le  26  novembre 
1893  et  d’une  façon  continue,  je  me  suis  occupé  de  recherches 
expérimentales  sur  la  grippe  afin  d’établir  à  quel  agent  patho¬ 
gène  on  avait  affaire  dans  cette  affection  et  quels  étaient  les 


caractères  de  cet  agent.  Ces  recherches  ont  eu  lieu  au  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  l’école  de  médecine  de  Grenoble. 

Après  avoir  examiné  cent  malades  cliniquement  atteints  de 
la  grippe,  après  avoir  inoculé  et  observé  trente  et  un  animaux, 
fait  des  cultures  eu  série  jusqu’à  la  vingt-troisième  avec  le 
même  point  d’origine  et  noté  leur  virulence,  après  avoir  cul¬ 
tivé  le  germe  morbide  dans  le  bouillon,  sur  gélose,  sur  géla¬ 
tine,  sur  sérum,  sur  pomme  de  terre,  dans  le  lait;  après  avoir 
inoculé  des  cultnres  faites  sur  ces  différents  milieux  et  prati¬ 
qué  ou  suivi  vingt  autopsies  humaines  et  celles  de  trente 
animaux,  je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Que  la  grippe  est  une  affection  duo  à  un  micro-organisme 
spécial  qui  se  présente  à  l’état  de  diploeoque,  de  bacille  et  de 
streptobacille  suivant  le  cas.  Dans  le  sang  des  grippés  il 
existe  toujours  dans  la  période  d’état  sous  forme  diplococ- 
cique.  il  peut  en  être  retiré  et  donne  lieu  à  des  cultures  sur 
les  différents  milieux.  Dans  ces  derniers,  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  vieillit  et  se  développe,  on  voit  apparaître  les  autres 
formes. 

2“  Le  micro-organisme,  cultivé  et  injecté  à  la  dose  de  1  c.  c. 
à  2  c.  c.  au  cobaye  et  au  lapin,  reproduit  une  affection  sem¬ 
blable  à  la  grippe  chez  ces  animaux  et  amène  leur  mort  dans 
un  délai  de  deux  à  vingt  jours. 

3°  Le  sang,  les  liquides  organiques  et  spécialement  le  li¬ 
quide  enoéphalo-raehidien,  les  organes  des  hommes  grippés 
et  des  animaux  en  expérience,  contiennent  le  micro-organis- 
rae.  Il  n’existe  rien  de  pareil  chez  les  animaux  sains  ou  at¬ 
teints  d’affection  autre  que  la  grippe. 

4“  Ce  micro-organisme  se  colore  par  les  couleurs  d’aniline. 
5°  Il  liquéfie  le  sérum. 

6°  Il  est  transmissible  par  voie  sous-cutaDée,intra  veineuse, 
intra-péritonéale,  par  la  voie  digestive,  par  le  contact. 

7“  Il  vit  dans  l’eau,  il  y  est  encore  vivant  au  bout  de  dix- 
huit  jours. 

8“  Il  est  toujours  mobile. 

9“  Coloré  par  la  méthode  de  MM.  Nicolle  et  Morax  il  se 
montre  à  1500  d.  avec  des  flagella. 

Pour  l’examiner  dans  le  sang,  il  suffit  de  recueillir  entre 
nue  lamelle  et  un  couvre-objet  flamblés  une  goutte  de  sang 
issue  de  la  pulpe  de  l’index  nettoyé  à  l’éther,  puis  au  sublimé 
à  1/1000.  Cet  examen  doit  avoir  lieuimmediatomeutotautant 
que  possible  au  lit  du  malade.  En  attendant  davantage  on 
s’expose,  en  effet,  à  voir  les  micro-organismes  pincés  entre  des 
réseaux  fébrineux  comme  les  mouches  dans  une  toile  d’arai¬ 
gnée  et  du  coup  leur  grande  mobilité  disparaître.  L’examen 
devient  alors  très  difficile,  étant  donné  qu’il  ne  faut  employer 
pour  être  sûr  du  résultat  aucune  matière  colorante. 

La  violence  paraît  siéger  en  partie  dans  la  toxine  sécrétée 
et  on  partie  dans  les  corps  bacillaires  tirés  à  l’autoclave 
pendant  vingt  minutes  à  115°. 

Dans  nos  dernières  recherches  qui  ont  porté  sur  65  cas  de 
méningite  grippale,  nous  l’avons  toujours  retrouvé  dans  le 
sang  et  dans  douze  autopsies  humaines,  nous  l’avons  toujours 
retrouvé  en  graude  abondance  surtout  dans  le  liquide  ence- 
phalo-rachidien.  Los  cultures  dans  le  bouillon  faites  avec  ce 
point  d’origine  tuent  un  petit  lapin  du  poids  do  600  grammes 
en  quarante-huit  heures  à  la  dose  de  1  ec  en  injection  intra¬ 
veineuse. 

Description  d’un  faisceau  de  fihres  cérébrales 
descendantes,  allant  se  perdre  dans  les  corps 
olivaires  (faisceau  cérébro-olivaire). 

M.  Luys.  —  Je  crois  avoir  démontré,  à  l’aide  des  planches 
photographiques  et  dos  pièces  disséquées  que  j’ai  présentées 
à  la  société,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  dans  mon  travail 
sur  l'agencement  des  fibres  cérébrales  (juin  1831),  que  ces 
fibres,  malgré  leur  complexité,  obéissent  à  un  ordre  général 
et  qu’elles  présentent  des  dispositions  plus  simples  qu’on  ne 
pense. 

■  Ainsi,  d’après  les  recherches  de  l’Anatomie  pathologique 
et  de  l’Anatomie  comparée,  je  crois  pouvoir  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

^  I.  Les  unes,  transversales,  passent  d’un  hémisphère  à 
l’autre  et  forment  le  système  do  fibres  eommissurantes  (corps 
calleux,  commissures  diverses).  • 

II.  La  plupart  des  autres  fibres  obéissent  à  plusieurs' cen¬ 
tres  d’attraction. 

Nées  de  tons  les  points  de  la  périphérie  corticale,  au  milieu 
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dos  réseaux  de  cellules,  elles  forment  plusieurs  systèmes  et 
sont  toutes  convergentes  ;  les  unes  se  pelotonnent  autour  de 
la  couche  optique  et  vont  se  perdre  dans  ses  réseaux:  elles 
eonstituent  le  système  de  fibres  cortico-thalamiquen.  Elles 
sont  connues  isolément  sous  la  dénomination  de  couronne 
rayonnante  de  Reil  pour  la  portion  moyenne,  de  capsule  in¬ 
terne  pour  la  portion  antérieure,  et  de  fibres  de  Kcelliker 
pour  la  portion  postérieure. 

Un  second  groupe  va  se  i>erdre  dans  le  réseau  du  corps 
strié  et  du  noyau  jaune  que  j’ai  particulièrement  signalés, 
dès  1865,  à  l’attention  des  anatomistes  (s ystome  do  fibres 
cortico-stiiées). 

III.  Un  tpisième  groupe  de  fibres  blanches  passant  sous  la 
couche  optique,  système  cortico-sous-optique,  et  confondues 
jusqu’ici  sous  la  dénomination  d'expansion  pe'donoulaire,  va 
se  perdre  dans  les  différents  départements  de  la  substance 
grise  des  régions  protubérantiello  et  bulbaire  (noyau  rouge 
do  Stilling,  substance  grise  do  la  bandelette  accessoire  que 
j’ai  le  premier  décrite  en  1865,  noyau  rouge  de  la  protubé¬ 
rance  et  corps  olivaires). 

On  peut  donc  voir  que,  si  les  noyaux  centraux  opto-striés 
reçoivent  un  contingent  ascendant  de  fibres  venues  do  la 
moelle,  contingent  sur  lequel  j’aurai  à  m’expliquer  plus  tard, 
la  majeure  partie  de  fibres  blanches  cérébrales  convergent 
comme  dos  rayons  partis  de  la  périphérie  d’une  sphère  creuse, 
(Jui  se  concentreraient  vers  le  noyau  central  ;  elles  vont  donc 
toutes  se  perdre  dans  les  différents  noyaux  centraux. 

C’est,  en  un  mot,  l’écorce  tout  entière  qui  se  relie,  par  ses 
fibres  blanches,  aux  différents  départements  de  l'axe. 

Parmi  ces  fa' sceaux  descendants,  il  en  est  un  très  nette¬ 
ment  accusé,  sur  lequel  je  viens  particulièrement  appeler 
1  attention  dos  anatomistes.  C’est  un  faisceau  bilatéral,  en 
forme  de  bandelette  on  éventail,  qui  descend  avec  le  contin¬ 
gent  do  fibres  blanches  descendantes.  U  passe  en  arrière  de 
la  substance  grise  de  la  protubérance,  dans  une  direction 
curviligine,  et  gagne  ainsi  l’extrémité  do  chaque  corps  oli- 
vaire  correspondant  ;  il  l’entoure  et  lui  forme  une  sorte  de 
capsule  ovalaire  enveloppante,  en  se  moulant  sur  la  périphé¬ 
rie  de  ses  anfractuosités.  Il  se  perd  au  milieu  de  ses  plis  et 
replis,  et  forme  des  fibres  afferentes  à  ces  ganglions.  Los 
planches  photograpiiiques  et  les  pièces  naturelles  que  je  pré¬ 
sente  donnent  une  idée  indiscutable  do  cette  disposition. 

Les  corps  olivaires  du  bulbe,  comme  les  noyaux  opto- 
stries  des  lobes  cérébraux,  se  trouvent  donc,  eux  aussi,  reliés 
aux  éléments  multiples  do  l’écorce,  et  désormais  on  peut 
dire  qu’ils  forment  un  système  conjugué,  un  véritable 
névromedont  les  éléments  sont  strictement  associés. 

Comme  prouve,  je  rappelle  que  les  corps  olivaires  sont  pro¬ 
portionnels  comme  masse,  non  pas  à  la  moelle,  mais  à  celle 
des  lobes  cérébraux  proprements  dits. 

Dans  la  moelle  du  bœuf  et  du  cheval,  les  corps  olivaires  se 
présentent  sous  forme  do  linéament  rudimentaire,  ce  qui 
prouve  que  ce  no  sont  pas  dos  éléments  anatomiques  liés  à 
ceux  do  la  moelle.  Chez  l’homme  les  corps  olivaires  sont  au 
maximum  de  développement  et  proportionnels  à  la  masse 
cérébrale.  L’existence  du  faisceau  que  je  signale  vient  donc 
confirmer  ces  rapports  mystérieux  dont  on  n’avait  pas  jusqu’ici 
trouvé  l’explication  et  dont  la  physiologie  est  tout  entière  à 
faire,  jjuisqu’ils  peuvent  être  considérés  comme  un  des  fac¬ 
teurs  silencieux  de  l’activité  cérébrale. 

M.  Gloy  déposa  au  nom  de  M.  Giiiiiard  (de  Lyon)  une 
étude  comparée  sur  la  pression  artérielle  pendant  la  morphi- 
nisation,  M.  Guinard  a  notamment  constaté  que,  tandis  que 
sous  l’infiueuco  de  la  morphine  la  pression  sanguine  baisse 
chez  les  animaux  susceptibles,  elle  augmente  au  contraire 
chez  les  animaux  qui  ne  sont  pas  sensibles  à  la  morphine. 

M.  Itetlercr  présente  au  nom  de  M.M.  Dobierre  el 
Lemcri*e  une  note  sur  l’innervation  des  muscles  de  la  face. 
Ces  auteurs  ont  notamment  constaté  que  le  nerf  buccal  ne 
donne  au  muscle  buccinateur  ni  fibres  motrices  ni  fibres 
sensitives. 

m.  Roiirqiiclot  fait  une  communication  sur  l’action  du 
suc  pancréatique  et  du  suc  intestinal  sur  le  trialose. 

M.  Itichct  présente  un  appareil  à  filtrer  les  liquides  diffi¬ 
ciles  à  filtrer. 

R.  Romme.  • 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  j uillét -ISdb. 

ApjHMidicito. 

M.  ülonod  fait  une  communication  sur  41  cas  d’appendi¬ 
cite  observés  par  lui.  Il  met  à  part  4  cas  de  résection  à  froid 
de  l’appendice.  Restent  donc  37  cas,  dont  32  ont  ôté  traités 
opératoireraent.  Ce  n’est  pas  que  M.  Monod  soit  opérateur 
quand  meme,  mais  on  n’appelle  guère  le  chirurgien  auprès 
des  malades  encore  justiciables  du  médecin.  Ces  37  cas  se 
décomposent  en  23  hommes  et  14  femmes;  la  prédominance 
des  hommes  (62  0/ü)  n'est  pas  égale  à  celle  qu’indique 
Talamon  (80  0/0),  mais  M.  Monol  a  une  série  do  faits  venant 
d’une  maison  exclusivement  réservée  aux  femmes.  De  même, 
observaiit  dans  dos  services  d’adultes,  M.  Monod  n’a  recueilli 
que  8  faits  au-dessous  do  15  ans,  alors  que  l’appendicite  est 
on  réalité  très  fréquente  chez  l’enfant.  Presque  tous  ses 
malades  ont  de  15  à  30  ans.  Dans  l’étude  clinique,  M.  Monod 
pense  qu’on  a  un  peu  exagéré  la  fréquence  du  début  brusque  ; 
il  ne  l’a  noté  que  17  fois,  contre  20  débuts  plus  ou  moins 
insidieux,  sans  que  d’ailleurs  cela  soit  ou  rapport  avec  la 
gravité  ultérieure  des  cas.Les  symptômes  sur  lesquels  M.Mdnod 
insiste  sont  ; 

1°  La  colique  appendiculaire,  souvent  méconnue,  prise,  par 
exemple,  pour  des  coliques  hépatiques  sans  ictère. 

2»  La  fièvre,  fort  irrégulière,  aisément  méconnue  si  on  n’a 
soin  de  prendre  la  température  rectale.  Ainsi  M.  Monod  a 
trouvé  la  température  oscillant  de  38°  à  39°  chez  un  homme 
qu’on  disait  apyrétique,  auquel  il  a  ouvert  un  gros  abcès. 
La  chute  do  la  température  ne  doit  d’ailleurs  pas  rassurer 
outre  mesure  :  dans  deux  cas  où  pour  ce  motif  M.  Monod  a 
différé  l’opération,  la  fièvre  n’a  pas  tardé  à  reprendre,  légère 
d’ailleurs  et  le  malade,  opéré  on  péritonite  aiguti,  a  succombé. 
Avec  Jalaguior,  on  doit  tenir  très  grand  compte  du  désaccord 
entre  le  pouls  et  la  température'.  Pour  les  chutes  pou  expli¬ 
quées  de  température,  M.  Monod  résume  deux  observations. 
D’abord,  celle  d’un  homme  qui,  quatre  jours  après  un  début 
brusque,  entre  à  l’hôpital  et  y  reste  quatre  jours  avec  fièvre  et 
tumeur  iliaque  droite;  à  ce  moment  la  fièvre  cesse,  la  tumeur 
disparaît  et  la  fosse  iliaque  gauche  devient  sensible  à  la  pres¬ 
sion;  mais  quatre  jours  après  le  malade  a  39°,  puis  il  est  vrai 
37"5  le  lendemain  matin  ;  alors  M.  Monod  opère  et  par- incision 
médiane  tombe  sur  un  foyer  do  chaque  côté,  avec  péritonite 
généralisée;  mort.  Récemment,  M.  Monod  est  appelé  auprès 
d’un  enfant  qui  souffrait  depuis  quinze  jours  ;  il  avait  39°,  puis 
tomba  à  37°5;  sous  l’influence  de  l’opium,  on  obtint  quinze 
jours  de  calme,  puis  de  nouveau  39°  ;  M,  Monod  opère,  ouvre  le 
péritoine  qu’il  trouve  sain,  met  jusqu’à  la  région  cæcale  un 
drain  et  une  mèche  de  gaze  iodoformée  et  voit  sortir  un  flot 
énorme  de  pus  quand,  au  troisième  jour,  il  change  cette  mèche. 

3°  La  tumeur  est  quelquefois  absente;  quelquefois,  au  con¬ 
traire,  elle  est  pour  ainsi  dire  trop  évidente  et  ces  tumeurs 
énormes  peuvent  en  imposer  pour  un  phlegmon  périné- 
phri^ue.  Une  faut  jamais,  pouropérer,  attendre  que  la  tumeur 
soit  à  fleur  do  peau.  Quelquefois,  sous  le  chloroforme,  lorsque 
les  muscles  se  détendent,  on  sont  une  tumeur  jusqu’alors 
méconnue.  Mais  cette  rétraction  est  déjà,  par  elle-même,  un 
signe  précieux  pour  le  diagnostic,  do  môme  que  la  submatité, 
que  la  douleur  exquise  àla  pression  au  point  dit  de  Mac  Burney . 

^  Le  moment  de  l’intervention  dépend  non  seulement  de 
l’acuité  du  processus,  mais  aussi  do  celui  où  le  chirurgien  est 
appelé,  c’est-à-djre  souvent  trop  tard.  C’est  ainsi  que  si 
M,  Monod  a  opéré  19  fois  dans  les  treize  premiersjours,  9  fois 
il  a  opéré  du  vingt  et  unième  jour  au  soixantième  et  toujours 
il  a  trouvé  du  pus,  môme  dans  trois  opérations  faites  du 
troisième  au  quatrième  jour;  jamais  il  n’a  regretté  d’être 
intervenu  trop  tôt,  et  quelquefois  au  contraire,  il  a  regretté 
d’être  intervenu  trop  tard. 

Les  quelques  particularités  à  signaler  parmi  trois  opérations 
de  M.  Monod  sont  les  suivantes  : 

Deux  fois  l’incision  a  dû  être  faite  à  gauche  ;  une  fois  dos 
deux  côtés,  et  la  malade  eut  à  gauche  une  fistuletto  sterco- 
ralo.  Une  péritonite  aignU  généralisée  a  été  guérie  par  une 
incision  médiane  et  une  incision  latérale  droite.  Parmi  les 
sièges  anormaux,  notons  un  cas  où  l’abcès  siégeait  sous  le 
foie.  L’appendice  n’a  pas  même  été  vu  24  fois  ;  3  fois  il  a  été 
vu  mais  respecté;  5  fois  il  a  été  réséqué  et  un  des  malades 
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est  mort.  Soit  par  la  résection,  soit  par  l’autopsie,  il  a  été 
constaté  que  l’appendice  était  enflammé,  mais  non  perforé; 
8  fois  il  y  a  été  trouvé  des  scy baies,  et  il  est  à  remarquer, 
comme  l’a  dit  Roux,  que  la  perforation  ne  siège  pas  néces¬ 
sairement  au  niveau  du  corps  étranger.  Quatre  malades  ont 
ou  des  fistules  stercorales,  qui  ont  guéri  toutes  seules. 

La  statistique  comporte  9  morts  dont  1  méningite  tuborcu- 
locso  ;  5  opérés  in  extremis  ;  2  opérés  trop  tard  dont  l’observa¬ 
tion  est  résumée  ci-dessus,  où  un  foyer  pelvien  a  été  méconnu. 

Atré.sie  iitéinne  ticqiiiKO.  Sérum 
uiilistrcploeoceiquc. 

.M.  Pozzi  relate  l’bistoire  d’une  femme  qui,  ayant  subi 
une  amputation  sus-vaginale  du  col  pour  métrito,  ou  vit 
résulter  une  oblitération  complète  de  l’orifice  utérine,  d’où 
Lématosalpinx,  hématométrio  et  héinatocèlo  rétro-utérin.  Vu 
la  difficulté  de  l’hystérectomie  vaginale,  le  col  étant  absent, 
M.  Pozzi  enleva  les  annexes  par  laparotomie.  A  la  suite  de 
cette  intervention,  qui  provoqua  peut-être  des  contractions 
utérines,  la  cicatrieo  cervicale  se  rompit,  le  sang  de  l’utérus 
fut  spontanément  évacué,  mais  des  phénomènes  septiques 
survinrent,  et  l'hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée.  Mais 
les  accidents  infectieux  furent  graves,  et  ils  furent  enrayés 
d’une  façon  remarquable  par  M.  Marmorek,  qui  injecta  du 
sérum  antistreptococcique.  C’est  là  le  fait  capital  de  cette 
observation.  M.  Poz.zi  insiste  sur  les  inconvénients  de  l’am¬ 
putation  .sus-vaginale  du  col  chez  les  femmes  encore  réglées. 
Quand  le  col  est  absent,  on  peut  mener  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  à  bien,  comme  l’a  fait  M.  Pozzi,  on  ouvrant  d’abord  le 
cul-de-sac  postérieur  et  en  cherchant  par  là  le  corps  utérin. 
On  peut  aussi,  dans  certaines  circonstances,  prendre  appui  à 
l’intérieur  à  l’aide  d’érignes  spéciales  introduites  dans  la 
cavité  utérine. 

M.  Second  croit  qu’il  aurait  probablement  mieux  valu 
attaquer  directement  toutes  les  lésions, en  une  fois,  par  l’hys- 
térectomie  vaginale.  L’ancienne  amputation  du  col  rendait 
sans  doute  la  besogne  très  difficile;  M.  Segond  lésait,  car  au 
moins  une  dizaine  de  fois  il  a  dû  opérer  des  femmes  pour 
atrésie  utérine  consécutive  à  des  amputations  du  col  mal 
faites.  La  difficulté,  c’est  l’attaque  du  cul-de-sac  antérieur, 
car  les  rapports  avec  la  vessie  et  surtout  avec  l’uretère  sont 
modifiés.  Aussi  faut-il  pénétrer  par  le  cul-de-sac  postérieur  et 
faire  basculer  eu  arrière  l'utérus  sur  le  corps  duquel  ou 
prend  appui.  A  partir  do  ce  moment  ou  est  tranquille. 

M.  Delbet  lit  une  observation  de  cholécystentérostomie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  juillet  1895. 

PafislDENGE  DE  M.  HaYEM. 

Acromégalie  fruste  avec  macroglossîo. 

SI.  A.  C/haiill'ard.  —  L’acromégalie  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  P.  Marie  ne  se  présente  pas  toujours  avec  ses 
caractères  typiques  et  complots.  En  voici  un  exemple  dans 
CO  malade  qui  ne  ferait  pas  penser  à  l’acromégalie  si  un  gros 
symptôme,  la  viacroglossie,  n’attirait  l’attention  de  ce  côté  et 
ne  permettait  de  porter  le  diagnostic  d'acromégalie  fruste. 

C’est  un  peintre  en  bâtiment  de  32  ans,  de  souche  nerveuse, 
ayant  subi  force  aventure,  à  Madagascar  et  aux  colonies,  où 
il  a  eu,  dit-il,  la  fièvre  jaune,  la  variole,  le  scorbut,  etc  C’est 
un  alcoolique,  un  tabagique,  un  saturnin  ayant  présenté  sept 
coliques  do  plomb  et  une  paralysie  des  extenseurs.  Pas  de 
syphilis;  de  plus,  c’ei-t  un  hystérique. 

^  Il  entre  dans  le  service  pour  des  crises  d’étouffement  qui  no 
s’y  sont  pas  reproduites.  Mais  c’est  l’hypertrophie  de  la  langue 
qui  at'ire'  l’attention.  La  langue  est  bombée,  molle,  lis.se, 
large  de  sept  centimètres,  dépassant  de  cinq  centimètres  et 
demi_  la  lèvre  inférieure,  épaisse  de  21  millimètres.  Elle 
occasionne  par  son  volume  des  troubles  variées  do  fonctions. 
Pas  d’hypertrophie  des  lèvres,  ni  de  l’isthme  du  pharynx. 

Les  stigmates  qui  attirent  l’attention  vers  l’acromégalie 
sont  ;  un  allongement  du  maxillaire  inférieur  survenu  depuis 
deux  ans,  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sont  tombées, 
celles  d’en  bas  sont  déchaussées,  projetées  on  avant.  Le  front 


est  bas,  avec  de  grosses  rides  transversales,  le  nez  un  peu 
épaissi  à  la  pointe  depuis  plusieurs  mois.  Le  crâne  est  dolicho¬ 
céphale  sans  hypertrophie  des  sutures  ni  des  sinus  frontaux. 
Au  rachis,  légère  cyphose  cervico-dorsale,  avec  lordose 
dorsolombairo  compeusatrico.  La  verge,  depuis  quelques 
mois  est  devenue  plus  grosse  et  plus  longue.  Le  corps  thy¬ 
roïde  semble  petit,  pas  de  signes  attribuables  à  la  persistance 
du  thymus.  Troubles  importants  do  l’œil  :  perte  complète  de  la 
vue  à  gauche.  Réactions  pupillaires  peu  accusées  ;  à  droite  : 
myopie,  staphylome  postérieur  récent  et  peu  étendu  ;  papille 
hyperhémiée,  atrophie  du  pigment  rétinien.  A  gauche,  on 
note  seulement  une  décoloration  du  segment  externe  de  la 
papille,  fréquente  chez  les  tabagiques.  En  plus,  il  existe 
quelques  troubles  nerveux  :  céphalée,  etc.,  et  urinaires  ! 
mictions  fréquentes,  besoins  impérieux,  etc. 

_  Quant  aux  membres,  l'examen  ne  révèle  aticune  modifica¬ 
tion  pathologique. 

En  somme,  c'est  l’aspect  do  la  langue,  le  prognathisme 
progressif,  la  cyphose  cervico-dorsale,  la  céphalée  habi¬ 
tuelle,  les  troubles  de  la  vue  surtout  qui  permettent  de 
porter  le  diagnostic  d'acromégalie  fruste,  et  do  penser  qu’il 
y  a  déjà  une  hypertrophie  do  l’hypophyse. 

SI.  Rendu.  —  Ce  cas  m’intéresse  d’autant  plus  que  j’ai 
observé  un  malade  chez  qui  le  diagnostic  avait  été  hésitant 
et  qui  fut  plus  tard  diagnostiqué  acromégalique  par  M.  Ray¬ 
mond.  Il  avait  alors  la  barre  occipitale,  une  céphalée  perma¬ 
nente,  des  troubles  périphériques  vaso-moteurs,  enfin  un 
prognathisme  progressif. 

Rhumatisme  poly-ai*licuIaire  aigu  post- 
sdro-thérapique. 

M.  L.  Galliafd.  —  Une  femme  do  38  ans,  atteinte  d’une 
angine  légère  d’abord,  puis  s’aggravant,  reçoit  une  injection 
de  40  ce.  de  sérum  de  Roux.  Pas  d’accidents  immédiats.  La 
malade  sort  du  service  sept  jours  après;  l’examen  bactério¬ 
logique  avait  donné  seulement  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques  sans  bacille  de  Lœflier. 

Seize  jours  après  l’injectibu,  la  malade  revint  dans  mon 
service  avec  un  érythème  polymorphe  et  un  rhumatisme  poly¬ 
articulaire  aigu.  Le  rhumatisme  cède  à  l’induonce  do  deux 
doses  de  six  grammes  do  salicylalo  do  soude  (fi  gr.  par  jour). 
Ces  accidents  cutanés  et  articuluires  me  semblent  imputables 
au  sérum. 

IVote  sur  les  lésions  hisfologiqucs  viscérales 
de  la  iiellagre. 

MM.  Gaucher  etE.  Sergent.  —  Les  recherches  faites 
dans  un  cas  ont  été  négatives  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique. 

Quant  aux  lésions  histologiques,  elles  confirment  les  exa¬ 
mens  antérieurs.  Les  lésions  siègent  surtout  sur  l’appareil 
digestif;  hyperhémie  du  tube  digestif  dans  son  ensemble, 
gastrite  interstitielle,  entérite  ulcérativo.  Le  foie  est  en  état 
de  dégénérescence  graisseuse  totale,  sauf  dans  quelques  îlots 
au  centre  du  lobule,  autour  des  veines  sus-hépatiques. 

Cette  intensité  des  lésions  digestives  et  cette  généralisation 
sont  tout  à  fait  spéciales. 

La  moelle  offre  des  lésions  analogues  à  colles  décrites  l’an 
dernier  par  Marie  :  sclérose  peu  accentuée  dos  cordons  pos¬ 
térieurs,  occupant  le  cordon  do  Goll  et  les  faisceaux  en  vir¬ 
gule  ;  intégrité  de  la  zone  contre-radiculaire,  dégénérescence 
et  atrophie  du  groupe  postérieur  des  cellules,  des  colonnes 
de  Clarke. 

8iu'  rinto.vication  chronique  par  le  café. 

M.  Gilles  «le  laToiirette.  —  Les  symptômes  do  l’intoxi¬ 
cation  par  le  café,  étudiés  déjà  par  Guelliot  (de  Reims),  sont 
presque  toujours  confondus  avec  ceux  de  l'intoxication 
alcoolique,  et  en  réalité  l’une  et  l’autre  produisent  sur  l’esto¬ 
mac  et  sur  le  système  nerveux  des  effets  analogues.  La  quan¬ 
tité  capable  de  provoquer  l’intoxication  varie  selon  la 
susceptibilité  individuelle,  ce  sont  surtout  les  femmes  qui  y 
sont  sensibles. 

Elle  affecte  tout  l’organisme,  et  en  premier  lieu  l'estomac  : 
en  donnant  lieu  à  une  dyspepsie  analogue  à  la  dy^spepsie  alcoo¬ 
lique,  pituites  matinales,  douleurs,  anorexie,  etc...,  au  point 
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de  produire  une  véritable  cachexie,  dénommée  par  M.  G-ueillot 
dyspepsie  cafëiciue.  Des  truubles  intestinaux  s’y  ajoutent 
parfois  sous  forme  de  diarrhée. 

Du  côté  de  la  circulation  on  note  du  ralentissement  du 
pouls,  qui  Tombe  à  60  ou  60  pulsations  : 

Les  phénomènes  nerveux  ne  sont  pas  moins  importants  : 
excitation  coupée  do  périodes  de  dépression,  insomnie,  rêves 
terrifiants,  etc. ,  plus  tard  on  note  un  tremblement  bien  mar¬ 
qué  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  des  tremble¬ 
ments  flbrillaires  plus  ou  moins  généralisés,  dégénérant 
même  en  véritablss  secousses  ;  en  particulier  dans  les  masses 
musculaires  du  mollet  et  de  la  cuisse,  de  là  de  véritables 
crampes  à  exaspération  nocturne. 

_  Chez  quelques  malades  il  existe  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  anesthésie  symétrique. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire  localisée,  les  réactions  électriques  sont  nor¬ 
males;  la  question  des  paralysies  périphériques  d’origine 
caféique  reste  à  résoudre. 

La  suppression  du  café  amène  assez  rapidement  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes. 

M.  Le  Gendre  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  les  sym¬ 
ptômes  d’intoxication  par  le  thé  présentent  de  grandes  analo¬ 
gies  avec  ceux  du  caféisme.  En  ce  qui  concerne  celui-ci,  il 
serait  bon  de  rechercher  quels  sont  dans  le  café  les  principes 
chimiques  qui  causent  les  accidents:  est-ce  la  caféine,  ou 
comme  on  l’a  prétendu  la  théine? 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIÉ  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  9  juillet  1895. 

Pbésidence  de  m.  Coyne. 

Fibrome  do  la  paroi  abdominale. 

’  M.  Fieux  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  25  ans 
C[ui  remarqua,  ily  a  quatre  mois, l’existence  d’une  petite  tumeur 
indolente  au-dessus  du  pli  de  l’aine  à  droite.  Deux  mois  après, 
elle  consulte  M.  le  Professeur  Lanelonguo,  la  tumeur  avait 
alors  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule;  elle  refuse  alors  une 
intervention  et  attend  deux  mois  encore  avant  de  se  décider. 

Elle  revient  avec  une  tumeur  ayant  déjà  le  volume  des 
deux  poings.  Diagnostic  :  fibrome. 

Opération  le  18  avril,  on  constate  que  la  tumeur  placée 
derrière  les  mu.scles  obliques  n’était  séparée  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  que  par  le  faseia  transversalis.  Pas 
d’adhérences  péritonéales;  pas  de  pédicule.  Guérison  rapide. 

Le  développement  rapide  de  la  tumeur  pouvait  faire  son¬ 
ger  à  un  flbro-sarcome,  l’examen  microscopique  a  permis  de 
constater  que  toute  la  tumeur  était  constituée  par  du  tissu 
conjonctif,  tissu  fasciculé  sans  la  moindre  trace  d'éléments 
embryonnaires;  pas  la  moindre  trace  non  plus  de  fibres  mus¬ 
culaires. 

Ostéome  du  sinus  frontal. 

Ml  Lîaras  présente  les  fragments  d’un  ostéome  enlevé 
par  M.  le  D”  Dudon  à  un  jeune  homme  de  23  ans.  Début  il  y 
a  deux  ans,  par  de  l’exophthalmie  et  des  douleurs  de  la  région 
temporale. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  ç[ue  l’œil  gauche  est 
porté  en  avant  et  dévié  en  dehors.  Pas  d’epiphora. 

Par  les  fosses  nasales  on  constatait  que  la  tumeur  arrivait 
presque  jusqu’à  la  cloison  ;  par  le  toucher  pharyngien,  on 
pouvait  aussi  l’atteindre. 

Opération  le  24  juin.  Incision  partant  de  la  racine  du  nez 
et  descendant  le  long  du  sillon  naso-génien  gauche;  on 
arrive  rapidement  sur  la  tumeur  qui  est  extrêmement  dure, 
et  que  l’on  ne  peut  enlever  que  par  la  fragmentation.  On 
constate  que  le  sinus  frontal  d’où  l’on  a  retiré  le  dernier 
fragment  est  largement  ouvert  et  dilaté.  Le  nez  est  aujour¬ 
d’hui  guéri,  sans  déformation  du  visage,  le  nez  n’est  pas 
affaissé;  il  n’y  a  plus  d’exophthalmie  ;  pas  d’épiphora. 

On  peut  conclure  que  l’abaissement  total  suivant  la 
méthode  d’Ollier  n’est  pas  indispensable,  qu’une  simple  inci¬ 
sion  unilatérale  peut  suffire. 


E.xostosc  du  conduit  auditif  e.xterne. 

M.  Briudcl  présente  une  petite  exostose  du  volume  d’un 
gros  pois  que  M  le  D‘'  Moure  a  enlevée.  Il  avait  d’abord  essayé 
do  perforer  la  tumeur  aveu  un  trépan,  mais  le  tissu  était  si 
dur,  si  résistant  qu’il  a  préféré  se  servir  de  la  gouge  et  du 
maillet.  Ces  exostoses  sont  assez  rares,  c’est  la  seconde  seu¬ 
lement  qui  a  été  vue  par  le  présentateur.  Dans  les  deux  cas, 
le  conduit  auditif  externe  était  presque  complètement  obs¬ 
trué  par  la  tumeur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Séances  des  21  et  28  juin  1895. 

An$;iome  du  pharynx. 

M.  Moure  présente  à  titre  do  curiosité  un  homme  de 
trente-huit  ans  chez  lequel  existe  un  nœvus  congénital 
siégeant  sur  la  ‘voûte  palatine,  l’amygdale  gauche  et  la  base 
de  la  langue.  Le  laryngoscope  permet  de  constater  que  le 
nœvus  s’étend  aussi  dans  le  ventricule  de  Morgagnie  du  côté 
gaucho. 

Ces  cas  sont  rares.  Le  malade  n’est  nullement  gêné  par  son 
nœvus. 

Kératose  pilaire, 

M.  W.  Dubreuilh  présente  un  malade  atteint  de  kératose 
pilaire,  affection  récemment  dénommée  ainsi  par  Brocq.  Elle 
siège  ici  dans  les  régions  sourcilières  :  d’une  marche  lente, 
cette  aflection  peut  cependant  rétrocéder  après  la  chute  des 
sourcils,  en  laissant  des  plaques  pseudo-cicatricielles.  Ce 
n’est  pas  une  entité  morbide  très  nette,  car  elle  se  rapproche 
par  certains  caractères  de  l’échthyose. 

Pelade. 

M.  'W.  Dubreuill»  présente  deux  malades  atteints,  en 
apparence,  de  la  même  affection  du  cuir  chevelu.  Mais  en 
réalité  le  premier  a  une  pelade  vraie,  caractérisée  par  une 
surface  garnie  de  cheveux  cassés  et  morts.  L’autre  est  atteint 
de  la  tondante  vraie,  caractérisée  au  début  par  la  présence 
du  trichophyton.Maisplus  tard  les  distinctions  entre  ces  deux 
affections  s’effacent. 

La  contagiosité  de  la  pelade  est  reconnue,  mais  on  n’en 
connaît  pas  le  mécanisme. 

E.xostose  de  l’Orbite. 

M.  Martin  présente,  un  malade  de  vingt-trois  ans  atteint 
d’une  tumeur  de  l’orbite  gauche  qui  chasse  l’œil  devant  elle. 
Il  s’est  ouvert  un  abcès  dans  la  région  frontale  et  les  pau¬ 
pières  ont  été  le  siège  d’un  œdème  énorme.  L’os  propre  du 
nez  du  côté  gauche  est^très  gonflé;  le  malade  éprouve  des 
douleurs  temporales  vives,  il  a  du  larmoiement  continuel  et 
du  coryza.  La  vision  est  très  réduite  du  côté  de  l’œil  gaucho. 
L’ophthalmoscope  ne  revèle  ni  atrophie  du  nerf,  ni  compres¬ 
sion  des  veines. 

A  l’examen  do  la  narine  gauche,  on  constate  une  tumeur 
siégeant  à  l’ouverture  antérieure,  dont  le  volume  dévie  la 
cloison  du  nez  et  provoque  l’exophthalmie.  Actuellement  il 
est  difficile  d’en  trouver  le  point  de  départ.  M.  Martin  pense 
que  c’est  un  ostéome. 

M.  Lagraiige  pense  que  c’est  bien  un  ostéome  des  fosses 
nasales,  dont  le  pronostic  est  d’une  bénignité  relative.  Car  si 
la  tumeur  en  elle-même  n’est  pas  dangereuse,  élis  est  toute¬ 
fois  susceptible  d’occasionner  des  délabrements  énormes 
autour  d’elle.  Il  faut  donc  intervenir  rapidement  et  le  malade 
guérira. 

Cataracte  et  glaucome. 

M.  Lagrange  montre  un  homme  de  cinquante-neuf 
ans  opéré  do  cataracte  gauche  en  1880.  Peu  après  il  eut  une 
cataracte  droite  non  opérée.  A  parth  de  1895  il  a  présenté 
des  accidents  glaucomateux  do  ce  côté,  qui  ont  amené  une 
luxation  du  cristallin  dans  l’humeur  vitrée. 

L’acuité  visuelle  est  normale,  il  est  donc  facile  d’extraire 
le  cristallin  par  la  kératomie  inférieure.  La  guérison  ne 
demandera  que  quelques  jours.  Cette  intervention  est  facile. 
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On  fait  l’incision  de  la  cornée  de  manière  /  laisser  sortir  len¬ 
tement  l’humeur  vitrée  qui  attire  le  cristallin  vers  l’ouver¬ 
ture.  On  l’accroche  aisément.  Mais  il  faut  s'abstenir  d’aller 
chercher  dans  l’intérieur  de  l’œil  avec  des  crochets. 

Kéciflive  du  zona. 

M.  Uubi'cuilh.  —  Le  zona  passe  généralement  pour  no 
pas  récidiver.  C’est  là  l’opinion  de  M.  Landouzy.  Cependant, 
il  existe  des  cas  certains  de  récidives.  Or,  M.  iJnbreuilh  pré¬ 
sente  une  femme  atteinte  actuellement  de  zona,  qu’il  a  vu 
évoluer.  En  examinant  sa  poitrine  on  trouve  d’anciennes 
plaques,  caractéristiques  par  leur  disposition  et  leur  anesthésie. 
Ces  deux  particularités  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  ancien  zona. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÆDIATRIE  DE  BORDEAUX 

PKOOÈS-VBEBAL  OPPIOIEL  DE  LA  SÉANCE  DU  15  MAI  1895. 

Ostéomyélite  aiguë. 

M.  Piécliaud.  —  Je  désire  vous  rapporter  quelques  faits 
tirés  de  ma  pratique  qui  touchent  à  certains  points  du  trai¬ 
tement  de  l’ostéomyalite  aiguë  chez  les  enfants. 

1“  Un  enfant,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main,  présentait 
tous  les  signes  d’une  ostéomyélite  aiguë  du  pouce.  La  région 
était  considérablement  tuméfiée:  il  existait  des  phénomènes 
généraux  graves.  Je  fis  un  large  débridement  et  je  retirai, 
séance  tenante,  deux  phalanges  nécrosées.  Qu’allais-je  faire 
de  ce  doigt  ainsi  évidé  ?  J’ai  imaginé  de  substituer  aux  deux 
phalanges  absentes  deux  fragments  de  même  forme  taillés 
dans  de  l’os  de  veau  décalcifié.  Un  pansement  antiseptique 
soigneusement  appliqué  fut  laissé  en  place  pendant  quinze 
jours.  Au  bout  do  ce  temps,  la  plaie  était  cicatri.-.ée.  L’opé¬ 
ration  remonte  aujourd’hui  à  trois  mois  :  on  sent  nettement 
le  nouveau  squelette  ;  les  mouvements  d’opposilion  du  pouce 
sont  possible.^  et  tout  fait  espérer  qu’il  en  sera  de  même  pour 
les  mouvements  de  flexion. 

2°  Mon  deuxième  cas  concerne  un  enfant  atteint  d’acci¬ 
dents  inflammatoires  du  membre  inférieur,  dont  le  diagnostic 
laissait  quelques  doutes  avant  l’intervention.  Une  grande  ■ 
incision  fut  pratiquée  en  avant  du  tibia  ;  je  trouvai  l’épi-  ] 
physe  décollée  et  l’articulation  tibio-taisienne  largement 
ouverte.  Fallait-il  enlever  d’emblée  une  partie  étendue  du 
tibia  ou  bien  attendre?  Je  me  suis  rangé  à  ce  dernier  parti, 
me  contentant  d’assurer  une  bonne  antisepsie.  Trois  mois 
après,  un  séquestre  mobile  était  aisément  enlevé,  et  la  gué¬ 
rison  suivit  do  près.  • 

3“  Dans  un  troisième  cas,  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d’une  fracture  spontanée  de  l’épiphyse.  Ici  encore  j’ai 
attendu  pendant  trois  mois ,  l’élimination  spontanée  des 
parties  malades  ;  l’enfant  a  très  bien  guéri. 

4“  Le  dernier  fait  est  un  remarquable  exemple  de  la  forme 
la  plus  grave  que  puisse  revêtir  l’ostéomyélite  chez  les 
entants.  Il  s’agit  d’une  ostéomyélite  du  tibia  droit.  Le  petit 
malade  offrait  .à  son  entrée  un  ensemble  de  signes  des  plus 
alarmants.  La  température  marquait  40°  ;  la  langue  était 
sèche,  la  peau  brûlante  avec  éruptions  disséminées;  il  y  avait 
de  la  congestion  dos  deux  bases,  de  la  diarrhée,  du  subdéli- 
rium.  Plusieurs  incisions  avaient  été  pratiquées  on  ville  le 
long  du  tibia  droit.  Du  côté  gauche,  on  constatait  do  la  dou¬ 
leur  et  un  certain  empâtement  au  niveau  du  péroné. 

Deux  jours  après,  l’état  s’était  encore  aggravé  ;  une  pneu¬ 
monie  double  s’était  déclarée.  Le  lendemain  matin,  je  pro¬ 
cédai  à  l’opération  du  petit  patient  qui  se  trouvait  dans  un 
état  voisin  de  la  mort.  Je  me  chargeai  moi-même  du  chloro¬ 
forme,  en  raison  des  craintes  sérieuses  que  m’inspirait  la 
situation.  Dix-neuf  couronnes  do  trépan  furent  appliquées 
de  haut  en  bas  sur  le  tibia.  Le  canal  osseux  était  rempli  de 
pus.  Il  fut  évidé  dans  son  entier.  Snr  le  péroné  gauche,  une 
couronne  de  trépan  appliquée  au-dessus  de  la  malléole  péné¬ 
tra  dans  un  foyer  purulent.  Un  filon  de  pus  remontait  le 
long  de  l’os  et  fut  poursuivi  jusqu’à  son  extrémité  supérieure. 
L’os  fut  soigneusement  ruginé  dans  toute  sa  longueur.  L’en¬ 
fant  put  être  maintenu  pendant  deux  heures  sous  le  chloro¬ 


forme.  Il  est  aujourd’hui  guéri  et  va  éliminer  encore  un 
séquestre. 

En  somme,  chez  ces  quatre  sujets,  j’ai  suivi  la  règle  de 
conduite  qui  e.st  aujourd’hui  bien  établie  ;  en  présence  d’ac¬ 
cidents  d’ostéomyélite  aiguë,  quelle  que  soit  leur  forme  : 
intervention  rapide  et  profonde. 

M.  A.  Aloiissous.  —  L’examen  bactériologique  at-il  été 
pratiqué  ? 

M.  Piéchaud.  —  Non,  mais  je  suis  sûr  cliniquement  qu’il 
s’agissait,  dans  tous  ces  cas,  d’ostéomyélite  à  staphylo¬ 
coques. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  '[.'''^juillet  1896. 

Pathogëuie  de  la  goiitlc. 

M.  lilemperee.  —  L’origine  des  dépôts  d’acide  urique  et 
des  inflammations,  voire  même  de  la  nécrose  dos  ti,ssus  qu’on  • 
rencontre  dans  la  goutte,  est  encore  très  discutée,  on  ne  sait 
pas  non  plus  d’une  façon  précise  si  ce  sont  ces  dépôts  d’acide 
urique  qui  sont  la  cause  de  la  nécrose  des  tissus  et  s’il  existe 
un  rapport  bien  déterminé  entre  la  quantité'd’acide  urique 
éliminé  avec  l’urine  et  les  modifications  des  tissus.  Tandis 
que  Garrod  admettait,  dans  la  goutte,  une  accumulation 
d’acide  urique  dans  le  sang  et  une  diminution  de  son  élimi¬ 
nation  avec  l’uriue  et  .attribuait  à  ces  deux  phénomènes  les 
dépôts  d’acide  urique,  qu’il  considérait  comme  la  cause  de  la 
nécrose  des  tissus,  Ebstein  soutenait  que  la  nécrose  était  le 
phénomène  primitif  et  le  dépôt  d’acide  urique  un  phéno¬ 
mène  secondaire. 

Les  recherches  ultérieures  ont  confirmé  seulement  en 
partie  la  conception  de  Garrod.  Mais  la  plupart  do  ces 
recherches  faites  à  l’aide  des  méthodes  imparfaites  (la 
méthode  de  Heintz  pour  la  recherche  d’acide  urique)  ne 
peuvent  guère  résoudre  la  question  en  litige. 

Personnellement  M.  Klemperer  a  étudié  cette  question  chez 
trois  goutteux  de  la  clinique  du  professeur  Leydon.  L’examen 
du  sang  de  ces  malades  a  permis  de  constater  chez  eux  une 
augmentation  notable  do  la  quantité  d’acide  urique  du  sang, 
comparée  à  celle  qu’on  trouve  dans  le  sang  des  individus 
bien  portants.  Mais  d’un  autre  côté  l’examen  du  sang  d’un 
pneumonique,  d’un  leucémique  et  dedeuxbrightiques  montra 
également  chez  tous  ces  malades  une  augmentation  de  la 
quantité  d’acide  urique  du  sang.  L’augmentation  de  ia 
quantité  d’acide  urique  du  sang  ne  peut  donc  être  considérée 
comme  la  cause  des  accès  de  goutte.  L'examen  de  l’urine  a 
permis  de  constater  également  qu’il  u’existait  aucun  rapport 
entre  la  quantité  d’acide  urique  de  l’urine  et  l’accès  de  la 
goutte.  Enfin  l’hypothèse  de  la  surcharge  du  sang  par  de 
l’acide  urique  pendant  l’accès  de  goutte  n’a  pu  non  plus  être 
démontré,  les  recherches  faites  dans  cette  direction  ayant 
montré  que  le  sérum  du  goutteux  ne  possède  pas,  pendant 
l’accès  de  goutte,  le  pouvoir  de  dissoudre  plus  d’acide  urique 
que  le  sérum  des  individus  bien  portants  et  que  le  sérum  pris 
pendant  l’accès  de  goutte  pouvait  encore  dissoudre  une  certaine 
quantité  d’acide  urique.  Tous  ces  faits  montrent  donc  que  ce 
sont  les  tissus  nécrosés  qui  possèdent  une  affinité  toute  parti¬ 
culière  pour  l’acide  urique. 

Mais  d’où  viennent  ces  nécroses?  Noorden  admettait  l’exis¬ 
tence  d’une  cause  nocive  inconnue  donnant  lieu  à  des  lésions 
goutteuses  locales  qui  par  l’intervention  d’un  ferment  provo¬ 
quaient  la  formation  secondaire  d’acide  urique.  Pour 
M.  Klemperer  cette  cause  nocive  ne  serait  autre  qu’un  poison 
inconnu  qui  en  circulant  avec  le  sang  provoque  les  nécroses. 
Cette  hypothèse  est  appuyée  par  M.  Klemperer  sur  ce  fait 
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que  dans  l’intoxication  saturnine  on  observe  quelquefois  des 
accès  de  goutte. 

M.  'Woîntrauiil  a  trouvé  que  lorsqu’on  nourrit  les  ani¬ 
maux  avec  du  thymus  on  provoque  une  augmentation  de  ia 
quantité  d’acide  urique  du  sang  et  de  l’urine.  Les  essais  do 
provoquer  chez  cos  animaux  un  accès  de  goutte  par  le  trau¬ 
matisme  ou  le  refroidissement  ont  échoué.  On  peut  donc  en 
conclure  que  la  richesse  du  sang  en  acide  urique  n’est  pas  la 
cause  dos  accès  de  goutte. 

M.  Frankel  ne  pense  pas  que  la  simple  nécrose^  suffise 
pour  provoquer  l’accès  de  goutte.  Si  l’on  provoquait  cotte 
nécrose  chez  des  animaux,  on  verrait  que  les  tissus  nécrosés 
ne  deviennent  pas  le  siège  de  dépôts  uratiques.  Il  faut  donc 
admettre  chez  le  goutteux  l'existence  d’un  processus  chi¬ 
mique  particulier. 

M.  Lej'den  rappelle  que  les  expériences  de  Zaleski  ont 
montré  que  l’acide  urique  ne  joue  pas  un  rôle  important  dans 
l’évolution  do  la  goutte.  Za'eski  liait  les  uretères  chez  dos 
ouïes  et  bien  que  dans  ces  conditions  il  se  formât  des  dépôts 
'acide  urique,  les  animaux  n’eurent  pourtant  pas  dégoutté. 
Il  faut  donc  pour  que  la  goutte  se  produise  que  les  tissus 
soient  le  siège  d’une  altération  particulière. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  13  mai  1895. 

Apoplexie  du  pancréas. 

M.  Sarfert  a  observé  trois  cas  d’apoplexie  du  pancréas. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’un  homme  qui,  en  pleine 
santé,  fut  pris  brusquement  de  douleurs  abdominales  avec 
vomissements  et  constipation.  A  son  entrée  à  rhôpital_ 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  on  trouva  du  tym¬ 
panisme  abdominal,  une  douleur  localisée  à  l’estomac.  La 
laparotomie  permit  de  constater  l’existence  du  sang  dans 
l’abdomen,  sans  aucune  lésion  do  l’intestin.  La  plaie  fut  donc 
fermée,  et  le  malade  mourut  dans  la  soirée.  A  l’autopsie,  on 
trouva  le  pancréas  augmenté  de  volume  et  transformé  en 
une  masse  sanguinolente.  Dans  le  second  cas,  le  malade, 
qui  a  présenté  le  môme  tableau  clinique  que  le  malade  pré¬ 
cédent,  succomba  au  bout  de  15  jours  sans  Être  opéré.  A 
l'autopsie,  on  trouva  le  pancréas  nécrosé  et  rempli  de  caillots. 
Dans  le  troisième  cas  enfin,  où  il  s’agissait  d’un  tubercu¬ 
leux,  l’autopsie  permit  de  constater  les  mêmes  lésions  du 
pancréas. 

Dans  tous  les  trois  cas,  à  côté  do  cette  hémorrhagie  du 
ancréas,  il  existait  une  nécrose’  du  tissu  adipeux  de 
intestin  et  du  péritoine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 
Késeclion  iiitracraiiicunc  du  trijumeau. 

M.  Ileck  rapporte  trois  cas  do  névralgie  du  trijumeau, 
traités  par  la  résection  intrâcranienno  du  nerf  après  l’échec 
d’autres  interventions.  L’opération  a  été  faite  d’après  le 
procédé  do  Krauso  qui  consiste  à  pénétrer  dans  le  crâne  par 
la  voie  temporale,  avec  formation  d’un  lambeau  ostéo-eutané 
haut  do  6  cm.,  large  de  5  cm.  5,  et  dont  la  base  correspond 
à  l’os  zygomatique.  Le  lambeau  étant  rabattu  du  côté  de 
Tos  zygomatique,  ou  décolle  la  dure-mère  de  la  fosse  moyenne 
de  façon  à  mettre  à  nu  le  trou  épineux  avec  l’artère  méningée 
moyenne,  le  trou  ovale,  le  trou  rond  et  la  fente  orbitaire 
supérieure  avec  les  trois  branches  du  trijumeau.  Après  quoi 
ou  les  isole  jusqu’au  ganglion  de  G-asser  et  on  les  coupe 
entre  ce  dernier  et  les  canaux  osseux  qui  les  renferment.  Le 
ganglion  peut  être  laissé  en  place  ou  extirpé  en  même  temps. 

L’opération  a  réussi  dans  tous  les  trois  cas  opérés,  l’un  de¬ 
puis  un  an  et  sept  mois,  le  second  depuis  un  an  et  quatre  mois, 
le  troisième  depuis  deux  mois.  La  névralgie  n’a  pas  récidivé 
et  tout  porte  à  croire  qu’elle  no  reviendra  plus,  car  les  causes 
d’échec  do  la  résection  extra-cranienno,  telles  que  la  com¬ 
pression  des  nerfs  d.ms  les  canaux  osseux,  la  compression 
par  la  cicatrice  périphérique,  les  tiraillements  auxquels  est 


exposé  le  bout  central,  n’existent  plus  avec  la  résection 
intracrânienne. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  do 
l’opération,  il  faut  citer  en  premier  lieu  les  hémorrhagies  de 
l’artère  méningée  moyenne  par  déchirure  des  vaisseaux  au 
moment  où  l’on  rabat  le  lambeau  ostéo-cutané.  Il  n’est 
pas  toujours  facile  d’arrêter  cotte  hémorrhagie,  et  sous  ce 
rapport  ou  a  à  choisir  entre  la  torsion  du  bout  central 
ou  sa  cautérisation  dans  le  trou  épineux,  et  le  tamponnement. 
Or,  le  tamponnement  a  l’inoonvenient  d’interrompre  l’opéra¬ 
tion  que  l’on  ne  peut  reprendre  qu’au  bout  do  un  ou  deux 
jours. 

■  Sur  les  trois  opérations,  on  eut  deux  fois,  dans  les  cas  que 
rapporte  M.  Beck,  à  compter  avec  l’hémorrhagie.  Dans  le 
premier  cas  on  fit  le  tamponnement  et  l’opération  n’a  pu 
être  reprise  qu’au  bout  do  trois  jours.  Dans  le  second  on  eut 
recours  à  la  torsion  du  vaisseau,  et  l’opération  fut  terminée 
en  une  seule  séance.  Seulement  douze  jours  après  l’opération 
le  vaisseau  s’puvrit  de  nouveau  et  l’hémorrhagie  ne  fut  arrê¬ 
tée  que  par  là  cautérisation  au  fer  rouge. 

Pendant  l’isolement  do  la  première  branche  du  trijumeau, 
à  partir  du  ganglion  de  Gasser  jusqu’à  la  fente  orbitaire,  il 
faut  faire  attention  do  ne  pas  blesser  le  sinus  caverneux 
auquel  elle  est  accolée.  D’un  autre  côté,  cet  isolement  est 
rendu  également  difficile  par  le  voisinage  des  nerfs  o’eulo- 
moteurs. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HALLE 
ïly. stéréotomie  vaginale  pour  prolapsus. 

PU.  Graefe  pense  que  dans  la  majorité  de  cas  la  colpo-pé- 
riuorrhaphie  antérieure  et  postérieure  complétée  par  la  fixa¬ 
tion  ventrale  ou  vaginale  de  l’utérus  suffit  pour  amener  la 
guérison  du  jprolapsus.  Mais  dans  les  cas  où  les  opérations 
précédentes  échouent,  où  le  prolapsus  se  reproduit  ■  après 
l’opération,  l’utérus  étant  devenu  irréductible,  —  dans  ces 
cas  il  ne  reste  qu’à  faire  l’ablation  de  l’utérus,  surtout  quand 
il  s’agit  de  femmes  ayant  dépassé  l’âge  de  la  ménopause. 

C’est  dans  nu  cas  de  ce  genre,  chez  une  femme  de  5ü  ans, 
que  M.  Graefe  fit  l’hystérectomie  vaginale.  La  malade  resta 
au  lit  pendant  quatre  semaines.  Lorsqu’elle  quitta  l’hôpital, 
ou  constata  déjà  à  ce  moment  un  prolapsus  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin,  lequel  prolapsus  ne  fit  que  s’exagérer  par 
la  suite,  si  bien  que  deux  mois  plus  tard  on  fut  obligé  de 
faire  une  large  colporrhaphie  qui  a  parfaitement  réussi. 

M.  Fehling  pense  que  dans  le  prolapsus  de  l’utérus  il 
faut  avant  tout  élucider  les  eonditions  étiologiques  de  chaque 
cas.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  prolapsus  tient  au 
relâchement  des  parois  du  vagin,  à  l’atonie  de  l’anneau  vul¬ 
vaire.  Dans  ces  cas  la  colporrhaphie  et  la  périnéorrhaphie 
donnent  des  résultats  très  satisfaisants. 

Dans  d’autres  cas  le  prolapsus  de  l’uterus  tient  à  un  relâche¬ 
ment  du  péritoine  du  petit  bassin,  et  dans  sa  descente  l’utérus 
entraîne  avec  lui  le  vagin.  Pour  ces  cas,  la  colpo-périnéor- 
rhaphie  seule  est  insuffisante  :  il  faut  la  compléter  par  une 
hystéropexie  abdominale  ou  vaginale  ou  par  une  hystérec¬ 
tomie.  En  tous  les  cas,  ce  qui  importe,  c’est  de  savoir  que 
l’hystéreetomie  seule  échoue  souvent. 

M.  Keil  fait  observer  que  dans  certains  prolapsus  on 
obtient  de  fort  beaux  résultats  par  l’amputation  du  col  com¬ 
binée  à  la  colpo-périnéorrhaphie.  L’amputation  diminue  le 
poids  do  l'uterus  et  s’oppose  à  sa  descente. 

M.  V.  Ilorir  pense  que  la  -vaginofixation  combinée  à  la 
colpopérinéorrhaphie  peut  donner  des  résultats  excellents, 
quand  l’opération  est  bien  faite,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le 
cas.  Quant  a  la  ventrofixation,  M.  v.  Horff  a  eu  plusieurs 
fois  l’occasion  de  constater  que  l’utérus  ne  reste  pas  en  place, 
que  la  cicatrice  s’allonge  et  que  fréquemment  la  situation  se 
complique  encore  de  formation  d’une  hernie  à  travers  la  cica¬ 
trice. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
luns.  —  Boc.  imon.  ae  I'Imp.  le»  Aicra  et  SlASUFACXDiuis  et  nUJSUISSÜA. 
12,  rua  Paul-Lclang.  —  IL  Bwnasaiitl  imp. 
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J'MOLURD  1 


De  GHAPOTEAUT 


CHATEL^ÜYdN 


Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Ronm,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Astliénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Co  Seï  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2°  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerco  à  soupe. 

3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

N.  B.  —  La  fabrication  du  IP’hospliosyl^^côi'ate  «.lo  Cliatix 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  le.s  Médecins  de  formuler  les 
préparations  de  Ch.\poteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

.  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 
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De  PARAF-JAVAL 
AIBÜBIINDRIE,  MALADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D'ESTOMAC 

2  QUAMMKS  PAU  CUlLLEnÉU  A  BOUCHE 

Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 
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Chlorose,  Anémie 
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APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  CONFONDRE  AVEC  l’ApioL 

L’Apioliiie  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  libre  musculaire  lisse  delà  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l'apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel.  —  Pharmacie  VIAL,  I,  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
I.ABELONYE  &  Qir,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisanoe  du  lait  maternel^  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN,  16.  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phaumacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  veuloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Pharmaoio,  12,  boulevard  Bonne-Nouvello. 
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La  Mouillère-fiesançon 

(Aux  portes  de  la  Ville) 

EAÜX  CHLOEDRÉES,  SOBIQOES,  FORTES ,  BROBO-IODDRÉES 
Débilité  et  Anémie  —  Lymphatisme  —  Scrofule 
Affections  chirurgicales  et  gynécologiques. 


M.  BASOOURBET,  pUarmao 
.ES,  il  M.  BONNICHON  pli" 


CASCABA  SAG-BADA 


AApijrTA  LAXATIF  A  PURGATIF  nouveau 

■  NAM  ■■  BBqatnseï  gastro-iitutiialM. 

I  Mie-.làtCseliittpsriMrpnlutAàliMri. 

kl  If  I U  II  Wl  la  U  Boffa  de  20  CioAets  A  0.25  0 .  HIT. 

Pharmacien  ip,  2“*,  ru*  Blanche,  PARIS.— (Envoi  per  poete.) 
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NEVBALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARD! ALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 
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IROP  de  DIGITALE  c 


LABELONYE 


les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Digitale.  | 
IiABELONYE  &  Çio,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS  I 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUFÏ'- 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Farts  et  les  hôpitaux  dé  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


15  mai 


15  octobre 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Oontre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particuliè' 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

DauPOTS  :  Oie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  h 
Miohodière,  23.  —  Maison  d’Esebeck,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  62. 


OEtBZSLIEl 


SOLUTION  alcoolique  bleue,  INALTÉRABLE 
pourpreparerinstantanémentdessolullonsau 
Utre  voulu.  Les  tubes  se  vendent  par  boîtes  de  : 
aoiubesàO'ZSdesublimé.ou  15  tubesàOKSO, 
ou  lo  tubes  à  1  gramme.  Prix  de  la  Faite  4  Fr. 
FH-  VICIER.  12,  Boni.  Bonne-Nouvelle. PARir. 


CRez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les.  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Pins  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditonr 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


LeSACCHARâl.ËaèlpuiNOUINACHARLARD-VIGIER 
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ïiiberculose  aspergillaire.  Clivage  et  moulage 
du  système  nerveux. 

Société  de  cuibubqie,— Uréthreetomie.  Appen¬ 
dicite. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Sérum- 
thérapie.  Kétrécisseæent  de  l’artère  pulmo- 

SOOIÉTÉ  DBS  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LVON.  — 

Paralysie  récurroiitielle  droite.  Recherches  de 
pharmacodynamie  comparée  sur  les  actions 
cardiaques  de  la  morphiue.  Grossesse  double. 
Pleurésie  puruleute  métapnoumonique.  Pso¬ 
riasis  vaccinal.  Eventration.  Mal  de  Pott.  Tu¬ 
meur  do  la  vessie.  Cancer  du  rectum.  Action 
ocitocique  du  salioylato  de  soude. 

Allemagne.  — Mal  des  montagnes.  Médication 
thyroïdienne. 

Autriche.  —  Affections  cardiaques.  Nouveau 
bacille  encapsulé. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  25  au  27  juillet  1895. 


cale  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Au- 
doiicot.  Autoplastio  de  la  lèvre  inférieure.  Essai 
sur  un  nouveau  procédé.  —  M.  Favraud,  Lym- 
pliangites  périauri'oulaires  simulant  la  mastoï¬ 
dite.  —  M.  Biaille  deLangibaudière'.  De  l’héma- 
tocèle  virginale  traumatique. 

Vendredi  26.  —  M.  Béziat.  De  la  sciatique 
hystérique.  —  M.  Vignau.  Contribution  à  l’étude 
do  la  péricardite  à  pneumocoques.  —  M.  Sau¬ 
vage.  Du  dialecte  sucré  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Martin.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  dâcryooysbile.  —  M.  La- 
font.  Traitement  des  abcès  de  la  prostate  par 
l’incision  rectale.  —  M.  Geogo.  Pneumonie  aiguë 
ou  broncho-pneumonie  paludéenne.  —  M.  Iliesco. 
Etude  clinique  de  la  tlirombose  du  tronc  basi¬ 
laire.  —  M.  Chatinière.  Contribution  à  l’étude 
des  microorganismes  du  canal  génital  de  la 
femme.  —  îï.  Roland.  La  cirrhose  alcoolique 
infantile.  —  M.  Tabler.  Les  éléments  figurés  de 
l’uriiie  dans  les  néphrites  (cellules,  globules,  cy¬ 
lindres).  Etude  microscopique  et  clinique.  — 
M.  le  Becq.  Contribution  à  Pétude  du  trauma- 
tisme-dans  les  Attaques  d’épilepsie.  -  .  , 

Samedi  27.  —  M.  Fragiiaud.  Contribution  à 
l’étude  do  la  rectilo  probifirante  par  M.  Fray- 
naud.  -  M.  Fayet.  Les  aponévroses  cervicales. 
—  M.  Poisson.  Les  fossettes  péri-duodéuales  et 
leur  rôle  dans  la  pathogénie  dos  hernies  rétro- 
périlonéales. 

Statletiaucphariiiacentique.  —  On  estime 
qu’il  n’y  a  pas  moins  do  trois  cent  mille  personnes 
aux  Etats-Unis  se  livrant  au  commerce  des  dro¬ 
gues. 

A  New-York,  il  y  a  plus  de  mille  cinq  cents 
débitants  do  drogues  au  détail,  représentant  un 
capital  do  dix  millions  de  dollars. 

Pour  l’ensemble  des  Etats-Unis,  on  compte 
plus  de  doux  mille  établissements  avec  un  ca¬ 
pital  d’environ  cent  millions  de  dollars  engagé 
dans  la  iabrication  des  drogues  et  de  produits 
chimiques. 

11  se  vend  environ  chaque  année  près  d’un 
million  de  sondes  molles,  dont  trois  cent  mille 
en  caoutchouc  et  cent  mille  bougies. 

Ce  dernier  détail  donne  une  idée  peu  favo¬ 
rable  de  la  largeur  des  urèthres  américains. 


réclamation  sur  ce  fait  qu’il  a  trente-six  enfants 
vivants.  M.  Théorot,  do  Sainte- Geneviève, 
n’accuse  que  dix-sept  enfants,  mais  son  épouse 
ii’a  que  trente  ans;  elle  compte  à  sou  actif  doux 
triples  naissances  en  cinq  ans  et  trois  doubles 
pendant  la  môme  temps.  Que  ne  continue-t-elle 
dan.s  ces  proportions?  Elle  posséderait  bientôt 
à  ello_  seule  toute  la  province  do  Québec! 
{L’Union  médicale  du  Canada.) 

Corps  de  santé  milltaii’o.  —  Ont  été 
promus  : 

Au  grade  de  médecin  major  de  deuxième 
classe:  MM.  Gilles,  Huguet,  Deumié,  Sicard. 

Légion  d’honnenr.  —  Ont  été  nommés  : 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  Malassoz  et  Ra¬ 
phaël  Blanchard  (Paris);  Besson  (Madagascar); 
Piotry-Boy  (du  Caire). 

Association  française  de  chirurgie.  — 

Dans  sa  séance  du  26juin,  le  conseil  d’adminis¬ 
tration  a  nommé  : 

1“  Président  du  Conseil  d’administration,  M.  le 
professeur  Guyon  (de  l’Institut),  en  romplaoe- 
inent  de  M.  le  proieasour  Vorneuil  décédé. 

2“  Vice-président  du  Conseil  d’administration, 
M.  le  profes.seur  Lannelougue,  en  remplacement 
de  M.  le  professeur  Guyon,  nommé  président. 

Ont  été  nommés,  après  présentation  et  confor¬ 
mement  à  l’article  2  des  statuts,  membres  do 
l’Association  : 

M.  Ratimott',  professeur  do  l’Académie  impé¬ 
riale  militaire  do  médecine,  président  de  la  So¬ 
ciété  des  chirurgiens  russes  do  Pirogoff,  à  Saint- 
Pétersbourg. 

^  M.  Domoulin,  chirurgien  des  hôpitaux  de 


G.  MASSON,  éditeur 

130,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Le  traitement  de  la  coxalgie,  par  le  ])f  F, 
Calot,  chirurgien  on  chef  de  l’hôpital  Roth¬ 
schild,  de  riiôjiital  Cazin-Porrochaud  et  du  dis- 
-  ponsaire  de  Berck.  1  vol.  iu-18  avec  4t  figures 
en  photogravure.  Relié,  peau  souple.  5  fr. 


Jeudi  25.  —  M.  Bessio.  Adénolymphocèle  (Cou 
tributiqfi  à  l’étude).  —  M.  Galtier.  Infection  pri 
antique  du  liquide  amniotique  après  la  rupturi 
H^aiaturée  des  membranes  de  l’œuf  humain.  — 
M.  Duhamel.  Traitement  des  adénites  tubercu 
leuscs  dtt  oou.-M.  Borrel-Deroide.  Anesthésh 
par  1  ether.  Le  masque  de  Julliard.  —  M.  Cotta 
Untnhution  à  l’étude  des  abcès  du  foie  à  pus 
stqri  O.  —  M.  Piétri.  Du  pansement  oculaire  pul 
vorulant,  occlusif  ou  lorétinato  de  hismulh.  — 
w.  hrrrazm.  Des  lipomes  ducordou  spermatique 
M.  Cazenave.  Des  tumeurs  papillaires  de 

1  ovaire  avec  métartase  péritonéal _ M.  Bergé 

Jathogeuie  de  la  scarlatine.  —  M.  Ganca. 
Loxalurie.  Etude  historique  et  critique.  — 
Al  Accidents  nerveux  do  l’érysipèle.  — 

«inf  r-’ d’hygiène  rurale.  Do  la  dé 
smtoctioii  à  la  campagne.  —  M.  Dovauchol.  Dr 
kaiacol  synthétique  dans  lè  traitement  'de  la  lu 
eiLulose.  —  M.  Héroguolle.  Contribution  i 
in,.  ®  du  traitement  de  l’état  de  mal  ôpilop 
dn.ff  1  ~  .Debray-  De  l’absence  de  microbei 
oaus  les  abcès  du  foie.  —  M.  Tourlet.  Cure  radi 


VARIÉTÉS 


Fécondité  do  la  face  canadienne  ;  primo 
à  la  fécondité.  —  La  province  de  Québec  n’est 
pas  près  de  se  dépeupler,  et  Malthus  ii’y  trou¬ 
verait  pas  grand  accueil. 

Une  loi  récente  du  conseil  provincial  a  édicté 
que  cent  acres  de  terre  appartenant  au  gouver¬ 
nement  seraient  alloués  a  chaque  famille  qui 
compterait  douze  enfants  vivants  issus  d’un  ma¬ 
riage  légitime.  A  oe  jour,  contsoixaute-quatorze 
mille  deux  cents  acres  de  terre  les  plus  favora¬ 
bles  à  l’agriculture  ont  été  distribués  à  mille 
sept  cent  quarante-deux  chefs  de  famille  ayant 
jilus  de  douze  enfants  et  remplissant  les  condi¬ 
tions  légales.  Et  tout  le  moude  n’est  pas  encore 
satisfait  ! 

Les  familles  de  vingt  et  plus  d’enfants  ne  sont 
pas  rares,  et  leurs  chefs  reclament  une  récom- 
pen.so  à  leurs  patriotiques  eft'orts.  Un  monsieur 
j’aul  Bellangor,  do  la  rivière  du  Loup,  no  de¬ 
mande  pas  moins  de  trois  cents  acres;  il  base  sa 


Congrès  international  de  bains  de  mer  et 
d’iiydrotliéraiile  médicale.  Première  ses- 
'  sion,  Boulogne-sur-mer,  1894.  Comptes  rendus 
et  mémoires,  1  vol.  in-S»  6  fr. 


BULLETIN  BlBLlOGIlAPniQUE 

Traité  des  maladies  du  cœur  chez  les  enfants* 
parE._WEiLL,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  modecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux 
chargé  de  la  clinique  des  m.aladies  dos  enfants. 
Paris,  O.  Doin,  éditeur.  Un  volume  iii-S»  do 
390  pages.  Prix  :  8  francs. 


St-LEGEU,GflilT;S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CAUABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT  ““ÎSÉE. 


Inappétence,  Convalesoenoe,  Anémie,  Maladies  de  Poitrine,  de  l’Estomaoet  des  Intestins. 

VIN  DEFRESNEalaPEPTONE 

Une  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  11  contient 
aussi  la  übre  musculaire  elIe-mSme,  fluidiflée,  digérée,  rendue  assimilable. 
Dose  :  Un  1/2  vetre  à  madère  an  dessert. 

PODSSIS  -  CACHETS  —  ÉEZXZR  -  CHOCOEAT  DE  PEPTOZTE,  etc. 

DEFRESNE,  Auteur  de  la  Pancréatine. 

Dépôts  à  Paris  ;  Gros  :  Æ,<Anal  du  Karcbë-Xirenf;  Détail:  Pb'°  2,  Rue  des  Lombards 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIOUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU] 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ËPIDÉHIIES 
Le  flac.  1  fr.  60,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  M.  le  professeur  Ponoet. 

jVctînomycome  de  la  région  cervîco-facialedroîle. 

—  (Leçon  recueillie  par  M.  Pétouraud,  interne  des  hôpi¬ 
taux.) 

Le  malade  que  je  vous  présente,  et  qui  fera  l’objet  de 
cette  leçon,  est  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui  est 
entré  hier  dans  nos  salles,  pour  des  lésions  inflamma¬ 
toires  du  cou  et  de  la  région  temporo-maxillaiie  droite. 

Nous  nous  trouvons,  je  crois,  en  présence  d'un  nouvèau 
cas  d’actinomycose;  et,  en  m’appuyant  sur  les  observa¬ 
tions  de  dix  autres  malades  atteints  d’accidents  plus  ou 
moins  similaires,  et  chez  lesquels  l’examen  histologique 
avait  révélé  la  présence  d’actinomyces,  je  n’hésite  pas, 
d'après  les  caractères  objectifs  de  l'affection,  d’après  la 
marche  de  la  maladie,  à  porter  le  diagnostie  d’actino¬ 
mycose. 


Il  s’agit  d’un  jeune  homme  exerçant  la  profession  de 
cultivateur  à  Paugres,  petit  village  de  l’Ardèche.  Dans 
ses  antécédents,  nous  n’avons  à  noter  aucune  particula¬ 
rité  pathologique.  Il  est  indemne  de  syphilis,  et  pendant 
son  service  militaire,  il  s’est  bien  porté.  Notons  cepen¬ 
dant  une  fièvre  scarlatine  qu’il  aurait  eue  il  y  a  quatorze 
mois,  et  qui  aurait  laissé  à  sa  suite  quelques  bourdonne¬ 
ments  dans  l’oreille  droite. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  huit  mois. 
Il  fut  caractérisé  par  des  douleurs  vives  du  côté  des 
dernières  molaires  droites  du  maxillaire  inférieur, quoique 
jusqu’à  ce  jour  le  malade  n’eût  pas  éprouvé  de  maux  de 
dents,  et  alors  que  ses  dents  lui  paraissaient  saines,  sans 
que  rien  n’eût  appelé  l’attention  de  ce  côté. 

En  même  temps,  apparaissait  une  tuméfaction  de  la 
joue  correspondante,  empiétant  également  sur  la  région 
sous-maxillaire. 

On  crut,  comme  cela  est  du  reste  la  règle,  à  un  abcès 
d’origine  dentaire,  et  on  pratiqua  l’extraction  de  l’avant- 
dernière  molaire.  Le  gonflement  ne  rétrocéda  pas,  et 
peu  de  temps  après,  deux  ouvertures  spontanées  se  pro¬ 


duisaient  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  la  mâchoire, 
dans  la  région  sous-maxillaire  et  pré-mastoîdiéhne.  Le 
malade  fut  alors  soulagé  ;  et  trois  semaines  .après  leut 
formation,  les  fistules  plus  ou  moins  taries  parurént  se 
cicatriser.  En  même  temps,  le  gonflement' diminuait 
d’une  façon  appréciable. 

Un  mois  après,  apparition  d’une  nouvelle  fistule  qui 
sembla  également  se  cicatriser  spontanément  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours. 

Enfin,  il  y  a  un  mois  et  demi,  alors  que  l’état  local 
était  à  peu  près  stationnaire,  survenaient  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  du  côté  de  l’oreille  et  de  la  fosse  tem¬ 
porale.  Ces  douleurs,  particulièrement  vives,  coïnci¬ 
daient  avec  'une  tuméfaction  dé  la  fosse  temporale, 
remontant  plus  oü- moins  haut  du  côté  du  crâne. 

Ces  douleurs,  fait  dans  l’espèce  caractéristique,  car 
nous  les  avons  toujoürs  rencontrées  chez  tous  nos  acti- 
nomycosiques,  étaient  particulièrement  vives.  Elles 
revenaient  par  accès  'surtout  pendant  la  nuit;  et 
quoique  assez  bien  localisées  dans  la  région  tuméfiée ,  elles 
s’irradiaient  du  côté  de  la  tête,  et  surtout  en  arrière,  au 


niveau  de  l’occiput.  En  même  temps,  le  gonflement  do  la 
joue  augmentait;  le  trismus,  qui  avait  existé  dès  le 
premier  jour,  s’accentuait;  et  quatre  ou  cinq  mois  après 
le  début  des  premiers  accidents,  un  abcès,  d’après  les 
renseignements  fournis  par  le  malade,  s’ouvrit  du  côté 
de  la  cavité  buccale.  Du  pus  se  serait  écoulé  par  la 
bouche,  et  en  même  temps  un  soulagement  notable  se 
produisait  ;  les  douleurs  diminuaient. 

L’état  local  ne  subissait  toutefois  pas  grande  transfor¬ 
mation  ;  l’alimentation  était  toujours  rendue  très  diffi¬ 
cile  par  un  écartement  des  mâchoires  de  quelques  milli¬ 
mètres  seulement,  et  c’est  alors  que  le  malade  entra  à 
l’Hôtel-Dieu  une  première  fois  dans  notre  service. 

M.  Kollet,  agrégé,  qui  me  suppléait  pendant  le  con¬ 
cours  d’agrégation,  soupçonna  l’actinomycôse;  mais,  en 
l’absence  de  l’examen  microscopique  des  sécrétions 
pathologiques,  il  crut  volontiers  à  un  phlegmon  simple 
d’origine  dentaire,  avec  adénite  sous-maxiilaire. 

Les  fistules  existantes  furent  alors  agrandies  sous 
l’anesthésie.  Le  stylet  ne  conduisant  sur  aucun  point 
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dénudé  du  squelette,  elles  furent  excisées,  curettées  et  I 
drainées. 

Une  incision  pratiquée  sur  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tuméfaction,  et  qui,  faussement  fluctuante,  répondait  i 
assez  bien  à  la  naissance  de  l’arcade  zygomatique,  con¬ 
duisit  sur  des  tissus  scléreux  non  suppurés,  et  ne  donna 
issue  qu’à  du  sang. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  il  y  eut  une  détente 
dans  l’état  local,  et  le  18  juin,  sept  jours  après,  le  malade 
retournait  soulagé  dans  son  pays. 

Il  nous  est  revenu  hier  30  juin,  se  plaignant  de  souf¬ 
frir  beaucoup  depuis  quelques  jours;  accusant  des  dou¬ 
leurs  irradiées  dans  la  moitié  droite  du  crâne,  surtout 
dans  la  fosse  temporale,  dont  l’empâtement  se  serait 
notablement  accru. 

Telle  est,  messieurs,  l’histoire  pathologique  de  ce 
malade,  qui  dans  ses  détails  ressemble  beaucoup  à  celle 
d’autres  sujets  que  nous  avons  reconnus  atteints  d’acti¬ 
nomycose  cervico-faciale. 

Nous  nous  trouvons,  en  effet,  en  présence  d’un  homme 
habitant  la  campagne,  et  chez  lequel,  en  dehors  de  toute 
lésion  dentaire  antérieure  ou  existante,  l’apparition  de 
douleurs  vives  avec  gonflement  de  la  joue  et  de  l’angle 
inférieur  de  la  mâchoire  doit  éveiller  l’idée  de  l’actino¬ 
mycose. 

Sur  les  ouze  malades  que  nous  avons  observés,  et  qui 
étaient  porteurs  d’actinomycose,  sept  fois  les  lésions 
occupaient  ce  siège  :  Angle  inférieur  de  la  mâchoire, 
région  temporo-maxillaire.  C’est  donc  bien  là  un  lieu 
d’élection  pour  le  champignon  rayonné. 

Nous  n’avons  pas  trouvé,  il  est  vrai,  chez  lui  l'étio¬ 
logie  maintes  fois  signalée  :  Quoique  vivant  en  contact 
avec  les  animaux  domestiques  chez  lesquels  l’actinomy¬ 
cose  n’est  pas  rare,  il  ne  semble  pas,  d’après  les  rensei¬ 
gnements  qu’il  nous  a  donnés,  qu’aucun  de  ces  animaux 
fut  malade. 

11  n’a  point  non  plus  l’habitude  de  se  metttre  à  la 
bouche  des  grains  de  blé,  d’orge,  des  fétus  de  paille,  des 
brins  d’herbe,  etc.,  qui  peuvent  être,  comme  on  le  sait, 
les  hôtes,  et  par  cela  même,  les  véhicules  des  actino- 
myces.  Chez  lui,  une  telle  étiologie  fait  défaut;  mais 
n’oubliez  pas  que,  dans  maintes  circonstances,  il  n’est 
pas  possible  d’établir  le  mode  de  contamination,  et  qu’en 
dehors  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer,  il  en 
existe  certainement  d’autres  que  nous  ignorons  encore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  début  de  l’affection,  son  siège, 
l'existence  dedouleurssouventatroces,  douleurs  revenant 
par.  accès,  et  que  ne  semblent  point  expliquer  les  acci¬ 
dents  inflammatoires  qui  évoluent  plutôt  sourdement  que 
d’une  façon  aiguë;  enfin  un  trismus  précoce  et  persistant 
devaient  éveiller  l’idée  de  l’affection  parasitaire  dont 
nous  avons  observé,  dans  l’espace  seulement  de  trois  ans, 
onze  cas  des  plus  nets,  démontrés  par  l’examen  micros¬ 
copique. 

Ajoutons  comme  autre  signe  probable  en  faveur  de  ce 
diagnostic,  l’apparition  de  fistules  à  des  époques  plus  ou 
moins  éloignées,  et  alors  que  ces  ouvertures  du  côté  de 
la  peau  ou  de  la  muqueuse  buccale  succédaient  à  une 
poussée  plus  ou  moins  aigue  de  la  maladie,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  très  vives  qui  disparaissaient,  tout  au 
moins  pendant  quelque  temps,  avec  l’issue  au  dehors  de 
produits  pathologiques. 

En  pareil  cas,  la  suppuration  est  peu  abondante,  et 
lorsque  les  tissus  superficiels  s’ulcèrent,  les  sécrétions 
sont  plutôt  séreuses  que  vraiment  purulentes.  Dans  tous 
les  cas,  on  n’a  pas  affaire  à  un  pus  franchement  phleg- 
moneux  ;  et  si  l’on  soupçonne  l’actinomycose,  on  trouve 
assez  facilement  dans  la  sérosité  les  petits  grains  jaunes 
caractéristiques  de  cette  maladie. 

Si  révolution  des  accidents  plaide  en  faveur  de  cette 


affection  parasitaire,  le  diagnostic  ne.semble  plus  laisser 
aucun  doute,  lorsque  l’on  fait  avec  soin  l’inventaire  des 
lésions.  Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  grand 
garçon,  pâle,  amaigri,  ce  qui  s’explique  par  les  douleurs 
éprouvées,  par  les  insomnies,  par  la  gêne  de  l’alimenta¬ 
tion,  et  probablement  aussi  par  un  certain  degré  de  septi¬ 
cémie  due  aux  lésions  elles-mêmes. 

La  face  est  le  siège  d’une  déformation  des  plus  appré¬ 
ciables,  caractérisée  par  une  asymétrie  due  à  un  gonfle¬ 
ment  notable  non  seulement  de  la  joue  et  de  la  région 
sous-maxillaire  droites,  mais  encore  de  la  région  tempo¬ 
rale,  et  des  régions  frontale  et  pariétale  voisines. 

Les  cheveux  étant  rasés  sur  une  certaine  hauteur  au 
pourtour  de  l’oreille  droite,  on  aperçoit,  partant  surtout 
de  l’angle  inférieur  de  la  mâchoire,  une  tuméfaction 
diffuse,  uniforme,  sans  changement  de  coloration  bien 
appréciable  de  la  peau,  si  ce  n’est  au-dessous  de  l’angle 
inférieur  de  la  mâchoire,  où  l’on  voit  deux  petites  cica^ 
tricesplus  ou  moins  en  saillie,  répondant  à  deux  anciennes 
fistules. 

Le  gonflement  remplit  toute  la  fosse  temporale.  Il 
occupe  également  la  région  massétérine,  et  donne  lieu 
à  une  sorte  de  plastron  qui  se  confond,  par  gradations 
insensibles,  avec  les  tissus  voisins  non  envahis. 

Il  existe,  du  côté  des  paupières  de  l’œil  droit,  un  peu 
de  bouffissure  œdémateuse  qui  reconnaît  pour  cause 
l’extension  d’accidents  inflammatoires  survenus  depuii 
quelques  jours  sous  forme  d’une  nouvelle  poussée, 
sensiblement  à  l’union  de  l’écaille  du  temporal  et  du 
frontal.  A  ce  niveau,  il  existe  une  sorte  de  masse  très- 
douloureuse  au  toucher;  la  peau  qui  la  recouvre  a  une 
teinte  légèrement  rosée,  et  la  pression  méthodique  y 
révèle  de  la  fluctuation. 

Au  niveau  de  l’arcade  zygomatique  on  aperçoit  une 
cicatrice  .non  flstuleuse  qui  correspond  à  line  incision 
pratiquée  il  y  a  quelques  semaines. 

Enfin  dans  la  région  sous-maxillaire,  les  deux  trajets 
fistuleux  anciens  sont  révélés  par  de  petites  saillies 
bleuâtres,  ampullaires  et  répondant  à  des  orifices  par 
lesquels  la  pression  fait  sourdre  un  peu  de  sérosité. 

L’ensemble  de  la  lésion,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  a 
quelque  chose  de  pathognomonique.  Un  tel  gonflement 
ne  rappelle  en  rien  les  lésions  classiques,  et  ce  serait 
vraiment  perdre  notre  temps  que  de  chercher  à  établir 
un  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses  variétés  de 
phlegmons  :  Phlegmon  habituel  ou  staphylococcien, 
syphilitique,  tuberculeux,  etc... 

Si  nous  poussons  plus  loin  notre  investigation,  nous 
rencontrons  encore  moins  les  signes  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  affections. 

Nous  nous  trouvons  en  présence,  comme  le  révèle 
une  pression  méthodique,  d’une  induration  scléreuse, 
ligneuse,  qui  englobe  tous  les  tissus  de  la  région  malade, 
et  qui,  pour  un  clinicien  non  prévenu,  laisserait  supposer 
une  sorte  de  néoplasme  en  nappe,  néoplasme  périostique, 
à  marche  plus  ou  moins  rapide. 

A  côté  de  ce  sclérome,  éveillant  si  bien  à  première 
vue  l’idée  d’un  sarcome,  existent  des  lésions  inflamma¬ 
toires  non  douteuses  ;  et  c’est  cette  association  bizarre 
de  néoplasie  et  d’inflammation  simple,  qui  est  précisé¬ 
ment,  comme  je  l’ai  fait  souvent  remarquer,  un  des 
caractères  les  meilleurs  du  diagnostic. 

Ajoutons  l’intégrité  du  squelette,  qui  faitde  la  maladie, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  affection  péri; 
squelettique,  pouvant  à  la  longue,  envahir  le  tissu 
osseux. 

Chez  notre  malade,  le  squelette  est  bien  indeninè.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  buccale  et  délimitant 
exactement  les  faces  du  maxillaire,  ne  constate  aucune 
hypérostose  ;  c’est  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  c’est 


24  JüiiiLET  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  30  -  351 


surtout  le  tissu  celluleux  lâche  qui  forme  les  couclies 
parostales  périmusculaires  qui  est  envahi,  et  qui  nous 
paraît  être  le  terrain  de  prédilection  choisi  par  les 
actinomyces  pour  s’étendre  de  proche  en  proche.  Il  y 
a  là  une  sorte  de  gangue  qui  englobe  les  organes  et 
les  tissus  dans  lesquels  se  développe  le  parasite. 

Si  l’on  saisit  la  joue  entre  doux  doigts,  on  constate 
une  induration  de  phlegmon  chronique,  caractérisée  par 
une  augmentation  notable  de  volume,  qui  s’accroît  au 
niveau  du  masséter. 

L’exploration  de  la  cavité  buccale  ne  nous  a  pas  révélé 
de  fistule,  ni  de  séquestre.  Au  niveau  des  dents  enlevées, 
la  muqueuse  est  saine,  et  les  dents  voisines  ne  présentent 
aucune  altération. 

Je  crois,  messieurs,  que  le  diagnostic  d’actinomycose 
s’impose  chez  notre  malade.  C’est  vous  dire  que  nous  le 
soumettrons  à  un  traitement  méthodique  par  l’iodure  de 
potassium,  qui  a  été,  dans  nombre  de  cas,  le  spécifique 
de  cette  maladie. 

L’expérience  a  démontré  qu’il  fallait  le  donner  à  la 
dose  de  un  à  deux  grammes  par  jour,  en  poussant,  sui¬ 
vant  la  tolérance,  jusqu’à  quatre  grammes  et  au  delà. 

Vous  ne  perdrez  pas  de  vue  que  cette  médication 
iodurée,  pour  produire  son  effet,  doit  être  continuée 
souvent  pendant  un  temps  assez  long.  C’est  ainsi  que  chez 
un  de  nos  malades,  atteint  également  d’actinomycose 
temporo-maxillaire,  et  dont  l’observation  a  été  publiée 
dans  le  Mercredi  médical  du  mois  de  juin  1895,  il  n’a 
pas  fallu  moins  d’un  traitement  de  cinq  mois  à  la  dose  de 
quatre  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour,  pour 
amener  une  guérison  complète. 

Au  traitement  ioduré,  nous  associerons  le  traitement 
chirurgical,  c’est-à-dire  l’incision  et  l’évacuation  de  la 
masse  ramollie  fluctuante  ;  les  incisions  et  le  râclage  des 
fistules  existantes. 

Par  l’association  de  ces  moyens,  "on  fait ‘disparaître  : 
plus  rapidement  la  douleur,  on  assure  aussi,  croyons- 
nous,  une  guérison  plus  rapide. 

L’actinomycose,  ainsi  que  je  l’ai  maintes  fois  fait 
remarquer  depuis  deux  ans,  est  probablement  aussi  fré¬ 
quente  dans  notre  pays  qu’à  l’étranger  (treize  cas  à 
Lyon  dans  l’espacé  de  trois  du'cs) {Gazette  hebdomadaire  et 
Mercredi  médical,  1895).  Pour  la  reconnaître,  il  faut 
d’abord  y  penser,  et  j’espère  que,  ce  malade  aidant,  vous 
saurez  dorénavant  la  diagnostiquer,  et  par  cela  même, 
instituer  le  traitement  ioduré  qui,  ne  l’oubliez  pas,  agit 
d’autant  mieux  que  la  lésion  est  moins  ancienne  et  qu’elle 
est  restée  plus  localisée. 

Si  l’actinomyce,  pénétrant  par  une  effraction  cutanée 
ou  muqueuse,  infiltre  plus  ou  moins  rapidement  le  tissu 
cellulaire,  il  peut,  plus  souvent  probablement  qu’on  le 
suppose,  car  sur  ces  treize  malades  nous  comptons  quatre 
morts,  s’étendre,  se  généraliser  par  la  voie  vasculaire  ou 
autre  et  provoquer,  du  côté  des  viscères,  des  iésions 
mortelles  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

La  leçon  terminée,  M.  Dor,  chef  du  laboratoire  de 
M.  Poucet,  fit  sourdj-e  par  une  des  fistulettes  un  peu  de 
sérosité  et  recueillit  un  petit  grain  jaune  démonstratif  à 
l’œil  nu  et  qui,  porté  immédiatement  sous  le  champ  du 
microscope,  révéla  l’existence  du  champignon  soupçonné. 

Le  lendemain,  2  juillet,  le  malade  étant  éthérisé, 
M.  Curtillet,  chef  de  clinique,  incisa,  sous  les  yeux  de 
M-  Poncet,  la  bosse  temporo-frontale  fluctuante.  Il 
s’écoula  du  sang  en  quantité  avec  quelques  stries  puru¬ 
lentes  qui,  recueillies  dans  une  éprouvette  stérilisée, 
laissèrent  déposer  sur  les  parois  du  verre  quelques  petits 
grains  jaunes  tout  à  fait  caractéristiques. 

De  ce  foyer,  on  énucléa  avec  le  doigt  une  masse 
fongueuse  du  volume  au  moins  d’une  amande,  d’une 


coloration  plus  ou  moins  gris  jaunâtre,  surtout  à  la  coupe 
et  rappelant  assez  bien  une  production  xanthélasmique. 
Ce  tissu  pathologique  renfermait  aussi  des  petits  grains 
jaunes  histologiquement  constitués  par  des  actinomyces. 


NOUVELLES 


Circonscriptions  sanitaires  maritimes.  —  Le 

décret  suivant  vient  d’être  promulgué  : 

Article  premier.  —  Le  nombre,  le  siège  et  l’étendue  des 
circonscriptions  sanitaires  du  littoral  maritime  de  la  France, 
relevant  des  directions  et  agences  principales,  est  fixé  confor¬ 
mément  au  tableau  joint  au  présent  décret  pour  remplacer, 
en  ce  qui  concerne  lesdites  circonscriptions,  le  tableau  annexé 
au  règlement  susvisé  du  22  février  1876. 

Art.  2.  —  Les  directeurs  de  la  santé  adressent,  chaque 
mois,  au  ministère  de  l’Intérieur,  un  rapport  faisant  connaître 
l’état  sanitaire  des  ports  de  leur  circonscription  et  résumant 
les  diverses  informations  relatives  à  la  sauté  publique  dans 
les  pays  étrangers  en  relations  avec  ces  ports,  ainsi  que  les 
mesures  sanitaires  auxquelles  auraient  été  soumises  les  pro¬ 
venances  desdits  pays.  Ce  rapport  est  accompagné  d’un  état 
des  navires  ayant  motivé  l’application  de  mesures  spéciales. 
Ils  avertissent  immédiatement  le  ministre  de  tout  fait  grave 
intéressant  la  santé  publique,  soit  do  leur  circonscription, 
soit  des  pays  étrangers  en  relation  avec  celle-ci. 

Art.  3.  —  Les  dépenses  du  service  sanitaire  sont  réglées 
annuellement,  en  prévision,  par  des  budgets  spéciaux  pré¬ 
parés  par  les  directeurs  de  la  santé  pour  chacun  des  dépar- 
lements  de  leur  circonscription  et  approuvés,  sur  l’avis  des 
préfets,  par  le  ministre  de  l’Intérieur, 

Aucune  dépense  ne  peut  être  effectuée  ni  engagée  en 
dehors  de  ces  budgets  sans  une  autorisation  expresse  du 
ministre  do  l’Intérieur,  à  moins  toutefois  qu’il  n’y  ait  urgence. 
Daus'ce  cas,  il  en  est  référé  immédiatement  au  ministre  pour 
faire  régulariser  la  dépense  effectuée  ou  engagée. 

Aussitôt  après  la  clôture  de  l’exercice  financier,  les  direc- 
,  tours  de  la  santé  adressent  au  ministère  do  l’Intérieur,  par 
l’intermédiaire  des  préfets  et  indépendamment  dos  pièces 
exigées  par  les  règlements  sur  la  comptabilité,  un  compte 
détaillé  des  dépenses  ordinaires  ou  extraordinaires  effectuées 
au  cours  de  l’exercice  dans  chacun  des  départements  de  leur 
circonscription. 

Tableau  des  circonscriptions  sanitaires  du  littoral  maritime 
de  la  France,  indiquant  le  siège  des  directions,  les  départe¬ 
ments  formant  une  circonscription  sanitaire  avec  l’indication  , 
do  la  ville  où  se  trouvent  pour  chaque  département  les 
agences  principales  de  la  santé. 

Ajaccio  :  (Corse). 

Marseille  :  (Alpes-Maritimes),  Nice  ;  Var  (Bouches-du-  • 
Rhône),  Toulon  ;  (Gard),  Grau-du-Roi  ;  (Hérault),  Cette  ; 
(Aude),  La  Nouvelle  ;  (Pyrénées-Orientales),  Port  Vendres, 

Pauillac  :  (Basses-Pyrénées),  Bayonne  ;  (Landes,  Gironde), 
Cap  Breton  ;  (Charente-Inférieure),  Roohefort. 

Saint-Nazaire  :  (Vendée,  Loire-Inférieure),  Les  Sables- 
d’Olonne  ;  (Morbihan,  Finistère),  Lorient. 

Brest  :  (Côtes-du-Nord),  Portrieux  ;  (Ille-et-Vilaine),  Saint- 
Servan. 

Le  Havre  :  (Manche),  Cherbourg;  (Calvados),  Caen;  (Eure, 
Seine-Inférieure),  Quillebeuf;  (Somme),  Saint-Valéry. 

Dunkerque  :  (Pas-de-Calais,  Nord),  Boulogne. 

Le  tabac  dans  les  hôpitau.x.  —  La  décret  suivant 
vient  d’être  promulgué.  Il  règle  une  question  dont  on  a  déjà 
parlé  il  y  a  quelque  temps.  Celle  du  tabac  au  rabais  pour  les 
malades  des  hôpitaux. 

Article  premier.  -  Il  pourra  être  délivré,  dans  la  limite  de 
100  grammes  par  dizaine  pour  chaque  ayant  droit,  aux  con¬ 
ditions  de  prix  déterminées  par  l’article  5  du  présent  décret, 
du  tabac  à  fumer,  à  priser  on  à  mâcher  aux  malades  et  néces¬ 
siteux  recueillis  dans  les  établissements  hospitaliers  entrete¬ 
nus  par  l’Etat,  les  départements  et  les  communes. 

Art.  4.  —  Les  directeurs,  administrateurs  ou  supérieurs 
des  établissements  hospitaliers  feront  prendre  les  tabacs,  soit 
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directement  à  l’entrepôt  de  l’arrondissement,  soit  dans  les 
débits  locaux  qui  auront  été  désignés  pour  la  vente  de  ces 
tabacs. 

-  Ils  remettront  à  l’entreposeur  ou  au  débitant,  selon  le  cas, 
l’autorisation  do  livraison  émanant  du  directeur  des  contri¬ 
butions  indirectes.  -- 

Art.  5.  —  Les  tabacs  seront  livrés  aux  établissements  hos¬ 
pitaliers  aux  prix  indiqués  ci-dessous  : 

Tabac  à  fumer,  1  ’fr,  60  le  kilogramme  j 

Tabac  à  priser,  1  fr.  50  le  kilogramme  ; 

Tabac  à  mâcher,  2  francs  le  kilogramme. 

Lorsque  les  débitants  serviront  d’intermédiaires  entre  l’en¬ 
trepôt"  ôt  les  établissements  hospitaliers,  il  leur  sera  alloué 
un  bénéfice  de  ^0  centimes  par  kilogramme. 

'  Les  tabacs  leuf  seront  vendus,  selon  l’espèce,  à  1  fr.  30  et 
1  fr.,  80  le  kilogramme. 

Les  établissements  de  bains  en  France.  —  Le 

Radical  du  8  mai  publie  l’entrefilet  suivant  : 

«  Sait-ou  qu’à  Bpinal,  préfecture  des  Vosges,  ville  de  plus 
de  vingt-cîhq  mille  habitants,  sans  compter  la  garnison,  il 
n'existe  pas  d’éteblissement  de  bains  chauds? 

»  Après  avoir  parcouru  les  malheureux  villages  si  terri¬ 
blement  frappés  par  la  catastrophe  do  Bouzey^  un  de  nos 
confrères  a  demandé  en  vain,  dans  la  ville  célèbre  par  ses 
images,  où  il  pouvait  prendre  un  bain  !  —  Il  n’en  existe  pas! 
lui  a-t- oh  répondu. 

»  Le  Gon'sèil  municipal  d’Epinal  s’est,  paraît-il,  à  plusieurs 
reprises;  préoccupé  de  cette  question,  qui  touché  de  si  près  à 
l’hygiène  publique,  mais  il  n’a  rien  résolu  et  cette  importante 
questign-  est  tombée  dans  l’eau.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  juillet  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Eupis. 

•  La  correspondance  comprend  :  1“  une  lettre  de  M.  le  doc¬ 
teur  Hoffmann,  sur  la  prophylaxie  de  l’alcoolisme;  2°  une 
lettre  de  M.  le  docteur  Prébault,  député  de  la  Seine,  envoyant 
à  l’Académie  un  pli  cacheté  sur  le  traitement  de  la  diphthérie. 
(Accepté). 

Elections. 

L’Académie  procède  à  l’élection  do  doux  correspondants 
étrangers. 

Pour  la  première  place,  sur  54  votants,  majorité  28, 
M.  Perroncito  est  élu  par  52  voix  contre  1  bulletin  blanc  et 
1  bulletin  nul. 

Pour  la  seconde  place,  sur  49  votants,  majorité  25, 
M.  Adamkiewicz  est  élu  par  45  voix  contre  2  données  à 
M.  Coni  et  2  bulletins  blancs. 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme. 

M.  Laborde  présente  une  série  de  cobayes  auxquels  il  a 
injecté  diverses  eaux-de-vie  de  cognac,  d’armagnac  et  d’in¬ 
dustrie  et  montre  que  les  vraies  eaux-de-vie  de  cognac  et 
d’armagnac  ne  produisent  qu’une  ébriété  passagère,  au  con¬ 
traire  des  phénomènes  convulsifs  et  de  la  mort  amenés  par  les 
alcools  d’industrie.  Il  attire,  en  passant,  l’attention  sur 
l’alcool  donné  aux  soldats,  alcool  de  très  mauvaise  qualité, 
de  très  bas  prix,  qui  est  la  cause  d’un  grand  nombre 
d’accidents. 

M.  Laborde  p.asse  en  revue  les  essences  qui  servent  à 
fabriquer  différentes  liqueurs  et  les  huiles  qui  servent  à 
fabriquer  les  vins  ;  il  propose  de  défendre  ^outes  ces  huiles  et 
tous  ces  bouquets,  sauf  l’éther  éthylique.  Dans  la  prochaine 
séance  il  proposera  à  l’Académie  do  nommer  une  commission 
chargée  de  soumettre  des  vœux  au  vote  de  l’Académie.  - 


M.  Maguau  veut  entretenir  l’Académie  des  asiles 
d’ivrognes  et  des  asiles  d’alcooliques.  En  Amérique  l’alcoo¬ 
lisme  a  envahi  le  pays  pendant  la  guerre  de  l’Indépendance 
de  1777  à  1783.  Après  la  guerre  surgirent  un  grand  nombre 
d’œuvres  destinées  à  lutter  contre  ce  fléau.  Pendant  la  guerre 
de  la  Sécession  il  y  eut  un  nouveau  progrès  de  l’alcoolisme 
beaucoup  plus  prononcé  que  celui  du  siècle  dernier.  Tout 
d’abord  les  Américains  considèrent  l’ivrogne  comme  un 
malade,  et  les  philanthropes  qui  installèrent  les  premières 
maisons  de  traitement  allaient  chercher  des  individus  dans 
les  prisons  pour  les  amener  dans  leurs  asiles.  Ces  philan¬ 
thropes  sollicitaient  des  juges  l’envoi  dans  leurs  maisons  de 
traitement  de  tous  les  individus  passibles  de  peines  pour  dés 
délits  provoqués  par  l’ivrognerie. 

En  Angleterre  les  asiles  d’alcooliques  sont  beaucoup  moins 
nombreux  et  beaucoup  moins  bien  installés. 

Dans  tous  les  établissements  de  ce  genre  à  l’étranger  on 
a  dû  soumettre  les  malades  à  une  abstinence  complète. 

Dans  le  département  de  la  Seine  le  niveau  de  l’alcoolisme 
s’élève  de  plus  en  plus,  aussi  on  a  songé  à  créer  pour  les 
alcooliques  des  asiles  spéciaux.  Pour  eux  la  guérison  ne  peut 
s’obtenir  que  par  la  suppression  tantôt  lente,  tantôt  brusque 
du  poison.  Il  est  regrettable  que  les  alcooliques  guéris  soient 
forcés  de  sortir  trop  tôt  de  l’asile  pour  subvenir  aux  besoins  do 
leurs  familles.  Il  serait  désirable  que  ces  malades  en  quittant 
l’asile  pussent  se  livrer  à  un  travail  utile  et  productif  pour 
leurs  familles. 

Actuellement  en  France  pour  des  causes  pécuniaires,  on 
est  forcé  de  se  borner  à  recevoir  dans  les  asiles  les  alcooliques 
délirants.  De  ces  alcolisés,  après  leur  séjour  dans  les  asiles, 
plus  du  quart  rentrent  à  l’asile  par  rechute,  un  autre  quart 
tombe  malade  d’une  maladie  intercurrente  tenant  plus  ou 
moins  à  l’alcool,  un  troisième  quart  tombe  dans  la  paralysie 
générale. 

Dans  la  séance  du  6  juillet  1894,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  a  voté  une  somme  de  quatre  millions  deux  cent  mille 
francs,  pour  créer  un  asile  d’alcooliques;  il  y  aura  sept  cents 
places  dont  trois  cents  pour  les  hommes  et  deux  cents  pour  les 
femmes.  Il  faut  hospitaliser  huit  cents  alcooliques  chaque 
année  dans  le  département  de  la  Seine. 

M.  Magnan  demande  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  qu’il 
soit  créé  des  asiles  alcooliques  seuls  capables  d’amender  et  de 
guérir  les  victimes  de  l’alcool. 

Recherches  sur  la  virulence  des  poussières  dans 

les  chambres  des  tuberculeux  après  désin¬ 
fection. 

M.  Landouzy  présente  les  conclusions  d’un  travail  de 
M.  le  D'Lalesque  d’Arcachon,  et  de  M.  Rivière, préparateur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

De  leurs  expériences  MM.  Lalesqne  et  Rivière  concluent 
que  les  mesures  de  nettoyage  et  de  désinfection,  telles  qu’elles 
ont  été  pratiquées  à  Arcachon  dans  les  locaux  occupés  par 
des  phthisiques  pulmonaires,  expectorant,  sont  parfaitement 
efficaces  et  suffisent  à  prévenir  la  tuberculose  par  inhalation 
des  poussières. 

Etude  clinique  sur  le  diabète. 

M.  Worms.  —  Dans  une  note  que  j’ai  présentée  ici  en  1893, 
j’ai  cherché  à  évaluer  le  nombre  des  diabétiques  par  rapport 
au  chiffre  total  de  la  population.  J’étais  arrivé  à  une  propor¬ 
tion  de  7  0/0,  plus  tard  je  suis  arrivé  à  10  0/0.  Depuis  je 
continue  à  penser  que  sur  cent  personnes  de  quarante  à 
soixante  ans,  de  toutes  conditions,  il  y  a  dix  diabétiques.  La 
quantité  de  sucre  varie  considérablement. 

Une  autre  question  est  celle  du  rapport  du  nombre  entre 
les  diabètes  légers  et  les  diabètes  graves.  En  1889,  je  n’avais 
constaté  sur  quarante  cas  de  diabète  que  deux  cas  de  morts 
en  deux  ans,  ce  qui  faisait  7  0/0  de  cas  graves.  Sur  vingt-deux 
survivants  de  1893,  aucun  n’a  succombé  depuis  deux  ans.  La 
proportion  des  cas  graves  paraît  donc  devoir  être  abaissée 
à  5  0/0. 

Il  est  important  que  cette  notion  soit  vulgarisée,  car  un 
grand  nombre  de  personnes  sont  terrorisées  par  cette  idée 
qu’elles  sont  diabétiques. 

Une  troisième  question  est  celle-ci  :  tous  les  diabétiques 
cachectiques  des  hôpitaux  ont-ils  été  pendant  longtemps  des 
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diabétiques  latents;  eette  question  est  plus  difficile  à 
résoudre. 

Quelle  est  la  proportion  des  diabétiques  cacbectiques  chez 
lesquels  ou  a  trouvé  une  lésion  grave  d’un  des  organes  prin¬ 
cipaux,  foie,  reins,  cœur,  etc.? 

Il  est  rare  de  trouver  des  personnes  assez  éclairées  pour 
fournir  aux  médecins  tous  les  documents  qui  seraient  néces¬ 
saires  pour  élucider  ces  diverses  questions. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  juillet  1895. 

PajisiDBNOE  DE  M.  BkAüLT. 

Péricardite  purulente  primitive  à,  pneumocoque. 
Arthrite  de  môme  nature  de  la  première  arti¬ 
culation  métatarso-phalangienne  gauche  chez 
un  saturnin  âgé  de  trente-cinq  ans. 

ülill.  Wîdal  et  Aleslay.  —  On  constate  à  l’autopsie  une 
éricardite  avec  un  litre  de  pus  bien  lié;  une  fausse  mem- 
rane  fibrineuse  d’un  demi-centimètre  d'épaisseur  recouvre 
les  parois  du  cœur;  une  symphyse  cardiaque  partielle  do 
deux  centimètres  d’étendue  environ  rend  adhérente  la  pointe 
au  feuillet  fibreux  du  péricarde,  de  telle  sorte  que  le  pus 
était  épanché  non  pas  en  avant  mais  en  arrière  entre  la  paroi 
postérieure  du  cœur  et  le  sac  fibreux.  Cotte  adhérence  par¬ 
tielle  explique  pourquoi  cliniquement,  malgré  ce  grand 
épanchement  péricardique,  on  a  perçu  jusqu’à  la  mort  les 
bruits  du  cœur  à  l’auscultation,  eu  même  temps  qu’un  frotte¬ 
ment  très  net  localisé  à  trois  centimètres  en  dedans  et  au- 
dessus  do  la  pointe.  L’examen  bactériologique  a  montré  dans 
le  pus  du  péricarde  le  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  Cette 
péricardite  pnoumococcique  semble  être  primitive,  car  dans 
les  antécédents  du  malade,  on  no  trouve  pas  souvenir  d’une 
infection  à  pneumocoque,  et  l’on  ne  constate  aucune  lésion  à 
l’autopsie.  Cette  péricardite  semble  de  date  ancienne;  le 
malade  depuis  quelques  années  fut  tourmenté  par  intervalles 
de  dysphagie  dont  il  souffrait  surtout  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie  et  qui  est  suffisamment  expliquée  par  la  compres¬ 
sion  que  l’épanchement  exerçait  au  niveau  de  l’œsophage. 

Environ  quatre  semaines  avant  sa  mort,  le  malade  avait 
accusé  des  douleurs  vives  au  niveau  de  la  première  articula¬ 
tion  métatarso-phalangienne  du  côté  gauche  avec  tuméfaction 
rongeur  au  niveau  do  la  jointure.  Cette  douleur  s’était  accom¬ 
pagnée  pendant  quelques  jours  d’un  léger  état  fébrile,  la 
température  oscillant  entre  38°5  et  39».  Le  malade  n’ayant 
jamais  souffert  d’aucune  autre  articulation  et  étant  saturnin, 
on  avait  pensé  à  une  localisation  possible  de  goutte  saturnine. 
Une  dizaine  do  jours  avant  l  i  mort,  la  température  était 
tombée  à  la  normale  et  les  douleurs  de  l’articulation  avaient 
diminué.  Le  malade  était  resté  cependant  dans  un  état 
subdélirant,  il  s’éteignit  progressivement  en  état  de  collapsus. 
Dans  la  synoviale  de  la  jointure  malade,  on  trouve  à  l’autopsie 
quelques  gouttes  de  liquide  séro -purulent  contenant  de  nom¬ 
breux  globules  de  pus  et  des  pneumocoques  à  l’état  de  pureté. 
L’articulation  était  à  peu  près  intacte  malgré  eette  arthro- 
pathie  dont  la  durée  avait  été  d’au  moins  quatre  semaines. 
La  synoviale  était  seulement  injectée,  les  cartilages  diarthro- 
diaux  légèrement  ëburnés. 

Cette  observation  est  doublement  intéressante  :  au  point 
de  vue  de  la  localisation  primitive  du  pneumocoque  au  niveau 
du  péricarde  et  au  point  de  vue  de  sa  localisation  exception¬ 
nelle,  au  niveau  de  cette  articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne.  La  goutte  a  peut-être  été  le  point  d’appel  du  microbe 
au  niveau  de  cette  jointure. 

Fractures  multiples  et  ruptures  viscérales 
causées  par  uu  ti‘aumatismc. 

M.  Mouchet  présente  des  pièces  provenant  d’un  jeune 
homme  de  seize  ans  tombé  de  la  hauteur  d’un  premier  étage 
et  mort  en  quelques  heures.  Las  deux  radins  étaient  frac¬ 
turés,  l’os  frontal  était  éclaté  à  sa  partie  antérieure.  Un  trait 
de  fracture  en  partait  et  parcourait  toute  la  base  d’avant  en 
arrière.  Le  rein  droit,  le  foie,  la  rate  étaient  le  siège  de  rup¬ 
tures  multiples  qui  avaient  occasionné  une  abondante  hémor¬ 
rhagie  péritonéale. 


Myome  de  la  cuisse  droite. 

MM.  Weinberg  et  Blanc  présentent  des  coupes  d’une 
tumeur  sous-cutanée  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  datait  d’en¬ 
viron  vingt-neuf  ans.  Elle  avait  pris  un  accroissement  notable 
à  la  suite  d’un  traumatisme  survenu  l’année  précédente. 
L’examen  microscopique  montra  que  l’on  avait  affaire  à  un 
néoplasme  d’interprétation  difficile  ou  myome  à  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  ou  sarcome  fascicule. 

M.  Weinberg  croit  plutôt  à  un  myome. 

rVerfs  de  la  rate. 

M.  Azoulay  montre  des  préparations  par  la  méthode  de 
Golgi,  où  l’on  voit  un  très  riche  plexus  péri-vasculaire.  Est- 
ce  un  plexus  nerveux  ou  no  s’agit-il  que  de  fibres  conjonc¬ 
tives  ?  M.  Azoulay  penche  plutôt  vers  la  première  hypothèse. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  juillet  1895. 


Comparaison  de  l’échauffcmciit  qu’éprouvent  les 

muscles  dans  les  cas  de  travail  positif  et  de 

travail  négatif. 

M.  A.  Chauveau.  —  Dans  ma  théorie  généra'e  du  tra¬ 
vail  musculaire,  considéré  au  point  do  vue  de  l’énergétique, 
j’ai  démontré  :  1»  que  ce  travail,  pendant  la  contraction  sta¬ 
tique,  consiste  dans  une  création  d’élasticité  dont  la  valeur 
est  proportionnelle  au  degré  de  raccourcissement  du  muscle 
et  à  la  charge  qu’il  supporte  ;  2»  que  l’énergie  mobilisée  dans 
l’effort  du  muscle  est  exactement  proportionnelle  aussi  à  la 
eharge  supportée  et  au  degré  de  raccourcissement  musculaire. 
J’ai  admis,  en  outre,  qu’il  en  est  de  môme  pendant  la  con¬ 
traction  dynamique,  consacrée  au  soulèvement  ou  à  l’abais¬ 
sement  d’un  poids.  Mais  daus  la  discussion  de  mon  sujet,  je 
n’avais  pas  tenu  compte  do  l’élément  additionnel  que  le 
déplacement  même  du  poids  introduit  dans  l’acte  de  la  con¬ 
traction  musculaire. 

Depuis  lors,  j’ai  entrepris  do  nouvelles  expériences,  que 
j’ai  faites  d’abord  sur  le  biceps  d’un  sujet  auquel  je  faisais 
soulever  ou  abaisser  un  poids  de  cinq  kilogrammes  :  daus  ce 
cas  j’ai  constaté  quels  travail  négatif  dé^torminait  toujours 
moins  d’échauffement  dans  ce  muscle  que  le  travail  positif; 
en  second  lieu,  j’ai  étudié  comparativement  l’échauffemcnt  du 
muscle  triceps  crural  dans  les  cas  do  travail  positif  et  de  tra- 
vaii  négatif  correspondant,  pendant  la  montée  et  la  descente 
d’un  escalier  (le  sujet  opérait  la  descente  à  reculons  pour 
assurer  l’identité  des  mouvements  par  la  conservation  de  la 
même  attitude  dans  les  deux  cas)  :  là  encore,  et  dans  tous 
les  cas  sans  exception,  la  descente  a  déterminé  un  échauffe- 
ment  moindre  que  la  montée,  autrement  dit  le  travail  négatif 
produit  un  moindre  échauffement  que  le  travail  positif. 

Le  travail  négatif  met  donc  en  œuvre  moins  d’énergie  que 
le  travail  positif,  parce  que  l’effort  musculaire  qu’exige 
ceiui-ci  est'plus  considérable.  Dans  le  cas  do  travail  positif, 
le  muscle  emprunte  l’énergie  avec  laquelle  il  crée  son  élasti¬ 
cité  physiologique,  essence  même  de  la  contraction  muscu¬ 
laire,  exclusivement  aux  processus  chimiques  qui  deviennent 
alors  plus  actifs  dans  le  tissu  du  muscle.  Dans  lé  cas  do  tra¬ 
vail  négatif,  une  partie  de  cette  énergie  est  fournie  par  le 
travail  mécanique  détruit,  mais  ce  travail  avait  en  iui-mêmo 
our  origine  le  métabolisme  chimique  du  muscle  au  moment 
U  soulèvement  de  la  charge. 

Ces  propositions  no  changent  rien  aux  principes  fonda¬ 
mentaux  que  j’ai  établis  sur  le  mécanisme  du  travail  muscu¬ 
laire.  Elles  mettent  seulement  au  point  quelques  détails 
restés  indécis  faute  de  données  précises  sur  la  valeur 
de  l’énergie  originelle  et  du  travail  intérieur  avec  lesquels  le 
muscle  effectue  le  travail  mécanique  extérieur. 

En  somme,  l’élasticité  musculaire,  créée  dans  le  cas  de  la 
contraction  dynamique  par  le  soulèvement  d’une  charge,  a 
deux  rôles  à  remplir  :  1°  équilibrer  la  charge  dans  toutes  les 
positions  qu’elle  prend;  2“  la  faire  passer  d’une  position  aune 
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autre.  La  valeur  de  l’énergie  consacrée  au  premier  rôle  est 
toujours  la  moitié,  de  celle  qui  est  nécessaire  au  soutien  fixe 
de  la  charge  à  la  hauteur  miuiina  où  celle-ci  est  soulevée  par 
la  contraction  dynamique  [énergie  étatique).  Il  s’y  ajoute 
nécessairement  l’énergie  qui  prouve  le  passage  de  la  charge 
d’une  position  à  une  autre,  c’est-à-dire  la  valeur  môme  du 
travail  méoanique  accompli. 

Séance  du  15  juillet  1895. 

Sur  la  pénétralioii  des  embryons  d’angiiilliile 
stercMirnlc  dans  le  sang  de  l'homme. 

.  M.  P.  Teissier.  —  Chez  un  homme  devenu  profondé¬ 
ment  anémique  à  la,  suite  d’un  séjour  prolongé  à  la  Guyane 
et  qui  était  atteint  à  la  fois  de  diarrhée  et  de  fièvre  inter¬ 
mittente  à  accès  irréguliers  et  surtout  vespéraux,  j’ai  pu 
constater  dans  le  sang  la  présence  de  nombreux  embryons 
de  ver.s  nématodes  et  dans  les  matières  fécales  une  quantité 
considérable  d’anguillules  stercorales  à  tous  les  degrés  de  dé¬ 
veloppement. 

Lesanguillules  des  garde-robes  présentaient  tous  les  ca¬ 
ractères  assignés  à  l’anguillule  stercorale.  On  en  trouvait  des 
mâles  et  des  femelles.  Celles-ci,  plus  volumineuses,  mesu¬ 
raient  1  millim,  29  de  longueur  sur  60  à  84  de  largeur  ; 
l’utérus,  vide  parfois,  renfermait  le  plus  souvent  un  certain 
nombre  d’œufs,  de  15  à  30,  à  des  degrés  bien  différents  de 
maturité,  depuis  le  stade  primitif  avec  protoplasma  gra¬ 
nuleux'  non  segmenté  jusqu’à  la  formation  de  cellules 
embryonales,  jusqu’au  développement  complet  do  l’embryon. 
Il  m’a  élé  donné,  à  de  nombreuses  reprises,  de  constater  l’é¬ 
closion  de  cet  embryon  dans  l’utérus,  d’assister  à  son  issue 
par  l’ouverture  vulvaire  ;  les  œufs,  comme  j’ai  pu  le  remar- 
uer,  comme  l'attestait  leur  présence  en  très  grand  nombre 
ans  les  matières,  étaient  expulsés  aussi  soit  avant  maturité 
complète,  soit  en  état  de  maturité  ;  l’éclosion  se  faisait,  eu  ce 
cas,  dans  les  matières  fécales. 

Les  embryons  issus  de  l’œuf  avaient  une  longueur  de  200 
à  240  |j.,  une  largeur  de  12  à  18  p.  Ils  étaient  cylindriques, 
amincis  aux  doux  extrémités,  surtout  à  l’extrémité  caudale. 
Sans  structure  apparente,  ils  étaient  exclusivement  formés 
d’une  paroi  renfermant  une  masse  granuleuse  jaune  brun 
disséminée  dans  la  partie  moyenne  et  s’arrêtant  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  tête  et  de  la  queue. 

•  Sur  des  embryons  plus  développés,  à  structure  différenciée, 
j’ai  parfois  observé  la  présence  d’une  gaine  claire  dans 
laquelle  le  corps  de  l’animal  pouvait  se  mouvoir  dans  le  sons 
de  la  longueur. 

Les  formes  adultes  et  embryonnaires,  ces  dernières  surtout, 
étaient  animées  de  mouvements  do  reptation  très  rapides. 

Les  nématodes  embryonnaires  contenus  dans  le  sang  pré¬ 
sentaient  des  caractères  absolument  identiques  à  ceux  des 
embryons  d’anguillule  trouvés  dans  les  matières  fécales  et 
dont  j’avais  pu  constater  l’issue  hors  de  l’utérus  ou  de  l’œuf. 
L’aspect,  la  forme,  les  dimensions,  les  mouvements  étaient 
absolument  comparables.  Il  est  donc  légitime  d’admettre  que 
les  embryons  observés  dans  le  sang  provenaient  des  anguil- 
lules  intestinales  et  avaient  pénétré  dans  le  système  circula- 
latoire  après  avoir  pris  naissance  dans  l’intestin.  Cela  est 
d'autant  plus  présumable  que,  durant  le  séjour  du  malade  à 
l’hôpital,  ces  hématozoaires  ont  fini  par  disparaître  entière¬ 
ment  du  .'ang,  en  même  temps  que  les  anguillules  stercorales 
perdaient  beaucoup  de  leur  vitalité  et  étaient  expulsées  en 
grand  nombre  à  l’état  de  cadavres. 

J’ajoute  que  la  fièvre  a  cessé  à  la  suite  d’un  traitement  qui 
a  modifié  la  vitalité  des  anguillules  stercorales,  et  que  la 
disparition  des  embryons  du  sang  a  coïncidé  avec  la  dispari¬ 
tion  môme  de  la  fièvre.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la  fièvre 
a  été  déterminée  par  la  présence  dans  le  sang  des  embryons 
provenant  do  l’angnillulo  stercorale. 

Os  et  cartilage. 

M.  Joaunès  Chatiii.  —  Lorsqu’on  se  limite  aux  ensei¬ 
gnements  classiques  do  l’histologie  humaine,  rien  ne  semble 
plus  dissemblable  que  le  tissu  osseux  et  le  tissu  cartilagineux  ; 
le  premier  avec  ses  petites  cellules  étoilées  et  longuement 
anastomosées,  le  second  avec  ses  cellules  massives  et  isolées. 


Si  absolues  qu’elles  puissent  paraître,  ces  différences 
tendent  pourtant  à  s’effacer  dès  qu’on  les  soumet  au  con¬ 
trôle  de  l’histologie  comparée.  M.  Joannès  Chatin  l’établit 
nettement  par  un  exemple  des  plus  démonstratifs  :  en 
examinant  la  sclérotique  d’un  geckotien,  il  l’a  vue  cons¬ 
tituée  par  un  cartilage  a  cellules  polymorphes  et  fréquemment 
anastomosées  ;  à  certains  égards,  elles  rappellent  les  cellules 
cartilagineuses  des  céphalopodes,  mais  caractérisent  une 
nouvelle  espèce  histique,  franchement  intermédiaire  entre  le 
tissu  osseux  et  le  tissu  cartilagineux,  affirmant  entre  eux  la 
plus  étroite  parenté. 

Electricité  «le  'la  torpille. 

M.  «i’Arsonval.  —  Tout  le  monde  connaît,  tout  au  moins 
pour  en  avoir  lu  la  description,  ces  curieux  poissons  qui  dis¬ 
posent  comme  moyens  de  défense  d’une  véritable  batterie 
électrique. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  M.  d’Arsonval  communique  à 
l’Académie  les  premiers  résultats  de  recherches  qu’il  vient 
d’entreprendre  à  son  laboratoire  de  Concarneau  sur  la 
décharge  électrique  de  la  raie-torpille.  Cet  animal,  quand  on 
le  touche,  envoie  une  décharge  électrique  volontaire  assez 
forte  pour  tuer  les  poissons  dont  il  fait  sa  nourriture  et  pont 
même  paralyser  un  homme  momentanément. 

A  l’aide  d’instruments  spéciaux  de  son  invention  M.  d’Arson¬ 
val -est  arrivé  à  faire  inscrire  par  la  torpille  ello-môme  tous 
les  phénomènes  qui  accompagnent  sa  décharge  électrique. 

L’intensité  du  courant  que  l’animal  émet  volontairement 
est,  d’après  ces  expériences,  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne 
pouvait  le  penser. 

Une  raie-torpille  do  taille  moyenne  (trente  à  quarante 
centimètres  de  diamètre)  donne  un  courant  variant  entre 
deux  et  dix  ampères  avec  une  force  électro-motrice  de  quinze 
à  vingt  volts. 

M.  d’Arsonval  met  en  évidence  cette  production  d’élec¬ 
tricité  d’une  manière  frappante.  Une  lampe  électrique  à 
incandescence  de  dix  bougies  environ  est  mise  en  rapport 
métallique  avec  l’organe  électrique  de  la  torpille.  Si  l’on 
vient  alors  à  irriter  la  bête  en  lui  piuç.nnt  légèrement  ,1a 
peau,  elle  envoie'  sa  décharge  et  la  lampe  aussitôt  brille  d’un 
vif  éclat.  M.  d’Arsonval  montre  à  l’Académie  une  lampe  qui 
a  été  brûlée  par  la  décharge  d’une  torpille  un  peu  trop 
vigoureusement  excitée. 

Ce  même  courant,  actionnant  une  bobine  de  Ruhmlcorf, 
illumine  très  vivement  des  tubes  de  Geissler,  ces  tubes  de 
colorations  diverses  Lien  connus  des  enfants  et  des  commen¬ 
çants  qui  prennent  leurs  premières  notions  de  physique. 
Enfin,  mis  en  rapport  avec  une  amorce  électrique,  il  fait 
détoner  des  cartouches  de  dynamite,  etc.  Ces  expériences  no 
laissent  aucun  doute,  pour  le  grand  public,  sur  la  nature 
électrique  de  la  décharge  de  la  torpille  et  sur  sa  grande 
intensité. 

En  poursuivant  cette  analyse  M.  d’Arsonval  montre  que 
l’organe  électrique  se  comporte,  au  point  do  vue  physiolo¬ 
gique,  comme  un  muscle  transformé  qui  donne  de  l’énergie 
électrique  au  lieu  de  donner  de  l’énergie  mécanique.  Ainsi  la 
décharge  est  discontinue  et  se  compose  d’une  série  do  déchar¬ 
ges  partielles  (15  à  20)  se  succédant  à  1/100“  de  seconde 
environ,  et  étant  toutes  de  même  sens  do  façon  que  le  dos 
de  la  torpille  constitue  le  pôle  positif  et,  le  ventre  le  pôle 
négatif  de  ce  nouveau  générateur  d’électricité. 

La  courbe  qui  représente  la  production  d’électricité  est 
tout  à  fait  semblable  à  la  courbe  de  contraction  d’un 
muscle. 

Enfin,  lors  de  la  décharge,  l'organe  électrique  rend  un  son 
comme  le  fait  un  muscle  en  contraction  qu’on  ausculte. 

.  L’organe  s’échauffe  pendant  la  décharge  comme  le  fait  un 
muscle,  mais  seulement  si  le  courant  est  fermé  sur  lui-même. 
Le  mécanisme  de  la  production  d’électricité  est  le  même  que 
le  mécanisme  do  la  contraction  musculaire,  si  bien  mis  en 
lumière  par  M.  d’Arsonval.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  e.-t  due  aux  variations  de  la  tension 
superficielle  comme  cela  a  lieu  dans  l’électromètre  capillaire 
de  M.  Lippmann. 

Depuis  dix-huit  ans,  M.  d’Arsonval  avait  donné  la  théorie 
scientifique  de  cette  production  d’électricité.  Les  expériences 
qu’il  vient  de  rapporter  la  confirment  définit!  vement. 

M.  Marey  fait  observer  qu’on  modifie  complètement  l’action 
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muHculaire  en  soumettant  un  animal  à  l’influence  préalable 
de  la  vératriue. 

11  y  a  là,  peuse-t'il,  une  série  d’expériences  intéressantes  à 
tenter. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Béance  du  W  juillet  1896. 

Présidence  de  M.  Péré. 

De  l’application  de  la  méthode  de  Golg-i-Cajal 
à,  l’étude  du  foie  d’homme  adulte. 

MM.  V.  llànot  et  Léopold  Lévi.  —  Cette  courte  note  a 
pour  but  d’attirer  l’attention  sur  la  possibilité  d’imprégner 
par  la  méthode  rapide  au  chromate  d’argent  de  Cajal  les 
caualicules  biliaires  sur  des  foies  d’individus  adultes  recueillis 
dans  les  conditions  habituelles  des  autopsies.  On  conçoit,  dès 
lors,  l’importance  qui  peut  résulter  de  ces  recherches  en  ce 
qui  coiicerno  l’anatomie  pathologique  des  cirrhoses  hépa¬ 
tiques.  Déjà,  M.  Aisoulay  avait  imprégné  les  capillaires 
biliaires  du  foie  sur  le  cobaye  et  le  fœtus  humain. 

Les  figures  que  nous  présentons  sont  dessinées  à  la  cham¬ 
bre  claire.  La  première  représente  un  réseau  de  caualicules 
Wliaires.  On  voit  dans  les  parties  où  l’imprégnation  a  été 
complète  des  figures  géométriques  polygonales,  ici  véritables 
hexagones,  parfois  pentagones,  tubes  réguliers  à  double 
paroi  avec  lumière,  le  plus  souvent  rectilignes,  parfois  cepen¬ 
dant  légèrement  sinueux.  Ou  reconnaît  là  une  disposition  du 
réseau  capillaire  biliaire  analogue  à  celle  qu’on  obtient  chez 
le  lapin  par  injection. 

Sur  une  autre  préparation  représentée  sur  la  deuxième 
figure  entre  les  travées  hépatiques  «e  trouvent  les  lacunes  où 
l’on  reconnaît  la  situation  des  capillaires  sanguins,  telle  que 
peuvent  la  montrer  les  différentes  méthodes.  Remarquons 
cependant  qu’il  a  été  impossible  d’imprégner  jusqu’à  présent 
les  capillaires  sanguins  dans  le  foie  parla  méthode  Cajal.  Les 
capillaires  biliaires  imprégnés  sont  superposés  aux  travées 
parallèles  au  grand  axe  de  la  cellule  et  séparés  des  vaisseaux 
sanguins  par  une  certaine  épaisseur  de  protoplasma  cellulaire; 

Il  est  enfin  une  figure  fort  intéressante  que  nous  désirons 
montrer  dès  maintenant  sans  toutefois  fournir  une  interpré- 
tation  définitive.  Il  s’agit  d’un  réseau  à  mailles  généralement 
arrondies  formé  d’un  tissu  plein  qui  se  subdivise  en  branches 
de  plus  en  plus  fines.  S’agit-il  là  d’une  disposition  normale, 
d’une  disposition  pathologique,  d’une  disposition  normale 
mise  en  évidence  par  suite  d’un  état  pathologique?  Ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que  nous  avons  obtenu  ces  figures 
d’une  netteté  absolue  dans  des  régions  du  foie  où  les  cellules 
étaient  en  pleine  dégénérescence  graisseuse  ou  en  voie  de 
dégénérescence. 

Essais  d’immunisatidn  contre  la  tuberculose 
aspergillaire. 

M.  Kénon.  —  Nous  avons  essayé  d’immuniser  les  animaux 
contre  l’infection  tuberculeuse  due  à  l’aspergillus  fumigatus, 
par  l’injection  de  toxines,  de  sérums,  d’agents  non  pathogènes, 
et  de  spores  plus  ou  moins  modifiés. 

L’aspergillus  ne  forme  pas  du  toxine  dans  les  milieux  de 
culture  usuels  (Kotliar).  Nous  avons  essayé  d’en  déceler  dans 
le  mycélium  jeune  avant  la  formation  des  spores,  en  dissol¬ 
vant  ce  mycélium  dans  une  solution  aqueuse  do  potasse  à 
40/100.  Des  produits  ainsi  formés,  nous  avons  fait  deux  parts  : 
l’une  a  été  soumise  à  la  dialyse,  l’autre  a  été  précipitée  pat 
l’alcool  à  90°,  lavée  à  l’alcool  à  60°,  et  dissoute  dans  une  solu¬ 
tion  aqueuse  de  chlorure  de  sodium.  Les  pigeons  inoculés 
sous  le  muscle  pectoral,  avec  cos  substances  ainsi  préparées, 
ne  sont  pas  morts.  L’action  toxique  était  nulle  ;  l’action  vacci¬ 
nante  l’était  également  puisque  ces  animaux  injectés  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  sous  le  muscle  pectoral  et  dans  les  veines, 
avec  dos  spores  virulents  d’aspergillus,  ont  tous  succombé. 

Le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek,  le  sérum  de 
lapin  infecté  par  l’aspergillu:)  et  recueilli  peu  avant  la  mort, 
ne  protègent  pas  les  lapins  :  il  meurent  tous  après  avoir  reçu 
des  spores  virulents. 

Il  eu  a  été  de  même  après  l’injection  préalable  dans  les 
veines  de  bouillon,  de  proteus  vulgaris  non  virulent,  et  de 
spores  d’un  aspergilius  non  pathogène,  l’aspergillus  niger. 


L’injection  de  spores  développés  sur  des  milieux  con¬ 
tenant  du  nitrate  d’argent,  do  l’iode,  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  a  tué  aussi  rapidement  les  lapins  que  l’injection  de 
spores  virulents. 

La  chaleur  humide  à  l’autoclave  à  110°  et  à  100°  pondant 
cinq  minutes,  à  82°  pondant  six  heures,  à  60°  pendant  cinq 
heures  et  demie,  à  57°  1/2 pendant  quinze  heures,  a  empêché 
le  développement  des  spores  ;  ils  ne  tuaient  pas  les  lapins 
par  injections  intra-veineuses,  mais  no  les  mettaient  pas  à 
l’abri  d'injections  do  spores  virulents,  car  ils  ont  succombé, 
et  d’autant  plus  vite  que  le  degré  de  stérilisation  des  spores 
injectés  antérieurement  avait  été  plus  élevé.  Soumises  à  61°, 
pendant  dix  minutes,  à  57"  pendant  trente  minutes  et 
une  heure  un  quart,  à  53°  pendant  quarante-huit  heures, 
les  spores  ont  poussé  :  les  lapins  inoculés  avec  ces  spores 
sont  tous  morts,  sauf  un  seul,  qui,  inoculé  ensuite  avec 
des  spores  virulents,  a  succombé  aussi  rapidement  que  le 
témoin. 

L’injection  de  spores  virulents  sous  la  peau,  puis  dans  les 
veines,  à  doses  progressivement  croisssantes,  permet  d’aug¬ 
menter  à  chaque  nouvelle  injection  et  les  doses  injectées,  et 
la  résistance  des  lapins  :  mais  si  l'on  donne  des  doses  d’épreuve 
trop  élevées,  les  animaux  succombent,  longtemps  cependant 
après  les  témoins;  cos  faits  confirment  pleinement  l’opinion 
émise  par  Eittert  en  1887  et  vérifiée  par  nous  en  1892  et  1895. 

En  présence  do  tous  les  résultats  négatifs  que  nous  avons 
obtenus,  nous  pensons  que  c’est  par  l’injection  progressive¬ 
ment  croissante  de  spores  virulents  qu’il  faut  chercher  à 
résoudre  le  problème  de  l’immuuioation  des  animaux  contre 
cette  mycose. 

Méthode  du  clivage  et  du  moulage,  appliquée 
à  l’étude  du  système  nerveux. 

M.  Luys.  —  Dans  un  domaine  aussi  délicat  et  aussi  com¬ 
pliqué  que  le  système  nerveux  on  ne  saurait  avoir  à  sa  dis¬ 
position  trop  de  méthodes  d’études  variées  pour  pénétrer  soit 
d’un  côté,  soit  d’un  autre,  les  mystères  de  son  organisation 
intime,  on  peut  comparer  ainsi  leurs  avautages  et  leurs  incon¬ 
vénients  et  grâce  à  ces  concours  variés  ou  peut  arriver  à 
fixer  ainsi  définitivement  certains  points  de  structure. 

Parmi  les  procédés  d’étude  que  je  préconise  en  ce  moment 
je  citerai  d’abord  la  méthode  du  clivage  des  fibres  nerveuses 
suivant  leur  direction  naturelle,  comme  on  suit,  en  les  déchi¬ 
rant  par  exemple,  des  fibres  d’un  morceau  do  bois,  et  ensuite 
le  moulage  de  ces  mômes  régions  pour  fixer  par  le  plâtre 
d’une  façon  indélébile  les  résultats  obtenus. 

Le  clivage  consiste,  ainsi  que  je  l’ai  expliq^ué  déjà  dans 
une  brochure  spéciale,  à  soulever  légèrement  a  l’aide  de  la 
lame  d’un  scapel  quelques  paquits  de  fibres  blanches  au 
moment  où  elles  émergent  de  la  substance  grise  corticale  et 
à  suivre  leur  direction  comme  s’il  s’agissait  de  suivre  des 
fibres  d’un  morceau  de  bois  jusqu’à  leur  terminaison  dans 
une  masse  grise  satellite.  Une  fois  cette  dissection  naturelle 
faite,  on  coule  uuo  masse  de  plâtre  fin  sur  la  surface  des 
anfractuosités  ainsi  obtenues,  et  on  a  ainsi  en  relief  la  saillie 
et  la  direction  des  fibresi  cérébrales  ou  centrales.  On  obtient 
ainsi  de  véritable  clichés  durables  et  peimanents  de  telle  ou 
telle  région  du  système  nerveux.  Je  présente  ainsi  4  la 
Société,  différents  échantillons  de  fibres  cérébrales  traitées  de 
cette  sorte  et  qui  permettent  de  juger  ainsi  de  leurs  rapports 
et  de  leurs  groupements.  Ainsi  vous  voyez  sur  différents 
échantillons,  l’ensemble  des  fibres  cortico-thalamiquos,  sur 
un  autre  l’ensemble  des  fibres  cortico-striéos.  Sur  un  troi¬ 
sième  l’ensemble  des  fibres  cortieo-sous -optiques,  que  l’on 
décrit  ordinairement  sous  les  dénominations  de  pied  du 
pédoncule  cérébral  et  qui  représente  des  fibres  descendantes 
cérébro-bulbaires. 

Ce  que  je  tiens  à  faire  ressortir  dans  cette  communication, 
c’est  que  cette  double  méthode  du  clivage  et  du  moulage  des 
éléments  nerveux  peut  encore  s’appliquer  à  des  régions 
beaucoup  plus  délicates,  à  celles  de  la  base  do  l’encéphale. 

Ainsi  je  présente  un  spécimen  du  moulage  en  relief  du 
noyau  rouge  deStilling,  que  l’on  voit  très  nettement  en  relief 
soiis  forme  d’un  petit  sphéroïde  du  volume  d’un  pois  :  sur 
une  antre  pièce  il  a  été  énucléé  par  dissection  de  sa  loge  ; 
on  voit  cette  loge  vide  en  creux  avec  une  série  de  fibrilles 
concentriques  d^origino  cérébelleuse  pédoneulaire  et  qui  se 
pelotonne  pour  le  constituer.  Ou  voit  on  même  temps  une 
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série  de  fibres  descendantes  qui  représentent  une  portion  du 
faisceau  cérébro-olivaire  dont  j’ai  présenté  à  la  dernière 
séance  une  préparation  originale.  Il  y  a  là  une  série  d’études 
à  faire  d’une  grande  importance. 

M.  Guiiiiii'cl  envoie  une  note  sur  les  modifications  de  la 
vitesse  du  courant  sanguin  sous  l’infinenco  de  la  morphine. 

M.  d'Ar.soiival  fait  une  communication  sur  la  décharge 
électrique  de  la  torpille  (voy.  p.  354). 

MM.  Contejean  et  Dussaud  relatent  leurs  expériences 
(avec  présentation  d’un  chien)  sur  l’innervation  sensitive  des 
muscles. 

M.  Bourquelot  fait  une  communication  sur  le  bleuisse¬ 
ment  des  champignons. 

M.  Azoulay  relate  ses  recherches  sur  les  terminaisons  des 
nerfs  dans  les  reins  des  cobayes. 

B.  Eoume, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  juillet  1895. 

Ui’éthrcctoinie. 

M.  Pousson  (Bordeaux)  adresse  une  observation  d’uré- 
threctomio  heureuse  pour  un  rétrécissement  pénien  de 
l’urèthre,  chez  un  ancien  blennorrhagique.  M.  Pousson  n’a 
pu  relever  que  sept  observations  semblables  dans  la  littéra¬ 
ture,  tandis  que  les  résections  pour  rétrécissement  périnéaux 
se  sont  beaucoup  multipliées  depuis  quelques  années.  Dans 
le  cas  actuel,  le  résultat  est  excellent  et  M.  Pousson  conclut 
en  faveur  de  la  méthode. 

M.  Tuffier  cite  à  ce  propos  un  malade  chez  lequel  la 
résection  a  guéri  un  rétrécissement  périnéal,  mais  il  reste  un 
rétrécissement  pémen  qui  récidive  constamment. 

M.  Schwartz  a  lait,  il  y  a  un  an,  la  résection  partielle  de 
l’urèthre  pour  rétrécissement  pénien.  Le  résultat  a  été  bon. 

Appendicite. 

M.  Tuffler.  —  Notre  discussion,  qui  répète  à  peu  près 
celle  de  l’an  dernier,  est  justifiée  parce  que  les  médecins  ont 
fait  un  retour  offensif.  Actuellement,  je  possède  trente-huit 
observations  d’appendicite,  avec  trente-deux  opérations  ;  la 
plupart  concernent  des  sujets  de  quinze  à  trente  ans,  mais 
■’y  relève  trois  vieillards,  et  chez  ces  derniers  j’ai  remarqué 
’absence  de  fièvre. 

J’insiste  sur  les  dangers  de  la  temporisation.  Deux  de  mes 
observations  sont  probantes  à  cet  égard.  L’an  dernier,  un 
malade  a  refusé  de  se  laisser  opérer,  et  pendant  plusieurs 
mois  il  a  semblé  radicalement  guéri,  grâce  au  traitement 
médical  :  mais  il  est  survenu  une  récidive  mortelle  en  vingt- 
quatre  heures.  De  même  est  mort,  brusquement,  un  enfant 
chez  lequel  pendant  trois  jours  les  accidents  avaient  paru 
bénins. 

L’appendicite  n’est  donc  pas  si  bénigne  qu’on  a  bien  voulu 
le  dire.  Dès  qu’il  y  a  du  pus,  il  faut  aller  le  chercher.  Môme 
uand  il  y  a  péritonite  généralisée,  il  faut  intervenir  et 
rainer  la  fosse  iliaque  :  j’ai  guéri  de  la  sorte  deux  malades 
dont  on  avait  désespéré. 

Sur  mes  trente  deux  cas,  j’ai  toujours  trouvé  du  pus  ;  dix 
fois  seulement  j’ai  réséqué  l’appendice. 

J’insisterai  en  terminant  sur  la  possibilité  d’abcès  à  dis¬ 
tance,  contenant  le  coli-bacille,  et  no  communiquant  pas  avec 
le  foyer  péri-cæcal.  J’ai  observé  deux  cas  de  cette  espèce  chez 
des  sujets  do  douze  et  de  quarante-trois  ans  qui  ont  eu  des 
abcès  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Brun.  —  Depuis  un  an,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
dix-neuf  cas  d’appendicite  qui  me  paraissent  plaider  en 
faveur  de  l’intervention  aussi  précoce  que  possible. 

Sur  ces  dix-neuf  cas,  sept,  en  effet,  mettent  clairement  en 
évidence  les  dangers  de  la  temporisation;  ce  sont  sept 
exemples  d’accidents  péritonéaux  généralisés  d’origine  appen¬ 


diculaire  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Deux  fois  je  no 
suis  pas  intervenu  parce  que  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d’enfants  agonisants  qui  ont  succombé  quelques  heures  apres 
le  moment  où  j’avais  été  pour  la  première  fois  appelé  à  les 
examiner.  Chez  les  cinq  autres  malades  j’ai  fait  la  laparo¬ 
tomie,  et  malgré  tous  mes  efforts  le  résultat  n’en  a  pas  moins 
été  fatal.  Il  s’agissait,  il  est  vrai,  de  cette  forme  spéciale 
d’accidents  péritonéaux  qui  ressortissent  bien  plus  de  la 
septicémie  péritonéale  que  do  la  péritonite  vraie  et  qui  se 
manifestent  cliniquement  moins  par  dos  symptômes  abdomi¬ 
naux  très  marqués  que  par  des  signes  de  collapsus  cardiaque. 
Chez  la  plupart  de  ces  enfants  la  température  était  basse,  le 
pouls  incomptable,  et  la  mort  semblait  si  proche.que  j’ai  sou¬ 
vent  eu  peur  do  la  voir  survenir  avant  la  fin  de  mon  opéra¬ 
tion.  Une  fois  seulement  j’ai  cru  que  mon  intervention  .allait 
être  suivie  de  succès.  Une  amélioration  très  considérable 
s’était  en  effet  montrée  et  prolongée  pendant  quarante-huit 
heures,  mais  les  accidents  réapparurent  et  malgré  la  réouver¬ 
ture  du  ventre  (Jt  un  nouveau  lavage  mon  opéré  succomba. 
Après  la  mention  de  ces  faits,  il  me  paraît  difficile  de  mettre 
en  doute  la  gravité  excessive  de  l’appendicite  et  si  quelques 
médecins  se  refusent  encore  à  l’admettre,  il  est  permis  de 
supposer  qu’ils  ont  dû  passer  et  passent  encore  à  côté  des 
accidents  qu’elle  provoque  sans  en  reconnaître  l’origine.  Je 
dois  ajouter  que  dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  rappeler 
les  accidents  péritonéaux  n’ont  fait  leur  apparition  qu’après 
avoir  été  précédés,  pendant  plusieurs  jours,  de  symptômes 
locaux  (douleur  iliaque  droite,  fièvre,  etc.)  établissant  nette¬ 
ment  l’existence  d’une  phase  de  la  maladie  pendant  laquelle 
l’interventiou  aurait  pu  être  pratiquée  avec  chance  de  succès. 

En  opposition  avec  les  faits  décourageants  que  j’ai  tenu  à 
mentionner  tout  d’abord,  car  iis  me  paraissent  ies  plus  ins¬ 
tructifs,  je  puis  citer  huit  cas  d’appendicites  enkystées  qui 
toutes  les  huit  ont  guéri  après  intervention.  Six  fois  l’appen¬ 
dice  a  pu  être  réséqué;  deux  fois  je  n’ai  pu  le  découvrir  et 
les  malades  n’en  ont  pas  moins  guéri  normalement  sans  pré¬ 
senter  de  fistule  stercorale.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits  qui 
ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui  ont  été  déjà  souvent  rap¬ 
portés.  Je  dirai  cependant  que  dans  quatre  cas,  à  côté  du 
foyer  principal  péri  ou  rétro-cæcal  et  indépendants  de  lui, 
j’ai  trouvé  des  foyers  secondaires  isolés  entre  les  anses  intes¬ 
tinales  agglutinées,  foyers  queje  n’ai  pu  découvrir  que  grâce 
aux  manipulations  auxquelles  je  me  livrais  dans  le  désir  de 
trouver  l’appendice.  Un  siège  de  prédilection  do  ces  foyers 
secondaires  me  paraît  être  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus 
inférieure  de  la  région  cœeale,  on  arrière  du  muscle  droit,  au 
voisinage  do  la  vessie  et  je  crois  que  dans  toute  opération 
d’appendicite  enkystée  il  est  prudent  de  se  préoccuper  de 
l’existence  de  ee  foyer  si  l’on  ne  veut  pas  s'exposer  à  faire 
une  opération  incomplète. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  deux'  cas  d’appendi¬ 
cites  à  rechutes  opérées  et  guéries  par  la  résection  de  l’ap¬ 
pendice  pratiquée  en  dehors  des  crises.  Dans  l’un  de  ces  cas 
l’appendice  était  par  son  extrémité  fixé  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  à  une  masse  épiploïque  par  dos  adhérences  solides. 
Au  centre  de  la  petite  tumeur  qui  se  trouvait  ainsi_  constituée 
je  trouvai  une  petite  quantité  de  pus,  reliquat  évident  des 
crises  antérieures.  Chez  le  second,  l’appendice  flottait  libre¬ 
ment  dans  la  cavité  péritonéale.  Oblitéré  à  sa  base,  il  était 
dilaté  dans  toute  son  étendue  et  contenait  un  liquide  puri- 
forme.  Les  parois  étaient  amincies  surtout  au  voisinage  de 
son  extrémité  et  il  est  facile  de  comprendre  à  quels  accidents 
aurait  donné  lieu  sa  rupture. 

Deux  fois  enfin  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  crises 
appendiculaires  qui  ont  cédé  à  une  application  de  sangsues 
et  au  repos.  Si  je  no  suis  pas  intervenu  dans  ces  cas  c’est 
que  pendant  les  vingt-quatre  heures  qu’il  m’a  fallu  attendre 
l'autorisation  des  parents  à  une  opération  éventuelle  tous  les 
accidents  avaient  disparu.  En  dehors  do  ces  cas_  dont  la 
nature  du  reste  ne  me  paraît  pas  clairement  élucidée  je  suis 
absolument  décidé  à  intervenir  aussi  promptement  qu’il  me 
sera  possible  et  à  ne  pas  me  laisser  influencer  par  les  amélio¬ 
rations  trompeuses  qui  succèdent  quelquefois  au  traitement 
médical.  La  chute  do  la  fièvre  n’est  nullement  synonyme 
d’absence  de  suppuration;  do  nombreuses  observations  le 
démontrent.  L’absence  ou  l’existonCo  d’une  tumeur  dans  la 
région  cæcale  ne  eonstituent  qu’une  indication  souvent  très 
précaire  et  j’ai  noté  bien  souvent  qu’une  tuméfaction  même 
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notable  qui  avait  passé  inaperçue  par  suite  de  la  contraction 
de  la  paroi  devenait  très  manifeste  pendant  l’anesthésie. 
L’existence  de  la  douleur  en  un  point  déterminé  et  sa  persis¬ 
tance  me  paraissent  en  réalité  constituer  une  indication  suf¬ 
fisante  à  l’intervention. 

Je  n’ai  pas  un  instant  l’intention  de  mettre  en  doute  la 
possibilité  de  la  guérison  par  le  seul  traitement  médical,  mais 
je  crois  fermement  qu’en  présence  d’un  cas  déterminé  il  est 
presque  toujours,  sinon  toujours  impossible,  de  poser  un  pro¬ 
nostic  certain,  et  de  dire  si  oui  ou  non  le  malade  que  l’on 
observe  est  à  l’abri  des  accidents  péritonéaux  rapidement 
mortels.  Attendre  dans  ces  conditions,  pour  se  décider  à  agir, 
qu’une  alerte  vienne  à  se  produire,  ce  sera  souvent,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  s’exposer  à  n’opérer  que  lorsque  la  périto¬ 
nite  sera  déjà  généralisée,  c’est-à-dire  dans  les  plus  mau¬ 
vaises  conditions. 

Dans  cet  ordre  d’idée  je  puis  ajouter  à  différentes  observa¬ 
tions  déjà  publiées  la  mention  d’un  fait  qui  m’a  paru  des 
plus  démonstratifs. 

J’opérais,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  un  malheureux 
enfant  atteint  de  péritonite  généralisée  d’origine  appendicu¬ 
laire  et  je  faisais  observer  aux  élèves  combien  la  situation  se 
trouvait  aggravée  de  ce  fait  que  l’opération  n’avait  pas  été 
pratiquée  au  début  des  accidents  qui  remontaient  à  six  jours. 
Mon  collègue  et  ami  Moizard,  qui  assistait  à  mon  opération  et 
qui  peut  être  considéré  comme  un  des  médecins  les  plus 
disposés  en  matière  d’açpendicite  à  recourir  à  l’intervention, 
me  fit  remarquer  que,  bien  des  fois  cependant,  le.  traitement 
médical  lui  avait  permis  d’obtenir  la  guérison  et  il  me  cita 
l’exemple  d’un  garçon  entré  quelques  jours  auparavant  dans 
son  service  et  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  application  de 
sangsues,  la  fièvre  était  tombée  et  la  douleur  et  l’empâtement 
avaient  presque  complètement  disparu.  Or,  dans  l’après-midi 
même,  apparurent  chez  cet  enfant  des  signes  manifestes  de 
péritonite,  un  chirurgien,  notre  collègue  Albarran,  fut  appelé 
et  pratiqua  l’opération  à  huit  heures  du  soir  ;  après  une  amélio¬ 
ration  passagère,  la  mort  survenait  trente-six  heures  environ 
après  l’intervention.  Il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu’on  fût 
arrivé  à  un  tout  autre  résultat  par  une  intervention  précoce. 

M.  Routier.  —  Je  voudrais  essayer  de  convaincre  leS 
médecins  qu’il  faut  opérer  vite.  J’ai  opéré  vingt-huit  malade^ 
et  toujours  j’ai  trouvé  à  l’appendice  des  lésions  qui  justifiaient 
l’intervention,  et  je  crois  que  la  gravité  du  mal  dépend  de  la 
rapidité  avec  laquelle  les  lésions  aboutissent  à  la  perforation 
de  l’appendice.  On  peut  de  la  sorte  établir  cinq  catégories  de 
cas  : 

1“  La  perforation  rapide  cause  une  péritonite  généralisée 
d’emblée  et  le  malade  succombe  sans  avoir  eu  le  temps  de 
faire  du  pus.  Six  cas  de  ce  genre  m’ont  donné  six  morts. 

2»  Dans  des  cas  moins  rapides,  mais  encore  mortels,  il  y  a 
une  péritonite  analogue,  mais  avec  un  foyer  péri-cæcal. 

3°  Au  foyer  péri-cæcal  s’ajoute  une  péritonite  suppurée  géné¬ 
ralisée, mais  avec  pus  lactescent  et  non  verdâtre.  Ces  malades 
là  guérissent  assez  bien,  et  j’en  ai  publié  un  cas  (voyez 
Mercredi  médical,  1892,  p.  37). 

4“  Il  se  forme  souvent  un  abcès  local,  et  dans  ces  cas  j’ai  eu 
sept  guérisons  sur  huit  cas. 

5“  Il  y  a  appendicite  à  rechutes  traitée  par  la  résection  de 
l’appendice  à  froid. 

Il  faut  intervenir  vite,  car  on  doit  craindre  d’un  moment  à 
l’autre  la  généralisation  de  la  péritonite.  Les  accalmies  sont 
fort  trompeuses  et  j’en  ai  récemment  eu  une  preuve  chez  un 
malade  qui  a  eu  la  chance  de  résister  à  tous  les  purgatifs  de 
la  création  et  que  j’ai  pu  opérer  avec  succès. 

Quatre  fois  il  s’est  formé,  avec  une  rapidité  variable,  dos 
foyers  intra-péritonéaux  secondaires,  dont  un,  méconnu,  a 
causé  la  mort  du  malade. 

Je  crois  que  M.  Monod  a  ou  de  la  chance  en  voyant  s’ouvrir 
de  lui-même  un  foyer  non  trouvé  lors  de  l’opération.  Il  faut 
toujours  évacuer  le  pus  immédiatement, 

M.  Quénu.  —  Je  ne  parlerai  que  des  cas  aigus,  d’après 
dix-huit  cas  personnels  que  je  catégoriserai  de  la  manière  sui¬ 
vante: 

D’abord,  il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’on  appelle  péritonite 
énéralisée.  Onvoitdes  individus  quimeureuten  vingt-quatre 
trente-six  heures  —  et  j’en  ai  eu  récemment  un  exemple 
sur  un  externe  de  mon  service  —  avec  des  accidents  sou¬ 


dains  mais  pas  toujours  violents  ;  ces  sujets  succombent  à  la 
septicémie  péritonéale,  sans  avoir  de  pus  da,ns  le  ventre,  et 
presque  jamais  nous  ne  pourrons  intervenir  à  temps.  C’est  à 
distinguer  des  cas  déjà  moins  mauvais,  où  le  péritoine 
s’infecte  secondairement  et  où  il  y  a  du  pus.  Enfin,  il  y  a  des 
cas,  et  de  ceux-là  j’en  ai  guéri  un,  où  la  péritonite  est  géné¬ 
ralisée,  mais  adhésive  et  ne  suppure  qu’en  un  point.  Donc,  il 
nesuffit  pas  de  dire  qu’on  a  guéri  une  péritonite  généralisée, 
il  faut  spécifier  quelle  forme. 

Les  infections  partielles  du  péritoine  peuvent  être  aiguës, 
subaiguës,  chroniques;  mais  elles  peuvent  passer  d’une  forme 
à  l’autre,  et  même  devenir  brusquement  perforantes  et  géné¬ 
ralisées. 

Il  faut  opérer  vite,  'ans  se  fier  au  pouls  ni  à  la  tempéra¬ 
ture.  On  tiendra  compte  surtout  de  la  tumeur  iliaque  et  de 
la  tension  des  muscles  abdorainanx.  L’absence  d’hyperthermie 
conduit  souvent  à  une  temporisation  fâcheuse. 

Doux  fois  j’ai  observé  le  début  au  moment  dos  règles,  et 
l’erreur  de  diagnostic  était  possible  avec  une  hématocèle 
rétro-utérine,  avec  une  salpingite. 

Dans  un  cas,  l’aspect  était  à  beaucoup  d’égards  celui  d’une 
péritonite  généralisée  :  je  rejetai  ce  diagnostic  parce  que  le 
ventre  n’était  douloureux  que  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et 
l’opération  m’a  donné  raison. 

Les  appendicites  subaiguës  se  présentent  avec  des  phéno¬ 
mènes  locaux  parfois  marqués.  C’est  une  tuméfaction  énorme. 
Mais,  comme  M.  Monod,  je  crains  bien  moins  ces  cas  à  grosse 
tumeur  pleine  de  pus  que  ceux  dans  lesquels  l’incision  ne 
donne  pas  de  pus.  Les  malades  ont  d’autant  plus  de  chances 
de  guérir  que  les  lésions  sont  plus  marquées,  qu’il  y  a  davan¬ 
tage  de  pus  et  moins  de  septicémie. 

Sur  le  manuel  opératoire,  je  dirai  seulement  que  je  ne  pense 
as,  avec  M.  Eoutier,  qu’il  faille  toujours  amener  du  pus  au 
ehors  immédiatement.  A  trop  rompre  les  adhérences  pour 
chercher  entre  les  anses,  on  risque  d’inoculer  la  grande 
séreuse.  Plusieurs  fois,  je  me  suis  borné,  comme  M.  Monod, 
à  mettre  un  drain,  et  avec  ou  sans  évacuation  secondaire 
d’un  foyer,  mes  malades  ont  guéri. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  juillet  1895. 

Pbésidenoe  de  m.  Hayeu. 

Des  accidents  imputables  à  la  sérumtliérapie 
dans  la  diphthdrîe. 

M.  Sevestre.  —  La  communication  de  Moizard  (voir 
dernière  séance)  a  pu  faire  croire  que  le  sérum  offrait  des 
dangers  sérieux  et  qu’il  fallait  être  réservé  dans  son  emploi  ; 
ce  fait  a  eu  un  grand  retentissement  parmi  les  médecins  et 
dans  le  public,  qui  commence  à  faire  à  la  pratique  des  injec¬ 
tions  une  opposition  assez  vive.  Deux  fois  déjà  j’ai  été  appelé 
pour  décider  de  l’opportunité  des  injections. 

Or  je  ne  suis  pas  certain  qu’il  faille  incriminer  le  sérum 
dans  le  cas  de  M.  Moizard.  L’interprétation  de  ces  faits  est 
fort  délicate,  et  j’ai  eu  moi-même  l’occasion  d’observer  des 
cas  de  ce  genre. 

Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  fillette  guérie  d’une  angine 
diphthériqne  bénigne,  par  injection  de  vingt  centimètres 
cubes  de  sérum,  et  avec  persistance  du  bacille  dans  la  gorge  : 
quinze  jours  après  l’injeetion,  elle  eut  des  accidents  d’une 
gravité  extrême  :  vomissements,  fièvre,  tuméfaction  des 
ganglions  du  cou,  angine  avec  exsudais  blanchâtres  des 
amygdales,  arthralgles  multiples,  éruptions  urticariennes, 
diarrhée  fétide,  anurie,  troubles  cardiaques,  alternatives  de 
délire  et  de  collapsus. 

Fallait-il  rattacher  ces  accidents  au  sérum,  ou  bien 
ne  devait-on  pas  penser,  ainsi  que  je  le  fis,  à  une  infection 
streptoeoccique?  Voici  pourquoi.  Cet  enfant  avait  une 
obstruction  des  narines  due  à  des  fausses  membranes  où  ou 
retrouvait  le  bacille  do  Lœffier  et  le  streptocoque  ;  je  fis 
faire  pour  l’en  débarrasser  des  irrigations  à  grande  eau.  Deux 
jours  après  éclataient  les  accidents.  Ne  peut-on  penser  que 
le  lavage  a  été  l’occasion  d’une  absorption  de  toxines 
streptococciques?  Le  cas  de  M.  Moizard  no  pourrait-il  rece- 
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voir  une  semtiable  interprétation?  J’ai  vu  des  enfants  pré¬ 
senter  des  érythèmes  polymorphes,  des  arthralgies,  et  chez 
lesquels  on  trouvait  le  streptocoque  soit  seul,  soit  associé  au 
bacille  do  Lœffler. 

Dans  un  cas  même  le  pus  d’une  arthrite  supputée  renfer¬ 
mait  des  streptocoques.  D’ailleurs  ces  érythèmes  et  ces 
arthralgies  ont  été  signalés  dans  la  diphthérie  bien  avant 
l'emploi  du  sérum  et  on  sait  qu’ils  sont  dus  au  streptocoque. 

.  M.  Moizai'd.  —■  Il  y  a  une  lacune  dans  mon  observation, 
puisque  l’examen  bactériologique  ne  mentionne  pas  la  présence 
des  streptocoques.  Mais  il  existe  une  dififérenco  profonde 
entre  le  cas  do  M.  Sevestre  où  les  complications  semblent 
être  dues  au  streptocoque,  et  le  miçn  :  ici  l’angine  a  été 
passagère,  sans  manifestation  nasale.  D’autre  part  si  ou 
connaissait  les  arthropathies  dans  la  diphthérie,  elles  étaient 
exceptionnelles  d’abord,  puis  elles  avaient,  par  leur  tendance  à 
la  suppuration,  un  caractère  très  net  d’infection  secondaire, 
et  ne  présentent  en  tout  cas  nullement  la  marche  de  celles 
qui  sont  consécutives  à  la  sérothérapie,  et  que  je  persiste  avec 
bien  d’autres  à  attribuer  au  sérum.  Quant  aux  éruptions 
elles  n’avaient  nullement  le  caractère  polymorphine  de  colles 
qu’on  voit  après  l’emploi  du  sérum. 

Jusqu’à  plus  ample  démontré  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
incriminer  le  streptocoque,  et  j’estime  que  les  accidents  sont 
imputables  au  sérum  seul. 

M.  Chantemesse.  —  J’ai  vu  dans  le  cours  de  l’érysipèle 
des  érythèmes  polymorphes,  et  des  arthropathies  non  suppurés, 
et  qui  sont  dus  au  streptocoque.  Je  m’écarte  donc  à  ce  point 
de  vue  de  l’opinion  de  M.  Moizard.  Quant  au  traitement 
préventif,  je  ne  saurais  être  non  plus  de  l’opinion  de  M.'  Le 
Gendre  (voir  dernière  séance)  :  en  injectant  de  faibles  do.ses 
on  peut  prévenir  le  développemeut  de  la  diphthérie  sans 
accidents  autres  que  quelques  érythèmes. 

•  51.  Queyrat  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Sevestre. 

51.  Rendu.  —  La  mort  de  la  malade  de  M.  Moizard 
serait  elle  due  au  sérum,  qu’il  n’y  aurait  pas  à  incriminer  la 
méthode.  Ce  qu’il  faut,  c’est  préciser  en  cela  comme  en  toute 
thérapeutique  active  les  indications,  qui  seules  peuvent  per¬ 
mettre  de  ne  pas  faire  à  tort  et  à  travers  de  la  sérothérapie. 

51.  Guyot.  —  Quel  avantage  d’ailleurs  a-t-ou  d’intervenir 
dans  les  cas  légers,  à  nature  diphthérique  douteuse? 

51.  Chniitemesse.  —  L’inoculation  préventive  empêche 
la  dissémination  de  la  diphthérie  par  la  contagion. 

51.  Du  Cazal.  —  L’aspect  clinique  doit  encore  guider 
avant  tout,  sinon  on  intervient  trop  tard  :  témoin  le  cas  d’un 
malade  atteint  d’une  angine  que  j’avais  diagnostiquée 
diphthérique.  Un  premier  examen  bactériologique  fut  négatif. 
Le  lendemain  au  contraire  on  obtint  des  cultures  du  bacille 
de  Lœffler  et  on  fit  l’injection.  Or  le  malade  mourut  :  peut- 
être  était-on  intervenu  trop  tard.  Il  faut  donc  mieux  dans  les 
angines  graves  agir  de  bonne  heure. 

Le  rétrécissement  infundibulaire  ou  préartéeîel 
de  l’artère  pulmonaire. 

51.  Barié.  —  J’ai  observé  récemment  une  femme  atteinte 
de  maladie  d’Addison,  qui  présentait  en  outre,  un  rétrécisse¬ 
ment  préartériel  pulmonaire  des  plus  caractérisés.  Il  consis¬ 
tait  dans  un  anneau  dur,  scléreux,  blanchâtre,  limitant  une 
ouverture  de  cinq  millimètres  de  diamètre  environ.  La  lon¬ 
gueur  do  ce  canal  rétréci  était  d’un  centimètre  environ;  ses 
parois  étaient  dures  et  rugueuses,  mais  sou  trajet  était  recti¬ 
ligne,  sans  brides  ou  cloisons  intermédiaires;  le  rétrécisse¬ 
ment  siégeait  à  vingt-cinq  millimètres  au-dessous  de  l’orifice 
pulmonaire  absolument  sain;  les  valvules  sigmoïdes  qui  le 
forment  étaient  normales  et  suffisantes  à  l’épreuve  de  l’eau. 
Au-dessus  du  rétrécissement,  l’artère  pulmonaire  était  dilatée; 
ses  parois  étaient  lisses  et, non  épaisses.  Le  ventricule  droit 
était  dilaté  et  ses  parois  mesuraient  quinze  millimètres 
d’épaisseur. 

L’orifice  tricuspidien  et  sa  valvule  étaient  normaux.  Le 
cœur  gauche  ne  présentait  aucune  lésion,  pas  plus  que  l’aorte 
et  l’orifice  mitral.  Au  point  de  vue  clinique,  l’affection  donnait 
lieu  à  un  frémissement  vibratoire  systolique  extrêmement 


intense,  et  à  un  souffle  râpeux,  commençant  à  la  systole  et 
persistant  pendant  toute  la  durée  du  petit  silence  jusqu’à 
l’apparition  du  second  bruit.  Le  cœur  était  un  peu  volu¬ 
mineux,  et  sa  dilatation  portait  surtout  sur  les  cavités  droites, 
car  la  pointe,  peu  abaissée,  était  rejetée  eu  dehors  du 
mamelon,  dans  l’aisselle  gauche. 

Ces  signes  physiques  ne  s’accompagnaient  d’aucun  sym¬ 
ptôme  de. cardiopathie,  sauf  quelques  palpitations,  et  la  malade 
mourut  de  cachexie  addisonienne,  avec  des  signes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  peu  accentués,  justifiés  à  l’autopsie  par  la 
présence  de  granulations  tuberculeuses  peu  confluentes  au 
sommet.  En  réunissant  cette  observation  aux  faits  antérieu¬ 
rement  publiés,  d’ailleurs  très  peu  nombreux,  et  en  les  com¬ 
parant  entre  eux,  je  crois  qu’on  peut  résumer  l’histoire  du 
rétrécissement  préartériel  de  l’artère  pulmonaire,  dans  les 
propositions  suivantes  : 

Le  rétrécissement  infundibulaire  ou  préartériel  de  l’artère 
pulmonaire  est  une  affection  rare,  comparée  aux  autres 
variétés  de  sténose  pulmonaire  ;  sur  neuf  cas,  on  l’a  observé 
six  fois  chez  la  femme. 

L’affection  donne  naissance  à  un  frémissement  cataire, 
systolique,  intense  et  à  un  bruit  de  souffle  également 
systolique  et  d’une  grande  rudesse.  Son  maximum  d’intensité 
se  trouve  dans  une  zone  limitée  entre  la  troisième  articu¬ 
lation  chondro-sternale  gaucho  et  la  pointe  du  cœur  ;  eu  ce 
dernier  point,  le  souffle  est  parfois  encore  très  intense,  mais 
la  propagation  vers  l’aisselle  est  nulle  ou  à  peine  ébauchée. 

La  localisation  particulière  du  bruit  de  souffle  dans  le 
rétrécissement  préartériel  permet  de  distinguer  celui-ci  du 
rétrécissement  siégeant  au  niveau  de  l’orifice  do  l’artère 
pulmonaire,  dont  le  souffle  a  son  maximum  dans  le  deuxième 
espèce  intercostal  gauche  le  long  du  sternum. 

Le  rétrécissement  préartériel  peut  être  congénital  ou 
acquis;  ce  dernier  paraît  plus  fréquent;  quelques  obser¬ 
vations  semblent  établir  l’influence  étiologique  du  rhumatisme 
articulaire. 

Le  rétrécissement  préartériel  présente  une  analogie  étroite 
avec  le  rétrécissement  sous-aortique  ;  conime  lui  il  reconnaît 
comme  origine  une  endo-myocardite,  dont  le  point  de  départ 
est' difficile  à  établir.  '  ' 

Comme  les  antres  variétés  de  sténose  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  le  rétrécissement  préartériel  peut  se  compliquer  de 
tuberculose  pulmonaire;  cette  complication  ne  paraît  cepen^ 
dant  pas  fréquente. 

5151.  Chantemesse  et  Sainton  font  une  communication 
sur  :  Uh  influences  nerveuses  envisagées  au  point  de  vue  des 
causes  et  des  effets  de  VérysipUe. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  de  juin  et  juillet  1895. 

Paralysie  récurrentielle  droite  produite  par  un 
anévrysme  de  la  sous-clavière  droite. 

51.  Chapuis.  —  Un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  ayant 
contracté  la  syphilis  à  vingt  ans,  souffrait  depuis  cinq  ou  six 
ans  d’une  aortite  chronique  avec  dilatation  cylindrique  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Plus  tard  se  développèrent  tous  les  signes 
d’un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  et  de 
ses  deux  branches.  La  corde  vocale  droite  était  absolument 
immobile  et  paralysée;  la  gauche  agissait  très  bien;  cette 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite  s’était  produite  brusque¬ 
ment  et  la  dysphonie  avait  subitement  fait  son  apparition. 
La  corde  vocale  gauche  ne  tarda  pas  à  présenter  un  jeu  fonc¬ 
tionnel  compensateur  exagéré  ;  aussi  la  voix  est-elle  devenue 
mieux  timbrée  que  dans  les  premières  semaines  de  l’accident. 
Les  faits  de  paralysie  du  récurrent  droit  par  compression 
d’un  anévrysme  de  la  sous-clavière  droite  sont  très  rares  :  on 
n’en  connaît  que  trois  autres  cas,  publiés  en  Allemagne  par 
Porter,  Thue*et  Edm.  Meyer.  La  compression  lente  et  pro¬ 
gressive  exercée  par  un  pareil  anévrysme  sur  le  récurrent 
amène  d’abord  des  phénomènes  d’irritation  qui  se  traduisent 
par  la  contracture  des  muscles  adducteurs  et  abducteurs  de 
la  corde  vocale.  Or,  la  corde  vocale  se  met  alors  en  adduction, 
.ainsi  qu’on  le  constate  le  plus  souvent  suivant  la  loi  de 
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Semon.  Cela  tient  à  ce  que  les  adducteurs  multiples  de  la 
corde  l’emportent  sur  l’abducteur  unique.  Plus  tard  une  para¬ 
lysie  succède  à  l'excitation  du  nerf  récurrent  et  finalement  la 
corde  se  met  dans  l’attitude  cadavérique. 

Cornes  cutanées. 

M.  Denis  présente  une  malade,  qui  porte  sur  la  lèvre 
inférieure,  une  production  cornée,  datant  de  trois  ans,  et 
longue  de  cinq  c.  m.;  elle  a  une  autre  production  cornée  sur 
le  dos  de  la  main. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 

M.  Sargnan.  —  Une  femme,  fille  de  tuberculeux,  n’ayant 
jamais  joui  d’une  bien  bonne  santé,  a  en  à  dix-sept  ans  une 
arthrite  du  poignet  droit,  dont  elle  guérit  complètement.  Il 
y  a  sept  mois  elle  accoucha  :  deux  mois  auparavant  M.  Fo- 
chier  lui  avait  trouvé  une  tumeur  péri-utériue.  La  palpation 
révèle  actuellement  l’existence  d’une  tumeur  peu  volumi¬ 
neuse,  située  sur  la  ligne  médiane.  On  endort  la  malade  :  on 
sectionne  aux  ciseaux  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  du 
cul-de-sac  postérieur,  puis  le  péritoine  ;  il  s’écoule  quelques 
gouttes  d’un  liquide  rappelant  de  la  matière  sébacée;  on 
entre  dans  une  cavité  du  volume  d’une  orange  et  d’où  s’écoule 
un  flot  de  ce  liquide.  On  en  retire  une  toufi'e  de  cheveux. 
C’est  donc  un  kyste  dermoïde,  que  l’on  tire  hors  du  vagin 
ainsi  que  la  trompe  du  même  côté.  On  met  deux  pinces  de 
Richelot  sur  le  pédicule  qu’on  sectionne  et  on  laisse  les  pinces 
à  demeure  sans  pansement. 

Recherches  de  pharmacodynamie  comparée  sur 

les  actions  cardiaqucs'de  la  morphine. 

_  m.  Guinard.  —  La  morphine  renforce  l’énergie  du  cœur, 
si  on  ne  dépasse  pas  les  doses  thérapeutiques.  Les  doses 
fortes,  au  contraire,  diminuent  l’énergie  des  contractions. 
L’accélération  primitive  et  le  ralentissement  consécutif  du 
cœur  du  chien  par  la  morphine  sont  classiques.  Chez  tous  les 
animaux,  l’action  toxique  de  la  morphine  Sùr  le  cœurse  tra-  < 
duit  par  l’accélération  excessive  de  son  rhythme  et  par 
l’affaiblissement  de  ses  contractions.  La  morphine  entraîne 
souvent  des  irrégularités  de  fonctionnement  du  cœur.  Souvent 
les  pulsations  s’associent  par  groupes  de  trois  ou  quatre  au 
plus  séparés  par  des  intermittences  inégales. 

Grossesse  double  dans  un  utérus  double» 

M.  Gouilloud.  —  Une  femme  de  vingt  ans,  réglée  à  douze 
ans,  avait  toujours  eu  de  la  dysménorrhée;  le  14  mai,  étant 
enceinte  pour  la  première  fois,  elle  fait  un  avortement  de 
trois  mois  ;  le  fœtus  était  macéré.  Huit  jours  après  survinrent  , 
dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen  des  douleurs  et  on  trouva 
là  une  tuméfaction  ;  la  moitié  droite  du  col  était  molle,  per¬ 
méable;  la  moitié  gaucho  était  dure  et  séparée  de  la  précé¬ 
dente  par  une  bride.  Il  y  avait  un  souffle  placentaire.  On  fit 
le  diagnostic  de  grossesse  double  dans  un  utérus  double.  Le 
deuxième  fœtus  ne  tarda  pas  à  être  expulsé. 

-  M.  Delore.  —  Il  aurait  été  intéressant  de  savoir  si  les 
fœtus  avaient  la  même  longueur  et,  par  suite,  le  même  âge 
au  point  do  vue  de  la  question  de  la  superfœtâtion.  Je  ne 
connais  pas  de  cas  de  superfœtâtion  dans  les  utérus  doubles, 
ce  qui  tendrait  à  prouver  que  la  fécondation  suspend  les 
fonctions  ovariennes. 

Pleurésie  purulente  métapueumouique. 

M.  Hassler.  —  Un  homme  de  vingt-trois  ans  subit  le 
6  mai  1894  l’opération  de  l’ompyème  pour  une  pleurésie 
purulente  métapneumonique,  qui  donna  issue  à  un  litre  de 
pus.  A  ce  moment  le  malade  a  eu  du  délire  et  à  défait 
plusieurs  fois  son  pansement;  En  juillet  1894,  il  ne  sort  pres¬ 
que  plus  de  pus;  le  4  août  1894  le  malade  présente  des 
symptômes  de  rétention  purulente  ;  on  dilate  le  trajet  fistu- 
leux,  il  en  sort  un  demi-litre  de  pus.  L’état  général  redevient 
bon.  Le  trajet  fistuleux  ne  se  tarissant  pas,  on  fait  l’opération 
de  Gayet-Létievant-Estlander,  le  23  mai  1895  :  on  fait  la 
résection,  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 


côtes  gauches;  on  trouve  deux  drains  et  une  épingle  perdus 
depuis  dix  mois  dans  la  plèvre  ;  il  se  fait  une  cicatrisation 
par  première  intention  et  le  malade  guérit  complètement. 

Psoriasis  vaccinal. 

ÛI.Rioblanc.  —  Un  homme  de  vingt-deux  ans  fut  vacciné 
le  21  novembre  1894;  les  piqûres  se  desséchèrent  sous  forme 
de  croûtes  persistantes  et  récidivantes.  Das  éléments  sem¬ 
blables  se  montrèrent  bientôt  sur  les  membres  inférieurs, 
les  avant-bras,  surtout  autour  des  coudes,  et  sur  le  thorax. 
C'est  là  uu  cas  très  net  de  psoriasis  vaccinal.  On  s’est  appuyé 
sur  les  cas  d’ailleurs  fort  rares  de  psoriasis  vaccinal,  pour 
admettre  la  nature  parasitaire  du  psoriasis.  Mais  dans  aucun 
cas  les  vaccinifères  n’étaient  psoriasiques,  ce  qui  enlève 
beancoup  de  valeur  à  cet  argument. 

M.  Destot —  Je  me  suis  inoculé  le  psoriasis  au  moyeu 
d’une  plaque  de  psoriasis  provenant  d’un  enfant  chez  qui  là 
vaccination  avait  amené  une  exacerbation  de  la  poussée 
psoriasique.  Quatre  jours  après  l’inoculation  j’ai  vu  appa¬ 
raître  une  plaque  du  côté  opposé  au  bras  inoculé.  Ce  pso¬ 
riasis  dura  six  mois  ;  depuis,  chaque  année,  au  mois  de  mai, 
j’ai  une  poussée  discrète. 

M.  Rioblanc.  —  L’apparition  des  éléments  morbides  loin 
du  point  d’insertion  des  squames  me  semble  une  raison  pour 
douter  que  cette  éruption  puisse  être  attribuée  à  une  inocu¬ 
lation  parasitaire. 

Eventration. 

M.  Goullioud  montre  deux  femmes  opérées  depuis  trois 
et  quatre  ans  pour  des  éventrations  ayant  succédé  chez  Tune 
à  une  ovariotomie,  chez  l’autre  à  do  nombreuses  grossesses. 
Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants  et  paraissent  défini¬ 
tifs.  Chez  une  des  deux  malades  atteinte  op  même  temps 
d’un  prolapsus  utérin  opéré  par  ventro  fixation,  il  y  a  eu'  de¬ 
puis  cette  double  iuterveutiou  une  grossesse  et  un  accouche¬ 
ment  normaux  sans  reproduction  de  l’éventration.  C’est  à  la 
•suture  do  l'aponévrose  des  muscles  droits  que  M.  Goùllibud 
attribue  le  maintien  de  la  guérison. 

Mal  de  Pott. 

M.  Labonuardière  présente  un  garçon  entré  dans  le 
service  de  M.  le  docteur .  Vincent  pour  une  gibbosité  do  la 
région  dorsale  avec  paraplégie  des  membres  inférieurs.  Le 
chirurgien  a  pratiqué  la  résection  des  lames  des  septième, 
huitième,  neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales.  La  para¬ 
lysie  a  disparu  et  le  malade  semble  avoir  retiré  un  grand 
bénéfice  de  cette  intervention. 

Tumeur  de  la  vessie . 

M.  A  denot  présente  des  planches  relatives  à  un  cas  de 
néoplasme  de  la  vessie  qui  s’était  propagé  au  corps  caver¬ 
neux,  et  dont  il  a  relaté  l’histoire  clinique  dans  la  dernière 
séance  du  mois  d’avril  dernier. 

Caneer  du  reclum. 

M.  Berl  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  ana¬ 
tomiques  relatives  à  un  cancer  du  rectum  inopérable,  en 
communication  avec  la  vessie.  Un  corps  étranger  (noyau  do 
cerise)  s’étant  engagé  dans  l’urèthre  a  amené  une  rétention 
complète  d’urine  qui  a  nécessité  la  ponction  hypogastrique, 
et  plus  tard  une  uréthrotomio  externe  pour  extraire  le  corps 
étranger. 

AiïUou  ocitociqué  du  salicylate  de  soude. 

M.  Vinay  relate  l’observation  d’uné  malade  enceinte  pour 
la  neuvième  fois,  et  qui  à  la  suite  d’une  crise  do  coliques 
hépatiques  avec  ictère  vit  sa  grosses.se  interrompue  par  là 
mort  de  l’enfant.  A  son  entrée  à  la  maternité  de  l'Hôtel-Dieu, 
la  mort  de  l’enfant  remontait  à  trois  mois.  Une  dose  quoti¬ 
dienne  de  cinq  grammes  de  salicylate  de  soude  quatre  jours 
durant  a  provoqué  des  coliques  utérines  et  amené  une  déli¬ 
vrance  naturelle.  M.  Vinay  estime  que  le  salicylate  de  soude 
est  ocitociqué  dans  des  conditions  déterminées. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  duW  juillet 

Influence  des  hautes  altitudes  sur  le  nombre 
d'hématies  du  san^. 

M.  Grawitz. — Les  recherches,  auxquelles  donnèrent  lieu 
les  travaux  cliniques  de  Paul  Bert,  ont  montré  que  chez  les 
individus  habithnt  sous  des  hautes  altitudes  le  sang  coa- 
tient  un  nombre  plus  considérable  d'hématies  que  celui 
des  habitants  des  plaines.  On  admettait  que  sous  l’influence 
des  hautes  altitudes  il  se  produisait  une  augmentation  du 
nombre  d'erythrocytes.  Si  cette  hypothèse  était  vraie,  on 
aurait  dû  trouver  dans  le  sang  des  habitants  des  montagnes 
des  hématies  à  noyaux,  formes  jeunes,  et  une  certaine 
leucocytose  qui  accompagne  ordinairement  la  production 
abondante  d’hématies.  Or  tel  n’est  pas  le  cas.  On  n’a  trouvé 
que  des  microcytes  dont  la  présence  était  interprétée  dans  le 
sens  d’ühe  néoformation  d’hématies.Cette  interprétation  n’est 
pourtant  pas  justifiée  puisque  les  dimensions  des  hématies 
sont  physiologiquement  très  variables  et  varient  sous  l’in- 
flnence  de  conditions  très  multiples. 

D’un  autre  côté,  comme  l’augmentation  du  nombre 
d’hématies  disparaît  quand  on  descend  dans  la  plaine,  on 
pouvait  supposer  l’existence  dans  ces  conditions  d’une  des¬ 
truction  d’hématies  et  l’apparition  d’un  ictère.  Or  cet  ictère 
fait  toujours  défaut. 

Se  basant  sur  ce  fait  que  dans  les  hautes  altitudes 
l’humidité  de  l’atmosphère  diminue  très  rapidement  et  plus 
rapidement  que  la  raréfaction,  M.  Grawitz  a  fiait  des 
expériences  sur  des  lapins  qu’il  plaçait  pendant-  quinzV  jours 
sous  une  grande  cloche  en  verre,  reliée  à  une  pompe  ,  à  air 
hydraulique,  permettant  de  raréfier  l’air  de  la  cloche  4 
volonté.  Dans  ces  conditions  il  survenait  chez  les  animaux'  ' 
une  augmentation  du  nombre  d’hématies. 

De  tous  ces  faits  M.  Grawitz  tire  la  conclusion  que  les 
modifications  que  subit  le  sang  sur  les  hauts  plateaux  sont 
dues  aux  déperditions  aqueuses  de  l’organisme. 

Guérison  du  myxœdènie  par  la  médication 
thyroïdienne. 

M.  Ewald  a  présenté  une  malade  guérie  de  son  myxœ- 
dème  par  dos  tablettes  thyroïdiennes.  Actuellement  l’aspect 
de  la  malade  ne  rappelle  en  rien  celui  des  myxœdémateux  ; 
l’état  de  ses  facultés  psychiques  est  également  normal.  A 
noter  que  chez  cette  malade  le  traitement  thyroïdien  a 
provoqué  une  glycosurie  qui  persiste  même  après  le  traite¬ 
ment. 
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Séance,  du  7  juin  1895. 

Aircclions  cardiaquc.s  après  les  lièvres  éruptives. 

M.  Pollak.  —  On  admet  généralement  que  toutes  les 
fièvres  éruptives  peuvent  à  un  moment  donné  se  compliquer 
d’endocardite.  Les  points  sur  lesquels  on  discute  encore  se 
rapportent  à  la  question  du  pronostic.  Le  désaccord  entre  les 
auteurs  s’explique  du  reste  par  plusieurs  faits.  Tout  d’abord 
l’endocardite  exanthématique  est  rare,  et  son  diagnostic 
n’est  guère  facile.  En  effet,  tandis  que  les  auteurs  français 
font  dans  ces  cas  le  diagnostic  d’endocardite  chaque  fois  qu’il 
existe  un  souffle,  Litten  exige  pour  ce  diagnostic  l’existence 


simultanée  du  souffle,  de  l’hypertrophie  du  cœur,  de  l’arhyth- 
•  mie,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  souffle  qui  survient  au  cours  d’une 
fièvre  éruptive  persiste  longtemps,  et  le  plus  souvent  ce 
souffle  n’est  pas  d’origine  mécanique.  Personnellement, 
M.  Pollak  a  observé  trois  cas  d’endocardite  dont  deux  consé¬ 
cutifs  à  la  scarlatine  et  un  à  la  rougeole.  Dans  le  premier  cas, 
le  souffle  disparut  au  bout  de  neuf  mois,  dans  les  deux  autres 
il  se  développa  plus  tard  tout  le  syndrome  de  l’endocardite 
valvulaire. 

M.  Weiss  demande  s’il  ne  s’agissait  pas  dans  ces  cas  de 
rhumatisme  scarlatin  ? 

M.  .Pollak.  —  Dans  les  deux  cas  il  est  survenu  des  com¬ 
plications  articulaires  avec  poussée  fébrile,  seulement  ces 
complications  parurent  au  moment  où  l’endocardite  était  déjà 
manifeste. 

Nouveau  bacille  encapsulé. 

M.  Chiari  a  décrit  un  nouveau  bacille  qu’il  a  trouvé  dans 
un  cas  de  pyohémie  avec  néphrite  ascendante  supputée. 

Il  s'agissait  d’un  homme  entré  à  la  clinique  du  professeur 
•von  Jaksch  avec  une  série  de  symptômes  ayant  justifié  le 
diagnostic  de  néphrite  aiguë  infectieuse.  A  l’autopsie  du 
malade  ayant  succombé  quelques  jours  après  son  entrée,  on 
trouva  une  méningite  supputée,  une  otite  moyenne  supputée 
du  côté  droit  et  une  otite  moyenne  à  exsudât  séreux  du  côté 
gauche,  une  ancienne  tuberculose  des  sommets,  une  ancienne 
endocardite  de  la  mitrale  et  des  valvules  aortiques  avec,  sur 
cette  dernière,  des  végétations  récentes  ;  un  ramollissement 
purulent  d’un  muscle  papillaire  de  la  mitrale  ;  une  néphrite 
supputée  avec  abcès  multiples  et  pyélite  ;  une  cystite  et  une 
suppuration  de  la  prostate. 

L’examen  bactériologique  a  porté  sur  le  pus  des  méninges, 
sur  le  contenu  des  deux  tympans,  sur  les  infarctus  de  la 
rate,  sur  le  pus  du  rein,  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 
L’examen  microscopique  de  ces  liquides  montra  l’absence  des 
microorganismes  dans  le  pus  des  méninges,  la  présence  des 
.diplocoques  analogues  aux  diplocoques  de  Prænkel-Weichsel- 
baum,  dans  le  liquide  de  la  caisse  du  tympan,  la  présence 
des  bacilles  particuliers  dans  le  sang  pris  au  cœur,  dans  les 
uretères,  dans  le  contenu  de  la  vessie,  dans  le  pus  de  la 
prostate. 

L’ensemencement  sur  agar  de  tous  ces  liquides  donna  des 
résultats  négatifs  pour  le  liquide  de  l’otite  ou  pour  le  pus  des 
méninges.  Les  cultures  faites  avec  le  sang  pris  au  cœur  don¬ 
nèrent  lieu  au  développement  du  bacille  précédemment  men¬ 
tionné  et  à  un  staphylocoque  saprophyte.  Le  bacille  en  ques¬ 
tion  était  immobile,  ne  se  colorait  pas  par  la  méthode  do 
Gram,  n’avait  pas  de  capsule,  tandis  qu’il  eu  présentait  nette¬ 
ment  dans  les  coupes  de  tissus.  Les  autres  liquides,  ense¬ 
mencés  sur  agar,  donnèrent  également  lieu  au  développe¬ 
ment  du  même  bacille. 

Pour  étudier  la  virulence  de  ce  bacille,  on  flt  dos  expé¬ 
riences  sur  des  lapins,  des  cobayes  et  des  souris.  Les  lapins 
se  montrèrent  réfractaires  aux  injections  intra-péritonéales. 
Les  injections  sous-cutanées  provoquaient  chez  ces  animaux 
la  formation  d’abcès,  l’injection  intra-veineuse  donuait  lieu 
à  une  septicémie  rapidement  mortelle,  l’injection  intra-ureté- 
rale  à  une  néphrite  ascendante  suppurée.  Chez  les  cobayes, 
l’injection  intra-péritonéale  provoquait  régulièrement  une 
péritonite  suppuréé  avec  septicémie,  l’injection  sous-cutanée 
l’apparition  de  phlegmons  étendus.  Les  souris  succombaient 
à  la  septicémie  après  les  injections  sous-cutanées,  aussi  bien 
qu’après  les  injections  intra-péritonéales. 

D’après  M.  Chiari,  la  marche  des  accidents  chez  le  malade 
en  question  a  dû  être  la  suivante  :pyélo-cystite  suppurée  avec 
suppuration  de  la  prostate,  néphrite  ascendante,  endocardite 
récente,  infarctus  de  la  rate  et  finalement  méningite. 

Le  diagnostic  bactériologique  différentiel  entre  le  bacille 
trouvé  et  les  autres  bacilles  morphologiquement  ou  biologi¬ 
quement  analogues  permet  d’affirmer  qu’il  constitue  une 
espèce  à  part  dans  le  groupe  de  bacilles  encapsulés. 


G.  Mabbok,  Propriétaire-Gérant, 
taris.  —  Soo.  »non.  de  I’Imp.  des  Abts  ït  MAKoriOrDREB  et  DUBUISBOü 
IB,  me  Paul-Iriilenf.  — ■  IL  Baroagaad  imp. 
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DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale. 
Convalescences  diflioUes.  Atonie 
des  Voies  digestives  (IHarrhée  et 
Constipation  rebelles),  Coliques  hépatiques  et  né¬ 
phrétiques.  — le  II.  3  tr.,  rue  d'Assas,  18,  Paris,  et  toutes 
iharmactes,  en  exigeant  le  timbre  de  l'Etat  français' 


CaiapÉ-Lit  Leronil 

René  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

-- — I  J — 

BANQUETTE  ^TRANSFORMATIONS  Brevetée 

Ce  Meuble  fait 
Canapé,  scitransforme 
en  Chaise  -  longue 
pour  opération  et  se  met 
'en  deuxième  transfor¬ 
mation  pour  spéculum. 
Dernière  Création. 


Crayons  Intra-utérins 


Pharmacie,  fJ,  boulevard  Bonne-Nouvelle. 


PITISME,' 01  ABÈTf , 


GRANULES.  BAUME 
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vJ/Jaçue  Oranule  correspond  à  2  èouttes  de  teinture). 

[PHA^RMACIE  FRANÇAISE.1  &  3.  Place  delà  République.Parls. 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUF1ÎÏ 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitauct^ 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


Apiol  d.»  D”  Joret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si- Ton  emploiedes  Capsules  à! APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  èas  de  grossesse. 


FOSFOGLICERATO  DE  CAL  I 

DÉ  CHAPOTEAUT  | 

ANTIGUO  PREPARADOR  DE  PELOUZE  ♦ 

: 

El  Fosfoglicerato  de  Cal  fué  descubierto  por  PELOUZE  en  ^ 
1846.  — Segûn  el  D'' Alberto  Robin,  este  compuesto  suininistra'al organisme  ♦ 
el  fésforo  eu  una  combiuacién  natural  y  asimilable  que  activa  poderosa-  ♦ 
mente  la  nutriciôn  alterada.  ♦ 

Indicaciones  :  .Convalecencias,  Astenias,  Clorôsis,  Albuminuria,  X 
Fosfaturia,  Depresiones  nerviosas,  Tisis. 

Dôsis  :  20  d 60  centigramos al dia  para  los  adultes,  la  mitad  para los ninos.  * 

Esta  sal  se  présenta  bajo  très  formas  : 

t  Jarabe  de  fosfoglicerato  üe  Cal  de  Chapoteaut  \ 

coritiene  20  centigramos  por  cucharada  sopera. 

2^  Vino  de  fosfoglicerato  de  Cal  de  Chapoteaut  X 

contiene  20  centigramos  por  cucharada  sopera.  î 

Capsulas  de  fosfoglicerato  de  Cal  de  Chapoteaut  | 

20  centigramos  por  capsula.  X 

N.  B.  —  La  fabricacién  del  Fosfoglicerato  de  Cal  es  de  extremada  1 
delicadeza  y  rogamos  à  los  Senores  Médicos  formuleii  las  preparaciones  de  X 
CHAPOTEAUT  para  evitar  las  mezclas  impuras  é  insolubles  que  se  X 
encuentran  en  el  comercio.  ^ 

!  Depôsito  :  8,  Rue  Vivienne,  Paris  y  en  todas  las  Farmacîas.  X 


Farine  lactée  Nestlé 


Les  CAPSULES  DARTOIS 


BRONCHITES 

CATARRHES 

PHTBSIE 

TUBERCULOSE 


Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisanoB  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fols  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTJSN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  raAiiMACiES. 
MM.fles  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances- 


T  u.lber*ctxlose 


les  pharmacies,  en  exigeant 
ip.  fimbre  de  l'Etal  français. 


CARBONATE  fie  GAIACflL  VIGIER 


AIVOREXIB 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  li 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  ft 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire.  Ducro 
iriompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  el| 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeni 
et  aussifait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


^ADRIAN 


poudres  conservent  tous  les  principes  de  digestion,  d’assimilation  et  de  nutrl* 
- sont  les  seules  bien  digérées  et  supportées  longtemps  par  les  malades. 

La  POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN  est  garantie  PURE  VIANDE  DE  BŒUF  FRANÇAIS,  elle  se  vend 
en  flacons  de  250  grammes,  500  grammes  et  1  Kilogramme. 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE  . 

Oontre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particulis' 
imont  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

D-uPÜTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinnesse  rue  de  I» 
Micbodière,  23.  —  Maison  dtEseheck,  rue  Jeau-Jaoques-Bousseaui  62. 
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L.  IjBlItBlBOULIÆT,  ïtédacteur  en  cLef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 
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Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  pré-  ( 
sente  publication  est  accordée  aux  candidats 
pour  produire  leurs  titres. 

Trois  concours  s’ouvriront  le  27  janvier  1896 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 
pour  les  emplois  de  suppléants  des  chaires  de  : 
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ci-après  désignés  des  sociétés  de  secours  mutuels 

on  MM.  Thomas  (Billom)  ;  Gui- 
nemd  (Saint-Brieuc). 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


La  gonorrh»;©  et  son  traitement  chez  la  femme, 

communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Muuicli 

par  M.  G.  Klein,  Privat-docent. 

Messieurs, 

Nos  idées  sur  la  pathologie  et  le  traitement  de  la 
gonorrhée  chez  la  femme,  se  sont  considérablement 
iiiodiflées  dans  le  courant  de  ces  deimières  années.  Jus¬ 
qu’en  1891  on  admettait  d’une  façon  générale  que  legono- 
coque,  entantqu’agent  d’inflammation  ne  peut  exister  que 
dans  un  épithélium  cylindrique,  que  chez  la  femme  par 
conséquent  il  peut  bien  provoquer  une  endométrite  et 
une  salpingite  gonorrhéique,  mais  qu’il  est  impuissant 
pour  provoquer  une  inflammation  spécifique  de  la  vulve, 
du  vagin,  du  péritoine  moins  encore  du  tissu  conjonctif. 

En  1891  Wertheim  montra  que  la  gonocoque  peut 
envahir  non  seulement  l’épithélium  cylindrique,  mais 
encorè  l’épithélium  cubique  du  péritoine,  voire  même  le 
tissu  conjonctif.  Son  opinion  sur  la  possibilité  d’une 
suppuration  du  tissu  conjonctif  sous  l’influence  du  gono¬ 
coque,  a  été  combattue  par  un  certain  nombre  d’auteurs; 
tout  lë  monde  était  par  contre  d’accord  pour  admettre 
les  autres  parties  de  son  mémoire. 

Nos  idées  sur  le  traitement  de  la  gonorrhée  chez  la 
femme,  se  sont  également  modifiées,  en  ce  sens  qu’actuel- 
lement  tout  le  monde  admet  que  l’infection  gonorrhéique 
aiguë  demande  un  traitement  très  peu  actif,  pour  ne 
pas  dire  une  expectation  armée.  C’est  du  moins  la 
position  qu’ont  prise  dans  cette  question  la  plupart  des 
gynécologues  berlinois.  Brœse  par  exemple  dit  ceci  : 
«  Je  suis  peu  à  peu  arrivé  à  la  conviction  que  l’infection 
pnorrhéique  récente  doit  être,  comme  la  plupart  des 
infections  aiguës,  surmontée  par  l’organisme  lui-même 
et  qu’un  traitement  général  est  sous  ce  rapport  plus  utile 
à  la  malade  que  tous  les  traitements  locaux  ».  D’après 
tVinter  le  stade  aigu  de  l’infection  a  son  utilité,  laquelle 
utilité  consiste  dans  la  suppuration  formant  défense 
contre  l’invasion  des  gonocoques;  il  admet  même  qu’avec 
un  traitement  «  abstentionniste  »  la  gonorrhée  peut  dis¬ 
paraître  au  bout  de  huit  jours  d’une  façon  définitive. 
Veit  pense  aussi  qu’en  cas  d’infection  unique  le  gono¬ 
coque  n’envahit  pas  les  trompes  ni  le  péritoine. 

Avec  un  traitement  approprié  qui  se  résume  en  un 
ménagement  physique  et  thérapeutique,  le  pronostic  de 
la  gonorrhée  chez  la  femme  devient  bien  moins  sombre 
que  ne  l’admettait  Nœggerath;  et  son  opinion  sur 
l’incurabilité  de  la  gonorrhée  chez  la  femme  ne  peut 
même  plus  s’appliquer  aujourd’hui  à  la  gonorrhée  chro¬ 
nique. 

Mais  avant  d’aborder  certains  points  du  traitement, 
je  désire  encore  m’arrêter  sur  le  diagnostic. 

^  Tour  faire  le  diagnostic,  il  faut  trouver  le  gonocoque. 
En  pratique,  dans  la  clientèle,  on  est  réduit  à  l’examen 
microscopique  des  sécrétions,  et  le  diagnostic  est  fait 
quand  on  trouve  les  diplocoques  caractéristiques  inclus 
dans  des  cellules,  se  colorant  facilement  avec  les  cou¬ 
leurs  d’aniline  et  se  décolorant  par  la  méthode  de 
Graimn.  Comme  chez  la  femme  la  gonorrhée  se  localise 
principalement  dans  l’urèthre  et  le  canal  cervical,  on 
prend  les  sécrétions  de  ces  deux  canaux  dont  les  orifices 
sont  préalablement  nettoyés,  et  on  les  étend  sur  des 
lamelles  que  l’on  sèche  d’abord  à  l’air,  ensuite  sur  la 
flamme  d’un  bec  de  gaz  ou  d’une  lampe  à  alcool.  On  les 
colore  ensuite  avec  une  solution  filtrée  de  bleu  de 
methyle,  et  l’imprégnation  une  fois  faite,  on  les  lave  au 
bout  de  deux  minutes  avec  de  l’eau  stérilisée.  Il  ne  reste 


plus  qu’à  examiner  la  prépai’ation  avec  un  objec.tif  à 
immersion.  La  décoloration  par  la  méthode  de  Graml 
n’est  pas  indispensable. 

On  admet  généralement  que  chez  la  femme  Turéthrite 
blennorrhagique  disparaît  très  rapidement.  Il  n’en  est 
rien  et  c’est  pour  cela  que  dans  chaque  cas,  en  l’absence 
même  do  symptômes  uréthraux,  on  examinera  les  sécré¬ 
tions  uréthrales,  et  très  fréquemment  on  y  trouvera  des 
gonocoques  que  l’on  cherchera  vainement  dans  les  sécré¬ 
tions  du  col.  Il  faut  donc  examiner  toujours  les  sécré¬ 
tions  utérines  et  les  sécrétions  uréthrales,  car  c’est  la 
seule  façon  d’assurer  le  diagnostic.  Disons  enfin  que, 
dans  certains  cas,  les  sécrétions  uréthrales,  tout  en  étant 
purement  séreuses,  peuvent  renfermer  de  nombreux 
gonocoques. 

Le  diagnostic  microscopique  de  la  gonorrhée  est  donc 
très  important;  toutefois  il  n'est  pas  indispensable,  et  il 
certain  que  la  gonorrhée  aiguë  peut  être  diagnostiquée, 
en  s’appuyant  exclusivement  sur  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  cliniques.  On  peut  même  dire  que  le  diagnostic  de 
gonorrhée  s’impose  chaque  fois  que  chez  une  femme 
ayant  eu  des  rapports  sexuels  on  trouve  de  l’uréthrite 
ou  de  l’endométrite,  ou  de  la  métrite  ou  de  la  salpingite, 
dont  l’origine  ne  remonte  pas  à  une  septicémie  puer¬ 
pérale. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  gonocoque  peut  envahir 
non  seulement  tous  les  épithéliums,  mais  encore  le  tissu 
conjonctif.  Oes  faits  sont  importants  à  connaître,  car  ils 
expliquent  les  complications  de  vulvite,  de  colpite,  de 
paramétrite,  de  péritonite  qui  surviennent  dans  l’infection 
gonorrhéique  sans  le  concours  d’autres  microbes,  sans  le 
concours  d’une  infection  mixte.  Il  est  à  remarquer 
qu’une  certaine  prédisposition  à  la  gonorrhée  et  à  ses 
complications  existe  d’une  façon  certaine.  Ainsi,  d’après 
Saenger,  la  vulvite  gonorrhéique  s'observe  principale¬ 
ment  «  chez  les  vieilles  femmes,  les  femmes  enceintes, 
les  femmes  délicates,  blondes  »,  et  Fritsch  a  caractérisé 
cette  prédisposition,  en  disant  que  la  prolifération  du 
gonocoque  est  liée  non  pas  à  la  nature  de  l’épithélium, 
mais  à  ses  propriétés  biologiques.  On  connaît  du  reste 
le  mot  de  Eicord  :  «  Si  vous  voulez  avoir  une  chaude- 
pisse,  prenez  une  femme  lymphatique,  pfile,  blonde 
plutôt  que  brune,  etc.  » 

Que  le  gonocoque,  en  pénétrant  dans  le  tissu  conjonctif, 
puisse  y  provoquer  des  phénomènes  inflammatoires,  cola 
est  hors  de  doute.  On  a  trouvé  le  gonocoque  dans  le  tissu 
conjonctif  péri-uréthral,  péri-ôvarique,  péri-rectal,  voire 
môme  dans  les  fentes  lymphatiques  du  tissu  sous -péri¬ 
tonéal.  Wertheim,  Saenger,  Zweifel  et  autres  ont  signalé 
les  abcès  des  ovaires  d’origine  gonorrhéique. 

Les  voies  d’infection  gonorrhéique  sont  très  variables. 
Par  contigu'ité,  le  gonocoque  peut  remonter  do  la  vulve 
dans  le  péritoine  en  passant  par  le  vagin,  l’utérus  et  les 
ti’ompes;  il  peut  encore  suivre  la  voie  lymphatique  pour 
passer  directement  de  l’utérus  dans  le  péritoine,  de  la 
muqueuse  des  trompes  dans  les  ovaires  ;  il  peut  enfin 
pénétrer  dans  le  sang  et  envahir  les  organes  éloignés. 
C’est  là  l’origine  des.métastases. 

En  parlant  des  îhétastasos,  je  tiens  à  insister  sur  un 
point  fort  important  au  point  de  vue  pratique.  A  ia  suite 
des  interventions  dites  énergiques,  à  la  suite  d’un  cathé¬ 
térisme,  d’un  curettage,  etc.,  les  tissus  sont  fréquemment 
traumatisés,  et  le  gonocoque  pénètre  dans  le  sang.  Il  est 
certain  que,  dans  certains  cas  de  gonorrhée  aiguë,  loca¬ 
lisée  à  l’urèthre  ou  au  col,  une  intervention  thérapeu¬ 
tique  tant  soit  peu  énergique  a  pour  résultat  de  trans- 
poi'ter  le  virus  dans  le  paramètre,  de  provoquer  des 
métastases  dans  les  articulations  et  les  gaines  tendineuses. 
Très  souvent  un  massage,  un  cathétérisme,  destinés  à 
redresser  un  utérus  fléchi,  sont  suivis  d’une  inflamma- 
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tion  aiguë  des  annexes  avec  fièvre  élevée  et  phéno¬ 
mènes  péritonéaux;  souvent  encore  une  endométrite 
subaiguë,  bénigne  est  transformée  par  le  curettage  en 
une  périmétrite  grave  dont  la  guérison  demande  des 
années,  On  ne  saurait  donc  insister  trop  sur  ce  point  que 
dans  la  gonorrhée  aiguë  ou  subaiguë  de  la  fertime  le 
traitement  doit  être  aussi  peu  énergique  que  possible. 

Ces  années  dernières  on  a  apporté  des  faits  fort 
curieux  relatifs  à  l’envahissement  de  divers  organes  par 
le  gonocoque.  On  sait  maintenant  que  le  gonocoque  peut 
envahir  non  seulement  les  diverses  parties  de  l’appareil 
génital  de  la  femme,  mais  les  organes  et  les  systèmes 
très  diflérents.  Dohrn,  Eosinski,  Leyden  ont  signalé  la 
stomatite  ulcéreuse  gonococcique  des  nouveau-nés;  dans 
l’observation  de  Krœnig  un  jeune  nourrisson  contracte 
d’abord  une  conjonctivite  gonorrhéique  quise  complique 
de  rhinite,  d’otite  moyenne  de  même  nature.  Sarfert  a 
eu  l’occasion  d’ouvrir  un  abcès  du  sein  chez  une  femme 
atteinte  de  gonorrhée  :  le  pus  renfermait  des  gonocoques. 
Barlovv  et  autres  ont  signalé  l’existence  d’une  cystite  à 
gonocoques.  L’existence  d’une  redite  catarrhale  à  gono¬ 
coques  a  été  démontrée  dans  bien  des  cas,  principale¬ 
ment  chez  des  individus,  hommes  ou  femmes,  qui 
subissent  le  coït  rectal.  Notons  à  ce  sujet  que  la  proctite 
gonococcique  est  d’autant  plus  importante  à  connaître 
que  souvent  elle  donne  lieu  à  des  ulcérations  et  rétré¬ 
cissements  ayant  tous  les  caractères  des  rétrécissements 
dits  syphilitiques  du  rectum. 

Quant  à  la  question  de  l’infection  mixte  dans  la 
gonorrhée,  nos  connaissances  sur  ce  sujet  sont  encore 
très  obscures.  Il  y  a  quelques  années,  la  salpingite  sup- 
purée,  la  péritonite  circonscrite,  la  périmétrite  ou  péri- 
ovarite,  etc.,  étaient  considérées,  chez  les  femmes  gonor- 
rhéiques,  comme  le  résultat  d’une  infection  mixte.  Cette 
hypothèse  était  erronée,  et  aujourd’hui  on  sait  que 
toutes  ces  lésions  peuvent  être  produites  par  le  gono¬ 
coque  seul.  Mais  d’un  autre  côté,  on  a  trouvé  dans  le  pus 
des  trompes,  des  bactéries  pyogènes,  streptocoque  et 
staphylocoque,  à  côté  du  gonocoque.  Peut  être  ces  faits 
centradictoires  peuvent-ils  être  conciliés,  en  admettant 
que  l’apparition  des  micro-organismes  pyogènes  se  fait 
au  moment  où  le  processus  gonorrhéique  commence  à 
décliner. 

La  question  que  l'on  se  pose  souvent  est  de  savoir  jus¬ 
qu’à  quel  point  la  gonorrhée  est  fréquente  chez  la 
femme?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question  et 
les  auteurs  ne  sontguère  d’accord  sur  ce  point.  Noegger- 
rath  admet  que  80  0/0  des  femmes  sont  atteintes  de 
gonorrhée.  C’est  beaucoup  trop.  Pour  Schwartz  et 
Saenger  la  gonorrhée  existerait  chez  12  0/0  des  femmes 
qui  s’adressent  aux  gynécologues.  Ce  chiffre  n’est  pas 
assez  élevé,  et  la  vérité  se  trouve  peut-être  entre  les 
deux  extrêmes. 

Ceci  étant  bien  établi,  je  passe  aux  diverses  localisa¬ 
tions  de  la  gonorrhée  chez  la  femme,  et  à  leur  traitement. 
Mais  avant  tout  je  tiens  à  déclarer  encore  une  fois  que 
l’in'ection  gonorrhéique  aiguë,  indépendamment  de  sa 
localisation,  doit  être  traité  par  le  ménagement  physique 
et  thérapeutique,  par  l’abstention  de  tout  ce  qui  rappelle 
une  thérapeutique  énergique.  A  cette  règle  il  n’existe 
qu’une  seule  exception  :  c’est  le  pyosalpinx  qui  presque 
toujours  exige  une  intervention  chirurgicale.  Les  indi¬ 
cations  des  cautérisations  et  infections  locales  n’existent 
que  dans  la  gonorrhée  chronique  rebelle,  et  même  dans 
ce  cas  il  faut  renoncer  à  un  traitement  énergique  quand 
il  existe  en  même  temps  une  lésion  des  annexes.  Quand, 
dans  ces  cas  complexes,  l’affection  résiste,  j’ai  souvent 
réussi  d’une  façon  assez  satisfaisante,  avec  le  traitement 
que  Leube  emploie  dans  la  gastrite  chronique  et  qui 
comprend  le  repos  absolu  au  lit  et  les  cataplasmes 


!  chauds  sur  le  ventre.  L’opération  peut  être  quelquefois 
évitée  à  la  malade.  Et  il  en  est  de  même  d’une  foule 
d’autres  interventions  de  moindre  importance. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  vous  exposer  toutes  les 
méthodes  thérapeutiques  qui  ces  temps  derniers  ont  été 
préconisées  contre  la  gonorrhée  de  la  femme.  Ce  qui 
importe  au  praticien  c’est  d’avoir  à  sa  disposition  une 
seule  méthode,  mais  simple  et  pouvant  s’appliquera  la 
majorité  des  cas.  En  exposant  ma  méthode  je  n’ai  natu¬ 
rellement  pas  la  prétention  de  croire  qu’elle  est  supé¬ 
rieure  aux  autres;  c’est  tout  simplement  à  titre  de  con¬ 
tribution  au  traitement  de  la  gonorrhée  que  je  veux 
l’exposer. 

Je  commencerai  donc  par  signaler  les  diverses  locali¬ 
sations  de  la  gonorrhée  chez  la  femme. 

Presque  toujours  la  gonorrhée  envahit  au  premier  lieu 
l’urèthre,  et  dans  50  0/0  des  cas,  dans  70  0/0  d’après 
certains  auteurs,  on  trouve  en  même  temps  une  gonor¬ 
rhée  du  col.  L’envahissement  de  la  muqueuse  utérine 
est  plus  rare  et  survient  quelquefois  à  l’occasion  des 
règles,  d’un  accouchement,  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  locale.  Les  trompes  ne  seraient  prises  que  dans 
33  0/0  des  cas  (Sænger,  Eosthorn). 

L’infection  de  la  vulve  et  du  vagin  est  ordinairement 
secondaire  et  s’effectue  ordinairement  quand  l’écoule¬ 
ment  du  col  ou  de  l’urèthre  est  particulièrement  abon¬ 
dant.  D’après  certains  auteurs  la  vaginite,  ou  la  vulvite 
doivent  dans  ces  cas  être  attribuées  à  l’action  purement 
chimique  de  l’écoulement  purulent.  Seulement  rien  ne 
prouve,  pour  la  vulve,  par  exemple  qu’après  la  macé¬ 
ration  de  l’épithélium  il  ne  s’agisse  d’une  inflammation 
spécifique. 

On  voit  par  là  que  c’est  contre  l’uréthrite  et  la  métrite 
gonorrhéique  que  l’on  aura  le  plus  souvent  à  lutter. 

1“  Uuréthrite  gonorrhéique  constitue,  comme  nous 
l’avons  dit,  la  localisation  la  plus  fréquente  de  la  gonor¬ 
rhée  chez  la  femme.  Presque  toujours,  l’urèthre  est 
envahi  soit  en  premier  lieu,  soit  simultanément  avec 
d’autres  organes.  Earement  l’uréthrite  gonorrhéique  se 
manifeste  par  des  symptômes  bruyants  ;  souvent  même 
elle  passe  inaperçue  aussi  bien  pour  la  malade  que  pour 
le  médecin  et  ce  n’est  qu’en  interrogeant  la  malade  qu’on 
apprend  que  les  premiers  temps  après  le  mariage  la 
malade  a  éprouvé  du  ténesme  vésical  et  a  eu  des  mictions 
fréquentes.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  dans  ces  cas 
que  par  l’examen  bactériologique  des  sécrétions  uré¬ 
thrales  que  l’on  obtient  en  faisant  couler  une  goutte  de 
liquide  à  l’orifice  externe. 

L’uréthrite  aiguë  ne  nécessite  aucun  traitement  local. 
Si  les  symptômes  sont  accusés,  on  met  la  malade  au  lit 
et  on  ordonne  un  régime  doux.  En  fait  de  thérapeutique 
on  prescrit  les  lavages  de  la  vulve  avec  une  solution  de 
sublimé  au  5000°  et  les  injections  vaginales,  à  titre  pro¬ 
phylactique,  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  au  même  titre.  En  même  temps  on  veillera  à  la 
régularité  des  selles  et  on  défendra  d’une  façon  absolue 
le  co'ït. 

Ayoc  un  tel  traitement  quand  on  sait  éviter  toute 
intervention  locale,  l’uréthrite  aiguë  guérit  en  trois 
semaines.  Le  pronostic  est  donc  relativement  favorable. 

Dans  Vuréthrite  chronique  qui  le  plus  souvent  succède 
à  l’uréthrite  aiguë  mal  soignée,  l’examen  bactériologi¬ 
que  des  sécrétions  uréthrales  a  également  une  impor¬ 
tance  diagnostique  considérable.  L’épreuve  de  deux 
verres  peut  également  être  utilisée,  à  la  condition  de 
bien  nettoyer  préalablement  le  vagin. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  do  l’uréthrite  chroni¬ 
que  sont  peu  accusés  et  se  réduisent  à  des  picotements 
pendant  les  mictions,  à  une  sensation  d’un  corps  étranger 
dans  l’urèthre.  Mais  il  faut  savoir  qu’à  côté  de  ces  cas 
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qui  forment  la  majorité  on  en  trouve  d’autres  où.  les 
malades  souffrent  pendant  des  années.  Les  symptômes 
qu’on  trouve  dans  ces  cas  sont  du  ténesme  vésical,  des 
mictions  douloureuses,  des  difficultés  de  miction  allant 
quelquefois  jusqu’à  la  rétention  complète  de  l’urine,  si 
bien  que  l’on  est  obligé  de  sonder  la  malade.  Malgré 
cette  symptomatologie  bien  nette  les  malades  sont  con¬ 
sidérées  par  des  médecins,  et  même  par  des  médecins 
instruits  et  consciencieux,  comme  hystériques,  névro¬ 
pathes,  tandis  qu’un  simple  examen  des  sécrétions  met¬ 
trait  sur  la  voie  du  diagnostic  en  montrant  la  présence 
des  gonocoques. 

ije  traitement  de  l’uréthrite  chronique  doit  être  local. 
On  commencera  par  injecter  dans  l’urèthre,  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  avec  une  seringue  de  Braun  une 
certaine  quantité  d’une  solution  phéniquée  à  3  0/0,  que 
l'on  remplacera  plus  tard  par  les  injections  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  au  5000°.  Oés  injections  sont 
rarement  douloureuses,  et  quand  elles  provoquent  de  la 
douleur,  celle-ci  ne  dure  pas  longtemps.  En  même  temps 
on  prescrira  les  injections  vaginales  tièdes  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  au  5000°,  des  bains 
de  siège.  On  mettra  la  malade  à  un  régime  alimentaire 
doux  en  proscrivant  d’une  façon  absolue  le  vin  et  la 
bière. 

2°  La  gonorrhée  du  canal  cervical,  se  manifeste  avant 
tout  et  en  premier  lieu  par  l’écoulement.  L’écoulement 
est  incolore,  lactescent  dans  les  cas  chroniques,  purulent 
et  sanguinolent  dans  l’infection  aiguë.  En  pratique  c’est 
contre  cet  écoulement  que  l’on  dirige  ordinairement 
tous  les  efforts,  et  comme  dit  Eraenkel,  il  existe  une 
sorte  d’association  d’idées  entre  l’écoulement  et  les 
injections  vaginales  avec  une  solution  d’alun. 

Certainement  cette  pratique  banale  n'est  pas  recom¬ 
mandable,  et  prescrire  des  injections  en  se  basant  exclu¬ 
sivement  sur  l’existence  d’un  écoulement  ne  constitue 
pas  œuvre  de  clinicien.  Mais  dans  l’infection  aiguë  du 
col  ces  injections  ne  sont  pas  mauvaises,  moins  dange¬ 
reuses  certainement  que  les  injections  caustiques  plus 
énergiques,  car  l’alun  peut  du  moins  revendiquer  un 
effet,  c’est  de  durcir  l’épithélium  et  de  s’opposer  ainsi  à 
l’invasion  du  gonocoque. 

Je  préfère  aux  injections  d’alun  une  substance  désin¬ 
fectante  faible,  le  permanganate  de  potasse  au  5000°.  On 
peut  également  employer  avec  succès  les  injections 
vaginales  de  Fritsch,  surtout  dans  les  cas  où  la  gonorrhée 
du  col  s’est  compliquée  d’une  vulvo-vaginite.  Fritsch 
prescrit  trois  cents  grammes  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  50  0/0,  dont  on  prend  une  cuillerée  à  bouche 
(20  grammes)  pour  chaque  litre  d’eau.  Ces  injections 
vaginales  font  rapidement  disparaître  la  rougeur  de  la 
vulve  et  du  vagin  ;  très  rapidement  aussi  les  sécrétions 
cervicales  diminuent  et  le  col  reprend  peu  à  peu  son 
aspect  normal. 

L’écoulement  n’est  pas  le  seul  symptôme  de  la  gonor¬ 
rhée  cervicale.  Aujourd’hui  on  sait  d’une  façon  certaine 
que  les  érosions  du  col  sont  également,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  nature  gonorrhéique.  Dans  ces  conditions,  si 
ces  érosions  ne  sont  qu’un  des  symptômes  de  l’infection 
gonorrhéique  du  col,  on  comprend  qu’une  thérapeutique 
dirigée  exclusivement  contre  elles,  échouera  forcément 
surtout  si  la  gonorrhée  du  col  est  passée  à  l’état  chro¬ 
nique.  Il  faut  donc  dans  ces  cas  s’attaquer  avant  tout  à 
la  muqueuse  infectée,  et  souvent  les  érosions  guérissent 
alors  spontanément. 

On  commence  donc  par  traiter  localement  la  gonorrhée 
chronique  du  col.  Ce  qui  réussit  le  mieux  dans  ces  cir¬ 
constances,  ce  sont  les  cautérisations  de  la  muqueuse  à 
l’aide  des  caustiques  peu  énergiques.  On  procède  de  la 
façon  suivante  : 


Après  avoir  bien  isolé  le  col  dans  le  spéculum  cylin¬ 
drique  ou  bivalve,  on  le  nettoie  avec  un  tampon  d’ouate 
trempé  dans  une  solution  phéniquée,  en  essayant  d’en¬ 
lever  en  même  temps  le  bouchon  du  canal  cervical.  Si  le 
bouchon  est  visqueux,  diffleile  à  enlever,  on  injecte 
avec  laseringue  de  Braun,  dans  la  cavité  du  col,  soit  une 
solution  d’acide  phénique  à  3  0/0  ou  de  borax  à  5  0/0; 
ou  bien  encore  on  essaie  d’avoir  le  bouchon  muqueux 
avec  la  sonde  de  Playfair  garnie  de  ouate  trempée  dans 
une  solution. 

Le  col  une  fois  libre,  on  injecte  dans  le  canal  cervical 
une  petite  quantité  d'une  solution  de  nitrate  d’argent  au 
3,000°.  Mais  si  l’oriflce  externe  du  col  est  étroit,  s’il 
s’agit  d’une  nullipare,  il  faut  renoncer  aux  injections 
qu’on  remplace  dans  ces  cas  par  un  attouchement  de  la 
muqueuse  avec  un  tampon  d’ouate  enroulé  autour  de  la 
sonde  de  Playfair  et  trempé  dans  la  même  solution  de 
nitrate  d’argent. 

Ces  injections  suffisent  souvent  pour  amener  la  gué¬ 
rison  des  érosions.  Dans  les  cas  contraires,  il  faut  après 
chaque  injection  cautériser  les  érosions  avec  une  solution 
forte  (2  0/0)  de  nitrate  d’argent. 

Souvent  le  traitement  qui  vient  d’être  exposé  permet 
d’éviter  une  intervention  chirurgicale. 

3°  L'infection  gonorrhéique  aiguë  de  la  cavité  du  corps 
de  l’utérus  se  manifeste  quelquefois  par  des  symptômes 
très  bruyants  de  péritonite,  et  souvent  ce  n’est  qu’au 
bout  d’une  ou  de  deux  semaines  de  repos  au  lit,  d’appli¬ 
cations  de  glace  sur  le  ventre,  d’administration  d’opium, 
que  l’inflammation  se  limite  à  l’appareil  génital.  Ce  qui 
vient  d’être  dit  constitue  toute  la  thérapeutique  de 
l’endométrite  gonorrhéique  aiguë  :  repos  au  lit,  glace 
sur  le  ventre,  opium,  diète  rigoureuse,  mictions  et  selles 
régulières. 

Mais  il  existe  des  cas  où  l’infection  en  question  évolue 
d’une  façon  très  bénigne,  et  cette  période  peut  même 
échapper  au  malade.  Auj  ourd’hui  nous  savons  que  l’endo¬ 
métrite  chronique  relève  très  souvent  d’une  gonorrhée 
méconnue.  Je  vais  même  plus  loin  et  je  dis  :  La  plupart 
des  endométrites  chroniques  survenant  pendant  la  vie 
sexuelle  et  ne  se  rattachant  ni  à  un  avortement  ni  à  des 
accidents  puerpéraux,  sont  de  nature  gonorrhéique. 
Toutefois  il  est  indiqué  de  ne  pas  considérer  comme 
étant  de  nature  inflammatoii-e  toutes  les  hyperhémies  et 
toutes  les  hyperplasies  de  la  muqueuse  utérine.  Ces 
hyperhémies  et  ces  hyperplasies,  qui  disparaissent  avec 
les  causes  qui  leur  ont  donné  naissance,  se  trouvent 
encore  assez  souvent  dans  les  troubles  de  circulation 
locale  ou  générale  consécutivement  à  des  affections  du 
eœur,  du  foie,  des  reins,  dans  les  déviations  de  l’utérus, 
dans  les  hyperhémies  de  l’appareil  génital  en  cas  de 
sarcomes,  de  carcinomes  ou  de  myomes  ;  dans  tous  ces 
cas  il  s’agit  non  pas  d’une  inflammation,  mais  d’une 
hyperhémie  secondaire. 

Sans  parler  du  gonocoque,  l’endométrite  chronique 
peut  encore  être  provoquée  par  des  bacilles  tuberculeux, 
par  des  coli-bacilles,  par  des  saprophytes,  voire  même 
par  des  protozoaires.  Mais  comme  fréquence,  le  rôle 
étiologique  du  gonocoque  vient  en  premier  lieu,  et  bien 
que  la  démonstration  bactériologique  de  la  nature  gono¬ 
coccique  de  l’endométrite  chronique  fasse  encore  défaut, 
les  faits  cliniques  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point. 

Si  l’on  admet  que  l’endométrite  chronique  est  le  plus 
souvent  de  nature  gonorrhéique,  la  conclusion  pratique 
à  en  tirer  c’est  que  le  curettage,  devenu  malheureuse¬ 
ment  de  pratique  courante,  ne  doit  être  appliqué  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Dans  la  plupart 
des  cas  d’endométrite  chronique  le  curettage  est  non 
seulement  le  plus  souvent  d’aucun  effet,  mais  encore 
quelquefois  directement  nuisible,  en  ce  sens  qu’il  donne 
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une  sorte  de  coup  de  fouet  à  l’infection  qui  envahit  alors 
les  organes  voisins.  L’inefficacité  du  curettage  est  du 
reste  démontrée  par  ce  fait  que  souvent  on  est  obligé  de 
revenir  à  la  même  opération  trois,  quatre  fois,  sans  que 
le  malade  en  retire  le  moindre  bénéfice. 

Plus  efficaces  que  les  grattages  sont,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’endométrite  chronique,  le  traitement  local  de 
la  gonorrhée  cervicale  et  un  traitement  fortifiant  géné¬ 
ral  comprenant  un  régime  alimentaire  substantiel,  le 
drap  mouillé,  le  séjour  au  grand  air,  les  injections  vagi¬ 
nales,  les  bains  de  siège. 

4“  L’infection  gonorrhéique  aiguë  ou  chronique  des 
annexes  (trompes,  ovaires,  paramètre,  péritoine  pelvien), 
n’exige  pas  non  plus  un  traitemen  bien  actif,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  du  pus  dans  les  trompes  et  les  ovaires,  con¬ 
dition  qui  impose  l’intervention  chirurgicale,  l’extirpa¬ 
tion.  Mais  s’il  s’agit  d’un  empâtement  diffus  avec  adhé¬ 
rences  entourant  comme  une  gangue  tous  ce  organes,  le 
traitement  de  choix  sera  encore  «  le  ménagement  phy¬ 
sique  et  thérapeutique  ». 

La  malade  sera  condamnée,  pour  un  mois,  au  repos 
absolu  dans  le  lit  qu’on  ne  lui  permettra  pas  de  quitter 
même  pour  satisfaire  les  besoins  naturels  ;  deux  fois  par 
jour  on  appliquera  de  larges  cataplasmes  chauds  sûr  le 
ventre  ;  on  prescrira  un  régime  doux,  on  veillera  à  la 
régularité  des  selles  et  de  la  miction. 

On  supprimera  les  cataplasmes  s’il  survenait  un  mou¬ 
vement  fébrile  assez  accusé  ou  des  douleurs  vives.  La 
fièvre  comme  la  douleur  doivent  faire  chercher  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  de  suppuration  et  cette  recherche  devra 
souvent  être  faite  sous  le  chloroforme. 

La  malade  ne  quittera  le  lit  que  lorsqu’elle  sera  restée 
longtemps  sans  souffrir.  Mais  si  la  douleur  persiste,  si 
en  un  mot  le  traitement  ci-dessus  échoue,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  à  une  intervention  chirurgicale,  à 
l’ablation  des  annexes.  Mais  si  au  contraire  sous 
l’influence  du  traitement  médical  la  situation  s’améliore, 
si  la  fièvre  irrégulière  apparaît  déplus  en  plus  rarement, 
si  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  deviennent  de 
moins  en  moins  vives,  il  faut  persister.  On  prescrira 
alors  les  résolutifs,  tampon  de  glycérine  et  d’iodure  de 
potassium,  injections  vaginales  chaudes,  bains  de 
siège,  etc.;  on  insistera  sur  l’hygiène  générale,  on 
enverra  la  malade  à  la  campagne  pour  vivre  au  grand 
air  et  au  soleil  (1). 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  tuberculoses  cutundcs  par  le 
sérum  de  ehicu  tiiberculcu.v,  communication  à  la 
Socicté  do  biologie,  par  MM.  A.  Bkooa  et  A.  Chakuin. 

Ou  sait,  surtout  depuis  les  travaux  de  Cadiot,  que  le  chien 
est  plus  fréquemment  tuberculeux  qu’on  no  le  pensait.  Néan¬ 
moins,  il  offre  une  certaine  résistance,  si  on  le  compare  h 
d’autres  espèces  et  parfois  la  tuberculose  n’évolue  chez  lui 
que  d’une  manière  incomplète,  surtout  dans  des  conditions 
particulières  :  c’est  le  sérum  do  chiens  ainsi  rendus  tubercu¬ 
leux  par  Charrin  et  Pottovin  que  nous  avons  utilisé. 

Nous  avons  pensé,  en  présence  des  difficultés  auxquelles 
on  se  heurte  dans  la  sérothérapie  des  tuberculoses  internes, 
à  étudier  les  tuberculoses  chirurgicales,  en  particulier  celles 
de  la  peau  :  1“  parce  qu’elles  sont  pauvres  on  bacilles  et 
surtout  eu  bacilles  virulents  si  on  en  juge  par  la  lenteur  do 
leur  extension;  2“  parce  qu’elles  sont  directement  accessibles  ; 
3“  parce  que  les  associations  microbiennes  y  sont  plus  faciles 
à  éviter. 


Actuellement,  des  injections  pratiquées  dans  un  ganglion 
cervical  sous-jacent  à  une  largo  ulcération  cutanée  semblent 
inefficaces,  ce  qui  tient  surtout  <à  l’état  du  ganglion.  Dans  les 
lésions  exclusivement  cutanées,  en  effet,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  fort  appréciables.  Nous  distinguerons  :  1“  Les 
ulcérations  fougueuses  consécutives  à  dos  interventions  chi¬ 
rurgicales  incomplètes;  2“  le  lupus  ulcéré;  3»  le  lupus  non 
ulcéré. 

1“  Dans  un  cas  d’ulcération  fongueuse  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  d’un  ganglion  épitrochléen  fistuleux,  nous  avons  obtenu 
une  guérison  complète  et  solide  en  dix  jours,  aloisque  depuis 
deux  mois,  sous  le  même  pansement,  les  progrès  étaient  nuis. 
De  même  chez  un  sujet  auquel  une  extirpation  incomplète 
do  lupus  avait  laissé  à  chaque  cuisse  une  ulcération  atone. 
La  rapidité  a  été  moindre  parce  que  des  accidents  toxiques 
légers  nous  ont  forcés  à  agir  avec  prudence.  Chez  ce  sujet, 
nous  avons  pu  comparer  chaque  jour  l’aspect  d’une  des  ulcé¬ 
rations,  non  traitée,  à  celui  de  l’ulcération  traitée  :  dès  la 
première  injection  cette  dernière  était  rose  et  de  bonne  allure 
alors  que  l’aütre  conservait  ses  caractères  d’atonie. 

2“  Dans  deux  très  vastes  lupus  ulcéreux  disséminés  sur 
presque  toute  l’étendue  du  membre  supérieur,  les  ulcérations 
sont  aujourd’hui  à  peu  près  complètement  cicatrisées.  Au 
début  du  traitement,  il  y  a  environ  un  mois,  l’amélioration  a 
été  très  rapide,  elle  s’est  à  la  fin  ralentie  ;  et  peut-être  sera- 
t-il  indiqué  de  pratiquer  une  rugination, 

3“  Dans  un  lupus  non  ulcéré,  très  saillant,  situé  au  bras, 
l’affaissement  des  tissus  a  été  très  notable,  mais  au  bout  de 
quelques  injections  la  mère  a  cessé  d’amener  l’enfant.  Chez 
un  autre  sujet,  l’amélioration  d’un  petit  lupus  de  la  face  a  été 
évidente,  mais  il  y  a  depuis  huit  jours  une  ulcération  super¬ 
ficielle  consécutive  à  une  suppuration  locale. 

Nous  ferons  remarquer  que  chez  les  trois  malades  actuelle¬ 
ment  encore  en  traitement  (les  trois  lupiques)  la  dernière 
injection  a  provoqué  une  suppuration  légère  qui  nous  a 
forcés  à  interrompre  le  traitement.  C’est  sans  doute  dû  à  un 
défaut  de  préparation  ou  do  conservation  du  liquide. 

Ce  qui  est  directement  imputable  au  sérum,  c’est  la  possi¬ 
bilité  d’éruptions  ortiées  avec  fièvre  (40“  même),  comme 
d’ailleurs  dans  toute  sérothérapie.  Mais  nous  n’en  avons 
observé  aucun  inconvénient  sérieux  ;  du  côté  des  urines,  en 
particulier,  on  note  quelques  modifications  relatives  à  l’urée, 
mais  il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine. 

Nous  n’entendons  pas  présenter  ici  un  spécifique  contre 
les  tuberculoses  locales,  mais  l’observation  clinique  nous 
permet  d’affirmer  que  nous  avons  là,  en  l’associant  au  besoin 
à  l’intervention  chirurgicale,  un  modificateur  efficace  de 
certaines  ulcérations  cutanées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  juillet  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Empis. 

Le  gaïacul  comiiio  anesthésique  local» 
ni.  J.-L.  Cliaiupionniére.  —  M.  André,  mon  pharmacien, 
s’étant  brûlé  au  cours  d’une  manipulation,  appliqua  comme 
topique  une  solution  do  gaïacol  et  fut  immédiatement  soulage. 
Il  me  proposa  donc  d’essayer  les  propriétés  de  cet  agent  eu 
anesthésie  locale,  avec  des  injections  interstitielles  de  solution 
à  1/10  et  à  1/20;  on  peut  injecter  aisément  une  seringue  do 
Pravaz  à  1/10  sans  accidents  toxiques.  Les  premiers  essais 
ont  été  faits  en  chirurgie  dentaire  et  ont  été  très  satisfaisants. 
En  chirurgie  générale  nous  avons  fait  non  pas  encore  de 
grandes  opérations,  mais  des  ablations  de  loupes  du  cuir 
chevelu  après  des  injections  de  gaïacol  et  les  malades  n’ont 
éprouvé  aucune  douleur.  L’action  est  plus  lente  à  se  produire 
et  plus  lente  à  s’éteindre  que  celle  de  la  cocaïne.  Sur  de 
petits  abcès  les  résultats  ont  été  également  très  satisfaisants. 

Le  gaïacol  peut  être  introduit  dans  l’économie  à  dose 
assez  élevée  sans  aucun  inconvénient  ;  le  gaïacol  est  parfai¬ 
tement  toléré,  on  n’a  signalé  comme  accident  que  de  petits 
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spliaoôles  locaux  au  niveau  des  g^encivcs.  Cinq eeutigrammes 
de  graïacol  daus  une  solution  au  ving-tième  paraissent  tout  à 
fait  suffisants;  il  est  probable  qu’on  pourrait  injecter  jus¬ 
qu’à  un  gramme  sans  aucun  danger. 

■II.  .Magitot.  —  Je  ne  partage  pas  l’opinion  do  M.  J.-L, 
Championuière  sur  la  valeur  du  gaïacol  comme  anesthésique 
locaL  La  douleur  daus  les  opérations  de  la  bouche  est 
extrômemeut  variable,  c’est  donc  un  mauvais  terrain  pour 
l’étude  des  anesthésiques  locaux.  D’autre  part,  dans  plusieurs 
faits  sur  une  vingtaine  d’expériences,  j’ai  constaté  des  spha- 
cèles  au  niveau  de  la  piqûre.  Cette  méthode  n’a  pas  été 
soumise  au  contrôle  do  l’expérience  sur  les  animaux. 

M.  Ferrand.  —  J’ai  employé  assez  largement  le  gaïacol 
non  pas  en  injections  sous-cutanées  mais  en  applications  ther¬ 
miques,  et  j’ai  constaté  dans  les  suites  d’application  thermique 
d’un  centimètre  cube  à  peine  de  gaïacol  une  hypothermie  assez 
marquée  et  de  véritables  syncopes.  Il  est  vrai  que  j’ai  observé 
cos  faits  avec  des  sujets  déjà  déprimés.  Ainsi  l’application 
thermique  d’un  centimètre  cube  de  gaïacol  produit  une  anes¬ 
thésie  très  précieuse,  mais  en  même  temps  de  l’hypothermie 
et  des  syncopes,  phénomènes  qui  peuvent  ne  pas  être  sans 
danger. 

SI.  Laborde.  — Le  gaïacol  est  un  anesthésique,  mais  un 
hypothermique  et  même  un  antithermique  très  actif;  c’est 
essentiellement  un  vaso-constricteur  et  c’est  de  là  justement 
que  peut  venir  le  danger. 

M.  L.  Chainpiounitïre.  —  Il  y  a  de  l’irrégularité  dans 
la  douleur  des  gens,  cela  est  évident,  mais  cela  ne  veut  pas 
dire  que  ce  champ  d’expériences  soit  mauvais;  quant  à  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animaux,  je  trouve  ce  champ  d’expé¬ 
riences  très  mauvais  et  je  crois  que  c’est  le  dernier  qu’il  faut 
aller  chercher, 

M.  Ferrand  a  vu  des  accidents  se  produire  avec  un  cen¬ 
timètre  cube  de  gaïacol,  mais  nous  n’employons  que  de  cinq 
à  dix  centigrammes;  il  y  a  une  marge  entre  ces  doux  doses. 

Quant  aux  escharres,  elles  ont  été  très  pou  nombreuses  et 
toujours  très  limitées. 

Il  n’y  a  donc  pas  là  de  quoi  se  décourager,  il  y  a  là  des 
faits  d’anesthésie  locale  très  intéressants  et  qu’il  faut  étu¬ 
dier. 

Ëpispadias  total. 

M.  Kii'misson  a  observé  un  cas  d’épispadlas  total  chez 
une  petite  fille  de  dix -huit  mois;  fente  totale  dos  grandes 
lèvres,  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  ;  hernie  de  la  muqueuse 
vésicale  à  travers  l’urèthre,  divisé  lui-même  sur  la  ligne 
médiane  supérieure.  Prolapsus  rectal  concomitant.  La  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  par  une  opération  autoplastique  oonhistant 
à  dédoubler  les  parties  divisées,  de  manière  à  constituer 
deux  lambeaux,  l’un  muqueux,  l’autre  cutané,  qui  sont 
affrontés  sur  la  ligne  médiane;  en  somme,  le  procédé 
employé  doit  être  classé  parmi  les  procédés  à  deux  plans  do 
lambeaux  superposés.  Gruérison  do  la  difformité  et  du  prolap¬ 
sus  rectal  concomitant. 

Piicumatoeèlo  du  ci-ûiie> 

M.  Le  Dciitu  présente,  guéri,  le  malade  dont  il  a  com¬ 
muniqué  l’observation  le  30  avril  dernier,  quelques  jours 
après  l’opération. 

Alcoolisme. 

M.  Daremberg.  —  Quand  on  veut  étudier  le  pouvoir 
toxique  d’une  substance  sur  les  animaux,  ou  l’injecte  directe¬ 
ment  dans  les  veines  de  l’animal,  c’est  ce  que  j’ai  fait  avec 
divers  alcools  que  j’ai  tous  ramenés  à  38°,  le  degré  ordinaire 
des  alcools  qu’on  trouve  chez  les  marchands  de  vins;  tous  ces 
alcools  étaient  à'  la  température  de  15“  ;  les  injections  ont  été 
faites  sur  des  lapins.  J’ai  ainsi  pu  constater  que  les  animaux 
mouraient  aussi  bien,  sinon  mieux,  avec  des  injections 
d’eaux-de-vie  authentiques,  d’origine,  ayant  coûté  fort  cher. 
On  nous  a  souvent  fait  le  tableau  pittoresque  de  l’ivresse  gaie 
do  l’alcool  do  vin  compar.ativemont  à  l’ivresse  stupide  des 
alçools  d’industrie;  ce  tableau  est  surtout  dûà  l’imagination. 
S'il  y  avait  une  palme  à  décerner  pour  la  toxicité  des  alcools, 
cette  palme  devrait  être  souvent  accordée  aux  eaux-de-vie 
des  marques  les  plus  authentiques. 


M.  Laborde.  --Le  lapin  est  un  très  mauvais  sujet  d’expé¬ 
rience,  et  cola  enlève  beaucoup  de  la  valeur  des  expériences 
do  M  Darembcrg.  D’autre  part,  his  injections  faites  directe¬ 
ment  daus  les  veines  sont  dangereuses  avec  certains  produits 
et  particulièrement  avec  l’alcool,  surtout  quand  on  fait  les 
injections  fréquemment  et  en  plusieurs  fois,  il  faut  les  faire 
lentement  et  sans  arrêt.  Les  expériences  do  M.  Daremberg 
pêchent  par  le  choix  du  sujet. 

Il  y  a  certaiuomont  des  eaux-de-vie  excellentes  dans  les¬ 
quelles  il  n’y  a  que  des  traces  de  fuifurol.  M.  Daremberg  est 
dans  le  paradoxe  en  venant  soutenir  que  l’alcool  naturel  est 
le  plus  mauvais. 

ÎH.  Dlagiian.  —  Je  suis  d’accord  avec  M.  Daremberg 
quand  il  dit  que  tous  les  alcools  sont  des  poisons  ;  mais  sa 
communication  est  en  contradiction  avec  tout  ce  que  j’ai  vu 
pour  ma  part  de  la  différence  des  alcools  de  vin,  de  bette¬ 
rave,  de  pomme  de  terre  et  de  maïs.  J’ai  fait  des  expériences 
sur  le  chien  en  injectant  directement  l’alcool  dans  l’estomac 
de  manière  à  me  rapprocher  le  plus  possible  de  ce  qui  se 
passe  chez  l’homme.  Mon  alcool  était  mélangé  avec  de  l’eau 
pour  ne  pas  irriter  l’estomac  et  provoquer  des  vomissements. 
Le  chien  auquel  j’avais  injecté  do  l’alcool  de  vin  était  d’abord 
gai,  puis  il  tombait  sur  ses  pattes  et  s’endormait,  et  si  après 
citiq  heures  on  lui  offrait  sa  pitance  il  la  mangeait  avec 
appétit. 

Le  chien  auquel  on  avait  injecté  de  l’alcool  do  betterave 
tombait  rapidement  dans  une  sorte  de  coma  dont  il  ne  se 
réveillait  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  toute  la  jour¬ 
née  du  lendemain  il  restait  malade. 

Sur  l’alcool  do  maïs  il  en  était  à  peu  près  de  même  avec 
quelques  mouvements  convulsifs  en  plus. 

J’ai  répété  ces  expériences  un  très  grand  nombre  de  fois; 
aussi  il  me  paraît  bien  difficile  d’accepter  les  conclusions  de 
M.  Daremberg. 

Ces  trois  alcools  ayant  été  rectifiés  au  laboratoire  municipal 
ont  alors  donné  des  résultats  identiques  ;  mais  les  flegmes 
donnaient  les  mêmes  résultats  que  les  alcools  primitifs. 

M.  llergeron.  — Nous  sommes  tous  d’accord  pour  admettre 
que  l’alcool  est  un  poison,  que  l’alcoolisme  est  un  fléau,  qu’il 
est  surtout  utile  de  chercher  les  moyens  de  le  combattre. 
Aussi  M.  le  président  va  nous  proposer  la  nomination  d’une 
commission  chargée  de  nous  faire  des  propositions. 

M.  le  président.  —  Cette  commission  se  composera  do 
MM.Bergeron,  Laborde,  Lancereaux, Riche,  Magnan, Motet, 

La  commission  pourra  s’adjoindre  M.  Daremberg  corres¬ 
pondant  de  l’Académie. 

llactériologie  des  angines. 

M.  Landouv.y.  —  La  microbiologie  seule  peut  permettre 
de  taire  le  diagnostic  daus  les  cas  d’angines  à  produits  blancs  ; 
'a  clinique  seule  ferait  faire  un  grand  nombre  d’erreurs  de 
diagnostic  et  de  prophylaxie.  Il  fiiut  rendre  pratique  et  facile 
cet  examen  bactériologique  qui  peut  être  rendu  aussi  aisé 
que  l’examen  des  urines. 

La  révision  de  la  nosographie  des  angines  amènera  les 
nosographes  de  demain  à  désigner  les  angines  par  leurs 
caractères  pathogéniques  spécifiques.  Dire  qu’uiie  angine  est 
herpétique  ou  membraneuse,  c’est  dire  quelque  chose  do  son 
aspect,  ce  n'est  rien  dire  de  sa  nature  véritable. 

ftl.  Cadet  de  Gsissicoiirt  propose  à  l’Académie  le  vœu 
suivant  : 

1“  Que  dos  laboratoires  d’examen  bactériologique  dirigés 
par  des  savants  spéciaux,  soient  ouverts  dans  le  plus  bref 
délai  et  que  tous  les  médecins  en  soient  avisés  par  la  plus 
largo  publicité. 

2“  Que  les  facultés  do  médecine,  les  écoles  do  plein  exer¬ 
cice  et  les  écoles  secondaires  de  médecine  et  de  pharmacie 
soient  pourvues  de  laboratoires  bactériologiques,  destinés  à 
faire  dès  maintenant  les  examens  et  à  instruire  les  médecins 
et  les  pharmaciens  daus  cos  recherches  spéciales, 

.U.  Dieulafoy  appuie  ce  vœu,  mais  il  no  faut  pas  qu’il 
reste  purement  platonique;  la  discussion  doit  s’ouvrir  sur  ce 
point  :  à  quel  moment  faut-il  pratiquer  l’injection  de  sérum  ; 
on  doit  d'une  main  faire  l’examen  bactériologique  et  de 
l’autre  main  pratiquer  l’injection. 

Le  vœu  de  M.  Cadet  de  Grassicourt  est  mis  aux  voix  et 
adopté. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  juillet  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Féeé. 

E.s.sai  de  si^rothérapie  contre  le  cancer. 

M.  Boureau  (Tours)  donne  lecture  du  résumé  d’un 
mémoire  coneernant  sept  cas  de  cancer  traités  avec  le  sérum 
d'fine  injecté  suivant  la  méthode  de  MM.  Richet  et  lléricourt. 

L’animal  a  reçu  à  trois  reprises  cinquante  -cinq  centimètres 
cubes  de  liquide  provenant  d’un  épithélioma  du  sein  et  d’un 
carcinome.  Ces  injections  ont  provoqué  une  ascension  brusque 
de  la  température  de  3“  suivie  d’une  chute  très  rapide  pour 
la  première  injection,  plus  lente  pour  les  autres. 

Deux  saignées  pratiquées  six  jours  et  onze  jours  après  les 
injections  ont  fourni  le  sérum  injecté  aux  malades. 

Les  injections,  faites  à  une  certaine  distance  des  néoplasmes 
pendant  un  laps  de  temps  variant  de  six  à  huit  semaines,  à 
la  dose  quotidienne  do  trois  centimètres  cubes,  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

1»  Dans  un  cas  de  cancer  de  l’amygdale  à  marche  très 
rapide  :  aucune  modification. 

2°  Sarcome  du  testicule  récidivé  quinze  jours  après  l’abla¬ 
tion  :  amélioration  légère  au  début  :  résultat  final  nul. 

3“  Cancer  du  rectum  :  au  début,  diminution  des  douleurs 
et  des  sécrétions.  Résultat  :  aucune  modification  du  néoplasme. 

4"  Cancer  du  sein  récidivé  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire  ;  la  suppuration  s’est  tarie  très  rapidement,  la  plaie 
s’est  cicatrisée  mais  les  noyaux  cancéreux  récidivés  per¬ 
sistent. 

5“  Cancer  du  soin  récidivé  dans  les  ganglions  axillaires 
avec  œdème  de  compression  considérable  :  amélioration 
légère. 

6°  Tumeur  du  sein  récidivéo  sous  forme  d’ostéosarcome  de 
la  troisième  côte  avec  engorgement  ganglionnaire,  La 
tumeur  osseuse  a  diminué  de  moitié,  les  douleurs  ont  disparu 
mais  les  ganglions  néoplasiques  persistent. 

7“  Cancer  de  la  langue  récidivé;  asphyxie  lente;  trachéo¬ 
tomie.  Sous  l’influence  des  injections  la  sécrétion  trachéale 
disparaît,  le  larynx  redevient  perméable,  on  peut  obturer  la 
canule.  Malgré  cette  amélioration  la  récidive  néoplasique 
persiste. 

On  peut  de  ces  faits  tirer  la  conclusion  suivante  : 

Le  sérum  anticancéreux  n’est  pas  curatif  dans  le  sens 
strict  du  mot,  mais  il  a  donné  souvent  (dans  six  cas  sur  sept) 
des  améliorations  plus  ou  moins  notables. 

M.  Itichet,  après  avoir  donné  lecture  de  cette  communi¬ 
cation,  rapporte  le  résultat  de  ces  expériences  sur  les  effets 
des  injections  intraveineuses  d'extraits  de  tumeurs  cancé¬ 
reuses  ulcérées  et  non  ulcérées  chez  des  animaux. 

Tandis  que  l’extrait  de  tumeurs  cancéreuses  non  ulcérées 
ne  provoque  chez  les  animaux  aucun  phénomène  morbide,  les 
injections  d’extraits  de  tumeurs  ulcérées  tuent  les  animaux 
avec  une  rapidité  extrême.  Le  tableau  clinique  diffère  pour¬ 
tant  de  celui  dos  autres  empoisonnements  et  rappelle  celui 
de  l’embolie.  Or,  ces  extraits  ont  été  filtrés  et  se  présentent 
sous  forme  do  solutions  limpides.  Comment  expliquer  les 
phénomènes  d’embolie? 

M.  Richet  admet  donc  que  ces  extraits  provoquent  une 
coagulation  du  sang,  cause  de  l’embolie. 

Quant  aux  effets  du  sérum  cancéreux,  M.  Richet  possède 
actuellement  vingt-cinq  à  trente  cas  do  cancers  graves 
inopérables  traités  par  le  sérum.  Dans  tous  ces  cas  les 
injections,  sans  amener  de  guérison,  ont  amené  une  amélio¬ 
ration  considérable  se  manifestant  déjà  au  bout  de  trois 
semaines  par  la  diminution  do  la  tumeur,  la  disparition  de  la 
douleur  et  de  la  sécrétion  ichoreuse,  etc.  Mais  au  bout  de 
quelque  temps  le  cancer  reprend  sa  marche  progressive. 

Influence  de  l’infeelion  aspcr^'illairc  sur 
lit  gestation. 

M.  Rdnon.  —  J’ai,  le  vingtième  jour  de  leur  gestation- 
inoculé  deux  lapines  dans  les  veines,  avec  des  spores  viru, 
lents  d’asporgillus  fumigatus. 


Une  d’elles,  trois  jours  après  l’injection,  mit  bas  avant  terme 
six  fœtus  morts  et  macérés.  J’ai  pu  recueillir  au  moment 
môme  de  leurs  naissance  deux  de  ces  fœtus  et  j’ai  ensemencé 
dans  du  liquide  de  lîaulin  du  sang  provenant  du  bout  fœtal 
de  la  veine  ombilicale,  d’après  la  méthode  employée  pour  la 
tuberculose  humaine  par  Thiercelin  et  Londe,  Londe,  Bar  et 
Réiion.  Ces  deux  tubes  donnèrent  une  culture  d’aspergillus 
fumigatus  ;  il  en  fut  de  même  des  tubes  ensemencés  avec  le 
foie  de  ces  doux  fœtus  ;  leurs  poumons,  par  contre,  restèrent 
stériles.  La  mère  mourut  le  cinquième  jour  après  l’inocula¬ 
tion,  présentant  une  tuberculose  très  étendue  des  poumons, 
du  foie  et  des  reins  :  ces  deux  derniers  organes  ensemencés 
donnèrent  des  cultures  d’fispergillus  fumigatus.  Les  placentas 
étaient  encore  dans  l’utérus  ;  ils  ne  présentaient  aucune 
lésion  tuberculeuse;  ensemencés  sur  Raulin,  ils  donnèrent 
tous  des  cultures  d’aspergillus. 

La  seconde  lapine  mit  bas,  à  terme,  le  trentième  jour  de  sa 
gestation,  six  fœtus  dont  quatre  morts  et  doux  vivants.  Les 
fœtus  morts  ne  présentaient  aucune  lésion  tuberculeuse  dans 
leurs  organes  ;  avec  les  reins,  le  foie,  le  sang  du  cœur  de 
trois  d’entre  eux  j’ai  fait  des  cultures  sur  liquide  do  Raulin  : 
tons  ces  tubes  restèrent  stériles.  Les  deux  lapins  vivants 
succombèrent  deux  jours  après  leur  naissance,  sans  lésions 
tuberculeuses:  les  tubes  ensemencés  avec  leur  foie  restèrent 
stériles.  La  mère  mourut  trois  jours  après,  présentant  dans 
son  foie  et  dans  ses  reins  des  lésions  tuberculeuses  peu  mar¬ 
quées,  au  premier  degré  de  leur  évolution  :  ensemencés  ces 
organes  donnèrent  des  cultures  d’aspergillus.  L’utérus  était 
vide  et  ne  contenait  plus  les  placentas  :  des  cultures  faites 
avec  des  fragments  d’utérus  restèrent  stériles. 

Ces  faits  sont  analogues  à  ceux  observés  dans  la  tubercu¬ 
lose  humaine.  La  lapine  la  plus  atteinte  n’alla  pas  jusqu’à  son 
terme,  et  ses  fœtus  sans  lésions  tuberculeuses  apparentes 
dans'  leurs  organes,  et  malgré  l’intégrité  apparente  des  pla¬ 
centas,  présentaient  des  spores  d’aspergillus  dans  le  sang  de 
leur  veine  ombilicale  et  dans  leur  foie.  La  lapine  la  moins 
atteinte  mit  au  inonde  des  fœtus,  les  uns  vivants,  les  autres 
morts,  aucun  d’eux  n’avaient  hérité  de  l’infection  mycosique, 
ce  qui  expliquait  d’ailleurs  l’absence  de  champignon  dans 
l’utérus. 

L’urine  dans  le  rachitisme. 

M.  Oechsner  de  Coninck  a  reconnu  dans  l’urine  des 
enfants  rachitiques  une  grande  quantité  de  pigments  qu’il  est 
arrivé  à  détruire  à  l’aide  de  bon  régale  et  par  calcination. 

Dans  ces  condition  i,  le  chlorure  d’argent  s’est  précipité 
incolore  et  après  lavage  et  dessication  il  était  assez  pur  pour 
être  pesé  à  la  balance  de  précision. 

Pathogénie  de  l’oedème. 

MM.  Roger  et  Josué,  —  On  sait  depuis  les  recherches 
de  Ranvier  que  la  ligature  simple  des  veines  d’un  membre, 
ne  suffit  pas  pour  provoquer  l’œdème  et  qu’il  faut  en  plus 
une  lésion  des  nerfs  vasomoteurs. 

Nous  avons  repris  ces  expériences  et  nous  avons  tout 
d’a'bord  constaté  que  la  ligature  des  trois  veines  de  la  base  de 
l’oreille,  ne  provoque  pas  d’œdème  chez  les  lapins.  Mais  si 
en  môme  temps  que  cette  ligature  on  extirpe  chez  l’animal 
le  ganglion  cervical  supérieur,, l’œdème  app,.raîtà  l’oreille  et 
se  maintient  pondant  plusieurs  jours.  Enfiu  l’œdème  de 
l’oreille  peut  encore  être  provoqué  par  la  ligature  des 
veines  suivie  d’injection  sous-cutanée  de  produits  microbiens, 
de  ceux  du  proteus  vulgaris  par  exemple,  que  nous  avons 
utilisés  dans  nos  expériences. 

Nous  tenons  à  ajouter  que  l’œdème  n’est  pas  lié  àlastagna^ 
tion  des  liquides,  car  une  petite  quantité  de  bouillon  injecté 
sous  la  peau  de  l’oreille  est  rapidement  résorbé. 

Ces  expériences  jettent  donc  un  certain  jour  sur  la  patho- 
génie  des  œdèmes  consécutifs  à  certaines  phlébites  infec¬ 
tieuses. 

Iniiervalîoii  de  la  vessie. 

M.  Guyoïi  fils  a  fait  au  laboratoire  de  M.  François 
Frank  une  série  d’expériences  sur  l’innervation  delà  vessie. 
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lesquelles  expériences  lui  ont  montré  que  les  fibres  longi¬ 
tudinales  étaient  innervées  par  les  fibres  venant  du  plexus 
sacré,  et  les  fibres  circulaires  par  les  fibres  venant  du  grand 
sympathique.  Il  est  intéressant  à  noter  que  cette  dissociation 
do  l’innervation  correspond  à  une  diversité  des  fonctions. 

En  même  temps  M.  G-uyon  a  étudié  la  résistance  comparée 
du  sphincter  do  la  portion  membraneuse  do  l’urèthre  et  du 
sphincter  du  col.  Il  a  trouvé  que,  tandis  que  le  sphincter 
uréthral,  composé  de  fibres  striées,  présente  une  résistance 
égale  à  un  mètre  de  liquide,  le  sphincter  vésical,  composé  de 
fibres  lisses,  n’a  qu’une  résistance  de  quinze  centimètres  do 
liquide. 

Lésion  dans  nn  cas  de  compression  de  la  queue 
de  cheval. 

M.  Déjerine  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  de  la 
moelle  d’une  femme  atteinte  d’une  paraplégie  douloureuse  et 
ayant  succombé  le  jour  même  de  l’opération  qui  a  permis  do 
constater  l’existence  d’un  cancer  comprimant  la  partie  ter¬ 
minale  de  la  moelle  épinière. 

L’examen  de  la  moelle  a  permis  de  constater  : 

1°  Une  dégénérescence  du  faisceau  décrit  par  Gombault  et 
Philippe  et  considéré  par  ces  auteurs  comme  l’analogue  du 
faisceau  de  Schultz  ; 

2“  L’intégrité  du  centre  ovale  de  Flechsig; 

3°  Une  dégénérescence  des  collatérales  réfiexes; 

4“  Une  altération  grave  delà  zone  cornu-commissurale. 

MM.  Giibei't  et  Cadiot  font  une  commonication  sur  la 
cirrhose  du  foie  d’origine  morveuse,  chez  le  cheval,  et  attirent 
l’attention  sur  ce  fait,  qui  constituerait  une  nouvelle  preuve 
des  analogies  entre  la  morve  et  la  tuberculose,  cette  dernière 
provoquant  également  des  lésions  du  foie. 

MM.  Gley  et  Langlois,  qui  ont  étudié  la  résistance  des 
hématies  chez  les  lapins  thyroïdectomisés,  ont  trouvé  que  dans 
ces  conditions  le  pouvoir  isotonique  du  sang  est  diminué. 

M.  Labordc  présente  deux  grenouilles  curarisées  à  l’aide 
d’un  curare  nouveau,  extrait  de  l'écorce  de  strychnos 
toxifera.  C’est  la  première  fois  qu’on  arrive  à  avoir  un  pro¬ 
duit  bien  déterminé,  pouvant  par  conséquent  servir  en 
thérapeutique. 

M.  Rousseau  a  étudié  les  effets  do  la  thyroïdectomie 
chez  les  lapins,  et  à  côté  des  phénomènes  décrits  dans  le 
temps  par  M.  Gley  il  signale  encore  la  fréquence  des  broncho- 
pneumonies. 

M.  Moui-quclot  envoie  une  note  sur  l’arrêt  de  la  fer¬ 
mentation  alcoolique  par  les  produits  de  l’aspergillus  niger. 

M.  Phisalix  fait  une  communication  sur  l’immunité  du 
hérisson  contre  le  venin  de  la  vipère.  L’immunité  tiendrait 
au  pouvoir  antitoxique  du  sang  de  l’animal. 

M.  Pillîet  conclut  de  ses  expériences  sur  le  formol,  que 
cette  substance  s’élimine  par  les  reins  et  l’intestin  et  que,  con¬ 
trairement  à  d’autres  antiseptiques,  elle  provoque  seulement 
des  phénomènes  congestifs. 

M.  Babès  fait  une  communication  sur  la  distribution  des 
bacilles  de  la  lèpre  dans  l’organisme. 

MM.  Courniont,  Doyon  et  Faviot  envoient  une  note 
sur  les  lésions  du  foie  dans  l’intoxication  diphthériquo  expéri¬ 
mentale. 

MM.  Tîs.sîer  et  Guinard  envoient  une  note  sur  les 
lésions  du  foie  dans  l’intoxication  diphthérique  et  par  les  pro¬ 
duits  dos  pneumo-bacilles. 

Les  deux  notes  signalent  dans  ces  cas  l’existence  du  foie 
infectieux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Seance  dîi  21  juillet  1895. 

Boulon  de  Murphy. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  adresse  une  observation  d’an¬ 
cien  anus  contre  nature  traité  par  l’entérectomie  avec  usage 


du  boaton  do  Murphy.  L’opération  fut  d’une  exécution 
rapide.  Néanmoins,  le  malade  est  mort  quoique  temps  .après. 

M.  Chaput.  —  Cette  observation  prouve,  avant  tout, 
combien  est  difficile  l’application  du  bouton  de  Murphy  lors¬ 
que  les  parois  do  l’estomac  ou  do  l’intestin  sont  plus  épaisses 
que  la  rainure  du  bouton. 

J’ai  récemment  employé  deux  fois  le  boaton  de  Murphy, 
dans  un  cas  do  gastro-entérostomie  et  dans  un  cas  do  hernie 
gangrenée;  or,  dans  ces  deux  opérations,  la  méthode  do 
Murphy  m’a  été  plutôt  favorable. 

Mais  j’ai  lu  environ  deux  cents  observations  où  sont  relatés 
les  résultats  du  bouton  de  Murphy,  et  j’ai  constaté  que  si  la 
sténose  de  l’intestin  ou  son  oblitération  par  le  bouton  sont 
rares,  la  perforation  et  même  le  sphaeèle  sont  loin  d’être 
négligeables.  Je  pense  donc  que  cette  méthode  doit  être 
réservée  aux  cas  pressés  dans  lesquels  la  réunion  des  deux 
bouts  de  l’intestin  doit  être  rapidement  faite,  mais  que,  dans 
les  cas  qui  se  présentent  bien,  la  suture  intestinale  à  trois 
étages  donne  de  plus  sûrs  résultats. 

-.M.  Terrier.  —  Je  suis  un  partisan  convaincu  du  bouton 
de  Murphy  que  j’emploie  couramment  quand  je  fais  la  gas- 
tro-enterostomio.  U  me  donne  généralement  de  bons  résultats. 
Sur  les  pièces  d’un  mes  opérés,  mort  d’un  gros  cancer  du 
foie  quelques  mois  après  l’opération,  vous  voyez  que  le  cours 
des  matières  avait  parfaitement  lieu  au  niveau  do  l’applica¬ 
tion  du  bouton  dé  .Murphy. 

Quant  au  bouton,  qu’est-il  devenu?  Je  n’en  sais  rien,  il 
sera  sorti  sans  qu’on  s’en  aperçoive,  car  il  n’existait  à  l’au¬ 
topsie  en  aucun  point  de  l’intestin. 

Appendicite. 

M.  IVélaton.  —  Il  existe  une  forme  enkystée  à  foyers 
multiples  de  l’appendicite  aiguë  et  mon  dire  sera  basé  sur 
des  cas  vus  à  l’autopsie.  C’est  là  seulement  que  l’on  peut 
juger  nettement  de  l’étendue  des  lésions  de  l’appendicite. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d’un  malade  que  l’on  m’amène 
dans  l’état  suivant  :  pas  de  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  bonnes  dispositions  de  l’état  général,  mais 
empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  J’ouvre,  selon  la 
règle,  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 
J'évacue  des  quantités  considérables  de  pus.  Selon  les  pré¬ 
ceptes  de  Quénu,  je  me  garde  de  déplacer  les  anses  intesti¬ 
nales  et  d’ouvrir  toute  grande  la  porte  du  péritoine.  Mou 
malade  meurt.  A  l’autopsie,  je  vois  deux  foyers  purulents. 
Le  premier,  celui  que  j’avais  vidé,  était  libre.  Mais  il  en 
existait  un  second,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  enkysté 
entre  les  anses  de  l’intestin  grêle. 

Dans  un  second  cas,  chez  une  jeune  fille  qui  a  tous  les 
signes  de  l’appendicite  aiguë,  je  vide  deux  collections  loca¬ 
lisées  :  l’une,  dans  l’excavation  pelvienne  ;  l’autre,  dans  la 
région  lombaire,  ma  malade  meurt.  A  l’autopsie,  je  vois 
quatre  foyers  :  les  deux  que  j'avais  libérés  et  deux  autres 
volumineux  situés  entre  les  anses  intestinales. 

Voilà  donc  des  faits  constatés  sur  le  cadav’re  et  qui  ne  sont 
susceptibles  d’aucune  contradiction.  Ils  se  rapprochent,  d’ail¬ 
leurs,  de  ceux  dont  nous  parlait  M.  Brun,  à  la  dernière 
séance. 

Je  ne  crois  pas  que  le  diagnostic  de  ces  appendicites  à 
foyers  multiples  enkystés  puisse  être  sûrement  fait.  Il  n’y  a 
pas  de  signe  pathognomonique  qui  les  distingue  de  la  péri¬ 
tonite  généralisée.  Or,  c’est  précisément  là  le  point  qui  nous 
intéresse  le  plus.  Nous  voudrions  savoir  d’une  manière  indu¬ 
bitable  quand  il  y  a  péritonite  généralisée,  quand  il  y  a,  au 
contraire,  péritonite  enkystée. 

Il  existe,  cependant,  un  signe,  et  c’est  le  seul  auquel 
j’attribue  pour  ma  part  une  grande  valeur.  C'est  la  fausse 
occlusion  intestinale.  C’est  là  le  signe  qui,  aujourd’hui,  me 
porto  à  songer  à  l’appendicite,  quand  mon  esprit  est  dans  lo 
doute.  J’ai  vu,  en  effet,  des  erreurs  de  diagnostic  qui  con¬ 
firment  mon  opinion. 

Je  rejette  donc,  en  faveur  de  la  péritonite  généralisée,  lo 
signe  do  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température  qui 
peut  être  certain  chez  les  enfants,  mais  que  j’ai  vu  en  défaut 
dans  bien  des  cas  chez  l’adulte. 
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Mais,  quand  je  rencontre,  chez  un  malade,  un  météorisme 
très  faible  avec  une  douleur  circonscrite  et  non  g-énéralisée, 
des  vomifseinouts,  très  peu  de  gaz  rendus  par  l’anus  et  le 
faciès  caractéristique,  j’ai  coutume  de  penser  maintenant  à 
des  lésions  de  péritonite  enkystée. 

Donc,  en  dehors  do  cette  ,/aMs,s'e  occlusion  intestinale,  je  ne 
connais  pas  de  signe  pathognomonique  différentiel  entre  la 
péritonite  enkystée  et  la  péritonite  généralisée. 

J’ai  dit  ce  que  je  pensais  du  diagnostic.  Quant  au  traite¬ 
ment,  je  récuse  d’abord  toute  intervention  médicale  par  mas¬ 
sage,  lavements  d’eau  do  seltz  et  électrisation  qui  ont  les 
plus  funestes  ré-sultats,  pour  me  cantonner  dans  l’intervention 
chirurgicale  toile  que  nous  sommes  convenus  de  la  faire  en 
temps  et  lieu. 

Mais,  contrairement  à  l’avis  de  mon  ami  Quénu,  après  les 
deux  cas  do  péritonites  enkystées  que  je  vous  ai  rapportés 
au  début,  je  n’hésiterai  pas  à  suivre  l’exemple  de  M.  Routier 
et  à  séparer  les  anses  intestinales  agglutinées  pour  aller  à  la 
recherche  du  pus. 

Je  termine  en  disant  que,  devant  dos  symptômes  de  fausse 
occlusion  intestinale,  en  raison  de  l’importance  que  je  leur 
attribue,  ma  conduite  serait  la  suivante  : 

J’ouvrirais  dans  la  fosse  iliaque  droite  comme  pour  faire 
un  anus  contre  nature,  j’explorerais  la  région  péricæcale  et, 
si  je  ne  voyais  là  ni  collection  do  pus,  ni  lésions  appendicu¬ 
laires,  je  forais  l’anus  contre  nature  projeté. 

iW.  Gtirard-iMarclmntl.  —  Je  crois  que,  dans  cette 
question  de  l’appendicite,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’an¬ 
cienne  division  entre  les  typhlites  et  les  périt j'phlites.  Il  est 
entendu  que  les  typhlites  guérissent  seules,  mais  la  périty- 
phlite  diffère  et  de  symptômes  et  de  thérapeutique. 

Je  veux  seulement  parler,  à  ce  sujet,  des  abcès  appendicu- 
laire.s  extra  et  sous-péritonéaux.  On  les  voit  généralement 
dans  les  semaines  et  môme  dans  lès  mois  qui  suivent  l’attaque 
d’appendicite.  Ils  sont  précédés  d’une  période  latente  avec 
douleur  et  réaction  péritonéale.  Le  diagnostic  est  rendu  dif¬ 
ficile  par  la  présence  do  phénomènes  généraux  parfois 
intenses  et  faisant  penser,  soit  à  do  la  méningite,  soit  à  du 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Mais,  bientôt,  l’abcès  commence  sa  migration.  J’insiste  sur 
cette  migration  do  la  collection  purulente  appendiculaire. 
Elle  peut  se  faire  par  une  perforation  de  l’aponévrose  et  aller 
saillir  dans  la  région  lombaire,  par  exemple,  comme  j’en  ai 
vu  un  cas,  Elle  peut  aussi  être  localisée  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque  et  être  néanmoins  sous-péritonéale.  C’est  dans 
ces  cas  qu’il  faut  spécialement  recommander  de  n’ouvrir  le 
péritoine  qu’après  s’être  assuré  qu’il  n’existait  pas  de  collec¬ 
tion  sous-péritonéale. 

J’ai  vu,  enfin,  des  cas  do  péritonite  généralisée  sans  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  quoique  lésé  qu’il  fût.  Je  les  appellerai 
des  péritonites  par  propagation  en  attendant  do  pouvoir 
mieux  les  dénommer.  Je  ferai  remarquer  que  ces  péritonites 
par  propagation  au  cours  de  l’appendicite  sont  moins  graves 
que  les  péritonites  par  perforation. 

E.vtirpatiou  du  ganglion  de  Gasser. 

M.  Pelletier  présente  un  malade  qui  a  subi  l’extirpation 
du  ganglion  do  Gasser  par  le  procédé  suivant  :  résection  du 
maxillaire  supérieur  et  trépanation  do  la  paroi  du  crâne  en 
se  servant  comme  fil  conducteur  du  nerf  dentaire  et  du 
maxillaire  inférieur.  Ce  procédé  permet  de  lier  la  méningée 
moyenne  à  temps  et  d’éviter  ainsi  sa  blessure, 
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Pbésidence  de  M.  Hayem. 

llecherclie.s  siir  les  gastrites. 

M.  llaycin.  — Je  désire  surtout  montrer  des  préparations 
de  gastrites,  parmi  celles  que  je  n’ai  pas  encore  décrites  et  qui 
concernent  les  gastrites  dont  les  lésions  portent  surtout  sur  le 
tissu  conjonctif  de  l’estomac. 


I  On  peut,  selon  moi,  y  reconnaître  deux  groupes  :  1“  Za  gas¬ 
trite  mixte;  2“  la  gastrite  interstitielle,  La  gastrite  mixte 
comprend  indépendamment  des  lésions  glanduliiires  analogues 
à  celles  de  la  gastrite  parenchymateuse,  des  lésions  irritât  ves 
du  tissu  conjonctif.  On  peut  lui  reconnaître  deux  variétés  ; 
Dans  la  première,  il  y  a  irritation  des  cellules  de  bordure  et 
tendance  habituelle  à  prendre  la  forme  dite  muqueuse.  Dans 
la  seconde,  il  y  a  multiplication  des  cellules  principales  et 
tendance  à  la  forme  dite  gastrite  atrophique.  Il  y  a  là  deux 
types  cliniques  bien  différents. 

Dans  la  gastrite  interstitielle,  les  lésions  conjonctives  sont 
prédominantes  et  primitives,  les  lésions  glandulaires  secon¬ 
daires.  On  peut  lui  reconnaître  deux  formes  principales  :  l’une, 
à  marche  subaiguli,  se  caractérise  anatomiquement  par  une 
infiltration  leucocytiquo  abondante,  soit  dans  l’épaisseur  do 
la  muqueuse,  soit  envahissant  les  tubes  glandulaires  eux- 
mêmes;  ceux-ci  peuvent  secondairement  prendre  l’aspect 
moniliforme  ou  kystique.  Dans  l’autre,  chronique  d’emblée, 
l'aboutissant  ultime  du  processus  scléreux  est  l’atrophie  do 
l’estomac,  et  en  particulier  de  sa  couche  glandulaire. 

Brotichite  mùcoiiicmbrancHse  chronique  primi¬ 
tive.  Son  traitement  par  l’iodure  de  potassium. 

>1.  lliichard  communique,  une  observation  do  bronchite 
mucomembraneuse  durant  depuis  trente-huit  ans  avec  des 
périodes  de  rémission  de  durée  plus  ou  moins  longue. 
L’examen  histologique  a  montré  dans  les  produits  membra¬ 
neux  une  quantité  considérable  de  mucine,  et  l’examen  bacté¬ 
riologique  .  l’existence  du  staphylocoque  blanc  et  d’un 
bacille  particulier  dontl’étude  sera  poursuivie,  carM.  Magniaux 
a  montré  dans  sa  thèse  que  l’agent  pathogène  de  ces  formés  de 
bronchite  pouvait  être  le  diplobacille  do  Friedlæuder. 

Une  des  pariicularités  de  cotte  observation  a  été  l’heureuse 
influence  de  l’iodure  de  potassium  qui  a  été  administré  d’une 
façon  continue  à  la  dose  de  trois  grammes  par  jour. 

Gonü-ihulioii  ù  l’élude  de.s  complications 
infectieuses  du  cancer  gastrique. 

M.  Achard.  —  Ces  complications  méritent  plus  d’impor¬ 
tance  que  celle  qui  leur  est  attribuée  dans  les  descriptions 
classiques. 

J’ai  observé  deux  cas  de  fistules  ombilicales,  consécutives 
à  des  phlegmons  situés  au  devant  de  l’estomac.  En  môme 
temps  dans  un  de  ces  cas,  il  existait  des  noyaux  cancéreux 
du  foie  qui  avaient  été  eux  aussi  envahis  par  la  suppuration. 
Dans  un  autre  cas  on  a  noté  une  pyléphlébito  adhésive  et 
suppuréo  des  rameaux  intrahépatiques  de  la  veine  porte,  sans 
que  cotte  phlébite  se  soit  manifestée  nettement  pendant  la 
vie  :  on  relève  cependant  la  prostration,  la  somnolence, 
l’hypothermie  terminale  comme  chez  les  animaux  à  qui  on  a 
fait  une  ligature  de  la  veine  porte. 

Dans  une  autre  observation,  c’est  une  femme  qui  entre 
avec  un  cancer  gastrique  et  les  signes  d’une  pneumonie.  Ou 
trouve  à  l’autopsie  dans  le  poumon  de  la  congestion  avec 
sclérose  ancienne  et  processus  inflammatoire  récent,  et 
présence  de  strejitocoques  à  ce  niveau.  Les  reins,  le  sang, 
trois  heures  après  la  mort,  donnaient  des  cultures  de 
streptocoques. 

La  pathogénie  do  l’infection  dans  cette  observation  est 
peut-être  discutable,  mais  il  est  possible  que  l’effraction 
microbienne  se  soit  faite  par  le  cancer.  Il  eu  est  do  même 
chez  une  malade  ayant  présenté  une  infiltration  purulente 
du  sommet  du  poumon  duo  au  pneumocoque,  qu’on  put 
retrouver  également  dans  le  sang  du  cœur,  dans  la  sérosité 
pleurale,  dans  la  rate,  et  chez  une  autre  qui  pré.senta  une 
infection  tuberculeuse  suppuréè  des  ganglions  du  cou  et  du 
poumon.  Dans  ces  deux  cas  on  peut  penser  que  si  la  porto 
d’entrée  ne  se  fait  pas  au  niveau  du  cancer,  celui-ci  prédis¬ 
pose  certainement  à  l’infection  en  préparant  le  terrain. 

Eu  résumé  les  infections  peuvent  se  faire  par  l’estomac 
dépourvu  d’HCl  et  où  séjournent  habituellement  les  aliments 
plus  ou  moins  altérés  par  la  stase  gastrique.  De  là  des  acci¬ 
dents  de  voisinage;  phlegmon,  péritonite,  ou  à  distance: 
pyléphlébite,  adénite,  etc...,  aboutissant  à  la  septicémie  ou 
à  la  pyohémie.  Ce  sont  là  ce  qu’on  pourrait  appeler  les /ormes 
septiques  du  cancer  de  l'estomac. 
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Dans  d’autres  circonstances,  ce  n’est  point  au  niveau  du 
cancer  que  se  fait  l’infection  ;  mais  celui-ci  prédispose,  à 
l’effraction  microbienne  en  aflaiblissant  les  résistances  org’a- 
niques.  A  ces  inloctions  se  rap^jortent  probablement  les  élé¬ 
vations  de  température  des  cancéreux,  certaines  particularités 
do  la  cachexie  cancéreuse,  et  il  est  probable  qu’elles  contri¬ 
buent  à  abréger  la  durée  de  la  maladie. 

M.  CJatriii  lit  un  mémoire  sur  la  mortalité  de  la  pneu¬ 
monie  dans  l'armée. 
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PaÉSIDENOE  DE  M.  RlOHELOI 

Spiiia  bifida. 

M.  Schwab  présente  des  pièces  ayant  trait  à  une  tumeur 
congénitale  observée  chez  un  nouveau- né. 

Cette  turnéur  siégeait  au  niveau  de  la  colonne  rachidienne 
lombaire  et  pénétrait  jusque  dans  le  canal  rachidien. 

Elle  était  formée  d’une  masse  du  volume  d’une  mandarine, 
de  consistance  molle,  reeou  verte  d’une  enveloppe  extérieure 
ayant  tons  les  caractères  microscopiques  d'une  muqueuse 
intestinale  fongueuse. 

A  la  base  de  la  tumeur,  existaient  de  petits  kystes  qui  se 
tendaient  pendant  les  cris  de  l’enfatit. 

Le  petit  malade  fut  opéré  par  M.  Périer,  mais  mourut  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

Il  s’agit,  on  somme,  dans  ce  cas  d’une  tumeur  congénitale 
ayant  pour  siège  la  région  lombaire  et  qui,  d’après  l’examen 
microscopique,  rentre  dans  le  cadre  des  tératomes.  Cette 
tumeur  par  son  développement  s’est  opposée  à  l’occlusion  du 
canal  rachidien  en  arrière,  et  a  produit  ainsi  une  sorte  do 
spina  bifida  secondaire. 

Accouchement  d'une  morphinomane,  preuve 

chimique  du  pas.sagc  de  la  morphine  à  tra¬ 
vers  le  placenta. 

M.  Bureau.  —  li  s’agit  d’une  femme  qui,  morphino¬ 
mane  depuis  sept  ans  environ,  en  était  arrivée  à  prendre  un 
gramme  do  morphine  par  jour.  Devenue  enceinte  pour  la 
quatrième  fois,  elle  accoucha  spontanément  d’un  enfant  por¬ 
teur  d’un  pied-bot.  Au  moment  de  la  section  du  cordon  l’au¬ 
teur  recueillit  le  sang  des  vaisseaux  ombilicaux  et  du  pla¬ 
centa. 

L’analyse  chimique  démontra  la  présence  de  la  morphine 
dans  ce  sang. 

Danger  de  l’emploi  du  lacs  dans  l’extracllon 
du  siège. 

M.  Narieli  (de  Smyrne).  —  L’introduction  du  iacs  avec 
la  main  constitue  une  manoeuvre  de  tâtonnement.  Les  diffi¬ 
cultés  de  passer  le  lacs  sont  parfois  toiles  qu’il  faut  se  servir 
d’instruments  spéciaux  dits  porte-lacs.  Dans  l’intervalle  des 
tractions,  le  lacs  usuel,  faisant  corde  au  fond  de  la  rigole  de 
l’aine,  maintient  la  strangulation  des  tissus,  ce  qni  contribue 
à  produire  des  lésions  par  arrêt  de  la  circulation  et  de  l’influx 
nerveux.  Quand  l’opérateur  rapproche  le  lacs  do  la  cuisse  do 
la  mère,  lion  correspondante  au  sacrum  du  fœtus,  l' un  des 
chefs  du  lacs,  glisse  en  contournant  la  fosse  de  bas  en  haut 
et  remonte  le  long  du  fémur  ;  do  là  la  fracture  de  ee  dernier, 
Au  contraire,  le  tracteur  du  siège  que  l’auteur  a  déjà  décrit 
précédemment,  étant  à  la  fois  lacs,  porte-lacs  et  crochet 
réunit  les  avantages  de  chacun  de  ces  instruments ,  tout 
eu  écartant  radicalement  leurs  inconvénients  opératoires  et 
leurs  dangers. 

Vomissemcuts  ineoereîbles  de  la  grossesse. 

M.  Charpentier.  —  Chez  Une  femme  de  vingt-huit  ans, 
sccondipare,  on  vit  survenir,  dès  le  début  do  la  grossesse,  des 
vomisseinents  incoercibles  qui  résistèrent  à  toute  espèce  detrai 
temeiit.^  En  présence  do  l’état  grave  de  la  malade,  on  pro¬ 
voque  l’avortement  à  trois  mois.  On  éprouva  de  très  grandes 


difficultés  à  provoquer  le  travail  et  ou  introduisit  successive¬ 
ment  dans  l’utérus  :  Une  bougie  on  gomme,  puis  une  seconde 
le  lendemain,  un  ballon  do  Champetior,  toute  la  série  des 
bougies  d’IIégar;  ou  fit  une  cautérisation  do  la  cavité  utérine 
au  nitrate  d’argent.  Enfin  au  bout  de  cinq  jours  de  tentatives 
infructueuses  on  dut  décoller  l’œuf,  avec  le  doigt,  introduit 
dans  la  cavité  utérine,  et  l’extraire  ainsi  artificiellement  sous 
le  chloroforme.  La  malade  guérit.  L’auteur  insiste  sur  les 
phénomènes  hystériques  qu’elle  présentait,  phénomènes  qui 
ont  persisté  après  la  guérison. 

Les  vomissements  dits  incoercibles  de  la  grossesse  sont 
souvent  des  vomissements  se  présentant  chez  les  hystériques 
à  l’occasion  de  la  grossesse. 

m.  Larat.  —  L’auteur  a  traité  avec  succès,  à  l’hôpital 
Lariboisière,  un  cas  de  vomissements  incoercibles,  par  l'élec¬ 
tricité. 

Les  vomissements  étaient  apparus  au  dernier  mois  do  la 
grossesse.  Après  avoir  eu  recours  à  tous  les  traitements 
usités,  on  employa  l’électricité.  Dès  la  première  séance  et 
pendant  qu’on  l’électrisait,  la  malade  put  avaler  et  garder  un 
demi-verre  de  lait.  En  huit  jours  la  guérison  était  complète. 

M.  Bai*  présente  plusieurs  observations  de  vomissements 
incoercibles  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Dans  un  cas  la 
réduction  de  l’utérus  en  rétroversion,  n’avait  pas  fait  cesser 
les  vomissements.  La  galvanisation  a  permis  d’obtenir  un 
résultat  excellent. 

M.  'rouveiiaiut  a  essayé  l’électricité  dans  un  cas  de 
vomissements  incoercibles  chez  une  femme  atteinte  do 
fibrome  utérin.  Ce  traitement  no  lui  a  donné  aucune  amélio¬ 
ration. 

m.  Budiua  employé  les  courants  continus  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  des  vomissements  incoercibles  de  la  gros- 
.«essc.  11  n’obtint  aucun  résultat  et  il  allait  recourir  à  i’avor- 
tement  provoqué,  lorsque  subitement  et  sans  aucun  traite¬ 
ment  la  malade  guérit. 

Nouvelle  théi*apeutique  médicale  des 
fibromes  utérins. 

•M.  Jouin.  —  L’auteur  a  donné  de  l’extrait  thyroïdien  en 
tablettes  de  0.15  centigr.,  de  quatre  à  huit  tablettes  par  jour 
à  dos  malades  atteintes  do  corps  fibreux, 

Trois  fois  il  a  observé  la  diminution  dos  hémorrhagies, 
doux  fois  la  disparition  partieile  de  la  tumeur.  Un  seul 
insuccès  doit  être  accepte,  car  les  deux  derniers  cas  sont 
trop  récents  pour  entrer  dans  la  statistique. 

Il  estime  que  les  recherches  doivent  être  poursuivies  dans 
cet  ordre  d’idées,  bien  que  les  dernières  admises  sur  la  phy¬ 
siologie  do  la  glande  thyro'i’dc  ne  permettent  de  donner  que 
des  explications  très  hypothétiques  sur  le  mécanisme  de 
r.aetion  du  suc  thyroïde  dans  la  thérapeutique  des  corps 
fibreux. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  L’HOPITAL  •  CHARITÉ  » 

DE  BERLIN 

Séance  du  27  juin  1895. 

Syphili!!i  du  cœur. 

M.  O.  Israël  a  présenté  les  pièces  anatomiques  d’un 
individu,  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  dos  lésions  pou 
communes  du  cœur,  d’origine  très  probablement  syphilitique. 
Le  malade  ôtant  sourd-muet,  il  a  été  impossible  d’avoir  le 
moindre  rensoiguemeiit  sur  ses  antécédents.  Le  tableau 
clinique  a  été  celui  d’une  hépatite  interstitielle,  et  la  mort 
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survint  <à  la  suite  d’une  hémorrhag-ie  intestinale  abondante. 

A  l'autopsie  on  trouva  l’intestin  rempli  de  sang  venant 
probablement  de  l’estomac.  Le  foie  présentait  des  lésions  de 
cirrhose  récente,  et  n’avait  pas  encore  l’aspect  granuleux 
caractéristique.  En  examinant  l'organe  de  plus  près  on 
voyait  sur  le  système  porte  dos  masses  d’un  gris  rouge  trans¬ 
parent. 

Le  cœur  était  hypertrophié  et  très  légèrement  dilaté,  les 
orifices  à  peine  modifiés.  La  mitrale  était  légèrement  épaissie, 
les  muscles  papillaires  avaient  subi  la  dégénérescence  fibreuse 
et  présentaient  en  leurs  bases  des  cicatrices  élastiques  avec 
dépôts’  de  tissu  adipeux.  Il  était  difficile  d’affirmer  qu’il 
s’agissait  là  do  gommes,  mais  cette  hypothèse  était  très 
probable  si  l’on  prenait  en  considération  la  localisation  très 
précise  du  néoplasme. 

Ce  qui  imprimait  à  ce  cas  une  physionomie  toute  particu¬ 
lière,  c’était  l’état  do  l’oreillette  gauche  qui  était  flasque, 
dilatée,  constituée  presque  exclusivement  par  du  tissu 
fibreux  résultant  de  l’épaississement  do  l’endocarde.  Les  fibres 
musculaires  avaient  presque  totalement  disparu.  La  surface 
interne  présentait  à  côté  des  productions  fibreuses  récentes, 
des  néoplasmes  verruqueux  très  irréguliers. 

Les  lésions  syphilitiques  des  autres  organes  étaient  peu 
accusées. 

llémo$;lobiniii‘ie  paroxystique. 

M.  Klemperer.  —  L’hémoglobinurie  paroxystique  carac¬ 
térisée  par  l’émission  des  urines  sanglantes,  mais  ne  conte¬ 
nant  pas  d’hématies,  est  connue  depuis  une  trentaine  d’années. 
Elle  a  été  notée  dans  certaines  intoxications  et  à  la  suite  des 
brûlures  étendues. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  a  été  d’un  autre  côté  notée 
chesü  des  individus  bien  portants,  à  la  suite  do  causes 
diverses,  d’un  refroidissement  le  plus  souvent,  d’une  fatigue. 
Personnellement  M.  Klemperer  a  récemment  observé  un  cas 
d’hémoglobinurie  paroxystique  chez  un  individu  de  trente- 
deux  ans  qui  est  resté  assez  longtemps  en  Russie.  Le  malade 
a  eu  une  blennorrhagie,  jamais  de  syphilis.  En  1882,  il  eut 
une  fièvre  typhoïde  assez  grave,  et  c’est  cinq  mois  après 
qu’il  constata  pour  la  première  fois  qu’il  pissait  du  sang. 
Plus  tard  l’hémoglobinurie  survenait  chaque  fois  que  le 
malade  s’exposait  au  froid,  et  s’accompagnait  alors  de  fris¬ 
sons  et  de  douleurs  dans  les  reins. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital  rie  la  Charité  on  trouva 
chez  lui  une  hypertrophie  du  foie  qui  descendait  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  et  un 
ictère  assez  accusé.  L’urine  était  d’une  couleur  brune, 
laquelle  coloration  disparut  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais 
chaque  fois  que  le  malade  sortait  dans  le  jardin  —  c’était 
pendant  l’hiver  —  il  était  pris  d’hémoglobinurie  avec  fièvre 
qui  montait  à  40°5. 

En  fait  de  traitement  on  avait  essayé  chez  ce  malade  le 
nitrite  d’amyle,  tant  vanté  ces  temps  derniers.  L’effet  fut 
nul.  On  essaya,  sur  le  conseil  du  professeur  Leyden,  les 
bains  froids  dont  la  température  fut  graduellement  abaissé  à 
10*.  La  balnéation  froide  amena,  contrairement  à  ce  qu’on 
pouvait  attendre,  la  guérison  complète  du  malade.  C’est  le 
second  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique  que  M.  Leyden  voit 
guérir  par  le  bain  froid. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  syphilis  pouvait  dans  ce 
cas  être  complètement  mise  de  côté,  et  l’hémoglobinurie 
était  manifestement  en  rapport  avec  la  fièvre  typhoïde.  Il 
faut  donc  admettre  que  toute  cause  débilitante  peut  amener 
une  sorte  d’état  instable  des  hématies. 

La  fièvre  n’a  pas  été  notée  dans  tous  les  cas.  Là  où  elle 
existe,  elle  est  manifestement  en  rapport  avec  la  destruction. 
Il  est  aussi  à  supposer  que  les  leucocytes  se  détruisent  en 
même  temps  :  cette  destruction  met  en  liberté  le  fibrine-fer¬ 
ment  qui  explique  peut-être  la  fièvre.  L’ictère  était  chez  ce 
malade  dû  à  une  surproduction  de  bile  avec  passage  de  cette 
dernière  dans  les  lymphatiques. 

D'après  les  recherches  de  ces  temps  derniers  l’hémoglobi- 
nnrie  apparaît  chaque  fois  quand  un  soixantième  des 
hématies  est  détruit  et  lorsque  le  foie  n’arrive  pas  à  arrêter 
cette  masse,  elle  passe  dans  les  reins.  Pour  les  cas  d’hémo¬ 
globinurie  sans  ictère  il  faut  admettre  que  les  reins  seuls  se 
chargent  de  l’élimination  de  l’hémoglobine. 

Pour  les  cas  où  l’on  arrive  à  provoquer  expérimentalement 


une  hémoglobinurie,  il  faut  admettre  l’existence  d’une 
certaine  excitabilité  des  reins,  de  sorte  que  cette  hémoglo¬ 
binurie  serait  une  maladie  essentielle  des  reins,  d’autant 
plus  que  si  l’excitation  est  assez  forte  l’hémoglobinurie 
s’accompagne  d’albuminurie,  cette  dernière  précédant  la 
première  si  l’excitation  est  faible. 

M.  Westphal  a  observé  un  cas  d’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  chez  un  aliéné  qui,  pour  se  suicider,  s’était  jeté 
dans  une  rivière  d’où  il  fut  retiré  sans  difficulté.  A  la  pre¬ 
mière  miction,  il  eut  des  urines  noires  comme  de  l’encre. 
L’examen  montre  l’existence  ■  d’une  hémoglobinurie  avec 
albumine  et  cylindres  dans  l’urine.  Le  foie  et  la  rate 
n’étaient  pas  tuméfiés.  L’hémoglobinurie  disparut  les  jours 
suivants. 

M.  Lewîn  pense  qu’un  grand  nombre  de  cas  d’hémoglo¬ 
binurie  relèvent  de  la  syphilis.  Sur  soixante  cas  qu’il  a 
observés,  dans  vingt  la  syphilis  était  mànifeste  ;  un  auteur 
français  a  trouvé  également  la  syphilis  dans  quinze  cas  sur 
quarante  qu’il  a  réunis. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l’hémoglobinurie ,  M.  Lewin 
pense  qu’elle  tient  à  un  affaiblissement  de  l’organisme  et 
que  le  froid  n’intervient  qu’à  titre  de  cause  occasionnelle. 

M.  Mendelssohn,  attire  l’attention  sur  la  malaria  qui 
jouerait  un  rôle  étiologique  dans  la  moitié  des  cas. 

M.  Senator  croit  aussi  que  la  maladie  prédispose  à  l’hé¬ 
moglobinurie  et  ce  fait  est  important  à  connaître  car  il  per¬ 
met  d’espérer  la  guérison  par  l’emploi  do  la  quinine  et  de 
l’arsenic.  Personnellement  M.  Senator  a  vu  un  malade  guérir 
avec  ce  traitement. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  de  savoir  que  l’ictère 
peut  faire  défaut  et  que  l’hémoglobinurie  peut  exister  sans 
hémoglobinémie.  Il  y  aurait  doue  là  un  état  particulier  des 
reins  qui  laisseraient  passer  l’hémoglobine. 

Ai'thropathio  tabétique  chez  une  paralytique 
générale. 

M.  Westplial.  —  Pendant  très  longtemps  et  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Charcot  et  de  son  école,  les  arthropathies 
tabétiques  étaient  attribuées,  en  Allemagne,  non  pas  à  une 
lésion  médullaire  ou  des  nerfs  trophiques,  mais  à  des  troubles 
do  la  motilité.  Actuellement  on  a  fini  par  revenir  à  l’opinion 
de  Charcot.  Les  deux  cas  que  M.  Westphal  a  eu  l’occasion 
d’observer  viennent  à  l’appui  de  cette  façon  de  voir. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit 
ans  présentant  des  phénomènes  do  tabes,  presque  entière¬ 
ment  marqués  par  ceux  de  paralysie  générale  oui  domi¬ 
naient  le  tableau  clinique.  La  malade  était  démente  et  pré¬ 
sentait  les  troubles  caractéristiques  de  la  parole,  l’inégalité 
pupillaire,  le  tremblement  de  la  langue,  une  démarche  incer¬ 
taine,  titubante,  mais  nullement  ataxique.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité.  Il  y  a  un  an,  a  perdu,  sans  douleurs,  toutes  ses 
dents.  Le  réflexe  rotulien  manque  à  droite. 

Le  pied  droit  est  plus  gros  que  le  pied  gauche,  et  présente 
sur  sa  face  dorsale  une  sorte  d’empâtement  diffus,  d’œdème 
qui  no  garde  pourtant  pas  l’impression  du  doigt.  Le  creux 
plantaire  est  complètement  effacé  à  droite,  conservé  au 
niveau  du  pied  gauche.  Sur  la  face  interne  du  pied  droit  se 
trouve  une  saillie  au  niveau  du  scaphoïde  et  du  premier 
cunéiforme,  saillie  que  Charcot  considérait  comme  caracté¬ 
ristique  de  l’arthropathie  tabétique.  Les  mouvements  passifs 
du  pied  droit  sont  faibles,  les  mouvements  actifs  non  doulou¬ 
reux,  mais  moins  étendus  que  dû  côté  gauche  ;  les  mouve¬ 
ments  s’accompagnent  de  craquements  caractéristiques. 

Le  gros  orteil  gauche  est  en  flexion  dorsale  et  forme  pres¬ 
que  un  angle  droit  avec  le  dos  du  pied.  Ici  encore  on  trouve 
des  craquements  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 
Dos  ulcérations  cratériformes  qui  existaient  sur  les  deux 
pieds  ont  guéri  sous  l’influence  d’un  traitement  indifférent. 
Ces  ulcérations  no  se  rencontrent  que  d’une  façon  tout  à  fait 
exceptionnelle  dans  la  paralysie  générale. 

L’origine  traumatique  de  l’arthropathie  peut  dans  ce  cas 
être  exclue.  L’arthropathie  n’a  été  ici  qu’un  symptôme  pro¬ 
dromique  du  tabes  — et  tout  porte  à  croire  qu’elle  est  d’ori¬ 
gine  nerveuse.  Quant  à  la  lésion  nerveuse  elle-même,  lésion 
médullaire  ou  lésions  dos  nerfs  périphériques  il  est  impossible 
de  préciser  sa  nature  dans  ce  cas. 
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Dans  le  second  cas  d’arthropathie  tabétique,  observé  par 
M.  Westphal,  la  déformation  caractéristique  du  pied  est  sur¬ 
venue  brusquement,  au  milieu  de  la  nuit. 


AMÉRIQUE 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  AMÉRICAINS 

Dixième  réunion  annuelle  tenue  à  Washington 
les  30  et  31  mai  1895. 

Einpoisonucmeut  par  les  leucoinaïnes. 

M.  Itachford  (Cincinnati).  —  L’empoisonnement  par  les 
leucomaïnes  est  une  forme  d’auto-intoxication  tenant  à  un 
métabolisme  défectueux  et  revôcant  trois  aspects  principaux  : 
la  migraine,  l’épilepsie  migraineuse  et  la  névrose  gastrique 
migraineuse.  Parmi  les  poisons  du  groupe  de  l’acide  urique 
la  paraxantbine  est  le  plus  actif;  la  xanthine  est  moins 
active.  Ces  deux  poisons  peuvent  produire  des  symptômes 
nerveux  très  accentués.  Ils  sont  solubles  dans  l’urine,  dans 
l’eau  et  le  sang.  Ou  ne  peut  isoler  la  paraxantbine  dans 
l’urine  qu’avec  difficulté  et  quand  elle  s’y  trouve  en  forte 
proportion.  Ces  deux  poisons  ne  se  forment  point  dans  le 
rein,  mais  se  trouvent  déjà  constitués  dans  le  sang.  La 
migraine  est  peut-être  la  forme  la  plus  commune  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  les  leucomaïnes  ;  cbez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  ces  conditions  l’urine  est  rouge  foncé,  ne  contient 
pas  d’albumine  ;  il  y  a  une  diminution  de  la  quantité  d’urée 
et  une  augmentation  de  l’acide  urique.  Au  moment  des 
paroxysmes,  on  trouve  aussi  de  la  xanthine  et  de  la  paraxan- 
thine,  ces  poisons  manquant  dans  l’intervalle  des  paroxysmes. 
L’épilepsie  migraineuse  est  aussi  une  manifestation  de  l’em¬ 
poisonnement  par  les  leucomaïnes  ;  elle  diffère  de.  l’épilepsie 
vraie  par  l’absence  de  troubles  mentaux.  Injectées  aux  ani¬ 
maux,  la  xanthine  et  la  paraxantbine  produisent  un  ner¬ 
vosisme  général,  une  excitabilité  réflexe  très  marquée,  de  la 
raideur  tétanique  suivie  de  relâchement,  do  la  dyspnée,  de 
l’excitation  du  cœur.  Ayant  remarqué  que  le  permanganate 
de  potasse  empêche  la  production  de  ces  symptômes,  j’ai 
employé  cette  substance  contre  l’épilepsie  migraineuse  et 
j’en  ai  prescrit  un  grain  trois  fois  par  jour.  Le  malade  ne 
présenta  aucune  attaque  pendant  quatre-vingt-quatorze  jours  ; 
à  cette  époque,  une  première  attaque  se  produisit  et  il  y  en 
eut  une  seconde  quinze  jours  après.  Puis  il  y  eut  une  nou¬ 
velle  interruption  de  trois  mois.  La  gastrite  nerveuse  migrai¬ 
neuse  peut  survenir  à  n’importe  quel  âge  ;  l’attaque  peut  être, 
endant  un  jour,  précédée  par  un  malaise  général,  l’émission 
’une  urine  foncée,  peu  abondante,  la  rougeur  des  joues. 
L’attaque  éclate  avec  fracas  ;  elle  s’accompagne  de  douleur 
dans  l’épigastre,  do  vomissements  d’un  mucus  glaireux, 
d’éructations.  Ces  attaques  se  renouvellent  sous  formes 
paroxystiques  jusqu’à  ce  qu’on  les  calme  par  une  piqûre  de 
morphine.  Pendant  ces  paroxysmes  l’urine  contient  de  la 
xanthine  et  de  la  paraxantbine  en  quantités  appréciables  ; 
l’acide  urique  est  augmenté  et  la  proportion  d’urée  a  dimi¬ 
nué.  Chez  un  des  malades  que  j’ai  observés  je  n’ai  trouvé  la 
xanthine  que  dans  le  contenu  gastrique. 

M.  liinnicutt  (New-York).  —  Je  demanderai  si  on  a  fait 
de  semblables  recherches  pour  le  tétanos  dont  certains  cas 
reconnaissent  indubitablement  pour  causes  des  auto-intoxi¬ 
cations.  On  observe  souvent  une  dilatation  de  l’estomac  liée 
à  un  trouble  gastro  intestinal  intense.  Sur  deux  cas  que  j’ai 
ob.'iervés,  dans  l’un  la  mort  est  survenue  vingt-quatre  heures 
après  le  début  de  la  crise,  et  à  l’autopsie  on  n’a  trouvé  qu’une 
dilatation  de  l’estomac.  Il  y  avait  eu  plusieurs  attaques  anté¬ 
rieures  s’accompagnant  do  symptômes  typiques  et  de  signes 
annonçant  un  trouble  gastro- intestinal  profond.  Le  deuxième 
cas  survint  chez  un  enfant  et  le  spasme  fut  continu  ;  dans  ce 
cas  aussi  il  y  avait  des  troubles  gastro-intestinaux  très  mar¬ 
qués  et  le  lavage  de  l’estomac  combiné  avec  un  traitement 
approprié  amena  une  amélioration. 

M.  Thompson  (New-York).  —  Les  névroses  fonction¬ 
nelles  ont  en  général  un  caractère  intermittent,  ce  qui  permet 
de  penser  qu’elles  reconnaissent  pour  cause  une  intoxication 
plutôt  qu’une  lésion  organique  ;  le  fait  qu’elles  sont  hérédi¬ 


taires  ne  plaide  point  contre  celte  hypothèse,  car,  comme  on 
le  voit  dans  la  goutte,  il  peut  y  avoir  transmission  héréditaire 
aussi  bien  pour  des  troubles  chimiques  que  pour  des  altéra¬ 
tions  morphologiques.  On  peut  instituer  un  traitement  prophy¬ 
lactique  do  la  migraine  ;  pour  cela,  il  faut  recourir  au  ben* 
zoate  d’ammonium  ou  de  sodium, 

Affections  rénales  consécutives  à.  l’intliienza. 

M.  Baumgarten  (Saint-Louis).  —  L’influenza  est  une 
puissante  cause  de  néphrite,  et  cependant  cela  a  été  peu 
signalé.  La  néphrite  est  pourtant  une  complication  fréquente 
et  sérieuse  de  la  grippe.  Outre  des  albuminuries  passagères 
on  trouve  des  dégénérescences  aiguës  des  reins,  dos  inflam¬ 
mations  aiguës,  les  deux  formes  de  néphrite  chronique  diffuse 
et  des  cas  d’albuminuries  persistantes  atypiques.  J’en  ai 
observé  huit  cas.  Ce  n’est  qu’après  la  grippe,  à  une  époque 
où  cette  maladie  est  déjà  oubliée,  qu’apparaissent  les  com¬ 
plications  rénales. 

M.  Jneobi  (New-York).  —  J’ai  on  effet  trouvé  assez  fré¬ 
quemment  cotte  complication  de  l’influenza.  On  peut  la  com¬ 
parer  aux  complications  de  même  ordre  qui  surviennent  à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthério.  Dans  tous  ces 
cas  elle  résulte  de  l’action  dos  toxines.  Généralement  cotte 
complication  do  l’influenza  se  termine  par  la  guérison  et  il 
est  rare  qu’elle  passe  à  l’état  chronique. 

Etiologie  de  l’hypevlrophie  idiopathique  du  cœur. 

M.  Whîtaker  (Cincinnati).  —  Il  n’existe  pas  à  propre¬ 
ment  parler  d'hypertrophie  idiopathique  du  cœur  ;  il  y  a  tou¬ 
jours  pour  expliquer  cette  hypertrophie  une  cause  connue  ou 
inconnue,  telle  qu’une  augmentation  de  la  tension  périphé¬ 
rique.  Parmi  les  causes  de  l’hypertrophie  du  cœur,  il  faut 
citer  les  maladies  valvulaires  do  cet  organe,i’artôrio-sclérose, 
les  myocardites  infectieuses,  les  dégénérescences,  les  affec¬ 
tions  du  système  nerveux.  L’hypertrophie  cardiaque  peut 
aussi  se  montrer  chez  les  vieillards,  par  suite  du  surmenage; 
il  y  a  une  hypertrophie  pléthorique  au  cours  do  la  grossesse, 
une  hypertrophie  alcoolique.  L'hypertrophie  du  cœur  peut 
être  due  à  une  néphrite,  à  des  affections  ou  des  difformités 
de  la  poitrine  ;  à  l’emphysème,  la  cyphose  ;  elle  peut  dépendre 
d’une  excitation  dos  nerfs  vagues,  de  l’abus  du  tabac,  d’excès 
vénériens;  elle  peut  être  provoquée  par  la  syphilis,  la 
goutte,  le  diabète. 

Deux  cas  de  dégénérescence  graisseuse. 

M.  Stockton  (Buffolo).  —  J’ai  observé  ces  deux  cas  chez 
des  Suédois.  Le  premier  présenta  à  l’autopsie  une  vésicule 
biliaire  petite,  à  parois  épaissies,  contenant  de  nombreux 
calculs  de  couleur  foncée.  La  muqueuse  du  gros  intestin 
présentait  par  places  de  petits  points  blancs.  La  graisse  sous- 
péritonéale,  celle  du  mésentère,  du  mesocôlon  et  do  l’épiploon 
était  abondante.  Dans  la  graisse  du  mésentère  et  du  méso¬ 
côlon  étaient  enfouis  un  grand  nombre  do  corpuscules  arron¬ 
dis,  de  taille  variable,  présentant  une  section  blanche  et 
opaque.  Dans  le  mésocôîou  ils  étaient  très  abondants;  ils 
étaient  souvent  mous  et  confluents;  les  mômes  remarques 
s’appliquent  à  ceux  qui  abondaient  dans  la  graisse  rétropéri¬ 
tonéale,  en  arrière  du  côlon,  de  l’estomac  et  do  la  rate.  Après 
l’ablation  de  ce  dernier  organe  on  en  vit  une  très  grande 
quantité  se  prolongeant  vers  le  bas,  entre  le  rein  gauche,  le 
côlon  et  l’estomac;  ils  contenaient  une  substance  caséeuse 
ressemblant  à  du  pus  ;  le  pancréas  était  au  milieu  de  cette 
masse.  L’épithélium  du  parenchyme  et  dos  conduits  pancréa¬ 
tiques  ne  prenait  plus  les  matières  colorantes.  Une  aire  do 
dégénérescence  graisseuse  occupait  la  queue  du  pancréas. 
On  ne  trouva  de  bacilles  qu’au  voisinage  de  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Ces  bacilles  étaient  nombreux,  courts,  trapus,  à  bouts 
arrondis. 

Chez  le  second  malade,  la  vésicule  biliaire  était  dilatée  et 
étranglée  on  son  milieu  ;  le  canal  cystiquo  était  comprimé 
par  une  bride  fibreuse,  Environ  trois  pieds  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cœcale,  l’intestin  était  fixé  par  des  adhérences 
récentes;  en  les  rompant,  on  trouva  une  cavité  du  volume 
d’une  noix,  contenant  un  liquide  ressemblant  à  du  pus  et  des 
masses  petites  et  dures.  La  muqueuse  du  côlon,  au  voisinage 
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de  la  courbure  splénique,  était  nécrosée.  Le  graisse  sous- 
péritonéale  des  parois  abdominales  présentait  des  nodules 
clairsemés,  durs,  blancs,  petits  ;  il  y  avait  des  nodules  sem¬ 
blables  en  grand  nombre  dans  le  mésentère  et  autour  du 
cæcum.  Après  ablation  de  la  rate,  ou  trouva  une  masse  de 
tissu  nécrosé  contenant  un  liquide  ressemblant  à  du  pus  et 
des  corpuscules  petits  et  blancs,  les  uns  durs,  les  autres 
ramollis.  La  portion  nécrosée  du  côlon  était  en  contact  par 
sa  partie  postérieure  avec  un  tissu  nécrosé  noir.  Les  tissus 
graisseux  entourant  le  pancréas  faisaient  partie  de  cette  aire 
nécrosée.  La  surface  du  pancréas  était  d’un  gris  noirâtre  et 
parsemée  des  mêmes  corpuscules  blancs.  L’épitbélium  du 
parenchyme  pancréatique  ne  se  colorait  que  faiblement  et 
dans  certains  points  ne  se  colorait  pas  du  tout.  Le  tissu 
interstitiel  était  augmenté  ;  il  contenait  de  nombreux  noyaux 
et  do  petites  taches  hémorrhagiques.  Une  portion  du  pan¬ 
créas  présèntait  deux  foyers  de  dégénérescence  graisseuso. 
La  capsule  était  épaisse  et  présentait  de  nombreux  foyers 
hémorrhagiques.  Ue  nombreux  bacilles,  courts  et  trapus, 
souvent  réunis  en  cordons,  ayant  des  extrémités  carrées,  se 
trouvaient  dans  la  capsule,  se  prolongeant  un  peu  dans  le 
tissu  interstitiel. 

Los  corpuscules  blancs,  chez  ces  deux  malades,  se  compo¬ 
saient  de  granulations,  de  globules  et  de  cristaux  avec  une 
petite  quantité  de  pigment  brun  :  quelques-uns  paraissaient 
entourés  par  du  tissu  conjonctif;  leur  circonférence  était 
envahie  par  des  cellules  rondes.  On  trouvait  de  nombreux 
bacilles  entre  les  cellules  graisseuses  dans  le  deuxième  cas. 
Des  inoculations  do  pancréas  et  des  parties  ayant  subi  la 
dégénérescence  graisseuse  amenèrent  le  développement  de 
cultures  pures  de  bacilles.  Les  parties  graisseuses  donnèrent 
un  bacille  à  bouts  arrondis,  très  mobile,  liquéfiant  rapidement 
la  gélatine.  Ce  bacille  paraît  être  une  variété  du  proteus. 
Des  inoculations  faites  à  dos  animaux  inférieurs  amenèrent 
de  la  suppuration.  Du  pancréas,  on  obtint  un  bacille  à  bouts 
arrondis,  non  mobile  ou  l’étant  à  peine,  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine,  coagulant  le  lait,  produisant  du  gaz  et  une  réaction 
acide  dans  une  solution  de  glucose  à  2  p.  100,  donnant  une 
réaction  d’indol  peu  marquée  et  se  comportant  comme  le 
bacillus  eolicommum.  L’inoculation  de  ce  bacille  aux  animaux 
provoquait  une  suppuration  locale. 

Antitoxine  diplitliévique. 

M.  Welch  (Baltimore).  —  C’est  à  tort  qu’on  a  attaqué  • 
l’antitoxine  diphthérique  dont  les  bons  résultats  sont  absolu¬ 
ment  prouvés.  Il  est  vrai  que  l’antitoxine  tétanique  avait 
donné  de  très  bons  résultats  chez  les  animaux  et  n’a  pu  être 
appliquée  à  la  guérison  du  tétanos  chez  l’homme.  Mais  cela 
tient  à  ce  que,  dans  cette  maladie,  les  toxines  s’accumulent 
dans  l’organisme  à  des  doses  déjà  mortelles  quand  les  pre¬ 
miers  symptômes  apparaissent,  c’est-à-dire  à  un  moment 
où  on  pourrait  commencer  à  appliquer  le  traitement  par 
l’antitoxine.  On  ne  sait  pas  encore  comment  agissent  les  anti¬ 
toxines.  Pour  les  uns,  il  s’agirait  d’une  action  chimique  de 
même  ordre  que  celle  des  antidotes  et  neutralisant  le  poison. 
Pour  d’autres,  il  s’agirait  d’une  action  vitale,  se  produisant 
par  l’intermédiaire  des  cellules  qui  deviendraient  plus  résis- 
tantés.  Contre  la  première  théorie,  ori  peut  invoquer  ce  fait 
que  dans  la  diphthérie,  le  traitement  par  l’antitoxine 
n’empêche  pas  l’apparition  dos  paralysies.  Le  traitement  est 
d’autant  moins  actif  qu’on  y  a  recours  à  une  période  plus 
avancée.  Le  diagnostic  d’une  diphthérie  ne  peut  être  rendu 
certain  que  par  l’examen  bactériologique.  Des  cas  en  appa¬ 
rence  bénins  peuvent  relever  de  la  diphthérie,  d’autres  au 
contraire  s’accompagnant  de  fausses  membranes  bien  carac¬ 
térisées  ne  sont  pas  de  nature  diphthérique.  Très  souvent 
chez  l’homme,  la  diphthérie  no  résulte  pas  d’une  infection 
unique,  mais  est  le  résultat  d’infections  multiples.  L’action 
de  l’antitoxine  ue  fait  probablement  que  reproduire  un  mode 
naturel  do  guérison  ;  il  est  probable,  en  effet,  que  la  guérison, 
lorsqu’elle  se  produit  dans  les  conditions  ordinaires,  est  due 
au  développement  dans  le  sang  d’une  antitoxine.  Les  statis¬ 
tiques  ont  montré  que  dans  différents  pays,  la  nouvélle 
méthode  de  traitement  de  la  diphthérie  a  fait  tomber  la  mor¬ 
talité  do  40  à  50  p.  100  à  10  ou  20  p.  lOQ.  Malgré  ce  qu’on  a 
dit,  il  semble  bien  que  l’antitoxine  peut  entraîner  certains 
accidents  comme  l’albuminurie,  la  néphrite,  des  troubles 
généraux  marqués.  , 


m.  Mason  (Boston).  —  Pendant  les  dix  années  qui.  ont 
précédé  l’apparition  de  l’antitoxine  diphthérique,  la  mortalité 
ôtait  pour  la  diphthérie  de  45  à  62  p.  100.  Du  12  décembre 
1894  au  14  mai  1895,  sur  306  cas  traités  par  l’antitoxine,  il  y 
a  eu  quatre-vingt-une  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
2B,4  p.  lüO.  L’antitoxine  a  donc  amené  une  diminution  bien 
nette  do  la  mortalité.  La  proportion  des  trachéotomies  et  des 
tubages  a  diminué  depuis  qu’on  emploie  le  traitement  par  l’anti¬ 
toxine. 

M.  Jacobi  (New-York).  —  Malgré  l’antitoxine,  il  ne  faut 
pas  négliger  le  traitement  local.  Le  traitement  par  le  mer¬ 
cure  doit  aussi  être  recommandé,  puisque  dans  une  série  de 
quarante  cas  où  il  a  été  employé  seul,  il  a  donné  trente-neuf 
guérisons. 

M.  Osler  (Baltimore).  —  Je  peux  vous  rapporter  cinq 
observations  d’angine  rqembraneuse  dans  lesquelles  on  a 
trouvé  le  bacille  de  la  diphthérie.  Le  traitement  par  l’anti¬ 
toxine  amena  la  guérison.  Un  cas  non  traité  par  l’antitoxine 
so  termina  par  la  mort  :  à  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  de 
la  néphrite  interstitielle  chronique.  Dans  un  cas  d’amygda¬ 
lite  folliculaire,  on  trouva  des  bacilles  dé  la  diphthérie  et  le 
traitement  par  l’antitoxine  amena  un  résultat  favorable. 
Dans  un  cas  d’infections  multiples,  il  y  avait  un  écoulement 
par  le  nez,  des  symptômes  de  coryza,  un  écoulement  puru¬ 
lent  par  l’oreille  droite  et  des  dépôts  pseudo-membraneux  sur 
les  deux  pouces.  Les  ardygdales  et  le  larynx  étaient  rouges, 
mais  n’étaient  pas  enflés  et  ne  présentaient  pas'  de  fausses 
membranes.  Dans  ces  différentes  lésions,  on  trouva  le  bacille 
de  la  diphthérie  ainsi  que  des  staphylocoques  et  des  strepto*- 
coques.  Dans  un  aptre  cas,  ou  ne  put  découvrir  aucune 
fausse  membraiie,  mais  dans  des  cultures  faites  avec  des  pro¬ 
duits  de  la  gorge,  on  put  trouver  des  bacilles  typiques  de 
diphthérie.  La  guérison  survint  sans  usage  d’antitoxine.  Dans 
trois  cas  d’angine  pseudo-membraneuse,  ou  trouva  le  strepto¬ 
coque  deux  fois  et  une  fois  le  bacille  pyocyanique,  mais  pas 
de  bacUle  de  la  diphthérie.  Enfin,  chez  un  malade  dont  la 
gorgé  était  rouge  et  tuméfiée  au  niveau  des  amygdales,  avec 
une  légère  élévation  do  température,  mais  sans  fausse  mem¬ 
brane,  on  isola  un  bacille,  ressemblant  à  celui  de  ladiphthérie, 
mais  plus  court  et  plus  gros.  11  ne  se  colorait  qu’irréguliè- 
rement  et  n’acidifiait  pas  le  bouillon  de  chaux. 

Arthrite  bleunorrhngique* 

M.  Northrop  (New-York).  —  Un  enfant  nouveau-né 
présenta,  quatre  jours  après  sa  naissance,  une  conjonctivite 
et  on  trouva  dans  la  sécrétion  conjonctivale  des  gonocoques. 
Onze  jours  après,  la  mère,  après  avoir  été  exposée  à  l’humi¬ 
dité,  fut  prise  d’une  arthrite  compliquée  d’érysipèle.  La 
mère  ne  présentait  aucun  symptôme  de  blennorrhagie  ;  on  ne 

ut  trouver  aucun  gonocoque  dans  les  produits  de  sécrétion 

U  vagin;  on  ne  trouva  pas  de  filaments  uréthraux  dans 
l’urine  du  père.  Dans  un  second  cas  un  garçon  présenta  une 
inflammation  du  coude  sans  qu’on  pût  trouver  trace  de 
blennorrhagie.  La  médication  antirhumatismale  ne  servit  à 
rien  ;  la  guérison  fut  obtenue  par  le  repos,  l’immobilisation 
et  les  mouvements  passifs.  Le  troisième  cas  est  celui  d’un 
homme  de  trente  huit  ans,  ayant  eu  la  blennorhagie  deux 
mois  auparavant  et  qui,  pendant  dix  jours,  présenta  un  gon¬ 
flement  douloureux  du  coude.  La  médication  antirhumatis¬ 
male  ne  servit  à  rien,  mais  pn  obtint  la  guérison  par  l’appli¬ 
cation  d’un  plâtre  suivie  de  la  provocation  de  mouvements 
passifs.  Un  quatrième  sujet,  âgé  de  quarante  ans,  présentant 
des  antécédents  de  rhumatisme  et  ayant  des  habitudes 
d’alcooiisme,  avait  une  blennorrhagie  datant  de  sept  semaines. 
Le  coude  droit  était  gonflé,  douloureux  et  fluctuant.  Le  trai¬ 
tement,  consistant  en  l’application  de  sacs  de  glace  et  l’immo¬ 
bilisation,  amena  la  guérison.  La  cinquième  observation  est 
celle  d’un  homme  do  vingt  cinq  ans,  ayant  ou  une  blennor¬ 
rhagie  deux  aus  auparavant  et  une  récidive  deux  mois  avant 
l’accident  actuel  ;  le  genou  droit  était  enflainmé  et  présentait 
de  lafluctuatipn.  La  guérison  fut  obtenue  par  un  traitement 
semblable  aux  précédents. 


G-.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
iai-is.  —  Boo.  taon,  de  riMP.  des  abts  et  Mandïaotübes  et  DUBUIBSOA 
12,  me  faul-hefong.  —  N.  Bunagaud  lmp. 


CAPSULES  DE  SULFATE  DE  QDinmEl 

De  PSillil^KTlER  ou  des  Trois  Oaoliets  § 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  /'“N  S 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pelletif”!  3 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent'  J  a 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour  S 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les  • 
détailler  au  gré  du  médecin.  • 


llleiBISoNTf 


Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  cle  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lnctate  de  Quinine.  i  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  dMivrent  ègulemnf,  en  capsules  de  10  ceiiiig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les 

Plfuriiincie  'WIAfL,  D,  rue  DSoiii-dalotic, 


SIKOF  ^  VIM  DE 


AU  LACTQ-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Le  procédé  de  dissolution  du  phospliato  do  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  est 
l’acitjo  du  suc  gastriqup,  pst  dû  à  M.  DUSART;  lo  corps  médical  a  constaté  l'ciri- 
iacité  de  cotte  èomhinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  on  sonffranco.  Il 
:st  dope  indiqué  dans  la  yhtlpsie,  la  grossesse,  rallaitement,  lo  lymphatisme, 
.0  rachitisme  et  la  scoliose”  la  dentition,  la  croissance,  ios  convalescences. 

SIROP  —  ySN  —  SOLUTIOM  (2à6  cuillerées  à  houclio  avant  le  repas) 
DEPOT  :  H3,  Fatiboiirq-Sl-IIoiiorc  cl  tonies  Pharmacies. 


Seule  liqueur  concentrée 
BAILSiAMimUE 
ANTISEPTB«3UE 
donnant  instantanément  l'eau 
de  goudrofi  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADiES  DE  LA  PEAU  J 


^oies  urinaires 
Diathèsu  luronpuleuse 
ÊPBDÉRfilES 

Le  flac.  1  (r.  BO,  rue  de  Rennes,  105 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


PHOSPHATE  DE  FEF 


Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  I-iltiîAS,  D''  Ès-sclences. 

Solution  PU  Sfrop  mcplpres,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sut 
les  dents,  np  prpvpquqnt  pas  de  cpnstipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
eslomaps  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  fer  et  acide  phpsphorique,  ql  contiennent  20  centigr.  de  aol  de  fer  pai 
cuillerée  à  hpuchp.-.  CHLOROSE,  ANÉMiE,  APPAUVRISSEMENT  DD  SANC--1,  rue  Bourdaloue 


Riinm 


Rehè  ma  RG  R  y,  80,  Rue  Montmartre 

-- — I  l — 

banquette  iTRANSFORMATIONS  Brevetée 

Canapé,  seitransforme 
opération  et  se  met 

PLATE-FOmE  à  SPECULUm  pour  CLINIQUE 
^eables  de  Cabinets,  jalons,  etc. 


I  Le-SACCIi^KOÜÉt^llüINQUlNA  CHARlÀRD-VlGiEB  - 


AIVOR.EXIB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
(.riomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laimont  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  foi.s  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  do  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
entants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l’insufUsanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  iégère  et  substantielle. 

Parc-Royal,  PARIS,  et  DANS  toutes  les  PHAnMAClES, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


BRONCHITES 

CATARRHES 

PHTISIE 


TUBERCULOSE 


FOUGERE  MALE  ET  CALOMEL 

I  TÆNlFUGE^lrTIMOUSIN 

Le  flacon  de  16  Capsules,  dosées  selon  la  formule  du  D'Créouy 
suffit  pour  expulser  le  Ver  solitaire.  (Smoipar  poste  j  ’ 
PtflU^MOUSIN  Üfe,  2“'*,  RUE  8LAHCHE,  PARIS.  —  Prix  G  francs. 


J  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, ETC.  BLANCARDj 
î  Pilules  ^  rJExalgine  { 

I  à  r Mure  ferreux  inaltérsLble  névralgies  musculaires,  | 

1  oa  DENTAIRES,  GARDIALGIES,  | 

IBI  AMBUDH  NHUMATIsms^,  etc.,  etc.  ! 

^  bAMBIh  ÆB  Kll  Le  plus  actif,  le  plus  inoffensit  et  le  P 

^  plus  puissant  médicament  | 

é  _ _  _  - * -  OOKTTRB  LA.  rtOTTLETTR  ? 

Rue  Bonaparte,  PARIS.  | 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAU 


FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  L7SOL,  24,’ place  Vendôme,  PARIS 


Apiol  d..  B'-  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à! APIOL  AqJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danser,  même  en  cas  de  arossesse- 
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M.  Toché,  médecin  de  deuxième  classe  de  la 
marine. 

Lessîi  l’Assistance pubiianc.  —  Mme  Vve 
Davaines  lègue  .  à  l’Assistance  publique  une 
partie  de  sa  fortune  et  sa  propriété  de  Garches, 
pour  la  création  d’un  asile  destiné  à  recevoir  les 
jeunes  filles  convalescentes  des  hôpitaux. 

—  M.  Rochard,  l’un  des  propriétaires  de  la 
Belle  Jardinière,  qui  faisait  partie  depuis  de 
longues  années  du  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique,  lègue  à  rjVssistance  pu¬ 
blique  la  nue  propriété  de  sa  fortune,  évaluée  à 
1,890,000  francs. 

li’Académic  de  médecine  est  autorisée  à 
accepter  le  legs  que  lui  a  fait  ,M.  Ch.-L.-C. 
Herpin,  d’une  rente  de  3,000  fr.  en  3  0/0  sur 
l’Etat  français,  dont,  elle  récompensera,  sous 
forme  de  prix’  annuel',  dit"  <c  Prix  IEbéodore 
Herpin  (Genève)  »,  le  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

La  pratiq[ue  de  l’hypnotisme  en  Bel- 
giane.  —  Un  .arrêté  ministériel  renouvelle  pour 
un  an  l’autorisation  accordée  au  sieur  A.-U.,  à 
V.,  de  pratiquer  l’hypnotisme,  vu,  dit  l’arrêté, 
l’instruction  a  laquelle  cette  demande  r  été  sou¬ 
mise,  et  considérant  que  le  requérant  s’est 
assuré  la  collaboration  d’un  médecin  diplôme! 

L’autorisation  est  révocable  et  pourra  toujours 
être  suspendue,  ajoute  l’arrêté. 

Concours  de  in  médaille  d’or  (Chirurgie 
et  accouchement).  —  L’ouverture  de  ce  concours 
aura  lieu  le  jeudi  12  décembre  1895  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  l’administration  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures, 
du  1“”  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  con¬ 
cours  devra  être  déposé  au  secrétariat  général 
avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Concours  de  la  médaille  d’or  (Médecine].^ 
—  L’ouverture  de  ce  concours  aura  lieu  le  lundi 
9  décembre  1895,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  l’administration  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures, 
du  l<a'  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  con- 
couis  devra  être  déposé  au  secrétariat  général 
avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Le  fascicule  qui  termine  le  Précis  de  manuel 
opératoire,  de  M.  L.  H.  Farabeuf,  vient 
d’être  publié.  Il  comprend  les  Résections  et 
VAppendice. 

Sans  tenir  compte  des  changements  faits  au 
texte  primitif,  cette  quatrième  édition  renferme 


150  pages  et  112  figures  de  plus  que  la  pfécé- 

On  connaît  déjà  les  coupes  des  membres, 
aussi  nettes  qu’exactes,  ajoutées  aux  ligatures 
d’artères.  Parmi  les  additions  de  la  dernière 
partie,  on  trouvera  la  technique  des  interven¬ 
tions  sanglantes  dans  les  luxations  irréductibles 
des  doigts  et  du  pouce,  ducoude ,  de  l’épaule,  etc., 
Varlhrodèse  tibio-tarsienne,  l’anatoraje  et  le  trai¬ 
tement  Axl  pied-bot,  comprenant  40  figures. 

Enfin,  dans  l’appendice,  après  la  trépanation 
de  l’antre  mastoïdien,  la  section  intra-crânienne 
du  trijumeau,  le  tubage  du  larynx,  etc.,  on  ne 
s’étonnera  pas  do  voir  la  symphyséotomie  et 
VisclâopabiolomieiempWï  les  50  dernières  prges 
du  volume. 

Le  Précis  de  manuel  opératoire  ainsi 
complété  forme  un  volume  petit  in-8° 
de  1,082  pages  avec  799  figures  dans  le 
texte.  Prix:  16  fr. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Travaux  du  laboratoire  d'anatomie  de  la  Pa- 
culléde  médecine  de  Lyon.  Recherches  anato¬ 
miques  sur  les  artères  des  os  longs  (humérus, 
cubitus  et  radius.  Fémur,  tibia  et  péroné),  par 
le  D’  Siraud,  chef  des  travaux  anatomiques  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  ex-interne  des 
hôpitaux,  etc.  Paris,  O.  Doin,  éditeur.  Un  vol. 
in-S”  de  100  pages  avec  4  planches  eu  chromo¬ 
lithographie  hors  texte.  Prix  :  4  fr. 

Pasteur  et  les  pastoriens,  par  Maurice  de 
Fleury.  1  petit  volume  in-16  avec  un  portrait  à 
l’eau-forte,  par  Bracqueraond.  Paris,  Rueffet  Oie, 
éditeurs. 

Encyclopédie  d'hygiène  et  de  médecine  pu¬ 
blique,  publiée  sous  la  direction  du  D'  Jules 
Rochard.  Tome  Vil,  livresVlI  et  VIII.  Hygiène 
militaire,  par  M.  Viry.  Hygiène  navale,  par 
MM.  J.  Rochard  et  D.  Bodet.  Paris,  L.  Battaille 
et  Oie,  éditeurs.  1  vol.  in-S»  avec  figures  dans  le 
texte,  17  fr.  50. 

Eie  Protozen  als  lcrankheitserreger,  von  D” 
L.  Pfeiffer,  Geh  med.  rath  und  Vorstand  des 
Grossli.  Sæchs,  Imptiu.stituts  in  Weimar.  1  bro¬ 
chure  in-8o  avec  figures  dans  le  texte.  léua.  G. 
Fischer,  éditeur. 

Formulaire  de  gynécologie  thérapeutique. 
Traitement  des  maladies  des  femmes,  par  le  D” 
E.  Vaücaire.  Pari3,Maloiue,editeur.  1  vol.in-18, 
reliure  souple,  4  fr. 

Traité  d'hygiène  publigue  et  prioée,  par  Jules 
Rochard,  inspecteur  général  du  service  de  sauté 
de  la  marine  en  retraite,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  et  du  conseil  d’hygiène  publique  et 
de  salubrité  du  département  de  la  Seine,  grand 
officier  de  la  Légion  d’honneur.  1  fascicule  in-S". 
Paris,  L.  Battaille  et  Oie,  éditeurs. 
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Etude  suf  les  foeiues,  le  «lîa^iiostie 
et  le  traitement  des  péritonites  généralisées 
d’orîg'ine  aippendieulaire,  d’siprés  trente-trois 
observsitions,  Commuiiiciitioii  à  la  tiodété  du  chinir(/ie 
par  Al).  Jalauuieb, 

.Je  suis  heureux  que  mon  rapport  à  propos  de  l’obser¬ 
vation  do  M.  Eigal  ait  été  le  point  de  départ  de  celte 
discussion  sur  l’appendicite.  Parmi  les  observations  qui 
nous  ont  été  communiquées  par  nos  collègues,  les  unes, 
(pli  eoncernentdes  péritonites  plus  ou  moins  généi’alisées, 
se  rattachent  à  la  catégorie  de  faits  que  j’ai  exclusive¬ 
ment  visés  dans  mon  rapport;  les  autres  s’en  éloignent 
beaucoup,  tant  au  point  de  vue  des  indications  opératoires 
(pie  du  pronostic;  ce  sont  les  observations  d’appendicite 
eirconscrltè  et  d’appendicite  à  rechute.  Comme  je  suis 
loin  de  partager  la  manière  de  voir  de  la  plupart  de  mes 
collègues  relativement  au  traitement  des  appendicites 
circonscrites,  et  comme  la  discussion  de  cette  question 
si  importante  demamierait  des  développements  dans  les¬ 
quels  je  ne  puis  entrer  aujourd’hui,  je  vous  demande  la 
permission  do  ne  pas  l’aborder.  Je  désire  m’en  tenir  aux 
piiritonites  généralisées  et  vous  apporter  simplement^ 
comme  complément  de  mon  rapport,  un  exposé  aussi 
succinct  que  possible  de  mon  expérience  personnelle  sur 
ces  formes  redoutables  de  l’appendicite. 

J’ai  observé,  à  l’heure  actuelle,  soixante  et  onze  cas 
d’appendicite  ou  de  typhlite  :  (j’admets  encore  la  typhlite, 
mais  je  la  considère  comme  fort  rare).  Sur  ce  nombre,  j’ai 
vu  trente-trois  fois  la  péritonite  généralisée.  Vingt-huit 
observations  me  sont  personnelles  ;  les  cinq  autres  appar¬ 
tiennent  .à  MM.  G.  M.archant  (une  obs.),  Nélaton  (trois 
übs.),  Oh.  Monod  (une  obs.)  ;  elles  ont  trait  à  des  malades 
que  j’ai  observés  avec  ces  collègues,  ou  à  des  opératidns 
.auxquelles  j’ai  p.articipé.  Je  les  mentionne  pour  mémoire 
et  parce  qu’elles  ont  contribué  à  mon  instruction,  mais  je 
les  laisse  dès  maintenant  de  côté. 

Sur  mes  vingt-huit  malades  qui  étaient  tous  des  enfants, 
je  tiens  ;l  le  spéciflor,  j’en  ai  baparotomisé  nmgrt-cie'mc, 
et  je  n’ai  obtenu  que  quatre  guérisons  opératoires.  Je  dis 
guérisons  opératoires,  car  ma  dernière  opérée,  chez 
laquelle  j’ai  trouvé  une  vaste  péritonite  suppurée  consé¬ 
cutive  sans  doute  à  une  appeniiicite  tuberculeuse,  ne  tar¬ 
dera  vraisemblablement  pas  à  succomber  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  — la  laparotomie  a  été  pratiquée  le 
'l'I  mai  dernier. 

Les  six  enfants  que  je  n’ai  pas  opérés  sont  mo_rts_;  je 
me  suis  abstenu  quatre  fois  parce  que  les  malades  étaient 
agonisants  et  deux  fois  parce  qu’ils  m’ont  paru  trop  pro¬ 
fondément  intoxiqués  par  l’infection  péritonéale  pour 
qu’une  laparotomie  pût  être  tentée  avec  quelque  chance 
do  succès.  On  pourra  me  dire  que  j’aurais  dû  opérer 
quand  même:  je  répondrai  que  tous  les  enfants,  sans 
exception,  que  j’ai  laparotomisés  pour  cette  forme  terrible 
do  la  péritonite  ont  succombé,  soit  presque  aussitôt  après 
l’ouverture  du  ventre,  soit  dans  les  douze  lieures.  Bien 
l>hi.s,  je  suis  per.suadé  que  l’intervention  a  sonsiblomont 
précipité  la  terminaison.  Dans  les  deux  cas  en  question, 
je  n’ai  pas  voulu  opérer  quoique  les  enfants  pussent,  à  la 
rigueur,  par.aître  en  état  de  supporter  l’opération,  p.arce 
que  je  suis  intimement  convaincu  de  l’impuissance  de  la 
laparotomie  dans  la  forme  d’infection  péritonéale  pré¬ 
sentée  par  ces  enfants.  Je  ne  fais  d’exception  que  pour 
les  c.as  bien  rares  où  l’on  pourrait  intervenir  tout  à  fait 
au  début  des  accidents.  J’essaierai  tout  à  l’heure 
d’indiquer  les  caractères  cliniques  do  cette  forme. 

M.  Quénu  vous  a  dit  qu’il  faU.ait  distinguer  au  point 
do  vue  du  pronostic  l’infection  péritonéale  diU'usc  de  la 
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péritonite  imrulente  proiirement  dite  :  c’est  une  opinion 
ique  je  partage  absolument  ;  —  plus  j’opère  de  péritonites, 
plus  cette  distinction  me  paraît  fondée. 

Dans  mes  vingt-deux  laparotomies  pour  péritonites 
généralisées  d’origine  appmuliculaire,  j’ai  rencontré 
douze  fois  la  forme  septique  dilfuse  sans  réaction  inllani- 
matoiro  du  iiéritoine.  Mes  douze  oiiérés  ont  succombe. 

Dix  fois,  j’ai  eu  alî'airo  à  la  forme  purulioito  avec 
exsudais  inllaminatoiros  .agglutinant  plus  ou  moins  les 
anses  intestinales.  C’est  dans  cette  série  que  je  compte 
mes  quatre  cas  de  guérison. 

Dans  la  forme  septique  diffuse,  on  donne  issue  à  un 
liciuide  infect,  louche,  ressemblant  à  du  bouillon  sale. 
Les  anses  intestinales  parfois  à  peine  rouges,  sans  adhé¬ 
rences,  baignent  dans  ce  liciuide  que  l’on  trouve  en 
grande  abond,anco  dans  le  bassin,  dans  les  il.incs,  jusque 
sous  le  diaphr.agme  ;  —  il  en  vient  do  partout  ;  et  nulle 
part  on  ne  rencontre  de  collections  nettement  circons¬ 
crites.  Laproduction  docet  exsudât  peut  être  extrêmement 
rapide;  sur  une  petite  fille  de  huit  .ans  ((ue  j’ai  opérée 
le  8  mai  dernier,  avec  l’aide  do  mon  ami  Nélaton,  vingt- 
deux  heures  après  le  début  des  accidents,  le  liquide 
septique  était  déjà  répandu  dans  tout  l’.abdomen.  Il 
s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  véritable  inondation.  Parfois, 
on  rencontre  bien  çà  et  là  quelques  adhérences  mollasses 
entre  les  anses  intestinales  ou  entre  celles-ci  et  l’épiploon, 
comme  si  le  péritoine  .avait  fait  effort  pour  endiguer; 
mai, s  nulle  part  la  b.arrièro  n’a.  pu  être  établie  d’une 
manière  efficace.  On  commit  l’impossibilité  de  venir  à 
bout,  par  des  lavages  aussi  abondants,  et  par  une  toilette 
péritonéale  aussi  minutieuse  qu’on  voudra,  d’une  infection 
diû'usant  ainsi  dans  tous  les  méandres  et  tous  les  recoins 
de  la  cavité  abdominale.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que 
cette  forme  est  à  peu  près  incurable,  et  je  dirais  volon¬ 
tiers  qu'il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  qu.and 
on  la  diagnostique  avec  certitude  et  quand  on  n’est  pas 
.appelé  très  peu  d’heures  après  le  début. 

Dansl’autre  forme,  celle  dont  j’ai  observé  dix  exemples, 
le  péritoine  irrite  a  réagi  ;  la  formation  d’adhérences 
s’est  oppo.sée  à  l’irrigation  septique  do  toute  la  cavité 
abdominale;  on  a  alors  affaire  à  de  grandes  piéritonites 
enkystées.  Le  pus,  toujours  plus  ou  moins  séreux  et 
fétide,  s’.àccumule  dans  le  petit  bassin,  dans  les  fosses 
iliaques,  et  remonte  souvent  dans  les  flancs,  de  manière 
à  occuper  un  quart,  un  tiers,  ou  même  la  moitié  de  la 
cavité  abdominale.  Les  anses  intestinales  réunies  en 
paquet  par  des  adhérences,  couvertes  do  fausses  mein- 
bi'anes  d’un  jaune  verdâtre,  enveloppées  en  partie  par 
l’épiploon,  forment  paroi  de  la  cavité  purulente  et  le 
liquide  septique  ne  s’insinue  pas  entre  elles.  C’est  le  cas 
le  plus  favorable. 

Dans  quelques  cii’constancos,  il  y  a  plusieurs  c.avités 
purulentes  plus  ou  moins  bien  isolées  les  unes  dos  autres. 
J’ai  souvent  rencontré  la  disposition  suivante  :  Un  gros 
foyer  situé  derrière  le  cæcum  et  remontant  plus  ou 
moins  haut  le  long  du  côlon  ascendant  ;  un  autre  foyer 
plus  considérable  encore  dans  l’excavation  pelvienne  ; 
enfin,  très  souvent,  une  troisième  collection  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Quelquefois,  et  il  semble  s’agir  là  do  cas  intermé¬ 
diaires  aux  grands  épanchements  enkystés  et  à  la  forme 
diffuse,  on  évacue,  outre  les  cavités  purulentes  pelviennes 
et  iliaques,  trois  eu  qu.atre  foyers  indépend.ants,  bien 
limités  et  développés  à  une  certaine  distance  entre  les 
anses  intestin.ales. 

L’intei'vention  chirurgicale  peut  être  efficace  dans  les 
difféi’onts  types  de  cotte  forjme;  en  effet,  sur  mes  quatre 
cas  de  guérison,  j’ai  rencontré  :  deux  fois,  une  vaste 
cavité  purulente  occupant  l’excavation  pelvienne  et  les 
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fosses  iliaques;  —  une  fois,  un  grand  foyer  pelvien,  et, 
à  côté,  une  vaste  collection  remontant  le  long  de  1 S 
iliaque;  enfin,  %me  fois,  j’ai  vu  une  grande  cavité  pel¬ 
vienne,  et,  à  distance,  quatre  ou  cinq  abcès  enkystes  au 
milieu  dos  anses  intestinales. 

J’arrive  maintenant  au  point  le  plus  délicat  :  Peut-on 
distinguer  cliniquement  les  deux  formes?  M.  Nélaton 
nous  a  dit,  dans  la  dernière  séance,  qu’il  ne  pensait  pas  que 
ce  diagnosiic  fut  possible.  Je  suis  loin  départager  oeüe 
opinion  et  je  crois  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la, péri¬ 
tonite  septique  difuse,  qui  serait  mieux  nommée  mtoxi- 
cation  péritonéale,  et  la.  péritonite  purulente  à  grands 
enlcystements,  se  traduisent  par  des  manifestations  sym¬ 
ptomatiques  très  sensiblement  différentes;  je  crois  qu’on 
peut  arriver  à  les  distinguer  l’une  de  l’autre,  sinon  avec 
une  certitude  absolue,  car  il  peut  exister  des  cas  mixtes  ; 
du  moins  avec  une  précision  suffisante  pour  qu’il  soit 
permis  de  tenir  compte  de  ce  diagnostic  dans  l’appré¬ 
ciation  des  indications  opératoires. 

La  péritonite  septique  difuse  débute  fréquemment 
comme  une  vulgaire  indigestion  ;  la  douleur  abdominale 
n’est  ordinairement  pas  très  vive  et  il  faut  penser  à 
explorer  la  fosse  iliaque  droite  pour  la  réveiller.  Il  n’est 
pas  rare  que  les  malades  accusent  une  simple  douleur 
épigastrique.  Les  vomissements  font  rarement  défaut  au 
début;  mais  ils  peuvent  être  réduits  à  une  ou  deux  éva¬ 
cuations  alimentaires  ou  bilieuses.  Quelquefois  il  y  a  de 
la  constipation,  mais  la  diarrhée  est  bien  plus  fréquente; 
aussi,  cette  forme  est-elle  rarement  prise  par  une  occlu-, 
sion  intestinale.  Le  météorisme,  peu  marqué  au  début, 
manque  parfois  presque  absolument;  lorsqu’il  existe,  il 
occupe  surtout  la  région  ombilicale  et  l’épigastre.  La 
température  qui  s’élève  vers  39»  ou  mêtne  plus  haut 
pendant  les  premières  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
s’abaisse  d’ordinaire,  à  partir  du  deuxième  ou  du  troi¬ 
sième  jour,  à  37»,  37”5,  dans  le  rectum,  pendant  que  la 
fréquence  du  pouls  augmente  en  même  temps  que  sa 
force  diminue.  Souvent  le  pouls  est  irrégulier;  le  nombre 
et  la  force  des  pulsations  varient  d’une  heure  à  l’autre. 
La  respiration  est  accélérée,  mais,  cependant  presque  tou¬ 
jours  régulière  et  abdominale,  car  l’abaissement  du 
diaphragme  est  peu  ou  pas  douloureux.  La  langue  est 
habituellement  humide,  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et 
sur  les  bords.  Le  faciès  du  malade  est  caractéristique; 
non  seulement  il  a  l’aspect  péritonéal,  mais  il  est  terreux 
ou  plombé;  souvent  les  sclérotiques  prennent  une  vague 
coloration  jaunâtre,  ocreuse.  On  a  l’impression  que 
l’organisme  est  très  profondément  touché.  La  palpation 
du  ventre  est,  souvent,  presque  indolore  et  les  muscles 
ne  sont  même  pas  contracturés.  Ce  sont  les  cas  les  plus 
graves.  La  percussion  la  plus  minutieuse  ne  révèle 
aucune  matité,  au  moins  à  une  époque  rapprochée  du 
début;  plus  tard,  on  peut  trouver  de  la  submatité  ou 
même  do  la  matité  en  divers  points,  notamment  au-dessus 
des  arcades  crurales.  Le  toucher  rectal  qu’on  doit  tou¬ 
jours  pratiquer  peut  donner  d’utiles  renseignements  en 
faisant  reconnaître  la  réplétion  des  culs-de-sac  périto¬ 
néaux  ;  mais,  tout  à  fait  au  début,  on  ne  trouve  rien. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  cette  forme,  c’est  l’ab¬ 
sence  presque  complète  de  retentissement  péritonéal. 
Aussi,  bien  souvent,  dos  observateurs  même  prévenus, 
peuvent-ils  penser  pendant  trois  ou  quatre  jours,  soit  à 
un  simple  embarras  gastrique,  soit  à  une  grippe  avec 
déterminations  gastro-intestinales  (j’a.i  vu  deux  enfants 
chez  lesquels,  outre  des  symptômes  légei  s  d’indigestion, 
il  n’y  avait  qu’une  douleur  h  la  nuque),  soit  à  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  soit,  enfin,  à  une  obstruction  intesti¬ 
nale;  mais,  je  le  répète,  cette  dernière  erreur  de  diagnos¬ 
tic  n’est  pas  ici  très  commune,  car,  le  plus  ordinairement, 
il  existe  de  la  diarrhée. 


La  péritonite  purulente  proprement  dite  débute,  en 
général,  d’une  manière  beaucoup  plus  bruyante  ;  les 
douleurs  spontanées  sont  plus  vives,  plus  nettes;  leur 
maximum  siège  dans  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque,  le 
plus  souvent  à  droite,  mais  assez  fréquemment  aussi  à 
gauche.  Les  vomissements  répétés,  tenaces  sont  la 
règle;  d’abord  alimentaires,  ils  deviennent  bientôt 
bilieux,  puis  porracés.  Les  selles  sont  le  plus  souvent 
supprimées  au  point  qu’on  diagnostique  couramment 
une  occlusion  intestinale.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
on  noie  de  la  diarrhée,  mais  c’est  un  fait  très  rare.  Pen¬ 
dant  les  premières  périodes,  les  muscles  abdominaux 
sont  contracturés  ;  mais,  bientôt,  survient  un  météo¬ 
risme  qui  m’a  toujours  paru  plus  général  et  plus  marqué 
que  dans  la  forme  septique  diffuse.  La  température  et 
le  pouls,  bien  que  présentant  presque  toujours  une  cer¬ 
taine  discordance,  sont,  cependant,  moins  nettement  dis¬ 
sociés;  la  respiration  est  plus  anxieiise,  plus  courte, 
moins  abdominale,  parce  que  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme  est  plus  douloureux.  Le  faciès  toujours  très 
altéré,  n’a  cependant  pas-  au  même  degré  que  dans  la 
forme  précédente  l’aspect  plombé.  La  palpation  du 
ventre  est  douioureuse,  surtout  dans  les  fosses  iliaques 
et  au-dessus  du  pubis  ;  souvent  on  note,  sinon  des  dou¬ 
leurs  de  cystite,  du  moins,  des  envies  fréquentes 
d’uriner.  La  percussion  donne  presque  toujours  de  la 
sonorité,  car  le  pus  est  accumulé  profondément  au-des¬ 
sous  des  anses  intestinales  agglutinées.  Jamais  ou  pres¬ 
que  jamais  on  ne  trouve  cette  plaque  d’induration 
iliaque  qui  est  si  caractéristique  de  l’appendicite  cir¬ 
conscrite.  En  revanche,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
reconnaît  très  souvent  une  accumulation  de  liquide  dans 
l’excavation.  J’ajoute  que,  très  fréquemment,  j’ai 
observé  dans  cette  forme  la  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales  au-dessus  des  arcades  de  Fallope, 
et,  quelquefois,  un  œdème  très  léger,  une  sorte  de  bour¬ 
souflure  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  je  n’ai  jamais 
I  constaté  ces  deux  signes  avec  la  même  netteté  dans  les 
cas  de  péritonite  septique  diffuse. 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  dans  la  forme  diffuse,  les 
symptômes  de  réaction  inflammatoire,  sont  tellement 
atténués  qu’ils  peuvent  presque  passer  inaperçus,  tandis 
que  dans  l’autre  forme  on  a  véritablement  affaire  à  des 
symptômes  iepéritonite. 

Sans  doute  il  y  a  des  cas  intermédiaires,  et  les  deux 
types  n’existent  pas  toujours  aussi  tranchés,  aussi  sché¬ 
matiques  que  je  viens  d'essayer  de  vous  les  montrer; 
enfin  il  arrive  parfois,  qu’une  péritonite  à  grands  enkys- 
tements  se  complique  soudain  d’une  irrigation  diffuse  des 
parties  du  péritoine  respectées  jusque-là.  Néanmoins,  je 
me  crois  autorisé  à  affirmer  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  un  moment  donné,  le  diagnostic  de  ces  deux 
formes  est  possible. 

J’ajoute  que,  en  toute  conscience,  je  ne  me  comporte 
plus  aujourd’hui  de  la  même  manière  lorsque  je  crois 
avoir  affaire  à  une  infection  diffuse  et  à  une  vraie  péri¬ 
tonite  : 

Dans  les  cas  d’infection  diffuse  je  n’interviens  que 
si  je  suis  appelé  à  une  époque  très  rapprochée  du  début  ; 
jen’interviensplusaprès  le  deuxième  ouïe  troisième  jour. 
J’ai  opéré  trois  fois,  avant  le  troisième  jour;  mes  trois 
opérés  sont  morts,  il  est  vrai;  cependant  j’opérerai  encore 
dans  les  mêmes  conditions,  car  il  y  a,  peut-être,  une 
chance  de  salut,  quelque  minime  qu’elle  soit. 

Dans  les  cas  de  péritonite  nettement  caractérisée,  et 
aussi  dans  les  cas  oh  j'ai  le  moindre  doute,  oh  j’hésite 
tant  soit  peu  entre  la  péritonite  vraie  et  la  forme  sep¬ 
tique  diffuse,  j’interviens  toujours,  et  le  plus  tôt  possible. 
Excepté,  bien  entendu,  lorsque  les  malades  sontà  l’agonie. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Tenu  U  Bordeaux  le  !<"  août  1895. 

I.es  psychoses  de  la  vieillesse. 

SI.  Itittî  présente  un  rapport  que  nons  publierons  in  extenso 
dans  la  prochaine  Gazette  et  dônt  nous  donnons  les  conclu¬ 
sions  pour  l’intelligence  de  la  discussion  qu’il  a  suscitée. 

1°  On  doit  entendre  par  psychoses  de  la  vieillesse  les  affec¬ 
tions  mentales  qui  se  développent  chez  des  individus  arrivés 
au  dernier  âge  de  la  vie  et  restés  jusque-là  indemnes  de  tout 
trouble  psychique. 

2“  Les  psychoses  le  plus  souvent  observées  dans  la  vieillesse 
sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  mélancolie  sous  ses  diverses 
formes,  en  particulier  la  mélancolie  simple  et  la  mélancolie 
anxieuse  ;  la  confusion  mentale  ;  la  manie  ;  la  folie  morale  ; 
le  délire  systématisé. 

3°  La  mélancolie  anxieuse  de  la  vieillesse  est  une  des  formes 
les  plus  nettement  définies,  par  la  constante  agitation,  l’an¬ 
goisse,  les  impulsions  violentes,  le  refus  d’alimentation  sous 
prétexte  qu’on  ne  donne  à  manger  que  de  la  chair  humaine, 
de  la  pourriture  ;  la  tendance  aux  obscénités,  l'insomnie,  etc. 
Cette  forme  est  très  curable. 

4°  Le  délire  de  persécution  qui  débute  à  l’époque  de  la 
vieillesse  présente  aussi  des  caractères  spéciaux.  Il  suit  la 
même  évolution  que  celui  de  l’adulte,  mais  elle  est  plus 
rapide  ;  il  présente  en  outre  des  hallucinations  de  la  vue,  qui 
no  sont  pas  accidentelles;  mais  font  partie  de  la  maladie  et 
entrent  en  quelque  sorte  dans  la  constitution  du  délire. 

5“  Le  délire  systématisé,  qu’il  s’agisse  du  délire  de  persé¬ 
cution  ou  du  délire  des  grandeurs,  peut  se  manifester  dans  la 
vieillesse  avec  la  même  cohésion,  la  même  activité,  la  même 
tenue  que  dans  l’âge  adulte.  D’où  l’on  peut  conclure  que  les 
psychoses  se  produisant  dans  les  dernières  phases  de  l’exis¬ 
tence  ne  sont  pas  nécessairement  entachées  de  cette  déchéance 
intellectuelle,  décrite  sous  le  nom  de  démence  sénile. 

6“  Une  manifestation  délirante  qui  s’observe  dans  presque 
toutes  les  psychoses  de  la  vieillesse  est  l’érotisme.  Qu’il 
s'agisse  de  la  manie,  de  la  mélancolie,  du  délire  systématisé, 
on  trouve  chez  tous  les  malades  une  suractivité  dans  la  sphère 
du  sens  génital,  se  manifestant  au  dehors  par  des  paroles, 
des  gestes,  des  actes,  souvent  de  la  plus  grande  obscénité. 

7“  L’étude  des  symptômes  somatiques  est  de  la  plus  grande 
importance  dans  les  psychoses  de  la  vieillesse.  Les  troubles 
de  la  circulation,  les  lésions  cardiaques,  les  lésions  rénales 
sont  très  fréquentes.  Il  est  probable  que  la  fréquence,  chez 
les  vieillards,  de  la  confusion  mentale  est  due  à  une  auto¬ 
intoxication  (urémie)  (?). 

8°  Les  causes  de  ces  psychoses  doivent  être  cherchées  dans 
l’hérédité,  dans  les  modifications  organiques  accompagnant 
la  vieillesse,  dans  la  résistance  moindre  qu’oppose  le  cerveau 
sénile  aux  ictus  moraux  et  autres. 

9“  Le  pronostic  de  ces  affections  n’est  pas  absolument  défa¬ 
vorable.  La  guérison  de  certaines  psychoses  de  la  vieillesse 
est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  vésanies  de  l’âge 

10“  L’étude  des  psychoses  dans  la  vieillesse  est,  en  quelque 
sorte,  le  complément  de  celle  des  psychoses  de  la  vieillesse. 
Les  aliénés,  et  en  particulier  les  circulaires  et  les  persécutés, 
arrivent  aux  extrêmes  limites  de  la  vieillesse  sans  tomber 
dans  la  démence.  La  plupart  du  temps,  ce  n’est  qu’à  la  suite 
d’un  ictus  cérébral  qu’ils  présentent  les  premiers  symptômes 
do  cette  déchéance  de  toutes  les  facultés  ;  mais  alors  ce  ne 
sont  pas  des  déments  vésaniques,  mais  des  déments  orga¬ 
niques. 

11“  La  médecine  légale  des  psychoses  de  la  vieillesse  est 
soumise  aux  règles  ordinaires  de  la  médecine  légale  des 
aliénés.  Les  cas  relatifs  à  la  capacité  y  sont  peut-être  plus 
nombreux  que  ceux  concernant  la  responsabilité, 

M.  Vallon  (Paris)  pense  comme  M.  Eitti  que  de  toutes  les 
formes  de  psychoses  chez  les  vieillards  la  plus  fréquente  est 


la  mélancolie.  Beaucoup  de  vieillards  sont  affectés  do  formes 
légères  qui  ne  les  conduisent  pas  dans  les  asiles,  d’où  défaut 
des  statistiques  faite  dans  les  hospices. 

Dans  les  asiles,  la  forme  la  plus  commune  est  celle  qui 
s’accompagne  d’idées  de  suicide  ;  cette  mélancolie  ne  diffère 
pas  de  celle  observée  chez  les  adultes,  quant  à  la  symptoma¬ 
tologie;  mais  elle  s’en  distinguo  par  son  origine  et  son  évo¬ 
lution. 

Toutes  les  causes  des  psychoses  chez  les  vieillards  peuvent 
se  résumer  en  une  seule  :  la  misère. 

Quant  à  l’évolution,  il  faut  remarquer  que  ces  psychoses 
peuvent  guérir  très  rapidement,  tout  simplement  par  la  sup¬ 
pression  de  la  cause  principale,  la  misère. 

M.  Vergely  (Bordeaux)  communique  six  observations  de 
psychose  des  vieillards. 

Ces  malades  appartenaient  tous  au  sexe  féminin  ;  la  plus 
jeune  avait  soixante  ans,  la  plus  âgée  quatre-vingt-dix.  Elles 
avaient  toujours  joui  d’un  esprit  bien  pondéré  ;  aucune  tare 
héréditaire  nerveuse  ni  chez  les  ascendants,  ni  chez  les  des¬ 
cendants.  Pas  de  sénilité  apparente  prononcée  ;  intégrité  du 
cœur  chez  toutes  les  malades.  Parmi  les  causes  on  note  chez 
trois  une  impression  morale;  chez  la  quatrième,  c’est  la 
masturbation  qui  marque  le  début  des  acccideuts  ;  chez 
toutes  les  six  malades,  les  symptômes  psychophatiques  s’an¬ 
noncent  consécutivement  à  une  bronchite  aiguë  ou  à  une 
poussée  aiguë  d’une  bronchite  chronique. 

Les  accidents  mentaux  se  présentent  avec  la  symptoma¬ 
tologie  suivante  :  hallucinations  do  la  vue,  lueurs,  cercles 
brillants,  puLs  personnages  en  procession  lugubre. 

Dans  un  cas,  un  fils  est  accusé  de  propos  et  de  tentatives 
obscènes  ;  dans  un  autre,  une  femme  de  quatre-vingts  ans 
réclame  dans  son  lit  la  compagnie  d’un  homme. 

Le  délire  est  entrecoupé  des  périodes  de  pleine  conscience 
pendant  Lesquelles  les  malades,  se  rendant  compte  de  la  gra¬ 
vité  de  leur  état,  annoncent  leur  fin  prochaine  et  ta  désirent 
pour  échapper  à  leurs  pénibles  hallucinations. 

Tons  les  cas  observés  par  M.  Vergely  se  sont  terminés  par 
la  mort, 

M.  Régis  (Bordeaux)  rapporte  deux  cas  do  psychose  do 
la  vieillesse. 

Dans  un  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  âgé  do  quatre- 
vingts  ans,  d’une  intelligence  remarquable,  mais  utopiste 
depuis  sa  jeunesse.  A  cinquante  ans  il  fut  atteint  de  cataracte 
double,  fut  opéré  à  soixante-dix  ans,  recouvrala  vue  pendant 
quelque  temps,  puis  devint  définitivement  aveugle.  Il  pré¬ 
senta  coup  sur  coup  deux  fluxions  de  poitrine,  à  la  suite  des¬ 
quelles  il  commença  à  délirer. 

Au  début,  ce  n’était  que  des  rêves  pendant  la  veille,  rêves 
agréables  d’ailleurs.  Il  retrouvait  la  notion  exacte  du  monde 
extérieur  au  moindre  appel.  Plus  tard,  ces  rêveries  prennent 
une  importance  plus  considérable,  et  il  en  vient  à  se  créer  un 
état  ressemblant  à  l’état  second  des  hystériques.  Ces  rêveries 
se  produisent  le  soir, mais  surtout  le  matin, au  réveil;  parfois, 
dans  la  journée,  après  les  repas.  Il  est  dans  une  demi-somno¬ 
lence,  immobile  et  comme  en  extase.  Ce  «  sommeil  éveillé  », 
selon  l’expression  de  M.  Régis,  se  mélange  d’illusions  senso¬ 
rielles  et  de  tableaux  vécus.  Tous  les  soirs  il  entend  des  con¬ 
certs  d’oiseaux  qui  chantent  pour  lui. Il  existe  bien,  en  effet, 
des  rossignols  dans  un  jardiu,  mais  il  en  exagère  le  nombre. 
Son  jardin  comprend,  d’après  lui,  de  grandes  richesses  et  il 
croit  jouer  lui-même  uü  rôle  politique  important.  Tout  en 
sachant  que  ce  no  sont  que  des  fictions,  il  a  une  certaine 
croyance  à  ses  rêveries,  et  il  en  veut  aux  personnes  qui  l’en 
détournent.  En  dehors  de  ces  rêves,  il  a  une  intégrité  parfaite 
de  l’intelligence  et  de  la  mémoire. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  dame  âgée  de 
soixante-seize  ans,  arthritique,  qui,  en  mars  dernier,  à  la 
suite  d’une  dispute  avec  sa  domestique,  fut  prise  d’un  accès 
de  mélancolie  avec  idées  délirantes  provoquées  par  des  rêves 
pénibles.  Dans  ces  rêves  elle  voit  particulièrement  des  émeutes 
populaires.  Elle  sort  do  ces  rêves  avec  un  état  do  vivo 
anxiété.  Peu  à  peu  les  rêves  s’atténuent  et  la  malade  guérit 
complètement. 

Le  délire  peut  donc  chez  les  vieillards,  provenir  des  rêves. 
On  en  conçoit  la  fréquence  puisque  chez  eux  le  demi-som¬ 
meil  est  très  fréquent.  Il  diffère  du  délire  vésaniquo  par  la 
demi-conscience  de  la  fiction.  Quand  il  coexiste  avec  lui. 
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comme  chez  la  seconde  malade,  il  s’en  distinj^Uo  nettement. 
Il  no  faut  pas  considérer,  comme  on  le  fait  coniinunéinent,  lo 
délire  oniriqu*'  comme  un  signe  certain  do  démene.o  et  d’incu¬ 
rabilité. 

■M.  Mabille  (la  lloeliello)  donne  les  conclusions  d’un  travail 
publié  on  1890,  en  collaboration  avec  M.  Lallemant. 

1"  Il  n’y  a  pa.s  une  folie  des  vieillards,  mais  dos  formes 
diverses  do  manière  d’être  dos  folies  chez  les  vieillards  ; 

2“  La  manie  franche  est  la  forme  la  plus  rare;  elle  survien¬ 
dra  souvent  par  accès  à  l’occasion  de  la  vieillesse,  la  plupart 
du  temps  chez  des  prédisposés.  Elle  se  complique  souvent 
d’idées  do  vol,  de  troubles  génitaux  et  d’idées  ambitieuses  ; 

3“  La  mélancolie  qui  revêt  chez  lo  vieillard  presque  tou¬ 
jours  la  forme  anxieuse,  avec  ou  sans  idées  de  doute  ou  de 
suicide,  avec  ou  sans  la  croyance  qu’on  l’a  volé,  dépouillé, 
avec  ou  sans  délire  hypochondriaquo  absurde,  avec  ou  sans 
idées  do  négation,  est  la  forme  la  plus  fréquente;  elle  aboutit 
souvent  au  suicide.  Cette  forme  de  mélancolie  survient  lo 
plus  souvent  chez  des  vieillards  qui  ont  ou  des  accès  anté¬ 
rieurs  do  mélancolie,  qui  comptent  des  aliénés  dans  leurs 
familles,  ou  se  manifeste  au  même  âge  que  chez  les  ascen¬ 
dants.  L’hérédité  peut  être  alors  homochrone  et  similaire  ; 

4°  Le  délire  do  persécution  pur  do  tout  mélange  est  relati¬ 
vement  très  rare  chez  le  vieillard  non  dément.  Ou  y  trouve 
généralement  un  mélange  d'hallucinations  do  l’ouïe  qui  peu¬ 
vent  manquer,  d’hallucinations  de  la  vue,  si  rares  chez  lo 
persécuté  adulte,  des  troubles  variés  do  la  sensibilité  géné¬ 
rale  et  ou  particulier  dos  troubles  do  la  sensibilité  génér.alo. 

L’évolution  du  délire  de  persécution  vers  les  idées  de  gran¬ 
deur  paraît  souvent  très  rapide,  mais  parfois  aussi  le  délire 
do  grandeur  ne  s’observe  pas,  ou  bien  se  déclare  à  une 
époque  éloignée  do  la  vio.  Chez  le  persécuté  sénile  on  retrou¬ 
vera  la  croyance  qu’on  l’a  volé,  dépouillé  et  l’anxiété  des 
mélancoliques. 

En  sorte  que  le  persécuté  vieillard  réagira  particulièrement 
contre  ceux  qui  lui  volent  ses  biens,  taudis  que  lo  persécuté 
adulte  ré.agira  surtout  contre  ceux  qui  riialluciueut  ou  lui 
prennent  sa  pensée.  De  plus,  les  actes  du  sénile  persécuté 
seront  empreints  très  fréquemment  d’une  vraie  puérilité  qui 
le  portera  quelquefois  à  énumérer  docilement  ses  griefs,  sans 
réagir  contre  ses  persécuteurs. 

B“  Il  on  résulte,  eu  outre,  des  idées  do  vol,  de  la  défiance 
exagérée,  de  l’anxiété, _  do  l’aboulie,  du  délire  hypochon- 
driaque  absurde,  des  idées  do  négation  plus  fréquentes  chez 
les  vieillards  mélancoliques,  et  do  la  marche  irrégulière  du 
délire  sénile  do  persécution  ;  il  résulte  de  tout  cela  des 
caractères  particuliers  ;  ceux-ci  sont  l’effet  d’un  affaiblisse¬ 
ment  plus  ou  moins  apparent  des  facultés,  bien  que  le  malade 
ne  soit  pas  on  démence. 

G»  Cela  paraît  d’autant  plus  probable  que  chez  les  vieillards 
à  lésions  circonscrites  du  cerveau  ou  atteints  de  démence 
sénile  on  retrouvera  les  mômes  idées,  les  mômes  actes  avec 
puérilité  plus  accentuée,  mais  ces  idées  délirantes  seront  le 
lus  souvent  incohérentes,  diffuses,  transitoires,  sans  ressem- 
lancc  avec  la  folio  proprement  dite. 

7"  Les  lésions  du  coeur  sont  très  fréquentes  chez  les  vieillards 
aliénés  et  le  pronostic  des  formes  diverses  do  l’alién.ation  sera 
généralement  grave  bien  qu’un  certain  nombre  d’accès  aient 
été  suivis  de  guérison. 

m.  Cuillère  (La  Roche-sur-Yon)  a  communiqué  une  obser¬ 
vation  ào  délire  ambitieux syntémat/iné primitif  chex  un  vieil¬ 
lard  de  noixante-douze  ans  u’oflrant  pas  trace  d’affaiblisse¬ 
ment  sénile  de  rintolligonee. 

Les  faits  do  ce  genre  sont  assez  rares  et  il  serait  désirable 
d’en  -réunir  un  certain  nombre  avant  d’essayer  de  résoudre 
les  questions  multiples  do  clinique  et  do  doctrine  qu’ils  sou¬ 
lèvent. 

Chez  lo  malade  qui  fait  l’objet  do  la  communication,  on 
constate,  en  résumé,  une  sorte  de  dynamio  fonctionnelle  qui 
rappelle  ab.solument  la  phase  d’excitation  do  certains  circu¬ 
laires  ou  l’accès  maniaque  de  certains  intermittents. 

Ce  qui  caractérise  cet  état  mental  c'est  la  surexcitation  do 
toutes  les  facultés. 

Au  premier  abord,  ces'  malades  font  plutôt  penser  à 
l’ivresse  qu’à  la  folie. 

Malgré  l’aboudanco  do  leurs  idées,  ou  ne  constate  chez 
eux  aucune  incohérence;  ils  aiment  à  pérorer,  à  improviser. 


des  poésies,  à  écrire  do  longs  mémoires.  Leur  personnalité 
s’onflo  jusqu’aux  plus  extravagantes  proportions.  Ils  sc 
plaisent  à  s’attribuer  une  puissance  imaginaire,  veulent  entre¬ 
prendre,  réformer,  édifier,  fonder  et  parfois  se  ruinent  eu 
spéculations  ridicules. 

Telle  est  la  physionomie  do  l’état  mental  du  malade  dont 
M.  Cullèro  rapporte  l’observation,  L’excitation  on  est  uii 
élément  capital  et  établit  une  distinction  tranchée  entre  cet 
état  et  la  folie  chronique  systématisée  ambitieuse,  désignée 
autrefois  sous  lo  nom  do  mégalomanie. 

Les  propensions  orgueilleuses  des  déséquilibrés  ne  se  mani¬ 
festent  jamais  seules,  elles  sont  accompagnées  de  tout  un 
cortège  do  perversions  afl’octives  et  d’infirmités  morales.  Lo 
malade  dont  il  s’agit,  répudiant  sa  femme,  abandonnant  ses 
enfants  et  déclarant  adultérins  ceux  qui  no  se  montrent  p.as 
disposés  à  céder  à  ses  caprices,  no  fait  pas  exception  à  l.a 
règle. 

L’explosion  tardive  de  troubles  délirants  chez  les  hérédi¬ 
taires  et  chez  les  déséquilibrés  n’est  point  une  chose  rare, 
tant  s’en  faut.  Morel  n’a  pas  manqué  de  le  faire  remarquer 
et  a  môme  cité  plusieurs  observations  à  l’appui. 

SI.  Christian  (Paris)  fait  une  communication  sur  lo 
délire  érotique  des  vieillards.  Il  cite  plusieurs  cas  de  vieil¬ 
lards,  âgés  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans,  dont  l’acti¬ 
vité  génitale  était  éteinte  et  dont  le  délire  tournait  autour 
d’une  question  génésique. 
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Diphthérie  et  son  traitement  par  l’antitoxine. 

RI.  Sidney  Rlartin.  —  Ou  a  préconisé  certains  remèdes 
comme  ét.ant  susceptibles  d’avoir  dans  la  diphthérie  une 
action  générale,  c’est-à-dire  comme'  étant  capables  de  faire 
disparaître  les  symptômes  généraux  de  la  maladie.  Malgré 
cela,  on  peut  dire  qu’aucun  médicament  u’a  été  capable 
d’avoir  une  telle  action;  jamais  on  n’a  pu  compter  sur  do 
telles  substances  pour  faire  disparaître  la  dépression  géné¬ 
rale,  la  fièvre,  pour  empêcher  la  production  de  la  broncho¬ 
pneumonie,  des  paralysies,  ou  l’extension  de  la  maladie  aux 
autres  régions.  L’emploi  do  l’antitoxine  est  basé  sur  l’étude 
pathogénique  de  l’affection.  La  diphthérie  peut  être  définie  : 
l’inflammation  membraneuse  d’une  imuqueuso  (générale¬ 
ment  celle  des  voies  respiratoires),  inllammatioii  due  à 
l’invasion  du  bacille  diphthérique,  lequel  ne  pénètre  pas 
dans  l’organisme  mais  provoque  dans  la  muqueuse  même  la 
formation  de  poisons  qui  sont  la  eause  des  symptômes  géné¬ 
raux,  de  la  fièvre,  etc.,  et  des  dégénérescences  nerveuses 
amenant  les  paralysies.  Cette  dégénérescence  nerveuse  doit 
être  considérée  comme  étant  un  des  caractères  de  la 
diphthérie.  Il  y  a  d’autres  inflammations  membraneuses  de 
la  gorge  dues  à  dos  microorganismes,  mais  la  diphthérie  est 
la  seule  qui  amène  la  dégénérescence  nerveuse.  De  môme  la 
caractéristique  pathologique  du  bacille  n’est  pas  qu’il 
entraîne  la  mort,  mais  qu’il  provoque  dos  dégénérescences 
nerveuses.  Do  môme  encore  la  caractéristique  pathologique 
des  poisons  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  des  sujets  morts  de 
diphthérie,  ou  qui  sont  formés  en  dehors  do  l’organisme  par 
lo  bacille  diphthérique,  ne  consiste  pas  en  ce  que  ces  poisons 
entraînent  la  mort  (ce  que  font  beaucoup  d’autres  poisons), 
mais  en  ce  qu’ils  provoquent  une  dégénérescence  nerveuse. 
Cela  no  signifie  pas  qu’il  n’y  a  pas  d’autres  poisons  suscop- 
tiblos  d’entraîner  des  dégénérescences  nerveuses,  mais  on 
peut  dire  que  quand  il  s’agit  de  bacille  diphthérique  c’est 
cette  dégénérescence  nerveuse  qui  forme  le  trait  lo  plus 
caractéristique.  Dans  la  diphthérie  quelques  malades  meurent 
par  obstruction  mécanique,  d’autres  par  bronchopneumonie  ; 
mai.s  lo  plus  souvent  ils  meurent  par  suite  dos  effets  du  poison 
se  combinant  avec  Tune  des  doux  causes  précédentes.  C’est 
ce  qui  arrive  quand  la  mort  survient  par  syncope,  suppres¬ 
sion  do  l’urino,  asthénie  ou  paralysie.  Los  poisons  chimiques 
qu’on  trouve  chez  les  malades  atteints  de  diphthérie  appar¬ 
tiennent  à  deux  classes  :  l’uu  de  ces  poisons  se  trouve  dans 


7  Appt  189  » 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  32  -  377 


la  inembrcano,  l’autro  est  dans  les  tissus  (surtout  dans  le 
sang'  et  la  rate).  Cos  deux  poisons  ont  dos  actions  similaires 
mais  présentant  néanmoins  certaines  différeuce.s.  On  peut 
extraire  le  poison  des  membranes  en  traitant  ees  dernières  à 
l’état  frais  par  une  solution  saline  stérilisée  ;  ou  la  dilue  et  on 
la  concentre  à  basse  température,  puis  ou  soumet  au  dialyseur 
pour  se  débarrasser  de  l’excès  do  sel  ;  on  précipite  ensuite 
par  l’alcool.  Ce  précipité  alcoolique,  après  dessication,  iiont 
être  dissous  dans  l’eau.  Si  l’on  injecte  une  petite  quantité  de 
ce  précipité,  toujours  impondérable,  dans  le  système  vei¬ 
neux  d’un  lapin  sain,  l’animal  présentera  bientôt  une  para¬ 
lysie  dont  l’intensité  ira  on  augmentant  ;  il  dépérira,  il 
pourra  avoir  de  la  diarrhée  et  il  mourra  finalement.  A 
l’autopsie  ou  trouve  des  dégénérosceuees  nerveuses  fort 
étendues  associées  à  une  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles  et  du  cœur.  Injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ce  poison  produit  de  la  mortification  des  tissus.  Ce 
poison,  qui  reproduit  les  symptômes  do  la  diphthérie,  agis¬ 
sant  à  des  doses  infinitésimales  paraît  appartenir  à  la  classe 
des  ferments.  Les  poisons  qu’on  trouve  dans  les  tissus  dos 
malades  morts  de  diphthérie  principalement  dans  le  sang  et 
dans  la  rate,  diffèrent  de  ce  poison.  Ils  sont  de  deux  sortes  : 
l’un  appartient  à  la  classe  des  matières  protéiques  do  la 
digestion  et  présente  les  mômes  réactions  chimiques  que  les 
albumoses  qui  se  forment  dans  les  digestions  stomacale  et 
intestinale  ;  l’autre  n’est  pas  une  substance  protéique,  c’est  un 
acide  organique.  Cette  dernière  substance,  bien  qu’elle 
puisse  produire  des  dégénérescences  nerveuses,  ne  peut  pro¬ 
voquer  ni  des  paralysies  progressives,  ni  la  profonde  altéra¬ 
tion  de  la  nutrition  qui  caracté^rise  les  autres  poisons  diphthé- 
riquos.  Les  albumoses  ont  une  action  très  caractéristique  : 
injectées  dans  le  système  veineux  des  lapins,  elles  provo¬ 
quent  en  une  ou  deux  heures  une  élévation  de  température 
qui,  si  on  en  injecte  une  nouvelle  dose,  durent  souvent  plu¬ 
sieurs  jours.  En  somme,  ces  albumoses  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  les  éléments  producteurs  de  fièvre  dans  la 
diphthérie. 

Bien  qu’il  puisse  arriver  qu’on  tue  un  animal  en  quelques 
jours  par  une  seule  dose  d’albumose  injectée  dans  les  veines, 
ce  qui  n’arrive  jamais  à  la  suite  de. l’injection  du  ferment 
diphthérique,  cependant  l’action  caractéristique  des  albu¬ 
moses  no  se  produit  que  par  injections  de  deux  ou  trois  doses 
faibles  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Quand  on  opère 
ainsi,  outre  la  fièvre,  ou  voit  se  produire  au  bout  de  huit  à 
dix  jours  une  légère  paralysie  qui  augmente  graduellement 
et  qui  assez  souvent  s’accompagne  de  crises  de  dyspnée 
intenses;  l’animal  peut  mourir  dans  une  de  ces  crises  De 
fortes  doses  d’albumoses  produisent  un  grand  amaigrisse¬ 
ment  et  do  la  diarrhée.  A  l’autopsie  des  animaux  morts  k  la 
suite  dos  injections  do  cos  albumoses,  on  trouve  des  dégé¬ 
nérescences  nerveuses  étendues  et  do  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur;  après  l’injection  de  fortes  doses,  on 
trouve  l’état  de  fluidité  du  sang  qui  est  caractéristique 
chez  les  animaux  morts  à  la  suite  d’injections  do  plusieurs 
sortes  d’albumosos.  Ainsi  cos  albumoses  diffèrent  du  poison 
qu’on  trouve  dans  les  membranes,  non  seulement  par  ce  fait 
que  leur  injection  produit  une  élévation  immédiate  do  tem- 
jiératuro  et  que  dos  injections  répétées  établissent  une  fièvre 
durable,  mais  aussi  par  ce  fait  qu’elles  n’outraînont  do  la 
paralysie  que  si  on  en  injecte  des  doses  répétées.  Injectées 
dans  le  tissu  cellulaire  .sous-cutané,  elles  ne  provoquent  pas 
de  nécrose,  mais  un  œdème.  Dans  certaines  expériences  faites 
avec  les  albumoses,  il  n’y  a  pas  de  paralysies,  mais  si  on  tue 
l'animal  au  bout  de  quatre  à  dix  semaines,  on  trouve  des 
dégénérescences  nerveuses  on  certains  points  du  corps,  mon¬ 
trant  que  le  poison  avait  bien  agi,  moins  insuffisamment  pour 
provoquer  des  paralysies.  La  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  qui  est  un  des  résultats  de  l’empoisonnomcut  par  ces 
albumoses,  peut  aussi  se  rencontrer  à  la  suite  de  l’injection 
d’autres  albumoses  produites  par  d’autres  microorganismes, 
tels  que  le  bacille  du  charbon  et  certaines  formes  de  coccus 
■'■eptique.  Ces  microorgaiiismes  no  produisant  pas  do  ferment 
toxique,  comme  le  bacille  de  la  diphthérie,  il  est  probable  que 
la  dégénéiescencc  graisseuse  du  cœur  est  duo  à  l'action  des 
albumoses  et  non.  point  à  une  action  directe  d’un  ferment. 
Un  peut  obtenir  ces  deux  sortes  do  poisons  dipbthériques, 
celui  des  membranes  et  celui  des  tissus,  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme,  en  cultivant  les  bacilles  sur  des  milieux  convenables. 


Le  ferment  des  membranes,  souvent  appelé  toxine,  s’obtient 
en  cultivant  le  bacille  do  la  diphthérie  dans  un  bouillon  un 
peu  alcalin  contenant  2  p.  loO  de  poptono  et  ü,75  p.  100  do 
sel.  Si  on  cultive  le  bacille  dans  un  bouillon  alcalin  contenant 
0,75  p.  100  do  sol,  mais  au  lieu  do  peptone,  1  p.  100  d’albu- 
mino-alcali,  eu  obtient  le  second  poison.  Enefl’ot,  l’albumino- 
alcali  est  une  matière  protéique  qui  est  digestible;  dans  des 
milieux  convenables  la  pepsine  ou  la  pancréatine  la  trans¬ 
forment  en  albumoses  et  peptone.  Le  bacille  de  la  diphthérie 
agit  de  même  :  il  transforme  l'albumine-alcali  en  albumoses 
présentant  les  propriétés  précédemment  étudiées,  et  il  produit 
en  même  temps  une  petite  quantité  d’un  acide  organique. 
Nous  connaissons  donc  les  poisons  contre  lesquels  doit  lutter 
l’antitoxine. 

Quand  on  injecte  du  sérum  antitoxique  à  hautes  doses  dans 
le  système  veineux  d’un  lapin,  il  n’en  résulte  ni  fièvre,  ni 
diminution  du  poids.  On  a  préparé  de  la  toxine  par  la  méthode 
de  Roux  (culture  du  bacille  diphthérique  dans  un  bouillon 
contenant  2  p.  100  de  peptone).  L’injection  de  un  dixième  de 
centimètres  cubes  de  cette  solution  de  toxine,  injectée  sous  la 
peau  d’un  cobaye  de  cinq  cents  grammes  le  tuait  eu  moins 
de  trois  heures.  'D’autre  part,  on  prit  deux  lapins  sains  :  on 
injecta  à  tous  les  deux  dans  la  veine  de  l’oreille,  cinq  centi¬ 
mètres  cubes  do  toxine  et  de  plus  on  injecta  à  l’un  d’eux  trois 
centimètres  cubes  d’antitoxine.  Chez  le  lapin  qui  n’avait  pas 
reçu  d’antitoxine,  la  température  baissadès  la  fin  du  deuxième 
jour;  le  cinquième  jour  survinrent  les  paralysies;  l’animal 
maigrit  i-apidement  et  mourut  le  sixième  jour.  L’animal  qui 
avait  reçu  de  l’antitoxine  no  présenta  aucun  symptôme  et 
resta  bien  portant.  L’animal  mort  présentait  des  dégénéres¬ 
cences  nerveuses  et  do  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur.  On  sacrifia  l’animal  demeuré  sain  au  bout  de  qua¬ 
rante  et  un  jours.  On  trouva  quelques  dégénérescences  ner¬ 
veuses  au  niveau  de  quelques  nerfs.  D’autres  expériences 
analogues  ont  produit  les  mômes  résultats  et  permettent 
d’arriver  à  cette  couclusion  que  l’antitoxine  peut  en  grande 
partie  neutraliser  l’action  de  la  toxine. 

M.  Goodull.  —  Los  cas  les  plus  graves  do  diphthérie  sont 
ceux  dans  lesquels  il  y  a  persistance  des  fausses  membranes, 
un  pouls  rapide,  de  l’albuminurine,  notamment  à  la  fin  do 
la  première  semaine,  do  la  fièvre,  de  l’assoupissement,  des 
vomissements.  Les  cas  qui  s’accompagnent  d’anurie  sont 
désespérés.  Sur  vingt-quatre  cas  de  diphthérie,  j’en  ai  traité 
cent  cinq  par  l’antitoxine  et  cent  trente-six  sans  antitoxine  ; 
le  nombre  dos  guérisons  a  été  plus  élevé  do  11  0/0  parmi 
ceux  qui  ont  été  traités  par  l'antitoxine.  L’anurie  est  certain 
noinent  plus  fréquente,  quand  on  n’emploie  pas  l’antitoxine  ; 
la  paralysie  se  montre  aussi  fréquemment  avec  ou  sans  l’anti¬ 
toxine. 

M.  JoIiHsloii.  —  Un  pouls  rapide  diminnant  de  fré¬ 
quence  et  devenant  irrégulier,  une  diminution  de  la  quantité 
d’urine,  une  augmentation  del’albamine  dans  ce  liquide,  dos 
vomissements  rendent  le  pronostic  très  sombre.  Je  ne  crois 
pas  qu’on  puise  toujours  se  fier  au  diagnostic  bactériologique  ; 
il  me  paraît  improbable  qu’un  seul  et  môme  organisme 
soit  toujours  la  cause  de  la  diphthérie  et,  d’autre  part,  je  crois 
qu’on  peut  trouver  le  bacille  de  Klebs-Lœffler,  sans  que 
pour  cela  il  y  ait  des  symptômes  do  diphthérie.  D’après  mon 
expérience  personnelle,  les  résultats  de  la  thérapeutique  par 
le  sérum  autitoxiquo  n’ont  pas  tenu  ce  qu’ils  semblaient  pro¬ 
mettre. 

M.  Itaiikc  (de  Munich).  —  Dans  mes  salles  d'hôpital  j’ai 
traité  en  neuf  mois  cent  quatre-vingt-dix-sept  diphthériques. 
Si  nous  mettons  à  part  les  cas  compliqués  de  scarlatine  ou 
de  rougeole,  il  nous  reste  cent  soixante-trois  diphthériques 
purs,  généralement  gravement  atteints;  j’ai  eu  sur  ce 
nombre  une  mortalité  de  17,7  0/0.  La  plupart  de  ces  cas 
ont  été  soumis  à  l’examen  bactériologique  et  dans  une  pro¬ 
portion  de  93,8  O^Ü  j’ai  trouvé  le  baciile  do  Lœffler,  qui  dans 
douze  cas  existait  en  cultures  pures.  58,3  0/0  avaient  du 
croup  au  moment  do  l’entrée  à  l’hôpital  ;  soixante  et  une  fois 
on  a  fait  le  tubage  et  sur  ces  soixante  et  un  cas  on  a  eu  une 
mortalité  do  32,7  0/0.  Dans  la  plupart  des  cas  on  put  enlever 
le  tube  au  bout  do  vingt-quatre  heures  et  dans  trois  cas  seule¬ 
ment  on  dut  le  laisser  pendant  quatre  jours.  Quand  il  est 
nécessaire  de  laisser  ainsi  le  tube  longtemps  on  place,  il  me 
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paraît  mieux  de  faire  la  trachéotomie.  Dans  tous  les  cas  j’ai 
enlevé  le  tube  tous  les  matins  et  je  l’ai  remis  seulement  si  sa 
présence  paraissait  nécessaire.  Soixante-huit  fois  le  pharynx 
senl  a  été  malade  et  ces  cas  ont  donné  une  mortalité  de  2,9  0 /O. 
Ces  deux  eas  de  mort  furent  dus  à  une  asthénie  cardiaque.  J’ai 
eu  dix-neuf  cas  de  diphthérie  septique, avec  unseul  cas  demort. 
Deux  eurent  un  envahissement  du  larynx  et  tous  moururent. 
Les  cas  de  diphthérie  septique  et  de  diphthérie  associée  no 
sont  pas  les  mômes.  Les  cas  qu’on  put  traiter  dès  le  premier 
jour  donnèrent  une  mortalité  do  6,2  0/0,  ceux  qu’on  ne  put 
traiter  que  le  sixième  jour,  une  mortalité  do  40  0/0  et  ceux 
qu’on  ne  put  traiter  que  le  septième  jour,  nue  mortalité  de 
46,6  0/0.  Cinq  do  mes  malades  avaient  moins  de  douze  mois; 
tous  les  cinq  moururent.  Au-dessous  de  deux  ans  la  mortalité 
fut  de  37,6  0/0  ;  chez  ceux  de  plus  de  sept  ans  la  mortalité 
fut  de  7,7  0/0. 

Fractures  du  tiers  supérieur  du  fémur. 

M.  Stokes.  —  Généralement  les  fractures  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  fémur  s’accompagnent  de  raccourcissement,  quel¬ 
quefois  cependant  ce  raccoureissement  manque  et  excep¬ 
tionnellement  on  a  signalé  des  cas  où  il' y  avait  un  léger 
allongement.  En  général,  il  y  a  du  renversement  en  dehors. 
Le  raccourcissement  peut  se  produire  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent  ou  au  contraire  il  peut  apparaître  graduellement. 
Quelquefois  il  se  forme  un  cal  énorme,  d’autres  fois,  il  n’y  a 
aucune  tendance  à  la  formation  d’un  os  nouveau.  On  admet 
généralement  que  les  fractures  du  col  du  fémur  ne  se  produi¬ 
sent  pas  chez  les  jeunes  sujets,  et  cependant  voici  une  photo¬ 
graphie  qui  vous  montre  une  fracture  du  col  du  fémur, 
survenue  à  une  époque  à  laquelle  l’épiphyse  trochantérienne 
n’était  pas  encore  unie  à  l’os.  Souvent  il  arrive  que  les  frac¬ 
tures  les  plus  graves  de  cette  région  sont  dues  aux  plus  légers 
traumatismes.  Plusieurs  détails  anatomiques  ont  de  l’impor¬ 
tance  pour  ces  fractures  :  le  principal  est  dû  à  la  présence 
sur  le  col  du  fémur  d’une  enveloppe  fibro-synoviale,  dont 
l’intégrité  ou  les  lésions  ont  une  grande  influence  sur  le  résul¬ 
tat  final.  Le  ligament  cervical  est  surtout  marqué  en  avant, 
où  il  présente  de  fortes  bandes  fibreuses.  Quand  le  ligament 
cervical  est  déchiré,  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  région 
fracturée  sont  lésés  et  le  plus  souvent  on  ne  peut  obtenir  de 
consolidation.  A  la  suite  d’un  tranmatismo  do  la  hanche,  il 
peut  se  faire  une  résorption  interstitielle  complète  dn  col  du 
fémur  et  cela  peut  arriver  avec  ou  sans  fracture.  L’atrophie 
sénile  prédispose  à  cette  résorption.  Quand  la  résorption  se 
produit  sans  fracture,  il  s’agit  d’une  ostéoporose  chronique 
duc  à  la  contusion.  Les  modifications  séniles  ne  s’accompa- 
gneni  d’aucun  changement  de  l’angle  formé  par  le  col  et  le 
corps  du  fémur.  George  Humphry  amontré,il  y  a  longtemps, 
que,  si  chez  l’enfant  l’angle  du  col  fémoral  est  plus  ouvert 
que  chez  l'adulte,  en  revanche  à  partir  de  l’âge  adnlte  cet 
angle  ne  subit  plus  aucun  changement.  Certes  dans  quelques 
cas  on  trouve  une  diminution  de  cet  angle,  mais  il  s’agit 
probablement  là  de  cas  de  résorption  consécutifs  à  une  contu¬ 
sion.  Les  fractures  que  nous  étudions  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  :  celles  du  col  du  fémur  et  colles  de  la  base  du 
col.  Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  celles  qu’on  appelait 
précédemment  intra-capsulaires  ;  on  peut  les  divi.ser  èn  deux 
groupes,  suivant  qu’il  y  a  pénétration  du  col  dans  la  tête  ou 
que  cette  pénétration  ne  se  fait  pas.  On  peut  établir  des 
subdivisions  suivant  le  degré  de  pénétration,  le  degré  do 
déchirure  du  ligament  capsulaire.  Ou  établit  ainsi  cinq  classes 
do  fractures  dn  col  du  fémur.  Les  fractures  de  la  base  du  col 
se  répartissent  en  deux  groupes  principaux  suivant  qu’il  y 
a  ou  non  du  tassement  ;  les  subdivisions  s’établissent  d’après 
le  degré  de  l’écrasement.  Dans  certaines  de  ces  fractures,  il  se 
fait  un  tassement  partiel  à  la  partie  supérieure,  ce  qui  ouvre 
l’angle  que  forme  le  col  avec  le  fémur,  d’où  résulte  un  allon¬ 
gement  du  membre.  Le  renversement  en  dehors  qui  accom¬ 
pagne  une  fracture  du  col  ou  de  sa  base  résulte  de  la  rotation 
du  corps  du  fémur  séparé  du  col  par  le  trait  de  fracture.  Le 
renversement  eu  dedans,  qui  s’observe  exceptionnellement 
était  attribué  par  Smith  à  l’action  des  adducteurs  devenus 
rotateurs  par  suite  de  la  situation  du  fragment  inférieur  en 
avant  du  supérieur.  Mais  cette  explication  n’est  pas  satis¬ 
faisante  et  il  est  probable  que  la  rotation  en  dedans  est  due 
à  ce  que  le  membre  était  en  rotation  interne  au  moment  de 
’aceideut.  On  a  à  faire  le  diagnostic  avec  la  luxation,  la 


fracture  du  rebord  ou  du  fond  de  l’acétabulum  et  la  contusion. 
Le  traitement  varie  un  peu  suivant  les  auteurs  :  on  a  regardé 
comme  inutile  l’immobilisation,  en  raison  de  la  non-eoapta- 
tioa  des  fragments  et  du  danger  qu’il  y  a  à  immobiliser  dans 
un  lit  des  vieillards. 

En  1883  Senn  a  entrepris  de  nombreuses  expériences  chez 
des  chiens  et  des  chats  :  il  a  vu  qu’à  la  suite  d’une  fracture 
du  col  du  fémur  la  simple  immobilisation  par  un  appareil 
plâtré  n’amène  jamais  une  union  osseuse,  mais  que  si  on 
réunit  les  deux  fragments  par  des  chevilles  osseuses  ou 
métalliques,  on  obtient  une  union  osseuse  ;  il  conseille  en  même 
temps  une  pression  latérale  sur  le  grand  trochanter  et  il  regarde 
comme  important  de  ne  pas  rompre  la  pénétration,  quand 
elle  s’est  produite.  Southans  a  récemment  rompu  une  fracture, 
avec  tassement  siégeant  au  niveau  de  la  base  du  col,  chez  un 
homme  de  vingt-cinq  ans,  puis  il  pratiqua  l’extension  ;  il  obtint 
un  résultat  parfait.  Mais  il  est  probable  que  ce  traitement  n’est 
applicable  que  dans  les  rares  cas  où  les  fractures  se  pro¬ 
duisent  chez  de  jeunes  sujets.  Il  faut  se  rappeler  que  dans 
quatre  des  cinq  classes  de  fractures  du  col  l’union  peut  se 
produire  ;  celle-ci  en  effet  s’obtient  quand  il  y  a  eu  pénétration 
ou  quand  le  ligament  capsulaire  est  intact.  Le  repos,  l’immobi¬ 
lisation  et  l’extension  sont  les  trois  points  importants  du 
traitement;  l’extension  ne  doit  jamais  être  forte;  je  n’ai 
jamais  employé  la  compression  latérale  et  elle  me  paraît 
inutile.  L’a,ppareil  de  Bryant  est  très  bon  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  j’y  ai  apporté  une  modification  fort  importante 
surtout  pour  les  malades  âgés,  car  elle  leur  permet  do 
s’asseoir. 

M.  Humphry.  —  Les  fractures,  quel  que  soit  leur  siège, 
arrivent  à  se  eonsolider  à  n’importe  quel  âge,  si  on  peut 
maintenir  les  deux  fragments  au  contact.  L’angle  formé  par 
le  col  du  fémur  ne  subit  certainement  aucun  changement 
chez  les  vieillards.  A  la  base  du  col  du  fémur  la  réunion-  est 
la  règle.  Les  fractures  intra-artioulaires  se  produisent  d’or¬ 
dinaire  auprès  de  la  tête  de  l’os  ;  dans  ce  cas  la  réunion  peut 
ne  pas  se  produire;  cela  ne  tient  ni  à  un  manque  de 
production  de  tissu  osseux,  ni  à  une  lésion  dns  vaisseaux 
nourriciers,  mais  à  l’absence  de  consolidation  des  fragments. 

M.  Bryant.  —  Au  point  de  vue  du  traitement  le  seul 
point  important  est  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  engrène  ment. 
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'rraitement  du  nodule  des  chanteurs. 

M.  Poyet  (Paris).  —  Je  passe  rapidement  sur  le  mode  de 
production  de  l’affection  et  sur  les  symptômes  auxquels  elle 
donne  lieu.  Mais  j’insisterai  sur  les  phénomènes  de  catarrhe 
qui  précèdeut  pendant  longtemps  l’apparition  du  nodule,  et 
sur  l’irritation  chronique  du  bord  libre  des  cordes,  irritation 
ayant  pour  cause  une  émission  voeale  vicieuse  et  l’habitude 
qu’ont  beaucoup  de  chanteurs  de  pousser  et  de  forcer,  sur¬ 
tout  quand  ils  chantent  de  poitrine. 

Le  chanteur  s’aper^.oit  bien  vite  qu’il  ne  peut  plus  émettre 
les  sons  qu’au  prix  d’un  effort  et  que  sa  voix  mixte  va  chaque 
jour  en  s’altérant.  L’attaque  du  son  devient  défectueuse  et 
est  toujours  précédée  d’un  petit  sifflement,  dû  au  passage  de 
l’air  à  travers  les  lèvres  de  la  glotte  incomplètement  fermée. 

Le  nodule  des  chanteurs  peut  être  assimilé  à  l’œil  de  per¬ 
drix  et  au  cor  des  orteils.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  véritable 
hypertrophie  épithéliale  localisée,  qui  tantôt,  cela  est  rare, 
reste  limitée  à  une  corde,  tantôt  se  développe  sur  les  . deux 
cordes  d’une  façon  symétrique  et  toujours  au  môme  niveau, 
c’est-à-dire  à  l’union  du  tiers  antérieur  de  la  corde  avec  les 
deux  tiers  postérieurs. 

Comme  les  cors  des  orteils,  les  nodules  laryngés  sont  sen¬ 
sibles  aux  variations  atmosphériques  et  la  même  médication 
amène  la  guérison. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  en  premier  lieu  je 
préconise  le  repos  de  l’organe,  repos  qui  doit  être  absolu, 
prolongé,  et  lorsque  le  malade  reprend  ses  travaux,  il  doit 
modifier ^son  émission  vocale. 
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En  deuxième  lieu,  j’ai  obtenu  des  guérisons  par  des  cauté¬ 
risations  et  eu  particulier  par  celles  faites  avec  l'acide  sali- 
cyliq^ue . 

En  troisième  lieu,  je  conseille  l'extirpation  avec  des  pinces, 
arrancbement  que  je  préfère  à  la  section  avec  la  guillotine 
on  le  couteau. 

On  le  voit  donc,  ce  n’est  pas  sans  fortes  raisons  que  j’ai 
comparé  le  nodule  des  chanteurs  au  cor  des  orteils.  Mêmes 
causes  produisant  l’irritation  et  le  développement  épider¬ 
mique,  c'est-à-dire  des  frottements  ;  mêmes  résultats  obtenus 
par  le  repos,  les  cautérisations,  l’arrachement. 

Troubles  laryngés  dans  la  syrîngomyélie. 

M.  Cartaz  (de  Paris).  —  Les  troubles  laryngés  dans  la 
syringomyélie  sont  encore  peu  connus  malgré  les  études  de 
Schlesingër,  Booth,  Bernard,  Hoffmann,  Lamacq,  etc.  Ils 
doivent  se  rapporter  aux  troubles  bulbaires  ou  hulbo-protu- 
bérantiels,  que  le  professeur  Raymond  signalait  récemment 
dans  cette  maladie. 

Dens  les  différents  services  de  MM.  Raymond,  Déjerine, 
Duflocq  et  Marie,  j’ai  pu  observer  dix-sept  cas  de  ces.  affec¬ 
tions  laryngées  ;  quatre  fois  il  y  avait  diminution  ou  abolition 
des  réflexes,  sept  fois  paresthésie  ou  anesthésie,  trois  fois 
parésie  ou  paralysie  des  abducteurs,  deux  flûs  paralysie  du 
récurrent.  Ces  divers  symptômes  étaient  associés  ou  disso¬ 
ciés  sans  ordre. 

Les  troubles  sensitifs  sont  plus  fréquents  que  les  troubles 
moteurs.  En  général  ils  prédominent  du  côté  le  plus  affecté 
sans  que  pourtant  ce  soit  une  règle  constante. 

Les  troubles  moteurs  se  manifestent  sous  forme  de  paralysie 
ou  de  parésie  parlois  bilatérale,  à  début  insidieux  et  tardif; 
on  l’observe  rarement  au  début  de  la  maladie.  On  ne  voit 
pas  ici,  comme  dans  le  tabes,  d’accident  spasmodique  provo¬ 
quant  l’ictus  laryngé  ou  la  suffocation. 

La  marche  est  progressive  et  fatale. 

M.  Caste.ï.  —  J’ai  pu  examiner  au  laryngoscope  un 
malade  atteint  de  paralysie  agitante  et  dont  la  voix  était 
chevrotante.  On  ne  trouvait  cependant  que  des  cordes  molles, 
détendues,  non  trenihlàhtes. 

M.  Cartaz.  —  Dans  deux  cas  de  paralysie  agitante  où  la 
voix  était  ehevrotante,  j’ai  pu  voir  les  cordes  vocales  agitées 
de  mouvements  fibrillaires. 

Ozène  trachéal. 

M.  Wagniez  (Lille).  — Il  s’agit  d’une  jeune  fllle  atteinte 
d’ozène,  chez  laquelle  survint  une  aggravation  intense  de  la 
fétidité  de  l’haleine.  Au  laryngoscope  on  trouva  la  trachée 
tapissée  d’un  enduit  noirâtre;  la  malade  expectora  des 
masses  noires  fétides. 

L’emploi  des  pulvérisations  a  été  sans  avantage  ;  ce  sont 
les  injections  aqueuses,  surtout  les  solutions  naphtolées,  qui 
ont  donné  les  meilleurs  résultats  sans  amener  la  guérison. 

L’examen  bactériologique  fait  par  M.  Surmont,  a  démon¬ 
tré,  dans  les  croûtes,  la  présence  de  deux  sortes  de  coccus, 
dont  l’un  était  celui  que  M.  Lœwenberg  a  trouvé  dans  les  cas 
d’ozène. 

De  la  laryngite  sèche. 

M.  Alolinié  (Marseille).  —  Cette  affection  est  générale¬ 
ment  secondaire;  dans  le  cas  que  j’ai  pu  observer  elle  s’est 
manifestée  d’emblée.  C’est  à  mon  avis  la  même  maladie  que 
celle  dont  M.  Wagniez  vient  de  lire  une  observation  sous  le 
nom  d’ozène  trachéal,  mais  elle  se  manifeste  sous  une  inoda- 
lité  différente,  et  n’a  pas  de  fétidité.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
le  précédent,  le  diplocoque  de  Lœwenberg  a  été  isolé;  je  l’ai, 
du  reste,  trouvé  dans  des  affections  du  nez  qui  no  s’accompa¬ 
gnaient  d’aucune  fétidité. 

^  M.  Raugé.  —  On  n’est  pas  d’accord  sur  le  choix  du  symp¬ 
tôme  qui  doit  être  considéré  comme  pathognomonique  do 
l’ozène.  Est-ce  la  fétidité?  Est-ce  l’atrophie?  Selon  que  l’on 
considère  l’un  ou  l’autre  do  ces  symptômes  comme  primordial, 
on  accepte  ou  on  rejette  l’opinion  de  M.  Molinié. 

M.  Molinié.  —  La  fétidité  a  certainement  une  importance 
considérable  au  point  de  vue  des  rapports  sociaux,  mais  au 
point  de  vue  pathologique,  c’est  l’atrophie  qui  me  paraît 
devoir  caractériser  l’ozène. 


Hémorrhagie  laryngée  .simulant  une  hémoptysie. 

M.  Ferraz  (Luchon).  —  Dans  ce  cas  où  le  diagnostic  était 
douteux,  le  laryngoscope  a  permis  de  voir  que  l’hémorrhagie 
avrit  pour  siège  des  varicosités  do  la  région  interary-théno'i'- 
dienne. 

De  l'amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  aiguë. 

M.  Mouré  (Bordeaux).  —  Sous  ce  titre  je  désigne  une 
affection  des  amygdales,  sur  laquelle  l’attention  n’a  pas  été 
encore  attirée  nettement.  Elle  se  présente  sous  forme  d’ulcé¬ 
rations  cratéritormes,  à  larges  .«urfaces,  allant  parfois  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  loge  amydalienne,  contenant  des  détritus 
grisâtres  et  des  fongosités  rappelant  l’aspect  du  chancre 
amygdalien  ;  toutefois  la  ressemblance  existe  surtout  avec 
les  ulcérations  gommeuses.  Cotte  amygdalite  se  produit,  à 
mon  avis,  par  une  rupture  dos  parois  d'une  crypte  à  la  suite 
d’une  forte  hypertension.  C’est  la  conséquence  d’une  amyg¬ 
dalite  lacunairé.  La  marche  est  aiguë,  la  durée  n’excède  pas 
quinze  jours.  Le  traitement  local  par  les  gargarismes  ou  les 
badigeonnages  amène  rapidement  la  guérison. 

Amygdalite  ulcéreuse  chancriforme. 

M.  Mondel  (Paris).  —  Le  chancre  amygdalien,  en  dehors 
de  sa  forme  classique  qui  se  rapproche  du  chancre  induré, 
peut  se  montrer  sous  des  aspects  très  variables  et  soulever 
des  difficultés  de  diagnostic. 

J’ai  observé  six  cas  d’amygdalite  ulcéreuse  simple,  dans 
lesquels  la  distinction  ne  put  se  faire  que  par  la  durée  moins 
longue  des  accidents  et  l’adénopathie  qui  était  moindre  ; 
mais  il  y  avait  l’unilatéralité  et  l’induration. 

Cette  amygdalite  ne  s’accompagne  pas  do  fièvre.  Peut-être 
est-ce  simplement  de  l’herpès  ulcéré  dont  la  vésicule  a  passé 
inaperçue. 

M.  Joal  (du  Mont-Dore).  —  J’ai  observé,  avec  M.  Moure, 
un  jeune  homme  atteint  d’ulcération  amygdalienue  que  je 
crus  de  nature  tuberculeuse  à  cause  d’antécédents  de 
famille;  M.  Moure  pensa  à  la  syphilis,  niée  depuis  par 
M.  Fournier  qui  a  vu  le  malade. 

M.  Helme.  —  Comme  moyen  de  diagnostic  je  signalerai 
le  signe  de  Q-arel,  c’est-à-dire  la  dysphagie  prolongée  ;  quand 
elle  persiste  pendant  quinze  jours  à  trois  semaines  on  peut 
porter  le  diagnostic  de  syphilis. 

M.  Poyet.  —  J’ai  observé  plnsieurs  cas  semblables,  et  j’ai 
été  frappé  de  leur  analogie  avec  les  accidents  tertiaires.  Ils 
ont  tous  été  rapidement  améliorés  par  l’iodure  do  potassium. 

M.  Moure.  —  AM.  Mendel  je  dirai  que  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  faire  de  confusion  avec  le  chancre  de  l’amyg¬ 
dale  ;  celui-ci  est  très  caractéristique  par  lui-même  et  s’accom¬ 
pagne  d’accidents  aigus,  engorgement  ganglionnaires,  etc., 
qui  suffisent  à  le  caractériser.  Il  en  est  de  même  de_  l 'herpès. 
Ici  la  dysphagie  intense,  l'évolution  rapide,  la  dissémination 
des  lésions  assurent  le  diagnostic.  Il  n’en  est  pas  ainsi  pour 
les  accidents  tertiaires  et  la  différenciation  peut  être  très 
difficile.  Je  crois  que  ces  ulcérations  ont  une  origine  lacu¬ 
naire. 

M.  Martin  (Paris).  —  J’ai  observé  des  cas  semblables  qui 
me  mettaient  dans  un  grand  embarras  pour  le  traitement,  et 
dans  le  cours  de  ces  hésitations,  j’ai  vu  la  lésion  guérir  spon¬ 
tanément. 

M.  Castex.  —  Le  diagnostic  du  chancre  amygdalien  n’est 
pas  toujours  aussi  facile  que  le  dit  M.  Moure  et,  notamment, 
dans  le  cas  d’ulcération  des  épithéliomas,  on  peut  se  trouver 
très  embarrassé. 

Deux  cas  de  lymphadénome  des  amygdales. 

M.  Cartaz.  —  J’ai  observé  doux  cas  de  lymphadénome 
des  amygdales,  chez  des  malades  âgés  d’environ  soixante 
ans.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  hypertrophie  des  gan¬ 
glions,  cervicaux  de  l’aisselle  et  de  l’aine  ;  la  rate  n’était  pas 
augmentée  de  volume. 

Chez  le  premier  malade,  le  traitement  arsenical  à  hautes 
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doses  (liq.  de Eowler  portée  graduellemout  à  trente-cinq  gouttes 
par  jour)  amena  une  diminution  des  amygdales.  Il  y  eut  une 
survio  do  trois  ans.  Le  second  cas  so  rapporte  à  une  femme 
chez  laquelle  les  accidents  de  suffocation  nécessitèrent  l’abla¬ 
tion  d’une  partie  d'une  amygdale.  Los  accidenta  se  précipi¬ 
tèrent,  la  malade  mourut  cinq  semaines  après. 

Comme  on  l’a  signalé,  le  début  a  eu  lieu  par  l’amygdale 
gauche,  l’extension  à  l’autre  amj^gdalo  a  été  rapide.  Il  faut 
noter  l’insomnie  particulière  dont  ont  souffert  mes  malades, 
et  j’insiste  sur  ce  fait,  que  les  opérations,  dans  ces  cas,  parais¬ 
sent  augmenter  les  accidents;  il  faut  donc  n’y  avoir  recours 
qu’en  cas  do  menace  do  suffocation.  Le  traitement  par  l’arse¬ 
nic  à  hautes  doses  est  le  seul  à  recommander. 

_M.  Itcausoleil.  —  Dans  un  cas,  dont  j’ai  présenté  les 
pièces  à  la  Société  anatomique  de  Bordeaux,  M.  Moure  dut 
enlever  un  fragment  de  l’amygdale.  Là  aussi  l’opération  fut 
suivie  d’accidents  graves  et  la  mort  survint  rapidement. 

Amygdalite  lingriiale  d’origine  dentaire 
et  buccale. 

M.  Itaoiilt  (Nancy).  —  Sur  cent  vingt  malades  atteints 
d’amygdalite  linguale,  que  j'ai  observés,  j’ai  trouvé  trente- 
cinq  fois  des  lésions  dentaires,  buccales,  stomatite  et  gingi¬ 
vite.  Dans  dix  cas  c’était  la  seule  complication,  dans  les 
autres  il  y  avait  on  même  temps  des  lésions  du  côté  du  nez 
ou  du  pharynx. 

L’antisepsie  do  la  bouche,  les  soins  des  dents,  des  attouche¬ 
ments  de  la  langue  à  l'huile  mentholée  ont  suffi  le  plus  sou¬ 
vent  pour  supprimer  la  dysphagie  ;  dans  dix  cas  on  a  dû 
cautériser. 

Sur  un  cas  de  rhiiioseopie  postérieui’e. 

M.  Paul  Itaugé  (do  Challes)  communique  un  cas  d’explo¬ 
ration  intra-nasalo  daus  lequel  il  a  réussi  à  voir  l’orifice  du 
sinus  maxillaire  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Le  fait  est 
probablement  unique. 

Après  avoir  rappelé  les  dispositions  anatomiques  normales 
qui  rendent  la  région  do  l’hiatus  maxillaire  habituellement 
inaccessible  à  l’examen,  M.  Kaugé  énumère  les  circonstanees 
exceptionnelles  qui  lui  ont  permis,  chez  son  malade,  de  pra¬ 
tiquer  très  aisément  cette  exploration  peu  commune.  Il 
s’agissait  d’un  ozéneux  chez  qui  la  fonte  totale  des  cornets, 
l’atrophie  (le  l’apophyse  uneitorme  et  do  la  bulle  ethmoïdale, 
laissaient  à  découvert  et  ouvraient  largement  la  gouttière  de 
l’infundibulum,  pendant  que  l’amplitude  du  pharynx,  l’abais¬ 
sement  et  l’inertie  du  voile,  l’absence  complète  de  réflexes 
rendaient  oxcoptiounellement  facihjs  les  manœuvres  pharyn- 
goseopiques  et  la  mise  en  place  du  miroir.  Aussi  M.  Eaugé 
ne  donne  pas  ce  fait  comme  un  tour  do  force  d’exploration, 
ni  comme  le  a  record  de  la  rhinoscopie  »,  encore  moins  comme 
une  indication  souvent  utilisable  en  pratique.  Il  ne  le  cite 
que  comme  curiosité  d’examen  et  à  titre  do  document  rare. 

M.  Kaugé  termine  son  mémoire  en  indiquant  les  résultats 
de  recherches  cadavériques  qui  lui  ont  permis  d’établir  sur 
des  coupes  gntéro  postérieures  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienno,  le  manuel  (le  cette  exploration,  c’est-à-dire  la  posi¬ 
tion  du  miroir,  son  inclinaison,  la  direction  de  la  lumière, 
qui  permettent  d’éclairer  et  do  réfléchir  la  région  profonde  où 
est  caché  l’orifice  du  sinus  maxillaire. 

C<>iiclyloiiie  syphilitique  des  fos.ses  nasales. 

M.  l.abit  (Tours).  —  Les  cas  do  ce  genre  sont  très  rares 
puisque  je  n’ai  pu  eu  trouver  que  deux  observations.  Chez 
une  dame  do  quarante-cinq  ans  j’ai  vu  so  développer  dans 
les  fosses  nasales,  vers  la  tête  du  cornet  inférieur  et  sur  la 
cloison,  dos  tumeurs  grisâtres,  dures,  indolores;  elles  dispa¬ 
rurent  rapidement  par  le  traitement  spécifique. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  était  rendu  encore  plus  difficile 
parce  que  les  condylomes  ne  s’accompagnaient  d’aucune 
autre  manifestation  syphilitique,  cnmmo  cola  a  eu  lieu  dans 
d’autres  cas. 

I»oIy|>o.s  miiqiicii.x  cl  saccoinc  de.s  fosses  nasnîcs. 

M.  Hoitiii»  (Brest).  —  Il  s’agit  d’un  polype  muqueux 
qui,  après  récidive,  exigea  l’ablation  par  l’opération  do 
Kouge.  L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur  était 


un  myxo-angio-sarcome.  On  peut  se  demander  si,  pour  les 
polypes  muqueux  du  nez,  on  ne  doit  pas  adopter  la  division 
qu’a  établie  Chiari  pour  le  larynx  :  en  polypes  muqueux 
vrais,  inflammatoires,  et  en  polypes  muqueux  myxomes  dès 
l’origine. 

Otite  moyenne  compliquée  de  déiire  fuiûeii.x. 

m.  Vacher  (Orléans). —  Il  s’agit  d’un  cocher  de  vingt-six 
ans,  sans  tare  pathologique,  qui  se  réveilla  avec  une  douleur 
d’oreille  intense  à  droite  ;  je  tus  conduit  par  la  suite  à  ponc¬ 
tionner  le  tympan.  Il  s’écoula  du  sang;  la  caisse  vidée,  il  y 
eut  un  soulagement  passager,  qui  fit  place  à  un  délire  furieux 
de  sept  heures.  Le  soulagement  durable  ne  survint  qu’après 
la  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde,  où  ou  ne  trouva  pas 
de  pus. 

Sept  semaines  plus  tard  le  même  accident  se  reproduisit  à 
l’oreille  gauche,  exigea  la  ponction  du  tympan  et  ne  fut 
guéri  qu’après  un  mois  de  traitement. 

M.  Miot.  —  La  perception  osseuse  était-elle  conservée  î 
Dans  des  cas  semblables  je  me  suis  très  bien  trouvé  de 
l’emploi  des  réfrigérants. 

M.  Helme.  —  Le  malade  était-il  rhumatisant? 

M.  Gellé.  — J’ai  pu  observer  deux  cas  qui,  à  part  le 
délire,  ressemblent  à  celui-ci;  ce  sont  pour  moi  des  hémor¬ 
rhagies  de  la  caisse,  affection  rare  mais  qui  existe  et  qui  peut 
se  produire  comme  les  épistaxis.  Il  no  faut  pas  oublier  non 
plus  que  l’epistaxis  peut  amener  une  pénétration  du  sang 
dans  la  caisse.  A-t-on  examiné  les  urines? 

M.  Vacher.  —  Chez  mon  malade  les  perceptions  osseuses 
étaient  intactes  ;  il  n’y  avait  pas  do  rhumatisme  et  les  urines 
ne  présentaient  rien  d’anormal. 

Cholestéatomc  de  l’oreille. 

ftl.  Lacoarret  (Toulouse).  —  J’ai  observé  deux  cas  de 
cette  affection.  Le  premier  était  consécutif  à  une  vieille  otor- 
rhéo,  guérie  depuis  longtemps;  il  se  forma  par  épidermisa¬ 
tion  et  occasionna  un  abcès  masto’i’dien  suivi  de  fistule.  Daus 
le  second  cas,  c’était  un  eholestéatomo  de  la  voûte  qui  donna 
lieu  à  du  vertige  de  Ménière.  I/ablation  amena  la  guérison. 

Le  cholestéatome  n’est  pas  une  entité  pathologique  définie, 
c’est  une  néoformation  résultant  do  l’épidermisation  ou  do  la 
métaplasie  ;  elle  se  rapproche  comme  production  de  l’amyg- 
(ialite  lacunaire. 

Dos  adénoïdites. 

>1.  Helme  (Paris).  —  Dans  les  études,  si  nombreuses, 
qu’on  a  faites  sur  les  végétations  adéno'ides,  ou  a  négligé 
jusqu’ici  les  inflammations  qui  peuvent  atteindre  les 
amygdales  pharyngées,  qu’elles  soient  normales  ou  déjà 
hypertrophiées.  C’est  certainement  à  la  connaissance  impar¬ 
faite  do  ces  phénomènes  qu’est  due  cette  idée,  que  le  traite¬ 
ment  médical  suffit  souvent  à  guérir  les  végétations  adénoï¬ 
des  hypertrophiées.  Il  n’en  est  rien.  Si  dans  certains  cas  les 
moyens  médicaux  ont  suffi,  c’est  qu’on  avait  affaire  à  de  l’adé- 
nnïdite,  àunenfaut,  par  exemple,  qui  vivait  en  paixavec  ses 
végétations  et  qui,  brusquement,  sous  l’influonco  d’une  cause 
banale,  comme  le  froid,  a  présenté  les  signes  qui  constituent 
le  complexus  adénoïdieu.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  ; 
ou  bien  l’inflammation  a  envahi  une  gl.ando  normale  et  alors, 
au  bout  de  quelques  jours,  elle  décline  et  tout  rentre  dans 
l’ordre,  ou  bien  elle  .s’est  portée  sur  un  tissu  déjà  malade, 
anfractueux,  et  la  chronicité  s'établit. 

Alors  tous  les  troubles  propres  aux  végétations  apparais¬ 
sent  ou  s’exagèrent  :  ronflement,  cauchemars,  terreurs  noc¬ 
turnes,  bouche  ouverte,  etc.,  en  même  temps  qu’on  note  de 
la  fièvre  (T.  SO"  à  40°)  et  la  tuméfartion  douloureuse  des 
ganglions  angulo-maxillaires,  des  bourdonnements  d’oreille 
et  de  la  céphalée  postérieure.  On  peut  se  demander  si  la  fièvre 
ganglionnaire  do  Pfoifl’t'.r  et  Comby  est  autre  chose  qu’une 
manifestation  de  l’adénoïdite. 

A  l’examen  on  constate  la  rougeur  diffuse  du  pharynx, 
mais  le  signe  pathognomonique  consiste  dans  le  muco-pu.s 
qui  descend  du  pharynx  nasal  et  tapisse  la  paroi  pharyngée 
postérieure.  Au  bout  de  deux  à  trois  jours  tout  rentre  dans 
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l’ordre  ou  bien  l’affectiou  devient  clironiquo,  l’écoulement 
mueo-purulent  persiste  avec  du  7iem,  parfois  l’iialeiuo  est 
légèrement  fétide. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  le  coryza  aigu,  les 
inflammations  de  la  bouche  et  du  pharynx,  l’éruption  dentaire 
chez  les  enfants,  enfin  les  maladies  aiguiïs  qui  débutent  par 
le  nez  et  la  gorge,  comme  la  rougeole  et  la  scarlatine . 

Les  complications  sont  nombreuses;  elles  sont  auriculaires, 
pulmonaires,  où  gastro-intestinales;  elles  peuvent  donner 
lieu  à  des  symptômes  de  cachexie.  11  y  a  une  véritable  infec¬ 
tion  par  le  muco-pus  absorbé  par  la  muqueuse  du  pharynx. 

Le  traitement,  comme  dans  l’amygdalite  aigufi,  consistera 
en  repos  au  lit,  diete,  désinfection  du  tube  intestinal  et  de  la 
région  malade.  Chlorhydrate  de.  quinine  (cinq  centigrammes 
par  année  d’âge.).  Il  faut  isoler  l’enfant.  Localement,  lavages 
du  nez,  très  doux  ;  ils  doivent  plutôt  être  des  bains  que  des 
irrigations  ;  enseigner  avec  grand  soin  aux  parents  la  manière 
do  les  laire;  en  outre  on  peut  mettre  dans  le  nez  dos  pom¬ 
mades  iodolées  ou  dermatolées  à  1/20®.  Dans  les  formes  chro¬ 
niques  insufflations  nasales  de  poudre  d’Aristol  et  sucre  de 
lait,  tamisés,  parties  égales. 

Quand  l’adénoïdite  est  primitive,  essentielle,  le  traitement 
médical  suffit;  s’il  y  a  de  la  chronicité  il  faut  recourir  au 
tr.aitoment  chirurgical.  La  conduite  à  tenir  est  ici  la  même 
que  dans  les  inflammations  des  amygdales  palatines.  On  a 
conseillé  le  séjour  au  bord  de  la  mer. 

M.  Gellé.  —  M.  Helmo  a  surtout  en  vue  les  adénoïdites 
chez  les  enfants,  or  j’ai  vu  des  arthritiques  avoir  des  bour¬ 
donnements  dus  très  nettement  au  gonflement  du  bourrelet 
adénoïdien  de  l’ouverture  de  la  trompe. 

RI.  Lubel-ltarbon.  —  Je  ne  peux  qu’approuver  les  idées 
émises  par  M.  Helme.  Parfois  il  faut  enlever  des  amygdales 
pharyngées  noq  hypertrophiées,  mais  sujettes  à  des  poussées 
inflammatoires  répétées.  Mais  je  proscris  les  irrigations 
nasales  qui  peuvent  contaminer  l’oreille,  surtout  lorsque  le 
malade  fait  des  mouvements  de  déglutition  qui  ouvrent  la 
trompe. 

M.  nioui’c.  —  A  mon  avis  on  ne  doit  pas  conseiller  l’air 
marin  aux  adénoïdieus;  ils  s’en  trouvent  en  général  fort 
mal. 

M.  Helme.  —  Les  lavages  ne  doivent  être  faits  qu’avec 
une  grande  prudence,  selon  le  conseil  de  M.  Gellé;  ils  doi¬ 
vent  être  plutôt  des  bains.  Pour  l’action  du  climat  maritime, 
que  j’ai  cité  d’après  la  haute  autorité  du  professeur  Ver-' 
nouil,  je  suis  de  l’avis  de  M.  Moure.  Depuis  longtemps 
M.  Gellé  a  signalé  le  mauvais  effet  de  l’air  marin  chez  les 
adéiioïdiens  auriculaires. 

Ilémori'hagîe  consécutive  t\  l’ablation 
dc.s  végétations  adénoïdes. 

M.  Beausoleil  (Bordeaux).  —  L’hémorrhagie  eut  lieu 
cinq  jours  après  l’opér.atiou,  à  deux  reprises,  et  ne  put  être 
arrêtée  que  par  le  perchlorure  de  1er. 

RI.  Ca.ste.Y.  —  La  désinfection  préalable  a  ici  une  grande 
importance  ;  si,  en  effet,  on  opère  au  rntunent  des  poussées 
d’.adéuoïdite,  on  s’expo.se  à  des  hémorrhagies. 

RI.  Carlaz.  —  Les  irrigations  nasales,  conseillées  par 
M.  Beausoleil,  me  semblent  peu  recommandables  ;  ou  elles 
passent  et  alors  elles  .«ont  inutiles,  ou  elles  ne  passent  pas 
et  alors  elles  sont  dangereuses.  Les  hémorrhagies  tiennent  à 
des  causes  bien  variables,  hémophilie,  varices,  poussées 
inflîimmatoires,  etc. 

RI.  Vacher.  —  Ce  qui  favorise  les  hémorrhagies  c’est 
l’emploi  de  l'instrument  tranchant  ;  il  faudrait  pouvoir  pro¬ 
céder  par  morcellement. 

RI.  Wagiiiez.  —  C’est  la  muqueuse  qui  saigne  et  non  le 
tissu  adénoïde;  en  enlevant  les  tumeurs  par  le  nez,  par  le 
procédé  do  Chiari,  on  n’a  pas  d’hémorrhagie. 

RI.  Helme.  —  Dans  trois  cas  d’hémorrhagies  nous  avons 
remarqué  avecM.Lermoyez  que  la  curette  avait  ramené  une 
petite  crête  osseuse.  S’agit-il  du  tubercule  pharyngien 
anormalement  exagéré  ou  d’une  anomalie  de  la  cloison. 


c’est  ce  que  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  le 
cadavre  avec  M.  Lermoyez,  ])ourront  seules  nous  dire. 

Exposé  critique  de  quelques  eus  rares. 

RI.  Castex.  —  Je  passe  en  revue  les  faits  spéciaux  ren¬ 
contrés  dans  ma  pratique  en  1894. 

Au  pharynx,  je  signale  le  rôle  important  du  nervosisme 
compliquant  des  lésions  peu  graves  (granulations,  hypertro¬ 
phies  amygdaliennes). 

Au  larynx,  j’ai  souvent  rencontré  chez  les  tuberculeux 
l’usure  par  frottement  réciproque  du  bord  libre  des  cordes 
vocales.  Nombre  do  malades  avaient  la  voix  eunuquoïdo. 
J'insiste  sur  l’importance  des  pulvérisations  antiseptiques, 
pour  l’atténuation  des  divers  symptômes  do  la  tuberculose 
laryngée.  Les  cas  de  surmenage  et  fatigue  vocale  avec 
polypes  consécutifs  forment  un  chiffre  important  dans  mes 
observations. 

Au  nez,  j’ai  souvent  trouvé  la  scrofuloso  comme  cause  de 
la  rhinite  hypertrophique  et  les  polypes  muqueux  comme  le 
résultat  do  ce  processus  morbide.  Les  ozéneux  ont  présenté 
do  fréquents  érysipèles  do  la  face.  Los  tumeurs  adénoïdes 
m’ont  paru  occuper  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx 
plus  souvent  qu’on  ne  le  dit. 

A  l’oreille,  je  relève  l’importance  de  l'hérédo-syphills  dans 
la  genèse  de  certaines  otites  moyennes  scléreuses.  La  plu¬ 
part  des  cas  d’otalgie  étaient  imputables  à  de  mauvaises  den¬ 
titions. 

Dans  les  organes  connexes,  j’ai  relevé  plusieurs  cas  d’épi- 
thélioma  de  l’œsophage  avec  paralysie  en  adduction  d’une 
des  cordes  et  voix  bitonale. 

.RI.  Hélot  (Rouen).  —  J’ai  observé  souvent  la  raucité  de 
la  voix  chez  les  enfants  à  la  suite  de  la  rougeole. 

RI.  Joal.  —  Dans  ce  cas  je  crois  qu’il  faut  on  rechercher 
la  cause  dans  l’adénopathie  bronchique. 

RI.  Kaiigé.  —  Certains  enfants  ont  la  voix  rauque,  sans 
qu'on  puisse  trouver  le  moindre  trouble  objectif  du  larynx, 
j’ai  toujours  constaté  ce  fait  avec  étonnement,  n’en  saisissant 
pas  la  cause. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  août  1895. 

Pbésidenoe  de  m.  Smpis. 

Angiome  ky.stiquo  de  l’orbite;  éleelrolyse ; 
guéi'i.<!ion. 

RI.  Valude.  —  Les  angiomes  kystiques  de  l’orbite  sont 
des  tumeurs  assez  rares  et  difficiles,  sinon  impossibles  à 
extirper  en  conservant  l’œil  ;  aussi  le  procédé  Indiqué  dans  les 
auteurs  consiste-t-il  à  vider  l’orbite  de  son  contenu,  œil  et 
tumeur. 

J’ai  bu  à  soigner  une  jeune  fille  dequinze  ans  atteinte  depuis 
cinq  ans  d’exophthalmio  croissante  causée  par  un  angiome 
kystique  de  l’orbite  gauche.  Dos  ponctions,  des  incisions 
larges,  des  ponctions  suivies  d’une  compression  méthodique 
avaient  été  ess.ayées  mais  inutilement. 

Il  no  restait  plus  qu’à  employer  l’extirpation  après  énu¬ 
cléation  d’un  œil  doué  d’une  acuité  égale  à  un  tiers,  ou  à 
tenter  une  grave  opération  consistant  à  s’ouvrir  un  chemin 
vers  l’orbite  à  travers  la  paroi  osseuse  externe  de  cette 
cavité,  quand  je  songeai  à  employer  l’électrolyse  qui  avait 
déjà  été  appliquée  avec  succès,  dans  un  cas  de  ce  genre,  par 
Thompson. 

Une  première  séance  d’électrolyse  amena  une  diminution 
si  rapide,  si  considérable  de  l’exophthalmie  que  nous  on  fûmes 
surpris  ;  une  seconde  sé.ance  huit  jours  après  fut  suivie  d’une 
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disparition  absolue  do  tonte  protrusion  du  globe.  En  moins  de 
quinze  jours  guérison  absolument  complète  et  qui  s’est  main¬ 
tenue.  Le  pôle  négatif  sous  la  forme  d’une  longue  aiguille 
d’acier  avait  été  introduit  profondément  dans  l’orbite  et  dans 
l’épaisseur  de  la  tumeur  ;  le  pôle  positif  était  appliqué  au 
voisinage  sur  la  joue.  Courant  do  quatre  milliampères  et 
demie  pendant  cinq  minutes. 

Recherches  graphiques  sur  le  mécanisme  des 
fractures  indirectes  de  ta  base  du  crâne.. 

M.  Laborde,  en  sou  nom  et  au  nom  do  MM.  A.  Chipault 
de  Paris  et  J.  Braquebaye  do  Bordeaux,  adresse  le  résumé 
des  recherches  qui  ont  été  pratiquées  sous  sa  direction  au 
laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologie  de  la  faculté 
et  qui  rapprochent  au  point  de  vue  mécanique  les  fractures 
indirectes  do  la  base  des  fractures  irradiées  vulgaires,  et  en 
expliquent  avec  aisance  tous  les  détails  anatomiques. 

Grossesse  c.Ytra-utérinc  diagnostiquée  au  sixième 
mois;  extraction  d’un  enfant  vivant. 

M.  Pinard  rapporte  l’observation  d’une  femme  nullipare 
chez  laquelle  la  grossesse  extra-utérine  ne  fut  diagnostiquée 
qu’au  sixième  mois  do  la  gestation.  M.  Pinard  fit  la  laparoto¬ 
mie  et  trouva  près  do  l’utérus  très  contractile  et  vide,  quoique 
dilaté,  une  large  tumeur  dont  l’enveloppe  était  mince  comme 
une  toile  d’araignée,  très  vascularisée  et  contenant  l’enfant. 
Il  sutura  le  placenta  au  fond  de  la  plaie  qu’il  laissa  béante. 

Le  premier  pansement  fut  fait  onze  jours  après.  Le 
deuxième  jour  commença  l’élimination  spontanée  du  placenta 
qui  ne  fut  terminée  que  le  trentième  jour.  Cette  femme  a  pu 
80  lever  la  cinquième  semaine  et  actuellement  elle  est  par¬ 
faitement  guérie. 

L’enfant  commença  à  crier  au  bout  d’un  quart  d’heure,  il 
pesait  2,730  grammes.  Le  lendemain  il  tétait  sa  mère. 
Actuellement,  il  pèse  5,880  grammes. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’il  est  très  rare  de  voir  une 
grossesse  extra-utérine  chez  une  nullipare  qui  n’a  jamais 
été  malade.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  la  mollesse  du  col, 
telle  qu’un  accoucheur  des  hôpitaux  dix  minutes  avant  la 
laparotomie,  fit  le  diagnostic  de  grossesse  intra-utérine. 

La  question  du  traitement  est  ici  capitale.  Après  avoir  fait 
le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  j’ai  attendu  contrai¬ 
rement  à  ce  que  tout  le  monde  admet.  La  formule  de  Weis  est  : 
toute  grossesse  extra-utérine  doit  être  considérée  comme  une 
tumeur  maligne;  ma  formule  au  contraire  est  :  quand  il  y  a 
grossesse  extra-utérine,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible, 
e’est-à-dire  qu’on  a  le  droit  de  choisir  ce  moment.  J’ai  pré¬ 
féré  attendre  la  fin  de  la  circulation  placentaire  active.  L’in¬ 
térêt  de  la  mère  était  ici  seul  en  jeu.  Au  sixième  mois  le 
danger  est  aussi  grand  qu’à  la  fin  de  la  grossesse  et  en  atten¬ 
dant  la  fin  on  peut  espérer  quelquefois  au  moins  sauver  la 
vie  de  l’enfant,  cependant  le  cas  rapporté  aujourd’hui  par 
M.  Pinard  est  le  seul  qui  lui  ait  permis  de  réaliser  son  idéal. 

Sur  quoi  faut-il  s’appuyer  pour  fixer  le  moment  de  l’inter¬ 
vention;  il  faut  prendre  en  considération  l’époque  de  la 
grossesse  quand  on  peut  la  connaître  ;  il  faut  tenir  compte  du 
volume  du  ky.ste.  Le  moment  le  plus  opportun  de  l’inter¬ 
vention  paraît  être  dans  le  cours  du  neuvième  mois. 

Ce  qui  a  fait  préférer  la  laparotomie  avec  marsupiali¬ 
sation,  c’est  que  cette  méthode  est  beaucoup  plus  prudente. 

Il  ne  faut  pas  toucher  au  placenta  et  tout  faire  pour  n’y  pas 
toucher.  L’élimination  du  placenta  vivant  se  fait  du  dix- 
huitième  au  vingt-sixième  jour  comme  dans  le  cas  de  placenta 
mort. 

_  L’enfant  au  moment  de  sa  naissance  présente  une  dépres¬ 
sion  au  niveau  du  maxillaire  gauche.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  ou  a  souvent  signalé  des  anomalies  de  ce  genre,  dix 
fois  environ  sur  soixante  cas.  Actuellement  cette  anomalie  a 
complètement  disparu. 

Fonctions  de  l’estomac  étudiées  sur  un  malade 
opéré  de  gastro-entérostomie. 

m.  G.  Debove  fait  cette  communication  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Soupault.  Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  qui 
depuis  4  ans  paraissait  atteint  d’un  ulcère  de  l’estomac.  Le 
malade  est  très  pâle,  amaigri,  le  ventre  est  ballonné  et  lors¬ 


qu’on  fait  ingérer  quelques  aliments  il  se  produit  dos  contrac¬ 
tions  péristaltiques  do  l’estomac  donnant  lieu  à  des  tuméfac¬ 
tions  ondulatoires  de  la  région  épigastrique.  Par  la  palpation 
on  no  perçoit  pas  de  tumeur.  Se  basant  sur  l’absence  do 
cachexie,  sur  la  conservation  de  l’appétit,  sur  la  présence 
do  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suegastrique,  sur  la  forte  pro¬ 
portion  d’urée  contenue  dans  l’urine,  M.  Debove  élimina 
le  diagnostic  do  cancer  de  l’estomac  et  admit  qu'il  s’agissait 
d’une  cicatrice  d’ulcère  siégeant  au  pylore  et  développée 
chez  un  malade  hyporchlorhydrique  depuis  plusieurs  années. 

Une  gastro-entérostomie  pratiquée  le  20  janvier  par 
M.  Terrier  montra  que  l’obstacle  pylorique  était  do  nature 
cancéreuse,  qu’il  existait  au  niveau  du  pylore  une  tumeur 
du  volume  d’une  pomme,  de  coloration  blanchâtre.  On  fit  une 
gastro-entérostomie  postérieure  trans-méso-colique  abouehaut 
ainsi  une  partie  de  l’estomac  voisine  du  pylore  et  située  à  la 
face  postérieure  de  cet  organe  avec  la  première  partie  du 
jéjunum. 

Cette  observation  est  intéressante  :  1»  par  la  marche  de  la 
maladie  qui  semble  indiquer  qu’un  cancer  a  succédé  à  un 
ulcère  ;  2“  par  l’heureuse  infiuence  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale;  3°  par  les  résultats  de  l’exploration  gastrique  après 
l’intervention  opératoire  qui  a  montré  que  la  stase  n’a  pas 
cessé,  que  le  suc  pancréatique  et  la  bile  refluent  dans 
l’estomac  et  que  ce  reflux  est  sans  inconvénient  ;  4°  par 
l’engraissement  rapide  du  malade  (34  livres  en  moins  do 
trois  mois)  malgré  le  trouble  des  fonctions  mécaniques  (les 
aliments  ne  passant  plus  par  le  pylore)  et  des  fonctions  chi¬ 
miques  (l’absence  d’acide  chlorhydrique  supprimant  la 
peptonisation  par  le  suc  gastrique)  de  l’estomac. 

Opération  césarienne  et  liystéreetomie 
abdominale  totale. 

M.  Guermonprez  (Lille)  aj^ant  à  soigner  une  femme 
enceinte,  atteinte  de  myome  utérin,  fit  l’opération  césarienne, 
obtint  un  enfant  qui  est  aujourd’hui  encore  vivant,  et  ter¬ 
mina  par  une  hystérectomie  abdominale  totale.  L’opérée  a 
guéri,.  Qn  peut  donc  substituer  cette  intervention  à  l’opéra¬ 
tion  de  Porro.  La  technique  opératoire  est  la  même  que  pour 
l’hystérectomie  abdominale  totale  hors  de  la  grossesse  ;  il  faut 
seulement  tenir  compte  do  la  vascularité  plus  grande  de 
l’utérus. 

M.  R.  Blacbe  fait  une  communication  sur  la  protection 
de  l’enfance  dans  le  département  de  la  Seine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  juillet  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Fébé. 

Recherches  expérimentales  sur  le  vératrol 
de  synthèse. 

MM.  H.  Surinontet  A.  Vermesch.  —  Ce  corps  (éther 
diméthylique  de  la  pyrocatéchine  dont  le  gaïacol  est  l’éther 
méthylique)  jouit  de  propriétés  antiseptiques  que  les  auteurs 
ont  étudiées  vis-à-vis  do  quelques  espèces  pathogènes.  Les 
bacilles  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde,  do  la  diphthério  y 
sont  assez  sensibles.  Le  bacille  pyocyanique  et  le  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  sont  aussi  impressionnés  par  ce  pro¬ 
duit,  mais  moins  énergiquement.  Le  bacille  de  la  tuberculose 
humaine  ne  pousse  que  fort  mal  ou  présence  du  vératrol,  et 
si  l’on  agite  avec  coproduit  des  crachats  tuberculeux  qu’on 
injecte  ensuite  au  cobaye,  les  animaux  qui  reçoivent  ces  cra¬ 
chats  vératrolés  meurent  avec  un  retard  considérable  (plus 
de  quarante  jours  dans  un  eas)  sur  les  animaux  témoins.  Le 
vératrol  est  soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  les  huiles.  On  peut 
en  préparer  une  solution  aqueuse  au  centième  en  ayant  soin 
de  le  dissoudre  dans  deux  centimètres  cubes  d’alcool  à  95'’, 
Au  point  de  vue  physiologique,  le  vératrol  est  peu  toxique, 
environ  trois  fois  moins  que  le  gaïacol,  mais  il  est  un  pou 
plus  caustique.  Il  peut  s’absorber  par  les  voies  respiratoires 
eu  inhalations,  par  le  tube  digestif,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  la  peau  en  badigeonnages.  Il  s’élimine  par  les  pou¬ 
mons,  la  muqueuse  do  l’estomac  et  do  l’intestin,  les  reins.  On 
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peut  le  caractériser  dans  l’urino.  Sans  action  physiologique 
marquée  à  petites  doses,  il  détermine  à  dose  moyenne  de 
l’ivresse  et  de  la  titubation.  A  dose  forte,  il  plonge  les 
animaux  dans  le  coma.  Sous  son  influence,  le  rhythme  respira¬ 
toire  s’accélère,  la  pression  artérielle  diminue,  la  température 
s’abaisse  légèrement. 

Appliqué  en  badigeonnages  sur  la  peau  des  animaux  fébri¬ 
citants,  le  vératrol  abaisse  la  température .  Cette  action  n’est 
pas  sous  l’influence  des  nerfs  périphériques;  elle  persiste  après 
la  section  du  sciatique  se  rendant  à  la  patte  badigeonnée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Seance  du  31  juillet  1895. 

De  l’appendicite. 

M.  P.  lleynier.  —  Depuis  la  dernière  discussion  sur 
l’appendicite,  j’en  ai  recueilli  vingt-deux  observations  et  j’ai 
dû  intervenir  dans  seize  cas,  dont  trois  d’entre  eux^  se  sont 
terminés  par  la  mort  ;  de  ces  trois  morts,  l’une  a  été  causée 
par  la  tuberculose  deux  mois  après  l’opération.  Chez  tous  les 
malades  que  j’ai  opérés,  il  existait  du  pus;  deux  fois  l’appen¬ 
dicite  était  nettement  tuberculeuse  et  cinq  autres  fois  elle 
l’était  probablement  en  raison  des  symptômes  généraux  que 
l’on  notait. 

En  préseneo  de  ees  seize  cas  d’appendicite  suppurée,  il 
semblerait  que  l’on  ne  devrait  pas  hésiter  à  intervenir,  toutes 
les  fois  que  les  symptômes  le  commandent.  Toutefois  il  faut 
tenir  compte  des  guérisons  spontanées,  qui  ne  sont  pas  con¬ 
testables  et,  pour  ma  part,  j’en  ai  souvenir  de  plusieurs  cas, 
dont  l’un  intimement  personnel.  On  ne  devra  donc  recourir 
à  l’opération  que  s’il  y  a  certitude  que  l’état  des  malades  doit 
en  être  amélioré.  En  tout  cas  je  crois  que  l’intervention  doit 
être  limitée  à  la  recherche  du  pus  sans  trop  insister  sur  la 
découverte  de  l’appendice  et  sur  les  ruptures  d’adhérences. 

En  général,  je  donne  la  préférence  a  l’incision  latérale  ; 
cependant,  en  présence  de  collections  éloignées,  qui  peuvent 
être  dépendantes  ou  indépendantes  du  foyer  cæeal,  la  laparo¬ 
tomie  médiane  est  préférable.  En  résumé',  notre  manière 
d’agir  doit  varier  suivant  la  forme  do  l’appendicite  et  les 
complications  qui  l’accompagnent. 

M.  Schwartz.  —  Laissant  de  côté  les  appendicites  à 
répétition  dont  j’ai  opéré  treize  cas  avec  succès,  je  ne  m’oc¬ 
cuperai  que  des  appendicites  aiguës  et  subaiguës.  Elles  se 
présentent  sous  doux  grandes  formes.  L’une  qui  offre  les 
allures  de  la  péritonite  généralisée  septique,  contre  laquelle 
nous  sommes  désarmés  ;  et  l’autre  qui  est  eonstituée  par  un 
ou  plusieurs  épanchements  sans  caractères  infectieux,  mais 
cependant  pouvant  être  mortelle.  J’en  ai  vu  et  incisé  cinq 
cas,  dont  quatre  se  sont  terminés  par  iin  décès. 

J’ai  observé  neuf  appendicites  enkystées  que  j’ai  traitées 
et  guéries  par  l’incision.  Celle-ci  doit  être  précoce  dès  qu’on 
en  aura  reconnu  les  symptômes. 

Parmi  les  particularités  que  j’ai  notées,  je  citerai  dans  un 
cas  d’appendicite  aiguë  l’incision  d’une  collection  lombaire 
qui  est  restée  deux  ans  flstuleuse,  une  autre  fistule  stercorale 
qui  a  persisté  une  quinzaine  de  jours,  et  enfin  un  appendice 
atrophié  que  j'ai  trouvé  sur  une  jeune  fille,  qui  avait  présenté 
ntériourement  les  symptômes  de  l’appendicite  et  que 
j’opérais  plus  tard  d’une  hernie. 

M.  Reclus.  —  Je  ne  dirai  qu’un  mot  de  l’appendicite  à 
répétition,  qui  aurait  dû  être  laissée  de  côté  dans  cette  dis¬ 
cussion.  On  n’a  pas  assez  insisté  sur  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  son  manuel  opératoire  ;  sur  quatre  opérations  de  ce 
genre,  que  j’ai  pratiquées  depuis  quelque  temps,  trois  fois  ce 
n’est  qu’avec  peine  que  je  les  ai  menées  à  bonne  fin.  En  ce 
qui  concerne  les  appendicites  provoquant  des  péritonites 
généralisées,  je  n’en  ai  observé  qu’un  cas;  je  m’abstiendrai 
doue  d’en  parler.  J’ajouterai,  néanmoins,  qiie  les  péritonites 
septiques  me  paraissent  déjouer  toute  espèce  de  traitement 
et  je  suis,  à  ce  point  de  vue,  surpris  de  la  statistique  publiée 
par  M.  ïuffier. 

Pour  les  collections  qui  siègent  autour  de  l’appendice,  elles 
se  révèlent  presque  toujours  par  de  l’empâtement.  C’est  un 
symptôme  que  j’ai  constamment  rencontré  et  qui  m’a  guidé 
pour  l’incision.  Dans  les  vingt-sept  cas  que  j’ai  opérés  d’après 


ce  signe,  j’ai  toujours  rencontré  du  pus  et  dès  adhérences  ;  il 
faut  avoir  soin  d’inciser  le  plus  près  do  l’arcade  de  Fallope. 
Toutefois,  la  constatation  do  rempâtomont  ne  doit  pas  seule 
faire  prendre  le  bistouri  ;  il  est  des  circonstances  où  il  n’in¬ 
dique  pas  sûrement  la  présence  du  pus. 

La  question  des  abcès  à  distance  est  d’une  certaine  impor¬ 
tance  et  nous  connaissons  le  travail  de  Geister  qui  les  a  bien 
étudiés.  Ils  doivent  être  recherchés  avec  sejn,  mais  à  la  con¬ 
dition  qu’on  ne  fasse  courir  aucun  danger  ;  j’en  dirai  autant 
do  l’appendice,  qu’on  réséquera,  quand  il  sera  facile  de  la 
découvrir.  Tous  ces  points  de  l’appendicite  ont  été  naguère 
discutés  et  je  vois  avec  quelque  regret  que  la  discussion 
actuelle  ne  nous  a  guère  plus  éclairés  que  nous  no  l’étions 
auparavant. 

M.  Poifîei*.  —  J’ai  opéré  par  la  méthode  do  Roux  treize 
malades  atteints  d’appendicite  ;  deux  d’entre  eux  ont 
succombé. 

Dans  tous  les  cas,  il  existait  du  pus.  Chez  l’un,  un  foyer 
purulent  siégeait  à  trente  centimètres  de  la  région  cæcale  ; 
chez  un  autre,  c’est  à  travers  la  vessie  que  j’ai  pu  atteindre 
la  collection. 

M.  ’Tuffier.  —  Je  ne  veux  pas  répéter  ce  que  j’ai  déjà  dit 
au  sujet  des  péritonites  généralisées  ;  je  les  ai  observées 
telles  que  j’en  ai  donné  la  relation.  Quant  aux  abcès  à  dis¬ 
tance,  il  faut  distinguer,  comme  l’a  fait  M.  Brun,  entre  ceux 
qui  sont  en  rapport  avec  le  foyer  cæcal  et  ceux  qui  on  sont 
indépendants. 

M.  Jalaguier.  —  Voy.  page  373. 
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'ri-aitement  opératoire  de  l’ankylose  du  coude. 

M.  J.  'Wolff.  —  La  résection  typique  du  coude  dans  les 
ankylosés  fibreuses  ou  osseuses,  rebelles  au  traitement  non 
sanglant,  n’a  pas  jusqu’à  présent  donné  do  résultats  satisfai¬ 
sants  ;  assez  souvent  l’ankylose  se  reproduisait  ou  bien  encore, 
l’opération  a  eu  pour  résultat  définitif  de  remplacer  l’anky¬ 
lose  par  une  articulation  flottante.  On  a  donc  essayé  de  modi¬ 
fier  la  technique  opératoire;  de  là  la  multiplicité  dos  pro¬ 
cédés  parmi  lesquels  on  peut  signaler  ceux  de  Watson, 
d’Ollier,  de  Defontaino,  do  Vogt. 

Personnellement  M.  J.  Wolff  a  essayé  do  traiter  six  cas 
d’ankyloso  do  coude,  dont  quelques-uns  datant  de  plusieurs 
années,  par  un  nouveau  procédé  consistant  essentiellement 
dans  la  simple  section  des  brides  osseuses  ou  fibreuses  qui 
s’opposent  aux  mouvements,  sans  toucher  aux  surfaces  arti¬ 
culaires  proprement  dites.  Toutes  ces  sections  sont  faites 
dans  la  plaie  ouverte  au  fur  et  à  mesure  que  les  mouvements 
Imprimés  à  l’articulation  font  reconnaître  les  obstacles. 

Ce  procédé  appliqué  dans  six  cas  d’ankylose  a  donné  trois 
succès  complets  avec  rétablissement  intégral  du  mouvement 
et  une  amélioration  considérable  (deux  cas  d’ankyloso 
fibreuse  et  deux  cas  d’ankylose  osseuse);  par  contre,  dans 
deux  autres  cas  d’ankylose  osseuse,  l’opération  n’eut  aucun 
effet. 

Le  nombre  do  cas  n’est  pas  grand  ;  pourtant  si  l'on  prend 
la  proportion  do  guérisons  (quatre  sur  six),  on  doit  admettre 
que  le  procédé  en  question  doit  être  essayé  avant,  d’entre¬ 
prendre  la  résection  proprement  dite.  - 

M.  Wolff  insiste  sur  ce  fait  que  si,  après  la  résection  des 
surfaces  articulaires,  ces  dernières  peuvent  quelquefois  se 
reproduire,  on  ne  peut  pourtant  pas  prévoir  cette  issue  heu¬ 
reuse.  Avec  son  procédé  la  conservation  des  surfaces  articu¬ 
laires  est  certaine,  et  l’opération  garantit  le  succès  presque 
d’une  façon  certaine  quand  l’ankylose  est  fibreuse. 
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Uéseclion  du  sacrum  pour  caneei’. 

M.  Kœrte  rapporte  l’obsorvatiou  d’une  foinmo  qui,  quelque 
temps  après  une  chute  sur  les  fesses,  commença  à  éprouver 
des  douleurs  dans  la  rég-ion  du  sacrum.  A  l’examen  fait  au 
commeucemeut  du  mois  d'octobre  1893,  M.  Kœrte  trouva  une 
tumeur,  grosse  comme  un  poing,  do  la  région  sacrée.  La 
tumeur  n’adhérait  pas  à  la  peau,  mais  avait  aplati  le  rectum 
sans  adhérer  à  ce  dernier. 

Six  jours  après  M.  Kœrte  extirpa  la  tumeur  ajirès  avoir 
désarticulé  le  coccyx  et  sectionné  le  roleveur  de  l'anus.  La 
tumeur,  examinée  sous  le  microscope,  fut  reconnue  pour  uu 
myxosareome  mou. 

La  malade  guérit  de  l’opération,  pour  revenir  un  an  plus 
tard  avec  une  récidive  dans  la  cicatrice.  L’opération  montra 
que  le  néoplasme  récidivé  n’était  pas  en  rapport  avec  la 
cicatrice  osseuse  et  que  cette  dernière  était  recouverte  par 
uu  tissu  fibreux  lisse. 

Dans  un  autre  cas  opéré  par  M.  Kœrte,  et  où  la  malade 
attribuait  le  développement  do  la  tumeur  à  un  traumatisme 
datant  de  trois  ans,  le  sacrum  était  transformé  en  une  tumeur 
molle.  L’opération  a  consisté  dans  ce  cas  en  un  grattage  du 
sacrum  suivi  do  cautérisation  au  thermocautère.  La  récidive, 
survenue  dix-huit  mois  après  l’opération,  rendit  nécessaire 
la  résoctiou  du  sacrum. 

Kyste  hydatique  de  la  rate. 

M.  Ilahu  a  rapporté  uu  cas  de  kyste  hydatique  do  la  rate, 
qui  s’est  présenté  dans  des  conditions  un  peu  particulières. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  bien  portante,  qui 
a  eu  huit  enfants,  chez  laquelle  se  développa  après  le  der¬ 
nier  accouchement  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.  La 
tumeur,  des  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  était  lisse,  très 
mobile  et  pouvait  être  repoussée  en  haut  sous  les  côtes,  en 
bas  jusque  dans  la  région  inguinale.  Elle  était  fluctuante, 
indolore,  arrondie;  pourtant  à  la  palpation  ou  pouvait  sentir 
très  vaguement;  qu’elle  se  terminait  en  bas  par  un  bord  tran- 

Rien  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons  ;  un  amaigrissement 
as.sez  marqué  en  tant  qu’expression  d’un  mauvais  état  général. 

Laparotomie,  et  par  une  pression  exercée  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  la  tumeur  a  pu  ôtre  très  facilement  amenée 
hors  de  la  plaie,  üna  pu  alors  constater  qu’il  .s’agissait  d’une 
tumeur  kystique  do  la  rate,  développée  sur  la  face  concave 
do  l’organe  et  ayant  amené  une  atrophie  pour  ainsi  dire  com¬ 
plète  du  parenchyme  liénal.  Grâce  à  la  longueur  du  pédicule 
et  à  l’absence  des  adhérences,  le  hile  fut  sectionné  et  le  pédi¬ 
cule  réintégré  dans  l’abdomen. 

La  tumeur  était  un  kyste  hydatique.  La  malade  guérit 
sans  complications. 

,  Eu  compulsant  la  littérature,  M.  Hahn  a  trouvé  soixante- 
dix  cas  do  kystes  hydatiques  de  la  rate,  dont  trente-trois  ont 
été  opérés.  La  ponction  suivie  d’injections  du  liquide  est 
l’intervention  qui  réussit  le  moins  et  donne  la  mortalité  la 
plus  élevée  :  neuf  morts  sur  vingt-doux  cas,  soit  une  morta¬ 
lité  do  49  0/0.  Les  résultats  sont  déjà  meilleurs  avec  la 
simple  incision  ;  doux  morts  sur  quinze  cas.  Enfin  sur  six 
cas  où  l’on  avait  fait  la  splénectomie,  on  a  eu  quatre  guéri¬ 
sons  et  deux  morts.  Si  l’on  songe  encore  que  quatre  splénec¬ 
tomies  pour  kystes  hématiques  do  la  rate,  ont  donné  quatre 
guérisons,  on  peut  en  conclure  que  la  splénectomie  est  encore 
l’opération  do  choix  dans  les  kystes  hydatiques  do  la  rate. 

tjuant  au  choix  entre  l’incision  et  la  splénectomie  dans  les 
kystes  hydatiques  de  la  rate,  M.  Hahn  pense  que  la  première, 
l’incision  on  un  ou  deux  temps  doit  être  faite  chaque  fois  que 
la  tumeur  est  entourée  d’adhérences  nombreuses,  inextri¬ 
cables.  Par  contre,  dans  les  cas  de  tumeurs  mobiles  ou  faci¬ 
lement  mobilisables,  la  splénectomie  doit  être  préférée  à 
l’incision. 

Cancer  et  sérum  .slreptococcîque. 

Ht.  Koch  rapporte  quatre  cas  de  cancers  inopérables  traités 
sans  succès  par  le  procédé  do  Coley.  Dans  tous  ces  cas,  l’effet 
des  injections  a  été  à  peu  près  nul. 

Dans  le, premier  cas,  il  s’agissait  d'une  femme  à  laquelle 
ou  avait  fait,  à  six  mois  d’intervalle,  une  résection  du  maxil- 


[  lairo  supérieur  et  une  résection  du  maxillaire  inférieur  pour 
carcinome.  Los  injections  faites  pour  une  récidive  ont  semblé 
à  uu  moment  arrêter  la  marche  de  la  tumeur  ;  celle-ci  reprit 
pourtant  au  bout  do  quelque  temps  sou  évolution  normale  et 
la  malade  no  tarda  pas  à  succomber. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  atteinte  d’un  carci¬ 
nome  inopérable  de  l’utérus.  Ici  encore  les  injections  n’eurent 
aucun  effet.  Il  en  a  été  de  même  du  troisième  et  du  quatrième 
cas  où  il  s’agissait  d’un  sarcome  du  fémur  et  d’un  carcinome 
de  la  glaude  thyroïde. 

Spina.  biflda. 

M.  Joachim.sthal  a  présenté  un  enfant  atteint  do  spina 
bifida  latent,  présentant  les  deux  particularités  suivantes  ; 
la  position  latérale  do  la  fonte,  l’existence  d’une  travée 
osseuse  fermant  la  fente  par  en  haut. 

L’enfant,  un  garçon  do  neuf  ans,  présente  à  onze  centi¬ 
mètres  de  l’anus  une  saillie  rondo  qui,  à  la  seule  inspection, 
donne  déjà  l’impression  d’un  spina  bifida.  Cotte  saillie  existait 
déjà  au  moment  de  la  naissance  de  l'enfant.  Si  l’on  palpe 
avec  le  doigt  la  série  des  apophyses  épineuses,  ou  sent  au 
niveau  de  l’arc  vertébral  de  la  troisième  vertèbre  lombaire, 
une  fossette  qui  occupe  la  face  latérale  gaucho  de  l'arc.  La 
moitié  droite  de  l’arc  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  est 
saillante,  se  prolonge  au  delà  de  la  ligne  médiane  et  se  ter¬ 
mine  à  un  centimètre  et  demi  de  cotte  dernière  sous  forme 
d’une  saillie  libre  sous  laquelle  le  doigt  pénètre  facilement. 
La  cinquième  vertèbre  lombaire  a  la  même  conformation  que 
la  troisième. 

Les  apophyses  épineuses  du  sacrum  sont  normales.  Il 
n’existe  pas  de  troubles  fonctiouuols  du  côté  dos  membres 
inférieurs. 


SOCIÉTÉ  DERMATOLOGIQUE  DE  BERLIN 
IVîevus  linéaire. 

M.  Ale.vander  montre  un  garçon  de  quatre  ans  qui 
présente  sur  ia  moitié  droite  du  tronc  une  série  de  nævi 
papillaires  linéaires. 

Dans  le  dos  les  nævi  forment  doux  lignes  correspondantes 
au  trajet,  des  onzième  et  douzième  côtes,  et  deux  autres  qui 
suivent  Tune  la  crête  iliaque,  l’autre  uue  ligue  traversant 
obliquement  la  fesse.  Sur  la  partie  antérieure  ou  trouve  trois 
ligues  de  nævi  :  l’une  courbe,  correspondant  plus  ou  moins 
au  bord  inférieur  du  ventre,  l’autre  suivant  ie  pli  inguinal, 
la  troisième  traversant  obliquement  ie  ventre. 

Les  excroissances  qui  forment  ces  lignes  sont  assez  élevées 
et  ne  correspondent  ni  au  trajet  des  nerfs  ni  à  la  limite  de 
divers  domaines  do  la  distribution  des  nerfs.  Ce  cas  montre 
donc  que  l’origine  nerveuse  dos  nævi  linéaires  n’existe  pas 
dans  tous  les  cas. 

M.  miaschlio  n’admet  pas  non  plus  l’origiue  nerveuse  des 
nævi  linéaires. 

M.  Lexvîn  fait  observer  qu’on  trouve  dans  la  littérature 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  distribution  des  nævi  linéaires 
correspondait  bien  au  trajet  des  nerfs.  Personnellement  il  a 
eu  aussi  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  do  ce  genre. 

Chancre  syphilitique  extra- génital. 

M.  8aül  présente  uu  homme  do  soixante-quinze  ans,  entré, 
il  y  a  quelques  mois,  à  la  clinique  du  D''  Blaschko  pour  un 
chancre  syphilitique  des  gencives,  localisé  au  niveau  des 
incisives  moyennes.  A  l’oxaineu  on  trouvait  on  môme  temps 
une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche.  Le 
malade  fut  soumis  aux  injections  intra-musculairos  do 
salicylato  do  mercure,  et  bien  qu’il  eût  une  rétinite  syphili¬ 
tique,  la  vue  a  pu  être  conservée. 

Los  cas  de  chancre  dos  gencives  sont  rares,  et  les  statis¬ 
tiques  donnent  un  cas  sur  deux  cent  quatre-vingt  six  chancres 
extra-génitaux. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

i'Mia.  —  Boo.  lUioa.  aii  l’iiir.  ukü  abxs  bi  MANOFACTouBa  et  UUiJUISSOA 
12,  rue  Faul-Leleng.  —  U.  BusagAud  imp. 
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1  A-ISTOR-EXIB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
iruérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  presi- 
eriptions  des  médecius  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  prestiue  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés.  . 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  Duero 
priomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomae,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  lalcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducto  est  tout  a  la  fois  apéntit  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  eommuniqiue  ses  qualités  d  antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
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l'utérus.  —  M.  Nouvel.  De  la  pathogénie  des 
kystes  du  vagin. 

91. —M.  Vignes.  Contribution  à  l’étude  du 
carcinome  de  l’ovaire.  —  M.  Mourié.  Contribu¬ 
tion  ài  l’étude  du  cancer  primitif  du  voile  du  pa¬ 
lais  et  de  la  luette.  —  M.  Pitot.  Des  accidents 
osseux  de  la  dent  de  sagesse.  Contribution  à 
l’étude  de  leur  pathogénie.  —  M.  Bezian.  Du 
traitement  du  spina  bifida  en  général  et  de  l’ex¬ 
cision  en  particulier.  —  M.  Paugère.  Etude  cri¬ 
tique  sur  le  tempérament. 

96.  -  M.Mqringlane.  Contribution  à  l’étude  de  la 
congestion  idiopathique  du  poumon  chez  l’adulte. 
-M.Woltors.  Contribution  à  l’étude  du  sulfonal 
(revue  générale.  Toxicologie).  —  M.  Couturier. 
Contribution  à  l’étude  de  l’hépatopexie.  -  M.  Ri¬ 
bière.  Etude  sur  le  fluorol  ou  fluorure  de  sodium. 
Son  application  eu  thérapeutique  oculaire.  — 
M.  Lestage.  Contribution  à  l’étude  des  déplace- 
liienta  du  cœur  consécutifs  aux  épanchements 
pleurétiques  avec  fixation  définitive  de  l’organe. 

loi.—  M.  Cornet.  Etude  historique  et  critique 
des  anesthésiques  locaux  de  la  vessie.  —  M.  Pil¬ 
let.  De  l’emploi  du  perchlorure  de  fer  au  dixième 
dans  le  traitement  de  la  méti-ite  hémorrhagique. 
—  M.  de  la  Chapelle.  Contribution  à  l’étude  des 
variations  thermiques  constatées  à  la  région  plan¬ 
taire.  —  M.  Dutoya.  Des  manifestatitms  mor¬ 


bides  de  l’alimentation  surabondante.  —  M.  Du- 
boui'dieu.  Des  idées  de  grandeur  dans  la  mélan- 

106.  —  M.  Darroux.  Des  rapports  de  la  neu¬ 
rasthénie  avec  l’artério-sclérose.  —  M.  Pussacq- 
Larcebau.  Etude  sur  les  tumeurs  bénignes  du 
pharynx  buccal  et  inférieur.— M.  Piij os.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  du  bec-de-lièvre. 
—  M.  Portes.  Quelques  considérations  sur  le 
cancer  de  l’utérus  sur  son  traitement  par  le 
vinlet  el  le  bleu  de  méthylène  d’après  la  méthode 
du  professeur  Mosetig-Moorhof  do  Vienne.  — 
M._  Laffitte.  De  quelques  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  consécutifs  à  la  grippe. 


VARIÉTÉS 

Fièvo  typhoïde.  —  A  Lille,  le  Df  Calmette 
vient  de  reconnaître  l’existence  du  hacterium 
aoli  üans  les  eaux  qui  servent  à  l’alimentation. 
Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  sévissant  assez 
■graveluent,  lè  D’’  Napias  a  été  envoyé  en  mis¬ 
sion  dans  le  but  de  rechercher  si  l’épidémie  de 
fièvre  typlioïde  était  bien  due  au  bacterîum  coli 
et  non  au  haaille  d'Eberth  que  l’on  no  retrouve 
pas.  11  sera  intéressant  de  connaître  les  résultats 
de  cette  enquête. 

Association  pour  l’avancement  des  scien¬ 
ces.  —  La  séance  officielle  d’inauguration  du 
24»  Congrès  de  l’Association  pour  l’avancement 
des  sciences,  tenu  à  Bordeaux,  a  eu  lieu  à 
l’Athénée,  sous  la  présidence  de  M.  Emile  Trélat. 

M.  le  maire  de  Bordeaux  a  rappelé  que  c’est 
dans  cette  ville  qu’après  nos  désastres,  en  1871, 
l’Association  tint  son  premier  congrès.  Il  compare 
la  situation  qu’avait  alors  l’Association  nais¬ 
sante,  à  sa  prospérité  d’aujourd’hui. 

M.  Trélat  prononce  ensuite  un  discours  sur 
l’hygiène  et  la  salubrité. 

^  La  section  de  médecine  de  l’association,  pré¬ 
sidée  par  M.  Pitres  (Bordeaux),  a  nommé  prési¬ 
dents  d’honnenr  MM.  Héuocque  (Paris),  VilUr 
(Marseille)  et  Duplouy  (Rochefort);  vice-pré¬ 
sidents  MM.  Pézy (Toulouse) et  Ohaumier (Tours); 
secrétaires  MM.  Cazin,  Abert  (Paris),  etPrioleau 
(  Grives). 

Hôpitaux  do  Bouen.  —  Le  cbneours  pour 
une  place  de  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  D' Ma- 
gniaux. 

le  chlrurgleo  géiiécal  Blllingâ,  de 

l’armée  des  Etats-Unis,  vient  de  demander  sa 
mise  à  la  retraite  ;  au  mois  d’octobre,  ce  très 
distingué  confrère  quittera  le  Army  Medical 
Muséum  dont  il  est  administrateur,  et  la  Library 
ofthe  surgeongeneral’s  Office  dont  il  est  biblio¬ 
thécaire,  institutions  qu’il  a  faites  ce  qu’elles 
sont  par  son  habileté  et  par  son  dévouement. 

Avant  de  prendre  sa  retraite,  le  chirurgien 
général  Billiugs  espère  terminer  ie  dernier  vo¬ 
lume  de  l’index  catalogue,  immense  et  précieux 
travail  dont  la  profession  médicale  tout  entière 
doit  être  reconnaissante  au  gouvernement  des 
Etats-Unis,  à  son  Army  Medical  Departement  et 
avant  tout  au  D’’  John  Shaw  Billings.  En  pre¬ 
nant  sa  retraite,  le  D''  Billings  no  cessera  pas 
de  travailler.  Il  a  accepté  la  chaire  d’hygiène  à 
rUni  ersité  de  Pensylvanie. 

Affaire  iiiédico-Jadieiaire.  —  Un  procès 


impliquant  une  question  intéressante  de  res¬ 
ponsabilité  médicale  se  plaide  en  ce  moment  à 
Bruxelles.  Voici  l’affaire  résumée  en  quelques 

Un  praticien  de  la  capitale  traitait  une  per¬ 
sonne  qui  avait  des  pertes  utérines.  Un  profes¬ 
seur,  appelé  en  consultation,  conseille  un  curet¬ 
tage;  cette  opération  est  acceptée  par  le  mari. 
La  femme  entre  dans  un  institut  pour  être  sou¬ 
mise  au  raclage.  Au  cours  de  l’opération,  les 
médecins  s’apen;.oivent  (après  dilatation  du  col) 
qu’il  y  avait  carcinome  utérin  et  ils  décident 
s'.ante  yede  de  faite  l’hystérectomie  totale  sans 
demander  l’avis  de  la  patiente  (qui  était  endormie) 
ni  du  mari  absent.  La  malade  a  succombé  à  une 
hémorrhagie.  Le  mari  a  réclamé  50,000  fr.  de 
dommages-intérêts.  Le  ministère  public  a  conclu 
à  ce  qu’on  lui  en  alloue  5,000  {cinq  mille)\ 

L’affaire  en  est  là  et  le  jugement  sera  rendu  à 
huitaine.  Voilà  qui  n’est  pas  tait  pour  encourager 
les  médecins  à  pratiquer  des  opérations  dites 
d’urgence  (Le  Scalpel). 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Poisons  do  l’oi-ganlsme.  Poisons  du  tnbe 
digestif,  par  le  D”  A.  Oiiauuin,  professeur 
agrégé,  chef  du  laboratoire  de  pathologie  gé¬ 
nérale  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
la  Société  de  biologie,  médecin  des  hôpitaux. 
1  vol.  petit  in-8»  de  V Encyclopédie  des  aide- 
mémoire.  Broché  2  fr.  50,  cartonné  3  fr. 

M.  Oliarriii  donne,  dans  ce  volume,  la  suite 
de  ses  recherches  sur  les  poisons  de  l’organisme 
en  les  étudiant,  non  plus  a  un  émonctoire,  dans 
un  appareil  d’élimination,  mais  dans  un  appareil 
de  formation  :  le  tiibe  digestif. 

H  inontre  que  ces  principes  toxiques  sont  peu 
abondants  dans  la  bouché,  plus  nombreux  dans 
l’estomac,  plus  encore  dans  l’intestin,  et  indique 
les  moyens  de  combattre  les  accidents  que  ces 
poisons  engendrent  dans  l’organisme. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  d'anatomie  humaine,  publié  sous  la  di¬ 
rection  de  Paul  Poirier,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef  des  travaux 
anatomiques ,  chirurgien  des  hôpitaux ,  par 
MM.  A.  Oharpy,  a.  Nicolas,  A.  Prenant,  P. 
Poirier,  T.  Jonnesco.  Tome  III,  fascicule  II. 

Contribution  dla  pathogénie  de  l’arthritisme, 
par  le  D"’  Henrv  Cazalis,  médecin  à  Aix-les- 
Bains.  Paris,  O.  Doin,  éditeur.  Grand  iii-8“  do 
40  pages.  Prix  :  2  franc.». 


St-LEGER,GR4T1S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


IKOLA  CHAPOTOT  CONCENTRÉE^! 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 


DE  CHAUX  FREYSSINGE 


Glycérophosphate  de  Soude  Freyssinge 


Glycérophosphate  de  Soude  Injectable 


105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 


LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAü 


FLACON  D’ÉCHANTILLON 
fraxico,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARm 


15  mai  ^ 

,  eau  sulfureuse  et  saline  purgative 

Contre  le  lymphatisme^  la  scrofule,  les  maladies  do  la  peau.  —  Convient  partiel 
ement  aux  eniants,  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

Yichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  d 
luichodière*  23.  —  Maison  d'Esebeck,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  62. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


foxiiïes  et  affections  nerveuses .  —  Paraplégie  spas¬ 
modique,  épilepsie  spinale,  troubles  vésicaux,  etc.,  hémor¬ 
rhagies  du  cerveau,  de  la  moelle,  d’origine  bactérienne  et 
expérimentale.  Cominunicatioa  au  Congrès  de  médecine 
interne,  par  A.  Chakrin. 

La  question  des  myélites  infectieuses,  mise  à  l’ordre 
du  jour  du  Congrès  de  Bordeaux,  permet  de  mesurer  les 
progrès  accomplis  dans  ce  domaine  de  la  neuropatho¬ 
logie,  depuis  le  jour  où  a  été  réalisé  expérimentalement 
le  premier  accident  nerveux  d’origine  bactérienne,  à 
savoir  la  paralysie  pyocyanique. 

On  peut,  à  coup  sûr,  discuter  le  mécanisme  de  cette 
paralysie  ;  on  peut  se  demander,  avec  le  professeur  Bou¬ 
chard,  s’il  ne  s’agit  pas  là,  en  raison  de  la  fréquence  des 
arthropathies  du  genou,  d’un  phénomène  réflexe  ;  on  peut 
aussi,  en  se  basant  sur  la  bilatéralité  habituelle  des  sym¬ 
ptômes,  sur  la  forme  paraplégique,  sur  les  troubles  tro¬ 
phiques,  vésicaux,  sur  une  série  de  particularités  rares 
dans  ces  paraplégies  réflexes,  on  peut  aussi  rejeter  cette' 
interprétation,  d’autant  plus  que  dans  des  cas  des  plus 
rares,  il  est  vrai,  mais  indiscutables,  on  ne  décèle  pas  de 
lésions  appréciables  macroscopiquement. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  rnécanisme,  il  n’en  demeure 
pas  moins  établi  que  les  cultures  stérilisées  du  bacille 
pyocyanogène  injectées  dans  le  sang  ou  sous  la  peau  du 
lapin,  font  apparaître  une  incapacité  motricè,  d’abord 
légère,  qui,  par  la  suite,  devient  absolue  ;  cette  incapacité 
motrice  frappe  ordinairement  les  membres  postérieurs, 
les  deux,  ou  quelquefois  un  seul;  elle  s’accompagne,  dans 
la  majorité  des  cas,  d’une  augmentation  des  réflexes, 
d’une  rétraction  spasmodique,  de  troubles  sensitifs  dis¬ 
crets,  d’arthropathies,  d’incontinence  d’urine,  d’atrophie 
musculaire,  du  moins  apparente,  d’ulcérations  en  général 
minimes,  du  reste  assez  rares,  d’une  diminution  dans  les 
réactions  électriques,  etc.  En  somme,  ces  cultures  stéri¬ 
lisées  déterminent  la  naissance  de  désordres  nets,  précis, 
défiais,  toujours  semblables  à  eux-mêmes. 

Or,  à  l’époque  où  j’ai  publié  ces  faits  {Acad,  se.,  1887 
et  Soc.  biol.  3  mars  1888),  leur  portée  était  considé¬ 
rable.  Non  seulement  oui  n’avait  jamais  réalisé  de  phéno¬ 
mènes  de  cet  ordre,  en  injectant,  des  sécrétions  micro¬ 
biennes,  mais  la  doctrine  des  produits  solubles  considérés 
comme  causes  des  symptômes  morbides,  au  cours  de 
l'infection,  était  à  peine  assise. 

En  1884,  le  professeur  Bouchard  avait,  en  poussant 
dans  les  veines  l’urine  des  cholériques,  fait  apparaître 
les  principaux  signes  de  l’affection.  —  Pour  les  cultures, 
on  ne  citait  guère  que  l’expérience  de  Pasteur,  occa¬ 
sionnant  la  somnolence  de  la  poule,  en  lui  administrant 
les  bouillons  où  avait  vécu  l’agent  pathogène  d’une  sep¬ 
ticémie  qui  sévit  chez  les  oiseaux,  après  avoir  privé  ces 
bouillons  de  cet  agent . 

Toutefois,  il  me  sera  permis  do  remarquer  que  la  para¬ 
lysie  pyocyanique,  étudiée,  décrite  dans  tous  ses  détails 
cliniques,  constitue  un  accident  infiniment  moins  vul¬ 
gaire,  moins  facile  à  créer  que  cette  somnolence  si  aisée 
à  développer;  de  l’un  à  l’autre  de  ces  accidents,  il  y  a  la 
distance  qui  sépare  un  symptôme  spécifique,  pathogno- 
mique,  d’un,  signe  banal,  de  troisième  ordre,  d’autant 
plus  que  j’avais  fait  naître,  en  même  temps  que  cette 
paralysie,  les  autres  troubles  de  la  maladie  que  provoque 
le  bacille  du  pus  bleu,  à  savoir  la  fièvre,  l’albuminurie, 
l’entérite,  etc. 

Depuis  cette  époque  (1),  on  a  inoculé  une  foule  d’agents 

(1)  Si  le  premier  accident  nerveux  a  été  obtenu  en  injectant  des 
toxines  pyocyaniques;  c’est  aussi  à  l’aide  de  ce  vû'us  que  Gharrin  ét 


pathogènes;  on  a  injecté  une  série  de  toxines;  on  a  causé 
des  paralysies  multiples  avec  le  streptocoque,  le  staphy¬ 
locoque,  le  bacille  du  côlon,  celui  de  la  diphthérie,  le 
virus  de  la  rage,  etc.,  ou  les  sécrétions  de  ces  agents. 

Au  point  de  vue  clinique,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  rien  n’a  été  ajouté;  Roux  et  Yersin  ont  montré 
que  ces  toxines,  génératrices  de  paralysies,  s’éliminaient 
par  les  urines;  mais,  déjà,  le  professeur  Bouchard  avait 
donné  la  même  démonstration  pour  les  toxines  pyocya¬ 
niques. 

Toutefois,  il  convient  de  le  dire,  un  desideratum 
demeurait  à  combler;  on  ne  parvenait  pas  à  déceler  de 
lésions,  de  signature  anatomique  univoque,  pas,  plus 
qu’on  n’en  découvrè  dans  l’hystérie,  dans  la  maladie  de 
Landry,  dans  des  myélites  aiguës,  etc. 

Loin  de  nous'  la  pensée  de  supposer  que  ces  lésions 
n’existent  pas;  nous  n’accusons  qu’un  défaut  de  téchni- 
que.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours,  avec  les  perfèction- 
nements  de  technique,  des  altérations  médullaires,  céré¬ 
brales,  périphériques,  se  révéler  là  où,  la  veille  encore, 
aucune  détérioration  n’était  apparue  ? 

Quoiqu’il  en  soit,  de  1889  à  18Ô5,  avec  les  travaux  de 
Roger,  Gilbert,  Lion,  Bourges,  'Vaillàrd,  'Vincent,  Thoi- 
not,  Ballet,  Enriqüez,  et  de  bien  d’autres,  on  a  relevé 
des  altérations,  les  unes  systématiques,  les  autres 
diffuses,  les  unes  cellulaires,  les  autres  conjonctives  ou 
vasculaires,  les  unes  localisées,  insulaires,  les  autres 
généralisées.  —  Dans  le  cerveau,  on  a  enregistré  des 
inflammations,  mais  ces  inflammations  se  sont  presque 
toujours  montrées  comme  l’œuvre  des  agents  vivants 
plutôt  que  de  leurs  sécrétions.  —  Il  en  est  de  môme  de 
cellules  des  méninges  que  d’Abundo,  que  Ducamp,  que 
Gharrin,  etc.,  ont  engendrées.  —  Relativement  aux 
espaces  sous-méningés,  j’ai  reconnu,  avec  Chauveau, 
Tedeschi,  Nanotti,  etc.,  que  ces  espaces  constituaient  un 
milieu  favorable  à  nombre  de  bactéries  ;  quand  on 
introduit  le  bacille  du  pus  bleu  par  cette  voie,  la  marche 
est  rapide  ;  il  est  vrai  que  l’inhibition  entre  peut-être  en 
ligne  de  compte. 

A  cet  égard,  et  pour  établir  que  tout  est  possible, 
rappelons  que  pour  beaucoup  d’auteurs,  des  manifesta¬ 
tions  névropathiques,  hystériformes,  etc.,  sont  favorisées 
par  les  toxiques  microbiens. 

Toutefois,  le  plus  ordinairement,  il  y  a  lésion  et  les 
processus  anatomiques  que  l’on  rencontre  dans  le  système 
nerveux  sont  multiples;  à  côté  des  dégénérescences 
systématiques  il  y  a  les  tumeurs,  les  ramollissements, 
les  hémorrhagies,  etc. 

Les  faits  què  je  publie  aujourd’hui  prouvent  que 
l’infection,  que  les  toxines  sont  capables  de  les  déter¬ 
miner,  én  particulier  les  hémorrhagies. 

Déjà,  en  1891,  j’ai  fait  connaître,  avec  Laborde,  à  la 
Société  de  biologie,  l 'histoire  d’ un  lapin  qui,  à  des  troubles 
pa/aljdiques  peu  accentués,  avait  joint  des  phénomènes 
de  tournoiement. 

L’autopsie  vérifia  le  diagnostic;  on  découvrit  une 
hémorrhagie  pédonculaire  ;  cet  animal  avait  reçu  du  virus 
pyocyanique. 

Plus  récemment,  cette  année  même,  j’ai  présenté,  à 
cette  même  Société  de  biologie,  un  second  lapin  égale¬ 
ment  pyocyanisé.  Ce  lapin  était  atteint  de  la  paraplégie 
spasmodique  que  nous  avons  décrite;  toutefois  il  offrait, 
en  outre,  en  dehors  de  troubles  trophiques  marqués  du 
côté  des  ongles,  Une  épilepsie  spinale  des  plus  pro¬ 
noncées;  dès  qu’on  le  soulevait  par  les  oreilles,  surtout 
dès  qu’on  irritait  les  orteils,  un  tremblement  rythmique  se 
manifestait.  —  On  voyait  également  ces  orteils  s’écarter, 

Riift'ev  ont  établi  l’influeuoe  du  névraxe,  da  ses  lésious  sur  l’iutee- 
tion  (9  mars  1889),  fait  vérifié  par  nombre  d’auteurs. 
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puis  se  rapprocher  par  une  série  de  mouvements  rap¬ 
pelant  l’athétose. 

Je  ne  crois  pas,  au  point  de  vue  clinique,  qu’on  ait 
jamais  signalé  l’infection  expérimentale  comme  cause 
de  cette  épilepsie  spinale  ou  de  ces  mouvements  athéto- 
siques. 

A  l’autopsie,  on  a  décelé  une  vessie  dilatée,  épaissie,  à 
colonnes;  il  y  avait  eu  une  longue  rétention,  accom¬ 
pagnée  d’albuminurie.  De  plus,  il  existait  une  néphrite 
double  ascendante,  avec  uretères  élargis,  surtout  à 
gauche;  de  ce  côté,  le  rein  pesait  trois  grammes  dix  centi¬ 
grammes  de  plus  que  l’organe  symétrique. 

Mais  la  lésion  capitale  consistait  dans  une  héma- 
tomyélie,  dans  un  vaste  foyer  hémorrhagique  intra¬ 
médullaire  sectionnant,  pour  ainsi  dire,  la  moelle  en 
deux,  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  avec 
dégénérescence  descendante. 

Ces  lésions  cadrent  parfaitement  avec  les  résultats  de 
l’observation  ;  les  phénomènes  enregistrés  sont  classiques; 
il  est  inutile,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  patho¬ 
logique,  de  les  interpréter  longuement;  les  réflexes 
devaient  être  et  étaient  exagérés  ;  les  spasmes  existaient 
et  devaient  exister. 

En  revanche,  ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  la 
reproduction  expérimentale,  à  l’aide  de  poisons .  bac¬ 
tériens,  de  foyers  hémorrhagiques  dans  les  centres  ner¬ 
veux. 

Ces  foyers  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  ces  infections; 
on  saisit  leur  genèse,  quand  on  sait  que  les  sécrétions 
bacillaires  sont  vaso-constrictives  (1)  ou  vaso-  dilatatrices, 
quand  on  sait  que  ces  sécrétions  élèvent  ou  abaissent  la 
pression,  altèrent  le  sang,  les  capillaires,  agissent  sur  la 
vitesse  du  courant  circulatoire,  détériorent-  le  myo¬ 
carde  (voir  Charrin,  Congres  de  Berlin),  font  osciller 
son  volume,  amenant  parfois  des  dilatations  consi¬ 
dérables;  ces  phénomènes  ne  sont- ils  pas  capables  de 
nous  expliquer  ces  hémorrhagies,  comme  ils  sont  propres 
à  faire  comprendre  les  souffles,  les  bruits  de  galop,  les 
anévrysmes,  les  asystolies,  les  endocardites  les  myo¬ 
cardites  des  maladies  infectieuses  ? 

En  somme,  de  jour  en  jour,  l’expérimentation  éclaire 
de  plus  en  plus  la  pathologie  nerveuse,  en  particulier 
l'expérimentation  microbienne.  —  Ces  recherches  nous 
apprennent  que  les  germes  peuvent  agir  par  eux-mêmes  ; 
on  les  retrouve  dans  les  centres,  pendant  l’affection  ou 
peu  de  jours  après  ;  le  plus  souvent  ils  disparaissent 
non  sans  avoir  lésé  les  cellules,  directement,  traumati- 
quement,  par  eux-mêmes,  ou  par  concurrence  vitale,  ou 
par  des  anémies,  des  congestions,  attribuables  aux  embo¬ 
lies  capillaires,  aux  désordres  vaso-moteurs,  ou  plus 
encore  par  leurs  sécrétions  ;  ces  cellules  lésées  continuent 
leur  évolution  morbide,  alors  que  les  agents  ou  leurs 
produits  ont  disparu. 

Les  changements  anatomiques  les  plus  variés  peuvent 
être  la  conséquence  de  ces  interventions. 

On  peut  observer  de  simples  paralysies  réflexes,  suc¬ 
cédant  à  des  arthropathies  infectieuses  ;  bn  peut  enre¬ 
gistrer  des  lésions  très  délicates,  à  peine  visibles  ;  on 
peut  ne  pas  découvrir  de  modifications;  on  peut  cons¬ 
tater  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques,  cellulaires 
ou  conjonctives  ou  vasculaires  ;  on  peut  rencontrer  des 
dégénérescences  qui,  à  l'exemple  des  autres  détériora¬ 
tions,  frappent  le  cerveau,  la  moelle,  les  nerfs,  les 
méninges;  on  peut  découvrir  les  altérations  les  plus 
banales,  des  hémorrhagies,  dont  l’importance,  en  dehors 
de  leur  volume,  dépend  beaucoup  de  la  dignité  du  tissu 
siège  de  ces  extravasations. 

(1)  Voir  Bouchard,  Charrin,  Gley.  Traité  de  médecine  ;  puis 
Arloing,  Oourmont,  oto. 


Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  avec  le  professeur 
Ilaymond,  que,  dans  la  convalescence  des  fièvres  érup¬ 
tives,  de  la  rougeole,  en  particulier,  on  peut  voir  de 
pareils  accidents  hémorrhagiques  se  réaliser. 

Ainsi  la  Clinique,  invoquée  dès  1882  par  Marie,  pour 
éclaircir  la  genèse  des  affections  du  névraxe,  marche 
d’accord  avec  l’expérimentation. 


Les  myélites  infectieuses  au  point  de  vue  expé 
l'imental,  rapport  présenté  au  Congrès  de  médecine 
interne,  parle  D''L.  Vailuaed,  médecin  principal  de  l’armée, 
professeur  au  Val-de-Q-râce. 


La  question  des  rapports  qui  unissent  certaines  affections 
intrinsèques  de  la  moelle  aux  processus  infectieux  étudiés  en 
pathologie  est  ouverte  depuis  bientôt  vingt  ans.  On  peut  dire 
qu’elle  a  été  posée  dès  1876,  lorsque  Fournier  eut  fait  con¬ 
naître  l’affinité  du  tabes  pour  la  syphilis.  Bientôt  après,  en 
1879,  Kahler  et  Pick  signalaient  la  survenance  fréquente 
de  la  sclérose  en  plaques  à  la  suite  des  maladies  aiguës  et  lui 
assignaient  déjà  pour  cause  l’action  sur  les  centres  nerveux 
de  l’agent  infectieux  qui  a  déterminé  l’affection  provocatrice, 
Développant  ensuite  cette  donnée,  mais  avec  plus  d’ampleur, 
Mario  s’est  efforcé  d’établir  que  la  sclérose  insulaire  trouve  le 
plus  souvent  sou  origine  dans  une  maladie  infectieuse  anté¬ 
cédente.  Plus  tard,  il  a  étendu  encore  la  portée  de  cette 
notion  pathogénique  en  l’appliquant  à  la  plupart  des  affec¬ 
tions  méduilaires.  «  A  part  les  maladies  familiales  et  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  on  peut  dire,  a-t-il  écrit,  que 
toutes  les  affections  de  la,  moelle  sont  dues  soit  h  une  infection, 
soit  h  une  intoxication  venue  du  dedans  ou  du  dehors.  » 
L’idée  était  neuve,  . Marie  l’a  soutenue  avec  tant  d’insistance 
et  de  conviction  que  le  mérite  doit  lui  rester  d’en  avoir  été 
le  véritable  promoteur. 

A  vrai  dire,  cette  opinion  ne  reposait  que  sur  des  présom- 
tions  ;  elle  parut  quelque  peu  aventureuse.  Il  semblait  à  beau¬ 
coup  d’esprits  que  la  pathologie  nerveuse  constitue  un 
domaine  prohibé  aux  entreprises  du  microbe,  et  l’on  mit, 
Deut-être,un  peu  trop  d’insistance  à  le  protéger  contre  l’intru¬ 
sion  de  ces  infiniment  petits  qui  avaient  déjà  conquis  uue  si 
large  place  en  médecine.  On  s’imaginait  mal  un  agent  infec¬ 
tieux,  un  microbe,  installé  à  demeure  dans  la  moelle  et  pro¬ 
voquant  les  diverses  maladies  aiguës  ou  chroniques  de  cet 
organe.  S’il  en  est  ainsi,  pehsa-t-on,  il  doit  être  possible  de 
déceler  sur  place,  après  la  mort,  cette  cause  vivante  de  la 
maladie.  Or,  aucune  preuve  de  ce  genre  n’était  fournie. 

■  Cependant,  du  jour  où  furent  connues  les  toxines  micro¬ 
biennes,  leur  action  élective  sur  certains  éléments  et  leurs 
effets  à  longue  échéance,  on  put  croire  que  cette  acquisition 
nouvelle  ne  serait  pas  sans  éclairer  la  pathogénie  des  troubles 
nerveux  consécutifs  aux  maladies  infectieuses.  C’était  déjà 
une  notion  bien  assise  que  des  poisons  minéraux  ou  végé¬ 
taux  agissent  sur  le  système  nerveux  et  produisent  des  alté¬ 
rations,  soit  dans  les  nerfs  périphériques,  soit  dans  la  moelle 
elle-même.  Le  plomb  provoque  en  certains  cas  des  lésions 
des  cornes  antérieures  (Von  Monakow,  Œller,  Oppenheim); 
l’ergotisme,  des  altérations  très  analogues  à  celles  du  tabes 
(Tuezek)  ;  la  pellagre,  des  scléroses  médullaires  ou  l’atro¬ 
phie  des  cellules  ganglionnaires  (Tuezek)  ;  le  lathyrisme  des 
paralysies  spasmodiques.  Les  poisons  microbiens  ne  pou¬ 
vaient-ils  donc  agir  comme  les  toxines  végétales  avec  les¬ 
quelles  ils  offrent  souvent  tant  d’analogies?  Des  faits  recueillis 
par  Charrin  au  cours  de  ses  études  sur  le  bacille  pyocyanique 
(1887-88)  ne  tardèrent  pas  à  étayer  cette  hypothèse.  Chamn 
montrait,  en  effet,  que  l’on  obtient  des  paralysies  motrices 
chez  le  lapin  en  lui  injectant  dans  les  veines  soit  le  microbe, 
soit  les  substances  solubles  qu’il  sécrète.  ^  . 

De  ce  jour,  un  corps  était  donné  à  l’idée  jusque-là  indécise 
et  flottante  qui  avait  cherché  dans  un  processus  infectieux  la 
cause  prochaine  de  mainte  affection  du  système  nerveux 
central.  Cette  hypothèse  a  trouvé  depuis  lors  de  tels  appuis 
qu’il  est  désormais  difficile  de  ne  pas  la  considérer  comme 
une  vérité  étiologique. 
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Notre  tâche  est  précisément  de  l’étahlir,  moins  il  est  vrai 
par  des  preuves  empruntées  à  la  clinique  humaine  que  par 
les  enseignements  déduits  de  la  pathologie  animale  et  de 
l’expérimentation.  Ceux-ci  démontrent,  en  effet,  que  les 
agents  infectieux  interviennent  pour  déterminer  des  affections 
médullaires  et  qu’ils  peuvent  agir  de  deux  manières  ; 

l»Par  leur  culture  localisée  dans  telle  ou  telle  région  de  la 
moelle; 

2»  Par  leur  toxine  qui,  diffusée  dans  l’organisme,  impres¬ 
sionne  les  éléments  constitutifs  do  la  moelle. 

A  cet  égard,  l’histoire  de  la  diphthérie  et  celle  du  tétanos 
ont  établi  que  la  toxine  capable  d’actionner  le  système  ner¬ 
veux  peut  être  élaborée  dans  un  point  très  restreint  et  sou¬ 
vent  fort  éloigné  de  l’axe  médullaire. 

II 

Certains  virus  se  localisent  d’une  manière  constante,  et 
presque  exclusive,  sur  le  système  nerveux. 

L’exemple  de  la  rage  est  bien  connu  depuis  les  travaux  du 
laboratoire  de  M.  Pasteur.  Les  centres  nerveux  sont  le  siège 
véritable  du  virus  rabique,  le  milieu  par  excellence  où 
s’effectue  sa  pullulation.  La  maladie  n’éclato  que  lorsque  le 
virus  y  est  parvenu  et  s’y  est  cultivé.  Etant  donnée  cette 
localisation  si  spéciale  du  virus  rabique  dans  les  centres  ner¬ 
veux  et  les  altérations  que  sa  culture  y  détermine,  on  peut 
considérer  que  les  symptômes  de  la  rage  traduisent  l’existence 
d’une  encéphalo-myélite  infectieuse. 

Aussi  probante,  mais  moins  connue  peut-être,  est  la  Dou¬ 
rine,  ou  maladie  du  coït. 

La  Dourine  est  une  maladie  propre  aux  équidés  reproduc¬ 
teurs.  Très  contagieuse,  elle  se  transmet  presque  infaillible¬ 
ment  d’un  animal  à  l’autre  par  le  coït,  et  donne  lieu  parfois 
à  de  graves  épidémies;  elle  est  inoculable  non  seulement  au 
cheval,  mais  au  chien,  comme  l’a  établi  Nocard. 

Son  évolution  clinique  est  caractéristique.  Chez  le  mâle,  le 
début  se  marque  par  l’œdème  du  fourreau  et  du  pénis,  avec 
un  certain  degré  d’urétrite;  chez  la  femelle,  par  l’œdème  delà 
vulve  et  le  catarrhe  vaginal.  Ces  symptômes  initiaux  sont  en 
rapport  avec  la  localisation  première  du  virus;  ils  persistent 
de  un  à  trois  mois.  Bientôt  après  survient  l’amaigrissement 
progressif  des  muscles  du  train  postérieur  avec  voussure  de 
la  colonne  vertébrale.  L’animal  devient  nonchalant;  si  on 
l’exerce  à  l’allure  du  trot,  il  présente  parfois  des  flexions 
spasmodiques  du  boulet.  Sur  différentes  régions  du  corps  se 
produisent  des  éruptions  cutanées  d’un  caractère  spécial  ;  ce 
sont  des  plaques  saillantes,  œdémateuses,  indolores,  qui  appa¬ 
raissent  brusquement  et  disparaissent  do  même,  après  cinq 
ou  huit  jours,  sans  laisser  de  traces.  Alors  aussi  les  groupes 
ganglionnaires  accessibles  (ganglions  de  l’aine,  du  creux 
poplité,  de  l’entrée  de  la  poitrine,  de  l’auge,  etc.)  se  tuméfient 
et  deviennent  le  siège  d’un  engorgement  mon,  torpide,  indo¬ 
lore.  L’amaigrissement  se  prononce,  et  déjà  aussi,  même  au 
repos,  s’accusent  les  troubles  de  la  motilité,  avant-coureurs 
de  la  paralysie  terminale.  La  raideur  du  train  postérieur,  la 
parésie  s’accentuent  de  plus  en  plus.  Les  membres  posté¬ 
rieurs  sont  incapables  de  supporter  l’animal;  celui-ci  se 
couche  pour  ne  plus  se  relever,  conservant  encore  sa  sensi¬ 
bilité  et  quelques  mouvements  affaiblis.  La  mort  survient 
daus  le  marasme  vingt  ou  trente  jours  après  le  début  de  la 
paralysie  amyotrophique  du  train  postérieur  qui  constitue 
le  .symptôme  dominant  de  la  période  ultime.  L’évolution  de 
la  maladie  est  apyrétique.  Au  cours  de  la  phase  cachec- 
tique,  on  peut  observer  des  fractures  spontanées. 

ludépendammentde  la  fonte  musculaire  et  de  l’engorgement 
ganglionnaire,  les  lésions  caractéristiques  ont  pour  siège 
l’axe  spinal.  «  Dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  rachidienne, 
on  trouve  une  grande  quantité  de  liquide  albumineux,  rous- 
sâtre,  uu  peu  gélatiniforme,  surtout  abondant  au  niveau  des 
renflements  brachial  et  lombaire.  Dans  les  méninges, le  liquide 
céphalo-rachidien  est  plus  abondant  qu’à  l’état  normal.  La 
moelle  présente  toujours  des  parties  ramollies  où  les  substances 
Manche  et  grise  sont  réduites  en  une  bouillie  ’ rougeâtre. 
fl’aprèsTanhoffer,  de  Buda-Pest,  la  Dourine  se  caractériserait 
anatomiquement  par  une  myélite  hémorrhagique.  »  (Nocard.) 

Ori  fait  important  dans  l’espèce,  la  matière  nerveuse  des 
oints  ramollis  de  la  moelle  est  virulente,  comme  Nocard  l’a 
tabli  dès  1868.  inoculée  aux  équidés,  elle  provoque  chez  ces  | 


animaux  les  symptômes  et  les  lésions  typiques  de  la  Dourine  ; 
inoculée  dans  la  chambre  antérieure  do  l'œil  des  chiens,  elle 
détermine  des  paraiysies  amyotrophiques  variées  et  la  mort 
en  un  délai  variant  entre  six  semaines  et  vingt-cinq  mois 
après  l’infection. 

Voilà  donc  une  maladie  contagieuse,  inoculable,  dont  les 

Stômes  dominants  (paralysie  amyotrophique,  troubles 
iques  cutanés  et  osseux)  dérivent  d’une  altération  gros¬ 
sière  de  la  moelle  due  à  l’évolution  m  situ  du  virus  propre 
à  l’affection.  Ce  virus  n’est  pas  encore  parfaitement  connu, 
mais  son  existence  est  rendue  certaine  par  les  inoculations 
expérimentales.  Dans  les  conditions  naturelles  de  l’infection, 
il  se  transmet  par  la  voie  génitale  ;  c’est  de  là  qu’il  se  répand 
ensuite  dans  le  système  lymphatique  et  le  névraxe,  où  on  le 
retrouve  apiès  la  mort. 

Jusqu’ici,  on  ne  connaît  chez  l’homme  aucune  maladie  (à 
part  la  rage)  dont  la  cause  infectieuse  présente  la  même  affi¬ 
nité  constante  pour  les  centres  nerveux.  Il  est  établi  toute¬ 
fois  que  l’agent  animé  de  quelques  ma'adies  envahit  parfois 
la  moelle  et  provoque  des  myélites  à  marche  rapide.  Le 
bacille  typhique  hante  assez  fréquemment  ces  parages. 
Curschmann  l’y  a  rencontré  chez  un  typhoïdique  qui  avait 
succombé  avec  dt  s  symptômes  de  paralysie  ascendante  aiguë  ; 
nous  l’avons  trouvé  de,ux  fois  dans  la  moelle  de  sujets 
atteints  de  paralysie  des  membres  inférieurs  au  cours  de  leur 
maladie.  Certaines  infections  secondaires  s’appesantissent 
plus  particulièrement  sur  la  moelle.  Auché  et  Hobbs,  puis 
OEttinger  et  Marinesco  ont  trouvé  en  abondance  le  strepto¬ 
coque  dans  la  moelle  de  varioleux  morts  de  myélite  aiguë,  et 
ces  derniers  auteurs  ont  bien  décrit  les  lésions  parenchyma¬ 
teuses  déterminées  par  le  microbe.  Ces  faits  do  la  pathologie 
humaine  sont  instructifs;  ils  font  saisir  sur  le  fait  les  rapports 
de  causalité  qui  existent  entre  les  maladies  infectieuses  et 
les  affections  médullaires  subséquentes. 

III 

L’inoculation  aux  animaux  de  divers  microbes  pathogènes 
peut  provoquer,  en  outre  dos  symptômes  propres  à  chaque 
infection,  des  paralysies  de  forme  variable,  liées  le  plus  sou¬ 
vent  à  certaines  lésions  caractérisées  de  l’axe  médullaire. 
Les  faits  qui  l’établissent  sont  devenus  si  nombreux  qu’il  y 
a  bien  lieu  d’en  être  frappé. 

Le  premier  exemple  a  été  fourni  par  Charrin,  à  propos  du 
bacille  pyocyanique;  mention  en  a  été  déjà  faite.  Presque  au 
même  moment.  Roux  et  Yersin  démontraient  que  l’injection 
sous-cutanée  du  poison  diphthériquo  détermine  des  paraly¬ 
sies  localisées  ou  extensives;  ces  auteurs  n’ont  pas  recherché 
le  déterminisme  anatomique  de  ces  accidents,  mais  les 
recherches  ultérieures  ont  prouvé  qu’ils  peuvent  se  rattacher 
à  des  lésions  centrales. 

Par  la  suite,  les  constatations  du  même  genre  se  mul¬ 
tiplient.  G-rancher,  H.  Martin  et  Ledoux-Lebard  observent 
des  phénomènes  paralytiques  après  l’inoculation  de  cultures 
très  atténuées  ou  même  mortes  de  tuberculose  aviaire  ;  Gil¬ 
bert  et  Lion,  après  l’inoculation  de  ia  tuberculose  humaine 
au  cobaye. 

Injectant  dans  les  veines  du  lapin  la  culture  d’un  bacille 
rencontré  chez  un  malade  mort  d’endocardite,  Gilbert  et  Lion 
obtiennent  une  fois  sur  trois  des  paralysies  plus  ou  moins  tar¬ 
dives,  Ces  mêmes  auteurs  observent  des  effets  semblables 
chez  les  animaux  qui  survivent  à  l’infection  par  le  bacille 
d’Èscherich:  sur  huit  lapins,  quatre  succombent  après  avoir 
présenté  des  phénomènes  paralytiques.  Plus  _  récemment, 
Thoinot  et  Masselin  ont  fourni  sur  le  même  sujet  une  étude 
expérimentale  très  complète  qui  constitue  une  source  de  ren¬ 
seignements  pour  l’histoire  générale  des  myélites  infectieuses  ; 
on  y  trouve,  en  outre,  des  faits  concernant  les  paralysies 
dues  à  l’injection  intra-veineuse  du  staphylocoque  pyogène 
doré. 

H.  Vincent  rapporte  un  exemple  de  poliomyélite  antérieure 
déterminée  par  l'inoculation  au  lapin  du  bacille  d’Eberth 
associé  à  un  microbe  isolé  do  la  rate  d’un  typhoïdique. 

L’étude  de  l’infection  stfeptococcique  a  été  fertile  à  ce 
point  do  vue.  Dès  1888,  Manfredi  et  Traversa  avaient  signalé 
l’apparition  d’accidents  paralytiques  ou  convulsifs  passagers 
chez  les  grenouilles,  lapins  ou  chiens,  auxquélé  iis  injectaient 
des  cultures  stérilisées  du  streptocoque,  Plus  tard,  nous 
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observions  au  cours  de  recherches  sur  la  grippe  ç[ue  l’inocu¬ 
lation  du  streptocoque  dans  les  veines  du  lapin  est  parfois 
suivie  de  paralysie  flasque  du  train  postérieur.  Les  recherches 
ultérieures  ont  montré  toute  l’importance  que  jpouvait 
acquérir  l’infection  streptococcique  dans  la  pathogénie  des 
accidents  médullaires.  Avec  un  streptocoque  de  virulence 
amoindrie,  IL  Roger  détermine  chez  tous  les  lapins  une 
myélite  sy.stématique  se  traduisant  par  l’atrophie  musculaire 
des  membres  postérieurs.  Bourges,  opérant  avec  un  strepto¬ 
coque  sans  virulence,  obtient  chez  un  lapin  une  myélite  qui 
détruit  presque  eutièremënt  le  renflement  lombaire,  altère 
sur  Une  grande  longueur  les  cellules  des  cornes  antérieures 
et  se  manifeste  par  une  paralysie  complète,  amyotrophique, 
du  train  postérieur,  avec  relâchement  des  sphincters  et 
eschare  fessière.  Au  cours  de  cette  année,  Widal  et  Besançon 
ont  publié  les  résultats  do  leurs  recherches  sur  lè  même 
sùjet.  Sur  cent  seize  lapins  inoculés  avec  des  streptocoques 
de  provenance  diverse,  sept,  soit  6  0/0,  ont  présenté  des 
symptômes  paralytiques  consistant,  tantôt  en  paraplégies 
flasques,  tantôt  en  paraplégies  avec  contracture,  toujours 
accompagnées  d’amaigrissement  musculaire.  Dans  cet  impor¬ 
tant  mémoire,  les  auteurs  étudient  minutieusement  les  lésions 
élémentaires- présentées  par  la  moelle  des  aniniaux  atteints. 

Le  bilan  des  myélites  expérimentales  est  donc  déjà  riche. 
Il  serait  oiseux  de  rapporter  en  détail  chacun  des  faits  cons¬ 
tatés;  mieux  vaut  on  résumer  les  enseignements  dans  un 
examen  d’ensemble.  D’ailleurs,  quel  que  soit  le  microbe  sur 
ioquel  on  a  expérimenté,  les  paraly.sies  obtenues  ont  présenté 
un  certain  nombre  de  caractères  communs  qu’il  est  facile  de 
synthétiser. 

Mode  d'apparition.  —  Les  troubles  médullaires  se  rnani- 
festent  à  des  époques  variables  après  l'infection. 

Parfois  ils  sont  précoces;  c’est  au  cours  ou  vers  la  fin  do  la 
maladie  artificiellement  provoquée  que  survient  l’atteinte 
médullaire,  et  celle-ci  paraît  contemporaine  des  autres 
altérations  viscérales.  D’autre  fois,  le  plus  souvent  peut-être, 
ils  s’établissent  à  titre  d’accident  tardif.  Les  animaux  ont 
fait  les  frais  de  l’infection  grave  ou  mitigée  à  laquelle  ils  ont 
été  soumis,  la  fièvre  est  tombée  et  la  santé  tend  à  reprendre 
son  équilibre  normal  lorsque  quinze  jours,  un  mois,  deux 
mois  après  la  guérison  apparente,  se  déclarent  brusquement 
et  sans  raison  tangible  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
qui  va  évoluer.  Dans  un  fait  observé  çar  ïhoinot  et  Masselin, 
le  début  des  accidents  a  été  retardé  jusqu’au  sixième  mois 
après  l’infection  expérimentale  (coli-baeille). 

En  quelques  cas,  dont  l'intérêt  mérite  d’être  souligné, 
l’inoculation  de  l’agent  microbien  n’est  suivie  d’aucun 
symptôme  saisissable;  la  paralysie  devient  pour  ainsi  dire  la 
première  manifestation  clinique  de  l’infection  (Widal  et 
Besançon;  streptocoque).  Une  infection  méconnue  ou 
inconnue  peut  donc  devenir  le  point  de  départ  de  troubles 
médullaires  qui  sembleront  nés  sans  cause. 

Caractères  symptomatiques.  —  Les  troubles  médullaires 
présentent  une 'physionomie  assez  variée. 

Très  ordinairement  c’est  une  paralysie  flasque,  amyotro¬ 
phique,  intéressant  presque  toujours  les  deux  membres 
postérieurs,  quelquefois  un  seul  membre;  elle  peut  rester 
localisée  ou  se  généraliser  à  tout  le  corps.  Certains  faits 
reproduisent  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  de  Landry. 

Parfois  la  paralysie  est  de  nature  spasmodique.  Dans  les 
expériences  de  Charrin  (bac.  pyocyanique),  les  animaux 
présentaient  de  la  contracture,  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,sans  amyotrophie.  Widal  et  Besançon  (streptocoque) 
ont  également  constaté  des  paralysies  rigides  :  deux  fois  les 
contractures  étaient  généralisées  à  tout  le  corps  et  s’exagé¬ 
raient  par  paroxysmes  ;  une  fois  elles  affectaient  la  forme 
hémiplégique. 

Les  faits  rapportés  par  H.  Roger  (streptocoque)  se  distin¬ 
guent  des  précédents  en  ce  que  les  accidents  nerveux  ont 
consisté  uniquement  dans  l’atrophie  des  masses  musculaires 
de  l’arrière-train  sans  paralysie  proprement  dite. 

U  importe  do  marquer  qu’une  même  infection  (strepto¬ 
coque)  provoque  indifféremment  des  paralysies  flasques  et 
amyotrophiques,  dos  paralysies  avec  contractures,  des  con¬ 
tractures  seules,  de  l’atrophie  musculaire  sans  paralysie 
véritable.  ’ 


Tantôt  ces  divers  troubles  sont  transitoires  et  dispa 
raissent  sans  laisser  de  traces;  tantôt,  le  plus  .souvent,  ils 
sont  durables  et  se  terminent  par  la  mort  de  deux  jours  à 
deux  mois  après  le  début.  En  général,  l’évolution  de  la 
maladie  surajoutée  est  assez  rapide.  Elle  se  poursuit  habi¬ 
tuellement  dans  l’apyrexie;  cependant  Widal  et  Besançon 
mentionnent  que  la  fièvre  n’a  jamais  manqué  pendant  toute 
la  durée  des  accidents  nerveux. 

Lésions  médullaires.  —  D’après  Charrin  et  Babinski,  les 
paralysies  spasmodiques  consécutives  à  l'inoculation  du 
bacille  pyocyanique  ne  se  lient  à  aucune  lésion  appréciable 
des  centres,  des  nerfs  ou  des  muscles;  la  même  observation  a 
été  faite  par  Gilbert  et  Lion  à  propos  des  paralysies  produites 
par  un  microbe  trouvé  dans  un  cas  d’endocardite. 

Tous  les  autres  expérimentateurs  signalent  l’existence  de 
lésions  très  accusées  dans  les  diverses  parties  composantes 
de  la  moelle . 

Ces  lésions  se  concentrent  d'une  manière  prépondérante  ou 
pre.sque  exclusive  sur  les  cellules  ganglionnaires  de  l'axi 
gris  ét'  particulièrement  sur  les  grandes  cellules  des  cornu 
antérieures  ;  elles  se  traduisent  par  des  états  différents  de  la 
cellule  qui  ne  sont  sans  doüfe- que  les  étapes  successives 
'  d’un  même  processus,'cal-  oh  les  trouve  réunies  dans  le  même 
segment  d’organe  :  dégéniérescence  grànuletisé,  transforma¬ 
tion  vacuolàire  dü  protoplasma  avec  altératioh  manifeste  du 
noyau,  état  vitreux  de  la  cellule,  atrophie  dé  l’organite  et  de 
ses  prolongements.  Le  développement  de  ces  altérations  pent 
être  très  rapide  ;  dans  un  cas  de  Toinot  et  Masselin,  il  n’a  pas 
fallu  plus  de  quinze  heures  pour  amener  les  cellules  ganglion¬ 
naires  à  un  état  vacuolaire  très  prononcé.  Ou  doit  remarquer 
l’identité  complète  de  ces  lésions  élémentaires  avec  celles 
qui  ont  été  relevées  par  Achard  et  Soupault  dans  les  para¬ 
lysies  alcooliques  à  forine  aiguë. 

La  substahee  blanche  est  fréquemment,  mais  non  toujours, 
intéressée.  Dans  les  faits  de  Thoihot  et  Masselin  (ooli-bâeille), 
ses  altérations  se  sont  montrées  fort  inconstantes  ;  lorsqu’elles 
existaient,  elles  se  caractérisaient  par  le  gonflement  moiiili- 
forme,  la  déformation  ou  la  vacuolisation  du  cylindre  axe, 
sans  qu’il  y  eût  parallélisme  entre  l'état  de  la  substance  grise 
et  celui  de  la  substance  blanche.  Par  contre,  les  cordons 
blancs  ont  toujours  paru  plus  ou  moins  atteints  chez  les 
lapins  de  Widal  et-  Besançon  (streptocoque).  Les  tubes 
nerveux  étaient  frappés  isolément  ou  par  îlots.  Les  altéra¬ 
tions  du  Cylindre  axe  ont  paru  être  les  premières  en  date; 
elles  aboutissent  à  l’atrophie  du  tube. 

La  névroglie  des  substances  grise  et  blanche  est  très 
généralement  intacte,  ou  bien  si  elle  est  modifiée,  c’est  d’une 
manière  légère  et  fort  accessoire.  Jamais  on  n,y  constate 
l’accumulation  de  cellules  migratrices;  nulle  part  il  n’y  a 
tràce  de  multiplication  des  cellules  fixes.  Enriquez  et  Hallion 
sont  les  seuls  à  mentionner  l’existence  de  foÿers  de  sclérose 
névrogliqüe  avec  destruction  des  fibres  nerveuses  chez  deux 
chiens  qui  avaient  reçu  la  toxine  diphthériquè. 

Les  vaisseaux  sont  toujours  épargnés;'  ils  peuvent  être 
hyperéhiiés,  dilatés,  hérnorrhagiés,  mais  leurs  parois  ne  sont 
ni  altérées,  ni  enflammées,  jamais  ils  ne  présentent  d’infiltra¬ 
tion  leucocytaire  dans  leur  épaisseur  ou  leur  périphérie, 
Cette  intégrité  des  vaisseaux  contraste  étrangement  avec 
l’opinion  maintes'  fois  émisé  que  les  lésions  vasculaires  ou 
périvasculaires  constituent  la  marque  des  désordres  produit# 
par  les  agents  infectieux  et  caractérisent  en  quelque  sorte 
leur  mode  d’action. 

Les  altérations  précédentes  sont  habituellent  disséminées, 
sans  foyers  véritables  ;  elles  peuvent  occuper  toute  la  hauteur 
de  la  moelle,  mais  se  montrent  plus  marquées  au  niveau  des 
renflements  et' surtout  du  renflement  lombaire.  Les  expéri¬ 
mentateurs  lès  décrivent  invariablement  sous  le  nom  de 
myélites.  Il  est  difficile  de  dire  si  cette  désignation  est  juste- 
m'ent  appliquée;  il  le  serait  plus  encore  de  définir  exaote- 
meiit  ce  que  l'on  doit  entendre  aujourd’hui  par  myélite  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Pathogénie  des  myélites  expérimentales,  — _  Les  troubles 
médullaires  expérim'entaux  ont'  été  obtenus  soit  par  l’inocu- 
latiôn  de  cultures  vivantes  (c’est  le  cas  le  plus  .ordinaire), 
soit  par  l’injection  de  cultures  stérilisées  et  ne  çonteuant 
plus  que  les  produits  solubles  de  la  vie  microbienne. 
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Les  cultures  vivantes  ont  toujours  (^té  introduites  par  la 
voie  sanguine,  c’est-à-dire  la  voie  la  plus  propre  à  disséminer 
immédiatement  les  bactéries.  Apportés  avec  le  sang  dans  le 
système  nerveux  central,  certains  microbes  s’y  implantent  et 
peut-être  colonisent  ensuite.  Tel  semble  avoir  été  le  cas  des 
expériences  deTboinot  et  Masselin.  Ces  auteurs  ont  recherché 
vingt  fois  le  coli-bacille  dans  l’axe  bulbo-spiual  des  animaux 
qui  mouraient  paralytiques;  quelle  que  fût  la  durée  de  la 
survie,  ils  l’y  ont  toujours  constaté  par  l’ensemencement  des 
parcelles  de  moelle,  même  chez  un  lapin  dont  la  paralysie 
apparut  six  mois  après  l’infection,  a  L’axe  médullaire  serait, 
d’après  Thüiuot  et  Masselin,  le  dernier  refuge  du  coli-bacille 
qui  peut  ne  subsister  que  là.  »  De  même  le  staphylococcus 
pyogenes  aureus  a  toujours  été  constaté  par  eux  dans  la 
moelle  des  animaux  infectés  avec  le  microbe.  L’intérêt  de 
ces  renseignements  eût  été  plus  grand  si  les  auteurs  avaient 
établi  par  l’examen  microscopique  les  rapports  des  microbes 
avec  les  lésions  constatées.  Malgré  cette  lacune,  l’observation 
n’en  garde  pas  moins  son  importance  :  doux  microbes  diffé 
rcnts  abordent  la  moelle  par  la  voie  sanguine,  tous  deux  y 
prennent  pied  jusqu’à  l’évolution  finale  de  la  paralysie  qu’ils 
ont  provoquée. 

Mais  les  faits  obtenus  avec  d’autres  microbes  se  produisent 
suivant  un  mode  différent.  H.  Vincent  injecte  dans  les  veines 
d’un  lapin  le  bacille  d’Eberth  associé  à  un  microbe  pathogène 
indéterminé:  l'animal  succombe  rapidement  à  une  paralysie 
amyotrophique  envahissante,  et,  au  nioment  de  la  mért,  les 
microbes  inoculés  ne  sont  pas  constatés  dans  la  moelle. 
Widal  et  Besançon  spécifient  que  chez  les  lapins  devenus 
paralytiques  après  l’inoculation  du  streptocoque,  le  microbe 
n'a,  jamais  été  trouvé  dans  la  moelle,  ni  par  l’examen  micros¬ 
copique,  ni  par  les  cultures;  et,  cependant,  dans  quelques 
cas  il  existait  dans  le  sang  et  les  viscères.  La  présence  ou  la 
culture  du  microbe  dans  le  tissu  nerveux  n’est  donc  pas  une 
condition  nécessaire  pour  que  des  lésions  se  produisent  ;  il 
suffit  que  les  éléments  nerveux  soient  actionnés  par  la 
substance  toxique  élaborée  par  la  bactérie  en  d’autres  points 
de  l’organisme  :  tel  est  assurément  le  cas  des  expériences  de 
H.  Vincent,  Widal  et  Besançon,  comme  l’indiquent  ces 
auteurs. 

C’est  d’ailleurs  une  notion  très  certaine  qu’une  toxine 
ihicrobi'  nne  agit  comme  le  microbe  qui  l’a  sécrétée  pour 
engendrer  des  paralysies.  Charrin  les  a  obtenues  en  utilisant 
indifféremment  le  bacille  pyocyanique  ou  ses  produits  solu¬ 
bles.  _  Les  paralysies  diphthériques  étudiées  par  Eoux  et 
Yersin  étaient  consécutives  à  l'injection  de  la  toxine  diphthé- 
rique,  et  c’est  avec  cotte  dernière  que  Enriquez  et  Hallion 
ont  produit  les  lésions  médullaires  dont  il  a  été  fait  mention. 
Manfredi  et  Traversa  ont  déterminé  des  accidents  paraly¬ 
tiques  ou  convulsifs  eir injectant  aux  animaux  des  cultures 
stérilisées  du  streptocoque.  Enfin,  G-raneher  a  observé  des 
paralysies  chez  les  lapins  auxquels  il  inoculait  des  cultures 
mortes  de  la  tuberculose  aviaire. 

La  plupart  des  bactéries  pathogènes  agissant  surtout  par 
le  poison  qu’elles  sécrètent,  il  y  a  lieu  de  présumer  que 
celui-ci  est  la  principale  cause  efficiente  des  lésions  subies 
par  les  éléments  nerveux.  Ce  poison  est  parfois  sécrété  dans 
la  moelle,  au  cours  d’une  végétation  microbienne  locale  ;  il 
peut  aussi  être  élaboré  ailleurs,  même  dans  un  organe  fort 
éloigné  :  la  diphthérie  en  est  un  exemple  typique.  Le  poison 
qui  produira  une  paralysie  au  cours  ou  à  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse  pourra  donc  provenir  d’une  région  fort 
distante  de  l’axe  médullaire.  Lorsque  la  maladie  provocatrice 
aura  pris  fin,  l’agent  infectieux  disparaîtra,  mais  les  effets  de 
sa  toxine  se  manifesteront  ultérieurement.  Si  la  paralysie  se 
termine  par  la  mort,  on  ne  trouvera  pas  de  microbes  dans  la 
moelle;  cependant  la  filiation  sera  directe  entre  l’infection 
antécédente  et  la  myélite  qui  lui  succède. 

De  l’exposé  qui  précède  découlent  quelques  conclusions. 

L’intervention  des  microbes  dans  la  genèse  des  affections 
médullaires  ne  doit  plus  être  considérée  comme  une  hypo¬ 
thèse;  elle  représente  une  notion  vraie,  démontrée  à  la  fois 
pp  les  faits  de  la  pathologie  humaine  ou  animale,  et 'par  les 
résultats  de  l’expérimentation. 

Il  existe  des  myélites  qui  méritent  réellement  l’épithète 
d'infectieuses.  Les  unes  sont  dues  à  l’envahissement  de  la 
moelle  par  un  virus  qui  s’y  cultive,  les  autres  à  l’action  d’une 
toxine  sécrétée  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  précédente 


et  dans  un  organe  autre  que  l’axe  médullaire;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  myélite  relève  d’une  intoxication,  mais  d’une 
intoxication  de  provenance  bactérienne. 

Les  myélites  infectieuses  surviennent  à  des  périodes  diffé¬ 
rentes,  parfois  très  éloignées,  après  l’infection  qui  leur  ouvre 
carrière,  et  paraissent  évoluer  toujours  suivant  le  mode  aigu 
ou  subaigu  ;  elles  peuvent  aboutir  à  la  rétrocession  complète 
des  accidents,  mais  ne  se  constituent  pas  en  maladie  chro¬ 
nique,  lentement  et  graduellement  progressive. 

Les  lésions  qui  les  caractérisent  portent  presque  unique¬ 
ment  sur  les  éléments  parenchymateux,  en  premier  lieu  et 
principalement  sur  les  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté  • 
rieures.  L’altération  des  tubes  nerveux  dans  les  faisceaux 
blancs  est  fréquente,  mais  inconstante  ;  il  est  difficile  de  dire 
si  elle  traduit  un  simple  procès  dégénératif  ou  une  altération 
protopathiqne.  La  névroglie  est  très  généralement  épargnée. 
Les  lésions  vasculaires  sont  nulles  ou  insignifiantes.  Elles  ne 
commandent  donc  pas  les  modifications  présentées  par  les 
éléments  nobles  ;  ceux-ci  semblent  être  seuls  à  subir  les  effets 
des  sécrétions  microbiennes  et  s’altèrent  d’une  manière  isolée, 
indépendante. 

Les  lésions  sont  .diffuses,  mais  se  concentrent  surtout  au 
niveau  des  renflements. 

Certains  agents  infectieux  ont,  plus  que  d’autres,  l’aptitude 
à  provoquer  des  paralysies.  Tels  sont,  à  part  quelques  virus 
spéciaux  comme  celui  de  la  rage  et  de  la  dourine,  le  bacille 
de  la  diphthérie,  le  coli-bacille,  le  streptocoque,  le  bacille 
pyocyanique,  le  bacille  typhique.  Un  môme  microbe  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  nerveux  de  nature  variée. 

Parmi  les  animaux  inoculés  avec  le  même  agent  infectieux 
et  d’une  manière  identique,  tous  ne  présentent  pas  ultérieu¬ 
rement  des  accidents  paralytiques.  Des  conditions  inhérentes 
soit  au  sujet,  soit  au  microbe,  doivent  rendre  plus  ou  moins 
facile  l’altération  des  éléments  de  la  moelle.  Sans  doute,  les 
cellules  nerveuses  des  divers  animaux  ne  sont  pas  également 
impressionnables  par  le  même  poison.  D’autre  part,  aussi, 
la  virulence  d’un  agent  pathogène  est  soumise  à  des  varia¬ 
tions  très  étendues,  depuis  le  degré  le  plus  faible  jusqu’au 
maximum  ;  le  poison  qu’il  sécrète  pourra  donc  singulièrement 
différer  en  énergie. 

IV 

Appliquer  ces  conclusions  à  l’interprétation  des  diverses 
myélites  observées  chez  l’homme  serait  peut-être  prématuré; 
du  moins  peut-on  en  déduire  quelques  aperçus  d’une  certaine 
vraisemblance. 

(loi  M.  Vaillard  passe  en  revue  les  maladies  dont  on  trouvera 
l’histoire  développée  dans  le  rapport  de  M.  Grasset.) 

De  ces  myélites,  les  unes  résulteront  d’une  colonisation 
microbienne  dans  l’axe  médullaire  (myélite  varioleuse  : 
Auché  et  Hobbs,  CEtfinger  et  Marinesco),  les  autres  auront 
pour  cause  la  toxine  élaborée  par  le  virus  qui  a  engendré  la 
maladie  provocatrice.  La  relation  pathogônique  entre  ces 
deux  ordres  d’incidents  s’établira  avec  d’autant  plus  de  vrai¬ 
semblance  qu’un  intervalle  moins  grand  les  séparera  l’un  do 
l’autre.  Cependant,  il  est  dos  poisons  microbiens  dont  les 
effets  sur  les  viscères,  le  rein  par  exemple,  peuvent  se  mani¬ 
fester  plusieurs  mois  après  leur  introduction  dans  l’organisme; 
par  analogie,  il  est  loisible  de  supposer  que  l’apparition  des 
accidents  médullaires  sera  parfpis  tardive.  Il  est  des  cas  où 
ceux-ci  débuteront  avec  toutes  les  apparences  de  la  sponta¬ 
néité,  sans  relation  saisissable  avec  une  maladie  infectieuse 
reconnue;  mais  une  infection  peut  être  assez  minime  ou  assez 
fruste  pour  rester  ignorée  et  prêter  cependant  à  la  genèse 
d’une  myélite,  qui  alors  paraîtra  spontanée. 

C’est  une  notion  bonne  à  retenir  qu’une  môme  infection 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  nerveux  de  formes  variées. 
L’expérimentation  en  a  déjà  fourni  la  preuve.  L’histoire  do 
la  maladie  des  jéunes  chiens  dépose  dans  le  môme  sens.  On 
désigne  sous  ce  nom,  en  vétérinaire,  une  afl'ection  contagieuse, 
inoculable,  exprimée  à  la  fois  par  une  éruption  cutanée  et 
par  des  accidents  inflammatoires  portant  sur  les  muqueuses 
et  divers  parenchymes.  Indépendamment  des  symptômes 
essentiels  qui  la  caractérisent,  cette  maladie  se  fait  remar¬ 
quer  par  la  fréquence  des  troubles  cérébraux  ou  médullaires 
qui  compliquent  son  évolution.  Or,  ces  troubles  sont  do 
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nature  très  diversifiée  :  dépression  nerveuse,  alternatives 
de  coma  et  d’excitation,  chorée,  convulsions  épileptiformes, 
contracture  musculaire,  paraplégie,  monoplégie.  Tantôt  ces 
phénomènes  se  lient  à  des  lésions  grossières  du  système  ner¬ 
veux  central  (hyperémie,  œdème,  exsudais  séreux,  foyers  de 
sclérose  médullaire),  tautôt  ils  paraissent  indépendants  de 
toute  altération  appréciable. 


L’interprétation  qui  semble  vraie  pour  les  myélites  aiguës 
ou  subaiguës  est-elle  également  admissible  pour  les  myélites 
à  marche  essentiellement  lento  et  chronique,  dont  l’évolution 
progressive  se  mesure  par  des  années  ? 

Les  relations  de  la  sclérose  en  plaques  avec  une  maladie 
générale  éteinte  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  est  un 
fait  que  Marie  s’est  attaché  à  démontrer;  il  l’explique  par  un 
rapport  étroit  de  causalité  entre  les  deux  incidents  successifs  ; 
la  sclérose  on  îlots  serait  une  maladie  d’origine  infectieuse. 
Cette  opinion  appelle  quelques  remarques. 

Les  lésions  de  la  sclérose  insulaire  se  singularisent  par 
leur  nature.  Elles  fournissent  le  type  achevé  do  la  sclérose 
névroglique  avec  conservation  des  cylindres-axes  et  portent 
tout  particulièrement  sur  la  substance  blanche;  en  outre,  la 
distribution  des  îlots  scléreux  semble  régie  par  les  altéra  ¬ 
tions  vasculaires.  Ces  caractères  diffèrent  entièrement  de 
ceux  que  l’on  peut  attribuer  aux  myélites  infectieuses  expé¬ 
rimentales;  mais  cet  argument  n’a  qu’une  valeur  relative, 
car  on  ne  saurait  prétendre  que  l’expérimentation  actueile 
ait  reproduit  tous  les  faits  possibles. 

Un  autre  point  mérite  considération.  L’évolution  de  la 
sclérose  insulaire,  presque  toujours  lento  et  graduelle, 
embrasse  une  période  de  plusieurs  années;  elle  admet  la  for¬ 
mation  successive  de  nouveaux  îlots  scléreux.  Dans  certains 
cas  dont  le  début  est  lointain,  on  trouve,  écrit  Marie,  des 
plaques  de  faibles  dimensions  offrant  tous  les  caractères  de 
plaques  jeunes,  et,  sur  d’autres  points  des  centres  nerveux, 
des  îlots  fortement  sclérosés  ayant  tout  l’aspect  de  plaques 
anciennes;  ce  que  l’auteur  explique  par  l’hypothèse  suivante  : 
l’agent  morbide  doit  séjourner  au  niveau  de  chaque  plaque, 
puisqu’il  semble  y  continuer  son  action  d’une  manière  indé¬ 
finie  ;  il  persiste  dans  l’organisme  et  s’y  ptopage  encore  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  puisque  la  maladie  pro¬ 
gresse  d’une  façon  continue  et  présente  des  aggravations 
subites  qui  semblent  indiquer  une  nouvelle  poussée  de  lésions. 
Ce  langage  est  clair  et  signifie  que  la  maladie  est  sous  la 
dépendance  d’un  parasite  qui  habite  la  moelle,  vit  au  milieu 
des  îlots  scléreux. 

L’hypothèse  est  peut-être  exacte;  mais  en  seieuce  on  ne 
saurait  admettre  comme  vrais  que  les  faits  démontrés,  et, 
jusqu’ici,  l’opinion  de  Marie  reste  à  l’état  de  théorie.  Si  les 
recherches  do  l’avenir  ne  lui  fournissent  pas  la  preuve 
attendue,  il  est  à  craindre  que  la  pathogénie  de  la  sclérose 
insulaire  ne  puisse  mieux  s’expliquer  par  l’action  de  la  toxine 
élaborée  au  cours  de  la  maladie  infectieuse  antécédente.  Les 
toxines  ne  persistent  pas  dans  l’organisme  où  elles  sont  intro¬ 
duites,  elles  ne  s’y  entretiennent  pas  comme  un  virus  vivant. 
La  maladie  infectieuse  terminée,  le  poison  microbien  cesse 
d’être  produit  ;  ses  effets  pourront  être  tardifs,  mais  ils  ne  se 
manifesteront  pas  indéfiniment.  Comment,  dès  lors,  inter¬ 
préter  par  l'intervention  d’un  poison  qui  a  cessé  d’agir  depuis 
plusieurs  années  cette  néoformation  incessante,  parfois  très 
retardée,  d’îlots  scléreux  ? 

Des  réserves  du  même  genre  s’appliqueront  à  l’atrophie 
musculaire  progressive  dont  II.  Roger  a  cru  devoir  faire 
ressortir  l’analogie,  bien  lointaine  il  est  vrai,  avec  l’amyo¬ 
trophie  qu’il  provoquait  chez  les  lapins  par  l’inoculation  du 
streptocoque. 

La  pathogénie  du  tabes  considéré  dans  ses  rapports  avec  la 
syphilis  échappe  à  tout  commentaire  :  la  cause  vivante  de  la 
syphilisreste  jusqu’ici  impénétrable,  et  toutes  les  hypothèses 
sont  plausibles  à  l’égard  d’un  virus  qui  s’entretient  si  long¬ 
temps  agressif  dans  l’organisme. 


Ué.sumé  du  rapport  sur  les  myélites  infectieuses 

en  pathologie  humaine,  résumé  du  rapport  présenté 

au  Congres  de  médecine  interne,  par  le  D'  Ueasset,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Chargé  de  présenter  au  Congrès,  dans  ce  Rapport,  un  point 
de  départ  pour  la  discussion  sur  les  myélites  infectieuses,  je 
prendrai  la  question  au  seul  point  do  vue  clinique,  laissant 
l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  des  cas  spontanés 
et  des  cas  expérimentaux  à  mon  corapporteur,  dont  la  com¬ 
pétence  est  si  universellement  et  légitimement  reconnue. 

De  plus,  je  laisserai  volontairement  et  entièrement  de  côté 
la  syphilis  et  la  tuberculose;  non  certes  que  je  ne  considère 
ces  deux  maladies  comme  infectieuses,  mais  parce  que  ces 
deux  grosses  questions,  qui  ne  sont  pas  sans  analogies  entre 
elles,  des  localisations  médullaires  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  sont  tout  à  fait  distinctes  des  autres  maladies 
infectieuses,  ont  une  histoire  à  part  et  mériteraient  d’être 
séparément  mises  à  l’ordre  du  jour  des  prochains  Congrès. 

'J’essaierai  donc  simplement  de  démontrer  quelques,  propo¬ 
sitions  qui  me  paraissent  résumer  la  doctrine  clinique  actuelle 
des  myélites  infectieuses. 

Tout  d’abord,  il  paraît  établi  qu’il  y  a  un  rapport  fréquent 
de  cause  à  effet  entre  l’infection  sous  ses  diverses  fornies  et 
les  diverses  myélites,  en  donnant  au  mot  myélite  son  sens  le 
plus  ancien  et  le  plus  général,  qui  comprend  à  la  fois  les 
myélites  aiguës  et  les  myélites  chroniques,  diffuses  ou  systé¬ 
matisées.  '' 

La  démonstration  rigoureuse  de  cette  proposition  ne  date 
réellement  que  de  ces  dernières  années. 

Les  anciens  médecins  connaissaient  et  avaient  décrit  les 
«  paralysies  dans  les  maladies  aiguës  ».  Mais  tous  ces  faits 
ne  peuvent  pas  servir  à  une  démonstration  comme  celle  que 
nous  avons  à  fournir. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  beaucoup  des  paralysies  obser¬ 
vées  à  la  suite  ou  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  ou 
mieux  des  maladies  infectieuses  (aiguës  ou  chreniques),  ne 
sont  pas  dues  à  des  myélites. 

Beaucoup  sont  névrosiques  (hystérie  infectieuse),  et  l’hys¬ 
térie  peut  simuler  toutes  les  maladies  organiques  du  système 
nerveux.  D’autres  sont  liées  à  une  lésion  anatomique  do 
régions  du  système  nerveux,  autres  que  la  moelle,  comme 
l’encéphale  et  surtout  les  nerfs. 

On  sait  combien  le  diagnostic  différentiel  est  difficile,  même 
pour  les  neurologues  les  plus  exercés,  entre  certaines  myé¬ 
lites,  certaines  polynévrites  et  certaines  névroses. 

Dès  lors,  il  est  impossible  de  faire  ce  départ  d’une  manière 
rigoureuse  et  scientifique  dans  les  observations  qui  ne  sont 
pas  accompagnées  du  contrôle  post  mortem. 

Nous  n’admettrons  donc,  pour  notre  démonstration,  que 
les  observations  avec  autopsie. 

Parmi  les  faits  anciens,  nous  n’en  citerons  que  deux  :  en 
1827,  un  d’Ollivier  d’Angers  de  myélite  postpneumonique,  et 
en  1866,  un  de  Glull  de  myélite  consécutive  à  la  blennor¬ 
rhagie. 

En  1860,  le  mémoire  classique  de  Gubler,  qui  a  été  l’occa¬ 
sion  du  travail  d’Imbert  Gourbeyre,  ouvre  une  ère  plus 
moderne  et  plus  scientifique. 

Il  contient  un  grand  nombre  d’observations  personnelles 
bien  prises;  mais,  en  allant  au  fond  des  choses,  on  voit 
encore  qu’il  ne  peut  pas  nous  servir.  La  plupart  des  malades 
ont  guéri,  et  le  diagnostic  de  myélite  est  impossible  à 
affirmer.  Quelques-uns  sont  morts;  mais,  dans  aucune  des 
autopsies  rapportés,  nous  n’avons  trouvé  de  document  médul¬ 
laire  ayant  une  valeur. 

Peu  après  commencent  à  apparaître  les  observations  avec 
autopsie  qui  peuvent  être  utilisées  pour  notre  démonstration. 

Dans  ces  observations,  l’auteur  n’a  pas  toujours  la  préoc¬ 
cupation  de  rattacher  la  myélite  à  l’infection;  mais  en  his¬ 
torien  complet,  il  rapporte  la  maladie  infectieuse  et  puis  la 
myélite  qui  est  démontrée  post  mortem. 

Ces  faits,  qui  comprennent  à  peu  près  toutes  les  maladies 
infectieuses,  et  à  peu  près  aussi  toutes  les  maladies  de  la 
moelle,  nous  les  retrouverons  dans  les  paragraphes  suivants. 
C’est  grâce  à  eux  que,  depuis  vingt-cinq  à  trente  ans,  on  a 
commencé  à  écrire  avec  précision  l’histoire  des  myélites 
infectieuses.  Ici,  nous  nous  bornons  à  signaler  le  mouvement 
clinique  considérable,  et  qui  dure  encore, 
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Ce  mouvement. clinique  a  été  très  heureusement  complété 
par  l’expérimentation,  dont  je  ne  dois  pas  parler  en  détail, 
mais  dont  il  faut  dire  uu  mot,  parce  que  c’est  elle  qui  est 
venue  très  opportunément  compléter  la  démonstration  de  la 
proposition  inscrite  en  tête  de  ce  premier  chapitre. 

Ces  faits  expérimentaux,  rapprochés  des  observations  cli¬ 
niques  rapportées  plus  haut,  me  semblent  bien  établir  qu’t7 
y  a  un  rapport  fréquent  de  cause  h  effet  entre  l'infection  sous 
'ses  diverses  formes  et  les  diverses  myélites,  la  démonstra¬ 
tion  de  cette  proposition  ne  se  faisant  qu'avec  des  observa¬ 
tions  suivies  d'autopsie. 

C’est  la  variole  qui  paraît  avoir  fourni  les  meilleures 
observations  scientifiques  de  myélite  infectieuse.  Sept  de  nos 
faits  avec  autopsie  appartiennent  à  cette  infection.  Ce  sont 
ceux  de  Roger  et  Damaschino,  Westphal,  Auché  et  Hobbs, 
CEttinger  et  Marinesco,  Widal  et  Besançon. 

Voilà  un  faisceau  de  faits  suffisamment  démonstratifs  de 
myélite  postvarioleuse.  Ou  en  cite  d’autres  moins  concluants. 
Une  autopsie  incomplète  faite  par  Kiener  en  1871  sur  uu 
malade  de  Chalvet,  des  faits  sans  autopsie  où  une  paralysie 
ascendante  aiguë  enlève  des  convalescents  de  variole  (Ber- 
nbardt,  Grros,  de  Grandmaison). 

Enfin,  nous  pouvons  mentionner  aussi  les  faits  de  sclérose 
en  plaques,  développée  après  la  variole.  Ce  sont  les  obser¬ 
vations  de  Westphal,  dont  l’approche  un  fait  de  Charcot  et 
Bourneville  (1869). 

Sans  exagérer  la  valeur  démonstrative  de  ces  faits,  on 
peut  bien  dire  que  la  variole  détermine  des  myélites. 

Si  le  début  de  la  localisation  médullaire  est  le  plus  souvent 
tardif,  postérieur  à  la  dessiccation  et  fréquemment  en  pleine 
convalescence,  on  voit  aussi  la  myélopathie  apparaître  dès 
les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Dans  cette  dernière  catégorie  de  faits  rentreraient  les  cas 
do  paraplégie,  signalés  par  Trousseau  notamment,  à  la  phase 
initiale  rachialgique  de  l'infection. 

Marfan  a  publié  un  cas  de  myélopathie  consécutif  à  la 
varicelle;  mais  l’étiologie  infectieuse  est  trop  complexe  dans 
cette  observation  pour  qu’elle  soit  démonstrative. 

Les  faits  démonstratifs  sont  rares  pour  la  rougeole  et  la 
scarlatine. 

Je  citerai  cependant  celui  de  Barlow  avec  autopsie  :  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  débutant  au  troisième  jour  et  tuant  au 
onzième  de  la  rougeole.  —  Foyers  de  myélite  disséminée. 

On  peut  en  rapprocher  les  observations  (sans  contrôle 
nécropsique)  de  Bergeron  :  quarante-deux  jours  après 
l'éruption,  paralysie  ascendante  qui  entraîne  la  mort  ;  de 
Liégeard  :  au  commencement  de  la  convalescence,  paralysie 
généralisée  à  marche  aiguë  ascendante,  suivie  de  guérison  ; 
de  Négrié. .. 

Les  classiques  mentionnent  des  observations  de  paraplégie, 
de  paralysie  infantile,  de  sclérose  en  plaques,  d’atrophie 
musculaire  (Ormerod),  de  paralysie  circonscrite  à  deux 
muscles  symétriques  (Rendu),.. 

Bayle  qui  a  réuni  les  faits  connus  sans  ajouter  de  nouvellé 
autopsie  qui  puisse  nous  servir,  conclut,  pour  la  date  d’appa¬ 
rition,  que  les  paralysies  «  rares  au  début  et  au  cours  de  la 
maladie,  surviennent  six  fois  sur  sept  pendant  la  convales¬ 
cence  ou  à  son  début  ». 

Pour  la  scarlatine,  Wurtz  cite  un  cas  de  Weissemberg  de 
méningite  rachidienne  qui  entraîna  la  mort  en  trois  heures 
et  en  rapproche  la  rachialgie  persistante  constatée  une  fois 
par  Sanné. 

Nous  ne  consacrons  pas  de  paragraphe  spéciale  aux  oreil¬ 
lons  parce  que  nous  n’avons  pas  d'observation  do  myélite  our- 
lienno  avec  autopsie.  On  trouvera  des  faits  sans  autopsie 
dans  le  livre  de  Comby. 

A  première  vne,  on  croirait  les  documents  beaucoup  plus 
considérables  pour  la  fièvre  typhoïde. 

C'est  en  effet  une  des  maladies  infectieuse  qui  entraîne  le 
plus  fréjquemment  des  paralysies,  et  nombreuses  sont  les 
observations  publiées. 

Mais  si  on  soumet  tout  cela  à  une  critique"  scientifique 
sévère,  on  ne  trouve  pas  beaucoup  de  faits  démonstratifs. 

Les  preuves  positives  de  la  myélite  posttyphoïdique  se 
réduisent  aux  suivantes,  : 

Expérimentalement,  'Vincent  a  déterminé  une  myélite 
ascendante  à  type  de  Landry  avec  le  bacille  d’Eborth  associé 


à  uu  microbe  pathogène  d’espèce  indéterminée,  isolé  post 
mortem  de  la  rate  d’un  typhoïdique. 

Cliniquement.  Ebstein  raconte  l’histoire  d'un  homme  (qua¬ 
rante-quatre  ans)  qui  fut  atteint  de^  fièvre  typhoïde  intense 
avec  perte  de  connaissance  prolongée.  Pendant  la  convales¬ 
cence  apparurent  les  symptômes  de  la  sclérose  en  plaques, 
qui  fut  confirmée  par  l’autopsie. 

Curschmann,  dans  un  cas  de  paralysie  spinale  aiguë 
ascendante,  survenue  pendant  l’évolution  d’une  dothiéneu- 
térie,  a  trouvé  des  bacilles  d’Eberth  dans  la  moelle. 

Enfin,  on  pourrait  joindre  les  faits  de  méningite  spinale 
éberthienne  comme  celui  de  Honl. 

Si  on  ajoute  encore  quelques  faits  sans  autopsie  mais  qui 
sont  probants,  on  peut  dire  que  les  myélites  posttyphoïdi¬ 
ques  existent,  mais  qu’elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
qu'on  no  l’a  cru  jusqu’à  présent,  ou  du  moins  les  preuves 
certaines  de  leur  existence  sont  beaucoup  moins  nombreuses 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  il  ne  faudra  pas  négliger 
de  publier  de  nouveaux  documents  sur  la  question  toutes  les 
fois  que  l’occasion  s’en  présentera. 

Pour  la  blennorrhagie,  nous  ayons  à  signaler  quatre  faits 
intéressants  avec  autopsie,  dus  à  Cull,  Dufour,  Ullmann  et 
Barrié. 

Les  faits  sans  autopsie  sont  beaucoup  plus  nombreux.  Je 
me  contenterai  d’indiquer  ici  ceux  d’Hayem  et  Parmentier, 
do  Chavier  et  Février,  de  Spillmann  et  Haushalter,  et  de 
Pombrak,  tous  assez  récents  pour  avoir  une  valeur. 

On,  en  trouvera  d’autres  dans  la  thèse  de  Barrié. 

J’y  ajouterai  les  discussions  récentes  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  et  de  Psychiatrie  de  Moscou . 

Ce  faisceau  de  preuves  cliniques  me  paraît  suffire  à  établir 
l’existence  de  la  myélite  postblennorrhagique. 

Les  documents  expérimentaux  relatifs  à  Vérysipèle  et  à  la 
streptocooaie  sont  relativement  considérables.  Mais  les  docu¬ 
ments  cliniques  sont,  jusqu’à  présent,  plus  rares.  Nous 
n’avons  que  deux  observations  avec  autopsie  :  une  de  Jolly 
et  une  de  Horaen. 

A  côté  de  ces  faits  démonstratifs,  nous  pouvons  en  indiquer 
quelques-uns  sans  autopsie  :  deux  assez  anciens  de  Gubler  et 
de  Vigla,  dont  la  valeur  est  médiocre  dans  l’espèce,  et  deux 
récents,  plus  importants,  do  Brault  et  de  Cbautemesso.  Ce 
dernier  auteur  a  vu  une  paraplégie  chronique  se  développer 
un  au  après  la  guérison  d’un  érysipèle  de  la  face. 

Je  peux  placer  dans  le  même  paragraphe  les  faits  relatifs 
à  la  furonculose  et  à  la  staphylococcie. 

Le  malade  do  Lippman  est  un  enfant  qui  eut  une  furon¬ 
culose  généralisée  (plusieurs  centaines  de  furonoules)  dans 
les  premiers  mois  de  sa  vie.  Les  paralysies  survinrent  quel¬ 
ques  jours  après  la  disparition  des  furoncles.  L’enfant  mou¬ 
rut  à  sept  mois,  quatre  mois  après  le  début  de  la  paralysie, 
et  l’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  paralysie  spinale 
infantile. 

Dans  le  cas  d’Eisenlohr,  on  trouva  des  staphylocoques 
dorés  et  blancs  dans  la  moelle  d’une  paralysie  ascendante 
aiguë. 

Dans  le  cas  de  Schlesinger,  il  y  eut  un  abcès  à  staphylo¬ 
coques  do  la  moelle,  consécutif  à  une  cystite  et  à  un  abcès  de 
la  prostate  de  cause  traumatique. 

La  myélite  postblennorrhagique  de  Barrié  était  duo  au 
staphylocoque  plutôt  qu’au  gonocoque. 

La  diphthérie  paraît  produire  beaucoup  plus  souvent  des 
lésions  périphériques  que  des  lésions  médullaires. 

Nous  avons  cependant  quelques  documents  expérimentaux 
et  cliniques. 

Au  point  de  vue  expérimental,  nous  avons  vu  la  moelle 
altérée  dans  les  expériences  do  Stcherbak  et  dans  celles 
d'Enriquoz  et  Haillon. 

Des  faits  humains  avec  autopsie,  dus  à  CErtel,  Vulpian  et 
D^erine  permettaient,  en  1880,  à  Landouzy  de  conclure  que 
«  du  fait  de  la  diphthérie,  les  cellules  spinales  souffrent  ». 

Depuis  lors,  nous  avons  les  faits  de  Percy  Kidd,  de  Sey¬ 
mour  Sharkey,  de  Bikeles  et  d’Arnheim. 

Les  observations  sans  autopsie,  que  l’on  pourrait  réunir  en 
grand  nombre,  seraient  ici  sans  utilité  scientifique. 

On  peut  conclure,  avec  les  classiques,  que  les  lésions  médul¬ 
laires  sont  plutôt  rares  dans  la  diphthérie  ;  mais  il  serait,  je 
crois,  contraire  à  la  vérité  clinique  d’en  nier  l’existence. 

Ces  complications  médullaires,  et  en  général  les  complica- 
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tiens  nerveuses,  de  la  diphthérie  peuvent  du  reste  apparaître 
à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  infectieuse. 

Nous  rapprocherons,  dans  le  même  paragraphe,  ce  qui  a 
trait  au  choléra,  au  choléra  infantile,  à  la  diarrhée  chro¬ 
nique,  à  la  coli-bacillose  et  la  dysenterie. 

Môme  en  réunissant  toutes  ces  infections  diverses,  nous 
aurons  un  paragraphe  maigre. 

Expérimentalement,  Gilbert  et  Lion  d’un  côté,  Thoinot 
et  Masselin  de  l’autre,  ont  détermii.é  des  myélites  avec  la 
ooli-baeille. 

On  pourrait  en  rapprocher  un  fait  de  paralysie  humaine 
coli-baciilaire  (sans  autopsie)  annoncé  par  Gilbert. 

Peut-être  faudrait-il  aussi  faire  rentrer  dans  le  même  cha¬ 
pitre  les  myélites  par  infection  urinaire  comme  le  fait  qu’Orcel 
et  Stourme  ont  communiqué  au  Congrès  de  Lyon. 

Les  observations  avec  autopsie  se  réduisent  à  cinq  suivantes 
relatives  à  la  dysenterie  (Delioux  de  Savignac,  deux;  Roger 
et  Damaschino,  Hoffmann,  Layeran)  et  à  une  sixième  consé¬ 
cutive  au  choléra  (Jofifroy). 

On  trouvera,  en  outre,  un  assez  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  sans  autopsie  dans  la  thèse  de  Landouzy,  dans  le 
mémoire  de  Pugibet,  dans  le  livre  de  Kelsch  et  Kiener  et  dans 
la  thèse  de  Ménard. 

Les  localisations  nerveuses  de  la  grippe  ont  provoqué  de 
nombreux  travaux  dans  ces  dernières  années.  Nous  ne  citerons 
cependant  que  deux  cas  de  myélite  postgrippale  avec  autopsie  : 
un  de  Laveran  et  un  de  Leyden. 

Si  on  voulait  des  observations  sans  autopsie,  on  en  trou¬ 
verait  quelques-unes  dans  le  travail  do  Bidon  et  dans  celui 
de  Teissier.  Rendu  a  rapporté  deux  cas  de  sclérose  en  plaques, 
Goldflam  un  cas  de.  poliomyélite  antérieure  avec  polioencé- 
phalite(l),  Laurenti  un  cas  de  gangrène  symétrique  qu’il  rap¬ 
porte  <à  la  moelle.  Enfin,  dans  la  discussion  que  provoqua  la 
communication  de  Leyden,  divers  auteurs,  notamment  Jolly, 
ont  cité  des  faits  de  myélite  postgrippale. 

Pour  la  pneumococcie,  je  citerai  cinq  faits  (de  valeur  iné¬ 
gale)  avec  autopsie,  dus  à  Ollivier  (d’Angers),  Westphal, 
Carre  et  Bourguet,  Joffroy  et  Achard,  Bettelheim.  On  voit 
que  de  nouveaux  faits  bien  étudiés  de  myélite  pneumococ- 
oique  avec  autopsie  sont  encore  désirables. 

Quant  aux  observations  sans  autopsie,  on  en  trouvera  une 
série  dans  les  mémoires  de  Netter,  de  Carre  et  de  Stéphan  et 
dans  la  thèse  de  Boulloohè. 

Les  myélites  pneumococciques  peuvent  se  produire  aux 
diverses  époques  de  l’infection.  Elles  peuvent,  suivant  Netter, 
comme  les  autres  manifestations  extrapulraouaires  de  l'infec¬ 
tion  pueumococcique  :  1°  précéder  la  pneumonie  de  plusieurs 
jours  ;  2“  apparaître  en  même  temps  que  celle-ci  ;  8°  survenir 
au  cours  de  la  période  d’état  ;  4°  éclater  en  pleine  convales¬ 
cence  plusieurs  jours  après  la  crise  ;  5“  se  manifester  en  dehors 
de  coûte  pneumonie. 

Comme  appendice  à  ce  paragraphe,  je  citerai  un  cas  de 
James  Taylor  de  myélite  consécutive  à  une  bronchite  : 
c’est  une  myélite  infectieuse  pour  laquelle  la  nature  de  l’in¬ 
fection  n’a  pas  été  déterminée.  Ce  malade  avait  eu  une  scar¬ 
latine  et  une  variole  qui  paraissent  sans  influence  sur 
l’histoire  ultérieure.  La  maladie  débute  eu  1889  par  une 
bronchite  à  la  suite  de  laquelle  il  y  eut  de  la  faible.sse  dans 
le  bras  droit  et  de  la  difficulté  pour  avaler  les  liquides.  — 
A  l’autopsie,  on  constata  une  syringomyélie. 

Si  le  rhumatisme  chronique  et  l’arthritisme  sont  des  troubles 
de  la  nutrition,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  évi¬ 
demment  une  maladie  infectieuse,  dont  nous  devons  chercher 
les  loi  alisations  médullaires,  en  évitant  de  les  confondre  avec 
les  arthropathies  d’origine  spinale. 

Il  faut  également  séparer  les  méningo-myélites  qui  peuvent 
accompagner  les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  c’est-à-dire 
les  arthropathies  liées  à  d’autres  infections  non  rhumatismales. 

Tous  ces  départs  faits,  nous  n’avons  qu’une  observation 
avec  autopsie,  et  encore  la  myélite  est-elle  bien  réduite  dans 
ce  cas. 

Ce  malade  a  été  observé  par  Chevreau  dans  le  service  de 
Lanoereaux,  et  ou  a  constaté  une  simple  congestion  spinale. 

Pour  les  faits  sans  autopsie,  on  les  trouvera  dans  les  thèses 
de  Landouzy  et  de  Chevreau,  et  on  consultera  la  discussion 

(1)  Pour  CO  cas,  terminé  par  la  mort,  je  n’ai  pas  trouvé  dans  le 
travail  de  Goldflam  l'autopsie  dont  parle  Teissier. 


soulevée  en  1878  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  une 
communication  do  Vallin. 

Je  termine  par  le  paludisme  qui  sera  fort  court  ;  car  je 
n’ai  trouvé  aucune  observation  concluante  de  myélite  palu¬ 
déenne  avec  autopsie.  Ou  trouvera  des  faits  sans  autopsie 
dans  les  thèses  de  Vincent  et  de  Landouzy,  les  mémoires 
de  Marie,  (je  Prince,  de  Boinet  et  Salebert  et  de  Torti  et 
Angelini  et  la  thèse  de  Ménard. 

On  voit  d’après  tout  cela  qu’il  y  a  encore  beaucoup  à  faire 
dans  cette  question,  que  de  nouveaux  faits  bien  observés, 
avec  autopsie,  sont  à  souhaiter  encore  dans  la  plupart  des 
chapitres. 

Mais  cependant  les  documents  réunis  semblent  suffire  pour 
permettre  do  conclure  que  toutes  les  injections  paraissent 
pouvoir  engendrer  des  maladies  de  la  moelle,  et  cela  aux 
diverses  2^hases  de  leur  propre  évolution. 

ataxie  locomotrice  progressive  est  certainement  une  des 
myélites  dans  l’étiolpgie  desquelles  l’infection  paraît  jouer 
un  grand  rôle.  Seulement  nous  y  insisterons  peu  parce  que 
la  maladie  infectieuse,  qui  a  les  rapports  les  plus  fréquents, 
sinon  exclusifs,  avec  le  tabes  est  la  syphilis  que  nous  avons 
éliminée  de  notre  cadre. 

On  objecte  l’absence  de  lésions  spécifiques  et  l’insuccès  du 
traitement  antisyphilitique.  Les  (leux  faits  objectés  sont  vrais, 
mais  ne  prouvent  pas  que  la  syphilis  n’intervienne  pas  dans 
l’étiologie  de  l’ataxie  locomotrice. 

Le  tabes  peut  être  d’origine  syphilitique  sans  être  de  nature 
syphilitique,  ce  qui  expliquerait  la  présence  de  la  syphilis  à 
son  origine  avec  l'absence  de  lésions  spécifiques,  et  l’insuccès 
du  traitement  antisyphilitique  :  c’est  l’idée  qu’a  dévelopijée 
Fournier  en  plaçant  le  tabes  dans  les  affections  non  syphili¬ 
tiques,  mais  parasyphilitiques. 

Je  crois  qu’en  fait  on  peut  dire  que  la  syphilis  se  rencontre 
avec  une  extrême  fréquence  dans  les  antécédents  dés  tabé¬ 
tiques.  Dire  qu’elle  existe  toujours  serait,  à  mon  sens,  une 
exagération.  Nous  avons  tous  vu  des  tabétiques  non  syphili¬ 
tiques.  Mais  ces  cas  sont  l’exception,  je  n’hésite  pas  a  ie  dire. 
La  syphilis  initiale  paraît  souvent  avoir  été  bénigne  et,  à 
cause  de  cela,  mal  soignée  ;  mais  elle  existe. 

'Cela  ne  veut  en  rien  dire  que  la  syphilis  soit  le  seul  facteur 
étiologique  du  tabes.  Nous  verrous  plus  loin  comment  je 
conçois  la  superposition,  on  pourrait  dire  la  collaboration, 
des  causes  mtaltiples  dans  la  genèse  des  myélites. 

Eu  tout  cas^  cela  suffit  à  établir  le  rôle  des  maladies  infec¬ 
tieuses  dans  la  production  de  l’ataxie  locomotrice  progressive. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  de  documents  relatifs  à  l’origine 
infectieuse  du  tabes  dorsal  spasmodique. 

Cela  tient  surtout  à  ce  que  la  constitution  de  ce  type  cli¬ 
nique  de  myélite  est  encore  récente,  fort  discutée  et  bien 
incomplète. 

Je  citerai  seulement  une  observation  de  Brissaud  dans 
laquelle  le  tabes  dorsal  spasmodique  paraît  s’être  développé 
dans  la  convalescence  d’une  rougeole. 

Dans  les  atrophies  musculaires  progressives,  nous  n’avons 
naturellement  a  nous  occuper  ici  que  de  Vatrophie  muscu¬ 
laire  progressive  myélopathique  primitive  [type  Aran- 
Duahenne). 

On  comprend  combien  l’étude  récente  des  amyotrophies 
névritiques  et  myopathiques  rend  plus  dificile  que  jamai.s 
l’enquête  sur  le  rôle  des  maladies  infectieuses  dans  la  genèse 
de  la  maladie  d’Aran-Duchenne. 

Le  document  le  plus  intéressant  est  expérimental.  Roger 
a  déterminé  les  symptômes  et  les  lésions  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive.  Inoculant  à  des  lapins  des  cultures  vieillie.s 
du  streptocoque  de  l’érysipèle,  il  a  déterminé  chez  les 
animaux  le  développement  d’une  maladie  chronique  rap¬ 
pelant  assez  bien  celle  qui  nous  occupe. 

Dans  la  plupart  des  autres  études  expérimentales  que  nous 
avons  mentionnés  plus  haut,  on  a  trouvé  aussi  des  amjo- 
trophies  et  des  lésions  de  la  substance  grise  antérieure. 

Tous  ces  faits  expérimentaux  prouvent  l’existence  de  la 
poliomyélite  antérieure  d’origine  infectieuse,  et  permettent 
d’admettre  comme  possibles  quelques  faits  (sans  autoçsie) 
d’atrophie  musculaire  progressive,  consécutifs  à  la  fièvre 
typhoïde,  à  la  rougeole,  au  rhumatisme  ou  au  choléra,  que 
l’on  trouve  dans  les  classifications.  On  peut  y  joindre  le  fait 
de  Rondot,  consécutif  à  une  pneumonie. 

Je  n’ai  pas  trouvé  d’observation  qui  permette  d’établir 
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l’étiologie  infectieuse  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  qmralysie  atrophique  spinale 
infantile,  et  par  suite  de  la  qjaralysie  spinale  aiyuè  de 
l'adulte  (ces  deux  types  correspondant,  eu  somme,  à  là  polio¬ 
myélite  aiguë  antérieure). 

D’abord,  la  plupart  des  faits  expérimentaux  que  nous 
avons  rappelés  dans  le  paragraphe  de  l’Aran-Duchenne 
s’appliquent  mieux,  hors  ceux  de  Roger,  au  paragraphe 
actuel,  parce  que  c’est  le  plus  souvent  de  la  poliomyélite 
aiguë  que  les  auteurs  ont  trouvée  derrière  les  amyotrophies 
constatées. 

De  plus,  ily_  a  ici  des  documents  cliniques  de  nature  à  faire 
admettre  l’origine  infectieuse  de  la  paralysie  atrophique 
spinale  infantile. 

D’abord,  la  maladie  paraît  se  présenter  dans  certains  cas 
sous  la  forme  épidémique  (Cordier,  Leegard,  Médin,  Ber- 
genholtz,  Briegleb). 

Marie  rapproche  de  ces  faits  d’autres  arguments  en  faveur 
de  la  nature  infectieuse  de  cette  maladie. 

On  voit  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  paralysie  infantile 
succéder  à  une  rougeole,  une  scarlatine,  une  diphthérie,  une 
variole,  une  coqueluche.  . 

Nous  avons  cité  plus  haut  deux  cas  de  paralysie  infantile 
de  Roger  et  Damaschino  consécutifs,  l’un  à  une  variole, 
l’autre  à  une  dysenterie,  et  un  cas  de  Lippmann  consécutif 
à  une  furonculose. 

Que  llinfection  initiale  puisse  être  catégorisée  ou  non,  la 
paralysie  infantile  débute  toujours  par  des  accidents  généraux 
qui,  «  de  l’avis  unanime,  sont  absolument  analogues  à  ceux 
qui  se  montrent  dans  les  m^-ludies  générales  aiguës  fébriles  ». 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomique,  ce  sont  des  foyers  de 
myélite  aiguë,  atteignant  surtout  la  substance  grise  anté¬ 
rieure  à  cause  du  modo  de  distribution  des  artères  spinales, 
foyers  de  poliomyélite,  que  Marie,  avec  Vizioli  et  Strümpell, 
rapproche  de  la  lésion  de  l’hémiplégie  eérébrale  infantile. 

De  tout  cela  on  peut  bien  conclure  (sans  proclamer  la 
question  définitivement  tranchée)  que  la  paralysie  spinale 
Infantile  paraît  être  une  myélite  infectieuse. 

Pour  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte,  on  peut  rai¬ 
sonner  par  analogie. 

La  plupart  des  faits  attribués  au  refroidissement  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  d’une  Infection  indéterminée.  Ou  a 
cité  deux  cas  après  la  rougeole  et  un  cas  aprèï  la  variole  (un 
cas  après  l’accouchement  pourrait  bien  aussi  être  infectieux). 

Pour  la  myélite  diffuse  aiguë,  le  bagage  expérimental  est 
considérable. 

Au  point  de  vue  clinique  aussi,  la  plupart  des  meilleurs 
faits  que  nous  avons  cités  avec  autopsie  et  consécutifs  à  une 
infection  définie,  se  rapportent  à  la  myélite  diffuse  aiguë. 

Il  me  paraît  y  avoir  là  un  faisceau  de  faits  soit  expéri¬ 
mentaux,  soit  cliniques,  tous  avec  autopsie,  très  suffisant 
pour  permettre  de  dire  que  les  myélites  diffuses  aiguës  sont, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’origine  infectieuse. 

On  remarquera  que,  dans  nos  observations,  il  y  a  à  la  fois 
dés  myélites  aiguës  non  envahissantes  et  des  myélites  aiguës 
envahissantes,  c’est-à-dire  des  myélites  réalisant  le  syndrome 
de  Landry. 

Œttiuger  et  Marinesco  out  récemment  repris  et  développé 
dans  un  mémoire  important  cette  idée  de  l’origine  infectieuse 
do  la  maladie  de  Landry.  En  plus  des  observations  que  nous 
rapportons,  ils  citent  des  faits  de  Golgi,  Schafer,  Babes  et 
Roux,  après  la  rage. 

Ou  pourrait  se  contenter  de  dire  que  la  myélite  diffuse 
chronique,  succédant  souvent  à  la  myélite  aiguë,  doit  avoir 
une  étiologie  analogue  et  être  par  conséquent  justiciable 
d’une  origine  infectieuse. 

D’autre  part,  eu  ne  parlant  ici  ni  de  la  syphilis  ni  de  la 
tuberculose,  nous  supprimons  de  notre  programme. une  grosse 
part  des  myélites  diffuses  chroniques  infectieuses. 

Enfin,  nous  ne  sortons  pas  des  myélites  diffuses  chroniques 
dans  les  deux  paragraphes  suivants  consacrés  à  la  syringo- 
myélie  et  à  la  sclérose  eu  plaques. 

Je  crois  que  la  syringomyélie  doit  figurer  dans  une  revue 
des  myélites,  non  à  cause  des  cas  de  gliomatose,  mais  à  cause 
des  cas  de  myélite  cavitaire  que  l’on  a  observés. 

En  laissant  de  côté  la  syphilis,  dont  Desnos  et  Babinski 
ont  montré  le  rôle  étiologique,  on  a  signalé  des  maladies 
infectieuses  à  l’origine  de  certains  cas  de  syringomyélie, 


notamment  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme,  la  pneumonie, 
la  fièvre  intermittente,  la  blennorrhagie, 

II  existe  deux  bonnes  observations  avec  autopsie,  une  de 
Joffroy  et  Achard,  consécutive  à  une  pneumonie,  l’autre  de 
James  Taylor,  consécutive  à  une  bronchite. 

Reste  la  sclérose  en  plaques. 

J’ai  trouvé  quatre  observations,  avec  autopsie,  do  sclérose 
eu  plaques  d’origine  infectieuse  :  celle  d’Ebstein  consécutive 
à  une  fièvre  typhoïde,  celle  do  Jolly  consécutive  à  un 
érysipèle,  celle  de  Westphal  consécutive  à  une  pneumonie, 
et  celle  de  Joffroy  consécutive  au  choléra. 

La  démonstration  n’est  pas  encore  définitive,  elle  n’est 
pas  encore  aussi  complètement  faite  que  le  mémoire  de  Mario 
l’indiquerait,  mais  cépendant  on  ne  doit  pas  nier  une  relation 
fréquente  de  cause  a  effet  entre  les  maladies  infectieuses  et 
la  sclérose  eu  plaques. 

En  somme,  et  tout  en  appelant  do  nouveaux  faits  plus 
démonstratifs,  il  me  semble  que  nous  sommes  en  droit  de 
conclure  que  les  divers  types  cliniques  de  myélite  peuvent 
être  engendrés  par  les  maladies  infectieuses. 

Une  remarque  est  cependant  encore  utile. 

Si  on  passe  on  revue  les  divers  faits  relatés,  et  surtout  si 
on  analyse  de  près  les  observations  vraiment  concluantes 
avec  autopsie,  on  voit  que  si  tous  les  types  cliniques  do 
myélite  peuvent  être  engendrés  par  l’infection,  tous  ne  le 
sont  pas  avec  le  môme  degré  de  facilité  et  de  fréquence. 

Il  est  certain  que  les  formes  le  plus  fréquemment  observées, 
soit  expérimentalement,  soit  cliniquement,  après  lesinfectioyis, 
sont  les  myélites  diffuses,  soit  la  myélite  diffuse  aiguë  {non 
envahissante  ou  envahissante,  en  un  foyer  ou  èn  foyers 
disséminés),  soit  la  myélite  diffuse  chronique  {en  un  foyer 
ou  en  plaques). 

Si  nous  laissons  de  côté  le  tabes  qui,  en  fait  d’infection, 
semble  inféodé  à  la  syphilis  et  par  suite  sort  de  notre  cadre, 
les  seuls  faits  qui  semblent  faire  exception  à  cette  règle  sont 
ceux  de  paralysie  spinale  atrophique  de  l’enfant  ou  de 
l’adulte  et  ceux  d’atrophie  musculaire  progressive  (Aran- 
Duchenne).  Or,  beaucoup  do  ces  faits  sont  des  myélites 
diffuses  réduites  à  des  foyers  de  polio-myélite  antérieure. 

Si  le  rapport  de  cause  à  effet  est  évident  dans  bon  nombre 
de  cas  entre  les  diverses  maladies  infectieuses  et  les  diverses 
myélites,  il  est  évident  aussi  qu’une  maladie  infectieuse  n’est 
inféodée  à  une  myélite  donnée  et  qu’une  myélite  donnée  no 
correspond  pas  toujours  à  la  même  infection. 

Tous  les  faits  réunis  dans  notre  deuxième  paragraphe 
prouvent  surabondamment  que  la  même  infection  peut 
développer  des  myélites  cliniquement  différentes,  et  tous  les 
faits  réunis  dans  notre  troisième  paragraphe  prouvent  que 
lamyélitepeut  être  cliniquement  la  mêmeaprèsdes  infections 
differentes. 

De  plus,  la  myélite,  une  fois  réalisée,  n’a  pas  une  sympto¬ 
matologie  différente  suivant  la  nature  de  l’infection  initiale. 

C’est  un  principe  qui  domine  toute  la  pathologie  médullaire, 
et  qui  .s’applique  également  ici,  que  les  symptômes  des 
myélites,  pris  isolément,  sont  facteurs  du  siège  de  la  lésion 
médullaire  et  non  de  la  nature  nosologique  de  cette  lésion. 

Il  y  a  des  symptômes  qui  veulent  dire  cornes  antérieures, 
d’autres,  cordons  postérieurs,  etc.,  quelle  que  soit  la  nature 
de  l’agent  qui  a  lésé  ces  cornes  antérieures  ou  ces  cordons 
postérieurs. 

Donc,  dans  les  myélites  infectieuses  comme  dansffes  autres, 
le  tableau  clinique  e.st  commandé  par  le  .siège  de  là  loca¬ 
lisation  sur  la  moelle  plutôt  que  par  la  nature  de  l'infection. 

Ce  qui  pourrait  changer  d’une  infection  à  l’autre,  c’est  lë 
groupement  des  symptômes,  leur  mode  de  succession,  l’évo¬ 
lution  clinique  de  la  myélite. 

En  fait,  la  nature  de  l’infection  initiale  n’a  aucune  action 
sur  cet  élément  du  tableau  morbide. 

Que  la  myélite  soit  postvarioleuse,  postdysentériq-ie  ou 
posttyphoïdiquo,  elle  n’a  pas  une  allure  différente. 

En  d’autres  termes,  étant  donnée  chez  uu  malade  une 
myélite  en  évolution,  on  ne  pourra  pas,  par  la  seule  analyse 
clinique  du  cas,  dire  si  elle  vient  de  telle  ou  telle  infection. 

Donc,  les  myélites  infectieu.ses  n'ont  pas  une  histoire 
clinique  différente  suivant  la  nature  de  l’infection  eausale. 

Nous  allons  retrouver  dans  cette  proposition  un  argument 
pour  essayer  d’établir  que  dans  les  myélites  infectieuses  il 
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n’y  a  peut-être  pas  autant  de  diversité  dans  les  infections 
vraiment  causales  que  dans  les  infections  initiales. 

Il  y  a  des  faits  positifs  dans  lesquels  on  a  trouvé  des 
microbes  pathog-ènes  dans  le  foyer  myélitique,  et  il  y  a  des 
faits  positifs  de  myélite  infectieuse  (myélite  diphthéritique 
expérimentale,  par  exemple)  dans  lesquels,  il  n’y  avait  pas 
de  miccroorganismcs  et  dans  lesquels,  par  suite,  les  pcdsous 
microbiens  pouvaient  seuls  être  invoqués. 

Si  on  tenait  à  une  théorie  exclusive  et  générale,  ces 
derniers  faits  seraient  plus  importants  que  les  premiers.  Car, 
quand  il  n’y  a  pas  de  microbes,  on  peut  être  sûr  qu’il  n’y  a 
que  des  toxines;  tandis  que,  quand  il  y  a  des  microbes,  il 
peut  y  avoir  en  môme  temps  les  mierobeset  leurs  poisons. 

Si- donc  on  voulait  une  théorie  applicable  à  tous  les  cas,  il 
faudrait  se  rallier  plutôt  à  la  théorie  des  toxines. 

Mais,  comme  il  n’est  pas  prouvé  que  tous  les  cas  sont 
justiciables  du  même  mode  pathogénique,  il  serait,  je  crois, 
prématuré  de  donner  sur  ce  point  une  conclusion  ferme  et  il 
vaut  mieux  laisser  à  l’avenir  de  décider,  pour  chaque  infection, 
si  les  microbes  agissent  sur  la  moelle  par  eux-mêmes  ou  par 
leurs  toxines. 

Je  crois  également  fort  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  dire  .si  chaque  maladie  infectieuse  déter¬ 
mine  directement  la  myélite  ou  si  chaque  infection  .spéciale 
appelle  une  infection  banale  secondaire  de  la  moelle. 

J’avoue  que  je  pencherais  plutôt  vers  cette  dernière 
manière  de  voir,  mais  sans  pouvoir  étayer  mon  opinion  sui¬ 
des  preuves  rigoureuses. 

Expérimentalement,  la  toxine  diphthéritique  a  donné  à 
Enriquez  et  Hallion  une  myélite,  et  Vincent  a  déterminé 
une  myélite  avec  le  bacille  d’Eberth. 

Mais  la  diphthérie  n’est  pas  une  maladie  qni  aimebeaucoup 
la  moelle  :  l’exemple  n’est  donc  pas  très  concluant  et,  dans 
l’expérience  do  Vincent,  le  bacille  d’Eberth  était  associé  à 
un  autre  microbe  indéterminé. 

En  dehors  de  ces  faits,  toutes  les  autres  expériences  ont 
été  instituées  avec  le  streptocoque,  le  staphylocoque  ou  le 
coli-bacille,  c’est-à-dire  avec  un  microbe  banal. 

Et  cependant  c'est  par  l’expérimentation  qu’on  doit  arriver 
à  résoudre  la  question  parce  que  là  on  peut  agir  avec  des 
cultures  pures  et  éviter  les  associations  microbiennes  dont  on 
n’est  jamais  sûr  de  se  garer  en  clinique, 

D'autre  part,  en  clinique,  l’unité  du  tableau  clinique, 
quelle  que  soit  l’infection  initiale,  plaiderait  plutôt  en  faveur 
de  l’unité  et  par  suite  de  la  banalité  de  l’agent  infectieux 
agissant  sur  la  moelle. 

Ainsi,  toutes  les  localisations  de  l’érysipèle  et  toutes  les 
localisations  du  bacille  d’Eborth  ont  des  allures  bien  séparées, 
bien  distinctes,  qui  font  qu’on  ne  confond  pas  en  clinique  une 
infection  érysipélateuse  et  une  infection  typhoïdique.  Et  quand 
il  s’agit  do  la  moelle,  tout  est  changé  :  la  myélite  postérysipé¬ 
lateuse  et  la  myélite  postéberthienne  se  confondent,  ne  peu¬ 
vent  pas  être  distinguées. 

De  plus,  la  date  d’apparition  des  myélites  infectieuses  fait 
plutôt  penser  à  une  infection  secondaire. 

Sans  doute  on  observe  des  myélites  à  toutes  les  phases  de 
l’infection  initiale,  mais  il  est  certain  que  l’époque  de  pré¬ 
dilection  pour  l’apparition  de  ces  myélites  est  la  convales¬ 
cence. 

C’est  la  période  où  l’infection  initiale  est  éteinte  ou  sur  le 
point  de  disparaître;  on  comprendrait  difficilement  sa  loca¬ 
lisation  sur  la  moelle  à  ce  mome;it. 

On  comprend,  au  contraire,  très  bien  qu’une  infection 
secondaire  banale,  associée  à  la  première  appelée  par  elle,  se 
développe  dans  la  convalescence  de  la  première,  et  produise 
alors  la  myélite. 

On  a  un  bon  exemple  de  ce  processus,  pris  en  quelque  sorte 
sur  le  fait,  dans  le  cas  de  Barrié  :  la  myélite  qu’il  a  observée 
était  postblennorrhagiquo,  mais  due  au  staphylocoque  plutôt 
qu’au  gonocoque. 

Cette  notion  pourrait,  dans  une  certaine  limite,  expliquer 
les  affections  parasyphilitiques  ou  d’une  manière  plus  générale 
para-infectieuses. 

Une  myélite  sera  para-infectieuse  par  rapport  à  l’infection 
initiale  et  infectieuse  par  rapport  a  l’infection  secondaire 
associée.  Ain.si  la  myélite  de  Barrié  serait  staphylococcique 
et  paragonoeoccique. 

Je  n’insiste  pas;  mais  il  me  semble  que,  tout  eu  proclamant 


encore  l’impossibilité  actuelle  d’une  solution  rigoureuse 
définitive,  on  peut  conclure  que  probablement  les  infections 
banales  {streptocoque,  staphylocoque,  coli-bacille)  sont  le 
plus  souvent  la  cause  directe  des  myélites  infectieuses,  quelle 
que  soit  la  nature  de  l’infection  initiale. 

Do  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  nettement  que  l’infection 
est  un  facteur  étiologique  puissant  dans  la  production  dos 
myélites. 

On  peut  même  dire  que,  si  on  laisse  de  côté  les  cas  trau¬ 
matiques,  deux  causes  dominent  l’étiologie  dos  myélites  :  les 
infections  et  les  intoxications. 

Ce  qui  permettrait  de  dire,  si  on  se  rattachait  à  la  théorie 
probable  des  toxines  que  la  grande  cause  des  myélites  est 
l'intoxication  d'origine  animale,  végétale  ou  minérale. 

Mais  même  dans  les  cas  où  l’infection  pathogène  de  l’in¬ 
fection  est  évidente,  on  peut  souvent  constater  l’intervention 
simultanée  d’une  autre  cause  pour  la  production  de  la 
myélite  ;  c’est  la  disposition  névropathique  acquise  ou  héré¬ 
ditaire. 

Quand  plusieurs  individus  sont  '  atteints  d’une  même 
maladie  infectieuse,  tous  ne  font  pas  de  la  myélite.  Pour  que 
l’infection  produise  de  la  myélite  chez  tel  ou  tel,  il  faut  que 
chez  cet  individu,  dans  son  état  organique  antérieur,  il  y  ait 
un  autre  élément  étiologique  qui  détermine  la  localisation 
sur  la  moelle  plutôt  que  sur  le  poumon;  c’est  la  disposition, 
névropathique  acquise  ou  héréditaire. 

Cette  notion  éclaire  l’étiologie  du  t.abes.  Fournier  et  l’école 
de  Saint-Louis  tiennent  pour  la  syphilis.  Charcot  et  l’école 
de  la  Salpétrière  défendent  la  disposition  névropathique  héré¬ 
ditaire.  Les  deux  opinions,  loin  d’être  contradictoires,  se 
complètent. 

La  syphilis  ne  donne  pas  le  tabes  à  toutes  ses  victimes. 
Pour_  qu’elle  se  lo  calise  sur  la  moelle  il  faut  que,  d’autre  part 
le  sujet  présente  une  disposition  spéciale  à  cette  localisation  : 
c’est  la  disposition  névropathique  acquise  ou  héréditaire. 

Et  cela  ne  s’applique  pas  seulement  à  la  syphilis.  La  même 
association  se  rencontre  dans  bien  des  faits  précédemment 
cités,  dans  ceux  d’Ollivier  ([d’Angers),  de  J.  Lucas,  de  Trous¬ 
seau,  de  Goldflam,  etc. 

On  peut,  à  mon  sens;  faire  intervenir  la  considération  de 
cette  même  disposition  névropathique  dans  l’interprétation 
de  beaucoup  de  faits  récemment  étudiés,  de  poliomyélite  à 
récidive  ou  à  répétition. 

On  a  vu  des  récidives,  dans  l’eiifanoe  même,  d’une  para¬ 
lysie  infantile.  Mais  on  a  principalement  vu  divers  types  de 
poliomyélite  aiguë,  subaiguë  et  surtout  chronique  se  déve¬ 
lopper  chez  des  individus  atteints  dans  leur  enfance  de  para¬ 
lysie  atrophique. 

On  ne  peut  guère  admettre  une  simple  extension  de  la 
première  lésion  et  une  propagation  tardive  aux  parties  voi¬ 
sines  de  la  moelle,  puisque  très  souvent  la  seconde  affection 
a  son  point  do  départ  anatomique  très  loin  de  la  première. 

J’aime  mieux  admettre  qu’on  assiste  chez  ces  malades  à 
des  affirmations  successives  de  la  disposition  névropathique 
du  sujet.  Ces  affirmations  ont  lieu  sous  l'infiuenee  d’infections 
successives,  soit  que  la  première  atteinte  microbienne,  restée 
latente,  se  réveille  ensuite,  soit  que  (ce  qui  paraît  plus  pro¬ 
bable)  le  même  sujet  ait  subi  des  infections  successives  ;  les 
infections  pouvant  du  reste  être  semblables  entre  elles  ou 
différentes  au  point  de  vue  de  l’agent  pathogène,  leur  consé¬ 
quence  myélitique  étant  toujours  la  môme  à  cause  de  l’uuitô 
persistante  du  fond  névropathique. 

En  un  mot,  dans  ces  myélites  succe.ssives  chez  le  môme 
sujet,  il  y  a  des  infections  multiples  et  une  disposition 
névropathique  constante. 

On  peut  donc  dire  qu’en  général  l'étiologie  de  myélites 
infectieuses  est  complexe  :  la  maladie  demande  pour  se  pro¬ 
duire  le  concours  de  l'infection  et  d’ une  prédispo.sition  névro¬ 
pathique  acquise  ou  héréditaire. 

Le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  myélites 
infectienses  se  déduisent  des  considérations  précédentes. 

Comme  pour  toutes  les  myélites,  le  diagnostic  comporte 
deux  temps  :  un  temps  anatomique  et  un  temps  nosologique. 

Le  diagnostic  anatomique  se  fera  d’après  les  règles  clas¬ 
siques  ordinaires  ;  il  n’y  a  rien  de  spécial  aux  myélites  infec¬ 
tieuses. 

Dans  une  seconde  partie,  il  faut  diagnostiquer  si  la  myé¬ 
lite  est  infectieuse  dt,  dans  de  cas*  quelle  est  l’infection  ml- 
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tiale(je  ne  dis  pas  l’infection  causale,  parce  que  je  ne  crois 
pas  possible  de  la  diagnostiquer  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances). 

Le  second  temps  du  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  les 
anamnestiques.  En  interrogeant  le  malade  et  l’entourage, 
on  déterminera  s’il  y  a  eu  une  infection  au  début  de  la 
maladie,  quelle  a  été  cotte  infection  ;  et  enfin  ou  déterminera 
aussi  s’il  y  avait  chez  le  sujet  une  disposition  névropathique, 
acquise  ou  héréditaire,  et  quelle  en  était  l’importance. 

D'une  manière  générale,  ie  pronostic  des  myélites  infec¬ 
tieuses  est  relativement  bénin,  en  ce  sens  qu’on  paraît  en 
guérir  souvent  ;  d’où  le  petit  nombre  des  autopsies  que  nous 
avons  pu  réunir. 

Je  dis  «  paraît  »  guérir,  parce  que  nous  restons  toujours 
dans  une  certaine  hésitation  sur  le  diagnostic  des  myélites 
qui  guérissent. 

Le  pronostic  varie  du  reste  suivant  plusieurs  éléments. 

D’abord  suivant  la  forme  de  la  myélite  :  la  myélite  aiguë 
et  rapidement  envahissante  de  bas  ou  haut  est  la  plus  grave 
et  habituellement  mortelle,  quoiqu’on  l’ait  vue  guérir  ;  la 
forme  la  plus  bénigne  paraît  être  celle  de  la  paralysie  infan¬ 
tile,  c’est-à-dire  à  début  brutal,  étendu,  avec  r&ocession 
ultérieure,  souvent  rapide,  quelquefois  complète  ;  les  formes 
sans  rétrocession  et  sans  envahissement  rapide,  à  début 
subaigu  ou  chronique,  ne  menacent  guère  la  vie,  mais  abou¬ 
tissent  souvent  à  l’infirmité,  parfois  progressive. 

Le  pronostic  des  types  cliniques  définis  (tabes,  poliomyé¬ 
lites  a  ntérieures,  sclérose  on  plaques...)  reste  d’ailleurs  tel 
que  les  classiques  l’ont  établi:  l’origine  infectieuse  n’y 
modifie  rien. 

La  nature  de  l’infection  ,  initiale  no  paraît  pas  non  plus 
avoir  d’influence  sur  le  pronostic  de  la  myélite  consécutive. 
Ceci  n’est  vrai  que  des  myélites  infectieuses  que  nous  étu¬ 
dions,  c’est-à-dire  en  laissant  do  côté  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose  qui  apportent  au  contraire  leur  note  pronostique 
propre. 

La  nature  et  la  gravité  de  la  maladie  infectieuse  antérieure 
interviennent  dans  le  pronostic  par  l’étendue  et  la  profon¬ 
deur  de  l’adynamie,  de  l’anémie,  de  l’asthénie  qu’elio  peut 
laisser  derrière  elle. 

L’existence  et  l’importance  de  la  disposition  névropathique 
sont  par  elles-mêmes  un  élément  considérable  du  pronostic 

Toutes  choses  égales,  un  sujet  dont  l’hérédité  névropa¬ 
thique  est  lourde  ou  dont  le  passé  névropathique  est  chargé, 
est  beaucoup  plus  menacé  qu’un  autre,  dans  son  avenir  ner¬ 
veux,  par  une  myélite  infectieuse. 

C’est  pour  cela  que  cette  recherche  do  la  disposition  névro¬ 
pathique  antérieure  a  un  grand  intérêt  clinique. 

Pour  le  traitement,  en  dehors  de  la  syphilis,  les  myélites 
infectieuses  n’ayant  rien  de  spécifique  dans  leur  histoire 
quelle  que  soit  l’infection  initiale,  ne  sont  pas  justiciables 
d’un  traitement  spécial  à  chaque  infection. 

Quand  elles  sont  intra-infectieuses,  c’est-à  dire  quand  elles 
se  développent  dans  le  cours  même  de  la  maladie  infec¬ 
tieuse,  c’est  le  traitement  do  l’infection  qui  domine  absolu¬ 
ment  la  scène.  Tout  au  plus  pourra-t-on  ajouter  quelques 
ventouses  scarifiées  ou  des  pointes  do  feu  le  long  de  la  colonne 
vertébrale. 

Mais  si,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  la  myélite  est 
postinfoctieuse,  la  maladie  médullaire  est  alors  en  quelque 
sorte  émancipée  de  la  maladie  infectieuse  initiale  et  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  sont  celles  du  traitement  ordinaire  des 
myélites. 

Ce  traitement  variera  suivant  l’acuité  et  la  marche  de  la 
myélite. 

Si  la  myélite  est  grave,  envahissante,  menace  la  vie  par 
son  ascension,  j’engage,  tout  en  faisant  do  la  révulsion  le 
long  de  la  colonne,  à  instituer  le  grand  traitement  mixte, 
et  cela  malgré  l’absence  de  tout  stigmate  syphilitique  et  de 
toute  prouve  de  syphilis  antérieure.  C’est  un  traitement 
puissamment  résolutif  que  j’ai  vu  réussir.  Il  faut  l’établir 
énergique  :  frictions  napolitaines  ou  jnjections  sous-cutanées 
de  mercure  et  en  même  temps  iodure  que  l’on  porte  rapide¬ 
ment  à  la  dose  quotidienne  de  six  à  huit  grammes. 

Si  la  myélite  a  une  allure  plus  calme,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique,  c’est  le  traitement  classique  ordinaire,  dont  les  élé¬ 
ments  principaux  sont  ; 


a.  La  révulsion  le  long  de  la  colonne  :  ventouses,  pointes 
do  feu,  vésicatoires,  cautères  ; 

b.  L’électricité  et  le  massage  ; 

c.  Les  toniques  hygiéniques  (régime  alimentaire  et  plein 
air)  ; 

d.  Les  toniques  médicameuteux  (glycérophosphates,  arse- 
nic); 

e.  Les  eaux  minérales  :  ferrugineuses  comme  Lamalou, 
chlorurées  sodiques  comme  Balarue  ou  sulfureuses  comme 
Luchon. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  indications  respectives  de  ces 
divers  moyens  thérapeutiques;  c’est  le  traitement  banal  des 
myélites  :  la  nature  infectieuse  d’une  myélite  ne  le  modifie 
en  rien. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
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Session  de  Bordeaux. 

Traitement  des  fissures  congénitales  des  lèvres 
et  de  la  voûte  palatine; 

m.  Broca.  —  J’ai  opéré  soixante  sujets  atteints  de  bec-de- 
lièvre  et  vingt-quatre  atteints  de  division  congénitale  du 
palais  et  du  voile. 

1°  Bec-de-lièvre.  —  Le  meilleur  procédé  pour  reconstituer 
la  lèvre  est  incontestablement  celui  de  Mirault,  et  d’ordinaire 
on  prendra  le  lambeau  sur  le  bord  externe;  le  mieux  est, 
comme  l’a  proposé  Lannelongue,  de  faire  par  le  bord  opposé 
un  simple  avivement  épidermique  en  abrasant  la  muqueuse 
avec  de  petits  ciseaux  courbes.  L’avivement  simple  des  deux 
côtés  est  malheureusement  encore  pratiqué  par  quelques 
chirurgiens;  îl  donne  constamment  une  encoche  fort  disgra¬ 
cieuse  et  j’ai  dri  réparer  plusieurs  de  ses  résultats  défectueux. 
Pour  reconstituer  convenablement  la  narine  il  est  indispen¬ 
sable  de  mobiliser  largement  sous  elle,  des  deux  côtés,  et 
d’appliquer  avec  soiu  le  point  de  suture  qui  la  concerne. 

Pour  éviter  l’hémorrhagie  grave,  chez  les  jeunes  enfants, 
certains  chirurgiens  emploient  le  thermocautère  à  ces  débride- 
ments.  C’est  une  complication  absolument  inutile,  si  l’on  sait 
opérer  vite,  d’un  coup  de  bistouri  franc  et  rasant  bien  l’os  ; 
puis  on  comprime  pendant  quelques  instants.  De  même,  je  ne 
mets  jamais  une  pince  longuette  à  forci pressure  sur  les  lèvres, 
ce  qui  compromet  parfois  leur  vitalité:  il  suffit  de  faire  l’hémos¬ 
tase  eu  pinçant  la  lèvre  entre  les  doigts.  L’opération  est  ainsi 
conduite  très  rapidement  et  la  perte  de  sang  est  minime. 

51“  Bord  alvéolaire.  — Lorsque  le  bord  alvéolaire  est  divisé, 
il  n’eu  résulte  aucune  particularité  s’il  n’y  a  pas  do  différence 
de  niveau  entre  les  deux  lèvres  osseuses.  L’opération  est  au 
contraire  plus  laborieuse  quand  cette  différence  de  niveau 
existe. 

Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral,  cette  saillie  du  «  promon¬ 
toire  »  interne  doit  être  refoulée  après  ostéotomie  à  sa  base 
(Duplay,  1873).  Mais  il  convient  d’ajouter  que  sur  l’enfant  en 
bas  âge,  la  .saillie  n’est  presque  jamais  suffisante  pour  exiger 
cette  manœuvré. 

Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  il  faut  conserver  le  «  tuber¬ 
cule  osseux  »  et  le  refouler  en  place  après  résection  trian¬ 
gulaire  sous-périostée  de  la  cloison,  petite  opération  pour 
laquelle  il  suffit  d’une  incision  médiane  le  long  de  la  cloison 
vomérienne. 

En  raison  des  dangers  de  l’hémorrhagie  chez  les  jeunes 
enfants,  on  a  conseillé  do  reculer  jusqu’à  deux  à  trois  ans  ces 
opérations  osseuses.  Je  crois  que  c’e.st  un  tort.  Je  n’hésite 
pas  à  faire  ces  interventions  à  partir  de  trois  mois,  à 
reconstituer  eu  une  seule  séance  la  lèvre  et  le  bord  alvéolaire 
et  aucun  des  enfants  u’a  succombé. 

Je  n’ai  vu  mourir,  .après  l’opération  du  bec-de-lièvre,  que 
les  enfants  en  bas  âge  admis  à  l’hôpital  sans  leur  mère  :  pour 
ceux-là  la  mortalité  est  grande,  par  broncho-pneumonie  et  par 
diarrhée  infantile.  Tous  ceux,  au  contraire,  qui  ont  conservé 
leur  mère  ou  leur  nourrice  ont  guéri,  avec  réunion  immédiate. 
Aussi  je  me  refuse,  dans  la  classe  ouvrière,  à  hospitaliser  ces 
enfants. 

3°  Uranostapliylorrhaphie,  —  J’ai  opéré  vingt-quatre 
sujets  atteints  de  divisions  conç’éuitales  du  palais  et  du  voile. 
Ces  sujets,  ont  subi  vingt  huit  opérations.  Comme  variétés 
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anatomiçities  et  degrés,  ils  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Trois  divisions  du  voile  seul; 

Six  —  du  voile  et  d’une  partie  de  la  voûte  ; 

Sept  —  du  voile  et  de  toute  la  voûte  ; 

Huit  —  du  voile,  de  la  voûte  et  du  bord  alvéolaire, 

dont  quatre  unilatérales  et  quatre  bilatérales. 

Je  crois  inutile,  d’insister  sur  la  réussite  constante,  en  une 
ou  on  deux  séances,  pour  les  cas  des  trois  premières  catégo¬ 
ries  ;  la  chose  est  classique  et  mon  seul  insuccès  complet  con¬ 
cerne  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  que  je  me  suis  laissé 
aller  à  opérer  malgré  sa  jeunesse.  Les  lavages  buccaux  ont 
été  impossibles  à  faire  régulièrement  ;  il  n’y  a  pas  eû  de  spha- 
cèle  et  l’enfant  reste  opérable,  mais  j’attendrai  jusque  vers 
cinq  à  six  ans.  Pour  les  divisions  totales  unilatérales,  j’ai  eu 
un  échec,  dans  un  cas  où  j’ai  rompu  un  lambeau  à  son  inser¬ 
tion  antérieure  en  le  décollant,  les  trois  autres  ont  entière¬ 
ment  guéri.  Deux  divisions  totales  bilatérales  avec  bec-de- 
lièvre  unilatéral  m’ont  donné  deux  succès.  Enfin  deux  divi¬ 
sions  totales  avec  bec-de-lièvre  unilatéral,  cas  que  souvent 
on  déclare  inopérables,  m’ont  fourni  un  fort  bon  résultat  : 
j’ai  laissé  en  avant  un  orifice,  que  je  chercherai  à  combler 
plus  tard  et  le  reste  de  la  suture  a  fort  bien  réussi. 

Les  seuls  dangers  de  l’opération  sont  :  la  broncho-piieu- 
monie,  dont  j’ai  observé  un  cas,  et  l’hémorrhagie  immédiate 
ou  secondaire.  Tout  à  fait  au  début  de  ma  pratique,  il  y  a 
quatre  ans,  j’ai  perdu  un  de  mes  opérés  d’hémorrhagie  immé¬ 
diate,  quelques  heures  après  l’opération  :  avec  une  technique 
mieux  réglée,  je  n’ai  plus  eu  aucun  accident  de  ce  genre,  ni 
même  aucune  alerte,  mais  j’ai  observé  trois  fois  hémorrhagies 
secondaires,  toutes  vite  arrêtées  par  la  compression,  parfois 
très  tardives,  jusqu’au  douzième  jour.  Elles  ont  probablernent 
été  dues,  autant  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  à  l’hôpi¬ 
tal,  à  ce  que  les  enfants,  indociles,  ont  mangé  du  pain  en 
cachette  :  il  est  indispensable  de  s’eu  tenir  aux  aliments 
liquides,  du  moins  tant  que  les  incisions  libératrices  ne  sont 
pas  entièrement  comblées. 

Sur  le  traitement  du  volvulus  du  côlon  par  les 

lavements  g^axeu.v  et  la  ponction  capillaire  des 

anses  intestinales. 

M.  Prioleau  (Brive).  —  Un  certain  nombre  d’observations 
cliniques  et  d’expériences,  tant  sur'  les  animaux  que  sur  le 
cadavre,  nous  ont  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  le  volvulus  du  côlon,  de  l’S  iliaque  en  particulier,  la 
détorsion  est  d’autant  plus  facile  qu’il  y  a  moins  de  ballonne¬ 
ment.  La  détorsion  peut  être  arrêtée  par  les  coudes  du 
côlon,  qui  ajoutent  un  léger  obstacle  naturel  au  volvulus. 

Quand  il  y  a  un  ballonnement,  la  détorsion  devient  impos¬ 
sible,  à  moins  qu’on  ne  vide  en  grande  partie  les  gaz  situés 
au-  dessus  de  l’obstacle. 

La  détorsion  se  produit  généralement  par  le  mécanisme 
suivant  :  le  nœud  fuit  devant  le  gaz  qui  le  pousse,  et,  en  le 
fuyant,  il  s’allonge  de  façon  que  le  volvulus,  qui,  situé  en  un 
seul  point,  constituait  un  obstacle,  s’étire  on  quelque  sorte 
sur  une  longueur  telle  qu’il  n’y  a  plus  d’obstacle  et  que  les 
organes  reprennent  leur  situation  normale. 
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PaésiDBNOE  DE  M,  Emhs. 

Sur  la  vaceiuation  par  des  toxhie.s  latentes 
contrébalancées  par  des  antito.\iues  sanguines. 

M.  Babôs  a  déjà  montré  qu’on  peut  vacciner  et  traiter 
contre  la  rage  avec  des  injections  alternantes  de  virus  et 
do  sérum.  Dans  beaucoup  de  cas  sur  l’homme  et  sur  le  chien, 
il  a  injecté  avec  succès  le  virus  rabique  et  le  sang  immuni¬ 
sant.  Le  mélange  de  deux  substances  efficaces  est  loin  d’avoir 
le  même  effet  pour  prévenir  et  guérir  la  rage.  Ou  se  trouve 


devant  deux  maladies  qui  se  comportent  différemment,  on  fait 
des  mélanges  paralysés  de  toxine  et  d’antitoxine,  le  mélange 
diphthérique  garantit  contre  l’action  de  la  toxine  diphthé- 
rique,  tandis  que  le  mélange  rabique  reste  inefficace. 

I.e  botlu'ioeéphale  et  l'aaéniie  bothriocéphalîque 
eu  Itouinanie. 

51.  V.  Itabôs.  —  La  présence  du  bothriocéphale  en  Rou¬ 
manie  a  été  ignorée  jusqu’à  présent.  En  effet,  la  Roumanie 
n’a  pas  de  contact  avec  les  deux  grands  foyers  à  bothrio- 
céphales,  la  Suisse  et  la  région  de  la  Baltique. 

Après  avoir  constaté  les  larves  du  bothriocéphale  dans  le 
brochet  du  pays,  je  pouvais  constater  les  œufs  du  parasite 
chez  des  personnes  anémiques;  de  plus,  j’ai  constaté  le  ver 
même,  assez  souvent,  et  enfin  j’avais  fait  deux  autopsies  de 
personnes  mortes  avec  tous  les  caractères  d’une  anémie  per¬ 
nicieuse  de  Biermer,  et  chez  lesquelles  j’ai  trouvé  plusieurs 
bothriocéphales,  dans  un  cas  associés  d’un  ténia  armé. 

Il  faut  donc  admettre  un  troisième  foyer  à  bothriocéphales 
auquel  appartient  la  Roumanie,  et  il  faut  admettre  que  chez 
nous  le  bothriocéphale  est  en  rapport  avec  une  anémie  per¬ 
nicieuse.  Il  faudrait  donc  chercher  et  expulser  en  Roumanie 
le  bothriocéphale  dans  des  cas  d’anémie. 

L’intoxicaUoii  par  le  vin, 

A  Paris  du  moins  le  vin  est  la  cause  de  divers  accidents  qui 
ne  pourront  qu’augmenter  lorsqu’on  aura  dégrevé  les  bois¬ 
sons  hygiéniques  parmi  lesquels  ou  l’a  rangé.  Un  préjugé 
très  répandu  est  que  le  vin  donne  des  forces  ;  et  les  ouvriers 
qui  font  quatre  repas  boivent  souvent  jusqu’à  trois  litres  de 
vin  par  jour,  aussi  estril  commun  d’observer  une  hypertrophie 
considérable  du  foie  qui  peut  remonter  jusqu’au  mamelon. 
La  cirrhose  n’est  qu’un  mode  de  terminaison  d’une  affec¬ 
tion  depuis  longtemps  commencée.  Depuis  plus  de  vingt  ans, 
il  m’a  été  impossible  de  trouver  de  la  cirrhose  chez  ceux  qui 
ne  boivent  que  do  l’alcool,  mais  seulement  chez  ceux  qui 
boivent  du  vin.  La  cirrhose  est  assez  commune  dans  les  pays 
vignobles  où  les  paysans  ne  boivent  que  le  produit  de  leurs 
vignes,  comme  dans  les  environs  de  Lausanne  et  de  Bour¬ 
gogne,  mais  la  cirrhose  est  beaucoup  plus  commune  à  Paris 
où  le  vin  est  eu  outre  falsifié. 

Les  excès  de  vin  conduisent  à  la  tuberculose  à  marche 
rapide. 

Les  accidents  causés  par  le  vin  offrent  donc  de  réels  dan¬ 
gers.  Le  jour  où  le  vin  sera  dégrevé,  sa  consommation  aug¬ 
mentera  sans  doute  ;  il  sera  donc  nécessaire  que  l’administra¬ 
tion  exerce  une  surveillance  active  sur  les  falsifications  dû 
vin.  M.  Lancereaux  propose  donc  d’ajouter  aux  vœux  soumis 
à  l’Académie  les  deux  vœux  suivants  :  1°  que  le  vin  doit 
être  imposé  d’une  façon  modérée;  2°  que  l’administration 
exerce  une  surveillance  active  sur  ses  falsifications. 

51.  Lagneau.  —  Deux  lois  régissent  les  cabaretiers  et  les 
condamnent  lorsqu’ils  laissent  leurs  établissements  ouverts  à 
des  heures  non  permises  et  lorsqu’ils  donnent  à  boire  à  des 
mineurs  ou  à  des  gens  en  état  d’ivresse.  Les  contraventions 
no  sont  pas  très  nombreuses  ;  ce  qui,  frappe  surtout  c’est  le 
petit  nombre  des  délits;  il  est  probable  qu’on  n’a  pas  partout 
la  même  sévérité;  ainsi  ilya  septeents  condamnations  pour  le 
départemeut  du  Finistère,  quatre  cents  pour  le  département 
de  la  Séine-Inférieuro,  tandis  qu’il  n’y  en  a  que  trente-huit 
dans  le  département  de  la  Seine  et  sept  dans  le  département 
du  Rhône. 

Essais  physiologiques  sue  la  musique. 

51.  Ferrand  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  M.  Ferrand  pense 
que  la  musique  peut  exprimer  très  nettement  les  sensations 
et  même  les  sentiments  mais  qu’elle  ne  peut  exprimer  les 
idées  ;  c’est  donc  un  art  incomplet  et  imparfait. 

51.  5Iagilotau  contraire  considère  la  musique  comme  un 
art  absolument  complet,  capable  d’exprimer  absolument 
tous  les  sentiments.  C’est  un  art  au  même  titre  que  tous  lés 
arts  connus.  Il  est  vrai  que  l’art  musical  n’a  pas  encore  donné 
sa  mesure,  mais  il  arrivera  à  être  tout  à  fait  complet. 


Q-.  Masboh,  Propriétaire-Gérant, 
taria.  —  Boo.  anon.  ae  l'lup.  dïb  akis  bt  Mandïacïdbk»  et  DUBUISSÜA 
la,  tua  faul-Lcleug.  —  iU.  Barsagaad  itnp. 
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;!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  I  Pour  le  Traitement  de  T  Asthme 

I  Par  la  juétuoae  ioaurée.  —  Guérison  complète. 


î  Ampoules  Boissy 

JAU  NITRITE  D’AMVLE 

^Et  Guêrisonlês"  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
c.riptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  DucrO 
(.riomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  , et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
autritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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I  Dé  CHAPOTEAUT  J 

*  Ancien  Préparateur  de  PELOUZE  S 

ihoglÿcérate  de  Chaux  a  été  découvert  8 
.  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce  S 
t  à  rorgani.sine  le  phosphore  dans  une  combinaison  1 
imilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en  S 

s  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie,  8 
(pressions  nerveuses,  Phtisie.  S 

ÎO  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié  S 


Phosplioglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  j 

lentigrammes  par  cuilloréo  à  soupe.  J 

hosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  i 

ontigrammes  par  cuillerée  à  soupe.  { 

le  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut  j 

mes  par  capsule.  j 

ibrication  du  I*hospli,Ojslyc6i-ate  <îe  Ohaux  j 
esse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les  | 
HAPOTEAUT,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles  j 
ns  le  commerce.  ! 


SOLXJTIOIV 

de  de  S¥R0K^IU^I 

De  PARAF-JAVAL 
ALBUMINURIE,  MALADIE  DE  BRIGHT,  DYSPEPSIE,  DILATATION  D’ESTOMAC 

2  GBAMMES  PAR  CUILLERÉE  A  BOUCHE 

Pharmacie  Vaucheret,  74,  rue  Rambuteau,  à  Paris. 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  CONFONDRE  AVEC  l’ApIOL 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  môme  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  delà  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  centigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
le  flux  mensuel.  —  Pharmacie  VIAI..  1,  rue  Bourdaloue,  PABlü. 


Canapé-Lit  Leroi 

René  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

— 3  p^xexs  £ - 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufflsanGe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phaemacies. 
HM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


itMiiiMi'iinniHiiMitaiiyiiiinnimi! 


Ampoules  hypode^eiii!Ques 

■  Nouveau  Mode  daConBerration  des  Solations 

de  LlmuUoiN 

C/iiQue  Ampoule  contient  un  centimètre  oute  de  eolutlon  exnotement  dosée. 

Prix  de  la  Boite  de  10  Ampoules  :  3  trancs. 
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?  1049.  —  Boissin  (René).  Contribution  à  l’étude 
|e  la  symphyse  cardiaque  tuberculeuse  chez  les 
«niants  ;  fréquence,  pathogénie,  formes  cliniques. 
r-  M.  Hugues  (Alexandre).  Des  inconvénients  de 
l’intubation  laryngée  dans  le  croup^l  étude  cri¬ 
tique.  —  M.  Dupond  (Camille).  De  la  tumeur 
lilanche  sous-astragalienne.  —  M.  Chatelus  (Mi- 
ihel).  De  l’ablation  directe  des  annexes  par  la 
yoie  vaginale.  —  M.  Berruyer  (Eégis-AIexandre- 
tieorges).  De  l’hystéropexie  abdominale  anté- 
.lieure  dans  le  traitement  des  rétroversions  uté¬ 
rines;  contribution  àl’étudedes  résultats  éloignés. 

;  1054.  —  M.  Toy  (Jean-Antoine-Marie).  Glyco¬ 
surie  et  psychoses  j  contribution  à  l’étude  delà 
’riycosurietransitoirechezlesaliénés.  — M.  Dayet 
(Pierre).  Des  coefficients  d’identité  de  la  graisse 
humaine  aux  divers  âges  de  la  vie,  spécialement 
au  point  de  vue  médico-légal.  —  M.  Bahri  (Ger¬ 
main).  Contribution  à,  l’étude  des  dégénéres¬ 
cences  malignes  des  fibromes  utérins.  -  M.Agier 
{(Gustave).  De  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale  par  les  méthodes  opératoires  san- 
(glautes;  revue  technique  et  critique  —  M.  Pru¬ 
nier  (Marius).  De  la  trépanation  clans  l’épileperie 
jacksonnienne. 

1059.  —  Sipp  (Albert).  Des  aliénés  dangereux 
au  point  de  vue  clinique  et  administratif.  — 
M.  Savy  (Georges).  De  l’introduction  diader- 
miqne  des  médicaments  sous  tension  électrique. 
—  M.  Ronchon  (Paul).  Des  déformations  tardives 
sur  les  genoux  réséqués  ou  synovectomies. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Sont 
nommés  chefs  de  clinique  pour  l’année  1894-1895  : 

Hôtel-Dieu.  —  MM.  Auscher,  Cazin,  ïerson, 

La  Charité.  —  M.  Rieffel. 

La  Pitié.  —  MM.  Lesage,  Reblaud. 

NeeJeer,  —  M.  Chevalier. 


Salpêtrière.  —  M.  Charcot. 

Accouchements.  —  MM.  Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  Dubrisay. 

Sont  maintenus  dans  leurs  fonctions  de  chefs 
de  clinique: 

MM.  Teissier  (Charité);  Parmentier  (Saint- 
Antoine);  Boulloche,  (Enfant-s-Malades);  Brodier 
(Nocker);  Roubinovitch  et  Toulouse  (Sainte- 

Soiit  nommés  prosecteurs  : 

MM.  Bouglé  et  Auvray,  aides  d’anatomie. 

Facultés  de  médecine.  —  Sont  chargés, 
pendant  l’année  scolaire  de  1895-1896,  des  ensei¬ 
gnements  complémentaires  ci-après  désignés  : 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  — 
Maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  : 
M.  Moure  ;  maladies  mentales  :  M.  Régis  ;  cli¬ 
nique  interne  des  maladies  des  enfants  :M.  Mous- 
sous  ;  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  :  M.  Dnbreuilh  ;  clinique  des  maladies  des 
voies  urinaires:  M.  Ponsson;  chimie:  M.  De- 
nigès  ;  accouchements  :  M.  Rivière  ;  pathologie 
externe  :  M.  Denucé. 

Conseil  des  Facnltés.  —  Le  Conseil  gé¬ 
néral  des  Facultés  de  Paris  a  exprimé  le  voeu  de 
la  création  à  la  Faculté  des  sciences  de  confé¬ 
rences  pratiques  de  physiologie. 

Ecole  de  médecine  de  Rennes.  —  L’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes  est  supprimée  à  dater  du  !"■  janvier 
1896. 

Il  est  créé  â  Rennes,  à  partir  du  1“”'  janvier 
1896,  une  Ecole  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie. 


VARIÉTÉS 


Hôpitaux  de  Rouen.  —  Un  concours  pour 
l’internat  en  médecine,  dans  les  hôpitaux  de 
Rouen,  aura  lieu  le  jeudi  24  octobre  1895.  Les 
épreuves  commenceront  à  'A  heures  précises  à 
l’hospice  général,  salle  des  séances. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Les  docteurs  en 
médecine  ayant  fait  quatre  années  d’internat 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  qui  désireraient 
poser  leur  candidature  en  vue  des  places  d’assis¬ 
tant  de  consultation  de  médecine  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  sont  prévenus  que  leurs  demandes  devront 
être  remises  à  M.  le  directeur  de  l’administration 
de  l’Assistance  publique  avant  le  1»”  octobre 
prochain,  dernier  délai. 

Léi^ion  d’honneur.  —  Est  nommé  chevalier  : 
M.  le  D‘'  Darisot,  conseiller  général  du  Thillot 
(Vosges). 

Corps  cio  santé  militaire.  —  Le  médecin 
inspecteur  Fée,  directeur  du  service  de  santé  du 
11“  corps  est  placé  dans  la  deuxième  section  du 
cadre  des  médecins-inspecteurs. 

Rcole  du  service  de  santé  militaire.  — 
Par  décision  ministérielle  du  4  août  1895,  le  prix 
du  trousseau  qu’auront  à  verser  les  candidats 
qui  seront  admis,  à  la  suite  du  concours  de  cette 
année,  à  l’école  du  service  de  santé  militaire, 
est  fixé  à  1,050  fr.  43. 

I  Ecole  de  médecine  navale.  —  Les  épreuves 
pour  l’admission  à  l’école  principale  du  service 


de  santé  de  la  marine  ont  commencé  le  5  août  à 
Brest,  à  Rochefort  et  à  Toulon.  Voici  les  noms 
des  étudiants'  qui  ont  été  admis  à  suhir  ces 

MM.  Alain,  Ayraud,  Ghapayron,  Devillars, 
Fourgons,  Georges,  Guérin,  Izambart,  Lancien, 
Lambert,  Lasserre,  Mallié,  Morin,  Mouillac  Mo- 
linier.  Picot,  Proust,  Rabourdin,  Rey,  Rousseau, 
Sarabezolles,  Tardif,  Testé,  Vivie,  Allard,  Audian, 
Baillif,  Barthe,  Bertrand,  Brochard,  riruneau, 
Brustier,  Cartron,  Chemin,  Clavet,  Decoly,  Del- 
houmeau,  Desvaulx,  Doreau,  Dufour,  Fermond, 
Giraud,  Gisselbrecht,  Graillot,  Grange,  Hédic, 
Jacquiu,  Lartigue,  Laurens,  Leheaupin,  Leroy, 
Souc,  Robillard,  Fargeas,  Vincent,  Benoist  de  la 
Grandière,  Nouvat,  Manine-Hitou.  Marchenay, 
Marque,  Marty,  Mongie,  Pascault,  Petit,  Pru¬ 
neau,  Puysségur,  Richard,  Rahourdin,  Vallet, 
Hervé,  Chanaud,  Devillard,  Constantin. 

Le  sujet  de  la  composition  scientifique  était  ; 
La  circulation  chez  les  vertébrés. 

Le  sanatorinm  d’Lruugne  ponv  enfants 
sci’ofalenx:  et  rachitiques.  —  L’hôpital  ma¬ 
ritime  de  Berck  étant  devenu  insuffisant,  l’admi¬ 
nistration,  avant  de  l’agrandir,  résolut  d’expé¬ 
rimenter  un  certain  nombre  d’autres  plages  et  de 
stations  thermales.  Dans  cet  essai  elle  se  laissa 
guider  par  une  commission  médicale  composée  du 
médecin  et  du  chirurgien  des  hôpitaux,  faisant 
partie  du  Conseil  de  surveillance,  et  de  tous  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  d’enfants. 

L’expérience  fut  en  faveur  du  littoral  du  golfe 
de  Gascogne  et,  sur  le  rapport  de  M.  Millard,  le 
choix  s’arrêta  sur  Grrugne-Heudaye. 

Le  Conseil  municipal,  sur  le  rapport  de  M.  Na- 
vare,  vient  d’autoriser  l’Assistance  publique  à 
acheter  les  terrains  en  question. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Siiectx’oscople  hiologiqnc  Specti'oscoiiié 

du  sang,  par  le  I>  Albert  HÉNooçiOE,  direc¬ 
teur  adjoint  du  laboratoire  do  physique  biolo¬ 
gique  du  collège  de  France,  1  vol.  petit  in-S» 
de  y  Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mé¬ 
moire.  Broche  2  fr.  50,  cartonné  3  fr. 

L’auteur  a  résumé,  dans  ce  livre,  les  notions 
générales  nécessaires  pour  utiliser  les  procédés 
les  plus  simples  de  la  technique  de  la  spectros- 
copie  biologique.  11  en  démontre  les  applications 
à  l’étude  spectroscopique  du  sang.  Il  décrit  sa 
méthode  d’hématospectroscopie  qui  permet  de 
pratiquer  l’analyse  qualitative  et  quantitative  de 
l'hémoglobine  ou  de  ses  dérivés  dans  les  tissus 
vivants,  et  qui  a  produit  des  résultats  des  plus 
importants  pour  les  physiologistes  et  les  méde- 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisancB  du  lait  maternel,  facilite  le  serrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 


Tu.lt>eï*CTalose 


CARBONATE 


IIROP  de  DIGITALE  c 


Sédatif  du  Cœur  par  excellence 
Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  üe  dix  centlg.  de  sig^ltale. 
LABEIiONYE  &  G'»,  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 


CMpé-Lit  Lerom 

René  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 
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BANQUETTE  iTRANSFORMATIONS  Brentéc 

Ce  Meuble  fait 
Canapé,  seitransforme 


en  deuxieme  transior-  ■ 
mation  pour  spéculum.  B 
Dernière  Création.  I 


AIV  O  JREXI  JB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efibrts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-Iaiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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Rouital.  —  M.  A.  Vasseur.  Des  kystes  du  canal 
,  ’  ■oHck.  —  C.  Galle.  Les  forme!,  graves  du 
'.'■plius  oxauthématiquo.  —  M.  H.  Cardon.  Con- 
Inbution  à  l’étude  du  drainage  du  péritoine.  — 
"■  L.  Lecomte.  Paraly.sies  obstétricales  des 
Wembres  supérieurs  chez  le  nouveau-né.  —  M.  A. 
Uubaut .  Essai  sur  l’effacement  du  col  de  l'utérus. 

II.  M.  A.  Delacroix.  Dos  applications  clini- 
ïues  du  uitrite_  d’amyle.  —  M.  H.  Brunet.  De 
1  ostéomyélite  infectieuse  aiguë  de  l’omoplate 


chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents.  — 
M.  D.  Quattior.  Do  la  thérapeutique  du  raccour¬ 
cissement  dans  los  coxalgies  guéries.  —  M.  P. 
llaaii.  Moditicatious  de  la  ceinture  pelvienue  et 
du  membre  postérieur  survenues  dans  le  passage 
de  la  station  quadrupède  h.  la  station  bipède.  — 
M.  A.  Lamand.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  cliirnvgical  des  prolapsus  génitaux.  — 
M.  P.  Ji,ecoq.  Essai  sur  les  effets  diurétiques  do 
la  sambuciue.  —  M.  V.  Reumaux.  Du  traitement 
des  abcès  rétropbaryngious.  —  M.  V.  Quilliot. 
Polyarthrite  alvèolo-dentaire.  —  M.  E.  Delbreil. 
Des  relations  qui  existent  entre  la  scarlatine  de 
l'enfance  et  les  grossesses  ultérieures.  —  M.  O. 
Caussin.  Contribution  à  l’étude  do  la  tuberculose 
vertébrale  autérioure . 

21.  M.  G.  Delbecq.  Contribution  l’étude  do 

états  pathologiques.  —  M.  P.  Desoil.  Du  chon¬ 
drome  et  de  l’oftéocboudroiue  dans  les  tumeurs 
du  sein.  —  M.  F.  Leduc.  Etude  clinique  sur  les 
hémorrhagies  do  la  rétine  (apoplexies  rétiniennes). 
—  M.  J.  Cliufliirt.  De  l’hémostase  dans  l’hysté- 
rectomio  vaginale.  —  M.  J.  Douche.  Cantribu- 
tioii  à  l’étude  des  kystes  du  vagin.  —  M.  A. 
Sansen.  Etude  sur  le  traitement  du  caucro'ide 
par  le  chlorate  de  potasse.  — M.  L.  Laraubie. 
Des  ulcères  du  col  de  l’utérus.  —  M.  J.-13.  Lbeu- 
reux.  De  ralbuminurie  gravidique  et  de  sou 
influence  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  la  vie 
du  fœtus,  —  M.  E.  Musin.  De  la  folie  cousécu- 
tive  aux  traumatismes  opératoires,  sur  le  sys¬ 
tème  génital  de  la  femme.  —  M.  J.  Maniez.  Des 
taches  rosées  lenticulaires  au  point  de  vue  ana- 
tomiquo  et  symptomatique.  {à  suivre.)  ■ 

l’acuité  «le  iiiédccino  «le  Itoeilcnux. 

Prix  de  la  Faculté. 

l‘'«  année.  —  Prix  :  M.  Bouvier. 

2«  année.  —  Prix  :  M.  Le  Moal. 

3»  année.  —  Prix  :  M.  Lappay  ;  meiitioii  très 
honorable  :  M.  Cras. 

4"  année.  — Prix:  M.  Matins;  mention  hono¬ 
rable  :  M.  Degroote. 

Prix  du  Conseil  général  de  la  Gironde 

Prix  :  M.  Chemon  ;  l'>'  mention  honorable  ; 
M.  Legros  ;  2'  mention  honorable  :  M.  Miebeleau. 

Prix  des  élèves  sages  femmes 

l"'”  année.  —  Prix  :  Mlle  Roubeyrio  ;  mention 
honorable:  Mlle  Domec. 

É”  année.  —  Prix  :  Mme  Cornudet. 

Faculté  de  luédccinc  et  «le  phaviiiacie 
«le  Lyon. 

Concours  pour  les  iirix. 

Médecine,  P'”  aimée,  6  candidats  : 

Prix:  M.  Colin;  ineiitioii  :  M.  Patel; 
2»  M.  Belgèze;  3»  M.  Gonuard. 

2“  année,  8  candidats  : 

Pas  de  iirix  décoruo.  Mention  :  M.  Viaunay. 

3°  année,  G  candidats  : 

Prix  :  M.  Sacquépéo  ;  If”  mention  :  M.  Koubioii  ; 
2®  M.  Gallavardin;  3®  M.  Lévy. 

4°  année,  3  candidats  : 

Pas  de  prix  décerné.  1"  mention  :  MM.  Auguin; 
2“  M.  Laieuille. 

Pharmacie,  Iv”  année,  2  candidats  : 

Prix:M.  Perrot-Bortoii;  mention:  M.  Brotin. 

2®  année,  1  candidat  : 

Pas  de  prix  décerné.  Mention  :  M.  Biétrix, 

3*  année,  1  candidat. 

Prix  :  M.  Castauet, 


Ecole  «le  iiié«lcc.iiie  «le  tïrcnoblc.  —  Le 

concours  pour  la  place  do  professeur  suppléant 
d’iiistaire  naturelle  à  l’Ecole  de  médco'ne  de 
Grenoble  s’est  terminé  par  la  nomiuatiou  do 
M.  le  docteur  Paul-A’ictor-Andrô  Dodoro. 


VARIÉTÉS 

€oii«‘,oui’S  pour  l’Iiitcrnut.  —  Le  13  dé¬ 
cembre  ju'oebain,  à  doux  heures  et  demie  à 
l’Hôtel-Dieu  d’ürléaus  pour  4  places  d’interne 
titulaire  et  2  places  d’interne  provisoire. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  imur  tous  los 
reuseiguemeuts,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices  d’Orléans. 

Toutes  facilités  sont  accordées  aux  iiilernes 
pour  los  di.ssectious,  la  médecine  opératoire  et 
les  accoiichomeuts. 

Les  cours  libres  «le  l’Université  de 
Bi’uxcllcs.  —  Par  décision  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  les  agrégés  ont  obtenu  le  droit  do 
donner,  dans  leur  Faculté,  des  cours  libres  sur 
les  differentes  matières  do  l’ouseiguemeut  uni¬ 
versitaire.  Ouverts  dans  le  courant  du  «leuxième 

cours  out  attiré  un  grand  nombre  d’élèves  et,  à 
la  Faculté  de  médecine  priiicipalomeiit,  l’on  a 
pu  constater  iiuels  grands  services  ils  sout 
appelés  à  rendre  aux  etudiants. 

Aussi  le  Couseil  d’administration  a-t-il  décidé, 
dans  sa  dernière  séance,  d’inscrire  au  programme 
général  de  l’année  académique  1895-181)0,  toute 
une  .série  do  cours  libres  nouveaux. 

—  l.e  Comité  d’organisation  du  Congrès  de 
deruLitologio  et  de  sypbiligrapliie  a  décidé  que 
la  troisième  sessiou,  qui  devait  se  tenir  à  Lon¬ 
dres,  ou  1895,  n’aura  lieu  qu’eu  1890  du  4  au 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 
Spcctroscople  biologique  Spcctroscopîe 
«lu  saiig,  par  le  D®  Aliiert  IIénocque,  direo- 
.  tour  adjoint  du  laboratoire  de  physique  biolo* 
gique  du  collège  do  Franco,  1  vol.  petit  in-8® 
do  V Encyclojndie  scientifique  des  Aide-Mé¬ 
moire.  Broché  2  fr.  50,  cartonné  3  fr. 

L’auteur  a  résumé,  dans  ce  livre,  les  notions 
générales  nécessaires  pour  utiliser  les  procédés 
les  plus  simjilos  de  la  technique  de  la  sjiectros- 
copie  biologique.  11  ou  démontre  los  applications 
à  l’étude  suoctrosco))ique  du  sang.  Il  décrit  sa 
méthode  d'héinatospectroscopio  qui  iiermot  do 

Iiratiquor  l’.analyse  qualitative  et  qunulitutivo  do 
’hémoglohiiio  ou  do  ses  dérivés  dans  les  tissus 
vivants,  et  qui  a  produit  des  résultats  des  plus 
importants  pour  les  physiologistes  et  los  méde- 


St-LEGEK,GR4TfS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KfllA  HHAPninT  KT 


Débilité  nerveuse,  Rachitisme,  Lésions  de  la  Moelle 
et  de  l’Encéphale,  Neurasthénie,  Chlorose 

Glycérophosphate 

DE  CHAUX  FREYSSINGE 


Glycérophosphate  de  Fer  Freyssinge 


!«  athéromateuse  et  le  fer  tes  congestions. 


Glycérophosphate  de  Soude  Injectable 


105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 


(MBTHOUB  BISTEa) 

PANSEI^ENTS 

HNTISEPTIQUES 

LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISK 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

PHÉNIQDÈ.  .  à  5  pour  100:  bandes 
SALICYLÉ. .  .  à  5  —  100  :  coihpress 
BORIQDÉ.  .  .  à  10  —  100  Ë  ouates 
lODOFORMÉ  .  à  10  —  100  = 

AU  SUBLIMÉ,  à  l--1000  i  catgui 
POUR  CLINIQUE  DENTAIRE  =  nAMiE 
—  OBSTÉTRL’.ALE  ï  étoupe,  e 
—  OPHTHALMOLOGiQUE  Ë  etc.,  et 


Canapé-Lit  Leroni 

Rehé  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

— I  PA..XÏIS  S — — 

BANQUETTE  àTRANSFORMATIONS  Brevetée 

PLATE-FORttlE  à  SPECULUOI  pour  CLINIQUE 
fiables  di  Cabinets,  jalons,  etc. 


n^TTSn  LE  slul  antiseptique  dérivé  du  goudron 

I  ^  ™  ENTIÈUBMBNT  SOLUBLE  DANS  l’EAU 

I  flacon  D’échantillon 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUF“5-| 

nullement  irritant  antidiplithérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  HdpitauaM 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  P^ARMACIESJ 


rnsramox.. 
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SAVON  BonW--  ^^S'/.deAoMOLLARD  12; 
SAVOWr  au  SaJol . à 5 «/ode A" MOLLARD  12 

SAVON  MSui;™éài«/.ouio»/.j.i«ïiuaDW 

SAVON  Iodé  (Kl  —  10  «/oL .  deA»  MOLLARD  2^ 
SAVO3SrSuI/tareuxlieléniqiua(l«K0lURIII2'MW, 
S  Avora-  in  GoudrondeSomègî  dt  A"  MOLLARD  12 

SAVOIV  G-Jyoérine .  de  A”  MOLLARD  W 

bs  SE  VENDENT  EN  SOiTE  DE  1/4  ET  DE  1/2  DOUÏAINE  AVtf 

«K  «y.  1  MM.  l«a  DoDtauiL*l_E]HlSASl4i”>^ 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


Août  1895 


—  N“  35  —  40!) 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


Nouvelles  recherches  sur  le  slreptoeoquc  (Vacci- 

7iation/  wimunité,-  sérothérapie).  Communication  faite  au 

Congrès  do  médecine  do  Bordeaux  le  lü  août  1895,  par 

II.  Roqer. 

La  question  de  l’immunité  a  suscité  bien  des  travaux 
et  soulevé  bien  des  discussions.  Nul  sujet  ne  présente  à 
la  fois  plus  d’intérêt  et  de  difficulté.  Mais,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser  au  premier  abord,  il 
est  encore  plus  inalaisé  de  rechercher  les  causes  de  l’im¬ 
munité  naturelle  que  d’étudier  le  mécanisme  de  l’im¬ 
munité  artificielle,  c’est-à-dire  consécutive  à  la  vaccina¬ 
tion.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  peut  faire  des  re¬ 
cherches  comparatives  et  envisager  simultanément  ce 
qui  survient  chez  les  animaux  neufs  et  chez  ceux  qui 
ont  subi  des  inoculations  préventives.  Voyons  donc  ce 
qui  se  passe  chez  les  êtres  immunisés  contre  le  strepto¬ 
coque  ;  les  récentes  tentatives  sérothéi'apiques  dirigées 
contre  ce  microbe  augmentent,  croyons-nous,  l’intérêt 
qui  s’attache  à  son  étude. 

On  peut  vacciner  les  animaux  contre  le  streptocoque, 
par  trois  procédés  principaux:  injection  dans  les  veines 
d’une  culture  atténuée;  inoculation  sous-cutanée  d'une 
culture  virulente  ;  injection  intra-veineuse  d’une  culture 
stérilisée.  Ces  trois  méthodes  sont  également  bonnes, 
mais  elles  sont  toutes  les  trois  susceptibles  de  causer  des 
accidents  et  de  faire  succomber  un  certain  nombre  d’a¬ 
nimaux.  Ias  streptocoques  atténués  peuvent  produire 
une  maladie  chronique  et  entraîner  la  mort  en  quelques 
semaines  ;  les  streptocoques  virulents,  même  quand  on 
les  introduit  sous  la  peau,  peuvent  être  trop  actifs  et  tuer 
par  septicémie  ;  enfin,  l’action  des  produits  solubles  n’est 
pas  moins  aléatoire.  Les  cultures  de  microbe  renferment, 
en  effet,  des  substances  à  action  antagoniste  ;  injectées 
après  filtration  sur  bougie  de  porcelaine,  elles  se  mon¬ 
trent  fort  toxiques  et,  d’ailleurs,  loin  de  conférer  l’im¬ 
munité,  augmentent  la  réceptivité  de  l’animal;  pour  ob¬ 
tenir  la  vaccination,  il  faut  employer  des  cultures  chauf¬ 
fées  à  110  degrés;  dans  ces  conditions,  les  liquides  per¬ 
dent  la  plus  grande  partie  de  leur  toxicité  ;  cependant, 
quand  on  se  sert  d’un  microbe  très  virulent,  ils  peuvent 
encore  provoquer  une  cachexie  mortelle. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  les  animaux  qu’on  a 
réussià  vacciner  fournissent  un  sérum  thérapeutique,  et 
sur  ce  point  mes  recherches  déjà  anciennes  {Revue  de 
médecine,  décembre  1892,  p.  953)  ont  été  confirmées 
par  MM.  Mironoff,  Gromakowski ,  Marmorek.  Je  me 
trouvais  conduit  dès  lors  à  tenter  une  application  théra¬ 
peutique  sur  l’homme.  Mais  je  ne  pouvais  employer  le 
lapin,  qui  fournit  trop  peu  de  sang;  je  n’osais  m’adresser 
au  chien  dont  le  sérum  est  toxique  ;  j’eus  donc  recours 
aux  équidés.  Avec  l’aide  de  M.  Cadiot  des  mulets  furent 
vaccinés;  ils  reçurent  tous  les  quinze  jours,  ou,  ce  qui 
est  préférable,  tous  les  huit  jours,  une  dose  d’un  liquide 
préparé  de  la  façon  suivante.  Une  culture  de  streptoco¬ 
que  dans  du  bouillon  de  huit  à  dix  jours  est  évaporée  au 
bain-marie;  réduite  au  sixième  du  volume  primitif,  elle' 
est  chauffée  à  l’autoclave  à  115  degrés;  ou  introduit  cha¬ 
que  fois  50  centimètres  cubes  du  liquide  ainsi  obtenu, 
soit  300  centimètres  cubes  de  la  culture.  Quand  l’animal 
a  reçu  8  à  lOinjections,  on  peut  considérer  la  vaccination 
comme  achevée  ;  et,  huit  à  quinze  jours  plus  tard,  on 
pratique  une  saignée;  puis,  pour  empêcher  les  propriétés 
thérapeutiques  de  s’affaiblir,  on  continue  à  faire,  une 
^bis  par  semaine,  une  nouvelle  injection  de  cultures 
stérilisées.  Dans  ces  conditions,  le  sérum  se  maintient 


fort  efficace,  si  on  a  le  soin  de  ne  pas  pratiquer  dos  sai¬ 
gnées  irop  fréquentes;  les  prises  do  sang  doivent  être  es¬ 
pacées  do  doux  mois  environ,  sinon  l’action  favorable 
diminue  ou  même  disparaît. 

Le  sérum  ainsi  préparé  a  été  essayé  contre  diverses 
affections  à  streptocoques,  et  notamment  contre  la  fièvre 
puerpérale.  Les  premières  tentatives  thérapeutiques, 
faites  avec  l’aide  de  M.  Gharrin  {Société  de  Biologie, 
23  février  et  30  mars  1895),  ont  donné  des  résultats 
encourageants,  confirmés  par  MM.  Josué,  llermary, 
Jacquot.  Il  est  démontré  actuellement  que  le  sérum 
antistreptococcique  provenant  d’animaux  immunisés  au 
moyen  do  cultures  stérilisées,  no  présente  aucun  danger; 
injecté  à  dose  de  trente  à  quarante  centimètres  cubes, 
il  abaisse  la  température,  amène  le  détachement  des 
fausses  membi'anes,  dans  les  cas  de  plaie  diplithéroïde, 
améliore  rapidement  l’état  général;  son  innocuité  est 
telle  qu’on  peut  répéter  plusieurs  jours  de  suite  des 
injections  de  cinquante  centimètres  cubes;  dans  un  cas 
d’une  gravité  extrême,  on  a  introduit  trois  cents  centi-' 
mètres  cubes  de  sérum.  Les  résultats  sont  d’autant 
meilleurs  qu’on  intervient  plus  tôt  ;  employé  au  début 
de  la  fièvre  puerpérale,  le  sérum  petit  arrêter  court  son 
évolution  ;  employé  à  une  période  plus  tardive,  il  ralentit 
le  processus  et  transforme  les  cas  aigus  en  cas  à  marche 
lente.  Son  influence  heureuse  se  fait  sentir  après  la 
guérison,  car  la  convalescence  est  remarquablement 
courte. 

Mais  ce  n’est  pas  le  côté  pratique  de  là  question  que  je 
désire  aborder  aujourd’hui  ;  les  faits  thérapeutiques  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  poser  des 
conclusions  définitives.  Je  voudrais  simplement  recher¬ 
cher  par  quel  mécanisme  se  produit  l'immunité  artifi¬ 
cielle  contre  le  streptocoque  et  à  quelles  modifications 
sont  dues  les  propriétés  théi’apeutiques  du  sérum. 

Deux  théories,  on  le  sait,  se  partagent  la  faveur  des 
bactériologistes  :  l'une  invoque  un  état  chimique  des 
humeurs,  une  action  bactéricide  ;  l’autre  admet  un  rôle 
dynamique  des  cellules,  un  processus  phagocytaire. 

La  théorie  bactéricide  peut-elle  s’appliquer  aux 
animaux  vaccinés  contre  le  streptocoque?  Mes  premières 
recherches  sur  ce  sujet  semblaient  conduire  à  une  con¬ 
clusion  négative  :  j’avais  établi,  en  effet  que  le  développe¬ 
ment  du  streptocoque  se  faisait  avec  la  même  facilité 
dans  le  sérum  des  animaux  neufs  et  dans  le  sérum  de 
vaccinés.  Mais,  poursuivant  l’étude  de  la  question  (1) 
j’ai  reconnu  que,  si  le  développement  numérique  de 
microbes  est  semblable  dans  les  deux  cas,  leurs  pi'o- 
priétés  pathogènes  sont  bien  différentes  :  les  microbes 
provenant  du  sérum  des  vaccinés  sont  beaucoup  moins 
virulents  que  ceux  qui  ont  poussé  dans  le  sérum  des 
animaux  neufs;  injectés  sous  la  peau,  ils  produisent  une 
lésion  légère,  rapidement  curable,  tandis  que  les  cultures 
dans  le  sérum  des  animaux  neufs  provoquent  un  violent 
érysip_èi'd,  souvent  mortel.  Les  différences  sont  semblables 
quand  on  pratique  des  inoculations  par  la  voie  intra¬ 
veineuse.  Suivant  la  virulence  du  germe  originel  et 
l’état  d’immunité  de  l’animal  qui  fournit  le  sérum,  on 
verra  la  culture  provoquer  une  maladie  chronique 
ou  ne  produire  aucun  trouble  appréciable,  alors  que  les 
témoins  succombent  en  quelques  jours. 

Ges  résultats,  qui  m’avaient  conduit  à  attribuer  au 
sérum  des  animaux  vaccinés  contre  le  streptocoque  une 
action  atténuante,  ont  été  vivement  attaqués;  on  n’a  pas 
nié  les  faits,  mais  on  a  combattu  l’interprétation.  On  a 
objecté  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  atténuation  du  virus, 
mais  d’une 'action  curative  du  sérum.  Kn  inoculant  la 

(1)  Soc,  de,  Biologie,  oetohrelSW;  Itucue générale  des  Sciences, 
30  juin  1891. 
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culture  développée  dans  les  humeurs  des  vaccinés,  on 
introduit  évidemment  une  certaine  quantité  de  sérum  ; 
celui-ci,  dit-on,  renfoncerait  la  résistance  de  l’organisme, 
sans  exercer  d’action  sur  le  germe  microbien. 

L’objection  avait  une  grande  valeur  et  méritait  d’être 
soumise  au  contrôle  expérimental. 

Or  voici  une  expérience  que  j’ai  répétée  bien  des  fois, 
toujours  avec  le  même  résultat.  J’injecte  dans  les  veines 
de  deux  lapins  quelques  gouttes  d’une  culture  de  strepto¬ 
coque  développé  dans  du  sérum  normal  et,  en  même 
temps,  un  ou  deux  centimètres  cubes  du  sérum  d’un  lapin 
vacciné  :  un  des  animaux  reçoit  les  deux  liquides  sépa¬ 
rément,  c’est-à-dire  soit  successivement  l’un  après  l’autre, 
soit  simultanément  par  deux  veines  différentes  ;  chez  le 
deuxième  animal,  les  deux  liquides  sont  introduits 
ensemble,  après  avoir  été  mélangés;  dans  ce  dernier 
cas,  la  mort  est  toujours  plus  tardive,  parfois  même  il  ne 
se  produit  aucun  trouble  notable.  11  est  bien  évident  que 
la  survie  devrait  être  la  même  chez  les  deux  animaux, 
si  le  sérum  agissait  en  augmentant  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  infecté  ;  puisqu’il  n’en  est  pas  ainsi,  il  faut  donc 
admettre  que  le  sérum  de  l’animal  vacciné  agit  sur  le 
streptocoque,  qu’il  le  dépouille  d’une  partie  de  sa  viru¬ 
lence.  Cette  action  est  presque  instantanée  :  il  suffit  d’un 
contact  de  quelques  secondes  pour  que  l’agent  pathogène 
soitattônué.  Voilà  une  expérience  qui  jettedéjàun  certain 
jour  sur  la  question  qui  nous  occupe;  mais  elle  conduit  à 
un  nouveau  problème  :  il  faudrait  rechercher  maintenant 
si  le  sérum  modifie  la  vitalité  de  l’agent  pathogène  ou 
détruit  les  produits  qu’il  sécrète  et  dont  quelques-uns, 
comme  je  l’ai  établi  antérieurement  (1),  sont  capables  de 
favoriser  l’infection. 

Quelleque  soit  l’interprétation  à  venir,  lefait  n’ensub- 
sistera  pas  moins  ;  mes  premiers  travaux  se  trouvent  donc 
confirmés  par  ces  n  ouvelles  recherches,  comme  ils  l’avaien  t 
déjà  été  par  eelles  de  M.  Courmont.  Cet  auteur  se  sert 
du  staphylocoque  doré,  qu’il  cultive  en  série  comparative 
dans  du  sérum  d’animaux  normaux  et  d’animaux  vacci¬ 
nés;  après  plusieurs  passages  successifs  dans  ces  deux 
milieux,  il  reconnaît  que  la  virulence  s’est  maintenue 
intacte  dans  le  sérum  normal,  qu’elle  a  diminué  ou  dis¬ 
paru  dans  le  sérum  provenant  de  l’animal  rendu  réfrac¬ 
taire. 

Tous  ces  faits  concordants  établissent  donc  que  le 
sérum  peut  dépouiller  certains  microbes  de  leurs  pro¬ 
priétés  pathogènes;  ce  pouvoir  atténuant  éclaire  son 
action  thérapeutique  ;  il  rend  compte  des  cas  où  le 
sérum  a  transformé  une  infection  aiguë  en  infection 
lente. 

Mais,  les  résultats  qui  viennent  d’être  relatés  peu¬ 
vent-ils  expliquer  le  mécanisme  de  l’immunité?  Autre¬ 
ment  dit,  le  pouvoir  atténuant  appartient-il  au  sang  ou  au 
sérum?  Apparaît-il  après  la  coagulation,  au  moment  où 
le  caillot  laisse  exsuder  la  partie  liquide,  ou  existe-t-il 
déjà  dans  le  sang  circulant?  Ceux  qui  dénient  aux 
humeurs  toute  intervention  dans  la  résistance  prétendent 
que  les  propriétés  bactéricides,  toxinicides  ou  atténuantes, 
n’existent  pas  dans  le  sang,  tel  qu’il  est  dans  les  vais¬ 
seaux;  elles  représenteraient  une  sorte  de  phénomène 
cadavérique  ;  elles  seraient  dues  à  l’éclatement  des  leu¬ 
cocytes  et  à  la  diffusion  de  la  matière  curatrice  qu’ils  con¬ 
tiennent. 

Il  y  â  donc  un  grand  intérêt  à  étudier,  non  plus  l’action 
du  sérum,  mais  celle  du  sang  lui-même.  L  ’expérience 
peut  être  réalisée  très  facilement  de  la  façon  suivante: 
on  prend  une  culture  de  streptocoque  dans  du  sérum 
normal,  on  en  injecte  quelques  gouttes  dans  les  veines 

(1)  Sac.  lie  Biologie,  27  juillet  1889;  Acad,  des  Sciences,  29  juil- 
ot  1889. 


d’un  lapin,  qui  servira  de  témoin  ;  un  deuxième  lapin, 
inoculé  delà  même  façon,  recevra  en  plus  un  à  deux  cen¬ 
timètres  cubes  du  sang  d’un  animal  vacciné  (les  deux 
injections  seront  faites  séparément,  de  préférence  par 
deux  veines  différentes,  pour  éviter  tout  contact  entre  la 
culture  et  le  sang)  ;  enfin,  un  troisième  lapin  recevra  un 
mélange  de  sang  et  de  culture.  C’est  la  répétition  de 
l’expérience  réalisée  avec  le  sérum  ;  la  seule  difficulté  esl 
de  transfuser  le  sang  sans  l’altérer.  Il  faut  pour  cela 
opérer  très  vite  ;  voici  comment  nous  faisons.  L’animal 
qui  fournit  le  sang  est  solidement  attaché  sur  le  dos  ;  la 
carotide  est  mise  à  nu  et  on  y  introduit  une  canule, 
au-dessous  de  laquelle  on  place  une  pince  à  pression  con¬ 
tinue  ;  puis,  après  avoir  lâché  la  pince,  on  aspire  le  sang 
avec  une  seringue  ordinaire;  on  retire  la  seringue  et  on 
l’adapte  à  une  canule  placée  d’avance  dans  la  veine  de 
l’animal  qui  doit  recevoir  lesang.  Avec  un  peu  d’habif  ude, 
on  peut  accomplir  tous  les  temps  de  l’opération  en  moins 
de  vingt  secondes.  Quand  ils’ agit  d’injecter  le  mélange  do 
sang  et  de  culture,  on  commence  par  introduire  celle-ci 
dans  la  seringue;  le  sang  arrive  avec  une  force  suffisante 
pour  que  le  mélange  se  fasse  parfaitement. 

Cette  dernière  expérience,  quand  elle  est  bien  réussie, 
est  tellement  rapide  qu’on  ne  peut  invoquer  une  inter¬ 
vention  des  phagocytes;  d’ailleurs,  si  on  examine  au 
microscope  une  gouttelette  du  liquide  injecté,  on  constate 
facilement  que  tous  les  spectocoques  sont  restés  libres; 
on  n’en  trouve  pas  encore  dans  les  cellules.  On  ne  peut 
pas  supposer  non  plus  qu’il  y  ait  eu  un  éclatement  ou 
une  altération  des  leucocytes,  car  ces  éléments  se  con¬ 
servent  longtemps  dans  le  sang,  et  c’est  justement  pour 
ne  pas  les  altérer  que  j’ai  toujours  employé  des  cultures 
dans  du  sérum  de  lapin  :  s’il  y  a  donc  un  effet  produit, 
force  est  d’invoquer  l’action  de  substances  chimiques, 
présentes  dans  le  sang  vivant,  tel  qu’il  est  dans  les 
vaisseaux.  Or  les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions, 
sont  exactement  les  mêmes  que  lorsqu’on  emploie  du 
sérum.  Les  témoins  meurent  les  premiers,  en  trois  ou 
quatre  jours  ;  les  animaux  qui  ont  reçu  séparément  la 
culture  et  le  sang,  succombent  un  ou  deux  jours  plus 
tard  ;  ceux  qui  ont  reçu  le  mélange  de  sang  et  de  culture 
survivent  de  huit  à  quinze  jours;  l’un  d’eux  résista  même 
vingt  jours,  et,  bien  que  l’injection  eût  été  faite  dans  les 
veines,  fut  atteint  d’un  érysipèle  assez  intense  au  niveau 
de  l’oreille. 

Ainsi  le  sang  des  animaux  vaccinés  possède  un  pou¬ 
voir  atténuant  ;  nos  recherches  n’éclairent  donc  pas  seu¬ 
lement  l’action  thérapeutique  du  sérum,  elles  fournissent 
une  base  nouvelle  aux  théories  de  l’immunité  acquise. 
Mais  on  conçoit  aussi  que  les  propriétés  chimiques  des 
humeurs  soient  incapables,  à  elles  seules,  d’assurer  la 
protection  de  l’organisme  :  les  germes  pathogènes,  bien 
que  dépouillés  partiellement  de  leur  virulence,  ne  sont 
pas  complètement  détruits  ;  c’est  alors  qu’interviennent 
les  autres  moyens  de  protection  dont  les  animaux  dis¬ 
posent.  Au  premier  rang  se  place  la  phagocytose,  qui 
s’exerce  aisément  sur  les  microbes  affaiblis  et  rendus 
moins  redoutables.  On  est  ainsi  conduit  à  une  coniception 
mixte,  qui  invoque  à  la  fois  les  modifications  des 
humeurs  et  l’intervention  des  cellules. 

Il  semble  du  reste  que  les  doctrines  exclusives  aient 
fait  leur  temps  :  on  assiste  actuellement  à  un  effort  de 
conciliation  entre  les  diverses  théories  de  l’immunité. 
Depuis  les  travaux  de  M.  Bouchard,  personne  n’adinet 
plus  que  les  propriétés  du  sang  ou  du  sérum  soient  dues 
à  la  présence  de  matières  spéciales,  déposées  par  les 
microbes  ;  les  substances  bactéricides  ou  atténuantes 
sont  des  produits,  secrétés  par  l’organisme  ;  les  modifi¬ 
cations  des  humeurs  ne  sont  que  le  résultat  des  change- 
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inents  survenus-,  sous  l’influence  des  toxines  micro¬ 
biennes,  dans  la  nutrition  des  cellules.  Voilà  le  terrain 
d’entente  où  viendront  se  fusionner  les  doctrines  humo¬ 
rales  et  cellulaires  qui,  au  premier  abord,  semblaient 
complètement  opposées.  Mais,  pour  établir  solidement 
la  conception  nouvelle,  il  fallait  démontrer  que  les  modi¬ 
fications  humorales  ne  représentent  pas  un  simple 
phénomène  cadavérique  ;  si  vraiment  nos  expériences 
établissent  que  le  sang,  tel  qu’il  est  dans  les'  vaisseaux, 
possède  déjà  le  pouvoir  d’atténuer  les  germes  pathogènes, 
elles  serviront  à  mieux  faire  comprendre  le  mécanisme 
et  les  causes  de  l’immunité  acquise. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  U  Bordeaux. 

DISCnSSION  80R  LES  MYELITES  INFECTIEUSES 

Anatomie  pathologique  des  myélites. 

M.  G.  Marinesco.  —  L’auteur  propose  la  classifioation 
provisoire  suivante  destinéè  à  mettre  un  peu  d’ordre  dans  la 
pathologie  médullaire. 

1»  Maladies  qui  se  localisent  principalement  dans  la  subs¬ 
tance  grise  antérieure  (le  type  principal  est  la  paralysie  infan¬ 
tile). 

2“  Infections  ou  maladies  infectieuses  qui  se  localisent  prin¬ 
cipalement  dans  la  substance  grise  antérieure  et  postérieure. 
(Les  cas  sont  rares  et  présentent  en  quelque  sorte  le  tableau 
clinique  de  l’hématomyélie.) 

3“  Affections  qui  envahissent  la  substance  grise  et  la  subs¬ 
tance  blanche  d’une  façon  progressive  et  ayant  une  marche 
aiguë  ascendante  (syndrome  de  Landry). 

4“  Affections  déterminant  les  lésions  de  ce  que  l'on  connaît 
sous  le  nom  de  myélites  transverses  (variole,  tuberculose, 
syphilis,  etc.). 

B»  Affections  se  localisant  principalement  dans  la  substance 
blanche  latérale  et  réalisant  la  forme  spasmodique  d’Erb- 
Charcot  (syphilis,  infections  mal  déterminées). 

6“  Lésions  pouvant  déterminer  par  leur  localisation,  le 
sjndrome  de  Brown-Séquard  (syphilis,  tuberculose). 

7“  Lésions  intéressant  d’une  façon  diffuse  et  sur  une  grande 
étendue  la  substance  blanche  et  la  substance  grise,  ayant 
une  marche  chronique.  Les  racines  postérieures  sont  plus  ou 
moins  prises  dans  ces  cas  (syphilis,  tuberculose,  infections 
mal  déterminées). 

En  ce  qui  concerne  l’action  des  agents  infectieux,  il  est  bon 
de  distinguer  les  conséquences  immédiates  dues  aux  microbes 
et  à  leurs  toxines,  des  suites  lointaines.  Nous  n’avons  trouvé 
des  microbes  que  dans  un  cas  de  paralysie  aseendaiito  aiguë 
do  Landry  et  dans  un  cas  de  myélite  diffuse  chronique. 

Myélites  expérimentales. 

uni.  Ballet  et  Lebon  (Paris)  rapportent  une  série 
d’observations  de  myélites  infectieuses  expérimentales. 

Dans  une  première  catégorie,  les  lésions  médullaires  furent 
déterminées  par  l’inoculation  d’une  culture  de  pneumocoque. 

L’inoculation  fut  faite  à  des  cobayes  et  à  des  lapins.  Chez 
les  premiers  on  obtint  des  résultats  moins  précis.  L’un  d’eux 
cependant  fut  pris  huit  jours  après  de  paralysie.  A  l’autopsie, 
on  constate  macroscopiquement  un  ramollissement  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle.  Microscopiquement,  les  granu-r 
lations  chromophiles  étalent  beaucoup  moins  manifestes  que 
normalement. 

Les  contours  des  cellules  étaient  aussi  plus  arrondis. 

Parmi  les  dix  lapins  inoculés  aussi  avec  le  pneumocoque. 
Un  seul  présente  des  phénomènes  paralytiques  La  paraplégie 
débute  dix  jours  après  l’inoculation,  et  cela  brusquement,  en 
envahissant  les  membres  postérieurs  :  après  quatorze  jours, 
elle  tut  suivie  de  mort.  L’examen  microscopique  de  la  moelle 
ne  révéla  rien  de  particulier,  Microscopiquement  la  substance 


grise  présentait  des  troubles  vasculaires  consistant  en  une 
hypérémie  très  accusée  do  tous  les  vaisseaux,  et  plus  parti¬ 
culièrement  dans  les  cornes  antérieures  et  postérieures.  En 
quelques  points  s’étaient  même  formés  de  petits  foyers  hémor¬ 
rhagiques.  Les  vaisseaux  n’offraient  pas  d’altération  de  leurs 
parois,  pas  d’iu filtration  leucocytique. 

Les  cellules  affectaient  quatre  types  différents  :  le  premier 
comprenait  des  cellules  à  forme  nettement  triangulaire  pre¬ 
nant  parfaitement  le  picrocarmin;  le  deuxième  groupe  était 
formé  de  cellules  plus  arrondies  mais  se  colorant  à  peine  par 
le  picrocarmin.  Dans  le  troisième  groupe  figuraient  des  cel¬ 
lules  un  peu  analogues  a-ax  précédentes,  mais  à  noyau  à 
peine  visible  et  à  protoplasme  raréfié.  Le  quatrième  type 
était  représenté  par  des  cellules  ne  contenant  qu’un  amas 
granuleux  protoplasmique.  Dans  ces  quatre  types,  les  deux 
derniers  seuls  étaient  pathologiques.  La  substance  blanche 
était  normale,  les  racines  n’offraient  rien  de  particulier.  Les 
muscles  présentaient  une  simple  atrophie.  Il  y  a  donc  eu 
myélite  hémorrhagique. 

Chez  les  neuf  autres  Lapins  on  trouva  des  lésions  analogues 
aux  précédentes,  mais  moins  accusées.  Il  semble  donc  qu’il  y 
ait  un  processus  plus  général  qu’on  ne  le  suppose. 

L’inoculation  do  staphylococous  aureus,  pratiquée  sur  des 
cobayes,  détermina  ieur  mort  rapide,  mais  on  ne  trouva  pas 
de  lésions  médullaires  avancées  L’inoculation  faite  à  douze 
chions  chez  un  détermina  la  mort  rapide,  en  vingt-quatre 
heures,  sans  phénomènes  paralytiques.  Chez  sept  autres,  il 
n’y  eut  pas  do  phénomènes  paralytiques.  Quatre  enfin  furent 
paralysés,  mais  suivant  des  modalités  cliniques  variées.  L’un, 
lient  jours  après  l’injection,  fut  pris  de  paralysie  ascendante 
(type  Landry)  qui  le  St  mourir  dix  jours  après.  Le  second 
eut  de  la  paraplégie  ftaccide  neuf  jours  après  l'injection  et 
mourut  six  jours  plus  tard.  Le  troisième  présenta  le  môme 
phénomène.  Quant  au  quatrième,  il  fut  atteint  d’hémiplégie 
spinale  vingt  jours  après  l’inoculation  et  mourut  dans  un 
délai  de  onze  jours. 

Ces  expériences  établissent  que  la  forme  de  la  paralysie 
n’a  rien  à  faire  avec  la  nature  de  l’infection  :  on  trouve,  dans 
tous  les  cas,  les  mêmes  hémorrhagies  très  accusées,  et  les 
mômes  lésions  cellulaires  très  légères. 

Dans  un  cas  cependant  il  y  avait  an  niveau  de  la  moelle 
lombaire  un  foyer  de  myélite  portant  sur  la  corne  antérieure 
et  sur  la  partie  correspondante  du  cordon  autéro-latéral.  Les 
vaisseaux,  fait  important,  avaient  leur  paroi  épaissie  et  pré¬ 
sentaient  une  prolifération  nucléaire  manifeste. 

Les  myélites  expérimentales  obtenues  reproduisent  cer¬ 
tains  types  cliniques  de  myélite,  le  type  ascendant  par 
exemple,  mais  on  n’obtient  pas  les  formes  lentes  notamment 
la  sclérose  on  plaques,  car  expérimentalement  on  ne  peut 
exercer  tous  les  jours  cotte  influence  sur  la  moelle  que  pré¬ 
sente  un  processus  pathologique  lent  et  progressif. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  myélites  chroniques 
ne  soient  pas  infectieuses. 

M.  Roger.  —  Les  premiers  auteurs  qui  réussirent,  au 
moyen  de  cultures  pures,  à  produire  chez  les  animaux  des 
manifestations  paralytiques,  ne  trouvèrent  à  l’autopsie 
aucune  lésion  matérielle.  Eu  1891,  le  hasard  me  permit  do 
délerminer,  pour  la  première  fois,  une  myélite  infectieuse 
expérimentale.  Au  moyen  du  streptocoque,  je  produisis  une 
maladie  à  évolution  lente,  caractérisée  par  une  atrophie  des 
muscles,  surtout  marquée  aux  membres  postérieurs.  Dans 
d’autres  cas,  les  symptômes  sont  différents;  ils  consistent  en 
une  paraplégie,  souvent  accompagnée  de  rétention  d’urine. 
A  l’autopsie,  on  trouve  dans  la  moelle  de  profondes  altérations 
portant  surtout  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures;  leur 
protoplasma  subit  la  dégénérescence  vacuolaire  ou  vitreuse  ; 
les  noyaux  résistent  d’abord,  puis  finissent  par  disparaître  ; 
dans  les  cas  anciens,  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  il  se  produit 
même  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Si  le  .streptocoque  suscite  si  souvent  des  myélites  chez  les 
animaux,  il  ne  se  comporte  pas  de  môme  chez  l’homme  ;  ce 
n’est  pas  à  dire  qu’il  épargne  chez  lui  le  système  nerveux  ; 
mais  ce  qu’il  détermine  surtout,  ce  sont  les  troubles  cérébraux, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  en  parcourant  l’excellente 
thèse  de  M.  Crochet  (1895).  La  différence  s’explique  facile¬ 
ment;  chez  les  animaux  la  localisation  se  fait  sur  la  moelle, 
parce  que  c’est  la  jiartie  des  centres  nerveux  qui  a  la  plus 
grande  activité  fonetiqnnçlle  ;  voilà  pourquoi,  chez  l’homme, 
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c’est  surtout  lo  cerveau  qui  sera  friippé.  L’histoire  des 
empoisonnements  nous  fournit  des  exemples  analogues  :  la 
morphine  est  un.  poison  cérébral  pour  l’homme  ;  c’est  un 
poison  médullaire  pour  les  animaux.  Lo  rapprochement  est 
d’autant  plus  justifié  que  c’est  par  les  .substances  toxiques 
qu’il  secrète  que  le  streptocoque  semble  agir;  on  ne  trouve 
plus  do  microbes  dans  la  moelle  des  animaux  quand  les 
paralysies  apparaissent. 

M.  Rlorcl  (do  Toulouse)  adresse  une  note  sur  une  myélite 
à  streptocoque  chez  un  lapin,  emporté  en  cinq  jours. 

La  moelle  était  normale  macroscopiquement.  Au  micros¬ 
cope,  elle  présentait  des  altérations  analogues  à  celles 
décrites  par  MM  Widal  et  Besançon.  Cette  observation  prouve 
seulement  que  le  streptocoque  peut  pulluler  et  coloniser 
dans  lo  canal  épendymaire  et  dans  les  vaisseaux  médullaires. 

MH.  Sabi-azi^s  et  Hong-oiir  (Bordeaux).  —  L’ictère  dit 
catarrhal  est  considéré  à  juste  titre  comme  le  résultat  d’un 
processus  toxi-inféctieux.  La  cause  est-elle  endogène  ou 
exogène  comme  pourraient  le  faire  penser  les  séries  épidé¬ 
miques?  Pour  aidera  la  solution  de  cette  question,  nous  rap¬ 
portons  l’observation  suivante  avec  les  recherches  expéri¬ 
mentales  dont  elle  a  été  le  point  de  départ. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  ans,  cocher,  alcoolique, 
qui,  le  22  février  1894,  fut  pris  d’ictère  sans  cause  immédiate 
connue.  Outre  la  coloration  caractéristique  des  téguments,  on 
constatait  un  état  saburral  des  premières  voies  digestives, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  décoloration  des 
selles.  L’estomac  était  très  dilaté,  la  rate  hypertrophiée,  la 
matité  hépatique  augmentée  avec  douleurs' vagues  dans  la 
région.  Les  urines,  diminuées  do  quantité,  étaient  hypoazo- 
turiques,  contenaient  des  pigments  biliaires  et  de  l’albumine 
rétractile. 

La  température  a  oscillé  de  38“  à  39“  pendant  cinq  jours. 
La  défervescence  s’est  faite  au  bout  d’une  semaine  par  lysis. 
L’évolution  do  l’ictère  fut  normale  et,  lo  4  avril,  cet  homme 
était  complètement  guéri. 

Le  9  mars,  toutes  les  précautions  d’usage  étant  prises,  on 
fit  au  niveau  du  foie  une  ponction  qui  permit  do  retirer  un 
quart  de  centimètre  cube  de  sang  environ.  Ce  sang  fournit, 
à  l’état  do  pureté,  un  streptocoque.  Le  15  mars  un  nouvel 
ensemencement  ne  donnait  encore  que  ce  streptocoque.  Le 
21  mars,  une  culture  récente  de  ce  microbe,  d.an.s  du  bouillon, 
est  inoculée  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un  lapin. 
Lo  23  mars,  ce  lapin  présente  un  début  de  paraplégie  anté- 
rieicre  qui  va  s’accentuant  et  s’étend  les  jours  suivants  aux 
quatre  membres.  Cette  par.alysie  s’accompagne  d’atrophie 
musculaire  et  do  troubles  très  marqués  do  la  sensibilité  à  la 
piqûre  et  à  la  température.  L’animal  est,  mort  douze  jours 
après  l’inoculation  ;  il  avait  perdu  deux  cents  grammes  de 
son  poids. 

11  résulte  de  l’oxamon  complet  du  système  nerveux  et  des 
muscles  do  ce  lapin  que  cette  paralysie  progressive,  avec 
amaigrissement  musculaire  et  troubles  sensitifs,  était  sous  la 
dépendance  d’une  myélite  dégénérative  diffuse  subaiguo. 
Intéressant  surtout  les  cellules  des  cornes  antérieures,  mais 
n’épargnant  nullement  les  cornes  postérieures,  non  plus  que 
les  cellules  des  ganglions  spinaux.  La  substance  blanche  est 
sensiblement  intacte,  ainsi  que  les  racines  antérieures  et  pos¬ 
térieures  et  les  nerfs,  au  niveau  dos  plexus  comme  à  leur 
entrée  dans  les  muscles.  Ceux-ci  ne  présentent  pas  d’altération 
grossière. 

Il  n’a  pas  été  retrouvé  pont  mortem  do  streptocoques  dans 
la  moelle. 

Un  lapin  qui  avait  été  on  même  temps  inoculé  sous  la  peau 
de  l’oreille  droite  n’a  eu  que  des  lésions  banales  in  nitu. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  do  cette  observation,  c’e.st,  d’une  part, 
le  résultat  fourni  par  l’étude  du  lapin  inoculé.  La  paraly.sie 
généralisée  dont  il  a  été  frappé  a  débuté  par  leu  membrex 
autérmirs.  Les  troubles  moteurs  ét.aiout  associés  aux  troubles 
sensitifs.  Ce.s  constatations  n’avaient  pas  été  faites  avant 
nous.  D'autre  part,  nous  nous  sommes  mis,  grllco  à  la  ponction 
du  foie  faite  chez  notre  malade  intra  vitam,  à  l’abri  des 
causes  d’erreur  relatives  aux  inva.«ions  microbiennes  ago¬ 
niques  ou  cadavériques. 

Dan.s  notre  cas,  le  streptocoque  de  faible  virulence,  retiré 
du  foie,  a  été  évidemment  la  cause  de  rietère  ;  il  a  dû,  hôte 
du  duodénum,  franchir  lo  cholédoque  et  envahir  les  çana- 


liculcs  <à  la  faveur  d’une  modification  quantitative  et  quali- 
tative  de  la  bile  et  d’un  affaiblissement  de  la  résistance  du 
foie  et  de  son  rôle  définitif,  lié  à  l’alcoolisme  du  sujet. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  les  lésions  variable, s 
qu'un  même  microbe,  lo  streptocoque,  est  capable  do  provo¬ 
quer  dans  le  foie  suivant  le  degré  de  la  virulence  et  surtout 
l’état  de  réceptivité  de  l’organe  envahi  :  des  abcès  (Zancarol), 
des  altérations  dégénératives  suraiguës  aboutissant  à  l’ictèro 
grave  (Babes)  et  comme  nous  venons  de  l’établir,  une  angio- 
cholite  catarrhale  qui,  dans  l’espèce,  n’était  qu’une  infection 
atténuée  des  voies  biliaires. 

MM.  Enriqiiez  et  Ilallion  ont  entrepris  une  série  d’ex¬ 
périences  qui  leur  ont  permis  d’obtenir  chez  le  singe  une 
lésion  systématisée.  Jusqu’alors  ils  n’avaient  pu  obtenir  quo 
des  foyers  de  myélite  diffuse. 

Un  singe  subit  deux  injections  d’une  culture  très  viru¬ 
lente  dont  un  dixième  de  centimètre  cube  suffisait  pour 
tuer  un  cobaye.  Après  l’injection,  survint  un  état  paré¬ 
tique  des  membres,  puis  une  diminution  de  leur  volume. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  rein  granuleux  et  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  déjà  signalée  à  la  Société  de  biologie. 
Quant  à  la  moelle,  elle  était  saine  à  l’œil  nu,  mais  les 
régions  lombaire  et  sacrée  présentaient  une  inégalité  des 
cornes  antérieures.  Histologiquement,  on  constatait  une 
lésion  plus  marquée  dai.s  les  cornes  antérieures  quo  dans  les 
postérieures.  Pas  d’altération  de  la  pie-mère,  des  artères  ou 
des  veines,  pas  plus  que  des  cordons  blancs.  Dans  les  cornes 
antérieures,  et  surtout  dans  une,  les  cellules  étaient  toutes 
disparues,  sauf  une  ou  deux;  de  l’antre  côté,  elles  persis¬ 
taient  en  plus  grand  nombre.  Dans  les  racines  antérieures 
de  la  région  lombaire  existaient  deux  faisceaux  altérés  cor¬ 
respondant  à  la  corne  la  plus  atteinte. 

Le  bulbe  était  intact. 

De  ce  quo  les  lésions  médullaires  prédominaient  dans 
notre  cas,  on  peut  déduire  que  la  paralysie  diphthérique  de 
l’homme  relève  probablement  plutôt  de  la  myélite  que  do  la 
névrite. 

M.  Mos.sé  r.apporte  deux  faits  de  myélite  infectieuse  aiguë 
dues  à  une  infection  secondaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  lapin  à  qui  fut  inoculé  au 
niveau  de  la  veine  de  l’oreille  un  centimètre  cube  do  sang 
provenant  d’une  femme  atteinte  d’infection  puerpérale  <à  la 
période  ultime.  Il  survint  une  paraplégie  flasque  du  train 
postérieur  suivie  de  mort  le  neuvième  jour.  La  myélite  affec¬ 
tait  le  type  ascendant.  L’ensemencement  du  sang  et  de  la 
moelle  dunnèrent  des  cultures  pures  de  coli -bacille.  La  moelle 
était  profondément  altérée  au  niveau  du  renflement  lombaire 
et  était  très  vascularisée,  mais  un  examen  microscopique 
approfondi  n'en  fut  pas  entrepris. 

Le  deuxième  fait  a  trait  <à  l’inoculation  d’un  ganglion 
ramolli  au  cours  de  la  récidive  d'un  épithélioma  de  la  langue. 
Le  chien,  injecté  aux  d  ux  aines  et  dans  une  aisselle,  a  été 
pris  de  paraplégie  du  train  postérieur.  Actuellement,  il  est 
encore  vivant.  Il  s’agit  néanmoins  d’une  myélite  par  infection 
secondaire,  favorisée  sans  doute  par  la  fatigue  physique  que 
présentait  ce  chien  au  moment  de  l’expérience. 

M.  Mayet  (de  Lyon)  a  obtenu  trois  cas  de  lésions 
médullaires  dans  scs  expériences  sur  l’inoculabilité  du  cancer. 

Dans  le  premier  cas,  il  survint  tardivement  chez  un  rat 
une  syringomyélie  avec  déformation  do  la  colonne  vertébrale 
dorsale  et  lombaire  et  paraplégie  flasque  des  membres  posté¬ 
rieurs.  L'autopsie  révéla  l’existence  d’une  cavité  centrale 
dans  lamoelle;  l’examen  bactériologique  ne  fut  pas  pratiqué. 
11  est  bon  d’indiquer  que  le  liquide  injecté  n’avait  pas  été 
stérilisé  ni  filtré. 

Mais,  dans  deux  autres  cas,  le  liquide  à  injectorfut  préparé 
par  les  macérations  dans  l’eau  stérilisée  d’un  fragment  de 
carcimone  du  sein.  L’injection  fut  faite  dans  la  veine  auricu¬ 
laire  do  deux  lapins  qui  présentèrent  des  accidents  aigus 
rapides.  Après  deux  ou  trois  jou-s,  les  membres  postérieurs 
étaient  r  gides,  la  mort  survint  en  deux  ou  trois  mois.  L’au¬ 
topsie  pratiquée  dans  lo  laboratoire  du  professeur  Strauss  no 
révéla  aucune  lésion  apparente  de  la  moelle,  mais  rexanieii 
microscopique  ne  fut  pas  entrepris. 

Actuellement  est  en  expérience  un  troisième  lapin  qui  a 
reçu,  dans  la  veine  auriculaire,  de  la  macération  d’unsarcomo 
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des  os  :  après  quelques  jours  il  fut  pris  de  paraplégie  spas¬ 
modique. 

Les  doux  second  faits  démontrent  que  les  toxines  micro- 
l)iennes  ne  sont  pas  les  seules  à  déterminer  des  lésions  mé¬ 
dullaires,  puisqu’on  peut  retrouver  ces  lésions  après  inocula¬ 
tions  des  toxines  produites  dans  les  tumeurs  malignes. 

De  la  myélite  diplithéritiquo. 

M.  Crocq  fils  (de  Bruxelles).  —  M.  le  professeur  G-rasset, 
dans  son  intéressant  rapport,  déclare  que  les  paralysies 
diphtliéritiquos  semblent  dépendre  de  lésions  périphériques  ; 
noua  ne  partageons  pas  sou  avis.  Nous  avons  inoculé  à  des 
lapins  soit  des  cultures  pures  de  bacilles  do  Lœffler,  soit  des 
cultures  filtrées  sur  porcelaine  ;  la  culture  mère,  dont  nous 
nous  sommes  servis,  provenait  du  laboratoire  de  M.  Vau 
Ermegen,  elle  était  âgée  de  quatre  mois  et  sa  virulence  était 
notablement  atténuée.  En  injectant  des  doses  croissantes  et 
en  fractionnant  les  doses,  nous  avons  pu  produire  l’empoi¬ 
sonnement  diphthéritique  avec  survie  de  trois  à  trente-neuf 
jours.  Les  lapins  inoculés  présentaient  des  paralysies  des 
membres  postérieurs  puis  des  membres  antérieurs,  la  sensibi¬ 
lité  était  intacte. 

A  l’examen  histologique  nous  avons  reconnu  les  lésions 
suivantes  : 

1“  Dès  le  troisième  jour,  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle 
épinière  deviennent  globuleuses,  perdent  leurs  prolongements 
et  se  colorent  mal  ;  vers  le  cinquième  jour,  commence  à  appa¬ 
raître  la  prolifération  névrogliqua.  Les  cellules  nerveuses 
continuent  à  s'altérer  et  bientôt  elles  s’atrophient  complète¬ 
ment. 

2“  Les  nerfs  sont  entrepris  dès  le  cinquième  jour,  leurs 
contours  deviennent  irréguliers,  la.  myéline  se  segmente  en 
blocs  arrondis  puis  eu  gouttelettes,  les  noyaux  se  multiplient, 
le  protoplasma  devient  abondant,  les  eyclindres  axes  se 
segmentent  puis  se  résorbent,  de  telle  sorte  que  les  fibres 
ner^•euses  sont  finalement  réduites  à  la  gaine  de  Lehmann 
contenant  du  protoplasma  et  des  noyaux.  Cos  altérations  sont 
Ires  prononcées  aux  racines  antérieures,  très  faibles  aux  pos¬ 
térieures. 

3"  Le  bulbe  n’est  atteint  que  dans  la  partie  tout  à  fait 
voisine  do  la  moelle  épinière  ;  les  altérations  sont  semblables 
à  cellés  de  la  moelle,  mais  elles  ne  dépassent  pas  la  tuméfac¬ 
tion  trouble  des  cellules. 

Considérant  que  la  myélite  est  antérieure  aux  altérations 
névritiques,  que  les  nerfs  altérés  sont  ceux-là  seuls  dont  le 
point  d’origine  est  lésé,  que  la  névrite  présente  l'aspect  de  la 
dégénérence  wallérienne,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que, 
chez  le  lapin,  les  paralysies  diphthéritiques  dépendent  d’une 
myélite  primitive. 

Ces  résultats  sont-ils  applicables  à  l'homme  ?  C’est  là  une 
question  au  sujet  de  laquelle  il  faut  être  réservé. 

Les  paralysies  diphthéritiques  se  manifestent  chez  l’homme 
sous  deux  formes  bien  différentes  ;  ou  bien  elles  sont  localisées 
à  la  gorge,  à  la  bouche,  au  nez,  aux  yeux,  ou  bien  elles  sont 
généralisées  et  débutent  par  les  membres  inférieurs  pour 
s’étendre  ensuite  aux  membres  supérieurs,  au  tronc,  etc.  Les 
premières  s’accompagnent  toujours  d’anesthésie,  les  secondes 
respectent  or  linairement  la  sensibilité. 

Nous  croyons  que  les  paralysies  généralisées  de  l’homme 
sont  -  dues,  comme  chez  le  lapin,  à  une  myélite  primitive, 
mais  nous  pensons  au  contraire  que  les  paralysies  localisées 
sont  bien  les  résultats  d’une  névrite  périphérique;  ces  der¬ 
nières  se  montrent  en  effet  dans  un  groupement  de  muscles 
innervés  par  la  plupart  des  nerfs  crâniens,  alors  que  les 
autres muscle.s  innervés  par  ces  mômes  nerfs  restent  intacts; 
do  plus  elles  s’accompagnent  d’anesthésie  ;  au  contraire, 
les  paralysies  généralisées  atteignent  tous  les  muscles  innervés 
par  un  même  nerf  et  respectent  généralement  la  sensibilité. 
Cela  ne  prouve-t-il  pas  que  la  cause  interne  de  ces  deux 
genres  de  paralysies  diffère  essentiellement. 

^lyélites  infectieuses  eonséeutîves  à  la  grippe. 

.M.  IHossé  (Toulouse)  a  observé  trois  malades,  tous 
vivants  d’ailleurs  actuellement. 

Le  premier  malade  était  un  homme  do  quarante-cinq  ans 
qui  après  deux  attaques  do  grippe  est  pris  do  douleurs  dans 


une  jambe,  puis  dans  l’autre.  Les  douleurs  sont  suivies  d’im¬ 
potence  et  dans  l’espace  de  quatre  mois  le  malade  ne  peut 
presque  plus  marcher.  Les  réflexes  ne  sont  pas  abolis  et  les 
réservoirs  ont  toute  leur  intégrité.  En  dépit  de  la  réaction 
de  dégénérescence,  l’amélioration  progressive  survient,  et 
aboutit  à  la  guérison.  Il  s’agissait  probablement  là  do  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  superficiels  portant  sur  les  méninges 
spinales  et  le  renflement  dorso-lombaire. 

Le  deuxième  malade  était  surmené  quand  il  fut  pris  d’une 
grippe  légère.  Après  deux  ou  trois  jours,  il  est  saisi  brus¬ 
quement  dans  la  nuque  par  une  douleur  si  intense  qu’elle 
empêche  tout  mouvement.  Puis  cette  dernière  se  déplace  et 
envahit  les  reins  :  elle  s’accompagne  d’une  sensation  de 
raideur  et,  pendant  cinq  jours,  le  malade  no  peut  se  retour¬ 
ner.  Des  douleurs  atroces  s’irradient  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  s’accompagnent  de  phénomènes  paralytiques  rapides. 
Il  y  a  rétention  d’urine,  coïncidant  avec  de  la  polyurie. 

Postérieurement  les  phénomènes  paralytiques  ont  disparu 
peu  à  peu. 

Le  troisième  casatraitàune  hystérique  qui, trois  joursaprès 
la  grippe,  est  prise  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs 
rendant  la  marche  très  difficile.  Les  phénomènes  douloureux 
sont  très  marqués  et  i  1  y  a  du  steppage .  Les  membres  supérieurs 
se  prennent  à  leur  tour  avec  atrophie  musculaire.  La  main 
est  on  griffe  et  on  note  la  réaction  do  dégénérescence.  Les 
troubles  des  réservoirs  se  traduisent  par  de  la  rétention  d’u¬ 
rine.  Il  s’agit  là  d’une  forme  atténuée  dans  l’évolution  do  la 
paralysie  ascendante  ou  mieux  du  syndrome  de  Landry. 

L’autour  se  résume  en  déclarant  que  la  grippe  ouvre  la 
porte  aux  affections  secondaires. 

.  M.M.  Hegaud  et  VVeill  mentionnent  le  cas  d’une  ieune 
fille  de  quinze  ans  qui,  quinze  jours  après  avoir  été  atteinte 
de  la  grippe,  vit  débuter  des  phénomènes  do  polynévrite,  se 
montrant  d’abord  sous  forme  de  phénomènes  viscéraux  sem¬ 
blables  aux  crises  ataxiques.  La  mort  ne  tarda  pas  à  surve¬ 
nir.  La  moelle  ne  donna  pas  de  lésions  par  la  méthode  do 
Pal.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  polynévrite  infectieuse  aiguë  à 
marche  ascendante.  L’auteur  ajoute  que,  pendant  la  vie,  le 
sang  des  veines  n’a  donné  aucune  culturoi 


Ulyélîte  du  béribéri. 

M .  Cassaët  (de  Bordeaux)  décrit  un  cas  qu’il  a  observé 
sur  une  moelle  de  Sakalave  qui  lui  a  été  envoyée  de  Mada¬ 
gascar.  Les  lésions  ne  présentaient  rien  do  systématique. 
Elles  étaient  aussi  fréquentes  et  aussi  importantes  dans  les 
parties  blanches  entourant  la  zone  grise.  La  substance  d’a¬ 
bord  mucoïde  devenait  colloïde.  Le  canal  de  l’épendyrae 
était  comblé  par  l’épithélium  gonflé.  La  substance  blanche 
était  traversée  de  bandes  scléreuses  irrégulières  de  tissu  con¬ 
jonctif  divergeant,  en  partant  du  canal  de  l’épendymo. 

Myélite  aiguë  ascendante. 

M.  Ilabès  (de  Bucarest)  décrit  une  myélite  aiguë  ascen¬ 
dante,  survenue  après  une  maladie  infectieuse  et  dans  la¬ 
quelle  on  trouva  par  ensemencement  des  microbes.  Ceux-ci 
affectaient  la  forme  en  virgule,  mais  plus  grands  que  le  ba¬ 
cille  du  choléra  ils  no  liquéfiaient  pas  la  gélatine.  L’inocula¬ 
tion  aux  animaux  détermina  une  septicémie  hémorrhagique 
comme  chez  l’homme. 

Il  décrit  ensuite  une  sorte  de  fièvre  typhoïde  chez  le  che¬ 
val,  80  caractérisant  par  une  paralysie  rapide  ascendante 
avec  infection  hémorrhagique  généralisée,  se  rapprochant  do 
ce  qu’il  a  observé  chez  l’homme.  La  moelle  avait  un  aspect 
normal.  Par  la  coloration  des  tissus  pour  déceler  les  lésions, 
il  constata  la  disparition  complète  des  granulations. 

Enfin  résumant  les  divers  modes  d’action  des  micro-orga¬ 
nismes  sur  la  moelle,  il  rappelle  que  certains  microbes  (lèpre) 
peuvent  entrer  directement  dans  les  cellules  nerveuses  sans 
rien  altérer.  D’autres  virus  (la  rage)  produisent  une  prolifé¬ 
ration  caractéristique  nodulaire.  Une  autre  catégorie  sera 
une  action  préalable  sur  les  vaisseaux  (bacille  virgule).  Quant 
au  streptocoque  il  agit  surtout  par  ses  toxines  sur  la  moelle. 
Cependant  quand  il  est  on  graiid  nombre,  il  peut  déterminer 
des  lésions  vasculaires.  •  '  ’ 
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Paralysie  infantile  épidémique. 

>1.  Rieochon  (do  Champdenicrs)  dit  qu’il  a  constaté 
combien  étaient  rares,  en  pratique  rurale,  les  faits  do  pa¬ 
thologie  spinale  ;  c’est  tout  au  plus  s’il  a  pu  voir  quelqut  s 
cas  do  chorée  et  de  paralysie  agitante.  Comme  myélites 
aigués,  il  a  observé  seulement  des  cas  do  myélite  transverse, 
trois  cas  de  paralysie  infantile  survenus  la  mémo  semaine 
dans  trois  villages  différents,  deux  cas  mortels  de  paralysie 
ascendante  généralisée  suraigué  survenus  la  même  semaine 
chez  deux  frères  vivant  sous  le  même  toit.  Il  n’a  jamais  vu 
de  myélites  chroniques  systématisées.  11  est  possible  que 
cette  rareté  des  lésions  spinales  chez  les  habitants  des  cam¬ 
pagnes  tienne  à  ce  que  le  système  nerveux  n’est  pas  soumis 
aux  mômes  intoxications  ou  auto-infections  qui  sont  l’apa¬ 
nage  do  la  vie  urbaine.  Ces  faits  traduisent  à  leur  manière 
l’importance  du  terrain  dans  les  infections. 

M.  André  (Toulouse)  rapporte  une  épidémie  de  paralysie 
infantile  qui  s’est  produite  dans  doux  villages  à  douze  kilo¬ 
mètres  do  Saint-Girons. 

Cinq  cas  se  produisirent  en  1893,  la  maladie  frappant  sur¬ 
tout  les  enfants  issus  de  parents  névropathes. 

L’orateur  rapporte  ensuite  deux  cas  qui  lui  sont  person 
nels.  Lepreinier  cas  débuta  par  des  accidents  méningitiqnes; 
dans  le  voisinage  se  trouvait  un  autre  enfant  de  deux  ans, 
ayant  eu  des  accidents  méningés  suivis  d'hémiplégie.  Dans 
le  cas  qu’il  a  pu  observer,  c’est  à-dire  chez  le  premier  en¬ 
fant,  l'affection  prit  la  forme  transitoire  dont  M.  Marie  admet 
la  possibilité.  A  la  même  époque  mourait  un  diabkique  âgé 
de  cinquante  trois  ans,  emporté  par  une  polyencéphalito. 
Quelque  temps  avant,  un  cas  identique  s'était  produit  à 
Toulouse;  la  mort  était  survenue  en  quinze  jours.  L’auteur 
rapproche  ces  faits  sans  les  interpréter. 

l*olyiiéviûte  dans  riiydi'argyr’isine  aigu, 

MM.  Spillmann  et  Etienne  (de Nancy). —  Les  auteurs 
ont  eu  l’oceasion  d’observer,  coup  sur  coup,  trois  mal.  ’  s 
atteints  de  polynévrite  au  cours  de  l’hydrargyrisme  aigu  ou 
subaigu;  dans  ces  trois  cas,  il  s’agissait  d’intoxications  théra¬ 
peutiques  chez  doux  syphilitiques  et  chez  un  blennorrhagien. 
tia  polynévrite  s’est  révélée  par  des  troubles  de  la  sensibilité 
(douleurs  intolérables),  dos  troubles  moteurs  (impotence  ab¬ 
solue)  et  des  troubles  trophiques  (atrophie  musculaire)  s’éta- 
tablissant  en  quelques  jours,  persistant  un  certain  temps, 
puis  rétrocédant  assez  rapidement  et  suivis  d’une  guérison 
complète.  Ces  trois  cas  analogues  aux  observations  antérieu¬ 
rement  publiées  de  Leyden,  de  Gilbert  et  Notta,  se  distin¬ 
guent  nettement  au  point  de  vue  clinique  des  névrites  du 
mercurialisme  chronique,  étudiées  par  Letulle. 


communications  diverses 

Ilydro-piicumo-thoi’u.x. 

M.  L.  Gaillard  (de  Paris).  —  Ce  travail  pourrait  être 
intitulé  :  Sur  un  son  hydro-aérique  ou  métallique  fourni  par 
la  percussion  d’une  grande  collection  liquide  de  la  plèvre 
gauche  —  ou  bien  :  Sur  un  signe  insolite  et  fugitif  del’hydro- 
pneumo-thorax  total,  à  gauche  —  ou  encore  :  plessimétrisme 
pleuro-stomacal  dans  un  cas  d’hydro-pneumo-thorax  total  à 
gauche. 

Chez  un  phthisique  âgé  de  vingt-cinq  ans,  soigné  dans  mon 
service  pour  hydro-pneumo-thorax  total  à  gauche,  avec  refou¬ 
lement  du  cœur  à  droite  du  sternum,  sans  abolition  complète 
de  la  sonorité  de  l'aire  de  Traube,  la  percussion  profonde  per¬ 
mettait  de  distinguer,  en  allant  de  bas  en  haut,  quatre  zones 
superposées,  le  malade  étant  assis  : 

1“  Zone  très  étroite  avec  matité  absolue; 

2“  Zone  horizontalement  étendue  de  la  colonne  vertébrale 
(niveau  des  neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales)  jusqu’au 
voisinage  de  la  ligne  mamelonnaire,  haute  de  trois  travers  de 
doigt  eu  arriére,  plus  haute  en  avant,  limitée  en  haut  par 
une  ligne  obliquement  ascendante  qui  passait  près  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate,  fournissant  un  bruit  hydro-aérique  ou 
métallique,  bien  distinct  du  bruit  de  pot  fêlé; 


2“  Zone  fournissant  de  la  matité  absolue; 

4»  Zone  tympanitique  correspondant  à  la  collection  gazeuse. 

Le  malade  étant  couché  à  droite,  tout  le  côté  gauche  deve¬ 
nait  tympanisé.  Ije  malade  étant  couché  à  gauche  ou  sur  le 
dos,  je  retrouvais  la  sonorité  hydro- aérique,  toujours  dans  la 
seconde  zone,  à  condition  que  le  liquide  vint  baigner  la  paroi 
thoracique;  impossible  de  déterminer  de  la  matité  absolue 
dans  cette  zone,  impossible  de  trouver  la  sonorité  spéciale  eu 
dehors  de  cette  zone. 

Le  ijhénomène  ne  persiste  que  pondant  six  jours  avec  ces 
caractères.  Le  liquide  s’étant  élevé  vers  le  tiers  supérieur  de 
la  poitrine,  disparition  du  phénomène,  qui  ne  fut  pas  retrouvé 
après  là  thoracentèse. 

La  masse  liquide  étant  ébranlée  par  la  percussion,  c'est 
l’estomac  qui  a  joué  le  rôle  de  caisse  de  résonance.  Piorry  a 
constaté  un  symptôme  analogue  dans  la  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  à  gauche,  au  voisinage  de  l’estomac. 

Kystes  hydatiques  du  poumon. 

.M.  Troquart  (de  Bordeaux).  —  Les  kystes  hydatiques  du 
poumon  peuvent  être  divisés  en  kystes  centraux  et  kystes 
périphériques.  Les  premiers,  assez  fréquents,  se  termi¬ 
nent  habituellement  par  une  vomique  ;  nous  ne  nous  en  occu¬ 
perons  pas. 

Les  seconds,  beaucoup  plus  rares,  siègent  au  voisinage  de 
la  plèvre  et  se  rompent  dans  sa  cavité,  mettant  cette  cavité 
en  communication  avec  une  bronche  ulcérée,  d’où  signes 
d’hydro-pneumo  thorax.  Nous  avons  réuni  dix-huit  observa¬ 
tions  de  cette  variété  de  kystes,  dont  un  cas  nous  est  personnel. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  sujet  depuis  quelques  années  à 
des  hémoptysies  de  cause  inconnue,  qui  fut  pris  un  jour  subi¬ 
tement  de  douleur  déchirante  dans  tout  le  côté  gauche  du 
thorax,  avec  orthopnée.  On  trouve  tous  les  signes  d’un  hydro- 
pneumo-thorax.  Empyème  le  vingtième  jour.  Issue  d’une 
grande  quantité  de  pus  fétide  et  d’une  vaste  poche  kystique. 
Irrigations  antiseptiques  de  la  plèvre  pendant  deux  mois.  A 
ce  moment  la  cavité  mesure  vingt-cinq  centimètres  dans  tons 
les  sens.  Elle  paraît  trop  vaste  pour  jiermettre  une  opération 
d’Estander.  Un  mois  plus  tard,  la  cavité  s’était  comblée  d’elle- 
même,  et  la  guérison  était  parfaite. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  l’auteur  conclut  que, 
chez  un  sujet  bien  portant  en  apparence,  accusant  des 
hémoptysies  fréquentes,  bien  que  ne  présentant  aucun  signe 
de  tuberculose,  si  l’on  observe  une  douleur  brusque  et  très 
violente  dans  un  côté  de  la  poitrine  avec  dyspnée  extrême  et 
signes  immédiats  d’hydro-pneumo-thorax,  on  doit  songer  à 
un  kyste  hydatique  du  poumon  ouvert  dans  la  plèvre. 

Les  ponctions  ne  sont  justifiées  que  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  ou  comme  traitement  palliatif.  Le  seul  modo  de  trai¬ 
tement  rationnel,  c’est  l’empyème.  Sur  les  dix-huit  observa¬ 
tions  réunies,  il  y  a  sept  cas  de  non-empjrèmo  qui  sont  sept 
cas  de  mort.  Les  onze  cas  opérés  donnent  six  guérisons  et  cinq 
morts,  et  encore  la  plupart  de  ces  derniers  no  sont-ils  pas 
imputables  à  l’opération. 

L’empyème  est  donc  nécessaire  ;  en  outre,  il  doit  être 
large  pour  permettre  l’issue  facile  des  paquets  membraneux, 
et  jjrécoce  afin  que  le  malade  no  soit  pas  en  période  d’in¬ 
fection. 

Les  grands  lavages  antiseptiques  de  la  plèvre,  parfois  dan¬ 
gereux  à  cause  de  l’existence  d’une  fistule  pleuro-bronchiquc, 
sont  en  général  utiles.  De  grés  drains  doivent  assurer 
l’évacuation  facile  du  pus.  La  prétention  d’empêcher  l’en¬ 
trée  de  l’air  dans  la  plèvre,  à  l’aide  d’un  tube-siphon,  est 
illusoire. 

Plus  souvent  que  dans  la  pleurésie  purulente,  on  aura  une 
guérison  spontanée,  sans  résection  costale  secondaire. 

La  rupture  des  kystes  hydatiques  dans  la  plèvre  ne  constitue 
pas  un  accident  aussi  grave  qu’on  l’a  cru,  à  la  condition  d’être 
reconnue  à  temps  et  d’être  traitée  par  l’empyème. 

Itétrécisseinent  mitral  et  hystérie. 

M.  Picot.  —  Les  travaux  duP’’  Potain  ont  montré  que  les 
maladies  du  cœur  peuvent  avoir  une  influence  sur  l’hystérie  : 
dans  cette  dernière,  on  observe  aussi  des  troubles  cardiaques. 

L’hystérie  peut  déterminer  l’existence  d’un  rétrécissement 
mitral  passager  et  curable.  De  ce  fait  il  n’y  a  pas  de  preuve 
nécpopsjque,  mais  deux  observations  très  concluantes  : 
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Le  premier  cas  a  trait  à  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans 
franchement  hystérique  ;  elle  avait  depuis  quelque  temps  des 
palpitations  violentes.  Il  n’a  été  trouvé  à  l’examen  qu’un  peu 
d’hypertrophie  du  ventricule  droit  accusé  par  une  déviation 
transversale  de  la  pointe.  Trois  mois  après,  elle  revint  avec 
un  dédoublement  du  second  bruit,  constant,  ayant  son  maxi¬ 
mum  à  la  partie  moyenne  du  sternum.  Il  y  avait  encore  un 
ronfiement  diastolique  et  un  souffle  présystolique.  Une  zone 
hystérogène  s’était  développée  au  niveau  de  la  pointe  du 

Par  le  traitement  hydrothérapique  continué  deux  ans,  les 
signes  auseultatifs  disparurent  et,  quelques  mois  après,  la 
pointe  reprit  sa  jolace  normale.  Depuis,  la  jeune  fille  s'est 
mariée  et  ne  s’est  jamais  plainte  du  cœur. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans 
qni  avait  des  stigmates  francs  d’hystérie  et  avait  fait  de  la 
monoplégie  brachiale  pendant  deux  jours.  Elle  présentait  les 
signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  mitral,  mais  en  plus, 
il  y  avait  des  battements  très  nets  do  l’oreillette  gauche. 
Après  six  mois  de  durée,  les  phénomènes  disparurent.  Ces 
deux  faits  paraissent  très  nets.  Pour  expliquer  une  guérison 
assez  franche,  il  faut  probablement  penser  à  la  possibilité  de 
la  contracture  des  muscles  tenseurs  de  la  valvule  mitrale. 

Guérison  d’insufftsaucc  aortique. 

M.  Picot.  —  L’auteur  rappelle  l’histoire  d’un  homme 
,agé  de  trente  ans,  manifestement  alcoolique  et  présentant 
un  athérome  généralisé,  des  s;fmptômes  évidents  de  dilata¬ 
tion  de  l'aorte  et  en  plus  une  insuffisance  aortique  se  tra  lui¬ 
sant  par  un  souffle  au  deuxième  temps,  maximum  sur  le 
milieu  d’une  ligne  allant  du  deuxième  espace  intercostal 
droit  au  troisième  espace  int(  rcostal  gauche.  Il  y  avait  de 
l’hypertropie  du  cœur  gauche:  la  pointe  descendait  dans  le 
sixième  espace  intercostal  et  tendait  à  dépasser  la  ligne  ma- 
raelonnairo. 

Le  malade  cesse  de  boire  et  est  soumis  au  traitement  par 
l’iodure  de  potassium  à  doses  minimes  (1  gr.  5  à  2  gr.  par 
jour).  Trois  mois  après,  on  no  note  pas  d’amélioration.  Au 
contraire,  apparaissait  une  insuffisance  mitrale  à  souffle  systo¬ 
lique  de  la  pointe.  Le  malade  est  revu  six  mois  après  :1e 
souffle  d’insuffisance  aortique  est  considérablement  diminué  ; 
le  souffle  systolique  de  la  pointe  est  presque  imperceptible. 
Après  six  nouveaux  mois,  on  constate  la  disparition  totale 
de  l’athérome  ;  la  temporale  et  la  radicale  ont  recouvré  une 
souplesse  relative.  Les  souffles  ont  tout  à  fait  disparu.  Pen¬ 
dant  le  traitement,  qui  a  duré  deux  ans  et  demi,  le  malade 
est  suivi  tous  les  trois  mois  et  on  observe  le  retrait  du  cœur, 
qui  reprend  son  volume  et  sa  situation  primitive. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  malade  porteur  d’un 
anévrysmepeu  volumineux  de  la  crosse  aortique,  se  tradui¬ 
sant  parla  matité  à  la  percussion,  la  bitonalite  do  la  voix  et 
des  troubles  irions.  Cet  anévrysme  était  accompagné  d’une 
insuffisance  aortique  très  nette.  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  ioduré,  après  sept  à  huit  mois,  le  souffle  de  l’insuffi¬ 
sance  avait  disparu .  La  voix  revenait  normale,  l’anévrysme 
était  stationnaire. 

De  ces  deux  observations,  il  résulte  que  l’insuffisance  aor¬ 
tique  peut  arriver  à  guérir  par  un  traitement  prolongé  chez 
des  sujets  pas  trop  âgés. 

Spasmes  musculaires  rythmiques  dans  l’urémie. 

M.  André  Itloussoiis  relate  deux  cas  de  mal  de  Bright 
accompagnés  de  lésions  cardiaques  secondaires.  Chez  les 
deux  malades,  dont  l’une  était  une  femme  do  trente-cinq 
ans,  l’autre  un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  l’évolution  de 
la  maladie,  qui  se  termina  par  la  mort,  a  été  caractérisée 
par  l’importance,  la  variété,  la  longue  durée,  des  accidents 
urémiques, 

A  une  période  avancée,  l’on  vit  apparaître  des  spasmes 
rythmiques  desmuscles  des  parois  abdominales.  Les  spasmes 
purent  être  observés  pendant  plusieurs  mois  de  suite,  cessè¬ 
rent  à  plusieurs  reprises  pour  se  montrer  à  nouveau.  La  vo¬ 
lonté  des  malades  était  impuissante  à  les  empêcher  ;  aucu.«e 
inédication  n’avait  d’action  sur  eux.  Ils  offraient  des  alterna- 
lives  d’exacerbation  et  d’atténuation  parallèles  à  celles  des 
divers  accidents  urémiques. 

M.  Moussons  développe  les  raisons  qui  pmpêchent  de  çonsi? 


dérer  ces  spasmes  musculaires  comme  des  tics  et  celles  qui 
semblent  peu  favorables  à  l’hystérie. 

Il  croit,  sous  toutes  réserves,  pouvoir  conclure  qu’on  est 
eu  présence  d’accidents  urémiques. 

Il  a  voulu  appeler  l’intention  sur  l’étude  de  ces  faits,  à  un 
moment  où  le  rôle  des  anto-intoxications  dans  le  développe¬ 
ment  des  difi'érents  troubles  du  système  nerveux  est  une 
question  à  l’ordre  du  jour. 

Phénomènes  de  Ilot  dans  les  épanchements 
pleurétiques. 

M.  Bard  (de  Lyon)  rappelle  les  procédés  qui  ont  été  in¬ 
diqués  par  le  professeur  'Tripier  et  son  élève,  M.  Monisset, 
our  obtenir  la  fluctuation  vibratoire  et  la  sensation  de  flot 
ans  les  épanchements  pleurétiques  et  indique  deux  modi¬ 
fications  de  cos  procédés. 

La  recherche  du  flot  doit  être  pratiquée  dans  le  sens  antéro- 
ostérieur,  dans  l’exploration  bimanuelle,  la  main  antérieure 
tant  placée  au  niveau  du  sinus  costo-diaphragmatique. 
Dans  la  recherche  avec  une  seule  main,  il  faut  procéder  par 
des  percussions  courtes  et  rapides,  de  façon  à  obtenir  une 
sensation  de  tremblotement  qui  est  d’ailleurs  facile  à  per¬ 
cevoir. 

Ce  dernier  signe  est  précoce,  et  donne  de  (bons  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  du  poumon  sous-jacent,  le  degré  de  tension 
et  de  mobilité  de  l’épanchement.  Le  flot  antéro-postérieur 
fixe  sur  la  quantité  de  l’épanchement  et  sa  limite  supérieure, 
ainsi  que  sur  l’existence  ou  non  d'adhérences  pleurales. 

L’intervenüou  dans  la  tuberculose  rénale 
primitive  est-elle  légUime? 

M,  A.  Pousson  (do  Bordeaux).  —  C'est  aux  médecins 
que  revient  le  rôle  d’apporter  à  la  discussion  de  cette  question 
certains  éléments  préjudiciels  importât!  s,  à  savoir  la  réalité 
de  l’existence  de  la  tuberculose  rénale  primitive,  sou  degré  de 
fréquence,  ses  types  cliniques,  sa  marche  et  son  pronostic. On 
sait,  eu  effet,  le  désaccord  qui  existe  entre  les  chirurgiens  et 
les  médecins  au  sujet  du  mode  de  début  de  la  tuberculose 
urinaire  :  tandis  que  les  premiers,  appelés  à  voir  les  malades 
à  une  période  avancée  de  leur  affection,  pensent  que  le  rein 
est  le  plus  souvent  pris  consécutivement,  les  seconds,  les 
examinant  dès  le  début,  estiment  que  cet  organe,  dans  la 
majorité  des  cas,  est  frappé  primitivement.  L’accord  entre  ces 
deux  opinions  opposées  se  fera  peut-être  le  jour  où  il  sera 
possible  de  saisir  dans  l’évolution  clinique  de  la  bacillose 
rénale  quelques  caractères  permettant  de  difl’érencier  a  pos¬ 
teriori  les  cas  où  elle  a  envahi  primitivement  le  rein  d’avec 
ceux  où  elle  Ta  atteint  secondairement.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nos  connaissances  actuelles  sur  la  manière  dont  évoluent  les 
lésions  suivant  que  les  bacilles  y  sont  ensemencés  par  la  voie 
sanguine  (zone  glomérulaire)  ou  y  parviennent  par  la  voie 
uréthrale  (zone  des  pyramides),  permettent  de  dire  que  ces 
deux  formes  de  tuberculose,  sanguine  et  urinaire,  sont  très 
différentes  Tune  de  l’autre.  De  môme,  il  existe  deux  types  fort 
nets  de  tuberculose  rénale  primitive  :  une  forme  douloureuse 
et  une  forme  hématurique. 

Si  les  inconnues  que  présente  l’histoire  de  la  tuberculose 
primitive  du  rein  pouvaient  ôiro  dégagées,  il  semble  qu’un 
grand  pas  serait  fait  dans  la  voie  des  indications  et  des  contre- 
indications  opératoires.  Mais  il  n’en  est  rien,  car  l’intervention 
ici  comme  dans  toutes  les  tuberculoses  locales,  ne  saurait 
avoir  la  prétention  de  mettre  à  Tabri  des  récidives  dans  le 
rein  opposé  ou  dans  d’autres  organes.  Il  y  a  plus;  la  difficulté 
d’apprécier  l’état  de  l’autre  rein,  malgré  toute  la  perfection 
de  nos  moyeus  actuels  d’investigation,  rend  la  néphrectomie 
toujours  aléatoire,  et  nous  ne  la  croyons  indiquée  que  lorsqu’il 
existe  des  phénomènes  forçant  la  main,  par  exemple  des  dou¬ 
leurs  excessives,  des  hématuries  profuses. 

Sut*  Iti  phosphaturie. 

M.  Bézy  (de  Toulouse).  —  Avec  deux  do  mes  élèves, 
MM.  Verdun  et  Guizol,  J’ai  fait,  en  1894-189.Ô,  une  série 
d’analyses  d’urines  d’enfants  rachitiques.  Nous  avons  pu 
constater  que  le  parallélisme  entre  la  courbe  de  Tazoturie  et 
celle  de  laphosphaturie  est  la  règle  chez  les  rachitiques.  Cette 
règle  peut  cependant  con^pqrter  des  exceptiqns  dues  soit^  des 
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fitiits  morbides,  soit  à  dos  agents  thérapeut'qaes.  L’antisepsie 
intestinale  n’a  pas  paru  produire  de  modifications  notables. 
Les  bains  salés  ont  toujours  abaissé  les  deux  courbes,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  jeunes.  L'acide  phosphorique  a  produit 
une  augmentation  notable  de  l’azoturie,  et  une,  beaucoup 
moins  marquée,  de  la  phosphaturie.  Le  glyeéro-phosphate  do 
chaux  a  déterminé  uneélévatiou  notable  de  la  double  courbe. 
Il  ne  constituerait  donc  pas  un  médicament  de  choix  dans  le 
rachitisme. 

M.  Vergely  (de  Bordeaux).  —  Les  observations  de  M.  Bézy 
concordent  avec  les  reeherehos  de  M.  Sansom.  Je  voudrais 
savoir  si  l'augmentation  dos  phosphates  dans  les  urines  ne 
pourrait  être  attribuée  à  ce  que  les  petits  malades  étaient 
soumis  à  l’alimentation  par  le  lait  de  vache.  J’ai  pu  souvent 
constater  que  ce  régime  déterminait  une  élévation  do  la 
quantité  des  phosphates. 

m.  Bézy.  —  La  remarque  de  M.  Vergely  est,  en  effet, 
exacte  pour  les  entants  très  jeunes  ;  elle  ne  pourrait,  je  crois, 
s’appliquer  aux  enfants  plus  âgés  soumis  au  régime  mixte  do 
l’hôpital. 

(A  siûvre.) 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  U’ AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

Séance  du  6  août  1895. 

Détermination. type  de  la  nutrition  normale. 

M.  Ariiozan  (Bordeaux),  rapporteur.  —  Est-il  possible  de 
déterminer  le  type  de  la  nutrition  normale  ‘f  Est-il  possible  do 
la  différencier  des  nutritions  pathologiques? 

La  première  partie  du  problème  est  peut-être  la  plus 
difficile  à  résoudre.  Il  h’est  pas  de  médecin  qui,  mis  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  imaginaire,  n’ait  éprouvé  le  plus  extrême 
embarras  à  se  prononcer.  Or,  ce  diagnostic  de  la  santé  par¬ 
faite  si  difficile  on  pratique,  c’est  justement  par  suite  de 
l'absence  de  tout  critérium  qu’on  hésite  à  le  porter.  Où  le 
chercherons-nous,  en  effet,  ce  critérium?  Sera-ce  dans  l’état 
physique  dos  organes?  Dans  les  caractères  physico-chimiques 
dos  excrétions?  Sera-ce  dans  l’étude  physiologique  des 
diverses  fonctions? 

Sans  doute,  l’examen  physique  du  corps  est  d’une  haute 
importance,  mais  la  constatation  même  très  métho  iique  des 
qualités  physiques  normales  des  différents  organes  ne  permet 
pas  d’affirmer  que  la  nutrition  est  normale,  parce  que  les 
changements  de  volume  et  de  consistance  no  surviennent  que 
longtemps  après  dos  altérations  très  sérieuses  de  leur  fouo- 
tionnement  et  traduisent  des  lésions  déjà  avancées  et  tout  à 
fait  grossières  do  leur  parenchyme.  Si  ces  changements 
indiquent  un  trouble  important  de  la  nutrition,  la  proportion 
inverse  n’est  pas  exacte  :  l’absence  de  ces  changements  no 
peut  servir  à  démontrer  l’intégrité  do  la  nutrition,  et  c’est 
ailleurs  qu’il  faut  chercher  le  critérium  demandé. 

_  L’étude  biologique  et  chimique  des  sécrétions  et  des  excré¬ 
tions  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Il  est  bien  entendu 
que  dans  cotte  étude  on  devra  se  mettre  à  l’abri  de  toute 
cause  initiale  d’erreur,  en  prenant  une  connaissance  exacte 
de  tous  les  ingesta  :  air,  boissons  et  aliments.  La  chose  est 
prtitiquoment  assez  compliquée;  cependant  elle  est  réalisable 
et,  en  soumettant  un  sujet  à  une  alimentation  simple  et  fixe, 
comme  le  régime  lacté,  en  pesant  exactement  le  lait  qu’il 
boit  chaque  .jour,  en  ayant  soin  de  prendre  du  lait  pur  et 
bien  stérilisé,  oiifîn  en  maintenant  le  sujet  en  question  dans 
une  atmosphère  très  pure,  on  peut  par  l’étude  des  excreta  se 
faire  une  idée  assez  précise  du  mouvement  nutritif. 

11  y  aurait  un  intérêt  de  premier  ordre  à  faire  porter  les 
recherches  sur  tquti's  les  excrétions  simultanément,  —  la 
chose  se  comprend  d’elle-même,  —  et  c’est  seulement  par 
leur  étude  simulti née  chez  le  même  sujet  qu’on  pourra 
réu.ssir  à  prendre  umi  notion  précise  du  mouvement  et  des 
mutations  organiques.  Mais  c’est  une  étude  difficile  pour  le 
sujet  au  point  de  vue  de  l’élimination  respiratoire,  répugnante 
pour  le  chercheur  au  point  de  vue  dos  matôres  intestinales, 
eitcpre  irréalisable  au  point  do  vue  des  sécrétions  cutanées, 


fait  regrettable  et  sur  lequel  j’ai  insisté  autrefois  au  point  de 
vue  dermatologique.  En  sorte  que  l’on  se  contente  très 
souvent  de  limiter  les  recherches  a  Turine,  qui  e.“t  d’ailleurs 
la  plus  importante  des  voies  d’élimination.  Réduite  à  ce  seul 
terme,  l’étude  des  résidus  organiques  est  encore  pleine 
d’imprévus  et  pleine  de  promesses.  Seulement  il  no  faut  pas 
nous  faire  d’illusion  :  nos  connaissances  chimiques  sont 
actuellement  trop  imparfaites,  trop  rudimentaires  pour  nous 
donner  la  clé  de  la  solution  cherchée. 

Dans  ses  grandes  lignes,  la  composition  de  l’urine  est  bien 
connue.  Un  adulte  do  taille  moyenne,  soumis  à  un  régime 
mixte,  doit  rendre  par  jour  mille  cinq  cents  grammes  d’urine, 
contenant  de  vingt-cinq  à  trente  grammes  d’urée,  un  peu  plus 
de  quinze  grammes  de  chlorures,  un  peu  moins  de  deux 
grammes  de  phosphates  et  do  sulfates.  Les  variations  do  ces 
proportions  de  substances  minérales,  la  recherche  des  pro¬ 
duits  incomplètement  oxydés  et  do  ce  qu’il  a  appelé  le  coef  fi¬ 
cient  d'oxgdation,  ont  inspiré  à  M.  Albert  Robin  les  idées  les 
plus  ingénieuses  sur  la  nutrition  et  le  rôle  do  certains  médi¬ 
caments  dans  cette  nutrition.  D’autre  part,  M.  Bouchard,  en 
étudiant  le  coefficient  toxique  dos  urines,  a  ouvert  une  voie 
toute  nouvelle  et  riche  de  découvertes.  L’urine  est  un  poison 
pour  l’animal  qui  la  fabrique;  si  sa  toxicité  diminue,  c’est 
que  l'animal  garde  dans  l’intimité  de  ses  organes  les  poisons 
dont  son  filtre  rénal  no  sait  plus  le  débarrasser  ;  ou  bien 
encore,  dirai-je,  c’est  qu’il  ne  fabrique  plus  ces  substances 
mêmes.  Dans  les  deux  cas,  sa  nutrition  est  compromise. 

Le  problème  nouveau  qui  se  pose  est  donc  celui  do  la 
découverte  des  poisons  normaux  de  l’urine  :  or,  si  M.  Bou¬ 
chard  nous  a  appris  à  counaitre  les  caractères  physiologiques 
(action  convulsivante,  comatogène,  mydriatique,  etc.),  il  n’a 
pu  les  isoler  chimiquement.  Quelle  ptomaïne,  quelle  leuco- 
ma'i'ne  est  capable  de  produire  des  désordres?  Par  quel  atome 
.d’oxygèue  en  moins,  par  quel  atome  de  substance  inconnue 
en  plus  diffère-t-elle  des  produits  plus  complètement  élaborés 
et  désassimilés?  C’est  là  le  point  que  l’avenir  nous  appren¬ 
dra  bientôt  sans  doute,  et  dont  la  connaissance  nous  servira 
alors  à  déterminer  approximativement  le  type  normal  de  la 
nutrition. 

La  constatation  des  qualités  physiques  dos  organes,  l’étude 
chimique  et  biologique  des  sécrétions,  do  l’urine  on  particu¬ 
lier,  permettent  d’avoir  une  appréciation  de  probabilité  sur 
l’état  de  la  nutrition,  sans  autoriser  à  affirmer  qu’elle  est 
normale,  le  nombre  des  inconnues  étant  encore  trop  considé¬ 
rable.  Il  reste  une  dernière  source  de  renseignements  à 
explorer,  c’est  celle  des  fonctions  physiologiques.  Inconnue, 
ou  à  peu  près,  dans  son  essence  même,  ne  se  manifestant  pas 
d’une  façon  suffisante  pour  nous  par  l’examen  des  organes 
ou  des  liquides  de  l’organisme,  la  nutrition  ne  pourrait-elle 
pas  être  jugée  d’après  ces  fonctions  mêmes?  Un  organe  bien 
nourri  doit  bien  fonctionner;  et  il  me  semble  que  ce  n’est  pas 
faire  une  pétition  do  principe  que  de  dire  ;  un  organe  qui 
fonctionne  mal  doit  avoir  une  nutrition  défectueuse.  Tout 
sujet  dont  la  nutrition  est  normale  devra  donc  posséder  le 
plein  et  parfait  fonctionnement  de  ses  organes  :  bien  respirer, 
bien  digérer,  avoir  des  mouvements  souples  et  faciles,  se 
maintenir  dans  un  bon  équilibre  au  point  do  vue  do  son  poids 
et  de  sa  température.  J’ajoute,  enfin,  qu’il  devra  avoir 
conscience  de  son  bon  état  do  santé  et  ne  pas  se  plaindre  de 
douleurs  ou  de  troubles  fonctionnels  qui  jurent  souvent  avec 
une  bonne  mine  et  une  apparence  de  santé  florissante.  Les 
neurasthéniques,  en  effet,  comme  on  les  appelle  aujourd’hui, 
no  sont  point,  tant  s’en  faut,  des  malades  imaginaires  :  à  mon 
sens,  les  souffrances  qui  leur  arrachent  tant  de  lamentations 
sont  bien  réelles,  et  si  elles  no  décèlent  pas  un  trouble 
grave  de  l’organisme,  elles  dénotent  un  trouble  nutritif,  ou 
do  l’estomac,  ou  du  cœur,  ou  peut-être  du  système  nerveux, 
dont  la  trace  se  retrouvera  un  jour,  soit  dans  l’ctudo  de 
l’uroioxio,  soif  peut-être  d  ms  l’appréciation  des  qu.alité.s 
thermiques  ou  électriques  de  l’organisme,  si  mal  déterminées 
oncoro. 

S’il  est  souvent  difficile  d’affirmer  que  la  nutrition  est 
normale,  il  e.-t,  en  revanche,  plus  aisé  de  démontrer  que 
dans  un  cas  déterminé  elle  est  pathologique.  Sur  ce  point, 
les  travaux  de  M.  Bouchard  établissent,  pour  les  recherches 
ultérieures,  une  base  tout  à  fait  suffisante  et  nous  donnent 
des  caractères  assez  précis  pour  permettre  réellement  le 
diagnostic  de  Iq  nutrition  retardante. 
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Mcais  ce  type  de  la  nutrition  retardante  n’est  sûrement  pas 
le  seul  type  de  nutrition  pathologique,  et  ici  le  problème 
commence  à  se  compliquer  de  nouveau,  car  nous  nous  trou¬ 
vons  tout  d’un  coup  en  présence  do  toutes  les  intoxications, 
de  toutes  les  infections,  de  toutes  les  perversions  nutritives 
héréditaires  ;  en  un  mot,  de  toute  la  pathologie  considérée  an 
point  de  vue  des  échanges  organiques.  Chez  un  homme 
intoxiqué  par  le  plomb  ou  l’alcool,  la  nutrition  ne  se  fera  pas 
comme  chez  l’homme  sain-,  chez  le  sujet  empoisonné  par  le 
coli-hacille,  elle  ne  s’effectuera  pas  comme  chez  celui  qui  est 
infecté  par  des  miasmes  palustres;  le  syphilitique  se  nourrira 
autrement  que  le  tuberculeux;  enfin,  celui  qui  compte  dans 
ses  ascendants  des  goutteux  ou  des  diabétiques  aura  sa 
nutrition  autrement  réglée  que  celui  dont  la  race  est  indemne 
de  toute  tare.  Tous  ces  exemples  ne  sont  sûrement  pas  com¬ 
parables  entre  eux  :  dans  les  uns,  les  phénomènes  morbides 
sont  éclatants  :  dans  les  autres,  ils  sont  obscurs,  et  loin  de 
s’offrir  d’eux-mêmes  au  regard  de  l’observateur,  ils  doivent 
être  dépistés  par  d’attentives  recherches.  Je  les  ai  néanmoins 
rapprochés  pour  rappeler  que  dans  toutes  les  maladies  géné¬ 
rales,  chroniques  ou  aiguës,  apyrétiques  ou  fébriles,  la 
nutrition  est  en  souffrance.  Dans  les  intoxications,  les  troubles 
urologiques,  en  dehors  de  toute  autre  constatation,  suffisent 
à  le  montrer.  Dans  certaines  infections,  tout  à  fait  locales  en 
apparence,  les  inoculations  révélatrices  le  prouvent  d’une 
façon  éclatante.  Prenons  une  série  d’animaux,  chevaux  et 
vaches,  et  injectons-leur,  suivant  les  procédés  de  M.  Noeard, 
aux  uns  de  la  malléine,  aux  autres  de  la  tuberculine.  Les 
animaux  sains  ne  présenteront  aucun  phénomène  patholo¬ 
gique;  ceux,  au  contraire,  qui  portent  dans  l’intimité  de  leurs 
organes  un  nodule  tuberculeux  ou  morveux,  et  dont  la  santé 
générale  semble  pourtant  tout  à  fait  bonne,  auront  des 
réactions  locales  et  générales  de  la  plus  grande  intensité. 
N’est-ce  pas  la  preuve  que  la  nutrition  de  tout  l’être  est 
atteinte  par  cette  petite  lésion  ?  Et  n’y  a-t-il  pas  là  un  moyen 
vraiment  merveilleux  de  déceler  des  troubles  nutritifs  latents? 
Peut-être  des  procédés  analogues  pourront-ils,  un  jour  ou 
l’autre,  servir  à  découvrir  les  troubles  de  la  nutrition, 
provoqués  non  par  l’introduction  d’un  germe  étranger  à 
l’organisme,  tel  que  le  microbe  de  la  phthisie  ou  de  la  morve, 
mais  bien  les  troubles  déterminés  par  des-  intoxications 
d’origine  interne  et  dus  an  défaut  de  fonctionnement  d’un 
organe  important  ou  à  l’accumulaûon,  dans  l’économie,  de 
substances  nuisibles. 

Il  est  difficile  de  poser  ici  des  principes  généraux.  Si  la 
nutrition  normale  est  une,  les  nutritions  pathologiques  sont 
multiples.  Elles  sont  aussi  nombreuses  et  variées  que  les 
germes  pathogènes  eux-mêmes;  aussi  nombreuses  que  les 
poisons  minéraux  ou  végétaux  que  nous  pouvons  ingérer; 
aussi  nombreuses  que  les  toxines  que  nos  organes  peuvent 
fabriquer.  Germes,  poisons,  toxines,  troublent  en  effet  la 
nutrition  chacun  à  sa  manière,  et  il  ne  paraît  guère  possible, 
actuellement,  de  formuler  une  loi  unique  capable  de  déter¬ 
miner  les  types  si  variables  de  ces  innombrables  nutritions 
pathologiques. 

M.  Cliiaïs  (Menton).  —  Quand  on  veut  étudier  l’état  delà 
nutrition,  il  est  indispensable  de  déterminer  exactement  la 
proportion  des  iugesta  et  des  excreta  en  tenant  compte  de  la 
limite  de  réduction  normale  ou  pathologique. 

On  doit  pour  cela  distinguer,  d’une  part,  les  éléments  qui  ne 
se  modifient  pîis  dans  l’organisme  ;  c’est-à-dire  l’ean  et  les 
chlorures,  et  d’autre  part  ceux  qui  y  subissent  une  modifica¬ 
tion,  c’est-à-dire  les  albuminoïdes  et  les  éléments  ternaires. 

On  doit,  pour  les  analyses  do  chaque  élément,  tenir  un 
compte  attentif  des  rapports  existant  entre  les  différents 
excreta. 

JI.  Ca/.iii  (Paris).  —  Pour  étudier  la  nutrition  dans  les 
divers  états  pathologiques,  il  faut  soumettre  les  sujets  à  une 
alimentation  simple  et  toujours  la  même.  C’est  pour  cela  que, 
dans  les  recherches  de  MM.  Duplay,  Savoire  et  moi  avons 
faites  sur  la  nutrition  des  cancéreux  (Voir  Semaine  médicale, 
1895,  p.  258),  nous  avons  eu  recours  exclusivement  au 
régime  lacté.  Nous  avons  constaté  que,  sous  l’influence  de  ce 
régime,  l’hypoazoturie,  considérée  par  Rommelaere  comme 
caractéristique  des  néoplasmes  malins,  n’était  point  un  phé¬ 
nomène  eoustan|;  et  eu  tout  cas  qu’il  n’était  nullement  patho¬ 
gnomonique.  ' 


M.  Cliiaïs.  —  Durant  combien  de  jours  les  urines  des 
malades  de  M.  Cazin  ont-elles  été  analysées?  Les  propriétés 
diurétiques  du  lait  pourraient,  en  effet,  suffire  à  expliquer 
une  augmentation  de  l’uréo  pendant  deux  ou  trois  jours. 

M.  Çaziii.  —  Les  analyses  ont  été  faites  durant  dix  jours 
consécutifs;  on  peut  donc,  dans  l’interprétation  de  ces 
résultats,  faire  abstraction  des  propriétés  diurétiques  du  lait 
pour’expliquer  le  relèvement  du  taux  de  l’urée. 

M.  Catillon  (Paris).  —  Ou  pourrait  rapprocher  de  ce  qui 
vient  d’être  dit,  les  observations  que  j’ai  faites  avec  M.  Féris 
(médecin  do  la  marine)  et  qui  sont  relatives  au  traitement  de 
la  diarrhée  de  Cochinchine  par  un  régime  approprié.  Alors 
que  l’appareil  digestif  ne  supportait  pas  l’alimentation 
ordinaire,  nous  avons  pu  de  la  sorte  alimenter  nos  malades  ; 
leur  cachexie  était  cependant  aussi  prononcée  que  celle  des 
individus  atteints  de  cancer. 

M.  Maurel  (Toulouse).  —  J’ai  eu  bien  fréquemment 
l’occasion,  en  médecine  navale,  d'être  appelé  à  donner  mon 
avis  sur  la  question  de  la  ration  d'entretien  ;  d’autre  part,  j’ai 
fait  sur  moi  -même,  sous  des  climats  divers,  dans  des  saisons 
différentes,  de  nombreuses  analyses  comparatives  de  sang  et 
d’urine,  en  m’efforçant  de  conserver  le  même  poids  au  moyen 
d’une  alimentation  variant  suivant  les  conditions  où.  j’étais 
placé. 

J’ai  ainsi  pu  me  convaincre  que,  dans  les  pays  tempérés,  la- 
ration  d’entretien  correspond,  pour  un  kilogramme  de  poids, 
à  un  gramme  cinquante  centigrammes  de  .substances  ternaires  ; 
dans  les  pays  chauds,  cette  ration  correspond,  pour  les  mêmes 
principes,  à  un  gramme  et  à  quatre  grammes;  dans  les  pays 
froids  ou  pendant  la  saison  d’hiver,  ces  chiffres  s’élèvent  pour 
les  matières  azotées  à  un  gramme  soixante-quinze  centi¬ 
grammes,  et,  pour  les  substances  ternaires,  à  sept  et  neuf 
grammes. 
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Hernie  de  l’S  iliaque  A  traver.s  le  canal  ing;iiinal; 
ab.sence  de  sac  herniaire. 

M.  W.  Andeivson  (Londres).  —  J’ai  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  courant  de  l’année  passée  trois  cas  de 
hernie  de  l’S  iliaqne  à  travers  le  canal  inguinal;  dans  les 
trois  cas,  il  y  avait  absence  do  sac  herniaire.  Cette  lésion  n’a 
pas  encore  été  décrite,  que  je,  sache,  bien  que  des  hernies 
analogues  de  la  vessie  et  du  cæcum  aient  été  déjà  signalées. 
Mes  malades  étaient  des  ouvriers  sains  et  robustes,  âgés  de 
trente,  quarante  et  quarante-quatre  ans.  La  hernie  datait  do 
quelques  mois  chez  deux  d’entre  eux  et  de  douze  ans  chez  le 
troisième.  Deux  fois  il  s’agissait  d’une  hernie  oblique  ;  dans 
le  troisième  cas  je  crois  avoir  ou  affaire  à  une  hernie  directe. 

Dans  deux  cas  la  hernie  était  facilement  réductible,  mais 
comme  elle  ne  pouvait  être  maintenue  au  moyen  d’un  ban¬ 
dage,  les  patients  en  réclamaient  la  cure  radicale.  Un  malade 
fut  admis  à  l’hôpital  avec  un  étranglement  herniaire  do  date 
récente. 

La  tumeur  herniaire  ne  présentait  rien  de  particulier,  sauf 
que  dans  les  deux  cas  où  elle  était  réductible,  il  me  fut 
impossible  do  percevoir,  au  moment  où  je  faisais  rentrer 
l’intestin  dans  la  cavité  abdominale,  cette  sorte  de  glissement 
brusque,  d’échappement  que  l’on  constate  d’habitude  pen¬ 
dant  la  réduction  d’une  entérocèle  ordinaire. 

En  incisant  légèrement  la  tumeur  herniaire,  j’ai  mis  à  nu, 
dans  mes  trois  cas,  la  couche  musculaire  du' bord  convexe 
d’une  anse  intestinale  mesurant  de  sept  à  douze  centimètres 
environ  de  longueur,  dont  le  bord  concave  était  recouvert, 
sur  environ  la  moitié  de  sa  circonférence,  par  le  péritoine  et 
présentait  môme,  chez  deux  malades,  dos  replis  adipeux 
manifestes.  Dans  le  troisième  cas  cos  replis  n’étaient  pas 
visibles,  probablement  parce  que  l’intestin  n’était  pas  suffi¬ 
samment  abaissé. 

Après  avoir  sectionné  le  péritoine,  j’ai  pu  suivre  l’inte.stiq 
avec  le  doigt  le  long  do  là  fosse  iliaque  gauche  vers  la  partie 
postérieure  Me  la  crête  iliaque  et  me  oonvaincro  qu’il  était 
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fixé  à  l’aponévrose  iliaque  par  un  repli  péritonéal  passant 
au-devant  de  l’intestin,  sans  cependant  former  de  mésentère 
proprement  dit. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  dans  les  trois  cas  a  consisté  à 
suturer  l’incision  exploratrice  du  péritoine,  à  réduire  l’S 
iliaque  et  à  suturer  également  le  canal  inguinal,  dans  le  but 
de  retenir  l’intestin  dans  la  fosse  iliaque  jusqu’à  ce  que  sa 
tendance  à  s’abaisser  disparût  ou  diminuât.  Dans  un  cas  la 
hernie  récidiva  peu  de  temps  après  que  l’opéré  eut  repris  sou 
travail  ;  dans  les  deux  autres  le  résultat  de  la  cure  opératoire 
s’est  maintenu  jusqu’à  ce  jour. 

Les  conditions  anatomiques  donnant  lieu  à  la  production 
de  la  hernie  inguinale  —  sans  sac  —  de  l’S  Iliaque  n’ont  pas 
encore  été  décrites  dans  les  traités  classiques.  Cependant, 
dans  son  Atlas  d'anatomie  chirurgicale,  Maclise  fait  allusion 
à  la  possibilité  do  cette  variété  de 'hernie. 

L’S  iliaque,  qui  comprend  ce  qu’on  appelle  la  «  première 
portion  du  rectum  »  est,  ainsi  qu’on  le  sait,  fixé  à  la  paroi 
postérieure  de  la  cavité  pelvienne  au  moyen  d’un  mésentère 
généralement  bien  développé.  Celui-ci,  comme  le  montrent 
les  cas  de  colotomie  inguinale,  présente  une  longueur  fort 
variable,  parfois  suffisante  pour  permettre  un  prolapsus  con¬ 
sidérable  de  l’intestin  dilaté  à  travers  la  plaie  abdominale, 
tandis  que  dans  d’autres  cas  ce  prolapsus  est  très  léger.  Par¬ 
fois  le  mésentère  peut  manquer  complètement.  Dans  ces  con¬ 
ditions  et  lorsque  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  unissant 
l’intestin  avec  la  fosse  iliaque  est  lâche,  une  hernie  do  l’S 
iliaque  çeut  se  produire  à  travers  le  canal  inguinal. 

On  sait  que  l’oblitération  du  sac  herniaire  est,  dans  les 
cas  ordinaires,  le  point  essentiel  de  la  cure  radicale  do  la 
hernie  inguinale  ;  or,  dans  les  faits  comme  ceux  que  je  viens 
de  décrire,  comme  il  n’existe  pas  de  sac  herniaire,  l’opération 
a  moins  de  chauco  dé  réussite. 

Du  traitcmeul  chirui*g-ical  des  tumeurs 
de  lu  vessie. 

M.  E.-II.  Fenwick  (  Londres).  —  Le  diagnostic  diffé- 
.  rentiel  entre  les  tumeurs  vésicales  et  les^calculs  urinaires  n’est 
pas  toujours  facile.  Bien  que  les  papillomes  bénins  de  la 
vessie  soient  caractérisés  par  l’apparition  périodique  d’une 
certaine  quantité  de  sang  dans  l’nrine  normale,  et  cela  sans 
douleur  et  sans  cause  apparente,  il  est  cependant  des  tumeurs 
de  ce  genre  qui  provoquent  des  symptômes  analogues  à 
ceux  de  la  lithiase  vésicale.  Ce  fait  est  dù  à  la  longueur  inso¬ 
lite  du  pédicule  du  néoplasme,  qui  dans  ces  conditions  peut 
se  déplacer  facilement  et  pénétrer  même  jusque  dans  l’orifice 
vésical  où  il  agit  à  la  manière  d’un  tampon.  Les  papillomes 
bénins  peuvent  donc  être  divisés  en  doux  variétés  distinctes, 
que  j’appellerai  papillomes  obstructeurs  et  papillomes  non 
obstructeurs.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents. 

J’attache  une  grande  importance  à  ce  que,  dans  ces  deux 
variétés  de  tumeurs  vésicales,  les  malades  no  soient  jamais 
sondés  dans  le  but  de  rechercher  chez  eux  la  présence  de 
calculs. 

Lorsqu’il  s’agit  de  néoplasmes  non  obstruants,  les  sym¬ 
ptômes  sont  si  caractéristiques  et  si  différents  de  ceux  de  la 
pierre  que  —  surtout  si  l’on  a  affaire  à  des  sujets  du  sexe 
masculin  âgés  do  moins  do  cinquante  ans  —  le  sondage  pra¬ 
tiqué  dans  ces  conditions  est  inutile  et  môme  nuisible.  Il  en 
est  autrement  des  malades  ayant  dépassé  la  cinquantaine, 
chez  lesquels  il  peut  exister  de  petits  calculs  d’acide  urique, 
logés  derrière  une  prostate  volumineuse  faisant  saillie  dans 
la  vessie,  et  qui  provoquent  des  symptômes  semblables  à  ceux 
d’une  tumeur  vésicale  bénigne. 

Dans  les  cas  de  néoplasmes  obstructeurs  une  analyse 
exacte  des  symptômes  do  début  permettra  toujours  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  et  d’éviter  ainsi  les  conséquences 
fâcheuses  du  cathétérisme  explorateur.  Eu  effet,  dans  les 
cas  de  ce  genre  l’occlusion  de  l’orifice  vésical  par  la  tumeur 
se  répercute  toujours  sur  les  reins  et  amène  une  stagnation 
de  l’urine  dans  le  bas-fond  do  la  vessie  ;  or,  on  sait  que  dans 
ces  conditions  le  cathétérisme  peut  amener  facilement  la 
production  d’une  cystopyélito. 

Aussi,  chaque  fois  qu’on  soupçonnera  l’existence  d’une 
tumeur  de  la  ve.ssie,  fera-t-on  bien  do  procéder  à  l’examen 
cystoscopiquo,  entre  deux  accès  d’hématurie,  en  s’arrangeant 
4e  faifon  qrte  Ig  yessie  soit  remplie  d’uripe  à  cp  moment,.  A 


défaut  de  cystoscope,  le  meilleur  procédé  d’exploration  con¬ 
siste  à  pratiquer  une  boutonnière  sus-pubienne  assez  grande 
pour  permettre  l’introduction  du  doigt. 

Dans  lo  traitement  opératoire  dos  tumeurs  bénignes  de  la 
vessie,  les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  précisément 
chez  les  malades  qu’on  s’était  abstenu  de  sonder.  La  méthode 
la  plus  sûre  est  do  procéder  dans  la  même  séance  à  l’explo¬ 
ration  de  la  vessie,  puis  à  l’opération.  Dans  tous  les  cas  où 
l’on  est  intervenu  immédiatement  après  l’examen  eystosco- 
piquo,  le  résultat  a  été  favorable.  D’ailleurs,  il  en  est  de 
môme  des  opérations  faites  dans  le  but  d’extraire  des  calculs 
vésicaux. 

Los  papillomes  pédieulés  de  la  vessie  paraissent  être  plus 
fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Beaucoup  de  ces 
tumeurs  peuvent  être  enlevées  facilement  à  travers  l’urèthre 
dilaté  ;  mais,  lorsque  leur  base  d’implantation  est  large  ou 
bien  que  le  pédicule  est  très  gros,  il  faut  opérer  soit  à  travers 
le  septum  vaginal,  soit  par  la  voie  sus-pubienne. 

Chez  l’homme,  le  seul  procédé  rationnel  consiste  à  opérer 
par  cette  dernière  voie.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  plus 
ou  moins  pédiculée,  il  est  bon  de  procéder  à  l’ablation  de  sa 
base  d’implantation  au  moyen  de  l’excision  seule  ou  associée 
à  l’écrasement.  L’emploi  de  la  cu-ette  est  indiqué  seulement 
en  présence  de  masses  néoplasiques  sessiles  ou  de  petits 
nodules  secondaires.  L’hémorrhagie  provenant  de  la  surface 
d’implanlation  do  la  tumeur  extirpée  doit  être  complètement 
arrêtée  avant  que  le  patient  ait  quitté  la  table  d’opération, 
Le  meilleur  moyen  hémostatique  me  paraît  être  une  liga¬ 
ture  dont  on  laisse  pendre  les  bouts  hors  de  la  vessie,  ou  bien 
l’application  du  fer  rouge  à  travers  un  tube  de  Keith. 

J’hésite  souvent  à  procéder  à  l’ablation  de  petites  tumeurs 
vésicales  sessiles  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  âgés  de 
moins  de  trente-cinq  ans,  attendu  que  la  croissance  do  ces 
tumeurs  est  généralement  très  lente.  On  peut  dire  d’une 
façon  générale  que  la  consistance  d’un  papillome  bénin  non 
obstruoteur  de  la  vessie  est  d’autant  plus  dense  qu’il  est  de 
date  plus  ancienne. 

Pour  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  malins  de  la  vessie, 
je  dirai  que  l’opinion  que  j’ai  émise,  il  y  a  deux  ans,  à  l’égard 
des  interventions  opératoires  qu’ils  comportent  n’a  pas  été 
modifiée  par  l’expérience  clinique  ultérieure.  Les  cancers 
durs,  à  évolution  lente  et  disposés  en  foyers  uniques, 
peuvent  kre  extirpés  avec  des  chances  de  voir  survenir  un 
retard  considérable  dans  l’évolution  de  la  maladie,  si  toute¬ 
fois  la  base  du  néoplasme  et  le  tissu  sous-jacent  sont  complè¬ 
tement  enlevés  au  ,  bistouri.  Par  contre,  une  intervention, 
qui  laisse  subsister  la  base  d’implantation  du  carcinome  ou 
qui  n’a  pour  effet  que  de  broyer  la  surface  du  néoplasme  no 
peut  qu’augmenter  la  rapidité  de  développement  de  la 
tumeur. 

Les  néoplasies  malignes  siégeadt  dans  le  trigone  vésical 
ou  à  sa  proximité  ne  doivent  pas  être  opérées.  Si  elles 
amènent  l’obstruction  de  l’orifice  vésical,  on  aura  recours  au 
drainage  hypogastrique.  Les  néoplasmes  affectant  la  forme 
d’une  infiltration  des  parois  vésicales  peuvent  être  diagnos¬ 
tiqués  par  le  toucher  rectal  ou  bimanuel  pratiqué  pendaiit 
que  le  malade  est  anesthésié  par  l’éther.  Les  tumeurs  dissé¬ 
minées  multiples,  constatées  au  moyen  du  cystoscope,  sont 
inopérables.  Les  petits  néoplasmes  malins  indolents  et 
disposés  en  foyers  uniques  peuvent  être  extirpés  môme  lors¬ 
qu’ils  ont  pénétré  jusque  dans  la  couche  musculaire  de  la 
vessie,  pourvu  que  la  paroi  vésicale  sous-jacente  soit 
réséquée  dans  toute  son  épaisseur  en  même  temps  que  la 
tumeur,  ce  qui  n’est  pas  toujours  possible.  Lorsqu’une  partie 
du  péritoine  a  dû  être  enlevée  avec  la  néoplasie,  il  faut 
pratiquer  le  drainage  de  la  vessie  pour  laisser  à  la  plaie  vési¬ 
cale  le  temps  de  guérir. 

J’ai  en  tout  soixante-dix  extirpations  do  tumeurs  do  la 
vessie  :  cinq  de  mes  opérés  sont  morts  et  parmi  eux  deux 
ont  succombé  des  suites  immédiates  de  l’intervention.  Les 
trois  autres  décès,  survenus  chez  des  cancéreux,  trois 
semaines  environ  après  l’opération,  sont  imputables  à  des 
complications  rénales. 

Du  prurit  et  de  sou  traitement. 

M.  McCall  Anderson  (GHasgow).  —  Les  éléments 
nerveux  qui  participent  au  mécanisme  anatomo-physiolo- 
|;ique  du  prurit  sont  les  suivants  :  les  rapiifieations  termi- 
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nales  des  nerfs  cutanés  dans  l’épiderme  ;  les  petits  groupes 
de  cellules  en  forme  de  coupe  et  de  godet  communiquant  avec 
les  filaments  nerveux  et  situés  dans  les  couches  profondes 
de  l’épiderme  ainsi  que  dans  les  couches  superfieelles  du 
derme  ;  enfin,  les  cheveux  et  les  poils  :  en  effet,  chaque 
élément  pileux  étant  entouré  à  sa  base  d’un  fin  réseau  de 
fibres  nerveuses  à  myéline,  les  cheveux  et  les  poils  doivent 
être  considérés  comme  des  organes  du  tact,  et  il  est  proba- 
We  que  l’irritation  de  leur  follicule  peut  provoquer  le  prurit. 

Il  est  difficile  d’expliquer  pourquoi  le  prurit  se  manifeste 
dans  certaines  affections  cutanées  et  ne  s’observe  pas  dans 
d’autres  dermatoses.  A  ce  propos  je  ferai  ressortir  aussi  ce 
fait  inexplicable,  à  savoir  que  les  déterminations  précoces  de 
la  syphilis  no  sont  pas  prurigineuses,  taudis  que  les  lésions 
cutanées  tardives  do  cette  diathèse  s’accompagnent  souvent 
de  démangeaisons. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  les  jjIus  importants  du 
prurit  il  faut  mentionner  la  sénilité,  l’ictère,  la  goutte,  les 
troubles  digestifs,  le  diabète,  les  influences  saisonnières 
{pruritns hiemalis),eïiûü  lesdésordres  nerveux  et  psychiques. 

Sans  vouloir  nier  le  rôle  des  irritations  d’origine  réflexe 
dans  la  pathogénie  du  prurit,  je  suis  d’avis  que  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  les  sensations  prurigineuses  sont  dues  à  l’irrita¬ 
tion  directe  des  terminaisons  nerveuses  dans  l’épiderme. 

Le  traitement  du  prurit  doit  tout  d’abordêtre  dirigé  contre 
la  cause  présumée  do  l’affection.  Si,  malgré  cette  thérapeu¬ 
tique  rationnelle,  les  démangeaisons  persistent,  on  s’adres¬ 
sera  aux  moyens  empiriques.  Je  n’attache  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  aux  applications  médicamenteuses  locales. 
Les  médicaments  destinés  à  l’usage  interne  sont  générale¬ 
ment  plus  efficaces.  Les  meilleurs  d’entre  eux  sont  la  tein¬ 
ture  de  gelsemium  sempervirens,  la  teinture  de  cannabis 
indica,  l’acide  phénique  et  surtout  l'atropine  administrée  par  la 
voie  sous-cutanée,  ainsi  que  l’antipyrine  et  la  phénacitine  à 
doses  progressivement  croissantes.  L’électrothérapie  do  ne 
aussi  de  bons  résultats.  Enfin,  chez  les  sujets  débilités,  l’usage 
des  toniques,  tels  que  le  phosphore,  l’arsenic  et  la  strych  ¬ 
nine  (ces  deux  derniers  seront  administrés  avec- avantage 
on  injections  hypodermiques),  est  également  indiqué. 

M.  Myi'tle  (de  Harrogate)  signale  les  difficultés  qu’on 
rencontre  si  souvent  dans  le  traitement  du  prurit  et  qui 
dépendent  des  réactions  individuelles  des  malades.  C’est  ainsi 
que  des  médicaments  très  utiles  chez  certains  sujets  se 
montrent  nuisibles  chez  d’autres,  bien  qu’il  s’agisse  d’affections 
cutanées  identiques.  Les  meilleurs  médicaments  internes 
sont,  d'après  l’expérience  de  l’orateur,  les  diverses  substances 
dérivées  du  goudron  (antipyrine,  phénacétine,  etc.)  et  le 
chloral.  Dans  les  cas  graves  de  prurit,  les  applications  sur 
la  région  atteinte  d’une  solution  de  potasse  caustique  à  3  ou 
6  0/0  procurent  un  soulagement  considérable. 

m.  Waldo  (de  Bristol)  dit  qu’un  vésicatoire  appliqué  sur 
la  colonne  vertébrale,  à  un  niveau  qui  correspond  à  la  région 
cutanée  atteinte,  exerce  souvent  une  action  très  favorable 
sur  les  démangeaisons.  Dans  le  prurit  associé  à  des  lésions 
ostéo-arthritiques  l’orateur  s’est  bien  trouvé  de  l’usage  interne 
du  salicylate  de  soude. 

.M.  Stopford  Taylor  (de  Liverpool)  estime  que  dans  la 
majorité’  des  c<as  de  prurit  les  médications  internes  ne  sont 
d’aucune  utilité,  aussi  faut-il  insister  particulièrement  sur  les 
mesures  hygiéniques,  le  régime  alimentaire  et  les  exercices 
physiques  appropriés.  Le  changement  fréquent  de  linge  et 
les  lotions  alcooliques  donnent  de  bons  résultats  dans  le  prurit 
anal  si  fréquent  chez  les  individus  qui  se  livrent  à  l’exercice 
de  la  bicyclette.  Quant  aux  applications  d’une  solution  do 
potasse  caustique,  elles  ne  sont  uécessairss  que  dans  les 
formes  graves  de  prurit. 

Dlinc  Garrot  Anderson  (de  Londres)  fait  observer  que 
le  prurit  est  particulièrement  fréquent  dans  le  sexe  féminin, 
ainsi  que  chez  les  hommes  qui  mènent  un  genre  de  vie  ana¬ 
logue,  sous  certains  rapports,  à  celui  de  la  plupart  des 
femmes  :  la  sédentarité,  un  régime  alimentaire  insuffisant  et 
peu  varié,  le  surmenage  intellectuel  sont  dans  ces  conditions 
la  cause  du  prurit.  On  recommandera  à  cette  catégorie  de 
malades  une  alimentation  plus  abondante,  un  repos  complet 
pendant  une  heure  avant  le  repas  (du  soir,  et,  lorsque  la 


chose  est  possible,  le  port  d’étoffes  do  soie  au  lieu  do  vête¬ 
ments  de  toile  ou  de  coton. 

M.  Iturciidt(de  Liverpool)  dit  avoir  obtenu  dans  certains 
cas  de  prurit  d’excellents  résultats  en  faisant  appliquer  sur 
les  parties  atteintes,  pendant  cinq  minutes  environ,  de  l’huile 
d’olive  phéniquée  à  2  0/0. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  août  1895. 

Pbésidxnoe  de  M.  Eufis. 

M.  Lancereaux  analyse  le  travail  d’un  autour  qui  con¬ 
seille  de  pratiquer  chez  les  futurs  naufragés,  au  moment  du 
danger,  l’insufflation  du  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

M.  G.  Coliu  adresse  un  mémoire  sur  la  toxicité  des 
alcools. 

M.  Javal,  après  avoir  analysé  le  travail  d’un  américain 
qui  dit  guérir  toutes  les  maladies,  y  compris  le  diabète,  par 
le  port  de  lunettes  à  verres  prismatiques,  fait  une  communi¬ 
cation  sur  l’écriture  droite  et  présente  des  livrets  scolaires 
qu’il  a  établis. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  22  juillet  1895. 

PliÉSIDENOE  DE  M.  CoYNE. 

Coloration  des  figures  karyoUinétiques. 

M.  Auché  montre  des  préparations  dans  lesquelles  les 
figures  karyokinétiques  sont  remarquablement  distinctes. 
Pour  les  colorer,  il  se  sert  d’une  solution  aqueuse  alunée 
ancienne  de  cochenilles  avec  laquelle  la  préparation  faite  au 
microtome  après  inclusion  dans  la  paraffine  reste  en  contact 
vingt-quatre  heures  ;  il  lave  ensuite  à  grande  eau.  Cela 
fait,  il  colore  très  légèrement  le  protoplasma  cellulaire  avec 
une  solution  alcoolique  d’acide  picrique.  Le  titre  de  cotte 
dernière  solution  importe  fort  peu,  car  si  la  coupe  est  trop 
vivement  colorée  il  est  toujours  très  facile  de  la  décolorer  à 
l’aide  de  lavages  à  l’alcool  ordinaire.  Il  suffit  ensuite  de 
laisser  évaporer  l’alcool,  d’éclaircir  à  l’essence  do  bergamotte, 
de  laver  an  xylol  et  de  montrer  dans  le  baume  au  xylol. 

M.  Diibreuilh.  —  Quel  est  le  mode  de  fixation  employé? 
M.  Auché.  —  Les  procédés  ordinaires  réussissent  très  bien  ; 
le  mieux  est  d’employer  l’alcool  sublimé  ou  une  solution 
aqueuse  saturée  de  sublimé  et  additionnée  de  5  0/0  d’acide 
acétique. 

M.  Dubi’eiiîlli.  —  Ce  point  me  paraît  très  important,  car 
avec  l’emploi  classique  par  la  liqueur  de  Fol,  on  ne  peut  pas 
bien  voir  les  autres  détails  histologiques;  on  peut  les  voir  au 
contraire  si  l’on  a  fixé  par  l’alcool. 

Présence  de  streptoeotiues  dans  les  cellules  de 
la  moelle  de  lapins  morts  de  septicémie  streplo- 
coccique. 

m.  Auché.  —  Le  lapin  avait  été  infecté  avec  une  culture 
de  streptocoques  injectée  dans  le  torrent  circulatoire,  il  est 
mort  le  sixième  jour  paraplégique. 
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LE  MËRCEEDI  MÉDICAL 


28  Août  1895 


On  trouve  sur  les  coupes  de  la  moelle  de  nombreux  micro- 
coques  dans  les  cavités  logeant  les  cellules  de  la  moelle  et  dans 
les  cellules  elles-mêmes  notamment  dans  les  cellules  motrices. 

Ilydrosalpiiix  double  ehex  une  tab<‘tique  ;  laparo¬ 
tomie;  retard  <laus  la  réunion. 

SI.  Armand  présente  deux  hydrosalpinx  enlevés  par 
M.  le  docteur  Baudrimentà  une  tabétique  t  le  diagnostic,  très 
délicat,  avait  été  celui  de  kystes  do  l’ovaire. 

Le  onzième  jour  après  l’opération,  les  lèvres  de  la  plaie 
paraissant  réunies  par  première  intention,  les  points  de 
suture  sont  enlevés,  un  nouveau  pansement  est  placé.  Deux 
jours  après,  treizième  jour  après  l’opération,  le  pansement  est 
lein  de  sérosité,  on  le  défait,  et  l’on  constate  une  large 
ventration  comprenant  toute  la  suture  superficielle  des 
téguments  et  le  tiers  supérieur  du  surjet  réunissant  les 
muscles  et  les  aponévroses. 

Par  cet  orifice  fait  saillie  une  masse  épiploïque  du  volume 
du  poing. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  blancMtres,  sans  tendance  au 
bourgeonnement,  complètement  insensibles;  on  peut  les 
aviver  de  nouveau  aux  ciseaux  et  suturer  sans  douleur. 

La  réunion  se  fait  complètement  et  quinze  jours  après,  la 
malade  sort  do  l’bôpital. 

Trois  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde. 

AIül.  Uundcl  et  Liaras  présentent  un  mémoire  sur  ce 
sujet. 

Ils  concluent  que  pendant  longtemps  les  épithéliomas  du 
corps  thyroïde  évoluent  comme  les  goitres  bénins  ;  qu’une 
récidive  après  thyroïdectomie  doit  faire  craindre  une  tumeur 
maligne;  que  la  transformation  dos  goitres  bénins  en  goitres 
malins  n’est  peut-être  simplement  que  l’évolution  très  lente 
d’abord,  très  rapide  ensuite  d’un  cancer  thyroïdien  ;  que  le 
diagnostic  entre  les  deux  lésions  étant  très  difficile,  le  chirur¬ 
gien  devra  traiter  les  goitres  parenchymateux  colloïdes  et 
kystiques  comme  des  tumeurs  malignes  et  en  pratiquer  l’abla¬ 
tion  par  le  procédé  d’énucléation. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

,  Séance  du  31  juillet  1895. 

Peésidknoe  de  M.  Vinay. 

Contribution  ù,  l’dtude  de  la  sécrétion  interne 
de  la  rate  et  du  pancréas. 

ai.  Lépine,  en  collaboration  avec  SI.  Slartz,  a  fait  de 
nouvelles  expériences  pour  vérifier  l’opinion  de  Schiff  et 
Herzen  relative  à  l’influeneo  de  la  rate  sur  la  production  de 
trypsine  par  le  pancréas,  opinion  qui,  comme  on  sait,  n’est 
pas  acceptée  actuellement  par  tes  physiologistes. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  MM.  I.épine  et 
Martz  broient  un  pancréas  tout  à  fait  frais,  et  le  -partagent 
en  deux  parties  égales  A  et  B.  —  A  est  additionné  de  glycé¬ 
rine  pure,  B  de  glycérine  dans  laquelle  a  macéré  une  rate  de 
chien  en  digestion  et  qui  n’a  elle-même  aucun  pouvoir 
digestif.  Au  bout  do  quelques  heures  on  éprouve  le  pouvoir 
tryptique  dos  doux  glycérines  et  on  trouve  invariablement 
que  celui  do  la  glycérine  B  est  plus  considérable.  Donc  la 
glycérine  dans  laquelle  a  macéré  une  rate  développe  dans  le 
pancréas,  mieux  que  la  glycérine  pure,  un  pouvoir  trypti- 
quo.  En  tenant  compte  de  la  théorie  de  Heidenhain  sur  le 
développement  do  la  trypsine  dans  le  pancrAas  on  dira  que 
la  macération  de  rate  dans  la  glycérine  favorise  la  transfor¬ 
mation  de  la  protrypsino  en  trypsine. 

Dans  une  autre  série  d’experiences,  MM.  Lépine  et  Martz 
dosent  comparativement  le  pouvoir  tryptique  du  sang  d’un 
chien  normal  et  d’un  chien  ayant  subi,  deux  jours  aupara¬ 
vant,  l’ablation  do  la  rate.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pouvoir 
tryptique  du  sang  est  presque  nul.  MM.  Lépine  et  Martz 
déterminent  le  pouvoir  tryptique  du  sang  en  le  laissant  digé¬ 
rer  lui-même  ses  propres  albuminoïdes  pendant  cinq  heures 
d'étuve  ;  ils  dosent  les  albuminoïdes  du  sang  au  sortir  du 


vaisseau  et,  après  cinq  heures  d’étuve,  la  perte  (c’est-à-dire 
la  quantité  de  matières  albuminoïdes  solubilisées)  donne  la 
mesure  du  pouvoir  tryptique. 

MM.  Lépine  et  Martz  se  sont  convaincus  que  le  pouvoir 
tryptique  du  sang  de  la  veine  pancréatique,  quelques  heures 
après  la  faradisation  du  bout  périphérique  du  vague,  est 
beaucoup  plus  marqué  que  celui  du  sang  carotidien.  La 
trypsine  du  sang  provient  donc  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas  et  non  du  suc  pancré.atique  versé  dans  l’intestin,  et 
qui  aurait  été  partiellement  résorbé. 

Gasti'oplastio  pour  estomac  biloculaire. 

M.  l'aul  Courmonl,  interne  dos  hôpitaux,  présente  une 
malade,  sur  laquelle  M.  Jaboulay  pratiqua,  il  y  a  quatorze 
jours,  l’opération  de  la  gastroplastie. 

Cette  femme  était  depuis  un  mois  dans  le  service  de 
M.  Bouveret  qui,  après  un  examen  clinique  approfondi,  posa 
fermement  le  diagnostic  d’estomac  biloculaire  par  cicatrice 
d’un  ancien  ulcère.  Cette  femme  avait  présenté  des  signes 
d’ulcus  vers  l’âge  de  vingt  ans.  Au  moment  de  l’opération 
elle  présentait,  depuis  un  an,  dos  troubles  graves  analogues 
à  ceux  produits  par  une  sténose  pylorique  et,  depuis  plus  do 
trois  semaines,  ne  se  nourrissait  plus  que  par  lavements  ali¬ 
mentaires.  L’indication  de  l’intervention  chirurgicale  fut 
posée  parM.  Bouveret  et  l’opération  pratiquée  par  M.  Jabou¬ 
lay  le  17  juillet.  Une  incision  sur  la  ligne  blanche  entre 
l’ombilic  et  l’appendice  xyphoïde  montra  l’état  des  viscères. 
On  voyait  d'abord  une  poche  stomacale  fortement  adhérente, 
par  sa  partie  supérieure,  au  lobe  gauche  du  foie;  puis,  en 
dégageant  davantage  l’organe  de  l’abdomen,  une  seconde 
çoche  stomacale  réunie  à  la  première  par  un  orifice  très 
étroit  formé  très  nettement  par  une  cicatrice  d’ulcère. 

De  plus  la  poche  inférieure  présentait  une  torsion  notable 
do  son  grand  axe  rétrécissant  encore  plus  l’orifice  de  commu¬ 
nication  devenu  à  peu  près  infranchissable,  comme  en  témoi¬ 
gnaient  d’ailleurs  les  signes  cliniques  des  dernières  semaines. 

Aucun  point  ne  montrait  l’aspect  d’une  dégénérescence 
cancéreuse. 

L’opération  de  la  gastropl.astio  fut  aussitôt  pratiquée  sui¬ 
vant  la  méthode  de  la  pylocoplastie  de  Hoinecke. 

Une  incision  longitudinale  de  sept  à  huit  centimètres  fut 
menée  suivant  le  grand  axe  de  l'estomac,  passant  par  le  point 
rétréci  de  réunion  des  deux  poches;  la  suture  des  deux 
bords  fut  faite  au  contraire  transversalement,  de  façon  que 
les  points  extrêmes  de  l’incision  devinssent  la  partie 
moyenne  de  la  suture  et  là  communication  largement  assurée 
entre  les  deux  poches  stomacales. 

La  suture  des  bords  de  l’incision  fut  faite  à  trois  plans  à 
points  séparés,  au  catgut.  L’anesthésie  avait  été  pratiquée  à 
l’éther;  pas  d’incident  opératoire. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Le  soir  de  l’opération 
la  malade  ne  présentait  aucun  shok.  La  température,  qui 
était  avant  l’opération  de  38“-38°2,  monta,  le  premier  soir,  à 
39°3  pour  descendre,  le  lendemain,  à  33”2  et  enfin,  le  neu¬ 
vième  jour,  définitivement  à  37°5.  Au  bout  de  trois  jours 
d’une  diète  absolue  (nutrition  par  des  lavements  alimen¬ 
taires)  la  malade  prit  quelques  morceaux  de  glace  ;  au  bout 
de  cinq  jours  elle  put  boire  du  champagne  et,  le  lendemain, 
un  peu  ue  lait.  Dès  le  dixième  jour  les  fils  de  la  paroi  furent 
enlevés;  la  malade  put  ingérer  sans  fatigue  dea^potages 
légers  et  _  liquides  et  se  lever  sans  danger.  Actuellement, 
quatorze  jours  après  l’opération,  elle  continue  de  s’alimenter 
par  la  bouche  avec  des  aliments  liquides.  Ceux-ci  passent 
sans  aucune  difficulté  ;  les  troubles  de  pesanteur,  douleurs  à 
la  suite  d’ingestion  de  liquides,  éprouvés  par  la  malade 
avant  l’opération,  n’ont  pas  reparu.  Pas  de  vomissements; 
pas  de  coliques  ;  selles  normales.  Mais  la  malade  est  toujours 
très  faible  à  cause  de  sa  cachexie  antérieure  très  prononcée. 

L’opération  actuelle  est  seulement  la  troisième  gastroplastie 
pratiquée  pour  estomac  biloculaire;  le  premier  cas  appar¬ 
tient  à  Doyen  do  Reims.  C'est  le  second  cas  seulement  opéré 
après  diagnostic  sur  le  vivant. 


_  Cl.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

iMiB.  —  Bo«.  4uon.  au  flMr.  de»  auxs  ki  ilA.vvriciuinis  DUÜUIùûOm 
IS,  lUe  Faul-Lülsns.  —  M.  Barnsigaiid  imp. 
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CAPSULES  DE  SULFATE  de  QÜIHIBE 

De  PflîljLKTflBÎBl  ou  des  Trois  Cachets 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  ccnligr.  do  sulfate  ^  N 
de  quinine,  garanti  par  rinscriplion,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pelletie”! 
elles  s’entr’ouvenl  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent V 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 


BM 

vil: 

Les  CAPSULES  DARTOIS 

0,05  OHÉOSOTE  DE  HÊTRE 


reaisiiuee  oi  mree  ei 

IBRONCHITES 


PHTISIE 

TUBERCULOSE 


Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lactate  de  Quinine.  i  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

’e  délivrent  également  en  capsules  de  10  ceniig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmacie  VBAIi,  t,  rue  Sfiourdulouc, 


SIROP  &  VIH  DE  BUSART 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Le  procédé  do  dissolution  du  pliospliato  de  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  c 
icido  du  suc  gastrique,  est  dù  à  M.  DLiSART;  le  corps  médical  a  constaté  l’cf 
.cité  de  cotte  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  on  souffrance, 
t  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatism 
rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 
SIROP  —  yiN  —  SOLUTION  (2àG  cuillerées  à  Louche  avant  le  repas) 
DEPOT  ;  H  3,  Faiiboiirti-Sl-lIoiioré  cl  tontes  Pliarraacics. 
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RGOTINE  et  Dragées  &’ 


ERGOTINEfBONJEANi  I 


Pyrophospliale  de  Fer  et  de  Soude,  de  LIÎBÎAS,  D''  Ès-sclences. 

Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayanl  aucune  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  fer  et  acide  phosphorique,  et  contiennent  20  cenligr.  de  sel  de  fer  par 
.  cuillerée  à  bouche.—  CHLOROSE,  ANÉMiE,  APFAOYRISSEMEOT  DU  SAND-  —  1,  rue  Bourdaloue 


HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 


LABELONYE  &  G».  99,  rue  d’Aboukir,  PARIS  I 
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VASSINE 
I  FREMINT 

ffâuassine  amorphe  pure  0.02) 

DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÉRITIVES 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  d.es  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’aleool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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I  vol.  petit  iii-8“  de  V Encyclopédie  des  aide- 
mémoire.  Broché  2  fr.  50,  cartonné  3  fr. 

M.  Ciiarrin  donne,  dans  ce  volume,  la  suite 
de  ses  reclierches  sur  le.s  poisons  de  l'organisme 
eu  les  étudiant,  non  pins  à  iin  émonctoire,  dans 
un  appareil  d'élimination,  mais  dans  un  appareil 
de  formation  :  le  tube  digestif. 
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poisons  engendrent  dans  l’organisme. 
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La  tuberculose  muiniuaire,  par  MM.  SiBiiAzfcj  et  W.  15i- 

NAüi>,  professeurs  agrégés  do  la  Faculté  de  Bordeaux. 

En  1891,  le  D""  Angelo  Fiorentini  montre,  dans  un 
travail  publié  en  collaboration  avec  le  D"  Parietti  {Journ. 
de  la  Soc.  royale  d'IIygiene,  XIV,  p.  6,  7  et  8)  : 

r  Que  le  lait  de  beaucoup  de  vaches  tuberculeuses 
peut  contenir  des  bacilles  de  Koch  ; 

2“  Que  cette  contamination  du  lait  s’observe  exclusi¬ 
vement  dans  les  cas  de  tuberculose  généralisée  ou  de 
lésions  bacillaires  de  la  mamelle. 

Comment  le  bacille  pénètre-t-il  dans  le  lait? 

Certains  auteurs  admettent  la  possibilité  de  l’infection 
du  lait,  même  quand  la  mamelle  est  inden.ne,  s’il  existe 
un  foyer  tuberculeux  dans  un  organe,  le  poumon  par 
exemple  (Bollinger,  Hirschberger,  Ernst,  Stein,  May, 
Savarisi,  Fries,  Schrœder,  etc.). 

Pour  d’autres,  la  présence  du  bacille  dans  le  lait 
témoigne  toujours  de  l’existence  d’une  lésion  mammaire 
(Chauveau,  Cohnheim,  Nocard,  Bung,  'l’erni,  Vertova, 
Nosotti,  Parielti). 

Le  D''  Fiorentini  s’est  efforcé  de-  résoudre  cette  question 
litigieuse  (1). 

Il  rappelle  que  la  tuberculose  mammaire  de  la  vache 
affecte  deux  formes  inégalement  fréquentes.  La  pre¬ 
mière  est  cliniquement  reconnaissable  :  c’est  l’infiltration 
in  loto  d’un  lobe  de  la  glande. 

La  seconde  forme,  la  plus  commune,  ne  peut  être 
diagnostiquée  pendant  la  vie  :  c’est  la  forme  miliaire  à 
granulations  disséminées.  Pour  la  déceler,  il  est  indis¬ 
pensable  de  multiplier  les  coupes  de  la  glande;  elle  peut 
échapper  à  un  examen  superficiel.  - 

Les  recherches  histologiques  de  l’auteur  l’amènent  à 
penser  que  les  granulations  tuberculeuses  se  développent 
dans  les  tractus  conjonctifs  qui  séparent  les  acini  glan¬ 
dulaires. 

Il  a  étudié  dix-sept  paires  de  mamelles  provenant  de 
vaches  tuberculeuses.  Douze  étaient  saines,  cinq  présen¬ 
taient  des  lésions  spécifiques. 

Toutes  ces  pièces  indistinctement  ont  été  mises  en 
coupes  histologiques  et,  de  plus,  inoculées,  après  raclage, 
sous  les  téguments  du  cobaye. 

Parmi  les  cinq  paires  de  mamelles  tuberculeuses,  une 
appartenait  à  la  forme  infiltrée,  quatre  répondaient  au 
type  miliaire. 

Sur  les  douze  paires  de  glandes  saines,  qui  toutes  pro¬ 
venaient  de  bêtes  tuberculeuses  à  des  degrés  divers,  les 
recherches  histo-bactériologiques  et  l’inoculation  don¬ 
naient  des  résultats  négatifs. 

Les  glandes  infiltrées  de  tubercules  ne  montraient  pas 
do  bacilles,  mais  inoculaient  positivement  le  cobaye. 

Dans  les  formes  miliaires,  l’examen  histo-bactériolo- 
gique  était  positif  ainsi  que  l’inoculation.  Dans  un  cas, 
une  seule  glande  renfermait  deux  petits  nodules  miliaires, 
l’autre  mamelle  étant  saine;  seule,  l’inoculation  de  la 
première  réussit. 

L’auteur  se  croit  autorisé  à  conclure  : 

1“  Que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  la  mamelle 
témoigne  d’un  processus  tuberculeux  in  situ  et  que  le 
passage  dü  bacille  dans  le  lait  n’est  possible  que  dans  ces 
conditions; 

.  (1)  Angelo  Fiobentini.  La  tuborculosi  clolla  chiaudola  inamiiiaria 
la  rapporto  ail’  intessioiie  del  latte,  cou  alcuuo  cousideiVEioiii 
iiitoniy  al  lattu  clio  si  consouia  iu  Milaiiô  e'relativi  suggeriiiieiiti 
piatiei  {Gîonwle  delta  reale  Societa  italiana  d'iakne,  jaiiv.  1805, 
Milan), 


2°  Que  chez  la  vache,  la  tuberculose  de  la  mamelle  est 
toujours  secondaire  à  la  tuberculose  d’un  autre  organe 
et  affecte  le  plus  ordinairement  la  forme  miliaire,  qui  est 
cliniquement  d’un  diagnostic  quasi  impossible. 

Le  point  de  départ  des  bacilles  est  un  foyer  caséeux 
initial  plus  ou  moins  éloigné  do  la  glande.  L'apport  des 
bacilles  dans  les  régions  mammaires  s’effectuerait  par 
l’intermédiaire  des  grands  ieucocytes  mononucléaires 
entraînés  par  le  courant  sanguin  dans  les  divers  organes 
et,  par  les  artères  mammaires,  dans  ces  glandes.  Les 
bacilles,  ainsi  transportés  jusqu’aux  capillaires  péri- 
acineux,  échoueraient  finalement  —  par  diapédèse  des 
leucocytes  qui  les  englobent  — jusque  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel,  où  se  forme  la  granulation  initiale, 
dans  l’intervalle  des  culs-de-sac  glandulaires;  les  parois 
de  ces  culs-de-sac  et  leur  revêtement  épithélial  sont  rapi¬ 
dement  compris  dans  le  processus  de  nécrose  qui  marque 
l’évolution  du  tubercule  et  livrent  passage  aux  bacilles 
qui  pénètrent  dans  les  conduits  galactophores  et  se 
mélangent  à  la  sécrétion  lactée.  Le  mécanisme  est  le 
môme  si  les  bacilles  suivent  la  voie  lymphatique  pour 
atteindre  la  glande  mammaire. 

Il 

Le  D''  H.  lleorink  (1)  vient  d'étudier,  dans  le  service 
du  professeur  Kraske  (de  Fribourg),  un  cas  de  tuberculose 
de  la  mamelle  chez  une  femme  de  vingt-doux  ans  (sans 
hérédité  tuberculeuse  et  sans  manifestations  pulmonaires) 
qui  n’avait  jamais  eu  antérieurement  d’affections  du  sein. 
Ses  deux  enfants,  qu’elle  n’avait  p.as  allaités,  sont  morts 
l’un  de  pneumonie,  l’autre  d’une  adénopatliio,  La 
mamelle  gauche  était  creusée  de  petits  abcès  froids  mul¬ 
tiples.  Au  tissu  glandulaire  s’était  substituée  la  néofor¬ 
mation  tuberculeuse  en  voie  de  caséification  et  de  sclé¬ 
rose.  On  retrouvait  çà  et  là  quelques  acini,  mais  ils 
étaient  débordés  par  les  follicules  tuberculeux. 

Lamultiplicitéet  l’isolement  apparent  des  abcès  aurait 
pu  faire  penser  à  la  forme  disséminée  décrite  par  Dubar, 
mais  on  voit  tous  les  intermédiaires  entre  cette  dernière 
modalité  et  le  type  confluent  \  dans  l’intervalle  des  abcès 
existaient  de  petits  tubercules.  Les  lésions  prédominaient 
le  long  et  sur  la  paroi  des  conduits  excréteurs.  Dans 
les  coupes  on  a  décelé  quelques  l’ares  bacilles. 

L’auteur  envisage  les  divers  modes  du  processus  tuber¬ 
culeux  dans  la  mamelle. 

Il  admet  : 

a)  La  possibilité  d’une  infection  directe  se  faisant  de 
dehors  en  dedans  par  la  voie  des  conduits  galactophores  ; 

h)  La  propagation  de  proche  en  proche  d’une  lésion 
bacillaire  du  voisinage  à  la  glande  mammaire; 

c)  L’origine  hématogèue;  l’apport  du  bacille,  à  dis¬ 
tance,  par  la  voie  sanguine. 

lleerink  insiste  avec  raison  sur  les  cas,  à  vrai  dire  les 
plus  fréquents,  où  le  point  de  départ  de  l’inoculation 
glandulaire  réside  dans  un  foyer  tuberculeux  voisin. 
Il  cite  l’observation  très  démonstrative  de  Johaniiet  :  un 
tubercule  sous-pleural  envahit  la  mamelle  apres  avoir 
perforé  le  troisième  espace  intercostal,  ülême  quand  la 
partie  de  la  gande  mammaire  contiguë  à  l’aisselle  est 
tuberculisée  en  même  temps  qu’un  ganglion  adjacent  à 
la  lésion  du  sein  (Kœnig),  la  tuberculose  de  la  glande  est 
consécutive  au  foyer  ganglionnaire. 

Ou  doit  réserver  le  nom  de  tuberculose  primitive  aux 
c.as  où  nulle  affection  bacillaire  ne  préexiste  dans  les 

(1)  11.  liiiiîiiiNK,  lieitnig  Eia-  Luliro  von  dor  Tuborkulo.sa  lier  Wni- 
blicdiüii  lirustdrUso  {IJcifrat/e  zur ktiniachen  Chirurgie.  Mithoilmigen 
au»  deu  chirurgisciieu  Kliiiikoii  zii  Hasel,  lioiiii,  Frfibiu",  Graz, 
Heidelberg,  Ko.stoek,  Strassburg,  Tiibiugeii,  Zuri'di). 
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régions  péri-maminaires.  Le  virus  est  apporté  dans  le 
territoire  glandulaire  par  la  voie  sanguine;  il  existe  une 
localisation  primitive  latente  d’où  le  germe  s’estrépandu 
au  loin. 

Les  recherches  de  Curt  Jani  nous  ont  appris  qu’au  cours 
d’une  phthisie  pulmonaire  le  bacille  tuberculeux  peut  se 
disséminer  et  s’arrêter  dans  certains  organes,  le  testicule, 
la  prostate  sans  qu’on  puisse  déceler  des  lésions  aux 
points  d’arrêt.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  dans 
la  glande  mammaire.  Au  moment  de  la  puberté,  sous 
l’inlluence  d’une  grossesse,  l’afflux  sanguin  est  plus 
marqué  dans  la  mamelle  où  se  trouvent  réalisées  des  con¬ 
ditions  de  fixation  et  de  développement  des  agents 
infectieux.  Jamais,  en  effet,  la  tuberculose  mammaire  n’a 
été  observée  avant  la  puberté. 

L’auteur  déclare  que  chez  les  vierges  la  tuberculose 
du  sein  coïncide  toujours  avec  des  lésions  scrofulo- 
tuberculeuses  du  voisinage. 

Dans  quelques  cas,  des  enfants  ont  sucé  le  lait  de 
mamelles  tuberculeuses;  on  ignore  si  cet  allaitement  a 
été  funeste  aux  nourrissons;  dans  un  cas  l’enfant  était 
resté  sain,  même  après  plusieurs  mois.  On  sait  que  chez 
les  bovidés  la  tuberculose  du  pis  n’est  pas  rare  et  que  l’in¬ 
gestion  du  lait  qui  en  provient  rend  fatalement  les  animau  x 
tuberculeux  (Bang).  lleerink  montre  en  terminant  les 
difficultés  du  diagnostic,  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
trajets  flstuleux,  de  paquets  ganglionnaires,  de  lésions 
spécifiques  voisines.  Dans  la  forme  dite  disséminée  la 
confusion  est  facile  avec  un  carcinome  en  voie  de 
ramollissement. 

L’extirpation  est  le  traitement  de  choix.  Huit  mois 
après  l’opération,  la  guérison  s’était  maintenue  dans  le 
cas  de  cet  auteur. 


III 

Tels  sont  résumés  à  grands  traits  les  travaux  de  Dioren- 
tini  et  de  Eeerink.  Ce  dernier  n’apporte  aucune  donnée 
nouvelle  ;  il  confirme  les  résultats  de  nos  propres 
recherches  sur  les  modes  de  tuberculisation  mammaire. 
Nous  ne  saurions  admettre  toutefois,  comme  lui,  la 
réalité  de  l’envahissement  de  la  glande  de  dehors  en 
dedans  par  l’intermédiaire  des  conduits  galactophores. 
Kranier(l)a  bien  rapporté  un  cas  d’infection  ascendante 
consécutive  à  un  ulcère  tuberculeux  du  mamelon.  Mais 
rien  ne  prouve  que  le  virus  ait  cheminé  dans  la  lumière 
même  des  canaux  excréteurs  ;  il  s’est  plutôt  propagé  par 
les  lymphatic'Ues  jusqu’aux  lobules. 

De  plus,  nous  estimons  qu’il  est  exagéré  de  prétendre 
que  Ja  tuberculose  dite  primitive  ne  peut  s’observer  chez 
des  vierges  ;  dans  l’observation  que  nous  avons  publiée 
il  s’agissait  précisément  d’une  vierge  indemne  de  toute 
altération  tuberculeuse  péri-mammaire.  Cette  femme, 
revue  plus  d’un  an  après  l'intervention,  était  parfaitement 
guérie. 

Le  travail  d’Angelo  riorentini  concorde  avec  nos 
conclusions  pathogéniques  et  anatomo-pathologiques. 
Voici,  disions-nous,  comment  on  pourrait,  à  l’heure 
actuelle,  concevoir  et  classer  les  diverses  modalités  de  la 
tuberculose  mammaire  (2|  : 

«  Dans  un  premier  groupe  de  cas,  l’invasion  se  fait 
de  proche  en  proche,  par  continuité;  il  existe,  en  effet, 
au  voisinage  immédiat  du  sein,  une  lésion  tuberculeuse 


(1)  Kiumiîk,  Centralb.fiir  Chir.,  XV,  S.  887. 

(i)  isAHRAzèii  üt  Bisaud.  Sur  l’aniitoinio  pathologique  et  la  jiatlio- 
gôiiio  (le  la  tuborculo.so  mammaire  de  la  femme  (avec  une  planche 
roju-oduisaut  la  i)hoto"raphio  directe  dos  lésions).  Arch,  ae  méd. 
expérim.  et  d’anat.  pathol.,  n»  6,  l'''uov.  1894. 


I  quelconque,  ulcère,  abcès  froid,  carie  costale  ou  ster¬ 
nale. 

»  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  le  contage 
réside  en  dehors  des  régions  paramammaires  dans  un 
organe  plus  ou  moins  éloigné  ;  il  est  entraîné  loin  de 
son/oyer  origrmei  jusqu’au  contact  des  acini  glandulaires 
par  les  voies  de  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique. 
C’est  un  processus  de  cet  ordre  qui  paraît  avoir  présidé 
à  la  genèse  du  cas  de  tuberculose  mammaire  que  nous 
avons  observé. 

»  La  malade,  prédisposée  par  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires,  avait  en  dépôt,  en  un  point  quelconque  de  l’or¬ 
ganisme,  des  bacilles  tuberculeux  restés  inactifs  jus¬ 
qu'au  moment  où  l’intervention  d’un  traumatisme  a  réa¬ 
lisé  des  conditions  favorables  à  leur  entrée  en  scène. 
Parmi  ces  germes, il  en  est  que  des  leucocytes  ont  incorpo¬ 
rés  et  transportés  à  travers  le  courant  sanguin  ou  lym¬ 
phatique  jusque  dans  le  tissu  interstitiel  de  la  mamelle, 
au  niveau  des  zones  traumatisées  ;  l’accumulation  des 
cellules  migratrices,  leur  conflit  avec  le  bacille  et  avec 
ses  toxines  ont  abouti  à  la  formation  sur  place  d’un 
abcès  caséeux.  » 

Les  recherches  de  l’auteur  italien  nous  autorisent  à 
penser  qu’il  existé,  en  outre  deces  deux  modalités,  vrai- 
semblement  une  forme  de  tuberculose  miliaire  de  la 
glande  mammaire,  forme  qui  échappe  à  l’investigation 
clinique  mais  que  l’étude  histo-bactériologique  poursui¬ 
vie  post  mortem  pourra  déceler. 

La  concordance  de  nos  conclusions  avec  celles  des  au¬ 
teurs  précités  est  d’autant  plus  intéressante  à  signaler 
que  MM.  Piorentini  et  Eeerink  ne  paraissent  pas  avoir 
eu  connaissance,  au  moment  de  la  publication  de  leur 
travail  (janvier  1895),  de  notre  mémoire  qui  a  paru  dans 
les  Arch,  de  méd.  expérimentale  le  1°‘'  novembre  1894. 
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.  COMMUNICATIONS  DIVEK8ES 

Maladie  d’Addisou. 

M.  lîoinet.  —  La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  ne 
permettent  guère  do  se  prononcer  catégoriquement  sur  la 
pathogénie  de  la  maladie  d’Addison,  parce  que  l’on  tiouve  le 
plus  habituellement,  à  l’autopsie  des  addisoniens,  des  alté¬ 
rations  tuberculeuses  des  capsules  et  des  lésions  concomi¬ 
tantes  des  ganglions  nerveux  péricapsulaires,  semi-lunaires 
et  des  branches  du  grand  sympathique  abdominal  voisin. 

Cependant  on  a  signalé  des  cas  bien  nets  de  maladie  d’Ad¬ 
dison  avec  intégrité  ou  absence  des  deux  capsules  :  aussi  la 
théorie  nerveuse  est-elle  actuellement  préférée,  bien  que  les 
altérations  des  ganglions  nerveux  péricapsulaires,  solaires 
et  des  branches  voisines  du  grand  sympathique  ne  soient  pas 
constantes. 

Dans  ces  conditions,  il  est  utile  de  recourir  à  l'expérimen¬ 
tation,  pour  chercher  l’explication  des  trois  symntômes  car¬ 
dinaux  de  la  maladie  d’Addison  :  1“  l'augmentation  du  pig¬ 
ment  noir  et  la  mélanodermie;  2“  l'asthénie;  3“  les  troubles 
gastro-intestinaux  (vomissements,  etc.). 

a)  J’ai  recherché  le  pigment  dans  le  sang  de  cinquante- 
huit  rats  pris  au  hasard  parmi  les  quatre-vingt-quinze  aux¬ 
quels  j’ai  enlevé  les  deux  capsules.  Le  pigment  noir,  sem¬ 
blable  à  celui  qui  existait  dans  le  sang  d’une  femme  atteinte 
do  maladie  d’Addison,  dans  la  peau,  les  muqueuses  d’une 
autre  addisonionne,  a  été  trouvé  vingt-neuf  fois  en  petite 
quantité,  quinze  fois  en  assez  grande  abondance;  il  manquait 
quatorze  fois.  Il  est  en  plus  grande  quantité  dans  le  sang 
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des  rats  décapsulés  qui  ont  déjà  été  soumis  à  une  fatigue 
intensive  provoquée  par  la  rotation  ou  par  des  chocs  élec¬ 
triques. 

b)  Le  sang  d’une  seconde  série  de  rats  dont  les  capsules 
ont  été  irritées  avec  du  nitrate  d’argent,  do  la  teinture  d’iode, 
du  perchlorure  de  for,  du  chlorure  do  zinc,  du  pus,  contenait 
du  pigment  dans  les  mêmes  proportions  que  celui  des  rats 
de  la  série  précédente. 

c)  Enfin,  le  pigment  est  plus  abondant  dans  le  sang  des 
rats  qui  ont  survécu  à  l’ablation  des  deux  capsules  vraies  et 
des  capsules  accessoires,  surtout  s’ils  ont  été  soumis  à  une 
fatigue  exagérée.  Sur  douze  rats  acapsulés,  trois  sont  morts 
addisoniens  avec  les  symptômes  et  les  lésions  do  la  maladh 
pigmentaire  observée  chez  les  lapins  par  Brown-Séquard  et 
Tizzoni. 

On  peut  aussi  trouver  dans^  plusieurs  autres  organes  ou 
tissus  des  infiltrai  ions  ou  dépôts  de  ce  pigment  noir.  Je  l’ai 
constaté  à  plusieus  reprises  dans  la  moelle  du  fémur  de  rats 
décapsulés  depuis  longtemps,  et  de  rats  acapsulés,  surtout 
s’ils  ont  été  soumis  à  une  fatigue  intensive.  Il  existait  eu 
assez  grande  quantité  dans  la  moelle  du  fémur  d’un  rat  qui 
avait  subi  la  ligature  d’une  capsule  et  l’ablation  do  l’autre. 

On  observe,  dans  le  tiers  des  cas,  des  granulations  de  pig¬ 
ment  noir  on  plus  grande  abondance  au  niveau  des  taches 
pigmentaires  qui  existent  assez  souvent  à  l’état  normal  sur 
la  surface  des  circonvolutions  cérébrales  du  rat.  J’ai  retrouvé 
encore  ce  pigment  noir  sous  la  capsule  fibreuse  et  dans  la 
partie  corticale  des  ganglions  lombaires  de  rats  décapsulés 
anciennement.  Ce  pigment  se  rencontrait  on  plus  grande 
abondance  dans  les  ganglions  mésentériques,  perirénaux  et 
lombaires  de  quelques  rats  acapsulés,  soumis  à  la  fatigue. 

Chez  trois  rats  de  cette  dernière  catégorie,  l’infiltration 
pigmentaire  était  encore  plus  considérable,  et  même  appré¬ 
ciable  à  l’œil  nu.  Les  ganglions  abdominaux,  mésentériques, 
certains  points  do  la  rate,  du  mésentère  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane  des  flancs  avaient  une  coloration  noire,  due  au 
pigment. 

En  outre,  ce  dépôt  do  pigment  existait  dans  la  cicatrice 
cutanée,  les  ganglions,  le  poumon,  le  péritoine,  un  kyste  du 
foie  et  des  reins  chez  un  rat  qui  avait  subi,  en  1894,  la  liga¬ 
ture  d'une  capsule  avec  ablation  et  greffe  péritonéale  do 
l’autre. 

On  trouve  souvent  de.s  granulations  noires  mêlées  au  pig¬ 
ment  noir  dans  le  sang  des  rats  décapsulés  ou  acapsulés  ou 
dans  leur  moelle  osseuse.  Elles  paraissent  provenir  de  la  ma¬ 
tière  colorante  du  sang  ;  elles  existent  surtout  lorsque  le  sang 
contient  des  cristaux  variés,  qui  tantôt  dérivent  de  l’hémo¬ 
globine,  ou  tantôt  ressemblent  aux  cristaux  de  cholestérine 
et  autres  trouvés  dans  les  muscles  de  rats  décapsulés.  Ce 
n'est  qu’oxceptiounellement  qu’on  note  une  infiltration  do 
pigment  dans  la  cicatrice  opératoire  dos  rats  décapsulés  ou 
acapsulés. 

Si  on  étudie  le  mode  de  répartition  du  pigment  noir  dans 
les  différents  tissus  ou  organes  des  rats  acapsulés,  on  voit  que 
tantôt  il  existe  des  dépôts  de  granulations  noires  mélangées 
ou  non  à  des  grains  ocre  qui  sont  nettement  d’origine  héma¬ 
tique.  Ces  amas  do  pigment  ne  peuvent  provenir,  dans  ces 
cas,  que  des  modifications  subies  par  le  sang-  et  ne  peuvent 
avoir  été  transportées  que  par  le  torrent  circulatoire.  Tantôt, 
au  contraire,  le  pigment  noir  est  contenu  sous  forme  de  pous¬ 
sière  très  fine  dans  de  grandes  cellules  d’apparence  migra¬ 
trice.  Cotte  disposition  existait  dans  les  lacunes  de  plusieurs 
ganglions  lombaires  de  rats  décapsulés  et  dans  les  bronches 
ou  alvéoles  du  poumon  infiltré  do  pigment  provenant  d’un 
rat  acapsulé. 

Ces  dépôts  pigmentaires  se  rencontraient  dans  les  capsules 
surrénales  tuberculeuses,  et  en  certains  points  des  taches 
bronzées  de  la  peau,  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des 
gencives  provenant  d’une  jeune  fille  morte  de  maladie  d’Ad- 
dison  ;  mais  ils  ne  suffisent  pas  à  expliquer  la  mélanodermie 
que  de  nombreuses  théories  cherchent  à  interpréter. 

Les  ganglions  nerveux  intra  et  péricapsulaires  présentent 
(les  altérations  souvent  liées  à  la  tuberculose  surrénale, 
comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  d’après  les  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques  des  capsules,  des  ganglions  et  nerfs  sym¬ 
pathiques  provenant  d’une  femme  morte  de  maladie  d’Addison 
et  d’après  deux  faits  expérimentaux. 

Les  altérations  nerveuses  suivent  une  marche  dégénérative 


ascendante  ;  le  plexus  solaire  est  atteint  consécutivement. 
Los  lésions  initiales  dos  ganglions  péricapsulaires  no  sont 
pas  indispensables;  la  névrite  dos  rameaux  sympathiques 
afférents  suffit.  Puis  la  dégénérenco  ascendante  atteint  le 
splanchnique.  L’examen  histologique  dn  grand.sympathique 
abdominal  de  21  rats  morts  do  décapsulisation  a  donné  les 
résultats  suivants,  après  action  do  l’acide  osmique  :  cassure 
ou  simple  fragmentation  du  nerf  sympathique,  8  fois;  névrite 
avec  boules  graisseuses,  fragmentation,  6  fois;  disparition 
par  place  du  cylindraxo  avec  dégénérescence  graisseuse, 
2  fois;  intégrité  complète  du  nerf,  8  fois.  Ces  recherches 
montrent  bien  l’importance  du  rôle  du  grand  sympathique 
abdominal  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  d’Acldison. 

Cette  dégénérescence  du  sympathique,  à  marche  ascen¬ 
dante  et  progressive,  peut  finir  par  gagner  la  moelie. 

L’examen  de  vingt  moelles  de  rats  décapsulés  a  décelé 
trois  fois  l’altération  dégénérative  du  cordon  latéral.  Elle  cor¬ 
respondait,  dans  un  cas  do  ligatura  de  la  capsule  du  môme 
côté,  à  une  atrophie  de  la  substance  grise.  La  moelle  d'un 
autre  rat,  auquel  les  deux  capsules  avaient  été  enlevées  puis 
greffées  dans  lo  péritoine,  présentait,  après  l’action  de  l’acide 
osmique,  une  coloration  noire  du  cordon  antéro-latéral,  dos 
cordons  de  G-oll  et  de  Burdach.  Sur  une  autre  moelle  on 
voyait  une  coloration  noire,  produite  sous  rinlluence  de 
l’acide  osmique,  dans  la  zone  triangulaire  correspondant  au 
siège  de  la  zone  de  Clarke. 

Des  lésions  nerveuses  analogues  ont  été  observées,  comme 
on  le  sait,  chez  l’homme,  dans  plusieurs  cas  de  maladie 
d’Addison. 

La  coexistence  si  fréquente  do  la  tuberculose  des  capsules 
et  du  syndrome  clinique  de  la  maladie  d’Addison  indique 
que  Yinsu/fisance  capsulaire  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie 
do  cette  sérié  de  faits  et  ne  doit  pas  être  éliminée,  de  parti 
pris,  sous  prétexte  qu’elle  ne  s’applique  pas  à  tous  les  cas. 

Du  reste,  si  nous  nous  reportons  à  nos  décapsulisations  sur 
lo  rat,  nous  voyous  que  la  pigmentation  et  l’asthénie  ont  pu 
exister  sans  lésions  histologiques  du  grand  sympathique.  De 
plus,  diverses  recherches  m’ont  prouvé  que  l’ablation  des 
capsules  peut  augmenter  la  toxicité  du  sang,  des  viscères  et 
des  muscles  des  rats  opérés,  ce  qui,  mieux  que  les  lésions 
nerveuses,  explique  certains  symptômes  do  la  maladie  d’Ad¬ 
dison. 

La  rétention  de  cos  principes  toxiques  dans  le  sang  et  les 
viscères  des  rats  décapsulés  apporte  dans  la  constitution  du 
sang  des  modifications  susceptibles  de  favoriser  la  formation 
du  pigment. 

Nous  ferons  remarquer  aussi  que  lo  pigment  noir  existait 
dans  le  sang,  dans  les  ganglions  lombaires  de  plusieurs  rats 
décapsulés,  dont  le  sympathique  abdominal  était  normal.  De 
plus,  les  causes  telles  que  la  fatigue  intensive,  l’ablation  des 
capsules  accessoires,  etc.,  etc.,  qui  augmentent  la  toxicité  du 
sang,  des  viscères  et  des  muscles  des  rats  décapsulés  sont  fa¬ 
vorables  à  l’accroissement  de  la  quantité  de  pigment  contenu 
dans  lo  sang. 

Cette  rétention  do  substances  toxiques  rend  mieux  compte 
que  la  théorie  nerveuse  du  coma  et  des  convulsions,  qui  pré¬ 
cèdent  si  souvent  la  mort  dos  addisoniens. 

L’asthénie,  ce  symptôme  presque  constant,  ne  résulte  pas 
uniquement,  comme  le  veut  la  théorie  nerveuse,  do  l’appel 
incessant  du  sympathique  au  centre  cérébrospinal  ;  il  tient 
aussi  à  des  altérations  plus  directes.  Aussi,  lo  suc  muscu¬ 
laire  d’un  rat,  qui  avait  une  pigmentation  des  divers  organes 
à  la  suite  d’une  suppuration  des  doux  capsules,  renfermait 
du  pigment  noir,  dos  cristaux  do  taurine,  de  cholestérine,  etc. 
Les  mêmes  éléments  existaient  aussi  dans  les  muscles  d’un 
rat  devenu  addisonien  à  la  suite  de  la  ligature  d’une  capsule, 
de  l’ablation  de  l’autre,  d’une  fatigue  intensive  et  d’une 
extraction  complémentaire  des  capsules  vraies  et  accessoires. 

Le  suc  musculaire  des  animaux  décapsulés  est  doué  d’une 
toxicité  spéciale,  déjà  bien  étudiée.  Injecté  à  des  animaux 
sains,  il  produit  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la 
curarisation.  De  nombreuses  expériences  personnelles  con¬ 
firment  ces  faits  et  prouvent  que  la  toxicité  des  extraits  mus¬ 
culaires  est  augmentée  par  la  fatigue,  par  la  décapsulisation 
suivie  do  mort  rapide,  par  l’ablation  des  doux  capsules  avec 
surmenage,  par  l’acapsulisation,  par  l’infiltration  étendue  du 
pigment  noir,  d’origine  capsulaire,  observée  chez  trois  rats 
addisoniens.  Do  plus,  la  décapsulisation  récente  diminue  la 
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résistaiico  du  rat  opéré  aux  effets  toxiques  des  divers  extraits 
musculaires. 

La  plupart  do  ces  données  expérimentales  sont  applicables 
à  la  pathogéiiie  de  l'asthénie  musculaire  chez  las  addisoniens 
atteints  de  tuberculose  des  capsules  surrénales. 

Les  vomissements,  les  douleurs  épig-astriques,  lombaires, 
les  palpitations,  les  vertiffossont  surtout  dus  <à  la  névrite  des 
ploxussolaires,  des  ganglions  et  nerfs  .sympathiques.  Cepen¬ 
dant  les  caractères  de  ces  vomissements  matutinaux  composés 
de  matières  muqueuses  et  incolores  rappellent  trop  ceux  de 
l’urémio  pour  qu'on  no  songe  pas,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  à  une  origine  toxique. 

En  résumé,  les  théories  do  l’insuffisance  capsulaire  et  de 
l’altération  du  grand  sympathique,  qui  ont  été  opposées  l’une 
à  l’autre  pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  maladie  d’Ad- 
dison,  contiennent  chacune  une  part  de  vérité,  mais  ellesontle 
tort  d’être  trop  exclusives.  Dans  les  cas  d’absence  ou  d’intégrité 
dos  capsules,  ou  ne  peut  invoquer  que  la  théorie  nerveuse; 
cependant  la  clinique  et  l’expérimentation  démontrent  que  la 
destruction  pathologique  ou  expérimentale  dos  capsules  agit 
non  seulement  par  la  dégénérescence  ascendante  et  secon¬ 
daire  du  grand  sympathique  et  de  ses  ganglions,  mais  encore 
par  l’insuffisanco'capsulaire.  Cette  suppression  des  fonctions 
des  capsules  favorise  la  rétention  dans  le  sang,  les  viscères 
et  les  muscles  do  produits  toxiques,  qui  paraissent  jouer  un 
certain  rôle  soit  dans  la  formation  du  pigment  dans  le  sang, 
soit  dans  la  production  et  l’augmentation  de  l’asthénie. 

51.  Pitres  (de  Bordeaux).  —  J’ai  pu  observer  deux  faits 
cliniques  qui  viennent  ,à  l’appui  d’une  des  assertions  de 
M.  Boinet.  Chez  deux  malades  atteints  de  maladie  d’Addison, 
j’ai  constaté  que  les  injections  do  suc  de  capsules  surrénales, 
outre  une  irritation  locale  très  douloureuse,  déterminaient  eu 
même  temps  une  aggravation  de  l’élat  général. 

Traitement  cliiiiatéri<|iie  <le  la  coqueluclie. 

51.  Pestai  (d’Arcachon).  —  Do  l’étude  des  nombreux  ca® 
de  coqueluche  que  j'al  eu  l’occasion  do  soigner,  il  résulte  qu** 
des  modifications  favorables  suivent  presque  immédiatemeui' 
l’arrivée  des  malades  à  Arcachou  et  qu’elles  se  traduisent 
par  une  diminution  sensible  des  quintes  en  intensité  et  en 
nombre,  le  retour  de  l’appétit  et  du  sommeil,  le  relèvement 
des  forces,  une  amélioration  de  l’état  général  se  traduisant 
par  une  augmentation  du  poids  qui  a  varié  de  deux  cent 
quatre-vingts  grammes  à  quatre  kilogrammes,  la  durée  du  sé¬ 
jour  ayant  été  de  un  à  quatre  mois. 

La  durée  totale  de  la  coqueluche,  à  dater  de  l’arrivée  jus¬ 
qu’au  moment  d  e  la  disparition  complète  des  quintes,  a  os¬ 
cillé  entre  quinze  et  vingt-neuf  jours. 

Dans  trois  cas  où  un  déplacement  avait  été  tenté  sans  ré¬ 
sultat  avant  l'envoi  à  Arcachou,  les  résultats  favorables  ont 
été  aussi  immédiats  et  au.ssi  marqués. 

Enfin,  deux  observations  de  bronchopueumonie  grave  ont 
eu  assez  rapidement  une  heureuse  issue  et  n’ont  laissé  que 
des  traces  à  peine  appréciables. 

Le  traitement  a  été  le  même  que  celui  qu’on  applique  ac- 
tuellement  à  la  tuberculose  pulmonaire,  c’est-à-dire  l’aéra¬ 
tion  continue,  de  jour  et  do  nuit,  sans  aucune  médication 
adjuvante. 

51, .  Aenozuu  dit  avoir  envoyé  à  Arcachon  un  malade  at¬ 
teint  do  coqueluche  grave  avec  bronchopneumonie;  l’amé¬ 
lioration  a  été  des  plus  rapides  :  la  fièvre  est  tombée  dès  le 
premier  jour.  Le  changement  d’air  est  certainement  satisfai¬ 
sant,  mais  l’atmosphère  d’Arcachon  parait  particulièrement 
favorable.  Quant  à  l’interprétation  des  résultats,  elle  est  déli¬ 
cate.  M.  Festal  pense  que  l’élément  spasmodique  est  surtout 
influencé;  je  crois  que  c’est  plutôt  l’élément  infectieux. 

51.  Davezae  (do  Bordeaux)  croit  que  les  changements 
intempestifs  de  milieu  peuvent  être  déplorables,  quand  ils  no 
sont  point  surveillés  par  le  médecin.  11  reconnaît  la  très 
grande  efficacité  du  climat  forestier  d’Arcachon.  Le  bien-être 
physique  qui  résulte  du  séjour  de  cotte  station  est  pour  beau¬ 
coup  dans  les  améliorations  rapides.  L’orateur  est  partisan 
des  pulvérisations  phéuiquées  comme  complément  de  la  cure 
à  Arcachon. 


Oi.spariüoii  <iu  premier  bruit  «lu  cœur  «lan.s  la 
lif^vre  typho’ide. 

51.  5IouKOiir  présente  les  observations  de  doux  malades 
chez  lesquels  il  a  constaté  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  la  disparition  du  premier  bruit  du  cœur. 

De  l’étude  de  ses  observations  et  des  cas  analogues, 
M.  Mongour  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  disparition  du  premier  bruit  du  cœur  à  la  pointe  ou 
à  la  base,  et  à  quelque  période  de  la  fièvre  typhoïde  qu’elle 
apparaisse,  n’a  pas  do  signification  pronostique  grave,  si  le 
nombre  de  pulsations  no  dépasse  pas  110  au  maximum.  Si  la 
tachycardie  est  supérieure  à  ce  chiffre,  la  disparition  du 
bruit  systolique  peut  être  considérée  comme  un  signe  fatal. 

2"  Tandis  que  cette  disparition  paraît  être  liée  à  l’exis¬ 
tence  d’une  myocardite,  l’accélération  cardiaque  semble 
plutôt  dépendre  d’une  action  toxique  sur  les  centres  nerveux 
phrénateurs  ou  accélérateurs.  Cette  seconde  détermination 
de  l’agent  toxique  comporte  plus  de  gravité  ^ue  la  myo¬ 
cardite,  qui,  somme  toute,  guérirait  assez  généralement, 

51.  Picot  approuve  les  idées  de  M.  Mongour.  Il  n’a  jamais 
dit  que  la  disparition  du  premier  bruit  du  cœur  est  un  signe 
de  mort.  Il  avait  seulement  attiré,  l’attention  sur  ce  phéno¬ 
mène,  qui  traduit  l’existence  d’une  myocardite  dont  les  ma¬ 
lades  mouraient  fréquemment. 

La  tlyspliajÿie  dans  la  lièvre  typho’itle . 

51.  Vergely  (Bordeaux).  —  La  dysphagie  est  un  acci¬ 
dent  do  la  fièvre  typhoi’de  dont  la  fréquence  no  peut  êiie 
exactement  déterminée  :  assez  fréquente  dans  quelques  épi¬ 
démies,  elle  n’a  été  que  rarement  observée  dans  d’autres, 
Louis  l’a  noté  dans  un  cinquième  des  cas  ;  dans  l’enquête 
que  nous  avons  faite,  elle  serait  rare  dans  les  épidémies  qui 
ont  sévi  dans  la  Gironde, 

On  peut  diviser  ou  trois  groupes  les  formes  de  la  dysphagie. 
Le  premier  comprend  les  dysphagies  de  cause  mécanique, 
produites  par  des  mucosités  bucco-pharyngiennes,  langue 
chargée  d’enduits  épais  :  sang,  exsudais,  produits  médica¬ 
menteux  ;  le  second  groupe  comprend  les  dysphagies 
réflexes  dues  à  une  lésion  de  voisinage,  de  la  langue,  ue  la 
bouche,  des  amygdales,  des  piliers,  du  voile  du  palais,  du 
naso-pharynx,  du  pharynx  buccal,  de  l’épiglotte,  du  laryux 
et  causées  par  des  lésions  qui  peuvent  être  depuis  une  sim¬ 
ple  rougeur  jusqu’à  des  ulcératious,  des  abcès  et  la  gangrène; 
le  troisième  groupe  comprend  les  dysphagies  d’origine  ner¬ 
veuse,  qu’on  peut  diviser  eu  deux  sections  :  la  première 
comprend  les  dysphagies  fréquemment  consécutives  à  la  para¬ 
lysie  du  pharynx,  causées  par  des  lésions  corticales  bulbaires 
ou  périphériques,  survenant  le  plus  souvent  à  une  période 
avancée  de  la  maladie  et  presque  toujours  mortelles;  la 
seconde  section  comprend  les  dysph.agies,  purement  spasmo¬ 
diques,  liées  soit  à  une  hystérie  légère,  ignorée,  préexistant  à 
la  maladie,  soit  à  de  l’hystérie  ou  de  la  neurasthésie  pro¬ 
voquée  par  la  fièvre  typhoïde.  Les  caractères  de  cette  forme 
sont  quelquefois  difficiles  à  séparer  de  la  première.  La  pé 
riode  de  la  malidie  pendant  lequel  le  spasme  s’est  montré, 
l’absence  de  phénomènes  bulbaires  concomitants,  particuliè¬ 
rement  do  la  respiration,  de  la  circulation,  de  phénomènes 
nerveux  graves  permettront  d’assigner  à  la  dysphagie  sa 
véritable  cause.  Cependant,  on  doit  se  rappeler  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  . la  dysphagie  a  été  le  seul  sym¬ 
ptôme  nerveux  de  la  maladie  et  le  prélude  de  symptômes 
nerveux  graves  de  la  convalescence. 

Le  traitement  (antiseptiques,  antispasmodiques,  calmants, 
anesthésiques,  bains  froids,  cathétérisme)  n’ont  pas  paru 
exercer  d’influence  sur  la  dysphagie  dans  notre  cas. 

Endocardite  ulcéro-végétante. 

51.51.  Picot  et  J.  llobbs  (de  Bordeaux).  —  Nous  avons 
observé  un  cas  de  streptoeoccio  généralisée  au  cours  de 
laquelle  s’est  manifestée  une  endocardite  ulcéro- végétante 
dont  rhi,stoire  clinique  et  b.actériologique  résume  tout  ce  que 
nous  ont  appris  les  endocardites  expérimentales. 

Il  s’agissait  d’un  charpentier  âgé  de  trente-neuf  ans  atteint 
de  lymphangite  aiguë  de  la  jambe  droite  dont  la  cause  nous 
a  semblé  devoir  être  rapportée  à  un  mauvais  état  général  de 


4  Sbptembbe  189 1 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  3f!  -  425 


la  peau  qui  était  le  siège  de  nombreuses  ulcérations  à  forme 
ecthymateuso. 

Le  malade  entra  à  l’Lôpital  le  sixième  jour  de  sa  maladie 
et,  à  ce  moment,  il  était  plongé  dans  un  état  presque 
typhoïde.  Au  niveau  de  la  jambe  droite,  il  y  avait  une  lym¬ 
phangite  très  accusée  avec  quelques  points  en  voie  do  spha- 
cèle.  La  température  était  39”,  8,  les  rédexes  testiculaire  et 
abdominal  étaient  abolis .  En  examinant  le  cœur,  nous  fûmes 
surpris  de  constater  une  dépression  systotique  de  la  paroi  au 
niveau  du  quatrième  espace  intercostal  gauche,  dépression 
causée  par  un  frémissement. 

A  l’auscultation,  on  entendait  un  souffle  systoliques  très 
intense,  masquant  complètement  le  second  bruit  et  se  pro- 
piigeant  dans  toute  la  région  préeordiale.  Le  foie  était 
hypertrophié.  L’examen  des  poumons  rappelait  la  sympto¬ 
matologie  habituelle  de  l’oedème  pulmonaire.  ~  L’endocar¬ 
dite  dominait  ici  toute  la  scène.  Nous  avons  cru  devoir  la 
rapporter  de  suite  à  une  infection  très  aiguë  dont  la  porte 
d’entrée  devait  être  placée  au  niveau  de  la  peau  ;  il  s’était 
produit  une  lymphangite  septique,  bientôt  les  produits  sep¬ 
tiques  étaient  tombés  dans  la  circulation  générale  et  l’endo¬ 
cardite  en  était  résultée. 

Le  lendemain,  l’état  du  malade  s’était  aggravé  et  la  mort 
survenait  au  milieu  de  l’appareil  symptomatique  de  la  veille. 

A  l'autopsie  ou  put  constater  plusieurs  plaques  mortifléos 
au  niveau  de  la  jambe  droite;  les  ganglions  de  l’aine  étaient 
très  hypertrophiés.  Tout  le  membre  était  infiltré  de  sérosité. 

L’examen  du  cœur  nous  montra  une  endocardite  ulcéreuse 
de  tout  l’orifice  mitral  avec  des  végétations  épaisses  de  un 
millimètre  environ;  mais  cotte  endocardite  aiguë  était  venue 
se  greffer  sur  une  lésion  ancienne  de  la  même  valvule  dont 
le  bord  libre  présentait  des  points  ayant  subi  la  dégénéres¬ 
cence  calcaire;  il  y  avait  aussi  quelques  plaques  d’athérome 
au  niveau  de  l’aorte.  Du  reste,  le  foie  pesant  2,800  grammes 
éiait  le  type  du  gros  foie  cardiaque  mou, 

L’examenbactériologiqueaété  fait  très  complet  parM.Auché, 
agrégé  de  la  Faculté,  avec  l’aide  de  l’un  de  nous.  Du  sang 
fut  pris  dans  la  veine  basilique  du  malade  le  jour  do  son 
entrée  à  l’hôpital,  la  sérosité  de  la  lymphangite  fut  égale¬ 
ment  prise  et  avec  ces  deux  produits,  on  ensemença  dos 
tubes  de  gélose  et  de  bouillon  qui  donnèrent  tous  dans  ies 
vingt-quatre  heures  du  streptocoque  à  longues  chaînettes,  à 
l’état  pur 

Doux  lapins  furent  inoculés  avec  ce  streptocoque;  l’un 
reçut  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  droite  un  centimètre 
cube  de  bouillon  ensemencé  depuis  deux  jours;  quatre  jours 
après  l’animal  succombait.  Le  second  lapin  inocuié  sous  la 
peau  de  l’oreille  eut  un  érysipèle  dont  il  guérit  un  mois 
après.  Des  coupes  histobactorioecopiques  de  la  peau  et  do  la 
valvule  mitrale  ont  montré  l’existence  à  ce  niveau  de  nom¬ 
breux  streptocoques  à  courtes  chaînettes. 

En  somme,  nous  avons  assisté  à  une  streptoeoceie  primi¬ 
tivement  cutanée  qui  s’est  généralisée  par  la  voie  sanguine 
et  a  frappé  l’endocarde  qui  avait  souffert  autrefois,  la  cli¬ 
nique  réalisant  ainsi  l’expérience  de  Eosenbaeh  sur  le  rôie 
du  traumatisme  dans  la  production  des  endocardites  ulcé¬ 
reuses. 

Përistiiltisme  .stomacal . 

■  m.  Matton  (de  Dax).  —  Les  nouveaux  cas  de  péristal¬ 
tisme  stomacal  visible  que  j’ai  observés  dans  ces  dernières 
années  m’autorisent  à  conclure,  tout  au  moins  provisoire¬ 
ment,  de  la  façon  suivante  : 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’estomac  prend  l’habitude 
d’entrer  en  contraction  forcée  on  amont  de  i’obstacie  pylo- 
rique,  que  celui-ci  soit  organique  (ulcère  cicatrisé,  cancer)  ou 
simplement  spasmodique  (hystérie,  tabes).  Ce  péristaltisme 
régulièrement  périodique  apparaît  aux  heures  habituelies 
des  repas,  que  ceux-ci  soient  pris  ou  non.  Do  plus,  la  force 
de  cette  habitude  motrice  de  i’eatomae  est  telle  que  sur  le 
vivant,  après  rétablissement  opératoire  par  la  gastro-entéros¬ 
tomie  de  la  voie  gastro-intestinale  obstruée,  l’ondulation 
visible  intermittente  persiste  encore  un  certain  temps,  bien 
qu’il  n’y  ait  plus  d’obstacle  et  par  suite  nécessité  d’effort 
musculaire.  Enfin,  dans  .aucun  cas,  la  contraction  stomacale 
exagérée  et  visible  ne  m’a  montré  de  division  entre  un  canal 
cardio-pylorique  supérieur  et  en  cul-de-sac  inférieur  séparé, 


ce  qu’on  e.st  .amené  à  rechercher,  sur  la  foi  des  auteurs  qui 
accordent  ce  rôle  de  sépar.atiou  .à  la  cravate  de  Suis.se. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  phénomène  dont  il  s'agit  est 
un  gros  signa  de  présomption  en  faveur  du  di.agnostie  de 
lésion  organique  et  en  particulier  do  cancer  du  pylore,  c.ar  il 
est  moins  rare  dans  ces  casque  dans  les  états  purement  névro¬ 
pathiques.  D’autre  part  j’ai  observé  le  péristaltisme  visible 
dans  un  cas  de  caueer  pylorique  ancien  ;  et  de  ce  fait, 
j’hésite  à  m’associer  à  l’opinion  de  M.  Hanot,  qui  veut  voir 
dans  ce  signe  un  phénomène  conuuxe  de  l’évolution  rapide 
du  néoplasme. 

To.xîcitë  de  riiriiie  de.s  nouveau  nés. 

M.  Chat'i'in.  —  Parmi  les  influences  propres  à  faire 
osciller  la  toxicité  urinaire  figurent  l’âge,  l’alimentation,  le 
taux  de  la  désassimilation,  la  richesse  eu  matières  colo¬ 
rantes,  etc.  Ces  facteurs  nous  ont  conduit  .à  supposer  que 
l’urine  de  l’enfant  sain  qui  n’a  pas  dépassé  trois  mois,  tout 
en  ayant  plus  de  quatre  semaines,  devait,  au  point  de  vue 
des  effets  nuisibles,  s’écarter  de  la  moyenne.  Un  enfant  de 
5,040  grammes  urine  328  centimètres  cubes  fournissant  1.704 
d’urée  par  iitre.  Cette  urine  est  injectée  dans  la  veine  de 
l’oreille  d’un  lapin  pesant  1,840  grammes.  Au  60“  centimètre 
cube,  la  pupille  commence  à  se  rétrécir;  ou  note  des  soubre¬ 
sauts.  La  mort  se  produit  au  65“  centimètre  cube.  L’urine 
d’un  .autre  enfant,  du  poids  de  5,320  gi-ammes,  contient  1.705 
d’urée  pour  344  centimètres  cubes.  La  mort  du  lapin  se  pro¬ 
duit  au  172“  centimètre  cube.  Six  autres  expériences,  faites 
dans  les  mômes  conditions,  ont  permis  do  conclure  que 
l’urine  du  nouveau-né  est  peu  toxique,  elle  tue  on  moyenne 
76  centimètres  cubes  par  kilogr.amme.  Elle  paraît  contenir 
les  mêmes  principes  que  i’urine  normale  do  l’adulte  ;  elle  fait 
contracter  la  pupille,  elle  provoque  le  sommeil,  détermine  la 
diurèse,  des  convulsions,  do  la  diminution  de  la  température. 
Toutefois,  ces  phénomènes  se  manifestent  d’une  façon 
atténuée  ;  la  toxicité  paraît  inférieure  à  celle  do  l’adulte, 
surtout  au  point  de  vue  quantitatif.  Ces  résultats  s’expliquent 
si  l'on  tient  compte  de  la  perfection  do  l’assimilation,  du 
défaut  de  désassimilation,  du  manque  do  toxiques  de  l’alimen¬ 
tation  bien  que  Maretto  ait  accusé  le  lait,  accusation  formulée 
en  étudiant  les  humeurs  de  rhomine  fait,  c’est-à-dire  en  se 
plaçant  dans  des  conditions  telles  que  les  tissus  lavés  plus 
parfaitement  puissent  céder  plus  de  déchets.  Peut-être 
aussi  convient-il  de  tenir  compte  de  la  pauvreté  en  pigments, 
en  matières  minérales,  ces  principes  extractifs,  toutes  choses 
nettement  établies  par  l’analyse. 

Toutefois  si  ou  rapporte  les  chiffres  au  poids,  0[i  voit  que 
le  coefficient  urotoxique  est  de  0,900  et  qu’eu  vingt-quatre 
heures  uu  nouveau-né  do  deux  à  trois  mois  fabrique  une  dose 
suffisante  pour  l’intoxiquer.  Cette  toxicité,  comme  la  com¬ 
position  du  liquide,  varie  d’ailleurs  sous  l’influence  de  causes 
nombreuses. 

Tumeurs  siidoriparc.s  nævirei'iiies. 

MM.  Villa i‘d  et  l»aviot(de  Lyon).  — Les  autours  appel¬ 
lent  l’attention  sur  certaines  tumeurs  de  la  pe.au,  ayant 
l’apparence  et  les  caractères  cliniques  des  nœvi  materni,  mais 
constitués  histoiogiquement  par  des  adénomes  sudoripares 
avec  un  développement  parallèle  télangiectasique  des  vais- 
se.aux. 

Les  tubes  sudoripares  se  sont  ordonnés  autour  de  ces  vais¬ 
seaux  dilatés.  La  paroi  des  vaisseaux  est  le  plus  souvent 
réduite  à  l’endothélium  et  une  fine  lamelle  connective;  par¬ 
fois  le  sang  seul  fait  reconnaître  la  nature  d’une  lumière 
circulaire,  qui  app.araît  entourée  do  tou.s  côtés  par  des  cel¬ 
lules  épithéliales.  Aucun  élément  pigmenté  n’a  été  rencontré. 

Il  semble  donc  que  le  tissu  conjonctif  lâche  de  l’adventice 
des  vaisseaux  a  servi  do  voie  d’extension  à  la  tumeur;  et 
qu.ant  à  la  télagniectasio  parallèle,  on  peut  l’expliquer  par 
le  surcroît  de  nutrition  locale  qu’entraîne  le  néoplasme. 

Certains  c.aractères  cliniques  pourront,  d’après  les  auteurs, 
faire  soupçonner  la  nature  histologique  de  ces  tumeurs  : 

1“  La  v.ascularisiition  moindre  do  ces  uævi  se  traduisant 
par  :  une  réductibilité  incomplète,  l’absence  de  gros  vais¬ 
seaux  à  la  périphérie,  la  disparition  très  facile  de  la  colora¬ 
tion  par  une  pression  légère,  enfin  l'absence  d’hémorrhagie 
lors  de  l’incision  chirurgicale; 
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2“  La  sensation  d’une  tumeur  persistant  malgré  une  com¬ 
pression  énergique  ayant  expulsé  le  sang  des  vaisseaux, 
persistant  après  l’ablation  du  néoplasme  ; 

3“  L’extension  se  manifestant  soit  localement  soit  à  dis¬ 
tance  en  d’autres  points  du  tégument.  Nous  proposons  do 
donner  à  cette  variété  do  néoplasme  le  nom  de  tumeurs 
nivvifornios  sudoripares.  Leur  diagnostic  est  important,  car 
l’extension  do  certaines  d’entre  elles  nécessite  un  traitement 
chirurgical  radical,  l’excision.  Toute  autre  méthode,  cautéri¬ 
sation,  Injection,  ne  peut  qu’irriter  l’élément  néoplasique. 

Zona  i'énioi-u  cutané  dans  un  cas  de  cancer 
de  l’utérus. 

M.  Carrière  (de  Bordeaux).  — Les  altérations  névritiques 
qu’on  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  cancéreux  se 
traduisent  par  quelques  symptômes  assez  rares  parmi  lesquels 
on  doit  placer  le  zona. 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  se  présente  en  août  [1894 
avec  tous  les  symptômes  d’un  cancer  inopérable  de  l’utérus. 
En  mai  1895,  elle  est  prise  do  douleurs  très  vives  dans  le 
territoire  du  nerf  fémoro-cutané  gauche.  Quelques  jours 
après,  apparaît  sur  une  ligne  allant  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  deuxième  lombaire  au  grand  trochanter  et  sur  une  autre 
allant  de  ce  point  à  vingt  centimètres  au-dessus  de  la  rotule, 
une  éruption  de  zona  typique  avec  anesthésie  complète  des 
parties  altérées  et  hyperesthésie  au  contraire  des  intervalles 
de  peau  saine.  La  malade  mourut  un  mois  après.  Les  nerfs 
examinés  après  fixation  dans  l’acide  osmique  à  1  pour  100 
étaient  tous  sains  à  l’exception  du  fémoro-cutané  gauche 
qui  présentait  des  lésions  très  avancées  de  névrite  paren¬ 
chymateuse.  La  moelle  était  absolument  saine.  Les  nerfs 
malades  no  présentaient  aucune  trace  de  l’infiltration  carci¬ 
nomateuse  décrite  par  Colomati.  Etant  donné  d’autre  part 
que  ce  nerf  n’était  comjpris  ni  dans  la  néoplasie,  ni  comprimé 
par  les  ganglions  cancéreux  hypertrophiés,  on  a  donc  bien 
affaire  à  une  névrite  périphérique  due  à  l’action  directe  et 
locale  des  toxines  cancéreuses  et  dont  le  zona  avait  été  la 
principale  manifestation. 

Laryngite  nodulaire  des  enfants. 

M.  Moure  (de  Bardeaux.  —  Après  avoir  rappelé  que  les 
nodules  des  cordes  vocales  ont  été  parfaitement  étudiés  chez 
l’adulte,  M.  Moure  appelle  l’attention  sur  des  formations  analo- 
ues  observées  chez  des  enfants  do  sept  à  dix  ans,  à  la  suite 
e  surmenage  vocal. 

Dans  la  plupart  dosraaisous  d’éducation,  on  a  l’habitude  de 
faire  chanter  des  enfants  on  chœur  ;  or,  ce  sont  particulière¬ 
ment  ceux  qui  font  la  seconde  partie  qui  sont  le  plus  souvent 
atteints  de  ces  enrouements  chroniques.  Le  traitement 
devrait  être  surtout  prophylactique,  car  il  est  ensuite  difficile 
d’arriver  à  guérir  ces  sortes  de  laryngites,  étant  donné  que  le 
repos  de  l’organe  est  impossible  à  obtenir  ;  et  le  traitement 
local  régulier  peu  facile  à  appliquer. 

Etudes  statistiques  sur  la  fréquence  de  la  dothié - 
nentèrie,  du  rhiiinutisme  articulaire  aigu  et 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

M.  Mayet  (do  Lyon).  —  Sur  deux  mille  quatre  cent 
trente  et  un  cas  de  dothiénenterie,  on  compte  un  nombre  à 
pou  près  égal  pour  les  deux  sexes  (52,2  p.  100  sexe  masculin; 

47.8  p.  100  sexe  féminin).  Les  chifires  démontrent  la  rareté 
de  cotte  maladie  pendant  les  doux  premières  années.  Entre 
huit  et  quatorze  ans,  le  nombre  devient  notable.  Le  maximum 
de  fréquence  se  présente  pendant  la  période  de  seize  à  vingt 
ans  pour  les  deux  sexes,  mais  il  est  un  pou  moindre  alors 
pour  les  filles.  La  diminution  considérable  et  graduelle  des 
atteintes  iipartir  de  la  jeunesse  est  due  soit  à  l’immunité  due 
aux  atteintes  antérieures,  soit  aux  modifications  du  terrain 
dues  à  l’âge.  . 

Sur  577  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  peut  noter 

61.9  0/0  hommes,  38,1  0/0  femmes,  inégalité  due  à  la  diffé¬ 
rence  des  professions.  Le  maximum  pour  les  deux  sexes  est 
do  vingt  et  un  à  trente  ans. 

Le  nombre  des  cas  diminue  aussi  bien  chez  l’homme 
comme  chez  la  femme,  surtout  à  partir  do  quarante  ans. 

Sur  1,306  cas  do  phthisie  pulmonaire  chronique  évolutive,  il 


existe  une  proportion  de  18  0/0  pour  le  sexe  masculin,  et 
41  0/0  dans  le  sexe  féminin.  C’est  pondant  , l’adolescence, 
qu’est  très  marquée  la  période  réelle  de  fréquence  com¬ 
mune.  A  partir  de  trente  ans,  la  diminution  du  nombre 
des  cas  s’accentue. 

Ilyperglobulie  instantanée  et  neurasthénie 
vasculaire. 

M .  J.  Chéron  (Paris)  rapporte  une  expérience  curieuse 
qui  a  pour  but  de  produire  une  hyperglobulie  instantanée 
et  d’expliquer  par  quel  mécanisme  physiologique  elle  se 
produit. 

Sur  un  sujet  anémique  et  neurasthénique,  par  exemple,  si 
l’on  fait  une  injection  du  sérum  artificiel  le  plus  élémentaire, 
cinq  à  dix  centimètres  cubes  d’eau  salée  à  1  0/0,  après  avoir 
préalablement  compté  le  nombre  de  ses  globules,  fixé  le  taux 
de  l’hémoglobine  et  mesuré  la  tension  artérielle,  on  observe  : 
1“  une  élévation  notable  de  la  tension  artérielle  ;  2°  une  aug¬ 
mentation  parfois  considérable  du  nombre  des  globules  sou¬ 
vent  accru  d’un  cinquième  (1/5),  d’un  quart  (1/4),  voir 
même  d’un  tiers  (1/3;,  suivant  les  cas. 

Quelle  explication  plausible  donner  de  ce  phénomène  ? 

Sous  l’influence  de  la  stimulation  que  l’injection  hypoder¬ 
mique  imprime  à  l’appareil  circulatoire  tout  entier,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  central,  le  système  vasculaire 
se  resserre,  sa  capacité  diminue,  la  masse  liquide  du  sang 
fortement  comprimée  s’échappe  dans  les  tissus  périvascu¬ 
laires  et  les  globules  rouges,  ba,ignant  dans  une  quantité 
de  liquide  beaucoup  moindre  apparaissent  beaucoup  plus 
nombreux,  dans  un  espace  donné .  Tel  est  le  mécanisme  de 
l’hyperglolsulie  instantanée  provoquée  dans  l’expérience  qui 
pr&ède,  tel  est  sans  doute  le  mécanisme  de  l’hyperglobulie 
instantanée  observée  chez  l’homme  et  les  animaux  qui  ga¬ 
gnent  les  altitudes. 

L’auteur  pense  que  cette  expérience  est  d’une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du  traite¬ 
ment  des  anémies.  Un  grand  nombre  d’aglobulies  dépendent, 
à  n’en  pas  douter,  de  cette  ptose  de  l’arbre  circulaire  qu’il 
propose  de  dénommer:  neurasthénie  vasculaire. 

Chancre  de  l’amygdale. 

M.  Brousse  (Montpellier)  communique  trois  observations 
de  chancres  syphilitiques  de  la  région  de  l’amygdale  présen¬ 
tant  chacun  une  localisation  différente  du  syphilome,  celui-ci 
siégeant  tantôt  directement  sur  l’amygdale,  tantôt  sur  le 
pilier  antérieur,  tantôt  enfin  sur  ces  deux  organes  à  la  fois. 
Il  on  conclut  qu’on  peut  décrire  aux  chancres  amygdaliens 
trois  formes  cliniques  distinctes  :  1°  chancre  de  l’amygdale 
proprement  dite  ;  2“  chancre  du  pilier  antérieur  ;  3“  chancre 
amygdalien  à  localisation  mixte.  Ces  différentes  variétés  ont 
des  .symptômes  communs  en  rapport  avec  la  situation  régio¬ 
nale  du  syphilome,  mais  elles  présentent  un  certain  nombre 
de  signes  objectifs  et  même  subjectifs  qui  permettent  do  les 
distinguer  entre  elles  dans  la  plupart  des  cas. 

Névroses  traumatiques. 

M.  Crocq  fils  (de  Bruxelles).  —  Paut-il  avec  Vibert,  attri¬ 
buer  à  la  commotion  physique  et  aux  lésions  organiques  le 
rôle  principal  dans  le  développement  des  névroses  trauma¬ 
tiques,  ou  bien,  doit-on,  avec  Oppenheimer,  considérer  les 
névroses  traumatiques  comme  une  entité  morbide  à  part  ;  ou 
bien  est-il  logique  d’envisager  ces  affections  comme  étant  de 
nature  hystérique  et  neurasthénique,  selon  les  vues  de  Brodie 
et  Charcot  ;  ou  bien  enfin  est-il  plus  rationnel  de  dire,  avec 
Grasset,  que  ces  accidents  nerveux  sont  bien  des  formes 
d’hystérie,  mais  d'une  hystérie  spéciale,  ayant  ses  caractères 
propres  ?  De  ces  diverses  propositions,  je  n’hésite  pas  à  en 
accepter  deux  :  la  première  et  la  troisième. 

Le  rôle  du  traumatisme  est  très  important  dans  la  caté¬ 
gorie  des  troubles  nerveux  graves  avec  commotion  ;  il  est 
beaucoup  moins  important  dans  celle  des  névroses  trauma¬ 
tiques  pures 

Le  rôle  de  l'émotion,  au  contraire,  nous  semble  avoir  une 
action  capitale  dans  la  production  des  névroses  trauma¬ 
tiques  pures  ;  il  nous  paraît  pou  important  dans  la  patho- 
geuio  dos  névroses  graves. 
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Lo  rôle  de  la  prédisposition  est  presque  nul  pour  les  névro¬ 
ses  graves,  il  est  capital  pour  les  névroses  pures.  La  lésion 
anatomique  des  cas  graves  nous  semble  être  une  méningo- 
eiicéphalo-myélite  chronique  et  diffuse. 

L’incertitude  du  pronostic  de  ces  affections  s’explique  par 
la  distinction  qui  précède  :  tantôt,  en  effet,  il  existe  des 
lésions,  tantôt  il  n’y  a  que  des  perturbations  psychiques. 

Empyèmes  des  cavités  accessoires  du  nez. 

M.  L.  Lichtwitz.  —  Ces  affections  consécutives  aux  suppu¬ 
rations  des  sinus  méritent  d’être  connues  du  praticien  :  sou¬ 
vent,  en  effet,  ce  sont  elles  seules  qui  dominent  la  scène, 
tandis  que  la  cause  dont  elles  dépendent,  la  sinusite,  passe 
inaperçue. 

M.  Lichwitz  base  son  étude  sur  cent  quarante-neuf  cas 
d’empyèmes  des  différents  sinus  ;  cent  vingt-sept  de  ses 
malades  étaient  atteints  d’une  suppuration  unilatérale  ou  bila¬ 
térale  d’un  même  sinus,  les  vingt-deux  autres  cas  concer¬ 
naient  des  sinusites  combinées. 

1“  Les  complications  peuvent  porter  sur  les  organes 
voisins  :  Fosses  nasales  proprement  dites  :  pseudo-ozène, 
treize  fois  ;  petits  polypes  du  méat  moyen,  douze  fois;  coryza 
caséeux,  trois  fois  ;  sensation  de  mauvaise  odeur  (cacosmie) 
dans  presque  un  tiers  des  cas  ;  Pharynx  nasal  :  trouWes  dési¬ 
gnés  autrefois  sous  le  nom  de  catarrhe  naso-pharyugien  ou 
maladie  de  Tornwaldt  ;  Pharynxiuecal  :  abcès  des  amyg¬ 
dales  ;  Oreilles',  otite  suppurée, récente  ou  ancienne,  quinze 
fois  ;  otite  subaiguë,  sept  fois  ;  otite  classique,  quatorze  fois  ; 
bourdonnements  nerveux,  neuf  fois  ;  vertiges,  trois  fois  ; 
Yeux  :  trois  cas  de  dacryocystite,  deux  cas  d’exophthalmie, 
deux  cas  d’atrophie  partielle  du  nerf  optique,  etc.  ;  Système 
nerveux:  hémicrânie,  céphalalgie  frontale  ou  occipitale, 
lourdeur  de  tête,  cinquante-une  fois.  Les  sinusites  frontale 
et  sphénoïdale  fournissent  le  plus  grand  contingent  à  cette 
complication.  Névralgie  trifaciale  dans  cinq  cas  de  sinusite 
maxillaire.  Psaw  delà  face:  érysipèle  à  répétition,  quatre 
fois  ;  ezéma  à  l’entrée  du  nez  et  sur  les  lèvres,  cinq  fois  ;  acné 
rosacée  six  fois  ;  séborrhée  huileuse  du  front,  une  fois  ; 
érythème  avec  œdème  fugace  en  placards,  deux  fois. 

2“  Les  complications  peuvent  porter  sur  les  organes 
éloignés  :  Appareil  broncho-pulmonaire-,  en  premier  lieu, 
il  faut  citer  la  pseudophymie,  constatée  chez  sept  malades 
chez  lesquels  le  diagnostic  de  tuberculose  avait  été  posé  par 
les  confrères  les  plus  distingués.  Un  malade  atteint  d’empyène 
latent  doublé  du  sinus  maxillaire,  a  présenté  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’un  abcès  pulmonaire  ou  d’une  pleurésie  interlobaire; 
troisfois  une  toux  opiniâtre  ne  cédait  qu’à  l’évacuation  des 
sinus  affectés,  et  cinq  fois,  la  sinusite  s’accompagnait  de 
crises  d’asthme. 

Troubles  dutube  digestif:  dyspepsie  et  dilatation  stoma. 
cale,  quatre  fois  ;  diarrhée  rebelle,  trois  fois. 

Troubles  cardio-vasculaires  :  Un  cas  de  ralentissement  du 
pouls  (vingt-huit  à  trente-deux  pulsations)  que  le  traitement 
nasal  améliorait,  deux  cas  de  phlébite  des  membres  infé¬ 
rieurs.  L’auteur  se  demande  si  un  cas  d’insuffisance  aortique, 
dont  est  mort  un  de  ses  malades,  et  les  cas  d’albuminurie  et 
d’affections  articulaire  et  musculaire  qu’ila  observées  plusieurs 
fois  doivent  être  comptés  parmi  les  complications  de  ces  sup¬ 
purations  chroniques  ou  être  envisagés  comme  de  simples 
coïncidences.  Il  opte  pour  la  première  hypothèse,  étant 
donnée  la  résorption  permanente  de  matières  septiques. 

3°  Modification  de  l'état  général  :  Affaiblissement  avec 
arnaigrissement,  dix  fois  ;  fièvre,  quatre  fois;  insomnie,  trois 
fois,  somnolence  diurne  invincible,  trois  fois  ;  cérébrasthé- 
tbénie,  quatre  fois.  Chez  un  garçon  de  dix  ans,  atteint  de 
sinusite  sphénoïdale  double,  existaient  des  pertes  de  con¬ 
naissance  subites,  analogues  au  petit  mal  épileptique  avec 
céphalée  postérieure  intense,  qui  disparurent  en  même  temps 
qne  l’affection  suppurative. 

Le  traitement  consistait  à  évacuer  régulièrement  le  pus 
et  à  empêcher  sa  formation.  Pour  le  sinus  maxillaire,  le 
mieux  est  de  l’ouvrir  largement,  soit  par  la  fosse  alvéolaire, 
soit  par  la  fosse  nasale  canine.  Pour  les  autres  sinus,  il  a 
suffi  de  les  laver  régulièrement  par  leurs  orifices  naturels 
pour  améliorer  ou  même  guérir  la  plupart  de  ces  complica¬ 
tions. 

Il  est  probable  que  parmi  les  complications  qui  viennent 


'  d’être  passées  en  revue,  quelques-unes  n’étaient  que  des 
simples  coïncidences,  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
il  s’agissait  bien  d'accidents  étroitement  liés  aux  empyèmes 
des  sinus.  La  prédominance  do  certains  troubles  chez  tel  ou 
tel  sujet  s’explique  par  les  prédispositions  individuelles. 

Sérothérapie  antîcancéreuse. 

M.  lîoînet  (de  Marseille).  —  J’ai  injecté  soit  dans  les 
veines,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  do  quatre 
ânes  et  de  dix  chiens  des  tumeurs  cancéreuses  non  ulcérées 
(épithélioma,  sarcomes,  cancer  du  sein)  et  j’ai  inoculé  aux 
malades  cancéreux  lo  sérum  provenant  d’animaux  injectés 
avec  la  même  variété  anatomo-pathologique  de  cancer.  J’ai 
fait  à  chacun  de  ces  malades,  tous  les  deux  jours,  une  injec¬ 
tion  dans  lo  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen  de  deux 
centimètres  cubes  de  sérum.  Le  nombre  des  injections  a  varié 
entre  vingt-cinq  et  quarante. 

Les  injections  ne  sont  pas  douloureuses,  elles  ne  provo¬ 
quent  que  rarement  des  abcès  ;  elles  sont  parfois  suivis  do 
fièvre,  d’urticaire  et  d’éruptions  scarlatiniformes  (trois  cas), 
analogues  à  celles  qui  ont  été  observées  après  les  injections 
de  sérum  anti-diphthéritique.  Dans  doux  cas,  des  phénomènes 
de  collapsus  se  sont  produits.  Ils  n’ont  eu  qu’une  courte 
durée  et  n’ont  pas  été  nuisibles  aux  malades.  Une  demi- 
minute  après  l’injection,  ces  malades  ont  éprouvé  une  sen¬ 
sation  de  défaillance  cardiaque,  avec  sueurs  profuses  et  rou¬ 
geur  vive  et  intense  de  toute  la  peau,  affolement  du  cœur, 
pouls  petit,  rapide,  précipité.  Puis  tous  ces  phénomènes  se 
sont  très  rapidement  calmés.  Ils  sont  probablement  dus  à 
l’introduction  directe  du  sérum  dans  une  petite  veine.  Ils  se 
sont  développés,  une  fois,  à  la  suite  d’une  injection  intersti¬ 
tielle  dans  un  cancer  du  sein  récidivé. 

Mais,  d’une  manière  générale,  à  part  ces  rares  exceptions, 
ces  injections  n’ont  pas  d’inconvénients.  Elles  améliorent 
souvent  Vétat  général  ;  mais  cette  amélioration  ne  persiste 
guère  plus  de  trente-cinq  semaines,  si  les  cancéreux  sont 
arrivés  à  une  période  do  cachexie  avancée.  Souvent,  les  dou- 
laitrs  diminuent  très  notablement  pendant  la  série  des 
injections,  elles  se  reproduisent,  lorsque  l’on  cesse  la  médi¬ 
cation  sérothérapique. 

On  constate  encore  une  modification  avantageuse  dans  le 
nombre  et  l’abondance  des  hémorrhagies,  qui,  dans  certains 
cas,  ont  cessé  complètement  pendant  plusieurs  semaines. 

.  Du  côté  de  la  tumeur  cancéreuse,  nous  avons  les  modifi¬ 
cations  suivantes  :  dans  5  cas  de  cancers  ulcérés  du  sein, 
2  cas  de  cancers  opérés  récidivés  non  ulcérés,  6  cas  de  can¬ 
cers  inopérables,  avancés  et  récidivés  de  l’utérus. 

1  cas  de  cancer  de  la  langue,  4  cas  d’épithélioma  î  de  la 
lèvre,  des  joues,  de  la  verge,  du  scrotum. 

a  Jamais,  la  guérison  n’a  été  observée. 

b  Les  gros  foiigus  cancéreux  n’ont  pas  sensiblement  dimi¬ 
nué,  mais  souvent  les  hémorrhagies  qui  suintaient  à  la 
surface  de  ces  cancers  ulcérés  se  sont  arrêtées. 

c  Dans  un  cas,  une  assez  grande  ulcération  cancéreuse  do 
col  de  l'utérus  s’est  presque  complètement  cicatrisée.  Une 
autre  ulcération  consécutive  à  l’ablation  d’un  oancor  du  sein 
a  diminué  des  deux  tiers. 

d  Souvent  l’empâtement  périphérique  de  ces  cancers  a 
.  diminué  dans  de  notables  proportions. 

e  Deux  cancers  du  sein  opérés  et  récidivés,  avec  adhérence 
do  la  peau  non  ulcérée,  ont  subi  dos  modifications  favorables. 
Ils  ont  diminué  d’un  tiers  et  la  peau  est  devenue  plus  mobile 
sur  la  surface  do  la  tumeur. 

f  Un  fibrome  utérin  volumineux  a  diminué  d’un  cinquième 
à  la  suite  d’injections  do  sérum  do  sang  do  chien  inoculé 
avec  du  suc  de  fibrome  utérin. 

En  résumé,  ces  injections  améliorent  souvent  l’état  général, 
diminuent  les  douleurs  et  les  hémorrhagies  ;  elles  sont  sans 
danger  et  il  est  possible  qu’eu  les  pratiquant  avant  et  après 
les  opérations  chirurgicales  des  cancers,  elles  arrivent  à 
retarder  la  récidive,  qui  est  à  peu  près  constante  dans  un  laps 
do  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

M.  Ferré.  —  Par  la  sérothérapie  anti-cancéreuse,  on 
observe  un  affaiblissement  considérable  des  bords  do  l’ulcé¬ 
ration,  une  diminution  do  la  congestion  périphérique,  un 
affaiblissement  des  bourgeons  de  l’uleération  qui  no  paraît 
pas  diminuer  d’étendue. 
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Cette  amélioration  a  été  partiellement  obtenue  au  moins 
chez  une  malade  par  injection  préalable  de  sérum  dïine  non 
immunisé.  Elle  a  été  plus  apparente  lorsq^u’on  a  utilisé  du 
sérum  d’âne  injecté  au  préalable  suivant  le  procédé  de 
M,  Richet. 

Suppuration. 

MM.  Roger  et  Josué.  —  La  suppuration  est  un  pro¬ 
cessus  morbide  banal,  nullement  spécifique,  pouvant  relever 
d’agents  infectieux  divers.  Elle  peut  être  provoquée  par  les 
toxines  microbiennes  ou  même  par  des  substances  chimiques 
aseptiques.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  due  à 
l’envahissement  d’un  organisme  en  état  de  moindre  résistance 
par  les  germes  qui  l’assiègent  de  toutes  parts. 

Deux  ordres  de  cause  favorisent  donc  la  production  du  pus  : 
les  unes  générales  (intoxication  par  des  substances  introduites 
accidentellement,  ou  formées  dans  l’organisme,  ou  sécrétées 
ar  des  microbes),  les  autres  locales.  C’est  à  préciser  l'influence 
e  certaines  de  ces  dernières  que  nous  nous  sommes  attachés 
dans  ce  travail. 

G-ravitz  a  montré  l'action  de  certaines  substances  chimiques 
tendant  à  altérer  les  tissus.  Nous  avons  constaté  que  l’inocula¬ 
tion  de  un  demi-centimètre  cube  debacteriumcoli,  aprèsinjec- 
tion  sous  la  peau  de  cinq  décigrammes  do  triméthylamineoii  de 
un  demi-déoigramme  d’acide  phônique  dans  un  centigramme 
cube  d'eau,  amène  la  production  de  phlegmons  diffus.  L’injec- 
lion  de  doses  faibles  d'acide  phéniquene  produit  aucun  effet  ni 
bon,  ni  mauvais. 

Le  traumatisme  favorise  aussi  l’infection  locale.  Quel  est 
le  rôle,  dans  cette  action,  des  lésions  des  artères,  des  veines  et 
des  nerfs ‘P 

Nous  avons  lié  V artère  fémorale  ou  l'iliaque  externe,  puis 
injecté  soit  du  staphylococcus  aureus,  du  bacterium  coli,  du 
proteus  vulgaris,  du  streptocoque  sous  la  peau.  A  l’exception 
de  doux  lapins  ayant  reçu  du  streptocoque  trop  virulent, 
morts  sans  lésion  locale,  et  d’un  autre  auquel  on  a  inoculé 
une  vieille  culture  peu  virulente  de  bacterium  coli,  tous  les 
lapins  dont  les  artères  étaient  liées  ont  présenté  de  vastes 
phlog  mous  difl'us,  les  témoins  n’ayant  qu’un  petit  abcès  cir¬ 
conscrit. 

La  ligature  des  veines  fémorales  n’a  pas  donné  de  résultats 
nets,  à  cause  du  rétablissement  facile  de  la  circulation  par 
les  nombreuses  araastomoses  qui  unissent  cette  veine  à  celles 
du  bassin  et  do  la  paroi  abdominale.  Mais  si  ou  lie  les  trois 
veines  de  la  base  de  l’oreille  du  lapin  et  si  on  inocule  du 
proteus  vulgaris  dans  le  tissu  cellulaire  do  cet  organe,  il  se 
produit  un  phlegmon  gangreneux  avec  tendance  marquée 
au  sphacèle.  Il  n'y  a  pas  en  effet  de  différence  absolue  entre 
la  suppuration  et  la  gangrène.  Entre  les  cas  extrêmes,  il  y  a 
toute  une  série  de  transitions  ;  ces  mêmes  agents  peuvent, 
d’autre  part,  donner  uaissancé  soit  à  l’une  soit  à  l’autre  sui¬ 
vant  les  modifications  du  terrain.  La  suppuration  et  la  gan¬ 
grène  sont  donc  deux  modalités  différentes  d’uu  même  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

La  section  ou  l'arrachement  du  sciatique,  nerf  à  la  fois 
moteur,  sensitif  et  vaso-moteur,  n’a  pas  donné  de  résultats 
nets.  11  contient  en  effet  des  fibres  antagonistes  au  point  de 
vue  de  l’action  sur  les  agents  infectieux  comme  l’a  montré 
l’un  do  nous  au  niveau  de  l’oreille  du  lapin,  où  ces  éléments 
sont  dissociés  (les  nerfs  moteurs  venant  du  facial,  les  vaso¬ 
moteurs  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympa¬ 
thique  et  les  sensitifs  du  nerf  auriculo-cervical)  ;  tandis  que 
la  section  du  grand  sympathique  favorise  la  guérison  de  l’éry¬ 
sipèle,  la  section  du  nerf  sensitif  le  rend  plus  grave. 

La  congestion  active  des  tissus  favorise  donc  la  guérison, 
l’anémie  (ligature  de  l’artère)  rend  la  lésion  plus  grave  ;  la 
stase  sanguine  (ligature  des  veines)  a  la  même  conséquence 
avec  tendance  au  sphacèle. 

Si  Von  injecte  les  toxines  dit  proteus  vulgaris  on  produit 
un  abcès  aseptique;  si  on  les  injecte,  après  avoir  lié  les 
veines,  on  détermine  un  œdème  énorme  qui  disparaît  en 
quelques  jours  et  laisse  un  petit  abcès  ;  cotte  expérience 
n’explique-t-elle  pas  l’œdème  de  la  phlébite?  Ce  dernier 
serait  dxl  à  l’action  des  toxines  secrétées  par  les  microbes 
ayant  altéré  la  veine.  Si  on  lie  les  veines  et  si  on  coupe  le 
nerf  sensitif,  il  se  fait  un  œdème  avec  tendance  gangre¬ 
neuse.  La  section  de  ce  nerf  a  donc  la  même  action,  que  l’on 


inocule  dos  microbes  (streptocoque  do  l'érysipèle)  ou  des 
toxines. 

Enfin  deux  abcès  à  évolution  très  lente,  dus  à  l’inoculation 
l’un  de  bacterium  coli,  l’autre  de  proteus  vulgaris,  se  sont 
montrés  aseptiques  après  un  mois  (l’examen  microscopique, 
les  cultures,  l’inoculation  l’ont  prouvé).  Ces  cas  expérimen¬ 
taux  de  suppurations  secondairement  aseptiques  ne  don¬ 
nent-ils  pas  la  confirmation  absolue  de  la  théorie  de  l’ori¬ 
gine  microbienne  de  ces  abcès  avec  perte  consécutive  de  la 
virulence  des  microbes,  puis  disparition  des  germes  dans  le 
foyer  ? 

Rég^iine  microbien  de  la  Garonne  devant 
Bordeaux. 

.M.  E.  Cassaet.  —  A  la  suite  de  très  nombreuses  ana¬ 
lyses,  continuées  pendant  plusieurs  mois,  j’ai  cherché  à  éta¬ 
blir  l’action  de  la  marée  sur  la  repullulation  des  espèces 
microbiennes,  sur  l’orientation  et  l’étendue  des  variations  do 
leur  nombre  par  rapport  à  la  direction  des  courants,  et  les 
résultats  obtenus  me  paraissent,  pour  les  riverains  du  fleuve, 
avoir  une  valeur  plus  que  spéculative. 

Les  prises  ont  eu  lieu  devant  Bordeaux,  au  moment  de  la 
pleine  mer,  de  la  demi-marée  descendante,  de  la  basse  mer 
et  de  la  demi-marée  montante;  quelques  autres  ont  été  effec¬ 
tuées  en  amont  et  an  aval  de  l’agglomération  bordelaise. 

Les  chiffres  constatés  prouvent  qu’au  moment  de  la  demi- 
marée  montante,  les  détritus  entraînés  en  aval  reviennent 
avec  le  courant  de  ce  flot  et  polluent  au  maximum  l’eau  de 
la  rivière  ;  puis,  quand  la  massa  d’eau  augmente  avec  la 
pleine  mer,  sans  exercer  en  temps  ordinaire  une  action  bien 
sensible  sur  le  lit,  les  immondices  se  trouvent  diluées  et  la 
purification  commence.  Elle  s’accuse,  avec  la  demi-marée 
descendante,  quand  le  flot  se  retire  et  se  trouve  remplacé 
par  l’eau  du  fleuve  ;  enfin  elle  se  parfait  quand  toute  l'eau 
d’aval  s’est  écoulée,  au  moment  de  la  basse  mer. 

Ce  sont  les  brassages  alternatifs  du  flux  et  du  reflux  qui 
amènent  cos  variations  dans  le  nombre  des  colonies.  Leur 
action  devient  surtout  manifeste,  quand  on  prélève  un  échan¬ 
tillon  immédiatement  après  le  passage  du  mascaret  ou  dans 
un  jour  de  forte  crue.  C'est  ainsi  que  le  mascaret  a  pu  éle¬ 
ver  le  nombre  des  colonies  de  2,30ü  à  76,400  par  centimètre 
cube,,  et  que  dans  un  jour  de  forte  souberue,  il  a  passé  de 
3,575  à  129,800  par  centimètre  cube.  Cette  énorme  pollution 
cesse  avec  la  cause  qui  l’a  produite. 

Du  reste  l’effet  de  ces  courants  est  mis  hors  de  doute  par 
des  analyses  faites  sur  des  échantillons  prélevés  simultané¬ 
ment  à  quelques  kilomètres  en  aval  de  Bordeaux  et,  eu 
amont,  au-dessus  du  point-mort  de  marée,  c'est-à-dire  là  où 
les  eaux  devraient  être  le  plus  pures,  puisque  ce  sout  des 
eaux  de  source,  Or,  dans  le  point  aval,  «  la  Baranquine  »,  la 
moyenne  des  espèces  est  inférieure  à  celle  de  Bordeaux  ;  il 
y  a  donc  ou  destruction  partielle,  bien  que  les  immondices 
aient  tendance  à  s’accumuler  en  ce  point;  dans  le  point 
amont,  au  contraire,  la  teneur  est  quadruple  de  celle  d’aval, 
bien  que  les  eaux  soient  des  eaux  de  source. 

On  peut  donc  affirmer  : 

1°  Que  dans  une  rivière  soumise  au  régime  de  la  marée,  la 
pollution  no  se  propage  pas  à  une  grande  distance  de  son 
point  maximum; 

2“  Que  les  mouvements  alternatifs  du  flux  et  du  reflux  sont 
une  des  causes  les  plus  énergiques  de  la  destruction  des 
espèces  microbiennes  et  partant  de  l’assainissement  du 
fleuve; 

3“  Que  la  zone  d’assainissement  ne  dépasse  pas  celle  où  le 
courant  de  flot  se  fait  sentir  et  que  le  nombre  des  espèces 
devient  plus  considérable,  môme  dans  les  points  où  l’eau  de 
source  seule  alimente  le  fleuve  ; 

4“  Enfin,  pour  ce  qui  concerne  Bordeaux,  que  la  pollution 
y  est  minime,  ce  qui  explique  que  les  riverains  d’amont  aient 
pu  longtemps  faire  usage  des  eaux  du  fleuve,  sans  les  filtrer 
au  préalable  et  sans  en  ressentir  de  bien  graves  inconvénients. 

Epidémie  de  grippe  de  1895, 

M .  Ciiédevergne  (de  Poitiers)  décrit  principalement  les 
formes  que  cette  épidémie  a  revêtues.  Pour  lui,  elle  a  parti¬ 
culièrement  porté  sur  l’intestin,  ce  qui  constitue  une  forme 
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abdominale  non  pas  avec  une  diarrhée  cholériforme  comme 
quelques  auteurs  l’ont  signalée,  il  y  a  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  mais  avec  une  constipation  difficile  à  vaincre.  La 
grippe  cette  année  a  atteint  plu.s  spécialement  les  personnes  à 
tempérament  arthritique  et  a  déterminé  des  accidents  divers 
afférents  à  cette  constitution,  des  arthrites  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  des  endocardites,  des  phlébites,  des  congestions  et 
même  des  apoplexies  pulmonaires. 

Ces  deux  manifestations  :  intestinales  et  articulaires  ou 
congestives  n’en  constituent  au  fond  qu’une  :  la  forme  arthri¬ 
tique. 

Exanthèmes  sérolliérapiques. 

M.  W.  Dubreuilli.  —  Les  exanthèmes  consécutifs  à  la 
sérothérapie  ont  été  surtout  observés  dans  le  traitement  de 
la  diphthérie,  parce  que  dans  aucune  maladie  l’on  n’a  appliqué 
cette  méthode  thérapeutique  sur  une  aussi  large  échelle  ;  on 
a  pu  cependant  observer  des  éruptions  analogues  dans  bien 
d’autres  circonstances. 

Dans  le  traitement  sérothérapique  do  la  diphthérie  on  a 
observé  des  éruptions  de  type  très  variable;  ce  sont,  par 
ordre  de  fréquence  décroissante,  l’urticaire,  les  éruptions 
scarlatiniformes,  rubéoliformes  ou  à  type  d’érythème  poly¬ 
morphe,  c’est-à-dire  avec  des  éléments  isolés,  érythémateux, 
papuleux  ou  même  infiltrés.  Ces  exanthèmes  sont  généralisés 
ou  localisés,  surtout  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres  du  côté 
de  la  flexion;  ils  peuvent  débuter  au  voisinage  de  l’injection 
pour  se  généraliser  ensuite.  L’éruption  est  rarement  homo¬ 
gène;  les  types  scarlatiniforme  et  rubéoliforrne  sont  souvent 
mélangés  entre  eux  ou  avec  l’urticaire  do  sorte  que  le  classe¬ 
ment  en  est  souvent  difficile;  ils  peuvent  se  succéder  sur  le 
même  malade;  à  quelque  type  qu’il  appartienne,  l’exanthème 
est  souvent  prurigineux;  dans  quelques  cas  il  n’y  a  même 
que  le  prurit. 

Le  moment  d’apparition  de  l’exanthème  est  très  variable. 
Quelquefois  il  se  montre  dès  les  premières  heures,  mais,  en 
général,  il  est  tardif,  voire  jusqu’au  vingtième  jour;  il  se 
déclare  le  plus  souvent  entre  le  septième  et  le  treizième 
jour  après  l’injectien,  dure  toujours  trois  ou  quatre  jours  et 
s’efface  ;  il  est  suivi  quelquefois  d’une  légère  desquamation; 
son  évolution  est  continue  ou  intermittente  aveu  des  pous¬ 
sées  quotidiennes.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que 
les  éruptions  précoces  sont  plutôt  urticariennes  et  les  tardives 
rubéoliformes,  mais  il  y  a  de  nombreuses  exceptions. 

L’exanthème  fait  partie  d’un  syndrome  qui  comprend  la 
fièvre,  des  douleurs  musculaires  ou  articulaires  avec  gonfle¬ 
ment  des  jointures,  de  la  diarrhée;  ces  divers  symptômes 
peuvent  se  montrer  sans  éruption,  ou,  plus  souvent,  l’érup¬ 
tion  est  isolée,  les  autres  phénomènes  faisant  défaut. 

La  fréquence  varie  de  5  à  5ü  pour  100;  eu  moyenne,  elle 
est  de  14  pour  100. 

Dans  la  plupart  des  maladies  où  l’on  a  employé  des  injec¬ 
tions  de  sérum  d’animatix  immunisés,  on  a  observé  des 
éruptions  tout  à  fait  analogues.  On  en  a  observéavec  une  fré¬ 
quence  au  moins  égale  dans  les  cas  où  l’on  a  injecté  du  sérum 
d’animaux  non  immunisés,  ou  dans  ceux  où  l’on  a  préven¬ 
tivement  injecté  à  des  individus  sains  du  sérum  d’animaux 
immunisés  ou  non.  Il  faut  donc  admettre  que  l’exanthème,  et 
les  autres  phénomènes  qui  peuvent  l’accompagner,  sont  dus  à 
l’introduction  dans  l’économie  d’un  sérum  étranger.  Je  n’ai 
pas  trouvé  de  cas  d’éruption  consécutive  à  l’usiige  du  sérum 
humain  ;  ils  sont  peu  fréquents  après  l’injection  du  sérum  de 
chien,  de  mouton  ou  de  rongeurs  ;  le  sérum  des  équidés  (che¬ 
val,  àne,  mulet)  est  celui  qui  les  provoque  le  plus  fréquem- 

Même  si  l’on  s’en  tient  au  sérum  de  cheval,  il  y  a  de 
grandes  différences  dans  la  fréquence  des  exanthèmes,  les 
pourcentages  lesplusbasétant  fournispar  les  statistiqnesalle- 
mandes  et  les  plus  élevés  par  les  statistiques  anglaises.  Dans 
un  même  service  hospitalier,  le  sérum  fourni  par  un  même 
laboratoire  présente  à  ce  point  de  vue  de  grandes  variations  ; 
or,  comme  les  complications  do  la  sérothérapie  dont  l’exan¬ 
thème  est  laplus  fréquente  et  la  plus  bénigne  sont  loin  d’être 
toujours  sans  gravité,il  importe  de  rechercher  si  elles  tiennent 
à  une  particularité  persistante  et  individuelle  du  cheval  ou  à 
des  conditions  contingentes  d’alimentation  ou  de  stabulation. 


Elocfi-olhérapie  et  liypiiolîsmo. 

m.  Croeq  fils  ide  Bruxelles).  — L’électrothérapie  agit  sou¬ 
vent  par  suggestion.  L’auteur  a  observé  une  jeune  fille 
atteinte  de  chorée  rythmique  hystérique,  qui  guérit  au  bout 
de  trois  semaines  de  franklinisation,  sans  avoir  été  isolée  sur 
le  tabouret  de  verre. 

Le  même  résultat  fut  obtenu  chez  une  femme  atteinte  de 
monoplégie  hystérique,  en  remplaçant  les  fils  conducteurs 
en  un  point  par  un  cordon  de  soie  de  10  centimètres. 

L’auteur  rapproche  ces  faits  de  ceux  obtenus  par  les 
aimants  et  les  métaux,  qui  produisent  des  guérisons  incon¬ 
testables, 

La  thérapeutique  oeulaire  basée  .sur  l’antisepsie 
et  la  bactériologie. 

m.  Jocqs  (de  Paris).  —  Les progrès  de  la  bactériologie  et 
de  la  clinique  ont  singulièrement  rétréci,  au  grand  bénéfice 
du  pronostic,  le  champ  d’influence  de  l’état  général  sur  la 
pathologie  oculaire.  Bien  des  affections  qui  étaient  mises  sur 
le  compte  d’étals  généraux  comme  la  scrofule,  l’anémie, 
l’arthritisme,  etc.,  ne  sont  que  des  lésions  locales  infectieuses, 
primitives  ou  inoculées  secondairement  (kératites  des  enfants 
co’incidant  avec  de  l’impétigo  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu, 
ulcère  de  la  cornée,  blépharites  ulcéreuses). 

Pour  combattre  ces  affections,  le  traitement  général  ne 
devra  pas  être  négligé;  mais  ce  sera  le  traitement  local  qui 
donnera  les  meilleures  et  les  plus  rapides  résultats.  Ce  trai¬ 
tement  devra  être  autant  que  possible  chirurgical,  c’est-à- 
dire  porter  directement  sur  la  lé.sion  elle-même  au  moyen  de 
l’instrument  tranchant  et  de  topiques  antiseptiques  (raclage 
des  ulcères  de  la  cornée,  brossage  des  granulations,  cautéri¬ 
sation  des  ulcères  bléphariques,  injections  sous-conjoncti¬ 
vales,  ablation  des  tuberculoses  locales,  etc.) 

Lorsque  l’infection  proviendra  d’une  autre  lésion  do  l’or¬ 
ganisme,  celle-ci  devra  être  traitée  en  même  temps  que 
celle  de  l’œil. 

Sur  les  slreplocoqiies  et  sur  les  épidémies  des 
eoniplieatioiis  des  maladies. 

M.  V.  Babés  (de  Buebarost).  —  Ma  méthode  d’examen 
bactériologique  des  cadavres  frais  m’avait  permis  de  pouvoir 
établir  les  associations  microbiennes  et  leur  rôle  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  infectieuses;  la  môme  méthode  nous  per¬ 
mettra  de  constater  de  vraies  épidémies  causées  par  des 
microbes  déterminés  qui,  dans  certaines  époques,  compliquent 
les  différentes  maladies. 

Eu  étudiant  une  telle  épidémie,  dès  novembre  1892,  j’ai 
constaté  que,  à  cette  époque,  il  y  avait,  auprès  des  septicé¬ 
mies  primitives,  des  maladies  par  plaies,  des  maladies  érup¬ 
tives  des  enfants,  des  pneumonies,  la  tuberculose,  les  opéra¬ 
tions  et  le  puerpérisme  qui  tous  devenaient  graves  et 
septiques  eu  se  compliquant  de  l’invasion  d’un  streptocoque 
virulent. 

En  étudiant  les  steptocoques  eu  général  et  ceux  de  cette 
époque  en  particulier,  j’ai  trouvé  que  : 

1“  Dans  les  différentes  maladies  à  streptococei  on  ne  trouve 
pas  toujours  les  mômes  streptococei;  ainsi,  on  peut  trouver 
dans  l’érysipèle  des  différents  streptococei,  de  même  que  dans 
le  phlegmon,  la  scarlatine,  etc. 

2''  La  division  des  streptococei  en  longs  et  courts  n’est  pas 
j'istifiée,  car  il  y  a  un  grand  nombre  de  streptococei  qui  se 
développent  tantôt  en  chaînettes  longues,  tantôt  en  chaînettes 
courtes  :  a)  il  y  a  parmi  les  streptococei  qui  se  présentent 
ordinairement  en  chaînettes  courtes  des  formes  avec  des 
caractères  beaucoup  plus  éloignés  que  ceux  qui  existent 
entre  la  plupart  des  streptococei  longs  et  courts  en  général; 
6)ni  les  streptococei  longsni  les  streptococei  courts  ne  possèdent 
des  caractères  communs  absolus. 

3”  Toutefois,  faut-il  admettre  des  espèces  ou  des  variétés 
parmi  les  streptococei . 

a)  Streptococei  en  chainettes  ordinairement  longues  qui 
perdent  facilement  leur  virulence  en  troublant  ou  non  le 
bouillon. 

h)  Streptococei  tantôt  longs,  tantôt  courts,  non  virulents 
dans  différentes  maladies  septiques. 

c)  Streptococei  longs,  très  virulents  avec  une  virulence 
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stable  et  troublant  ordinairement  le  bouillon  (scarlatine) 
Babès . 

d)  Streptocücci  très  minces,  se  développant  à  une  haute 
température,  devenant  neutres  sur  sérum,  non  pathogènes. 

e)  Streptoccoci  ordinairement  lancéolés,  avec  ramifications 
et  crosses,  intermédiaires  entre  streptococci  et  dipbtbé- 

/)  Lancéolés  liquéfiants. 

ff)  Streptococci  courts  très  virulents  colorés  (jaunes,  rouges) 
ou  non  liquéfiant  la  gélatine . 

h)  Différentes  espèces  de  streptococci  engendrant  des  mala¬ 
dies  déterminées  chez  les  animaux. 

40  En  thèse  générale,  le  sérum  antistreptococcique  est  effi¬ 
cace  contre  différentes  maladies  streptococciques,  mais  il  y  a 
tout  de  même  des  exceptions. 

6°  Certains  streptococci  ne  se  localisent  pas  comme  dans 
une  série  d’expériences;  les  streptococci  de  moindre  virulence 
ont  causé  tardivement l.i  mort  des  lapins,  on  n’y  trouvait  plus 
des  streptocoques,  constatation  qui  explique  le  résultat  bacté¬ 
riologique  négatif  dans  certains  cas  de  néphrite,  d’atrophie 
jaune  du  foie,  des  myélites,  etc. 

Nous  supposons  que  les  streptococci  gagnent  dans  des 
conditions  premières  une  pathogénéité  telle  qu’ils  produi¬ 
sent  des  épidémies  compliquant  les  différentes  maladies. 

7“  La  constatation  de  la  fréquence  étonnante  des  strepto- 
cocei  dans  certaines  saisons  parle  pour  l’unité  génétique  des 
différents  streptococci. 

8“  En  constatant  ces  faits,  je  ne  veux  nullement  nier  le  rôle 
important  que  jouent  les  moments  prédisposants  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  complications. 

9"  Nous  avons  observé  d’autres  épidémies  analogues  dues 
au  staphylococcus  ancien  et  tout  dernièrement  une  épidémie 
de  complications  gangreneuses  due  <à  une  association  des 
saprogènes  avec  des  diphthéroïdes  et  des  streptococci. 

Plcuré.sic  purulente,  il  .streptocoques  morts,  dans 

le  cours  d’une  tiibereulose  pulmonaire.  Tumeurs 

blanches  expérimentales  sans  traumatisme 

articulaire  antérieur. 

M.  Auehé  (do  Bordeaux).  —  Dans  le  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  premier  degré  se  développe  rapide¬ 
ment  une  pleurésie  purulente  gaucho  à  infection  double, 
tuberculeuse  et  streptococcique.  Los  bacilles  de  Koch  sont 
fort  rares  puisque  l’examen  de  plusieurs  lamelles  n’a  pas 
permis  de  les  découvrir  ;  ils  sont  aussi  peu  virulent  puisqu’un 
lapin,  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’oreille, 
n’a  tu  aucune  manifestation  tuoerculeuse  et  qu’un  autre, 
après  injection  intra-veineuse  du  pus,  n’a  eu  que  deux 
tumeurs  blanches  sans  autre  localisation  microbienne.  Les 
streptocoques,  très  apparents  sur  les  lamelles,  n’ont  poussé 
dans  aucun  milieu,  ni  en  culture  aérobie,  ni  en  culture  anaé¬ 
robie,  et  n’ont  donné  lieu  à  aucune  réaction  sur  deux  lapins 
inoculés  avec  une  forte  dose  de  pus.  Il  faut  on  conclure  qu’ils 
étaient  morts,  ou  tout  au  moins  qu’ils  avaient  perdu  leur 
pouvoir  de  végétabilité.  Agents  de  la  suppuration  pleurale, 
ils  avaient  succombé  à  leur  œuvre,  tués  par  le  milieu  puru¬ 
lent  qu’ils  avaient  engendré. 

Dans  cette  observation  plusieurs  faits  méritent  d’attirer 
l’attention.  C’est  la  première  fois  qu’on  signale  dans  la  pleu¬ 
résie  purulente  la  présence  de  streptocoques  morts.  Peut-être 
y  aurait-il  lieu  do  se  demander  si,  dans  certains  cas,  les 
microbes  pyogènes  no  peuvent  pas  arriver  à  disparaître 
complètement,  et  si  dès  lors  il  est  bien  exact  de  poser  comme 
règle  absolue  que  tout  épanchement  pleurétique  purulent, 
dans  lequel  ni  les  cultures,  ni  l’examen  microscopique  no 
permettent  de  reconnaître  la  présence  d’agents  pyogènes, 
doit  être  forcément  rattaché  à  la  tuberculose  seule. 

Ce  fait  met  aussi  on  évidence  l’action  pyrétogèn.e  des  pro¬ 
duits  d’élaboration  des  streptocoques,  puisque,  toutes  choses 
restant  les  mêmes  au  point  de  vue  du  poumon,  la  fièvre 
tombe  immédiatement  et  définitivement  après  la  suppression 
do  cette  source  de  résorption.  Les  streptocoques  étant  morts, 
leurs  produits  toxiques  se  trouvaient  seuls  en  cause. 

Enfin,  ce  cas  démontre  la  possibilité  d’une  localisation  pri¬ 
mitive  et  exclusive  de  la  tuberculose  expérimentale  sur  .une 
ou  plusieurs  articulations,  sans  traumatisme  articulaire 
antérieur. 


Traitement  du  dîabOte  sucré  ï)ar  la  levure 
de  bière. 

M.  E.  Cassaet.  —  La  levure  do  bière,  administrée  à  la 
dose  quotidienne  de  cinquante  grammes,  au  moment  des 
principaux  repas,  à  trois  diabétiques,  doux  hommes  et  une 
femme,  a  produit  de  bons  résultats,  bien' que  son  emploi  n’ait 
pu  être  suffisamment  prolongé,  on  raison  de  la  difficulté  pra¬ 
tique  qu’il  y  a  à  empêcher,  durant  l’été,  toute  fermentation 
acétique  ou  putride. 

Bien  acceptée  par  les  malades,  elle  produit  dans  les  quel¬ 
ques  instants  qui  suivent  son  absorption  une  très  grande 
quantité  de  gaz  qu’éliminent  des  éructations  très  fréquentes, 
puis,  dans  le  cours  de  la  première  ou  de  la  seconde  journée, 
une  diarrhée  très  fétide  avec  des  gaz  en  abondance.  Après 
quelques  jours  la  tolérance  s’établit  et  le  malade  ne  tarde 
pas  à  éprouver  un  bien-être  depuis  longtemps  inconnu.  Son 
état  général  se  relève,  son  appétit  renaît,  ses  forces  aug¬ 
mentent,  ses  douleurs  s’atténuent,  son  poids  enfin  se  modifie. 

C’est  ainsi  que  j’ai  constaté  des  augmentations  de  trois, 
cinq  et  huit  livres  au  bout  de  quinze  jours  de  traitement, 
chez  trois  malades  dont  l’un  était  phthisique  en  môme  temps 
que  diabétique  et  avait  perdu  treize  kilogrammes  depuis 
deux  ans  ;  dont  le  second  était  atteint  do  diabète  très  grave. 
Ce  qui  prouve  l’action  directe  do  la  levure,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  le  poids  retombe  lorsqu’on  abandonne  la  médi¬ 
cation. 

Les  forces  augmentent  parallèlement,  et  j’ai  noté  une  amé¬ 
lioration  de  douze  à  vingt  kilogrammes  pour  la  main  droite, 
de  dix-sept  à  vingt-deux  kilogrammes  pour  la  main  gauche, 
dans  le  temps  où  le  diabétique  cachectique  augmentait  do 
cinq  livres. 

Enfin  les  urines  s’améliorent,  l’urée  reste  stationnaire  ou 
augmente  et  le  sucre  diminue.  Dans  un  cas  il,  est  tombé  de 
trente-deux  à  sept  grammes  quarante  par  litre,  diminuant  si 
on  s’en  rapporte  à  la  quantité  totale  émise  par  un  malade, 
des  trois  quarts  dans  l’espace  do  quinze  jours  et  des  deux 
tiers  chez  un  autre. 

En  résumé,  chez  les  diabétiques  gras,  maigres  ou  même 
phthisiques,  la  levure  fait  disparaître  les  douleurs,  relève  les 
forces,  améliore  l’état  général,  diminue  le  sucre  et  augmente 
le  poids.  Ne  tiendrait-on  compte  que  de  ce  dernier  résultat, 
qu’il  faudrait  encore  conclure  à  l’efficacité  de  la  médication, 
tant  il  est  difficile  de  maintenir  et  surtout  d’augmenter,  en 
temps  ordinaire,  le  poids  d’un  diabétique  qui  se  cachectise. 

Quant  au  mode  d’action  de  la  levure,  il  n’est  pas  encore 
établi  qu’il  relève  plutôt  de  ses  fonctions  do  ferment  figuré, 
que  de  l’énergie  de  son  ferment  soluble.  Des  expériences 
ultérieures  viendront  combler  cette  lacune. 

Traitement  du  diabète  pancréatique  par  l’inges¬ 
tion  de  pancréas  de  veau. 

M.  Ausset.  -—A  des  chiens  dont  j’avais  totalement  extirpé 
le  pancréas,  ainsi  que  l’ont  prouvé  les  autopsies  consécutives, 
j’ai  administré  du  pancréas  de  veau,  légèrement  cuit  et 
mélangé  avec  la  pâtée  des  animaux.  La  glycosurie  disparais¬ 
sait  toujours  dès  le  début  du  traitement  et  se  mainteiia  t  tant 
que  durait  ce  traitement. 

A  un  homme  nettement  diabétique  (38  grammes  de  sucre 
dans  les  vingt-quatre  heures,  élimination  des  chlorures  et 
des  phosphates  plus  que  doublée,  diminution  dos  forces,  etc.), 
nous  avons  donné  également  du  pancréas  de  veau.  Le 
deuxième  jour  du  traitement,  le  taux  du  sucre  est  descendu 
à  4  gramnîes  et  la  quantité  de  sels  éliminée  est  redevenue 
normale.  Au  neuvième  jour  je  notais  la  disparition  totale  du 
sucre,  qui  s’est  maintenue  depuis  plus  d’un  mois. 

Si  le  suc  pancréatique  en  injections,  comme  les  injections 
de  sue  thyroïdien,  a  pu  produire  des  effets  nocifs,  par  contre, 
on  n’observe  que  très  rarement  des  accidents  avec  l’ingestion 
de  pancréas,  pas  plus  d’ailleurs  qu’avec  l’ingestion  de  lobes 
thyroïdiens;  on  pourra  donc,  par  analogie,  poursuivre  cette 
méthode  pancréatique  que  j’assimile  tout  à  fait  à  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne,  et  voir  ce  qu’elle  est  susceptible  do 
donner. 

Elément  rénal  dans  le  diabète  sueré. 

M.  Lépine  (de  Lyon).  Le  rapport  étroit  qui  existe  entr 
le  degré  d’hyperglycémie  et  la  polyurie  est  incontestable 
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mais  soufFro  cependant  des  exceptions.  Dans  un  cas  où  le 
sang’  contenait  5.1  pour  1000  de  sucre,  l’urine  en  renfermait 
()ü  grammes  ;  dans  un  autre,  pour  4.5  pour  1000  do  sucre, 
l'urine  était  beaucoup  plus  riclio  et  en  renfermait  74  grhmmes. 

Ckez  les  chiens  rendus  diabétiques  par  l’extirpation  du 
pancréas,  toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  l’hyperglycémie  est 
en  raison  inverse  de  la  polyurie,  la  glycémie  étant  moindre 
si  le  sucre  est  plus  facilement  éliminé  par  le  rein. 

L’état  de  fonctionnement  du  rein  est  donc  un  élément  fort 
important  dans  la  constitution  d’une  hyperglycémie,  celle-ci 
variant  non  seulement  avec  la  production  et  la  destruction 
du  sucre,  mais  aussi  avec  la  perméabilité  rénale.  Il  en 
résulte  aussi  que  le  chiffre  pour  mille  du  sucre  do  l’urine  ne 
peut  donner  une  idée  exacte  ni  du  degré  d’hyperglycémie, 
ni  de  la  gravité  du  diabète. 

Traifement  de  la  tuberculose  diabétique 
par  le  nitrate  d’argent. 

M.  Croeq  père  (Bruxelles).  —  D’après  l’orateur,  le 
nitrate  d’argent  introduit  dans  l’estomac  favorise  la  digestion 
et  est  un  des  meilleurs  agents  thérapeutiques  dans  la  gas¬ 
trite  chronique.  Or,  au  contraire,  la  créosote  donnée  chez  les 
tuberculeux  a  l’inconvénient  d’affaiblir  la  nutrition. 

Le  nitrate  d’argent,  au  contraire,  non  seulement  accroît  la 
nutrition,  mais  diminue  l’expectoration  pulmonaire  et  la  con¬ 
gestion  des  tissus  malades.  On  pourra  d’ailleurs  l’associera 
l 'opium  et  à  la  morphine  :  on  conseillera  en  outre  le  repos 
absolu. 

L’observation  a  porté  sur  deux  malades,  et  des  résultats 
satisfaisants  se  maintiennent  depuis  plusieurs  mois. 

Dissociation  dite  sycingomyéiiqiie  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  un  cas  de  pucbyméningomyélite 

due  à  un  mal  de  Dott,  sans  cavités  médul¬ 
laires. 

M.M.  A.  l*ic  et  C.  Regaud  (Lyon).  —  Nous  avons  eu 
l’occasion  d'observer  un  malade,  âgé  de  trente  ans,  atteint 
d'un  double  foyer  do  tuberculose  vertébrale,  l’un  cervical, 
l’autre  dorsal.  Les  premiers  symptômes  consistèrent  en  une 
amyotrophie  considérable  des  muscles  scapulo-thoraciques 
avec  douleurs  irradiées  dans  le  domaine  des  nerfs  cervicaux. 
Au  début  il  n’existait  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité. 
Plus  tard  survinrent  de  la  paralysie  flasque  des  membres 
supérieurs,  do  la  paralysie  spasmodique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  etc.,  enfin  de  la 
thermo-anesthésie  avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile, 
aux  mains  seulement.  C’est  sur  cette  dernière  particularité 
que  porte  seulement  la  présente  communication. 

Le  malade  succomba  sept  mois  après  le  début  delà  maladie, 
moins  aux  progrès  de  la  tuberculose  vertébrale  qu’à  la  ca¬ 
chexie  progressive  résultant  des  lésions  médullaii  es  et  ner¬ 
veuses  périphériques. 

L’autopsie  permit  de  constater  la  présence  de  deux  loyers 
de  pachyméningite  externe  correspondant  aux  deux  foyers 
vertébraux,  l’un  à  la  région  cervicale  moyenne;  l’autre  à  la 
région  dorsale  supérieure.  La  moelle  était  libre  dans  le  canal 
dure-mérien,  et,  tout  en  étant  étroitement  enserrée,  elle 
n’était  nullement  comprimée.  Par  contre,  au  niveau  des  deux 
foyers  les  racines  rachidiennes  étaient  englobées  dans  des 
masses  seléro-tuberculeuses  et  impossibles  à  isoler. 

La  moelle  débitée,  ainsi  que  le  bulbe,  en  coupes  sériées, 
montra  les  lésions  suivantes  :  myélite  diffuse  au  niveau  des 
foyers  de  pachyméningite;  la  substance  blanche, la  sulrstance 
grise  et  les  racines  sont  très  altérées.  Dans  la  substance 
grise,  on  note  une  atrophie  considérable  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  surtout  à  la  région  cervicale,  de  la  sclérose  de  la 
colonne  de  Clarke,  l’oblitération  complète  du  canal  épendy- 
maire.  Dans  la  substance  blanche,  on  trouve  de  la  dègénéra- 
tion  diffuse  prédominant  à  la  périphérie  de  l’axe  médullaire, 
principalement  dans  les  cordons  postérieurs  et  latéraux  ;  à 
partir  de  la  région  dorsale,  scléroee  marquée  des  faisceaux 
pyramidaux  croisés.  Les  lésions  fines  consistent  en  une  frag¬ 
mentation  do  la  myéline  qui  disparaît  complètement  en 
nombre  de  points;  les  gaines  périvasculaires  sont  absolument 
remplies  de  leucocytes. 

Les  racines,  tant  antérieures  que  postérieures,  sont  extrê¬ 
mement  altérées.  A  la  région  lombaire,  loin  des  foyers  de 


pachyméningite,  on  trouve  des  tubercules  dans  les  racines 
postérieures. 

Nulle  part  il  n’existe  de  cavité  médullaire,  si  petite 
soit-elle. 

Nous  pensons  que  les  lésions  des  racines  sont  surtout  pri¬ 
mitives.  Les  lésions  médullaires  nous  paraissent  dues  pres¬ 
que  exclusivement  à  un  processus  de  myélite  infectieuse 
chronique,  d’origine  tuberculeuse,  absolument  distincte  do 
toute  compression,  qui  n’existait  pas  dans  notre  cas. 

Quant  aux  symptômes  présentés  par  notre  malade,  et  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  les  troubles  sensitifs,  il  est  dif¬ 
ficile,  à  cause  de  la  complexité  des  lésions,  de  faire  la  part 
des  altérations  des  racines  et  colles  des  altérations  médul¬ 
laires  proprement  dites.  Mais  l’absence  dûment  constatée  de 
toute  cavité  médullaire  permet  d’ajouter  noire  observation  à 
celles  déjà  nombreuses  qui  tendent  à  démontrer  que  la  disso¬ 
ciation  dés  sensibilités  thermique  et  tactile  n’a  pas,  pour  le 
diagnostic  de  la  syrlngomyélie,  la  valeur  pathognomoni¬ 
que  qu’on  lui  a  longtemps  attribuée. 

M.  Crocq  père  (Bruxelles).  —  La  dissociation  de  la  sensi¬ 
bilité  dite  syringomyélique  peut  être  due  à  de  tout  autres 
circonstances  que  la  syriugomyélie.  Pour  moi,  cette  dissocia¬ 
tion  n’indique  nullement  la  syriugomyélie  que  j’ai  vue  exister 
sans  elle,  mais  bien  plutôt  une  lésion  quelconque  de  la  subs- 
lance  grise  médullaire.  L’intoxication  mercurielle  chronique 

eut,  comme  j’ai  pu  le  constater,  déterminer  la  dissociation 

ite  syringomyélique  parfaitement  caractérisée.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  cependant  pas,  en  pareil  cas,  de  syrlngomyélie,  car  au 
bout  de  quelques  semaines  les  phénomènes  do  dissociation 
de  la  sensibilité  avaient  complètement  disparu. 

M.  Pitres.  —  Tout  le  monde  semble  admettre  aujourd’hui 
que  le  syndrome  de  la  dissocation  syringomyélique  est  un 
phénomène  banal  qui  peut  se  rencontrer  dans  les  maladies 
de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques,  sans  parler  de  l’hys¬ 
térie. 

M.  Mariuesco.  —  Je  crois  qu’on  peut  admettre  actuelle¬ 
ment  que  la  dissociation  dite  syringomyélique  dans  les  affec¬ 
tions  spinales  relève  d’une  lésion  destructive  de  la  corne 
postérieure.  L’histoire  clinique  de  l’hématomyéliede  certaines 
myélites  et  de  la  pachyméningite  hypertrophique  le  prouve. 
Il  est  fort  probable  que  les  sensibilités  thermique  et  doulou¬ 
reuse  sont  conduites  par  certaines  fibres  collatérales  qui 
aboutissent  à  la  corne  postérieure,  pour  se  mettre  eù  rapport 
indirect  avec  les  neurones  sensitifs.  Du  reste,  même  dans  le 
cas  de  MM.  Pic  et  Regaud,  la  corne  postérieure  est  affectée. 

M.  Kcg:aud.  —  Sans  doute  il  existait  dans  notre  cas  des 
lésions  manifestes  des  cornes  postérieures  médullaires,  de  la 
colonne  de  Clarke  surtout,  au  niveau  dos  régions  lombaire  et 
cervicale,  mais  il  peut  y  avoir  des  lésions  des  cornes  pos¬ 
térieures  sans  dissociation  de  la  sensibilité.  D’autre  part  les 
conditions  dans  lesquelles  on  constate  le  syndrome  thermanes- 
thésio  sont  si  variées,  les  altérations  observées  sont  si  com¬ 
plexes,  nos  connaissances  sur  les  conditions  physiologiques 
et  anatomiques  de  la  sensibilité  thermique  sont  si  peu  étendues 
que  l’on  no  peut  faire  à  ce  sujet  que  des  hypothèses. 

Phénomènes  du  pied  et  du  genou  dans  la  lièvre 
typho’ide. 

M.  llernheini  (Nancy).  —  L’exaltation  des  réflexes  ten¬ 
dineux  du  genou  et  du  pied  dans  la  fièvre  typho’ido,  déjà 
signalée  par  les  auteurs,  existe  très  souvent.  Sa  fréquence 
peut  être  évaluée  à  environ  60.70  0/Ü.  des  cas.  Cette  trépidation 
réflexe  peut  être  très  marquée,  persister  indéfiniment  ;  parfois 
elle  est  exclusivement  représentée  par  quelques  mouvements 
réflexes  peu  nombreux,  peu  durables;  elle  peut  ne  pas 
être  égale  des  deux  côtés.  Le  phénomène  du  genou  n’existe 
pas  sans  le  phénomène  du  pied,  mais  le  premier  est  moins 
marqué  que  le  second.  L’un  et  l’autre  peuvent  apparaître  à 
toutes  les  périodes,  dans  la  convalescence  parfois;  je  lésai 
vus  dans  un  cas  persister  pendant  plus  de  cent  jours. 

Ce  symptôme  peut  s’accompagner  d’un  certain  degré  de 
paralysie.  Sept  fois  j’ai  constaté  de  la  paraplégie;  dans 
certains  cas  il  existait  de  la  titubation  réelle  (rétropulsion  ou 
latéropulsion).  A  vrai  dire,  on  ne  peut  attribuer  ces  troubles 
moteurs  à  l’exagération  des  réflexes  tendineux. 
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On  a  interprété  de  façons  variables  cette  exagération  des 
réflexes;  on  la  rangée,  tout  d’abord,  parmi  les  phénomènes 
ataxiques  de  la  flèvre  typhoïde.  Or,  j’ai  vu  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  où  tous  les  phénomènes  ataxiques  se  manifestaient 
sans  exaltation  des  réflexes  tendineux,  alors  que,  dans 
d'autres  cas,  ce  phénomène  existait  en  dehors  de  toutes 
autres  manifestations  arthritiques.  On  ne  peut  pas  incriminer 
l’hypertherinie,  ni  l’adynamie;  dans  des  fièvres  typhoïdes, 
relativement  peu  pyrétiques,  cotte  exaltation  réflexe  peut 
se  manifester,  tandis  qu’elle  peut  feire  défaut  dans  des  cas 
d’adynamie  considérable  avec  catalepsie  spontanée.  Il  y  a,  à 
mon  avis,  dans  ce  jihénomène,  une  détermination  typhique 
sur  la  moelle  épinière,  du  genre  des  lésions  dénutrilives 
viscérales  que  l’on  peut  constater  dans  la  dothiénentérie. 
Cette  trépidation  réflexe  est  curable;  jamais  elle  no  s’accom¬ 
pagne  do  contracture. 

Dans  deux  autopsies  j’ai  pu  constater  la  présence  au 
niveau  de  la  moelle  lombaire  de  lésions  nerveuses  carac¬ 
térisées  surtout  par  la  fragmentation  ou  la  disparition  do  la 
myéline  et  localisées  principalement  au  niveau  dos  cordons 
latéraux.  Il  s’agit,  eu  définitive,  d’une  myélite  infectieuse  de 
type  curable. 

Symphyse  cardiaque  et  asyslolie  parado.vale 
symphysaire. 

M.  Roiidot.  — •  J’ai  pu  me  convaincre  par  l’étude  do 
trente  observations,  dont  quinze  suivies  d’autopsie,  que  le 
diagnostic  de  la  symphyse  cardiaque  repose  surtout  sur  l’im¬ 
mobilisation  de  la  pointe  du  cœur  et  sur  la  fixité  des  limites 
de  cet  organe  dans  toutes  les  positions.  C’est  là  le  signe 
fondamental  autour  duquel  gravitent  les  autres  (rétractions 
rythmiques  augmentant  par  le  décubitus  latéral,  modifications 
da  l’espace  de  Traube  traduisant  la  gêne  plus  ou  moins 
accusée  des  mouvements  du  diaphragme  et  la  constatation 
d’une  hypertrophie  régulière). 

Les  phénomènes  d’auscultation,  on  dehors  de  ceux  qui 
révèlent  des  insuffisances  organiques  ou  fonctionnelles,  com¬ 
prennent  le  claquement  mésosystoliquo,  le  bruit  de  galop, 
plus  rarement  le  dédoublement  du  second  bruit.  On  peut 
entendre  un  frottement-souffle  présentant  les  caractères  des 
souffles  extraeardiaques  (mais  n’ayant  pas  sa  cause  dans  le 
poumon)  et  se  modifiant  surtout  sous  l’influence  des  change¬ 
ments  de  position. 

La  symphyse  peut  simuler  les  insuffisances  valvulaires  et 
le  rétrécissement  mitral.  L’analyse  des  caractères  du  pouls, 
les  signes  physiques  permettent  do  donner  aux  phénomènes 
d’auscultation  leur  exacte  interprétation. 

De  la  symphyse  cardiaque  d’ori'çine 
rhumatismale. 

51.  5Ierlden  (Paris).  —  Les  incertitudes  que  l'on  trouve 
dans  l’histoire  clinique  de  la  symphyse  cardiaque  tiennent  à 
la  diversité  de  ses  causes  et  de  ses  formes,  qui  se  prêtent  peu 
à  une  description  synthétique.  La  variété  des  formes  dépend 
des  lésions  concomitantes  de  l’endocarde  et  du  myocarde,  et 
celles-ci  sont  elles-mêmes  en  relation  avec  la  maladie  causale  : 
rhumatisme,  tuberculose,  artériosclérose,  infections  pyogé- 
niques,  traumatisme.  Dans  une  thèse  récente,  M.  Manesse  a 
tenté,  d’après  mes  conseils,  de  classer  les  deux  principales 
formes  cliniques  de  symphyse  cardiaque  d’après  ces  données 
étiologiques  :  symphyse  rhumatismale  et  symphyse  tubercu¬ 
leuse.  La  symphyse  rhumatismale  est  la  mieux  caractérisée. 
C’est  la  moins  latente  des  symphyses,  celle  où  l’on  retrouve 
la  plupart  des  signes  classiques  qui  se  révèlent  à  la  faveur  de 
l’hypertrophie  cardiaque.  Toutefois  cotte  symphyse  est  fré¬ 
quemment  méconnue,  parce  qu’elle  est  rarement  pure  et 
presque  toujours  associée  à  dos  lésions  de  l’orifice  mitral  et 
môme  do  l’orifice  aortique  par  endocardite  chronique.  Dans 
ces  cas,  la  symphyse  échîippo  à  l’examen  si  l’on  n’a  soin  de 
pratiquer  l’exploration  méthodique  de  la  région  préeordiale. 
Ce  diagnostic  présente  un  réel  intérêt  au  point  do  vue  du 
pronostic  des  cardiopathies  rhumatismales  chroniques. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés,  il  s’agissait  à .  la  fois 
d’endocardite  chronique  et  de  symphyse.  Celle-ci  se  caracté¬ 
risait  par  un  syndrome  toujours  identique  :  soulèvement  eu 
masse  de  la  région  précordiale  avec  dépression  systolique  des 
régions  sterno-costale  inférieure  et  épigastrique  ;  grande 


matité  cardiaque,  rappelant  colle  des  épanchements  péri¬ 
cardiques  et  ne  se  modifiant  pas  sous  l’influence  des  change¬ 
ments  d’attitude  :  asystolie  à  répétition  ou  asystolie  sub- 
iiitraiite. 

M.  Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  spécialement  étudié  la  péri¬ 
cardite  chronique  de  l’enfance,  considère  que  le  diagnostic 
de  la  symphyse  peut  se  faire  surtout  d’après  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  lesquels  ne  sont  autres  que  ceux  de  l'asystolie  et 
do  la  cachexie  cardiaque.  L’asystolie  éhez  l’enfant  ne  se 
produirait  guère  à  la  suite  de  l’endocardite  rhumatismale, 
tandis  qu’elle  serait  commune  à  la  suite  do  la  péricardite 
suivie  de  symphyse.  La  même  chose  s’observe  chez  l’adulte 
atteint  d’endopéricardite  chronique  avec  symphyse  ;  l’asys- 
tolio,  dans  ces  conditions,  est  précoce  et  se  répété  avec  une 
déplorable  persistance  pendant  des  mois  et  des  années.  C’est 
une  asystolie  réductible,  qui  obéit  à  la  digitale,  mais  qui  se 
reproduit  dès  que  l’influence  de  ce  médicament  est  épuisée. 
Toutefois,  la  survie  de  ces  malades  est  longue  ;  et  des  accal¬ 
mies  d’une  certaine  durée  peuvent  être  observées  grâce  à  un 
repos  absolu  au  lit  pendant  plusieurs  mois.  Leur  existence 
devient  ainsi  tolérable,  mais  ils  restent  des  infirmes  car¬ 
diaques  toujours  en  imminence  d’asystolie,  s’ils  commettent 
la  moindre  infraction  au  régime  sévère  qui  leur  est  imposé. 

La  cause  de  cette  athénie  cardiaque  est  une  myocardite 
chronique  interstitielle,  avec  eudartérite  et  péri  artérite, 
myocardite  constante  dans  la  symphyse  rhumatismale,  ainsi 
qu’il  résulte  des  observations  et  des  examens  histologiques 
de  Cadet  et  Gassicourt,  da  Balzer,  de  Durand,  de  Morel- 
Lavallée.  C’est  une  notion  bien  établie  que  le  pronostic  des 
affections  valvulaires  dépend  surtout  de  l’état  du  myocarde; 
il  en  est  de  même  pour  la  symphyse.  Celaétaut,  il  est  difficile 
de  préciser  la  part  des  adhérences  péricardiques  dans  l’évo¬ 
lution  clinique  des  cardiopathies  complexes  auxquelles  elles 
sont  associées.  Eu  réalité,  la  symphyse  n’est  pas  une  affec¬ 
tion  autonome;  ce  n’est  qu’une  fraction  d’une  véritable 
•pancardite,  c’est-à-dire  d’une  endo-myo-péricardite  chro¬ 
nique  résultant  d’une  infection  rhumatismale  grave  ou  de 
poussées  répétées  et  prolongées.  Sou  diagnostic  n’en  est  pas 
moins  important,  car  de  l’existence  de  la  symphyse  on  peut 
conclure  d’une  manière  à  peu  près  certaine  à  la  non-inté¬ 
grité  du  myocarde,  c’est-à-dire  à  rinfirmlté  cardiaque. 

(A  suivre.) 
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PRésiDBNOE  DE  M.  EmPIS. 

Sui*  la  valeur  hypnotique  du  trîonal  chez 
les  eni'ants. 

51.  Cadet  de  Gassicourt  lit  au  nom  de  M,  Moncorvo 
une  note  qui  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

De  tous  les  médicaments  hypnotiques  aucun  ne  m’a  paru 
plus  sûr  et  plus  prompt  chez  les  enfants  que  le  trional.  Ce 
médicament,  pris  à  petites  doses,,  vingt  centigrammes,  dans 
des  cachets  Limousin,  possède  une  action  sédative  sur  le  cer¬ 
veau,  dont  on  pourra  profiter  pour  combattre  les  phénomènes 
d’excitation  nerveuse  ou  psychique  tenant  soit  à  dos  intoxi¬ 
cations,  soit  à  dos  lésions  de  cet  organe  ou  de  ses  enveloppes. 


JLivres  déposés. 

Les  centres  moteurs  elles  l'homme,  par  J.-M.  Ouaroot  et  A. 
Pitres.  Un  volume  de  la  bibliothèque  Charoot-Debove,  avec 
57  figures  dans  le  texte,  dont  51  eu  couleurs.  3  fr.  50.  Paris 
Rueff  et  Oie,  éditeurs. 


G.  Massom,  Propriétaire-Gérant. _ 

i»tis.  —  boo.  mou.  au  l'iup.  des  Aris  et  Ma.'TOïaotdeks  et  JJUjBUISSüA 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires^  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle, 

A.  CHRISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  pans  toutes  les  PHAniiACiES. 
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Contre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partiouu» 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle.  ,  , 

DijPOTS  :  Oie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22,  —  Maison  Trinuesse  rue  de  “ 
Miohodière,  23.  —  Maison  dvBseheck,  rue  Jean-Jacques-Eousseauj  62. 
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tants  chapitres,  et  l’ouvrage  se  termine  par  un 
résumé  sommaire  sur  les  avantages  du  pain 
de  blé  total  (phosphaté  naturel)  dont  l’usage  de-' 
vrait  être  plus  répandu. 
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Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l'alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
^érison,  le  manque  d'appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  près 
eriptions  des  médecins  à  cet  ég-ard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
oriomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par, l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’ôtre  .alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  yiande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  ei 
iiutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussifait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  do  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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giii*  un  cas  d’incision  exploralcice  et  curative  d’un 
rcinlitliiasiquc,  C.jminuiiication  à  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences,  par  le  D''  Alf.  Pousson, 
professeur  agrdgé  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  chargé  du  cours 
dos  maladies  des  voies  uriuaires. 

Le  fait  que  je  désire  rapporter  au  Congrès  est  de 
nature  d’une  part  à  démontrer  le  degré  de  perfection 
auquel  est  parvenu  le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  et 
d’autre  part  à  prouver  que,  dans  la  découverte  des  pierres 
contenues  dans  le  rein,  la  supériorité  sur  tous  les  autres 
moyens  appartient  à  l’incision  de  l’orgaüe  parallèlement 
à  ses  deux  faces,  du  bord  convexe  aux  calices  et  au  bas¬ 
sinet.  :  ■ 

Il  s’agit  d’un  cultivateur  de  trente-quatre  ans,  sans 
aucun  antécédent  morbide  ou  liérédil<aire,  n’ayant  no¬ 
tamment  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques',  ni  de  sable 
dans  ses  urines.  Depuis  quel(j[ues  années  ü  se  plaint  de 
douleurs  dans  la  région  du  rem  droit;  fixes,  elles  ne  s’ir¬ 
radient  pas  le  long  de  l’uretère,  ni  ne  retentissent  du 
côté  du-  testicule,  elles  disparaissent  lorsque  le  malade 
est  tranquille  et  se  font  sentir  dès  qu'il  s’agite,  marche  et 
travaille.  Les  urines  claires,  limpides,  et  ayant  leur  colo¬ 
ration  normale  au  repos,  se  teignent  en  rouge  à  la  suite 
des  mouvements;  ces  hématuries,  étudiées  avec  soin  dans 
leur  modalité,  ont  tous  les  caractères  des  hématuries  ré¬ 
nales  ou  plutôt  aueun  de  ceux  des  hématuries  vésicales. 
D’ailleurs,  l’exploration  de  la  vessie  est  complètement 
négative  et  son  examen  à  l’endoscope  ne  révèle  absolu¬ 
ment  rien  d’anormal  dans  sa  cavité.  Bien  que  cet  examen 
ait  été  pratiqué  à  diverses  reprises,  Une  m’est  pas  pos¬ 
sible  d’établir  une  .différence  dnns  la  coloration  du  li¬ 
quide  s’écoulant  par  l’ud  et  l’autre  uretère,  il  est  égale¬ 
ment  incolore  des  deux  côtés.  La  palpation  des  deux 
reins  ne  relève  rien  au  point  de  vue  de  l’augmentation 
de  volume,  pas  dë  ballottement;  je  note  seulement  que 
la  pression  sur  la  rein  droit  est  douloureuse.  ' 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  porte  le  diagnéstîe 
très  probable,  de  calcul  rénal  à  droite  et  je  propose  la 
néphrotomie,  persuadé  que  si  je  ne  trouve  pas  de  con¬ 
crétion  dans  le  rein,  l’incision  de  la  capsule  de  cet  organe 
mettra  un  terme  aux  souffrances  du'malade,  qui  le  ren¬ 
dent  incapable  de  tout  travail. 

Je  pratique  l’opération  le  11  septembre  1894.  Chloro¬ 
forme.  Incision  rècto-curvilighe  suivant  le  bord  externe 
de  la  masse  sacro-lotnbaira.  J’arrive  rapidement  et  sans 
difficulté  sur  l’atmosphère  graisseuse,  qui  incisée  me 
conduit  sur  le  rein.  Oelu.i-ci  est  très  élevé  et  presque  tout 
entier  caché  par  le  rebord  des  fausses  côtes  qu’il  dépasse 
en  bas  de  deux  centimètres  à  peine.  Cependant,  saisis¬ 
sant  son  extrémité  avec  une  pince  à  griffes,  je  le  fais 
abaisser  par  un  aide  dans  le  champ  de  mon  incisionlom- 
haire.  La  palpation  attentive  de  ses  deux  faces,  pas  plus 
que  celle  du  bassinet  ne  me  révèle  pas  la  présence 
d’aucuii  corps  étranger  dans  son  intérieur  :  l’acupunc¬ 
ture  que  je  pratique  dans  tous  les  sens  ne  me  fait  non 
plus  rien -découvrir.  M’appuyant  sur  les  signes  de  pré¬ 
somption  de  calcul  présentés  par  le  malade,  je  ne  me  fie 
pas  à  ces  renseignements  et  j’incise  le  rein  suivant  son 
bord  convexe  et  parallèlement  à  ses  deux  faces.  Mon 
index  introduit  dans  la  plaie  me  fait  alors  rencontrer 
dans  la  corne  inférieure  un  calcul  arrondi,  du  volume 
d’une  noisette,  roulant  dans  une  cavité,  d’où  j’ai  quelque 
peine  a  l’extraire,  car  en  raison  de  sa  forme  il  offre  peu 
de  prise  aux  instramonts.  L’écoUlement  sanguin,  qui  a 
Oté  assez  abondant  au  moment  de  l’incision,  est  presque 
nul  au  moment  où-  j’extrais  le  calcul  :  une  irrigation 


d’eau  boriquée  chaude  l’arrête  complètement.  La  grande 
profondeur  de  la  plaie  et  la  situation  élevée  du  rein  ren¬ 
dant  la  suture  du  parenchyme  rénal  quelque  peu  dificile, 
je  renonce  à  la  faire  et  je  me  contente  de  placer  dans  la 
plaie  rénale  une  mèche  de  gaze  iodoforméé  ;  les  parties 
molles  sus-jacentes  sont  réunies  au  moyen  de  six  crins 
de  Florence,  excepté  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
qui  laisse  passage  à  la  mèche  de  gaze. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  :  le  malade  n’eut 
pas  la  moindre  élévation  de  température  ;  c’est  à  peine 
si  pendant  les  deux  premiers  jours  un  peu  d’urine  vint 
mouiller  le  pansement.  Le  troisième  jour,  la  mèche  de 
gaze  fut  enlevée;  le  quatorzième  jour,  la  plaie  était 
complètement  fermée,  et  le  2  octobre,  c’est-à-dire  vingt- 
troisjours  après  l’opératioujle  malade  quittait  l’hôpital. 
J’ai  eu  depuis  à  diverses  reprises  de  ses  nouvelles  î' il 
n’a  plus  eu  d’hématurie  ;  il  ne  souffre  plus  et  a  repris 
son  travail  de  cultivateur. 


Aualg-ésie  de  la  vaginale  par  l’antipyrine  dans  le 
traitement  de  l’hydroeèle.  Communication  à  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avaiieement  des  seieuces,  par  Alf. 
PoDssoN,  profèsseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  uriuaires; 

L’application  de  la  méthode  sanglante  au  traitement 
de  l'hydrocèle  a  certainement  réalisé  un  progrès  dans  la 
cure  radicale  de  cette  affection.  Grâcé  à  elle  les  récidives 
sont  presque  infailliblement  évitées,  car  elle  pei-met  de 
combattre  à  la  fols  et  la  vaginalite  séreuse  et  ses  causesi 
Mais  les  succès  que  donne  l’incision  de  la  vaginale  no 
sauraient  faire  oublier*  ceux  que  fournit  la  ponction 
suivie  de  l’injection  iodée.  Ces  deux  modes  de  traite¬ 
ment  ont  chacun  leurs  indications,  que  je  ne  veux  pas 
discuter  ici,  mais  ma  conviction  est  que  la  majorité  des 
hydrocèles  est  justiciable  de  l'injection  iodée.  Oette 
méthode  ne  saurait  donc  être  supplantée  par  la  méthode 
de  Volkmann  et  ses  dérivées,  qui  exigent  la  chloro¬ 
formisation,  l’ohservation  des  principes  de  l’antisepsie 
là  plus  ;î:igoureuse  et  une  durée  de  traitement  de  dix 
à  quinze  jours  au  minimum. 

La  méthode  de  l’injeetion  a  bénéficié  elle  aussi  de 
l’antisepsie,  et  plusieurs  autres  perfectionnements  ont 
été  apportés  à  sa  technique,  qui  ont  rendu  son  applica¬ 
tion  à  peu  près  indolente  et  ont  abrégé  la  durée  de  la 
réaction  post-opératoire. 

Depuis  un  certain  temps  déjà,  j’ai  adopté  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hydrocèle,  par  la  ponction  suiviè  de  l’injec¬ 
tion  iodée,  un  manuel  opératoire,  qui  a  pour  but  entre 
autres  avantages  de  réduire  la  douleur  à  son  minimum. 
Pour  prévenir  la  sensation,  à  la  vérité  pçu  pénible,  de, la 
piqûre  des  téguments,  j’emploie  la  qmlvérisation  de 
chlorure  d’éthyle,  en  limitant  son 'action  au  point  à 
ponotionner,  à  l’aide  d’un  petit  expédient  très  simple  ; 
pour,  annihiler  la  souffrance  beaucoup  plus  violente, 
résultant  du  contact  de  la  teinture  d’iode  avec  les  parois 
de  la  vaginale,  je  melsers  d’une  solution  d’anüpyrj  ne  à 
2  ou  3  0/0.  J’ai  été  amené  à  substituer  rantipÿjjjîi^',  qui 
m’a  donné  d’excellents  résultats  dans  l’analgésae  de  la 
vessie,  à  la  cocaïne  par  la  considération  des  d-angers  que 
cette  substance  présente,  en  raison,  sa.HS  doute,  de 
l’inconstance  de  sa  composition  et  surtqùt'de  la  sensibi¬ 
lité  individuelle  de  certains  sujets. .  ^ 

Voici  résumée  ma  technique  opératoire  :  I-”  après 
lavages  antiseptiques  du  scrotum  au  savon  sublimé, 
les  téguments  sont  anesthésiés  au  point  de  la  piqûre  au 
ehloréthyle,  dontlejet  est  dirigé  à  travers  un  trou  pra¬ 
tiqué  dans  une  plaquette  de  cbton,  de  manière  ,à  bi«a 
àr 
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circonscrire  son  action;  2“  la  ponction  des  enveloppes 
du  scrotum  jusqu’à  la  vaginale  est  faite  suivant  les  règles 
ordinp,ires  ;  3"  le  liquide  évacué,  j'introduis  dans  la 
vaginale  en  me  servant  non  de  la  seidngue,  mais  d’un 
entonnoir,  à  la  manière  du  professeur  (iruyon,  autant  de 
la  solution  d’antipyrine  qu’il  peut  en  pénétrer  ;  cette 
solution  baigne  la  vaginale  pendant  cinq  à  dix  minutes, 
puis  est  retirée;  4“  j’injecte, toujours  avec  l’entonnoir,  la 
teinture  d’iode  (solution  aux  trois  quarts  ou  même  pure) 
et  après  légère  malaxation  du  scrotum,  je  l’évacue; 5°  le 
trocart  est  retiré,  et  pour  éviter  la  douleur  cuisante  du 
collodion  qui  exaspère  certains  sujets  nerveux,  je  n’obli¬ 
tère  pas  la  piqûre,  me  contentant  de  froisser  dans  mes 
doigts  les  enveloppes  des  bourses  à  son  niveau  :  6“  enfin, 
le  scrotum  enveloppé  d’une  couche  épaisse  de  ouate,  est 
comprimé  méthodiquement  et  fortement  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse,  à  l’aide  d’un  bandage  approprié. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  traitement  de  l’IiémoptysSe  par  rupture  des 

anévrysmes  dans  les  cavernes  de  la  phthisie 

pulmonaire ■(a?ieu?7/,s’mes  de  Rasmussen],  par  leD‘'  Jay. 

«  L’hémoptysie  fait  le  désespoir  et  la  confusion  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Le  grand  nombre  des  moyens  qu’on  a  vantés 
contre  elle  prouve  bien  qu’il  n’y  en  a  pas  qui  soit  d’.une 
valeur  sûre.  »  Ces  paroles  de  Pidoux  nous  semblent  s'appli¬ 
quer  parfaitement  à  la  variété  d’hémoptysie  que  nous  envisa¬ 
geons.  On  connaît  le  mécanisme  de  la  guérison  observée 
dans  quelques  cas  :  il  se  fait  un  dépôt  de  caillots  fibrino-glo- 
bulaires  qui  viennent  doubler  et  consolider  la.  paroi  du  sac 
dans  ses  portions  les  plus  saillantes  qui  sont  en  môme  temps 
les  plus  amincies.  Cette  coagulation  se  fait  à  la  faveur  du 
ralentissement  du  cours  du  sang.  Comme  on  ne  peut  agir 
directement  sur  la  surface  saignante,  tout  dans  le  traitement 
devra  donc  tendre  à  ce  résultat. 

Nous  nous  dispenserons  d'encombrer  quelques  pages  de 
l’énumération  et  de  la  discussion  do  l’emploi  des  astringents 
de  toutes  sortes,  perchlorure  de  fer,  ratanhia,  sous-acéiate 
de  plomb,  etc.  Leur  efficacité  est  fort  douteuse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  quelques  médications  destinées 
à  rendre  le  sang  plus  plastique  et  plus  coagulable.  Celles, 
telles  que  la  saignée,  qui  pourraient  amener  ce  résultat  ne  le 
feraient  parfois  qu’au  prix  de  graves  dangers  chez  un  tuber¬ 
culeux  arrivé  à  la  dernière  période  de  la  consomption. 

L’emploi  de  certains  médicaments  cardio-vasculaires,  tels 
que  l’ergot  de  seigle,  la  digitale,  les  vomitifs,  nous  parait 
devoir  être  rejeté.  Leur  action  anti-hémoptoïque  n’est  pas 
contestable  dans  d’autres  formes  d’hémoptysie,  nous  voulons 
parler  de  l’hémoptysie  initiale  do  la  phthisie,  de  l’hémoptysie 
fébrile  en  particulier.  Mais  leur  influence  est  telle  qu’elle 
nous  paraît  plutôt  nuisible  à  la  formation  du  caillot  obstrua- 
teur  de  la  fissure  anévrysmale.  Eu  effet  l’ergot  de  seigle  et 
son  dérivé  l’ergotine  se  borne  à  contracter  les  fibres  muscu¬ 
laires  des  artérioles  sans  ralentir  la  circulation  (Poupon).  La 
digitale,  elle,  ralentit  la  circulation,  mais  en  même  temps 
elle  renforce  les  contractions  cardiaques,  ce  qui  n’est  pas  un 
moyen  do  favoriser  l’hémostase.  Les  vomitifs,  même  à  dose 
nauséeuse,  sont  capables  de  déterminer  des  vomissements 
cThez  certains  sujets  sensibles  à  leur  action  :  leur  emploi  peut 
donc  être  dangereux. 

Le  seul  médicament  vraiment  utile,  et  ici  nous  reprodui¬ 
sons  les  idées  du  professeur,  Jaccoud,  c’est  l’opium.  Ou 
emploiera  l’extrait  théba'ique  à  haute  dose,  20,  25,  35  et 
même  40  centig.  en  24  heures,  et  à  dose  fractionnée,  par 
lilules  do  1  centig.  toutes  les  demi-heures,  toutes  les 
leures  ou  toutes  les  deux  heures,  jusqu’<à  production  d’un 
certain  degré  de  narcotisme.  On  pourra  aussi  avoir  recours 
aux  injections  de  morphine.  L’opium  a  un  double  avantage  : 


il  produit  un  vasodilatation  périphérique,  et  il  diminue  les 
secousses  do  toux  et  partant  met  la  poitrine  au  repos. 

Cotte  immobilité  locale  doit  être  maintenue  à  tout  prix  ;  le 
malade  devra  évite!  tout  effort,  no  pas  parler,  tâcher  autant 
que  possible  de  résister  au  besoin  do  tousser.  On  le  inaiu- 
tiendra  dans  un  endroit  frais,  la  tête  et  le  tronc  élevés  et  sou¬ 
tenus  par  des  oreillers.  La  glace  sera  un  adjuvant  précieux, 
on  l’emploiera  intra  et  extra,  en  applications  sur  la  poitrine 
et  en  ingestions  do  petits  fragments  de  glace,  de  boissons 
glacées  acides.  Le  lait  à  basse  température  convient  parfai¬ 
tement  à  titre  do  boisson  alimentaire. 

A  l’opium  et  aux  moyens  hygiéniques,  il  sera  bon  d’ajou¬ 
ter  en  cas  d’hémorrhagie  abondante,  des  révulsifs  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  ventouses,  sinapismes,  applications  de  linge 
très  chaud,  ventouse  Junod,  ligature  des  membres,  et  dos 
injections  d’éther. 

Malheureusement  le  plus  souvent  l’hémoptysie  résistera  au 
traitement.  Si  elle  n’a  pas  été  immédiatement  foudroyante, 
un  accès  ultérieur  viendra  souvent  terminer  la  scène  ;  ou  bien, 
le  suintement  sanguin  ayant  continué  par  la  plaie,  le  malade 
sera  emporté  par  l’anémie  posthémorrhagique.  Nous  savons 
que  cette  échéance  fatale  survient  quelquefois  sans  hémo¬ 
ptysie.  Nous  concluerous  donc  que  le  processus  curateur 
peut  être  favorisé  par  la  thérapeutique  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  quand  la  guérison  s’observe,  c’est  sans  qu’on  ait  eu 
besoin  d’avoir  recours  aux  ressources  de  l'art,  ressources  ici 
très  minimes  et  sur  la  valeur  desquelles  on  ne  se  fera  pas 
illusion. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  U  Bordeaux. 


Médicalion  thyro'iclieniie. 

M.  Mossé.  —  La  médication  thyroïdienne  a  aujourd’hui 
conquis  sa  place  en  thérapeutique  ;  mais  il  est  permis  de 
dire  qu’.au  point  de  vue  pratique  ouest  encore  dans  la  période 
de  recherches  et  de  tâtonnements. 

Pour  ma  part  j'ai  toujours  utilisé  le  corps  thyroïde  frais  de 
mouton,  recueilli  avec  soin  à  l’abattoir. 

Cette  substance  a  été  donnée  crue,  en  nature,  débarrassée 
de  ses.  enveloppes  au  rnoment  dos  repas,  ou  peu  auparavant. 
La  dose  a  toujours  été  formulée  en  poids. 

La  dose  quotidienne  administrée  à  mes  malade  a  varié  da 
un  à  cinq  grammes,  la  dose  moyenne  ordinaire  étant  de 
doux  grammes.  La  médication  était  continuée  pendant  un 
nombre  de  jours  plus  ou  moins  grand.  Les  sujets  étaient  sur¬ 
veillés  do  près  et  la  médication  interrompue  sitôt  que  des 
symptômes  (modification  du  pouls,  céphalalgie,  sensation  de 
courbature)  semblaient  devoir  être  attribués  à  la  médication 
et  faire  craindre  l’imminence  du  thyroïdisme. 

Chez  un  malade  entré  dans  mon  service  pour  un  ictere 
simple  et  atteint  d’un  psoriasis  ayant  résisté  depuis  plus 
d’un  an  à  tout  traitement,  le  corps  thyroïde  employé  après 
la  guérison  de  l'ictère  a  amené  la  disparition  du  psoriasis. 
Le  traitement  a  co'incidé  avec  une  augmentation  de  la 
diurèse  et  de  l’élimination  de  l’acide  phoshorique  et  des 
chlorures 

Chez  un  second  malade  âgé  do  soixante-quatorze  ans, 
atteint  d’un  vitiligo  étendu  sur  une  grande  partie  du  corps, 
le  traitement  thyroïdien  est  resté  sans  effet  bien  appréciable. 

Dans  un  cas  de  goitre  développé  chez  un  jeune  fille  à 
l’époque  de  l’instauration,  l’ingestion  du  corps  thyroïde,  très 
bien  supportée,  a  produit  une  amélioration  du  goitre  légère 
et  temporaire  et  entraîné  un  peu  d’excitation  nerveuse. 

Dans  un  cas  d'acromégalie  qui  s’est  terminé  plus  fard  par 
la  mort,  le  corps  thyro'ïde,  administré  par  acquit  de  con¬ 
science  à  un  moment  ou  le  malade  semblait  à  toute  extrémité, 
a  déterminé  une  amélioration  inespérée  de  l’état  général.  A 
trois  reprises,  la  même  médication  a  amené  des  effets  du 
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mémo  genre,  mais  à  chaque  fois  l’amélioration,  qui  no 
pcrsistfiit  pas  longtemps  après  la  cessation  du  médicament, 
a  été  en  s’atténuant.  A  l’autopsio,  entre  autres  lésions,  nous 
iivous  constaté  une  altération  du  corps  thyroïde. 

Dans  un  autre  fait  pouvant  être  considéré  comme  un  cas 
de  gigantisme  avec  acromégalie,  ditlérant  de  la  maladie  de 
îlarie  vraie  et  n’offrant  ni  troubles  de  la  vue,  ni  probable¬ 
ment  altération  de  la  ^  glande  pituitaire,  la  médication 
tlivroïdienno  a  entraîné  une  polyurie  abondante  et  une 
diminution  do  l’œdème  des  membres  inférieurs  (le  malade 
était  variqueux),  sans  autres  phénomènes  bien  appréciables. 

Au  point  de  vue  dos  effets  physiologiques  de  la  médication 
tliyroïdienne  et  de  son  influence  sur  la  nutrition,  nous  nous 
bornerons  a  dire  que  : 

1"  Il  y  a  une  différence  à  établir  entre  les  sujets  sains  et  les 
sujets  malades  auxquels  on  fait  ingérer  du  corps  thyroïde; 

2"  Aux  doses  que  nous  avons  employées,  la  m'édieation 
thyroïdienne  est  absolument  sans  effet  sur  la  température  ; 

il»  Nous  avons  constaté  chez  nos  malades,  comme  chez 
quelques  sujets  en  convalescence  dans  nos  salles,  qui  ont 
ingéré  du  corps  thyroïde,  les  modifications  bien  connues  du 
pouls  (accélération,  instabilité,  etc.).  Mais  à  ce  sujet  je  dois 
signaler  que  chez  plusieurs  d’entre  eux  ces  modifications 
s'éiaient  marquées  surtout  quand  le  malade  passait  de  la  posi¬ 
tion  allongée  à  la  position  assise  ou  debout.  Si,  après  avoir 
compté  les  pulsations  au  moment  de  ces  changements  de 
position  on  faisait  marcher  le  malade,  souvent  le  nombre  de 
CCS  pulsations  n’augmentait  pas  ;  il  a  même  pu  légèrement 
diminuer.  C’est  donc  surtout  le  caractère  instable  du  pouls 
qui  dominait; 

4°  L’augmentation  de  la  diurè.se  et  de  l’excrétion  des  élé¬ 
ments  entraînés  varie  suivant  les  cas.  Il  m’a  paru  que  lorsqu’il 
existe  de  l’œdème,  la  polyurie  semble  s’établir  plus  facilement 
que  chez  les  malades  qui  n’ont  pas  d’infiltration  du  tissu 
cellulaire; 

il»  D'ordinaire,  la  médication  tyroïdienne  est  suivie  d’une 
perte  depoids  rapidement  sensible.  Cependant,  malgré  la  po¬ 
lyurie  et  l’augmentation  de.-,  produits  de  désassimilation,  le 
poids  peut  rester  stationnaire  ou  augmenter,  par  exemple  si 
le  sujet  relève  d’une  maladie  aiguë  dans  laquelle  le  régime  a 
été  sévère,  comme  chez  notre  ictérique,  ou  s’il  est  à  la 
période  de  croissance,  comme  notre  jeune  fille  au  goitre  ; 

6»  Dans  plusieurs  cas,  au  début  do  la  médication,  l’ingestioir 
de  corps  thyroïde  a  été  suivie  d’une  sorte  de  relèvement  des 
forces  et  a  retardé  la  fatigue  musculaire,  enregistrée^  au 
moyeu  do  l’ergographe  de  Mosso  :  fait  digne  d’être  noté,  le 
thyroïdisme  ayant  comme  expression  habituelle,  parmi  ses 
premiers  symptômes,  une  sorte  do  sensation  de  courbature, 
do  brisement  des  forces  et  de  diminution  de  l’énergie  mus¬ 
culaire. 

.11.  G.  Thîbiergo  (Paris).  —  J’ai  expérimenté  sur  onze 
psoriasiques  le  traitement  thyroïdien  préconisé  par  B.  Bram- 
well.  Cette  médication,  continuée  pendant  quinze  jours  à 
deux  mois,  à  doses  quotidiennes  variant  do  deux  à  huit, 
exceptionnellement  douze,  seize  et  vingt  grammes  de  corps 
thyroïde  frais,  en  nature,  et  àdoses  totales  de  soixante-douze 
à  deux  cent  quatre-vingt-huit  grammes,  a  produit  les  mômes 
effets  généraux  que  dans  Içs  cas  do  myxœ  lème  soumis  à  la 
même  médication  :  céphalée,  douleurs  dans  les  membres,  em¬ 
barras  gastrique,  tachycardie,  asthénie,  amaigrissement.  La 
porte  de  poids,  qui  n’é'ait  pas  enrayée  par  la  boulimie  que 
présentaient  les  malades  après  une  période  initiale  d’anorexie, 
a  chez  la  plupart  des  sujets  dépassé  six  kilogrammes  en  moins 
de  six  semaines.  Cependant  ces  troubles  généraux  ont  été, 
à  doses  égales,  moins  accusés  que  chez  les  myxœJémateux 
thyroïdophages  :  il  semble  donc  que,  dans  la  càehexio  pachy- 
derraiquo,  les  phénomènes  généraux  ne  soient  pas  dus  uni¬ 
quement  au  thyroïdisme  thérapeutique,  mais  résultent  aussi 
en  partie  de  la  myxœdémisation. 

Los  effets  thérapeutiques  sur  le  psoriasis  ont  été  nuis  dans 
trois  cas  (y  compris  celui  où  les  doses  de  corps  thyroïde  ont 
été  le  plus  élevées  et  les  phénomènes  du  thyroïdisme  le  plus 
accusés),  favorables  dans  les  huit  autres,  mais  ils  se  sont 
bornés  dans  ces  derniers  cas  à  une  amélioration  plus  ou  moins 
marquée:  chez  aucun  malade  les  lésions  cutanées  n’ont 
disparu  complètement  et  il  a  toujours  fallu  recourir  aux 
médicaments  externes  pour  terminer  la  cure. 

Cos  résultats  no  permettent  pas  de  considérer  la  médica¬ 


tion  thyroïdienne  comme  spécifique  du  psoriasis.  Ils  n’auto¬ 
risent  même  pas  à  l’em  jloyer  couramment  dans  son  traite¬ 
ment  :  les  inconvénients  et  les  dangers  qui  lui  sont  inhérents 
doivent  la  faire  réserver  uniquement  aux  cas  reb.illes  do 
psoriasis,  dans  lesquels  les  malades  ont  vainement  essayé 
toutes  les  médications  classiques  et  veulent  atout  prix  tenter 
un  nouvel  essai  ;  encore  cet  essai  ne  doit-il  être  fait  qu’avec 
rô.ser.ve  et  prudence  et  doit-il  être  suspendu  dès  que  les  phé¬ 
nomènes  do  thyroidïsme  menacent  do  prendre  une  allure  et 
une  intensité  dangereuses. 

Eruption  d’origine  hystérique. 

M.  Erôehe  (Bordeaux)  adresse  une  note  sur  les  lésions 
de  la  peau  qu’on  rencontre  cli'z  les  hystériques.  Le  symp¬ 
tôme  dominant  est  l’exsudatioa,  Il  rapporte  l’observation 
d’une  malade  âgée  de  vingt  huit  ans,  atteinte  d’hémianes¬ 
thésie  gauche,  dont  l’avant-bras  était  augmenté  de  volume 
et  œdémateux.  L’épiderme  faisait  presque  partout  défaut  et 
le  derme,  d’un  rouge  vif,  était  le  siège  d’un  saintement 
liquide,  légèrement  gommeux  et  fétide.  Les  muscles  du  bras 
et  delà  mainétaientenéiat  do  contracture.  La  lésion  guérit  ; 
mais  quelques  mois  après  survint  à  la  paume  de  la  main, 
jusqu’alors  intacte,  une  série  de  bulles  de  pemphigus  qui 
récidivèrent  pendant  cinq  mois,  en  laissant  à  leur  suite  une 
lésion  d’aspect  eczémateux  rebelle  à  tout  traitement. 

l>e  riiiflaminaliou  aiguë  do  l’amygdale  linguale. 

M.  Beausoleil  (Bordeaux).  —  Il  existe  normalement  à  la 
base  de  la  langue  un  amas  de  follicules  lymphatiques  qui 
s’étend  depuis  les  papilles  caliciformes  jusqu’à  l’épiglotte 
(quatrième  amygdale)  et  dont  l’hypertrophie  est  assez  fré¬ 
quente.  La  pathologie  de  cette  amygdale  est  mal  connue.  Les 
inflammations  aiguës  n’en  sont  pas  rares  ;  elles  débutent  soit 
brusquement,  soit  insidieusement.  Le  malade  éprouve,  dans 
la  gorge,  une  sensation  do  corps  étranger  qu’il  cherche  cous- 
tammeut  à  avaler  ou  à  expulser.  La  déglutition  devient 
extrêmement  pénible.  Sauf  complications,  les  troubles  do  la 
phonation  et  de  la  respiration  sont  peu  importants.  La  dyspnée 
est  intense  s'il  y  a  abcès  ou  œdème  de  l’épiglotte  et  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  Le  miroir  laryngien  est  indispensable 
au  diagnostic;  il  montre  de  la  rougeur  et  du  gonflement  delà 
base  de  la  langue.  L’amygd.ale  linguale  est  recouverte  d’un 
exsudât  blanchâtre,  d’aspect  crémeux  et  souvent  fétide. 
Symptômes  et  lésions  sont  assez  caractéristiques. 

Le  traitement  consiste  en  gargarismes  émollients  et  phé- 
niqués.  Après  la  période  aiguë  on  évitera  les  récidives  en 
faisant  des  badigeonnages  iodo-’odurés,  additionnés  d’acide 
trichloracétiquo.  Si  la  quatrième  amygdale  est  très  hyper- 
trop’niée,  on  pratiquera  une  galvano-eautérisation  profonde 
en  se  servant  du  miroir  laryngien  pour  éviter  de  brûler  l’épi¬ 
glotte. 

Cas  famîliau.Y  d’œdèmes  aigus  et  récidivants 
de  la  peau. 

ül.  Uicochon  relate  l’observation  clinique  d’une  famille 
dont  les  membres  ont  pendant  trois  générations  présenté  cette 
variété  d’œdème.  Lesyndromaso  décompose  on  doux  phases  : 
la  première,  dans  laquelle  l’œdème  seul  apparaît  par  pous¬ 
sées  successives  eu  deux  ou  trois  jours;  la  seconde  coïncidant 
avec  la  disparition  de  l’œdème,  et  consistant  en  coliques, 
météorismes,  quelquefois  vomissements,  suppression  presque 
complète  des  urines,  quelquefois  albuminurie,  obnubilation 
sensorielle,  tendance  au  sommeil,  fièvre,  langue  pâteuse,  soif 
vive,  etc.  L’orateur  admet  qu’il  s’agit  do  véritables  symp¬ 
tômes  urémiques  tenant  à  des  modifications  fonctionnelles  du 
rein  liées  à  une  sorte  de  névrose  paroxystique  du  plexus 
rénal. 

Pyoseptîeémie.s  médicales  .staphylococeiqiic.s 
à  type  de  maladie  générale. 

M.  G.  Etienne  (Nancy).  —  Les  pyosopticémios  médi¬ 
cales,  bien  qu’infections  générales,  tendent  très  souvent,  à 
concentrer,  pour  ainsi  dire,  leur  action  sur  un  appareil  dont 
les  lé.sions  attirent  et  fixent  immédiatement  l’altenüou  ; 
pyosepticémies  à  type  osseux  (ostéomyélite),  articulaires 
(pseudo-rhumatisme  infectieux),  cardiovasculaires  (endoear- 
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dites  ou  aortites  aiguës),  cutanées  (érythème  polymorphe 
infectieux,  purpura),  etc.  Parfois  la  symptomatologie  est  plus 
diffuse,  et  j’ai  rapporté  le  cas  d’une  septicémie  streptoooc- 
ciquo  caractérisée  par  du  pseudo-rhumatisme,  avec  broiicho- 
pneumouio,  néphrite,  endocardite,  iaryngite,  uréthrito  et 
érythème  polymorphe. 

Dans  quelques  cas  qui  paraissent  plus  rares,  l’infection 
peut,  pendant  sou  évolution,  ne  paraître  s’attaquer  en  parti¬ 
culier  à  aucun  appareil;  elle  se  révèle  seulement  par  des 
accidents  généraux  très  graves. 

Tels  sont  les  deux  cas  suivants  :  le  premier  concerne  une 
jeune  femme  do  vingt-trois  ans,  chez  laquelle  la  maladie 
débuta  on  juin  1894  par  do  la  fatigue,  de  l’anorexie,  do  la 
céphalée,  des  frissons  violents  et  répétés  et  des  vomissements 
hilieux;  l’état  général  s’aggrava  do  plus  en  plus,  sans 
qu’aucun  organe  se  trouvât  particulièrement  intéressé,  sauf, 
au  bout  d’un  mois  et  demi,  une  légère  augmentation  de 
volume  du  foie  et  de  la  rate.  Ou  u''tait  de  l’hyperthermie  à 
grandes  oscillations.  A  partir  du  16  août,  ou  constata  une 
légère  amélioration  des  accidents  et,  après  une  convalescence 
très  longue,  le  malade  se  rétablit. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  manœuvre  âgé  de  quarante- 
,deux  ans,  chez  lequel  l’infection  débuta  d’abord  par  do  la 
lassitude;  puis  survinrent  de  la  fièvre,  de  l’adynamie.  L’état 
général  était  très  grave.  Dans  la  convalescence,  on  vit  appa¬ 
raître  une  éruption  furonculeuse  généralisée,  un  phlegmon 
de  la  paroi  thoracique,  puis  beaucoup  plus  tard  une  ostéite 
du  fémur.  Ici  encore  rien  du  côté  des  organes. 

Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  de  pyosopticémie  clinique¬ 
ment  établi  fut  vérifié  à  plusieurs  reprises  par  la  présence  do 
staphylocoques  blancs  et  dorés  dans  le  sang. 

Oilnlntiou  forcée  de  la  giolte  dans  le  croup. 

M.  Renou  (Saumur).  —  Le  croup  étant,  comme  l’établis¬ 
sent  les  preuves  cliniques  et  anatomiques,  une  strangulation 
d’origine  intralaryngisnno  produite  non  pas  par  la  fausse 
membrane-bouchon,  comme  on  le  croit  trop  généralement, 
mais  par  une  contracture  du  sphincter  laryngien  plus  ou 
moins  compliquée  d’œdème,  pourquoi  no  pas  chercher  à 
dilater  ce  sphincter  spécial  comme  ou  ferait  de  l’anus  fissurai? 
Je  l’ai  essayé  avec  succès.  M.  Constantin  Paul  a  également 
appliqué  ce  procédé  avec  avantage  ;  d’un  autre  côté,  M.  Variot 
vient  de  publier  une  série  d’observations  où  le  tube  mis  en 
place  dans  le  larynx  on  sténose  a  été  immédiatement  expulsé, 
mais  a  suffi  par  son  introduction  à  faire  disparaître  les 

hénomènes  de  strangulation  et  d’asphyxie.  On  a  pu  se 

ispenser  de  le  réintroduire. 

Cela  étant,  je  crois  qu’on  peut  remplacer  le  tube  par  la 
pince,  ou  simplement  introduite  avec  dilatation  bilatérale  et 
enlevée  ou  baissée  pendant  un  certain  temps  au  cran  d’arrôt, 
retirée  et  remise  comme  un  tube,  s’il  en  est  besoin,  pour  les 
nécessités  de  l’alimentation. 

M.  Béy,y  (Toulouse)  demande  à  M.  Renou  si  la  dilatation 
de  la  glotte  à  l’aide  do  la  pince  peut  présenter  une  sécurité. 
Si  un  accès  do  suffocation  survient  en  l’absence  du  médecin, 
le  danger  est  imminent. 

M.  Kcnoii.  —  La  dilatation  forcée  de  la  glotte  semble 
devoir  empêcher  le  retour  du  spasme.  Une  discission  muscu¬ 
laire,  si  on  peut  la  pratiquer,  —  et  c’est  là  chose  assez  facile, 
—  empôche  les  accidents  de  se  reproduire  en  forçant  la 
contracture  musculaire  du  sphincter  glottique. 

Ilaclériologic  des  plilébilc.s  dans  la  lîôvre 
typho'ide. 

m.  II.  Vincent  (Alger).  —  La  phlébite  qui  complique  si 
fréquemment  la  fièvre  typho’fde  est-elle  sous  la  dépendance 
du  bacille  d’Eberth  ou  relève-t-elle,  au  contraire,  de  microbes 
d’infection  secondaire?  J’ai  pu  observer  vingt-huit  cas  do 
phlébite  sur  trois^  cent  quarante  sujets  atteints  de  fièvre 
typho’îde  (proportion,  8.?3  0/ü).  Le  membre  inférieur  droit 
était  atteint  dans  six  cas;  le  gauche  dans  quinze  cas;  les 
deux  membres  ont  été  pris  simultanément,  six  fois.  Dans  un 
cas  il  y  avait  thrombose  dans  la  veine  fémorale  et  dans  la  veine 
splénique. 

Quatre  des  malades  atteints  d’oblitération  veineuse  ont 
succombé  dans  le  marasme  ou  à  la  suite  d’accidents  infectieux 
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étrangers  à  la  phébito;  une  lois  la  mort  a  été  duo  à  une 
embolie  pulmonaire. 

Chez  tous  cos  malades,  les  onsemeucomeufs  et  rex.anieu 
microscopique  ont  révœlé,  dans  les  vaisseaux  thrombo.'-és  et 
caillot,  l’existence  du  stajjhjjlocoœus  pnogems  aureu!,  ou 
alhux. 

Ces  microbes  étaient  le  plus  souvent  virulents  pour  le 
lapin.  J’ai  déterminé  une  phlébite  expérimentale  remarquable 
sur  un  des  lapins  ainsi  inoculés,  et  chez  lequel  ou  av.uit 
contusionné  la  veine  fémorale  à  l’aide  d’une  pince. 

Les  mômes  microbes  ont  été  retrouvés,  pendant  la  période 
fébrile  du  début  do  la  phlegmatia,  dans  le  sang  des  malades, 
Le  staphylocoque  paraît  être  l’.agent  de  prédilection  de  cette 
complication  do  la  dothiénentérie,  car  je  l’ai  trouvé,  à  l’état 
exclusif,  dans  le  caillot  veineux  d’un  malade  dont  voici  en 
quelques  mots  l’intéressante  histoire  :  Quelques  jours  après  le 
début  de  sa  couvaleseenco,  un  tyho'idiquo  présenta,  presque 
simultanément,  une  brouchopnoumonie  à  streptocoques,  un 
érysipèle  phlegmoneux  de  la  région  lombaire  et  une  phlébite 
double  des  membres  inférieurs.  A  l’autopsie,  la  plupart  des 
vicères  étaient  envahis  parle  streptocoque.  Or,  malgré  l,i 
généralisation  do  ce  mioro-organisino,  le  caillot  fémoral 
renfermait,  comme  seul  agent  pathogène,  le  staphylocoque 
doré. 

J’ai,  du  reste,  rencontré  assez  fréquemment  ce  dernier,  en 
môme  temps  que  le  bacille  d’Eberth,  dans  l’un  ou  l’autre 
viscère  des  sujets  dont  j’ai  pratiqué  l’autopsie. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  pour  d’autres  maladies 
infectieuses  (tuberculose,  fièvre  puerpérale,  etc.),  la  phlébite 
typhoïdique  n’est  donc  pas  une  manifestation  de  l’agent 
spécifique  do  la  dothiénentérie  :  elle  est  causée  par  un 
microbe  d’infection  surajoutée.  Dans  toutes  mes  observations, 
CO  microbe  était  le  staphylocoque  pyogène. 

Lésioii.s  inflammaloii'c.s  à  streptocoques 
et  oreillons. 

MM.  Ilusquet  (médecin  militaire)  et  Ferré  (Bordeaux). 
—  Do  rensemblo  des  faits  cliniques  et  des  ,  observations 
expérimentales  que  nous  avons  pu  rassembler  dans  trois 
épidémies  d’oreillons,  il  semblerait  résulter  qu’il  y  a  une 
relation  entre  les  phlegmasies  à  streptocoques  et  le  dévelop¬ 
pement  des  oreillons. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  noté  la  préexistonco 
d’angines  à  streptocoques,  d’abcès  dentaires  à  streptocoques, 
la  coexistence  ou  le  développement  successif  do  l’érysipèle 
chez  quatre  malades  atteints  d’oreillons  et  la  fréquence  des 
rechutes. 

Au  point  de  vue  expérimental,  nous  avmns  trouvé  :  a)  lo 
diplocoque  de  Laveran,  Catrin  et  Autony  chez  dix-.sept 
malades,  dans  le  sang  de  la  eircul  ition  générale  :  b)  lo  diplo- 
streptocoque  do  Barbier  dans  la  salive  recueillie  dans  lo  canal 
de  Sténon. 

Dans  le  suc  parotidien  du  bœuf  et  dans  lo  sérum  sanguin 
humain,  lo  diplostroptocoque  semble  s’isoler  d’emblée  en 
diplocoque.  Le  diplostroptocoque  injecté  dans  les  glandes 
salivaires  des  animaux  et  dans  le  lesticule  y  détermine  des 
gonfiements  modérés,  mais  non  de  véritables  fluxions  glandu¬ 
laires.  Dans  les  cultures  faites  avec  les  tissus  ou  le  sang  des 
animaux  inoculés  nous  n’avons  trouvé  qu’un  diplocoque,  qui 
semble  être  celui  rencontré  déjà  chez  l’homme. 

11  no  nous  a  pas  été  possible  jusqu’ici  d’établir  une  filiation 
formelle  et  réciproque  entre  les  inflammations  à  sTeptocoqurs 
et  les  oreillons. 

l*alliog«)iuîe  (lu  cancer. 

ai.,  aiayet  (Lyon).  —  Depuis  le  fait  positif  d’inoculation 
de  cancer  humain  à  un  rat  blanc  que  j’ai  publié  il  y  a  deux 
ans  mes  expériences  no  m’ont  pas  fourni  de  résultats  au.ssi 
démonstratifs.  Les  animaux  saturés  do  suc  cancéreux  filtré  ou 
non  ont  présenté  assez  souvent  des  altérations  nécrobio¬ 
tiques  ou  ulcéreuses  du  rein,  ou  bien  j’ai  constaté  seulement 
une  cachectisation  profonde  à  la  suite  d’introduction  dans  les 
veines  des  produits  solubles  du  cancer  après  filtration  sur 
porcelaines,  souvent  avec  symptômes  do  myélite  spasmodique. 
Tous  ces  faits  sont  en  faveur  d’une  altération  humorale  dans 
le  cancer,  hypothèse  dont  je  poursuis  pour  lo  moment  lu 
démonstration. 
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Le  phénomèiio  suivant  témoig:ne  dans  le  sens  do  l’existence 
(le  prO'iuits  toxiques  dans  les  néoplasmes  cancéreux  : 

Si  une  préparation  de  sérosité  do  vésicatoire  est  observée  à 
•  ;J8'’  environ  au  moyen  de  la  platine  chauffante,  on  constate 
rexistenc'“  de  nombreux  leucocytes  doués  d’une  notable  acti¬ 
vité  amboïde.  Si  l’on  fait  une  préparation  semblable  en 
in  'lang’eaiit  la  sérosité  de  vésicatoire  avec  nu  volume  égal  de 
suc  extrait  par  expression  d’un  cancer,  on  constate  que  les 
mouvements  amboïdos  prennent  une  étendue  et  une  rapidité 
au  moins  doubles  de  celles  qu’ils  présentaient  avant  ce 
mélange. 

Microbiologie  de.s  pièces  rte  monnaie. 

M.  II.  Vincent  (Alger),  —  L’enduit  malpropre  qui 
recouvre  les  pièces  de  monnaie  peut  rpcéler  un  assez  grand 
nombre  de  microbes  saprophytes  et  pathogènes.  Parmi  cos 
derniers,  les  microbes  do  la  suppuration  et  surtout  le  staphy¬ 
locoque  sont  les  plus  fréquents.  Par  l’inoculation  expérimen¬ 
tale  do  tampons  stérilisés  et  passés  ensuite  légèrement  à  la 
surface  do  pièces  de  monnaie,  on  peut  déceler  la  présence 
d’autres  microbes  (bacille  tétanique,  bacille  do  Koch). 

Les  microbes  pathogènes  existant  à  la  surface  des  pièces 
do  monnaie  sont  relativement  rares.  Cette  rareté  s’explique 
par  le  pouvoir  antiseptique  que  possèdent  les  métaux  (argent, 
cuivro,  or).  Au  contact  des  pièces  d’argent  et  de  billon,  les 
cultures  pathogènes,  le  pus,  la  salive,  Turine  putréflée  sont 
stérilisés  dans  un  délai  parfois  assez  rapide  (quelques  heures) 
à  la  température  de  3G“.  L’or,  étant  très  peu  attaqué,  possède 
uu  pouvoir  antiseptique  faible. 

l>il)hth<Si*ie  bronchique  prolongée. 

!\I.  Verrier  (Saint-Médard-en-JalIe).  —  Le  cas  de  diphj 
tliérie  bronchique  prolongée  au  delà  de  quelques  jours  son*' 
extrêmement  rares.  M.  lioux  considère  la  diphthérie  bron¬ 
chique  comme  la  plus  défavorable  à  l’application  do  la 
méthode  sérothérapique. 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  de  diphthérie  bronchique  avec  associa¬ 
tion  streptococcique  très  grave,  oxceptionnollement  pro¬ 
longée,  puisque  l’expulsion  des  premiers  moules  remonte 
au  20  juin  et  dure  depuis  lors  malgré  onze  injections  de 
sérum.  Il  semble  donc  que,  grâce  à  l’emploi  du  sérum,  les 
malades  peuvent  être  rnis  eu  état  do  résister  à  une  infection 
profonde  et  grave  comme  la  diphthérie  bronchique. 

Des  mortifientions  urinaires  consécutives  aii.v 

injeclions  rtc  sérum  antirtiphlhériquc. 

M.  Mongoiir.  —  L’analyse  des  urines  d’enfants  atteints 
(le  diphthérie,  faite  avant  et  après  l’injection  de  sérum,  nous 
a  donné  les  résultats  suivants,  identiques  à  ceux  do  Charnn 
et  Roger. 

Après  l’injection  de  sérum,  on  constate  une  augmentation 
de  la  densité  do  l'urine,  une  augmentation  do  la  diurèse,  une 
liyporazoturio  constante  (la  quantité  d’urée  peut  doubler), 
une  exagération  notable  des  phosphates,  une  diminution  des 
chlorures. 

Ces  modifications  sont  passagères;  elles  persistent  cepen¬ 
dant  jusqu’à  la  disparition  de  la  dernière  fausse  membrane; 
elles  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la  fièvre,  dont 
l'existence  était  inconstante. 

La  fonction  hépatique  rtans  la  rtéinorpliinisation' 

M.  Soljier  (Paris).  —  Grâce  au  rôle  que  joue  le  foie  dans 
la  protection  do  l’organisme  contre  les  poisons,  la  fonction  de 
cet  organe  est  intéressante  à  étudier  dans  la  morphinomanie 
et  surtout  dans  la  démorphinisation,  et  cela  à  divers  points 
do  vue  :  physiologique,  clinique  et  thérapeutique. 

Sous  l’influence  de  l’intoxication  morphinique,  le  foie  cesse 
de  fonctionner  avec  la  même  activité,  comme  toutes  les 
glandes  do  l’organisme.  Après  la  suppression,  au  contraire, 
il  présente  une  suractivité  énorme;  de  la  diarrhée  et  quel¬ 
quefois  des  vomissements  surviennent  alors.  Dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures  cette  diarrhée  et  ces  vomisse¬ 
ments  sont  presque  uniquement  constitués  par  de  la  bile  pure 
en  quantité  considérable.  Chimiquement  on  n’y  trouve  pas 
de  morphine  en  nature;  mais  cliniquement,  tout  prouve  j 


qu  elle  doit  en  contenir  et  que,  quelle  que  soit  la  forme  sous 
laquelle  elle  figure  dans  l’organisme,  c’est  par  là  que  s’éli- 
mipe  la  morphine  emmagasinée.  La  conséquence  pratique 
qui  en  découle  est  donc  do  lai.s.ser  cette  évacuation  do  bile  se 
faire  aussi  abondante  et  aussi  prolongée  que  pos.'-ible. 

L’abondance  et  la  brusquerie  do  cette  évacuation  do  bile 
peuvent  être  telles  que  la  soustraction  énorme  de  liquide  à 
l’organisme  provoque  dos  accidents  graves  dus  à  l’asphyxie 
bulbaire,  laquelle  amène  dos  syncopes  respiratoires  qui  pour¬ 
raient  être  mortelles.  Ces  cas,  exceptionnels  du  reste  et 
faciles  à  prévoir  cliniquement,  montrent  la  nécessité  absolue 
de  la  présence  constante  d’un  médecin  pondant  la  suppres¬ 
sion  définitive  de  la  morphine  dans  tous  les  cas. 

La  suractivité  fonctionnelle  du  foie  et  de  toutes  les  glandes, 
eu  particulier  du  tube  digestif,  amène  une  régénération  orga¬ 
nique  très  active  s’accompagnant  d’une  rénovation  cellulaire 
complète  en  plusieurs  mois  seulement.  Plus  l’évacuation  de 
bile  a  été  intense,  plus  la  rég-énération  se  fait  bien,  mais 
plus  aussi  est  grande  la  gravité  do  la  récidive  précoce  par 
suite  de  la  délicatesse  et  de  la  susceptibilité  des  éléments 
régénérés,  incapables  de  résister  aune  nouvelle  intoxication. 

Cette  fragilité  dos  éléments  glandulaires  explique  pour¬ 
quoi  l’on  ne  doit  pas  administrer  à  l’intérieur,  soit  au  moment 
de  la  suppression,  soit  dans  la  convalescence  de  la  démorphi- 
nisîiiion,  des  substances  toxiquer  ou  non,  capables  de  les 
altérer,  sous  prétexte  do  parer  à  la  diarrhée,  qui  est  la  voie 
d’élimination  de  la  morphine,  ou  de  combattre  l’insomnie.  On 
ne  fait  qu’enrayer  et  quelquefois  arrêter  complètement  lo 
travail  de  régénération  et  par  conséquent  la  guérison  com¬ 
plète. 

'rranslorniation  rtes  courants  galvaiiiqiic.s  en 
couraut.s  onrtiilatoii'cs  et  en  courants  alter¬ 
natifs. 

M.  Debertat  (Bordeaux).  —  Il  faut  entendre  par  rapides 
des  inversions  ou  des  interruptions  on  nombre  capable  de 
produire  le  tétanos  musculaire,  soit  cinquante  ou  plus  par 
seconde.  Lo  courant  galvanique  ainsi  transformé  agit  sur  la 
sensibilito  et  la  contractilité  musculaire  comme  les  courants 
d'induction,  même  en  présence  de  muscles  pathologiques. 

Les  expériences  que  j’ai  faites  à  ce  sujet  me  permettent  do 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Si  l’on  admet,  au  sujet  des  réactions  do  dégénérescence, 
la  théorie  récente  de  Remak  qui  rejette  au  second  plan 
l’inversion  de  la  fonnulo  polaire  à  laquelle  on  donnait  autre¬ 
fois  la  première  importance,  théorie  qui  fuit  de  l’abolition  do 
l'excitabilité  faradique  le  caractère  le  plus  sérieux,  lo  signe 
de  la  dégénérescence  musculaire  pourrait  être  défini  simple¬ 
ment  ;  l’incapacité  d’un  muscle  à  donner  des  secousses  fusion¬ 
nées,  dos  contractions  tétaniques  en  présence  d’excitations 
rapides; 

2°  Les  courants  galvaniques  interrompus  ou  inversés  rapi¬ 
dement,  de  forme  contrôlable,  pourraient  remplacer  dans  la 
thérapeutique  et  le  diagnostic  (des  affections  musculaires  les 
courants  d’induction  d’un  contrôle  pratiquement  impossible 
jusqu’ici. 

De  la  rési.sfanee  élecli-iqiie. 

M.  Destot  (Bordeaux).  —  Il  résulte  de  mes  observations 
ue  l’on  observe  régulièrement  uue  chute  de  la  résistance 
lectrique  chez  tous  les  malades  atteints  d’amyotrophie,  et 
que  cette  chute  paraît  bien  tenir  à  l’atrophie  musculaire. 

Jamais  je  n’ai  pu  vérifier  les  lois  posées  par  .M.  Vigoureux, 
c’est-à-dire  que  les  hystériques  n’ont  pas  présenté  une  résis¬ 
tance  plus  considérable  et  que  les  malades  atteints  du  syn¬ 
drome  de  B.asedow  n’ont  pas  une  résistance  moindre  que  les 
hystériques  et  les  malades  ordinaires. 

Par  contre,  lorsqu’on  suit  longtemps  la  courbe  de  résis¬ 
tance,  on  voit  qu’à  une  période  de  chute  succède  un  plateau, 
et  que  dans  les  cas  do  névrite  périphérique  souvent  la  courbe 
se  relève,  ce  qui  co'i'ncido  avec  une  amélioration  do  l’état 
du  malade.  Cette  ascension  est  très  importante  puisqu’elle 
permet  d’établir  un  pronostic  favorable  à  brève  échéance. 
Elle  se  montre  d’une  faqon  très  précoce,  avant  la  récupéra¬ 
tion  do  toutes  les  autres  fonctions,  ce  qui  constitue  tm  véri¬ 
table  signe  de  régénérescence. 
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Ii’ung;inc  diplitlK^^ritiquie  initiale  de  la  scarlatine. 

Al.  Kondot  rapporte  les  observations  de  deux  malades, 
voisines  d’hôpital,  dont  l'une  atteinte  do  searlatino  avec 
angine  diphthéroïdo  contamina  l’autre  qui  ne  présenta  que 
les  symptômes  d’une  angine  érythémateuse  scarlatineuse 
sans  éruption  cutanée.  L’examen  bactériologique  montra 
cependant  qu’il  s’agissait  do  diphthério  pharyngée. 

L’orateur  insiste  sur  la  nécessité  de  cet  examen  pour 
établir  le  diagnostic  dos  angine, s  en  général  et  sur  ce  fait  que 
l’angine  initiale  de  la  scarlatine,  qu’il  y  ait  ou  n’y  ait  pas 
exsudât,  peut  être  déterminée  par  le  bacille  de  la  diphthérie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

{Bordeaux,  août  1895). 

Traitement  opératoire  de  certaines  tumeurs  ma- 

lig-ncs  des  îosscs  nasales  par  les  voies  natu¬ 
relles. 

AI.  Aloure  (Bordeaux).  —  On  connaît  les  difiicultés  des 
opérations  extérieures  pour  l’ablation  des  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales  et  l’impossibilité  où  l’on  est  souvent  de 
trouver  le  point  exact  d’implantation  du  néoplasme. 

Il  est  généralement  impossible  d’affiriher,  une  fois  le  nez 
rabattu,  que  l’on  a  atteint  et  même  dépassé  les  limites  du  mal, 
à  moins  de  trouver  une  tumeur  peu  volumineuse  pédiculée, 
et  partant  très  facile  à  extraire,  surtout  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Dans  ce  dernier  mode  opératoire  on  va  lentement,  par 
morcellement  successif,  arrêtant  l’hémorrhagie  avec  facilité, 
parce  que  l’on  agit  sur  un  champ  d’opération  éclairé  ;  on 
arrive  ainsi  exactement  sur  le  point  d’insertion  du  néoplasme, 
que  l’on  voit  et  que  l’un  détruit  à  sa  guise  sans  toucher  aux 
parties  saines. 

De  la  digestion  des  boissons. 

AlAït  Carrion  et  Cautru  (Paris).  —  Nous  nous  proposons 
d’étudier  la  digestion  des  boissons,  mais  nos  recherches  n’en 
étant  encore  qu’à  leur  début,  nous  dirons  aujourd’hui  quel¬ 
ques  mots  seulement  de  trois  boissons  gazeuses  :  le  cidre 
mousseux,  que  nous  avons  surtout  étudié,  le  champagne  et 
l’eau  de  Seltz. 

Nous  avons  adopté  le  procédé  d’analyse  de  M.  Winter  et, 
afin  de  nous  mettre  à  l’abri  des  perturbations  apportées  dans 
la  marche  de  la  digestion  par  l’influence  de  la  température 
des  aliments  ingérés,  nous  avons  toujours  donné  nos  liquides 
à  la  température  du  laboratoire. 

Nous  avons  procédé  par  tubages  en  série,  c’est-à-dire  que 
nous  retirions  du  suc  gastrique  à  différentes  phases  de  la 
digestion  d’un  même  repas.  Après  avoir  fait  chez  nos  malades 
un  tubage  en  série  avec  le  repas  d’Ewald  (pain  et  thé),  noua 
remplacions  le  thé  par  le  liquide  que  nous  voulions  étudier. 

Voici  quels  sont  nos  résultats  : 

L’eau  de  Seltz  augmente  considérablement  l’intensité  du 
travail  stomacal,  mais  la  digestion  se  fait  sensiblement  dans 
le  même  temps. 

Le  champagne  augmente  aussi  l’intensité  du  travail,  mais 
il  y  a  prolongation  dans  ce  travail  digestif. 

Le  cidre  mousseux,  quels  que  soient  son  origine  ou  son 
degré  de  fermentation,  produit  les  mêmes  effets  que  le  cham¬ 
pagne  :  augmentation  dans  la  durée  de  la  digestion  et 
intensité  plus  grande  dix  travail  digestif. 

L’indication  do  ce  dernier  liquide  serait  donc  l’hypopepsie 
ou  l'apepsie  avec  évacuation  hâtive  de  l’estomac,  c’est-à-dire 
la  même  que  pour  le  képhir.  Quelques  faits  cliniques  nous 
ont  paru  confirmer  cette  opinion,  qu’il  nous  reste  à  vérifier 
par  des  analyses  successives  à  intervalles  éloignés  chez  des 
malades  buvant  régulièrement  du  cidre.  Mais  l’indication  du 
cidre  ne  se  borne  pas  à  la  dyspepsie.  Tout  en  consultant  le 
chimisme  stomacal,  qui  peut  être  une  contre-indication,  il 
faudra  se  rappeler  que  cette  boisson,  essentiellement  diuré¬ 
tique,  agit  sur  la  nutrition  générale  et  constitue  une  sorte  de 
spécifique  de  la  diathèse  arthritique. 

Ilyperglobulie  des  altitudes. 

AI.  Sellier  (Bordeaux).  —  Les  faits  publiés  par  M.  Viault 
sur  l’hyperglobulie  des  altitudes,  sont  admis  sans  aucune 


contestation,  mais  leur  explication  reste  discutée.  Aussiavons- 
nous  cherché  à  résoudre  la  question  eu  reproduisant  artifi¬ 
ciellement  dans  le  laboratoire  les  conditions  atmosphériques 
réalisées  u  iturellemont  dans  les  grandes  altitudes. 

Nous  sommes  arrivé  à  nous  convaincre  que,  parmi  ces 
conditions,  une  seule  intervient  pour  déterminer  l’hypei- 
globulio,  à  savoir  la  faible  tension  de  l’oxygène  dans  le 
milieu. Cette  faible  tension  de  l’oxgène  diminue,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  quantité  de  ce  gaz  fixée  par  le  sang. 
Mais  si  le  nombre  des  globules  rouges  du  sang  vient  à 
augmenter,  la  quantité  d’oxygène  fixée  peut  devenir  presque 
égale  à  ce  qu’elle  était  dans  le  milieu  atmosphérique  norma'. 
L’hyperglobulie  des  altitudes  n’est  autre  chose  qu’un  phéno¬ 
mène  compensateur,  destiné  à  maintenir  constante  l’absorp¬ 
tion  d’oxygène  par  le  sang. 

Il  est  permis  d’espérer  qu’on  pourra,  en  réalisant  artifi¬ 
ciellement,  comme  nous  l’avons  fait,  les  conditions  qui 
déterminent  l’hyperglobulie,  obtenir  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  bienfaisants  sur  les  malades  dont  on  veut  stimuler 
l’hématopoièse.  ' 

On  comprend,  enfin,  combien  il  peut  être  utile  de  pro 
voquer  à  volonté  l’hyperglobulie,  dans  le  but  d’élucider  le 
processus  encore  si  obscur  de  la  genèse  des  globules  du 
sang. 

Dilatation  de  l'estomac  pai*  section  des  ueiTs 
vagues. 

AlAI.  Carion  et  Hallion  (Paris).  —  On  n’est  pas  d’accord, 
sur  la  part  qu’il  faut  attribuer  au  [système  nerveux  dans 
la  production  de  certains  états  pathologiques  de  l’estomac,  et 
spécialement  de  sa  dilatation.  Certaines  données  expéri¬ 
mentales  peuvent  cependant  intervenir  utilement  dans  la 
question.  C’est  ainsi  que,  en  pratiquant,  dans  différents  buts, 
dos  sections  des  nerfs  vagues  à  des  niveaux  variés,  on  a 
noté  l’ectasie  gastrique  parmi  les  troubles  consécutifs  à 
l’opération. 

Après  résection  des  deux  nerfs  vagues  au-dessus  du 
diaphragme,  nous  avons  vu  se  produire,  chez  le  chien,  une 
dilatation  énorme  de  l’estomac  et  de  la  portion  d’œsophage 
énervée.  L’animal  peut  conserver,  au  moins  pendant  plusieurs 
mois,  toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé.  Les  modifi¬ 
cations  du  chimisme  gastrique  font  actuellement  l’objet  de 
nos  recherches. 

Si  la  section  des  nerfs  x'agues  est  capable  d’engendrer 
l’atonie  complète  et  la  dilatation  permanente  de  l’estomac, 
il  n’est  guère  contestable  que  des  effets  du  mêmes  ordre 
puissent  être  déterminés  par  la  paralysie  ou  l’inhibition  de.t: 
centres  nerveux  correspondants,  sans  aucune  altération 
préalable  de  l’estomac,  lui-même. 

Formol  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
des  voies  uriaaires. 

AI.  I.amarque  (Bordeaux).  —  J’ai  étudié  l’acticn  du 
formol,  —  cet  antiseptique  bien  connu  et  utilisé  notamment 
en  thérapeutique  oculaire,  dans  les  actions  blennorrhagiques 
de  l’urèthre  et  de  la  vessie,  de  même  que  dans  les  autres 
cystites  :  vingt  malades  atteints  d’uréthrite  blennorrhagique 
aiguë  ou  chronique,  de  cystite  blennorrhagique,  de  cystite 
tuberculeuse  et  de  cystite  purulente  de  causes  diverses  ont  été 
soumis  à  un  traitement  consistant  on  instillations  ou  eu 
lavages.  En  lavages,  la  solution  utilisée  était  de  1/500°;  le 
titre  de  la  solution  emplovée  pour  les  instillations  était 
de  10/0. 

Dans  les  uréthrites  blennorrhagiques,  tant  aiguës  que 
chroniques,  les  résultats  ont  été  contradictoires  :  tandis  que 
quelques  écoulements  ont  été  guéris  très  rapidement,  d’autres 
n’ont  pas  été  améliorés  ;  bien  plus,  chez  certains  sujets  le 
traitement  a  dû  être  suspendu  à  cause  de  l’irritation  très 
vivo  que  déterminait  le  top  ique.  En  somme,  dans  l’urèthre 
antérieur,  les  lavages  ou  instillations  de  formol  sont  très 
douloureux  et  suivis  d’une  réaction  irritative  généralement 
assez  intense. 

Pourtant,  quelques  succès  ont  été  obtenus  par  son  emploi, 
et  notamment  dans  un  cas  où  les  instillations  de  nitrate 
d’argent  avaient  échoué.  On  peut  donc  l’essayer  avec  pru¬ 
dence,  et  de  préférence  on  lavages. 

L’urèthre  postérieur  et  la  vessie,  atteints  d’inflammation 
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bleiinorrhagique,  paraissent  supporter  beaucoup  mieux  le 
formol,  bien  que  l’introduetioii  du  médicament  soit  suivie 
d’une  douleur  assez  vivo,  mais  généralement  de  peu  de 
durée. 

C’est  surtout  dans  la  cystite  tuberculeuse  que  le  formol 
trouve  une  application  plus  précise.  Dans  tous  les  cas  où  il  a 
été  expérimenté,  il  y  a  eu  une  grande  amélioration,  que  le 
mode  de  traitement  consistât  en  instillations  ou  en  lavages. 
La  douleur  est  assez  vive  au  début,  mais  elle  ne  dure  que 
quelques  minutes,  et  s’atténue  beaucoup  au  bout  de  quelques 
séances.  En  tout  cas,  le  formol  est  parfois  mieux  supporté 
que  le  sublimé. 

Les  résultats  ont  constamment  été  ;  1“  la  disparition  rapide 
du  sang  dans  l’urine;  2“  atténuation  considérable  des  dou¬ 
leurs;  3»  diminution  très  notable  do  la  fréquence  des 
mictions. 


De  la  sénilité  normale  et  de  sa  prineipalc 
caractérisi  ique  anatomique. 

M.  Boy-Teissier  (Marseille),  —  L’étude  du  terrain 
sénile  est  restée  jusqu’ici  dans  l'oubli;  la  cause  doit  en  être 
chercbée  dans  cette  idée  qui  a  dominé  la  médecine,  que  la 
vieillesse  est  une  maladie  par  elle-même.  Canstatt,  le  pre¬ 
mier,  s’est  élevé  contre  cette  conception  erronée,  mais  son 
travail  est  resté  sans  écho.  Les  travaux  de  la  biologie  mon¬ 
trent  que  la  vieillesse  est  une  simple  phase  de  la  vie  au 
même  titre  que  l’enfance.  Son  évolution  peut  être  normale 
ou  pathologique.  Il  faudra  dire  que  l’être  vivant  naît,  croît, 
décroît  et  meurt.  La  période  de  décroissance  ou  sénilité  est 
donc  la  manière  de  mourir  normalement. 

Cette  période  présente  un  ensemble  de  caractéristiques 
anatomiques  et  fonctionnelles  ;  la  plus  importante  au 
point  de  vue  anatomique  est  la  prépondérance  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Pour  comprendre  cette  prédominance  conjonctive  et  inter¬ 
préter  son  mode  de  distribution,  il  est  nécessaire  de  se 
rappeler  les  propriétés  de  la  matière  vivante.  M.  te  profes¬ 
seur  Sabatier  les  a  très  heureusement  caractérisées  :  ce 
tont  l'instabilité  et  le  pouvoir  d’amorce.  La  première  indique 
l’ensemble  des  propriétés  qui  permettent  à  la  matière  vivante 
une  adaptation  au  milieu  ambiant;  le  pouvoir  d’amorce  est 
la  propriété  pour  la  matière  vivante  de  déterminer  dans  le 
milieu  ambiant  l’ensemble  des  phénomènes  nécessaires  à 
l’utilisation  de  ce  milieu. 

L’instabilité  et  le  pouvoir  d’amorce  suffisent  à  la  matière 
vivante  pour  se  perpétuer  en  tant  que  matière  vivante  simple. 
Mais  si  elle  veut  se  différencier,  elle  devra  emprunter  à  son 
pouvoir  d’amorce,  qui  diminuera  pour  fournir  a  ce  nouveau 
mouvement  une  partie  de  sa  puissance,  d’où  amoindrissement 
de  la  rétistance,  proportionnel  à  la  différenciation  et  à  la 
spécialisation.  Ce  qui  démontre  ce  fait,  c’est  qu’une  parcelle 
de  matière  vivante  suffit  à  refaire,  dans  un  milieu  approprié 
une  autre  parcelle  de  matière  vivante,  tandis  que  jamais  une 
parcelle  de  tissu  hautement  différencié  ne  pourra  refaire 
une  parcelle  de  ce  même  tissu;  aussi  que  ce  tissu  vienne  à 
subir  un  traumatisme,  ce  qui  se  formera,  ce  sera  du  tissu  de 
cicatrice  ou  du  tissu  conjonctif. 

Pourquoi  est-ce  du  tissu  conjonctif  qui  se  forme  ?  C’est  parce 
que  dans  la  hiérarchie  des  différenciations  il  occupe  le  rang 
le  moins  élevé.  Il  aura  donc  un  pouvoir  d’amoroe|  plus  grand 
que  n’importe  quel  autre  élément  plus  hautement  différencié 
et  comme  conséquence  il  tendra  à  prendre  la  place  de  tout 
autre  élément  qui,  ayant  épuisé  brusquement  ou  progressive¬ 
ment  son  coefficient  do  résistance  vitale,  tend  à  disparaître. 
Si,  d’autre  part,  on  se  rappelle  que  le  tissu  conjonctif  est 
répandu  partout  dans  l’économie  où  il  sert  de  gangue  aux 
éléments.  Usera  facile  decomprendre  comment  la  sénilisation, 
qui  est  le  temps  que  mettent  les  éléments  à  épuiser  leur  coef¬ 
ficient  de  résistance  vitale,  puisse  avoir  pour  caractéristique 
anatomique  une  production  continue  de  tissu  conjonctif.  C’est 
cette  productiou  continue  de  tissu  conjonctif,  purement  évo- 
lutionnelle,  séparée  de  toute  influence  pathologique  que  j’ai 
appelée  la  xérose  pour  la  différencier  de  la  sclérose,  dénomi¬ 
nation  qui,  dans  le  langage  courant,  s’applique  à  une  pro¬ 
duction  conjonctive  d’origine  exclusivement  pathologique. 

D’après  son  mode  de  formation  les  caractères  de  la  xérose 
seront  :  l<>sa  généralisation,  puisque  le  tissu  conjonctif  existe 


partout  ;  2“  son  égalité  de  répartition,  puisqu’elle  n’est  que 
la  reproduction  exagérée  du  tissu  conjonctif  normal  ;  3“  son 
innocuité  vis-à-vis  des  éléments  voisins,  puisqu’il  n’augmente 
que  dans  la  proportion  de  coque  diminue  l’élément  qui  l'en¬ 
toure. 

Il  est  donc  légitime  de  dire  qu’il  y  a  une  xérose  normale  et 
qu’elle  est  l’expression  anatomique  du  degré  do  sénilisation. 

La  xérose  cardiaque  est  caractérisée  par  une  prolifération 
conjonctive  dans  tous  les  points  de  l’organe  oùle  tissu  coujon- 
tif  existe  chez  l’adulte.  On  constate  un  épaississement  du  fin 
réseau  qui  entoure  chaque  libre  musculaire,  épaississement 
qui  rend  visible  ce  réseau  difficile  à  déceler  chez  l’adulte  à 
l’état  normal.  Les  travées  conjonctives  qui  séparent  norma¬ 
lement  les  faisceaux  musculaires  sont  également  augmentés 
de  volume  et  proportionnellement  aux  dimensions  normales 
de  ces  travées.  Le  tissu  conjonctif  péri  et  intravasculaire  est 
également  épaissi. 

Les  caractères  do  cette  production  conjonctive  sont  les 
suivants  : 

1°  Elle  est  générale  puisqu’elle  intéresse  tous  les  points  du 
cœur  qui  présentent  normalement  du  tissu  conjonctif  : 

2“  Elle  est  régulièrement  distribuée  et  constamment  pro- 
.portionnelle  à  la  quantité  d’éléments  conjonctifs  se  rencon¬ 
trant  chez  l’adulte  dans  le  point  considéré; 

3“  Elle  n’exerce  aucune  action  sur  les  éléments  muscu¬ 
laires  qu’elle  sépare  sans  les  étouffer. 

Le  mode  de  répartition  de  cette  formation  conjonctive 
distingue  absolument  la  xérose  cardiaque  de  la  sclérose  du 
cœur,  qui  se  caractérise  essentiellement  par  la  présence  de 
nappes  conjonctives  donnant  naissance  à  des  travées  intra- 
fasciculaires  déterminant  une  dissociation  toujours  irrégu¬ 
lière,  avec  étouffement  des  fibres  marginales  des  faisceaux 
musculaires  avec  lesquels  ces  travées  sont  eu  contact. 

Le  tissu  artériel  n’échappe  pas  à  la  loi  générale  du  déve¬ 
loppement  évolutionnel,  chez  le  sénile,  du  tissu  conjonctif 
partout  où  il  en  existe  normalement  chez  l’adulte. 

Il  est  nécessaire  de  décrire  Ja  xérose  artérielle  suivant  les 
différents  types  d’artères. 

Pour  les  artérioles,  les  caractères  sont  :  1°  absence  (L'endar- 
térite-,  2°  dissociation  des  éléments  musculaires  de  la  mésar- 
tère  au  moyen  de  travées  connectives  déterminant  une  déla¬ 
mination  de  cotte  couche  ;  3“  épaississement  régulier  de 
l’adventice. 

Pour  les  artères  du  type  musculaire,  les  caractères  sont  : 
a)  dans  la  tunique  interne,  épaississement  régulier  de  l’en- 
dartère  sans  trace  de  processus  inflammatoire  ;  h)  dans  la 
tunique  moyenne,  1°  épaississement  conjonctif  sous  la  limi¬ 
tante  interne;  2“  raréfaction  des  fibres-cellules  avec  augmen¬ 
tation  de  la  trame  connective  qui  les  supporte  normalement; 
3°  condensation  des  lamesélastiques  vers  la  limitante  externe, 
avec  diminution  des  fibres-cellules;  c)  dans  l’adventice,  aug¬ 
mentation  de  l’élément  connectif,  avec  fragmentation  des 
fibres  élastiques. 

Pour  ce  qui  est  dos  artères  du  type  élastique,  l’aorte  pré¬ 
sente  les  modifications  suivantes  :  a)  épaississement  de  l’eu- 
dartère  constant  et  régulier  par  l’apparition  de  formations 
connectives,  à  prédominance  cellulaire,  dans  la  portion  supé¬ 
rieure  et  inférieure  de  la  couche  juxtamusculaire  et  fibrilkiro 
dans  la  portion  moyenne  do  cette  couche;  h)  dans  la  tunique 
moyenne,  hyperplasie  conjonctive  avec  raréfaction  dos  élé¬ 
ments  musculaires  et  fragmentation  des  lames  élastiques; 
c)  dans  l’adventice,  tassement  des  éléments  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs  et  modifications  séniles  des  vaisseaux  nourriciers. 

On  peut  résumer  ainsi  ces  modifications  du  tissu  artériel  ; 

1"  Hypergenèse  conjonctive  partout  où  il  existe  normale¬ 
ment  du  tissu  conjonctif;  2“  conservation  des  rapports  des 
divers  éléments  constitutifs  de  l’artère;  3°  absence  de  toute 
trace  d’inflammation  susceptible  d’être  invoquée  pour  expli¬ 
quer  cette  hypergenèse. 

Purpura  hémorrhagique  mortel 
chez  un  phthisique. 

M.VI.  L.  Galliartl  et  Marchais  (Paris).  —  Le  purpura 
hémorrhagique  est  rare  dans  la  tuberculose  chronique.  Nous 
en  avons  observé  un  cas  chez  un  homme  de  trente-sept  ans, 
qui,  entré  à  l’hôpital  Tenon  le  6  avril  dernier,  avait  dû  subir 
la  thoracentèse  deux  jours  plus  tard  pour  une  pleurésie  du 
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côté  droit,  et  dont  l’état  génér.al  n’était  pas  amélioré  malgré  le 
traitement  par  la  créosote.  Le  ü  mai,  le  malade  nous  montra 
que  ses  gencives  saignaient;  on  voyait,  eu  outre,  de  petites 
bulles  remplies  de  sang  sur  la  langue  et  à  la  face  interne  des 
joues  et  des  lèvres;  enfin,  il  y  avait  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  quelques  pétécliies  qui,  les  jours  suivants,  se  multi¬ 
plièrent  en  môme  telnps  que  les  bulles  hémorrhagiques  de  la 
bouche  s’aggrandissaient  et  devenaient  saillantes.  Le  9  mai, 
il  se  produisit  une  hématurio  qui  continua  le  lendemain,  puis 
le  surlendemain,  on  comtata  dumelæna.  La  mort  survint  le 
14  mai. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé,  indépendamment  des 
lésions  tuberculeuses  du  poumon  droit,  des  ecchymoses  péri¬ 
cardiques  et  gastriques,  et  des  caillots  dansle  bassinet  du  rein 
droit. 

Ti’aileiueiit  <1e.s  atTectioii.s  prurigineuses. 

SI.  Thibîerg-e  (Paris).  —  J’ai  étudié  les  effets  qu’on 
obtient  dans  le  traitement  des  affections  prurigineuses,  en 
employant  les  colles  médicamenteuses  préconisées  d’aiDOrd 
ar  Pick  (Prague),  puis  abandonnées  en  raison  de  certains 
éfauts  de  leur  préparation  et  enfin  perfectionnées  depuis 
par  Unna,  Tenneson,  etc.,  etc. 

Les  applications  do  colle  préparée  suivant  la  formule  de 
M.  Milliet,  qui  donne  un  enduit  adhérent,  séchant  facilement 
et  suffisamment  persislant,  déterminent  la  cessation  du 
prurit  tant  que  Penduit  reste  intact.  Elles  produisent  seule¬ 
ment  une  sensation  do  froid  assez  persistant  et  quelquefois 
très  intense. 

Ce  traitement  donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  prurigo 
de  Ilebra,  dans  les-  prurigos  diathésiques,  dans  les  prurits 
par  auto-intoxications;  il  est  encore  indiqué,  quoique  son 
efficacité  soit  moindre,  dans  lo  prurit  dit  sénile;  dansle 
lichen  de  Wilson  et  dans  le  lichen  circonscrit,  ses  effets  sont 
variables,  mais  parfois  très  favorables. 

Il  doit  être  réservé  aux  affeclnns  prurigineuses  qui  ne 
s’accompagnent  pas  d’altérations  épidermiques,  ou  être  pré¬ 
cédé  du  traitement  et  de  la  guérison  de  celles-ci;  sur  les  parties 
qui  sont  le  siège  d’excoriations  et  de  lésions  suintantes  méta- 
prurigiueuses,  il  provoque  une  exacerbation  du  prurit  et  de 
la  douleur. 

Cystite  et  cicatrices  vésicales. 

ül.  I.oumcau  (Bordeaux).  —  Il  s’agit  d’une  femme  do 
quarante-.'cpt  ans,  qui  fut  prise  brusquement  il  y  a  seize  ans, 
sans  autre  cause  appréciable  que  la  cohabitation  avec  un  mari 
gonorrhéique,  d’une  cyttite  suraiguë  avec  émission  d’urines 
purulentes,  glaireuses  et  épaisses  comme  de  la  pâte.  A  la 
suite  d’instillations  argent! ques  répétées  tous  les  jours,  deux 
hématuries  abondsiites  se  produisirent.  Chacune  d’elles, 
accompagnées  do  caillots,  dura  deux  jours.  Les  instillations, 
momentanément  suspendues,  furent  ensuite  reprises  et  ame¬ 
nèrent  un  notable  soulagement,  mais  non  la  cessation  des 
accidents.  La  cystite  devenue  chronique  se  complique  d’une 
induration  vésicale  appréciable  au  toucher  bimanuel  et  d’un 
empâtement  prévagino-utérin  rendant  lo  coït  extrêmement 
douloureux.  La  capacité  vésicale  maxirna,  au  moment  où  la 
malade  se  sent  lo  plus  à  l’aise,  no  peut  dépasser  cent  grammes 
do  liquide.  L’examen  cystoscopique  démontre  l’existence 
d’une  vaste  cicatrice  cruciforme,  d'aspect  fibreux,  bridant  la 
paroi  antéro-supérieure  de  la  vessie  et  mesurant  sept  centi¬ 
mètres  dans  lo  sons  longitudinal,  six  centimètres  dans  le  sens 
transversal.  A  l’entrecroisement  des  quatre  branches  modu¬ 
laires  existe  un  massif  central  plus  saillant,  que  surmonte 
une  petite  ulcération  superficielle, bourgeonnante,  envoie  de 
cicatrisation.  La  disposition  do  cette  cicatrice  rappelle  assez 
bien  les  saillies  qui  accidentent  la  face  cérébelleuse  do  l’occi¬ 
pital.  Des  bourgeons  proéminents  hérissent  la  circonférence 
du  col  vésical,  des  arborisations  nombreuses  entourent  l’ori¬ 
fice  des  uretères.  Grâce  aux  lavages  boriqués,  seuls  acceptés 
jusqu’ici  par  la  patiente,  on  peut  maîtriser  les  poussées 
aiguës  qui  viennent  se  greffer  sur  l’état  chronique  et 
s’expliquent  par  l'infection  do  la  plaie  vésicale. 

La  cicatrice  constatée  ici  doit  être  rattachée  à  une  ulcéra¬ 
tion  simple,  elle-même  due  à  une  cystite  phlegmoueuse  qui 
a  entraîné  la  fonte  purulente  d’une  partie  de  la  paroi  vési¬ 
cale.  I.es  hématuries  paraissent  avoir  été  provoquées  par  les 


instillations  intensives  de  nitrate  d’argent;  elles  leur  ont  on 
tout  cas  immédiatement  succédé.  Par  son  étendue  et  sa  di.s- 
position  cruciale,  cette  cicatrice  bride  lo  sommet  de  la  vessie 
et  diminue  considérablement  sa  capücité.  L’origine  de  la 
cystite  primordiale  semble  devoir  être  rattachée  à  une  infec¬ 
tion  maritiale,  propagée  du  vagin  à  la  vessie  à  travers 
l’urèthre.  Quant  à  la  localisation  de  la  cicatrice,  et  par  con¬ 
séquent  de  l’ulcération  post-iufi.ammatoire  qui  on  a  été  le 
départ,  il  faut  sans  doute  l’attribuer,  avecTuffier,  à  la  vascu¬ 
larisation  moins  riche  do  l’organe  à  ce  niveau.  Seule,  la 
résection  de  l’ulcération  persistante  et  du  massif  fibreux  qui 
le  supporte  est  susceptible,  sinon  de  restituer  à  la  vessie  sa 
capacité  physiologique,  du  moins  de  supprimer  la  porte 
d’entrée  des  inoculations  septiques  qui  entretiennent  la  cys¬ 
tite,  ainsi  que  la  péricystito,  jusqu'à  ce  jour  stationnaire.  La 
fonction  urinaire  et  la  fonction  sexuelle  ne  pourront  qu’à  ce 
prix  redevenir  satisfaisantes. 

Késecliou  du  poîg;net. 

M.  VîIIar  (Bordeaux).  —  Les  procédés  de  résection  du 
poignet  sont  fort  nombreux,  et  M.  Villar  désire  aujourd’hui 
attirer  l’attention  sur  une  nouvelle  méthode  qui  est  destinée 
à  rendre  de  véritables  services,  dans  certains  cas,  du  moins. 
Cette  méthode  est  très  peu  connue;  mise  en  pratique  pour  la 
première  fois  par  Studsgaard ,  de  Copenhague,  puis  par 
Novaro,  Bassini,  Odisio  en  Italie,  elle  ne  semble  pas  avoir 
séduit  les  chirurgiens  français.  M.  Villar  ne  connaît  em 
France  que  le  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  en  1893. 

On  commence  l’incision  sur  le  dos  de  la  main,  un  peu 
au-dessus  de  l’interligne  radiocarpien,  et  on  prolonge  cette 
incision  jusqu’au  niveau  delà  commissure  qui  sépare  le  troi¬ 
sième  du  quatrième  doigt.  On  écarte  les  tendons  extenseurs 
et  on  sectionne  lo  paquet  musculaire  inter-osseux. 

Koprenant  l’incision  première  au  niveau  de  la  commissure, 
ou  la  prolonge  verticale  sur  la  paume  de  la  main  jusqu’à 
atteindre  l’interligne  radicoarpien  ou  un  peu  au-dessus. 
Ceci  fait,  ou  sectionne  les  parties  molles  de  la  main,  en 
évitant  les  tendons  et  lo  nerf  médiati. 

Ôn  lie  l’arcade  palmaire  superficielle.  Ecartant  alors  forte¬ 
ment  les  deux  parties  de  la  main  (une  des  parties  compre¬ 
nant  les  trois  premiers  doigts  et  l’autre  les  deux  derniers) 
on  arrive  sur  le  carpe  dont  on  n’a  plus  qu’à  extirper  les  dif¬ 
férents  os. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  ce  soit  là  une  mutilation 
considérable;  eh  bien,  les  choses  se  réparent  fort  bien,  ainsi 
qu’il  résulte  des  faits  qui  ont  été  publiés. 

Quant  aux  avantages  de  ce  procédé,  les  voici  en  deux 
mots  :  1“  il  est  plus  facile  et  moins  pénible  que  les  procédés 
classiques.  C’est,  en  effet,  un  véritable  travail  que  de  séparer 
et  d’extraire  par  les  ineisions  connues  les  os  du  carpe,  réunis 
par  les  très  courts  et  très  résistants  ligaments  que  l’on  con¬ 
naît;  2°  il  donne  un  jour  considérable  et  permet  ainsi  do 
tout  enlever,  de  suivre  les  lésions  ostéo-articulaires  et 
tendineuses  jusque  dans  leurs  derniers  retranchements. 
Quaut  aux  résultats  thérapeutiques  et  fonctionnels,  ils  sont 
excellents.  Ce  procédé  est  plus  particulièrement  indiqué 
dans  les  cas  de  lésions  étendues.  Il  permet  de  reculer  les 
limites  de  l’amputation. 

M.  Villar  croit  donc  qu’on  pourrait,  dans  bien  des  cas,  tirer 
grand  profit  de  l’emploi  de  ce  procédé,  qui  mérite  par  cela 
même  d'attirer  l’attention  des  chirurgiens. 

Des  dégénérescences  secondaires  du  système 
nerveux  ;  dégénéreseence  rétrograde. 

M.  Durante  (Paris).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  on 
1893,  un  fait  de  dégénérescence  des  cordons  de  Goll  à  la 
suite  d’un  foyer  siégeant  dans  la  couche  optique.  Il  s’agis¬ 
sait  bien,  ici,  d’une  dégénérescence  descendante  et  non  d’une 
dégénérescence  ascendante,  car  la  lésion  des  voies  sonsitivo.s 
s’atténuait  en  descendant  pour  s’éteindre  dans  la  région  dor¬ 
sale,  et  les  racines  postérieures  ainsi  que  la  substance  grise 
paraissaient  absolument  normales.  Cotte  dégénérescence  des 
cordons  postérieurs,  consécutive  à  une  affection  cérébrale, 
on  opposition  avec  les  données  actuelles,  a  été  cependant 
obtenue  expérimentalement  par  Marchi  et  Algeri,  Blanchi  et 
d’Abundo,  Sandmeyer,  etc.  Tous  ces  cas  relèvent  d’une  alté¬ 
ration  cellulipète  d’une  dégénéresoenoe  rétrograde  du  bout 
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central  des  éléments  nerveux,  entrevue  précédemment  déjà 
par  quelques  auteurs,  dans  les  nerfs  périphériques  et  dans  le 
faisceau  pyramidal  par  Sottas,  Raymon  l,  (Jombault  et  Phi¬ 
lippe. 

Cotte  dég:énérescence  rétrograde  e.st  caractérisée  histolo¬ 
giquement  par  la  longue  intégrité  du  cylindraxe  et  par  le 
fait  que  la  myéline,  au  lieu  de  se  fragmenter  en  grosses 
boules,  subit  une  résorption  presque  moléculaire.  Cette  dé¬ 
générescence  s’effectue  progressivement  du  point  lésé  vers  le 
centre  trophique  et  apparaît,  non  pas  seulemeniquolquesmois, 
mais  dix  à  quinze  jours  à  peine  après  la  section  du  nerf.  Son 
intensité  est  d’autant  plus  grande  que  la  section  a  porté  plus 
près  du  centre  trophique  et  que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  mais 
elle  peut  toutefois,  se  développer  même  chez  l'adulte. 

Si  l’existence  de  cette  dégénérescence  est  une  notion  encore 
nouvelle,  sa  propagation  possible  d’un  neurone  (neurone 
sensitif  bulbaire)  au  neurone  voisin  (neurone  sensitif  mé¬ 
dullaire)  est  plus  difficilement  admissible.  De  nombreuses 
observations,  cependant,  semblent  en  prouver  la  possibilité, 
non  seulement  expérimentalement,  mais  aussi  chez  l’homme, 
car  Westphal,  Strumpel,  Wollenberg,  etc.,  ont  publié  des 
faits  dans  lesquels  les  lésions  sensitives  médullaires  parais¬ 
saient  succéder  directement  aux  lésions  cérébrales.  Du  reste, 
les  communications  récentes  du  professeur  Renault  (de  Lyon) 
sur  les_  neurones  couplés,  en  montrant  1  union  '  possible  de 
ces  éléments,  détruit,  dans  ce  qu’elle  avait  d’excessif,  la 
théorie  do  l’indépendance  absolue  dos  neurones,  établit 
l’existence  de  leurs  rapports  directs  dans  certaines  circons¬ 
tances  et  vient  appuyer  fortement  la  question  des  dégéné¬ 
rescences  rétrogrades  propagées. 

L’existence  de  la  dégénérescence  rétrograde  apporte 
quelque  lumière  sur  le  mode  de  développement  et  l’étiologie 
de  plusieurs  questions  encore  mal  élucidées. 

Dans  les  nerfs  moteurs  on  pourrait  lui  rattacher  un  certain 
nombre  des  atrophies  musculaires  dites  réflexes  et  l’incu¬ 
rabilité  de  quelques  paralysies  faciales  périphériques  (Dark- 
chewitch).  Dans  les  voies  sensitives,  cette  forme  de  dégéné- 
ronce  appuie  la  théorie  do  Loyden  concernant  l’origine 
périphérique  du  tabes,  dans  quelques  cas  du  moins,  et  l’on 
peut  rapporter  à  ce  processus  pathologique  les  lésions  médul¬ 
laires  constatées  d’une  façon  si  constante  chez  les  amputés. 
Dans  les  centres  nerveux,  enfin,  les  myélites  combinées  pa¬ 
raissent  relever  fréquemment  soit  do  dégénérescences 
rétrogrades  et  wallériennes  consécutivement  à  un  foyer  de 
myélite  transver.se,  soit  d’une  dégénérescence  descendante 
des  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  de  la  moelle  à  la  suite  d’un 
foyer  cérébral  ou  mésencéphalique,  ainsi  que  plusieurs 
observations  semblent  en  donner  la  preuve. 

Psoi'ia.sis . 

m.  Itoiill'é  (Paris).  —  Je  désire  attirer  l’attention  sur 
diverses  modalités  de  cette  affection,  qui  sont  les  suivantes  : 
1"  le  psoriasis  à  déviation  de  type,  pourraii-on  dire,  qu’on 
rencontre  chez  les  lymphatiques,  chez  ces  malades  qui, 
quoique  arthritiques,  présentent  une  sorte  à' état  hgpoplasique. 
Cette  forme  est  d’une  très  longue  durée,  et,  bien  qu’elle 
oppose  une  grande  résistance  ,à  la  thérapeutique,  elle  est 
neanmoins  curable;  2“  le  psoriasis  qui  se  complique  de 
syphilis.  Cotte  diathèse  est ,  en  pareil  cas,  constamment  masquée 
par  le  psoriasis,  qu’il  faut  d’abord  soigner  et  guérir,  si  l’on 
veut  pouvoir  agir  sur  la  syphilis  ;  3"  le  psoriasis  gastro¬ 
intestinale  ou  par  auto-infection. 

Sur  dix-neuf  psoriasiques  traités  par  les  injections  orga¬ 
niques,  j’ai  obtenu  72  0/0  do  guérisons.  Les  liquides  dont  je 
me  sers  actuellement  sont  préparés  dans  le  vide,  seul  moyen 
d’obtenir  une  grande  concentration  et  une  asepsie  parfaite. 
La  dose  à  injecter  est  en  moyenne  de  vingt  centimètres  cubes. 
La  guérison  du  psoriasis  n’exige  guère  que  deux  à  trois 
mois  do  traitement,  et  l’affection  ne  présente  pas  do  récidives. 

.\<*tion  j)liysiolog:iqiic  <1«  quelques  plantes  .sud- 
ainéi’ienines. 

M.  .Jobert  (Dijon).  —  Le  strychms  pseudo  kyna,  con¬ 
sidéré  jusqu’alors  comme  non  toxique,  contient  un  principe 
actif  qui,  tout  en  ayant  les  effets  classiques  du  curare  des 
Indiens,  agit,  en  outre,  sur  le  cœur;  il  est  employé  au 
Brésil  comme  fébrifuge. 


—  N»  37  —  441 


J'ai  étudié  également  les  propriétés  do  l’angusture  vraie 
employée  eu  France.  Cette  rutacée  contient  un  i)oison  très 
actif.  La  respiration  e.st  immédiatement  suspendue  sous  son 
action  ;  les  nerfs  sensitifs  ne  réagissent  plus,  la  pre.-sion  san¬ 
guine  diminue,  la  pupille  est  largement  dilatée;  le  co'ur,  au 
contraire,  est  renforcé,  l’action  de ■  nerfs  accélérateurs  per¬ 
siste  et  le  cœur,  alors  que  la  resinration  artificielle  e.st  sus¬ 
pendue,  peut  battre  jusqu’à  trois  minutes  cinquante-cinq  so- 
(  coudes,  et  reprendre  encore  scs  battements  si  la  respiration 
est  pratiquée  à  nouveau. 

M.  l.ivon  (Marseille).  —  J’ai  eu  l’occasion  d'expéri¬ 
menter  une  strychnée  asiatique  provenant  du  Tonkin  :  le 
lloang-nau.  Avec  l’écorce  de  cette  plante,  j’ai  préparé  un 
extrait  aqueux  produisant  à  peu  de  différence  près  les 
effets  du  curare  sur  les  muscles.  Je  crois  pouvoir  dire 
que,  dans  les  strychnées  qui  déterminent  de  la  paralysie 
au  lieu  du  tétanos  bien  connu,  c'est  la  bruciua  qui  agit,  car 
en  expérimentant  avec  do  la  brucino  ou  un  de  ses  sels,  on 
constate  que  l’animal  éprouve  les  effets  que  l’on  obtient  d’ha¬ 
bitude  avec  le  curare. 

Diagnostic  bactériologique  rte  la  rtipittherie. 

M.  Ferré  (Bordeaux).  —  J’ai  constaté  que  dans  certains 
cas  la  limite  de  vingt-quatre  heures  pour  le  diagnostic  peut 
être  dépassée,  quaird,  pou  nombreux  eux-mêmes,  les  bacilles 
diphthériques  sont  associés  à  de  nombreux  microbes,  et  surtout 
lorsqu’il  s’agit  dans  les  mêmes  conditions  du  bacille  moyen 
ou  du  bacille  court. 

Je  désire  insister  sur  l’importance  que  possède  au  point  de 
vue  prophylactique  cette  pratique  du  diagnostic  bactério¬ 
logique.  Les  enfants  no  devront  être  réintégrés  dans  le  mi¬ 
lieu  familial,  à  l’école,  que  lorsque  le  bacille  diphthériquo 
aura  complètement  disparu  des  voies  naso-bucco-pharyngées. 
On  sait  que  les  élèves  doivent  être  écartés  do  l’école,  après 
une  atteinte  de  diphthérie,  pourun  laps  de  temps  de  quarante 
jours.  Or,  comme  j'ai  pu  le  constater,  cette  limite  est  trop 
faible  dans  bon  nombre  de  cas.  Je  pense  qu’un  examen  bac¬ 
tériologique  devrait  être  pratiqué  au  voisinage  du  quaran¬ 
tième  jour  et  que  la  réadmission  devrait  être  refusée  s’il  exis¬ 
tait  encore  des  bacilles  diphthériques  dans  le  mucus  nasal  ou 
pharyngien. 

C’est  là  le  seul  moyen  pratique  d’établir  nne  prophylaxie 
scolaire  précise.  Il  pourrait  être  rais  en  œuvre  dans  la  plu¬ 
part  des  villes,  comme  cela  a  été  fait  partiellement  à  Bor¬ 
deaux. 

M.  Fay<*I  (Caen).  —  Dans  plusieurs  cas,  après  avoir 
reconnu  au  microscope  la  présence  indéniable  do  bac.illes 
diphthériques,  j’ai  ensemencé  des  tubes  do  cu'ture  comme 
moyeu  de  contrôle  et,  vingt-quatre  heures  après,  il  n’y  avait 
aucune  trace  de  culture.  Deux  fois  les  tubes  n’ont  cultivé 
qu’après  deux  jours  et  trois  fois  au  bout  do  quatre  ou  cinq 
jours  seulement.  Ces  résultats  tiennent  probablement  à  la 
mise  en  œuvre  de  traitements  antiseptiques  antérieurs. 

StreplolbrLx  et  abef-s  «lu  «-erveau. 

MM.  Ch,  Fei*r«ï  et  Faguet  (Bordeaux).  —  Dans  un 
abcès  du  cerveau,  s’étant  manifesté  pendant  la  vie  par  des 
crises  épileptiformes,  nous  avons  rencontré  un  streptothrix 
fllamouteux  à  l’état  de  culture  pure.  Ce  streptothrix  se  déve¬ 
loppe  bien  sur  les  différents  milieux;  mais  sa  végétation  n’est 
complète  que  sur  la  pomme  de  terre.  Dans  le  pus  primitif,  et 
sur  pomme  de  terre,  il  se  présentait  sous  la  forme  de  fila¬ 
ments  ramifiés,  avec  des  terminaisons  en  boutons,  il  se  colore 
bien  par  la  méthode  de  Gram. 

Inoculé  au  cobaye,  il  ne  s’est  pas  montré  pathogène;  l’ino¬ 
culation  à  un  lapin  sous  la  dure-mère  a  donné  lieu  à  la  diffu¬ 
sion  du  parasite  dans  l’organisme  sans  phénomènes  réaction¬ 
nels,  ni  pseudo-tuberculose. 

!Vciii-nslh«!nie  et  scoliose. 

.M.  L.-II.  I*etît  (Paris).  —  Ayant  constaté  que  la  plupart 
des  sujets  (fillettes  de  10  à  15  ans)  qui  se  présentaient  à  moi 
avec  une  scoliose  étaient  atteints  en  même  temps  de  laxité 
articulaire  presque  généralisée,  de  dilatation  do  l’o.stomae  et 
de  neurasthénie,  je  suis  arrivé  à  établir  entre  ces  faits  la 
corrélation  suivante  :  La  neurasthénie,  peut-être  cause,  peut- 
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ftre^  effet  de  la  dilatation  de  l’estomae,  a  déterminé  nne 
parésie  mnseulaire  généralisée.  Si  l’on  admet  une  dilatation 
primitive  de  l’estomac,  on  peut  dire  que  les  toxines  qui  en 
résultent  ont  retenti  sur  le  système  nerveux  et  par  suite  sur 
les  muscles  qu’elles  ont  parésiés.  Il  n’y  a  jamais  paralysie, 
mais  seulement  affaiblissements  des  muscles.  Mais  les  antécé¬ 
dents  nerveux,  que  j’ai  con.statés  chez  les  parents  de  beau¬ 
coup  do  scoliotiques,  me  portent  à  croire  que  la  neurasthénie 
est  primitive  dans  cos  cas. 

Quoi  qu’il  en  .soit,  les  muscles  parésiés  ne  pouvant  plus  aider 
suffisamment  les  ligaments  à  maintenir  solidement  les  surfaces 
articulaires,  les  ligaments  se  distendent  pou  à  peu  ;  de  là,  la 
production  presque  simultanée  do  la  Scoliose,  du  pied  plat, 
du  genu  valgum  dans  certains  cas,  do  mobilité  anormale  de 
la  hanche,  de  l’épaule,  du  coude,  etc.  Lorsque  la  déviation 
persiste  depuis  un  certain  temps,  les  os  se  déforment,  les 
ligaments  se  rétractent  ainsi  que  les  muscles,  et  la  difformité 
devient  permanente. 

La  scoliose  débute  presque  toujours  par  une  convexité  du 
rachis  au  niveau  de  l’épaule  droite,  parce  que  l’action  du 
membre  supérieur  droit,  par  stiite  de  son  usage  plus  continu 
qu’à  gauche,  attire  peu  à  peu  le  rachis  vers  la  droite,  et  que 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales  n’ont  plus  la  force  né¬ 
cessaire  pour  lutter  efficacement  contre  cette  action  et  rame¬ 
ner  le  rachis  dans  la  rectitude. 

Le  traitement  doit  s’adresser,  d'une  part,  à  la  neurasthénie, 
à  la  dilatation  de  l’estomac  et  à  l’arthritisme  que  présentent 
tous  ces  sujets,  qui  ne  sont  que  rarement  des  rachitiques,  de 
l’autre,  aux  déviations.  Le  repos  prolongé,  l’abstention  d'une 
gymnastique  violente  et  non  médicale,  le  port  d’appareils 
destinés  à  aider  les  muscles  parésiés,  le  massage,  l’électrisa- 
ion  de  ces  muscles,  sont  surtout  efficaces. 

Polypes  uiuqueu.Y  des  Tosses  nasales. 

M,  lieaii.soleil  (Bordeaux).  —  Les  procédés  les  plus 
usités  sont  l’arrachement  et  l'excision  avec  le  serre-nœud.  La 
plupart  des  chirurgiens  et  presque  tous  les  spécialistes  prê¬ 
tèrent  se  servir  du  serre-nœud  ou  polypotome.  Lorsque  les 
néoplasmes  sont  peu  nombreux  et  bien  pédiculés  l'un  ou 
l’autre  des  procédés  peut  suffire.  Mais  si  les  polypes  sont 
implantés  en  nappe  sur  la  voûte,  le  cornet  moyeu  et  dans 
les  méats  supérieurs  et  moyens,  et  si  la  muqueuse  est  hyper¬ 
trophiée,  bourgeonnante,  parsemée  de  petites  granulations 
qui  sont  autant  do  petits  polypes  diffus,  il  faut  avoir  recours 
à  d’autres  moyens  pour  éviter  une  repullulation.  Dans  ces  cas, 
l’fmteur  fait  la  décortication  de  toute  la  muqueuse  malade 
au  moyen  do  pinces  spéciales  qui,  par  leur  forme,  peuvent 
pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosités  et  permettent  d’enlever 
eu  entier  la  muqueuse  bourgeonnante  et  dégénérée.  Après 
avoir  décrit  la  technique  opératoire,  l’auteur  indique  les 
différentes  précautions  qu’il  faut  prendre  lorsqu’on  manœuvre 
dans  les  méats  supérieurs  et  du  côté  de  la  voûte. 

Pour  arriver  à  une  guérison  complète,  cinq  ou  six  séances 
suffisent.  Chaque  intervention  doit  être  faite  avec  l’asepsie 
la  plus  rigoureuse,  de  façon  à  éviter  tous  les  accidents  qui 
pourraient  survenir.  Quand  les  polypes  seront  occasionnés 
par  une  suppuration  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales  (sinuosités  maxillaires,  frontales,  etinoïdes),  il  faudra 
toujours,  dans  ces  cas,  supprimer  l’affection  fondamentale 
pour  obtenir  un  bon  résultat. 

Troubles  oculaires  dans  l’drylliôme  polymorphe. 

_  M.  A.  Tersoii  (Parie).  —  Deux  observations  nouvelles, 
jointes  à  celles  du  même  auteur  publiées  dans  la  thèse  de 
B.  Beaudonnet  (Paris,  1894)  établissent  qu’il  peut  survenir 
au  cours  de  l'érythème  polymorphe  do  volumineux  boutons 
sur  la  conjonctive  bulbaire,  surtout  dans  l’angle  interne. 
Cette  éruption,  souvent  bilatérale  et  symétrique,  disparaît  en 
huit  à  dix  jours,  sans  laisser  de  traces.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  insignifiants. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET 
RHINOLOGIE 

De  la  syuei'gîe  auriculaire. 

M.  illouiiier  (Paris).  —  L’observation  que  je  vous  pré¬ 
sente  est  intéressante  parce  que  la  synergie  auriculaire  a  été 


exagérée  au  point  de  produire  l’inhibition  auditive.  Un 
bouchon  do  cérumen  de  l’oreille  gaucho  a  pu  abolir,  pen¬ 
dant  cinq  mois,  l’audition  do  l’oreille  droite. 

Le  malade  n’avait  aucune  tare  nerveuse. 

SI.  Gellé.  —  En  dehors  des  causes  d’origine  centrale  on 
eut,  dans  c  ‘S  cas,  invoquer  la  surexcitation  do  l’aceommo- 
ation  auditive. 

ill.  Caslex.  —  J’ai  observé  un  cas  semblable,  dans  lequel 
les  troubles  de  l’oreille  opposée  s’accentuaient  pendant  les 
pansements. 

Ké.sultals  d’une  .statislîquc  rte  quatorze  cas  rt’ou- 
verture  large  rtes  cavités  rte  l’oreille  moyenne 
pour  la  cure  radicale  rt’otorrhées  rebelles. 

111.  Luc  (Paris).  —  Sur  les  quatorze  malades  dont  je 
rapporte  les  observations,  deux  sont  partis  chez  eux  avant 
guérison  complète,  trois  ont  été  opérés  récemment. 

Chez  tous,  l’antre  masto'i’dien  participait  aux  lésions 
fongueuses  ou  cholestéatomateuses  de  l’attique. 

Eu  règle  générale,  toute  suppuration  ancienne  de  l’atliquo 
occupe  simultanément  la  cavité  antrale,  de  sorte  qu’on 
risque  fort  de  faire  une  opération  incomplète  en  la  limitant  à 
l’attique. 

Au  point  de  vue  du  procédé  opératoire  nous  distinguerons 
deux  cas  : 

1»  Lésions  masto’i’diennes  étendues  avec  un  conduit 
auditif  étroit; 

2°  Antre  mastoïdien  étroit'et  conduit  auditif  spacieux. 
Aux  premiers  cas  s’applique  lindication  de  créer,  en 
arrière  du  pavillon  de  l’oreille,  une  ouverture  permanente 
sur  les  bords  de  laquelle  on  applique  un  ou  deux  lambeaux 
cutanés  pour  favoriser  l’épidermisation  de  la  brèche  osseuse. 

Cette  opération,  que  j’ai  pratiquée  troi.s  fois,  a  de  grands 
avantages,  surtout  dans  les  cas  de  cholestéatomes. 

Dans  les  cas  de  la  deuxième  catégorie,  je  conseille  la 
fermeture  précoce,  parfois  immédiate,  do  la  plaie  rétro- 
auriculaire,  et  le  drainage  exclusif  du  foyer  par  le  conduit 
auditif. 

Je  maintiens  le  premier  pansement  huit  jours  s’il  n’y  a  pas 
d'élévation  de  température  et  je  conseille  de  répéter  les 
tamponnements  ultérieurs  tous  les  jours,  cette  fréquence  des 
pansements  me  paraissant  favorable  à  la  rapidité  de  la  gué- 

M.  Liibct-Barbon.  —  Dans  les  ouvertures  larges  de 
l’apophyse,  c’est  moins  l’opération  qui  présente  des  diffi¬ 
cultés  que  les  soins  consécutifs. 

L’opération  de  Stacke  peut  être  suffisante  pour  tarir  des 
suppurations  localisées  de  l’attique,  mais,  en  général,  comme 
l’autre  est  pris  en  même  temps,  il  vaut  mieux  l’ouvrir,  au  lieu 
d'élection,  pour  ainsi  dire  sytématiquemout. 

Doit-on  fermer  la  jilaie  en  arrière  du  pavillon  ?  Non,  si  on 
a  affaire  à  un  cholestéatome  ;  alors  j’empêche  l’obturation  en 
insérant  dans  la  cavité  un  lambeau  triangulaire  emprunté  à 
la  lèvre  postérieure  de  l’incision.  On  peut,  à  mou  sens,  fer¬ 
mer  et  tenter  alors  tous  les  pansements  par  le  conduit,  si  l’on 
a  soin  de  détruire  celui-ci,  soit  par  résection,  soit  par  incision 
simple  et  à  le  réduire  à  un  simple  orifice,  sans  tampon,  don¬ 
nant,  par  une  large  et  courte  voie,  sur  la  cavité  que  l’on 
vient  de  créer. 

JI.  Weismanii.  —  M.  Luc  s’est-il  rendu  compte  do 
l’état  de  Vaditus  ad  antrum,  après  l’opération  do  Stacke? 

ni.  Moll  (Arnhoiin).  —  Le  procédé  de  Raufal  est  le  plus 
commode,  les  pansements  sont  plus  faciles;  c’est  lui  qui 
donne  le  plus  de  succès. 

M.  Luc.  —  L'exploration  de  Vaditus  ad  antrum.  est  diffi¬ 
cile,  le  stylet  ne  donnant  là  que  des  renseignements  illu¬ 
soires.  J’insiste  sur  la  nécessité  de  réséquer  largement  ;  il  faut 
laisser  un  orifice,  non  un  conduit. 

Tamponnement  mdthoiliqiie  rtu  eandiiit  auililif 
e.vlei'iie  pî»r  la  gîize  lortofoi'inée  comme  morte 
rte  panssement  rtacis  les  airections  inflamma¬ 
toires  rte  l’oreille. 

ni.  Ilamon  du  Foiigeray  (Le  Mans).  —  Se  basant  sur  les 
recherches  mierobiologiques  de  Lermoyez  et  Helme,  l'auteur 
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julraot  que  souvent  la  suppuration  est  entretenue  par  infeo- 
tion  secondaire,  il  a  elierclié  à  l’éviter  par  le  tampoi'ine- 
meut  du  conduit  auditif  externe  par  la  gaze  iodoformée, 
placée  aussi  près  que  possible  du  tympan,  mais  sans  exer¬ 
cer  de  pression  sur  cette  membrane. 

Les  résultats  ont  été  excellents. 

SI.  IIoliuc.  —  Ce  pansement  ressemble  à  celui  do  Lœwe 
avec  des  modifications.  Cette  question  est  à  l’ordre  du  jour 
et  Gradenige,  de  Turin,  a  publié  récemment  un  important 
mémoire  sur  ce  sujet.  Il  est  aussi  partisan  des  pansements 
secs. 

Rupture  du  tympan  chez  un  pendu, 

M.  l.annois  (Lyon).  —  Ces  cas,  très  rares,  o'H  été  signa¬ 
lés  p.-rr  Morgagni,  Wilde,  Ogston,  on  n’en  connaît  pas  le 
mécanisme,  mais  la  constatation  de  ce  fait  peut  avoir  do 
l'importance  en  médecine  légale,  au  même  titre  que  les 
bémorrhagies  do  l’oreille  externe. 

M.  Gellé.  —  Dans  des  expériences  que  j’ai  faites  sur  les 
cbiens_,  j’ai  constaté  que,  tandis  qu’il  y  avait,  pendant  la 
pendaison,  une  congestion  intense,  allant  jusqu’à  l’iiémor- 
rbagie  du  tympan,  on  trouvait  une  anémie  de  la  rétine. 

Deux  cas  d’aiiosmie  guérie  par  des  douches 
d’acide  carbonique. 

M.  Joal  (Mont-Dore).  —  Il  s’agit  de  deux  malades  qui, 
depuis  plusieurs  mois,  avaient  perdu  l’odorat  et  le  goût,  et 
avaient  été  traités  sans  succès  par  les  procédés  ordinaires, 
irrigations  nasales  liquides,  cautérisations  au  galvano,  élec- 
trolyse,  courants  induits,  insufflations  avec  une  poudre  à  la 
strychnine.  Les  fonctions  olfactives  et  gustatives  furent  com¬ 
plètement  rétablies  par  l’usage  du  gaz  acide  carbonique. 

On  se  "servira  avec  avantage  de  ce  gaz  dans  les  rhinites 
chroniques  atteignant  les  parties  supérieures  de  la  muqueuse 
nasale,  rég:ion  sur  laquelle  nos  moyens  d’action  sont  bien 
limités,  soit  avec  les  instruments,  soit  avec  les  douches 
liquides. 

Pour  se  procurer  ce  gaz,  il  suffit  de  retourner  un  siphon 
d’eau  de  Seltz,  de  presser  la  soupape  pour  laisser  échapper 
le  liquide  eu  excès,  et  puis  d’approcher  la  canule  des  narines. 

C’est  un  procédé  simple  et  peu  coûteux  dont  je  recom¬ 
mande  également  l’emploi  an  début  et  dans  le  cours  d’un 
rhume  do  cerveau  ordinaire. 

De  l’emploi  des  solutions  de  chloriii-e  de  zinc, 

dans  les  uircctions  nasales  pharyngées  et 

laryngées. 

IH.  Fauve!  (Paris).  —  Depuis  trente-cinq  ans  je  me  sers  de 
la  solution  suivante  :  chlorure  de  zinc  un  gr.,  glycérine  et 
eau  —  de  chaque  vingt-cinq  grammes  —  avec  quelques 
gouttes  d’acide  chlorhydrique.  Ou  peut,  selon  les  cas,  y  ajouter 
de  la  cocaïne,  mais  elle  est  peu  douloureuse  et  la  sensation 
de  cuisson  no  dure  jamais  plus  d’une  heure.  Il  n’y  a  ni  réac¬ 
tion  ai  gonflement  do  la  muqueuse,  aucun  accident  immédiat 
ni  consécutif.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  solution  de  nitrate 
d’argent,  très  employée  en  Allemagne,  et  qui  peut  amener, 
soit  immédiatement,  s  oit  par  la  suite,  des  accidents  graves, 
qui  parfois  ont  nécessité  la  trachéotomie  d’urgence.  Dans  les 
cas  d’aphtes,  le  nitrate  d’argent,  même  employé  légèrement 
peut  amener  un  état  œdémateux. 

Je  conseille  donc  l'emploi  des  solutions  de  chlorure  do  zinc 
qui  peuvent  toujours  être  employées  sans  danger. 

Observations  de  quelques  alTections  des  sinus 
nasau.x. 

M.  Dundas  G'rant  (Londres).  — La  première  observation 
se  rapporte  à  un  homme  soigné  pour  un  erapyème  du  sinus 
frontal;  rien  au  sinus  maxillaire.  La  suppuration  nasale  per¬ 
sistant,  on  est  amené  à  ouvrir  l’antre  d’Hyghmoro,  qui  fut 
trouvé  alors  être  le  siège  d’un  erapyème  par  infection  secon¬ 
daire. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  un  empyème  du  sinus  maxil¬ 
laire;  après  opération  on  aperçut  encore  du  pus  dans  l’infuu- 
dibulum.  On  reconnut  par  le  cathétérisme  un  empyème  du 
sinus  frontal. 


Enfin  dans  un  cas  d’excroissances  polypoïdes  rebelles, 
semblant  siéger  sur  le  cornet  moyen,  l’irrigation  fit  détacher 
une  lamelle  osseuse  couverte  de  bourgeons  charnus;  c’était 
une  portion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal.  Dans 
ces  cas  de  fongosités  ainsi  placées  il  ne  faut  pas  publier  la 
possibilité  de  leur  origine  dans  ce  sinus. 
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Des  effets  du  sérum  anlidiphthérique. 

SI.  Washhourn  (de  Londres).  —  Pour  juger  des  résultats 
obtenus  par  le  traitement  sérothérapiquo,  il  faut  avant  tout 
prendre  en  considération  les  difiérences  qu’accuse  la  morta¬ 
lité  do  ladiphthérie  suivant  l'âge  des  malades.  C’est  ainsi  que 
sur  le  nombre  total  de  diphthériques  admis  dans  nos  hôpitaux 
pendant  les  années  1888-1894,  le  chiffre  do  la  léthalité  a  été 
de  49.9  0/0  sur  4,335  enfants  au-dessous  de  cinq  ans;  de 
28.1  0/0  chez  3,723  enfants  âgés  de  cinq  à  dix  ans  ;  de  10.6  0/0 
chez  1.330  malades  âgés  do  dix  à  quinze  ans,  et  de  4.6  0/0 
chez  1.900  sujets  dont  l’agc  variait  entre  quinze  et  cinquante 

En  comparant  entre  eux  les  groupes  de  cas  de  diphthério 
analogues  surtout  au  point  do  vue  de  l’âge  des  malades,  on 
peut  réunir  actuellement  environ  trois  mille  cas  traités  par 
le  sérum,  dans  lesquels  la  mortalité  a  été  sensiblement  infé¬ 
rieure  —  souvent  de-  moitié  —  à  celle  qu’on  relevait  avec 
l’ancien  traitement. 

Certains  spécimens  do  sérum  antidiplithérique  paraissent 
plus  susceptibles  que  d’autres  do  provoquer  des  douleurs 
articulaires  et  des  éruptions  cutanées.  Ces  troubles  sont  dus 
probablement  à  une  substance  différente  du  principe  actif 
spécifique  du  sérum.  Il  serait  important  de  pouvoir  préparer 
un  sérum  privé  de  cotte  substance  nocive. 

.M.  Bolicnham  (de  Loiidre.s).  —  J’ai  trouvé  qu’en  se 
servant  d’un  sérum  desséché  on  peut  réduire  considérable¬ 
ment  la  quantité  de  liquide  employée  pour  l’injection.  Ce 
sérum  desséché,  dont  un  gramme  équivaut  à  dix  centimètres 
cubes  do  sérum  liquide,  est  soluble  dans  trois  fois  sou  poids 
d'eau.  J’ai  constaté  ensuite  qu’on  peut  débarrasser  le  sérum 
do  ses  substances  protéiques  sans  affaiblir  sou  action  spéci¬ 
fique.  Sur  deux  cent  onze  malades  chez  lesquels  j’ai  employé 
un  sérum  ainsi  préparé,  l’érythème  n’a  été  observé  que 
dix-neuf  fois  et  ou  n’a  noté  de  réaction  locale  que  daus  quatre 
cas  seulement. 

M  Klein  (do  Londres).  —  J’ai  institué  une  série  d’expé¬ 
riences  qui  tn’out  démontré  que  le  sérum  antidiphthérique  a 
des  propriétés  différentes  suivant  qu’il  provient  d’un  animal 
immunisé  au  moyen  d’injections  de  toxines  diphthériques 
filtrées  ou  d’un  animal  soumis  à  l’action  do  cultures  vivantes 
du  bacille  de  Lœflior.  Le  premier  sérum  exerce  une  action 
curative  plus  puissante,  tandis  que  le  second  est  plus  apte  à 
conférer  l’iramunité  à  l’égard  de  la  diphthério. 

Depuis  que  nous  faisons  usage  de  sérum  dessé.-hé,  les  rash 
paraissent  être  moins  fréquents  à  la  suite  des  injections  ; 
toutefois  nos  observations  à  ce  sujet  .sont  encore  trop  peu 
nombreuses  pour  nous  permettre  d’en  tirer  des  conclusions 
définitives. 

M.  T.-A.  Dlxey  (d’Oxford).  —  L’augmentation  du  chiffre 
des  décès  par  diphthérie  à  Londres,  au  cours  des  dernières 
années,  a  suscité  nombre  do  recherches  qui  ont  enrichi  consi¬ 
dérablement  nos  connaissances  à  ce  sujet.  Je  désire  vous 
communiquer,  pour  ma  p.art,  quelques  données  statistiques 
relatives  à  la  marche  des  épidémies  diphthériques  dans  la 
métropole,  en  me  servant  pour  cela  des  rapports  hebdoma- 
daires  du  Register-General. 

Ainsi  que  le  montrent  ces  comptes  rendus,  le  début  de 
Tannée  1892  a  été  marqué  par  un  accroissement  graduel  du 
nombre  des  décès  par  diphthérie,  accroissement  qui  s’est  main¬ 
tenu,  avec  quelques  oscillations,  pendant  toute  Tannée  ainsi 
que  dans  le  courant  de  Tannée  suivante,  et  qui  a  enfin 
atteint  son  plus  haut  degré  dans  le  second  septénaire  de 
novembre  1893.  A  cp  moment,  le  nombre  des  décès  hebdo- 
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madaires  par  dipliilidrie  a  été,  en  effet,  de  103,  chiffre  tout  à  j 
fait  insolite.  Depuis  lors,  la  mortalité  a  commencé  à  décroître, 
d’abord  rapidement,  pui.s  d’une  fa(;ou  plus  lente,  pour 
atteindre  dans  la  dernière  semaine  do  décembre  1891  son 
niveau  habituel,  dont  elle  n’a  pas  sensiblement  dévié  depuis. 

Le  nombre  moyen  de  décès  hebdomadaires  par  diphthérie, 
calculé  pour  l’année  entière,  a  été  de  en  1891,  de  30,2  en 
1892  et  de  02.8  en  1893.  Pendant  l’année  1894  il  s’est  abaissé 
jusqu’à  51.4,  et  il  est  enfin  tombé  à  39,5  dans  le  premier 
semestre  de  1895. 

La  coïncidence  de  cet  abaissement  de  la  mortalité  par 
diphthérie  avec  l’introduction  du  tr.aitcraent  sérothérapique  me 
paraît  suggestive.  En  effet,  on  a  commencé  à  employer  le 
sérum  antidiphthérique  à  Londres  ou  juin  1894,  et  vers  la  fin 
do  l’année  il  était  déjà  d’un  usage  courant.  Aussi  me  trouvé-jo 
porté  à  .'iJmttlre  que  c’est  à  la  sérothérapie  que  nous  sommes 
redevables  de  l’abaissement  du  niveau  de  la  mortalité  pendant 
la  première  moitié  de  l’année  courante,  et  cela  malgré  le 
chiffre  élevé  qu’accuse  dans  ces  derniers  temps  la  morbidité 
do  la  diphthérie  dans  notre  capitale. 

,  M.  Itabcs  (do  Bucarest)  fait  une  communication  sur 
certains  caractères  morphologiques  des  microbes  pathogènes, 
dans  laquelle  il  relate  les  résultats  do  l’étude  qu’il  poursuit 
depuis  1883  (époque  do  ses  premières  constatations  sur  les 
ramifications  ou  le  bourgeonnement  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  celui  do  la  lèpre)  à  propos  dos  rapports  qui 
existent  entre  le  bourgeonnement  et  la  formation  des  crosses 
on  massues,  les  capsules,  les  corpuscules  métachromatiquos 
et  les  spores, 

11  semble  résulter  de  ces  recherches.que  la  limite  de  sépa¬ 
ration  entre  les  différents  microbes  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  entre  les  microbes  et  les  végétaux  plus  élevés  n’est  pas 
bien  tranchée,  car  tous  les  caractères  distinctifs  entre  ces 
groupes  d’organismes  no  .sont  pas  absolus  et  peuvent  dans 
certaines  conditions  se  rencontrer  chez  les  champignons  aussi 
bi.-'u  que  chez  les  microbes. 

.M.  Apo.sloli  (de  Pari.s)  lit  un  travail  sur  V électrothérapie 
comme  moyen  de  diagnostic  en  gynécologie ,  dans  lequel  il  tend 
à  démontrer  que  le  courant  faradique  do  tension  ou  le  cou¬ 
rant  galvanique  constant  appliqués  dans  l’utérus  peuvent 
d'après  les  effets  qu'il  produisent,  éclairer  ou  rectifier  le 
diagnostic  et  renseigner  sur.  le  degré  de  curabilité  et  de 
maladie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  septembre  1896. 

Présidence  de  M,  Eupis. 

M.  le  docteur  Duguct  lit,  de  la  part  do  M.  le  docteur 
Huguet  (Saint-Cyr),  un  cas  de  mastite  traumatique  chez 
l’homme  (Voyez  Gazette,  1895,  p,  5). 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  FREIBURG 
Ein|ioisoiiuciuciit  par  le  sublimé. 

SI.  Itaumler.  —  11  s’agit  d’uii  jeune  étudiant  eu  médtcinc 
qui  a  envoyé  chercher  à  la  pharmacie  six  paquets  d’antipy¬ 
rine,  d'un  gramme  chacun.  Le  pharmacien  se  trompa  et  à  la 
place  de  l’antipyrine  délivra  du  sublimé,  Au  reçu  des  paquets, 


j  le  malade  en  prit  un  dans  un  peu  d’eau.  Presque  aussitôt  il 
éprouva  des  brûlures  violentes  dans  la  gorge  et  l’estomac  et 
fut  pris  do  ^  omissements,  d’abord  alimentaires,  puis  sangui¬ 
nolents. 

Le  professeur  Baumler  vit  le  malade  deux  heures  environ 
après  l’accident.  Le  malade  était  dans  un  état  voisin  du 
collapsus,  mais  ayant  conservé  toute  conscience  do  son  état. 
Il  se  plaignait  do  douleurs  dans  l’estomac  et  de  ténesme 
vésical.  L’exploration  montra  que  l’estomac  était  pou  doulou¬ 
reux  et  la  vessie  vide.  Los  vomissements  n’étaient  pas  encore 
calmés,  et  la  cuvette  qui  se  trouvait  à  côté  du  malade  était 
remplie  de  sang.  A  plusieurs  reprises,  le  malade  eut  encore 
des  selles  dysentériques.  L’inspection  de  la  touche  et  do  la 
gorge  ne  montra  rien  de  particulier. 

L’injection  sous-cutanée  de  un  centigramme  de  morphine 
fit  dormir  un  pou  le  malade.  Le  sommeil  fut  pourtant  inter¬ 
rompu  àplusicurs  reprises  par  des  vomissements  de  sanget  par 
la  diarrhée.  Vers  huit  heures  du  matin,  l’état  sembla  s’amé¬ 
liorer  :  il  existait  toujours,  une  grande  faiblesse,  mais  le.s 
vomissements  et  la  diarrhée  s’étaient  arrêtés,  et  le  malade  sc 
sentait  relativement  bien.  Température,  36”8. 

Cotte  amélioration  persista  pendant  trois  jours.  Le  pouls 
oscillait  entre  84  et  92,  la  température  se  maintenait  autour 
de  36-37“.  Les  vomissements  no  so  sont  plus  produits,  mais, 
en  revanche,  la  diarrhée  était  revenue,  avec  selles  séro-saii- 
guinolente.1  analogues  aux  selles  dysentériques.  Le  ventre 
éÇ'iit  très  légèrement  ballonné,  l'estomac  à  peine  seusiblc.  Le 
ténesme  vésical  avait  complètement  disparu.. 

Au  quatrième  jour,  le  tableau  clinique  se  modifia  brusque¬ 
ment.  Le  malade  devint  somnolent,  et  à  l’examen  on  trouva 
la  respiration  ralentie,  le  cœur  irrégulier,  les  extrémités 
froides,  les  pupilles  rétrécies,  la  bouche  sèche,  la  langue 
rôtie.  Le  tableau  était  celui  d’une  intoxication  par  l’opium, 
et  pourtant  le  malade  n’avait  reçu  vingt-quatre  heures  aupa¬ 
ravant  qu’un  suppositoire  de  cinq  centigrammes  d’opium,  qui 
lie  fut  gardé  que  peu  do  temps.  De  plus  le  malade  affirmait 
u’avuir  pas  uriné  depuis  la  veille.  La  vessie  était  vide. 

Sous  riiifiuonoo  des  excitants  appliqués  larga  manu,  l’état 
se  releva  uii  peu,  mais  dans  la  soirée  le  malade  retomba  dans 
■  le  eollapsu'’ et' succomba  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouva  l’estomac  et  l'inlcstin  plutôt 
rétractes  que  dilatés,  de  couleur  normale.  Dans  l’estomac,  en 
avant  (lu  pylore,  se  trouvait  une  escharre  de  cinq  centimètres 
do  diamètre  neitoiiient  limitée,  de  couleur  noirâtre.  Le  tissu 
sous-muqueux  était  œdématié,  la  séreuse  intacte.  Des  escharres 
linéaires  partaient  do  cette  escharre  principale  en  se  dirigeant 
vers  h)_ cardia,  dont  la  muqueuse  était  simplement  rouge  et 
tuméfiée.  IVoesophage  était  congestionné,  nullement  gan¬ 
grené. 

La  partie  inférieure  do  l’iléon,  le  eœcuin  et  tout  le  côlon, 
jusqu’au  rectum,  étaient  frappés  d’entérite  gangreneuse. 

Les  rein,s  étaient  volumineux  et  présentaient  à  l’œil  nu  les 
lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse:  pâleur  de  l'éeorco  et 
des  colonnes  de  Berlin,  injection  des  pyramides.  La  vessie 
était  vide.  Bien  du  côté  d’autres  organes. 

Ce  qu’il  y  avait  de  particulier  dans  cette  observation,  c’est 
l’absence  de  la  salivation,  l’apparition  précoce  de  la  diarrhée 
dysentérique  et  de  l’anurie,  l’euphorie  passagère  interrompue 
par  l’anurie  qui  a  amené  la  mort. 

Cette  euphorie  passagère  a  été  notée  dans  un  autre  cas 
d’empoisonnement  par  le  sublimé,  publié,  il  y  a  une  vingtaine 
d’aimées,  par  un  autour  anglais.  L’absence  de  salivation  so 
trouve  également  signalée  dans  six  cas  sur  dix-neuf  réunis 
par  Woodman  et  Tidy. 

L’examen  chimique  (les  escharres  de  l’estomac  permit  d’y 
découvrir  cent  cinquante-cinq  milligrammes  do  sulfure  do 
mercure  correspondant  à  ceiit  quatre-vingt-un  milligrammo.s 
dobichlorurede  mercure. .Par  contre,  dans  six  cents  grammes 
do  foie,  de  reins,  de  r.ate,  d’intestin  avec  son  contenu,  on  no 
trouva  que  un  à  quinze  milligrammes  de  mercure. 

L’intoxication  eut  doue  lieu,  daus  ce  cas,  par  le  mercure 
déposé  dans  les  escharres  do  l’estomac  ;  quant  à  la  mort,  elle 
a  été  amenée  très  probablement  par  la  néphrite. 


G.  MA,sflON,  Propriétaire-Gérant. 

i  -ris.  —  Buo.  Auuu.  au  l’ijii-.  dks  Aicra  m  ilA.vuFACTUiîKs  ui  injnulbao-( 
12,  rU9  Paul-Xiâlong.  —  M.  Barnagaud  imp. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment;  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l’insuffisanoB  du  lait  maternel,  faoilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTSIN',  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  pans  toutes  les  piiaumacies, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMSaUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  l’eatr 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADÎES  DE  LA  PEAUj 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  luronouleuse 
ÉPIDÉiïlEES 
Le  flac.  1  tr.  SO,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 
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Q  VENTE  EN  GROS^BI* 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Contre  le  lyniiihatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partiel 
ement  aux  entants.  —  Eemplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

D.uPÜTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  d 
Michodière.  23.  —  Maison  dVEsebeek,  rue  Jean-daeques-Rousseau,  62. 
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?QNl- CARDIAQUES^ LE  BRUN" 


COALTAR  SAPONINÉ  LEBEUFÏi 

nullement  irritant  antidiphtliérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 
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Xi.  T  .Bl-R.ni-ROmr  ,t  .TnT»,  Rédacteur  en  ch,ef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 
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ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Université  de  Lille.  —  Les  Facultés  de 
Lille  comptaient  en  1894-96,_  1,325  étudiants 
linsi  répartis  :  droit,  343  ;  médecine  et  phar¬ 
macie,  558;  sciences,  129;  lettres,  305. 

Ecole  du  Val-de-Grâce.  —  Un  concours 
t'ouvrira  le  9  décembre  prochain  à  l’Ecole  d’appli- 
Mtion  du  Val-de-Grâce  de  médecine  militaire,  à 
fans,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine 
i  l'emploi  de  médecin  stagiaire. 


VARIÉTÉS 


La  liberté  de  l’einpoisonnement.  —  Sur 

la  demande  du  préfet 'de  police,  M.  le  ministre 
de  l’intérieur  a  examiné  un  produit  appelé  îe 
Tueur  de  microbes  et  rendu  en  plein  boulevard, 
comme  spécifique  de  la  bronchite,  du  cancer,  de 
la ‘diphthérie,  etc.  De  l’analyse  il  résulte  que  ce 

Sduit  est  à  base  d’acide  sulfurique,  à  la  dose  de 
is  grammes  par  flacon. 

;  Le  procès-verbal  et  le  rapport  du  ministre  ont 
;été  envoyés  par  le  préfet  de  police  au  procureur 
Ide  la  République  et  l’affaire  a  été  classée  .sons 
'tuife  par  le  parquet,  de  telle  sorte  que  les  indus¬ 
triels  —  deux  étrangers  —  continuent  en  toute 
liberté. leur  coupable  commerce. 

Le  Conseil  d’nygiéne,  saisi  de  cet  incident,  a 
adopté  à  Tunanimité  le  voeu  suivant  : 

«  Le  Conseil  d’hygiène,  considérant  que  le  pro- 
»  duit  appelé  le  Tueur  de  microbes  est  un  liquide 


»  toxique,  destiné  à  l’usage  interne,  dont  los 
»  effets  peuvent  déterminer  de  saccideuts  mortels, 
»  émet  le  vœu  que  la  vente  de  ce  produit  soit 
»  interdite  d’urgence  en  France..  » 

Espérons  que  ce  vœu  ne  sera  pas  classé  sans 

Syndicat  des  pharmaciens  du  départe¬ 
ment  d’Alger.  —  Le  bureau  du  syndicat  des 
pharmaciens  du  département  d’Alger  avait  assigné 
tout  récemment,  devant  le  Tribunal  correctionnel 
d’Alger,  deux  épiciers-droguistes  de  cette  ville, 
pour  vente  au  public  de  divers  produits  pharma¬ 
ceutiques,  tels  que.:  thé  des  Alpes,  sulfate  de 
quinine  par  flacons,  quinquina  concassé,  teinture 
d’iode,  extrait  fluide  de  quinquina,  emplâtre  de 
thapsia,  sulfate  demaguésie,  sirop  de  Macors,otc. 

Li  aft'aire  était  déjà  inscrite  au  rôle,  lorsque  les 
inculpés,  obéissant  à  de  sages  conseils  et  recon¬ 
naissant  le  bien  fondé  de  l’instance  introduite 
contre  eux,  ont  demandé  au  bureau  l’abandon 
des  poursuites  aux  conditions  qu’on  leur  impo¬ 
serait. 

Le  bureau,  prenant  en  considération  le  fait 
que  ces  deux  maisons  étaient  poursuivie.s  pour  la 
première  fois,  a  décidé  d’accepter  leur  proposi¬ 
tion  moyennant  les  conditions  suivantes  : 

1"  Paiement  d’une  amende  individuelle  de 
600  francs  et  de  tons  les  frais  du  procès  ; 

2“  Reconnaissance  écrite  du  fait  reproché  et 
engagement  formel  de  ne  plus  recommencer. 

Puisse  cet  exemple  servir  de  leçon  à  cos 
messieurs  et  à  tous  ceux  qui  seraient  tentes  de 
les  imiter!  {Bépert.  de  pharin.) 

Une  résidence  pour  les  ofllciers  conva¬ 
lescents.  —  Mme  Furtado-Heine  fait  don  au 
département  delà  guerre  de  sa  villa  do  Nice 
(villa  Heine,  promenade  des  Anglais),  qui  sera 
affectée  à  une  résidence  de  repos  pour  50  otfi- 
ciers  convalescents  des  armées  de  terre  et  de 
mer.  La  donation  comporte  une  rente  viagère 
pour  subvenir  à  tous  les  frais  d’entretien  des 
malades,  du  personnel  et  du  bâtiment. 

Le  désodorant  de  Tiodoforme.  —  L’odeur 
safranée  de  i’iodoforme,  si  elle  n’est  pas  compro¬ 
mettante,  est  révélatrice  et  ennuyeuse.  L’essence 
de  térébenthine  fait  disparaître  immédiatement 
l’odeur  forte  des  mains  qui  ont  manié  de  l’iodo- 
forme,  ainsi  que  celle  des  spatules  ou  vases  qui 
ont  été  en  rapport  avec  cet  antiseptique.  Un 
lavage  à  l’eau  téréhenthinée,  puis  à  l’eau  de 
savon,  et  tout  est  dit. 

TJn  cas  de  fécondité .  —  Une  dame 

d’Auxonne,  âgée  de  23  ans,  vient  de  mettre  au 
monde  quatre  tilles  parfaitement  constituées. 
Les  trois  premières  sont  nées  le  3  juin  et  la 
quatrième  n’est  venue  au  monde  que  deux  jours 
après. 

Cette  dame,  mariée  depuis  trois  ans,  a  en  une 
première  fois  un  garçon,  une  seconde  fois  deux 
J  umeaux . 

Le  tarif  des  médecins.  —  Le  gouverne¬ 
ment  allemand  vient  de  publier  la  nouvelle  tari¬ 
fication  suivante  :  .  . 

Tout  médecin  peut  réclamer  pour  une  visite 
ordinaire 20  maroks,  22  à  23  marckspour  l’examen 
approfondi  d’un  organe  ;  si  sa  visite  doit  se  pro¬ 
longer,  3  mareks  par  demi-heure  commencée.  Les 
visites  de  nuit  pourront  être  comptées  au  double 
ou  au  triple  ;  une  visite  d’urgence  vaut  le  double 
d’une  visite  ordinaire. 


Réformes  médicales  en  Allemagne.  — 

A  l’avenir,  l’oxaraen  d’Etat,  qui  seul  conférera 
le  droit  de  pratiquer  la  médecine,  ne  pourra  être 
subi  qu’api'és  dix  semestres,  au  lien  de  neuf, 
chiffre  actuel.  On  ne  pourra  désormais  conférer 
le  titre  de  docteur  eu  médecine  qu’aux  étudiants 
nui  auront  subi  avec  succès  l’examen  d’Etat. 
Après  l’examen  do  l’Etat,  ii  sera  nécessaire  de 
faire  un  stage  pratique  d’un  au  dans  un  grand 
hôpital. 

Un  sénateur.  —  Dans  un  procès  intenté  à 
un  rebouteur  du  Calvados,  M.  Tillayo,  sénateur 
de  ce  département,  n’a  pas  craint  d’affirmer  haute¬ 
ment  son  admiration  pour  l’inculpé  :  «  Depuis 
49  ans,  a-t-ii  déclaré,  que  M.  Guillard  exerce  la 
profession  de  rebouteur,  il  a  rendu  plus  de  ser¬ 
vices  à  loutes  les  classes  de  la  société  que  tout 
le  corps  médical  du  Calvados.  »  [Marseille  mé¬ 
dical.) 

Pl’ocès  entre  médecin  et  malade.  — 

Devant  le  tribunal  civil  de  Mâcon,  à  l’audience 
du  10  juillet  1895,  nue  contestation  s’élevait 
entre  un  -médecin  et  sou  malade  sur  le  nombre 
des  visites  dont  le  médecin  réclamait  les  hono¬ 
raires.  Le  tribunal  n’a  pas  admis  comme  preuve 
la  présentation  des  livres  du  médecin.  11  a 
déclaré  que  c’était  au  demandeur  à  faire  la 
preuve  de  sa  prétention,  et  a  trouvé  inadmis¬ 
sible  que  le  demandeur  puisse  se  créer  à  lui- 
même  un  titre  de  créance.  Les  livres  on  papiers 
domestiques  ne  peuvent  constituer  une  preuve 
en  faveur  de  celui  qui  les  a  écrits.  Le  malade  a 
donc  obtenu  gain  de  cause  dans  ce  procès,  et  le 
tribunal  n’a  tenu  compte  quo  du  nombre  de 
visites  reconnu  par  le  client.  Ce  jugement  est 
en  contradiction  avec  les  décisions  rendues  j  usqu’à 
présent  par  le  plus  grand  nombre  des  tribunaux. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
YIENT  DE  PARAITRE  : 

Cours  «le  Jllcrobiologle  professé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  parM.  A.  Ditoamp, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier.  Premier  fascicule  Vol.  in-8° 
2  fr.  60 

«  En  réunis.sant  dans  ce  volume  les  leçons  de 
mon  Cours  de  microbiologie  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  je  me  suis  efforcé  de 
donner  un  résumé  aussi  simple  que  possible 
d’une  science  dont  la  connaissance  élémentaire 
est  indispensable  au  médecin.  Les  leçons  que  je 
publie  aujourd’hui  ont  subi  le  contrôle  de  rensei¬ 
gnement,  toutefois  je  n’ai  pas  cru  devoir  m’as¬ 
treindre  à  leur  conserver  absolument  leur  forme 

Eremière,  car  j’aurais  dû  ma  piùver  alors  d’uti- 
ser  les  travaux  les  plus  récents,  et  j’aurais  dû 
sur  quelques  points  de  microbiologie  rester 
volontairement  en  deçà  de  nos  connaissances 
actuelles.  »  [Préface  de  l'auteur.) 


St-LEGER, GRATIS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAIXA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  GHAPOTOT  *^**™GRAP(DlÉe 
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VINDEFRESNEalaPEPTONE 

Il  ne  conilent  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  11  contient 
aussi  la  libre  musculaire  elle-même,  Iluidillée,  digérée,  rendue  assimilable. 

Dose  :  Un  1/2  verre  à  madère  an  dessert 

POVDSB  —  CACHETS  —  ÉllXIK  —  CHOCOIiAT  DE  PEPTOHE,  etc. 

DEFRESNE,  Auteur  de  la  Pancréatine. 

OépStsà  Paris  rares  i  ft.Qual  du  Marcbë-lO'eaf;  Détail:  Pb'°2,  Ruedes  Lombards 


I  DIURETIQUE,  MODIFICATEUR  des  SECRETIONS  CATARRHALE 

MALADIES  des  VOIES  RESPIRATOlRES^^gdfW 

et  GENITO-URINAIRES  K 


TERPHIIOL 


te  TERPINOL  ADRIAN  s'emploie  en  capsulps  contenant  I 
ntigrammes,  à  la  dust  de  5  à  lO  par  Jour  - - I 

•  VENTE  EN  GROS  •  II.  PUS  de  la  Perle.  PARIS  | 


.A.IVOREXIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions.  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetée 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
«riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


lApiol  des  D  Joret  &  Homolle^ 

L’ Aménorrliée ,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à:API0L  àe  JORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


Canapé-Lit  Leroiii 

Rehé  MARGRY,  80,  Rue  Montmartre 

— 3  i 

BANQUETTE  àl^ANSFORMATIONS  BreYete# 

pe  Canapé,  seitransforme 

mation  pour  spéculum, 

PLATE-FORME  à  SPECULUM  pour  CLINIQUE 
iMeniles  de  igaiinets,  jalons,  etc. 


GRANULES  et  SIROP 

d’Hydroootyle  Asiatîc% 


Il  J.  bEPINE 
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«ont,  d'après  un  rapport. 
adopté  par  l'Académie^ 
de  médecin 

(D'  GIBERT,  rapp.) 
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CLINIQUE  UES  MALADIES  MENTALES 


L’anorexie  meiilale,  travail  communiqué  au  Congres 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  Bordeaux,  par  le  docteur 
P,  SoLUER,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien 
chef  de  Clinique  adjoint  des  maladies  mentales  à  la 
Faculté. 

Sous  cette  dénomination,  je  me  propose  de  décrire  ici 
un  trouble  dénutrition  — je  ne  dis  pas  une  affection  des 
voies  digestives  —  dont  les  deux  caractères  fondamen¬ 
taux  sont,  au  point  de  vue  clinique,  de  l’anorexie  d’une 
part  et  de  l’autre  un  état  mental  spécial  qui  l’accompa¬ 
gne  et  plus  souvent  la  précède.  Ordinairement  confon¬ 
due  avec  l’anorexie  hystérique  ou  avec  la  dyspepsie 
nerveuse  de  Leube,  elle  n’en  a  cependant  pas  l’évolution 
et  encore  moinsle  pronostic  dont  la  gravité  suffirait  à 
elle  seule  à  la  faire  décrire  à  part . 

Etiologie.  —  Je  ne  l’ai  jamais  observée  que  chez  des 
jeunes  femmes  ou  des  jeunes  filles.  La  plus  jeune  de 
mes  malades  avait  douze  ans  quand  elle  fut  prise.  L’hé¬ 
rédité  mentale  paraît  jouer  le  principal  rôle  dans  son 
développement;  on  retrouve,  en  effet,  chez  leurs  ascen¬ 
dants  quelque  tare  nerveuse  ou  mentale  essentiellement 
héréditaire,  telle  que  tics,  obsessions,  hypocondrie, 
alcoolisme,  nervosisme,  etc.  Cette  hérédité  se  manifeste 
dès  l’enfance  par  un  caractère  spécial.  Elles  sont  trop 
sérieuses,  n’ont  pas  les  goûts  des  enfants  de  leur  âge, 
aiment  les  distractions  tranquilles,  la  solitude,  fuient  les 
exercices  et  les  plaisirs  qui  exigent  de  l’entrain,  du 
mouvement.  Elles  ont  quelquefois  des  idées  mystiques, 
sont  minutieuses  et  soigneuses  à  l’excès. 

Physiquement,  elles  paraissent  également  plus  vieilles 
que  leur  âge.  Elles  sont  mal  conformées,  avec  des  for¬ 
mes  un  peu  masculines  et  n’ont  guère  les  attributs  de 
leur  sexe  Quelquefois  elles  sont  très  petites  et  comme 
arrêtées  dans  leur  développement.  Leurs  mouvements 
sont  lents,  traînants. 

La  maladie  éclate  parfois  sans  cause  apparente  ou  à 
l’occasion  d’une  émotion  déprimante,  de  chagrins  dis¬ 
proportionnés  d’ailleurs  avec  leurs  conséquences,  d’une 
affection  aiguë  quelconque  obligeant  les  malades  à  moins 
manger.  L’imitation  peut  jouer  aussi  un  certain  rôle 
lorsqu’il  existe  dans  l’entourage  quelque  personne 
atteinte  de  troubles  gastriques,  névropathiqués  ou  non. 
Dans  certains  cas,  enfin,  il  y  a  une  sorte  d’auto -sugges¬ 
tion,  par  suite  de  l’attention  qui  est  attirée  sur  la  diges¬ 
tion,  soit  par  la  malade  soit  par  son  entourage. 

En  somme,  en  dehors  de  l’hérédité  mentale  et  d’un 
développement  constitutionnel  général  anormal,  on  ne 
rencontre  que  des  causes  banales. 

Symptômes.  —  Le  début  est  lent  et  insidieux.  Volon¬ 
tairement  ou  pour  une  cause  occasionnelle  quelconque, 
les  malades  commencent  à  moins  manger.  Elles  en  per¬ 
dent  peu  à  peu  l’habitude  et  diminuent  peu  à  peu  leur 
alimentation.  L’appétit  disparaît  peu  à  peu,  conservé 
encore  quelquefois  au  repas  du  matin,  et  l’anoxeries’ éta¬ 
blit  enfin  d’une  façon  définitive,  sans  alternatives,  sans 
à-coups,  sans  retour .  L’amaigrissement  survient  rapide¬ 
ment  et,  en  quelques  mois,  les  malades  perdent  un  tiers 
ou  deux  cinquièmes  de  leur  poids. 

La  circulation  périphérique  se  fait  mal.  Les  extrémités 
sont  refroidies.  La  peau  devient  sèche  et  terne;  les  che¬ 
veux  sont  secs  et  cassants,  et  tombent  facilement.  Les 
yeux  sont  moins  brillants.  Les  règles  deviennent  irré¬ 
gulières,  puis  disparaissent.  Les  vaso-moteurs  sont  dans 
un  état  de  constriction  presque  permanente.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  souvent  après  les  repas  des  bouffées  de  chaleur, 


soit  à  la  tête  seulement,  soit  générales,  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’une  certaine  torpeur  et  forcent  les  malades  au 
repos.  Mais  cela  ne  s’observe  guère  que  sous  l’influence 
du  traitement  lorsqu’elles  sont  remises  à  l’alimentation. 

La  sensibilité  générale  n’est  pas  atteinte  et  il  n’y  a 
aucun  trouble  sensitif  ni  sensoriel.  Toutefois,  on  cons¬ 
tate  que  le  goût  est  diminué,  surtout  pour  le  pain  et  la 
viande.  Mais  il  n’y  a  pas  de  perversion  du  goût.  Au 
niveau  du  creux  épigastrique,  on  remarque  quelquefois 
une  légère  diminution  delà  sensibilité  cutanée,  qui,  ainsi 
quejei’ai  montré  ailleurs,  correspondàune  diminution  de 
la  sensibilité  organique  de  l’estomac.  En  effet,  elles  sen¬ 
tent  moins  ou  à  peine  le  contact  des  aliments  dans  l’es¬ 
tomac.  Elles  se  dégoûtent  do  mastiquer  le  bol  alimen¬ 
taire,  et  souvent,  après  l’avoir  longtemps  trituré,  elles  le 
crachent.  Il  n’existe  d’ailleurs  qu’exceptionnellement  de 
la  douleur  profonde  à  la  pression  de  l’estomac  et  jamais 
d’hyperesthésie  superficielle.  Les  douleurs  qu’elles  éprou¬ 
vent  après  l’ingestion  des  aliments  sont  plutôt  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur,  de  gonflement,  qu’une  véritable 
douleur.  A  peine  ont-elles  absorbé  quelque  aliment, 
qu’elles  ont  cette  sensation  de  plénitude  de  l’estomac 
qui  n’augmente  pas  d’ailleurs  si  on  insiste  pour  les  ali¬ 
menter  davantage  (1). 

L’estomac  est  d’ail  leurs  normal  à  la  palpation  et  plutôt 
rétracté  que  dilaté.  Je'n’ai  jamais  rencontré  de  clapote¬ 
ment  d’un  repas  à  l’autre.  Quoique  leurs  digestions  leur 
paraissent  très  pénibles  et  qu’elles  n’aient  jamais  la  sen¬ 
sation  de  la  vacuité  de  l’estomac,  il  semble  cependant 
qu’elles  se  fassent  trop  rapidement,  si  j’en  juge  par  un 
cas  classique  où  j’ai  pu  pratiquer  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique,  lequel  a  révélé  de  l’hypopepsie  avec  une  diges¬ 
tion  très  accélérée. 

C’est  au  début  seulement  qu’on  observe  quelquefois 
des  tiraillements  ou  des  brûlures  d’estomac. 

L’intestin  présente  de  l’atonie,  mais  il  n’y  a  jamais 
beaucoup  de  météorisme.  Ce  qui  domine,  c’est  la  consti¬ 
pation  qui  est  constante  et  très  tenace. 

Les  forces  générales  paraissent  se -conserver  assez 
longtemps,  d’autant  plus  que  les  malades,  pour  démon¬ 
trer  qu’elles  n’ont  pas  besoin  de  manger  autant  qu’on  le 
leur  dit,  ne  veulent  pas  avouer  qu’elles  diminuent.  Quel¬ 
quefois  même-  elles  sont  prises  d’un  besoin  de  marcher 
impérieux,  et  paraissent  le  satisfaire  sans  fatigue.  Mais 
il  arrive  un  moment  où  elles  sont  bien  obligées  de  renoncer 
au  mouvement.  Elles  restent  alors  confinées  chez  elles 
et  incapables  d’aucun  effort,  d’aucune  activité  un  peu 
suivie. 

Les  organes  internes  ne  présentent,  du  reste,  rien 
d’anormal.  Les  urines  sont  seulement  chargées  et  peu 
abondantes.  Dans  les  premiers  temps,  le  sommeil  se 
conserve  normal.  Puis  il  devient  un  peu  plus  léger  et 
plus  agité.  Enfin,  dans  les  périodes  avancées,  l’in¬ 
somnie  s’installe  de  plus  en  plus;  mais  n’est  jamais 
absolue  comme  dans  l’anorexie  hystéi-ique.  Il  n’y  a  ni 
maux  de  tête,  ni  douleur  en  casque,  ni  rachialgie,  ni 
points  hyperesthésiques,  comme  dans  l’hystérie  ou  la 
neurasthénie.  Voilà  pour  l’état  physique,  qui  se  carac¬ 
térise  par  une  diminution  générale  de  toutes  les  foncr 
tiens,  résultant  de  la  dénutrition  provoquée  par  l’ano¬ 
rexie.  La  même  diminution  caractérise  les  fonctions 
psychiques.  La  mémoire  se  perd,  la  faculté  d’atten¬ 
tion,  l’association  des  idées  s’affaiblissent.  Les  malades 
finissent  par  avoir  de  la  difficulté  à  lire,  à  écrire,  à  se 
livrer  à  une  opération  intellectuelle  quelconque.  Elles 
manquent  de  volonté,  d’initiative,  s’occupent  d’une  façon 
automatique  et  monotone.  Elles  ont  une  apathie  morale 

(1)  Du  rôle  (le  la  s(3nsibiUté  do  l’ostomau  dans  les  pliDiuniiuiiGS 
de  la  digestion  {licv.  de  Méd.,  1895). 
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aussi  grande  que  leur  inertie  intellectuelle;  rien  ne  les 
intéresse,  no  les  amuse.  Tout  les  ennuie  et  les  laisse 
indifférentes.  La  perspective  même  qu’on  leur  fait  entre¬ 
voir,  pour  les  déterminer  <à  manger,  de  la  mort  ou  de  la 
chronicité  de  leur  état  les  laisse  incrédules  et  elles  sont 
incapables  de  réagir.Toutes  leurs préoccupationsgravitent 
uniquement  autour  de  la  question  de  leur  alimentation  et 
de  leur  digestion.  Elles  passent  leur  tempsà  se  demander 
ce  qu’elles  doivent  ou  non  manger,  si  elles  digéreront 
plus  ou  moins  facilement  et  rapidement,  s’il  ne  résul¬ 
tera  rien  de  fâcheux  pour  elles  de  manger  telle  ou  telle 
chose  ;  elles  émettent  les  théories  les  plus  fantaisistes 
sur  la  physiologie  de  la  digestion,  pour  en  arriver  tou¬ 
jours  à  ce  point  de  savoir  la  quantité  minima  d’ali¬ 
ments  nécessaires  pour  entretenir  l’existence  ;  elles 
imaginent  toutes  sortes  de  prétextes  pour  réduire  leur 
alimentation  et  combinent  une  existence  à  part  pour 
pouvoir  vivre  en  évitant  le  plus  possible  de  manger. 
Le  cercle  de  leurs  idées  et  de  leurs  préoccupations 
morales  se  réduit  ainsi  de  plus  en  plus.  Elles  sont 
prises  quelquefois  d'accès  de  désespoir  sans  cause  ou 
parce  qu’elles  croient  qu’elles  ne  guériront  pas,  mais 
sont  incapables  néanmoins  de  réagir.  Leur  caractère, 
en  apparence  très  doux,  est  très  obstiné  dès  qu’il  s’agit 
de  s’alimenter.  Elles  deviennent  plus  irritables,  pren¬ 
nent  certaines  personnes  en  grippe,  ont  de  l’aversion 
sans.motif  pour  le  pays  où  elles  demeurent,  etc,  fuient 
la  société  de  leurs  anciennes  compagnes  pour  éviter  de 
se  mêler  à  l’activité  de  leur  existence  et  restreignent  la 
leur  de  plus  en  plus. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Lamarche  de  cette 
affection  est  ordinairement  continue  si  on  n’intervient 
pas  énergiquement.  Les  forces  vont  diminuant  de  plus 
en  plus,  l’amaigrissement  arrive  à  un  degré  effrayant. 
On  n’observe  pas  de  ces  retours  brusques  de  l’appétit 
comme  chez  les  hystériques  ou  les  neurasthéniques. 
Quelquefois,  sous  l’influence  du  moral,  il  y  a  une  plus 
grande  facilité  à  les  alimenter,  mais  sans  qu’il  y  ait 
retour  de  l’appétit.  Il  n’y  a  jamais,  en  somme,  d’amélio¬ 
rations  méritant  le  nom  de  rémissions.  La  marche  est 
essentiellement  chronique  et  progressive,  lülle  peut  être 
accélérée  par  des  complications  d’ordre  psychique,  telles 
que  des  crises  délirantes  avec  idées  de  suicide,  peut- 
être  dues  à  l’inanition,  ou  névropathique,  ou  enfin  par 
des  troubles  gastriques  organiques,  dus  vraisemblable¬ 
ment  à  tous  les  médicaments  qu’on  fait  prendre  tour  à 
tour  à  ces  malheureuses  malades  pour  exciter  leur 
appétit. 

La  durée  est  variable,  mais  relativement  assez  courte 
peut  allerde  deux  à  six  ou  septans.  On  peut  observer  la 
guérison,  la  chronicité  ou  la  mort. 

La  guérison  ne  se  produit  guère  que  sous  l’influence 
du  traitement  moral.  Dans  ce  cas,  l’amélioration  se  mon¬ 
tre  rapidement.  Les  malades,  dès  qu’on  les  force  à  man¬ 
ger,  cessent  d’être  constipées;  leur  appétit  revient  et 
l’embonpoint  reparaît  vite.  Elles  augmentent  facilement 
de  deux  à  quatre  ou  cinq  livres  par  semaine,  jusqu’à  ce 
qu’elles  aient  repris  à  peu  près  leur  poids  moyen  anté¬ 
rieur.  Cette  guérison  se  produit  on  trois  ou  quatre 
mois.  Quand  il  doit  y  avoir  une  issue  mauvaise,  l’em¬ 
bonpoint  se  manifeste  moins  vite  et  moins  activement. 
L’appétit  ne  reparaît  pas  franchement.  Au  bout  de  six 
semaines,  les  malades  restent  stationnaires  et,  quoique 
mangeant  suffisamment,  elles  n’engraissent  plus  et  même 
quelquefois  maigrissent.  Leur  caractère  ne  se  modifie 
pas.  Elles  sont  même  quelquefois  prises  d’accès  de  tris¬ 
tesse,  de  véritable  spleen.  Enfin,  la  mort  peut  survenir, 
soit  par  le  fait  d’une  affection  intercurrente  contre 
laquelle  elles  sont  hors  d’état  de  réagir,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  par  tuberculose  aiguë  ou  encore  par  cachexie  pro¬ 


gressive.  A  ce  moment,  elles  ont  quelquefois  une  lucidité 
complète  pour  juger  leur  état  et  se  répandent  en  regrets 
désespérés,  en  récriminations  contre  leur  entourage  qui 
les  a  laissées  en  arriver  là  sans  intervenir;  elles  veulent 
se  raccrocher  à  l’existence,  mais  il  est  trop  tard,  et 
quand  elles  essaient  de  manger,  elles  ne  le  peuvent  plus. 

FronosUc.  — l  e  pronostic  est  donc  grave.  Sur  sept  cas 
que  j’ai  observés,  un  seul  peut  être  considéré  comme 
guéri  :  de  deux  autres  trop  récemment  vus  pour  qu’on 
puisse  en  affirmer  l’issue,  un  est  en  voie  de  chronicité, 
l’autrerécidiveratrôs  vraisemblablement  malgréune  amé¬ 
lioration  considérable  ;  un  est  franchement  chronique 
avec  des  rémissions  et  des  aggravations  continuelles  et, 
enfin,  trois  autres  sont  morts  :  deux  de  tuberculose  aiguë, 
un  de  cachexie  progressive. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  extrêmement  déli¬ 
cat.  Il  ne  se  pose  guère  avec  les  affections  organiques 
de  l’estomac.  Mais  il  est  deux  cas  avec  lesquels  on  voit 
souvent  la  confusion  se  faire,  c’est  l’atonie  gastro-intes¬ 
tinale  neurasthénique  de  Bouveret,  dyspepsie  nervo- 
motrice  de  Germain  Sée,  dyspepsie  nerveuse  de  Leube, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  forme  primitive  de  l’ano¬ 
rexie  hystérique. 

La  dyspepsie  nerveuse  de  Leube  est  essentiellement 
liée  à  la  neurasthénie.  Or,  l’anorexie  mentale  survient 
exclusivement  chez  les  femmes,  chez  de  jeunes  sujets. 
Les  symptômes  cardinaux  de  la  neurasthénie  font  dé¬ 
faut  ;  la  céphalée  est  exceptionnelle  et  n’affecte  pas  la 
forme  de  la  céphalée  neurasthénique  ;  l’insomnie  est 
plus  fréquente,  mais  est  loin  d’être  la  règle.  La  dépres¬ 
sion  cérébrale  est  continue  et  ne  procède  pas  par  accès 
comme  chez  les  neurasthéniques,  qui  très  abattus  à  cer¬ 
tains  moments  sont  très  animés  dans  d’autres.  L’asthénie 
neuro- musculaire  n’est  pas  la  même  non  plus.  Tandis 
que  les  neurasthéniques  dyspeptiques  et  amaigris  se  plai¬ 
gnent  sans  cesse  de  leur  fatigue,  de  leurs  douleurs  d’es¬ 
tomac,  etc.,  les  anorexiques  mentales,  au  contraire, 
cherchent  continuellement  à  donner  le  change  et  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  fin.  La  rachialgie  n’existe  pas. 

Quant  à  l’atonie,  il  n’y  en  a  que  secondairement. 
Dos  qu’on  force  les  mala'des  à  manger,  si  la  maladie 
n’est  pas  trop  ancienne,  on  voit  l’estomac  et  l’intestin 
reprendre  leurs  fonctions  sans  s’accompagner  de  dilata¬ 
tion  ni  d’éructation.  Il  n’y  a  pas  de  palpitations,  de  ver¬ 
tiges,  d’asthénopie  fomme  dans  l’hystérie. 

L’élat  psychique  est  absolument  différent  de  celui  des 
neurasthéniques.  Autant  ceux-ci  sont  guérisseurs,  autant 
les  anorexiques  ne  le  sont  pas;  autant  les  premiers  sont 
hypocondriaques  et  cherchent  à  se  médicamenter,  autant 
les  seconds  le  sont  peu. 

Le  diagnostic  avec  l’anorexie  hystérique  primitive  est 
beaucoup  plus  difficile.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de 
l’anorexie  secondaire  qui  est,  grâce  aux  nombreux  stig¬ 
mates  et  autres  accidents  hystériques  que  présente  le 
sujet,  d’une  grande  facilité  de  diagnostic.  Pour  la  forme 
primitive,  au  contraire,  l’hésitation  peut  être  très  grande 
et  c’est,  dans  certains  cas,  plutôt  une  affaire  de  coup 
d’œil  que  de  raisonnement,  et  c’est  alors  le  traitement  et 
l’évolution  qui  tranche  la  question.  Néanmoins,  en  se 
basant  sur  les  antécédents  héréditaires,  névropathiques 
plutôt  que  psychopathiques,  sur  l’état  mental  antérieur 
du  sujet,  sur  l’existence  de  quelques  stigmates,  tels  que 
des  points  hyperesthésiques  au  crâne,  au  rachis,  aux 
ovaires,  sur  l’anesthésie  du  pharynx,  l’abolition  plus  ou 
moins  complète  du  goût,  l’anesthésie Iteaucoup  plus  mar¬ 
quée  du  creux  épigastrique  et  de  l’estomac,  la  brusquerie 
ordinaire  du  début,  les  retours  inopinés  d’appétit  et  d'ali¬ 
mentation,  l’amaigrissement  beaucoup  moins  rapide,  la 
coïncidence  fréqtiente  des  vomissements  provoqués  par 
un  point  hyperesthésique  de  l’estomac,  les  perversions  et 
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les  caprices  du  goût,  enfin  l’état  mental  manifestement 
liystérique  et  les  troubles  du  caractère  vis-à-vis  de  l’en¬ 
tourage,  sont  autant  d’indices  sur  lesquels  on  peut  s’ap¬ 
puyer  pour  établir  l’anorexie  hystérique  primitive.  Le 
traitement  sert  enfin  de  pierre  de  touche. 

Traitement.  • —  A  une  affection  psychique,  il  convient 
d’opposer  un  traitement  psychique.  J’ai  dit  que  l'hésita¬ 
tion  était  facile  entre  l’anorexie  mentale  et  l’anorexie 
h}  stérique  primitive.  Contre  cette  dernière,  le  remède 
souverain  et  héroïque  est  l’isolement  et  l’alimentation 
forcée,  suivant  les  règles  que  j’en  ai  données  et  qui 
paraissentaujourd’huiadmisesparles  principaux  auteurs. 
On  doit  donc  recourir,  en  présence  d’un  cas  d’anorexie 
mentale,  à  l’isolement  et  se  comporter  au  début,  vis-à-vis 
du  sujet,  comme  s’il  s’agissait  d’une  anorexie  hystérique. 
Le  premier  point  est  de  la  faire  manger.  Cela  est  beau¬ 
coup  plus  facile  d’ailleurs  que  pour  une  hystérique  et  on 
ne  rencontre  jamais  la  même  obstination.  C’est  une 
résistance  passive  beaucoup  plus  douce,  un  peu  analogue 
à  celle  des  aliénés  qu’on  oblige  à  manger  et  qui  le  font 
tout  en  vous  rendant  responsable  de  ce  qui  surviendra 
pour  eux.  J'ai  pour  principe  de  leur  donner  une  alimen¬ 
tation  normale  et  variée  dès  le  début,  quitte  plus  tard  à 
le  modifier  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Le  point  capital 
est  de  les  faire  manger  et  engraisser,  car  avec  le  retour 
de  l’embonpoint  reparaît  l’appétit,  reviennent  les  forces 
et  s’améliore  l’état  psychique.  Si  tout  va  bien,  en  trois 
ou  quatre  mois  la  guérison  peut  être  en  assez  bonne  voie 
pour  continuer  la  cure  dans  la  famille.  Si  l’on  voit  la 
malade  manger  avec  ostentation,  ne  parler  que  du  jour 
de  sa  sortie  définitive,  sé  fixer  une  limite  de  temps  pour 
être  guérie,  il  faut  se  défier.  Elle  retombera  sitôt  sortie. 
11  faut,  d’ailleurs,  comme  pour  les  hystériques  anorexi¬ 
ques,  se  baser  sur  la  reprise  de  l’ancien  embonpoint  ppur 
mettre  un  terme  au  traitement.  Le  moral  a  une  influence 
considérable.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  malades  s’arrêter 
d’engraisser  tout  en  mangeant  autant,  parce  qu’elles  se 
croyaient  à  fin  de  traitement  ou  parce  qu’elles  comptaient 
décider  leur  famille  à  les  retirer  en  les  considérant  mal¬ 
gré  moi  comme  guéries,  et  se  remettre  à  reprendre  du 
poids  dès  qu’elles  voyaient  qu’il  n’y  fallait  plus  compter. 
11  faut,  en  outre,  s’abstenir  le  plus  possible  des  médica¬ 
ments  et  eu  particulier  des  amers,  des  stimulants  de 
l’appétit,  etc.  L’hydrothérapie  froide  paraît  être  le  meil¬ 
leur  stimulant. 

Quand,  au  bout  de  six  semaines  à  deux  mois,  on  voit 
le  poids  rester  stationnaire,  diminuer,  puis  augmenter 
légèrement,  subir  des  oscillations  au  lieu  de  progresser 
et  en  même  temps  l’état  mental  ne  pas  se  modifier,  l’ano¬ 
rexie  persister  si  le  refus  d’alimentation  n’existe  plus 
cependant,  il  vaut  mieux  suspendre  l’isolement  et  pres¬ 
crire  un  séjourdemontagne,  en  maintenant  bien  entendu 
une  surveillance  rigoureuse  sur  l’alimentation.  Je  ne 
puis  m’étendre  ici  sur  les  détails  du  traitement.  L’isole¬ 
ment  est  la  ressourbe  suprême,  mais  malheureusement  et 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’hystérie,  il  n’amène 
pas  toujours  la  guérison  et  il  est  quelquefois  inutile.  Ce 
sont  alors  des  cas  désespérés  qui  se  terminent  pdus  ou 
moins  rapidement  par  la  mort  ou  deviennent  chroniques. 

Pathogénie.  —  Je  n’en  dirai  que  quelques  mots.  Le 
nombre  des  cas  que  j’ai  observés  n’est  pas  assez  considé¬ 
rable  pour  pouvoir  édifier  autre  chose  cqu’ une  hypothèse. 
Toutefois,  en  me  basant  sur  l’évolution  de  la  maladie, 
sur  l’état  mental  qui  accompagne  l’anorexie,  sur 
l’influence  du  moral  et  de  la  volonté  sur  la  disparition 
dos  accidents,  en  m’appuyant  aussi  sur  mes  recherches 
sur  le  rôle  de  la  sensibilité  de  l’estomac  dans  la  digestion 
et  ses  rapports  avec  le  système  vaso-moteur,  je  serais 
tenté  de  regarder  l’anorexie  mentale  comme  un  trouble 
d’origine  centrale,  ayant  son  point  de  départ  dans  un 


développement  anormal  du  système  nerveux  de  la  vie 
organique,  épuisé  spontanément  à  un  moment  donné, 
sans  autre  cause  en  quelque  sorte  que  d’être  incapable 
par  usure,  comme  chez  un  vieillard,  de  fournir  à  un 
fonctionnement  plus  complet  et  plus  long  ou  plus  faible 
qu’un  autre  épuisé  par  une  cause  banale  pour  un  système 
nerveux  normal,  mais  contre  laquelle  il  est  impuissant 
à  réagir.  Il  s’agirait  donc,  en  somme,  d’une  sorte  de  vice 
de  développement  général,  revêtant  seulement  à  un 
moment  donné  l’aspect  d’une  affection  gastrique  qui  en 
masque  la  véritable  nature. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  D’OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
ET  PÉDIATRIE 

Terni  à  Bordeaux  du  8  au  14  août  1895. 

SECTION  DE  PÉDIATEIE 

Discussion  sue  les  îialfoeh.vi'ions  du  membre  inférieur 
CHEZ  l’enfant 

De  quelques  eauses  d’erreur  dans  le  diagnoslie 

de  certaines  maladies  du  membre  inférieur 

chez  l’enfant. 

M.  Bézy  (Toulouse).  —  Sans  avoir  la  prétention  de  pré¬ 
senter  une  classification  complète,  je  ramènerai  à  six  types 
les  causes  d’erreur  de  ce  genre  qui  m’ont  été  révélées  par 
ma  pratique  personnelle  : 

1“  Eachitisme  sans  lésions  osseuses  apparentes  sur  les 
'  membres  inférieurs  simulant  la  paralysie  spinale  par  la 
flaccidité  et  la  paresse  musculaire  ;  2“  rachitisme  simulant, 
par  des  inalfonnations  des  parties  supérieures  du  fémur,  la 
luxation  double  congénitale  de  la  hanche;  3°  paralysie 
atrophique  légère  et  à  début  insidieux,  simulant  une  luxation 
congénitale  unilatérale;  4"  paralysie  atrophique  simulant  la 
coxalgie  ;  5“  pseudo-coxalgie  hystérique  ayant  simulé  la 
coxalgie;  6°  un  enfant,  qui  avait  simplement  des  malfor¬ 
mations  rachitiques  des  fémurs,  a  simulé  suecessi veinent  la 
paralysie  atrophique  et  la  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche . 

Le  diagnostic,  souvent  très  difficile,  se  fera  par  l’examen 
électrique,  par  l’examen  méthodique  du  membre  et  do 
l’articulation. 

Des  malformations  congénitales  ou  acquises 
du  col  fémoral. 

M.  Maiiclaire.  —  Ma  communication  a  pour  but  d’attirer 
l’attention  surtout  sur  les  changements  de  direction  du  col 
fémoral  dans  diverses  affections  congénitales  ou  acquises  de 
l'articulation  de  la  hanche.  On  sait  qu’à  la  naissance  le  col 
fémoral  existe  à  peine  et  ressemble  au  col  anatomique  de 
l’humérus.  A  l’état  normal,  chez  l'enfant,  l’angle  de  décli¬ 
naison  est  de  26  à  30°  environ.  Nous  rappelons  que  cet  angle 
est  formé  par  doux  plans,  l’un  vertical  et  transversal  et 
passant  par  le  grand  axe  de  la  diaphyse,  l’autre  transversal 
et  oblique  passant  par  le  grand  axe  du  col  fémoral.  Ces  deux 
plans  forment  un  angle  ouvert  en  avant  et  en  dedans.  Chez 
l’adulte,  les  deux  angles  d’inclinaison  et  do  déclinaison 
diminuent,  le  col  tourne  en  arrière  et  s’abaisse  légèrement. 

Or,  dans  les  cas  de  luxation  de  la  hanche  constatés  à  la 
naissance  (cas  de  Bar  et  Lamothe,  cas  de  15ar  et  Lautru,  cas 
personnel)  l’angle  d’inclinaison  est  certainement  diminué  et 
l'an?le  de  déclinaison  paraît  augmenté,  la  tête  paraissant 
être  en  orientation  antérieure  exagérée.  Peut-être  y  a-t-il  là 
une  disposition  initiale  qui,  ultérieurement,  donne  lieu  à  la 
luxation  congénitale  comme  pour  les  hernies  inguinales  con¬ 
génitales  et  les  kystes  congénitaux  qui  ne  se  produisent 
qu’après  la  naissance.  Dans  les  luxations  congénitales  cons¬ 
tatées  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  d’une  manière  générale, 
le  col  est  en  antéversion,  comme  le  démontrent  les  pièces  du 
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musée  Dupnytren  et  celles  du  musée  de  M.  Lannelong'ue  à 
l’hôpital  Trousseau.  Outre  l’antévorsion,  l’inflexion  est  aussi 
très  fréquente.  Il  est  difficile  de  préciser  à  quel  âge  se  pro¬ 
duit  cette  malformation  ;  si  c’est  pou  après  la  naissance,  le 
plus  souvent,  ces  déviations  jouent  peut-être  un  rôle  dans  la 
pathogénio  do  la  luxation,  surtout  dans  les  cas  où  la  direction 
du  col  est  réellement  antéro-postérieure. 

Dans  le  rachitisme  congénital,  la  tête  est  affaissée  en  bas  et 
en  dehors  vers  le  grand  trochanter  ;  il  n’existe  plus  do  col 
fémoral.  Dans  le  rachitisme  infantile,  c’est  l’inflexion  qui 
prédomine  ;  souvent  il  y  a  en  môme  temps  rétrodéviation  et 
il  semble  que  la  tête  reste  en  subluxàtion  en  bas.  La  défor¬ 
mation  peut  être  unilatérale  et  donne  lieu  à  un  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  inférieur. 

Dans  le  rachitisme  tardif  localisé  à  la  hanche,  on  note  la 
rétroflexion,  c’est  la  coxa  vara  que  nous  avons  déjà  passée  en 
revue  dans  le  Bulletin  médical  (1895,  p.  347).  Ici  la  scoliose 
est  couséeutivo  à  la  déviation  du  col  fémoral,  mais  il  est  des 
cas  où  c’est  la  déviation  du  col  qui  est  secondaire  à  la  défor¬ 
mation  du  rachis,  surtout  dans  les  cas  de  scoliose  très  mar¬ 
quée. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  précoce,  dans  l’achondroplasie, 
les  déformations  du  col  no  sont  pas  encore  signalées.  Dans 
l’ostéomalacie  infantile,  le  col  n’a  plus  de  forme.  Dans  la 
coxo-tuberculose,  dans  l’ostéomyélite,  les  déformations  peu¬ 
vent  être  très  variées.  Enfin,  celui-ci  peut  être  dévié  dans  le 
genu  valgum,  le  pied  bot  paralytique,  etc.  Je  ne  parlerai  pas 
ici  dos  déformations  au  cours  de  l’ostéomalacie  sénile,  do  la 
maladie  de  Eogel,  de  l’arthrite  sèche,  des  arthropathies  ner¬ 
veuses,  des  fractures  du  col  chez  les  vieillards,  etc. 

Au  point  do  vue  pratique,  on  peut  dire  que,  d’une  manière 
générale,  l’attitude  des  membres  inférieurs  en  rotation 
externe  ou  interne,  l’adduction  ou  l’abduction  sont  imposées 
par  la  déviation  du  grand  axe  du  col  et  l’orientation  de  la 
tête  fémorale  et  pas  toujours  par  la  contracture  ou  la  con¬ 
traction  musculaire. 

Ankylosés  congénitales  des  membres  inférieurs' 

M.  Villar  (Bordeaux).  — J’ai  opéré  une  petite  fille  réduite 
à  l’impotence  absolue  par  suite  do  l’ankylose  complète  des 
différentes  articulations  des  membres  inférieurs  en  flexions. 
Les  genoux  étaient  immobilisés  à  angle  droit.  Je  fis  la  résec¬ 
tion  des  deux  genoux  de  façon  à  rétablir  la  rectitude  de  l’axe 
des  membres.  L’articulation  avait  complètement  disparu,  et 
le  fémur  et  les  os  de  la  jambe  étaient  réunis  par  une  jetée 
osseuse  continue.  L’enfant,  aujourd’hui,  marche  seule,  sans 
béquilles. 

Quelle  était  la  pathogénie  de  ces  ankylosés  ?  Au  dire  des 
parents,  toujours  l’enfant  avait  été  dans  cet  état.  On  pourrait 
penser  à  une  compression  médullaire  ;  l’enfaut  portait  au  ni¬ 
veau  do  la  colonne  lombaire  une  tumeur  osseuse  qui  était 
peut-être  eu  relation  avec  les  malformations  des  membres 
inférieurs. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche.  Pathogénie 
et  quelques  variétés  rares. 

M,  Lannelongiic  (Paris).  —  L’histoire  des  luxations 
congénitales  présente  encore  de  nombreuses  et  grandes 
lacunes.  La  pathogénie  u’on  est  pas  faite,  la  clinique  est 
encore  très  incomplète,  les  règles  d’un  traitement  sur  lequel 
on  se  serait  mis  d’accord  sont  encore  à  tracer.  Aussi  est-il  in¬ 
dispensable  d’apporter  de  nouveaux  matériaux  dans  chacune 
do  ces  trois  directions  pour  arriver  à  clore  ces  divers  cha¬ 
pitres. 

Los  faits  que  je  présente  ont  trait  à  la  pathogénie  et  à  la 
clinique  ;  ils  ont  aussi  leur  intérêt  pratique  ;  ils  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois  et  tous  avec  autopsie. 

Voici  un  résumé  de  ces  trois  faits.  Deux  appartiennent  à 
des  sujets  ayant  marché.  Le  premier  est  celui  d’une  femme 
de  trente-cinq  ans,  qui  offre  l’exemple  non  d’une  luxation, 
puisque  la  tête  n’avait  pas  abandonné  le  cotyle,  mais  d’une 
malformation  do  l’espèce  des  luxations  dans  laquelle  on 
trouve  une  inégalité  de  volume  eonsidérable  entre  la  tête  du 
fémur  et  la  cavité  cotyloïdo.  La  tête  du  fémur  a  suivi  son 
développement  régulier,  taudis  que  le  cotyle  est  resté  petit  ; 
les  deux  tiers  environ  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  tête 


ne  sont  pas  reçus  dans  le  cotyle.  C’est  un  exemple  d’atrophie 
cotyloïdienne  des  deux  côtés  tout  à  fait  intéressant  puisqu’il 
n’y  a  pas  eu  de  luxation;  il  est  le  représentant  de  ces  cas  de 
transition  où  le  développement  a  pu  se  faire  et  la  niarcbo 
s’accomplir  chez  le  sujet  en  question,  sans  déplacement  des 
os.  Exemple  d’observation  très  rare,  chez  un  adulte  du 
moins,  et  qui  contribue  à  compté 'or  la  question  qui  m’oc¬ 
cupe,  au  point  de  vue  de  la  diversité  des  rapports  de  volume 
entre  la  tête  fémorale  et  la  cavité  de  réception.  Le  sujet 
n’était  pas  rachitique. 

La  seconde  observation  a  trait  aussi  à  un  sujet  ayant 
marché.  C’était  une  fillette  âgée  do  dix  ans,  morte  du  croup, 
qui  présentait  une  luxation  unilatérale  en  arrière  avec  deux 
particularités.  La  première  consistait  dans  ce  fait  que  la  tête 
était  placée  au  milieu  des  parties  molles,  ne  reposant  pas 
sur  l’os  iliaque;  la  capsule  était  une  dépendance  de  l’an¬ 
cienne  capsule.  La  seconde  était  plus  intéressante.  La  tête 
luxée  avait  entraîné  le  fibro-eartilage  du  sourcil  cotyloïdicn 
qui  l’entourait  comme  un  anneau  et  qui  restait  si  étroitement 
fixé  sur  la  tête  qu’on  avait  do  la  peine  à  l’en  séparer.  La 
tête  du  fémur  était  très  déformée  ;  je  crois  que  cette  déforma¬ 
tion  a  été  la  cause  de  la  luxation  du  cartilage,  car  la  tête 
du  fémur  était  en  quelque  sorte  étranglée  par  lui  et  s’élar¬ 
gissait  au-dessus  de  l’étranglement. 

La  troisième  observation  doit  contribuer  à  éclairer  la 
pathogénie  des  malformations  de  la  hanche.  C’est  celle  d’un 
nouveau-né  de  dix  jours,  n’ayant  pas  marché,  par  consé¬ 
quent.  Sa  hanche  gauche  présente  à  l’examen  anatomique 
(on  avait  reconnu  la  déformation  du  vivant  de  l’enfant)  une 
cavité  cotyloïde  rétrécie,  aplatie,  très  atrophiée  en  un  mot, 
ne  pouvant  contenir  la  tête  fémorale  qui  vient  se  mettre  en 
haut  et  avant  sur  le  bord  antérieur  du  bassin,  tout  en  res¬ 
tant  appliquée  sur  le  cotyle.  Il  n’y  a  donc  pas  do  luxation; 
la  tête  fémorale  paraît  d’un  volume  normal. 

L’examen  histologique  montre  que  le  cartilage  du  cotylo 
ne  présente  aucune  différence  avec  le  côté  sain  ;  il  n’y  a 
rien  de  particulier  ni  sous  le  rapport  de  l'épaisseur,  ni  sous 
celui  de  la  structure;  les  lignes  d’ossification  sont  normales, 
11  en  est  de  même  pour  les  têtes  fémorales.  Mais  les  muscles 
de  la  cuisse  du  côté  de  la  luxation  offrent  le  type  de  V atrophie 
vraie,  caractérisée  par  une  diminution  du  nombre  des  fais¬ 
ceaux  primitifs.  Les  travées  conjonctives  qui  séparent  le.5 
faisceaux  secondaires  sont  un  peu  plus  épaisses  que  du  eôié 
droit.  Il  n’y  a  aucune  altération  dégénérative. 

En  résumé  l’anatomie  pathologique  de  ce  fait  ne  révèle  que 
deux  circonstances  locales  également  importantes  puisqu’el¬ 
les  sont  primitives  toutes  les  doux  :  l’atrophie  du  èotyle  et 
un  peu  du  bassin,  Vatrophie  des  muscles  du  membre  du 
même  côté.  Au  point  de  vue  do  l’état  des  os,  ce  fait  se  rap¬ 
proche  de  quelques  autres,  de  ceux  de  Bar  et  Lamothe,  et  de 
Bar  et  Cautru  en  particulier.  Mais  il  convient  d’y  ajouter  le 
fait  nouveau,  constaté  à  la  naissance,  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  qu'il  faut  se  garder  de  coufondre  avec  les  altérations  de 
la  paralysie  infantile,  où  la  fibrille  diminue  de  volume  et  dis¬ 
paraît  en  partie  par  l’envahissement  d’un  stroma  graisseux 
et  conjonctif.  Dans  notre  cas,  rien  de  pareil;  lé  nombre  des 
faisceaux  musculaires  est  moindre  uniquement  parce  qu  ils 
ne  sont  pas  nés  ;  ceux  qui  existent  sont  normaux  à  tous 
égards. 

Ce  double  fait  est  important,  il  est  probablement  la  règle, 
attendu  qu’il  semble  qu’on  le  retrouve  à  peu  près  const.am- 
ment  sur  le  vivant.  Sur  onze  faits  que  j’ai  donnés  jadis  à  Du- 
pré  pour  sa  thèse  (1891),  l'atrophie  des  muscles  du  membre 
du  mollet  souvent,  qù’on  n’y  recherchait  pas  spécialement, 
est  notée  neuf  fois  dont  quatre  fois  sur  des  sujets  n’ayant  pas 
marché.  En  tout  cas  ces  deux  atrophies  osseuse  et  musculaire 
ne  sauraient  dépendre  l’une  de  l’autre;  elles  sont  donc  des 
lésions  primitives,  et  doivent  relever  d’une  cause  commune. 

Je  ne  crois  pas  que  le  traumatisme  fœtal  puisse  produire 
ces  lésions;  il  faut  chercher  ailleurs  dans  l’évolution  em¬ 
bryonnaire.  On  a  donné  comme  cause  des  luxations  do  la 
hanche  la  persistance  d’une  attitude  des  membres  inférieur.s; 
mais  on  ne  saurait  expliquer  par  là  les  variétés  si  nombreUîCS 
do  luxations  en  tout  sens. 

D’autre  part  comment  l’attitude  amènerait-elle  l 'atrophie 
du  cotyle,  du  bassin  et  surtout  l’atrophie  des  muscles  ?  On  ne 
le  voit  pas  facilement;  on  ne  peut  même  l’expliquer,  surtout 
dans  les  cas  où  comme  le  précédent  la  tête  n’a  pas  encore 
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quitté  la  cavité  cotyloïde.  Et  enfin  on  n’explique  pas  aisé¬ 
ment  non  plus  la  persistance  do  l’attitude,  üa  a  voulu  assi¬ 
miler  ce  qui  se  passe  à  la  hanclie  avec  le  pied  bot  ;  or  les 
lésions  sont  dissemblables.  Dans  le  pied  bot  il  y  a  dessurpro¬ 
ductions  osseuses;  dans  les  malformations  do  laïiancbo  ce  qui 
domine  c’est  l’atrophie  cotyloïdienne  comme  lésion  primitive 
bien  entendu.  Et  puis  on  ne  saurait  expliquer  par  les  théo¬ 
ries  mécaniques  précédentes  l'extrême  fréquence  chez  les 
filles  :  87.60  ü/0  contre  12.40  0/0  chez  les  garçons. 

11  s’agit  en  réalité,  noii  pas  d’un  arrêt  de  développement, 
comme  on  a  l’a  prétendu,  mais  d’un  développéinent  irrégu¬ 
lier,  incomplet  et  inégal  et  pour  le  cotyle  et  la  tête  fémo¬ 
rale,  d’une  atrophie  osseuse  eu  un  mot  ;  ii  s’agit  aussi  d’une 
atrophie  musculaire  priiriitive  et  contemporaine  à  celle  du 
bassin  sur  iaqüelle  ou  n’avait  pas  arrêté  l’attention. 

Je  n’hésite  pas  à  piacer  dans  les  centres  uerveUx,  dans  la 
moelle  en  particulier,  la  cause  de  cette  double  atrophie.  L’hy- 
dropisle  médullaire,  état  temporaire  souvent,  en  est  peut- 
être  Une  cause  comtnune  La  frëqüeiice  dè  çétte  malformation 
chez  les  filles  peut  s’expliquer  par  l’hérédité  et  surtout  par 
l'iiilluence  que  le  sëxe  exerce  sur  le  développement  du  bassin 
et  des  membres  pelviens. 

Du  rôle  dus  lig-amënts  et  des  capsules  articulaires 

sur  les  épipliyscs  pendant  leur  période  de  crois¬ 
sance. 

M.  I.anuelongue  (Paris).  —  L’examen  comparatif  de 
l’appareil  ligamenteux  de  certaines  jointures  à  diverses 
périodes,  durant  la  période  fœtale  et  pendant  celle  de  là 
croissance  des  sujets,  plus  tard  enfin  à  l’âge  adulte,  m’a 
suggéré  que  les  ligaments  articulaires,  copime  certains 
tendons  d’ailleurs,  jouent  un  rôle  utile  dans  le  développéinent 
des  épiphyses.  Toutefois,  il  n’a  rien  de  comparable  à  celui  qui 
est  dévolu  aux  cartilages  de  ces  éminences,  et  en  réalité  dans 
un  os  queiconque  la  fonction  ostéogène  reste  le  privilège 
exclusif  du  périoste  et  des  cartilages.  Mais,  eu  même  temps 
qu’on  considère  la  croissance  isolée  d’une  épiphyse  qui 
aboutit  à  sa  configuration  propre,  il  convient  de  ne  pas  perdre 
de  vue  le  développement  parallèle  de  l'épiphyse  correspon¬ 
dante  qui,  elle  aussi,  doit  prendre  une  forme  déterminée  pour 
s’adapter  à  la  première  d’après  un  type  d’articulation  con- 

Lo  rôle  de  l’apparèil  de  conjonction  des  jointures,  c’est-à- 
dire  des  ligaments  et  des  capsulés  pendant  le  développement 
du  squelette,  consiste  avant  tout  à  maintenir  les  extrémités 
des  os  en'  préseUCe  en  les  reliant  l’un  à  l’autre.  Mais  je  me 
figure  qu’il  a  aussi  la  fonction  de  conserver  une  harmonie 
nécessaire  au  jeU  des  articulations  on  dirigeant  le  développe¬ 
ment  dans  nn  sens  ou  dans  un  autre,  surtout  en  l'empêchant 
d’être  exubérant  là  où  il  lie  doit  pas  l’être. 

Il  paraît  évident  que  la  Croissance  est  moins  active  là  où 
les  cartilages  sont  maintenus  appliqués  l’un  contre  l’autre 
par  les  ligaments;  en  tout  cas,  par  le  fait  de  ce  rapport 
permanent,  la  forme  de  l’un  doit  se  modeler  sur  celle  de 
l’autre.  Le  développement  a,  an  contraire)  une  activité  plus 
grande  sur  les  régions  de  l’épiphyse  qui  ne  s’opposent  plus 
l’une  à  l’antre. 

Telle  est  sans  doute,  en  y  ajoutant  certaines  actions  spé¬ 
ciales,  comme  celles  dès  muscles,  une  des  raisons  de  la  forma¬ 
tion  de  certains  reliefs,  des  bords,  des  saillies. 

Les  tendons  des  muscles  en  s’insérant  sur  les  épiphyses  y 
jouent  un  rôle  comparable,  chose  d’autant  plus  naturelle  que 
la  continuité  de  la  fibre  tendineuse  des  cartilages  du  Centre 
d'une  épiphyse  en  voie  do  développement  est  un  fait  établi, 
La  continuité  anatomique  et  une  nutrition  commune  amènent 
un  développement  parallèle  dans  les  deux  organes.  Les  liga¬ 
ments,  eux  aussi,  se  terminent  dans  l’os  embryonnaire  par 
des  faisceaux  qui  se  continuent  sous  forme  do  fibres  de  Sharpey 
avec  la  substance  même  de  l’os. 

Les  deux  exemples  cliniques  que  je  rapporte  aujourd’hui 
justifient  les  considérations  précédentes,  on  prouvant  l’étroite 
relation  qui  existe  entre  certaines  atrophies  congénitales  des 
os  et  un  trouble  de  développement  de  leurs  ligaments.  Ils 
ont  tous  les  deux  trait  à  la  rotule,  os  sésamoïde  développé, 
comme  on  sait,  au  sein  d’un  appareil  musculo-ligamenteux. 
Cet  os,  dans  chacun  des  deux  cas,  a  subi  de  l’atrophie  et 
s’est  trouvé  déplacé,  luxé  par  suite  d’un  raccourcissement 
congénital  do  son  ligament  rotuli  en. 


Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  âgé  de  douze  ans,  conduit  à  l’hô 

ital  pour  des  troubles  particuliers  de  la  marche.  L’examen 

U  sujet  révèle  du  côté  droit,  et  lorsque  le  membre  inférieur 
est  eu  demi-flexion,  seulement  une  luxation  prétibiale  de  la 
rotule.  Le  ligament  rotulien  n’a  que  huit  millimètres  de  long, 
la  rotule  est  plus  pelito  que  ce  qu’elle  doit  être  à  cet  âge.  La 
luxation  disparaît  dans  l’extension  et  se  reproduit  eoastam- 
moht  dans  la  flexion. 

Du  côté  gauche,  il  y  a  une  déformation  différente.  Dans 
l’extension,  rien  d’apparent;  dans  la  demi-flexion,  la  rotule 
s’enfonce  beaucoup  plus  profondément  que  do  coutume, 
elle  disparaît  dans  l’entre -bâillement  du  féinur  et  du  tibia; 
son  sommet  seul  est  sensible,  fixé  qu’il  est  à  la  tubérosité 
antérieure  par  un  ligament  qui  n’a  qu’un  eentimètre  de  lon¬ 
gueur. 

Ainsi,  à  droite,  In  rotule  se  place  dans  la  flexion  sur  la 
tubérosité  externe  du  tibia  :  à  gauche,  elle  reste  médiane 
mais  elle  s’enfonce  dans  la  jointure,  dépluoement  ounéen. 

Ces  deux  déplacements  n’apparaissant  que  dans  la  flexion 
sont  intermittents;  ils  sont  d’origine  congénitale  et  sont 
produits  par  la  brièveté  du  ligament  rotulien;  Les  deux 
ligaments  chez  le  sujet  sont  presque  trois  fois  moins  longs 
que  chez  un  enfant  du  môme  âge  où  on  eii  a  fait  la  mensu¬ 
ration.  L’un  d’eux  est  une  variété  nouvelle  de  luxation 
rotulienne,  l’autre  est  l’exagération  de  l’état  normal;  ils 
apportent  une  donnée  nouvelle,  l’influence  ligamenteuse,  à 
rhistoire  très  discutée  des  luxations  congénitales  de  la  rotule, 
dont  j’ai  fourni  un  exemple  probant  en  1880,  à  la  Société  de 
chirurgie. 

Traitement  opératoire  'de  la  lii.xation  eongénitale 
de  la  haneiié. 

M.  A.  Broca  (Paris),  r-  J’ai  été,  je  crois,  le  premier  à 
tenter  en  France,  en  août  1891,  la  cure  opératoire  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  selon  la  méthode  de  Hoffa, 
et  je  suis  saus  doute  celui  qui,  dans  notre  pays,  a  pratiqué 
le  plus  souvent  Ces  interventions,  puisque  j'ai  actuellement 
opéré  vingt-huit  fois  sur  vingt-cino  malades. 

Je  crois  que  la  luxation  Congénitale  de  la  hanche  est  bien 
Congénitale,  que  c’est  une  malformation  articulaire  et  que  oé 
n'est  pas,-  malgré  les  assertions  de  'FerUeuil,  ùne  lutation 
paralytique.  D’autre  part,  l’étude  de  la  tête  fémorale  et  du , 
cotyle,  faite  soit  sut  les  pièces  de  musées,  soit  au  cours  des 
opérations, démontre  qùè  la  réduction  est  Bti  général  impos¬ 
sible,  le  cotyle  ôtant  beaucoup  trop  petit  pour  recevoif  la 
tête  ;  que  lorsqu’elle  est  possible,  en  raison  de  ia  iatgeur  du 
cotyle,  c’est  la  conteution  qui  est  impossible,  vu  l’absence 
d’ùn  rebord  cotyloïdien  capable  d’arrêter  la  tête. 

Do  là  résulte  que  si  par  manœuvres  externes  —  par  les 
manœuvres  de  Paei  par  exemple  —  on  peut  chez  les  jeûnes 
enfants  abaisser  la  tête,  ou  bien  on  n’aura  obtenu  qu'üne 
réduction  apparente,  la  tête  étant  mise  en  face  d’un  cotyle 
plus  petit  qu’elle  ;  ou  bien  on  aura  réintégré  la  tête  dans  une 
cavité  d’où  elle  ressortira  dès  que  le  poids  du  corps  portera 
de  nouveau  sûr  la  jointure  malformée.  Tant  que  le  sujèti 
après  ces  manœuvres,  sera  maintenu  en  place,  la  difformité 
pourra  être  corrigée,  mais  quand  oU  le  fera  de  nouveau 
marcher  peu  à  peu,  la  tête  remontera,  elle  aussi,  peu  à  peu. 
On  croira  d’abord  volontiers  à  une  amélioration,  parce  qu’au 
bout  de  longs  mois  on  aura  oublié  en  partie  le  point  de  départ, 
et  aussi  parce  que  l’ascension  de  la  tête  sera  graduelle, 
comme  elle  l’avait  été  lorsque  l’enfant  avait  appris  à  marcher. 
Après  quoi,  on  retombera  dans  l’évolution  naturelle  de  la 
lésion  qui,  suivant  les  cas  et  sans  qu’on  sache  pourquoi, 
tantôt  est  supportable,  tautôt  conduit  à  l’infirinité  grave,  la 
tête  se  fixant  dans  le  premier  cas  et  restant  oscillante  dans  le 
second. 

Il  est  eu  effet  certain  que  bon  nombre  de  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche,  unilatérales  ou  bilatérales,  sont  compa¬ 
tibles  avec  un  fonctionnement  convenable  du  membre  ;  la 
tête  a  trouvé  un  point  d’appui  et  la  démarche  est  claudl- 
caute,  mais  solide.  Ce  qui  compromet  le  fonctionnement, 
c’est  l’absence  do  fixité  de  la  tête,  qui  remonte  dans  la  fosse 
iliaque  à  chaque  appui  du  pied  sur  le  sol.  Alors  le  déhanche¬ 
ment  est  très  disgracieux,  la  boiterie  se  fait  en  deux  temps 
et  en  outre  la  marche  n’a  lieu  qu’avec  une  fatigue  extrême. 

Ces  malades  sont  presqUo  infirmes  :  elles  le  deviennent 
tout  à  fait  si  la  contracture  des  adducteurs  survient;  si  la 
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jointure  en  éq[uilibre  vicieux  est  le  siège  de  poussées  répétées 
d’arthrite. 

Dans  ces  conditions,  je  n’ai  jamais  vu  do  traitement  ortho¬ 
pédique  donner  un  résultat  satisfaisant  et  je  crois  qu’il  faut 
ou  bien  abdiquer  ou  bien  se  résoudre  à  une  intervention  san¬ 
glante.  Je  pense,  on  outre,  qu’il  faudra  opérer  do  bonne  heure, 
lorsqu’on  aura  constaté  au  bout  de  quelques  mois  que  la  luxa¬ 
tion  n’a  pas  tendance  spontanée  à  s’enrayer.  A  trop  attendre, 
on  risque  do  laisser  le  déplacement  parvenir  à  un  degré  tel 
que  la  réduction  opératoire  devienne  impossible. 

L’opération  consiste,  dans  ses  grands  traits,  à  inciser  la  cap¬ 
sule  et  à  creuser  dans  l’os  iliaque  un  cotyle  profond  et  large,  où 
la  tête  puisse  être  réduite.  Un  temps  important  consiste  à  bien 
libérer  la  capsule  à  ses  insertions  on  avant  et  en  dedans. 
Mais  lorsque  la  tôte  est  trop  éloignée  du  cotyle,  on  ne  peut 
pas  rabaisser,  et  la  résection  devient  alors  la  seule  ressource. 

On  obtient  ainsi  des  résultats  fonctionnels  très  appréciables. 
Dans  un  cas  de  luxation  unilatérale,  opéré  de  très  bonne 
heure,  à  l'âge  de  deux  ans,  il  faut  y  regarder  de  très  près 
pour  constater  que  l’enfant  boite;  les  autres  ont,  à  un  degré 
variable,  de  la  claudication  par  raideur  do  la  hanche,  mais 
elles  marchent  sans  fatigue  et  les  parents  sont  très  satisfaits 
du  résultat.  La  tête,  en  effet,  est  restée  réduite  et  solidement 
fixée  :  je  m’en  suis  rendu  compte  à  l’autopsie  d’une  fillette 
morte  après  avoir  marché  pondant  dix-huit  mois  sur  la  join¬ 
ture  opérée. 

La  seule  objection  est  que  cette  plaie  anfractueuse,  où  des 
manœuvres  complexes  sont  souvent  nécessaires,  est  facile  à 
infecter  et  qu’en  ce  cas  tous  les  opérateurs  ont  eu  des  décès. 
Mais  quand  on  est  bien  maître  de  la  technique,  ces  désastres 
deviennent  très  rares,  et  il  convient  d’ajouter  qu’on  est  en 
présence  d’une  infirmité  qui  par  elle-même  menace  indirec¬ 
tement  la  vie,  eu'  cas  d’accouchement  :  c’est  ainsi  que  mon 
élève,  M.  Delanglade,  a  pu  étudier  les  lésions  à  l’âge  adulte 
chez  une  femme  morte  en  couches  à  la  suite  d’une  dystocie 
par  rétrécissement  du  bassin. 

M.  Bilhaut  (Paris).  —  Dans  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  les  obstacles  qui  s’opposent  à  la  réduction  ne  sont 
pas  tant  les  pelvi-trochantôriens,  que  le  psoas  iliaque  et  une 
bride  fibreuse  épaisse  située  à  la  partie  inférieure  de  la  cap¬ 
sule  et  dirigée  parallèlement  au  ligament  do  Berlin. 

Ces  obstacles  sont  d’ailleurs  indépendants  des  modifications 
osseuses,  très  variables  chez  les  divers  sujets. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  : 

1»  De  recourir  à  la  réduction  manuelle  précoce,  c’est-à-dire 
dès  que  le  diagnostic  est  certain  ; 

2“  En  cas  d’échec,  d’en  venir  à  l’extension  continue  par  les 
poids,  en  ayant  soi  II  de  placer  le  malade  dans  le  décubitus 
dorsal  et  de  maintenir  en  abduction  le  membre  luxé.  Après 
quelques  semaines  d’extension,  on  tentera  de  nouveau  la 
réduction  sous  le  chioroforme  ; 

3“  En  cas  d’insuccès,  do  recourir  au  traitement  opératoire, 
qui  consistera  dans  la  section  de  toutes  les  brides  qui  oppo¬ 
sent  une  résistance  quelconque  à  la  réduction;  on  agrandira, 
s’il  est  nécessaire,  la  cavité  cotyloïde,  on  donnera  à  la  tête 
fémorale  une  forme  se  rapprochant  autant  que  possible  de 
colle  qui  est  utile  au  bon  fonctionnement  do  l’articulation  et 
on  réduira  les  dimensions  do  la  capsule. 

M.  Denucé  (Bordeaux).  —  Je  rappelle  une  opération  de 
Hoffa  que  j’ai  pratiqué  en  septembre  1891.  J’ai  revu  la  malade 
récemment  et  j’ai  constaté  que  l’articulation  reconstituée  était 
solide.  Il  restait  un  peu  do  claudication  attribuable  à  l’absence 
du  col  amenant  un  raccourcissement  du  fémur.  Mais  le  tibia 
et  le  pied  qui,  avant  l’opération,  étaient  atrophiés,  plus  petits 
que  ceux  du  côté  sain,  ont  repris  leur  volume  normal.  La 
lordose  lombaire  à  complètement  disparu. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  puisse  donner  un 
résultat  assez  complot,  c’est-à-dire  la  diminution  ou  la  sup¬ 
pression  de  la  claudication  et  surtout  la  suppression  de  la  lor¬ 
dose  lombaire.  Les  appareils  orthopédiques  n’ont  aucune 
utilité.  Quant  au  procédé  opératoire,  on  peut  être  éclectique. 
L’incision  antérieure  de  Lorenz  conduirait  plus  directement 
sur  le  cotyle  et  permettrait  de  venir  à  bout  plus  facilement 
des  obstacles  à  rabaissement  du  fémur,  quelle  que  fut  leur 
nature. 

SI.  Paul  Coudray  (Paris).  —  Le  traitement  opératoire 
des  luxations  do  la  hanche  a  pris  dans  ces  dernières  années, 


avec  Hoffa  et  Lorenz,  un  essor  considérable  ;  il  semblerait, 
en  lisant  certaines  publications,  que  tous  les  enfants  de  un  à 
dix  ans  ayant  dos  luxations  congénitales  doivent  subir  l’opé- 
ration  d’Hoffa.  Nous  pensons  qu’il  y  a  là  Uÿe  grande  exagé¬ 
ration.  •  . 

L’opération  d’IIoffa  est  grave,  je  ne  suis  pas  le  premier  à 
le  dire  ;  sur  vingt-quatre  observations  dûment  publiées,  j’ai 
relevé  trois  morts  et  trois  accidents  septiques  graves.  Sou 
degré  d’efficacité  est  indiqué  par  les  chiffres  suivants  :  deux 
résultats  très  bons,  presque  des  guérisons,  dix  améliorations, 
deux  résultats  nuis,  quatre  inconnus. 

Ce  sont  donc  des  améliorations  que  donne  l’opération  ;  or, 
les  méthodes  non  sanglantes  en  donnent  aussi  et  peut-être 
dans  une  proportion  aussi  grande,  et  sans  présenter  le  moindre 
danger.  C’est  ainsi  que  la  méthode  de  Paci  a  donné  entre 
ses  mains  ou  entre  d’autres  les  résultats  suivants  :  sur  vingt 
et  une  observations:  quatre  guérisons,  douze  améliorations, 
cinq  échecs. 

J’ai  suivi,  dans  un  cas  montré  au  Congrès  de  chirurgie  en 
1893,  la  pratique  do  Paci  en  y  ajoutant  les  injections  scléro¬ 
gènes  do  M.  Lannelongue,  j’ai  eu  un  très  bon  résultat  con¬ 
firmé  après  deux  ans  de  marche.  Je  suis  d’avis  de  faire  précéder 
les  manœuvres  de  Paci  par  l’extension  continue  à  partir  de 
cinq  à  six  ans,  et  comme  parle  passé  je  crois  que  les  injec¬ 
tions  sclérogènes  aident  puissamment  à  la  "formation  de  la 
néarthrose  et  à  sa  solidité. 

Je  ne  rejette  nullement  l’opération  sanglante,  mais  j’estime 
qu’elle  ne  doit  être  faite  qu’après  l’échec  de  la  méthode  dont 
je  viens  de  parler,  et  alors  elle  sera  facilitée  par  l’extension 
qui  aura  été  faite  préalablement. 

Kirmisson  a  signalé  comme  opération  palliative  l’ostéotomie 
Bous-trochantérienne  pour  remédier  à  la  flexiou  et  à  l’adduc¬ 
tion  extrêmes  dans  les  cas  anciens  de  luxation  bilatérale  avec 
lordose  énorme  et  gêne  fonctionnelle  considérable.  J’ai  suivi 
sa  pratique  et,  dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai  fait  l’ostéotomie 
dos  deux  côtés  dans  la  même  séance,  an  grand  bénéfice  de  la 
malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans. 

BI.  Lafoureade  (Bayonne).  —  J’ai  fait  une  fois  l’opéra¬ 
tion  de  Lorenz,  le  5  août  1894.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de 
sept  ans  atteinte  do  luxation  congénitale  droite  avec  claudi¬ 
cation  très  accusée.  Raccourcissement  do  trois  centimètres. 
Atrophie  du  membre.  Grande  facilité  de  tous  les  mouvements. 
La  tôte  fémorale  est  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Incision  allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 
partie  inférieure  du  bord  antérieur  du  Irochanter.  L’aponé¬ 
vrose  du  moyen  fessier,  le  petit  fessier  sont  traversés.  La 
capsule  est  ouverte.  La  tête  fémorale  est  attirée  au  dehors. 
Elle  est  à  peu  près  normale.  Mais  le  col  regarde  on  avant  et 
en  dedans.  Il  eut  en  antéversion.  La  cavité  cotyloïde  est 
exhaussée.  . C’est  à  peine  si  elle  est  appréciable. 

A  la  curette  et  à  la  gouge,  je  creuse  une  cavité  susceptible 
de  recevoir  la  tête  fémorale.  Celle-ci  est  abaissée  très  facile¬ 
ment.  Mais,  par  suite  du  changement  do  direction  du  col 
fémoral,  l’introduction  de  la  tête  dans  le  cotyle  n’est  pos¬ 
sible  qu’avec  l’adduction  et  la  rotation  interne  du  membre 
inférieur,  situation  très  défectieuse.  Suture  au  catgut  des 
différents  plans  sectionnés.  Pas  do  drainage.  Appareil  plâtré 
prenant  le  bassin  et  la  face  externe  de  la  cuisse.  Suites  très 
simples.  Le  neuvième  jour,  la  réunion  est  totale.  Malgré  la 
possibilité  de  faire  sortir  la  tête  de  la  cavité  cotyloïde,  je 
mets  le  membre  inférieur  dans  une  bonne  situation.  Quand 
la  malade  commence  à  marcher,  le  cinquantième  jour,  après 
des  massages  et  des  mouvement  communiqués,  la  claudication 
existe  encore,  mais  beaucoup  moins  accusée.  La  tôte  est 
cependant  sentie  dans  la  fosse  iliaque.  H  est  probable  que  la 
suture  et  le  raccourcissement  de  la  capsule  sont  la  cause  de 
cette  amélioration.  Actuellement  cette  amélioration  persiste 
encore. 

De  cette  observation  on  peut  conclure  que  chez  les  enfants 
atteints  de  luxation  congénitale  do  la  hanche,  habitant  la 
campagne,  marchant  beaucoup  et  do  bonne  heure,  les  modi¬ 
fications  de  la  tôte  et  du  col  sont  précoces.  L’opération  devra 
être  conseillée  dès  que  la  luxation  sera  reconnue,  si  l’enfant 
peut  supporter  une  intervention  assez  importante. 

Eu  outre,  on  peut  remédier  aux  conséquences  du  change¬ 
ment  de  direction  du  col  par  une  modification  dont  j’ai  ou 
l’idée  après  ma  première  opération.  Je  conseille  de  pratiquer 
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séance  tenante  l’ostéotomie  sous-trochantérienne.  De  cette 
fa(;on,  la  tête  étant  mise  en  place,  la  direction  du  membre 
inférieur  sera  celle  que  le  chirurgien  voudra  lui  donner. 

M.  F.  CaloÉ»(Berek).  —  Il  n’est  pas  absolument  impos¬ 
sible  d’arriver  •  par  des  manœuvres  externes'à  la  réduction. 
Kirmisson  y  est  arrivé  une  fois  et  Lorenz  deux  fois  chez  des 
enfants  âgés  de  moins  de  quatre  ans. 

J’ai  obtenu  moi-même  un  succès  complet,  chez  une  fillette 
de  Tourcoing,  âgée  de  trois  ans  et  demi,  par  les  manœuvres 
externes.  L’enfant  a  été,  à  la  suite  de  la  réduction,  immo¬ 
bilisée  pendant  près  de  deux  ans  dans  des  appareils  plâtrés. 
La  réduction  date  actuellement  de  plus  de  trois  ans  et  so 
maintient.  L’enfant  marche  sans  boiter. 

Mais,  c’est  sur  des  centaines  de  luxations  congénitales  que 
ces  quatres  succès  incontestables  ont  été  obtenus;  et  toutes 
les  autres  luxations  n’ont  pu  être  réduites.  Ce  n’est  donc  pas 
là  que  se  trouve  la  so  lution  du  problème.  Elle  ne  se  trouve 
pas  non  plus  dans  les  méthodes  qui  n’amènent  pas  la  réduc¬ 
tion  et  ont  pour  but  de  fixer  la  tête.  Sans  la  réduction,  nous 
n’obtiendrons  jamais  que  de  tristes  résultats;  or,  c’est  l’inter¬ 
vention  sanglante  qui  peut  seule  nous  donner  la  réduction. 

Des  méthodes  sanglantes  sont  presque  discréditées  en 
France.  Cela  tient  aux  trois  raisons  suivantes. 

1  “  L’opération  apparaît  grave,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
statistiques  sincères  ; 

2“  La  réduction  peut  ne  pas  être  obtenue  sans  que  l’on 
sacrifie  partie  ou  totalité  de  la  tête  fémorale  ;  et  cette  réduction 
ne  se  maintient  pas  ; 

3“  Dans  les  cas  où  la  réduction  s’est  maintenue,  le  résultat 
fonctionnel  était  très  médiocre.  La  boiterie  n’était  pas 
supprimée. 

Je  réponds  à  la  première  objection  en  disant  que  l’opération 
va  devenir  des  plus  bénignes  entre  les  mains  des  chirur- 
g  iens  familiarisés  avec  la  technique  un  peu  spéciale  de  cette 
intervention.  Je  puis  affirmer  qu’on  peut  la  faire  en  quinze 
à  vingt  ou  trente  minutes  sans  perte  de  sang. 

Je  l’ai  faite  six  fois,  trois  fois  pour  les  luxations  congéni¬ 
tales;  trois  fois  pour  de  vieilles  luxations  consécutives  à  la 
coxalgie.  Le  choc  a  été  inappréciable  et  les  suites  opéra¬ 
toires  d’une  bénignité  extrême  dans  tous  les  cas. 

En  second  lieu,  la  réduction  peut  et  doit  toujours  être 
obtenue  sans  sacrifice  de  la  tête  du  fémur.  La  tête  n’est 
jamais  trop  g:rando,  je  dirai  même  que  plus  elle  est  grande, 
plus  les  conditions  sont  bonnes  pour  le  maintien  de  la  réduc¬ 
tion. 

La  réduction  so  maintiendra  si  la  cavité  creusée  n’est  ni 
trop  grande,  ni  trop  petite  et  si  la  contention  du  membre 
est  bien  faite  dans  les  semaines  qui  suivent  l’intervention. 

Enfin,  si  le  résultat  fonctionnel  n’a  presque  jamais  été 
complet;  c’est  parce  que  les  muscles  ont  été  trop  souvent 
sectionnés  au  moment  de  l’opération,  et  par  l’incision  anté¬ 
rieure  on  respecte  tous  les  muscles  ;  ou  bien,  encore,  parce 
que  le  traitement  orthopédique  et  gymnastique  n’a  pas  été 
bien  conduit  ou  assez  longtemps  continué  après  l’inter¬ 
vention. 

Mon  expérience  personnelle  n’est  pas  encore  très  étendue; 
mes  trois  opérations  datent  de  trois  mois,  de  quatre  semaines 
et  de  trois  semaines. 

La  première  enfant  marche  depuis  un  mois  sans  béquilles 
et  sans  appareil  et  ne  boite  déjà  plus.  Les  deux  autres  vont 
so  lever  a  la  cinquième  ou  sixième  semaine;  chez  toutes  les 
deux  la  réduction  se  maintient  parfaite  à  l’heure  actuelle. 

Je  ne  crains  pas  de  dire  que  les  interventions  sanglantes 
donneront  aux  chirurgiens  prudents  et  expérimentés  une 
proportion  de  dix-neuf  guérisons  orthopédiques  sur  vingt. 

Cependant  je  reconnais  qu’il  est  des  cas  ou  il  serait  presque 
impossible  d’arriver  à  maintenir  la  réduction.  C’est  lorsque  la 
tête  est  par  trop  atrophiée  ou  que  le  col  n’existe  pas  ou  que  la 
tête  est  portée  sur  un  plan  antérieur  à  la  diaphyse  fémorale 
se  rapprochant  de  l’épine  iliaque.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  la  tête  aura  de  la  tendance  à  sortir  de  la  cavité  dans 
laquelle  elle  n’est  que  si  imparfaitement  encastrée. 

Dans  le  troisième,  on  conçoit  que  la  tête  ne  pourrait  rester 
dans  la  cavité  cotyloïde  que  si  la  cuisse  se  trouvait  dans  une 
très  grande  rotation  interne.  Or,  c’est  là  une  condition  défa¬ 
vorable  à  la  marche.  Mais  à  part  ces  cas  exceptionnels  heu¬ 
reusement,  qui  ne  se  rencontrent  que  de  quatre  à  cinq  fois 
pour  cent  et  que  l’on  peut  presque  toujours,  du  reste,  déter¬ 


miner  d’avance,  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche  pourront  être  guéris  à  l’avenir. 

Du  traitement  du  pied  bot, 

M.  Phoeas  (Lille).  —  Le  pied  bot  congénital  demande  à 
être  traité  de  bonne  heure.  Les  manipulations  et  les  appareils 
les  plus  simples  sont  susceptibles  do  donner  quelques  résultats 
à  cet  âge  ;  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  leur  action, 
et,  pour  peu  que  le  pied  bot  persiste,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille 
suivie  d’un  véritable  redressement  forcé  manuel  sous  le 
chloroforme,  et  de  la  pose  d’un  appareil.  L’opération,  ainsi 
conduite,  donne  un  grand  nombre  de  succès  et  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  l’intervention  classique  dans  le  pied  bot  varus 
congénital.  En  ce  quj  me  concerne,  sur  un  grand  nombre  de 
ténotomies  suivies  de  redressement,  je  n’ai  eu  à  enregistrer 
que  deux  succès  tardifs.  Le  pied  bot  persistant  sur  l’enfant 
qui  marche  et  le  pied  bot  qui  n’a  pas  été  soigné  peuvent  être 
justiciables  d’une  opération  do  Phelps,  c’est-à-dire  de  l’opéra¬ 
tion  qui  consiste  à  sectionner  à  ciel  ouvert  les  parties  molles 
du  bord  interne  du  pied  et  à  ouvrir  l’articulation  médio-tar- 
sienno.  A  l’heure  actuelle,  pour  peu  que  le  pied  bot  no  me 
paraisse  pas  corrigé  par  io  Phelps,  je  n’hésite  plus  à  pratiquer 
l’astragalectomie  et  la  résection  de  la  malléole  externe.  J'en 
suis  arrivé  à  commencer  l’opération  par  l’astragalectomie, 
quitte  à  achever  la  correction  par  une  petite  section  à  la 
Phelps. 

Les  pieds  bots  paralytiques  so  divisent  on  pieds  fixes  et 
pieds  ballants.  Les  premiers  sont  déviés  on  varus  équin, 
valgus,  talus.  L’équinisme  est  toujours  corrigé  par  la  téno¬ 
tomie  que,  dans  ce  cas,  je  pratique  à  ciel  ouvert,  de  manière 
à  la  faire  suivre  d’une  suture  des  deux  bouts.  Je  pratique, 
en  un  mot,  l’allongement  tendineux. 

Le  talus  fixe  doit  être  combattu  par  le  raccourcissement  du 
tendon,  que  j’exécute  par  un  procédé  opératoire  spécial  :  ce 
procédé  consiste  à  mincir  le  tendon  pour  le  replier;  je  fais 
ici  un  véritable  avaucemeut  tendineux. 

Contre  les  pieds  paralytiques  varus,  j’ai  employé  cinq  fois 
le  Phelps  et  je  lui  reconnais  une  supériorité  marquée  sur 
l’opération  analogue  dirigée  contre  le  pied  bot  congénital. 

Les  pieds  ballants  traités  par  l’arthrodèse  tibio-tarsienne 
m’ont  donné  de  bons  résultats,  mais  j’ai  bien  rarement  obtenu 
l’ankylose  ;  je  fais,  à  l’heure  actuelle,  la  suture  osseuse  au  fil 
d’argent. 

Voici  quels  sont  les  résultats  de  ma  statistique  personnelle; 
j’ai  pratiqué  dix  opérations  de  Phelps  pures,  avec  huit  bons 
résultats  et  deux  insuccès  ;  huit  opérations  complexes  (astra- 
alectomie,  résections  de  la  malléole  et  Phelps)  avec  huit 
eaux  résultats;  deux  ablations  de  l'astragale  (pied  bot  trau¬ 
matique  et  pied  bot  paralytique)  ;  deux  tarsectomies  internes 
(pied  bot  valgus  paralytique).  Je  n’ai  jamais  vu  survenir  do 
complications  opératoires. 

Uésiiltats  éloignés  de  la  tarsectomie  postérieure 
cunéiforme  dans  le  traitcmenl  des  pieds  bots 
varus  équins  congénitau.v  anciens. 

M,  Gross  (Nancy).  —  Je  considère  que  le  traitement  do 
choix  dans  les  pieds  bots  varus  équins  congénitaux  anciens 
est  l’extirpation  de  l’astragale  avec  résection  complémentaire 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  J’ai  exposé  ailleurs  les 
considérations  anatomo-pathologiques  sur  lesquelles  se  base 
mon  procédé  opératoire  (Voir  Mercredi  médical,  1891,  p.  174). 
L’équinisme  qui  résulte  de  la  subluxatiou  en  avant  de  l’as¬ 
tragale,  irréductible  par  disproportion  du  diamètre  trans¬ 
verse  de  la  poulie  et  do  celui  de  la  mortaise  tibio-péronièro, 
ne  peut  être  corrigé  que  par  la  résection  do  l’astragale.  La 
suppression  du  col  incurvé  do  cet  os  et  la  résection  do  la 
partie  antérieure  du  calcanéum  remédient  à  l’adduction,  à 
l’infiexion  et  à  la  torsion  do  l’avant-pied.  Quant  à  celui-ci,  il 
est  inutile  d’y  toucher.  Il  sera  toujours  indiqué  de  faire  les 
ténotomies  et  les  aponévrotomies  nécessaires  pour  lover  les 
obstacles  provenant  des  parties  molles.  L’opération  telle  que 
je  la  comprends  réunit  les  avantages  de  l’astragalectomie  et 
de  la  tarsectomie  cunéiforme  médiotar.sienne.  Elle  évite  les 
résections  tarsiennes  étendues. 

J’ai  fait  dix-neuf  opérations  de  tarsectomie  pour  pieds  bots 
anciens  sur  quatorze  sujets.  Chez  quatre,  il  n’y  a  ou  qu’astra- 
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galectomie,  chez  les  dix  autres  tarsectomie  postérieure  cnnéi- 
forrae.  Les  opérations  ont  été  pratiquées  sur  des  sujets  de 
quatre  à  seize  ans,  qui  presque  tous  avaient  subi  des  traite¬ 
ments  orthopédiques  antérieurs.  Elles  datent,  les  plus  récentes 
de  quelques  mois,  la  plus  ancienne  de  neuf  ans.  La  plupart 
des  opérés  ont  été  revus  récemment, 

Les  résultats  définitifs  sont  à  examiner  au  point  de  vue  du 
maintien  de  la  correction  et  des  risques  de  récidive,  de  la 
restitution  des  fonctions  du  pied,  de  l’intluence  de  l’opération 
sur  le  développement  ultérieur  de  l’extrémité. 

En  éliminant  deux  cas  trop  récents  pour  entrer  en  ligne  de 
compte  et  un  opéré  perdu  do  vue,  je  compte  sept  observa¬ 
tions  avec  treize  opérations  de  tarsectomie,  cunéiforme  posté¬ 
rieure.  Chez  tous  les  malades,  la  correction  de  la  position  du 
pied  s’est  maintenue;  il  n’y  a  plus  d’équinisnre..  Au  point  de 
vue  de  la  forme  du  pied,  elle  est  défectueuse  dans  trois  cas  ; 
chez  un  enfant  devenu  idiot  et  épileptique,  chez  deuxautres 
où  étaient  survenus  des  accidents  de  suppuration  (opérations 
pratiquées  à  une  époque  où  l’asepsie  était  encore  défec¬ 
tueuse). 

Enfin,  chez  quatre  sujets  (deux  pieds  bots  simples,  deux 
pieds  bots  doubles,  c’est-à-dire  six  opérations),  la  restitution 
de  la  forme  du  pied  est  irréprochable.  Il  en  est  de  même  de  la 
fonction.  Quant  à  l’influence  de  l’opération  sur  le  développe¬ 
ment  ultérieur  du  pied,  elle  semble  minime; le  rapport  entre 
les  dimensions  des  pieds  opérés  et  celles  des  pieds  sains  cor¬ 
respondants  est  resté  le  même  après  qu’avant  l’opération. 


Anatomie  et  traitement  des  pieds  bots. 

M.  Mauclaire  (Paris). —  Il  nous  a  paru  intére.ssant  de 
rapporter  les  données  anatomiques  que  nous  avons  constatées 
au  cours  de  la  dissection  de  plusieurs  variétés  de  pied  bot. 

Il  s’agit  d’un  spina-bifida  avec  double  pied  bot  varus  talus 
et  luxation  coxo-fémorale  double  et  sus-cotyloïdienne.  Au 
niveau  du  spina-bifida  quelques  filets  nerveux  seulement 
aboutissaient  à  l’ombilic  de  la  tumeur,  le  reste  de  la  queue 
de  cheval  avait  son  trajet  normal.  Quant  aux  deux  pieds 
bots,  les  deux  lésions  étant  symétriques  a  droite  et  à  gauche, 
il  s’agit  tout  simplement  d’un  renversement  total  en  dehors 
do  l’astragale  tel  que  la  face  interne  de  celui-ci  est  devenue 
supérieure  et  articulaire  avec  la  musculaire  tibiale.  Tous  ces 
changements  de  direction  des  os  du  pied  sont  sous  la  dépen- 
danee  de  larotationastragalienne.  La  lésion  étant  symétrique 
il  est  difficile  de  dire  s’il  y  a  atrophie  musculaire.  ’ 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  sus-cbtyloïdienne, 
la  cavité  déshabitée,  est  normale,  la  Capsule  articulaire  est 
très  longue  et  s’insère  au  pourtour  de  la  néo-cavité  eu  haut, 
au  sourcil  cotyloïdien  en  bas.  Le  ligament  rond  est  très 
long.  L'orientation  de  la  tête  fémorale  paraît  être  en  antéver¬ 
sion  exagérée. 

En  somme,  cette  coïncidence  de  trois  malformations  obser¬ 
vées  chez  le  même  sujet  à  la  naissance  nous  paraît  montrer 
que  toutes  trois  ont  la  même  cause,  mais  celle-ci  est  bien 
dilfieile  à  préciser,qu’elle  soit  mécanique,osseuse  ou  nerveuse, 
Celle-ci  est  bien  probable  dans  ce  cas. 

Le  deuxième  cas  est  un  pied  bot  varus  équin  type. Les  os 
présentaient  les  changements  de  formes  classiques.  Entre 
autres  déformations  je  signalerai  la  cale  externe  de  l’astra¬ 
gale  de  Nélaton,  l’existence  d’une  véritable  face  postérieure 
à  l’astragale,  la  formation  d’ocèhondrose  sur  la  partie  externe 
de  la  face  antérieure  du  calcanéum.  Sur  celte  «  cale  calca- 
néenne  »  venait  butter  la  face  postérieure  très  oWique  du 
calcanéum  dans  les  efforts  de  la  réduction.  Enfin  en  dedans 
existait  symétriquement  une  «  cale  scaphoïdienne  »  formée 
par  le  tubercule  interne  hypertrophié  du  scaphoïde.  Je  passe 
sur  les  autres  lésions  osseuses  classiques. 

Pied  bot  varus  équin  à  varus  prédominant.  Les  change¬ 
ments  de  direction  des  os  étaient  peu  classiques.  Les  lésions 
osseuses  étaient  peu  marquées,  sauf  une  sorte  d’exostose  au 
niveau  de  l’extrémité  antérieure  do  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  Il  existe,  en  outre,  une  autre  hyperostose  au. 
niveau  de  la  face  inférieure  du  premier  cunéiforme  avec 
ankylosé  osseuse  entre  les  cunéiformes  et  les  métatarsiens. 
Ici  donc  pas  do  cales  astragalienne,  calcanéeune  ou  sca- 
hoïdienne.  Pour  une  même  déviation  les  lésions  peuvent 
ouc  être  bien  différentes,  et  porter  soit  sur  les  ligaments, 


soit  sur  les  muscles  comme  nous  allons  le  voir  dans  le  cas 
suivant  : 

Pied  bot  varus  équin  gauche.  En  essayant  do  réduire  je 
m’attendais  ici  à  des  lésions  osseuses  étendues,  or  à  la  dis¬ 
section  il  n’en  existait  aucune  au  point  do  vue  de  la  forme 
des  os  et  la  section  dos  parties  molles  au  niveau  de  la  mé- 
diotarsienne,  c’est-à-dire  le  Phelps,  fit  disparaître  complète¬ 
ment  la  déformation. 

Tellss  sont  les  données  anatomiques  ;  elles  serviront 
peut-être  plus  tard  à  expliquer  la  pathogénie  de  différentes 
variétés  des  pieds-bots  quand  la  pathologie  du  fœtus  sera 
mieux  connue. 

Wc  PostébinyélUe  de  l’e.lctèénilté  stiirérieure 
dut  i'éibiii*. 

m.  Demens  (Bordeaux),  —  L’ostéomyélite  do  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  témur  me  pàraît plus fréqiionte  qu’on  no 
le  croit  généralement.  Elle  peut  offrir  de  grandes  difficultés 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  nécessiter  des  opéràtiohs 
qui  ne  doivent  être  ni  négligées  ni  retardées;  Tantôt  elle 
frappe  le  col  de  l’os  dans  Sa  pottiOn  intra-articulàire  :  alors 
elle  est  prise  souvent  pour  une  arthrite  ;  tantôt  éllé  siège  ëh 
dehors  do  l’articulation  au  niveau  Ou  au-dessous  des.tfochhn- 
ters,  et,  dans  ce  cas,  on  croit  souvent  avoir  affaire  à  une 
coxalgie,  du  moins  qUatid  l’affection  est  subaiguê  ou  chro¬ 
nique.  Je  suis  convaincu  que  beaucoup  de  malades  de  cette 
catégorie  ont  été  soignés  comme  étant  atteints  de  coxo-tu- 
berculoso.  J’ai  recueilli,  à  l’appui  de  mon  opinion,  üh  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  personnelles,  espérant  qu’elle 
sera  confirmée  et  élargie  par  mes  collègues  et  je  fais  en  par¬ 
ticulier  appel  à  M.  LaUne'Origüe  et  à  M.  Broda. 

Dans  un  de  ces  Cas,  je  trouvai  chez  un  jeune  homme  do 
seize  aus,  traité  pour  Une  arthrite  rhumatismale,  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale  remplie  de  pus,  le  col  ramolli  par  la  sup¬ 
puration  et  la  calotte  de  la  tête  complètement  détachée.  Une 
résection  de  la  hanche  guérit  le  malade. 

Un  autre  cas  est  relatif  à  uù  enfalit  de  trois  ans,  atteint 
-d’une  ostéomyélite  sdraiguB  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  au-dessous  des  trochanters,  survenue  à  la  suite  d’une 
petite  plaie  de  la  jambe.  A  ce  propos,  j’insiste  sur  la  fré¬ 
quence  naguère'  méconnue  de  l’ostéomyélite  sur  les  tout 
petits  enfants,  fréquence  bien  mise  en  lumière  récemmént 
par  iM.  Broca  et  son  élève  M,  Braquehaye. 

M,  Aug-;  Broca.  —  Le  cas  de  M.  Démons  répond  à  une 
des  formes  de  ce  qu’on  peut  appeler  ostéomyélite  de  la  han¬ 
che.  Les  lésions  osseuses  peuvent,  en  effet,  exister  soit  .du 
côté  du  fémur,  soit  du  côté  de  l’os  iliaque, .  et  la  distinction 
est  très  difficile  en  clinique.  Ges  ostéomyélites  sont  souvent 
méconnues  et  donnent  parfois  lieu  à  de  grosses  erreurs  do 
diagnostic.  Dans  l’ostéomyélite  de  la  tête  fémorale  comme 
dans  celle  du  cartilage  eu  Y,  la  participation  de  la  jointure  est 
la  règle,  oequis’expliquehienpar  les  rapports  de  la  tête  fémo¬ 
rale  et  de  l’épiphyse.  D’après  mou  expérience,  l’ostéomyélite  de 
la  tête  fémorale  est  loin  d’être  rare.  Subaiguë,  elle  est  quel¬ 
quefois  prise  pour  une  coxalgie  La  tête  fémorale  peut  être 
décollée  ;  à  la  suite  de  ce  décollement  le  col  peut  se  luxer,  et 
l’on  comprend  que  de.s  cas  semblables  aient  pu  être  pris  pour 
des  luxations  congénitalos  de  la  hanche. 

Quant  au  jeune  âge  des  malades,  il  est  loi.n  d’êtle  incom¬ 
patible  avec  l’existence  d’une  ostéomyélite,  j'en  ai  observé 
une  quarantaine  de  cas  au-dessous  de  deux  aus  .  jl  semble 
même  que  cet  âge  de  deux  ans  prédispose  à  l’ostéo¬ 
myélite  ,  qui  est  plus  rare  dans  les  trois  ou  quatre 
années  suivantes.  L’ostéomyélite  des  tout  jeunes  enfants  inê 
semble  se  diflérenoier  de  celle  des  adolescents  par  quelques 
points:  elle  est,  en  général,  ou  très  grave,  amenant  la  mort 
en  doux  ou  trois  jours,  ou  très  bénigne,  ne  laissant  que  peu 
do  lésions  à  sa  suite.  Elle  est,  de  plus,  souvent  causée  par  le 
streptocoque  ou  le  pneumocoque,  la  présence  du  staphylo¬ 
coque  y  étant  moins  fréquente  que  chez  l’adolescent. 

M.  Lannclonguc.  —  Je  partage  l’avis  de  M.  Broca  sur 
la  fréquence  de  l’ostéomyélite  dans  le  premier  fige  ;  les  idées 
émises  par  Gosselin  sur  .ee  sujet  paraissent  ihfitmées  par 
l’observation  clinique.  J’ai  publié  deux  cas  se  rapportant  à 
des  enfants  de  huit  et  de  quinze  jours. 

Quant  au  siège  de  la  lésion  sur  le  fémur,  je  n’admets  pas 
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que  toutes  les  ostéomyélites  de  la  région  de  la  hanche  soient 
iiitra-artieulaires;  il  en  existe  d’extra-articulaires  siégeant 
au  niveau  du  grand  et  du  petit  trochanters,  et  ces  cas  sont 
lesplus  fréquents.  Dans  la  localisation  iiitra-articulaireil  peut 
se  produire  une  séparation  complète  entre  la  diaphyse  et 
l’épiphyse ,  et,  comme  l’a  dit  M.  Broca,  il  n'est  pas  extraor¬ 
dinaire  que  ces  cas  aient  été  pris  pour  des  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche.  Un  diagnostic  précis  est,  en  effet,  bien 
difficile  quand  tous  les  accidents  restent  limités  autour  de  la 
hanche.  C’est  sur  la  douleur  occasionnée  par  les  mouvements 
du  fémur  qu’on  se  basera  surtout  pour  diagnostiquer  une  lé¬ 
sion  de  l’os  iliaque. 

Comme  je  l’ai  conseillé  pour  toutes  les  ostéomyélites,  on 
doit  intervenir  le  plus  tôt  et  le  plus  largement  possible  dans 
celles  de  la  hanche.  Il  ne  faut  pas  hésiter  <à  ouvrir  l’articula¬ 
tion  dans  les  cas  d’ostéomyélite  intra-articulaire,  de  trépaner 
l’os  dans  ceux  où  le  fémur  est  atteint:  il  s’agit,  en  effet,  d’une 
affection  très  grave.  Dans  un  cas,  j’ai  été  conduit  à  prati¬ 
quer  l’amputation  de  la  cuisse,  et  dans  un  antre  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche. 

La  nécessité  de  l'intervention  est  confirmée  par  la  longue 
durée  de  l’ostéomyélite  passée  à  l’état  cbronique,  et  par  ses 
tricheuses  conséquences,  dont  plusieurs  sont  encore  peu  con¬ 
nues.  Je  citerai,  à  ce  sujet,  les  exemples  suivants: 

J’ai  vu  un  vieillard  âgé  de  quatre-vingt-cinq  ans,  qui  avait 
été  soigné,  à  l’âge  de  cinq  ans,  pour  une  coxalgie,  et  chez 
lequel  il  s’était  agi  d’une  ostéomyélite.  Il  était  porteur  d’un 
séquestre  du  fémur.  Malgré  son  âge,  je  l’opérai  et  il  guérit. 

Je  vis,  une  autre  fois,  trois  enfants,  atteints  tous  trois 
d’exostoses  multiples,  et  nés  d’un  père  soigné  dans  son 
enfance  pour  une  coxalgie.  Le  premier  enfant,  une  fille,  avait 
une  exostose  volumineuse  à  un  doigt,  que  j’enlevai  ;  elle 
on  présentait  d’autres,  d’ailleurs,  plus  petites  et  moins 
gênantes,  disséminées  sur  tout  le  corps  ainsi  que  son  frère  et 
sa  sœur.  J’examinai  un  jour  le  père  :  la  région  de  la  hanche 
était  couverte  par  les  orifices  d’une  dizaine  ou  d’une  quin¬ 
zaine  de  fistules.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  quand, 
après  avoir  introduit  le  doigt  dans  un  de  ces  trajets  fistuleux, 
je  sentis  la  présence  d’un  volumineux  séquestre  constitué 
par  l’os  iliaque  presque  entier  !  Je  proposai  une  intervention 
chirurgicale  ;  elle  fut  repoussée,  et,  peu  de  temps  après,  ce 
malade  mourait  avec  tous  les  signes  d’une  artériosclérose 
due  à  une  infection  chronique  par  le  staphylocoque. 

J’ai  observé  d’autres  cas  d’exostoses  chez  des  enfants  issus 
de  parents  qui  avaient  été  atteints  d’ostéomyélite. 

Je  citerai,  en  terminant,  celui  d’une  fillette,  qui  présentait 
une  volumineuse  exostose  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  et  dont  le  père  avait  été  frappé  d’ostéo¬ 
myélite  dans  son  jeune  âge. 

Il  faut  donc  toujours  intervenir  dès  que  l’ostéomyélite  est 
soupçonnée  :  d’abord  pour  parer  aux  graves  accidents  de  la 
période  aiguü  ;  puis,  pour  éviter  l’établissement  d’une  ostéo¬ 
myélite  chronique,  dangereuse  pour  le  malade  pendant 
tout  le  temps  qu’il  en  est  porteur,  et  fâcheuse  peut-être  pour 
ses  descendants. 

Ictère  bronzé  hémaphéique  du  iiouvcau-né. 

M.U.  Itaumel  et  Boiadjicir  (Montpellier). —  Chez  un 
enfant  né  avant  terme,  et  après  une  hémorrhagie  survenue 
chez  sa  mère  quelques  jours  avant  l’accouchement,  nous 
avons  constaté  le  troisième  jour  après  la  naissance  que  les 
urines  produisaient  sur  les  langes  des  taches  tineuscs  au 
centre,  noires  à  la  périphétrie.  La  peau  était  bronzée,  les 
sclérotiques  jaunes  et  ecchymotiques.  Les  urines  furent  alter¬ 
nativement  colorées  on  rouge  violet,  bleu  noirâtre  et  jaune 
à  plusieurs  reprises  pendant  le  premier  mois  de  la  vie  ;  elles 
ne  contenaient  ni  hémoglobine,  ni  méthémoglobine,  nihéma- 
tine,  mais  de  l’indiean.  L’enfant  guérit  ;  il  est  aujourd’hui 
âgé  de  huit  mois  et  bien'  portant. 

Le  foie,  organe  le  plus  artérialisé,  par  suite  le  plus  oxy¬ 
géné  chez  les  fœtus,  semble,  dans  ce  cas,  n’avoir  pas  pu 
transformer  en  bilirubine  les  produits  de  destruction  de 
l’hémoglobine  par  le  fait  d’une  oxygénation  incomplète  ré¬ 
sultant  de  l’hémorrhagie  utérine  ou  du  décollement  placentaire 
survenu  chez  la  mère. 

L’hémaphéisme  relatif  par  fonction  incomplète  du  foie  me 
paraît  devoir  être  maintenu. 


L’ictère  des  nouveau-nés,  surtout  marqué  chez  les  enfants 
nés  en  faiblesse  congénitale,  a  subi  dans  l’espèce  une  aggra¬ 
vation  plus  grande  encore  du  fait  de  l’hémorrhagie  qui  a  pré¬ 
cédé  l’accouchenient  prématuré  ;  d’on  la  nécessité  dans  tous 
les  cas  d’ictère,  de  rechercher  la  réaction  de  Gmelin  ou  des 
éléments  biliaires,  mais  aussi  celle  des  divers  pigments  (rouge 
brun  eu  particulier),  de  l’indicau,  etc.,  répondant  à  autant 
de  variétés  de  la  maladie-syndrome. 

Flc.vion  coiig:énitalc  du  petit  doi^’t. 

M.  Coudrny  (Paris).  —  La  flexion  congénittile  du  petit 
doigt  {flexion  dans  d’articuliition  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange),  qui  habituellement  constitue  une 
malformation  sans  importance,  s’exagère  parfois  avec  l’âge 
(quinze  à  vingX-;cinq  ans)  et  devient  très  gênante  nécessitant 
une  intervention. 

Chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  atteinte  de  cette 
affection  avec  flexion  à  angle  droit  et  fixité  de  l’articulation, 
j’ai  pratiqué  au  mois  d’octobre  dernier  la  résection  de  l’ar¬ 
ticle.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant,  et  la  jeune  fille,  que 
j’ai  revue. le  29  juillet  1895,  se  sert  aujourd’hui  de  sou  doigt, 
bien  que  raccourci,  comme  s’il  était  normal. 

La  pathogénie  de  cette  affection  e.st  controversée.  Tamplin 
incrimine  une  brièveté  de  la  peau  palmaire.  Adams  pense  à 
une  insuffisance  des  interosseux  et  lombricaux  qui  ont  pour 
action  d’étendre  les  deux  dernières  phalanges  sur  la  première. 
D’après  ce  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  je  serais  plutôt 
disposé  à  admettre  une  malformation  articulaire  primitive. 

Traitement  de  la  coqueluelie. 

m.  .tlartiuez  Varias  (Barcelone)  lit  une  note  sur  les 
bons  effets  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  la  coqueluche 
par  le  chlorhydrate  de  phénocollo.  Dans  quelques  cas,  deux 
jours  après  le  début  du  traitement,  le  nombre  des  quintes  de 
toux  avait  considérablement  diminué. 

Un  cas  de  tumeur  gazeuse  du  cou  chez  l’enfant. 

D”  Bezy  (Toulouse).  —  J’ai  vu,  on  février  dernier,  un 
enfant  de  trois  mois  porteur  d’une  tumeur  gazeuse  du  cou, 
donnant  la  sensation  do  la  neige  froissée,  et  à  l’auscult.ation 
présentant  des  râles  crépitants  isochrones  aux  mouvements 
respiratoires.  Le  début  paraît  remontera  une  crise  d’étouffe¬ 
ment  au  cours  d’une  bronchite.  On  a  fait  quelques  mouche¬ 
tures  et  il  a  bien  guéri  ;  il  s’gissait  d’emphysème  sous- 
cutané  d’origine  pulmonaire. 

J’ai  faità  ce  sujet  quelques  recherches,  et  j’ai  trouvé  trois 
mémoires  importants  dus  à  Natalis  Guillot,  à  Ozanain  et  à 
Henri  Oger  (ArcA.  gén.  de  méd.  1853,  1854  et  18G2);  j’ai 
trouvé  aussi  des  cas' analogues  cités  par  Richardière  (Méd. 
mod.,  7  avril  1894),  Gibson  {The  Lancet,  8  octobre  1894), 
Varnali  {Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enfance,  mai  1894). 

De  ce  fait  et  des  études  citées  jè  crois  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  :  l’emphysème  sous-cutané  dû  à  une 
rupture  pulmonaire,  chez  l’enfant,  mérite  une  place  plus 
importante  que  celle  qui  lui  est  faite  dans  les  traités  clas¬ 
siques  de  pédiatrie.  Son  pronostic  très  variable  est  subor¬ 
donné  à  la  lésion  initiale.  Le  traitement  par  les  mouchetures 
a  quelquefois  donné  de  bons  résultats  et  ne  doit  être  employé 
que  si  la  résorption  ne  se  fait  pas  naturellement.  L’anatomie 
pathologique  demande  d’autres  recherches,  notamment  eu  ce 
qui  touche  la  question  de  savoir  s’il  est  dû  à  un  état  spécial 
du  poumon  chez  l’enfant  ou  à  la  fréquence  des  accidents  res¬ 
piratoires  à  cet  âge. 

De  l’c.xtension  eontiiiiic  dans  les  aircetions 
tlu  rachis 

M.  l'îèciiautl.  —  L’extension  est  faite  avec  un  tube  en 
caoutchouc.  On  applique  ensuite  un  corset  qui  ne  prend  pas 
point  d’appui  sur  le  thorax  et  qui  est  attaché  à  la  tête  du  lit 
par  deux  lacs  extenseurs. 

Cet  appareil  peut  s’appliquer  sur  le  lit  ou  sur  une  planche 
ou  claie,  et  l’enfant  peut  être  promené  au  gnnd  air. 

M.  Laaneloiigue.  —  La  gouttière  de  Bonnet  a  eu  de 
grands  avantages,  mais  ses  principes  sont  défectueux,  l'en¬ 
fant  est  immobilisé  en  mauvaise  position.  En  effet,  l’enfant 
doit  reposer  sur  un  plan  exactement  horizontal  et  qui  no 
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s’enfonce  pac.  Or  la  gouttière  forme  un  angle  ouvert  en  haut, 
et  l’extensiou  ne  peut  être  faite  dans  l’horizontalité. 

De  plus,  il  est  impossible  de  tenir  l’appareil  propre  et  ino¬ 
dore.  M.  Lanneloiigue  préfère  une  planche  matelassée  ;  l’ex- 
lension  est  faite  par  un  handagi  de  corps  qui  entoure  le 
thorax  et  qui  est  fixé  en  haut  et  en  bas  par  des  lacs.  Il  faut 
donc  des  appareils  à  découvert  pour  que  la  propreté  soit  par¬ 
faite. 

Du  tremblement  chez  l'enfant. 

SIM.  Baiimel  et  Boïad|ieir  (Montpellier).  —  Enfant 
d'alcoolique.  Chute  à  Tfige  de  dix  ans  sur  le  côté  droit.  On 
notait  une  légère  hyperostose  ;  depuis,  le  tremblement  est 
continu,  exagéré  le  matin  quand  il  se  levait.  Rétrécissement 
visuel,  mais  pas  semblable  à  celui  des  hystériques,  des 
ataxiques,  etc.  :  il  y  a  interversion  des  couleurs.  C’est  de 
rhystéro-traumatisme.  Actuellement,  par  le  simple  séjour 
à  l’hôpital,  l’amélioration  est  évidente. 

Trois  thyrotomies  chez  le  môme  sujet. 

M.  Démons  (Bordeaux).  —  L’enfant  avait  mis  dans  sa 
bouche  un  objet  en  plomb  qui  se  fragmenta.  Un  des  frag¬ 
ments  pénétra  dans  la  cavité  laryngienne.  On  fit  la  thyroto¬ 
mie  et  le  corps  étianger  fut  enlevé  facilement.  Mais,  peu  de 
temps  après,  en  voulant  enlever  la  canule  on  reconnut  l’exis¬ 
tence  d’une  cicatrice  entre  les  deux  cordes  vocales.  Deuxième 
thyrotomie  pour  sectionner  la  bride  cicatricielle  ;  mais,  après 
avoir  écarté  les  deux  valves,  on  ne  voit  plus  la  cicatrice 
antéro-postérieure.  La  dyspnée  persista.  Nouvelle  thyro¬ 
tomie,  et  on  trouva  au-dessous  des  cordes  vocales  la  bride 
antéro-postérieure.  Guérison. 

Les  trois  fois  l’opération  a  été  très  simple  ;  il  faut  la  pré¬ 
férer  aux  tentatives  d’extraction  par  les  voies  naturelles. 

Un  cas  de  diphthérie  avec  bneille  de  Lœffler 
associé  au  .staphylocoque,  giiéci  après  une  injec¬ 
tion  unique  de  sérum  antidiplilhérique. 

M.  rSIégrié.  —  Je  fus  appelé,  en  mai  dernier,  auprès  d’un 
enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui  se  plaignait  de  la  gorge 
depuis  la  veille  au  soir.  Voici  le  résumé  de  mon  observation  : 
je  constate,  à  mon  arrivée,  sur  l’amygdale  gauche,  trois 
petites  fausses  membranes,  minces,  brunâtres,  adhérentes. 
Sur  l’amygdale  droite  existe  une  petite  plaque  analogue  ;  les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés  et  douloureux.  La 
fièvre  est  légère.  Le  soir,  les  exsudats  ayant  augmenté 
d’étendue,  je  pratique  une  injection  de  quinze  centimètres 
cubes  do  sérum  antidiphthérique,  en  môme  temps  que  j’ense¬ 
mence  deux  tubes  à  culture  avec  des  parcelles  de  lausses 
membranes;  l’injection  n’est  pas  douloureuse.  Six  heures 
après,  les  membranes  paraissent  plus  blanches,  plus  épaisses, 
comme  soulevées. 

Le  lendemain,  je  note  une  élévation  do  température  (38°9), 
mais  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines  ;  les  fausses  mem¬ 
branes  se  détachent,  puis  la  température  s’abaisse,  et  cinq 
jours  après  le  début  des  accidents  les  membranes  ont  disparu. 

Los  accidents  qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de 
l’injection  ont  été  bénins  ;  la  température  n’a  pas  dépassé  39“ 
aj^rès  l’injection  ;  l’enfant  a  accusé  quelques  douleurs  articu¬ 
laires  au  niveau  des  épaules,  des  coudes  et  des  genoux,  qui 
n’ont  duré  qu’un  jour.  Si  je  note  une  éruption  d’érythème 
ortié  au  niveau  de  la  piqûre,  j’en  aurai  fini  avec  l’énumération 
des  trouble.-i  causés  par  l’action  du  sérum  injecté. 

Comme  traitement  local,  je  n’ai  employé  que  les  irrigations 
nasales^  et  buccales  d’eau  boriquéo;  le  traitement  général  a 
consisté  en  toniques  et  en  une  alimentation  substantielle. 

Les  résultats  de  l’examen  bactériologique  des  tubes  ense¬ 
mencés  ont  confirmé  mon  diagnostic  de  diphthérie  (bacille  de 
Lœffler  et  staphylocoques). 

Je  crois  donc  avoir  agi  avec  prudence  en  pratiquant  une 
injection  de  sérum  avant  de  connaître  le  diagnostic  bactério¬ 
logique,  et  je  conclurai  do  cette  observation  qu’une  diphthérie 
produite  par  l’association  du  bacille  do  Loefler  et  du  staphy¬ 
locoque,  par  conséquent  grave,  traitée  au  début,  peut  guérir 
par  une  seule  injection  de  sérum. 


I.a  .sérothérapie  de  la  diphthérie  A  Madrid. 

M.  Julio  Robert  (Madrid).  —  Je  désire  vous  démontrer 
l’heureuse  influence  de  la  sérothérapie  de  la  diphthérie  à 
Madrid.  Pour  ce  faire,  j’aurai  recours  aux  chiffres  en  esquis- 
.sant  l’épidémie  diphthérique  dont  la  capitale  de  l’Espagne  a 
été  le  théâtre  pondant  dix  ans,  d’après  les  relevés  officiels. 

La  moyenne  des  décès  occasionnés  par  la  diphthérie  s’élève 
à  douze  mille  pour  toute  l’Espagne. 

AMadrij,la  moyenne  des  dé^cès,  inférieure  à  doux  cents 
avant  1882,  atteint,  cette  année-là  le  chiffre  de  cinq  cent 
quatre-vingt-sept.  Èn  1886,  elle  tue  mille  cinq  cent  quatre- 
vingt-sept  personnes.  En  .1887,  le  nombre  de  morts  diminue 
(mille  quarante  et  un  décès);  en  1889,  il  tombe  à  sept  cent 
soixante-trois,  et  en  1891,  à  cinq  cent  quatorze. 

Cotte  poussée  épidémique  a  duré  dix  ans  et  a  tué  à  Madrid 
près  de  dix  mille  enfants.  L’Autriche  seule  a  présenté  à  cette 
époque  une  mortalité  diphthérique  supérieure  à  celle  de 
l’Espagne. 

Depuis  1891,  la  mortalité  a  sensiblement  diminué.  En  18.')2, 
on  constate  deux  cent  quatre-vingt-sept  décès  diphthériques 
en  1893,  on  note  cent  quatre-vingt-seize  décès,  et  doux  cen 
soixante-trois  en  1894.  La  diphthérie  est  donc  actuellemen 
endémique  à  Madrid,  comme  dans  la  plupart  des  capitales  do 
l’Europe,  et  la  mortalité  a  depuis  quinze  ans  oscillé  entre 
80  et  86  0/0  des  cas  observés. 

Voici  maintenant  do  quelle  façon  remarquable  l’emploi  du 
rérum  antidipbthérique  a  diminué  cette  mortalité.  La  statis¬ 
tique  suivante  commence  au  mois  de  janvier  dernier  et  com¬ 
prend  indistinctement  trente  croups  et  trente-neuf  angines 
observés  jusqu’à  la  fin  de  juillet. 

Sur  ce  chiffre  total  de  soixante-neuf  diphthériques,  il  y  a 
eu  neuf  morts,  soit  une  proportion  de  13  0/0. 

Si  on  retranche  quatre  cas  de  mort  survenus  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  l’injection,  on  trouve  une  morta¬ 
lité  do  7.70  0/0,  proportion  complètement  inconnue  à  Madrid 
avant  la  sérothérapie. 

En  terminant,  je  dois  dire  que  l’âge  du  sérum  m’a  semblé 
avoir  une  certaine  action  sur  les  érythèmes  polyifaorphes 
appelés  sérothérapiques,  comme  précocité  et  intonsitÀ  Aussi, 
eu  attendant  que  l’accord  soit  mieux  fait  sur  l’origine  de  ces 
urticaires,  conseillons-nous  toujours  l’emploi  du  sérum  aussi 
frais  que  possible. 

Sur  la  sérothérapie  de  la  diphthérie. 

MM.  R.  Saint-Philippe  et  Tocheport  (Bordeaux).  — 
Nous  avons  observé  et  traité  par  le  sér\im  soixante-dix 
enfants  à  l’hôpital  de  Bordeaux  ;  six  seulement  sont  morts  de 
broncho-pneumonie,  dont  deux  âgés  do  moins  d’un  an. 

Nous  avons  suivi  la  technique  classique  et  n’avons  eu  à 
noter  qu’un  accident,  un  phlegmon  diffus  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  chez  un  enfant  atteint  de  diphthérie  septique  et  gangre¬ 
neuse. 

Deux  fois,  nous  avons  constaté  le  bacille  de  Loeffler  dans 
une  angine,  au  début  do  la  scarlatine  ;  dans  ces  deux  cas,  les 
injections  ont  eu  grand’peino  à  triompher  des  fausses  mem¬ 
branes  qui  ont  persisté  plus  de  douze  jours. 

Nous  avons  constaté  chez  quatre  enfanta  l’aspect  clinique 
de  la  diphthérie,  alors  qu’il  ne  s’agissait  que  do  streptocoques  ; 
deux  de  ces  enfants  ont  dû  subir  la  trachéotomie.  ’ 

Le  traitement  par  le  sérum  a  fait  diminuer  d’une  façon 
incontestable  le  nombre  des  trachéotomies;  il  a  abaissé  la 
mortalité  de  2ü  à  10  et  môme  9  O/ü. 

Les  conditions  favorables  dans,  lesquelles  se  trouvent  les 
enfants  dans  le  pavillon  de  Bordeaux,  la  bénignité  relative  à 
la  diphthérie  bordelaise  expliquent  encore  les  bons  effets 
obtenus. 

De  la  réalité  des  accidents  de  la  sérothérapie. 

M.  A.  .Moussons.  —  Malgré  les  excellents  résultats  que  la 
sérothérapie  donne  daiis  le  traitement  de  la  diphthérie.  cette 
méthode  est  en  butte  à  beaucoup  do  critiques;  on  la  charge 
de  bien  des  méfaits  et,  pour  la  défendre,  d’autres  auteurs 
l’innocentent  de  tout  inconvénient. 

Les  accidents  locaux  au  niveau  de  la  piqûre,  l’albtiminurie, 
les  troubles  cardiaques,  voire  même  les  arthropathies  sont 
des  faits  d’une  interprétation  trop  difficile  pour  pouvoir  ser¬ 
vir  utilement  à  la  mise  en  lumière  de  la  vérité. 
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L’étude  des  érythèmes  peut,  au  contraire,  être  avantageu- 
seniout  utilisée  dans  ce  but. 

J’ai  constaté,  sur  huit  cas  où  j'ai  employé  la  sérothérapie, 
huit  érythèmes.  Ces  érythèmes  sont  de  durée  et  d’apparence 
très  variables,  disposés  toujours  symétriquement. 

J’ai  noté  quatre  cas  d’érythème  morbilleux,  dont  deux  géné¬ 
ralisés  et  deux  limités  à  la  face;  un  érythème  scarlatiniforme 
suivi  d’un  érytheme  morbileux;  denx  érythèmes  ortiés;  un 
cas  où  se  succédèrent  des  pétéchies,  un  érythème  scarlàtini 
forme,  un  érythème  morbilleux,  un  érythème  ortie. 

Les  manifestations  cutanées  sont  de  courte  durée;  elles 
persistent  trois  à  quatre  jours.  Elles  se  produisent  du  sixième 
au  quinzième  jour  après  l’injectiou  ouïes  injections  de  sérum. 
Ces  érythèmes  sont  incontestablement  dus  à  la  sérothérapie. 
Il  ne  faut  donc  pas  nier  ce  côté  fâcheux  de  la  méthode,  qui 
peut  avoir  aussi  d’autres  inconvénients,  mais  dont  les  avan¬ 
tages  sont  incontestablement  supérieurs  à  ces  derniers. 

M.  Uézy.  —  La  diphthérie  m’a  semblé  moins  grave  en  été 
qu’en  hiver  à  Toulouse.  Je  citerai  le  cas  d’un  enfant  atteint, 
eu  été,  d’une  diphthérie  dont  les  cultures  et  l’inoculation  au 
cobaye  ont  montré  la  gravité,  et  qui  guérit  sans  injection  de 
sérum.  S’agit-il  d’une  moindre  virulence  du  microbe  à  cette 
époque  de  l'année,  ou,  comme  semble  le  démontrer  l’exemple 
que  je  viens  de  citer,  d’une  plus  grande  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  ? 

M.  It.  Saint-Philippe.  —  J’ai  fait  la  même  remarque  à 
Bordeaux  ;  la  diphthérie  m’a  semblé  y  présenter  une  gravité 
exceptionnelle  en  hiver,  au  moment  des  épidémies  d’influenza,. 

BI.  J.  Itobert.  —  M.  Bézy  cite  le  cas  d’un  enfant  guéri 
sans  injection  de  sérum.  Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  cotte 
heureuse  terminaison,  et,  comme  je  l’ai  dit  dans  ma  commu¬ 
nication,  la  sérothérapie  est  un  moyen  qu’on  doit  mettre  en 
œuvre  dans  tous  les  cas. 

91.  A.  Moussous.  —  Je  partage  l'avis  do  M.  Robert,  mais 
je  tiens  à  rappeler  que  les  guérisous  de  diphthérie,  avant  la 
sérothérapie,  étaient  fréquentes  à  Bordeaux.  J’ai  du  reste 
communiqué  l’an  dernier  avec  M.  Rocaz,  une  statistique  dans 
laquelle  la  guérison  atteignait  la  proportion  de  65  0/0. 

91.  It.  Saint-Philippe.  —  Toutes  les  médications  ont 
leurs  inconvénients.  Ceux  de  la  sérothérapie  ne  doivent  pas 
nous  la  faire  rejeter.  J’estime,  au  contraire,  qu’on  doit  l’em¬ 
ployer  dès  le  début  des  accidents. 

91.  Blai-tiucz  Varg-as  (Barcelone).  —  J’ai  constaté, 
moi  aussi,  plusieurs  accidents  cutanés  imputables  à  la  séro¬ 
thérapie,  mais  ils  ont  tous  disparu  très  rapidement. 

Bec -de -lièvre  complexe;  résection  sous- 
périoslée  du  lobule  incisif. 

91.  Piéchaud  (Bordeaux).  —  Le  procédé  dont  je  vais 
vous  entretenir  ne  vaut  pas  la  résection  sous-périostée  de  la 
cloi.son  suivie  de  la  réduction  de  l’os  incLif  intact,  mais  je 
crois  qu’il  est  avantageusement  applicable  dans  les  cas  — 
exceptionnels,  il  est  vrai  —  où  le  volume  excessif  du  lobule 
et  le  rapprochement  des  deux  maxillaires  supérieurs  s’oppo¬ 
sent  à  la  réduction  après  résection  de  la  cloison. 

Nous  savons  que  l’ablation  du  lobule  incisif  expose  les 
sujets  à  des  déformations  consécutives,  telles  que  la  saillie 
du  menton  après  retrait  des  maxillaires  supérieurs.  Mais 
n’est-il  pas_  possible  d’éviter  ce  grave  inconvénient  en  respec¬ 
tant  le  périoste,  c’est-à-dire  en  pratiquant  une  résection 
totale  do  l’os  et  laissant  intacte  sa  gangue  périostiquo?  La 
présence  d’un  noyau  o.sseux  solide  entre  les  denx  maxillaires 
écartés  pourra  s’opposer  au  rapprochement  des  os  voisins,  et 
le  retrait  des  mâchoires  supérieures  n’aura  pas  lieu. 

J’ai  appliqué  ce  procédé  dans  deux  cas,  mais  l’opération 
est  trop  récente  pour  pouvoir  juger  des  résultats;  en  outre, 
le  nombre  des  opérés  est  encore  trop  restreint  pour  qu’il  soit 
possible  de  formuler  des  conclusions  définitives. 

91.  Launelongue.  —  Je  crois  préférable  de  respecter  le 
lobule  médian.  Je  sais  bien  qu’il  se  reforme  dans  la  résection 
.sous-périostée.  Mais  on  sacrifie  ainsi  les  dents  :  cela  me 
paraît  une  perte  importante,  car  ce  manque  de  dents,  joint 
a  la  mobilité  du  lobule  médian,  compromet  Iseaucoup  la  mas¬ 
tication.  Dans  les  cas  où  le  lobule  a  des  dimensions  trop  con¬ 
sidérables  pour  pouvoir  être  respecté,  je  le  résèque  de  chaque 
côté  et  le  fixe  ensuite,  à  l’aide  d’une  suture  osseuse,  aux  deux 


maxillaires.  J’obtiens  ainsi  plus  do  solidité  et  la  conservation 
d’un  certain  nombre  do  dents,  quelquefois  môme  de  quatre 
dents,  malgré  la  résection,  car  on  en  observe  parfois  un 
nombre  supplémentaire  sur  le  lobule  médian.  J’ajouterai 
qu’au  point  de  vue  de  l’esthétique  les  résultats  fournis  par 
cette  méthode  m’ont  toujours  paru  satisfaisants. 

E.xstrophie  de  la  vessie. 

91.  Pousson  (Bordeaux).  —  L’avantage  du  procédé  do 
M.  Segond  pour  l’opération  de  l’exstrophie  de  la  vessie,  c’est 
qu’il  permet  de  faire  sinon  un  vrai  réservoir,  au  moins  une 
gouttière  vésieo-uréthrale  avec  des  tissus  muqueux.  M.  Pié¬ 
chaud  et  moi  avons  mis  deux  fois  ce  procédé  en  pratique  ;  il 
a  éclioué,  le  lambeau  vésical  s’étant  sphaoélé.  La  minceur 
de  ce  lambeau  constitue  en  effet  le  côté  par  lequel  pèche  le 
procédé  de  Segond,  qui  recommande  bien  de  ne  pas  pénétrer 
dans  la  cavité  péritonéale.  C’est  pour  obvier  aux  chances  de 
gangrène  vésicale  que  je  propose  de  tailler  le  lambeau,  non 
pas  seulement  aux  dépens  de  la  tunique  muqueuse  et  mus¬ 
culaire,  mais  encore  aux  dépens  du  péritoine  lui-même.  La 
brèche  ainsi  créée,  faite  dans  le  but  de  détourner  le  cours  do 
l’urine,  est  facile  à  combler  et  ne  saurait  constituer  une 
objection  à  ma  proposition. 

Pénis  double  eu  apparence. 

91.  Launelongue  (Bordeaux).  —  Il  y  a  quelques  années, 
une  mère  nous  amena  son  enfant  à  la  consultation  de 
l’hôpital,  et,  quand  elle  le  découvrit,  nous  le  vîmes  uriner  à 
la  fois  par  un  appendice  ombilical  comparable  à  un  pénis  et 
par  la  vraie  verge  qui  était  à  sa  place.  Il  s’échappait  par  les 
deux  organes  un  véritable  jet  d’urine,  et  le  jet  ombilical 
décrivait  une  courbe  de  plus  de  30  centimètres  de  diamètre. 
La  surprise  passée,  la  réflexion  me  fit  faire  un  diagnostic 
rapide,  que  l'autopsie  a  du  reste  confirmé.  En  réalité,  cet 
enfant  avaitune  hernie  ombilicale  produite  par  la  persistance 
de  rouraque;de  là  une  fistule  urinaire  remontant  à  une 
époque  qu’il  était  indispensable  do  bien  établir  pour  on  tirer 
une  conséquence  pratique.  La  mère,  en  effet,  nous  raconta 
que  chez  cet  enfant,  âgé  de  trois  mois  au  moment  où  elle 
nous  le  présentait,  la  fistule  ne  s’était  produite  qu’à  la  chute 
du  cordon  ombilical,  fait  important  au  point  do  vue  patho- 
génique. 

L’enfant  ayant  succombé  à  une  bronchopeumouio  au  bout 
de  quelques  jours,  j'en  fis  l’autopsie.  La  vessie  fut  injectée 
et  je  constatai  ainsi  qu’elle  se  continuait  par  un  canal  large 
1  comme  l’index,  qui  était  l’ouraque,  jusqu’à  l’ombilic.  Ce 
canal  se  prolongeait  dans  l’appendice  extérieur,  où  il  s’ou¬ 
vrait  par  un  méat  oblique  ressemblant  au  méat  urinaire. 
En  voyant  les  pièces,  que  j’ai  conservées,  on  comprend  aisA 
ment  que  les  contractions  vés  cales  pour  la  miction  pussent 
déterminer  un  courant  dans  les  deux  sens,  ombilical  et 
uréthral  :  de  là,  le  double  jet  qu’offrait  cet  enfant  de  temps 
en  temps.  On  peut  s’expliquer  aussi  facilement  que  l’anneau 
musculo-élastique  de  l’ombilic  ait  pu  remplir  l’office  d’un 
sphincter  et  empêcher  la  miction  de  se  faire  par  cet  orifice 
dans  la  plupart  des  cas  où  le  sujet  éprouvait  le  besoin 
d’uriner  par  l’virèthre  normal. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  la  nécessité  do 
ne  procéder  à  la  ligature  du  cordon  qu’après  s’être  bien 
assuré  qu’il  n’y  a  aucune  hernie  dans  la  tige  funiculaire. 

L’enipyème  des  enfants. 

91.  91at‘tinez  Vargas  (Barcelone).  —  J’ai  eu  l’occasion 
d’observer  cinq  cas  d’empyème  chez  l’enfant,  dont  deux 
consécutifs  à  la  pneumonie,  et  les  trois  autres  d’origine 
grippale;  chez  quatre  de  mes  malades  j’ai  constaté  un  sou¬ 
lèvement  do  la  région  antéro-supérienre  du  thorax,  ce  qui 
constitue  un  signe  positif  du  diagnostic.  D  lus  tous  les  cas,  le 
liquide  était  dn  pus  louable,  crémeux,  et  les  microbes  qui 
s’y  trouvaient  en  plus  grand  nombre  étaient  les  pneumo¬ 
coques.  La  ponction  aspiratrice,  pratiquée  dans  deux  cas, 
n’adonné  aucun  résultat;  dans  les  trois  aulres,je  ne  l’ai  même 
pas  essayée.  Dans  ces  trois  derniers  cas,  le  traitement 
chirurgical  auquel  j’ai  eu  recours  a  été  couronné  uo  succès  : 
après  incision  des  parties  molles,  j’ai  réséqué  un  fragment  de 
côte  et  introduit  dans  cotte  brèche  un  drain  très  court.  Je 
crois  qu’il  faut  abandonuer  l’irrigation  de  la  plèvre;  elle  est 
eu  effet  toujours  inefficace,  au  point  de  vue  do  l’antisepsie  de 
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la  cavité  pleurale,  et  quelquelois  dangereuse  ;  elle  gêne 
l’expansion  pulmonaire  et  fait  tousser.  Loin  d’être  utile,  elle 
me  semble  même  retarder  la  guérison  do  l’ompyetne. 

Sur  riiérédo-.sypliilis. 

M.  A.  Mou.s.sou.s  (Bordeaux).  —  J’ai  observé  cinquante- 
d(  ux  cas  do  syphilis  héréditaire  dans  mon  service  de  l’hôpital 
des  Enfants,  Parmi  ces  cas,  plusieurs  nie  paraissent  offrir  do 
l’intérêt,  soit  en  raison  de  leur  rareté,  soit  on  raison  des  dis¬ 
cussions  dont  ils  sont  encore  l’objet. 

J’ai  constaté  un  cas  do  peinphigus  survenu  seulement 
quinze  jours  après  la  nais.sance,  deux  cas  de  gommes  cuta¬ 
nées  siégeant  sur  les  membres  inférieurs  et  plusieurs  cas  de 
lé-inns  laryngées.  Cos  lésions  laryngées  sont  rares,  assuré¬ 
ment,  mais  l’observation  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  leur 
existence.  Chez  un  enfant  de  neuf  ans  j'ai  observé  une  laryn¬ 
gite  grave  qui  menaçait  d’entraîner  prochainement  l’as¬ 
phyxie;  la  constatation  des  stigmates  d’hérédosyphilis  permit 
de  reconnaître  la  nature  des  accidents  laryngés  et  de  leur 
opposer  une  médication  qui  en  triompha  complètement.  Ace 
propos  je  considère  les  cicatrices  indélébiles  des  lèvres  et  des 
fesses  comme  les  stigmates  les  plus  sûrs  et  les  plus  fréquents 
de  l'hérédo-syphilis  ;  les  malformations  dentaires  me  parais¬ 
sent  moins  importantes  et  plus  rares,  en  particulier  la  dent 
d’Hutchison. 

L’albuminurie  de  l’hérédo-syphilis  précoce  est  encore  très 
diversement  appréciée  ;  j’en  ai  vu  un  cas  assez  siguiâcatif. 

J’ai  enfin  traité  deux  enfants  atteints  de  pseudo-paralysie 
de  Farrot,  qui  ont  guéri. 

Je  terminerai  par  quelques  considérations  sur  le  traitement 
qui  me  paraît  devoir  consister  dans  l’association  des  frictions 
mercurielles  au  traitement  interne  par  la  liqueur  de  ’Van 
Swieten.  L’allaitement  par  la  mère  est  une  condition  presque 
indispensable  de  succès. 

JH.  Négrié  (Bordeaux).  —  Les  observations  de  M.  Mous- 
sous  sont  prises  à  i’hôpital  où  il  est  difficile  de  suivie  long¬ 
temps  les  malades  ;  mais  dans  la  clientèle,  où  la  chose  est 
plus  facile,  on  constate  que  les  malformations  dentaires,  que 
M.  Moussons  semble  croire  do  peu  d’importance,  sont  au  con¬ 
traire  très  fréquentes. 

M.  Moussons.  —  Je  veux  .surtout  parler  de  la  dent  clas¬ 
sique  d’Ilutchinsou,  dont  les  cas  me  paraissent  rares.  Quant 
aux  autres  malformations  dentaires,  je  n’en  nie  ni  la  fré¬ 
quence,  ni  la  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  do  l’hé- 
rédo-syphilis. 

M.  lîé/.y.  —  A  propos  des  deux  cas  de  maladie  de  Farrot, 
cités  par  M.  Mous-sous,  je  demanderai  à  l’orateur  s’il  croit 
que  cette  affection  puisse  exister  sans  lésions  osseuses  faciles 
à  constater. 

M.  M0US.SOUS.  —  Je  crois  qu’il  y  a  des  cas  où  les  lésions 
osseuses  existent,  mais  peuvent  passer  inaperçues. 

Et  c’est  peut-être  ainsi  que  j’interpréterai  l’observation 
de  M.  Bézy. 

M.  lléizy.  —  La  maladie  de  Farrot  présente  d’ailleurs, 
outré  ces  manifestations  caractéristiques  du  côté  du  squelette, 
une  allure  spéciale  qui  la  fait  diagnostiquer.  Sa  durée  est 
très  longue  et  son  pronostic  très  sombre.  On  a  même  nié  la 
possibilité  de  la  guérison. 

M.  Itousseaii  Saint-Philippe  (Bordeaux).  — Je  suis  do 
l’avis  de  M.  Moussons  quand  il  dit  que  la  maladie  de  Farrot 
peut  exister  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  osseux  bien 
nets.  J'en  ai  ob>ervé  un  cas  caractéristique  :  pendant  la  vie 
je  ne  constatai  pas  do  manifestations  osseuses;  l’autopsie  en 
démontra  cependant  l’existence. 

Quant  au  pronostic  de  cette  affection,  il  me  paraît  moins 
sombre  qu’on  l’a  dit. 

Je  partage  ég.alement  l’avis  de  M.  Moussons  sur  la  rareté 
de  la  dent  d’Ilutchinsou  :  je  no  l’ai  observée  que  doux  fois 
dans  ma  pratique  hospitalière. 

M.  .'\.  Bi'oea  (Faris).  —  Je  partage  l’opinion  de  MM. 
Moussons  et  Rousseau  Saint-Fhilippe  sur  la  rareté  do  la  dent 
d’IIutehinson  et  sur  la  fréquence  d’altéraüou  dentaire  an,a- 
lysée  dans  le  rachitisme.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’ab¬ 
sence  de  manifestations  osseuses  dans  la  maladie  de  Farrot  ; 
ces  manifestations  sont  quelquefois  légères,  difficiles  à  trouver, 
mais  un  examen  attentif  en  démontre  toujours  l’existence. 


Quant  au  débat  entre  M.  Bézy  et  M.  Moussons,  je  dirai 
ceci  :  au  début  de  ma  pratique,  j’ai  vu  des  enfants  atteint  de 
paralysies  que  je  no  m’expliquais  pas,  et  mon  maître  Lan- 
nelonguo  m’a  appris  à  y  déceler  par  la  pression  localisée  des 
lésions  osseuses,  qu’aujourd’hui  je  no  méconnais  plus.  Je 
crois  donc  que  la  vérité  est  du  côté  de  M.  Moussons. 

Je  crois,  avec  M.  R.  Saint-Fhilippe,  que  la  guérison  do 
cotte  maladie  s’observe  souvent  on  dehors  de  l’hôpital  et  j’en 
ai  plusieurs  cas  probants. 

M.  Lannclongiic  (Faris).  —  La  promière  observation  de 
la  maladie  dite  de  Farrot  reçionte  à  V'^alleix,  en  1737  :  il  s’a¬ 
gissait  d’un  enfant  dont  tous  les  os  étaient  atteints,  et  à  des 
degrés  divers. 

La  lésion  siège  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  qui 
est  plus  ou  moins  atteint  ;  entre  les  formes  légères,  sans  so¬ 
lution  de  continuité  de  l’os,  et  les  formes  intenses  avec  désu¬ 
nion  complète  des  doux  segments  de  l’os,  la  différence  est 
grande,  et  c’est  ainsi  que  s’expliquent  les  divergences  d’opi¬ 
nion  des  auteurs  sur  la  possibilité  de  l’absence  de  manifesta¬ 
tions  osseuses  dans  la  pseudo-paralysie  do  la  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

M.  Bézy.  —  Quand  la  lésion  ne  comprend  qu’une  partie 
de  l’épaisseur  de  l’os,  la  paralysie  est-elle  pos.sibie  ? 

M.  Lannclongue.  —  L’impotence  du  membre  peut 
s’observer  avec  des  lésions  anatomiques  très  peu  marquées. 

.M.  IVégrié.  —  J’ai  observé  trois  cas  de  maladie  de  Farrot, 
dont  deux  fort  graves  et  qui  ont  guéri.  Mes  trois  malades 
sont  des  filles  et  ont  en  dehors  de  la  paralysie,  présenté  tous 
les  signes  de  la  syphilis  congénitale.  La  première  avait  des 
lésions  des  deux  humérus  ;  la  seconde  était  seuiement  para¬ 
lysée  d’un  bras;  la  troisième,  la  plus  gravement  atteinte, 
était  paralysée  des  quatre  membres,  elle  portait  des  lésions 
cutanées  d’une  gravité  exrtêmo  et  était  très  athrepsique. 

Ces  trois  malades  ont  guéri  à  la  suite  du  traitement  spéci¬ 
fique  :  chez  la  première,  la  paralysie  a  disparu  en  trois 
semaines;  chez  ia  seconde,  en  douze  jours;  chez  la  troisième, 
en  quarante  jours.  Les  trois  enfants  étaient  allaitées  par  leur 

De  ces  trois  faits  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  1“  le  mercure  est  admirablement  supporté  par  les 
nouveau-nés;  il  guérit  vite  la  cachexie  quand  elle  existe; 
2“  la  pseudo-paralysie  syphilitique  guérit  souvent  à  la  con¬ 
dition  que  renfîint  soit  allaité  par  sa  mère  ou  nourri  à  l’aide 
d’un  lait  parfaitement  stérilisé. 

M.  Lanucloiig-tie.  —  Je  partage  l’avis  de  M.  Négrié  sur 
les  bons  effets  du  mercure  et  sur  sa  tolérance  par  les  enfants, 
qui  le  supportent  môme  facilement  en  injections  sous- 
cutanées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  septembre  1895. 

Présidence  de  M,  Sappey. 

M.  Corlîou  lit  un  travail  sur  les  bâtiments  de  l’ancienne 
Faculté  de  médecine. 

Essai  physiologique  sur  la  musique. 

iM.  Ferrand  lit  sur  ce  sujet  un  travail  qui  se  termine  par 
la  conclusion  suivante  : 

La  musique,  qui  devrait  entrer  dans  l’arsenal  des  moyens 
thérapeutiques,  vu  l’intensité  de  son  action  sur  le  système 
nerveux,  est  toute  puissante  pour  l’impression  et  pour 
l’expression  émotionnelle,  mais  on  ne  saurait  lui  demander 
l’expression  des  idées. 

Son  influence,  se  répétant  à  mesure  qu’elle  s’exerce,  a  une 
portée  d’actions  autrement  effective  qu’aucun  des  arts  plas¬ 
tiques,  et  c’est  cette  succession  dans  les  impressions  qui 
explique  en  partie  du  moins  le  plaisir  musical. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Kbvue  critiqde  de  la  Gazette  du  21  septembre  : 
M.  Gabriel  Maurenge.  —  Endométrites  séniles^ 


VARIÉTÉS 

llonrses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du 
concours  pour  l’obtention  des  bourses  de  doc¬ 
torat  en  médecine  aura  lieu,  au  siège  des  Facultéi 
de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie,  le  lundi  28  octobre  1896. 

Le  même  jour  aura  lieu  l’ouverture  du  concours 
our  l’obtention  des  bourses  de  pharmacien  de 
"  classe,  au  siège  des  écoles  supérieures  de 
pharmacie  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et 
uo  pharmacie . 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Sont 
nommés  : 

Am  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  — 
Mm.  les  médecins  auxiliaires  de  .deuxième  classe 
Tribondeau,  Dargeiu,  Bérard,  Charnel,  Autrix, 
Merleaux-Ponty,  Marcourt,  Micholet,  Buffon, 
Cassion,  Ollivier,  Cholibort,  Berger,  Abhatucci, 
Asoornet,  Heurio,  Chapuis. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du 
21  septembre  1895,  ont  été  désignés  pour  les 
postes  ci-après  indiqués  : 

MM.  les  médecins-majors  do  première  classe 
Evrard,  pour  le  146“  d’infanterie;  Rullier, 
pour  l’hôpital  militairo  Saint-Martin;  Lan¬ 
glois,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospico  mixte 
oe_  Laugres;  Choux,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  de  Constantine;  Granier, 
pour  le  49“  d’infanterie  ;  Warion,  pour  le 
188“  d’infanterie;  Cicile,  pour  le  128“  d’infau- 
Inrie;  Géraud,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Carrière, 


pour  le  lor  régiment  étranger;  Chrisly,  pour  le 
133“  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Trarieux,  pour  le  17“  d’infanterie;  Legrand,  poul¬ 
ie  94“  d’infanterie-,  Boiron,  pour  le  25“  d’infan- 
rie;  Villedary,  pour  le  20“  d’artillerie;  Spire, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Alger;  Gaillard,  pour  les  salles  de  l’hospice 
mixte  du  Mans  ^provisoirement)  ;  Félix,  pour  le 
7“ bataillon  d’artillerie  à  pied;  Lejeune,  pour  le 
14“  escadron  du  train  des  équipages  militaires; 
Robert  pour  le  109“  d’intanterie  ;  Valissant,  poul¬ 
ie  22"  bataillon  de.  chasseurs  à  pied;  Bilouet, 
pour  le  1"“  bataillon  d’artillerie  à  pied;  Gury, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 
Danjou,  pour  le  20“  d’infanterie;  Cuvier,  pour  le 
116“  d’intanterie;  Watrin,  pour  le  6“  d’artiUerie  ; 
Cahen,pour  les  troupes  duTonkin.et  del’Annam  ; 
Huguet,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Alger. 

Légion  d’iioniicnr.  —  Ont  été  nommés  : 

Au  grade  d'o/ficier  :  M.  Guillemin,  médecin 
piinc.  de  2“  classe; 

Au-  grade  de  chevalier  :  MM.  SébiUe,  médecin 
de  1““  classe  ;  Donnezan,  à  Perpignan  ;  Parisot, 
au  Thillot. 

Qnest’ons  d’honoraires.  —  M.  F...,  repré¬ 
sentant  de  commerce  à  Paris,  avait  de  1883  à 
1886,  reçu  les  .soins  du  docteur  E...,  qui  lui 
avait  fait  payer  un  honoraire  de  5  francs  par 
chaque  visite.  En  1886,  M.  F...  dut  subir  une 
grave  opération  et  eut  recours,  à  cet  effet,  à  un 
médecin  en  renom,  lequel  fixa  ses  honoraires  à 
2,000  fr.  A  la  suite  de  cette  opération,  M.  E...  fit 
à  M.  F...  77  visites,  pour  lesquelles  il  réclama 
770  francs,  soit  10  francs  par  visite.  M.  F'... 
s’est  refusé  à  payer  cette  somme,  en  invoquant 
la  convention  antérieure  sur  le  prix  de  5  francs, 
intervenue  entre  son  médecin  et  lui,  ajoutant  que 
sa  situation  de  fortune  ne  lui  permettait  pas  de 
payer  10  francs  pour  une  visite. 

Le  tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu  le  juge¬ 
ment  suivant  (7“  chambre,  février  1894)  : 

Attendu  qiiè,  suivant  exploit  du  24  mai  1892, 
E...  a  assigné  F, ..  eu  paiement  d’une  somme  de 
1,665  francs  pour  soins  médicaux: 

Attendu  que  sur  cette  réclamation,  F...  n’élève 
aucune  contestation  en  ce  qui  concerne  une 
somme  de  896  francs  ; 

Attendu  que  la  contestation  porte  seulement 
sur  77  visites  comptées  à  10  francs,  que  F...  pré¬ 
tend  ne  devoir  être  payées  que  5  francs  comme 
les  autres; 

Mais  attendu  que  ces  visites  faites  consécuti¬ 
vement  à  line  opération  grave,  pratiquée  par  le 
docteur  M...,  ont  nécessité  de  la  part  de  E...  des 
soins  particuliers  ; 

Attendu  qn’en  tenant  compte  de  la  situation 
de  F...,  il  y  a  lieu  de  fixer  à  1,490  francs  la 
somme  totale  par  lui  due  à  E...; 

Par  ces  motifs, 

Cüudamne  F...  à  payer  à  R...  la  somme  de 
1,490  francs,  montant  des  causes  sus-éuoncées 
avec  les  intérêts  de  droit,  et  le  condamue  aux 


NÉCROLOGIE 

Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  du  docteur 
F’raucesco  Vallardi. 

Il  était  depuis  de  longues  années  à  la  tête 


d’une  puissante  librairie  de  Milan  :  il  avait  édité 
d’importants  ouvrages  de  médecine  italiens  et 
des  traductions  de  quelques-uns  dos  principaux 
ouvrages  publiés  en  F’rauco  dans  les  dernières 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Clément,  médecin-major  de 
deuxième  classe  au  14“  escadron  du  train  des 
équipages  militaires. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Ti-aiteiucnt  rationnel  de  la  phtisie,  par 

le  D‘'  Ch.  Saboumn,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  lauréat  de  l’Académie  et  de  la 
l’acuité  de  Paris,  directeur  de  la  station  clima¬ 
térique  de  Vernet-les-Bains  (Pyr.-Or.).  Un  vol. 

in-16  relié  peau  pleine .  4  Ir. 

Ce  livre  pourrait  avoir  pour  sous-titre  «  Oomr 
ment  on  devient  phtisique,  ce  qu'il  faut' faire 
pour  se  guérir,  etpournepas  donner'sa maladie 

Sans  avoir  eu  la  prétention  de  rien  apprendre 
aux  médecins,  l’auteur  —  il  le  dit  du  moins  trop 
modestement  —  espère  qu’ils  trouveront  à  glaner 
dans  ces  notions  claires  et  précises,  résultat 
d’une  pratique  déjà  longue.  Mais  le  publie  extra- 
médical,  qui  ne  cherche  ni  bibliographie,  ni 
haute  science,  y  trouvera  certainement  un  profit, 
et  c’est  pour  lui  avant  tout,  que  M.  Sabourin  a 
écrit  cet  excellent  ouvrage. 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Drainage,  rte  l'utériis.  Communicatiou  faite  au  Congrès 
do  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pædiatrie  de  Bordeaux, 
le  10  août  1895,  par  MM.  Lanelonque  et  Ch,  Faouet. 

L'accord  est  loin  d’êtro  fait  entre  les  gynécologues  sur 
le  choix  du  meilleur  mode  de  traitement  d’un  grand 
nombre  d’affections  utérines  et  péri-utérines,  pour  les¬ 
quelles  on  considère  comme  indiquées  diverses  interven¬ 
tions  sanglantes  non  exemptes  de  dangers,  ou  contre 
lesquelles  on  reste  presque  désarmé,  si  on  s’en  tient  aux 
seuls  agents  thérapeutiques  médicaux.  C’est  à  ces  cas, 
que  convient  plus  particulièrement  le  drainage  de  l’ utérus 
dont  la  technique,  les  indications  et  les  contre-indications, 
les  avantages  et  les  inconvénients  ne  sont  peut-être  pas 
encore  déterminés  d’une  façon  précise. 

Une  statistique  de  quarante  et  un  cas  (1)  suivis  pen¬ 
dant  un  certain  temps  et  dans  lesquels  ce  mode  de  trai¬ 
tement  a  été  appliqué,  nous  engage  à  faire  connaître  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 


I 

Voici  la  méthode  que  nous  employons  : 

1°  Soins  préliminaires,  —  Toutes  les  malades  qui 
entrent  dans  notre  service  pour  des  accidents  inflamma¬ 
toires  de  l’utérus  et  des  annexes,  sont  soumises  tout 
d’abord  au  repos  absolu  au  lit,  et  à  des  soins  antisep¬ 
tiques  réguliers  :  injections  vaginales  tièdes  biquoti¬ 
diennes  (solutions  de  sublimé  à  1  pour  2.000;  de  per¬ 
manganate  de  potasse  à  1  pour  1.000;  d’acide  phénique 
à  10  pour  1.000).  Ces  injections  sont  données  dans  la 
position  horizontale  et  sous  une  faible  pression.  Dans 
l’intervalle  des  injections,  on  introduit  dans  l’utérus  des 
crayons  d’iodoforme  et  on  place  dans  le  vagin  des  tam¬ 
pons  de  ouate  iodoformée  ou  imbibés  de  glycérine  iodo- 
formée  ;  le  plus  souvent  nous  employons  des  tampons  de 
ouate  recouverts  d’onguent  napolitain. 

Chaque  jour,  nous  prescrivons  des  lavements  à  l’acide 
borique,  et  fréquemment  des  purgatifs  huileux. 

Enfin,  dans  quelques  circonstances,  nous  appliquons 
au  niveau  des  annexes,  une  série  de  vésicatoires  volants 
(vingt-quatre  heures)  dont  la  plaie  est  pansée  à  l’onguent 
napolitain. 

L’ensemble  de  ces  moyens  thérapeutiques  constitue 
notre  traitement  médical  des  affections  inflammatoires 
de  l’utérus  et  des  annexes.  Ce  traitement,  dont  la  durée 
est  très  variable  suivant  les  cas,  précède  toujours  le 
curettage  et  le  drainage. 

2°  Drainage  dé  l’utérus.  —  Le  drainage  de  l’utérus 
proprement  dit,  comprend  trois  temps  ; 

a)  La  dilatation  de  l’utérus; 

h)  Le  curettage  suivi  quelquefois  d’opérations  complé¬ 
mentaires  ; 

c)  La  mise  à  demeure  d’un  drain. 

a)  Dilatation.  —  Nous  avons  recours  à  la  dilatation 
lente,  au  moyen  des  tiges  de  laminaire  conservées  dans 
l'éther  iodoformé  etcocaïné.  Cette  dilatation  se  fait  le 
plus  souvent  en  deux  séances  :  elle  est  commencée  l'avant- 
veille  de  l’opération.  Nous  introduisons  ordinairement, 
le  premier  jour,  une  tige  correspondant  au  numéro  19  de 
la  filière  Charrière,  et  nous  la  maintenons  en  place  avec 
des  tampons  de  ouate  iodoformée  ;  le  lendemain,  nous 
enlevons  cette  première  tige,  et  après  avoir  fait  un  lavage 
Ultra-utérin  avec  une  solution  de  sublimé  à  Ipour  2.000, 


(1)  Oes  obsorvitions,  pour  la  plupart,  sont  relatées  ou 
uims  !a  thèse  de  doctorat  do  M.  J.  Yitrao,  Bordeaux  1895. 


détails 


nous  plaçons  parallèlement  dans  l’utérus  deux  tiges  nu¬ 
méro  21.  Oes  deux  tiges  suffisent  à  produire,  après  gon¬ 
flement,  une  large  dilatation  de  la  matrice. 

L’hystérométrie  doit  toujours  être  faite  avec  grand 
soin,  avant  de  placer  la  première  tige  :  elle  fixera  le 
chirurgien,  sur  la  longueur  de  la  cavité  utérine,  sa  direc¬ 
tion,  etc.  ;  elle  fera  la  voie  on  quelque  sorte  et  facilitera 
beaucoup  ce  temps  opératoire. 

Enfin,  pour  rendre  plus  aisé  ce  point  de  technique,  il 
est  bon  de  mettre  les  malades  dans  la  position  génupecto- 
rale,  de  se  servir  des  valves  de  Simon,  d’abaisser  ou  de 
fixer  le  col  à  l’aide  des  pinces  de  M.  le  professeur  S.  Du- 
play. 

b)  Curettage.  —  Les  malades  sont  placées  dans  la  posi¬ 
tion  dorso-sacrée,  membres  inférieurs  fortement  fléchis 
sur  le  bassin,  etc.;  l’anesthésie  est  obtenue  soit  avec 
l’éther,  soit  avec  le  chloroforme.  Le  champ  opératoire 
est  soigneusement  aseptisé  ;  cathétérisme,  etc.  ;  ablation 
des  tampons  vaginaux  et  des  tiges  de  laminaire,  fixation 
de  l’utérus  à  l’aide  de  deux  pinces  de  M.  S.  Duplay  appli¬ 
quées  au  niveau  des  commissures  du  col  ;  lavage  intra- 
utérin  tun  litre  d’une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2.000) 
avec  la  sonde  dilatatrice  deM.  Segond. 

Après  ces  soins  préliminaires,  le  curettage  est  fait 
sans  irrigation,  avec  les  curettes  à  boucle.  Ce  temps  opé¬ 
ratoire  ne  doit  être  considéré  comme  terminé  que  lors¬ 
que  le  bord  tranchant  de  l’instrument  promené  sur  les 
divers  points  de  la  cavité  utérine,  et  en  particulier  dans 
les  angles  et  sur  le  fond  de  l’organe,  produit  un  cri  spé¬ 
cial  bien  connu. 

Nous  faisons  ensuite  un  grand  lavage  intra-utérin  avec 
la  sonde  dilatatrice  de  M.  Segond,  puis  nous  procédons  à 
V écouvillonnage  de  la  cavité  utérine  avec  six  tampons  de 
ouate  hydrophile,  montés  d’une  façon  spéciale  sur  des 
pinces  :  trois  de  ces  tampons  sont  imbibés  d’une  solution 
d’acide  phénique  à  50  pour  1.000,  les  trois  autres  de 
liqueur  de  Yan  Swieten. 

Un  gros  crayon  d’iodoforme  est  ensuite  placé  dans 
l’utérus. 

c)  Drainage.  —  Le  drain  que  nous  employons  est  conS-  ■ 
titué  par  une  tige  d’aluminium  (modèle  de  M.  le  docteur 
Lefour)  ;  il  est  maintenu  en  place  par  un  disque  en 
caoutchouc  rouge  vulcanisé  construit  sur  les  indications 
de  M.  le  docteur  Courtin. 

On  monte  la  tige  sur  le  disque  et  à  l’aide  d’une  pince  à 
pansement,  el  on  l’introduit  dans  la  cavité  utérine 
aussitôt  après  le  curettage. 

Dans  quelques  circonstances,  nous  avons  échancré  le 
disque  caoutchouc  pour  faciliter  l’écoulement  des  liquides 
qui  s’échappent  de  la  cavité  utérine  ;  d’autres  fois  nous 
avons  fixé  la  tige  à  l’aide  de  fils  de  soie  ou  de  crins  de 
Florence,  passés  en  travers  des  deux  lèvres  du  col 
(Lefour). 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  deux  ou  trois  tam¬ 
pons  de  ouate  iodoformée  placés  dans  le  vagin  constituent 
le  pansement. 

Opérations 'complémentaires.  — Nous  comprenons  sous 
la  dénomination  d’opérations  complémentaires  :  la  traché- 
lori'haphie,  unie  ou  bilatérale;  l’amputation  du  col 
(méthode  deochroder),  la  colporrhaphie antérieure,  pos¬ 
térieure  ou  double  ;  la  périnéorrhaphie-  ou  la  colpopéri- 
néôrrhaphie;  et  quelquefois  enfin,  le  raccoui’cisseuient 
des  ligaments  ronds.  Ces  diverses  interventions,  on  le 
conçoit,  ont  ou  n’ont  pas  leurs  indications  suivant  les 
différents  cas  qui  se  présentent  ;  nous  n’avons  pas  à  les 
décrire  ici,  mais  nous  devons  dire  qu’elles  ne  gênent  en 
rien  le  drainage  tel  que  nous  le  pratiquons. 

Soins  consécutifs.  —  Los  tampons  vaginaux  sont 
enlevés  du  quatrième  au  sixième  jour;  les  malades  pren¬ 
nent  chaque  jour  deux  injections,  soit  avec  une  solution 
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d’acide  torique  à  3  OjO  ou  d’acide  phonique  à  1  0/0. 
Jamais  on  no  doit  après  le  drainage  prescrire  en  injec¬ 
tions  vaginales  des  solutions  de  sublimé,  même  très 
étendues  :  le  hichlorure  de  mercure  attaque  l’aluminium 
et  peut  amener  soit  la  chute  du  drain,  soitdesaccidents(l) 
(deux  observations). 

Nos  malades  commencent  ordinairement  à  se  lever  au 
bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines  ;  toutefois,  dans 
les  affections  inflammatoires  du  parametrium  et  des 
annexes,  le  repos  au  lit  est  nécessaire  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long. 

Durée  du  traitement,  —  La  durée  du  traitement  a  été 
très  variable  ;  elle  est  subordonnée  à  la  gravité  de  chaque 
cas  particulier;  jamais  le  drain  n’a  été  laissé  en  place 
moins  de  deux  mois,  et  nous  avons  des  malades  dont 
l’utérus  est  drainé  depuis  dix-neuf  mois. 

Il  faut  revoir  souvent  les  malades,  les  examiner  avec 
grand  soin,  les  surveiller  attentivement;  le  drain  ne  sera 
supprimé  que  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1“  Guérison  persistante  depuis  plusieurs  mois  avec 
disparition  des  troubles  fonctionnels,  surtout  pendant 
les  époques  menstruelles; 

2°  Etat  resté  stationnaire  après  un  an  de  drainage; 

3°  Accidents  inflammatoires  secondaires,  à  forme 
aiguë. 

II 

Les  cas  dans  lesquels  nous  avons  employé  le  drainage 
de  l’utérus  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

a)  Sténoses  et  déviations  utérines  ; 

h)  Inflammations  subaiguës  et  chroniques  de  l’utérus, 
d’origine  blennorrhagique  ou  puerpérale; 

c)  Paramétrites,  salpingites  et  ovarites. 

Mais  comme  il  est  assez  rare  d’observer  isolément  ces 
diverses  lésions  qui,  le  plus  souvent  coexistent,  nous 
devons,  pour  apprécier  la  valeur  du  traitement,  consi¬ 
dérer  non  seulement  la  lésion  en  elle-même,  mais  aussi 
et  surtout  les  troubles  fonctionnels.  On  sait  d’ailleurs 
qu’un  grand  nombre  de  ces  troubles  sont  communs  à  la 
plupart  do  ces  affections  et  constituent  en  réalité  un 
syndrome  utérin  ou  mieux  un  syndrome  génital. 

A.  Sténoses.  —  Deux  cas  survenus  à  la  suite  de  cauté¬ 
risations  répétées;  bons  résultats  après  cinq  ou  six  mois 
do  drainage. 

Déviations.  —  1°  Antéversion  :  huit  cas.  Guérisons  : 
six.  Amélioration  avec  fixité  persistante  de  l’utérus  :  un. 
Enfin,  dans  un  cas,  l’utérus,  après  avoir  repris  sa  mobilité 
pondant  quelques  jours,  a  été  de  nouveau  fixe  en  anté¬ 
version  douloureuse. 

2°  Rétroversion  :  neuf  cas.  Guérisons  :  six.  Améliora¬ 
tions  ;  deux.  Résultat  nul  :  un. 

3°  Antéjlexion  :  huit  cas.  Guérisons  avec  disparition 
do  l’angle  de  flexion  et  de  tous  les  symptômes  :  doux. 
Améliorations  (disparition  des  troubles  fonctionnels, 
mais  persistance  de  l’antéflexion)  :  quatre.  Résultat  nul  : 
deux. 

4“  RétroJlexJon  :  six  cas.  Guérisons  :  deux.  Améliora¬ 
tions  :  trois.  Résultat  nul  après  amélioration  passagère  : 
un. 

B.  Inflammations  subaiguës  et  chroniques  de  l’utérus. 

• —  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  drainés,  exception 
faite  pour  quelques  sténoses  et  déviations  utérines,  il 
existait  de  la  métrite  sous  ses  diverses  formes;  le  plus 
souvent,  la  lésion,  loin  d’être  limitée  à  la  matrice  elle-  ' 
môme,  s’étendait  sous  forme  d’inflammation  diffuse  au 

(1)  D.ms  doux  cas,  nous  avons  vu  l’extrémité  inférieure  de  la 
tige  d’aluminium  erodéo  devenir  très  effilée  et  monaeer  de  perforer 
a  cloison  recto-vaginale. 


tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  des  annexes,  constituant 
aussi  des  cas  de  périmétro-salpingo-ovarite.  On  comprend 
qu’il  soit  difficile,  dans  ces  conditions,  d’apprécier,  d’une 
façon  précise,  Faction  du  drainage  utérin  pour  chaque 
lésion  isolée. 

(^uoi  qu’il  en  soit,  et  sous  ces  réserves,  nous  avons 
observé  vingt-deux  cas  dans  lesquels  les  lésions  de  la 
métrite  proprement  dite  étaient  prédominantes  ;  nous 
avons  obtenu  : 

Guérisons  :  douze  ; 

Améliorations  très  notables  :  cinq  ; 

Améliorations  passagères  ou  état  stationnaire  ;  cinq. 

Dans  onze  cas  de  métrite  totale,  parenchymateuse, 
avec  augmentation  de  volume  de  la  matrice,  il  s’est  pro¬ 
duit  quatre  fois  une  diminution  très  appréciable  de 
l’organe  ;  dans  trois  cas,  il  n’a  paru  se  faire  qu’une  légère 
modification,  enfin,  dans  les  quatre  autres,  l’état  est 
resté  stationnaire. 

C.  Paramétrites,  salpingites  et  ovarites.  —  Quinze  cas, 
dans  lesquels  il  existait  de  l’empâtement  diffus  de  tout  ou 
partie  du  tissu  cellulaire  pelvien,  englobant  les  annexes, 
sans  que  ces  derniers  formassent  une  tumeur  appréciable 
isolément  :  utérus  immobilisé,  etc.,  ont  donné  les  résultats 
suivants  :  guérisons,  six;  améliorations  avec  persistance 
de  la  salpingo-ovarite  formant  tumeur  et  provoquant 
encore  une  douleur  variable  mais  atténuée,  quatre; 
améliorations  passagères,  deux;  états  stationnaires, 
trois. 

Dix  cas  de  salpingo-ovarite,  formant  tumeur  relative¬ 
ment  isolée  de  l’utérus  dont  la  mobilité  était  normale  ou 
à  peu  près;  guérisons,  trois;  améliorations,  deux;  insuc¬ 
cès,  cinq. 

III 


Au  point  de  vue  des  modifications  apportées  par  le 
drainage  sur  les  divers  troubles  fonctionnels,  l’état  géné¬ 
ral,  etc.,  nous  avons  constaté  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

1“  Rlgles.  A)  Douleurs.  —  Dans  trente-sept  cas  de  nos 
observations,  les  règles  étaient  douloureuses;  après  le 
traitement  nous  avons  noté  : 

Disparition  des  douleurs  :  vingt  fois  ; 

Diminution  des  douleurs  :  onze  fois  ; 

Persistance  :  six  fois. 

.  B.  Irrégularité.  —  L’irrégularité  de  la  menstruation 
a  été  observée  dix-neuf  fois.  La  régularité  a  été  obtenue 
dans  douze  cas  ;  l’amélioration  a  été  passagère  trois  fois  ; 
quatre  fois,  le  résultat  a  été  nul. 

Le  retour  des  règles  après  le  drainage  nous  a  paru  se 
produire  à  des  époques  très  variables,  le  plus  souvent 
vers  le  deuxième  mois. 

O.  Abondance.  —  Sept  fois,  il  existait  des  hémorrha¬ 
gies  :  ménorrhagies  ou  métrorrhagies. 

Guérisons,  cinq;  dans  deux  cas,  les  règles  ont  persisté 
avec  une  abondance  un  peu  exagérée. 

2“  Douleurs  dans  l’intervalle  des  menstruations.  — 
Ces  douleurs  observées  dans  dix-neuf  cas,  ont  disparu 
dans  dix,  diminué  dans  quatre,  persisté  dans  cinq. 

3“  Leucorrhée.  —  Ce  symptôme  existait  chez  presque 
toutes  nos  malades,  mais  à  des  degrés  différents;  il  a 
disppu  dans  vingt  et  un  cas,  diminué  dans  onze,  il  est 
resté  stationnaire  dans  six. 

4°  Etat  général.  [ —  L’état  général  et  plus  particuliè¬ 
rement  les  troubles  nerveux  et  digestifs  qui  accompa¬ 
gnent  si  fréquemment  les  affections  utero -ov<ariennes 
anciennes  ont  été  le  plus  souvent  très  considérablement 
améliorés;  quelques-uns  ont  disparu  complètement  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long;  d’autres  fois  les 
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malades,  hystériques  ou  neurasthéniques,  n’ont  pas  béné¬ 
ficié  du  traitement  à  ce  point  de  vue. 

5°  Stérilité.  —  Nous  n’avons  pas  vu  survenir  la  gros¬ 
sesse  pendant  ou  après  le  drainage  alors  que  les  malades 
étaient  stériles  auparavant  (1). 

IV 

ACCIDENTS  ATTKIBUÉS  AU  DRAINAGE 

Si  nous  n’avons  pas  vu  d’accidents  graves  à  la  suite  du 
drainage,  et  si  nous  pouvons  affirmer  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  drain  a  été  très  bien  toléré  par  nos 
malades,  nous  devons  cependant  signaler  certains  phé¬ 
nomènes  pathologiques  que  nous  avons  observés.  Ce 
sont  les  suivants  : 

A.  Douleurs,  coliques  utérines.  —  Ces  symptômes  ont 
été  constatés  chez  quelques  femmes,  plus  particulière¬ 
ment  chez  des  névropathes  averties  de  la  présence  d’un 
drain  dans  leur  utérus.  Dans  trois  cas,  ces  douleurs  ont 
disparu  au  bout  de  quelques  jours  et  il  s’est  produit  une 
tolérance  parfaite  ;  dans  un  cas,  le  drain  s’est  déplacé,  a 
glissé  en  partie  hors  de  l’utérus,  a  provoqué  des  douleurs 
assez  vives  et  une  gêne  pour  le  coït  chez  une  femme  qui 
avait  habituellement  de  fréquents  rapports  sexuels  ;  enfin 
dans  un  cas,  vers  le  deuxième  mois  la  malade  souffrait 
un  peu  pendant  la  défécation,  la  marche,  etc.;  la  tige 
touchait  la  paroi  recto-vaginale,  qu’elle  avait  ulcérée 
superficiellement;  l’utérus  était  en  antéversion  très 
prononcée. 

B.  Fétidité  des  sécrétions,  —  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  (vingt-deux  observations),  les  sécrétions 
sont  devenues  très  fétides.  Cette  modification  s’est  pro¬ 
duite  le  plus  ordinairement  au  bout  d,’un  temps  assez 
long  après  la  sortie  des  malades  de  l’hôpital.  Elle  a 
toujours  disparu  après  la  suppression  du  drainage  avec 
le  disque  de  caoutchouc. 

Cette  fétidité  doit  être  attribuée,  à  notre  avis,  à  plu¬ 
sieurs  causes  : 

1°  Manque  de  soins  hygiéniques,  suppression  des 
injections  vaginales,  etc.  Jamais,  nous  ne  l’avons  obser¬ 
vée  à  l’hôpital  chez  des  malades  soumises  aux  injec¬ 
tions  Biquotidiennes. 

2'  Présence  du  disque  en  caoutchouc  rouge  vulcanisé, 
dont  les  orifices  se  laissent  facilement  oblitérer  par  les 
sécrétions  glaireuses,  rétention  produite  par  ce  méca¬ 
nisme. 

3°  Altération  des  liquides  ainsi  retenus  au  contact  du 
caoutchouc,  ce  qui  explique  l’odeur  toute  spéciale  de 
ces  pertes. 

Enfin,  jamais  cette  fétidité  n’a  été  observée  quand  le  ' 
drain  a  été  fixé  par  un  procédé  autre  que  le  disque  du 
docteur  Courtin. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que  le  disque 
seul  entre  en  cause  dans  la  production  de  ce  fait,  et  que 
la  tige  elle-même  lui  reste  tout  à  fait  étrangère  ;  aussi, 
croyons-nous  qu’il  est  nécessaire  d’échancrer  le  disque 
comme  nous  le  faisons  depuis  quelques  mois,  ou  de 
recourir  à  la  fixation  par  la  soie  ou  le  crin  de  Florence, 
malgré  les  quelques  inconvénients,  que  peut  présenter 
ce  procédé  (section  du  col,  etc.). 

C.  Toux  utérine.  —  La  toux  utérine  s’est  produite 
dans  un  cas  :  elle  a  persisté  pendant  tout  le  temps  que 
la  tige  est  restée  en  place  (trois  mois),  elle  a  disparu 
le  jour  même  de  son  ablation . 

D.  Accidents  inflammatoires:  qpéri-métro-saljnngo- 

(I)  Nous  savons  qu’il  en  existe  plusieurs  observations  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  grossesse  a  évolué  normalement  :  Winckel, 
Olshausen,  Goodell,  Courtin,  Lefonr,'etc.,  etc. 


ovarites  secondaires.  —  (les  accidents  observés  six 
fois  ont  été,  suivant  nous,  provoqués  dans  la  plupart  des 
cas  par  le  défaut  ou  l’insufütiance  des  soins  de  propreté  ; 
ils  ont  presque  toujours  coïncidé  avec  la  fétidité  des 
sécrétions. 

Voici  quelques  détails  sur  chacune  de  ces  observa¬ 
tions  : 

1°  Il  s’agissait  d’une  malade  chez  laquelle  nous 
avions  constaté  les  lésions  suivantes  :  endométrite, 
périmétrite,  salpingo-ovarite  droite,  et  des  lésions  de 
tuberculose  pulmonaire  au  premier  degré  dans  le  som¬ 
met  du  poumon  gauche  (obs.  35  de  la  thèse  de 
M.  J.  Vitrac).  Après  une  amélioration  passagère  qui  dura 
un  mois  environ,  il  se  produisit  une  pelvi-péritonite 
assez  grave,  et  la  malade,  alors  en  convalescence  à  Arca- 
chon,  dut  fiiire  enlever  sa  tige. 

2°  Dans  un  autre  cas  (obs.  20)  il  ne  se  produisit 
aucune  amélioration  après  l’intervention,  et  six  mois 
après  il  y  eut  une  poussée  aiguë  de  péri-métro-sal- 
pingite. 

3“  Une  autre  malade  (obs.  19)  atteinte  de  salpingo- 
ovarite  double,  très  améliorée  au  cinquième  mois,  subit 
au  septième  une  poussée  aiguë  de  pelvi-péritonite  coïn¬ 
cidant  avec  le  déplacement  du  drain. 

4°  Dans  l’observation  36,  les  accidents  inflammatoires 
survinrent  après  imprudences  commises  par  la  malade 
et  la  chute  du  drain_:  poussée  aiguë  de  pelvi-péritonite, 
annexite  double. 

5“  et  6°  Des  accidents  analogues  aux  précédents  ont 
été  encore  observés  par  nous,  dans  deux  cas,  encore 
inédits. 

Enfin,  nous  devons  éliminer  de  ce  paragraphe  l’obser¬ 
vation  38.  Il  s’agissait  d’une  femme  déjà  tuberculeuse 
avant  l’opération  :  les  annexes  et  le  péritoine  pelvien 
furent  envahis  simultanément  par  le  processus  tubercu¬ 
leux.  Quelques  mois  après,  Mme  Elisabeth  N...  succom¬ 
bait  à  une  tuberculose  généralisée.  Nous  ne  croyons  pas 
que  dans  ce  cas,  les  accidents  puissent  être  attribués  au 
drainage. 

Conclusions.  —  L’analyse  de  nos  observations  nous 
fournit  dans  son  ensemble  les  résultats  suivants  : 


Guérisons . 60  0/0 

Améliorations .  23  0/0 

Eésultats  nuis  ou  insuccès. . .  15  0/0 


Nous  devons  rappeler  enfin  q^ue  le  drainage  de  l’uté¬ 
rus  n’a  été  fait  qu’après  insuccès  du  traitement  médical 
ou  dans  les  cas  chroniques.  C’est  donc  à  notre  avis  un 
excellent  procédé  thérapeutique. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  D’OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
ET  PÉDIATRIE 

Tenu  h  Bordeaux  du  8  au  14  août  1895. 

SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE 

Traitement  conservateur  des  collections 
tubaires. 

SI.  Vulliet  (Genève)  fait  sur  ce  sujet  une  communication 
et  relate  des  faits  desquels  il  résulte  que  la  castration  utérine 
ou  annexielle,  employée  comme  traitement  habituel  des  col 
lections  tubaires,  constitue  un  véritable  abus. 

La  thérapeutique  vraiment  gynécologique  de  ces  collée- 
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tions  consiste  dans  l’évacuation  des  liquides  par  ponction, 
incision,  drainage;  dans  la  restitution  de  la  mobilité  et  des 
rapports  normaux  par  destruction  ou  allongement  des  adhé¬ 
rences,  qui  s’obtient  surtout  par  le  mf'Ssage;  et,  enfin,  dans 
l’emploi  des  agents  antiphlogistiques. 

La  castration  doit  être  réservée  pour  les  cas  qui  d’emblée 
sont  trop  compliqués  pour  qu’on  puisse  espérer  le  retour  à 
l’état  normal,  et  pour  ceux  qui  ont  résisté  au  traitement  con¬ 
servateur. 

Elytrotomie  et  eœiiotomie  vaginale. 

ÎIL  Pîclievin.  —  Le  champ  des  indications  de  la  cœlio¬ 
tomie  vaginale  postérieure  s’est  accru  depuis  que  l’on  ne 
redoute  plus  de  saisir  les  pédicules  avec  des  pinces  qu'on 
laisse  à  demeure.  L’hémostase  est  ainsi  facilitée  et  une  des 
difficultés  de  la  laparotomie  vaginale,  c’e.st  à-dire  la  ligature 
des  pédicules  et  des  vaisseaux,  est  évitée. 

La  cœliotomie  vaginale  antérieure  a  été  exécutée  dans 
quelques  circonstances,  mais  c’est  Dührssen  qui  l'a  préconisée 
systématiquement  et  qui  en  a  tiré  un  grand  profit.  Ce  chi¬ 
rurgien  fait  l’incision  transversale  du  cul-de  sac  antérieur, 
crève  le  péritoine  et  enlève  soit  des  fibromes  utérins,  soit  des 
annexes  malades.  Mais  cette  ineision  trrnsversale  ne  donne 
pas  un  jour  suffîs.ant  dans  tous  les  cas,  et  mieux  vaut 
employer  l’incision  do  Mackenrodt  ou  l’élytrotomie  médiane 
antérieure.  On  sépare  la  vessie  du  vagin  sur  une  longue 
étendue,  on  crée  cleux  volets  vaginaux  latéraux,  on  dédouble 
la  cloison  vésico-vaginalo,  on  ouvre  le  péritoine  le  plus  tôt 
pos.siblo  et,  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  des  fils  placés  sur 
la  ligne  rnédiaue  et  de  bas  en  haut,  on  arrive  à  faire  basculer 
l'utérus,  à  faire  sortir  le  fond  de  l’organe  à  travers  l’incision 
vaginale;  Vovaire  et  la  trompe  sont  dans  la  cavité  vaginale. 
On  peut  ainsi  enlever  des  salpingo-ovaritos  mobiles,  peu 
volumineuses,  do  petits  kystes  do  l’ovaire,  des  ovaires  scléro- 
kystiques,  dos  fibromes  développés  sur  la  face  postérieure  et 
sur  te  fond  do  la  matrice.  Il  faut  ajouter  que  l'incision  de 
Mackenrodt  peut  servir  à  traiter  des  fistules  vésico-vaginales, 
des  fistules  utéro-vésieales  et  môme  à  tenter  la  cure  de  cer¬ 
tains  cancers  utérins  ayant  quelque  peu  envahi  l’insertion 
vaginale. 

M.  Bouilly.  —  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  l’utilité  de 
l’élytrotomie  postérieure,  mais  il  n’en  est  pas  do  même  pour 
l’élytrotomie  antérieure;  pour  ma  part,  en  dehors  du  traite¬ 
ment  des  rétroversions  utérines,  do  certains  fibromes  de  la 
face  aulériouro  do  l’utérus  et  do  certaines  fistules,  je  crois 
que  l’on  peut  faire  plus  simplement  et  plus  facilement  par  la 
voie  vaginale  postérieure  tout  ce  qu’on  pourrait  être  tenté  de 
pratiquer  par  la  voie  vaginale  antérieure,  et  que  celle-ci  doit, 
par  conséquent,  être  réservée  pour  certaines  indications  spé¬ 
ciales. 

91.  Le  Dcntu.  —  J’ai  eu  l'occasion  d’enlever,  dernière¬ 
ment,  un  assez  gros  kyste  de  l’ovaire  par  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  et  j’ai  extirpé  des  annexes  par  la  voie  vaginale  anté¬ 
rieure.  On  est  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  amène 
les  annexes  au  dehors  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  vagi¬ 
nale  antérieure,  pourvu  que  les  lésions  annexielles  no  soient 
pas  grosses  ni  adhérentes.  Nous  n’avons  pas  la  prétention 
d’utiliser  cette  voie  dans  tous  les  cas,  mais  enfin  l’incision  de 
Mackenrodt  offre  des  avantages  incontestables.  Les  annexes 
deviennent  facilement  accessibles;  l’insertion  utérine  est  sous 
les  yeux  et  à  bonne  portée  do  la  main.  En  somme,  la  cœlio¬ 
tomie  vaginale  antérieure  est  séduisante.  Il  reste  à  en  pré¬ 
ciser  les  indications,  qui  doivent  être  restreintes  à  un  certain 
nombre  de  cas. 

Je  crois  que  Dührssen  pratique  la  cœliotomie  vaginale  dans 
le  but  d’enlever  les  annexes,  de  rompre  les  adhérences,  et 
qu’il  n’a  pas  pour  unique  objectif  do  faire  l’hystéropexie 
vaginale.  Parfois  sou  but  principal  est  d’attaquer  les  annexes 
malades  ou  un  utérus  fibromateux. 

Cathétérisme  utérin. 

M.  V’erchére.  —  Le  cathétérisme  utérin,  s’il  est  devenu 
une  manœuvre  sans  danger  au  point  do  vue  do  l’infection, 
s’est  beaucoup  trop  acclimaté  dans  nos  mœurs  gynécologiques. 
On  le  fait  toujours,  à  tout  propos,  avec  ou  sans  raison,  peu 
importe.  Le  résultat  est  que  les  femmes  le  savent  et  amènent 
souvent  sciemmmont  le  médecin  à  provoquer  un  avortement 


dont  il  est  innocent,  et  qu’il  ne  sait  même  pas  très  souvent 
avoir  commis. 

Si  le  cathétérisme  utérin,  dans  do  très  rares  exceptions,  peut 
paraître  indispensable,  il  ne  faut  le  pratiquer  qu’après  avoir 
à  plusieurs  reprises  examiné  la  malade  et  vérifié  soi-meme 
l'existence  des  règles.  C’est  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
suivent  les  règles  qu’on  peut  être  autorisé  à  le  pratiquer,  et, 
seulement  dans  ces  conditions,  on  peut  se  mettre  à  l’abri  des 
dangers  que  cette  petite  opération,  on  apparence  bénigne, 
peut  faire  courir  non  seulement  à  l’embryon,  mais  encore  au 
médecin  lui-même. 

Le  cathétérisme  utérin  a  produit  plus  d’avortements  incon¬ 
nus  et  méconnus  qu’il  n’a  donné  do  renseignements  utiles  ; 
aussi  je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  l’abus  que  l’on  en  fait 
actuellement  et  serais  très  heureux  do  le  voir  reléguer  par 
les  médecins  prudents  au  nombre  des  explorations  inutiles  et 
dangereuses,  et  par  suite  exceptionnelles. 

Tiges  intra-utérines. 

91.  R.  Lefour.  —  Depuis  1891,  j’ai  généralisé  l’emploi 
des  tiges  intra-utérines  en  aluminium,  qui  m’ont  rendu  les 
plus  grands  services  dans  les  cas  do  stérilité  sans  autre 
lésion  apparente  que  la  sténose  du  col,  do  douleurs,  dysmé- 
norrhéiques  d’origine  diverse,  ou  de  fausses  couches  répétées 
par  intolérance  utérine  ;  enfin,  employéescomrao  drains,  elles 
m’ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  des 
métro-salpingites. 

Je  fixe  maintenant  la  tige  à  l’aide  d’un  gros  fil  d’argent 
placé  àun  centimètre  au-dessus  de  l’orifice  externe,  et  je  tords 
les  deux  chefs  du  fil  eu  avant  du  col  sans  craindre  do  serrer, 
car  le  col  a  été  dilaté  par  la  dilatation  préopératoire. 

Je  n’ai  jamais  laissé  mes  tiges  eu  place!  moins  do  six  mois, 
et  dans  certains  cas  j’en  ai  laissé  pendant  plus  de  quatorze 
mois. 

Cavité  utérine, 

91.  9Iauclair  a  présenté  un  assez  grand  nombre  do 
moules  do  la  cavité  utérine  pris  sur  des  femmes  saines  et  sur 
des  femmes  atteintes  de  maladies  utérines. 

On  voit  sur  ces  moules  que  les  cornes  se  détachent  tantôt 
horizontalement,  tantôt  obliquement  du  corps  de  l’utérus. 
La  dii'position  de  ces  cornes  rend  le  nettoyage  total  de  la 
cavité  utérine  très  difficile. 

A  ce  niveau  la  matrice  est  très  friable  et  on  comprend  que 
le  eathétérisme  des  trompes  soit  difficile.  L’insertion  de 
polypes  ou  de  fibromes  au  niveau  des  trompes  nous  explique 
la  rétention,  dans  certains  cas,  des  liquides  tubaires. 

Eiidométi-ite  sénile. 

91.  91assc  (Bordeaux)  fait  une  communication  sur  les 
hémorrhagies  utérines  des  femmes  âgées. 

Ces  faits  assez  rai-cs  ont  donné  lieu  à  de  vives  contes¬ 
tations.  Certains  gynécologistes  considèrent  ces  hémorrhagies 
comme  do  mauvais  augure.  Ils  croient  qu’elles  sont  toujours 
symptomatiques  d’une  affection  cancéreuse  utérine.  L’opinion 
contraire  a  été  soutenue  à  la  Société  de  Gynécologie  do 
Bordeaux  par  M.  Monod# 

La  femme,  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  do  M.  le 
docteur  Massé,  l'églée  à  quatorze  ans,  avait  eu  quatre 
enfants  ;  elle  n’avait  jamais  ou  do  maladies  utérines  et  chez 
elle  la  ménopause  s’est  faite  sans  accident  il  y  a  vingt- 
sept  ans. 

Actuellement,  cette  femme  est  atteinte  d’une  lésion  car¬ 
diaque  qui  est  compatible  avec  un  assez  bon  état  de  santé 
(bruit  de  souffle  au  premier  temps,  légère  hypertrophie  du 
cœur).  Le  toucher  et  l’examen  au  spéculum  no  révèlent 
aucune  lésion  du  col  utérin,  le  cathétérisme  utérin  et  le  palper 
nous  permettent  do  considérer  l’utérus  comme  sain.  Cet 
organe  cependant  n’a  i)as  les  dimensions  réduites  qu’il 
devrait  avoir  chez  une  femme  de  cet  âge,  l’orifice  du  col 
n’est  pas  rétréci,  on  y  pénètre  facilement.  Il  n’y  a  aucun 
écoulement  vaginal  do  .mauvaise  odeur,  rien  qui  rappelle  et 
qui  puisse  faire  soupçonner  un  épithélioma  do  la  muquouso 
.utérine,  un  cancer  du  corps  do  l’utérus.  Un  curettage  n’a 
donné  comme  produit  amené  par  la  curette  que  les  éléments 
normaux  de  la  muqueuse  utérine.  (L’examen  microscopique 
a  été  fait.) 
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L’hémorrhagie  utérine  qui  avait  été  traitée  par  les  injec¬ 
tions  très  chaudes  et  l’ergotino  a  guéri  par  l’éleetrolyse  intra- 
utérine.  Le  pôle  négatif  était  placé  dans  la  cavité  utérine. 
La  destruction  de  la  muqueuse  par  l’électricité  a  provoqué 
la  formation  d’un  tissu  cicatriciel  qui  a  remplacé  la  muqueuse 
dont  les  vaisseaux  étaient  dilatés  et  qui  était  friable. 

L’atrésie  consécutive  do  la  cavité  utérine  a  provoqué  la 
guérison. 

M.  ï*iéeliaud,  qui  a  cautérisé  la  muqueuse  utérine  avec 
des  crayons  de  chlorure  de  zinc  chez  deux  femmes  âgées 
atteintes  d’hémorrhagies  utérines,  a  obtenu  un  résultat. 

Les  hémorrhagies  des  femmes  âgées,  pour  lesquelles  on 
peut  invoquer  un  mécanisme  analogue,'  peuvent  être  indé¬ 
pendantes  de  toute  lésion  maligne  de  la  muqueuse  utérine. 
Ces  hémorrhagies  peuvent  se  produire  chez  des  femmes  qui 
n’ont  ni  polypes  ni  fibromes.  Quels  sont  les  rapports  qui  ont 
existé  entre  la  maladie  de  cœur  et  l’hémorrhagie  dans  cette 
observation  ?  il  est  bien  difficile  d’établir  ici  une  relation  de 
cause  à  effet.  La  cause  réelle  et  le  mécanisme  des  hémor¬ 
rhagies  des  femmes  âgées  est  encore  à  trouver.  Cette  obser¬ 
vation  montre  qu’en  pareil  cas  on  peut  avoir  recours  avec 
avantage  à  l’électrolyse  intra-utérine. 

Dysménorrhée  membraneuse. 

51.  Coyne  a  observé,  dans  un  cas  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse,  tous  les  caractères  d’un  œuf  infertile.  La  prétendue 
pseudo-menibrane  avait  la  forme  de  la  cavité  utérine. 

Il  y  avait  au  centre  une  cavité  et  à  la  périphérie  des  pro 
ductions  rappelant  les  villosités  choriales.  M.  Coyne  croit 
qu’il  s’agit  là  de  productions  analogues  au  déoiduome. 

Amputation  supra-vaginale  du  col  dans  un  cas 
de  cancer  avec  grossesse  consécutive. 

m.  E.  Monod  (Bordeaux).  —  J’ai  pratiqué,  le  13  déc.  1892, 
l’amputation  du  col  utérin,  atteint  d’épithélioma  à  forme 
nodulaire,  chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  minée  par  des 
hémorrhagies  profuses.  La  guérison  paraissait  se  confirmer 
plus  d’un  an  et  demi  après  l’opération,  en  ce  sens  que  l’état 
général  était  redevenu  excellent  et  qu’il  n’existait  pas  trace 
de  récidive  au  niveau  de  ia  cicatrice,  lorsque  la  malade  nous 
revient  le27octobro  1894 baignant  dans  son  sang.  A  l’examen, 
je  constate  l’intégrité  des  tissus  correspondant  à  la  section 
du  col,  et  une  augmentation  de  volume  du  corps  de  l’utérus. 
No  mettant  pas  on  doute  l’existence  d’une  récidive  dans  la 
cavité  utérine,  je  cherche  à  parer  aux  dangers  de  l’hémor¬ 
rhagie  en  introduisant  un  crayon  de  chlorure  de  zinc.  Une 
nouvelle  hémorrhagie  se  produit  le  lendemain,  accompagnée 
de  l’expulsion  d’un  œuf  entier  de  sept  à  huit  semaines. 

Un  premier  fait  se  dégage  do  cette  observation;  c’est 
['existence  d'une  grossesse  dûment  constatée  chez  une  femme 
qui  avait  subi  vingt-deux  mois  auparavant  l’amputation  du 
col  pour  cancer. 

J’appelle,  en  second  lieu,  l’attention  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  des  circonstances  analogues.  Si  vraisemblable 
que  soit  l’hypothèse  d’une  récidive,  en  présence  du  retour  do 
portes  sanguines  chez  une  opérée  pour  cancer  utérin,  on  doit 
songer  à  la  possibilité  d’un  avortement. 

Enfin,  ce  fait  soulève  une  dernière _  question  d’ordre  plus 
général,  la,  valeur  des  opérations  partielles  dauBle  traitement 
du  cancer  du  col  ;  ma  malade  restait  on  parfaite  santé  deux 
ans  et  demi  après  l’intervention.  Une  autre  de  mes  opérées 
demeurait  guérie  au  bout  de  cinq  ans.  Il  est  utile  do  faire 
connaître  dos  faits  semblables.  Ces  cas  se  trouvent,  à  l’heure 
actuelle,  assez  nombreux  pour  qu’il  soit  impossible  de 
repousser  systématiquement  les  opérations  partielles  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col. 

Trachélorrexie . 

M.  Candela  (Valence).  —  L’opération  que  je  propose 
dans  les  cas  d’hypertrophie,  do  déchirures  du  col,  d’inversion 
de  la  muqueuse,  consiste  à  réséquer,  sur  la  lèvre  antérieure 
et  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  deux  lambeaux  do  forme 
pyramidale  dont  la  base  correspond  au  bord  libre  de  la  lèvre 
et  le  sommet  à  l’insertion  vaginale  du  col.  On  place  trois  ou 
quatre  anses  du  fil  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  par 


laquelle  commence  l’opération  ;  ces  anses  sont  ainsi  disposées  : 
la  première  est  distante  do  cinq  à  six  millimètres  du  point  où 
arrivera  le  sommet  du  lambeau  pyramidal  ;  les  deux  dernières 
correspondent  à  la  base  do  cette  pyramide,  au  niveau  do  la 
commissure.  On  fait  ensuite  sur  la  lèvre  deux  incisions  recti¬ 
lignes  partant  de  l’insertion  vaginale  du  col,  s’écartant  à 
angle  d’autant  plus  obtus  que  le  col  sera  plus  hypertrophié, 
pour  aboutir  de  chaque  côté  au  niveau  de  la  commissure  en 
un  point  sain  delà  muqueuse;  ces  incisions  suivront,  à  deux 
centimètres  plus  en  dedans,  la  direction  des  anses  de  fil  déjà 
placées,  et  elles  seront  en  biseau  de  façon  à  venir  se  rejoindre 
un  peu  avant  d’atteindre  la  muqueuse  utérine  et  à  ne  pas 
l’intéresser,  cette  muqueuse  étant  saine  en  grande^  partie. 
Une  incision  horizontale,  unissant  les  incisions  précédentes, 
sera  menée  un  peu  obliquement  on  biseau,  de  bas  en  haut  oi 
d’arrière  en  avant,  délimitant  ainsi  la  base  do  la  pyramide 
que  l’on  doit  exciser.  On  réunit  ensuite  les  anses  de  fil,  et,  si 
CCS  points  do  suture  ne  sont  pas  suffisants  pour  assurer  le 
rapprochement  parfait  des  lambeaux,  on  ajoutera  dans  leur 
intervalle  des  points  superficiels  au  catgut.  Il  ne  reste  qu’à 
en  faire  autant  pour  la  lèvre  antérieure. 

Polype  et  inversion  utérine  totale  ;  hystérectomie 
vaginale. 

M.  Verchôre  (Paris).  —  Lorsqu’on  se  trouvera  on  pré¬ 
sence  d’une  inversion  irréductible,  c’est-à-dire  pour  laquelle, 
sous  le  chloroforme,  on  aura  tenté  tous  les  moyens  de  réduc¬ 
tion  connus,  lorsqu’ii  sera  bien  démontré  que  l’on  doit  avoir 
recours  à  une  amputation  de  l’utérus,  il  faudra  sans  hésiter 
laisser  de  côté  les  amputations  partielles  de  cet  organe  et 
s’adresser  d’emblée  à  l’hystérectomie  vaginale  totale.  Celle-ci 
permet  d’enlever  les  trompes  et  les  ovaires,  no  laisse  aucun 
moignon  qui  puisse  donner  des  complications  ;  enfin,  elle  est 
d’une  bénignité  et  d’une  facilité  remarquables. 

J’ajouterai,  au  point  do  vue  opératoire,  qu’il  faut  se  défier 
du  décollement  exagéré  du  péritoine  en  avant,  non  que  l’on 
doive  craindre  d’entraîner  la  vessie,  mais  parce  qu’il  peut 
induire  en  erreur  et  faire  hésiter  quelque  temps.  Aussi  je 
conseillerai,  dans  les  cas  où  l’iuvor.sion  utérine  est  diagnos¬ 
tiquée  avec  certitude,  d’inciser  directement  on  arrière  sur  la 
ligne  médiane  le  cul-de-sac  postérieur,  de  pénétrer  ainsi 
dans  le  péritoine,  puis,  eu  introduisant  un  doigt  qui  vient  se 
coiffer  eu  avant  du  cul-de-sac  antérieur,  d’inciser  verticale¬ 
ment  le  col  et  le  cul-de-sac  antérieur  do  façon  que  l’utérus  no 
tienne  plus  que  par  les  culs-de-sac  latéraux  et  le  faisceau  des 
ligaments  intrapéritonéaux.  Ace  moment  on  pourra  tenter  la 
réduction  ;  si  celle-ci  ne  réussit  pas,  il  deviendra  facile  do 
continuer  l’hystérectomie,  deséparerlo  faisceau  des  ligaments 
en  deux  demi-faisceaux,  de  porter  l’un  à  droite,  l’autre  à 
gauche,  d’abaisser  avec  un  doigt  l’ovaire  et  la  trompe  de 
chaque  côté  et  do  saisir  au-dessus  de  ces  organes  avec  doux 
pinces  placées  d’avant  en  arrière,  qui  assureront  l’hémostase 
et  seront  laissées  en  place.  Il  serait  tout  à  fait  facile  de  faire 
des  ligatures,  les  parties  à  lier  se  trouvant  en  faisceau  très 
grêio  sous  les  doigts  et  sous  les  yeux  do  l’opérateur. 

Escliavres  sacrées  à-  la  suite  de  l’hystérotomie 
vagiualo 

M.Félî.xLegueu  (Paris).  —  Sur  une  série  do  quinze  hysté¬ 
rectomies  vaginales,  j’ai  observé  deux  fois  des  escharros  sa¬ 
crées.  Une  do  mes  malades  était  atteinte  d’une  suppuration 
pelvienne  bilatérale,  consécutive  à  un  accouchement,  re¬ 
montant  à  dix  mois  :  l’opération  fut  particulièrement  difficile. 
L’utérus  étant  solidement  enclavé,  il  était  mabaissable.  Je 
ne  pus  l’extraire  que  par  morcellement,  et  il  me  fut  impos¬ 
sible,  malgré  tout  le  désir  que  j’ou  avais,  d’extirper  les 
annexes  ;  je  me  bornai  à  ouvrir  quelques  poches,  non  sans 
avoir  auparavant  fait  des  efforts  infructueux  pour  décoller  et 
abaisser  dos  annexes.  Quatre  jours  apres  apparaissait  au  sa¬ 
crum  une  eseharre  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  qui 
s’étendit  et  laissa  à"  sa  place  une  large  plaie.  Malgré  le  retard 
nécessité  par  la  cicatrisation  de  cette  plaie,  la  malade  guérit. 

Une  autre  malade,  opérée  par  l’hyteroctomio  vaginale  d’un 
fibrome,  fut  atteinte  aussi  d’une  eseharre  sacrée.  L’opération 
fut  assez  laborieuse;  le  fibrome  remontait  à  doux  doigts  au- 
dessus  do  l’ombilic,  et  il  y  avait  on  outre  une  masse  du  côté 
droit,  qui  ne  voulait  pas  descendre.  L’opération  dura  uue 
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heure  et  demie.  Trois  jours  après,  apparaissait  an  niveau  du 
sacrum  une  escliarre  qui  s’étendit  jusqu’à  acquérir  les  dimen¬ 
sions  de  la  paume  de  la  main  et  plus.  Un  phlegmon  se  déve¬ 
loppa  dans  la  fesse  à  la  suite  et  sous  l’influeneo  sans  doute 
do  cette  escliarre.  Malgré  cola  la  guérison  survint. 

Le  pronostic  de  cette  complication  n’est  donc  pas  grave. 

L’affection  pour  laquelle  est  faite  l’opération  n’a  aucune 
influence  sur  cette  complication. 

La  compression  no  joue  également  aucun  rôle  ;  c’est  à  une 
influencé  trophique  qu’il  faut  rattacher  l’apparition  do  ces 
accidents.  Ils  se  développent  surtout  à  la  suite  des  opérations 
laborieuses,  qui  nécessitent  des  manœuvres  pénibles,  au  cours 
desquelles  les  nerfs  sont  tiraillés  et  irrités  ;  et  le  trouble  tro¬ 
phique  qui  s’ensuit  se  caractérise  par  une  escharre. 

Fistules  vésico-utéro-vaginales. 

M.W.  Lanelougue  et  Ch.  Faguet  (Bordeaux).  — Dans 
trois  cas  de  fistules  vésico-utéro-vaginales,  appelées  encore 
fistules  juxta-cervîcales,  nous  avons  employé  le  procédé  sui¬ 
vant  : 

Après  les  soins  préliminaires  habituels  (salol  ou  acide  ben¬ 
zoïque  à  l’intérieur,  injections  vaginales  antiseptiques, 
bains,  etc.),  nous  plaçons  la  malade  dans  la  position  genu-pec- 
torale,  nous  abaissons  et  fixons  le  col  de  l’utérus  avec  deux 
pinces  de  Duplay  afin  de  bien  mettre  sous  les  yeux  le  champ 
opératoire.  Nous  faisons  ensuite  une  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  ;  le  col  est  incisé  au  niveau  de  la  fistule  s’il  y  a  lieu; 
les  bords  de  cette  dernière  sont  largement  avivés,  puis  suturés 
au  catgut  ou  à  la  soie;  immédiatement  après,  la  déchirure  du 
col  est  traitée  comme  dans  la  trachélorrhaphie  ordinaire. 
Deux  à  quatre  points  de  suture  suffisent  le  plus  souvent  pour 
chacun  de  ces  deux  temps  opératoires. 

Nous  introduisons  alors  une  sonde  de  Sims,  qui  est  attenti¬ 
vement  surveillée  et  laissée  on  place  durant  douze  à  quatorze 
jours  environ.  Les  malades  gardent  le  lit  dix-huit  à  vingt 
jours. 

Dans  nos  trois  cas,  ce  procédé  nous  a  toujours  réussi. 

Leucoplasie  viilvo-vaginale  et  cancroïdo. 

M.  E.  Monod  (Bordeaux).  — La  leucoplasie  vulvo-vagi 
nale,  beaucoup  plus  rarement  observée  que  la  leucoplasie 
buccale,  doit  être  absolument  rapprochée  do  cette  dernière  : 
ce  sont  deux  affections  de  tous  points  similaires  et  de  môme 
nature. 

Comme  la  leucoplasie  buccale,  la  leucoplasie  vulvo-vagi- 
nale  offre  une  tendance  marquée  à  subir  la  transformation 
épithéiiomateuse.  Elle  est  une  des  causes  bien  établies  du 
cancer  primitif  de  la  vulve  et  du  vagin,  affection  très  rare 
par  elle-même. 

En  présence  d'une  leucoplasie  vulvo-vaginalo,  il  est  indiqué 
d’enlever  préventivement  les  parties  malades  lorsque  le 
nombre  restreint  des  plaques  blanches  permet  de  le  faire  sans 
de  trop  grands  délabrements.  Dans  le  cas  où  les  lésions  sont 
confluentes,  on  devra  exercer  une  surveillance  attentive  et 
intervenir  an  moindre  indice  suspect, 

L’épithélioma  de  la  vulve  et  du  vagin,  une  fois  confirmé, 
devra  dans  tous  les  cas  être  opéré  aussi  hâtivement  et  aussi 
largement  que, possible,  mais  il  comporte  un  pronostic  des 
plus  graves  en  raison  des  chances  très  grandes  d’une  récidive 
soit  locale,  soit  ganglionnaire. 

Atréfsie  du  vagin. 

M.  lïeydeni-eieh  (Nancy).  —  Les  atrésies  acquises  du 
vagin  succèdent  d’ordinaire  à  des  lésions  traumatiques  ou 
ulcéreuses  ;  aussi  s’accompagnent-elles  souvent  de  formations 
cicatricielles  étendues,  qui  englobent  plus  ou  moins  les 
organes  voisins  et  créent  des  difficultés  au  chirurgien  dans  le 
Traitement  de  ces  atrésies.  Il  est  arrivé  que  des  opérateurs, 
en  cherchant  le  bout  supérieur  du  vagin,  out  pénétré  dans  la 
vessie  ou  dans  le  rectum. 

Je  suis  d’avis  que  dans  ces  cas  il  faut  aborder  par  la  voie 
rétro-vaginale  la  collection  de  sang  menstruel  formée  en 
arrière  de  l’atrésie.  En  incisant  la  paroi  postérieure  du  vagin 
au-dessous  du  niveau  de  l’atrésie,  en  décollant  ensuite  de  bas 
en  haut  le  rectum  d’avec  le  vagin,  ou  arrive  jusqu’à  la  col¬ 
lection  sanguine.  Les  manœuvres  peuvent  être  facilitées  par 


l’introduction  du  doigt  d’un  aide  dans  le  rectum.  On  parvient 
ainsi  à  ouvrir  la  collection  avec  une  asepsie  parfaite.  Il  est 
facile,  ultérieurement,  en  passant  des  sondes  dans  l’ouverture, 
d’empêcher  celle-ci  de  se  rétrécir  et  do  se  fermer, 

A  l’apptti  de  mon  opinion,  je  puis  vous  citer  l’observation 
d’une  femme  de  trente-six  ans,  qui,  à  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment  laborieux,  présenta  une  atrésie  complète  du  vagin.  Il 
s’était  formé  un  hématocolpos  dont  la  limite  inférieure  se 
trouvait  à  quatre  centimètres  au-dessus  du  point  où  l’on  cons¬ 
tatait  l’atrésie.  L’opération,  pratiquée  suivant  le  plan  que  je 
viens  d’indiquer,  donna  issue  à  cinq  cents  centimètres  cubes 
de  sang  liquide,  do  couleur  brune.  L’ouverture  ayant  eu 
T^Itérieuremeut  une  certaine  tendance  à  se  rétrécir,  dos 
bougies  y  fureut  régulièrement  introduites.  L’opération  a  été 
facile  et  très  simple  dans  ses  suites. 

L’intervention  par  la  voie  rétro-vaginale  permet  d’arriver 
avec  sûreté  et  d’une  manière  méthodique  sur  la  oolleotion  que 
l’on  se  propose  d’ouvrir.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
d’atrésie  acquise  du  vagin,  ce  mode  de  traitement  constitue 
la  méthode  de  choix. 

M.  Dausse  (Bordeaux)  présente  une  observation  d’imper- 
foration  vaginale  ayant  entraîné,  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans.,  des  accidents  graves  d’hématoeolpos  avec 
hématométrio  et  hématosalpinx,  guéris  par  la  simple  incision 
de  la  membrane  hymen,  suivie  d’injections  aseptiques. 

Ûréthroeôle. 

M.  A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Les  uréthrocèles  peuvent 
se  diviser  en  deux  variétés  : 

1“  Les  uréthrocèles  vraies,  les  plus  nombreuses,  consécu¬ 
tives  à  des  traumatismes  uréthraux,  et  surtout  au  travail  do 
l’accouchement.  Ces  petites  tumeurs  communiquent  d’ordi¬ 
naire  -assez  largement  avec  l’urèthre  et  contiennent  des  muco- 
pus  ; 

2°  Les  fausses  uréthrocèles,  qui  comprennent  elles-mêmes  : 
a)  des  tumeurs  kystiques  (hystes  congénitaux  du  vagin, 
kystes  hématiques,  etc.),  ouvertes  secondairement  dans 
l’urèthre  et  renfermant  du  pus  noir  ou  des  matières  rappelant 
le  contenu  des  kystes  sébacés;  5)  des  dilatations  lacunaires 
de  l’urèthre  contenant  un  ou  plusieurs  calculs,  tumeurs  non 
réductibles,  dures,  avec  sérénité  au  passage  de  la  soude 
métallique. 

Chaque  variété  mérite  un  traitement  différent  :  incision  ou 
excision  avec  suture  de  la  poche  uréthrale  dans  l’uréthroeèle 
vraie  ;  extirpation  complète  dans  les  cas  de  kystes  ouverts 
dans  l’urèthre;  extraction  simple  du  calcul  dans  la  dernière 
variété. 

Ombilic  et  tumeur  de  rabdomcii. 

M.  Démons  (Bordeaux).  —  L’ombilic  est  considéré  comme 
un  point  do  repéra  important  pour  le  diagnostic  dos  tumeurs 
de  l’abdomen,  lorsqu’il  s’agit,  par  exemple,  d’apprécier  le 
volume  des  fibromyomes  de  l’utérus.  Copenclant  il  faut  bien 
se  garder,  dans  cette  appréciation,  de  commettre  la  méprise 
dans  laquelle  je  suis  tombé,  et  qui  m’a  fait  faire  une  errêur 
de  diagnostic  que  je  tiens  à  rapporter.  Il  s’agissait  d’une 
vieille  dame,  chez  laquelle  on  constatait  l’existence  d'une 
tumeur  liquide  parfaitement  sus-ombilicale  et  offrant  tous  les 
caractères  d’une  tumeur  du  mésentère.  Or,  le  ventre  ouvert,  je 
fus  conduit  immédiatement  du  côté  de  l’utérus,  et  vis  qu’il 
s’agissait  simplement  d’une  tumeur  ovarienne.  La  paroi 
abdominale  était,  chez  c-otte  femme,  considérablement 
affaissée  et  l’ombilic  se  trouvait  en  réalité  sur  la  ligne  allant 
d’une  épine  iliaque  antéro-supérieure  à  celle  du  côté  opposé  : 
c’est  CO  déplacement  du  niveau  de  l’ombilic  qui  m’avait  fait 
prendre  la  tumeur  pour  un  néoplasme  du  mésentère. 

D’autre  part,  j’ai  observé  quatre  cas  dans  lesquels,  en 
même  temps  qu’il  existait  une  tumeur  abdominale,  il  y  avait 
une  tumeur  de  l’ombilic,  dure,  irrégulière,  adhérente  à  la 
peau.  Dans  les  quatre  cas,  il  s’agissait  d’un  néoplasme  malin 
de  l’ombilic,  coïncidant  avec  une  tumeur  maligne  de  l’abdo¬ 
men,  que  j’ai  pu,  par  cela  môme,  diagnostiquer  dans  deux 
cas,  après  avoir  observé  les  doux  premiers  faits.  La  présence 
d’une  tumeur  de  l’ombilic  présentant  les  caractères  que  je 
viens  d’indiquer  peut  donc,  dans  les  faits  de  ce  genre,  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 
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M.  V^'erclière  (Paris).  —  J’ai  observé  dans  un  cas  une 
petite  tumeur  ombilicale,  dure,  rouge,  chez  une  femme  de 
cinquante-quatre  ans,  qui  venait  d’être  prise  de  vomisse¬ 
ments  et  de  pbénomemes  péritonitiques.  J’intervins  pour 
enlever  ce  néoplasme  do  l’ombilic,  et  je  tombai  sur  un  cancer 
généralisé  du  péritoine,  dont  la  tumeur  ombilicale  n’était 
qu’une  propagation;  je  dus  donc  refermer  le  ventre  sans  aller 
plus  loin. 

Kyste  hydatique  de  l’ovaire. 

WI.  Démons  (Bordeaux).  —  Los  kystes  bydatiques  de 
l’ovaire  sont  très  rares,  puisque  j’en  ai  trouvé  douze  cas  à 
peine  dans  la  littérature.  Tout  récemment,  j’ai  pn  observer 
le  fait  suivant,  cbez  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans, 
mariée  depuis  cinq  à  six  ans.  Quelques  mois  après  son  ma¬ 
riage,  une  grossesse  étant  survenue,  elle  ne  tarda  pas  à  res¬ 
sentir  des  douleurs  très  vives  qui  l’engagèrent  à  consulter 
son  médecin  ;  celui-ci  constata  alors  que  l’utérus  était  en 
rétroversion  et  qu'il  existait,  sur  le  côté  droit  de  l’organe,  une 
petite  tumeur  d’un  volume  très  appréciable.  Une  consulta¬ 
tion  eut  lieu  et  l’on  fut  d’accord  à  provoquer  l’avortement 
qui  n’eut,  d’ailleurs,  pas  de  suites  lâcheuses,  Dix-huit  mois 
plus  tard,  une  nouvelle  grossesse  se  produisit  et,  eh  même 
temps,  la  tumeur  subit  un  accroissement  notable  ;  l’accou¬ 
chement  se  fit,  non  sans  difficultés,  mais  l’enfant  ne  vécut 
que  très  pou  de  temps.  L’année  suivante,  nouvelle  grossesse 
terminée  par  un  accouchement  très  difficile  qui  nécessita  une 
application  de  forceps  très  élevée  ;  l’enfant  vécut  quelques 
minutes  seulement. 

Après  une  saison  à  Salies,  où  on  l’avait  envoyée,  parce 
qu’on  croyait  à  un  fibrome  utérin,  la  malade  vint  me  consulter, 
et,  l’ayant  examinée  soigneusement,  je  constatai  l’existence 
d’une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’enfant  et  remontant 
très  haut  dans  la  cavité  abdominale  ;  cette  tumeur,  qui  pa¬ 
raissait  faire  corps  avec  l’utérus,  était  manifestement  Üuc- 
tuante  ;  d’autre  part,  la  malade  n’avait  jamais  eu  de  métror- 
rhagies.  Je  portai  le  diagnostic  de  kyste  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large,  et  je  pratiquai  une  laparotomie. 

Mon  diagnostic  d’inclusion  dans  le  ligament  large  se  trouva 
confirmé,  mais,  dès  qu’avec  un  trocart  j’eus  ponctionné  le 
kyste,  il  s’en  échappa  un  liquide  trouble  qui  renfermait  quel¬ 
ques  vésicules  hydatiques;  il  s'agissait,  en  réalité,  d’un  kyste 
hydatique  de  l'ovaire.  Je  no  cherchai  pas  à  l’enlever  et  je 
me  contentai  de  le  marsupialiser. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  m’aperçus  que  la  cavité -ne  se 
vidait  pas  d’une  façon  complète  et  je  trouvai  alors  une 
deuxième  poche  kystique  que  j’évacuai  largement  comme  la 
première  et  à  travers  laquelle  j’en  ouvris  une  troisième. 
L'opérée  est  aujourd’hui  à  pou  près  complètement  guérie. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  hydatiques  présente  des  diffi¬ 
cultés  d’autant  plus  grandes,  qu’à  l’obscurité  habituelle  do 
symptomatologie  des  kystes  du  ligament  large  vient  s’ajouter 
l’obscurité  propre  à  la  symptomatologie  des  kystes  hydati¬ 
ques. 

Un  seul  caractère  pourrait  aider  au  diagnostic,  si  on  avait 
la  chance  do  le  constater  :  je  veux  parler  de  la  mul  iplicité 
habituelle  des  kystes  hydatiques  dans  les  faits  de  ce  genre. 

Dans  un  cas  récemment  publié  par  M.  Pinard,  il  y  avait, 
en-eflet,  d’autres  kystes  disséminés  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et,  de  même  chez  ma  malade.  Il  y  avait  en  même  temps 
qu’un  kyste  de  l’ovaire  un  kyste  de  l’épiploon  et  un  kyste  du 
mésentère  ;  malheureusement  ces  trois  tumeurs  ne  pouvaient 
être  distinguées  cliniquement  l'une  de  l’autre,  mais  dans  les 
cas  où  l’on  pourrait  trouver  des  tumeurs  distinctes,  on  serait 
fortement  aidé  dans  le  diagnostic  par  cette  multiplicité  des 
kystes,qui  est  pour  ainsi  dire  la  règle. 

Kyste  suppuré  de  l’ovaire. 

M.  Jules  Bœekel  (Strasbourg).  —  J’ai  opéré  cette  année 
une  vieille  femme  de  soixante-treize  ans,  qui  a  dû  subir  deux 
laparotomies  on  trois  mois.  On  lui  avait  déjà  fait  quinze 
ponctions,  lorsque,  ])ensant  à  un  kyste  ovarique  ou  à  une 
péritonite  enkystée,  je  pratiquai  une  incision  latérale  au 
niveau  de  la  dernière  ponction,  qui  avait  été  faite  quelques 
.jours  auparavant  et  qui  avait  permis  l’évacuation  de  douze 
à  treize  litres  d’un  liquide  purulent. 

Il  s’agissait  là  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Je  fis  uno  incision 


sur  la  ligue  blanche  et  j’eus  alors  les  plus  grandes  difficultés 
à  libérer  ia  tumeur,  qui  était  incluse  dans  le  ligament  largo 
gauche  et  adhérait  fortement  aux  organes  voisins,  au  point 
que  je  fis  à  l’intestin  une  déchirure  de  quatre  à  cinq  centi¬ 
mètres,  qui  nécessita  une  résection  de  sept  à  huit  centi¬ 
mètres  d'intestin,  suivie  d’une  suture  à  deux  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  mais  la  vessie  a 
été  blessée  et  il  s’écoulait  de  l’urine  par  la  plaie  hypogas¬ 
trique,  et  je  dus  pratiquer  ultérieurement  une  suture  de  la 
vessie  en  ouvrant  une  seconde  fois  le  ventre  pour  bien  isoler 
la  vessie  et  la  suturer.  Malgré  un  insuccès  dans  ma  pre¬ 
mière  tentative,  la  guérison  parfaite  a  finalement  été 
obtenue  et  la  malade  est  sortie  complètement  guérie  le  4  août 
dernier. 

Kyste  dermo'ide  de  Tovaii’e. 

MM.  Lanelong-ue  et  Ch.  Faguet  (Bordeaux).  —  Nous 
avons  observé  une  maladie  chez  laquelle  nous  avons  constaté 
l’existence  d’une  tumeur  complexe  de  l’ovaire  droit  ;Texamen 
anatomo-pathologique  nous  a  montré  qu’il  s’agissait,  dans  ce 
cas  particulier,  d’uu  néoplasme  constitué  à  la  fois  par  un 
kyste  dermoïde  et  un  endothéliomo.  C’est  là  uno  variété  de 
tumeur  rarement  observée  et  décrite  pour  la  première  fois 
par  Eckardt  et  Pomorski,  qui  l’appelèrent  endothéliome,  en 
raison  de  son  origine  :  endothélium  soit  des  fontes  ou  des 
capillaires  lymphatiques,  soit  des  vaisseaux  capillaires  san¬ 
guins.  L’évolution  de  ces  néoplasmes  est  le  plus  souvent 
maligne,  et  l’intervention  chirurgicale  doit  être  aussi  précoce 
que  possible. 

Tumeur  dermoïde  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

M.  Itarette  (Caen).  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  seize 
ans  qui,  en  juin  1892,  présentait  tous  les  symptômes  physi¬ 
ques  et  fonctionnels  d'une  hématocéle  rétro-utérine.  Pendant 
six  mois,  la  tumeur  du  cul-de-sac  postérieur  diminue  progres¬ 
sivement.  En  janvier  1893,  elle  présente  dos  phénomènes 
inflammatoires  graves  et  on  incise  une  vaste  collection  puru¬ 
lente  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Pondant  toute 
l'année,  on  pratique  des  lavages  de  la  cavité  drainée,  qui 
reste  iistuleuso.  Un  an  après,  la  fistule  est  incisée  largement 
et  on  peut  procéder  à  l’extirpation  de  masses  de  cheveux  et 
d’un  fragment  osseux  d’aspect  dentaire,  encastré  dans  uno 
sorte  de  poche  dermoïde  portant  do  nombreux  poils  implantés 
à  sa  surface  interne. 

M.  Le  Dentu  (Paris)  dans  un  cas  analogue  a  observé 
un  double  kyste  dermoïde  suppuré  des  ovaires  ;  les  deux 
tumeurs  furent  enlevées  sans  trop  de  difficulté. 

M.  Lefom*  (Bordeaux)  rapporte  deux  faits  semblables, 
dont  un  appartenant  à  M.  Démons  et  qui,  traité  par  la  lapa¬ 
rotomie  et  l’ablation  d’une  double  tumeur  dermoïde  des 
ovaires,  fut  suivi  de  guérison  parfaite.  Dans  l’autre  cas, 
il  y  avait  à  la  fois  une  salpingite  purulente  et  un  kyste 
dermoïde. 

Drainage  pelvien . 

M.  Durct  (Lille).  —  Dans  les  cas  où  l’on  a  dû  faire  de 
larges  décollements  en  enlevant  des  tumeurs  pelviennes,  il 
est  nécessaire  de  prévenir  l’écoulement  des  sécrétions,  qui, 
bientôt,  deviennent  septiques,  et  dont  la  rétention  produit 
cette  septicémie  terminée  par  la  mort  en  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  sans  hyperthermie  et  sans  vomissements. 

On  a  donc  cherché  par  différents  moyens  à  prévenir  cette 
rétention  des  liquides  septiques. 

Pour  ce  qui  est  du  drainage,  M.  Pierre  Delbet  a  essayé  de 
montrer  expérimentalement  que  les  drains,  dans  le  péritoine, 
ne  fonctionnent  pas  le  plus  souvent.  Ou  a  aussi  incriminé  le 
drainage  péritonéal  comme  produisant  de  l’infection,  ce  qui 
me  paraît  exagéré,  attendu  que,  pour  ma  part,  je  l’ai 
employé  très  souvent  sans  voir  survenir  d’accidents. 

On  a  reproché  à  la  méthode  do  Mikulicz  de  ne  pas  assurer 
suffisamment  l’écoulement  des  sécrétions,  lorsqu’elles  sont 
trop  abondantes;  aussi  beaucoup  do  chirurgiens  complètent- 
ils  son  action  par  l’emploi  d’un  drain  placé  dans  le  cul-de-sac 
postérieur. 

Le  drainage  vaginal  et  le  drainage  abdomino-vaginal 
rendent  également  des  services  dans  certains  cas. 
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Enfin,  il  me  reste  à  parler  de  l’aspiration  capillaire, 
employée  en  Angleterre,  par  Lawson  Tait  iiotammout  et  qui, 
dans  deux  cas,  m’a  donné  d’excellents  résultats. 

Dans  le  premier  lait,  chez;  une  femme  de  vingt-quatre  ans, 
à  laquelle  j’avais  enlevé  un  volumineux  kyste  inclus  dans  le 
ligament  largo,  en  faisant  à  la  fois  un  drainage  et  un  Miknliez, 
des  signes  de  septicémie  s’étant  manifestés  malgré  ces  précau¬ 
tions,  j'enlevai  à  la  fois  le  drain  et  le  tamponnement  de 
Mikulicz,  et  je  fis  des  aspirations  toutes  les  quatre  heures, 
pondant  deux  à  trois  jours,  avec  une  seringue  à  hydrocèle. 
Los  accidents  disparurent  rapidement.  Dans  un  autre  fait 
analogue,  je  fis  également  disparaître  do  la  même  façon  tous 
les  signes  d’une  septicémie  manifeste. 

iM  .  l*iclicvin  (Paris).  —  J’ai  étudié  •expérimentalement  la 
septicémie  péritonéale  et  j’ai  démontré,  avec  d’autres  auteurs, 
que  la  stagnation  du  liquide  constitue  un  milieu  de  culture 
excellent,  et  qu’il  faut  toujours,  par  conséquent,  faire  une 
bonne  fermeture  et  assurer  un  drainage  parfait  par  un 
procédé  quelconque. 

Ily.stéreetouiie  abcloniiiinlc  supra-vaginale. 

MSI.  Lanclongue  et  Ch.  Faguet  (Bordeaux)  com¬ 
muniquent  le  procédé  qu’ils  emploient  dans  le  traitement 
chirurgical  des  fibromyomes  de  l’utérus  :  ils  ont  recours  à 
Thystéreetomie  abdomiuale  supra-vaginale  avec  traitement 
rétro-péritonéal  du  pédicule.  Ce  procédé,  dont  ils  décrivent  la 
technique  en  détail,  en  insistant  surtout  sur  les  sutures  dos 
moignons,  leur  paraît,  mieux  que  tout  autre,  applicable  à  la 
plupart  des  cas,  même  lorsqu’il  y  a  enclavement  de  la  tumeur 
dans  l’excavation  pelvienne,  et  leur  semble  atteindre  le  but 
que  cherchent  les  chirurgiens. 

1°  Il  assure  l’hémostase  d’une  façon’ complète. 

2“  Il  isole  le  pédicule  de  la  cavité  péritonéale  qui  se  trouve 
ainsi  protégée  contre  les  infections  susceptibles  de  provenir 
du  vagin  quelquefois,  même  malgré  les  précautions  antisep¬ 
tiques  les  plus  rigoureuses. 

Ils  ont  employé  cotte  méthode  dans  quatorze  cas.  Ils  ont  eu 
douze  guérisons,  deux  décès.  Le  premier  décès  doit  être 
attribué  aux  conditions  défavorables  nombreuses  dans  les¬ 
quelles  se  trouvait  la  malade  au  moment  de  l’acte  chirurgical 
(femme  âgée,  volumineuse  hernie  ombilicale  irréductible  et 
douloureuse,  intertrigo  de  la  paroi  abdominale,  emphysème 
pulmonaire,  myocardite),  le  second  à  des  accidents  urémiques. 

M.  Laroyenue  (Lyon).  —  Dans  le  traitement  des 
fibromes  utérins  par  l’hystérectomie  abdominale,  on  se  préoc¬ 
cupe  à  bon  droit  de  la  blessure  de  la  vessie  et  dos  uretères, 
des  hémorrhagies  et  de  l’infection  péritonéale  par  le  pédicule. 
J’ai  pensé  qu’il  était  possible  de  supprimer  l’éventualité  do 
ces  divers  accidents  en  procédant  comme  il  suit  :  section  à 
l’ordinaire  dos  ligaments  larges  entre  doux  longues  pinces. 
On  pratique  alors  sur  l'utérus  une  incision  circulaire  superfi¬ 
cielle  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  cul-de- 
sac  vésico-utérin,  on  dissèque  sur  la  tumeur  et  on  décolle  de 
haut  en  bas  le  péritoine  et  une  couche  de  tissu  musculaire 
d’une  épaisseur  variable  suivant  la  profondeur  à  laquelle  ou 
découvre  tiu  plan  de  décollement  propice. 

C’est  là  le  seul  temps  un  peu  laborieux  do  l’opération.  Le 
pédicule  est  étreint  par  un  lien  élastique  et  la  tumeur  sec¬ 
tionnée  au-dessus  do  ce  lien.  Toutes  ces  manœuvres  cons¬ 
tituent  une  opération  véritablement  sous  capsulaire  mettant 
à  l’abri  do  toute  blessure  les  organes  voisins. 

Le  bord  de  la  poche  est  suturé  sur  tout  son  pourtour  aux 
lèvres  do  l’incision  musculo-cutanée  et  le  pédicule  ainsi  mar- 
supialisé  dans  une  logo  extra-péritonéale  à  l’intérieur  do 
laquelle  on  aura  ou  soin  do  fixer  latéralement  les  ligaments 
larges  pour  ne  pas  abandonner  dans  la  cavité  péritonéale 
leur  surface  do  section.  Lorsque  la  mobilité  do  la  tumeur  et  | 
l’insertion  basse  des  annexes  sur  le  fibrome  permettent  do 
conserver  cos  ligaments,  mieux  vaut  les  respecter,  on  les 
laissant  adhérer  à  la  poche  isolante  dont  ils  font  naturelle¬ 
ment  partie. 

Après  réunion  do  la  grande  incision  abdominale,  on  suture, 
bien  entendu,  la  poche  à  l’extrémité  inférieure  de  cotte  inci¬ 
sion  pour  la  séparer  définitivement  on  cet  endroit  de  la  cavité 
péritonéale.  Si  dans  le  cours  de  l’opération,  la  paroi  do  la 
poche  avait  été  trouée,  ou  la  fermerait  par  un  point  de  suture, 
pour  assurer  l'isolement  du  pédicule  qui,  recouvert  de  gaze 


iodoformée  et  mortifié  par  la  contriction  de  son  lion  élastique, 
s’élimine  au  bout  do  quinze  jours.  La  plaie  se  cicatrise  on  un 
mois  ou  un  mois  et  demi. 

Ce  mode  opératoire  qui  m  inspire  le  plus  do  sécurité  n’a  pas 
la  prétention  d’être  toujours  applicable.  J’ai  eu  cependant 
depuis  un  an  l’occasion  do  le  mettre  en  usage  neuf  fois  et  mou 
assistant,  M.  Condamin,  deux  fois.  J'ai  perdu  une  malade  do 
péritonite. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Goullioiid  (Lyon).  —  Je  désire  vous  relater  une  série 
de  cinq  cas  heureux  d’hystérectomie  abdominale  avec  sup¬ 
pression  du  pédicule,  les  trois  derniers  concernant  des  hysté¬ 
rectomies  abdominales  totales. 

Le  procédé  employé  dans  ces  derniers  cas  se  rapproche 
beaucoup  des  procédés  confus  de  Edebohls,  do  Dolagenière, 
etc.,  sans  leur  être  identique. 

L’idée  directrice  consiste  à  tâcher  de  faire  quatre  pédicules 
vasculaires  sur  les  artères  utéro-ovariennes  et  utérines,  plutôt 
que  des  ligatures  échelonnées  sur  toute  la  hauteur  du  liga¬ 
ment  large.  Après  la  constitution  des  pédicules  sur  les  artères 
utéro-ovariennes  et  décollement  d’une  largo  collerette  péri¬ 
tonéale,  on  va  avec  le  doigt  en  crochet,  an  ras  de  l’isthme 
utérin  et  au-dessus  de  la  voûte  vaginale,  former  un  second 
pédicule  vasculaire  sur  l’artère  utérine. 

La  ligature  de  ces  quatre  pédicules,  avec  transfixion  pour 
empêcher  le  fil  de  glisser,  donne  une  sécurité  absolue  pour 
l’hémostase. 

Le  second  objectif  poursuivi  est  de  fermer  complètement  la 
plaie  de  la  laparotomie,  sans  drainage  abdominal,  et  do  re¬ 
courir  au  drainage  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 

La  constitution  d’une  largo  collerette  péritonéale  permet 
d’ailleurs  très  aisément  de  former  çlus  ou  moins,  ou  même 
complètement  le  fond  de  la  cavité  péritonéale,  et  l’on  est  sûr 
d’être  à  l’abri  de  toute  chance  d’infection  péritonéale. 

Ce  procédé  supprime  l’iii-strumentation  spéciale,  sutures  pé- 
ritonéo-vaginales ,  ligature  élastique,  conservée  seulement 
en  cas  de  sécrétion  utérine  abondante,  pour  en  éviter  l’écou¬ 
lement  lors  de  l’ablation  de  1  utérus  par  l’abdomen.- 

MM.  Pichevîn  et  Petit  (Paris)  ont  trouvé  au  cours 
d’une  hystérectomie  abdominale  une  infection  péritonéale 
post-opératoire  à  staphylocoque,  qui  a  guéri  par  une  laparo¬ 
tomie  et  un  lavage  péritonéal. 

Cette  observation  a  amené  ces  chirurgiens  à  chercher  le 
rôle  du  staphylocoque  dans  la  production  de  la  péritonite.  Les 
mêmes  microbes  peuvent  être  plus  ou  moins  virulents.  Le 
milieu  de  culture  et  les  lésions  du  péritoine  ont  leur  part  dans 
la  gravité  de  l’infection  bactérienne. 

M.  Auguste  Heverdiu  (Genève)  présente  des  appa¬ 
reils  qu’il  utilise  pour  pratiquer  Thystéreetomie  abdomiuale 
totale. 

L’appareil  principal  est  l’appareil  à  traction  contiime  , 
auquel  s’adaptent  divers  dispositifs,  répondant  à  des  buts 
variés:  ,  „  .  . 

Ce  sont  :  1“  Los  pinces  déjà  connues,  destinées  a  faciliter 
l’extirpation  dos  tumeurs  volumineuses,  particulièrement  les 
tumeurs  solides  de  l’utérus. 

2“  Une  courroie  qui  permet  do  maintenir,  dans  une  jiosition 
absolument  fixe,  le  bassin,  alors  que  les  épaules  et  les  jambes 
reposent  sur  deux  tables  largement  écartées  Tune  do 
l’autre.  ... 

Cette  disposition  permet  de  se  passer  d’aides  lorsqu’il  s’agit 
d’appliquer  dos  bandages,  pansements  ou  appareils  interes- 
saist  le  bassin  et  les  cuisses. 

La  courroie,  lorsqu’elle  a  rempli  son  rôle,  peut  être  facile¬ 
ment  retirée  sans  que  cela  dérange  en  rien  les  bandages  ou 
appareils  placés  au-dessus  d’elle. 

3“  Une  barre  fixe  horizontale,  présentant  à  droite  et  a 
gauche  une  courbure  dans  laquelle  vient  se  placer  le  jarret 
des  malades.  Relevée  par  l’appareil  à  traction,  cotte  barre 
soulève  les  membres  inférieurs  en  les  fléchissant  dans  leurs 
articulations  tibio  et  coxo-fémorales.  Toutes  les  opérations 
portant  sur  l’utérus,  le  vagin,  le  périnée,  l’anus,  le  rectum, 
sont  facilitées  par  ce  dispositif. 

4”  Enfin,  deux  gouttières  richement  reliées  entre  elles  peu¬ 
vent  recevoir  la  cuisse  et  la  jambe  et  les  maintenir  élevées 
durant  les  opérations  portant  sur  le  sacrum,  le  rectum,  etc. 
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Eotopio  pelvienne  congt’^nitnlc  «lu  rein. 

11.  GouIIioutl  (Lyon).  —  J’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer 
au  cour.s  d’une  laparotomie  une  ectopie  pelvienne  congféni- 
talc  du  rein,  prise  pour  une  salping'ite  parenchymateuse. 
L’extrémité  inférieure  du  rein  formait  une  tumeur  fixe,  dure, 
sensible  et  piriforrao  qui  pointait  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche,  un  peu  en  arrière  du  col  utérin,  dont  elle  était 
séparée  par  un  sillon. 

Au  cours  d’une  laparotomie  entreprise  pour  des  douleurs 
pelviennes  persistantes,  je  fus  amené  à  inciser  le  péritoine 
pelvien,  et  je  reconnus  le  rein  à  la  sensation  que  donne  le 
décollement  de  cet  organe  au  cours  d’une  autopsie.  La  vitalité 
du  rein  n’ayant  pu  être  en  rien  compromise,  ce  viscère  fut 
laissé,  et  la  malade  guérit,  gardant  son  rein.  L’ovaire  et  la 
trompe  droite,  dont  le  pavillon  est  obturé  par  d’anciennes 
cicatrices  inflammatoires,  furent  enlevés.  Quant  aux  annexes 
du  côté  gauche,  elles  furent  très  difficiles  à  trouver,  par  suite 
d’une  malformation  considérable  en  rapport  avec  l’ectopie 
rénale.  Elles  étaient  atrophiées,  déviées  sur  la  marge  du 
has.sin  et  rattachées  seulement  à  l’utérus,  probablement  uni- 
corne,  par  un  tractus  caché  sous  le  péritoine,  sans  trace  du 
ligament  large  dont  la  place  était  occupée  par  le  rein  ecto¬ 
pique. 

C’est  la  troisième  laparotomie  entreprise  dans  des  conditions 
analogues.  Mundô,  qui  crut  aussi  à  une  salpingo-ovarite, 
reconnut  le  rein  trop  tard  pour  le  conserver  et  dut  faire  une 
néphrectomie.  O.  Meyer,  ayant  blessé  le  bassinet  d’un  rein 
ectopié  et  déformé,  perdit  son  malade. 

Le  fait  que  je  viens  de  relater  est  également  intéressant 
au  point  de  vue  obstétrical,  en  raison  de  ce  fait,  que  mou 
opérée  avait  antérieurement  accouché  à  terme  et  spontané¬ 
ment.  Mais  des  accidents  dystociques  graves  ont  été  observés 
par  Nohl,  Albers-Schœnberg,  Fischer,  etc. 

Un  rein  en  ectopie  pelvienne  congénitale  peut  donc  simuler 
une  salpingite  interstitielle  ou  d’autres  tumeurs.  S’il  laisse  le 
plus  souvent  l’accouchement  évoluer  normalement,  il  peut 
être  une  cause  do  dystocie  et  occasionner  des  accidents 
graves. 

IMéplu'oi'raphie. 

M.  Larourcade  (Bayonne).—  J’ai  pratiqué  quatorze  fois 
lanéphrorrapliie  avec  treize  guérisonsetune  mort.  La  mort  est 
survenue  le  huitième  jour  par  syncope,  les  suites  immédiates 
ayant  été  irréprochables,  les -fils  enlevés  et  la  réunion  totale. 
L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  on  no  sait  à  quelle  cause 
attribuer  cette  mort  qui  a  été  un  accident  fortuit  non  impu¬ 
table  à  l’opération. 

Deux  cas  sont  trop  récents  pour  que  les  résultats  définitifs, 
qui  paraissent  devoir  être  excellents,  puissent  être  men¬ 
tionnés.  Chez  une  troisième  malade,  la  mobilité  rénale  s’est 
reproduite.  Il  reste  donc  à  examiner  les  résultats  de  dix 
néphrorraphies  qui  ont  amené  ou  une  guérison  parfaite  ou 
une  ainélioraiion. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  troubles  dyspeptiques  et  lipo- 
thymiques  avec  menace  sérieuse  de  syncopes.  Ces  accidents 
ont  disparu  depuis  l’intervention. 

Trois  des  opérées  avaient  des  douleurs,  ne  pouvaient  sup¬ 
porter  la  moindre  pression  sur  le  rein  et  étaient  atteintes  de 
dyspepsie.  Deux  ont  guéri  radicalement  ;  la  troisième  pré- 
■seiite  un  peu  d’atonie  stomacale.  Je  refuse  l’opération  à  toute 
leinmo  atteinte  de  rein  mobile  coïncidant  avec  la  ptose  d’autres 
organes  ou  avec  des  varices. 

Trois  malades  présentaient  des  douleurs  et  des  troubles 
nerveux  coexistant  avec  unemétrite  ou  une  déviation  utérine. 
Deux  ont  guéri  ;  la  troisième  curettéo  depuis  la  néphrorra- 
phie  et  est  également  guérie. 

Chez  une  malade  la  mobilité  rénale  s’accompagnait  d’hy¬ 
dronéphrose  intermittente  et  de  crises  d’étranglement  du 
rein.  La  guérison  a  été  complète. 

Une  autre  était  atteinte  de  crises  gastriques  avec  vomis¬ 
sements  et  néphroptose;  l’amaigrissement  et  la  perte  des 
forces  étaient  extrêmes.  La  néphrorraphie  a  été  suivie  d’une 
vraie  résurrection. 

La  dernière  malade,  enfin,  présentait  une  mobilité  au 
deuxiome  degré,  compliquée  de  douleurs  extrêmement  vives 
dans  le  rein.  Je  crus  à  une  néphralgie  essentielle  plutôt  qu’à 
un  calcul  rénal  et  fis  la  taille  du  rein  avant  de  le  fixer  pour 


m’assurer  de  l’absence  de  tout  calcul,  avec  l’espoir  que  cette 
taille  amènerait  la  guérison,  même  s’il  s’agissait  d’une 
néphralgie  essentielle.  La  guérison  s’est  maintenue  complète 
pendant  trois  mois.  Depuis  lors,  la  malade  éprouve  de  temps 
en  temps  quelques  tristes  atténuées  :  il  n’y  a  donc  là  qu’une 
amélioration. 

En  terminant,  je  signalerai  une  modification  que  j’ai 
apportée  à  la  façon  do  fixer  le  rein  ;  je  ne  prends  au  catgut 
que  l’organe  et  la  lèure  postérieure  seule  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale.  En  agissant  ainsi,  quand  ou  serre  les  anses 
du  fil,  on  80  rond  compte  du  degré  de  coaptation  du  rein  et 
des  muscles  de  la  paroi  tout  aussi  bien  que  dans  la  procédé 
du  professeur  Guyon,  qui  est  plus  long  et  plus  compliqué.  Je 
rapproche  par  un  surjet  au  catgut  les  muscles  do  la  paroi. 

Occlusions  intestinales  post-ôpératoires. 

RI.  Leg-ueii  (Paris).  —  J’ai  observé  quatre  faits  d’occlusion 
intestinale  post-opératoire. 

Dans  le  premier  cas,  les  accidenta  apparurent  au  troisième 
jour,  après  une  ovariotomie  facile  ;  une  seconde  laparotomie 
me  montia  que  la  cause  des  accidents  siégeait  au  niveau  de 
l’angle  gaucho  du  côlon.  11  y  avait  une  bride  anormale  qui, 
passant  au-devant  du  côlon,  l’avait  aplati  :  la  suppression 
du  kyste  de  l’ovaire  avait  amené  la  chute  du  côlon  transverso, 
et  celui-ci  avait  entraîné  dans  sa  descente  la  bride  en  ques¬ 
tion  ;  il  en  était  résulté  une  imperméabilité  do  l’angle 
colique  gauche.  La  malade  mourut. 

Une  autre  malade  présenta,  à  la  suite  d’une  cure  radicale 
de  hernie  étranglée,  des  accidents  d’occlusion  intestinale;  une 
nouvelle  incision  faite  dans  la  région  inguinale  no  décela 
aucune  disposition  anormale.  Malgré  la  création  d’un  anus 
contre  nature,  la  mort  suivit  de  près  l’intervention.  A  l’au¬ 
topsie,  on  no  trouva  aucune  cause  d’occlusion,  aucune  trace 
de  péritonite  :  il  s’agissait  d’une  occlusion  par  paralysie  de 
l’intestin  sans  obstacle  mécanique. 

Dans  deux  autres  cas,  les  accidents  ont  cessé  avant  qu’on 
ait  ou  recours  à  une  nouvelle  opération.  A  la  suite  d’une 
laparotomie  pour  aunexite  double,  une  do  ces  malades  pré¬ 
senta  des  accidents  fort  nets  d’occlusion  intestinale  ;  ces 
accidents,  qui  avaient  résisté  à  un  purgatif  et  à  dos  lavements 
disparurent  sous  l’influence  d’injections  rectales  données  à 
l’aide  d’une  longue  canule  rigide  ;  j’ai  eu  depuis  l'occasion 
d’opérer  à  nouveau  cette  femme  pour  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  consécutives  à  la  première  intervention,  et  j’ai  trouvé 
pour  toute  lésion  des  adhérences  du  côlon  pelvien  au  pédicule 
gauche,  lesquelles  avaient  probablement  été  la  cause  do 
l’obstacle  au  passage  des  matières  lors  de  la  première 
opération. 

Enfin,  ma  dernière  malade  est  une  femme  qui,  à  la  suite 
d’une  hystérectomie  vaginale,  présenta  aussitôt  dos  accidents 
d’occlusion.  On  reconnut  que  le  tamçonuement  vaginal 
exerçait  sur  le  rectum  une  compression  énergique,  au  point 
d’effacer  son  calibre.  Les  accidents  cessèrent  dès  que  ce 
tamponnement  fut  enlevé. 

Au  point  do  vue  du  diagnostic,  j’insiste  sur  l’utilité  d’un 
purgatif  administré  par  principe  le  lendemain  do  l’opération  : 
il  permet  de  surprendre  à  ses  débuts  l'arrêt  des  matières. 

La  laparotomie  précoce  est  le  traitement  do  choix.  Une 
fois  la  cavité  abdominale  ouverte,  il  faut  tout  d’abord 
explorer  le  pédicule  et  les  régions  avivées  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Si  l’on  ne  trouve  rien  à  ce  niveau,  il  faut  examiner 
l’angle  gauche  du  côlon.  On  ne  devra  recourir  à  l’anus  contre 
nature  que  chez  les  malades  opérées  trop  tardivement,  ou 
lorsque  la  laparotomie  n’aura  pas  révélé  la  cause  des  accidents. 

Traileincut  de  rantéllexioa  par  rhy.st«5ropexio. 

RI.  Laroycune  (Lyon).  —  Il  n’était  pas  évident  do  prira® 
abord  que  ce  genre  do  déviation  suivant  l’axe  do  Tor" 
gane  pût  être  corrigé  d’une  façon  durable  par  la  ventro¬ 
fixation  ;  cependant  il  m’est  aujourd’hui  démontré  que 
l’organe  dévié,  pris  entre  l’insertion  normale  du  vagin 
sur  le  col  et  l’adhérence  créée  entre  lui  et  la  paroi 
abdominale ,  efface  définitivement  sa  coudurc,  comme 
le  démontre  le  palper  abdomino-vaginal  et  l’hystérométrio. 
Quant  aux  résultats  éloignés,  la  dysménorrhée  qui  existait 
avant  l’opération  a  disparu  chez  presque  toutes  mes  malades 
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ot  considérablement  diminué  chez  celles  dont  les  douleurs 
n'ont  pas  entièrement  cessé. 

Ces  résultats  favorables  sont  dus,  au  moins  dans  une  cer¬ 
taine  mesure, au  procédé  d’hystéropexie  employé:  dilatation 
de  l’organe  parles  bougies  do  Hegar  ;  introduction  d’un  gros 
hystéromotre  à  l’aide  duquel  un  aide  repousse  la  matrice 
contre  laparoi  abdominale,  de  telle  sorte  que  le  chirurgien  qui 
l’incise  à  ce  moment  se  trouve  immédiatement  en  rapport 
avec  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  qu’on  lui  présente.  Plus 
de  recherches  avec  la  main,  plus  do  pinces-éringnes  déter¬ 
minant  un  suintement  sanguin.  L’ouverture  pratiquée  à  la 
paroi  abdominale  n’est  qu’une  boutonnière  do  quatre  à  cinq 
centimètres  fermée  aussitôt  qu’ouverte  par  l’utérus  qu’on 
vient- d’appliquer  à  ce  niveau,  et  qui  déjà  soulevé  avait  in¬ 
diqué  en  quel  point  précis  devait  porter  l’incisiou.  Cet  organe 
est  ensuite  fixé  à  l’aide  de  doux  ou  trois  aiguilles-broches 
qu’on  enfile  à  travers  le  plan  aponévrolique  et  le  péritoine 
et  à  travers  la  face  antérieure  de  l’utérus.  Elles  sont  alors 
chargées  d’un  crin  de  Florence  et  retirées  et  nouées  succes¬ 
sivement.  Cette  opération  si  bénigne,  nous  no  l’aggravons 
pas  par  la  destruction  des  adhérences  membraneuses;  l’abla¬ 
tion  uni  ou  bilatérale  des  annexes  pathologiques  doit  se  pra- 
. tiquer  quelquefois,  et  complique  nécessairement  l'inter¬ 
vention  . 

A  un  point  de  vue  plus  général  et  chez  les  malades  hysté- 
ropexiées  pour  n’importe  quelle  cause,  nous  ne  redoutons  pas 
pour  elles  l’épreuve  do  la  grossesse  et  de  la  parturition. 

J’ai  étudié  la  coupe  congelée  do  Braun  (femme  on  travail), 
et  j’ai  constaté  :  1°  que  l’orifice  de  la  trompe  se  trouve  en 
avant  de  l’axe  utérin  ;  2“  que  cet  orifice  est  situé  à  égale  dis¬ 
tance  du  fond  de  la  matrice  et  d’un  plan  horizontal  passant 
par  l’orifice  interné.  Ce  qui  démontre  que  le  développement 
de  l’utérus  se  fait  surtout  par  la  paroi  postérieure  et  par  le 
fond  et  que  dans  l’hystéropexio  les  fils  fixateurs  devront  se 
trouver  exclusivement  sur  la  paroi  antérieure  et  ne  pas 
dépasser  en  haut  le  plan  des  orifices  tubaires. 

M.  Bonîlly.  —  Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  à  ne 
pas  regarder  l’antéversion  comme  une  entité  morbide. 

L’antéversion  fixe  n’est  que  la  conséquence  d’une  paramé- 
trite;  elle  n’a  pas  besoin  d’etre  soignée  en  tant  que  déviation 
utérine,  et,  s’il  y  a  coexistence  de  symptômes,  ils  ne  relèvent 
pas  de  cette  déviation. 

.  L’antéflexion,  au  contraire,  peut  être  la  cause  de  troubles 
et  la  source  d’indications;  cela  est  surtout  et  presque  exclu¬ 
sivement  particulier  à  l’antéflexion  congénitale.  Ici,  comme 
dans  les  rétrodéviations,  il  est  difficile  de  dire  dans  quelle 
proportion  cette  déviation  se  traduit  par  des  symptômes.  Un 
très  grand  nombre  de  femmes  sont  atteintes  d’une  anté- 
flexion  très  prononcée  sans,  accuser  le  moindre  trouble. 
D’autres,  au  contraire,  présentent  les  phénomènes  caracté¬ 
ristiques  de  la  dysménorrhée;  la  plupart  sont  frappées  de 
stérilité.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  les  troubles  dysmé- 
norrhéiques  soient  d’origine  mécanique  et  de  source  utérine; 
ils  peuvent  se  trouver  sous  la  dépendance  do  lésions  ou  do 
malformations  ovariennes,  ou  mieux  d’un  développement 
incomplet  des  organes  génitaux  profonds. 

Je  ne  me  suis  décidé  à  intervenir  que  chez  dix  malades, 
deux  fois  pour  remédier  à  la  dysménorrhée,  huit  fois  dans  le 
but  de  favoriser  la  conception.  Je  me  suis  contenté  de  dilater 
largement  l’utérus  avec  des  laminaires  et  de  fixer  ensuite 
dans  cet  organe  une  tige  métallique  de  Lefour,  laissée  en 
moyenne  pendant  trois  mois. 

Ppur  la  dysménorrhée,  les  résultats  sont  merveilleux; 
après  l’ablation  do  la  tige,  l’amélioration  persiste,  et  j’ai 
tendance  à  croire  qu’elle  persiste  d’une  façon  permanente. 

Sur  ces  dix  cas,  trois  fois  une  grossesse  est  survenue  et  a 
évolué  ou  s’est  terminée  normalement. 

Je  m’en  tiens  actuellement,  dans  l’antétlexion,  s’il  y  a  indi¬ 
cation  d’intervenir,  à  cette  pratique  simple  de  la  dilatation 
suivie  de  l’application  de  la  tige  de  Lefour,  ne  reprochant  à 
ce  petit  instrument  que  sa  difficulté  de  contention  et  sa  ten¬ 
dance  à  s’abaisser  eu  dehors  do  l’utérus  avec  les  procédés  de 
fixation  actuels. 

(A  suivre.) 
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Séance  du  24  septembre  1895. 

Peésidenoe  de  M,  Sappey. 

Paludisme  h  Aladagascar. 

M.  Henrot  (Reims),  étant  données  les  nouvelles  mauvaises 
do  l’état  sanitaire  à  Madagascar,  croit  qu’on  pourrait  établir 
quelques  règles  simples  de  prophylaxie.  Pour  la  pénétration 
par  les  voies  digestives,  on  n’a  qu’à  faire  bouillir  l’eau.  Mais 
pour  la  pénétration  par  les  voies  aériennes,  on  pourrait  rap¬ 
peler  les  conseils  de  Pasteur  qui,  depuis  longtemps,  a  déclare 
que  si  on  portait  un  masque  métallique  garni  d’ouate  on 
pourrait  vivre  impunément  dans  les  foyers  do  peste.  M.  Hen¬ 
rot  croit  qu’il  y  a  là  un  moyen  à  mettre  en  œuvre,  moyen 
qu’il  a  préconisé  dès  1874  pour  diverses  maladies  infectieuses 
et  qu’en  1879  il  a  vu  donner  de  bons  résultats,  pour  ses 
élèves,  dans  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Laveran  pense  que  le  port  d’un  masque  serait  tout  à 
fait  incompatible,  en  pratique,  avec  les  exigences  d’une 
campagne.  D’ailleurs,  pour  faire  une  bonne  prophylaxie, 
ce  qui  nous  manque,  c’est  de  savoir  exactement  comment  a 
lieu  la  contagion. 

Ce  qui  semble  d’abord  démontré,  c’est  qu’il  faut  avant  tout 
éviter  de  remuer  la  terre  :  il  faut  donc,  comme  on  l’a  fait  au 
Mexique,  faire  faire  les  terrassements  par  des  nègres,  dont 
l’immunité  pour  le  paludisme  est  réelle. 

En  outre,  et  dans  leurs  expéditions  coloniales  les  Anglais 
le  savent  bien,  on  évite  ainsi  la  fatigue,  le  surmenage,  ce  qui 
est  le  deuxième  facteur  important  à  considérer. 

Quant  à  la  prophylaxie  directe,  il  est  incontestable  que 
l’administration  préventive  de  la  quinine  à  quinze  et  vingt 
eentigramnies  est  efficace,  et  que  surtout  elle  évite  les  cas 
pernicieux. 

Enfin  on  a  parlé  d’acclimatement  :  cela  est  erroné.  Au  con¬ 
traire,  pour  ces  expéditions  il  faut,  comme  on  l’a  fait  pour 
Madagascar,  éliminer  les  hommes  qui  ont  déjà  eu  des  atteintes 
de  paludisme  ;  c’est  également  ce  que  fout  les  Anglais. 

MM.  Vallin  ot  Le  Uoy  de  Méricourt  insistent  sur 
l’impossibilité,  en  pratique,  de  faire  porter  un  masque  ouaté 
aux  troupes;  mais  M.  Le  Roy  de  Méricourt  est  opposé  à 
l’administration  préventive  de  la  quinine. 

M.  Hallopeau  également,  mais  il  croit  démontré,  quoi 
qu’en  dise  M.  Laveran,  que  l’infection  a  toujours  lieu  par  les 
voies  aériennes.  Or,  M.  Laveran  persiste  à  croire  que  l’infec¬ 
tion  peut  avoir  lieu  par  les  voies  digestives,  et  il  pense  que, 
comme  pour  la  filariose,  les  moustiques  jouent  peut-être  un 
rôle  de  transmission.  Et  il  est  bien  probable  que  de  même  lo 
microorganisme  de  la  malaria  ne  se  développe  qu’à  l’intérieur 
d’un  organisme  intermédiaire  :  en  effet,  comme  pour  la  fila¬ 
riose,  on  ne  peut  obtenir  de  cultures  directes  du  parasite. 

M.  IVocai'd.  —  Chez  les  animaux,  la  «  maladie  du  Texas  », 
due  à  un  microorganisme  très  analogue  à  celui  delà  malaria, 
est  incontestablement  due  àlapiqûre  des  tiques  et  desixodes. 

M.  Lancereaux  partage  l’avis  de  M.  Lo  Roy  de  Méricourt 
sur  l’inutilité  de  l’administration  préventive  de  la  quinine. 
M.  Worins,  au  contraire,  croit  que  c’est  une  excellente  me¬ 
sure  et  en  a  vu  une  fois  de]  bous  résultats,  au  Cambodge.  Il 
ajoute  qu’à  Rome  ce  couseil  est  donné  par  tous  les  médecins; 
qu’en  Algérie  il  l’est  par  beaucoup  de  médecins  militaires.  Il  y 
a  là  une  opinion  pratique  dont  il  faut  tenir  compte.  D’ailleurs, 
personne  ne  sait  actuellement  comment  agit  la  quinine,  qui 
semble  surtout  exciter  lo  système  nerveux. 

M.  Laveran  croit  démontré  que  la  quinine  agit  en  tuant 
le  parasite,  et  quoi  qu’en  pense  M.  Worms,  l’excitation  du 
système  nerveux  est  peu  importante.  Cela  va  d’a  lleurs  bien 
avec  le  rôle  préventif  de  la  quinine,  rôle  souvent  mis  en  évi¬ 
dence  dans  les  campagnes  coloniales. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  29  juillet  1895. 

Influence  des  toxines  sur  la  descendance. 

M.  Charrîn,  —  A  diverses  reprises,  j’ai  pu  constater  que 
des  animaux  imprégnés,  à  un  moment  voulu,  par  des  produits 
bactériens,  pouvait  donner  naissance  à  des  rejetons  dont  la 
croissance  s’effectuait  lentement,  dont  la  taille,  le  poids 
demeuraient  inférieurs,  parfois  do  plus  d’un  tiers,  à  la 
normale,  dont  les  os  longs  offraient  des  épiphyses  volumi¬ 
neuses. 

D’autre  part,  au  cours  d’une  série  de  recherches  communi¬ 
quées  pour  la  plupart  l’année  dernière  à  la  Société  do  biologie, 
M.  Féré  a  indiqué  qu’il  avait  obtenu  des  poulets  chétifs,  on 
introduisant,  dans  les  mufs,  des  poisons  microbiens. 

Plus  récemment,  à  la  Maternité,  j’aj  enregistré  des  faits 
qui  peuvent  être  rapprochés  des  précédents  :  ils  s’agit  de 
femmes  qui  furent  atteintes,  à  la  fin  de  leur  grossesse,  do 
diverses  maladies  infectieuses  (phlegmon  streptococcique, 
pneumonie,  tuberculose,  scarlatine;  et  qui  mirent  au  monde 
des  enfants  dont  le  poids  n’augmenta  que  très  lentement  (1), 

On  observe  des  retards  analogues  dans  la  croissance  de  ces 
enfants,  comme,  d’ailleurs,  dans  celle  des  jeunes  animaux, 
quand  ils  sont  atteints  d’une  infection  même  légère,  de  la 
vaccine,  de  la  varicelle,  par  exemple.  Parfois,  l’augmentation 
fait  place  à  de  i’amaigrissement. 

Or,  si  ces  animaux,  si  ces  enfants  ont  tous  un  lien  commun, 
celui  d’une  croissance  imparfaite,  ils  ont  tous  cet  autre  lien 
commun,  à  savoir  que,  directement  ou  indirectement,  au 
travers  du  placenta  (2),  ils  ont  reçu  des  poisons-microbiens. 

On  est  dès  lors  porté  à  se  demander  s’il  existe  une  relation 
entre  ces  deux  phénomènes. 

L’analyse  des  urines,  qui  fréquemment  renseigne  sur  l’état 
de  la  nutrition,  fournit  des  indications  intéressantes. 

L’urée  d’enfants  sains  s’est  élevée  à  1,301,  1,312,  1,409, 
1,8’20  par  litre;  à  0,43  comme  moyenne,  des  vingt-quatre 
heures,  et,  par  kilogramme,  à  0,096. 

Chez  des  vaccinés,  en  pleine  é.vuption,  on  a  2,120,  2,820, 
3,040  pour  1,000  c.  c.;  puis  0,88  à  titre  de  dose  quotidienne; 
enfin,  0,18  par  kilogramme. 

Chez  deux  _  descendants  do  mères  infectées  (pneumonie, 
phlegmon),  n'étant  pas  eux-mêmes  contaminés,  on  a  obtenu 
pour  l’urée  2,113  et  2,120,  soit  0,70  et  0,16  par  journée  et  par 
1,000  grammes. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  les  toxines 
augmentent  l’urée,  l’acide  phosphorique,  comme  je  l’ai  établi 
avec  Chevallier;  avec  Desgrez,  chez  des  animaux  issus  de 
générateurs  ayant  reçu  dos  toxines,  j’ai  pu  retrouver  cette 
azoturio. 

Chez  les  nouveau-nés  issus  de  mères  infectées  j 'ai  parfois 
rencontré,  avec  Delépine,  l’accroissement  de  l’acide  phospho¬ 
rique,  même  de  l’extrait  sec. 

La  comparaison  de  tous  ces  faits  entre  eux  autorise  à  con¬ 
clure  que  l’infection,  par  l’intermédiaire  des  sécrétions 
bactériennes  introduites  directement  par  l’expérimentateur, 
ou  fabriquées  par  le  microbe  ou  venues  de  la  mère  (3),  trouble 
la  nutrition,  s’opposo  à  la  croissance,  à  l’augmentation  do 
poids,  en  favorisant  la  désassimilation  ou  plutôt  eu  rendant 
l’assimilation  moins  parfaite. 

Ces  acquisitions  permettent  de  commencer  à  remplacer  par 
quelques  notions  positives  les  données  relatives  aux  influences 
héréditaires,  aux  modifications  du  terrain  développées  sous 
l’influence  des  virus.  La  réalité  de  ces  influences  néfastes,  de 
ces  modifications  se  trouve  imposée  par  la  puissance  de 
l’observation;  malheureusement  on  connaît  moins  le  méca¬ 
nisme  de  leur  action  ;  on  sait  moins  à  quelles  perturbations 
anatomiques  ou  physiologiques  elles  correspondent.  Si  à  ces 

(1)  Nous  ne  fa  sons  allusion  loi  qu’aux  infections  ée  la  fin  de  la 
grossesse;  il  y  aurait  lieu  de  remonter  à  celles  du  début,  môme  à 
celles  du  père. 

(2)  Si  le  passage  des  germes  a  été  longtemps  discuté,  celui  des 
piiisona  solubles  est  établi  depuis  bien  des  années. 

(o)  Dos  expériences  que  j’ai  faites  avec  M.  Gley  indiquent  qu’il 
convient,  eu  outre,  do  tenir  compte  du  père,  au  moins  dans  quoique 
mesure. 


premières  acquisitions  d’autres  viennent  s’ajouter,  nous 
arriverons  à  nous  rendre  compte  de  ces  variations;  les 
connaissant  mieux,  nous  pourrons  peut-être  plus  efficacement 
les  combattre.  En  tout  cas,  nous  voyons  que  ces  dégénéres¬ 
cences  n’ont  rien  de  spécifique  :  la  plupart  des  toxiques  les 
engendrent. 

Utilité  des  injections  d’oxyspartéine  avant 
l’anestliésic  chloroforinique. 

mu.  Langiois  et  maueange.  —  Nous  avons  déjà 
montré  l’action  tonique  et  régulatrice  de  la  spartéiue  sur  le 
cœur  des  sujets  chlore forrnisés.  Hurtle  a  montré  de  son  côté 
que  l’oxyspartéine  avait  sur  le  cœur  une  action  plus  éner¬ 
gique  encore.  Nos  recherches  nous  ont  conduits  également  à 
substituer  l’oxyspartéine  à  la  spartéiue  dans  la  clinique. 

L’excitabilité  du  nerf  pneumogastrique  est  diminuée  après 
l’injection  d'oxyspartéine.  La  pression  vfisoulaire  se  main¬ 
tient  pendant  do  longues  anesthésies  à  une  tension  suffisante. 

L’oxyspartéine  est  un  peu  plus  active  que  la  spartéiue. 
Aussi  la  dose  pour  une  injection  doit-elle  être  inférieure.  Si 
uatre  à  cinq  centigrammes  de  spartéine  et  un  centigramme 
e  morphine  injectés  une  heure  avant  l’opération  donnent 
une  narcose  rapide,  facile  à  maintenir  avec  un  pou  do  chlo¬ 
roforme,  et  un  cœnr  régulier,  les  mêmes  efiets  s’obtiennent 
eu  remplaçant  la  spartéine  par  l’oxyspartéino  à  la  dose  do 
trois  à  quatre  centigrammes  seulement. 

Séance  du  5  août  1895. 

Sur  une  substance  toxique  extraite  des  capsules 
surrénales. 

m.  Oourfeiu.  —  On  a  depuis  longtemps  admis  dans  les 
capsules  surrénales  la  présence  de  substances  toxiques,  et 
M.  Gluzinsky  a  publié  dernièrement  le  résultat  d’expériences 
faites  avec  l’extrait  glycériquede  ces  organes;  il  en  a  conclu 
que  ce  produit  est  très  toxique  :  l’animal  injecté  meurt  do 
dyspnée  progressive  et  de  paralysie  généralisée. 

De  mon  côté,  j’ai  extrait  des  capsules  surrénales  une 
substance  toxique  qui  est  soluble  dans  l’alcool  et  qui  résiste  à 
la  chaleur.  Injectée  sous  la  peau  des  mammifères,  elle  donne 
lieu  à  de  la  gêne  respiratoire  qui  augmente  progressivement 
jusqu'à  la  mort,  à  un  affaiblissement  des  battements  du  cœur 
et  à  une  torpeur  générale  se  traduisant  par  une  immobilité 
complète  des  animaux  qui,  cependant,  ne  sont  pas  paralysés 
puisqu’une  légère  excitation  mécanique  les  fait  courir  pen¬ 
dant  quelques  instants  dans  leur  cage.  L’injection  do  cette 
substance  amène  la  mort  dans  un  bref  délai  on  agissant 
probablement  sur  le  système  nerveux  central;  mais  on  ne 
trouve  à  l’autopsie  aucune  lésion,  sauf  une  forte  congestion 
pulmonaire. 

Antiloxiiic  diphthérique» 

MM .  Guérin  et  Macé  adressent  une  note  sur  l’antitoxine 
diphthériquo  et.  d’après  les  données  que  ces  autours  four¬ 
nissent,  la  substance  active  paraît  être  de  môme  nature  que 
les  ferments  solubles  qu’on  réunit  actuellement  sous  le  nom 
de  diastases. 

Séance  du  26  août  1895. 

Du  rôle  du  foie  dans  l’action  anticoagulante 
de  la  peptonc. 

MM.  E.  Gley  et  V.  Paclion.  —  On  sait  qu’une  solution 
do  peptono,  injectée  dans  les  veines  d’un  chien,  rend  le  sang 
do  cet  animal  incoagulable  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  la  dose  employée  (Schmidt-Miilheim,  G.  Pano, 
Politzer,  Grosjeau,  etc.).  G.  Faiio  a  montré  que  cette  action 
de  la  peptono  n’est  pas  directe,  mais  qu’il  doit  se  produire 
dans  l’organisme,  sous  l’influence  do  ce  corps,  une  substance 
à  laquelle  appartient  le  pouvoir  anticoagulant.  Or,  non  seu¬ 
lement  on  ne  connaît  pas  cette  substance,  mais  encore  on 
ignore  où  elle  se  forme. 

11  résulte  clairement  de  nos  expériences  que  le  foie  joue  un 
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rôle  absolument  prépondérant  dans  la  formation  de  la  sub¬ 
stance  anticoagulante  qui  prend  naissance  dans  l’organisme, 
sous  l'influence  de  la  peptone. 

Par  suite  d’un  obstacle  à  la  circulation  lymphatique  intra¬ 
hépatique,  la  poptoiie  perd  son  pouvoir  anticoagulant.  C’est 
donc  que  la  substance  anticoagulante  se  forme,  sous  l'influence 
de  la  peptone,  dans  le  foie. 

Faut-il  aller  plus  loin  et  admettre  que  cette  substance  ne 
pénètre  dans  les  vaisseaux  sanguins  qu’après  avoir  passé  par 
les  lymphatiques  qui  sortent  du  foie  et,  de  là,  dans  le  canal 
thoracique  ?  Cette  conclusion  ne  serait  légitime  que  si  la  liga¬ 
ture  du  canal  thoracique  produisait  le  môme  effet  que  celle 
même  des  lymphatiques  hépatiques,  htous  avons  reconnu 
qu’il  n’en  va  pas  ainsi  et  que  cette  ligature  a  des  effets 
variables,  tantôt  entravant  l’action  de  la  peptone,  tantôt 
laissant  à  la  peptone  tout  son  pouvoir.  Nous  nous  proposons 
d’ailleurs  de  revenir  sur  cette  partie  de  la  question. 

On  peut  alors  penser  que  la  ligature  des  lymphatiques  du 
foie  modifie  simplement  le  fonctionnement  de  la  cellule 
hépatique,  eu  changeant  les  conditions  de  pression  sous  les¬ 
quelles  vivent  normalement  ces  cellules. 

De  fait,  en  augmentant  par  un  autre  moyen  la  pression  à 
l’intérieur  du  parenchyme  hépatique,  on  peut  obtenir,  un 
résultat  analogue  à  celui  que  donne  la  ligature  des  lympha¬ 
tiques.  Pour  cela  nous  avons  lié  le  canal  cholédoque,  après 
ligature  préalable  de  la  vésicule  biliaire,  près  de  .son  col. 
Dans  trois  expériences  ainsi  réalisées,  nous  avons  vu  le  sang 
rester  coagulable,  malgré  l’injection  de  peptone,  exactement 
comme  après  la  ligature  des  lymphatiques  du  foie. 

Ces  faits  prouvent,  croyons-nous,  que  la  peptone  n’agit 
sur  le  sang  que  par  l’intermédiaire  du  foie;  en  d’autres 
termes,  étant  donné  ce  que  nous  ont  appris  les  expériences 
de  Pano,  c'est  le  foie  qui,  sous  la  provocation  de  la  peptone, 
fabrique  la  substance  anticoagulante.  Ces  expériences 
montrent  aussi  l’importance  des  variations  de  circulation 
capillaire  lymphatique  pour  le  fonctionnement  des  éléments  ; 
cellulaires.' 

Le  stéthoscope  ellipsoïdal. 

M.  (/h.-V.  Zenger.  —  L’efficacité  des  stéthoscopes,  en  ; 
général,  est  diminuée  par  les  sons  amphoriques  produits  dans  : 
l’espace  rempli  d’air  qui  fait  partie  de  l’appareil  ;  c’est  ce 
qui  m’a  conduit  à  construire  un  stéthoscope  en  bois  plein, 
qui,  ne  coutonant  plus  d’air,  ne  donne  pas  naissance  à  ces 
sons  parasites,  parfois  plus  forts  que  les  battements  du  cœur 
ou  que  les  mouvements  du  poumon  dans  les  cas  de  mort 
apparente. 

C’est  un  ellipsoïde  de  révolution,  coupé  par  deux  plans 
perpendiculaires  à  l’axe  et  passant  par  ses  deux  foyers  ;  il  est 
en  bois  très  homogène  et  très  élastique,  coinme  le  bois  de 
tilleul.  Le  rapport  de  son  axe  de  révolution  au  diamètre  de 
son  équateur  est  5  à  1. 

Los  vibrations  produites  dans  le  voisinage  d’un  des  foyers 
doivent  être  renvoyées,  par  réflexion  sur  la  paroi,  dans  le 
voisinage  de  l’autre  foyer,  et  recueillies  par  l’oreille  conve¬ 
nablement  placée. 

.  Si  l’on  applique  l’une  des  extrémités  sur  la  poitrine  du 
sujet  soumis  à  l’auscultation,  on  entend  distinctement,  à 
l’autre  extrémité,  les  battements  du  cœur,  amplifiés  comme 
ils  pourraient  l’être  par  un  microphone.  Une  montre  donne 
des  battements  d'une  intensité  remarquable... 

Séance  du  2  septembre  1895. 

Sue  la  présence  de  l’ai'goii  et  de  l’hélium  dans 

certaines  cuu.y  minérales. 

M.  Bouchard.  —  Depuis  déjà  longtemps,  on  a  signalé 
que  do  certaines  eaux  des  Pyrénées  il  se  faisait  des  émana¬ 
tions  de  fines  bulles  gazeuses,  peu  de  temps  après  que  ces 
eaux  avaient  été  puisées  et  se  continuaient  pendant  un  temps 
variant  avec  la  source,  quelquefois  même  pendant  des  heures. 

Il  est  do  fait  que,  dans  ces  eaux  rendues  légèrement  alcalines 
par  le  sulfure  et  le  silicate  de  sodium,  les  gaz  émanés  ne 
peuvent  être  ni  l’oxygène  ni  l’acide  carbonique  et  par  élimi¬ 
nation  autant,  sans  doute,  que  par  l’absence  des  caractères 
positifs,  on  a  admis  que  ce  gaz  était  de  l’azote. 

Ce  sont  surtout  les  médecins  espagnols  qui  ont  fixé  leur 
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attention  sur  cette  particularité  des  eaux  pyrénéennes  et  ils 
ont  désigné  sous  le  nom  &'azoades  les  eaux  qui  dégagent  de 
l’azote.  On  les  rencontre  sur  le  versant  espagnol  des  Pyré¬ 
nées,  on  les  rencontre  aussi  sur  le  versant  français,  dans  cer¬ 
taines  stations  balnéaires  surtout  à  Cauterets,  dans  la  source 
do  la  Eaillère, 

Ou  voit  enfin,  dans  d’autres  sources  des  Pyrénées  qui  sont 
sans  effervescence,  se  dégager  par  intervalles,  au  griffon,  de 
grosses  bulles  de  gaz  que  l’on  considère  aussi  comme  étant 
de  l'azote. 

Tout  récemment,  à  Cauterets,  j’ai  voulu  me  renseigner  sur 
la  nature  dos  gaz  qui  donnent  lieu  à  ces  doux  séries  do  phé¬ 
nomènes.  J’ai  pu  recueillir  des  quantités  assez  considérables 
do  gaz  au  point  d’émergence,  avant  tout  contact  avec  l’air,  à 
la  source  de  la  Eaillère  et  à  deux  griffons  qui  alimentent  la 
source  du  Bois.  Enfin,  j’ai  pu  examiner  le  gaz  retiré  par  la 
pompe  à  mercure,  puis  par  l’ébullition  do  l’eau  do  la  Eail¬ 
lère  transportée. 

M.  "TrooBt  a  bien  voulu  m’aider  pour  la  détermination  des 
caractères  physiques  et  cliniques  de  ces  gaz.  C’est  avec  son 
assistance  qu’ont  été  obtenus  les  résultats  que  je  vous  commu¬ 
nique. 

Ces  gaz,  desséchés  sur  la  potasse  et  l’anhydride  phospho- 
riquo,  ont  les  caractères  de  l’azote  :  chauffés  au  rouge,  pen¬ 
dant  quaran'o  huit  heures,  sur  des  fils  de  magnésium,  ils 
perdent  leur  volume  initial  on  môme  temps  que  les  fils  se 
recouvrent  d’une  couche  jaune  qui,  exposée  à  l’air,  devient 
blanche  et  dégage  do  l’ammoniaque.  Si  l’on  introduit  le  gaz 
ainsi  réduit  dans  des  tubes  de  Plücker  à  fils  de  magnésium  et 
si,  sous  une  faible  pression  et  avec  l’effluve  capable  d’amener 
un  suffisant  éehauffement  du  magnésium,  on  épuise  les  der¬ 
nières  traces  d’azote  dont  le  spectre  disparaît,  on  reconnaît 
alors  que  lés  gaz  qui  subsistent  ne  sont  pas  le  t  mêmes  pour 
les  diverses  provenances. 

^  Les  gaz  recueillis  au  griffon  de  la  Eaillère,  ou  extraits  par 
l’ébullition  de  l’eau  de  la  môme  source,  ont  donné  les  raies 
caractéristiques  de  l’argon,  ainsi  que  les  raies  caractéristiques 
do  l’hélium.  ' 

Les  gaz  recueillis  aux  griffons  dos  sources  du  Bois  ont 
donné  tous  deux  les  raies  caractéristiques  de  l’hélium. 

Les  gaz  recueillis  à  l’un  des  deux  griffons  du  Bbis  (celui 
dont  la  température  est  la  plus  basse)  donnent  à  penser,  en 
raison  de  l’abondance  des  raies  dans  le  rouge  et  le  rougo 
orangé,  qu’ils  renferment,  à  côté  de  l’hélium,  quelque  autre 
élément. 

Dans  l’ignorance  où  l’on  est  actuellement  des  propriétés 
physiologiques  de  l’hélium  et  de  l’argon,  il  est  permis  de  se 
depander  s’il  y  a  quelque  concordance  entre  les  propriétés 
médicinales  des  eaux  des  Pyrénées  et  la  composition  des  gaz 
qui  s’en  dégagent.  A  défaut  de  l’azote,  à  laquelle  on  ne  doit 
plus  penser,  les  vertus  des  azoades  dépendraient-elles  des 
gaz  qui  sont  chimiquement  moins  actifs  que  l’azote  et  qui 
sont,  dans  ces  eaux,  en  proportion  moindre  que  l’azote  ?  C’est 
possible,  mais  la  question  deviendrait  inutile  si  l’on  démon¬ 
trait  la  présence  de  ces  gaz,  eu  proportions  analogues,  dans 
les  eaux  qui  coulent  ou  qui  séjournent  à  la  surface  de  la 
terre  et  qui  servent  à  notre  alimentation. 

On  pourrait  admettre  que  les  gaz  contenus  dans  les  eaux 
minérales  ont  leur  origine  dans  l’air  entraîné  par  ces  eaux 
de  la  surface  vers  la  profondeur.  Ces  eaux,  après  s’Ôtre  alca-, 
linisées  par  un  sulfure,  abandonneraient  l’oxygène  et  l’acide 
carbonique  et  ne  contiendraient  plus  que  l’azote  et  l’argon. 

Il  semble  néanmoins  dès  à  présent  que,  à  l’origine  atmos¬ 
phérique  possible  d’une  part  de  l’argon  et  peut-être  do 
l’hélium,  doit  s’ajouter  quelque  action  souterraine,  puisque, 
si  l’une  des  sources  examinées  contient  ces  deux  gaz,  une 
autre  ne  renferme  que  l’hélium,  une  autre  enfin  contient 
avec  l’hélium  quelque  chose  qui  n’est  pas  l’argon. 

Cette  étude  réclame  nécessairement  celle  de  la  composition 
dos  gaz  contenus  dans  les  eaux  qui  sont  à  la  surface  de  la 
terre.  Les  résultats  de  cette  étude,  qui  est  en  cours,  seront 
communiqués  ultérieurement. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


—  Soo.  duon.  ae  riMP.  UKS  Akts  it  Maa’ükàcivbks  et  BUBOISBUa 
IS.  ruo  Paul-Lelgng.  —  M.  BirnaKind  imp. 


[RGOTINE  et  Dragées  d' 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l’insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cef 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle, 

A.  CHHISTEN,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phabmacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


AISTOI^EXIB 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  1 
guérison,  le  manque  d’appétit  ‘est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  prei 
eriptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  e 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejeté 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Duer 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pti 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriéli 
fondamentale  est  d’Ôtre  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  dei 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  lei 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  e 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeu; 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  dangci 
des  Vers  intestinaux. 


N»  40-2  OCTOBEE  1896 


LE  NUMÉRO  QUINZE  CENTIMES 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOURNAL  DU  PRATICipé-^*'^  L’ÉTUDIANT 

PUBLjfc’  •'I'a 

LA  GAZETTE  pÉBJb^lVIADAIRE 

DE  MEDECINE  E^;lD^''CgIRl|RaiS 

Et  servi  gratuitement  à  tous  lés it^onp^s  de  ce  journal 

ABONNEMENTS  SPÉGIAÜX  POUR  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  UN  AN  :  6  FRANCS 


_  PHTHISIE 

CONVALESCENCES 
^  EBfABTS  Dt»ILEI  ^ 


L,  LHRBIBOUIjUET,  Bédacteur  en.  eh.ef.  —  A.  BROOA,  Secrétaire  de  la  Rédaction 
Librairie  de  G.  MASSON,  120,  boulevard  Saint-Germain. 


SOMMAIRE 


CUUrQDE  DES  MALADIES  NERVED8E3  :  M.  Bmé 

7erhoof/en.  —  Le  tympanisme  et  le  météo¬ 
risme  abdom'nal  des  liystériques. 
iBÉRAPEnTiQDE  cninüRaiCALB  :  M.  Allingham. 

—  Oliîrurgie  do  l’estomac 
Ï8Ï0E  DES  coxOlîÈs.  Oongrè8d’<‘bslétrique,  gyné- 
wlogie  et  pédiatrie.  -  Symptômes  et  traile- 
meiit  des  rétrodéviations  utérines.  Diplégie 
brachiale  d’origine  hérédo-syphilitique.  Cure 
radicale  des  hernies  chez  l’enfant.  Végétations 
adénoïdes. 

iêioeiation  américaine  de  gynécologie.  —  Trai¬ 
tement  des  déplaoement.s  utérins.  Laparotomie 
pour  septrcémie  puerpérale.  Indicatious  do  la 
castration  totale  par  le  vagin.  Traitemeiit  de 
l’éclampsie  puerpérale.  Résultats  éloignés  de 
la  traohélorrhapnio.  Drainage  par  la  gaze. 
Académie  des  sciences.  —  E.xistenc.o  de  la  gly¬ 
cosurie  phloridzique  chez  les  cliiens. 

Memagne,  —  Sédiments  urinaires  dans  la 
diphthérie.  Ennresis.  Encéphalite  aiguë  non 

œurée.  Traitement  do  la  rétroflexion  de 
■•us.  Paralysie  oculaire  dans  un  cas  de 
paralysie  cérébrale  infantile.  Idiosyncrasie 
pour  l’antipyrine.  Fracture  des  côtes  non  con¬ 
solidée.  l^aralysios  obstétricales  et  puerpé¬ 
rales.  Diabète  et  hystérie. 


ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


—  Par  décret,  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Paris  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  cet 
établissement,  aux  clauses  et  conditions  énon¬ 
cées  dans  le  testament,  le  legs  fait  p.yM.  Ch.-J. 
ilautter,  de  la  nue  propriété  de  Tactif  net  de  sa 
fortune  dont  le  revenu  converti  eu  rentes  3  p/0 
sera  employé,  à  dater  du  décès  de  rusufruitier, 
à  la  fondation  d’un  prix  annuel  en  faveur  d’une 
femme-médecin,  auteur  d’un  ouvrage  sur  les 
maladies  des  enfants. 


Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Nogiet 
est  promu  médecin  inspecteur. 

Hospices  civils  de  Marseille.  —  Le  lundi 
2  décembre  1895,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera 
ouvert  à  l’Hôtel -Dieu  un  concours  pour  trois 
places  d’élèves  internes. 

Le  lundi  9  décembre  1896,  à  trois  heures  du 

même  hôpital  pour  sept  places  d’élèves  externes. 

Pour  se  faire  inscrire  et  pour  tous  renseigne- 
toents,  s’adresser  au  secrétariat  général  de 
l’administration  des  liospioes,  à  l’Hotel-Dieu. 

—  M.  le  docteur  Blacne  vient  d’être  élu  con- 
Willer  d’arrondissement  du  canton  de  Privas. 
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Elèves  du  service  de  santé  de  la  marine. 
—  Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  étu¬ 
diants  en  médecine  nommés,  après  concours, 
élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  à  l’Ecole 
de  Bordeaux  : 


MM.  Joncour,  Stephan,  Cartron,  Jacquin, 
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flandis,  Lartigue,  Mouillac,  Sambuo,  Revault, 
Vallet,  Baillif,  Kerambrun,  Aubert,  Violle,  Cha- 
peyroux,  Revel,  Audiau,  Normet. 

Distinctions  honorifianes  (Epidémie  de 
typhus  à  Bougie)  : 

Médaille  d'or.  —  M.  Legrain,  médecin  de 
colonie  à  Takiount. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Le  Breton, 
decin  suppléant  de  Bougie. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Voillot,  ancien  pré¬ 
parateur  d’anatomie  générale  à  la  Faculté  de 
Lyon.  Mission  au  Brésil,  et  on  particulier  à 
Santos,  pour  l’étude  de  la  fièvre  jaune. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

La  matière  vivante,  piar  M.  Félix  Le  Dantec, 
maître  do  conférences  à  la  Faculté  des 
Sciences  do  Lyon,  avec  une  préface  de  M.  A. 
Giard,  professeur  à  la  Sorbonne.  Un  vol. 
petit  in-S"  de  l’Encyclopédie  scientifique  des 
aide-mémoire.  Broché  2  fr.  50,  cartonné.  3  fr. 
S’abstenant  avec  soin,  dans  l’étude  des  êtres 
uiiicellulaires,  de  toute  oompai-aison  dangereuse 
avec  les  êtres  supérieurs,  l’auteur  montre  que 
les  phénomènes  les  plus  saillants  de  la  vio  élé¬ 
mentaire,  le  mouvement,  la  nutrition,  etc.,  se 
ramènent  aux  lois  do  la  physique  et  de  la  chimie 
des  corps  bruts;  il  conclut  à  l’existence  de 
substances  vivantes,  c’ost-à-dire  de  substances 
qui,  dans  des  conditions  déterminées,  en  présence 
de  réactifs  déterminés,  eau,  o.xygène,  etc.,  sont 
le  siège  de  certains  phénomènes  pliysiqiies  et 
.chimiques,  dont  quelques-uns,  nous  frappant 
particulièrement,  constituent  ce  que  nous  appe¬ 
lons  les  manifestations  de  la  vie. 
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par  le  D'  Samuel  Bernheim.  Un  vol.  in-8<>. 
Prix  :  6  francs.  Paris,  Maloine,  éditeur, 

Dict’onnaire  memenfo  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  et  d’hygiène  thérapeutique,  publié  sous  la 
■direction  de  P.  Jalanoourt,  Un  vol.  in-8*, 
86,  rue  Madame. 

Madanie  de  Sévigné  malade.  Etude  historique 
et  médicale,  par  le  D'  Jules  RosEBr  chevalier 
de  Saint-Grégoire  le  Grand,  etc.  Un  vol.  in-S” 
avec  gravures,  3  fr.  50.  Paris,  G.  Steinheil, 
éditeur. 


TRAITEMENT  DE  LA  TIJBEUCELOSE 

RHUMES,  BRONCHITES,  CATARRHES,  ETC. 

Par  le 

SIROP  DE  CRÉOSOTE  DE  T,  BRESSY 

Depuis  que  la  créosote  a  été  reconnue  comme 
le  seul  médicament  pouvant  arrêter  les  pro¬ 
grès  de  la  tuberculose  et  même  la  guérir  lors¬ 
qu’elle  est  prise  à  dose  suffisante,  on  n’avait 
encore  pu  trouver  un  mode  d’administration 
convenable.  En  effet,  les  solutions,  mixtures, 
capsules,  dégoûtent  presque  toujours  le  malade 
et  leur  action  déterminante  sur  le  tube  digestif 
le.s  fait  abandonner  après  quelques  j  ours  de  trai¬ 
tement. 

Le  sirop  de  créosote  de  T.  Bressy,  préparé  par 
^  un  procédé  nouveau  de  dissolution  ne  renferme 
que  de  la  créosote  do  hêtre  pure  dissoute  avec 
du  baume  do  tolu  et  du  hiphosphate  de  chaux 
sans  addition  d’alcool,  glycérine  ou  autres  dissol¬ 
vants  habituels.  Pris  au  moment  des  repas  dans 
un  peu  de  vin,  il  ii’a  plus  aucune  saveur  désa- 

fréable,  et  est  toléré  par  les  estomacs  les  plus 
élicats. 

On  trouve  ce  sirop  c/ies NAUSSAC  PHILIPPE, 
32,  rue  Saint-Merri,  à  Paris  et  dans  toutes  les 
bonnes  qpkarmacies. 

Prix  du  flacon  :  3  fr,  50  pour  la  France. 


St-LEGEn,Gfi4T/S  DOCTEURS,  ETDDIAHTS 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT  CONCENTRÉE^! 


VIN  DEFRESNE/tLAPEPTONE 

Il  11  ne  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  il  contient 

il  aussi  la  fibre  musculaire  elle-même,  fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

1  '1  Dose  :  Un  1/2  votre  à  madère  an  dessert. 

POVOBB  -  CACHETS  -  ÉI.1XIB  -  CHOCOX.AT  DE  PEPTOHE,  etc. 

D EFR ESN  E,  Auteur  de  la  Pancréatine. 

1  II  Dépôts  à  Paris;  Gros  :  Quai  du  laarché'-Breaf;  Détail:  Ph'°  2,  Rue  des  Lombards 
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DIGESTIF  COMPLET 

ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY 

JBASEûEPSNCIÎÉilTINEDUSTUSESiPiPSINE 

CORRESPONDANT  A  LA  DIGESTION  DES 

CORPS  GRAS  FÉCULE^JS  ET  AZOTÉS 

MENTION  HONOBABLE  A  L’EXPOSITION  DE  1878 

La  réunion  des  trois  terraents  eupeptiques  assure  à  cet  élixir  sou  efficacité  dans  toutes  les 
dyspepsies.  La  composition  du  véhicule  lui  donne  une  saveur  agréable,  et  surtout  une  stabilité 
absolue,  qui  manque  le  plus  souvent  aux  préparations  ayant  pour  base  des  matières  animales.— 
10  centigr.  de  diastase,  10  centigr.  depepsine  et  lOcentigr.  de  pancréatine  parouillerée  à  bouche 

Gros  et  Détail  :  Maison  BAUDON,  12,  rue  Charles  V  (Bastille),  Paris. 


15  octobre 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

'  Contre  le  lymphatisme,  la  scrofnle,  les  maladies  de  la  peaa.  —  Convient  particuliè- 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

D.âjPÜTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  la 
Michodière,  23.  —  Maison  d’Esebeck,  rue  Jeau-Jacques-Rousseau,  62. 


Le  SACDHARÔI:ÉteTQUINgÛW)>i^GWAR^ 


iUiiforut  tes  yrlnolpei  tonique»  »i  cou»  le»  alcaloïde»  ir  1  ecorc»  »t  remplace  aTaatageusemAitË 
ijM  .alru  yreperatioai  Je  Ci  aiédicimact.  -  VIQIER,  Phirmacai,  ta,  Boul‘  ■<»nn>-l«l>MVll»,''PAIW»-  g 


les  CAPSULES  DARTOIS 

0,05  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE 
redistniée  et  titrée  et 
0,20  huile  de  foie  de  morue. 

bronchites 

CATARRHES 

PHTISIE 


g  Ampoules  Boisey 

L’IODURE  D^ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  T  Asthme 

s.  Par  la  méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 


f  Ampoules  Boissy 

JAÜ  NiTRITE  D’AMYLE 

|:^Et  Guérisonleï  ANGINES  ïï  PoitriDe 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ® 
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CLINIQUE  DES  ÏALADIES  NBEVEÏÏSES 


le  lympanisme  et  le  météorisme  tibilomiiial  des 

hystériques,  par  le  D"'  René  Vbrhooqen,  médecin  adjoint 

à  l’hôpital  Saint-Jean. 

Le  tympanisme  est  un  de  ces  accidents  qui  font  habi¬ 
tuellement  partie  intégrante  do  la  grande  attaque  d’hys¬ 
térie.  Mais  ce  n’est  pas  à  ce  titre  qu’il  nous  arrêtera  ;  le 
fait  est  qu’on  le  rencontre  fréquemment  dans  les  pério¬ 
des  interparoxystiques  on  même  dans  l’hystérie  non 
convulsive,  la  petite  hystérie,  associé  ou  non  avec  le 
météorisme  abdominal. 

Entre  cés  deux  phénomènes,  on  a  fait,  nous  semble-t-il, 
une  confusion  qui  mérite  d’être  relevée.  Bien  que  se 
traduisant  extérieurement  par  des  apparences  plus  ou 
moins  semblables,  ils  sont,  au  fond,  très  différents.  Le 
météorisme  est  dû  à  une  accumulation  de  gaz  dans  l’in¬ 
testin  ;  le  tympanisme,  au  contraire,  reconnaît  pour 
cause  principale  l’activité  contractile  du  diaphragme. 

I.  Talma  (1)  rapporte  les  observations  de  deux  hysté¬ 
riques,  souffrant  de  gastralgie  et  de  vomissements,  chez 
lesquelles  il  existait  un  développement  anormal  de  l’ab¬ 
domen.  A  l’examen,  le  ventre  paraissait  distendu  et 
donnait  l’impression  première  de  la  présence  d’une  tu¬ 
meur.  Or,  la  respiration  était  purement  costale  et,  loin 
que  l’abdomen  se  laissât  déprimer  pendant  la  palpation, 
cette  manœuvre  augmentait  la  résistance  des  parois  et 
semblait  au  contraire  exagérer  le  phénomène.  A  la  pres¬ 
sion,  il  y  avait  partout  de  la  sonorité  tympanique  et  il 
n’existait  d’ailleurs  aucune  autre  apparence  de  tumeur 
ou  de  grossesse. 

Pour  résoudre  la  question,  le  chloroforme  fut  admi¬ 
nistré  et  on  remarqua,  à  mesure  que  son  action  s’établis¬ 
sait,  que  le  ventre  s’affaissait  graduellement  et  que  le 
tympanisme  diminuait  ;  lorsque  la  narcose  fut  obtenue, 
on  constata  que  la  l’espiration  diaphragmatique  s’était 
rétablie  et  que  les  phénomènes  du  côté  du  ventre  avaient 
disparu  en  totalité.  Par  contre,  lorsqu’on  cessa  de  donner 
le  chloroforme,  tout  revint,  et  les  malades  réveillées,  les 
choses  se  retrouvèrent  en  leur  état  primitif. 

Nous  avons  eu  chez  un  sujet  l’occasion  '^d’observer  des 
phénomènesiexactement  analogues.  Nous  avons  égale¬ 
ment  eu  recours  à  la  narcose  chloroformique  et,  comme 
chez  les  malades  de  Talma,  nous  avons  constaté  que  pen¬ 
dant  le  sommeil,  il  ne  restait  aucune  apparence  de  tym¬ 
panisme.  Une  autre  malade  s’est  présentée  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Saint-Jean,  quise  plaignait  d’aménorrhée, 
de  vomissements  et  d’un  développement  notable  de  l’ab- 
domon.  A  l’entendre  parler,  notre  première  idée  fut  qu’il 
s’agissait  peut-être  d’une  grossesse.  Mais  comme  elle 
niait  que  la  chose  fût  possible  et  que  d’ailleurs  ces  phé¬ 
nomènes  existaient  sans  modification  aucune  depuis  près 
de  dix  mois,  force  nous  fut  de  changer  d’opinion.  Un 
examen  plus  attentif  nous  procura  d’ailleurs  bientôt  la 
conviction  que  la  malade  était  hystérique.  Or,  ces  acci¬ 
dents  étaient  survenus  de  la  façon  suivante  : 

^  A  l’occasion  d’une  partie  de  campagne  et  pendant  une 
époque  menstruelle,  la  jeune  fille  avait  été  assise  pen¬ 
dant  quelque  temps  sur  l’herbe  humide,  ce  quiavaitpro- 
duit  un  arrêt  brusque  des  règles,  sans  que  d’abord  aucun 
accident  en  résultât.  Une  quinzaine  de  jours  plus  tard, 
elle  avait  été  prise  de  vomissements,  puis  un  matin,  en 
s’éveillant,  elle  s’était  aperçue  que  son  ventre  avait 
augmenté  de  volume  sans  qu’elle  pût  fixer  la  date  ni  la 
cause  de  ce  dernier  phénomène.  Ces  accidents  l’avaient 
inévitablement  exposée  à  des  soupçons  immérités  et  à 
nés  railleries  dont  elle  avait  été  assez  vivemenfaûéctée. 
(1)  Weekbl,  van  htt  Nederl.  tijdschr,  v.  ganecak,  27  février  1836. 


Mais  depuis  que  le  tympànisnie  avait  apparu,  le  ventre 
était  resté  toujours  dans  le  même  état  et  son  volume 
acquis  en  une  fois,  ne  s’était  guère  plus  modifié.  11  n’exisl 
tait  d’ailleurs  aucunematité  niaucune  tumeur  appréciable 
et  l’examen  de  la. malade  nous  confirma  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  état  attribuable  à  la  seule  hystérie. 

Nous  réussîmes  à  faire  disparaître  ces  symptômes  en 
deux  jours  de  temps  et  le  ventre  se  retrouva  alors  tout  à 
fait  normal.  Quant  aux  vomissements  et  à  l’aménorrhée, 
ils  persistent  actuellement  encore. 

De  ces  observations,  il  résulte  que  les  phénomènes  en 
question  sont  dus  à  la  contraction  spasmodique  du  dia¬ 
phragme.  La  masse  intestinale,  refoulée  vers  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  pèse  de  dedans  en  dehors  sur 
les  parois  du  ventre  qu’elle  repousse  et  distend.  En  cet 
état,  le  muscle  devient  en  apparence  inactif  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  respiratoire.  Le  thorax  se  trouve, 
en  inspiration  diaphragmatique  et  les  muscles  costaux 
seuls  continuent  à  fonctionner  d’une  façon  visible;  le  jeu 
régulier  du  diaphragme  a  cessé. 

La  narcose  chloroformique  modérée  résout  cette  con¬ 
traction  musculaire.  Le  diaphragme  reprend  son  fonc¬ 
tionnement  habituel,  la  masse  intestinale  retombe  et  tout 
redevient  normal;  au  réveil,  les  phénomènes  reparais¬ 
sent  avec  la  même  intensité.  Dans  ce  cas,  la  fonction 
intestinale  ne  donne  et  ne  peut  donner  aucun  résultat, 
l’intestin  n’étant  point  distendu  par  des  gaz. 

II.  —  Tout  différent  est  le  météorisme,  que  Cadet  (1) 
appelle  avec  raison  la  pneumatose  gastro-intestinale.  On 
sait  que  beaucoup  d’auteurs  (2)  rapportent  à  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  fibres  musculaires  de  la  paroi  intes¬ 
tinale,  la  formation  de  certaines  fausses  tumeurs,  loca¬ 
lisées  en  des  parties  restreintes  de  l’abdomen,  se 
déplaçant  d’ailleui’s  facilement  et  donnant  une  sonorité 
"tympanique  à  la  percussion.  N’ayant  eu.  l’occasion 
d’observer  aucun  fait  de  ce  genre,  nous  sommes  obligé 
de  nous  en  tenir  à  cette  interprétation;  mais  peut-être 
ce  phénomène  ne  constitue-t-il  après  tout  qu’un  degré  du 
météorisme. 

Cette  dernière  désignation  mérite,  à  notre  avis,  d’être 
attribuée  à  un  symptôme  créé  par  l’accumulation  et  la 
rétention  de  gaz  dans  le  tube  digestif,  différent  par  cout 
séquent  du  tympanisme  dans  sa  nature  ainsi  que  dans  ses 
manifestations. 

Nous  savons  que  l’insuffisance  du  pylore  permet  par¬ 
fois  chez  les  hystériques  le  passage  direct  dos  liquides 
dans  le  duodénum,  sans  qu’ils  aient  séjourné  au  préa¬ 
lable  dans  l’estomac. 

^  Ebstein  (.3)  a  établi  que  les  gaz  peuvent  pénétrer  dans 
l’intestin  de  la  même  façon  et  il  a  vu,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’insufflation  d’un  mélange  gazeux  ou  l’introduc¬ 
tion  dans  l’estomac  de  poudres  effervescentes,  déterminer 
l’apparition  d’une  pneumatose  gastro-intostinal<}|riti’è3 
étendue. 

Or,  l’aérophagie  ou  déglutition  d’air  atmosphérique 
constitue  un  phénomène  déjà  signalé  chez  les  hystériques, 
notamment  par  Bouveret(4),  qui  l’a  bien  étudié  et  décrit. 
En  cas  d’atonie  du  pylore,  un  estomac  rempli  par  de 
l’air  dégluti_  n’éprouvera  donc  aucune  difficulté  à  se 
vider  dans  l’intestin  d’une  partie  de  son  contenu  gazeux; 
pour  peu  que  le  phénomène  persiste,  le  tube  digestif 
tout  entier  se  trouvera  distendu  par  les  gaz  et  le  malade 
présentera  les  symptômes  les  plus  manifestes  du  météo- 
risine  abdominal. 

D’autre  part,  l’inertie  de  l’intestin  ainsi  que  l’hypoaci- 

(n  Thèse  de  Paris,  1871. 

(2)  Andké,  Précis  clinique  des  maladies  du  suslcme  nerceii.r,  1895. 
pages  897  et  suiy.  .  ■  .  ’ 

;  (3)  Volkman's-Sanml.  kl,  Vbrtr.,  n»  155: 

(4)  Itevue  de  médecine,  1892,  n“  2. 
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dite  ou  l’anacidité  du  suc  gastrique  qui  s’observent  par¬ 
fois  aussi,  favorisent  grandement  la  fei’mentation  du  con  • 
tenu  intestinal  et  deviennent  ainsi  la  cause  indirecte 
d’un  développement  gazeux  plus  ou  moins  abondant  (1). 

Enfin,  pour  certains  auteurs,  il  existerait  encore  une 
véritable  sécrétion  entérique  de  gaz;  mais  ceci  constitue, 
à  notre  avis,  une  simple  supposition  dont  l’exactitude  n’a 
en  tout  cas  jamais  été  établie. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  facteur  qui  intervient  dans 
la  genèse  de  cette  accumulation  de  gaz  dans  le  conduit 
digestif,  on  comprend  que  les  symptômes  auxquels  celle- 
ci  donne  lieu  soient  au  fond  très  différents  de  ceux  qui 
constituent  le  tympanisme.  Ici  l’abdomen  distendu  reste 
élastique,  plus  ou  moins  dépressible  sous  la  main,  et  la 
sonorité  en  est  largement  tympanique.  La  respiration 
s'effectue  d’une  façon  normale,  à  moins  que  le  météo¬ 
risme,  devenu  trop  considérable,  ne  refoule  violemment 
le  diaphragme  et  les  organes  qu’il  supporte,  produisant 
ainsi  de»  accès  plus  ou  moins  durables  d’oppression  et  de 
palpitations  cardiaques  (2). 

L’intestin  demeuré  contractile,  au  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  brasse  violemment  son  contenu 
dont  le  déplacement  donne  lieu  à  des  borborygmes  reten¬ 
tissants;  les  sphincters  ne  résistentpas  toujoursà  la  pres¬ 
sion  qu’ils  supportent. 

De  là  des  éructations  incessantes  et  de  la  fiatulence 
qui  tourmentent  beaucoup  le  sujet. 

La  ponction  capillaire  de  l’intestin  ou  l’introduction 
profonde  par  le  rectum  d’une  sonde  de  Faucher,  aidée 
de  la  compression  de  l’abdomen,  déterminent  alors 
l’évacuation  d’une  grande  quantité  de  gaz;  on  voit  le 
ventre  s’affaisser,  et  le  malade,  soulagé  ou  momentané¬ 
ment  guéri,  se  trouve  délivré  comme  par  enchantement 
d’une  situation  pénible  qui,  si  l’on  n’intervient,  peut  se 
prolonger  longuement.  ' 

Fréquemment  cependant,  le  météorisme  disparaît 
spontanément  à  la  faveur  d’une  abondante  évacuation  de 
gaz  intestinaux. 

Il  va  sans  dire  que  météorisme  et  tympanisme  peuvent 
parfois  coexister  chez  un  même  sujet,  soit  que  la  poussée 
supportée  par  le  diaphragme  détermine  une  contraction 
réflexe  de  la  part  de  ce  muscle,  soit  que  les  deux  phéno¬ 
mènes  existent  indépendamment  l’un  de  l’autre.  La 
situation  dans  ce  cas  n’en  est  que  plus  embarrassante 
pour  le  malade. 

III.  —  Le  traitement  que  comportent  les  accidents  de 
ce  genre  est  nécessairement  lié  à  la  détermination  exacte 
de  leur  cause  première.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du 
traitement  général  de  l'hystérie,  qui  devra,  en  tout  cas, 
constituer  le  fond  de  la  méthode. 

On  trouvera  à  ce  sujet  tous  les  détails  désirables  dans 
les  auteurs  classiques . 

Mais  il  importe  en  outre  d’agir  localement  et,  cette 
fois,  tous  les  procédés  peuvent  réussir  comme  ils  peuvent 
aussi  échouer. 

Dans  le  tympanisme,  les  enveloppements  de'l’abdomen 
au’moyen  d’un  maillot  humide  et  chaud,  les  bains  chauds 
prolongés  peuvent  donner  d’excellents  résultats. 

Contre  le  météorisme,  si  les  phénomènes  sont  très 
prononcés,  que  la  situation  devienne  inquiétante  ou 
même  menaçante,  il  faudra  avoir  recours  à  l’évacuation 
do  l’intestin,  soit  par  ‘la  ponction  capillaire,  soit  par  le 
tube  de  Faucher  et  la  compression  de  l’abdomen. 

Nous  nous  sommes,  dans  un  cas,  très  bien  trouvé  de 
l’application  d’un  large  placard  de  collodion  qui  recou- 

(1)  Abndt,  Art.  ITystérîe,  in  Beat  JUncyclopædie  d'Eulenhourg, 
1879.  —  D1MITBOP01.Ü,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(2) _G.  Séb,  cité  i)ar  lîaynioad.  Thèse  d’agrégation.  Pa.ris,  1878, 


vrait  tout  l’abdomen  :  dans  un  but  de  suggestion  indi¬ 
recte,  nous  avions  incorporé  au  collodion  une  petite 
quantité  de  bleu  de  méthyle;  le  sujet  ignorait  naturelle- 
ment  la  composition  du  mélange,  mais  cette  application 
avait  fortement  frappé  son  imagination  et  le  résultat  fut 
très  rapidement  obtenu.  Si  l’on  soupçonne  l’existence  de 
fermentations  parasites  dans  le  tube  digestif,  il  y  a  lieu 
aussi  de  faire  l’antisepsie  de  l’intestin  au  moyen  de 
cachets  de  naphtol  et  salicylate  de  bismuth.  Quant  aux 
purgatifs,  ils  sont  tout  à  fait  sans  action  et  propres  au 
contraire  à  exagérer  les  phénomènes,  d’autant  qu’avant 
de  consulter,  le  malade  a  infailliblement  commencé  par 
en  prendre. 

Dans  le  cas  où  l’on  constaterait  l’absence  d’acidité 
gastrique,  l’administration  de  quelques  gouttes  d’acide 
chlorhydrique  à  jeun,  ou  peu  de  temps  après  les  repas, 
serait  aussi  très  utile  (1). 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Chirurgie  de  l’estomac. 

D’après  une  série  d’observations  publiées  par  H.  Allinqham 
(Lance^,  1895,  t.  I»',  p.  1238). 

Le  travail  de  l’auteur  est  intéressant  particulièrement  pat 
les  cas  de  chirurgie  de  l’estomac  dont  voici  brièvement 
l’analyse  : 

Obs.  I.  —  Gastrostomie.  —  Homme  de  cinquante-deux  ans 
atteint  de  dysphagie  depuis  un  an;  depuis  un  mois  les 
liquides  mêmes  no  peuvent  plus  passer  ;  avec  aigrissements 
et  vomissements  de  sang.  Gastrostomie  avec  la  fixation  de  la 
plaie  stomacale  à  la  plaie  abdominale  ;  mort  doux  jours  après 
l’opération.  A  l’autopsio  pas  trace  de  péritonite. 

Obs.  il  —  Opération  de  Loreta.  —  Homme  do  cinquante- 
quatre  ans  entré  à  l’hôpital  pour  les  signes  classiques  du 
rétrécissement  du  pylore  :  laparotomie  qui  montre  le  pyloro 
mobile  mais  un  peu  épaissi  et  fibreux.  Incision  de  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac  et  p  ir  là  on  put  sentir  une  sténose 
pylorique  très  prononcée.  Divulsion  digitale  du  rétrécisse¬ 
ment  et  suture  do  Lembert  de  la  plaie  intestinale  ;  le  malade 
mourut  le  lendemain  de  l’opération.  A  l’autopsie  on  no 
trouva  pas  de  péritonite  ;  à  la  partie  postérieure  du  foie,  il  y 
avait  un  nodule  cancéreux,  le  pylore  était  le  signe  d’un 
squirrhe. 

Obs.  1H.  —  Gastrostomie.  —  Homme  de  quarante-huit  ans 
atteint  depuis  quatre  mois  de  la  dysphagie  et  de  douleurs 
épigastriques.  Le  malade  ne  pouvait  plus  avaler  que  des 
liquides  et  avait  beaucoup  maigri.  Gastrostomie  en  deux 
temps.  Le  malade  vécut  ensuite  peiidant  onze  mois 

Obs.  VI.  —  Gastrostomie.  —  Femme  de  cinquanteans  sujette 
depuis  six  mois  à  la  dysphagie,  et  ne  pouvant  plus  avaler  que 
des  liquides.  Masse  cancéreuse  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  sternum.  Gastrostomie  en  deux  temps.  La  malade  sur¬ 
vécut  quatre  mois  à  l’opération. 

Obs.  V.  —  Gastro-entérostomie. —  Femme  de  quarante-sept 
ans  entrée  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  dans  la  région 
épigastrique,  des  vomissements  et  des  brûlures  à  l’épigastre, 
tous  ces  symptômes  datant  de  six  mois  environ.  A  l’examen 
on  trouvait  une  tumeur  dans  la  région  épigastrique.  Laparo¬ 
tomie  qui  permit  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  du 
pylore.  Gastro-jéjunostomie  à  l’aide  des  plaques  de  Senn  et 
de  sutures  de  Lembert.  La  malade  guérit  de  son  opération  et 
fut  améliorée;  elle  ne  mourut  qu’au  bout  de  quatre  mois. 

Obs.  VI.  —  Gastrostomie.  —  Homme  de  soixante-sept  ans 
sujet  dej>uis  un  an  à  la  dysphagie  ;  l’obstruction  de  l’œso¬ 
phage  siégeait  au  niveau  delà  partie  supérieure  du  sternum. 
On  fit  la  laparotomie  et  on  fixa  l’estomac  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  par  la  méthode  de  Bowreman  Jessett  ;  puis  on 

(1)  Journ.  de  méd.^  chir.  elpharm.  de  Bruxelles,  soptomhro  18®- 
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ouvrit  l’estomac.  Huit  mois  après  l’opération  la  malade 
vivait  encore. 

0b3.  VII.  —  Gastrostomie.  —  Homme  de  cinquante  et  un 
ans.  Dysphagie  progressive,  qui  devint  absolue.  Grastrostomie 
et  amenant  une  amélioration  considérable. 

ÜI13.  VIH.  —  Œsophagostomie  suivie  de  la  Gastrostomie.  — 
Femme  de  cinquante-trois  ans,  sujette  depuis  plusieurs 
mois  à  la  dysphagie,  et  aux  vomissements  de  sang.  Diagnos¬ 
tic  :  rétrécissement  cancéreux  do  l’œsophage  au  niveau  du 
cartilage  crécoïde.  On  pratique  tout  d’abord  l’œsophagostomie, 
mais  on  s’aperçoit  que  par  cette  voie  on  ne  peut  faire  pé¬ 
nétrer  le  liquide  dans  l’estomac.  On  fait  alors  la  gastrostomie 
par  la  méthode  Botvreman  et  Jessett.  Mort  deux  mois  après 
l'opération. 

0ns.  IX.  —  Pyloroplastie.  —  Homme  de  trente  et  un  ans 
entré  à  ,1’hôpital  pour  do  la  dyspepsie  avec  douleurs  gastri¬ 
ques,  et  vomissements  non  sanglants  datant  de  cinq  ans.  A 
l'examen  on  ne  sentait  ças  de  tumeur  dans  l’abdomen,  mais 
l’estomac  était  très  dilaté.  On  fit  la  laparotomie  et  on  trouva 
lo  phylore  épaissi  et  contracté  ;  et  comme  rien  n’indiquait 
une  tumeur  maligne,  on  fit  une  pyloroplastie.  Guérison. 

Ons.  X.  —  Gastro-entérostomie.  —  Femme  de  quarante- 
quatre  ans  sujette  depuis  dix-huit  mois  à  des  douleurs  vives 
dans  i’estomac  après  ies  repas,  des  vomissements.  Tumeur 
dans  la  région  épigastrique.  Laparotoinie  qui  fait  voir  une 
masse  sarcomateuse  comprenant  le  pylore  et  une  notable 
partie  do  l’estomac;  avec  dépôts  secondaires  dans  l’épiploon  ; 
Gastro-entérostomie.  La  malade  guérit  très  rapidement. 

Obs.  XI.  —  Gastrostomie.  —  Homme  de  quarante-huit  ans 
atteint  depuis  seize  mois  de  dysphagie  devenue  àpeii  près  com¬ 
plète.  Gastrostomie  par  la  méthode  de  Bowreman  et  Jessett. 
Le  malade  vivait  encore  huit  mois  après  l’opération. 

Obs.  XH.  —  Gastro-entérostomie.  —  Femme  de  vingt-six 
ans  sujette  depuis  deux  mois  à  des  douleurs  dans  l’épig.astre, 
et  à  des  vomissements.  Dans  la  région  ombilicale,  tumeur  ar¬ 
rondie.  Laparotomie  qui  permet  do  constater  l’existence  d’une 
tumeur  comprenant  le  pylore  et  les  régions  voisines,  et  adhé¬ 
rant  au  lobe  droit  du  foie.  Gastro-entérostomie,  et  la  malade 
notablemeut  améliorée  par  l’intervention  mourut  au  bout  d’un 
mois. 

Obs.  XIII.  —  Gastro-entérostomie.  —  Homme  do  quarante- 
cinq  ans  avait  depuis  un  an  des  vomissements  se  reproduisant 
tous  les  quatorze  jours,  non  après  les  repas,  mais  générale¬ 
ment  pendant  la  nuit.  Son  état  s’empira  et  il  maigrit  beau¬ 
coup.  L’estomac  était  très  dilaté.  On  fit  la  laparotomie.  On 
ouvrit  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et  on  y  aboucha  le 
jéjunium  à  l’aide  d’un  bouton  de  Murphy,  mort  au  troisième 
jour.  L’autopsie  montra  que  le  bouton  de  Murphy  était  resté 
bien  perméable  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  péritonite. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  D’OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
ET  PÉDIATRIE 

Tenu  à  Bordeaux  du  8  au  14  août  1895. 

SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE 

Symptômes  et  traitement  des  rétrodéviations 
utérines. 

M.  Bouiliy  (Paris).  —  Je  veux  m’occuper  seulement  des 
rétrodéviations  mobiles  ou  plutôt  des  rétrodévi.ations  réduc¬ 
tibles,  la  réductibilité  pouvant  être  obtenue  avec  plus  ou 
moins  de  peine  dans  des  cas  où  la  déviation  date  de  long¬ 
temps  et  n’est  pas  cependant  irréductible.  Bien  entendu,  on 
doit  considérer  à  part  les  faits  dans  lesquels  il  y  a,  en  môme 
temps  que  la  rétrodéviation  de  l’utérus,  des  lésions  nettes  du 
côté  des  ovaires  et  des  trompes,  car  la  déviation  utérine  n’a 
plus  qu’une  importance  secondaire  vis-à-vis  dos  lésions 
annexielles. 

La  symptomatologie  des  rétrodéviations  mobiles  est  assez 
difficile  à  résumer  daus  un  tableau  d’ensemble,  car  elle  se 


compose  d’éléments  essentiellement  variables  et  souvent  assez 
vagues.  C’est  ainsi  que  les  phénomènes  douloureux,  si  accen¬ 
tués  parfois  chez  certaines  malades,  peuvent  manquer  dans 
d'autres  cas;  ils  présentent,  en  général,  la  plus  grande  varia¬ 
bilité  dans  leurs  manifestations. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  dire  que  toutes 
les  déviations  do  l’utérus  doivent  être  corrigées,  car  elles 
sont  susceptibles  d’entraîner  des  complications  graves,  mais 
le  traitement  s’impose  surtout  chez  les  femmes  qui  sont  en¬ 
core  dans  la  période  génitale.  Or,  dans  la  majorité  des  cas, 
je  crois  qu’on  peut  se  dispenser  do  faire  une  opération  et 
arriver  à  un  résultat  très  satisfaisant  par  la  méthode  de  dou¬ 
ceur,  c’est-à-dire  par  l’emploi  des  pessaires.  Cependant  il  est 
des  faits  où  l’appareil^  do  soutènement  est  insuffisant  et  où 
l’application  d’un  pessaire  est  alors  illusoire  :  dans  les  cas  do 
ce  genre,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  bonne  colporrha- 
phie,  et  quelquefois  l’on  voit  ensuite  disparaître  tous  les 
symptômes  que  l’on  attribuait  à  la  rétrodéviation. 

Quant  au  choix  du  pessaire,  je  dois  dire  que,  à  mon  avis, 
la  plupart  des  pessaires  sont  mauvais;  cependant,  j’en  ai 
troavéua  qui  est  une  sorte  de  pessaire  de  Hodge,  à  dossier 
élevé,  et  qui  m’a  donné  d’assez  bons  résultats.  Lo  pessaire 
appliqué,  l’utérus  reste  en  antéversion  exagérée;  l’améliora¬ 
tion,  le  plus  souvent,  est  rapide.  J’ai  pu  suivre  cent  vingt 
femmes  traitées  comme  je  viens  de  l’indiquer  et  n’ai  eu  qu'à 
me  féliciter  des  résultats  obtenus. 

M.  Dolérîs  (Paris).  —  Je  suis  à  peu  près  du  même 
avis  que  M.  Bouiliy,  et  je  crois  que  l’on  aurait  tort  d’opérer 
toutes  les  rétrodéviations.  Pour  nombre  de  cas  je  suis  parti- 
'  san  du  pessaire,  à  condition  qu’il  soit  bien  toléré. 

M.  Pîchevîn.  —  Il  ue  faut  pas  croire  que  toutes  les  rétro¬ 
déviations  dites  mobiles  guérissent  aisément  à  l’aide  d’un 
pessaire.  Le  port  d’un  pessaire  réussit  incontestablement 
dans  des  cas  assez  nombreux,  surtout  si  on  redresse  l’utérus 
eu  de  temps  après  l’accouchement.  Les  rétrodéviations 
onnent  lieu  à  des  troubles  variés  (Schultze,  Bouiliy,  etc.). 
Ces  troubles  sont  dus  :  1°  à  la  métrite  qui  est  parfois  si 
intense,  surtout  au  niveau  de  l’angle  de  flexion  où  l’on  trouve 
parfois  des  lésions  scléreuses  considérables  ;  2"  à  l’existence 
d’un  ovaire  sclérokystique,  qu’il  faut  enlever  ;  3“  à  l’exis¬ 
tence  de  lésions  utérines  légères,  telles  qu’adhérences  plus 
ou  moins  lâches  avec  le  bassin,  avec  le  rectum,  avec  l’in¬ 
testin  grêle.  Il  faut  donc  traiter  la  métrite  et  souvent 
constater  de  visu  l’état  des  annexes  et  des  tissus  péri- 
utérins.  C’est  ce  que  l'on  peut  faire  en  pratiquant  le  curage, 
l’amputation  du  col,  l’opération  de  Mackenrodt. 

m.  Dubourg  (Bordeaux).  —  Les  déviations  utérines 
sont  susceptibles  de  devenir  graves  on  ce  qu’elles  occasion¬ 
nent  des  troubles  d’aménorrhée  ou  de  dysméuorrhée,  consti¬ 
tuant  un  obstacle  à  la  fécondation  par  l’atrésie  des  orifices, 
qui  les  accompagne  si  souvent,  ou  par  la  métrite  qui  en  est 
la  conséquence;  enfin,  les  déviations  do  l’utérus  gravide 
pourront  entraîner  des  avortements,  des  accouchements  pré¬ 
maturés,  des  accidents  d’incarcération. 

11  faut  donc  traiter  de  bonne  heure  les  déviations  ultérines, 
on  se  préoccupant  d’abord  de  rendre  à  l’utérus  sa  perméabi¬ 
lité  par  une  dilatation  graduelle  et  large  qui  suffira,  dans 
quelques  cas  légers,  pour  lever  l’obstacle  à  la  décongestioii 
régulière  de  l’utérus  et  rétablir  les  conditions  de  bonne  sta¬ 
bilité. 

Dans  les  cas  de  flexions  légères,  antérieures  ou  posté¬ 
rieures,  les  mêmes  moyens  suivis  de  l’application,  pondant 
un  mois  ou  deux,  du  drainage  ultérin  par  les  tubes  rigides, 
doivent  encore  rendre  de  précieux  services.  S'ils  no  suffisent 
pas,  l’opération  d’Alquié-Alexander,  dans  les  rétrodéviations 
simples,  mais  résistantes,  s’impose  comme  opération  do 
choix. 

Eu  ce  qui  conoorne  les  rétrodévi.ations  adhérentes  entraî¬ 
nant  une  irréductibilité  absolue,  de  toutes  les  méthodes  pré¬ 
conisées  je  donne  la  préférence  à  V élytrotomie  postérieure 
destinée  à  libérer  l'utérus  de  toutes  ses  adhérences  et  suivie 
du  raccourcis.sement  des  ligaments  ronds,  par  ta  méthode 
d’Alexander,  pour  le  maintenir  en  place  une  fois  la  réduction 
obtenue. 

Eu  présence  do  lésions  annexielles,  c’est  contre  ces  lésions 
que  devra  être  dirigée  l’intervention.  Le  traitement  sera 
naturellement  très  variable,  depuis  la  simple  dilatation  et 


472  —  N”  40  - 


LE  MEECEEDI  MÉDICAL 


2  Optobre  189b 


le  drainage,  qui  permettent  quelquefois  l’évacuation  natu¬ 
relle  de  poches  volumineuses  (hydropyo,  hématosalpinx) 
jusqu’à  l’ahlalioii  bien  réglée  de  ces  tumeurs  par  la  voie 
abdominale  ou  vaginale,  en  donnant  toutefois  la  préférence 
à  cette  dernière,  quand  elle  paraît  possible  dans  de  bonnes 
conditions. 

Je  réserve  Vhijstéropexie  abdominale,  quand  il  sera  utile 
de  fixer  l’utérus' aux  seuls  cas  de  lésions  de  voisinage  assez 
sérieuses  pour  nécessiter  par  elles-mêmes  la  laparotomie. 

m.  Koîffci*  (Bruxelles).  —  Les  déviations  utérines  autour 
do  l’axe  pelvien  et  les  divers  degrés  de  prolapsus  génital  se 
rencontrent  à  la  suite  de  certaines  affections  qui  entraînent 
une  altération  dégénérative  des  tissus  et  particulièrement  de 
la  fibre  musculaire. 

C’est  chez  la  ■  femme  ayant  souffert,  à  une  période  quel¬ 
conque  de  sa  vio,  d’anémie  aiguë,  de  fièvre  typhoïde,  d’affec¬ 
tion  cardiaque  grave,  do  gastro-entérite  prolongée,  qu’on  les 
trouve  presque  toujours.  Chez  elles,  le  traumatisme  de  l’ao- 
couchenient  n’est  même  pas  nécessaire  pour  déterminer  la 
déviation:  elle  se  produit  spontanément  par  le  seul  fait  du 
relâchement  des  tissus  et  de  la  pression  abdominale  combinés. 
A  fortioH,  sur  un  tel  terrain,  l’accouchement,  l’avortement 
et  leurs  conséquences,  les  métrovaginitos  infectieuses,  les 
travaux  violents  déterminent-ils  la  rupture  d’équilibre  des 
rapports  entre  les  viscères  pelviens. 

Anatomiquement,  comme  il  existe  dans  ces  cas  là une  alté¬ 
ration  ou  tout  au  moins  une  diminution  de  tonicité  trop 
grande  non  seulement  do  la  fibre  musculaire  mais  aussi  du 
tissu  graisseux,  du  tissu  conjonctif  et  des  muqueuses,  pour 
que,  lors  même  d'une  guérison  de  la  maladie  générale,  ces 
tissus  reprennent  leur  intégrité  fonctionnelle  primitive,  les 
déviations  utérines  une  fois  réalisées  au  premier  degré  ne 
peuvent  que  s’aggraver. 

C’est  en  raison  de  ce  mécanisme  à  action  progressive  que  la 
plupart  des  procédés  opéiatoires  donnent  des  résultats  illu¬ 
soires. 

Il  existe  un  terrain  spécial  pour  la  déviation  utérine.  Un 
seul  fait  le  prouve  :  c’est  la  persistance  pendant  de  longues 
années  des  rapports  utérins  normaux  malgré  des  déchirures 
])érinéales  très  profondes  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu 
les  maladies  que  je  viens  de  mentionner. 

Il  résulte  de  ces  considérations  qu’il  no  s’agit  pas  do  faire 
triompher  tel  ou  tel  procédé  opératoire  de  réduction,  mais 
de  connaître  les  résultats  de  tous  les  procédés  dans  tous  les 
genres  do  déviation  et  de  savoir  adapter  surtout  les  colpo- 
périnéorrhaphies,  l’Alquier-Alexander,  l’hystéropexie,  la 
vaginofixati'on  ou  leurs  combinaisons  à  tel  ou  tel  type  do 
déviation,  Enfin,  chez  certaines  femmes,  l’hystérectomie  est 
la  seule  ressource. 

Il  faut  bien  le  dire,  les  résultats  des  divers  modes  de  trai¬ 
tement  sont  peu  encourageants  :  cela  tient,  d’une  part,  à  la 
faiblesse  acquise  des  tissus  sur  lesquels  on  opère  et,  d’autre 
part,  à  ce  fait  que  dans  la  plupart  des  procédés  employés  on 
veut  fixer  l’utérus  à  des  parties  molles  qui  ne  peuvent  auto¬ 
matiquement  lui  servir  de  support  ou  de  point  de  suspen¬ 
sion.  Los  résèctions  de  lambeaux  do  muqueuses  sont  tout  aussi 
illusoires,  parce  que  ces  procédés  opèrent  une  réduction  mo¬ 
mentanée  sans  rien  modifier  à  la  qualité  des  tissus  péri-uté- 
rins  qui  amènent  la  récidive. 

En  principe  donc,  il  faut  chercher  d’abord  à  aménager  le 
terrain  opératoire  (massage,  électricité,  hydrothérapie,  thé¬ 
rapeutique  générale)  et  ensuite  employer  des  procédés  opé¬ 
ratoires  autres  que  ceux  qui  ont  pour  effet  de  suspendre 
•  l’utérus  à  des  parties  molles,  comme  le  fait  se  produit  par 
exemple,  avec  l’hystéropexie  vaginale. 

Mt  llégijîer  (Paris).  M’appuyant  sur  une  expérience  qu' 
porte  sur  cinquante  cas,  j  e  pense  que  le  traitement  des  déviations 
utérines  par  le  courant  d'induction  ou  le  courant  alternatif 
sinusoïdal  donne  do  meilleurs  résultats  que  les  auti  es  traite¬ 
ments  médicaux  et  notamment  les  pessaires.  Il  faut,  pour 
un  traitement  complet,  do  vingt-quatre  à  quarante  séances. 

Cette  méthode  thérapeutique  est  fondée  sur  des  données 
physiologiques  qui  permettent  d’en  comprendre  l’action 
puissante. 

Il  est  cependant  inefficace  dans  le  cas  de  chute  complète 
de  la  matrice  à  l’extérieur  ou  lorsqu’il  existe  des  .adhérences 
très  solides  provenant  d’anciennes  infections  utérines  ou 
péri-utérines. 


SI.  Tédcnat  (Montpellier).  —  Dans  les  rétrodéviations 
faiblement  adhérentes,  on  obtient  des  résultats  satisfaisants 
avec  le  traitement  antiseptique  qu’on  réalise  par  la  dilatation 
à  l’aide  de  mèches  de  gaze  iodoformée,  et  aussi  avec  le  mas¬ 
sage  qui  rend  de  réels  services,  en  produisant  une  sorti» 
d’élongation  et  d’amincissement  des  adhérences. 

C’est  surtout  dans  les  rétrodéviations  fortement  adhérentes 
que  le  traitement  devient  difficile  et  qu’on  devra  alors 
recourir  à  un  procédé  chirurgical  approprié  suivant  les  cas, 
et  no  comportant  pas  toujours  une  opération  radicale, 
attendu  que,  s’il  n’y  a  par  exemple  que  des  lésions  salpingo- 
ovariennes  peu  graves,  l’incision  du  cul-de-sac  postérieur 
permettra  d’aller  détruire  les  adhérences  et  l’on  se  trouvera 
alors  en  présence  d’une  rétrodéviation  réductible, 

M.  lïuret  (Lille).  —  J’ai  ap()ortéà  l’opération  d’Alexander 
la  modification  suivante  :  apres  avoir  circonscrit  ün  large 
lambeau  sur  la  face  antérieure  du  ventre,  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  curviligne  à  concavité  supérieure  correspondant  à  la 
symphyse,  je  dissèque  complètement  les  deux  ligaments 
ronds,  eu  ayant  soin,  pour  ne  pas  manquer  de  les  trouver, 
de  fendre  les  deux  trajets  inguinaux  sur  une  longueui  de 
cinq  à  six  centimètres.  Quand  j’ai  attiré  au  dehors  une  très 
longue  étendue  de  ligaments  ronds,  ne  m’arrêtant  que  lorsque 
je  sens  de  chaque  côté  l’angle  utérin  à  travers  l’orifice  ingui¬ 
nal,  je  fais  d’abord,  avec  les  deux  ligaments,  le  double  nœud 
du  chirurgien,  puis,  avec  des  points  de  suture,  je  fixe  ce  pa¬ 
quet  ligamenteux  au  périoste  sous-jacent.  Je  place  ensuite 
des  points  de  suture  sur  les  ligaments  dans  toute  la  longueur 
des  trajets  inguinaux,  et  enfin  je  ferme  ceux-ci  avec  une  su¬ 
ture  continue. 

J’ai  appliqué  avec  succès  cette  opération  dans  deux  cas  de 
rétroversion  ultérine  et  dans  deux  cas  de  prolapsus  ultérin. 

RI.  Dolci'is.  —  L’opération  d’Alexanderconvientfort  bien 
au  traitement  des  rétrodéviations  et  du  prolapsus  de  l’utérus 
tant  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  des  annexes  ;  c’est  une  très 
bonne  opération,  surtout  si  elle  est  combinée  aux  opérations 
de  soutènement.  L’hystéropoxie,  de  son  côté,  présente  de 
grands  avantages  dans  certains  eas  de  rétroversions  adhé¬ 
rentes,  qu’ellès  permet  de.  libérer,  on  môme  temps  qu’on  peut 
vérifier  l'état  des  annexes. 

RI.  Jeannel  (Toulouse).  —  J’ai  pratiqué  en  cinq  ans 
trente  hystéropexies  abdominales,  et  mes  trente  opérées  sont 
toutes  sorties  de  l’hôpital  avec  un  résultat  primitif  excellent. 
Chaque  fois  que  j’ai  trouvé  des  lésions  bilatérales  des  an¬ 
nexes,  j'ai  dû  faire,  en  outre,  la  castration,  mais,  dans  ces 
cas,  la  bilatéralité  n’avait  pas  été  diagnostiquée,  car,  lorsqu’il 
y  a  des  lésions  bilatérales  certaines,  c’est  l’hystéreetomie  va¬ 
ginale  qui  est,  à  mon  avis,  la  méthode  uo  choix.  Au  point  de 
vue  do  la  technique  de  l'hystéropoxie,  et  du  choix  du  fil  en 
particulier,  je  dois  dire  que  j’ai  employé  le  catgut  et  la  soie 
un  môme  nombre  do  fois,  mais  qu’il  me  semble  y  avoir 
quelque  avantage  à  se  servir  d’un  fil  non  résorbable,  parce 
que  je  considère  les  points  do  suture  comme  devant  servir 
assez  longtemps  et  non  pas  comme  devant  seulement  pro¬ 
duire  une  fixation  temporaire. 

Parmi  mes  opérées,  dix-huit  seulement  ont  été  retrouvées. 
Chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  qui  avait  été  suturée 
avec  du  mauvais  catgut,  j’ai  constaté  une  récidive;  deux 
malades  no  présentaient  que  de  l’amélioration  ;  les  quinze 
autres  femmes  avaient  bénéficié  d’une  guérison  absolue. 

RI.  VTllar  (Bordeaux).  —  J’ai  pratiqué  six  hystéropexies 
avec  un  insuccès  complet  ;  deux  succès  primitifs  dont  la  per¬ 
sistance  n’a  pu  être  constatée,  les  malades  n’ayant  pas  été 
revues,  et,  enfin,  trois  succès  définitifs  dont  deux  ont  pu  être 
vérifiés  directement  au  cours  do  la  réparation  d’une  éventra¬ 
tion  consécutive  à  l’hystéropexie. 

RIRI.  Le  Dentu  et  Pichevîn.  —  Dans  dix  cas  de  rétro¬ 
déviation  nous  avons  employé  le  procédé  do  Mackenrodt  un 
peu  modifié  :  extériorisation  do  la  paroi  vaginale  antérieure 
par  la  mise  en  place  d’une  pince-hystéroraètre  spéci.ale  qui 
permet  de  placer  l’utérus  presque  perpendiculairement  au 
vagin  et  de  bien  tendre  la  paroi  vésico-vaginale  ;  longue  inci¬ 
sion  médiane  sur  la  paroi  vaginale,  depuis  le  tubercule  anté¬ 
rieur  jusqu’à  un  centimètre  environ  de  l’orifice  externe;  dis¬ 
section  du  vagin  à  droite  et  à  gauche  sur  une  assez  large 
étendue  et  sur  toute  la  longueur  do  l’incision  ;  séparation  de 
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la  vessie  de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  dédoublement  de 
la  paroi  vésieo-utérine;  ouverture  systématique  et  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  du  cul-de-sac  péritonéal  ;  passag-e  de  fils 
dans  le  tissu  utérin,  de  haut  en  bas,  sur  la  ligne  médiane,  do 
manière  à  abaisser  et  à  amener  progressivement  en  avant  le 
fond  de  l’utérus  :  ces  fils  abaisseurs  sont  placés  temporaire¬ 
ment  ;  exploration  des  annexes,  que  l’on  sent  et  que  l’on  voit  : 
possibilité  d’enlever  une  trompe  et  un  ovaire;  résection,  do 
chaque  côté  delà  ligue  médiane,  d’une  longue  bande  de  tissu 
vaginal  :  c’est  le  premier  temps  d’une  colporrhaphie  anté¬ 
rieure  souvent  utile  ;  enfin,  passage  des  fils  fixateurs.  Le  pre¬ 
mier  fil  traverse  d'une  part  le  lambeau  vaginal,  tout  près  de 
la  partie  supérieure  de  l’incision  vaginale,  non  loin  du  tuber¬ 
cule  de  la  colouue  antérieure  du  vagin  et,  d’autre  part,  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  près  du  tond.  On  met  ainsi  six, 
sept  et  huit  fils  de  haut  en  bas.  Ces  fils  sont  serrés.  Le  vagin 
est  fermé  et  l’utérus  fixé  derrière  cette  paroi  vaginale.  Il  y  a 
donc  une  cloison  utéro-vagiualo. 

Le  curage  est  toujours  pratiqué  au  début  de  l’opération. 
On  ampute  le  col  suivant  la  méthode  do  Sehrœder,  toutes  les 
fois  que  ce  col  est  malade  et  hypertrophié.  Quand  il  y  a  affai¬ 
blissement  du  plancher  pelvien,  déchirure  périnéale,  on  fait 
une  périnéorrhaphie.  On  voit  que  la  vaginofixation  est 
combinée  à  d’autres  opérations  plastiques.  C’est  ainsi  qu’on 

eut  faire  dans  la  môme  séance  le  curage,  l’opération  de 

chrœder,  la  colporrhaphie  antérieure,  l’ablation  d’un  ovaire, 
la  fixation  vaginale  et  la  périnéorrhaphie. 

L’opération  que  nous  faisons  diffère  nn  peu  de  celle  de 
Mackenrodt  :  nous  ouvrons  le  péritoine,  ce  que  ne  fait  pas  le 
gynécologiste  berlinois  ;  nous  multiplions  nos  points  do  su¬ 
ture  sur  l’utérus  et  nous  obtenons  peut-être  ainsi  une  fixa¬ 
tion  plus  solide. 

Nos  cas  no  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  anciens  pour 
nous  permettre  de  formuler  des  conclusions.  Les  deux  pre¬ 
mières  hystéropexies  pratiquées  par  M.  Pichevin,  depuis  plus 
de  deux  ans,  ont  été  suivies  d’un  excellent  résultat  qui  se 
maintient  encore,  et  l’utérus  est  resté  en  bonne  situation. 

L’opération  n’est  pas  sans  présenter  dans  certains  cas 
quelques  difficultés  et  quelques  dangers.  Il  ffiut  se  souvenir 
que  la  paroi  vésico- vaginale  est  très  adhérente  dans  sa  par¬ 
tie  inférieure  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  là  un  véritable 
dédoublement.  Uu  utérus  très  augmenté  de  volume,  des 
ligaments  utéro-sacrés  indurés  et  rétractés,  des  adhé¬ 
rences  solides  constituent  des  difficultés  qui  no  sont  pas 
insurmontables.  Les  avantages  sont  assez  appréciables: 
toute  l’opération  se  fait  par  le  vagin  et  l’on  peut  explorer  les 
annexes,  les  enlever  et  rompre  les  adhérences  au  besoin  ;  si 
les  lésions  annexielles  sont  doubles,  on  peut  transformer 
la  colpo-hystéropexie  en  hystérectomie  ;  rien  de  plus  aisé. 

Les  meilleures  conditions  pour  la  colpo-hystéropexie  sont 
les  suivantes  :  un  utérus  de  dimensions  à  pou  près  normales, 
non  adhérent,  se  laissant  abaisser  jusqu’à  une  vulve  suffi¬ 
samment  dilatable.  Dans  les  cas  où  ces  conditions  sont  réali¬ 
sées,  nous  sommes  disposés  à  lui  donner  la  préférence  sur  les 
méthodes  de  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ou  des 
ligaments  utéro-sacrés  et  sur  l’hystéropexie  abdominale.  Elle 
participe,  en  effet,  aux  avantages  généraux  des  opérations 
vaginales  et  elle  peut  être  complétée  par  des  opérations 
multiples  pratiquées  dans  un  champ  opératoire  unique  et 
restreint.  Si  personnellement  nous  étions  obligés  de  faire  des 
réserves  relativement  à  son  efficacité,  les  statistiques  déjà 
‘importantes  de  Dührssen  et  de  Mackenrodt  nous  paraissent 
de  nature  à  inspirer  confiance.  Certaines  circonstances  ou 
réduisent  les  avantages  et  on  augmentent  la  difficulté  :  tels 
sont  l’accroissement  de  volume,  rallongement  de  l’utérus, 
l’induration  dés  tissus  au  niveau  de  l’angle  de  flexion, 
l’impossibilité  de  l’abaissement,  la  présence  de  fibromes 
dans  la  paroi,  des  adhérences  unissant  l’utérus  aux 
parties  voisines  des  annexes  malades.  Ces  circonstauces  sont 
loin  de  rendre  l’opération  impraticable  ;  elles  ne  rendent  pas 
non  plus  irréalisable  un  boa  résultat  ;  elles  exigent  simple¬ 
ment  quelques  précautions  spéciales  et  quelque  expérience  de 
la  vaginofixation.  Par  contre  l’exagération  considérable  des 
dimensions  do  l’utérus  en  tous  sens,  des  adhérences  assez 
fermes  pour  avoir  pu  être  diagnostiquées  à  l’avance,  des 
lésions  annexielles  doubles,  l’impossibilité  absolue  d’abaisser 
l’utérus  constituent  à  nos  yeux  des  contre-indications  for¬ 
melles.  Ce  serait  compromettre  une  opération  séduisante  et 


probablement  efficace  dans  certains  cas  que  d’en  étendre 
l’application  au  delà  des  deux  premières  catégories  do  condi¬ 
tions  que  nous  avons  établies  tout  à  l’heure. 

m.  Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  partage  entièrement  les  con¬ 
clusions  de  MM.  Le  Deutu  et  Pichevin.  J’ai  fait,  pour  ma 
part,  trente-deux  fois  l’opération  dont  il  vient  d’être  question, 
et  j’ai  observé  sept  récidives. 

L’hystéropexie  abdominale,  que  j’ai  pratiquée  soixante-treize 
fois,  m’a  permis  de  constater,  sur  les  quarante  huit  malades 
que  j’ai  pu  revoir,  les  résultats  éloignés  suivants  :  treize  gros¬ 
sesses  consécutives,  après  lesquelles  trois  récidives  se  sont 
produites,  et  neuf  récidives  parmi  mes  trente-cinq  antres 
opérations.  J’ai  observé,  à  la  suite  de  l’hystéropexie  abdomi¬ 
nale,  trois  accidents  tardifs  extrêmement  graves,  dont  deux 
occlusions  intestinales,  dues  à  la  bride  constituée  par  la  for¬ 
mation  d’un  pédicule  plus  ou  moins  long  entre  l’utérus  et  la 
paroi  abdominale. 

M.  Pichevin.  —  Il  faudrait  savoir  si  les  insuccès  que 
M.  Jacobs  a  obtenus  ne  sont  pas  dus  à  l’imperfection  de  la 
méthode  qu’il  employait  anciennement.  Il  me  semble  que 
notre  collègue  faisait,  il  y  a  deux  ans,  non  pas  la  fixation  du 
vagin  au  corps  de  l’utérus  ou  hystéropexie  vaginale,  mais  une 
trachélopexie  ou  fixation  du  col  au  vagin . 

M.  W.  Binaud  (de  Bordeaux).  —  On  sait  que  les  rétro¬ 
déviations  de  l’utérus  s’accompagnent  très  fréquemment  de 
l’abaissement  et,  dans  certains  cas,  d’un  véritable  prolapsus 
de  cet  organe.  Cet  abaissement  coïncide  surtout  avec  les 
rétrodéviations  d’origine  puerpérale  et  il  ne  doit  jamais  être 
négligé  dans  les  indications  do  l’intervention.  Si  l’hystéro- 
poxie  employée  comme  traitement  de  certaines  rétrover¬ 
sions  a  donné  jusqu’ici  de  très  beaux  résultats,  notamment 
entre  les  mains  de  M.  Démons,  dans  d’autres  cas  où  ce  mode 
de  traitement  était  tout  aussi  légitime,  elle  a  été  suivie  d’un 
complet  insuccès.  Or,  cet  insuccès  reconnaît  presque  toujours 
pour  cause  le  manque  de  solidité  du  plancher  pelvien  ;  aussi 
est-il  de  toute  nécessité,  l’hystéropexie  une  fois  terminée,  de 
bien  se  rendre  compte  do  l’état  do  la  vulve,  du  vagin  et  du 
périnée,  d’apprécier  leur  résistance  et  leur  dégré  de  solidité. 
Si  peu  que  soit  altéré  le  périnée,  si  peu  que  soit  agrandie  la 
vulve,  le  vagin  mal  défendu  ne  tardera  pas  à  prolabor,  et 
peu  à  peu  le  prolapsus  se  produira  ou  s’accentuera,  car  l’uté¬ 
rus  encore  insuffisamment  fixé  dans  sa  nouvelle  situation, 
80  trouvera.forcémont  sollicité  à  s’abaisser. 

On  a  déjà  établi  plusieurs  fois  le  parallèle  entre  l’hystéro- 
pexie  et  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  l’ou  a 
souvent  conclu  que  l’hystéropexie  no  pouvait  soutenir  la 
comparaison.  Or,  je  suis  convaincu  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  cette  défaveur  serait  beaucoup  moins  marquée  si 
les  partisans  do  l’hystéropexie  procédaient  comme  ceux  qui 
ont  recours  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  c’est- 
à-dire  complétaient  leur  intervention  par  des  opérations 
combinées. 

A  ce  titre,  l’observation  suivante  d’une  malade  que  j’ai 
opérée  en  mars  1893,  dans  le  service  de  M.  Démons,  m’a  paru 
intéressante  à  rapporter.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  âgée  de 
vingt-deux  ans,  qui  eut  un  premier  enfant  à  dix-neuf  ans, 
et  qui,  à  1-a  suite  d’un  second  accouchement  survenu  dix-neuf 
mois  après  le  premier,  fut  atteinte  do  métrite  avec  rétrover¬ 
sion.  Elle  entra  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale 
vers  le  milieu  de  février  1893  et,  presque  aussitôt  après, 
M.  Démons,  que  j’assistais,  pratiqua  chez  elle  le  curettage 
et  la  ventrofixation  de  l’utérus  au  moyen  de  trois  fils  de  soie 
stérilisée.  Je  dois  ajouter  qu’au  cours  de  l’examen  qui  avait 
été  fait  et  pendant  la  chloroformisation,  nous  avions  constaté 
que  l’utérus  était  abaissé  et  qu’il  y  avait  un  peu  de  cystoeèle, 
une  très  légère  rectocèle .  Neanmoins,  comme  la  réduction  de 
l’utérus  et  son  aceolomontà  la  paroi  abdominale  paraissaient 
corriger  complètement  et  la  chute  de  l’utérus  et  le  prolapsus 
des  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  M.  Démons 
crut  devoir  se  borner  à  la  .simple  hystéropexie.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples  et  la  malade  guérit  par 
première  intention.  Mais,  presque  immédiatement  après  sa 
sortie  do  l’hôpital,  le  prolapsus  de  l’utérus,  la  cystoeèle  et  la 
rectocèle  s’accentuèrent  très  rapidement  et  la  malade,  de  plus 
en  plus  incommodée,  rentra  de  nouveau  dans  notre  service. 
M.  Démons  voulut  bien  me  confier  le  soin  de  l’opérer.  Le 
V3  mars  suivant,  je  pratiquai  la  colporrhaphie  anterieure  et 
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uuo  large  colpopérinéorrhapliie  postérieure.  Le  fond  de 
Tutérus  était  encore  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  qui 
s’était  relâchée.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et 
l’opérée  qui,  depuis  deux  ans,  est  venue  se  montrer  à  maintes 
reprises  à,  la  consultation,  est  demeurée  complètement  guérie. 

M.  A.  Itaui’sici*  (Bordeaux).  —  Depuis  longtemps  on 
admet  que  les  déviations  utérines  sont  rarement  primitives 
et  simples,. mais  au  contraire  très  souvent  accompagnées  et 
entretenues  par  des  phénomènes  inflammatoires  (métrites 
avec  ou  sans  lésions  annexielles,  etc.). 

Du  l'"'  janvier  1894  au  l"”'  août  1895,  j’ei  vu  à  la  clinique 
gynécologique  de  la  Faculté,  cinq  cent  quatre-vingt-neuf  ma¬ 
lades  dont  cent  trente  quatre  étaient  atteintes  de  déviations 
utérines.  Sur  ces  cent  trente-quatre  cas,  trois  fois  seulement 
la  déviation  no  s’accompagnait  pas  de  lésions  imflamma- 
toires. 

Les  autres  faits  se  partagent  en  deux  groupes  :  dans  un 
premier,  le  plus  nombreux  (vingt-huit  cas),  les  malades  n’accu¬ 
saient  que  des  signes  de  métrite,  sans  qu’aucun  symp¬ 
tôme  pût,  avant  l’examen  physique,  faire  soupçonner  l’exis¬ 
tence  do  la  déviation.  Dans  un  second  groupe,  quarante- 
neuf  malades,  en  dehors  des  signes  de  métrite,  in-ésentaiont 
dos  symptômes  fonctionnels  annonçant  une  déviation  utérine. 
Ces  _  quarante-neuf  cas  se  répartissent  ainsi  :  vingt  anté- 
flexions,  cinq  antéversions,  dix-huit  rétroflexions,  six  rétro¬ 
versions. 

En  analysant  de  plus  près  ces  faits,  on  trouve  que  sur  ces 

49  cas,  25  fais  les  malades  présentaient  des  signes  et  des 
lésions  de  prolapsus  plus  ou  moins  accusés,  ce  qui  concorde 
avec  la  proportionnalité  plus  grande  des  signes  de  déviation 
dans  les  rétropositiOns. 

.  De  ces  fa  ts,  je  tire  l’indication  de  toujours  commencer,  en 
présence  d’une  déviation,  par  le  traitement  des  phénomènes 
inflammatoires.  Ce  traitement,  tel  qu’on  peut  l’instituer  dans 
une  consultation,  e'est-à-dire  par  les  topiques  intra-utérius, 
la  dilatation  et  l’antisepsie  intra-utérine,  n'a  pu  être  convena¬ 
blement  et  suffisamment  suivi,  pour  être  apprécié,  que  chez 

50  malades. 

Dans  tous  ces  cas,  les  phénomènes  de  déviation  p’ont  pas 
été  corrigés,  mais  ils  sont  devenus  silencieux  toutes  les  fois 
que  les  phénomènes  do  métrite  ont  pu  être  améliorés  ou 
guéris. 
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Un  cas  de  diplëgic  brachiale  d’origine 
hérédo-syphilitique. 

M.  Bézy  (Toulouse).  —  Un  enfant  de  deux  mois  est  amené 
dans  mon  service  do  clinique  infantile,  avec  une  diplégie 
brachiale  bien  nette,  remontant  à  quelques  jours.  J'arrive  à 
savoir  que  le  père  a  contracté  la  syphilis  peu  de  temps  après 
la  naissance  de  son  premier  enfant  (celui-ci  est  le  second), 
et  que  la  mère  a  été  contaminée.  Le  traitement  spécifique  est 
suivi  do  guérison.  Eien  .n’indique  ici  la  pseudo-paralysie  de 
Parrot.  Je  crois  qu’il  no  s’agit  pas  de  lésions  syphilitiques  de 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  à  cause  do  l’inté¬ 
grité  absolue  des  membres  inférieurs.  Je  pense  qu’on  a  plutôt 
affaire  à  une  syphilis  des  centres  nerveux,  et  ce  cas  devrait 
ôtre  rapproché  des  deux  faits  relatés  par  P.  Blocq  et  Vica- 
relli. 

La  conclusion  est  que  dans  les  cas  do  paraysie  à  cet  âge,  il 
faudra,  en  dehors  de  la  pseudo-paralysie  de  Parrot,  songer  à 
des  paralysies  spécifiques,  d’origine  centrale,  contre  lesquelles 
on  devra  instituer  le  traitement  mercuriel,  et  cela  avec  une 
grande  chance  de  succès. 

Cure  radicale  des  hernies  chez  l’enfant. 

M.  A«  Broca  (Paris).  —  J’ai  pratiqué  jusqu’à  ce  jour 
quatre  cent  cinquante  cures  radicales  de  hernies  chez  des 
enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Elles  se  répartissent  de  la 
manière  suivante  :  1“  Hernies  ombilicales,  quatorze  ;  2“  her¬ 
nies  inguinales  chez  la  fiflo,  quarante  et  une;  3“  hernies  ingui¬ 
nales  chez  le  garçon,  trois  cent  quatre-vingt-quinze.  De  tous 
ces  malades  un  seul,  un  garçon,  a  succombé  à  une  péritonite 
septique,  il  y  a  deux  ans  ;  je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que 


l’opération  est  bénigne.  Dès  lors,  elle  doit  être  entreprise 
sans  discussion  possible,  pour  les  hernies  compliquées  ou  dif¬ 
ficiles  à  maintenir.  Quoique  l’étranglement,  assez  fréquent 
chez  les  enfants  du  premier  âge,  cède  aisément  au  taxis  dans 
la  plupart  des  cas,  je  crois  que  la  kélotomie  doit  être  prati¬ 
quée  :  tous  mes  opérés  ont  guéri,  même  un  enfant  de  dix- 
neufjours  chez  lequel  un  pincement  latéral  avait  déjà  produit 
un  point  de  sphaeèle  sur  l’intestin. 

_Lr  s  hernies  avec  ectopie  doivent  être  opérées  ;  quant  au 
résultat  relativement  à_  la  position  du  testicule,  il  est  parfois 
excellent,  mais  non  point  toujours  ;  il  dépend  de  la  longueur 
du  cordon,  laquelle  no  peut  être  prévue  avant  l’opération. 
Toutes  les  fois  que  j’ai  opéré  un  kyste  du  cordon,  et  j’en  ai 
opéré  plus  do  cinquante,  je  l’ai  trouvé  en  continuité  avec 
une  pointe  de  hernie  :  les  diverses  injections  oblitérantes 
doivent  donc  céder  le  pas  à  l’extirpation,  avec  cure  radicale 
do  la  hernie. 

A  partir  de  quel  âge  convient-il  d’opérer  ?  Cela  ne  peut 
être  fixé  par  des  chiffres  absolus.  En  principe,  à  l’hôpital  sur¬ 
tout,  je  n’opère  pas  avant  que  l’enfant  ne  soit  sevré,  ne 
puisse  se  passer  des  soins  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice  :  à 
l’hôpital  Trousseau,  en  effet,  il  n’y  a  pas  do  service  de  crèche. 
Mais  les  faits  de  hernie  étranglée  prouvent  qu’on  peut  opérer 
avec  succès  des  enfants  âgés  do  quelques  semaines,  de  quel¬ 
ques  jours. 

Les  résultats  définitifs  sont  excellents.  Sur  deux  cent  cin¬ 
quante  malades  revus  après  plus  de  six  mois,  trois  seulement 
présentaient  des  récidives,  dont  deux  ont  été  réopérés  et  sont 
définitivement  guéris.  Plusieurs  ont  eu  la  coqueluche  après 
l’opération.  Je  ne  crois  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  le  ban¬ 
dage  donne  des  résultats  comparables  même  de  loin.  Il  est 
fréquent  que  le  bandage  échoue;  il  est  plus  fréquent  encore 
qu’il  donne  une  guérison  apparente,  la  hernie,  lorsqu’il  a  été 
enlevé,  reparaissant  au  bout  d’un  temps  variable.  La  guéri¬ 
son  vraie  est  possible,  mais  elle  n’est  pas  la  règle,  d’après  ce 
que  j’ai  observé,  et  d’autre  part  elle  exige  le  port  du  bandage 
jour  et  nuit  pendant  plusieurs  années,  supplice  au  bout 
duquel  le  ré  ultat  est  aléatoire. 

L’opération . P  fait  comme  chez  l’adulte  :  1“  Incision,  sur  le 
canal  inguinal  dont  on  fend  la  paroi  antérieure  ;  2»  soulève¬ 
ment  en  masse  du  cordon,  sur  lequel  on  incise  longitudinale¬ 
ment  le  crémaster,  la  fibreuse  commune  et  la  séreuse,  trois 
plans  que  Von  voit  toujours-,  3“  clivage  avec  le  doigt  entre 
la  séreuse  et  la  fibreuse,  ce  qui  est  très  facile  si  on  manœuvre 
à  la  bonne  place  ;  4°  ligature  du  collet  au  niveau  de  l’artère 
épigastrique;  5"  suture  en  capiton  du  canal  inguinal.  De  la 
sorte, _  et  quoi  qu’on  en  dise  souvent,  l’opération  est  terminée 
d’ordiuaire  en  moins  de  dix  minutes. 

Végétations  adénoïdes. 

RI.  Chaumîer  (Tours).  —  J’ai  voulu  me  rendre  compte  de 
l’efficacité  du  traitement  des  végétations  adénoïdes  par  la 
résorcine,  préconisé  par  M.  Marage,  et  j’ai  soigné  trois 
enfants  suivant  cette  méthode.  J’ai  choisi  des  enfants  ayant 
réellement  des  végétations  adénoïdes,  dont  le  pharynx  nasal 
était  très  encombré,  et  qui  présentaient  les  symptômes  les 
plu.s  habituels  de  ces  végétations. 

J’ai  fait  consciencieusement  les  badigeonnages  moi-même 
tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  une  solution  à  100  0/0. 
Après  neuf,  dix  et  quatorze  séances,  je  n’ai  rien  obtenu;  le 
pharynx  était  aussi  obstrué  et  j’ai  dû  procéder  au  grattage. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  GYNÉCOLOGIE 
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Traitement  des  déplaeements  utérins. 

RI.  Rlundé  (New-York).  --  L’antéfiexion  ne  s’acoompagi.e 
d’aucun  symptôme,  à  moins  qu’il  n’y  ait  en  même  temps  du 
déplacement  par  le  bas  ;  je  n’emploie  jamais  les  pessaires 
intravaginaux  pour  do  l’antéflexion  seule.  Ou  peut  se 
demander  comment  des  observateurs  de  la  valeur  de  M.  Tho¬ 
mas,  ont  pu  se  tromper  au  point  de  croire  à  une  amélioration 
produite  par  les  pessaires  dans  le  cas  d’antéflexion.  Cela 
tient  à  ce  que,  quand  il  y  a  des  symptômes,  ils  sont  dus,  à 
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des  inflammations,  des  hypertrophies  de  rutérns.  Je  me  suis 
bien  plus  souvent  servi  de  pessaires  pour  les  déplacements 
en  arrière  que  pour  les  déplacements  en  avant,  et  cepen¬ 
dant  je  ne  crois  pas  à  la  guérison  des  déplacements  en 
arrière  par  les  pessaires.  Dans  le  cas  d’antéflexion  avec 
prolapsus,  je  ne  me  sers  que  d’un  pessaire,  celui  de  G-ehrung. 
Dana  soixante-dix-sept  cas  j’ai  pratiqué  l’opération 
d’Alexander,  consistant  à  raccourcir  les  ligaments  ronds.  Je 
suis  partisan  de  cette  opération,  bien  qu’elle  offre  quelque¬ 
fois  certaines  difficultés  ;  quelquefois  les  ligaments  peuvent 
se  rompre.  Une  autre  bonne  méthode  opératoire  con-siste  à 
raccourcir  les  ligaments  dans  l’abdomen,  à  la  manière  de 
Mann,  Edebohls  ou  Polk.  Cependant  je  n’approuve  pas  la 
méthode  qui  consiste  à  ouvrir  l’abdomen  uniquement  pour 
raccourcir  les  ligaments  ronds,  pour  la  ventrofixation  et  je 
ne  suis  pas  non  plus  d’avis  de  pratiquer  les  opérations  par  la 
voie  vaginale.  J’ai  pratiqué  sept  fois  la  ventrofixation,  ayant 
ouvert  l’abdomen  pour  une  autre  cause  ;  j’ai  eu  de  bons 
résultats.  Une  seule  de  ces  malades  est  morte  par  asthénie 
cardiaque;  une  autre  eut  dans  la  suite  une  fausse  couche  de 
cinq  mois,  l’utérus  ne  pouvant  accomplir  son  mouvement 
d’ascension.  L’opération  idéale  pour  le  prolapsus  utérin  est 
encore  à  trouver.  Une  opération  plastique  combinée  avec 
l’opération  d’Alexander  maintient  l’utérus  en  place  pour  un 
certain  temps,  mais  le  pro'apsus  se  reforme  à  la  suite  d’une 
grossesse.  Si  la  malade  est  dans  des  conditions  telles  qu’elle 
no  doive  plus  devenir  enceinte,  on  peut  recommander  la 
méthode  préconisée  par  Preund  jeune  et  qui  consiste  à 
rétrécir  le  vagin  par  des  sutures  circulaires. 

M.  Smith  (Montréal).  —  J’ai  pratiqué  vingt  et  une  fois 
l’opération  d’Alexander  et  vingt-huit  fois  la  ventrofixation 
pendant  ces  cinq  dernières  années.  Bien  entendu,  dans  le 
même  laps  de  temps,  j’ai  vu  un  bien  plus  grand  nombre  de 
cas  de  rétroflexion,  ce  qui  montre  que  je  ne  crois  pas  que 
l’intervention  chirurgicale  soit  toujours  indiquée.  On  peut 
faire  aux  pessaires  de  nombreuses  objections  :  1“  si  les  ovaires 
et  les  trompes  sont  fixés  en  ba“,  le  pessaire  ne  peut  être  sup¬ 
porté  ;  2°  même  s’il  n’y  a  ni  inflammation  ni  adhérences  et 
si  l’utérus  et  les  annexes  sont  bien  mobiles,  les  dimensions  du 
vagin  sont  trop  considérables,  au  niveau  de  son  orifice,  pour 
empêcher  le  pessaire  de  tomber  et  il  faut  employer  des  pes¬ 
saires  de  plus  en  plus  larges  ;  3"  la  malade  doit  revenir  sou¬ 
vent  pour  faire  renouveler  son  pessaire  ;  4“  le  pessaire  consti¬ 
tue  une  gêne  pour  les  rapports  sexuels.  Il  faut  cependant 
reconnaître  que  quelques  cas  de  rétroversion  se  trouvent 
guéris  après  que  la  malade  a  porté  un  pessaire  pendant 
quelques  mois.  Les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  reconnaître 
actuellement  que,  quel  que  soit  le  degré  de  resserrement  du 
vagin  qu’on  obtienne  par  une  opération  plastique,  l’utérus 
n’en  descendra  pas  moins  à  la  vulve.  Quant  à  l’ablation  de 
l’utérus  et  des  annexes,  il  faut  se  rappeler  que,  ces  organes 
enlevés,  il  y  en  a  d’autres  qui  peuvent  descendre  comme 
eux.  Si  on  compare  l’opération  d’Alexander  à  la  ventro¬ 
fixation,  on  voit  que  la  première  manque  dans  les  cas  où 
l’utérus  et  les  annexes  présentent  des  adhérences.  Il  faut  se 
rappeler  que  dans  certains  cas  ces  organes  peuvent  paraître 
mobiles  quand  en  réalité  ils  sont  plus  ou  moins  adhérents  ; 
ces  cas  donnent  naturellement  des  insuccès  avec  l’opération 
d’Alexander.  Du  reste,  l’opération  d’Alexander  n’est  pas 
exempte  de  dangers.  J’ai  vu  un  grand  nombre  de  malades 
chez  lesquelles  cette  opération  a  été  suivie  d’une  hernie 
simple  ou  double.  Depuis,  dans  deux  ou  trois  de  ces  opéra¬ 
tions,  j’ai  vu  les  ligaments  se  rompre  sous  la  traction,  et  j’ai 
dû  ouvrir  l’abdomen  pour  terminer  l’opération.  Il  faut  savoir 
que  dans  la  rétroversion  les  ligaments  ronds  n’ont  pas  agi' 
depuis  des  mois  ou  des  années  et  qu’ils  sont  le  siège  d'une 
dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  avancée  ;  d’où  leur 
tendance  à  se  rompre.  En  faisant  la  ventrofixation,  le  chi¬ 
rurgien  peut  du  même  coup  examiner  les  annexes,  rompre 
les  adhérences,  etc.,  et  il  peut,  dans  la  même  séance,  si  la 
chose  est  nécessaire,  pratiquer  des  opérations  plastiques  sur 
les  parois  vaginales.  L’objection  que  l’utérus  étant  un  organe 
mobile  ne  peut  être  immobilisé,  n’a  aucune  valeur  contre  la 
ventrofixation,  car  j’ai  constaté,  en  faisant  une  opération 
abdominale  un  an  après  une  ventrofixation,  que  le  point 
d’attache  de  l’ùtérus  s’était  transformé  en  un  pédicule  mince, 
permettant  à  l’utérus  de  se  mouvoir  suffisamment. 

M.  Cleveland  (New-York).  —  Je  considère  l'opération 


d’Alexander  comme  une  des  plus  utiles  qu’on  ait  proposées. 
Ceux  qui  s’élèvent  contre  elles  n’ont  p.as  une  expérience  suf¬ 
fisante.  Elle  est  loin  d’être  facile  pour  des  débutants.  Ce_ n’est 
qu’après  l’avoir  pratiquée  une  quinzaine  de  fois  que  je  l’ai 
bien  connue.  On  n’est  jamais  sûr  à  l’avance  de  trouver  les 
ligaments.  On  a  dit  que  cette  opération  était  dangereuse  ; 
mais  les  statistiques  plaident  contre  cette  allégation.  Il 
importe  absolument,  quand  on  veut  réussir,  de  trouver  les 
deux  ligaments;  ils  ont  beau  être  fragiles,  ou  ne  les  casse 
que  rarement,  si  on  sait  les  manœuvrer.  Je  n’ai  jamais  vu 
que  leur  raccourcissement  ait,  dans  la  suite,  entraîné  l’avor¬ 
tement,  ni  qu’après  une  grossesse  le  déplacement  utérin  se 
soit  reproduit.  Cependant  j’ai  l’habitude  de  conseiller  à  mes 
malades  de  ne  devenir  enceintes  qu’un  an  après  l’opération. 
Contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  je  n’ai  jamais  vu  une  malade 
ainsi  opérée  devenir  une  véritable  invalide.  Parmi  tous  les 
cas  que  j’ai  opérés,  je  n’ai  vu  survenir  la  hernie  que  deux 
fois  ;  parmi  mes  premières  opérées  il  est  arrivé  que  les  sutures 
aient  suppuré.  Si  l’opération  est  bien  faite,  l’utérus  est  placé 
dans  une  position  excellente  aux  divers  points  dé  vue  anato¬ 
mique,  physiologique  et  thérapeutique.  Je  préfère  l’opéra¬ 
tion  d’Alexander  à  la  ventrofixation  que  j’ai  aussi  pratiquée 
bien  des  fois.  Toutes  les  objections  qu’on  fait  à  l’opération 
d’Alexander,  on  peut  les  faire  à  la  ventrofixation.  Pour 
l’opération  d’Alexander  il  faut  prendre  les  mêmes  précau¬ 
tions  antiseptiques  que  pour  une  laparotomie. 

M.  Davenport  (Boston).  —  Je  crois  qu’une  opération 
n’est  nécessaire  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  de  déplace¬ 
ment  de  l’utérus  en  arrière.  Souvent  la  rétrofiexion  n’existe 
que  d’une  façon  temporaire;  bien  des  femmes  ont  aussi  ce 
déplacement  pendant  des  années  sans  présenter  aucun  symp¬ 
tôme,  jusqu’au  jour  où  des  efforts  ou  une  autre  cause  pro¬ 
voquent  l’éclosion  de  ces  symptômes.  On  ne  peut  évidem¬ 
ment  considérer  comme  justiciable  de  l’opération  d’Alexander 
le  déplacement  de  l’utérus  en  arrière  maintenu  par  des  adhé¬ 
rences.  Je  ne  suis  cependant  pas  de  l’avis  de  M.  Smith  qui 
préfère  la  ventrofixation  à  l’opération  d’Alexander  dans  la 
simple  rétroversion.  Mais  je  ne  considère  pas  l’opération 
d’Alexander  ellè-même  comme  étant  parfaite.  Elle  ne  fait  pas 
toujours  disparaître  les  symptômes,  môme  dans  les  cas  où 
l’utérus  est  parfaitement  mobile  avant  l’opération.  Souvent 
les  malades  continuent  à  se  plaindre  de  douleurs  pelviennes 
et  d’autres  malaises.  Je  crois  que  cette  opération  amène  des 
hernies  plus  souvent  qu’on  ne  le  suppose  ;  un  argument  qu’on 
peut  citer  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c’est  que  les  malades 
se  plaignent  fréquemment  d’une  sensation  d’engourdissement 
et  de  douleurs  au  niveau  des  cicatrices.  Les  ligaments  ronds 
no  sont  pas  assez  forts  pour  retenir  l’utérus  en  place  dans 
certaines  conditions  anormales  dépendant  du  col,  des  liga¬ 
ments  utéro-saerés,  etc.  ;  de  plus  on  peut  dire  que  ce  n’est 

as  la  faiblesse  de  ces  ligaments  ronds  qui  est  la  cause  immé- 

iate  du  déplacement  utérin. 

M.  Warker  (de  Syracuse).  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
j  ’ai  proposé  de  traiter  les  flexions  do  l’utérus  par  la  tige  intra- 
utérine.  Je  ne  suis  pas  favorable  à  l’opération  d’Alexander 
qui  commet  cette  faute  scientifique  de  traiter  le  symptôme 
prolapsus  au  lieu  de  s’attaquer  à  la  cause  môme  de  ce  pro¬ 
lapsus.  De  plus  il  n’est  pas  prouvé  que  ce  soient  les  ligaments 
ronds  qui  maintiennent  l’utérus  dans  son  antôflexion  normale. 
J’ai  pratiqué  environ  trente  fois  l’opération  d’Alexander  et 
je  n’ai  pas  ou  à  me  louer  des  résultats. 

M.  Coe  (de  New-York).  —  Personne  ne  prétend  que 
l’utérus  est  soutenu  par  les  ligaments  ronds  à  la  manière  d’un 
corps  inerte;  ces  ligaments  empêchent  seulement,  à  l’état 
normal,  la  matrice  do  tomber  en  arrière.  J’ai  remarqué  que 
dans  certains  cas  la  douleur  est  produite  par  un  prolapsus 
des  ovaires  ;  quand  on  soulève  ceux-ci  à  l’aide  d’un  pessaire, 
la  douleur  disparaît,  ce  que  ne  produirait  pas  une  opération 
seule  dans  ces  cas. 

M.  Emmet  (de  New-York).  —  J’ai  souvent  vu  opérer 
Alexander  lui-même;  mais  je  n'approuve  pas  son  opération. 
Je  crois  en  effet  que  la  cause  des  troubles  réside  dans  le  degré 
de  prolapsus  et  non  dans  la  rétroversion.  Le  prolapsus  tire 
sur  les  vaisseaux,  qui  augmentent  alors  de  volume  et  s’en¬ 
gorgent.  C’est  cette  congestion  qui  provoque  les  troubles. 
Les  pessaires  et  autres  moyens  agissent  en  soulevant  l’utérus 
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et  diminuant  le  prolapsus,  ce  qui  ne  fait  pas  la  correction  de 
la  rétroversion. 

M.  Polk  (Xew-York).  —  L’opération  d’Alexander  a  été, 
depuis  1883,  exécutée  un  très  grand  nombre  de  fois  tant 
chez  nous  qu’eu  Europe;  d’une  façon  générale  on  en  est  satis¬ 
fait.  Il  n’est  pas  utile  de  limiter  l’opération  d’Alexander  aux 
cas  dans  lesquels  l’utérus  et  les  annexes  sont  parfaitement 
mobiles.  Elle  peut  aussi  être  indiquée  quand  il  y  a  des 
adhérences,  à  la  condition  de  rompre  ces  dernières  et  do  faire 
une  incision  vaginale  postérieure.  Néanmoins  la  ventro¬ 
fixation  quand  elle  est  indiquée,  constitue  une  excellente 
opération. 

M.  Edebohls  (New-York).  —  Il  y  a  deux  ans  j’ai  rapporté 
onze^  observations  de  prolapsus  de  l’utérus  et  du  vagin 
traités  par  des  opérations  plastiques.  Dans  deux  cas  où  j’ai 
pratiqué  l’opération  d’Alexander,  je  n’ai  pu  trouver  les 
ligaments  ronds  dans  leur  position  ordinaire  :  J’ai  ouvert  le 
ventre  et  j’ai  pu  suivre  les  ligaments  jusqu’à  l’orifice  ingui¬ 
nal  interne;  à  partir  de  là  ces  ligaments  se  dirigeaient 
immédiatement  en  arrière  et  ori  bas,  au  lieu  de  se  diriger, 
comme  d'ordinaire,  vers  l’épine  du  pubis. 

Laparotomie  pour  septicémie  puerpérale. 

M.  Ilaldy.  —  En  février  dernier,  en  raison  de  la  présence 
du  pus  dans  l’abdomen  chez  une  femme  atteinte  de  septi¬ 
cémie  puerpérale,  j’ai  enlevé  l’utérus  après  la  délivrance  ; 
■la  malade  a  guéri.  Dans  le  tas  de  septicémie  puerpérale, 
les  indications  pour  la  laparotomie  sont  très  nettes  quand 
il  y  a  du  pus.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où 
,il  n’y  a  pas  de  pus  de  formé.  La  question  est  aussi  très 
difficile  dans  les  cas  de  lymphangite  infectieuse.  Dans  tous 
•les  cas,  quand  on  doit  agir,  c’est  dans  le  premier  ou  le 
deuxième  septénaire  qu’il  faut  intervenir.  D'une  façon 
générale  les  indications  d’hysiéiectomie  ne  sont  pas  encore 
bien  fréquentes  dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale.  En 
Amérique  ou  a  opéré  dix-neuf  femmes  dans  ees  conditions, 
il  y  a  eu  sept  guérisons. 

M.  Heiicotin  (Chicago).  — L’incision  vaginale  et  le  drài 
nage  faits  do  bonne  heure  peuvent  empêcher  la  formation 
d’abcès  et  la  diffusion  des  produits  septiques. 

M.  Wylic  (New-York).  -^11  est  possible  de  guérir  la  sep¬ 
ticémie  puerpérale  par  l’évacuation  et  le  lavage  de  la  cavité 
utérine,  il  faut  toujours  recourir  à  ce  traitement  avant  , 
d'opérer,  car  on  ne  sait  jamais  le  moment  précis  à  partir 
duquel  l’infection  a  dépassé  les  limites  de  l’utérus.  J’ai  guéri 
de  cette  façon  deux  femmes  qui  paraissaient  être  dans  une 
situation  désespérée.  Il  e.st  évident  que  quand  ce  moyen 
échoue  il  faut  recourir  à  la  laparotomie. 

M.  Coe  (New-York).  —  J’ai  opéré,  il  y  a  quinze  jours, 
une  femme  qui  paraissait  présenter  toutes  les  conditions 
requises  pour  la  guérison.  Le  pouls  était  à  1 10,  la  fièvre  était 
modérée  ;  j’ai  opéré  le  cinquième  jour;  j’ai  trouvé  une  péri¬ 
tonite  au  stade  de  congestion,  un  peu  d’épanchement  séreux 
dans  la  cavité  abdominale,  une  absence  complète  d’adhé¬ 
rences;  il  n’y  avait  pas  do  lymphe  organisée  ;  les  trompes  et 
■  les  ovaires  étaient  libres  do  tonte  adhérence  ;  il  y  avait  une 
salpingite  aiguë  et  un  abcès  franc  des  deux  ovaires,  que  j’ai 
du  reste  enlevés.  J’ai  laissé  l’utérus  pour  éviter  les  dangers 
du  choc;  j’ai  fait  un  lavage  complet  de  la  cavité  péritonéale 
et  j’ai  drainé  par  le  vagin.  La  malade  mourut  dans  le  col- 
lapsus,  au  bout  de  douze  heures.  Ce  cas  m’a  découragé  et  je 
ne  crois  guère  à  l’efficacité  do  la  laparotomie  dans  la  septi¬ 
cémie  puerpérale. 

liidication.s  de  la  castration  totale  par  le  vagin. 

M.  Jacobs  (Bruxelles).  —  D’une  façon  générale  on  peut 
dire  que  l’hystérectomie  vaginale  est  Indiquée  dans  les  cas 
suivants  :  1»  cancer  utérin;  2“  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus; 
3“  grossesse  extra-utérine  ;  4°  prolapsus  génital  total  ; 
5“  maladies  inflammatoires  des  annexes  ;  6“  maladie  chroni¬ 
que  et  incurable  des  annexes  et  de  l’utérus  ;  7“  maladies  do 
l’utérus  après  une  opération  abdominale.  Depjiis  1889,  j’ai 
pratiqué  cotte  opération  quatre  cent  trois  fois,  avec  trois 
cent  quatre-vingt-onze  cures  opératoires,  douze  morts,  ce 
qui  donne  une  mortalité  do  2,9  0/0.  Dans  le  cas  de  cancer 


utérin,  l’hystérectomio  vaginale  est  tout  à  fait  indiquée, 
mais  pour  cela  il  faut  qu’il  y  ait  une  intégrité  complète  du 
cul-de-sac  vaginal,  une  mobilité  complète  de  l’utérus  et  un 
état  général  satisfaisant.  Dans  la  statistique  précédente,  il  y 
a  eu  quarante-cinq  cas  de  cancer  utérin,  avec  une  mort.  Sur 
les  quarante-quatre  cas  guéris,  chez  cinq  il  n’y  a  pas  eu  du 
récidive  depuis  quatre  ans.  Dans  la  majorité  la  récidive  n’a 
eu  lieu  que  trois  ans  après.  Les  tumeurs  fibreuses  disparais¬ 
sent  rarement  après  la  ménopause  ;  la  castration  bilatérale 
donne  des  résultats  incertains  ;  le  traitement  médical  palliatif 
donne  toujours  do  mauvais  résultats.  Il  faut  donc  faire 
l’hytérectomie.  L’opération  est  moins  dangereuse  quand  la 
tumeur  est  petite;  il  faut  la  faire  par  la  voie  vaginale  avant 
que  la  tumeur  ait  acquis  un  volume  tel  que  la  voie  abdomi¬ 
nale  s’impose.  J’ai  fait  trente-huit  fois  cette  opération:  vingt- 
trois  fois  ce  fut  une  hystérectomie  simple,  avec  vingt-trois 
guérisons;  quinze  fois  ce  fut  une  hystérectomie  avec  morcel¬ 
lement,  donnant  deux  morts  par  asthénie  cardiaque.  Les 
observations  tendent  à  démontrer  que  dans  la  grossesse 
extra-utérine  les  annexes  sont  toujours  malades  des  deux 
côtés  et  que  par  suite  leur  ablation  est  indiquée.  La  castra¬ 
tion  totale  par  le  vagin  est  indiquée,  et  on  doit  y  recourir 
aussitôt  que  possible  «avant  l’apparition  des  complications. 
J’ai  pratiqué  trois  fois  l’hystérectomie  vaginale  dans  des  cas 
s’accompagnant  d’hématocèle  intra-abdominale  et  j’ai  eu 
trois  guérisons.  Le  prolapsus  génital  total  n’est  pas.  fréquem¬ 
ment  justiciable  de  l’hystérectomio  vaginale;  on  peut  faire 
cette  opération  quand  les  femmes  sont  âgées  et  quand 
l’utérus  est  volumineux.  J’ai  opéré  dix-neuf  fois,  j’ai  eu  une 
mort  par  paralysie  intestinale.  Pour  maladies  inflammatoires 
des  annexes  j’ai  pratiqué  deux  cent  soixante-douze  fois 
l’hystérectomiè  avec  six  morts.  Il  y  avait  cent  quarante-deux 
fois  une  pyosalpingite,  quinze  fois  des  abcès  des  ovaires, 
trente-trois  fois  de  l’hémato-salpiux,  quatre-vingt-deux  fois 
une  salpingo-ovarite  chronique.  Le  danger  de  l’hystérecto- 
mie  daus  ces  Ccas,  c’est  la  persistance  de  fistules  qui  peuvent 
être  péritonéales,  vésicales,  uretériennes,  intestinales.  Sur 
mes  quatre  cent  trois  hystérectomies,  j’ai  eu  dans  la  suite 
..cinq  fistules  intestinales,  trois,  vésicale?  et  une  de  l’uretère, 
li’une  de  mes  m.alades  mourut  à  la  suite  d’une  opération  de 
résection  intestinale  avec  anastomose  par  le  bouton  de  Mur¬ 
phy.  Sur  cent  cinquante-sept  cas  de  suppurations  abondantes 
j’.ai  laissé  vingt  fois  une  partie  des  annexes. 

M.  Wathen  (Louisville).  —  La  mortalité  générale  dans 
la  castration  totale  par  la  voie  vaginale  pratiquée  par  Péan, 
Richolot  et  d’autres  Européens  est  do  4.16  0/0.  Cette  morta¬ 
lité  a  encore  baissé  dans  les  séries  plus  récentes  de  cos  opé¬ 
rateurs,  et  cela  bien  que  les  suppurations  pelviennes  soient 
devenues  plus  souvent  une  indic.ation  pour  cette  opération. 
Quand  on  enlève  les  deux  trompes  et  les  deux  ovaires, 
l’utérus  n’ayant  plus  aucune  utilité  doit  être  enlevé  aussi. 

Traitement  de  l’éclampsie  puerpérale. 

M.  Ueamy.  —  J’ai  traité  avec  succès  six  cas  d’éclampsie 
puerpérale  par  de  fortes  doses  de  la  teinture  de  ver<atrum 
virido  de  Norwood,  ou  par  cet  agent  combiné  avec  la  mor¬ 
phine.  Chez  plusieurs  de  ces  malades  on  avait,  avant  mou 
intervention,  tenté  vainement  d’autres  moyens.  Le  ver.atrum 
virido,  en  «agissant  sur  le  cœur  et  le  système  vaso-moteur, 
arrêta  aussitôt  les  convulsions.  Eu  1887,  Jewett  a  montré  que 
cet  agent  avait  une  grande  puissance  dépressive  sur  la 
moelle  et  le  système  artériel,  il  produit  une  paralysie  vaso¬ 
motrice  générale.  Outre  qu’il  arrête  les  convulsions,  ce 
remède  produit  une  transpir.ation  et  une  diurèse  abondantes, 
débarrassant  «ainsi  l’économie  dos  produits'  toxiques  qui 
causent  les  convulsions.  Il  faut  employer  des  doses  élevées 
de  teinture  veratrum,  et  si  des  symptômes  d’intoxication 
apparaissent,  il  faut  les  combattre  par  la  morphine. 

M.  1*.  Davis.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
céphalée,  lestroubles  nerveux  me  faisaient  prévoirl’apparition 
d’une  éclampsie,  j’ai  traité  les  malades  par  le  calomel, 
l’enveloppement  dans  descouvertures  chaudes,  les  sudorifiques 
et  les  diurétiques.  J-’ai  pu  ainsi  éviter  l’apparition  dos  con¬ 
vulsions.  Il  peut  se  faire  que,  s<ans  qu’il  y  ait  d’albumine  dans 
l’urine,  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  suffise  à  laisser 
dans  l’organisme  des  toxines  dont  l’action  se  traduit  par  do 
la  céphalée,  de  l’énervement,  des  insomnies,  de  l’angoisse. 


2  OoTOBBE  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


—  N°  4Q  —  477 


do  la  mélancolie  ou  de  la  manie  et  enfin  de  l’éclampsie.  Les 
bromures  ne  sont  d’aucun  secours  dans  ces  cas  ;  ce  qu’il  faut 
c’est  augmenter  les  excrétions.  Il  faut  éludier  avec  soin 
l’urine  pondant  la  grossesse,  surtout  au  point  do  vue  do  la 
quantité  d’urée  et  des  produits  solubles.  C’est  une  grosse 
erreur  de  croire  que  la  femme  enceinte  no  court  des  dangers 

lie  quand  son  urine  est  chargée  d’albumine.  Dans  beaucoup 

e  cas  où  il  y  a  éclampsie  ou  menace  d’éclampsie,  l’urine  ne 
contient  que  peu  ou  point  d’albumine.  Dès  qu’il  y  a  éclampsie 
il  y  a  deux  indications  à  remplir  ;  provoquer  des  excrétions 
abondantes  et  vider  l’utérus.  Le  poison  qui  met  la  more  en 
danger  tue  souvent  l’enfant. 

M.  Mann.  —  L’éclampsie  tient  plutôt  à  une  question 
d’insuffisance  rénale  qu’à  une  question  d’albuminurie.  La 
meilleure  mesure  prophylactique  consiste  à  faire  prendre 
aux  femmes  beaucoup  d’eau. 

Uésultats  éloignés  de  la  trachélorrhaphic. 

M.  Ford.  —  Je  m’occuperai  spécialement  des  effets  de 
cette  opération  sur  le  système  nerveux.  Un  grand  nombre  de 
troubles  nerveux  dits  réflexes,  ont  été  attribués  à  la  déchirure 
du  col  et  on  a  souvent  opéré  pour  faire  disparaître  ces 
troubles.  Mais  on  a  beaucoup  abusé  du  terme  de  réflexe  :  un 
réflexe  ne  peut  se  traduire  que  par  des  symptômes  convulsifs 
ou  spasmodiques.  La  traohélorrhaphie  n’a  jamais  pu  agir 
qu’indirectemont  sûr  des  symptômes  nerveux,  en  amé¬ 
liorant  la  santé  générale.  J’ai  vu  cent  trente-six  malades  que 
j’ai  pu  suivre  au  moins  pendant  un  an  après  la  traché- 
lori'haphle;  chez  soixante  il  n’y  avait  eu  aucun  trouble  ner¬ 
veux,  l’opération  n’avait  été  faite  que  pour  remédier  à  une 
mauvaise  santé  générale  et  à  des  douleurs  pelviennes.  Dans 
les  soixante-seize  autres  cas,  il  y  avait  eu  des  troubles 
nerveux  très  marqués  se  traduisant  par  do  la  neurasthénie. 
L’opération  sur  le  col  fut  suivie  d’une  bonne  réunion;  quarante- 
neuf  fois  les  symptômes  nerveux  disparurent  sous  l’influence 
d’un  bon  traitement  continué  pendant  un  an;  vingt-sept  fois 
l'opération  ne  modifia  en  rien  les  troubles  nerveux.  Dans 
deux  do  ces  derniers  cas,  j’ai  dû  fina  ement  enlever  les 
annexes,  les  ovaires  étant  malades.  Il  resta  donc  vingt-cinq 
malades  non  guéries  un  an  après  avoir  été  opérées..  Cela 
montre  qu’une  fois  les  troubles  nerveux  bien  établis,  la 
trachélorrhaphie  ne  peut  les  faire  disparaître.  D’est  qu’en 
effet  l’hystérie  ou  la  neurasthénie  dont  souffrent  ces  malades 
ont  une  origine  plus  profonde  qu’une  simples  irritation  péri¬ 
phérique. 

M,  Cleveland.  —  Je  crois  que  si  l’on  ne  guérit  pas  les 
troubles  nerveux,  c’est  que  trop  souvent  l’opérateur  ne 
s’occupe  que  des  angles  lacérés  et  ne  pratique  pas  l’amputa¬ 
tion  des  lèvres  antérieure  et  postérieure. 

M.  Dudley.  —  Je  ne  pratique  pas  l’amputation  du  col,  ce 
qui  ne  ferait  que  détruire  l’équilibre  entre  le  corps  et  le  col 
de  l’utérus  et  favoriser  par  suite  les  déplacements. 

Drainage  par  la  gaze. 

M.  Coe.  —  Je  ne  m’occuperai  que  du  drainage  de  l’utérus 
et  de  la  cavité  pelvienne.  Il  résulte  d’une  enquête  que  j’ai 
faite  auprès  des  gynécologistes  que  beaucoup  ont  une  grande 
confiance  dans  le  drainage  par  la  gaze,  que  d’autres  drai¬ 
nent  exclusivement  par  des  tubes  et  que  d’autres  enfin  rejet¬ 
tent  complètemént  le  drainage.  Je  me  suis  demandé  si  la 
gaze  employée  ainsi  en  chirurgie  pelvienne  agit  comme  un 
drain  ou  seulement  comme  un  tampon.  Si  l’utérus  est  affaibli, 
la  gaze  agit  en  stimulant  l’organe  qui  se  contracte.  Après  le 
curettage  et  l’irrigation  d’un  utérus  non  septique,  c’est  là  la 
principale  action  de  la  gaze  ;  dans  ce  cas  en  effet  il  n’y  a  rien 
a  drainer  que  du  sang  et  du  sérum  et  d’autre  part  loin  de 
maintenir  le  canal  béant,  la  gaze  bouche  ce  dernier  et 
empêche  la  sortie  des  liquides.  Dans  les  avortements  et 
après  l’ablation  des  néoplasmes  la  gaze  employée  comme 
moyen  hémostatique  agit  au  môme  titre  qu’un  tampon  et  do 
plus  favorise  la  contraction  utérine.  Dans  les  cas  septiques, 
puerpéraux  ou  non,  ce  n’est  que  le  sérum  qui  peut  s’échap¬ 
per  par  un  drainage  capillaire  ;  des  fragments  do  la  cadu- 
, que,  etc.,  ne  pouvant'ôtro  expulsés  qu’après  l’ablation  de  la 
gaze.  U  est  a  remarquer  que  la  chute  de  température  sur 


laquelle  on  compte  après  le  curettage  ne  se  produit  souvent 
qu’après  l’ablation  du  tampon.  Je  crois  qu’une  irrigation 
complète  à  l’eau  oxygénée  après  le  curettage  agit  aussi  bien 
et  même  mieux  que  le  tampon.  Il  est  peu  probable  que  le 
drainage  capillaire  puisse  enlever  des  principes  septiques. 
Le  pus  épais,  les  exsudats  fibrineux,  les  eschares  sont  au  con¬ 
traire  retenus  dans  le  foyer  par  le  tampon.  En  somme  on  fait 
un  abus  des  mots  en  disant  un  drainage  à  la  gaze,  c’est  un 
tampon  à  la  gaze  qu'on  doit  dire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  l'”  octobre  1895. 

Peésidence  de  m,  Empis. 

M.  lo  président  annonce  la  mort  de  M.  Pasteur.  La  séance 
est  levée  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  septembre  1895. 

Sni"  l’e.vistence  de  la  glycosurie  phloridzîquc 
chez  les  chiens  ayant  .subi  la  section  de  la  moelle. 

M.  R.  Lépinc.  —  Des  chiens,  dont  on  a  antérieurement 
sectionné  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale  ou  de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  et  dont  on  extirpe 
ensuite  le  pancréas,  no  présentent  pas  le  phénomène  de  la 
glycosurie. 

Le  contraire  se  produit  chez  des  chiens  ainsi  préparés  si, 
au  lieu  de  leur  enlever  le  pancréas,  on  leur  donne  do  la 
phloridziue. 

Chez  six  chiens  j’ai  sectionné  la  moelle  à  différentes 
hauteurs,  à  partir  de  la  cinquième  cervicale;  puis,  une 
demi-heure  après,  je  leur  ai  fait  ingérer  par  l’estomac,  ou  je 
leur  ai  injecté  sous  la  peau,  de  vingt  centigramtnes  à 
cinquante  centigrammes  de  phloridziue  par  kilogramme  de 
poids  du  corps. 

Chez  tous  ces  chiens,  la  survie  a  été  de  plus  do  vingt-quatre 
heures  et  chez  tous  la  glycosurie  a  débuté  dans  les  quatre 
heures  consécutives  à  l’administration  de  la  substance. 

Il  m’a  paru  que  la  section  de  la  moelle  cervicale  dans  ces 
conditions  diminuait  la  diurèse  et  que  la  quantité  do  glucose 
éliminée  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  était  moindre 
que  chez  des  chiens  n’ayant  pas  subi  cette  opération. 

Autrefois,  avec  M.  Barrai,  j’ai  démontré  que  dans  la  glyco¬ 
surie  phloridzique,  le  pouvoir  glycolitique  du  sang,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  avait  lieu  dans  lo  diabète  pancréatique, 
était  très  énergique. 

Il  y  a  donc  dans  le  fait  que  la  glycosurie  persiste  ehez  des 
chiens  soumis  à  l’administration  phloridzinique,  malgré  la 
section  de  la  moelle,  une  preuve  nouvelle  que  la  pathogénio 
du  diabète  pancréatique  est  totalement  différente  de  la 
pathogénie  du  diabète  par  la  phloridziue. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


De  l’examen  des  sédiments  urinaires  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  diagnostic  de  la 
diphthérie. 

D’après  M.  L.  Bernhard,  la  présence  dans  l’urine  d’une 
grande  quantité  d’éléments  figurés,  débris  épithéliaux  d'ori- 
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gine  rénale,  cylindres  urinaires,  gouttelettes  de  graisse,  leu¬ 
cocytes,  hématies  et  uratos  —  qu’il  est  facile  de  constater 
même  à  l’aide  d’un  examen  microscopique  superficiel  et 
rapide  —  constituerait  pour  le  pronostic  de  la  diphthérie  un 
signe  défavorable  d’une  grande  certitude,  beaucoup  plus 
important,  par  exemple,  que  l’albuminurie.  On  sait,  on  effet, 
que  l’intensité  do  cette  dernière  ne  se  trouve  généralement 
pas  en  rapport  —  elle  affecte  même  parfois  un  rapport 
inverse  —  avec  la  gravité  de  l’affection  diphthérique. 

Ainsi  que  notre  confrère  a  pu  s’en  rendre  compte  par  des 
observations  cliniques,  lorsque  les  éléments  morphologiques 
susmentionnés  so  trouvent  on  abondance  dans  le  sédiment 
urinaire  dès  le  début  de  la  maladie,  le  pronostic  est  toujours 
défavorable  :  le  malade  succombera  à  l’affection,  ou  bien, 
s’il  guérit,  ce  ne  sera  qu’après  avoir  présenté  des  lésions 
cardiaques  et  des  phénomènes  paralytiques  graves. 

Lorsque  ces  éléments  ne  se  montrent  qu’au  cours  du 
second  septénaire  de  l’affection,  le  pronostic  est  moins  sombre, 
tout  en  restant  réservé,  car  dans  les  cas  de  ce  genre,  les 
paralysies  et  même  la  mort  surviennent  encore  fréquemment. 

Ces  considérations  n’ont  trait  qu’à  l’angine  diphthérique  et 
non  pas  au  croup,  dans  lequel  le  danger  résultant  do  l’affec¬ 
tion  locale  des  voies  respiratoires  supérieures  n’affecte  aucun 
rapport  avec  la  présence  ou  la  quantité  des  éléments  figurés 
dans  l’urine. 

Enfin,  M.  Bernhard  estime  que  le  signe  sur  lequel  il  appelle 
l’attention  a  également  une  grande  valeur  pratique  pour 
faire  le  diagnostic  de  la  diphthérie  d’avec  les  angines 
suspectes  non  diphthériques,  car  il  est  bien  plus  taciie  pour 
le  praticien  d’examiner  des  sédiments  urinaires  au  microscope 
que  de  se  livrer  à  l’étude  bactériologique  des  fausses  mem¬ 
branes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  «  HUFELAND  »  DE  BERLIN 

Séance  du  juin  1895. 

Enurcsis. 

M.  Mendclsiolin  comprend  sous  le  nom  d’enuresis  l’incon¬ 
tinence  fonctionnelle  de  l’urine,  c’est-à-dire  que  l’émission 
involontaire  de  l'urine  a  lieu  à  l’état  normal,  avec  un  appa- 
loil  urinaire  absolument  normal  et  en  dehors  d’une  affection 
générale  de  l’organisme. 

L’enuresis  s’observe  principalement  chez  des  individus 
jeunes  et  constitue  même  une  affection  spéciale  à  l’enfance, 
quand  elle  se  manifeste  surtout  la  nuit  et  dispai  ait  avec  la 
puberté.  En  effet,  sur  trente-deux  cas  d’enuresis  observés 
par  M.  Mendelsohn,  trois  seulement  avaient  dépassé  l’âge  de 
quatorze  ans  et  aucun  n’avait  atteint  l’âge  de  vingt  ans.  Les 
garçons  ont  été  plus  fréquemment  atteints  que  les  filles. 

L’affection  ne  débute  pas  toujours  pendant  la  première 
enfance  comme  c’est  le  plus  souvent  le  cas.  Le  sphincter 
vésical  dont  le  fonctionnement  ne  devient  ordinairement  nor¬ 
mal,  régulier  qu’après  l’éruption  de  dents,  se  fait  attendre  ou 
laisse  à  désirer  au  point  de  vue  de  son  action,  et  les  enfants 
n’arrivent  pas  ainsi  à  garder  pendant  quelque  temps  l’urine 
dans  la  vessie.  C’est  la  pathogénie  de  l’enuresis  datant  do  la 
première  enfance.  Dans  d’antres  cas  l’affection  se  déclare  chez 
des  enfants  relativement  grands,  mais  faibles,  débiles  ou  débi¬ 
lités.  Comme  cause  de  l’enuresis  on  a  accusé  les  dyscrasies 
générales,  la  scrofule,  le  rachitisme,  l’anémie  et  la  pléthore, 
les  affections  organiques  de  la  vessie,  les  vers  intestinaux,  les 
fissures  à  l’anus,  le  phimosis,  etc.  Quelques-uns  attribuent 
l’enuresis  à  une  innervation  défectueuse  de  la  vessie  et  con¬ 
sidèrent  cette  affection  comme  une  névrose  spéciale  soit  du 
fond  do  la  vessie,  soit  de  la  muqueuse  vésicale  en  totalité. 

Toute  cotte  étiologie  semble  à  M.  Mendelsohn  par  trop  arti¬ 
ficielle.  Pour  lui  tout  so  réduit,  du  moins  dans  la  majorité  des 
cas,  à  un  développement  insuffisant  du  sphincter  interne  oui, 
sans  le  concours  de  la  volonté,  est  incapable  de  résister  a  la 
contraction  réflexe  du  muscle  vésical.  Ce  développement 
insuffisant  du  sphincter  est  prouvé  par  la  petitesse  de  la  pros¬ 
tate  qui,  avec  le  sphincter  interne,  en  tant  qu’organe  sexuel, 
n’atteint  son  entier  développement  qu’à  l’époque  de  la 
puberté.  Donc,  pendant  la  nuit,  quand  le  muscle  vésical  se 
contracte  d’une  façon  réflexe,  le  sphincter  vésical  est  rapide¬ 


ment  vaincu.  L’enuresis  nocturne  est  donc  l’expression  d’un 
fonctionnement  insnffisant  d’un  organe  normal,  mais  incom¬ 
plètement  développé.  La  théorie  en  question  explique  donc 
pourquoi  l’incontinence  nocturne  de  l’urine  se  manifeste  soit 
aux  premières  heures  de  la  nuit,  soit  au  matin,  c’est  à-diro 
aux  moments  où  le  sommeil  est  particulièrement  profond. 

Il  est  bien  entendu  que  chez  ces  malades  on  peut  quelque¬ 
fois  trouver  en  même  temps  telle  ou  autre  anomalie,  un  état 
morbide  quelconque,  des  vers  intestinaux,  des  scybales,  des 
habitudes  de  masturbation,  du  phimosis.  Mais  tous  ces  états 
no  constituent  pas  les  causes  efficientes  de  l'enuresis. 

Un  fait  qui  mérite  d’être  relevé,  c’est  que  le  sommeil  est 
toujours  profond  au  moment  où  les  enfants  évacuent  leur 
vessie.  Dans  ces  conditions,  la  vessie  est  complètement 
évacuée  une,  quelquefois  deux  fois.  La  quantité  d’urine  émise 
est  toujours  considérable.  Quelquefois  les  enfants  rêvent 
môme  d’uriner  ou  d’en  avoir  besoin,  mais  la  léthargie  du 
sommeil  est  tellement  grande  qu’ils  ne  peuvent  se  réveiller. 

Si  les  parents  consentent  à  considérer  ces  enfants  comme 
des  malades,  si  on  veille  à  ce  que  les  petits  malades  évacuent 
la  vessie  pendant  la  nuit,  à  ce  qu’ils  s’habituent  à  vider  com¬ 
plètement  la  vessie  dans  la  journée,  le  mal  ne  prend  pas  une 
grande  extension  et  disparaît  spontanément  au  bout  d’un 
certain  temps.  Mais  ^uand  ces  enfants  sont  traités  en  mal¬ 
faiteurs,  en  mal  éleves,  l’enuresis  nocturne  se  transforme  en 
diurne.  Dans  ces  cas,  la  faiblesse  du  sphincter  se  manifeste 
d’une  façon  particulièrement  nette  :  les  enfants  perçoivent 
bien  le  besoin  d’uriner,  mais  le  sphincter  est  vite  paralysé  et 
l’émission  involontaire  de  l’urine  a  lieu. 

Les  mesures  indiquées  plus  haut  doivent  être  poursuivies 
systématiquement  pendant  quelque  temps.  En  même  temps, 
on  ne  donnera  pas  à  boire  à  ces  enfants  dans  la  soirée,  et 
même  à  partir  de  l’après-midi.  Les  boissons  alcooliques, 
certaines  boissons  contenant  de  l’acide  carbonique  sont  par¬ 
ticulièrement  mauvaises  sous  ce  rapport.  En  même  temps,  pour 
retarder  la  contraction  réflexe  du  muscle  vésical,  survenant 
sous  l’influence  du  contact  de  l’urine  avec  le  sphincter  vési¬ 
cal,  on  élèvera  les  pieds  du  lit  de  façon  à  ce  que  l’urine  s’ac¬ 
cumule  au  bas  fond  de  la  vessie.  Ce  simple  changement  dans 
la  position  du  corps  suffit  quelquefois  pour  faire  disparaître 
l’enuresis  nocturne. 

Parmi  les  médicaments  proprement  dits,  on  peut  obtenir 
de  très  bons  effets  par  la  teinture  de  rue  aromatique  (dix  à 
quinze  gouttes  plusieurs  fois  par  jour)  qui  a  pour  effet 
d’abaisser  l’excitabilité  de  l’orifice  interne  de  la  vessie.  Dans 
les  cas  rebelles  on  peut  avoir  recours  à  la  belladone  qui 
semble  diminuer  la  sensibilité  du  muscle  vésical.  On  com¬ 
mence  par  cinq  milligrammes  à  un  centigramme  suivant  l’âge 
des  enfants  et  on  augmente  progressivement  la  dose.  On  peut 
encore  donner  en  même  temps  de  la  strychnine.  Le  chloral 
rend  aussi  de  services  quelquefois  très  appréciables.  Chez 
les  enfants  faibles,- on  pourra  donner  de  la  quinine,  du  fer 
et  d’autres  toniques,  et  on  insistera  en  même  temps  sur  le 
régime  tonifiant. 

Il  faut  renoncer,  ne  fût-ce  que  par  simple  sentiment 
d'humanité,  à  tous  les  appareils  mécaniques  destinés  à  com¬ 
primer  l’urèthre  ou  le  pénis  et  à  réveiller  l’enfant  pendant 
l’émission  do  l’uriuo.  Le  traitement  local  ne  peut  et  ne  doit 
comprendre  que  l’électrisation  du  sphincter  soit  à  travers 
Turèthre,  soit  à  travers  le  rectum. 

âl.  Sainter  demande  si  M.  Mendelsohn  a  quelque  expé¬ 
rience  sur  le  traitement  do  l’enuresis  par  la  suggestion,  non 
pas  par  la  suggestion  hypnotique,  mais  par  la  suggestion 
résultant  de  l’application  des  courants  faradiques  doulou¬ 
reux,  ou  pointes  de  feu, etc.?  Trousseau  et  Henoch  ont  obtenu 
par  ces  procédés,  des  guérisons. 

M.  Casper  n’admet  pas  que  la  faiblesse  du  sphincter  soit 
toujours  la  cause  de  l’enuresis.  Chez  les  petites  filles,  le 
sphincter  ne  subit  aucune  modification  par  le  fait  de  la 
puberté,  et  pourtant  chez  elle  aussi  l’enuresis  finit  par  dispa¬ 
raître.  D’un  autre  côté  bon  nombre  de  cas  sont  guéris  par 
une  senlo  séance  de  faradisation,  ce  qui  viendrait  bien  à 
l’appui  de  l'origine  nerveuse  de  l’enuresis. 

M.  Furst  fait  observer  que  l’enuresis  frappe  quelquefois 
plusieurs  membres  de  la  même  famille. 

M.  Liebreich  soutient  que  l’action  favorable  du  chloral 
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dans  certains  cas,  et  de  l’atropine  dans  d’autres,  montre  q,ue 
l’onuresis  peut  avoir  une  étiolog-ie  variable.  Eu  effet  le 
cbloral  agit  exclusivement  sur  le  système  nerveux  central, 
tandis  que  l’action  de  la  belladone  est  purement  périphé¬ 
rique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  L’HOPITAL  «  CHARITÉ  ■> 

DE  BERLIN 

Séance  du  30  mai  1895. 

Encéphalite  aig'uë  non  suppurée. 

M.  Loehr  rapporte  l’observation  d’unefllle  de  huit  ans  sans 
antéeédentshéréditaires,  ayant  eu  la  rougeole  et  la  diphthério, 
mais  autrement  bien  portante,  qui  un  jour  est  prise  brus¬ 
quement  do  vomissements  biliaires,  de  fièvre  avec  abatte¬ 
ment  et  céphalalgie.  D’après  les  parents  qui  attribnaient  tous 
ces  accidents  à  un  coup  de  soleil,  la  fièvre  aurait  persisté 
pendant  six  jours,  mais  les  vomissements  ne  se  seraient  pas 
reproduits  dans  la  suite,  et  il  n’y  aurait  pas  eu  de  convul¬ 
sions.  La  connaissance  aurait  été  conservée,  mais  depuis  le 
1“’’  mai,  c’est-à-dire  à  partir  du  troisième  jour  après  les  ac¬ 
cidents,  la  malade  n’aurait  pas  prononcé  une  seule  parole. 
Il  y  aurait  eu  encore  de  la  constipation  et  de  la  boulimie, 
cette  derhière  ayant  fait  place  à  l’inappétence  absolue  des 
premiers  jours. 

L’enfant  entre  à  l’hôpital  le  17  mai.  A  l’examen  on  trouva 
une  température  de  36°,  un  pouls  variant  entre  70  et  80  pul¬ 
sations  par  minute,  un  peu  irrégulier.  Les  pupilles  étaient  un 
peu  rétrécis.  Eien  du  côté  des  poumons  et  du  cœur . 

Mise  debout,  la  malade  ne  pouvait  se  tenir  et  s’affaissait, 
par  suite  de  la  parésie  avec  ataxie  des  membres  inférieurs, 
plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche.  La  vue;  l’ouïe,  l’odorat  et 
la  gustation  étaient  normaux,  de  même  la  sensibilité  géné¬ 
rale.  Les  réflexes  patellaires  étaient  conservés.  La  malade 
se  conduisait  comme  une  maniaque,  urinàitsous  elle,  ne  gar¬ 
dait  pas  les  matières  fécales,  déchirait  son  linge,  etc. 

Sous  l’influence  du  bromure  de  potassium  et  du  chloral 
forriiant  la  base  du  traitement,  la  malade  devint  plus  tran¬ 
quille.  La  parésie  et  l’ataxie  s’améliorèrent,  mais  l’aphasie 
persista  sans  modification. 

D’après  l’ensemble  de  symptômes  on  peut  admettre  qu’il 
s’agissait  d’une  lésion  en  foyer  du  cerveau.  Bien  que  l’apha¬ 
sie  ait  été  notée  après  des  maladies  infectieuses,  la  coïnci¬ 
dence  chez  la  malade  de  l’aphasie  et  des  troubles  moteurs  du 
côté  droit,  doit  faire  penser  à  l’existence  d’un  foyer  encépha¬ 
lique  du  côté  gauche.  Quant  à  la  nature  de  ce  foyer,  on  peut 
avant  tout  exclure  l’hypothèse  d’une  embolie,  vu  l’intégrité 
du  cœur  et  des  vaissaux.  On  ne  peut  non  plus  penser  à  un 
abcès  du  cerveau.  La  seule  hypothèse  admissible  en  l’espèce 
est  celle  d’une  encéphalite  aiguë  non  suppurée  ayant  débuté 
par  les  symptômes  d’une  maladie  infectieuse  aiguë. 

Traitement  de  la  rétrolïexion  de  l’utérus. 

M.  Gusserow.  —  La  question  du  traitement  de  la  rétro- 
flexion  de  l’utérus  est  entrée  dans  une  nouvelle  période  avec 
les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale.  Dans  le  temps  le  seul 
traitement  employé  était  le  port  du  pessaire.  Le  pessaire 
améliorait  la  situation  et  amenait  quelquefois,  très  rarement 
il  est  vrai,  la  guérison  quand  il  s’agissait  des  cas  tout  à  fait 
récents.  Mais  souvent  le  pessaire  n’était  pas  supporté  ou  bien 
ne  pouvait  amener  aucun  soulagement  à  cause  de  l’état  de 
l’utérus  et  des  annexes.  En  effet  le  pessaire  était  inutile  dans 
les  cas  où  l’utérus  rétrofléchi  était  fixé  par  dos  adhérences  ; 
ou  bien  encore  le  pessaire  portait  sur  les  ovaires  enflammés 
et  les  douleurs  qu’il  provoquait  étaient  parfois  tellement 
violentes  que  les  malades  retiraient  elles-mêmes  le  pessaire. 

C’estVÿour  ces  cas  qu’on  eut  l’idée  de  fixer  l’utérus  dans  la 
plaie  dè  la  laparotomie.  Cette  idée  est  née  accidentellement, 
après  qu’au  cours  d’une  laparotomie  pour  une  affection  viscÂ 
raie  quelques  chirurgiens  utilisèrent  l’incision  abdominale 
pour  y  fixer  l’utérus  rétrofléchi,  lésion  qu’ils  trouvèrent 
accidentellement.  La  ventrofixation  do  l’utérus  est  certaine¬ 
ment  une  bonne  opération  pouvant  rendre  des  services,  mais 


elle  a  l’inconvénient  do  laisser  une  cicatrice,  porte  tout 
ouverte  aux  hernies  ventrales. 

Une  autre  opération  a  été  proposée  par  Bernhard  Schultzo. 
Pour  le  cas  ou  l’utérus  était  fixé  par  des  adhérences,  il  pro¬ 
posa  de  distendre  ces  dernières  par  un  massage  énergique 
et  de  remettre  l’utérus  dans  sa  position  normale  à  l’aide 
d’un  pessaire.  Cette  opération  essayée  dans  un  certain 
nombre  de  cas  fut  vite  condamnée  à  cause  des  insuccès 
nombreux  dus  à  la  reformatiou  des  adhérences  peu  do  temps 
après  l’opération . 

Les  inconvénients  inhérents  à  la  ventrofixation  et  à  l’opéra¬ 
tion  de  Schultze,  n’existent  pas  avec  la  vaginofixation  de 
l’utérus  rétrofléchi,  opération  préconisée  ces  temps  derniers. 
Avec  la  vaginofixation,  l’ouverturede  la  cavité  abdominale  est 
évitée.  On  fait  une  incision  h  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
on  en  résèque  une  partie- et  on  fixe  dans  la  plaie  l’utérus 
fléchi.  On  peut  ouvrir  le  péritoine,  mais  on  peut  également 
s’on  passer. 

On  a  reproché  à  la  vaginofixation  le  peu  de  solidité  de  la 
fixation,  le  vagin  étant  un  organe  mobile.  Mais  il  no  faut  pas 
oublier  que,  dans  sa  nouvelle  position,  l’utéras  se  trouve  dans 
une  position  physiologique,  et  que  la  fixation  est  alors  suffi¬ 
sante.  Ce  qu’on  a  le  droit  de  dire,  c’est  que  la  vaginofixation 
est  une  opération  contre-indiquée  dans  les  cas  où  l’utérus  est 
immobilisé  ou  pathologiquement  modifié.  Dans  ces  cas,  avant 
de  faire  la  vaginofixation,  il  faut  détruire  les  adhérences  et 
mobiliser  l’utérus. 

Comme  la  vaginofixation  est  une  opération  récente,  on 
n’est  pas  encore  fixé  sur  les  résultats  tardifs  c[u’ellepeut 
donner.  Personnellement,  M.  Gasserow  a  fait  treize  vagino¬ 
fixations  pour  utérus  rétrofléchi  et  mobile.  Les  malades  ont 
quitté  l’hôpital  guéries,  mais  elles  n’ont  pas  été  revues.  Mais 
d’un  autre  côté,  on  a  publié  des  cas  où  la  rétrolïexion  s’est 
reproduite  six  à  neuf  mois  après  l’opération. 

Paralysie  oculaire  dans  un  cas  de  paralysie 
cérébrale  infantile. 

M.  Kœnig  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  seize 
ans,  d’une  famille  de  tubéfcûlèux,  née  avant  terme  et  ayant 
présenté  au  moment  de  sa  naissance  un  strabisme  qui 
persista  plus  tard.  Comme  particularité  de  développement, 
les  parents  avaient  noté  la  petitesse  de  la  tête.  L’enfant  se 
développa  normalement,  marcha  et  parla  à  temps.  Son  intel¬ 
ligence  ne  laissa  rien  à  désirer. 

Actuellement,  on  constate  que  la  jeune  fille  a  le  type 
microcéphale.  La  moitié  droite  du  corps  est  moins  développée 
que  la  moitié  gauche.  Il  existe  une  paralysie  oculaire. 
L’œil  droit  est  quelquefois  compiètement  fermé  par  suite 
d’une  contracture  de  l’orbiculaire  des  paupières.  A  l’état  de 
repos,  il  excite  un  strabisme  divergent.  Les  pupilles 
réagissent  bien,  mais  elles  ne  sont  pas  égales;  de  plus  on 
trouve  à  droite  une  légère  choroïdite.  Les  mouvements  dos 
yeux  en  bas  sont  impossibles,  la  rotation  en  dehors  s’effectue 
bien. 

De  plus,  à  l’examen  ou  trouve  des  mouvements  involontaires 
dans  le  bras  droit,  les  deux  épaules  et  les  muscles  de  la  face 
plus  accusés  à  droite  qu’à  gauche. 

Idiosyncrasie  pour  l’antipyrine. 

M.  Ituge.  —  Il  s’agit  d’une  femme  entrée  à  l’hôpital  pour 
un  léger  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  des  pieds  et  du 
oignet  droit.  Le  cœur  et  les  poumons  étaient  normaux .  Sous 
influence  de  l’antipyrine  administrée  à  la  dose  de  trois 
rammes  par  jour  l’état  s’améliora  un  peu  mais  au  bout  de 
ix  jours  il  a  fallu  augmenter  la  dose  et  on  donna  quatre 
grammes,  puis  deux  jours  plus  tard  cinq  grammes  d’anti¬ 
pyrine  par  jour.  Cette  dose  fut  continuée  pendant  quelques 
jours,  lorsque  la  fièvre  s’éleva  brusquement  à  39",  en  môme 
temps  qu’une  roséole  parut  sur  les  cuisses  et  les  jambes  et 
que  la  rate  s’hypertrophia.  L’état  devint  si  mauvais  qu’on 
pensa  à  une  erreur  de  diagnostic  si  bien  que  celui  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  fut  échangé  contre  celui  de  typhus.  Ou  abandonna 
donc  l’antipyrine  et  on  donna  du  calomel  pour  combattre  la 
constipation  qui  existait  depuis  trois  jours.' 

On  institua  donc  un  traitement  contre  le  typhus  et  dans 
quelques  jours  les  phénomènes  cités  plus  haut,  la  rougeur  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  la  tuméfaction  de  la  rate,  les 
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démangeaisons,  etc.,  disparurent.  La  malade  alla  bien  pon¬ 
dant  plusieurs  jours,  lorsque  les  douleurs  articulaires  repa¬ 
rurent  de  nouveau.  On  donna  alors  un  gramme  d’antipyrine 
et  dans  la  soirée  même  la  malade  fut  reprise  de  fièvre  avec 
rougeur  de  la  peau,  tuméfaction  do  la  rate,  etc.  C’est  à  ce 
moment  ."eulement  que  l’on  comprit  qu’il  s’agissait  de  pbéno- 
mèno  d’intolérance  pour  l'antipyrine.  Un  nouvel  essai  avec 
l’antipyrine,  fait  au  moment  ou  la  malade  était  presque  com¬ 
plètement  guérie,  donna  les  mêmes  résultats. 

M.  Senator  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  jeune 
folle  atteinte  d’influenza  et  qui  avait  pris  près  de  cinq  grammes 
d’antipyiine.  La  malade  fut  prise  d’agitation,  de  fièvre,  en 
même  temps  qu’une  éruption  ortiée  parut  sur  le  corps  et  que 
la  langue  et  les  lèvres  se  couvrirent  de  vésicules.  Cet  état 
persista  pendant  plusieurs  semaines  pendant  lesquelles  il 
survenait  chaque  jour  des  poussées  nouvelles. 

M.  Lewin  fait  observer  que  dans  la  plupart  dés  cas  d’in¬ 
tolérance  pour  des  médicaments,  on  trouve  ordinairement 
une  insuffisance  rénale . 

•  SI.  Ituge  n’a  trouvé  rien  de  suspect  dans  l’urine  de  sa 
malade. 

Fractures  des  côtes  non  consolidées. 

RI.  Albers  rapporte  l’observation  d’un  pompier  qui,  étant 
Occupé  à  un  incendie,  se  lit  une  fracture  de  la  septième  côte. 
Soigné  dans  un  hôpital,  le  malade  paraissait  complètement 
guéri,  lorsque,  quelques  jours  après  avoir  quitté  l’hôpital,  il 
fut  repris  de  douleurs  violentes  au  niveau  de  sa  fracture. 
Pendant  trois  ans  il  fut  soigné  par  divers  médecins  sans 
succès,  si  bien  qu’on  arriva  à  considérer  le  malade  comme  un 
simulateur. 

Lorsqu’il  entra  à  l’hôpital,  on  se  décida  à  inspecter  l’ancien 
foyer.  A  l’ouverture  on  fut  tout  surpris  de  trouver  une  frac¬ 
ture  nullement  consolidée,  sans  trace  de  cal.  On  réséqua 
alors  les  deux  bouts  et  on  les  réunit  ensuite.  Le  malade  guérit 
et  fut  définitivement  débarrassé  do  ses  douleurs.  C’est  le 
troisième  cas  de  ce  genre  que  l’auteur  a  l’occasion  d’observer. 


SOCIÉTÉ  NEUROLOGIQUE  ET  PSYCHIATRIQUE  DE  BERLIN 
Séance  du  10  juin  1895. 

Paralysies  obstétricales  et  puerpérales. 

RI.  Jollyaeu  dernièrement  l’occasion  d’observer  une  série 
de  paralysies  assez  rares. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  enfant  de  deux  mois.  D’après 
les  renseignements  fournis  par  la  mère,  l’enfant  a  été  extrait 
au  forceps,  dont  l’application  a  été  particulièrement  difficile 
à  cause  du  bras  droit  de  l’enfant  appliqué  contre  la  tête.  Dès 
le  lendemain  on  a  constaté  qu’il  existait  une  paralysie  com¬ 
plète  du  bras  droit. 

A  l’examen,  on  trouvait  une  paralysie  complète  des  muscles 
élévateurs  du  bras,  des  .fléchisseurs  et  des  extenseurs  de 
l’avant-bras.  La  main  est  également  complètement  paralysée. 
Enfin  le  membre  paralysé  est  atrophié. 

Les  muscles  du  bras  sont  contracturés,  tandis  que  la  para¬ 
lysie  de  la  main  est  flasque.  Les  doigts  sont  en  flexion. 

Il  s'agit  donc  là  d’une  paralysie  obstétricale  à  type 
Duchenne-Erb  où  l’on  trouve  une  paralysie  du  deltoïde  et 
des  fléchisseurs  de  l’avant-bras.  Dans  d’autres  cas,  la  para¬ 
lysie  frappe  d’autres  muscles,  mais  il  est  rare  de  voir  une 
paralysie  aussi  étendue  que  chez  le  petit  malade.  Peut- 
’être  faut-il  incriminer  dans  ce  cas  l’appareil  qui  fut  appliqué 
au  début  dans  l’idée  d’une  fracture  de  l’humérus. 

Le  second  cas  observé  par  M.  Jolly  se  rapporte  à  une 
femme  dont  le  dernier  accouchement  date  d’un  an.  Pendant 
les  suites  de  couches,  il  y  eut  de  la  fièvre,  mais  la  malade  a 
■pu  pourtant  se  lever  au  'bout  de  quinze  jours,  pour  reprendre 
le  lit  au  bout  de  quelques  jours  à  la  suite  de  l’apparition 
d’une  pelvi-péritonite.  La  malade  garda  le  lit  pendant  six  mois 
pendant  lesquels,  à  côté  des  phénomènes  do  péritonite,  on 
observe  une  paralysie  des  quatre  membres.  Du  côté  des 
membres  supérieurs,  la  paralysie  disparut  aubout  de  quelque 
temps.  Mais  il  n’en  a  pas  été  de  même  des  membres  infé¬ 


rieurs.  Aujourd’hui  les  réflexes  rotuliens  ont  reparu,  les  triceps 
fémoraux  fonctionnent  bien  et  répondent  à  l’excitation  élec¬ 
trique,  Du  côté  des  jambes,  les  mouvem'ents  passifs  s’effec¬ 
tuent  sans  difficulté,  mais  les  deux  pieds  sont  complètement 
paralysés. 

Il  s’agit  là  d’une  paralysie  des  péroniers.  L'examen  élec¬ 
trique  des  muscles  montre  que  l’excitabilité  sans  être  complè¬ 
tement  abolie  est  notablement  diminuée.  Avec  des  courants 
forts,  pn  arrive  à  provoquer  une  contraction  des  muscles  qui 
réagissent  bien  aux  courants  continus. 

La  paralysie  dans  ce  cas  est  très  probablement  duo  à  une 
névrite  périphérique  d’origine  infectieuse. 

Le  troisième  cas  observé  par  M.  Jolly  est  un  cas  de  paralysie 
chlorotormique.  La  malade  avait  subi  une  myomectomie,  et 
pendant  l'opération  le  bras  droit  fut  placé  en  haut  et  en  arrière. 
Au  réveil,  ou  constata  une  paralysie  du  bras  qui  persiste 
encore  aujourd’hui, en  partie.  L’élévation  du  bras  s’effectue  très 
mal,  par  la  contraction  des  fibres  antérieures  du  deltoïde.  Au 
début  le  bras  ne  pouvait  être  porté  en  arrière  ni  en  dehors, 
et  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras 
étaient  impossibles.  Les  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts 
étaient  également  atteints,  tandis  que  la  flexion  des  doigts 
pouvait  encore  s’effectuer.  Il  existait  encore  au  début  des 
troubles  trophiques,  et  '  aujourd’hui  encore  la  circonférence 
du  bras  droit  mesure  deux  centimètres  et  demi  de  moins 
que  celle  du  bras  gauche.  L’excitabilité  électrique  et 
galvanique  d(  s  muscles  paralysés,  fort  diminuée,  .a  persisté 
pourtant  pendant  la  paralysie. 

Depuis  que  les  observations  de  ces  paralysies  sont  devenues 
plus  nombreuses,  on  sait  que  ces  paralysies  relèvent  de  la 
compression  du  plexus  trachial  entre  la  clavicule  et  la 
première  côte. 

Diabôle  et  hystérie. 

RI.  Gumpertz,  —  On  a  publié  depuis  quelque  temps  des 
observations  de  coexistence  du  diabète  et  do  l’hystérie.  Quand 
l’hystérie  a  précédé  le  diabète,  les  phénomènes  nerveux  su¬ 
bissent  ordinairement  une  recrudescence  avec  l’apparition  de 
la  glycosurie;  dans  le  cas  contraire,  quand  l’hystérie  apparaît 
au  cours  du  diabète,  ce  dernier  peut  être  considéré  comme 
l’agent  provocateur  do  la  névrose.  Il  eu  a  été  ainsi  dans  le 
cas  récemment  observé  par  M.  Gumpertz. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-sept  ans,  dont  là  sœur 
fut,  à  un  moment  donné,  atteinte  do  folie  puerpérale.  Pas 
d’autres  antécédeiits  héréditaires.  Parmi  les  antécédents  per¬ 
sonnels,  on  relève  dos  convulsions  épileptiformes  qui  ont  fait 
leur  apparition  à  l’âge  de  trente-quatre  ans. 

11  y  a  trois  ans,  le  malade  eut  une  attaque  d’influenza, 
suivie  de  polyphagie  avec  polyurie  et  amaigrissement  consi¬ 
dérable.  L’examen  des  urines  pratiqué  à  cette  époque  montre 
la  présence  do  8  à  9  0/0  de  sucre  dans  l’urine. 

A  l’examen  du  malade,  on  trouve,  parmi  les  phénomènes 
nerveux,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  le  signe  de  Rom- 
berg.  Une  pression  exercée  sur  les  globes  oculaires  provoque 
une  sensation  très  viVe  de  douleurs.  La  sensibilité  est  partout 
conservée,  mais  en  même  temps  il  existe  des  zones  d’hyper¬ 
esthésie,  au  niveau  de  l’ombilic,  des  lignes  axillaires,  des 
aines,  des  bulbes  oculaires.  Les  pupilles  réagissent  bien, 
mais  l’acuité  visuelle  est  diminuée  à  gauche  en  même  temps 
qu’il  existe,  du  même  côté,  ùu  léger  rétrécissement  du  champ 
visuel.  Il  y  a  quelque  temps  est  survenue  brusquement  une 
paralysie  du  bras  gauche,  qui  a  disparu  spontanément  au 
bout  do  quelques  semaines. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  permet  de  faire  le  diagnostic 
d’hystérie,  surtout  quand  on  prend  en  considération  l’exis¬ 
tence  des  convulsions  épileptiformes  pendant  lesquelles  le 
malade  ne  perd  pas  connaissance  et  qui  sont  ordinairement 
suivies  de  paralysie  motrice  et  sensitive  unilatérale,  dispa¬ 
raissant  au  bout  de  quelques  heures. 
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L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 
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•  Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
g-uérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres- 
I  eriptions  des  tnédecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

I  Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixîr  DÙoro  une  préparation  do  viande  crue  exempte  do  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufhsanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.,  CJîRJS rJEJiV,  16,  rae  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMAciEs. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCiFiER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chronique 

ayant  débuté  par  un  accès  d’astlinie,  par  le 

D*''  L.  Rénon. 

L’asthme  essentiel,  quelle  qu’en  soit  la  pathogénie,  se 
manifeste  cliniquement  par  une  série  de  symptômes,  pour 
ainsi  dire  spécifiques,  qui  sont  les  suivants  :  début 
nocturne,  inspiration  brève,  expiration  prolongée  et 
sifflante,  dyspnée  excessive  et  intermittente,  expecto¬ 
ration  caractéristique  de  crachats  perlés  marquant  la  fin 
de  l’accès.  L’asthme,  ainsi  compris,  peut-il  évoluer  dans 
le  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire?  La  chose  n’est 
pas  douteuse,  puisque  l’on  n’admet  plus  aujourd’hui 
l’antagonisme  de  l’asthme  et  de  la  tuberculose.  Celle-ci 
peut  se  compliquer  d’asthme,  les  deux  affections  marchant 
parallèlement,  et  un  asthmatique  peut  parfaitement 
devenir  tuberculeux. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  notre  cher 
maître  le  professeur  Dieulafoy  à  qui  nous  adressons  nos 
plus  vifs  remerciements,  et  chez  une  de  nos  malades, 
deux  faits  de  coïncidence  d’asthme  et  de  tuberculose.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  les  rapporter  parce  qu’ici  les 
deux  affections  ont  commencé  simultanément,  le  début 
de  l’une  ayant  marqué  le  début  de  l’autre,  donnant  une 
allure  toute  spéciale  à  leur  évolution . 

I 

Observation  I.  —  Le  nommé  X...,  concierge  au  dépôt  des 
télégraphes,  âgé  de  cinquante  ans,  entre  le  12  avril  1892,  à 
l’iiôpital  Necker  dans  le  service-  du  professeur  Dieulafoy, 
atteint  d’abondantes  hémoptysies  ayant  débuté  il  y  a  trois 
jours, 

La  cause  de  ces  hémoptysies  est  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  bilatérale,  mais  relativement  peu  étendue,  les  signes 
d’auscultation  ne  répondant  pas  aux  signes  objectifs,  abon¬ 
dance  de  l’hémoptysie  et  surtout  intensité  de  la  dyspnée.  On 
ne  trouve  que  quelques  craquements  secs  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  droite  et  à  g.auche  des  craquements  humides  limités 
à  la  fosse  sous-épineuse,  le  tout  accompagné  do  quelques 
râles  sibilants  et  d’un  peu  d’emphysème.  L’expectoration, 
purulente,  nage  dans  un  liquide  clair,  âcre,  mousseux  et  con¬ 
tient  des  bacilles  de  Koch  en  quantité  très  appréciable. 

L’état  général  est  assez  bon  :  le  malade  est  plutôt  maigre, 
mais  il  a  toujours  été  ainsi.  Ce  qui  surtout  l’inquiète,  en 
dehors  des  hémoptysies,  c’est  une  oppression  à  peu  près 
constante,  mais  exagérée  le  soir  et  la  nuit.  Cette  dyspnée  le 
force  souvent  à  passer  la  nuit  sur  une  chaise,  ia  poitrine  pen- 
chéo  en  avant  :  l’expiration  est  alors  sifflante  et  ressemble  à 
celle  observée  dans  l’asthme. 

Tous  ces  accidents  ont  débuté  en  1885  par  un  violent 
accès  d’asthme  qui  survint  une  nuit  :  le  malade  dut  quitter 
son  lit  et  se  mettre  sur  un  fauteuil,  aux  bras  duquel  il  se 
cramponnait  pour  essayer  de  faire  pénétrer  un  pou  d’air  dans 
la  poitrine  ;  la  crise  se  termina  par  une  émission  de  crachats 
perlés  et  par  une  abondante  hémoptysie  qui  se  répéta  pen¬ 
dant  trois  jours.  C’est  depuis  cette  époque  seulement  que  le 
malade  a  toussé.  Les  années  suivantes,  il  présenta  encore 
deux  attaques  d’asthme  avec  émission  de  crachats  perlés; 
mais,  eu  dehors  de  celles-ci,  il  a  conservé  toujours  une 
respiration  asthinatiforme  et  des  hémoptysies  fréquentes  : 
celles-ci  furent  particulièrement  abondantes  en  1889  et, 
comme  nous  l’avons  vu,  en  1892. 

Dans  les  antécédents  du  malade  on  ne  relève  pas  d’autre 
affection  :  on  1870  il  eut  l’omoplate  gaucho  fracturée  par  une 
balle  allemande  qui  fit  dans  toute  cotte  région  une  blessure  en 
séton  dont  on  voit  encore  les  traces.  Son  père,  mort  à 
soixante-douze  ans  de  pneumonie,  ne  fut  jamais  atteint  ni 
ie  rhumatisme,  ni  de  tuberculose,  ni  d'asthme.  Sa  mère, 
encore  vivante,  eut  cinq  attaques  do  rhumatisme  articulaire 
8'gu,  Il  a  une  sœur  et  un  frère  bien  portants. 


Depuis  le  traitement  par  l’arsenic  et  l’ioduro  do  potassium 
institué  en  1892,  l’amélioration  fut  manifeste  :  dans  cos  trois 
dernières  année.s  nous  ne  remarquons  qu’une  atteinte  do  mi- 
raiuo  ophthalmiquo,  à  droite  d’abord,  puis  à  gaucho,  ayant 
tiré  eu  tout  trois  jours  et  s’étant  accompagnée  do  scotomo 
scintillant. 

Nous  avons  revu  le  malade  en  avril  1895  :  un  mois  aupa- 
vant,  il  avait  eu  des  hémoptysies  abondantes.  L’examen  com¬ 
plet  des  organes  ne  révéla  que  des  lésions  pulmonaires,  plus 
discrètes  que  pelles  observées  ou  1892,  puisque  nous  n’avons 
rien  retrouvé  du  côté  droit.  Les  crachats  examinés  bactério- 
logiquement  ne  nous  ont  présenté  que  trois  bacilles  de  Koch 
sur  cinq  lamelles. 


Ons.  II.  — La  nommée  X...,  figée  de  vingt-huit  ans,  domes¬ 
tique,  vient  me  consulter  le  4  mars  1894,  en  proie  à  dos  accès 
d’oppression  considérables,  accompagnés  d’hémoptysies.  A 
eino  arrivée  dans  mon  cabinet  elle  est  prise  d’une  crise 
'asthme  absolument  typique  :  la  malade  courbée  en  deux 
sur  une  chaise  a  les  plus  grandes  difficultés  à  respirer  ;  l’expi¬ 
ration  est  sifflante,  très  prolongée,  l’inspiration  brève.  Au  bout 
de  peu  d’instants  des  quintes  do  toux  se  produisent,  et  des 
crachats  perlés  sont  rendus  en  abondance  avec  quelques  filets 
de  sang. 

Quand,  dans  un  moment  d’accalmie,  je  puis  examiner  la 
malade,  je  constate  du  côté  des  poumons,  au  milieu  de  râles 
sibilants  très  nombreux,  l’existence  d’une  caverne  très  étendue 
du  côté  gauche  en  avant,  et  du  ramollissement  du  sommet 
droit.  Ces  lésions  étaient  tuberculeuses,  l’examen  des  crachats 
pratiqué  le  lendemain  m’ayant  démontré  l’existence  do  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch  ;  il  n’y  avait  point  d’autre  manifesta¬ 
tion  tuberculeuse.  La  poitrine  n’était  pas  globuleuse,  et  je 
n’ai  pas  remarqué  d’emphysème.  L’état  général  était  assez 
bon  ;  on  ne  constatait  ni  fièvre,  ni  sueurs  nocturnes,  en  un 
mot  aucun  signe  net  de  phthisie,  malgré  la  gravité  dos  signes 
physiques  observés  et  l’abondance  des  hémoptysies.  Celles-ci 
se  répétaient,  soit  avant,  soit  après  les  crises  d’asthme,  en 
les  accompagnant  toujours. 

Interrogée  sur  le  début  de  ces  accidents,  la  malade  fut  très 
récise  :  en  1887,  une  nuit,  sans  raison  aucune,  elle  fut  prise 
’un  premier  grand  accès  d’asthme,  avec  expiration  difficile 
et  sifflante,  et  émission  do  crachats  perlés,  crise  analogue  à 
celle  que  j’avais  pu' voir.  Le  lendemain  elle  eut  une  hémop¬ 
tysie  abondante  qui  se  répéta  pendant  trois  jours  alternant 
avec  des  attaques  d’asthme.  Depuis  cette  époque  elle  a  com¬ 
mencé  à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces,  toussant  un  peu 
chaque  jour  et  rendant  quelques  crachats  verdâtres  d’appa¬ 
rence  nummulaire. 

En  1889,  elle  présenta  une  nouvelle  série  de  crises 
d’asthme,  accompagnées  d’hémoptysies,  Pareil  fait  se  pro¬ 
duisit  eu  1892,  on  1893,  et  en  1894,  époque  où  elle  vint  me 
consulter. 

Dans  SOS  antécédents  nous  relevons  une  pneumomio  soignée 
à  l’hôpital  Beaujon,  en  1886,  et  dont  elle  aurait  parfaitement 
guéri,  et  une  atteinte  de  variole  en  1870.  Du  côté  de  ses  parents 
ou  ne  trouve  auQuno  trace  de  tuberculose  ;  sa  mère  est  morte  à 
cinquante-deux  ans  d’hémorrhagie  cérébrale  ;  son  père,  mani¬ 
festement  alcoolique ,  a  su  ccombé  à  lamême  maladie  à  soixante- 
deux  ans.  Son  grand-père  maternel  avait  présenté  des  accès 
d’asthme  ;  un.de  ses  frères  on  eut  également  ;  les  autres  ne 
furent  ni  asthmatiques,  ni  tuberculeux. 

La  malade  fut  soumise  à  l’arsenic  et  à  l’ioduro  de  potas¬ 
sium.  Je  la  revis  plusieurs  fois  à  la  fin  de  l’année  1894  :  elle 
allait  beaucoup  mieux,  n’ay.mt  eu  ni  asthme,  ni  hémop¬ 
tysies.  Celles-ci  reparurent  eu  janvier  1895,  mais  furent 
presque  insignifiantes.  Le  27  avril  dernier  l’amélioration 
était  complète  :  à  l’auscultation  on  n’entendait  rien  du 
côté  droit,  et  du  côté  gauche  la  caverne  était  en  pleine 
cicatrisation  avec  formation  de  tissu  de  sclérose  nettement 
perceptible  à  l’examen  physique  :  l’expiration  seule  était 
toujours  très  prolongée. 

La  sécrétion  pulmonaire  était  tellement  diminuée  que, 
désirant  faire  l'examen  bactériologique  des  crachats,  je  dus 
attendre  deux  jours  pour  que  la  malade  pût  on  recueillir  ; 
ils  ne  contenaient  plus  que  quelques  bacilles  (quatre  sur 
huit  lamelles),  siins  staphylocoques,  ni  streptocoques.  La 
malade  n’avait  pas  eu  d’accès  d’asthme  depuis  un  an. 
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II 

Dans  ces  deux  observations,  s’agit-il  réellement 
d’astlime  et  de  tuberculose,  ou  de  ces  formes  de  tuber¬ 
culose  pseudo-asthmatique  dans  lesquelles  on  rencontre 
une  dyspnée  asthmatiforme  ?  Il  semblerait  au  premier 
abord  que  dans  nos  cas  il  ne  puisse  être  question  du 
pseudo-asthme  tuberculeux,  tel  que  nous  l’ont  appris  à 
connaître  MM.  G.  Sée,  Dieulafoy,  Pujade  et  Aslanian.  Il 
Ce  pseudo-asthme  relève,  en  effet,  soit  de  tuberculose 
aiguë,  de  granulie,  soit  de  tuberculose  chronique,  accom¬ 
pagnées  d’accès  de  dyspnée  expirative  qui  simulent 
l'asthme,  et  dont  on  trouve  facilement  l’explication  dans 
la  bacillose  présentée  par  les  malades.  En  comparant  ces 
faits  avec  ceux  que  nous  rapportons  on  pourrait  trouver 
des  différences.  Dans  la  tuberculose  pseudo-asthmatique 
la  dyspnée  serait  moins  intermittente  que  dans  l’asthme, 
les  crises  apparaîtraient  surtout  dans  la  journée,  à  la 
suite  d’un  effort,  d’une  quinte  de  toux  :  l’attaque  ne  se 
terminerait  pas  par  l’expectoration  caractéristique  de 
crachats  perlés.  Il  faut  cependant  avouer  que  cette  classi¬ 
fication  entre  les  accès  de  tuberculose  pseudo-asthma¬ 
tique  et  les  accès  d’asthme  chez  les  tuberculeux  serait 
bien  artificielle,  puisqu’il  suffirait  d’un  cas  d’attaque 
d’asthme  fruste,  sans  crachats  perlés,  chez  un  tubercu¬ 
leux,  pour  rendre  toute  distinction  impossible.  ' 

Tout  ceci  semble  nous  prouver,  que,  loin  de  s’exclure, 
la  tuberculose  et  l’asthme  peuvent  se  rencontrer  chez  un 
même  sujet,  parfois  à  leur  début  :  de  leur  réunion  il 
paraît  résulter  une  lenteur  d’évolution  spéciale  et  une 
tendance  à  la  guérison  plus  marquée  qu’on  ne  l’observe 
d’habitude  dans  la  tuberculose  vulgaire,  fait  d’ailleurs 
bien  mis  en  lumière  par  les  anciens  cliniciens.  Dans 
ces  cas  l’arsenic  et  l’iodure  de  potassium  aident  favora-i 
blement  le  traitement  parles  aliments  gras  et  l’huile  de 
foie  de  morue  à  hautes  doses,  tel  que  le  préconise,  avec 
ant  de  succès,  dans  la  tuberculose  pulmong,ire,  notre 
maître,  le  professeur  Dieulafoy. 
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'.XVll-  réunion  des  médecins  et  naturalistes 

ALLEMANDS 

tenue  h  Luheclc  dw  16  au  21  septembre  1895. 

La  ponction  lombaire. 

M.  Quinclte  tient  à  revenir  sur  quelques  points  relatifs 
à  la  ponction  lombaire.  Il  a  tout  d’abord  fait  construire  un 
appareil  spécial,  une  seringue  qui  permet  en  môme  temps  de 
se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  pression  intra-rachi- 
dienne.  Les  ponctions  avec  la  seringue  de  Pravaz  doivent 
être;  rejetées,  quand  même  on  se  sert  d’une  aiguille  longue, 
cette  dernière  est  ordinairement  encore  trop  courte,  s’engage 
souvent  dans  les  nerfs,  dévie  latéralement,  etc.,  ce  qui  expli¬ 
querait  les  résultats  négatifs  de  la  ponction,  notés  par 
quelques  auteurs.  La  ponction  peut  encorene  pas  amener  de 
liquide  quand  ce  dernier  se  compose  d’un  pus  épais. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction,  elle  est 
manifeste  dans  la  méningite  aiguë  séreuse  ou  séro-purulente. 

M.  V.  Zcîinssen  fait  la  ponction  avec  l’aiguille  do  Dieu¬ 
lafoy.  L’opération  est  en  somme  facile,  mais  au  moment  de 
la  ponction,  le  malade  redresse  ordinairement  sa  colonne 
vertébrale  et  la  progression  de  l’aiguille  peut  se  trouver 
gênée.  Aussi  est-il  préférable  do  faire  cotte  petite  opération 
sous  le  chloroforme. 

L’opération  no  provoque  pas  de  réaction,  et  dans  les 


autopsies  que  M.  v.  Ziemssen  a  eu  l’occasion  de  faire,  il 
n’a  pas  retrouvé  sur  le  cadavre  les  traces  de  la  ponction. 

La  ponction  semble  donner  de  bons  résultats  ffans  la  ménin- 
gite  cérébro-spinale  et  dans  la  méningite  spinale  séreuse.  11 
ne  faut  pas  craindre  de  refaire  la  ponction  plusieurs  fois. 

M.  Lenhartz  a  fait  la  ponction  dans  une  quinzaine  de 
cas  dont  trois  de  méningite  cérébro-spinale.  Plusieurs  fois  la 
ponction  resta  négative  bien  que  l’aiguille  se  trouvât  certaine¬ 
ment  dans  le  canal  rachidien.  Les  effets  thérapeutiques  ont 
été  nuis  et,  dans  «.ucun  cas,  la  ponction  n’a  modifié  les  sym¬ 
ptômes. 

Dans  un  cas,  le  liquide  retiré  par  la  ponction  renfermait 
des  bacilles  tuberculeux.  Dans  un  autre  cas,  la  nature 
tuberculeuse  du  liquide  n’a  été  établie  qu’après  inoculation 
à  des  animaux. 

Modifications  de  la  moelle  épinière  dans 
le  cancer  de  l’estomac. 

iVI.  Lubarsch  a  observé  six  cas  de  cancer  de  l’estomac  où 
l’examen  histologique  de  la  moelle  montra  l’existence  d’une 
dégénérescence  des  racines  postérieures  et  des  cordons  pos¬ 
térieurs. 

D’après  M.  Lubarsch,  cette  dégénérescence  ne  doit  être 
attribuée  ni  à  l’anémie  de  la  moelle  ni  à  l’infiuence  des 
toxines  du  cancer.  Il  pense  plutôt  qu’il  s’agit  là  d’une  action 
toxique  sur  la  moelle  des  produits  de  rétention  de  l’estomae 
et  de  l’intestin. 

M.  Schultze  a  observé  cette  dégénérescence  de  la  moelle 
dans  un  grand  nombre  d’affections  chroniques,  dans  la 
phthisie  entre  autres.  Très  probablement,  il  faut  incriminer 
tout  simplement  les  troubles  de  nutrition  générale,  seulement 
il  est  difficile  de  dire  pourquoi  la  dégénérescence  frappe 
spécialement  les  cordons  postérieurs. 

Etiologie  de  la  néphrite. 

M.  Posuer.  —  Les  inflammations  avec  ou  sans  suppura¬ 
tion  des  reins  .sont  produites  fréquemment  par  des  infections, 
qu’il  s’agisse  des  maladies  infectieuses  ou  de  la  pénétration 
dans  les  reins  des  germes  infectieux  par  la  voie  uretérale  ou 
la  voie  sanguine. 

On  sait,  d’un  autre  côté,  que  les  bactéries  de  l’intestin 
pénètrent  assez  facilement  dans  le  sang.  On  pourrait  donc  se 
demander  si  ces  bactéries,  et  le  coli-bacille  en  particulier, 
sont  capables  de  provoquer  des  néphrites. 

Les  recherches  faites  antérieurement  par  M.  Posner  ont 
montré  que  la  ligature  simple  du  rectum  est  suivie  d'inflam¬ 
mation  rénale  et  que  l’injection  dans  le  sang  de  coli-bacilles 
peut,  provoquer  une  véritable  néphrite  avec  cylindrurie. 

Il  est  bien  plus  difficile  d’obtenir  l’accumulation  de  bactéries 
dans  le  rein,  car,  lorsque  le  rein  est  sain,il  élimine  les  bactéries 
qui  l’envahissent.  Pour  obtenir  cette  accumulation,  il  faut 
rendre  le  rein  malade,  et  si  avant  de  lier  le  rectum  on  fait 
eu  môme  temps  dans  le  rein  une  injection  d’alcool  à  travers 
les  téguments  et  les  muscles,  on  obtient  une  nécrose  du  rein 
avec  embolies  bactériennes  autour  des  parties  nécrosées, 
Le  même  résultat  peut  être  obtenu  en  intoxiquant  les' animaux 
avec  de  l’acide  chromique. 

Lavages  des  bassinets  dans  la  pyélîte. 

M .  Casper  rapporte  deux  cas  do  pyélite  gonorrhéique, 
un  de  pyélite  doubie  aiguë,  l’autre  de  pyélite  chronique, 
guéris  tous  tes  deux  par  les  lavages  des  bassinets  avec  des 
solutions  boriquées  ou  de  nitrate  d'argent  à  travers  une 
sonde  introduite  dans  l’uretère- 

Dans  le  premier  cas,  la  sonde  est  restée  en  place  trois 
jours  et  tous  les  jours  on  faisait  des  lavages  du  bassinet, 
suivis  d’instillations  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
1  ou  2  0/0.  Dana  le  second  cas,  on  a  pratiqué  le  cathétérisme  à 
six  reprises  et  lavé  les  bassinets  six  fois.  Les  malades,  qui  ont 
parfaitement  guéri,  avaient  été  auparavant  traités  sans  suc¬ 
cès  par  les  méthodes  usuelles. 

M.  Casper  en  conclut  que  dans  ces  cas  ce  sont  les  lavages 
des  bassinets  qui  ont  amené  la  guérison  et  que  ces  lavages, 
qui  ne  comportent  aucun  inconvénient,  sont  indiqués  dans  la 
pyélite  gonorrhéique  ou  de  toute  autre  origine. 
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Indications  du  lavage  de  l’estomac. 

.M.  illartins.  —  Le  lavage  de  l’estomac  a  pour  but  d’éva¬ 
cuer  le  contenu  stomacal  et  faire  agir,  dans  certains  cas,  sur 
la  muqueuse  gastrique,  une  solution  inédicameuteuse. 

Les  indications  spéciales  du  lavage  de  l’estomac  sont 
absolues  et  relatives.  Elles  sont  absolues  quand  le  lavage  est 
destiné  à  amener  la  guérison  d’un  processus  morbide,  et  alors 
la  non-exécution  constitue  une  véritable  faute  profession¬ 
nelle.  Dans  les  indications  relatives,  on  a  à  compter  avec  les 
idées  personnelles  du  médecin. 

L’indication  du  lavage  est  absolue  dans  :  1“  les  empoisonne¬ 
ments  aigus  ;  2°  la  rétention  du  contenu  stomacal  par  le  fait 
d’une  sténose  cicatricielle  ou  cancéreuse  de  l’estomac  ;  3“  dans 
l'obstruction  inte.stinale  indépendamment  de  son  étiologie. 

L’indication  du  lavage  est  relative  dans  le  cancer  do  l’esto¬ 
mac,  dans  les  catarrhes  chroniques  et  troubles  fonctionnels 
de  l’estomac.  Dans  la  neurasthénie  gastrique  et  dans  la 
dyspepsie  nerveuse,  le  lavage  de  l’estomac  est  un  des  moyens 
les  plus  elficaces  et  agit  en  même  temps  comme  procédé  de 
suggestion. 

M.  Minkowskî  considère  le  lavage  de  l’estomac  comme 
un  moyen  très  efficace  dans  les  hémorrhagies  stomacales. 
L’ulcère  de  l’estomac  n’est  pas  une  contre-indication  du 
lavage  si  ce  dernier  est  fait  avec  une  sonde  molle. 

D’après  M.  Minkowski,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
vaut  mieux  faire  le  lavage  assez  tard  dans  la  soirée.  L’esto¬ 
mac  reste  alors  au  repos  pendant  toute  la  nuit  et  son  insuf- 
fisanco  motrice  a  alors  plus  de  chances  pour  disparaître. 

M.  Quinckc  préfère  aussi  faire  ce  lavage  le  soir,  trois 
heures  environ  après  le  dernier  repas. 

.M.  r.enharz.  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  lavage  de 
l’cstomac  dans  le  tympanisme  abdominal  que  l’on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  dyspepsie  nerveuse,  le  spasme  de 
l’œsophage. 

M.  Léo  insiste  sur  les  résultats  brillants  que  le  lavage  de 
l’estomac  fournit  chez  les  nourrissons  atteints  de  gastro-enté¬ 
rite  aiguë  ou  chronique. 

De  l’asUiénic  cardiaque  dans  les  maladies 
infectieuses. 

M.  Itombcr^;.  —  L’état  normal  de  la  circulation  dépend 
du  fonctionnement  du  cœur  aussi  bien  que  de  celui  des  vaso¬ 
moteurs.  Ces  deux  facteurs  sontinfluencés  d’une  façon  inégale 
par  les  agents  extérieurs. 

La  mesure  de  leur  fonctionnement  est  fournie  par  l’état  do 
la  pression  sanguine.  Quand  cette  dernière  tombe  au-dessous 
de  la  normale,  on  peut  affirmer  que  le. fonctionnement  du 
cœur  ou  des  vaso-moteurs  n’a  plus  lieu  d’une  façon  normale. 

Pour  étudier  séparément  l’état  du  cœuret  des  vaso-moteurs, 
M.  Romberg  a  recours  au  massage  de  l’abdomen  et  à  la  com¬ 
pression  de  l’aorte  abdominale  qui  tous  les  doux  imposent  au 
cœur  un  surcroît  de  travail,  et  si  le  cœur  est  normal,  la  pres¬ 
sion  sanguine  augmente.  Certains  réflexes  vasculaires  consé¬ 
cutifs  à  l’excitation  de  la  peau  ou  des  muqueuses  provoquent 
également  une  augmentfition  de  la  pression  sanguine  à  la 
condition  que  le  cœur  et  les  vaso-moteurs  fonctionnent  d’une 
façon  normale. 

Avec  ces  données,  M.  Romberg  a  étudié  l’action  sur  le  cœur 
et  les  vaso-moteurs,  du  bacille  pyocyanique  et  du  pneumo¬ 
coque  do  Frænkel.  Il  a  trouvé  que  tous  les  deux  amènent  une 
paralysie  du  centre  vaso-moteur,  dans  le  bulbe,  et  des 
troubles  mortels  do  la  cirenlation.  Los  vaso-moteurs  de  G-oltz, 
situes  dans  la  moelle,  restent  intacts. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  bacille  pyocyanique  a 
exercé  une  influence  sur  le  rythme  et  très  exceptionnellement 
sur  le  fonctionnement  du  cœur.  Les  pneumocoques  n’exercent 
aucune  influence  sur  le  cœur. 

Ces  faits  ne  sont  pas  en  désaccord  avec  la  clinique.  Dans 
la  pneumonie  franche  chez  l’homme,  la  paralysie  du  centre 
vaso-moteur,  situé  dans  le  bulbe,  exerce  une  influence  consi¬ 
dérable  sur  les  troubles  de  circulation  si  importants  dans  cette 
affection.  La  gravité  do  la  pneumonie  chez  les  individus  à 
cœur  faible  s’explique  par  la  surcharge  du  cœur  droit  dans 
certains  cas,  dans  d'autres  par  l’impossibilité  dans  laquelle  se 


trouve  le  cœur  de  relever  la  pression  sanguine  par  un  sur¬ 
croît  de  travail. 

Action  diui'étîqiie  de.s  .sels  de  lithiiie. 

M.  Aleiidelsohii,  qui  a  fait  une  série  d’expériences  sur 
l’action  des  sels  de  lithiue,  a  trouvé  que  ces  sels  agissent 
comme  des  diurétiques  et  que,  parmi  ces  sols,  l’acétate  et  le 
citrate  sont  les  plus  actifs.  Ces  deux  sels  doivent  par  consé¬ 
quent  être  employés  do  préférence  à  tous  les  autres,  surtout 
au  carbonate  de  lithine. 

L’action  diurétique  dos  sels  do  lithine  est  aussi  manifeste 
chez  ies  individus  bien  portants  que  chez  les  goutteux  ou  les 
calculeux  du  rein. 


Il”  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  h  Bordeaux  du  6  au  14  août  189.5. 

(Fin.) 

'rraitcinent  de  la  dacryocystile  pai-  le  fliiorol. 

M.  Diielos  (Bordeaux).  —  Nous  avons  employé  à  la 
clinique  de  notre  maître,  M.  le  professeur  agrégé  Lagrange, 
dans  le  traitement  de  la  dacryocystito  à  ses  diverses  périodes, 
un  antiseptique  peu  usité  jusqu’à  présent  et  qui  mérite  d’être 
tiré  do  cet  oubli.  Cet  antiseptique  est  le  fluorure  do  sodium  ou 
fluorol,  sel  blanc  bleuâtre,  inodore,  de  saveur  salée,  soluble 
dans  25  0/0  d’eau. 

Le  fluorol  à  1/100  arrête  instautanémeut  et  définitivement 
les  fermentations  vitales,  mais  no  suspend  pas  les  fermenta¬ 
tions  chimiques  :  c’est  un  antiputride,  non  un  antifermen¬ 
tescible. 

Il  a  pour  équivalent  thérapeutique,  chez  le  lapin,  huit  cen¬ 
tigrammes  et  pour  équivalent  toxique  un  décigrammo.  Les 
solutions  à  1/100  et  même  à  1/200  empêchent  le  développe¬ 
ment  des  bactéries  pyogènes. 

Le  fluorol  est  préférable  au  sublimé,  seize  fois  plus  toxique, 
au  nitrate  d’argent,  permanganate  de  potasse,  formoi,  en  ce 
que  d’abord  les  injections  dans  ies  voies  lacrymales  n’en  sont 
pas  douloureuses,  et  surtout  par  l’effet  curatif  que  nous  avons 
obtenu. 

Huit  observations  très  probantes  ont  été  publiées  dans  les 
Archives  cliniques  de  Bordeaux;  nous  en  apportons  cinq 
nouvelles  à  l’appui  de  i’efficacité  incoutestablc  du  fluorol 
comme  antiseptique,  eu  solution  à  1/200. 

M.  le  docteur  Lagrange  pense  que  les  bons  résultats  obtenus 
par  le  fluorol  dans  les  dacryocystites  où  les  injections  de 
sublimé  ont  échoué  seraient  dus  à  ce  que  le  fluorol  ne  coagule 
p.as  les  albumines  ;  les  microbes  ne  sont  pas  protégés  contre 
lui  par  une  enveloppe  d’albumine  et  ainsi  sont  mieux  atteints. 

De  plus,  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  tolère,  sans  la 
moindre  réaction,  les  injections  de  fluorol  qui  n’est  ni  caus¬ 
tique  ni  douloureux;  il  ne  provoque  pas  la  moindre  irritation; 
la  muqueuse,  moins  vascularisée  que  par  les  .autres  antisep¬ 
tiques,  offre  un  terrain  de  culture  moins  favorable. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  modo  d’action  du  fluorol,  il  est  à 
remarquer  que  toutes  les  dacryocystites  sont  très  rapidement 
.améliorées  et  souvent  guéries  par  les  injections  d’une  solu¬ 
tion  fluorée  à  1/200. 

Khdinatisuic  blciinorrhngiqiie  chez  le  nouveau-né , 

M.  Ilau.shaltci*  (Nancy)  relate  un  c.as  de  rhumatisme 
blennorrhagique  au  cours  d’une  ophthalmio  purulente  à  gono¬ 
coques  chez  un  enfant  do  vingt-cinq  jonrs. 

La  lésion  articulaire  se  localisa  au  genou  droit  et  au  poignet 
gauche;  elle  était  prédominante  .au  genou,  siège  d’un  ép.an- 
chement  abondant  de  liquide  louche,  riche  en  leucocytes 
polymiclés,  comme  permit  do  le  reconnaître  la  ponction 
exploratrice;  par  la  culture,  le  gonocoque  fut  décelé  dans  le 
liquide  articulaire  de  la  façon  la  plus  nette;  Lindermaim  et 
Deutschmann,  dans  dos  cas  analogues,  trouvèrent  également 
le  gonocoque.  Ce  cas  porte  à  onze  le  nombre  des  faits  actuel¬ 
lement  connus  d’arthrite  blennorrhagique  chez  le  nouveau-né. 
De  l’étude  de  tous  ces  faits,  on  peut  conclure  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  le  développement  de  l’arthropathie  et 
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rabondance  de  la  suppuration  oculaire;  dans  l’immense  majo- 
litw  des  cas,  le  rliumatismo  blennorrliagique  du  nouveau-né 
est  monoarticulairo  ou  oligoarticulaire;  le  genou,  presque 
constamment  frappé,  est  atteint  dans  une  proportion  plus 
élevée  que  chez  l’enfant  plus  âgé  ou  chez  l’adulte;  l’état 
général  est  peu  touché,  la  fièvre  habituellement  absente;  la 
durée  de  l’arthropalhio  blenuorrbagique  du  nouveau-né  cons¬ 
tamment  fort  courte,  no  dépasse  pas  un  mois  et  la  lésion 
guérit  sans  laisser  de  traces. 

Infection  pyocyanique  généralisée 
elle/,  le  vieillard. 

>1.  Moimicr  (Nantes).  —  Il  a  semblé  à  l’auteur  qu’on 
pouvait  diviser  en  deux  grandes  classes  les  faits  jusqu’ici 
publiés  d’infections  pyocyaniques  généralisées  chez  l’homme  : 
d’une  part,  les  faits  isolés  do  maladie  pyocyanique  ayant 
évolué  à  titre  de  maladie  infectieuse  autonome;  d’autre  part, 
les  groupes  de  faits  relatifs  à  des  diarrhées,  entérocolites 
endémiques  ou  épidémiques.  L’endérocolite  avec  ou  sans 
hémorrhagie  est  la  manifestation  clinique  la  plus  importante 
des  pyocyanies  humaines. 

L’observation  que  rapporte  l’auteur  établit  la  réalité  d’une 
autre  forme  de  pyocyanie  humaine,  forme  à  point  de  départ 
broncho-pulmonaire. 

.  Un  vieillard  meurt  do  broncho-pneumonie  après  quatre 
jours  de  séjour  à  l’hôpital.  Les  principales  lésions  trouvées  à 
l’autopsie  étaient  :  des  lésions  de  broncho-pneumonie,  une 
pleurésie  purulente  droite,  une  endocardite  pariétale  du  cœur 
gaucho  simulant  un  anévrysme  de  la  pointe  du  cœur.  Du 
vivant  du  malade,  l’auteur  avait  isolé  dans  l’expectoration 
le  même  bacille  qui-  fut  retrouvé  après  la  mort  dans  les 
organes  précédemment  mentionnés  ;  c’était  le  bacille  pyocya¬ 
nique.  Ses  expériences  permettent  de  ranger  ce  germe  dans 
la  variété  A  de  Ernst  et  dans  la  race  A  do  Genaur. 

■  Le  bacille  pyocyanique  joue  ■  donc  dans  la  pathologie 
humaine  un  rôle  beaucoup  plus  important  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’ici.  Bientôt  peut-être,  eu  raison  des  affections  locales  et 
énérales  que  ce  germe  peut  déterminer,  verra-t-on  bientôt 
gurer  dans  les  ouvrages  classiques  un  chapitre  consacré  aux 
pyocyanies  humaines. 

I  Myélite  aiguë  clan.s  le  cours  d’une  bronchite. 

M.  Berger  (Centras).  —  Il  s’agit  d’un  sujet  de  soixante- 
deux  ans,  cultivateur,  qui,  à  la  suite  d’un  violent  refroidisse¬ 
ment,  a  pris  une  bronchite  généralisée,  et  a  été  atteint  de 
paraplégie  huit  jours  après  l’apparition  de  sa  bronchite.  Puis 
la  paralysie  a  pris  la  forme  ascendante,  et  le  malade  est  mort 
dix  jours  après,  exactement  trois  semaines  après  le  début  do 
sa  bronchite . 

Cette  observation  présente  donc  cet  intérêt  que  le  malade, 
qui  en  est  l’objet,  a  fait  une  myélite  aiguë  ascendante,  à  la 
période  d’état  do  sa  bronchite.  Si,  depuis  Ollivier  d’Angers 
(1827),  il  existe  dans  la  littérature  médicale  do  nombreux  cas 
do  pneumonies  compliquées  de  myélites,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  myélite  bronchitiqiie  qui  est  une  rareté  clinique. 
Aussi  mon  observation  vient-elle  s’ajouter  au  cas  publié  par 
Taylor  en  1893  (1). 

Myélite  aiguë  sY  type  de  Landry. 

M.  Berger  (Centras).  —  Le  sujet  est  une  fillette  de  treize 
ans,  non  encore  réglée,  chez  laquelle  aucun  antécédent  soit 
héréditaire,  soit  personnel,  n'est  à  relever. 

La  jeune  malade  accuse,  dès  le  début,  une  vive  douleur  à 
la  hanche  gauche,  avec  irradiation  à  la  cuisse  et  au  genou. 
Dans  la  position  debout,  le  membre  inférieur  gauche  présente 
l’attitude  qu’on  observe  au  début  de  \vi  coxalgie.  Cet  état  per¬ 
siste  une  douzaine  de  jours.  Puis  l’affection  affecte  l’allure 
d’une  psoïtin,  indiquée  par  une  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  gaucho  avec  extension  à  la  région  lombaire  du  môme 
côté. 

La  paraplégie  ne  se  montre  qu’au  bout  du  vingtième  jour, 
donnant  ainsi  au  diagnostic  le  droit  d’avoir,  durant  toute  la 
période  antérieure,  l’idée  d’une  coxalgie  probable  ou  colle  de 
psoïtis  possible. 

(1)  J.  Taïlor.  Cas  do  syringomyélio  avec  bronchite.  The  Lancet, 


I  Puis  la  paralysie  envahit  rapidement  les  segments  supé¬ 
rieurs  de  la  moelle  pour  réaliser  lo_  type  do  Landry  et  amener 
la  mort  au  bout  do  huit  jours,  après  des  phénomènes  de  con¬ 
tracture  au  membre  supérieur  droit,  et  de  la  paralysie  com¬ 
plète  au  membre  supérieur  gauche.  Comme  épiphénomène, 
une  légère  métrorrhagie  s’est  montrée  le  vingt-troisième  jour 
coïncidant  avec  une  diarrhée  abondante  et  fétide. 

Cette  myélite  a  donc  débuté  d’une  façon  insolite.  Elle  s’est 
d’abord  annoncée  par  des  signes  do  coxalgie,  puis  par  des 
symptômes  de  psoïtis.  La  paraplégie  no  s’est  montrée  que  le 
vingtième  jour. 

Enfin,  la  métrorrhagie  du  vingt-troisième  jour,  qui  pourrait 
être  considérée  comme  une  première  menstruation,  puisque  la 
fllletto  n’avait  pas  encore  été  réglée,  est  bien  plutôt,  je  crois, 
le  résultat  d’un  état  dyscrasique,  et  en  rapport  avec  la  nature 
infectieuse  do  l’affection. 

Choléx'a  noslras. 

M.  Carrière  (Bordeaux).  — L’auteur  relate  l’observatiou 
d’un  cas  de  choléra  nostras  qui  simula  do  tous  points  le  cho¬ 
léra  asiatique  :  faciès,  crampes,  vomissements,  dysurie, 
selles  à  grains  riziformes,  refroidissement  des  extrémités, 
hypothermie  complète.  Deux  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  on  constata  l’apparition  d’une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  en  îlots  disséminés.  Après  une  chute  au  septième 
jour,  la  guérison  survint  brusquement,  sans  phénomènes 
réactionnels,  le  quinzième  jour  après  le  début  des  accidents. 
L’examen  microscopique  et  bactériologique  des  selles  a  permis 
à  l’auteur  d’altribuor  cette  affection  à  un  microbe  qui,  cul¬ 
tivé  sur  différents  milieux,  s’est  présenté  avec  des  caractères 
qui  permettent  de  le  rapprocher  de  ce  que  Gilbert  décrit  sous 
le  nom  de  para-coli-bacille  du  cinquième  type,  c’est-à-dire 
immobile,  ne  donnant  point  la  réaction  de  l’iudol  et  ne  fai¬ 
sant  point  fermenter  la  lactose. 

De  cette  observation  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  para-coli-bacilles,  comme  le  coli-baciUe  peuvent 
donner  lieu  aune  affection  dont  les  symptômes  se  rapprochent 
singulièrement  du  choléra  asiatique. 

2°  Une  leucoeytose  très  marquée  accompagne  l’évolution 
de  cette  maladie. 

3“  L’augmentation  rapide  du  volume  du  foie  accompagne 
l’infection  para-coli-bacillaire. 

4°  On  trouve  dans  cette  affection,  l’abolition  de  tous  les 
réflexes,  indice  certain  do  l’intoxication  do  la  cellule  médul¬ 
laire  par  les  toxines  sécrétées  par  le  microbe. 

5“  L’existence  d’albumine  rétractile  témoigne  de  l’altéra¬ 
tion  passagère  du  filtre  rénal. 

6“  Les  para-coli-bacilles  sont  susceptibles  de  produire  do 
l’angine  pseudo-membraneuse. 

7°  Enfin  on  voit  quel  résultat  a  été  obtenu  par  l’action  de 
l’acide  lactique  en  solution  à  15  pour  100  dans  les  cas  de  co 
genre. 

I.a  médication  sulfureu.se  et  l’examen 
bactériologique  des  crachats. 

M.  Arnozan.  —  La  médication  sulfureuse  a  detout  temps 
été  reconnue  comme  plus  efficace  dans  le  traitement  du 
simple  catarrhe  bronchique  que  dans  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  L’examen  bactériologique  des  crachats  des 
malades  soumis  à  cette  médication  confirme  de  tous  points 
cette  ancienne  opinion.  Dans  une  série  de  cas,  pour  lesquels 
M.  Cassaët  a  bien  voulu  me  prêter  son  concours,  j’ai  pu 
constater  que  toutes  les  fois  que  les  seuls  microbes  constatés 
étaient  des  pneumocoques  ou  des  streptocoques,  la  médication 
sulfureuse  a  été  excellente.  Lorsque  ces  microbes  étaient 
associés  à  des  bacilles  de  Koch,  le  résultat  était  beaucoup 
moins  satisfaisant.  Il  est  bien  entendu  que  dans  tous  ces  cas, 
la  médication  n’était  prescrite  qu’on  tenant  compte  des  con¬ 
ditions  cliniques  où  elle  est  indiquée  :  absence  de  fièvre, 
absence  d’hémoptysie,  expectorations  abondantes,  etc. 

De  l’inipétigo  des  enfants  et  de  son  traitement 

par  la  liqueur  de  Uonovan  (iodure  d’arsenic  mer- 

cureu.x). 

M.  Saint-Philippe.  —  On  a  décrit  sous  le  vocable 
d'impétigo  des  affections  évidemment  diverse.s.  S’il  y  a  un 
impétigo  local,  banal,  contagieux  et  inoculable,  propre  à 
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tous  les  figes,  il  existe  un  impétigo  do  cause  générale,  dû 
soit  à  une  infection  secondaire  do  l’organisme,  soit  à  un  vice 
primitif  do  la  nutrition.  Cet  impétigo  —  indépendant  do 
l’eczéma  —  est  propre  à  l’enfance  et  se  rencontre  surtout 
chez  les  tout  jeunes  enfants.  Il  est  peut-être  lié  au  tempé¬ 
rament  scrofuleux,  peut-être  à  une  vieille  affection  syphili¬ 
tique  des  ascendants.  Cet  impétigo  s’accompagne  ou  se  com¬ 
plique  souvent  de  troubles  graves,  pouvant  même  entraîner 
la  mort  — par  intoxication  suraiguë,  par  broncho-pneumonie, 
méningite,  entérite  et  même  par  néphrite. 

Il  faut  donc  combattre  cotte  dermatose  et  s’adresser  pour 
lutter  contre  elle,  nou  pas  seulement  au  traitement  local  qui 
échoue  souvent  et  quelquefois  produit  de  l'aggravation  dans 
l'état  général,  mais  à  une  médication  interne.  La  liqueur  de 
Pearson,  celle  de  Powler,  le  protoiodure  do  fer  ne  donnent 
aucun  résultat.  Je  me  suis  adressé  à  la  solution  de  Donovan, 
suivant  la  formule  do  Soubeyran,  où  l’iode,  l’arsenic  et  le 
mercure,  ces  puissants  spécifiques,  sont  réunis  à  la  dose  de 
un  gramme  de  chaque  pourcent.  Les  enfants même  les 
nourrissons  —  supportent  bien  le  remède,  à  condition  de  bien 
le  doser  suivant  l’âge  :  cinq  à  six  gouttes  matin  et  soir, 
au-dessous  d’un  an,  dix  à  quinze  gouttes  do  un  à  trois  ans. 
Les  croûtes  se  dessèchent  et  tombent  peu  à  peu.  Les  déman¬ 
geaisons  surtout  sont  vîtes  calmées  et  la  guérison  survient 
assez  rapidement.  L’état  général  s’améliore,  la  gaieté 
reparaît. 

Le  même  médicament  réussit  bien  contre  le  premier  et  le 
second  degré  de  la  scrofule,  contre  les  blépharites,  conjoncti¬ 
vites,  coryzas,  pharyngites,  et  même  contre  les  bronchites 
anciennes  et  les  adénites  cervicales. 

De  l’actinomycose  dans  le  sud-ouest. 

MM.  Dubrcuil  et  Frèche.  —  L’actinomycose  est  une 
maladie  encore  peu  connue  en  Franco  où  elle  est  générale¬ 
ment  considérée  comme  rare,  nous  avons  cependant  pu  en 
réunir  sept  cas  dont  six  ont  été  observés  à  la  clinique  derma¬ 
tologique  de  la  Faculté  do  Bordeaux;  le  septième  nous  a  été 
communiqué  par  M.  le  professeur  Picot. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  la  forme  cervico-faciale  de 
la  maladie,  qui  est  du  reste  la  plus  commune,  et,  dans  la 
plupart,  la  maladie  avait  évidemment  débuté  par  une  dent 
cariée.  Les  premiers  phénomènes  sont  tout  à  fait  semblables 
à  ceux  d’un  abcès  dentaire  et  ont  souvent  une  allure  assez 
aiguë.  Il  se  fait  un  gonflement  inflammatoire  étendu  avec 
une  partie  centrale  plus  dure  qui  est  en  rapport  avec  une 
dent  cariée,  puis,  que  la  dent  ait  été  arrachée  ou  non,  l’œdèmo 
diminue  et  l’on  trouve  un  placard  induré,  d’une  consistance 
ligneuse,  bien  circonscrit,  profondément  situé  dans  l’épaisseur 
de  la  joue,  do  la  région  parotidiei.ne  ou  cervicale,  plus  ou 
moins  adhérent  à  la  peau  qui  est  d’un  rouge  violacé  terne, 
adhérent  intimement  à  l’os  de  la  mâchoire  supérieure  ou 
inférieure  par  un  point  do  son  étendue.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  sur  le  placard  induré  qui  grandit  peu  à  peu,  se 
développe  une  saillie  rouge,  douloureuse,  molle,  fluctuante, 
comme  un  abcès  qui  .est  sur  le  point  de  s’ouvrir  :  la  peau  se 
perfore  et  donne  issue  à  une  faible  quantité  de  pus;  la  saillie 
s’afiaisse  complètement,  car  elle  est  formée  principalement 
par  une  masse  do  fongosités  infiltrée  de  pus  qui  continue  à 
s’écouler  d’une  façon  intermittente  les  jours  suivants.  La 
fistule  ainsi  fermée  peut  guérir  au  bout  de  quelques  semaines, 
mais  il  s’en  forme  d’autres  au  voisinage,  de  la  même  manière. 
La  maladie  peut  ainsi  durer  des  mois  ou  des  années,  s’éten¬ 
dant  ou  môme  se  déplaçant  en  surface  et  perdant  peu  à  pou 
ses  attaches  profondes  à  l'os  maxillaire.  Ce  placard  dur  est 
assez  caractéristique  pour  que  nous  ayons  pu  dans  un  cas 
poser  le  diagnostic  avant  la  suppuration,  avant  môme  la  pro¬ 
duction  des  masses  fongueuses. 

Les  symptômes  pathognomoniques  sont  fournis  par  l’examen 
du  pus  qui  contient  les  grains  jaunes  de  l’actinomyces.  Ils 
sont  déjà  reconnaissables  à  l’œil  nu  par  leur  volume  d’un 
grain  do  sable  à  une  tête  d’épingle,  leur  forme  arrondie,  leur 
consistance  et  leur  couleur  jaune  çâle  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  observés.  L’examen  microscopique  extemporané 
dans  une  goutte  de  glycérine  est  indispensable  pour  confirmer 
le  diagnostic. 

Dans  un  cas  la  maladie  a  débuté  à  la  fois  par  une  tumé¬ 
faction  pseudo  phlegmoneuse  de  la  région  parotidienne  et  un 


abcès  de  l’amygdale  du  même  côté,  probablement  dû  à  l’acti¬ 
nomycose.  Dans  un  autre,  le  malade  souffrait  d’accidents 
intestinaux,  qjrobablemont  dus  à  la  môme  cause. 

Dans  quatre  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  par  le  traitement 
ioduré;  des  trois  autres,  l’un  a  guéri  par  le  curettage,  un  a 
été  perdu  de  vue,  le  dernier  est  en  traitement.  Cette  efficacité 
du  traitement  ioduré  est  d’autant  plus  remarquable  que 
l’.actinomyces  se  développe  très  bien  dans  les  milieux  artifi¬ 
ciels  très  riches  eu  ioduré. 

Ces  faits  montrent  que  l’actinomycose  humaine  existe  dans 
notre  région  et  qu’eile  doit  môme  y  être  assez  fréquente  mais 
qu’elle  est  méconnue.  Il  n’y  a  pas  do  raison  pour  que  ces 
malades  s’adressent  de  préférence  et  d'emblée  à  la  clinique 
dermatologique  qui  cependant  a  eu  jusqu’à  présent  le  mono¬ 
pole  presque  exclusif  de  cette  affection.  Les  cas  d’actinomy¬ 
cose  sont  pris  au  début  pour  de  simples  abcès  dentaires,  plus 
tard  pour  des  lésions  tuberculeiisos  ou  syphilitiques,  et  cela 
d’autant  plus  qu’ils  guérissent  par  l’ioduro  do  potassium. 

Les  parasites  du  genre  streptothrî.v 
dans  la  pathologie  humaine. 

M.  Sabrazôs.  —  Non  seulement  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer,  à  Bordeaux,  des  cas  d’actinomycose,  mais  il 
semble,  en  outre,  que  les  affections  produites  par  des  cham¬ 
pignons  du  même  genre,  les  streptothrix,  ne  soient  pas 
exceptionnelles  dans  notre  région.  Au  laboratoire  dos 
cliniques,  dans  un  court  laps  de  temps,  nous  en  avons  observé 
deux  cas  avec  M.  Rivière.  Le  premier  a  trait  à  un  abcès  du 
cerveau  et  à  un  infarctus  suppuré  du  rein  ;  le  second  à  une 
infection  broucho-pleuro-pulmouaire  à  streptothrix  suivie 
d’abcès  miliaires  dans  lesquels  se  trouvait  à  l’état  do  pureté 
le  même  parasite  que  M.  Rivière  a  isolé  et  étudié.  Ce  dernier 
cas  appartient  à  la  pratique  do  M.  le  professeur  Picot. 

Du  reste,  les  derniers  travaux  publiés  sur  cette  question, 
tant  en  Franco  qu’à  l’étranger,  témoignent  de  la  fréquence 
relative  des  affections  causées  par  ces  streptothrix  divers.  Il 
est  môme  probable  que  sous  le  nom  d’actinomycose,  ainsi 
que  l’ont  déjà  pensé  MM.  Sauvageau  et  Radais,  on  décrit 
aussi  des  infections  produites  par  des  parasites  très  voisins  au 
point  de  vue  botanique  mais  d’espèce  différente,  ce  qui 
expliquerait  la  divergence  des  auteurs  sur  la  morphologie  et 
la  biologie  de  l’actinomyces  bovis  :  une  étude  attentive  de 
chaque  cas  particulier  soumis  à  la  culture  permettra  d’en 
juger  plus  tard. 

Les  streptothrix  sont  largement  représentés  dans  la  flore 
microbienne  de  l’air  et  des  eaux.  Ceux  qui  interviennent 
dans  la  pathologie  humaine  et  animale  vivent  sans  doute  on, 
saprophytes  dans  le  milieu  extérieur  où  ils  peuvent  se 
développer  sur  des  végétaux,  sur  des  graines,  sur  des 
substances  inertes. 

La  nature  do  leur  porto  d’entrée  semble  jouor  un  rôle 
essentiel  dans  la  fixation  et  l’adaptation  parasitaires.  C’est 
ainsi  que  les  gencives  et  les  dents  sont  presque  toujours  le 
point  do  départ  do  l’actinomycose,  que  l’appareil  broncho- 
pulmonaire  a  été  vraisemblablement  la  première  étape  du 
parasite  dans  les  cas  d’Eppingor  et  dans  celui  do  MM.  Picot  et 
Rivière.  Ce  sont  les  membres  inférieurs  qui,  dans  le  pied  de 
Madura,  sentie  lieu  de  la  pullulation  initiale.  Peut-être  chacun 
do  cos  divers  milieux  de  l’organisme  où  se  fait  la  porto 
d’entrée  et  où  ces  streptothrix  s’associent  à  des  germes  micro¬ 
biens  dont  quelques-uns  pourraient  être  favorisants  convient- 
il  au  développement  d’une  espèce  particulière.  On  sait,  en 
efi’et,  combien  ces  champignons  sont  sensibles  aux  infimes 
modifications  dans  la  composition  des  milieux  artificiels  et  des 
conditions  physico  chimiques  auxquelles  on  les  soumet.  Il 
serait  intéressant  do  rechercher  si  les  infections  à  streptothrix 
autres  que  l’actinomycose  sont  justiciables  de  l’iodure  de 
potassium. 

Le  streptothrix  d’Eppinger  facilement  inoculable  aux  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  conviendrait  pour  cette  étude. 

Ces  parasites,  au  môme  titre  que  les  champignons  patho¬ 
gènes,  ceux  du  genre  aspergillus,  par  exemple,  semblent 
agir  sur  l’organisme  nou  par  des  produits  toxiques  do 
sécrétion,  mais  surtout  par  leur  pullulation,  par  leur  végôta- 
bilité,  par  leur  développement  aux  dépens  des  éléments 
anatomiques  qui  leur  servent  do  substratum. 

ni.  B.  Biviôre  (Bordeaux).  —  Dans  les  crachats  et  lea 
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abcès  sous-cutanés  d’une  malade  soignée  par  M.  Picot  et  à 
laquelle  vient  de  faire  allusion  M.  Sabrazès,  j’ai  eli'ectivement 
trouvé  un  stroptotbrix  nouveau  qui  existait  à  l’état  pur  dans 
les  lésions. 

Ce  parasite  se  cultive  bien  aux  températures  de  16°  à  40°  ; 
son  optimum  est  à  38°.  Il  est  essentillement  aérobie.  Son 
étude  permet  de  le  rapprocher  de  l’actinomyces  bovis.  Ce 
dernier  ne  peut  non  plus  prospérer  en  anaérobioso  absolue, 
quoi  qu’en  aient  dit  les  auteurs. 

Le  streptothrix  observé  est  susceptible  de  saponifier  les 
corps  gras,  en  s’assimilant  la  glycérine  (il  se  développe  dans 
le  lait  aux  dépens  du  beurre).  Mais,  privé  de  ces  mômes 
substances,  il  est  également  capable  de  dissocier  la  molécule 
des  glucoses  (dextrose,  maltose,  lactose,  etc.). 

Il  sécrète  en  outre  une  diastase  qui  liquéfie  la  gélatine,  et 
ses  cultures  jouissent  de  la  chimiotaxie  positive.  Aussi, 
inoculé' à  diversanimaux  (lapin,  cobaye,  chien)  est-il  rapide¬ 
ment  détruit  Mais  il  devient  pathogène,  si  l’on  inocule  ses 
cultures  en  les  additionnant  d’acide  lactique  (substance  à 
chimiotaxie  négative). 

Il  ne  peut  prospérer  qu’en  milieux  neutres  ou  très  légère¬ 
ment  alcalins.  L’intusion  de  foin,  si  favorable  au  streptothrix 
ifadwrœ  ("Vincent)  lui  est  nocive. 

Ce  champignon,  à  l'état  normal,  fournit  une  matière  colo¬ 
rante  jaune,  soluble  dans  l’éther,  insoluble  dans  l’eau,  indif¬ 
férente  anx  acides  et  aux  bases.  Mais,  si  les  cultures  se  font 
dans  l’oxygène  pur,  cette  substance  ne  se  produit  plus,  et  les 
colonies  se  colorent  en  brun  dès  les  premiers  jours.  Cette 
coloration  no  s’effectue  qu’à  la  longue  dans  les  cultures 
exécutées  en  divers  milieux  au  contact  de  l’air, 

M.  Cliai'i’în.  —  Les  recherches  de  M.  Sabrazès,  do 
M.  Eivière  et  d’une  série  d’autres  auteurs  établissent  de  plus 
en  plus  le  rôle  plus  ou  moins  actif'de  divers  parasites  de 
l’homme,  autres  que  les  bactéries,  habituellement  plusélevés 
que  ces  bactéries,  muguet,  streptothrix,  actinomyces,  etc. 

Pour  l’o'idium  albicans,  considéré  comme  l’agent  d’une 
infection  générale,  d’une  septicémie,  j’ai  prouvé  que  ce 
champignon  offrait  avec  les  microbes  des  analogies  comme 
aussi  des  différences. 

Pour  tous  ces  êtres,  l’état  du  terrain,  la  porte  d’entrée,  etc. , 
ont  leur  importance;  pour  tous,  la  fonction  chromogène  est 
contingente. 

En  revanche,  les  bactéries  agissent  plutôt  par  leurs 
sécrétions,  tandis  que  l’oïdium,  tout  en  utilisant  divers  pro¬ 
cédés,  intervient  avant  tout  directement  par  lui-même. 

M.  Sabrazôs.  —  La  théorie  de  M.  Charrin,  je  l’ai  cons¬ 
taté,  s’applique  aux  streptothrix. 

Recherches  sur  l’effluve  statique, 

M.  Bordier  (Lyon).  —  Grâce  aux  travaux  do  Monell, 
de  New-York,  et  de  Domner,  de  Lille,  l’effiuve  statique  est 
aujourd’hui  un  des  modes  de  franklinisation  le  plus  souvent 
employés.  On  sait  qu’elle  constitue  une  des  meilleures 
méthodes  de  traitement  do  l’eczéma  et  des  ulcères  variqueux. 

Los  points  que  l’auteur  a  successivement  étudiés  sont  les 
suivants  ; 

1°  Influence  du  signe  de  l’effluve  sur  l’étendue  de  la  sur¬ 
face  impressionnée.  Pour  apprécier  exactement  l’étendue  de 
cette  surface,  M.  Bordier  a  mis  à  profit  l’action  de  l’ozone 
due  à  l’effiuve  sur  le  papier  ioduré  amidonné,  et  il  a  chaque 
fois  photographié  l’épreuve  colorée  obtenue.  Les  photogra¬ 
phies  qu’il  présente  au  Congrès  montrent  que  le  souffle 
positif  est  beaucoup  plus  éparpillé  que  le  souffle  négatif  :  la 
densité  électrostatique  est  plus  grande  dans  le  second  cas 
que  dans  le  premier. 

2°  Influence  du  signe  sur  l’intensité  dti  vent  électrique. 
L’auteur  a  fait  construire  un  appareil  qui  lui  a  permis  de 
constater  nettement  que  l’effluve  négative  souffle  plus  forte¬ 
ment,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  l’elfluvo  positive. 
Ce  résultat  est  intéressant  à  noter,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique. 

3°  Influence  de  l’angle  de  la  pointe  sur  l’étendue  de  la 
surface  influencée.  Pour  faire  cette  étude,  M.  Bordier  s’est 
servi  d’une  série  do  pointes  terminées  par  des  angles  variant 
entre  quatre-vingt-seize  et  quatre-vingt-dix-huit  degrés,  et 
faites  avec  une  même  tige  de  neuf  millimètres  de  diamètre. 
En  se  plaçant  chaque  fois  dans  les  mêmes  conditions,  il  a 


trouvé,  comme  l’indiquent  bien  les  photographies  qu’il  met 
sous  les  yeux  du  Congrès,  que  le  diamètre  de  la  surface 
impressionnée  par  l’effluve  est  d’autant  plus  petit  que  l’angle 
de  la  pointe  est  lui-même  plus  petit.  La  loi  formulée  par 
Boudet  do  Paris  :  «  le  diamètre  de  la  surface  influencée  par 
le  souffle  est  égal  à  une  fois  et  demie  la  distance  do  la  pointe 
à  la  surface  »,  est  donc  contraire  aux  faits  observés.  Ce 
diamètre  dépend,  comme  le  montrent  les  expériences  de 
M.  Bordier,  et  du  signe  de  l'effluve  et  de  Yangle  au  sommet 
du  cône  d’où  émane  l’effluve. 

4"  Le  quatrième  point  étudié  par  l’auteur  est  relatif  à  la 
détermination  des  effets  vaso-moteurs  que  produit  l’effluve 
sur  les  régions  soumises  à  son  action.  Un  thermomètre  cà  tem¬ 
pérature  locale  de  Séguin,  protégé  à  l’aide  d’un  manchon  on 
verre,  faisait  connaître  les  variations  de  la  température  de 
la  zone  cutanée  effluvée.  En  prenant  soin  d’attendre,  avant 
de  commencer  une  expérience,  que  la  colonne  mercurielle 
soit  bien  devenue  stationnaire,  on  trouve,  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’effluve,  il  y  a  abaissement  do  la  température. 
Cet  abaissement  est  plus  grand  avec  l’effluve  négative 
qu’avec  la  positive  ;  de  plus,  l’abaissement  maximum  a  lieu 
apres  l’arrêt  de  la  machine.  Les  chiffres  fournis  par  M.  Bor¬ 
dier,  et  correspondant  à  plusieurs  expériences,  permettent 
de  comprendre  les  heureux  effets  obtenus  en  électrothérapio 
par  ce  mode  de  franklinisation. 

Le  ehloridène  comme  anesthésique  cliirurgical . 

ftIM.  Soulier  et  Briare  (Lyon)  appellent  l’attention 
sur  le  c7iZori(iène(bichloruro  d’éthylidène)  comme  agent  etficaco 
d'anesthésie  chirurgicale  ;  il  endormirait  plus  vite  que  le 
chloroforme  et  à  plus  faible  dose  sans  agitation  ou  du  moins 
avec  une  agitation  faible  ;  sa  toxicité  est  presque  nulle  ;  ses 
vapeurs  ne  sont  pas  irritantes  pour  la  pituitaire  comme  celles 
du  chloroforme,  d’où  l’absence  de  la  syncope  initiale,  telle 
qu’elle  est  observée  avec  le  chloroforme. 

Le  chloridène  serait  supérieur  à  l’éther  parce  qu'il  est 
moins  suffocant,  endort  à  moindre  dose,  surtout  produit  moins 
d’agitation.  Enfin  il  serait  supérieur  à  la  fois  au  chloroforme 
et  à  l’éther  par  la  rapidité  du  réveil. 

Du  noso-parasitismc. 

.41.  Croeq  père  (Bruxelles).  —  La  genèse  des  maladies  a 
été  généralement  rapportée  à  trois  ordres  de  causes  :  1°  à  des 
principes  d’ordre  chimique  répandus  dans  l’organisme,  poi¬ 
sons,  toxines,  etc.  ;  2°  à  dos  modifications  anatomiques  des 
éléments  et  des  tissus  de  l’organisme;  3°  à  des  parasites, 
d’après  les  doctrines  actuelles,  principalement  de  nature 
végétale  microbienne. 

Ces  derniers  peuvent  exercer  une  action  locale  et  une  action 
générale,  sans  qu’ils  aient  une  véritable  spécificité.  Il  doit 
donc  y  avoir  là  autre  chose  que  l’agent  microbien  :  c’est  le 
terrain.  Or  le  terrain  n’est  autre  chose  que  le  résultat  de  cet 
état  antécédent  des  tissus  eu  vertu  duquel  ils  subissent  des 
modifications. 

Réflexions  ti  propos  d’un  cas  d’éclampsie  traitée 
et  guérie  par  l’administration  [répétée  de  lave¬ 
ments  d’eau  tiède. 

M.  Séné  (Pauillac). —  L’auteur  a  fait  administrer  à  une 
malade  atteinte  d’éclampsie  comateuse  dans  le  cas  d’une 
grossesse  au  septième  mois,  des  irrigations  rectales  d’eau 
tiède  toutes  les  demi-heures,  qui  ont  permis,  grâce  àla  résorp¬ 
tion  d’une  partie  du  liquide,  la  dilution  du  sang  et  consé¬ 
quemment  la  diminution  de  sa  toxicité.  Comme  conséquence, 
les  urines  sont  redevenues  après  quarante-huit  heures,  à  peu 
près  normales  comme  qualité  et  comme  quantité,  et  les  acci¬ 
dents  éclamptiques  ayant  complètement  cessé,  la  malade  a 
pu  accoucher  naturellement  quatre  jours  après  le  début  des 
grands  accidents  et  mettre  au  monde  un  enfant  de  sept  mois 
qui  a  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  et  vit  encore. 

Les  microbes  secondaires  de  la  vaccine. 

M.  LeDantec  (médecin  do  la  marine). —  A  côté  de  l’orga¬ 
nisme  spécifique  encore  inconnu  do  la  vaccine,  il  existe 
diverses  variétés  microbiennes  qu’on  a  appelées  microbes  secon¬ 
daires.  Cos  microbes  secondaires  du  vaccin  sont  très  nombreux. 
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mais  il  est  une  classe  qu’on  rencontre  constamment  dans  la 
lymphe  vaccinale,  que  l’on  prenne  celle-ci  sur  l’homme,  la 
{fénisso  ou  le  cheval  :  c’e^t  la  classe  des  staphylocoques.  Ces 
staphylocoques  no  sont  pas  nécessaires  à  l’évolution  de  la  pus¬ 
tule  vaccinale,  comme  l'indiquent  les  expériences  do  Straus, 
basées  sur  l’inoculation  d’une  pulpe  glycérinée  vieille  de  trois 
moiset  dépourvue  de  microbes  secondaires.  Et  cependant  cette 
pulpe  vieille  donne  naissance  à  une  pustule  où  nous  rencon¬ 
trons  dos  microbes  secondaires  en  grand  nombre.  Ces  micro¬ 
bes  secondaires  proviennent  donc  du  terrain,  et  nous  avons  eu 
la  curiosité  de  voir  s’il  n’existait  pas  de  différence  entre  les 
staphylocoques  do  l’homme  et  ceux  des  animaux.  Le  meil¬ 
leur  terrain  pour  les  différencier  est  le  sérum  solidifié:  les 
staphylocoques  de  la  génisse  liquéfient  ce  sérum  •,  les  staphy¬ 
locoques  de  l’homme  ne  le  liquéfient  pas. 

Lorsqu’on  inocule  delà  lymphe  do  génisse  à  un  enfant,  dès 
le  premier  passage  déjà  la  moitié  des  colonies  de  staphyloco¬ 
ques  appartiennent  à  la  variété  humaine,  et  après  quelques 
passages,  il  ne  reste  plus  trace  de  staphylocoques  de  génisse, 
Ce  fait  peut  servir  à  expliquer  pourquoi  la  vaccination  de 
bras  à  bras  donne  naissance  à  des  cicatrices  beaucoup  plus 
grandes  que  la  vaccination  animale,  les  staphylocoques  de 
l’homme  trouvant  sur  le  terrain  humain  un  milieu  de  culture 
plus  favorable  que  les  staphylocoques  de  la  génisse. 

Dans  deux  cas  de  horsî-pox  observés  par  le  professeur 
Layet,  nous  avons  étudié  les  microbes  secondaires.  Ici  les 
staphylocoques  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  l’homme; 
peut-être  y  a-t-il  là  une  raison,  en  dehors  de  la  virulence  plus 
grande  du  horse-pox,  pour  expliquer  la  réaction  plus  violente 
(le  la  lymphe  chevaline  sur  l’enfant. 

Nombre  d’auteurs  ont  décrit  ces  diverses  variétés  de 
staphylocoques  comme  les  microbes  spécifiques  du  vaccin 
mais  il  n’en  est  rien,  car  les  cultures  pures  de  ces  divers  mi¬ 
crobes  non  seulement  ne  donnent  pas  naissance  à  la  pustule 
caractéristique,  mais  la  génisse  elle-même  n’est  pas  immu¬ 
nisée  contre  une  vaccination  ultérieure. 

Traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitaline 
A  haute  dose. 

SI.  Franc  (Sarlat)  pense  que  la  digitaline  cristallisée  en 
solution  à  1  0/00,  prescrite  à  la  dose  de  un  à  deux  milli¬ 
grammes  de  principe  actif,  chez  l'adulte,  détermine  au  bout 
do  un  à  trois  jours  une  amélioration  considérable,  parfois 
même  une  véritable  jugulation  de  la  maladie,  bien  que  les 
symptômes  locaux  n’aient  pas  disparu. 

Appendicite. 

SI.  Villar  (Bordeaux).  —  Le  traitement  de  l’appendicite 
n’est  pas  encore  complètement  fixé,  ce  qui  est  dû  à  ce  que 
tel  praticien  n’a  vu  que  des  cas  très  légers,  taudis  que  tel 
autre  n’a  eu  à  traiter  que  des  cas  graves.  De  là  une  diver¬ 
gence  d’opinion,  les  uns  ayant  une  confiance  absolue  dans  le 
traitement  médical,  les  autres  ayant  de  la  tendance  à  ne 
recourir  qu’au  traitement  chirurgical.  Je  désire  rapporter 
trois  cas  dans  lesquels  j’ai  dû  intervenir,  et  qui  démontrent 
les  dangers  de  la  non-intervention  dans  certains  cas. 

1“*'  cas.  —  J’intervins  cinti  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents  ;  je  trouvai  deux  collections  purulentes  et  l’appendice 
entouré  de  fausses  membranes. 

2°  cas.  —  Un  mois  après  le  début,  je  tombal  dans  une  col¬ 
lection  purulente  dans  laquelle  baignait  l’appendice  amputé 
ainsi  qu’un  morceau  d’os.  La  perforation  intestinale  m’obligea 
à  terminer  l’opération  par  un  anus  contre  nature. 

3“  cas.  —  Je  voulus  intervenir  dès  le  troisième  jour,  mais 
la  famille  s’y  opposa  ;  le  einquième  jour  j’opérai,  je  trouvai 
une  collection  purulente  avec  une  petite  perforation  intes¬ 
tinale. 

Le  traitement  médical  est  réellement  de  mise  d.ms  certains 
cas  ;  il  peut  même  suffire  à  lui  seul  ;  mais  il  est  des  cas  dans 
lesquels  il  faut  s’empresser  d’intervenir,  vers  le  troisième 
jour,  lorsque  l’empâtement  et  les  douleurs  persistent  et  que 
l’état  général  ne  s’améliore  pas. 

De  la  métrîte  urémique. 

M.  Hlartin  Du  Alagny  (Bordeaux)  conclut  de  trois  obser¬ 
vations  qu’une  métrito ,  spéciale  peut  se  développer  au  cours 


de  l’urémie.  Elle  se  caractérise  par  un  écoulement  variable 
comme  intensité  et  coloration,  très  irritant  pour  les  parties 
qu’il  souille,  et  une  odeur  rappelant  à  -s'y  méprendre  celle  du 
cancer.  Peu  de  phénomènes  subjectifs.  Au  toucher  l’utérus 
paraît  légèrement  augmenté  do  volume,  et  ramolli  en  cer¬ 
tains  endroits.  A  rexamen  direct  on  voit  le  col  rouge,  assez 
gros,  portant  sur  ses  lèvres  de  petites  saillies  de  dimensions 
variées,  ressemblant  à  des  bourgeons  d’épithélioma.  Tous  ces 
accidents  disparaissent  à  mesure  que  l’urémio  s’améliore. 

Vitalité  des  spore.s  du  godet  favique. 

51.  Sabrazôs.  —  L’observation  clinique  montre  que  la 
transmission  des  animaux  à  l’espèce  humaine  est  exception¬ 
nelle  par  rapport  à  la  contagion  d’enfant  à  enfant  qui  s’exerce 
soit  directement,  par  contact  avec  un  malade,  soit  indirecte¬ 
ment  par  les  objets  souillés,  tels  que  brosses  à  cheveux, 
peignes,  coiffures,  foulards,  etc.,  ayant  appartenu  à  un 
favique. 

Nous  avons  pensé  que  la  transmission  indirecte  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  objet  inanimé  devait  s’expliquer  par  la  vitalité 
des  spores  du  godet.  Aussi  avons-nous  été  amené  à  ense-i 
meucer  des  spores  de  god(its  faviques  détachés  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  voire  plusieurs  années  de  leur  substratum 
organique,  le  cuir  chevelu  et  la  peau  glabre.  Tous  ces  ense¬ 
mencements  ont  été  fertiles. 

Longtemps  après  son  ablation,  le  godet  est  donc  apte  à  la 
culture. 

Cette  constatation  comporte  quelques  déductions  pratiques. 
En  présence  d’un  cas  de  lavus  soumis  au  traitement,  on  com¬ 
mence  habituellement  par  détacher  les  godets  et  on  procède 
à  l'épilation  des  régions  malades.  La  matière  faveuse  ainsi 
rendue  au  inonde  inorganique  no  devient  pas  immédiatement 
inerte.  Elle  recèle,  étroitement  agglutinées  dans  une  gangue 
albumineuse  qui  les  protège  suffisamment  contre  les  causes 
de  destruction  extérieures  (lumière  solaire,  dessiccation,  etc.), 
des  milliers  de  spores  mycéliennes.  Ces  spores  restent  à  l’état 
de  vie  latente  et  conservent  pendant  un  temps  indéfini,  mais 
qui  peut  aller  au  delà  de  deux  aimées,  l’aptitude  à  créer  la 
lésion  favique.  Il  faut  donc  so  préoccuper  de  détruire  et  les 
godets  et  les  cheveux  faviques.  Il  suffira  pour  cola,  par 
exemple,  de  les  envelopper  dans  du  papier  qui  sera  simple¬ 
ment  jeté  au  feu. 

A  côté  de  cotte  déduction  pratique  se  placent  quelques  con¬ 
sidérations  théoriques  : 

Le  champignon  du  favus  de  l’homme,  au  point  de  vue 
botanique,  paraît  être  une  forme  reproductrice  inférieure 
d’ascomycète  dont  le  typa  parfait  est  toujours  à  chercher. 
Mais  dans  le  groupé  des  mucédinéeson  n'a  que  très  rarement 
pu  remonter  des  formes  inférieures  conidiennes  à  l’état  asco- 
phoro.  Pour  ce  qui  est  do  l’achorion,  toutes  les  tentatives 
dirigées  dans  ce  sens  sont  restées  infructueuses.  Ces  résultats 
m'îgatifs  nous  autorisent  à  nous  demander  si  les  spores  mycé¬ 
liennes  du  godet  no  représentent  pas  la  forme  dernière  du 
développement  de  ce  parasite.  Cette  hypothèse  devient  plau¬ 
sible  si  l’on  prend  en  considération  la  vitalité  des  spores  dans 
les  lésions  faviques;  ce  sont,  à  proprement  parler,  des  spores 
durables;  après  plusieurs  années,  elles  sont  encore  suscep¬ 
tibles  de  reproduire  la  plante  et  do  perpétuer  l’espèce. 

Eruption  scarlntiniforme  et  purpura  hémorrlia 
gique  dans  un  cas  d’infection  locale  ini.xtc. 

5151.  Auché  et  Lœvel.  —  Le  purpura  infectieux  est  le 
résultat  de  l’intoxic-ation  par  les  produits  solubles  microbiens. 
Au  point  do  vue  de  la  démonstration  de  cette  idée,  l'observa¬ 
tion  suivante  équivaut  à  une  expérience  de  laboratoire. 

Un  jeune  soldat  bien  portant,  à  la  suite  d’une  cause  mal 
déterminée  (piqûre  d’inseeto  ou  de  paille)  a,  sur  la  partie 
antérieure  du  cou,  un  petit  abcès  qui  évolue  très  rapidement, 
s’accompagne  d’un  œdeme  considérable  do  tout  le  cou  et  do 
la  région  antérieure  du  thorax,  s’entoure  d’une  couronne  de 
vésicules  comme  la  pustule  maligne,  et  donne  lieu  à  uu  vaste 
épanchement  sanguin  sous-cutané  .au-dessous  et  tout  autour 
de  lui.  Avec  ces  symptômes  locaux  existe  une  forte  fièvre 
qui  augmente  encore  le  troisième  jour  delà  maladie,  eu  môme 
temps  qu’apparaissent  des  vomissemon,s,  une  éruption  scar¬ 
latiniforme,  dos  pétéchies  et  des  ecchymoses  des  régions 
malléolaires  et  du  dos  des  pieds.  Le  malade  meurt  au 
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milieu  de  ces  symptômes,  environ  trois  jours  et  demi  après 
le  début  des  accidents.  Après  la  mort,  ou  trouve,  en  plus  des 
hémorrhagies  sous-cutauées,  des  caillots  sanguins  dans  les 
calices  et  le  bassinet  d’un  côté.  L’examen  bactériologique  fait 
découvrir  des  staphylocoques  et  des  streptocoques  très  viru¬ 
lents  dans  la  plaie  et  son  voisinage,  des  streptocoques  seule¬ 
ment  dans  le  reste  de  la  zone  œdémateuse.  Le  sang  et  le.s 
viscères,  foie,  rate,  reins,  no  renferment  aucune  variété 
microbienne. 

Chez  ce  malade,  l'infection  est  donc  demeurée  locale.  11  y 
a  eu  intoxication  et  non  septicémie,  et  c’est  à  cette  intoxica¬ 
tion  par  les  produits  toxiques  élaborés  par  les  agents  micro¬ 
biens  très  virulents  trouvés  dans  l’abcès  et  la  zone  œdéina- 
teu.se  qu’il  convient  de  rapporter  les  symptômes  généraux, 
la  fièvre,  aussi  bien  que  l’éruption  scalatiniforme  et  les  acci¬ 
dents  hémorrhagiques. 

M.  Charrîn.  —  La  communication  que  nous  venons 
d’entendre,  ainsi  qu’une  série  d’autres  faits,  tendent  à  établir 
que  la  propriété  hémorrhagiparo  n’est  pas  l’attribut  d’un 
microbe  unique. 

.  Comme  MM.  Auché  et  Lœvol,  j’ai  vu  l’aureus  causer  des 
hémorrhagies;  toutefois,  c’est  peut-être  à  l'aide  du  bacille 
pyocyanique  ou  do  ses  toxines  qu’on  les  fait  naître  le  plus 
aisément  chez  divers  animaux,  dans  divers  organes. 

Léproine  de  la  conjonclîve  bulbaire. 

IH.  Lagrange  (Bordeaux).  —  Toutes  les  variétés  de 
lèpre  peuvent  intéresser  l’œil  :  la  lèpre  anesthésique  atteint 
la  cornée  en  produisant  le  xérosis  et  la  lagophthalmie  ;  la 
forme  tuberculose  détermine  sur  le  limbe  scléro-cornéen  des 
tubercules  analogues  à  ceux  qui  se  forment  sur  le'  tégument. 
Les  auteurs  considèrent  la  lèpre  cornéenne  comme  plus  fré¬ 
quente  que  la  lèpre  conjonctivale;  nous  avons  cependant 
observé  un  fait  dans  lequel  la  cornée  était  intacte,  alors  qu’il 
existait  autour  d’elle  un  cercle  de  nodosités  lépreuses  unique¬ 
ment  développées  dans  la  conjonctive. 

Malgré  l’intégrité  de  la  cornée,  l’iris  était  atteint  très  gra¬ 
vement  sous  la  forme  d’une  inflammation  plastique,  adhésive, 
subaiguo.  Les  éléments  infectieux  avaient  pu  gagner  la 
chambre  antérieure  par  l’angle  de  filtration  avant  d’envahir 
la  cornée.  L’examen  histologique  a  démontré  la  présence 
d’uno  quantité  innombrable  do  bacilles  do  Hanson  inclus  dans 
des  cellules  conjonctives.  Les  inoculations  faites  dans  la 
chambre  antérieure  do  l’œ,il  chez  le  lapin  ont  été  stériles. 
L’ablation  et  la  cautérisation  au  thermocautère  des  parties 
malades  ont  donné  le  meilleur  résultat,  mais  il  n’a  pas  été 
possible  do  faire  une  iridectomie  utile  à  cause  des  adhérences 
iriennes, 

M.  Sabra/.ôs.  —  Les  recherches  bacillaires  sont  très 
faciles  à  réaliser  sur  les  nodules  lépreux.  11  n’en  est  pas  do 
môme  sur  les  coupes  do  peau  simplement  anesthésique  do  la 
lèpre  nerveuse  pure.  Dans  ce  dernier  cas,  contrairement  à 
l’opinion  de  Petriui  (Galatz)  —  qui  a  peut-être  examiné 
dos  lépromos  infiltrés  —  nous  sommes  autorisé  par  l’examen 
méthodique  d’un  cas  à  dire  qu’on  peut  no  pas  rencontrer  de 
bacilles  alors  qu’il  en  existe  et  qu’il  est  possible  de  les 
déceler  par  biopsie  (Pitres  et  Sabrazès)  dans  les  filets  ner¬ 
veux. 


CONGRÈS  D’OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
ET  PÉDIATRIE 

Tenu  ù  Bordeaux  du  8  au  14  août  1895. 

SECTION  D’OBSTÉTUIQUE 

Vomi.sstiinents  incoercibles  delà  grossesse. 

M.  La  Torre  (Home).  —  On  doit  considérer  comme  vomis¬ 
sements  incoercibles  do  la  grossesse  ceux  qui  sont  exclusive  ■ 
meut  liés  à  la  grossesse  même. 

Les  vomissements  incoercibles  gravidiques  reconnaissent 
pour  cause  une  lésion  complète  du  col  utérin  dépendant  do 
l’état  gravidique  et  caractérisée  par  un  état  congestif  avec 
stase  veineuse,  œdème,  compression  des  nerfs  du  col,  exagé¬ 
ration  des  propriété  musculaires,  et  l’altératioif  du  col  devient 


par  conséquent  le  point  de  départ  des  réflexes  et  des  vomisse¬ 
ments.  Le  traitement  rationnel  doit  avoir  pour  but  le  repos 
ab.solu  do  l’estomac,  donc  il  faut  nourrir  les  malades  par  la 
voie  rectale  et  soigner  la  lésion  du  col  en  activant  la  circu¬ 
lation.  Au  commencement  de  la  maladie,  ce  qui  m’a  bien 
réussi  dans  trois  de  mes  cas  est  le  glycérolat  d'ichtyol  porté 
contre  le  col  au  moyeu  do  tampons.  Quand  la  maladie  a 
beaucoup  progressé,  l’obstacle  à  la  libre  circulation  résidant 
dans  la  contraction  des  fibres  musculaires  du  col  et  ne  pou¬ 
vant  être  éloigné  par  de  simples  pansements,  il  faut  avoir 
recours  à  la  dilatation  mécanique  du  col.  Si  les  vomissements 
sont  arrivés  à  leur  troisième  période,  je  crois  qu’il  ne  reste 
plus  rien  à  faire.  Comme  traitement  coadjuteur  du  col,  les 
calmants  sur  la  colonne  vertébrale  peuvent  être  utiles. 

Le  traitement  médical  général  ou  local  doit  venir  eu  aide 
au  traitement  utérin  et  non  vice  versa  comme  l’on  a  fait 
jusqu’à  présent. 

m.  Audiibert.  —  Dans  certains  cas  de  vomissements 
incoercibles,  devant  l’insuccès  complet  do  tous  les  moyens 
thérapeutiques,  l’accoucheur,  par  la  force  des  choses,  peut 
être  amené  à  provoquer  l’avortement;  il  a  à  eboisir  entre  un 
nombre  considérable  do  méthodes.  Mais  presque  toutes  sont 
passibles  des  mêmes  reproches  :  basées  sur  la  mise  on  action 
de  la  contractilité  utérine,  elles  échouent  quand  l’utérus  est 
peu  irritable  ;  leur  action  est  souvent  peu  sûre,  peu  efficace 
(une  observation  do  Blanc  entre  autres,  le  prouve  surabon¬ 
damment),  souvent  aussi  très  lente  :  il-a  fallu  cinq  jours  à 
Loviot,  neuf  à  Pajot,  pour  obtenir  l’expulsion  de  l’embryon . 
Enfin,  elles  exposent  à  la  rétention  placentaire  avec  ses 
complications  hémorrhagiques  et  infectieuses.  Parfois  môme 
la  rétention  s’aggravera  du  fait  de  la  persistance  des  vomi.s- 
sements  qui  ne  cesseront  qu’après  l’évacuation  complète  de 
l’utérus.  Récemment,  j’ai  dû  curetter  une  femme  chez 
laquelle  les  vomissements,  qui  avaient  persisté  malgré  la 
mort  et  l’expulsion  du  fœtus,  cessèrent  immédiatement  après 
l’opération. 

Par  ces  raisons  :  lenteur,  inefficacité,  possibilité  d’amener 
la  rétention  placentaire  avec  ses  conséquences,  il  me  semble 
qu’il  y  aurait  un  intérêt  majeur  à  débarrasser  en  un  seul 
temps  l’utéras  de  son  contenu.  On  peut  faire  cette  évacuation 
avec  le  doigt,  mais  l’observation  de  Marduel  me  paraît  peu 
encourageante,  et  pour  ma  part  je  conseillerai  de  recourir  au 
curettage  instrumental,  précédé  de  la  dilatation  avec  les  tiges 
de  Hégar. 

A  ce  dernier  procédé,  d’accord  avec  Doleris,  Bœther, 
Pueeh,  etc.,  je  reconnais  les  avantages  suivants  :  action 
rapide  et  certaine,  évacuation  totale  de  l’utérus  et  suppression 
des  troubles  réflexes  (vomissements),  hémorrhagie  réduite  à 
son  minimum, innocuité  en  des  mains  prudentes  et  aseptiques. 

Et  je  propose  son  emploi  toutes  les  fois  qu’on  voudra 
provoquer  rapidement  l’avortement  artificiel,  en  insistant 
sur  ses  indications  précises  et  sa  valeur  toute  particulière 
dans  les  vomissements  incoercibles  dos  premiers  mois  do  la 
grossesse. 

Ictère  grave  chez  la  femme  enceinte. 

m.  Demelin  (Paris).  —  Trois  observations  inédites  ont 
présenté  les  particularités  suivantes  : 

1°  Ictère  durant  dix  jours  avant  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  nerveux;  pas  d’hémorrhagie  externe,  pas  d’albumi¬ 
nurie,  intégrité  des  urines  à  part  la  présence  des  pigments 
biliaires,  hypothermie.  Mort  après-  l’avortement  provoqué 
(grossesse  de  cinq  mois)  et  ii  la  suite  do  phénomènes  nerveux 
divers. 

2“  Longue  durée  (plusieurs  mois)  do  l’ictère  avant  l’appari  ¬ 
tion  de  tout  autre  symptôme.  HémorrJiagies  multiples  et  répé¬ 
tées,  absence  d’albuminurie,  état  normal  des  urines  à  part  la 
présence  des  pigments  biliaires.  Mort  après  l’accouchement 
spontané  à  huit  mois  et  mettant  fin  à  une  période  d’accidents 
nerveux  variés. 

3“  Période  prodromique  faisant  croire  à  do  l’éclampsie 
menaçante.  Courte  durée  do  l’ictère,  hémorrhagies  par  diverses 
voies  ayant  débuté  avant  la  jaunisse,  présence  dans  les 
urines  d'albuminurie,  puis  do  saug  pur  et  de  pigments 
biliaires,  rapidité  do  l’évolution  morbide  et  de  l’accouche- 
inent.  Survie  do  la  mère  et  de  l’enfant. 

Si  cette  troisième  malade  a  guéri,  c’est  que  la  durée  des 
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accidents  a  été  courte  et  que  les  phénomènes  nerveux  ont 
presque  complètement  manqué.  La  maladie  n’a  pas  évolué 
iusqu’à  cette  période  toujours  si  grave  et  qui  a  du  reste  été 
mortelle  pour  les  deux  premiers  malades. 

Un  fait  important  à  signaler,  c’est  l’absence  d’albumine 
dans  les  deux  cas  mortels,  tandis  que  sa  présence  a  été  dé¬ 
montrée  dans  celui  dont  l’issue  a  été  bourouse. 

Les  indications  thérapeutiques  sont,  à  part  les  reconsti¬ 
tuants  et  les  antiseptiques,  la  saignée  et  l’évacuation  de 
l’utérus  aussi  précoce  que  possible.  Ce  qui  fait  l’insuccès 
habituel  do  l’intervention  obstétricale,  c’est  qu’elle  arrive 
trop  tard,  au  moment  où  la  période  nerveuse,  fatale,  a  déjà 
commencé. 

Sui*  un  cas  de  stueptococcie  survenue  au  huitième 
mois  de  la  grossesse. 

MM.  Bar  et  Rénon. —  Une  femme,  enceinte  de  huit  mois 
environ,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  avec  une  fièvre  intense, 
et  présentant  quelques  contractions  utérines.  On  put  recueillir 
des  sécréta  cervicaux  avant  toute  intervention,  alors  que  les 
membranes  étaient  intactes.  Les  cultures  montrèrent  que  ces 
sécréta  contenaient  du  streptocoque  pur. 

Vu  l’état  tort  grave  do  la  malade,  on  précipita  la  marche 
du  travail. 

L’enfant  avait  succombé  peu  de  temps  avant  la  terminaison 
du  travail. 

On  cultiva  clu  sang  placentaire  maternel  ;  des  colonies 
pures  de  streptocoques  se  développèrent.  On  cultiva  aussi 
du  sang  et  des  fragments  de  viscères  foetaux,  mais  les  cultures 
restèrent  stériles. 

La  malade  succomba  cinquante-trois  heures  après  l'accou¬ 
chement,  et  on  trouva  du  pus  dans  le  paramétrium. 

Dans  ce  fait,  la  streptococcie  paraît  avoir  provoqué  le  tra¬ 
vail;  si  le  fœtus  a  succombé,  il  no  semble  pas  que  les  strepto¬ 
coques  aient  franchi  le  placenta  et  envahi  l’organisme  fœtal. 

Phlegmon  du  ligament  large  pendant  la  grossesse. 

M.  Oui  communique  un  cas  de  phlegmon  du  ligament  largo 
ayant  évolué  pendant  la  grossesse.  La  malade  avait  eU, 
quelques  mois  auparavant,  des  accidents  septiques  puerpé¬ 
raux  qu’une  nouvelle  grossesse  réveilla.  Le  phlegmon  fut 
incisé  par  la  paroi  abdominale  et  drainé.  Après  l’intervention, 
la  malade  alla  beaucoup  mieux,  et  le  fœtus  ne  souffrit  pas.  Le 
drain  ayant  été  retiré  le  neuvième  jour,  il  se  produisit  le 
douzième  jour  un  violent  accès  fébrile  qui  provoqua  un  avor¬ 
tement. 

Ce  fait  montre  que  l’iutervention  opératoire  en  elle-même 
n’eut  pas  d'influence  fâcheuse  sur  la  grossesse,  dont  l’inter¬ 
ruption  fut  duo  à  une  complication  infectieuse  résultant  de 
la  suppression  trop  brusque  du  drainage. 

Ba.ssin  iléo-fémoral;  diagnostic  de  la  luxation 
de  la  hanche. 

M.  Budin.  —  Il  y  a  grand  intérêt  pour  l’accoucheur  à  faire 
le  diagnostic  de  la  luxation  simple  ou  double  de  la  hanche. 
M.  Budin  montre  qu’on  y  parvient  facilement  et  avec  certi¬ 
tude  en  se  servant  de  certaines  données  fournies  par  Paul 
Kicher  et  en  y  ajoutant  l’étude  des  formes  et  la  mensuration 
do  la  région  fessière.  A  l’état  normal,  la  ligne  qui  passe  par 
le  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  prolongée  en  avant, 
coupe  en  son  milieu  la  ligne  oblique  qui  va  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  au  pubis;  s’il  y  a  luxation  do  la  hanche,  la 
ligne  épitrochantérieune  aboutit  près  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  quelquefois  arrive  à  son  niveau  ou  au- 
dessus.  En  arrière,  cotte  ligne  épitroehantérienne  atteint  la 
pointe  du  sacrum  ;  lorsqu’il  y  a  luxation  de  la  hanche,  elle 
passe  plus  haut,  se  rapproche  do  l’épine  iliaque  postérieure 
et  inférieure.  La  distance  qui  va  du  sol  au  milieu  do  la 
rotule,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  doit  aboutir 
à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  S’il  y  a  luxation,  cette 
distance  arrive,  sur  la  paroi  abdominale,  a  un  certain  nombre 
de  centimètres  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure.  Enfin,  du  côté  de  la  luxation,  la  distance  qui  va  du 
grand  trochanter  au  sillon  inter-fessier  ou  à  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  du  sacrum  est  généralement  plus  consi¬ 
dérable  de  deux,  trois,  quatre  centimètres  que  celle  du  côté 
opposé.  M.  Budin  rapporte  le  résumé  de  dix  observations, 


six  do  luxation  simple,  quatre  de  luxation  double  qui  con¬ 
firment  l’exactitude  de  ces  données  et  montrent  qu’elles  per¬ 
mettent  de  faire  facilement  le  diagnostic  do  la  luxation  de  la 
hanche. 

Symphyséotomie. 

M.  Lefoiir  (Bordeaux).  —  Loin  de  s’exclure,  la  symphy¬ 
séotomie  et  raccouchemont  prématuré  artificiel  me  paraissent 
au  contraire  devoir  se  prêter  un  mutuel  appui. 

J’ai  observé  à  la  Maternité  un  cas  do  bassin  rétréci  dans 
lequel  la  combinaison  do  l’accouchement  prématuré  avec  la 
symphyséotomie  m’a  donné  d’heureux  résultats. 

Il  s’agit  d’une  femme  achondroplasique  chez  laquelle  M.  le 
docteur  Lugeol  avait  dû,  quelques  années  auparavant,  pra¬ 
tiquer  l’avortement. 

Malgré  les  recommandations  qui  avaient  pu  lui  être  faites, 
cette  femme  n’a  pas  tardé  à  redevenir  enceinte. 

Elle  revient  à  la  Maternité  au  septième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse.  Jo'déeido  de  provoquer  l’accouchement  prématuré.  Une 
îois  le  travail  déclaré  et  suffisamment  avance,  la  tête,  qui  se 
présente,  no  s’engageant  pas,  je  fais  une  application  do 
forceps  oblique  et  je  la  saisis  de  la  bosse  occipitale  gaucho  à 
la  bosse  pariétale  droite.  Mais  tous  mes  efforts  pour  engager 
cette  extrémité  restent  inutiles  :  l’obstacle  est  infranchissable. 

Je  me  décide  alors  à  pratiquer  la  symphyséotomie,  sans 
enlever  l’instrument,  qui  pourra  m’être  utile  dans  un  instant. 

En  quelques  minutes,  j’incise  le  pubis  sur  le  conducteur 
Farabeuf.  L’enfant  naît  étonné,  mais  il  est  facilement  ranimé. 

La  malade  se  lève  le  vingt-cinquième  jour  ;  elle  quitte  la 
Maternité,  complètement  rétablie,  le  tronte-oinquiemo  jour. 

L’enfant  pesait,  à  sa  naissance,  doux  mille  deux  cent  qua¬ 
tre-vingt-dix  grammes;  à  son  départ  de  la  Maternité  il  pèse 
trois  mille  cent  grammes. 

Il  serait  ‘certainement  imprudent  de  tirer  de  ce  fait  des 
conclusions  fermes  et  définitives,  relativement  aux_  indica¬ 
tions  de  la  symphyséotomie  et  de  l’accouchement  prématuré 
artificiel  combinés.  Il  no  me  paraît  pas  douteux  cependant 
que,  dans  ce  cas,  l’enfant  n’ait  dû  la  vie  qu’à  cette  double 
intervention. 

M.  Tariiier.  —  Il  est  important,  après  la  symphyséo- 
lomio,  d’assurer  le  rapprochement  des  pubis,  et  depuis  que 
cette  opération  est  entrée  dans  la  pratique  obstétricale 
courante ,  j’ai  tâché  do  trouver  un  moyen  mécanique  qui 
permît  do  maintenir  les  deux  pubis  rapprochés  jusqu’au 
moment  de  leur  consolidation. 

Pour  cola,  je  me  sers  d’une  simple  ceinture  de  caoutchouc 
recouverte  de  toile,  do  façon  à  pouvoir  être  maintenue  très 
propre;  cette  ceinture  est  passée  sous  les  reins  do  la  malade 
ef  suspendue  à  l’aide  de  cordes  qui  se  croisent  au-dessus  du 
lit;  ces  cordes  vont  se  réfléchir  sur  des  poulies  placées  sur  le 
cadre  môme  du  lit  dans  lequel  l’accouchée  est  placée.  Eu  suspen¬ 
dant  à  l’extrémité  de  ces  cordes  des  poids  plus  ou  moins  lourds, 
on  peut,  à  volonté,  augmenter  on  diminuer  la  pression  dos 
doux  os  iliaques.  Cette  ceinture  permet,  de  plus,  do  soulever 
très  facilement  la  malade  pour  lui  prodiguer  les  soins  do 
propreté  nécessités  par  son  état. 

M.  Qucircl.  —  J’ai  eu  l’oecasion  do  faire  la  symphyséo¬ 
tomie  dans  treize  cas,  sur  deux  mille  aeeouehoments,  et  je 
n’ai  jamais  observé  le  moindre  relâchement  des  pubis.  Los 
seules  complications  que  j’ai  eu  à  traiter  sont  relatives  à 
quelques  accidents  du  côté  des  voies  urinaires,  mais  jamais 
la  consolidation  des  pubis  n’en  a  été  troublée. 

J’ajoute  que  la  mortalité  maternelle  a  été  nulle. 

Quant  à  la  mortalité  infantile,  elle  a  été  de  dix;  mais  deux 
enfants  étaient  déjà  morts  avant  raccouchemont. 

M.  Audubert,  an  nom  de  M.  le  professeur  Moussons,  pré¬ 
sente  un  bassin  symphyséotomisé,  et  lit  l’observation  qui  s’y 
rapporte. 

Il  s’agit  d’une  femme  rachitique,  chez  laquelle  la  symphy¬ 
séotomie  fut  pratiqué  le  ‘23  février  1894,  et  qui  eut  dos 
suites  opératoires  normales,  à  part  un  petit  abcès  de  la 
grande  lèvre  droite  qui  se  vida  par  l’orifice  d’un  point  do 
suture,  et  qui  se  guérit  en  six  jours,  après  quelques  injections 
de  subblimé.  Un  mois  après  l’opération,  elle  quitta  la  clinique 
et  reprit  ses  travaux  pénibles  (elle  était  cultivatrice). 
Enceinte  de  sept  mois,  elle  revint  dans  le  service  un  an 
après,  le  25  mars  1895;  elle  y  mourut  le  6  avril,  d’endocardite 
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cérébrale,  après  avoir  expulsé  spontanément  un  fœtus 
mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  végétations  endocarditiques, 
et  la  sylvieuno  gauche  oblitérée  par  un  caillot. 

Quant  au  bassin  que  vous  avez  sons  les  yeux,  il  est  remar¬ 
quable  par  son  asymétrie,  sa  malformation  rachitique,  et 
surtout  par  une  tumeur  osseuse,  qui  augmente  considérable¬ 
ment  le  volume  de  la  branche  droite  du  pubis,  en  altère  .la 
forme,  et  qui,  plongeant  dans  l’excavation,  en  rétrécit  le 
diamètre  antéro-postérieur.  On  y  voit  deux  orifices  qui  com¬ 
muniquent  avec  une  caverne  centrale  entonrée  de  lamelles 
osseuses  de  nouvelle  formation,  près  desquelles  existent  des 
lésions  d’ostéite  raréfiante.  M.  le  professeur  Coyne  croit  que 
cette  exostose  est  due  à  une  ostéite  aiguë  consécutive  à  la 
symphyséotomie. 

Une  tumeur  osseuse  du  ba.ssin  ayant  néce.ssité 
la  basioti-ipsie. 

M.  Chambreient.  — lls’agit  d’une  femme  de  dix-neuf  ans 
ayant  accouché  spontanément  deux  ans  auparavant.  M.  Cham- 
brelent  appelé  au  moment  du  travail  sentit  par  le  toucher 
dans  l’excavation  une  tumeur  dure  appuyant  sur  la  face 
postérieure  du  col  de  l’utérus,  et  dont  on  pouvait  faire  le 
tour,  ce  qui  fit  que  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  fibrome 
calcifié,  siégeant  sur  la  partie  postérieure  du  col  utérin.  Une 
application  de  forceps  fut  tentée  sans  résultat;  on  fit  alors  la 
basiotripsie,  la  femme  étant  très  fatiguée.  Un  mois  après, 
M.  Chambrelept,  examinant  de  nouveau  cette  femme,  sentit 
par  le  toucher  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  siégeant  au 
niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  et  laissant  un 
intervalle  pour  le  rectum.  Cette  tumeur  été  implantée  sur  le 
bassin  ;  elle  ne  lai.ssait  qu’un  intervalle  de  cinq  millimèires  et 
demi  entre  sa  partie  antéio-inférieure  et  le  publis. 

M.  Pasqiiali  rapporte  un  fait  analogue. 

Bl.  Budin  cite  une  observation  du  même  genre,  mais 
inverse,  provenant  de  la  Maternité  et  toute  récente.  Le' tou¬ 
cher  vaginal  avait  fait  sentir  une  tumeur  dure  qui  avait  été 
prise  pour  une  tumeur  osseuse  du  bassin  ;  mais  le  toucher 
rectal  sous  le  chloroforme  ne  permettant  pas  de  trouver  le 
point  d’implantation  de  cette  tumeur  sur  les  parois  du  bassin, 
M.  Budin  porta  le  diagnostic  do  tumeur  fibreuse  de  l’utérus 
et  put  même  repousser  la  tumeur  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur.  L’accouchement  no  fut  nullement  entravé  par  cette 
tumeur  qui,  d’ailleurs,  reprit  s?i  place  aussitôt  après  dans 
l’excavation  pelvienne. 

Blort  et  rétention  du  foetus  dans  des  utérus 
primitivement  rétrotléciris. 

MBI.  Cbaleix  et  Fieux  (Bordeaux).  —  Nous  voulons 
rapprocher  trois  cas  dans  lesquels  le  produit  de  la  conception 
a  été,  après  sa  mort,  retenu  dans  des  utérus  rétrofléchis,  un 
mois,  deux  mois  et  demi  et  huit  mois. 

I.  —  Femme  de  trente-deux  ans,  PR  à  vingt  ans,  constipation 
intonse,trè3dy8ménorrhéique.Enaoût  1892,nousrecoDnai.ssons 
chez  elle  une  grossesse  de  trois  mois  ;  utérus  très  rétrofléchi. 
Peu  après,  hémorrhagie  de  courte  durée,  montée  du  lait  ; 
cessation  progressive  des  troubles  gastriques.  Les  mois  sui¬ 
vants,  légère  apparition  des  règles.  Du  5  au  24  avril  1893, 
coliques  violentes;  col  dur,  allongé,  fermé.  Le  24,  expulsion 
en  un  temps  d’un  œuf  verdâtre  du  volume  du  poing,  de  trois 
mois. 

II.  —  Fe  mme  de  trente  ans.  Soignée  antérieurement  par  nous 
pour  une  rétroflexion  adhérente,  devient  enceinte  à  la  fin  de 
septembre  1894.  Le  30  novembre,  pertes  de  sang  et  coliques. 
Le  12  février,  expulsion  d’un  œuf  contenant  un  liquide  noi¬ 
râtre  et  Un  embryon  do  six  à  sept  semaines.  Un  examen  fait 
la  veille  montrait  que  le  col  était  dur,  conique,  relié  par  un 
angle  de  flexion  très  aigu  à  un  utérus  rétrofléchi  et  peu  volu¬ 
mineux. 

III.  —  Grossesse  survenue  dans  un  utérus  fixé  en  rétro- 
flexion.  Le  corps  fait  avec  le  col  un  angle  aigu.  Mort  du  fœtus 
au  troisième  mois,  avant  tout  phénomène  d’enclavement. 
Expulsion  trente  jours  après  environ.  Il  faut  noter  ici  :  1“  la 
grossesse  survenue  malgré  une  rétroflexion  accentuée;  2“  la 
mort  du  fœtus  à  une  période  précoce  ;  3“  sa  longue  rétention, 
facilitée  par  l’intensité  de  la  rétroflexion  et  par  le  défaut 


absolu  do  tout  ramollissement  cervical.  Nous  pensons  qu’il  y 
a  une  relation  causale  entre  la  mort  prématurée  du  fœtus  et 
les  troubles  circulatoires  provoqués  par  la  situation  vicieuse 
do  l’utérus  :  coudure  de  l’artère  utérine  au  niveau  de  l’angle 
do  flexion,  coudure  des  artères  utéro-ovarienues  sur  le  bord 
tranchant  des  replis  utéro -sacrés.  Dans  nos  trois  cas,  absence 
totale  do  tout  caractère  gravidique  du  col,  comme  s’il  n’avait 
pas  participé  aux  modifications  anatomiques  entraînées  par 
la  grossesse.  Ces  faits  méritent  d’être  signalés  :  ils  pourraient, 
en  l’absence  de  tout  commémoratif,  induire  le  chirurgien  en 
erreur  et  lui  en  imposer  pour  une  production  pathologique 
justiciable  d’une  intervention. 

Accouchement  provoqué. 

M.  KuITerath  (Bruxelles)  conseille,  pour  provoquer 
l’accouchement,  de  recourir  au  décollement  des  membranes. 
Je  me  sers,  dit-il,  pour  arriver  à  ce  résultat,  d’un  moyen  très 
simple,  qui  consiste  à  faire  dans  le  segment  inférieur  de 
l’utérus  une  irrigation,  à  faible  pression,  avec  de  l’eau  stéri¬ 
lisée  ou  de  l’eau  boriquée. 

Cette  irrigation  se  fait  à  l’aide  do  l’irrigateur  en  verre 
d’Esmarch,  muni  d’un  tube  en  caoutchouc  terminé  par  une 
canule  en  verre  en  S,  mesurant  un  demi-centimètre  de 
diamètre. 

L’irrigation  est  pratiqué  après  désinfection  complète  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  La  pression  doit  être  faible; 
il  suffit  d’élever  le  réservoir  à  cinquante  centimètres  de  hau¬ 
teur.  Il  faut  éviter  d’une  façon  absolue  l’introduction  de  l’air. 

L’extrémité  de  la  canule  en  verre  ne  doit  guère  dépasser 
l’orifice  utérin.  La  quantité  do  liquide  employée  sera  de  un 
à  deux  litres. 

Il  n’y  a  presque  jamais  de  rétention  de  liquide  pendant 
l’irrigation.  Le  travail  se  déclare  généralement  au  bout  de 
cinq  à  six  heures. 

J’ai  employé,  dit-il,  cette  méthode  dans  une  quinzaine  de 
cas  ;  je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  à  déplorer,  et  l’effet  a 
toujours  été  rapide. 

Ou  pourrait  encore  avoir  recours  à  cette  méthode  dans 
certains  cas  d’utérus  paresseux  à  terme  et  dans  certains  cas 
d’âvoftement. 

M.  Lazarewitch  (Saint-Pétersbourg)  croit  qu’on  arrive 
à  un  résultat  plus  prompt  en.  faisant  pénétrer  une 
petite  quantité  de  liquide,  cent  grammes  à  peu  près,  mais  en 
le  faisant  filer  avec  une  longue  sonde  jusqu’au  fond  de  la 
matrice.  Le  liquide  doit  être  bouilli  et  soigneusement  stérilisé. 

Cette  même  méthode,  dit  Lazarewitch,  m’a  également 
rendu  de  grands  services  dans  les  cas  d’accouchement  à 
terme  dont  le  travail  traîne  en  longueur.  Depuis  plus  de 
trente  ans  ce  moyen  m’a  toujours  été  fidèle  et  n’a  jamais 
provoqué  le  moindre  accident. 

M.  Audebert  (Bordeaux),  croit  que  l’on  doit  non  seule¬ 
ment  provoquer  l’avortement  mais  faire  encore  le  curettage 
de  l’utérus  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse. 

Présentation  de  l’épaule  négligée. 

BI.  Kehrer  (Heidelberg).  —  Les  présentations  de  l’épaule 
négligées  sont  celles  dans  lesquelles  la  contraction  agissant 
sur  la  tête  et  le  siège  du  fœtus  fléchissent  celui-ci  et  déter¬ 
minent  une  sypho  scoliose. 

La  poitrine  et  le  ventre  du  fœtus  forment  un  cône  qui, 
contenu  dans  le  col  utérin  très  dilaté,  est  enclavé  dans  le 
petit  bassin. 

Lorsque  l’enfant  est  vivant,  le  traitement  consiste  à 
refouler  vers  le  fond  de  l’utérus  la  partie  fléchie,  à  la 
redresser,  puis,  après  l’avoir  repoussée  du  côté  où  se  trouve 
la  tête,  à  saisir  une  jambe,  attirer  le  siège  en  bas  et  mettre 
k.  fœtus  en  présentation  du  siège  complète  mode  des  pieds. 

Lorsque  le  fœtus  n’a  pas  dépassé  sept  mois,  on  s’il  est  mort 
lorsque  l’incurvation  siège  au  niveau  des  dernières  vertèbres 
dorsales,  on  pénètre  dans  la  poitrine  en  sectionnant  d’un 
côté  sept  ou  huit  cartilages  costaux,  puis,  par  cette  brèche, 
on  extrait  les  organes  contenus  dans  le  thorax  et  l’abdomen  ; 
on  essaye  ensuite  de  ramener  le  sommet  de  l’angle  de 
flexion  vers  le  siège,  d’après  le  mécanisme  de  l’évolution 
spontanée. 
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Si  l'eufantest  mort  et  que  la  courbure  siège  au  bout  de  la 
colonne  dorsale,  il  faut  pratiquer  la  décollation  au  moyen  de 
ciseaux  ou  de  crochet  à  clef. 

M.  Seclieyron  (Toulouse)  propose  une  méthode  pour 
l’extraction  de  la  tête  dernière  après  la  décollation.  Pour  cela 
il  se  sert  de  pinces-longuettes,  réparties  en  deux  faisceaux, 
un  faisceau  cervieo-meutonnier,  un  faisceau  cervico-occipital. 

Si  la  tête  est  accrochée,  par  le  menton  par  exemple,  l’appli¬ 
cation  des  pinces  et  une  traction,  faite  dans  un  bon  sens, 
permettent  de  faire  la  manœuvre  de  Champetier  do  Ribes 
après  la  décollation. 

SI.  C/hambrelent  (Bordeaux)  dans  un  cas  de  tête 
décollée  retenue  au-dessus  d’un  détroit  supérieur  rétréci, 
a  employé  un  crochet  retenu  par  des  lanières  flexibles, 
ce  qui  permet  do  tirer  beaucoup  mieux  dans  la  direction 
voulue. 

SI.  Grynfeltt  (Montpellier)  a  obtenu  des  résultats  assez 
satisfaisants  et  anssi  faciles  que  M.  Secheyron  en  accrochant 
la  tête  avec  une  forte  érigne  de  Museux  et  en  terminant  par 
une  pince  de  basiotribe. 

SI  Grouzat  (Toulouse)  ne  fait  qu’un  seul  reproche  à  la 
méthode  de  M.  Secheyron,  c’est  le  grand  nombre  de  pinces 
qui  est  nécessaire. 

SI.  Tarnier,  comme  M.  Grynfeltt,  s’est  quelquefois  bien 
trouvé  de  la.flxation  de  la  tête  suivie  d’une  application  soit 
de  forceps,  soit  de  basiotribe. 

Placenta  prœvia. 

SI.  Louis  Ilirigoyen  (Bordeaux)  communique  une  note 
sur  le  traitement  du  placenta  prœvia  par  le  tamponnement 
vaginal. 

Le  tampon  aseptique  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  au 
point  de  vue  de  l’arrêtdes  hémorrhagies,  de  l’accélération  du 
travail  et  de  la  facilité  des  interventions  nécessaires  pour  la 
terminaison  rapide  de  l’accouchement. 

Sur  neuf  femmes,  il  a  obtenu  neuf  guérisons  sans  le  moindre 
accident  dans  les  suites  de  couches. 

Quatre  fois  l’insertion  était  centrale,  cinq  fois  marginale.  — 
Deux  grossesses  se  sont  terminées  à  six  mois,  trois  à  sept 
mois,  deux  à  huit  mois,  deux  à  terme.  —  Les  interventions 
nécessaires  ont  été  quatre  fois  l’application  de  forceps,  deux 
fois  la  version,  une  fois  l’extraction  par  le  siège. 

L’auteur  conclut  donc  à  l’efficacité  du  procédé  et  à  son 
innocuité,  puisqu’il  a  eu  zéro  décès  sur  neuf  cas. 

Quant  aux  enfants  leur  mortalité  est  toujours  très  considé¬ 
rable,  mais  ne  tient  pas  à  la  méthode  employée. 

M.  Oui  (Bordeaux).  —  Je  no  nie  pas  qu’on  puisse  arrêter 
le  sang  à  l’aide  du  tampon  vaginal,  et  les  résultats  fournis 
par  M.  Ilirigoyen  en  sont  la  preuve  ;  mais  il  me  paraît  beau¬ 
coup  plus  simple,  plus  facile  et  tout  aussi  efficace  d’avoir 
recours  à  la  rupture  des  membranes  suivie  de  l’application 
dn  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  au  cas  où  l’hémorrhagie 
continue.  Vider  l’utérus  le  plus  rapidement  possible  me 
semble,  dans  ces  cas,  l’indication  primordiale.  Les  résultats 
do  Barnes  et  de  Murphy  montrent  les  succès  'obtenus  par 
l'accouchement  rapide.  A  ce  point  do  vue,  la  rupture  des 
membranes  est  infiniment  supérieure  au  tampon. 

Rotation  interne  de  la  tête  et  circulaires  du 
cordon  autour  du  col  foetal. 

M.  Lefour  (Bordeaux).  —  Dans  les  cas  de  circulaires  ou 
le  cordon  est  assez  long  pour  permettra  la  descente  complète 
de  la  tête  fœtale,  cette  disposition  peut  "gêner  le  mouvement 
de  rotation.  Le  sens  de  l’enroulement  du  cordon  aune  grande 
importance  à  ce  point  de  vue,  la  rotation  amenant  soit  le 
déroulement  du  cordon,  soit  la  striction  des  circulaires.  De  là 
résultent,  dans  certains  cas,  des  difficultés  do  la  rotation,  ou 
des  troubles  circulatoires  compromettant  le  fœtus. 

Noeuds  du  cordon. 

MM.  Lefour  et  Oui.  —  Nous  avons  fait  un  certain 
nombre  d’expériences  pour  déterminer  la ,  force  de  traction 
nécessaire  pour  arrêter  le  cours  du  sang  dans  la  veine  ombi¬ 
licale,  lorsqu’il  existe  un  ou  plusieurs  nœuds  du  cordon. 

11  ressort  de  nos  expériences  que,  contrairement  aux  don¬ 


nées  généralement  acceptées  aujourd’hui  :  1“  une  traction 
faible  (vingt-cinq  à  quatre-vingt  -dix  grammes)  suffit  pour 
arrêter  la  circulation,  lorsqu’il  existe  un  seul  nœud  ;  2“  cette 
traction  est  sensiblement  plus  forte  pour  arriver  au  même 
résultat,  quand  les  nœuds  sont  au  nombre  de  deux  (quarante- 
cinq  à  cent  grammes)  ou  de  trois  (cent  trente-cinq  grammes). 

Ligature  du  cordon. 

M.  P.  Budin.  —  Lorsque  le  cordon  est  gras,  la  gélatine 
de.Wharton,  en  se  desséchant,  laisse  un  espace  libre  entre  le 
fil  qui  a  servi  à  la  ligature  et  les  vaisseaux  ombilicaux  ;  des 
hémorrhagies  peuvent  en  être  la  conséquence.  Après  avoir 
rappelé  les  différants  modes  de  ligature  qui  ont  été  conseil¬ 
lés,  M.  Budin  propose  le  suivant  : 

Oq  fait  d’abord  une  ligature  circulaire  bien  serrée,  puis  on 
sectionne  le  cordon  à  un  centimètre  au  delà  de  la  ligature. 

Ou  sépare  les  deux  chefs  du  fil  et  ou  fait,  en  les  ramenant 
sur  la  surface  de  section  de  la  tige  funiculaire,  une  seconde 
ligature  perpendiculaire  à  la  jjremière.  Les  vaisseaux  du 
cordon  se  trouvent  ainsi  séparés  j  deux  sont  d’un  côté,  le 
troisième  est  de  l’autre  côté. 

On  termine  en  faisant  successivement,  avec  les  deux  chefs 
du  même  fil,  la  ligature  de  chacune  de  ces  moitiés  du  cordon. 

Les  ligatures  passant  an  milieu  de  la  gélatine  de  Whar- 
ton,  les  vaisseaux  sont  forcément  comprimés  et  on  ne  voit 
jamais  d’hémorrhagie  secondaire  se  produire. 

Conduite  à  tenir  dans  l’avortement  incomplet. 
9IM.  Audebert  et  Ghaieix.  —  Nous  avonspu  étudier  de 
nombreux  cas  où  la  période  plus  ou  moins  loiigne  qui  pré¬ 
cède  l’expulsion  des  annexes  du  fœtus  abortif  a  été  signalée 
par  des  accidents  dus  à  la  septicémie  et  à  l’hémorrhagie. 
Cette  dernière  surtout  peut  survenir  soudaine  et  violente, 
alors  qu’on  ri’est  pas  présent  pour  y  porter  remède.  La  longue 
rétention  totale  ou  partielle  du  placenta  amène  presque  tou¬ 
jours,  au  point  de  vue  septicémique,  des  accidents  qui,  s’ils 
n’ont  pas  un  retentissement  immédiat,  agissent  à  distance  et 
constituent  chez  la  malade  une  tare  pathologique  pour  l’a¬ 
venir.  En  présence  de  l’hémorrhagie  ou  do  l’infoction,  les  pro¬ 
cédés  usuels,  tels  que  les  injections  vaginales  chaudes  anti¬ 
septiques  et  les  lavages  intra-utérins,  sont  dans  la  majorité 
des  cas  insuffisants  :  ils  déterminent  rarement  l’expulsion  des 
éléments^ retenus.  Le  tamponnement  vaginal  bien  fait  arrête 
généralement  une  hémorrhagie,  mais  ne  provoque  guère 
l'expulsion  du  placenta,  et  l’hémorrhagie  peut  se  reproduire 
après  son  ablation. 

Le  vrai  traitement  pathologique  consiste  à  évacuer  l’utérus 
soit  avec  le  doigt,  soit  avec  la  curette.  Le  curage  digital, 
pour  être  bien  fait,  demande  une  exploration  totale  de  la 
cavité  utérine  avec  uu  ou  deux  doigts,  et  la  pénétration  du 
doigt  jusqu’à  l’iusertion  des  éléments  placentaires.  C’est  donc 
autre  chose  qu’une  traction  sur  le  placenta  ou  le  décolle¬ 
ment  d’un  fragment  avec  le  doigt  et,  ce  qui  est  pire,  avec  la 
pince,  instrument  aveugle  et  d’un  emploi  condamnable.  Le 
curage  digital  est  quelquefois  rendu  difficile  par  l’étroitesse 
de  l’anneau  vulvaire,  notamment  chez  les  primipares,  par 
l’impossibilité  d’abaisser  l’utérus  et  par  le  volume  de  la  cavité 
utérine,  trop  grande  pour  être  explorée  digitalement  ;  s’il 
échoue,  il  faut  faire  le  curettage,  qui  triomphe  presque  cons¬ 
tamment  des  accidents.  Sur  trente-cinq  curettages  pratiqués 
pour  hémorrhagie  ou  infection,. ou  pour  les  deux  à  la  fois, 
nous  n’avons  eu  qu’un  seul  décès. 

Injeciiou.s  de  sérum  artüieicl. 

M.  Audeberl.  —  J’ai  employé  les  injections  de  sérum 
artificiel  :  1“  après  les  hémorrhagies  graves;  2?  chez  les 
éclamptiques  ;  3°  chez  les  femmes  atteintes  d’auto-intoxica¬ 
tions  de  forme  et  de  gravité  variables,  mais  qui  reconnaissent 
toutes  pour  cause  l’insuffisance  rénale  et  hépatique  ;  les  sym¬ 
ptômes  les  plus  fréquents  sont  :  les  petits  accidents  do 
brightisme,  vomissements,  etc. 

Les  résultats  en  ont  été  extrêmement  satisfaisants. 

Chez  les  nouveau-nés,  prématurés  ou  débiles,  les  résultats 
ont  été  moins  bons  que  dans  les  cas  précédents,  et  presque 
nuis  chez  les  athrepsiques. 

Je  me  sors  d’un  appareil  entièrement  on  verre,  et  par  cont 
séquent  d’une  asepsie  facile  ;  l’écoulement  est  obtenu  par  la 
pression  atmosphérique. 
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J’ajoute  une  quantité  variable  de  liquide,  trois  cents  centi¬ 
mètres  cubes  à  uu  litre  chez  les  adultes,  dix  a  trente  centi¬ 
mètres  cubes  chez  les  nouveau-nés. 

Je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  ;  seulement  un  peu  de  dou¬ 
leur,  un  peu  d’excitation  cérébrale,  quelquefois  une  légère 
élévation  de  température,  uu  demi-degré  environ. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dxi  8  octohre  1895. 

Peissidenoe  de  M.  Emi’is. 

M.  le  président  annonce  la  mort  do  M.  le  baron  Larrey.  La 
séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


NOUVELLES 


Médecine  et  baccalauréat.  —  A  l’avant-dernière 
■session  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique, 
MM.  Bicbat  et  Darboux  avaient  demandé  qu’il  fût  remédié  à 
l’insuffisance  des  connaissances  mathématiques  des  élèves  du 
certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  et  que 
le  baccalauréat  lettres-mathémathiques  pût  donner  accès  à 
la  carrière  médicale  dans  les  mômes  conditions  que  le  bacca¬ 
lauréat  lettres-philosophie. 

La  section  permanoute  dudit  conseil  a  examiné  ce  vœu  et 
a  fait,  le  22  juillet  1895,  un  rapport  dont  voici  les  conclusions  : 

«  Sur  la  première  partie  du  vœu,  la  section  permanente,  con¬ 
sidérant  que  si  on  s’est  plaint  souvent  do  l’insuffisance  des 
connaissances  mathématiques  des  étudiants  en  médecine,  il 
s’agissait  surtout  do  la  pratique  du  calcul  numérique  et  de  la 
connaissance  précise  du  système  des  poids  et  mesures,  toutes 
choses  élémentaires  et  dont  on  ne  s’occupe  pas  dans  les  classes 
supérieures  de  mathématiques; 

»  Considérant  que,  d’ailleurs,  l’intention  très  nette  du 
conseil  supérieur  est  que  le  nouvel  enseignement  de  la  phy¬ 
sique  dans  les  Facultés  des  sciences  prenne  un  caractère  pra¬ 
tique,  expérimental,  plutôt  que  théorique  et  mathématique; 

»  Considérant  que  l’équivalenco  proposée  entre  le  bacca¬ 
lauréat  lettres-philosophie  et  le  baccalauréat  lettres  mathé¬ 
matiques  a  déjà  été  soumise  au  conseil  supérieur  par  voie 
d’amendement,  au  cours  de  la  discussion  sur  l’organisation 
do  l’enseignement  médical  et  repoussée  par  lui; 

»  Considérant  qu’il  semble  imprudent  de  modifier  d’une 
fa^'on  profonde  un  système  d'études  d’une  organisation  très 
délicate  et  qui  n’a  pas  encore  une  année  d’existence  ; 

»  Considérant  que,  d’ailleurs,  l’administration  supérieure 
s’est  réservé  de  donner,  par  voie  de  décision  individuelle, 
entrée  à  la  Faculté  de  médecine  aux  bacheliers  ès  lettres- 
mathématiques  dont  la  valeur  et  la  situation  sembleraient 
justifier  une  exception; 

»  Estime  que  l’administration  rendrait  service  aux 
étudiants  en  médecine  en  créant  en  philosophie  dos  confé¬ 
rences  de  mathématiques  ou  bien  en  perfectionnant  celles  qui 
existent  déjà;  mais  que,  pour  le  surplus,  le  vœu  no  pont  être 
adopté.  » 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  a  adopté  cet  avis. 

Ajoutons  que  la  section  permanente  a  rejeté  pour  la 
seconde  fois  un  autre  vœu  •  concernant  l’équivalence  des 
divers  baccalauréats  pour  les  études  médicales;  elle  dit  dans 
son  considérant  unique  «  qu’elle  a  récemment  exprimé  l’avis 
que  l’enseignement  moderne  était  d'institution  trop  récente 
pour  qu’il  fût  permis  de  se  prononcer  à  ce  sujet  ». 

Eludes  de  première  aimée.  —  On  sait  qu’un  récent 
décret  a  fixé  à  quatre-vingt-dix  francs  par  au  le  droit  à  per¬ 
cevoir  des  étudiants  qui  désirent  assister,  à  titre  facultatif. 


aux  travaux  pratiques  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles.  Une  circulaire  du  miiiisti'c  do  l’instruc¬ 
tion  publique  explique  comment  ce  droit  doit  être  perçu  : 

Deux  catégories  d’étudiants,  a-t-il  dit,  sont  visées  dans  ce 
décret  :  1“  les  aspirants  au  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  qui,  munis  des  quatre  inscriptions  régle¬ 
mentaires,  ont  été  ajournés  à  l’examon  et  veulent  suivre  à 
nouveau  les  travaux  pratiques  en  vue  do  réparer  leur  échec  ; 
2“  les  étudiants  français  ou  étrangers  qui,  n’aspirant  pas  à  ce 
certificat,  demandent  à  ôtre  admis  aux  exercices  pratiques 
sans  prendre  régulièrement  d’inscriptions. 

Aucune  obligation  u’étant  imposée  à  ces  étudiants,  la  par¬ 
ticipation  aux  travaux  pratiques  ne  pourra  être  autorisée 
par  le  doyen  do  la  Faculté  des  sciences  ou  le  directeur  de 
l’école  préparatoire  que  dans  la  limite  des  places  disponibles 
et  sur  une  demande  écrite,  faite  sur  timbre  et  contenant  l’en¬ 
gagement  d’acquitter  le  droit  fixe  de  quatre-vingt-dix  francs 
eu  deux  termes  égaux,  au  commencement  de  chaque  semestre. 

En  CO  qui  concerne  spécialement  les  élèves  de  la  seconde 
catégorie,  vous  voudrez  bien  appeler  l’attention  do  MM.  les 
secrétaires  sur  ce  fait  que  la  perception  do  cette  somme  do 
quatre-vingt-dix  francs  est  absolument  indépendante  des 
rétributions  obligatoires  inhérentes  à  la  prise  dos  inscriptions 
réglementaires  et  que,  par  suite,  elle  ne  pourra,  en  aucun 
cas,  dispenser  du  versement  intégral  de  ces  derniers  droits 
les  anciens  élèves  bénévoles  devenus  étudiants  réguliers. 

Alcoolisme.  —  On  écrit  de  Londres  au  Tenips,  22  sep¬ 
tembre  ; 

Une  enquête  a  été  ouverte  hier,  par  le  coroner  de  Folkes- 
tone,  sur  un  événement  lamentable  qui  s’est  dénoué  par  la 
mort  d’une  femme  habitant  Londres,  Mme  Fletcher,  décédée 
en  son  domicile,  Holloway  road.  L’affaire  s’instruit  à  Folkes- 
tone.  parce  que  la  morte  a  été  inhumée  dans  le  cimetière  de 
CO  port  de  mer  et  qu’elle  doit  ôtre  examinée  par  le  magistrat 
qui  a  assisté  à  l’inhumation.  Voici  les  faits  : 

Le  8  de  ce  mois,  M.  Fletcher,  sachant  sa  femme  au  moment 
d’accoucher,  fit  prévenir  une  garde-malade  et  un  médecin, 
le  docteur  White.  L’heure  do  la  délivrance  approchant,  il 
les  manda.  La  garde  accourut  aussitôt,  mais  le  docteur, 
qu’une  domeslique  avait  cependant  trouvé  à  son  domicile, 
mit  quelque  temps  à  se  présenter.  Il  arriva  enfin,  accom¬ 
pagné  de  son  fils,  qui,  dit-il,  l’assisterait  au  besoin,  bien  qu’il 
n’eût  pas  encore  sou  diplôme;  et  la  consternation  de 
M.  Fletcher  fut  profonde  lorsqu’il  s’aperçut  que  le  docteur 
était  ivre. 

Il  eut  uu  moment  d’hésitation  bien  concevable  et  voulut 
envoyer  chercher  un  médecin.  Mais  le  temps  pressait  :  ou 
entendait  les  cris  de  la  malade.  Cependant  il  fit  part  de  son 
trouble  au  fils  du  docteur,  qui  le  rassura  par  cette  réponse 
étonnante  : 

—  Il  est  soûl,  c’est  vrai  ;  mais  c’est  son  état  habituel. 

M.  White  entra  dans  la  chambre  de  la  malade,  regarda 
Mme  Fletcher  et  débaba  ses  instruments.  Il  avait  à  peine 
commencé  l’opération  que  la  garde,  épouvantée,  conjurait  le 
mari  d’appeler  un  autre  médecin.  Ce  second  praticien, 
M.  Withoead,  constata  que  la  patiente  avait  été  effroyable¬ 
ment  mutilée  et  refusa  do  prendre  seul  une  responsabilité 
aussi  lourde.  Un  troisième  médecin  fut  appelé,  le  docteur 
Hannah,  et  tous  trois  se  retirèrent  un  moment  dans  le  salon 
afin  de  se  consulter,  M.  Fletcher,  tenu  à  l’écart,  entendit  pour¬ 
tant  l’écho  d’une  discussion  violente. 

Enfin  les  témoins  retournèrent  près  de  lui  et  lui  annon¬ 
cèrent  qu’ils  avaient  perdu  tout  espoir  de  sauver  sa  femme. 
Peu  après,  ils  quittaient  la  maison  et  un  quatrième  médecin, 
le  docteur  Griffith,  arrivait  juste  à  temps  pour  voir  la  patiente 
succomber  entre  ses  bras. 

Jusqu’à  présent,  l’enquête  n’a  clairement  établi  que  l’état 
d’ébriété  du  docteur  White  au  moment  de  son  arrivée  chez 
les  époux  Fletcher.  Il  reste  à  démontrer  s'il  est  responsable 
de  la  mort  do  cette  pauvre  femme.  Cette  affaire  cause  une 
émotion  profonde  dans  le  monde  médical  de  Londres. 


G.  Masbok,  Propriétaire-Gérant, 
t'aris.  —  Bo«.  tiuon.  du  l’iar.  des  Abts  et  Ma-ïdeactubeb  et  UUiJÜISSüiv 
IS,  tua  fsul-Lelosg.  —  U.  fiusasaud  imp. 
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Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l’insuffïsanoe  du  lait  maternei,  faoiiite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires^  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

■A"  OHRISTEN',  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMAciES, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


PENSIONNAT  MÉDICAL  DE  LA  SOMME 

SPÉCIALEMENT  CONSACRÉ  AtlX 

MALADIES INERVEUSES  &  MENTALES 

Annexe  de  l’Asile  Départemental  do  DUIIY 

lENS 


i  ANÉMIE,  CHLOROSE 

1  AMENORRHEE 

2  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, ETC, 

j  Pilules 

I  à  ïlodure  ferreux  inaltérable 

JBLANCARD 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD 

à  l^Exalgine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


Dl_  ■  B»  VK  H  B  I  Le  plas  actif,  le  plus  inoffensif  et  le 

■BITIIOiHiI  BU  B#  I  puissant  médicament 
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pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  i 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pp 
eriptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  reje 
très  rarement  assimilés. 

Plus  do  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  TElixir  Alimentaire  Du' 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  H  est  pj 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomae,  et  comme  sa  propriJ 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-Iaiment  par  excellence 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif] 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperdiW 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  cruo  exempte  de  tout  daug 
des  vers  intestinaux.  ' 


AMPOULES  HYPODERMIQUES 

I  I  s  s  @  l^oaveaa  Mode  da  Conservation  des  Solations 

de  LltnlIUoln 

Chaque  Ampoule  contient  un  aentimitr»  oube  de  aolutlon  axaetamant  doita. 

Prix  de  la  Boite  de  10  Ampoules  :  3  trencs. 
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Travaux  pratianeE  d’anatomie  patho- 
losiqine.  —  Ces  travaux  obligatoires  pour  les 
élèves  à  13  inscriptions  commenceront  le.  4  -no¬ 
vembre.  S’inscrire  au  secrétariat  tous  les  jours  â 
rtir  du  lundi  14  octobre  1895  jusqu’au  samedi 
novembre  inclus,  et  de  midi  à  3  heures.  On 
■peut  demander  l’inscription  par  écrit. 

Rcole  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Do- 
dero,  licencié  ès  sciences  naturelles,  docteur  en 
médecine,  est  institué  pour  neuf  ans  suppléant 
de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

Etpdes  dentaires.  —  M.  le  prétet  de  la 
Seine  vient  d’approuver  l’arrêté  pris  par  M.  le 
mrecteur  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  sur 
lavis  conforme  émis  par  le  conseil  de  surveil¬ 
lance,  dans  sa  séance  du  27  juin  dernier,  à 
l'effet  d’autoriser  l’admission  à  l’amphithéâtre 
d  anatomie  des  hôpitaux  des  élèves  des  Ecoles 
dentaires  pour  y  faire  leurs  études  anatomiques. 


Légion  d’honneur,  —  Sont  nommés  : 
Officier  :  M.  le  Dr  Florance  (médecin  mili¬ 
taire). 

Chevalier  :  M.  le  Dr  Tournier  (médecin  mili¬ 
taire). 


VARIÉTÉS 


Jury  du  concours  de  l’internat.  —  Ont 

accepté  MM.  Sevestre,  Hallopeau,  Rochard, 
Boiinaire,  Porak,  Segond,  Mathieu. 

—  L’ouverture  du  concours  de  l’internat  en 
médecine,  qui  avait  été  fixée  au  lundi  21  octobre, 
à  midi,  est  reculée  au  vendredi  25  octobre  à  la 
même  heure. 

Cette  séance,  qui  sera  consacrée  à  la  composi¬ 
tion  écrite,  aura  lieu  le  vendredi  25  octobre  à 
midi,  dans  la  salle  Saint-  Jean,  à  l'Hôtel  de  Ville 
(entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la 
rue  de  Rivoli). 

i1Tn-inniienbie-derl’.jt.i«8istsnco-  pnblfane. 

—  11  n’est  que  trop  fréquent  et  trop  regrettable 
de  voir  les  particuliers  laisser  tomber  leurs  im¬ 
meubles  dans  un  état  lamentable  de  saleté  et 
d’insalubrité,  mais  on  ne  s’explique  pas  que 
l’Assistance  publique  de  Paris  donne  l’exemple 
de  ce  mépris  de  la  propreté  et  de  l’hygiène.  Or, 
voici  ce  qu’on  peut  lire  dans  un  rapport  récent 
fait  au  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  dé’ 
partement  de  la  &e\ne(Bullelinmunicipal officiel, 
U  octobre  1895,  p.  2435)  : 

«  Le  passage  du  Grand-Cerf  est  du  domaine  de 
l’Assistance  publique.  Ce  vaste  immeuble,  de 
construction  fort  défectueuse,  est  tombé,  faute 
d’entretien,  dans  un  état  de  délabrement  qui  di¬ 
minue  singulièrement  sa  valeur.  Tout  y  est  sale 
et  puant;  le  dallage  effondré  est  creuse  d’exca¬ 
vations  que,  par  économie,  on  a  comblé  de  bi¬ 
tume  ;  les  couloirs  sont  sordides,  les  marches 
d’escaliers  revêtues  d’une  couche  si  concrète 
d’ordures  qu’on  se  demande  quand  a  eu  lieu  le 
dernier  lavage;  partout  on  respire  une  odeur 

Ifade  et  nauséeuse  de  crasse,  les  boutiques  se 
vident  et  le  commerce  s’y  éteint.  A  toutes  les 
réclamations  émanées  du  membre  de  notre  Com¬ 
mission  et  de  celui  des  logements  insalubres, 
l’Administration  oppose  une  force  d’inertie  invin- 


MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germam 
VIENT  DE  PARAITRE  ; 

«  Le  premier  volume  des  comptes  rendus  du 
VIII®  Congrès  international  d’hygiène  et  de 
démographie,  tenu  à  Budapest  en  1894,  est  pré¬ 
sentement  envoyé  à  tous  les  membres  de  cette 
assemblée  scientifique.  MM.  les  membres  du 
Congrès  qui  auraient  changé  de  domicile  ou 
omis  de  faire  connaître  leur  adresse,  sont  priés 
de  bien  vouloir  l’indiquer  à  M.  le  D®  Sigis- 
mond  de  Gerloczy,  secrétaire-rédacteur  des 
comptes  rendus  du  Congrès,  hôpital  Saini-Boch, 
Budapest,  cela  afin  d’éviter  tout  retard  et  toute 
erreur  dans  l’expédition  des  volumes  suivants. 

»  Les  personnes  non  membres  du  Congrès  qui 


désireraient  en  recevoir  les  comptos  rendus  peu¬ 
vent  les  avoir  en  adressant  à  M.  le  directeur  de 
Vhôpital  Saint-Bock,  Budapest,  un  mandat-poste 
de  12  florins  autrichiens. 

»  Tout  autre  communication  doit  être  faite  à 
M.  le  Dr  S.  Gerloczy,  à  l’adresse  précitée.  » 

Traitement  de  la  syphilis,  par  le  D‘'  Charles 
Maubiac,  médecin  de  l’hôpital  Ricord  (hôpital 

du  Midi).  Un  vol.  iu-S® .  15  fr. 

Nul  n’était  plus  à  même  pour  écrire  un  livre 
sur  la  syphilis  que  l’éminent  praticien  Charles 
Mauriac.  Ce  nom  seul  en  tête  de  l’ouvrage  est 
une  preuve  sûre  de  son  succès. 

Après  avoir  parcouru  rapidement  dans  son 
introduction  les  principales  phases  de  la  syphilis 
pendant  quatre  siècles,  le  docteur  Mauriac  entre 
dans  le  corps  de  l’ouvrage  qu’il  a  divisé  entrois 
livres.  Le  premier  livre  est  consacré  à  la  théra¬ 
peutique  générale  de  la  syphilis.  Le  second  livre 
a  pour  objet  le  traitement  des  diverses  manifes¬ 
tations  syphilitiques.  Le  troisième  livre,  enfin,  se 
divise  en  deux  parties  :  le  traitement  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  héréditaire,  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  syphilis. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Pathologie  animale  et  pathologie  végétale, 

Il  y  a.  déjà  longtemps  que,  pour  le  plus  grand  bien 
des  choses  de  la  médecine,  on  a  demandé  à  la  pathologie 
animale  la  solution  d’une  sérié  de  problèmes.  Depuis  un 
nombre  d’années  plus  restreint,  on  tend  à  étudier  les 
maladies  des  plantes  pour  dégager  de  cette  étude  d’utiles 
enseignements. 

Infiniment  moins  complexe  que  la  nôtre,  la  cellule 
végétale,  surtout  en  raison  de  l’absence  du  système  ner¬ 
veux,  se  prête  plus  aisénient  à  l’examen  des  phénomènes 
locaux,  des  processus  élémentaires.  Du  reste,  si,  comme 
on  l’a  dit,  il  n’y  a  pas  deux  biologies,  il  est  permis 
d’ajouter  que  les  pathologies  se  confondent  sur  de  nom¬ 
breux  points. 

Qui  ne  sait,  en  matière  d’étiologie,  le  rôle  du  froid,  de 
la  chaleur,  de  la  lumière,  de  l’humidité,  de  la  sécheresse, 
des  pressions,  des  altitudes,  etc.  ? 

Le  traumatisme  appelle  dans  la  zone  détériorée  le 
microbe  en  circulation,  comme  l’a  établi  Max  Schüller, 
en  réalisant  des  entorses  articulaires  ;  il  fixe  également 
le  poison  que  promène  le  sang  :  je  l’ai  prouvé  expéri- 
mentaleihént  avec  Carnot  ;  l’aCoès  de  goutte  qui  fait 
suite  à  une  chiite  sur  le  coude  l’aVait  anciennement 
appris. 

Or,  il  n’est  pas  rare  de  Voir  les  perles  de  substance, 
les  lésions  déterminées  par  les  agents  cosmiques,  par  la 
grêle,  en  particulier,  préparer,  chez  les  végétaux,  le 
terrain  aux  parasites,  en  détruisant  les  barrières  qui 
entravént  mécaniquement  leur  pénétration,  en  altérant 
la  composition  du  suc  cellulaire,  véritable  défeîlsg  chL 
mique. 

L’âge  modifie  profondément  les  prédispositions  :  cer¬ 
tains  champignons  poussent  aisément  sur  les  vieux 
troncs;  l’athérome,  le  cancer,  etc.,  sont  exceptionnels, 
dans  l’espèce  humaine,  avant  cinquante  ans. 

Les  climats  ne  sont  pas  sans  influence.  Le  bacille  de 
la  tuberculose,  en  Europe,  atteint  le  noir  transporté 
plutôt  que  le  blanc;  la  bactéridie,  en  Beauce,  tue  le  mou¬ 
ton  qui  lui  résiste  en  Algérie.  De  même,  en  Belgique, 
le  giü  frappe  dè  préférence  le  pommier,  tandis  qu’en  Bre¬ 
tagne  il  s’attaque  spécialement  au  prunier,  et,  dans  les 
Vosges,  aux  résineux  qui,  ailleurs,  sont  ordinairement 
réfractaires. 

La  part  des  principes  chimiques  venus  du  dehors  ou 
nés  à  l’intérieur  est  considérable  dans  l’étiologiè  de  nos 
maladies,  attendu  qUe  l’infection,  què  lès  troubles  de  la 
nutritioâ,  que  itonibre  de  perturbations  nerveuses,  etc., 
se  réduisent  à  un  procéssüs  toxique  ;  il  n’eû  est  pas  autre¬ 
ment  dans  les  choses  de  la  botanique. 

La  plante,  à  l’exemple  de  l’animal,  a.  un  besoin  urgent 
d’oxygène  ;  placée  dans  un  milieu  d’hydrogène,  elle  cesse 
de  voir  se  produire  les  courants  protoplasmiques  intimes. 

L’eau  est  à  la  fois  et  un  aliment  et  le  véhicule  d’une 
série  d-’autres  éléments  ;  mais,  que  le  sol  en  contienne 
en  excès,  que  la  chaleur  favorise  par  trop  son  absorption, 
que  l’état  hygrométrique  de  l’air  réduise  considérable¬ 
ment  son  évaporation,  on  voit  les  feuilles  se  gonfler,  des 
intumescences,  des  éraillureë  se  produire  ;  c’est  la  plé¬ 
thore,  c’est  l’cedème  de  ■  l’homme,  y  compris  les  verge- 
turés,  les  crevasses  qui  en  sont  la  conséquence.  L’expé¬ 
rience  va  même  jusqu’à  réaliser  ces  altérations  ;  il  suffit 
de  pratiquer  des  injectiens  aqueuses  dans  les  veines, 
surtout  après  section  des  nerfs. 

Les  matières  minérales  sont  indispensables  à  toutes  les 
Cellules,  Pourtant,  une  abondance  excessive  de  carbo¬ 


nate  de  chaux,  d’après  Viala,  est  fatale  à  quelques 
vignes.  Si  les  sels  dépotasse  dépassent  une  limite  donnée, 
l’animal  succombe. 

Pour  se  comporter  à  la  manière  d’un  poison,  une  sub¬ 
stance  n’a  pas  besoin  d’être  anormale;  un  composé  habi¬ 
tuel  peut  agir  comme  tel,  si  les  proportions  ne  sont  pas 
observées,  et  cela  dans  le  domaine  des  deux  règnes. 

L’acide  carbonique,  qui  étiole  les  jeunes  portées. 
S’oppose  à  la  croissance  deS  arbres,  dans  le  voisinage  des 
sources  thermales  qui  en  contiennent  beaucoup  ;  le  fait 
est  connu. 

Le  chloroforme,  qui  engendre  chez  le  lapin  l’albumi¬ 
nurie,  lèse  les  os,  empêche  la  fi.xatibn  du  carbone  par  la 
plante. 

Le  chlore,  l’acide  sulfureux,  sont  nuisibles  aux  diffé¬ 
rentes  cellules. 

Il  existé  donc  des  maladies  toxiques,  des  maladies  de 
nutrition,  des  maladies  chimiques,  chez  les  végétaux 
comme  chez  les  animaux;  parfois  le  toxique  est  inoculé 
par  un  être  vivant  ;  c’est  le  cas  de  certaines  galles,  ou, 
pour  nous,  des  morsures  venimeuses. 

A  vrai  dire,  tous  les  corps  dangereux  pour  l'homme 
ne  le  sont  pas  pour  la  plante,  qui  peut  impunément 
recéler  des  glucosides,  des  alcalo’ides,  dont  les  effets 
sont  terribles  pour  l’espèce  humaine. 

Toutefois,  à  côté  de  ces  maladies  chimiques,  on  ren¬ 
contre,  dans  l’un  et  l’autre  règne,  des  affections  locales, 
de  véritables  dystrophies  élémentaires  ;  on  observe  des 
troubles  de  l’irritabilité,  plus  encore  des  désordres  para¬ 
sitaires. 

La  pathogénie  qui  préside  à  la  genèse  de  ces  désordres 
rappelle  celle  que  mettent  en  œuvre  les  bactéries,  aux 
prises  avec  les  tissus  humains. 

On  voit  des  champignons  dédoubler  des  glucosides,  la 
Sàllcîhè,'  là  pOpuline,  en  faire'  du  glucose,  utilisé  à  titré 
d’aliment;  tel  le  bacillus  olæ,  d’après  Mangin. 

De  même,  au  sein  de  l’économie  animale,  des  microbes 
hydratent,  peptonisent,  transforment  les  éléments  envi¬ 
ronnants,  de  façon  à  pouvoir  se  nourrir  aisément. 

Dans  l’un  et  l’autre  règne,  ces  parasites  agissent  soit 
mécaniquement,  soit  par  des  sécrétions  plus  ou  moins 
nuisibles.  Il  en  résulte  des  dissociations,  des  nécroses, 
des  altérations  cellulaires  de  diverses  natures.  Si,  chez 
les  animaux,  on  peut  observer,  à  la  suite  d’ulcérations 
plus  ou  moins  étendues,  la  formation  de  séquestres  qui 
finissent  par  s’éliminer,  chez  les  végétaux,  des  phéno¬ 
mènes  analogues  se  développent;  le  chancre  delà  plante 
est  une  véritable  perte  de  substance;  des  dépressions, 
dés  cicatrices,  indiquent  pour  longtemps  ce  processus. 

Les,^'ssemblances,  au  point  de  vue  ânatomo-patholo- 
giqué,  sont  d’ailleurs  nombreuses. 

L’hyperplasie,  l’hypertrophie  se  rencontrent;  les 
galles,  les  tumeurs  dubs  au  bacille  de  Vuillemin,  d’une 
part,  les  nodosités  inflammatoires,  les  néoplasies  engen- 
prées  par  l’actiuomycose,  d’autre  part,  le  prouvent  sur¬ 
abondamment. 

On  sait  que  les  histologistes  dénomment  cellules 
géantes  certains  éléments  riches  en  noyaux  qui,  parfois, 
sont  la  conséquence  d’obstructions  vasculaires.  Or,  ces 
éléments,  qui  ne  sont  pas  rares  dans  la  tuberculose,  ont 
leurs  analogues  chez  la  plante;  chez  elle,  en  effet,  un 
vaisseau  peut  subir  telle  transformation  qu’il  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  vésicule  contenant  dix,  vingt,  trente, 
jusqu’à  soixante  de  ceé  noyaux, 

•  Si  vous  considérez  la  marche,,  la  durée,  l’évolution,  la 
terminaison,  le  parallèle  se  poursuit. 

Partout  vous  décelez  des  maladies  lentes  ou  rapides, 
longues  ou  courtes,  continues  ou  intormitteutes,  superfi¬ 
cielles  ou  profondes,  aboutissant  à  la  mort  ou  à  là  gué¬ 
rison  complète  ou  partielle,  avec  cicatrice  ou  sans  aucune 


494  —  N"  42  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


16  OCTOBEE  1895 


trace;  une  des  plus  communes,  parmi  les  conséquences 
des  anciennes  maladies,  se  traduit  par  des  tares  de  la 
reproduction. 

Fréquemment  des  éléments  de  même  ordre  régissent 
le  pronostic. 

Le  nombre  des  parasites,  par  exemple,  fait  partie  de 
ces  éléments. 

De  très  rares  bactéridies,  ainsi  que  l’a  établi  Watson- 
Cbeyne  dans  quelques  conditions,  sont  impuissantes  à 
causer  un  charbon  mortel.  Or,  pour  le  végétal,  la  gravité 
du  mal  ne  dépend-elle  pas,  en  partie,  du  chiffre  des 
galles? 

Inoculez  le  staphylocoque  doré  dans  une  glande  de  la 
peau,  un  simple  furoncle  en  sera  le  résultat,  alors  que  ce 
germe  provoque  l’affection  la  plus  redoutable,  si  vous  le 
déposez  dans  la  moelle  des  os. 

Répandu  sur  les  feuilles,  le  phylloxéra  est  relativement 
bien  supporté;  le  jour  où  il  envahit  les  racines,  la  vigne 
française  est  proche  de  sa  fin. 

Là  encore,  à  côté  des  influences  du  siège,  on  retrouve 
le  rôle  des  espèces  ;  le  plant  américain  résiste  tout  autre¬ 
ment  que  celui  de  nos  pays,  comme  le  mouton  algérien 
triomphe  du  charbon  qui  tue  les  troupeaux  de  la  Beauce. 

D’autres  détails  établissent  des  rapprochements. 

La  fièvre  typhoïde  assez  souvent  accélère  la  crois¬ 
sance,  fait  comparable  à  l’action  des  puccininées,  qui 
sont  capables  de  hâter  l’élimination  des  pousses  annuelles 
de  l’euphorbia  cyparissias. 

Certains  processus,  les  hypertrophies  compensatrices 
du  rein  droit,  quand  le  gauche  est  altéré,  les  augmenta¬ 
tions  de  volume  du  cœur  en  souffrance,  la  localisation 
des  virus  en  des  points  déterminés,  etc.,  peuvent  avoir, 
en  pathologie  humaine,  des  effets  salutaires. 

De,  même,  les  végétaux  des  tourbières  n’assimUent  les 
principes  renfermés  dans  l’humus,  que  si  leurs  racines 
sont  déformées  par  des  champignons  qui  en  transforment 
les  éléments;  à  El-Oued,  les  tomates  n’arrivent  à  matu¬ 
ration  que  sous  l’influence  de  quelques  anguillules;  un 
excès  d’hydratation  dans  les  sables  du  Sahara  devient 
salutaire. 

Les  exemples  de  concurrence  vitale,  de  bactériothé- 
rapie  ne  sont  rares  ni  dans  un  règne  ni  dans  l’autre. 

"Quant  aux  méthodes  de  traitement,  elles  offrent  les 
plus  grandes  analogies.  . 

Les  greffes,  les  sutures,  les  soins  locaux,  etc.,  rap¬ 
pellent  les  pratiques  de  la  chirurgie. 

Le  sulfate  de  cuivre  dirigé  contre  le  mildew,  le  sul¬ 
fure  de  carbone  destiné  au  phylloxéra  constituent  des 
procédés  antiseptiques  absolument  comparables  à  ceux 
de  la  pathologie^  humaine;  il  n’est  pas  jusqu’aux  facilités 
ou  aux  difficultés  qui  ne  se  ressemblent. 

On  agit  efficacement  sur  les  parasites  externes,  sur 
ceux  de  la  feuille  ou  de  la  peau  ;  on  atteint  moins  aisé¬ 
ment  ceux  des  racines  ou  des  viscères. 

Donner  des  matières  minérales  à  une  chlorotique,  à  un 
individu  en  croissance,  etc.,  ne  remet-il  pas  en  mémoire 
l’administration  des  phosphates;  dans  un  cas,  on 
recherche  ce  qui  manque  dans  le  sang  ;  dans  l’autre,  on 
demande  à  l’analyse  du  terrain  s’il  faut  ajouter  au  sol  de 
la  potasse,  de  la  chaux,  etc, 

11  n’est  pas  un  médecin  qui,  en  s’occupant  d’agricul¬ 
ture,  surtout  de  viticulture,  n’ait  été  frappé  de  ces  ana¬ 
logies. 

On  rencontre  cependant  des  différences. 

On  sait,  en  particulier,  que  les  défenses  de  l’économie 
animale  vis-à-vis  des  virus  consistent  dans  deux  grands 
processus  :  la  phagocytose,  protection  dynamique,  les 
humeurs,  protection  statique.  Or,  j’ai  réussi  à  inoculer  à 
une  variété  de  crassulacées  le  baciUe  pyocyanique, 
bacille  qui  se  montre  pathogène  pour  l’homme,  le  cheval, 


le  porc,  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye,  la  souris,  l’oiseau, 
la  grenouille,  le  poisson,  etc.  Chez  ces  êtres,  la  vaccina¬ 
tion  par  les  toxines  de  ce  germe  détermine  des  change¬ 
ments  qui  se  traduisent,  si  on  vient  à  inoculer  ces  êtres 
immunisés,  par  des  afflux  cellulaires,  par  un  état  bacté¬ 
ricide  et  quelque  peu  antitoxique. 

La  structure  des  plantes  permettait  de  concevoir 
l’absence  de  toute  phagocytose;  c’est,  en  effet,  ce  qui  a 
lieu. 

La  résistance  s’opère  à  la  faveur  des  membranes,  des 
moyens  mécaniques,  plus  encore  aux  dépens  des  sucs; 
l’agent  du  pus  bleu  ne  triomphe  aisément  du  pachy- 
phyton  bracteosum,  qu’à  un  instant  où  l’acidité  a  dis¬ 
paru. 

Dans  cette  expérience,  on  voit  un  microbe  passer  du 
règne  animal  au  règne  végétal;  j’ai  réalisé  la  condition 
inverse. 

Les  travaux  de  Viala  et  Ravaz  ont  montré  que,  dans 
la  genèse  de  la  brunissure  du  sarment,  un  parasite  spé¬ 
cial,  qui  évolue  sur  agar,  sur  gélatine,  surtout  sur  pomme 
de  terre,  entre  enjeu. 

Or,  il  m’a  été  possible,  après  plusieurs  passages,  de 
rendre  ce  parasite  bacillaire  pathogène  pour  le  lapin  ;  cet 
animal  inoculé  maigrit,  devient  albuminurique,  etc. 

En  collaboration,  avec  Ostrowsky,  je  me  suis  assuré 
que  les  toxines  de  cet  agent,  injectées  après  stérilisation, 
engendraient  les  phénomènes  morbides  provoquées  par 
le  ferment  figuré  lui-même. 

Il  a  donc  été  possible  de  prouver  qu’un  microbe  pou¬ 
vait  conserver  ses  attributs  physiologiques  en  passant 
du  règne  animal  au  règne  végétal,  ou  réciproquement. 

11  a  déplus  été  démontré  que  les  mécanismes  employés 
pour  créer  le  mal  étaient  identiques,  d’autant  plus  qüe 
j’ai  réussi  à  faire  périr  des  crassulacées  en  me  servant  des 
sécrétions  pyocÿaniqués. 

Ajoutons  qu’un  enseignement  relatif  à  l’habitat  de  ces 
agents  pathogènes  se  dégage  de  ces  recherches  ;  la  bac¬ 
térie  quHue  l’animal  peut  dériver  d’une  plante,  celle  qui 
tue  le  végétal  peut  provenir  d'un  organisme  animal.' 

Il  serait  aisé  de  pénétrer  plus  avant  dans  cette  étude; 
ce  que  nous  avons  dit  suffit  à  mettre  en  évidence  les 
points  de  contact  nombreux  qui  rattachent  les  patholo¬ 
gies  des  deux  règnes . 

Il  y  a  longtemps  que  les  remarquables  travaux  de 
Strassburger,  de  Guignard,  de  Van  Beneden,  etc.,  ont 
éclairé  les  questions  fondamentales  de  kariokynèse,  de 
reproduction,  de  structure  cellulaires  ;  à  ce  point  de  vue, 
la  lumière,  on  est  en  droit  de  l’affirmer,  est  venue  de  la 
botanique. 

Qu’en  revanche,  la  pathologie  des  plantes,  suivant  le 
vœu  formulé  par  Vuillemin, dans  son  remarquable  article 
du  Traité  de  pathologie  générale  àM  professeur  Bouchard, 
s’éclaire  de  la  pathologie  des  animaux  ;  que  cette  patho¬ 
logie  des  animaux,  à  son  tour,  ne  néglige  pas  celle  des 
plantes  et  bientôt  il  n’y  aura  qu’une  pathologie,  comme 
il  n’y  a  qu’une  biologie. 

A.  Chauein. 
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M.  Hochsinger  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand 
nombre  d’affections  du  foie  chez  les  nourrissons  syphilitiques 
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héréditaire?.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  malades  ont  guéri; 
chez  quelques-uns  l’affection  s’est  terminée  par  la  mort. 

Ce  qu’on  trouve  le  plus  souvent  chez  ces  malades  c’est  une 
tuméfaction  du  foie  dont  la  surface  reste  toujours  lisse. 
L’action  du  traitement  antisyphilitique  se  manifeste  très 
rapidement,  mais  l’hépatite  ne  disparaît  ordinairement  qu’en 
dernier  lieu.  Le  diagnostic  ne  présente  ordinairement  pas  de 
difficultés,  car  le  plus  souvent  on  trouve  en  même  temps 
d’autres  signes  de  syphilis,  coryza,  exanthèmes,  modifications 
du  côté  des  os.  L’ictère  et  l’ascite  font  presque  toujours  défaut. 

L’examen  histologique  du  foie  montre  dans  ces  cas  les 
lésions  d’inflammation  chronique  diffuse  avec  prolifération  du 
tissu  conjonctif  interacineux.  Cette  cirrhose  interacineuse 
est  particulièrement  caractéristique.  En  second  lieu,  l’adven¬ 
tice  est  atteinte  de  prolifération  et  la  tunique  interne  des 
vaisseaux  épaissie. 

M.  Neumann  fait  observer  que  la  syphilis  héréditaire 
peut  évoluer  pendant  la  vie  intra-utérine  si  bien  qu’à  la 
naissance  on  peut  trouver  seulement  une  hépatite.  En  second 
lieu,  la  tuméfaction  du  foie  avec  déplacement  de  l’organe 
n’est  pas  rare  dans  le  catarrhe  de  l’intestin. 

M.  Fischl  trouve  que  les  préparations  de  M.  Hoehsinger 
ne  sont  nullement  caractéristiques  de  la  syphilis.  La  péri¬ 
artérite  dite  syphilitique  s’observe  également  chez  des  enfants 
qui  ne  sont  nullement  syphilitiques.  D’un  autre  côté,  chez 
les  nourrissons  dont  le  tissu  est  riche  en  tissu  conjonctif,  le 
diagnostic  d'hépatite  interstitielle  est  fort  difficile.  Les  formes 
typiques  de  syphilis  du  foie  sont  les  gommes. 

M.  Heubner  pense  aussi  que  les  préparations  de  M.  Hoch- 
singer  ne  sont  pas  caractéristiques  de  la  syphilis.  La  valeur 
des  proliférations  périvasculaires  est  difficile  à  préciser; 
l’endartérite  seule  est  décisive  en  l’espèce.  En  tout  cas,  le 
diagnostic  de  syphilis  du  foie  ne  doit  pas  être  fait  à  la  légère. 

M.  Soltmann  a  fréquemment  rencontré  la  syphilis  chez 
les  nourrissons  et  très  rarement  la  syphilis  du  foie.  La  forme 
gommeuse  est  la  plus  fréquente. 

M.  Bernbard  a,  dans  la  syphilis  du  foie,  observé  la  forme 
hypertrophique  avec  état  trouble  des  cellules. 

M.  Neumann  n’a  rencontré  la  tuméfaction  du  foie  chez 
dos  nourrissons  qu’en  cas  de  syphilis. 

M.  Heubner  croit  que  la  tuméfaction  du  foie  chez  les 
nourrissons  syphilitiques  est  plus  souvent  de  nature  non 
syphilitique  et  dépend  de  l’anémie  ou  d’autres  états  morbides 
concomitants. 

Curettage  et  régénération  de  lamuqueuse  utérine. 

M.  'Werth  a  trouvé  dans  des  recherches  antérieures, 
publiées  récemment,  qu’au  sixième  jour  après  le  grattage,  il 
se  forme  une  nouvelle  couche  épithéliale  partant  des  cellules 
glandulaires,  et  il  se  produit  en  même  temps  une  proliféra¬ 
tion  du  tissu  fibrillàire  du  fond  de  la  plaie.  Au  seizième  jour, 
la  muqueuse  est  ordinairementremplacée,  etcen’est  que  dans 
le?  cas  où  toutes  les  glandes  ont  été  enlevées  par  le  curet¬ 
tage  que  la  régénération  de  la  muqueuse  n’est  pas  encore 
complète  au  sixième  jour. 

Depuis  ces  recherches,  M.  Werth  a  eu  l’oceasion  de  faire 
l’examen  de  trois  nouvelles  pièces  où  l’hystérectomie  pour 
affection  gonorrhéique  a  été  faite  une  fois  trois  jours,  deux 
fois  vingt-sept  jours  après  le  grattage. 

Sur  la  première  pièce,  on  voyait  à  côté  des  restes  de 
l’ancienne  muqueuse,  la  surface  de  l’utérus  tapissée  d’une 
nouvelle  couche  épithéliale.  Le  stroma  renferme  un  feutrage 
de  tissu  conjonctif  traversé  dans  tous  les  sens  par  des  cellules 
ayant  l’aspect  de  cellules  musculaires.  La  couche  musculaire 
avivée  présente  une  transformation  en  tissu  conjonctif  fibril- 
laire.  Là  où  la  couche  épithéliale  fait  défaut,  on  ne  trouve 
non  plus  de  moignons  de  glandes. 

Dans  les  deux  autres  cas  d'endométrite  glandulaire,  on 
avait  fait  après  le  curettage  une  fois  une  injection  de  per- 
chlorure  de  fer,  l’autre  fois  un  simple  lavage.  Dans  les  deux 
cas  où  l’examen  a  été  fait  vingt-sept  jours  après  le  curettage, 
la  muqueuse  utérine  était  complètement  régénérée.  Dans  le 
cas  où  l’on  avait  fait  l’injection  de  perchlorure  de  fer,  la 
muqueuse  régénérée  avait  un  caractère  normal;  dans  le 
second  cas,  le  stroma  était  infiltré,  les  glandes  dilatées.  Cés 


faits  seraient  donc  en  faveur  de  la  cautérisation  énergique 
après  le  grattage. 

M.  Gottschalk  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  d’un 
utérus  curetté  vingt-huit  jours  avant  l’opération.  D’une  façon 
générale,  il  peut  confirmer  les  faits  énoncés  par  M.  Werth. 
Mais  il  doit  toutefois  faire  observer  que,  dans  ces  cas,  la  régé- 
nérationde  lamuqueuse  ne  s’est  pas  faite  d’une  façon  uniforme 
et  était  encore  incomplète  aux  endroits  où  la  curette  avait 
pénétré  plus  profondément. 

Quant  aux  cautérisations  faites  immédiatement  après  le 
curettage,  M.  Gottschalk  n’en  est  pas  partisan  pour  plusieurs 
raisons.  D’abord,  le  curettage  est  entré  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  et  l’on  peut  craindre  des  accidents  si  les  cautérisations 
étaient  faites  par  des  médecins  non  expérimentés.  En  second 
lieu,  quand,  par  principe,  ces  cautérisations  sont  faites  pas 
avant  le  quinzième  jour  après  le  curettage,  on  trouve  qu’un 
grand  nombre  d’opérées  guérissent  sans  cette  intervention 
complémentaire.  Du  reste,  la  récidive  dans  les  cas  où  le 
curettage  est  réellement  indiqué,  tient  moins  à  ce  qu’on 
avait  laissé  do  la  muqueuse  malade,  mais  à  une  nouvelle 
infection  descendante,  ces  endométrites  étant  ordinairement 
d’origine  ovarique  et  tubaire. 

M.  Léopold  so  prononce  également  contre  les  cautéri¬ 
sations  qui  causent  beaucoup  de  méfaits. 

Il  profite  de  cette  occasion  pour  attirer  l’attention  sur  une 
forme  particulière  de  métrorrhagies  que  l’on  rencontre  chez 
des  femmes  à  l’époque  de  la  ménopiuse  et  qui  est  due  à  la 
dégénérescence  athéromateuse  de  la  muqueuse.  Dans  ces  cas, 
le  curettage  échoue,  car  les  hémorrhagies  tiennent  ici  à  l’état 
des  artères  ;  seule  l’hystérectomie  donne  la  guérison. 

IH.  Prochovnik  connaît  cette  forme  de  métrorrhagies  et 
a  aussi  constaté  l’état  athéromateux  de  la  muqueuse. 

M.  Gottschalk  croit  que  dans  cette  endométrite  athéro¬ 
mateuse  la  ligature  des  vaisseaux  utérins  peut  remplacer 
l’hytérectomie.  Dans  deux  cas  personnels,  la  guérison 
a  été  amenée  par  la  ligature  des  artères  utérines. 

M.  Schatz  et  M.  Glavecke  n’ont  eu  qu’à  se  louer  des 
cautérisations  faites  immédiatement  après  le  curettage. 

Traitement  opératoire  de  l’uleôre  de  l’estomac. 

M.  Hofmeister  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas 
d’adhérences  multiples  entre  la  paroi  antérieure  de  l'estomac 
et  la  paroi  abdominale.  L’examen  du  malade  avait  fait 
penser  à  l’existence  d’un  néoplasme.  Mais  après  l’ouverture 
de  la  cavité  abdominale  on  trouva  qu’il  s’agissait  d’un  ulcère 
de  l’estomac  ayant  déterminé  la  formation  d’adhérences 
entre  la  paroi  stomacale,  la  paroi  abdominale,  le  foie  et  la 
rate.  Pour  libérer  l’estomac, il  a  fallu  réséquer  les  adhérences 
et  des  portions  des  organes  qu’elles  entouraient.  L’ulcère  se 
trouvait  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac  et  avait  formé  par  sa  rétraction  une  sorte  de  sac 
diverticulaire  au  niveau  de  la  grande  courbure.  Toutes  ces 
parties  furent  enlevées.  La  malade  guérit.  Des  cas  analogues 
ont  été  signalés  par  v.  Eiselsberg  et  par  Mikulicz. 

M.  Hofmeister  fait  encore  observer  que  dans  ce  cas  on 
avait  tout  d’abord  fait  le  diagnostic  de  tumeur.  Il  pense  donc 
que  dans  les  tumeurs  de  la  région  éijigastrique  gauche,  il 
faudra  aussi  envisager  la  possibilité  d’un  ulcère  avec 
adhérences  formant  tumeur. 

M.  V.  Eiselsberg  à  pu  suivre  pendant  six  ans  la  malade 
dont  a  parlé  M.  Hofmeister  et  qui  a  été  opérée  par  Billroth. 
Pendant  ces  six  ans  la  malade  s’est  toujours  bien  portée. 

IH.  Riedel  est  intervenu  deux  fois  pour  des  cas  analogues 
à  celui  de  M.  Hofmeister.  Un  malade  a  été  complètement 
guéri  par  l’opération.  Dans  le  second,  où  il  existait  des 
adhérences  entre  l’ulcère  et  le  foie,  on  avait ^  pratiqué 
préalablement  une  fistule  stomacale.  La  malade  s’en  trouva 
fort  bien,  mais  plus  tard  elle  commit  des  imprudences  et 
finit  par  succomber  à  une  péritonite  par  perforation. 

Fractures  spontanées. 

M.  Dums  a  observé  trois  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  a  rapport  àune  jeune  fille  qui,  en  rentrant  d’une 
soirée  dansante,  s’est  fracturée  le  fémur  au  moment  où  elle 
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retirait  son  soulier  un  peu  étroit.  La  fracture  occupait  la 
partie  moyenne  du  fémur.  La  malade  guérit  assez  rapide¬ 
ment  dans  un  appareil  à  extension. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  soldat  très  vigoureux  qui, 
poussé  par  un  camarade,  tombe  par  terre  et  se  fracture  le 
fémur  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l’os.  Ce  qu’il  y  avait  de 
particulier  dans  ces  deux  cas,  mais  surtout  dans  le  second, 
c'est  l’absence  presque  complète  de  la  douleur  au  niveau  des 
fragments.  Le  second  malade  guérit  au  bout  de  six  semaines 
avec  un  raccourcissement  de  deux  centimètres  et  demi. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  soldat  qui,  au  cours 
d’une  marche  forcée,  s’arrête,  puis  fait  quelques  pas  pour 
s’appuyer  contre  une  borne  et  tombe  enfin  par  terre.  A 
l’hôpital  où  il  fut  transporté,  an  trouva  les  signes  classiques 
d’une  fracture  du  col  du  fémur, 

M,  Petersen  a  observé  trois  cas  de  ce  genre.  Le  premier 
est  celui  d’un  garçon  de  huit  ans  qui,  depuis  quelque  temps, 
se  plaignait  de  douleurs  dans  la  partie  inférieure  du  fémur. 
Un  jour,  en  allant  à  l’école,  il  tombe,  se  relève,  tombe  de 
nouveau,  et  à  l’examen  présente  une  fracture  transversale 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  La  consolidation  échoua 
avec  les  procédés  ordinaires  et  ne  réussit  qu’après  le  traite¬ 
ment  d’après  la  méthode  de  Bier. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  fracture  de  la  partie 
moyenne  du  fémur,  survenue  chez  une  femme  enceinte  au 
moment  où  elle  se  promenait  dans  sa  chambre.  La  consoli¬ 
dation  s’effectua  après  l’accouchement.  Enfin,  dans  le  troi- 
sième  cas.  il  s’agit  d’une  fracture  du  col  du  fémur  produite 
par  des  kystes  hydatiques. 

M.  Lauderer  pense  que  la  plupart  de  ces  fractures  spon¬ 
tanées  surviennent  chez  des  syphilitiques,  non  seule¬ 
ment  en  cas  d’ostéite  gommeuse,  mais  encore  par  suite  d'uiie 
atrophie  syphilitique  générale  du  système  osseux.  L’anémie 
générale  peut  aussi  produire  une  atrophie  du  système  osseux. 

m.  Werth  a  observé  deux  cas  de  fractures  spontanées. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  souche 
tuberculeuse,  qui  se  fracture  le  fémur  au  moment  où  il  ôtait 
son  patin.  Le  second  cas  a  été  observé  chez  un  syphilitique 
dont  l’infection  datait  de  dix-neuf  ans. 

Ablation  intra-vésiçale  des  tumeurs  de  la  vessie. 

M.  Aitze  a  employé  sa  méthode  d’ablation  intra-vésicale 
des  tumeurs  dans  vingt  et  un  cas,  chez  quatre  femmes  et 
dix-sept  hommes,  dont  l’âge  a  varié  entre  vingt  et  soixante- 
quinze  ans,  et  les  faits  qu’il  a  observés  lui  permettent 
d’affirmer  que  pour  les  tumeurs  malignes  la  récidive  n’est 
pas  plus  fréquente  qu’avec  la  taille  hypogastrique. 

L’opération  se  fait  de  la  façon  suivante.  Avec  une  anse  de 
galvanoeautère,  fixée  an  cystocope,  on  enlève  une  certaine  por¬ 
tion  de  la  tumeur.  On  retire  l'instrument  e  ou  dit  au  malade 
d'uriner.  La  portion  extirpée  est  expulsée  avec  l’urine,  et  iè 
lendemain  ou  au  bout  de  quelques  jeurs  on  procède  à  une 
seconde  séance,  puis  à  une  troisième  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
enlevé  toute  la  tumeur,  et  on  cautérise  la  base  avec  legalvano- 
cautère. 

L’hémorrhagie  est  peu  abondante  et  s’arrête  facilement. 
L’opération  se  fait  avec  de  la  cocaïne  et  après  chaque  séance 
le  malade  peut  retourner  à  ses  affaires, 

Appendicite,. 

M.  Kümmel  attribue  les  progrès  faits  dans  le  traitement 
des  appendicites  à  une  connaissance  plus  exacte  du  siège  du 
processus  et  du  rôle  étiologique  de  l’appendice. 

Si  l’on  examine  les  appendices,  provenant  des  appendicites 
opérées  à  diverses  périodes  de  l’évolution  du  processus,  on 
trouve  que  toutes  les  pièces  ont  de  commun  l’inHammatiou 
chronique,  les  boursouflements  de  la  muqueuse,  l’épaississe¬ 
ment  de  la  couche  musculaire.  Tandis  qu’un  appendice 
normal  se  présente  sous  forme  d’un  corps  mol  et  vide, 
l’appendice  malade  est  dur,  arrondi,  rempli  presque  toujours 
d’un  contenu  fécaloïde  ou  d’un  liquide  fétide.  D’autres  fois, 
quand  il  survient  un  processus  ulcéreux,  l’appendice  a  la 
forme  d’un  chapelet  avec  des  étranglement  et  dilatations 
alternatifs. 

M.  Kümmel  est  intervenu  dans  cinquante  et  un  cas 


d’appendicite  récidivante  et  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas  d’appendicite  aiguë.  Les  faits  qu’il  a  observés  lui  ont 
laissé  l’impression  qu’au  point  de  vue  clinique  il  est  impos¬ 
sible  d’établir  une  distinction  entre  l’appendicite  simple  et 
l’appendicite  perforante.  Dans  certaines  pérityphlites  sup- 
purées  et  même  putrides,  l’appendice  ne  présentait  souvent 
pas,  de  perforation.  Dans  ces  cas  il  s’agit  moins  d’un  pro¬ 
cessus  perforatif  que  d’une  lymphangite,  d’un  phlegmon 
septique  où  l’infection streptococcique  joue  le  premier  rôle. 

D’après  M.  Kümmel,  il  faut  se  montrer  relativement  con¬ 
servateur  à  la  période  aigue  de  l’appendicite,  et  l’intervention 
doit  être  la  règle  dans  l'appendicite  à  récidives  fréquentes. 
L’opération  n’est  pas,  dans  ces  cas,  plus  dangereuse  que 
l’ovarmtomie,  et  sur  cinquante  et  un  opérés  de  cette  catégorie, 
M.  Kümmel  n’a  perdu  qu’un  seul  malade. 

Traitement  des  difformités  après  la  çoxite, 

SI .  Hoffa.  ■ —  Le  traitement  des  difformités  qui  persistent 
après  la  ooxite  évoluée,  varie  suivant  que  la  mobilité  de  l’ar¬ 
ticle  est  complètement  abolie,  ou  qu’il  persiste  encore  des 
roonveroents.  Dans  le  premier  cas,  l’interventiou  doit  .être 
chirorgicale,  opératoire  et  comprend  l’ostéotomie  à  ciel 
ouvert.  Cette  opération  permet  ordinairement  de  corriger  la 
position  du  membre  et  le  malade  u’a  à  compter  qu’avec  le  rac¬ 
courcissement. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Hoffa  emploie  l’ostéoto¬ 
mie  sous-troebautérienne  oblique.  On  fait  une  longue  inciaiou 
qui  part  du  sommet  du  trochanter  pour  descendre  sur  le  côté 
externe  du  fémur,  et  on  divise  toutes  les  parties  molles  jusqu’à 
l'os. Ou  introduit  ensuite  dans  l’angle  de  la  plaie  la  gouge  de 
Kœnig  et  on  divise  l’os  obliquement  en  dirigeant  l’instrument 
vers  ie  petit  trochanter.  L’os  étant  divisé,  on  met  le  membre 
dans  un  appareil  à  extension  qui  a  pour  effet  de  faire  glisser 
le  fragment  inférieur  sur  la  face  de  section  du  fragment  su pA 
rieur.  Eu  dirigeant  l'extension  d’une  façon  appropriée,  ou 
arrive  seulement  à  corriger  la  position  du  membre,  mais 
encore  à  lutter  contre  le  raccourcissement. 

Dans  deux  cas  où  ce  procédé  a  été  appliqué,  M,  Hoffa  a  vu 
disparaître  un  raccourcissement  de  trois  centimètres,  et  un 
autre  de  quatre. 

M.  liœnig  emploie  l’ostéotomie  oblique  dans  tous  les  cas 
de  déformations  osseuses  ou  articulaires.  Pour  ce  qui  est  des 
déformations  après  coxites  tuberculeuses,  il  ne  l’emploierait 
qu'après  l’extinction  du  processus. 

M.  Landerer  a  obtenu  la  disparition  du  raccourcissement 
de  trois  et  de  quatre  oentimètres'dans  deuî  cas  où  il  employa 
l’ostéotomie  oblique  sous-trochantérienne , 


CONGRÈS  D’OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
ET  PÉDIATRIE 

Terni-  à  chu  8' au  14  août  1896, 

(Pin.) 

8BOTION  D’QBBTÉTRiqUE 

Traitement  de  la  septicémie  jpaerpérale. 

M.  Rapin  (Lausanne),  —  Après  chaque  accouchement  il 
reste  dans  Tutérus  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
tissu  destiné  à  la  désagrégation,  à  la  dégénérescence 
graisseuse  et  à  la  mortifieatiou  et  qui  fournit  la  plus  grande 
partie  des  matériaux  constituant  la  séorétlou  des  lochies.  La 
preuve  en  est  donnée  par  le  fait  que  les  lochies  ne  durent 
que  deux  on  trois  jours  lorsqu’on  a  été  obligé  de-  euretter  la 
matrice  après  l’aceouchement. 

La  présence  des  restes  de  caduque  dans  l’utérus  joue  le 
même  rôle  vis-à-vis  des  microbes  infectieux  que  les  cotylédons 
placentaires,  les  restes  de  membranes  ou  les  caillots  sanguins 
retenus  aceidentellemeut  dans  la  matrice.  Elle  favorise  le 
développement  de  l’endométrite  septique  puerpérale. 

Tout  le  monde  admet  qu'il  y  a  utilité,  dans  les  cas  de 
rétention,  à  pratiquer  le  curettage  aussitôt  que  des  symp- 
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tômeH  d'endométrite  surviennent  (fièvre,  lochies  fétides]).  Le 
but  do  cette  opération  est  de  débarrasser  la  matrice  des  tissus 
pouvant  fournir  un  terrain  favorable  au  développement  dos 
microbes  ;  or,  il  y  a  toujours  des  restes  de  caduque  :  il  faut 
donc,  dans  chaque  cas,  évacuer  complètement  la  cavité 
utérine.  Le  curettage  est  un  moyen  plus  énergique  et  plus 
efficace  que  l'écouvillonnage,  le  badigeonnage  ou  l’injection 
intra-utérine.  Depuis  un  grand  nombre  d'années  j'al  recours  à 
cette  opération.  Sur  trente-quatre  cas  personnels  que  j’ai 
rassembiés,  j'ai  eu  vingt-huit  guérisons  et  six  morts.  Dans 
plusieurs  de  ces  derniers  cas,  les  femmes  étaient  entrées  à  la 
Maternité  dans  un  état  désespéré.  Même  dans  ceux  où  la 
guérison  ne  s’est  pas  produite,  il  y  a  eu  une  amélioration 
momentanée  après  le  curettage.  Parmi  les  vingt-huit  guéri¬ 
sons,  treize  ont  été  obtenues  en  moins  de  trois  jours,  sept 
en  moins  de  huit  jours  et  huit  on  douze  à  quinze  jours. 

Les  adversaires  du  curettage  disent  que  cette  opération  est 
inutile  parce  que  les  microbes  ont  pénétré  de  très  bonne 
heure  dans  le  tissu  musculaire,  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  dans  les  veines.  Bumm  (de  Bâle)  a  démontré,  en 
1891,  que  cette  assertion  n'est  pas  toujours  vraie.  La  perfo¬ 
ration  possible  do  l’atérus  constitue  égri^lement  un  danger, 
mais  en  s’entourant  de  certaines  précautions  on  peut  l’éviter. 
Cet  accident  survient  aussi  à  la  suite  des  injections  intra- 
utérines.  Nous  ne  l’avons  jamais  observé  dans  nos  cas  d’endo¬ 
métrite  puerpérale.  Dès  qu’il  y  a  de  la  fièvre  (38‘’5)  et  des 
lochies  fétides,  nous  faisons  des  injections  intra-utérines 
antiseptiques  ;  s’il  n’y  a  pas  d’amélioration  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  nous  recourons  au  curettage  avec 
irrigation  antiseptique.  L’opération  doit  être  pratiquée  de 
bonne  heure  pour  être  efficace  :  nous  nous  sommes  souvent 
repenti  d'avoir  curetté  trop  tard,  jamais  de  l’avoir  fait  trop 
tôt. 

M.  Chalcix  (Bordeaux).  —  La  fièvre  puerpérale  sans 
localisation,  dont  M.  Bapin  a  fait  justice,  se  traduit  par  des 
lésions  qui  peuvent,  à  la  vérité,  quelquefois  passer  aisément 
inaperçues.  Il  faut  les  rechercher  avec  soin.  Chez  une  femme 
dont  les  injections  vaginales  et  utérines  n’amélioraient  pas 
l’état,  un  examen  attentif  révéla  quelques  eschares  dissi¬ 
mulées  dans  les  plis  du  vagin  ;  le  pansement  antiseptique  fit 
cesser  l’byperthermie. 

Lorsque  la  perméabilité  du  col  n’est  pas  suffisante,  je 
rejette  l’emploi  des  tiges  de  laminaire  ;  elles  obturent  l’uté¬ 
rus  et  amènent  une  rétention  fâcheuse  des  produits  de  sécré¬ 
tion  ;  mieux  vaut  accentuer  la  dilatation  avec  la  sonde  dila¬ 
tatrice  de  Doléris  ou  les  tiges  d’Hegar. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  puerpérale,  il  y  a 
intérêt  à  accélérer  la  marche  du  travail  dans  les  cas  de  rup¬ 
ture  précoce  de  la  poche  dos  eaux,  même  si  l’enfant  est 
vivant. 

m.  Rivière  (Bordeaux).  —  Le  curettage  utérin  est  indiqué 
après  l'avortement  ou  l’accouchement  à  terme,  toutes  les 
fois  que  des  débris  placentaires  que  le  doigt  n’a  pu  entraîner 
au  dehors  sont  retenus  dans  l’utérus  et  y  déterminent  des 
phénomènes  infectieux. 

Le  curettage  est  uno  opération  do  choix  et  doit  être  pré¬ 
coce,  lorsque,  appelé  au  loin,  dans  un  milieu  où  il  est  à 
présumer  que  l'antisepsie  utérine  sera  insuffisamment  faite, 
on  se  trouvera  en  présence  d’accidents  sepiiques  au  début, 
mais  qui,  à  défaut  d’antisepsie  rigoureuse,  ont  chance  de 
s'aggraver  rapidement.  C’est  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’indi¬ 
cation  do  milieu. 

m.  Robert  (Pau)  signale  un  cas  de  septicémie  puerpérale 
très  grava,  remontant  à  sept  jours,  soignée  et  guérie  par  les 
injections  intra-utérines  désinfoctantes.  L’orateur  n’est  pas 
partisan  du  curettage  au  cours  de  la  septicémie,  et  le  consi¬ 
dère  comme  inutile  ou  dangereux. 

M.  Doléris  (Paris),  est  partisan  du  curettage  complot  ac¬ 
compagné  des  opérations  complémentaires  d’antisepsie  de¬ 
venues  classiques.  Pratiqué  en  temps  utile,  sans  atermoie¬ 
ment  ni  hésitation,  c’est  la  vie  sauve  pour  la  malade  :  c’est, 
eu  autre,  l’avortemént  des  lésions  profondes  dans  l’appareil 
génital.  Pins  l’intervention  est  hâtive  et  plus  le  succès  est 
certain. 

M.  Chambrelent.  J’ai  employé  la  méthode  des  ab¬ 


cès  fixateurs  Foohier,  dans  sept  cas  d’infection  puerpérale 
grave.  Je  me  suis  servi  de  chlorhydrate  do  quinine  en  solu¬ 
tion  concentrée. 

Dans  quatre  cas  j’ai  obtenu  une  réaction  locale  très  mani¬ 
feste,  avec  formation  consécutive  d’abcès  volumineux  dont 
quelques-uns  ont  dû  être  ouverts  au  bistouri  ;  dans  ces  quatre 
cas  la  guérison  est  survenue  après  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long. 

Dans  trois  cas,  au  contraire,  je  n'al  vu  se  manifester  au¬ 
cune  réaction  locale  :  deux  des  malades  sont  mortes  ;  quant 
à  la  troisième,  atteinte  de  manie  puerpérale,  elle  est  restée 
aliénée. 

M.  L.  Hirigoyeu  (Bordeaux).  —  J’ai  adopté  un  mode  de 
traitement  qui  m’a  donné  des  résultats  assez  favoraÛes  et 
que  je  recommande  dans  le  cas  d’infection  déj.i  ancienne, 
profonde,  malgré  les  moyens  thérapeutiques  précédemment 
employés.  J’ai  recours  au  pansement  antiseptique  du  conduit 
utéro-vagiuo  -vulvairo  fait  de  la  façon  suivante  ;  l»  Lavage 
et  nettoyage  de  in  région  auo-génitale  ;  2“  injection  vagi¬ 
nale  au  sublimé  à  1  0/00  ;  3“  injection  intra-utérine  do  six  à 
dix  litres  d’une  solution  faible  de  sublimé  (un  gramme  pour 
quatre  à  huit  litres  d’eau),  faite  avec  une  grosse  sonde  ; 
4°  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  à  la  glycérine  créosotéo; 
5“  introduction  d’un  crayon  d’iodoforme  ou  d’ichtyol  et  de 
sublimé,  laissé  à  ■  demeure  dans  la  cavité  utérine  ;  6°  tam¬ 
ponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée.  Le  pansement  peut 
et  doit  être  répété  deux  ou  trois  fois  par  jour  suivant  las 
indications  jusqu’à  ce  que  l’amélioration  se  produise. 

Ce  mode  de  traitement,  auquel  j’ajoute  l’administration 
des  toniques  et  do  la  quinine,  m’a  douué  une  mortalité  do 
20  0/0  seulement,  alors  qu’auparavant  la  mortalité  dans  les 
mêmes  conditions  était  de  40  à  60  0/0. 

M,  Venchève.  — Traiter  les  aceonchées  comme  on  traite 
les  opérées  i  telle  est  la  règle  do  conduite  que  l’on  doit  sui¬ 
vre.  Aussi,  je  conseille  non  seulomeut  l’antisepsie  préobsté¬ 
tricale  et  l’antisepsie  pondant  l’accouchement,  mais  encore 
un  véritable  pansement  rare,  mais  constant,  après  l’accou¬ 
chement.  La  délivrance  terminée,  lavages  avec  solution  de 
sublimé  à.  l  0/00  puis  application  iiitravaginalo  d’un  tampon 
de  gaze  iodoformée  qu’on  laisse  vingt-quatre  heures  :  nou¬ 
veau  pansement  le  deuxième  jour,  renouvelé  seulement  le 
sixième  et  le  onzième. 

Si  l’infection  utérine  s'est  produite,  il  faut,  dès  le  début, 
pratiquer  la  désinfection  intra-utérine  aussi  complète  que 
possible  dans  les  deux  formes  de  septicémie  ;  cette  désinfec¬ 
tion  sera  soit  faite  par  le  simple  lavage  intra-utérin,  soit 
par  le  lavage  associé  au  curettage  s’il  est  nécessaire. 

Séjour  prolongé  d’nn  foetus  vivai^  entre 
les  membranes  de  Tœuflraumatiquepifent  rompu. 

M.  Tarnier  (Paris).  ^  Une  femmeyihultipare  dont  les 
règles  avaient  disparu  le  10  juin  ISOir-S’enfonça  par  mégarde 
une  longue  épingle  dans  l’abdomen  cinq  mois  après.  L’épingle 
fut  retirée  sans  difficulté,  mais  peu  après  cotte  femme  perdit 
dos  eaux  et  à  partir  de  cette  époque  eut  un  suintement  san¬ 
guin  presque  continuel.  M.  Tarnier  pensa  alors  à  uno  hémor¬ 
rhagie  duo  à  une  métrite  provoquée  par  la  pénétration  de 
l’épingle. 

Un  mois  après  le  fœtus  est  expulsé.  Délivrance  artificielle. 
On  put  remarquer  alors  que  la  déchirufo  des  membranes 
était  excessivement  petite,  aussi  distendue  que  possible,  elle 
admettait  à  peine  une  pièce  de  cinq  francs  et  que  la  poche 
était  elle-même  de  très  faible  capacité  (deux  cent  dix  centi¬ 
mètres  cubes).  Lofœtus  déplaçait  six  cent  quatre-vingts  centi¬ 
mètres  cubes  do  liquide.  Evidemment,  à  un  moment,  par  le 
fait  dn  traumatisme,  le  fœtus  était  passé  à  travers  les  mem¬ 
branes  et  avait  continué  à  se  développer  entre  les  parois  do 
l’œuf  et  la  pai’oi  utérine. 

Mollcsise  du  crâne. 

m.  Grynfelt  (Montpellier)  fait  uno  communication  sur 
un  certain  nombre  de  cas,  observés  par  lui,  do  mollesse  du 
crâne  par  défaut  d’ossification  ou  piir  ramollissoment.  Le 
diagnostic  serait  très  difficile  et  assez  souvent  on  avait  pris 
le  sommet  pour  un  siège.  Quand  le  crâne  est  mou,  la  tête, 

;  comparable  à  une  boulotte  do  cire  suivant  l’expression  de 
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M.  Pochier,  ne  sort  qu'avec  de  grandes  difficultés  par  suite 
de  l’absence  de  point  d’appui  pour  permettre  la  dilatation  du 
périnée.  Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Grynfelt,  l’ossifi¬ 
cation  et  le  durcissement  de  la  tête  ont  été  très  rapides.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures,  il  n’y  avait  plus  aucune  diffé¬ 
rence  entre  ces  têtes  et  les  têtes  d’enfants  normaux.  Quant  à 
la  ciiuse  de  cette  anomalie,  elle  a  complètement  échappé  jus¬ 
qu’à  présent  aux  observateurs.  Dans  les  cas  de  M.  Grynfelt, 
l’urine  de  l’enfant  et  de  la  mère  était  normale  et  il  n’y  avait  ni 
syphilis,  ni  rachitisme,  ni  ostéomalacie,  dans  un  cas  seulement 
il  y  avait  hydramnios. 

Myxome  non  v<^siculaire  du  placenta. 

M.  Lugeol  (Bordeaux)  relate  une  observation  de  myxome 
non  vésiculaire  du  placenta.  Dans  ce  cas,  certains  cotylédons 
présentaient  un  développement  considérable,  et  ce  sont  les 
lésions  du  placenta  qui  ont  occasionné  des  hémorrhagies  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

La  maladie  a  dû  être  causée  par  une  endométrite  catarrhale 
préexistant  à  la  grossesse.  La  muqueuse  malade  a  empêché 
le  développement  normal  du  placenta  et  troublé  les  rapports 
de  circulation  entre  cet  organe  et  la  caduque  interutéro-pla- 
centaire. 

Opération  césarienne. 

M.  Merz  (Alger)  rapporte  deux  cas  d’opération  césarienne 
pratiquée  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  Il  insiste 
sur  le  danger  d’hémorrhagie  consécutive  à  l’extraction  du 
fœtus  et  décrit  un  procédé  destiné  à  combattre  cette  hémor¬ 
rhagie. 

Eclampsie. 

M.  Robert  (Pau)  communique  l’observation  d’une  primi¬ 
pare  qui  fut  prise  d’éclampsie  au  septième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  et  qui  guérit  à  la  suite  d’un  accouchement  forcé  par 
dilatation  manuelle  progressive,  le  col  ayant  encore  toute  sa 
longueur  et  n’étant  nullement  préparé.  ■ 

Eclampsie  et  tétanos  consécutifs  aux  morsures 
de  la  lang^iie. 

M.  Abelin  (Bordeaux).  —  Les  observations  de  tétanos 
puerpéral  sont  rares  et  M.  Vinay  n’a  pu  en  réunir  que  cent 
six  cas,  épars  un  pou  partout  ;  cette  rareté  m’a  engagé  à  vous 
présenter  l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  a  été  transportée  le  20  mai  1893, 
en  état  d’éclampsie  à  la  Maternité  de  Eochefort.A  son  arrivée 
dans  cet'  établissement,  elle  présente  de  nombreuses  contu¬ 
sions  sur  les  membres  inférieurs  et  des  morsures  profondes 
de  la  langue.  Sous  l’influence  des  lavements  de  chloral,  les 
crises  d’éclampsie  s'amendent.  Dès  la  dilatation  complète, 
une  application  de  forceps  nous  permet  d’avoir  un  enfant 
vivant.  Après  l’accouchement,  les  crises  d’éclampsie  dispa¬ 
raissent.  La  malade  se  rétablit,  mais  au  bout  do  huit  jours, 
après  avoir  accusé  de  violentes  douleurs  dans  la  langue, 
cette  femme  présente  des  symptômes  de  tétanos  et  succombe 
quarante  heures  plus  tard.  La  préexistence  de  spores  de 
tétanos  dans  la  cavité  buccale,  la  stérilisation  incomplète  du 
lait  peuvent,  à  la  rigueur,  être  incriminées  dans  l’étiologie  de 
la  maladie,  mais  il  paraît  bien  plus  vraisemblable  d'admettre 
que  la  contagion  a  eu  lieu  par  le  transport  de  la  malade  dans 
une  voiture.  Dans  ce  cas  particulier,  il  est  probable  que  les 
lésions  du  foie,  qui  existent  dans  l’éclampsie,  ont  encore 
assombri  le  pronostic  d’une  affection  aussi  grave  par  elle- 
même  que  le  tétanos. 

Nouvelles  recherches  anatomo-pathologiques 
sur  les  lésions  du  foetus  dans  l’éclampsie. 

MM.  Cassaët  et  Chambrelcnt  (Bordeaux)  communi¬ 
quent  deux  nouvelles  observations  d’éclampsie  puerpérale, 
dans  lesquelles  ils  ont  étudié  les  lésions  du  fœtus. 

Dans  le  premisr  fait  il  s’agissait  d’un  cas  d’éclampsie  peu 
grave  :  une  seule  attaque  suivie  d’une  période  comateuse 
très  courte  et  survenue  après  l’accouchement.  Cependant 
l’enfant  était  mort  et  macéré,  le  placenta  était  profondément 
altéré,  on  y  constatait  l'existence  de  noyaux  hémorrhagiques 
anciens  et  récents  ;  par  contre,  l’examen  microscopique  du 


toie  et  des  reins  ne  nous  a  révélé  aucune  lésion.  La  mort  du 
fœtus  paraît,  dans  ce  cas,  avoir  eu  pour  cause  unique  les 
lésions  placentaires. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  cas  d’éclampsie  beau¬ 
coup  plus  grave,  survenue  chez  une  multipare  qui  succomba 
quelques  heures  après  l’accouchement.  L’enfant  mourut 
seulement  quelques  heures  avant  son  expulsion  ;  le  placenta 
n’était  nullement  altéré.  Dans  ce  cas,  on  a  trouvé,  du  côté 
des  reins  et  du  côté  du  foie  du  fœtus,  des  lésions  très  profondes 
et  très  nettes  analogues  à  celles  que  les  auteurs  ont  signalées 
il  y  a  quelques  mois, 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 

Lcucocythémie  splénique  chez  un  enfant  de  neuf 
mois. 

M  .  E.  Bitot  (Bordeaux).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un 
enfant  de  ma  clientèle,  né  d’un  père  diabétique  et  d’une  mère 
rachitique.  Venu  dans  d’excellentes  conditions,  et  nourri  par 
une  nourice  mercenaire  de  choix,  il  s’est  normalement  déve¬ 
loppé  jusqu’à  l’âge  de  neuf  mois,  sans  présenter  de  signes  de 
rachitisme.  Ce  fut  à  cet  âge  que  je  constatai  nettement  une 
hypertrophie  de  la  rate.  Les  ganglions  étaient  normaux  par¬ 
tout,  et  un  examen  attentif  n’a  jamais  pu  nous  en  déceler 
l’augmentation  de  volume.  Cette  hypertrophie  splénique 
s’accrut  d’une  manière  constante,  et  l’enfant  ne  tarda  pas  à 
succomber  avec  de  la  fièvre  et  du  purpura.  L’examen  du 
sar  g  n’a  malheureusement  pas  pu  être  pratiqué,  à  cause  de 
l’opposition  systématique  de  la  famille.  J’ai  obtenu  cependant 
de  faire  l’autopsie  :  la  rate  pesait  deux  cent  vingt-cinq 
grammes  et  présentait  dix-sopt  centimètres  de  longueur, 
neuf  centimètres  de  largeur,  et  cinq  centimètres  d’épaisseur  : 
l’examen  histologique  en  montra  les  vaisseaux  gorgés  dé 
leucocytes.  Le  tissu  splénique  était  transformé  en  un  tissu 
réticulé  farci  de  ces  éléments.  Il  n’existait  aucune  trace  de 
tuberculose.  J’avais  donc  affaire  à  une  leucoeythémie  à  marche 
aiguë  et  d’une  étiologie  obscure,  puisqu’on  ne  relevait  chez 
le  petit  malade  ni  syphilis,  ni  impaludisme,  ni  rachitisme. 

Des  manifestations  laryngées  au  cours  de  la  sto¬ 
matite  impétigineuse. 

M.  Rocaz  (Bordeaux).  — L’histoire  delà  stomatite  impéti¬ 
gineuse  est  toute  récente  ;  aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’elle 
soit  encore  incomplètement  connue  :  c’est  ainsi  qu’on  n’a 
jamaisje  crois,  signalé  les  troubles  laryngés  qui  l’accompa¬ 
gnent  fréquemment. 

J’ai  observé  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  huit  cas 
de  stomatite  impétigineuse  dans  lesquels  ces  manifestations 
laryngées  étaient  très  nettes.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  amené  à  l’hôpital  avec  de  l’im¬ 
pétigo  de  la  face,  notamment  des  lèvres,  et  une  stomatite 
caractérisée  par  la  présence  de  fausses  membranes  diphthé- 
roïdes  sur  la  face  interne  des  lèvres  et  sur  la  langue  ;  en 
même  temps  existaient  de  l’aphonie,  une  toux  rauque,  un 
peu  de  tirage.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  diphthérie. 
L’examen  bactériologique  démontra  cependant  que  lesfau.sses 
membranes  étaient  dues  au  staphylocoque  doré.  Les  accidents 
laryngés  ne  durèrent  que  trois  jours  et  guérirent  spontané¬ 
ment. 

Dans  les  sept  autres  observations  que  j’ai  recueillies,  on 
notait  de  l’enrouement  apparaissant  au  cours  d’une  stomatite 
impétigineuse  dont  le  diagnostic  avait  été  basé  sur  la  pré¬ 
sence  de  plaques  d’impétigo  au  voisinage  de  la  bouche  et  sur 
l’examen  bactériologique  de  fausses  membranes.  A  cet  en¬ 
rouement  se  joignait  parfois  une  petite  toux  étouffée,  quin¬ 
teuse. 

Ces  troubles  laryngés  étaient  d’ailleurs  très  éphémères  ; 
leur  durée  variait  entre  deux  et  quatre  jours.  Ils  ne  surve¬ 
naient  qu’après  l’apparition  des  plaques  de  stomatite  et  dispa¬ 
raissaient  avant  elles  (dans  un  seul  cas  j’ai  vu  la  stomatite 
guérir  avant  la  laryngite).  En  général,  ces  troubles  ne  sont 
pas  graves  et  ils  guérissent  sjçontanémont.  Leur  fréquence  au 
cours  de  la  stomatite  impétigineuse  me  paraît  très  grande  ; 
je  l’ai  notée  huit  fois  sur  vingt  et  un  cas  de  stomatite  obser¬ 
vés.  Sur  ces  huit  cas,  sept  appartiennent  à  des  sujets  du  sexe 
féminin,  d’âges  divers. 
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Je  crois  que  ces  mauifostatious  laryngées  sont  dues  à  une 
congestion  passagère  de  la  muqueuse  du  larynx,  qui  participe 
ainsi  à  cette  hyperénnie  intense  de  la  muqueuse  bucco-pka- 
ryngéo  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  cas  de  stomatites 
étendues. 

Ces  troubles  fonctionnels  du  larynx,  au  cours  d’une  stoma¬ 
tite  impétigineuse,  en  rendent  beaucoup  plus  délicat  le 
diagnostic  différentiel  d’avec  la  diphthérie,  la  nature  de 
l’affoction  ne  pouvant  être  affirmée  dans  ce  cas  qu’après 
examen  bactériologique. 

JI.  Bézy.  —  J’ai  observé  également  plusieurs  cas  de 
stomatites  impétigineuses  s’accompagnant  de  troubles  laryn¬ 
gés.  Comme  M.  Rocass,  je  crois  qu’il  s’agit  d’une  simple  con¬ 
gestion  du  larynx;^  j’ai  pu,  en  effet,  pratiquer  plusieurs  fois 
au  cours  do  ces  accidents  l’examen  laryngoscopique,  et  je  n’ai 
jamais  constaté  qu’une  simple  kyperémie  de  la  muqueuse. 

Epidémie  de  perlèche. 

m.  iXégrié  relate  une  petite  épidémie  de  perlèche  qu’il  a 
observée  dans  son  service  en  1887  et  qui  s’est  produite  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

Un  enfant  de  neuf  ans  et  demi  est  reçu  dans  le  service 
porteur  d’une  perlèche  type.  Il  a  l’habitude  d’embrasser  ses 
camarades.  Un  de  ceux-ci,  avec  lequel  il  joue  de  préférence, 
est  contagionné  quinze  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital;  cos 
deux  enfants  communiquent  la  maladie  à  doux  de  leurs  voi¬ 
sins  soit  par  des  baisers,  soit  par  l’échange  des  verres  pendant 
lo  repas.  Une  infirmière  de  la  salle  contracte  la  maladie  de 
la  même  façon. 

Ces  faits  prouvent  avec  évidence  la  nature  contagieuse  de 
cette  affection. 

Diagnostic  de  la  tubeiMmlose  chez  l’enfant. 

M.  .Mar.tincz  Vargas.  —  Parmi  les  différentes  manifes¬ 
tations  de  la  tuberculose  figure  la  température  fébrile  qui, 
par  sa  marche  irrégulière  et  sa  forme  intermittente,  permet 
souvent  la  confusion  avec  l’inipaludisme,,,  principalement, 
lorsque  le  ou  les  foyers  tuberculeux  sont  invisibles  et  n’ont 
pas  encore  produit  quelques  symptômes  qui  révèlent  leur 
existence. 

Au  milieu  de  ces  manifestations  incertaines,  la  courbe 
thermométriquo  des  tuberculeux  présente  un  caractère  assez 
expressif  :  celui  d’êtie  au-dessous  de  la  température  normale 
à  divers  moments  do  la  journée.  C’est  une  hypothermie  non 
transitoire,  comme  dans  la  grippe  ou  dans  la  période  termi¬ 
nale  de  quelques  maladies  fébriles  et  qui  persiste  pendant 
des  jours  entiers,  même  durant  des  semaines. 

J’ai  pu  réunir  douze  cas  montrant  une  relation  étroite 
entre  cette  hypothermie  et  la  tuberculose  pulmonaire,  arti¬ 
culaire,  diffuse  et  vertébrale,  chez  des  enfants  âgés  de  six 
mois  à  huit  ans  et  chez  un  adulte  de  dix-neuf  ans. 

M.  Négrîé.  —  J’ai  souvent,  en  effet,  constaté  une  hypo¬ 
thermie  manifeste  chez  de  jeunes  entants  qui  ne  présentaient 
aucun  signe  bien  net  de  tuberculose  ;  l’autopsie  démontrait 
cependant  qu’ils  avaient  succombé  à  une  affection  tubercu¬ 
leuse  généralisée. 

,  M.  Piéchaud.  —  Peut-être  cette  hypothermie  tient-elle 
a  dos  lésions  rénales.  A  l’autopsie  d’enfants  morts  de  tuber¬ 
culose,  on  trouve  très  souvent  les  reins  atteints  de  lésions 
tuberculeuses  qui  passent  inaperçues  pendant  la  vie  et  sont 
capables  do  troubler  la  sécrétion  urinaire. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  CHIRURGIE 
Réunion  annuelle  tenue  h,  New-  Yorle, 
Traitement  de  l’hypertrophie  de  ht  prostate. 

IW.  Pilcher.  —  Depuis  1893,  l’expérience  a  prouvé  que, 
les  hommes  âgés  atteints  d’hypertrophie  de  la  prostate, 
dégénérescence  de  cette  dernière  et  le  libre  cours  de 
l'urine  sont  souvent  obtenus  par  la  castration,  mais  aussi 
dans  certains  cas  cette  opération  amène  assez  vite  une 
fatale.  Il  reste  donc  à  déterminer  la  part  exacte  do 


danger  qu’entraîne  l’hypertrophie  obstructive  de  la  prostate. 
Bien  dos  conditions  pathologiques  peuvent  produire  cette 
hypertrophie  :  s’il  y  a  accroissement  du  tissu  glandulaire, 
on  a  un  adénome,  il  s’agit  d’un  myome  quand  c’est  lo  tissu 
musculaire  qui  s’hypertrophio,  d’un  fibrome  quand  le  tissu 
fibreux  se  forme  en  excès,  d’un  épithéliome  quand  le  tissu 
épithélial  prolifère.  Ces  différents  processus  peuvent  du  reste 
se  combiner  entre  eux  de  diverses  manières.  Enfin  l’occlusion 
de  l’urèihrè  peut  être  produite  par  un  gonflement  accidentel 
dû  à  des  processus  de  dégénérescence,  de  congestion  ou  d’in- 
flainmation.  Il  est  évident  que  les  indications  de  la  castration 
varient  beaucoup  suivant  que  l’obstruction  est  due  à  l’une 
ou  l’autre  de  ces  causes.  Une  obstruction  subite  due  à  de  la 
congestion  n’est  pas  justiciable  d’une  castration  et  cela  est 
encore  vrai  quand  elle  reconnaît  pour  cause  une  tumeur 
maligne  ou  une  tuberculose.  Quand  l’obstruetion  est  due  à 
une  adénome,  ou  peut  admettre  que  la  castration  est  indiquée 
par  comparaison  avec  la  relation  qui  existe  entre  le  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus  et  celui  de  la  mamelle.  Si  cette  proposi¬ 
tion  se  vérifie,  on  arrivera  peut-être  ainsi  à  voir  que  c’est 
dans  les  cas  d’adénome  que  la  castration  réussit,  tandis 
qu’elle  serait  inutile  dans  les  autres  cas.  J’ai  vu  un  cas  qui 
semble  confirmer  cette  opinion.  Il  s’agissait  d’un  malade  do 
soixante-quatorze  ans  ayant  depuis  vingt  ans  des  symptômes 
dbeelusion  prostatique.  On  fit  la  double  castration  le  19  jan¬ 
vier  1895;  au  cours  de  l’opération,  le  malade  étant  endormi, 
on  tenta  vainement  de  faire  lo  cathétérisme.  Six  jours  après 
l’opération  lo  cathétérisme  était  devenu  très  facile  à  faire  ; 
depuis  cette  époque  on  a  continué  à  sonder  le  malade  ; 
actuellement  il  urine  seul  et  son  état  s’améliore  continuel¬ 
lement. 

Malgré  cela,  l’examen  no  révèle  aucune  diminution  du 
volume  de  la  prostate.  J'ai  observé  un  autre  malade  atteint 
d’une  orchite  chronique  double;  il  était  âgé  de  soixante- 
sept  ans.  Il  avait  eu  une  hydrocèle  double,  étant  jeune,  et  il 
avait  souffert  de  névralgie  pendant  quatorze  ans.  La  ponction 
avait  guéri  l’hydrocèle.  Récemment,  les  deux  testicules 
s’étalent  hypertrophiés  au  point  d’avoir  chacun  lo  volume 
d'un  œuf  de  poule  et  ils  avaient  pris  une  consistance  dure. 
On  fit  la  double  castration.  En  se  réveillant,  le  malade  fut  pris 
d’un  délire  violent;  l’urine  contouaitde  l’albumine,  du  sang, 
des  cylindres  hyalins;  la  plaie  guérit  par  première  intention, 
mais  le  malade  mourut,  six  jours  après  l’opération,  d’épuise¬ 
ment.  Les  dangers  de  la  castration  consistent  dans  l’urémie 
qu’elle  peut  entraîner.  Fauld  a  eu  ainsi  sur  six  opérés  trois 
morts  par  urémie  et  Buchler  en  a  rapporté  un  cas. 

M.  Pîerson.  —  Sans  doute,  c'est  là  une  opération  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  dans  toutes  ses  conséquent  s  : 
mais  nous  savons  que  souvent  elle  peut  rendre  des  services. 
J’ai  opéré  trois  sujets  :  l’un  avait  soixante-quinze  ans  et  pré¬ 
sentait  des  symptômes  graves  d’occlusion  de  l’urèthre  prosta¬ 
tique  avec  émission  de  sang  ;  à  la  suite  de  la  ca-tration 
double,  j’ai  laissé  en  place  une  sonde  pour  drainer  la  vessie  ; 
le  malade  alla  bien  pendant  six  jours,  puis  survinrent  des 
symptômes  graves.  On  trouva  de  la  gangrène  au  niveau  do 
l’ouverture  du  scrotum;  le  malade  mourut  onze  jours  après 
l’opération.  La  gangrène  était  probablement  due  à  une 
infection  produite  par  la  sonde  à  travers  un  urèthre  malade. 
A  l’autopsie,  on  vit  que  la  prostate  s’était  rétractée.  Dans  ce 
cas,  il  n’y  avait,  au  moment  de  l’opération,  aucun  doute 
possible  au  sujet  du  diagnostic.  Dans  un  autre  cas,  où  il  y 
avait  des  symptômes  très  alarmants,  l’opération  amena  une 
amélioration  immédiate. 

M.  Alexandre,  -y  En  raison  do  la  facilité  d’exécution 
qu’offre  la  castration,  je  crainsqu’on  n’y  ait  recours  trop  facile¬ 
ment.  Je  ne  crois  pas  que  les  tissus  hypertrophiés  dégénèrent 
aussi  rapidement  que  semblent  l’indiquer  les  observations.  A 
mon  avis,  cette  opération  en  est  encore  au  stade  de  l’expéri¬ 
mentation  physiologique. 

'Traitement  opératoire  du  cancer, 

M.  Garrish.  —  Ce  qu’il  y  a  d’important  dans  cotte 
question,  c'est  la  relation  qui  existe  entre  le  système  lympha¬ 
tique  et  les  diverses  régions  les  plus  souvent  atteintes  de 
cancer  ;  malheureusement  cette  question  est  très  peu  connue. 
Les  observations  démontrent  que  quelque  près  du  début  do 
l’affection  qu’on  fasse  le  diagnostic  et  l'opération,  les  glandes 
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lymphatiques  les  plus  voisines  n’en  sont  pas  moins  infectées. 
Or  un  quart  seulement  des  amas  ganglionnaires  peuvent  être 
enlevés  par  une  opération,  qui  pourrait  songer,  par  exemple, 
à  enlever  tous  les  ganglions  mésentériques. 

'rraîtemeiït  opératoire  du  cancer  des  organes 
génitaux  do  riiomine. 

m.  Mc  Guire.  —  Sur  cent  cas  de  cancer,  il  y  a  à  peu  près 
un  cas  do  cancer  du  pénis,  lequel  survient  en  général  après 
la  période  moyenne  de  la  vie.  Généralement  l’affection  débute 
par  la  face  interne  du  prépuce  ou  plus  souvent  par  le  gland; 
elle  commence  par  une  petite  vésicule  ou  un  petit  nodule,  qui 
ne  tarde  pas  <à  s'ulcérer  ;  cette  ulcération  a  des  bords  indurés; 
toute  cause  d’irritation  active  la  marche  du  cancer.  La  gaine 
élastique  oppose  d’abord  une  barrière  à  la  marche  de  l’affec¬ 
tion,  mais  celle-ci  rompue,  la  maladie  gagne  le  corps  du  pénis 
et  envahitles  ganglions  do  l'aine. Si  on  n’intervient  pas,  l’affec¬ 
tion  a  une  durée  d’environ  vingt-deux  mois.  Le  plus  souvent 
il  s’agit  d’un  épithélioma;  on  ne  peut  confondre  que  la 
syphilis  avec  cotte  affection.  Souvent  il  y  a  en  même  temps 
un  phimosis. 

Quand  on  opère  de  bonne  heure,  le  pronostic  est  assez  favo¬ 
rable;  il  faut  toujours  opérer  largement;  quand  la  simple 
excision  ne  peut  suffire  en  raison  de  l’extension  de  la  maladie, 
il  faut  pratiquer  l’amputation  de  l’organe.  Souvent,  pour 
enlever  la  portion  libre  du  pénis,  on  pratique,  en  arrière  du 

oint  malade,  une  incision  circulaire,  puis  on  sectionne 

urèthre  dont  on  suture  la  muqueuse  à  la  peau.  L'inconvé¬ 
nient  de  ce  procédé,  c’est  que  l’urèthre  se  rétracte,  et  la  gué¬ 
rison  par  transformation  do  tissu  de  granulations  marche 
lentement.  Il  vaut  donc  mieux  opérer  de  la  façon  suivante  : 
le  chirurgien  se  tient  à  la  droite  du  malade  et  entoure  la 
base  du  pénis  d’un  tube  de  caoutchouc  pour  empêcher 
l’hémorrhagie.  On  introduit  le  bistouri  à  travers  la  peau  à  la 
jonction  du  corps  spongieux  et  du  corps  caverneux  d’un  côté 
et  on  le  fait  ressortir  au  point  correspondant  du  côté  opposé 
on  passant  seulement  au-dessous  de  la  peau.  On  taille  ainsi 
un  lambeau  convexe  du  côté  du  gland.  Commençant  alors  à 
une  dos  extrémités  do  ce  lambeau,  on  transfixe  le  pénis  en 
passant  entre  les  corps  caverneux  et  le  corps  spongieux,  et 
on  fait  sortir  le  contenu  du  côté  opposé,  à  l'autre  extrémité 
du  lambeau  précédemment  taillé.  On  conduit  alors  la  lame 
horizontalement  entre  le  <  corps  cavorneu.v  et  spongieux  sur 
un  espace  do  deux  centimètres  environ,  puis  on  amène  la 
lame  en  bas  et  en  arrière  pour  faire  un  lambeau  postérieur. 
Ce  dernier  contient  i’urèthre  qu’il  faut  isoler  par  la  dissec¬ 
tion.  On  fend  alors  verticalement  la  masse  des  corps  caver¬ 
neux  allant  en  arrière  jusqu’au  point  où,  on  fait  la  transfîxion; 
où  fait  alors  les  ligatures  qui  sont  au  nombre  de  quatre  au 
moins:  la  dorsale  do  la  verge  et  les  deux  caverneuses;  on 
enlève  alors  la  bande  de  caoutchouc  et  on  fait  encore  quelques 
ligatures  dans  les  points  qui  donnent  du  sang.  On  fait  alors 
une  petite  ouverture  dans  le  contre  du  lambeau  antérieur  de 
peau,  et  on  attire  l’uràthre  dans  cet  orifice,  on  le  fend  et  on 
le  suture  dans  çetto  situation  ;  pour  cela  il  faut  au  moins 
quatre  points  do  suture.  On  suture  ensuite  l’un  à  l’autre  le 
lambeau  antérieur  et  le  postérieur.  On  obtient  ainsi  une 
enveloppe^  cutanée  pour  l'extiémité  du  pénis  et  la  guérison 
va  plus  vite,  Pendant  plusieurs  jours,  il  faut  enlever  l’urine 
avec  la  soude.  On  fait  un  pansement  à  l’iodoforrao.  Il  y  a  une 
tendance  à  la  fermeture  de  l’orifiee  de  l’urèthre  et  il  faut 
maintenir  cette  ouverture  en  peassant  des  sondes  métalliques 
graduées.  Souvent,  on  pratique  l’amputation  du  pénis  à 
l’aide  du  galvano-cautère  ou  de  l'éerasour,  mais  ces  prp 
cédés  exposent  à  des  hémorrhagies  secondaires.  Quand 
l’affection  a  envahi  jusqu’au  scrotum,  il  est  probable  que  le 
meilleur  procédé  est  celui  de  M.  Pearce. 

Le  cancer  du  scrotum  est  fréquent  chez  les  ramoneurs, 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  coaltar  ou  la  parafine  ;  il 
se  produit  d’abord  des  verrues,  des  nodules,  qui.  ensuite, 
dégénèrent  en  cancers.  Ces  cancers  ont  en  général  des  cel¬ 
lules  grandes  ou  polymorphes.  L’opération  doit  être  radicale. 

Le  cancer  du  testicule  affecte  d'ordinaire  la  forme  médul¬ 
laire  ;  le  squlrrhe  est  rare  ;  il  apparaît  entre  vingt  et  qua¬ 
rante  ans  :  il  est  rare  après  soixante  ans  ;  dans  un  tiers  des 
cas  on  trouve  à  l’origine  une  contusion,  La  durée  moyenne 
est  de  deux  ans.  Les  principauE:  éléments  du  diagnostic  sont 
les  suivants  :  1“  hypertrophie  progressive,  sans  inflammation  ; 


2°  consistance  inégale  dans  les  différents  points  ;  3“  absence 
de  transparence  ;  4°  tendance  à  la  dilatation  des  veines  scro- 
tales  et  a  l’adhérence  du  tissu  du  scrotal  ;  5“  douleurs  crois¬ 
santes  ;  6“  dans  le  cas  de  doute,  recourir  à  des  ponctions 
antiseptiques  ou  mieux  à  des  incisions  exploratrices  ;  7“  aug¬ 
mentation  do  volume  du  cordon  et  des  ganglions  lombaires. 
La  castration  offre  peu  de  dangers  ;  la  guérison  permanente 
n’est  pas  probable.  Dans  beaucoup  de  cas  qu’on  a  regardés 
comme  guéris,  il  s’agissait  peut-être  de  sarcomes.  Quand  la 
maladie  est  arrivée  au  point  qu'il  y  a  des  masses  secondaires 
dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  région  lombaire,  ou  qu'il  y  a 
de  la  cachexie,  il  ne  faut  pas  intervenir, 

La  cancer  de  la  prostate,  quoique  rare,  l’est  probablement 
moins  que  les  statistiques  ne  l’indiquent,  car  souvent  ou  le 
confond  avec  l’hypertrophie,  Il  y  en  a  deux  variétés,  la  molle 
et  la  dure,  qui  diffèrent  aussi  par  leur  évolution  clinique. 
La  variété  dure  s’accompagne  de  rétention  d’urine,  de  ténesme 
vésical,  do  douleurs  très  vives,  d’émission  de  sang;  la  variété 
oncéphaloïdo  ne  produit  que  peu  de  symptômes  vésicaux  au 
début,  mais  elle  s’accompagne  de  douleurs  rectales,  de  ténesme 
rectal  et  de  difficulté  dans  la  défécation.  La  variété  dure  est 
la  plus  fréquente  ;  elle  oppose  une  barrière  à  la  soude  :  la 
variété  molle  s’étend  d’emblée  eu  arrière  vers  le  rectum,  Le 
diagnostic  est  difficile  :  dans  le  cas  de  squirrhe  on  se  fondera 
sur  l’existence  de  douleurs  Intenses  et  d’une  tumeur  solide 
caractérisée  par  une  dureté  de  pierre  ;  dans  la  variété 
encéphaloïde,  la  tumeur  ast  semi-élastique,  fluctuante,  il  y  a 
des  hémorrhagies  rectales  et  de  la  cachexie.  Ce  qui  distingue 
la  variété  dure  do  l’hypertrophie  prostatique,  c’est  :  1“  la  pol¬ 
lakiurie  et  la  difficulté  de  la  miction  hors  de  proportion  avec 
le  volume  de  la  prostate  ;  2“  il  est  souvent  diffioile  ou  impos¬ 
sible  d’introduire  une  sonde  métallique  dans  l'urôthre  ;  3“  il 
y  a  des  douleurs  continues  dans  le  bassin,  se  propageant 
souvent  aux  cuisses  et  aux  jambes  ;  é”  un  écoulement  do 
sang  précède  ou  suit  souvent  l’écoulement  de  l'urine.  La 
prostate  hypertrophiée  est  dure  comme  une  pierre  ;  de  plus, 
par  le  toucher  rectal  on  peut  souvent  découvrir  qu’une  ou 
que  les  deux  vésicules  séminales  sont  indurées.  En  général, 
le  diagnostic  de  la  variété  molle  est  plus  difficile  k  faire  et 
on  ne  le  fait  que  quand  l’affection  est  déjà  très  avancée  ;  les 
premiers  symptômes  attirent  l’attention  du  côté  du  rectum  ; 
il  y  a  d’abord  des  mictions  fréquentes,  du  ténesme,  de  l’émis¬ 
sion  de  sang  et  de  mucus  ;  dans  une  deuxième  période,  il  y  a 
de  l’incontinence  ou  de  la  rétention  fécale,  les  mictions  conti¬ 
nuant  à  être  fréquentes  ;  le  toucher  rectal  révèle  l’existence 
d’une  grosse  tumeur  molle,  élastique,  tenant  à  la  prostate  et 
se  propageant  en  arrière  vers  le  réctum,  pouvant  même  faire 
irruption  dans  son  intérieur  et  remplir  le  bassin.  Le  traite¬ 
ment  est  palliatif  ;  il  consiste  à  vider  la  vessie  et  le  rectum  ; 
il  peut  être  utile  de  faire  un  anus  artificiel.  On  n’a  encore 
proposé  aucune  opération  radicale  ;  on  a  bien  enlevé  la 
prostate  et  la  base  de  la  vessie,  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  encourageants.  Quatre-vingts  ou  quatre-vingt-dix  fois 
our  cent,  on  voit  à  l’autopsie  des  sujets  atteints  de  cancer 
e  la  prostate  que  d’autres  organes  sont  aussi  cancéreux, 

Cawcens  des  lèvres,  de  la  langue,  du  plancher 
de  la  bouche  et  du  pliaryu.x. 

IW.Conner.  --  On  peut  facilement  enlever  le  cancer  de  la 
lèvre,  quand  l’affection  est  limitée  à  son  bord  libre  ;  il  suffît 
alors  d’une  occision  en  Y,  Le  plus  souvent,  quand  on  voit  le 
malade,  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  déjà  envahis. 
Soixante  ou  soixante  dix  pour  cent  des  insuccès  opératoires  sont 
dus  à  une  extirpation  incomplète  de  ces  ganglions  ;  il  faut 
donc  faire  à  ce  point  de  vue  une  exploration  complète,  ce  qui 
n’augmente  pas  beaucoup  la  gravité  de  l’opération. 

Le  cancer  de  la  langue  foi  me  environ  la  dixième  partie  de 
la  totalité  des  cas  de  cancers.  Le  plus  souvent  il  y  a  une 
hypertrophie  ganglionnaire  frappant  sur  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  sternp-mastoïdiens,  carotidiens.  Les  résultats 
opératoires  ne  sont  guère  satisfaisants.  Quand  on  enlève 
complètement  la  langue,  la  récidive  est  rare  dans  le  pédi¬ 
cule  de  cet  organe,  mais  elle  se  produit  dans  les  ganglions. 
Il  faut  recourir  a  de  largos  excisions  faites  do  très  bonne 
heure.  Dans  le  choix  du  procédé,  on  sera  guidé  par  cette 
considéralion,  qu’il  faut  opérer  le  plus  largement  possible  en 
faisant  courir  au  malade,  un  minimum  de  dangers.  Quand 
l’affection  est  prise  tout  à  fait  au  début  et  qu’elle  est  localisée 
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sur  le  bord  libre  de  la  langue,  l'ablation  au  bistouri  ou  aux 
oiseaux,  suffit.  L'hémorrhagie  est  peu  abondante  et  la  guéri¬ 
son  est  rapide  ;  la  langue  est  du  reste  peu  endommagée. 
(Juaud  l'afloetion  est  plus  étendue,  et  qu'elle  nécessite  l’abla¬ 
tion  entière  de  la  langue,  on  pourra  recourir  au  procédé  de 
IVhitehead.  Toutes  les  fois  que  la  maladie  n’a  pas  été  prise 
tout  à  ftiit  à  ses  débuts,  il  faut  compléter  l'intervention 
intrabuoeale  par  une  incision  exploratrice  dans  la  région 
sous-maxillaire,  permettant  d'enlever  les  ganglions  malades. 

■  Le  cancer  primitif  du  pharynx  est  rare;  on  n’y  trouve 
géuéra'ement  ç[uo  des  dépôts  secondaires  contre  lesquels 
toute  intervention  est  superflue.  Quand  l'affection  est  primi¬ 
tive  et  confinée  au  voile  du  palais,  on  peut  l’enlever  par  le 
bistouri  ou  les  ciseaux;  quand  l’opération  est  faite  assez 
largement  et  assez  tôt,  elle  peut  assurer  une  guérison  perma¬ 
nente.  Le  cancer  dos  amygdales  envahit  trop  rapidement  les 
tissus  profonds  pour  qumne  intervention  puisse  être  utile  ; 
mais  cette  affection  est  rare. 


Traitement  opératoire  da  cancer  du  rectum. 

Bf.  Gerster.  —  Avant  1885,  cette  opération  donnait  de 
très  mauvais  résultats  et  trop  souvent  les  malades  mouraient 
d'hémorrhagie,  d’infections,  etc,  Gronnis  et  Volkmann  ont 
donné  une  grande  impulsion  à  cette  opération  en  montrant 
que  le  cancer  du  rectum  a  une  nature  moins  maligne  que 
celle  des  cancers  glandulaires,  comme  celui  de  la  mamelle. 
Les  procédés  opératoires  étaient  limités  à  l’incision  circu¬ 
laire,  l’incision  circumanale,  l’incision  périnéale  et  la  coeoy- 
gienne.  Cette  dernière,  comprenant  l’ablation  du  coccyx,  fut 
pratiquée  dès  1874  ;  mais  elle  ne  donna  alors  que  peu  de 
résultats,  Volkmann  marcha  par  hasard  dans  la  voie  du 
progrès,  en  ouvrant  le  canal  sacré  et  en  s’apercevant  que 
cela  n’était  suivi  d’aucun  mauvais  résultat.  Son  éleve 
Kraske,  partant  da  cette  observation,  arriva  à  pratiquer  une 
résection  partielle  du  rectum  ;  cela  lui  permit  d'attaquer  le 
mal  par  derrière,  de  drainer,  de  faire  do  l’antisepsie,  et 
d’éviter  les  hémorrhagies  si  dangereuses  dans  les  autres 
procédés.  Kraske  publia  son  procédé  eu  1885.  La  mortalité 
opératoire  tomba  du  coup  de  55  à  20  0/0.  Une  grande  part 
dè  ce  succès  était  due  a  la  possibilité  d’un  drainage  et  de 
l’application  de  moyens  antiseptiques.  Do  plus  en  attaquant 
l’intestin  par  derrièré,  on  peut  l’isoler  des  parties  voisines  et 
on  peut  séparer  la  portion  malade  do  la  portion  saine.  Après 
l’ablation  de  la  région  malade,  on  peut  traiter  le  reste  de 
l'intestin  suivant  le  meilleur  procédé  exigé  par  les  circons¬ 
tances.  En  somme,  à  partir  do  cette  époque,  l’opération  com¬ 
mença  à  devenir  facile,  relativement  peu  sanglante  et  peu 
dangereuse.  Il  peut  être  utile  dans  certains  cas  de  faire 
préventivement  un  anus  contre  nature  ;  on  devra,  dans  ce 
cas,  le  pratiquer  dans  la  région  inguinale  gauche;  cependant 
il  faut  le  faire  à  droite,  quand  il  y  a  un  mésoeolon  excessi¬ 
vement  court.  L’opération  de  Kraske  subsiste  dans  tous  ses 
points  essentiels,  mais  elle  a  été  un  peu  modifiée,  notam¬ 
ment  par  Heineke,  qui  fait  une  incision  externe  en  forme  de 
T.  Quant  à  l’opération  chez  la  femme,  je  suis  étonné  qu'on 
n’ait  pas  plus  tôt  utilisé  la  route  qu’offre  le  vagin.  Ce  n’est 
que  récemment  que  Biens  a  enlevé  chez  la  femme  un  cancer 
du  rectum  par  cette  voie.  Quand  on  opère  il  faut  avoir  soin 
que  le  bassin  du  .sujet  soit  fortement  soulevé,  cette  position, 
entre  autres  avantages,  offre  celui  do  diminuer  les  chances 
d’hémorrhagie.  Il  faut  conserver  intacts  les  vais.seaux  mésen¬ 
tériques,  sinon  il  peut  se  produire  une  gangrène  de  l’intes¬ 
tin.  On  a  règardé  comme  excellent,  quand  on  le  peut,  d’attirer 
on  bas  le  bout  sain  du  rectum  et  dè  le  fixer  à  la  peau.  Mais 
on  peut  faire  à  cette  pratique  deux  objections  :  1°  souvent  il 
ne  se  fait  pas  de  réunion  par  première  intention  ;  2°  il  se 
forme  plus  tard  un  rétrécissement.  Je  crois  que  la  défécation 
au  bout  de  viugt-quatre  heures  n’a  pas  d'inconvénient; 
cependant  plusieurs  chirurgiens  préfèrent  constiper  leurs 
Opérés  pendant  plusieurs  jours. 

BI.  TîfTany.  —  Les  opérations  sur  le  plancher  de  la 
bouche  doivent  être  faites  a  travers  une  ouverture  pratiquée 
dans  ce  plancher  et  non  pas  à  travers  l’orifice  buccal.  Je 
crois  que  le  cancer  est  une  affection  primitivement  locale  :  il 
faut  donc  pratiquer  des  extirpations  complètes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Paralysie  p;éiiéralc  (Kurze  Mittheilung  zu  dem  Ulna- 
rissymptom  (Biernacki)  bei  Paraly.se),  par  Bobdeeeii  et  Ëai,- 
KBNBEKO  {Allgem.  Zéit.  fUr  Psychiatrie).  —  Cramer  avait 
pensé  que  l’aualgésie  dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  signalée 
par  Biernacki  dans  le  tabes,  se  rencontre  '  dans  les  trois 
;  quarts  des  cas  dans  la  paralysie  générale,  L“s  auteurs,  eu 
reprenant  cette  question,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1”  Lianalgésie  dans  le  domaine  du  nerf  cubital  ne  constitue 
;  pas  un  symptôme  caractéristique  pour  la  paralysie  générale 
et  par  conséquent  il  ne  peut  pas  servir  comme  signe  différen¬ 
tiel  de  diagnostic. 

2“  Ce  symptôme  paraît  être  plus  fréquent  chez  les  paraly-' 
tiques  généraux  chez  lesquels  il  existe  eu  même  temps  une 
affection  des  coraons  postérieurs. 

Antitoxine  tétanique  (Uober  einen  mit  Tizzoni’s  AntU 
toxin  behandelten  Pâli  von  Tetahus  puorperalis),  par  Waeko 
ÇDeuts. med.  Waoh,,  5  septembre  1895,  n»  36,  p,  59).  —  Pomme 
âgée  de  vingt-quatre  ans  qui,  le  11  avril  dernier,  accoucha 
d’un  enfant  qui  mourut  deux  heures  après.  L’accouchement 
a  été  un  peu  difficile  à,  cause  d’un  placenta  prœvia  et  le 
médecin  a  en  recours  au  tamponnement  pour  arrêter  l'hémor¬ 
rhagie,  Elle  est  sortie  de  l'hôpital  le  19  avril,  mais  peu  de 
temps  après  elle  éprouva  de  la  dysphagie  et  le  lendemain, 
elle  ne  pouvait  plus  ouvrir  ]a  bouche,  Actuellement,  la 
inalade,  qui  est  d'une  très  bonne  constitution,  a  des  contrac¬ 
tions  tétaniques  dans  les  muscles  de  la  face,  liu  trlsmus,  do 
f  opisthotonos,  De  temps  en  temps,  il  y  a  des  crampes  généra¬ 
lisées,  La  température  est  do  le  pouls  fréquent,  irrégm 
lier  à  cent  vingt  et  trente  respirations  par  seconde.  Les 
réflexes  plantaire  et  patellaire  sont  exagérés.  La  malade  a 
reçu  pendant  quatre  jours  des  injections  avec  l’antitoxine  de 
'Tizzoni.  Mais  elle  est  morte  dans  une  attaque  do  tétanos  le 
28  avril.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hyperthermie  post-mortem.  Le 
contenu,  du  vagin  et  de  l’utérus  a  été  examiné  après  la  mort 
et  l’on  n’a  pas  trouvé  le  bacille  du  tétanos.  U  paraît  que 
l’antitoxine  ne  donne  pas  de  bons  résultats  dans  les  cas 
graves  avec  marche  rapide. 

^évuites  périphériques  dans  les  pays  chauds 

/Ein  weiterer  Beitrag  zur  ÎEtiologie  der  multiplen  neurltis  in 
der  Tropen),  par  EbiiOoneb  (Virah,  Arah.  Band.,  141  Heft  3, 
p.  401).  —  L’auteur  pense  qu’on  peut  diviser  les  maladies 
causées  par  le  béribéri  en  deux  groupes  :  1“  des  cas  dans 
lesquels  il  existe  une  hypertrophie  de  la  rate,  de  la  fièvre  à 
type  irrégulier  avec  pouls  quelquefois  intermittent;  2“  des  cas 
dans  lesquels  on  n’observe  pas  oes  manifestations.  Il  considère 
le  béribéri  comme  une  maladie  infectieuse  ressemblant  à  la 
malaria  et  qui  peut  s’accompagner  de  manifestations  du  côté 
du  système  nerveux  périphérique. 

Vertige  (Ueberden  Scbwindel),  par  Mmmh  {Berlin,  klin, 
Woçh.,  1'”' juillet  1895,  u®  23,  p.  557).  Mandel,  apres  avoir 
repris  les  idées  de  Purkinje  sur  le  vertige,  après  avoir  com¬ 
menté  des  faits  pathologiques  et  les  expériences  des  physio¬ 
logiques,  arrive  à  conclure  que  le  vertige  est  un  cemplexus 
symptomatique  qui  dépend  essentiellement  d’un  trouble 
d’équilibration  produit  par  des  altérations  dans  l’appareil 
musculaire  des  yeux.  Quand  cet  appareil  est  iutàct  on  doit 
chercher  la  cause  dans  un  trouble  circnlatoiro  passager  des 
noyaux  des  muscles  oculaires,  noyaux  qui  sont  très  mal 
irrigués  par  rapport  à  d'autres  et  tout  trouble  de  circulation 
intracrânienne  retentit  d'abord  sur  la  circulation  dos  centres 
qui  innervent  les  globes  oculaires. 

IVévrite  localisée  et  rhumatisme  (The  differontial 
Diagnosis  botween  localized  Neuritis,  Ebeumatism  and  some 
other  conditions  tbatgive  similar  symptoms),  parL.  P.  Bishop 
{Journ.  ofNero.  and  Mental  Diaease,  juillet  1895,  n»  7).  — 
L’auteur  de  l’article  n’âpporto  aucune  notion  nouvelle 
importante  pour  la  solution  de  la  question  qu’il  traite.  Il 
s'occupe  particulièrement  de  l’élément  douleur  dans  ces 
divers  états  morbides.  Il  passe  on  revue  dans  chaque  état  les 
caractères  de  la  douleur,  étudie  son  siège  dans  la  névrite, 
dans  le  rhumatisme,  les  névralgies,  la  neurasthénie,  les 
intoxications  et  les  infections. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  15  octobre  1895. 

PaisiDEHOE  DE  M.  Empis. 

To.TÎcUé  comparée  des  dU’erses  boissons 
alcooliques. 

31.  G.  Daremberg.  — L’injection  intraveineuse  est  tout 
aussi  bonne  pour  essayer  la  toxicité  des  boissons  alcooliques 
que  pour  essayer  la  toxicité  des  médicaments,  Quand  on  a 
soin  de  diluer  l’alcool  au-dessous  du  titre  de  40°,  on  évite  les 
coagulations  spéciales  à  l’action  de  l’alcool  sur  les  matières 
albuminoïdes.  Cotte  méthode  a  montré  ce  que  montrent  la 
clinique  et  la  chimie  : 

1°  L’alcool  pur  à  40“  est  moins  toxique  que  les  alcools 
impurs,  par  exemple,  que  l’eau-de-vie,  et  surtout  la  vieille 
eau-de-vie  do  vin  au  même  titre  alcoolique  de  10°. 

2“  L’eau-de-vie  de  vin  à  10“  est  moins  toxique  que  le  vin 
à  10°.  L’eau-de-vie  est  on  effet  du  vin  purifié. 

3°  Le  vin  rouge  est  très  sensiblement  plus  toxique  que  le 
vin  blanc,  quand  le  vin  blanc  est  produit  par  la  fermentation 
du  jus  seul  do  raisin.  Tandis  que  le  vin  rouge  est  toujours 
produit  par  la  fermentation  de  la  peau,  des  pépins  et  du  jus. 
Les  impuretés  venant  do  ces  substances  et  souvent  aussi  de 
là  grappe  sont  constituées  par  des  huiles  essentielles,  du  fur- 
fùrol  et  des  alcools  supérieurs,  des  acides  volatils,  du  tanin 
et  du  bitartrate  de  potasse.  Ce  dernier  sol,  comme  tous  les 
sels  de  potasse,  est  dangereux  lorsqu’il  est  absorbé  en  notable 
quantité  pendant  longtemps.  Il  contribue  à  former  la  toxicité 
spéciale  du  vin  rouge.  Ces  études  et  celles  qui.  les  compléte¬ 
ront,  pourront  apporter  quelques  modifijîatious  utiles  dans  la 
fabrication  des  vins,  surtout  des  vins  rouges,  sans  leur 
enlever  leur  alcool  et  leur  arôme. 

La  toxicité  des  boissons  alcooliques  ne  se  mctnifeste  dans 
tons  ses  effets  que  chez  les  individus  dont  les  reins  et  le  foie 
fonctionnent  mal.  Les  personnes  saines  éliminent  facilement 
les  poisons  contenus  dans  les  boissons  alcooliques,  poisons  qui 
dans  certaines  circonstances  peuvent  devenir  de  très  utiles 
excitants  momentanés. 

Variétés  de  soufre. 

M.  Prunier.  —  L’instabilité  des  spécimens  les  plus  usités 
du  soufre  m’a  conduit  à  rechercher  des  formes  moins 
variables  à  la  fois  et  plus  actives  et  à  se  procurer  à  volonté 
le  soufre  nacré,  le  soufre  insoluble,  le  bisulfure  d’hydrogène 
et. une  série  de  combinaisons  nouvelles  dans  lesquelles  se 
trouvent  associées  les  propriétés  curatives  du  soufre  et  de 
l’iode,  en  faisant  entrer  en  ligne  de  compte  pour  chacun 
d’eux  leurs  différents  états  allotropiques. 

Le  soufre  en  canons  ou  soufre  ordinaire  est  peu  employé 
en  médecine  et  on  donne  la  préférence  à  la  fleur  de  soufre 
et  au  soufre  précipité.  Ce  résultat  empirique  trouve  son 
explication  dans  la  nature  plus  ou  moins  complexe  des  trois 
variétés  en  question. 

Le  soufre  en  canons,  formé  presque  exclusivement  de 
soufre  octaédrique,  se  rapproche  de  l’espèce  chimique  pure  et 
amenée  à  l’état  stable  et  définitif,  molécule  S^  [/S®]. 

La  Aeur  de  soufre  au  contraire,  amorphe,  formée  à  haute 
température  et  retenant  à  la  fois  du  soufre  mou,  du  soufre 
vésiculaire,  du  soufre  insoluble  et  du  soufre  ordinaire,  cons¬ 
titue  un  mélange  en  voie  de  transformation  lento  qui  tend 
à  retourner  à  l’état  de  soufre  ordinaire. 

Il  n  est  pas  surprenant  que  ce  mélange  présente  d’abord 
les  propriétés  du  soufre  ordinaire  et  en  outre  celles  du  soufre 
mou,  du  soufre  vésiculaire,  etc.,  qu’il  contient.  D’autre  part, 
ces  propriétés  ne  sont  pas  invariables  puisque  les  proportions 
des  éléments  étrangers  varient  avec  le  temps  d’une  manière 
continue. 

Enfin  le  soufre  précipité,  ohtenvi  à  froid,  et  qui  représente 
le  médicament  sous  sa  forme  la  plus  active,  doit  cette  activité 


non  seulement  à  son  état  de  division  très  accentué,  mais  en 
outre  à  la  présence  d’éléments  nouveaux  :  soufre  nacré  qui 
paraît  former  la  transition  avec  le  soufre  octaédrique  et  le 
soufre  prismatique,  et  surtout  le  bisulfure  d’hydrogène  qui 
apporte  avec  lui  les  propriétés  des  sulfures  en  même  temps 
qu’il  dégage  peu  à  peu  de  l’hydrogène  sulfuré.  Ce  dernier 
groupe  de  corps  dontl’action  est  énergique  contribue  certaine¬ 
ment  à  donner  au  soufre  précipité  une  activité  spéciale. 

Eu  revanche,  cette  activité  est  variable  et  d’autant  moindre 
que  le  produit  est  plus  ancien,  puisque  les  sulfures  d’hydo- 
gène  disparaissent  peu  à  peu  avec  le  temp.s,  et  que  le  soufre 
nacré  passe  à  l’état  octaédrique. 

IW.  Fournier.  —  Le  soufre,  dont  l’emploi  était  si  fréquent 
autrefois  dans  le  traitement  des  affections  cutanées,  a  dû 
peut-être  le  dédain  excessif  dont  il  est  aujourd’hui  l’objet  à 
ce  que  ses  préparations  sont  singulièrement  infidèles.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  se  servir  que  du  soufre  précipité  et  lavé,  si 
l’on  veut  obtenir  des  effets  thérapeutiques  suffisamment 
efficaces. 

Prétendu  rôle  pathogène  des  tiques  ou  ixodes. 

M.  P.  31agnin.  —  En  Espagne  on  accuse  ces  parasites 
d’être  venimeux  et  de  provoquer  chez  l’homme  le  développe¬ 
ment  d’une  maladie  spéciale,  sorte  d’urticaire  aiguë  et  grave 
qu’on  a  nommé  ixodisme.  En  Amérique,  on  accuse  les  mêmes 
parasites  d’être  les  agents  de  transmission  d’une  maladie 
contagieuse  des  grands  ruminants,  qu’on  nomme  \&  fièvre  du 
Texas. 

Si  l’on  se  base  sur  l’étude  approfondie  qu’il  a  faite  dwuis 
de  longues  années,  de  l’organisation,  de  la  physiologie  et  des 
mœurs  des  ixodes,  on  démontre  que  les  femelles  fécondées 
seules  s’attachent  aux  animaux  à  sang  chaud  pour  leur 
emprunter  un  peu  de  sang  qui,  transformé  en  vitellus,  sert  à 
nourrir  leur  nombreuse  progéniture  ;  qu’elles  se  fixent  à  la 
peau  de  manière  qu’il  leur  e.st  impossible  de  passer  d’un 
animal  sur  un  autre  ;  qu’elles  s’en  détachent  quand  elles  sont 
repues  pour  aller  se  cacher  dans  la  terre  où  elles  pondent 
^  tra,nquillement  et  meurent  ensuite,,  qu’il  leur  est, ipjp.pssible, 
par  conséquent,  d’être'des  agents  de  transmission  de  maladie, 
même  quand  le  sang  qu’elles  auraient  absorbé  serait  conta¬ 
miné. 

Eu  ce  qui  regarde  le  prétendu  pouvoir  venimeux  des  ixodes, 
de  nombreuses  observations  faites  en  France,  tant  sur  l’homme 
que  sur  les  animaux  et  une  expérience  faite  sur  lui-même 
par  M.  Magnin,  démontrent  que  ce  pouvoir  venimeux 
n’existe  pas. 

En  somme,  malgré  leur  aspect  répugnant,  malgré  l’armature 
formidable  de  leur  rostre  à  laquelle  ils  doivent  la  solidité  do 
leur  adhérence,  le»  tiques  ou  ixodes  sont,  parmi  les  acariens 
parasites,  des  plus  inoffènsifs. 

M.  Leblanc.  —  Les  tentatives  d’inoculation  d’animaux 
sains  au  moyen  d’ixodes  provenant  de  bœufs  malades  n’ont 
donné  aucun  résultat.  Au  contraire,  le  contact  des  animaux 
malades  avec  des  animaux  indemnes  confère  à  ceux-ci  la 
maladie  qui  peut  même  survenir  lorsque  les  bœufs  sont 
enfermés  dans  les  locaux  où  ou  a  conservé  auparavant  des 
animaux  malades.  D’ailleurs,  dès  que  les  animaux  remontent 
du  sud  de  l’Amérique  du  nord  vers  des  régions  plus  septen¬ 
trionales,  la  maladie  disparaît.  C'est  donc  une  preuve  encore 
qu’il  s’agit  d’une  affection  analogue  dans  son  évolution  à  la 
malaria. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  octobre  1895. 
PaésiDENCE  DE  M.  Hayeu. 


Traitement  de  la  pneumonie  par  les  inhalations 
de  nitrite  d’amyle. 

31.  Hayem.  — Mes  expériences  sur  les  corps  méthémoglo- 
binisants  m’avaient  montré  que  le  nitrite  d’amyle  était  beau¬ 
coup  moins  dangereux  que  tons  les  autres  et  pouvait  être 
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employé  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires.  Il  forme, 
en  effet,  la  méthémoglobine  dans  le  globule  même  sans 
détruire  le  stroma  globulaire,  donc  sans  entraîner  d’anémie 
consécutive.  Malgré  l’avis  des  auteurs  qui  ont  toujours  jus¬ 
qu’ici  considéré  ce  corps  comme  très  dangereux,  mes  expé¬ 
riences  m’ont  conduit  a  admettre  qu’on  peut  en  user  beau- 
plus  la,rgemeut,  puisqu’on  une  seule  séance,  j’ai  pu  en  donner 

R’a  cent  gouttes  sans  accidents.  J’ai  essayé  ce  corps  dans 
)erculose  et  dans  la  pneumonie.  Dans  la  tuberculose, 
les  résultats  n’ont  pas  été  très  favorables  ;  il  n’en  a  pas  été  de 
même  dans  la  pneumonie. 

Pour  éviter  la  diffusion  des  vapeurs  qui  peuvent  incom¬ 
moder  l’entourage  et  le  médecin,  je  me  sers  pour  les  tuber¬ 
culeux  d’un  petit  inhalateur  de  verre,  mais  ce  mode  d’admi¬ 
nistration  est  inapplicable  aux  pneumoniques  pour  qui  je  me 
sers  de  la  compresse.  On  y  verse  quinze  gouttes  de  nitrite 
d’amyie,  en  tenant  la  compresse  à  deux  ou  trois  centimètres 
du  visage,-on  recommence  à  la  même  dose  une  deuxième  et 
une  troisième  fois,  de  façon  qu’en  un  espace  de  temps  de  trois 
à  cinq  minutes  on  use  une  cinquantaine  de  gouttes  du  médi¬ 
cament. 

Les  phénomènes  qui  suivent,  sont  ceux  consécutifs  aux 
inhalations  de  niirite  d’amyie  :  rougeur  de  la  face,  accéléra¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  respiration  ;  puis  fréquence  très  grande 
et  petitesse  du  pouls,  et  parfois  même  légère  cyanose  des 
membres.  Mais  ces  phénomènes  disparaissent  rapidement,  et 
il  faut  aller  jusqu’à  cent  gouttes  chez  l’homme  pour  avoir 
au  spectroscope  une  raie  appréciable  dans  l’examen  du  sang. 
En  général,  une  _seule_  inhalation  par  jour  suffît,  quelquefois 
deux,  sans  que_  j’aie  jamais  observé  d’accidents.  Le  traite¬ 
ment  se  poursuit  même  deux  ou  trois  jours  après  la  déferves¬ 
cence  complète.  Selon  les  susceptibilités  particulières  on  peut 
naturellement  varier  la  dose. 

Malgré  le  nitrite  d’amyie  je  donne  à  mes  malades  l’alcool 
sous  forme  de  cognac,  quatre-vingts  à  cent  grammes. 

Ce  traitement  n’a  pas  d’influence  sur  la  durée,  ni  sur  la 
marche’ de  la  maladie  :  les  effets  sont  purement  locaux  :  dimi¬ 
nution  de  la_  dyspnée,  crachats  moins  visqueux,  atténuation 
des  phénomènes  stéthoscopiques.  Il  ne  s’agitpas  d’une 'action' 
antimicrobique,  car  les  vapeurs  de  nitrite  d’amyie  atténuent 
sans  les  détruire  des  bacilles  tuberculeux,  je  n’ai  pas  d’expé¬ 
riences  au  sujet  de  sa  valeur  antipneumoeoccique. 

Son  influence  sur  le  terrain  dont  il  renforcerait  la  résistance 
me  paraît  non  moins  douteuse.  Il  me  paraît  plus  probable  qu’il 
agit  compme  vasomoteur  en  provoquant  une  forte  fluxion 
pulmonaire,  qui  favorise  la  reprise  de  la  circulation  du  sang 
dans  les  foyers  pneumoniques,  et  hâte  la  résorption  des 
exsudais. 

Voici  quelques  résultats  qui  portent  surun  nombre  évidem¬ 
ment  trop  restreint  d’observations  : 

Sur  trente  et  un  cas  en  1893,  je  n’ai  eu  que  quatre  décès  : 
soit  12,9  0/0;  en  1894,  la  mortalité  fut  plus  élevée,  210/0. 
Cette  statistique,  étant  donné  le  milieu  hospitalier  de  Saint- 
Antoine,  n’en  est  pas  moins  satisfaisante,  et  le  traitement  par 
le  nitrite  d’amyie  est  celui  qui,  jusqu’à  présent,  y  a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

M.  Ferrand.  —  L’action  toxique  du  nitrite  d’amyie  est 
eu  effet  moins  grande  qu’on  l’a  cru  d’abord,  j’ai  observé  des 
malades,  des  aortiques,  qui  en  usaient,  en  abusaient  même 
sans  inconvénient,  au  point  d’avoir  leur  nitrite  d’amyie  en 
flacons  et  de  s’en  servir  sans  contrôle. 

M.  Rendu.  —  Il  y  a  bien  des  variétés  dans  la  tolérance 
vis-à-vis  ce  médicament.  Souvent  j’ai  dû  y  renoncer  dans  ma 
clientèle,  il  donnait  du  vertige,  des  étourdissements.  Par 
contre,  en  effet,  d’autres  malades  en  usaient  sans  compter. 

M.llayom.— Ce  quidoitêtre  mis  en  évidence  dans  ce  corps, 
ce  sont  ses  efl'ets  toxiques  passagers  sur  le  sang,  parce  que 
le  globule  reste  intact,  et  que  l’hémogloblue  reste  imprégnant 
le  stroma.  La  méthémoglobine  se  produit  très  tardivement  à 
l’extrémité  de  l’intoxication,  et  longtemps  après  que  les  phé¬ 
nomènes  vasomoteurs  se  sont  produits.  C’est  ce  qu’on  peut 
observer  chez  le  chien,  qui  se  remet  très  facilement  de  doses 
considérables  et  prolongées,  dès  qu’on  cesse  l’administration. 

Les  causes  qui  l’ont  fait  considérer  comme  dangereux  tien¬ 
nent  peut-être  à  des  impuretés  chimiques  qui  l’adultéraient 
au  débat. 


Une  seule  observation  est  à  faire,  c’est  qu’il  faut  le  donner 
le  malade  étant  couché. 

Traitement  du  hoquet  essentiel. 

.M.  Merklen,  au  nom  do  M.  E.  Mathieu  (de  Paris),  lit  une 
note  d’après  laquelle  les  inspirations  précipitées  font  cesser  le 
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Opération  de  l’ectropion  granuleux. 

M.  Chevallercau.  —  La  conjonctivite  granuleuse  est  de 
toutes  les  affections  externes  de  l’œil,  celle  qui  nous  donne  le 
plus  de  préocupations  par  sa  fréquence  et  par  le  grand 
nombre  de  ses  rechutes  et  ses  complications  —  de  ces 
dernières,  l’ectropiou  est  celle  qui  paraît  avoir  préoccupé  le 
plus  les  oculistes,  à  en  juger  par  le  nombre  de  procédés 
■opératoires  qui  ont  été  destinés  à  la  combattre. 

Ces  piocédés  donnent  souvent  des  résultats  peu  brillants 
très  sujets  aux  récidives  et  très  compliqués.  Nous  avons 
cherché  un  procédé  simple  et  facile  et  voici  ce  procédé  : 

La  paupière  étant  renversée  de  manière  que  sa  région 
tarsienne  forme  une  gouttière  à  concavité  dirigée  on  arrière 
par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  de  sa  face 
postérieure,  il  s’agit  de  redresser  cette  paupière  et  même  dé 
tendre  à  lui  former  une  gouttière  à  concavité  dirigée  en 
avant,  car  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  continuera 
malgré  tout  et  il  n’y  a  pas  craindre  de  trop  faire.  Pour  cela 
nous  pratiquons  l’anesthésie  au  moyen  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  à  2  0/0.  La 
peau,  soulevée  par  l’injection,  doit  former  un  bourrelet 
s’étendant  tout  le  long  du  bord  libre  de  la  paupière,  nous 
enfonçons  l’aiguille  de  la  seringue  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  externe  et  très  près  du  bord  libre,  de  manière  à  éviter 
la  piqûre  des  vaisseaux  palpébraux,  ce  qui  aurait  le  triple 
inconvénient  do  donner  une  anesthésie  moins  complète,  un 
épanchement  sanguin  gênant  et  parfois  de  provoquer  quel¬ 
ques  petits  accidents  par  l’arrivée  trop  brusque  de  la  cocaïne 
dans  le  courant  sanguin. 

Cinq  minutes  après  cette  injection,  nous  appliquons  la 
pince  de  Snellen  ou  mieux  celle  de  Knapp,  puis  nous 
’  incisons  la  peau  de  la  paupière  parallèlement  au  bord  libre 
dans  toute  son  étendue  et  à  trois  millimètres  de  ce  bord  • 
nous  disséquons  la  peau,  d’une  part,  jusqu’au  bord  libre] 
d’autre  part,  jusqu’au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  (il 
s’agit  presque  toujours  delà  paupière  supérieure).  Le  muscle 
orbiculaire  étant  ainsi  mis  à  nu  dans  le  champ  opératoire, 
nous  en  faisons  l’ablation  avec  des  pinces  et  des  ciseaux  a 
pointe  mousse,  de  manière  à  découvrir  le  tarse.  La  peau 
étant  écartée  de  chaque  côté,  un  bistouri  bien  tranchant  est 
piqué  au  niveau  de  la  commissure  placée  à  gauche  du 
malade  (le  chirurgien  étant  toujours  placé  en  arrière),  très 
près  du  bord  libre  du  tarse  et  enfoncé  eu  se  dirigeant  oblique¬ 
ment  en  arrière  et  en  haut  vers  le  cul-de-sac  conjonctival  ; 
le  bistouri  ne  s’arrête  que  lorsqu’on  rencontre  la  plaque 
d’ébonite  de  la  pince;  l’incision  est  ainsi  continuée  d’une 
extrémité  à  l’autre  du  tarse.  Dirigeant  alors  la  pointe  du 
bistouri  en  arrière  et  en  bas,  on  fait  ensuite  dans  le  tarse 
une  seconde  incision  ayant  les  mêmes  extrémités  que  la  pré¬ 
cédente,  rencontrant  la  conjonctive  suivant  la  même  ligne, 
de  telle  sorte  qu’entre  ces  deux  incisions  on  enlève  dans  le 
tarse  une  sorte  de  prisme  triangulaire  dont  l'une  des  crêtes 
correspond  à  la  conjonctive,  tandis  que  la  face  opposéè, aussi 
large  que  possible,  regarde  en  avant.  Nous  prenons  alors 
une  fine  aiguille  courbe,  munie  de  catgut  n»  00,  et  nous 
enfonçons  à  un  millimètre  environ  au-dessous  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  do  cette  plaie  du  tarse;  à  sa  partie  moyenne  l’aiguille 
saisit  à  peu  près  la  moitié  de  l’épaisseur  du  tarse  puis  passe 
dans  le  fragment  supérieur  dont  elle  prend  à  peu  près  de 
même  la  moitié  de  l’épaisseur  pour  ressortir  à  un  millimètre 
au-dessus  do  la  ligne  de  section  ou  quelquefois  même 
dans  le  ligament  suspenseur  quand  la  presque  totalité  du 
tarse  a  été  enlevée.  Nous  appliquons  ainsi  trois  fils,  et 
nous  nouons  de  manièra  à  affronter  exactement  les  deux 
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•lèvres  de  la  plaie  du  tarse, nous  retirons  la  pince  de  Knapp, 
nous  affrontons  rapidement  les  bords  de  la  peau  et  nous 
appliquons  le  pansement. 

Lorsqu’on  retire  ee  pansement  le  quatrième  jour,  on  trouve 
la  plaie  cutanée  cicatrisée  et  déjà  peu  visible. 

^  Ce  procédé,  très  simple  et  d'une  exécution  facile,  respecte 
l’intégrité  de  la  peau  qui  ne  conserve  bientôt  aucune  cica¬ 
trice  visible.  Los  sutures  au  catgut  se  résorbent  rapidement 
sans  qu’on  ait  à  s’en  préoccuper  ;  il  n’y  a  pas  de  complica¬ 
tion  possible  ;  enfin  ce  procédé  nous  paraît  remédier  aussi 
énergiquement  que  possible  à  la  cause  môme  du  mal,  c’est-à- 
dire  à  l'incurvation  du  tàrsô  eu  dedans. 

M.  Viilude  a*  l'habitüde  de  faire  un  procédé  qui  ne  lui 
donne  pas  de  récidive.  C'est  celui  d’Anagnostakis,  modifié 
par  le  professeur  Panas. 

•  M.  Vigiles  insiste  aUssi  sur  les  Bons  résultats  obtenus 
par  ce  procédé,  ainsi  que  M.  Parent  qui  en  a  d’excellents 
résultats. 

ni.  Davier  à  modifié  ce  procédé  en  évidant  à  l’aide  du 
bistouri  le  cartilage  tarse,  sans  toueber  la  conjonctive  sous- 
jacente,  qui  léséè  peut  engendrer  des  ulcérations  dé  la  cornée. 

iWi  Valudo  n’a  jamais  vu  de  lésion  de  la  cornées  malgré 
l’incision  de  la  conjonctive. 

M.  niasseloii  a  aussi  décrit,  il  y  a  quelques  années,  un 
procédé  un  peu  différent.  Lé  temps  principal  consiste  à 'dimi¬ 
nuer  l’épaisseur  du  tarse  autant  que  faite  se  peut,  de  façon 
à  le  réduire  à  un  mince  feuillet  ;  on  ne  fait  pas  lés  süturës 
dans  la  peau. 

WtfiLiDuÙNEr. 
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Société  Meürologique  et  psychiatrique  de  bërlin 

Séance  du  10  Juin  1895.  : 


Paralysie  du  nerf  crural. 

M.  Gujoapertz.  11  s’agit  d’une  témUie  qui,  quelques 
jours  après  une  vaginofixation  de  l'utérus  prolabée,  fut  prise 
do  fourmillements  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
Au  côté  droit  et  de  douleurs  dans  l’aine  droite.  Quand  la 
malade  essayait  do  marcher  ou  pouvait  constater  que  la  cuisse 
exécutait  un  mouvement  d’abduction  et  de  rotation  en 
.dehors  tandis  que  la  jambe  restait  étendue |  plus  tard  la 
flexion  du  genou,  devint  possible. 

L’examen  de  la  malade,  couchée  sur  le  dos,  montre  que  la 
flexion  de  la  cuisse  était  très  limitée,  mais  que  la  flexion  et 
l'extension  de  la  jambe  étaient  impossibles  à  cause  des  dou¬ 
leurs  dans  le  domaine  du  nerf  crural.  Les  mouvements  des 
.pieds  étaient  normaux  des  deux  côtés.  Le  réflexe  rotulien 
était  conservé,  mais  faible  du  cptéinalade. 

L’oxamen  électrique  montra  l’existence  de  troubles  sensi¬ 
tifs  au  niveau  de  la  faee  interne  du  membre  inférieur  du  côté 
droit  :  à  ce  niveau  il  existait  une  diminution  delà  sensibilité 
au  toucher,  à  la  température  et  ’à  la  doUleur,  laquelle  anes¬ 
thésie  disparut  au  bout  de  quelque  temps.  L'examèn  élec- 
.triquè  donna  une  réaction  normale  pour  les  muscles  innervés 
par  le  tibial  et  le  péronier  et  une  diminution  de  l'excitabilité 
pour  les  muscles  innervés  par  le  crural.  Le  tronc  du  crural 
était  douloureux  à  la  pression.  Il  existait  enfin  une  légère 
atrophie  de  la  caisse  et  de  la  jambe  du  côté  droit. 

11  s’agissait  donc  très  nettement  d’une  paralysie  du  crural. 
L'opération  a  été  faite  avec  l’écarteur  dos  cuisses  de  Sænger, 
et  la  malade  affirmait  que  l’écarteur  exerçait  une  pression 
très  forte  sur  sa  cuisse  droite. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  2  octobre  1895. 

IVotes  sur  les  variations  de  la  hauteur  du  fond  de 
t’utérus  pendant  l’aecouchement. 

MM.  Griffith  et  Steveits  dut  lu  un  travail  sur  ce  sujet  ; 
ils  but  étudié  les  conditions  qui  font  varier  cette  hauteur  et 
ils  ont  tiré  des  conclusions  pratiques.  Les  sources  d’erreur 
dans  la  mesure  de  la  hauteur  du  fond  de  l’utérus  sont  les 
■Büivantes  :  1“  distension  de  la  vessie  ;  2“  distension  du  rec¬ 
tum;  3“  distension  de  l’intestin  grêle  .;  4“  prolapsus  del’utérub  ; 
5°  hauteur  anormale  de  l’utérus;  ô"  volume  anormal  .de 
l’utérus;  7“  rétroversion  utérine;  8®  obliquité  latérale  exces¬ 
sive  de  l’utérus.  Les  conditions  pathologiques  qui  influent  sur 
la  production  de  l’involution  utérine  et  par  suite  sur  l’abais¬ 
sement  du  fond  de  l’utérus  sont  les  suivantes  :  1°  rétention 
de  fragments  de  placenta,  de  membranes  et  de  caillot? 
2°  décomposition  putride  à  l’intérieur  de  l’Utérus. 

M.  MacCahû. — Il  faut  aussi  noter  comme  source  d’erreur 
dans  ôes  mesures  l’existence  d’une  antéversion.  Chez  les 
femmes  qui  n’ont  pas  de  lait,  l’ütérus  révient  vite  sur  lui- 
même;  chez  les  femmes  qui  nourrissent,  l’utérus  revient 
d  abord  rapidement  sur  lüi-mêmé,  puis  cette  régression 
.  marché  beaucoup  plus  leUtement.  Il,  importe  de  bien  déter¬ 
miner  à  quelle  époque  l'utérUs  rentre  dans  le  bassin,  car  c’est 
alors  seulement  que  la  femme  peut  se  lever. 

Mi  •  Stevens.  —  En  général,  lo  décubitus  horizontal 
corrige  l’antéversiorl. 

Bactériologie  obstétricale  et  gynécologique.  ' 

M.  llobiason.  —  Dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale  se 
terminant  par  là  mort  on  trouve  constamment  le  streptococcus 
pyogenes  dans  le  sang  et  les  tissus.  Normalement,  après 
l’accouchement  la  cavité  utérine  no  contient  aucun  microbe; 
mais  dans  lés  cas  de  septicémie  puerpérale  on  trouve  beau¬ 
coup  de  micro-organismes  de  diverses  sortes  dans  la  cavité 
utérine  et  dans  la  caduque.  Seuls,  les  streptocoques  pyogènes 

■  paraissent  capables  de  passer  à  travers  les  parois  utérines  eu 
süivailt  la  V.oie  des. _ veines,  et  dés  lymphatiques  pour  aller 
provoquer  une  infection  générale.  Ce  microbe  peut.amener  la 
mort  Sans  produire  de  lésions  visibles.  Plus  souvent  il  y  a  de 
la  suppuration  en  divers  points.  Quelquefois  ce  microbe  pro- 

:  duit  des  fausses  membranes  sur  le.péritoine  ou  le  long  de  la 
.  filière  génitale  et  cela  avec  ou  sans  suppuration.  Dernière¬ 
ment  dans  des  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  j’ai  trouvé  le 

■  streptocoque  pyogène  dans  les, caillots  bouchant  les  veines 
1  dés  parois  utérines  et  des  ligaments  larges  ôt  môme  dans  lés 

parois  de  cès  veines.  Il  y  a  aussi  des  relations  entre  le  bacillus 
coli  communis  et  diverses  inflammations  qui  sont  d’ordinaire 
suppurées  :  une  femme  enceinte  dé  quatre  mois  eut  une 
occlusion  intestinale  causée  par  la  rétroversion  de  sou  utérus 
gravide.  On  remit  l’utérus  en  place,  mais  quatre  jours  après 
survint  Une  fausse  couche  suivie,  en  quelques  heures,  de 
fièvre  et  de  diarrhée  ;  là  malade  mourait  cinq  jours  après. 
Pendant  la  vie  l’écoulement  provenant  de  l’utérus  avait 
fourni  des  cultures  pures  de  bacillus  Coli  communis  et  après 
la  mort  on  obtint  les  mômes  cultures  dé  la  cavité  utérine,  du 
péritoine  et  du  sang  du  cœur.  Le  gonocoque  joue  aussi  un 
grand  rôle  en  gynécologie. 

M.  Chamimeyâ.  —  Il  u’Cst  pas  toujours  bon  decuretter 
rutérUB  lorsque  cet  organisme  contient  des  produits  septi¬ 
ques.  Dans  un  cas  l’infection  m’a  paru  être  due  à  un  curet¬ 
tage  et  la  malade  est  morte. 


Q-.  Massok,  Propnétaeré-Crérant. 
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Apiol  des  D  »  J oret  à  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à! APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 
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FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARl^ 


A.IVOTRE1XIE] 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  Suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  là  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  Ducro 
^rlompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laiment  par  excellence  des 
pbtbisiquêSj  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écôrcés  d’orangés  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcooT  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  ânssif  ait  dë  PÈlixir  Duèro  Une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  tnfèstinaui. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAIMIQUE 
ANTiSEPTI  QUE 

donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADÎES  DE  LA  PEAU  j 
Voiss  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuftisanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEN',  16,  rue  Paro-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  phabhacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Thèses  du  30  octobre  1895. 

Mercredi  30.  —  M.  Follet.  Sur  la  patliogénie 
je  quelques  états  éléphautiasiques.  —  M.  Carlos 
Je  Oliveira  Néry.  Etude  clinique  sur  les  brûlures 
Musées  par  l’électricité  industrielle. 

Un  concours  s’ouvrira  le  15  avril  1896  devant 
«Faculté  de  médecine  de  Nancy  pour  l’emploi 
fe  pppléaiit  des  chaires  de  pathologie  et  de 
jlinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  phar- 
ioacie  de  Reims.  Le  registre  d’inscription  sera 
Bios  un  mois  avant  l’ouverture  dudit 


Ecolo  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  La- 

trille,  suppléaut  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie,  est  chargé,  eu  outre,  des  fonctions 
de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Ecole  de  médecine  de  Tonr.s.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Lapeyre  est  institué,  pour  neuf  ans,  chef 
des  travaux  de  médecine  opératoire. 


VARIÉTÉS 


Institut  Pasteur.  —  Le  conseil  d’adminis¬ 
tration  a  nommé  directeur  M.  Duclaux,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Pasteur;  M.  Roux  a  été  nommé 
sous  directeur  en  remplacement  de  M.  Duclaux. 


Liste  des  élèves  admis  à  l’Ecole  du 
service  de  santé  injlitairc  à  Lyon.  — 

1.  JIM.  Malaspina,  Genevrier,  Thouzellier,  Pi¬ 
geon,  Lannou,  Cochoi.s,  Venuin,  Beaujeu,  Tanton, 
Sultel.  _ 

11.  Sii'ot,  Rouvillois,  Aucouturier,  Lorentz, 
Delacroix,  IVurtz,  Hochwelker,  Laporte,  Julio, 
Vergue. 

21.  Chaudoye,  Bouchard,  Blot,  Jojot,  Josse, 
Jullien,  Humbel,  Leguelinol,  Spire,  Mordant. 

31.  Kolb,  Dauthuile,  Comte,  Cordier,  Sorel, 
Boppe,  Blondeau,  Humbert,  Wyart,  Fabre. 

41.  Régnault,  Debève,  Ecochard,  Moulin, 
Blondel  de  Joigny,  Munaret,  Viallet,  Busy, 
Morel,  Ouiu. 

51.  Denaclara,  Savornin,  Guyard,  Ga  dit 
Gentil,  Sousselier,  Janot,  Rigourd,  Diénot,  Rou- 
chaud,  Vorbe. 

61.  Delbru,  Mercier,  Gavard,  Lexa,  Gautier, 
Laplanche,  Grenier  de  Cardenal,  Le  Dantec, 
Trille,  Caillou. 

71.  Üzac,  Gueytat,  Robert,  Alix,  Courvoisier, 
Halm. 


Conconrs  de  l’internat.  —  Le  jury  est 
composé  de  MM.  Pozzi,  Segond,  Rochard,  Delbet, 
Boimaire,  Porak,  Sevestre,  Hallopeau,  Audhôui, 
Mathieu. 


Auipliitliéûtrc  d’anatomie.  —  MM.  les 

élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  sont  prévenus  que  les  travaux  anatomiques 
commenceront  le  lundi  11  novembre  1895.  Des 
conférences  sur  l’histologie  normale  et  patho¬ 
logique  seront  faites  par  M.  le  D''  Lesage,  chef 
du  laboratoire.  JIM.  les  élèves  seront  chaque 
jour  exercés,  sous  sa  direction,  au  maniement 
'du  microscope.  Les  instruments  nécessaires  sont 
mis  gratuitement  <à  la  disposition  de  MM.  les 
élèves. 


TJn  rôle  pen  fréquent  du  médecin.  —  On 

lit  dans  les  mémoires  du  maréchal  de  Castel- 

«  La  marquise  de  Talaru  a  plus  de  cinquante 
ans;  elle  croit  avoir  besoin  pour  sa  santé  d’avoir 
un  homme  couché  à  côté  d’elle  :  en  conséquence, 
quand  M.  de  Talaru  est  absent,  elle  fait  mettre 
dans  un  sac  M.  de  Courtivron,  son  parent,  ou 
M.  de  Chavagnac,  un  de  ses  amis,  et  elle  les 
fait  porter  dans  son  lit,  en  ayant  soin  de  faire 
constater  le  lendemain,  par  ses  gens  ou  piir  sa 
femme  de  chambre,  que  le  sac  n’a  pas  été  dé¬ 
cousu.  Actuellement,  MM.  de  Cliavagnac  et  de 
Courtivron  sont  à  Madrid,  attachés  à  l’ambas¬ 
sade  de  M.  de  Talaru,  et  c’est  M.  Boirot,  mé¬ 
decin  des  eaux  de  Néris,  qui  exerce  pour  le 
quart  d’heure  l’houueur  de  cette  charge.  Ceci 


n’er.t  en  aucune  façon  une  plaisanterie;  mon 
secrétaire  est  parent  du  docteur,  qui  positive¬ 
ment  est  enfermé  dans  le  sac,  tous  les  jours.  » 

Asiles  d’aliénés.  —  Le  lundi  2  décembre 
1895,  à  raidi  précis,  il  sera  ouvert  à  la  préfecture 
de  la  Seine,  annexe  de  l’HÔtei  de  Ville,  rue 
Lobau,  n“  2,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  aux  places  d’interne  titulaire  en  méde¬ 
cine  qui  seront  vacantes  au  l'i  janvier  1896, 
dans  les  asiles  publics  d’aliénés  du  département 
de  la  Seine  (asile  clinique,  asiles  de  Vaucluse, 
Ville-Evrard  et  Villejuif)  et  l’infirmerie  spéciale 
des  aliénés  à  la  préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce 
concours,  devront  se  faire  inscrire  à  la  préfec¬ 
ture  de  la  Seine,  service  des  aliénés,  annexe  de 
l’Hôtel  de  'Ville,  n“  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours, 
les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  midi  a  cinq 
lieures,  depuis  le  lundi  28  octobre,  jusqu’au 
samedi  9  novembre  1895  inclusivement. 


g^G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard.  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Ei’écis  «le  tUéraiieutiquo  ophtliuluiolo- 
giqne,  par  les  D”  Landolt  et  Gygax.  Uu 

vol.  iii-lé,  cartonné . .  3  fr. 

Mettre  entre  les  mains  de  l’oculiste  uu  Vademe* 
cum  contenant,  sous  une  forme  concise,  les  no¬ 
tions  indispensables  de  la  thérapeutique  spéciale: 
tel  a  été  le  but  dos  auteurs. 

Il  ne  s’agit  point  d’un  traité  do  thérapeutique 
ophthalmologique,  ce  n’est  pas  non  plus  uu  diction¬ 
naire.  L’un  et  l’autre  auraient  réclamé  un  volume 
dépassant  de  beaucoup  le  format  portatif  qui  con¬ 
vient  à  ce  petit  guide  ;  ce  devait  être  un  compa¬ 
gnon  discret,  un  serviteur  fidèle  et  rapide  pour 
le  praticien  dans  la  h.âte  de  la  consultation,  pour 
l’étudiant  dans  la  préparation  de  l’examen. 

La  partie  pharmaceutique,  le  dosage  de  certains 
remèdes,  la  forme  la  plus  appropriée  de  leur 
administration,  etc.,  échappant  bleu  plus  aisé¬ 
ment  à  la  mémoire  du  médecin  que  la  thérapeu¬ 
tique  en  général,  on  a  insisté  sur  les  formules 
médicinales  qui  ont  été  revues  avec  un  soin  par- 
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Les  asphyxies  par  les  gaz,  les  tiapéurs  et  les 
anesthésiques,  par  le  profe.sseur  Paul  Beoüardbl, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  .T.-B. 
Baillière  et  fils,  édit.,  1896.  Un  vol.  m-8»  de 
416  pages  avec  figures  et  8  planclies  dont  une  en 
couleur.  9  fr. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARWACIES 


CHLOROFORME  ADRIAN 

SpiclUEMENT  Préparé 

POUR  L'ANESTHÉSIE 


r  à  la  aiitst  mis  h  l'airi  du  contcKt  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  oao.s  :  O  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIte 
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CATARRHES 

PHTISIE 

TUBERCULOSE 


AIVOFLE3XIE] 

Chez  nombre  de  malades  ponr  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Pins  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pns 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditenr 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


DATONS  HËDICIHAUU’HOLLiUHI 

J OXTBEBtT,  Pharmaoien  de  1"  Classe,  Suooeeseur 
PABIS,  8,  BneAes  Lombards  —  DSIRE  à  St-Denis  (Seine)  ladoii. 
SArsrON  Pbéaiqué...  A  5  «/o  de  A»  MOLLARD  12' 

SA-VONT  Borate . à  tO%de  A»  MOLLARD  .12* 

SA.'VOPO'an  Thymol.,  à 5 «/ode A° MOLLARD  12' 
S  A. VONT  à  VIcbthyal.  à  lO'/çde  A»M0LURD  ZH 


BATVOTiS'  Borique....  à5«/<.deA"M0LLARD  12' 

SA.-V03Nrau  Salai . à  5  ”/„  de  A»  MOLLARD  12' 

S  A-VOINr  11  Sublimé  à  1  «/.ou  10 «/,  di  i”  lOUJilB  IB'eu  24' 
S5A.V03Nr  Iodé  (Kl  -  10  «U).  .  deA» MOLLARD  24^ 
SA.-VOKr  Sui/’areux:tysi«iilqDede»«ï0lUMI2'OD24' 
SA-VOIV  «0  GoudrondeSorwègodeA'MOLLARD  12' 

BAVOTSI  aiycérine .  dcA'MOLLARD  12» 

ha  SE  VENDENT  EN  DOiTE  DE  1/4  ET  DE  1/2  DOUZAINE  AVM 

M  V.  i  HM.  les  Doctenrs  «I  Pharwaeiiün». 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


X'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Aviiiit  hier,  21  octobre,  a  ôté  ouvert,  à  la  Faculté  do  médecine, 
le  11)'  üouffrèe  français  do  chiriugie.  Après  les  allocutions  du  prési- 
ileiit,  M.  le  D'  JOugèue  Hœekel  (Strasbourg),  et  du  socretaite 
jéiiéi'al,  M.  Piccjué,  quelques  communications,  résumées  ci-dessous, 
ont  été  faites.  Nous  résumons  aussi  la  partie  de  la  séance  du 
mardi  soir  consacrée  à  la  chirurgie  articulaire,  ma's  nous  insérerons 
dans  la  Gazette,  oii  a  paru  le  rapport  général  de  M.  Boclus,  la 
discussion  sur  la  chirurgie  du  poumon. 

Résection  des  canaux  déférents 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Guyon  (Paris).  —  Il  y  a  entre  la  prostate  et  les  testi¬ 
cules  une  solidarité  étroite  quoique  purement  physiologique 
et  depuis  quelques  années  on  a  songé  à  traiter  par  la  cas¬ 
tration  les  malades  atteints  d’hypertrophie  prostatique.  Puis 
j'ai  eu  l’idée  de  pratiquer  une  opération  plus  simple,  la 
résection  des  canaux  déférents,  et  mon  élève,  M.  Legueu,  a 
entrepris  des  expériences  sur  ce  point.  Pondant  ce  temps,  la 
question  était  étudiée  expérimentalement  par  Pavone,  l’opé¬ 
ration  était  pratiquée  sur  l’homme  par  Harrison,  par  Hentz. 

Les  expériences  de  Legueu  ont  consisté,  chez  des  chions 
dont  le  volume  de  la  prostate  avait  été  soigneuseme.it 
apprécié  par  le  toucher  rectal,  à  pratiquer  soit  la  castration 
double,  soit  la  section  des  deux  déférents,  soit  la  castration 
d'un  côté  et  la  section  de  l’autre.  La  castration  amène  une 
diminution  évidente  et  rapide  de  la  prostate;  par  la  section 
des  canaux  déférents,  on  n’ohtient  pas  une  diminution  sem¬ 
blable,  mais  au  microscope,  lorsqu’on  sacrifie  l’animal,  on 
constate  l’atrophie  du  tissu  glandulaire.  Donc,  la  seconde 
opération  est  moins  efficace  que  la  première,  mais  elle  a 
cependant  une  action  réelle  et.  peut-être  suffisante  pour  la 
clinique  humaine. 

Aussi  l’ai-je  pratiquée  deux  fois  chez  l'homme,  et  Legueu 
une  fois.  Chez  les  trois  malades,  l’effet  a  été  le  même  :  avec 
une  rapidité  remarquable  on  a  pu  espacer  les  sondages;  chez 
un,  la  prostate,  auparavant  très  grosse  et  molle,  a  subi  une 
forte  diminution;  chez  les  autres,  elle  était  plus  dure  et  a 
conservé  son  volume.  Le  malade  de  Legueu  est  arrivé  à 
pisser  presque  entièrement  sans  le  secours  de  la  sonde,  mais 
c'était  un  cas  médiocrement  avancé,  et  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’à  lui  seul  le  cathéthérisrae  régulier  donne  des  résultats 
analogues. 

Etant  donné  le  rôle  de  la  congestion  dans  la  genèse  des 
rétentions  prostatiques,  on  explique  assez  bien,  par  la  sup¬ 
pression  du  réflexe  génital,  les  faits  que  je  viens  d’indiquer. 
D’autre  part,  l’opération  met  le  sujet  à  l’abri  des  pi 
ennuyeuses  orelûtes  parfois  observées  après  le  cathétérisme 
répété. 

Traitement  chii’ui'gicjçi.1  des  infections  biliaires. 

M.  F.  Terrier  (Paris).  —  Il  est  avéré  que  la  médecine 
est  iinpui.ssante  dans  le  traitement  des  angiocholites  et  cholé¬ 
cystites  infectieuses.  Elle  ne  dispose  que  de  l'antisepsie  intes¬ 
tinale  toujours  peu  efficace  et  dangereuse  si  le  sujet  ades  lésions 
rénales,  ce  qui  n’est  pas  rare  dans  ces  conditions.  Il  fallait 
donc  chercher  quelque  chose  de  mieux.  Pour  les  cholécys¬ 
tites  suppurées,  les  médecins  acceptent  assez  bien  qu’un  chi¬ 
rurgien  ouvre  l’abcès  ;  je  crois  qu’il  faut  aller  plus  loin  et 
pratiquer  la  cholécystostomie  dans  les  cas  d’infection  môme 
non  suppurée,  même  portant  sur  les  voies  biliaires  intra- 
bépatiques.  S’il  y  a  dos  calculs,  ils  peuvent  être  évacués;  en 
outre,  la  bile  septique  s’écoule  et  lentement  les  voies  biliaires 
so  désinfectent.  C’est  infiniment  supérieur  aux  divers  traite¬ 
ments  médicaux,  et  je  suis  heureux  d’avoir  pu  convertir  à 
mes  idées  plusieurs  médecins. 

A  l’appui  de  ces  assertions,  je  rapporterai  trois  observations. 

1°  Femme,  43  ans;  première  colique  en  1894;  puis  coliques 
eu  1894,  et  du  9  février  au  3  mars,  crises  incessantes  avec 
fièvre  constante,  ictère  noir,  albuminurie.  Je  fis  la  eholécys- 
tostoraie,  j’enlevai  plusieurs  calculs  et  immédiatement  la 
fièvre  cessa;  peu  à  peupla  bile  est  devenue  moins  épaisse,  a 
contenu  moins  de  flocons  blancs  et  de  leucocytes,  mais 


l’examen  bactériologique,  pratiqué  par  M.  Létienno,  y  révèle 
encore  la  présence  du  bacterium  coli.  11  faut  donc  laisser 
encore  la  fistule  ouverte,  jusqu’à  désiulection  complète,  si 
tant  est  que  ce  soit  po.ssiblo. 

2°  Femme  48  ans,  troubles  gastralgiques  anciens;  coliques 
eu  1887,  1893,  1894;  puis  état  semblable  à  celui  do  la  malade 
précédente.  Sur  l'avis  de  M.IIanot,  l’opération  fut  pratiquée. 
Dans  la  vésicule  très  volumineuse,  je  trouvai  dos  cUeuls 
nombreux  et  remarquablement  gros,  et  je  drainai  au  dehors 
les  restes  delà  vésicule,  déchirée  on  raison  de  sa  friabilité. 
La  bile  contenait  une  quantité  énorme  do  bacterium  coli.  La 
guérison  fut  très  rapide.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  de  la  cholé¬ 
cystite  avec  très  peu  d’augiocholito. 

3“  Femme  de  34  cas,  ayant  eu  des  crises  gastriques.  Les 
coliques  avec  crises  fébriles  ont  commencé  en  novembre  189Ü. 
La  malade,  opérée  dans  un  état  bien  ipoins  grave  que  celui  dos 
deux  précédentes,  a  rapidement  guéri.  Sa  bile  contenait  du 
bacterium  coli  d’abord  très  virulent  et  aujourd’hui  bieu 
moins  virulent. 

Rétrécissement  partiel  du  rectum. 

RI.  ’rillnux  (Paris).  — Il  y  a  une  ving'taine  d’anjiées,  j’aj 
signalé,  dans  la  thèse  de  Garsaux,  un  fait  alors  inconnu  et 
q'ui  ne  semble  pas  attirer  suffisamment  l’attention  ;  il  existe 
des  fistules  anales  graves  et  rebelles,  dues  à  une  bride,  probable¬ 
ment  d’origine  congénitale,  qui  occupe  la  moitié  postérieure 
du  rectum  à  trois  centimètres  environ  au-dessus  de  l’anus  ; 
les  fistules,  qui  se  produisent  sans  doute  comme  celles  du 
périnée  eu  cas  fie  rétrécissement  uréthral,  guérissent  coraine 
ar  enchantement  après  que,  sur  le  doigt  et  au  bistouri 
outonué,  qn  a  coupé  sur  la  ligue  médiane  toute  l’épaisseur 
do  la  bride.  Ma  première  observation  est  celle  d’un  officier 
auquel  j’ai  ainsi  guéri  en  quinze  jours  fieux  fistules  ischio- 
rectales  rebelles  depuis  plusieurs  mois.  Depuis,  j’ai  observé 
plusieurs  cas  semblables,  et  tout  récemment  j’en  ai  recueilli 
un  exemple  typique,  sur  un  homme  dont  le  périnée  postérieur 
était  transformé  par  douze  fistules  en  une  véritable  écumoire. 

Pluralité  de  l'ostéomyélite.  Clinique  et  statistique 
microbienne. 

M.  Lannclongiie  (Paris).  —  Lorsque,  le  28  mai  1878,  je 
vins  présenter  à  l’Académie  de  Médecine  mon  mémoire  sur 
rostéorayélito  aiguë,  je  ne  m’attendais  pas  à  deux  choses. 
Premièrement,  aux  orages  que  j’allais  soulever,  seconde¬ 
ment,  aux  développements  que  devait  prendre  une  question 
que  je  croyais  avoir  très  avancée. 

Sur  le  premier  point,  j’ai  reçu  la  plus  ample  satisfaction  et 
cela  universellement  ;  la  vérité  a  prévalu  et  il  n’est  plus 
question  fie  périoste.  Sur  le  second  point,  la  microbiologie  est 
justement  venue  donner  un  nouvel  essor  à  la  pathogénie  ;  je 
disais  :  c’est  une  maladie  infectieuse,  elle  l’a  démontré. 

En  1880,  l’homme  do  génie  qui  n’est  pas  encore  enseveli 
dans  son  temple.  Pasteur,  étudiait,  sunna  demande,  du  pus 
que  je  prenais  fians  un  tibia  ostéomyélitique  et  il  y  décou¬ 
vrait  le  staphylococus  auréus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  question  étiologique  paraissait 
résolue;  elle  ne  l’était  qu’incomplètoment  toutefois.  G-uidé 
par  la  clinique,  nous  avons  en  effet,  depuis  1890,  établi  dans 
diverses  notes  et  mémoires,  la  pluralité  microbiologique  et 
elinique  dp  l’ostéomyélite  aiguë.  Les  auteurs  n’avaient  guère 
étudip-jûsque  là  que  les  ostéomyélites  à  staphylocoques.  Or, 
nous  avons  montré  par  des  faits  observés  chez  l’homme, 
qu’on  trouve  dans  les  foyers  osseux,  non  seulement  les  divers 
types  de  staphylocoques  (orangé,  blanc,  citrin)  mais  aussi 
d’autres  microbes  pyogènes.  C’est  ainsi  que  nous  avons  rap¬ 
porté  les  premières  observations  d'ostéomyélites  à  strepto¬ 
coques  et  a  pneumocoques. 

Ces  vues  ont  été  acceptées.  Les  ostéomyélites  à  bacille 
d’Eberth,  dont  il  n’y  .ayait  que  peu  de  cas  probants,  ont  été 
étudiées  depuis  par  de  nombreux  observateurs  et  nous  avons 
produit  récemment  chez  le  lapin  une  ostéomyélite  avec  le 
Proteun  milgarin. 

Nous  donnons  aujourd’hui  la  fréquence  relative  de  eps 
espèces  d’ostéomyélites  d’après  une  statistique  de  90  cas  qui 
so  décomposent  ainsi.  Staphylocoque  orangé  5(1,  blanc  11, 
orange  et  blanc  1,  citrin  1,  orangé  et  coli-bacille  1,  strepto¬ 
coque  pyogène  10,  streptocoque  et  staphylocoque  blanc  X,- 
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puomnoooque  3,  microbe  iodéterminé  (peut-être  pneumo¬ 
coque)  2,  bacille  d’iübertli  4. 

Les  staphylocoques  dominent  et  l’orangé  s’y  trouve  cinq 
fois  plus  que  le  blanc. 

Le  streptocoque  et  le  pneumocoque  ont  une  prédilection 
marquée  pour  les  jeunes  sujets.  Eu  effet,  les  dix  ostéomyélites 
à  streptocoques  correspondent  aux  âges  suivants  :  dix-buit 
jours,  sept  semaines,  trois  mois  et  demi,  onze  mois,  quatorze 
mois,  quinze  mois,  quatre  ans  et  demi,  cinq  ans,  neuf  ans, 
treize  ans.  _ 

Celles  à  pneumocoques  à  :  quatre  mois  et  demi,  dix-sept 
mois,  vingt  et  un  mois. 

Chaque  espèce  microbienne  s’accompagne  do  symptômes 
spéciaux  que  je  ne  rappellerai  pas  pour  le  staphylocoque  et 
pour  le  streptocoque  (V.  Congrès  de  chirurgie,  1892).  J’ai,  le 
premier,  fait  voir  que  le  streptocoque  préférait  les  vaisseaux 
lymphatiques,  qu’il  donnait  lieu  à  des  angiolocites,  dos 
adénites,  taudis  que  le  staphylocoque  détermine  des  troubles 
particuliers  dans  la  circulation  veineuse  adjacente  au  foyer. 
Il  est,  en  effet,  à  peu  près  constant  do  voir  se  dessiner  sous  la 
peau,  en  regard  dos  lésions  profondes,  un  réseau  de  veines 
dilatées  assez  étendu.  Cette  dilatation  veineuse  paraît  être 
un  phénomène  d’ordre  paralytique  dû  probablement  à  un  acte 
réflexe  résultant  de  l’influence  exercée  sur  les  extrémités  des 
nerfs  do  la  région  atteinte,  par  les  toxines  qu’élabore  le 
staphylocoque. 

Los  associations  microbiennes  ont  été  particulièrement 
graves  et  les  trois  cas  ont  été  suivis  de  mort. 

Quelques  particularités  sont  à  noter.  Dans  une  ostéomyé¬ 
lite  du  péroné  survenue  au  vingt  et  unième  jour  d’une  flèvre 
typhoïde  on  trouve  le  staphylocoque  et  non  le  bacille 
d’Eberth.  Dans  une  ostéomyélite  du  fémur  avec  arthrite  con¬ 
sécutive  à  la  scarlatine  en  trouve  le  streptocoque  associé  au 
staphylocoque  blanc.  Enfin  dans  deux  cas  d’ostéomyélite  à 
staphylocoque  compliqués  do  thyroïdite  et  de  gonflement 
parotidien,  011  trouve  le  staphylocoque  doré  localisé  dans  ces 
doux  régions. 

De  1»  dérivation  de.s  matières  appliciuéc  systé¬ 
matiquement  eomme  opération  préliminaire  à 

la  eure  de  eerlains  rétrécissements  de  l’œso- 

plia$;;'e  et  de  certaines  tumeurs  du  rectum. 

M.  Démons  (Bordeaux).  —  Dans  certains  rétrécisse¬ 
ments  fibreux  de  l’œsophage,  notamment  dans  les  rétrécis.se- 
meiits  cicatriciels  infranchissables  ou  difficiles  à  franchir  ou 
rebelles  à  la  dilatation,  les  tentatives  de  cathétérisme  sont 
souvent  impuissantes  ou  dangereuses. 

Il  est  préférable  do  pratiquer,  sam  tarder,  la  gastrostomie 
préliminaire. 

Le  procédé  do  gastrostomie  de  Franck  paraît  meilleur  que 
les  autres. 

Quand  le  malade  est  bien  rétabli  de  cette  opération  et  qu’il 
se  nourrit  bien  depuis  quelque  temps  par  cette  bouche  artifi¬ 
cielle,  on  attaque  le  rétrécissement  œsophagien  soit  par  la 
dilatation  graduelle,  soit  par  l’œsophagotomie  interne  ou 
externe. 

Lorsque  le  rétrécissement  a  été  vaincu  d’une  manière  com¬ 
plète  ou  incontestable,  on  ferme  l'ouverture  stomacale. 

L’ablation  des  tumeurs  étendues  du  rectum  et  notamment 
l’opération  de  Kraske  sont  souvent  suivies  d’accidents  graves, 
ainsi  que  le  montre  la  pratique  do  tous  les  chirurgiens.  Ces 
accidents  sont  dus  en  grande  partie  au  passage  des  matières 
fécales. 

Avant  de  faire  les  opérations  en  question,  il  convient 
d’ouvrir  un  anus  artificiel,  de  préférence  au-dessus  do  la 
fosse  iliaque  gauche  et  par  le  procédé  de  Maydl. 

Quand  cet  anus  a  bien  fonctionné  depuis  quelque  temps, 
l’extirpation  de  la  tumeur  rectale  est  pratiquée. 

Lorsque  la  plaie  opératoire  est  bien  et  définitivement 
guérie  et  que  le  rectum  est  en  mesure  de  jouer  son  rôle, 
l’anus  artificiel  est  fermé. 

Valeiii*  antiseptique  de  l’oxycyanure  de  mercure. 

Etude  expérimentale  et  clinique. 

MSI,  Cl».  Slonod  et  Maeai^'iic.  —  1“  L’oxycyanure  de 
mercure  eu  solution  à  6  O/ÜO  se  montre  dans  les  expériences 


de  laboratoire  de  valeur  antiseptique  toujours  aussi  grande 
souvent  plus  grande  que  le  sublimé  on  solution  à  1  0/ÜU. 

2"  Sans  présenter  plus  d’inconvénients  que  le  sublimé,  il 
offre  l’avantage  do  n'attaquer  ni  les  mains  ni  les  instruments 
du  chirurgien. 

3"  L’oxycyanure  de  mercure  pourrait  donc  être  substitué 
au  sublimé  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Ils  appuient  ces  conclusions  d’abord  sur  une  pratique  hospi- 
talière  et  civile  qui  date  de  plus  de  quatre  ans,  puis  sur  trois 
séries  d’expériences  analogues  à  celle  do  MM.  Tarnier  et 
Vigual,  par  lesquelles  ils  démontrent  que  l’oxycyanure  de 
mercure  en  solution  à  5  0/00  peut  aussi  bien,  sinon  mieux  que 
la  solution  normale  de  sublimé  à  1  0/00  : 

1°  Empêcher  le  développement  d’une  culture; 

2“  Tuer  une  culture  développée; 

3“  Stériliser  un  corps  souillé; 

Ils  ont  eu  soin,  pour  donner  plus  de  force  à  leur  démons¬ 
tration,  de  faire  leurs  essais  non  sur  des  cultures  pures  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques,  dépourvus  de  spores,  et 
par  conséquent  de  médiocre  résistance  mais  sur  des  poussières 
de  salles  d’hôpital  contenant  des  microbes  variés  :  bacille 
pyocyanique,  streptocoque,  bacterium  coli  et  surtout  un 
bacille  ressemblant  à  la  bactéridie  charbonneuse  pourvu  de 
spores,  résistant  à  une  température  de  100". 

Jamais  aucun  accident  grave  d’intoxication  n’a  suivi 
l’emploi  de  la  solution  sus-indiquée.  On  évitera  cependant  do 
l’employer  en  lavages,  lorsqu’on  aura  à  craindre  que  le 
liquide  ne  séjourne  dans  le  lieu  où  il  aura  été  injecté. 

Donc  sans  vouloir  proscrire  l’acide  phénique  ou  le  sublimé, 
M.  Monod  recommande  la  solution  d’oxycyauuro  de  mercure 
à  5  0/00,  aux  chirurgiens  qui,  comme  lui,  ont  eu  à  souffrir 
de  l’emploi  des  antiseptiques  ordinairement  en  usage.  Le  fait 
que  l’oxycyanure  de  mercure  n’attaque  pas  les  instruments 
d’acier,  est  aussi  à  considérer,  puisqu’il  permet  de  n’utiliser 
qu’un  seul  produit  au  cours  des  opérations,  ce  qui  est  une 
grande  simplification. 

MM.  Monod  et  Macaigne  ont  rappelé  que  c’est  M.  Chibret 
(Clermont-Ferrand)  qui,  le  premier,  a  attiré  l’attention  sur  la 
valeur  antiseptique  de  l’oxycyanure  de  mercure. 

Ankylosé  osseuse  de  la  iiiàclioiee  i«»fé»‘ieure, 

llésectiou  avec  interposition  du  muscle  tem¬ 
poral  entre  les  surfaces  de  section.  Guérison. 

M.Lentz(Metz)a  observé  un  jeune  homme  de'quatorze  ans, 
qui  eut  à  six  ans  une  scarlatine  suivie  d’une  arthrite  temporo- 
maxillaire.  De  là  une  ankylosé  osseuse,  avec  impossibilité  de 
manger  des  aliments  solides.  M.  Lentz  fit  la  résection  avec 
le  ciseau  et  le  maillet,  désinséra  le  temporal  et  interposa 
une  languette  de  ce  muscle  entre  les  deux  fragments  après 
une  hémorrhagie  secondaire  de  la  maxillaire  interne  ;  le 
malade  guérit.  Ce  fait  démontre  l’avantage  du  procédé]  de 
Nelfreich  dans  le  traitement  de  l’ankylose  osseuse  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire. 

Le  g'cnu  recurvatum  dans  les  affections 
chronique.s  de  la  hanche. 

M.  Cainpenon.  —  Le  genu  recurvatum  so  montre  assea 
fréquemment  chez  des  sujets  ayant  dû  dans  le  jeune  âge 
rester  longtemps  au  lit  pour  une  affection  de  la  hanche. 

La  coxalgie  occupe  do  beaucoup  le  premier  rang  à  cet  égard, 
mais  on  peut  observer  également  le  genu  recurvatum  à  la 
suite  de  la  trochantérite. 

L’hyperextension  du  genou  ne  paraît  pas  exister  lorsqu'il 
y  a  ankylosé  vicieuse  de  la  hanche  en  flexion. 

Elle  n’est  pas  la  conséquence  de  tel  ou  tel  mode  de  traite¬ 
ment  de  l’affection  do  la  hanche. 

Elle  coïncide  toujours  avec  un  état  d’amaigrissement  et 
d’atrophie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Cette  variété  de  genu  recurvatum  acquis  peut  être 
améliorée  par  l’électricité,  mais  elle  doit  surtout  être  pré¬ 
venue  et  combattue  par  un  traitement  prophylactique 
consistant  dans  une  certaine  liberté  des  mouvements  du 
genou. 

Traitemeut  dos  luxalious  pathologiques 
do  la  hanche, 

M.  Calot  (Bcrck-sur-Mer).  —  Les  luxations  pathologiques 
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Je  la  lianclie  sont  une  des  pierres  d’aclioppement  de  la  cti- 
rurgie  orthopédique. 

Pourquoi  ne  pas  les  traiter  comme  s’il  s’ag-issait  d’une 
luxation  pathologique  du  genou  et  ne  pas  demander  la  réduc¬ 
tion  à  une  intervention  sanglante? 

C'est  ce  que  j’ai  fait  récemment  chez  deux  coxalgiques 
guéris  avec  des  luxations  iliaques  très  hautes. 

Ouvrant  la  région  de  la  hanche  par  l’incision  qui  me  sert 
pour  la  résection,  je  suis  allé  creuser  au  niveau  de  l’ancienne 
cavité  cotyloïde  presque  entièrement  comblée,  une  cavité 
nouvelle,  très  profonde  ;  et  abaissant  ensuite  la  tête  fémorale 
luxée,  je  l’ai  réduite  dans  cette  cavité. 

Ces  deux  opérations  m’ont  donné  les  résultats  immédiats 
parfaits  qu’on  pouvait  souhaiter  :  c’est-à-dire  que  lé  retour 
de  la  tête  à  sa  place  normale  est  bien  assuré,  et  la  direction 
du  membre  devenue  par  suite  absolument  correcte. 

La  plaie  s’est  fermée  par  première  intention.  Le  processus 
morbide  était,  dans  les  deux  cas,  éteint  depuis  plus  d’un  an. 

Les  malades  marchent  depuis  quelques  jours.  La  correction 
SC  maintiendra-t-elle  ?  Je  l’espère.  Mais  le  deuxième  malade 
se  trouve,  à  cet  égard,  dans  des  conditions  bien  meilleures 
que  le  premier  ;  parce  que  chez  le  premier  la  tête  fémorale 
était  réduite  à  un  petit  appendice  tandis  qu’elle  avait  con¬ 
servé  chez  le  deuxième  une  forme  et  un  volume  presque  nor¬ 
maux... 

Tumeur  blanche  du  pied. 

Itl.  Ménard  (Berck-sur-Mer).  —  Les  foyers  tuberculeux, 
bien  limités,  du  calcanéum  ou  de  l’astragale^ guérissent  sou¬ 
vent  sans  aucun  traitement  opératoire  ou  à  la  suite  d’une 
intervention  partielle  comme  l’évidement. 

Lorsque  ces  deux  os  se  trouvent,  isolément  ou  simultané¬ 
ment,  affectés  sur  une  grande  partie  de  leur  longueur  d’une 
ostéite  tuberculeuse  fermée  ou  surtout  d’une  ostéite  tubercu¬ 
leuse  associée  avec  la  suppuration  après  la  formation  d’une 
6stule,les  opérations  partielles,  pratiquées  sur  les  os  malades, 
sont,  en  règle,  suivies  d’insuccès. 

An  contraire,  l’ablation  intégrale  du  calcanéum  ou  do 
l'astragale,  lorsque  la  tuberculose  siège  exclusivement  sur 
l’un  de  ces  os,  l’ablation  du  calcanéum  et  de  l’astragale,  dans 
les  cas  où  l’un  et  l’autre  sont  malades,  prooute  une  guérison 
•assez  rapide  et,  d’après  nos  observations,  toujours  solide. 

Le  traitement  opératoire  de  l’arthrite  tuberculettse  tibio- 
tarsienne,  qui  a  souvent  eu  pour  origine  un  tubercule  de 
l'astragale,  peut  la  plupart  du  temps  être  assimilée,  dans  la 
pratique,  au  traitement  opératoire  de  la  tuberculose  de  l’as- 
tragalienne  ;  il  consiste  à  enlever  l’astragale. 

L’incision  cutanée  dans  l’ablation  du  calcanéum  seul  et' 
dans  la  tarsectomie  postérieure  complète  est  placée  sur  la  face 
externe  du  pied,  elle  ne  gagne  jamais  la  face  plantaire  ;  elle 
doit  éparger  le  tendon  d’Achille,  dont  la  continuité  avec  le 
périoste  ealcanéon,  conservée  au  moins  partiellement,  favorise 
la  reproduction  de  la  saillie  talonnière. 

L’incision  de  l’astragalectomie,  toujours  unique,  est  située 
verticalement  en  dehors  des  tendons  extenseurs  des  orteils  un 
tiers  au-dessus,  deux  tiers  au-dessous  de  l’interligne  tibiotar- 

La  forme  du  pied,  à  peine  modifiée  par  l’astragalectomie, 
est  moins  gravement  altérée  à  la,  suite  de  l’ablation  du  calca- 
aéum  et  surtout  à  la  suite  de  la  tarsectomie  postérieure  totale 

ne  n’auraient  pu  le  faire  présumer  le  volume  et  l’importance 

es  parties  osseuses  enlevées. 

L’ablation  du  calcanéum  ne  diminue  pas  la  hauteur  de 
tarse  postérieure  do  plus  d’un  centimètre  et  demi  ;  la  tarsec¬ 
tomie  postérieure  totale  produit  un  raccourcissement  vertical 
éu  tarse  de  deux  centimètres  ou  de  deux  centimètres  et  demi 
on  plus.  Le  raccourcissement  du  membre  souvent  négligeable 
n'est  jamais  important.  La  mortaise  tibo-périonien  est  tou¬ 
jours  séparée  du  sol  par  une  masse  solide  de  parties  molles, 
tontenant  des  noyaux  osseux  plus  ou  moins  gros,  et  dépassant 
on  bas  les  pointes  malléolaires  de  trois  centimètres  au  moins 
Même  à  la  suite  de  la  tarsectomie  totale. 

Dans  ces  doux  derniers  cas,  tarsectomie  postérieure  totale 
ot  ablation  du  calcanéum,  la  plante  du  pied  conserve  en  partie 
*!i  voûte.  La  saillie  postérieure  du  talon  est  raccourcie  mais 
Hou  effacée. 

La  marche  se  rétablit  avec  d’autant  plus  de  rapidité  après 

cicatrisation  de  la  plaie  qu’il  s’agit  d’une  affection 'moins 


longuement  invétérée.  Trèsfaeile,  à  peu  près  normale,  après 
l’ablation  d’un  seul  os,  ealcauéum  ou  astragale,  elle  est  encore 
très  satisfaisante  chez  les  malades  qui  ont  perdu  ces  doux  os. 
Le  talus  léger  qui  se  produit  habituellement  chez  les  opérés 
de  cette  dernière  catégorie  est  corrige  d’une  manière  pour  ainsi 
dire  parfaite  à  l’aide  d’une  chaussure  à  talon  largo  et  taillé 
verticalement  on  arrière  ;  la  claudication  est  peu  grave,  quel¬ 
quefois  à  peine  perceptible. 

Nous  avons  toujours  bourré  la  plaie  opératoire  avec  la 
gaze  iodoformée.  La  durée  de  la  réparation  a  varié  entre 
cinq  semaines  et  quatre  mois.  Dans  aucun  cas,  il  n’est  survenu 
ni  reproduction  de  fongosités  dans  la  plaie  en  voie  do  répa¬ 
ration  ni  récidive  après  la  guérison. 

Résection  du  poignet  dans  les  ostéo-actheites 
tuberculeuses. 

M.  Mondai! .  —  Les  lésions  tuberculeuses  du  poignet 
n'ont  rien  de  spécial  et  présentent  les  plus  grandes  analogies 
avec  colles  du  pied.  Comme  ces  dernières,  au  point  de  vue 
du  drainage  articulaire,  elles  légitiment  la  résection. 

D’une  façon  générales,  ces  lésions  sont  le  plus  souvent 
osseuses  :  ces  lésions  d’ordre  synovial  sont  le  plus  habituel¬ 
lement  bénignes,  guérissent  sans  entraîner  fatalement  la 
nécessité  de  la  résection. 

En  raison  de  l’exiguïté  des  segments  osseux,  de  leur  vio 
précaire,  due  au  peu  d’étendue  de  leur  revêtement  pério- 
stique,  les  lésions  osseuses  tuberculeuses  ne  se  réparent  pis 
comme  celles  dos  grandes  articulations. 

La  guérison  d’une  lésion  tuberculeuse  ne  se  fera  que  par 
la  disparition  du  segment  osseux  sur  lequel  oll.e  a  pris  nais¬ 
sance.  De  môme  après  la  résection,  la  réparation  no  se  fera 
que  par  des  liens  fibreux  et  quelquefois  par  quelques  grains 
osseux  noyés  dans  une  gangue  fibreuse. 

A.  Bbooa, 
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Anesthésie. 

M.  Gay.  —  En  raison  du  discrédit  jeté  actuellement  sur 
le  chloroforme,  le  chirurgien  doit  se  servir  do  l’éther.  Le 
danger  relatif  de  l’anesthésie  par  l’éther  et  le  chloroforme 
varie  sans,  doute  suivant  les  cas  et  dans  certaines  circons¬ 
tances  il  peut  se  faire  que  le  chloroforme  soit  moins  dan¬ 
gereux  que  l’éther.  Ces  deux  agents  tuent  différemment  :  le 
chloroforme  tue  vite,  l’élher  tue  lentement  ;  le  chloroforme 
peut  être  fatal  à  un  sujet  fort  et  vigoureux,  c’est  au  contraire 
chez  les  sujets  faibles  que  l’éther  agit  ainsi.  Los  différentes 
méthodes  pour  rappeler  le  sujet  à  la  vio  ne  donnent  générale¬ 
ment  aucun  résultat  avec  le  chloroforme  et  au  contraire  sont 
en  général  utiles  dausles  accidents  par  l’éther.  Incontestable¬ 
ment,  c’est  l’emploi  de  l’éther  qui  offre  le  moins  de  danger. 
Le  chloroforme  a  certains  avantages  ;  son  action  plus  rapide, 
son  administration  plus  facile,  son  action  irritante  bien 
moindre  sur  les  voies  respiratoires.  Dans  les  opérations  qui 
avoisinent  les  organes  respiratoires,  dans  la  trachéotomie, 
l’usage  du  chloroforme  est  indiqué;  on  doit  encore  se'servir 
de  cet  agent,  dans  les  cas  de  bronchite  chronique.  Le  choc 
est  moindre  après  le  sommeil  chloroformique  qu’après  celui 
qu’on  obtient  par  l’éther. 

M.  Weii*.  —  En  1890  j’ai  déjà  dit  qu’une  statistique,  por¬ 
tant  sur  quarante  cas,  m’avait  montré  que  vingt-cinq  fois 
sur  cent  cas  la  narcose  par  l’éther  entraîne  une  albuminurie 
passagère.  Feuter  a  conclu  de  ses  recherches  chez  l’homme 
et  les  animaux  que  :  1“  le  sommeil  par  l’éther  no  produit 
aucun  effet  appréciable  sur  le  rein  de  l’homme  ou  des  ani¬ 
maux  sains;  2“  il  ne  menace  aucunement  le  sujet,  lorsque  ce 
dernier  est  porteur  de  lésions  rénales  peu  marquées  ;  3“  les 
quelques  efl’ets  qu’il  peut  avoir  sur  le  rein  sont  toulà  fait  tran¬ 
sitoires.  Un  observateur  a  trouvé  vingt-cinq  morts  sur  trois 
cent  cinquante  mille  cas  d’anesthésie  par  l’éther,  ce  qni 
donne  une  mortalité  de  un  pour  quatorze  mille.  Sur  cent 
trente-quatre. mille  cas  d’anesthésie  par  le  chloroforme  il  y  a 
eu  quarante-six  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  do  un 
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pour  trois  mille.  Sur  cinq  cents  cas  d’anesthésie  par  l’éther 
pratiquée  chez  des  sujet.s  no  présentant  pas  de  lésions  rénales, 
IJullcr  a  trouvé  une  fois  de  l’albumine  dans  rurine.  Korté  en 
a  trouvé  cinq  fois  sur  si.x  cents  cas  et  il  affirme  que  l’éther 
n’irrite  point  les  reins,  ce  que  fait  au  contraire  le  chloroforme. 
AVunderlich  arrive  à  cette  conclusion  que,  quand  il  y  a  une 
affection  rénale,  l’éther  l’augmente  fréquemment;  cependant 
il  est  encore  préférable  au  chloroforme;  on  trouve,  en  effet, 
plus  fréquemment  des  cylindres  dans  l’urine  après  l’emploi 
du  chloroforme  qu’après  celui  de  l’éther.  Il_  admet  aussi  que 
l’éther  peut  provoquer  une  néphrite  primitive.  Wood  a 
expérimenté  sur  quinze  animaux;  il  n’a  pas  trouvé  l’éther 
dans  l’urine  à  la  suite  de  l’anosihésie,  mais  il  a  vu  que  l’épi¬ 
thélium  ô'.ait  gonflé  et  que  les  reins  étaient  congestionnés.  Il 
conclut  cependant  que  l’éther  n’a  pas  do  mauvais  effet  chez 
les  sujets  sains,  mais  qu’il  augmente  une  affection  rénale 
déjà  existante .  Feuter  a  démontré  que  les  reins  des  animaux 
sont  beaucoup  plus  que  ceux  do  l'homme  sensibles  à  l’action 
de  l’éther.  Brans  a  montré  que  l’action  de  l’éther  et  du  chlo¬ 
roforme  sur  les  poumons  et  les  reins  est  due  à  leur  oxydation 
et  à  la  formation  d’aldéhyde  et  d’autres  produits  de  la 
décomposition  résultant  de  l’abandon  de  ces  agents  à  la 
lumière  et  à  l’air  dans  des  bouteilles  incomplètement  rem 
plies.  Il  faut  donc  conserver  ces  substances  dans  de  petites 
bouteilles  complètement  remplies,  parfaitement  bouchées, 
maintenues  à  l'abri  de  la  lumière,  dans  un  endroit  frais. 

L’anesthésie  par  l’éther  entraîne  une  chute  de  température 
de  7 /10““  de  degré;  cette  chute  de  température  ne  se  produit 
pas  sous  l’influence  du  chlorolorme.  L’éther  provoque  une 
dilatation  vaso-motrice;  le  chloroforme  entraîne  une  contrac¬ 
tion.  D'après  Faycr  et  AVright  une  coagulation  de  l’albumiue 
dans  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires  est  produite  par 
une  oxydation  imparfaite.  Cola  peut  éclairer  le  mécanisme 
de  l'asphyxie  par  l’othor.  J’ai  réuni  trois  cent  cinq  cas  com¬ 
prenant  doux  cent  cinquante-quatre  sujets  ayant  présenté 
dos  reins  normaux  avant  et  après  l’anesthésie  par  l’éther; 
sept  cas  ont  présenté  de  l’albumine  avant  et  après  ;  trois  fois 
l’albumine,  qui  existait  avant,  s’est  trouvée  diminuée  après 
l’anesthésie.  Chez  trente  et  un  sujets,  normaux  avant  l'aues- 
thésie,  il  y  eut  de  l’albumiuo  après;  huit  fois  l’albumine,  qui 
existait  avant  l’anesthésie,  se  trouva  augmentée  après  celle- 
ci.  En  somme,  chez  treute-neufsujets  il  y  eut  un  effet  fâcheux, 
ce  qui  donne  pour  le  nombre  total  une  proportion  de  treize 
pour  cent.  Donc  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les 
reins  normaux  ne  sont  pas  influencés  par  l’éther;  quand  cette 
substance  produit  do  l’albuminurie,  c’est  d’une  façon  tout  à 
fait  transitoire,  qui  ne  peut  influer  sur  la  santé. 

RI.  IVewilt.  —  L’usage  du  chloroforme  est  préférable  chez 
les  sujets  atteints  d’affections  des  organes  respiratoires,  des 
reins  ou  du  cerveau.  J’ai  vu  l’éther  provoquer  l’anurie. 

RI.  Wharton.  —  J’emploie  le  chloroforme  pour  la  trachéo¬ 
tomie,  et  cela  surtout  parce  que  cet  agent  anesthésie  plus 
rapidement  que  l’éther  et  que,  quand  un  sujet  suffoque,  il 
importe  d’aller  vite.  J’emploie  toujours  le  chloroforme  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  d’un  an.  Quant  à  l’éther,  dont  j’ai 
une  grande  expérience,  on  peut  l’employer  même  quand  il  y 
a  une  légère  affection  rénale. 

RI.  RuMiiniore. — Je  crois  le  chloroforme  très  dangereux. 
Je  ferai  remarquer  que  la  plupart  des  sujets  atteints  d’affec¬ 
tions  du  larynx  ou  des  poumons  ont  un  coeur  affaibli,  état  que 
ne  peut  qu’aggraver  l’emploi  du  chloroforme.  J’ai  vu  cet  agent 
provoquer  la  mort  dans  de  telles  conditions  chez  un  enfant 
qu’on  voulait  trachéotomiser.  Quand  on  emploie  l’éther,  il 
faut  toujours  avoir  soin  de  laisser,  en  même  temps,  l’air 
arriver  au  malade. 

RI.  Al»bo.  —  L’éther  est  plus  difficile  à  administrer  que  le 
chlorofüiine;  il  e.st  jirobable  que  si  on  le  donnait  toujours  bien 
la  moitié  dis  quantité.s  qu’on  emploie  d’ordinaire  suffirait 
pour  produire  l’ane  dhésie.  Quant  à  ce  qui  regarde  les  compli¬ 
cations  rénales  ou  cardiaques,  je  me  suis  aperçu  que  souvent 
les  accidents  qu’on  impute  à  î’éthor  sont  dus  à  des  défauts 
d’antisepsie  de  l’opération  ou  à  d’autres  causes.  J’ai  complè¬ 
tement  abandonné  l’usage  du  chloroforme  chez  les  jeunes 
enfants.  La  coea'i'ne  peut  souvent  aussi  rendre  de  grands 
services  et  on  ne  l’emploie  pas  assez. 


.RI.  Langé.  —  J'ai  perdu  des  malades  par  l’éther  aussi 
bien  que  par  le  chloroforme  et  il  est  soitvont  difficile  de 
décider  quel  est  l’anesthésique  le  mieux  approprié  à  un  cas 
particulier.  Le  chloioforme  offre  plus  de  danger  immédiat, 
mais  l’éther  offre  plus  de  danger  éloigné. 

RI .  Deaver.  —  J’ai  souvent  vu  l’éther  produire  de  la  con¬ 
gestion  des  organes  urinaires. 

Suture  immédiate  de.s  conduits  biliaires  et  delà 
vésicule  après  re.vlrnclion  de  calculs. 

RI.  Elliott.  — Ona  abusé  des  opérations  de  cholécystotumie 
et  do  cholécystentérostomio  pour_  l’extraction  des  calculs 
biliaires;  l’incision  des  conduits  biliaires  et  de  la  vésicule 
suivie  de  la  suture  immédiate  est  l’opération  qui  convient 
dans  la  plupurt  des  cas.  J’ai  pratiqué  cinq  fois  cette  opéra¬ 
tion  :  une  fois  sur  le  canal  hépatique,  une  fois  sur  le  cholé¬ 
doque  et  trois  fois  sur  la  vésicule.  Les  cinq  malades  ont 
guéri.  Je  suis  ainsi  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  L’opération  doit  être  entreprise  dans  le  but  de  rétablir 
les  fonctions  des  voies  biliaires,  toute  lésion  irréparable  de 
ces  dernières  étant  à  redouter. 

2“  La  fermeture  immédiate  de.  la  vésicule  est  sans  danger 
si  les  voies  biliaires  sont  perméables  et  si  leurs  parois  sont 
saines. 

3“  L’incision  èt  la  section  du  canal  cystique  sont  préféra¬ 
bles  à  une  manipulation  prolongée. 

4“  L’incision  et  la  section  du  canal  hépatique  et  du  cholé¬ 
doque  constituent  l’opération  do  choix  pour  les  calculs  en¬ 
clavés. 

5°  La  mortalité  de  cette  opération  est  inférieure  à  dix  huit 
pour  cent. 

6"  Si  l’état  du  malade  est  alarmant,  une  cholécystotomie 
préliminaire  est  indiquée. 

7“  On  doit  réserver  la  cholécystontérostoraie  pour  les  cas 
de  sténose  incurable  du  canal  cholédoque. 

Poche  congèiiîtale  de  l’œsophage. 

RI.  Rlixtei*.  —  Une  femme  do  cinquante  ans  ayait  toujours 
eu  de  la  dysphagie  ;  cette  dernière  avait  augmenté  depuis 
quatre  ans.  On  avait  passé  des:  bougies  dans  l’œsophago, 
mais  sans  obtenir  d’amélioration.  On  fit  une  incision  paral¬ 
lèle  au  bord  du  sterno-mastoïdien  ;  on  tomba  sur  l’œsophage 
qui  présentait  une  poche  latérale  du  volume  d’uu  œuf,  qu’ou 
réséqua.  La  malade  guérit  complètement. 

Pus  et  suppuration. 

RI.  Paris.  —  Des  troubles  purement  mécaniques,  dos 
traumatismes  et  des  affections  chirurgicales,  considérées  prin¬ 
cipalement  dans  leurs  manifestations  locales,  paraissent  dé¬ 
buter  de  la  même  façon.  Les  phénomènes  locaux  dans  ces 
divers  cas  sont  les  mêmes  jusqu'à  un  certain  point,  à  partir 
duquel  apparaissent  do  grandes  différences  dans  les  manifes¬ 
tations  locales  et  les  complications. 

Jusqu’à  présent  toutes  ces  manifestations  ont  été  réunies 
sous  la  dénomiuation  d’iuflammatiou  et  l’on  enseigne  que  l'in¬ 
flammation  est  dans  certains  cas  une  congestion  accompagnée 
d’un  léger  exsudât,  dans  d’autres  cas  une  hypéréinio  avec 
exsudât  abondant,  d’autres  fois  qu’elle  conduit  à  la  formation 
du  pus,  d’autres  fois  encore  qu’elle  conduit  à  l’hyperplasie 
et  à  la  formation  de  tissus  nouveaux  plus  ou  moins  indurés, 
du  a  ainsi  décrit  des  inllammafions  simple,  aiguë,  infectieuse 
et  chronique.  On  devrait  appliquer  le  terme  d’inflammation 
à  une  classe  distincte  do  lésions,  celles  que  produisent  les 
micro-organismes.  Au  contraire,  on  ne  devrait  jamais  appli¬ 
quer  ce  terme  aux  autres  lésions  avec  lesquelles  la  notion 
infectieuse  des  mierobes  n'a  rien  à  voir.  Cesautres  lésions  de¬ 
vraient  être  dénommées  d’après  leur  anatomie  pathologique. 
On  peut  dire  que  toute  inflammation  commence  par  de  a 
congestion;  mais  bien  dos  congestions  n’arrivent  jamais  à  la 
véritable  inflammation.  Ou  doit  considérer  la  congestioii 
comme  pouvant  résulter  de  causes  variées,  parmi  lesquelles 
il  faut  placer  les  microbes.  Dans  ce  dernier  cas  la  congestion 
est  subsidiaire  et  constitue  un  accident  ou  un  proce.ssus  de 
détense  de  l’organisme.  Une  violente  foulure  du  genou  peut 
provoquer  les  symptômes  :  calor,  rubor,  dolor  et  twnor.  Los 
vaisseaux  se  dilatent  i  il  y  a  hyperémie,  tension,  compres- 
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sioii  des  nerfs;  des  modifications  chimiques  se  produisent  ; 
(l's  liquides  s'épauchwit  dans  les  cavités.  Mais  qu’aucune 
complication  no  survienne,  le  liquide  sera  rapidement  ré¬ 
sorbé,  les  vaisseaux  reprendront  leurs  dimensions  normales  ; 
la  douleur,  la  rougeur,  le  gonliement  disparaissent  ;  à  peine 
restera-t-il  un  peu  d’épaississement  chronique  des  parties. 

Ce  n’est  pas  là  un  processus  d’inflammation.  Qu’au  contraire 
il  se  soit  produit,  d’une  façon  quelconque,  une  infection  et 
que  les  micro-organismes  aient  pu  gagner  les  régions  pro¬ 
fondes,  tout  le  tableau  clinique  change  aussitôt.  Il  n’y  a  pas 
seulement  de  la  synovite  purulente,  de  l’arthrite  purulente, 
mais  ou  va  voir  se  produire  des  troubles  constitutionnels 
impossibles  à  méconnaître  et  qui  peuvent  conduire  à  la  mort. 
Voilà  de  l’inflammation,  c’est-à-dire  un  état  de  congestion  et 
d’eï sudation,  plus  l’infection  spéciale  caractéristique.  Sans 
infection,  il  n’y  a  pas  de  véritable  inflammation.  Je  suis  dis¬ 
posé  à  admettre  la  définition  de  l’inflammation  d’après 
Metsehuikoff,  qui  la  regarde  comme  une  réaction  phago¬ 
cytaire  do  l’organisme  contre  les  microbes;  le  phénomène 
essentiel  do  l’inflammation  consiste  dans  une  lutte  entre  les 
phagocytes  elles  microbes;  les  corpuscules  du  pus  ne  sont 
que  les  débris,  les  cadavres  des  cellules  animales  tuées  dans 
ce  combat.  Que  les  cellules  animales  aient  une  telle  activité, 
c’est  CO  qu’ont  démontré  indépendamment  plusieurs  auteurs, 
et  e’est  à  cette  propriété  qu’où  a  donné  le  nom  de  chimio- 
taxisme.  Ainsi  donc  le  processus  débute  par  de  l’hypérémio 
et  do  la  congestion  et  arrive  à  l’inflammation,  e’est-à-dirè  à 
l'infection  et  aboutit  à  la  formation  du  pus.  On  doit  donner 
(liiféreuts  noms  aux  différents  pus  :  réservons,  par  exemple, 
cette  dénomination  de  .pus  à  la  substance  produite  au  cours 
d’un  phlegmon  aigu,  infectieux,  toxique;  à  la  substance  qui 
so  forme  sur  dos  granulations  saines  ou  sur  dos  surtaces 
crueiites  qui  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  produire  de  gra¬ 
nulations,  mais  sans  qu’il  y  ait  de  bactéries,  donnons  le  nom 
de  pyoïde  ou  puruloï'de.  Quant  aux  vieux  abcès  froids,  ou 
les  voit  quelquefois  contenir  une  substance  qui  depuis  long¬ 
temps  a  perdu  tous  les  caractères  du  pus  et  ne  conserve  avec 
celui-ci  qu’une  apparence  grossière.  On  peut  donner  à  cette 
.substance  le  nom  à'archepyon.  Ces  distinctions  sont  utiles  au 
point  de  vue  thérapeutique  :  l’existence  du  pus  véritable 
nécessite  une  prompte  évacuation;  ce  pus  laissé  en  place 
pourra  produire  des  désordres  considérables.  La  matière 
pyoïde  ou  puruloïde  no  nécessite  aucune  intervention  spé¬ 
ciale  ;  il  faut  simplement  entretenir  une  propreté  absolue.  La 
présence  de  l’archcpyon  nécessite  une  intervention  ayant 
pour  but  l’extirpation  du  tissu  infecté  et  de  cette  membrane 
qu’autrefois  on  nommait  à  tort  pyogène.  En  effet,  loin  de  pro¬ 
duire  du  pus,  c’est  au  contraire  elle  qui  protège  le  reste  de 
l’organisme  contre  ce  pus;  elle  serait  donc  mieux  nommée 
inembraiio  prophylactique.  Dans  les  abcès  froids  il  faut 
enlever  complètement  cette  membrane;  si  cette  ablation 
totale  est  impossible,  j’en  enlève  autant  que  je  peux,  puis, 
après  avoir  ciiretté  la  cavité,  j’en  touche  les  parois  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  60  pour  lOO.Quand  la  membrane 
prophylactique  n’est  pas  extirpée,  elle  so  résout  graduellement 
eu  tissu  de  granulations  ;  ses  parties  constituantes  sont 
détruites  par  l’action  des  phagocytes  et  elle  se  transforme  eii 
granulations.  Mais  ce  processus  peut  entraîner  une  infection 
totale  de  l’organisme.  De  là  ce  précepte  que  cette  membrane 
doit  ôtre  enlevée  totalement  ;  si  cela  est  impossible,  il  faut  la 
détruire  par  des  agents  caustiques  ;  enfin,  à  défaut  de  ce  pro¬ 
cédé  ou  emploiera  des  antiseptiques  et  des  substances  stimu¬ 
lantes  . 

11  faut  distinguer  les  bactéries  suivant  qu’elles  produisent 
nécessairement  et  forcément  du  pus  ou  au  contraire  qu’elles 
n’en  produisent  qu’accidontellemeiit;  parmi  les  premières 
sont  les  staphylocoques,  les  streptocoques  ;  parmi  les  secondes 
sont  le  bacille  de  Koch,  le  bacille  du  tétanos,  celui  de  la 
luor  /e,  etc. 

Cholécy.stectomie. 

II.  Weeks.  —  Une  femme  de  quarante-sept  ans  avait 
depuis  quatre  ans  des  crises  douloureuses  ayant  pour  siège  la 
p.artio  supérieure  dé  l’abdomen  ;  la  douleur  avait  pour  point 
de  départ  l’hypoehondre  droit  et  quelquefois  irradiait  vers 
l’épaule  droite  ;  elle  était  des  plus  intenses  dans  la  région 
épigastrique  et  de  là  se  propageait  jusque  dans  le  cou.  Pen¬ 
dant  les  paroxysmes,  il  y  avait  des  vomissements  de  bile.  On 


fit  le  diagnosfio  d’occlusion  du  canal  cystique.  On  fit  une 
incision  verticale  en  dehors  du  muscle  droit.  On  trouva  une 
vésicule  biliaire  tout  à  fait  contractée  et  contenant  une 
douzaine  do  petits  calculs  dont  les  plus  gros  avaient  le  volume 
d’un  pois.  Le  canal  cystique  était  obstrué  par  un  gros  calcul, 
qu’on  enleva  en  faisant  une  incision  dans  les  parois  de  ce 
conduit.  Ce  calcul  avait  vingt  millimètres  de  longueur  et  qua¬ 
torze  millimètres  de  largeur.  Ou  réséqua  ensuite  la  vésicule 
biliaire  et  on  lia  le  canal  cystique  aussi  haut  que  possible  ; 
mais  on  ne  put  pas  le  lier  au  delà  do  l’incision  faite  pour 
retirer  le  calcul  et  par  suite  il  resta  une  ouverture  par 
laquelle  la  bile  pouvait  s’échapper.  Un  drain  en  verre  fut 
introduit  jusqu’au  fond  do  la  plaie  et  on  pansa  à  l’iodoformo. 
Pendant  quelque  temps  il  y  eut  do  la  douleur,  dos  vomisse¬ 
ments,  de  la  fièvre;  une  grande  quantité  do  bile  s’écoula  par 
la  plaie  ;  mais  cinq  jours  après  l’opération,  la  malade  se 
sentit  bien  et  au  bout  de  trois  semaines  elle  sortait  do 
'hôpital,  guérie. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  NEUROLOGIE 
21°  réunion  annuelle  tenue  U  Boston. 
Anesthésie  hystérique  complète  chez  riiomme. 

M.  Prestoa.  —  Un  homme  de  trente  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  importants,  buveur  modéré,  se  trouva  un  jour 
engagé  dans  une  rixe  ;  il  n’eut  que  quelques  contusions.  Un 
ou  deux  jours  après  apparut  sur  la  peau  du  crâne  une  petite 
aire  d’anesthésie  ;  peu  do  jours  après  il  y  avait  une  anesthésie 
générale  ;  la  sensibilité  tactile,  la  sensibilité  à  la  douleur  et 
la  sensibilité  thermique  étaient  perdues.  Le  sons  musculaire 
était  très  diminuée,  mais  non  entièrement  perdu.  L’odorat  et 
le  goût  avaient  disparu,  l’ouïe  était  diminuée.  U  y  avait  un 
rétrécissement  considérable  des  champs  visuels,  et  le  champ 
des  couleurs  était  renversé.  Los  réflexes  superficiels  et  pro¬ 
fonds  étaient  normaux  et  il  on  était  de  môme  de  la  réaetiou 
électrique.  Le  malade  alla  graduellement  mieux  et 
finalement  guérit  sous  l’influence  do  la  suggestion  hypno¬ 
tique. 

M.  Jacoby.  —  Cos  cas  d’anesthésie  totale  no  sont  pas  très 
rares  et  se  trouvent  prinoipaleuent  chez  les  fous. 

Kailway  spiue. 

M.  Uercum.  —  J’ai  observé  doux  cas  de  railway  spine 
avec  autopsie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  de  la  contusion 
violente  des  muscles  du  dos  et  du  tronc  on  général.  Ces 
muscles  étaient  animés  do  spasmes  et  do  tremblement,  et 
l’excitabilité  réflexe  musculaire  et  tendineuse  était  aug¬ 
mentée.  Il  y  avait  les  symptômes  qu’on  observe  si  commu¬ 
nément  dans  la  neurasthénie  traumatique:  insomnie,  rêves, 
réveils  subits  avec  frayeur,  transpiration  excessive,  mictions 
fréquentes,  céphalée  occipitale,  tintements  d’oreilles,  faiblesse 
générale,  etc.  Le  malade  mourut  d’une  maladie  intercurrente. 
Un  examen  approfondi  du  système  nerveux  no  révéla  aucune 
lésion.  Dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait  une  névrite  brachiale 
gaucho  d’origine  traumatique,  monoplégie  brachiale  gauche, 
avec  atrophie  des  muscles  avoisinant  l’épaule.  Les  muscles 
du  dos  étaient  contusionnés  ;  il  y  avait  une  hémi-analgésie 
droite  s’étendant  du  pied  jusqu’au  niveau  du  mamelon  ;  à 
droite,  il  y  avait  une  hémi-thermo-anasthésie  s’étendant 
depuis  le  pied  jusqu’au  niveau  des  faussos-côtes.  Le  malade 
avait  une  grande  faiblesse  physique,  mais  son  esprit  parais¬ 
sait  indemne.  Il  mourut  subitement  par  rupture  d’un 
anévrysme  aortique.  L’examen  du  système  nerveux,  après 
la  mort,  ne  révéla  la  présence  d’aucune  lésion. 

Inhibition  dans  la  xtliysiologie  de  la  rcsipiralion. 

M.  Porter.  —  On  sait  que  la  section  transversale  de  la 
moelle  entre  le  bulbe  et  les  noyaux  des  phréniques  amène  un 
arrêt  des  mouvements  des  muscles  do  la  respiration.  Si  ou 
entretient  la  vie  par  la  respiration  artificielle,  le  pouvoir 
réflexe  do  la  moelle  augmente  progressivement  et  au  bout  do 
quelques  heures  l’action  de  pincer  les  pattes  de  l’animal  en 
expérience,  de  souffler  sur  sa  peau,  do  supprimer  la  respU 
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ration  artificielle  peut  provoquer  des  contractions  musculaires 
étendues  et  notamment  la  contraction  des  muscles  respira¬ 
toires.  Ou  admet  que  ces  contractions  des  muscles  de  la  respi¬ 
ration,  après  séparation  de  la  moelle  et  du  bulbe,  prouvent 
que  l’impulsion  respiratoire,  pour  les  muscles  du  tronc,  ne 
vient  pas  de  cellules  du  bulbe,  mais  a  son  point  de  départ 
dans  la  moelle.  Mais  contre  cette  hypothèse  plaide  l’arrêt  des 
muscles  respiratoires  du  tronc  amené  par  la  section  de  la 
moelle.  On  répond  à  cela,  que  la  section  do  la  moelle  excite 
des  fibres  inhibitrices  médullaires  et  suspend  ainsi  l’action 
des  cellules  respiratoires  do  la  moelle.  Mais  cet  hypothèse  est 
ruinée  par  l’expérience  suivante  :  l'hémisection  do  la  moelle 
arrête  d’ordinaire  les  contractions  du  diaphragme  du  côté  de 
l’hémisection.  Cet  arrêt  n’est  pas  dû  à  une  inhibition,  car  le 
diaphragme,  du  côté  de  l’hémisection,  commence  à  se  con¬ 
tracter  dès  qu’on  coupe  le  nerf  phrénique,  du  côté  opposé. 
Donc,  deux  hémisections  qui  séparent  complètement  la  moelle 
du  bulbe,  no  produisent  pas  l’inhibition  de  la  respiration 
diaphragmatique  do  leurs  côtés  respectifs.  Les  cellules 
phréniques  d’ordinaire  n’envoient  pas  le  stimulus  respiratoire 
après  une  telle  section,  parce  qu’elles  ne  le  reçoivent  plus  du 
bulbe. "Les  cellules  phréniques  ne  peuvent  engendrer  elles- 
mêmes  l’impulsion  respiratoire.  Cette  impulsion  respiratoire 
n’a  donc  pas  son  origine  dans  la  moelle. 

Le  pouls  chez  les  fous. 

M.  Kellogg-.  —  Dans  les  cas  bien  établis  de  folie,  il  y  a 
une  augmentation  considérable  du  nombre  des  pulsations 
radiales,  ohez  les  hommes  et  les  femmes.  Ce  nombre  est  en 
moyenne  de  84,8  par  minute  chez  les  femmes  et  de  80,8 
chez  les  hommes.  Dans  5  0/0  des  cas  que  j'ai  étudiés  et  qui 
étaient  au  nombre  de  2,172,  il  y  avait  de  l’irrégnlarité  des 
battements  cardiaques.  Dans  2  0/0  des  cas,  il  y  avait  des 
intermittences;  dans  8  0/0,  il  y  avait  des  souffles  et  des 
lésions  cardiaques.  Le  sphygrnographe  montre  que  chez  ces 
malades,  on  obtient,  à  certaines  périodes  de  leur  affection,  des 
tracés  anormaux  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Cela  est  dfl  à 
des  lésions  des  centres  corticaux  ou  spino-moteurs  et  vaso¬ 
moteurs,  à  différentes  lésions  du  grand  sympathique,  du 
pneumogastrique,  à  des  troubles  vasculaires  périphériques 
ou  centraux,  à  des  dégénérescences  des  organes  centraux,  à 
des  intoxications  du  sang,  à  des  auto-intoxioations,  à  des 
conditions  de  cachexie,  à  des  lésions  cardiaques. 

Lésions  de  la  protubérance. 

M.  Mills.  —  Un  homme  de  cinquante-trois  ans,  syphili¬ 
tique,  présenta,  huit  mois  avant  sa  mort,  des  symptômes  de 
lésions  intra-craniennes  ;  il  eut  d’abord  de  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  gauche  j  puis  il  eut  des  faible.sses, 
des  vertiges.  Il  y  eut  de  la  paresie  de  la  jambe  et  du  bras 
du  côté  gauche,  de  la  paralysie  du  muscle  droit  externe  de 
l’œil  gauche  et  de  la  parésie  du  muscle  droit  externe  de  l’œil 
droit  avec  diminution  des  mouvements  de  l'œil  vers  le  côté 
gauche.  Le  malade  riait  et  pleurait  très  facilement.  Il  ne  pré¬ 
sentait  pas  d’aires  d’anesthésie.  Le  réflexe  patellaire  gauche 
était  exagéré.  A  l’autopsie,  on  .trouva  une  lésion  de  la  protu¬ 
bérance  commençant  àenviron  quinze  millimètresde  la  protu¬ 
bérance  et  du  pédoncule  cérébral  de  la  jonction  du  côté  gauche 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  presque  entièrement 
localisée  à  la  région  dorsale  de  la  protubérance.  Des  coupes 
transversales  montrèrent  du  ramollissement  et  de  la  dégéné¬ 
rescence  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  mais  surtout  à 
gauche.  L’examen  microscopique  montra  que  les  régions 
envahies  étaient  la  région  réticulaire  droite  et  les  pyramides 
à  un  faible  degré,  ainsi  que  les  racines  dn  moteur-  oculaire 
externe. 

I.ocalisatioiis  cérébrales, 

M.  Mills.  —  Les  différentes  théories  des  localisations  céré¬ 
brales  ont  pris  une  nouvelle  importance  depuis  les  recherches 
de  Golgi,  de  Eamou  y  Cajal,  Vau  Gehruten,  Sohafer, 
Andriezou  et  d’autres.  Comme  Forel  et  Nansen  l’ont  montré, 
nous  avons  été  trop  longtemps  imbus  de  cette  idée  que 
r.aetiou  cellulaire  était  prédominante  et  nous  avons  été  trop 
occupés  par  dos  théories  qui  voulaient  placer  les  centres  dans 
les  cellules.  Les  impulsions  sont  transmises  par  les  prolonge¬ 


ments  filamenteux  aussi  bien  que  par  le  corps  des  cellules  et 
ces  dernières  ont  une  fonction  surtout  trophique.  Les  nou¬ 
velles  recherches  n’ont  point  anéanti  la  théorie  des  localisa¬ 
tions.  Tout  au  moins  au  point  de  vue  de  la  pratique  du 
médecin  et  du  chirurigen,  il  faut  conserver  la  division  du 
cerveau  en  régions  physiologiques  :  motrice,  sensitive, 
visuelle,  auditive,  olfactive,  gustative.  L’ensemble  de  l’écoreo 
peut  être  regardé  comme  une  expansion  sensitive,  mais  les 
régions  rolandiques  doivent  être  considérées  comme  motrices. 
L’irritation  de  cette  dernière  portion  provoque  des  mouve¬ 
ments  spéciaux;  au  contraire,  la  destruction  de  cette  zone 
diminue  on  abolit  ces  mouvements.  Il  n’est  pas  nécessaire  de 
regarder  avec  Andriezen  les  grandes  cellules  pyramidales  de 
cette  région  comme  les  premières  cellules  sensitives  de 
l’écorce.  Jç  crois  qu’il  faut,  au  contraire,  nous  débarrasser  do 
ces  notions  de  cellules  sensitives  et  de  cellules  motrices. 
L’écorce  contient  des  aires  de  localisation.  L’aire  cérébrale 
sensitive  correspondant  à  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire, à 
la  fois  corticale  et  sous-corticale,  me  paraît  être  cette  partie  du 
cerveau  où  les  radiations  fibreuses  dans  leurs  formes  les  plus 
compactes  sont  les  plus  voisines  de  la  surface  du  cerveau  ;  il  faut 
donc  placer  cette  région  dans  la  partie  postérieure  du  lobe 
pariétal,  le  lobe  quadrilatère  et  le  gyrus  fornieatus.  La 
destruction  de  cette  région,  surtout  si  elle  est  bilatérale, 
amène  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de  la  sensibi¬ 
lité.  Dans  le  cerveau,  comme  dans  la  moelle,  il  y  des  aires  do 
jonction  entre  les  régions  corticales,  et  des  lésions  de  ces 
aires  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  passagers  de  la 
sensibilité.  On  ne  trouve  des  troubles  permanents  de  la 
sensibilité  que  quand  les  lésions  portent  sur  la  région  que  j’ai 
décrite  comme  correspondant  à  la  sensibilité  générale. 

M.  Dana.  —  J’ai  réuni  un  grand  nombre  de  cas  dans 
le.squels  on  ne  peut  expliquer  les  laits  pathologiques  si  on 
n’admet  pas  que  les  fonction.s  de  motricité  et  de  sensibilité  sont 
réunies.  Pour  l’accomplissement  des  mouvements  coordinés 
il  faut  qu’il  y  ait  une  relation  anatomique  très  étroite  entre 
les  sensations  musculaires  et  cutanées.  La  discussion  sur  ce 
sujet  serait  peut-être  bien  vite  close  si  nous  nous  accordions 
bien  sur  le  sens  à  donner  au  mot  sensation.  Sans  doute,  je 
crois,  comme  M.  Mills,  que  les  sensations  ne  sont  pas  étroite¬ 
ment  localisées  et  qu’il  y  a  des  aires  de  sensibilité  :  mais  je  no 
crois  pas  que  nous  ayons  des  aires  de  sensibilité  séparées  des 
aires  motrices  et  cantonnées  dans  le  lobe  pariétal  et  le  gyrus 
fornieatus. 

M.  Putiiain.  —  Je  crois  que  la  circonvolution  prérolan- 
dique,  qu’on  considère  comme  le  centre  de  mouvements 
spéciaux,  a  autant  de  fonctions  sensitives  que  n’importe 
quelle  autre  circonvolution.  M.  Warren  a  excisé  une  portion 
de  cette  circonvolution  d’un  diamètre  de  quelques  millimètres 
chez  un  jeune  homme  atteint_  d’épilepsie  et  dont  les  accès 
débutaient  par  des  mouvements  de  l’une  des  mains  ;  il  s’en¬ 
suivit  une  parésie  de  la  main  et  un  trouble  de  la  sensibilité 
de  cette  main.  Cela  montre  bien  que  la  fonction  de  sensibilité 
siège  à  côté  de  la  fonction  motrice  et  dans  le  même  centre. 
Du  reste,  cette  fonction  de  sensibilité  est  excessivement 
complexe. 

Dès  qu’un  animal  est  touché,  cette  sensation  doit  être  rapi¬ 
dement  suivie  d’un  mouvement  des  yeux  permettant  de  cher¬ 
cher  la  cause  de  ce  contact.  C’est  ainsi  que  les  différentes 
fonctions  cérébrales  se  relient  toutes  entre  elles. 

M.  Starr.  —  Tous  ceux  d’entre  nous  qui  s’occupent  con¬ 
tinuellement  de  chirurgie  cérébrale  savent  que  l’excision  de 
petites  portions  de  l’écorce  du  cerveau  produit  presque  iné¬ 
vitablement  des  t  roubles  dans  la  sensibilité.  Je  me  suis  com¬ 
plètement  trompé,  en  1890,  en  soutenant  que  les  sensations 
venaient  toujours  slntégrer  eu  arrière  de  la  scissure  de 
Kolando.  Je  crois  aujourd’hui  que  l’aire  de  la  sensibilité  cor¬ 
respond  à  celle  do  la  motricité.  Mais  il  faut  bien  savoir  que 
les  aires  de  sensibilité  sont  diffuses  :  les  fibres  sensitives  à 
leurs  terminaisons  se  résolvent  en  des  pinceaux  de  fibres  ; 
ainsi  une  fibre  vient  se  terminer  en  réalité  dans  une  étendue 
assez  considérable.  A  travers  toutes  ces  branches,  l’habitude 
fait  que  les  sensations  suivent  en  général  une  voie  déter¬ 
minée.  C’est  cette  grande  diffusion  de  la  sensibilité  qui  fait 
que  les  cas  sont  fort  peu  nombreux  dans  lesquels  la  sensibilité 
seule  est  perdue,  tandis  que  le  plus  souvent  la  sensibilité  et 
la  motricité  se  perdent  en  même  temps.  Il  faut  abandonner 
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l’idée  que  la  perception  consciente  et  peut-être  aussi  la  motri¬ 
cité  consciente  soient  en  rapport  avec  des  cellules  détermi¬ 
nées.  Il  s’agit  plutôt  là  de  l’association  de  fibres  et  de  la  com¬ 
binaison  des  activités  de  plusieurs  régions  cérébrales.  On  arri¬ 
vera  peu  à  peu  à  cette  idée  que  la  cellule  est  plutôt  un  centre 
trophique  qu’un  centre  moteur  ou  sensitif. 

SI.  Collins.  —  Un  jeune  homme  eut  on  novembre  une 
première  attaque  d’épilepsie  jacksonienno,  consistant  en  des 
mouvements  de  contraction  de  l’index,  et  du  pouce.  En  mars, 
il  avait  déjà  eu  trois  attaques.  On  opéra  au  niveau  du  centre 
cortical  des  mouvements  du  pouce  et  de  l’index.  Le  malade 
supportant  mal  l’anesthésique,  on  dut,  après  ouverture  du 
crâne,  remettre  l’opération  a  plus  tard.  Dans  la  nuit,  il  y  eut 
une  attaque  très  intense  qui  fut  précédée  pendant  fort  peu 
de  temps  par  de  la  fièvre  et  pendant  assez  longtemps  par 
une  perte  do  connaissance.  Le  lendemain,  il  y  avait  de  la 
parésie  du  membre  supérieur  droit  et  perte  de  la  sensibilité 
tactile,  du  sens  de  position  et  du  sens  musculaire  dans  la 
main  droite.  Trois  ou  quatre  jours  après,  on  ouvrit  la  plaie 
et  on  excisa  une  grande  partie  de  l’écorce  cérébrale  à  ce 
niveau;  il  y  avait  là  une  ancienne  pachyméningite  et  les  cel¬ 
lules  corticales  avaient  subi  la  dégénérescence.  Dès  lors  les 
troubles  de  la  sensibilité  disparurent  entièrement. 

M.  AiiselC  —  Devant  pratiquer  une  opération  semblable 
j’avais  annoncé  qu’il  y  aurait  de  la  paralysie  pendant  au 
moins  cinq  ou  six  jours.  A  mon  étonnement  il  n’y  eut  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  avant  vingt-quatre  heures. 

.11.  Prince.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  ne- 
trouve  pas  de  trouble  de  la  sensibilité,  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels,  mais  dont  il  faut  tenir  compte.  Ou  se  rappelle 
l'observation  publiée  par  M.  White  en  1893  :  cet  auteur 
excisa  une  certaine  partie  de  l’écorce;  il  y  eut  une  paralysie 
mais  il  n’y  eut  pas  do  trouble  de  la  sensibilité.  Dans  un  autre 
cas,  j’ai  enlevé  chez  un  malade  une  portion  de  substance 
cérébrale  du  volume  d’une  demi-orange;  il  y  eut  ainsi  après 
l'opération  un  trou  assez  profond  comprenant  une  grande 
partie  de  la  région  supérieure  des  circonvolutions  rolandiques 
et  pariétales.  Avant  l’opération,  il  y  avait  de  l’hémi-anes- 
tliésie  avec  paralysie;  après  l’opénation,  il  n’y  avait  plus 
aucune  trace  de  perte  de  la  sensibilité.  Ou  voit  donc  qu’une 
grande  portion  de  l’aire  motrice  peut  être  détruite  sans  qu’il 
y  ait  atteinte  de  la  sensibilité. 

M.  Knapp.  —  Toutes  le.s  notions  du  neurone  tendent  à 
montrer  la  grande  dépendance  qu’il  y  a  entre  le  neurone 
moteur  et  le  neurone  sensitif.  L’anatomie  permet  de  dire  que 
les  neurones  sensitifs  supérieurs  ou  bien  se  dirigent  directe¬ 
ment  en  haut  pour  aller  mettre  leurs  cylindres-axes  en  rap- 
■  port  avec  les  cellules  des  neurones  moteurs,  ou  bien  envoient 
des  fibres  d’association  allant  aux  processus  moteurs. 

Tumeurs  de  l’eneéplmle. 

M.  Fisher.. —  Un  malade  porteur  d’une  tumeur  du  cer¬ 
velet  ne  présenta  aucun  symptôme  qu'on  pût  rapporter  à  nne 
lésion  de  cet  organe  :  il  n’y  avait  ni  incoordination-,  ni  hési¬ 
tation  dans  la  marche.  La  douleur  siégeait  principalement 
au-dessus  de  l’orbite  du  côté  droit.  Il  y  avait  une  surdité 
absolue  du  côté  droit.;  le  malade  disait  aussi  avoir  perdu 
l'odorat.  On  fit  une  opération  qui  ne  permit  pas  de  trouver 
la  tumeur,  mais  qui  fit  disparaître  la  douleur  et  les  convul¬ 
sions.  Onze  semaines  après,  le  malade  mourait  d’une  ménin¬ 
gite  septique  de  la  base.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  gliome 
qui  avait  envahi  l’hémisphère  cérébelleux  droit. 

M.  Preston.  —  J’ai  observé  trois  cas  do  tumeur  du  cer¬ 
veau.  Le  premier  est  celui  d’un  garçon  de  treize  ans;  depuis 
un  an,  il  avait  des  attaques  d’épilepsie  que  diminua  beaucoup 
le  bromure.  Puis  il  se  développa  subitement  de  la  diplopie 
avec  de  la  névro-rétinite  ;  la  vue  diminua  beaucoup  ;  il  y  eut 
d'abord  une  achromatopsie  latérale  gauche,  puis  une  hémia¬ 
nopsie  gaucho;  graduellement  le  malade  devint  complète- 
teimmt  aveugle  et  sourd.  Los  réflexes  superficiels  et  profonds 
avaient  disparu.  Il  y  avait  une  céphalée  iîitense  et  un  affai  - 
blis  sement  progressif  de  l’intelligence.  A  l’autopsie,  on  trouva 
nue  grosse  tumeur  comprenant  tout  le  lobe  temporal  droit  ; 
lo  lobe  occipital  était  ramolli,  mais  la  portion  corticale  de  ce 


lobe  était  intacte.  La  tumeur  était  un  sarcome.  Le  second  cas 
est  intéressant  parce  que  la  tumeur,  un  petit  papillome  ayant 
le  volume  d’un  œuf  de  perdrix,  était  enfouie  dans  la  circon¬ 
volution  occipitale  supérieure  droite, produisant  unecéphalée 
intense  avec  une  névrite  optique  double.  Le  troisième  cas  est 
celui  d’une  volumineuse  tumeur  sarcomateuse  ayant  envahi 
tout  le  lobe  temporal  à  l’exception  do  la  première  circonvolu¬ 
tion  et  ayant  aussi  envahi  la  plus  grande  partie  du  lobe  occi¬ 
pital  et  le  lobe  latéral  du  cervelet.  Il  y  avait  surtout  de  la 
céphalée  et  des  troubles  intellectuels. 

NI.  liValtoii.  —  Un  homme  de  cinquante-trois  ans  se  plai¬ 
gnait  de  céphalée  frontale,  qui  ne  survint,  du  reste,  que  deux 
mois  avant  sa  mort.  Il  eut  du  vertige,  de  l’aphasie,  des  con¬ 
vulsions  généralisées  ;  il  y  avait,  outre  l’aphasie,  do  l’agraphie, 
de  l’hémiplégie  droite  et  do  l’hWianopsie  droite.  Il  y  avait 
aussi  do  la  névrite  optique  doubles;  les  réflexes  superficiels  et 
profonds  avaient  disparu  du  côté  droit.  La  tumeur  occupait 
l’angle  formé  par  la  réunion  des  scissures  de  Eolando  et  de 
Sylvius.  L’extension  de  la  tumeur  en  arrière  n’était  pas 
aussi  grande  que  semblait  l’indiquer  l’hémianopsie. 
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17°  réunion  annuelle  tenue  à  Roehester. 

Traitement  du  goitre  par  des  corps  thyro'idcs 
desséchés. 

M.  Fletchcr-Ingals.  — Depuis  quinze  ans,  j’ai  soigné 
quatre-vingt-sept  cas  do  bronchocèle  et  goitre  exophthal- 
mique;  autrefois,  je  donnais  de  l’iodure  de  potassium.  Si  les 
malades  n’étaient  pas  améliorés  au  bout  do  deux  ou  trois 
semaines,  je  donnais  de  la  teinture  d’iode  ;  quelquefois,  j’injec¬ 
tais  une  solution  d’acide  phénique  dans  de  la  glycérine  et  do 
l’eau  à  5  0/0.  Depuis  je  me  suis  servi  de  différentes  prépa¬ 
rations  de  corps  thyroïde, et  pourmessix  derniers  malades  j’ai 
employé  des  corps  thyroïdes  desséchés.  Quarante  grammes  de 
cette  préparation  représentent  un  corps  thyroïde  entier.  Cos 
six  malades  sont  encore  en  traitement  ;  quelques-uns  avaient 
été  auparavant  soumis  à  l’ancienne  méthode  de  traitement. 
Sur  une  série  de  vingt-cinq  cas  traités  par  le  corps  thyroïde 
desséché,  Taylor  n’a  obtenu  aucun  résultat  que  dans  sept  cas. 
Sur  cinquante  cas  que  j’ai  pu  réunir  et  qui  ont  été  soumis  à 
ce  traitement,  trente-huit  fois  les  dimensions  du  cou  ont 
diminué.  Le  traitement  a  entraîné  un  certain  nombre  de 
symptômes  désagréables  :  céphalée,  vertige,  accélération  du 
pouls,  tremblements,  faiblesse,  rachialgie,  nausées,  perte  de 
poids,  et  dans  un  cas  des  contractions  utérines.  En  somme,  lo 
corps  thyroïde  exerce,  par  ses  produits,  un  puissant  effet  sur 
les  systèmes  nerveux  et  circulatoire.  Ce  médicament  mal 
dosé  pourrait  amener  la  mort.  Ce  sont  les  corps  thyroïdes 
desséchés  qui  constituent  le  meilleur  mode  de  préparation. 
L’ingestion  donne  d’aussi  bons  résultats  que  les  injections 
hypodermiques.  11  faut  commencer  par  faire  prendre  douze 
rammes  trois  fois  par  jour  en  portant  progressivement  la 
ose  à  vingt-cinq  et  même  à  cinquante  grammes  si  c’est 
nécessaire.  Les  effets  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  tous  les 
individus  et  ne  sont  pas  continuellement  les  mêmes  chez  un 
malade  donné.  Ce  remède  est  efficace  dans  le  myxœdème.  Dans 
le  goitre  exophthalmique,il  diminue  le  volume  du  goitre,  mais 
il  peut  aggraver  la  tachycardie. 

NI.  ShuiTy.  —  J’ai  employé  l’extrait  de  corps  thyro'fde 
dans  une  vfngtaine  de  cas  et  je  n’ai  guère  e.u  de  bons 
résultats.  J’ai  soigné  un  enfant  auquel  on  avait  enlevé  la 
glande  thyroïde,  ce  qui  avait  arrête  sa  croissance  et  son 
développement  intellectuel.  L'extraitj  de  corps  thyroïde  l’a 
un  peu  amélioré. 

NI.  Casselberry.  —  J’ai  eu  recours  à  ce  traitement  dans 
un  cas  de  goitre  exophthalmique  ;  j  ’ai  fait  ingérer  deux  fois 
par  semaine  une  préparation  de  corps  thyroïde  frais  ;  mon 
malade  fut  simplement  amélioré.  Paul  Bruns,  do  Tubingou, 
a  récemment  démontré  que  plus  lo  malade  est  jeune,  plus  le 
traitement  a  des  chances  d’agir.  Tous  ses  malades  âgés  de 
moins  de  dix  ont  guéri;  75  0/0  des  malades  âgés  de  moins  do 
vingt  ans  ont  guéri,  puis  le  chiffre  des  guérisons  a  rapide- 
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ment  décru,  à  mesure  que  les  sujets  avaient  uii  âge  plus  | 
avancé,  Uechère  à  vu  un  singe  mourir  subitement  par  arrêt 
du  cœur,  sous  rinfluonce  de  l’ingestion  de  corps  thyroïdes. 

Itapports  de  l’amygdalite  et  du  l’iiumalisme. 

91.  Ilove.  —  Je  no  crois  pas  que  la  théorie  ordinairement 
admise  de  l’amygdalite  due  à  un  état  rhumatisraai  ou 
goutteux  repose  sur  des  faits  véritablement  cliniques.  Les 
sujets  qui  ont  souvent  do  i’amygdalite  ne  présenteiit  pas  sou¬ 
vent  des  antécédents  rhumatismaux  rapprochés  ou  éloignés  ; 
d’autre  part  les  individus  rhumatisants  sont  rarement  atteints 
d’amygdalite.  Il  est  remarquable  qu’à  mesure  qu’on  avance 
en  âge  l’amygdale  est  de  moins  ou  moins  sujette  aux  inllam- 
matious  aiguës,  tandis  que  la  prédisposition  au  rhumatisme 
s’accentue  avec  l’âge.  Do  plus,  le  rhumatisme  s'attaque  bien 
plutôt  à  des  tissus  séro-fibroux  et  non  à  des  tissus  mueo- 
fibreux  ou  lymphatiques  comme  l’amygdale.  Enfin  on  peut 
dire  que  la  suppuration  péri-amygdalieuue  est  nettement  de 
nature  infectieuse  et  est  souvent  consécutive  à  des  opérations 
intra-nasaies. 

Abcô.s  du  cerveau  conséciitir  à  une  airection 
suppurative  de  l’ethmo'ide. 

M.  Bosivôrth.  —  Uii  homme  de  tronte-ttois  ans  avait, 
depuis  quelques  années,  une  affection  do  l’ethraoïde  se  tra¬ 
duisant  pat  les  symptômes  ordinaires.  Il  fut  brusquement 
pris  do  céphalée  intense,  de  névralgie  faciale  gauche,-  sans 
fièvre;  ces  Symptômes  durèrent  pendant  quatre  jours.  L’état 
général  était  bon;  on  voyait  sourdre  le  pus  entre  le  cornet 
moyen  et  la  cloison  dans  la  narine  gauche.  On  pensa  dès  lors 
que  la  suppuration  gagnait  le  sinüs  sphénoïdal  ;  on  fit  une 
intervention  à  la  gouge,  ce  qui  amena  une  aniélioration  tem¬ 
poraire;  puis  survint  un  frisson  suivi  do  fièvre,  de  collapsus, 
de  paralysie  du  côté  gauche  de  la  face  et  du  bras,  et  le  malade 
mourut  vingt-quatre  heures  après  l’apparition  de  ces  derniers 
symptômes.  Ou  ne  put  faire  l’autopsie,  mais  on  pensa  que  la 
mort  avait  été  amenée  par  un  abcès  de  la  base  du  cerveau. 
Ou  voit  que  la  maladie  de  l’ethmoïde,  considérée  d’ordinaire 
comme  étant  sans  danger,  peut  indirectement  amener  la  mort 
en  devenant  pour  le  sphénoïde  un  foyer  d’infection. 

Suppuration  des  sinus  accessoires. 

M.  Bryftn.  — ^  Observation  I.  —  Abch  du  sinui>  maxillaire 
droit,  par  suite  de  carie  dentaire.  —  Ün  homme  dé  trente- 
neuf  ans  présentait  un  écoulement  nasal,  surtout  du  côté 
droit,  de  la  névralgie,  do  l’amaigrissement,  de  la  paresse 
intellectuelle  et  dos  troubles  gastriques.  A  la  pression,  ou 
découvrit  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  fosse  canine; 
le  cornet  inférieur  était  un  peu  hypertrophié,  et  le  malade 
soufflant  avec  force,  il  s’écoulait  du  pus;  les  deux  premières 
molaires  supérieures  gauches  étaient  cariées. On  extirpa  l’une 
de  ces  molaires  et  on  trouva  une  pointe  d’aiguille  fixée  dans 
sa  racine.  Le  malade  se  rappela  que,  huit  ans  auparavant,  il 
s’était  nettoyé  les  dents  avec  une  aiguille  dont  la  pointe 
s’était  cassée.  On  lava  le  sinus  avec  de  l’eau  oxygénée  et  une 
solution  boiiquée;  au  bout  do  trois  semaines,  le  pus  avait 
cessé  de  couler  et  on  laissa  se  fermer  l’orifice  alvéolaire. 

Oiis.  IL  —  Suppuration  de  l’ethmoïde  se  terminant  parla 
carie  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  —  Un  homme  de 
soixante-huit  ans  avait,  depuis  dix  ans,  de  la  névralgie  au 
niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil;  il  y  avait  un  coryza  per¬ 
manent  s’accompagnant  d’un  écoulement  jaunâtre  de  la 
narine  gaucho;  aucun  trouble  delà  vue.  Le  cornet  moyeu 
était  hypertrophié  et  le  pus  coulait  par  en  dessous  et  par¬ 
dessus.  La  sonde  révéla  facilement  l’existence  de  carie  de 
cellules  othmoïdiennes  antérieures,  bien  que  la  muqueuse 
gonflée  empêchât  l’inspection  directe.  Tout  l’os  malade  fut 
curetté  et  tous  les  symptômes  disparurent. 

0ns.  III.  —  Abcès  du  sinus  frontal  gauche  consécutif  h  des 
polypes  du  nez  et  h  de  la  rhinite  hypertrophique.  —  Un 
homme  de  cinquante  ans  avait  depuis  quoique  temps  un 
écoulement  par  la  narine  gauche;  il  fut  pris  de  céphalée, 
d’obstruction  do  la  narine  gauche;  l’état  général  devint  mau¬ 
vais:  la  peau  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche  était  un  peu 
goulléo  et  rouge  ;  il  y  avait  de  la  douleur  à  la  pression.  Le 
cornet  inférieur  droit  était  hypertrophié;  la  narine  gauche 
était  obstruée  par  de  nombreux  polypes  et  par  une  adhérence 


unissant  le  cornet  inférieur  gauche  à  la  cloison.  Les  polype- 
furent  enlevés,  on  rompit  l’adhérence,  ou  réduisit  les  hypers 
trophies  des  cornets.  Cola  suffit  pour  drainer  le  sinus  frontal 
on  raison  du  calibre  anormal  du  conduit  frouto-uasal.  Grande 
amélioration,  mais  actuellement  la  guérison  n’est  pas  encore 
complète. 

Obs.  LV.  — Abcès  dessinas  frontal ethmoïdal  et  maxillaire 
avec  carie  des  cellules  fronto-ethmoï dates,  —  Une  femme 
do  quarante-huit  ans,  sujette  à  de  fréquents  rhumes  de  cer¬ 
veau,  avait,  depuis  sept  mois,  un  écoulement  par  le  nez;  les 
dents  étaient  bonnes  ;  mais  celles  de  la  partie  gauche  de  la 
mâchoire  supérieure  s’avançaient  un  pau  plus  que  les  autro.s, 
La  malade  avait  de  fortes  céphalées  avec  de  la  névralgie 
faciale  gauche.  Le  côté  gaucho  delà  face  était  congestionné; 
il  y  avait  du  gonflement  sus  et  infra-orbitaire;  il  y  avait  de 
la  douleur  à  la  pression  dans  ces  régions,  ainsi  qu’au  niveau 
de  la  fosse  canine.  Le  cornet  inférieur  droit  était  un  peu 
hypertrophié,  mais  du  côté  gauche  les  cornets  moyen  et  infé¬ 
rieur  étaient  congestionnés  et  gonflés  et  la  narine  était 
remplie  de  pus,  qui  coulait  facilement  par  l’orifice  antérieur 
et  par  l’orifiee  postérieur.  L’examen  par  transparence  révéla 
des  opacités  au  niveau  des  sinus  frontal  et  maxillaire  du 
côté  gauche, Le  champ  visuel  était  rétréci  pour  le  vert  et  le 
rouge.  On  fit  l’extraction  de  la  première  molaire  supérieure 
gauche  et  on  trépana  le  fond  de  l’alvéole;  il  s'écoula  un 
mucus  gélatineux  ;  on  fit  des  lavages  à  la  solution  boriquée 
et  à  l’eau  oxygénée.  Cola  n’amena  qu’une  amélioration  par- 
tieile.  On  dut  ouvrir  le  sinus  frontal,  d’où  s’écoula  un  pus 
verdâtre,  épais.  La  guérison  parut  obtenue  au  bout  d’un  mois, 
mais  brusquement  l’écoulement  et  les  symptômes  précédents 
reparurent.  On  ouvrit  de  nouveau  le  .sinus  qu’on  curetta  et 
qu’on  bourra  de  gaze  iodoformée.  Pius  tard,  on  découvrit 
qu’il  y  avait  une  communication  entre  les  sinus  frontal  et 
maxillaire.  Plus  tard,  encore  on  vit  que  l’os  était  malade  au 
niveau  des  ceilüles  ethmoïdales  antérieures.  On  curetta  ces 
dernières  et  on  eut  enfin  une  guérison  définitive  au  bout  de 
dix  mois  de  traitement. 

Non  seulement  la  grippe,  mais  encore  ia  simple  rhinite  est 
une  cause  fréquente  de  ces  affections  dos  sinus.  L’affection  de 
l’ethmoïde  peut  se  révéler  par  la  douleur  à  la  pression, 
l’exophthalmie,  les  troubles  ordinaires,  un  ramollissement  de 
l’os  du  niveau  de  l’angle  interne  de  l'œil.  Une  sonde  intro¬ 
duite  dans  le  nez  révèle  d’ordinaire  la  présence  do  la  carie 
osseuse.  Quand  le  sinus  frontal  est  pris,  la  gravité  des 
symptômes  dépend,  en  grande  partie,  delà  perméabilité  ou  do 
l’obstruction  du  conduit  fronto-nasal.  La  douleur  survient  de 
bonne  heure  et  est  intense  ;  il  y  a  quelquefois  de  la  rougeur 
sus-orbitaire  du  gonflement  et  un  écoulement  purulent 
d’une  narine.  Si  le  conduit  fronto-nasal  est  fermé,  les  symp¬ 
tômes  s’aggravent  rapidement.  Si  on  u’iuterviont  pas,  il  peut 
se  faire  un  abcès  do  l’orbite  ou  môme  abcès  intra-crânien. 

Angine  de  Ludwig. 

M.  IVewcoinb.  —  Le  nom  d’angine  de  Ludwig  e.st 
mauvais,  car  il  est  probable  que  Heim,  treize  ans  avant 
Ludwig;  a  connu  cette  affection.  Actuellement,  on  regarde 
comme  étant  .une  inflammation  phlegmoneuse  diffuse  du 
plancher  de  la  bouche  et  du  tissu  cellulaire  inter-raut-culaire 
et  sous-cutané  do  la  région  sous  maxillaire,  inflammation  qui 
peut  se  terminer  par  la  résolution,  ou  par  la  gangrène,  ou 
par  un  abcès.  Tout  le  monde,  du  reste,  n’a  pas  compris 
l’angine  de  Ludwig  de  la  même  façon.  On  a  discuté  pour 
savoir  s’il  s’agissait  là  d’une  entité  morbide  méritant  un  nom 
spécial.  Ludwig  assigne  à  cette  maladie  les  caractères  sui¬ 
vants  :  1“  il  y  a  une  induration  ligneuse  du  tissu  connectif 
qui  ne  garde  pas  l’impression  du  doigt  ;  2“  cotte  iuduratiou 
est  uniformément  répandue  et  se  termine  brusquement, 
limitée  ainsi  par  une  zone  de  tissu  absolument  sain  sans 
transition  ;  3°  il  y  a  un  gros  gonflement  dur  sous  la  langue, 
avec  une  tuméfaction  eu  forme  de  coussin  siégeant  au  niveau 
do  la  partie  interne  de  la  mâchoire  inférieure  et  ayant  une 
couieur  rouge  foncé  ou  bleuâtre.  Il  est  probable  qu’il  s’agit 
là  d’un  phlegmon  très  infectieux,  survenant  dans  des  condi¬ 
tions  particulières -f c’est  une  forme  d’angine  septique.  Onn’ya 
trouvé  que  les  germes  ordinaires  de  la  suppuration  ;  cepen¬ 
dant  on  a  suggéré  qu’il  pourrait  y  avoir  là  de  l’actinomycose. 
Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  mort,  on  trouve  une 

désintégration  générale  du  tissu  cellulaire  cervical  et  du 
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tissu  musculaire.  On  trouve  do  grands  lambeaux  sphacélés 
mélangés  à  uu  fluide  ichoreux  ou  à  un  pus  fétide.  Quelque¬ 
fois,  le  pus  a  fusé  à  travers  le  tissu  cellulaire  jusqu’au 
sternum,  au  médiastiu  et  au  péricarde.  Les  lésions  des 
dents,  des  glandes  do  la  bouche,  les  ulcérations  herpétiques 
dos  lèvres,  l’éruption  dos  dents  de  sagesse,  les  amygdalites 
jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  en  favorisant  l’enliéo 
des  germes  dans  les  lymphatiques  et  de  là  dans  le  tissu 
cellulaire.  Le  froid  paraît  avoir  pou  d’action.  Toujours  le  pus 
prend  naissance  dans  l’espace  triangulaire  dont  le  sommet 
correspond  au  point  où  le  riiylo  hyoïdien  rencontre  le  génio- 
glosso.  La  paroi  externe  de  cet  espace  est  formée  par  la  face 
inférieure  du  maxillaire  inférieure  et  par  le  muscle  mylo- 
hyoïdien  ;  sa  paroi  interne  est  formée  par  le  génio-glosse  et 
l’hyo-glosse.  Sans  doute,  la  glande  sublinguable  est  envahie 
la  première  et  la  glande  sous-maxillaire  n’est  prise  que  plus 
tard.  Les  germes  qui  ont  déterminé  la  phloginasio  sublin¬ 
guale  peuvent  traverser  la  gaine  de  la  glande  sous-maxil- 
laire,  ou  le  pus  de  la  région  sublinguale  peut  dissocier  les  fibres 
du  mylo-hyoïdien  et  envahir  ainsi  la  région  sous-maxillaire. 
Les  symptômes  locaux  sont  ceux  d’un  phlegmon  et  la  fièvre 
infectieuse  peut  prendre  uu  type  ataxique  ou  asthénique.  On 
attache  une  importance  considérable  à  la  présence  d’une  aire 
d’induration  en  forme  de  bouton  de  chemise  en  dedans  de 
l’arcade  dentaire.  Il  faut  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
l’ostéomyélite  de  la  mâchoire,  l’adenophlegmon  simple  de  la 
région  sous-maxillaire,  l’hygroma  de  la  bourse  do  Pleischman, 
affection  qui  est  très  rare.  On  connaît  environ  mille  observa¬ 
tions  d’augine  do  Ludwig,  mais  il  n’y  .en  a  que  cinquante- 
huit  qui  soient  relatées  avec  des  détails  suffisants.  Sur  ces 
cinquante-huit,  il  y  en  a  quarante-quatre  chez  dos  hommes, 
neuf  chez  dos  femmes  et  cinq  chez  des  enfants.  40  0/0  de  ces 
cas  sont  survenus  chez  des  sujets  ayant  entre  vingt  et  trente 
ans.  Sur  ces  cinquante-huit  cas,  il  y  a  eu  trente-trois  guéri¬ 
sons  et  vingt-cinq  morts.  Neuf  fois  seulement  on  a  fait  dos 
examens  bactériologiques  et  on  a  trouvé  le  streptococeus 
pyogones,  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus,  le 
coccus  de  l’érysipèle,  un  bacille  un  peu  analogue  au  baete- 
rium  coli  commune,  mais  plus  étroit  et  eu  différant  par  sa 
culture.  Le  traitement  consiste  dans  l’incision  faite  de 
bonne  heure,  une  antisepsie  rigoureuse,  un  traite  meut  général 
reconstituant.  Récemment  Somon, de  Londres,  a  avancé  que 
l’angine  do  Ludwig,  l’érysipèle  du  pharyux,  l’œdème  aigu 
du  larynx,  l’œdème  du  larynx,  la  pharyngite  phlegmoneuse 
no  sont  qu’une  et  seule  même  maladie  consistant  en  une  inflam¬ 
mation  septique  do  la  gorge  plus  ou  moins  intense  et  se  locali¬ 
sant  un  peu  différemment  suivant  les  cas,  mais  relevant 
do  la  même  étiologie. 

IVéicrose  du  cornet  moyeu. 

M.  'riirashcr.  —  Dans  la  rhinite  aiguë,  c’est  le  cornet 
inférieur  qui  est  le  plus  souvent  pris,  mais  c’est  la  lésion  du 
cornet  moyen  qui,  quand  elle  se  produit,  offre  le  plus  d’intérêt, 
car  elle  entraîne  comme  conséquence  l’occlusion  des  orifices 
de  tous  les  sinus  adjacents,  dont  les  sécrétions  ne  peuvent 
plus  s’écouler  et  ne  tardent  pas  à  devenir  purulentes.  Souvent 
l’cthmoïde  devient  malade;  la  nécrose  du  cornet  moyen  est  au 
contraire  rare.  J’ai  vu  une  femme  se  plaignant  d’une  douleur 
aiguë  dans  la  narine  gauche,  douleur  qui  irradiait  dans  le  côté 
g.auche  de  la  face  et  de  la  tête  ;  elle  était  constante  mais  avait  des 
périodes  d’exacerbation;  le  côté  gauche  du  nez  était  un  peu 
gonflé.  Un  écoulement  crémeux  suintait  au-dessous  du 
cornet  moyen.  L’extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  était 
gonflée  et  elle  comprimait  la  cloison  et  le  cornet  inférieur.  Un 
an  auparavant  cotte  malade  avait  ou  une  influenza  très 
intense.  J’ai  enlevé  une  masse  qui  faisait  une  saillie  dans  la 
fosse  nasale  correspondante  et  j’ai  ramoné  la  muqueuse  sur  le 
cornet  moyen  dont  le  tiers  externe  était  nécrosé.  La  malade 
a  guéri  et  depuis  quatre  ans  il  n’y  a  pas  ou  de  récidive.  Uu 
homme  do  vingt-six  ans  avait  depuis  deux  ans  de  la 
névralg'ie  sus  et  infra-orbitaire  du  côté  droit.  Le  cornet  moyen 
présentait  une  masse  arrondie  faisant  saillie  dans  la  fosse 
nasale  et,  remplissant  le  méat  moyen.  Il  y  avait  du  môme  côté 
un  écoulement  peu  abondant.  En  cherchant  à  enlever  la 
masse  qui  faisait  saillie,  je  l’ai  brisée  en  partie,  ouvrant  ainsi, 
une  grande  cavité  comprise  dans  la  paroi  osseuse  ;  une  partie 
du  tissu  osseux  enlevée  apparut  nécrosée.  On  no  put  trouver 
aucune  communication  entre  cette  cavité  kystique  et  les 
cellules  ethmoïdiennes.  t)ans  les  cas  d’inflammation  du 


cornet  moyen,  si  l’affection  est  récente,  il  faut  faire  des 
pulvérisations  alcalines,  eocaïnées,  des  scarifications,  des 
incisions  profondes.  Si  l’affection  date  de  loin  et  qu’on  ait  des 
raisons  do  croire  que  l’os  est  atteint  d’ostéïto  ou  de  nécrose, 
il  faut  enlever  tous  les  tissus  malades.  La  cautérisation  est 
contre  indiquée  en  raison  do  la  proximité  du  cerveau.  Chez 
un  enfant  mâle  de  dix-huit  mois,  j’ai  constaté  l’existence 
d’une  sténose  osseuse  congénitale  do  la  narine  droite  ;  l’enfant 
respirait  par  la  bouche  et  il  y  avait  un  écoulement  purulent 
par  la  narine  malade. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  octobre  1896. 

Sérothérapie  du  tétaiio.s. 

M.  IVocard.  — On  sait  qu’il  faut  renoncer  au  moins  pour 
le  moment  à  l’espoir  de  guérir  le  tétanos  déclaré,  mais  on 
pourrait  diminuer  le  nombre  des  cas  de  cotte  affection  en 
recourant  au  traitement  préventif.  C’est  eo  que  j’ai  tenté  de 
faire.  Durant  le  premier  trimestre  do  1896  j’ai  distribué  aux 
vétérinaires  de  la  banlieue  nord-est  de  Paris  1,800  flacons  de 
dix  centimètres  cubés  de  sérum  antitétanique.  J’ai  recom¬ 
mandé  d’injecter  à  chaque  animal  menacé  do  tétanos  à  la 
suite  de  plaie  opératoire  accidentelle  dix  centimètres  cubes, 
de  sérum  le  plus  tôt  possible  après  le  traumatisme;  dix  ou 
quinze  jours  après  on  devait  faire  une  deuxième  injection  de 
pareille  dose. 

Les  reuseignemeuts  que  j’ai  pu  me  procurer  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus,  s’appliquent  à  375  animaux.  Chacun  de  cos 
animaux  a  reçu  des  injections  à  quii.zo  jours  d'intervalle. 
Dans  tous  les  cas  le  sérum  s’est  montré  absolument  iuoffonsif 
et  aucun  des  animaux  traités  n’a  pris  le  tétanos.  Bien  que  le 
nombre  en  soit  restreint,  pour  une  affection  aussi  rare,  il  faut 
remarquer  que  tous  les  animaux  traités  appartenaient  à  des 
écuries  où  le  tétanos  avait  fait  des  victimes  quelques  jours 
ou  quelques  mois  auparavant  et  môme  nombre  d’entre  eux 
étaient  voisins  immédiats  d’animaux  tétaniques.  Pour  quel- 
ucs-uns  le  traumatisme  s’était  produit  en  même  temps  et 
ans  les  mêmes  conditions  que  pour  d’autres  qui,  non  traités, 
sont  devenus  tétaniques.  Enfin,  pendant  les  six  mois  qu’a 
duré  l’expérience,  26  correspondants  qui  n’ont  perdu  aucun 
des  375  animaux  traités,  ont  observé  55  cas  de  tétanos  sur 
dos  animaux  non  traités. 

Aussi  je  crois  pouvoir  conclure  que  si  le  traitement  curatif 
du  tétanos  est  encore  à  trouver,  on  peut  du  moins,  grâce  aux 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  réduire  dans 
une  large  mesure  le  uomore  dos  victimes  do  cette  terrible 
maladie. 

Glaucome  chnouique  simple. 

M.  Ch.  Abadie.  —  Découragé  depuis  longtemps  par  les 
insuccès  de  l’iridectomie  et  do  la  sclérotomie  dans  les  glau¬ 
comes  chroniques  simples,  j’ai  eu  recours  avec  succès  à  l’usage 
systématique  et  prolongé  desmyotiques  avec  addition  de  la 
médication  suivante  : 

A  l’intérieur,  le  bromure  de  potassium  associé  au  sulfate 
de  quinine  administrés  pendant  un  mois,  tous  les  jours,  à  la 
dose  moyenne  de  un  à  deux  grammes  do  bromure  de  potas¬ 
sium  et  tous  les  deux  jours  de  trente  à  cinquante  centi¬ 
grammes  de  sulfate  do  quinine.  Le  collyre  à  l’ésérine  ou  à  la 
pilocarpino  ou  avec  ces  deux  myotiques  associés  est  instillé 
une  fois  par  jour.  Au  bout  d’un  mois,  la  médication  est 
suspendue  quatre  jours  tous  les  huit  jours  ;  puis  dès  que  la 
tension  est  redevenue  normale  on  la  continue  mais  seulement 
huit  jours  tous  les  huit  jours  et  cela  indéfiniment  si  c’est 
nécessaire. 

HhiuoscIiSrome. 

51.  Péan  présente  une  jeune  fille  de  Costa-Rica  âgée  de 
vingt-sept  ans,  et  qui,  lorsqu’il  la  vit  l’an  dernier,  pré¬ 
sentait  les  caractères  habituels  du  rhinoscléroino  :  nez 
recouvert  sur  ses  doux  tiers  inférieurs  d’un  néoplasme  extrê¬ 
mement  dur,  ligneux,  à  bourrelets  très  marqués,  d’une  colo- 
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ration  rouge,  presque  vineuse,  avec  dilatation  des  petits 
vaisseaux  se  continuant  le  long  des  reborda  narinaires  d’une 
part,  sur  la  moitié  supérieure  do  la  lèvre  supérieure,  d’autre 
part  vers  les  fosses  nasales  qui  étaient  complètement  obstruées; 
aucune  ulcération  ;  aucun  symptôme  douloureux.  Les  débuts 
remontent  à  seize  ans  environ.  La  progression  s’est  donc 
faite  avec  une  extrême  lenteur. 

Pour  faciliter  l’ablation,  M.  Péan  fit  la  section  do  la  lèvro 
supérieure  sur  la  ligne  médiane  otfitpassertransversalement 
au-dessus  du  nez  nue  incision  bilatérale  dont  les  extrémités 
se  perdaient  au  milieu  de  la  joue  ;  puis  faisant  partir  une 
incision  du  haut  de  la  section  fronto-nasalo,  il  la  fit  descendre 
en  dehors  du  sac  lacrymal  et  du  sillon  naso-jugal  de  chaque 
côté  jusqu’à  l’extrémité  de  nos  incisions  latérales.  Le  nez, 
les  cornets  et  tout  le  squelette  osseux  des  sinus  maxillaires, 
moins  la  face  externe, les  branches  montantes  des  maxillaires 
supérieurs  et  la  presque  totalité  des  sinus  ethiroïdaux, 
furent  enlevés  en  môme  temps  que  la  cloison  des  fosses 
nasales  fut  excisée  dans  toute  sa  longueur  ainsi  _  que  les 
parties  profondes  delà  muqueuse  des  fosses  nasales  jusqu’au 
voile  du  palais  et  jusqu’aux  arrière-narines.  Grâce  à  la 
forcipressuro  et  à  la  spongeopressuro,  cette  vaste  perte  do 
substance  pût  être  faite  sans  perte  de  sang. 

Tout  ce  qui  restait  des  deux  moitiés  de  la  lèvre  supérieure 
et  des  parties  voisines  des  joues,  fut  ensuite  rapproché, 
do  façon  à  ne  plus  laisser  d’ouverture  anormale,  qu’au  niveau 
do  la  partie  moyenne  des  fosses  nasales. 

Les  sinus  maxillaires  eux-mêmes  furent  bien  recouverts 
ainsi  que  la  partie  supérieure  du  nez.  Toutes  les  parties  sai¬ 
gnantes  se  cicatrisèrent  rapidement,  et  partout  une  nouvelle 
muqueuse  remplaça  sur  les  parties  supérieures  latérales  et 
inférieures  celles  qui  avaient  été  détruites.  En  voyant  com¬ 
bien  la  surface  externe  de  cette  nouvelle  membrane  était  lisse 
et  rose,  ou  pouvait  supposer  qu’aucune  récidive  n’était  à 
craindre  et  cependant,  à  plusieurs  reprises,  une  sorte  de 
saillie  bleuâtre,  un  peu  translucide  comme  l’œdème,  se  mani¬ 
festa  sur  plusieurs  points  et  fit  craindre  que  le  mal  reparut. 
M.  Wickham  appliqua  sur  ces  points  suspects,  aû  niveau  de 
l’ethmoïde  et  de  ia  paroi  externe  des  sinus  maxillaires,  une 
couche  de  pâte  do  oanquoin,  épaisse  de  deux  millimètres,  qui 
fut  laissée  en  place  douze  heures.  Une  eschare  épaisse  se  pro¬ 
duisit,  qui  SB  détacha  au  bout  de  quelques  jours  et  qui  fut 
remplacée  par  un  nouveau  tissu  de  cicatrice. 

Vaccine 

M.  Ilervieux  communique  à  l’Académie  le  rapport  annuel 
sur  les  vaccinations.  J’appelle  particulièrement  l’attention 
do  M.  le  Ministre  sur  la  puissance  remarquable  des  revacei- 
nations.  Pratiquées  sur  une  grande  échelle,  elle  ont  réussi, 
non  seulement  à  arrêter  très  rapidement  l’épidémie  variolique 
qui  a  sévi  à  Paris  do  1893  à  1894,  mais  à  supprimer  presque 
entièrement  la  mortalité  par  variole  dans  cette  ville  depuis 
le  mois  de  juin  1894  jusqu’à  ce  jour.  M,  Hervieux  inet  en  pa- 
ralièle  avec  l’épidémie  parisienne  l’épidémie  variolique  de  la 
ville  de  Marseille,  épidémie  qui,  n’ayant  pas  été  combattue 
avec  la  môme  énergie  que  la  nôtre,  a  causé,  au  lieu  de  s’é¬ 
teindre,  une  mortalité  progressivement  croissante. 

M.  Hervieux  mentionne  ensuite  les  craintes  exprimées  par 
quelques  candidats  relativement  à  la  nature  du  vaccin  de 
génisse  et  d’autre  part  à  son  emploi  quand  il  n’est  pas 
fraîchement  récolté.  A  la  première  do  ces  craintes,  il  répond 
par  les  services  que  rend  chaque  jour,  depuis  trente  ans,  le 
vaccin  animal;  à  la  seconde,  en  exposant  l’état  de  la  science 
sur  cette  question.  De  cet  exposé  il  résulte  que  tous  les 
observateurs  sont  d’accord  :  1°  sur  l’innocuité  et  la  virulence 
aussi  certaines  que  possible  de  la  lymphe  prise  sur  la  génisse 
our  la  vaccination  directe;  2“ sur  l’innocuité  et  la  virulence 
e  la  pulpe  glycérinée,  mais  à  des  degrés  divers  suivant 
l’âge  de  cette  pulpe.  Quant  à  la  question  bactériologique,  les 
nombreuses  recherches  faites  jusqu’à  ce  jour  ne  permettent 
pas  do  dire  avec  certitude  quel  est  l’agent  pathogène  du 
vaccin,  mais  elles  autorisent  à  affirmer  son  existence. 

M.  Poucet  (Lyon)  lit  un  mémoire  sur  deux  nouveaux  cas 
d’actinomycose  (sera  publié). 

M.  Audaiii  (Haïti)  communique  un  cas  de  hernie  lombaire 
congénitale. 

M.  Doyen  (Reims)  présente  un  nouveau  procédé  d’/te'wit- 
crânectomie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  26  juillet  1895. 

Pbésidenoe  de  M.  Letodle. 

Ky.ste.s  épidermiques. 

ni.  Pereire  rapporte  deux  cas  de  kystes  épidermiques 
traumatiques  à  contenu  d’apparence  sébacée  de  la  face 
palmaire  des  doigts. 

Atrophie  de  la  rate. 

51.  Nissim  montre  une  rate  du  poids  de  vingt-trois 
grammes;  cette  rate  provenait  d’une  femme  de  soixante-treize 
ans,  morte  de  cancer  de  l’œsophage. 

Péritonite  à  streptocoques. 

51.  rVissim  rapporte  un  cas  de  péritonite  à  streptocoques, 
tardive  survenue  deux  mois  après  une  ponction  d’ascite  chez 
un  individu  atteint  do  cirrhose  alcoolique  hypertrophique. 

Uretère  doubie. 

M.  Spaletta  signale  deux  cas  de  duplicité  incomplète  do 
l’uretère. 

Anévrysme  de  la  pointe  du  cœur. 

51.  Griffon  montre  deux  cœurs  présentant  un  anévrysme 
de  la  pointe,  dû  à  une  oblitération  do  l'artère  coronaire  anté¬ 
rieure. 

Adénome  double  des  capsules  surrénales. 

51.  Weinbei’g  signale  un  cas  do  coïncidence  d’adénome 
double  dos  capsules  surrénales  et  de  cancer  dû -larynx, 

Méningite  suppurée. 

51.  Claude  rapporte  un  cas  de  méningite  suppurée  de  la 
convexité  du  cerveau,  à  staphylocoque  doré,  consécutive  à 
une  petite  lésion  suppurative  du  front.  La  méningite  restée 
silencieuse  pendant  quoique  temps  a  fini  par  se  traduire  par 
une  hémiplégie  fiasque  gauche. 

Néphrite  interstitielle. 

51.  Claude  signale  un  cas  do  néphrite  interstitielle  chez 
un  enfant  de  douze  ans  qui  n’avait  présenté  dans  scs 
antécédents  aucune  maladie  infectieuse. 

Lu.xalions  isehiatiques  de  la  hanclie. 

5151.  Launay  et  5Ioucliet  rapportent  deux  autopsies  de 
luxations  isehiatiques  de  la  hanche. 

Nerfs  du  rein. 

51.  Azonlay  montre  des  préparations  où  l’on  peut  suivre 
les  nerfs  du  rein  jusque  dans  les  glomérules  ;  il  revient  sur  la 
description  de  MM.  Hanot  et  Lévy  dos  filaments  qui  con¬ 
tournent  les  cellules  du  foie. 

Séance  du  18  octobre  1895. 

Présidence  de  M.  Bboca. 

51.  Diriardt  présente  un  volumineux  galactocèle  opéré 
par  M.  Pozzi. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  octobre  1895. 

PnésiDENCE  DE  M.  Chauveau. 

Influence  des  agents  physiques  et  des  chocs 
moraux  sur  ï’into.xication. 

51.  Féré  a  déjà  dans  le  temps  attiré  l’attention  sur  ce  fait 
que  certains  individus,  qui  arrivent  à  supporter  sans  incon¬ 
vénient  do  fortes  doses  de  substances  médicamenteuses, 
l’iodure  de  potassium  par  exemple,  peuvent  présenter  des 
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symptômes  d’intoxication  à  la  suite  de  circonstances  for¬ 
tuites,  choc  moral,  traumatisme,  etc. 

Eécemment,  il  a  eu  l’oceasion  d’observer  de  nouveau  un  cas 
de  ce  genre.  11  s’agissait  d’un  épileptique  qui  est  arrivé  à  la 
dose  énorme  de  quarante  centigrammes  d’extrait  de  bella¬ 
done,  qu’il  supportait  très  bien.  A  la  suite  d’une  émotion 
violente,  occasionnée  par  la  chute  de  son  fils  sous  une  voi¬ 
ture,  il  est  pris  de  phénomènes  d’intoxication  aiguë  par  la 
belladone.  Ces  phénomènes  ont  fini  par  disparaître,  mais  dans 
la  suite  le  malade  est  resté  très  sensible  à  la  belladone. 

Broncho-pneumonie  des  lapins. 

M.  Gley.  —  Il  y  a  quelque  temps,  M.  Rousseau  (Nantes) 
a  envoyé  à  la  Société  un  mémoire  sur  la  broncho-pneumonie 
que  l’on  observe  chez  les  lapins  thyroïdectomisés.  Frappé  de 
ce  fait  que  la  broncho-pneumonie  apparaît  quand  même  on 
ne  fait  que  l’extirpation  d’un  seul  lobe  de  la  glande,  M.  Rous¬ 
seau  a  examiné  les  poumons  d’une  centaine  de  lapins  bien 
portants,  livrés  du  moins  comme  teis,  au  laboratoire.  Or, 
tous  ces  lapins  présentaient  des  foyers  de  broncho-pneumonie 
dans  leurs  poumons.  L’examen  bactériologique  montra  qu’il 
s’agissait  des  broncho-pneumonies  à  coli-bacilles. 

Coli-bacille  dans  la  bouche  des  individus 
bien  portants. 

!VI.\I.  Grimbert  et  Choquet  ont  examiné  les  sécrétions 
buccales,  pharyngiennes  et  linguales  de  soixante  individus 
bien  portants.'  Chez  vingt-sept  ils  trouvèrent'  des  coli¬ 
bacilles  qui  étaient  accompagnés  seize  fois  de  staphylocoques 
et  quinze  fois  de  streptocoques. 

M.  Dastrefait  une  communication  sur  la  digestion  saline 
de  la  gélatine,  pour  conclure  que  la  transformation  que  la 
gélatine  subit  dans  ces  cas  est  la  même  que  sous  l’infiuence 
des  ferments,  et  que,  par  conséquent,  les  phénomènes  de  la 
digestion  dans  le  premier  stade  sont  les  mêmes  que  dans  la 
digestion  saline. 

M.  HaulTinaiin  a  repris  ses  expériences  sur  la  glycémie. 
En  dosant  le  sucre  du  sang  après  l’ablation  du  foie  et  de 
tous  les  viscères  abdominaux,  après  l’ablation  de  ces  derniers 
seuls,  ,il  arrive  à  montrer  que  la  veine  porte  est  le  vaisseau 
fonctionnel  du  foie  et  que  l’hyperglycémie  est  le  résultat  des 
fonctions  de  cet  organe. 

M.  Féré  fait  une  communication  sur  la  sensibilité  et  la 
dispostion  des  lignes  papillaires  de  la  pulpe  des  doigts  et  des 
orteils. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  octobre  1895. 

Appendicite. 

M.  lUouod,  de  l’examen  pratiqué  par  M.  Macaigne  sur 
les  malades  qu’il  a  opérés,  conclut  que  le  microbe  pathogène 
le  plus  fréquemment  rencontré  sur  les  cultures  est  le  baeté- 
rium  coli  ;  sur  les  lamelles  au  contraire,  on  rencontre  presque 
toujours  le  streptocoque,  mais  ce  dernier  se  trouve  dans  les 
cultures  étouffé  par  le  baetérium  coli.  Aussi  est-il  probable 
que  le  streptocoque  est  l’agent  principal  des  appendicites. 

■M.  Kirmisson.  —  Le  19  août  dernier,  M.  Hutinel 
m’appelait  dans  son  service  pour  me  montrer  un  jeune 
homme,  phthisique,  atteint  de  phénomènes  péritonéaux 
graves  que  nous  rapportâmes  à  une  appendicite.  Malgré  la 
faiblesse  du  malade,  j’intervins.  Je  ne  découvris  que  fort  peu 
de  chose  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  à  peine  deux  gouttes  de 
pus.  J’allais  refermer  le  ventre,  lorsque  je  me  souvins  que  le 
malade  souffrait  autant  à  gauche  qu’à  droite.  Je  décollai 
quelques  adhérences  et  tombai  dans  une  vaste  poche  sup- 
purée  qui  descendait  dans  le  petit  bassin.  Après  curage  et 
drainage,  mon  malade  guérit.  L’examen  bactériologique  du 
pus  montra  la  présence  du  baetérium  coli. 

M.  Berger.  —  Les  appendicites  se  compliquent  fréquem¬ 
ment  d’abcès  qui  se  prolongent  dans  le  petit  bassin  et 


M.  Kirmisson  a  eu  raison  de  prolonger  ses  recherches  dans 
ce  sens. 

M.  Tuffier.  —  Pour  bien  reconnaître  une  suppuration 
intrapelviennoj  il  faut  avoir  recours  au  toucher  re  fiai.  On 
arrive  ainsi  a  trouver  des  collections  qui  passeraient 
inaperçues. 

M.  Quénu.  —  Je  m’élève  absolument  contre  la  pratique 
du  toucher  rectal.  On  est  ordinairement,  en  effet,  appelé 
auprès  d’un  malade  qu’il  faut  opérer  de  suite,  je  pense  qu’il 
est  alors  prudent  de  ne  pas  s’infecter  les  doigts. 

Quant  au  fait  de  M.  Kirmisson,  j’en  rapprocherai  le  suivant 
que  je  viens  d’observer;  appelé  cette  nuit  auprès  d’un  enfant 
de  onze  ans,  malade  depuis  quatorze  jours,  je  suis  intervenu 
et  j’ai  trouvé  une  poche  purulente  développée  entre  les  anses 
intestinales  et  qui  fusait  sur  le  petit  bassin.  S’agit-il  d’une 
péritonite  généralisée  ou  d’une  péritonite  localisée?  je  ne 
sais.  En  tout  cas  j’ai  drainé  et  j’attends. 

M.  Monod.  —  Récemment  j’ai  eu  à  opérer  une  jeune  fille 
malade  depuis  deux  mois.  Au  cours  de  mes  recherches,  je 
n’ai  pu  trouver  de  pus.  J’ai  alors  drainé  avec  une  mèche  et 
le  cinquième  jour  du  pus  s’est  écoulé. 

M.  Michaux.  —  Le  toucher  rectal  peut  rendre  de  très 
grands  services  et,  dans  un  cas,  pris  pour  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale,  j’ai  pu  ainsi  faire  le  diagnostic  d’un  gros  foyer  suppuré 
pelvien. 

M.  Reclus.  —  Il  faut  dans  quelques  cas  rechercher  avec 
grand  soin  les  abcès  pour  les  trouver.  C’est  ainsi  que  j’ai' 
opéré  récemment  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  chez  lequel 
je  ne  trouvai  d’abord  rien.  Ce  n’est  qu’après  avoir  contourné 
le  cæcum  et  avoir  décollé  le  péritoine  sur  une  hauteur  do 
six  centimètres  que  je  découvris  un  petit  foyer  purulent  qui 
allait  dans  le  petit  bassin. 

M.  Routier.  —  Les  cas  de  suppuration  appendiculaire  à 
localisation  pelvienne  sont  des  plus  fréquents,  et,  pour  ma 
part,  j’ai  presque  toujours  vu  le  pus  fuser  ou  tendre  à  fuser 
dans  le  pelvis. 

M.  Quénu.  —  Depuis  quatre  ans,  j’ai  pris  pour  règle  de 
ne  jamais  chercher  le  foyer  purulent,  quand  ce  foyer  n’était 
pas  adhérent  à  la  paroi  ab  lominale.  Je  mets  de  parti  pris  une 
mèche  au  contact  du  foyer;  des  adhérences  se  forment  et  le 
pus  vient  sourdre  spontanément  à  l’extérieur.  En  agissant 
ainsi,  je  n’ai  jamais  eu  d’insuccès.  • 

M.  Reynier.  —  Je  crois  peu  recommandable  le  drainage 
d’appel,  car  il  n’est  pas  démontré  que  le  pus  ne  puisse  suivre 
une  autre  direction  que  celle  qui  le  conduira  sur  la  mèche. 
Je  pense  donc  qu’il  faut  ouvrir  les  foyers,  toutes  les  fois  qu’on 
le  peut. 

M.  Bi’un.  —  En  présence  d’un  abcès  périappendiculairo, 
j’ai  toujours  cherché  à  ouvrir  cet  abcès,  et  j’y  suis  toujours 
parvenu,  que  la  cavité  abcédée  fût  adhérente  ou  non  à  la 
paroi  abdominale. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l’appendice,  je  le  recherche  par  prin¬ 
cipe  ;  le  plus  souvent  cet  organe  est  atteint  de  lésions  avan¬ 
cées  et  il  me  semble  qu’il  y  a  avantage  à  l’extirper.  Sauf  deux 
fois,  je  l’ai  trouvé  assez  facilement  dans  tous  mes  cas  dont  le 
nombre  est  de  dix-huit  à  vingt. 

M.  Monod.  —  Je  ne  soutiens  pas  qu’il  faille  toujours,  et 
dans  tous  les  cas,  avoir  recours  au  drainage  d’appel;  j’ai 
simplement  voulu  dire  que  lorsque  je  no  trouve  pas  do  pus 
apres  des  recherches  suffisamment  longues,  je  mets  une 
mèche  plutôt  que  de  refermer  le  ventre,  et  que  cette  mèche, 
dans  les  deux  cas  où  je  l’ai  employée,  a  permis  l’évacuation 
d’un  foyer  qui  m’était  passé  inaper(ju.  Quant  à  l’appendice, 
il  faut  le  chercher,  sans  s’acharner  a  le  découvrir. 

Gastro-entérostomie. 

M.  Quénu  présente  l’estomac  d’une  femme  à  laquelle  il 
avait  pratiqué,  il  y  a  seize  mois,  pour  un  carcinome  stomacal 
la  gastro-entérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy  et  la  résec¬ 
tion  des  parties  atteintes.  Cette  femme  reprit  ses  forces,  alla 
bien  pondant  un  an,  puis  déclina  peu  à  peu  et  mourut,  très 
amaigrie  et  ictérique. 
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A  l’oxamen  de  la  pièce,  on  voit  que  le  bout  supérieur  est 
atrophié  et  a  perdu  les  deux  cinquièmes  de  son  diamètre  et 
que  le  bout  inferieur  est  bien  abouche  dans  l'estomac.  La  réci¬ 
dive  s’est  faite  au  niveau  do  la  ligue  do  section  do  la  portion 
réséquée,  a  envahi  le  pancréas  et  a  déterminé  l’oblitération  dos 
canaux  pancréatiques  du  cholédoque.  Enfin,  le  bouton  de 
Murphy  a  été  retrouvé  dans  l’estomac. 


SOCIÉTÉ.3MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  18  octo6re^l895, 

Pbésipbnoe  de  M.  Hayem. 

Typhus  cxanthëniatiqiie. 

M.  Catiûn,  au  nom  do  M.  le  D'"  Matignon,  attaché  à  la 
légation  de  Franco  à  Pékin,  lit  un  travail  sur  le  typhus  exan¬ 
thématique,  basé  sur  trois  obsorvatioijs  où  l’on  relève  les 
complications  suivantes  :  dans  l’une,  la  gangrène  do  la  peau 
de  la  jambe  ;  dans  la  seconde,  une  ostéomyélite  généralisée  ; 
dans  la  troisième,  une  atrophie  de  la  main. 

Deux  cîis  do  tabes  pris  à  une  même  source 
syphilitique. 

MM.  Marie  et  Bernard,  rappelant  qu’on  a  publié  des 
observations  dans  lesquelles  l’infection  syplnlifiquo,  prise  à 
une  même  source,  avait  donné  chez  différents  sujets  des 
accidents  identiques,  en  particulier  do  sypliilis  c&ébrale, 
communiquent  l’histoire  de  doux  malades  qui  s’infectèrent 
le  même  jour  par  la  même  fempm.  Le  cffancre  fut  bénin, 
mais  le  tabes  se  montra  chez  tous  les  deux  et  débuta  pareille¬ 
ment  par  des  accidents  oculaires. 

Un  cas  d'ictus  laryngé. 

M.  Merklen.  —  Un  maçon  de  trente-neuf  ans  se  plaint 
de  chutes  répétées  avec  perte  de  connaissance  survenant 
deux  ou  trois  fois  par  jour  depuis  trois  semaines  et  toujours 
à  l’occasion  de  violentes  quintes  de  toux.  Ce  malade  ne  pré¬ 
sente  aucune  particularité  dans  ses  antécédents,  mais  depuis 
dix  ans  il  toussait  tous  les  hivers,  Aucun  stigmate  d’hystérie, 
ni  d’épilepsie,  ni  de  tabes,  mais  de  l’embonpoint  et  des  signes 
d’emphysème  pulmonaire.  La  luette  avait'  son  volume  nor¬ 
mal.  Les  accès  débutaient  classiquement  par  du  picotement 
laryngé  suivi  d'un.e  tpux  quinteuse  et  des  phénomènes  habi- 
luels  jusqu’à  la  syncope.  La  toux  cessait  do  suite  et  le  malade 
se  relevait  sans  aucun  malaise. 

Deux  on  trois  grammes  par  jour  d’antipyrine  firent  cesser 
les  crises,  ou  laissant  persister  une  exagération  do  l’excita¬ 
bilité  du  larynx  telle  que  la  pression  de  celui-ci  provoque 
une  toux  coqueluchouse. 

Ce  fait  est  un  exempte  de  ce  que  Charcot  a  appelé  l’ictus 
laryngé,  et  c’est  une  véritable  syncope  qqi  détermine  la 
chute. 

■  L’ictus  pharyngé  s’observe  chez  l’homme,  de  quarante  à 
cinquante  ans,  vieux  tousseUr,  souvent  emphy.sémateux  et 
obèses,  à  l'occasion  d’une  recrudescence  de  leur  toux.  Les 
accès  sont  espacés,  ou  au  contraire  se  répètent  un  grand 
nombre  de  fois  dans  la  journée  (Cautaz,  Ruault,  Garol  et 
Collet). 

Le  diagnostic  -ne  présente  pas  de  difficultés,  surtout  avec 
l’épilepsio,  car  il  n’y  a  jamais  ni  morsure  de  la  langue,  ni  la 
dépression  nerveuse  qui  suit  les  accès.  De.s  accès  semblables 
peuvent  exister  dans  le  tabes,  mais  ils  se  montrent  rarement 
seuls,  et  s’accompagnent  d’autres  signes  tabétiques. 

Comment  expliquer  les  accidents?  Pour  les  uns  (JLnight, 
Garel  et  Collet)  ils  sont  dus  à  dos  troubles  do  la  circulation 
encéphalique  ;  pour  les  autres,  il  s’agit  d’uuè  action  réflexe, 
dû  à  l’hyperexcitabilité  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes 
supérieures.  Cette  théorie  est  en  accord  avec  les  expériences 
de  Brown-Séquard  sur  l’inhibition  d’origine  laryngée. 

En  réalité,  il  faut  tenir  compte  de  ces  deux  éléments» 
L’excitation  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  se  manifeste  par 
le  chatouillement,  provoque  d’abord  la  toux  spasmodique, 
coqucluchoïde,  qui  très  rapidement  détermine  la  cyanose  de 
la  face,  et  c’est  lorsque  celle-ci  devient  intense,  que  le  malade 


perd  eonnaisfance.  L’emphysème  et  la  toux  habituelle  jouent 
certainement  un  rôle  dans  cette  facile  cyanose. 

Le  pronostic  est  toujours  favorable  et  on  n’observe  jamais 
la  mort  subite,  mais  le  traitement  n’est  pas  toujours  facile. 
L’opium,  la  belladone,  le  bromure  de  potassium  ont  été  admi¬ 
nistrés  sans  succès  ;  la  section  do  la  luette,  l’extirpation  do 
polype  du  nez  a  dans  quelques  cas  réussi.  Enfin  l’antipyrine 
a  donné  des  résultats  heureux  et  rapides. 

M.  Itciidu  demande  si  le  malade  est  eyauosé  ou  pâle  au 
moment  de  son  ictus,  car  ou  pourrait  penser  à  une  asphyxie 
prolongée  au  lieu  d’une  syncope. 

M.  Mcrlilcii .  —  Il  y  a  d’abord  de  la  cyanose,  puis  de  lu 
pâleur  au  moment  de  la  chute. 

iM.  Uerrand  fait  remarquer  que  M.  Merklen  fait  jouer 
un  grand  rôle  à  l’ischémie  bulbaire,  et  qu’il  est  difficile 
d’admettre  une  syncope  pure  et  simple. 

M.  Catt'in  a  observé  comme  M.  Merklen  dos  cas  d’ictus 
laryngé  et  toujours  la  cyanose  précède  la  pâleur. 

M.  Marie  rappelle  les  observations  de  Ballet  sur  l’œdème 
aigu  de  la  luette  qui  peut  donner  lieu,  lui  aussi,  à  l'ictus 
laryngé. 

Sur  un  eaw  de  paralysie  de  Landry  avec  consta¬ 
tation  dans  les  centres  nerveu.v  de  lésions 
poliomyélitiques  liées  a  la  présenee  d’un 
microbe  {bactéridie  charbonneuse-)- 

M.H.  1*.  Marie  et  Marinesco.  —  L’observation  concerne 
un  malade  do  dix-neuf  ans,  palefrenier,  qui  depuis  quinze 
jours  présentait  de  la  courbature  et  tous  les  signes  d’une 
infection  grcipe-  Le  lendemain  fip  son  entrée  —  23  septembre 
—  il  se  développe  une  paralysie  fiasque,  avec  quelques 
troubles  de  la  sensibilité  qui  ne  persévèrent  pas.  Le  sep¬ 
tembre  la  paralysie  frappait  les  membres  supérieurs.  Le  2(i, 
il  y  a  un  peu  de  gêne  respiratoire,  avec  respiration  a  type 
costo-supérieur.  Le  pouls  se  rallentit,  de  120  il  tombe  à  65. 
La  température  de  38,5  et  39  à  37,3. 

Le  29,  le  malade  succomba  dans  une  syncope. 

Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  sont  :  un  ramollissement 
hémorrhagique,  à  maximum  dans  la  région  lombaire  portant 
sur  la  substance  grise  des  cornes  antérieures.  Au  microscope, 
ce  qui  domine  c’est  une  infiltration  considérable  des  parois 
vasculaires  ;  on  trouve  également  des  nodules  infectieux 
péri- vasculaire,  pu  dans  le  tissu  interstitiel. 

Les  lésions  parenchymateuses  consistent  dans  la  nécrose 
des  éléments  nerveux  dans  la  région  lombaire.  Pour  jes 
autres  régions  les  cellules  présentent  quatre  degrés  do 
dégénératiou  : 

a) ,  par  dissolution  des  éléments  chromatiques; 

b) ,  par  raréfaction  de  ces  éléments; 

c) .  par  dissolution  du  paraplasma; 

d) .  transformation  de  la  cellule  eu  une  masse  réfringente. 
Le  noyau  des  cellules  nerveuses  est  altéré. 

Dans  les  régions  dorsale  et  cervicale,  dans  le  bulbe  et  dans 
le  cerveau  il  existe  des  microbes  ressemblant  beaucoup  morpho¬ 
logiquement  à  la  bactérie  charbonneuse,  oblitérant  parfois 
les  vaisseaux. 

Les  conclusions  à  tirer  sont  : 

1'*  Que  dans  la  paralysie  de  Landry  il  existe  réellement  des 
lésions  centrales  relativement  grossières  ; 

2"  Que  les  lésions  peuvent  être  de  nature  microbienne. 
Quelle  est  celle-ci?  L’absence  de  culture  et  d’inoculation  la 
rend  incertaine,  d’autre  part  nous  n’avonspu  mettre  en  relief 
cette  bactérie  dans  la  moelle  lombaire,  où  il  existait  déjà 
d’ailleurs  un  autre  microbe  (un  streptocoque’?);  or  ou  sait  que 
la  bactérie  charbonneuse  no  vit  pas  conjointement  à  d’autres 
espèces  microbiennes. 

Attirons  cependant  l'attention  sur  le  caractère  infectieux  des 
lésions  histologiques  observées. 

.M.  Ilaycm  lit  une  observation  intéressante  de  calculs 
biliaires  évacués  imr  l’estomac. 


G.  Mabsok,  Propriétaire-Gérant, 

TwiîT^^^'BÔôrÂïiônrâirHMP.  DÛS  ABi»  si  iljuiDBACïBBsa  et  nUJJÜISSO'^ 
U,  me  Faul-Lei«ng.  —  U.  BimagAad  lmp. 


—  des  Voies  digestives  {Diarrhée  ei 
msfifiafion  rebelles).  Coliques  hépatiques  et  né- 
mrétiques.  -  Le  ti.  3  tr.,  rue  d'Assas,  18  Paris  e/  tout^ 
''''aniiacteSycn  exisieant  le  timbre  de  I  htat  français- 


Granules  et  sirop^^ 

d’Hydrocotyle  Asiatio^S®r 

Il  J.  LCPINE,  Ph"  en  dut  de 

h  Ruine  i  Fondicliirr  V 

lonf,  d'après  un  rapporLJ^Rpr 
iiloptè  parl'Acad6mlèdfXj*Æfp„„p/f.^/e 

un  remède jl^^rDartrBS,  etc, 

ïffléao*  général  »  PARIS  : 

erflcaoe/^^^^  Phi«  FOURNIER 

Puâ  d'AnJoa-St-Hanori,  Be 

/Æt  LABEUONYE*et  C‘«,*  Paris 

Sr^ga  Hue  d'Aboukir  —  e»  fouJe»  Phormaelei. 


Apiol  d,.  D'‘  Joret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


ILVTàll  SEUL  ANTISEPTIQUE  DERIVE  DU  GOUDRON 

I  ™  ENTIÈKBMBNT  SOLUBLE  DANS  l’eAU  | 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LY80L,  24 ^  place  Vendôme,  PJ-ÜIS 


EAU  SULFUREUSE,  ET  SALINE  PURGATIVE 

Contre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partionhè* 
ornent  aux  entent»  .  -  Beroplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle.  . 

DEPOTS  Î  Cie  4e  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  me  de  la 
Miohodière,??.  —  Maiflo»  d'Esebeck,  rue  Jean-Jaeques-Kousseau;  62. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  Il  supplée  à  l'insufUsance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

■A-  CHHISTEIW,  16,  rue  Parc-Royal,  PARIS,  et  dans  toutes  les  puaiiuacies, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  J 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 
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■  BV  BMMEI  MHM  plus  puissant  médicament  i 
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ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  6  au  7  novembre  1895. 
Mercredi  6.  —  M.  Bolognési.  Recherches  cli¬ 
niques,  bactériologiques,  histologiques  et  expé¬ 
rimentales  pour  servir  à  l’histoire  de  l’hérédité 
do  la  tuberculose  pulmonaire.  Transmission  de 
la  mère  à  l’enfant.  —  M.  Sainz.  Les  infections 
bronchiques  chez  les  vieillards.  —  M.  Mon- 
bouyran.  Les  tumeurs  rares  du  naso-pharynx, 
étude  clinique  de  thérapeutique.  —  M.  'Vale. 
Contribution  à  l’étude  de  quelques  intoxications 
rsurajoutées  à  la  morphinomanie.  De  leur  traite¬ 
ront  —  M.  Gautrelet.  Contribution  à  l'étude 
-de  l’accouchement  dans  les  malformations  uté- 
Irines.  Quarante-trois  observations  recueillies 
jdopuis  1893  à  l.a  clinique  Baudelocque.  — 
[M.  Blondel.  De  l’inlervention  dans  la  périty- 

I  Jeiidi  7,  —  M.  Croùzet.  La  fièvre  hystérique. 

M.  Desternes.  Indication  et.  rôle  du  bain 
froid. dans  le  traitement  de  l’infection  puerpé- 
fàle.  ’ ,  ,  . 

Un  conconrs  s’ouvi-ira  le  27  avril  1896,  de¬ 
vant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médi- 
«ales  è  TEcoIp  préparatoire  de  médecine  et  de 
•pharmacie  de  Poitiers.  •  •  . 

Le  concours  de  l’a^nvat  de  Bordeaux 
Is’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 


de  G.  MASSON,  lao,  boulevard  Saint- 

Aides  d’anatomie,  MM.  Lafifaye  et  Rpiiault; 
aides  d’anatomie  adjoints,  MM.  Lalfitte-Dupont 
et  Renon. 

Faculté  de  médecine.  —  Ouverture  de 

Anatomie,  M.  Faraheuf,  le  6  nov.  à  4  heures. 
Bistologie,  M.  M.  Duval,  le  5 nov.  à  4 heures. 
Bathologie  interne,  M.  Dieulafoy,  le  7  nov.  à 
3  heures. 

Médecine  légale  (à  la  Morgue),  M.  Brouardel, 
le  6  nov.  à  2  heures. 

Conférences  d'hygiène,  M.  Netter,  agrégé,  le 
7  nov.  à  5  heures. 

Conconrs  de  l’internat.  —  Copies  d'ana¬ 
tomie.  — ^^Sicard  Léoii.13;  Merklenl4;  Guihal  12; 
TessonlSfLam'ardTB;  Eloy  2;  Grosjean  Simon  12; 
Guibé  14;  Mesley4;  Menier  12;  Cochemé  12; 
Herrenschmidt  12;  Delestre  11;  Guilbaud  10; 
Millet  Maurice  15;  O’Followell  7;  Clamouse  10; 
Weber  10;  Goguin  6. 

Copies  de  piafhologie.  —  Lamard  10;  Eloy  9  ; 
Grosjean  Simon  13;  Gnibé  1-i;  Sicard  Léon  12  ; 
Merkien  14;  Gnibal  6.;  Tesson  12. , 

Mpreuve  orale  (candidats  militaires).  —  La¬ 
mard  8;  Guibé  14  1/2;  Tesson  14;  Guihal  8; 
Sicard  Léon  15  1/2;  Merkien  17  1/2. 


VARIÉTÉS 

l^n  marchand  de  lait  envoie  aux  médecins 
la  circulaire  suivante  : 

«  Si  dans  l’intérêt  de  vos  clients,  il  vous  plaît 
de  me  faire  l’iionneur  de  vous  intéresser  an 
succès  de  ma  maison,  il  vous  suffira  de  m’en¬ 
voyer  votre  carte  sous  l’enveloppe  ci-jointe. 

»  Chaque  trimestre,  je  vous  ferai  parvenir  une 
re'mise  de  20  0/0  sur  les  sommes  que  vous 
m’aurez  tait  encaisser. 

»  Toutes  les  fois  que  vous  m’adresserez  un 
client,  vous  voudrez  bien  lui  donner  une  lettre 
de  recommandation  à  me  remettre,  ou  bien 
simplement  me  prévenir. 

»  Vous  pourriez  même,  à  la  rigueur,  éviter 
cette  façon  de  m’informer,  car  j’aurai  toujours 
soin  de  demander  à  chaque  nouveau  client  par 
uelle  voie  d’information  il  aura  eu  connaissance 
e  ma  maison. 

»  Veuillez  agréer.  Monsieur,  mes  salutations 
empressées.  » 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

MM.  Gharvet,  Sargnon,  Cade,  Plancha,  Vi~ 

Externat  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Le 
concours  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  ; 

1.  MM.  Lépine,  Mayoud,  Monod,  Gallet,  Ar- 
loing,  Ladevèze,  Faure,  Joly,  Maurice,  Tolot, 
Gaillardon,  Bouzoud,  Eafond,  Aubry,  Bon- 
nefoy,  Carrier,  BoutaVapt,  Eggli,  Cousin,  Be- 

21.  Pravaz,  Boviei-'Æ^ienie;  Vurpas,  Beliissen, 
Descos,  Varay,.Li'acf8BaÉy  Jè.Bquin,  Léon  Tissot, 
Dumas,  Grange,  Oa.vellp;^^oyne,  de  Vernon, 
.■Violet,  Cattan,  Glupo'ti'liËimit,  Eomand-Mon- 
nier,  Armand.  rz 

41.  Agniel,  Raoul t-Deslohgchamps,  Genevey, 
Gauthier,  Feitu,  Lhoste,  Dnbief,  Montagard, 
Lacomme,  Perrot  et  Roulaud. 


■Germain. 

gnard,  Gallavardin,  Jourdauet,  Perret,  Voron, 
Piôry,  Martin,  Lavabre,  Godard  et  Pont. 

L’alcoolisme  eu  Angleterre.  —  Les  tri¬ 
bunaux  anglais  prononcent,  chaque  année,  pen¬ 
dant  le  mois  d’août,  une  moyenne  de  deux  mille 
condamnations  pour  ivresse  publique.  Cette 
année  le  chiffre  des  condamnations  s’est  élevé  à 
trois  mille.  A  Londres,  la  police  a  organisé  un 
service  spécial  de  civières  et  de  brancards  pour 
le  transport  des  vaincus  de  l’alcool. 

Assassinat  hygiénique  en  Amérique. 
Les  Américains  ne  badinent  pas  avec  les  règle¬ 
ments  concernant  l’isolement  et  la  désinfection 
comme  le  prouve  le  fait  suivant  rapporté  par  le 
Medical  Record.  Un  pauvre  diable  eut  la  mal¬ 
chance  d’être  atteint  delà  variole  dans  l’Ar¬ 
kansas.  Expnlséde  cet  Etat,  il  voulut  passer  dans 
l’Etat  voisin  de  Mississipi.  ü  n’avait  que  le  fleuve 
à  traverser.  Mais  sur  l’autre  rive  se  tenaient  les 
agents  chargés  de  faire  respecter  la  quarantaine 
et  qui  lui  interdiront  de  débarquer. 

Que  faire?  le  malheureux  ne  pouvait  cepen¬ 
dant  demeurer  sur  ou  dans  le  Mississipi  jusqu’à 
ce  que  là  maladie  fut  g'ué’rio.  Il  essaya  de  forcer 
la  quarantaine  et  prit  pied  sur  la  rive  interdite, 
où  un  coup  de  feu  trancha  la  difficulté  en  le 
tuant  net. 
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^.LÏNIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  la  méiiîseite  Irauiuatique  chronique,  communi¬ 
cation  au  Congrès  français  de  chirurgie,  par  le  docteur 

Roux  (Lausanne). 

J’aurais  quelque  scrupule  à  parler  d’une  affection 
aussi  anodine  si  je  ne  pouvais  citer  divers  malades  qu’elle 
a  maintenus  entre  les  mains  des  médecins  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  et  en  particulier  un  confrère,  aujourd’hui 
professeur  distingué,  qui  a  calculé  avoir  fait  trois  ans  de 
lit  avant  que  la  nature  de  son  mal  fût  reconnue. 

Il  s’agit  d’un  simple  épaississement  inflammatoire 
circonscrit  du  horddu-cartilage  interarticulaire  du  genou, 
ainsi  que  de  ses  conséquences. 

L’histoire  de  cette  affection  est  nulle,  car  je  n’ai  trouvé 
qu’un  fait  à  l’occasion  duquel  M.  le  professeur  Tillaux 
aurait  remarqué  quelque  chose  d’analogue,  et  si  l’on  fait 
abstraction  de  la  méniscite  fongueuse  dont  s’est  occupé 
Niehans  devant  la  Société  de  médecine  de  Berne,  ü  n’y  a 
guère  que  mes  remarques  à  la  Société  vaudoise  de  méde¬ 
cine  et  quelques  discussions  à  ce  sujet  dont  on  trouve  à 
peine  une  trace  dans  les  comptes  rendus  par  trop  écourtés 
de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  Il  est  juste, 
cependant,  de  rappeler  que  M.  Pauzat  a  observé  cet 
épaississement  à  la  suite  de  ce  qu’il  appelle  la  rupture  de 
ses  brides  ménisco-rotuliennes. 

J’ai  donc  la  prétention  de  traiter  ce  sujet  presque  neuf 
pour  contribuer  au  triage  des  lésions  ordinairement 
confondues  sous  la  dénomination  de  dérangement  interne. 

Des  accidents  plus  ou  moins  fréquents  qui  en  sont  la 
conséquence  offrent  quelque  analogie  avec  l’enclavement 
d’un  corps  libre  ;  mais  il  est  facile  de  faire  la  distinction 
aussi  bien  que  d’éviter  la  confusion  avec  la  luxation 
d’un  ménisque  ou  la  déchirure  des  brides  ménisco-rotu¬ 
liennes. 

Cette  affection  mérite  l’honneur  d’une  dénomination 
particulière,  car  elle  est  très  nettement  caractérisée,  soit 
pour  son  étiologie,  son  siège  exact,  soit  pour  ses  consé¬ 
quences  anatomiques  et  fonctionnelles  ou  pour  le  mode 
de  traitement  qui  convient  le  mieux. 

Anatomiquement,  c’est  une  néoformation  connective 
avec  turgescence  des  espaces  lymphatiques,  une  simple 
hypertrophie  inflammatoire  du  ménisque  dans  son  bord 
fibreux. 

En  étudiant  les  causes  de  cette  lésion,  nous  allons  voir 
pourquoi  elle  siège  quatre-vingt-quinze  fois  sur  cent  sur 
le  bord  du  ménisque  interne,  et  surtout  pourquoi  elle 
occupe,  sur  une  longueur  d’un  centimètre  environ, 
le  milieu  de  l’espace  compris  entre  le  bord  du  ligament 
rotulien  et  le  ligament  latéral. 

a)  Très  rarement  c’est  une  contusion  simple  localisée 
au  ménisque,  qui  en  provoque  l’épaississement  et  un 
épaississement  qui  persistera  seulement  si  la  contusion 
a  porté  sur  cette  place  et  pas  sur  une  autre  portion  du 
ménisque. 

b)  Quelquefois  la  méniscite  chronique  sera  simplement 
le  dernier  reste  d’une  entorse,  d’une  déchirure  plus 
grave. 

c)  Le,  plus  ordinairement  c’est  un  vrai  pincement  du 
ménisque  qui  est  la  cause  première  de  la  méniscite.  Le 
ménisque,  violemment  pincé  entre  le  tibia  et  le  fémur, 
enflera  et  s’épaissira  dans  sa  portion  fibreuse  seulement, 
tandis  que  l’intégrité  relative  de  la  portion  cartilagineuse 
pure  lui  permettra  de  continuer  à  fonctionner  sans  accroc 
pour  les  mouvements  moyens. 

Ce  pincement  a  lieu  :  1°  dans  l’hyperextension,  surtout 
passive,  sans  môme  que  les  ligaments  croisés  ou  posté¬ 
rieurs  de  la  jointure  aient  souffert  :  le  bord  du  ménisque. 


qui  butait  dans  l’encoche  terminale,  y  à  été  écrasé; 
2°  dans  le  mouvement  de  rotation  du  corps,  la  jambe 
tendue,  lorsque  la  pointe  du  pied,  qui  sert  de  pivot,  est 
empêchée  de  se  tourner  en  dehors.  Le  tibia,  sur  lequel  est 
fixé  le  ménisque,  est  retenu  par  le  pied,  tandis  que  le 
fémur,  entraîné  par  la  rotation  du  tronc,  force  son  con- 
dyle  interne  à  faire  en  quelque  sorte  l’ascension  du 
ménisque  interne;  au  début  du  mouvement  d’exten¬ 
sion,  à  partir  de  la  flexion  extrême;  4°  dans  la  rotation 
brusque  du  pied  en  dedans  (adduction  de  l’avant-pied) , 
le  genou  fléchi  à  90°. 

A  part  l’hyperextension,  dont  la  violence  varie  beau¬ 
coup,  et  qui  est  le  plus  souvent  passive,  on  est  étonné  de 
voir  combien,  d’ordinaire,  le  mouvement  qui  a  donné 
lieu  à  l’accident  du  pincement  de  ménisque  était  peu 
énergique;  mais  c’est  justement  la  nonchalance  ou  l’inat¬ 
tention  qui  a  rendu  possible  ce  pincement,  car  une  bonne 
contraction  des  extenseurs  aurait  éntraîné  le  bord  anté¬ 
rieur  du  ménisque  au  moyen  des  brides  tendineuses  qui 
le  gouvernent  et  lui  font  céder  la  place  au  condylé 
fémoral. 

La  rareté  de  la  contusion  localisée  du  ménisque  (qui 
peut,  du  reste,  porter  plus  souvent  sur  l’interne,  plus 
exposé)  en  regard  des  causes  fréquentes  de  pincement  du 
ménisque  interne  du  genou,  grâce  au  mécanisme  parti¬ 
culier  de  cette  jointure,  nous  explique  pourquoi  la  ménis¬ 
cite  siège  ordinairement  en  dedans. 

Une  fois  l’épanchement  synovial  consécutif  au  pince¬ 
ment  résorbé,  il  faut  la  plus  grande  attention  poup 
trouver  quelque  chose  d’anormal  au  genou  que  vous  pré¬ 
sente  le  patient.  L’accident  initial  étant  peu  de  chose,  on 
a  laissé  aller  le  malade,  mais  le  bord  du  ménisque  est 
légèrement  engorgé  à  la  place  où  il  a  été  pincé,  et  au 
lieu  de  servir  uniquement  de  coussinet,  de  remplissage, 
ce  bord  du  ménisque  «  porte  »  dans  tous  les  mouve¬ 
ments  extrêmes  ;  il  bute  dans  l’éncoche  terminale  quand 
la  jambe  est  tendue  ;  il  se  sent  pincé,  parce  qu’il  est  trop 
épais,  dans  tous  les  mouvements  de  flexion  et  surtout 
de  rotation,  autour  du  condyle  externe.  Et  c’est  ainsi  que 
ce  segment  du  ménisque,  traumatisé  à  journée  faite, 
reste  douloureux,  s’épaissit,  et  présente  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’inflammation  chronique  non  spécifique. 

Tant  que  le  malade  est  très  attentif,  son  état  est  fort 
supportable  ;  dès  qu’il  oublie  son  infirmité,  un  mouve¬ 
ment  trop  zélé  lui  vaut  un  accès  de  douleur,  grâce  à  la 
possibilité  d’un  pseudo-pincement  du  ménisque  épaissi, 
qui  ne  sait  où  se  loger. 

Mais  il  arrive  dans  la  règle  que  des  accès  de  pincement 
secondaire  assez  sérieux,  accompagnés  d’hydarthrose 
aiguë,  forcent  le  malade  à  se  considérer  comme  up 
impotent. 

Peu  à  peu  l’irritation  envahit  la  synoviale,  dans  Ip 
voisinage  immédiat;  l’engorgement  se  transmet  au 
coussinet  graisseux  sous-rotulieu. 

Après  deux  ou  trois  ans,  s’il  s’agit  d’un  adulte,  on 
perçoit  un  léger  frottement  sous  la  rotule,  la  capsule  est 
envahie,  épaissie  dans  ses  culs-de-sac  et  ses  replis,  et 
l’on  a  le  début  d’une  synovite  proliférante,  arthrite 
sèche,  etc.,  .qtii  sera  la  terminaison  certaine  la  plus 
favorabl&'-du  mal,  si  le  sujet  est  sain.  S’il  est  taré,  on 
verra  se- développer  une  tuberculose  articulaire  d’origne 
synoviale  indiscutable  — ou,  en  tout  cas,  non  osseuse. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  verra  les  moyens  ordinaires 
amener  une  guérison  assurée. 

Ne  trouvant  pas  de  suffusion  sanguine,  et  sachant  que 
le  malade  a  pu  marcher  immédiatement  après  l’accident 
initial,  le  médecin  qui  trouve,  à  part  l’épanchement 
réactionnel,  un  génou  normal  on  apparence,  se  contente 
de  prescrire  le  repos,  la  compression  ou  les  révulsifs.  Et 
voit  bientôt  disparaître  l’hydarthrose  traumatique. 
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tandis  que  le  malade,  qui  souffre  encore,  passe  pour  y 
mettre  de  la  mauvaise  volonté. 

Plus  tard,  en  l’absence  de  corps  articulaire  libre  et  de 
modification  app<arente  do  la  synoviale,  on  croit  à  une 
arthrite  chronique  dont  on  ne  saurait  exactement  définir 
la  nature  :  c’est  alors  que  l’immobilisation,  les  pointes  de 
feu,  et  une  nouvelle  édition  de  tous  les  dérivatifs  trouvent 
leur  application,  interrompue  par  des  cures  de  bains, 
douches  et  massage,  pour  recommencer  par  le  repos,  le 
silicate  et  les  pointes  de  feu .  Le  malade  continue  à  se 
plaindre,  le  médecin  se  lasse,  et  l’atrophie  du  membre 
augmente  avec  l’impotence  fonctionnelle. 

Si  on  examine  le  membre,  on  est  frappé  en  premier 
lieu  par  l’atrophie  et  les  traces  du  traitement  inutile. 
Localement,  on  ne  trouve  rien,  au  premier  abord;  mais 
un  examen  attentiffait  reconnaître!  'engorgement  du  cous¬ 
sinet  graisseux  sous  le  ligament  rotulien,  et  un  épaissis¬ 
sement  plus  ou  moins  notable,  et  en  tout  cas  douloureux 
à  la  pression,  sur  le  bord  du  ménisque  interne,  juste  au 
milieu  entre  le  bord  interne  du  ligament  rotulien  et  le 
ligament  latéral. 

Pour  être  sûr  de  son  fait,  il  faut  comparer  avec  l’autre 
genou,  éviter  la  confusion  avec  la  proéminence  qu’offre 
le  bord  du  cartilage  d’encroûtement  sur  certains  con- 
dyles,  et  surtout  constater  que  le  bourrelet  disparaît  avec 
la  douleur  à  la  pression  lorsqu’on  fait  plier  un  peu  le 

enou,  ce  qui  permet  au  cartilage  malade  de  se  mettre 

l’abri  entre  le  condyle  interne  et  le  tibia.  —  C’est  donc 
dans  l’extension  qu’un  simple  coup  de  pouce  permet  de 
reconnaître  et  de  couvrir  le  mal  au  grand  étonnement 
du  malade,  dont  l’histoire  a  déjà  assuré  le  diagnostic. 

Celui-ci  devient  certain  lorsqu’on  a  éliminé: 

1°  La  tuberculose  au  début,  soit  par  le  manque  de  fon¬ 
gosités  locales,  soit  surtout  par  l’intégrité  du  reste  de 
la  capsule  articulaire  ; 

2°  L’arthrite  proliférante,  pour  les  mêmes  raisons  ; 

3°  La  luxation  du  ménisque  sur  laquelle  il  n’est  pas 
besoin  d’insister; 

4°  Le  corps  articulaire  libre,  qui  provoque  toujours 
à  la  longue  un  épaississement  sensible  de  tous  les  replis 
synoviaux,  avec  léger  épanchement  chronique  ;  le  corps 
libre  qu’on  peut  sentir  à  l’occasion,  et  qui  donne  lieu 
aux  accidents  d’enclavement  dans  certains  mouvements 
que  le  malade  ne  peut  pas  produire  sûrement  à  volonté  ; 

5"  En  dernier  lieu,  la  rupture  des  fibres  ménisco-rotu- 
liennes  ou  une  déchirure  quelconque,  accompagnées  de 
suffusion  sanguine,  etc. 

Ce  qui  distingue  la  simple  méniscite  traumatique 
ou  l’hypertrophie  inflammatoire  pure  de  la  déchirure 
des  ligaments  ménisco-rotuliens  de  Pauzat  (1),  c’est, 
d’une  part,  l’étiologie  des  cas  où  le  pincement  initial  du 
cartilage  a  été  passif,  d’autre  part,  l’existence  des  mou¬ 
vements  énergiques  en  opposition  aux  crises  doulou¬ 
reuses  provoquées  par  des  mouvements  négligés  ou 
passifs.  Du  reste,  la  méniscite  chronique,  telle  que  je 
l’entends,  peut  être  le  dernier  reste  de  l’accident  qu’il  a 
décrit  ainsi  :  chez  le  malade  de  son  observation  II,  qui 
me  paraît  avoir  emporté  chez  lui  une  méniscite  en  quit¬ 
tant  l’hôpital.  En  outre,  plusieurs  de  nos  malades  ont 
accusé  spontanément  la  sensation  de  «  quelque  chose 
entre  les  os  ». 

Ce  qui  caractérise  la  méniscite  chronique,  outre  la 
douleur  et  l’épaississement  du  rebord  cartilagineux, 
c’est  l’absence  totalede  suffusion,  même  dans  l’accident 
initial,  ce  qui  s’explique  par  la  pauvreté  vasculaire  rela¬ 
tive  du  flbro-cartilage  ;  c’est  l’intégrité  de  la  capsule 
synoviale  dans  lë  cul-de-sac  sous  quadricipital  et  ses 
replis  éloignés,  avec  participation  du  seul  coussinet 

(f)  Voir  Bévue  de  Chirurgie,  1896,  n”  2, 


graisseux  sous-rotulien  qui  fait  suite  immédiate  à  ses 
mailles  connectives  ;  mais  c’est  surtout  que  le  malade 
provoque,  qu’il  le  veuille  ou  non,  un  accident  d’étran¬ 
glement  ou  de  pseudo-étranglement  toutes  les  fois  qu’il 
fait  un  mouvement  dans  lequel  le  ménisque  trop  épais 
sera  nécessairement  comprimé  ;  tels  l’extension  forcée  ou 
seulement  complète,  la  rotation  du  tronc  en  dehors,  la 
jambe  malade  servant  de  pivot,  l’extension  à  partir  de 
la  position  accroupie,  la  rotation  du  tibia,  le  genou  étant 
fléchi,  etc.,  tout  autant  de  mouvements  que  le  malade 
doit  s’interdire  pour  arriver  plus  sûrement  à  l’atrophie 
inévitable. 

Ce  qui  caractérise  enfin  la  méniscite,  c’est  l’effet  mer¬ 
veilleux  du  massage,  mais  du  massage  bien  fait.  Après 
deux  ou  trois  séances,  la  fonction  s’améliore  ;  après  une 
trentaine,  le  malade  se  sent  guéri  et  apte  à  tous  les 
sports. 

Tous  les  autres  traitements  laissent  le  bord  du  carti¬ 
lage  légèrement  épaissi  et  prêt  à  recommencer  ses  vexa¬ 
tions  :  l’excision  même  d’une  partie  du  eartilage  —  qui 
me  semble  inutile  —  ne  supprime  pas  la  nécessité  d’une 
cure  de  massage. 

Celui-ci  doit  porter,  cela  va  sans  dire,  sur  tout  le 
membre  et  en  particulier  sur  le  quadriceps,  pour  faire 
disparaître  l’atrophie  et  rétablir  les  contractions  qui 
règlent  les  déplacements  des  ménisques  ;  mais  surtout  il 
a  en  vue  d’écraser  la  néformation  connective,  de  faire 
éclater  les  espaces  lymphatiques  qui  maintiennent  la 
turgescence  du  bord  cartilagineux  et  de  rendre  à  celui- 
ci  ses  dimensions  d’antan. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus  négliger  le  coussinet  sous- 
rotulien,  dont  l’engorgement  explique  à  lui  seul  la  gêne 
que  le  malade  ressent  pour  descendre  une  pente  ou  un 
escalier,  et  qui  disparaît  la  dernière.  La  commodité  de 
la  marche  à  la  descente  est,  longtemps  après  que  le 
malade  a  repris  toutes  ses  occupations  et  les  exercices 
violents  prescrits,  le  meilleur  critère  de  la  guérison. 

Tant  que  le  massage,  l’exercice  et  la  confiance  du 
malade  n’auront  pas  rétabli  la  tonicité  des  muscles  qui 
seule  assure  le  jeu  exact  de  l’article,  on  peut  craindre 
des  récidives  au  pincement  du  ménisque  et  ses  consé¬ 
quences  éloignées.  11  ne  faut  pas  se  fier  aux  ligaments 
articulaires,  qui  paraissent  moins  relâchés  qu’au  début 
du  traitement,  car,  après  comme  avant,  la  fonction  des 
ligaments  articulaires  est  de  ne  servir  à  rien  du  tout. 

Les  quarante  observations  que  je  possède  concernent 
des  adultes  ;  un  seul  sujet  est  âgé  de  seize  ans.  Il  y  a 
huit  femmes  et  trente-deux  hommes.  La  moitié  des 
malades  seulement  appartient  à  la  clientèle  hospitalière: 
rentiers,  gymnastes,  artiste-peintre,  terrassiers,  pasteurs 
de  campagne,  cordonniers,  officiers  de  carrière,  etc., 
toutes  lés  classes  se  rencontrent  dans  notre  liste. 

Deux  fois  seulement,  et  par  le  mécanisme  de  la  rota¬ 
tion  forcée  du  tibia  en  dedans,  c’est  le  ménisque  externe 
qui  a  souffert. 

Deux  fois  aussi,  l’accident  initial  laisserait  supposer, 
par  la  violence  de  contraction  musculaire  et  la  présence 
d’une  enflure  locale  visible,  qu’il  y  avait  peut-être  au 
début  une  combinaison  avec  la  rupture  des  brides 
ménisco-rotuliennes  de  Pauzat;  lorsque  nous  vîmes  les 
malades,  la  méniscite  chronique  seule  persistait. 

La  durée  de  la  maladie  variait  de  quelques  mois  à 
neuf  ans. 

La  plupart  des  malades  privés  comptaient  de  longs 
mois  de  lit  ou  d’appareils  multiples,  de  nombreuses 
cures  de  bains,  douches  et  massages,  et  plusieurs  som¬ 
mités  chirurgicales  consultées  sans  succès. 

Tous  nos  malades  se  sont  guéris  après  une  cure  de 
massage  de  trente  à  q^uarante-deux  séances  au  maxi¬ 
mum,  au  point  de  se  déclarer  aptes  à  tous  les  exercices 
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qu’ils  redoutaient  auparavant,  y  compris  l’équitation  et 
les  ascensions  de  montagne. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

OOMMÜNICATIONS  DIVEESES 

Articulation,  meinbres. 

Déformations  secondaire  après  la  résection 
du  genou  chez  l’enfant. 

M.  Gross  (Nancy)  rapporte  deux  observation  de  flexion 
progressive  consécutive  à  la  résection  du  geuou  pour  tumeur 
blanche  chez  des  enfants,  l"''  cas  :  il  s’agit  d’un  jeune  garçon 
de  sept  ans,  atteint  de  tumeur  blanche  du  gendu  droit  depuis 
trois  ans.  On  fait  la  résection  iutra-épiphysaire.  Dans 
l’épaisseur  du  condyle  fémoral  interne  se  trouve  un  foyer 
tuberculeux  qu’on  poursuit  avec  la  curette.  Le  cartilage 
conjugal  est  mis  à  découvert  dans  sa  région  postero-interne. 
Immobilisation  du  membre.  A  partir  du  quatrième  mois 
flexion  progressive  du  membre,  trois  ans  plus  tard,  angle  de 
flexion  de  130°. 

2*  cas  :  enfant  de  sept  ans,  tumeur  blanche  du  genou 
droit.  Résection  intra-épiphysaire.  On  est  obligé  de  compléter 
l’exercice  de  l’épiphyse  fémorale  par  quelques  coups  de 
curette.  Le  cartilage  conjugal  se  montre  en  quelques  points. 
Immobilisation  du  membre  dans  la  rectitude.  L’opéré  marche 
prématurément  avec  sou  appareil  qui  se  détériore.  Flexion 
progressive  du  membre.  Au  bout  de  trois  ans,  angle  de 
flexion  de  120’. 

En  compulsant  les  statistiques  de  L.  Championnièrej  E.  et 
J.  Boeckel  et  autres,  M.  Gross  réunit  un  total  de  six  cent 
quarante-trois  observations  de  résection  du  genou,  qui  lui 
out  montré  que  la  déformation  consécutive  diminue  de 
fréquence  à  mesure  que  l’âge  des  opérés  augmente.  Elle  est 
notée  dans  52  86  0/0  des  cas  chez  les  réséqués  âgés  de  moins  de 
dix  ans,  les  30.48  0/0  des  cas,  chez  les  sujets  de  onze  à 
vingt  ans,  et  des  8  0/0  seulement  chez  le.s  opérés  plus  âgés. 

La  déformaiion  secondaire  non  seulement  est  plus  fréquente 
chez  les  réséqués  jeunes,  m.uis  elle  se  distingue  encore  chez 
eux  par  une  apparition  plus  ou  moins  tardive  et  une 
aggravation  progressive.  Ses  causes  sont  complexes. 

Certains  n’y  ont  vu  que  la  conséquence  d’une  faute 
opératoire.  11  me  semble  plus  juste  d’accuser  la  suppression 
prématurée  des  appareils  et  la  marche  trop  hâtive  sans 
tuteur.  La  déviation  se  produit  alors  sous  l’influence  de 
l’action  prépondérante  des  muscles  fléchisseurs  et  du  poids 
du  corps.  Aisé  à  comprendre,  lorsque  la  consolidation  manque, 
ce  mécanisme  s’applique  encore  aux  cas  où  elle  est  impar¬ 
faite.  D’après  OUier,  la  majorité  des  flexions  secondaires 
servaient  la  conséquence  d’une  lenteur  de  la  soudure  osseuse. 
La  déviation,  lorsqu’elle  est  survenue  dans  ces  conditions, 
s’arrête  au  bout  d’un  certain  temps. 

Elle  peut  aussi  augmenter  malgré  la  soudure,  et  c’est  là  la 
caractéristique  do  la  déviation  chez  les  réséqués  jeunes. 
L’aggravation  do  la  flexion  s’explique  par  une  inégalité  d’ac¬ 
croissement  due  aux  cartilages  conjugaux  ;  celle-ci  peut 
tenir  à  une  inégalité  de  surchage  comme  le  disent  Kœnig  et 
Parcheu,  ou  à  une  évolution  irrégulière  décos  cartilages,  lésés 
par  l’acte  opératoire  ou  altérés  par  la  lésion  tuberculeuse. 

Chez  son  premier  opéré,  M.  Gross  admet  cette  dernière 
cause  ;  chez  le  second,  la  déviation  s’est  produite  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  retard  de  la  soudure  et  aggravée  par  suite  de 
l’inégalité  de  surcharge  et  do  l’inégalité  d’accroissement  du 
cartilage  fémoral  touché  pendant  l’opération. 

Les  déformations  secondaires  sont  aussi  fréquentes,  sinon 
plus,  après  l’arthrectomie  qu’après  la  résection. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  convient  de  ménager 
d’une  façon  absolue  les  cartilages  conjugaux  dans  les  résec¬ 
tions,  et  d’assurer  laconceptation  et  la  contention  par  une  im¬ 
mobilisation  convenable  et  suffisamment  prolongée.  Le  trai¬ 


tement  consécutif  sera  l’objet  d’une  surveillance  attentive 
jusqu’après  l’achèvement  de  la  croissance.  Pour  corriger  la 
déformation  accomplie,  on  aura  recours  à  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  ou  à  une  deuxième  résection  avec  traitement  consécutif 
rigoureusement  suivi. 

De  l’enclouage  de  l’aeticulalio»  coxofémorale 
après  sa  résection. 

M,  ülontaz  (Grenoble)  propose  l’enclouage  systématique 
de  la  hanche  après  la  résection.  Il  montre  combien  la  stabi¬ 
lité  et  la  solidité  sont  indispensables  au  membre  inférieur,  à 
la  suite  des  grandes  exérèses.  C’est  qu’en  effet,  il  faut  porter 
le  poids  du  corps,  tandis  qu’au  membre  supérieur  une  mobi¬ 
lité  bien  entendue  est  un  bienfiiit.  La  hanche  a  besoin  de  soli¬ 
dité  autant  que  le  genou.  L’histoire  de  la  coxalgie  est  là 
pour  le  prouver. 

Or,  avec  les  procédés  habituels  do  résection,  l’ankylose 
osseuse  est  une  rareté.  Dans  les  cas  les  plus  heureux  on  a 
une  néaithroso  enraidie  et  c’est  tout.  Mais  que  de  fois  le 
fémur  décapité  glisse  sur  l’iléon,  rattaché  de  loin  au  cotyle 
par  d’anciens  déhris  étirés  de  la  capoule  fibreuse.  Le  bassin 
est  alors  suspendu  au  fémur  et  on  a  plus  ou  moins  une  arti¬ 
culation  en  fléau,  sans  parler  de  raccourcissement  énorme. 
Pourquoi  donc  no  pas  rechercher  tout  comme  au  genou,  la 
soudure  osseuse,  garantie  d’une  bonne  marche  et  d’une  gué¬ 
rison.  Et  voici  le  procédé  nouveau  que  conseille  M.  Montaz. 

Le  résection  étant  terminée,  on  prend  un  ou  deux  clous 
d’acier  nickelé  de  longueur  suffisante  pour  traverser  le  fémur 
et  pénétrer  d’environ  deux  centimètres  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  du  sourcil  cotyloïdien.  Avec  un  marteau  on  plante 
ce  clou  dans  l’extrémité  du  fémur  transversalement.  Puis 
lorsque  la  pointe  apparaît  sur  la  face  interne,  on  la  place  sur 
le  point  coxal  choisi,  tout  en  remarquant  la  longueur  du  clou 
lion  enfoncée.  Quelques  nouveaux  coups  de  marteau  et  le 
fémur  est  fixé.  Un  deuxième  clou  peut  être  nécessaire,  mais 
rarement.  Les  vis  pourraient  également  être  utilisées,  à  la 
condition  de  faire  un  trou  au  préalable  avec  un  perforateur. 

On  laisse  à  nu,  au  fond  de  la  plaiô,  la  tête  du  clou,  ce  qui 
permettra  de  l’extraire  plus  tard.  Pansement,  appareil  plâtré. 

M.  Montaz  vient  do  pratiquer  son  opération  dans  deux  cas, 
trop  récents  pour  qu’on  puisse  apprécier  la  valeur  du  pro¬ 
cédé. 

DePostéotoniieobliqueiuter-trochantériennedans 
les  ankylosés  vicieuses  de  la  hanche. 

M.M.  P.  Redard  et  J.  llennequin.  —  La  méthode  san¬ 
glante  est  actuellement  assez  fréquemment  employée  dans  le 
traitement  des  ankylosés  vicieuses  do  la  hanche.  Los 
diverses  ostéotomies  ont  donné  dans  un  grand  nombre  do 
cas  de  brillants  résultats. 

Mais  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  le  meilleur  modo 
d’ostéotomie  à  employer.  Nous  relatons  donc  l’obervatiou 
récente  d’un  cas  très  heureusement  traité  par  l'ostéotomie 
oblique  inter-troehantirienne. 

Un  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  avait  souffert  à  l’âge  de 
huit  ans  d'une  coxalgie  gauche,  suivie  do  luxation  et  d’un 
raccourcissement  considérable  avec  flexion,  adduction,  rota¬ 
tion  interne  du  membre  correspondant.  L’ostéotomie  oblique 
intor-trochantérienno,  suivie  do  l’extension  intensive  par  le 
procédé  Hennequin  a  donné  la  correction  des  trois  attitudes 
vicieuses  du  membre.  Elle  a  été  suivie  d’un  allongement 
total  du  membre  de  quatorze  centimètres  et  a  donné,  malgré 
l’arrêt  de  développement  et  la  luxation  iliaque,  un  allonge¬ 
ment  réel  du  fémur  de  deux  centimètres. 

Une  autre  intervention  que  l’ostéotomie  oblique  intor-tro- 
chantérienue  aurait-elle  pu  nous  donner  dans  ce  cas  particu¬ 
lier  ou  dans  des  cas  semblables,  des  résultats  aussi  complets 
et  aussi  satisfaisants? 

Le  redressement  forcé  no  convient  nullement  dans  les  cas 
anciens  d’ankyloso  de  la  hanche  chez  l’adulte. 

Jj'ostéoclasie,  agissant  à  l’aveugle  et  sans  précision  sur 
une  épiphyse,  ne  peut  donner  que  des  résultats  incertains. 

Les  divers  modes  d’o.stéotowte  permettent  seuls  de  corriger, 
totalement  ou  en  partie,  les  attitudes  vicieuses. 

L’ostéotomie  tmnsDer.s'aZe,  assez  souvent  pratiquée,  corrige 
la  flexion,  l’adduction  et  la  rotation,  interne,  mais  est  impuis¬ 
sante  à  produire  l’allongement  du  membre. 
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Ij'ostéotomie  cunéiforme,  de  même  que  la  précédente,  peut 
corriger  les  attitudes  vicieuses,  mais  ne  donne  aucun  allon¬ 
gement  du  fémur. 

ostéotomie  oblique  înter-troehantérienne,  par  le  procédé 
indiqué,  permet  seul  de  répondre  à  toutes  les  indications, 
y  compris  l'allongement  dit  fémur. 

Ce  dernier,  plus  ou  moins  important  suivant  les  cas,  n’ost 
pas  problématique.  Il  est  noté  dans  toutes  les  observations 
d’ostéotomies  obliques  publiées  jusqu'à  ce  jour.  Dans  celle  de 
MM.  Terrier  et  Ilennequin,  ralloiigeraent  du  membre  obtenu 
après  l’opération  est  de  deux  centimètres.  Dans  deux  obser¬ 
vations  do  Brpca,  l’allongement  obtenu  est  important.  Dans 
notre  observation  récente,  l'allongement  est  do  deux  centi¬ 
mètres. 

Ajoutons  que  dans  toutes  les  observations,  l’opération  sans 
accidents  opératoires  primitifs  ou  consécutifs,  a  toujours  été 
suivie  d’excellents  résultats  fonctionnels  et  orthopédiques. 

Ces  diverses  considérations  que  nous  pourrions  développer, 
nous  paraissent  établir  très  nettement  la  grande  valeur  de 
l’ostéotomie  oblique  dans  le  traitement  des  ankylosés  vicieuses 
de  la  hanche  et  sa  supériorité  sur  les  autres  méthodes  opéra¬ 
toires. 

Toutes  les  objections  faites  à  l’ostéotomie  oblique  sont 
plutôt  théoriques  que  réelles.  Elles  ne  reposent  que  sur  des 
hypothèses  dont  la  pratique  démontre  le  peu  de  fondement. 

La  section  oblique  n’est  ni  plus  dangereuse  ni  plus  difficile 
que  les  ostéotomies  transversales  ou  cunéiformes,  et  elle  pré¬ 
sente  sur  ces  dernières  le  grand  avantage  de  permettre 
rallongement  du  fémur,  dans  une  mesure  qui  est  loin  d’être 
négligeable,  surtout  si  le  membre  a  subi  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement. 

Disons  enfin  que  la  condition  essentielle  pour  obtenir 
l’allongement  du  membre  est  de  pratiquer  l’extension  inten¬ 
sive,  la  jambe  fléchie  pendant  un  temps  assez  long. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  fait  sur  ce  sujet  une  communi¬ 
cation  à  peu  près  identique  à  celle  qu’il  afaite  au  Congrès  de 
Bordeaux  (Voyez  Mercredi  Médical,  p.  451). 

Désarticulation  de  l’os  iliaque  pour  un  sarcomci 

M.  Ch.  Girard  (Borne).  —  Dans  un  cas  de  sarcome 
énorme  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit  chez  une 
jeune  fille  do  dix-huit  ans,  j’avais  dû  pratiquer  la  désarticu- 
tion  de  la  hanche,  en  apparence  encore  possible,  malgré,  le 
développement  de  la.  tumeur  jusqu’au  dessus  du  trochanter 
et  tout  autour  de  l’articulation  coxo-fémoralo  ;  guérison  par 
première  intention. 

Dix  mois  plus  tard  la  malade  se  représente  atteinte  d’une 
récidi  vetrès  étendue  dans  la  cicatrice  et  adhérente  à  la  surface 
externe  de  l’os  iliaque. 

Aucun  indice  de  métastase  pulmonaire  ou  autre  n’étant 
constatable,  je  me  décidai  à  faire  la  désarticulation  totale  de 
l’os  iliaque;  deux  lambeaux  cutanés,  antérieur  et  postérieur, 
allant  de  la  symphyse  pubienne  à  la  synchondrose  sacro- 
iliaque. 

Guérison  rapide,  aseptique.  La  température  ne  monta 
qu’une  fois  à  38". 

Malgré  la  perte  totale  de  l’extrémité  inférieure  y  compris 
la  moitié  du  bassin,  la  malade  n’a  pas  plus  do  troubles  qu’à 
la  suite  de  la  désarticulation  de  la  hanche.  Elle  marche  avec 
des  béquilles,  s’assied  sans  difficulté  bien  qu’elle  ne  possède 
qu’un  seul  ischion.  Pas  de  voussure  herniaire  ou  de  dépla¬ 
cement  du  contenu  abdominal. 

Pour  certaines  tumeurs  ou  autres  aÊTections  graves  inté- 
re.ssant  à  la  fois  le  bassin  et  une  portion  considérable  de  la 
cuisse,  ce  cas  prouve  ta  possibilité  do  pratiquer  l’ablation  du 
membre  jiiférietir  et  do  la  moitié  correspondante  du  bassin 
avec  succès  et  sans  autre  infirmité  que  celle  qui  résulte  de  la 
perte  totale  de  la  jambe. 

Une  seule  opération  analogue  a  été  tentée,  à  ma  connais¬ 
sance,  il  y  a  quelques  années  par  Billroth  (communication 
verbale  du  professeur  Berg,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Séra- 
hins  à  Stockholm).  Le  malade  do  Billroth  succomba  peu 
’heures  après. 

Roux,  de  Lausanne,  et  Koeher,  de  Berne,  ont  pratiqué 
chacun  une  fois  avec  succès  la  résection  totale  do  l’os 


iliaque  pour  chondrosarcomes,  mais  avec  conservation  do  la 
jambe. 

La  circonstance  que  mon  opérée  n’a  pas  plus  de  troubles 
fonctionnels  ou  autres  qu’après  la  désarticulation  de  la  hanche, 
offre  peut-être  encore  plus  d’intérêt  que  le  fait  de  la  guérison 
opératoire  proprement  dite. 

Des  hernies  musculaires, 

M.  Leg'iicu  (Paris).  —  Si  les  hernies  musculaires  sont 
aujourd’hui  bien  différenciées  des  ruptures  avec  lesquelles 
elles  furent  longtemps  confondues,  il  est  cependant  dans 
quelques  cas  entre  les  unes  et  les  autres  un  rapport  do  cause 
à  effet.  Une  hernie  à  début  insidieux,  une  hernie  ayant  les 
cai  actères  cliniques  propres  à  cette  affection  et  étant  consti¬ 
tuée  anatomiquement  par  cet  amincissement  extrême  de 
l’aponévrose,  recouvrant  un  faisceau  musculaire  sain,  une 
hernie  vraie  par  conséquent  peut  être  cependant  la  consé¬ 
quence  éloignée  d’une  rupture  musculo-tendineuse  ou  mus¬ 
culaire. 

J’ai  observé  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui  pré¬ 
sentait  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  biceps  brachial 
une  tumeur,  dont  les  caractères  étaient  ceux  de  la  hernie. 
L’opération  montra  à  son  niveau  un  amincissement  très 
accentué  et  circonscrit  do  l’aponévrose  :  au-dessous,  le  mus¬ 
cle  était  intact.  Mais  à  quelques  centimètres  au-dessus,  on 
trouvait  sur  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  un 
noyau  cicatriciel,  dont  la  dureté  indiquait  l’ancienneté. 
Vingt-cinq  ans  avant,  le  malade  avait  été  mordu  au  bras 
droit  par  un  cheval,  qui  l’avait  soulevé  de  terre:  à  la  suite 
avait  paru  une  ecchymose,  du  gonflement,  de  l’impotenco 
fonctionnelle  pendant  quelques  semaines  :  il  y  avait  eu 
rupture  musculo-tendineuse.  Ce  n’est  que  quelques  semaines 
avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  qu’avait  paru  la  hernie. 
Celle-ci  fut  réparée  par  excision  et  suture  do  l'aponévrose  ; 
et  le  résultat  thérapeutique  qui  remonte  aujourd’hui  à  trois 
mois  est  très  bon. 

Des  expériences  auxquelles  je  me  suis  livré  il  résulte  que 
la  section  sous-aponévrotique  d’un  tendon  rend  plus  fecile 
la  production  sur  le  même  muscle  mais  à  distance  d’une  her¬ 
nie  musculaire  par  perforation  apoiiévrotlque,  ou  rend  celle- 
ci  plus  volumineuse,  lorsqu’elle  est  déjà  produite. 

Dans  l’histoire  des  hernies,  il  y  a  donc  une  place  à  faire 
pour  celles  qui  sont  la  conséquence  éloignée  d’une  rupture. 

De  l’abstention  systématique  dans  les  grands 
éerasements  des  membres. 

M.  Paul  Reclus.  " —  L’auteur  montre  par  de  nouvelles 
observations  que  l’abstention  systématique  dans  les  grands 
écrasements  des  membres  donne  les  meilleurs  résultats.  Il 
insiste  sur  le  mode  de  traitement  de  lavage  à  l’eau  chaude. 

Il  se  propose  de  traiter  comme  les  écrasements  de  la  main 
les  vastes  écrasements  des  membres  qui  s’accompagnent 
presque  toujours  de  choc  et  d’hypothermie. 

On  se  résignait  naguère  aux  anciens  sacrifices  que  l’ampu¬ 
tation  réclame  dans  ces  cas,  par  crainte  de  la  septicémie  et 
de  toutes  les  complications  des  plaies.  Maintenant  l’antisepsie 
est  assez  puissante  pour  écarter  les  accidents  et  nous  avons 
renoncé  à  notre  vieille  pratique  redoutable,  car  les  amputa¬ 
tions  traumatiques  sont  encore  dans  l’ère  actuelle  d'une 
exceptionnelle  gravité.  Le  bleue. sera  réchauffé,  stimulé  par 
des  injections  sous-cutanées.  Le  foyer  sera  fouillé  dans  ses 
moindres  interstices,  dans  ses  plus  petites  anfractuosités  par 
un  jet  d’eau  à  une  température  de  60",  puis  les  chairs  seront 
drainées,  embaumées  et  ramassées  sous  un  pansement 
compressif. 

Tube  digestif. 

IVouv'eau  procédé  de  suture  intestinale. 

M.  S.  Duplay  et  .11.  Cazîn  (Paris).  —  Le  cylindre  métal¬ 
lique  dont  nous  nous  servons  est  composé  de  deux  ,  cylindres 
concentriques,  emboîtés  l’un  dans  l’autre,  sans  soudure.  Le 
cylindre  interne  n’est  séparé  de  l’externe  que  par  écartement 
de  deux  millimètres  et  le  modèle  destiné  à  l’intestin  grêle  do 
l’homme  présente,  avec  un  diamètre  extérieur  de  vingt-deux 
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millimètres,  un  diamètre  intérieur  qui  ne  mesure  pas  moins 
de  dix-huit  millimètres,  alors  que,  dans  un  bouton  de  Murphy 
do  même  diamètre  extérieur,  le  diamètre  intérieur  atteint  à 
peine  sept  millimètres.  Le  cylindre  extérieur  offre  en  son 
milieu  une  rainure  circulaire  de  deux  millimètres  environ  de 
profondeur  sur  laquelle  sont  percés,  aux  deux  extrémités 
d’un  même  diamètre,  deux  orifices  dans  lesquels  s’engage  le 
fil  de  soie  destiné  à  la  flgature. 

Avant  de  commencer  l’opération,  le  fil  de  soie,  que  l’on 
aura  choisi  très  résistant,  sera  introduit  par  cliacune  de  ses 
extrémités  dans  l’un  des  trous  de  la  pièce  métallique  ;  puis 
ciiaque  bout,  contournant  à  droite  et  à  gauche  le  cylindre 
interne,  dans  l'intervalle  ménagé  entre  les  deux  cylindres, 
vient  sortir  par  le  trou  diamétralement  opposé.  En  liant  alors 
les  deux  bouts  du  fil,  on  le  transforme  en  un  fil  sans  fin  qui 
émerge  par  chaque  orifice  du  cylindre  sous  la  forme  d’une 
boucle. 

L’opération  comprend  trois  temps  principaux  ; 

1«‘'  temps.  On  peut  munir  d’avance  chacune  des  boucles 
du  fil  d’une  aiguille  à  suture  ordinaire  ou  bien  se  servir  d’une 
aiguille  de  Eeverdh.  Dans  le  premier  on  perfore  de  dedans  en 
dehors  un  des  bouts  de  l’intestin,  i’une  des  aiguilles  traversant 
eelui-ci  au  niveau  du  bord  mésentérique,  l’autre  en  un  point 
symétrique  du  bord  libre.  Avec  l’aiguille  de  Reverdh,  on 
perfore  l’intestin  du  dehors  en  dedans. 

Ce  premier  terajos  accompli,  la  pièce  métallique  se  trouve 
ainsi  fixée  à  l’intérieur  d’un  des  bouts  de  l’intestin,  qui  va  être 
ensuite  invaginé  dans  l’autre, 

2"  temps.  La  même  manoeuvre  est  répétée  sur  ce  dernier,  et 
il  suffit  alors  d’invaginer  dans  celui-ci  le  bout  d’intestin  muni 
de  la  pièce  métallique  pour  rétablir  la  continuité  du  tube 
intestinal.  Le  cylindre  métallique  et  l’extrémité  du  segment 
intestinal  invaginé  sont  alors  entièrement  recouverts  par 
l'intestin  engainant,  à  travers  lequel  émergent  les  deux 
boucles  du  fil,  l’une  sur  le  bord  mésentérique,  l’autre  sur  le 
bord  libre. 

3“  temps.  Il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner  d’un  coup  de 
ciseaux  chaque  boucle  en  son  milieu  ;  on  a  ainsi  deux  fils  cor¬ 
respondant  chacun  à  une  demi-circonférence  de  l’intestin,  et 
en  serrant  fortement  chacun  d’eux,  ou  réalise  ainsi  une  liga¬ 
ture  circulaire  qui  embrasse  à  la  fois  l’intestin  engainé  et 
l’intestin  engainant,  suivant  le  principe  qui  avait  guidé 
l’un  de  nous  dans  des  expériences  entreprises  il  y  a  dix  ans 
pour  remplacer  les  procédés  de  suture  intestinale  par  la 
simple  ligature  en  masse,  après  invagination  des  deux  bouts 
de  l’intestin. 

Comme  l’a  conseillé  M.  Chaput  dans  ses  travaux  sur  la 
suture  intestinale,  nous  avons  soin  de  détruire  la  muqueuse 
sur  une  étendue  de  dix  à  quinze  millimètres,  dans  le  bout 
d’intestin  qui  était  engainé  l’autre,  de  façon  à  rendre  aussi 
aseptique  que  possible  la  collerette  circulaire  qui  déborde  la 
ligature. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  le  chien  ont  été 
si  satisfaisants  qu’ils  nous  semblent  autoriser  l’emploi  de  ce 
procédé  chez  l’homme,  et  si  nous  ne  l’avons  pas  déjà  fait, 
c’est  uniquement  parce  que  nous  n’en  avons  pas  encore  eu 
l’occasion. 

Huit  chiens  ont  éré  opérés,  qui  ont  guéri  sans  incident. 

L’opération  a  duré  quinze  minutes  en  moyenne,  et  nous 
sommes  convaincus  qu’avec  une  certaine  habitude  et  grâce 
aux  modifications  que  nous  nous  proposons  d’apporter  à  notre 
cylindre  métallique,  on  arrivera  à  diminuer  notablement  la 
durée  de  l’acte  opératoire. 

Enfin,  circonstance  importante  à  signaler,  la  pièce  métal¬ 
lique  a  toujours  été  rendue  du  troisième  au  cinquième  jour 
après  l'opération. 

Un  de  nos  chiens,  opéré  depuis  trois  mois,  a  été  sacrifié  ce 
matin  même,  et  on  peut  constater  sur  la  pièce  la  perfection 
du  résultat  éloigné  do  l’opération  et  l’absence  de  tout  rétrécis¬ 
sement  au  niveau  de  la  ligature. 

Les  avantages  de  notre  procédé  me  paraissent  résider  prin¬ 
cipalement  : 

1“  Dans  la  simplicité  de  la  pièce  métallique,  qui  ne  présente 
aucun  mécanisme  spécial  ; 

2“  Dans  la  rapidité  et  souvent  la  sûreté  de  l'opération, 
résultant  de  ce  que  le  chirurgien  est  essentiellement  maître 
du  degré  de  striction  qu’il  exerce  ; 

3“  Dans  la  facilité  que  trouve  l’écoulement  des  gaz  et  des 


matières  en  raison  du  diamètre  relativement  considérable  du 
cylindre  interne; 

4“  Enfin  dans  la  rapidité  de  l’évacuation  de  la  pièce  métal¬ 
lique. 

Anus  contre  nature  et  fistules  stercoralcs. 

M.  Le  Uentu  (Paris)  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Eu  ce  qui  emeorne  les  fistules  storcorales  de  petites 
dimensions,  la  cautérisation  ignée  et  les  procédés  autoplas¬ 
tiques  directs  peuvent  donner  do  bons  résultats. 

Mais  les  échecs  de  ces  derniers  sont  nombreux  et  on  no 
peut  pas  dire  qu’ils  soient  d’une  bénignité  absolue. 

Les  mômes  moyens  sont  applicables  aux  fistules  pyostereo- 
rales,  mais  le  dôbridement  et  la  désinfection  du  foyer  et  des 
clapiers  doit  précéder  toute  tentalive  d’occlusion. 

L’échec  de  ces  méthodes  conduit  forcément  à  l’emplo' 
d’une  do  celles  qui  conviennent  aux  grandes  fistules  et  aux 
anus  contre  nature. 

2“  En  ce  qui  concerne  les  grandes  fistules  et  les  anus  contre 
nature. 

L’entérotomie  deDupuytren,  même  avec  le  secours  ultérieur 
des  autoplasties  complémentaires,  donnant  un  quart  d’in¬ 
succès,  ne  peut  être  considérée  comme  entièrement  satisfai¬ 
sante.  Cependant  sa  mortalité  de  3.54  p.  100  lui  permet  do 
supporter  la  comparaison  avec  l’entérostomie,  dont  la  morta¬ 
lité  est  encore  de  26,19  p.  100. 

En  revanche,  la  mortalité  de  l’entérorraphio  latérale  étant 
nulle  (au  moins  d’après  les  vingt-quatre  cas  publiés),  il  y  a 
tout  avantage  à  employer  cette  méthode  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  : 

a.  En  cas  d’échec  dans  le  traitement  d’une  fistule  simple 
ou  pyostercorale  par  la  cautérisation  ou  par  la  méthode  auto¬ 
plastique; 

h.  Quand  on  a  affaire  à  une  grande  fistule  ou  à  un  anus 
contre  nature  sans  éperon. 

Lorsque  l’anus  contre  nature  présente  un  éperon  peu  déve¬ 
loppé  ou  pas  assez  développé  pour  empêcher  tout  passage  de 
matières  dans  le  bout  inférieur,  mais  alors  l’entérorraphie 
latérale  intervient  comme  deuxième  temps  d'une  méthode 
mixte,  dont  le  premier  temps  doit  être  la  kentrotomie  ou 
section  de  l’éperon. 

Si  la  séparation  des  deux  bouts  est  complète  ou  presque 
complète,  si  le  bout  inférieur  est  oblitéré,  l’eutéreetomie  doit 
être  la  méthode  de  choix. 

Certaines  circonstances  peuvent  la  rendre  impraticable 
dans  do  bonnes  conditious  et  alors  ou  trouve  dans  l’ontéro- 
anastomose  une  dernière  et  précieuse  ressource. 

Volvuliis  do  rS  iliaque. 

IW.  P.  .^fichaux  (Paris).  —  Le  fait  suivant  est  le  point 
de  départ  de  ma  communication  :  Le  13  octobre  1893,  je  suis 
appelé  près  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  d’une 
santé  délicate,  très  maigre,  très  sobre,  ayant  déjà  ou  anté¬ 
rieurement  à  plusieurs  reprises  des  crises  intestinales  et  qui 
souffre  depuis  quatre  jours  d’accidents  incontestables  d’oc¬ 
clusion  intestinale.  Depuis  deux  jours  les  souffrances  sont 
plus  vives,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  dos  renvois  gazeux 
continuels,  pas  do  vomissements.  L’état  général  étant  satis¬ 
faisant,  nous  faisons  administrer  à  trois  reprises  différentes 
un  lavement  électrique  sans  obtenir  aucun  résultat.  L’opéra¬ 
tion  est  pratiquée  le  lendemain  matin  :  Incision  iliaque  gaucho 
pour  faire  une  colotomie  iliaque,  car  je  pense  à  un  cancer  de 
l’S  iliaque.  L’exploration  ne  révèle  aucune  tumeur  appréciable 
mais  l’existence  d’un  obstacle  mal  déterminé  dans  le  petit  bassin. 
Je  referme  mon  incision  première  et  j’en  fais  une  seconde  de 
l'ombilic  au  pubis  ;  je  reconnais  un  vol  vulus  de  l’S  iliaque  que 
je  ne  puis  détordre  dans  le  petit  bassin.  Aussitôt,  sans  perdre 
de  temps,  éviscération  rapide  de  toutes  les  anses  intestinales 
soigneusement  maintenues  dans  des  compresses  bouillies 
chaudes.  Détorsion  de  l’anse  sigmoïde,  deux  fois  tordue  sur 
elle  même  et  comprimant  la  face  antérieure  du  rectum  où  l’on 
voit  nettement  son  empreinte.  L’intestin  a  le  calibre  d’un  in¬ 
testin  de  cheval  ;  il  est  impossible  de  le  rentrer,  je  n’hésite 
pas  à  l’inciser  pour  évacuer  son  contenu  et  permetter  là 
réduction.  Cette  boutonnière  longue  d’un  centimètre  et  demi 
est  refermé  par  une  trii)le  suture  de  Lembert  —  suture  totale 
de  la  paroi,  —  une  demi-heure  après,  évacuation  abondante 
do  matières  et  de  gaz,  G-uérison  par  première  intention. 
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Au  point  de  vue  opératoire,  j’insisterai  sur  les  quatre 
points  suivants  :  1°  Nécessité  d’une  largo  incision  abdominale 
et  d’une  éviscération  rapide;  l’intestin  étant  soigneusement 
maintenu  dans  des  serviettes  chaudes  bouillies,  on  gagne  ainsi 
beaucoup  de  temps  ; 

2°  Incision  évacuative  de  l’intestin.  C’est  la  boutonnière  de 
dégagement  préconisée  par  Madelung,  pratiquée  par  Mikuliez, 
Terrier,  J.  IJœckel  ;  je  la  crois  excellente,  elle  ménage  beau¬ 
coup  do  temps  et  permet  d’éviter  des  manipulations  aussi 
longues  que  dangereuses. 

3°  La  détorsion  de  l’intestin  a  nécessité  deux  prises  ;  je 
signalerai  la  difficulté  qu’il  y  a  sur  un  intestin  dilaté  à  se 
rendre  compte  du  sens  dans  lequel  s’est  faite  la  torsion. 

4“  Enfin,  mon  observation  remontant  à  1893,  je  n’ai  pas 
pratiqué  la  fixation  de  l’anse  sigmoïde  à  la  paroi  iliaque 
gauche,  fixation  que  notre  collègue  M.  Koux  de  Lausanne  a 
recommandée  dans  le  numéro  de  janvier  1894  de  liiBevuemédi- 
calede  la  Suisse  Romande  ;  mais  dans  une  autre  occasion,  je 
ne  mauçjuerai  pas  de  le  faire,  car  je  considère  ce  complément 
de  l’opération  comme  très  important. 

M.  Hartmann  (Paris).  —  Il  y  a  quinze  jours,  je  suis  inter¬ 
venu  dans  un  cas  d'étranglement  qui  datait  de  trente-six 
heures  seulement  ;  j’ai  trouvé  une  distension  énorme  de 
l’anse  en  volvulus,  et  j’ai  dû  faire  une  très  large  ouverture 
pour  sortir  cette  anse  du  ventre  ;  c’est  alors  seulement  que 
je  l’ai  détordue.  Los  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et 
la  guérison  est  aujourd’hui  assurée. 

Traitement  <îhiriirg'îcal  des  atFections 
de  l’estomac. 

M.  Doyen.  —  J’ai  pratiqué  soixante- quatorze  interventions 
chirurgicales  pour  affections  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
avec  une  mortalité  totale  do  22  0/0.  Dans  quatorze  cas  je  me 
suis  contenté  d’une  simple  laparotomie  exploratrice,  chez  des 
cancéreux  qui  furent  reconnus  inopérables.  Les  soixante 
autres  opérations  ont  été  des  pylorectomies  ou  des  gastro- 
entérostomies,  qui  m’ont  donné  dans  leur  ensemble  une  mor¬ 
talité  de  29  0/0,  mais  parmi  ces  opérations,  ilen  est  quelques- 
unes  qui  ont  été  pratiquées  dans  des  conditions  particulière¬ 
ment  défavorables,  notamment  trois  ou  quatre  pylorectomies 
pour  cancer,  qui  ont  été  suivies  de  mort.  Pour  ce  qui  est  des 
affections  cancéreuses  de  l’estomac,  j’ai  d’ailleurs  été  un  des 
premiers  à  jeter  un  discrédit  profond  sur  les  pylorectomies, 
on  continuera  d’ailleurs  à  les  pratiquer  parce  qu’il  est  tou¬ 
jours  intéressant  de  faire  une  opération  de  ce  genre. 

Au  contraire,  dans  les  affections  non  cancéreuses,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  dyspepiiques  ayant  une  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  je  crois  que  la  chirurgie  est  appelée  à  rendre  des  ser¬ 
vices  véritablement  appréciables.  C  est  en  juillet  1892  que  j’ai 
pratiqué,  pour  la  première  fois,  uue  gastro-entérostomie  pour 
un  ulcère  de  la  région  juxta  pylorique,  chez  un  malade  qui 
était  presque  mourant  quand  je  l’ai  opéré  et  qui,  depuis  trois 
ans,  est  absolument  guéri. 

J’ai  fait  vingt-neuf  gastro-entérostomies  antérieures  '  avec 
colopexie  gastrique,  .suivant  le  procédé  que  je  préconise,  et 
j’ai  eu  trois  morts  seulement,  dont  deux  cancéreux,  chez  les- 
uels  les  lésions  étaient  trop  étendues  et  que  je  n’aurais  évi- 
emmeut  pas  dû  opérer,  et  un  non  cancéreux,  qui  présentait 
cinq  ulcères  gastriques  et  mourut  accidentellement  à  la  suite 
de  l’ingestion  d’une  bouteille  do  limonade  ayant  déterminé 
une  torsion  de  l’estomac  et  un  étranglement  du  nouveau 
pylore.  L’autopsie  de  ce  sujet  m’a  servi  à  imaginer  un  nou¬ 
veau  procédé  de  gastro-entérostomie  postérieure  dans  lequel 
ou  suture  au  préalable  le  côlon  à  la  petite  courbure  do  l’es¬ 
tomac,  et  qui  permet  de  réaliser  à  la  fois  les  bénéfices  de  la 
gastro-entérostomie  antérieure  et  postérieure  et  d’assurer  une 
libre  évacuation  de  l’estomac,  môme  dans  le  cas  où  il  reste¬ 
rait  dilaté  quelque  temps  après  l’opération.  Avec  ce  procédé, 
j’ai  eu  quatre  succès  sur  quatre  cas. 

Sur  une  nouvelle  série  d'opéralioiis  «  j\  froid  » 
[pour  appendicite. 

M.  Itou.Y.  —  Les  réfiexioas  que  je  désire  soumettre  au 
Congrès  sont  basées  sur  plus  de  trois  cents  observations 
personnelles  de  pérityphlite  et  sur  quatre-vingt-quinze  pièces 
provenant  do  mes  dernières  opérations  <t  à  froid  »,  qui  ont 


été  pratiquées  à  des  moments  assez  variés  pour  qu’il  m’ait 
été  possible  do  surprendre  les  procédés  de  suppuration 
et  de  guérison  spontanée. 

A  part  un  très  petit  nombre  d’empyèmes  appendiculaires, 
le  pus  est  toujours  situé  au  dehors  de  l’appendice,  et  il  s’agit 
toujours  d’un  phlegmon  do  cet  organe.  La  distinction  entre 
l’appendicite  catarrhale,  ulcéreuse,  perforante,  etc.,  n’a 
aucune  valeur  pratique. 

Dans  les  guérisons  spontanées  le  pus  s’élimine  par  perfo¬ 
ration  on  résorption.  La  perforation  a  lieu  le  plus  souvent 
dans  l’intestin  grêle,  ce  qui  explique  l’absence  du  pus  dans 
la  première  évacuation  qui  accompagne  la  crise  favorable. 
L’ouverture  intestinale  se  guérit  très  rapidement  et  les 
mouvements  péristaltiques  détruisent  bientôt  toutes  les 
adhérences,  faisant  même  disparaître  leurs  traces.  La 
résorption  simple  est  au  moins  aussi  fréquente  que  la  perfo¬ 
ration  ;  je  l’ai  observée  d’une  manière  indiscutable  depuis  le 
simple  épaississement  du  pus  jusqu’à  la  caséification,  la 
calcification,  puis  la  disparition  complète.  Le  pus  devient 
peu  à  peu  stérile  et  j’ai  trouvé  des  calculs  encapsulés  en 
plein  péritoine,  assez  loin  de  l’appendice  perforé. 

Parmi  les  causes  de  récidive,  il  est  une  seule  lésion  qui 
soit  commune  à  toutes  mes  pièces  anatomiques,  à  savoir  des 
adhérences  ou  des  traces  d’exsudat  organisé,  môme  dans  les 
cas  où  l’appendice  semble  libre  et  normal  :  preuve  que 
l’inflammation  dépasse  toujours  les  parois  du  diverticule. 
Dans  la  moitié  des  cas  il  y  avait  des  matières  fécales  ou  des 
calculs;  six  fois  il  existait  une  oblitération  centrale;  enfin 
j’ai  constaté  deux  empyèmes  et  deux  collections  séreuses 
dans  des  appendices  à  peine  augmentés  de  volume. 

Dans  soixante  et  un  pourcentdeseas,  l’appendice  présentait 
soit  une  perforation,  soit  une  cicatrice,  soit  un  rétrécissement; 
soixante  treize  fois  sur  cent  il  était  perméable.  Dans  les 
trente  neuf  cas  pour  cent  qui  ne  présentaient  pas  de  légion 
apparente,  le  diverticule  était  perméable  et  renfermait, 
chez  la  moitié  des  sujets,  des  calculs  ou  des  matières  lé- 
cales.  Les  coudures  étaient  peu  nombreuses,  les  ulcérations 
apparentes  exceptionnelles. 

Des  appendices  perméables,  rectilignes,  intacts  en  appa¬ 
rence  ou  complètement  isolés  du  cæcum  font  admettre  comme 
étant  la  plus  ingénieuse  la  comparaison,  d’origine  anglaise 
ou  américaine,  de  l’appendicite  avec  l’amygdalite.  Espèces 
d’épidémies,  jeune  âge  lors  des  premières  atteintes,  atrophie 
sénile,  hérédité  (40  0/0  environ), disposition  à  la  récidive  par 
microbisme  latent  des  cicatrices  résuduales  péri-appondicu- 
laires  ou  par  réceptivité  du  tissu  adénoïde:  telles  senties 
analogies  avec  l’amygdaline.  —  L’intervention  —  qui  m’a 
donné  une  seule  mort  par  embolie  d’origine  cardiaque,  après 
guérison  opératoire  irréprochable  —  peut  d’une  manière 
générale  être  conseillée  ou  accordée  ;  mais  la  récidive  est 
probable:  elle  est  notée,  dans  mes  observations,  après  uu, 
deux,  dix,  vingt  et  quarante  ans  ! 

Je  n’opère  jamais  sans  avoir  constaté  que  l’appendice  est 
anormal  ou  douloureux.  Mais  il  vaut  mieux  attendre  cinq  à 
six  semaines  au  moins  après  la  guérison  de  la  dernière  crise: 
à  ce  moment,  l’exsudât  s’est  dissipé  au  point  qu’on  peut  faire 
l’opération  à  blanc,  en  quinze  minutes  au  plus. 

Toute  intervention  laborieuse,  pénible  est  prématurée, 
sauf  pour  la  tuberculose,  l’actinomycose  et  les  cas  à  clapiers 
multiples.  La  seule  suppression  des  adhérences  ou  le  redres¬ 
sement  avec  ou  sans  fixation  du  diverticule  ne  donne  aucune 
garantie,  et  l’on  no  doit  jamais  parler  de  guérison  absolue 
tant  que  le  malade  garde  son  appendice. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  je  recommande  l’in- 
estion  de  légumes  et  de  fruits  cuits  ;  en  outre,  jo  conseille 
usage  de  la  bicyclette  en  place  du  massage. 

Pérityphlite  A  marche  anormale. 

M,  Buscarlet  (Genève).  —  Un  enfant  de  douze  ans  fut 
pris  de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  fièvre  40°,  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,,  tuméfaction,  nausées  et  phéno¬ 
mènes  de  péritonisme. 

Cinq  jours  après,  la  température  restant  à  40°,  je  fis  la 
laparotomie  (anesthésie  à  l’éther).  Malgré  toutes  les  tentatives, 
je  ne  trouvai  pas  l’abcès  bien  que  le  cæcum  ait  été  entière¬ 
ment  décollé.  Tamponnement. 

Le  lendemain,  la  température  est  tombée  à  37°,  l’enfant 
se  trouve  mieux,  mais  les  jours  suivants,  survient  uue  forte 
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diarrhée,  des  épistaxis  et  l’ou  croit  à  unejîèwre  typhoïde, 
loisque  le  neuvième  jour  il  s’écoule  par  la  plaie  un  Ilôt  de  pus 
fécaloïde,  la  température  tombe  ;  assez  rapidement  la  suppu¬ 
ration  se  limite,  mais  il  reste  une  fistule  pendant  des  mois, 
fistule  purulente. 

A  la  fin  de  juillet,  dilatation  de  la  fistule  qui  livre  passage 
à  une  coquille  de  noyau,  cause  de  la  perforation  de  l’appen¬ 
dice,  et  cause  ensuite  de  cette  fistule  interminable. 

Trois  faits  me  semblent  curieux  dans  cette  observation  : 

1“  Absence  d’abcès  lors  do  l’opération  et  chute  brusque  de 
la  température  après  celle-ci  ; 

2“  Apparence  typhoïde  de  l’affection  ; 

3®  Evacuation  du  noyau  qui  a  entretenu  une  fistule  pen¬ 
dant  près  d’un  an. 

Sept  cas  d’appendicite  aig-uë. 

M.  Mauny  (Saintes)  donne  les  conclusions  suivantes. 
—  Le  traitement  de  l’appendicite  aiguë  doit  être  exclusive¬ 
ment  chirurgical,  surtout  depuis  que  l’on  peut  mettre  eu 
parallèle  la  bénignité  de  l’intervention  et  les  grands  dangers 
que  font  courir  la  temporisation  et  le  traitement  médical. 

Le  plus  souvent  en  effet,  le  traitement  est  celui  d’un  abcès 
ordinaire  qu’il  s’agit  d’évacuer.  Mais  il  existe  des  formes 
beaucoup  plus  graves  dans  lesquelles  le  diagnostic  et  le  trai-' 
tement  deviennent  compliqués  (péritonites  suppurées, 
enkystées,  généralisées,  abcès  multiples  éloignés  du  foyer 
principal). 

Dans  ces  cas  là  l’incision  classique,  iléo-inginale,  est 
insuffisante. 

Il  faut  aller  à  la  recherche  du  pus  (dans  l’excavation  pel¬ 
vienne,  la  fosse  iliaque  gauche,  entre  les  anses  intestinales 
agglutinées)  par  des  ouvertures  étendues  et  quelquefois 
multiples  lavage  et  drainage  do  la  cavité  péritonéale. 


Résultats  de  l’examen  de  10.000  observations  de 
hernies  recueillies  en  trois^ans  et  demi. 

M.  Berger  (Paris).  —  Pendant  trois  ans  et  demi,  du  ,4 
février  1881  au  11  août  1884,  j’ai  examiné  tous  les  malades 
qui  se  présentaient  à  la  consultation  des  bandages  au  Bureau 
central,  et  j’ai  pris  moi-même  leurs  observations,  dont  l’étude 
m’a  demandé  ensuite  près  de  dix  ans  de  travail. 

J’ai  rencontré  sept  mille  quatre  cent  trente-trois  hernieux 
du  sexe  masculin,  pour  deux  mille  cinq  cent  trente-quatre 
femmes  atteintes  de  hernies. 

La  hernie  inguinale  représentait  à  elle  seule  96  0/0  des 
cas  observés  ;  pour  les  hommes  seulement,  six  mille  deux 
cent  vingt  étaient  atteints  de  hernie  inguinale,  double  dans 
quatre  mille  cent  vingt-six  cas  et  simple  dans  les  autres, 
siégeant  à  droite  plutôt  qu'à  gauche  dans  la  proportion  de 
1.46  à  1.  Sur  la  totalité  des  cas  examinés,  j’ai  pu  constater 
d’une  façon  certaine  seulement  quatre  cent  soixante-dix-neuf 
cas  de  congénitalité. 

La  hernie  crurale  ne  s’est  trouvée  que  chez  6.6  0/0  des 
sujets  masculius  atteints  do  hernie.  Il  ne  semble  pas  que  la 
hernie  crurale  soit  plus  fréquemment  double  que  simple, 
mais  ou  peut  dire  qu’elle  est  aussi  souvènt  bilatérale  qu’uni¬ 
latérale. 

Chez  les  femmes,  la  proportion  des  hernies  crurales  corres  ■ 
pond  à  37.1  0/0,  parmi  les  sujets  atteints  de  hernie  ;  elle  est, 
en  réalité,  moins  fréquente  que  la  hernie  inguinale,  et  cela 
dans  une  propiortion  de  1  à  1.35. 

J’ajouterai  que  l’association  de  ,1a  hernie  inguinale  et  de 
la  hernie  crurale  se  rencontre  assez  souvent  dans  le  sexe 
masculin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  hernie  ombilicale,  sa  fréquence  cor¬ 
respond  à  une  proportion  de  5.46  0/0  chez  l’homme,  et  de 
27.34  0/0  chez  la  femme,  parmi  les  sujets  atteints  de  hernie. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  et  les  hernies  épigastriques 
sont  beaucoup  plus  communes  qu’on  ne  le  croit,  surtout  chez 
l’homme,  et  dans  ma  statistique  elles  donnent  1.37  0/0  du 
chiffre  total  des  hernies. 

En  ce  qui  concerne  le  département  de  la  Seine  seulement, 
mes  relevés  montrent  qu’on  rencontre  un  hernieux  sur 
14.9  sujets  pour  le  sexe  masculin  et  sur  44.7  pour  le  sexe 
féminin,  ou  encore  sur  22.3  individus  de  tout  sexe  et  de  tout 


La  fréquence  des  hernies  varie  essentiellement  suivant  les 
âges  et  nous  avons  fait,  à  ce  point  do  vue,  établir  des  courbes 
qui  donnent  l’échelle  de  fréquence  suivant  les  âges,  pour 
chaque  variété  de  hernie. 

Cette  échelle  fournit  pour  la  première  année  un  maximum 
très  élevé,  correspondant  à  1  apparition  des  hernies  congéni¬ 
tales,  puis  une  décroissance  rapide  aboutissant  à  un  minimum 
qui  s’observe  pendant  la  période  de  vingt  à  vingt-quatre 
ans  ;  à  partir  do  cet  âge  la  courbe  se  relève  pour  atteindre, 
entre  soixante-dix  et  soixante-quatorze  ans,  un  deuxième 
maximum  auquel  fait  suite  une  chute  définitive  et  très 
rapide. 

Quant  aux  complications  des  hernies,  il  est  à  noter  qu’elles 
se  rencontrent  beaucoup  plus  souvent  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes,  et  qu’elles  présentent  on  outre,  chez  elles, 
une  gravité  beaucoup  plus  grande  que  dans  le  sexe  masculin. 

Entérectomie  pour  la  cure  radicale  do  hernies 
non  étranglées. 

M.  dulliard(Genève).  —  En  présence  des  hernies  irréduc¬ 
tibles  par  adhérences,  je  préfère  la  résection  de  l’intestin 
adhérent  à  toute  autre  intervention  chirurgicale.  J’ai  pratiqué 
deux  fois  la  cure  radicale,  dans  ces  conditions,  en  faisant  une 
entérectomie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante- 
six  ans,  auquel  j’ai  fait  la  résection  de  quarante-sept  centi¬ 
mètres  d’intestin,  suivie  d'entérorrhaphie  circulaire  à  deux 
étages;  mon  malade  va  admirablement  et  peut  se  dispenser 
du  port  de  tout  bandage. 

Ma  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  de  soixante- 
deux  ans,  atteint  depuis  deux  années  d'une  hernie  inguinale 
gauche  pour  laquelle  il  porta  un  bandage  pendant  quelque 
temps,  mais  qui  devint  bientôt  partiellement  irréductible  à 
la  suite  de  crises  douloureuses  assez  accentuées.  Là  encore 
j’ai  fait  la  résection  du  testicule  et  de  l’intestin  qui  ne 
pouvait  être  réduit.  G-uérison. 

Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  sur  l’enfant. 

.11.  Phocas  (Lille)  a  pratiqué  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale  sur  quarante-huit  sujets.  Trente-deux  étaient  âgés 
do  cinqanset  au-dessous,  et  douze  âgés  demoius  de  deux  ans. 

La  première  partie  de  cette  série  d’opérations  a  été  publiée 
dans  la  thèse  de  son  ancien  élève,  M.  Jaequemelle  (1893). 
Depuis,  il  a  pratiqué  vingt-trois  nouvelles  opérations  et  n’a 
jamais  eu  de  mort,  sauf  dans  un  cas  de  hernie  étranglée, 
opérée  sur  un  enfant  de  six  mois. 

Ces  chiffres  viennent  déposer,  avec  les  statistiques  do 
MM.  Pélizet  et  Broca,  en  faveur  de  la  cure  radicale  do  la 
hernie  sur  l’entant. 

M.  Phocas  divise  les  hernies  inguinale»,  au  point  de  vue 
de  l’opportunité  opératoire,  en  trois  catégories  :  1“  hernies 
qu’on  doit  opérer;  2°  hernies  qu’il  ne  faut  pas  opérer; 
3“  hernies  qu’on  peut  opérer. 

Dans  la  première  catégorie,  il  range  les  hernies  accompa¬ 
gnées  d’accidents  d’irréductibilité,  de  cacbexie  herniaire. 
Dans  la  seconde,  il  ne  trouve  que  le  mauvais  état  général 
comme  contre-indication  absolue  de  l’opération.  Il  pense  aussi 
que  les  grosses  hernies  engouées,  étranglées  et  irréductibles, 
ne  doivent  pas  être  opérées  sur  les  très  jeunes  enfants.  La 
troisième  catégorie  est  celle  qui  a  provoqué  le  plus  de  dis¬ 
cussions.  En  principe,  il  conseille  l’opération  à  l’âge  de  cinq 
mois  pour  les  enfants  pauvres,  à  l’âge  de  trois  ans,  après  une 
tentative  de  cure  par  le  bandage,  sur  les  enfants  riches.  Eu 
réalité,  des  circonstances  accessoires  l’obligent  à  opérer  sou¬ 
vent  après  le  sevrage. 

,  Il  pratique  l’opération  selon  la  manière  habituelle  avec  les 
modifications  suivantes  :  il  fend  toujours  le  canal  inguinal, 
quitte  à  le  reconstituer  après,  et  ne  suture  pas  la  peau,  tout 
en  reconstituant  soigneusement  par  des  surjets  au  catgut  les 
plans  profonds. 

Les  accidents  opératoires  qu’il  a  observés  sont  l’hémor¬ 
rhagie  peu  grave,  l’irruption  de  l’intestin  au  dehors,  la  bles¬ 
sure  de  l’intestin. 

Les  accidents  post-opératoires  sont  l’infection  secondaire 
de  la  plaie,  l’hématome*  du  cordon  et  des  bonrsoS)  la  funi- 
culite. 

L’accident  le  plus  regrettable  est  l’opération  incomplète, 
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Malgré  ces  accidents,  les  suites  opératoires  ont  toujours 
été  apyrétiques  et  les  résultats  éloignés  excellents. 

La  récidive  a  été  très  rare. 

Le  danger  est  dans  l’infection  secondaire  duo  à  l'urine  et 
pour  l’éviter  il  no  faut  pas  suturer  la  peau. 

M.Bi'oca  (Paris). — J’ai  pratiqué  pour  ma  partplus  decinq 
cents  opérations  de  hernie  inguinale  chez  l’enfant.  Je  ne  par¬ 
tage  pas  du  tout  l’opinion  de  M.  Phocas  relativement  à  l’inu¬ 
tilité  des  sutures  superficielles.  Los  infections  secondaires 
par  l’urine  et  les  matières  fécales  sont,  on  effet,  très  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant;  or,  pour  les  éviter,  surtout  à  la  région 
inguinale,  le  seul  procédé  consiste  dans  la  suture  exacte  de 
la  peau,  avec  un  pansement  occlusif  et  imperméable  ,  et 
je  répéterai  ici  que  je  n’ai  qu’à  me  louer  de  l’usage  d’une  pâte 
adhésive  à  la  gélatine  et  à  l’oxyde  de  zinc. 

Des  acoidenis  consécutifs' an.x  li$>'atui‘es  à  la  soie 

de  l’épiploon  cnilamiué  et  adliércnt  dans  les 

cures  de  hernie. 

M.  Regnier.  —  Si  on  lie  à  la  soie  un  épiploon  adhérent, 
on  risque  de  placer  ce  fil  sur  un  tissu  septique.  Il  peut  par 
suite  s’infecter  ultérieurement,  jouer  le  rôle  do  corps 
étranger,  et  déterminer  un  abcès. 

C’est  pourquoi  je  préconise,  dans  ces  cas,  la  ligature  au 
catgut,  qui  se  résorbe,  et  n’offre  pas  le  même  danger. 

Les  abcès  épiploïques  causés  par  ces  fils  infectés  sont 
généralement  haut  situés  dans  la  cavité  abdominale  par  le 
tait  de  la  rétraction  de  l’épiploon  sectionné  et  enflammé. 

Deux  conduites  peuvent  être  suivies  en  présence  de  pareils 
accidents. 

Ou  se  contenter  d'inciser  sur  le  point  le  plus  empâté,  on 
le  plus  fluctuant,  et  drainer,  laissant  le  fll,  qui,  après  fistule 
assez  longue  s'élimine  tardivement. 

Ou  ouvrir  la  cavité  abdominale  et,  limitant  au  moyen  de 
ligatures  au  catgut  ou  à  la  soie  là  partie  enflammée  de  l’épi¬ 
ploon,  l’enlever  comme  une  tumeur,  au  centre  do  laquelle 
on  trouve  le  fil  entouré  d’un  peu  de  pus. 

Cette  intervention  est  plus  dangereuse  que  la  première, 
elle  donne  toutefois  une  guérison  plus  rapide. 

Cholécystostomie  intra-paciétale  et  ti-ansiiiiis-- 
eulaire  ou  cholécystostomie  temporaire. 

M.  II.  Delag'éniére  (Le  Mans).  —  Cette  opération  con¬ 
siste  à  aboucher  la  vésicule  biliaire  à  l’aponévrose  antérieure 
du  muscle  droit  de  l’abdomen  à  travers  une  boutonnière 
pratiquée  dans  l’épaisseur  du  muscle.  La  vésicule  est  d’abord 
isolée  de  la  séreuse  péritonéale  par  une  rangée  de  sutures 
séro-séreuses.  Cette  fixation  peut  être  première  ou  dernière. 
Une  boutonnière  est  alors  pratiquée  verticalement  à  cinq  ou 
six  millimètres  du  bord  libre  du  muscle  droit  ;  la  vésicule  est 
attirée  à  travers  cette  boutonnière,  puis  maintenue  en  place 
par  une  suture  qui  unit  toute  l’épaisseur  do  ses  parois  à 
l’aponévrose  antérieure  du  muscle.  Enfin,  un  drain  est  placé 
dans  la  vésicule  et  la  peau  est  suturée. 

L’opération  consiste  donc  à  munir  l’orifice  vésiculaire  d’un 
sphincter  contractile,  destiné  à  assurer  la  fermeture  de  la 
fistule,  dès  que  le  drain  sera  supprimé. 

Nous  avons  eu  l’occasion  do  pratiquer  trois  fois  cette  opé¬ 
ration,  avec  un  plein  succès.  L’étude  de  nos  trois  malades 
nous  permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  au  sujet  des 
avantages  do  la  méthode  : 

L’opération  présente  la  plus  grande  sécurité  possible,  puis¬ 
qu’on  peut  aussi  bien  faire  une  fixation  première  qu’une  fixa¬ 
tion  dernière  et  que  la  séreuse  est  complètement  et  parfai¬ 
tement  isolée  de  la  bouche  biliaire.  En  outre,  elle  est  d'une 
exécution  facile,  n’expose  pas  les  opérés  aux  tiraillements 
exercés  sur  la  vésicule  et  le  foie,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
fixations  à  la  peau.  Le  draiu,  placé  dans  la  vésicule,  est  une 
sauvegarde  qui  permet  l’écoulement  au  dehors  do  la  bile  et 
des  autres  liquides  que  peut  contenir  la  vésicule  ;  il  peut 
aussi  servir  à  surveiller  l’état  des  voies  biliaires  et  à  désin¬ 
fecter  la  vésicule.  Lorsque  les  fonctions  sont  devenues  nor¬ 
males,  on  retire  le  drain  ;  l’ouverture  faite  à  la  vésicule  n’a 
plus  de  raison  de  rester  béante,  ses  bords  se  rapprochent  à  la 
manière  d’une  soupape  (soupape  do  sûreté),  toute  prête  à 
s’ouvrir  si  la  tension  augmente  dans  les  voies  biliaires. 


Comme  ou  le  voit,  on  trouve  tous  les  avantages  de  la  cho¬ 
lécystotomie  ordinaire  et  do  la  cholécystostomie  idéale,  et  les 
inconvénients  do  ces  deux  méthodes  sont  écartés,  il  n’est 
donc  plus  nécessaire  do  recourir  à  la  cholécystotomie  à  su¬ 
tures  perdues  intra-pariétales,  qui  est  une  méthode  incom¬ 
plète,  ni  à  la  cholécystotomie  idéale  en  deux  temps,  qui  non 
seulement  est  une  méthode  incomplète,  mais  une  méthode 
compliquée  et  partant  toujours  plus  dangereuse. 

Au  point  de  vue  des  indications,  la  cholécystostomie  tem¬ 
poraire  nous  paraît  réunir  toutes  celle  de  la  cholécystostomie 
ordinaire  et  de  la  cholécystostomie  idéale  ;  elle  sera  en  outre 
indiquée  dans  certains  cas  de  cholécystite,  autrefois  justi¬ 
ciables  de  la  cholécystectomie  ;  enfin  elle  pourra  être  une 
opération  complémentaire  dans  la  cholédochotomie,  la  eho- 
lédocholithotritie  et  même  la  cholécystentérostomie. 

Végétations  adéno'ides  du  nasopharynx. 

M.  Broea.  —  J’ai  plus  de  cinq  cents  fois  pratiqué  ou  fait 
pratiquer  par  mes  élèv'es,  sous  ma  direction,  l’ablation  des 
végétations  adéno'ides  du  pharynx.  Sauf_  chez  les  enfants 
au-des.sous  d’un  an,  que  j’opère  à  la  pince,  je  me  sers  toujours 
du  couteau  de  Q-ottstoin,  selon  la  technique  classique.  Lors¬ 
qu’il  existe  une  hypertrophie  amygdalienno  concomitante, 
j’on  fais  l’ablation  au  bistouri,  instrument  que  je  trouve 
infiniment  préférable  à  l’amygdalotomie.  On  peut  presque 
toujours  tout  faire  en  une  séance,  à  condition  de  commencer 
par  l’amygdalotomie,  de  taçon  à  n’être  pas  gêné  par  le  sang 
dans  la  prise  des  tousilles.  L’iinesthésie  est  souvent  sinon 
indispensable,  au  moins  utile  ;  je  me  suis  toujours  loué  du 
bromure  d’éthyle,  donné  à  doses  massives. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’indication  opératoire,  formelle  quand 
il  y  a  des  signes  d’obstruction  nasale,  de  coryza  chronique, 
d’inflammation  auriculaire.  Quoi  qu’on  eu  ait  prétendu  récem¬ 
ment  encore,  ni  les  attouchements  médicamenteux  ni  les 
bains  de  mer  ne  sont  efficaces. 

Les  points  actuellement  en  litige  sont  les  suivants  :  Les 
végétations  adéno'ides  sont-elles  toutes  de  môme  nature?  Y 
en  a-t-il  de  tuberculeuses?  Peuvent-elles  récidiver?  _ 

Certains  auteurs  ont  pensé,  tout  récemment,  qu’il  fallait 
différencier  les  végétations  adéno'ïdes  simples,  tuberculeuses 
et  syphilitiques.  C’est  peut-être  poser  la  question  d’une 
manière  qui  prête  à  la  confusion.  Il  faut  réserver  le  nom  de 
végétations  adénoïdes  à  l’hypertrophie  lymphoïde  simple,  et 
ajouter  qu’il  peut  exister  dans  le  cavum  certaines  produc¬ 
tions  végétantes,  tuberculeuses^  syphilitiques  et  peut-être 
épithéliomateuses,  dont  le  diagnostic  différentiel  est  souvent 
obscur.  Tout  comme  on  s’entend  sur  ce  qu’est  l’hypertrophie 
amygdalienne. 

Parmi  ces  productions  végétantes,  quelle  est  la  fréquence 
des  lésions  tuberculeuses?  La  chose  est  discutée.  D’après 
Lermoyez,  qui  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  ces  faits, 
cette  tuberculose  végétante  est  possible,  mais  rare.  Il  en 
donne  une  observation  probante,  où  les  végétations  ont 
récidivé  et  ont  été  examinées  histologiquement  et  bactériolo- 
giquement.  Quant  à  sa  deuxième  observation,  elle  me  séduit 
moins  :  la  seule  preuve  y  est  fournie  par  l’évolution  d’une 
phthisie  chronique  après  l'opération  et  c’est  là,  je  crois,  un 
mode  d’argumentation  qui  disparaîtra  en  même  temps  que 
l’influence  de  Yerneuil.  Mais  en  tout  cas,  pour  Lermoyez, 
c’est  rare,  et  à  cet  égard  mon  expérience  concorde  avec  la 
sienne.  Une  seule  fois,  j'ai  vu  évoluer  une  angine  tubercu¬ 
leuse  après  l’ablation  de  végétations.  Je  no  sais  d’ailleurs  pas, 
en  l’absence  d’examen  his.tologlque  immédiat,  si  la  lésion 
primitive  était  tuberculeuse  ou  s’il  y  a  eu  inoculation  secon¬ 
daire  do  la  plfiie  opératoire. 

Après  avoir  observé  ce  fait,  j’ai  envoyé  à  mon  amiPilliet 
les  pièces  de  cent  malades  consécutifs  :  pas  une  seule  fois  le 
microscope  n’a  révélé  la  tuberculose . 

Cette  rareté  va  mal  avec  la  fréquence  de  résultats  positifs 
que  l’inoculation  au  cobayea  fournis  au  professeur  Dieulafoy. 
Mais  des  bacilles  semés  à  la  surface  d’une  muqueuse  saine 
peuvent  fort  bien  donner  ces  résultats  :  le  professeur  Straus 
l’a  montré  pour  la  muqueuse  pituitaire.  Lamuqueuse  estalors 
infectée,  dangereuse,  mais  elle  n’est  pas  tuberculeuse  :  et  même 
sans  le  devenir  elle  peut  se  laisser  traverser,  d’oùune  infection 
ganglionnaire  sans  lésion  spécifique  de  la  porte  d’entrée,  pe 
fait,  prouvé  expérimentalement  par  Cornet,  doit  faire  faire 
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des  réserves  sur  la  preuve  tirée  par  JI.  Dieulafoy  de  ce  que 
chez  ces  sujets  les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses  ne 
sont  pas  rares. 

Pour  les  végétations  adénoïdes  vraies,  la  récidive  doit 
s’expliquer,  je  crois,  par  le  développement  de  fragments  non 
enlevés.  La  preuve  eu  est  qu’elle  a  lieu  surtout,  d’après  ce 
que  j’ai  vu,  en  bas  et  à  gauche,  là  où  le  coup  de  curette  est 
plus  difficile  à  donner;  que  je  l’ai  l’observée  assez  souvent  au 
début  de  ma  pratique  etqu’aujourd’huielleest  exceptionnelle 
sur  mes  opérés,  tandis  qu’elle  est  assez  fréquente  sur  ceux  de 
mes  élèves.  Aussi  dos  doux  facteurs,  nature  de  la  lésion  et 
maladresse  de  l'opérateur,  c’est  au  second  que  je  fais  la  plus 
large  part,  sans  hésiter  à  reconnaître  que  parfois  le  reproche 
m’a  atteint.  Et  c’est  sans  doute  parce  que  je  l’ai  reconnu 
qu’il  m’atteint  de  moins  en  moins  souvent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  30  octobre  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Empis. 

Pied  plat  valgus. 

M.  Berger  lit  un  rapport  sur  un  cas  do  pied  plat  valgus 
douloureux  que  M.  Kirmisson  a  traité  avec  succès  par  l’opé¬ 
ration  d’Ogiton, opération  qui  consiste  à  encheviller  l’articula¬ 
tion  scapho-cunéenne.  M.  Kirmisson  a  déjà  opéré  de  la  sorte 
plusieurs  malades  et  à  ce  propos  M.  Duplay  a  fait  sur  ce  sujet 
un  rapport  à  l’Académie  (Voyez  Mercredi,  1891,  p.27  et  139). 
M.  Berger  conclut,  lui  aussi,  que  parmi  les  opérations  propo¬ 
sées  —  ostéotomie  sus-malléolaire,  abaissement  de  l’extrémité 
postérieure  du  calcanéum  —  l’opération  d’Ogiton  semble  la 
plus  rationnelle.  Mais  il  pense  aussi  que,  malheureusement, 
les  faits  ne  sont  pas  publiés  assez  tard  pour  qu’on  puisse 
juger  du  résultat  définitif.  Il  conclut,  enfin,  comme  M.  Broca 
dans  un  mémoire  récent,  que  les  méthodes  sanglantes  ne  con¬ 
viennent  qu’aux  cas  invétérés  et  que  par  un  traitement 
orthopédique  bien  dirigé  la  guérison  au  début  est  constante. 

Greffe  osseuse  hétéroplastique. 

M.  Mossé.  —  Les  travaux  antérieurs  de  l’auteur  ont  con¬ 
tribué  à  établir  expérimentalement  que  les  réimplautations 
et  transplantations  osseuses,  après  la  trépanation  du  crâne, 
peuvent  devenir  de  vraies  greffes,  même  les  transplantations 
hétéroplastiques  (Voyez  Mercredi,  1894,  p.  62).  Après  s’être 
attaché  à  prouver  ce  fait  d’abord  par  la  présentation  de 
pièces  permettant  de  juger  ses  résultats  à  l’œil  nu,  M.  Mossé 
communique  aujourd’hui  à  l’Académie  de  nouvelles  expé¬ 
riences  de  greffe  hétéroplastique  suivies  d’examen  histolo¬ 
gique,  pratiquées  avec  le  concours  de  M.  le  professeur  Tour 
lieux.  Ces  nouvelles  recherches  ont  porté  sur  le  singe,  le  chat 
et  le  lapin. 

Ces  expériences  confirment  les  conclusions  déjà  proposées 
par  M.  Mossé.  Elles  apportent  de  plus  la  preuve  histologique  : 
1°  De  la  persistance  du  transplant -,2°  de  sa  vascularisation', 
3“  de  l 'existence  d'une  circulation  commune  à  la  rondelle  et 
a  V os  récepteur  déjà  signalée  par  Adarakiewicz  et  Sacchi.  . 
En  un  mot,  elles  démontrent  la  réalité  de  la  greffe,  font 
comprendre  son  mode  de  nutrition,  mais  révèlent  certaines 
modifications,  indices  de  l'atténuation  de  la  vitalité  du 
transplant. 

Elles  établissent  enfin  :  1“  La  fusion  possible  des  deux 
parties  de  la  greffe,  au  moyen  do  lamelles  osseuses  néoformées 
entre  ces  deux  parties;  2“  les  connexions  anatomiques  intimes 
des  lamelles  osseuses  du  transplant  avec  les  lamelles  crâ¬ 
niennes. 

Ilématothérapicdans  la  tubei‘Culo.se. 

Al.  Alaurice  Bloch  lit  un  travail  sur  un  procédé 
d'hématothérapie  dans  la  tuberculose  non  héréditaire. 


Atrophie  de  la  papille. 

AI.  Galezovv.ski  lit  un  travail  sur  quelques  cas  d’atrophie 
de  la  papille  d'origine  glaucomateuso  qu’il  a  soignés  par  des 
sclérotomies  répétées. 

Xouvelles  observations  sur  le  traitement  de 
l’ophthalinie  purulente  par  les  grands  lavages. 

AI.  liait  lit  le  résultat  do  nouvelles  observations  confir¬ 
mant  le  travail  qu’il  a  déjà  lu  à  l’Académie. 

A  quatre  heures  et  demie  l'Académie  se  forme  en  comité 
secret  pour  entendre  le  rapport  de  M.  Riche  sur  les  candidats 
au  titre  de  correspondant  étranger  d.ans  la  quatrième  division. 
Les  candidats  sont  ainsi  présentés  :  t“  M.  Neiicki'  (Saint- 
Pétersbourg);  2“  M.  Ludwig  (Vienne);  3“  M.  Bunge  (Bâle), 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  octobre  1895. 

PuéSIDENCB  DE  M.  ChAüVEAU. 

Influence  des  maladies  des  mères 
sur  la  croissance  des  enfai»ts. 

AlAI.  Charrin  et  iVohècourt  ont  étudié  à  la  Maternité, 
à  l’aide  des  courbes  graphiques,  l’accroissement  des  nouveau - 
nés  des  mères  saines  et  des  mères  atteintes  d’une  affection 
quelconque.  Ils  ont  trouvé  que  l’accroissement  des  enfants 
des  mères  malades  se  fait  mal  et  lentement. 

Ainsi,  tandis  que  peu  tant  le  premier  mois  de  la  vio  le 
poids  des  enfants  des  mères  bien  portantes  augmente  de 
trente-cinq  grammes  par  jour,  l’accroissement  du  poids  d’un 
enfant  d’une  mère  tuberculeuse  a  été  nul  pendant  cet  espace 
de  temps.  Pendant  le  second  mois,  l’accroissement  des  enfants 
de  la  première  catégorie  a  été  de  viugt-huil  grammes  par 
jour,  et  de  quatre  grammes  chez  un  oufant  de  souche  tuber¬ 
culeuse  et  de  cinq  grammes  chez  un  enfant  d’une  mère  qui 
avait  eu  un  phlegmon  pendant  la  grosse.sse. 

Dans  cet  arrêt  ou  ralentissement  du  développement,  on 
peut  incriminer  les  toxines  qui  circulent  dans  l’organisme 
maternel  et  qui  agissent  sur  la  nutrition  et  l’activité  cellu¬ 
laire. 

Tuberculose  provoquée  chez  des  lapin, s 
par  des  injeclions  du  contenu  d’œufs  de  poule. 

AI.  Arthault  de  Vevey  a  eu  l’oecasiou,  au  cours  do  ses 
recherches,  de  faire  à  des  lapins  des  injections  du  contenu 
d’œufs  altérés  sous  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ou 
sous  l’omoplate. 

Sur  vingt-cinq  lapins  traités  de  cette  façon,  il  y  eut  toujours 
formation  d’un  abcès  à  staphylocoques.  Deux  fois  il  s’est 
développé  nue  tuberculose  locale  qui  n’a  pas  tardé  à  se 
généraliser. 

M.  Arthault  suppose  donc  que  les  œufs  ont  été  contaminés 
dans  l’oviducte. 

Pédîculose  intermittente  chez  l’homine. 

AI.  Arthault  de  Vevey  a  observé  deux  cas  de  pédicu- 
lose  intermittente  chez  des  femmes  qui  avaient  un  singe  à  la 
maison. 

■  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de 
fièvre  intermittente.  Chez  elle  la  pédioulose  n’apparaissait 
que  lorsque  la  température  atteignait  39".  Dans  le  second  cas 
où  il  s’agissait  d’un  cas  d’embarras  gastrique  fébrile,  la  pédi- 
culose  s’est  manifestée  plusieurs  fois  le  soir,  quand  la  tempé¬ 
rature  avait  monté  à  39  ou  40". 

Lésions  dans  la  rate  mobile. 

AI.  Pîllîet  a  eu  l’occasion  d’examiner  doux  rates  mobiles 
provenant' dos  malades  opérés  par  M.  Hartmann.  A  l’examen 
on  trouva  les  lésions  profondes  de  l’endartérite  dues  sans 
doute  à  la  flexion  répétée  de  la  coudure  des  vaisseaux  san¬ 
guins  au  niveau  du  hile  de  la  rate.  Il  existait  en  même  temps 
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des  tliromboses  vasculaires  et  une  atrophie  du  parenchyme, 
bien  que  l’organe  parut  augmenté  de  volume. 

Ces  lésions  expliquent  l’absence  des  troubles  chez  les 
malades  qui  avaient  subi  la  splénectomie. 

Action  du  benzène  sue  les  miceooi';>'ani.smcs. 


Grâce  à  ce  procédé,  il  est  possible  de  suivre  les  diverses 
étapes  anatomo-pathologiques  et  de  préciser  la  pathogénio 
do  la  dilatation  des  bronches. 

Deux  cas  familiaux  de  tiibceculose  aspee$;-illair(- 
simple  chez  des  peigneues  de  elieveu.x. 


M.  Chassevant  a  trouvé  que  les  divers  carbures  légers 
du  pétrole  désignés  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  ben- 
Z'jlino  et  d’essence  n’ont  aucun  pouvoir  antiseptique. 

Le  benzène  empêche  bien  les  microorgaaismof  de  se  déve¬ 
lopper  dans  les  milieux  fermentescibles,  mais  il  ne  détruit 
pas  ces  germes  qui  retrouvent  leur  virulence  quand  il  est 
évaporé. 

Syndrome  de  Weber  chez  un  diabétique  avec 
réapparition  du  réflexe  rotulien  du  côté  para¬ 
lysé. 

M.  G.  .Marinesco. —  Le  malade  est  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,  sans  antécédents  héréditaires  et  personnels  impor¬ 
tants.  C'est  en  1881  que  les  premiers  symptômes  du  diabète 
se  sont  déclarés.  Il  avait  alors  cinquante  grammes  de  sucre 
par  litre,  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie  et  une  polyphagie 
peu  marquée.  L’impuissance  génitale  est  survenue  progres¬ 
sivement  et  le  malade  a  remarqué,  en  môme  temps,  un  affai¬ 
blissement  des  jambes.  Le  24  juillet  dernier,  une  hémiplégie 
gauche  s'est  installée  insidieusement,  la  face  étant  prise  tout 
d’abord,  puis  la  jambe  et  le  bras.  Onze  jours  après  est  sur¬ 
venue  de  la  diplopie-  à  droite  qui  s’est  compliquée  d’une 
chute  de  la  paupière  trois  jours  après.  On  avait  noté  avant 
l’accident,  une  abolition  presque  complète  des  réflexes. 
Actuellement  se  trouve  à  droite  une  paralysie  totale  et 
incomplète  du  moteur  oculaire  commun,  c’est-à-dire  ptosis 
avec  strabisme  externe  et  diplopie  et  en  plus  il  y  a  dilatation 
de  la  pupille  et  paralysie  de  l’accommodation.  L’hémiplégie 
gaucho  est  également  totale  mais  incomplète  et  sans  con¬ 
tracture.  Il  n’-y  a  pas  du  côté  paralysé  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  ni  do  troubles  vaso-moteurs.  Le  réflexe  rotulien  est 
aboli  complètement  à  droite  et  un  peu  diminué  à  gaucho.  Il 
s’agit  donc  chez  notre  malade  d’une  paralysie  alterne  supé 
rieuro  ou  bien  du  syndrome  de  Weber.  Mais  une  particularité 
importante  à  retenir,  c’est  la  réapparition  du  réflexe  rotu¬ 
lien.  On  sait  que  la  disparition  des  réflexes  dans  le  diabète, 
signalée  par  M.  Bouchard,  est  un  accident  relativement  fré¬ 
quent,  mais  dont  la  cause  est  encore  mal  connue.  Si,  comme 
il  est  fort  probable  diins  certains  cas,  cette  abolition  dépend 
do  la  lésion  des  fibres  centripètes  néce.ssairos  à  la  transmission 
du  réflexe,  elle  s’explique  par  l’action  antagoniste  qu’exer¬ 
cent  sur  la  corne  antérieure  d’une  part  les  fibres  pyramidales, 
d’autre  part  les  fibres  soiisités  tendineuses.  A  l’état  normal  le 
tonus  réflexe  tendineux  est  entretenu  par  les  excitations 
continuelles  apportées  par  les  fibres  sensitives  tendineuses  et 
transmises  à  la  moelle  par  l’intermédiaire  des  collatérales 
réflexes  tandis  que  les  fibres  pyramidales  exercent  une  action 
modératrice  sur  l’excitabilité  de  la  corne  antérieure. 

Quand  les  fibres  centripètes  tendineuses  sont  altérées,  le 
réflexe  rotuliep  est  diminué  ou  aboli;  mais  si  l’action  modé¬ 
ratrice  du  cerveau  vient  à  disparaître,  les  fibres  centripètes 
tendineuses  qui  sont  encore  saines  sont  capables  de  ramener 
dans  une  certaine  mesure  le  tonus  réflexe  annihilé. 

Dilatation  bronchique  c.xpérimentalc. 

m.  Paul  Claisse  présente  des  pièces  de  dilatation  bron¬ 
chique  obtenues  expérimentalement  chez  le  lapin.  Il  décrit 
un  procédé  spécial  qui  permet  d’introduire  et  de  fixer  en  tel 
ou  tel  point  des  voies  bronchiques  un  corps  étranger  cons¬ 
titué  par  une  sorte  de  parachute  à  six  branches. 

Dans  un  premier  cas,  au  bout  do  sept  semaines,  la  bronche 
lésée  a  seize  millimètres  de  circonférence,  tandis  que  celle 
de  l’autre  ponmon  a  huit  millimètres. 

Dans  un  deuxième  cas,  au  bout  de  neuf  semaines,  les  pro¬ 
portions  respectives  de  la  bronche  saine  et  de  la  bronche 
dilatée  sont  do  sept  millimètres  et  dix-huit  millimètres. 

L’emploi  de  ces  parachutes  permet  do  déterminer  dans  les 
voies  bronchiques  des  infections  chroniques  qui  ont  pour  con¬ 
séquence  des  dilatations  à  tendance  extensive. 


M.  Uénon.  —  Les  cas  de  tuberculose  aspergillaire  clini¬ 
quement  et  bactériologiquement  reconnaissables,  rares  chez 
l’homme,  ont  été  jusqu’ici  observés  chez  des  gavoursdo  pigeons 
(Dieulafoy,  Chantemesse  et  Widal,  Potin,  Réuon,  Gaucher 
et  Sergent). Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Féré,nous  rapportons 
deux  nouveaux  cas  chez  des  malades  d’une  tout  autre  profes¬ 
sion,  de.s  peigneurs  de  cheveux.  Ceux-ci  achètent  aux  chif¬ 
fonniers  de  Paris  les  cheveux  trouvés  dans  les  boîtes  à 
ordures,  et  les  démêlent  en  les  classant  par  couleur,  longueur 
et  épaisseur,  pour  les  revendre  ensuite.  Si  le  cheveu  est 
sec,  le  peignage  se  fait  directement;  mais  si  le  cheveu  est  un 
peu  gras,  pour  éviter  qu’il  ne  casse,  il  faut  le  couvrir  de 
farine  de  seigle  en  le  peignant.  Il  eu  résulte  un  dégagement 
de  poussières  considérable,  dans  lesquelles  la  farine  tient  la 
plus  grande  place. 

Toute  une  famille,  le  père,  la  mère  et  le  fils,  est  occupée  à 
ce  travail  dans  un  atelier  commun  :  les  oiseaux  (serins,  char¬ 
donnerets)  ne  peuvent  vivre  dans  ce  milieu  et  succombent 
au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines  après  avoir  considé¬ 
rablement  maigri.  Le  père  et  la  mère,  exerçant  le  métier 
depuis  de  longues  années,  sont  seuls  atteints.  Pris  d’hémoptysies 
violentes,  ils  présentent  actuellement  des  signes  thétosco- 
piques  de  tuberculose,  l’un  à  la  première  période,  l’autre  à  la 
troisième.  Leurs  crachats  ne  contiennent  pas  de  bacilles  do 
Koch  à  l’examen  sur  lamelles;  trois  cobayes  inoculés  sous  la 
peau  do  l’abdomen  avec  des  crachats  du  père,  et  trois  autres 
avec  ceux  de  la  mère  ont  été  sacrifiés  quarante-deux  jours 
après  l’injection,  et  ne  présentaient  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose.  Nous  avons,  après  coloration  par  la  thionine,  trouvé 
dans  les  crachats  des  formes  conidiennes  de  champignon  et 
môme  quelques  fois  du  mycélium  ramifié  très  net.  Les  cultures 
sur  liquide  de  Eaulin  noos  ont  donné  de  l’aspergillus  fumi- 
gatus,  plus  souvent  chez  la  mère  que  chez  le  père  :  le  cham¬ 
pignon  était  pathogène  puisque  les  lapins  inoculés  ont  suc¬ 
combé  à  l’infection  aspergillaire  typique.  Los  crachats  no 
contenaient  pas  d’autres  agents  pathogènes  mycosiques, 
notamment  ni  favus,  ni  trychophyton  comme  l’ont  prouvé 
les  cultures  que  M.  Eugène  Bodin  a  bien  voulu  faire  pour 
vérifier  cette  hypothèse  peu  vraisemblable  :  toutes  les 
recherches  exécutées  dans  ce  but  n’ont  abouti  qu’à  déceler  la 
présence  d’aspergillus  fumigatus. 

Dans  les  poussières  venant  de  l’atelier,  il  fut  possible  de 
trouver  par  cultures  sur  liquide  do  Eaulin  le  même  cham¬ 
pignon  dont  l’action  pathogène  fut  établie  sur  le  lapin  :  nous 
avons  pu  de  la  môme  manière  en  déceler  dans  la  farine  de 
seigle  employée  alors  que  l’examen  dos  cheveux  bruts  a 
toujours  été  négatif.  Des  pigeons  inhalés  avec  ces  poussières 
sont  morts  de  lésions  tuberculeuses  de  leurs  poumons, 
reconnues  aspergillaires  par  les  cultures. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  de  deux  cas  de  tuberculose 
aspergillaire  simple  dans  une  môme  famille  ;  les  poussières 
ont  été  la  cause  de  l’infection  et  dans  celles-ci  la  farine  a 
joué  le  plus  grand  rôle.  Ces  faits  plaident  en  faveur  de 
l’existence  possible  de  tuberculose  aspergillaire  chez  des  per¬ 
sonnes  qui  manient  les  graines,  les  grainetiers,  les  meuniers  : 
d’ailleurs  les  deux  cas  de  kératite  aspergillaire  bien  démon¬ 
trés  par  les  examens  et  les  cultures  ont  été  observés,  l’un 
chez  un  batteur  d’avoine  par  Leber,  l’autre  chez  uu  meunier 
par  Fuchs, 
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Un  cas  de  paralysie  de  I.aiidry  avec  lésion 
de  la  moelle. 


M.  Ballet,  à  l’occasion  de  la  communication  de  MM.  Mario 
et  Marinesco  (voir  la  dernière  séance,  18  octobre),  présente 
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oa  son  nom  et  en  celui  de  M.  Dutliil  un  cas  de  paralysie  de 
Landry  avec  lésion  médullaire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois  ans,  non  syphilitique, 
mais  alcoolique,  qui,  au  mois  de  mai  de  cette  année,  fut 
atteint  de  grippe.  Un  mois  après,  le  11  juin,  le  début  de  son 
affection  nerveuse  se  fit  d'un  façon  franche  :  mal  de  tête, 
étourdissements,  fièvre  légère,  la  température  était  alors  de 
;î8“.  Le  13,  on  constate  de  la  parésie  des  membres  inférieurs; 
le  15,  la  paralysie  gagne  les  membres  supérieurs,  plus 
accusée  à  droite.  Il  entre  à  l’hôpital  le^lT.  On  constate  alors 
une  paralysie  fiaccide  complète  des  deux  membres  inférieurs 
avec  abolition  des  réflexes  rotuliens.  La  paralysie  est  presque 
aussi  accusée  aux  membres  supérieurs.  La  sensibilité  est 
intacte,  à  peine  existe-t-il  quelques  fourmillements  dans  les 
orteils.  Il  y  a  encore  de  la  céphalée,  des  étourdissements,  la 
température  est  normale.  Dans  la  nuit  du  17  au  18,  le  malade 
succombe  avec  des  troubles  dyspnéiques  et  de  la  cyanose  do 
la  face. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  myélite  occupant  toute  l’étendue 
de  la  moelle  depuis  la  région  sacrée  jusqu’au  bulbe.  Cette 
myélite  présentait  les  caractères  suivants  : 

A.  Vascularisation  énorme  de  la  moelle,  portant  sur  les 
deux  substances,  mais  prédominant  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures,  et  analogue  à  ce  qu’on  voit  dans  certaines  myélites 
infectieuses  expérimentales,  dues  aux  streptocoques,  aux 
staphylocoques,  avec  cette  différence  qu’aux  lésions  conges¬ 
tives  ou  hémorrhagiques,  s’ajoutait  une  périvascularise  des 
plus  nerveuses,  autour  des  vaisseaux  artériels,  veineux  ou 
capillaires,  capable  même  d’oblitérer  la  lumière  des  vaisseaux 
par  compression  des  leucocytes  accumulés. 

B.  Lésions  cellulaires  à  différents  degrés. 

Les  cellules  nerveuses  sont  vasiculeuses  avec  ou  sans 
noyau  apparent. 

Les  granules  chromatophiles  disparaissent. 

Les  prolongements  cellulaires  sont  absents  ou  présentent 
des  cassures. 

La  cellule  n’est  plus  qu’un  bloc  granuleux  sans  noyau. 

C.  Lésions  des  racines  antérieures  et  des  nerfs  périjjhé- 
riçMfs,  sur  lesquels  je  n’insiste  pas  ici. 

Cette  observation  rapprochée  de  celle  déjà  connue  avec 
lésions  médullaires  semble  faire  penser  que  la  paralysie  de 
Landry  est  due  à  une  myélite  ascendante.  Sans  nier  la  légi¬ 
timité  des  résultats  négatifs  obtenus  dans  des  circonstances 
analogues  par  dos  observateurs  qui  ont  conclu  à  des  lésions 
des  racines  antérieures  ou  des  nerfs,  ne  peut-on  invoquer 
l’insuffisance  des  méthodes  histologiques  alors  en  usage,  pour 
expliquer  que  des  lésions  cellulaires  de  la  moelle  un  pou 
délicates,  aient  échappé  à  l’attention  des  observateurs. 

Mais  un  point  reste  à  élucider  :  c’est  l'origine  de  cette 
myélite  :  à  l’heure  actuelle  on  tend  à  admettre  que  celles-ci 
sont  ou  infectieuses  ou  toxiques.  Or,  dans  ce  cas,  l’examen 
bactériologique,  fait  malheureusement  sur  le  cerveau  et  sur 
le  bulbe  seul,  n’a  fourni  que  des  résultats  négatifs  aussi  bien 
par  les  cultures  que  par  l’inoculation.  U  n’y  a  donc  pas  lieu 
d’invoquer  une  infection  în  situ.  Faut-il  admettre  qu’elle 
existait  ailleurs,  et  que  cette  myélite  soit  le  résultat  d’une 
intoxication  à  distance  ?  Bien  ne  légitime  cette  supposition. 
Reste  l’auto-intoxication.  Or,  je  l’ai  dit,  ce  malade  est  un 
alcoolique  et  nous  avons  trouvé  des  lésions  cellulaires 
hépatiques  des  plus  prononcées,  celles-ci  étant  transformées 
on  partie  on  blocs  de  graisse.  On  peut  donc  supposer  que  la 
myélite  est  d’origine  autotoxique,  et  que  l’intoxication  s’est 
faite  lorsque  le  foie  a  été  assez  altéré  pour  ne  plus  remplir  les 
fonctions  de  défense  contre  les  auto -intoxications  organiques 
diverses. 

M.  Hayem.  —  J’ai  observé  autrefois  des  lésions  myéli- 
tiques  semblables  chez  des  chats  à  qui  on  extirpait  les  ganglions 
cervicaux,  et  qui  succombaient  à  des  injections  opératoires. 
Dans  un  cas  que  j'ai  publié  de  paralysie  de  Landry  je  n’ai 
pas  trouvé  de  lésions.  Il  est  vrai  que  je  me  servais  de  la 
technique  ancienne  au  pierocarmin  mais  cette  technique 
m’avait  permis  de  voiries  lésions  médullaires  citées  plus  haut 
chez  le  chat,  et  alors  je  me  demande  si,  réellement,  les  cas 
de  paralysie  de  Landry  avec  autopsie  négative,  sont  à 
rejeter  comme  ayant  été  soumis  à  une  technique  insuffisante. 
Pour  ma  part,  je  crois  que  tous  les  cas  de  paralysie  de 
Landry  ne  sont  pas  dus  à  une  myélite. 


M.  Ballet.  —  Le  pierocarmin  reste  un  excellent  réactif, 
mais  bien  des  lésions  cellulaires  fines  échappent  à  l’observa¬ 
teur,  s’il  ne  se  sert  pas  des  procédés  nouveaux.  Certainement 
dans  mon  observation  le  pierocarmin  aurait  mis  en  évidence 
les  lésions  médullaires. 

M.  llayein.  —  Précisément  toute  la  question  est  là,  de 
savoir  —  et  on  ne  le  sait  pas  —  si  ces  lésions  cellulaires  fines 
que  les  méthodes  nouvelles  mettent  en  évidence,  sont  capables 
d’expliquer  les  désordres  cliniques  et  la  mort. 

Embolies  multiples. 

M.  Fernet  rapporte  l’observation  d’un  malade,  cardiaque 
et  albuminurique,  qui  présenta  une  thrombose  du  membre 
supérieur.  Quinze  jours  après  survinrent  des  accidents  thora¬ 
ciques  qui  débutèrent  à  gauche  par  un  point  de  côté  brusque 
et  une  gêne  respiratoire  intense.  Deux  jours  après,  il  existait 
un  léger  éijauchement  pleural  qui  donna  à  la  ponction  de 
trois  cents  à  quatre  cents  grammes  de  liquide  sanguinolent. 
Je  songeai  naturellement  à  une  embolie  avec  congestion 
hémorrhagique,  car  l’examen  bactériologique  et  l’inoculation 
du  liquide  étaient  restés  négatifs.  Douze  jours  après,  il  se 
fait  un  pneumothorax  du  côté  ponctionné  et  un  nouvel 
épanchement  se  produit,  cette  fois  purulent  et  contenant  de 
nombreux  pneumocoques,  dos  streptocoques  et  des  microbes 
divers.  Le  lendemain,  à  droite  cette  fois,  une  nouvelle  embolie 
pulmonaire  et  le  malade  succomba. 

A  l’autopsie  on  trouve  à  gauche  une  pleurésie  purulente 
enkystée  et  dans  le  poumon  un  infarctus  ramolli  ouvert  dans 
la  plèvre. 

L’origine  de  la  phlébite,  étant  donné  que  les  premières 
embolies  étaient  aseptiques,  reste  indécise  ;  quant  aux  em¬ 
bolies  pulmonaires  il  est  probable  que,  simples  d’abord,  elles 
se  sont  ensuite  infectées  par  les  bronches,  car  l’infarctus  du 
poumon  droit  n’était  pas  septique. 

M.  Gaillard  fait  observer  la  rareté  du  pneumothorax  à 
la  suite  des  infarctus.  Dans  ces  cas  la  pleurotomie  s’impose. 

m.  Rendu  a  observé'  le  pneumothorax  dans  ces  circons¬ 
tances  deux  fois  à  là  suite  de  phlébites  périotomisées. 

Rejet  par  la  bouche  de  calculs  biliaires. 

RI.  Gaillard.  —  Dans  sa  communication  sur  les  fistules 
gastrobiliaires,  M.  Hayem  a  rappelé  un  travail  que  j’ai  con¬ 
sacré  au  vomissement  de  calculs  biliaires-,  dans  un  travail  sur 
Vobstruction pqlorique  par  calculs  biliaires,  j'ai  rapporté  un 
cas  dû  à  Grundzach  et  qui  se  rapproche  de  celui  de  M.  Hayem. 

Une  femme  avait  depuis  longtemps  des  désordres  de  l’esto¬ 
mac,  et  la  limite  inférieure  de  celui-ci  dépassait  de  cinq  à  six 
centimètres  l’ombilic  à  jeun.  On  songea  à  un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  du  pylore.  Or  le  lavage  de  l’estomac  évacua 
quatre  calculs  gros  comme  des  pois. 

Ces  cas  seront  moins  rares  probablement  quand  on  con¬ 
naîtra  mieux  les  fistules  biliaires  internes,  ainsi  que  les  ré¬ 
tractions  cicatricielles  qui  en  sont  la  conséquence. 

Dans  ces  cas,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Hayem,  on  voit 
de  quelle  utilité  est  le  lavage  de  l’estomac. 

Œdème  unilatéral  droit  dans  les  maladies 
du  l'oie. 

RI.  Ilanot.  —  J’avais  eu  l’occasion  d’observer  chez  deux 
malades  atteints  d’affections  hépatiques  un  œdème  unilatéral 
droit  œdème  hémiplégique.  J’avais  cru  d’abord  à  une  simple 
coïncidence  et  j’avais  penséquo  cet  œdème  était  dû  au  décu¬ 
bitus  latéral  droit.  Cette  année,  j’en  ai  observé  deux  nouveaux 
cas  chez  deux  femmes,  l’une  atteinte  de  foie  cardiaque,  l’autre 
d’hypertrophie  hépatique  avec  ictère  chronique.  Chez  toutes 
deux  l’œdème  occupait  la  face,  le  tronc  et  les  membres,  et 
dans  tous  les  cas,  il  était  prédominant  à  droite,  et  sans 
aucun  rapport  avec  le  décubitus  du  malade  dans  son  lit. 

Je  crois  donc  pouvoir  établir  un  rapport  entre  les  affoi-tions 
hépatiques  et  l’œdème  uni  latéral  droit.  Le  rapportes!  analogue 
à  celui  que  M.  Potaiu  a  établi  dans  les  affections  du  rein, 
lorsque  celles-ci  sont  unilatérales  et  que  l’œdème  lui-même 
e.st  unilatéral.  Dans  tous  les  cas,  la  pathogéuie  est  obscure. 
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Internat  en  médecine.  —  Lii  composition  écrite  a  eu 
lieu  à  rilôtel  de  Ville  vendredi  25  octobre;  les  questions  que 
les  candidats  avaient  à  traiter  étaient  :  «  Nerfs  do  la  langue, 
symptômes  et  diagnostic  du  cancer  do  la  langue.  »  Les  ques¬ 
tions  restées  dans  l’urne  étaient:  «  Vagin,  métrorrhagie ; 
configuration  et  rapports  do  la  trachée  et  des  brocches 
extra-pulmonaires,  signes  et  diagnostic  dos  cavernes  pulmo¬ 
naires  ». 

Le  jury  s’est,  par  voie  de  tirage  au  sort,  constitué  en  doux 
sections  dont  l’une  entendra  les  questions  d’anatomie  et 
l’autre  les  questions  de  pathologie,  qui  ont  été  écrites  sur  des 
copies  différentes. 

Los  deux  sections  ont  l’intention  do  mener  rapidement  les 
opérations  du  concours;  elles  feront  ehacune  cinq  séances 
par  semaine.  Comme  il  a  été  remis  deux  cent  quatre-vingt- 
quinze  compositions,  à  raison  de  dix  par  séance,  cela  fait 
que  la  lecture  ne  durera  pas  deux  mois,  on  tenant  compte  dé 
suspensions  dès  maintenant  prévues. 

Le  jury  d’.'inatomie  comprend  :  MM.  Hallopeau,  Mathieu, 
Segond,  Delbet,  Porak  ;  le  jury  de  pathologie  est  composé 
de  MM.  Sovestre,  Audhoui,  Pozzi,  Eochard  et  Bpnnaire. 

Les  candidats  militaires  liront  dans  l’ordre  suivant: 

Anatomie  :  1  Sieard  (Jean),  2  Merklen,  3  Guimbal,  4  Bréoy, 
5  Tesson,  6  Monod  (René),  7  Lamard,  8  Eloy,  9  Armand 
Delille,  10  Grosjean  (Simon),  11  Guibé,  12,  Gaudefroy, 
13  Mesley. 

Pathologie  ;  1  Monod  (René),  8  Lamard,  9  Eloy,  10  Armand 
Delille,  li  Grosjean,  12  Guibé,  13  Gaudefroy,  14  Mesley, 
1  Sieard,  2  Merklen,  3  Gimbal,  4  Brécy,  5  Tesson. 

Ces  candidats  liront  la  copie  d’anatomie  le  dimanche 
27  octobre,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  à  la  Charité,  et 
la  copie  de  pathologie  lundi  28  octobre,  à  neuf  heures  et 
demie  du  matin,  à  l’IIôtel-Dieu. 

La  séance  d’oral  aura  lieu  pour  eux  mardi  29  octobre  à 
neuf  heures  et  demie  du  matin  à  l’Assistance  publique. 

Les  candidats  ordinaires  liront  les  jours  suivants: 

Pathologie.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi  à  neuf  heures 
et  demie  du  matin;  mardi  et  samedi  à  quatre  heures  et 
demie. 

Anatomie.  —  Lundi,  vendredi,  à  quatre  heures  et  demie; 
mardi  et  jeudi  à  dix  heures  du  matin,  et  dimanche  matin 
(heure  non  indiquée  encore). 

Les  lieux  où  ou  lira  les  copies  seront  fixés  ultérieurement. 
La  lecture  se  fera  dans  l’ordre  suivant  : 

Anatomie.  —  1.  MM.  Ménier,Cochonie,Talandier,  Herrens- 
chmidt,  Delestre,  Guibaud,  Millet  (Maurice),  O’Followell, 
Weber,  Clamousse. 

II,  Cug-nin,  Bernhmein,  Fresson,  Pedeprade,  Eudaux, 
Labey,  Milhiet,  Duclos,  Castaigne,  Ghika. 

21 .  Guisez,  Griffon,  Zimmern,  Fachatte,  Cartier,  Lihou, 
l’upir,  Bertrand  (Maximilien), Guéry,  Sikora. 

31.  Nimier,  Cherbétian,  Drouet,  Ganault,  Vast,  Mignon, 
Monod  (Fernand),  Weil  (Emile),  Iselin,  Dupuy-Dutemps. 

41.  Poix,  Thiénot,  Levy  (Jules),  Thoizon,  .Druault, 
Fontoynont,  Marcille,  Pâlie,  Nollet,  Ilennecart. 

51.  Zadok,  Mauger  (Noël),  Hivet,  Pochon,  Robillard, 
Nieolaïdi,  Pauly,  Margoulies,  Thoyer,  Picard  (Henri). 

(51.  Tintrolin,  Fromageot,  Poirson,  Mendelsohn,  Levis 
(Georges),  Tournemelle,  Fossard,  Hanotte,  Moignon, 
Roger  (Jean). 

71.  Rosenthal,  Ligay,  Hauviller,  Bosredon,  Arnal,  Celo.s, 
Stanculéanu,  Clerc,  Gennet,  Michaux. 

81.  Caboche,  Blandeau,  Brinon,  Roger  (Paul),  André, 
Garoflied,  Leroy  des  Barres,  Soulier,  Grisel,  Jacomet. 

91.  Sieard  (Gabriel),  Wahl,  Traverse,  Roques,  Birman, 
Terron,  Coudert,  Fialon,  Castand,  Boricaud. 

101.  D'Herbécourt,  Dartigues,  Gougis,  Mauchamps,  Minet, 
Ecim,  Bigart,  Chambon,  Paquet,  Plesoianu. 

III.  Luys,  Weiil  (Benjamin),  Maréchal,  Martinet,  Jala- 
guior,  Tissier  (IL),  Chauveau,  Rastouil,  Chastanet,  Leroy 
(Louis). 

121.  Mettesal,  Moret,  Robert,  Souberbielle,  -Bluysson, 
Bonuel,  Andistère,  Mauger  (Adrien),  Audison,  Loubet. 


131.  Marotte,  Drouin,  Nattan,  Voisin  (H.),  Millienne, 
Hérard,  Ulmann,  Nicaise,  Eatinsky,  Mercier  (Edmond).  ’ 

141.  Lefèvre,  Meunier,  Perrée,  Rellay,  Petit,  Mouthus, 
Renault,  Leyen,  Michaut,  Latruffe. 

151.  Orlowsky,  Lustgarten,  Chalochet,  Fernique,  Richelet, 
Leroy  (Eugène),  Lamouroux,  Cadol,  Costin,  Gibert. 

1(11.  Hersoher,  Joannulatos,  Lemas.-on,  Deroyer,  Eebreyond, 
Dezirot,  Mulin,  Lagrange,  Schwartz,  Morin  (Charles). 

171.  Piedvache,  Nicoloff,  Galeo,  Masselon,  Polisse,  Guillot 
(Morice),  Hauser,  Poaudecerf,  Fournié,  Devé. 

181.  De  Rothschild,  Janot,  Gauohery,  Gléneanu,  Desjar¬ 
dins,  Ferrand,  Schutzenberger,  Léger,  Chlfoliau,  Gheorghin. 

191.  Boyer,  Dardel,  Delthil,Debionne,  Masbrenier,  Hémery, 
Retournard,  Chevrey,  Durieux,  Duviard. 

201.  Terien,  Minelle,  Veau,  Lenglet,  Labbé,  Rodiet, 
Uiigauer,  Villeneuve,  Veuillot,  Petron. 

211.  Poulain,  Baudraud,  Brusset,  Thôohari,  Jousset,  Bat- 
tier,  Neveu,  Chadmann,  Rabaud,  Bacaloglu. 

221.  Hamant,  Choppin,  Gaulliour,  Verdiu,  Dueamp  d’Or- 
goas,  Bobier,  Carpentier,  Blandin,  Korassadji,  Dard. 

231.  Coyon,  Pasquet,  Jeanne,  Veron,  Turquet,  Eolet, 
Lucius,  Drouard,  Veillard,  Lejonne. 

241.  Roux,  Parmentier,  Pays,  Larrieu,  Couillaud,  Andréan, 
Brosset,  Marchais  ,  Pelstomalzoglu,  d’Arbois  de  Jubainville. 

251.  Godineau,  Percheron,  Ballet,  Ardouin.^Deguy,  Zam- 
firesco,  Leclerc,  de  Pont-Réaulx,  Parabeuf,  Guessarian. 

261.  Planchon,  Guillemard,  Guillemot,  Camus,  Daniel,  de 
Gorsse,  de  Gôrcé,  Bernard  (Louis),  Constensoux,  Lœvy. 

271.Ki£fé,Dauriac,  Lefas,Esmouet,  Gascon,  Goudart,Miehel 
Glias,  Laroche,  Mousseaux. 

281.  Chaillous,  Monod  (Adrien). 

Pour  la  lecture  de  la  copie  de  pathologie,  on  commencera 
par  le  n“  142  de  la  liste  précédente,  c’est-à-dire  par  M.  Meu¬ 
nier,  pour  reprendre,  après  le  dernier  numéro  (n®  282, 
M.  Adrien  Monod),. par  le  u“  1  jusqu’au  n°  141  inclus  (M.  Le¬ 
fèvre),  qui  lira,  par  conséquent,  le  dernier. 

—  Le  concours  de  l’externat  a  commencé  aujourd’hui 
lundi,  28  octobre,  pour  les  candidats  militaires. 

Pour  l’anatomie,  l’épreuve  a  eu  lieu  à  quatre  heures  qu<a- 
rante-cinq  (seconde  moitié  de  la  liste),  et  pour  la  pathologie, 
il  aur.'i  lieu  demain  mardi,  29,  à  la  même  heure  (première 
moitié  de  la  liste). 

Candidats  militaiees.  — Anatomie.  — Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi. 

I.  MM.  Herber,  Horveno,  Imbault,  Jacquemin,  Jamart, 
Jamet,  Jeannin,  Jullien,  Laboulbène,  Lame. 

II.  Laquorrière,  Larré,  Lebreton  (Armand),  Lebreton 
(Paul),  Legrand,  Lequeux,  Leroux,  Loin,  Markiszew.«ki, 
Martin. 

21.  Mosson,  Mathieu,  M.  de  Lapomarède,  Maury,  Maussire, 
Meret,  Messet,  Monod,  Morfaux,  Murent. 

31.  Odinet,  Ogé,  Papillon,  Pernot,  Petit,  Philippe,  Plantard, 
Piot,  Pophillat,  Poumier. 

41.  Poutre,  Raison,  Raoult-Deslongchamps,  Régnault, 
Rouet,  Sainton,  Saison,  Sebilleau,  Taussard,  Tardif-Bardinet. 

51.  Thorel,  Tillement,  Vaillant,  Valentin,  Vallée,  Viteman- 
Zerlaut. 

Pathologie.  —  Mardi,  jeudi,  samedi. 

I.  MM.  Andrieu,  Astié,  Aubourg',  Audy,  Bouley,  Bargy, 
Beauvy,  Belgrand,  Bender,  Benoit. 

II.  Blanquinque,  Bleynie,  Bloch  (Edm.),  Bloch  (Maurice), 
Bonamy,  Bosvieux,  Brieard,  Bué,  Bussard,  Cailloux. 

21.  Chabrier,  C)iaùmat,  Chomot,  Clément,  Cceuideroy, 
Coittier,  Collet,  Coîlinot,  Compain,.  Cosset. 

31.  Coussieu,  Croixmarie,  Dabbadie,  Danibriu,  Damotte, 
Dauehez,  Daverède,  Débets  de  Lacrousille,  Debret,  Delbos. 

.  41.  Delom,  de  Sèzo,  Desgranges,  Devaux,  Drofet,  Duclaux, 
Ducoudray,  Dufour,  Fabre,  Fadeuilhe. 

51.  Ferrard,  Forné,  Frouin,  Gagey,  Gigon,  Grandjeau, 
Guiard,  Habar,  Hallopeau,  Haret. 


G.  Mabsoh,  Propriétaire-Gérant, 

taris,  -r  Soc.  *aon.  ao  tlup.  dus  Akts  bt  MANUBAcnjnKS  et  liOBUlSSOA 
13,  ms  Faul-Iieicng:  —  U.  Bsnuigaitd  imp. 


Seule  liqueur  concentrée 

BALSAMIQUE 

ANTISEPTIQUE 


(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADîES  DE  LA  PEAU  | 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  Ir.  60,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


Apiol  a..  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vy'ai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


0 


UASSINE 
I  FREMINT 


(Quassine  amorphe  pure  0.02) 

DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÊRITIVES 


piirêtiques. — le  II.  î 
riharmacies,  en  exig\ 


mSHEDICIRADX,.A‘HOLLARD 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en-bas  âge  :  il  supplée  à  !' insuffisance  du  lait  maternel^  facilite  te  sevrage. 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHFtlSTEN,  16,  me  Parc-Royal.  PARIS,  et  dans  toutes  les  phaemacies, 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


SANTAL  SALOLE  LACROIX 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD 

à  rE:s:algine 

NÉVRALGIES  MUSCULAIRES, 
DENTAIRES,  CARDIALGIES, 
RHUMATISMES,  etc.,  etc. 


ÉLIXIR 

AtlMENTAlSE; 

DUCRO 


Phthisie,  Anémie, 


MALADIES  NERVEUSES 

Insomnies,  Vertlgres, 
Coquelucbe 

CHLORAL  BROMURE 
DUBOIS 


|^*S«âMEri£PUSirarACEDISTOBI(|.UESFT 

ill  EARI  s,  41.Bt  Haussmann .  m 

TONIC. 

COCAVJlJI 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
ffuérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés.  . 

Pins  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  Ducro 
vriompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa,  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médieament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  1  alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est 

uutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d  antidéperditeur 
et  aussifait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
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DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  13  au  14  novembre  1895. 

plicatious 

- . -  .  nétastatiques  ‘de  la  '  ‘ 

[.  Thomas  Thoinesco.  Etioluf 
^rmatoses.  —  M.  Douriez.  Remarque  sur  le 
‘  litemeut  actuel  des  métrites.  —  M.  Ducoste. 
3  l’emploi  de  l’eau  chaude  en  chirurgie.  — 
LMaudet.  Contribution  à  l’étude  des  déviations 
I  des  accidents  d’évolution  tardive  de  la  dent 
sagesse.  —  M.  Rousseau.  De  l’adénopathie 
î-claviculaire  dans  les  cancers  viscéraux.  — 
,  Qauchet.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
nt  du  col  du  fémur  principalement  au  point 
..  vue  du  massage  et  de  la  mobilisation. 

Jeudi  1-4.  —  M.  Chinsky.  Recherches  expéri- 
jAentales  comparatives  sur  la  mort  des  animaux 
^  sang  froid  provoquée  par  l'inhalation  de  va¬ 
peurs  de  chloroforme  et  d’éther.  —  M,  Roesch. 
[Beoherohes  et  considérations  sur  le  méningisme 
chez  les  enfants.  —  M.  Cerf.  Sur  les  vaisseaux 
lèanguins  des  viscères.  —  M.  Aubineau.  Essai 
iSnr  l’application  de  la  sérothérapie  dans  le 
traitement  de  la  diphthérie  conjonctivale.  — 
M.  Spaletta.  Contribution  à  l’étude  des  anoma¬ 
lies  de  l’uretère. 

Cours  luagistranx.  —  lihysiologie  :  M.  Ch. 
iBîohet,  le  6  novembre  à  5  heures. 

Clinique  ophthalmologique  :  M.  Panas  (Hôtel- 
Dieu),  le  11  nov,  à  9  heures. 


j  Mercredi  13.  —  M.  Lipski.  Des  complica 
beulaires  métastatiques  de  la  blennorrhagi 


Dermatologie  et  syphiligrapkie  :  M.  Four¬ 
nier  jSaint-Louis),  le  15  novembre  à  9  h.'  1  /2. 

Clinique  médicale  :  M.  G.  Hayem  (Saint- 
Antoine),  le  9  novembre  à  10  heures  ;  M.  G.  S( 
(M.  Charrin,  agrégé)  (Hôtel-Dieu),  le  11  novembre 
à  10 heures;  54.  Jaccoud  (La  Pitié),  le  lÉuovembre 

Clinique  chirurgicale  :  M.  Duplay  (Hôtel- 
Dieu),  le  15  novembre  à  9  h.  1/2;  M.  Le  Dentu 
(Necker),  le  8  novembre  à  9  h.  1/2 

Clinique  infantile  ;  M.  Grancher  (M.  Marfan, 
agrégé),  le  9  novembre  à  4  h.  soir. 

Cimique  obstétricale  :  M.  Pinard  (Clinique 
Baudelocque),  le  11  novembre  à  9  heures. 

Clinique  des  maladies  mentales  ;  M.  Joffroy 
(Asile  Saint-Anne),  le  9  novembre  à  9  heures. 

Thérapeutique  :  M.  Laudouzy,  le  8  novembre 
à  3  lieures. 

Pathologie  expérimentale  :  M.  Strauss,  le 
G  novembre  à  4  heures. 

Anatomie  pathologique  :'M.  Cornil,  le  8  nov. 
k  6  heures. 

Pathologie  rhiriirgicale  :  M.  Lanuelongue 
(M.-  Nélatou,  ag'régé),  le  8  novembre  à'4,.héiu'es<..( 

Chimie:  M.  Gautier,  le  9 novembre  à  midi.  ' 

Fatltologie  interne.  —  M.  le  professeur 
Dieulafoy  commencera  le  cours  de  pathologie 
interne  le  jeudi  7  novembre  1895,  à  3  heures 
(grand  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  sa¬ 
medis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours  :  Maladies  du  péritoine  et  des 


... _ F.  Widal,  le  8  novembre  à  3  heores. 

Pathologie  externe  :  M.  Tuffier,  le  7  novembre 
à  5  heures. 

Obstétrique  :  M.  Varnier,  le  7  novembre  à 
6  heures. 

Médecine  légale  :  M.  Thoinot,  le  8  novembre  a 
6  heures. 

Faculté  tic  métlecine  de  Paris.  -  M. Oui- 
mont,  médecin  des  hôpitaux,  est  chargé  d’un 
cours  annexe  de  clinique,  à  l’hôpital  Laënnec. 

Ecole  de  médecine  d’Algei'.  —  M.  Brucb, 
professeur  de  clinique  chirurgicale,' est  nommé 
directeur  de  ladite  Ecole. 


vêux^  e?îe 
la  même  heur 

Hôtel-Dieu  de  Marseille.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  de  six  places  d’élèves  internes 
en  pharmacie  des  hôpitaux  civils  de  Marseille, 
sera  ouvert  le  lundi  16  décembre  1895,  à  trois 
lieuros  de  l’après-midi,  dans  l'amphithéâtre  des 
concours  de  l’Hêtel-Dieu  de  Marseille. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  général  de  raduiiiiistration  des  hospices 
de  Marseille,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Concours  de  l’internat.  —  (Lecture  de  co 
pies). 

Pathologie.  —  Ferrée  9;  Meunier  absent: 
Kellay  lO';  Petit  10;  Monthuo  14;  Renault  11; 
Leven  11;  Michault  15;  Latruffe  9. 

Anatomie.  —  Bernheim  15;  Pédeprade  15; 
Fressou  12  ;  Riidaux  13  ;  Labey  12  ;  Milliiet  absent  ; 
DuclosS;  Castaigne  15;  Ghika  15;  Guis6z8: 
Griffon  12.  _ 

Prochaines  séances  :  Pathologie  5  novembre 
A4  h. l/2àl’Hâtal=Diaa..— -A-natomie?  novembre 
à  10  h.  à  la  Charité. 

Concours  pour  l’interuat  de  la  Maison 
nationale  de  Cliarenton.  —  Il  sera  ouvert  le 
mardi  26  novembre  1895  à  la  Maison  nationale 
de  Chareuton  à  Saiut-Maurica,  Seine,  un  con¬ 
cours  pour  l’internat  dudit  établissement.  On 
trouvera  chez  le  concierge  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  et  à  la  Maison  nationale,  des  exemplaires 
de  l’arrêté  qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité 
et  le  programme  du  concours. 


VARIETES 

Hosiûcc  des  Enfants  Assistés.  —  M.  le 
DrJvirmisson  recommencera  le  lundi  31  novembre 
à  10  heures  ses  leçons  cliniques  et  les  continuera 
les  lundi  et  vendredi  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  de  cette  année  seront  consacrées 
aux  difformités  congénitales  et  acquises  des 
membi-es.  ,  .  ■ 

—  Opérations ‘  le  lün’dKà  9  heures  moins  un 

—  Consultatiqns.jgysloij;es  les  mardi,  jeudi 
et  samedi,  à  9  heures!/  .  ■. 

Hôpital;  Cocl|iny/ AT  M.  le  D’’  Gilles  delà 
Tourotto,  ^régé,  eôjjiipoucera  le  vendredi  8  no¬ 
vembre,  à  5 'heures  erihiart  (Amphithéâtre  Du- 
jardin-Beaumétz),  un  cours  de  thérapeutique  cli- 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 

VIENT  DE  PARAITRE  : 

Cours  de  microbiologie,  professé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Montpellier,  par  M.  A. 
Düoamp,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.  Premier  fascicule. 

Un  vol.  in-S” .  2  fr.  50 

«  En  réunissant  dans  ce  volume  les  leçons  de 
mon  Cours  de  microbiologie  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  je  me  suis  efforcé  de 
donner  nn  résumé  aussi  simple  que  possible 
d'une  science  dont  la  connaissance  élémentaire 
est  indispensable  au  médecin.  Les  leçons  que  je 
publie  aujoui'd’bui  ont  subi  le  contrôle  de  l’en¬ 
seignement,  toutefois  je  n’ai  pas  cru  devoir 
m’astreindre  à  leur  conserver  absolument  leur 
forme  première,  car  j’aurais  dû  me  priver  alors 
d’utiliser  les  travaux  les  plus  récents,  et  j’aurais 
dû  sur  quelques  points  de  microbiologie  rester 
volontairement  eu  deçà  de  nos  connaissances 
actuelles.  »  {Préface  de  l’auteur.) 


MALADIES  DE  LA  PEAU.RHUMATISMES 


St-LEGER,6B4T/S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT 


GOIVCBNTREË  ET 
GRAiXCLEfi 


likT/TÀm  antiseptique  dérivé  du  goudron 

I  entièrement  soluble  dans  l’eau 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  là  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIB 


CHez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  ■  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cec  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  Dücro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pri.s 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 


CaiapÉ-Llt  Lerom 

Rehè  ma  RGB  y,  80,  Rue  Montmartre 

BANQUETTE  àTRANSFORMATIONS  Brevetée 
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Xolc  sur  qiiutre  cas  «le  raie  mabile,  communication 

un  C'onf/rh  Français  de  (  'hirurffie  par  Henri  ILvttTMANN. 

Le  petit  nombre  d’observations  do  rate  mobile  actuel¬ 
lement  publiées  en  France  nous  ongaf^e  à  vous  relater 
hrièvemmont  l’iiistoire  de  quatre  cas  que  nous  avons  eu 
l’üccasion  d’observer. 

Deux  fois,  nous  avons  eu  recours  au  simple  port  d’un 
bandage,  deux  fois  nous  avons  pratiqué  la  splénectomie. 

Les  quatre  malades  vont  actuellement  bien;  tout  nous 
porte  à  croire  qu’il  en  sera  ultérieurement  de  même, 
l’observation  de  trois  d’entre  elles  datant  déjà  de  plus 
(l’une  année. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune 
I  fille  de  dix-liuit  ans,  qui  avait,  à  part  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  et  une  grosse  rate  douloureuse,  toujours  joui 
d’une  bonne  santé. 

,  Le  18  mars  18!)3  elle  fut  prise  brusquement,  deux 
heui’es  après  son  déjeuner,  de  douleurs  abdominales,  de 
vomissements  et  d'un  état  de  malaise  tel  qu’elle  dut  cesser 
sa  promena(ie  et  entrer  dans,  une  pharmacie.  Transportée 
chez  elle,  elle  continua  à  vomir  pendant  les  deux  jours 
qui  suivirent.  Après  une  atténuation  passagère,  les 
accidents  reprirent  en  s’aggravant  et  la  malade  entra 
à  l’hôpital  Bichat  avec  des  symptômes  de  péritonite 
Ie8avill893. 

La  face  est  pâle,  les  yeux  excavés,  le  pouls  petit, 
à  120;  la  température  reste  cependant  normale.  Le 
ventre  est  ballonné,  tendu,  douloureux  à  la  moindre 
1  pression.  A  partla région  épigastrique,  les  hypochondres, 

;  le  liane  gauche  et  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
'  iliaque,  la  percussion  dénote  partout  de  la  matité. 

Une  incision  médiane  nous  montre  à  travers  l’épiploon 
rougeâtre,  épaissi,  mollement  adhérent,  une  masse 
brune  sous-jacente.  Après  relèvement  de  l’épiploon,  il 
s’écoule  deux  à  trois  cents  grammes  de  liquide  citrin, 
un  peu  rougeâtre,  mêlé  de  flocons  fibrineux  et  nous 
apercevons  la  rate  énorme,  se  présentant  par  sa  face 
convexe  qui  d’externe  est  devenue  antérieure.  Nous 
l'attirons  au  dehors  décollant  de  sa  face  profonde  des 
anses  d’intestin  grêle  rouges,  tomenteuses,  agglutinées 
par  des  exsudais  fibrineux.  Nous  arrivons  ainsi  sur  le 
I  pédicule  du  volume  du  cordon  ombilical,  deux  fois 
tordu  sur  lui-même  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
!  montre.  Nous  le  détordons,  puis  le  lions  avec  un  double 
fil  de  soie  entrecroisé  faisant  par-dessus  le  tout  un  nœud 
de  sûreté.  Les  vaisseaux  sont  thrombosés.  L’épiplooh 
altéré  est  de  même  réséqué. 

liéunion  sans  lavage,  ni  drainage  . 

La  rate  enlevée  pèse  deux  mille  cent  quatre-vingt- 
dix  grammes.  Examinée  microscopiquement  par  notre 
ami  M.  Pilliet,  elle  présente,  on  môme  temps  que  des 
lésions  récentes  de  thrombose,  des  altérations  scléreuses 
anciennes  avec  endartérite  et  disparition  complète  des 
corpuscules  de  Malpighi. 

Le  liquide  et  les  exsudais  péritonéaux  examinés 
bactériologiquement  par  notre  ami,  M.  Morax,  ne  con¬ 
tiennent  aucun  micro-organisme. 

Actuellement,  deux  ansetdemi  après  la  splénectomie, 
cette  malade  jouit  d’une  santé  parfaite  et  le  sang, 
examiné  par  notre  collègue  Vaquez,  a  une  composition 
normale. 

L’observation  de  cette  malade  nous  a  paru  intéres¬ 
sante.  Elle  constitue  un  exemple  typique  d’une  des 
formes  et  d’un  des  accidents  des  plus  fréequents  de  la  rate 
mobile.  Augmentée  par  le  fait  du  paludisme  antérieur, 
cette  rate  n’a  d’abord  déterminé  qu’un  endolorissement 


de  l’hypochondi'o.  Insuffisants  à  porter  un  organe  trop 
lourd,  ses  moyens  de  fixité  ont  laissé  la  rate  tomber  peu 
à  peu.  Son  pédicule  s’est  allongé  puis  s’est  tordu.  Kurns, 
.Albert,  Bla)id  Sutton,  lleurtaux,  Prochownick,  Lavvra- 
son;  (Hascovv,  Klein,  Edward  Maluis,  Conklin,  Ilunge 
ont  publié  des  faits  identiques. 

Les  accidents  péritonitiques  qui  accompagnent  ces 
torsions  du  pédicule  d’une  rate  mobile,  sont  absolument 
comparables  à  ceux  qui  suivent  la  torsion  du  pédicule 
d’un  kyste  de  l’ovaire.  Comme  eux  ils  cessent  après 
l’ablation  de  la  tumeur,  Si  nous  exceptons  le  cas  d’IIeur- 
taux,  nous  voyons  que  tous  les  autres  opérateurs, 
Albert, Bland  Sutton,  iTbchownick,Lawrasoh,  Glàscow, 
Maluis,  Conklin,  Kuhge,  ont,  comme  nous-môme,  vit 
la  péritonite  cesser  immédiatement  après  la  laparôtoiniè 
et  cela  sans  lavage  ni  drainage  de  la  séreuse.  Lé  fait 
s’explique  parce  qu’on  se  trouve  là  en  présehcè  de 
péritonites  aseptmues  comme  l’ont  montré  les  recherclies 
bactériologiques  de  M.  Morax  dans  le  cas  que  noüs  avons 
observé. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  femme  âgée  de  quarantb  ans 
souffrait  de  troubles  digestifs  depuis  deux  ans  lorsqu’elle 
est  venue  nous  consulter.  Vers  la  même  époque  elle 
avait  remarqué  entre  l’hypochondre  et  la  fosse  iliaque 
gauche  une  tumeur  gauche  qui  la  gênait  lorsqu’elle  met¬ 
tait  un  corset. 

Ces  divers  troubles  persistaient  sans  autre  modificà- 
tion  qu’un  accroissement  progresMf  de  là  tumeur  lors¬ 
qu’elle  fut  prise  de  ballonnement  du  ventre,  de  vomisse¬ 
ments  répétés  et  fut  obligée  de  s'aliter.  Ces  accidents 
cessèrent  au  bout  de  quelques  jours  et  elle  retomba  dans 
l’état  antérieur,  souffrant  de  sa  tumeur,  de  troubles  diges¬ 
tifs  et  d’une  céphalée  frontale  assez  intense  pour  empê¬ 
cher  le  sommeil. 

Le  2  avril  1894,  lorsque  nous  la  voyons,  nous  trouvons 
une  tumeur  qui  émerge  du  bassin  à  gauche  sentie  par  le 
toucher  vaginal  à  gauche  de  l’utérus  et  remontant  jusqu’à 
trois  doigs  du  rebord  costal.  Cette  tumeur  est  mobilé  ;  on 
peut  la  faire  pivoter  sur  son  axe,  la  porter  de  droite  à 
gauche.  Par  sa  forme  elle  rappelle  la  rate. 

Pour  confirmer  nos  présomptions,  nous  plaçons  la 
malade  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  lumeur 
émerge  du  bassinet  se  porte  vers  l’hypochondre  gauche. 
Aucun  doute  n’est  alors  permis.  C’est  une  rate  augmentée 
de  volume  avec  tous  ses  caractères  les  plus  typiques. 

La  paroi  abdominale  est  flasque,  amincie*,  il  existe  une 
légère  éventration  sus  et  sous  ombilicale,  le  rein  droit 
.  est  abaissé. 

Le  8  avril  iS94,  par  une  incision  médiane,  nous  enle¬ 
vons  la  rate  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  n’y  a  aucune 
adhérence. 

Le  pédicule  laitielliforme  est  lié  dans  une  chaîne  de 
trois  fils,  le  plus  inférieur  de  ces  fils  étant  ensuite  passé 
par  dessus  le  tout  pour  faire  une  ligature  en  masse. 

La  rate  enlevée  pèse  six  cent  dix  grammes.  Examinée 
microscopiquement  par  notre  ami  Pilliet,  elle  présente,  à 
part  les  lésions  de  thromboses,  des  altérations  iden¬ 
tiques  à  celles  de  ncotre  première  observation.  Il  y  a 
endartérite,  sclérose  de  l’organe  et  disparition  des  corpus¬ 
cules  de  Malpighi. 

Aujourd’hui,  après  dix-huit  mois  écoulés,  la  malade 
ya  bien.  Le  dernier  examen  du  sang  fait  par  notre  col¬ 
lègue  Vaquez  dénote  de  la  leucocytoso,  mais  il  existait 
au  moment  de  l’examen  une  amygdalite  qui  jouait  peut- 
être  un  rôl(3  dans  la  production  des  globules  blancs. 

Ici,  pas  de  paludisme,  ce  n’est  pas  l’augmentation  du 
poids  de  l’oi’gane  qui  a  déterminé  sa  mobilisation,  c’est 
l’insuffisance  de  ses  moyens  de  soutien.  La  malade  a  une 
éventration  sus  et  sous  ombilicale,  une  ptose  rénale 
droite.  Elle  constate  l’existence  de  la  tumeur  constituée 
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par  la  rate  mobile  et  voit  en  deux  ans  celle-ci  se  déve¬ 
lopper  progressivement. 

Nous  ferons  remarquer,  à  propos  de  cette  observation, 
les  avantages  que  donne  l’emploi  méthodique  du  plan 
incliné  pour  le  diagnostic  de  certaines  tumeurs  abdomi¬ 
nales.  C’est  un  point  que  nous  avons  déjà  mentionné  en 
1891,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  à  propos  de  l’iiydro- 
néphrose  d’un  rein  mobile  tombé  dans  le  bassin.  Les 
tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et 
descendues  vers  l’excavation  retournent  à  leur  lieu 
d’origine  lorsqu’on  élève  le  bassin.  Il  y  a  là  une  notion 
utile  à  connaître  et  qui  ne  me  paraît  pas  encore  de  pra¬ 
tique  bien  courante  bien  qu’elle  ait  été  reprise  en  1893 
par  M.  Chiron  dans  sa  thèse  inspirée  par  notre  ami, 
M.  Marcel  Baudouin. 

Enfin,  dernier  point  que  nous  noterons  dans  cette 
observation  :  bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  paludisme  anté¬ 
rieur,  la  rate  était,  comme  dans  le  premier  cas,  sclérosée, 
les  corpuscules  de  Malpighi  étouffés  avaient  disparu, 
l’organe,  en  somme,  malgré  son  hypertrophie  apparente, 
n’existait  plus  physiologiquement. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  deux  dernières  obser¬ 
vations  qui  sont  moins  intéressantes.  La  première  rap¬ 
pelle  un  fait,  déjà  ancien,  de  Piorry,  de  rate  mobile  qui 
augmentait  de  volume  et  devenait  douloureuse  dès 
qu’elle  descendait  dans  l’abdomen. 

La  malade,  âgée  de  trente-huit  ans,  avait  eu,  une 
quinzaine  d’années  auparavant  et  pendant  deux  années 
consécutives,  des  accidents  de  fièvre  intermittente;  Elle 
était  toutefois  revenue  à  un  état  de  santé  parfaite  lorsqu’il 
y  a  huit  ans,  à  la  suite  d’une  course  qu’elle  fit  chargée 
d’un  lourd  panier  de  vin,  elle  ressentit  un  point  doulou¬ 
reux  dans  l’hypochondre  gauche  et  constata  la  présence 
d’une  tumeur  dans  ce  côté  du  ventre.  Depuis  cette 
époque  elle  souffre  dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen  ; 
par  moments  les  douleurs  sont  telles  qu’elle  doit  rester 
au  lit  pendant  une  ou  deux  heures,  quelquefois  même 
pendant  une  journée.  Tout  se  calme  par  le  repos  hori¬ 
zontal. 

Ces  crises  douloureuses  qui  ne  revenaient  primitive¬ 
ment  qu’à  intervalles  de  plusieurs  mois,  se  sont  rappro¬ 
chées,  sont  plus  intenses  et  s’accompagnent  de  vomisse¬ 
ments.  La  tumeur  est  plus  grosse  à  la  suite  de  ces  crises. 
Aussi  a-t-elle  été  consulter  dans  un  hôpital  où  le  chirur¬ 
gien  a  proposé  une  néphropexie,  pensant  probablement 
à  des  crises  d’hydronéphrose  intermittente  dans  un  rein 
mobile. 

Nous  la  voyons  au  sortir  d’une  de  ces  crises  le  15  no¬ 
vembre  1894.  La  tumeur,  de  forme  générale  arrondie, 
assez  difficile  à  bien  délimiter  par  suite  de  l’épaisseur  du 
pannicule  adipeux  sous-cutané,  occupe  le  flanc  gauche, 
descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Par  de  petites 
secousses,  imprimées  d’arrière  en  avant,  on  lui  commu¬ 
nique  facilement  des  mouvements  de  ballottement.  Ce 
ballottement  s’obtient  parla  succussion  de  l’espace  costo- 
iliaque.  Le  doigt  appliqué  plus  on  dedans,  dans  l’angle 
costo-vertébral,  au  niveau  du  rein,  ne  détermine  aucun 
ballottement  de  la  tumeur.  Celle-ci  est,  en  grande  partie, 
réductible  dans  l’hypochondre.  Nous  conseillons  le  port 
d’un  bandage  avec  pelote. 

Quinze  jours  plus  tard,  le  l”*'  [décembre  1894,  nous 
réexaminons  la  malade.  La  tumeur,  tout  en  donnant 
encore  à  la  succussion  de  l’espace  costo-iliaque  une  sen¬ 
sation  de  ballottement,  est  en  grande  partie  dans  l’hypo- 
chondre  gauche.  Sa  matité  se  continue  manifestement 
avec  la  matité  normale  de  la  rate.  L’hésitation  n’est  plus 
possible,  il  s’agit  bien  d’une  rate. 

Faisant  faire  à  la  malade  une  forte  expiration,  pen¬ 
dant  que  nous  maintenons  la  main  à  plat  sur  la  paroi 
abdominale  au-dessous  du  rebord  costal,  nous  sentons 


filer  au-dessous  une  masse  arrondie  qui  se  dégage  com¬ 
plètement  de  l'hypochondre  et  va  se  placer  dans  la  partie 
gauche  de  la  région  ombilicale.  Il  est  alors  facile,  eu 
déprimant  la  paroi  avec  le  bord  de  la  main,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  rebord  costal,  d’accrocher  la  tumeur 
et  de  la  maintenir  dans  la  nouvelle  position  qu’elle  occupe. 
Si,  à  ce  moment,  on  percute  la  région  costale  correspon¬ 
dant  antérieurement  à  la  matité  splénique,  on  voit  que 
celle-ci  a  disparu  et  que,  par  contre,  il  existe  au  niveau 
et  à  gauche  de  l’ombilic  de  la  matité  dans  la  zone  corres¬ 
pondant  à  la  tumeur.  Lorsque  nous  relevons  le  bord  de 
la  main,  elle  refile  dans  l’hypochondre  prendre  la  place 
qu’elle  occupait  primitivement. 

Grâce  au  port  d’une  ceinture  appropriée,  cette  malade 
n’a  pas  eu  une  seule  crise  depuis  l’an  dernier  et  actuel¬ 
lement  onze  mois  après  le  moment  où  nous  avons  com¬ 
mencé  à  l’observer  elle  jouit  d’une  santé  parfaite. 

Dans  notre  dernière  observation  il  s’agit  d’une  femme 
de  cinquante-six  ans  qui  se  plaint  depuis  trois  à  quatre  ans 
de  troubles  digestifs  (ballonnement  du  ventre,  flatulence 
après  les  repas)  et  qui  depuis  deux  ans  croit  sentir  une 
tumeur  mobile  dans  l’abdomen. 

L’estomac  est  un  peu  abaissé  et  dilaté  ;  le  rein  droit 
est  abaissé,  la  rate  non  augmentée  de  volume  prolabée 
et  facilement  réductible.  En  même  temps  nous  consta¬ 
tons  une  scoliose  dorso-lombaire  à  convexité  gauche  qui 
se  serait  développée  dans  ces  dernières  années  et  qui,  très 
marquée,  a  déterminé  un  abaissement  considérable  de  la 
taille.  Peut-être  les  déformations  occasionnées  par  le 
développement  de  cette  scoliose  sénile  ne  sont-elles  pas 
étrangères  au  déplacement  de  la  rate.  Nous  faisons 
porter  à  notre  malade  une  sangle  de  Glénard.  Le  cas  est 
malheureusement  soumis  depuis  trop  peu  de  temps  à 
notre  observation  pour  que  nous  puissions  dire  quel  sera 
le  résultat  définitif. 

Telle  est.  Messieurs,  l’histoire  des  quatre  malades  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer.  La  rapprochant  des 
observations  déjà  publiées,  nous  allons  chercher  à  en 
tirer  les  indications  du  traitement  suivant  les  cas. 

La  splénectomie  dans  la  rate  mobile  nous  semble  indi¬ 
quée  toutes  les  fois  qu’il  survient  des  accidents  aigus, 
graves,  tels  que  ceux  qui  résultent  de  la  torsion  du  pédi¬ 
cule.  Elle  l’est  encore  toutes  les  fois  qu’il  existe  une 
augmentation  de  volume  considérable  de  la  rate  ou  une 
fixation  secondaire  en  un  lieu  anormal  de  1 ’organe  primi¬ 
tivement  mobile.  On  peut  y  recourir  d’autant  plusvolon- 
tiers  que  dans  la  rate  mobile,  lasplénectomie  donne  des 
résultats  bien  meilleurs  que  dans  tout  autre  état  patholo¬ 
gique.  Tandis  que  dans  la  leucémie  splénique  la  morta¬ 
lité  est  de  100  0/0,  que  dans  l’hypertrophie  paludéenne 
elle  est  de  plus  de  58  0/0,  dans  la  rate  mobile  elle  n’est 
que  de  6.6  0/0,  d’après  notre  statistique  qui  porte 
sur  quarante-cinq  cas.  Le  fait  s’explique  par  les  con¬ 
ditions  spéciales  où  se  fait  l’ablation  de  la  rate  ecto- 
piée.  Par  suite  même  ,  de  son  déplacement,  elle  ne  peut 
contracter  d’adhérences  avec  la  voûte  du  diaphragme. 
Or,  ce  sont  ces  adhérences  qui  constituent  un  des  dan¬ 
gers  de  la  splénectomie  dans  les  autres  cas.  Alors  même 
qu’elle  s’est  fixée  secondairement,  la  rate  mobile  reste 
pins  abordable  que  lorsqu’elle  occupe  la  concavité  dia¬ 
phragmatique.  Aussi  voit-on  les  malades  guérir  même 
quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  rate  mobile  simple,  mais 
d’une  rate  paludique  mobilisée  ou  même  d’une  rate 
sarcomateuse,  comme  dans  le  cas  de  Wagner. 

Les  suites  opératoires  immédiates  de  la  splénectomie 
pour  rate  mobile  sont  donc  bonnes  ;  les  suites  éloignées 
le  sont  également.  Nos  deux  malades,  opérées  l’une 
depuis  deux  ans  et  sept  mois,  l’autre  depuis  dix-huit 
mois,  sont  en  bonne  santé,  faits  en  accord  avec  ceux 
déjà  publiés  par  d’autres  opérateurs.  Les  examens  his- 
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tologiquos  des  rates  que  nous  avons  enlevées,  en  mon¬ 
trant  la  disparition  des  corpuscules  de  Malpighi,  explique 
l’absence  de  tout  accident  consécutif.  L’organe  supprimé 
n’existait  déjà  plus  physiologiquement  malgré  son  hyper¬ 
trophie  apparente. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’accidents  graves,  lorsque  la  rate 
mobile  est  petite,  ou  lorsque,  volumineuse,  elle  diminue 
rapidement  de  volume,  une  fois  remise  en  place,  comme 
le  fait  arrivait  dans  notre  troisième  observation,  on  peut 
se  contenter  du  port  d’un  bandage.  Une  ceinture  avec 
pelotte  est,  indiquée  lors  de  ptose  splénique  isolée,  la 
sangle  de  G-lénard  lors  de  ptoses  multiples. 

La  splénoÿexie  que  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de 
pratiquer  nous  paraît  devoir  être  réservée  aux  cas  de 
rates  peu  ou  pas  augmentées  de  volume,  mobiles,  et  non 
contenues  par  un  bandage .  En  pareil  cas  on  ne  peut 
songer  aux  procédés  de  fixation  ordinairement  employés, 
la  rate  turgide  étant  un  organe  trop  vasculaire  pour  y 
passer  des  fils.  Aussi  a-t-on  imaginé,  pour  fixer  la  rate, 
une  série  d’opérations  spéciales. 

Zykoff,  à  la  suite  d’expériences  sur  des  chiens,  pré¬ 
conise  un  procédé  opératoire  consistant  à  entourer  la 
rate  d’une  sorte  de  filet  à  mailles  très  larges  en  catgut 
et  à  fixer  le  filet  par  des  sutures  à  la  paroi  abdominale. 
A  l’autopsie  des  chiens,  sacrifiés  de  dix-huit  à  vingt- 
neuf  jours  après  l’opération,  il  s’était  déjà  formé,  autour 
des  fils  de  catgut,  des  adhérences  solides  qui  fixaient 
la  rate. 

Bardenheuer,  chez  un  malade,  rabattant  en  une  sorte 
de  volet  toutes  les  parties  molles  du  fianc,  fait  au  péri¬ 
toine  une  boutonnière  par  laquelle  il  sort  la  rate  de 
l’abdomen.  Rétrécissant  ensuite  cette  boutonnière  il  la 
fixe  extrapéritonéalement,  l’encerclant  d’une  part  avec 
un  fil  qu’il  enroule  autour  de  la  dixième  côte,  lui  consti¬ 
tuant  d’autre  part  un  petit  sac  cellulo-aponévrotique  avec 
une  série  de  points  de  suture  comprenant  l’aponévrose, 
le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  graisseux  sous-péritonéal. 

Itydygier  loge  la  rate  dans  une  pochette  qu’il  creuse 
par  décollement  du  péritoine  pariétal  au  niveau  de  la 
cage  thoracique.  Faisant  une  cœliotomie  médiane,  il 
fait  sur  le  péritoine  une  incision  dont  la  longueur  répond 
à  la  largeur  de  la  rate.  On  détache  le  péritoine  avec  le 
doigt  de  manière  à  dessiner  un  gousset  à  fond  en  bas 
destiné  à  recevoir  la  moitié  inférieure  de  la  rate.  Pour 
éviter  la  dilatation  ultérieure  de  la  poche  par  le  poids 
de  la  rate,  on  peut  faire  à  sa  partie  inférieure  quelques 
points  séparés  unissant  le  péritoine  au  muscle  sous- 
jacent.  Le  bord  libre  du  gousset  est  suturé  par  quelques 
points  au  bord  adjacent  du  ligament  gastro-sphénique. 
Chez  la  malade  opérée  par  Rydygier,  la  fixation  était 
encore  parfaite  neuf  mois  après  l’opération. 

C’est  à  ce  dernier  procédé  que  nous  aurions  recours 
si  l’occasion  se  présentait  à  nous  de  pratiquer  une  splé- 
nopexie. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Organes  génito-urinaires  de  l'homme. 

Uii  cas  de  tumeur  énorme  du  testicule. 

M.  A.  Hcydeureich  (Nancy).  —  Cette  tumeur,  observée 
chez  un  homme  de  soixante-six  ans,  descendait  jusqu’aux 
genoux,  présentant  un  diamètre  vertical  de  trente-cinq  centi¬ 


mètres  et  un  diamètre  transversal  de  vingt-cinq  centimètres. 
Elle  était  largement  ulcérée  à  la  partie  inférieure.  Fluctuante 
en  avant  et  à  gauche,  elle  avait  une  consistance  dure  à  droite 
et  on  arrière.  La  verge  n’était  pas  visible  :  l’urine  s’écoulait 
au  niveau  d’une  dépression  cutanée  correspondant  au  fourreau 
de  la  verge  retourné  comme  un  doigt  de  gant.  Il  existait  dos 
ganglions  indurés  dans  les  deux  plis  de  l’aine. 

La  tumeur  occupait  le  testicule  giiuche.  Le  malade  l’avait 
vue  débuter  dix  ans  auparavant;  mais  elle  avait  grossi  sur¬ 
tout  depuis  seize  mois,  sans,  du  reste,  occasionner  aucune 
douleur.  Il  s’agissait  évidemment  d’un  néoplasme  malin  du 
testicule  avec  épanchement  considérable  dans  la  cavité 
vaginale. 

La  castration  fut  pratiquée,  après  évacuation  du  liquide 
contenu  dans  la  cavité  vaginale.  La  quantité  do  ce  liquide 
dépassait  dix  litres  ;  la  partie  solide  du  néoplasme  pesait 
deux  kilogrammes  neuf  cents  grammes.  Le  poids  total  do 
la  tumeur,  y  compris  le  liquide,  étant  do  quatorze  kilo 
grammes.  La  tumeur,  de  couleur  blanchâtre  et  rosée,  parse¬ 
mée  de  kystes  du  volume  d’une  noisette,  était  un  sarcome  à 
petites  cellules. 

Cette  tumeur  est  la  plus  considérable  qui  ait  été  observée 
jusqu’à  présent  sur  le  testicule.  Mais  il  faut  remarquer  que 
ses  dimensions  tenaient  surtout  à  la  présence  du  liquide.  Or 
il  est  rare  qu’un  néoplasme  s’accompagne  d’un  épanchement 
et  surtout  d’un  épanchement  abondant  dans  la  cavité  vagi¬ 
nale. 

Calcul  rénal  volumineux.  Néphrolilliotomie. 

Guérison. 

IM.Lentz(Motz). — Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  souf¬ 
frait  depuis  l’âge  de  huit  aus  de  douleurs  dans  la  région 
rénale  gauche.  Les  symptômes  était  pou  marqués,  et  le 
diagnostic  fut  fait  par  exclusion.  L’incision  lombaire  avec 
section  du  rein  fit  trouver  un  calcul  volumineux.  Malgré 
des  recherches  attentives,  il  fut  impossible  de  trouver  un 
deuxième  calcul.  L’hématurie  persista  pendant  dix-huit  jours. 
Mais  le  malade  quitta  l’hôpital  au  bout  do  cinq  semaines.  Il 
ont  une  crise  deux  mois  après  l’opération;  pendant  laquelle 
il  rendit  un  petit  calcul  à  facette.  Ce  fait  démontre  la 
difficulté  qu’éprouve  le  chirurgien  dans  la  recherche  de 
calculs  multiples  du  rein.  Il  prouve,  on  outre,  la  possi¬ 
bilité  de  révolution  de  la  lithiase  rénale  dans  certains  cas 
avec  symptômes  peu  marqués. 

I}c.s  uéphi'cctoinies  partiollcK  dans  les  lumeurs 
bénignes  du  rein. 

IW.  ’rufliei*.  —  J’ai  fait  avec  succès  cinq  néphrectomies 
partielles.  Trois  do  ces  faits  ont  été  publiés  dans  la  thèse  de 
M.  Gervais  do  Eouville.  Les  deux  autres  sont  les  suivants  : 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  femme  do  trente- 
quatre  ans,  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  coliques  néphré¬ 
tiques  frustes.  Ayant  constaté  que  son  rein  droit  était 
mobile,  je  lui  fis  porter  un  appareil  pendant  quelques  mois, 
puis,  voyant  qu’il  n’y  avait  aucune  amélioration  et  que  les 
accès  devenaient  de  plus  en  plus  fréquents,  je  me  décidai  à 
l’opérer.  J’abordai  facilement  le  rein,  et,  on  l’exploraut,  je 
sentis  sur  sa  face  antérieure,  au  voisinage  du  hile,  un  corps 
arrondi,  dur,  ressemblant  à  nii  calcul  du  bassinet  recouvert 
'  de  parties  molles.  Je  fis  l’extirpation  complète  du  néoplasme 
qui  siégeait  à  ce  niveau.  Les  suites  opératoires  furent  nnllos, 
et,  depuis  mon  intervention,  ma  malade  n’a  présenté  aucun 
accident  douloureux. 

Ma  deuxième  observation  se  rapporte  à  une  femme  de 
quarante-quatre  aus,  qui  était  également  traitée  depuis 
longtemps  pour  des  coliques  néphrétiques.  Dans  le  flanc 
droit  on  sentait  une  masse  dont  la  partie  inférieure  me  paru; 
formée  par  le  rein  abaissé  et  .augmenté  de  volume  ;  je 
fis  l’incision  lombaire  classique,  et  je  trouvai,  sur  la  face 
postéro-inférieure  du  rein,  une  saillie  qui  bombait  légère¬ 
ment.  Je  réséquai  toute  cette  partie,  qui  était  constituée  par 
un  adénome  végétant,  et  je  comblai  la  perte  de  substance 
par  une  série  de  points  de  suture  au  calgut.  Ma  malade  a  très 
bien  guéri  ;  je  l’ai  revue  tout  récemment  et  sa  santé  est  actuel¬ 
lement  parfaite. 
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II(‘matiu'ics  rénales  fsvavas  sans  siiLsIraluin 
anatomique  (héinophilii^  rénalcf. 

l*iequé  et  Ucblaiid  (Paris).  — Nous  avons  observé 
deux  cas  d’hémophilie  rénale  guérie  par  l’intervention  chirur- 
giealo,  malgré  l’absence  de  substratum  anatomique;  comme 
on  le  sait,  cette  afl'ection  est  extrêmement  rare. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d'une  femme  de 
soixante-dix  ans  qui,  on  décembre  1894,  fut  prise  à  son  réveil 
et  sans  eause  apparente  d’une  hématurie  ;  celle-ci  go  repro¬ 
duisit  plusieurs  fois,  déterminant  môme  par  la  suite  quelques 
accidents  do  coliques  néphrétiques,  et  entraînant  un  état 
assez  sérieux  d’anémie. 

L’éxamen  révéla  l’aug-monlation  de  volume  du  rein  gauche 
et  sa  mobilité;  do  plus,  en  pratiquant  la  cystosçopië,  nous 
crûmes  apercevoir  une  tumeur  vésicale . 

La  cystotomie  sus-pubienne  ne  décela  que  l’existence  de 
quelques  caillots;  quinze  jours  après  nous  incisâmes  le  rein 
et  cotte  néphrotomie  exploratrice  nous  montra  un  kyste 
sérieux  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  do  l’o^-gane.  La 
malade  guérit  et  se  porto  actuellement  très  bien. 

La  deuxième  observation  nous  a  été  communiquée  par 
M.  Guyon  :  il  s’agit  également  d’une  femme  de  trente-huit 
ans  qui,  en  1892,  fut  prise  d’hématuries  subites  graves  et 
sans  cause  appréciable.  A  l’examen,  le  rein  est  gros  et 
sensible;  la  cystoscopie  inontre  que  l’hématurie  vient  du 
rein  droit.  Une  incision  exploratico  met  le  rein  à  nu  ;  son 
extrémité  supérieure  est  adhérente,  mais  l’organe  paraît 
sain.  L’opération  se  bprna  à  cette  exploration,  qui  suffit 
pourtant  à  guérir  totalement  la  malade,  car  elle  n’a  plus  eu 
d’hématuries  et  ellojouit  aujourd’hui  d'une  parfaite  santé. 

ÜI.  Albarrjvn.  —  Je  crois  devoir  faire  quelques  réserves 
au  sujet  do  la  deuxième  observation  de  MM.  Picqué  et 
lleblaud,  dans  laquelle  riucisipn  du  parenchyme  rénal  n’a 
pas  été  faite,  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  compter,  en 
effet,  avec  les  faits  de  tuberculose  hémophilique  du  rein,  dont 
j’ai  observé  tout  récemment  un  exemple  frappant.  Conduit  à 
intervenir  pour  dos  hématuries  d'origine  rénale,  je  mis  à 
découvert  le  rein,  qui  me  parut  d’abord  absolument  sain. 
Cependant,  je  l'incisai  et  sur  la  coupe  je  trouvai  un  point 
jaunâtre  qui  me  parut  être  de  nature  tuberculeuse  ;  je 
n’hésitai  pas  alors  à  pratiquer  la  néphrectomie,  et  je  pus 
constater  ensuite  que  le  rein  était  criblé  d’une  série  de  petits 
tubercules  miliaires.  Le  malade  a  guéri. 

M.  Koiitiei*.  —  J’ai  observé  un  fait  tout  à  fait  analogue, 
en  opérant  une  femme  qui  m’était  arrivée  absolument 
exsangue  et  à  laquelle  j’enlevai  un  rein,  qui  m’avait  paru 
présenter  une  grosseur  appréciable  :  le  rein  enlevé,  je  ne 
trouvai  rien  à  l’examen  macroscopique,  mais  l’examen  histo¬ 
logique  pratiqué  par  M.  Pilliet  a  démontré  l’existence  de 
lésions  tuberculeuses. 

[  Contusion  de  l’uvetôre. 

RI.  E.  Vift'nei'on  (Marseille).  —  Il  s’agit  d’un  portefaix 
de  vingt-huit  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent  autre 
qu’une  blennorrhagie  courte,  depuis  longtemps  guérie.  Le 
16  mars  1895,  il  tombe,  chargé  d’un  sac  de  cinquante  kilo¬ 
grammes,  sur  une  caisse  et  ressent  aussitôt  une  douleur  très 
aiguë  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Trois  heures  après  l’acci¬ 
dent,  miction  facile,  mais  très  .sanglante  avec  de  petits 
caillots.  L’hématurie  dure  deux  jours.  Un  examen  pratiqué 
le  20  me  fournit  les  signes  suivants  :  urines  limpides,  pas 
d’état  général,  pas  de  météorisme,  ecchymose  allongée  dans 
le  sens  do  l’uretôro  au  niveau  du  détroit  supérieur,  empâte¬ 
ment  do  la  région  urétérale  à  ce  niveau  avec  douleur  vivo  et 
irradiée  .à  la  pression.  Le  23,  nouvolie  hématurie  plus  légère 
et  plus  courte  à  la  suite  d’une  promenade. 

Le  24,  urines  limpides,  douleurs  très  modérées.  Plus  d’acci¬ 
dents  jusqu'au  27  juin;  à  cette  date,  induration  limitée  sur  le 
trajet  do  l’uretère.  L’absence  de  tout  antécédent  urinaire,  le 
début  des  accidents,  les  signes  cliniques  font  penser  qu’il 
s’agit  d’une  contusion  de  l’uretère. 

Cette  catégorie  do  traumatismes  lég’ers  de  l’uretère  n’est 
pas  connue;  il  faut,  semble-t-il,  admettre  cependant  la  con¬ 
tusion  uretérale  à  côté  des  ruptures  dont  la  science  possède 
des  exemples.  La  lésion  doit  consister  eu  une  simple  érosion 


de  la  muqueuse.  Mais  en  l’espèce  elle  se  complique  d’épan¬ 
chement  périuretéral. 

Cotte  observation  montre  aussi  que  les  lésions  traumatiquos 
peuvent  agir  sur  l’uretère  plus  bas  qu’on  ne  l’indique  dans 
les  ruptures;  ici  c’est  manifestement  au  niveau  du  détroit 
supérieur. 

Le  choc  direct  et  la  compression  ont  manifestement  été  la 
cause  do  l’érosion  de  la  muqueuse;  l’uretère,  peu  mobile,  et 
ne  pouvant  fuir  comme  les  anses  intestinales,  s’est  trouvé 
pris  entre  la  ceinture  osseuse  et  l’obstacle. 

La  douleur  localisée,  l'hématurie  sont  les  seuls  symptômes 
pouvant  permettre  d’établir  le  diagnostic.  Les  traces  externes 
mettent  sur  la  voip  de  ce  diagnpetic;  quant  à  l’enipâtement  il 
est  dû  aux  lésions  périurptérniés. 

Cette  lésion,  àu  point  uè  vue  immédiat,  semble  bénigne. 
Pour  l’avenir,  on  doit  craindre  néanmoins  des  accidents  de 
rétention  rénale  par  rétrécissement  urétéral,  et  surtout  par 
rétraction  des  lésions  périurètérales  qui  peuvent  coexister . 

’l'iiiiiciirs  vessie. 

RI.  Pousson  (Bordeaux).  —  L’exti’rpàtion  des  néoplasmes 
de  la  vessie  donne  une  survie  dont  la  moyenne,  d’après  mes 
relevés,  est  de  neuf  mois  chez  l’homme  et  de  vingt-six  mois 
chez  la  femme.  Il  ne  semble  pas  que  la  cystectomie  partielle 
ou  totale  ait  donné  do  meilleurs  résultats  que  l’extirpation 
simple  du  néoplasme,  au  point  de  vue  de  la  survie. 

Siir  seize  malades  quo  j'ai  obsefvés,  huit  ont  été  opérés, 
dont  six  par  mpirrnème-  Chez  doqze  d’entre  eux,  Ip  temps 
^pi  s’esj  écoulé  epjre  Ip  d^hut  des  premiers  accidents  et  le 
jour  où  le  maladé  est  venu  me  consulter  à  varié  entre  six 
mois  et  six  ans  ;  chez  quatre,  ce  laps  de  temps  a  été  de  treize, 
dix-huit,  vingt-six  et  trente  ans.  Tandis  quo  la  moyenne  de 
la  survie  des  malades  non  opérés,  du  jour  où  ils  se  sont 
soumis  à  notre  observation  jusqu’au  jour  où  ils  ont  succombé, 
est  do  huit  semaines,  la  moyenne  de  la  survie  des  malades 
opérés  pst  dp  up  an,  pinq  mois  et  deux  semaines.  La  plus 
longue  survie  dé  mes  malades  a  été  de  deux  à  qup.tre  ans. 
peux  opérés,  l’un  depuis  quatre  mois,  l’autre  depuis  sept 
mois,  sont  encore  vivants. 

Chez  aucun  de  mes  malades,  je  n’ai  pratiqué  la  résection 
de  la  vessie,  mais  je  me  suis  efforcé  de  taire  l’extirpation  du 
néoplasme  aussi  profondément  que  possible.  Le  point  et  le 
mode  d’implantation  de  la  néoplasie  auraient  rendu,  dans  la 
plupart  de  mes  pas,  la  résection  partielle  impraticable. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature  histologique,  les  noo- 
plasnie-s  que  j’ai  enlevés  étaient  des  papillomes  dans  trois  c,as, 
de.-î  épithélionies  lobulés  dans  Ips  autres  cas. 

Sur  qufntre-vingls  cas  de  lithoti'itie. 

RI.  Albari-an.  —  Ma  statistique  personnelle  porte  quatre- 
vingts  opérations.  Il  s’agissait  quarante-six  fois  de  calculs 
phosphatiques,  vingt-neuf  fois  do  calculs  uriques,  quatre  fois 
do  calculs  ùrp-i)hosphatiques  et  une  fois  d’un  calcul  oxa¬ 
lique  ;  vingt  étaient  âgés  de  plus  dp  soixante-dix  ans  et  sept 
avaient  atteint  ou  dépassé  soixante-dix-huit  ans.  Le  plus 
vieux  était  un  malade  de  quatre-vingt-quatre  ans  atteint 
d’une  insuffisance  aortique  et  que  j’opérai,  sans  anesthésie, 
d'un  calcul  urique  de  trente-six  grammes.  Le  plus  gros  calcul 
que  j’ai  broyé  était  une  pierre  urique  do  quatre-vingt-sept 
grammes  ;  elle  avait  soixante-cinq  millimètres  dans  sou  plus 
grand  diamètre.  Soixante-quinze  dp  ces  lithotrities  ont  été 
faites  chez  l’homme  ;  quatre  fois  seulement  je  suis  intervenu 
chez  la  femme  et  une  fois  chez  une  fillette  de  dix  ans;  j’ai 
opéré  cette  enfant  avec  un  plein  succès  dan.s  la  position  ren¬ 
versée. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  j’ai  eu  affaire  à  des  vessies 
infectées,  souvent  à  des  vessies  très  irrégulières  avec  de 
très  grosses  prostates  et  dans  plusieurs  cas  il  existait  de  la 
pyélonéphrite.  Huit  fois  j’ai  pratiqué  l’opération  sans  anes¬ 
thésie;  parfois,  parce  qu’il  s’agissait  de  petits  calculs  lans 
des  vessies  régulières  et  tolérantes,  d’autres  fois,  parce  qu'il 
existait  des  contre-indications  à  l’anesthésie.  Tous  nies 
malades  ont  guéri,  sauf  un  qui  est  mort  anurique  à  la  suite 
de  l’opération  :  il  s’agit  d’un  homme  de  soixante  et  un  ans, 
porteur  d’un  calcul  urique  moyen,  chez  qui  l’opération  avait 
marché  très  régulièrement  et  n’avait  duré  que  vingt  minutes. 
Je  n’ai  pu  pratiquer  l’autopsie.  Une  autre  fois,  j’ai  vu,  chez 
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un  malade  de  M.  Ouyon,  une  anurie  qui  dura  deux  jours  et 
qui  g’uérit. 

Ces  chiffres  confirment  ce  fait  que  la  lithotritie  est  une  opé¬ 
ration  bénig'ne  et,  je  puis  l’ajouter,  facile  à  pratiquer  dans  la 
plupart  des  cas.  On  peut  admettre  que,  dans  les  cas  difficiles, 
un  chirurgien  non  habitué  à  l’opération  préfère  la  taille  hypo¬ 
gastrique;  môme  pour  ceux  qui  pratiquent  fréquemment  la 
lithotritie,  il  existe  des  contre-indications  à  l’opération,  mais 
je  ne  veux  pas  les  discuter  aujourd’hui.  Pour  mon  compte, 
en  dehors  des  opérations  pratiquées  sur  des  enfants,  j’ai  du 
faire  quatre  fois  la  taille  des  calculs  vésicaux.  Dans  les  cas 
ordinaires,  lorsque  la  vessie  est  régulière,  fîicile  à  distendre 
et  la  prostate  de  moyen  volume,  la  lithotritie  est  une  opéra¬ 
tion  simple,  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  voudront  opérer 
attentivement. 

On  fait  à  la  lithotritie  le  reproche  de  pouvoir  laisser  des 
i'ragments  :  si  ou  a  quelques  doutes,  on  peut  ne  pas  se  eou- 
tonter  do  la  vérification  ordinaire  qui  se  fait  quelques  jours 
après  l’opération  avec  le  lithotriteur  et  pratiquer  un  examen 
cystoscopi^ue.  C’est  en  me  servant  du  cystoscope  que  j’ai 
souvent  démontré  aux  élèves  et  à  des  coUègnes  étrangers, 
qu'il  ne  reste  pas  dans  la  vessie  des  fragments  de  calcul 
lorsque  le  broiement  et  l’évacuation  des  fragments  ont  été 
bien  faits. 

M.  Poussoii.  —  D’une  façon  générale,  la  lithotritie  ne 
reconnaissant  pour  lui  guère  d’autre  limite  que  le  volume  et 
la  dureté  du  calcul,  n’a  eu  recoùrs  à  la  taille,  que  lorsque 
ces  caractères  physiques  se  sont  opposés  au  broiement.  Sur 
quarante-cinq  ealculoux,  il  n’a  été  obligé  de  pratiquer  l’ouver¬ 
ture  do  la  vessie  que  six  fois,  chez  les  trente-neuf  autres,  il 
a  toujours  fait  la  lithotritie. 

L’extraction  complète  de  la  pierre  ayant  nécessité  chez 
quelques-unes  des  lithotrities  plusieurs  séances,  et  les  réci¬ 
dives  à  longue  échéance  l’ayaut  contraint  à  en  opérer  quel- 
(pies  autres  plusieurs  fois,  il  arrive  à  ùn  total  do  cinquante- 
neuf  lithotrities. 

Doux  do  ses  malades,  préalablement  opérés  de  la  litho¬ 
tritie,  ayant  dû  subir  la  taillé,  l’uii  pour  un  calcul  encha- 
tüuné,  l’autre  pour  cinq  calculs  enclavés  derrière  la  prostate, 
le  nombre  de  ses  tailles  se  trouve  ainsi  porté  à  huit. 

Ses  cinquante-neuf  lithotrities  ont  donné  deux  morts,  soit 
une  mortalité  de  3,39  0/0;  ses  huit  tailles  out  pSTîtlpuieut 
donné  deux  décès,  soit  une  mortalité  de  25  0/Q.' 

Los  deux  malades  lithotrities  ont  supcpmbé,  l’uii  à  une 
néphrite  infectieuse  après  rappel  do  colique  néphritiquo  au 
dix-septième  jour  après  l’opération,  l’autre  à  un  accident  que 
l’on  trouve  rarement  noté  dans  les  observations  publiées,  à 
savoir  la  rupture  do  la  vessie  au  cours  de  raspiratipu.  Les 
doux  taillés  out  été  emportés  par  des  accidents  uroseptiques 
au  troisième  jour  de  l’opération. 

M.  Pousson  a  pu  opérer  par  cette  méthode,  avec  succès, 
dix  vieillards  de  plus  de  soixante-dix  ans,  parmi  lesquels 
deux  avaient  quatre-vingt-trois  et  quatre-vingt-quatre  ans,  et 
qu’il  a  pu  broyer,  sans  le  moindre  accident,  des  calculs  dont 
les  débris  socs  pèsent  soixante-dix  et  quatrè-vingts  gramlpès 
ol  représentent  des  concrétions  de  six  millimètres  et  demi 
sur  quatre  millimètres  et  demi. 

Taille  hypog'astriquc. 

M.  Tlioma.s  •Jonnesco  (Bucharest).  —  J’ai  eu  l’occasion 
de  pratiquer  six  fois  la  taille  hypogastrique  :  cinq  fois  pour 
calculs,  une  fois  pour  hématurie  rebehe  sans  cause  appré¬ 
ciable  (hémophilie  rénale). 

Ces  six  opérations  m’ont  prouvé  les  faits  suivants  : 

1"  La  taille  hypogastrique  est  une  opération  facile;  jamais 
je  n’ai  rencontré  le  péritoine;  le  ballon  de  Petersen  est  abso¬ 
lument  inutile. 

2"  La  suture  de  la  vessie  est  toujours  indiquée,  si  ce  n’est 
quand  celle-ci  est  profondément  altérée  et  l’urine  purulente. 
Alors  même  que  la  i  éunion  totale  de  la  plaie  vésicale  n’est 
]) as  obtenue,  on  se  trouve  en  face  d’un  petit  orifice  vésical, 
au  lieu  de  la  largo  plaie  nécessaire  pour  extraire  le  calcul  ou 
pour  explorer  la  cavité  vésicale. 

^  3^  Les  fistules  vésicales  se  forment  avec  une  grande  rapi- 

4“  Les  épanchements  d’urine  daus^  la  cavité  de  Retzius 


n’ont  aucune  gravité,  et  cèdent  à  un  simple  lavage  et  drai¬ 
nage  do  Mickulicz  do  la  cavité. 

5“  La  taille  hypogastrique  est  préférable  à  la  taille  péri¬ 
néale,  môme  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

fi'*  La  taille  longitudinale  est  de  beaucoup  préférable.  La 
taille  transversale  do  Trendelenbourg  est  mauvaise,  à  cause 
do  la  difficulté  d’une  parfaite  réunion  de  la  plaie  .abdominale. 

7“  La  taille  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  hématuries 
rebelles  sans  cause  appréciable  (hémophilie  rénale),  qui 
cèdent  immédiatement  après  l’intervontiou. 

Du  calhétérisiae  l'tHrogrnclc  chex  le.s  pro.statiques, 

ni.  Uoutiei*.  —  En  venant  vous  parler  du  cathétérisme 
rétrograde  chez  les  prostatiques,  je  ne  viens  ni  parler  d’une 
méthode  nouvelle  ni  préconiser  un  moyen  à  employer  fré¬ 
quemment  :  je  ra’on  suis  servû  doux  fois  depuis  près  do  trois 
ans  que  je  sqis  a  la  tête  d’un  service  do  maladies  des  voies 
urinaires,  c’est  tout  dire. 

Ce  que  je  voiix:  surtout  faire  ressortir,  c’est  la  facilité  du 
procédé  et  ses  bons  résultats. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  do  prostatiques  avérés  chez 
lesquels  on  avait,  par  divers  essais  do  cathétérisme,  tellement 
labouré  le  capal  que  toute  tentative  do  ma  part  avait  échoué, 
j’entrais  toujours  dans  la  fausse  route  produite. 

Clioz  l’un  de  ces  malade,  qri  avait  môme  six  j'ours  durant 
fait  la  ponction  aspiratrice  de  la  vessie,  mais  l’état  général 
se  gâtait,  il  avait  de  la  fièvre,  des  frissons,  il  fallait  faire  autre 
chose. 

Frappé  des  bons  effets  olitenus  par  la  cystostomie  sur  les 
congestions  prostatiques,  je  pensai  que  l’ouverture  do  la  vessie 
exercerait  ici  comme  toujours  sa  bonne  influence,  et  j’espé¬ 
rai  en  même  temps  pouvoir  remettre  le  canal  on  état  par  la 
mise  a  demeure  d’une  sonde. 

Chez  mes  deux  mS'lades,  j’ai  pr.atiqué  d’abord  la  cystotomie 
sus-pubienne  req^ue  très  faeilo’par  la  réplétion  pathologique 
de  leur  vessie,  j’ai  pu  faire  une  très  petite  incision  à  la  vessie 
et  par  là,  avec  l’index  pour  gfuide,  conduire  facilement  de  la 
vessie  vers  le  méat  une  bougie  n°  20  par  laquelle  je  ramenai 
dans  la  vessie  do  mes  deux  malades  une  sonde  à  bout  coupé 
du  môme  calibré, ’n»  20. 

J’attire  votre  attention  sur  une  petite  modifleatipn  dans  la 
technique  pour  passer  les  fils  suspensours  si  utiles  pour  toutes 
les  manœuvres  ultérieures.  Soit  avec  l’aiguille  courte  de 
Roverdin,  soit  avec  une  aiguille  doHagedoru,  avant  d’inciser 
la  vessie,  je  passe  doux  anses  de  fils  parallèles  à  la  future 
incision  de  la  vessie  et  distante  do  celle-ci,  c’est-à-dire  de  la 
ligne  médiane,  de  un  centimètre  environ. 

Cos  deux  fils  passés  et  noués  chacun,  j’incise  eptre  eux 
doux;  de  cotte  façon,  la  vessie  est  du  même  coup  ouverte 
et  suspendue. 

Dans  ces  cas,  une  ouverture  do  doux  centimètres  à  la 
vessie  suffit,  l’index  fait  l’exploration  vésicale,  reconnaît  la 
prostate,  ses  saillies,  les  calculs  qiiaiid  il  y  en  a,  et  enfin  le 
col  vésical  toujours  largement  béant. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  faire  glisser  sur  le  doigt  une 
bougie  qui  s’engage  dans  le  col  vésical  et  vient  par  une  douce 
pression  parcourir  le  canal  et  sortir  au  méat. 

Sur  l’extrémité  de  cette  bougie,  un  aide  fixe  avec  un  nœud 
do  soie  une  sonde  à  bout  coujoé  daiis  laquelle  pénètre  l’olive 
do  la  bougie,  et  pu  retire  le  tout  jusqu’à  ce  que  la  sonde  soit 
dans  la  vessie. 

Comme  il  arrive  souvent  chez  les  vieux  prostatiques  que  la 
sonde  à  demeure  la  mieux  fixée  spitexpulseo,  je  passe  dans  les 
yeux  de  la  sonde  une  anse  de  soie  qui  sort  ensuite  par  la 
plaie  hypogastrique  et  nous  assure  un  conducteur  on  cas 
d’accident. 

Puis,  je  fais  un  pansement  à  plat,  sans  fixer  aucunement 
les  parois  de  la  vessie,  en  un  mot,  je  fais  une  cystotomie,  non 
une  cystostomie. 

Ces  deux  malades  sont  sortis  guéris,  leurs  plaies  hypogas¬ 
triques  étaient  fermées  chez  l’un  le  douzième  jour,  chez 
l’autre  le  dix-septième. 

L’un  d’eux  doit  continuer  à  se  sonder,  ce  qu’il  fait  facile¬ 
ment  matin  et  soir. 

L’autre  avait  une  prostate  si  grosso,  si  rougeâtre,  que  j’ai 
cru  devoirdui  pratiquer  la  ligature  des  canaux  déférents  ;  le 
résultat  a  été  parfait,  il  urine  sans  sonde  et  vide  sa  vessie. 

J’ai  eu,  du  reste,  à  plusieurs  reprises  (cinq  fois)  l’occasion  do 
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lier  les  canaux  déférents  pour  remédier  à  la  congestion  pros¬ 
tatique,  et  je  n’ai  ou  qu’à  me  louer  de  ce  procède  très  supé¬ 
rieur  à  la  castration. 

Castration  dans  rhjpei*ti*oi>hîe  de  la  prostate. 

M.  Albarran  (Paris).  —  Seul  l’examen  histologique  per¬ 
met  d’affirmer  l’atrophie  do  la  prostate  à  la  suite  de  castra¬ 
tion.  Nous  avons  constaté  que  cette  atrophie  débute  rapide¬ 
ment  et  est  déjà  très  marquée  un  mois  et  demi  à  deux  mois 
après  la  castration  du  chien. 

Les  expériences  sur  les  animaux  montrent  bien  que  la  cas¬ 
tration  double  détermine  l’atrophie  do  la  prostate  normale, 
mais  elles  ne  nous  renseignent  pas  sur  l’atrophie  de  la  pros¬ 
tate  hypertrophiée,  dont  la  preuve  anatomique  n’est  pas 
faite.  Deux  observations,  tendant  à  démontrer  cette  atrophie 
après  la  castration,  ont  été  publiées  par  White  et  G-riffiths, 
mais  ces  observations  ne  sont  pas  suffisamment  probantes, 
car  elles  se  rapportent  à  des  glandes  observées  seulement 
trente-six  heures  et  dix-huit  jours  après  la  castration. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’atrophie  do  la  prostate  hyper¬ 
trophiée  après  la  castration  est,  au  contraire,  démontrée  par 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  on  a  vu  la  diminution 
raduelle  du  volume  de  la  glande  arriver  lentement  à  un  tel 
egré  que,  par  le  toucher  rectal,  on  no  sentait  plus  la  pros¬ 
tate,  autrefois  volumineuse.  C’est  ainsi  que,  chez  un  de  mes 
malades,  trois  mois  après  l’opération,  j’ai  constaté  qu’on  ne 
sentait  plus  la  prostate  par  le  toucher  rectal.  Dans  la  plupart 
des  cas,  l’atrophie  est  plus  lente  et  on  observe  une  simple 
diminution  de  volume.  Chez  un  autre  de  mes  opérés  la  dimi¬ 
nution  de  volume  n’était  pas  sensible  un  mois  après  la  cas¬ 
tration,  mais  elle  était  fort  nette  trois  mois  plus  tard. 

A  côté  de  la  diminution  de  volume  duo  à  l’atrophie,  il  faut 
faire  une  grande  place  à  celle  qui  est  liée  à  la  déeongestion 
de  la  glande,  comme  le  faisait  observer  M.  Guyon  dans  une 
précédente  séance,  à  propos  de  la  section  bilatérale  des 
canaux  déférents  CVoif  Semaine  Médicale,  1895,  p.  445). 

Dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  la  castration  agit  sur 
la  contractilité  vésicale  en  diminuant  le  volume  de  la  glande; 
mais  elle  agit  peut-être  aussi  sur  la  vessie,  d’un  côté  en 
décongestionnant  l’organe,  et  d’un  autre  côté  par  dynamo¬ 
génie  do  l’organe  inhibé,  comme  tendent  à  le  montrer  cer¬ 
taines  observations.  Un  do  mes  opérés  ne  pouvait  uriner  sans 
sonde  depuis  six  mois;  quatre  heures  après  l’opération,  il 
put  uriner  spontanément  trente  grammes  d’urine. 

La  castration  agit  d’ailleurs  sur  la  contractilité  vésicale 
d’une  manière  différente  suivant  les  cas. 

Chez  les  prostatiques  avec  dysurie  sans  rétention  d’urine,' 
la  castration  a  pour  résultat  presque  constant  de  diminuer  le 
nombre  des  miciions,  mais  il  n’est  pas  possible  de  faire  la 
part  qui  revient  à  la  disparition  des  phénomènes  congestifs 
simples  et  la  part  due  à  l’amélioration  de  la  cystite. 

Dans  les  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention 
aiguë,  la  castration  paraît  agir  surtout  en  décongestionnant 
la  prostate  et  la  vessie,  mais,  là  encore,  il  est  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  part  qui  revient  à  l’acte  opé¬ 
ratoire  dans  l'amélioration  obtenue,  parce  qu’on  ne  peut  dire 
ce  qui  appartient  au  cathétérisme. 

Pour  les  prostatiques  avec  rétention  chronique  incomplète, 
l’importance  des  phénomènes  congestifs  est  moindre,  et  on 
peut  penser  que  les  bénéfices  obtenus  doivent  surtout  être 
mis  sur  le  compte  de  l’atrophie  qui,  eu  diminuant  le  volume 
de  la  prostate,  rend  plus  aisé  le  travail  du  muscle  vésical. 

Enfin,  chez  les  prostatiçiues  avec  rétention  chronique  com¬ 
plète,  on  observe  parfois  des  amôlioralions  extrêmement 
rapides  et  des  guérisons  complètes  qui  ne  peuvent  être  com¬ 
prises  qu’en  supposant  une  sclérose  nulle  ou  peu  marquée 
do  la  couche  musculaire  de  la  vessie. 

M.  Lcg-iicii.  —  J’ai  pratiqué  deux  fois  la  castration  pour 
remédier  à  des  accidents  de  prostatisme. 

Un  malade  de  soixante-dix-huit  ans  était  atteint  de  réten¬ 
tion  complète  depuis  trois  ans  :  déjà  cystostomisé  au  début 
de  ses  accidents,  il  n’urinait  qu’avec  la  sonde.  La  prostate 
était  volumineuse,  mais  forme  et  dure,  Je  lui  fis  sur  sa 
demande  la  castration  le  9  août  dernier  ;  doux  mois  après, 
il  n’avait  encore  obtenu  do  l’opération  aucun  bénéfice  appré¬ 
ciable.  Il  n’a  jamais  pu  uriner  sans  sonde,  et  la  prostate  n’a 
pas  changé  de  volume. 


Tout  autre  a  été  le  résultat  obtenu  chez  mon  second  malade  : 
c’était  nu  individu  de  soixante  ans,  qui  avait  eu  sa  première 
attaque  de  rétention  trois  semaines  avant  d’outrer  à  l’hôpital. 
La  prostate  était  énorme  et  fortement  congestionnée  :  chaque 
cathétérisme  déterminait  du  saignement,  les_  hématuries  se 
continuaient  même  dans  l’intervalle  des  cathétérismes,  et  la 
sonde  à  demeure  ne  déterminait  aucun  soulagement,  ,1e 
pensai  que  dans  un  cas  de  ce  genre  la  castration  devait 
prouver  son  efficacité  sur  l’élément  congestif,  et  nous  donner 
rapidement  un  résultat,  que  nous  aurions  pu  obtenir  avec 
d’autres  moyens  et  un  peu  de  patience.  L’opération,  acceptée 
par  le  malade,  fut  pratiquée  le  28  août  dernier  :  le  soir,  le 
malade  urinait  seul,  et  pondant  les  trois  semaines  qu’il 
resta  à  l’hôpital  ce  malade,  jusqu’alors  en  état  de  réten¬ 
tion  complète,  ne  fut  plus  une  seule  fois  soudé.  Les  hématu¬ 
ries  cessèrent  définitivement  le  quatrième  jour  pour  no  plus 
se  produire.  Le  malade  a  été  revu  le  14  octobre  :  il  no  s’est 
jamais  sondé  depuis  l’opération,  il  lui  reste  encore,  il  est  vrai, 
un  résidu  de  trente  grammes,  mais  sa  prostate  a  déjà  beau¬ 
coup  diminué  do  volume. 

Je  pense  que  la  castration  agit  surtout  sur  l’élément  con¬ 
gestif  :  elle  réussira  surtout  chez  les  malades,  qui  en  sont 
comme  ce  dernier  à  leur  première  attaque  de  rétention,  alors 
qu’elle  restera  le  plus  souvent  impuissante  dans  les  cas  où  la 
prostate  est  ferme  et  la  rétention  depuis  longtemps  établie. 
Cette  action  décongestive,  nous  avons  d’autres  moyens  que 
la  castration  do  l’obtenir  :  et  il  n’y  aurait  de  raison  de  consi¬ 
dérer  la  castration  comme  préférable  en  ces  circonstances  à 
tout  autre  moyen,  que  si  l’avenir  de  ces  malades  nous  les 
montrait  mis  à  l’abri  par  l'opération  des  attaques  de  conges¬ 
tion  et  de  rétention,  que  l’on  voit  se  répéter  si  souvent  chez 
ceux  qui  sont  abandonnés  à  eux-mêmes. 

M.  Soeîn  (Bâle).  —  J’ai  fait  plusieurs  fois  la  castration 
pour  hypertrophie  de  la  prostate  et  j’ai  eu  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  M  Albarran.  J’ai  cru  observer  que  les  résultats  sont 
moins  prononcés  pour  les  prostates  très  dures  que  pour  celles 
dans  lesquelles  l’augmentation  de  volume  porto  surtout  sur 
l’élément  glandulaire. 

Indications  delà  résection  de  la  prostate  chez  les 
]>rostatiques. 

M.  Desnos  (Paris).  —  Une  sorte  de  défaveur  plane  en 
France  sur  la  résection  de  la  prostate  comme  traitement  do 
l’hypertrophie  de  cette  glande,  défaveur  non  toujours  justi- 
,  fiée.  Sans  doute,  il  no  faut  pas  oublier  que  le  prostatisme  est 
une  maladie  qui  atteint  tous  lesorganes  de  l’appareil  urinaire. 
Mais  les  lésions  de  sclérose  qui  les  caractérisent  sont  inéga¬ 
lement  réparties,  et  très  souvent,  derrière  une  grosse  pros¬ 
tate,  on  rencontre  une  vessie  très  suffisamment  contractile. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  lésions  vésicales  et  les  troubles 
fonctionnels  ne  soient  le  résultat  de  la  lutte  que  la  vessie  a 
eu  à  soutenir  contre  un  obstacle  prostatique.  Tous  les  jours, 
en  clinique,  on  voit,  après  l’usage  régulier  du  cathétérisme, 
les  fonctions  vésicales  devenir  plus  régulières,  la  rétention 
diminuer  et  les  difficultés  de  miction  s’amoindrir.  Le  fait  est 
encore  plus  frappant  lorsqu’il  y  a  infection  de  la  vessie,  et 
que  celle-ci  est  soumise  à  des  évacuations  antiseptiques.  Il 
est  donc  rationnel  de  penser  que  la  suppression  de  l’obstacle 
prostatique  permettrait  mieux  encore  la  reprise  dos  fonctions 
vésicales  normales,  et  la  résection  de  la  prostate  lui  a  paru 
justifiée  dans  certains  cas  assez  rares  et  longuement  étudiés. 

S’appuyant  sur  ces  données,  M.  Desnos  a  pratiqué,  depuis 
sept  ans,  vingt-deux  résections  de  la  prostate.  Les  résultats 
ont  été  deux  morts  (une  par  infection,  une  mort  subite),  une 
aggravation  (incontinence  qui  n’existait  pas  primitivement, 
quatre  états  stationnaires  et  quinze  améliorations  ou  guéri¬ 
sons.  Dans  ces  derniers  cas,  la  rétention  a  cessé  (six  cas)  ou 
a  diminué  dans  une  forte  mesure,  les  douleurs  ont  disparu  et 
les  difficultés  de  iniction  se  sont  amoindries.  Le  fait  le  plus 
important  à  signaler  est  le  maintien  do  la  guérison.  Deux 
malades  entre  autres,  opérés  il  y  a  sept  ans,  et  âgés  aujour¬ 
d’hui  de  soixante-six  et  soixante  et  ouzo  ans,  urinent  sans 
soude  et  n’ont  plus  eu  de  rétention.  Mais  il  faut,  pour  obtenir 
ces  beaux  résultats,  que  les  malades,  non  seulement  aient 
une  vessie  contractile,  mais  soient  encore  relativement  jeunes. 
Au-dessus  do  soixante-cinq  ans,  M.  Desnos  n’a  obtenu  que 
do  médiocres  résultats. 
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Traiteinenl  de  l’exsti'ophie  de  la  vessie  et  des  auus 
contre  nature' complexes. 

#1.  Mauelaire.  —  Parmi  les  différentes  variétés  de  traite¬ 
ment  qui  ont  été  proposés  pour  la  cure  de  l’exstrophie  de  la 
vessie,  l’abouehement  des  uretères  dans  le  rectum  a  été 
proposé  par  nombre  d’auteurs.  Mais  ce  qui  fait  hésiter  à 
employer  cette  méthode,  c’est  l’affection  ascendante  des 
uretères  et  des  reins.  J'ai  essayé  de  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient  par  la  greffe  des  uretères  dans  le  rectum  isolé  aseptisé. 
Pour  cela,  j’ai,  chez  plusieurs  chiens,  sectionné  le  rectum  à 
sou  union  avec  PS  iliaque,  j’ai  greffé  les  deux  uretères  dans 
le  rectum,  dont  l’orifice  do  section  supérieure  était  oblitéré 
par  invagination  séro-séreuse.  Enfin,  chez  le  chien,  PS 
iliaque  n’étant  pas  flottant  dans  le  petit  bassin,  je  me  suis 
contenté  d’établir  un  anus  inguinal.  Mais  chez  l’enfant, 
ainsi  que  je  l’ai  constaté  sur  plusieurs  cadavres,  il  est  facile 
d'amener  le  côlon  pelvien  à  travers  le  muscle  releveur  do 
l’anus,  et  d’établir  un  anus  périnéal  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  moins  de  tension  que  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Mais  la  disposition  des  côlons  et  des  mésocôlons  pel¬ 
viens  est  variable  chez  les  enfants.  Ces  essais  de  chirurgie 
expérimentale  m'ont  paru  intéressants  à  rapporter  ici,  car  il 
parait  possible  de  les  rendre  pratiques  et  réalisables  sur 
l’enfant  vivant,  sans  craindre  d’ajouter  une  infirmité  nou¬ 
velle.  Pour  cela,  la  voie  abdominale  me  paraît  bien  préfé¬ 
rable  à  la  voie  sacrée.  De  plus,  pour  éviter  les  difficultés  do 
la  suture  uretéro-reetale,  la  méthode  de  Murphy  me  paraît 
difficile  à  appliquer  ici,  mais  je  me  propose,  dans  de  nou¬ 
velle  expériencess,  de  me  servir  de  tubes  creux,  introduits  à 
la  fois  dans  l’uretère  et  dans  le  rectum.  Ces  cathéters  ureté- 
ro-rectaux  permettront  de  faire  facilement  la  greffe  oblique 
de  l’uretère,  et  ils  j)ourront  facilement  être  enlevés  les  jours 
suivants  par  la  néo-cavité  vésicale,  maintenue  aseptique 
par  des  lavages. 

Anus  contre  nature  complexe  traité  par  la  dérivation 
momentanée  des  matières  fécales  à  l'aide  d’un  anus  contre 
nature  temporaire  sus-jacent.  —  Dans  une  autre  série 
d’expériences,  à  propos  d’essais  de  ligature  de  l’intestin  par 
plicature,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’un  anus  contre 
nature  complexe,  caractérisé  par  un  large  plastron  abdominal 
et  entouré  de  plusieurs  petites  fistules  pyo-stercoralos.  Par 
l’intermédiaire  de  ces  trajetsjcathétérisés  avec  une  sonde  qui 
indiquait  le  courant  descendant  des  matières  fécales,  j’ai 
établi  sur  un  point  sus-jacent  un  anus  contre  nature  ordi¬ 
naire,  et  j’ai  mis  de  la  gaze  iodoformée  dans  le  bout  inférieur 
de  celui-ci.  Quelques  jours  après,  il  fut  facile  de  nettoyer  les 
fîslules  pyo-stercorales,  d’arriver  sur  les  ouvertures  de  l’in¬ 
testin  et  de  les  oblitérer  sans  être  gêné  par  les  matières 
fécales.  Enfin,  dans  une  troisième  séance  opératoire,  l’anus 
temporaire  sus-jacent  a  été  fermé  facilement.  La  méthode  do 
dérivation  du  courant  fécal,  employée  dans  ces  conditions 
pour  certains  anus  contre  nature  complexes,  n’a  pas  encore 
été  proposée  à  ma  connaissance. 

Epispadias  complet  péno-pubien,  incontinence 

d’urine,  reconstitution  du  col  vésical  après  sym¬ 
physéotomie. 

M.  A.  Itoiffin  (Nantes).  —  Il  s’agit  d'un  jeune  gar(,‘on  de 
quinze  ans  atteint  d’un  épispadias  complet  ou  péno-pubien, 
avec  incontinence  absolue  de  l’urine  nécessitant  le  port  cons¬ 
tant  d’un  réservoir  eu  caoutchouc. 

On  sait  que  la  réfection  du  canal  de  l’urèthre  ne  suffit  pas 
à  faire  disparaître  l’incontinence  d’urine  qui  constitue  l’infir¬ 
mité  la  plus  grave  de  cet  état. 

Pour  y  remédier,  je  pratiquai  d’abord  la  symphyséotomie, 
et  l’écartement  du  pubis  me  permit  do  mettre  à  découvert  la 
face  antérieure  de  la  vessie  avec  son  col  insuffisant  réduit  à 
la  muqueuse  en  avant.  Je  fis  une  suture  ramenant  au  contact 
les  côtés  du  col,  et  déterminant  un  pli  saillant  dans  l’intérieur 
du  canal  ;  puis  je  rapprochai  le  pubis  par  une  suture  placée 
sur  leur  face  antérieure.  Bien  que  la  vessie  no  ffit  pas  grande, 
dès  les  premiers  jours  le  malade  garda  deux  heures  ses  urines 
et  sentit  le  besoin  d’uriner.  Dans  une  seconde  séance,  je  fis 
la  restauration  du  canal,  le  gland  fut  reconstitué,  mais  il  se 
produisit  une  fistule  à  la  racine  do  la  verge. 


lli'éthroplasüe  pour*  fistule  pénienue. 

M.  Lonmcaii  (Bordeaux). — Les  fistules  uréthro-péniennes 
avec  perte  de  substance  sont  ordinairement  très  difficiles  à 
guérir.  Elles  le  sont  plus  encore  lorsque  la  lésion  intéresse  le 
gland  et  qu’à  son  pourtour  les  téguments  sont  transformés  on 
uue  mince  cicatrice  adhérente  au  caual.  Eu  présence  d’uuo 
large  fistule  siégeant  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  con¬ 
sécutive  à  une  folliculite  blonuorrhagique  et  aggravée  tant 
par  l’applic  ition  réitérée  de  caustiques  énergiques  que  par 
une  tentative  opératoire  infructueuse,  j’obtins  un  succès 
rapide  et  complet  en  combinant  l’uréthroraphie  et  l’uréthro- 
plastio  do  la  manière  que  je  vais  indiquer. 

La  perte  de  substance,  à  mou  premier  examen,  mesure 
quinze  millimètres  de  longueur  sur  six  de  largeur.  De  forme 
ovalaire,  elle  occupe  la  place  du  filet  absent  et  empiète  dans 
sa  moitié  antérieure  sur  la  face  inférieure  du  gland.  Autour 
d’elle,  le  prépuce  et  le  tissu  spongieux  ont  disparu,  à  gaucho 
surtout,  où  du  tissu  cicatriciel  unit  étroitement  la  pénis  et  la 
paroi  uréthrale. 

J’avive  le  dessous  du  gland  et  de  la  verge  dans  l’étendue 
d’un  carré  mesurant  deux  centimètres  de  côté  et  dont  la 
fistule  occupe  le  centre.  Puis,  prolongeant  longitudinalement 
en  arrière  les  incisions  latérales  qui  limitent  ce  premier 
avivement,  je  trace  et  dissèque,  à  la  manière  do  Delpech,  uu 
épais  lambeau  quadrilatère  qui  reste  fixé  par  sa  base  à  la 
racine  de  la  verge.  Par  six  sutures  au  fin  catgut,  ne  traver¬ 
sant  pas  la  muqueuse  du  canal,  je  réunis  les  faces  externes 
de  la  fistule  dont  les  bords  respectés  sont  refoulés  vers  la 
cavité  uréthrale.  La  fistule  ainsi  oblitérée,  je  fais  glisser 
d’arrière  en  avant  le  lambeau  pénien  postérieur  dont  la  sur¬ 
face  crueutée  va  correspondre  à  la  surface  avivée  qui  entoure 
la  fistule  déjà  suturée  à  fils  perdus.  Ce  lambeau  est  assujetti 
au  bout  de  la  verge  par  trois  lignes  de  satures  :  une  anté¬ 
rieure,  transversale  ;  deux  latérales,  antéro-postérieures.  Une 
incision  médiane  est  alors  pratiquée  d’avant  en  arrière  sur  le 
tégument  dorsal  de  la  verge,  à  partir  du  gland,  pour  préve¬ 
nir  tout  tiraillement  du  côté  des  sutures  latérales.  Pas  do 
soude  à  demeure. 

Pendant  deux  jours,  l’opéré  est  sondé  toutes  les  quatre 
heures  avec  une  sonde  olivaire  numéro  seize  et,  pour  prévenir 
les  érections,  je  prescris  l’application  permanente  d’une 
vessie  d’eau  glacée  sur  la  verge  enveloppée  d’un  pansement 
antiseptique,  la  diète,  du  bromure  de  camphre.  A  partir  du 
troisième  jour,  les  sondages,  un  peu  irritants,  sont  supprimés 
et  le  malade  urine  seul,  dans  la  position  dite  à  quatre  pattes, 
en  dirigeant  la  pointe  du  gland  en  arrière.  Le  huitième 
jour,  il  urine  en  position  naturelle  ;  l’urine  sort  tout  entière 
par  le  méat  et  les  sutures  sont  réunies  par  première  intention. 
Le  quinzième  jour,  la  plaie  losangique  consécutive  à  l’inci¬ 
sion  dorsale  du  prépuce  était  complètement  cicatrisée.  Deux 
mois  après  l’opération,  une  bougie  numéro  vingt  traverse 
sans  difficulté  le  canal.  La  verge,  maintenant  pourvue  d’un 
filet  large  et  très  riourri,  supporte  sans  la  moindre  gène  les 
fréquentes  érections  auxquelles  le  sujet,  âgé  de  quarante- 
quatre  ans  et  très  vigoureux,  est  prédisposé  par  plus  d’une 
année  d’abstinence  forcée. 

Tube  digestif  (fin). 

Traitement  de.s  hcruie.s  g'angreiiées 
par  l'invagination  partielic  ou  totale  de  l’intestin. 

M.  Guiiiard  (Paris).  — Quand,  au  cours  d’une  kélo¬ 
tomie,  on  se  trouve  eu  présence  d’un  intestin  plus  ou 
moins  sphacélé,  ou  on  est  réduit  à  prati  quer  un  anus  artificiel , 
à  moins  qu’on  ne  se  décide  à  faire  une  résection.  Entre  ces 
deux  procédés  extrêmes,  j'en  ai  imaginé  un  troisième,  qui  a 
tous  les  avantages  de  l’entérectomie  sans  présenter  les  incon¬ 
vénients  de  l’anus  artificiel.  Ce  procédé  consiste  à  invaginer 
dans  le  bout  inférieur  toute  l’anse  sphacéléo,  sans  l'ouvrir  ; 
on  fait  alors  sur  les  parois  saines  do  l’intestin  une  double 
couronne  de  points  de  suture  à  la  soie ,  qui  fixent  le 
cylindre  invaginé  dans  l’intérieur  do  la  cavité  intestinale. 
Il  faut  avoir  bien  soin  de  faire  un  très  large  débridement  de 
l'anneau  pour  que  la  réduction  de  l’anse  ainsi  traitée  puisse 
s'effectuer  sans  effort  et  sans  tiraillement.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours  l’anse  gangrenée  est  éliminée  par  les  voies 
naturelles  et  on  en  retrouve  les  débris  dans  les  selles. 
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Toutes  les  fois  que  cette  invagination  sera  praticable,  elle 
devra  être  choisie  do  préférence  à  l’anus  artificiel  et  à  la 
résection.  Deux  conditions  s'opposeront  à  l’invagination  totale  : 
l’étendue  de  la  lésion  et  l’état  des  parois  intestinales. 

Lorsque  le  sphacèle  est  limité  ii  une  çlaque,  on  ne  fait 
qu’une  invagination  partielle,  en  déprimant  la  plaque 
sphacélée  du  côté  de  la  lumière  de  l’intestin  et  en  l’enterrant, 
pour  ainsi  dire,  sous  une  double  rangée  de  sutures  à  la  soie. 
C’est  le  procédé  qu’on  emploie  couramment  pour  fermer  les 
petites  perforations  intestinales,  et  M.  Martinet  (de  Sainto- 
Foy-la-Grande)  a  montré  qu’on  pouvait  l’appliquer  au  traite¬ 
ment  do  plaques  de  gangrène  do  dimensions  considérables. 

SI.  Villard  (Lyon)  croit  que  le  mieux  est  de  traiter  les 
gangrènes  herniaires  par  l’entérectomie  et  un  bouton  anasto¬ 
motique.  M.  Villard  a  modifié  quelque  peu  le  bouton  de 
Murphy.  Il  décrit  par  quel  procédé  il  résèque  l’intestiri,  met 
en  place  et  suture  son  bouton.  L’opération  serait  très  rapide 
et,  dans  les  quatre  cas  où  M.  Villard  a  employé  son  procédé, 
il  a  obtenu  quatre  guérisons. 

Cette  richesse  de  procédés  va,  espérons-le,  rayer  l’anus 
contre  nature  de  la  liste  des  complications  dos  gangrènes 
herniaires. 

Cure  radicale  de  hernie. 

M.  Pouilet  (Lyon)  revient  sur  un  fait  qu’il  a  contribué  à 
établir,  à  savoir  qti’un  tendon  vivant,  dont  l’une  des  extré¬ 
mités  a  été  détachée,  peut  être  transplanté  dans  une  autre 
région  du  même  sujet  sans  que  sa  yitàlité  et  sa  résistance 
soient  amoindries.  .  ■ 

Grâce  à  ce  fait  biologique,  M.  Pouilet  a  pu  faire  la  cure 
radicale  de  quatre-vingt-trois  hernies  en  insérant  et  en  entre¬ 
laçant  entre  les  piliers  inguinaux  une  portion  du  tendon  du 
moyen  adducteur. 

Il  a  utilisé  trois  fois,  pour  fixer  le  rein  mobile,  un  tendon 
désinséré  du  long  dorsal.  Sa  technique  a  été  longuement 
décrite  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  ainsi  que 
dans  un  mémoire  présenté  en  commun  avec  le  professeur 
Vuillijt  (Genève)  devant  le  Congrès  de  Lausanne. 

Phdnoinènc.s  aiiorinuux  à  la  suite  de  l’ouyerture 

large  rte  kystes  iiitra-hépaticiues  non  suppurés. 

M.  'Walter  n’insiste  pas  sur  quelques  épanchements  pleu¬ 
rétiques,  en  général  fugaces  et  peu  abondants,  qui  peuvent 
suivre  l’intervention  même  la  plus  aseptiquement  conduite  ; 
mais  Walther  insiste  surtout  sur  des  accidents  fébriles,  sur¬ 
venant  presque  aussitôt  après  l'opération,  s’accompagnant  do 
pesanteur  dans  l’hypochondre  et  d’un  état  gastrique  fort 
accentué.  ■ 

Si  l’on  n’était  prévenu,  on  croirait  à  des  accidents  d’infec¬ 
tion  de  la  plaie  alors  qu'il  n'en  est  rien.  M.  'Walter  les 
attribue  à  une  congestion  du  foie,  décomprimé  subitement 
par  l’évacuation  du  kyste,  et  à  une  auto-infection  d’origine 
intestinale. 

Cou. 

Laryngotqrnie. 

M.  Pqrier  a  présenté  à  l’Académie  trois  malades  opérés 
de  laryngotomie  pour  tumeur  du  larynx.  Chez  l’un,  la  tra¬ 
chéotomie  avait  été  faite,  mais  chez  les  deux  autres  l’opéra¬ 
tion  put  être  exécutée  sans  ouverture  do  la  trachée. 

Quand  on  opère  d’urgence,  il  est  certain  que  l’opérateur 
agit  comme  il  peut,  incisant  là  où  c’est  possible  sans  choisir  ; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  opère  à  loisir,  avec  le  secours 
de  l’anesthésie,  et  alors  il  a  le  devoir  do  choisir  le  procédé  le 
plus  favorable. 

M.  Périor  conseille  la  technique  suivante  :  par  une  incision 
transversale  faite  parallèlement  au-dessous  et  dans  toute 
l’étendue  de  l’os  hyoïde,  il  met  à  nu  la  membrane  thyro- 
hyoïdienno,  puis,  sur  la  ligne  médiane  et  verticalement,  il 
pratique  une  deuxième  incision  perpendiculaire  à  la  première 
et  descendant  jusqu’aux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Los 
lambeaux  étant  bien  disséqués  et  rabattus,  l’opérateur  ouvre 
à  petits  coups,  sur  la  ligue  médiane,  le  cartilage  thyroïde 
et,  si  besoin  est,  le  cricoïde.  L’hémorrhagie  est  insignifiante, 
ou  peut  alors  facilement  inspecter  l’intérieur  du  larynx.  La 


lésion  est  sous  le  doigt  de  l’opérateur  qui  décide  comment  il 
peut  l’attaquer,  et  suivant  sa  nature,  son  volume,  sa  consi¬ 
stance,  il  aura  recours  au  bistouri,  à  la  curette,  au  thermo 
ou  au  galvauo-cautère.  Si  le  larynx  on  totalité  est  dégénéré 
et  qu’il  faire  en  pratiquer  l’extirpation,  il  suffit  de  faire  en 
bas  une  incision  transversale  parallèle  à  la  première  et  de 
mettre  à  un  tout  le  larynx,  d’inciser  transversalement  la 
trachée  et  d’enlever  le  larynx  do  bas  en  haut  suivant  le  pro¬ 
cédé  que  M.  Périer  a  communiqué  à  la  Société  do  chirurgie 
en  1890.  Grâce  à  la  position  déclive  qu’on  a  soin  do  faire 
prendre  à  la  tête,  aucune  goutte  do  sang  ne  tombe  dans 
l’antre  aérien. 

Après  l’extirpation  de  la  tumeur,  il  s’agit  de  refermer  le 
larynx  avec  soin,  éf  de  bien  coapter  les  bords  du  cartilage 
thyroïde,  à  l’aide  de  fils  bien  placés  sur  les  membranes  sus  et 
sous-thÿioïdiennes  et  grâce  à  quelques  fins  catguts  placés 
sur  le  péricondre.  Un  drain  est  placé  à  la  partie  inférieure 
de  l’incision,  et  une  suture  soignée  dos  téguments  soutient 
la  réunion  profonde. 

D’après  M.  Périer,  ce  procédé  est  d’une  exécution  des  plus 
simples  et  permet  l’extirpation  des  tumeurs  les  plus  considé¬ 
rables. 

Fistules  du  cou. 

ill.  nioniiier.  —  Dp  deux  observations  personnelles, 
M.  Monniër  tire  les  pohclusions  suivantes  : 

I.  Parmi  les  fistules  de  |a  région  antérieure  du  cou,  il  eu 
existe  deux  variétés  intéi  essantes  : 

1°  Les  fistules  consécutives  à  des  kystes  adhyoïdjetjs, 
ouverts  spqntanément  ou  à  la  suite  d'une  ablation  incom¬ 
plète.  . 

2?  Les  fistules  dues  à  une  trachéotomie. 

II.  La  première  de  ces  variétés  est  particulièrement  rpbollo 
et  notre  malade  qui  a  subi  vingt-deux  opérations  avant  do 
guérir  définitivement  en  est  là  preuve. 

in.  La  disseciion  spignée  de  la  poche,  jusque  dans  ses  pro¬ 
fondeurs,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  muqueuse  dé  la  base  de  la 
langue,  suivie  de  la  cautérisation  à  la  pointe  galvanique;  est 
là  mpilleure  façon  d’obtenir  là  guérison  définitive  fie  cette 
affeption. 

iV.  La  cure  radicale  des  fistules  consécutives  à  la  trachéo¬ 
tomie  demande,  pour  être  menée  à  bien,  une  autoplastio 
méticuleuse. 

V.  Le  procédé  du  professeur  Berger;  «  L’invagination 
d’un  bourrelet  fibro-muqueiix  dans  l’orifice  trachéal  qui  est 
fixé  par  ùii  plan  de  suture  de  Lambert  au  catgut  et  recou¬ 
vert  par  deuxlambeauxeutanés,' suturés  au  crin  de  Florence  », 
nous  semble  le  procédé  de  choix. 


NOUVELLES 


Concours  de  l’E.vleri»at.  —  L’ouverture  du  concours  a 
eù  lieu  le  lundi  28  octobre  :  772  candidats  s’étaient  fait  ius- 

Conformément  au  nouveau  règlement,  le  jury  s’est  dédoublé 
en  deux  sections  chargées  de  juger,  l’une  l’épreuve  d’ana¬ 
tomie,  l'autre  l’épreuve  de  pathologie. 

Section  d'anatomie  (séances  les  lundi,  mercredi  et  vendredi 
à  quatre  heures  quarante-cinq. —  Jury:  MM.  Dalché,  Morel- 
Lavallée,  Faure  et  Legueuj. 

Ordre  de  passage  des  -séries  : 

1»  (Candidats  militaires  par  ordre  alphabétique)  de  Herber 
inclus  à  Zerlant  inclus;  2°  (candidats  militaires)  de  Andriea 
inclus  à  Haret  inclus;  3°  (candidats  ordinaires  de  la  première 
moitié  do  la  liste  alphabétique)  de  -Abrant  inclus  à  Cassius 
inclus;  4”  (candidats  ordinaires)  de  Durand  Alphonse  inclus  à 
Guillot  René  inclus;  5“  (candidats  ordinaires)  de  Castets 
inclus  à  Dupuy  Paul  inclus;  6“,  7°,  8»  (candidats  ordinaires 
de  la  deuxième  moitié  do  la  liste  alphabétique)  un  nouveau 
tirage  au  sort  déterminera  l’ordre  suivant  lequel  les 
trois  séries  qui  composent  cette  deuxième  moitié  seront 
appelées. 

Dans  chacune  des  séries  le  sort  désignera  à  l’ouverture  de 
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chaque  séance  les  noms  des  vingt  candidats  qui  subiront 
l'épreuve  dans  cette  séance. 

Les  externes  de  troisième  année  seront  appelés  après  que 
les  candidats  ordinaires  auront  subi  les  doux  épreuves,  et  dans 
l’ordre  suivant  pour  ranalomie  : 

1“  Deuxième  moitié  de  la  liste  alfihabétique  dos  externes 
(le  trqisièine  année  (à  partir  de  Lefèvre  inclus); 

2"  Première  moitié  de  la  liste  alphabétique  (de  Arnal  à 
Lagrange  inclps). 

Section  de  pathologie  (séances  les  mardi,  jeudi  et  samedi  à 
(juatre  heures  quarapie-cinq.  —  •  MM.  Wurtz,  Guinon, 

Séi^ileau  et  Lepage). 

Ordre  dé  passage  dos  séries  : 

1"  ({Candidats  militaires  par  ordre  alphabétique)  do  Andrieu 
inclus  à  Haret  inclus)  ;  2“  (candidajs  militaires)  de  Herber 
inclus  à  Zerlant  inclus)  ;  3"  (candidats  ordinaires  do  la 
deuxiètpe  moitié  de  la  liste  alphabétique)  de  Robin-Massé 
inclus  <à  ïiuan  inclus;  4"  (candidats  pi dinairos)  do  Matsoukis 
inclus  à  Robin  inclqs;  5"  (candidats  prdiiiàires)  dp  Gutierrez 
indus  à  Mathieu  Henri  inclus;  (5°,  7°,  8»  (première  rneitje  do 
la  liste  alphabétique)  un  nouveau  tirage  au  sort  déterminera 
l’ordre  suivant  lequel  les  trois  séries  qui  composent  cette 
première  ippitid  seront  appelées. 

Dans  chacune  des  séries,  le  sort  désignera  à  l’ouverture  de 
chaque  séance  les  noins  des  vingt  candidàts  qui  subiront 
l’épreuve  dans  cplte  séance. 

Les  bxteWies  de  troisième  année  seront  appelés,  après  que 
les  candidats  ordinaires  auront  subi  les  deux  épreuves,  et 
dans  l’ordre  suivant  pour  la  pathologie. 

1“  Première  moitié  de  la  liste,  de  Arual  inclus  à  Lagrapge 
inclus. 

2“  Deuxième  moitié  de  la  liste,  à  partir  dp  Lefèvre  inclus. 

Concpiii's  dM  Rr’pse'ctprilt  dP  l’aiMpLULéfitre  de.s 
hôpitnu.v.  —  Questions  données  : 

Anatomie.  :  1“  Voies  spermatiques  depuis  le  rein  jusqq'à 
l’urèthre  ;  2°  Vaisseaux  sanguins  et  lyniphatiqups  de  i’üterus 
et  des  annexes. 

Physiologie  :  1“  Circulation  dans  les  veines  générales, 
pulinonaire's  et  portes;  2"  Digestion inteMiiialo) 

Pathologie  :  1°  Symptômes,  diagnostic  et  complications  des 
fibromes  utérins  ;  2°  Symptômes,  diagnostic  et  tKaitement  do 
l’occlusion  intestinale. 

Anatomie  pathologique  (écrit)  :  Anatomie  et  physiologie 
pathologiques  des  attévrysipès  ariériels. 

Dissection  :  Capsule  dbfeuse,  tepdons  et  ligaments  péri¬ 
phériques  du  genou. 

Pièce  sèche  commune  :  Nerfs  de  la  main. 

Alédecine  opératoire  :  1'?  Ligature  de  la  fémorale  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa  ;  2“  Désarticulation  deChopart. 

Ont  été  nommés  prosecteurs,  MM.  :  1.  Launay.  2.  Robineau. 

Concours  de  l’adjuvat  de  l’ampliithéâli'e  des 
liôpilau.Y.  —  Questions  posées  : 

Anatomie  et  Physiologie  :  Tuniques  artérielles,  leur  rôle 
dans  la  circulation. 

Anatomie  {oral)  :  Nerf  radial. 

Dissection  :  Muscles  qui  s’attachent  au  gros  orteil  et  leurs 
insertions. 

Ont  été  nommés  aides  d’anatomie,  MM.  :  1.  S.  Wiart, 
2 .  Mduchet. 

Faculté  de.  médecine  de  Alontpeîlier.  —  Sont  nommés  chefs 
de  clinique  :  M.M.  les  docteurs  Vedel  {çUnique  médicale); 
Reynès  [clinique  cKirurgicàle)  ;  Mqntseret  {cliiiiqiie  dès 
maladies  syphilitiqués  et  cutanpes). 

Ecole  de  médecine  de  (..lermont.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  29  avril  1898  devant  la  Faculté  do  médécine  de  Toulousè 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  palholpgie  et  de 
clinique  médicales  à  l’Ecclé  de  médecine  de  Clèrmpnt. 

La  Société  médicale  desliô|iilaii.va  décidé  au  cours 
do  la  dernière  séance  que  dorénavant  les  chefs  do  service 
pourraient  faire  faire,  en  séance,  sons  leur  couvert  et  eux 
présents, des  communications  parleurs  internes.  La  chose  qui 
n’avait  on  lieu,  jusqu’à  ce  jour,  qu’à  titre  d’exception  sera 
dorénavant  un  droit.  La  Société  a  même  exprimé  le  désir 
que  les  internes  en  exercice  des  hôpitaux  Soient  prévenus 
que  leurs  travaux,  dans  les  conditions  ci-dessus,  seront 
accueillis  avec  plaisir. 


lliNliiictioii.s  hoitorinqiics.  —  Par  arrêté  du  ministre 
do  l’Intérieur  et  sur  l’avis  conforme  du  Comité  de  direction 
dos  services  do  l’hysrièno,  la  médaille  d’honneur  des  épi¬ 
démies  et  des  montions  honorables  ont  été  décernées  aux 
personnes  désignées  ci-après  : 

LoiiiE-lNFKitiEuiiE.  —  Médaille  d’argent:  M.  le  D''  Guégan, 
médecin-major  au  4“  régiment  do  spahis,  précédemment  au 
3'  régiment  do  dragons  à  Nantes:  s’est  appliqué,  avec  un 
zèle  et  un  dév'ouoment  tout  particuliers,  lors  des  épidémies 
cholériques  de  1892  et  1893,  a  combattre  la  propagation  de 
la  maladie  dans  cette  ville  et  dans  les  localités  environ¬ 
nantes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  de  médecine 

Séance  du  5  novembre  1895. 

Présidence  de  M,  Emvis. 

Elections. 

MM.  Nencki  (Saint-Pétersbourg',  et  Ludwig  (Vienne)  sont 
élus  correspondants  étrangers  dans  la  quatrième  division 
(pharmacie). 

M.  Joimesco  lit  une  observation  intitulée  :  mal  de  Pott 
dorso-lombaire,  triple  abcès  par  congestion,  doux  poches 
fessières,  une  troisième  présacrée.  Incision  et  grattage  des 
poches  fessières;  trépanation  du  sacrum.  Guérison. 

Conlribulion  à  l'étude  de  l’os«é«»n»yéH>«  et  .surtout 
de  ses  causes  dont  la  uiarelie  et  le  mode  d'action 
pour  quelques-uns  restent  obscurs, 
m.  Viard  (Isle-sur-lc-Serein)  lit  un  travailsur  un  cas 
d’ostéemyélite  du  fémur  avec  nécrose  de  toute  l’étendue  do 
la  diaphyse  et  d’une  partie  des  épiphysos  avec  accidents 
8Ûceos.sifs  précurseurs  de  la  nécrose.  I^a  durée  du  traitement 
a  été  de  neuf  ans  et  le  malade  a  guéri  avec  ankylosé  com¬ 
plète  du  genou  et  presque  complète  do  la  hanche. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  25  Octobre  1895. 

Présidence  de  M.  Lejaus. 

Fibromes  sous- cutanés. 

M.  LafpHi'Cade  rapporte  deux  observations  do  fibromes 
sous-cutanés  de  la  paume  do  la  main. 

Sarcome  de  la  fesse. 

m.  I.eiars  montre  un  éuornie  sarcome  de  la  fesse;  la 
tumeur,  qui  occupait  toutes  les  parties  molles  do  la  région  sur¬ 
tout  en  arrière  du  fémur,  avait  envahi  la  jieau  sur  une  large 
étendue;  il  fallut  pratiquer  la  désarticulation  do  la  hanche. 
La  tumeur  développée  aux  dépens  des  parties  molles  et  non 
osseuse,  appartient  aux  groupes  des  sarcomes  furocellulaires. 
M.  Lejars  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  récidivent  ces 
sarcomes,  il  rapporte  un  cas  do  sarcome  des  muscles  de 
l’épaule  qui  a  récidivé  cinq  fois. 

SI.  Liifourcadc  dit  de  môme  avoir  opéré  récemment 
deux  sarcomes  dos  parties  molles  qui  ont  récidivé  avec  une 
grande  rapidité. 

l.é.sions  anatomiqiic.s  de  l’acromégalie. 

SI.SI.  Slo.ssé  et  Daiiiiic  relatent  les  lésions  observées  à 
l’autopsie  dans  un  cas  d’acromégalie  :  1°  grosso  tumeur  du 
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corps  pituitaire  du  poids  de  trente-six  grammes,  de  nature 
sarcomateuse;  2°  corps  thyroïde  augmenté  de  volume  et  irré¬ 
gulièrement  déformé  et  présentant  une  prolifération  du  tissu 
fibreux  avec  production  exagérée  de  substance  colloïde  et 
formatio)!  de  nombreux  kystes;  3°  persistance  du  tuymus  qui 
a  pris  un  développement  considérable  et  est  formé  de  deux 
languettes  ayant  douze  centimètres  à  treize  centimètres  de 
long  sur  quatre  centimètres  de  largeur  et  qui  est  de  structure 
normale; é^Hypertrophie des  cartilagesdu  larynx  avecépaissis- 
sementdela  muqueuse,  augmentation  très  notable  du  volume 
de  la  langue,  hypertrophie  des  clavicules  des  côtes,  des 
apophyses  styloïdos,  mais  surtout  du  maxillaire  inférieur  qui 
mesure  en  hauteur  le  double  do  la  hauteur  normale  et  dont 
les  branches  sont  rejetées  en  dehors;  élargissement  des  extré¬ 
mités  et  cyphose  cervico-dorsale. 

Abcôs  ardolaîi-e  du  foie. 

M.  Pîlliet  présente  un  abcès  aréolaire  du  foie  consécutif 
à  un  abcès  iléo-cæoal. 

Lithiase  pancréatique. 

M.  Pilliet  montre  un  pancréas  présentant  une  atrophie 
et  une  transformation  fibreuse  considérables,  consécutives  à 
de  la  lithiase  du  canal  do  Wirsung;  le  malade  avait  tous  les 
symptômes  du  diabète  maigre. 

Peenand  Bezançox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  novembre  1896. 

PlléSIDENOE  DE  M.  ClIAUVEAÜ. 

Sérum  anti-cliarbonncux.] 

M.  Maschou.x  a  essayé,  sous  la  direction  de  M.  Roux,  de 
l’Institut  Pasteur,  d’obtenir  un  sérum  anti-charbonneux  sans 
secours  do  toxines,  maisen  se  servant  des  cultures  virulentes 
pour  l’immunisation  des  animaux. 

Los  premières  recherches  faites  sur  des  lapins  ont  permis 
d’obtenir  un  sérum  préventif  assez  efficace,  mais  ne  possé¬ 
dant  que  des  propriétés  curatives  très  insuffisantes. 

Les  mômes  recherches  faites  sur  des  moutons  ont  permis 
d’obtenir  un  sérum  doué  de  propriétés  préventives  et  cura¬ 
tives  à  la  fois.  Chez  des  lapins  ce  sérum  restait  curatif  à  la 
dose  de  sept  à  huit  centimètres  cubes,  quand  l’injection  était 
faite  six  heures  après  l’infection,  à  la  dose  de  douze  centimè¬ 
tres  cubes,  quand  il  était  injecté  vingt-quatre  heures  après 
l’infection.  Il  échouait  à  toutes  les  doses  quand  l’injection 
était  faite  après  l’apparition  de  l’œdème. 

Le  sérum  anti-charbonneux  agit  surtout  en  excitant  la 
phagocytose,  mais  nullement  par  ses  propriétés  antitoxiques. 

Signe  do  Roinberg. 

M.  Pierre  Bonnier  critique  l’interprétation  clinique  du 
Signa  deliomberg,  qui  est,  selon  lui,  toujours  caractéristique 
d’une  insuffisance  ou  d’une  irritation  de  l’appareil  arapul- 
laire  du  nerf  labyrinthique,  périphérique  ou  central.  C’est  à 
ce  titre  qu’il  est  si  fréquent  chez  les  tabétiques. 

Le  sens  dit  musculaire  n’intervient  pas,  au  moins  primiti¬ 
vement,  pour  nous  révéler  nos  attitudes,  y  compris  colle 
d’équililire,  etnos  variations  d’attitudes,  c’est-à-dire  nos  mou¬ 
vements.  Quand  nous  nous  écartons  de  l’attitude  d’équilibre, 
l’effort  moteur  destiné  à  corriger  l’écart  a  ôté  approprié  et 
coordonné  par  la  perception  préalable  d’une  variation  d’atti¬ 
tude.  Celle-ci  a  donc  précédé  le  sens  de  la  contraction  muscu¬ 
laire,  qui  n’a  pu  naître  que  do  l’effort  exigé  par  le  sens  des 
attitudes.  C’est  le  sens  des  attitudes  qui  nous  révèle  la  perte 
de  notre  équilibre;  le  sens  musculaire,  en  admettant  qu’il 
existe  tel  qu’on  le  comprend,  ne  peut  nous  révéler  que 
l’effort  exigé  par  la  recherche  de  l’équilibrei 

Or,  la  sensation  de  la  perte  a  précédé  celle  de  la  recherche. 

M.  Pillîet  fait  une  communication  sur  l’inégalité  des 
sécrétions  dans  les  glandes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  octobre  1895. 

l«H>erfoa*ation  du  vagin.  Création  d’un  vagin 
artîfîeîel. 

M.  Piequé.  —  M.  Villar  (Bordeaux)  nous  a  envoyé  une 
observation  intéressante  d’imperforatioii  du  vagin  auquel  il 
essaya  de  suppléer  par  la  création  d’un  vagin  artificiel.  Il 
s'agit  d’une  jeune  femme  de  trente- deux  ans,  qui  n’a  jamais 
été  réglée,  mais  a  eu  des  épistaxis  supplémentaires  et  des 
congestions  mammaires.  L’examen  montre  une  vulve  bien 
conformée  mais  l’iibsence  de  tout  orifice  vaginal.  Le  toucher 
rectal  et  le  palper  abdominal  permettent  de  reconnaître  la 
présence  d’un  utérus  atrophié.  M.  Villar  fit  une  incision 
transversale  entre  le  méat  et  l’anus,  et  décolla  l’urèthre 
et  puis  la  vessie,  du  rectum  jusqu’à  une  profondeur  de 
neuf  centimètres  :  l’utérus  ne  fut  pas  atteint.  Ce  trajet  fut 
doublé  de  muqueuse  aussi  bien  que  possible.  La  guérison 
survint  et  M.  Villar  fit  porter  à  la  malade  un  appareil  des¬ 
tiné  à  empêcher  la  rétraction  de  se  produire  :  un  cylindre  en 
caoutchouc,  à  bout  arrondi,  de  sept  centimètres  de  long  sur 
vingt-cinq  millimètres  de  diamètre  était  constamment  main¬ 
tenu  dans  le  nouveau  vagin.  La  malade  n’a  d’ailleurs  pas  eu 
de  rapports  sexuels  et  il  est  impossible  d’être  fixé  sur  la  valeur 
physiologique  de  ce  vagin  artificiel.  Le  procédé  employé  par 
M.  Villar  est  celui  que  j’ai  recommandé,  après  l’avoir  appli¬ 
qué  dans  uu  cas  semblable. 

M.  Segond.  — J’ai  observé  une  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans  qui  n’avait  jamais  eu  ni  règles,  ni  troubles  corres¬ 
pondant  aux  règles.  Elle  aurait  été  opérée,  disait-on,  et  on 
lui  avait  conseillé  de  se  dilater  au  moyen  d’un  spéculum. 

L’examen  me  montra  l’absence  totale  du  vagin,  en  même 
temps  que  l’exploration  abdominale  me  permettait  de  cons¬ 
tater  la  présence  d’un  noyau  dur  qui  me  parut  êire  l’utérus 
atrophié.  Quant  à  la  cavité  qui,  elle,  se  dilatait  consciencieu¬ 
sement  et  qui  servait  au  coït,  c’était  Turèthre. 

J’opérai  et  je  décollai,  avec  les  doigts,  la  cloison  reetouré- 
thrale  presque  jusqu’à  la  hauteur  du  rudiment  d’utérus 
dont  j’avais  constaté  l’existence  à  l’examen.  Je  créai  ainsi 
une  bonne  cavité  que  tapissèrent  en  partie  les  lambeaux 
de  la  miiqueuse  voisine,  puis  je  tamponnai.  La  guéri¬ 
son  survint  et  la  malade  continua  à  se  dilater  avec  des 
bougies,  et  avec  une  fréquence  suffisante  par  le  coït.  Actuelle¬ 
ment,  dix-huit  mois  après  l’intervention,  la  cavité  a  diminué 
et  ne  mesure  plus  que  sept  centimètres  environ,  mais  elle 
suffit  parfaitement  au  bonheur  des  deux  époux. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  tenté  également,  pour  une  imper¬ 
foration  du  vagin,  la  réfection  de  cet  organe.  J’ai  décollé 
l’urèthre  du  rectum  et  ai  tapissé  de  lambeaux  muqueux,  la 
cavité  que  j’avais  creusée.  Dix-huit  mois  après  l’opération, 
le  résultat  était  bon. 

M.  Pozzi.  —  La  dilatation  de  l’urèthre,  dont  parle  M.  Se¬ 
gond  et  dont  l’existence  était  entretenue  par  le  coït,  est 
signalée  chez  les  imperforées  et  aussi  chez  les  hypospades  mâ¬ 
les  pseudohermaphrodites. 

JI.  'Fuiner.  —  Une  jeune  fille  de  seize  ans  entre  à  Beau- 
jon  pour  une  tumeur  abdominale  qui  est  le  siège  de  poussées 
douloureuses  environ  tou.s  les  mois.  La  malade  n’étant  pas 
réglée,  je  pensai  donc  qu’il  s’agissait  d’hématose  utérine. 
L’examen  me  montrait  l’existence  d’un  vagin  présentant  à 
deux  outrois  centimètres  de  son  entrée  une  sorte  de  sangle 
ou  d’anneau  constricteur.  Pour  dilater  ce  dernier,  je  fis 
mettre  une  laminaire,  mais  au  moment  d’opérer  je  ne  retrou¬ 
vai  plus  ma  laminaire.  J’explorai  et  vis  alors  que  le  prétendu 
vagin  n’était  autre  que  l’urèthre,  que  l’anneau  était  l’orifice 
vésical  et  que  ma  laminaire  était  tombée  dans  la  vessie.  J’es¬ 
sayai  alors  de  faire  un  vagin  en  décollant  l’urèthre  du  rec¬ 
tum  ;  à  la  profondeur  de  l’index,  je  sentis  la  tumeur  constatée 
à  la  palpation  et  au  toucher  «  vésical  »,  je  l’ouvris  et  il  s’eii 
écoula  un  flot  de  sang.  J’attirai  alors  l’utérus  en  bas  et  le 
fixai  à  la  peau.  La  malade  eut  dès  lors  ses  règles  régulière¬ 
ment,  mais  plus  tard  l’orifice  se  rétracta  et  je  dus  intervenir 
une  seconde  fois.  Un  an  après,  il  persistait  une  petite  cavité 
vaginale,  impropre  d’ailleurs  aux  rapports  sexuels.  La  ma¬ 
lade  a  continué  à  coïter  dans  la  vessie. 
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Contusion  du  thorax.  Intervention.  Guérison 
.11.  Ueynier.  —  Un  homme  de  .soixante  et  un  ans,  tam¬ 
ponné  par  le  brancard  d’une  voiture  au  niveau  du  cinquième 
espace  intercostal  g-auche,  me  fut  apporté  à  l'hôpital  dans 
un  état  grave.  Des  stimulants  le  ranimèrent,  mais  le  lende¬ 
main  la  dyspnée  avait  augmenté,  et  l’état  s’était  aggravé.  Je 
me  rappelai  alors  l’aufopsie  d’un  employé  du  Nord,  mort  à 
la  suite  d’une  contusion  du  thorax  et  pour  lequel  je  m’étais 
repenti  de  n’ôtre  pas  intervenu.  Aussi  n’hésiterait-je  pas  à 
intervenir.  Je  fendis  la  peau  et,  outre  l’emphysème  sous- 
cutané  constaté  à  l’examen  clinique,  je  trouvai  une  hernie 
du  poumon  constituée  par  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur.  Une  intercostale  était  ouverte  et  saignait.  L’explora¬ 
tion  digitale  montrait  une  fracture  de  la  sixième  côte.  Je 
réduisis  le  poumon,  pinçai  l’artère,  et  suturai  l’espace  inter¬ 
costal;  un  drainage  fut  établi,  car  il  y  avait  du  sang  dans  la 
cavité  pleurale.  Dès  le  lendemain,  l’amélioration  était  mar¬ 
quée  et,  et,  sauf  un  abcès  superficiel,  les  suites  ont  été  des 
plus  simples.  Je  vous  présente  aujourd’hui  le  malade  qui  est 
parfaitement  guéri  malgré  son  âge. 

Ce  cas  permet  de  tirer  plusieurs  conclusions.  Tout  d’abord 
l’utilité  de  l’intervention  chirurgicale  en  pareil  cas  :  c’est,  je 
crois,  la  première  opération  pratiquée  pour  contusion  du 
thorax,  et  il  me  semble  que  l’occasion  d’intervenir  doit  se 
présenter  assez  souvent.  C’est  d’ailleurs  l’idée  déjà  émise  il  y 
a  longtemps  par  Desault  et  Chipault.  En  second  lieu,  les 
classiques  disent  tous  que  la  blessure  du  poumon  est  secon¬ 
daire  à  une  •  fracture  do  côte  dont  un  fragment  vient 
embrocher  l’organe  ;  il  me  semble  qu’ici  le  poumon  a  reçu 
directement  le  choc  à  travers  la  paroi  de  l’espace  intercostal. 
Enfin  on  dit  volontiers  que  le  poumon  se  rétracte  quand  l’air 
pénètre  dans  la  plèvre  :  je  ferai  remarquer  que  chez  mon 
malade  il  n’en  a  pas  été  ainsi. 

M.  .Ilichau.v.  —  L’observation  do  M.  Reynier  se  rap¬ 
proche  do  celle  que  j’ai  publiée  au  Congrès  de  chirurgie 
et  montre,  une  fois  do  plus,  que  l’intervention  peut  être  sou¬ 
vent  do  mise  dans  les  traumatisme  t  de  la  poitrine. 

M.  Poirier.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  à  bord  un 
matelot  qui  était  tombé  du  haut  d’une  vergue  et  s’était  fait 
une  forte  contusion  du  thorax  du  côté  droit.  11  existait  de 
l’emphysème  sur  toute  la  paroi  latérale  du  thorax  et  en 
même  temps,  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal  une 
tumeur  crépitante  qui  s’accroissait  :  c’était  le  poumon  hernie 
que  je  réduisis  par  de  douces  pressions  et  maintins  contenu 
par  un  bandage.  Le  blessé  eut  un  hémothorax,  se  plaignit 
do  forte  dyspnée  les  premiers  jours  et  guérit. 

Plaîeis  pénétrantes  et  contusions  de  l’abdomen. 

M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  deux  observations  de  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  et  deux  autres  de  contusion  de 
l’abdomen  envoyées  par  lU.  Estor.  Les  deux  malades 
atteints  de  plaie  ont  été  laparotomisés  ;  l’un  n’avait  rien, 
l’autre  avait  une  petite  plaie  du  côlon  descendant  et  une 
hémorrhagie  due  à  la  section  d’une  artère  épiplo’ique.  Ils 
ont  guéri  tous  les  deux. 

Les  deux  cas  de  contusion  ont  été  également  l’objet  d’une 
intervention.  Dans  l’un,  il  n’y  avait  rien  et  le  malade  guérit, 
daus  l’autre,  il  existait  une  perforation  de  l’intestin  grêle. 
Le  malade  mourut,  mais  il  n’avait  été  opéré'  qu’au  troisième 
jour. 

M .  Bei'ger  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  il  y 
a  plusieurs  mois,  une  autoplastie  pour  rétraction  de  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  par  la  méthode  italienne.  Le  résultat  est 
parfait. 

M.  Picqué  montre  la  malade  atteinte  d’hémophilie  rénale 
dont  il  a  relaté  l’observation  au  Congrès  do  chirurgie. 

MJI.  Tuffiei*  et  Ricard  font  des  réserves  sur  l’existence 
de  l’héraophilie-rénale  simple. 

iM.  ■^Valther  présente  deux  adolescents  chez  lesquels  il 
est  intervenu  avec  succès  pour  des  décollements  épiphysaires 
traumatiques  et  irréductibles  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus. 

M.  Pozzi  montre  do  nouveaux  boutons  anastomotiques 
extrêmement  légers,  en  aluminium,  que  lui  a  envoyés 
M.  Murphy. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  28  octobre  1895. 

Présidence  de  M.  Auché. 

Larynx  de  chien  thyrotomisé. 

M.  Brindcl  a  fait  des  coupes  portant  sur  le  larynx  d’un 
chien  thyrotomisé  depuis  cinq  mois  et  demi.  Il  a  trouvé  une 
ligne  do  soudure  très  droite  formée  de  tissu  fibreux  dense. 

Sur  la  partie  médiane  de  cette  soudure,  le  tissu  fibreux  est 
pur,  mais  sur  les  côtés  il  se  confond  insensiblement  avec  le 
tissu  cartilagineux  voisin.  Il  pense  que  le  tissu  fibreux  se 
laisse  peu  à  peu  envahir  par  le  tissu  cartilagineux  voisin,  et 
il  est  probable  que  des  recherches  faites  plus  tardivement 
permettraient  de  constater  la  disparition  du  tissu  fibreux,  son 
remplacement  par  du  tissu  cartilagineux  pur. 

Au  cours  de  ses  recherches,  M.  lirindel  a  constaté  aussi 
que  le  muscle  thyro-arytéuo'idien  s’insère  non  seulement  sur  la 
ligne  médiane  dans  l’angle  rentrant,  mais  encore  sur  une 
grande  partie  du  périchondre  recouvrant  la  face  postérieure 
du  cartilage  thyro'i'de. 

Ulcères  de  l’esloinnc;  complications  pulmonaires 
et  pleurales. 

M.  Guérin  présente  des  pièces  d’une  jeune  femme  de 
vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’ulcères  de  l’estomac,  a  eu  un 
abcès  sous-diaphragmatique  gauche.  Cet  abcès,  ouvert  daus 
le  poumon  gaucho,  s’est  évacué  sous  forme  de  vomique. 

Des  portions  du  pus  ont  passé  dans  la  branche  droite  et  ont 
provoqué  de  la  gangrène  du  poumon  droit,  puis  une  pleurésie 
purulente  droite. 

Cette  filiation  des  accidents  n’a  été  constaté  qu’à  la 
nécropsie,  il  avait  été  impossible  de  rattacher  à  l’uloèro  do 
l’estomac  que  l’on  diagnostiquait,  la  pleurésie  purulente  que 
l’on  constatait  du  côté  droit. 

Il  y  avait  là  une  confusion  de  symptômes  fort  difficile  à 
éclaircir. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 
Séance  du  16  octobre  1895. 

Trnii.sl'usiou  dans  l’anémie  pernicieuse. 

M.  Ewald  a  été  récemment  appelé  auprès  d’un  malade 
arrivé  la  veille  dans  un  bateau,  do  New-York,  et  tombé 
subitement  malade.  Le  malade  se  trouvait  daus  un  état  de 
collapsus  profond  tel  qu’à  chaque  moment  on  pouvait 
craindre  l’issue  fatale. 

A  l’hôpital  où  le  malade  a  été  transporté  on  essaya  vaine¬ 
ment  de  combattre  le  collapsus  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  camphre,  d’éther,  etc.  Dans  ces  conditions, 
M.EwaM  pratiqua  la  transfusion  do  quatre-vingt-cinq  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  fourni  par  la  femme. 

La  transfusion  eut  un  effet  très  heureux.  L’état  de  collapsus 
commença  à  se  dissiper,  le  pouls  se  releva,  la  respiration 
devint  plus  profonde  et  le  lendemain  le  malade  reprit 
connaissance;  l’amélioration  s’accentua  encore  davantage. 
L’examen  du  sang  fait  trois  jours  après  la  transtusion  donna 
un  million  deux  cent  cinquante  mille  hématies  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  et  29  Ü/0  d’hémoglobine.  Les  jours  sui¬ 
vants,  on  a  pu  constater  un  aecrois-ement  graduel  du  nombre 
d’hématies  et  du  taux  d’hémoglobine. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  pouvait  déjà  aller  passer 
quinze  jours  en  Suisse,  et  lorsqu’il  revint,  son  état  était 
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notiibleniput  amélioré  bien  que  l’anémie  persistât  toujours. 
L’examen  du  sang'  t’ait  le  l()oetob''e  donna  trois  millions  cinq 
cent  mille  hématies  et  33  0  0  d’hémoglobine.  Actuellement,  le 
malade  reste  sujet  à  dos  accès  de  faiblesse,  souvent  il  a  la 
diarrhée  et  depuis  quelque  temps  il  présente  une  sorte  de 
glossite  folliculaire  qui  gène  notablement  l’alimeutatiou. 

.Vnôvr.YS«>«  branche  (ormiiiale 

de  la  IVmorale  prafoiide. 

M.  Israël.  — -Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-aeux  ans 
entrée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  qui  occupait  le  tiers 
inférieur  do  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche.  La  tumeur 
était  arrondie,  inégale,  Iluctuanto  dans  certains  endroits, 
dure  dans  d’autres,  donnant  l'impression  d’un  sarcome,  mais 
présentant  des  pulsations,  et  un  souffle  doux  à  l’auscultation. 

La  ponction  exploratrice  faite  avec  un  trocart  donna  issue 
à  un  jet  do  sang  foncé.  La  tumeur  mise  alors  à  nu  par  une 
incision  très  longue,  se  composait  de  deux  parties,  une 
supérieure  formée  par  un  sac,  l’autre  inférieure  formée  par 
un  système  de  cavités  remplies  de  sang.  L’extirpation  de  la 
tumeur  a  été  fort  difficile  à  cause  du  nerf  seiatique  qui  la 
traversait  de  part  en  part.  La  tumeur  une  fois  extirpée,  la 
plaie  fut  suturée,  et  la  malade  guérit  dans  d’excellentes  con¬ 
ditions 

Lëpeë. 

SI.  Brasch  présente  un  homme  do  cinquantè-deux  ans 
qui  est  venu  le  eonsulter  pour  di  s  rhumatismes.  Le  malade 
présente  en  outre  un  exanthème  singulier  au  niveau  du  front, 
dos  paupières  et  des  joues,  et  un  autre  au  niveau  des  bras, 
des  mains  et  des  pieds. 

Le  soi-aisànt  rhumatisme  était  une  névrite  ascendante, 
aussi  bien  motrice  que  sensitive,  dos  bras  et  des  jambes. 

M.  Blaseliko.  —  Le  malade  a  vécu  au  Brésil  jus- 
u’en  1867.  Son  atfection,  qui  débuta  vers  la  fin  de  l’àniiée 
ornière,  est  nettement  do  la  lèpre  tubéreuse  et  maéülo- 
anesihésique. 

M.  von  Berg-iuauu  qui  a  vécu  pendant  dix  ans  parmi 
les  lépreux  no  reconnaît  pas  dans  le  malade  un  lépreux. 


AUTRICHE 

CLUB  MEDICAL  DE  VIENNE 
Séance  du  23  octobre  1895. 

l)osas>'e  du  inercui’e  de  l’arine. 

M.  Jolle.s  expose  une  nouvelle  méthode  do  dosage  du 
mercure  de  l’urine,  basée  sur  l’einploi  de  l’or  granuleux  qui 
possède  une  affinité  très  grande  pour  le  mercure  avec  lequel 
il  s’amalgame  avec  la  plus  grande  facilite. 

On  procède  de  la  façon  suivante  : 

Cent  à  trois  cents  centimètres  cubes  d’urine  sont  mélangés 
avec  deux  grammes  d’or  granuleux,  additionnés  ensuite  do 
un  à  trois  centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  concentré, 
chauffés  et  ensuite  additionnés  de  deux  à  trois  centimètres  cubes 
d’une  solution  saturée  de  chlorure  d’étain.  Si  à  ce  moment  il 
se  forme  un  dépôt  d’oxyde  d’étain,  c’est  que  l’on  a  ajouté  trop 
pou  d’acide  chlorhydrique,  erreur  facile  à  corriger. 

Le  liquide  est  de  nouveau  chauffé  à  la  température  do  70  à 
80’’  puis  de  nouveau  additionné  do  trente  à  cinquante  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  de  chlorure  d’étain  fraîchement 
préparée,  chauffé  do  nouveau  pendant  cinq  minutes  pendant 
lesquelles  on  l’agite,  puis  laissé  au  repos.  On  décante  ensuite 
ensuite  le  liquide  et  on  lave  l’or  amalgamé  qui  est  resté  au 
fond,  avec  do  l’eau  distillée  jusqu’à  ce  que  cette  dernière  no 
contienne  plus  de  chlore.  L’or  amalgamé  est  alors  additionné 
de  trois  à  quatre  gouttes  d'acide  chiorhydrique  chaud,  ou  y 
a  ajouté  quelques  gouttes  d’eau  distillée  et  une  quantité 
égaie  de  solution  do  chlorure  d’étain. 

Si  l’urine  examinée  ne  contenait  que  0  gr.  0002  de  mer¬ 
cure,  le  liquide  devient  trouble.  Pour  faire  l’analyse  quan¬ 
titative  on  n’a  qu’à  peser  l’or  amalgamé  et  l’or  après  en  avoir 
séparé  le  mercure. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  25  octobre  1895. 

Hystérie  siiuulant  l’o.stéoinaliieie. 

M.  Sehneyer  montre  une  malade  qui  à  la  suite  d’un 
traumatisme  a  présenté  d’abord  des  symptômes  de  myélite, 
ensuite  ceux  d’ostéomalacie.  Elle  fut  alors  traitée  par  le 
phosphore  jusqu’à  l'apparition  des  syniptômef  d'intoxication, 
sans  lé  moindre  succès.  C’est  à  ce  tiiometit  seulement  que 
parut  ùtie  série  de  troubles  d’origine  manifestement  hystéri  • 
que:  hémianesthésie  à  gaucho,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  përtè  uüüatérale  du  goût,  etc.  Los  os  sont  doulou¬ 
reux,  niais  iiüileinént  déformés. 

Oti  peut  donc  se  dothaiider  s'il  s’agit  dails  ce  Cas  d’une 
combinàisph  d’hystérie  ét  d’ostéonlàlàeie  oh  seulement  d’hys¬ 
térie  simulant  l’ostéOmalacio,  Ce  ipii  parlerait  oli  faveür  de 
l’ostéomàlacie,  serait  la  paralysie  du  psoas-iliaque,  la  fai¬ 
blesse  des  iriombres,  l’exagération  des  réflexes.  Pourtant, 
liialgré  la  lehgüb  durée  de  là  nlalàdie  il  ii’y  à  pas  db  défor¬ 
mation  osseuse,  et  le  traitement  spécifique  par  le  phosplibre 
a  complêtemollt  éch'Oùé.  Toiit  porte  doilc  à  croire  que  l’Oli  a 
affaire  dans  ce  càs  à  l’hystérie  siniulaut  l’ostëomalàoie. 

M.  Ltltzku  qui  a  longuement  étudié  cette  malade  so 
rattache  aussi  au  diagnostii-  d'hystérie. 

Aléiaiiosc  ai’senicale. 

M.  Schlesiiig'tei'.  —  Il  s’agit  d’une  malade  soumise  au 
traitement  arsenical,  par  la  liqueur  de  Fowler,  pour  une 
tuihéfaction  des  ganglions  de  l’aisselle.  Sous  i’influenco  du 
traitement  la  tumeur  disparut,  mais  en  môme  temps  la  peau 
do  la  maladé  prit  une  coloration  foncée.  Au  bout  do  quelque 
temps,  la  tuméfaction  ganglionnaire  reparut.  On  reprit 
l’arsenic  ét  la  coloration  noirâtre  de  la  peàü  s’accentua 
davantage. 

La  mélanose  d’origine  arséuicalë  n’est  pas  rare  et  se  mani¬ 
feste  quelquefois  déjà  àu  bout  de  quinze  jours.  Si  le  traitement 
est  interrompu  de  bonne  heure  la  coloration  moite  disparait, 
dans  le  cas  contraire;  elle  peut  persister  indéfiniment.  Les 
inüqueüses  restent  ordinairement  intactes. 

NI.  Kaposi  a  remarqué  que  cette  mélanpsé  est  plus  fré¬ 
quente  chez  les  femmes  et  dépend  d’une  prédisposition  indi¬ 
viduelle. 

i’athogéaie  et  li-aitciacnl  <ie  la  côwpërite. 

NI.  Engliseh  a  observé  porsonnellomeut  une  quinzaine 
de  cas  de  cowpéritc  ;  aussi  pense-t-il  que  cette  affection  est 
moins  rare  qu’Oü  île  l’admet  ordinairement. 

Elle  apparaît  presque  toujours  au  cours  do  la  blennorrha¬ 
gie  éhroniqUe  et  s’observe  principalement  Chez  des  individus 
tuberculeux  ou  prédisposés  à  la  tuberculose.  Elle  se  présente 
le  plus  souvent  sous  forme  d’une  petite  tumeur  des  dimen¬ 
sions  d’une  noisette.  Quelquefois  la  tumeur  est  d’origine 
cancéreuse. 

La  coivpérite  chronique  peut  à  un  moment  donné  se  com¬ 
pliquer  de  processus  aigus  et  donner  naissance  à  des  abcès 
péri-uréthraux.  Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  des  fistules 
qui  se  dirigent  soit  vers  Turèthre,  soit  vers  le  périnée,  soit 
vers  le  rectum.  Lorsqu’on  fend  un  trajet  fistuleux  do  ce 
genre,  on  trouve  ordinairement  au  fond  une  masse  spon¬ 
gieuse,  granuleuse,  quelquefois  dure,  constituée  par  les 
débris  de  la  glande,  et  fort  important  à  connaîtra  au  point 
de  vue  du  traitement.  En  effet,  oes  débris  peuvent  à  chaque 
moment  devenir  le  point  do  départ  d’un  processus  aigu  ; 
aussi  les  fistules  en  question  no  peuvent  guérir  radicalement 
qu’après  l’extirpation  de  ces  débris. 

•  L’extirpation  est  facile  quand  il  n’Oxlste  pas  d’infiltration 
péri-glandulaire.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  se  guider  sur 
la  position  de  la  glande  que  l’on  détermine  par  le  toucher 
rectal. 


G.  Massom,  Propriétaire-Gérant. 
laria.  —  Boo.  iuon.  au  l'iap.  bks  arih  bt  MA.surAcrüitiiS  et  l)UBÜISSOi^~ 
13,  ni9  Paal-Lelong,  —  U.  Buaagaud  imp. 
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ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèes  du  20  au  21  novembre  1895. 

Mercredi  20.  —  M.  Galimir.  Essai  sur  le 
diagnostic  des  tumeurs  paranéphrétiques.  — 
M.Levillain.  Ostéosarcome  du  péroné.  —M.  Ron¬ 
sard.  Traitement  de  l’hydrocèle  par  les  injections 
d’éther  iodoformé.  — ^  M.  Sprecher.  Sur  les  ré¬ 
trécissements  blennorrhagiques  précoces  du  canal 
de  l’urètre.  —  M.  Champenier.  Des  névrites 
syphilitiques  et  en  particulier  de  la  névrite  cu¬ 
bitale.  —  M.  Tasso.  Les  scrofulides  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  —  M.  Thilliez.  De  la 
dermatite  herpétiforme  de  Dühring  chez  l'enfant. 

Jeudi  21.  —  M.  Briinswic.  Pied  bot  de  la  pa¬ 
ralysie  infantile  et  de  son  traitement  ehii  urgical. 
—  M.  Fleury.  Contribution  à  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  médullaire  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  rachis. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond  commencera  le  cours  de  cli¬ 
nique  des  maladies  du  système  nerveux  le  ven¬ 
dredi  15  novembre  1895,  à  10  heures  du  matin. 


et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants 
à  la  même  heure. 

Cours  d’iiistolre  de  la  médecine.  —  M.  le 

rofes.seur  Laboulbène  commencera  ce  cours  le 
eudi  14  novembre  1895,  a  4  heures  (petit  am¬ 
phithéâtre). 

Cours  de  clinique  des  maladies  _  des 
voies  urinaires.  —  M.  le  professeur  Guyon 
reprendra  ses  leçons  le  mererdi  13  novembre  1895, 
à  9  heures  (Hôpital  Necker). 

Conférences  sur  les  maladies  de  la 
peau.  —  M.  Gaucher,  agrégé,  commencera  ces 
conférences  le  dimanche  17  novembre  1895,  à 
10  h.  et  demie  du  matin,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  l’amphithéâtre  des  cliniques. 


VARIÉTÉS 


Conrs  pratique  d'oplithalmologrie.  — 

M.  le  D*"  A.  Tei’son  commencera  le  jeudi  21  no- 
vembre,  à  5  heures,  à  l’Hôtel-Dieu,  des  confé¬ 
rences  pratiques  : 

1°  Ophthalmoscopie  clinique  (avec  malades)  ; 
rapports  de  l’oplithalmoscopie  avec  les  maladies 
générales. 

2"  Chirurgie  oculaire  (avec  exercices  par  les 
élèves). 

—  M.  le  Dr  Sourdille  commencera  le  _  9  dé¬ 
cembre  à  5  heures,  des  conférences  pratiques  : 

1»  Anatomie  normale  et  pathologique  de  l’œil 
avec  pièces  et  technique  micrographiques. 

2“  Bactériologie  clinique  de  l’œil. 

Chaque  cours  aura  une  durée  de  6  semaines  ; 
le  premier  aura  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  5  heures  ;  le  second,  les  lundi,  mererdi  et  ven¬ 
dredi  à  la  même  heure. 

S’inscrire  d'avance  à  la  clinique  ophthalmolo- 
gique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Internat  à  Orléans.  —  Le  13  décembre 
prochain,  à  2  h.  1/2  pour  4  places  d’interne 
titulaire  et  2  places  d’interne  provisoire.  Pour 
s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments  s’adresser  au  secrétariat  des  hospices 
d’Orléans. 

Conconrs  del’externat.  — Anatomie  ;  Crosse 
de  l'aorte-.  Bender  18;Forné9;  Haret  8;  Bel- 
graniï  16;  Gagey  13;  Bricard  6;  Dropet  15;  De- 
bret  14;  Devaux  10;  Delbas  6;  Grandjean  8|; 
Bloch  Maurice  13;Dambrin  13  1/2;  Bussard  13; 
Daverède  12;  Chomet  17;  Desgranges  14; 
Froin  12. 

Articulation  tibio  tarsienne  :  Beauvy  11  ;Audy 
Pierre  12;  Dauchey  12  1/2;  Bailey  16  1/2;  Du- 
claiix  15;  Artaud  11;  Andrieu  Joseph  10;  Buis¬ 
son  8;  Auregan  13  1/2;  Alexandre  17;  (  Bri- 
sard  7  ;  Barrieu  12  ;  Apostolidès  7  ;  Bougon  12  ; 
Cailleux  11;  Baléoneix  17;  Beneteau  16  1/2. 

Musclesmasticateurs  :Broca,ii  13;  BachimanO; 
Blum  11;  Benasson  10;  Carton  15;  Adeline  14; 
Baujard  15  1/2;  Boudant  8;  Cailloué  11;  Boel  6; 
Assicotl7  l/2;Boirivant7;Barleriu  11;  Bigotl5  ; 
Carpanetti  10:  Brüder  13;  Abrant  12. 

Anatomie  :  Eégionplantaire  ;Balthazardl7 1/2; 
Capmarty  11;  Calvé  17;  Bled  6;  Auvray  5; 
Beusis  8  ;  Amar  6  ;  Caché  15  ;  Bonfils  16  ;  Bou- 
rsillelS;  Boutron  (René)  Ig  1/2;  Antetage  5; 
Aglave  19;  Butanlt  10;  Barbin  18;  Bourlon8; 
Bony  16;  Audebal  12;  Blavot  15. 

Pathologie;  fwoncie  ;  Jul lien  13;  Jaurin  15; 


Loin  15;  Leroux  13;  Lebreton  Armand  9; 
Masson  5  ;  Petit  8  ;  Lebreton  Paul  16  ;  Thorel  13  ; 
Sébilleau  12;  Samson  13;  Regiiauld  13;  Reli- 
quet  7;  Plot  13;  Morfauxl4;  Méretl2;  Mauryl4; 
Mathieu  13;  Debet  9;  Murent  10;  Imbaiilt  12. 

Causes  et  traitement  des  épistaxis  :  Renaud  10  ; 
Roubaud  17,-  Roques  13;  Ymbert7;  Willard  14; 
Sabatiorl9  ;  Tillay  15  ;  Thouveninll;  Rousseau  10; 
Trasteur  12;  Thomin  6;  Rodât  5;  Sraolianoft’6, 
Eomanescu  14;  Thomas  Jacques  14;  Roger  4; 
Steiiiberg  7  ;  Thomas  Louis  6. 

Coxalgie  ;  Wagon  14  ;  Rogier  11  ;  Mlle  Ziogel  11  ; 
Tessier  Emile  7;  Zaimeillis  14;  Troadec  14; 
Warin  6;  Trenaunay  10;  Theveny  14;  Sau- 
rain  19;  Sallé  11  ;  Salomon  17  1/2. 


Concours  «le  l’intei’nat.  —  Epreuves  d'ana¬ 
tomie  (copies)  :  Zimmern  ll;'Guéry  14  ;  Sicora  12  ; 
Nimier  11;  Drouet  11;  Ganault  12;  Vast  10; 
MignonG;  Monod  (Fernand)  15;  Weil  Emile  13; 
IseTin  13;  Dupuy-Diitemps  13;  Poix  11;  Thié- 
notO;  Lévy  Jules  11  ;  Dniault  13;  Fontoynontl4; 
Marcille  12;  Nollet  13 ;  Hennecart  13;  ZadoklS; 
Mauger  Noël  8;  Hivet  15;  Pochou  10;  Robil- 
lard  9;  Nicolaîdi  13;  Thoyer  12;  Tintrelih  5  ; 
Poirson  9;  Lévis  Georges  12;  Touinemelle  11; 
Fossard  12;  Lameigneii  18;  Roger  Jean  14;  Ro- 
senthal  15  ;  Legay  11  ;  Arnal  12  ;  Clerc  11  ;  Gen- 
net  5  ;  Michaux  (G)  12  ;  Blandeau  8  ;  Brinon  9  ; 
Roger  (Paul)  11  ;  André  5  ;  Leroy  des  Barres  8  ; 
Grisai  13  ;  Jaeonnet  6  ; 

Corps  «le  santé  de  la  marine.  —  MM.  les 
D‘»  Jourdan,  Ilbert,  Borius,  Martenot  et  Michel, 
sont  promus  médecins  de  première  classe. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  : 

Manuel  «le  pathologie  interne,  par  G.  Dieu* 

.  LAEOY,  professeur  de  pathologie  interne  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital 
Necker.  Neuvième  édition.  Trois  volumes  in- 18 
diamant,  cartonnés  à  l’anglaise  tranches 

rouges .  20  fr. 

Les  six  premières  éditions  de  cet  ouvrage  ont 
été  publiées  en  deux  volumes.  La  septième  édi¬ 
tion  entièrement  refondue  et  augmentée  d’en¬ 
viron  500  pages  a  paru  en  3  volumes  en  novembre 
1893.  La  huitième  édition  publiée  eu  1894,  con¬ 
tenait  des  aperçus  nouveaux  sur  le  traitement 
de  la  diphtherie  (angine  diphthérique  et  croup). 

La  neuvième  édition  (novembre  1895)  diffère 
en  outre  de  la  précédente  par  de  notables  chan¬ 
gements  :  érysipèle  et  streptococeie  ;  syphilis 
bucco-pharyngée,  diphthérie,  angine  diphthé¬ 
rique  à  forme  herpétique,  tuberculose  larvée  des 
trois  amygdales  ulcère  do  l’estomac,  cancer  de 
l’estomac,  etc.,  forment  autant  de  chapitres  qui 
ont  été  complètement  remaniés  ou  ajoutés. 


St-LEGER,GmTlS  DOCTEURS,  ETUDIANTS 
CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT 
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VINDEFRESNEalaPEPTONE 

Il  ne  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  il  contient 
aussi  la  übre  musculaire  elle-même.  fluidiOée,  digérée,  rendue  assimilable. 
Dose  :  Un  i/2  verre  à  madère  an  dessert. 

POVOBB  —  OACStBTS  —  É1Z3CXB  —  CHOCOZ>a.T  DB  PBPTOITB,  etc. 

DEPRESNE,  Auteur  de  la  Faucréatine. 

Dépôts  à  Paris  :  aros  :  ft,  Quai  du  XMCarcbë-H'enf;  Détail  :  Ph'°  2,  Rue  des  Lombards 
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donnant  instantanément  iVaw 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  jiar  litre) 
MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  luronculcuse 
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Le  flaç.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  phannacies. 
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FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  eu  font  la  demande. 
Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIQ 


AIVOrtEXIE] 

Chez  nombre  de  malades  jiour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réfiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro 
vriompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  de.» 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’orauges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
uutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeui 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Aiiffîne  pharyngée  causée  par  l’influcnza.  Adéuo- 

phleginons  cervicaux,  communication  faite  à  la  Société 

do  Médecine  et  de  Chirurg'ie  de  Bordeaux,  par  le  docteur 

Vbuqëly,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

M.  L...,-  âgé  de  quarante  ans,  est  d’une  vigoureuse 
constitution  et  n’a  jamais  fait  aucune  maladie  grave.  Il 
vit  régulièrement  aujourd’hui,  mais  a  fait  autrefois 
quelques  excès  de  table. 

Un  mois  avant  qu’il  tombe  malade,  deux  de  ses  jeunes 
enfants  avaient  eu  une  petite  grippe  caractérisée  par  de  la 
fièvre,  par  de  la  toux  et  du  catarrhe  naso-pharyngé. 

Le  20  mars  1895.  —  Il  est  pris  de  frisson,  de  malaise, 
de  üèvre  ;  le  pouls  est  à  92,  la  peau  chaude.  Il  a  envie 
de  vomir,  il  éprouve  quelques  difficultés  dans  la  déglu¬ 
tition  ;  il  prend  un  verre  d’eau  purgative. 

Le  21,  —  Il  est  très  accablé^  très  courbaturé,  ses  traits 
sont  tirés,  ses  conjonctives  un  peu  jaunes,  la  langue 
couverte  d’un  enduit  épais  jaunâtre,  elle  a  une  teinte 
bleutée  à  son  pourtour  et  à  sa  pointe,  le  pharynx  est 
rouge. 

Les  22  et  23.  —  La  courbature,  le  dégoût  des  aliments 
persistent, ,  la  rougeur  du  pharynx  est  vive  ;  il  prend  un 
aspect  vernissé  et  ne  présente  aucun  point  ulcéré;  la 
douleur  à  la  déglutition  est  modérée;  gargarismes  boraté 
et  salicylé.  Potion  avec  antipyrine  et  salieylate  de  soude. 

Le  24.  —  La  difficulté  à  avaler  persiste  un  peu,  le 
pharynx  est  moins  rouge;  mais  tout  le  cou  est  gonflé, 
douloureux,  les  ganglions  cervicaux  légèrement  tumé¬ 
fiés.  Le  malade  accuse  surtout  un  accablement  hors  de 
proportion  avec  les  symptômes  locaux.  L’amertume  de 
la  bouche,  le  défaut  d’appétit  ont  été  un  peu  amendés  par 
des  purgatifs  répétés. 

Le  25.  —  Légère  amélioration,  le  pharynx  est  encore 
un  peu  rouge,  l’accablement,  l’inappétence,  le  dégoût 
des  aliments  moindres.  Je  constate,  à  ce  moment-là,  un 
léger  gonflement  circonscrit,  occupantia  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  du  trapèze  droit.  Je  crus  à  une  légère 
adénite  et  à  sa  disparition  prochaine. 

Le  malade,  se  tenant  pour  assez  rétabli,  mit  à  exécution 
un  projet  de  voyage  à  Paris  antérieur  à  sa  maladie. 
Vingt-quatre  heures  après  son  arrivée  à  Paris,  le  gonfle¬ 
ment  avait  beaucoup  augmenté,  il  y  éprouvait  de  la 
douleur  et  fit  appeler  un  médecin,  qtiilui  conseilla  l’appli¬ 
cation  de  cataplasmes  et  le  repos;  mais  la  douleur,  le 
gonflement  s’étant  accentués,  la  fièvre  étant  survenue, 
le  malade  revint  à  Bordeaux  après  trois  jours  d’absence. 

Le  30  au  matin.  —  Je  le  revois.  Plus  de  douleur  au 
pharynx,  qui  a  repris  à  peu  près  son  aspect  normal. 
Inappétence,  langue  saburrale,  fièvre.  Pouls  à  cent  ;  la 
tuméfaction  du  bord  droit  du  trapèze  a  le  volume  d’un 
œuf  de  dinde,  elle  est  circonscrite,  a  une  teinte  légère¬ 
ment  rosée,  pas  de  fluctuation,  mais  la  pression  du  doigt 
y  laisse  une  légère  empreinte  ;  le  pus  est  en  voie  de  for¬ 
mation. 

Badigeonnage  de  glycérine  iodée  et  gaïacolée,  puis 
onctions  d’onguent  napolitain  belladoné.  La  résolution 
ne  se  fait  pas,  la  tumeur  augmente  de  volume,  pointe  et 
marche  à  la  formation  d’un  abcès  ;  le  pouls,  à  quatre- 
vingt-dix  le  matin,  avec  une  température  de  38“5  sous 
l’aisselle,  monte  vers  cinq  heures  du  soir  à  cent  et  la 
température  atteint  39‘’5,  39“8. 

Le  12  avril. —  La  tumeur  a  le  volume  d’une  petite 
orange,  elle  déborde  dans  la  région  sus-claviculaire,  elle 
est  profondément  fluctuante,  mais  tout  fait  supposer  que 
le  pus  est  collecté.  Afin  d’abréger  le  malaise  du  malade, 


je  lui  donne  un  coup  de  bistouri  et  je  vais,  avec  la  sonde 
cannelée,  à  la  recherche  du  pus  ;  il  s’en  écoule  près  d’un 
verre  à  bordeaux.  Je  place  un  petit  drain.  Pansement 
antiseptique. 

Pendant  que  cet  abcès  évoluait,  une  tumeur,  ayant  le 
volume  d’une  amande  et  située  au  bord  externe  dii 
storno-mastoïdien  près  de  l’angle  de  la  mâchoire,  s’était 
développée  et  avait  atteint  le  volume  d’une  grosse  noix. 

.  Le  malade  ne  mangeait  pas,  ne  dormait  pas,  il  avait 
de  petites  sueurs  le  soir  et  sa  température  sous  l’aisselle 
atteignait  39“5  et  40°.  Enfin,  la  tumeur  rétro-sterno- 
mastoïdienne,  qui  avait  pris  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
poule,  est  fluctuante.  Je  la  ponctionne  le  f  7  avril  ;  il  en 
sort  une  gi-ande  quantité  de  pus  jaune,  épais,  bien  lié. 
Comme  après  l’abcès  précédent,  le  lendemain  les  pièces 
de  pansement  étaient  inondées  de  pus.  Je  lave  la  cavité 
de  l’abcès  avec  une  solution  faible  de  sublimé  ;  je  place 
un  drain. 

Oes  abcès  étaient  accompagnés  d’un  décollement  assez 
considérable.  Ce  ne  fut  que  le  8  mai  que  la  cicatrisation 
fut  complète,  que  tout  œdème  avait  disparu ,  que  le 
malade  put  remuer  le  cou  dans  tous  les  sens.  Deux 
petites  cicatrices  rouges  dé  cinq  millimètres  de  diamètre 
sont  les  seuls  vestiges  de  l’abcès. 

Pendant  plusieurs  jours,  dès  qu’on  saisissait  entre  les 
doigts  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien,  il  se  pro¬ 
duisait  dans  ce  muscle  un  mouvement  vibratoire  sem- 
bable  à  celui  d’une  trépidation  épileptoïde  intense 
figurant  la  vibration  d’un  instrument  à  cordes.  Il  durait 
au  moins  huit  à  dix  secondes.  Le  malade  avait  cons¬ 
cience  de  ce  mouvement  vibratoire,  qu’il  percevait 
jusqu’au  bout  des  doigts  ;  il  était  visible  sous  la  peau  et 
lui  causait  une  sensaüon  désagréable. 

Le  8  juin.  —  J’ai  pu  encore  provoquer  cette  contrac¬ 
tion,  qui  ne  durait  alors  que  trois  à  quatre  secondes. 

Cette  observation  a  beaucoup  d’analogie  avec  celles 
qui  vous  ont  été  déjà  communiquées  par  M.  Troquart  à 
la  séance  de  la  Société  de  Médecine  du  7  juin  et  publiées 
dans  le  Journal  de  Médeaine  de  Bordeaux  du  9  juin 
(p.  271).  Dans  les  observations  de,  notre  collègue,  il 
s’agissait  de  deux  malades,  dont  l’un  avait  eu  une  angine 
catarrhale  simple,  le  second  «  une  angine  herpétique 
avec  légère  ulcération  de  l’amygdale  et  plaque  blan¬ 
châtre  ». 

Notre  malade,  qui  a  offert  une  grande  similitude 
d’évolution  clinique  avec  les  précédents,  a  présenté 
cependant  certaines  particularités  sur  lesquelles  je 
désire  insister.  Il  était  d’une  excellente  et  vigoureuse 
santé  et  avait  présenté  des  signes  généraux  de  la  grippe  : 
accablement,  prostration,  douleur  dans  les  membres, 
fièvre,  catarrhe  gastrique,  langue  bleutée.  Je  n’ai  pu 
faire  l’examen  bactériologique,  parce  que  ces  recherches 
sont  difficiles  en  ville  et  qu’il  était  un  peu  tard,  quand 
les  abcès  se  sont  formés,  de  rechercher  le  diplocoque  de 
Kirschner  et  de  Einckel,  ou  le  diplobacille  do  Teissier, 
G.  Roux  et  Petitton,  ou  le  streptocoque  de  quelques 
autres. 

Malgré  l’absence  de  l’agent  pathogène  de  là’  grippe, 
je  crois  que  les  signes  cliniques  permettent  d’affirmer 
que  le  malade  était  atteint  de  cette  maladie  infectieuse. 
Comme  le  premier  malade  de  M.  Troquart,  il  n’avait 
pas  la  moindre  ulcération  au  pharynx  ;  mais  on  sait 
très  bien  qu’après  la  chute  de  l’épithélium  causée  par 
l’inflammation,  il  n’est  pas  besoin  d’effraction  pour  que 
les  microbes  pénètrent  dans  l’épaisseur  des  tissus  et 
aillent  eux  ou  leurs  toxines  provoquer  des  foyers  puru¬ 
lents  dans  les  ganglions. 

Los  inflammations  pharyngées,  laryngées  des  angines 
dans  le  courant  de  la  grippe  ont  été  souvent  observées 
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par  tous  les  médecins.  M.  Marvaux,  médecin  principal 
de  l’armée,  le  faisait  remarquer  dans  le  travail  qu’il  a 
publié  sur  l’épidémie  de  grippe  dans  la  garnison  do  Lyon 
en  1891-92  {France  Médicale,  1893,  p.  115.) 

M.Teissier(l),  dans  un  travail  important  sur  l’influenza, 
a  bien  signalé  la  fluxion  catarrhale  limitée  au  pharynx, 
qui  gagne  le  larynx  ou  les  bronches  ou  inversement, 
mais  sans  noter  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

M.  Ilanot,  dans  une  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  (juillet  1893),  signale  la  complication 
de  la  grippe  due  à  l’association  du  streptocoque  et  au 
bacille  inconnu  de  la  grippe,  qui  explique  les  formations 
purulentes  dans  le  courant  de  cette  maladie  épidémique 
et  c’est  à  cette  association  qu’il  attribue  des  abcès  péri- 
articulaires  et  une  arthrite  suppurée. 

L’intéressante  observation  publiée  dans  l'Union  médi¬ 
cale  duNord-Est  {1B20,  p.  209),  parM.  Vilcoq  (Soissons), 
est  un  exemple  remarquable  d’adéno-phlegmon  dans  le 
courant  de  la  grippe  [compUcalion  phlegmoneuse  de  la 
grippe,  phlegmon  latéro-pharyngien).  _  Une  femme 
robuste  de  vingt-sept  ans  fut  prise,  le  25  décembre  1889, 
de  tous  les  symptômes  d’une  grippe  à  forme  nerveuse  ;  le 
28,  elle  reprend  son  travail;  le  3  janvier,  fièvre,  douleur 
à  la  gorge,  difficulté  de  la  déglutition,  angine  intense, 
tuméfaction  de  l’amygdale,  œdème  de  la  luette.  Sept 
jours  après  le  début  des  accidents,  la  dysphagie  est  très 
intense,  inflammation  de  l’arrière-pharynx  des  amyg¬ 
dales  très  vive.' Scarification  des  amygdales,  delà  luette; 
soulagement.  Le  25,  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
les  piliers  et  le  voile  du  palais  présentent  une  teinte 
rouge  violacée  :  muqueuse  luisante,  amygdales  volumi¬ 
neuses,  luette  œdémateuse.  On  ne  peut  constater  la  pré¬ 
sence  du  pus  dans  le  pharynx;  dysphagie  très  prononcée. 
Extérieurement,  à  la  région  cervicale,  de  l’a;pophyse 
mastoïde  à  l’angle  de  la  mâchoire,  existe  une  tuméfaction 
notable,  les  téguments  sont  durs,  la  peau  est  tendue  et 
luisante,  sans  changement  de  coloration,  la  pression  est 
douloureuse,  élévation  de  la  température  à  la  main, 
mouvements  du  cou  pénible.s,  difficulté  de  relever  la  tête, 
pas  de  fièvre.  Cette  tuméfaction  s’est  montrée  depuis 
deux  jours.  Le  28  janvier,  le  gonflement  de  l’angle  de  la 
mâchoire  a  beaucoup  augmenté,  peau  plus  tendue,  pas 
de  fluctuation.  Examen  de  la  gorge  impossible  à  cause 
du  trismus.  Le  29,  le  sterno-mastoïdien  se  dessine  sous  la 
forme  d’une  corde  raide,  tête  inclinée  du  côté  malade, 
face  du  côté  opposé.  Œdème  jusqu’à  la  région  sus-clavi¬ 
culaire  et  à  la  paupière,  fièvre,  frissons  répétés.  Collection 
purulente  probable  derrière  l’angle  de  la  mâchoire. 
Chloroiormisation,  incision  couche  par  couche  parallèle 
à  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur;  on 
tombe  sur  un  foyer  d’où  s’échappe  une  grande  quantité 
de  pus  fétide;  drain,  pansement  antiseptique.  Quinze 
jours  après,  la  guérison  était  complète. 

Ces  suppurations,  ces  adéno-phlegmons  cervicaux  de  la 
grippe  sont  sans  doute  plus  fréquents  que  ne  semblent  le 
faire  supposer  le  petit  nombre  des  observations  publiées. 
Ils  se  montrent  d’ailleurs  en  dehors  de  la  grippe,  dans  les 
cas  d’angine  simple,  comme  l’a  observé  notre  collègue 
M.  Troquart.  C’est  évidemment  une  complication  des 
plus  rares,  si  on  en  juge  par  le  silence  des  auteurs  qui  ont 
étudié  l’angine  simple.  U  n’en  est  pas  de  même  après  les 
maladies  infectieuses,  comme  la  scarlatine,  la  variole,  la 
rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  dans  lesquelles  on  voit  des 
abcès  se  montrer  <au  cou  et  aux  membres,  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  enveloppe  les  ganglions  et  dans  les  gan¬ 
glions  eux-mêmes.  Dans  la  scarlatine,  les  ganglions  du 
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COU  sont  atteints  quelquefois  plus  violemment  que  ne  le 
ferait  supposer  l’inflammation  pharyngée. 

Certainement  que  les  relations  lymphatiques  entre  la 
muqueuse  pharyngée  et  surtout  les  amygdales,  véritables 
appareils  lymphoïdes,  et  les  ganglions  du  cou  expliquent 
les  infections  ganglionnaires  de  voisinage,  mais  le  tissu 
cellulaire  suffit  quelquefois  à  ce  rôle. 

Dans  la  marche  clinique  de  ces  abcès,  on  remarquera 
qu’il  se  passe  un  certain  intervalle  entre  l’apparition  de 
l’adéno-phlegmon  et  de  l’angine  pharyngée.  C’est  dans 
la  convalescence  de  celle-ci  que  se  montre  l’inflamma¬ 
tion  extérieure.  Le  premier  malade  de  M.  Troquart  est 
pris  dans  les  premiers  jours  de  décembre  et  ce  n’est  que 
le  12,  alors  que  le  malade  n’a  plus  d’inflammation  pha¬ 
ryngée,  que  survient  l’adéno-phlegmon;  il  en  est  de 
même  de  la  malade  de  M.  Vilcoq,  les  accidents  de  grippe 
se  manifestent  le  25,  elle  se  croit  guérie,  reprend  son 
travail,  et  c’est  le  3  janvier  que  les  accidents  pharyn¬ 
giens  se  montrent  intenses  et  aboutissent  à  l’adéno-phleg- 
mon. 

Pareil  fait  se  produisit  chez  mon  malade,  qui  ne  souf¬ 
frait  plus  de  la  gorge,  qui  se  croyait  assez  bien  pour 
entreprendre  un  voyage  à  Paris,  et  c’est  après  ce 
voyage  que  la  légère  adénite  qu’il  avait  au  cou  s  ’irrite 
et  aboutit  au  phlegmon. 

C’est  aussi  dans  la  convalescence  des  fièvres  éruptives 
des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  typhus,  que 
surgissent  les  bubons  cervicaux. 

Peut-être  qu’une  sortie  intempestive,  l’exposition  au 
froid,  un  peu  de  fatigue  facilitent  la  production  d’une 
suppuration  qui  ne  se  serait  pas  faite  sans  cela.  M.  Char- 
rin  a  établi  nettement  le  rôle  de  ces  agents  physiques 
comme  suspenseurs  delà  phagocytose  et  excitant  les  pul¬ 
lulations  microbiennes. 

Il  serait  peut-être  nécessaire  dans  les  inflammations 
pharyngées,  dont  l’origine  est  toujours  infectieuse  avec 
ou  sans  étiquette,  qu’on  se  montrât  plus  sévère  pour 
l’exeat  des  malades,  qu’on  ne  leur  permît  de  sortir  que 
lorsque  l’évolution  morbide  est  bien  achevée,  qu’il  n’y  a 
plus  aucun  signe  extérieur  ni  rien  dans  l’état  général 
qui  pût  faire  craindre  un  retour  offensif  du  mal.  C’est  là 
l’intérêt  pratique  qui  me  paraît  ressortir  de  ces  observa¬ 
tions,  en  plus  de  la  formation  de  ces  adéno-phlegmons 
dans  les  cas  où  il  n’est  pas  habituel  de  les  rencontrer. 


^JJNIQUE  CHIRURGICALE 


Des  rétrécissements  de  l’intestin,  de  leur  traîtc- 
incnt,  comunicaliou  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie 
par  le  D"^  A.  Boifwn,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  à 
l'Ecole  de  Nantes. 

La  principale  condition  de  succès  dans  le  traitement  chi- 
rurgicil  des  rétrécissements,  cicatriciels  ou  cancéreux  de 
l’intestin,  c’est  une  intervention  précoce  dont  les  indications 
se  tirent  d’un  diagnostic  hâtif. 

Avant  d’arriver  à  l’obstruction  qui  n’est  que  la  période 
ultime  de  leur  évolution,  les  rétrécissements  intestinaux  se 
révèlent  par  un  ensemble  do  symptômes  spéciaux  dont  quel¬ 
ques-uns  sont  précoces.  Cet  ensemble,  la  répétition  fréquente 
à  intervalles  presque  réguliers  peuvent  servir  de  base  pour 
proposer  une  intervention  exploratrice  qui  doit  être  pratiquée 
dès  que  le  traitement  médical  suffisamment  prolongé  reste 
inefficace.  Les  coliques  soudaines  souvent  violentes,  parfois 
aiguës  à  arracher  des  cris  au  malade,  des  gargouillements 
intenses  accompagnant  le  développement  des  anses  intesti¬ 
nales,  qui  se  dessinent  sous  la  paroi  abdominale  ;  l’apparition 
de  ces  troubles  presque  régulièrement  après  l’ingestion  d’ali- 
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méats  même  liquides  ;  chaque  crise  de  coliques  presque 
régulièrement  suivie  d’évacuations  plus  ou  moins  abondantes, 
tous  ces  troubles  sont  autant  de  sig-nes  importants  qui  doivent, 
avant  l’apparition  d’une  tumeur,  éveiller  l’idée  d’un  obstacle 
au  cours  des  matières. 

Pour  arriver  à  supprimer  cet  obstacle,  le  chirurgien  dis¬ 
pose  de  plusieurs  moyens  qui  ont  chacun  leurs  indications, 
l(mr  supériorité  selon  les  cas  :  ce  sont  l’anus  contre  nature, 
la  résection  intestinale  suivie  d’entérorrhaphie,  enfin  l’entéro- 
auastomose  trop  longtemps  oubliée. 

L'anus  contre  nature,  naguère  encore  si  ardemment 
défendu,  peut  parfois  être  le  seul  moyen  à  employer,  malgré 
ses  graves  inconvénients,  dans  deux  conditions  :  le  mauvais 
état  général,  l’âge  du  sujet,  ou  bien  le  siège  du  rétrécissement 
placé  sur  la  partie  inférieure  du  gros  intestin.  En  dehors  de 
ces  conditions,  il  est  bien  certain  que  l’anus  contre  nature  est 
chose  blâmable  en  bonne  chirurgie,  ainsi  que  Seun  l’a  dit  avec 
raison  et  depuis  longtemps  déjà. 

Actuellement  l’indication  de  la  laparotomie  exploratrice 
doit  être  admise  sans  conteste  quand  on  est  eu  présence  des 
accidents  d’obstruction,  et  le  médecin  assume  une  grave 
responsabilité  quand  il  n’appelle  pas  le  chirurgien  dès  le 
début  de  ces  accidents.  C’est  dès  le  début,  en  effet,  qu’il  est 
possible  de  juger  nettement  les  symptômes,  les  données  de 
l’exploration  méthodique,  l’évolution  des  troubles,  et  de 
décider  à  temps  l’opportunité  de  la  laparotomie  qui  seule 
permet  de  supprimer  l’obstacle  et  de  rétablir  la  continuité  du 
canal  intestinal. 

L’ouverture  du  ventre  étant  pratiquée  dans  des  conditions 
favorables,  et  ayant  permis  de  constater  la  présence  d’un 
rétrécissement,  on  a  à  choisir  entre  deux  moyens  :  la  résection 
intestinale  suivie  d'entérorrhaphie  n’offre  que  do  bien  faibles 
chances  de  guérison  durable  dans  le  cas  de  cancer,  et  pour  le 
rétrécissement  simple  elle  présente,  sans  autre  avantage, 
moins  de  bénignité  que  le  troisième  mode  opératoire. 

h'entéro-anastomose  est  l’opérntion  de  choix;  l’application 
do  cette  opération  est  de  date  récente,  du  moins  en  France  : 
c’est  en  1881  que  Billroth  reprit  l’opération  de  Maisonneuve 
et  fit  1  iléo-colostomie  pour  un  rétrécissement;  en  1890,  je 
pratiquai,  le  premier  en  France,  une  eutéro-anastomosc  pour 
un  rétrécissement  simple  du  rectum,  et  le  sujet  est  encore 
vivant. 

L’emploi  de  cette  opération  n’est  donc  qu’à  son  début  dans 
notre  pays,  et  la  vulgarisation  n’en  a  pas  encore  été  suffisam¬ 
ment  faite  pour  qu’elle  occupe  la  place  importante  qu’elle 
doit  prendre  dans  le  traitement  des  rétrécissements  intesti¬ 
naux. 

L'étude  des  observations  publiées  dans  ces  derniers  temps 
établit  bien  que  sa  bénignité  assure  des  résultats  immédiats 
très  heureux,  et  même  que  les  résultats  fonctionnels  sont 
durables,  enfin  que  la  survie  ne  dépend  que  de  la  nature  du 
rétrécissement. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 

17“  réunion  annuelle  tenue  à  Rochester. 

Tuberculose  des  régions  supérieures  des  organes 
respiratoires. 

M.  Wright.  —  Nous  avons  tous  à  un  moment  donné  des 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  nos  organes  respiratoires.  Sur 
deux  ou  trois  autopsies  on  trouve  une  fois  des  traces  de  tuber¬ 
culose  guérie.  La  mortalité  n’est  pas  due  tant  au  bacille  lui- 
même  qu’aux  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Les  méde¬ 
cins,  bien  que  très,  exposés  aux  bacilles,  ne  deviennent  pas 
plus  souvent  tuberculeux  que  les  autres  hommes.  Le  peu 
d’îibondance  des  anastomoses  entre  les  lymphatiques  externes 
et  internes  de  la  région  du  cou  expliquent  peut-être  comment 
tant  do  sujets  échappent  à  l’infection.  Au  contraire,  au  niveau 
du  nez  les  fréquentes  communications  qui  existent  entre  les 
lymphatiques  de  cet  organe  et  ceux  de  l’espace  sous-arachnoï¬ 


dien  expliquent  peut-être  la  fréquence  de  la  méningite  tuber* 
culeuse  chez  l’enfant,  La  protection  du  larynx  est  très 
remarquable;  peut-être  à  ce  niveau,  les  coccus  pyogènes 
ouvrent-ils  une  brèche  dans  laquelle  entrent  ensuite  les 
bacilles  tuberculeux.  Les  bacilles  tuberculeux  ne  peuvent 
produire  un  abcès  ;  il  est  douteux  qu’ils  puissent  traverser  un 
épithélium  glandulaire. 

m.  Ui«e.  —  La  tuberculose  des  fosses  nasales  est  rare  ; 
Willigk  n’en  a  trouvé  qu’un  cas  sur  quatre  cent  soixante- 
seize  autopsies.  Il  s’agit  tantôt  d’une  ulcération  du  septum 
et  du  plancher,  rappelant  toutes  les  ulcérations  tuberculeuses 
ordinaires,  tantôtdopetites  tumeurs  papillomateuses attachées 
aux  cornets.  La  tuberculose  nasale  est  fréquemment  mécon¬ 
nue,  car  elle  peut  coexister  avec  des  lésions  spécifiques.  Sur 
les  mille  trois  cent  sept  autopsies  que  fit  Willigk,  il  trouva 
do  la  tuberculose  deux  cent  trente-sept  fois  au  niveau  du 
larynx  et  une  fois  au  niveau  du  pharynx.  La  tuberculose  de 
l’isthme  du  gosier  est  généralement  associée  à  une  tuberculose 
aiguë  généralisée  bien  plutôt  qu’à  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  Quelquefois  des  nodules  miliaires  peuvent 
précéder  l'ulcération  au  niveau  du  voile  du  palais.  80  O/Odes 
ciis  de  tuberculose  de  larynx  sont  d’un  diagnostic  facile,  mais 
les  vingt  autres  cas  sont  d’un  diagnostic  très  difficile.  Sur  ces 
vingt  cas,  il  y  eu  a  peut-être  la  moitié  pour  lesquels  le  diag¬ 
nostic  est  impossible  san^  l’aide  de  riodure  et  du  microscope. 
Dans  les  cas  ordinaires,  rien  n’est  plus  typique  que  le  gonfle¬ 
ment  semi-œdémateux  et  semi-inflammatoire  causé  par  finfil- 
tratiou  tuberculeuse,  qui  est  bientôt  suivie  d’une  ulcération 
à  surface  grise  à  aspect  rongé.  Ces  lésions  sont  généralement 
symétriques  et  reposent  sur  une  surface  anémiée.  Dans  le  cas 
de  tuberculose  laryngée  au  début,  on  trouve  des  surfaces  ané¬ 
miées  localisées  au  niveau  du  palais  et  du  voile  du  palais, 
présentant  çà  et  là  de  gros  capillaires  convergeant  vers  la 
luette.  La  couche  des  papilles  est  plus  élevée  au  niveau  de 
la  commissure  inter-aryténoïde  ;  l’action  dos  adducteurs  in¬ 
ternes  du  larynx  est  affaiblie.  Un  papillome  récidivant  au 
niveau  de  la  corde  vocale  doit  faire  naître  des  doutes  ;  cela 
indique  souvent  une  laryngite  tuberculeuse.  Il  faut  «aussi 
considérer  comme  suspecte  une  congestion  localisée  dos  car¬ 
tilages  aryténoïdes.  Souvent  il  y  a  coexistence  de  lésions  sy¬ 
philitiques  et  tuberculeuses  du  larynx. 

M.  Gleilsmauii.  —  Le  traitement  chirurgical  de  ces 
lésions  est  iutra  ou  extra-laryngé.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  de  l’incision  .au  bistouri  ou  aux  ciseaux  courbes,  du 
curettage  des  injections  sous-muqueuses,  de  l’électrolyse  du 
traitement  au  galvanocautère.  Dans  le  deuxième  cas,  on  a 
recours  à  la  laryngotomie,  à  l’excision  des  parties  malades, 
à  l’extirpation  du  larynx,  à  la  trachéotomie.  J’ai  trouvé  la 
relation  do  huit  cas  d’extirpation  totale  et  de  sept  cas  d’extir¬ 
pation  partielle  du  larynx,  cet  organe  présentant  des  lésions 
tuberculeuses.  Sur  quatre  dos  huit  cas  d’extirpation  totale  on 
avait  fait  le  diagnostic  avant  l’opération  ;  doux  autres  cas 
furent  opérés  comme  étant  atteints  de  lupus  et  les  deux  der¬ 
niers  comme  étant  atteints  de  carcinome.  Sur  les  sept  cas 
d’extirpation  partielle,  cinq  fois  oaavait  le  diagnostic,  dans  un 
cas  on  avait  cru  àun  lupus,  dans  un  autre  cas  à  un  carcinome. 
Le  curettage  est  en  faveur  actuellement  et  il  amène  souvent 
la  guérison  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx  ;  cependant 
il  peut  aussi  y  avoir  des  rechutes.  Les  dangers  de  cette  opé¬ 
ration  sont  :  l’hémorrhagie,  la  douleur,  la  difficulté  d’opérer. 
On  arrêtera  l’hémorrhagie  par  une  solution  d’acide  lactique 
et  do  perchlorure  de  fer  ;  on  peut  éviter  la  douleur  par  la 
cocaïne.  La  difficulté  d’opérer  n’est  pas  insurmontable.  Le 
curettage  enlève  un  foyer  d'infection,  qui  constitue  un  dan¬ 
ger  permanent  pour  l’organisme.  L’infiltration  do  la  région 
aryténoïdienne,  qui  est  la  grande  cause  de  dysphagie,  peut 
être  enlevée  en  une  séance  par  le  curettage.  La  cicatrisation 
se  fait  rapidement.  Cola  est  utile,  même  dans  le  cas  de  phthisie 
pulmonaire,  car  alors  cette  opération  permet  au  malade  de 
s’alimenter.  Les  indications  du  curettage  sont  les  suivantes  : 
1“  Tuberculose  primitive  du  larynx  siins  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  t!“  cas  où  il  y  a  une  tuberculose  pulmonaire  conco¬ 
mitante  qui  commence  ou  qui  paraît  enrayée  ;  3“  les  ulcéra¬ 
tions  et  les  infiltrations  eirconscritees  ;  4“  quand  il  y  a  un 
gonflement  dur  de  la  région  aryténoïdienne,  de  la  bande 
ventriculaire,  de  la  paroi  postérieure,  ou  quand  il  y  a  dos 
tumeurs  tuberculeuses  ou  des  affections  de  Fépiglotte  ; 
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5“  quand,  au  cours  d’une  phthisie  pulmonaire  avancée,  il  y  a 
une  dysphag'ie  intense  par  suite  do  l’iniiitration  aryténoï- 
dioiine.  Les  contre-indications  sont  les  suivantes  :l“Airoetiou 
puimonairo  avancée  avec  fièvre  hectique  ;  2°  tubercuiose 
disséminée  dans  tout  le  larynx  ;  3"  infiltration  étendue  ame¬ 
nant  une  sténose  du  larynx.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  la  tra¬ 
chéotomie  qui  est  indiquée. 

M.  Murray.  —  J’ai  employé  l’acide  lactique  chez  sept  ou 
huit  malades  atteints  d’ulcères  du  larynx  et  du  pharynx  et 
j’ai  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  Tug-als.  —  Je  crois  que  si  l’on  avait  deux  séries,  l’une 
de  mjlle  malades  traités  par  des  topiques  et  l’autre  de  mille 
malades  opérés,  on  trouverait  plus  de  g-uôrisons  dans  la  pre¬ 
mière  série  que  dans  la  deuxième.  J’ai  guéri  quatre  malades 
d'ulcérations  laryngées  ou  pharyngées  par  de  simples  badi¬ 
geonnages  à  l’acide  lactique.  Le  trichlorure  d’iode  m’a  rendu 
des  services.  Je  n’emploie  pas  volontiers  la  cocaïne  à  cause 
dû  son  action  dépressive  sur  le  système  nerveux.  Je  me  sers 
do  préférence  d’une  mixture  contenant  do  l'acide  phénique, 
du  tannin  et  de  la  morphine. 


X"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Membres  (Fin). 

iManucl  opéi'atoirc  et  résultats  des  arthrodèses 
du  pied. 

M.  Kirinissou  (Paris).  —  Nous  sommes  entièrement  de 
l’avis  de  Samter  quand  il  proclame  la  nécessité  d’étendre 
l’arthrodèse  à  l’articulation  astragalocalcauéonne.  Déjà,  du 
reste,  on  1890,  nous  avons  posé  en  principe  la  nécessité  de 
faire  porter  à  la  fois  l’ankylosesur  l’articulation  tibio-tarsienne 
et  sur  l’articulation  sous-astragalienno  et  nous  avons  proposé 
do  faire  l’arthrodèse  du  pied  au  moyen  d’une  cheville  en 
ivoire  suffisamment  longue  pour  traverser  de  part  en  part 
l’astragale  et  venir  s’implanter  dans  l’épaisseur  du  calcanéum. 
Nous  avons  eu  nombre  do  fois  à  exécuter  ce  plan  opératoire. 

Nous  restons  fidèle  au  procédé  que  nous  avons  employé  tout 
d’abord,  et  qui  est  calqué  sur  celui  de  MM.  Richet  et  Polail- 
lon  pour  la  rétection  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  A  l’aide 
d’une  incision  étroite,  juste  suffisante  pour  le  passage  de  l’os- 
téotomo,  nous  commençons  par  faire  la  section  du  péroné  au- 
dessus  do  la  malléole  externe  ;  après  quoi,  nous  circonscri¬ 
vons  la  malléole  interne  par  une  incision  on  L  remontant  plias 
on  moins  haut  derrière  le  tibia,  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Le  périoste  étant  détaché  et  les  ligaments  sectionnés, 
il  nous  est  alors  facile,  grâce  à  l’ostéotomie  préliminaire  du 
péroné,  do  luxer  complètement  le  pied  on  dehors,  et  de  mettre 
à  nu  les  différentes  surfaces  articulaires  pour  les  dépouiller 
do  leur  revêtement  cartilagineux.  L’opération  se  termine  par 
l’enchevilloment  à  l’aide  do  chevilles  en  os  de  deux  à  trois 
millimètres  do  diamètre  sur  cinq  centimètres  de  longueur. 

Dans  les  quinze  faits  où  nous  avons  jusqu’ici  pratiqué  les 
divers  modes  d’arthrodèse  du  pied,  nos  opérés  ont  guéri  de  la 
façon  la  plus  simple.  Onze  foisl  nous  avons  fait  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne  :  neuf  fois  l’opération  a  porté  uniquement  sur 
cette  articulation,  et  deux  fois  elle  s’est  étendue  en  môme 
temps  à  l’articulation  médio-tarsieime.  Nous  avons  fait  dans 
deux  cas  seulement  l’arthrodèse  de  l’articulation  astragalo- 
scapho'idieuno,  et  enfin  doux  fois  l’arthrodèse  de  l’articula¬ 
tion  médio-tarsienne  en  totalilé. 

Sur  ces  quinze  opérations  d’arthrOdèse,  onze  ont  été  accom¬ 
pagnées  d’ouchevillement,  sans  que  la  présence  de  la  cheville 
en  ivoire  ait  déterminé  le  moindre  inconvénient.  Quant  aux 
résultats  fonctionnels, ils  ont  été  on  général  très  satisfaisants. 
Chez  cinq  do  nos  maiades,  il  est  resté  une  légère  mobilité 
dans  l’articulation  opérée  et,  par  suite,  ie  résultat  est  demeuré 
incomplet  ;  néanmoins  les  malades  ont  bénéficié  de  l’opération. 

Ampulatioi)  iiilcfscapiilo-thonacique. 

M.  4.  Hœelicl  a  pratiqué  une  amputation  interscapulo- 
thoraciqne  chez  une  jeune  fille  do  vingt-quatre  ans,  qui  était 
venue  le  consulter  on  décembre  1894,  présentant  une  tumé¬ 
faction  do  l’extrémité  supérieure  du  bras  pour  laquelle  il  porta 


le  diagnostic  d’ostéosarcome.  Une  opération  partielle,  dans 
laquelle  on  pratiqua  seulement  l’énucléation  du  néoplasiiui, 
fut  suivie  d’une  récidive  rapide.  Doux  mois  après  la  promièie 
intervention,  on  procéda  à  la  désarticulation  de  l’épaule; 
grâce  à  la  ligature  préalable  do  la  sous-clavière  et  à  l’ostéo¬ 
tomie  provisoire  do  la  clavicule,  l’opération  se  fit  sans  hémor¬ 
rhagie  notable,  et  la  malade  a  très  bien  guéri  de  son  opéra¬ 
tion.  Malheureusement,  trois  mois  plus  tard,  il  fallut  extirper 
une  nouvelle  récidive,  qui  fut  suivie,  deux  mois  après,  d’une 
troisième  récidive,  cette  fois  inopérable. 

Hypertrophie  partielle  eongéuitale  du  pied. 

M.  Phocas  a  opéré  un  enfant  de  neuf  ans,  venuau  monde 
avec  la  malformation  suivante  :  le  pied  droit,  dans  ses  deux 
tiers  antérieurs,  était  gonflé  et  formait  tumeur  mesurant 
quarante-trois  centimètres  de  circonférence  ;  les  trois  pre¬ 
miers  orteils  étaient  compris  dans  la  difformité.  M.  Phocas  a 
pratiqué  l’amputation  sous-astragalioune,  qui  a  permis  a 
l’enfant  de  porter  une  bottine  ordinaire  et  de  marcher  très 
facilement.  La  tumeur  était  constituée  par  une  hypertrophie 
du  tissu  celluluodipeux  et  d’une  partie  du  squelette. 

E-xtirpation  des  anévrysmes  e.vteriies. 

M.  Delbet  rappelle  que  son  premier  travail  sur  ce  sujet 
fut  assez  mal  accueilli  par  ses  maîtres  d’alors;  il  constate 
qu’aujourd’hui  tout  est  bien  changé  et  que  son  procès  est 
près  d’être  gagné.  Avant  1889,  il  n’y  avait  guère  qu’un 
anévrysme  sur  cinq  traité  par  l’extirpation  ou  l’incision; 
depuis  1889,  il  y  en  a  près  do  69  0/0,  c’est-à-dire  les  doux 
tiers.  M.  Delbet  a  personnellement  pratiqué  avec  succès  deux 
opérations  de  ce  genre  (un  anévrysme  radical,  un  poplité) . 

En  compulsant  les  statistiques,  M.  Delbet  trouve  cent 
huit  cas  de  ligatures  qui  donnent  neuf  morts,  soit  8  0/0  do 
léthalité,  et  douze  cas  de  gangrène;  soixante-seize  cas 
d’extirpation  donnent  zéro  mort,  quatre  cas  de  gangrène 
dont  un  seul  est  imputable  à  l’opération. 

Enfin,  les  qualités  de  la  guérison  sont  bien  préférables 
après  l’extirpation.  Il  n’y  a  plus  de  récidive  à  craindre, 
récidive  observée  après  ligature  dans  5  à  6  0/0  des  cas,  les 
douleurs  disparaissent,  il  n’y  a  plus  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires.  Aussi  pour  tontes  ces  raisons,  pour  l’efficacité  et  la 
bénignité  plus  grande,  M.  Delbet  continue  à  proclamer  la 
supériorité  de  l’extirpation  du  sac  anévrysmal  sur  la  ligature 
de  l’artère  à  pins  ou  moins  grande  distance. 

Anévrysme  artério-veiiieu.x  de  l’avant-hras. 

M.  Housquet  (Clermont-Ferrand). — Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  vingt-six  ans,  qui  avait  reçu,  en  septembre  1893, 
toute  la  charge  de  sou  fusil,  au  moment  où  il  retirait  l’arme 
du  milieu  d’un  fagot,  dans  lequel  il  l’avait  cachée  pour  aller 
braconner.  Les  plombs  faisant  balle  étaient  entrés  dans  les 
parties  molles  de  l’avant-bras  jusqu’au  coude,  en  laissant 
intacts  os  et  articulations.  Quinze  jours  après  l’accident,  il 
avait  commencé  à  se  former,  au  pli  du  coude,  un  anévrysme 
artério-veineux.  La  ligature  de  l’humérale  proposée  fut 
refusée.  Trois  mois  après,  une  tumeur  volumineuse  occupait 
la  partie  inférieure  du  bras,  le  coude  et  une  partie  de  l’avant- 
bras.  La  mensuration  au  niveau  du  coude  donnait  quarante- 
deux  centimètres  du  côté  blessé;  du  côté  sain,  au  contraire, 
on  trouvait  vingt-cinq  centimètres.  M.  le  docteur  Bousquet 
pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur  et  obtint  une  guérison  absolue 
tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  opé- 
r.itoire.  Tous  les  mouvements  sont,  en  effet,  suffisamment 
revenus  pour  que  le  conseil  de  révision  n’ait  pas  cru  devoir 
le  réformer. 

1‘ieuréJiîe  purulente.  Décortication  du  pouinon. 

M.  Sorel  (Le  Havre).  —  Malade  toussant  un  peu  depuis 
trois  ans.  Il  y  a  doux  ans,  alité  trois  semaines  avec  point  do 
côté.  Août  1894,  ponction  de  la  plèvre  gaucho  d’urgence  pour 
dyspnée  intense:  sept  cents  grammes  de  pus.  Ouverture  large 
do  la  poitrine,  décortication  du  poumon.  Cessation  de  la 
dyspnée.  Bon  état  général.  Il  y  a  trois  mois  le  malade  tousse 
do  nouveau.  Tuberculose  pulmonaire.  Mort  le  3  octobre, 
treize  mois  après  l’opération.  Autopsie.  Tuberculose  infiltrée 
et  caverne  à  droite  dans  le  lobo  supérieur.  A  gauche,  infil- 
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tration  tuberculeuse  de  tous  les  lobes.  De  ce  côté,  le  lobe 
supérieur  avait  repris  sou  volume.  L'inférieur  était  presque 
affaissé. 

<  ^ondusionn  :  1°  Des  que  le  diagnostic  de  la  purulence  est 
fait,  faire  d’emblée  l’empyème  antiseptique,  sans  lavage  ni 
avant,  ni  après  l’opération. 

S’il  se  forme  une  petite  cavité  'dans  le  sinus  du  dia¬ 
phragme  et  des  côtes,  réséquer  les  dernières  côtes,  comme 
l'indique  Delagénière  (Mans). 

3“  Si  on  peut  faire  le  diagnostic  de  la  rétraction  du  poumon 
contre  la  colonne  vertébrale,  ouvrir  largement  le  thorax, 
aller  à  la  recherche  du  poumon  et  le  libérer  de  la  coque  qui 
le  comprime. 

4°  Si  le  poumon  revient  incomplètement  sur  lui-même,  il 
faut  terminer  l’opération  par  l’ablation  des  dernières  côtes. 

M.  Hassler  (Lyon)  relate  l’histoire  d’un  jeune  homme  do 
vingt-deux  ans  qui  subit  l’opération  de  l’empyèmo  le 
G  mai  1894. 

La  guérison  n'étant  pas  survenue  malgré  des  pansements 
quotidiens,  il  pratiqua  le  21  mars  1895  l’opération  de 
Letiévant-Estlander.  En  faisant  la  toilette  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  il  trouva  une  épingle  rouillée  et  deux  drains  eu 
caoutchouc  rouge,  longs  l'un  de  sept  centimètres  et  l’autre 
de  neuf.  Los  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et 
deux  mois  après  la  guérison  était  complètOt 

IVévralgie  faciale  rebelle. 

M.  .Malherbe  (Nantes)  relate  les  résultats  éloignés 
obtenus  chez  un  malade  par  trois  interventions. 

M.  B...  âgé  de  cinquante-quatre  ans.  Névralgie  faciale 
gaucho  portant  sur  les  nerfs  maxillaires  supérieur  ou 
inférieur.  Cette  névralgie  date  do  treize  ans  et  rien  n’a  pu 
la  calmer. 

Le  12  août  1892,  nous  réséquons  le  nerf  dentaire  inférieur 
par  la  bouche  au-dessus  de  l’épine  de  spix  et  le  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur  derrière  la  tubérosité  du  maxillaire,  par  le 
procédé  de  Lossen-Brauu  en  suivant  les  indications  do  Paul 
Segond.  Le  malade  reste  guéri  pendant  sept  mois,  puis  la 
névralgie  revient  peu  à  peu. 

Le  8  août  1893,  nous  réséquons  les  nerfs  auriculo-temporal 
et  buccal  gauches.  A  la  suite  de  cette  opération,  nouvelle 
cessation  des  douleurs  pendant  sept  mois  encore.  Après  cette 
période  de  calme,  les  douleurs  reviennent  très  vives. 

Le  10  irovemhre  1894,  nous  pratiquons  l’ablation  du  bord 
alvéolaire  après  avoir  fendu  largement  la  joue. 

Mais  soit  que  l’opération  ait  ôté  incomplète,  soit  qu’eu 
réalité  cette  intervention  n’ait  pas  la  valeur  qu’on  lui  a 
attribuée,  le  soulagement  fut  presque  nul.  Actuellement,  le 
malade  souffre  encore  beaucoup. 

Nous  avons  cru  utile  de  signaler  ces  résultats  si  intéres¬ 
sants  pour  ies  deux  premières  opérations  et  de  faire  ressortir 
combien,  malgré  l’échec  do  la  troisième  tentative,  ces  faits 
sont  favorables  à  la  théorie  de  l’origine  périphérique  des 
névralgies  faciales. 

ALGuinard. —  J’ai  réséqué  le  ganglion  de  Meckel  à  deux 
malades  qui  avaient  épuisé  toutes  les  ressources  thérapeu¬ 
tiques  et  qui  étaient  arrivées  au  dernier  degré  de  ce  qu’on 
pourrait  appeler  la  cachexalgie.  L’opération  date  maintenant 
do  trois  ans  :  aucun  signe  de  névralgie  n’a  reparu.  On  peut 
donc  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  de  ces  améliorations  pas¬ 
sagères  telles  qu’il  n’est  malheureusement  pas  rare  d’en 
observer  eu  pareil  cas  après  n’importe  quelle  intervention. 

La  voie  à  choisir  est  la  voie  latérale  qui  permet  d’aborder 
la  fosse  pterygo-maxillaire  et  de  réséquer  le  ganglion  de 
Meckel  sans  effondrer  le  sinus  maxillaire. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  do  publier  des  faits  do  ce  genre  qui 
montrent  bien  le  bénéfice  qu’on  peut  espérer  de  cette  opéra¬ 
tion  alors  qu’on  serait  tenté  do  remonter  plus  haut  sur  le 
trajet  du  trijumeau  et  d’aller  jusque  dans  la  cavité  crânienne 
pratiquer  l’ablation  du  ganglion  de  Gasser.  Il  semble  que 
depuis  quelque  temps  cotte  dernière  opération  a  toute  la 
faveur  des  chirurgiens;  et  il  est  bon  de  se  rappeler  qu’elle 
est  d’une  gravité  incomparablement  plus  grande  que  cette 
résection  du  ganglion  do  Meckel  et  du  nerf  sous-orbitaire  qui 
peut  donner  des  résultats  aussi  parfaits.  A  vrai  dire,  la 
résection  du  ganglion  do  Gasser  a  des  indications  spéciales 
et  ne  doit  en  tout  cas  être  pratiquée  que  lorsque  la  résection 


du  ganglion  de  SIeckel  a  échoué.  Je  ferai  remarquer,  en 
outre,  que  l’extension  dos  douleurs  à  toute  la  zone  innervée 
par  le  trijumeau  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’opération 
partielle  qui  s’adresse  a  une  seule  des  trois  branches  du  nerf 
c’est-à-dire  au  nerf  sous-orhitaire.  La  première  de  mes  obser¬ 
vations  montre  bien  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  do  cette 
intervention  môme  chez  des  malades  qui  souffrent  dans  tout 
le  territoire  innervé  par  le  trijumeau.  Je  conclus  donc  en 
disant  qu’en  tout  état  do  cause,  on  ne  cherchera  à  pénétrer 
dans  le  crâne  jusqu’au  ganglion  de  Gasser  que  si  l’opération 
extra-crânienne  n’a  pas  donné  les  résultats  heureux  que  bien 
des  observations,  et  on  particulier  les  deux  précédentes, 
autorisent  à  espérer. 

M.  Lent/,  (Metz).  —  Je  désire  faire  quelques  réserves  au 
sujet  du  manuel  opératoire  qui  est  généralement  adopté  pour 
la  résection  du  maxillaire  supérieur,  et  au  moyen  duquel  on 
a  parfois  un  mal  énorme  à  pénétrer  dans  la  fente  ptérygo- 
maxillairo  avec  le  crochet  à  strabisme  destiné  à  charger  le 
nerf.  Le  procédé  décrit  par  Kocher  me  paraît  donc  préfé- 
)  able. 

M.  Chalot  (Toulouse). —  Je  suis  heureux  de  connaître 
les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Guinard,  car  j’ai  introduit 
en  France  -la  méthode  de  Lossen-Braun,  et  je  possède  une 
observation,  datant  de  1892,  qui  m’a  donné  uu  bon  résultat. 

Quant  à  l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser  dans  le  trai¬ 
tement  des  névralgies  du  trijumeau,  je  î’ai  tentée  dans  un 
cas,  et,  mon  ténotome  ayant  pénétré  dans  le  sinus  caver¬ 
neux,  il  s’est  produit  une  hémorrhagie  épouvantable,  que 
j’ai  eu  de  la  peine  à  arrêter  par  un  tamponnement  intracrâ¬ 
nien,  pour  que  le  malade  ne  succombât  point  sur  la  table 
d’opération.  Il  est  mort  le  lendemain  dans  le  coma. 

M.  Broca.  —  La  première  observation  de  M.  Chalot  date 
seulement  de  1892.  C’est  en  réalité  M.  Segond  qui  a  été  le 
premier  à  faire  connaître  eu  Franco  l’opération  de  Lossen - 
Braun,  dont  il  a  donné,  dès  1889,  une  description  magistrale, 
avec  des  observations  cliniques  à  l'appui. 

llémi-craniectdniiu  exploralrice. 

SI.  Doyen  (Reims).  —  Nous  incisons  la  peau  de  la  bosse 
nasale  à  la  protubérauce  occipitale  ;  latéralement,  nous  pro¬ 
longeons  la  section  vers  l’arcade  zygomatique  on  avant  et  eu 
arrière,  vers  le  pavillon  de  l’oreille.  L’artère  temporale  et  ses 
principales  branches  occupent  le  pédicule  de  ce  vaste  lam¬ 
beau.  Nous  ouvrons  alors  le  crâne  en  cinq  ou  six  points,  en 
dehors  du  sinus  longitudinal  supérieur,  au-dessus  du  sinus 
latéral  et  en  bas  de  la  fosse  temporale.  Nous  employons  à  cet 
effet  une  fraise. 

Il  s’agit  alors  do  sectionner  ies  ponts  osseux  intermédiaires. 
Nous  présentons  à  cet  effet  une  double  instrumentation  : 
1»  une  pince  emporte-pièce  qui  se  manie  à  la  main;  2“  plu¬ 
sieurs  types  de  mortaiseuses  dentées,  qui  doivent  être  action¬ 
nées  par  un  moteur  électrique  à  grande  vitesse.  Uu  de  nos 
types  de  mortaiseuses  est  muni  à  son  extrémité  d’un  bouton 
hémisphérique  qui  rend  impossible  la  moindre  blessure  de  la 
dure  mère.  La  section  des  ponts  osseux  à  l’aide  do  la  pince 
ou  dos  mortaiseuses  occasionnant  une  porto  de  substance 
linéaire  do  doux  à  trois  millimètres,  il  faut  ménager  vers  le 
bregma  une  ou  deux  do  ces  travées,  pour  les  trancher  en 
biseau,  do  tollo  manière  que  le  lambeau  osseux,  une  fois 
remis  eu  place,  ne  puisse  s’enfoncer  accidentellement  dans  la 
profondeur.  Si  l’opérateur  ne  dispose  pas  d’un  moteur  élec¬ 
trique,  il  suffit  de  faire  sauterie  dernier  pont  osseuxd’uncoup 
de  maillet  à  l’aide  d’un  fort  ciseau  à  épauloinents,  sans  risquer 
de  blesser  la  dure-mère.  L’écaille  du  temporal  et  du  pariétal 
est  fissurée  en  deux  ou  trois  coups  de  maillet  avec  le  môme 
instrument  et  le  lambeau  ostéo-cutané  rabattu  sur  l’oreille. 
La  section  en  biseau  de  la  voûte  du  crâne  est  plus  facile 
avec  la  scie  circulaire.  On  mesure,  à  l’aide  d’un  petit  instru¬ 
ment  gradué  en  millimètres,  l’épaisseur  du  crâne  au  niveau 
d’un  dos  orifices.  On  adapte  à  la  scie  un  disque  métallique 
numéroté,  destiné  à  empêcher  toute  échappée  vers  la  pro- 
tondour,  et  il  suffit  d’écarter  la  dure-mère  en  passant  sous  le 
pont  osseux  une  sonde  cannelée,  pour  obtenir  on  quelques 
secondes  la  section  oblique  désirée. 

Lorsque  l’on  rabat  le  lambeau,  il  faut  éviter  autant  que 
possible  la  déchirure  de  l’artère  méningée  moyenne,  souvent 
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enclavée  chez  l’adulte  dans  de  petits  ponts  osseux  près  de 
son  origine.  Cette  déchirure  nous  a  paru  sans  inconvénients 
pour  la  nutrition  des  méninges. 

Il  s’agit  d’ouvrir  la  dure-mère.  Si  aucune  coloration  spéciale 
ne  vient  indiquer  ie  siège  de  la  lésion,  nous  pratiquons  de 
bas  en  haut,  entre  les  branches  de  l’artère  méningée,  des 
sections  curvilignes  parallèles,  de  manière  à  explorer  succes¬ 
sivement  toute  la  surface  de  l’hémisphère  ainsi  mis  à  nu. 
D’autres  fois,  nous  avons  fait  un  vaste  lambeau  duremérien, 
pour  le  recoudre  ensuite  par  un  fin  surjet  de  soie. 

Les  caillots  ou  la  tumeur  extirpée,  on  referme  le  crâne  en 
mettant  en  place  le  vaste  volet  ostéo-cutané  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  est  réuni  sans  drainage  par  une  suture  à  points  sépa¬ 
rés  au  crin  de  Piorence  et  ne  portant  que  sur  les  téguments. 
Nous  avons  pratiqué  notre  dernière  opération,  y  compris  les 
sutures  de  la  peau,  en  vingt-cinq  minutes.  Le  volet  osseux 
est  rabattu,  sans  ébranlement  de  l’encéphale,  grâce  à  notre 
instrumentation,  en  huit  à  dix  minutes.  Une  telle  craniec¬ 
tomie  n’offre  pas  plus  de  gravité  qu’une  laparotomie  explo¬ 
ratrice. 

On  peut  explorer  dans  la  même  séance  tout  un  hémisphère, 
y  compris  sa  face  interne,  jusqu’aux  corps  calleux,  que  nous 
avons  touchés  de  l’index,  une  partie  de  la  base,  et  jusqu’au 
cervelet. 

L’incision  de  la  peau  est  légèrement  modifiée,  suivant 
qu’on  veut  empiéter  davantage  sur  le  lobe  frontal  ou  sur  le 
lobe  occipital.  Chez  plusieurs  malades,  dans  un  but  pureinent 
esthétique,  nous  avons  commencé  la  section  en  avant,  à  la 
limite  de  la  chevelure.  Chez  deux  autres,  nous  avons  sec¬ 
tionné  le  frontal  à  partir  de  la  bosse  nasale.  Une  étroite 
bande  d’Esmarch  permet  d’éviter  la  petite  hémorrhagie  que 
donnent  les  artères  sous-cutanées  de  la  région. 

Lésions  radiculaires  et  médullaires. 

M.  A.  Chipault  (Paris).  —  A  côté  des  types  cliniques  dus 
à  des  lésions  radiculaires  pures,  et  qui  produisent  des  trou¬ 
bles  sensitifs  à  topographie  radiculaire,  il  existe  des  types 
cliniques  qui  établissent  la  réalité  d’une  topographie  sensi¬ 
tive  médullaire  toute  différente. 

L’auteur  cite  un  certain  nombre  de  signes  de  lésions  radi¬ 
culaires  peu  connus  :  la  névralgie  radiculaire  idiopathique, 
dont  il  a  observé  un  exemple  portant  sur  la  huitième  racine 
cervicale  postérieure  droite,  exemple  traité  avec  succès  par¬ 
la  résection  intra-durale  de  cette  racine;  les  écrasements 
mono  ou  pauci-radiculaires  traumatiques,  précieux  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  radiculaire  et  les  élongations  radi¬ 
culaires,  tantôt  brusques,  tantôt  chroniques:  de  cette  der¬ 
nière  variété,  il  rapporte  un  exemple  intéressant. 

L’auteur  décrit  ensuite  une  variété  nouvelle  de  commotion 
médullaire  avec  troubles  sensitifs  à  topographie  médullaire. 

Il  termine  son  étude  en  démontrant  la  possibilité,  dans  un 
cas  de  mal  de  Pott  ou  de  fracture  vertébrale,  de  distinguer 
cliniquement,  parmi  les  troubles  sensitifs,  ce  qui  revient  à  la 
moelle  et  ce  qui  reviens  aux  racines. 

Suture  veineuse. 

M.  Uieard  (Paris).  —  Les  procédés  d’hémostase  habituel¬ 
lement  appliqués  au  traitement  des  plaies  veineuses  amènent 
la  suppression  complète  de  la  circulation  dans  le  calibre  du 
vaisseau,  ce  qui  peut  entraîner  la  perte  d’un  membre  s’il 
s’agit  de  la  veine  fémorale,  ou  même  occasionner  la  mort 
quand  on  a  affaire  à  la  veine  cave  ou  à  la  veine  porte.  11 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  suture,  qui  donne  une  hémos¬ 
tase  parfaite,  tout  on  maintenant  le  calibre  de  la  veine. 

Dans  un  premier  cas  que  j’ai  opéré  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1892, 
il  s’agissait  d’un  cancer  du  corps  thyroïde,  dont  l’extirpation 
nécessita  la  résection  totale  de  la  veine  jugulaire  interne 
jusqu'à  son  embouchure  dans  le  tronc  brachio-céphalique 
veineux  droit.  La  ligature  latérale  n’était  pas  possible,  et  il 
ne  fallait  pas  compter  sur  la  suppression  totale  de  ce  tronc 
veineux.  J’ai  donc  pratiqué  la  suture  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  à  l’aide  de  points  séparés,  d’après  la  méthode  de 
Lembert,  et  fait  une  suture  de  soutien  avec  les  tissus  voi¬ 
sins.  La  réunion  tut  parfaite  :  il  n’y  eu  ni  hémorrhagie,  ni 
trouble  circulatoire  consécutif. 

Je  possède  une  deuxième  observation  relative  à  un  fait  de 
dilatation  ampullaire  de  la  veine  fémorale,  dilatation  qui 
s'était  produite  sous  l’influence  d’un  bandage.  Cette  dilatation 


n’était  pas  limitée  à  la  saphène;  elle  s’étendait  à  la  veine 
fémorale  elle-même  et  rendait  la  résection  totale  impossible. 
J’oblitérai  par  quatre  points  de  suture  l’incision  du  sac  qui 
avait  permis  de  constater  cette  disposition,  et  la  peau  fut 
réunie  par  dessus.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 

On  peut  donc  conclure  que  dans  les  cas  de  plaies  acciden¬ 
telles  ou  opératoires  de  veines  volumineuses,  lorsque  la  liga¬ 
ture,  soit  totale,  soit  latérale,  est  impossible  ou  dangereuse, 
le  chirurgien  trouve  dans  la  suture,  méthodiquement  et 
aseptiquement  pratiquée,  une  ressource  d’indiscutable  valeur. 

Epithéliome  calcifié. 

MM.  Malherbe  et  Pérochaud  (Nantes),  —  Nous  avons 
fait  connaître  eu  1880  {Bulletin  de  la  Société  anatomique  de 
Paris  et  thèse  du  D"-  Chenantais),  une  nouvelle  espece  de 
tumeurs  du  genre  épithéliome,  l’épithéliome  calcifié  de  la 
peau.  Depuis  lors,  divers  auteurs,  frappés  do  la  variété  de 
tissus  contenus  dans  la  trame  de  ces  tumeurs,  ont  conclu  à 
leur  origine  congénitale  et  les  ont  rapprochés  des  kystes  der¬ 
moïdes  (Pilliet)  {Soc.  anat.  de  Paris  1890)  et  Sourdille 
{Archives  d'ophthalmologie,  Pniis,  1895). 

C’est  la  seule  opinion  différente  de  la  nôtre  qui  mérite 
d’être  combattue,  car  celle  de  Trélat  et  Lejard  qui  consi¬ 
dèrent  la  calcification  comme  un  accident  dans  la  vio  d’un 
épithéliome  quelconque  est  en  opposition  avec  tous  les  faits 
connus  jusqu’ici,  et  celle  de  llard  qui  considère  notre  épithé- 
liomo  calcifié  comme  une  maladie  zymotique,  une  fermentation 
prouve  seulement  que  le  savant  pathologiste  lyonnais  n’a 
jamais  observé  une  série  d’épithéliomes  calcifiés.  Du  reste, 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’épithéliome  calcifié 
n’en  ont  étudié  qu’un  ou  deux  spécimens  tandis  que  notre 
premier  travail  était  basé  sur  douze  tumeurs  complètement 
étudiées  et  que  nous  possédons  maintenant  vingt  spécimens 
d’épithéliome  calcifié.  Voici  les  conclusions  de  nos  recherches  : 

1“  L’épithéliome  calcifié  se  développe  à  tout  âge. 

2»  Il  ne  se  développe  pas  particulièrement  au  niveau  des 
fentes  branchiales,  il  occupe  aussi  bien  le  tronc  ou  les 
membres  que  le  cou  ou  la  face. 

3“  Bien  que  nous  no  soyons  plus  aussi  affirmatifs  que  par  le 
passé  sur  son  développement  aux  dépens  des  glandes 
sébacées  ;  il  importe  de  remarquer  que  jamais  on  no  l’a  vu  là 
où  ces  glandes  manquent. 

4»  Sa  trame  peut  être  fibreuse  ou  osseuse. 

5°  Le  tissu  fibreux  et  le  tissu  osseux  étant  des  équivalents 
histologiques,  il  n’y  a  là  aucun  motif  pour  en  faire  une  tumeur 
congénitale  (on  devrait  dire  fœtale) . 

6“  Les  formes  do  i’épithéliome  calcifié  se  rapprochent  sur¬ 
tout  de  celles  de  l’épithéliome  lobulé  et  de  l’épithéliome 
tubulé  vulgaire. 

7“  L’épithéliome  calcifié  est  calcifié  d’emblée.  Ce  n’est 
jamais  une  régression  d’un  épithéliome  vulgaire. 

8“  L’épithéliomo  calcifié  est  absolument  bénin.  Bien  qu’il 
puisse  atteindre  le  volume  du  poing  il  ne  se  généralise  jamais 
et  n’envahit  jamais  les  ganglions. 

Tumeurs  des  glandes  salivaires. 

MM.  Malherbe  et  Eérochaud  (Nantes).  —  En  1885,  le 
D‘'  Pérochaud,  alors  notre  élève,  aujourd’hui  notre  collègue 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  publiait  une  thèse  faite  dans 
notre  laboratoire  sur  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  sali¬ 
vaires.  De  celte  thèse,  basée  sur  quinze  observations,  il  résul¬ 
tait  :  l”  que  les  tumeurs  dites  hypertrophiques  complexes  àes, 
glandes  salivaires,  tumeurs  qui  s’observent  aussi  bien  dans 
les  glandules  isolées  que  dans  les  grosses  glandes,  sont  en 
réalité  des  épithéliomes  à  trame  variable;  2“  que  dans  ces 
épithéliomes  la  marche  de  la  néoplasie  est  ralentie  soit  par 
l’étouffement  des  masses  épithéliales  enserrées  dans  du  tissu 
fibreux  (phénomène  bien  connu  sous  le  nom  de  cicatrice  can¬ 
céreuse),  soit  par  la  dissociation  des  masses  épithéliales  dont 
les  éléments  cellulaires  isolés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
muqueux  perdent  complètement  le  caractère  épithélial  (phé¬ 
nomène  que  nous  avons  été  les  premiers  à  signaler);  3“  que 
tous  les  tissus  de  substance  conjonctive,  os,  cartilage,  tissu 
élastique  peuvent  entrer  dans  la  formation  de  la  trame,  co 
qui  ne  change  pas  la  nature  de  la  tumeur  puisque  ces  tissus 
sont  des  équivalents  histologiques  ;  4“  que  les  masses  épithé¬ 
liales,  d’abord  étouffées  par  la  trame,  ce  qui  donne  à  la  tumeur 
son  caractère  de  bénignité  pendant  la  première  période,  par 
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fois  extrêmement  longue,  de  son  évolution,  que  ces  masses 
épithéliales,  disons-nous,  finissent  par  prendre  leur  revanche 
et  donner  au  néoplasme  la  morphologie  et  la  marche  d’une 
tumeur  maligne. 

Nous  reprenons  aujourd’hui  ce  travail  avec  trente  nouvelles 
observations;  nous  nous  proposons  de  montrer  combien  est 
erronée  la  doctrine  qui  fait  de  ces  tumeurs  dos  productions 
d’origine  fœtale.  Enfin,  au  point  de  vue  chirurgical,  nous 
donnons  une  explication  rationnelle  de  la  marche  de  ees 
tumeurs  qui,  bénigne,  pendant  dix,  quinze,  vingt  ans, 
peuvent  devenir  ensuite  très  malignes , 

Fibrome  pur  de  la  paroi  abdominale 
chez  i’iiomme.  E.vtirpatiou.  Guérison. 

M.  Hassler  (Lyon).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat,  chez 
lequel  je  n’ai  pu  relever  aucun  antécédent  pathologique 
héréditaire  ni  personnel,  ni  aucun  traumatisme  ancien  ou 
récent.  La  tumeur, do  la  grosseur  d’un  marron,  remonterait, 
au  dire  du  malade,  à  sa  première  enfance,  et  elle  serait  re.stée 
presque  stationnaire.  Elle  a  paru  augmenter  très  légère¬ 
ment  et  est  devenue  douloureuse  à  la  suite  de  marches 
militaires  et  du  frottement  du  ceinturon,  L’extirpation  a 
été  suivie  de  guérison  rapide.  Cette  observation  est  intéres¬ 
sante  en  raison  de  la  grande  rareté  de  ces  tumeurs  dans  le 
sexe  masculin. 

Oplilhulmoplégie  traumatique, 

m.  Raug;é  (Challes)  a  observé  un  sujet  qui,  après  une 
chute  sur  la  région  pariétale  gauche,  présenta  les  signes 
classiques  de  fracture  de  la  base  (coma,  vomissements, 
otorragie,  surdité  gauche  persistante)  et  en  guérit.  Un  mois 
après  l’accident,  apparition  de  troubles  moteurs  do  l’œil 
gauche.  Bien  d’anormal  dans  le  regard  à  droite  ou  en  avant. 
Dans  le  regard  à  gauche,  insuffisance  d’abduction  de  l'œil 
gauche.  Pas  d’insuffisance  conjuguée  de  l’adduction  de  l’œil 
droit,  mais,  au  contraire,  déviation  secondaire  de  cet  œil  en 
dedans.  Fausse  projection  à  gauche  pour  l’œil  gauche.  Vertige 
oculaire.  'Diplopie  homonyme.  Diminution  progressive  et 
disparition  en  deux  mois  dos  troubles  oculo-moteurs.  Il  y 
avait  donc  une  paralysie  limitée  à  l’abduction  de  l’œil  gauche 
sans  paralysie  conjuguée  de  l’adduction  de  l’œil  droit  et  vu 
l’intégrité  du  droit  interne  du  côté  opposé,  la  lésion  porte  non 
sur  le  noyau  central  mais  sur  le  tronc  nerveux  lui-même. 
11  y  a  probablement  compression  du  moteur  externe  par  le 
eal  d’une  fracture  du  rocher  (apparition  tardive  et  disparition 
progressive  de  la  paralysie). 

Rliinoplasüc  totale. 

M.  Jonnesco.  — J’ai  pratiqué  récemment  la  décortication 
du  nez,  suivie  do  rhinoplastie  totale  par  la  méthode  italienne 
modifiée,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint 
depuis  cinq  ans  d’acné  hypertrophique.  La  veille  de  l’opé¬ 
ration,  j’avais  immobilisé  la  tête  du  patient  dans  un  appareil 
silicaté.  Après  la  décortication,  je  pris  un  lambeau  de  neuf 
centimètres  sur  la  région  antérieure  du  bras,  et,  le  lambeau 
étant  suturé  sur  le  pourtour  du  nez,  je  fixai  l’avant-bras  sur 
la  tête  à  l’aide  d’un  large  appareil  plâtré,  qui  fut  enlevé  le 
septième  jour.  Je  sectionnai  alors  le  pédicule  et  je  complétai 
la  suture  du  lambeau,  après  l’avoir  régularisé.  Le  résultat 
est  excellent. 

Deux  cas  d’ostéomes  du  conduit  auditif. 

M.  lUoure  (Bordeaux).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir 
pour  deux  cas  de  tumeurs  osseuses  qui  obstruaient  presque 
complètement  la  lumière  du  conduit  auditif.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  la  gouge  et  le  foret  sont  également  difficiles  à 
manier,  tant  à  cause  de  l’exiguïté  du  champ  opératoire  que 
do  la  durée  de  la  tumeur.  Chez  un  de  mes  malades,  c’est  à 
peine  si  j’ai  pu  faire  pénétrer  un  trépan  mû  par  un  moteur 
électrique  à  un  demi-centimètre  de  protondeur  dans  une 
exostose  absolument  éburnée.  L’ablation  fut,  au  contraire, 
très  simple,  très  rapide  et  n’eut  aucun  résultat  fâcheux.  Je 
pense  donc  que,  lorsque  les  tumeurs  osseuses  du  conduit 
sont  assez  volumineuses  pour  nécessiter  une  intervention , 
c’est  à  l’ablation  qu’il  faut  avoir  recours  plutôt  qu’au  nivelle¬ 
ment  du  conduit,  toujours  bng  et  difficile  à  obtenir. 


M.  iPoncet  (Lyon)  fait  une  communication  sur  l’actino¬ 
mycose  temporo-raaxillairo. 

M.  Reboul  présente  une  ob.servatiou  d’actinomycose 
thoracique. 

M.  Arag’oii  lit  une  observation  de  fracture  de  la  base  du 
crâne. 


NOUVELLES 


Banquet  Tillaux.  —  Les  amis  et  les  élèves  de  M.  le  professeur 
Tillaux  lui  offriront  un  banquet  à  l’Hôtel  Continental  le  mercredi 
20  novembre  à  l’occasion  de  sa  nomination  au  grade  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur.  Adresser  les  adlié-sions  à  MM.  les  D™  Wal- 
ther,  21,  boulevard  Haussmann,  Thiéry,  6,  rue  de  Seine,  Kioffel,  11, 
rue  des  Archives. 

Bananot  FciTaniI.  —  Les  amis  et  le.s  élèves  du  Ferrand  lui 
offriront  un  banquet  à  l’Hôtel  Continental  le  jeudi  28  uovembre  1896, 
à  7  heures  et  demie,  à  l’occasion  de  sa  réception  à  l’Académie  de 
médecine  et  de  sa  nomination  au  grade  do  chevalier  do  la  Légion 
d’honneur. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  20  francs. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  avant  le  dimanche  24  courant 
à  MM.  les  D's  Laurand,  77,  avenue  Kléber,  Herbez,  97,  rue  du  Bac, 
Alibert,40,rue  de  Bourgogne  et  à  M.  Gronct,  iiitoruo  à  l’IIôtel-Dieu, 
62,  rue  de  Vernouil. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  novembre  1895. 

Présidence  de  M,  Empis. 

La  séance  est  tout  entière  consacrée  à  la  lecture  de  rapport 
de  prix. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  novembre  1895. 

Présidence  de  M.  Cornu.. 

ÉtranglemcDl  interne  par  une  petite  bride. 

MM.  'luffler  et  Pouquet  rapportent  une  observation 
d’étrauglement  iateruo,  produit  par  une  petite  bride  qui 
s’enroulait  deux  fois  autour  d’une  anse  intestinale  ;  au  niveau 
de  cette  bride,  l’intestin  présentait  un  rétrécissement  proba¬ 
blement  d’origine  congénitale. 

M.  Cornil  rappelle  qu’on  rencontre  assez  souvent  aux 
autopsies  des  brides  épiploïques  qui  ii’ont  pas  déterminé  de 
symptômes  cliniques  appréciables. 

Syphilis  héréditaire,  lésions  os.scuscs 
et  viscérales. 

M.  Appert  montre  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’une  enfant  de  douze  ans,  qui  était  atteinte  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive,  les  épiphyses  des  os  sont  très  tuméfiées ,  au 
niveau  de  l’articulation  du  genou,  on  voit  que  les  cartilages 
sont  ulcérés  sur  plusieurs  points;  la  rotule,  réduite  à  une 
lamelle  osseuse,  présente  en  son  milieu  deux  perforations, 
les  parties  pôriarticulaires  .«ont  transformées  en  un  tissu 
lardacé,  le  tibia  est  atteint  d’ostéite,  sa  face  externe  est 
épaissie,  spongieuse,  couverte  d’ulcérations  superficielles,  le 
fémur  et  le  péronée  sont  relativement  peu  touchés.  Les  os 
du  crâne  présentent  des  ulcérations  et  des  perforations  mul¬ 
tiples  ;  elles  portent  sur  la  table  externe  do  l’os,  la  table 
interne  et  la  dure-mère  sont  respectées.  Le  foie  est  atrophié, 
eu  dégénérescence  graisseuse,  la  rate  très  augmentée  de 
volume  (cinq  cents  grammes).  Il  y  a  de  la  péritonite  chro¬ 
nique. 

Muscles  élévateurs  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Poirier  présente  une  note  sur  les  muscles  élévateurs 
de  la  glande  thyroïde. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  !)  nornnhre  1895. 

Présidence  de  M.  IlKMNEguy. 

Ilôrédilé  e<  to.viiic.s. 

uni.  (;icy  et  (Tiurrin  montrent  deux  lapins  présentant 
des  malformations  congrénitales  multiples  (section  des  oreilles, 
section  de  la  jambe,  etc.).  Ces  lapins  proviennent  d’un  père 
soumis  a  des  injections  de  toxines  pyocyaniques  et  d’une 
mero  bien  portante.  Sur  les  cinq  petits  qu’a  eus  la  mère  trois 
sont  venus  mort-nés  et  deux  avec  des  lésions  congénitales 

Ces  faits  montrent  donc  l’importance  de  l’influence  béré- 
ditairo  du  mâle.  Eu  second  lieu,  on  peut  soutenir  que  non 
seulement  la  syphilis,  mais  toutes  les  maladies  microbiennes 
ou  non  exercent  une  influence  héréditaire  des  plus  marquées. 

M.  Féré  revient  sur  la  communication  de  MM.  Charrin  et 
Gley  pour  soutenir  que  les  malformations  présentées  par  les 
laçins  dont  le  père  était  soumis  à  des  injections  de  toxines, 
n  étaient  pas  d’origine  atrophique,  mais  rentraient  dans  le 
cadre  des  amputations  congénitales.  Celles-ci  sont  le  plus 
souvent  produites  par  des  causes  extrinsèques  (brides  amnio¬ 
tiques),  quelqiiefois  aussi  par  des  causes  intrinsèques.  C’est 
dans  cette  catégorie  de  faits  que  rentrent  les  cas  observés 
par  MM.  Gloy  et  Charriu;  seulement  M.  Féré  pense  que  les 
auteurs  ont  donné  une  importance  trop  générale  aux  faits 
observes  qui  ne  sont  en  somme  qu’une  exception,  en  ce  sens 
que  dans  le  résultat  obtenu  il  n’y  a  pas,  avec  l'expérience, 
une  relation  de  cause  à  effet. 

M.  Gley  soutient  la  légitimité  de  ses  conclusions.  Dans 
les  expériences  en  question  une  seule  cause  a  été  modifiée 
par  1  incorporation  des  toxines  dans  l’organisme  du  père.  Le 
résultat  a  été  une  malformation  des  pattes  chez  les  descen¬ 
dants. 

D’après  M.  Gley,  il  existerait  môme  une  loi  qui  réglerait 
les  faits  de  ce  genre.  Quand  on  injecte  des  toxines  au  père  et 
a  la  more,  on  ob.sorve  de  la  stérilité,  de  la  morti-natalité,  des 
avortements.  Les  mômes  taits  s’observent  quand  on  intoxique 
la  more  seulement;  si  les  toxines  sont  incorporées  dans 
1  organisme  paternel,  à  côté  des  faits  précédents  on  observe 
oneoro  dififérents  types  do  malformations  chez  les  descen- 


iV’ouveau  parasite  humain. 

M.  Giard  présente  au  nom  de  SI.  Courlis  (de  Lille)  la 
description  d’un  nouveau  parasite  trouvé  dans  un  myxome 
do  la  région  inguinale  d’un  homme. 

Le  parasite,  dont  les  dimensions  varient  outre  neuf  et 
quatre-vingts  g  se  présente  sous  forme  d’un  microcoque 
entouré  d’une  enveloppe.  D’après  M.  Courtis,  on  aurait 
affaire  à  une  levure.  Sur  des  cultures,  le  parasite  forma  des 
colonies  d’aspect  gélatineux  où,  au  commencement,  la  cap¬ 
sule  qui  enveloppe  le  microcoque.  Inoculés  à  des  lapins,  à 
des  cobayes,  à  des  souris,  il  provoque  la  formation  locale 
d  une  tumeur  qui,  à  l’examen  microscopique,  se  compose 
presque  exclusivement  de  parasites. 

Lo  malade,  porteur  do  cette  tumeur,  a  succombé  à  la 
méningite  tuberculeuse  plusieurs  mois  après  l’opération. 

Dcii.v  ca.s  de  iiévrîles  périphériques. 

M.  Itahiiislii  a  observé  deux  cas  do  paraplégie  avec 
névrites  périphériques,  qui  semblent  devoir  jeter  quelque 
jour  sur  la  pathogéuie  de  ces  névrites. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  trente-quatre 
ans,  atteinte  depuis  son  enfance  d’un  mal  do  Pott  avec  gib¬ 
bosité  au  niveau  des  neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales. 
Un  jour  elle  est  prise  do  vives  douleurs  dans  la  colonne  ver- 
tébrale  et  la  fosse  iliaque  et  est  obligé  de  s’aliter,  puis  quand 
au  bout  do  quelque  temçs  elle  veut  i  e  lever,  on  constate  que 
la  malade  a  une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs. 

Lorsque  la  nialado  fut  amenée  à  l’hôpital,  l’examen  montre 
l’tixistence  d’une  paraplégie  flasque  avec  amyotrophie  et 
dégénérescence  des  muscles.  Il  existait  on  môme  temps  une 
rétention  d’urine  et  de  matières  fécales,  et  une  escharre  au 
sacrum.  Les  accidents  allèrent  en  s’aggravant  et  la  malade 
mourut  dans  la  cachexie. 

_ A  l’autopsie,  on  trouva  une  pachy méningite  externe  avec 
dégénérescence  ascendante  et  descendante  des  cordons.  Les 


cornes  antérieures,  de  môme  que  le.s  racines  antérieures 
et  postérieures,  étaient  absolument  normales.  Par  contre  le 
sciatique,  les  nerfs  sciatiques  poplitée  externe  et  sciatique 
poplitée  interne,  étaient  attteints  do  névrite  des  mieux 
caractérisées.  Les  lésions  de  névrite  s’atttéuuaient  à  mesure 
que  l’on  se  rapprochait  du  centre. 

Lo  second  est  analogue  au  précédent  au  point  do  vue  cli¬ 
nique  et  anatomique,  sauf  une  particularité,  à  savoir  que  la 
paraplégie  était  spasmodique  et  non  pas  flasque  comme  dans 
le  premier  cas. 

Dans  les  deux  cas,  laparaplégie  était  d’origine  médullaire, 
comme  le  prouve,  entre  autres,  lo  développement  tardif  du 
l'atrophie  musculaire.  Quanta  la  névrite,  M.  Babinski  n’ad¬ 
met  pas  une  simple  coïncidence,  ni  une  origine  cachectique, 
CO  qui  n’expliquerait  pas  sa  localisation  au  membre  inférieur  : 
il  croit  plutôt  qu’elle  dépend  d’une  perturbation  des  centres 
trophiques,  par  lésion  des  parties  sus-jacentes.  Ces  névrites 
seraient  de  même  nature  que  celles  que  l’on  observe  dans  cer¬ 
tains  cas  d’hémiplégie. 

M.  liaiiglois  et  Athanassio  font  une  communication 
sur  les  modifications  du  pouvoir  isotoxique  du  sang  sous  l’in¬ 
fluence  des  sels  de  cadmium  et  do  zinc. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  dti  23  octobie  1895. 

Pleurotomie  pour  h<5mothor.t,\. 

HI.Quéiiua  vu  enavril  1895 un  homme  do  dix-neuf aiis  qu' 
avait  reijude  coup  de  couteau  dans  le  septième  espace  inter¬ 
costal  gauche.  Le  lendemain,  à  la  visite,  sa  pâleur  était 
extrême;  pouls  très  fréquent,  signes  d’hémothorax.  Une  ponc¬ 
tion  qui  donna  six  cents  grammes  de  sang  amena  du  soulage¬ 
ment,  mais  le  lendemain  il  fallut  recommencer  et  extraire 
deux  mille  grammes  de  sang  presque  pur.  Comme  l’état  était 
menaijant,  M.  CJuénu  se  décida  alors  à  agir  radicalement.  Il 
fit  la  pleurotomie,  avec  résection  de  la  septième  côte,  vit  lo 
poumon  rétracté,  en  haut  surtout,  tamponna  à  la  gaze 
iodoformée  et  obtint  une  guérison  rapide.  On  ne  peut  pas 
affirmer  que  le  malade  n’aurait  pas  guéri  sans  cela,  mais  il 
est  certain  qu’il  allait  mal  jusqu’à  l’intervention  et  qu’en- 
suite  il  a  été  bien.  Peut-être  l’entrée  largo  de  l’air  dans  la 
plèvre  a-t-elle  fait  rétracter  plus  complètement  le  poumon  et 
a-t-elle  aussi  facilité  l’hémostase. 

M.  Bei-gei-  fait  remarquer  que  cotte  opération  a  été  pro¬ 
posée  depuis  bien  longtemps,  et  il  croit  même  qu’elle  a  été 
faite  récemment. 

m.  Delorme  est  partisan  do  l’intervention  ladicale  en  cas 
d’hémorrhagie  immédiate  grave,  mais  lorsque  le  sang  est 
arrêté,  il  conseille  de  n’intervenir  que  s’il  survient  dos  com¬ 
plications  septiques. 

Calculs  vésîcau.v. 

M.  Piequé  fait  un  rapport  sur  un  cas  où  M.  Maurange  a 
fait  la  cystostomie  chez  un  prostatique  calculcux  et  infecté, 
avec  un  peu  d’albumine,  auquel  il  a  enlevé  douze  calculs.  -V 
ce  propos  M.  Plcqué  dit  que  dans  les  asiles  d’aliénés  il  a  vu 
un-malade  auquel,  pour  remédier  à  des  troubles  mentaux,  il 
a  dû  oblitérer  la  fistule  sus-pubienne. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  5  novembre  1895. 

Cataracte. 

M.  Vacher  communique  à  la  Société  ses  résultats  sur  lo 
pansement  préparatoire  ou  pansement  témoin,  et  l’occlusion 
simple  dans  l’opération  de  la  cataracte.  , 

H  a  imaginé  en  1888  etpubliéen  1889  un  pansement  de.stinc 
à  révéler  la  présence  des  sécrétions  purulentes  dans  les  yeux 
qui  doivent  subir  une  opération. 
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Lo  docteur  Nuel  no  peut  s’attribuer  l’idée  d’un  pansement 
ijue  M.  Vacher  pratiquait  trois  ans  avant  lui.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  l’occlusion  des  yeux  qui  suppurent  légèrement, 
produit  une  rapide  augmentation  do  cotte  suppuration,  une 
iiillammation  qui  croit  avecla  duré('  de  l’occlusion.  L’occlusion 
même  prolongée  sur  les  yeux  très  sains,  ne  modifie  en  rien 
leur  état.  M.  Vacher  a  fait  ces  remarques  dès  lo  début  do 
l’emploi  du  pansement  témoin,  auquel  il  attribue  une  grande 
iiiiportauce,  à  cause  de  ce  fait. 

Le  pansement  témoin  est  constitué  par  un  tampon  d’ouate 
aseptique  maintenu  sur  l’œil  sans  compression  du  globe  avec 
une  bande  do  gaze  collodionnée.  Lorsque  l’application  de  ee 
bandeau,  la  veille  d’une  opération,  ne  révèle  aucune  suppu¬ 
ration  le  lendemain,  on  opère  et  met,  après  l’opération,  un 
pansement  identique,  qui,  bien  fait,  adhère  parfaitement  et 
très  rapidement  et  donne  toute  sécurité.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  le  pansement  témoin  montre  la  présence  d’une  légère 
suppuration  on  fait,  après  l’extraction  du  cristallin,  le  lavage 
de  la  chambre  antérieure,  une  simple  occlusion  des  paupières 
avec  une  petite  bande  de  gaze  collodionnée  sur  leur  partie 
médiane  et  verticalement. 

Les  paupières  ne  sont  cachées  que  sur  une  largeur  do 
un  centimètre  au  plus,  les  deux  angles  sont  entièrement 
libres,  on  peut  les  surveiller  et  les  laver  autant  que  cela  est 
nécessaire  sans  ouvrir  l’œil. 

M.  Vacher  a  employé  ce  pansement  dans  quar.ante  et  un  cas 
et  n’a  constaté  qu’une  hernie  de  l’iris,  survenue  par  la  faute 
(lu  malade.  Il  croit  que  le  pansement  permanent  avec  du 
coton  eût  provoqué  des  inflammations  plus  violentes  sur  des 
yeux  déjà  prédisposés  à  la  suppuration  ;  de  plus  lo  pansement 
qui  suit  l’opération  de  la  cataracte  no  doit  pas  exercer  de 
compression  sur  le  globe  mais  maintenir  uniquement 
l'occlusion  des  paupières  en  les  préservant  des  poussières 
extérieures. 

M.  Va  Inde  ne  croit  pas  que  beaucoup  d’oculistes  aient 
suivi  la  conduite  do  MM.  Vuel  et  Vacher  et  il  se  demande  si 
les  bons  résultats  obtenus  no  tiennent  pas  beaucoup  à  la 
rigueur  de  l’antisepsie;  il  a  vu  d’un  autre  côté  des  yeux 
opérés  où  l’on  trouvait  du  pus  à  la  levée  du  pansement 
et  où  l’on  s’attendait  à  des  accidents  et  la  cicatrice  être  par¬ 
faite. 

M.  Kalt  est  du  môme  avis  et  croit  que  le  pansement 
épais  est  destiné  surtout  à  garantir  le  malade  du  trauma¬ 
tisme.  L’idéal  du  pansement  serait  celui  qui  mottr.qit  une 
véritable  carapace  devant  flœil  sans  le  toucher.  M.  Euchs  a 
cherché  cet  idéal,  à  l’aide  d’un  grillage  qui  a  l’inconvénient 
do  ne  pas  bien  se  fixer. 

Quant  à  la  poussée  do  catarrhe  occasionné  par  la  com¬ 
pression.  M.  Kalt  pense  que  le  sublimé  peut  aussi  la  pro- 

M.  Meyer  emploie  le  pansement  témoiu  mais  opère  tou¬ 
jours  quel  que  soit  l'état  dans  lequel  il  trouve  l’œil  —  il  a 
supprimé  les  lavages  au  sublimé  pendant  l’opération  et  ne 
constate  plus  ces  opacités  striées  do  la  cornée.  —  Après  l’opé¬ 
ration,  il  fait  le  pansement  de  fa(;on  à  avoir  une  surface  unie 
avec  un  bandeau  protecteur  qui  reste  trois  jours  en  place;  — 
au  bout  de  ce  temps  il  met  une  coque  d’aluminium  on  la  fixant 
par  doux  fils.  M,  Chibret  met  aux  malades,  après  le  troisième 
jour,  une  rondelle  do  coton  par-dessus  laquelle  il  place  de 
grosses  lunettes.  M.  Meyer  n’admet  pas  après  l’opération 
l’occlusion  simple  de  M.  Vacher  à  cause  des  traumatismes 
auxquels  lo  malade  peut  être  exposé. 

M.  Terson  dit  qu’on  trouve  toujours  une  certaine  sécré¬ 
tion  sur  l’œil  non  opéré,  parce  qu’il  n’a  pas  été  lavé  antisep- 
tiquement  comme  l’œil  opéré. 

SI.  V^acliei*  répond  aux  diverses  objections  qui  lui  ont  été 
faites  que  le  pansement  témoin  révèio  l’état  do  l’œil  et  qu’il 
ne  présente  pas  d’inconvénients.  Quand  l’œil  qui  a  le  panse¬ 
ment  témoin  présente  des  sécrétions,  il  met  sur  l’œil  opéré  un 
pansement  simple  contistant  en  une  simple  petite  bande  do 
gaze  collodionnée  et  adhérente  sur  le  milieu  des  deux  pau¬ 
pières,  pour  pouvoir  surveiller  et  laver  les  deux  angles. 
3’il  n’y  a  pas  do  sécrétion,  il  applique  le  pansement  ordi- 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  norenihre  1895. 
Présidence  de  M.  IIayem. 


Traileinenl  tlu  fçoilre  vulgaire  par  la  médication 
thyro’idienno. 

M.  1*.  Marie.  — Chez  unejeune  fille  de  dix-neuf  ausatteinte 
d’un  goitre  progressif  depuis  l’âgo  do  quatt'rze  ans,  j’ai  pres¬ 
sent,  dès  lo  14  septembre,  l’ingestion  quotidienne  de  deux 
tablettes  de  corps  thyro'i’de  de  mouton  de  la  manque  Burroughs 
and  Wellcome  de  Londres.  Dès  lo  19,  ce  goitre  diminuait 
et  après  onze  jours  de  traitement,  on  pouvait  constater  une 
régression  considérable  du  goitre  (de  quatre-vingts  milli¬ 
mètres  au  début  do  diamètre  transverse  au  niveau  de  la 
clavicule  à  quarante-cinq  millimètres,  et  le  diamètre  vertical 
de  cinquante-cinq  à  quarante  millimètres).  Il  y  eut  à  ce 
moment  quelques  accidents  de  thyro'idismc,  qui  cédèrent 
au  bout  do  un  jour  ou  deux. 

On  peut  donc  conclurë  de  ce  fait  et  d’autres  avec  Séné  et 
Bruns  que  la  médication  thyro'idionne  est  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  du  goitre.  Los  bons  effets  se  manifestent 
très  tôt,  après  des  doses  très  faibles  do  corps  thyro’fde  (dix 
tablettes),  à  condition  que  les  conditions  du  goitre  soient 
celles  qui  ont  été  formulées  par  Bruns  :  1°  goitre  de  volume 
modéré;  2°  d’origide  récente;  3°  chez  un  sujet  jeune. 

Les  accidents  de  thyroïdisme  ne  se  sont  montrés  que  tar¬ 
divement  et  d'une  façon  atténuée,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  myxœdémateux  qui  ne  se  comportent  pas  vis- 
à-vis  de  la  médication  thyro'idienne  comme  les  goitreux  où 
le  corps  thyroïde  n’a  pas  cessé  complètement  les  fonctions. 

M.  Iteiidii  demande  s’il  y  a  eu  de  l’amaigrissement  chez 
la  malade  traitée.  L’an  dernier,  ayant  appliqué  ce  traitement 
chez  doux  obèses,  il  eut  des  résultats  merveilleux.  Unejeune 
fille  de  quinze  ans  pesant  deux  cents  livres,  prit  pendant  deux 
mois  des  tablettes  de  corps  thyroïde,  et  depuis  un  an  son 
poids  a  baissé  de  soixante-six  livres. 

.M.  (Marie.  —  Je  connais  les  effets  que  signale  M.  Rendu, 
mais  dans  ces  cas  d’obésité  infantile,  il  s’agit  probablement 
d’un  tout  autre  effet  que  dans  lo  goitre. 

Que  devient  la  digestion  gastrique  après  la 
gastro  entérostomie. 

M.  IIayem  a  recherché  l’état  do  la  digestion  gastrique 
chez  deux  malades  ayant  subi  la  gastro-entérostomie,  Tun 
pour  une  sténose  pylorique  cancéreuse,  l’autre  pour  une 
sténose  pylorique  cicatricielle.  Les  suites  de  ces  opérations 
furent  bonnes,  à  part  des  vomissements  bilieux  assez  abon¬ 
dants.  De  cette  élude  M.  IIayem  conclut  : 

Que,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer,  l’estomac, 
dans  ces  circonstances,  retient  les  aliments  ingérés; 

Que  le  travail  chimique  de  l’estomac  n’est  pas  atténué; 

Que  le  reflux  de  la  bile  dans  Testoraac  devrait  nécessiter 
une  modification  dans  le  manuel  opératoire. 

IVépIirile  dolkiéncnlliériqiic  due  au  bacille 
d’Eberlh. 

M.  Rendu.  —  La  pathogénie  de  la  néphrite  typhique 
n’est  pas  encore  élucidée;  ou  a  invoqué  l’action  du  bacille 
typhique,  celle  des  toxines,  celle  des  injections  secondaires. 
Les  examens  du  rein  ont  la  plupart  du  temps  donné  des 
résultats  négatifs,  quoique  d’autres  observateurs  aient  révélé 
dans  les  urines  des  typhiques  la  présence  du  bacille  d’Eberth. 
Il  est  donc  utile  de  rapporter  une  observation  dans  laquelle 
l’examen  du  rein  a  été  positif. 

L’observation  concerne  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  entrée 
le  1“''  juillet  1895  à  Thôpital  Necker  au  huitième  jour  d’une 
fièvre  typho'ïdo  avec  des  urines  très  albumineuses,  une 
hyperthermie  et  une  adynamie  qui  ne  fit  que  progresser  les 
jours  suivants.  A  ce  moment  on  remarque  la  présence  sur  la 
peau  d’une  rougeur  violacée  surtout  apparente  sur  les  mains, 
sur  les  pieds  et  à  la  face,  principalement  après  lo  bain.  Le 
5  juillet,  après  un  bain,  la  température  monte  à  41“,  je 
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presei'is  un  lavement  avec  un  gramme  d’antipyrine,  renouvelé 
le  lendemain  matin.  La  température  tombe  à  38“,  mais  on 
n’observe  aucune  amélioration  ;  l’affaissement,  le  eollapsus 
s’accusent  et  on  voit  se  développer  de  larges  tacbes  érythé¬ 
mateuses  à  contours  irréguliers,  sur  le  tronc,  sur  les  seins  et 
sur  les  bras;  l’antipyrine  était-elle  à  incriminer?  C’est  pou 
probable.  Quoi  qu’il  eu  soit,  le  8,  la  température  o.st  normale 
à  37“  et  malgré  cela  les  phénomènes  urémiques  s’accentuent  : 
anurie,  vomissements,  eollapsus,  et  la  malade  succombe  le  9. 

A  l’autopsie,  les  reins  ne  présentent  pas  de  grosses  lésions 
à  l’œil  nu  en  dehors  de  la  congestion  et  de  foyers  hémor¬ 
rhagiques  sous- capsulaires.  Au  microscope,  on  trouve  une 
néphrite  épithéliale  limitée  aux  tubes  sécréteurs.  Lesglomé- 
rules,  les  vaisseaux,  le  tissu  interstitiel  n’ont  rien.  L’examen 
bactériologique  montre,  sous  forme  d’amas  opaque  dans  la 
lumière  des  vaisseaux  et  là  seulement,  des  bacilles  très  nom¬ 
breux,  et  présentant  les  caractères  u\orpholngiques  du  bacille 
d’Eberth. 

Pareille  eon.statation  a  été  rarement  faite.  Enriquez,  dans 
sa  thèse,  mentionne  trois  observations  seulement,  avec 
examen  positif,  de  néphrite  typhique,  et  encore  dans  deux 
d’entre  eux,  ce  fut  la  culture  seule  qui  mit  les  bacilles  en 
évidence;  dans  le  troisième,  ceux- ci  existaient  sur  les  coupes 
mais  dans  le  tissu  interstitiel  seulement. 

Je  ne  pense  pas  que  dans  mon  observation  ou  puisse 

enser  qu’il  s’agissait  du  coli-bacille,  précisément  en  raison 

U  siège  de  ceux  qui  existaient  dans  les  vaisseaux  et  dans 
le  vaisseaux  seulement. 

Pour  moi,  je  pense  que  la  marche  particulière  de  cette 
dothiénentérie,  l’éruption,  les  phénomènes  terminaux  sont 
sous  la  dépendance  de  la  néphrite  dothiénentérique. 

>1.  Ch  au  (Tard.  — Il  faut,  selon  moi,  faire  des  réserve^ 
sur  l’interprétation  bactériologique  de  cette  observation,  ca^ 
l’examen  microscopique  seul  ne  peut,  par  la  morphologie  de 
bacilles,  trancher  leur  nature  colibacillaire  ou  typhique. 

D’autre  part,  l’élévation  de  température  constatée  après  le 
bain  devait,  il  me  semble,  faire  appliquer  plus  étroitement 
encore  la  balnéation  froide. 

M.  Mei-UIen.  —  Je  rappelle  qu’un  de  mes  élèvesi 
M.  Bodin,  dans  sa  thèse,  a  consigné  l’histoire  d’un  typhique 
qui,  vers  le  septième  jour,  présenta  une  hématurie,  qui 
persi.sta  jusqu’à  la  défervescence,  survenue  le  quinzième 
jour.  L’urine  fut  examinée  bactérie' ogiquement  et  par  les 
cultures  tous  les  jours,  et  on  y  révéla  constamment  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d’Eberth  jusqu’à  la  cessation  complète  de 
la  fièvre. 

M.  llaiiot.  —  Ce  qui  m’étonne,  c’est  que  cette  néphrite 
n’ait  pas  présenté  les  caractères  de  la  néphrite  infectieuse 
dothiénentérique,  dans  laquelle  le  rein  est  énormément 
tuméfié  et  présente  l’aspect  d’un  gros  rein  blanc.  J’ai  observé 
anatomiquement  et  cliniquement  dans  le  service  de 
Lpègue  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Or  j’ai  noté  que  la  bai 
néation  froide,  dont  je  surveillais  moi-même  les  effets,  ne 
donnait  aueun  résultat;  î’y  ai  observé  également  des  éry¬ 
thèmes,  avec  vésicules  miliaires  qui  fourmillaient  de  bacilles  : 
la  nature  de  ceux-ci  r<  ste  naturellement  indéterminée,  vu 
l’époque  où  je  faisais  ces  recherches. 

M.  Ilaycm.  —  J’ai  vu  autrefois  dans  les  reins  des  typhi¬ 
ques  des  taches  pâles  infectieuses  analogues  à  celles  qu’on 
rencontre  dans  les  foies  infectieux  et  caractérisées  par  une 
infiltration  leucocytique  abondante. 

Je  ne  suis  pas  non  plus  de  l’avis  de  M.  Chauffard  sur  l’em¬ 
ploi  multiplié  des  bains.  J’ai  noté  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  survenue  chez  une  chlorotique,  que  plus  on 
donnait  do  bains,  plus  la  température  augmentait,  ceux-là 
supprimés,  la  fièvre  tombait.  On  no  peut  donc  ériger  en 
dogme  que_  le  bain  froid  doit  toujours  être  répété  et  qu’il 
abaisse  toujours  la  température. 

Trois  cas  d’acromégalie  traités  par  des  tablettes 
du  corps  pituitaire. 

M.  G.  Marinesco.  —  Les  trois  malades  que  nous  avons 
soumis  au  traitement  par  le  corps  pituitaire,  sont  des  cas 
types  do  la  maladie  do  Marie.  Chez  le  premier  mqlade  qui 
est  une  femme  âgée  de  cinquante-trois  ans,  la  maladie  a 


débuté,  il  y  a  neuf  ans,  par  des  sensations  d’engourdissement 
dans  les  doigts,  et  peu  à  peu  le  complexus  symptomatique 
de  la  maladie  s’est  développé  (Suppression  des  règles, 
céphalalgie,  douleurs  dans  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  hypertrophie  des  mains  et  des  pieds,  de  la  face,  et 
troubles  do  la  vue).  Chez  le  deuxième  malade,  un  homme  do 
cinquante-quatre  ans,  l’affection  a  commencé,  il  y  a  huit  ans, 
par  des  engourdissements  dans  les  bras,  par  delà  céphalalgie 
et  par  des  fatigues  musculaires.  L’aspect  extérieur  se  modifia 
aussi,  les  extrémités  prenant  un  développement  exagéré.  Le 
troisième  malade,  une  femme  âgée  de  trente  ans,  dans  les  anté¬ 
cédents  de  laquelle  on  relève,  à  vingt-doux  ans,  des  attaques 
épileptiques,  a  fait,  il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  d’un  étourdisse¬ 
ment,  une  chute  du  deuxième  étage,  et  elle  est  restée  trois 
heures  sans  connaissance.  Six  mois  après  cet  accident,  ses 
ieds  augmentaient  de  volume  au  point  de  l’obliger  à  changer 
e  chaussures  ;  les  mains  furent  prises  à  leur  tour.  Les  règles 
.“^e  sont  supprimées  et  la  malade  souffrait  d’une  céphalalgie  à 
siège  temporal.  Depuis  trois  ans,  elle  présente  de  la  poly- 
dipsie,  de  la  polyurie  et  de  la  polyphagie.  Chez  nos  trois 
malades,  le  fait  acrotnégalique  est  caractéristique.  Les  deux 
premiers  appartiennent  au  type  massif  de  l’acromégalie,  le 
troisième  an  type  géant.  Chez  tous  les  trois,  il  y  a  de  la 
céphalalgie  paroxystique  et  dos  troubles  do  la  vue  (rétrécis¬ 
sement  concentrique  chez  la  première,  légère  hémianopsie 
chez  le  deuxième,  hémianopsie  très  caractéristique  chez  la 
troisième).  Eu  outre,  la  troisième  malade  est  atteinte  de  dia¬ 
bète  sucré  ;  la  quantité  d’urine  est  on  moyenne  de  douze  litres 
et  l’urine  contient  quarante-huit  grammes  de  sucre  par  litre, 
Eu  nous  basant  sur  le  fait  que  la  glande  pituitaire  est  cons¬ 
tamment  hypertrophiée  et  altérée  dans  l’acromégalie,  il  nous 
a  semblé  assez  naturel  d’administrer  aux  malades  du  corps 
pituitaire,  sous  forme  de  tablettes.  Les  modifications  que 
nous  avous  vu  se  produire  portent  sur  l’état  subjectif  et  l’état 
objectif  des  malades.  La  céphalalgie  qui,  chez  nos  deux  pre¬ 
miers  malades,  surtout  le  deuxième,  était  très  violente,  a 
diminué  considérablement  et  même  disparu  pour  quelque 
temps  chez  le  dernier.  Les  douleurs  pseudo-névralgiques  dos 
membres  ont  été  aussi  améliorées.  L’état  général  était  par 
conséquent  plus  satisfaisant.  Notre  première  malade  nous  a 
affirmé  à  plusieurs  reprises  que  les  mouvements  de  ses  mains 
étaient  plus  libres  et  qu’elle  pouvait  marcher  plus  longtemps 
sans  se  fatiguer.  Chez  aucun  d’eux,  nous  n’avons  constaté 
une  diminution  apparente  des  extrémités  malades  ;  toutefois 
la  tuméfaction  des  parties  molles  nous  a  semblé  moins  pro¬ 
noncée  dans  notre  premier  cas.  La  troisième  malade  a  pré¬ 
senté  une  atténuation  des  douleurs  ressenties  à  la  région 
sous-malaire.  Comme  phénomènes  objectifs,  le  plus  caracté¬ 
ristique  a  été  l’accroissement  de  la  diurèse.  Chez  la  dernière 
malade,  notamment,  la  quantité  d’urine  do  chaque  jour  s’est 
élevée  de  seize  litres  à  vingt  et  un  et  môme  vingt-quake. 
Sans  nier  d’une  façon  absolue  le  rôle  de  la  suggestion  dans 
l’amélioration  obtenue,  nous  pensons  cependant  que  le  trai¬ 
tement  a  exercé  une  action  élective  sur  l  i  tumeur  pituitaire 
ou  bién  sur  la  circulation  intracrânienne .  Quant  à  la  nature 
de  l’acromégalie,  nous  rappelons  l’opinion  que  M.  Marie  et 
nous  avons  émise  autrefois,  à  savoir  que  l’acromégalie  est 
liée  à  la  perver.sion  du  fonctionnement  de  la  glande  pitui¬ 
taire.  Nous  n’admettons  pas,  pour  notre  part,  l’hypothèse 
récente  soutenue  par  ïamburini  et  Massalongo,  que  l’hyper¬ 
trophie  des  acromégaliques  serait  sous  la  dépendance  de 
l'hypersécrétion  de  la  glande  pituitaire  parce  qu’au  moins 
dans  certains  cas,  on  a  trouvé  que  la  glande  pituitaire  avait 
subi  une  transformation  hétérologue,  c’est-à-dire  que  les 
cellules  glandulaires  avaient  disparu  et  étaient  remplacées 
par  des  éléments  d’un  autre  ordre,  et  incapables  par  consé¬ 
quent  de  fournir  la  sécrétion  normale. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  21  octobre  1895. 

Iteia  en  fer  ù.  cheval. 

M.M.  Larroche  et  Guyot  présentent  un  rein  en  fer  à 
cheval  :  les  deux  reins  forment  une  arcade  à  concavité  supé- 
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rieure.  Ce  qu’il  présente  surtout  do  remarquable,  c’est  : 
d’une  part  l'absence  de  rétrécissement  indiquant  la  lig'ue  de 
soudure  des  deux  organes,  et,  d’autre  pa’rt,  la  diminution 
du  poids  de  la  substance  rénale,  le  rein  unique  no  pesant  que 
cent  quatre-vingts  grammes.  A  gauche,  l’uretère  a  été  déchiré 
pendant  la  nécropsie  ;  à  droite  on  observe  trois  bassinets 
allongés  qui  convergent  pour  former  l’uretère. 

Mastite  traumatique. 

M.  llobbs  présente  un  malade,  porteur  dans  le  sein  droit 
d'une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  do  poule  et  survenue  après 
un  traumatisme  violent  :  c’est  un  cas  de  mastite  chronique 
traumatique.  Depuis  trois  mois  que  le  malade  est  en  obser¬ 
vation  la  tumeur  n’a  pas  varié. 

M.  Coyiie  a  observé  des  mastites  chroniques  qui, restées 
longtemps  stationnaires,  ont  fini  par  dégénérer  en  tumeurs 
malignes.  Aussi  conseille-t-il  dans  ce  cas  l’extirpation. 

Kyste  du  genou. 

M.  Liaras  présente  les  pièces  provenant  d’un  hyste  de  la 
face  interne  du  genou  ;  ce  kyste  en  avait  imposé  d’abord 
pour  unhygroma  de  la  bourse  séreuse  du  tendon  de  la  patte 
d’oie.  Durant  l’opération  on  s’aperçut  qu'il  siégeait  au-dessus 
de  cette  bourse  séreuse,  il  était  adhérent  en  partie  au  liga¬ 
ment  latéral  interne;  plus  profondément  au-dessous  se  trou¬ 
vait  un  second  kyste  plus  petit,  et  faisant  hernie  à  travers 
une  ouverture  du  bgament  latéral  interne.  Cette  disposition 
semblerait  démontrer  que  les  kystes  de  cette  région  ont  pour 
origine  un  diverticulum  de  la  synoviale  articulaire  (Poirier). 

Suture  veineuse. 

M.  Villar  relate  quelques  expériences  qu’il  a  faites  sur 
le  chien  pour  étudier  la  suture  veineuse  et  la  ligature  laté¬ 
rale  des  veines.  Sur  un  premier  chien,  il  fit  une  ligature 
latérale  d’une  veine  fémorale;  au  bout  de  quelques  jours 
survint  une  hémorrhagie.  Sur  deux  autres  chiens,  il  fit  une 
plaie  aux  deux  veines  jugulaires,  qu'il  sutura  avec  un  fil  de 
soie  eu  ayant  soin  de  prendre  dans  la  suture  le  tissu  cellulaire 
entourant  la  veine,  pour  mieux  fermer  la  plaie.  Les  deux 
chiens  furent  sacrifiés,  l’un  au  bout  de  quinze  jours,  l’autre 
au  bout  d’un  mois;  la  suture  avait  bien  tenu,  il  n’y  avait  pas 
de  rétrécissement  du  vaisseau.  Ces  expériences,  qui  démon 
trent  la  valeur  do  la  suture  veineuse  et  sa  supériorité  sur  la 
ligature  latérale,  seront  continuées  et  complétées. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  27  octobre  1895. 

Corps  étranger  de  l’œsophage. 

M.  Gangolphe  présente  une  pièce  anatomique  relative  à 
un  dentier  arrêté  dans  l’œsophage  à  vingt-cinq  centimètres 
des  arcades  dentaires,  et  ayant  perforé  la  bronche  gauche. 
Avant  de  procéder  à  l’extraction  du  corps  étranger  qu’il 
estimait  devoir  être  des  plus  difficiles,  le  chirurgien  pratiqua 
une  gastrostomie  pour  as.surer  l’alimentation  de  la  malade  à 
la  suite  des  manœuvres  opératoires  à  exercer  sur  l'œsophage. 
Uue  hémorrhagie  mortelle  ayant  pour  origine  la  lésion  d’un 
vaisseau  par  le  dentier  ne  permit  pas  de  mettre  à  exécution 
le  second  temps  de  l’opération. 

M.  Vallas  relate  une  observation  do  corps  étranger  du 
pharynx.  11  s’agit  d’une  épingle  qu’une  jeune  fille  avait 
avalée  et  qui  s’était  implantée  dans  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  pharynx.  Comme  elle  était  pendante  vers 
l’œsophage,  avec  un  doigt  il  la  fit  basculer  pour  la  rendre 
perpendiculaire  au  pharynx,  put  la  saisir  entre  doux  doigts 
et  l’extraire. 

Coi'|).s  étranger  de  la  vessie. 

M.  Vallas  s’est  trouvé  récemment  en  présence  d’une 
femme  qui  avait  dans  la  région  lombaire  droite  une  fistule 


purulente  et  qui  vit  se  développer  au-dessous  de  la  région 
hépatique  une  tuméfaction  franchement  phlegmoneuse.  Une 
laparotomie  méthodiquement  pratiquée  conduisit  dans  un 
foyer  purulent,  et  dans  ce  foyer,  on  trouva  une  épingle  à 
cheveux.  D'où  venait-elle?  Des  aveux  tardifs  de  la  malade, 
il  résulte  que  cette  épingle  avait  été  introduite  dans  la 
vessie.  Elle  avait  cheminé  dans  la  région  iliaque  où  elle 
avait  déterminé  un  premier  abcès  resté  fistuleux,  et  arrivée 
sous  le  foie,  elle  avait  provoqué  un  second  abcès  en  plein 
péritoine. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  octobre  1895, 

Cancer  du  sein. 

SI.  Kotter  a  décrit  un  nouveau  procédé  d'extirpation  des 
cancers  du  sein  qui  jusqu’à  présent  ne  lui  a  donné  que  deux 
récidives  locales  sur  dix-neuf  cas  qu'il  a  opérés. 

Avant  la  période  antiseptique,  la  récidive  était  fréquente. 
Mais  depuis  les  recherches  de  Volkmanu  qui  a  montré  que 
dans  tous  les  cancers  du  soin  il  y  a  infection  précoce  des  lym¬ 
phatiques  et  de  l’aponévrose  du  pectoral  qu’ils  traversent,  on 
a  pris  l’habitude  d’extirper  avec  la  tumeur  cette  aponévrose. 
Plus  tard  Heideuhaiu  montra  que  l’ablation  de  l’aponévrose 
n’était  jamais  complète  et  conseilla  d’enlever  en  môme  temps 
la  partie  superficielle  du  muscle. 

Cette  pratique  semble  insuffisante  à  M.  Rotter  et  d’une 
exécution  très  difficile.  Aussi  préfère-t-il  dans  ces  cas  d’enle¬ 
ver  toute  la  portion  sternale  du  muscle,  et  qui  n’apporte 
qu’une  très  relative  dans  le  fonctionnement  du  bras.  Mais  le 
carcinome  s’est  propagé  à  la  substance  musculaire  et  si  les 
ganglions  sous-jacents  à  la  portion  claviculaire  sont  pris 
également,  les  deux  portions  du  muscle  pectoral  doivent  être 
extirpées.  Habituellement  on  pratique  l’extirpation  du  néo¬ 
plasme,  de  la  peau,  du  pectoral  et  de  sou  aponévrose  on  un 
seul  temps. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 
Séance  du  24  octobre  1895. 

Tuberculose  du  ne/.. 

M.  l*liider  présente  un  homme  qui  depuis  deux  mois 
environ  se  plaint  d’enrouement  et  de  dysphagie.  L’examen 
de  ce  malade  montre  l’existence  d’une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  du  sommet  droit  et  de  la  paroi  postérieure  du  larynx 
et  une  tuberculose  du  naso-pharyux  postérieur.  Comme  le 
malade  présente  uue  fente  congénitale  du  voile  du  palais, 
l’exploration  du  naso-pharynx  à  travers  la  bouche  a  été  fort 
facile. 

L’infiltration  est  particulièrement  marquée  au  niveau  de 
la  cloison  et  du  méat  inférieur.  Les  crachats  et  les  parcelles 
de  la  muqueuse  nasale  infiltrée  renferment  des  bacilles  tu¬ 
berculeux.  Le  siège  inaccoutumé  do  la  tuberculose  est  dû 
probablement  à  la  fonte  congénitale  du  voile  du  palais. 

Pyélîte  grave. 

M.  Krause  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  de 
soixante-deux  ans,  entrée  à  l’hôpital  en  mars  1895  pour  une 
cystite  purulente  avec  urines  acides,  mais  très  chargées  de 
pus.  L’exploration  montra  que  la  vessie  était  saine  ;  par 
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contre  le  rein  gcauche  était  augmenté  de  volume,  douloureux 
à  la  pression  et  un  peu  induré  au  niveau  de  son  extrémité 
inférieure. 

Quelques  jours  plus  tard  on  pratiqua  la  néphrotomie  lom¬ 
baire.  Le  péritoine  adhérait  si  intimement  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rein,  que  son  décollement  était  impotsible,  ou  fut 
obligé  de  le  réséquer  et  de  fermer  ensuite  la  grande  séreuse 
par  une  série  de  sutures.  Le  rein  fut  ensuite  énucléé  de  son 
atmosphère  cellulo-graisseus'e,  puis  amené  hors  do  la  plaie 
et  pendu  le  long  de  son  bord  convexe  pendant  qu’un  aide 
assurait  l’hémostase  par  la  compression  du  hile.  Au  niveau 
do  l’extrémité  inférieure  du  rein  se  trouvait  dans  le  bassinet, 
un  gros  calcul  pourvu  de  deux  prolongements  et  baignant 
dans  le  pus.  Le  parenchyme  rénal  avait  bonne  mine,  mais  la 
muqueuse  du  bassinet  suppurait  et  était  couverte  de  pus. 

Il  no  fallait  donc  pas  penser  do  replacer  le  rein,  puisque 
dans  ces  conditions  la  pyélite  n’était  modifiée  en  rien.  Aussi, 
M.  Krause  fixa-t-il  le  rein  ouvert  à  la  façon  d’un  livre,  dans 
la  plaie,  et  après  avoir  assuré  l’hémostase,  tamponna  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Pendant  les  premiers  quinze  jours  après  l’opération  la 
température  continua  à  osciller  entre  37°8  et  38"4,  pour  de¬ 
venir  ensuite  normale.  L’urine  éliminée  par  le  rein  opéré 
passait  dans  le  pansement,  tandis  que  le  second  rein  après 
avoir  trois  cent  cinquante  centimètres  cubes  d’urine  le  pre¬ 
mier  jour  et  trois  cents  le  second  jour  après  l’opération, 
finit  par  éliminer  sept  cent  cinquante  centimètre  cubes 
d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  L’urine  recueillie 
les  premiers  jours  dans  la  vessie,  renfermait  du  pus  qui 
naturellement  ne  pouvait  provenir  que  du  bassinet  du 
rein  malade,  d’autant  plus  qu’en  changeant  le  pansement 
le  troisième  et  le  septième  jours  après  l’opération  on 
pouvait  constater  que  le  bassinet  continuait  à  suppurer. 
Aussi  pour  modérer  la  suppuration  et  modifier  la  mu¬ 
queuse,  a-t-on  commencé  à  pratiquer,  à  partir  do  ce  jour, 
des  lavages  de  la  muqueuse  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent.  L’amélioration  fut  très  rapide  et  le  pus  disparut  de 
l’urine. 

La  plaie  commença  à  se  rétracter  et  la  plus  grande  partie 
d’urine  sécrétée  par  le  rein  malade,  reprit  le  chemin  de  la 
vessie.  En  avril,  la  malade  émettait  déjà  douze  cents  centimè¬ 
tres  cubes  d’urine  par  jour.  En  juin,  c’est-à-dire  trois  mois 
environ  après  l’opération,  il  ue  restait  de  ia  plaie  que  deux 
trajets  fistuleux  qui  se  fermèrent  après  cautérisation  au 
thermocautère. 

Actuellement,  la  malade,  qui  a  engraissé  de  quatorze  livres, 
est  radicalement  guérie.  Son  urine  est  normale,  no  renferme 
as  d’éléments  figurés  mais  de  temps  en  temps  un  peu  d’al¬ 
umine. 

Rupture  du  cœur. 

M.  Frænkel  a  présenté  le  cœur  d’un  honimme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  cocher  de  profession,  entré  quinze  jours 
auparavant  à  l’hôpitàl  pour  une  hypertrophié  de  la  prostate. 
Un  jour,  le  malade  fut  pris  brusquement  de  dyspnée  et 
mourut  on  quelques  minutes. 

A  l’autopsie,  on.trouva  une  hémo-péricardite  avec  rupture 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  par  myomalacie.  Les 
artères  coronaires  était  athéromateuses,  l’artère  ojronniro 
gaucho  trombosée. 
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Palliogénie  et  traitemcat  de  la  ftoutte, 

M.  lioliseh  soutient  que  dans  la  diathèse  urique  le 
rocessus  fondamental  est  constitué  par  l’exagération  de  la 
estructioii  de  la  nucléine  avec  élimination  exagérée,  secon¬ 


daire,  dos  corps  alloxuriques.  Le  siège  de  la  légion  est  en 
premier  lieu  dans  les  reins.  ’J'ant  que  les  reins  fonctionnent 
normalement,  les  produits  do  désassimilation  de  la  nucléine 
sont  éliminées  sous  forme  d’acide  urique;  mais  si  les  reins 
deviennent  insuffisants,  l’acide  urique  est  remplacée  en  partie 
par  des  bases  xanthiuiques. 

La  diminution  do  l’élimination  de  l’aside  urique,  dans  les 
affections  rénales,  doit  être  attribuée,  moins  à  une  rétention 
qu’à  une  diminution  dans  la  production  d’acide  urique.  Par 
analogie  avec  le  rem  saturnin,  M.  Koliseh  considère  .le  rein 
goutteux  comme  produit  des  effets  toxiques  dus  au  passage 
des  corps  alloxuriques.  On  peut,  en  effet,  provoquer  des  lésions 
du  rein  goutteux  en  alimentant  les  animaux  avec  de  l’hy- 
.poxanthine.  On  peut  encore  penser  que  le.s  modifications 
d’autres  organes  que  l’on  observe  dans  la  goutte  sont  égale¬ 
ment  dues  à  une  intoxication  par  les  corps  alloxuriques. 

Tant  que  les  reins  fonctionnent  normalement,  réliinina- 
tion  .d’acide  urique,  dans  la  diathèse  urique,  se  trouve 
augmentée.  Quand  les  reins  sont  pris,  on  trouve  au  début 
une  élimination  normale  d’acide  urique  et  une  augmentation 
du  corps  alloxuriques  de  l’urine.  Plus  tard,  l’acide  urique  do 
l’urineeat  diminuée,  tandis  que  laproportion  do  corps  alloxu¬ 
riques  se  trouve  considérablement  augmentée. 

La  nature  de  la  goutte  consiste  donc  dans  une  désassimila¬ 
tion  exagérée  de  la^  nucléine  dont  les  produits  sont  éliminés 
par  les  reins  sous  forme  d’acidè  urique;  quand  le  relu  devient 
insuffisant,  les  corps  alloxuriques  augmentent  et  provoquent 
les  symptômes  d’iiiie  auto-intoxication.  L’accès  aigu  de 
outte  est  dû  à  une  exagération  brusque  de  la  désassimilation 
e  la  nucléine.  suivie  d’une  irritation  du  rein  se  manifestant 
sous  forme  d’albuminurie  aveeéléments  morphologiques,  etc,  , 
dans  l’urine. 

Le  traitement  de  la  goutte  doit  avoir  en  vue  do  diminuer, 
en  premier  lieu,  l’apport  de  la  nucléine,  dans  le  but  .d’éviter 
les  phénomènes  d’irritation  rénale.  On  limitera  dans  le 
régime  alimentaire  la  quantité  de  substances  albuminoïdes. 
La  viande  proprement  dite,  la  chair  de  muscles  sera  permise, 
mais  oh  proscrira  les  plats  préparés  avec  des  tissus  glandu¬ 
laires  riches  en  npyaux.  La  graine  sera  permise,  de  même  le 
lait  et  les  œufs  dont  les  substances  albuminoïdes  ne  sont  pas 
transformées  en  corps  alloxuriques.  Parmi  les  végétaux,  il 
faudra  éviter  les  légumes  verts,  les  asperges.  L’alcool  doit 
être  proscrit  d’une  façon  absolue.  Ou  évitera  également  la 
fatigue  qui  favorise  la  désassimilation  de  la  nucléine. 

M.  Exiler  désirerait  savoir  pourquoi  M.  Koliseh  place  la 
formation  d’acide  urique  dans  les  reins,  puisqu’il  est  démontré 
que  d’autres  organes,  comme  la  rate  par  exemple,  renferment 
également  de  l’acide  urique. 

M.  Telekî  fait  observer  que  toute  néphrite  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  symptômes  de  goutte. 

M.  Koliiscli  insiste  encore  une  fois  que,  pour  lui,  la  patho- 
génie  do  la  goutte  réside,  non  pas  dans  la  néphrite,  mais 
dans  la  disposition  à  la  désassimilation  exagérée  de  la 
nucléine. 

Exiirpiition  presque  totale  de  l’estoinac. 

iVÎ.  Porges  présente  un  malade  auquel  il  a  extirpé,  il  y  a 
cinq  mois,  presque  la  totalité  de  l’estomac  atteint  do  squirre. 
Le  cardia,  qui  seul  fut  respecté, aété  suturé  à  l’intestin.  L’opé¬ 
ration  avait  nécessité  la  section  transversale  du  droit  gauche, 
laquelle  sectiona  été  suivie  ultérieurement  de  formation  d’uiie 
hernie  ventrale. 

Depuis  l’opération,  le  malade  se  porte  aussi  bien  que 
possible.  A  cette  époque,  il  pesait  cinquante-quatre  kilo¬ 
grammes;  aujourd’hui,  son  poids  est  do  quatre-vingts  kilo¬ 
grammes. 

SI.  Hacker  est  très  étonné  do  l’absence  de  la  récidive  dans 
ce  cas.  Le  diagnostic  du  cancer  aurait  dû  s’appuyer  sur 
l’examen  microscopique  qui  n’a  pas  été  fait. 


G.  Massom,  Propriétaire-Gérant, 

t-nns.  —  SOO.  dHOC.  ÜO  l'iMP.  DK8  ABTS  ET  SlA.IÜKAO-rDKIi»  à  DUBÜISSUÂ" 

tS,  me  Faul-Lelang.  —  M.  Bu-nagaiid  imp. 
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Concours  de  l’internat.  —  Copies  d’t 
tomie  :  Sieard  Gabriel  10  ;  Wahl  7  ;  Roques  Lu¬ 
cien  13  ;  Ferron  14  ;  Oastan  7  ;  d’Herbécourt  13  ; 
Dartigues  15  ;  Minet  9  ;  Kaim  14  ;  Bigart  13  ; 
Paquet  10  ;  Luys  14  ;  Weill  12  ;  Maréchal  7  ;  Mar¬ 
tinet  10;  Jalaguier  10;  Tissier  14;  Chauveau  5  ; 
Kasteuil  13  ;  Ohastanet  12  ;  Leroy  8  ;  Mettetal  13  ; 
Moret  11;  Turner  14;  Souherbielle  5;  BonnellS; 
Audistère  6;  Manger  13;  Audion  13;  Nattanll. 


L’Association  française  de  chirurgie 

a  choisi  comme  président  de  son  prochain  Con¬ 
grès  le  professeur  Terrier  et  comme  vice-pré¬ 
sident  le  professeur  Gross  (Nancy)  ;  secrétaires  : 
MM.  Marcel  Baudoin,  Mauclaire,  Ooudray,  Ee- 

Questions  mises  à  V ordre  du  jour  :  Traitement 
des  pieds-bots  (M.  Forgue,  de  Montpellier,  rap¬ 
porteur). 

Traitement  des  prolapsus  génitaux  (M.  Bouilly, 
de  Paris,  rapporteur.) 

Corps  de  sapté  militaire.  —  Sont  promus: 

Au  grade  de  médecin  xmncipal  de  deuxième 
classe  :  M.  Hocqiiard. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première 
classe  :  MM.  Lafille,  Hugues  et  Debrie. 

Au  grade  de  médeczn  major  de  deuxième 
classe  :  M.  Baudissou. 

La  Compagnie  des  Eaux  et  Bones  de 
Saint-Amand  (Nord)  vient  d’ouvrir  à  Paris, 
222,  rue  de  Rivoli,  un  établissement  succursale 
où  le  traitement  par  les  Boues  minérales  est 
pratiqué  dans  les  mêmes  conditions  qu’à  Saint- 
Amarid. 

Il  serait  superflu  d’insister  sur  l’efficacité  du 
traitement  au  moyen  des  Boues  minérales,  effica¬ 
cité  reconnue  par  l’Académie  de  médeciue  dans 
nombre  de  maladies,  notamment  les  arthrites,  le 
rhumatisme  et  toutes  les  aftections  dépendant 
d’un  trouble  de  la  circulation  veineuse. 


JSP'  G.  MASSON,  éditeur 

130,  Boulevard  Saint-Germain. 
VIENT  DE  PARAITRE  : 


illaniicl  de  pathologie  interne,  par  G.  Dibu- 
LAPOY,  professeur  de  pathologie  interne  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital 
Necker.  iVeuuième  édition.  Trois  volumes  in-18 
diamant,  cartonnés  à  l’anglaise  trauclies 

rouges . .  20  fr. 

Les  six  premières  éditions  de  cet  ouvrage  ont 
été  publiées  eu  deux  volumes.  La  septième  édi¬ 
tion  entièrement  refondue  et  augmentée  d’en- 
vironôOO  pages  a  paru  en  3  volumes  en  novembre 
1893.  La  huitième  édition  publiée  en '1894',  con¬ 
tenait  des  aperçus  nouveaux  sur  le  traitement 
de  la  diphthérie  (angine  diplithérique  et  croup). 

.  La  neuvième  édition  (novembre  1895)  diffère 
eu  outre  de  la  précédente  par  de  notables  chan¬ 
gements  :  érysipèle  et  streptococcie  ;  syphilis 
bucco-pharyngée,  diphthérie,  angine  diphthé- 
rique  à  forme  herpétique,  tuberculose  larvée  des 
trois  amygdales  ulcère  de  l’estomac,  cancer  de 
l’e.stomae,  etc.,  forment  autant  de  chapitres  qui 
ont  été  complètement  remaniés  ou  ajoutés. 


Essais  île  psyciio-physiologic  snr  la  lua- 
sique,  par  M.  le  D'^  Ferrand,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  Une  brochure  ln-8® 
de  28  pages .  1  fr. 


St-LEGÉR,(ÎBÆT1S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 
CARABAIVA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  CHAPOTOT  CONCENTBEE^ 


IROP  de  DIGHTALÜ^ 
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THERAPEUTIQUE  CHIRURGKPVLE 


Xouvelle  mélhode  d’exploration  ehirurjs;îcale  du 
poumon.  Du  décollement  pleuro-pariétal  en 
chirurgie  pulmonaire,  coinmunicatiou  à  la  Société  de 
médecine  par  M.  Tuffieb. 

L’obstacle  principal  et  l’un  des  gros  dangers  qui 
limitent  nos  interventions  sur  le  poumon  est  le  pneumo¬ 
thorax.  Il  semble  que  le  poumon  soit  si  bien  défendu 
anatomiquement  par  la  plèvre  qu’il  soit  impossible  de 
l'aborder  sans  traverser  la  cavité  pleurale.  C’est  à  tourner 
cette  difficulté  que  je  me  suis  efiforcé,  depuis  le  début  de 
mes  études  sur  cette  question. 

En  1890,  je  montrai  comment  on  pouvait  profiter  du 
décollement  de  la  plèvre  pariétale  du  plan  .thoracique 
pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie  du  poumon  ; 
je  fus  très  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  s’opérait  ce 
décollement  pleuro-pariétal.  Nous  avions  pu  ainsi  isoler 
une  grande  partie  du  sommet  du  poumon  et  les  sensations 
que  donnait  l’exploration  digitale  de  ce  viscère  me 
paraissaient  susceptibles  d’applications  cliniques.  Le 
2  juillet  1891,  je  pUs  faire  une  résection  du  sommet  du 
poumon  après  avoir  décollé  toute  la  plèvre  pariétale  de 
ses  adhérences  au  thorax. 

Aujourd’hui  je  viens  vous  signaler  des  faits  dont  l’idée 
directrice  et  maîtresse  est  la  même  que  dans  lès  obser¬ 
vations  précédentes,  mais  qui  sont  d’une  application 
pratique  absolument  différente  et  beaucoup  plus  géné¬ 
rale. 

Jusqu’à  présent  dans  tous  les  cas  où  l’on  a  attaqué  le 
poumon,  on  a  dû.  traverser  la  plèvre,  on  a  bénéficié  des 
adhérences  quand  elles  existaient,  on  a  ouvert  sa  cavité 
quand  ces  adhérences  manquaient,  créant  un  pneumo¬ 
thorax  qui  peut  être  de  la  plus  haute  gravité  ;  or  il  me 
semble  que  l’exploration  chirurgicale  d’un  poumon  ne 
nécessite  en  aucune  façon  l’ouverture  de  la  plèvre,  et 
qu’elle  peut  se  faireavec  autant  de  précision  et  beaucoup 
plus  de  sécurité,  si  l’on  veut  employer  mon  procédé  de 
décollement  pariétal,  qui  crée  un  pneumothorax  extra¬ 
pleural  sans  importance.  Cette  proposition,  qui  me  paraît 
absolument  nouvelle,  s’appuie  sur  les  opérations  que 
nous  avons  eu  l’occasion  do  pratiquer  et  sur  des 
recherches  anatomiques  précises. 

Pour  explorer  le  poumon  à  travers  la  plèvre  pariétale 
décollée,  la  première  condition  est  de  savoir  si  ce  décol¬ 
lement  est  possible,  dans  quelle  étendue,  dans  quelles 
conditions. 

Les  observations  cliniques  m’ont  prouvé  qu’au  sommet 
du  poumon  et  sur  les  faces  latérales,  la  séparation  de 
la  plèvre  pariétale  d’avec  les  côtes  et  les  espaces  inter¬ 
costaux  était  relativement  facile.  Plus  mon  expérience 
grandit  à  cet  égard,  plus  je  suis  bien  convaincu  du  facile 
isolement  de  la  plèvre.  Mes  recherches  cliniques  ont  été 
complétées  par  des  recherches  cadavériques  que  M.  Des¬ 
fosses,  mon  interne,  a  bien  voulu  faire.  Elles  ont  consisté 
à  pratiquer  des  décollements  pleuro-pariétaux  sur  des 
sujets  non  injectés  adultes  ou  vieillards,  et  nous  ont 
montré  :  1“  que  la  plèvre  pariétale,  comme  l’anatomie 
nous  l’enseigne,  est  facile  â  décoller  sans  déchirure  pour 
peu  que  l’on  y  mette  de  la  précaution  et  de  la  patience  ; 

2“  Qu’il  est  possible  par  la  résection  d’une  seule  côte 
dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ  de  décoller 
la  plèvre  sur  le  pourtour  de  l’incision  une  étendue  au 
moins  égale  à  celle  de  la  main  ; 

3"  Que  les  points  où  la  plèvre  paraît  le  plus  adhérente 
sont  les  bords  supérieurs  et  le  bord  inférieur  des  côtes  ; 
Une  fois  détachée  de  ces  points,  la  plèvre  se  laisse  faci¬ 


lement  décoller  des  muscles  intercostaux  internes  et 
surtout  de  la  face  postérieure  de  la  côte  ; 

4.°  Qu’au  sommet  du  poumon  la  présence  des  ligaments 
de  Sebileau  ne  paraît  pas  mettre  obstaele  au  décollement 
de  la  plèvre.  Il  est  facile  par  une  incision  parallèle  de  la 
première  côte  et  après  résection  de  la  deuxième  côte  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres  environ,  décoller  com¬ 
plètement  le  sommet  du  poumon,  au  point  do  venir 
toucher  directement  avec  les  doigts  la  face  antérieure  de 
la  paroi  postérieure  du  thorax  au  niveau  des  première, 
deuxième  et  troisième  côtes;  à  la  partie  interne,  le 
décollement  de  la  plèvre  est  plus  pénible  ; 

5°  Que  le  décollement  est  plus  facile  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax  qu’à  la  partie  postéi’ieure,  au  niveau 
surtout  de  l’angle  des  côtes  ; 

6“  La  plèvre  pariétale  étant  décollée,  le  parenchyme 
pulmonaire  est  exploré  sous  sa  couvertui’e  du  visu  et  de 
tactu  avec  la  plus  grande  facilité,  et  les  résultats  ainsi 
fournis  sont  d’une  netteté  vraiment  surprenante. 

Ces  données  anatomiques  bien  précises  venant  confir¬ 
mer  mes  faits  cliniques  précédents,  j’ai  pu  mettre  en 
pratique  avec  le  succès  le  plus  complet  cette  méthode 
dans  le  cas  suivant. 

Un  homme  de  soixante  ans  entre  le  23  octobre  dans  le 
service  de  mon  distingué  coliègue  à  la  Maison  munici¬ 
pale  de  santé,  M.  le  D’'  Roger,  qui  reconnaît  une  gan¬ 
grène  pulmonaire  du  lobe  moyen  du  poumon  droit,  con¬ 
sécutivement  à  une  pneumonie. 

Après  avoir  judicieusement  traité  pendant  quinze 
jours  ce  malade  par  des  moyens  médicaux,  M.  Roger, 
devant  la  gravité  des  accidents  de  septicémie  progressi¬ 
vement  croissants,  et  devant  les  hémoptysies  successives 
très  abondantes  qui  menaçaient  d’empoiùer  le  malade, me 
pria  de  l’examiner  le  5  novembre.  Je  trouvai  un  homme 
profondément  anémié,  ayant  une  température  oscillant 
chaque  jour  de  37°5  à  40",  le  pouls  mou,  dépressible  et 
très  rapide,  l’haleine  d’une  fétidité  repoussante,  et  tous 
les  signes  d’une  infection  de  la  plus  haute  gravité.  L’aus¬ 
cultation  et  la  percussion  indiquaient  la  présence  d’une 
excavation  siégeant  vers  le  tiers  moyen  du  poumon  droit  ; 
la  fétidité  de  l’expectoration  et  l’examen  bactériologique 
des  crachats,  qui  révèle  la  présence  de  streptocoque,  do 
staphylocoque  et  de  pneumobacilles,  ne  laissaient  aucun 
doute  sur  la  nature  gangreneuse  de  l'affection.  Je  pensai 
qu’une  intervention  seule  pouvait  mettre  un  terme  à 
cëtte  infection  d’origine  pulmonaire. 

Le  7  novembre  1895,  le  malade  endormi  et  couché  sur 
le  côté  gauche,  un  coussin  sous  le  flanc,  je  pratique  une 
incision  de  dix  centimètres  dans  le  huitième  espace 
intercostal  droit,  au  point  exact  où  les  signes  cliniques 
localisaient  le  foyer.  Après  avoir  incisé  les  muscles 
intercostaux,  je  mets  à  nu  la  plèvre  pariétale  dans  toute 
l’étendue  de  mon  incision,  et  je  la  libère  exactement 
des  fibres  des  intercostaux  qui  semblent  s’insérer  à  sa 
surface.  Je  vois  le  poumon  chevauchant  normalement 
sous  cette  plèvre  pariétale  et  présentant  sa  couleur 
habituelle.  Je  décollai  alors  la  plèvre  pariétale  du  bord 
inférieur  de  la  huitième  côte,  puis  de  sa  face  interne  de 
son  bord  supérieur  avec  un  peu  plus  de  difficulté,  au 
niveau  des  bords  de  la  côte  qu’au  niveau  de  sa  face. 

La  plèvre  pariétale  s’accole  sur  la  plèvre  viscérale  :  je 
résèque  la  huitième  côte,  pour  me  donner  plus  de  jour, 
sur  une  étendue  de  cinq  centimètres,  et  continuant 
ensuite  le  décollement,  j  ’arrive  à  isoler  une  étendue  de 
plèvre  égale  à  la  largeur  entière  do  ma  main. 

Rendant  tout  ce  temps,  le  poumon  est  facilement 
exploré.  Entre  les  doigts,  il  est  mou,  souple,  sans  aucune 
inégalité  de  consistance.  Alors,  en  continuant  cette  sépa¬ 
ration  pleuro-pariétale  vers  la  partie  supérieure  de  mon 
incision,  j’ai  brusquement  la  sensation  d’une  consistance 
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forme,  dure,  et  complètement  difTérente  du  reste  de  la 
surface  pulmonaire.  J’en  conclus  r^ue  c’est  là  le  siège  de 
la  lésion,  et  réséquant  le  haut  de  la  huitième  côte  dans 
une  étendue  de  sept  centimètres,  j’isole  sur  les  parties 
latérales  cotte  partie  indurée  qui  est  jaunâtre,  et  dont  je 
puis  facilement  limiter  l’étendue,  la  forme  et  les  con¬ 
nexions.  Je  vois  que  les  doux  feuillets  de  la  plèvre  sont 
adhérents  à  son  niveau.  J’incise  alors  cette  plaque,  et 
après  avoir  traversé  environ  un  centimètre  de  tissu  pul¬ 
monaire,  je  tombe  dans  une  énorme  cavité,  d’où  s’écoule 
un  pus  brunâtre  infect,  de  nombreux  caillots  et  de  frag¬ 
ments  de  tissu  pulmonaire  du  volume  du  pouce;  j’avais 
eu  soin,  au  préalable,  de  protéger  mon  décollement  par 
de  la  gaze  iodoformée.  L’incision  pulmonaire  est  longue 
de  quatre  centimètres  et  demi,  elle  conduit  dans  une 
cavité  du  volume  d’une  orange,  légèrement  anfractueuse, 
présentant  de  véritables  colonnes.  Cette  excavation  est 
remplie  de  gaze  iodoformée  ;  de  même  une  mèche  est 
placée  dans  l’espace  sous-pleural  décollé  et  le  reste  de  la 
plaie  est  réuni. 

Tondant  tout  ce  temps,  le  malade  chloroformé  n’a 'pas 
eu  le  moindre  trouble  circulatoire  ou  respiratoire,  le 
poumon  a  continué  à  fonctionner  sous  nos  yeux  suivant 
son  rythme  normal,  et  le  champ  de  l’hématose  n’a  été 
réduit  que  de  la  dimension  de  l’espace  compris  entre  le 
.  thorax  et  la  plèvre  pariétale  décollée. 

Les  suites  de  l’opération  n’ont  rien  d’intéressant,  la 
température  tombe  le  lendemain,  l’état  général  est  tou¬ 
jours  grave. 

La  ■partie  opératoire  de  cette  observation  m’intéresse 
seule  ici.  Elle  montre  quel  parti  on  peut  tirer  du  décol¬ 
lement  de  la  ■plèvre  et  la  supériorité  incontestable  de  ce 
procédé.  Il  est  certain  que  je  lui  dois  d’avoir  trouvé  et 
ouvert  sans  aucun  danger  cette  cavité  purulente . 

Voici  le  manuel  opératoire  que  je  conseille  pour  la 
pratique  de  cette  opération. 

Premier  temps  :  Le  malade  étant  chloroformé  et  bien 
placé,  après  avoir  marqué  le  point  où  les  signes  phy¬ 
siques  ont  permis  de  localiser  le  foyer,  pratiquer  une 
incision  de  l’espace  intercostal  et  en  plein  milieu  de  cet 
espace,  point  oùla  plèvre  pariétale  est  le  plus  facilement 
décodable.  L’hémostase  sera  faite  d’une  façon  rigoureuse 
pour  ne  pas  être  gêné  ultérieurement  par  le  sang. 

Deuxième  temps  :  Arriv-é  sur  la  plèvre  pariétale,  on 
l’examine  et  on  la  libère  parfaitement  de  toutes  les 
fibres  musculaires  qui  peuvent  lui  adhérer.  Si  les  lésions 
paraissent  ne  pas  siéger  à  ce  niveau,  on  décolle  cette 
plèvre  avec  précaution  au  niveau  des  bords  supérieurs  et 
inférieurs  des  côtes  sus  et  sous-jacentes.  La  côte  étant 
bien  dénudée  avec  l’aide  de  la  rugine,  on  résèque  le 
nerf  intercostal,  on  pince  les  vaisseaux  artère  et  veine 
intercostales,  et  on  détache  avec  le  costotome  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  de  la  côte. 

Le  décollement  opéré  et  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
venant  au  contact,  on  voit  le  poumon,  avec  ses  aréoles 
et  sa  coloration  bleuâtre,  se  mouvoir  dans  un  mouve¬ 
ment  alternatif  de  montée  et  de  descente.  Plus  ce  décol¬ 
lement  est  considérable,  jjlus  il  est  facile  de  palper  le 
poumon  jusque  dans  ses  profondeurs,  mais  cette  palpa¬ 
tion  profonde  ne  me  paraît  pas  nécessaire  à  la  découverte 
des  foyers  morbides  qui  sont  ôn  général  périphériques. 
Cette  zone  d’exploration  peut  être  très  grande.  On  ne 
décolle  pas  seulement  la  plèvre  sur  la  surface  mise  à  nu 
par  la  résection  costale,  mais  la  main  s’insinuant  sous  la 
voûte  costale,  détachant  de  la  paroi  costale  la  plèvre  que 
le  retrait  partiel  du  poumon  attire  en  dedans,  peut 
remonter  sur  la  hauteur  de  deux  ou  trois  espaces  inter¬ 
costaux,  ou  filer  très  loin  le  long  de  la  face  profonde  de 
la  côte. 

Je  comparerai  volontiers  le  pneumothorax  partiel  ainsi 


créé  à  une  chambre  voûtée  dont  le  plancher  est  fonné 
parla  plèvre,  la  voûte  par  le  gi’il  costal.  Une  ouverture 
jiratiquée  dans  le  plafond  permet  de  voir  et  d’explorer 
l’intérieur;  cette  ouverture,  c’est  la  brèche  do  la  côte 
réséquée. 

'l’roisième  temps.  On  s’ari’ête  dans  ce  travail  de  décolle¬ 
ment  quand  on  trouve  sur  le  poumon  un  point  dont  la 
consistance  et  l’aspect  permettent  de  supposer  que  là  siège 
le  loyer  que  l’on  cherche.  Au  besoin  si  l’on  est  gêné,  on 
peut  priitiquer  une  résection  plus  considérable  des  côtes, 
Arrivé  sur  le  foyer  induré,  il  ne  reste  plus  qu'à  l’ouvrir 
et  à  protéger  la  surface  décollée  contre  l’écoulement  des 
liquides  du  foyer.  Un  large  drainage  suffit  ultérieure 
ment. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  donner  ici  un  procédé 
définitif,  mais  celle  d’exposer  une  méthode  nouvelle 
basée  sur  une  idée  directrice  que  j’ai  suivie  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  appuyée  sur  des  recherches  anatomiques 
et  contrôlée  par  la  clinique,  La  pleurotomie  en  un  seul 
temps,  l’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale  ont  leurs 
indications.  Mais  la  thoracotomie  extrapleurale  me  paraît 
devoir  entrer  dans  la  pratique.  Je  crois  que  le  décolle¬ 
ment  pleuro-pariétal  qui  m’a  permis  de  pratiquer  une 
cure  radicale  de  hernie  du  poumon  et  une  résection  du 
sommet  de  cet  organe  est  appelé  à  nous  rendre  les 
plus  grands  services  dans  certains  cas  de  pneumotomie. 
Elle  constitue  un  procédé  d'exploration  chirurgicale  du 
ptoumon  bien  supérieur  à  tous  ceux  qui  ont  été  décrits 
jusqu’ici;  elle  permet  d’explorer  la  surface  pulmonaire, 
dans  une  large  étendue,  de  découvrir  des  lésions  relati¬ 
vement  éloignées  du  point  où  on  les  soupçonnait  et  cela 
avec  une  sécurité  qu’aucune  autre  méthode  ne  donne. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Organes  génitaux  de  la  femme. 

Indication  et  valcnr  de  Tliystércctomie  vaginale. 

ill.  Bouilly  (Paris).  —  Je  veux  seulement,  dans  cette 
commuiiicatiou,  envisager  les  opérations  dans  lesquelles  ou 
eut,  par  l’incision  vaginale,  enlever  des  néoplasmes  ou  vider 
es  collections  contenues  dans  le  petit  bassin,  tout  en  con¬ 
servant  l’utérus. 

L’ablation  des  kystes  de  l’ovaire  par  la  voie  vaginale  est 
évidemment  une  opération  d’exception;  cependant  elle  est 
tout  à  fait  recommandable  quand  la  tumeur  est  petite  et 
qu’elle  est  plutôt  pelvienne  qu’abdominale.  C’est  ainsi  que 
j'ai  pu  très  facilement,  dans  trois  ciis,  enlever  dos  kytes  cou- 
tenant  soixante,  cent  et  trois  cents  grammes  de  liquide. 

L’ablation  des  fibromes  par  l’incision  vaginale,  avec  cou- 
set  vation  de  l’utérus,  est  également  une  opération  excep¬ 
tionnelle.  Mais  quand  elle  est  indiquée,  elle  constitue  cer¬ 
tainement  l’opération  idéale,  soit,  par  exemple,  qu’il  s’agisse 
d’un  petit  fibrome  déveloptpé  sur  la  face  antérieure  do  l.i 
matrice,  soit  encore  que  l’on  ait  affaire  à  des  polypes  fibreux 
du  fond  do  l’utérus.  Je  suis  intervenu  deux  fois  pour  des  cas 
rentrant  dans  la  première  de  ces  catégories;  j’ai  suturé  la 
plaie  utérine  et  le  cul  de-sac  vaginal,  et  les  suites  opératoires 
ont  été  des  plus  simples.  Pour  les  faits  do  la  deuxième  caté¬ 
gorie,  après  l’incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  l’utérus 
est  sectionné  sur  sa  face  antérieure,  l’ablation  des  fibromes 
qui  sont  inclus  dans  sa  cavité  se  fait  alors  sans  difficulté  et  il 
ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  plaie  de  l’utéi us,  qui  est  ainsi 
conservé.  Dans  cinq  ans,  j’ai  obtenu  do  cette  façon  une  gué¬ 
rison  facile. 

Enfin,  j’ai  pratiqué  six  fois  l’ablation  des  annexes  de 
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l'utérus,  avec  conservation  do  cet  organe,  ma  première 
observation  datant  du  mois  d’août  1880. 

Quant  aux  collections  hématiques  que  l’on  confond  sous  le 
nom  d’hématoeôlos  rétro-utérines,  l’incision  vaginale  constitue 
assurément,  vis-à-vis  d’elles,  le  traitement  de  choix,  et  il  n’y 
a  pas  à  hésiter  à  la.  préférer  à  la  laparotomie.  Dans  dix  cas 
je  suis  intervenu  de  la  sorte,  et  dix  fois  j'ai  vu  la  guérison  se 
produire  d’uiK  faejon  aussi  simple  que  possible. 

Traitement  de  riiéinatocôle  péri  ■utérine. 

.■H.  Keynier  est  partisan  depuis  lo.igtemps  de  l’interven¬ 
tion  précoce.  La  statistique  plaide  en  faveur  do  l’intervention 
sans  laquelle  la  malade  ne  guérit  qu’au  bout  de  longs  mois 
de  séjour  au  lit  et  reste  sujette  à  des  récidives  et  à  des  péri¬ 
tonites.  L’hématocèle  est  quatre-vingt-dix  fois  pour  cent  le 
résultat  d’une  grossesse  tubaire  ;  presque  toujours  il  y  a  des 
lé.sions  des  annexes,  d’où  les  douleurs.  Il  est  doue  rationne! 
d’intervenir  pour  arrêter  l'hémorrhagie  qui  peut  être  mortelle 
et  débarraser  le  ventre  de  caillots  qui  peuvent  s’infecter.  Par 
la  voie  vaginale,  l'extirpation  du  foetus  est  souvent  difficile. 
La  voie  abdominablo  est  meilleure.  Il  no  faut  opérer  immé¬ 
diatement  que  lorsqu’on  a  la  main  forcée  et,  dans  ce  cas,  la 
voie  abdominale  est  encore  la  meilleure,  sans  cela  on  peut 
attendre  à  plus  tard. 

ni.  Picqué. —  Il  faut  distinguer  la  grossesse  extra-utérine 
on  évolution  de  celle  qui  est  rompue.  Dans  la  salpingite  hé¬ 
morrhagique,  la  laparotomie  est  l’opération  de  choix.  Dans 
l'héraatocéle  rétro-utérine,  l’incision  vaginale  recommandée 
par  M.  Bouilly  donne  un  résultat  parfait.  L’hystérectomio 
vaginale  n’est  pas  un  modo  de  traitement  de  la  grossesse 
extra-utérine. 

M.  Bouilly.  —  M.  Reynier  établit  une  confusion  entre  la 
grossesse  tubaire  et  l’hématocèle  péri-utérine .  Dans  l’hémato- 
salpinx  ou  a  le  temps  d’opérer  ;  dans  ce  cas,  la  salpingite 
augmente  les  risques  du  côté  du  péritoine.  La  voie  vaginale 
est  donc  meilleure  et  c’est  parce  que  cette  tendance  à  adopter 
la  voie  vaginale  gagne  du  terrain  qu’il  convient  d’insister  sur 
ses  avantages. 

itl.  Reynier.  —  En  pratique,  le  diagnostic  entre  ta  gros¬ 
sesse  tubaire  et  l’héraatocéle  est  difficile.  La  voie  vaginale 
est  bonne  lorsque  le  fœtus  est  enkysté  depuis  longtemps. 
Une  femme  a  succombé  à  l’opération  faite  par  la  voie  vagi¬ 
nale  dans  une  hématocèle  récente.  La  grossesse  péritonéale 
est  rare  mais  c’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  intervenir  rapide¬ 
ment. 

-II.  Péau.  —  L’hématocèlo  péri-utérine  est  souvent  liée  à 
la  grossesse  tubaire  mais  souvent  aussi  à  d'autres  maladies 
ntérines,  sarcome  ou  cancer.  Dans  ces  cas  mieux  vaut  l’inci¬ 
sion  vaginale,  s’il  n’y  a  qu’une  hématocèle  simple  on  s’en 
tient  là,  sinon  il  faut  enlever  l’utérus. 

Un  fait  d’héniatocèle  sous-périlonéo-pelvieune. 

51.  Lejars.  —  Notre  malade  se  présentait  avec  une  grosse 
tumeur  saillante  à  la  fesse,  vers  sa  partie  inférieure  ;  elle  bom¬ 
bait  dans  le  vagin  et  sur  le  côté  correspondant  du  rectum  ;  on 
la  retrouvait,  au  palper  abdominal,  remontant  presque  jus¬ 
qu’à  la  hauteur  do  l’ombilic,  à  droite.  Elle  s’était  produite 
lentement,  sans  phénomènes  aigus,  presque  sans  douleur,  et 
le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  d’être  fort  difficile. 

Je  pratiquai  une  large  incision  sur  la  portion  de  tumeur 
qui  remplissait  le  creux  ischio-rectal  et  soulevait  la  peau.  Je 
tombai  dans  une  énorme  poche  remplie  de  sang  noir  et  de 
caillots  anciens,  marc  de  café  ;  elle  était  close  de  toutes  par.  s 
et  occupait  toute  la  moitié  latérale  uu  bassin.  La,,  poche,  do 
un  demi-centimètre  d’épaisseur  à  pou  près,  quoique  très 
adhérente,  se  laissa  disséquer  tout  entière,  s’abaissant  peu  à 
peu  à  mesure  que  l’on  excisait  sa  portion  inférieure.  Il  en 
résulta  une  grande  cavité  cruontée,  entièrement  sous-périto¬ 
néale,  qui  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  Après  quel¬ 
ques  incidents,  la  malade  guérit  complètement. 

L’histoire  de  l’hématocèle  sous-péritonéo-pelvienne  est 
assez  complète,  pour  qu’il  soit  utile  d’on  recueillir  et  d’en 
discuter  tous  les  faits. 

Grossesse  extra-utérine. 

51.  Demouliii  (Paris)  relate  uu  cas  do  grossesse  tubaire 


gaucho  chez  une  femme  de  trente  ans,  grossesse  qui  se 
rompit  vers  la  sixième  semaine,  donnant  lieu  à  une  abon¬ 
dante  hémorrhagie  intra-péritonéale.  Laparotomie  huit  heure.', 
après  le  début  des  accidents,  toilette  du  péritoine  avec  des 
compresses  aseptiques,  pas  de  drainage.  Guérison  rapide. 

M.  Demoulin  se  range  parmi  les  interventionnistes  des  pre¬ 
mières  heures,  et  considère  comme  dangereuse  l’expectation. 
Il  cite  à  l’apçui  do  son  opinion  différentes  statistiques  tirées 
de  la  thèse  récente  de  Cestan  (24  juillet  1894),  et  qui  donnent 
pour  les  interventions  faites  immédiatement  une  proportion 
d’environ  quatre-vingts  pour  cent  do  guérisons,  alors  que  les 
relevés  des  non-interventionnistes  (dans  le  cas  d’hémorrhagie 
griive,  bien  entendu),  accusent  une  mortalité  de  quatre-vingt- 
cinq  pour  cent,  et  une  proportion  de  quatorze  à  quinze  pour 
cent  seulement  de  guérisons. 

Devant  de  pareils  résultats  on  no  saurait  hésiter,  d’autant 
mieux  que  les  forces  des  malades,  que  les  nou-intervention- 
nistos  redoutent  de  voir  diminuer  encore,  par  le  choc  opéra¬ 
toire  surajouté  à  la  dépression  hémorrhagique,  peuvent  être 
efficacement  soutenues  par  les  injections  abondantes  de  sérum 
artificiel  et  l’emploi  do  l’éther  comme  anesthésique. 

Tuberculose  génitale  cbez  la  femme. 

5151.  Picqué  et  Février  ont  observé  une  jeune  fille  do 
dix-neuf  ans,  issue  do  parents  tuberculeux,  qui,  sans  avoir 
jamais  accusé  aucun  trouble  de  la  santé  générale  ou  de  la 
menstruation,  s’aperçut,  il  y  a  quelques  mois,  do  l’existence 
d’une  grosseur  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  droit.  A  l’examen 
on  constata  en  effet,  à  ce  niveau,  la  présence  d’une  tumeur 
volumineuse,  absolument  indolente.  La  malade  étant  chloro- 
formisée,  on  vit  que  cette  tumeur  avait  avec  l’utérus  des 
connexions  évidentes,  ainsi  qu’une  seconde  tumeur  appré¬ 
ciable  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  s’agissait  d’un  double 
pyosalpiux  tuberculeux,  avec  un  commencement  d’envahis¬ 
sement  du  péritoine  par  les  granulations  tuberculeuses. 

Ablaliou  des  deux  ovaires  kystiques  chez  une 
jeune  fille  hystérique. 

51.  Painard  (d'Avignon)  relate  un  cas  d’ablation  dos  deux 
ovaires  kystiques  chezuuejeuno  fille  hystérique,  n’,ayant  pas 
guéri  la  maladie  nerveuse.  Religieuse  cloîtrée,  vingt-cinq  ans, 
vigoureuse,  présentant  toutes  les  manifestations  do  l’hystérie. 
L’examen  sous  le  chloroforme  permit  do  constater  une 
augmentation  de  volume  des  deux  ovaires. 

Après  l’ablation  do  ceux-ci,  qui  présentent  un  volume 
égal  à  celui  d’un  œuf  do  poule  et  ont  subi  la  dégénérescence 
kystique,  il  y  eut  disparition  dos  accidents  nerveux  pendant 
huit  mois;  au  bout  do  ce  laps  de  temps,  apparition  do  dou¬ 
leurs  abdominales  qui  nécessitent  une  deuxième  intervention  : 
ablation  d’une  portion  d’épiploon  adhérente  à  la  cicatrice. 

Rémission  pendant  plusieurs  mois  do  tous  les  accidents. 

Reprise,  la  malade  est  envoyée  à  Lourdes  et  do  là  dans  sa 
famille.  Elle  rentre  dans  sa  communauté  où  au  bout  de 
quelques  mois  réapparaissent  do  nouveau,  les  phénomènes 
hystériques,  avec  la  môme  intensité  qu’avant  l’intervention 
chirurgicale. 

De  l’extirpulioii  <les  fibroinos  du  ligauiciit  large. 

51.  Vautrin  (Nancy).  —  J’ai  pu  rassembler  en  me  servant 
des  statistiques  de  Bilfinger  et  de  Lang  {Thèse,  Nancy,  1892), 
quarante-deux  observations  de  fibromes  ligamentaires,  parmi 
lesquels  quelques-uns  no  sont  que  des  trouvailles  d’autop¬ 
sies.  Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  distinguer  les 
fibromes  ligamentaires,  on  trois  catégories  :  1“  les  fibromes 
pédiculés  ;  2“  les  fibromes  de  moyen  volume  ;  3"  les  fibromes 
énormes. 

1“  Les  fibromes  péûieulés  dont  on  connaît  six  observations 
(Mikulicz,  Sœnger,  Bilfinger,  Doran,  Gross,  Binaud),  sont  les 
tumeurs  qui  prêtent  le  moins  à  discussion.  Leur  traitement 
est  simple  et  se  borne  à  la  ligature  du  pédicule, suivie  d’exci¬ 
sion.  Cependant  on  a  enregistré  quelques  accidents.  Sœnger 
a  vu  la  guérison  retardée  par  l’apparition  d’une  pclvipérilo- 
nite  ;  Mikulicz  a  observé  une  hémorrhagie  intra-abdomin..le 
suivie  de  suppuration  ;  Gross  a  assisté  chez  sa  malade  à  dos 
accidents  analogues.  Sur  cinq  ablations  do  fibromes  pédi- 
eulés,  trois  fois  il  y  eut  complication  sérieuse. 

2'*  Les  fibromes  do  moyen  volume  sont  les  plus  communs. 
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La  méthode  de  choix  est  l’énucléation.  Il  suffit,  la  cavité 
abdominale  étant  ouverte,  d’inciser  l’enveloppe  séreuse  de  la 
tumeur  parallèlement  à  la  direction  de  la  trompe  et  d’énu- 
eléer.  Parfois  la  vascularisation  est  abondante  et  le  pince¬ 
ment  préalable  des  vaisseaux  utéro-ovariens  s’impose.  Rare¬ 
ment  l’hémorrhag'ie  est  considérable.  Toutes  les  interven¬ 
tions  de  ce  genre  ont  été  des  succès.  Aussi  est-il  préférable 
d’opérer  par  la  voie  abdominale,  plutôt  que  de  tenter  par  le 
vagin  une  extirpation  plus  difficile  et  plus  aveugle.  La  voie 
para-péritonéale,  conseillée  par  Pollosson,  me  semble  aussi 
moins  facile  et  moins  sûre. 

3°  Les  fibromes  énormes  remplissent  généralement  le  bassin 
et  débordent  dans  la  cavité  abdominale.  Ils  repoussent  l’uté¬ 
rus  en  haut  ou  en  bas,  on  avant  ou  on  arrière,  s’insinuent 
parfois  sous  son  revêtement  séreux  et  peuvent  envahir  l’autre 
ligament.  Ces  tumeurs  sont  très  vasculaires  et  changent  en 
se  développant  le  rapport  des  organes  pelviens.  Leur  ablation 
est  très  diffleileet  daugoreuse.Surneuf  observations, on  compte 
six  morts.  Les  dangers  de  l'opération  résident  dans  l’hé¬ 
morrhagie  résultant  de  l’ouverture  des  nombreuses  veines  qui 
entourent  la  tumeur  d’un  réseau  serré,  dans  les  adhérences 
qui  existent  tantôt  avec  la  vessie  ou  l’urotère,  tantôt  avec 
l’intestin  et  principalement  le  rectum.  Presque  tous  les  insuc¬ 
cès  ont  eu  pour  cause  l’hémorrhagie  pondant  l’opération. 

J’ai  opéré  il  y  a  quelques  mois  un  de  ces  volumineux  fibro¬ 
myomes  ligamentaires  chez  une  femme  do  quarante-sept  ans, 
qui  portait  on  outre  une  hernie  ombilicale  en  partie  irréduci 
tiblo.  Le  ventre  ouvert,  je  trouvai  une  tumeur  remplissant  le 
bassin,  et  dans  l’idée  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  utérin  intra- 
ligamentaire,  je  pratiquai  l’hystérectomie  abdominale  totale. 
Je  procédai  méthodiquement,  liant  préventivement  les  vais¬ 
seaux  utéro-ovariens  des  deux  côtés,  et  décollant  sur  la  tumeur 
une  collerette  péritonéale  circulaire.  Arrivé  au  voisinage  des 
artères  utérines,  j’appliquai  des  pinces  sur  cos  vaisseaux  et 
pus  alors  achever  l’énucléation  du  fibrome  sans  perte  abon¬ 
dante  do  sang.  L’examen  de  la  tumeur  me  montra  ensuite 
qu’il  n’oxiatait  entre  l’utérus  et  cette  dernière  que  des  rap¬ 
ports  de  voisinage.  Malgré  la  suture  de  deux  perforations 
faites  à  la  vessie,  la  malade  guérit  et  rentra  chez  elle  un  mois 
après  l’opération. 

Ce  succès  et  la  lecture  des  observations  analogues  m’ont 
persuadé  de  la  nécessité  de  proposer  pour  l’extirpation  dos 
fibromyomes  volumeux  du  ligament  large,  l’hystérectomio 
totale.  On  substitue  ainsi  à  une  énucléation  difficile  et  dange¬ 
reuse, une  opération  bien  réglée,  que  l’on  peut  exécuter  sans 
hémorrhagie  sérieuse,  grâce  au  pincement  des  vaisseaux  qui 
constituent  le.  cercle  vasculaire  utérin.  Lorsque  la  tumeur  est 
enlevée  seule,  la  perte  de  sang  vient  non  seulement  des  vais¬ 
seaux  tributaires  des  pédicules  utéro-ovariens  et  utérins,  mais 
encore  des  anastomoses  avec  l’utérus  ;  or  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  d'arrêter  l’écoulement  sanguin  dans  ces  conditions. 
L’hystérectomie  totale  est  le  meilleur  moyen  d'y  remédier. 
Cotte  opération  a  encore  l'avantage  do  permettre  l’écoulement 
facile  des  liquides  exsudés  dans  la  cavité  cruentéo,  par  la  voie 
vaginale,  tandis  que  l’énucléation  du  fibrome  laisse  un  large 
espace  qu’il  est  nécessaire  de  drainer  par  la  plaie  abdomi¬ 
nale. 

Hystérectomie  ubdominale  totale. 

■  M.  Uichelot  décrit  à  nouveau  son  procédé  (Voyez  Jfer- 
credi  p.  200)  et  insiste  sur  le  point  par  lequel  il  est  original. 

M.  Tournay  (Bruxelles)  propose  à  ce  procédé  les  modifi¬ 
cations  pondant  le  premier  temps:  désinsertion  du  vagin  par 
une  incision  circulaire  autour  du  col.  Deuxième  temps:  frayer 
la  route  au  passage  du  bistouri  par  le  décollement  de  la  vessie 
en  avant  et  en  arrière.  Introduire  les  pinces  par  le  vagin, 
puis  sectionner  les  ligaments  larges,  placer  les  ligatures  et 
détacher  les  attaches  do  la  tumeur. 

RI.  Delauiiay  (Paris)  apporte  quatre  nouvelles  observa¬ 
tions  d’hystérectomie  abdominale  totale.  Les  deux  premières 
malades  ont  été  opérées  et  guéries,  suivant  les  procédés 
décrits  dans  sa  communication  do  Lyon.  La  première  do  ces 
malades  a  été  opérée  par  le  procédé  de  M.  Richelot,  avec 
cotte  légère  variante  que  les  deux  culs-de-sac  avaient  été 
largement  ouverts.  L’opération  fut  rapide  et  simple  et  cepen¬ 
dant,  trente-six  heures  après,  la  malade  mourut  avec  qua¬ 
rante  degrés  do  température. 


Hystérectomie  vaginu-abdominale  totale 
pour  grosses  tumeurs  utérines. 

RI.  Rloulong-uet  (Amiens).  —  On  commence  l’opération 
comme  s’il  s’agissait  d’une  hystérectomie  vaginale.  Incision 
circulaire  ;  décollement  en  avant,  en  arrière  de  la  vessie  et 
du  rectum  et  ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux,  si  cela 
est  possible.  On  place  sur  la  base  des  ligaments  larges,  aune 
hauteur  de  deux  ou  trois  centimètres  au  plus,  une  grande 
pince  à  mors  longs  —  pince  d’attente  —  et  l’on  quitte  le  vagin 
pour  n’y  plus  toucher,  pour  n’y  plus  revenir. 

L’opérateur  ouvre  alors  le  ventre,  dégage  et  attire  la 
tumeur  dont  il  se  débarrasse  de  la  plus  grande  masse  par  la 
pose  d’un  lien  élastique  et  la  section  de  la  tumeur  au-dessus, 
pour  avoir  du  jour  et  de  la  place.  On  voit  alors  et  on  sent  la 
saillie  formée  par  l’extrémité  des  mors  des  pinces  rendus 
saillants  par  une  pression  légère,  que  l’aide  exerce  sur  les 
anneaux  des  pinces  entre  les  cuisses  de  la  malade.  On  incise 
entre  ces  mors  les  culs-de-sac  péritonéaux  s’ils  ne  l’ont  point 
été  par  la  voie  vaginale.  Et  on  pousse  les  pinces  jusqu’à  ce 
qu’elles  embrassent  toute  la  hauteur  des  ligaments  larges. 

Ce  procédé  diffère  de  celui  do  M.  Richelot  parce  qu’on  n’a 
point  à  passer  ses  doigts  et  ses  mains  successivement  de  la 
vulve  et  du  vagin  dans  le  ventre  et  parce  que  la  saillie  faite 
par  les  mors  des  pinces  dans  la  cavité  abdominale  facilite 
singulièrement  l’ouverture  des  culs-de-sac  et  sert  de  point  de 
repère  précieux. 

Derniers  résultats  de  rhystérectomie  vaginale. 

RI.  Richelot.  —  J’al  publié  déjà  doux  cent  soixante-qua¬ 
torze  observations  d’hystérectomies  vaginales,  dont  quarante- 
quatre  pour  cancers  utérins  avec  trois  morts,  soixante  et  nu 
pour  suppurations  pelviennes  avec  cinq  morts,  cent  vingt- 
six  pour  affections  non  suppurées  avec  cinq  morts,  quarante- 
trois  pour  fibromes  utérins  avec  une  mort. 

Ce  relevé  donne  une  mortalité  générale  de  5.10  0/0,  qui 
tombe  à  4.78  0/0  si  l’on  compte  seulement  les  affections  non 
cancéreuses.  Elle  est  de  8  0/0  dans  les  suppurations  pel¬ 
viennes,  et  de  3.96  0/0  dans  les  affections  non  suppurées. 

Depuis  la  fin  de  l’année  1.893,  époque  à  laquelle  s’arrête 
cette  première  statistique,  jusqu’au  1“’’  août  1895,  j’ai  pratiqué 
deux  cent  deux  opérations  nouvelles,  dont  quatorze  pour 
cancers  utérins  avec  trois  morts,  soixante  -six  pour  suppura¬ 
tions  pelviennes  avec  trois  morts,  quatre-vingt-neuf  pour 
affections  non  suppurées  avec  deux  morts,  et  trente-trois 
pour  fibromes  utérins  avec  deux  morts. 

Les  chiffres  de  cette  nouvelle  série  fournissent  une  morta¬ 
lité  générale  de  4.95  0/0,  qui  tombe  à  3.72  0/0  si  l’on  en 
élague  les  cancers.  Elle  est  de  4.54^0  dans  les  suppurations 
pelviennes,  et  de  2.24  0/0  dans  les  affections  non  suppurées. 

Si  j’additionne  les  deux  séries,  je  trouve  quatre  coût 
soixante-seize  cas  avec  vingt  et  une  morts,  soit  une  mortalité 
de  4.41  0/0  au  lieu  de  5.10  0/0  que  j’avais  eu  1893.  J’ai  donc 
fait  encore  un  progrès^  et  la  statistique  partielle  des  suppu¬ 
rations  (4.5  0/0)  est  surtout  satisfaisante. 

Statistique  des  opérations  faîtes  sur  l’utérus. 

RI.  l*éan.  —  J’ai  employé  indifféremment,  dans  l’ablation 
des  tumeurs  de  l’abdomen,  la  voie  abdominale,  la  voie  vagi¬ 
nale  et  la  voie  mixte.  Pour  les  petites  tumeurs  fibreuses  de 
l’utérus,  le  procès  est  gagné  eh  faveur  de  rhystérectomie 
vaginale.  Pour  les  grosses  tumeurs,  il  faut  savoir,  suivant  les 
cas,  s’inspirer  de  toutes  les  méthodes  et  je  suis  arrivé  à  me 
convaincre  que,  avec  de  l’expérience,  ou  peut  les  enlever  par 
n’importe  quel  procédé. 

Le  noihbre  des  fibromes  que  j’ai  extirpés  en  cinq  ans  par 
la  voie  vaginale  est  de  deux  cent  quarante-huit,  dont  coût 
deux  en  1890-1891  avec  cent  guérisons  et  deux  morts,  cin¬ 
quante-six  en  1892  avec  cinquante-cinq  guérisons  et  une  mort, 
trente-cinq  en  1892  avec  trente-cinq  guérisons,  et  enfin  cin¬ 
quante-cinq  en  1894  avec  cinquante-quatre  guérisons  et  une 

mort  seulement,  ce  qui  fait  en  tout  deux  cent  quarante-quatre 

guérisons  et  quatre  morts. 

Par  la  voie  abdominale,  seule  ou  combinée  avec  la  voie 
vaginale,  j’ai  fait  dans  la  même  période  de  temps  cent  vingt 
opérations,  dont  quarante-sept  en  1890-1891  avec  quarante- 
quatre  guérisons  et  trois  morts,  vingt-quatre  en  1892  avec 
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viugt-quatre  guérisons,  vingt-trois  en  1893  avec  vingt-deux 
guérisons  et  une  mort,  vingt-six  on  1894  avec  vingt-trois  gué¬ 
risons  et  trois  morts,  soit  un  total  de  cent  treize  guérisons 
contre  sept  morts. 

Des  plus  gros  fibromes  justiciables 
de  l’bystéreotomie  vaginale. 

M.  P.  Segond  (Paris).  —  Parmi  les  fibromes  que  l’on 
doit  opérer,  je  ne  veux  envisager  que  ceux  dont  la  limite 
supérieure  atteint  l’ombilic,  attendu  que  tout  le  monde  s’ac¬ 
corde  actuellement  à  enlever  les  petits  fibromes  par  le 
vagin,  et  que  la  discussion  sur  la  voie  à  suivre  ne  commence 
qu’en  présence  des  fibromes  volumineux.  Dès  que  ceux-ci 
atteignent  l’ombilic,  la  plupart  des  chirurgiens  pensent  qu’il 
faut  les  enlever  par  la  voie  abdominale,  et  il  en  est  qui 
renoncent  à  i’bystéreotomio  vaginale,  pour  lui  préférer  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale,  dès  que  la  tumeur  a  le  volume 
d'une  tète  de  fœtus.  Pour  mon  compte,  je  considère  que 
tout  fibrome  dont  les  limites  supérieures  sont  simplement 
tangentes  à  l’ombilic  est  justiciable  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale.  J’ai  groupé  ensemble,  dans  une  statistique  partielle, 
tous  les  cas  de  fibromes  que  j’ai  opérés  dans  ces  conditions, 
atteignant  l’ombilic,  pesant  au  moins  mille  deux  cents  gram¬ 
mes  et  pour  lesquels  l’opératiou  a  duré  une  heure  au 
minimum. 

J’ai  réuni  ainsi  soixante-six  cas  avec  sept  décès, ce  qui  donne 
une  mortalité  de  10  0/0,  proportion  qui  n’est  pas  trop  mau¬ 
vaise,  attendu  que,  le  plus  souvent,  les  femmes  atteintes  de 
tumeurs  fibreuses  ne  viennent  nous  demander  une  opération 
qu’après  s’être  lassées  de  tous  les  traitements,  épuisées  par 
leurs  hémorrhagies  et  se  présentant  ainsi  dans  des  conditions 
qui  aggravent  singulièrement  l’intervention  chirurgicale. 

Sur  mes  sept  opérations  qui  ont  été  suivies  de  inort,  trois 
avaient  duré  plus  de  trois  heures,  et  les  quatre  autres  deux 
heures  et  demie.  Une  de  ces  sept  malades  est  morte  d’occlu¬ 
sion  intestinale  au  quinzième  jour  avec  un  volvulus  au 
niveau  de  la  cicatrice  vaginale;  une  autre,  au  troisième  jour, 
d’hémorrhagie  par  suintement  derrière  un  tamponnement  ; 
deux  autres  ont  succombé  au  shoclc  le  soir  même  de  l’opéra¬ 
tion,  sans  avoir  pu  se  réchauffer  :  toutes  deux,  d’ailleurs, 
étaient  des  malades  pâles,  exsangues,  avec  un  gros  foie,  de 
l’albuminerie,  etc. 

Mes  cinquante-neuf  autres  malades  ont  parfaitement  guéri 
et  se  portent  très  bien,  quoique  les  phénomènes  congestifs 
consécutifs  à  l’hystérectomie  m’aient  ])aru  plus  fréquents  à 
la  suite  des  opérations  pour  fibromes  qu’après  celles  qui  sont 
faites  pour  des  lésions  des  annexes  ;  pour  combattre  ces  phé¬ 
nomènes  congestifs ,  j’emploie  avec  avantage  la  saignée 
répétée  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  longs. 

Dans  les  cinquante-neuf  observations  terminées  par  la 
guérison,  l’opération  avait  duré  une  heure  pour  quarante- 
trois  cas,  une  heure  et  demie  pour  six,  deux  heures  pour 
deux,  deux  heures  et  demie  pour  quatre,  et  enfin,  cinq 
heures  pour  les  quatre  derniers  cas. 

Tout  en  préférant  l’hystéroetomio  vaginale,  dans  le  trai¬ 
tement  des  fibromes  qui  ne  dépassent  pas  l’ombilic,  à  toutes 
les  méthodes  abdominales,  je  reconnais  qu’il  peut  exister  des 
cas  où  l'hystérectomie  vaginale  peut  être  contre-indiquée,  et 
lorsque,  dès  le  début  de  l’opération,  je  me  rends  compte  que 
l’intervention  par  le  vagin  sera  trop  longue,  je  commence 
par  cette  voie  et  je  finis  par  la  voie  abdominale. 

Nouveau  procédé  d’hystérectomie  abdominale 
totale  par  ligatures. 

M.  Lebcç.  —  Sortir  la  tumeur  du  ventre,  soulever  les 
annexes,  et  les  tendre  fortement  en  haut  et  en  dehors  ;  avec 
une  pince,  perforer  l’espace  décrit  ci-dessus,  y  passer  deux 
gros  fils  de  soie.  Le  premier  sera  serré  en  dehors  do  l’ovaire, 
sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Le  second  sera  placé  en 
dedans  de  l’ovaire  pour  empêcher  l’hémorrhagie  venant  de  la 
tumeur  ;  couper  entre  les  deux  ligatures,  lier  à  droite  et  à 
gauche  les  ligaments  ronds,  disséquer  la  vessie  de  haut  en 
bas  jusqu’au  niveau  du  col  utérin,  la  tumeur  ne  tient  plus 
que  par  la  base  des  ligaments  larges.  Introduire  une  longue 
pince  dans  le  vagin,  soulever  le  cul-de-sac  antérieur  et  le 
perforer.  Renverser  la  tumeur  sur  le  pubis.  Introduire  la 
pince  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le  perforer. 


Passage  des  fils.  —  Introduire  la  pince  vaginale  par 
l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  dans  le  Douglas.  Saisir 
un  gros  fil  de  soie,  le  descendre  dans  le  vagin,  le  ramener 
dans  le  ventre  par  l’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur,  lier 
fortement  sur  un  côté  de  l’utérus,  passer  un  autre  fil  pour 
l’autre  côté.  Toute  circulation  est  alors  arrêtée,  couper  la 
tumeur  en  travers  à  doux  centimètres  au-dessus  des  ligatures, 
fendre  en  deux  le  moignon  formé  par  le  col  en  enlevant  la 
muqueuse  du  canal  cervical.  Il  ne  reste  plus  que  deux  petits 
moignons  latéraux,  suffisants  pour  empêcher  les  ligatures  do 
tomber,  faire  passer  les  fils  do  haut  en  bas  du  ventre  dans  le 
vagin  et  les  surfaces  péritonéales  viennent  s’adosser,  les 
suturer  au  catgut,  fermer  le  ventre,  drainer  le  vagin.  On 
coupe  les  fils  vaginaux  du  treizième  au  quinzième  jour.  Ce 
procédé  offre  les  avantages  suivants  :  on  lie  tous  les  vaisseaux 
avant  de  les  couper.  On  peut  refaire  toutes  les  ligatures  si 
elles  viennent  à  glisser.  Il  est  applicable  aux  fibromes 
enclavés  comme  aux  fibromes  élevés.  Il  est  assez  rapide  dans 
son  exécution.  Il  ne  nécessite  point  une  double  manœuvre 
comme  dans  l’extirpation  du  pédicule  par  le  vagin.  Nous 
présentons  dix-neufopérations,  seize  ont  guéri  sans  incidents. 
Une  opérée  est  morte  d’une  hémorrhagie  d’une  artère  vagi¬ 
nale  dont  le  fil  a  été  trouvé  dénoué  dans  une  injection.  Une 
seconde  est  morte  faute  de  soins.  En  mon  absence,  le  drai¬ 
nage  vaginal  et  les  injections  n’ont  pas  été  faits.  J’ai  trouvé, 
au  retour  d’un  voyage,  le  vagin  plein  d’un  pus  infect,  la 
malade  a  eu  des  accidents  de  septicémie.  La  troisième  est 
morte  un  mois  après  l’opération  par  rechute  d’une  entérite 
glaireuse  dont  elle  avait  déjà  souffert.  Dans  aucun  des  trois 
cas  mortels  il  n’y  a  eu  d’accident  du  côté  des  pédicules,  ni 
des  vaisseaux  utéro-ovariens,  ni  de  la  vessie,  ce  qui  est  esseu- 
I  tiel  pour  le  procédé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  novembre  1895. 

Présidence  de  M.  Emcis. 

De  l’erreur  qu’on  peut  commettre,  dans  les 
analyse.s  des  eaux,  par  la  liqueur  hydrotîmé- 
trique,  achetée  dans  le  commerce. 

BI.  Lafon.  —  J’ai  eu  l’occasion  do  faire  l’essai  do  quatre 
liqueurs  hydrotimétriques,  achetées  dans  les  principales 
maisons  de  produits  chimiques. 

On  sait  que  la  liqueur  hydrotimétrique  vraie  doit  être 
telle  que  vingt-deux  divisions  de  la  burette  hydrotimétrique 
saturent  exactement  quarante  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  chlorure  de  calcium  sec  et  pur  do  vingt-cinq 
centigrammes  pour  un  litre  d’eau  distillée  ;  —  le  terme  de  la 
saturation  est  indiqué  par  l’apparition  d’une  mousse  persis¬ 
tante  au  degré  vingtrdeux  mentionné. 

Dans  deux  de  nos  essais  de  ces  liqueurs,  la  quantité  de 
degrés  hydrotimétriques  était  égale  à  quatorze  —  donc  huit 
degrés  en  moins,  par  rapport  à  la  liqueur  bien  faite; 

Dans  les  deux  autres  essais  de  cos  liqueurs,  la  quantité 
de  degrés  hydrotimétriques  était  égale  à  quinze  —  donc 
sept  degrés  en  moins,  par  rapport  à  la  liqueur  bien  préparée. 

Comme  l’analyse  des  eaux  est  importante  et  très  fréquente 
en  hygiène,  je  crois  devoir  signaler  les  graves  erreurs  qu’on 
peut  commettre,  par  l’emploi  de  semblables  liqueurs.  Ces 
quatre  liqueurs  hydrotimétrique  annonceraient  pour  l’eau  à 
analyser  un  degré  hydrotimétrique  beaucoup  moins  élevé 
que  le  degré  réel  et  une  eau  très  mauvaise  pourrait  être 
considérée  bonne. 

Aussi,  je  crois  devoir  conseiller  aux  chimistes  de  préparer 
toutes  les  liqueurs  titrées,  à  leur  usage,  et  de  vérifier  la 
pureté  des  produits  chimiques  dont  ils  doivent  se  servir. 

Des  avantages  «le  la  suture  întra-vésieale  tlans 
les  cas  tlê  fistule  vésicb-vaginale  inopérables 
par  le  vagin. 

M.  Duplay.  — -ÎCette  opération  a  été  ipratiquée  jiour  la 
première  fois  par  M.  Limbourg  on  1889.  M.  Duplay  vient  do 
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la  pratiquer  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans  qui  fut 
opérée  à  l’hôpital  Beaujon  d’une  hystérectomie  vaginale.  Au 
cours  de  celte  opération  elle  eut  une  plaie  du  vagin  produi¬ 
sant  une  fistule  vésico-vaginale.  Au  mois  de  mars  de  cette 
année,  je  tentai  l’avivement  et  la  suture,  mais  voyant  que 
cette  paroi  avait  la  minceur  d’une  feuille  de  papier  je  laissai 
là  la  malade.  Devant  ses  supplications,  je  me  décidai  cepen¬ 
dant  à  entreprendre  la  cure  par  l’intérieur  de  la  vessie. 

L’opération  fut  faite  le  15  juillet  dernier.  La  vessie  fut 
incisée  sur  une  longueur  de  dix  centimètres;  les  lèvres  do 
cette  plaie  étant  écartées,  on  vit  que  la  fistule  avait  une  lon¬ 
gueur  de  doux  centimètres  et  demi  environ.  Sur  une  étendue 
do  un  centimètre  au  pourtour  de  la  fistule,  je  fis  l’avivement 
sans  aucune  difficulté,  par  dédoublement  do  la  paroi  entou¬ 
rant  la  fistule.  Je  fis  avec  du  fil  de  soie  une  suture  sur  la 
portion  répondant  au  vagin.  Du  côté  de  la  vessie,  je  fis  avec 
du  catgut  trois  points  do  suture.  L’opération  faite,  je  fis  la 
suture  complète  de  la  vessie  en  plusieurs  étages  et,  par  pru¬ 
dence,  je  mis  un  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Les 
suites  furent  des  plus  simples.  Aussitôt  après  l’opération  il 
ne  coula  plus  une  goutte  d’urine  par  le  vagin. 

Le  9  août,  c’est-à-dire  trois  semaines  après  l’opération,  la 
malade  quittait  l’hôpital  complètement  guérie . 

Le  point  important  de  cette  opération  c’est  le  mode  d’avi¬ 
vement  et  la  suture  à  deux  étages. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  28  octobre  1895. 

Liquéfacüon  de  la  gélatine.  Digestion  saline 
de  la  gélatine. 

MM.  Dastre  .et  Floresco  ont  étudié  les  modifications 
qui  se  produisent  dans  la  gélatine  quand  celle-ci,  après  avoir 
été  dissoute  dans  l’eau  chaude,  perd  sous  différentes  causes 
la  propriété  de  se  gélifier,  c'est-à-dire  de  se  prendre  en  gelée 
par  le  refroidissement.  La  gélatine,  qui  reste  ainsi  définitive¬ 
ment  liquéfiée,  a  été  transformée  en  un  composé  voisin,  la 
gélatose,  caractérisée  par  les  traits  suivants  :  absence  de  pré- 
.cipitation  par  le  chlorure  de  sodium  à  saturation,  dérivation 
de  la  gélatine  par  fixation  d’eau.  MM.  Dastre  et  Floresco  ont’ 
découvert  que  les  solutions  do  sels  neutres,  iodurcs  et  chlo¬ 
rures  alcalins  ont  la  propriété  d’opérer  cette  transformation, 
d’une  manière  incomplète  si  les  sels  sont  en  faible  proportion, 
d’une  manière  complète  et  définitive  si  les  sets  sont  en  forte 
proportion  (10  p.  100).  Cette  altération  de  la  gélatine  par  les 
sels  mérite  le  nom  de  digestion  saline  parce  qu’elle  est  iden¬ 
tique  avec  les  premières  phases  de  la  digestion  gastrique  et 
pancréatique  de  la  gélatine,  et  qu’on  l’obtient  dans  les 
mêmes  conditions  que  celles  employées  pour  les  digestions 
artificielles  :  contact  prolongé  (vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures)  à  la  température  de  40°.  Ces  faits  éclairent  d’un  nou¬ 
veau  jour  les  premiers  phénomènes  de  la  digestion  en  général. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  novembre  1895. 

Peésidenoe  de  M.  FÉBlt. 

De  l’évoenlionspontanéedesîmages  auditives  ver¬ 
bales,  ehez  les  aphasiques  moteurs.  —  Essai  sur 
la  p.sychologie  des  associations  vei’bales  et  sur 
la  réé<Iucatioa  de  la  parole  dans  l’aphasie  mo¬ 
trice. 

MM.  A.  Thomas  et  J.  ltou.Y,  après  avoir  fait  la  critique 
de  l’expérience  de  Lichtheim  qui  no  peut  servir  en  réalité, 
qu’à  étudier  les  images  motrices  comme  l’a  établi  M.  le  doc¬ 
teur  Dojerine,  décrivent  un  nouveau  procédé  pour  étudier 
révocation  spontanée  des  images  auditives  verbales;  ayant 
étudié  à  l’aide  de  ce  procédé,  sept  malades  atteints  d’aphasie 
motrice.  Us  ont  trouvé  chez  toutes  ces  malades  un  défaut 
d’évocation  spontanée  des  images  auditives  verbales. 

Mais  ce  trouble  du  langage  intérieur  ne  saurait  à  lui  seul 
expliquer  que  le  défaut  de  parole  spontanée  et  non  le  défaut 
de  parole  répétée  ou  do  lecture  à  haute  voix  ;  pour  essayer 
d’expliquer  ces  autres  troubles  ces  deux  auteurs  ont  pratiqué 
l’expérience  suivante.  Ils  ont  constaté  qu’en  montrant  bien 
aux  malades  les  mouvements  d’articulation,  on  arrivait  assez 
rapidement  à  leur  faire  prononcer  des  syllabes  et  môme  des 
mots.  Ils  ont  donc  pu  conclure  que  ce  qui  a  disparu  chez 


l’aphasique,  c’est  bien  moins  le  pouvoir  d’accomplir  les  mou¬ 
vements  nécessaires  pour  prononcer  une  syllabe  ou  un  mot, 
que  la  provocation  de  ce  mouvement  par  l’image  auditive 
verbale. 

Ce  premier  résultat  les  a  conduits  à  rechercher  ce  que 
donnerait  chez  un  aphasique  l’emploi  systématique  du 
procédé  que  nous  venons  do  décrire  ;  l’éducation  de  la  parole 
par  la  vue  des  mouvements  d’articulation.  Ils  en  ont  fait 
l’essai  sur  une  malade,  atteinte  d’aphasie  motrice  depuis 
quinze  ans;  en  quelques  jours  la  malade  pouvait  répéter  la 
plupart  des  syllabes,  et  même  quelques  mots.  L’emploi  de  ce 
procédé  a  même  révélé  quelques  points  importants;  chez  cette 
malade  il  peisistait  des  associations  motrices  verbales,  créées 
avant  le  développement  de  son  aphasie. 

Cette  persistance  d’association  motrice  a  facilité  encore 
l’éducation  de  la  malade,  de  sorte  qu’en  un  mois  d’exercices 
journaliers  la  malade  est  devenue  capable  do  répéter  à  peu 
près  tous  les  mots  qu’elle  entend,  il  s’est  donc  créé  une 
association  entre  le  mot  entendu  et  la  vue  du  mouvement 
qu’il  faudra  faire  pour  reproduire  ce  mot.  Et  pour  certains 
objets,  dont  le  nombre  augmente  chaque  jour,  l’idée  do  la 
chose  suffit  à  amener  la  prononciation  du  mot.  Enfin  par  des 
exercices  méthodiques  d’écriture  et  de  lecture  à  haute  voix, 
on  peut  créer  de  nouvelles  associations  entre  le  mot  prononcé 
et  son  image  visuelle.  Grâce  à  ce  traitement,  non  seulement 
la  parole  s’est  améliorée,  mais  l’état  intellectuel  a  subi  une 
heureuse  influence;  il  semble  donc  que  ce  procédé  n’est  pas 
seulement  un  moyen  d’étude,  mais  peut  contribuer  à  la 
guérison  de  l’aphasie. 

Action  physiologique  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  peptones. 

M.  Cpntejeau  a  déjà  montré  dans  une  série  de  commu¬ 
nications  antérieures  que  si  l’on  injecte  dans  les  veines  d’an 
animal  une  solution  de  peptoue,  le  sang  perd  son  pouvoir  de 
se  coaguler,  par  la  formation  d'une  substance  anti  coagulante 
dans  le  foie  et  peut  être  dans  le  paquet  intestinal. 

Il  a  repris  ses  expériences  pour  voir  l’influence  du  système 
nerveux  sur  ce  phénomène.  De  ses  expériences  il  résulte  que 
toutes  les  mutilations  possibles  dü  système  nerveux,  à  l’excep¬ 
tion  de  l’extirpation  des  ganglions,  n’exercent  aucune 
influence  sur  l’effet  dos  injections  intra-veineuses  de  pop- 
tones,  qui  faites  dans  ces  conditions  empêchent  le  sang  de  se 
coaguler. 

M.  Grimherl  a  repris  les  expériences  de  Frankland  sur 
l’action  du  pneumocoque  sur  divers  milieux  contenant  divers 
sucres.  Contrairement  à  cet  auteur,  il  a  trouvé  que  le  pneu¬ 
mocoque  fait  fermenter  tous  ces  milieux  (galactose,  lactose, 
saccharose,  etc),  de  même  que  la  glycérine. 

M.  Fournier  montre  des  cultures  du  pneumocoque  sur 
du  sang  défibriné. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  novembre  1895. 

Anévrysme  muKilobé  do  la  crurale. 

Ablation  du  sae;  guérison. 

M.  Heurteaux  (Nantes).  —  J’ai  été  appelé,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  auprès  d’un  jeune  enfant  de  onze  ans  atteint  d’un 
volumineux  anévrysme  de  la  crurale,  dont  le  développement 
avait  eu  lieu  en  quinze  mois  ;  la  tumeur  descendait  jusqu’à 
l’anneau  de  Hunter  et  atteignait  presque  l’aine.  Le  seul 
traitement  applicable  m’a  semblé  devoir  être  l’extirpation. 
J’ai  dû  faire  porter  ma  ligature  supérieure  sur  l’iliaquo 
externe,  à  cause  d’un  autre  petit  anévrysme  qui  siégeait  au- 
dessus  du  premier  ;  l’opéré  a  bien  guéri. 

M.  Quéiiu.  —  Le  traitement  des  anévrysmes,  doit  varier 
suivant  les  circonstances  et  si  l’extirpation  donne  de  bons 
résultats,  il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  quand  les  anévrysmes 
sont  multiples.  Chez  un  individu,  qui  portait  une  tumeur  san¬ 
guine  fémorale,  j’ai  eu  recours  a  l’extirpation  ;  ce  malade  a 
succombé  et  à  l’autopsie  nous  avons  trouvé  une  série  de  dila¬ 
tations  portant  sur  toutes  les  branches  de  l’iliaque,  et  une 
perforation  de  l’une  d’entre  elles  avait  déterminé  une  hémor¬ 
rhagie  qui  avait  été  la  cause  de  la  mort,  mais  l’extirpation 
est  la  méthode  de  choix  comme  le  dit  M.  He'urteaux. 
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M.  Kirniisson.  —  J’ai  présenté  ici  nn  enfant  de  douze 
ans,  dont  j’avais  traité  nn  anévrysme  par  la  ligature  ;  il  y  a 
eu  guérison  et  depuis  ce  jour  elle  s’est  maintenue  parfaite. 
,)’en  conclus  qu’on  aurait  tort  d’accepter  à  la  lettre  la  conclu¬ 
sion  de  M.  Heurteaux,  posant  eu  principe  que  l’extirpation 
est  la  méthode  de  choix.  Pour  chaque  anévrysme  il  y  a  des 
indications  qui  doivent  faire  adopter  telle  ou  telle  manière  de 
se  conduire. 

M.  Schwartz.  —  Je  pense  de  même  et  j’ai  traité  avec 
succès  deux  anévrysmes  poplités,  l’un  par  le  procédé  de 
Ilunter  et  l’autre  par  le  procédé  d’Anel.  On  ne  doit  donc  pas 
être  exclusif;  pour  ma  part  je  suis  éclectique  et  très  prochai¬ 
nement  je  compte,  sur  un  malade  de  mon  service,  procédera 
une  extirpation  qui  me  semble,  en  ce  cas,  la  seule  méthode 
indiquée. 

M.  i^Iarcliand.  —  La  ligature  m’a  également  donné  deux 
succès  sur  le  môme  malade,  qui  portait  un  anévrysme  inguinal 
d’un  côté  et  un  anévrysme  fémoral  de  l’autre. 

M.  Cliainpionnière.  —  Je  ne  comprends  guère  qu’on 
proscrive  ou  q^u’on  adopte  quand  même  telle  ou  telle  inter¬ 
vention.  Naguère  l’extirpation  d’un  gros  sac  était  dangereuse, 
et  elle  ne  l’est  plus.  Mais  on  ne  peut  contester  aussi  que  la  liga¬ 
ture  soit  mieux  faite  qu’autrefods.  J’ai  ainsi  traité  de  nom¬ 
breux  malades  qui  sont  restés  guéris  et  je  persiste  à  penser 
qu’elle -sera  parfois  bien  suffisante,  tout  en  me  gardant  bien 
de  reculer  devant  une  extirpation,  lorsqu’elle  est  nécessaire. 

Traitement  de  Thémothorax. 

M.  Tuffler. —  Il  est  souvent  très  difficile  d’établir  deS 
indications  permettant  de  faire  incliner  vers  l’intervention, 
ou  non,  dans  les  cas  d’hémothorax.  C’est  ce  qui  m’est  arrivé 
chez  trois  malades,  chez  lesquels  la  fièvre  pouvait  être  une 
cause  d’erreur.  L’un  d’eux,  jeune  homme  de  vingt  ans,  s’élait 
tiré  une  balle  de  revolver  dans  le  cinquième  espace  intercostal 
gauche;  il  s’ensuivit  un  hémothorax  remontant  jusqu’à 
l’épine  de  l’omoplate  ;  le  troisième  jour  le  malade  fut  pris  de 
fièvre,  qui  persista  plusieurs  jours  et  atteignit  40'’;  je  fis  une 
ponction  sans  aucun  résultat,  ce  qui  n’empêcha  pas  le  malade 
de  guérir.  Les  deux  autres  cas  sont  identiques. 

Le  deuxième  point,  que  je  veux  aborder,  concerne  le 
décollement  plcuro -pulmonaire  dans  la  pleurotomie  (Vov. 
p.  553). 

M.  lUichau.v  revient,  à  propos  de  l’hémotorax,  sur  sa 
communication  à  la  Société  do  chirurgie. 

Le  décollement  de  la  plèvre  costale  peut  rendre  des 
services,  mais  cela  à  la  condition  que  des  adhérences  existent 
déjà. 

M.  Delorme.  —  A  l’occasion  d’un  travail  sur  la  péricarde, 
et  de  plusieurs  observations,  j’ai  étudié  le  décollement  de  la 
plèvre  costale;  j’ai  constaté  que  des  adhérences  sont  surtout 
intimes  près  du  sternum  et  en  arrière,  tandis  qu’à  la  partie 
moyenne  elles  sont  faciles  à  rompre,  comme  le  dit  M.  Tuffler. 

m.  Championiiière.  —  Bien  que  les  faits,  cités  par 
M.  Tuffler,  n’apportent  aucun  él.  ment  nouveau  àla  question 
ils  n’en  viennent  pas  moins  appuyer  cette  vieille  doctrine 
qu’en  présence  d’un  épanchement' sanguin  intra-thoracique  il 
no  faut  pas  trop  se  presser  d’intervenir.  Actuellement  on  est 
trop  enclin  à  vouloir  vider  les  foyers  sanguins  sous  prétexte 
qu’il  y  a  ou  qu’il  y  aura  de  la  fièvre.  Attendre  et  bien  immo¬ 
biliser  la  eage  thoracique  valent  mieux  et  suffisent  dans  la 
plupart  des  cas  pour  amener  la  guérison. 

M.  Quénu  estime  que  ce  n’est  pas  sur  la  fièvre  que  l’on 
doit  se  guider  pour  intervenir,  mais  sur  la  reproduction  du 
liquide,  à  plus  forte  raison  s’il  est  sceptique,  et  sûr  l’afi'àiblis- 
sement  général. 

M.  Oaulicr  (Lille)  lit  un  travail|  sur  le  traitement  du 
cancer  du  rectum. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  13  novembre  1895. 

De  Tiodure  de  potassium  chez  les  goitreu.x. 

M.  Ferrand  donne  lecture  d’une  observation  de  M.  Cou- 
chon,  concernant  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  porteur 


d’une  hypertrophie  considérable  du  corps  thyroïde,  des 
deux  côtés.  La  circonférence  du  cou  mesurait  0  mètre  50 
à  l’endroit  le  plus  largo. 

_  Pour  remédier  à  des  troubles  ciroùlatoires  et  faire  fondre 
l’organe  M.  Couchon  lui  prescrivit  la  pommade  iodurée 
(six  grammes  pour  trente  d’axonge),  et  quatre  grammes  par 
jour  d’iodure  de  potassium.  Ce  traitement,  commencé  le 
1“”  avril,  fut  continué  avec  le  plus  grand  profit  pour  la  tu¬ 
meur,  pendant  quinze  jours,  mais  produisit  un  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  une  déperdition  absolue  dos  forces,  avec 
faiblesse  du  pouls,  tremblement  des  mains.  Malgré  le  régime 
lacté,  les  toniques,  l’état  cachectique  continua  à  s’aggraver 
et  le  malade  succombait  le  15  mai,  dans  le  marasme,  avec  des 
symptômes  de  paralysie  cardio-pulmonaire. 

On  peut  rapprocher  ce  cas  de  cachexie  iodique  rapide  do 
ceux  rapportés  autrefois  par  Rilliet  et  Barthez,  et  surtout 
des  observations  publiées  par  les  médecins  de  Genève,  tou¬ 
jours  chez  des  goitreux. 

S’agit-il  réellement  d’empoisonnement  par  l’iode,  ou  les 
accidents  ne  sont-ils  pas  dus  plutôt  à  la  fonte  rapide  des 
glandes  thyroïdes,  dont  le  rôle,  encore  si  mal  défini,  semble 
si  important  dans  les  phénomènes  de  nutrition  et  d’innerva¬ 
tion. 

Les  injections  de  suc  thyroïdien  étaient  peut-être  indiquées, 
et  il  est  regrettable  qu’elles  n’aient  pas  pu  être  essayées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  15  novembre  1895. 

Présidence  de  M.  Hayem. 

La  digestion  stomacale  api-ôs  la 
gastro-entérostomie . 

M.  A.  Mathieu  a  observé  deux  malades  opérés  par 
M.  Chaput  do  gastro-entérostomie  et  dont  l’histoire  peut  être 
rapprochée  de  celle  des  malades  observés  par  M.  Hayem 
(voir  la  séance  du  8  novembre). 

On  peut  admettre  que  chez  ces  malades  l’estomac  reste 
capable  de  conserver  les  aliments,  attendu  que  la  quantité 
de  liquide  restant  dans  l’estomac  après  le  repas  d’épreuve 
était  au  moins  égale  à  la  moyenne  dans  le  premier  cas  et 
supérieure  dans  le  second. 

L’étude  de  la  motricité  par  le  procédé  de  l’huile  a  permis 
de  démontrer  dans  ce  dernier  fait  que  la  quantité  de  liquide 
sécrété  était  à  peu  près  égale  à  la  moyenne  physiologique, 
mais  que  l’estomac  se  vidait  moins  bien  malgré  la  communi¬ 
cation  anormale. 

Je  suis  donc  amené  à  admettre  avec  M.  Hayem,  que  les 
aliments  peuvent  dans  ces  circonstances  séjourner  dans 
l’estomac,  et  que  la  digestion  chlorhydropeptique  persiste. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  une  observation  de 
M.  Debovo  {Académie  6Le  médecine,^  août  1895), l’afflux  do  la 
bile  avait  paru  entraver  la  digestion  gastrique.  La  santé 
générale  n’en  avait  d’ailleurs  nullement  souffert,  la  digestion 
se  faisait  par  le  suc  pancréatique. 

M.  Rosonheim  (Berlin)  dans  des  cas  semblables  a  conclu 
également  que  les  fonctions  motrices  sont  moins  atteintes  que 
les  fonctions  sécrétoires,  les  malades  continuent  à  prospérer 
pourvu  que  l’évacuation  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin 
se  fasse  convenablement. 

Ici  donc,  comme  dans  beaucoup  do  cas  do  dyspepsie,  la 
motricité  est  plus  importante  que  le  chimisme. 

Migration  lombaire  de{  pyopneumothorax. 

M.  Gaillard.  —  Delotto  dans  sa  thèse  a  signalé  plu¬ 
sieurs  observations  de  migration  lombaire  de  l’erapyème  on 
dehors  du  pneumothorax. 

Je  viens  d’observer  un  abcès  lombaire  à  droite  chez  un 
phthisique  de  quarante  ans  atteint  de  pyopneumothorax  droit 
depuis  plusieurs  mois.  La  tumeur  était  réductible,  non  pul¬ 
satile,  fluctuante.  Après  l'évacuation  du  pus  par  la  ponction, 
elle  fut  envahie  par  l’air;  j’y  trouvai  du  clapotement,  et 
l’air  sortit  en  sifflant  par  l’orifice  extérieur  lorsque  le  malade 
toussa. 

caphoxie  était  trop  profonde  pour  tenter  une  cura 


560  -  N“  47  - 


LE  MERCEBDI  MEDICAL 


radicale.  A  l’autopsie  trois  mois  après,  on  trouva  la  plèvre 
droite  vide  de  pus,  et  le  poumon  réduit  à  l’état  de  moignon 
uniforme.  Il  existait  dans  le  virus  castodiophroginatique  un 
infuudibulum  passant  au-dessous  de  la  dernière  côte  et 
aboutissant  par  un  trajet  de  cinq  centimètres  à  travers  les 
muscles  des  lombes  à  la  poche  ponctionnée  pendant  la 

M.  Cnti-in  présente  : 

1°  Un  malade  atteint  do  névrites  périphériques  survenues 
à  la  suite  d’accidents  pernicieux  paludéens  et  siégeant  aux 
membres  inférieurs; 

2“  Des  pièces  anatomiques  concernant  un  malade  ayant 
présenté  pendant  la  vie  des  signes  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  et  chez  qui  on  trouva  à  l’autopsie  des  adénomes  du 
foie,  sans  trouver  de  tuberculose  péritonéale  ou  hépatique. 

lUufntion.s  dans  les  liôpilau.x. 

Ces  mutations  ne  sont  pas  définitives. 

MM.  Debove  à  Boaujon;  Troisior  à  Beaujon;  Tapret  à 
Lariboisière  et  Oulinout  à  Lariboisière  ;  Ballet  à  Andral  ; 
Hirtz  àLaénnec;  Richardière  à  Cochin;  Thibierge  à  Saint- 
Antoine;  Lermoyez  à  Tenon:  Œttinger  à  Saint- Antoine  ; 
Le  Gendre  à  Dubois  ;  Bourcy  à  Hérold  ;  Marfan  aux  Ménages  ; 
Gilles  de  la  Touretteà  Debrousse;  Béclère  à  Aubervilliers  ; 
Giraudeau  à  Sainte-Perine. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SrPHILIGRAPHIE. 

Séance  dit' 14  novembre  1895. 

Syphilis  hëréditaii-e  de  In  deuxième  g-ënéra(iou. 

M.  Oaslou.  —  Je  vous  présente  trois  malades,  la  mère, 
la  fille  et  la  petite  fille,  dont  voici  l’histoire  abrégée. 

La  mère,  qui  est  restée  ignorante  de  sa  syphilis,  a  présenté 
vingt-cinq  ans  après  la  naissance  de  sa  fille,  une  éruption 
tuberculo-squameuse  guérie  par  le  traitement  mixte. 

La  fille,  venue  à  terme,  a  eu,  vers  l’âge.de  neuf  ans,  des 
accidents  multiples  de  syphilis  héréditaire  tardive  :  défor¬ 
mations  nasales,  perforation  du  voile  du  palais  et  de  la 
cloison,  dents  d’Hutchinson,  etc. 

Enfin,  la  petite-fille  est  née  avec  une  amputation  congénitale 
de  l’avant-bras  gauche.  Cette  enfant,  comme  vous  pouvez  le 
voir,  présente,  en  outre,  actuellement,  des  bosses  frontales 
saillantes  et  une  glossite  extoliatriee  marginée. 

Dans  ce  cas  l’amputation  congénitale  constitue,  suivant 
l’expression  du  professeur  Fournier,  une  malformation  para- 
syphilitique  héréditaire,  c’est-à-dire  qu’elle  est  non  dénaturé, 
mais  d’origine  syphilitique  puisque  la  syphilis  produit  des 
altérations  de  l’amnios,  des  maladies  du  placenta,  des  maladies 
fœtales  d’où  peuvent,  d’après  les  tératologistes,  résulter  des 
difformités  et  des  amputations  congénitales. 

i>l.  Jacquet.  —  J’ai  vu,  dans  le  service  doM,  Proust,  une 
emme  portant  dos  stigmates  incontestables  d’hérédo-syphilis, 
dont  les  deux  enfanta  étaient  certainement  aussi  frappés  de 
syphilis  héréditaire  (tibias  eu  lame  de  sabre,  dents  d’Hut¬ 
chinson,  déformations  crâniennes).  Aussi  bien  chez  la  mère 
que  chez  les  enfants  existait  une  crête  médio-palatiuo,  que 
je  regarde  comme  très  fréquente  chez  ces  malades. 

M.  l<’oui*nier.  —  Chez  un  jeune  enfant  atteint  d’hérédo- 
syphilis,  que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  la  première  et  la 
deuxième  phalange  du  médius  manquaient,  et  le  troisième 
métacarpien  était  coiffé  par  la  troisième  phalange.  Pour 
M.  Kirmissou  le  bec-de-lièvre  est  fréquemment  une  manifes¬ 
tation  do  la  syphilis  héréditaire.  M.  le  professeur  Lanno- 
longue  admet  aussi  l’influence  de  cette  dernière  sur  les 
malformations  congénitales. 

.W.  Thibierge.  —  Je  ferai  des  réserves  sur  la  date  do  la 
syphilis  do  la  grand’mère.  J’ai  vu  cette  femme  à  plusieurs 
reprises,  il  y  a  quelques  mois,  et  elle  m’a  paru  atteinte 
d’une  syphilis  récente  ;  c’est  ainsi  que  j’ai  constaté  sur  elle 
une  éruption  généralisée,  prurigineuse  il  est  vrai,  et  des 
plaques  muqueuses  dans  la  gorge.  J’apporterai  l’observation 
détaillée. 


ül.  Gastou.  —  Le  diagnostic  de  l’éruption  qu’a  présentée 
la  malade  était  fort  difficile  ;  en  tout  cas,  elle  a,  ici  même, 
été  traitée,  à  ce  moment,  pour  la  gale.  D’autre  part,  certains 
accidents  tardifs  de  la  syphilis  peuvent  simuler  les  plaques 
muqueuses  do  la  gorge.  Enfin,  ce  qui  est  certain,  c’est  que, 
à  la  deuxième  génération,  on  constate  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  indéniable. 

Uicéi'ation  gomineu.se  du  vagin. 

SI.  Foinuiier.  —  Une  femme  de  mon  service,  atteinte 
d’une  syphilis  datant  de  quinze  ans  et  présentant  sans  cesse 
des  accidents  nouveaux,  fut  prise  tout  d’un  coup  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre  ;  en  même  temps  la  miction  s’accompa¬ 
gnait  de  vives  souffrances.  L’examen  direct  permit  de  trouver 
sur  la  colonne  antérieure  du  vagin,  exactement  à  quatre 
centimètres  de  l’urèthre,  une  ulcération  pouvant  recevoir  la 
pulpe  du  doigt,  taillée  à  pic,  à  fond  bourbillonueux  et  jau¬ 
nâtre,  qui  était  évidemment  d’origine  gommeuse.  Elle  guérit 
rapidement  par  un  traitement  approprié. 

M.  ’Verçhère.  —  J’ai  observé  une  gomme  de  la  partie 
profonde  du  vagriu  chez  une  fille  de  vingt-deux  ans.  Il  s’a¬ 
gissait  d’une  syphilis  ignorée  rendue  évidente  par  une  per¬ 
foration  du  voile  du  palais  datant  de  trois  ans.  L’inoculation 
du  produit  do  l’ulcération  resta  négative  et  le  traitement 
spécifique,  aidé  d’un  pansement  à  l’iodoforme,  amena  la 
guérison. 

M.  Barthélemy.  —  J’ai  pu  recueillir  trois  cas  de  gomme 
du  vagin.  Chez  une  des  malades,  la  tumeur  siégeait  dans  la 
cloison  recto-vaginale  et  il  est  certain  qu’elle  avait  débuté 
dans  le  tissu  cellulaire  séparant  les  deux  muqueuses  ;  chez 
une  autre,  la  gomme,  que  l’on  peut  qualifier  do  foudroyante, 
avait,  en  quelques  jours,  détruit  la  partie  supérieure  du 
vagin  et  le  clitoris. 

m.  Besnier.  — -  On  peut  observer  des  syphilis  dans  les¬ 
quelles  les  accidents  reprennent  chaque  fois  que  ie  traite¬ 
ment  est  interrompu,  On  a  pu,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
obtenir  des  succès  en  modifiant  le  traitement  habituel,  on 
employant,  par  exemple,  les  injections  d’huile  grise.  En  pré¬ 
sence  de  ces  syphilis  permanentes,  il  convient  donc  de  recou¬ 
rir  aux  nouvelles  méthodes  de  traitement. 

M.  Wiçkhsrni.  —  Des  injections  do  calomel  n’ont  pas, 
chez  un  de  mes  malades,  empêché  les  récidives  d’une  iritis 
syphilitique.  Qn  avait,  il  est  vrai,  été  forcé  d’espacer  les 
injections  pius  que  d’habitude  à  cause  d’accidents  d'intoxi¬ 
cation. 

M.  Fewlard.  —  Si  la  première  injection  n'avait  pas  ôté 
faite  à  dose  trop  forte,  la  seconde  aurait  pu  être  donnée  au 
bout  de  huit  jours,  et  la  guérison  de  l’iritis  se  serait  pro¬ 
duite, 

M.  Mauriac.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  injections  do 
calomel  aient  une  puissance  spéciale  pour  empêcher  les 
récidives.  Il  y  a  des  malades  chez  lesquels  la  syphilis  reste 
bénigne,  même  non  traitée. 

M.  Fournier.  —  On  doit  certainement  essayer  les  traite¬ 
ments  nouveaux  dans  les  syphilis  rebelles,  mais  il  faut  bien 
savoir  que,  dans  certains  cas,  on  n’obtient  rien,  quel  que 
soit  le  mode  d’administration  du  mercure  auquel  on  ait 
recours. 

M.  Jullicn.  —  Les  syphilis  traitées  de  bonne  heure  par 
les  injections  de  calomel  restent  extrêmement  bénignes;  j’ai 
des  cas  qui  datent  de  cinq  ou  six  ans. 

Traiteincnl  du  phagédéuisiiie  du  chancre  siiupie 
par  le  tartrale  l’errico-potassîque. 

IMM.  Hallopeau  et  Macrez.  —  Le  tartrate  forrico- 
potassique,  trop  abandonné  aujourd’hui,  a,  comme  l’a  bien 
dit  Eieord,  une  action  spécifique  sur  le  phagédénisme  du 
chancre  simple  ;  il  doit  être  employé  en  solution  très  forte 
et  d’une  manière  continue  ;  la  médication  est  douloureuse 
pendant  les  premiers  jours;  ou  atténue  beaucoup  cette  dou¬ 
leur  en  faisant  précéder  chaque  application  d’un  attouche¬ 
ment  avec  de  l'alcool  pur;  au  bout  do  peu  de  jours  l’applica¬ 
tion  du  tartrate  no  provoque  plus  aucune  douleur.  Le  pha- 
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gédénisme  présente  les  plus  grandes  analogies  objectives 
avec  la  pourriture  d’hôpital,  également  justiciable  de  la 
médication  parle  tartratejil  y  a  lieu  de  rechercher  si  dans 
le  phagédénisme  un  agent  pathogène  spécial  ne  vient  pas 
s’ajouter  au  bacille  de  Ducrey  ;  la  substitution  d'une  concré¬ 
tion  dense  et  néo-membraneuse  à  l’exsudât  pultacé  et  putri- 
lagiueux  du  début  indique  dans  le  phagédénisme,  comme 
dans  la  pourriture  d’hôpital,  une  diminution  dans  le  pouvoir 
infectant  de  l’agent  pathogène. 

Epididymite  syphilitique  secondaire. 

>1.  Darier.  —  Voici  un  homme,  de  trente  et  un  ans,  qui, 
deux  mois  après  avoir  ou  un  chancre,  a  éprouvé  une  douleur 
légère  dans  les  bourses  et  a  senti  une  tuméfaction  des  testi¬ 
cules.  On  trouve  dos  deux  côtés  six  ou  huit  nodules  durs  et 
indolents  dans  les  ôpididymes,  surtout  à  la  tête  et  à  la  queue. 
La  vaginale  et  la  peau  sont  saines.  Sur  les  testicules  eux- 
mêmes  il  y  a  do  chaque  côté  une  petite  induration  du  bord 
supérieur  :  un  des  canaux  déférouts  est  un  peu  tuméfié  au 
niveau  do  son  insertion.  Il  n’y  a  jamais  eu  do  blennorrhagie. 
En  dehors  de  la  syphilis  on  ne  pourrait  songer  qu’à  la  tuber¬ 
culose;  mais  la  multiplicité  des  nodules,  tous  de  même 
volume,  l’intégrité  de  la  vaginale,  l’apparition  brusque  des 
lésions  qui  no  datent  que  de  quinze  jours,  l’absence  d’anté¬ 
cédents,  de  lésions  pulmonaires  et  surtout  de  lésions  prosta¬ 
tiques,  font  repousser  cette  hypothèse.  Il  s'agit  d’un  beau  cas 
d’epidymite  secondaire  do  Dron, 

Pratique  courante  des  injections  de  calomel. 

M.  Feulard.  —  J’ai  traité  par  des  injections  de  calomel  un 
certain  nombre  de  malades  de  la  ville  et  je  suis  tout  à  fait 
artisan  de  cette  méthode.  Je  me  suis  servi  de  la  seringue  de 
traus,  que  j’ai  un  peu  modifiée  surtout  en  garnissant 
l’extrémité  inférieure  de  la  tige  du  piston  d'un  bouton 
d’ivoire;  cette  seringue  se  stérilise  très  bien  par  l’ébullition. 
Les  aiguilles  sont  en  platine  iridié  et  longues  de  six  centi¬ 
mètres.  La  dose  que  j’ai  injectée  habituellement  a  été  de 
cinq  centigrammes  de  calomel  en  suspension  dans  un  centi¬ 
mètre  cube  d’huile  stérilisée.  L’injection  doit  être  préparée 
peu  de  temps  avant  do  s’en  servir.  11  faut  injecter  à  la  région 
supérieure  de  la  fesse,  à  deux  travers  de  doigt  du  pli  inter¬ 
fessier.  La  peau  est  lavée  au  sublimé,  l’aiguille  portée  au 
rouge,  la  seringue  a  été  bouillie  et,  pondant  que  son  verre  est 
encore  chaud,  remplie  de  l’injection;  l’aiguille, lubréfiéo avec 
une  goutte  d’huile  simple  stérilisée,  est  enfoncée  d’un  seul 
coup  profondément,  puis,  après  qu’on  s’est  assuré  qu’on  n’a 
pas  piqué  un  petit  vaisseau,  la  seringue  est  emmanchée  sur 
l’aiguille  et  l’injection  tiède  poussée  lentement;  l’aiguille  et 
la  seringue  sont  retirées  d’un  seul  coup,  puis  la  piqûre  recou¬ 
verte  d’une  rondelle  d’emplâtre  de  Vigo  ou  d’emplâtre  rouge. 
Je  n’ai  pas  observé  d’accidents  immédiats,  mais  la  douleur  est 
inévitable;  elle  se  montre  àijartir  du  troisième  jour,  dure  les 
quatrième,  cinquième  et  sixième  jours,  puis  décroît  et  dispa¬ 
raît;  elle  ne  force  pas  à  interrompre  les  occupations.  Les 
nodosités  ont  ké  rares,  et,  en  tout  cas,  insignifiantes.  J’ai 
toujours  mis  un  intervalle  minimum  do  huit  jours  entre 
deux  injections;  le  plus  souvent  quatre  injections  suffisent 
pour  une  cure. 

m. Morel-Lavallée.  —  J’ai  ’J'u  des  injections  de  calomel, 
faites  avec  toutes  les  précautions  possibles,  être  suivies 
d’abcès  une  fois  sur  deux  ;  toujours  il  y  avait  dos  douleurs 
vives. 

M.  Fournier. —  Il  y  a  des  cas  où  les  douleurs  sont  insup- 
ortables.  Chez  certains  malades  elles  varient  d’intensité 
'une  injection  à  l’autre.  La  méthode  des  injections  du 
calomel  n’est  pas,  pour  moi,  une  méthode  générale.  Enfin 
j’ai  observé,  une  fois,  une  stomatite  effroyable. 

M.  Mauriac  dit  qu’il  a  toujours  vu  se  produire  des  nodo¬ 
sités. 

.M.  Thibierge.  —  Le  calomel  jugule  parfois  les  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  ;  malheureusement,  il  cause  de  vives 
douleurs.  Aussi  j’ai,  de  préférence,  recours  à  l’huile  grise 
dont  les  injections  restent  presque  toujours  indolores. 

M.  Verohôre.  ■—  Les  nodosités  sont  constantes  après 
l’emploi  du  calomel  ;  elles  peuvent  atteindre  le  volume  du 


poing  et,  une  fois  sur  dix  ou  quinze,  se  ramollissent  au 
centre  et  s'ouvrent  pat  un  petit  pertuis;  il  en  sort  alors  un 
liquide  séro-gommeux. 

M.  Jullicn.  —  Il  no  faut  pas  faire  d’injections  de  calomel 
si  les  reins  sont  malades  et  si  les  gencives  no  sont  pas 
intactes. 

M.  <1h  Castel.  —  Il  est  bien  établi  que,  quel  que  soit  le 
mode  d’administration  du  mercure,  il  peut  se  produire  des 
stomatites. 

Sur  une  icthyose  avec  hypertrophie, 

MM.  Ilàllopcau  et  Jeanselme.  — L’iothyose  peut  s’ac¬ 
compagner  d’un  défaut  de  développement  du  derme  simulant 
la  sclérodermie;  il  peut  en  résulter  des  troubles  fonctionnels 
tels  que  l’impossibilité  de  clore  les  paupières  et  de  mouvoir 
normalement  les  doigts. 

Le  derme  est  en  pareil  cas  aminci  et  son  élasticité  est 
amoindrie  ;  ces  altérations  cut.anées  coexistent  avec  un  défaut 
de  développement  très  prononcé  des  parties  sous-jacentes  et 
plus  particulièrement  du  squelette  des  extrémités,  ainsi  que 
dos  cartilages  articulaires;  la  cause  prochaine  de  ces  altéra¬ 
tions  est,  selon  toute  vraisemblance,  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  squelette  et  de  la  peau  entraînant  leur  hypotrophie. 

M.  Brocq.  —  J’ai  vu  des  cas  analogues  à  ceux  étudiés 
par  MM.  Hallopeau  et  Jeanselme  et  j’admettrais  volontiers 
qu’il  s’agit  d’un  type  morbide  spécial. 

Un  cas  d’hiEi'ocystpine. 

M.  Thihîerge.  —  Voici  une  malade  atteinte  d’hidrooys- 
tome.  L’affection  à  laquelle  Eobinsou  a  donné  ce  nom  a  été 
souvent  confondue  avec  la  dyshidrose.  Elle  est  caractérisée 
par  le  développement  sur  la  face  de  petits  kystes  durs,  résis¬ 
tants,  remplis  d’un  liquide  incolore;  certains  do  ces  kystes 
font  une  saillie  hémisphérique  et  ont  une  coloration  bleu 
violacé,  d’autres  sont  enchâssés  dans  la  peau.  Cette  affection, 
ui  apparaît  pour  la  première  fois  en  été,  persiste  pendant 
es  années,  présentant  des  '  exacerbations  au  moment  de  la 
saison  chaude  et  s’atténuant  pondant  l’hiver;  on  la  rencontre 
le  plus  souvent  chez  les  femmes  âgées  de  plus  do  trente  ans 
et  chez  les  arthritiques  obèses.  Anatomiquement,  il  s’agit 
d’une  dilatation  des  glandes  sudoripares.  Le  traitement  est 
celui  dos  hyperidroses  en  général  auquel  on  doit  ajouter  la 
destruction  ignée  des  kystes  les  plus  volumineux. 

Note  sur  un  procédé  propre  à  riiématologle. 

M.  L.  Jullien.  —  Pour  récolter  le  sang,  je  m’adresse  au 
col  utérin,  organe  insensible  et  très  vasculaire.  J’attire  le  col 
à  la  vulve  et  je  l’y  maintiens  sur  la  valve  à  oreilles  de  Martin, 
puis,  je  le  crible  do  fines  scarifications.  Le  sang  coule  et  se 
ramasse  sous  le  museau  de  tanche  où  rien  n’est  plus  facile 
que  de  le  recueillir  au  moyen  d’une  seringue  à  embout 
mousse.  Naturellement,  les  muqueuses  doivent  être  asep¬ 
tiques  ainsi  que  tous  les  instruments  employés. 

M.  du  Castel  a  présenté  une  femme  atteinte  de  maladie 
de  Paget. 

M.  d.  Darier  a  montré  une  jeune  femme  atteinte  de 
ladrerie.  La  malade  a,  en  outre,  un  lœnia  solium.  Probable¬ 
ment  il  y  aura  eu  anto-infection,  un  proglottis  ayant  remonté 
dans  l’estomac. 
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Séance  du  4  novembre  1896. 

Intoxication  par  la  phénacétine. 

M.  Krœnig.  —  Il  s’agit  d’un  homme  auquel  un  médecin 
avait  prescrit  des  paquets  de  phénacétine  de  un  gramme 
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chaeun,  pour  combattre  la  céphalalgie  survenue  à  la  suite 
d’un  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Le  malade 
prenait  donc  tous  les  jours,  depuis  quinze  jours  environ,  un 
paquet  de  phénacétino,  lorsqu'un  soir,  après  avoir  pris  un 
paquet,  il  eut  des  vomissements  et  tomba  dans  le  collapsus. 
Il  fut  dans  cet  état  amené  à  l’hôpital  où  il  succomba  au  bout 
de  quelques  heures. 

L’examen  du  malade  permit  deeonstater  une  légère  éléva¬ 
tion  de  la  température,  un  pouls  irrégulieretun  teint  terreux. 
L’urine  prise  dans  la  vessie  se  composait  presque  exclusive¬ 
ment  de  sang.  L’examen  du  sang  montra  1  ’oxisteuce  d’une  loco- 
cytose  et  d’une  poikilocytose,  de  l’érythrolose  avec  une  pro¬ 
portion  d’hémoglobine  de  20  0/0.  L’hémoglobine  formait  de 
petits  bouchons  accumulés  au  niveau  des  bords  des  hématies. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  inflammatoires  des  reins 
et  une  méthémoglobinémie  avec  coloration  brunâtre  de  tous 
les  organes. 

D’après  M.  Krœnig,  il  s’agirait  là  d’un  cas  d’intoxication 
par  la  phénacétine.  Si  le  malade  a  pu  longtemps  supporter 
la  phénacétine  sans  inconvénients,  la  terminaison  fatale  sur¬ 
venue  après  une  dose  moyenne  peut  s’expliquer  par  la  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  de  l’organisme  pendant  ce  temps.' 

M.  Frœiikel  a  observé  un  cas  où  après  l’administiution 
do  cinquante  centigrammes  de  phénacétine,  il  est  survenu  de 
la  cyanose  avec  ralentissement  considérable  de  la  respiration, 
deux  à  trois  inspirations  par  minutes.  Le  malade  a  été  sauvé 
par  la  respiration  artificielle. 

M.  Fürbringer  a  vu  survenir  un  collapsus  extrêmement 
grave  chez  une  hystérique  qui  avait  pris  cinquante  centi¬ 
grammes  de  lactophéniue. 

M.  Aronsohn  a  fait  des  recherches  expérimentales,  avec 
de  l’ant'fibrine,  de  la  phénacétine,  de  l’analgésine,  de  la  lac- 
tôphénine  qu’il  faisait  prendre  à  des  animaux.  Chez  tous  ces 
animaux  intoxiqués,  il  trouva  les  mêmes  modifications  du 
sang  que  chez  le  malade  de  M.  Krœnig. 

Il  fait  encore  observer  que,  d’après  M.  Mehring,  toutes  ces 
substances  mettent  en  liberté,  en  se  décomposant,  du  para- 
midophénol,  substance  très  toxique. 

M.  Stadelinnnn  se  demande  si  les  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  observés  chez  le  malade  de  M.  Krœnig,  n’étaient  pas 
dus  à  la  néphrite. 

M.  Gerhardt  pense  qu’ii  faut  compter  avec  l’idiosyncrasie 
de  chaque  malade.  Il  a  observé  un  malade  atteint  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  qui  ne  pouvait  supporter  ni  le  salicy- 
late,  ni  l’antipyrine,  ni  le  phénocole,  ni  la  phénacétine,  et 
qui  prenait  sans  inconvénient  de  la  lactophénino. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  6  novembre  1895. 

Lèpre. 

M.  Lassai*  attire  l’attention  sur  l’apparition  de  plus  en 
plus  fréquente  de  la  lèpre  en  Allemagne.  Au  moyen-âge,  la 
lèpre  régnait  un  peu  partout,  puis  disparut  si  bien  que  pen¬ 
dant  des  siècles  on  n’en  avait  plus  entendu  parler.  Depuis 
quelque  temps,  elle  reparaît,  principalement  dans  la  Prusse 
occidentale  ou  elle  semble  immigrer  do  la  Russie  où  elle  a  été 
importée  de  Norvège.  Il  faut  donc  prendre  des  mesures 
nécessaires  pour  couper  court  à  la  propagation  de  cette 
maladie.  Il  y  a  véritablement  urgence  quand  on  songe  qu’aux 
îles  do  Sand-^vich  la  lèpre  a  été  importée  par  doux  Chinois  et 
qu’aotuellement  on  y  compte  des  milliers  do  lépreux. 

Actuellement,  M.  Lassar  donne  ses  soins  à  deux  lépreux. 
Le  premier  est  celui  d’une  femme  venue  directement 
d’Islande.  Elle  est  atteinte  depuis  six  ans  de  la  lèpre  qu’elle 
avait  contractée  on  Estonie  dont  elle  est  originaire  et  où  la 
lèpre  est  endémique.  Chez  elle,  la  lèpre  est  à  la  fois  nerveuse 
et  tubéreuse.  Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  bactériologique 
n’a  pas  encore  été  fait.  Il  suffirait,  du  reste,  de  faire  uue 
injection  do  tuberculine  ou  d’arsenic  pour  faire  pulluler  les 
bacilles  dans  les  lymphatiques  mais  l’expérience  comporte  des 
dangers  qui  la  rendent  impraticable. 


LXVir  RÉUNION  DES  MÉDECINS  ET  NATURALISTES 
ALLEMANDS 

tenue  h  Lubeck  du\&  au  21  septembre  1895. 

Antitoxines  dans  le  corps  des  nouveau-nés. 

M.  Fischl  a  étudié  le  pouvoir  antitoxique  du  sang  des 
nouveau-nés  par  rapport  aux  toxines  diphthériques.  Les 
expériences  en  question  ont  consisté  dans  l’infection  des 
cobayes  par  des  toxines  diphthériques  avec  injection  ulté¬ 
rieure  de  sérum  du  sang  de  nouveau-nés,  soit  dans  l’injec¬ 
tion  à  des  cobayes  d’un  mélange  de  toxines  diphthériques  et 
de  sérum  des  nouveau-nés. 

Les  expériences  faites  avec  le  sang  de  quatre-vingt-deux 
nouveau-nés  a  montré  l’existence  d’un  pouvoir  antitoxiquo 
plus  ou  moins  accusé  chez  soixante-huit,  soit  dans  quatre- 
vingt-trois  pour  cent  des  cas.  Chez  quatorze,  soit  dans  dix- 
sept  pour  cent  des  cas,  le  pouvoir  antitoxique  faisait  complè¬ 
tement  défaut. 

Ces  recherches  concordent  avec  celles  faites  par  Wasser¬ 
mann  sur  le  sérum  des  enfants  et  des  adultes. 

Disposition  des  nouveau-nés  aux  maladies) 
infectieuses. 

M.  IVeumann  a  étudié  l’influence  du  mode  d’alimenta¬ 
tion,  allaitement  ou  alimentation  artificielle,  sur  la  prédispo¬ 
sition  des  nourrissons  aux  maladies  infectieuses  telles  que  la 
rougeole  et  la  coqueluche.  . 

Il  résulte  de  ses  recherches  que  la  prédisposition  à  la 
coqueluche  est  à  peu  de  choses  près  la  même  chez  les  nour¬ 
rissons  au  sein  et  chez  les  nourrissons  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  artificielle.  Pour  ce  qui  est  de  la  rougeole,  la  prédis¬ 
position  à  cotte  affection  est  moins  grande  chez  les  nourris¬ 
sons  au  sein. 

D’après  M.  Neumann,  il  ne  faut  pas  attribuer  d’impor¬ 
tance  par  trop  considérable  à  l’immunité  acquise  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Il  est  certain,  d’après  les  chifftes  recueillis 
par  M.  Neumann,  qu'il  n’existe  pas  d’immunité  par  allaite¬ 
ment,  pour  la  rougeole  et  il  semblerait  même  que  les  nour¬ 
rissons  des  mères  ayant  eu  la  rougeole  sont  plus  disposés  à 
contracter  la  rougeole.  Par  contre,  pour  la  coqueluche  il 
existe  manifestement  une  immunité  par  allaitement, 

.M.  Pott  attribue  une  grande  importance  à  l’immunité 
acquise  pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  cite  à  l’appui  le  fait 
des  nouveau-nés  syphilitiques  qui  peuvent  prendre  le  sein  de 
leurs  mères  syphilitiques,  sans  contracter  pour  cela  la 
syphilis. 

M.  Biedert  considère  que  la  question  de  l’immunité 
acquise  pendant  la  vie  intra-utérine  n’est  pas  encore  résolue. 
Ainsi  les  enfants  des  mères  vaccinées  pendant  la  grossesse, 
ne  viennent  pas  au  monde  avec  une  immunité  contre  la 
variole  ou  la  vaccine. 

.W.  StelTen  a  récemment  observé  le  cas  suivant  :  Une 
femme  est  prise  d’une  éruption  variolique  trois  jours  après 
son  accouchement.  On  vaccine  aussitôt  l’enfant,  et  il  reste 
bien  portant.  Six  semaines  plus  tard  il  se  trouve  en  contact 
avec  un  variolique,  contracte  la  variole  et  finit  par  succomber. 

Ostéomyélite  aiguë. 

M.  Lexer  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang  dans  deux  cas  d'ostéomyélite  aiguë. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  pris  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë  du  fémur  gauche,  consécutivement  à  la  suppu¬ 
ration  d’un  durillon  du  gros  orteil.  La  trépanation  vaste  du 
fémur  n’amena  aucune  amélioration.  Dans  la  suite  il  y  eut 
suppuration  des  deux  articulations  temporo-maxillaires, 
suppuration  du  poignet,  formation  des  abcès  dans  le  bras,  etc. , 
si  bien  que  le  malade  finit  par  succomber  quinze  jours 
après  le. début  de  l’affection. 

A  r.autop.sie,  à  côté  de  la  suppuration  des  parties  molles 
de  la  cuisse  gauche,  on  trouva  des  foyers  d’ostéomyélite  dans 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit,  dans  la  première 
phalange  de  l’annulaire  droit,  dans  la  partie  antérieure  de  la 
cinquième  côte  gauche,  une  pleurésie  suppuréo  double,  des 
foyers  de  suppuration  dans  les  reins  et  l’épididyme  droit. 


20  Novembke  1895 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N“  47  —  5G3 


L’exameu  bactériologique  du  pus  et  des  organes  montre 
partout  la  présence  des  staphylocoques  dorés  qui,  du  reste, 
furent  trouvés  pendant  la  vie,  dans  le  saug  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  garçon  de  sept  ans  chez  lequel 
l’affection  débute  par  des  phénomènes  généraux  qui  fout 
poser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Au  huitième  jout, 
apparaît  une  tuméfaetion  du  fiontal  et,  le  lendemain  les 
téguments  ayant  été  incisés  on  trouve  du  pus  sous  le  périoste 
et  apiès  incision  do  ce  dernier  et  trépanation,  la  partie 
spongieuse  du  frontal  infiltrée  de  pus.  Deux  jours  après 
suppuration  étendue  du  calcanéum  droit.  Mort  avec  des 
symptômes  de  méningite  quinze  jours  après  le  début  do 
l’affeetion. 

A  l’autopsie  incomplète  on  trouve  .une  ostéomyélite  sup- 
purée  du  frontal  et  du  pariétal,  et  une  suppuration  des 
méninges.  Les  poumons  contenaient  des  abcès  miliaires,  de 
môme  les  reins.  Les  deux  plèvres  étaient  remplies  de  pus. 

Dans  ce  cas  encore,  l’examen  bactériologique  du  sang  fait 
plusieurs  fois  pendant  la  vie,  démontre  la  présence  des  sta¬ 
phylocoques  dorés. 

Grelïes  cutanées  avec  des  lambeaux 
non  pédiculés. 

M.  lii  ause  emploie  depuis  quatre  ans  la  greffe  des  lam-  ' 
beaux  cutanés  non  pédiculés  pour  couvrir  la  surface  des  ulcé¬ 
rations  ou  les  pertes  de  substances  accidentelles.  Cette 
méthode  qui  réussit  là  où  échoue  la  greffe  de  Thiersch  est 
indiquée  dans  les  cas  suivants  : 

1®  Dans  les  ulcères  étendus  de  jambes.  Sur  les  dix-neuf  cas 
traités  de  cette  façon,  on  n’a  pas  eu  un  seul  éehec  ; 

2“  Dans  le  lupus  étendu  de  la  face  ; 

3°  Dans  les  pertes  de  substances  résultant  de  l’extirpation 
des  tumeurs  de  la  face  et  du  crâne,  ou  consécutives  à  l’abla¬ 
tion  des  cicatrices  adhérentes  aux  os,  comme  c’est  le  cas  dans 
certaines  lésions  de  la  jambe  ; 

4°  Dans  les  pertes  de  substances  après  traumatismes  éten¬ 
dus  des  membres  (arrachement  de  la  peau  par  des  ma¬ 
chines,  etc.). 

Pour  que  la  transplantation  réussisse,  l'opération  doit  être 
conduite  aseptiquément,  à  sec,  après  avoir  transformé  et  avivé 
la  surface  de  l’ulcère  ou  do  la  perte  de  substance. 

Les  lambeaux  de  forme  fusiforme  seront  pris  de  préférence 
sur  la  cuisse  et  se  composeront  de  peau  et  de  tissu  conjonctif. 
On  laissera  en  place  le  tissu  adipeux.  La  plaie  qui  résulte  de 
la  taille  du  lambeau  sera  simplement  suturée.  Le  lambeau 
est  appliqué  à  la  surface  qu’il  doit  couvrir  et  est  maintenu 
eu  place  par  un  pansement  sec. 

Ostéoplastie. 

M.  Landerer  a  eu  l’occasion  de  remplacer  en  1892  par  un 
os  macéré  de  chien,  une  phalange  détruite  par  la  suppu¬ 
ration,  chez  une  fillette  de  sept  ans.  La  transplantation  a  fort, 
bien  réussie,  et  il  s'est  formé  une  nouvelle  diaphyse.  Les 
doux  articulations  vont. 

La  transplantation  faite  dans  des  conditions  analogues  a 
encore  donné  de  bons  résultats  à  M,  Landerer  dans  un  cas 
de  névrose  de  la  clavicule  chez  un  garçon  de  dix-huit  ans  et 
dans  Un  cas  de  perte  de  substance  du  pariétal  d’origine 
traumatique. 

Tumeur*  du  cerveau. 

M.  Itotii  a  rapporté  l’observation  d’un'  homme  de 
soixante  ans,  sujet  à  des  attaques  d’épilepsie  jacksonienne 
avec  convulsions  débutant  dans  lepouceet  l’index  de  la  main 
droite  pour  envahir  ensuite  le  bras,  la  moitié  de  la  face  et  le 
membre  inférieur  du  côté  droit.Les  attaques  survenaient  tous 
les  sept  et  neuf  jours  et  étaient  suivies  de  céphalalgie  violente. 
Eu  août  1894,  une  de  ces  attaques  fut  suivie  d’une  hémiplégie 
droite  qui  disparut  au  bout  de  quelque  temps  en  laissant  une 
parésie  du  bras  droit.  Pas  de  phénomènes  oculaires,  pas  de 
ralentissement  du  pouls. 

En  absence  do  stase  papillaire  on  pouvait  diagnostiquer 
l'existence  d’une  petite  tumeur  cérébrale  au  niveau-du  sillon 
central  gauche.  Comme  le  malade  disait  avoir  eu,  dans  le 
temps,  un  chancre,  on  essaya  le  traitement  mercuriel  et 
l’iodure-de  potassium,  qui  eut  pour  résultat  de  faire  dispa¬ 


raître  la  céphalalgie  tout  on  laissant  persister  les  attaques 
d’épilepsie. 

Devant  l’échec  de  cette  médication  on  se  décide  à  interve  - 
nir  par  la  trépanation,  en  taillant  un  lambeau  ostéo-périos- 
tlque  à  base  inférieure.  L’os  fut  trouvé  épaissi,  couvert  d’os- 
téophytes,  la  dure-mère  couverte  d’une  masse  granuleuse 
adhérente  par  place  à  l’os.  On  se  contenta  alors  d’enlever  à 
la  curette  les  granulations  et  de  réséquer  les  portions  osseuses 
dans  lesquelles  ces  granulations  avaient  pénétrA  L’exameu 
microscopique  des  granulations  montre  qu’elles  se  composaient 
de  cellules  rondes. 

L’intervention  n’amena  pas  d’amélioration  et  comme  en  jan¬ 
vier  1895,  la  situation  s’aggrava  encore,  on  ouvrit  la  cicatrice 
et  après  incision  de  la  dure-mère  on  trouva  une  tumeur 
molle  dos  dimensions  d’un  œuf  de  poule  adhérente  à  la  pie 
mère.  La  tumeur  fut  enlevée  et  la  plaie  fermée.  La  tumeur 
fut  reconnue  au  microscope  pour  un  périthéliomo. 

L’intervention  eut  un  plein  succès.  L’hémiplégie  droite  et 
la  paralysie  do  la  moitié  droite  de  la  face  disparurent  pro¬ 
gressivement,  les  attaques  d’épilepsie  ne  se  reproduisirent 
plus,  la  céphalalgie  ne  reparut  plus  et  actuollomont  le  malade 
peut  être  considéré  comme  complètement  guéri. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  8  novembre  1895. 

Cystotomie  et  prostatectomie  pour  calculs 
multiples. 

M.  Aloullin.  —  J’ai  dû  faire  une  cystotomie  et  une  prosta¬ 
tectomie  chez  des  hommes  de  plus  do  soixante  ans,  qui 
avaient  des  calculs  multiples.  L’un  avait  déjà  rendu  sponta¬ 
nément  cinq  calculs  d'acide  urique  et  l’autre  en  avait  rendu 
trois.  Chez  le  premier  quand  la  vessie  fut  ouverte  au-dessus 
du  pubis,  je  trouvais  des  calculs  situés  dans  le  cul-de-sac 
post  prostatique,  chacun  formait  un  calcul  distinct  avec  son 
noyau  bien  net;  ce  n’était  point  des  fragments  d’un  môme 
calcul.  Dans  les  deux  cas  il  n’y  avait  qu’un  calcul  ayant  les 
dimensions  d’une  pièce  de  deux  sous,  mais  beaucoup  plus  épais. 
Chez  ces  deux  sujets  il  y  avait  une  volumineuse  hypertrophie 
du  lobe  médian  de  la  prostate,  faisant  une  grosso  saillie  dans 
la  vessie  on  arrière  de  l’orifice  uréthral.  Cette  masse  fut 
inçisée  aux  ciseaux  et  à  la  pince  coupante  ;  elle  avait  à  peu 
près  le  volume  d’une  noix.  Les  deux  malades  guérirent  très 
bien;  mais  chez  l’un  d’eux  la  guérison  fut  un  .peu  retardée 
par  suite  d’épididymite  consécutive  à  un  sondage.  Chez  les 
deux  la  guérison  fut  aidée  par  le  port  d’un  bandage  imaginé 
par  M.  Birchet  combiné  de  façon  à  amener  le  rapprochement 
des  surfaces  de  la  plaie  profonde.  Je  cite  ces  deux  cas  pour 
prouver  l’assertion  de  M.  Mayo  Robson  qui  nous  a  dit  que 
dans  les  cas  de  calculs  multiples  associé  à  une  hypertrophie 
du  lobe  médian  de  la  prostate,  l’opération  de  choix  est  la 
taille  hypogastrique  avec  excision  de  laportion  intra-vésicalo 
de  la  tumeur,  de  façon  à  faire  disparaître  autant  que  pos¬ 
sible  le  cul-de-sac  post-prostatique.  La  simple  lithotomie  ou 
lithothritie  no  peut  être  que  palliative  dans  de  tels  cas.  Il  est 
évident  que  dans  les  deux  cas  précédents  c’est  le  gros  volume 
de  la  prostate  qui  avait  retenu  les  calculs  et  les  avait  empê¬ 
chés  d’être  expulsés  par  l’urèthre  quand  leur  taille  l’eût 
permis.  De  plus  tant  que  l’uriuo  est  acide  l’excision  do  ce 
lobe  hypertrophié  do  la  prostate  n’augmente  aucunement 
la  gravité  de  l’opération.  La  mortalité  élevée  do  la  taille 
hypogastrique  tient  à  ce  que  trop  souvent  on  n’y  a  recours 
que  quand  la  situation  est  désespérée  et  que  tous  les  autres 
moyens  ont  échoué  ;  à  çe  moment  les  forces  de  l’individu  ont 
beaucoup  diminué  et  comme  il  y  a  depuis  longtemps  une 
cystite  purulente,  les  parois  vésicales  sont  infectées  dans 
toute  leur  épaisseur.  Il  en  est  autrement  dans  les  cas  où 
l’urine  étant  acide,  est  maintenue  aseptique. 

ai.  Golding  Bii'd.  — Même  chez  les  vieillards,  il  est  plus 
prudent  de  débarrasser  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique, 
qu’il  faille  ou  non  exciser  l’hypertrophie  prostatique. 
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SI.  BucUstoni%  Itrowii.  —  L’excision  du  lobe  moyen 
de  la  prostate  aggrave  l’opération.  A  mon  avis,  le  deuxième 
malade  de  M.  Moullin  se  serait  tout  aussi  bien  trouvé  de  la 
lithotritie. 

SI.  Siuullln.  —  La  gravité  de  la  réaectioii  prostatique 
dépend  uniquement  du  volume  de  la  portion  prostatique 
qu’on  résèque.  L’ablation  du  lobe  moyen  quand  l’ürine  est 
acide,  n’ajoute  guère  à  la  gravité  de  l’intervention  et  le 
résultat  est  niellleur,  d’autant  plus  que  les  calculs  qui  des¬ 
cendent  ensuite  des  reins  peuvent  être  facilement  et  sponta¬ 
nément  expulsés  par  la  vessie. 

liivag'hiation  au  aiveaii  d’uii  diverticule 
de  üleckel. 

M.  Golding-Bird.  —  J’ai  vu  un  enfant  de  quatre 
semaines,  chez  qui,  peu  après  la  naissance^  on  remarqua  une 
saillie  au  niveau  de  l’ombilic,  par  là  s’échappaient  des 
matières  fécales.  Peu  à  peu,  cette  saillie  prit  les  caractères 
d’une  invagination.  L’enfant  mourut  bientôt.  L’autopsie 
permit  do  vérifier  le  diagnostic. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  AlthauSi  —  Une  femme  de  trente-neuf  ans  présentait 
très  nettement  en  1882,  les  signes  d’une  tumeur  siégeant  dans 
l’hémisphère  cérébral  droit.  Il  y  avait  de  la  céphalée,  de  la 
somnolence,  des  convulsions  épileptiformes,  de  la  parésie  du 
côté  gaucho  du  corps,  de  l’augmentation  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  de  la  névrite  optique,  de  la  perte  de  la  mémoire,  des 
vomissements.  Les  première  symptômes  avaient  apparu  à  la 
suite  d’un  accouchement;  la  femme  avait  reçu  plusieurs 
années  un  fort  coup  sur  la  tête  ;  pas  trace  d’infection  syphi¬ 
litique.  Le  traitement  par  de  fortes  doses  de  mercure  et 
d’iodure  de  potassium  amena  une  amélioration  rapide  et 
une  disparition  des  principaux  symptômes  on  six  semaines. 

Il  y  eut  plusieurs  rechutes  pendant  les  années  suivantes  à 
intervalles  variables  ;  mais  le  même  traitement  les  fit  dispa¬ 
raître.  La  dernière  reèhute  grave  eut  lieu  en  1888-,  il  y  on 
eut  encore  une  mais  très  légère,  eu  septembre  1892.  Depuis 
cette  époque,  cette  femme  se  porte  très  bien.  Je  crois  que 
dans  ce  cas  il  s’agissait  d’un  gliome. 


AUTRICHE 


CLUB  MEDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  30  octobre  et  6  novembre  1895. 

Pathog-éiiie  de  l’hydrocéphalie  chronique 
acquise. 

M._  Aeurpth.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  onze  ans  entré  à 
l’hôpital,  le  15  septembre,  avec  des  symptômes  d’une  affec¬ 
tion  cérébrale  grave  dont  les  symptômes  :  raideur  do  la 
nuque,  paralysie  faciale,  somnolence,  céphalalgie,  etc.,  fai¬ 
saient  penser  à  une  méningite  de  la  base.  Mais  dans  la 
journée  même  ces  symptômes  s’atténuèrent,  et  l’examen  de 
l'enfant  fait  le  lendemain  montra  l’état  suivant. 

Faciès  rouge  et  vultueux;  pas  fie  somnolence  et  l'enfant 
répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Pas  do  douleurs 
continues,  mais  de  temps  eu  temps  accès  de  céphalalgie  qui 
persistent  pendant  quelques  minutes  et  que  le  malade  loca¬ 
lise  à  sou  occiput.  Crâne  nettement  hydrocéphalique,  d’une 
circonférence  do  cinquante-huit  centimètres.  Face  symé¬ 
trique;  réaction  des  pupilles  et  mouvements  fies  globes  ocu¬ 
laires  normaux;  pas  de  déviation  de  la  langue,  pas  de  phé¬ 
nomènes  morbides  du  côté  des  nerfs  crâniens.  Du  côté  des 
membres  inférieurs,  légère  hyporthouie,  exagération  très 
vivo  des  réflexes  tendineux,  phénomène  du  pied,  affaiblisse¬ 
ment  de  la  force  motrice,  marche  incertaine,  oscillante,  spas¬ 
modique.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Signe  fie  Romberg 
très  net.  Rien  du  côté  des  organes  internes. 


Pendant  le  temps  que  le  malade  passa  à  l’hôpital,  il  avait 
tous  les  deux  Ou  trois  jours  des  accès  do  céphalalgie  eu  môme 
temps  que  sa  démarché  ataxique  augmenta.  Il  y  a  quelques 
jours  le  malade  mourut  subitément. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  hydrocéphalie  externe  avec 
occlusion  du  trou  de  Magendie  par  leptoméningite.  locale. 

Le  processus  inflammatoire  de  la  pie-mère  semble  être  sur¬ 
venu  à  l’âge  de  quatre  ans  où  après  une  attaque  de  scarla¬ 
tine  suivie  de  néphrite  apparurent  pour  la  première  fois  fies 
phénomènes  d’irritation  cérébrale.  C’est  à  partir  do  ce 
moment  que  la  tête  de  l’enfant  a  commencé  à  augmenter 
d’une  façon  anormale.  Tout  porte  donc  à  croire  que  l’hydro¬ 
céphalie  a  été  dans  ce  cas  le  résultat  de  l’occlusion  du  trou 
de  Magendie  par  un  processus  inflammatoire  survenu  après 
une  scarlatine. 

Ectopîe  de  la  i^essîe. 

M.  Kornleld  a  présenté  une  jeune  fille  do  dix-huit  an.s 
atteinte  d’ectopie  de  la  vessie.  La  vessie  présente  une  fissure 
large  de  trois  travers  do  doigts,  et  l’inversion  de  la  muqueuse 
vésicale  est  totale.  Le  vagin  et  l’utérus  sont  bien  conformés, 
la  menstruation  est  normale.  La  muqueuse  vésicale  est  par 
place  cutanisée  ;  quand  on  réduit  le  prolapsus,  on  aperçoit 
les  orifices  uréthraux  d’où  l’urine  vient  goutte  par  goutte. 

Traumatisme  crânien. 

M.  Frey  a  montré  un  malade  qui  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  du  crâne,  tomba  sans  connaissance  puis,  au  réveil, 
résenta  une  hémiplégie  gauche  avec  une  paralysie  faciale 
U  même  côté  et  une  amaurose  de  l’œil  droit. 

A  l’examen  on  trouva  au  niveau  du  pariétal  droit  ùne 
fracture  pénétrante  avec  déchirure  do  la  dure-mère  et  suffu¬ 
sions  sanguines  do  la  substance  cérébrale  sous-jacénte.  La 
plaie  fut  soigneusement  désinfectée,  les  fragments  osseux 
enlevés  et  la  dure-mère  suturée:  L’opération  eut  pour  résul¬ 
tat  de  rétablir  presque  immédiatement  les  mouvements 
dans  le  membre  inférieur,  tandis  que  la  paralysie  du  membre 
supérieur  et  de  la  face  no  s’améliora  que  très  progressive¬ 
ment  le^s  jouts  suivants. 

Le  côté  intéressant  de  l’observation  de  ce  ma'ade,  c’est 
qu’en  touchant  un  jour  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  les 
granulations  osseuses  qui  recouvraient  une  lamelle  osseuse 
néoformée,  on  provoqua  un  accès  d’épilepsie  jacksonienne, 
et  que  ces  accès  se  renouvelaient  chaque  fois  qu’on  appuyait 
sur  la  lamelle  osseuse. 


Séance  du  13  novembre  1895. 

Hémiplégie  consécutive  à  la  coqueluche. 

M.  IVeuvath  a  présenté  trois  enfants  atteints  d’hémiplégie 
survenue  au  cours  de  la  coqueluche. 

Le  premier  enfant,  âgé  de  dix-huit  mois, présente  unehémi- 
légie  gauche.  Le  second  enfant,  âgé  de  fieux  ans  et  demi,  a 
té  pris  vers  la  fin  de  sa  coqueluche,  de  convulsions  généra¬ 
lisées.  Quand  celles-ei  se  dissipèrent  ou  trouva  que  l’enfant 
était  paralysé  de  quatre  membres.  Cette  paralysie  se  dissipa 
au  bout  de  quelque  temps  mais  actuellement  encore  il  persiste 
une  paralysie  faciale  et  une  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux. 

Chez  le  troisième  enfant  l’hémiplégie  se  développa  très 
graduellement  quand  la  coqueluche  était  presque  terminée. 
A  l’examen  on  trouvait  chez  l'entant  un  souffle  systolique  à 
ia  pointe  et  une  accentuation  du  second  ton  pulmonaire. 

Pour  M.  Neurath  le  substratum  anatomique  fie  ces  hémi¬ 
plégies  serait  une  encéphalite  comme  on  en  observe  au  cours 
ou  après  les  maladies  infectieuses.  D’après  lui  rien  dans 
l’histoire^  et  l’évolution  de  ces  hémiplégies  n’autoriserait 
l’hypothèse  d’une  embolie  ou  d’une  hémorrhagie  cérébrale. 


_ _ U.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 

t'arù.  —  Soo.  aaon.  de  I’Imp.  dis  Akxb  ht  lU.'füifAoiUEKB  et  DUBÜISSCUS 
l2,  rÜ8  Faul-Iieleng.  ~  M.  Busagaud  imp. 
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VIN  K  VIAL 

au  Quina,  Suc  âe  Ifianae  et  Lacto-Ptiospllate  É  Gliaàx 

ALIMENT  PHYSIOLOGIQUE  COMPLET 

Le  VIN  DE  VIAL  réunit  tous  les  principes  actifs  du 
phositUate  de  chaux,  du  qiitna  et  de  là  i^idtidc 
crue.  Ces  trois  substances  constituent  par  leur  réunion 
le  plus  rationel  et  le  plus  complet  des  toniques. 


ÆIV  O  EXi  JB 

Ckez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alinientation  est  une  condition  indispensable  à  la 
g-uérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  patviennent  à  là  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  i-areiiiënt  assimilés. 

Plus  de  vingt  âhitées,  de  sticbès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Duero 
triomphé  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujoürs  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’ôtrè  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiqueSj  cahééreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
ecorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur 
ét  àüisif  ait  de  l’Elixir  Ducrb  ünè  j)réparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vBirs  intestinâtixi 


A.norexle.  FaiDlesse  générale» 
onvalescencea  difficiles.  Atonie 
es  Voies  digestives  [Diarrhée  et 
lies),  Coliques  hépatiques  et  né' 

.  3  tr.,rue  d'Assas,  18,  Paris,  et  toutes 

PENSIONNAT  MÉDICAL  DE  LA  SOMME 

géant  le  timbre  de  l’Etat  français 

SPÉCIALEMENT  CONSACRÉ  AliX 

MALADIES  NERVEUSES  &  MENTALES 

Annexe  de  l’Asile  Départemental  de  DURŸ 

AMIENS 

Seule  liqueur  concentrée 

BÀLâAMIiQUË 

Directeur  Médecin  en  chef  :  M.  le  Docteur  L.  Mârtihenq. 

ÀNTiËEPTIÛUË 

donnant  instantanément  l’eart 

de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  J 

COALTAR  sAPONiNE  Lconur  11 

nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  toutes  les  PHARMACIES 


LEBEUF'S 


îiân  Henrv 


Apiol  d..  D"  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  ërhploie  les  Capsules  d’APlÛL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruaiion,  ne  présente 
aÜbuti  danger,  tüéltie  en  cas  de  grossesse. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insufâsanca  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage 
En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHRISTEI^iB,  rue  Paro-Boyal.  PARIS,  et  dans  toutes  les  phadmacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  tiriés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnancés. 
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ACTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Thèses  du  4  au  6  décembre  1896. 

Mercredi  4.  —  M.  Boullier.  Etudes  cliniques 
sur  les  intoxications  par  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  à  l’extérieur.  —  M.  Petibon.  Contribution 
à  l’étude  de  la  gastrite  scléreuse  hypertrophique 
(ses  rapports  avec  le  cancer).  —  M.  Roché. 
Examen  oliuiqiie  et  bactériologique  de  137  cas 
de  diphthérie  de  l’adulte  traités  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière.  —  M.  Lacroix.  Contribution  à  l’étude 
do  quelques  conséquences  éloignées  de  la  sy¬ 
philis.  —  M.  Leray.  Dos  lésions  tuberculeuses 
chez  l’homme  et  dans  la  série  animale  (Etude 


d’anatomie  patliologique  comparée).  —  M.  Bichon. 
'Troubles  de  la  miction  chez  Penfant. — M.Boiiuet 
Saint-René.  Valeur  diagnostique  de  l’état  de  la 
vésicule  biliaire  dans  les  ictères  clironiques  par 
rétention.  —  M.  Salvage.  Contribution  à  l’étude 
de  l’acné  liyperthrophique  et  de  son  traitement 
chirurgical. 

Jeudi  5.  —  M.  Auguy.  De  la  luberculose  lin¬ 
guale.  —  M.  Leprevost.  L’antipyrine  dans  la 
rougeole.  —  M.  Gauriohon.  Essai  sur  la  fièvre 
ganglionnaire. 

Faculté  de  médecine  de  Montiiclllcr.  — 

I  La  ciiaire  d’anatomie  est  déclarée  vacante. 

I  M.  Eorgue  passe  de  la  chaire  de  médecine 
opératoire  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale. 

Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  M.  le  Dr . 
Labbé  est  nommé  chef  des  travaux  anatomiques. 

M.  le  Dr  Sabadini  est  nommé,  jusqu’au  l"'  fé¬ 
vrier  1896,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Blain,  agrégé,  est  nommé  professeur  de 
pathologie  médicale.  i 

Fcole  de  médecine  de  Dijon.  —  Par  arrêté 
ministériel  en  date  du  26  octobre  1895.  { 

Ecole  est  autorisée  à  jouir  des  droits  oonféi'Ss^ul^' 
Ecoles  préparatoires'réorganisées  par  l’article  13 
du  décret  du  l“r  août  1883. 

M.  Pigeon,  docteur  ès  sciences,  est  chargé  du 
cours  de  chimie  et  do  toxicologie. 

—  M.  Collette,  professeur  d’hygiène  et  de  thé- 
rapoutiquoj  est  nommé,  sur  sa  demande,  pro¬ 
fesseur  d’histologie. 

Fcole  do  médecine  do  Limoges.  —  M.  le 
Dr  Thouvenot,  suppléant  dos  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  du 
cours  de  clinique  médicale  pendant  la  durée  du 
congé  accordé  à  M.  Lemaistre  (année  scolaire 
1895-1896). 

Feolo  do  médecine  de  Nantes.  —  M.  le 
Dr  Malherbe,  professeur  d’anatomie  pathologique, 
est  nommé,  pour  trois  ans,  directeur  do  ladite 
Ecole. 

—  M.  Rouxeau,  docteur,  en  médecine,  ancien 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  nommé  professeur  de  physiologie,  en 
remplacement  de  M.  Laënnec,  admis  à  faire  va-  ( 
loir  ses  droits  à  la  retraite  et  nommé  directeur 
honoraire. 

Fcole  de  médecine  de  Poitiers.  —  Sont 
^argés  de  cours  pour  la  présente  année  sco¬ 
laire  :  M.  le  D''  Malapert  {pathologie  chirurgi¬ 
cale  et  médecine  opératoire)  \  M.  Garbe  {phy¬ 
sique).' 

Fcole  do  médecine  de  Kouen.  —  M.  Bu- 
guet.  suppléant,  est  chargé,  pour  la  présente 
année  scolaire,  du  cours  de  physique. 

Faculté  do  médecine  de  Nancy.  —  M.Vuil- 
lemin  est  nommé  professeur  d’histoire  naturelle 
médicale. 


VARIÉTÉS 

L’Académie  des  sciences  a  procédé  lundi, 
à  l’élection  d’un  membre  titulaire  de  la  section 
de  médecine  et  de  chirurgie  en  remplacement  de 
M.  Verneuil  ;  M.  le  professeur  Lannelongue  a 
été  élu  par  36  suffrages  contre  22  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ollier. 


(Fiivi’O  poui.'  l’étude  do  la  tiiboi-cnldsC. 

—  Par  suite  du  décès  do  M.  le  professeur  Ver¬ 
neuil,  le  comité  de  l’CEuvra  de  la  tuberculose  a 
élu  membres  du  bureau  :  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  (de  l'Institut);  vice-président, 
M.  le  professeur  Lannelongue;  trésorier,  M.  G, 
Masson;  secrétaire  général,  M.  le  D' L.  Henri 
Petit. 

—  Le  prochain  Congrès  de  la  tuberculose,  qui 
devait  avoir  lieu  en  juillet  1896,  est  reculé  â 
Tannée  1897. 

Conconi'N  de  l’internat.  —  Lecture  de  co¬ 
pies  {anatomie)  ;  Ulmann  15  ;  Mercier  Ed.  13  ; 
Nicaise  12;  Mouthusl2,  path.  14,  t.  26;Loven  11, 
path.  11,  t.  22;  .1.  Petit  il,  path.  10,  t.  21;  Mi- 
lienne  10 ;  Renault  9,  path.  11,  t.  20;Hérard8; 
H.  Voisin  3;  Cadol  14,  path.  13,  t.  27;  Gibert  14, 
path.  13,  t.  27;  Rebreyeud  13,  path.  14,  t.  27; 
MiL-haux  12,  path.  15,  t.  27;  Deroyor  11,  path.  12, 
t.  23;  Latruffe  10,  path.  9,  t.  19;  Masselon  9, 
path.  11,  t.  20;  Lagrange  6,  path.  9,  t.l5;Morin  6, 
path.  11,  t.  17  ;  Lustgarton  6,  path.  10,  t.  16  ; 

Pathologie:  ’Veo.Vi  15',  Lenglet,  Uiigauer  13; 
•  Sjabbé,  - Jonssot,  Petron,  Thélioari,  Villeneuve, 
Veiiillot  12;  Poulain  10;  Minèllo  9;  Bac.aloglu, 
GauIièreLelIardy  13;  Neveu  11;  Chopin,  Scliach- 
mann  18;  Hamant  8. 

Huiiitanx  d’Alger.  —  Ont  été  nommés  : 

Externes  titulaires  ;  MM.  Danger,  Dechenne, 
Payai!,  Gonova,  Briole,  Roquegny,  Aboulker 
(Samuel). 

Externes  provisoires  :  MM.  Carrus,  Wolten, 
Rosenthal,  Aboulker  (Charles)  et  Laty. 


G.  MASSON,  éditeur 

120,  Boulevard  Saint-Germain 
VIENT  DE  PARAITRE  s 
Précis  élémentaire  de  dei'inatologlc.  Ma- 
ladies  en  particulier.  Dermatoses  inflamma¬ 
toires,  par  Brooq,  médecin  des  liôpitaux  do 
Paris,  et  .Tacquut,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  Un  vol.  petit  in-S»  {Encyclopédie 
scientifique  des  Aide-Mémoire)  Broché,  2  f'r.  ÔO, 

cartonné . .  3  fr. 

I.e  quatrième  ^volume  de  la  Dermatologie  de 
MM.  Broeq  et  .Jacquet  roiifenue  la  série  des 
Dermatoses  inflammatoires.  Cette  dénomination 
un  peu  vafrue,  et  destinée  à  fournir  une  ru¬ 
brique  générale  indicatrice,  s’applique  aux 
Eczémas,  Pemphigus,  Psoriasis,  Pityriasis,  Bry- 
thèraes.  Séborrhées,  etc. 

Ce  volume  est  rédigé  dans  le  môme  esprit  de 
méthode  et  do  clarté  que  les  précédents.  Être 
clair  et  pratique,  tel  a  été  le  uut  des  autours 
qui  ont  eu  constamment  eu  vue  leurs  lecteurs 
ordinaires,  les  praticiens  et  les  étudiants. 


St-LEGEll,GR4T/S  DOCTEURS,  ETUDIANTS 


CARABANA,  PURGATIVE  ANTISEPTIQUE 


KOLA  OHAPOTOT 
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PHÉNIQUÉ.  .  à  5  pour  100  :  bandes 
SALICYLÉ..  .  à5  —  100  §  compress 
BORIQDÉ.  .  .  à  10  —  100  Ë  ouates 
lODOFORMÉ  .  à  10  —  100  Ë 
AD  SUBLIMÉ,  à  1  -  1000  =  ‘“"catgut 
POUR  CLINIQUE  DENTAIRE  [ 

—  OBSTËTRLIALE  s  étoupe,  e 
—  OPHTHALMOLOGiQDE  ;  etc.,  ’et( 


GRANULES  et  SIROP 
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EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

Contre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partionliè 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle, 

DxjPOTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinuesse  rue  de  1( 
Uichodière,  23.  —  Maison  d’Esebeck,  rue  Jean-Jaoqnea-Roussean;  62. 


Ampoules  Boissy 

A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

Pour  le  Traitement  de  l’AsttimB\ 

Par  la  SIéthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 
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THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’exploration  directe  de  la  plèvre  et  du  poumon 

(Communication  à  la  Société  de  Cliirurgie  par  M.  Baeï). 

Sous  le  titre  de:  «  Nouvelle  méthode  d’exploration 
chirurgicale  du  poumon  (du  décollement  pleuro-pariétal 
en  chirurgie  pulmonaire)  »  M.  Tuffier  nous  décrit  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  un  moyen  d’explorer  la  îjlèvre  et 
le  poumon.  Pour  cela,  il  décolle  la  plèvre  pariétale  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  au  travers  de 
cette  membrane  il  voit  le  poumon  ;  sous  le  doigt,  il 
affirme  pouvoir  sentir  les  différences  de  consistance  de 
cet  organe,  et  faire  une  véritable  exploration. 

J’avais  montré  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  à  pro-  : 
pos  d’un  cas  particulièrement  difficile,  que  l’on  pouvait  [ 
sans  danger,  et  grâce  à  quelques  précautions  que  tout  ' 
chirurgien  peut  prendre,  faire  l’exploration  directe  de 
la  plèvre  et  du  poumon  par  la  pleurotomie  exploratrice. 

Contrairement  à  M.  'Tuffier,  je  ne  crois  pas  que  l’en¬ 
trée  de  Tair  dans  la  plèvre  et  le  pneumothorax  qui  en 
résulte  constituent  «  un  des  gros  dangers  qui  limitent  i 
notre  intervention  sur  le  poumon  ».  Les  faits  cliniques 
m’ont,  au  contraire,  prouvé  que  l’entrée  d’une  certaine 
quantité  d’air  dans  la  plèvre  n’offre  aucun  danger; 
sinon,  je  n’eusse  probablement  pas  osé  ouvrir  une  plèvre, 
quelques  indications  que  j'eusse  trouvées  à  cette  ouver¬ 
ture.  Et  l’événement  m’a  donné  raison,  Aussi  ne  puis-je 
admettre  que  le  procédé  de  M.  Tuffier  soit  d’une  «  supé¬ 
riorité  incontestable  ». 

Je  me  demande  en  outre  ce  que  deviendra  la  cavité 
extrapleurale,  le  pneumothorax  extrapleural,  et  le  temps 
que  mettra  à  se  combler  cette  poche  plus  ou  moins  vaste, 
infectée  par  les  sécrétions  venant  de  Tabcès  du  poumon.  ■ 
La  suite  de  l’histoire  du  malade  de  M.  Tuffier  nous' 
l’apprendra.  En  tout  cas,  une  seule  observation  ne  me  ' 
paraît  pas  suffisante  pour  combattre  une  proposition  que' 
j’ai  émise,  m’appuyant  sur  une  expérience  personnelle 
et  sur  quantité  do  pneumothorax  traumatiques  dont  la 
guérison  a  été  prompte  et  définitive. 

Dans  mon  cas,  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre  a  été  si 
bien  tolérée  que  je  n’ai  observé  rien  d’anormal  à  ce  mo¬ 
ment-là.  Aussi  n’y  ai-je  attaché  aucune  importance. 

Pour  m’assurer  du  plus  ou  moins  de  facilité  de  décolle¬ 
ment  de  la  plèvre,  j’ai  fait  des  expériences  sur  des  ca¬ 
davres  frais  et  non  injectés. 

Mes  expériences  ont  eu  un  double  but  : 

1®  De  vérifier  la  facilité  du  décollement  de  la  pièvre  ; 

2»  De  vérifier  la  facilité  de  l’exploration  du  poumon 
et  des  lésions  qu’il  peut  recéler. 

Pour  les  deux  cas,  je  me  suis  placé  dans  les  conditions 
de  M.  Tuffier. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  je  me  résumerai  en  disant  : 

Il  est  possible  de  décoller  la  pièvre  pariétale  de  la 
paroi  thoracique  sur  laquelle  elle  est  accolée.  C’est  une 
opération  très  facile,  mais  extrêmement  minutieuse  ;  il 
faut  apporter  la  plus  grande  attention  et  par  conséquent 
dépenser  beaucoup  de  temps  à  faire  le  décollement;  et 
encore,  quand  on  a  manœuvré  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  et  avec  une  grande  lenteur,  (juand  on  agit  dans 
la  profondeur  de  la  cavité  qu’on  crée  ainsi,  on  n’est  pas 
sûr  de  ne  pas  la  crever,  et  si  cet  acident  survient,  la 
plèvre  est  ouverte  en  un  point  et  dans  des  conditions 
telles  que,  pour  obturer  la  solution  de  continuité,  il 
n’y  a  qu’à  tamponner  la  plaie. 

L’ouverture  de  la  cavité  pleurale  peut  se  faire  même 
on  dirigeant  la  pulpe  du  doigt  vers  la  plèvre,  en  ne 
faisant  pas  intervenir  l’ongle. 

Cette  ouverture  est  d’autant  plus  facile  à  faire  qu’on 


cherche  à  décoller  la  plèvre  par  le  milieu  de  l’espace 
intercostal .  Et  si  nous  avons  voulu  le  faire  plus  facile¬ 
ment  et  plus  sûrement  nous  avons  dû  attaquer  d’abord 
les  côtés  et  faire  une  résection  sous-périostée. 

Dans  un  cas,  ce  n’est  pas  mon  doigt,  c'est  le  fragment 
de  côte  réséquée  ^ui  a  perforé  la  plèvre.  Combien  col 
accident  serait  fr(nquent  si  on  l’appliquait  sur  le  vivant  ! 

Et  ce  n’est  pas  seulement  moi  qui,  malgré  toutes  les 
précautions,  ai  perforé  la  plèvre  en  cherchant  à  la 
décoller,  mais  aussi  mes  internes. 

Et  il  ne  faut  pas  s’étonner  de  la  facilité  de  cette  per¬ 
foration  quand  on  songe  à  la  finesse  de  la  plèvre  qui  a 
juste  l’épaisseur  d’un  très  mince  papier  de  soie  et  sans 
en  avoir  la  résistance. 

Dans  deux  expériences  j’ai  été  étonné  de  la  facilité  du 
décollement  et  de  l’absence  de  perforation.  J’en  ai  eu 
l’explication  ;  les  deux  plèvres  étaient  adhérentes  ti'ès 
intimement  au  poumon. 

L’opération  est  donc  longue.  Il  ne  faut  pas  oublier  en 
outre  que  le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  sur  un 
coussin  qui  comprime  son  meilleur  iioumon,  ce  qui 
constitue  encore  une  mauvaise  condition. 

Après  le  décollement,  si  la  plèvre  est  saine,  on  voit  le 
poumon  au-dessous.  L’explore-t-on,  on  sent  sous  le  doigt 
une  surface  lisse,  uniforme,  tendue,  quelque  chose 
comme  une  membrane  mince  de  caoutchouc  légèrement 
tendue.  Les  renseignements  ainsi  fournis  sont  nuis  et, 
pour  ma  part,  je  n’ai  pu  saisir  entre  les  doigts  le  moindre 
pli  de  la  plèvre  ou  du  poumon.  On  ne  peut  que  pi'omener 
son  doigt  à  la  surface  de  la  membrane  lisse  pleurale. 

Ileste  à  savoir  si  cette  simple  exploration  permettrait 
de  reconnaître  une  induration  pulmonaire.  Les  expé¬ 
riences  suivantes  nous  permettent  de  répondre  à  cette 
question. 

"  La  plèvre  décollée,  comme  je  l’ai  dit,  j’ai,  par  la  partie 
antérieure  du  thorax,  introduit  une  tige  creuse  légère¬ 
ment  conique  mesurant  à  son  extrême  un  demi  ou  deux 
tiers  de  centimètre,  et  je  l’ai  dirigée  en  cherchant  à  rap¬ 
procher  de  la  zone  décollée  cette  extrémité.  Quand  j’ai  cru 
être  assez  près,  j’ai  tenu  fixée  cette  tige,  j’ai  mis  mon  doigt 
dans  la  plaie,  j’ai  fait  mettre  celui  des  assistants  et  nous 
n’avons  pas  senti  la  moindre  différence  de  consistance  : 
il  fallait  imprimer  à  la  tige  de  légers  mouvements  de 
bascule  pour  que  le  doigt  pût  la  sentir. 

Après  cela,  j'aifixé  cette  tige  et  ouvert  le  poumon  sur 
elle,  j’ai  mesuré  la  distance  qui  séparait  l’extrémité  de 
cette  tige  de  la  surface  du  poumon  ;  il  n  ’y  avait  que 
deux  centimètres  et  demi  d’épaisseur  et  ce  résultat  peut 
être  tenu  pour  exact,  le  poumon  ne  pouvant  s’affaisser, 
puisqu’il  y  avait  symphyse  totale  de  la  plèvre. 

J’ai  répété  l’expérience  sur  l’autre  côté  où  les  condi¬ 
tions  étaient  identiques  et  j’ai  eu  le  môme  résultat. 

J’ai  voulu  déterminer  une  induration  du  poumon  en 
injectant  du  suif  dans  son  intérieur.  Au  moyen  de  cette 
tige  creüse  j’ai  donc  injecté  du  suif  fondu. 

Après  avoir  laissé  refroidir,  nous  avons  chorché-à  voir, 
s’il  y  avait  une  différence  de  consistance,  si  nous  pou¬ 
vions  trouver  la  partie  indurée.  Nous  n’avions  rien  senti. 

Le  poumon  détaché,  nous  avons  pu  voir  cette  masse  ; 
elle  était  du  volume  d’une  noix,  forme  comme  une 
boule  de  suif  et  à  doux  centimètres  de  la  surface  du  pou  ■ 
mon. 

Dans  une  expérience,  au  lieu  d’injecter  le  suif  dans  la 
plèvre,  nous  l’avons  injecté  dans  l’espace  interlobaire  et 
le  suif  est  venu  se  répandre  en  lame  mince  sous  la  plèvre 
pariétale  décollée  dont  iTa  occupé  une  partie. 

Quand  il  a  été  coagulé,  nous  avons  cherché,  en  fermant 
les  yeux,  à  voir  la  différence  de  sensation  que  pouvait 
donner  au  doigt  la  partie  occupée  par  le  suif  et  celle  qui 
ne  Tétait  pas  :  il  n’y  en  en  avait  pas,  ou  elle  était  si  faible 
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qu’on  pouvait  la  mettre  sur  le  compte  de  la  suggestion. 

Ainsi  donc  si  des  indurations  situées  à  deux  ou  deux 
centimètres  et  demi  de  la  surface  du  poumon  ne  peuvent 
être  reconnues  par  ce  mode  d’exploration,  je  conclus  que 
ce  mode  d’exploration  est  caduc  et  quand  je  dis  deux 
centimètres  à  deux  centimètres  et  demi,  il  n’est  pas  sûr 
que  CO  soit  la  distance  minima;  cette  distance  est  peut- 
être  plus  courte. 

Ce  mode  d’exploration  est  donc  caduc,  parce  que  les 
lésions  situées  à  une  distance  moindre  peuvent  être  faci¬ 
lement  localisées  par  les  moyens  plus  simples  que  nous 
avons  à  notre  disposition  ;  la  percussion  et  l’auscultation. 

De  mes  recherches,  il  résulte  que  le  procédé  de 
M.  Tuffier  ne  me  paraît  appelé  à  aucun  avenir.  Le  dan¬ 
ger  auquel  il  pare  est  le  pneumothorax  et  ce  danger  ne 
me  paraît  pas  réel.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les 
nombreux  pneumothorax  traumatiques,  accidentels  et 
même  chirurgicaux,  qui  guérissent  sans  faire  courir  le 
moindre  danger  aux  blessés. 

Si  le  décollement  pleural  était  jamais  indiqué,  ce 
serait  précisément  dans  des  cas  tout  à  fait  opposés  à 
ceux  pour  lesquels  M.  Tufflér  le  recommande.  Ce  n’est, 
pas  quand  la  plèvre  est  saine  qu’il  faudrait  y  avoir 
recours,  mais  bien  lorsqu’elle  est  complètement  adhé¬ 
rente.  On  pourrait  alors  ne  pas  craindre  d’appuyer  forte¬ 
ment  sur  le  poumon  pour  trouver  des  lésions  profondes 
et  puis  fermer  la  cavité  qu’on  aurait  créée  par  une 
suture  en  surjet.  Mais,  même  dans  ces  cas,  on  n’aura 
pas  souvent  l’occasion  de  l’appliquer. 

Chez  mon  opéré,  guidé  par  des  signes  trompeurs,  j’ai 
d’abord  pratiqué  une  incision  au  niveau  de  la  neuvième 
côte  que  je  réséquai  sur  une  étendue  de  six  centimètres. 
La  plèvre  était  saine.  Je  réséquai  la  huitième  côte  : 
même  aspect.  Je  me  décidai  alors  à  ouvrir  la  plèvre  et 
j’introduisis  mon  doigt  enserré  d’une  éponge  de  façon  à; 
éviter  l’entrée  d’une  trop  grande  quantité  d’air.  Je  pus 
alors  sentir  des  adhérences  en  un  point  que  je  marquai. 
,1e  suturai  mon  incision,  j’en  pratiquai  une  seconde  au 
niveau  de  la  quatrième  côte  près  du  bord  spinal  de 
l’omoplate  et  je  pus  ainsi  parvenir  sur  le  foyer. 

Il  me  semble  que  personne  n’ira  à  la  recherche  d’un 
foyer  pulmonaire  si  des  signes  physiques,  quels  qu’ils 
soient,  n’indiquent  pas  son  siège.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  y  a  deux  poumons,  et  que  chacun  d’eux  est  très 
vaste.  Si  on  peut  en  faire  l’exploration  avec  le  bout  du 
doigt,  après  ouverture  de  la  plèvre,  il  ne  faut  pas  le 
prendre  dans  la  main,  comme  on  peut  faire  d’un  paquet 
intestinal,  d’un  utérus  ou  d’un  ovaire,  voire  d’un  rein  ou 
d’une  rate.  On  ne  fait  pas  une  pleurotomie  exploratrice 
comme  on  fait  une  laparotomie  exploratrice. 

Je  terminerai  en  disant  que  l’incision  pleurale  explo¬ 
ratrice  est  inolfensive  et  excellente  dans  ses  résultats, 
tandis  que  le  décollement  pleural  peut  être  difflcile  et 
dangereux  et  ne  donne,  en  tout  cas,  aucun  renseigne¬ 
ment  précis  sur  les  lésions  profondes  du  poumon. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

ASSOCIATION  MÉDICALE  DE  GRANDE-BRETAGNE 

Soixante-troisihm  réunion  annuelle  tenue  h  Londres 
les  30  et  31  juillet,  1"',  2  et  3  août  1895. 

I.es  .sécrétions  internes, 
m.  Scliiefer.  —  Certains  principes  extraits  du  sang  par 
des  parenchymes  glandulaires,  au  lieu  d’être  déversés  en 
dehors  sont  reversés  dans  le  sang;  ce  sont  là  des  sécrétions 


internes,  non  moins  importantes  que  les  externes.  Certaines 
glandes  d’une  grande  importance  et  pourvues  de  conduits 
sécréteurs  élaborent  aussi  des  substances  qu’elles  ne  rejet¬ 
tent  point  au  dehors,  mais  qu’elles  rendent  au  torrent  circu¬ 
latoire.  C’est  ainsi  que  le  foie  et  le  pancréas  paraissent  être 
bien  autrement  utiles  par  leurs  sécrétions  internes  que  par 
leurs  sécrétions  externes.  On  sait,  en  effet,  qu’on  peut  faire 
écouler  au  dehors  la  bile  à  l’aide  d’une  fistule,  sans  qu’il  en 
résulte  de  trouble  marqué.  Le  rein  lui-même  ne  fait  pas 
exception  à  cette  règle,  comme  l’a  montré  M.  Bradford  :  ou 
peut,  en  effet,  laisser  dans  l’animal  une  quantité  do  substance 
rénale  suffisante  pour  entraîner  au  dehors  les  produits  excré- 
mentitiels  du  corps  et  cependant  l’ablation  du  reste  de  la 
substance  rénale  produit  dans  le  métabolisme  des  substances 
azotées  du  corps  un  tel  trouble  que  l’animal  maigrit  et  ne 
tarde  pas  à  mourir.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  glandes  sali¬ 
vaires  qu’on  peut  enlever  en  totalité  sans  qu’il  en  résulte 
aucun  symptôme  et  cela  est  aussi  vrai  pour  les  glandes  mam¬ 
maires.  Au  contraire,  l’ablation  des  glandes  de  la  génération 
amène  des  troubles  importants  dans  le  développement  des 
autres  parties  du  corps,  et  cela  probablement  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  ces  troubles  ne  paraissant  point 
être  en  rapport  avec  la  sécrétion  interne  de  ces  glandes.  Les 
sécrétions  internes  du  foie  peuvent  produire  les  unes  des 
substances  utiles  pour  l’organisme,  comme  le  glycogène,  les 
autres,  au  contraire,  des  substances  dont  l’organisme  a  intérêt 
à  se  débarrasser,  comme  l’urée.  Dans  le  pancréas,  outre  les 
alvéoles  qui  produisent  la  sécrétion  et  les  conduits,  il  y  a  des 
îlots  d’un  tissu  épithélioïde  particulier  caractérisé  par  sou 
état  extrêmement  vasculaire.  C'est  là  une  structure  tout  à 
fait  spéciale  au  pancréas.  On  s’est  aperçu  que  souvent  les 
diabétiques  présentaient  des  lésions  du  pancréas.  En  1889, 
von  Mering  et  Minkowski  ont  vu  que  toutes  les  fois  qu’on 
faisait  l’ablation  totale  du  pancréas,  la  glycosurie  apparais¬ 
sait  au  bout  de  quelques  heures;  il  se  produit  aussi  de  la 
polyurie  et  un  amaigrissement  rapide  bientôt  suivi  de  la 
mort. 

Cela  n’est  point  dû  à  une  suppression  de  la  sécrétion  ex- 
.  terne,  du  pancréas,  car  ou  peut,  par  une  fistule,  faire  couler 
hors  do  l’organisme,  tout  le  suc  pancréatique,  sans  que  la 
santé  de  l’animal  s’altère.  Cela  n’est  pas  dû  non  plus  à 
une  destruction  du  parenchyme  sécréteur,  car  on  peut 
détruire  ce  parenchyme  sans  qu’il  y  ait  apparition  du 
diabète.  Pour  cette  destruction,  il  suffit,  comme  l’a  fait  Schiff 
en  1872,  de  faire  une  injection  de  paraffine  par  le  canal  de 
Wirsung.  Cette  expérience  a  été  reprise  récemment  par 
Hédon  et  par  Thiroloix.  Thiroloix  a  vu  que  bien  que  la 
glande  soit  par  ce  procédé  amenée  à  une  atrophie  très 
grande  la  réduisant  à  un  simple  rudiment,  les  symptômes 
de  diabète  n’apparaissent  pas  ;  de  même  si  on  enlève  seule¬ 
ment  les  trois  quarts  du  pancréas,  Taiiimal  reste  en  bonne 
santé.  Enfin  on  peut  empêcher  la  glycosurie  si,  tout  en  enle¬ 
vant  complètement  le  pancréas,  on  greffe  une  portion  de  ce 
même  pancréas  ou  du  pancréas  d’un  autre  animal,  en  quel¬ 
que  endroit  du  reste  que  l’on  fasse  cette  greffe,  aussi  bien 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Si  on  enlève  dans  la  suite  cette  portion  de  pancréas 
ainsi  greffée,  le  diabète  survient  et  l’animal  meurt.  De  plus, 
Thiroloix  a  démontré  que  si  on  greffe  un  fragment  de  pan¬ 
créas  dont  le  tissu  sécréteur  a  été  préalablement  détruit  par 
une  injection  de  paraffine,  ou  empêche  aussi  bien  que  précé¬ 
demment  la  production  du  diabète.  Ou  doit  donc  penser  que 
ce  ne  sont  point  les  cellules  sécrétantes  qui  produisent  la  sé¬ 
crétion  interne,  car  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  ces  cel¬ 
lules  sont  détruites  à  la  suite  de  l’injection  de  paraffine.  Je 
ne  sais  si  dans  la  glande  atrophiée  par  ce  procédé  le  tissu 
.  épithélioïde  vasculaire  interstitiel  est  intact,  mais  il  y  a 
tout  lieu  de  le  supposer  ;  on  doit  donc  admettre  que  c’est  ce 
tissu  qui  représente  le  lieu  de  formation  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas. 

Le  corps  thyroïde  est  une  glande  dépourvue  de  conduit 
excréteur;  elle  est  formée  d’alvéoles  que  tapissent  dos  cellules 
épithéliales;  ces  cellules  subissent,  sous  l’influence  de  la 
pilocarpine,  des  changements  analogues  à  ceux  que  produit 
la  môme  substance  dans  les  cellules  des  autres  glandes.  Do 

lus,  le  produit  de  sécrétion  du  corps  thyroïde  s’accumule 

ans  les  vésicules  et  y  forment  la  substance  colloïde.  La 
glande  est  très  vasculaire,  abondamment  fournie  de  rameaux 
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nerveux.  La  structure  glandulaire  du  corps  thyroïde  est 
plus  évidente  chez  les  animaux  jeunes  que  chez  les  animaux 
âgés,  l’organe  subissant  un  processus  de  dégénérescence 
graduelle.  Dès  1856,  Schiff  vit  que  l’ablation  du  corps  thy¬ 
roïde  entraîne  la  mort  des  animaux;  en  1874,  G-ull  découvrit 
le  myxœdène  et,  en  1878,  on  établissait  une  relation  entre 
cette  affection  et  le  corps  thyroïde. 

En  1882,  J.  et  A.  Reverdin  décrivaient  les  symptômes  sur¬ 
venant  à  la  suite  de  l’ahlation  complète  du  corps  thyroïde 
chez  les  goitreux  et  montraient  que  ces  symptômes  étaient 
les  mêmes  que  ceux  du  myxœdèmo.  Rocher  fit  les  mômes 
remarques  et  montra  qu’après  l’ablation  du  corps  thyroïde 
les  symptômes  sont  d’autant  plus  marqués  que  le  sujet  est 
plus  jeune  et  qu’ils  peuvent  manquer,  au  contraire,  chez  des 
sujets  âgés.  En  1884,  Schiff  publia  les  résultats  de  soixante 
thyroïdectomies  pratiquées  sur  des  chiens;  toujours  la  mort 
survint  à  la  suite  de  symptômes  (tremblements,  spasmes,  con¬ 
vulsions)  qui  semblaient  indiquer  des  troubles  graves  dans 
la  nutrition  du  système  nerveux  central.  Schiff  vit  que  cos 
symptômes  ne  se  produisent  si,  avant  l’ablation  du  corps 
thyroïde,  on  greffe  une  portion  de  cette  glande,  sous  la  peau 
ou  dans  la  cavité  péritonéale.  Horsley,  en  opérant  sur  des 
singes,  qui  résistent  plus  longtemps  à  l'ablation  de  la  glande 
que  ne  le  font  les  chiens,  vit  se  produire  les  symptômes  du 
myxœdème.  L’ablation  du  corps  thyroïde  ne  produit  aucun 
symptôme  chez  les  oiseaux,  les  rongeurs,  les  herbivores. 
Pour  G-ley,  cela  tient,  chez  le  lapin,  à  ce  que  cet  animal  pos¬ 
sède  des  glandes  thyroïdes  accessoires  ;  si  on  les  enlève  éga¬ 
lement  les  symptômes  ordinaires  se  produisent. 

Les  symptômes  consécutifs  à  la  thyroïdectomie  sont  de 
deux  sortes  :  les  uns  d’ordre  nerveux,  les  autres  d’ordre 
nutritif,  sans  qu’on  puisse  dire  si  les  premiers  ne  sont  pas 
•  produits  par  les  seconds.  Les  symptômes  nerveux  les  plus 
caractéristiques  sont  les  tremblements  musculaires,  les 
spasmes,  les  attaques  convulsives,  symptômes  qui  cessent 
quand  on  coupe  les  nerfs  innervant  les  muscles  correspon¬ 
dants.  Ce  sont  donc  des  troubles  d’origine  centrale.  On  a,  du 
reste,  démontré  que  l’excitabilité  de  l’écorce  cérébrale  et 
même  des  centres  inférieurs  est  matériellement  modifiée 
chez  les  animaux  qui  ont  subi  la  thyroïdectomie.  Les  trou¬ 
bles  nutritifs  portent  sur  les  tissus  conjonctifs  et  surtout  sur 
le  tégument.  Ces  tissus  deviennent  œdématiés  ;  mais  cet 
œdème  a  un  caractère  spécial  :  le  liquide  contient  un  excès 
do  mucine  ;  le  tégument  se  gonfle,  mais  en  même  temps  sa 
surface  se  dessèche  ;  il  y  a  une  tendance  à  la  chute  des  che¬ 
veux  et  do  l’épithélium  superficiel.  Si  l’animal  survit  assez 
longtemps,  à  ces  troubles  succède  de  l’atrophie.  Au  début  il 
y  a  de  la  fièvre;  plus  tard  il  y  a  un  peu  d’hypothermie.  Ces 
effets  peuvent  être  complètement  empêchés  par  la  greffe 
d’une  portion  de  corps  thyroïde  ;  on  peut  pour  un  certain 
temps  les  empêcher  de  se  produire  par  des  injections  de  suc 
thyroïdien  ou  par  l’ingestion  do  corps  thyroïde  cru.  Mais  il 
est  probable  qu’un  semblable  traitement  ne  peut  agir  que 
pendant  un  certain  temps. 

Los  effets  des  greffes,  au  contraire,  sont  permanents.  L’en¬ 
lèvement  de  la  greffe  produit  les  mêmes  effets  que  l’ablation 

rimitive  du  corps  thyroïde.  Munk  a  soutenu  que  ces  effets 

e  l’ablation  de  la  glande  thyroïde  étaient  entièrement  dus 
à  des  lésions  nerveuses  produites  au  cours  de  l’opération. 
Cette  opinion  ne  peut  se  soutenir  quand  on  connaît  les  effets 
do  la  greffe.  Les  deux  autres  théories  actuelles  sont  celle  de 
l’auto-intoxication  et  celle  de  la  sécrétion  interne.  D’après  la 
première,  il  y  a  un  principe  toxique  qui  tend  continuellement 
à  s’accumuler  dans  le  sang  et  que  le  corps  thyroïde  a  pour 
mission  do  rendre  inoffensif  ou  de  faire  disparaître.  La  fonc¬ 
tion  du  corps  thyroïde  serait  donc,  à  proprement  parler,  une 
fonction  d’excrétion.  Cette  théorie  est  basée  sur  ce  fait  que 
le  sang  des  animaux  qui  meurent  do  thyroïdectomie  est 
toxique  pour  les  autres  animaux  et  principalement  pour  ceux 
à  qui  on  vient  d’enlever  la  glande  thyroïde  et  cela  depuis  un 
temps  trop  court  pour  que  les  symptômes  consécutifs  à  la 
thyroïdectomie  aient  pu  se  montrer  chez  eux.  D’après  la 
théorie  de  la  secrétion  interne  les  symptômes  seraient  dus 
à  la  suppression  de  la  sécrétion  thyroïdienne  laquelle  se 
déverserait  normalement  dans  le  sang,  probablement  par  la 
voie  des  lymphatiques.  Cette  sécrétion  serait  nécessaire  à 
l’accomplissement  de  certains  actes  nutritifs  et  notamment 
de  ceux  qui  président  à  la  vie  du  système  nerveux  central  et 


du  tissu  connectif.  J’ai  démontré,  en  effet,  que  l’extrait  de 
corps  thyroïde  produit  une  action  très  nette  sur  les  vaisseaux 
sanguins,  il  abaisse  la  pression  sanguine,  sans  changer  la 
force  ou  le  nombre  des  battements  du  cœur.  Cela  no  peut 
arriver  que  si  l’on  admet  que  l’extrait  thyroïdien  augmente 
le  calibre  des  artères.  Lorrain  Smith  a  de  son  côié  montré 
que  chez  les  animaux  ayant  subi  la  thyroïdectomie,  la  réac¬ 
tion  aux  changements  de  température  se  faisait  avec  une 
rapidité  anomale. 

Quand  on  expose  des  animaux  à  une  température  basse,  il 
se  produit,  mais  seulement  au  bout  d’un  certain  temps,  une 
augmentation  dans  l’acide  ’earbonique  rendu  par  la  respira¬ 
tion.  Avant  que  ce  phénomène  (traduction  d'une  augmen¬ 
tation  des  oxydations  ayant  pour  but  d’empêcher  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  du  corps)  se  produise,  la  température 
du  corps  est  maintenue  au  taux  normal  par  les  changements 
physiques  qui  surviennent  dans  la  circulation  et  qui  font 
varier  la  quantité  de  sang  qui,  arrivant  à  la  peau  en  trop 
grande  abondance,  pourrait  faire  tomber  la  température.  Or, 
ce  sont  précisément  ces  modifications  vaso-motrices  qui 
araissent  manquer  après  l’ablation  du  corps  thyroïde,  car 
ans  ce  cas  l’augmentation  do  l’acide  carbonique  de  la  respi¬ 
ration  se  produit  presque  immédiatement  après  qu’on  a 
exposé  l’animal  au  refroidissement. 

Le  lobe  antérieur  du  corps  pituitaire  est  aussi  une  glande 
vasculaire  sanguine  qu’on  peut,  à  certains  égards,  rapprocher 
du  corps  thyroïde.  Toutes  les  fois  qu’on  a  réussi  à  enlever 
cette  glande,  ce  qu’ont  fait  Marinesco  chez  des  chats.  Vassale 
et  Sacchi  chez  des  chiens,  la  mort  est  survenue  au  bout  de 
quinze  jours.  Il  y  a  d’abord  :  1“  de  l’hypothermie,  2“  do 
l’anorexie  et  do  la  lassitude,  3"  des  tremblements  musculaires 
et  plus  tard  des  spasmes,  4“  de  la  dyspnée.  La  glande  pitui¬ 
taire  paraît  donc  fournir  une  sécrétion  interne  utile  à  la 
nutrition  des  systèmes  nerveux  et  musculaires.  Ou  a  vu,  à  la 
suite  de  la  thyroïdectomie,  la  pituitaire  augmenter  de 
volume.  Rogowitsch  pense  que  si,  chez  le  lapin,  la  thyroïdec¬ 
tomie  ne  s’accompagne  d’ordinaire  d’aucun  trouble,  cela  tient 
à  ce  que  la  glande  pituitaire  supplée  le  corps  thyroïde  dans 
I.  sa  fonction  ;  la  pituitaire,  en  effet,  est  relativement  plus 
grosse  chez  les  lapins  que  chez  les  autres  animaux. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu’on  n’a  pas  vu  cette  glande  subir 
chez  les  goitreux  une  hypertrophie  compensatrioe.  De  plus, 
sa  lésion  paraît  provoquer  une  maladie  spéciale,  l’acro¬ 
mégalie,  bien  différente  du  crétinisme  ou  du  myxœdème. 
Tandis  que  l’injection  d’extrait  thyroïdien  est  sans  action  sur 
les  battements  du  cœur,  la  décoction  do  glande  pituitaire 
augmente  considérablement  la  force  des  battements  du  cœur, 
mais  sans  en  modifier  le  rythme.  L’effet  sur  les  artères  est 
précisémentlinversedecolui  que  produit  l’extrait  thyroïdien: 
on  voit,  en  effet,  la  pression  sanguine  s’élever  considérable¬ 
ment.  Cela  est  dû  non  seulement  à  l’augmentation  do  la 
puissance  des  contractions  cardiaques,  mais  encore  à  un  effet 
direct  sur  la  contractilité  des  vaisseaux.  Si,  en  effet,  on  fait 
passer  à  travers  les  vaisseaux  sanguins  d’une  grenouille  dont 
le  système  nerveux  est  complètement  détruit,  une  solution 
saline  contenant  de  l’extrait  de  corps  pituitaire,  on  voit  ces 
vaisseaux:  se  contracter. 

L’importance  des  capsules  'surrénales  a  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  mise  en  lumière  par  Adijison  en  1855.  En  1856, 
Brown-Séquard  constatait  que  l’ablation  expérimentale  des 
capsules  surrénales  entraîne  fatalement  la  mort  chez  tous  les 
animaux  ;  les  synîptômes  qui  suivent  cette  ablation  sont  ceux 
de  la  maladie  d’Addison,  mais  avec  un  degré  d’acuité  extrême  : 
il  y  a  une  très  grande  faiblesse  musculaire ,  une  perte  de  la 
contractilité  du  système  vasculaire  et  plus  tard  des  symptômes 
nerveux,  avec  perte  de  l’appétit  et  des  signes  de  prostration 
générale .  Brown-Séquar  J  n’a  pas  vu  se  produire  la  pigmen¬ 
tation,  et  il  pense  que  cela  tient  à  ce  que  la  mort  survient 
trop  vite  pour  que  ce  symptôme  ait  le  temps  d’apparaître. 
Marino-Zucco,  en  inoculant  du  bacille  pseudo-tuberculeux 
dans  lès  capsules  surrénales  de  lapins,  a  obtenu  une  évolution 
lente  des  symptômes  ordinaires  consécutifs  à  l’ablation  des 
capsules  surrénales  et  a  vu  se  produire  une  pigmentation  do 
la  peau  et  des  poils.  Les  expériences  ont  été  reprises  dans 
ces  derniers  temps  par  Brown-Séquard  lui-même,  par  Abelous, 
Langlois,  Tizzoni  et  par  moi-môme.  On  a  pu  ainsi  confirmer 
les  premiers  résultats  obtenus  par  Brown-Séquard.  Les  ani¬ 
maux  auxquels  on  enlève  leurs  capsules  surrénales  meureu 
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en  fletix  ou  trois  jours.  Le  sang  des  animaux  qui  meurent 
dans  ces  conditions  est  toxique  pour  les  animaux  auxquels 
ou  vient  d’enlever  les  capsules  surrénales  mais  no  l’est  pas 
pour  ceux  qui  n’ont  pas  subi  cette  opération. 

Le  symptôme  le  plus  marqué  consistant  en  une  faiblesse 
musculaire  extrême,  Abelous  et  Langlois  pensent  qu’après 
ablation  des  capsules  surrénales  un  certain  produit  toxique, 
provenant  des  échanges  nutritifs  qui  ont  lieu  au  niveau  des 
muscles,  s’accumule  dans  le  sang.  La  fonction  des  glandes 
surrénales  serait  précisément  d’enlever  ou  de  détruire  ce 
principe  toxique.  C’est  là  encore  une  théorie  basée  sur 
l’auto-intoxication.  On  a  injecté  à  divers  animaux  des  extraits 
de  capsules  surrénales  sous  la  peau  :  le  cochon  d’Inde,  le 
chat,  le  chien  paraissent  pouvoir  en  recevoir  impunément 
des  quantités  énormes  ;  à  peine  note-t-on  une  légère  augmen¬ 
tation  dans  la  forme  et  le  rythme  du  pouls.  Les  lapins  y  sont, 
au  contraire,  très  sensibles;  sons  l’influence  d’une  forte  dose, 
ils  peuvent  mourir  en  une  demi-heure;  si  la  dose  est  modérée 
l’animal  peut,  pondant  plusieurs  heures,  ne  présenter  aucun 
.symptôme,  puis  mourir  subitement.  Foa  et  Pellocani  ont  vu 
la  môme  chose  se  produire  pour  des  chiens  M.  Olivier  et 
moi  nous  avons  observé  les  effets  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  l’extrait  thyroïdien.  Nous  avons  pu  voir  ainsi  que  la 
région  médullaire  des  capsules  surrénales  contient  un  prin¬ 
cipe  dialysable  soluble  dans  l’eau  et  qu’une  ébullition  de 
courte  durée  no  détrüit  pas.  Ce  principe  exerce  une  puissante 
action  sur  le  système  musculaire  en  général,  mais  principa¬ 
lement  sur  les  muscles  du  squelette,  les  fibres  musculaires 
des  vaisseaux  sanguins  et  le  muscle  cardiaque.  Il  a  aussi 
une  certaine  action  sur  quelques  centres  nerveux  du  bulbe, 
surtout  le' centre  d’inhibition  cardiaque;  il  agit  légèrement 
sur  le  centre  respiratoire.  Les  graphiques  font  voir  que, 
comme  la  vératrine,  l’extrait  de  capsule  surrénale  a  pour 
effet  d’augmenter  énormément  la  contraction,  résultat  d’une 
seule  excitation  d’un  muscle  ou  de  son  nerf.  On  ne  peut  donc 
nullement,  comme  on  l’a  voulu,  comparer  l’action  de  cetextrait 
à  celle  du  curare,  le  muscle  restant,  après  injection  de  cette 
substance,  parfaitement  excitable  par  son  nerf.  L’action  de 
cet  extrait  sur  le  cœur  diffère  suivant  que  les  nerfs  vagues 
sont  ou  non  coupés.  Les  nerfs  vagues  étant  intacts  l’extrait 
de  capsule  surrénale  ralentit  et  même  arrête  la  contraction 
do  l’oreillette,  le  ventricule  continue  à  battre  lentement 
avec  un  rythme  indépendant  ;  le  pouls  est  très  lent. 
Quand  les  nerfs  vagues  sont  coupés  ou  que  leurs  bouts  car¬ 
diaques  sont  paralysés  par  l’atropine,  l’effet  sur  le  cœur  est 
précisément  inverse  de  ce  qu’il  était  précédemment.  La  force 
et  le  nombre  des  contractions  auriculaires  sont  augmentés, 
les  contractions  ventriculaires  sont  augmentées  de  la  même 
façon. 

Sur  les  vaisseaux,  l’extrait  augmente  la  contractilité  et 
élève  par  suite  la  pression  intra-vasculaire  et  cela  même  sans 
que  les  vagues  soient  coupées,  c’est-à-dire  les  contractions 
du  cœur  étant  ralenties.  Cette  action  sur  le  système  vascu¬ 
laire  se  dissipe  au  bout  do  quelques  minutes,  môme  lorsqu’on 
emploie  de  fortes  doses.  Pendant  qu’agit  la  dose  d’extrait 
injectée  dans  le  système  veineux,  l’excitation  même  la  plus 
forte,  du  nerf  vaso-moteur  dépresseur  qui  d’ordinaire 
amène  une  vaso-dilatation  rapide  et  très  marquée,  est  impuis¬ 
sante  à  empêcher  la  contraction  des  vaisseaux.  Comment 
l’action  de  cette  substance  a-t-elle  aussi  peu  de  durée  ?  Par 
où  s’élimine  ce  principe?  Ce  n’est  pas  par  les  reins,  car  l’effet, 
est  aussi  transitoire  quand  on  lie  les  artères  rénales  ;  ce  n’est 
pas  nontplus  par  les  capsules  surrénales  elles-mêmes,  comme 
oji  peut  s’en  assurer,  do  même  que  pour  les  reins.  L’effet 
e.st  encore  aussi  transitoire  si  on  lie  l’aorte  et  la  veine  cave 
à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  de  façon  à  empêcher  le 
sang  de  passer  dans  les  organes  abdominaux.  Ce  principe 
n’est  pas  non  plus  oxydé  ou  détruit  par  le  sang  lui-même, 
car  il  conserve  toute  son  action  même  quand  on  l’a  conservé 
pendant  vingt-quatre  heures  en  contact  avec  du  sang.  Il  est 
probable  que  ce  principe  s’accumule  principalement  dans  les 
muscles  du  squelette,  et  ce  qui  semble  le  prouver,  c’est  que  ses 
ofl'els  physiologiques  continuent  à  exercer  jiendant  longtemps 
sur  les  muscles  du  squelette,  alors  que  depuis  longtemps  a  dis¬ 
paru  son  action  sur  le  cœur  etlesvaissoaux.il  suffit  d’employer 
cinq  miliigrammes  et  demi  de  glande  surrénale  desséchée 
pour  obtenir  le  maximum  d’efl’et  sur  le  cœur  chez  un  chien 
de  dix  kilogrammes.  Il  résulte  do  nos  calculs  qu’il  suffit  des 


quatorze  millionièmes  d’un  gramme  de  produit  pur  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  sur  lequel  on  expérimente  pour  obtenir  le 
maximum  d’effet. 


NOUVELLES 


Opération  césarienne.  —  On  lit  dans  le  Temps  du 
25  novembre. 

Le  parquet  d’.4mbert  vient  d’opérer  au  village  de  la  Mas- 
setterîe,  commune  d’Olliergues,  une  descente  de  justice 
motivée  par  les  faits  suivants  : 

Ces  jours  derniers,  la  femme  Orollet,  qui  était  enceinte, 
tomba  malade:  un  commencement  d’urémie  se  déclara;  lo 
docteur  Giraud,  maire  et  conseiller  général  d’Olliergues,  fut 
mandé  pour  lui  donner  des  soins.  M.  Giraud  vit  la  malade  et 
prescrivit  une  ordonnance.  Le  lendemain  matin,  on  vint  le 
prévenir  en  hâte  qu’elle  était  au  plus  mal.  Prévoyant  une 
crise  d’éclampsie,  le  docteur  se  rendit  aussitôt  à  la  Masset- 
terie. 

Prévenu  en  même  temps  par  lui,  l’abbé  Gilbertas,  vicaire 
à  Olliergues,  s’y  rendit  lui  aussi  pour  porter  le  viatique  à  la 
malade  et  arriva  le  premier. 

—  La  malade  vient  de  mourir,  dit-on  à  l’ecclésiastique. 

—  Et  l’enfant?  Y  a-t-on  songé?  riposta  celui-ci.  Peut-être 
il  en  est  temps  encore  ;  il  faut  le  baptiser. 

Le  mari,  le  père  et  la  mère  de  la  malheureuse  se  récrièrent, 
mais  sans  s’opposer  positivement  à  l’opération  qui  devait 
permettre  de  baptiser  un  fœtus  de  six  à  sept  mois. 

—  Laissez-moi,  dit  l’abbé. 

Et  il  resta  dans  la  chambre  de  la  morte  avec  un  seul  té¬ 
moin,  une  vieille  femme  de  soixante-douze  ans.  Puis,  sans 
tarder,  le  vicaire,  prenant  son  couteau  de  poche,  commença 
l’opération. 

Mais  le  couteau  no  coupait  pas  suffisamment.  L’abbé 
demanda  un  plus  tranchant  à  la  vieille  femme  qui  assistait  à 
la  sinistre  besogne.  Celle-ci  alla  chercher  un  couteau  plus 
fort  et  plus  oi^lé,  — le  couteau  du  mari,  paraît-il  —  et  l’abbé 
put  continuer  son  œuvre. 

Une  entaille  de  quarante  à  quarante-cinq  centimètres  per¬ 
mettait  de  sortir  le  fœtus  mort.  L’abbé  lo  baptisa  et,  après 
s’être  lavé  les  mains,  il  se  disposa  à  regagner  Olliergues. 

Sur  lo  seuil  de  la  maison,  lo  vicaire  rencontra  le  docteur 
Giraud,  auquel  il  dit  : 

—  Vous  savez,  la  malade  est  morte,  mais  c’est  fait. 

Et  il  partit.  On  juge  de  la  stupéfaction  du  docteur  quand 
il  comprit,  après  avoir  vu  la  morte,  ce  que  signifiaient  ces 
deux  mots  :  «  C’est  fait.  » 

Le  jour  même,  M.  Giraud  se  rendit  à  Ambert,  où  il  prévint 
le  parquet.  Celui  ci  a  fait  une  enquête  dont  on  ignore  encore 
le  résultat.  On  ne  sait  pas  pour  le  moment  si  l’abbé  Gilbertas 
a  pratiqué  l’opération  césarienne  sur  une  morte  ou  sur  une 
femme  vivante  encore  plongée  dans  une  crise  d’éclampsie, 
dans  un  état  qui  ressemble  fort  à  la  mort.  On  ignore,  par 
conséquent,  s’il  sera  poursuivi  pour  homicide  par  imprudence 
ou  traduit  en  justice  pour  exercice  illégal  de  la  médecine. 

Un  nouveau  guérisseur.  —  Les  rois  de  France  guéris¬ 
saient  les  écrouelles  en  les  touchant.  Un  cordonnier  de  Den¬ 
ver  (Colorado),  ayant  entendu  une  voix  lui  ordonnant  do 
laisser  là  son  tablier  et  son  échoppe  et  d’aller  guérir  ceux  qui 
croiraient,  est  parti  pieds  nus  et  nu-tête  pour  le  désert,  et 
après  un  jeûne  de  cent  jours  il  s’est  trouvé  mûr  pour  sa  mis¬ 
sion  et  il  a  commencé  ses  cures  à  Denver. 

Sa  méthode  consiste  à  serrer  fortement  la  main  du  patient 
et  à  lui  dire  :  Ayez  foi  et  vous  guérirez  ! 

Ses  cures  ne  se  comptent  plus,  ni  ses  clients  non  plus,  car 
il  ne  demande  rien,  et  n’accepte  ni  argent  ni  cadeaux. 

Hiircau  central  de  médecine.  —  A  la  première  séance 
du  concours  de  médecins  des  hôpitaux,  le  candidats  ont  eu 
pour  question  écrite  :  «  Des  cirrhoses  hypertrophiques  du  foie. 
JPathogénie,  anatomie  pathologique.  Formes  cliniques.  » 

Les  questions  restées  dans  Turno  étaient  :  1“  Des  coagula- 
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lions  intra-veineases  dans  les  maladies  dystrophiques  et  in¬ 
fectieuses.  Anatomie  pathologique.  Symptômes  et  dlignostie. 
—  2°  Cavernes  pulmonaires.  Anatomie  pathologique,  patho¬ 
génie  et  diagnostic. 

La  lecture  des  copies  aura  lieu  à  la  Charité  les  mardis,  jeu¬ 
dis  et  samedis,  à  quatre  heures  et  demie. 

I..e  concour.s  de  riiitcrnat  des  hôpitaux  de 
IVantes  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Joün,  Sémeril,  Pouzin,  Chapus,  Pelletier, 
Fillion  et  Haie. 

Internes  provisoires  :  MM.  Grosse,  Guillou,  Montfort  et 
Aubry. 

Le  concours  de  l’externat  des  hôpitaux  d  e  Nantes  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  MM.  Rousselier,  Soullard,  Ro- 
ehard,  Boruier,  Rambaud,  Lemoine.  Chauvin,  Bahuaud,  La- 
beyrie,  Simon,  Métayer,  Losimple,  Barthélemie  et  Couëtoux. 

Conconrs  de  l’externat.  —  Questions  poséef.  Anatomie: 
Muscles  obturateurs  ;  caractères  distinctifs  dos  vertèbres  cervicales. 

Pathologie  :  Symptômes,  marche  et  complications  des  anévrysmes  ■ 
artériels  circonscrits  ;  étiologie,  symptômes  et  traitement  du  phlegmon 
diffus;  manuel  opératoire  du  cathetérisme  évacuateur  delà  vessie.  ■ 

Anatomie;  Duval  (Pierre)  19  1/2;  Guillaiu  17  1/2;  Gadaud  17; 
Boulet  (Al.)  15;  IGéraud  14  1/2;  Durand  (Ch.)  13;  Goz/.i,  Froma- 
geot  11;  Ferras  10;  Fougères  9;  Gorce  8;  Fontanié  7;  Grenet  18  1/2; 
Guihal  (Et.)  16;  Foisy  15  1/2;  Follet  (René),  Froment  15 ;  Fouqiié, 
Genevrier  12;  Follet  (Paul)  9;  Guillemet,  Guillemare,  Frassina, 
Guer-bé  9  ;  Follet  (Georges)  7;  Frison  ,6  ;  Glatard,  Duvernoy  5  ; 
Gascheau  4;  Farge  3. 

Pathologie:  Petit  (P.-J.)  18  1/2;  Néret  15;  Picandet  13;  Pour- 
tié  12;  Pascaut  11;  Rauolt  9;  Mayer  7;  Mermier  18;  Milon 
(Georges)  16;  Poujade  15  1/2;  Regnard  15;  Menu  14  1/2;  Meyer 
(Henri)  13  1/2;  Poutchkow,  Robin,  Ravary  13;  Rigal,  Mou- 
raisse  10;  Ménard  9;  Merklen  8;  Mendel  5;  Lœfor  17  1/2; 
Lecoour  12;  Louvet,  Marient  11  1/2;  Lecouedec,  Lucas  11;  Javal, 
Lepès,  Moulon,  Morin,  Mlle  Miignior,  M.  Mathieu  (H.)  10;  Mor- 
nao,  Marmasse,  Martial,  Lambert  9  ;  Morisseau,  Lecorney  8  ;  Louisy  6, 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Claudication  intermittente  (Ueber  intermittendes 
Hinkenund  Arteritis  der  Beine),par  Goi,dw.am  (Deutsch.  med. 
Woah.,  5  septembre  1895,  n“36,  p.  587).  — L’auteur  rapporte 
les  deux  observations  suivantes  :  la  première  concerne  un 
avocat  de  trente-quatre  ans  qui,  en  1873,  a  eu  le  typhus.  Il 
nie  la  syphilis.  Sa  maladie  actuelle  a  commencé  en  1889  avec 
des  douleurs  dans  le  mollet  droit,  douleurs  qui  se  produisaient 
la  nuit  et  s’exagéraient  pendant  la  marche.  Après  avoir  fait 
quelques  pas,  il  éprouvait  dans  la  cuisse  Une  sensation  d’en¬ 
gourdissement  et  une  douleur  tellement  violente  qu’il  ne 
pouvait  plus  marcher.  Le  médecin  qui  l’avait  soigné  avait 
remarqué  une  diminution  de  la  circonférence  du  mollet  droit, 
l’exagération  des  réflexes,  la  présence  du  clouus  du  pied 
plus  prononcé  à  droite  qu’à  gauche  et  l’absenoe  de  pulsations 
dans  la  pédieuse  droite.  Son  état  en  1893,  quand  il  a  été  vu 
par  l’auteur,  était  le  suivant  :  le  petit  doigt  du  pied  droit  est 
tout  à  fait  noir  par  suite  d’une  gangrène.  Le  pied  droit  entier 
est  tuméfié,  la  face  dorsale  est  rouge,  phlegmoneuse.  La 
légion  plantaire  du  pied  et  les  autres  orteils  ont  un  aspect 
marbré.  On  ne  perçoit  pas  les  pulsations  de  l’artère  pédieuse 
droite,  La  jambe  est  atrophiée.  Il  a  des  crises  douloureuses 
presque  continues  dans  le  pied,  ce  qui  l’empêche  de  faire  le 
moindre  mouvement.  La  motilité  est  conservée  ;  le  réflexe 
patellaire  du  côté  droit  très  intense.  On  pratiqua  l’amputa¬ 
tion  dans  le  tiers  supérieur  do  la  jambe.  On  trouve  non  seu¬ 
lement  l’artère  pédieuse  et  tibiale  postérieures  oblitérées, 
mais  aussi  la  fémorale.  A  l’examen  microscopique,  on  trouve 
que  la  tunique  interne  hypertrophiée  oblitère  la  lumière  de 
l’artère  fémorale.  Cette  tunique  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  fibrillairo  dans  lequel  se  trouvent  beaucoup 
de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  avec  des  parois  plus 
ou  moins  épaisses.  La  tunique  musculaire  n’est  pas  altérée  ; 
par  contre,  il  y  a  dans  l’adventivè  do  petits  modules  formés 
de  leucocytes.  La  veine  fémorale  présente  un  épaississement 


irrégulier  de  la  tunique  interne,  mais  sa  lumière  n’est  pas 
complètement  oblitérée  par  la  création  d’un  thrombus.  Le 
nerf  crural  ne  présente  pas  de  fibres  dégénérées,  mais  son 
tissu  endoneural  est  un  peu  épaissi.  Dans  le  nerf  tibial  posté¬ 
rieur,  il  existe  un  petit  faisceau  dégénéré.  L’intérêt  princi¬ 
pal  de  cette  observation  réside  dans  l’absence  do  toute  cause 
do  dégénérescence  artérielle,  car  on  n’a  trouvé  ni  alcoolisme, 
ni  tabagisme,  ni  diabète,  ni  saturnisme,  ni  maladie  de  cœur. 
Mais  ce  qui  est  plus  important  encore,  c’est  que  le  frère  du 
malade  présente  une  affection  identique.  En  voici  un  court 
résumé  :  depuis  dix  ans,  sensation  de  froid  dans  les  pieds  ; 
depuis  sept  semaines,  le  malade  a  éprouvé  pendant  la  marche 
de  l’engourdissement  et  une  sensation  de  froid  dans  le  troi¬ 
sième  orteil  du  pied  gauche,  paresthésie  de  courte  durée  qui 
se  montrait  non  seulement  pendant  la  marche,  mais  encore 
dans  un  lieu  froid.  Ses  pieds  présentent  des  phénomènes 
d’asphyxie  locale.  La  motilité  est  intacte.  Le  fait  caracté¬ 
ristique  est  l’absence  do  pulsations  des  artères  pédieuse  et 
tibiale  postérieure  des  deux  côtés.  Les  artères  poplitée  et 
crurale  donnent  la  sensation  de  pulsations.  La  circonférence 
de  la  jambe  gauche  est  réduite  de  trois  centimètres.  Les 
réflexes  rotullens  sont  forts.  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme. 
Il  fume  avec  modération.  L’autour  admet  qu’il  doit  exister, 
outre  l’altération  vasculaire,  une  influence  nerveuse  qui 
expliquerait  la  symétrie  et  les  accès  de  syncope  locale,  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  maladie  do  Raynaud. 

l.a  lésion  médullaire  de  l’ostéite  déformante  de 
Paffet,  par  Gilles  de  la  TouuErrE  et  Mabinesoo  (Nouvelle 
iconographie  de  la  Salpêtrière,  n°  4,  1895).  —  Los  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d’examiner  la  moelle  et  les  nerfs  périphé¬ 
riques  dans  deux  cas  de  maladie  de  Paget.  Les  lésions  obser¬ 
vées  étaient  très  analogues  dans  les  doux  cas.  La  substance 
grise  antérieure  et  postérieure  était  intacte,  simplement  con¬ 
gestionnée  dans  un  cas.  Les  racines  antérieures  et  postérieures 
ne  présentaient  aucune  altération,  par  contre  les  cordons  pos¬ 
térieurs  étaient  décolorés  :  cette  décoloration  était  en  rap 
port  avec  une  atrophie  des  libres  nerveuses  dans  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  ces  cordons.  Le  maximum  des 
lésions  siégeait  dans  les  région*';  lombaire  et  dorsale  inférieure. 
La  zone  radiculaire  moyenne  et  les  fibres  outrantes  étaient 
intactes. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  auteurs  ont  constaté  des  lisions 
des  nerfs  périphériques  consistant  dans  l’hyperplasie  do  la 
gaine  lamelleuse  dans  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
intra-fasciculaire.  Les  fibres  nerveuses  étaient  plus  clairse¬ 
mées  que  d’ordinaire  au  milieu  dos  faisceaux  nerveux.  Les 
auteurs  ne  s’expriment  qu’avec  une  certaine  réserve  sur  la 
nature  de  ces  lésions;  ils  émettent  avec  réserve  cette  hypo¬ 
thèse  que  les  lésions  diverses  sont  sous  la  dépendance  des 
lésions  médullaires  :  on  d’autres  termes  la  maladie  do  Paget 
serait  une  maladie  dystrophique  d’origine  nerveuse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  novembre  1896. 

Peesidence  de  M.  Empis. 

Travail  des  feninie.s  enceintes. 

M.  Pinard.  —  Les  femmes  enceintes,  quelle  que  soit  leur 
nationalité,  trouvent  pour  la  fin  de  leur  grossesse  un  refuge 
dans  des  asiles  spéciaux,  dont  le  premier,  l’asile  do  l’avenue 
du  Maine,  a  été  inauguré  par  Mme  Béquet  (de  Vienne).  La 
création  de  ces  refuges  a  permis  d’éviter  un  grand  nombre 
des  accidents  do  la  grossesse. 

La  plupart  des  femmes  reçues  à  l’asile  do  l’avenue  du  Maine 
viennent  accoucher  à  la  clinique  Baudelocque.  Les  recher¬ 
ches  faites  sur  cinq  cents  femmes,  sansaccident  pathologique, 
soignées  aux  refuges,  ou  soignées  dans  les  dortoirs  do  la 
clinique  ou  venues  directement  de  la  ville  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Sur  500  femmes  ayant  travaillé  jusqu’à  la  fin  de  leur  gros- 
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sesso,  la  moyonne  des  enfants  a  été  de  1,505  kilogrammes, 
soit  3,010  par  enfant  ;  sur  500  femmes  venues  do  l’asile,  le 
poids  a  été  1,645  kilogrammes,  soit  3,290  grammes  par  enfant  ; 
sur  500  femmes  de  mes  dortoirs,  il  a  été  de  1,683  kilogrammes, 
soit  3,368  grammes  par  enfant. 

D’autre  part  le  poids  moyen  des  enfants  nés  de  multipares 
est  supérieur  au  poids  moyen  des  enfants  nés  de  primipares, 
or  le  nombre  des  multipares  est  pins  élevé  dans  les  dortoirs 
de  l’asile  Baudelocque  que  dans  ceux  de  l’asile  de  l’avenue 
du  Maine,  ce  qui  explique  cette  diiférence  de  poids. 

Quant  à  la  durée  do  la  grossesse,  chez  mille  femmes  ayant 
travaillé  jusqu’au  moment  de  l’accouchemeut,  elle  a  été 
généralement  moins  grande  que  chez  les  femmes  qui  s’étaient 
reposées  pendant  une  partie  de  la  grossesse.  Cela  prouve  les 
effets  du  surmenage.  Pour  que  le  développement  de  l’enfant 
soit  aussi  parfait,  aussi  complet  que  possible,  il  faut  donc 
que  la  femme  se  repose  pendant  sa  grossesse. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  octobre  1895. 

PnÉSIDENOE  DE  M.  MaBEY. 

Ueeherclies  sur  la  valeur  biologique  de  la 
leucocytose  inflammatoire. 

M.  Wladimir  Voroiiiue  pense  que  la  réaction  des  vais¬ 
seaux  pendant  l’inflammation  n’a  pas  do  valeur  biologique 
générale.  C’est  ainsi  que  cbez  la  moule,  à  la  suite  de  l’in¬ 
flammation  du  pied  par  l’aiguille  chauffée  ou  le  nitrate 
d’argent,  les  lacunes  sont  rétrécies  par  la  contraction  des 
muscles  irrités.  Les  relations  sont  inverses  de  celles  qui 
existent  chez  les  vertébrés,  et  chez  ceux-ci  la  dilatation  des 
capillaires  serait  due  au  décroissement  de  l’élasticité  des  tissus 
epvironnauts  enflammés,  La  leucocytose  dépend  non  pas 
d’une  action  chimiolactique  mais  de  la  réaction  des  vaisseaux. 
L’état  rond  des  leucocytes  dans  le  courant  sanguin  n’est  pas 
l’état  de  repos,  mais  l’hyperexcitatioii  mécanique  par  le  mou¬ 
vement  du  sang,  et  c’est  le  ralentissement  du  courant  san¬ 
guin  qui  provoque  la  diapédèse  en  diminuant  l'excitation  dos 
leucocytes  qui  deviennent  amiboïdes.  Ainsi  donc  on  n’a  pas 
raison  do  voir  dans  cette  leucocytose  une  défense  voulue 
contre  l’ennemi  qui  a  pénétré  dans  l’organisme,  comme  le 
fait  la  théorie  phagocytaire. 

Développement  des  terminaisons  nerveuses 
dans  les  miiseles  striés. 

MM.  G.  Weiss  et  A.  Dutii. — Il  est  un  stade  du  développe¬ 
ment  de  l’embryon  de  cobaye  dans  lequel  les  muscles  néo¬ 
formés  répondent  par  une  contraction  lente  à  une  excitation 
électrique  directe,  mais  no  répondent  nullement  aux  exci¬ 
tations  directes,  môme  très  énergiques,  appliquées  sur  le 
tronc  des  nerfs  périphériques  correspondants.  A  ce  moment, 
si  l’on  traite  par  l’acide  osmiquo  le  tronc  et  les  branches  du 
nerf,  du  nerf  sciatique  par  exemple,  ou  constate  que  le  tronc 
nerveux  et  ses  branches  extra  et  intra-musculaires  con¬ 
tiennent  des  fibres  nerveuses  encore  dépourvues  de  myéline 
et  des  fibres  revêtues  de  leur  gaine  myélinique  et  arrivées  à 
peu  près  à  leur  complet  développement.  Celles-ci  sont 
d’autant  moins  nombreuses  que  le  fragment  du  nerf  examiné 
est  prélevé  à  un  point  plus  rapproché  de  la  périphérie.  En 
d’autres  termes,  les  fibres  bien  développées  sont  en  majorité 
dans  le  tronc  du  nerf  et  ses  premières  divisions  ;  elles  sont  en 
minorité  dans  les  ramifications  ultimes.  Dans  les  muscles 
correspondants,  dans  les  muscles  jumeaux,  par  exemple,  les 
fibres  musculaires  encore  incomplètement  développées  pré¬ 
sentent  cependant  un  commencement  de  striation.  Si  l’on 
dissocie  ces  muscles  après  les  avoir  traités  par  le  chlorure 
d’or,  suivant  la  méthode  de  M.  le  professeur  Ranvier,  on 
distingue  aisément,  dans  les  ramifications  nerveuses  de  divers 
ordres  qui  les  pénètrent,  deux  sortes  de  fibres  nerveuses  qui 
se  différencient  nettement  par  leur  calibre,  leur  trajet,  leur 
degré  de  développement  respectif  et  enfin  par  leur  mode  do 
terminaison. 

a.  Les  unes  en  petit  nombre,  de  gros  calibre,  complètement 
développées,  et  étranglements  rares  ou  très  espacés,  cheminent 


soit  isolément,  soit  groupées  par  deux  ou  trois  fibres  sem 
blables.  Elles  sont  enveloppées  d’une  gaine  do  Henle  épaisse, 
à  une,  deux  et  quelquefois  trois  lames  concentriques,  et  elles 
aboutissent  toujours  soit  hune  terminaison  sensitive musculo- 
tendineuse  (de  Colgi),  soit  d'un  fuseau  neuro-musculaire. 

b.  Les  autres  fibres,  plus  grêles,  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  encore  très  incomplètement  développées  et  pour 
la  plupart  dépourvues  de  gaine  myélinique  forment,  en  se 
juxtaposant,  des  faisceaux  de  plus  en  plus  grê'es  et  dont 
les  éléments,  à  leur  terminaison,  s’écartent  en  éventail  et 
prennent  contact,  p.ar  des  pointes  fines,  avec  les  fibres 
musculaires  adjacentes.  Ces  fines  fibrilles  terminales  sont 
uniquement  constituées  par  des  cellules  allongées,  fusi¬ 
formes,  placées  bout  à  bout.  L’imprégnation  par  le  chlorure 
d’or  n’y  révèle  encore  aucune  trace  de  cylindraxe.  Aux 
points  d’abouchement  de  ces  fibres  avec  les  fibres  musculaires 
correspondantes,  ou  n’aperçoit  non  plus  aucune  apparence 
d’arborisation  terminale.  Ce  sont  ces  fibres  nerveuses  que 
l’on  voit  à  une  phase  ultérieure  du  développement  de  l’em¬ 
bryon  (phase  qui  correspond  précisément  au  moment  où 
apparaît  l’excitabilité  des  nerfs  périphériques),  maintenant 
pourvues  d’un  filament  eylitidraxile,  aboutir  aux  premiers 
rudiments  des  plaques  motrices  naissantes. 

Or  le  développement  des  plaques  motrices  et  celui  des 
fuseaux  musculaires  se  poursuivent  séparément  et  l’on  ne 
voit  jamais,  ni  chez  l’embryon  ni  chez  l’animal  nouveau-né 
ou  adulte,  le  fuseau  musculaire  et  ses  fibres  nerveuses  se 
transformer  on  se  divisant,  comme  Ktihne,  Kœlliker,  et 
Bremer  notamment  l’ont  soutenu,  en  une  série  défibrés 
musculaires  munies  de  leurs  plaques  motrices. 

En  somme  les  fuseaux  neuro-musculaires  {Muslcelspin- 
deln,  Muskelknospen,  faisceaux  neuro-musculaires)  sont  des 
organes  terminaux  particuliers.  Ils  ne  prennent  aucune 
part  au  développement  des  fibres  musculaires  ni  do  leurs 
plaques  motrices.  Ils  ne  représentent  nullement,  comme  on 
l’a  avancé,  un  stade  du  développement  do  ces  éléments 
anatomiques  ou  une  production  pathologique.  Ils  constituent, 
selon  toute  vraisemblance,  des  terminaisons  nerveuses  de 
nature  sensitive  qu’il  convient  de  rapprocher  des  termi¬ 
naisons  tendinomusculaires  de  Golgi.  Leur  mode  de  déve¬ 
loppement  et  celui  des  fibres  nerveuses  qui  y  aboutissent, 
leur  structure  intime,  leur  persistance  dans  les  muscles 
dont  l’atrophie  relève  d’une  lésion  destructive  et  systéma¬ 
tique  des  cellules  des  cornes  antérieures,  nous  paraissent 
plaider  en  faveur  de  cette  interprétation. 

Séance  du  1 1  novembre  1895.  .  //  / 

Fei'inentations  provoquées  par  le  pneumo-  ' 
bacille  de  Friedlæiider. 

M.  Grîmbert;  —  Selon  Frankland,  le  pneumocoque  de 
Friedlander  fait  fermenter  les  solutions  de  glycose,  saccha¬ 
rose,  lactose,  maltose,  raffinose,  dextrine  et  mannite.  Il  est 
sans  action  sur  la  glycérine  et  la  dulcite.  Les  produits  prin¬ 
cipaux  do  la  fermentation  de  la  glycose  et  de  la  mannite 
sont  l’alcool  éthylique  et  l'acide  acétique  avec  une  petite 
proportion  d’acide  formique  et  des  traces  d’un  acide  fixe,  pro¬ 
bablement  d’acide  succinique. 

Le  pneumocoque  ayant  servi  à  ces  expériences  provenait 
de  l’Institut  d’hygiène,  de  Berlin  ;  il  avait  été  cultivé  sur 
gélatiuo-peptone  pendant  trois  années  avant  de  servir  aux 
fermentations. 

J’ai  repris  les  expériences  de  Frankland  avec  un  pneumo¬ 
bacille  do  Friedlander  provenant  du  laboratoire  de  M.  Roux, 
après  avoir  vérifié  sa  pureté  par  des  cultures  sur  plaques  de 
gélatine  et  j’ai  obtenu  des  résultats  tout  à  fait  différents  :  non 
seulement  le  pneumobacille  do  l’Institut  Pasteur  fait  fer¬ 
menter  la  glycose,  la  galactose,  l’arabinose,  la  mannite,  la 
saccharose,  la  maltose,  la  lactose,  la  raffinose,  la  dextrine  et 
l’amidon,  mais  encore  il  attaque  avec  énergie  la  glycérine  et 
la  dulcite.  Les  produits  do  fermentations  varient  avec  la 
nature  du  sucre  employé  ;  ce  sont  l’alcool  éthylique  ;  l’acide 
acétique,  l’acide  lactique  gauche  et  l’acide  succinique. 

De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  conclure  qu’il  existe  au  moins 
deux  pneumobacilles  de  Friedlander,  morphologiquement 
semblables,  mais  différant  entre  eux  par  leurs  actions  fer- 
mentatives.  Chaque  fois  donc  que  l’on  rencontrera  une  bac¬ 
térie  présentant  tous  les  caractères  du  pneumobacille  de 
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Friedlander,  il  faudra  l’ensemencer  dans  un  milieu  à  base  de 
glycérine  ou  de  dulcite,  afin  de  l’identifier  soit  avec  l’orga¬ 
nisme  de  Frankland,  soit  avec  celui  que  j’ai  étudié. 

Constance  du  point  de  congélation  de  quelques 

liquides  de  l’organisme  ;  application  à.  l’analyse 

du  lait. 

M.  Winter.  —  Il  résulte  de  mes  recberches  que  le 
sérum  sanguin  et  le  lait  ont  un  point  de  congélation  commun 
(‘t  constant. 

D’après  les  études  de  M.  Eaoult  sur  les  solutions,  cela  si¬ 
gnifie  que  ces  liquides  sont  équimoléeulaires  •,  ou  encore  que 
pour  un  même  poids  d’eau  ces  liquides  renferment  le  même 
nombre  de  molécules  dissoutes  (concentration  moléculaire). 

Les  autres  liquides  de  l’économie  qui  ont  été  examinés  (suc 
gastrique,  urine,  liquides  de  ponctions,  etc.),  rentrent  dans  la 
même  loi  avec  quelques  restrictions  qui  en  précisent  la  portée 
et  qui  seront  examinées  à  part. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  poursuivies  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  il  résulte,  en  somme,  que  tout  l'organisme  est 
en  équilibre  osmotique  et  que  la  vie  cellulaire  est  sous  la 
dépendance  d'un  état  limite  constant. 

Cette  constante  biologique,  traduite  par  la  relation  numé¬ 
rique  qui  existe  entre  l’abaissement  de  la  température  de 
congélation  et  la  concentration  moléculaire  des  solutions, 
trouve  une  application  pratique  dans  l’analyse  du  lait. 

La  concentration  moléculaire  de  ce  liquide  étant  constante 
quand  il  est  pur,  toute  altération  ou  tout  mouillage  se  tra¬ 
duit  par  une  modification  de  la  constante  physiologique  du 
point  de  congélation  ;  de  plus,  cette  modification  est  propor¬ 
tionnelle  au  degré  d’altération  ou  de  mouillage. 

En  ce  qui  concerne  le  sérum,  sa  concentration  moléculaire 
fixe  éclaire  un  assez  grand  nombre  de  faits  connus  ou  obscurs. 
On  peut,  en  particulier,  en  déduire  l’action  des  solutions  sur 
le  sang,  lorsque  ces  solutions  s’éloignent  de  la  concentration 
limite  du  sérum.  Cette  limite  correspond  à  quatre-vingt-onze 
centigrammes  de  chlorure  de  sodium  dans  cent  grammes 
d’eau. 

On  est  également  conduit  à  attribuer  aux  globules  du  sang, 
à  la  fibrine  et  à  tous  les  éléments  sanguins  très  altérables, 
une  fonction  spéciale  inconnue  :  ces  éléments  assurent  cons¬ 
tamment  la  concentration  moléculaire  du  sérum,  exactement 
comme  les  cristaux  en  excès  dans  une  solution  saturée  d’un 
sel  en  assurent  la  saturation  soit  en  se  dissolvant,  soit  en  se 
multipliant. 

Séance  du  18  novembre  1895, 

Sur  l’emploi  du  sang  de  vipère  et  de  couleuvre 
comme  .substance  antivenimeuse. 

Hlm.  PbisalLv  et  Bertrand.  —  Dans  nos  précédentes 
communications,  nous  avons  démontré  qu’il  existe  dans  le 
sang  de  la  vipère  et  de  la  couleuvre  des  principes  toxiques 
analogues  à  ceux  du  venin,  et  nous  avons  considéré  l’immu¬ 
nité  do  ces  animaux  pour  leur  propre  venin  comme  le  résultat 
d’une  accoutumance. 

Depuis,  de  nouvelles  expériences  nous  ont  fait  concevoir  la 
possibilité  d’une  autre  explication.  A  la  suite  de  recherches 
sur  l’immunité  naturelle  du  hérisson  contre  le  venin  de 
vipère,  recherches  dans  lesquelles  nous  avons  montré  l’exis¬ 
tence  simultanée  dans  le  sang  du  hérisson  do  substances 
toxiques  et  de  substances  antitoxiques,  nous  avons  cherché 
s'il  n’en  serait  pas  de  même  pour  ie  sang  de  vipère.  A  cet 
effet,  du  sérum  de  vipère  a  été  chauffé  à  58“  pendant  quinze 
minutes,  puis  injecté  dans  le  péritoine  de  plusieurs  cobayes. 
Or,  tandis  qu’il  suffit  d’un  demi-centimètre  cube  de  sérum 
normal  pour  tuer  le  cobaye,  plusieurs  centimètres  cubes  de 
sérum  chauffé  ne  produisent  aucun  accident,  ce  qui  démontre 
que  les  substances  toxiques  du  sérum  sont  détruites.  Du  reste, 
M.  Calmette  a  déjà  signalé  que  le  sang  de  Na^a  tripudians, 
de  Naja  haje,  de  crotale  ou  do  céraste  chaufle  pendant  dix 
minutes  à  68°,  perd  son  pouvoir  toxique. 

De  plus,  l'injection  de  sérum  chauffé  immunise  l'animal 
contre  le  venin,  ainsi  que  nous  l’a  montré  une  expérience  des 
plus  probantes. 

Le  pouvoir  antitoxique  do  ce  sérum  chauffé  est  assez  éner¬ 
gique  ;  nous  avons  observé  des  cas  où  un  quart  de  centimètre 
cube  suffisait  pour  immuniser  un  cobaye  contre  une  dose 


mortelle  do  venin  ;  mais  cette  immuni.sation  est  passagère  et 
disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  mêmes  expériences  répétées  avec  le  sang  do  couleuvre 
nous  ont  donné,  à  l’intensité  près,  des  résultats  semblables, 
le  pouvoir  antitoxique  étant  ici  un  peu  plus  faible  qu’avec 
le  sang  de  vipère. 

En  résumé,  chez  la  vipère  et  la  couleuvre,  il  y  aurait, 
comme  en  général  chez  les  animaux  vaccinés  artificiellement, 
production  do  substances  antitoxiques  par  suite  d’une  réac¬ 
tion  défensive  de  l’organisme.  D’après  cela,  on  pourrait 
peut-être  expliquer  l’immunité  de  ces  reptiles  pour  leur 
propre  venin  plutôt  par  une  sorte  d’auto-vaccination  que  par 
accoutumance.  Mais,  à  supposer  même  qu’il  n’en  soit  pas 
ainsi,  l’existence  de  principes  anti venimeux  dans  le  sang  do 
la  vipère  et  de  la  couleuvre  n’en  a  pas  moins  une  significa¬ 
tion  importante  au  point  de  vue  do  la  physiologie  générale  : 
elle  démontre  une  fois  de  jjIus  que,  dans  l’organisme,  à 
mesure  que  des  cellules  sécrètent  une  toxine,  il  se  produit 
une  réaction  antagoniste  dont  le  résultat  est  la  formation 
d’une  antitoxine  spécifique. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  novembre  1895. 

Pkissidekoe  de  m.  Buaült. 

Reiu  unique. 

M.  Chrétîeu  présente  une  photographie  prise  sur  le 
cadavre  d’un  enfant  de  trois  mois  ;  le  sujet  no  présentait  qu’un 
seul  rein  et  une  seule  capsule  surrénale  du  côté  droit  ;  à 
gauche  il  n’y  avait  que  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  rem¬ 
plissait  la  loge  normale  du  reiu. 

M.  Chrétien  montre  en  outre  des  préparations  du  rein 
kystique. 

Enfoncement  du  crâne. 

M.  Petit  montre  des  fragments  d’os  retirés  par  trépana¬ 
tion  du  crâne  d’un  jeune  enfant  de  sept  ans  et  demi  qui  avait 
subi  un  enfoncement  considérable  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  ;  la  guérison  a  été  complète. 

Volviilus  congénital. 

M.  Petit  montre  le  corps  d’un  entant  do  quatre  jours, 
ayant  succombé  à  un  volvnlus  congénital;  le  cæcum  et  le 
côlon  ascendant  présentaient  un  meso  très  long  et  la  masse 
intestinale  était  passée  de  gauche  à  droite  sous  le  cæcum,  il 
s’était  produit  alors  une  torsion  do  cette  partie  de  l’intestin. 

Sarcome  de  la  cui.sse. 

m,  Pasteau  présente  un  sarcome  des  parties  molles  de  la 
cuisse  droite  développé  très  rapidement  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  et  qui  a  nécessité  l’amputation,  il 
s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulaire  développe  primitive¬ 
ment  dans  le  muscle  vaste  externe. 

Kyste  hydatique  du  triangle  de  Scarpa. 

M.  Hamant  montre  un  kyste  hydatique  du  triangle  de 
Scarpa,  qui  siégeait  dans  la  gaine  même  du  couturier. 

Kamollissemeut  cérébral. 

M.  Parmentier  présente  un  cerveau  qui  est  le  siège  d’un 
gros  foyer  de  ramollissement  n’ayant  déterminé  aucun  phé¬ 
nomène  clinique. 

Il  montre  des  pièces  fraîches  de  pied  bot  congénital  varus 
équin  et  une  grosse  pierre,  du  volume  d’une  noix,  retirée 
de  l’intérieur  d’une  bronche  près  du  hile  du  poumon. 

Epithélioma  pavimenteii.v. 

.^1.  îtarion  et  Legueu  montrent  des  coupes  d’une 
tumeur  de  la  région  saeroanale,  pour  laquelle  on  porta  succes¬ 
sivement  le  diagnostic  de  tuberculose  et  d’aotynomycose,  il 
s’agissait,  en  réalité,  d’un  épithélioma  pavimenteux,  lobulé  et 
tubulé. 

Pneumococcie  généralisée. 

m.Dominici  rapporte  un  cas  de  pneumococcie  généralisée  ; 
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péricardite,  endocardite  végétante,  méningite,  bronchopneu¬ 
monie,  arthrite  scapulo-humérale. 

Anomalies  artérielles  et  musenlaires. 

M.  Soulegoux  présente  une  série  d’anomalies  artérielles 
et  musculaires. 

Séance  du  22  novembre  1895. 

Fractures  multiples  de  la  jambe  chez 
un  épileptique. 

111.  Petit  montre  les  os  do  la  jambe  d’un  épileptique,  qui 
présentaient  des  fractures  nombreuses.  L’analyse  chimique 
dos  os  a  été  pratiquée.  La  proportion  de  sels  calcaires  était 
diminuée. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urèthre. 

M.  Bezançon  présente,  au  nom  de  M.  G-uibé,  un  cas  de 
rétrécissement  congénital  de  l’urèthre,  ayant  déterminé  une 
dilatation  considérable  des  uretères  et  du  rein  droit.  La  vessie 
n’était  pas  distendue  ;  ses  parois  étaient,  au  contraire,  extrême¬ 
ment  hypertrophiées. 

Malformations  [congénitales  du  cœur. 

M.  Apert  présente  doux  cœurs  atteints  de  malformation 
congénitale.  Le  premier  est  remarquable  par  l’absence 
d’orifice  aortique.  Le  ventricule  gauche  est  atrophié;  le 
trou  de  Botal  persiste  et  la  circulation  aortique  est  rétablie 
par  l’intermédiaire  du  canal  artériel.  Le  sang  parcourt  la 
crosse  de  l’aorte  en  sens  rétrograde  pour  fournir  aux  carotides 
et  aux  artères  sous-clavières.  La  crosse  de  l’aorte  très  diminuée 
de  volume  revient  s’insérer  sur  la  base  du  cœur,  peur  se 
terminer  en  fournissant  les  coronaires. 

Le  second  est  atteint  de  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  dû  à  la  présence  de  deux  posses  végétation  sur  les 
valvules  sigmoïdes.  Le  canal  artériel  est  absent,  la  circulation 
pulmonaire  est  rétablie  par  les  vaisseaux  bronchiques  et 
pleuraux  considérablement  dilatés. 

Gomme  du  myocarde. 

M.  Lorrain  montre  une  gomme  du  myocarde  trouvée  à 
l’autopsie  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans  mort  subite¬ 
ment.  Il  existait  des  anévrysmes  multiples  de  la  crosse  de 
l’aorte.  La  gomme  siégeait  dans  la  cloison  interventriculaire. 
Elle  était  formée  de  cellules  embryonnaires  géantes  et  do 
parties  caséeuses. 

M.  Lorrain  présente  en  outre  un  sarcome  angiolithique  de 
l’arachnoïde. 

Anomalie  de  l’intestin, 

M.  Riclie  présente  l'intestin  d’un  enfant  nouveau-né 
du  sexe  masculin  que  lui  a  adressé  M.  Bagourd  (Argen¬ 
tan).  Tout  le  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même  ainsi 
qu’une  portion  de  l’intestin  grêle  mesurant  environ  dix  centi¬ 
mètres  ;  puis  l’intestin  n’est  plus  représenté  que  par  un  fila¬ 
ment  grêle,  qui,  après  quatre  centimètres,  se  continue  avec 
une  ampoule  par  laquelle  se  termine  la  portion  supérieure  de 
l’intestin  grêle  de  volume  normal. 

Le  filamejit  se  trouve  dans  la  région  correspondant  à 
l’implantation  du  diverticule  de  Meckel. 

Fracture  du  bassin. 

M.  Legrand  montre  des  pièces  d’une  fracture  multiple  du 
bassin.  Une  portion  du  sacrum  était  également  fracturée  et 
restait  adhérente  à  la  portion  correspondante  à  l’os  iliaque. 

Epithélioma  du  sein.  Généralisation  au.x  racines 
nerveuses  de  la  queue  de  cheval. 

M.  Labbé  présente  une  pièce  provenant  d’une  femme  de 
quarante-deux  ans  opérée  une  première  fois  d’un  épithélioma 
du  sein  droit,  puis  d’une  récidive,  et  qui  a  présenté,  deux 
mois  après,  une  paraplégie  flasque  douloureuse  avec  para¬ 
lysie  des  sphincters.  On  notait  de  plus  un  souffle  systolique 
à  la  pointe  du  cœur  et  un  dédoublement  du  deuxième  bruit. 
La  malade  est  morte  quinze  jours  après. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  noyaux  cancéreux  disséminés 
sur  les  plèvres  pariétales,  dans  les  poumons,  sur  le  péricarde. 


dans  le  cœur  droit,  le  péritoine,  le  diaphragme,  les  ovaires, 
le  foie,  les  reins,  enfin  sur  les  uerfs  de  la  queue  de  cheval  et 
au  niveau  des  ganglions  rachidiens. 

L’examen  microscopique  a  montré  que  l’épithélioma  était 
disposé  sous  forme  de  boyaux  à  la  périphérie  dos  tubes  U'-r- 
veux  et  particulièrement  autour  dos  vaisseaux.  Les  boyaux 
se  propagent  le  long  des  vaisseaux  dans  le  tissu  conjonctif 
péri  et  intra-fasciculairo. 

Hernie  duodéno-jéjuuale. 

M.  Lapeyre  montre  un  intestin  grêle  hernié  en  totalité 
à  travers  la  fossette  duodéno-jéjunale.  Cette  heruiea  entraîné 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  chronique  d’environ  six 
semaines.  Le  malade  laparotomisé  succomba  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L’autopsie  montre  que  tout  l’intestin  grêle  est 
contenu  dans  une  poche  rétropéritonéale  qu’encadrent  les 
côlons  ascendant,  transverse,  descendant.  L’intestin  grêle 
pénètre  dans  la  poche  au  niveau  du  duodénum,  et  on  sort,  à 
son  point  d’abouchement  dans  le  cæcum. 

Pekkand  Besançon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  novembre  1895. 

Peésidenob  de  m,  Chauveau. 

Injections  intra-veineuses  de  peptones. 

M.  Gley.  — ■  On  sait,  d’après  les  expériences  faites  récem" 
ment  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  et  par  M.  Contijean 
en  particulier,  que  les  injections  intra-veineuses  de  peptones 
exercent  une  action  anticoag-ulaute  sur  le  sang,  que  cette 
action  n’est  pas  directe,  mais  se  produit  grâce  à  la  formation 
dans  l’organisme  d’une  substance  anticoagulante,  qui  serait 
fabriquée  par  le  foie.  Si  on  lie  les  lymphatiques  du  foie,  cette 
substance  ne  se  forme  pas. 

L’extirpation  totale  du  foie  empêche  également  la  for¬ 
mation  de  la  substance  anticoagulante.  Si  l’on  fait  l’extir¬ 
pation  partielle,  les  résultats  varient  ;  si  dans  ces  conditions 
ou  laisse  en  place  une  petite  portion  de  parenchyme,  cinq 
grammes,  par  exemple,  la  coagulation  du  sang  est  simple¬ 
ment  retardée  ;  si  on  laisse  une  portion  plus  considérable, 
l’action  anticoagulante  des  peptones  continue  à  s’exercer. 
Sur  les  fonctions  statiques  et  hydrostatiques  de 

la  vessie  natatoire  et  leurs  rapports  avec  les 

fonctions  labyriutltiqucs. 

M.  Pierre  Bonnier  a  aspiré  légèrement  l’air  contenu 
dans  la  vessie  natatoire  et  observé,  outre  des  troubles  respi¬ 
ratoires,  que  le  poisson  était  devenu  incapable  de  se  main¬ 
tenir  à  une  altitude  donnée  et  dans  l’attitude  d’équilibre.  Il 
en  conclut  que  la  position  de  la  vessie  natatoire  et  sa  réplétion 
allègent  la  partie  dorsale,  la  plus  lourde  de  l’animal,  et  font 
descendre  le  centre  de  gravité  au  dessous  du  centre  de 
poussée. 

Comme  la  densité  augmente  par  la  ponction  bien  que  le 
poids  ait  diminué,  on  peut  admettre  que  c’est  par  des  varia¬ 
tions  de  volume  que  se  manifeste  l’intervention  do  la  vessie 
dans  l’équilibration  et  l’hydrostatiou.  Ces  variations  de  volume 
impliquent  des  variations  de  tension,  ai)préoiées  directement 
par  le  labyrinthe  et  permettant  à  celui-là,  à  l’état  normal,  de 
les  régler  de  façon  réflexe,  selon  les  nécessités  de  cotte 
double  fonction.  Le  labyrinthe  et  les  formations  similaires 
dans  toute  la  série  anormale  ont,  en  effet,  pour  fonction, 
d’une  part  l'équilibration,  et  d’autre  'pnni  la  perception  des 
variations  de  pression  du  milieu  ambiant,  depuis  les  plus 
lentes  {fonctions  baresthéniques),  jusqu’aux  plus  rapides 
{audition). 

Hypothermie  dans  la  paralysie  générale. 

M.  Iscovesco  fait  une  communication  sur  un  cas  d’hypo¬ 
thermie,  observée  chez  une  paralytique  générale,  à  la  période 
terminale,  dans  le  service  do  M.  Briand.  Chez  cette  malade, 
qui  présentait  une  abolition  complète  des  réflexes,  la  tempé¬ 
rature  a  oscillé  entre  vingt-huit  et  trente  degrés,  pendant  les 
trois  jours  qui  ont  précédé  la  mort. 

L’examen  microscopique  du  cerveau  montra  une  vascula¬ 
risation  anormale  du  tronc  bacillaire  et  de  la  protubérance. 

M.  Remy-Saint-Loup  présente  des  cobayes  chez  les- 
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quels,  sous  l’influence  d’un  régime  particulier  (phosphate  de 
chaux  et  vie  en  liberté),  il  s’est  développé  un  doigt  supplé¬ 
mentaire.  Chez  le  premier  cobaye  de  la  série,  il 'ne  poussa 
qu’un  ongle  supplémentaire.  En  procédant  par  voie  de  sélec¬ 
tion,  il  a  pu  obtenir  chez  les  descendants  le  développement 
d’un  doigt  supplémentaire  complet. 

SI.  Xicolas  (Lyon)  envoie  une  note  sur  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sérum  antidiphthérique. 

SI.  Sleigiiin  fait  une  communication  sur  un  nouveau 
parasite  du  capitule  des  immortelles. 

SI.  Beaiiregard  fait  une  communication  sur  la  morpho¬ 
logie  de  l’ambre  gris. 

SI.-  Grdhaiit  dépose  au  nom  de  SIU.  Goducheau  et 
Bussièro  (Lyon)  une  note  sur  certaines  couditions  do  la 
circulation  cérébrale. 

E.  Homme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  novembre  1895. 

Présidence  de  M.  Monod. 

Anévrysme  fémoral  traité  par  l’incision  du  sac. 

SI.  Chaput  a  soigné  récemment  un  malade  de  cinquante- 
six  ans  qui  présentait,  dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa, 
un  énorme  anévrysme  mesurant  quinze  centimètres  de  long 
sur  huit  de  large.  Cette  tumeur,  qui  avait  commencé  à  appa¬ 
raître  en  juin  1895,  avait  grossi  très  rapidement  ;  elle  aug¬ 
menta  notablement  sous  ses  yeux,  à  tel  point  que,  craignant 
de  la  voir  se  rompre,  il  l’opéra  d’urgence  le  16  septembre  1895. 

Il  flt  d’abord  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  pour  abor¬ 
der  l’iliaque  externe  ;  il  lia,  puis  coupa  le  vaisseau  entre  deux 
ligatures.  Il  aborda  ensuite  l’artère  fémorale  au-dessous  de 
l’anévrysme,  la  coupa  également  entre  deux  ligatures ,  et  se 
mit  alors  en  devoir  de  disséquer  et  d’enlever  le  sac.  Mais  il 
adhérait  considérablement  aux  tissus  voisins  qui  étaient  très 
durs.  Après  avoir  isolé  péniblement  la  face  antérieure  du  sac, 
il  pensa  rendre  la  dissection  plus  facile  en  incisant  la  poche 
et  en  procédant  comme  pour  une  cure  radicale  de  hernie. 

L’incision  donna  lieu  à  un  énorme  jet  de  sang.  M.  Chaput 
promena  l’index  dans  l’intérieur  du  sac,  afin  de  tâcher  de 
découvrir  l’embouchure  do  la  fémorale  profonde,  d’où  pro¬ 
venait  le  sang,  mais  ne  réussit  pas.  Il  renouvela  plusieurs 
fois  sa  tentative,  chaque  fois  inutilement  ;  ces  recherches 
s’accompagnant  d’une  perte  de  sang  considérable,  il  dut 
abandonner  la  partie  et  se  contenter  de  tamponner  le  sac  à 
la  gaze  iodoformée.  Il  sutura  la  plaie  cutanée,  sauf  aUniveau 
du  sac. 

Malgré  un  délire  alcoolique  qui  dura  quinze  jours,  et  au 
cours  duquel  le  malade  se  dépansa  plusieurs  fois,  la  guérison 
survint  sans  accidents. 

Le  5  novembre  dernier,  la  plaie  était  complètement  cica¬ 
trisée;  l’œdème  du  membre  avait  disparu;  il  n’y  avait  ni 
troubles  trophiques,  ni  troubles  de  la  sensibilité. 

Comme  MM.  Delbet  et  Quénu,  M.  Chaput  est  partisan  de 
l’extirpation  des  anévrysmes  quand  elle  est  possible  et  facile. 
Le  procès  de  la  ligaturé  n’est  plus  à  faire,  M.  Delbet  vient 
de  le  refaire  au  Congrès  de  chirurgie,  et  il  semble  actuelle¬ 
ment  démontré  que  la  ligature  expose  davantage  à  la  gan¬ 
grène,  à  la  rupture,  à  la  récidive  de  l’anévrysme  ;  en  outre, 
l’adhérence  du  sac  aux  nerfs  voisins  provoque  souvent  des 
douleurs  violentes. 

L’extirpation  ne  présente  pas  les  mômes  inconvénients, 
mais  il  est  juste  do  dire  que,  dans  certains  cas,  cette  opéra¬ 
tion  est  très  difficile  et  très  dangereuse,  M.  Heurtaux  a  eu 
de  grandes  difficultés,  dans  sou  cas,  il  n’a  pas  employé  moins 
de  trente-cinq  pinces  hémostatiques.  Un  malade  de  Trélat 
est  mort  d’infection. 

Dans  l’observation  que  M.  Chaput  vient  de  relater,  on  a 
vu  combien  la  dissection  a  été  difficile,  et  comment  on  a  pu 
continuer  l’extirpation  après  l’incision  du  sac,  à  cause  de 
l'hémorrhagie.  On  aurait  pu,  à  la  rigueur,  faire  l’extirpation 
sans  inciser  le  sac,  mais  il  est  probable  aussi  qu’au  cours 
de  la  dissection,  là  poche  aurait  été  ouverte,  auquel  cas  les 
choses  se  seraient  terminées  exactement  de  la  même  façon. 


D’une  manière  générale,  M.  Chaput  pense  qu’on  doit  tou¬ 
jours  s’efforcer  de  faire  l’extirpation  totale  ;  il  croit  que  la 
ligature  et  la  section  do  l’artère  en  amont  et  en  aval  simpli¬ 
fient  l’intervention.  Il  vaut  mieux  disséquer  le  sac  sans 
l’ouvrir  de  parti  pris. 

Si  la  poche  est  ouverte  par  mégardo  et  si  l’hémorrhagie 
est  incoercible,  on  pourra  toujours  terminer  l’opération  par 
le  bourrage  du  sac  qui  suffira  à  faire  l’hémostase. 

En  résumé,  l'idéal,  dans  le  traitement  des  anévrysmes, 
c’est  l’extirpation  ;  si  elle  est  impossible,  très  difficile  ou 
dangereuse,  on  pourra  se  contenter  do  l’incision,  après  avoir 
lié  l’artère  au-dessus  et  au-dessous.  La  ligature  au-dessous 
du  sac,  sans  incision  du  sac,  constitue  encore  une  manœuvre 
plus  simple.  Plus  simple  et  plus  bénigme  encore  est  la  liga¬ 
ture  simple  d’Anel. 

Le  chirurgien  a  donc  à  sa  disposition  toute  une  gamme 
opératoire,  qui  lui  permet  do  doser  l’intervention,  d’après  - 
les  conditions  locales  et  générales  propres  à  chaque  cas  parti¬ 
culier. 

M.  Chaput  conclut  donc  en  disant  que  l’extirpation  est 
l’opération  de  choix,  les  autres  interventions  n’étant  que  des 
pis-aller  imposés  par  la  nécessité. 

M.  Poirier  relate  un  cas  où  l’extirpation  d’un  anévrysme 
poplité  fut  suivie  de  gangrène  du  membre. 

M.  Marchand  a  retrouvé,  dans  ses  observations,  deux 
cas  d’anévrysme  poplité  guéris  par  la  ligature.  Dans  un  de 
ces  cas,  il  s’.agis  ait  d’un  homme  de  soixante-dix-neuf  ans. 
M.  Marchand  possède  donc  trois  cas  de  guérison  par  la  liga¬ 
ture,  si  l’on  ajoute  ces  deux  cas  à  celui  dont  il  a  parlé  dans 
la  dernière  séance. 

Opération  de  Kraske  pour  cancer  du  rectum. 

M.  Moutprolit  a  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  ans,  de  faire 
par  la  voie  sacrée  l’extirpation  d'un  cancer  du  rectum  n’ayant 
pu  descendre  suffisamment  le  bout  supérieur  du  rectum  ;  pour 
le  fixer  au  bout  inférieur,  il  établit  sonanus  sacré.  Le  malade 
alla  bien  tout  en  restant  incontinent  ;  mais  au  bout  de  dix- 
huit  mois  il  se  produisit  un  prolapsus  du  bout  supérieur  du 
rectum  à  travers  l'anus  sacre.  M.  Montprofit  libéra  alors  le 
prolapsus  sur  une  étendue  de  sept  centimètres,  le  descendit 
dans  Tanus  naturel  et  le  fixa  dans  le  canal  anal  -préalable¬ 
ment  avivé. 

M.  Quénu  fait  observer  que  l’opération  faite  par  M.  Mont- 
profit  a  été  préconisée  par  Hochenegg  et  qu’on  la  fait  ordinai¬ 
rement  en  un  seul  temps  au  moment  de  la  première  opéra¬ 
tion.  Son  inconvénient  c’est  d’exposer  à  l’atrésie. 

M.  Montprofit  dit  n’avoir  pu  faire  cette  opération  en  un 
seul  temps  justement  parce  qu’il  était  impossible  d’abaisser 
le  bout  supérieur  du  rectum. 

Chirurgie  du  poumon. 

M.  Bicard,  préfère  l’incision  franche  de  la  plèvre  au 
décollement  pleuro-pariétal  préconisé  par  M.  Tuffier.  Person¬ 
nellement  il  est  intervenu  dans  deux  cas,  Dans  l’un  l’abcès 
profond  siégeait  au  sommet  du  poumon. Après  résection  delà 
quatrième  côte  et  incision  franche  de  la  plèvre  et  du  paren¬ 
chyme,  on  a  pu  trouver  et  évacuer  l’abcès.  Le  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas,  le  médecin  avait  localisé  le  foyer  à  la 
pointe  do  l’omoplate.  La  résection  costale  et  l’ouverture  de  la 
plèvre  faite  à  ce  niveau  permirent  do  constater  que  le  pou¬ 
mon  était  sain  à  ce  niveau,  et  ce  n'est  qu’après  incision  du 
parenchyme  pulmonaire  et  <à  sept  centimètres  de  profondeur, 
tout  près  du  diaphragme  que  l’on  trouve  l'abcès  constitué  par 
une  poche  do  pleurésie  médiastine  enkystée. 

M.  Bazy.  —  Voy.  p.  565. 

M.  Qmînu  considère  la  création  du  pneumothorax  comme 
réellement  dangereuse  dans  certains  cas.  Dans  deux  cas  qu’il 
a  opérés,  les  malades  ont  failli  succomber  à  l’asphyxie. 

SI.  Delbet  présente  un  chien  chez  lequel  il  a  produit  des 
lymphadénomes  par  l’inoculation  des  cultures  qu’il  considère 
comme  spécifiques. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  novenibre  1895. 

PBÉalDEKOB  DE  M.  IIaYEM. 

Xotc  sur  re.Yanthèmc  buccal  de  la  rougeole. 

Stomatite  érythémato-pultacée  accompagiiaiit 

l’druption. 

,11.  Comby.  —  La  rougeole,  comme  on  le  sait,  s'accom¬ 
pagne  d’une  éruption  des  muqueuses.  Celle  de  la  bouche 
mérite  quelques  attentions.  On  y  observe  : 

1“  Un  gonflement  des  gencives,  des  joues,  de  la  langue,  du 
palais  etc  ; 

2“  Une  rougeur  violacée  sans  salivation  exagérée.  ; 

3“  Un  exsudât  pultacé  recouvraut  les  gencives,  les  lèvres, 
les  joues,  le  plancher  de  la  bouche. 

Cet  enduit  pultacé  fait  quelquefois  feston  autour  des 
dents,  et  peut  être  enlevé  avec  le  doigt.  C’est  donc  là  une 
stomatite  érythémato-pultacée  légère  qui  précède  ou  accom¬ 
pagne  l’éruption  cutanée  et  disparaît  avec  elle.  La  réac¬ 
tion  de  la  salive  a  toujours  été  neutre.  Il  n’y  a  aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel,  et  cet  érythème  doit  être  recherché 
systématiquement. 

Il  peut  servir  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  et  néces¬ 
site  des  irrigations,  des  lavages  antiseptiques  destinés  à 
prévenir  des  complications  par  infection  secondaire. 

Sur  la  contagion  de  la  rougeole. 

M.  Lemoine  lit  un  travail  tenant  à  démontrer  que  la 
contagion  de  la  scarlatine  se  fait  au  début  de  la  maladie,  à  la 
période  angineuse.  Les  exsudais  de  la  gorge  semblent  être  le 
siège  du  contage,  qui  dans  certains  cas  peut  se  répandre  sur 
la  surface  cutanée,  sur  les  vêtements  et  sur  les  objets  qui 
entourent  le  malade. 

Jusqu’ici  on  a  surtout  été  préoccupé  des  dangers  des 
squames  épidémiques,  et  toute  la  prophylaxie  de  la  scarlatine 
reposait  sur  cette  idée. 

Ainsi  sans  négliger  dans  la  pratique  les  bains  désin¬ 
fectants,  puisque  les  squames  peuvent  elles  aussi  être  des 
agents  de  contagion,  devra-t-on  continuer  les  irrigations 
antiseptiques  de  la  gorge  longtemps  encore  après  la  dis¬ 
parition  de  l’angine.  Dans  ces  conditions  on  pourra  ne  pas 
attendre  la  fin  de  la  période  de  desquamation  pour  rendre  le 
malade  au  milieu  commun. 

M.  Le  Gendre.  —  Mon  attention  est  fixée  depuis  long¬ 
temps  sur  la  possibilité  de  la  contagion  de  la  scarlatine  à  la 
période  angineuse.  Malgré  les  difficultés  qu’on  rencontre 
dans  les  recherches  de  ce  genre  dans  la  pratique  hospitalière, 
j’ai  pu  cependant  relever  a  Aubervilliers  des  cas  de  contagion 
précoce  qui  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Lemoine. 

M.  Sevestre.  —  La  scarlatine  est  certainement  conta¬ 
gieuse  à  toutes  les  périodes,  elle  l’est  sûrement  à  la  période 
de  desquamation.  Jusqu’où  s’étend  la  période  dangereuse  ;  il 
est  difficile  de  le  dire.  Au  bout  de  trente  à  quarante  jours, 
après  les  précautions  antiseptiques  d’usage,  on  peut,  je  crois, 
espérer  que  la  contagion  n’est  plus  à  craindre. 

M.  Cati'iii.  —  Il  est  difficile  de  faire  des  enquêtes  par¬ 
faites  sur  ce  sujet.  Le  principe  de  la  contagion  par  les  squames 
repose  sur  dos  faits  précis  qu’on  ne  retrouve  pas  avec  la 
même  netteté  en  faveur  de  la  contagion  précoce. 

Sliitations  dans  les  li6pi(au,x. 

Par  suite  de  changements  survenus  depuis  la  dernière 
séance  M.  Aulmont  restant  à  Laënnec  et  M.  Ballet  à  Saint- 
Antoine,  les  mutations  définitives  sont  les  suivantes  : 

MM.  Muselier  passe  à  Lariboisièi  e  ;  Thibierge  à  la  Pitié  ; 
Richardière  à  Cochiii  ;  Mathieu  à  Andral;  Lermoyez  à  Saint- 
Antoine;  Œttinger  à  Dubois;  Legendre  à  Dubois;  Bourcy  à 
Tenon  ;  Roger  à  Aubervilliers  ;  Marfan  aux  Ménages  ;  Gilles 
de  la  Tourette  à  Hérold;  Béclère  à  Debrousse;  Giraudeau  à 
Sainte-Périne. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  14  novembre  1895. 

Observation  d’une  alTection  probablement 
parasitaire  de  la  lang^ue  chez  un  nouveau-né. 

;\1.  Porak.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  né  avant  terme,  débile, 
pesant  mille  huit  cent  cinquante  grammes,  qni  présenta  sur 
la  langue,  quatre  jours  après  sa  naissance,  des  plaques 
blanches,  exhaussées,  s’enlevant  facilement  par  le  frottement 
et  laissant  sous  elle  la  surface  do  la  muqueuse  lisse  et  rose. 

Pendant  les  deux  jours  où  on  les  observa,  en  l’absence  do 
tout  traitement  donné  à  l’enfant,  ces  plaques  restèrent  fixes 
comme  nombre  et  comme  aspect.  Une  fois  enlevées,  elles  ne 
se  sont  pas  reproduites  L’examen  microscopique  a  montré 
qu’elles  contenaient  des  filaments  de  mycélium  et  des  éléments 
d’une  levure  spéciale,  qui  a  pu  être  cultivée,  sans  cellules 
épithéliales.  L’examen  comparatif  de  la  bouche  d’enfauts  du 
même  âge  a  démontré  que  chez  ces  derniers,  cette  levure 
n’existait  pas. 

Lésions  vasculaires  de  l’utérus  de  métritc. 

MM.  Pichevin  et  Petit.  —  L’hystérectomie  vaginale 
pratiquée  chez  une  femme  qui  depuis  plusieurs  années  avait 
des  métrorrhagies  abondantes,  a  permis  de  constater  les 
lésions  suivantes:  la  muqueuse  utérine  n’était  pas  fongueuse, 
les  parois  étaient  épaissies.  Au  microscope,  on  constate  une 
.multiplication  considérable  des  vaisseaux  avec  augmentation 
de  leur  calibre  et  épaississement  de  leurs  tuniques.  Le  tissu 
périvasculaire  était  lui-même  plus  épais.  Quant  aux  capil¬ 
laires,  ils  étaient  élargis,  les  lymphatiques  augmentés  do 
volume.  Le  maximum  des  lésions  s’observait  au  niveau  de  la 
couche  moyenne  de  l’utérus  où  on  remarquait  un  épaississe¬ 
ment  du  tissu  conjonctif,  la  présence  de  faisceaux  fibreux 
volumineux  et  la  disparition  partielle  de  la  fibre  masoulaire. 

M.  Pichevîn.  —  Dans  un  cas  de  péritonite  survenue  à  la 
suite  d’une  hystérectomie  vaginale,  M.  Pichevin  fit  une  lapa¬ 
rotomie  deux  jours  après  l’opération.  Il  trouva  une  péritonite 
généralisée,  une  certaine  quantité  de  pus  dans  le  péritoine  ; 
lavage,  guérison. 

Le  pus  péritonéal  contenait  exclusivement  des  staphylo¬ 
coques  blancs.  Voici  les  résultats  de  nos  expériences  sur  les 
animaux  : 

1“  L’injection  du  pus  péritonéal  ou  d’une  culture  pure  do 
.  staphylocoques  blancs  dans  bouillon  étendu  d’eau,  ne  pro¬ 
duit  pas  de  péritonite  (Gravitz,  Reiehel,  Orth,  Waterhouse, 
Burjinsky,  contrairement  à  Pawlosky) . 

2°  L’injection  de  staphylocoques  et  de  sang  dans  le  cœlome 
donne  naissance  à  une  péritonite  mortelle  en  quatorze  jours. 

3°  Si  l’on  gratte  le  péritoine,  si  on  l’irrite  avec  do  la  téré¬ 
benthine,  l’injection  de  staphylocoques  et  de  sang  tue  le 
lapin  en  cinq  jours. 

4“  Toute  lésion  péritonéale  un  peu  étendue  ne  détermine 
pas  fatalement  l’éclosion  d’une  péritonite,  comme  l’a  dit 
Grawitz,  si  ou  injecte  dans  la  cavité  péritonéale  du  sang  et 
des  microbes  pathogènes. 

5"  Les  lésions  péritonéales  favorisent  certainement  le  déve¬ 
loppement  de  la  péritonite,  mais  elles  ne  semblent  pas  être 
indispensables  à  la  genèse  de  l’infection  péritonéale. 

6»  Le  péritoine  se  défend  mieux  contre  l’invasion  des 
staphylocoques  que  ne  le  fait  le  tissu  cellulaire  (abcès  de  la 
paroi  sans  péritonite). 

7°  La  virulence  des  staphylocoques  s’accroît  singulièrement 
par  le  passage  successif  sous  la  peau  de  deux  cobayes  et 
d’un  lapin. 

8“  L’injection  de  ces  staphylocoques  à  virulence  très  exaltée 
dans  le  cœlome  produit  une  infiammation  péritonéale. 

9»  L’injection  do  sang  et  de  ces  staphylocoques  à  virulence 
très  exaltée  dans  le  péritoine  tue  les  animaux  en  moins  de 
vingt  heures.  La  péritonite  est  déjà  intense,  quatre  heures 
après  l’opération.  Ces  résultats  confirment  ceux  de  Burjinsky 
et  expliquent  peut-être  les  divergences  signalées  entre 
Grawitz  et  Pawlosky.  Nos  staphylocoques  provenant  du  pus 
péritonéal  de  notre  malade  introduits  dans  le  cœlome  dispa¬ 
raissaient  et  étaient  inoffensifs.  Ces  mêmes  germes  patho¬ 
gènes,  auprès  diÿéretns  passages,  produisent  une  péritonite 
très  manifeste. 
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10“  Contrairement  à  ce  qu’avance  Bumm,  la  péritonite 
post-opératoire  est  oontagituse;  elle  peut  être  soit  à  staphy¬ 
locoques,  soit  à  streptocoques  exclusivement,  soit  à  microbes 
multiples  et  variés, 

11“  La  gravité  et  la  rapidité  de  l’infection  et  de  la  mort 
dépendent  du  milieu  de  culture,  do  l’étendue  des  lésions 
péritonéales  et  surtout  du  degré  do  virulence  des  germes 
pathogènes.  Des  staphylocoques,  suivant  leur  virulence, 
peuvent  tuer  les  animaux  en  quatorze  jours,  en  cinq  jours, 
en  moins  de  vingt  heures. 

Après  avoir  étudié  la  symptomatologie  de  la  septicémie 
péritonéale  post-opératoire,  M.  Pichevin  conclut  que  le  lavage 
péritonéal  est  une  ressource  suprême.  On  doit  le  faire  rapide¬ 
ment,  et  fairepasser  dans  le  péritoine  vingtlitresd’eausalée  ou 
d’eau  boriqué. 

M.  IVîtol  a  fait,  en  1893,  une  laparotomie  pour  péritonite 
post-opératoire  ;  sa  malade  a  guéri,  mais  depuis  il  a  eu  trois 
insuccès.  Malgré  tout,  il  est  disposé,  le  cas  échéant,  à  recourir 
de  nouveau  à  l’ouverture  et  au  lavage  du  péritoine. 

M .  Porak  vient  de  curetter  dans  son  service  une  femme 
atteinte  de  péritonite  puerpérale,  consécutive  à  la  rétention 
d’un  placenta  fétide,  l’avortement  remontant  à  plusieurs 
jours.  Dès  le  premier  jour,  la  culture  du  sang  révèle  une 
grande  quantité  de  streptocoques.  Cela  lui  parut  une  contre- 
indication  à  la  laparotomie  et  au  lavage  du  péritoine.  La 
femme  succomba. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  13  novembre  1895.  '  ‘ 

Suppuration  des  cavités  de  la  face. 

M.  Herzfeld  considère  que  la  suppuration  des  cavité 
accessoires  de  la  face,  principalement  de  celles  du  nez  peut 
relever  de  trois  causes  :  la  propagation  d’une  inflammation 
de  la  muqueuse  pituitaire  par  contiguïté,  le  traumatisme, 
les  maladies  infectieuses  générales,  telles  que  la  rougeole,  la 
fièvre  typhoïde,  l’influenza,  etc. 

Le^s  symptômes  que  l’on  observe  dans  ces  cas  sont  les  maux 
de  tête,  le  larmoiement,  les  douleurs  d’oreille,  les  vertiges, 
les  troubles  de  la  vue.  Le  diagnostic  n’est  pas  facile,  car 
aucun  de  ces  symptômes  considérés  isolément  ou  dans  leur 
ensemble,  ne  sont  assez  caractéristiques  en  l’espèce.  Pour 
préciser  le  diagnostic,  on  peut  avoir  recours  à  l’éclairage  des 
cavités  de  la  face  et  du  nez,  ou  bien  encore  à  la  ponction 
exploratrice,  surtout  quand  on  soupçonne  une  suppuration 
de  l’antre  d’Highmore.  La  ponction  exploratrice  doit  être 
suivie  d’un  lavage  de  la  cavité  ;  c’est  l’aspect  du  liquide 
sortant  qui  permet  de  dire  s’il  existe  ou  non  une  suppuration 
de  la  cavité. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  ^eut  établir  tout  d’a¬ 
bord  que  certaines  suppurations  des  cavités  accessoires  de  la 
face  guérissent  spontanément.  Mais  le  plus  souvent  le  pro¬ 
cessus  ne  se  termine  qu’après  évacuation  du  pus  par  les  voies 
naturelles  ou  à  travers  un  orifice  créé  artificiellement.  Cet 
orifice  est  facile  à  créer  dans  l’antre  d’Highmore.  Pour  le 
sinus  frontal,  on  le  crée  avec  le  trépan.  Enfin,  en  cas  de 
suppuration  du  sinus  sphénoïdal,  on  pénètre  dans  ce  der¬ 
nier  à_  travers  sa  paroi  antérieure  en  poussant  un  bistouri 
immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cornet 
moyen. 

Traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

M.  Wossidio  pense  que  c’est  à  tort  que  l’on  considère 
comme  guéris  les  malades  atteints  de  rétrécissement  de  l’u¬ 
rèthre  quand  on  peut  passer  sur  les  numéros  24  ou  25  de  la 
filière  Charrière.  Si  dans  ces  cas,  on  fait  l’examen  uréthros- 


copique  de  la  muqueuse,  on  trouvefréquemmeiitqu’ellen’apas 
repris  un  aspectuormal.  Ilfaut  alors  poursuivre  la  dilatation, 
non  pas  avec  une  sonde,  mais  avec  un  dilatateur  d’Ober- 
lander  et  pousser  jusqu’aux  numéros  30-40. 

Cette  dilatation  s’accompagne  quelquefois  de  phénomènes 
inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse,  lesquels  phéno¬ 
mènes  cèdent  ordinairement  à  un  lavage  au  nitrate  d’argent. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  19  novembre  1895. 

Glande  thyroïde  kystique  accessoire. 

m.  Edmuuds.  —  J’ai  vu  un  cas  de  glande  thyroïde  kys¬ 
tique  accessoire.  La  tumeur  était  globulaire  et  avait  de 
quatre  à  cinq  centimètres  de  diamètre  ;  elle  était  formée  d’un 
seul  kyste  ;  sur  un  côté  de  ce  kyste,  on  trouvait  dans  l’épais¬ 
seur  de  sa  paroi  un  produit  solide  du  volume  d’une  amande. 
Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  était  d’un  brun  pâle  et  de 
consistance  glaireuse.  Dans  la  cavité  du  kyste  faisaient 
saillie  deux  végétations.  L’examen  microscopique  de  la  pro¬ 
duction  solide  révéla  une  structure  analogue  à  celle  du  corps 
thyroïde  normal;  on  y  voyait  principalement  des  vésicules, 
dont  quelques-unes  contenaient  une  matière  colloïde  ;  cepen¬ 
dant  cette  structure  différait  de  celle  du  corps  thyroïde 
normal  :  1“  par  l’existence  entre  les  vésicules  d’une  grande 
quantité  de  tissu  lymphoïde  consistant  en  petites  cellules 
noyées  dans  un  réseau  fibrillaire  qui  contenait  des  vaisseaux 
sanguins  et  2“  par  ce  fait  que  la  majorité  des  vésicules  ne 
coutonaient  point  de  matière  colloïde,  mais  étaient  remplies 
par  de  grosses  cellules  provenant  de  la  prolifération  des 
cellules  sécrétantes  qui  tapissaient  les  vésicules.  Quant  à  la 
végétation,  elle.était  formée  intérieurement  d’un  tissu  fibreux  ; 
lus  eu  dehors,  on  trouvait  encore  une  couche  de  tissu 
breux  puis  venait  une  couche  de  cellules  thyroïdes  sécré¬ 
tantes,  dont  quelques-unes  contenaient  une  sécrétion  colloïde. 
Cette  tumeur,  qu’on  enleva,  était  située  sous  l’angle  de  la 
mâchoire  et  ne  présentait  aucune  connexion  avec  le  corps 
thyroïde,  lequel  paraissait  normal.  Le  malade  était  âgé  de 
vingt-huit  ans  et  avait  remarqué  depuis  quelques  mois 
l’existence  de  cette  tumeur. 

M.  Berry.  —  La  plupart  des  cas  analogues  qu’on  a  décrits 
euvent  être  répartis  en  quatre  groupes  :  1“I1  s’agit  de  masses 
e  tissu  thyroïde  vrai  complètement  distinctes  de  la  glande 
principale  ;  c’est  très  rare.  2“  Ces  tumeurs  sont  en  rapport 
avec  le  corps  thyroïde  par  des  pédicules  plus  ou  moins  nets 
ou  par  des  prolongemenfs  de  la  capsule  ;  en  général,  ces 
masses  accessoires  sont  situées  ou  bien  au-dessus  do  la  glande 
dans  la  direction  du  conduit  lingual,  ou  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  ou  inférieure  du  lobe  latéral  ;  on  les  trouve  souvent  à 
l’autopsie.  3“  Il  y  a  des  tumeurs  qui  originairement  proviennent 
du  corps  thyroïde,  puis  à  mesure  qu’elles  s’accroissent  elles 
s’en  séparent  et  étirent  la  capsule  en  une  sorte  de  pédicule. 

Macrodactylie  due  A  un  lipome  dilTus. 

M.  d’Arcy  Power.  —  Chez  une  petite  fille  de  dix-huit 
mois,  il  y  avait  une  hypertrophie  énorme  du  pouce  et  do 
l’index  de  la  main  droite.  Le  pouce  était  en  abduction  et  sa 
phalange  onguéale  étant  dans  l’extension  forcée.  Les  ongles 
des  deux  doigts  déformés  étaient  normaux.  On  remarqua 
cette  hypertrophie  dès  la  naissance  et  elle  augmenta  progres¬ 
sivement  jusqu’à  rendre  la  main  incapable  d’accomplir  ses 
fonctions.  L’hypertrophie  comprenait  l’éminence  thénar  et  se 
prolongeait  sur  la  face  dorsale  de  cette  région.  La  peau  à  ce 
niveau  était  un  peu  rouge,  mais  elle  était  souple,  unie  et  non 
lobulée.  On  pratiqua  l’amputation  du  pouce  et  de  l’index  et 
l’enfant  maintenant  peut  se  servir  de  sa  main.  L’examen  de 
la  tumeur  montra  qu’elle  était  due  à  l’hypertrophie  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L’irrigation  sanguine  n’etait  pasaug- 
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mentéo  ;  il  ne  semblait  pas  non  plus  qu’il  y  eût  de  trouble 
dans  les  lymphatiques.  Le  tissu  adipeux  avait  infiltré  les 
muscles  et  était  plus  abondant  du  côté  des  fléchisseurs  que  du 
côté  des  extenseurs.  C’est  là  un  cas  de  macrodactylie  vraie  et 
q^ui,  comme  la  plupart  do  ces  cas,  se  distingue  par  les  carac¬ 
tères  suivants  :  la  macrodactylie  apparaît  d’une  manière 
sporadique  dans  une  famille  ;  elle  est  unilatérale  et  elle  ne 
porte  pas  sur  tous  les  doigts.  Toutefois,  ce  cas  diffère  de  Ir, 
macrodactylie  vraie  en  ce  qu’ici  la  lésion  a  été  congénitale 
tandis  que,  en  général,  la  macrodactylie  ii’apparaît  que 
quelque  temps  après  la  naissance.  Il  est  probable  que  ces 
hypertrophies  ont  pour  origine  un  trouble  lymphatique. 

Tuberculose  aiguë  de  la  rate. 

M.  Marriott.  —  Une  femme  de  trente  ans  avait,  depuis 
deux  ans,  une  tumeur  abdominale.  Il  n’y  avait  pas  trace  de 
syphilis  ;  les  ganglions  lymphatiques  n’étaient  pas  hyper¬ 
trophiés.  La  tumeur  augmenta  continuellement  de  volume, 
sans  produire  de  douleurs.  Dernièrement  l’augmentation  de 
volume  se  faisant  très  rapidement  et  le  diagnostic  restant 
douteux,  on  fit  une  laparotomie  exploratrice  et  on  enleva 
une  rate  hypertrophiée.  La  malade  guérit  et  huit  mois  après 
l’opération  elle  était  encore  en  bonne  santé.  La  rate  enlevée 
était  uniformément  hypertrophiée  :  elle  mesurait  vingt  centi¬ 
mètres  de  longueur,  douze  centimètres  de  largeur  et  sept 
centimètres  d’é^paisseur.  La  face  convexe  était  semée  de 
nodules  arrondis  qui  rappelaient  l’aspect  du  foie  clouté.^  S^ur 
la  section  on  voyait  la  pulpe  splénique  bourrée  de  dépôts 
blanc  Jaunâtre  et  un  peu  elevés.  Au  microscope  on  vit  que  ces 
dépôts  contenaient  de  nombreux  tubercules  gris,  réunis  pour 
la  plupart  par  groupes.  Il  y  avait  très  peu  de  caséification. 
On  avait  excisé  un  ulcère  vulvaire  chronique  qu’on  regarda 
comme  l’origine  de  l’infection.  Il  n’y  avait,  du  reste,  aucun 
symptôme  permettant  de  croire  qu'un  autre  organe  que  la 
rate  fût  infecté. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  14  novembre  1895. 

Des  lésions  oculaires  dans  le  goitre 
exophthalinique . 

M.  Jessop.  — J’ai  vu  trois  cas  de  goitre  oxophthalmique 
avec  lésions  graves  de  l’œil.  Une  femme  de  quarante  ans 
ayant  un  plosis  double  très  marqué  ne  présentait  aucune 
hypertrophie  thyroïdienne.  Elle  n’avait  Jamais  été  enceinte 
et  elle  avait  toujours  été  mal  réglée.  On  pratiqua  sur  chaque 
œil  une  tarsorhaphie  partielle.  Quatre  Jours  après  se  pro¬ 
duisit  une  inflammation  de  la  conjonctive  droite  suivie  d’un 
ulcère  de  la  cornée  et  de  chemosis  de  l’œil  gauche.  Puis  les 
deux  yeux  s’ulcérèrent,  les  cornées  se  nécrosèrent  et  cela 
malgré  un  traitement  actif.  Les  cornées  furent  finalement 
réduites  à  la  membrane  do  Descement  et  se  perforèrent. 
Actuellement  il  y  a  un  staphylome  au  niveau  de  chaque 
cornée  et  un  gonflement  extrême  des  conjonctives.  La  malade 
est  encore  vivante,  mais  elle  est  très  faible.  Une  autre  femme 
de  trente-cinq  ans  avait  également  un  ptosia  double  extrê¬ 
mement  prononcé.  Les  deux  cornées  se  nécrosèrent;  l’œil 
droit  dut  être  excisé.  La  malade  devint  folle  et  mourut.  La 
troisième  malade,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  avait  aussi  un 
ptosis  très  prononcé  ;  Tœîl  droit  se  gangrena  et  fut  en¬ 
levé  ;  au  niveau  de  l’œil  gauche,  il  y  eut  une  série  d’ulcéra- 
rations  eornéennes  superficielles  à  récidives.  On  a  rapporté 
dans  la  littérature  médicale  vingt-cinq  cas  analogues,  sept 
chez  des  hommes  et  dix-huit  chez  dos  femmes.  Les  résultats 
ont  été  plus  graves  chez  les  hommes,  dont  quatre  sontmorts. 
Sur  les  dix-huit  femmes  deux  sont  mortes,  dix  ont 
perdu  les  deux  yeux.  L’âge  a  varié  entre  dix-huit  et  cin¬ 
quante-deux  ans.  Le  résultat  de  la  tarsorhaphie  partielle 
exéeutée  chez  trois  femmes  fut  le  suivant  :  deux  perdirent 
les  deux  yeux,  ruuo  guérit  conservant  une  bonne  vision, bien 
qu’il  y  eût  une  ulcération  sui«3rflcielle  de  la  cornée. 

M.  Davidson.  — J’ai  vu  plusieurs  cas  analogues.  Dans 
un  cas,  les  deux  cornées  se  gangrenèrent  ;  la  maiade  devint 
folle,  mais  guérit  ensuite.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  fait  la  tar¬ 


sorhaphie  et  J’ai  ainsi  préservé  les  cornées.  Dans  un  troisième 
cas,  la  surface  de  la  cornée  fat  entièrement  détiuite, 

M.  Tayloi*.  —  Il  faut  faire  la  suture  complète  et  non  par¬ 
tielle  et  cela  aussitôt  que  la  cornée  présente  des  signes  do 
lésions. 

M.  Ncltloship.  —  J’ai  vu  cinq  cas  do  lésions  eornéennes 
dans  la  maladie  do  Graves  et  je  crois  utile  de  suturer  solide¬ 
ment  les  paupières  au  fil  métallique  ;  les  mauvais  résultats 
sont  consécutifs  aux  suturcsiraparfaites.  La  suture  m’a  donné 
un  bon  résultat  chez  un  homme  de  cinquante-doux  ans  ayant 
un  ptosis  extrême  et  une  ulcération  do  la  cornée. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séances  des  30  octobre  et  6  novembre  1895. 

Tabes  ou  tétanie. 

M.  Weiss  rapporte  l'observation  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  qui  est  venu  le  trouver  pour  des  douleurs  très 
vives  avec  hyperesthésie  de  l’épaule  droite  et  des  accès  de 
convulsions  qui  surviennent  de  temps  en  temps  dans  le  bras 
droit.  Les  convulsions  sont  spontanées  et  précédées  alors  de 
vertiges,  mais  le  malade  peut  les  provoquer  aussi  en  plongeant 
la  main  dans  l’eau  froide. 

L’examen  du  malade  montra  l’existence  d’une  hyperesthésie 
très  vive  de  l’épaule  et  de  l’omoplate  du  côté  droit,  de  plus 
toute  la  moitié  droite  de  la  colonne  vertébrale  était  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  La  pupille  droite  était  plus  large  que  la 
gauche  ;  toutes  les  deux  réagissent  fort  bien  à  la  lumière, 
mais  la  réaction  s’épuisait  très  vite. 

La  force  iriusculaire  des  membres  du  côté  droit  était  un  peu 
affaiblie.  Les  réflexes  tendineux  étaient  normaux. 

Pour  M.  Weiss  le  diagnostic  fort  difficile  dans  ce  cas  doit 
prendre  en  considération  la  syringomyélie  segmentaire,  le 
tabès  cervical  et  la,  tétanie.  Personnellement  il  se  rattache 
au  diagnostic  de  tétanie  en  s’appuyant  sur  ce  fait  que  les 
convulsions  qu’on  peut  provoquer  par  le  plus  léger  attouche¬ 
ment  de  la  région  hypéresthésiée  se  propagent  en  diapharme 
et  s’accompagnent  de  transpiration  abondante  comme  dans 
la  tétanie. 

M.  Itedlicli,  qui  connaît  également  ce  malade,  fait  remar¬ 
quer  qu’il  est  sujet  depuis  six  ans  à  des  douleurs  fulgurantes, 
qu’il  présente  de  la  raideur  papillaire  réflexe  et  qu’à  plu¬ 
sieurs  reprises  il  a  eu  des  troubles  vésicaux.  Bien  que  les 
symptômes  présentés  par  le  malade  soient  peu  nets,  les  faits 
qu’il  vient  de  citer  semblent  plaider  en  faveur  du  tabès,  sans 
qu’il  soit  pourtant  possible  d’exclure  d’une  façon  absolue 
l’hystérie  traumatique  de  la  syringomyélie. 

En  tous  les  cas,  M.  Eèdlich  ne  pense  pas  que  le  malade 
soit  atteint  de  tétanie. 

M.  Sehle.singer  fait  observer  que  la  localisation  unila¬ 
térale  des  convulsions  est  extrêmement  rare  dans  la  tétanie 
dont  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  lorsqu’il  existe 
d’autres  symptômes  de  cette  affection.  Aussi  M.  Schlesinger 
admet-il  que  dhez  le  malade  de  M.  Weiss  il  s’agit  plutôt  de 
syringomyélie  ou  d’héinatomyélie. 


JLivres  déposés  meSttreau  du  Journal 

Traitement  des  fraetures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  par 
le  Dr  JustLucas-Cbampionnièee,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon, 
membre  de  l’Académie  do  médecine,  président  de  la  Société  de 
chirurgie.  Paris,  Eueff  et  Oie,  éditeurs.  Volume  dç  560  pages  avec 
66  gravures  d.ms  le  texte,  reliure  d’amateur,  18  francs. 
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L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à! APIOL  deJORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 

^  PARIS,  Rharmacie  BRIANT  et  Toutes  Pharmacics,  ^ 

AISTOïtEXIE 

Chez  nombre  de  malades  pour  qui  ralimentation  est  une  condition  indUpeusablo  à  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Pins  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Duoro 
«.riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  saus  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’Ôtre  alimentaire,  c’est  le  médioament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Dncro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’aloool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’autidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Ëlixir  Duoro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux. 
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CLINIQUE  MEDICALE 


Sur  lu  symptomatologie  et  la  nature  de  ta  tiôvre 
typho-paliistre,  par  U.  VfijcENT,  mt’ideoiu-major  de 
2®  classe,  attaché  au  laboratoire  de  bactériologie  de 
rilôpital  du  Dey  (Alger). 


Ija  pathologie  tropicale,  celle  du  nord  de  l’Afrique, 
offrent  un  champ  d’étude  singulièrement  étendu  par  la 
variété  des  maladies  que  l’on  y  peut  observer.  La  fièvre 
rémittente,  la  typho-palustre,  les  fièvres  dites  d’hcclima- 
tement,  les  fièvres  bilieuses  simples  ou  inflamma¬ 
toires,  etc.,  sont  autant  d’affections  dont  la  nature  essen¬ 
tielle,  sinon  la  séméiologie  clinique,  sont  encore  en velop. 
péesdebeaucoup  d’obscurité.  Je  ne  veux  envisager  spécia-  i 
lement,  dans  cette  note,  que  l’une  des  plus  fréquentes 
parmi  ces  dernières  :  la  fiavre  typho-palustre.  Elle  règne 
assez  souvent  dans  certains  points  de  l’Algérie  et  elle 
paraît  tenir  une  grande  place  dans  la  mortalité  du  corps 
expéditionnaire  de  Madagascar. 

A  en  juger  par  les  nombreuses  publications  qu’a  inspi¬ 
rées  la  pyrétologie  des  pays  chauds  et  les  débats  sou¬ 
levés  depuis  longtemps  au  sujet  de  la  véritable  nature  de 
la  fièvre  typho-palustre,  il  semble  difficile  de  conclure  si 
c’est  là  une  entité  morbide  autonome,  comme  Ip  veut 
Mansou;  si  l’intoxication  palustre  assume,  seule,  la  res¬ 
ponsabilité  de  ce  processus  infectieux  (Aitken,  Obédé- 
nare),  ou  si  cette  maladie  n’est  qu’une  forme  spéciale  de 
la  fièvre  typhoïde,  modifiée,  altérée  dans  son  expression 
symptomatique  par  l’influence  du  climat  (Borelli). 

Au  Congrus  international  de  mé¬ 
decine  tenu  à  Philadelphie,  en 
1876,  Woodward  a  soulevé  la 
question  si  importante  de  la  nature 
de  la  fièvre  typho-palustre  et,  de 
la  discussion  à  laquelle  elle  a 
donné  lieu,  il  résulte  cette  con¬ 
clusion  que  la  maladie  ci-dessus 
est  subordonnée  à  l’influence  com¬ 
binée  de  l’élément  paludique  et  de 
la  dothiénentérie. 

C’est  aussi  l’opinion  qu’adoptent 
expressément  Messieurs  Kelsch  et 
Kiéner  dans  leur  classique  ouvra¬ 
ge  (1).  En  se  fondant  sur  les  cas  ob¬ 
servés  à  l’occasion  d’une  épidémie 
ayant  régné  à  l'hilippeville  en  1877 
et  à  Constantine  en  1878,  ils  re¬ 


I 


SEPTEMBRE 


^™oax‘°Mi3~  Fièvrf  ’  typho'.  ff^'Vdent  cette  affection  comme  py- 
pniustrü  à  début  brusque,  roxic  résultant  de  l’association  de 
typhoïde  avec  la  fièvre 
téii2““inte”üuaic"'  nSe  inurcmmatique,  et  l’anaiyse  ma- 
Sdansïa  ratS’  <1®®  Caractères  cliniques  et 

anatomo-pathologiquesqui est  don¬ 
née  de  cette  fièvre  ne  permet  point  de  fiopter  de  son 
existence  et  de  sa  nature. 

Cependant,  en  fiëpit  de  ces  trayaux  et  dans  l’esprit  de 
beaucoup  de  nos  confrères  de  la  marine,  l’opinion  la 
plus  accréditée  est  celle  qui  rattache  la  fièyre  typho- 
palpstre  à  rinfluence  malarienne  pure  :  ce  serait,  tout  au 
moins,  et  à  coup  sûr,  une  maladie  indépendante  de 
l’infection  éberthique.  Cette  dernière  opinion  semble,  en 
particulier,  se  refléter  "sans  réserves  dans  'fine  publica¬ 
tion  récente  de  M.  le  D'  Maget,  médecfn'’|)rincipal  de  la 

(1)  Traité  des  maladies  des  p  tys  chauds,  1889,  p.  341  à  368, 


marine  (1)  :  il  a  constaté  à  l’autopsie  de  plusieurs 
malades,  l’intégrité  des  plaques  de  Peyer,  et  cette 
absence  de  lésions  lui  paraît  prouver  avec  certitude  que 
l’agent  pathogène  de  la  fièvre  typhoïde  no  saurait  être 
mis  en  cause.  Il  semble,  néanmoins,  dans  l’espèce,  que 
les  cultures  puissent  seules  permettre  de  se  prononcer 
sur  cette  maladie,  d’une  essence  aussi  mystérieuse,  sur¬ 
tout  depuis  qu’il  est  démontré  que  le  bacille  d'Eberth 
peut  parfois  provoquer  une  sorte  de  septicémie  sans 
donner  lieu  à  des  déterminations  intestinales  spécifiques, 
ainsi  que  nous  en  avons  publié  des  observations. 

C’est  peut-être,  en  effet,  l’absence  de  notions  précises 
et  formelles  sur  les  agents  parasitaires  de  la  fièvre  typho- 
palustre  qui  a  contribué  à  jeter  le  plus  d’incertitude  sur 
la  solution  d’un  sujet  aussi  controversé.  Jusqu’ici,  cette 
étude  n’a  pas  été  effectuée  d’une  manière  systématique, 
et  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  publier  le  résultat  de 
quelques  recherches  bactériologiques  que  j’ai  pratiquées 


chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  atteinfs  de  fièvre 
de  cette  nature. 


Il 

Les  cas  de  fièvre  typho-palustre  que  j’ai  observés  sont 
au  nombre  de  dix-sept;  ils  ont  été  constatés,  presque 
tous,  chez  des  soldats  évacués  récemment  de  Madagas¬ 
car  et  une  fois  chez  un  homme  de  la  Légion  étrangère 
qui  avait  contracté  sa  maladie  en  Algérie. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  la  symptomato¬ 
logie  de  ces  cas  de  fièvre  typho-palustre  a  été  assez 
yariable.  La  maladie  semble  emprunter  ses  caractères  à 
la  fois  à  ceux  du  paludisme  et  à  ceux  de  la  dothiénen¬ 
térie  ;  mais,  sauf  quelques  exceptions,  dans  cet  amalgame 
indécis  dés  traits  qui  sont  particuliers  à  l’un  et  à  l’autre 
processus,  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à  la  fièvre 
typhoïde  ont  dominé  là  scène  morbide. 

Une  ascension  thermique  presque  toujours  rapide, 
parfois  brusque  {tracés  1  et  îl),  et  débutant  comme  un 
accès  d’impaludisme,  avec  ou  sans  frissons;  une  céphalée 
très  pénible,  une  sensation  généralisée  do  brisement, 
quelquefois  des  épistaxis,  annoncent  les  premières  mani¬ 
festations  de  la  maladie.  Une  fois  installée,  la  fièvre 
persiste,  souvent  irrégulière  et  capricieuse  dans  sa 
marche  {tracé  tJ)  ou  plus  élevée  le  matin  que  le  soir  ;  quel¬ 
quefois  cette  fièvre  du  début  n’est  qu’éphéznôre  et  fait 
bientôt  place  à  une  température  très  voisine  de  la  nor¬ 
male  pendant  le  cours  do  la  maladie,  avec  quelques  rares 
ascensions  momentanées  qui  viennent  l’interrompre 
{tracé  n”  3).  Ce  dernier  type  a  été  rencontré  deux  fois. 

(1)  Note  sur  la  fièvre  typlio-uialarioiiuo  et  .se.s  relations  avec  la 
fièvre  typliüïde.  Archivés  de  méd.  navale  et  colon,,  1895,  ii"  3, 
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Le  pouls  obéit,  sans  doute,  aux  oscillations  de  la  tem¬ 
pérature,  mais  il  demeure  cependant  fréquent.  11  n’est 
pas  rare  de  le  voir  varier  entre  cent  trente  et  cent  cin¬ 
quante  pulsations  par  minute  et  même  dépasser  ce  chiffre. 
11  est  dicrote,  dépre.ssible,  parfois  filiforme  et  la  détresse 
cardiaque  concomitante  s’accuse  par  des  battements 
sourds,  un  bruit  de  galop  ou  même  l 'embryocardie  dont 
la  signification  s’est  montrée  toujours  impitoyable. 

Dans  tous  les  cas  de  fièvre  typho-malarienne  que  nous 
avons  observés,  la  stupeur  profonde,  le  délire  diurne  et 
nocturne,  une  agitation  extrême  alternant  avec  le  col- 
lapsus,  la  teinte  terreuse  de  la  face,  l’état  fuligineux  et 
la  sécheresse  excessive  des  lèvres,  des  dents  et  de  la 
langue ,  une  albuminurie  intense ,  témoignaient  de 


typho-malarienne,  il  est  cependant  deux  signes  cardinaux 
qui  ne  font  jamais  défaut  et  qui  offrent  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  :  c’est  la  coloration  ter¬ 
reuse  du  visage  et  surtout  l’intumescence,  parfois  très 
grande,  de  la  rate  qui  mesure  quinze  centimètres  et 
même  vingt  centimètres  dans  sa  longueur.  Cette  hyper¬ 
trophie  s’accompagne  du  développement  et  de  la  sensi¬ 
bilité  du  foie. 

La  mort  peut  survenir  par  suite  de  l’intensité  de 
l’infection,  mais  elle  est  souvent  la  conséquence  de  com¬ 
plications  telles  que  la  myocardite,  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  la  gangrène  pulmonaire,  la  pneumonie 
lobaire,  les  abcès  du  rein  et  de  la  rate,  la  péritonite  par 
propagation,  etc.  Lorsque  le  malade  guérit,  la  convales- 


rexti’ôme  gravité  de  cette  infection.  Un  de  ces  malades 
est  resté,  pendant  vingt  jours,  dans  un  état  sub-comateux 
avec  marmottement  continuel,  carphologie,  soubresauts 
tendineux  :  c’est  celui  dont  la  courbe  thermique  est 
reproduite  dans  le  tracé  n”  3.  Parfois,  la  mort  survient 
avant  la  fin  du  premier  septénaire,  chez  des  sujets 
plongés,  presque  sans  trêve,  dans  un  coma  simulant  des 
accès  pernicieux  subintrants,  et  dont  aucun  traitement 
ne  parvient  à  les  tirer  {tracé  n"  4). 

Les  complications  thoraciques  (bronchite  et  pneu¬ 
monie  lobulaire)  ont  été  presque  constantes. 

11  existe,  mais  non  toujours  (douze  fois  sur  dix-sept) 
des  taches  rosées  lenticulaires;  une  fois,  eiles  étaient 
très  confluentes.  La  fosse  iliaque  droite  est  sensible  à  la 
pression.  Certains  malades  restent  constipés  pendant  la 
durée  de  leur  affection.  Le  plus  souvent,  cependant,  il  y 
a  de  la  diarrhée,  tantôt  minime,  tantôt  profuse,  ocreuse 
ou  bilieuse  et  d’une  odeur  fétide.  Un  de  ces  malades  a 
succombé  avec  des  phénomènes  cholériformes  :  diarrhée 
colliquative,  abdomen  rétracté,  nez  effilé,  yeux  excavés 
et  éteints,  crampes,  extrémités  froides. 

Cruelle  que  soit  la  symptomatologie  de  la  fièvre 


cence  s’établit,  longue  et  pénible,  à  partir  du  troisième 
ou  du  quatrième  septénaire  et  l’on  voit  parfois  survenir, 
pendant  cette  période,  des  accès  fébriles  isolés . 

Telle  est,  sommairement  résumée,  la  symptomatologie 
des  cas  de  fièvre  typho-palustre  que  j’ai  observés. 

III 

Après  ce  qui  a  été  dit  de  l’incertitude  qui  règne  encore 
sur  la  nature  de  la  fièvre  typho-palustre,  la  recherche 
des  facteurs  pathogènes  qui  la  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  devait  offrir  un  certain  intérêt.  Chez  tous  nos 
malades,  l’examen  microscopique  du  sang  périphérique, 
pratiqué  pendant  la  vie  et  au  début  de  l’affection,  a 
révélé,  en  proportion  variable,  la  présence  de  l’hémato¬ 
zoaire  du  paludisme  (amibes,  corps  segmentés,  formes  en 
croissant).  Je  dois  dire  que  ces  organismes  étaient 
parfois  très  rares  et  demandaient  à  être  recherchés  avec 
persévérance;  dans  un  cas,  même,  cet  examen,  pratiqué 
à  plusieurs  reprises,  est  resté  négatif  et  n’a  montré  ni 
forme  parasitaire,  ni  leucocyte  truffé  de  pigment  méla¬ 
nique.  Mais  cette  circonstance  s’explique  parce  que  tous 
ces  malades  avaient  été  soumis,  avant  l’examen  du  sang, 
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à  l’action  de  doses  élevées  de  quinine;  et  d’ailleurs  le 
sujet  dont  l’examen  microscopique  du  sang  fait  pendant 
sa  maladie  n’avait  pas  donné  de  résultats,  est  celui  qui 
nous  a  montré,  après  sa  mort,  la  plus  grande  quantité  de 
corps  de  Laveran  dans  le  tissu  de  sa  rate. 

Ce  sont,  en  effet,  les  lésions  d’autopsie  et  les  ensemen¬ 
cements  qui  ont  fourni  les  éléments  décisifs  permettant 
de  dégager  la  formule  étiologique  propre  à  cette  afitection 
si  singulière.  Les  matériaux  d’étude  n’ont  pas  manqué, 
eu  égard  à  la  mortalité  qu’elle  a  entraînée  :  la  mort  est 
survenue  dans  huit  cas. 

_Or,  chez  tous  les  sujets,  j’ai  constaté,  à  des  degrés 
divers,  la  tuméfaction  ou  l’ulcération  des  plaques  de 
Peyer.  Fait  remarquable,  et  déjà  signalé  par  MM.  Kelscli 
et  Kiener,  ces  lésions  étaient  souvent  fort  minimes;  une 
ou  deux  fois  elles  se  réduisaient 
à  de  la  simple  psorenterie.  Les 
glandes  mésentériques  étaient 
hypertrophiées.  La  rate,  cons¬ 
tamment  augmentée  de  vo¬ 
lume,  pesait,  dans  un  cas,  sept 
cents  grammes,  dans  un  autre, 
neuf  cents  grammes.  La  sur¬ 
face  de  cet  organe  est  de  teinte 
graphite.  Le  foie,  hypertrophié, 
quelquefois  parsemé,  à  sa  sur¬ 
face,  de  taches  de  ïïanot,  est 
brun  et  de  consistance  molle. 
Les  reins  offrent  les  altérations 
de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse. 

Dans  les  coupes  histologiques 
du  foie,  on  voit  constamment 
une  infiltration  mélanique  énor¬ 
me  dessinant  les  capillaires  in¬ 
tralobulaires.  La  même  pig¬ 
mentation,  ocreuse  ou  noire, 
existe  également  dans  la  rate. 
Enfin,  l’examen  microscopique 
de  frottis  faits  avec  la  pulpe  de 
rate  fraîche,  étalée  en  couche 
mince,  puis  colorée  soit  par  le 
liquide  de  Ziehl,  soit  par  le  bleu 
phéniqué,  révèle  une  quantité  parfois  considérable 
d'hématozoaires  du  paludisme,  surtout  de  corps  en  crois¬ 
sant.  Certaines  préparations  permettent  d’en  compter 
vingt, _  vingt-cinq  et  davantage  dans  un  même  champ 
du  microscope,  bien  que  le  malade  eut  reçu  pendant  sa 
vie  et  même  la  veille  de  sa  mort  des  iniections  fréquentes 
de  quinine. 

Lorscju’on  parcourt  la  préparation,  on  trouve,  en 
outre,  à  côté  des  corps  de  Laveran,  des  bacilies  en  forme 
de  navette;  dans  certains  cas,  ils  sont  très  nombreux. 
Ces  bacilles  ne  prennent  pas  le  Gram.  Or,  dans  tous  les 
cas  qui  ont  été  suivis  de  mort,  l’ensemencement  du  suc  de 
la  rate  a  uniformément  donné  un  bacille  mobile,  ne  liqué¬ 
fiant  pas  la  gélatine  et  se  développant  sur  la  pomme  de 
terre  sous  forme  d’une  culture  mince  et  humide,  non 
colorée.  Ce  bacille  végète  bien  dans  le  bouillon  phéniqué 
porté  à  la  température  de  quarante-deux  degrés;  il  ne 
fait  pas  fermenter  la  lactose  et  n’agit  pas  sur  le  lait  tour- 
nesolé. 

Ce  microorganisme  est  donc  le  bacille  d’Eherth. 

Pes  altérations  anatomo-pathologiques  auxquelles 
donne  lieu  la  lièvre  typho-palustre  et,  surtout,  du  résül- 
tat  des  examens  bactériologiques  et  microscopiques  du 
sang  et  des  viscères,  nous  croyons  donc  pouvoir  con¬ 
clure  que  le  syndrome  étudié  n’est  autre  qu’une  infec¬ 
tion  mixte  due  à  l'association  du  bacille  typhique  et  de 
l’ayent  palho^ène  du  paludisme  ;  il  est  îa  ppnséquençe 


leur  évolution  simultanée.  Soit  que  le  germe  typhique 
se  développe  secondairement  sur  un  terrain  déjà  envahi 
par  le  poison  maremmatiquo,  ce  qui  semble  être  le  cas  le 
plus  fréquent,  soit  que  les  deux  infections  soient  do  date 
contemporaine,  elles  entraînent,  par  leur  conjugaison, 
une  maladie  redoutable,  à  allures  hybrides,  participant 
à  la  fois  de  la  fièvre  rémittente  paludéenne  et  do  la 
dothiénenthérie;  c’est  l’idée  que  s’en  faisait  déjà  F.  Jac¬ 
quot  en  1863,  avec  une  remarquable  clairvoyance. 

La  pathogénie  des  principaux  symptômes  cliniques 
particuliers  à  la  symbiose  typho-palustre  s’éclaire  ainsi  à 
la  lumière  de  ces  constatations.  Par  son  hypertrophie 
constante  et  parfois  considérable,  la  rate  porte  le  témoi¬ 
gnage  de  la  défense  de  l’organisme  contre  la  double 
invasion  parasitaire.  Les  phénomènes  nerveux  si  graves  . 
stupeur,  délire,  coma,  marmottement,  carphologie,  sou¬ 
bresauts  tendineux,  relèvent  do  l’une  et  de  l’autre  infec¬ 
tion,  mais  plus  particulièrement  de  la  fièvre  typhoïde.  La 
pigmentation  de  la  peau  est,  au  contraire,  l’effet  du  palu¬ 
disme  qui  imprime,  sur  le  visage  du  malade,  son  masque 
plombé  caractéristique.  De  cet  état  de  déchéance  pro  • 
fonde  à  laquelle  prépare  la  malaria  et  qui  est  si  propice  à 
l’installation  d’une  infection  deutéropathique  telle  que 
le  typhus  abdominal,  résultent  ces  formes  si  remar¬ 
quables  de  typho-palustre  dans  lesquelles  la  réaction 
fébrile  fait  défaut  ou  demeure  insignifiante  pendant 
toute  la  durée  du  cycle  morbide  ;  de  même  qu’on  voit  chez 
le  vieillard  ou  les  individus  cachectiques,  la  dothiénen- 
térie  rester  presque  apyrétique  et  se  manifester  surtout 
par  des  phénomènes  cérébraux  et  pulmonaires  qui  occu¬ 
pent  le  premier  plan. 

Le  pronostic  de  la  fièvre  typho-palustre  s’est  montré 
extrêmement  grave  chez  nos  malades.  Malgré  un  traite¬ 
ment  rigoureux  par  les  toniques,  l’alcool,  les  antisep¬ 
tiques  intestinaux,  les  injections  de  quinine  et  la  réfri¬ 
gération,  ils  ont  succombé  dans  la  proportion  de  un  sur 
deux,  parfois  dès  la  première  semaine  de  leur  affection. 

Indépendamment  de  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  con¬ 
naissance  de  la  véritable  nature  de  la  fièvre  typho- 
palustre,  cette  question  présente,  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  et  pratique,  une  grande  importance  à  cause 
de  la  fréquence  de  cette  maladie  dans  les  climats  chauds. 
La  géographie  médicale  nous  enseigne  que  l’Algérie  et 
la  Tunisie  sont,  à  cet  égard,  la  terre  classique  de  la  lièvre 
typho-palustre.  Mais  celle-ci  sévit  aussi  à  Madagascar  et 
son  domaine  est  certainement  beaucoup  plus  étendu 
encore  puisqu’on  la  retrouve  au  Rénégal,  dans  l’Inde, 
l’île  de  Chypre  (Wood),  aux  Etats-Unis  (Woodward)  et 
qu’elle  a  été  signalée  dans  l’armée  russe  pendant  la  der¬ 
nière  guerre  des  Balkans  (Métropolski).  Lorsqu’on  com¬ 
pulse  les  récits  des  épidémies  que  nous  ont  laissés  les 
médecins  des  armées  de  terre  et  de  mer,  on  y  trouve  la 
relation  de  fièvres  malignes  ayant  régné  en  France,  en 
Hollande,  en  Belgique,  en  Italie,  etc.,  et  qui  présentent, 
avec  la  fièvre  typho-malarienne  proprement  dite,  une 
étroite  analogie.  Les  pays  chauds  n’offrent  donc  pas 
seuls  le  privilège  de  donner  asile  à  cette  affection,  et  il 
n’est  peut-être  pas  interdit  de  penser  qu’elle  existe  plus 
communément  qu’on  ne  croit,  dans  les  régions  maréca¬ 
geuses  des  climats  tempérés  oùTlmpaludisme  et  la  fièvre 
typhoïde  peuvent  régner  conjointement. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Soixante-troisième  réunion  annuelle  tenue  à  Londres 
les  30  ei  31  jidllet,  1",  2  et  3  août  1895. 

Syphilis  coii$;'éuilaIo  des  es  et  des  ai-ticuUitions. 

M.  Morgan.  —  Valleix,  le  premier,  a  donné  une  bonne 
description  de  ces  manifestations  en  1834.  Dos  observations 
intéressantes  ont  été  publiées  en  1870  par  Weguer,  et  plus 
tard  par  Waldoyer  et  Kœbuer.  Parrot  a  fait  sur  ce  sujet  des 
travaux,  depuis  longtemiis  classiques.  En  1879;  Abeliii  (de 
Stockholm)  a  étudié  l’inflammation  syphilitique  des  extré¬ 
mités  des  os  longs,  mais  il  a  négligé  les  lésions  des  os  du 
crâne.  Taylor  (de  New-York)  s’est  aussi  occupé  de  cette  ques¬ 
tion  ;  on  peut  en  dire  autant  do  Hutchinson,  Barlow  et  Lees. 
Du  consentement  do  tous  les  autours,  les  os  sont  tout  d’abord 
envahis  par  une  sorte  de  périostite  ostéoplastique,  qui  débute 
pendant  la  vio  intra-utérine.  Cette  périostite  amène  la  forma¬ 
tion  d’une  épaisse  couche  do  tissü  osseux  fibreux  entre  l’épi¬ 
physe  et  la  surface  du  tissu  compacte.  Chez  les  enfants 
syphilitiques  nés  à  terme  et  qui  ne  développeront  que  plus 
tard  dos  manifestations  au  niveau  do  la  peau  et  des 
muqueuses,  les  os  sont  atteints  dès  le  début.  Ces  lésions 
osseuses  existent  surtout  vers  les  épiphyses  et  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  suppuration.  Elles  ne  sont  jamais  limitées  à  un 
seul  os  ;  plusieurs  os  sont  toujours  envahis  eu  même  temps  et 
d’une  façon  plus  ou  moins  symétrique.  Les  lésions  paraissent 
occuper  plus  fréquemment  l’extrémité  distale  des  os  ;  les  os 
des  parties  supérieures  des  membres  paraissent  ôtré  ceux  qui 
sont  les  moins  souvent  afi'eotés.  D’après  Parrot,  l’humérus  et 
le  tibia  sont  les  os  le  plus  souvent  et  le  plus  profondément 
envahis.  Au  niveau  des  mains,  c’est  une  phalange  du  pouce 
ou  do  l’index  qu’on  voit  le  plus  souvent  prise.  Les  os  dos 
pieds  sont  rarement  atteints;  cependant  j’ai  trouvé  des 
gommes  dans  les  os  du  tarse.  Il  est  rare  que  les  os  dè  la  face 
présentent  ces  lésions.  Chez  les  enfants  qui  meurent  entre  le 
quatrième  et  le  sixième  mois,  on  trouve  des  lésions  avancées 
au  voisinage  des  épiphyses.  Il  y  a  généralement  un  ramol¬ 
lissement  de  la  diaphyse  au-dessus  do  l’épiphyse  ;  quelquefois 
il  peut  y  avoir  do  la  suppuration.  M.  Eve  décrit  de  la  façon 
suivante  l’aspect  microscopique  de  ces  changements  :  le  car¬ 
tilage  épiphysaire  est  normal  ;  les  lamelles  osseuses  à  l’extré¬ 
mité  de  la  diaphyse  sont  minces  et  présentent  des  signes  de 
résorption  anormale  dans  la  plus  grande  partie  des  lacunes 
de  Howship  contenant  des  ostéoclastes.  Il  y  a  une  hyperplasie 
des  éléments  formateurs  du  tissu  osseux,  mais  en  même  temps 
il  y  a  une  diminution  de  la  force  d’organisation  et  dti  dépôt 
des  sols.  Parrot  rapporte  ceS  lésions  à  deux  variétés  t  l’atro¬ 
phique  et  l’ostéophy  tique.  La  première  Se  montre  sur  le  côté 
diaphysaire  du  cartilage  épiphysaire.  L’ossification  est  en 
quoique  sorte  étouffée  par  des  dépôts  excessifs  de  sels  de 
chaux  dans  la  matrice  cartilagineuse;  il  se  produit  une 
hyperplasie  de  la  moelle  gélatineuse  dans  la  couche  ossiforme 
voisine  flu  cartilage,  le  tissu  devenant  beaucoup  plus  friable 
que  l’os  normal  et  amenant  üne  séparation  entre  les  deux 
parties.  Il  en  résülto  un  déplacement  de  l’épiphyse  qui  peut 
se  traduire  par  un  vice  do  conformation  du  membre.  Parrot 
divise  la  forme  ostéophytique  en  deux  variétés  :  l"  la  forme 
ostéoïde,  survenant  à  tout  âge  ;  2“  la  forme  rachitique,  no 
survenant  qu’après  l’âge  de  cinq  ou  six  mois.  L’aspect  cli¬ 
nique  correspondant  â  ces  lé.sions  consiste  en  un  épaississe¬ 
ment  général  do  l’os,  surtout  du  côté  do  son  extrémité  distale 
et,  lorsque  les  lésions  occupent  l’épiphyse,  il  y  a  souvent  la 
pseudo-paralysie  sur  laquelle  Parrot  a,  le  premier,  attiré 
l'attention.  Celle-ci  est  rarement  accompagnée  de  beaucoup 
de  douleurs,  à  moins  qu’il  y  ait  do  la  suppuration.  Cotte 
pseudo-paralysie  n’est  pas  duo  à  une  affection  des  nerfs  ou 
des  muscles,  mais  à  une  grande  laxité  entre  la  diaphyse 
et  l’épiphyse;  on  peut  môme  obtenir  la  crépitation  eu  faisant 
mouvoir  l’une  sur  l’autre  les  surfaces  do  ces  deux  parties. 
Quand  l’articulation  est  envahie,  c’est  par  suite  d’une 
hyperhémie  so  propageant  par  contiguïté  ou  par  suite  do 
suppuration  au  niveau  des  lésions.  Un  autre  type  paraît  plus 


fréquent  chez  les  sujets  plus  âgés  chez  lesquels  les  premières 
manifestations  du  poison  n’existent  pas  ou  ne  consistent  qu’en 
des  lésions  cutanées  et  muqueuses  peu  marquées.  Chez  les 
sujets  précédemment  étudiés,  les  affections  des  os  et  des 
autres  organes  ressemblent,  comme  l’a  montré  Hutchinson, 
aux  lésions  secondaires  de  l’adulte.  Chez  les  autres,  au  con¬ 
traire,  des  nodosités  se  développent  quelquefois  à  la  surface 
des  os  longs,  et  souvent  il  se  produit  de  la  nécrose.  11  y  a 
une  tendance  à  l’hypertrophie  générale  et  à  l’induration  ; 
l’isolement  des  séquestres  osseux  dus  à  la  périojtite  suppurée, 
se  produit  avec  une  extrême  lenteur  et  demande  souvent 
plusieurs  années.  C’est  chez  ces  malades  qu'on  peut  quelque¬ 
fois  voir  se  produire  la  nécrose  dit  palais  et  des  os  du  nez. 
Les  nodosités  sont  plus  fréquentes  sur  les  os  dos  membres 
supérieurs  que  sur  ceux  dos  membres  inférieurs  ;  elles  sont 
plus  étendues  que  chez  les  adultes,  s’accompagnent  de  dou¬ 
leurs  nocturnes  très  peu  marquées,  et  sont  moins  sensibles  à 
l’ioduro  de  potassium,  que  colles  qui  constituent  une  des 
manifestations  de  la  syphilis  tertiaire  de  l’adulte. 

La  ressemblance  avec  les  accidents  tertiaires  no  se  produit 
qu’après  la  deuxième  dentition,  quand  les  dents  présentent 
l’aspect  typique  et  quand  a  apparu  la  kératite  interstitielle. 
Ce  sont  là  les  formes  d’ostéite  qui  peuvent  modifier  la  forme 
et  la  longueur  des  os,  entraînant  des  courbures  avec  leurs 
effets  sur  loS  articulations,  des  épaississements  des  os,  des 
allongements,  ou  des  raccourcissements  du  niembre  quand  la 
croissance  de  l’épiphyse  est  arrêtée.  La  différence  dans  l’épo¬ 
que  d’apparition  de  ces  manifestations  et  dans  leur  caractère 
soulève  une  question  intéressante.  Quelles  sont  les  condi¬ 
tions,  chez  l’un  ou  l’autre  des  parents,  qui  font  que  dans  cer¬ 
tains  cas  le  virus  syphilitique  est  transmis  avec  une  telle 
intensité  que  tous  les  tissus,  y  Compris  celui  des  os,  peuvent 
être  envahis,  tandis  que  chez  d’autres  sujets  le  virus  très 
atténué  ne  révèle  sa  présence  qu’au  bout  de  longues  périodes, 
quelquefois  seulement  à  l’époque  de  la  puberté  ou  plus  tard, 
pouvant  alors  ne  provoquer  que  de  légères  manifestations 
cantonnées  dans  un  ou  deux  systèmes  de  tissus  ?  Parrot  attri¬ 
buait  à  la  syphilis  tous  les  cas  de  rachitisme,  ce  qu’on  no 
saurait  plus  admettre  aujourd’hui.  Comme  l’ont  montré 
David  Lees  et  Barlow,  le  cranio-labes  est  rare  dans  le  rachi¬ 
tisme  pUr;  il  n’est  nullement  spécial  au  rachitisme;  il  est,  au 
contraire,  fréquent  dans  la  syphilis  congénitale.  Carpenter, 
analysant  cent  cas  de  Cranio-tabes,  a  vu  que  cinquante  fois 
les  bosses  pariétales  étaient  seules  envahies.  Trente-cinq  fois 
les  pariétaux  étaient  pris  en  même  temps  que  les  écaUles  des 
temporaux,  les  temporaux  oü  l’occipital.  Deux  fois  seule¬ 
ment  les  occipitaux  étaient  seuls  malades.  Dans  soixante 
quatorze  de  ces  cas,  le  diagnostic  do  syphilis  était  certain.  Le 
traitement  mercuriel  influence  heureusement  le  cranio-tabes, 
mais  n'agit  point  sur  le  rachitisme.  En  bloc,  on  peut  dire 
que  cinquante  pour  cent  des  cas  de  syphilis  infantile  s’accom- 
pagilent  de  cranio-tabes.  Je  suis  convaincu  que  la  cause 
principale  du  rachitisme  réside  dans  une  mauvaise  alimen¬ 
tation  ;  mais  je  crois  aussi  que  fréquemment  la  .syphilis  agit 
comme  une  cause  prédisposante.  11  serait  fort  utile  d’appor¬ 
ter  des  éclaircissements  sur  les  relations  qui  existent  entre 
l’atrophie  des  os  du  crâne  qui  coexiste  si  souvent  avec 
l’hypertrophie  ostéophytique  et  la  syphilis  congénitale. 
A-t-elle  des  relations  de  cause  à  effet  avec  ces  deüx  lésions 
ou  avec  l’üne  d’elles  ?  Les  lésions  ostéophytiqüos  qui  produi¬ 
sent  ce  qu’on  appelle  les  boSses  de  Parrot  sont,  tout  au 
moins  pour  la  majorité,  duos  à  la  syphilis  héréditaire.  Bar¬ 
low  et  Lees  ont  montré  plusienrs  pièces  qui  confirment  cette 
assertion.  D’après  eux,  la  syphilis  crânienne  des  enfants  est, 
dans  ses  premiers  stades,  marquée  par  un  épaississement 
local  des  os  du  crâne  produisant  des  bosses  dures  et  arron¬ 
dies,  très  faciles  à  sentir  et  Souvent  perceptibles  à  la  vue. 
Elles  existent  surtout  au  niveau  des  sutures  crâniennes,  et 
souvent  sotit  disposées  symétriquement  autour  do  la  fouta 
holle  antérieure.  AU  début,  les  centres  d’ossification  sont  en 
général  indemnes.  Plus  tard,  ces  bosses  deviennent  con¬ 
fluentes  et  forment  un  épaississement  Uniforme  d'une  portion 
importante  du  crâne.  M.  Barlow  hésite  à  appeler  périostite, 
ces  lésions  crâniennes;  il  dit  que,  sans  doute,  elles  prennent 
naissance  dans  les  parties  les  plus  profondes  du  périoste, 
mais  qu’elles  n'en  constituent  pas  moins  dos  hypérostoses 
dues  à  Un  trouble  apporte  dans  la  nutrition  do  l’os  et  non 
pas  â  une  inflammation  dans  le  sens  ordinaire  du  mot.  Pour 
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ma  part,  je  confesse,  qu’en  comparant  les  coupes  do  ces 
bosses  à  celles  des  lésions  des  os  longs,  je  trouve  peu  de  dif¬ 
férence  entre  l’hypérostose  qui  constitue  les  premières  et  la 
périostite  qui  forme  les  secondes.  La  coexistence  du  cranio- 
tabes  et  des  busses  sur  un  même  crâne  est  difficile  à  expli¬ 
quer.  L'absence  des  symptômes  ordinaires  du  rachitisme 
chez  beaucoup  do  malades  dont  le  crâne  présente  Tuiie  ou 
l'autre  do  ces  lésions  permet  do  penser  que  les  influences 
syphilitiques  peuvent  se  superposer  à  celles  du  rachitisme  et 
les  masquer;  mais  cela  n’exclut  pas  la  possibilité  que  la 
syphilis  puisse  agir  comme  une  cause  do  lésions  osseuses 
rachitiques.  J’appelle  votre  attention  sur  cette  question  ;  la 
syphilis  en  troublant  la  nutrition  et  en  agissant  comme  un 
débilitant,  est-elle  prédominante,  parmi  beaucoup  d’autres 
causes,  pour  produire  le  rachitisme. 

Il  est  rare  qu’on  ait  l’oceation  d’étudier  l’anatomie  des 
lésions  syphilitiques  articulaires.  Hutchinson  dit  que  les 
formes  de  la  syphilis  tertiaire  des  articulations  telles  que  la 
synovite,  les  gommes  périsynoviales,  l’arthrite  due  à  des 
nodules  osseux,  la  synovite  chronique,  la  chondro  arthrite 
syphilitique,  peuvent  survenir  dans  les  périodes  avancées  de 
la  syphilis  héréditaire.  Cependant  les  formes  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  suivantes:  1“  l’inflammation  syphilitique 
des  épiphyses,  au  cours  de  laquelle  la  synoviale  est  envahie 
par  contiguïté  ;  2“  les  épanchements  chroniques  intra-articu- 
laires  se  produisant  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  genoux  et  d’ordinaire,  mais  non  toujours 
symétriques.  Souvent  cet  accident  existe  en  même  temps  que 
la  kératite  interstitielle,  c’est  dire  qu’il  se  produit  entre  la 
septième  et  la  dix-neuvième  année  ;  les  observations  montrent 
en  effet  (Clutton)  que  les  malades  atteints  de  cet  accident 
ont  le  plus  souvent  entre  huit  et  quinze  ans,  l’âge  moyen  se 
trouvant  ainsi  être  treize  ans.  Les  symptômes  les  plus  remar¬ 
quables  de  cette  affection  sont:  sa  situation  symétrique,  sa 
longue  durée  et  l’absence  de  douleurs;  les  mouvements  de 
l’articulation  continuent  à  être  possibles.  On  a  vu  dans  un  cas 
un  genou  se  prendre  d’abord,  le  deuxième  n’étant  envahi 
que  deux  ans  après.  Tous  ces  malades  présentent  des  signes 
de  syphilis  héréditaires.  L’articulation  n’est  jamais  tendue  ; 
on  a,  en  la  palpant,  la  sens.ation  d’une  fluctuation  molle.  Les 
os  ne  sont  pas  hypertrophiés;  dans  quatre  cas,  Clutton  a  vu 
des  hypérostoses'  sur  le  tibia.  Dans  les  cas  de  cet  auteur, 
l’affection  a  duré  de  trois  à  six  mois,  une  fois  un  an;  le  traite¬ 
ment  par  le  repos  et  les  attelles  n’a  rendu  aucun  service.  La 
médication  antisyphilitique  amène  une  guérison  complète. 
Tous  les  malades  de  Clutton,  à  l’exeeptiou  d'un,  avaient  de 
la  kératite  interstitielle  qui  avait  apparu  à  peu  près  en  même 
temps  que  l’affection  du  genou. 

M.  Eve.  —  Bien  qu’il  soit  très  fréquent  de  voir  coexister 
chez  des  enfants  le  rachitisme  et  la  syphilis,  je  crois  que 
dans  aucun  cas  on  ne  peut  regarder  le  rachitisme  comme 
étant  de  nature  syphilitique.  Quant  aux  bosses  crâniennes, 
je  les  regarde  comme  ayant  une  origine  rachitique  et  comme 
n’étant  jamais  dues  à  la  syphilis.  Le  crauio-tabes  est  essen¬ 
tiellement  une  lésion  syphilitique.  Quelques-uns  des  premiers 
stades  de  la  syphilis  rappellent  le  rachitisme  et  c’est  de  là 
que  vient  la  confusion.  La  syphilis  congénitale  est  une  cause 
prédisposante  pour  le  rachitisme,  en  raison  de  ses  effets 
nocifs  sur  la  santé  générale  et  la  nutrition.  Ou  peut  admettre 
avec  Kassowitz  que,  le  rachitisme  étant  essentiellement  dû 
à  une  lésion  irritative  des  os  (l’irritation  étant  susceptible  de 
produire  l’hyperplasie  du  tissu  ostéogèneLle  virus  syphilitique 
peut  être  lui-même,  dans  certains  cas,  l’irritant  qui  cause  le 
rachitisme.  Dans  les  cas  ordinaires  de  rachitisme,  il  est  pro¬ 
bable  que  l’irritant  est  dû  à  l’absorption  de  certains  produits 
de  décomposition  provenant  du  tube  ^  digestif  et  dus  au 
catarrhe  gastro-intestinal.  Une  conséquence  rare  do  la 
syphilis  congénitale  consiste  dans  la  fragilité,  des  os.  Les 
lésions  osseuses  do  la  syphilis  et  la  kératite  interstitielle 
peuvent  no  pas  sa  produire  avant  vingt  ou  vingt-cinq  ans. 
La  couibure  du  tibia  est  une  lésion  syphilitique  fréquente. 

.^1.  d’Arcy  Powci*.  —  J’ai  vu  dos  cas  de  rachitisme 
intense  dans  l’Irlande  occidentale  où  la  syphilis  est  presque 
inconnue,  mais  où  les  enfants  sont  très  mal  nourris.  Ce  qui 
est  très  important, c’est  do  faire  le  diagnostic  entre  la  syphilis 
articulaire  et  la  synovite  tuberculeuse. 

M.  Itobiusou.  — L’épanchement  survenant  dans  des  arti¬ 


culations  symétriques  chez  des  sujets  ayant  entre  huit  et 
quinze  ans  et  s’associant  souvent  à  la  kératite  interstitielle 
ne  présente  aucune  difficulté  de  diagnostic  et  il  en  est  do 
même  de  l’inflammation  épiphysairo  aiguë  chez  les  jeunes 
enfants.  Pour  les  antres  formes  de  syphilis  articulaire,  il  faut 
se  rappeler  que  les  mêmes  processus  pathologiques  peuvent 
se  rencontrer  dans  la  syphilis  congénitale  ou  acquise.  L’affec¬ 
tion  peut  débuter  par  une  extrémité  osseuse  et  envahir 
l’articulation  secondairement;  cette  dernière  peut  être  le 
siège  d’un  simple  épanchement  ou  d’une  infiltration  gom¬ 
meuse  qui  envahit  les  synoviales  ;  il  peut  aussi  exister  une 
seule  petite  gomme  limitée  à  la  synoviale  au  début.  La  forme 
qui  débute  par  la  synoviale  est  commune  chez  l’adulte;  c’est 
plus  souvent,  au  contraire,  chez  l’enfant  qu’on  voit  com¬ 
mencer  l’affection  par  des  lésions  osseuses.  Dans  certains  cas, 
le  diagnostic  entre  les  arthrites  tuberculeuse  et  syphilitique 
est  extrêmement  difficile. 

M.  Barlow.  — On  trouve  souvent  de  nombreuses  bosses 
chez  des  enfants  syphilitiques  qui  no  présentent  du  reste  que 
eu  de  signes  de  rachitisme  ;  mais  on  les  trouve  aussi  chez 
es  rachitiques  qui  ne  sont  nullement  syphilitiques.  La 
syphilis  constitue  un  facteur  étiologique  important  du  rachi¬ 
tisme  par  son  action  défavorable  sur  la  nutrition.  Le  cranio- 
tabes  peut  exister  chez  les  syphilitiques  et  chez  les  rachi¬ 
tiques. 


NOUVELLES 


Un  médecin  des  Enfants-Assistés  peut-il  être 
considéré  comme  un  citoyen  chargé  d’un  service 
public  ?  —  Depuis  que  le  Conseil  d’Etat  n’est  plus  chargé 
de  la  préparation  des  lois  qui  sont  soumises  au  Parlement, 
la  jurisprudence  a  .souveut  l’occasion  d’interpréter  le  sens  dos 
expressions  que  le  législateur  adopte.  La  loi  de  1881  sûr  la 
presse,  qui,  dans  son  article  31  vise  la  diffamation  envers  un 
citoyen  chargé  d’un  service  public  temporaire  ou  permanent, 
s’applique-t  elle  aux  médecins  qui  sont  chargés  du  service 
des  indigents  ou  de  celui  des  Enfants-Assistés  ? 

Aux  termes  du  rapport  fait  en  1883  à  la  Cour  de  Cassation 
par  M.  le  conseiller  Vetelay,  le  citoyen  chargé  d’un  service 
public  est  celui  qui,  sans  exercer  une  fonction  permanente, 
a  été  l’objet  d’une  délégation  publique. 

La  jurisprudence  semble  avoir  adopté  cette  définition,  et, 
en  1892,  la  Cour  de  Paris  a  décidé,  en  conséquence,  que  le 
médecin  désigné  par  un  bureau  de  bienfaisance  pour  soigner 
les  indigents  ne  pouvait  pas  être  considéré  comme  un  citoyen 
chargé  d’un  service  public,  parce  que  la  commune  ne  lui 
délègue  aucune  part  do  l’autorité  publique  qu’elle  détient, 
et  qu’elle  le  paie  uniquement  pour  qu’il  exerce  à  l’égard  des 
malades  indigents,  sa  profession  de  médecin. 

La  Cour  de  Bourges  vient,  dans  son  audience  du  23  octobre 
dernier,  de  faire  l’application  de  cette  même  doctrine  en  ce 
qui  concerne  le  médecin  des  Enfants-Assistés.  Nous  repro¬ 
duisons  l’arrêt  qui  a  été  rendu  dans  les  circonstances  do  fait 
suffisamment  énoncées  ci-dessous  : 

Attendu  que  le  docteur  J.  Petit,  médecin  des  Enfants- 
Assistés  du  département  de  la  Seine,  a  assigné  le  journal  le 
Républicain  de  là  Nièvre  devant  le  Tribunal  civil  de  Nevers, 
se  prétendant  diffamé  et  injurié  dans  un  article  qui  a  paru 
dans  ladite  feuille  le  7  mai  1895,  et  qu’il  réclame  une  somme 
de  20,000  francs  à  titre  de  réparation  du  préjudice  qu’il  a 
souffert  :  qu’à  cette  demande.  Pointu  oppose  une  fin  de  non- 
recevoir,  tirée  de  ce  que  les  allégations  retenues  dans  la 
requête  présentée  au  président  à  fin  d'assignation,  peuvent 
seules  être  soumises  aû  Tribunal  ;  qu’elles  no  visent  que  les 
fonctions  de  médecin  des  Enfants-Assistés,  dont  est  investi 
le  plaignant,  et  qu’à  ce  titre,  il  doit  être  considéré  comme  un 
citoyen  chargé  d’un  service  public,  qui  no  peut  porter  que 
devant  la  Cour  d’assises  la  réparation  do  la  difl'amation  pro¬ 
duite  contre  lui; 

Attendu  que  le  docteur  J.  Petit,  nommé  par  arrêté  du 
préfet  de  la  Seine,  du  31  janvier  1889,  médecin  du  service 
des  Enfants- Assistés  de  ce  département,  n'a  reçu  d’autre 
mandat  que  celui  de  veiller  à  la  santé  des  enfants  confiés  à  sa 
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sarveillauce,  de  les  visiter  périodiquement,  et  en  cas  de 
maladie,  de  leur  fournir  des  médicaments  et  des  soins  ;  qu’il 
n’a  été  revêtu,  pour  l’exercice  de  son  emploi,  d’aucune  délé¬ 
gation,  d’aucun  démembrement  de  la  puissance  publique 
appartenant  à  l’autorité  qui  lui  a  conféré  ses  fonctions;  qu’il 
rentre  par  suite  dans  la  classe  des  particuliers  dont  les  actions 
en  diffamation  peuvent  être  portées  devant  la  juridiction 
civile  ;  , 

Attendu  que  [le  Tribunal  de  Nevers  est  donc  compétent, 
soit  que  l’on  considère  qu’il  n’a  été  saisi  que  dans  la  limite 
de  la  requête  présentée  au  président  de  ce  siège,  et  ne  visant 
que  les  diffamations  et  injures  se  référant  aux  fonctions  du 
plaignant,  soit  que  l’on  admette,  au  contraire,  que  le  Tri¬ 
bunal  pouvait  statuer  sur  la  totalité  de  l’article  reproduit  dans 
la  citation,  et  dont  certains  passages  visent  incontestable¬ 
ment  l’homme  privé; 

Par  ces  motifs,  la  Cour  confirme... 

Ainsi  donc,  le  médecin  des  Enfants-Af  sistés,  comme  celui 
du  Bureau  de  bienfaisance,  no  peut  être  considéré  comme  un 
citoyen  chargé  d’un  ministère  de  service  publie,  et,  en  con¬ 
séquence,  la  réparation  de  la  diflamation  dont  il  a  été  l’objet 
à  l'occasion  de  sa  fonction  peut  être  poursuivie  devant  la  juri¬ 
diction  civile. 

Le  pharmacien  est-il  obligé  d’exécuter  une 
ordonnance  de  médecin  dont  la  signature  est  illi¬ 
sible  ?  —  On  sait  qu’aux  termes  de  l’article  32  de  la  loi  du 
21  germinal  an  XI,  les  pharmaciens  ne  peuvent  débiter  des 
remèdes  composés  que  d’après  la  prescription  des  médecins  et 
sur  leur  signature.  Mais  les  signatures  des  médecins  ne  sont 
pas  toujours  lisibles  et  bien  souvent  le  pharmacien  est  en 
faute  via-<à-vis  de  la  loi  en  exécutant  de  semblables  ordon¬ 
nances.  Les  poursuites  pour  ce  fait  étant  rares,  nous  croyons 
bon  de  signaler  ici  le  jugement  que  le  Tribunal  correctionnel 
de  Paris  a  rendu  le  16  novembre  1895  contre  un  pharmacien  : 

Attendu  que  le  pharmacien  X...  a  préparé  le  remède  de 
Y...  sur  une  ordonnance  que  lui  a  remise  celui-ci  et  qui  ne 
portait  pas  la  signature  d’un  médecin  ;  • 

Que  cette  ordonnance  avait  été  faite  par  Y...  lui-même  qui 
y  avait  mis  ou  fait  mettre  une  signature  illisible  ; 

Qu’il  a  donc  contrevenu  aux  lois  et  règlement  sur  l’exercice 
de  la  pharmacie  ; 

Qu’il  soutient  vainement  qu’il  était  autorisé  par  une  pra¬ 
tique  constante,  à  croire  que  l’ordonnance  qu’on  lui  a  pré¬ 
sentée  et  qui  était  rédigée  suivant  la  formule,  avait  bien  été 
signée  par  un  médecin,  et  qu’il  n’avait  pas  l’obligation  de 
rechercher,  sous  une  signature  illisible,  le  nom  de  celui-ci  ; 

Qu’aux  termes  de  la  loi,'  le  pharmacien  «  ne  doit  débiter  de 
drogues  composées  que  d’après  la  prescription  des  docteurs 
en  médecine  et  des  officiers  de  santé  et  sur  leur  signature  »  ; 

Qu’il  est  donc  tenu  do  vérifier  non  seulement  si  l’ordon¬ 
nance  est  régulière,  mais  encore  si  elle  est  réellement  signée 
d’un  médecin  ; 

Qu’il  ne  le  fait  pas  lorsqu’il  se  contente  d’une  signature 
illisible,  pouvant  émaner  du  premier  venu  ; 

Qu’il  doit,  au  moins,  en  pareil  cas,  interroger  son  client  sur 
le  nom  du  médecin  ainsi  que  sur  sou  domicile,  et,  si  le  méde¬ 
cin  lui  est  inconnu,  s’assurer,  à  l’aide  des  .annuaires  et  ta¬ 
bleaux  officiels,  ou  tout  autrement  que  les  indications  qu’on 
lui  fournit  sont  exactes  ; 

Qu’admettre  le  contraire,  en  considération  des  exigences 
pratiques  de  la  profession  de  pharmacien,  serait  opprimer 
une  des  garanties  essentielles  que  le  législateur  à  établies 
dans  l’intérêt  de  la  santé  publique  ; 

Par  ces  motifs,  condamne  X... 

Scôiiio  de  consultation.  —  La  scène  se  passe  à  l’hôpi¬ 
tal  B . vendredi,  29  novembre.  De  nombreux  malades  du 

dehors  attendent  la  consultation  de  chirurgie.  Mais  le  temps 
passe  et  personne  ne  vient  la  donner.  Pas  d’assistant.  Il  a 
été  sans  doute  empêché.  On  cherche  le  sous-assistant.  In¬ 
trouvable.  Que  faire?  Car  il  faut  faire  quelque  chose,  d’au¬ 
tant  que  les  pauvres  diables  qui  attendent  —  en  méditant, 
sans  doute,  sur  les  bienfaits  du  nouveau  règlement  —  com¬ 
mencent  à  donner  des  signes  non  équivoques  d’une  légitime 
impatience. 

Le  Directeur  ne  voit  qu’un  moyen  do  sortir  de  là  :  prier  le 
chef  de  service  dont  c'était,  jadis,  le  jour  de  cohsultation,  le 
D^T.  A,...,  de  venir  à  son  secours  ;  et,  ep  ertcellept  hoipme 


qu’il  est,  paraît-il,  le  Directeur  en  question  n’hésite  pas  à 
recourir  à  cette  planche  do  salut  extra-réglementaire.  Il  va 
donc  trouver  le  D'' T.  A...  qui  était  encore  dans  ses  salles, 
mais,  avisant  près  de  lui  son  suppléant,  le  D''  L . ,  chirur¬ 
gien  du  Bureau  central,  il  prie  le  I)''  T.  A . ,  do  vouloir 

bien  faire  faire  la  consultation  par  ce  dernier.  «  Mais  non, 
mais  non,  répond  en  souriant  le  D''  T.  A . ,  il  est  préféra¬ 
ble  que  je  me  compromette  moi-même.  M.  L . aura  l’obli- 

geîince  de  finir  la  visite  à  ma  place  et  j’irai  faire  votre  con¬ 
sultation  à  la  place  do  l’assistant  et  du  sous-assistant.  » 

Ce  qui  eut  lieu. 

Espérons  que  M.  T.  A...  no  sera  pas  appelé  à  comparaître 
devant  le  Conseil  de  surveillance  pour  infraction  au  règle¬ 
ment. 

(Bulletin  Médical) 

Un  appartement  est-il  humide?  —  Ce  n’est  pas 
chose  facile  à  première  vue.  Une  pièce  peut  être  humide  sans 
que  le  salpêtre  y  fleurisse  sur  les  murs  ou  que  les  champi¬ 
gnons  y  poussent  dans  les  coins. 

Voici  un  moyen  précis  d’appréciation  et  à  la  portée  de 
chacun.  On  place  dans  la  pièce  suspecte  un  kilogramme  de 
chaux  fraîchement  éteinte,  puis  on  ferme  hermétiquement 
portes  et  fenêtres.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  pèse  de 
nouveau  la  chaux.  Si  le  kilogramme  s’est  annexé  plus  de  dix 
grammes,  c’est-à-dire  plus  de  un  pour  cent,  la  pièce  doit  être 
déclarée  humide  et  considérée  comme  insalubre. 

Le  thé  en,  cigarettes.  —  Les  Anglaises  ne  se  conten¬ 
tent  plus  de  boire  le  thé  à  leur  five  o'clolc  tea,  elles  le  fument. 
Chez  une  dame  très  connue  on  fait  toujours  circuler  des  ciga¬ 
rettes  après  le  dîner,  et  trois  actrices  célèbres  donnent  trois 
fois  des  parties  de  tea  smoking. 

Une  réunion  de  dames  lettrées  à  Kensington  a  constitué 
un  club  dans  le  même  but.  Une  dame  dépense  près  de  doux 
livres  sterling  par  semaine  pour  satisfaire  sa  passion.  Cette 
habitude  se  répand  d’ailleurs  si  bien  que  certains  marchands 
de  tabac  offrent  déjà  au  public  des  paquets  de  ces  «  tea-ciga- 
rettes  ».  (Médecine  moderne.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1895. 

PsésIDENOE  DE  M.  EmpIS. 

Election. 

M.  Charles  Monod  est  élu  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale,  en  remplacement  de  M.  Verneuil , 
par  63  voix  sur  74  votants,  contre  9  à  M.  Richelot  et  2  à 
M.  Pozzi. 

M.  Cadet  de  Gassîcoart  lit,  de  la  part  de  M.  Mon- 
coi*vo(deIiio-de-Janeiro),  unmémoire  sur  l’emploi  dutanni- 
gène  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  des  enfants. 

M.  de  'Valcourt  lit  un  mémoire  sur  l’action  thérapeuti  - 
que  des  bains  de  mer  à  Cannes  pendant  l’hiver  1894-1895. 

M.  Bertillonlit  un  travail  statistique  sur  le 3 hernies d’aprè 
la  profession. 

M.  Layet (de Bordeaux)  communique  le  résultat  de  quatre 
expériences  qu’ii  a  faites  sur  la  transmission  de  la  variole  à 
la  génisse  et  sur  les  rapports  de  la  variole  et  de  la  vaccine, 
il  conclut  plutôt  en  faveur  de  la  doctrine  dualiste,  mais 
reconnaît  que  la  question  ne  saurait  actuellement  être 
tranchée  définitivement. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  29  novembre  1895. 

Ulcère  rond  de  l’estomac  simulant  une  appen¬ 
dicite. 

M.  Pasteau  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade 
mort  à  l'hôpital  Cochin  dans  le  service  de  M.  le  D’’  Quénu. 
Il  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  qui  était 
entré  avec  les  symptômes  d’une  péritonite  généralisée,  et  un 
point  très  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  une  zone 
de  matité  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  même 
côté.  L’incision  iliaque  permit  d’arriver  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  remplie  de  pus  ;  on  ne  trouva  pas  trace  de  poche  ;  on 
fit  donc  une  seconde  incision  sur  la  ligne  médiane,  et  après 
lavage  de  la  cavité  péritonéale,  on  draina  largement.  Le 
mardi  suivant  au  matin  le  malade  mourait  dans  le  eollapsus. 

L’autopsie  permit  de  constater  une  perforation  de  l’estomac 
à  la  région  pylorique,  consécutive  à  un  ulcère  rond.  Rien  à 
l’appendice  ni  au  cæcum. 

Fracture  du  crâne. 

M.  Le  Fur  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  deuxens 
qui  était  tombé  d’un  second  étage  sur  le  front.  Immédiatement 
après  l’accident  une  crise  d’épilepsie  généralisée  éclata  ;  les 
mouvements  convulsifs  prédominaient  du  côté  droit.  Pendant 
quatre  jours  aucun  symptôme  ne  se  montra.  Du  délire,  des 
contractures,  des  crises  d’épilepsie  larvée,  se  montrèrent 
dans  la  suite.  Enfin,  le  malade  tomba  dans  le  coma  et  pré¬ 
senta  alors  quelques  symptômes  de  méningite  de  la  base.  La 
mort  survint  alors. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  du  rebord  et  de  la 
voûte  orbitaire  à  gauche,  un  effondrement  de  la  lame  criblée 
de  l’ethmoïde.  Au  niveau  du  foyer  de  fracture  il  existait  uu 
hématome  assez  volumineux  sur  la  face  externe  de  la  dure- 
mère.  Sur  la  face  interne  de  cette  mêmemembrane,ily  avait 
do  la  pachyméningite  localisée.  De  ce  point  partaient  des 
traînées  de  méningite  qui  se  propageaient  jusqu’à  la  base  du 
cerveau. 

Anomalie  de  l’uretère. 

M.  Auscher  présente  des  pièces  provenant  d’un  cas 
d’ictèie  grave.  Il  existait  dans  ce  cas  une  anomalie  du 
développement  de  l’uretère  gauche,  qui  était  double  depuis 
la  partie  siipérieuro  jusqu’à  la  vessie.  L’un  des  deux  débou¬ 
chait  sur  la  partie  médiane  du  trigone. 

Typhlife  tuberculeuse. 

M.  Auscher  rapporte  l’observation  d’une  femme  ayant 
présenté  tous  les  symptômes  d’un  cancér  de  l’estomac  (into¬ 
lérance  gastrique,  hématémèses ,  cachexie  progressive,  adéno¬ 
pathie  sus-claviculaire,  phlébite  cachectique,  etc.),  et  à 
l’autopsie  Je  laquelle  on  trouva  une  typhlite  tuberculeuse. 
Cette  typhlite  a  été  le  point  de  départ  d’une  chaîne  gangliôn- 
naire  ayant  remonté  le  long  de  l’aorte  jusque  dans  le 
médiastîn. 

Pathogènîe  des  fistules  recto-vagiitalcs 
consécutives  â  l’hystérectomie  vaginale. 

M.  Jayle  pense  qu’il  faut  tenir  grand  compte  de  l’état 
des  lésions  pour  lesquelles  l’intervention  est  faite.  Sauf  dans 
quelques  rares  cas,  ni  le  chirurgien  ni  les  pinces  ne  sont  à 
incriminer. 

Sur  plus  de  cent  hystérectomies  vaginales  pratiquées  par 
MM.  Pozzi  et  Richelot,  il  n’a  vu  survenir  que  trois  fois  une 
fistule  recto-vaginale.  Or,  ces  trois  cas  étaient  des  suppu¬ 
rations  pelviennes  à  marche  rapide,  avec  état  infectieux  et 
température;  l’étude  bactériologique  du  pus  a,  de  plus, 
démontré  qu’il  s’agissait  de  suppuration  à  streptocoques 
(deux  fois),  à  streptocoques  et  coli  (une  fois).  En  outre,  les 
malades  étaient  atteintes  de  diarrhée  intense,  ce  qui  signifiait 
qu’il  y  avait  une  inflammation  intestinale  aiguë. 

Il  est  donc  probable  que,  dans  ces  cas,  la  paroi  rectale  est 
amincie,  prête  à  se  perforer  lors  de  l’opération.  Après 
l’intervention,  cette  paroi  amincie  que  soutenait  encore  la 
collection  elle-même,  devient  flottante,  lâche,  et  se  laisse 


déchirer  sous  l’influence  de  la  pression  intestinale  (gaz  et 
matières). 

M.  Jayle  cite  encore  à  l’appui  de  cette  pathogénie  deux 
autres  cas  de  suppuration  aiguë  d’origine  utérine  à  strepto¬ 
coques  (une  fois),  à  coli  (une  fois),  où  une  fistule  intestinale 
survint  après  une  laparotomie,  sans  que  cette  fois  on  pût 
incriminer  les  pinces. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  30  novembre  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Féeé, 

Structure  des  ganglions  lymphatiques. 

M.  llanvier  a  fait,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  une  com¬ 
munication  sur  la  structure  des  ganglions  lymphatiques.  Dans 
cette  communication,  il  a  montré  que  le  ganglion  lympha¬ 
tique  était  formé  par  du  tissu  réticulaire  formé  de  fibrilles  con¬ 
jonctives  tapissées  de  cellules  endothéliales,  et  que  l’espace 
caverneux  devait  par  conséquent  être  considéré  comme 
analogue  aux  cavités  séreuses.  Il  y  a  un  an,  il  a  repris  ses 
recherches  sur  les  développements  des  vaisseaux  et  des  gan¬ 
glions  lymphatiques.  L’étude  a  été  faite  sur  les  ganglions 
lymphatiques  du  porc. 

Chez  cet  animal,  on  trouve  la  disposition  suivante  ;  au- 
dessus  des  artères  mésentériques  et  intestinales  qui  s’anas¬ 
tomosent  à  la  base  du  mésentère,  on  trouve  un  corps  caver¬ 
neux  sanguin,  et  c’est  au-dessus  de  ce  corps  caverneux  que 
se  trouvent  les  ganglions  formant  chapelet. 

La  structure  de  ces  ganglious  est  très  simple  et  diffère  du 
schéma  classique.  Sur  la  coupe,  on  trouve  notamment  un 
nombre  considérable  do  follicules  disposés,  comme  au  hasard, 
dans  l’épaisseur  des  ganglions;  ces  follicules  mesurent  un 
quart  à  un  demi-millimètre  et  sont  limités  par  une  pseudo¬ 
membrane.  Si,  en  effet, on  injecte  dans  le  ganglion  du  bleu  de 
Prusse,  on  voit  le  bleu  diffuser  entre  les  follicules,  dissocier 
les  pseudo-membranes  et  pénétrer  dans  les  follicules.  On  voit 
par  là  que  les  follicules  n’ont  point  de  capsule. 

En  somme,  les  ganglions  mésentériques  du  porc  sont  formés 
chacun  par  une  sorte  de  vessie  pleine  de  lymphe,  cloisonnée, 
avec  des  follicules  constitués  par  du  tissu  conjonctif  réticulé 
avec  pseudo-capsules  et  réseau  capillaire. 

Sclérose  primitive  des  cordons  latérau.x. 

M.  Déjerine  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  était 
entré,  il  y  a  cinq  ans,  dans  son  service  pour  une  paraplégie 
spasmodique  avec  exagération  dos  réflexes,  phénomène  du 
pied,  intégrité  des  sphincters.  Le  malade, âgé  de  quarante- 
deux  ans,  n’était  pas  syphilitique,  et  pendant  les  cinq  ans 
qu’il  resta  dans  le  service,  la  paraplégie  ne  fit  que  s’aggraver 
sans  toutefois  condamner  lé  malade  au  repos. 

Il  y  a  quelques  jours,  le  malade  a  succombé  à  une  pneu¬ 
monie.  A  l’autopsie,  le  cerveau  et  la  moelle  examinés  à  l’ceil  nu, 
paraissaient  absolument  sains.  Mais  sous  le  microscope,  on 
trouva  une  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux  allant 
en  diminuant  d’intensité  de  la  région  dorsale  à  la  région  cer¬ 
vicale.  Dans  la  région  dorsale,  la  sclérose  avait  frappé  non 
seulement  le  faisceau  pyramidal  croisé,  mais  s’étendait 
encore  en  avant.  Dans  la  région  cervicale,  il  existait,  en 
outre,  sur  une  étendue  de  un  à  deux  centimètres,  une  tache 
de  sclérose  sur  le  cordon  de  Gr^ll-  Pas  d’autres  lésions  du 
cerveau,  ni  de  la  moelle. 

Un  cas  identique  a  été  publié,  il  y  a  quelques  années,  par 
Strumpel.  Ce  sont  les  deux  cas  uniques  de  sclérose  primitive 
des  cordons  latéraux. 

Les  polynévrites  en  rapport  avec  la  théorie  de.s 
neurones. 

SI.  G.  Marinesco.  — Y  a-t-il  des  polynévrites  sans  lésions 
associées  des  centres  nerveux  ? 

Les  recherches  expérimentales  sur  les  lésions  consécutives 
à  la  section  des  nerfs  que  nous  poursuivons  depuis  plusieurs 
années  et  ces  lésions  faits  anatomo-pathologiques,  nous  sem¬ 
blent  susceptibles  de  trancher  cette  question. 

A.  —  La  section  d’un  nerf  sensitif,  d’un  nerf  moteur  ou 
d’un  nerf  mixte  est  suivie  au  bout  de  quelques  jours  des 
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lésions  certaines  et  constantes,  dans  leurs  centres  trophiques. 
Ces  lésions  qui  nous  sont  révélées  par  la  méthode  do  Nissl 
consistent  en  une  raréfaction  on  dissolution  des  éléments 
chromatophiles  de  la  cellule  nerveuse. 

13.  —  Les  altérations  suivantes  des  centres  nerveux  que 
nous  avons  trouvées  dans  un  cas  do  polynévrites  concordent 
avec  les  recherches  exceptionnelles.  îls’àgitd’un  malade  qui, 
en  1892,  à  la  suite  d’une  cinquième  attaque  do  rhuma¬ 
tisme  a  été  pris  do  douleurs  violentes  dans  les  masses  mus¬ 
culaires  dos  quatre  membres.  A  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  le 
malade  présente  un  aspect  squelettique,  par  suite  de  l’atro¬ 
phie  considérable  dos  muscles  des  membres  supérieurs  et  des 
membres  inférieurs.  Aux  membres  inférieurs,  l'atrophie  pré¬ 
domine  dans  les  extenseurs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  les 
pieds  sont  tombants.  Aux  membres  supérieurs,  ce  sont  les 
muscles  des  mains  et  les  extenseurs  de  l’avant-bras  qui  sont 
les  pins  atrophiés.  Les  mouvements  de  l’épaule,  du  bras,  sont 
relativement  conservés.  Réaction  de  dégénérescence  dans  la 
plupart  des  muscles  atrophiés.  Los  réflexes  rotuliens  sont 
abolis.  Douleurs  vives  dans  les  membres,  surtout  pendant  la 
nuit.  Douleurs  provoquées  par  le  pincement  des  muscles,  la 
percussion  des  tendons,  la  pression  des  troncs  nerveux.  Le  ma¬ 
lade  est  mort  à  la  fin  de  l’année  1893.  Dos  lésions  dégénératives 
très  étendues  ont  été  trouvées  dans  les  troncs  nerveux  des 
membres,  dans  les  nerfs  intramusculaires  et  dans  quelques 
nerfs  cutanés.  Intégrité  des  racines  antérieures  et  postérieu¬ 
res.  Dégénérescence  légère,  mais  certaine  des  eellulos  de  la 
corne  antérienre.  Lésions  dans  le  faisceau  fondamental  du 
cordon  antéro  latéral.  Dégénérescence  très  manifeste  dans  le 
cordon  jDostérieur,  mais  affectant  une  topographie  tout  à 
fait  spéciale  dont  le  maximum  est  dans  la  région  supérieure 
et  diminue  pour  disparaître  on  quelque  sorte  dans  la  région 
lombaire.  Dans  la  région  cervicale,  la  lésion  affecte  les  deux 
tiers  antérieurs  du  cordon  do  Burdach  et  de  la  moitié  anté¬ 
rieures  du  cordon  dit  de  Goll.  A  la  région  dorsale,  la  lésion 
moins  marquée  est  cantonnée  dans  le  domaine  de  ce  dernier 
cordon.  Intégrité  des  racines  postérieures  et  des  trois  sortes  do 
collatérales,  qui  dépendent  décos  racines.  En  conséquence,  la 
lésion  dos  cordons  postérieurs  est,  pour  nous,  d’origine  endo¬ 
gène,  c’est-à-dire  affectant  les  neurones  appelés  neurones 
sensitifs  indirects  (cellules  du  faisceau  fondamental  dn  cordon 
antéro-iatéral  et  dos  cordons  postérieurs). 

HL  ÎVettei*  dépose,  au  nom  de  iWM.  llaushalter  et 
Guérin,  une  note  sur  un  cas  d’idiotie  sans  myxœdème  traité 
avec  succès  par  l’extrait  thyroïdien.  Sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  ou  a  vu  disparaître  la  nucléo-albumine  qui  existait 
auparavant  dans  l’urine. 

IVI.  Charrîn  présente,  au  nom  do  M.  Arthaiid,  une  note 
sur  le  rôle  du  virus  tuberculeux  dans  l 'hérédité.  D’après  les 
observations  de  M.  Arthaud,  on  verrait  dans  ses  conditions  de 
la  morti-natalité,  de  la  stérilité,  des  malformations,  etc. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  novembre  1896. 

Pkésidenoe  1)ë  M.  AnqëK. 

Chirurgie  du  poumon. 

SI.  Qiiénu  a  fait  remarquer  à  la  dernière  séance  que  l’aus¬ 
cultation  même  immédiate  no  donnait  pas  toujours  des  notions 
précises;  que  la  ponction  pourrait  être insufflsante  et  provo¬ 
quer  parfois  dos  accidents  et  que  pour  faire  le  diagnostic,  il 
no  restait  que  l’exploration  directe,  comme  lodisent  MM.  Bazy 
et  Ricard,  ou  indirecte  comme  le  recommande  M.  Tuffler. 

L’exploration  directe  no  peut  être  érigée  on  règle  absolue, 
et  l’on  n’a  pas  assez  de  faits  pour  dire  qu’elle  est  innocente  ; 
l’observation  personnelle  do  M.  Quélm  prouve  tout  au  moins 
qu’elle  peut  être  dangereuse. 

Le  procédé  do  M.  Tuffler,  c’est-à-dire  la  méthode  indirecte, 
l’exploration  à  travers  le  feuillet  pleural  pariétal  décollé, 
paraît  à  M.  Quénu  très  utile  et  fort  recommandable  en 
certaines  circonstances.  Tout  dernièrement  il  y  a  eu  recours 
avec  àl.  Tuffler  avec  grand  avantage.  M.  Bazy  objecte  que  ce 
procédé  n’est  bon  que  pour  les  lésions  superficielles  et 
qu’alors  il  y  a  des  adhérences,  tandis  que  si  les  lésions  sont 
profondes,  ce  inodo  d’exploration  restera  sans  résultat  ;  ot  il 


se  base  pour  soutenir  cette  opinion  sur  ses  expériences  cada¬ 
vériques;  mais  ces  expériences  ne  prouvent  qu’une  chose, 
c’est  que  certains  cas  échappent  à  notre  action,  mais  non  que 
le  décollement  extra-pleural  n’ait  pas  sa  valeur. 

.^{.  Poirier  a  fait,  il  y  a  doux  ans,  quelques  recherches 
sur  le  décollement  de  la  plèvre,  ot  voici  les  résultats  aux¬ 
quels  il  est  arrivé.  Sur  le  sujet  sain  le  décollement  est  facile, 
sauf  au  niveau  du  bord  interne  de  la  gouttière  costale  où  il 
y  a  quelques  adhérences.  Celles-ci  no  sont  d’ailleurs  pas 
considérables,  ot  on  cinq  minutes  on  peut  décoller  toute  une 
plèvre.  Si  la  plèvre  est  altérée  et  le  siège  de  lésions  aiguës, 
le  décollement  est  encore  assez  facile,  mais  si  les  lésions 
sont  chroniques,  la  plèvre  ne  se  décolle  guère. 

Quant  à  la  valeur  du  procédé  de  M.  Tuffler,  M.  Poirier  cite 
un  cas  où  il  est  arrivé  d’ouvrir  un  largo  foyer  pleural  et  de 
méconnaître  un  volumineux  abcès  pulmonaire  situé  au- 
dessous. 

IW.  Delorme  n’a  pas  d’opinion  ferme  sur  la  valeur  compa¬ 
rative  des  procédés  de  MM.  Bazy  et  Tuffler,  mais  il  lui 
semble  qu’ils  ont  l’un  et  l’autre  exagéré  la  facilité  ou  la 
difficulté  du  décollement  de  la  plèvre.  Sur  soixante  cadavres 
il  a  exécuté  le  décollement  de  la  plèvre.  Ce  décollement  est 
çossible,  mais  il  faut  beaucoup  de  soins  et  de  temps  pour 
éviter  les  déchirures. 

D’autre  part,  il  ne  voit  pas  quel  inconvénient  il  y  a  à 
utiliser  le  procédé  do  M.  Tuffler,  On  a  toujours  le  ternps 
d'inciser.  Ce  procédé  est  simple  et  il  suffit  souvent  à  faire 
constater,  non  seulement  par  la  palpation,  mais  par  la  vue, 
des  nodosités  superficielles. 

A  propos  du  pneumothorax  et  de  son  traitement  M.  Delorme 
recommande  d’avoir  recours  soit  à  la  ligature  des  quatre 
mernbres  à  leur  racine,  soit  à  une  saignée  pour  éviter  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  elles  phénomènes  d’asystolie  qui  survien¬ 
nent  et  mettent  la  vie  en  danger. 

M.  Michaux  croit  que  si  les  lésions  sont  volumineuses,  on 
peut  les  sentir  à  travers  la  plèvre  décollée,  mais  que,  dans 
les  cas  difficiles,  le  décollement  Sera  insuffisant.  Il  faut  non 
seulement  ouvrir  la  plèvre,  mais  encore  aborder  le  poumon, 
l’ouvrir  et  l’explorer  directement  et  profondément. 

>1.  E’erger  pense  que  l’auscultation  ne  permet  pas  tou¬ 
jours  do  localiser  les  lésions.  Il  y  a  nombre  d’années  il  inter¬ 
vint  à  Tenon  dans  un  cas  d’abcès  pulmonaire.  Il  trouva  une 
plèvre  très  épaisse  et  sous  elle  un  tissu  pulmonaire  sclérosé, 
dans  lequel  il  essaya  de  découvrir  avec  la  sonde  cannelé  un 
foyer  purulent.  Mais  une  hémorrhagie  survint  et  il  dut 
s’arrêter.  L’opéré  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  que 
l’exploration  s’était  faite  entre  doux  gros  abcès. 

Relativement  à  l’exploration  directe  du  poumon,  M.  Berger 
croit  que,  dans  la  plupart  des  cas  chroniques,  quand  il  y  a  des 
adhérences,  on  ne  sent  rien.  Avant-hier  encore,  après  avoir 
ouvert  une  cavité  pleurale  supputée  il  chercha  â  explorer  le 
poumon  mais  n’eut  aucune  sensation  nette,  les  néomombraues 
s’opposant  évidemment  à  son  exploration. 

Quant  au  décollement  pleural,  d’anciens  souvenirs _  de 
prosectorat  lui  fout  croire  qu’il  y  a  quelque  difficulté  à  le 
pratiquer  et  qu’on  court  le  risque  d’ouvrir  la  plèvre.  Si 
M.  Tuffler  a  réussi,  cela  tient  à  ce  qu’il  existait  de  la  pleu¬ 
résie  chronique. 

De  l’incision  directe,  M.  Berger  pense  simplement  qu’e’le 
constitue  une  manœuvre  imprudente  et  que  le  pneumothorax 
est  à  craindre, 

m.  Itav.y  reste  partisan  do  l'exploration  directe  de  la 
plèvre  à  condition  de  faire  une  incision  aussi  petite  que 
possible  qu’obture  aussitôt  le  doigt  explorateur.  Cette  explo¬ 
ration  directe  est  d’autant  plus  recommandable  que  le  décolle¬ 
ment  demande  beaucoup  do  temps  et  de  soins  et  qu’il  faut 
aller  rapidement.  Quant  au  pneumothorax,  il  u’est  pas 
autant  à  craindre  qu’on  veut  bien  le  dire. 

M.  Quiînil  répète  qu’il  faut  se  montrer  éloctiquo  on  matière 
do  chirurgie  pulmonaire  et  se  servir  de  tous  les  procédés. 
Tantôt  le  décollement  pleural  suffira,  tantôt  il  faudra  ouvrir 
la  plèvre  et  alors  on  pourra  être  obligé  do  suturer  ensemble 
les  deux  feuillets  ou  do  bourrer  la  cavité.  Quant  au  pneumo¬ 
thorax,  il  persiste  à  croire  qu’il  est  dangereux  et  parfois 
difficile  à  éviter  avec  l’exploration  directe  do  la  plèvre. 

M.  l’eyrot  montre  une  rate  provenant  d’un  individu  qui 
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s’est  tiré  -une  balle  de  revolver  dans  le  ventre.  Le  projectile, 
comme  l’a  montré  la  laparotomie,  avait  traversé  le  hile  de  la 
rate. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  novembre  1895. 

Phésidenoe  de  M.  IIaybm. 

Ti'oublés  oculaires  mulllplc.s  d’orig^iuc  hystérique. 

M.  11.  Claude.  —  Une  femme  de  vingt-neuf  ans  présen¬ 
tant  des  antécédents  héréditaire  et  personnel  névropathiques 
est  atteinte  à  la  suite  d’une  attaque  apoplectiforme  d’hémi¬ 
plégie  droite  ou  plutôt  d’hémiparésie,  d’hémianesthésie  droite 
incomplète  et  de  troubles  oculaires  des  deux  côtés  ;  il  existe 
en  même  temps  des  stigmates  hystériques  et  le  sommeil  hyp¬ 
notique  est  provoqué  facilement.  Les  phénomèmes  moteurs 
s’amendent  rapidement.  L’hémianesthésie  persiste  et  les 
troubles  oculaires  évoluent  do  façon  difl'érente. 

L’œil  droit  est  atteint  au  début  d’amblyopië,  de  dichromo- 
psie  et  de  diplopie  monoculaires  qui  disparaissent,  mais  le 
reflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  absent. 

L’œil  gauche  présente  d’abord  une  amblyopie  entièrement 
accusée  qui  diminue  peu  à  peu,  mais  l’acuité  Visuelle  demeure 
très  faible. 

Il  offre  surtout  une  dilatation  pupillaire  extrême  avec  perte 
des  réflexes  à  la  lumière  et  abolition  à  peu  près  complète  des 
réflexes  accommodateurs.La  dilatation  pupillaire  se  modifie  sous 
l’influence  de  l’atropine,  de  Tésérine  et  du  sommeil  hypnoti¬ 
que  pendant  lequel  la  pupille  revient  à  sou  état  normal.  Il 
existe  de  plus.  dU  même  côté,  de  l’anesthésie  delà  conjonctive 
bulbaire  avec  conservation  de  la  sensibilité  cornéenno. 

On  note  enfin  pour  les  deux  yeux  le  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  visuel,  la  paralysie  conjuguée  gauche 
pour  les  mouvements  volontaires;  le  fond  de  Tœil  est  normal. 

'Tous  ces  troubles  sont  do  nature  hystérique.  Les  uns  ont 
en  une  évolution  trop  rapide  pour  être  rapportés  à  une  cause 
organique,  les  autres  se  sont  modifiés  ou  out  disparu  momen¬ 
tanément  sous  l’influence  du  sommeil  hypnotique.  Il  n’existe 
aucune  cause  à  laquelle  ou  pourrait  rapporter  les  lésions 
nécessaires  pour  expliquer  les  symptômes  observés.  Ces 
lésions  enfin  (névrite  périphérique  ou  altération  centrale) 
devraient  être  trop  disséminées  ou  trop-légères  pour  qu’on 
puisse  accepter  leur  existence. 

La  possibilité  d’une  lésion  pédoliculaire  ou  protubérantielle 
minime,  modique  ou  dissimulée  par  les  manifestations  hysté¬ 
riques  concomitantes  resterait  peut-être  encore  discutable. 

Intoxication  par  l’usage  externe  du  sous-nitrate 
de  bismuth. 

uni.  Gaucher  et  llalli  relatent  quatre  observations 
d’intoxication  par  le  sous-nitrate  do  bismuth  employé  comme 
topique  dans  trois  cas  d’ulcère  de  jambe  et  dans  un  cas  de 
brûlure.  On  observa  dans  ces  cas  un  liséré  gingival  noir 
violacé,  et  des  plaques  do  tatouage  noir  au  niveau  des  joues 
et  des  gencives;  puis  une  stomatite  de  gravité  variable, 
accompagnée  dans  les  cas  graves  d’ulcération  au  niveaü  du 
liséré,  des  plaques  de  tatouage  et  de  la  muqueuse  linguale. 

En  se  basant  sur  ces  observations  et  sur  celle  de  Rocher, 
de  Petersen,  de  Dalché  et  deVillejeau,  lesauteurs  esquissent 
ainsi  les  symptômes  de  l’intoxication  bismuthiqüe. 

Elle  est  surtout  caractérisée  par  la  stomatite  décrite  plus 
haut.  La  mastication  devient  difficile  ;  à  la  salivation  du  début 
succèdent  des  sécrétions  visqueuses.  L’haleino  est  fétide.  On 
peut  observer  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Quelque¬ 
fois  on  note  de  la  néphrite  avec  présence  du  bismuth  dans  les 
urines.  Il  faut  faire  dans  ces  cas  la  part  de  l’intoxication  et 
des  infections  secondaires  possibles. 

La  pathogénie  en  est  obscure,  car  le  bismuth  peut  être 
pris  à  l’intérieur  à  forte  dose  sans  accidents,  tandis  que  ceux- 
ci  sont  spéciaux  à  l’emploi  externe  du  médicament.  On  peut 
penser  avec  Dalché  et  Villejean  que  le  bismuth  forme  avec 
les  matières  albuminoïdes  une  combinaison  soluble,  dont 
l’abrorption  est  facilitée  par  le  contact  prolongé  qui  né  peut 
exister  quand  le  bismuth  est  pris  à  l’interieur  ou  qui  est  pré¬ 
cipitée  dans  le  milieu  alcalin  de  l’intestin. 


M.  llayeni.  —  Le  bismuth  adhère  longtemps  aux  plaies, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  convaincre  chez  une  malade  atteinte 
d’ulcère  stomacal  et  traitée  par  le  bismuth  à  haute  dose. 
Cependant,  dans  ce  cas,  il  n’y  avait  eu  aucun  accident 
d’intoxication. 

M.  Chaullard.  —  A  propos  du  traitement  des  ulcères  de 
ambe,  je  ferai  remarquer  les  bons  effets  qu’on  obtient  par 
’emploi'  du  sucre  en  poudre  lorsque  l’ulcèro  a  été  désinfecté, 

31.  Ferrand.  —  J’emploie  avec  avantage  l’oxyde  de  zinc 
en  suspension  dans  un  glycérolé  d’amidon. 

31.  Sirédey.  —  Les  cas  les  plus  rebelles  peuvent  être 
améliorés  par  les  pansements  au  sous-carbonate  de  fer. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  ‘21  novembre  1895. 

De  l’aiitisep.sie  gastro-iulcstinalc. 

31.  Ilardet.  —  Les  idées  tendent  à  se  modifier  au  sujet 
do  l’efficacité  réelle  de  l’antisepsie  interne.  La  méthode  est 
très  séduisante,  théoriquement;  mais  en  réalité,  on  peut 
mettre  en  doute  l’action  des  agents  bactéricides,  qui  auraient 
au  moins  pour  but  do  diminuer  les  fermentations  dites 
vicieuses. 

A  l’appui  de  l’utilité  des  antiseptiques,  ou  a  invoqué  surtout 
la  disparition  de  l’odeur  putride  des  garde-robes.  M.  Bouchard 
a  également  signalé  la  diminution  du  taux  do  toxicité  de 
l’urine. 

Mais  l’odeur  des  fèces  n’est  pas  due,  comme  on  le  croit  sou¬ 
vent,  à  l’hydrogène  sulfuré  ou  phosphoré,  mais  bien  à  l’indol 
et  à  la  naphtylamine,  corps  doués  d’une  odeur  repoussante. 
La  fermentation  putride  ne  s’exerce  dans  l’intestin  que  si  la 
bile  ne  coule  pas  momentanément  dans  l’intestin  grêle.  Or, 
malgré  l’antisepsie  interne  pratiquée  chez  les  sujets  atteinis 
de  rétention  biliaire,  la  fermentation  putride  continue  à 
s’effectuer.  Si  Ton  administre  le  salol  à  ces  malades  à  une 
forte  dose,  la  décom  position  du  médicament  est  très  faible  et 
son  odeur  aromatique  peut  masquer,  mais  non  détruire 
l’odeur  caractéristique  des  gaz  produits  par  la  fermentation 
putride. 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  production 
des  toxines  est  normale  et  que  ce  qu’il  faut  empêcher  c’est 
surtout  l’absorption  de  ces  toxines.  Or,  il  n’est  pas  prouvé  que 
la  méthode  autiseptipue  atteigne  ce  but. 

J’ai  examiné  les  selles  de  malades  h  qui  j’ai  donné  régu¬ 
lièrement  quatre  gram.més  par  jour  dobeiizo-liaphtol,  durant 
un  mois,  et,  à  l’examen  microscopique,  j’ai  trouvé  avant  et 
après,  dans  les  matières,  le  môme  nombre  de  colonies  bacté¬ 
riennes. 

D’autre  part,  on  a  montré  qUe  les  sujets  .saturés  do  mercure, 
par  un  traitement  autisyphilifique,  bien  loin  d’être  immu¬ 
nisés  contre  les  maladies  infectieuses,  présentaient  au 
contraire  à  celles-ci  Un  terrain  pour  ainsi  dire  privilégié.  Si 
l'antisepsie  avait  une  efficacité  réelle,  ils  devraient  pourtant 
être  préservés  au  point  de  vue  généial. 

C’est  donc  autre  chose  qu’il  faut  trouver  pour  expliquer 
les  bénéfices  obtenus.  Il  ne  faut  pas  perdre  do  vue  que  dans 
les  dyspepsies  on  a  toujours  établi  simultanément  un  régime 
et  un  traitement  antiseptique.  Or,  j’ai  toujours  vu  réus.sir  le 
régime  sans  antiseptiques,  mais  non  les  antiseptiques  sans 
le  régime.  C’est  là  vraisemblablement  qu’il  faut  chercher  la 
cause  des  améliorations  obtenues.  Je  ne  me  suis  occupéque  du 
rôle  des  antiseptiques  dans  le  traitement  des  maladies  gastro- 
intestinales.  Il  y  aurait  intérêt  à  étudier  leur  rôle  dans  les 
maladies  infectieuses,  ce  que  je  ferai  prochainement. 

Quant  à  l'action  antiseptique  de  Taeide  chlorhydrique,  elle 
ne  peut  s'exercer  qu’à  la  longue,  après  plusieurs  jours  :  huit, 
dix,  comme  Wurtz  Ta  démontré. 

31.  Coii.slantiii  Paul.  —  Je  propose  do  scinder  la  discus¬ 
sion  eu  quatre  points  bien  distincts  :  l’antisepsie  de  la  bouche, 
de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Ce  qui  est  vrai  pour 
Tun  no  Test  pas  pour  l’autre,  et  l’antisepsie  de  l’intestin 
I  grêle,  eh  partlcülier,  est  très  difficile  à  obtenir  ou  à  contrôler. 
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Des  préparations  thyroïdiennes. 

#1.  Catillon.  —  On  a  employé  au  débntuu extrait  glyeériué, 
préparé  par  la  méthode  de  Brown-Séquard  et  Darsonval,  et 
sou  efficacité  a  démontré  que  le  principe  du  corps  thyroïde 
est  bien  contenu  dans  l’extrait. 

Les  tablettes  obtenues  dans  ces  derniers  temps,,  soit  avec 
la  poudre  de  corps  thyroïde  desséché,  soit  avec  l’extrait 
obtenu  en  traitant  la  glande  par  l’eau  distillée  et  en  évapo¬ 
rant  le  liquide  filtré  et  stérilisé,  à  basse  température,  sont 
moins  efficaces  que  l’extrait  proprement  dit. 

La  graisse  assez  abondante  dans  la  glande  communique  à 
la  poudre  une  odeur  de  rance  assez  prononcée  et  celle-ci  est 
d’une  conservation  limitée. 

L’extrait  bien  préparé  se  présente  avec  la  belle  couleur 
rubis  du  sang  frais,  qui  écarte  toute  idée  d’altération,  tandis 
que  la  poudre  est  grise. 

La  glande  fournit  20  0/0  d’extrait  et  27  à  28  O/Ode  poudre 
sèche.  En  introduisant  cinq  centigrammes  d’extrait  dans  une 
tablette,  celle-ci  représente  donc  0,25  do  glande  fraîche;  il 
faut  0,07  de  poudre  pour  corre.spondre  à  ce  même  poids  de 
0,25  de  glande. 

M.  Ferrand.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  encore  possible 
d’affirmer  d’une  façon  formelle  que  les  extraits  organiques 
sont  supérieurs  à  l’emploi  immédiat  des  tissus  eux-mêmes, 
et  précisément,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  corps  thyroïde 
donné  en  nature  a  paru  être  plus  efficace  que  les  préparations 
pharmaceutiques,  au  point  même  d’entraîner  des  effets 
toxiques,  ce  qui  justifie  pleinement  mes  réserves. 

M.  Berlioz.  —  D’après  des  recherches  que  j’ai  faites, 
l’administration  de  capsules  correspondant  à  deux  corps 
thyroïdes  de  mouton  ont  produit  moins  d’effet  qu’un  seul 
corps  thyroïde,  pris  en  nature. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  18  novembre.  1895. 

PbÉSIDENOE  IIE  M.  COÏNE. 

Péritonite  enkystée  soiis-diapliragmatique. 

M.  Guérin  présente  des  pièces  provenant  d'un  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  Arnozan  où  il  s’était  présenté  le 
l®”  novembre  dernier  avec  une  dyspnée  intense,  de  la  toux, 
une  fièvre  élevée  et  des' phénomènes  pulmonaires  tels  qu’on 
pense  à  une  broncho-pneumonie  aiguë.  Le  foie,  do  plus, 
paraissait  volumineux.  Le  lendemain,  les  phénomènes  pul¬ 
monaires  disparaissent,  le  malade  a  de  la  diarrhée  et  Ton 
songe  à  une  dothiénentérie.  La  température  indique  cepen¬ 
dant  de  la  suppuration.  Le  13  novembre,  on  constate  au 
.niveau  de  Tépigastre  l’apparition  d’une  tumeur  mate,  rénitente 
dont  la  matité  se  continue  avec  celle  du  foie.  Le  cœur  bat 
régulièrement,  sa  pointe  n’est  pas  déplacée.  En  présence  de 
cette  tuméfaction  siégeant  à  Tépigastre,  du  volume  du  foie  et 
des  écarts  do  la  température  du  soir  et  du  matin,  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  esc  décidée,  lorsque  le  malade  meurt  brus¬ 
quement. 

Là  nécropsie  permet  de  constater  l’existence  d’un  vaste 
abcès  contenant  certainement  doux  litres  de  pus.  Il  est  situé 
au-dessous  du  diaphragme,  en  avant  de  l’estomac,  à  gauche 
du  foie,  au-dessus  du  côlon.  Tous  les  organes  voisins  adhèrent 
plus  ou  moins  à  la  poche'  purulente. 

Il  existe  une  communication  avec  le  péricarde,  communica¬ 
tion  certainement  do  date  récente  à  en  juger  par  l’état  du 
péricarde.  Du  côté  du  foie  Tabeès  est  en  communication  avec 
un  petit  abcès  du  foie. 

Au  niveau  du  côlon  transverse,  on  produit  en  l’ouvrant 
une  déchirure  sur 'un  point  où  une  perforation  était  immi¬ 
nente  ;  à  ce  niveau,  on  effet,  aboutissait  un  diverticule  de 
l’abcès  ;  et  si  le  malade  avait  encore  vécu  un  peu  de  temps, 
l’abcès  se  serait  probablement  vidé  par  là. 

Bien  du  côté  des  plèvres  et  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Chavaniiaz  a  vu  un  cas  à  peu  près  semblable  dans  le 
service  4o  Mr  |>rofe^seur  Pemons,  Ce  cas  est;  felq-tif  à  pp 


I  malade  présentant  en  même  temps  qu’une  voussure  épigas¬ 
trique  manifeste,  volumineuse  et  fluctuante,  des  phénomènes 
généraux  graves.  Le  début  de  l’afifoction  était  inconnu.  Après 
laparotomie  et  évacuation  d’une  quantité  considérable  de  pus, 
le  malade  guérit  et  fut  revu  seize  mois  après  bien  portant.  ’ 

Thrombose  chez  un  tuberculeux. 

M.  Guérin  présente  la  veine  cave,  les  veines  iliaques,  les 
veines  fémorales  d’un  malade  mort  cachectique  et  qui  avait 
présenté  les  symptômes  d’une  phlegmatia  alba  dolons  double. 

La  veine  fémorale  gauche  est  absolument  obstruée.  La 
veine  fémorale  droite,  les  autres  veines  sont  encore  perméa¬ 
bles  mais  peu. 

Asystolîe.  Lithiase  biliaire.  Fibrome  utérin 
et  hydro-salpinx. 

AI.II.  Guérin  et  Bernard  présentent  des  pièces  prove¬ 
nant  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans  morte  asystoliquo 
et  au  cours  d’une  pneumonie  aiguë  dans  le  service  de 
M.  Arnozan.  A  Tautopsie,  on  trouve  un  cœur  volumineux 
pesant  six  cent  cinquante  grammes  sans  insuffisance  mani¬ 
feste  des  valvules  mitrale  et  tricuspide.  Le  foie  volumineux 
appartient  au  type  des  foies  dits  cardiaques.  La  vésicule 
biliaire  contient  un  nombre  considérable  de  calculs  et  la 
malade  n’a  pourtant  jamais  eu  durant  sa  vie  de  coliques 
hépatiques.  La  rate  est  grosse,  les  reins  pâles  ne  paraissent 
pas  autrement  altérés.  L’utérus  volumineux  présente  un 
fibrome  de  sa  corne  gauche  ayant  oblitéré  la  trompe  et  déter¬ 
miné  un  hydro-salpinx  de  cette  même  trompe. 

Cancer  secondaire  du  foie, 

AI.  Renan  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  Arnozan  d’un  cancer  volumineux 
du  foie,  consécutif  à  un  cancer  du  pylore  .qu’il  a  été  permis, 
de  découvrir  à  Tautopsie.  On  a  pu  également  constater  eu 
faveur  de  la  propagation  de  ce  cancer  par  embolie  capillaire 
cancéreuse  qu’une  veine  pylorique  se  rendant  de  l’estomac  au 
foie  était  occupée  par  un  petit  noyau  cancéreux  et  que  c’est 
probablement  par  cette  voie"  que  le  cancer  s’est  propagé. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  21  novembre  1895. 

Pied  bot. 

AI.  Alichel  Gangolphe  présente  un  jeune  étudiant  en 
médecine  qu’il  a  opéré,  il  y  a  cinq  mois,  d’un  pied  bot  varùs 
équin  par  l’ablation  de  l’astragale  et  les  sections  tendineuses, 
et  en  particulier  celle  du  tendon  d’Achille.' Le  résultat  est 
des  plus  satisfaisants. 

Actinomycose. 

AI.  Dor  fils  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces 
anatomiques  relatives  à  luu  cas  d’actinomycose.  La  malade  a 
succombé  à  une  méningite  spinale,  alors  que  la  lésion  acti- 
nomycétique  superficielle  (régions  temporale  et  massété- 
rine  gauches)  était  guérie.  Tout  le  canal  rachidien,  depuis 
latente  du  cervelet  jusqu’à  la  queue  de  cheval,  était  rempli 
d’un  pus  épais  avec  de  nombreux  grains  jaunes,  caractéris¬ 
tiques  de  l’actinomycose,  et  des  staphylocoques  révélés  par 
Texamon  microscopique. 

AI.  Vallas  rappelle  le  cas  d’un  malade  atteint  d’actino¬ 
mycose  superficielle  qui  a  succombé  à  des  symptômes  de 
méningite  rachidienne. 

Occlusion  intestinale. 

AI.  Tellier  trace  l’histoire  d’un  homme  de  quarante-huit 
ans  présentant  depuis  huit  jours  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale  et  auquel  il  a  pratiqué  l’entérotomie  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Suites  opératoires  simples.  Mort  vingt-cinq 
joqrs  plustqrd  de  cachexie.  I^’autopsie  a  montré  une  tumeur 
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sur  le  trajet  du  gros  intestiu  à  douze  centimètres  au-dessous 
de  l’anus  contre  nature. 

Calcul  vésical. 

M.  Tixîer,  interne  des  hôpitaux,  montre  un  calcul  du 
volume  d’une  mandarine,  très  irrégulier  à  sa  surface  et  très 
dur.  M.  Jaboulay  en  a  l'ait  l’extraction  par  la  cystostomie 
sus-pubienne.  Malgré  une  longue  incision  l’extraction  a  été 
difficile,  tellement  la  muqueuse  s’appliquait  exactement  sur 
les  inégalités  du  calcul.  Il  y  a  eu  une  hématurie  assez  abon¬ 
dante  à  la  suite  de  l’opération.  Le  malade  a  guéri. 

Kyste  du  cerveau. 

M.  Allez,  interne  dans  le  service  de  M.  Bouveret,  présente 
un  kyste  volumineux  de  la  base  du  cerveau  occupant  l’espace 
interpédonculaire  et  comprimant  le  chiasma,  les  nerfs  olfac¬ 
tifs  et  les  pédoncules  cérébraux.  Pendant  la  vie,  céphalée, 
amaurose  à  droite,  hémianopsie  gauche.  Ici  atrophie,  là 
œdème  de  la  papille,  abolition  de  l’odorat,  paralysie  faciale 
inférieure  gauche.  L’iodure  de  potassium  avait  beaucoup 
amélioré  l’état  du  malade  dans  un  premier  séjour  à  l’Hôtel- 
Dieu.  M.  Bouveret  avait  diagnostiqué  le  siège  de  la  tumeur, 
mais  non  sa  nature.  Il  n’est  pas  rare,  dit-il,  de  constater  les 
bons  effets  de  l’iodure,  même  lorsque  la  tumeur  n’est  pas  de 
nature  syphilitique.  Très  probablement  le  médicament  dimi¬ 
nue  l’hydropisie  encéphalique  qui  accompagne  toutes  les 
tumeurs  cérébrales. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  18  novoiibre  1895. 

Syndrome  bulbaire, 

M.  S.Kaliseher  a  présenté  un  homme  de  cinquante  ans, 
dessinateur  do  profession,  qui  en  avril  1894  a  été  pris,  trois 
mois  environ  après  une  attaque  d’infiuenza,  de  diplopie  avec 
ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Quelque  temps  après 
il  survint  un  affaiblissement  des  muscles  masticateurs  et  des 
muscles  de  la  nuque,  de  sorte  que  le  malade  ne  pouvait 
tenir  sa  tête  droite  et  pouvait  à  peine  mâcher  les  aliments. 
Cette  situation  s’aggrava  encore  par  l’apparition  d’une 
parésie  de  l’orbiculaire  des  lèvres  et  persista  tel  quel 
jusqu’en  décembre  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  survint  une 
légère  amélioration  qui  persista  jusqu’en  avril  1895  quand 
les  mêmes  phénomènes  revinrent  avec  la  même  intensité. 
Avec  cette  particularité  pourtant  que  certains  jours  la 
parésie  des  muscles  pris  s’aggravait  ou  s’améliorait  do  façon 
à  disparaître  en  grande  partie.  A  aucun  moment,  le  malado 
n’eut  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  vomissements,  etc.  Actuelle¬ 
ment  c’est  la  parésie  des  muscles  masticateurs  qui  domine,  si 
bien  que  le  malade  peut  à  peine  écarter  ses  mâchoires .  La 
voix  a  un  timbre  nasal,  et  depuis  quelque  temps  le  malade 
a  constaté  un  affaiblissement  très  manifeste  de  ses  bras. 

Le  complexus  clinique  que  présente  le  malade,  a  été  décrit 
par  Erb  en  1878  sous  le  nom  de  complexus  bulbaire  sympto¬ 
matique.  Ce  complexus  varie  suivant  l’ordre  dans  lequel 
sont  pris  les  muscles  de  Tœil,  les  nerfs  bulb.aires  et  les  nerfs 
spinaux.  Le  plus  souvent,  le  tableau  clinique  s’ouvre  par  des 
phénomènes  oculaires. 

L’affection  est  très  probablement  d’origine  toxique  et 
s’observe  après  des  maladies  infectieuses  comme  l’influenza, 
le  typhus, la  fièvre  typhoïde, l’érysipèle, etc.  Le  plus  souvent 
elle  n’apparaît  que  plusieurs  mois  après  l’évolution  de  la 
maladie  infectieuse. 


Em|>oisouncmcnt  par  la  phéuacétiue. 

M.  Kroenig  ajoute  quelques  détails  à  l’histoire  du  malade 
dont  il  a  entretenu  la  Société  à  la  séance  précéente  (v.  ilfer- 
credi  Médical,  n“  47,  p.  561). 

Dans  sou  cas  d’empoisonnement  par  la  phéuacétiue,  comme 
dans  des  cas  analogues,  les  amas  d’hémoglobine  restent  dans 
les  cellules  et  sont  probablement  déposés  dans  le  foie,  les 
reins,  la  rate  pour  être  éliminés  ensuite  par  ces  organes  ;  ou 
bien  l’hémoglobine  abandonne  les  hématies  et  est  ensuite 
directement  éliminée. 

Dans  ces  cas,  ou  trouve  encore  des  phénomènes  de  plas- 
molyse  du  côté  des  leucocytes.  On  trouve  une  tuméfaction  du 
paraplasme,  des  modifications  du  protoplasma  ;  la  karyolyse 
est  relativement  rare. 

M.  Litteu  fait  remarquer  que  les  phénomènes  du  côté  des 
hématies,  signalés  par  M.  Krœnig,  n’ont  rien  do  particulier 
et  s’observent  dans  toutes  les  maladies  où  il  existe  une  des¬ 
truction  dos  hématies. 

'rumeur  du  médiastiu. 

lï.  'l’Iiiele  a  présenté  les  pièces  provenant  d’uue  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  de 
M.  Leyden  à  une  tumeur  du  médiastin. 

La  malade  est  entrée  à  la  clinique  avec  une  cyanose  et  une 
dyspnée  faisant  penser  à  une  sténose  du  larynx.  L’examen 
du  larynx  et  la  trachéoscopie  ont  pourtant  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Par  contre,  à  la  percussion,  on  trouvait  de 
chaque  côté  du  sternum  une  matité  qui  s’étendait  jusqu’aux 
lignes  mammaires,  formant  un  véritable  plastron  et  parais¬ 
sant  intercepter  les  bruits  du  cœur.  On  supposa  dans  ces 
conditions  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  du  médiastin,  diagnos¬ 
tic  confirmé  plus  tard  à  Tautopsie.  L’examen  histologique  do 
la  tumeur  permit  de  faire  le  diagnostic  anatomique  de  lym- 
pho-sarcome. 

Appendicite. 

ai.  Leyden  a  rapporté  l’observation  d’un  individu  pris  en 
pleine  santé  d’appendicite  qui,  au  bout  de  trois  jours,  se  com¬ 
pliqua  de  péritonite  par  perforation.  L’opération  faite  à  ce 
moment  a  réussi  en  tant  qu’opération,  mais  le  malade  succomba 
quatre  jours  après. 

L’appendice,  qui  fut  trouvé  très  facilement,  était  perforé 
dans  plusieurs  endroits  et  renfermait  un  calcul  du  volume 
d’une  amande.  Le  centre  du  calcul  était  formé  par  doux 
cheveux. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  20  noüe/n6rel895. 

Ulcère  et  cancer  de  l’estomac. 

M.  Eisenschitz  montre  l’estomac  d’une  femme  qui  depuis 
dix  ans  était  sujette  à  des  troubles  gastriques  cédant  ordi¬ 
nairement  à  un  traitement  approprié.  Il  y  a  un  an,  elle  fut 
prise  de  vomissements  alimentaires  alternant  avec  des  vo¬ 
missements  de  sang,  et  en  peu  de  temps  l’intolérance  de 
l’estomac  devint  telle  que  la  malade  ne  pouvait  s’alimenter 
que  par  la  voie  rectale. 

C’est  dans  cet  état  qu’elle  entra  à  l’hôpital  où  l’examen 
errait  de  reconnaître  la  présence  d’une  tumeur  cylindrique 
e  l’estomac,  siégeant  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 
Comme  l’eïamen  du  contenu  stomacal ,  fait  à  plusieurs  reprises, 
avait  toujours  montré  la  présence  d’HCl  libre  et  l’absence 
d’acide  lactique,  on  avait  fait  le  diagnostic  de  sténose  cica¬ 
tricielle  du  pylore  et  on  proposa  la  gastro-entérostomie  qui 
fut  acceptée . 

L’opération  ne  présenta  pas  de  difficultés  particulières, 
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mais  comme  la  malade  était  déjà  très  cachectique,  elle  suc¬ 
comba  quelques  heures  après  l’intervention.  L’examen  de  la 
pièce  montra  la  ju-ésenco  d’un  carcinome  qui  s’était  déve¬ 
loppé  à  la  base  d’une  ulcération. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas,  c’est  la  présence 
d’HCl  libre  dans  un  estomac  Carcinomateux,  et  l’absence 
d’acide  lactique  considérée  par  quelques-uns  comme  pa¬ 
thognomonique  du  ç  auoer, 

M.  T oleiii  fait  remarquer  que  la  présence  d’acide  lactique 
n’indique  pas  forcément  l’existence  d’un  cancer,  et  qn'Ewaîd 
l’a  trouvé  dans  l’estomac  d’un  individu  atteint  d’anémie  per¬ 
nicieuse. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  83  nopembre  189p, 

Pempliig'us  annulaire  et  sarcomatose  (le  la  peau . 

M.  Kaposi  présente  une  femme  de  quarante-neuf  ans 
chez  laquelle  il  s’était  développé,  au  cours  d’un  pemphigus 
annulaire  et  serpigineux,  une  sarcomatose  de  la  peau.  C’est 
lin  exemple  des  rapports  qui  existent  entre  la  sarcomatose  et 
les  lésions  superficielles  de  la  pegu,  lequel  exemple  montre 
que  la  sarcomatose  peut,  comme  dans  l’éçzéma,  se  développer 
sur  le  fond  d’une  affection  vésieuleuse  de  la  peau. 

'fiiyro-antitoxinc, 

M..  8.  Fraenkel  a  fait  une  série  de  recherches  pour  isoler 
la  substance  active  de  la  glande  thyroïde.  Il  a  employé  à  cet 
effet  l’extrait  frais  ou  sec  de  la  glande,  dont  il  précipitait  les 
substances  albuminoïdes  à  l’aide  de  l’acide  acétique.  Les 
reche  rehes  faites  successivement  avec  le  précipité  albumi¬ 
noïde  et  le  liquide  filtré  ont  montré  que  la  substance  active  se 
trouvait  dans  le  liquide.  Ainsi  ayant  pris  pendant  six  jours 
une  certaine  quantité  de  liquide  filtré,  M.  S.  Fraenkel  a  cons¬ 
taté  qu’il  avait  perdu  au  bout  de  ce  temps  mille  huit  cents 
grammes,  soit  trois  cents  grammes  par  jour.  Pcar  contre,  le  pré¬ 
cipité  pris  par  deux  obèses,  n’a  produit  chez  eux  aucun  effet. 

En  traitant  alors  successivement  le  liquide  filtré  par  l’apé- 
tato  de  plomb,  l'hydrogène  sulfuré,  l’alcool  et  l’étbpr,  il  a 
obtenu  une  substance  cristalline  qui,  avec  l’acide  acétique, 
forme  un  sel  dont  la  composition  chimique  correspond  a  la 
formule  suivante  H*'  Az^  D’’. 

Cette  substance,  pour  laquelle  M.  Fraenkel  propose  le  nom 
de  thyroï-antitoxine  agirait  de  la  même  façon  que  l’extrait  dp 
glandes  thyroïdes. 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  18  novembre, 

Traitenieut  de  la  syphilis. 

M.  iVeumaim  ne  pense  pas  que  le  traitement  «  chronique 
et  intermittent  »  do  la  syphilis,  tel  qu’il  se  pratique  suivant 
la  méthode  du  professeur  Fournier,  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  le  traitement  purement  symptomatique.  Pour  lui,  le 
traitement  de  la  syphilis  doit  être  conduit  de  la  façon  suivante  : 

Le  chancre  doit  être  traité  localement,  mais  son  excision  ne 
doit  être  faite  que  dans  des  circonstances  bien  déterminées 
■et  nullement  dans  l’idée  de  faire  avorter  la  syphilis.  On  exci¬ 
sera  le  chancre  quand  il  sera  très  volumineux  ou  très  induré 
ou  quand  il  provoque  dos  troubles  fonctionnels.  Do  même,  le 
traitement  préventif,  sous  forme  de  frictions  ne  sera  institué 
qu’en  cas  do  phimosis  par  œdème  du  prépuce  ou  de  siège  intra- 
uréthral  du  chancre  afin  d’éviter  le  rétrécissement  ultériepr 
de  l’urèthre. 

Le  traitement  général  ne  doit  commencer  qu’avec  l’appa¬ 
rition  de  la  roséole  et  cesser  avec  la  disparition  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques.  En  absence  de  ces  manifestations.  Le 
traitement  sera  laissé  do  côté  sauf  certains  cas,  par  exemple 
quand  le  syphilitique  voudra  contracter  un  mariage,  quand 
il  s’agira  d’une  grossesse  chez  une  syphilitique  u’àyant  déjà 
pu  mener  à  terme  une  ou  plusieurs  grossesses,  etc.  ” 

D’une  façon  générale,  le  traitement  doit  être  symptoma¬ 


tique  et  une  fois  institué  on  doit  s’efforcer  de  faire  disparaître 
radicalement  les  manifestations  syphilitiques,  seul  moyen  de 
se  mettre  plus  ou  moins  à  l’abri  des  accidents  tertiaires. 

Patliogénie  de  la  syringomyélîe. 

.^1.  Hedlich  a  eu  l’occasion  de  faire  Tautopsie  d’un  enfant 
hydrocéphale  qui  présentait  en  même  temps  les  symptômes 
de  syringomyélie.  A  l’examen  de  la  moelle,  on  trouva  une 
cavité  à  conformation  particulière,  se  continuant  avec  un 
diverticule  du  canal  central  de  la  moelle.  Les  méninges  pré¬ 
sentaient  les  lésions  de  la  méningite  chronique  et  étaient 
couverts  de  pigment  hématique.  Dans  la  cavité  et  dans  les 
parties  qui  l’avoisinaient,  ou  trouva  un  épanchement  du 
sang  et  du  pigment  hématique. 

On  peut  donc  penser  que  la  cavité  en  question  a  été  pro¬ 
duite  par  une  hémorrhagie  qui  s’était  effectuée  dans  le  diver¬ 
ticule  du  canal  central.  Cette  hypothèse  s'appuierait  encore 
sur  un  autre  fait  :  l’enfant  a  été  extrait  au  forceps,  et  l’on 
sait  que,  dans  ces  cas,  les  hémorrh.ugies  dans  lescentres  ner¬ 
veux  ne  sont  pasrares. 

M.  8chlesing'ev  fait  observer  que  la  palhogénie  dé  la 
syringomyélie  né  comporte  pas  iino  cansé  Uffiqno  et  que,  par 
conséquent,  on  peut  fort  bien  admettre  le  rôle  étiologique 
des  liémorrhagies  dans  la  moelle,  D’un  autre  côté,  il  est 
certain  que  les  anomalies  vasculaires  sont  assez  fréquentes 
dans  la  syringomyélie. 

Angine  et  rhumatisme  articulaire  aigu . 

m.  Weis  a  présenté  un  garçon  de  dix-huit  ans,  qui 
à  la  suite  d’une  angine  fébrile  a  été  pris  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  La  polyarthrite  se  compliqua  très  rapidement 
d’une  insuffisance  mitrale .  Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans 
ce  cas,  c’est  l’existence  au  commencement  de  la  systole  d’un 
bruit  musical  très  net,  quand  le  malade  est  couché,  moins 
dès  qu’il  est  debout,  nullement  influencé  par  les  mouvements 
respiratoires.  Le  bruit  tient  probablement  à  une  modification 
d’un  tendon  valvulaire. 

IVévrite  alcoolique. 

.  iH.  Reîehel  a  présenté  deux  malades  atteints  de  névrite 
alcoolique  caractérisée  principalement  par  la  violence  des 
douleurs,  la  prédominance  des  symptômes  du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  l’existence  des  rétractions  téudiueuses,  etc. 

Chez  le  premier,  il  survint  très  rapidement,  après  quelques 
phénomènes  prodromiques,  pue  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  ayant  revêtu  les  caractères  d’une  véritable  paraplégie. 
Actuellement,  la  paraplégie  a  presque  complètement  disparu, 
mais  les  pieds  se  trouvent  encore  en  varas  équin. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital,  les  douleurs  tant  spon¬ 
tanées  que  provoquées  étaient  très  vives,  les  réflexes  cutanés 
et  tendineux  complètement  abolis.  Tous  ces  phénomènes  se 
sont  favorablement  modifiés  sous  l’influence  du  traitement. 
Actuellement,  on  trouve  encore  une  atrophie  des  extenseurs, 
des  membres  inférieurs  et  des  intérossonx  des  mains.  Comme 
troubles  trophiques,  on  trouve  de  l’œdème  malléolaire  et  de 
la  cyanose  des  pieds. 

Dans  le  second  cas,  on  retrouve  également  les  symptômes 
classiques  de  la  névrite  alcoolique.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier 
chez  ce  malade,  c’est  que  la  percussion  du  tendon  rotulien 
provoque  non  pas  une  extension,  mais  une  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Empoisouuemeni  pur 

SL  8c|iile!siuger  a  présenté  un  individu  qui,  après  avoir 
avalé  dans  bU  but  de  suicide  une  forte  dose  d’arsenic,  fut  pris 
de  vomissemeuts  avec  diqrVhèo  pro fuse  et  quelque  temps 
après  de  paralysie  des  quatre  membres.  La  paralysie  des 
membres  supérieurs  disparut  progressivement  ;  du  côté  des 
membres  inférieurs,  les  phénomènes  paralytiques  persistent 
encore  et  tiennent  principalement  à  une  atropme  musculaire 
avec  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  atteints.  En  fait 
des  troubles  trophiques  on  ne  trouve  effez  ce  malade  que 
l’aspect  très  luisant  de  la  peau. 


_ '  fi.  Masso»,  Propriétaire-Gérant. 

tans.  —  SM.  anon.  do  I’Imp.  dbs  Asxa  IT  llA-TOPAOTOaES  el  DimUISSOA 
U,  rue  Peul-telsug.  —  U.  Barnsgaud  imp. 
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PENSIONNAT  ^MEDICAL  DE  LA  SOMME 

SPÉCIALEMENT  CONSACRÉ  AUX 

MALADIES  NERVEUSES  &  MENTALES 

Annexe  de  l’Asile  Départemental  de  DL’RY 

AMIENS 

Directeur  Médecin  en  chef  ;  M.  le  Docteur  L.  Martinenq. 


Seule  liqueur  concentrée 

BALSAlHiQUE 

antiseptique 

donnant  instantanément  l’eou 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  j 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  iuronculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  tr.  BO,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS  et  dans  les  pharmacies. 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  a 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  'Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Dnero 
(.riomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
foudamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  eauçéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les 
écorces  d'oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Dnero  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditenr 
et  aussifait  de  l’Elixir  Dnero  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  iutestinanx. 


Dans  les  Cas  graves 


V.  DESCHIENS 

ÇHT  TOUJOURS  DONNÉ 
^S  RÉSULTATS  I 
■  L£S  PLUS  SATISFAISANTS 


is:N°"AORIAN@tS%Parie 


EAU  SULFUREUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

çJontre  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  partienliè 
ement  aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Chapelle. 

Djt/POTS  :  Cie  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  'TrinaeBse  rue  de  la 
Miehodière,  23.  —  Maison  d’Esebeek,  rue  Jean-Jaeques-Rousseani  62. 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  cet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A.  CHFtISTEN',  16,  rue  Parc-Royal.  PARIS,  et  DANS  toutes  les  phaemacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


WIYXŒPÊWIE,  OBÉSITË,  GOITRE.  CRÉTINIS 


Capsules  de  Corps  thyroïde  Vigier 


AiPOULES  HYPODERMIQUES 

I  BBBAIIAIBI  Nonvean Mode da Conaerratlon des Solattoas 

de  LIMOUSiN 

Chaque  Ampoule  oontlent  un  centimètre  aube  do  solution  exactement  Uoeée. 

Prix  de  la  Boite  de  10  Ampoules  :  3  tranos. 


j  lâjnpoules  Soissy  | 

|A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

®  Pour  le  Traitement  üe  l’Asthme 


I  T'  Ampoules  Boiss7 
I  |AÜ  NITRITE  D;AMŸLE 

f  *Et  Guûrisofl  des  angines  de  Poitrine 

^  ^  Syncopes,  Mal  do  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


\  Solutioa  et  | 

J  DYSMÉNORRHÉE, SCROFULES, tTc.  BLANCARDi 

1  Pilules  ^  TEjualgine  | 

«  iïMarefevreuKinmnm 

d  B|  IIAIAABn  RHUM  A  ns  MES,  etc.,  etc.  ! 

2  H  1  CSlIllm  £■  IV  Le  plus  actif,  iT^lus  inoffeasif  et  le  { 

■  HV  BlV  plus  puissant  zaédicament  ■ 

2  - * OOISTTRE  X.A.  X>OXTX.X:TTXe  l 

1  VENTE  EN  GROS  ;  BX.^A.lVC.A.ieX)  &  C'%  40,  Rne  Bonaparto,  PARIS.  | 


COALTAR 


SAPONINÉ 


LEBEUFIÏ 


nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  FHARMÂCIKS 


|  LE  SEUL  ANTISEPTIQUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

ENTIÈREMENT  SOLUBLE  DANS  l’eAU 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 

franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PAR1& 


Olinkiub  oniRuuoioALE  xM.  Oh.  Monod, —  Xloux 
observations  de  piioumotomie  et  remarques. 
Eevue  des  congrès.  —  77“  Congrès  des  alié- 


AGTES 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


Mercredi  11.  —  M.  Courtois.  De  l’intervention 


nistes  et  neurologistes  de  langue  Jrançaîse.  -  chirurgicale  dans  les'  tuberculoses  périphériques 
Atbetose  double.  Cephalometrie  chez  les  allé-  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  Baigne. 


nés.  Toxicité  des  alcools.  Responsabilité  des  Fistules 
aliénés.  Syringomyélie.  Neurasthénie.  Para-  partiouli 
lysiegénéiale.  de  Régis 

Académie  de  médecine.  —  Séance  annuelle.  dive  et  a 
Société  anatomique.  —  Eclampsie.  Perforation  jgg 


Fistules  uretéro-vaginales,  leur  traitement,  et  en  I 
particulier  ruretéro-cysto-néostomie.  —  M.  Petit  | 
de  Régis.  Ee  quelques  points  relatifs  à  la  ré  ci- 
dive  et  aux  voies  suivies  par  la  généralisa- 
tion  des  cancers  du  sein  chez  la  femme.  — 


cancer  de  l’utérus,  j  m.  Epelbaum.  Contribution  à  l’étude  de 


Rupture  du  rein.  Incision  d’un  foyer  de  gan-  l’organo-thérapie  (coi 
grène  pulmonaire.  surrénales).  - 

bociETE  DE  BIOLOQIB.  —  Tuberculose  aviaire,  sur  une  complication 
Ophthalmie  purulente.  Aspergillus  fumigatus.  rettage  de  l’utérus  (rl 
Massage  abdominal.  Influence  du  travail  in-  blenuorrhagique). 
tellectnel  sur  la  respiration  et  la  circulation.,  Jeudi — M.  Eei 
Toxines  et  hérédité.  De  la  conjonctivite  pi 

bociErn  DU  ciiiuüRGiE.  -  Fièvre  et  hémorrha-  tanière. -M.  Baudoin 
gies  intra-pentoneales.  Chirurgie  du  poumon.  Contribution  à  l’étude 
Société  médicale  des  hôpitaux.  -  Mille  six  do  la  contagion  par  A 
cents  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  en  le  lait  cru,  et  de 
quatre-vingts  jours.  Dissociation  segmentaire  saprophyl’axie 
du  myocarde.  Epithélioma  lobulé  du  foie  et  par  le  lait  J 

des  os.  Ulcération  sub-linguale  et  c.ub-glossite  stérilisé.  *y 

diphthéroïde.  Mort  subite  au  cours  du  rétré-  Py 

cissement  mitral.  Déformation  thoracique  de  <; 

certains  myopathiquos. . 

Société  d’ophthalmologib. — Iritis  syphilitique. 

Allemagne,  —  Affections  du  cœur  dans  la  tu- 
berculose.  Acromégalie.  Myxœdéme.  Cho-  ^  ''  cî^ 

lécystite.  Fièvre  typhoïde.  ^  » 

Auli'iche.  —  Colopexie.  ^  ^ 

Revue  critique  de  la  Oa'^elte  du  7  'y  .  ^ rjN"  -, 

décembre  189.5  :  M,  Félix  Lejars.  J/  ^  ^  ^ 

_  Notn  sn,-do,iy  lrv.stfis  jC  ^  tô»’  -CN 


l’organo-thérapie  (corps  thyroïde,  cap-  ^  ^ 

suies  surrénales).  — M.  Fié.  Etude 
sur  une  complication  rare  du  ou-  ^  c,  ^ 

rettage  de  l’utérus  (rhumatisme  yU  jÿr  <>■  A 

blenuorrhagique).  'V 

.JeudiVi.,—,Û.hBno\A<è.^J^.^^  .  , 

De  la  conjonctivite  prin-  y  e,^  ”  '4,' 

tanière.  —  M.  Baudoin.  ^  -&•' a.'C 


JV  / 


C  O 


Concours  ilo  l’in-  casse 
^  t  ornât.  —  L’anatomie 
'  étant  terminée,  nous  don-  mont 
lions  les  totaux  à  mesure  qu’ils  Baohi 


^  A  /w  Weill  Beiijam. 

■■•'v  >  Martinet  25;  J  a 

^  laguier  20. 

r  Conconrs  do  l’oxtor- 

nilt.  —  Atiniomte.  Questions 
A  posées  :  Rapports  do  la  vessie, 

b?"  muscles  long  et  court  lléoliisseurs 

du  gros  orteil:  Diel  16;  Cotart  16; 
Brissaud  11;  Chapon  9;  Cosmottates  7; 
Orotet  13  ;Dionis  du  Séjour  131/2  ;  Dubois 
^  Henri  14;  Dazin  11;  Darbois  14;  Croisior 
16;  Cornil  12;  DetetlO;  Demay  2;Dograis]Oi 
Cbapiresd;  Couyinl2;  Dervilliersb;  DuhamelS  ; 
Dausset  11  ;Delherm  12;  Champ  9;  DuododonlS; 
J.  Thomas  15;  Thouvenin  8;  Troadeo  2;  Roma- 
nescu  14;  Thibault  11;  Salomon  17;  Vivier  19; 
Roubaud  16  1/2. 

Pathologie.  Questions  posées  :  Complications 
et  traitement  do  la  blonuorrliagie.  Erysipèle 
do  la  face  :  Maiiot  14;  Marais  14  1/2;  Manto  7; 
Lou3tel81/2;  Manuoni  13;  Lahovary  0;  Lévy 
Braun  5;  Louis  Legrand  17;  Launay  7;  La- 
lou  10;  Legambior  16:  Labussiôre  11  1/2;  La¬ 
çasse  13;  Halgaii  15;  Liitior  3;  Mahar  12; 
Aurégan  6;  Carton  12  1/2;  Bournision  do  Val- 
mont  10;  Beiiétaux  11;  Blavot  7;  BaboueixlO; 
Bachimont  11;  Balthazar  14  1/2;  Bigot  13; 


se  constituent  par  la  lecture  des  Barbin  16,  Autefago  10;  Bidault  10;  Borgoiii- 
’fsy  /W  pa'-hologie:  Woill  Emile  gj^n  lôjBertior  12;  Borton  13  1/2;  Barboriu  7  ; 

AT  25;  Iselin  22;  Dupuy  Dutemps  25;  Bonttls  16;  Artault  12;  Boel  11;  Carpanotti  9; 
P'  Ar  Poix  25;  Thiénot  19;  Lèvy  Jules  23;  Bougon  11  ;  Alquier  15;  Amar  5;  Alglavo  14  1/2; 

AT  Druault  24;  Fonteynont  28;  Mareille  25;  Boudault  9  1/2;  Biîiiasson  8;  Brisart  11;  Bou- 
^  Nollet  24;  Henncart  27;  Zadok  26;  Manger  roille  7;  Bousipiet  10;  Bodin  15  ;  A.  BoulletlO; 
Noël  20;  Hivet  26;  Poolion  20;  Robillard  17;  Bouillet  6;  Bobo  13;  Brocart  12;  Brudor  10; 
Nicolaïdi23;  Thoyer  22;  Poirson  19;  Lévis  23;  Bertrand  14  1/2;  Blondin  14;  Adeline  11; 
Tourneraelle  23;  Fossard  24;  Le  Meignon  20  ;  Bloch  11  ;  Bégué  10. 

Roger  Jean  29;  Rosenthal  27;  Legay  22;  Ilauvillar 

18;  Arual  23;  Célos  22;  Clerc  22;  Michaux  24;  ^^^^RAtièmie,Diab^,vaic9res^at%ei^^^MC 
Caboche  19;  Blandeau  19  ;  Brin  c  n  20  ;  Roger  Paul  ■>»«•«  peau.jhumati.ee» 

22;  Andri  12;  Leroy  dos  Barres  17;  Grisel  25;  St-LEGEK,  GB4T1SD0CTEURS,  ETODIAHTS 


I  27  ;  Minet  21  ;  Koinu  27  ;  Bigart  24; 


AFFÜCTIONS  CARDIAQUES 

smop  et  PILULES  de  CONVALLARIA  MAIALIS  LAN8LEBERT 
BRAHULES  de  COHYALLAMARIHE  LAHGLEBERT 
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FLACON  D’ECHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 
Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


CanapÉ-Lit  LeroE 

René  JWARBRY,  80,  Rue  Montmartre 

- J  P.â.X£XS  ! - — 

BANQUETTE  àTRANSFORMATIONS  Brevetée 

Ce  Meuble  fait 
^  " - lé.  seitransforme 


mation  pour  spéculum. 
Dernière  Oréation. 

I  PLATE-FORME  à  SPECULUM  pour  CLldlQUE 

I  tMiables  is  Cabinets,  SAobs,  rlc. 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la  _ ^ - 

guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
.quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés  raxmBHBBVMi 
très  rarement  assimilés.  Crayons  Intra-i 

Plus  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  - 

iriomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris  BOUGIES 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomae,  et  comme  sa  propriété  uréthrales^ 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des  o  -f  ■  ^ 

phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l’alcool  et  les  ^uppos^res 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  ei  mi.i.rs  RECTALE! 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhicule  lui  communique  ses  qualités  d’antidéperditeur  j  contre  la  constipai 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de.  viande  crue  exempte  de  tout  danger  ■■■wâiiiBiMan 
des  vers  intestinaux.  Pharmacie, 
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'^.INIQUE  GHIllURGIGALE 


Deux  observatious  de  pneuniotoinîe 
et  remarques,  par  lo  docteur  Ch.  Monod. 

J’ai  eu  trois  fois  occasion  d’opérer  des  malades  atteints 
de  lésions  suppurantes  du  parenchyme  pulmonaire. 

Ma  première  observation  qui  date  de  1889,  . est  perdue. 
Je  ne  pourrais  la  rapporter  que  de  souvenir,  ce  qui  est 
sans  valeur  scientifique.  Je  n’ai  conservé  que  la  relation 
do  l’opération  écrite  par  moi  ;  mais  je  n’ai  aucun  détail 
précis  sur  ce  qui  a  précédé  et  ce  qui  a  suivi.  Je  la  passe 
donc  sous  silence.  Je  puis  dire  cependant  que  le  malade 
a  survécu,  et  que  j’ai  pu  le  revoir  deux  ans  plus  tard. 

De  mes  deux  autres  observations,  l’une  vous  est  déjà  en 
partie  connue.  Je  vous  en  ai  donné  le  résumé,  en  1892, 
lors  de  la  publication  d’un  fait  analogue  par  M.  Bouilly. 
J’avais  dit  alors  que  je  vous  communiquerais  plus  tard 
l’observation  complète  ;  je  viens  aujourd’hui  tenir  ma 
promesse.  L’autre  est  inédite. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  foyer  limité 
'de  gangrène  pulmonaire.  La  nature  et  le  siège  de  la 
lésion  avaient  été  fort  bien  reconnus  par  mon  excellent 
collègue  le  D’  Netter,  qui  m’adressait  lo  malade.  L’inci¬ 
sion  fut  faite  au  point  indiqué,  et  cependant  ce  ne  fut  pas 
sans  peine  (l),que,  la  plèvre  ouverte,  et  grâce  à  l’explo¬ 
ration  directe,  je  parvins  à  pénétrer  dans  le  foyer,  qui 
était  à  plus  de  dix  centimètres  de  profondeur. 

Le  malade,  opéré  le  30  mars  1892,  ne  fut  complète¬ 
ment  guéri  qu’au  mois  de  mai,  il  garda  jusqu’à  cette 
époque  une  fistule,  mais  tous  les  phénomènes  pénibles 
qui  avaient  motivé  l’intervention  s’étaient  promptement 
atténués. 

Ma  seconde  observation,  relative  à  un  abcès  pulmo¬ 
naire,  également  traité  par  l’incision  et  le  drainage,  est  à 
presque  tous  égards  comparable  à  la  première. 

Mon  collègue  et  ami  le  docteur  Gaucher,  dans  le  service 
duquel  le  malade  était  entré,  avait  bien  déterminé  le 
siège  de  la  lésion,  et  avait  supposé,  en  raison  de  l’expec¬ 
toration  abondante  et  des  signes  cavitaires  constatés, 
qu’il  s’agissait  d’un  abcès  pulmonaire.  Deux  ponctions 
faites,  par  lui,  une  troisième  faite  par  le  docteur  Walther 
qui  me  remplaçait,  n’avaient  cependant  donné  aucun 
résultat.  Moi-même,  avant  d’aller  à  la  recherche  du 
loyer,  dans  le  lieu  où,  de  par  l’auscultation,  il  devait 
siéger  ,je  pratiquai  une  quatrième  ponction  qui  ne  ramena 
que  du  sang.  Je  fis  cependant  entre  là  septième  etla  hui¬ 
tième  côte, au  niveau  du  point  où  siégeait  le  maximum  du 
bruit  de  souffle,  une  incision  avec  résection  costale  qui 
me  conduisirent  sur  la  plèvre,  et,  celle-ci  ouverte,  sur 
le  poumon.  J’incisai  le  parenchyme  pulmonaire  au  ther¬ 
mo-cautère  sans  trouver  de  pus  ;  ce  ne  fut  qu’après  deux 
nouvelles  ponctions  exploratrices  faites  dans  deux  direc¬ 
tions  différentes  que  je  pénétrais  enfin,  à  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  plaie,  dans  une  cavité  suppurante  très 
profonde,  à  bout  de  doigt,  du  volume  d’une  noix,  qui 
fut  nettoyée  et  drainée. 

La  guérison  survint  sans  incidents,  mais  ne  fut  complète 
qu’au  bout  de  cinq  mois.  Dèsle  lendemain,  les  signes  cavi¬ 
taires  avaient  disparu.  La  toux  et  l’expectoration,  très 
abondantes  avant  l’opération,  se  calmèrent  avec  une 
remarquable  rapidité. 

Odsebvaiion  I.  —  Gangrène  jmlmonairet  Pneumotomie, 
Guérixoïu 

8...,  mécanicien,  quarante-huit  ans,  homme  robuste  et  do 
taille  élevée  ;  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé, 

(.1)  Voir,  pour  ta  détail  de  l’acte  opératoire,  l’observation  qui  suit. 


Malade  depuis  février  1892  ;  il  «  s’enrhume»  ;  toux  peu  fré¬ 
quente,  mais  accompagnée  de  petits  frissons  so  répétaut  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  et  suivis  de  sueurs  froides  abondantes. 
Bientôt  l’appétit  diminue,  le  malade  s’affaiblit  et  doit  s’aliter. 

Presque  dès  le  début  de  la  maladie,  l’expectoration  a  été 
abondante  et  fétide.  Ce  phénotnèue  s’accentue  et  se  présente 
avec  les  caractères  suivants  (qui  persistent  lors  de  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital)  :  à  un  accès  de  toux  quinteuse  succède  uu 
véritable  vomissement  de  crachats  fétides;  ces  vomissements 
se  reproduisent  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée,  particu¬ 
lièrement  le  matin  au  réveil,  et  le  soir  vers  huit  heures  ; 
chaque  fois  un  crachoir  est  rempli.  Ces  crachats  ont  une 
odeur  comparée  par  le  malade  à  celle  des  œufs  pourris.  Cetto 
odeur  est  pénétrante  et  se  répand  au  loin;  l’haleino  est  égale¬ 
ment  fétide.  Les  crachats  sont  verdâtres,  aérés,  filants  et 
visqueux. 

S...  entreà  Saint- Antoine,  servicede  M.  le  docteur  Netter,  lo 
7  mars  1892. 

Il  ne  se  plaint  à  ce  moment  que  de  sa  toux  et  de  sou  expec¬ 
toration  fétide.  L’auscultation,  faite  avec  soin  par  M.  Netter, 
révèle  l’existence  d’une  bronchite  généralisée,  se  manifes¬ 
tant  par  des  râles  sibilants  et  ronflants,  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  en  avant,  et  au  niveau  des  fosses  sous-épineuses 
en  arrière;  et  par  des  râles  sous-erépitauts  aux  bases,  plus 
abondants  à  gaucho  qu’à  droite,  exagérés  par  la  toux.  A  la 
percussion,  la  sonorité  est  normale  partout,  sauf  aux  deux 
bases  où  il  existe  de  la  matité.  Rieu  aux  sommets,  uu  peu  do 
diminution  du  murmure  respiratoire  à  droite. 

Rieu  du  côté  du  cœur,  du  foie,  des  intestins,  des  reins. 
Langue  blanchâtre,  humide.  Ni  sucre,  ui  albumine  daus  les 
urines.  Pas  de  fièvre.  Bon  aspect  du  malade  qui  n’a  pas 
sensiblement  maigri. 

On  discute  le  diagnostic  de  brouchite  fétide  ou  de  gangrène 
pulmonaire. 

10  mars.  —  Le  malade  so  plaint  d’un  point  de  côté  siégeant 
sous  le  mamelon  droit;  frissons  plus  intenses  que  d’habitude; 
la  température,  qui  était  do  37“  lo  matin,  monte  le  soir  à  39“ . 

,  Le  lendemai  a  matin,  on  trouve  à  la  base  gauche,  uu  souffle 
intense,  oxpirateur,  à  timbre  caverneux.  Ce  souffle  siège  au 
niveau  du  neuvième  espace  intercostal;  il  a  son  maximum  à 
deux  travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  s’entend  au 
uiveau  de  celle-ci  et  diminue  à  mesure  que  l’ou  s’en  éloigne. 
Au-dessus  et  au-dessous  du  neuvième  espace,  il  n’existe 
plus;  il  est  remplacé  par  des  râles  sous-crépitauts  aux  doux 
temps.  Ce  souffle  s’accompagne  des  autres  signes  caverneux  : 
bronchophonie,  peetoriloquie,  retentissement  caverneux  de 
la  toux.  Il  n’y  a  pas  de  gargouillement.  La  submatité  com¬ 
mence  au  niveau  du  souffle  pour  se  continuer  avec  colle  do 
la  base. 

L’état  général  demeure  satisfaisant. 

Le  diagnostic  reste  eu  suspens  entre  les  trois  affections 
suivantes  :  pleurésie  purulente  interlobaire,  dilatation  des 
bronches,  gangrène  pulmonaire.  La  situation  des  signes 
physiques  est  défavorable  à  la  première  hypothèse  ;  la  marche 
des  accidents  semble  exclure  la  dilatatiou  des  bronches;  lo 
diagnostic  probable  est  celui  de  gangrène  pulmonaire  avec 
hronchite  putride  environnante. 

14  mars.  —  Les  signes  de  bronchite  aigue  out  disparu.  Les 
signes  cavitaires  de  la  base  gauche,  avec  leur  couronne  de 
râles  humides,  persistent  sans  modification.  L’expectoration 
est  beaucoup  niplus  fétide. 

Le  17  mars,'le  m.'ilade  n’a  plus  que  quelques  crachats  ver¬ 
dâtres  sans  odeur.  Les  signes  stéthoscopiques  cavitaires 
persistent. 

Le  26  mars,  pouctiou  avec  lo  gros  trocart  Potain;  à  six  ceu- 
mètros  de  profondeur,  ou  retire  uu  liquide  épais,  nauséeux, 
coutenant  de  gros  grumeaux  blancs. 

Le  97  mars,  de  la  sérosité  s’écoule  par  l’orifice  de  la  ponc¬ 
tion.  Le  souffle  cavitaire  s’entend  au  niveau  de  la  septième 
côte  gauche  et  au-dessous  sur  une  étendue  de  dix  centimètres 
environ.  Au-dessus  do  cette  zone  à  signes  cavitaires  ou 
entend  des  râles  humides.  A  la  base,  au-dessous  de  cette 
zone,  les  vibrations  sont  normales  et  la  respiratiou  seinbls 
naturelle. 

Le  28  mars,  la  piqûre  de  la  ponction  ne  laisse  plus'  sourdre 
aucune  goutte  de  liquide. 

Le  diagnostic  qui  paraît  s’imposer  est  celui  de  gangrène 
pulmonaire  cireonseritc  ou  de'pleurésie  ga,pgreueuse  iuterlo- 
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bairi‘.  La  bronehilo  avec  expeetoratiou  fétide  semble  être 
•seeoudaire,  surajoutée. 

Le  point  où  siègent  les  désordres  est  bien  limité  et  paraît 
•propice  à  une  intervention. 

Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Monod  chez  lequel  ou  fait  passer 
le  malade  le  30  mars  (1). 

OrihiATioK.  —  30  mars  1832.  —  Le  malade  est  cliloroformé, 
puis  placé  dans  le  déeubitus  latéral  droit.  La  région  étant 
lavée  et  rasée  avec  soin,  je  pratique  une  ponction  avec  le  tro¬ 
cart  do  l’appareil  Dieulafoy,  en  un  point  correspondant  à 
celui  où,  d’après  les  signes  fournis  par  l’auscultation,  semblait 
siéger  le  centre  de  la  lésion.  Cette  ponction  est  faite  dans  le 
.neuvième  espace  intercostal,  à  huit  centimètres  de  la  ligne 
médiane  postérieure.  Elle  donne  issue  à  un  peu  de  sang,  mais 
à  aucun  liquide  purulent  ou  fétide. 

Le  trocart  est  retiré  ;  puis  enfoncé  dans  le  huitième  espace 
un  peu  plus  en  dedans,  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  do  la 
colonne  vertébrale.  Cotte  fois  l’aspiration  fait  apparaître  dans 
le  corps  de  pompe  un  liquide  purulent,  fétide,  mêlé  à  du 
sang. 

Je  me  décide  à  inciser  en  ce  point.  Laissant  le  trocart  en 

lace,  je  mène  en  dedans  et  en  dehors  de  lui  une  incision  de 

uit  centimètres  environ,  commençant  à  quatre  centimètres 
en  dehors  do  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Traversant 
la  couche  musculaire  épaisse,  entamant  le  bord  externe  du 
trapèze, et  uupeu  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  j’anivo 
enfin  sur  les  côtes,  et  mets  nettement  à  découvei  t  la  neu¬ 
vième  côte,  celle  qui  est  au-dessous  du  trocart  toujours  en 
place. 

Je  puis  alors,  après  avoir  déchiré  les  muscles  do  l’espace 
intercostal,  sentir  la  plèvre  pariétale,  et  même,  eu  épongeant, 
la  voir. 

J’incise  la  plèvre  au  bistouri  sur  une  petite  étendue  juste 
suffisante  pour  donner  passage  au  doigt.  Aucune  pénétration 
d’air  dans  la  plèvre,  le  poumon  devait  adhérer  eu  ce  point 
au  thorax.  Le  doigt  introduit  dans  l’ouverture  pleurale  pénè¬ 
tre  en  effet  immédiatement  dans  le  tissu  pulmonaire, qui  semble 
hépatisé.  J’ai  la  sensation  d’une  substance  ferme,  mais  se 
déchirant  facilement  sous  le  doigt.  Celui-ci  retiré,  il  s’écoule 
une  quantité  notable  do  sang,  mais  pas  une  goutte  de  pus. 

M.  Netter,  qui  assistait  à  l’opération,  me  dit  que  le  foyer 
doit  être  plus  haut  et  plus  en  dedans  vers  l’angle  de  l’omo¬ 
plate.  Poussant  alors  l’index  recourbé  en  crochet  dans 
cotte  direction,  je  sens  que  je  pénètre  dans  une  cavité  où 
l’extrémité  du  doigt  paraît  libre.  J’annonce  que  le  pus  va 
paraître.  En  efl’et,  retirant  mon  doigt,  on  voit  s’écouler  un 
flot  do  pus  fétide,  analogue  à  celui  dos  expectorations. 

Cette  poche  vidée,  je  l’explore  avec  le  doigt;  celui-ci,  pour 
on  atteindre  le  fond,  y  pénètre  tout  entier  ;  on  peut  donc 
estimer  qu’elle  s’étend  à  dix  centimètres  de  la  surface  do  la 
plaie  thoracique;  les  parois  sont  infractueuses  ;  ou  sent  que 
leur  face  interne  est  séparée  do  la  paroi  costale  par  une  forte 
épaisseur  de  tissu  pulmonaire.  Il  ne  semble  pas  douteux  que 
la  poche  soit  creusée  en  plein  poumon. 

La  cavité  est  nettoyée  avec  des  éponges  montées,  puis 
badigeonnée  au  naphtol  camphré. 

Le  trajet  qui  conduit  dans  la  poche  est  recourbé;  pour  le 
rendre  directement  oblique,  je  réséqué  la  côte  qui  e.st 
au-dessous,  et  qui  est  déj<à  dénudée,  sur  une  étendue  de 
un  centimètre  et  demi. 

Deux  drains  parallèles  sont  poussés  à  fond  dans  la  cavité. 
Les  muscles  divisés  sont  réunis  par  des  sutures  perdues  au 
catgut,  la  peau  au  crin  de  Florence.  Gaze  iodoformée,  ouate 
et  bandage  do  corps. 

Ivameiié  dans  son  lit,  le  malade  réveillé  crache  du  sang 
noir,  épais. 

Le  soir  à  quatre  heures  grand  frisson,  qui  dure  au  moins 
trois  quarts  d’heure,  la  température  monte  ensuite  à39''8. 
Toute  la  soirée  dyspnée,  et  quintes  de  toux,  sans  expecto¬ 
ration. 

31  mars.  —  Les  accidents  do  la  veille  ont  disparu.  Point  do 
côté  à  gauche.  A  l’auscultation,  tout  autour  do  la  cavité 
pulmonaire,  zone  do  rfiles  sous-crépitants  fins  (congestion 
pulmonaire).  Toux  sans  expectoration. 

(1)  Ce  qui  précède  est  le  résumé  d’uue  obsorvalion  qu’a  bien 
voulu  ine  remettre  M.  Netter  ou  lu’atlressaut  le  malade  ;  ce  (pii  suit 
est  écrit  d’ai>rès  colle  qu’a  pii.se  M.  Fiuet,  interne  de  mou  service, 
et  d’après  mes  propres  souvenirs,  notés  le  soir  même  do  l'opération. 


1'  ''  avril.  —  La  nuit  a  été  bonne.  La  malade  a  eu 
hier  soir  un  peu  de  fièvre,  sans  frisson.  La  température  ne  s' 
élevée  qu’.à  38>'2,  elle  est  ce  matin  à  37".  Elle  no 
pas  désormais,  pour  le  dire  de  suite,  37"6  jusqu’à  la  sortie 
malade,  se  tenant  habiiuellement  aux  environs  do  37". 
pansement  est  fait  pour  la  première  fois.  Par  les  drains 
est  sorti  une  assez  grande  quantiié  de  sang,  pas  de  pus. 
pièces  do  pansement  sentent  le  naphtol  camphré,  rien  qui 
rappelle  l’odeur  fétide  du  liquide  sorti  do  la  cavité  le  jour  di 
l’opération. 

La  congestion  pulmonaire  persiste  autour  du  foyer  opéré, 

On  remet  deux  drains  de  moindre  longueur. 

2  avril.  —  La  tou.x  a  diminué.  Pas  d’expectoration,  be 
point  de  côté  à  gauche  persiste. 

3  avril.  —Hier  soir,  le  mala  le  a  éprouvé  un  peu  de  malaise 
et  do  gêne  respiratoire.  T.  37"6. 

A  l'auscultation,  zone  de  râles  sous-crépitants  fins. 

Le  pansement  a  été  dérangé  ;  les  drains  sont  sortis.  On  en 
replace  un  seul  moins  long. 

4  avril.  —  Le  malade  s’est  levé  hier,  sms  permission.  Il 
présente  de  l’œdème  des  jambes,  remontant  jusqu’au  genou, 
Pas  d’albumine  dans  l’urine.  Éien  au  cœur.  T.  au-dessous 
de  37",  m-itin  et  soir. 

5  avril.  —  Etat  général  bon.  L’appétit  est  revenu.  Le 
malade  mange  «  comme  il  n’a  pas  mangé  (iepuis  six  mois  », 
Pas  de  toux,  pas  d’expectoration.  L’œdème  a  beaucouf 
diminué.  Température  ce  jour  et  les  suivants  37“  à  37“4. 

6  avril.  —  Pansement  ut  supra. 

7  avril. — Sur  le  conseil  de  M.  Monod,  on  enlève  tout  drain, 
On  ôte  les  points  de  suture  de  la  peau.  Pansement  à  plat  au 
salol.  La  congestion  a  tout  à  fait  disparu. 

8  avril.  —  Même  état.  L’œdème  a  disparu.  Douleur  côté 
gauche.  Rien  à  l’auscultation.  Liniment  chloroformé. 

10  avril.  —  Etat  général  bon.  Appétit  excellent.  Le  malade 
reprend  un  air  de  santé  qui  contraste  avec  la  pâleur  des  pre¬ 
miers  jours. 

12,  13,  14  avril.  —  Rien  de  nouveau.  Pansement  tous  les 
trois  jours.  Il  sort  toujours  un  peu  de  liquide  teinté  de  sang 
par  la  fistule.  Ce  liquide  n’a  aucune  odeur. 

17  avril.  —  Le  malade  demande  à  aller  au  jardin.  On  le 
lui  permet. 

29  avril.  —  L’orifice  n’est  pas  encore  fermé.  Mais  le 
malade  se  sent  si  bien  qu’il  demande  à  sortir  de  l’hôpital. 

11  n’est  revenu  que  trois  fois  se  faire  panser.  Nous  avons 
appris  dopais  que  la  guérison  a  été  complète.  N’a  pas  été 
revu. 

Oiis.  II.  —  Aècè.v  du  poumon.  Pneumotomie  (1). 

B.,  trente-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  service 
do  M.  le  docteur  Gaucher,  le  13  mars  1893. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  soixante-six  ans,  bien 
portant.  Mère  morte,  ne  sait  à  la  suite  de  quelle  maladie. 
Marié,  trois  enfants,  tous  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  malade.  En  1882,  quel¬ 
ques  douleurs  rhumatismales,  séjour  d’un  mois  à  l’hôpital. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  (5  août  1892;  malade  jus¬ 
que-là  robuste,  ne  toussant  pas,  n’ayant  jamais  crache  le 
sang.  A  cette  liate,  pleurésie  droite  ;  séjour  à  Saint-Antoiue, 
service  de  M.  le  docteur  Brissaud;  dès  ce  moment,  expecto¬ 
ration  très  abondante. 

Part  pour  Vincennes  au  bout  d’un  mois.  Vingt  jours  après 
ne  toussait  plus,  ni  no  crachait. 

Trois  semaines  après,  il  est  repris  de  toux  et  de  crachats 
verdâtres,  avec  douleurs  de  poitrine,  l’empêchant  de  tM- 
vailler.  Appétit  assez  bon.  Fièvre  quelquefois.  Jamais 
d’hémoptysie. 

Mars  1893.  —  Nouvelle  pomssée  pulmonaire.  Le  malade 
entre  à  Saint- Antoine,  service  de  M.  le  docteur  Gaucher. 

Depuis  CO  moment  jusqu’à  ce  jour,  27  novembre:  toux  fré¬ 
quente,  par  quintes,  à  la  suite  desquelles,  crachats  verdâtres 
nummulaires,  ressemblant  à  ceux  des  tuberculeux  ;  ils  sont 
abondants,  jamais  cependant  do  véritable  vomique;  le 
malade  remplit  environ  un  crachoir  dans  les  vingt-qu.atro 
heures.  L’examen  bactériologique  a  été  fait  quatre  fois; 
jamais  do  bacilles. 

Douleurs  à  l’inspiration.  Sueurs  fréquentes.  Fièvre  habi- 

(l)  D’après  la  note  remise  par  M.  Raffray,  interne  du  service. 
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taelle;  SS».'?  en  moyenne  le  soir.  Palpitations.  Somm.eil  mau¬ 
vais.  Caucliemars  (alcoolisme). 

Ij’appétit  est  conservé  ;  cependant  le  malade  a  beaucoup 
maigri;  les  forces  sont  diminuées.  Teint  jaunâtre,  cireux; 
conjonctives  décolorées;  faciei  un  pou  bouffi;  doigts  hippo¬ 
cratiques. 

A  l'examen.  —  Cœur  sain.  Abdomen  météorisé,  pas  d’ascite. 
Foie  et  rate  normaux. 

Thorax.  —  Inspection  et  mensuration,  rien.  Percussion; 
matité,  dans  toute  l’étendue  du  côté  droit,  surtout  prononcée 
à  la  base.  Vibrations  conservées. 

Auscultation.  —  Les  signes  sont  très  nets;  on  peut  divi¬ 
ser  le  poumon  droit  en  trois  zones  : 

Sommet.  —  Matité,  souffle  intense  expiratoire  ;  pas  de 
bronchophonie,  ni  do  pectoriloquie  aphone. 

Partie  moyenne.  —  Matité,  souffle  amphorique;  au  mo¬ 
ment  de  la  toux,  gros  râles  humides.  Bronchophonie.  Pecto¬ 
riloquie.  Pas  de  succussion. 

Base.  —  Matité,  absence  de  murmure  vésiculaire. 

Poumon  gauche  sain. 

Examen  des  urines,  négatif. 

Il  résulte  de  cet  examen  qu’il  doit  exister  dans  le  poumon, 
à  la  partie  moyenne,  une  cavité  suppurante  qui  se  vide  en 
partie  dans  les  bronches  ;  <à  moins,  ce  qui  est  peu  probable, 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  pleurésie  interlobaire  enkystée  égale¬ 
ment  ouverte  dans  les  bronches. 

Deux  ponctions  ont  été  faites  en  médecine,  pour  vérifier 
ce  diagnostic,  sans  résultat.  Une  troisième  ponction  est  faite 
en  chirurgie  le  29  octobre,  par  M.  Walther,  suppléant  alors 
M.  Monod;  elle  n’a  aussi  donné  qu’un  peu  de, sang,  pas  une 
goutte  do  pus. 

Opéeation  —  28  novembre  1893.— M.  Monod  décide  d’aller  à 
la  recherche  du  foyer,  en  se  fondant  sur  les  signes  fournis  par 
l’auscultation. 

Il  procède  d’abord  à  une  nouvelle  ponction,  en  enfonçant 
le  trocart,  au  niveau  do  la  pointe  de  l’omoplate,  à  quatre 
travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  épineuse,  entre  la 
septième  et  la  huitième  côte,  au  point  où  siège  le  maximum 
du  soutflo  amphorique. 

Il  sort  par  la  canule  du  trocart  un  peu  do  pus  sanguino¬ 
lent,  et  surtout  de  l'air,  à  chaque  mouvement  respiratoire  ; 
ce  qui  montre  qu’on  a  bien  pénétré  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  ou  du  moins  dans  une  cavité  qui  communique  avec 
les  bronches. 

Une  longue  incision  en  U  circonscrit  un  lambeau  à  base 
supérieure,  dont  le  centre  correspond  à  l’orifice  de  ponction. 
La  peau  et  les  muscles  sont  coupés  du  même  coup,  le  lam¬ 
beau  rapidement  disséqué  de  bas  en  haut,  et  relevé. 

La  cage  thoracique  à  découvert,  je  dénude  la  côte  qui  est 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  plaie,  et  qui  doit  être  la 
sixième,  j’ai  dû  pour  cela  faire  fortement  tirer  le  bras  en 
avant,  pour  éloigner  l’omoplate. 

Je  coupe  cette  côte,  avec  le  costotome,  sur  une  étendue  de 
quatre  centimètres  environ. 

A  travers  cette  brèche,  j’aperçois  et  puis  toucher  la  plèvre, 
épaissie  et  manifestement  adhérente.  Je  la  coupe  avec  pré¬ 
caution  aux  ciseaux,  sans  toucher  au  poumon,  malgré  les 
secousses  de  toux  qui  gênent  la  manœuvre. 

Le  poumon  est  à  nu  ;  je  l’entame  au  thermocautère,  péné¬ 
trant  à  quelques  centimètres  de  profondeur  sans  rencontrer 
la  cavité  suppurante. 

A  l’aide  du  trocart  et  de  l’aspirateur  Dieulafoy,  je  cher¬ 
che  à  la  découvrir,  j’enfonce  d’abord  l’instrument  oblique¬ 
ment  en  bas,  sur  le  conseil  de  M.  Walther,  qui  veut  bien 
m’assister,  parce  que  dans  cette  direction  le  tissu  pulmo¬ 
naire  paraît  bomber,  —  résultat  négatif. 

Je  l’enfonce  alors  obliquement  en  haut,  me  dirigeant  vers 
un  point,  où,  au  doigt,  le  parenchyme  pulmonaire  m’a  paru 
plus  dense  et  comme  sclérosé,  —  je  me  souvenais  d’ailleurs 
qu’à  l’auscultation  le  souffle  se  propageait  plutôt  par  en 
haut,  que  par  on  bas.  Poussant  donc  profondément  dans  cette 
direction,  j’ai  au  bout  d’un  instant  la  sensation  que  l’extré¬ 
mité  de  l’instrument  est  plus  libre,  comme  si  elle  avait 
pénétré  dans  une  cavité.  Retirant  alors  la  pointe  du  trocart, 
et  laissant  la  canule  en  place,  je  fais  pratiquer  l’aspiration, 
et  j’ai  la  satisfaction  de  voir  apparaître  dans  le  corps  do 
pompe  quelques  gouttes  do  pus  franc. 

Avant  d’aller  plus  loin,  pour  me  Jonner  du  jour,  et 


faciliter  l’action  ultérieure,  je  résèque  l’extrémité  interne  do 
la  côte  dénudée  jusqu’aux  articulations  costo-vertébrales. 

Sur  la  canule  du  trocart  laissée  en  place,  je  coupe  le  pou- 
mou  au  thermocautère  pour  mettre  largement  à  nu  la  cavité 
découverte,  sans  y  parvenir.  C’est  seulement  avec  le  doigt, 
engagé  dans  la  brèche  pulmonaire  ouverte  par  le  thermo,  et 
poussé  le  long  du  trocart,  que  je  fiiiis  par  pénétrer  dans 
une  cavité  très  profondément  située,  à  bout  do  doigt,  à  dix 
centimètres  au  moins  de  la  surface  de  la  plaie. 

Cette  cavité  est  double,  ou  mieux  à  deux  compartiments 
juxtaposés,  séparés  par  une  sorte  d’éperon  à  bord  mousse; 
le  tout  a  le  volume  d’une  petite  noix. 

Je  touche  cette  cavité  avec  un  pinceau  trempé  dans  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/U);  me  gardant  d’y  pousser 
aucune  injection. 

Un  drain  garni  de  gaze  iodoformée  est  placé  dans  la 
cavité  pulmonaire. 

Réunion  de  la  plaie  à  la  soie,  drain  sous  le  lambeau.  G-aze 
iodoformée.  Ouate  et  bandage  de  corps. 

Mabche.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes. 

I.IH  température  qui,  le  lendemain  de  l’opération,  était 
montée  à  39''5,  était  redescendue  le  troisième  jour  à  37"3,  pour 
ne  plus  se  relever. 

L’expectoration  qui,  avant  l’opération,  était  abondante, 
avec  les  caractères  sus-indiqués,  s'est  immédiatement  modifiée. 
Le  29  novembre,  elle  était  à  peu  près  nulle  et  composée  sur¬ 
tout  de  quelques  crachats  hémopto’i’quos  ;  elle  à  repris  les 
jours  suivants  :  d’abord  dix  à  douze  crachats  muco-purulents 
dans  les  vingt-quatre  heures;  puis,  de  moins  on  moins  abon¬ 
dants.  Le  5  décembre,  l’expectoration  était  totalement 
supprimée. 

La  toux  a  suivi  une  marche  parallèle  à  l’expectoration. 

Modification  correspondante  dans  les  signes  stéthoscopiques. 
Dès  le  29  novembre,  le  lendemain  de  l’opération,  le  souffle 
amphorique,  si  intense  la  veille,  avait  disparu;  il  était  rem¬ 
placé  par  une  respiration  simplement  rude.  Ce  timbre  rude  a 
persisté  jusqu’à  la  sortie  du  malade. 

La  plaie  s’est  réunie,  on  partie  seulement,  par  première 
intention.  Le  3  décembre,  on  fait  sauter  quelques-uns  des 
fils  inférieurs  et  il  sort  quelques  gouttes  de  pus.  Les  fils  dos 
bords  latéraux  du  lambeau  sont  enlevés  quelques  jours  plus 
tard;  à  ce  niveau,  la  réunion  est  parfaiie. 

Le  drain,  introduit  dans  la  cavité  pulmonaire,  est  laissé  en 
place  pondant  un  mois;  <à  travers  ce  drain,  au  début,  l’air 
sortait  brusquement  à  chaque  expiration;  il  s’était  môme  pro¬ 
duit  tout  d’abord  au  début  un  peu  d’emphysème  sous  le  lam¬ 
beau,  ce  qui  avait  motivé  l’ablation  prématurée  do  quelques- 
uns  des  points  de  suture. 

L’issue  d’air  à  l’expiration  a  persisté,  môme  après  l’ablation 
du  drain;  se  faisant  jour  par  le  trajet  qui  lui  donnait  passage 
et  qui  est  resté  longtemps  fistuleux. 

L’état  général  s’est  peu  à  peu  amélioré,  l’appétit  est 
revenu  et  le  malade  a  engraissé.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  en 
mars  1894,  son  état  était  excellent;  il  n’y  avait  plus  ni  toux, 
ni  expectoration.  Des  signes  fournis  autrefois  par  l’ausculta¬ 
tion,  il  ne  restait  qu’une  respiration  rude  au  niveau  du  point 
opéré. 

L’orifice  fistuleux  n’était  pas  fermé. 

Cet  homme  est  revenu  aux  pansements  externes  jusqu’en 
mai  1894.  A  cette  époque,  la  cicatrisation  était  complète.  11 
n’a  pas  été  revu. 

•T’ai  cru  qu  il  était  intéressant  de  joindre  ces  deux  faits 
à  la  discussion  actuellement  engagée. 

Ils  témoignent  de  l’utilité  de  l’intervention  dans  cer¬ 
tains  cas  de  lésions  bien  localisées  du  poumon,  non 
diathésiques  et  accessibles. 

J’ajouterai  quelques  mots  au  sujet  du  procédé  auquel 
il  convient  d’avoir  recours  pour  atteindre  le  foyer. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  l’exploration  que  l’on 
peut  appeler  indirecte  du  poumon,  à  savoir  lo.s  signe.s 
fournis  par  l’auscultation  oi  la  percussion,  peut  dans 
certains  cas,  mes  deux  faits  le  prouvent,  fournir  des  ren¬ 
seignements  très  utiles. 

C’est,  en  effet,  en  suivant  les  indications  données  par 
mes  collègues  de  médecine  que  j’ai  pu,  dans  l’un  et  l’auu’o 


692  —  N“  50  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


11  Décembee  189b 


cas,  faire  mon  incision  des  parties  molles,  à  peu  de 
chose  près,  en  bonne  place. 

Dans  tous  deux  cependant,  la  lésion  était  beaucoup 
plus  profonde  qu’on  ne  le  supposait; et  l’aspect  extérieur 
du  poumon  n’a  pas  été  d’un  grand  secours  pour  la 
découvrir.  C’est  l’aiguille  aspiratrice  à  la  main  que  je 
suis  parvenu  A  la  déceler  après  quelques  tâtonnements. 

Sans  nier  le  service  que  peut  rendre,  en  certaines  cir¬ 
constances,  l’exploration  à  travers  la  plèvre  décollée, 
préconisée  par  M.  Tuffier,  il  est  bien  certain  que,  chez 
mes  deux  malades,  elle  eût  été  insuffisante.  J’ai  dû  avoir 
recours,  comme  M.  Bazy,  à  l’exploration  directe  qui, 
seule  dans  ces  cas,  pouvait  conduire  au  but. 

Celle  ci  nécessite  l'ouverture  méthodiquedela  plèvre. 
Vous  avez  vu  que  chez  mes  deux  malades,  elle  n’a  eu 
aucun  inconvénient,  qu’il  no  s’est  pas  produit  ombre  de 
pneumothorax. 

Je  me  demande  s’il  ne  doit  pas  en  être  ainsi  dans  la 
plupart  des  cas  analogues,  où  l’on  intervient  pour  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  du  poumon  datant  ordinairement 
de  loin. 

J’ai  été  très  frappé  en  effet,  en  parcourant  le  tableau 
dressé  par  M.  Reclus,  à  la  suite  du  remarquable  rapport 
qu’il  a  lu  au  dernier  congrès  de  chirurgie, de  voir  que, sur 
trente-neuf  observationsdepneumotoinierassembléespar 
lui,  deuxfois  seulement  des  accidents  imputables  au  pneu¬ 
mothorax  ont  été  relevés;  dans  un  seul  cas,  celui  de 
Roux,  ils  ont  eu  une  certaine  importance,  et  cependant 
le  malade  a  guéri. 

Cette  constatation  me  paraît  encourageante  pour  les 
pneumotomistes  de  l'avenir. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


6«  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 
Tenu  à  Bordeaux  le  D”  août  1895. 

Démence  juvénile  avec  atliétose  double. 

IW.  Roiibinoviteli.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-cinq 
ans,  appartenant  à  une  famille  entachée  d’hérédité  conges¬ 
tive  et  alcoolique,  qui,  à  neuf  ans,  contracte  la  scarlatine, 
suivie  d’une  affection  cardiaque,  et  qui  s’adonne  à  l’onanisme. 
Enfant,  il  était  très  intelligent  et  a  fait  jusqu’à  quatorze  ans 
de  fort  bonnes  études  au  collège  Chaptal. 

A  quatorze  ans,  sans  cause  apparente,  petit  à  petit  il  de¬ 
vient  dément  ;  en  même  temps  commence  l’athétose  des 
mains  et  de  la  face.  Les  mouvements  d’athétose  qui  s’exa¬ 
gèrent  sous  l’influence  de  l’émotion  consistent  chez  lui  en 
extension,  flexion,  abduction  et  adduction  très  lentes  de  tous 
les  doigts.  M.  Roubinovitch  a  remarqué  qu’en  serrant  forte¬ 
ment  les  doigts  en  extension,  on  arrive  souvent  à  diminuer 
les  mouvements  d’une  main.  Les  muscles  de  la  face  so  con¬ 
tractent  en  môme  temps  :  on  observe  notamment  la  formation 
au  front  de  rides  profondes  et  persistantes,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  'fous  ces  mouvements  so  produisent,  quand 
le  malade  est  debout  ou  assis,  ou  quand  il  marche,  ou  quand 
il  essaye  de  manger  seul.  La  parole  est  lente  et  s’accompa¬ 
gne  do  sifflements. 

A  côté  des  mouvements  athétosiques  de  la  face,  le  malade 
présente  des  tics  :  les  muscles  du  front  se  contractent  d’une 
façon  brusque,  comme  pour  attirer  l’attention  de  quelqu’un. 

Il  y  a  donc  chez  ce  malade  deux  espèces  de  troubles  mo¬ 
teurs  :  l’athétoso  avec  ses  contractions  incoordonnéos  et 
brusques. 

L’auteur  accompagne  sa  communication  de  photographies 
instantanées  montrant  les  différentes  phases  des  mouvements 
athétosiques  du  malade.  Mais  ce  qui  constitue  en  somme  la 
particularité  du  cas,  c’est  l’apparition  de  l’athétose  double 


tout  à  fait  au  début  d’une  affection  démentielle  chez  un  en¬ 
fant  de  quatorze  ans,  jusque  là  d’une  intelligence  normale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  céphalométrie 
chez  les  aliénés. 

SI.  Vigoureux,  médecin  adjoint  à  l’asile  d’Évreux.  — 
Nous  avons  examiné  trois  cents  aliénés  de  l'asile  d’Evreux. 
Nous  avons  divisé  nos  malades  en  deux  grandes  catégories  ; 
1“  Dégénérés  inférieurs  (idiots,  imbéciles  et  épileptiques); 
2“  Vésauiques  (persécutés,  déments,  mélancoliques,  intermit¬ 
tents,  excités,  maniaques!.  Puis  nous  avons  fait  deux  groupes 
séparés  pour  les  paralytiques  généraux  et  les  alcooliques. 

De  l’étude  des  différentes  mesures  que  nous  avons  faite,  il 
résulte  que  la  moyenné  est  plus  faible  dans  la  série  des  dégé¬ 
nérés  que  dans  celle  des  vésauiques.  De  plus,  on  voit  que, 
chez  les  aliénés  et  surtout  chez  les  idiots,  on  trouve  dos 
maxima  et  des  minima  excessifs,  et  une  proportion  centésimale 
inférieure  à  la  normale  du  terme  sériaire  moyen. 

Un  cas  d’athélose  double  débutant  chez  l’adulte. 

IW.  Brandeîs.  —  La  malade  est  une  femme  de  trente-deux 
ans,  dont  le  père  était  épileptique  et  la  mère  nerveuse, 
Elle  a  eu  deux  frères  morts  d’affections  cérébrales  suspectes. 
Elle-même  vers  l’âge  de  dix-neuf  ans,  contracte  la  syphilis 
avec  son  mari  (1882)  et,  on  1886,  à  la  suite  d’un  avortement, 
elle  voit  apparaître  des  contractions  musculaires  de  la  face. 
Traitée  sans  résultat,  nous  la  voyons  pour  la  première  fois 
en  1895,  et  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  con¬ 
tractions  musculaires  de  la  face  exprimant  les  sentiments 
les  plus  divers  et  les  plus  inattendus  ;  nystagmus  à  oscilla¬ 
tions  lentes  ;  mouvements  d’avant  en  arrière  et  de  latéralité 
de  la  langue,  sans  hypertrophie;  troubles  de  la  parole  et 
mouvements  de  rotation  du  cou,  convulsions  des  doigts,  des 
mains  et  du  poignet  suivant-  la  flexion,  l’extension  et  le 
sens  latéral,  le  tout  sans  rythme  appréciable;  déformations 
phalango-phalanginiennes  simulant  les  nodosités  rhumatis¬ 
males;  subluxation  des  articles  métacarpo-phalangiens.  Aux 
mouvements  désordonnés  so  joint  une  raideur  notable  dans 
les  actes  volontaires.  La  maladresse  augmente  quand  la 
malade  se  sent  observée.  Aux  pieds,  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  des  doigts  et  mouvements  latéraux  tibio-tar- 
siens. Toutes  ces  convulsions  cessent  pendant  le  sommeil. 
Elles  sont  plus  marquées  à  droite  qu’à  gauche.  Les  facultés 
intellectuelles  sont  très  médiocres,  mais  la  malade  a_ toujours 
été  de  même  :  la  maladie  n’a  donc  eu  aucune  influence 
fâcheuse  sur  elle  au  point  de  vue  mental. 

Comme  causes  déterminantes  de  l’athétose,  la  multiplicité 
même  des  faits  qui  ont  pu  présider  à  sa  genèse  rendent  ce 
cas  encore  plus  embarrassant.  L’hypnotisation  a  été  tentée 
sans  résultat,  le  traitement  spécifique  de  la  syphilis  n’a 
aucune  action.  On  ne  peut  donc  que  constater  l’existence  du 
syndronie  athétose  sans  en  rapporter  l’éclosion  à  aucune 
raison  valable. 

Sur  la  toxicité  des  alcools. 

M.  Joffroy  indique  une  méthode  générale  pour  évaluer 
le  coefficient  de  toxicité  des  liquides.  Jusqu’ici  les  résultats 
fournis  par  l’expérimentation,  qui  consiste  à  injecter  des 
liquides  dans  le  système  veineux  d'un  animal,  sont  entachés 
d’erreurs. 

Les  premières  expériences  faites  parM.  Joffroy  consistaient 
à  injecter  directement  les  produits  à  analyser  dans  les  vei¬ 
nes  d’un  lapin  ;  les  résultats  obtenus  étaient  des  plus  varia¬ 
bles.  Les  autopsies  dos  animaux  pratiquées  immédiatement 
après  la  mort,  démontrèrent  que  cette  grande  variabilité  dos 
résultats  était  due  à  ce  que  la  mort  était  le  résultat  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  et  non  d’une  intoxication. 

Il  fallait  donc  trouver  une  manière  d’empôcher  cette  coa¬ 
gulation  du  sang.  Le  chlorure  de  sodium,  le  sulfate  de  soude 
ajouté  à  l’eau,  permet  de  pratiquer  des  injections  veineuses. 
Il  fallait  donc  essayer  de  diluer  les  alcools  dans  ces  sérums 
artificiels,  mais  de  cette  façon  encore  les  mômes  effets  furent 
obtenus,  la  coagulation  se  fit.  M.  le  professeur  Joffroy  on 
était  là  de  ses  recherches,  et  était  près  de  les  abandonner, 
lorsqu’il  apprit  que  Hayeraft  avait  découvert  en  1885  à  l’ori- 
fioe  buccal  de  la  sangsue  des  glandes  dont  le  liquide  em¬ 
pêche  de  se  coaguler.  Dès  lors  le  principe  de  la  méthode  était 


Il  DÉcaMBBE  1895 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


-  N-  50  —  593 


trouvé.  M.  le  professeur  Joffroy  put  injecter,  dans  les  veines 
d'un  lapin  do  deux  kilogrammes  douze  cents  grammes  d’un 
liquide  composé  de  un  litre  d’eau,  du  contenu  do  huit  têtes 
de  sangsues,  et  de  huit  grammes  do  chlorure  de  sodium.  Le 
lapin  mourut  après  avoir  reçu  douze  cents  grammes  de  li¬ 
quide,  et  à  l’autopsie  on  no  trouva  aucun  caillot; 

Par  un  dispositif  spécial,  eu  mélangeant  à  ce  liquide  le 
corps  à  expérimenter,  dans  des  conditions  déterminées,  M.  le 
professeur  Joffroy  put  fixer  les  coefficients  do  toxitô  des  diffé¬ 
rents  a'cools  et  voici  les  résultats  obtenus  : 

Alcool  méthylique . 25,50 

—  éthyliijue . 12 

—  propyliquo . 3,75 

—  butylique  . 1,85 

—  amylique  . 1,5 

Les  différents  corps  contenus  dans  ces  alcools  étaient  éga¬ 
lement  très  importants  à  étudier.  L’aldéhyde  a  un  coefficient 
de  1,14,  l’acéiine  5.27,  le  furfurol  0,24. 

M.  le  professeur  Joffroy  a  déterminé  de  plus  la  toxité  des 
alcools  de  table  ; 

Le  cognac  1894  .  11,41 

Armagnac  vieux . 11,10 

Eau-ds-vie  do  cidre  1894  ....  10,57 

Marc  de  Bourgogne . 9,84 

Eau-de-vie  de  prunes  1891  .  .  .  9,41 

Kirsch  vieux . 8,40 

En  résumé,  le  fait  le  plus  important  e.-l  le  suivant  ;  M.  le 
professeur  Joffroy  a  découvert  une  méthode,  d’une  exactitude 
presque  mathématique,  pour  déterminer  le  coefficient  de 
toxicité  des  différents  liquides. 


De  l’appel  des  jiig;enients  correctionnels  frap¬ 
pant  des  individus  reconnus  aliénés  seulement 
après  leurs  condainnalions. 

M.  Giraud,  directeur  médecin  de  l’asile  de  Saint-Yon.— 

Il  n’est  pas  rare,  dans  les  asiles,  du  recevoir  des  aliénés 
transférés  de  la  prison  et  dont  l’état  mental  avait  été  mé¬ 
connu  au  moment  de  lerir  condamnation.  M.  Paul  Garnier 
pour  la  période  quinquennale  1886-1890  en  a  relevé  deux 
cent  cinquante-cinq  cas  à  Paris  ;  M.  H.  Monod,  pour  la  même 
période,  en  a  relevé  deux  cent  soixante  et  onze  cas  on  pro¬ 
vince.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  condamnations 
sont  prononcées  par  les  tribunaux  correctionnels  et  le 
plus  souvent  après  la  procédure  des  fiagrants  délits. 
Ces  condamnations  no  seraient  pas  prononcée,  si  l’état  men¬ 
tal  do  l’aliéné  était  reconnu  à  temps,  et  le  malade  subit  une 
flétrissure  imméritée.  On  doit  s’attacher  à  effacer  cette  flétrif- 
sure  et  M.  Giraud  rapporte  la  procédure  très  simple,  suivie 
à  Rouen,  pour  faire  appel  d’un  jugement  condamnant  une 
vieille  démente  de  soixante-douze  ans  à  trois  mois  de  prison. 
L’appel  fut  porté  par  M.  le  procureur  général  à  qui  le  fait 
avait  été  signalé,  et  la  Cour,  réformant  le  jugement,  pro¬ 
nonça  l’acquittement. 

Il  est  à  désirer  que,  dans  la  nouvelle  loi  sur  les  aliénés, 
des  dispositions  soient  prises  pour  annuler  toutes  les  con¬ 
damnations  dues  à  ce  que  l’état  du  malade  était  méconnu. 
Ce  serait  peut  être  actuellement  possible  en  vertu  de  la  loi 
du  8  juin  1895  sur  lu  révision  des  procès  criminels  et  correc¬ 
tionnels,  mais,  en  tout  cas,  ce  qui  vient  d’être  fait  à  Rouen 
pourrait  être  généralisé  pour  les  condamnations  par  les  tribu¬ 
naux  correctionnels  pendant  les  délais  d’appel  du  procureur  gé¬ 
néral,  délaisqui  aux  termes  de  l’art.  205  duCode  d’instruction 
criminelle  sont  de  deux  mois  après  la  condamnation.  Le  plus 
habituellement,  les  aliénés  victimes  d’une  erreur  judiciaire 
sont  transférés  de  la  prison  à  l’asile  moins  de  deux  mois  après 
leur  condamnation,  mais  la  condamnation  n’est  pas  encore 
définitive  puisqu'elle  est  susceptible  d’appel. 

Syringomyélîe  primitive  et  syriiigomyélio 
.seeondaire. 

M,  G.  Marinesco.  —  La  syringomyélie  typique  est 
sous  la  dépendance  de  la  prolifération  progressive  de  Tépi- 
thélium  du  canal  épondymaire  produite  par  un  mécanisme 
qui  reste  à  déterminer.  A  cette  prolifération  s’ajoute  un  degré 
de  tension  dans  le  canal  épendymaire  qui  explique  pourquoi 
ce  canal  est  toujours  dilaté.  Les  cavités  syringomyélitiques 
sont  tapissées  d’un  épithélium  qui  ressemble,  à  plusieurs 


points  de  vue,  aux  cellules  qui  tapissent  le  canal  central. 
C’est  à  cette  forme  clinique,  dont  le  substratum  anatomopa¬ 
thologique  est  constitué  par  la  gliose  et  la  dilatation  du 
canal  épendymaiie  avec  envahissement  do  la  substance 
grise,  qu’on  doit  réserver  le  nom  do  syringomyélie  vraie, 
primitive.  Dans  certains  cas,  la  prolifération  névroglique 
constitue  une  tumeur  fermée  .à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
gliome. 

Il  y  a  des  syringomyélios  secondaires,  dont  le  point  do 
départ  n’est  pas  dans  la  névroglie  du  canal  central,  mais 
dans  d’autres  éléments  de  la  moelle.  On  peut  considérer, 
comme  type  de  cette  forme,  les  cavités  que  l’ou  trouve  dans 
la  paohyméningito  cervicale  hypertrophique  décrite  par 
Charcot  et  Joffroy.  Dans  ce  cas,  les  cavités  formées  dans  la 
substance  grise  postérieure  et  antérieure,  sont  secondaires  à 
la  compression  exercée  par  l’anneau  fibreux  pachyméningi- 
tique  sur  la  moelle  épinière,  Le  tableau  clinique  diffère  eu 
cela  de  la  syringomyélie  primitive,  notamment  par  le  fait 
que  la  dissociation  syringomyélitique  est  précédée  par  une 
période  de  douleurs  pseudo-uévrogliques.  Enfin,  des  tumeurs 
ayant  pris  naissance  dans  la  moelle  elle-même,  comme  des 
sarcomes  ou  des  gliosarcomes,  peuvent  retentir  par  le  méca¬ 
nisme  de  compression  ou  un  autre,  sur  la  substance  grise  et 
sur  le  canal  épendymaire  et  déterminer  des  cavités  syringo- 
myéliques  secondaires.  Mais,  dans  ces  cas,  aux  symptômes 
cliniques  de  la  syringomyélie,  s’ajoutent  dos  phénomènes 
insolites,  comme  des  troubles  paralytiques  très  intenses,  la 
perversion  tactile  de  la  sensibilité  et  la  distribution  irrégu¬ 
lière  de  l’analgésie. 

M.  Roth  (Moscou).  —  A  propos  de  l’intéressante  com¬ 
munication  de  M.  Marinesco  j’ai  deux  points  à  noter  : 

1°  Il  me  semble  qu’au  point  do  vue  anatomo-pathologique 
ce  serait  faire  une  confusion  que  d’appeler  du  nom  de  syrin- 
gornyélie  primitive  les  cavités  produites  par  distension  du 
canal  central  :  c'est  de  l’hy  dromyélie,  et  elle  no  correspond 
pas  aux  faits  cliniques  que  nous  sommes  habitués  à  classer 
sous  le  nom  de  syringomyélie.  Celle-ci  est  secondaire  et  due 
au  ramollissement  de  la  névroglie  hyperplasiéo. 

2“  Quant  à  la  genèse  des  symptômes  cliniques,  connus  sous 
le  nom  de  dissociation  de  la  sensibilité,  elle  ii’.i,  rien  à  faire 
avec  la  syringomyélie,  c’est-à-dire  avec  la  cavité  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  syringomyélie  gliomatouse.  Ce  symptôme  est  un 
(  ffet  de  la  tumeur  elle-mÔme,  comme  nous  le  voyous  dans  les 
cas  où  il  n’y  a  que  gliose  des  cornes  postérieures  et  pas  de  ca¬ 
vité;  et  encore  dans  les  cas  très  nombreux  où  le  trijumeau 
participe  à  la  dissociation  .syringomyéliquo.  Dans  ce  dernier 
cas  c’est  la  gliose  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau,  et 
non  point  une  cavité  dans  le  bulbe  qui  est  le  substratum  ana¬ 
tomique  de  la  thermanesthésie  et  de  l’analgésie. 

Je  dois  encore  faire  remarquer  que  la  dissociation  dite 
syringomyéliquo,  qui  se  voit  souvent  au  cours  d’autres  pro¬ 
cessus,  provient  d’une  compression  do  la  moelle. 

Dans  tous  ces  cas,  les  conditions  anatomiques  de  la  dissocia¬ 
tion  dite  syringomyéliquo  de  la  sensibilité  sont  autres  que 
dans  la  gliomatose  (avec  ou  sans  syringomyélie).  Dans 
la  gliomatose  ce  sont  les  fibres  radiculaires,  qui^  sont 
atteintes  dans  les  cornes  postérieures,  et  les  plaques  d'anes¬ 
thésie  se  trouvent  du  môme  côté  que  la  lésion  et  coi  respon- 
dent  aux  racine.s  dont  les  prolongements  intra-médullaires 
sont  atteints.  Au  contraire,  dans  les  autres  cas  que  j’ai  men¬ 
tionnés,  l’anesthésie  occupe  le  côté  opposé  et  se  localise  dans 
la  partie  inférieure  du  corps.  Ici  c’est  l’ensemble  des  fibres 
sensitives  de  la  moelle  qui  est  atteint  après  leur  onlracroise- 
moiit  comme  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard. 

IVeurasUièiiîe  et  artériosclérose. 


M.  Régis.  —  A  côté  do  la  neurasthénie-névrose,  on  a 
publié  dans  ces  dernières  aanées  des  faits  do  neurasthénie 
préorganiquo  (Levillain,  Ballet),  des  cas  de  neurasthénie 
syphilitique  (Fournier)  ;  de  mon  côté  j’ai  observé  plusieurs 
faits  semblant  démontrer  que  la  neurasthénie  est  souvent  liée 
à  l’artériosclérose  Ce  qui  prouve  le  bien  fondé  de  cette  asser¬ 
tion,  c’est  que,  si  l’on  suit  loiigiemps  les  neurasthéniques,  on 
constate  qu’ils  finissent  absolument  comme  les  artérmsclé- 
reux,  c’est-à-dire  que  la  mort  survient  chez  eux  du  fait  do 
lésions  viscérales  organiques  (uéplirito,  apoplexie,  ramollis¬ 
sement). 

Les  cas  de  neurasthénie  liés  à  l’artériosclérose  peuvent  se 
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diviser  en  deux  classes  ;  1"  ceux  dans  lesquels  l'artériosclérose 
est  évidente,  grossière;  2°  ceux  beaucoup  plus  délicats  où 
les  symptômes  d’artériosclérose  ont  besoin  d’être  reeberchés. 
Ces  derniers  s’observent  seulement  chez  les  adultes  et  les 
jeunes  gens;  les  premiers,  au  contraire,  sont  le  privilège  de  la 
vieillesse. 

La  neurasthénie  des  artériosc-léreux  réclame  un  traitement 
spécial  qui  se  confond  avec  celui  de  l’artériosclérose  et  qui 
donne  d’excellents  résultats. 

Sur  l’étiologîc  de  la  paralysie  générale 
progres.sive. 

>1.  Lagrange  (Poitiers)  expose  le  résultat  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  dans  .son  service,  au  point  do  vue  de  l’étio¬ 
logie  do  la  paralysie  générale.  Sur  un  total  do  deux  cent 
quatre-vingt-sept  femmes  admises,  six  étaient  atteintes  de 
paralysie  générale  ;  sur  ce  dernier  nombre,  une  était  syphi¬ 
litique;  une  autre  avait  mené  une  existence  des  plus  irrégu¬ 
lières;  chez  une  troisième,  qui  était  morte  trois  jours  après 
son  entrée,  l’étiologie  n’avait  pu  être  décelée;  enfin  trois 
n’étaient  assurément  ni  syphilitiques  ni  alcooliques. 

Sur  doux  cent  cinquante  hommes  admis,  il  y  a  eu  vingt- 
cinq  paralytiques  :  deux  syphilitiques  avérés  ;  dix  chez  les¬ 
quels  l’étiologie  est  restée  douteuse  ;  six  ayant  commis  des 
accès  alcooliques  régulièrement,  dont  un  n’ayant  jamais  bu 
que  de  l’eau-do- vie  de  vin  irréprochable,  et  sept  qui  n’étaient 
ni  alcooliques  ni  syphilitiques.  . 

Enfin,  M.  Lagrange  a  observé  dans  sa  clientèle  un  homme 
do  quarante  ans,  qui  avait  l’habitude  de  commettre  des  excès 
vénériens  depuis  quinze  ans  et  qui  a  contracté  la  syphilis, 
mais  seulement  lorsqu’il  était  déjà  atteint  do  paralysie 
générale. 

1>I.  llégis.  —  Le  fait  qu’un  paralytique  général  peut  con¬ 
tracter  la  syphilis  est  un  des  arguments  les  plus  puissants 
qui  aient  été  opposés  à  la  théorie  syphilitique  de  la  paralysie 
générale.  A  ce  point  de  vue,  l’observation  de  M.  Lagrange 
est  des  plus  intéressantes,  mais  c’est  là  un  fait  très  rare,  tout 
à  fait  exceptionnel.  Il  perd  du  reste  un  peu  de  son  impor¬ 
tance  depuis  que  l’on  connaît  des  exemples  de  réinfection 
syphilitique. 

M.  Ballet.  —  Si  la  syphilis  est  fréquemment  la  cause  de 
la  paralysie  générale,  elle  ne  l’est  pas  toujours;  l’observation 
que  vient  de  rapporter  M.  Lagrange  le  prouve  une  fois  do 

lus.  Quant  aux  faits  do  réinfection  syphilitique,  ils  sont 

ien  rares,  si  tant  est  qu’ils  existent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  décembre  1895. 

Pbésidenoe  de  M.  Embis. 

M.  C'adet  de  Gassicourt,  secrétaire  annuel,  donne  lec¬ 
ture  de  son  Rapport  général  sur  les  prix. 

M.  Befgeron,  secrétaire  perpétuel,  prononce  l’éloge  de 
Gubler. 

Prix  décernés  ; 

Prix  de  l’Académie  (1,000  francs).  —  Question  :  Phénomènes 
circulatoires,  thermiques  et  chimiques  de  la  contraction  des 
muscles  striés.  —  Prix  à  M.  Tissot,  étudiant  en  médecine,  à 
Paris. 

Prix  Alvarenoa  de  Piaühv  (Brésil)  (800  francs).  —  1“  Prix 
de  600  francs,  M.  le  D*'  E.  Gourfein,  médecin  interne  à  la  fon¬ 
dation  Rothschild  de  Genève  ;  2“  un  encouragement  de  200  fr. 
à  MM.  lesD'“  Sapelier  et  Villecourt,  de  Paris. 

Prix  Barbier  (2,000  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix,  mais  elle  accorde  les  encouragements  suivants  : 
1»  500  francs  à  M.  le  D''  Legrain,  de  Bougie  (Algérie); 
2°  400  francs  à  MM.  les  D”  Sapelier  et  Villecourt,  de  Paris  ; 
3“  300  francs  à  M.  le  D''  Goldschmidt,  de  Paris  ;  4"  300  francs 
à  M.  le  D'^  Martial  Hublé,  médecin-major  de  2“  classe  à 
Nantes  ;  5“  250  francs  à  M.  le  D’’  Gaillard,  do  Paris;  6*  250 fr. 
à  M.  le  D"’  Lanaroff,  de  Noukha  (Caucase). 


Prix  Henri  Buionet  (1,500  francs).  —  Prix  à  M.  le  D''  Cha- 
brié,  do  Paris. 

Prix  Mathieu  Bouroeret  (1,200  francs).  —  Il  n’y  a  pas  lieu 
de  décerner  le  prix.  Des  encouragements  sont  accordés  : 
1”  600  francs  à  M .  le  D'  Léon  Germe,  d’Arras  ;  2  '  300  francs 
à  M.  A.  Mariau,  médecin-major,  à  Brive  (Corrèze);  3"  300  fr. 
à  M.  le  D''  Henri  Martin,  de  Paris. 

Prix  Adrien  Bdlsson  (10,500  francs).  —  Prix  de 6,000  Irancs 
est  décerné  à  M.  le  D’'  Jarre,  do  Paris.  L’Académie  décerne 
en  outre  les  récompenses  suivantes  :  1“  2,000  francs  à  M.  le 
D"  Chervin,  de  Paris;  2"  1,000  francs  à  MM.  les  D'"  Wurtz 
et  Marcano,  de  Paris  ;  3“  600  francs  à  M.  le  D'  Gaillard,  de 
Paris;  40500  francs  à  M.  le  D'' Cri.stiani,  privat-docent  à 
l’Université  de  Genève  ;  5"  500  francs  à  M.  le  D''  Catrin,  pro¬ 
fesseur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

Prix  Chevillon  (1,500  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  D''  Répin,  de  Paris. 

Prix  Daudet  (1,000  francs).  —  L’Académie  partage  le  prix 
entre  M.  le  D''  Adolphe  Combe,  médecin  à  Lausanne  et  M.  et 
Mme  Cristiani,  docteurs  en  médecine  à  Genève. 

Prix  Desportes  (1,300  francs).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pra¬ 
tique.  L’Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  D''  Thibiorge, 
de  Paris,  et  M.  le  D'  Delorme,  professeur  au  Val-de-Grâce. 
Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  M.  le 
D"^  Lyon,  de  Paris,  et  M.  le  D*'  Thiercelin,  do  Paris, 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  L’Académie  a  versé  en  1895 
les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  :  1“  3,250  francs  à 
M.  Ranglaret;  2"  3,250  francs  àM.  Leblanc;  3"  500  francs  à 
M.  Bernard  ;  4°  1,000  francs  à  M.  Arthus. 

Prix  Ernest  Godard  (1,000  francs).  —  Prix  à  MM,  les 
D'"  Bertrand  et  Poncan.  Mentions  honorables  :  1“  M.  le 
D'  Max  Molchior,  chef  do  clinique  de  chirurgie  à  l’hôpital 
Frédéric  de  Copenhague  ;  2“  M.  le  IF  Jayle,  de  Paris. 

Prix  Huouibr  (3,000  francs).  —  Prix  à  MM.  les  D” 
Stéphane  Bonnet  et  Paul  Petit,  Paris. 

Prix  de  i/iiYaiÉNE  de  l'Enfance  (1;0ü0  francs).  —  Prix  à 
M.  le  D‘’  René  Millon,  de  Paris,  men  ion  honorable  à  M.  le 
D'  Daniel  Paterne,  de  Blois  (Loir-et-Cher). 

Prix  Laiiorib  (5,000  francs).  —  Prix  de  2,500  francs  à  MM. 
les  D’’®  Gouguenheim  et  Glover,  de  Paris  ;  1,500  francs 

à  M.  le  D"'  Chijiault,  de  Paris;  500, francs  à  M.  le  D' 
Reverdin,  de  Genève;  500  francs  à  M.  le  D''  Delbet,  de 
Paris. 

Prix  Laennec  (1,000  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  une  récompense  de  500  francs  à  M.  le  D‘'  Jacque¬ 
mart,  de  Paris. 

Prix  Laval  (1,000  francs).  —  Prix  à  M.  Gauchery,  étu" 
diant  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Louis  (4,000  francs).  —  Prix  de  3,000  francs  à  M.  le 
D''  Briquet  d’Armentières(Nord);  récompense  de  1,000  francs 
à  MM.  lesD''®  P.  Henrijean  et  G.  Corin,  do  Liège  (Belgique). 

Prix  Mèqe  (900  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les 
D'®  Weber  et  Blind,  de  Paria. 

Prix  Meynot  (2,600  francs).  —  1“  1,200  francs  à  MM.  les 
D'“  Tersoii  et  Cuénod,  de  Paris  ;  2“  600  francs  à  M.  le  D"' 
Demicherl,  de  Paris;  1°  mention  honorable  avec  une  somme 
de  400  francs,  à  M.  le  D‘'  Morax  ;  2“  mention  honorable  avec 
une  somme  de  400  francs,  â  MM.  les  D'“  Maeé  de  Lépiuay  et 
Nicati,  do  Marseille. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1,500  francs).  —  1“  Prix  de 
1,000  francs  à  M.  le  D'  Léon  Petit,  de  Paris  ;  2”  encourage¬ 
ment  de  600  francs  à  M.  le  D''  Loir,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  à  Tuuis;  3®  mention  honorable  à  M,  le  D’'  Mauclaire, 
de  Paris. 

PrixOulmont  (1,000  francs).  — A  M.  Gouget,  interne. 

Prix  Perron  (3,800  francs).  —  Un  prix  de  1,800  francs  à 
M.  le  D''  Sabouraud,  de  Paris;  600  francs  à  M.  leD'  Loude, 
de  Paris;  600  francs  à  M.  le  D’’ Réiion,  de  Paris;  400 
francs  à  M.  le  D‘'  Laskowski,  professeur  à  la  Faculté  de  Ge¬ 
nève;  200  francs  à  M.  le  D'  Halipré,  de  Rouen;  200 
francs  à  M.  Vaudin,  pharmacien  à  Féearap  ;  mention  hono¬ 
rable  à  M.  le  D''  Perregaux,  de  Paris. 
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Pbix  Pobtai,(600  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  récompense  de  300  francs  à  M.  le  D'’  G-.  Nepveu,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

Peix  Poueat  (1,200  francs).  —  Le  prix  est  à  M.  le  D'  Lu¬ 
cien  Camus,  de  Paris;  mention  honorable  à  M.  et  M™”  Cris- 
tiani,  docteurs  en  médecine  à  Genève. 

Peix  Philippe  Kicoed  (600  francs). —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  le  D''  P.  Guiard,  de  Paris,  et  M.  le  D''  Jules  Sottas, 
de  Paris. 

Peix  Veehois  (700  francs).  —  Prix  partagé  entre  M.  le 
D""  Biaise,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  et  M.  le  Cartier,  de  Toulon.  Mention  hono 
rable  :  1°  M.  le  D''  Ciaudo,  de  Nice  ;  2"  M.  le  D''  Legrand, 
médecin  de  1"'°  classe  do  la  marine  ;  3"  M.  Detroye,  médecin- 
vétérinaire,  inspecteur  sanitaire  de  la  Ville  de  Limoges; 
d"  le  D'  Toulouse,  de  Paris. 

Service  des  eaux  minérales. 

Médailles  d'orh  :  M.  le  D' Sénac-Lagrango,  à  Cauterets. 

Médailles  d'argent  à  :  MM.  les  D“  Barbaud,  à  Luxeuil, 
et  Rouillard,  médecin  de  Villejuif,  Bottey  àDivonne,  Censier, 
à  Bagnoles-de-l’Orne,  Duhourcau,  à  Cauterets,  Lavergne,  à 
Biarritz. 

Rappels  de  médailles  d’argent  h  :  MM.  les  D''»  Delastre, 
à  Brides,  Forestier,  à  Aix,  Lavielle,  à  Dax,  Marboux,  à  Coii- 
troxévillo.  Planche,  médecin-inspecteur  à  Balarue. 

Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  D''®  Elevy,  à  Biarritz, 
Guéridaud,  àSt-Gervais,  Guyenot,  à  Aix,  Racine,  àLuchon, 
Verdenal,  aux  Eaux-Chaudes . 

Service  des  épidémies. 

Médailles  d’or  à  :  MM.  les  D™  Bertin,  de  Nantes,  Gibert, 
du  Havre. 

Rappels  de  médailles  d’orh:  MM.  lesD™  Blanquinque, 
de  Laon,  Chabenat,  de  la  Châtre  (Indre),  Durand  de  Mar- 
seillan  (Hérault),  Fichot,  à  Nevers,  Fiessenger,  à  Oyonnax 
.(Ain),  Logée,  à  Abbeville,  Pennetier,  de  Rouen. 

Médailles  d’argent  h  :  MM.  les  D'»- Bernard  (Francis), 
médecin-major  de  2'  classe,  à  Dijon,  Delmas,  médecin  prin¬ 
cipal  de  2°  classe  à  Poitiers,  Fournié  (Henri),  médecin-major 
del*'“  classe, Guibert  à  Moneontour(C.-du-Nord),  Jaubert(L,), 
médecin-major  de  2“  classe,  à  Mont-Dauphin  (Hautes-Alpes), 
Lesueur,  à  Bernay  (Eure),  Magnant,  de  Gondrecourt  (Meuse), 
Olivier,  médecin  major  de  2°  classe  à  St-Etienne  (Loire), 
Raynaud  (Lucien),  à  Alger,  Vergely,  de  Bordeaux. 

Rappels  de  médaillés  d’argent  h  :  MM.  les  D“  André, 
à  Toulouse,  Balestre,  à  Nice,'  Bastion,  à  Ijaniiion,  Darbout, 
du  Boucau  (Basses-Pyrénées),  Delahousse,  médecin  principal 
de  l’armée  à  Limoges,  Dubrulle  (André),  médecin-major  de 
l'o  classe  au  23°  régiment  d’infanterie,  Lacaze,  à  Montauban, 
Rousseau,  à  Vouziers,  Tuefferd,  de  Montbéliard. 

Médailles  debronze  h  :  MM.  les  D''°  André,  de  Péronne, 
Baratier,  de  Jeugny,  Bascou,  de  Bouisse,  Blusson,  de  Brive, 
Boquin,  à  Autun,  Bouehereau,  médecin-major  de  2°  classe, 
et  E.  Grasset,  de  Riom,  Caron,  de  Dieppe,  Cassedobat  (P. -A.), 
médecin-major  de  P»  classe  au  2°  régiment  de  zouaves, 
Cerf-Mayer,  de  Brest,  Chagnoleau,  à  Rochefort,  Cordillot, 
médecin  aide-major  de  l‘°  classe  au  5°  chasseurs  d’ Afrique,  à 
Orléansville,  De  Ferry  de  la  Bellonne,  à  Apt,  De  La  Croix,  à 
Lisieux,  Deseoiugs,  à  Angers,  Dessaux,  de  Totes,  Dignat,  de 
Paris.  Gaumé,  de  Quimper,  Legros,  de  Rochefort-sur-Mer, 
Le  Mouligou,  de  Quimperlé,  Levassor,  do  Mortagne,  Lévêque, 
de  Montdidier,  Marotte  (Auguste),  médecin  aide-major  de 
1*'°  classe,  à  Bourg,  Martin-Durr,  de  Paris,  Mignot,  do  Gannat, 
Morer,  médecin-major  de  1'“  classe,  à  Montpellier,  Pépin, 
médecin,  à  Hénan-Bihen,  Péradon,  médecin-major  aux 
hôpitaux  de  Tunisie,  Rayer  (Ch.),  aux  Andelys,  Renard, 
médecin  principal  de  l‘'°  classe,  Richer  de  Forges,  de  Morla'x, 
Salicetti,  de  Bastia,  Thib.audet,  de  Saint-Claude,  Trouillot, 
médecin-major  de  P"  classe  au  2°  d’artillerie. 

Service  de  l’hyjïiène  de  l’eufaiice. 

Médailles  de  vermeil,  h  MM.  le  D^  Barthès,  à  Caen,  Rollot, 
à  Bourg. 

Rappel  de  Médaille  de  vermeil,  h.  M.  le  D’’  Denizet,  h 
Château-I.andon. 


Médailles  d’argent,  à  MM.  Béretta,  à  Amiens,  D*'  Comby, 
médecin  à  l’hôpital  Trousseau,  à  Paris,  Edelga,  à  Dragui¬ 
gnan,  D’'  Lehec,  à  Châtillon-sur-lndre,  le  D'  Mallet,  à  Saint- 
Quentin,  le  D''  Millon,  de  Paris,  Rome,  au  Puy,  le  D^  Tous¬ 
saint,  médecin-major  do  2°  classe,  à  l’école  Saint-Cyr,  le  D' 
Trotignou,  h  Issoudun. 

Rappel  de  médailles  d’argent,  à  MM.  les  D"  Doumlc,  do 
Poissy  fSeine-et-Oiso),  Gaudeffroy,  à  Vatan  (Indre). 

Médailles  de  bronze,  à  M.M.  les  D™  Brallet,  à  Le  Thillot 
(Vosges),  Capelle,  à  Beaunietz-les-Cambrai  (Pas-de-Calais), 
Delfau,  à  Bessèges  (Gard),  Le  Beau,  à  Saint-Vit  (Doubs), 
Nory,  à  Sainte- Suzanne  (Mayenne),  Pelvet,  à  Vire  (Calvados). 
Service  de  la  vaccine. 

Un  prix  de  15U0  francs,  partagé  entre  MM.  Bolognesi, 
interne  des  hôpitaux  do  Paris,  par  moitié  entre  MM.  le  D'  J. 
Delobel,  et  P.  Cozette,  médecin  vétérinaire,  à  Noyon  (Oise), 
le  D"'  Léon  Gauvry,  à  Bernay  (Eure). 

Médailles  d’or,  à  MM.  les  D'"  Ausset,  médecin  aide-major 
do  l'armée,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do 
Lille  (Nord),  Bergasse,  médecin-major  de  2°  classe  au  1°°  ré¬ 
giment  de  hussards,  <à  Valence  (Drôme),  Cassodebat,  médecin 
major  de  l‘'°  classe  au  2°  régiment  de  zouaves,  à  Oran  (Al¬ 
gérie),  E.  Maureau,  médecin  de  seconde  classe  du  corps  do 
santé  des  colonies. 

Plus  cent  médailles  d’argent,  à  des  vaccinateurs. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  G  décembre  1895. 

Présidence  de  M.  Coenil. 

Ilémorriiag'ics  du  foie  et  du  cerveau 
chez  une  éclamptique. 

M.  Schwab  présente  le  foie  et  le  cerveau  d’une  femme 
morte  d’éclampsie  dans  le  service  du  docteur  Maygrier,  à 
Lariboisière.  Cette  femme,  qui  a  eu  deux  attaques  typiques 
d  éclampsie  dans  le  service ,  est  morte  six  heures  après 
l’accouchement,  avec  des  phénomènes  d’anémie  grave  :  respi¬ 
ration  irrégulière,  fréquente;  pouls  petit,  face  exsangue; 
sans  que,  cependant, il  y  eût  d’hémorrhagie  do  la  délivrance. 
Le  foie,  du  poids  de  mille  sept  cents  grammes,  présentait  les 
lésions  macroscopiques  typiques  et  très  accusées  des  foies 
éclamptiques  :  taches  hémorrhagiques  très  larges  à  la  surface, 
surtout  à  la  face  inférieure,  donnant  une  coloration  lie  de  vin 
a  tout  le  foie.  Sur  la  coupe,  taches  et  piqueté  hémorrhagiques. 
L’hémisphère  droit  du  cerveau  présente  une  hémorrhagie 
non  méningée  au  niveau  du  pli  courbe  et  de  la  première 
circonvolution  occipitale.  Les  reins  sont  congestionnés. 
L’utérus,  le  cœur,  les  poumons  sont  normaux. 

Double  pci'foraliou  du  crâne. 

M.  Pilliet  montre  un  crâne  qui  est  le  siège  d’une  double 
perforation  do  la  voûte  sans  retentissement  sur  la  base.  La 
lésion  a  été  produite  par  une  balle  de  revolver  de  calibre 
numéro  neuf;  au  point  d’entrée  la  table  externe  a  éclaté  sur 
une  large  surface  ;  la  table  interne,  au  contraire,  est  coupée 
comme  à  l’emporte-pièce. 

M.  Pilliet  rapporte  un  cas  d’hémorrhagie  pelvienne  conse¬ 
cutive  probablement  h  une  grossesse  tubaire  rompue  dans 
le  péritoine. 

Salpingite  et  cancer  de  l’iitéru-s. 

M.  Pilliet  présente  un  utérus  cancéreux  enlevé  par 
M.  Delaunay;  une  des  trompes  était  très  dilatée  et  remplie 
de  liquide-muco purulent;  elle  simulait  pondant  l’opération, 
à  un  tel  point,  une  anse  d’intestin  grêle,  que  ce  n’est 
qu’après  de  très  longues  tenUtives  qu’on  se  décida  à  eu 
pratiquer  l’ablation. 

Rupture  traumatique  du  pédicule  vasculaire 
du  rein. 

M.  Raron  montre  des  pièces  provenant  d’un  individu  qui 
avait  succombé  à  la  suite  d’un  traumatisme  abdominal  et 
crânien  ;  on  avait  diagnostiqué  la  fracture  du  crâne  ;  mais 
malgré  l’examen  de  l’abdomen,  extrêmement  météorisé  et 
douloureux,  on  n’avait  pu  localiser  de  lésion  viscérale  néces¬ 
sitant  une  laparotomie.  Le  malade  mourut  quinze  heures 
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après  l'accident;  à  l’autopsie,  outre  la  fracture  du  critno  et 
une  fracture  du  côté,  on  trouva  une  rupture  du  pédicule 
vasculaire  du  rein  gauche,  l’uretère  était  intact,  mais  le  rein 
ôtait  mobile  dans  une  poche  pleine  de  caillots,  la  capsule 
avait  été  détachée  par  l'hémorrhagie. 

Incision  d’un  foyer  de  $^ansr^ne  pulmonaire, 
MM.  Bonnet  et  Desfosse  montrent  le  poumon  d’un 
individu  atteint  de  gangrène  pulmonaire  pour  laquelle 
M.  'l'iiffler  a  pratiqué  la  pleurotomie.  La  gangrène  était 
survenue  dans  le  décours  d’une  pnoumonio  franche  ;  à  la 
suite  de  l’opération,  la  fièvre  tomba  et  le  malade  fut  très 
amélioré,  mais  le  dixième  jour  après  l’opération  survint  une 
hémorrhagie  qui  emporta  le  malade. 

Fernand  Besançon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  décembre  1895. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Tuberculose  aviaire. 

MSI.  Uoger,  Gilbert  et  Cadiot  ont  récemment  repris 
leurs  expériences  sur  la  tuberculose  aviaire,  Sur  quarante- 
six  poules'  inoculées  avec  de  la  tuberculose  humaine,  quatre 
devinrent  tuberculeuses;  dans  leurs  expériences  antérieures 
ils  ont  obtenu  cinq  succès  sur  quarante  poules  inoculées,  soit 
en  tout  neuf  poules  devenues  tuberculeuses  sur  les  quatre- 
vingt-six  mises  en  expérience.  Il  s’en  suit  donc  que  les 
inoculations  do  tuberculose  humaine  à  des  gallinacés,  réussis¬ 
sent  dans  10  0/0  des  cas. 

Le  bacille  tuberculeux  de  l’homme  après  son  passage  à 
travers  l’organisme  de  la  poule  peut  subir  quelques  modi¬ 
fications  :  tantôt  il  perd  ses  propriétés  originelles  et  devient 
inactif  chez  les  mammifères,  tantôt  il  conserve  ses  propriétés 
originelles  et  devient  on  même  temps  aviaire,  c’est-à-dire 
virulent  pour  les  mammifères  et  les  gallinacés  à  la  fois;  tantôt 
enfin  il  garde  ses  propriétés  originelles  et  reste  inoffensif 
pour  les  gallinacés. 

Ces  expériences  montre  it  donc  que  les  différences  entre  le 
bacille  de  la  tuberculose  humaine  et  celui  do  la  tuberculose 
aviaire  sont  contingentes  et  qu'ils  sont  deux  raoes  de  la 
même  espèce. 

Ulcérations  cornéennos  dans  l’ophthnimie 
purulente.  Mode  de  propagation  des  microbes. 

m.  liait.  —  L’abcès  parenchymateux  et  les  ulcérations 
périphériques  ou  centrales  de  la  cornée  traduisent  les  deux 
formes  d’infection  dois  cornée. 

Les  ulcérations  centrales,  forme  la  plus  atténuée,  se  pré¬ 
sentent  sous  l’aspect  de  perte  de  substance  ovalaire,  à 
extension  louvent  rapide. 

L’examen  anatomique  m’a  montré  que  dans  des  endroits 
non  altérés,  l’épithélium  se  laisse  traverser  par  des  microbes. 

L’ulcération  centrale  large  de  trois  millimètre  n’intéressait 
que  l’épithélium  et  la  membrane  de  Binvinan,  Le  parenchyme 
cornéen  était  infiltré  de  cellules  jeuties  sur  une  hauteur  de 
un  cinquième  de  son  épaisseur  et  cette  infiltration  dépassait 
de  un  millimètre  les  bords  de  l'ulcération. 

Le  Gram  montra  les  bords  de  l’épithélium  soulevés  par 
une  masse  énorme  de  cocci,  qui  s’étendait  aussi  loin  que 
l’infiltration  phagocytaire  de  la  cornée,  Dans  le  parenchyme 
cornéen  aucun  microbe  n’était  visible. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  las  toxines  du  gono¬ 
coque  rendent  l’épithélium  vulnérable  aux  staphylocoques 
sans  perte  de  substance  préalable  et  que  dans  les  infections 
atténuées  les  microbes  provoquent  l’ulcération  en  s’insinuant 
entre  l’épithélium  et  la  membrane  de  Bowman, 

Atténuation  de  la  virulence  des  spores  derasper_ 
gilliis  fiiinigatiis  dans  les  très  vieilles  cul~ 
tares. 

M.  Rénon.  —  SI  l’on  prend  des  spores  d’aspergillus  fumi 
gatus  cultivées  sur  le  môme  milieu  et  de  même  origine,  mai 
d’fige  différent  (trois  années  dans  nos  expériences),  et  si  on 
les  réensemoneo,  ou  voit  les  vieilles  spores  se  développer 


beaucoup  moins  vite  que  les  jeunes  dans  les  mêmes  milieux. 

Cette  lenteur  d’évolution  se  retrouve  dans  l’organisme 
animal:  les  vieilles  spores  non  réensomencées  injectées  aux 
lapins  ne  les  tuent  pas,  alors  qu’ils  succombent  à  l’inoculation 
d’une  môme,  quantité  de  jeunes  spores.  La  survie  des  animaux 
est  due  non  pas  à  la  mort  de  certaines  spores  des  vieilles 
cultures,  ce  qui  ré  luirait  d’autant  la  dose  active  de  spores 
injectée's,  mais  bien  à  une  atténuation  véritable  de  leur  viru¬ 
lence  :  toutes,  an  effet,  se  développent  sur  boîtes  de  Pétri, 
mais  moins  rapidement  que  les  jeunes  spores.  Ces  résultats 
sont  identiques  à  ceux  obtenus  par  Ribbert  et  Hugemeycr 
pour  l’aspergillus  flaveseens. 

Les  lapins  qui  avaient  survécu  étaient-ils  vaccinés?  Tout 
ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  qu’ils  ont  pour  la  plupart  sup¬ 
porté  sans  dommage  une  injectidu  d’une  quantité  énorme  do 
spores  virulentes  que  nous  n’avions  point  encore  osé  donner 
à  dos  animaux  en  voie  d’immunisation  depuis  plusieurs  mois. 

Massage  abdominal. 

M.  Slapfei*  a  étudié  sur  dos  animaux  les  effets  du  mas¬ 
sage  abdominal  et  ses  expériences  l’ont  conduit  à  admettre 
une  influence  directe  de  la  circulation  abdominale  sur  les 
mouvements  du  cœur. 

En  opérant  sur  des  grenouilles,  il  a  constaté  que,  lorsqu’on 
pratique  le  massage  abdominal,  on  constate  un  accroisse¬ 
ment  de  la  diastole,  quelquefois  un  arrêt  du  cœur  en  systole. 
En  raassant'légèrement,  le  cœur  diminue  d’abord  de  volume, 
puis  la  diastole  s'accuse  très  fortement;  si  le  massage  est 
conduit  d’une  façon  énergique,  le  cœur  s’anémie,  se  tétanise. 
Ces  faits  sont  très  manifestes  chez  la  grenouille,  plus  diffi¬ 
ciles  à  coustatér  chez  les  animaux  plus  volumineux. 

Ces  faits  montrent  l’influence  qu’exerce  sur  le  cœur  l’état 
de  la  circulation  abdominale.  Au  point  de  vue  pratique, 
M.  Stapfer  pense  que  le  massage  abdominal  léger  peut  servir 
pour  combattre  les  lypothimies  qui,  contrairement  aux  syn¬ 
copes,  sont  caractérisées  par  l’arrêt  du  cœur  en  systole. 

Influence  du  travail  intellectuel  sur  la  respiration 
et  la  circulation. 

M.  Binet  a  fait  une  série  d’expériences  sur  l’influence 
que  le  travail  intellectuel  de  courte  durée,  accompagné  ou 
non  d’émotion,  exerce  sur  la  respiration  et  la  circulation. 

Il  résulte  des  tracés  sphygmographiques  pris  dans  ces 
circonstances  que  la  respiration  devient  moins  ample,  l’ins¬ 
piration  moins  profonde, superficielle;  les  pauses  sont  suppri¬ 
mées,  puis  au  bout  de  quelques  moments  sa  produit  une 
inspiration  moins  profonde  suivie  de  reprise  de  la  respiration 
normale. 

Du  côté  de  l’artère  radiale  on  trouve  au  début  une  aug¬ 
mentation  de  la  force,  et  vers  la  fin  une  augmentation  de 
la  rapidité  des  contractions  du  cœur.  Enfin,  du  côté  des  capil¬ 
laires,  on  trouva  une  dilatation  suivie  de  descente  du  niveau. 

To.xines  et  liérédUè. 

M.  Morau  a  étudié  sur  des  souris  l’influence  des  inocula¬ 
tions  de  tumeurs  sur  l’hérédité.  lia  constaté  que  la  première 
lignée  naît  rachitique,  malingre,  mais  reste  apte  aux  inocu¬ 
lations;  dans  la  seconde  lignée,  c’est-à-dire  chez  les  descen¬ 
dants  do  la  première  lignée,  la  gestation  arrive  rarement  à 
terme  (quinze  avortements  sur  trente  animaux),  la  morti- 
natalité  est  très  élevée;  le  nombre  do  petits  do  chaque  portée 
diminué;  les  malformations  fréquentes;  déplus  les  individus 
de  la  deuxième  lignée  sont  réfractaires  aux  inoculations. 

M.  Da.stre  fait  une  communication  sur  l’action  des  solu¬ 
tions  alcooliques  des  fermenta  solubles. 


$OCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  décem7)re  1896. 

Présidence  de  M.  Monod, 

Fièvre  et  hémorrhagies  intra-péritonéales. 

M.  Delorme  revient  sur  le  cas  de  laparotomie  pour  plaie 
de  la  rate,  rapporté  à  la  dernière  séance  par  M.  Peyrot. 


11  Séceubbg  189. 


LE  MEROBEDI  MÉDICAL 


-  N*  50  -  697 


L’individu  avait  eu  avant  de  mourir  une  forte  élévation  de 
la  température,  que  M.  Quënua  rattachée  à  une  hémorrhagie 
intra-péritonéale.  Or,  M.  Delorme  fait  observer  que  d’après 
l’opinion  classique ,  les  hémorrhagies  intra-péritonéales 
abaissent  la  température. 

m.  Quénu  a  vu  dans  certains  cas,  une  hémorrhagie  de 
moyenne  abondance  dans  le  péritoine  provoquer  une  élévation 
de  température. 

m.  Reynier  a  observé  plusieurs  cas  d’hématocèle  rétro- 
utérine,  (l’épanchement  d’un  peu  de  sang  dans  le  péritoine, 
dans  la  plèvre  et  môme  dans  les  séreuses  articulaires,  donne 
de  la  fièvre  et  cela  sans  trace  de  purulence  ni  d’infection. 
L’hémorrhagie  dans  ces  cas,  était  absolument  aseptique  ainsi 
que  cela  a  été  vérifié  par  M.  Brocapouruu  hémothorax  (voy. 
Gazette,  1892, 

M.  Quénu  cite  un  cas  dans  lequel  une  hémarthrose  du 
genou  a  donné  lieu  à  une  forte  fièvre.  Le  liquide  retiré  est 
resté  absolument  stérile. 

M.  Pozzi  a  observé  plusieurs  fois  dans  les  épanchements 
intra-péritonéaux  ou  iutra-ligamentaires  des  élévations  no¬ 
tables  de  la  température  sans  trace  d’infection,  Il  est  intervenu 
dans  ces  cas  craignant  la  suppuration,  et  n’a  pas  trouvé 
trace  do  pus. 

Pour  M.  Pozzi,  il  s’agirait  probablement  dans  ces  faits 
d’une  sorte  de  résorption  de  substances  chimiques  thermo- 
gènes  contenues  dans  le  sang.  Ces  faits  ont  du  reste  été 
étudiés  très  complètement  parM.  Poncet. 

i\I.  Quénu  pense  que  dans  ces  faits,  il  s’agit  moins  de 
résorption  que  de  phénomènes  réflexes. 

M.  Bazy  rapporte  un  cas  d’hémarthrose  du  genou,  où 
le  lendemain  d’une  ponction  aussi  propre  que  possible,  il  y 
eut  do  la  fièvre.  Il  fit  une  arthrotomie  et  le  sang  cultivé 
resta  stérile.  Les  choses  se  passèrent  exactement  de  la 
même  façon  dans  un  autre  cas,  de  vaste  épanchement  de  la 
cuisse  et  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Routier  pense  que  dans  tous  ces  faits,  il  y  a  deux 
choses  à  considérer  :  d’abord  l’irruption  brusque  de  sang 
dans  la  séreuse  et  ensuite  la  résorption  de  ce  sang.  Il  se  de¬ 
mande  donc  si  la  fièvre  n’indique  pas  précisément  la  résorp¬ 
tion  du  sang. 

M.  Michaux  croit  que  dans  la  fièvre  qui  survient  dans  les 
épanchements  traumatiques  il  y  a  transformation  septique 
de  l'épanchement.  Les  résultats  négatifs  fournis  par  la  cul¬ 
ture  (lu  liquide  épanché  tiennent  peut  être  à  une  erreur  de 
technique. 

M.  Lucas-Championnière  considère  la  fièvre  comme 
le  résultat  de  l’irritation  de  la  séreuse,  d’une  part,  la  résorp¬ 
tion  du  sang  d’autre  part.  Il  peut  donc  y  avoir  fièvre  sans 
septicémie,  autrement  dit,  la  fièvre  traumatique  existe,  sans 
infection.  La  fièvre  peut  donc  ne  pas  toujours  être  une  indi¬ 
cation  à  l’intervention. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  que  dans  les  traumatismes 
cérébraux,  ou  peut  observer  de  la  fièvre  sans  aucune  espèce 
d’infection. 

Chirurgie  du  poumon. 

M.  Scgond  qui  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  cinq  cas 
dont  trois  d’abcès  interlobaires,  çense  que  l’auscultation  et  la 
percussion  médicales  ont  une  très  grande  valeur  pour  indi¬ 
quer  au  chirurgien  le  siège  de  la  lésion  pulmonaire.  Quelque¬ 
fois  l’examen  médical  est  infidèle,  mais  il  faut  toujouis  y 
avoir  recours. 

M.  Delorme  croit  qu’il  faut  distinguer  entre  le  pneumo¬ 
thorax  chirurgical  et  le  pneumothorax  traumatique,  le  pre¬ 
mier  moins  grave  que  le  second,  en  raison  des  adhérences 
qui  fixent  ordinairement  le  poumon. 

Dans  les  opérations  sur  le  poumon,  avec  une  plèvre  saine 
on  peut  donc  prévenir  ou  limiter  le  pneumothorax  produit 
par  l’incision  de  la  plèvre,  en  fixant  le  poumon  à  la  plèvre 
pariétale  par  des  points  do  suture.  Quand  le  poumon  est  ainsi 
fixé,  apres  l’incision  do  la  plèvre,  d’une  part  le  pueumo- 
thorax  sera  limité,  et  d’autre  part  l’écoulement  de  pus  dans 
la  plèvre  sera  évité  en  grande  partie. 


M.  Poirier  a  fait  une  fois  cette  fixation  du  poumon  pour 
ouvrir  uu  foyer  pulmonaire.  Le  procédé  en  question  est 
exctdlent. 

M.  Segond  fait  remarquer  que  la  suture  pleuro-pulmo- 
naire  a  été  préconisée  depuis  longtemps  par  Isr.iêl  pour  son 
procédé  d’opérations  transpleurales  des  kystes  du  foie. 

M.  Monod.  —  Voy.  p.  589. 

M.  Terrier  est  intervenu  dans  deux  cas.  Dans  un  cas  il 
a  ou  affaire  à  un  abcès  pulinoiiairo  provenant  sans  doute  du 
foie.  M.  Bouchard,  qui  avait  vu  le  malade,  avait  diagnostiqué 
à  pou  près  le  siège  do  la  lésion.  Une  ponction  avec  le  trocart 
ayant  donné  issue  à  du  pus,  M.  Terrier  réséqua  deux  carti¬ 
lages  costaux,  fit  la  pneumotomie  au  bistouri  et  tomba  dans 
une  cavité.  La  guérison  a  été  lente  à  se  faire;  il  y  a  eu  des 
hémorrhagies  dans  la  poche  avec  hémoptysies.  De  temps  en 
temps  aussi  il  y  a  eu  des  accidents  inflammatoires.  Mais  le 
malade  finit  par  guérir  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois. 

Dans  un  autre  cas,  où  il  s’agit  d’un  médecin  dos  colonies 
ayant  eu  un  abcès  hépatique,  compliqué  de  vomique,  le  siège 
do  l’abcès  fut  déterminé  par  l’auscultation. 

Ou  incisa  cet  abcès  pulmonaire,  après  résection  costale. 
Après  l’incision  de  l’abcès,  il  survint  les  mômes  accidents  que 
chez  le  premier  malade.  Maintenant  le  malade  va  à  peu  près 
bien. 

M.  Michaux  présente  une  femme  opérée,  il  y  a  deux  ans 
et  huit  mois  d'une  hystérectomie  par  la  voie  sacrée,  pour  uu 
cancer  de  l’utérus. 

M.  Marchand  présente  un  malade  opéré  d’un  anévrysme 
poplité  par  la  ligature. 

■M.  Ferrand  présente  un  malade  atteint  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  cuisse.  Le  diagnostic  est  hésitant  entre 
uu  fibro  lipome  et  un  fibro-saroorae. 

M.  Rochard  présente  un  malade  opéré  d’un  pied  bot 
traité  par  l’ablation  du  scaphoïde,  du  cuboïde,  de  l’astragale 
et  do  la  partie  antérieure  du  calcanéum. 

M.  Routier  présente  un  fibrome  du  vagin  venant  de  la 
paroi  inférieure  de  l’urètre, 
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Peésidenob  de  m.  Haybm. 

Mille  six  cents  grammes  de  sous  nitrate 
de  bismuth  en  quatre-vingts  jours. 

M.  A.  Mathieu  rapporte  l’observation  d’un  malade 
hyperchlorhydrique  hyp((rséeréteur  à  qui  il  prescrivait 
quinze  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  le  matin  et  cinq 
grammes  le  soir.  Il  prenait  de  plus  uu  demi-milligramme  de 
sulfate  d’atropine.  Ce  traitement  futsuivi  pondant  l’absence 
de  M.  Mathieu  en  juillet  et  en  août,  soit  durant  quatre-vingts 
jours  environ,  et  le  malade  prit  pendant  ce  temps  environ 
mille  six  cents  grammes  do  sous-nitrate  de  bismuth. 

Cette  dose  n’avait  produit  aucune  altération  sur  l’état 
général.  Le  malade  avait  depuis  longtemps  do  la  gingivite 
et  de  la  stomatite  qui  ne  semblaient  pas  avoir  été  aggravées. 
Il  n’y  a',  ait  pas  de  tatouage  des  joues.  Mais  on  observa  de  la 
pigmentation  de  la  face  comme  dans  le  masque  de  la  gros¬ 
sesse  et  qui  tend  à  disparaître  depuis  la  cessation  du  traite- 
ment. 

Cotte  énorme  dose  de  bismuth  no  produisit  qu'une  consti¬ 
pation  relative,  et  ne  modifia  pas  sensiblement  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’estomac,  dont  le  chymisme  après  ce  traitement  se 
montra  analogue  à  ce  qu’il  était  auparavant.  Il  en  fut  de 
môme  do  la  motricité  démontrée  par  l’absorption  d’huile 
émulsionnée  ajoutée  au  repas  d’Ewald. 

M.  Hayeni.  —  Cette  observation  confirme  ce  que  j'ai 
observée  "au  sujet  de  l’emploi  interne  du  sous-nitrate  de 
bismuth.  A  doses  élevées,  o  est  un  bon  médienmeut  dans  les 
dyspepsies  douloureuses,  bien  préférable  au  bicarbonate  do 
soude  qui  entretient  le  mal.  Mais  il  est  certain  qu’il  n’a  aucune 
aelion  sur  le  chymisme  stomacal. 
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M.  iMathieu.  —  L’emploi  du  sulfate  d’atropine  donné  à 
haute  dose  (un  milligramme  et  demi  pendant  deux  ou  trois 
semaines)  m'a  donné  de  tons  résultats  dans  les  dyspepsies  dou¬ 
loureuses.  Toujours  les  douleurs  ont  été  atténuées;  chez  beau¬ 
coup  il  y  a  eu  diminution  do  l’hypersécrétion  et  de  l’hyper- 
chlorhydrie.  C’est  en  tout  cas  un  médicament  à  étudier. 

Dissociation  .seg'mcntaii'e  du  myocarde 
dans  un  cas  de  «  cœur  forcé». 

MM.  Cliaufl'ard  et  son  interne  F.  Uamond  présen¬ 
tent  des  coupes  de  dissociation  segmentaire  du  myocarde 
dans  un  cas  de  cœur  forcé.  Le  malade,  coureur  professionnel 
de  dix-neuf  ans  seulement,  fut  pris  d’accidents  adynamiques 
à  la  suite  d’une  marche  forcée  de  trente  kilomètres  environ  : 
la  respiration  était  embarrassée,  le  cœur  no  laissait  percevoir 
que  des  battements  très  faibles,  mais  très  rapides.  Il  y  avait 
une  anurie  complète;  la  température  était  de  40°.  Admis 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Chauffard,  il  succomba  six 
heures  après  son  outrée.  A  l’examen  microscopique  du  cœur, 
on  trouva  des  lésions  indiscutables  de  dissociation  segmen¬ 
taire;  la  fibre  semblait  se  rompre  dans  sa  continuité  ou  au 
niveau  du  ciment  intercellulairo.  11  y  avait,  en  outre,  une 
hémorrhagie  interstitielle  aidant  à  la  dissociation  et  de  nom¬ 
breuses  petites  granulations  graisseuses  dans  le  corps  de  la 
cellule.  Il  semb  'e  que  le  malade  ait  succombé  à  une  auto¬ 
intoxication  suraigufi,  produite  par  une  désassimilation 
intense,  et  l’accumulation  de  toxines,  que  les  reins  ou  le 
foie  n’ont  d’ailleurs  pas  éliminées.  Il  est  à  se  demander  dans 
le  cas  actuel  si  ces  toxines  n’ont  pas  joué  à  l’égard  du 
myocarde  le  même  rôle  que  les  poisons  microbiens  de  la 
dothiéiientérie  ou  de  la  variole,  par  exemple,  facteurs  impor¬ 
tants  de  dissociation  segmentaire. 

Epitliélioma  lobulé  du  foie  et  des  os 
dans  l’ostéomalacie. 

M.  Ilanot.  —  Voici  une  observation  concernant  une  malade 
morte,  il  y  a  deux  ans,  dans  mon  service  à  la  suite  d’une 
ostéomalacie  survenue  à  vingt-deux  ans  après  une  deuxième 
grossesse.  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  un  épithélioma  lobulé 
du  foie  ;  et  l’examen  des  os  montra  une  généralisation  de  la 
même  tumeur  à  tout  le  système  osseux,  avec  prédominance 
au  sacrum  et  aux  os  iliaques. 

Eu  1874,  j'ai  étudié  un  autre  cas  d’ostéomalacie  qui  était 
due  à  dos  lésions  syphilitiques  généralisées  à  tout  le  système 
osseux. 

On  ne  peut  tirer  des  conclusions  fermes  de  ces  faits,  mais 
on  peut  penser  que  le  canceret  la  syphilis  peuvent  intervenir 
comme  facteur  étiologique  do  l’ostéomalacie. 

M.  Wîdal  (Fernaifd)  dit  qu’il  étudie  en  ce  moment  les 
pièces  d'une  malade  ostéomalacique  qui  se  présente  ni 
cancer  ni  syphilis. 

Ulcération  sublhig;un1e  'et  subglossite 

dîpbthéroïdc  indépendante  de  la  coqueluche. 

M.Coinby.  — L’ulcération  sublinguale,  considérée  comme 
propre  à  la  coqueluche,  peut  s’observer  en  dehors  de  celle-ci 
chez  des  enfants  ne  toussant  que  peu  ou  pas.  J’en  ai  déjà 
publié  un  cas  chez  une  enfant  qui  avait  les  incisives  infé¬ 
rieures  très  tranchantes.  Je  viens  d’observer  le  môme  fait 
chez  un  garçon  de  neuf  mois  chez  qui  il  s’agit  en  réalité  non 
d’une  ulcération,  mais  d’une  saillie  sèche,  diphthéroïde,  dure, 
non  saignante.  Le  traumatisme  répété  et  habituel  par  les 
dents  joue  donc  un  grand  rôle  dans  la  production  de  cette 
callosité  que  j’appellerai  suhglossite  diphthéroïde. 

Des  faits  semblables  ont  été  publiés  par  Brun  et  Letulle,  et 
en  Italie  sous  le  nom  de  maladie  de  Riga,  aphte  cachectique 
de  Cardarelli,  etc.  On  a  voulu  en  faire  une  manifestation 
d’un  état  infectieux,  parce  qu’on  la  rencontrait  souvent  chez 
les  cachectiques  et  les  atreptiques.  Mais  en  réalité  il  ne  s’agit 
que  d’une  lésion  jjuromont  locale,  due  au  frottement  do  la 
langue  sur  les  incisives. 

En  résumé,  en  dehors  de  la  coqueluche  on  peut  observer  s 

1.  Une  ulcération  sublinguale  chez  les  enfants  qui  toussent 
ou  qui  ont  toussé  ; 

2.  Une  subglo.ssite  diphthéroïde  (maladie  de  Riga)  chez  les 


enfants  non  tousseurs,  mais  qui,  par  suite  des  mouvements  de 
la  langue,  irritent  le  frein  sur  les  incisives. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  une  lésion  sans  gravité. 

Mort  subite  au  cours  du  rétrécissement  mitral. 

M.  Iluchard.  —  Je  présente  les  pièces  d’une  malade  qui  a 
succombé  dans  mon  service  à  dos  accidents  de  mort  subito 
due  à  une  asphyxie  blanche.  Elle  avait  déjà  été  soignée 
quelque  temps  auparavant  pour  une  dyspnée  assez  intense, 
et  on  avait  constaté  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral 
pur  non  rhumatismal.  Je  pensai  qu'il  s’agissait  d’une  mort 
subite  due  à  une  thrombose  cardiaque,  accident  déjà  signalé 
par  Stoker  comme  fréquent  dans  le  rétrécissement  mitral,  et 
je  me  basais  pour  cela  sur  trois  symptômes:  la  dyspnée  exces¬ 
sive,  la  dilatation  considérable  de  l’oreillette  gauche,  l’ary¬ 
thmie. 

L’autopsie  confirma  ce  diagnostic.  L’orifice  était  rétréci 
par  un  bourrelet  d’endocardite  existant  sur  la  face  auriculaire 
de  la  valvule  mitrale  et  il  existait  un  caillot  en  grelot  dans 
l’oreillette  gauche,  lequel  avait  oblitéré  l’orifice  âuriculoven- 
triculaire  déjà  rétréci.  Il  existait  également  une  insuffisance 
aortique,  mais  qui  ne  peut  expliquer  la  mort,  puisque  celle- 
ci  s’est  faite  non  par  syncope  mais  par  asphyxie  blanche. 

Je  crois  pour  ma  part  d’ailleurs  que  la  mort  subito  est  très 
rare  dans  l’insuffisance  aortique  d’origine  endocarditique, 
qu’elle  n’appartient  guère  qu’à  l’insuffisance  aortique  d’ori¬ 
gine  artérielle. 

Ce  fait  vient  aussi  à  l’appui  do  l’importance  des  thromboses 
auriculaires  dans  le  rétrécissement  mitral,  et  qu’on  peut 
soupçonner  lorsqu’on  rencontre  :  de  l’augmentation  de  la 
matité  auriculaire,  des  battements  de  l’oreillette,  do  l’arythmie, 
de  la  tachycardie,  des  troubles  dyspnéiques  graves  sans  con¬ 
gestion  ou  œdème  du  poumon. 

M.  Ilayem.  — La  formation  de  ce  caillot  a  été  favorisée 
par  les  végétations  endocardiaques.  Le  thrombus  rentre  dans 
la  catégorie  des  caillots  que  j’ai  appelés  caillots  par  battage 
ou  hémiatoblastiques. 

Deformation  thoracique  en  taille  de  guêpe 
de  certaines  niyopathiques. 

M.  P.  Marie.  —  J’ai  déjà  rencontré  cette  déformation 
dans  trois  cas  do  myopathie  progressive.  Elle  est  caractérisée 
par  une  inclinaison  plus  grande  des  côtes  et  par  un  amincis¬ 
sement  très  considérable  de  la  partie  inférieure  du  thorax. 
L’atrophie  des  muscles  contribue  également  à  cette  déforma¬ 
tion. 
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Iritis  syphilitique. 

M.  O.  de  Spéville  fait  la  présentation  d’une  malade  âgée 
de  vingt-six  ans  et  atteinte  d’une  affection  de  l’iris. 

L’œil  droit  malade  a  la  pupille  large,  irrégulière,  avec  dos 
troubles  de  la  chambre  antérieure  et  une  kératite  ponctuée 
et  l’iris  renferme  trois  tumeurs,  une  grosse  et  deux  petites. 
Or,  on  sait  que  le  tubercule  siège  de  préférence  vers  le  bord 
adhérent  de  l’iris,  est  jaunâtre,  parfois  teinté  de  rose  par 
suite  du  développement  d’un  fin  réseau  vasculaire  à  sa  sur¬ 
face  ;  le  condylome,  au  contraire,  apparaît  vers  le  bord  libre, 
a  un  aspect  velouté,  brunâtre.  En  poussant  l’examen  plus 
loin,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  les  antécédents 
héréditaires,  mais  les  antécédents  personnels  montrent  que 
la  malade  a  contracté,  il  y  a  un  an,  la  syphilis,  suivie  de  son 
cortège  habituel  de  symptômes  secondaires.  Les  poumons 
paraissent  sains. 

Les  antécédents  plaident  donc  en  faveur  do  condylomes 
spécifiques  de  l’iris. 

On  commence  le  traitement  par  les  injections  sous-conjonc¬ 
tivales  de  sublimé  et  une  injection  do  une  division  de  la 
seringue  de  Pravaz,  contenant  une  solution  au  millième,  est 
faite  le  23  octobre.  Au  bout  do  la  troisième  injection,  les 
néoplasmes  ont  diminué  de  volume  et  il  y  a  un  éclaircisse¬ 
ment  notable  de  la  chambre  antérieure  do  l’œil.  U  est  à  remar- 
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quer  que  l’œil  gauche,  indemne  jusque-là,  commence  à  se 
troubler  le  8  novembre,  au  milieu  du  traitement  général  et 
alors  que  l’autre  œil  était  en  bonne  voie  d’amélioration,  il  se 
forme  une  gomme  avec  injection  forte  de  la  sclérotique. 

L’évolution,  l’aspect,  la  coloration  plaident  dans  le  cas 
particulier  en  faveur  de  la  tuberculose  et  cependant  le 
doute  n’est  pas  possible,  avec  les  antécédents,  les  tumeurs 
sont  syphilitiques, 

M.  O.  de  Spéville  tire  les  conclusions  suivantes  de  son 
observation  : 

Les  condylomes  spécifiques  de  l’iris  siègent  au  niveau  de 
son  bord  adhérent  comme  de  son  bord  libre. 

Ils  peuvent  évoluer  sans  douleur  et  s’accompagner  d’hypo- 
pyon,  avoir  une  coloration  jaunâtre  au  début  et  plus  tard 
brunâtre. 

M.  Terson  croit  qu’il  y  a  parfois  une  véritable  évolution 
cyclique  dans  la  marche  de  ces  néoplasmes,  malgré  le  traite¬ 
ment,  et  cite  aussi  un  cas  où  l'affection  irienne  guérit  rapide¬ 
ment  d’un  côté  par  les  injections  hypodermiques  de  biio  lure 
alors  que  des  gommes  se  montrèrent  dans  l’autre  œil. 

M.  Vignes  n’oserait  pas  affirmer  aussi  catégoriquement 
le  diagnostic  de  gomme  spécifique,  et  cite  le  cas  de  M.  de 
Wecker  où  l’on  pensait  à  la  syphilis  et  où  l’examen  de  la 
tumeur  enlevée  fit  cousiatcr  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

M.  Parent  approuve  ces  réserves,  mais  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  pense  qu’il  n’y  a  pas  d’hésitation  à  avoir  et  que  ces 
gommes  sont  réellement  spécifiques  ;  il  s’étonne  aussi  qu’on 
emploie  les  injections  sous-conjonctivales  dans  lesquelles  l’œil 
réagit  si  fortement. 

M.  Parinaud  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diag¬ 
nostic  peut  se  faire,  surtout  quand  on  connaît  les  antécédents. 
Quant  aux  gommes  tuberculeuses  de  l’iris,  elles  peuvent  dis¬ 
paraître  spontanément  et  il  en  a  vu  se  fondre  pour  ainsi  dire 
sous  son  observation,  au  bout  d’un  certain  temps. 

.M.  Darîer  dit  que  les  injections  sous-conjonctivales  bien 
employées  no  donnent  pas  beaucoup  fie  réaction  et  dans  les 
iritis  intenses,  fait  parfois  des  injections  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’orbite. 

1/Cucome  et  colobome. 

M.  Clievallereau  présente  une  jeune  malade  de  dix  ans, 
dont  l’œil  gauche  est  atteint  d’une  leucome  adhérent  avec 
colobome  de  la  partie  interne  et  inférieure  de  1  iris,  ressem¬ 
blant  à  une  iridectomie.  La  malade  n’a  pas  d’antécédents 
pathologiques  et  les  parents  affirment  que  les  yeux  de  leur 
enfant  n’ont  jamais  été  malades.  Eu  conséquence  M.  Cheval- 
lereau  croit  à  une  malformation  congénitale  de  l’iris,  à 
forme  rare. 

H.M.  Parent  et  Kochon-Duvigncaud  ne  partagent  pas 
cet  avis  et  disent  qu’il  est  difficile  d’admettre  une  lésion  con¬ 
génitale;  ils  pensent  qu'il  s’agit  d’une  maladie  ou  d’un  accident 
du  jeune  âge. 

D’'  WüILLOMENET 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  25  novembre  1895. 

Les  ailcctions  du  cœur  dans  la  tuberculose. 

M.  Leyden.  —  Los  lésions  du  cœur  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  ehcz  les  tuberculeux  sont  la  péricardite,  les  déplacements 
du  cœur,  l’augmentation  de  la  zone  de  matité,  les  souffles, 
les  irrégularités  dans  les  contractions,  la  tachycardie,  cette 
dernière  pouvant  quelquefois  se  terminer  par  la  mort  subite. 
La  petitesse  relative  du  cœur  est  presque  constante  chez  les 


tuberculeux,  et  l’on  sait  que  d’après  Ilokitansky  elle  serait 
même  la  cause  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  myocarde  est  assez  fréquemment  atteint  ;  tantôt,  on  y 
trouve  des  tubercules  miliaires,  tantôt  les  lésions  que  l’on 
constate  sont  celles  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  de  la 
fragmentation. 

Bien  plus  importantes  en  l’espèce  sont  les  lésions  de  l’endo¬ 
carde.  On  ne  sait  pas  encore  si  dans  ces  cas  l’endocardite  est 
produite  directement  par  des  bactéries  ou  par  les  toxines.  Per¬ 
sonnellement  M.  Leyden  croit  à  l’action  directe  des  bactéries. 

Le  plus  souvent  l’endocardite  est  produite  chez  les  tuber¬ 
culeux  par  d’autres  bactéries  que  le  bacille  tuberculeux. 
Mais  dans  certains  cas,  et  M.  Leyden  en  a  observé  trois  cas, 
on  trouve  dans  l’endocarde  de  bacilles  tuberculeux.  Dans  ce 
cas  les  bacilles  étaient  inclus  dans  des  cellules  ;  aussi  M.  Ley- 
den  se  demande  si  ces  cellules  migratrices  ne  serviraient 
pas  de  véhicule  aux  bacilles  et  si  ce  n’est  pas  par  an  mécanisme 
analogue  que  les  pneumonies  fibrineuses  deviendraient  ca¬ 
séeuses,  tuberculeuses. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  27  novembre  1895. 

Acromégalie. 

M.  Mcndel  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  sans  antécédents  héréditaires  particuliers.  Il  y  a 
dix  ans;  elle  a  constaté  que  son  cou  augmentait  de  volume  et 
ce  commencement  de  goitre  traité  par  l’iodure  de  potassium 
est  resté  stationnaire.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois 
à  l’âge  de  seize  ans,  et  la  menstruation  resta  régulière  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  vingt-trois  ans  quand  les  règles  se  supprimèrent 
et  ne  revirent  plus  dans  la  suite.  Cette  suppression  de  règles 
avait  coïncidé  avec  une  céphalalgie  très  vivo,  de  l’hémia¬ 
nopsie  bitemporale  et  de  l’abolition  des  réflexes  rotuliens. 

Il  y  a  à  peu  près  six  mois,  la  malade  avait  remarqué  que 
se»  mains  et  ses  pieds  augmentaient  de  volume.  C’est  à  ce 
-  moment  que  M.  Mendel  vit  la  malade  pour  la  première  fois 
et  en  l’examinant  il  trouva  une  hémianopsie  bitemporale, 
l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  une  augmentation  du  volume 
des  arcades  sourcilières  et  des  pommettes,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  mâchoire  inférieure,  des  lèvres,  des  pieds  et  dos 
mains.  La  bouche  ne  pouvait  plus  être  fermée  et  les  dents 
inférieures  dépassaient  les  supérieures.  Au  cou  on  trouvait 
un  goitre  très  léger.  L’état  général  était  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

La  présence  de  l’hémianopsie  bitemporale  devait  déjà,  d'a¬ 
près  M.  Mendel,  faire  penser  à  une  lésion  du  corps  pituitaire, 
et  cette  hypothèse  devenait  d’autant  plus  probable  que  la 
malade  présentait  des  signes  caractéristiques  de  l’acromégalie 
où  la  lésion  de  la  glande  pituitaire  a  été  fréquemment  cons¬ 
tatée  à  l’autopsie. 

Cette  malade  ,a  été  d’abord  traitée  par  des  tablettes  thyroï¬ 
diennes,  mais  la  médication  n’eut  aucune  prise  sur  les  symp¬ 
tômes.  Aussi  M.  Mendel  a-t-il  abandonné  l’extrait  thyroï¬ 
dien  pour  les  glandes  pituitaires  de  mouton,  dont  la  malade 
prend  tous  les  jours,  un  gramme  environ.  Depuis  quinze 
jours  que  la  malade  suit  ce  traitement  il  est  survenu  une 
légère  amélioration  dans  son  état  :  elle  peut  fermer  la  bouche 
et  les  réflexes  rotuliens  ont  reparu  du  côté  gauche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  19  novembre  1895. 

niyxœdèmc  idiopathique. 

M.  Katjcn  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  cin¬ 
quante-neuf  ans,  de  souche  tuberculeuse,  qui  à  la  suite  de 
plusieurs  attaques  d’influenza,  puis  d’un  érysipèle  se  mit  à 
engraisser  d’une  façon  considérable,  La  malade  fut  longtemps 
traitée  pour  une  obésité  mais  sans  le  moindre  succès. 

En  juillet  1895  elle  vint  consulter  M.  Ratjen,  qui  en  l'exa¬ 
minant  trouva  les  signes  du  myxœdème  idiopathique  ;  fai¬ 
blesse  générale,  dépression  psychique,  tuméfaction  de  la  peau 
et  dos  muqueuses,  légère  albuminurie,  absence  de  transpira- 
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tiou,  etc.  L’exploration  du  cou  ne  permettait  pas  do  découvrir 
lapiéseucede  la  glande  thyroïde. 

La  malade  lut  soumise  au  traitemiiit  par  les  tablettes 
thyroïdiennes,  une  à  deux  tablettes  de  trente  centigrammes 
par  jour,  et  au  bout  de  quinze  jours  on  pouvait  déjà  noter 
une  amélioration  considérable:  la  malade  avait  maigri  de 
cinquante-quatre  livres,  l’albumine  disparut  de  l’urine,  l’état 
général  s’améliora.  Le  traitement  lut  donc  continué  et  actuel 
lement  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

'  M.  Jesseacite  l’opinion  desauteurs  français  et  allemands, 
'd’après  lesquels  les  lonctious  de  la  glande  thyroïde  consiste¬ 
raient  à  détruire  les  poisons  formés  dans  l’organisme,  et  se 
demandent  si  certains  troubles  attribués  à  des  lésionsdes  nerfs 
trophiques,  ne  relèveraient  pas  d’une  auto-inioxication. 

.11.  Ai’iiiiijg  a  essayé  le  traitement  thyroïdien  dans  un  cas 
do  sclérodormio.  L’échec  fut  complet:  le  traitement  a  été  mal 
supporté  et  a  provoqué  une  chute  des  cheveux. 

11.  Italjcu  fait  observer  que  la  plupart  des  auteurs  ont 
constaté,  au  contraire,  que  sous  l’influence  du  traitement 
thyroïdien  les  cheveux  repoussent. 

M.  Sæjiger  a  aussi  observé  de  la  chute  des  cheveux  chez 
un  malade  soumis  au  traitement  thyroïdien.  Ce  traitement  a 
échoué  dans  ses  mains  chez  les  diabétiques  et  donne  des 
résultats  peu  appréciables  chez  les  obèses.  Il  a  réussi  par 
contre  dans  un  cas  de  goitre  simple. 

>1.  liüniincl  a  observé  des  phénomènes  d’intoxication 
grave  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans  traité  pour  un  goitre, 
par  des  tablettes  thyroïdiennes.  Quant  à  riufluence  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  sur  la  chute  des  cheveux.  M.  Kümmel  cite 
une  observation  fort  curieuse  d’Eiselsberg.  Dans  ce  cas, 
avant  le  traitement  thyroïdien  on  avait  noté  la  chute  des 
cheveux  de  la  tête  et  l’apparition  de  poils  nombreux  sur  les 
bras  et  le  thorax  le  traitement  les  cheveux  repoussèrent 

sur  la  tête  tandis  que  les  poils  qui  existaient  sur  les  bras  et  le 
thorax,  tombèrent. 

M.  Uniia  a  constamment  échoué  avec  le  traitement 
•thyroïdien  dans  le  psoriasis,  la  sclérodermie  et  l’acromégalie. 
Il  pense  donc  que  Pextrait  thyroïdien  n’agit  que  sur  le  tissu 
sous-cutané. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  L’HOPITAL  DE  LA  «  CHARITÉ  » 
DE  BERLIN 

Séance  du  21  novembre  1895. 

Einpyôme  de  1»  vésicule  biliaire. 

.11.  Tilmanu.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-trois 
ans  ordinairement  bien  portante  qui,  il  y  a  deux  ans,  a  été 
prise  de  douleurs  dans  l'hypochondre  droit.  Les  douleurs 
revenaient  de  temps  en  temps  et  étaient  caractérisées  par  ■ 
leur  grande  violence. 

L’examen  de  la  malade  permit  de  constater  l’existence 
d’une  tuméfaction  extrêmement  doulouieuse  dans  la  région 
de  la  vésicule.  Le  diagnostic  n’était  pas  difficile  dans  l’espèce, 
car  l’aspect  général  de  la  malade  excluait  toute  idée  do  can¬ 
cer  qui  forcément  aurait  dû  amener  un  ..inaigrissemeut  con¬ 
sidérable  depuis  deux  ans  quel’aflfection  durait.  D’un  autre 
côté,  la  sensibilité  excessive  de  la  tumeur,  les  douleurs  très 
vives  dont  elle  était  le  siège  et  enfin  l’existence  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  permettait  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  cho¬ 
lécystite  suppurée. 

La  laparotomie  exploratrice  montra,  en  effet,  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  la  vésicule  biliaire  distendue  par  du  liquide.  La  vési¬ 
cule  était  entourée  de  toutes  parts  d’adhérences  solides  et 
difficile  à  aborder.  Il  fallait  donc  renoncer  à  la  cholécystec¬ 
tomie  puisque  le  décollement  de  la  vésicule  était  impossible, 
et  à  la  cholécystotomie  idéale,  puisque  la  vésicule  contenait 
du  pus.  On  se  décida  donc  pour  la  cholécystostomie  on  deux 
temps.  Mais  à  cause  de  la  situation  profonde  de  la  vésicule 
la  suture  a  présenté  des  difficultés  considérables,  si  bien  qu’à’ 
un  moment  donné  la  vésicule  se  rompit  et  la  cavité  ataîomi- 
nale  fut  inondée  de  pus  et  do  granulations^  bçudîîtres.  On 
essaya  d’appliquer  une  pince  sur  la  déchii^e,  mais  le  tissu 
cystique  était  tellement  fiiable-que  l'Scclusion  n’a  pu  se  faire 


qu’avec  les  doigts  d’un  aide.  Le  péritoine  fut  donc  nettoyé 
tant  bien  que  mal,  puis  la  friabilité  des  parois  do  la  vési¬ 
cule  reiuLant  toute  suture  impossible,  on  se  contenta  de  tam¬ 
ponner  et  do  drainer  la  plaie  et  la  vésicule  avec  de  la  gaze 
iodoform  e. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  malgré  la  péné¬ 
tration  du  pus  dans  la  cavité  abdominale  la  malade  n’eut  pas 
de  fièvre.  Pendant  quelques  jours,  l’écoulement  restait  puru¬ 
lent  ;  il  devint  ensuite  bilieux  et  finalement  muco-séreux. 
Pour  obtenir  la  rétraction  de  la  vésicule  on  a  encore  enlevé 
toute  sa  muqueuse  à  la  curette,  et  la  malade  guérit  en  con¬ 
servant  toutefois  deux  fistules  qui,  do  temps  en  temps,  don¬ 
nent  issue  à  un  peu  de  liquide  muco-séreux. 

L’examon  microscopique  du  pus  montra  la  présence  du 
coli-bacille  ;  les  cultures  restèrent  pourtant  stériles,  et  c’est 
à  ce  fait  que  M.  Tillmau  attribue  l’absence  des  complications 
malgré  la  pénétration  dû  pus  dans  le  péritoine. 

Diagnostic  bactérien  de  ia  fièvre  typho’ide. 

SI.  Elsner  a  fait  une  série  de  recherches  pour  trouver 
uu  milieu  de  culture  permettant  d’obtenir  rapidement  le  diag¬ 
nostic  bactérologique  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’ensemen- 
ceraent-  des  matières  fécales  des  typhiques,  Il  a  pu  enfin 
trouver  uu  milieu  nutritif  contenant  une  certaine  proportion 
d'iodure  de  potassium  et  sur  lequel  ne  cultivent  que  le  coli¬ 
bacille  et  le  bacille  do  la  fièvre  typhoïde.  Les  colonies  se 
développent  déjà  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Dans  le 
microscope  les  colonies  de  coli-baeilles  forment  des  points 
brunâtres  tandis  que  les  colonies  typhiques  se  présentent 
sous  forme  de  points  clairs,  transparents.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  donc  facile  à  faire. 

II.  Brieger  cite  plusieurs  cas  où  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  par  les  cultures  sur  le  milieu  d’Elsuer. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  qui  depuis  quatre 
jours  avait  de  l’abattement,  une  constipation  opiniâtre  et  une 
fièvre  de  3805-39».  L’examen  do  ses  selles  permit  do  découvrir 
le  bacille  typhoïque  et  dans  la  suite  le  malade  eut  une  fièvre 
typhoïde  des  plus  classiques. 

D’une  façon  générale  on  trouve  des  bacilles  typhiques  dans 
les  matières  fécales  tant  que  dure  la  fièvre,  ils  disparaissent 
pendant  la  convalescence.  Mais  s’ils  persistent,  comnie  cela 
s’est  présenté  dans  plusieurs  cas,  il  survient  une  récidive. 


AUTRICHE 


Colope.xie  pour  prolapsus  du  l'cctuna. 

M.  J.  Bogdaiiîk,  dans  le  n“  48  de  la  Wiener  uied.  Presse 
(p.  1823),  revendique  la  priorité  do  cette  opération  qu’il  a 
pratiquée  le  10  m.ai  1894,  après  en  avoir  parlé  le  21  avrilà  là 
Société  allemande  dechirurgie.  M.  Idziuski,  en  effet,  attribue 
celte  priorité  à  Hutehiuson,  d’après  une  phrase  imprimée, 
sans  sources,  par  Hueter  ou  1890.  M.  J.  Bogdanik  se  refuse 
à  accorder  une  valeur  réelle  à  cette  mention  sans  prouves, 
et  il  n’a  pas  tort;  et  il  ajoute  que  depuis,  il  a  lu  le  résumé 
d’une  observation  pratiquée  par  A.  Boiffin  de  Nantes,  le 
26  mai  1894,  donc,  postérieurement  à  la  sienne.  Toutes 
réserves  faites  sur  l’opération  de  Hutehiuson,  les  renseigne¬ 
ments  bibliographiques  suivants  mettront  peut-être  d’accord 
MM.  Bogdanik  et  Idziuski.  La  colopexie  pour  prolapsus  a 
été  pratiquée  le  6  février  1889  par  Jeannel  (’roulouse);  rap¬ 
port  par  ’^EiiNBUii.,  Acad,  de  méd.  de  Paris,  8  octobre  1890; 
études  par  A.  Bkoca,  Gaz.  hebd.  de  méd.  etchir. ,  1»'  nov.  1889  ; 
par  Gitoss,  Sem.  méd.,  12  février  1890;  discussion  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1889  ;  thèse  de  Lvot,  Paris,  1830.  Nous  igno¬ 
rons  comme  M.  Bogdanik,  si  la  paternité  d’Hutchiusou  est 
réelle,  mais  nous  savons  qu'avant  1894,  des  recueils  de 
quelque  notoriété  avaient  mentionné  la  colopexie. 


G.  Massom,  Propriétaire-Gérant. 
tuig.  —  Boo.  «non.  de  I’Imf.  U£S  Auts  et  MA.tDïACTUBis  UUBUISEO^S 
»,  rua  Panl-Lalan*.  -  M.  Bgniâg»«4.iiiiji’.‘  ‘  A 
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VASSINE 
I  FREMINT 

'(Quassine  amorphe  pare  0.02) 
DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie .  Falhlesse  çfènèrale , 
Convalescences  difficiles.  Atonie 
des  Voies  digestives  (Diarrhée  et 
belles).  Coliques  hépatiques  et  né- 


larine  lactée  Nestlé 

6si  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
epfants  en  bas  âge  :  il  supplée  à  l'insufUsanoe  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  .outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  oonstitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A,  CHBISTEN,  16,  rue  Parc-Royal.  PARIS,  et  dans  toutes  les  PHAnMAciEs. 
MM.  les  'Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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Excès  de  volume  de  la  tète  fœtale,  Basiotripsie, 

communication  à  la  Société  de  Gynécologie  de  Bordeaux, 
par  M.  le  D'  Chambrelent. 

Il  y  a  quelques  jours  j’étais  appelé  par  un  de  nos 
confrères  auprès  d’une  de  ses  clientes  chez  laquelle 
il  avait  déjà  tenté  deux  applications  de  forceps  sans 
résultats. 

Il  s’agissait  d’une  primipare,  âgée  de  trente-huit  ans, 
arrivée  au  terme  de  sa  grossesse.  Les  douleurs  de  l’ac- 
,  couchement  avaient  commencé  la  veille,  une  sage-femme 
avait  d’abord  été  appelée,  mais  voyant  que  le  travail  se 
prolongeait  au  delà  du  temps  habituel  elle  avait  fait 
intervenir  le  médecin  du  quartier. 

A  son  arrivée,  celui-ci  ayant  constaté  une  dilatation 
complète,  une  présentation  du  sommet  et  la  présence 
dans  l’utérus  d’un  enfant  vivant,  s’était  mis  en  devoir  de 
faire  une  application  de  forceps,  mais  à  son  grand  étonne¬ 
ment,  malgré  des  tractions  énergiques  et  prolongées,  la 
tête  ne  descendait  pas  et  restait  toujours  à  la  même  hau¬ 
teur  dans  l’excavation. 

Après  avoir  attendu  un  certain  temps,  il  fit  une  nou¬ 
velle  application  de  forceps,  mais  il  ne  fut  pas  plus  heu¬ 
reux;  c’est  dans  ces  conditions  qu’il  me  priait  d’intervenir 
par  une  céphalotripsie. 

A  mon  arrivée  auprès  de  la  parturiente,  que  je  trou¬ 
vais  fatiguée,  mais  dans  un  état  général  assez  satisfai-  I 
sant,  je  m’enquis  d’abord  de  l’état  du  fœtus,  les  batte¬ 
ments  s’entendaient  très  nettement  un  peu  au-dessous  de' 
l’ombilic. 

Le  toucher  vaginal  permettait  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  tête  plongeant  en  partie  dans  l’excavation, 
en  présentation  du  sommet,  mais  incomplètement  flé¬ 
chie. 

Je  fis  une  application  de  forceps  Tarnier,  la  tête  fut 
fut  saisie  d’une  bosse  pariétale  à  l’autre  et  solidement 
fixée  dans  les  branches  du  forceps,  je  commençai  alors 
les  tractions,  mais  à  mon  grand  étonnement  la  tête  ne 
descendit  pas,  malgré  les  tractions  très  prolongées.  Je 
retirai  alors  le  forceps  et  songeai,à  faire  une  basiotripsie; 
mais  auscultant  de  nouveau  l’abdomen,  j’entendis  les 
battements  du  cœur  du  fœtus,  qui  ne  paraissait  pas 
avoir  souffert  de  nos  tractions  réitérées.  Je  pensa.i  alors 
que  c’était  peut-être  le  cas  de  faire  une  symphyséotomie, 
mais  comme  nous  étions  au  milieu  de  la  nuit,  et  peu 
outillés  pour  cette  opération,  je  crus  plus  sage  d’attendre 
au  lendemain  matin,  et,  laissant  reposer  la  malade,  dont 
l’état  continuait  à  être  satisfaisant,  noua  convînmes  de 
la  revoir  le  lendemain  à  neuf  heures  et  suivant  les  cir¬ 
constances  de  décider  la  nature  de  l’intervention. 

A  notre  arrivée,  nous  constatons  l’absence  des  batte¬ 
ments  du  cœur  fœtal,  il  s’écoulait  de  plus  par  la  vulve 
un  liquide  teinté  de  méconium.  Dans  ces  conditions 
nous  n’avions  plus  à  hésiter  sur  la  conduite  à  tenir,  et 
je  procédais  à  une  basiotripsie. 

L’application  de  l’instrument  fut  relativement  facile, 
il  s’écoula  une  grande  quantité  de  matières  cérébrales, 
mais  à  notre  grand  étonnement,  la  tête  une  fois  broyée 
ne  descendit  pas  d’elle-même  et  parle  seul  poids  de  l’ins¬ 
trument  ainsi  que  cela  a  heu  lorsque  l’obstacle  vient  de 
l’excès  de  volume  de  la  tête. 

Nous  fîmes  alors  des  tractions  d’abord  modérées,  puis 
plus  énergiques  sur  le  basiotribe,  mais  nous  ne  réussîmes 
pas  à  faire  descendre  le  fœtus.  Nous  pensâmes  alors  que 
l’obstacle  devait  être  dû.  au  volume  exagéré  des  épaules 
et  nous  nous  proposions  d’essayer  le  procédé  de  détron¬ 


cation  de  Eibemont,  mais  les  épaules  étaient  tellement 
élevées,  et  de  plus,  gênés  par  la  présence  du  basiotribe 
dans  le  bassin,  nous  ne  pouvions  arriver  que  difficile¬ 
ment  sur  la  région  des  épaules.  Nous  enlevâmes  le  basio¬ 
tribe,  nous  pûmes  alors  passer  la  main  tout  entière 
dans  le  vagin,  et  la  glisser  quoique  avec  difficulté  entre 
le  col  de  l’utérus  et  les  épaules  qui  paraissaient  rete¬ 
nues  au-dessus  du  segment  inférieur  assez  fortement 
contracté  ;  nous  pûmes  ainsi  aller  saisir  un  pied,  et 
aidé  de  notre  confrère  le  docteur  Audebert,  ,que  nous 
avions  prié  de  venir  nous  aider,  nous  arrivâmes  à  faire 
évoluer  le  fœtus,  ces  difficultés  furent  encore  plus  con¬ 
sidérables  pour  dégager  les  épaules  du  fœtus  qui  avait 
un  volume  manifestement  au-dessus  de  la  moyenne. 
Une  fois  les  épaules  dégagées,  la  tête  broyée  vient  faci¬ 
lement. 

Dans  ce  cas  l’obstacle  principal  à  l’accouchement 
nous  a  paru  provenir  d’abord  du  volume  exagéré  du 
fœtus,  mais  surtout  de  la  résistance  des  parties  molles,  et 
particulièrement  du  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse  les  suites  des  cou¬ 
ches  ne  présentèrent  pas  le  moindre  accident,  et  quel¬ 
ques  jours  après  la  malade  était  tout  à  fait  rétablie. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

6”  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Tenu  h  Bordeaux  le  1“'  août  1895. 

Les  impulsions  ii*i*èsistible.s  des  épileptiques  au 
point  de  vue  médico-légal. 

M.  Parant,  rapporteur.  —  L’histoire  des  impulsions 
irrésistibles  des  épileptiques  est  de  date  récente;  deux 
maîtres,  Morel  et  M.  J.  Falret  ont  été  vraiment  les  initiateurs 
de  cette  histoire. 

I.  De  ea  spontanéité  impdesive  des  épileptiqup.8.  —  Tout 
épileptique  possède  en  lui-même  des  tendances  particulières, 
susceptibles  de  se  manifester  en  bien  des  circonstances  et 
ui,  sans  être  assimilables  aux  grandes  impulsions,  peuvent, 
ans  une  certaine  mesure,  en  être  considérées  comme  la 
base,  comme  le  terrain  de  formation.  Pour  comprendre  ces 
tendances,  il  faut  partir  des  notions  les  plus  récentes  sur  la 
nature  de  l’épilepsie. 

Les  recherehes  physiologiques  auxquelles  sont  attachés  les 
noms  do  Perrier,  de  Huglings  Jackson,  de  François  Franck, 
ont  montré  que  l’irritation  des  centres  nerveux  produisait  dos 
accidents  comparables  à  ceux  de  l’épilepsie.  On  peut  donc 
considérer  l’épilepsie  comme  étant  une  maladie  de  nature 
initiative;  elle  consiste  en  une  irritabilité  .chronique  des 
centres  nerveux,  irritabilité  toujours  existante,  toujours 
disposée  à  se  manifester.  Le  mal  convulsif  résulte  do  la  mise 
en  jeu  morbide  de  l’excitabilité  réflexe  des  centres  moteurs. 
Mais  l’épilepsie  n’est  pas  tout  entière  dans  les  convulsions  ;  on 
y  rencontre  encore  des  perturbations  qui  ont  un  retentisse¬ 
ment  direct  sur  les  fonctions  intellectuelles,  et  c’est  là  ce  qui 
pour  le  moment  nous  intéresse  le  plus. 

On  a  coutume  de  comparer  à  une  sorte  do  décharge 
électrique  les  accidents  excito-moteurs  qui  sont  la  base  du 
mal  épileptique.  Mais  cette  décharge  électrique  peut  frapper 
dans  les  centres  nerveux  des  points  divers,  et  donner  nais¬ 
sance  à  des  phénomènes  différents  suivant  les  points  qu’elle 
touche  :  qu’elle  frappe  un  centre  moteur,  elle  donnera  lieu  à 
des  convulsions  musculaires  ;  qu’elle  frappe  une  des  parties 
de  l’écorce  cérébrale  qui  servent  d’organe  à  la  manifestation 
de  l’intelligence,  elle  produira  ce  que,  par  analogie,  on  a 
elé  les  convulsions  mentales.  .  : 

es  convulsions  mentales,  de  même  qtie  les  convulsions 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


18  PioEMBiiE  18t5 


musculaires  ont  bien  des  degrés,  elles  varient  depuis  la 
fureur  épileptique  jusqu’aux  simples  absences. 

Mais  ces  diverses  manifestations  morbides  ne  sont  en 
quelque  sorte  que  l’accident  de  l’épilepsie  mentale  ;  derrière 
elles,  il  y  a  l’état  habituel,  qui  est  précisément  l’effet  de 
l’irritabilité  chronique  des  centres  nerveux;-  d’une  ‘manière 
permanente  et  constante,  il  met  l’épileptique  en  imminence 
d’attfique. 

On  peut  donc  poser  en  principe,  que,  par  le  fait  de  leur 
maladie,  par  le  fait  de  l’irritabilité  chronique  qui  leur  est 
propre,  tous  les  épileptiques  ont  eu  eux-mêmes  des  tendances 
mpulsives. 

II.  Des  impulsions  iekiSsistibles  liées  aux  manifestations  con¬ 
vulsives  DE  l’Épilepsie.  —  Les  manifestations  convulsives  de 
l’épilepsie  se  présentent  sous  deux  formes  principales;  d’une 
part,  les  grandes  attaques,  d’antre  part,  les  phénomènes  aux¬ 
quels  on  donne  les  noms  d’absences,  de  vertiges. 

Les  épileptiques  sont  sujets  à  avoir  des  impulsions  irrésis¬ 
tibles  qui,  suivant  les  cas  précédant,  accompagnent  ou 
suivent  les  deux  formes  principales  de  crises  convulsives. 

Ces  impulsions  sont  souvent  liées  à  des  hallucinations  des 
divers  sens  notamment  de  la  vue.  Celles  qui  précèdent  les 
attaques  convulsives  peuvent  être  tantôt  de  nature  purement 
motrice  et  se  borner  à  des  actes  dans  lesquels  il  ne  se  produit 
que  des  mouvements  mécaniques  (épilepsie  procursive,  fugue, 
vagabondage,  automatisme  ambulatoire)  ;  tantôt  de  nature 
purement  intellectuelle  et  consister  en  impressions  limitées  à 
l’intelligence  (délire  maniaque);  enfin,  et  c’est  le  cas  le  plus, 
fréquent,  elles  consistent  en  actes  variés  où  l’on  trouve  une 
part  d’intervention  simultanée  plus  ou  moins  grande  do 
l’élément  moteur  et  de  l’élément  intellectuel. 

Arrive-t  il  qu’il  y  ait  des  impulsions  au  cours  môme  des 
attaques  convulsives?  En  ce  qui  concerne  les  attaques  com¬ 
plètes,  on  peut  formellement  répondre  par  la  négative. 

Pendant  les  absences,  les  vertiges,  ou  peut  au  contraire 
constater  des  actes  instantanés,  courts  (outrages  publics  à  la 
pudeur,  meurtre),  qui  ne  sont  autres  que  des  impulsions  irré¬ 
sistibles. 

Pour  ce  qui  concerne  les  impulsions  consécutives  aux 
attaques,  elles  peuvent  survenir  plus  ou  moins  rapidement  à 
a  suite  d’une  manifestation  convulsive  épileptique  ;  le  plus 
‘ordinairement  l’impulsion  suit  à  courte  distance  l’attaque 
convulsive  incomplète. 

Ces  accès  impulsifs  peuvent  revêtir  des  formes  multiples. 
Tantôt,  ils  consistent  en  actes  faits  avec  calme,  mais  dont 
la  gravité  est  très  variable;  tantôt,  ils  surviennent  dans  un 
état  d’excitation  maniaque,  soit  légère,  soit  furieuse. 

III.  Des  impulsions  ibiiésistibles  indépendantes  des  attaques 
CONVULSIVES.  —  Des  individus  qui  n’ont  jamais  présenté  aucune 
des  manifestations  habituelles  de  l’épilepsie,  peuvent-ils  avoir 
des  impulsions  qui  soient  réellement  de  nature  épileptique? 

C’est  une  des  questions  les  plus  controversées.  Et  cependant 
plusieurs  faits  militent  pour  faire  admettre  l’existence  de  ces 
impulsions,  de  cette  épilepsie  larvée  (Falret). 

Un  argument  qui  paraît  formel  est  tiré  des  faits  où  il  se 
produit  (on  l’a  désigné  sous  le  nom  de  substitution.)  ;  il  con¬ 
cerne  des  cas  dans  les  quels  des  attaques  d’épilepsie  convulsive 
diminuent  de  fréquence  ou  même  disparaissent,  lorsque  sur¬ 
viennent  des  perturbations  mentales,  et  inversement  des  cas 
où  la  psychose  précède  les  manifestations  convulsives  et  dis¬ 
paraît  lorsque  celles-ci  surviennent.  Enfin  il  vise  des  faits, 
tout  à  fait  rares,  il  est  vrai,  dans  lesquels  les  accès  de  délire 
ont  lieu,  dans  l’intervalle  des  accès  convulsifs,  chez  des  indi¬ 
vidus  reconnus  comme  épileptiques.  Il  s’y  produit  une  sorte 
de  substitution  alternante,  entre  le  délire  et  la  manifestation 
convulsive  (J.  Falret). 

Un  autre  argument  doit  être  tiré  dos  similitudes  plus  ou 
moins  complètes  que  peuvent  présenter  entre  elles  deux  ma¬ 
nifestations  morbides,  dont  l’une  porte  nettement  l’estampille 
de  ses  attaches  originelles,  et  dont  l'autre,  sans  la  présenter, 
ressemblera  d’une  manière  frappante  à  la  première.  Ainsi,  par 
exemple,  on  se  trouve  en  présence  de^  deux  impulsifs,  qui 
tous  deux  présentent  les  mômes  symptômes  :  l’un  a  présenté 
des  attaques  d’épilepsie  convulsive,  l’autre  n’en  a  jamais  eu. 
Peut-on  ne  pas  recounaitre  que  tous  deux  sont  atteints  do  la 
même  maladie? 

IV.  Des  IMPULSIONS  iiiuésistibles  dans  l’épilepsie  pautiellb. 


—  Les  rapports  dos  impulsions  irrésistibles  avec  l’épilepsie 
partielle  sont  jusqu’ici  ineomplètomeut  connus.  Cependant 
Fournier,  Féré,  Pitres  en  citent  des  exemples,  qui  tendent  à 
prouver  qu’il  existe  les  mêmes  variétés  d’impulsions  irrésis¬ 
tibles  dans  l’épilepsie  dite  partielle  et  l’épilepsie  généralisée 
vulgaire. 

V.  Impulsion  chez  les  épileptiques,  indépendantes  de  l’épi¬ 
lepsie.  Délises  associés  .  —  Magnan  et  ses  élèves  ont  montré 
que  les  délires  de  l’épilepsie,  et  parmi  eux  les  impulsions 
irrésistibles,  peuvent  coexister  avec  des  délires  d’autre  origine, 
par  exemple  avec  du  délire  alcoolique,  de  la  folio  systématisée. 
Cela  établi,  il  s’ensuit  un  corollaire  d’une  importance  évidente; 
c’est  que  les  manifestations  impulsives  survenant  chez  un 
individu  ayant  plusieurs  tares  morbides,  et  entre  autres  Tépi- 
lepsie,  no  doivent  pas  nécessairement  être  attribuées  à  l'épi¬ 
lepsie. 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  voir  quelquefois  la  dégénérescence 
faire  cause  commune  avec  l’épilepsie.  Do  même,  la  coexis¬ 
tence  de  l’idiotie  et  de  l’imbécillité  avec  l’épilepsie  est  fré¬ 
quente. 

Quand  l’épilepsie  et  l’idiotie  sont  associées,  quelle  est  leur 
part  respective  dans  les  tendances  impulsives?  Cela  n’est  pas 
toujours  facile  à  dire;  mais  il  semble  bien  que,  d’une  manière 
générale,  l’épilepsie  imprime  à  l’idiotie  son  irascibilité,  ses 
violences,  ses  emportements  soudains.  Le  propre  de  l’idiotie, 
de  son  côté,  est  de  donner  carrière  aux  instincts,  à  une  cer¬ 
taine  perversité  qui  a  sa  base  dans  la  satisfaction  matérielle 
des  sens  et  dans  une  vanité  particulièrement  puérile. 

L’épilepsie  peut  s’associer  également  avec  la  folie  morale, 
qui  se  caractérise  par  un  entraînement  souvent  irrésistible  à 
des  actes  blâmables  et  dangereux  f  Dagonet).  Les  impulsions 
de  cette  folie  morale  ne  sont  rien  autre  chose  que  des  obses¬ 
sions  propensives  (Régis). 

L’épilepsie  peut  se  trouver  encore  associée  à  des  délires 
divers,  notamment  le  délire  des  persécutions;  le  délire  mélan¬ 
colique,  et  les  actes  impulsifs  qui  surviennent  dans  ces  états 
complexes,  peuvent  ne  point  relever  de  l’épilepsie. 

En  général,  dans  ces  cas,  ôn  reconnaîtra  par  une  observa¬ 
tion  minutieuse  la  nature  de  ces  impulsions;  mais  assuré¬ 
ment  quelquefois  la  distinction  ne  sera  pas  facile  à  faire. 

VL  Des  actes  délictueux  oc  criminels  commis  pak  les  épilep 
TIQUES  DANS  LES  IMPULSIONS  IBRÉ3ISTIBLEÎ.  — Il  n’est  presque  .pa 
d’actes  délictueux  ou  criminels  qu’un  épileptique  ne  puisse 
commettre  lorsqu’il  est  poussé  par  une  impulsion  irrésistible, 
mais  il, est  intéressant  d’e-iaminer  les  principaux  d’entre  eux  : 

A.  Des  violences  et  des  attentats  contre  Us  personnes.  — 
Ces  attentats  sont  les  plus  fréquents  que  les  épileptiques 
puissent  commettre  dans,  leurs  impulsions  irrésistibles;  ils 
ont  pour  caractère  de  n’avoir  aucun  motif. 

Habituellement,  les  impulsions  homicides  s’accompagnent 
d’hallucinations  des  divers  sens,  et  les  attentats  paraissent 
commis  sous  l’influence  même  de  ces  hallucinations. 

B.  Du  suicide  et  des  auto-mutilations.  —  Le  suicide  dans 
l’épilepsie  n’est  pas  commun  ;  cependant  on  l’y  rencontre  et 
toujours  dans  des  conditions  où  se  révèle  l’influence  impul¬ 
sive  de  la  maladie. 

C.  Du  vagabondage.  Automatisme  ambulatoire.  ■ —  Cette 
forme  d’impulsion  à  été  décrite  surtout  par  Charcot,  Régis, 
Tissié,  Pitres. 

Ce  vagabondage  est  un  acte  d’assez  longue  durée,  persis¬ 
tant  parfois  plusieurs  jours,  pendant  lesquels  le  malade  peut 

arder  des  allures  calmes,  sans  aucun  caractère  très  marqué 

'extravagance.  A  un  moment  donné,  d’une  manière  inopinée, 
interrompant  tout  à  coup  ce  qu’il  était  en  train  de  faire  et 
modifiant  entièrement  sa  conduite,  le  malade  part  au  hasard  ; 
il  se  livre  à  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'actes  com¬ 
plexes.  Mais  l’accès  passé,  il  se  produit  ce  qui  arrive  pour 
toute  manifestation  épileptique  impulsive,  la  perte  du  sou¬ 
venir  de  ce  qui  s'est  passé  pendant  la  crise. 

D.  Des  vols,  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  vols 
commis  iiar  les  épileptiques  en  état  d’impulsion  inconsciente 
portent  si  bien  eu  eux-mêmes  le  cachet  de  leur  origine,  qu’il 
est  impossible  de  s’y  méprendre.  On  reconnaît  immédiatement 
que  l’acte  a  été  machinal,  automatique,  instantané,  et  qu’il 
est  plutôt  le  résultat  d’un  désordre  des  mouvements  que  d’une 
intention  môme  rudimentaire. 

E.  Des  incendies.  —  Les  tendances  incendiaires  paraissent 
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être  les  moins  communes  de  celles  qui  se  produisent  dans  les 
impulsions  irrésistibles  des  épileptiques.  Cependaiit  ou  en 
connaît  quelques  exemples.  On  voit  alors  que  dans  une  série 
d’incendies  allumés  par  un  même  épileptique,  le  feu  est  géné¬ 
ralement  mis  de  la  même  manière. 

F.  Des  outrages  et  des  attentats  publies  h  la  pudeur.  Exhî- 
hitonnistes.  —  La  caractéristique  de  ces  faits  est  qu’ils  se  pro- 
dîusent  comme  la  plupart  des  actes  équivalents  des  épilepti¬ 
ques,  d’une  façon  vraiment  automatique  ;  ce  qui  permet  de 
ne  pas  confondre  les  exhibitionnistes  épileptiques  avec  ceux 
sur  qui  Lasègue  a  appelé  l’attention. 

VII.  SélIÉCOLOQIE  DES  IMPULSIONS  IKRÉSISTIBLES  DBS  ÉPILEPTIj 

quES.  —  Les  impulsions  irrésistibles  des  épileptiques  peuven 
se  présenter  dans  deux  conditions  assez  nettement  distinctes 
l’une  de  l’autre  :  ou  bien  elles  surviennent  au  milieu  de 
l’appareil  d’une  excitation  maniaque,  qui  peut  aller  jusqu’à 
la  fureur  la  plus  violente  ;  ou  bien  elles  se  développent  avec 
des  allures  plus  calmes.  Par  analogie  avec  les  manifestations 
convulsives  de  la  névrose,  M.  J.  Falret  a  appelé  l’une,  le 
petit  mal  intellectuel,  l’autre,  le  grand  mal  intellectuel. 

La  manie  furieuse  impulsive  des  épileptiques  présente  des 
caractères  spéciaux.  Elle  survientgénéralementd’uue  manière 
brusque,  inopinée.  En  quelques  instants,  avec  une  rapidité 
extrême,  la  violence  de  la  fureur  atteint  son  paroxysme . 
Cette  fureur  a  souvent  son  origine  dans  les  hallucinations  de 
l’ouïe,  de  la  vue . 

Le  plus  souvent  l’accès  de  fureur  s’éteint  graduellement  ; 
des  retours  d’excitation  peuvent  se  reproduire  jusqu’au  der¬ 
nier  moment.  L’euserhble  de  la  crise  se  prolonge  ainsi  plu¬ 
sieurs  jours. 

En  résumé,  les  caractères  fondamentaux  de  ces  accès  im¬ 
pulsifs  sont  :  leur  soudaineté,  leur  instantanéité,  l’ineons- 
cience  du  sujet,  l’amnésie. 

Morel  et  M.  J.  Falret  ont  de  plus  insisté  sur  un  autre  sym¬ 
ptôme  :  l’identité  des  attaques  impulsives  entre  elles.  A  oes 
differents  caractères  il  faut  en  rattacher  un  autre  qu’il  est 
assez  fréquent  de  rencontrer  dans  les  impulsions  épileptiques, 
c’est  qu’elles  reviennent  périodiquement  avec  une  certaine 
régularité. 

La  fréquence  et  l’intensité  des  impulsions  sont  très  variables, 
depuis  quelques  minutes,  à  plusieurs  jours. 

Les  actes  accomplis  par  les  épileptiques  au  cours  de  leurs 
accès- impulsifs  présentent  un  certain  nombre  de  caractères 
généraux  qui  apportent  leur  contingent  à  la  séméiologie  des 
impulsions  irrésistibles.  En  général,  ils  sont  indépeiidaiits 
des  circonstances  extérieures,  et  n’ont  aucune  corrélation 
avec  ce  que  le  malade  faisait  ou  pensait  au  moment  où  il  a 
été  saisi  par  l’accès  impulsif.  Enfin,  ils  se  trouvent  presque 
toujours  en  contradiction  avec  la  manière  de  penser  ou  d’agir 
de  celui  qui  les  a  exécutés. 

A  noter  une  dernière  particularité  des  actes  épileptiques  : 
c’est  que,  lorsque  lo  malade  est  entraîné  à  des  accès  de 
violence,  il  y  déploie  une  force  et  une  intensité  de  mouve¬ 
ment  extraordinaires, 

VIII.  Diagnostic  des  impulsions  irbésistibles  des  épilep¬ 
tiques.  —  Distinguer  une  impulsion  épileptique,  et  ne  point 
la  confondre  avec  les  impulsions  qui  peuvent  se  présenter 
dans  d’autres  états  morbides,  est  souvent  délicat. 

Cependant,  ni  la  manie  aiguë,  ni  le  délire  aigu,  ni  les 
formes  maniaques  des  intoxications  n’ont  des  allures  du 
même  genre.  Et  en  réalité  tous  les  symptômes  réunis  forment 
un  tout  homogène,  leur  ensemble  est  démonstratif  et  permet 
d’asseoir  un  bon  diagnostic. 

IX,  'Applications  médico-légales.  ■ —  D'après  la  loi  française 
tout  individu  dont  la  volonté  n’est  pas  libre,  doit  être  consi- 
sidéré  comme  irresponsable  de  ses  actes. 

Pendant  les  accès  impulsifs  proprement  dits,  l’épileptique 
est  essentiellement  irresponsable  de  ses  actes  ;  à  cela  il  n’y  a 
pas  le  moindre  doute.  Mais  en  dehors  des  accès  impulsifs 
quelle  opinion  faut  il  se  faire  de  la  responsabilité  des  épilep¬ 
tiques.  A  cet  égard  des  avis  extrêmes  ont  été  émis.  Les  uns 
prétendent  que  jamais  ces  malades  ne  sont  responsables 
d’aucun  de  leurs  actes.  Les  autres  limitent  strictement  à  la 
durée  de  l’accès  impulsif  le  droit  à  l’irresponsabilité.  Ces 
deux  manières  de  concevoir  les  choses  ont  toutes  deux  quel¬ 
que  chose  d’exagéré.  En  principe,  tout  épileptique  est  res¬ 
ponsable -de  ses  actes,  il  n’est  irresponsable  que  s’il  se  trouve 


soit  momentanément,  soit  d’une  manière  habituelle,  dans  un 
état  d’aliénation  mentale.  L’épileptique  n’est  donc  irrespon¬ 
sable  que  dans  les  cas  où  sa  volonté  se  trouve  réellement 
impuissante  à  réprimer  les  emportemeuls  qui  l’entraînent; 
lorsqu'il  subit  d’une  manière  absolue  l’influence  de  son  tem¬ 
pérament  d’épileptique,  ou  pour  mieux  dire,  de  sa  maladie. 

Quelles  sont  les  mesures  à  prendre  à  l’égard  des  épilepti¬ 
ques  qui  dans  un  accès  impulsif  ont  commis  un  crime  ou  un 
délit'?  Doit-on  les  séquestrer?  et,  si  on  le  fait,  combien  de 
temps  devra  durer  leur  séquestration? 

Il  semble  évident  et  nécessaire  que  la  séquestration  suive 
tout  acte  délictueux  ou  criminel  commis  par  uii  épileptique 
impulsif.  Et  c’est  au  médecin-do  l’asile  d’aliénés  à  qui  l’épi¬ 
leptique  sera  confié  que  le  soin  incombe  de  déterminer  ce 
qa’il  convient  de  faire  à  son  égard;  et  de  plus,  le  médecin  de 
l’asile  fera  bien  de  ne  pas  prendre  seul  la  responsabilité  d’une 
mise  en  liberté. 

M.  J.  Voisin  (Paris)  lit  l’observation  d’une  épileptique 
femme  à  impulsion  suicide;  tantôt  l’impulsion  a  les  carac¬ 
tères  classiques  de  l’épilepsie,  tantôt  c’est  une  obsession 
dégénérative  sans  amnésie  consécutive,  c’est  la  coexistence 
d’un  syndrome  dégénératif  impulsif  à  côté  d’impulsions  épi¬ 
leptiques  vraies  chez  la  môme  malade.  Il  s’occupe  ensuite 
du  diagnostic  différentiel  do  la  fugue  épileptique  et  do 
l’automatisme  ambulatoire  hystérique. 

m.  Vallon  (Paris). — Il  est  de  nombreuses  causes  d’erreur 
dans  l’appréciation  de  l’irresponsabilité  des  épileptiques.  Et 
d’abord  quand  on  examine  l’inculpé,  c’est  assez  longtemps 
après  l’acte.  Toujours  le  sujet  se  sachant  épileptique  invo¬ 
quera  l’irresponsabilité.  Il  pourra  même  simuler  une  crise 
ayant  l’acte.  Si  on  fait  intervenir  la  question  d’amnésie,  les 
difficultés  s’accumulent.  Donc  les  résultats  de  l’examen  sont 
négatifs  quand  celui-ci  vise  l’individu.  C'esten  effet  l’examen 
de  l’acte  en  lui-même  qui  est  le  critérium.  Les  circonstances 
dans  lesquelles  il  a  été  exécuté,  la  façon  dont  il  a  été 
produit,  ne  peuvent  amener  à  une  conclusion  fonnelle. 
L’orateur  cite  trois  observations;  les  deux  premières  (vol, 
coups  et  blessures)  se  rapportent  à  des  épileptiques  déclarés 
responsables,  la  dernière  (attentat  à  la  pudeur)  appartenait 
à  un  irresponsable. 

M.  Clialan  de  Belval  (Bordeaux)  relate  une  série 
d’observations  de  soldats  épileptiques  conduits  devant  lo 
conseil  de  guerre  à  la  suite  de  fugues  inconscientes  d’auto¬ 
matisme  ambulatoire. 

l’H.  Uégîs  (Bordeaux)  insiste  sur  l’importance  particu¬ 
lière  de  la  médecine  légale  au  point  do  vue  particulier  do 
la  loi  militaire  et  de  l’épilepsie  qui  est  trop  souvent  mécon¬ 
nue.  Nombre  de  maiades  épileptiques  ou  autres  sont  parfois 
condamnés  par  ces  tribunaux  spéciaux  trop  fermés  à  l’inter¬ 
vention  médicale. 

M.  l*.  Garnier  (Paris),  à  propos  des  observations  com¬ 
muniquées  par  M.  'Vallon,  insiste  sur  la  nécessité  d’attirer 
l’attention  des  magistrats  sur  l’atténuation  constante  de  la 
responsabilité  dos  épileptiques,  qui,  même  on  temps  que 
simples  vicieux  et  délinquants  hors  de  leurs  crises,  no  peu¬ 
vent  pas  no  pas  subir,  à  quelque  degré,  un  retentissement 
psychique  de  leur  mal  s’étendant  à  la  sphère  morale. 

M.  Garnier  adopte  la  théorie  de  l’épilepsie  larvée;  une 
étude  a  été  présentée  en  son  nom  à  l’Académie  de  médecine 
par  M.  Mesnel  en  1883.  Au  point  de  vue  médico-légal,  tout 
l’intérêt  consiste  dans  l’appréciation  do  l’épilepsie  larvée.  Il 
accepte  avec  tous  les  aliénistes  la  perte  de  mémoire  comme 
le  critérium  le  plus  pur  ;  la  triade  épileptique  est  constituée 
par  la  perte  do  connaissance,  l’automatisme,  l’amnésie. 
Quand  l’acte  ne  met  pas  en  cause  l’irritabilité  particulière, 
le  diagnostic  est  difficile;  il  cite  le  cas  d’un  épileptique 
voleur  qui  fut  relâché,  parce  qu'au  moment  du  délit  il  était 
en  puissance  d’épilepsie.  Les  simulateurs  sont  vite  démas¬ 
qués  ;  outre  les  procédés  d’investigation  qu’on  possède,  leur 
manière  d’agir  diffère  de  celle  dos  malades.  La  magistrature 
est  venue  aux  médecins  aliénistes  «  la  main  ouverte  et  le 
cœur  sur  la  main  »,  il  faut  que  l’union  se  fasse;  elle  se  fera, 
parce  qu’elle  répond  à  un  état  social  nouveau,  à  une  philo¬ 
sophie  moderne  plus  élevée,  à  un  besoin  véritable.  M.  Gar- 
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nier  félicite  M.  le  premier  Président  pour  l’acte  d’indépen¬ 
dance  dont  il  a  fait  preuve. 

M.  Vallon  répond  que  l’on  ne  peut  établir  une  règle  trop 
générale,  la  responsabilité  variant  selon  les  malades  et  selon 
l’époque  de  l’acte  chez  un  même  malade.  L’étude  do  l’acte 
et  de  ses  caractères  peut  donc  seule  éclairer  dans  certains 
cas  le  légiste.  D'ailleurs,  soit  sous  forme  de  conclusion  addi¬ 
tionnelle,  soit  dans  le  corps  même  du  rapport,  l’expert  no 
saurait  manquer  de  signaler  aux  juges  l’étroite  connexion 
qui  relie  l’attaquo  d’épilepsie  aux  perturbations  psychiques 
les  plus  diverses  dont  elle  peut  être  le  facteur  déterminant 
dans  certains  cas,  mais  non  constamment, 

M .  Charpentiei'  (Bicôtre)  appelle  l’attention  du  Congrès 
sur  l’importance  de  la  simulation  de  l’épilepsie  dans  les  asiles 
et  l’absence  do  caractères  constants  permettant  d’établir 
cliniquement  et  irréfutablement  la  nature  épileptique  des 
troubles  mentaux  impulsifs  ou  autres.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’à  côté  de  l’aboulie  morbide  et  de  l’impossibité  d’inhiber 
une  impulsion  maladive,  il  y  a  des  entraînements  passionnels 
et  des  tendances  perverses  que  le  malade  s’abstient  de  réfréner, 
confiant  dans  l’amnistie  que  lui  assure  sa  qualité  d’épileptique. 

SI.  Tissîei*  (Bordeaux),  à  l’occasion  d’une  observation 
d’hystéro-épileptiquo  onaniste,  dévelope  l’idée  que  la  mas¬ 
turbation  pourrait  être  une  détente  spasmodique  de  nature 
analogue  à  l’attaque  convulsive. 

SI.  Kég'is,  à  propos  de  l’observation  précédente  où  le 
malade  a  pu  réfréner  ses  attaques  dans  certains  cas,  cite 
un  malade  qui,  par  effort  volontaire,  a  pu  supprimer  des 
attaques  épileptiques  diurnes  fréquentes. 

SI.  I.tii-ou.ssinio  (Bordeaux)  rappelle  à  son  tour  le  cas 
d'attaque  avortant  par  la  ligature  périphérique  et  où  le 
mécanisme  inhibitoire  semble  agir  à  la  façon  d’une  autosug¬ 
gestion.  Il  ajoute  qu’il  hésite  beaucoup  à  admettre  le  quali¬ 
ficatif  larvé  ajouté  dans  certain  cas  à  l’épilepsie.  Par  exemple 
les  malades  atteints  d’automatisme  ambulatoire.  Voilà  un 
individu  qui  évite  les  obstacles,  suit  parfaitement  une  route  ; 
cst-ce  que,  dans  ce  cas,  les  centres  psychiques  n’agissent  pas? 
Ils  sont  excités  ;  les  centres  moteurs  le  sont  aussi,  puisqu’un 
homme  qui,  souvent,  à  l’état  normal,  se  fatiguait  très  vite,  par¬ 
court  une  route  très  longue  sans  fatigue.  Ainsi,  excitation 
des  centres  psychiques  et  excitation  des  centres  moteurs; 
cette  épilepsie,  loin  d’être  larvée,  est,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi,  un  «  type  d’épilepsie  ».  Pourquoi  ne  pas  lui  donner  le 
nom  d'épilepsie  psycho-motrice? 

IW.  Piti'es,  à  propos  des  impulsions  migratrices,  classe  les 
vagabonds  en  instables  mentaux  simples  dont  il  cite  quelques 
cas  curieux  et  en  migrateurs  pathologiques,  parmi  lesquels  se 
rencontrent  les  impulsifs  épileptiques  et  toutes  les  variétés 
d’aliénés  connues  particulièrement  des  hypocondriaques 
(juifs  errants  do  Meize  et  Cotard),  des  persécutés,  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  déments,  imbéciles,  hystériques,  dégénérés, 
dromomanes,  etc. 

M.  Pitres  se  demande  si  beaucoup  do  fugues  épileptiques 
ne  seraient  pas  réductibles  à  des  états  seconds  de  somnambu¬ 
lisme  hystérique. 

M.  Doiitrebente  (do  Blois)  s’élève  contre  la  confusion 
qui  tend  à  s’établir  entre  épileptiques  et  hystériques  migra¬ 
teurs  si  l’on  applique-  aux  uns  et  aux  autres  la  suggestion 
hypnotique;  pour  lui  il  y  aurait  même  une  pierre  de  touche 
pour  la  distinction  de  la  nature  hystérique  des  troubles  men¬ 
taux  et  nerveux.  Il  estime,  en  effet,  que  les  seuls  hystériques 
sont  hypnotisables,  jamais  il  n’a  pu  hynoptiser  de  vraie 
aliénés  et  met  en  fait  que  tous  les  aliénés  non  hystériques 
sont  réfractaires  absolument  à  l’hypnose, 
llemai-qucs  sur  l’état  mental  do  quelques  séniles. 

M.  A.  Mario.  —  A  propos  de  trois  cents  séniles  évacués 
des  asiles  de  la  Seine  et  hospitalisés  à  la  Colonie  familiale  de 
Dun,  l’auteur  signale  la  fréquence  relative  des  psychoses 
mélancoliques  tardives  avec  tendances  .au  suicide  (molancolia 
a  miscria).  Il  s’attache  à  montrer  l’extrême  diversité  des 
états  mentaux,  catégorisés  démences  séniles.  11  étudie  ainsi 
les  pseudo-démences  des  délires  chroniques  systématisés  et 
termine  en  signalant  le  rapport  possible  de  cause  à  effet  entre 
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certaines  lésions  circonscrites  tardives  et  certaines  particu¬ 
larités  hallucinatoires. 

Trailemeut  do  phobies. 

M.  -Ti.ssîé  (Bordeaux)  applique  le  traitement  de  la 
gymnastique  aux  phobies,  aux  agoraphobies,  peur  de 
l’eau,  etc.  Il  a  remarqué  que  si  une  grande  fatigue  pro¬ 
voque  ces  psychoses,  une  douce  fatigue  les  atténue 
ou  les  guérit.  Tout  traitement  gymnastique  est  long; 
il  faut  l’assurer  et  obliger  les  malades  à  le  suivre.  M.  Tissie 
a  trouvé  un  procédé.  Plusieurs  phobies  qu’il  a  traitées 
avaient  été  provoquées  par  des  rêves  ayant  agi  par 
autosuggestion.  D’autre  part  la  suggestion  directement  thé¬ 
rapeutique  n’ayant  pu  réussir,  il  a  créé  des  rêves  thérapeu¬ 
tiques.  Il  veut  faire  traverser  la  rivière  à  un  hydrophobe,  il 
lui  fait  rêver  pendant  son  sommeil  à  une  promenade  agréable 
sur  l'eau,  il  impose  ainsi  une  tendance.  II  renforce  cette 
tendance  par  une  suggestion  donnée  constamment  au  moyen 
de  l’odorat,  il  fait  pour  cela  respirer  un  partum  au  malade 
endormi  et  lui  donne  la  suggestion  d’association  do  mémoire 
entre  le  parfum  et  l’acte  à  accomplir.  Quand  le  sujet  est 
ainsi  bien  préparé,  il  lui  donne  la  suggestion  directement 
thérapeutique  de  se  rendre  au  gymnase.  Il  commence  alors 
le  traitement.  Celui-ci  est  délicat.  M.  Tissié  émet  diverses 
propositions  à  ce  sujet.  Il  faut  savoir  doser  la  fonction  mus¬ 
culaire  qui  est  en  même  temps  une  fonction  nerveuse  ;  la 
gymnastique  agit  profondément  sur  les  fonctions  psychiques 
du  sujet,  beaucoup  de  psychoses  étant  des  manifestations 
d’une  maladie  de  la  nutrition  générale. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  décembre  1895. 

PnésiDENOE  DE  M.  Empis. 

Renouvellement  du  Bureau. 

M.  Caventou  est  élu  vice-président  pour  1896  ;  M.  Cadet 
de  Gassicourt,  renommé  secrétaire  annuel  ;  MM.  C.  Paul  et 
Guéniot,  élus  membres  du  Conseil. 

Dîplithérîe  et  sérothérapie. 

M  H.  Monod.  —  Des  résultats  consignés  dans  la  statis¬ 
tique  mortuaire  des  cent  huit  villes  de  France  ayant  plus  de 
vingt  mille  habitants,  il  résulte  que  de  1888  à  1894,  la  mor¬ 
talité  par  la  diphthérie  avait  été,  dans  cet  ensemble  de  popu¬ 
lation  de  deux  mille  six  cent  vingt-sept  décès  et  depuis  le 
premier  semestre  1895,  c’est-à-dire  depuis  la  distribution  du 
sérum  dans  toute  la  France  cette  mortalité  s’est  abaissé  à 
neuf  cent  quatre,  soit  une  diminution  de  65  ü/0. 

Sténose  annulaire  non  eaneéreuse  du  côlon 
descendant. 

M .  Folet  (Lille) .  —  On  a  décrit  un  rétrécissement  de  l'intes¬ 
tin  et  surtout  du  gros  intestin  dû  non  pas  à  un  cancer,  mais 
à  une  sorte  de  sclérose  rétractile  des  parois  intestinales  qui 
rétrécit  considérablement  le  calibre  de  l’intestin  sur  une 
longueur  variable.  M.  Folet  apporte  l’observation  d’uno 
sténose  non’ cancéreuse  à  forme  annulaire  et  non  cylindroïde, 
ayant  vraisemblablement  une  origine  cicatricielle.  Ces 
sténoses,  si  elles  étaient  diagnostiquées  ou  révélées  par  une 
laparotomie  exploratrice,  seraient  susceptible  de  guérison 
radicale  par  une  entérectomie  suivie  de  suture  circulaire  des 
deux  bouts  de  l’intestin. 

Immunité  vaccinale  et  pouvoir  immunisant 
du  sérum  de  génisse  vaccinée. 

HIM.  A.  Béclère,  Chambonet  Saint-Yves-.Ménard. 

—  Le  sérum  de  génisse  vaccinée  recueilli  hors  de  la  période 
virulente,  après  la  dessication  des  pustules,  possède  vis-à-vis 
de  la  vaccine  une  action  immunisante  due  à  des  substances 
solubles. 

Autant  se  développe  lentement  l’immunité  consécutive  à 
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l’inoculation  sous-cutanée  du  virus  vaccinal,  autant  est 
rapide  et  pour  ainsi  dire  immédiate  l’action  immunisante 
(lu  sérum  de  génisse  vaccinée.  Aussi  a-t-il  des  effets  non 
seulement  préventifs  mais  encore  thérapeutiques  :  injecté 
sous  la  peau  d’un  animal  inoculé  depuis  deux  jours,  il  mani¬ 
feste  encore  d’une  façon  évidente  son  pouvoir  immunisant, 

Préventive  ou  curative,  l’action  immunisante  du  sérum  de 
génisse  vaccinée  n’est  pas  une,  mais  présente  toute  une 
série  de  degrés  qui  varient  avec  la  dose  injectée  et  le  moment 
plus  ou  moins  éloigné  du  début  de  l’évolution  vaccinale  où 
est  faite  l’injection. 

Cette  action  se  révèle  et  se  mesure  à  deux  signes  :  un  arrêt 
de  développement  plus  ou  moins  prononcé  des  éléments 
éruptifs  et  une  atténuation  plus  ou  moins  complète  de  la 
virulence  de  leur  contenu. 

Pour  préciser,  le  sérum  de  génisse  vaccinée  injecté  sous  la 
peau  d’un  animal  de  même  espèce,  à  la  dose  du  centième  de 
son  poids,  immédiatement  avant  la  vaccination  à  l’aide  de 
nombreuses  inoculations  sous-épidermiques,  confère  à  cet 
animal  un  degré  d’immunité  suffisant  pour  rendre  stériles  le 
plus  grand  nombre  des  inoculations,  pour  donner  aux  rares 
éléments  éruptifs  un  aspect  rudimentaire  et  avorté,  et  surtout 
pour  faire  jjerdre  toute  virulence  appréciable  au  contenu  de 
ces  rares  éléments,  puisqu’il  n’est  pas  inoculable  à  des  sujets 
non  vaccinés,  enfants  ou  génisses. 

MM.  Béclère,  Chambon  et  Ménard  ont  pensé  que  le 
résultat  de  leurs  recherches  expérimentales  leur  permet¬ 
tait  d’aborder,  en  s’appuyant  sur  un  terrain  solide,  le  pro¬ 
blème  de  la  sérumthérapie,  de  la  variole  et  qu’il  devenait 
légitime  de  tenter  contre  cette  maladie  l’emploi  d’un  sérum, 
doué  vis-à-vis  de  la  vaccine  de  propriétés  curatives.  Aussi  le 
docteur  Béclère  a  fait,  depuis  le  commencement  de  l’année, 
à  quinze  varioleux  de  tout  fige  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  do  ginisse  vaccinée.  Il  fera  connaître  prochainement 
le  résultat  do  ces  essais  thérapeutiques. 

iVotc  sur  quatre  cas  de  tétanos. 

M.  1*.  Berger  lit  un  rapport  sur  un  travail  lu  à 
l’Académie  par  le  D’’  Le  Roy  des  Barres. 

Le  premier  de  ces  faits  est  un  simple  type  tétanos  cépha¬ 
lique,  mortel  en  seize  jours. 

Le  second  cas  concerne  une  matelassière  qui  contracta  un 
tétanos  mortel  après  avoir  fait  le  matelas  d’un  tétanique  qui 
était  alors  en  voie  de  guérison  ;  elle  portait  au  pied  une 
petite  plaie  faite  par  un  clou  de  sa  chaussure.  M.  Berger 
considère  que  dans  ce  cas,  la  transmission  du  tétanos  d’un 
malade  à  un  autre  sujet  est  possible,  mais  non  point  démon¬ 
trable. 

Dans  le  troisième  cas,  celui  d’un  ouvrier  qui ,  enlevé  par 
une  courroie  de  transmission,  était  atteint  de  plusieurs  frac¬ 
tures  fermées  et  de  plaies  contuses,  les  injections  do  sérum 
anti-toxique  du  D”  Roux,  M.  Berger  rappelle  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  signaler  à  deux  reprises  à  l’Académie  les  insuccès 
presque  constants  auxquels  a  donné  lieu  en  France  l’applica¬ 
tion  de  la  méthode  de  Tizzoni-Cattani.  Ces  insuccès  sont  en 
opposition  avec  les  résultats  heureux  annoncés  en  Italie,  en 
Allemagne  et  surtout  en  Angleterre.  Ainsi  à  présent  les  seuls 
succès  obtenus  par  les  injections  de  sérum  à  Paris  ont  porté 
sur  des  cas  de  tétanos  chronique  relativement  bénins . 

Pour  CO  qui  est  de  la  valeur  prophylactique  des  injections 
antitoxiques,  M.  Berger  se  range  entièrement  à  la  manière 
de  voir  de  M,  Nocard  (voyez  Mercredi  p.  613  )  mais  il  doute 
que  les  injections  préventives  puissent  recevoir  une  applica¬ 
tion  pratique  dans  nos  pays. 

M.  Berger  insiste  plus  que  jamais  pour  que  l’on  n’aban¬ 
donne  pas  le  traitement  local  et  particulièrement  l’amputa¬ 
tion  à  laquelle  plusieurs  tétaniques  ont  dû  leur  guérison.  Le 
dernier  fait  communiqué  par  M.  Le  Roy  des  Barres  en  est  un 
nouvel  exemple  (amputation  du  doigt).  M.  Berger  pense  que  i 
l’amputation  met  te  blessé  dans  les  meilleures  conditions  pour 
la  guérison  du  tétanos.  Dans  les  cas  où  elle  peut  être  exécutée 
sans  causer  de  mutilation  trop  étendue  on  doit  y  recourir 
aussitôt  que  possible. 

M.  Delorme  lit  un  travail  sur  la  ponction  et  l’incision 
du  péricarde.  Les  procédés  anciens  exposent  à  la  perfora¬ 
tion  de  la  plèvre  gauche.  Pour  l’éviter,  il  faut  chercher  le 
péricarde  derrière  le  sternum. 
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Séance  du  14  décembre  1895. 

Peésidencb  de  m.  IIenneouï. 

Iiioculabilité  de  la  (ubcrcuIo.se  humaine 
au  perroquet. 

MM.  Cadiot,  Gilbert,  Roger.  —  Nous  avons  établi 
antérieurement  que  la  tuberculose  des  mammifères  est 
inoculable  à  la  poule  dans  la  proportion  de  10  0/0. 

La  réceptivité  du  perroquet  pour  le  virus  tuberculeux 
humain  est  bien  différente  puisque  ayant  inoculé  trois  per¬ 
ruches,  trois  fois  nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs. 

La  tuberculose  d’inoculation  s’est  comportée  comme  la 
tuberculose  spontanée,  c’est-à-dire  qu’elle  s’est  propagée  de 
proche  en  proche  dans  l’épaisseur  de  la  peau  au  niveau  de 
laquelle  nous  l’avions  insérée. 

On  sait  que  le  perroquet  devient  assez  fréquemment  spon¬ 
tanément  tuberculeux. 

Nos  expériences,  de  môme  que  l’enquête  étiologique  à 
laquelle  nous  nous  sommes  livrés  établissent  l’origine 
humaine  de  ces  lésions  bacillaires. 

Il  est  à  supposer  que  réciproquement  le  perroquet  con¬ 
taminé  par  l’homme  pourrait  le  contaminer  à  son  tour. 

Action  des  antiseptiques  intcstinau.v 

sur  les  fonctions  chimiques  du  coli  bacille. 

M.  Grimbert  a  fait  une  série  de  recherches  qui  lui  ont 
montré  que  le  uaphtol  ^,le  phénol  au  1000°,  le  salol,  Icbenzo- 
naphtol  à  1  0/0,  le  salicylate  do  soude  n’empôchent  pas  le 
développement  du  coli-bacille  dans  une  solution  de  peptoue 
et  ne  s’oppose  pas  à  la  formation  d’indol  dans  ces  cultures. 

Seul  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose  do  1  0/0,  sans 
s’opposer  au  développement  des  cultures,  empêche  seule¬ 
ment  la  formation  d’indol. 

Les  mêmes  substances,  ajoutées  à  une  solution  do  glycose 
peptonisée  et  additionnée  do  carbonate  de  chaux,  agissent  à 
peu  près  de  la  môme  façon  sur  1  s  fermentations.  De  ces 
recherches,  M.  Grimbert  conclut  que  les  antiseptitiues  intes¬ 
tinaux  insolubles  sont  pour  ainsi  dire  sans  action  sur  le 
développement  du  colibacille  et  sur  ses  fonctions  chimiques. 

Variation  du  chimisme  stomacal  sous  l’intlucuce 
de  l’alcool. 

M.  Kauffmann dépose  un  mémoire  de  M.  Hahn  (Havre) 
relatif  à  l’influence  de  l’alcool  sur  le  chimisme  stomacal. 
Des  expériences  sur  des  chiens,  faites  par  M.  Hahn  il 
résulte  que  les  doses  élevées  d’aleool,  après  une  légère 
période  d’excitation  amènent  une  diminution  de  la  motilité 
et  un  abaissement  du  chimisme  stomacal  se  manifestant  par 
une  diminution  de  l’acidité  totale  du  suc  gastrique,  par  une 
diminution  de  HCl  libre,  de  chlore  combiné. 

Sur  les  phénomènes  chimiques  de  l’ossitication. 

M.  Chabrié.  — Les  réactions  chimiques  qui  produisent 
la  transformation  de  la  substance  organique  fondamentale  du 
cartilage  en  substance  fondamentale  de  l’os  sont  ; 

1“  Une  condensation  ; 

2“  Une  substitution  d’un  groupe  AzH®  à  OH  ; 

3®  Une  substitution  ayant  pour  but  do  faire  disparaître  le 
groupe  caractéristique  des  acides  sulfo-conjugués; 

4“  Une  oxydation. 

La  condensation  peut  n’Ôtro  qu’apparente  parce  que  dans 
la  substitution  do  AzH®  qui  pèse  16,  à  OH  qui  pèse  17,  le  poids 
de  la  molécule  est  diminuée  sans  que  la  quantité  du  carbone 
soit  changée  ;  sa  proportion  relative  serait  donc  augmentée 
rien  que  de  ce  fait. 

La  disparition  du  groupe  sulfoné  est  conforme  à  ce  que 
nous  savons  être  la  vérité,  puisque  Bodeker  a  extrait  du  car¬ 
tilage  un  acide  riche  eu  soufre,  l’acide  chondroïtique  qui  dis¬ 
paraît  au  moment  rie  l’ossification  d’après  Krukcnborg  qui 
lui  attribue  même  un  rôle  trop  important,  je  crois,  dans  la 
calcification. 

J’ai  pu  montrer  par  des  expériences  que  l’oxydation  de  la 
ehondrmo  m’a  fourni  un  produit  qui,  chauffé  avec  do  l’ani- 
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moniaque  en  tube  scellé,  a  donné  naissance  à  un  produit  se 
rapprochant  de  la  gélatine  par  sa  teneur  en  azote. 

.M.  Binet  fait  une  communication  sur  l’influence  du 
travail  intellectuel  sur  la  circulation  artérielle. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  décembre  1895. 

Peésidencb  de  M.  Monod. 

Nouveau  bouton  anastomotique 
pour  les  opérations  sur  l’intestin. 

M.  Chaput  présente  un  bouton  anastomotique  qu’il  a 
employé  plusieurs  fois  chez  l’homme.  Chez  un  malade 
atteint  de  cancer  de  l’estomac,  il  a  pratiqué  dans  une 
même  séance  la  gastro-entérostomie,  avec  ligature  du  bout 
supérieur  et  entéro-anastomose  ;  le  malade  a  guéri. 

Dans  un  second  cas, chez  un  vieillard  de  soixante  et  onze  ans 
atteint  d’un  cancer  du  côlon  transverse, il  a  anastomosé  l’intestin 
grêle  avec  l’S  iliaque.  Le  dixième  jour  le  bouton  était  tombé 
dans  le  rectum  d’où  il  fut  retiré.  Le  malade  mourut  pour  une 
raison  étrangère  à  l’opération,  mais  par  une  seconde  laparo¬ 
tomie,  on  a  constaté  l’intégrité  absolue  du  péritoine  et  de 
l’anastomose.  L’examen  du  bouton  rendu  a  montré  qu’il  n’y 
avait  pas  de  tissus  sphacélés  entre  les  lèvres  de  la  gouttière. 

Sur  un  troisième  malade  atteint  de  symptômes  de  sténose 
pylorique,  il  fit  une  gastro-entérostomie  avec  le  bouton.  Ce 
malade  éut,  après  l’opération,  des  vomissements  incoercibles 
et  rompit  la  cicatrice  de  sa  paroi  abdominale;  malgré  ces  con¬ 
ditions  défavorables,  la  gastro-entérostomie  était  parfaite, 
comme  on  le  constata  après  la  mort  qui  survint  par  épuise¬ 
ment. 

Le  bouton  présente  une  série  d’avantages  sur  celui  de 
Murphy  : 

1“  L’opération  est  plus  rapide,  puisqu’on  ne  fait  qu’un  seul 
surjet  au  lieu  de  deux; 

2°  Le  gros  bouton  a  une  circonférence  plus  petite  que  le 
plus  petit  bouton  de  Murphy  ;  il  a  un  orifice  plus  grand  que 
le  plus  gros  bouton  de  Murphy  ; 

3°  Le  bouton  ne  sphacèle  pas  l’intestin  comme  le  bouton  de 
Murphy,  il  est  donc  moins  dangereux  ; 

4“  Le  bouton  peut  toujours  être  appliqué  dans  de  bonnes 
conditions,  quelle  que  soit  l’épaisseur  des  parois  stomacales 
ou  intestinales.  On  sait  qu’il  n’en  est  pas  de  même  avec  le 
bouton  de  Murphy  ; 

5“  Tandis  que  le  bouton  de  Murphy  ne  peut  pas  être  des¬ 
serré,  le  bouton  de  M .  Chaput  peut  l’être  facilement  avec  le 
pavillon  d’une  sonde  cannelée; 

6"  Le  boutpu  est  très  simple,  il  ne  comporte  pas  de  méca¬ 
nisme  délicat  un  compliqué;  il  no  peut  se  fausser  comme 
celui  de  Murphy. 

Chirurgie  du  poumon. 

,  .M.  Tuffier,  après  avoir  soutenu  que  l’élévation  thermique 
sans  trace  de  suppuration,  survenant  quelquefois  dans  l’hémo- 
thorax  tient  à  la  résorption  d’une  substance  thermogène  con¬ 
tenue  dans  le  sang,  arrive  à  la  question  principale,  celle  du 
décollement  pleuro-pariétal. 

Cette  opération  selon  lui  est  supérieure  aux  autres  méthodes 
d’exploration  du  poumon,  et  a  été  admise  en  partie  par 
MM.  Berger,  Michaux,  Quénu  ;  et  ce  dernier  a  employé  avec 
succès  le  décollement  pleural. 

On  peut  envisager  deux  éventualités:  Quand  il  existe  des 
adhérences  pleurales,  il  ne  peut  être  question  de  décollemem 
pleural.  Il  faut  traverser  ces  adhérences  purement  et  simple  ¬ 
ment,  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec  le  bistouri. 

Mais  quand  il  n’y  a  pas  d'adhérences,  denx  opinions  sont 
en  présence:  MM.  Ricard  et  Bazy  incisent  franchement  la 
plèvre  ;  mais  cette  pratique  n’est  pas  sans  inconvénient,  et 
d’après  M.  Tuffier  les  méthodes  extra-pleurales  sont  supé¬ 
rieures  aux  méthodes  intra-pleurales,  Eu  effet,  l’incision  de 
la  plèvre  donne  un  pneumothorax  qui  peut  être  dangereux 
et  entraîner  la  suffocation  du  malade.  Do  plus,  le  poumon  se 
rétractant  entraîne  au  loin  la  lésion  pulmonaire  à  rechercher. 
Dans  un  cas  où  M.  Tuffier  a  incisé  la  plèvre  pour  rechercher 
un  abcès  pulmonaire,  il  y  a  eu  des  accidents  respiratoires 


extrêmement  graves  et  il  a  dû  refermer  immédiatement  la 
plèvre. 

De  plus  il  n’est  pas  indifférent  d’inciser  la  plèvre  chez  un 
malade  atteint  de  gangrène  ou  de  suppuration  pulmonaires, 
car  dans  ce  dernier  cas  il  peut  survenir  un  pyo-pneumothorax! 
En  second  lieu,  l’incision  pleurale  ne  permet  le  plus  souvent 
pas  de  trouver  la  lésion  pulmonaire,  car  s'il  n’y  a  pas  d’adhé¬ 
rences  pulmonaires  le  poumon  se  rétracte  et  devient  d’une 
exploration  difficile. 

Quand  il  y  a  des  adhérences  pleurales,  elles  sont  en  général 
dans  une  étendue  limitée  autour  de  l’incision  que  l’on  fait  ;  et 
alors  on  n’a  qu’un  décollement  pleural  limité  à  faire.  Si  ces 
adhérences  sont  très  éloignées,  cas  rares,  alors  évidemment 
le  décollement  pleural  ne  donne  rien. 

La  méthode  du  décollement  est  effieace  dans  la  plupart  des 
cas  ;  dans  deux  cas  elle  a  permis  à  M.  Tuffier  de  trouver  la 
lésion  pulmonaire  ;  dans  le  cas  de  M.  Quénu  elle  a  été  efficace 
aussi.  Dans  un  autre  cas  encore  do  gangrène  pulmonaire  ou 
est  tombé  sur  le  foyer  après  un  décollement  peu  étendu. 

Reste  à  savoir  la  gravité  de  l’opération  du  décollement 
pleural.  L’opération  elle-même  est  innocente  :  il  n’y  a  nul 
accident  pendant  l’opération.  Et  le  malade,  atteint  de  gan¬ 
grène,'  pulmonaire  que  M.  Tuffier  a  opéré  par  décollement 
pleural  et  qui  est  mort  au  bout  de  quelques  jours,  est  mort  à 
la  suite  \d’une  hémoptysie  foudroyante.  C’est  la  gangrène 
pulmonaire  et  non  le  décollement  pleural  qui  l’a  tué. 

Amputation  du  poignet  sans  lambeau. 

iVI.  Moty  a  observé  à  Hanoï  douze  Annamites  dont  les 
pirates  ont  coupé  les  poignets. 

Dans  quelques  cas,  la  section  avait  été  faite  dans  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  Comme  traitement  à  l’hôpital,  on  fit  simple¬ 
ment  des  pansements  antiseptiques.  Les  blessés  ont  bien 
guéri  en  général  ;  les  os  étaient  recouverts  de  lambeaux  suf¬ 
fisants. 

Bathogénie  de  l’appendicite  à  rechutes. 

M.  Février  a  opéré  deux  malades  atteints  d’appendicite. 
Or  les  deux  appendices  portaient  un  rétrécissement  de  un 
centimètre  de  long.  Les  follicules  clos  étaient  malades,  sup- 
purés.  La  muqueuse  était  altérée. 

La  pathogénie  des  rechutes  doit  être  recherchée  dans  la 
congestion  de  la  muqueuse  de  l’appendice  sous  l’influence  do 
troublesdigestifs.  Cette  congestion  de  la  muqueuse,  au  niveau 
du  point,  rétréci  de  l’appendice,  rétrécit  davantage  encore 
l’appendice. 

Les  liquides  stagnent  au-dessous  du  rétrécissement  ;  les 
microbes  vont  y  pulluler  et  il  se  fait  aussi  une  nouvelle 
poussée  d’appendicite. 

Donc  la  méthode  de  choix  dans  les  appendicites  à  rechutes 
c’est  l’opération,  c’est-à-dire  la  résection  de  l’appendice,  à 
froid. 

M.  Quénu  présente  un  malade  opéré,  '  il  y  a  trois  ansi 
d’une  thoracoplastie  pour  une  fistule  pleurale  consécutive  à 
une  pleurésie  purulente. 

M.  Delbet  présente  les  ganglions  et  les  reins  d’un  chien 
rendu  leucémique  par  l’injection  des  microbes  décrits  par  lui 
comme  pathogènes  du  lymphadénome. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  décembre  1895. 

Peésidbnobde  M.  Hayem,. 

Lésions  médullaires  dans  un  cas  de  paralysie 
ascendante  aiguë. 

M.  Ballet.  —  Je  désire  vous  entretenir  principalement  au 
oint  de  vue  anatomique,  au  nom  de  M.  Dutil  et  au  mién, 
’un  malade  atteint  de  polynévrite  généralisée  avec  atrophie 
musculaire  et  troubles  sensitifs  caractérisés  surtout  par  des 
engourdissements  des  extrémités. 

Les  nerfs  périphériques  présentaient  les  lésions  banales  de 
la  névrite  :  les  racines  antérieures  étaient  altérées,  ce  qui 
sort  un  peu  du  cadre  ordinaire.  Quant  à  la  modle  elle  offrait 
manifestement  des  lésions  qui  ont  été  démontrées  :  1»  par  la 


18  Déokmbee  189 1 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  51  -  eo7 


méthode  de  Niesl  ;  2“  par  la  coloration  à  l'éosine  hématoxy¬ 
lique  ;  3“  par  la  coloration  au  piorocarmin. 

La  méthode  do  Niesl  montra  des  lésions  du  protoplasma  des 
cellules,  devenu  homogène  et  tuméSé  ;  la  disparition  des  gra¬ 
nulations  chromatophilis  normales,  l'absence  de  noyaux 
dans  quelques  cellules. 

La  coloration  à  l’hématoxyline  met  en  relief  les  lésions 
nucléaires  :  ici  le  noyau  était  rejeté  à  la  périphérie  et  pré¬ 
sentait  un  aspect  étoilé. 

Le  piorocarmin  no  révèle  que  les  lésions  nucléaires,  sans 
fournir  aucun  renseignement  sur  les  lésions  protoplasmiques. 
C’est  là  sans  doute  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  ne  trouve 
pas  plus  souvent  des  lésions  médullaires  dans  les  polynévrites. 

Peut-on  conclure  de  ce  fait  que  les  lésions  médullaires  sont 
primitives  et  tiennent  sous  leur  dépendance  celles  du  nerf? 
Nullement. 

Déjà  Vulpian,  puis  M.  Hayem  ont  vu  qu’on  peut  observer 
des  lésions  médullaires  à  la  suite  des  lésions  nerveuses  péri¬ 
phériques.  Niesl,  Marinesco,  ont  fait  les  mêmes  remarques 
après  section  du  nerf  ou  trituration  du  bout  central.  On  ne 
peut  donc  pas  savoir  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe 
si  c’est  la  lésion  du  nerf  qui  a  retenti  sur  la  cellule  ou  réci¬ 
proquement  :  d’autant  plus  que  dans  l'un  et  l’autre  cas  les 
altérations  anatomiques  sont  identiques.  Il  n’y  a  donc  pas  de 
caractéristiques  anatomopathologiques  de  ces  lésions  primi¬ 
tives  ou  secondaires.  En  résumé  je  désire  mettre  en  relief: 

1°  La  coïncidence  des  lésions  de  polynévrite  et  d’altéra¬ 
tions  cellulaires  ; 

2»  La  nécessité  de  se  servir  de  méthodes  multiples  pour 
mettre  en  relief  les  lésions  cellulaires  ; 

3“  L’impossibilité  d’établir  la  chronologie  des  altérations 
névritiques  et  médullaires. 

M.  Ilayem.  —  J'ai  en  effet  dit  que  les  lésions  du  nerf 
peuvent  entraîner  des  lésions  cellulaires.  A-t-on  observé 
l’inverse  en  clinique,  c’est-à-dire  des  lésions  cellulaires 
amenant  des  désordres  anatomiques  dans  les  nerfs  ? 

M.  Ballet.  —  Le  fait  est  hors  de  doute.  Quand  les  cellules 
centrales  sont  altérées  depuis  longtemps ,  on  observe  des 
lésions  névritiques,  -et  même  radiculaires.  Dans  ce  cas  la 
lésion  commence  par  la  périphérie  des  nerfs. 

M.  Marie.  — _  J’ai  soutenu  également  la  théorie  que  M. 
Ballet  vient  ^  d’émettre  au  congrès  des  neurologistes  de 
Clermont,  et  je  l’ai  développée  dans  mon  article  «  poliomyé¬ 
lite  »  du  traité  de  médecine.  Je  rappelle  aussi  que  j’ai  publié 
dernièrement  ici  avec  M  Marinesco  un  cas  de  paralysie 
ascendante  aiguë  avec  lésions  médullaires  très  marquées. 

Un  cas  de  méuing;isme  hystérique. 

M.  Huehard.  —  Une  femme  de  vingt-quatre  ans  entra 
dans  mon  service  pour  une  angine  légère.  Quelque  temps 
après  elle  eut  une  fièvre  irrégulière  qui  fit  penser  à  là 
tuberculose,  d’autant  qu’on  trouva  un  peu  de  submatité  au 
sommet  droit.  Puis  brusquement  des  symptômes  de  ménin¬ 
gite  se  déclarèrent-:  vomissements,  strabisme  convergent, 
amaurose,  accompagnés  cependant  d’une  quiétude  singulière. 
Nous  pensions  à  une  méningite  tuberculeuse,  quand  tout 
céda  à  l’apparition  d’une  attaque  d’hystérie.  C’était  donc  un 
cas  de  méningite  hystérique. 

Quant  à  la  matité  du  sommet  droit,  j’ai  déjà  appelé  l’at¬ 
tention  sur  ce  phénomène  chez  les  hystériques,  et  qui  sem¬ 
blent  dus  à  une  irritabilité  particulière  des  muscles  thora¬ 
ciques,  qui  se  contractent  sous  le  choc  du  doigt  percuteur. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  11  décembre  1895. 

PaisiDENCE  DE  M  Febband 

Antisepsie  du  tube  dig^eslif. 

M.  Jasiewiez  considère  que  l’antisepsie  de  la  cavité 
buccale  e.-.t  de  la  plus  grande  utilité  par  le  fait  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  abondante  qu’elle  renferme  et  qui  y  cultive  dans 
d’excellentes  conditions.  Cependant  on  peut  arriver  à  obtenir 
une  asepsie  relative  mais  suffisante  do  la  cavité  buccale, 


grâce  à  l’acide  borique,  à  la  saccharine,  à  l’acide  salicylique, 
au  salol,  employés  en  lavages  répétés. 

Pour  ce  qui  est  du  rectum,  plus  riche  encore  que  la  bouche 
en  floraisons  bactériennes,  ou  a  deux  procédés  d’antisepsie  : 
le  purgatif  d’abord,  puis  le  lavement  qu’on  doit  donner,  pour 
en  retirer  tout  le  bénéfice  possible,  avec  une  très  longue 
canule. 

L’estoma  !  et  l’intestin  sont  plus  difficilement  accessibles  à 
une  thérapeutique  active,  et  le  plus  souvent  la  médication 
antiseptique  ne  vient  qu’au  second  plan.  Chez  un  dyspeptique 
hyper  chlorhydrique,  par  exemple,  on  aura  des  résultats  avec 
les  médicaments  usuels,  avec  des  aliments  soigneusement 
choisis  et  préparés. 

S’il  s’agit  d’une  infection  du  tube  digestif,  on  use  de  pur¬ 
gatifs,  de  carminatifs,  qui  sont  à  leur  façon  des  antiseptiques, 
comme  l’a  bien  montré  M.  Constantin  Paul,  et  en  dernier 
lieu  on  prescrit  les  antiseptique,  le  naphtol,  le  benzonaphtol, 
le  salicylate  de  bismuth,  le  salol. 

Les  antiseptiques  intestinaux  doivent  être  prescrits  à  dose 
faible,  car  généralement  une  dose  faible  suffit  en  effet  à  mo¬ 
difier  l’odeur  et  la  couleur  des  matières,  à  rendre  les  urines 
moins  toxiques.  Une  dose  forte  serait  même  inutile,  n’étant 
pas  plus  active  et  elle  serait  dangereuse  en  créant,  dans  des 
organes  touchés  par  l’infection,  dans  le  rein  et  le  foie,  une 
irritation  nouvelle.  C’est  le  cas  de  la  fièvre  typhoïde  où  les 
grands  lavements  froids,  le  régime  lacté,  fout  plus  pour  l’an¬ 
tisepsie  intestinale  que  mainte  substance,  tant  vantée  jadis, 
tant  décriée  aujourd’hui. 

Dans  les  diarrhées  infantiles,  on  prescrira  donc  le  calomel 
d’abord,  les  antiseptiques  ensuite;  dans  le  choléra  et  les 
diarrhées  cholériformes,  on  administrera  un  purgatif  salin 
pour  provoquer  une  selle  abondante;  et  on  substitue  à  l’irri¬ 
tation  pathologique  une  irritation  d’ordre  chimique.  Le  trai¬ 
tement  sera  terminé  par  l’usage  d’antiseptiques. 

Dans  l’urémie,  c’est  au  régime  lacté  et  aux  purgatifs  que 
l’on  s’adressera  pour  remédier  à  telle  ou  telle  forme  clinique 
du  syndrome, 

Au  résumé,  l’antisepsie  du  tube  digestif  est  possible  ;  elle 
doit  être  faite  à  faibles  doses  ;  elle  provoque  d’heureuses 
modifications  tant  dans  les  selles  que  dans  les  urines;  mais 
elle  doit  être  employée  non  point  à  titre  de  traitement  de 
première  ligne,  mais  à  titre  d’auxiliaire. 

M.  Huehard  envisage  principalement  l’emploi  irratiou, 
nel  des  antiseptiques  intestinaux.  Tantôt  on  donne  l’antisep¬ 
tique  alors  qu’il  est  inutile,  comme  par  exemple  dans  l’hy- 
perchlorhydrie  qu’on  traite  sans  raison  par  les  antiseptique  s 
l’acide  chlorhydrique  étant  à  lui  seul  un  antiseptique  suffi¬ 
sant.  Tantôt  on  pèche  par  défaut  en  prescrivant  trois  ou 
quatre  gr<ammes  de  benzonaphtol  dans  les  cas  où  dix  ou 
douze  grammes  sont  nécessaires. 

•  Ce  qu’il  faut  chercher  avant  tout,  c’est  à  réaliser  ce  que 
font  les  chirurgiens  qui  veulent  substituer  à  l’antisepsie 
l’asepsie,  et,  sous  ce  rapport,  le  lavement  est  d’un  secours 
précieux. 

Le  lavage  intestinal  se  fera  à  l’aide  d’une  longue  sonde 
œsophagienne  en  communication  avec  un  récipient.  Ce  réci¬ 
pient  contient  deux  litres  d’eau  salée,  à  40°.  La  canule  est 
introduite  dans  le  rectum  ;  ou  achève  d'obstruer  l’anus  avec 
un  tampon  d’ouate.  Avec  des  quantités  de  liquide  de  trois 
litres,  on  force  facilement  la  valvule  de  Bauhiii  ;  le  liquide 
injecté  remonte  jusque  dans  l’intestin  grêle.  Avec  six  litres, 
le  liquide  pénètre  dans  l’estomac. 

L’inconvénient  possible  de  l’entéroclyse  est  les  coliques 
très  douloureuses.  Mais  le  traitement  donne  souvent  des 
résultats  magnifiques. 

Ainsi,  dans  un  cas  où  il  s’agit  d’un  urémique  à  respiration 
de  Cheyne-Stokes,  asphyxiant  depuis  un  mois,  le  lavage 
intestinal  a  remis  le  malade  sur  pied  en  quelques  jours. 

Dans  un  deuxième  cas,  c’est  un  individu  atteint  d'insuffi¬ 
sance  urinaire  avec  asystolie,  pleurésie  séreuse  que  le  lait  et 
la  théobromiue  n’avaient  pas  soulagé.  Dans  un  troisième  cas, 
c’est  une  convalescente  de  fièvre  typhoïde  chez  laquelle  il 
était  survenu  une  parotidite  et  une  diarrhée  rebelle  à  tout 
traitement. 

Enfin,  M.  Huehard  cite  une  observation  de  chlorose  guérie 
à  l’aide  de  cette  médication,  et,  sans  souscrire  à  l’opinion  de 
ceux  qui  veulent  voir  dans  cette  affection  une  maladie 
d’origine  intestinale,  il  indique  le  grand  rôle  de  la  médica- 
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lion  interne,  rôle  que  des  numérations  de  globules  avant  et 
après  l’emploi  de  l’eutéroclyse  viendront  probablement  pro- 
cnaiuement  démontrer. 

M.  Iluchard  conclut  en  insistant  sur  ce  mode  nouveau 
d’antisepsie  intestinale  qui  réhabilite  l’antique  lavement  et 
qui  provoque  une  diurèse  autrement  sûre,  autrement  rapide 
que  celle  qu’on  obtient  à  l’aide  des  médicaments  d’un  emploi 
journalier  en  thérapeutique. 

M.  Grinibert.  — V.  Société  do  biologie,  p.  605. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE. 

Séance  du  12  décembre  1895. 

PllÉSIDEKOE  DE  M.  E.  BeSNIEU. 

Action  curative  da  l’crysipèle  sur  ies  lupus. 

M.  Hallopcnii  a  mis  on  évidence  depuis  plusieurs  années 
l’action  curative  de  i’érysipèle  sur  les  lupus  et  a  proposé 
l’installation  d’un  service  d’isolement  dans  lequel  on  traiterait 
les  lupiques  par  des  inoculations  d’érysipèles  bénins,  eu  se 
réservant  d’intervenir  soit  par  les  Inoculations  de  toxines 
érysipélateuses,  soit  par  des  applications  d’icthyol  si  Térysi- 
pôlo  semblait  prendre  un  caractère  grave. 

M.  E.  Bcsuicr  tient  à  établir  une  distinction  capitale 
entre  les  faits  qui  ont  trait  à  ce  sujet.  Il  est  incontestable 
qu’un  nombre  considérable  de  lupiques  ont  eu  de  l’érysipèle 
et  n’ont  pas  moins  conservé  leur  lupus. 

En  second  lieu,  pour  porter  un  jugment  sur  les  cas  il  fau¬ 
drait  voir  les  malades  avant  et  après  le  traitement^  car 
aucun  de  ces  cas  considérés  comme  favorables  n’a  rapport  à 
ces  grands  lupus  que  l’on  observe  dans  les  salles.  D’autre 
part,  beaucoup  de  malades  qui  ont  des  érysipèles  à  répétition 
conservent  leur  lupus.  M.  Besnior  a  eu  un  malade  atteint  de 
lupus  croissant,  qui  fut  envoyé  à  l’hôpital  d’Aubervilliers  où 
il  a  été  traité  par  les  injections  antistreptococciques  sans  aucun 
succès.  D’où  on  peut  conclure  que  ces  injections  ne  guérissent 
pas  tous  les  lupus. 

D’ailleurs,  l’action  curative  des  injections  antistreptococ¬ 
ciques  n’existe  que  pour  un  temps  limité,  et  on  voit  des  érysi¬ 
pèles  se  reproduire  de  nouveau  chez  certains  malades  guéris 
une  première  fois  par  ce  procédé. 

Par  une  sorte  d'analogie,  la  suspension  produite  dans 
révolution  du  lupus  par  les  injections  antistreptococciques 
n’est  que  momentanée,  et  tout  ce  que  l’on  sait  jusqu’ici  c’est 
que  l’erysipèle  agit  sur  le  lupus  comme  sur  la  lèpre,  mais  il 
ne  faut  pas  confondre  la  guérison  réelle  avec  un  simple  phé¬ 
nomène  d’inhibition  momentanée  produite  par  une  inoculatin 
infectieuse  au  cours  d’une  autre  infection.  D’ailleurs,  il  n’est 
pas  indifléront  de  donner  à  un  individu  déjà  malade  une 
affection  aussi  grave  que  l’érysipèle. 

M.  Mauriac  a  eu  souvent  l’occasion  d’observer  l’influence 
de  l'érysipèle  sur  les  manifestations  syphilitiques,  et  il 
a  constaté  que  sous  son  influence  les  lésions  spécifiques  graves 
do  la  gorge  et  do  la  face  guérissent  rapidement.  On  pourrait 
penser  que  cette  action  de  l’érysipèle  s’exerce  également  sur 
d’autres  inflammations  cutanées,  mais  on  doit  reconnaître 
que  les  guérisons  ainsi  obtenues  étaient  momentanées.  Ce¬ 
pendant  cotte  influence  congestive  atténue  réellement  les 
manifestations  ultérieures  de  la  maladie  primitive,  ainsi  que 
cela  a  eu  lieu  dans  un  cas  d’eczéma  fubrun  qui  fut  guéri 
par  un  érysipèle,  puis  récidiva  au  bout  do  quelque  temps, 
mais  cette  fois  sous  des  formes  très  atténuées. 

Pour  M.  Mauriac  ce  sont  les  dangers  de  l’extension  de 
l’érysipèle  qui  dominent  toute  cette  question;  aussi  n’hésite-t-il 
pas  à  conclure  contre  l’emploi  do  l’érysipèle  dans  le  traite¬ 
ment  des  syphilides. 

M.  A.  Fournier  admet  aussi  que  l’érysipèle  joue  ici  le 
rôle  d’un  agent  d’inhibition,  mais  .après  lui  les  lésions  qu'on 
a  cru  guéries  reviennent.  Tel  entre  autres  le  cas  célèbre  du 
chancre  phagédéniqne  dont  Ricord  a  transmis  l’observation 
et  qui  durait  depuis  dix-sept  ans,  lorsqu’on  chercha  à  lui 
inoculer  l’érysipèle.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  qu’on  y  parvint, 
du  reste  ;  tout  d’abord,  cela  fit  merveille,  mais  dans  la  suite 


le  chancre  reprit  sa  marche  envahissante  et  plusieurs  années 
après  je  revis  le  malade  qui  était  loin  d’être  guéri. 

Uliumatisme  bleiinorrhagique. 

.M.  Einery  présente  un  malade  qui  a  eu  dix  chaude- 
pisses  consécutives  et  dh-nenf  atteintes  de  rhumatisme 
blennorrhagiqne .  La  première  blennorrhagie  date  do  1876  et 
c’est  au  cours  de  la  quatrième  qu'il  eut  sept  recrudescences  rhu¬ 
matismales,  avec,  pour  la  première  fois,  déformation  des  pieds, 
selon  le  type  de  la  polyarthrite  déformante  chronique  et 
celle  du  doigt  médius  en  radis. 

M.  Mauriac  fait  observer  que  chez  ces  sujets,  le  plus 
l^ger  excès  peut  raviver  un  écoulement  ancien  et  une  réci- 
eive  rhumatismale  sans  que  Ton  soit  eu  droit  d’incriminer 
une  blennorrhagie  nouvelle.  Il  profite  do  cette  occasion 
pour  rappeler  l’impuissance  thérapeutique  eu  matière  d’ar- 
thropathie  de  ce  genre . 

M.  E.  Jacquet  soutient  qu’un  blennorrhagique  rhuma¬ 
tismal,  même  guéri  de  son  écoulement,  peut,  par  le  plus  léger 
ébranlement  médullaire,  subir  une  récidive  de  son, rhuma¬ 
tisme  et  il  cite  à  Tappui  le  cas  du  malade  de  M.  Fournier, 
qui,  pratiquant  le  coït  muni  d’un  préservatif,  avait  dès  le 
lendemain  une  rechute  rhumatoïde. 

Les  faits  do  ce  genre  permettent  de  soutenir  Torgine  ner¬ 
veuse  de  certaines  formes  d’arthrites  bleunorrhagiques. 

M.  Gaston,  à  l’appui  de  la  théorie  soutenue  par  M.  Jac¬ 
quet,  cite  le  fait  d’un  malade  atteint  de  rhumatisme  blennor¬ 
rhagique  qui  a  présenté  des  atrophies  musculaires  dissémi¬ 
nées,  en  dehors  des  zones  articulaires,  atrophies  qui,  au  point 
de  vue  de  la  réaction  électrique,  furent  considérées  par 
M.  Oudin  comme  d’origine  médullaire. 

M.  A.  Fourniel*.  — Le  cas  auquel  M.  Jacquet  a  fait  allu¬ 
sion  étciit,  en  effet,  des  plus  surprenants;  le  jeune  malade, 
instruit  par  de  multiples  expériences,  ôtait  tellement  sûr  do 
sa  récidive  que  chaque  fois  où  il  devait  voir  une  femme,  il 
commandait  son  déjeuner  dans  son  lit  pour  le  lendemain. 

M.  Ilarlbéleiny  rîippelle  que  M.  Spillmann  a  signalé 
des  mijéhites  au  cours  de  la  blennorrhagie. 

M.  Jullien  a  employé  avec  succès,  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  blennorrhagique,  les  injections  sous-cutanées 
de  sublimé. 

Lèpre  nostras. 

M.  Du  Gastel  montie  une  malade  qu’il  a  déjà  présentée 
on  1893.  Elle  avait  à  cette  époque  une  éruption  bulleuse  et 
.anesthésique  des  membres  supérieures,  et  le  diagnostic  était 
hésitant  entre  celui  de  lèpre  ou  de  syringomyélie.  Comme 
la  malade  n’avait  jamais  quitté  la  France  et  qu’on  ne  trouvait 
absolument  rien  do  suspect  dans  son  histoire  au  point  de  vue 
d’une  contagion  possible,  on  pencha  plutôt  vers  la  seconde 
hypothèse.  Pourtfint,  M.  Zambaco  qui  vit  la  malade,  n’hésita 
pas  à  affirmer  la  lèpre  nostras. 

Or,  aujourd’hui  on  voit  la  facecongestionnée,  érythémateuse, 
les  membres  recouverts  de  macules  anesthésiques  et  atteints 
d’atrophies  musculaires.  M.  Darier,  après  biopsie,  a  trouvé 
dos  bacilles  de  Hansen  non  douteux  et  en  assez  grand  nombre. 
Le  diagnostic  de  lèpre  nostras  est  donc  définitivement  établi. 

Hystérie  syphilitique. 

M.  A.  Fournier  a  présenté  un  malade  atteint  de  syphilis 
depuis  plusieurs  années,  et  qui  récemment  a  eu  une  série 
d’accès  épileptiques  tr.aités  avec  succès  par  les  injections  do 
calomel. 

En  novembre  dernier  on  vit  survenir  de  la  parésie  à 
gauche  avec  hémianesthésie  sensitivo-sensoriello  absolue.  Il 
n’y  a  d’ailleurs  chez  le  malade  aucun  antécédent  névropa¬ 
thique  personnel  ou  famili.al,  et  il  n’est  alcoolique  que  très 
modérément. 

Le  rôle  principal  revient  donc  indéniablement  à  la  syphi¬ 
lis  dans  la  genèse  de  cette  hystérie. 

Doigts  en  radis  chez,  les  blcnnorhngiqucs. 

M.  A.  Fournier  a  montré  un  malade  porteur  de  la  dé¬ 
formation  spéciale  des  doigts  qu’il  a  dénommée  doigt  en  radis. 
Cette  déformation  est  pathognomonique  de  la  blennorhagie. 
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car,  si  l’on  voit  des  dactylites  analogues  dans  le  rhumatisme 
déformant  ordinaire,  elles  occupent  tous  les  doigts  des  deux 
mains,  tandis  que  dans  la  blennorhagie  il  n’y  en  a  qu’un, 
deux  on  trois  qui  soient  atteints. 

Nouvelle  forme  s$uppurativc  et  penipbigoïde  de 
tubereulose  cutunc^e. 

M.  Hallopeau.  —  La  tuberculose  pustuleuse  des  jeunes 
sujets  ne  peut  être  le  point  de  départ  dinfiltrations  profondes 
du  derme,  lesquelles  s’étendent  rapidement  ou  surface  de 
manière  à  former  bientôt  des  placards  indurés  de  plusieurs 
centimètres  de  diamètre  ;  la  surface  de  ces  placards  peut  être 
ou  non  ulcérée  partiellement  ;  les  ulcérations  sont  dues  au 
développement  de  nouvelles  pustulettes  ;  elles  ont  tendance 
à  se  cicatriser  rapidement.  L’épiderme  peut  être,  à  la  péri¬ 
phérie  de  ces  placards,  dans  leur  zone  d’accroissement,  le 
siège  de  soulèvements  bulleux  d’aspect  pemphigoïde.  Ces  al¬ 
térations  peuvent  coïncider  avec  d’autres  infiltrations  tuber¬ 
culeuses  en  nodules  agminés  et  avec  des  éléments  de  lichen 
scrofulosorum.  Eu  outre,  les  pustulettes  initiales  peuvent  être 
centrées  d’un  poil  :  on  est  alors  dans  le  droit  de  les  localiser 
autour  des  follicules  pilaires. 

Cette  localisation,  comme  celle  du  lichen  scrofulosorum  au 
pourtour  des  glandes  sébacées,  semble  en  contradiction  avec 
le  siège  exclusivement  conjonctif  de  la  tuberculose  ;  elle  s’ex¬ 
plique  si  l’on  admet  que  le  milieu  conjonctif  varie  dans  sa 
composition  chimique  au  pourtour  de  chaque  organe  d’une 
structure  élevée,  par  le  fait  des  matériaux  de  désassimila¬ 
tion  qu’il  en  reçoit. 

Hérédité  syphilitique  oculaire  à  la  deuxième 
g'éuération. 

M.  Galezowslii  a  rapporté  plusieurs  cas  d’affections 
oculaires  qui  se  sont  développées  sous  l’influence  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire  transmise  à  la  deuxième  génération. 

Le  premier  d’entre  eux  est  celui  d’une  fillette  de  onze  ans, 
qui  avait  été  traitée,  une  première  lois,  pour  une  kératite  in¬ 
terstitielle.  Son  père  n’avait  jamais  eu  la  syphilis,  mais  à 
l’âge  de  dix-neuf  ans  il  avait  été  soigné  aussi  pour  une  kéra¬ 
tite  interstitielle  par  Desmarres  père,  qui  lui-même  avait  re¬ 
connu  les  marques  de  la  syphilis  héréditaire.  En  effet,  le 
grand-père  de  ma  jeune  malade  était  syphilitique  et  avait 
été  soigné  par  Ricord.  Neuf  ans  après  les  soins  donnés  pour 
sa  kératite,  lamalade  revint  pour  une  ehoroïdite  atrophique  et 
pigmentaire,  caractéristique  do  la  syphilis. 

Trois  autres  observations  du  même  genre  viennent  corro¬ 
borer  l’opinion  de  M.  Galezowski  à  cet  égard. 

Dans  toutes  ces  observations  on  constatait  dos  choroïdites 
atrophiques  et  pigmentaires  disséminées  dans  le  fond  de 
l'œil,  lesquelles  lui  paraissent  spécifiques. 

Un  fait  est  digne  de  remarque  :  c’est  que  les  choroïdites 
atrophiques  héréditaires  à  la  deuxième  génération  sont  en 
général  irrégulières  dans  leur  forme,  aussi  bien  que  dans 
leur  évolution.  Tantôt  il  n’y  a  qu’un  seul  œil  qui  est  pris, 
tantôt  la  maladie  n’occupe  qu’une  certaine  portion  du  fond 
de  l’œil,  et  les  symptômes  fonctionnels  ne  sont  jamais  en 
rapport  avec  le  degré  de  la  lésion  choroïdionne.  Cette  lésion, 
ou  effet,  se  trouve  confinée  dans  la  membrane  vasculaire  sans 
s’étendre  à  la  rétine  ;  le  pigment  s’amasse  par-ci,  par-là,  et 
n’y  pénètre  qu’à  de  rares  intervalles  et  sans  atteindre 
méthodiquement  les  parois  vasculaires,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  les  rétinites  pigmentaires  en  général. 

En  présence  de  ces  quelques  faits  isolés,  on  a  le  droit 
d’affirmer  que,  toutes  ies  fois  qu’on  trouve  de  pareilles  alté¬ 
rations  dans  la  choroïde,  elles  sont  provoquées  par  un  germe 
syphilitique. 

On  serait  quelquefois  tenté  d’objecter  à  cela,  qu’une 
pareille  filiation  de  la  vérole  pendant  trois  générations  serait 
inexplicable,  car  on  ne  pourrait  pas  comprendre  comment 
ce  principe  morbide  ait  pu  se  conserver  durant  tant  de 
générations  sans  s’éliminer. 

De  ces  observations  on  peut  donc  conclure  : 

1"  Que  dans  ces  quatre  faits  il  y  a  eu  dos  accidents  inflam¬ 
matoires  oculaires,  tels  que  kératites  et  choroïdites  syphili¬ 
tiques  chez  des  enfants  provenant  de  parents  hérodo- 
syphilitiques  et  qui  jamais  n’ont  ou  de  syphilis  acquise. 

11  y  a  donc  eu  syphilis  oculaire  transmise  par' deux  géné¬ 
rations  ; 


2“  D’autre  part  j’ajoute  mes  déductions  personnelles,  c’est 
que  dans  les  accidents  que  M.  Fournier  appelle  para-syphili¬ 
tiques  le  mercure  a  une  action  incontestable  ; 

3°  Qu’il  existe  un  certain  nombre  d’affections  choroï- 
diennes  analogues  à  celles  que  je  vous  ai  citées,  chez 
lesquelles  on  ne  trouve  pas  d’antécédents  syphilitiques, 
mais  où  on  a  le  droit  do  soupçonner  la  syphilis  transmise 
pendant  deux  générations,  affections  que  rien  n’arrête,  si  ce 
n’est  les  frictions  mercurielles. 

Rien  que  le  mercure  employé  comme  je  l’entends,  c’est- 
à-dire  en  frictions  pondant  deux  années  consécutives,  agit 
efficacement,  arrête  l’affection  choroïdienne  syphilitique 
acquise  et  pourra  améliorer  la  vue. 

Un  cas  probable  de  iiévrodermite. 

IH.  L.  Wickhaiii  a  présenté  un  malade  atteint  d’une 
afl'ection.  dont  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  Los  carac¬ 
tères  éruptifs  sont  ceux  de  l’eczéma  sec  séborrhéique  géné¬ 
ralisé.  Mais,  pour  ca  diagnostic,  il  manque  la  récidive;  le 
prurit  est  considérable  et  le  malade  attribue  son  éruption  à 
un  traumatisme .  C’est  en  effet  trois  j  ours  après  une  chute  d’un 
troisième  étage  que  le  prurit  a  débuté  et  seulement  au  bout 
de  trois  jours  do  prurit  et  de  grattage  que  l’éruption  a  com¬ 
mencé  à  paraître. 

La  persistauco  du  prurit,  un  certain  degré  de  lichéni¬ 
fication,  la  symétrie  des  lésions  plaident  en  faveur  d’une 
névrodermite  diffuse,  et  l’on  pourrait,  faute  d’une  enquête 
suffisante,  s’en  tenir  au  diagnostic  de  névrodormita  chez  un 
sujet  séborrhéique,  ce  qui  expliquerait  les  caractères  éruptifs 
particuliers.  Mais  une  enquête  plus  minutieuse  révéle  l’appli¬ 
cation  d’une  série  de  substances  irritantes,  et  cela  des  le 
début.  Il  est  donc  bien  difficile  d’établir  nettement  la  valeur 
des  diverses  causes  précitées. 

M.  Brocq.  —  Ce  n’est  point  là  un  type  de  névrodermite 
généralisée  pure.  Cela  ressemble  plutôt  à  un  eczéma  sébor¬ 
rhéique  psoriasi forme  de  type  spécial  et  ayant  subi  la  liché¬ 
nification. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  2  décembre  1895. 

Affections  du  cœuc  dans  la  tuberculose. 

M.  A.  Frænkel  admet  avec  M.  Leyden  que  chez  les 
tuberculeux  on  peut  rencontrer  toutes  les  lésions  valvulaires  j 
seulement  la  coïncidence  do  la  tubereulose  pulmonaire  avec 
des  lésions  valvulaires  est  très  rare.  Peut-être  existe-t-il 
réellement  une  sorte  d'incompatibilité  entre  la  diathèse 
rhumatismale  et  la  diathèse  tuberculeuse. 

Quant  à  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  dépôts 
fibrineux  des  valvules,  présence  constatée  par  M.  Leyden, 
M.  Frænkel  pense  que  ces  bacilles  ont  pu  être  isolés  du 
sang  par  le  processus  do  coagulation,  comme  cela  a  été 
admis  par  Heller,  si  bien  que  leur  rôle  no  serait  de  cotte 
façon  que  secondaire.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  où  M.  Fræn¬ 
kel  a  trouvé  do  nombreux  bacilles  tuberculeux  dans  les 
dépôts  fibrineux  d’une  ulcération  athéromateuse  de  l’aorte, 
le  vaisseau  ne  présentait  pas  trace  de  lésions  tuberculeuses. 

Pour  ce  qui  est  enfin  de  la  transformation  de  la  pneumonie 
fibrineuse  en  pneumonie  caséeuse  sous  l’influence  de  l’immi¬ 
gration  des  bacilles  tuberculeux,  M.  Frænkel  admet  la  possi¬ 
bilité  d’uiio  telle  transformation,  seulement  il  fait  observer 
que  le  fait  n’a  pas  encore  été  démontré  jusqu’à  présent. 

M.  Leyden,  tout  en  acceptant  les  idées  do  M.  Frænkel, 
maintient  la  possibilité  de  la  transformation  caséeuse  des 
pneumonies  fibrineuses  d’après  le  mécanisme  indiqué  plus 
haut. 
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Mort  subite  par  obstruction  desartt^res 
coronaires. 

M.  Oestreieh  rapporte  l’observation  d’an  officier  de 
trente-deux  ans  mort  subitement  la  première  nuit  de  ses 
noces.  A  l’autopaie,  on  trouva  dans  l’aoi  te  ascendante  plu¬ 
sieurs  ulcérations  athéromateuses;  l’une  d’elles  située  au 
niveau  de  l’embouchure  de  l’artère  coronaire  droite,  était 
recouverte  d’uii  thrombus  pédiculé  qui  obstruait  complète¬ 
ment  l’orifice  de  l’artère.  L’artère  coronaire  gauche  renfermait 
un  embolus  long  de  un  centimètre.  Le  thrombus  comme 
l’embolus  étalent  de  formation  ancienne.  Le  myocarde  était 
sain,  de  même  les  autres  organes. 

M.  Leyden  fait  remarquer  que  l’obstruction  des  deux 
artères  coronaires  est  extrêmement  rare,  et  ordinairement 
c’est  l’artère  gauche  qu’on  trouve  obstruée. 

Quant  à  la  mort  subite  pendant  le  coït,  M.  '  Leyden  a 
observé  quatre  cas  et  fait  curieux,  dans  tous  ces  cas  il  ne 
s’agissait  pas  de  gens  mariés. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  4  décembre  1895. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Bland  Sutton.  —  Une  femme  de  vingt-deux  ans, 
mariée  depuis  deux  ans  et  demi  et  n’ayant  pas  encore  eu 
d’enfants,  fut  prise,  quatorze  jours  après  une  période  mens¬ 
truelle,  de  douleurs  abdominales  très  vives  et  de  vomisse¬ 
ments.  Elle  était  pâle  et  les  symptômes  étaient  ceux  qu’en¬ 
traîne  la  rupture  d’une  trompe  renfermant  un  œuf.  Quand 
on  ouvrit  le  ventre  une  grande  quantité  de  sang  s’écoula  et 
on  trouva  une  déchirure  au  niveau  de  l’aiigle  droit  de 
l’utérus;  du  sang  artériel  jaillissait  de  cette  région  en  plu¬ 
sieurs  points.  On  fit  des  ligatures  en  passant  les  fils  dans  la 
substance  même  do  l’utérus  et  on  sectionna  la  trompe  qu’on 
enleva  avec  l’ovaire.  L’utérus  était  gros  et  ce  fut  probable¬ 
ment  en  raison  du  gros  volume  de  la  caduque  à  éliminer  que 
la  malade  vomit  à  plusieurs  reprises  pendant  les  soixante- 
dix  heures  qui  suivirent  l’opération.  Après  que  la  caduque 
eut  été  rendue,  la  malade  alla  rapidement  mieux  et  guérit. 
Je  crois  que  c’est  là  la  première  observation  de  la  rupture 
primitive  du  sac  d’une  grossesse  tubo-utérine  traitée  par  une 
opération  chirurgicale.  L’œuf  ne  fut  pas  trouvé,  néanmoins  on 
ne  peut  porter  aucun  autre  diagnostic  que  celui  de  grossesse 
tubo-utérine. 

M.  üoraii.  —  M.  Sutton  nous  montre  ainsi  que  le  traite¬ 
ment  de  la  rupture  d’une  grossesse  interstitielle  est  relati¬ 
vement  simple,  bien  que  le  danger  dans  ce  cas  soit  d’ordi¬ 
naire  extrême,  ün  a  souvent  recommandé  l’amputation  de 
l’utérus,  mais  Dunuing  en  suivant  cette  conduite  a  récemment 
perdu  une  malade  au  cours  de  l’opération  et  il  insiste  sur  les 
dangers  qu’on  fait  courir  à  une  malade  déjà  si  fortement 
frappée  par  le  choc  en  pratiquant  encore  sur  elle  l’-hystéreo- 
tomie.  En  ce  qui  concerne  la  caduque,  Pilliet  a  montré  que, 
loin  d’être  mal  développée  dans  les  grossesses  extra-utérines, 
elle  est  particulièrement  bien  formée  et  volumineuse.  Il  faut 
se  rappeler  ce  fait  et  l’opposer  à  cet  autre,  que  le  fœtus_est 
généralement  mal  développé. 

M.  Ilorrocks.  —  Dans  les  grossesses  extra-utérines, 
l’utérus  commence  à  augmenter  de  volume  comme  dans  la 
grossesse  intra-utérine;  si  l’embryon  vit,  l’augmentation  de 
volume  de  l’utérus  continue  et  ne  s’arrête  pas  au  bout  de 
quelques  mois.  Si  le  fœtus  meurt,  l’utérus  revient  sur  lui- 
même  et  cela  d’une  façon  complète,  à  moins  qu’une  complica¬ 
tion  quelconque  vienne  l’en  empêcher.  Le  volume  de  l’utérus 
a  donc  une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  Si  l’utérus 
n’est  aucunement  augmenté  de  volume  on  peut  dire:  ou  bien 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  de  grossesse  extra-utérine  ou  si 
c’en  est  une,  que  le  fœtus  est  mort  depuis  assez  longtemps.  Il 
faudra  évidemment  tenir  compte  de  ce  que  le  volume  at)sola 


de  l’utérus  n’est  pas  le  même  s’il  s’agit  d’une  grossesse  extra' 
utérine  ou  d’une  grossesse  intra-utérine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  9  décembre  1895. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  et  des  kystes 
du  sein. 

M.  Bryant.  —  J’ai  vu  récemment  une  série  de  kystes  du 
sein  qu’on  avait  pris  pour  autant  de  cancers.  Je  crois  qu’avee 
du  soin  on  peut  éviter  de  telles  erreurs.  Ou  peut  répartir  en 
trois  groupes  les  cas  d’un  diagnostic  difficile  :  Dans  le  pre¬ 
mier  groupe  je  place  les  femmes  jeunes,  d’âge  moyeu  ou 
même  avancées  en  âge,  mariées  ou  célibataires,  présentant 
une  augmentation  do  volume  ou  un  épaississement  de  la 
glande  mammaire,  sans  aucune  trace  extérieure  d’affection 
do  la  peau,  du  mamelon  ou  des  lymphatiques.  Le  deuxième 
groupe  comprend  les  cas  où  il  y  a  une  tumeur  bien  nette  du 
volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix,  éuucléable  ou  non 
mais  impossible  à  séparer  de  la  glande  mammaire  ;  il  y  a  eu 
même  temps  quelques  symptômes  qu’on  considère  d’ordinaire 
comme  appartenant  au  cancer  :  mamelon  aplati  ou  rétracté  ; 
il  peut  y  avoir  de  l’hypertrophie  des  glandes  axillaires.  Le 
troisième  groupe  comprend  le  cas  dans  lesquels  les  femmes 
ayant  passé  l’âge  d’avoir  des  enfants  présentent  une  glande 
mammaire  qui  dans  sa  totalité  ou  au  niveau  d’un  de  ses  lobes 
est  plus  dure  que  normalement  ;  elle  est  rude  au  toucher, 
noueuse,  les  nœuds  ayant  un  volume  qui  varie  de  celui  d’un 
pois  à  celui  d’une  noisette  ;  il  y  a  quelquefois  un  écoulement 
jaunâtre  par  le  mamelon,  cet  écoulement  étant  spontané  ou 
provoqué  par  la  pression  ;  ce  suintement  est  quelquefois 
sanguinolent  ou  composé  d’une  matière  crémeuse,  pultacée. 
Il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  des  ganglions. 

Dans  le  premier  groupe  il  s’agit  de  savoir  si  la  tumeur  ou 
l’induration  est  une  tumeur  cancéreuse  au  début  ou  un 
kyste,  ou  encore  un  abcès  dû  à  la  lactation.  Comme  il  est  très 
important  de  pouvoir  diagnostiquer  le  cancer  dès  le  début 
(car  si  on  opère  dès  le  début  de  l’infiltration  cancéreuse  on  a 
des  chances  d’obtenir  une  guérison  permanente),  je  conseille 
de  faire  une  incision  exploratrice  dans  ces  eas,  et  si  le  diag¬ 
nostic  de  carcinome  est  vérifié  on  en  fera  l’excision.  Je  suis 
cette  pratique  depuis  plusieurs  années.  Dans  le  deuxième 
groupe  il  y  a  une  tumeur  nette  ;  dans  ce  cas  bien  souvent, 
quand  il  y  a  kyste,  le  chirurgien  ferait  facilement  le  diag¬ 
nostic,  s’il  n’avait  presque  toujours  l’esprit  prévenu  par  l’idée 
préconçue  de  cancer.  Ces  kystes  se  montrent  surtout  chez 
des  femmes  qui  ont  dépassé  la  quarantaine.  Les  kystes  peu¬ 
vent  guérir  spontanément  ;  mais  cela  est  rare  et  la  meilleure 
pratique  consiste  à  les  enlever.  Quant  aux  tumeurs  solides, 
cancers  ou  adéno-sarcomes,  elles  ne  disparaissent  jamais  spon¬ 
tanément.  On  peut  aussi  voir  se  reformer  des  kystes  qui 
avaient  disparu  spontanément  plusieurs  années  auparavant  ; 
soit  que  ces  kystes  se  reforment  tels  qu’ils  avaient  d’abord 
apparu,  soit  qu’ils  se  mettent  à  proliférer.  Les  malades  du 
troisième  groupe  sont  trop  souvent  regardées  comme  étant 
des  cancéreuses. 

M.  Slieild.  —  Les  sarcomes  du  sein  sont  très  difficiles 
à  diagnostiquer.  Dans  beaucoup  de  cas  où  l’examen  mieros- 

Sue  avait  fait  porter  le  diagnostic  d’adénome,  la  tumeur 
ve  et  ou  voit  plus  tard  qu’en  réalité  il  s’agit  d’un  sar¬ 
come.  Un  certain  nombre  d’indurations  chroniques  du  sein 
ont  une  origine  syphilitique.  J’ai  vu  des  kystes  du  sein  à 
parois  si  épaisses  et  si  distendues  par  le  liquide  qu’il  était  im¬ 
possible  d’obtenir  la  sensation  de  fluctuation  ;  souvent  on 
prend  ces  kystes  pour  des  cancers.  L’incision  exploratrice 
entraîne  une  cicatrice  sur  le  sein.  Je  me  demande  si  la  ponc¬ 
tion  à  l’aide  d’un  trocart  fin,  suivie  de  l’injection  de  teinture 
d’iode,  ne  suffirait  pa.s  pour  guérir  certains  kystes  simples. 
J’ai  vu  une  femme  do  quarante  ans  présentant  une  tumeur 
dure  du  sein;  j’ai  fait  des  ponctions  exploratrices  sans  rien 
retirer.  J’ai  alors  fait  l’amputation  du  sein  et  j’ai  trouvé  nn 
kyste  à  parois  très  épaisses  et  contenant  une  matière  rappe¬ 
lant  le  mastic;  c’était  évidemment  un  cas  de  galactocèle  de 
vieille  date. 

M.  Snow.  —  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  on  a  enlevé  un 
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kyste  et  uii  foiigus  malin  s’ost  ultérieurement  formé  au 
niveau  de  l’incision.  Los  kystes  associés  aux  tumeurs  malignes 
ne  sont  pas  rares  ;  je  n’ai  jamais  vu  de  kystes  disparaître 
spontanément  et  je  crois  qu’ils  dégénèrent  toujours,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  en  tumeurs  malignes. 

M.  Turner.  —  Chez  une  femme  de  cinquante  ans  ayant 
eu  des  enfants,  j’ai  enlevé  un  kyste  sébacé  du  sein  qui  s’était 
formé  depuis  quelques  mois. 

SI.  Bidwcli.  —  J’ai  vu  dernièrement  deux  cas  de  kystes 
qu’on  a  traités  par  la  ponction  et  qui  ont  guéri.  Dans  les  cas 
de  tumeurs  du  sein  s’accompagnant  de  ré  traction  du  mamelon, 
il  est  difficile  de  dire  si  elles  sont  de  nature  cancéreuse  ou 
inflammatoire  ;  les  caractères  de  l’écoulement  fourni  par  la 
pression  sur  le  sein  ne  peuvent  non  plus  constituer  un  guide 
sûr, 

.11.  Lockwood.  —  Il  y  a  quelque  temps  j'ai  vu  une 
femme  ayant  de  l’ascite  due  à  des  nodules  cancéreux  secon¬ 
daires  du  foie  et  du  grand  épiploon.  Dix  ou  douze  ans  plus 
tôt  on  avait,  chez  cette  malade,  ponctionné  un  kyste  du  sein 
gauche  et  on  avait  ensuite  injecté  de  la  teinture  d’iode.  En 
examinant  le  sein  gauche  on  y  trouva  une  grosse  masse  ;  je 
suis  convaincu  que  lors  de  la  première  ponction,  outre  le 
kyste  il  y  avait  déjà  un  dépôt  cancéreux. 

11.  Bryaut.  —  L’adéno-sarcome  se  montre  chez  des 
femmes  plus  jeunes  que  celles  qui  sont  atteintes  de  cancer 
De  plus  la  tumeur  croît  rapidement  ;  elle  est  encapsulée, 
mobile,  molle.  Je  préfère  l’incision  exploratrice  à  la  ponction. 
Je  no  crois  pas  que  la  plupart  dos  cas  de  kystes  du  sein  se 
compliquent  de  cancer. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  4  décembre  1895. 

Glande  thyroïde  et  organes  génitaux 
chez  la  lemmc. 

II.  Fiseher.  —  Depuis  longtemps,  on  admet  qu’il  existe 
un  certain  rapport  entre  la  glande  thyroïde  ot  les  organes 
génitaux  chez  la  femme.  On  sait  que  le  goitre  est  bien  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  depuis  que 
l’attention  des  médecins  se  trouve  attirée  vers  la  glande 
thyroïde,  on  a  constaté  que  le  myxœdème,  la  maladie  de 
Basedow,  la  sclérodermie,  affections  où  il  existe  une  lésion 
du  corps  thyroïde,  sont  également  plus  fréquents  chez  la 
femme  que  chez  l’homme. 

Il  existe  encore  d’autres  faits  qui  mettent  en  évidence  ces 
rapports.  Ainsi  la  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde  est  cons¬ 
tante  pendant  la  puberté  et  s’observe  dans  70  0/0  des  cas 
chez  les  femmes  enceintes.  Pendant  la  grossesse,  on  voit 
fréquemment  le  goitre  prendre  un  développement  considé¬ 
rable  et  nécessiter  dans  ces  cas  une  intervention  chirurgicale. 
Le  myxœdème  s’observe  principalement  chez  les  multipares, 
et  d’un  autre  côté,  les  premiers  phénomènes  du  goitre 
exophthalmique  sè  manifestent  fréquemment  pour  la  pre¬ 
mière  fois  pendant  la  grossesse  qui  ordinairement  aggrave 
également  la  maladie  do  Basedow  préexistante.  Pendant 
l’accouchement,  on  observe  régulièrement  une  tuméfaction 
de  la  glande  thyroïde  qui  disparaît  pendant  les  suites  des 
couches. 

On  a  également  constaté  l’atrophie  de  la  glande  thyroïde 
pendant  la  ménopause,  et  l’apparition  du  myxœdème  à  cette 
période  n’a  peut-être  pas  d’autre  raison  que  cette  atroçhie. 
Dans  certains  cas,  l’aménorrhée  semble  être  en  rapport  direct 
avec  le  développement  du  myxœdème,  et  la  même  aménor¬ 
rhée  accompagnée  ou  non  d’atrophie  des  organes  génitaux  a 
été  fréquemment  observée  dans  la  maladie  de  Basedow.  Enfin, 
chez  les  animaux  thyroïdectomisés,  il  survient  quelquefois 
une  atrophie  des  organes  génitaux. 

De  tous  ces  faits,  M.  Fischer  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Certains  processus  s’effectuant  dans  le  domaine  des 
organes  génitaux,  la  puberté,  la  grossesse,  les  myomes 


s’accompagnent  fréquemment  d’une  hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde. 

2“  L’abolition  des  fonctions  de  la  glande  thyroïde  après  la 
thyroïdectomie,  dans  le  crétinisme,  la  maladie  de  Basedow, 
l’obésité  s’accompagne  fréquemment  d’atrophie  de  l’appareil 
génital. 

11.  Kohu  cite  un  cas  de  mort  par  goitre  au  commencement 
de  la  grossesse. 

M.  Sternberg  sait  que  si  dans  certaines  affections  les 
rapports  entre  la  glande  thyroïde  et  les  organes  génitaux  ne 
peuvent  être  niés,  il  en  existe  d’autres  où  ces  rapports  sont 
très  problématiques.  Ainsi,  dans  les  maladies  de  Basedow,  on 
observe  quelquefois  un  état  d’excitation  génitale  qui  ne  cadre¬ 
rait  pas  avec  l’atrophie  des  organes  génitaux;  d’uu  autre 
côté,  il  existe  des  cas  où  la  maladie  de  Basedow  a  été  consi¬ 
dérablement  améliorée  par  une  grossesse  intercurrente. 

II.  Weiss  soutient  que  l’atrophie  des  organes  génitaux 
n’est  nullement  constante  dans  la  maladie  de  Basedow,  et 
cite  un  cas  de  goitre  exophthalmique  notablement  amélioré 
par  la  grossesse. 

II.  Schein  rappelle  que  d’après  Preund  l’hypertrophie  de 
la  glande  thyroïde  apparaissant  pendant  la  grossesse  tiendrait 
à  des  troubles  mécaniques  de  la  circulation. 

Gôtes  cervicales. 

II.  Hirsch.  —  L’existence  des  côtes  cervicales  provo¬ 
quent  dans  certains  cas  une  série  de  troubles.  Ordinairement 
symétriques,  il  existe  dos  cas  où  la  côte  d’un  côté  est  p'ius 
développée  que  celle  de  l’autre.  Dans  ces  anomalies  de  dé¬ 
veloppement  l’artère  sous-clavière  passe  au-dessus  ou  au- 
devant  de  la  côte,  et  le  plexus  brachial  dans  une  sorte  de 
gouttière  qui  se  trouve  au  bord  interne  de  la  côté.  Le  plus 
souvent  on  trouve  seulement  les  pulsations  de  la  sous-cla¬ 
vière  très  superficielles  ;  mais  dans  certains  cas  il  existe  une 
série  de  troubles  tant  fonctionnels  qu’organiques,  pâleur  et 
abaissement  de  la  température  du  membre,  tendance  à  la 
gangrène  des  doigts,  parésies,  troubles  de  la  sensibilité,  etc. 
Fait  carieux,  tous  ces  phénomènes  n’apparaissent  ordinaire¬ 
ment  que  vers  l’âge  mûr,  et  ce  qui  permet  de  distinguer  les 
côtes  supplémentaires  des  exostoses  c’est  que  malgré  les  trou¬ 
bles  circulatoires,  l’œdème  du  membre  fait  défaut.  Le  traite¬ 
ment  est  purement  chirurgical  et  comprend  l’ablation  d’une 
côte. 

Récemment  M.  Hirsch  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  do 
ce  genre.  Le  malade  est  venu  pour  des  douleurs  qu’il  éprou¬ 
vait  dans  la  région  sus-claviculaire  droite  et  le  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  A  l’examen  ou  trouvait  dans  la  région 
sus-claviculaire,  en  dehors  du  sterno-mastoïdien,  une  tumeur 
lisse,  dure,  allongée,  aplatie,  mesurant  près  de  cinq  centi¬ 
mètres  de  longueur.  Le  membre  droit  était  froid,  violacé,  un 
peu  parétique,  couvert  de  sueur;  le  plexus  brachial  très  dou¬ 
loureux  au  toucher. 

Tabes. 

II  Pîucles  présente  un  homme  de  trente-six  ans  offrant 
tous  les  symptômes  du  tabes  sauf  les  troubles  de  la  sensibilité 
et  l’incoordination  des  mouvements.  Ce  qu’il  y  a  d'intéres¬ 
sant  dans  ce  cas  de  tabes,  réalisant  le  type  du  tabes  cérébral, 
c'est  que  le  malade  attribue  son  tabes  à  une  chute  qu’il  a  faite 
et  dans  laquelle  il  s’est  contusionné  la  jambe  gauche. 

Le  malade  nie  la  syphilis,  et  pourtant  sa  femme  a  fait 
deux  fausses  couches  et  a  eu  un  enfant  qui  est  venu  au 
monde  avec  une  éruption.  Il  faut  donc  admettre  que  chez  ce 
malade  le  tabes  est  d’origine  syphilitique  et  que  le  trauma¬ 
tisme  n’a  joué  que  le  rêle  d’une  cause  occasionnelle. 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  2  décembre. 

Ditignostic  et  traitemeut  des  ail'ections  de  la 
vessie  chez  la  femme. 

II  Kolischer  pense  qu’il  faut  réserver  le  terme  do  cystite 
aux  affections  de  la  vessie  relevant  d’une  infection,  car  il 
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existe  une  série  d’affections  vésicales  s'accompagnant  de 
phénomènes  de  cystite  qui  sont  d’origine  secondaire  et  n’ont 
rien  à  voir  avec  l’infeetion.  Tel  est  le  cas  de  la  vessie  irritable 
qui  survient  à  la  suite  des  troubles  circulatoires  des  organes 
génitaux.  De  môme  à  la  suite  des  interventions  chirurgicales, 
où  l’on  est  amené  à  décoller  la  vessie  de  l’utérus  on  voit  se 
développer  une  modification  de  la  muqueuse  vésicale  qui  se 
manifeste  à  l’examen  cystoscopique  par  la  desquamation  de 
l’épithélium.  Dans  ces  cas,  l’application  locale  des  caustiques 
est  contre-indiquée  car  elle  ne  fait  qu’aggraver  la  lésion. 

Les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l’appareil 
génital  s’accompagnent  Iréquemment  de  phénomènes  de 
cystite,  ténesme  vésical,  urine  trouble,  etc.  Ici  encore  on 
trouve  à  l’examen  cystoscopique  une  desquamation  épithéliale. 
Le  traitement  de  ces  cas  est  encore  purement  symptomatique. 
Enfin,  dans  certaines  pafamétrites  antérieures,  dans  le  piyo- 
salpinx  tendu  et  adhérent  à  la  vessie,  on  observe  de  l’cedème 
bulleux  de  la  muqueuse  vésicale.  Cette  lésion  cède  avec  un 
traitement  dirigé  contre  l’affection  génitale, 

La  vraie  cystite,  la  cystite  ri  levant  d’une  infection  doit 
être  divisée  en  superficielle  et  profonde.  Dans  tous  ces  cas,  ou 
trouve  au  cystoscope  un  effacement  des  va,isseaux  de  la 
muqueuse. 

Ce  qui  caractérise  la  cystite  gonnorrhéique  c’est  la  présence 
autour  de  l’orificë  interne  de  taches  rougeâtres  plus  ou  moins 
foncées.  Dans  cette  forme  on  ne  trouve  pas  de  lambeaux 
épithéliaux,  mais  très  rapiderheat  il  se  développe  des  ulcéra- 
.tions  et  de  la  péricystite  avec  ecchymoses  punctiformes  sur  la 
muqueuse.  Cos  cas  sont  passibles  du  traitement  local  par  les 
caustiques  à  la  condition  que  l’action  du  caustique  ne  soit  neu¬ 
tralisée  par  les  sécrétions  épaisses  qui  recouvrent  les  ulcéra¬ 
tions;  dans  ces  conditions,  les  caustiques  ne  doivent  être 
appliqués  qu’après  grattage  do  l’ulcération.  Pour  modérer  la 
douleur  qui  résulte  de  la  cautérisation  locale  on  peut  avoir 
-recours  aux  suppositoires  de  morphine  préférables  sous  ce 
rapport  aux  instillations  de  cocaïne  avec  lesquelles  on  court 
les  dangers  d’un  empoisonnement  mortel, 

La  cystite  puerpérale  se  développe  souvent  en  cas  de 
réplétion  excessive  de  la  vessie  et  de  lochies  surabondantes. 
La  muqueuse  vésicale  apparaît  dans  cesc.as  veloutée,  inégale, 
privée  de  son  épithélium.  Les  troubles  sont  souvent  intenses 
mais  le  traitement  reste  purement  symptomatique. 

L’exploration  de  l’orifice  interne  de  la  vessie  est  fort 
importante  chez  la  femme.  Il  existe  chez  elle  une  forme  particu¬ 
lière  de  l’énurésie  semblant  tenir  à  l’existence  d’une  sorte  de 
diverticule  de  la  muqueuse  vésicale  faisant  saillie  dans 
l’urèthré  et  il  suffit  de  détruire  ce  diverticule  pour  voir 
l’incontinence  d’urine  disparaître.  Dans  d’autres  cas  où  les 
malades  se  plaignent  d’envies  fréquentes  d’uriner,  on  trouve 
leurs  orifices  urétéraux  se  terminer  tout  près  de  l’orifice 
interne. 

Abcès  sous-diaphragmatiques. 

M.  Sclilesîng'er.  —  Le  diagnostic  exact  des  abcès  sous- 
diaphragmatiques  en  est  la  plus  haute  importance  au  point 
de  pratique,  car  ces  malades  ne  peuvent  être  guéris  que  par 
une  intervention  chirurgicale.  Barlow  a  le  premier  fait  ce 
diagnostic  sur  le  vivant  en  1845,  et  trente  ans  plus  tard  toute 
cette  question  a  été  reprise  par  Leyden  qui  est  arrivé  à  con¬ 
clure  que  la  guérison  de  ces  malades  ne  peut  s’effectuer  que 
par  l’intervention  chirurgicale. 

Les  abcès  hous-diaphragmatiques  proviennent  tantôt  d’un 
organe  thoracique,  cœur,  péricarde,  plèvre,  poumon,  tantôt 
d’nn  organe  abdominal,  estomac,  Intestin,  appendice,  foie, 
rate,  utérus,  et  il  ne  faut  pas  croire  que  ces  abcès  proviennent 
toujours  d'un  organe  voisin  du  diaphragme  :  souvent  ils 
viennent  de  loin,  do  l’appendice,  d’une  trompe.  Ils  se  forment 
à  la  suite  d’une  lésion  pathologique  de  l’organe,  souvent 
aussi  à  la  suite  d’un  traumatisme,  ou  bien  ils  sont  d’origine 
métastatique.  Ils  peuvent  être  extra-péritonéaux  ou  intra-pé¬ 
ritonéaux  ;  lés  premiers  s’observent  surtout  à  la  suite  des  lé¬ 
sions  de  l’appendice  ou  de  l’utérus  et  do  ses  annexes  et  se 
fr.aient  leur  chemin  vers  les  piliers  du  diaphragme.  Les 
abcès  intra-péritonéaux  siègent  ordinairement  sur  la  voûte 
du  diaphragme,  se  développent  lentement,  s'enkystent  èn 
s’entourant  d’adhérences  et  retentissent,  par  la  voie  lympha¬ 
tique,  sur  les  plèvres.  La  pleurésie  n’est  pas  toujours 


dans  ces  cas  purulente,  fréquemment  elle  est  séreuse,  do 
môme  la  péricardite  concomitante.  Les  abcès  intra-périto¬ 
néaux  s’ouvrent  exceptionnellement  au  dehors  et  dans  ces 
cas  ils  perforent  le  diaphragme. 

Parmi  les  symptômes  qu’ils  provoquent,  on  peut  citer  en 
premier  lieule  déplacement  fréquent  du  foie,  puis  de  la  rate,  et 
l’ascension  du  cœur  due  à  ce  que  le  diaphragme  est  repoussé 
en  haut.  Comme  ces  abcès  renferment  presque  toujours  des 
gaz,  il  s’en.suit  que  leur  symptomatologie  a  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  celle  du  pyo-pneumothorax .  Los  symptômes 
apparaissent  ordinairement  d’une  façon  insidieuse,  la  fièvie 
est  peu  accusée,  les  douleurs  abdominales  peu  caractéris¬ 
tiques.  Peu  à  peu  apparaissent  les  signes  dus  à  l’élévation 
du  diaphragme,  puis  les  signes  provoqués  par  le  déplacement 
du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  etc. 

Pour  savoir  si  l’abcès  se  trouve  au-dessus  ou  au-dessous  du 
diaphragme,  il  faut  faire  la  ponction  et  regarder  de  quelle 
façon  se  fait  l’écoulement  du  pus  pendant  les  inspirations.  Si 
l’abcès  est  sus-diaphragmatique,  l’écoulement  diminue  pen¬ 
dant  l’inspiration  et  augmente  au  contraire  si  l’abcès  est  sous- 
diaphragmatique.  De  plus,  dans  les  abcès  sous-diaphragma¬ 
tiques  on  trouve  au-dessus  de  la  zone  tympanique,  corres¬ 
pondant  à  la  collection  gazeuse,  de  la  matité,  puis,  à  l’auseul- 
tation,  une  respiration  tout  à  fait  normale.  Ces  signes  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  le  pyo-pneumo- 
thorax.  Le  diagnostic  d'abcès  sous-diaphragmatiquè  s’appuie 
encore  sur  l’existence  antérieure  d’une  affection  abdominale 
(hématémèse,  coliques  hépatiques,  paratyphlite,  ulcérations 
intestinales,  abcès  paranéplirétiques,  etc.).  Le  traitement 
comprend  l’intervention  chirurgicale  qui  doit  être  faite 
aussitôt  le  diagnostic  posé. 

M.  Hofinolk  a  observé  un  cas  où  l’abcès  s’est  ouvert 
dans  le  poumon  et  est  descendu  en  môme  temps  de  façon  à 
simuler  un  abcès  iliaque.  Le  malade  a  guéri  après  l’ouver¬ 
ture  et  drainage  des  abcès.  Dans  un  autre  cas  provenant  d’un 
abcès  de  l’ovaire,  la  malade  a  succombé. 
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Séance  du  6  décembre  1895. 

Atrophie  des  paupières , 

M.  Fuchs  présente  une  fille  de  dix  ans  atteinte  depuis 
son  enfance  d’atrophie  des  paupières  supérieures.  L’atrophie 
porte  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  a  laissé  intacts  les 
muscles.  Il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  vision  et  le  seul  in¬ 
convénient  de  l’atrophie  des  paupières  c’est  que  la  face  semble 
défigurée.  Le  traitement  de  ces  cas  consiste  à  exciser  et  à 
fixer  le  bord  supérieur  de  la  paupière  au  ligament  tarse. 
L’affection  est  probablement  d’origine  nerveuse  trophique. 

m.  Kaposi  trouve  une  analogie  entre  cette  lésion  et 
l’atrophie  progressive  et  idiopathique  de  la  peau.  Le  point 
de  départ  de  l’affection  est  une  lésion  vasculaire  provoquant 
quelquefois  de  l’œdème  et  de  la  douleur. 

Sarcome  du  clitoris. 

M.  Clirohak  présente  un  sarcome  du  clitoris  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme,  chez  laquelle  la  tumeur  existait  depuis  dix 
ans  sans  provoquer  des  troubles  fonctionnels.  La  malade  a 
même  pu  accoucher  trois  fois  dans  l’intervalle,  et  elle  n’est 
venue  a  la  clinique  qu’en  raison  de  l’augmentatiou  du  volume 
de  la  tumeur,  constatée  depuis  quelques  mois. 

Sérum  antistreptococcique, 
m .  Chrobak  a  eu  l’occasion  de  traiter  par  le  sérum  de 
Marmorek  trois  malades  :  chez  une  accouchée  qui  avait  con¬ 
tracté  un  érysipèle  de  la  face,  et  dans  deux  cas  de  septicémie 
consécutive  une  fois  à  la  myomitomie,  une  autre  fois  à  un 
accouchement  au  forceps.  Toutes  ces  malades  ont  guéri  sans 
le  moindre  accident  imputable  au  sérum. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant, _ 

taris.  —  Soo.  anon.  do  l’iMp.  des  Aetb  et  Ma.toïaotvbeb  et  DÜBÜISSOA 
lî,  mo  Paul-Lcloag.  —  M.  Bamasaud  iaii. 
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nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 
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FLACON  D’ÉCHANTILLON 
franco,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


Apiol  de=  D"  J  oret  &  Homolle 

L’Aménorrhée,  la  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  à’ APIOL  âeJORiT  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


JJ  La  quassiive:  aokiaiv,  essontiello- Jgjs: 
y  ment  différonlo  do  toutes  colles  du  commerce,  îmÆ 
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Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  à  la 
gnérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  répugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés. 

Pins  de  vingt  années  de  succès  ont  démontré  que  l’EIixir  Alimentaire  Ducro 
(.riompbe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pl  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Préparé  avec  la  viande  crue,  l'alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  à  la  fois  apéritif  et 


Farine  lactée  Nestlé 

Cet  aliment,  dont  la  base  est  le  bon  lait,  est  le  meilleur  pour  les 
enfants  en  bas  âge  ;  il  supplée  à' l’insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents  ou  valétudinaires,  oet 
aliment  constitue  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle. 

A..  CHRISTEN',  16,  rue  Paro-Boyal,  PARIS,  et  dans  toutes  des  phaumacies. 
MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien  SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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les  vents  du  large.  —  Site  pittoresque,  —  Plantations  do  pins,  eucalyptus,  etc. 
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VINDEFRESNEauPEPTONE 

Une  contient  pas  seulement  les  principes  solubles  de  la  viande;  11  contient 
aussi  la  libre  musculaire  clle-mSme,  fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 
Dose  ;  Un  1/2  verre  à  madère  an  dessert 


Chez  nombre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  est  une  condition  indispensable  a  la 
guérison,  le  manque  d’appétit  est  absolu.  Tous  leurs  efforts  pour  suivre  les  pres¬ 
criptions  des  médecins  à  cet  égard  se  heurtent  à  une  réjiugnance  presque  invincible  et 
quand  ils  parviennent  à  la  vaincre,  les  aliments  pris  digèrent  mal,  sont  souvent  rejetés 
très  rarement  assimilés.  .  _ 

Plus  de  vingt  années  do  succès  ont  démontré  que  1  Elixir  Alimentaire  üucro 
triomphe  constamment  de  la  répugnance  des  malades  pour  les  aliments.  Il  est  pris 
avec  pi  isir,  toujours  digéré  sans  aucune  fatigue  par  l’estomac,  et  comme  sa  propriété 
fondamentale  est  d’être  alimentaire,  c’est  le  médicament-laiment  par  excellence  des 
phthisiques,  anémiques,  cancéreux,  etc...  Prépare  avec  la  viande  crue,  1  alcool  et  les 
écorces  d’oranges  amères,  l’Elixir  Alimentaire  Ducro  est  tout  a  la  fois  a,péritit  et 
nutritif.L’alcool  qui  lui  sert  de  véhieule  lui  communique  ses  qualités  d  antidéperditeur 
et  aussif  ait  de  l’Elixir  Ducro  une  préparation  de  viande  crue  exempte  de  tout  danger 
des  vers  intestinaux.  | 
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Folynévrile  consécutive  à  la  grossesse  et  a  l’ac- 

eouchemeiit.  Paralysie  des  quatre  membres. 

Guérison,  par  Cli.  Vinay,  agrégé,  médecin  de  la  Mater¬ 
nité  de  l'Hôtel-Dieu. 

Les  polynévrites  que  l’on  observe  au  cours  de  l’état 
puerpéral  surviennent  à  deux  périodes  distinctes  :  tantôt 
c’est  pendant  la  grossesse,  d’autres  fois,  c’est  à  la  suite 
de  l’accouchement.  Cette  dernièreforme  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  elle  est  devenue  classique  depuis  le 
travail  deMœbius,  publié  en  1887,  c'est  la  névrite  puer¬ 
pérale  proprement  dite  qui  se  manifeste  à  l’état  généra¬ 
lisé  aux  quatre  membres  ou  bien  k  l’état  isolé,  n’attei¬ 
gnant  que  certains  filets  nerveux.  Moebius  croyait  même, 
et  à  tort  certainement,  que  les  névrites  des  accouchées 
étaient  caractérisées  par  leur  localisation  sur  lé  nerf 
cubital  et  le  nerf  médian  ;  les  observations  ne  manquent 
pas  dans  lesquelles  on  a  vu  les  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  se  généraliser  aux  quatre  membres.  A  vrai  dire, 
la  seule  caractéristique  de  ces  névrites  des  accouchéesj 
c’est  leur  pathogénie  identique,  toutes  sont  la  consé¬ 
quence  de  la  septicémie  puerpérale  qui  agit  sur  les  extré 
mités  nerveuses,  à  la  façon  des  autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  la  diphthérie,  la  pneumonie,  la  grippe,  la 
fièvre  typhoïde,  etc. 

Los  polynévrites  observées  chez  les  femmes  enceintes 
sont  beaucoup  plus  rares  et,  dans  le  livre  que  j’ai  con¬ 
sacré  aux  Maladies  de  la  grossesse,  je  n’ai  pu  citer  que 
trois  exemples  bien  authentiques,  l’un  de  Desnos  et 
Joffroy,  un  second  de  Solo  view,  un  troisième  d’un  mé¬ 
decin  anglais,  le  docteur  Whitfield  (1)  ;  chez  toutes  ces 
malades  la  forme  était  grave,  la  paralysie  généralisée 
ayant  même  envahi  le  nerf  phrénique,  comme  il  arriva 
dans  le  cas  de  Soloview  qui  eut  une  terminaison  fatale  ; 
chez  toutes  également  on  observa  concurremment  des 
vomissements  incoercibles  qui  semblent  en  avoir  été  la 
condition  pathogénique. 

Dans  le  cas  que  je  publie  aujourd’hui,  on  peut  voir 
que  les  accidents  débutèrent  à  la  fin  de  la  grossesse, 
qu’ils  furent  précédés  par  des  hémorrhagies  utérines  fet 
qu’ils  coïncidèrent  avec  des  vomissements  abondants, 
'i'outefois,  la  maladie  ne  fut  confirmée  et  la  paralysie 
complète  que  le  quatrième  jour  des  couches,  si  bien  que 
mon  observation  est  en  quelque  sorte  intermédiaire 
entre  les  névrites  de  la  grossesse  et  celles  plus  tardives 
qui  n’apparaissent  qu’au  cours  de  la  puerpéralité.  Voici  le 
fait  tel  que  je  l’ai  observé  : 

Anne-Marie  W...,  trente-huit  ans,  ménagère,  entre  à  l’Hô- 
tel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  42,  le  28  août  1895.  Son  père  est 
mort,  à  quarante-deux  ans,  de  tuberculose  pulmonaire;  sa 
mère,  à  cinquante-quatre  ans,  d’une  maladie  inconnue.  Deux 
frères  et  trois  sœurs  bien  portants.  Pas  do  tare  nerveuse  dans 
la  famille.  Cette  ftinme  est  mariée,  son  mari  se  porte  bien; 
réglée  à  treize  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  régulière; 
pas  de  maladies  antérieures,  jamais  de  rhumatisme  d’aucune 
■sorte  ni  de  crises  convulsives,  aucun  stigmate  de  l’hystérie. 

Cette  femme  a  eu  six  enfants,  cinq  sont  bien  portants,  un 
est  mort  à  six  mois  de  la  coqueluche  ;  deux  fausses  couches, 
il  y  a  six  ans  et  trois  ans.  Ses  grossesses  antérieures  ont  été 
bonnes,  et  la  dernière,  qui  s’est  terminée  le  V  août  1896, 
par  un  accouchement  à  terme,  d’un  enfant  bien  portant,  a 
présenté  les  particularités  suivantes  : 

Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois,  il  est  survenu 
des  pertes  sanguines  fréquentes,  arrivant  sans  douleurs  ;  le 
sang  était  parfois  rouge,  mais  la  plupart  du  temps,  il  se  pré- 

(1)  VisAY,  Traité  des  Maladies  de  la  i/rossesse,  p,  048.  Paris, 
1894, 


sentait  sous  la  forma  de  caillots  noirs.  Au  dire  de  la  malade, 
ces  pertes  l'ont  beaucoup  affaiblie.  Pondant  les  deux  derniers 
mois  de  cette  même  grossesse  elle  a  eu  des  vomissements 
alimentaires  et  non  alimentaires  ;  en  môme  temps  elle  res¬ 
sentait  des  douleurs  dans  les  mollets,  ainsi  que  des  fourmil¬ 
lements  dans  les  pieds  et  les  mains;  la  marche  était  facile,  la 
fatigue  arrivait  plus  vite.  Pas  de  constipation. 

Daccouchenieut,  qui  eut  lieu  le  1“'  août,  fut  normal,  et  no 
nécessita  aucune  intervention  ;  l’enfant  était  peu  volumi¬ 
neux;  la  délivrance  fut  suivie  d’une  perte  assez  abondante. 
Le  troisième  jour  après  raeeouchemont,  il  survint  quelques 
symptômes  généraux,  tels  que  malaises,  céphalalgie,  mais  il 
n’y  eut  ni  frissons,  ni  diarrhée,  ni  douleurs  abdominales; 
cette  fièvre  n’a  duré  que  quarante-huit  heures. 

Le  quatrième  jour  des  couches,  la  malade  voulut  se  lever, 
mais  il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  sur  ses  pieds  et,  à  sou 
grand  étonnement,  elle  s’affaissa  à  terre.  Elle  vit  également 
qu’elle  était  impotente  des  bras,  qu’elle  ne  pouvait  tenir  son 
enfant,  qu’elle  était  incapable  de  porter  ses  mains  derrière 
la  tôte,  de  porter  ses  aliments  à  la  bouche,  de  coudre  ou 
d’ouvrir  un  couteau.  Elle  éprouvait  à  l’état  de  repos  des 
lancées  et  des  fourmillements,  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  qui  ont  subi,  dans  les  derniers  temps  surtout, 
un  amaigrissement  considérable.  Elle  a  continué  à  nourrir 
son  enfant  (pendant  un  mois)  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital. 
L’enfant  se  porte  bien. 

Actuellement  l’état  général  est  bon,  l’appétit  assez  bien 
consei  vé;  un  peu  de  constipation,  pas  de  pertes;  la  retour  de 
couches  n’a  pas  encore  eu  lieu. 

A  l’examen  de  la  malade,  bu  constate  qu’on  lui  fléchit  ou 
étend  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  la  plus  grande  facilité, 
malgré  la  résistance  qu’elle  peut  opposer.  Le  quadriceps 
crural  paraît  plus  atteint  que  les  autres  muscles.  Elle  résiste 
un  peu  plus  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
do  la  cuisse  sur  le  bassin;  elle  résiste  bien  dans  les  mouve¬ 
ments  des  pieds.  Quand  les  jambes  sont  écartées  dans  le  lit 
il  y  a  impossibilité  de  les  réunir,  de  môme  que  les  talons  ne 
peuvent  quitter  le  plan  du  lit  et  s’élever  quelque  peu. 

Au  membre  supérieur,  la  malade  résiste  à  peine  quand  on 
essaye  de  lui  fléchir  les  mains,  elle  résiste  un  pen  plus  dans 
le  mouvement  d’extension.  Au  bras,  elle  résiste  davantage 
dans  le  mouvement  d’extension  que  dans  le  mouvem  eut  de 
flexion.  Ses  deltoïdes  sont  également  très  faibles.  La  malade 
peut  actuellement  porter  la  main  derrière  la  tôte,  mais  on  lui 
abaisse  le  bras  avec  beaucoup  de  facilité  ;  elle  reste  incapable 
de  se  servir  de  ses  doigts  pour  coudre,  pour  enfiler  une 
aiguille,  ouvrir  un  couteau.  De  temps  en  temps,  et  surtout 
le  matin,  elle  a  des  douleurs  lancinantes  et  des  fonrmille- 
ments  dans  les  membres  inférieurs,  au  niveau  des  mollets  et 
des  orteils. 

Les  réflexes  patellaires  sont  abolis  ;  pas  do  troubles  tro¬ 
phiques,  sauf  l’amaigrissement  des  masses  musculaires  des 
membres  atteints  ;  rien  du  côté  des  organes  des  sens  ;  pas  de 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité ,  intelligence  normale. 

Eien  aux  poumons,  ni  au  cœur.  Les  muscles  de  la  respira¬ 
tion,  de  la  déglutition,  do  la  langue,  du  visage  et  des  yeux 
sont  indemnes. 

Températnre  normale. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines  ;  la  miction  et  la  défécation 
ne  présentent  aucun  trouble. 

Examen  électrique.  —  Courants  faradiques  :  A  l’examen, 
on  constate  que  les  muscles  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras  se 
contractent  normalement;  il  n’en  est  pas  de  môme  du  côté  de 
la  cuisse,  du  bras  et  de  l’épaule;  on  voit  au  moyen  du  cha¬ 
riot  de  Dubois-Raymond  qu’il  faut  un  courant  beaucoup  plus 
fort  du  côté  de  ces  derniers  muscles. 

Courants  galvaniques  :  à  la  cuisse  à  droite  et  au  Ka,  il  faut 
quatorze  milliampères  pour  obtenir  une  contraction  à  la  fer¬ 
meture,  on  n’a  pas  de  contraction  à  l’ouverture.  Avec  uii  cou¬ 
rant  de  cinq  milliampères  on  obtient  des  contractions  réflexes 
du  triceps  qui  se  produisent  môme  quand  ou  électrise  l’autre 
cuisse.  Ces  contractions  no  sont  pas  fusionnées.  A  l’An  ou  a 
le  môme  type  de  contraction  ondulatoire  avec  un  courant  do 
trois  milliampères.  Il  faut  un  courant  de  dix-neuf  milliam¬ 
pères  pour  avoir  une  contraction  unique  à  la  fermeture.  A 
l’ouverture,  on  n’a  rien. 

A  la  cuisse  gauche,  au  Ka,  secousse  à  la  fermeture  avec 


ël4  — 


LE  MEECRBDI  MÉDICAL 


25  Déoembbe  J.895 


un  courant  minimum  de  seize  milliampères  ;  à  l’An,  il  faut 
vinjjt  milliampères. 

l’our  les  deltoïdes  :  à  droite,  il  faut  au  Ka  douze  milliam¬ 
pères,  et  à  l'An  autant;  à  gauclie  vingt  et  un  milliampères 
au  Ka  et  dix-neuf  à  l’An. 

Eu  résumé,  on  voit  qu’il  faut  à  peu  près  la  même  intensité 
de  courant,  soit  au  Katode,  soit  à  l’Anode,  pour  obtenir  une 
contraotion  et  seulement  à  la  fermeture.  En  outre,  il  faut  un 
nombre  de  milliampères  plus  considérable  pour  obtenir  la 
contraction  (moyenne,  cinq  milliampères). 

La  sensibilité  électrique  est  iniacte. 

Traitement  :  Tous  les  deux  jours,  un  gramme  d’ergotine 
en  injections  sous-cutanées;  le  jour  intercalaire,  M.  le  docteur 
Destot,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen  électrique 
de  cette  malade  et  du  traitement  approprié,  lui  fait  prendre 
un  bain  électrique  d’une  demi-heure,  mais  pour  les  jambes 
seulement. 

7  septembre.  —  Le  retour  dos  couches  qui  vient  de  faire 
son  apparition,  n’a  déterminé  aucun  changement  dans  l’état 
de  la  malade. 

11  septembre.  —  Il  semble  qu’il  y  ait  une  légère  amélio¬ 
ration  du  côté  des  membres  inférieurs;  au  lit  l’impotence  est 
moins  grande,  ainsi  la  malade  commence  à  fléchir  les  genoux, - 
mais  elle  reste  incapable  de  détacher  les  talons  du  plan  du 
lit  la  jambe  étant  étendue,  et  à  plus  forte  raison  de  se  tenir 
debout. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  les  progrès  dans  le  retour 
do  la  motilité  sont  évidents  ;  la  malade  peut  porter  ses  mains 
derrière  la  tête,  lever  les  épaules,  mais  les  petits  mouve¬ 
ments' délicats  des  doigts  restent  impossibles,  comme  coudre, 
broder  ou  simplement  ouvrir  un  çouteau. 

18  septembre.  —  On  cesse  les  bains  électriques,  mais  on 
continue  les  injections  d’ergotine. 

20  .septembre.  —  L’amélioration  signalée  précédemment  se 
continue. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  la  malade  peut  à  gauche 
détacher  le  talon  et  élever  le  pied  à  dix  centimètres  de  hau¬ 
teur,  tandis  que  du  côté  droit  ce  mouvement  reste  impossible. 
Du  côté  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  les  fonctions 
semblent  normales;  toutefois,  il  persiste  quelques  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité;  ainsi  il  y  a  toujours  des  élance¬ 
ments  douloureux  dans  la  cuisse,  dans  la  jambe  et  les  pieds 
des  deux  côtés.  Les  orteils  sont  toujours  de  temps  à  autre  le 
siège  de  fourmillements. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  il  y  a  également  quelques 
fourmillements  du  côté  des  doigts,  mais  ces  symptômes  s’at¬ 
ténuent,  la  motilité  s’améliore  également,  la  malade  peut 
ouvrir  un  couteau.  Toutefois,  il  reste  de  la  difficulté  pour 
coudre.  L’état  général  est  excellent  et  l’appétit  soutenu  de¬ 
puis  l’entrée  de  la  malade  dans  le  service.  Il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  intestinaux  ;  la  miction  est  normale  ;  pas  de  douleurs  en 
ceinture.  ’ 

Non  seulement  la  marche,  mais  encore  la  simple  station 
debout  sont  impossibles;  quand  on  tente  de  mettre  la  malade 
sur  ses  pieds,  elle  s’affaisse  rapidement.  Dans  le  décubitus 
dorsal  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  sont  tou¬ 
jours  gênes. 

30  septembre.  —  Malgré  l’interruption  du  traitement  élec¬ 
trique,  la  situation  a  continué  de  s’améliorer. 

Du  côté  des  membres  inférieurs  les  mouvements  d’adduc¬ 
tion  et  d’abduction  se  font  à  peu  près  normalement  ;  il  existe 
seulement  quelques  douleurs  le  long  des  nerfs  sciatiques. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  la  malade  peut  facilement  élever 
ses  pieds  et  les  détacher  du  plan  du  lit,  toutefois  la  marche 
ou  la  station  debout  restent  encore  impossibles. 

Par  contre,  les  membres  supérieur.s  paraissent  avoir  repris 
leur  fonctionnement  normal;  tous  les  mouvements  s’effectuent 
bien  et  pour  la  première  fois  la  malade  a  pu  se  peigner  elle- 
même. 

15  octobre.  —  Les  mouvements  de  la  jambe  et  des  bras 
semblent  nonnîiux  tant  que  la  malade  est  couchée  dans  son 
lit,  mais  jusqu’à  présent  la  simple  station  debout  était  impos¬ 
sible.  Aujourd’hui,  pour  la  première  fois,  la  malade  a 
pu  se  tenir  sur  le  plancher,  debout,  les  pieds  écartés;  mais  dès 
qu’elle  a  voulu  faire  un  pas,  elle  s’est  effondrée  et  on  a  dû  la 
relever. 

On  cosse  aujourd’hui  l’ergotine  que  l’on  a  employée  jusqu'à 
présent,  à  la  dose  de  un  gramme,  tous  les  deux  jours,  en 


injections  sous-cutanées,  et  on  revient  au  traitement  électrique 
par  les  courants  continus. 

21  octobre.  —  L’amélioration  continue,  non  seulement  la 
malade  peut  se  tenir  sur  ses  jambes,  mais  encore  elle  est 
capable  de  faire  quelques  pas  seule  et  sans  soutien  ;  sans  doute 
la  fatigue  arrive  vite  et,  avec  elle,  l’impotence  motrice,  mais 
il  y  a  progrès  manifeste.  Les  douleurs  ont  totalement  dis¬ 
paru;  les  masses  musculaires  amaigries  reprennent  leur  aspect 
antérieur. 

Les  fonctions  semblent  normales  du  côté  des  membres 
supérieurs. 

L’état  général  est  excellent,  bon  appétit  et  sommeil 
naturel. 

29  octobre.  —  La  malade  peut  faire  une  assez  longue  pro¬ 
menade  sans  appui. 

20  novembre.  —  La  malade  sort  à  peu  près  guérie.  Les 
douleurs  ont  disparu,  les  fonctions  sont  normales  et  les 
membres  supérieurs  ont  recouvré  leur  fonctionnement  habi¬ 
tuel.  Il  reste  seulement  .un  peu  de  paresse  du  côté  des 
jambes  ;  la  marche  est  possible,  même  la  marche  un  peu  pro¬ 
longée,  mais  il  reste  toujours  une  fatigue  rapide  et  un  peu 
de  lenteur  dans  les  mouvements  de  progression. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  moins 
la  nature  même  des  accidents  que  les  conditions  au 
milieu  desquelles  ils  sont  survenus.  Comme  on  peut  le 
voir,  les  premiers  symptômes  de  névrite  se  manifes¬ 
tèrent  déjà  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  au 
cours  de  vomissements  assez  abondants.  Ces  vomisse¬ 
ments  tardifs  sont  rares  chez  les  femmes  enceintes, 
beaucoup  plus  rares  que  les  vomissements  du  début, 
mais  ils  ne  sont  pas  exceptionnels  et  surviennent  chez 
9  à  10  0/0  des  gestantes. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  la  malade  ressentit,  plusieurs 
semaines  avant  son  accouchement,  des  douleurs,  des 
brûlures  et  des  fourmillements  au  niveau  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  ;  ceux-ci  étaient  devenus  pares¬ 
seux,  moins  valides,  la  force  muscluaire  était  amoindrie, 
en  même  temps  que  les  muscles  s’amaigrissaient.  Sur¬ 
vint  l’accouchement  suivi  d’un  peu  d’infection,  et  dès  le 
quatrième  jour  des  couches,  la  maladie  était  constituée 
avec  ses  symptômes  caractéristiques  :  augmentation  des 
troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  inipotence  absolue 
des  jnembres  inférieurs,  impotence  relative  des  membres 
supérieurs.  Ces  phénomènes  parurent  céder  graduelle¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement,  enfln  au  bout  de 
trois  mois  les  bras  avaient  recouvré  leur  fonctionnement 
habituel,  tandis  que,  du  côté  des  jambes,  la  station 
debout  et  la  marche  devenues  possibles,  gardaient 
encore  un  peu  d’hésitation  et  de  lenteur. 

Le  diagnostic  est  .ici  facile  et  la  seule  affection  qu’on 
aurait  pu  soupçonner  en  dehors  de  la  névrite,  c’est  la 
poliomyélite,  c’est-à-dire  l’inflammation  de  la  substance 
grise  de  la  moelle.  En  effet,  les  lésions  des  grosses  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  donnent  lieu  à  un  ensemble 
de  symptômes  assez  analogue  à  celui  de  la  névrite  péri¬ 
phérique;  il  se  trouve  même  des  auteurs  pour  admettre 
que  dans  cette  dernière  maladie,  la  moelle  est  toujours 
atteinte,  sinon  d’une  façon  tangible,  au  moins  dynami¬ 
quement.  Sans  doute,  la  tendance  actuelle  est  de  consi¬ 
dérer  ces  névrites  se  généralisant  aux  quatre  membres 
comme  justiciables  d’une  lésion  des  centres  médullaires, 
et  on  se  base  sur  ce  fait  indéniable  que  si  un  point  quel¬ 
conque  d’un  neurone  est  touché,  la  cellule  s’altère.  Mais 
si  la  lésion  périphérique  d’unnerfretentitsur  les  cellules 
centrales,  il  est  impossible  de  dire  que  cette  dernière 
altération  soit  primitive.  Quoi  qu’il  eh  soit,  tant  que  cette 
lésion  dynamique:  n’aui'a  pas  été  nettement  prouvée,  il 
sera  prudent  de  s’en  tenir  à  la  division  actuelle  et  de 
considérer  comme  caractéristiques  des  lésions  périphé¬ 
riques  des  nerfs,  les  symptômes  suivants,  qui  tous  exis¬ 
taient  chez  notre  malade  :  troubles  marqués  de  la  sensi- 
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bilité,  généralisation  aux  quatre  membres,  intégrité  de 
la  vessie  et  du  rectum,  diminution  de  la  contractilité 
électrique,  abolition  des  réflexes,  apparition  brusque, 
durée  relativement  courte  et  terminaison  favorable. 

La  pathogénie  seule  est  obscure.  Lorsqu’il  s’agit  de 
névrite  survenant  au  cours  de  vomissements  incoerci¬ 
bles,  on  suppose  qu’il  se  forme  dans  le  tube  digestif,  sous 
l’influence  des  troubles  dont  il  est  le  siège,  des  fermen¬ 
tations  spéciales  qui  produiraient  des  toxines  et  que  ces 
dernières  agiraient  à  la  façon  de  certains  poisons,  sur 
les  extrémités  des  nerfs,  en  un  mot  on  invoquerait  l’in¬ 
fluence  de  l’auto-intoxication  gravidique .  —  Toute  cette 
patbogénie  est  bien  hypothétique  et  on  peut  se  demander 
si  ce  n’est  pas  la  même  cause  qui  produit  à  la  fois  les 
troubles  digestifs  et  les  lésions  des  extrémités  nerveuses, 
d’autant  mieux  que  les  deux  ordres  de  symptômes  coïn¬ 
cident  généralement. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  détails  de  l’observa¬ 
tion,  on  verra  qu’ici  la  grossesse  avait  été  troublée  par 
des  pertes  sanguines  assez  abondantes,  pendant  les  pre¬ 
miers  mois  et  par  des  vomissements  pendant  les  der¬ 
niers.  L’accouchement  était  survenu  avec  les  douleurs 
et  les  hémorrhagies  qui  en  sont  inséparables  ;  enfin,  les 
couches  avaient  été  quelque  peu  fébriles.  Toutes  ces 
causes  réunies  avaient  épuisé  la  malade,  si  bien  qu’elles 
avaient  agi,  non  point  à  la  façon  des  infections,  mais 
plutôt  comme  le  marasme,  la  chlorose,  le  diabète, 
comme  toutes  ces  maladies  dyscrasiques  qui  elles  aussi  se 
compliquent  de  polynévrites. 

Les  névrites  de  la  grossesse  comportent  un  pronostic 
plus  sévère  que  les  névrites  des  suites  de  couches  ;  ainsi 
chez  la  malade  de  Desnos  il  fut  nécessaire  de  provoquer 
l’avortement,  la  durée  fut  longue  et  l’amélioration  n’ap¬ 
parut  qu’au  bout  de  deux  ans  ;  chez  la  malade  de  Solo- 
view,  l’afl'ection  se  termina  par  la  mort.  Si  les  consé¬ 
quences  ont  été  meilleures  dans  le  cas  qne  je  publie, 
c’est  probablement  que  les  vomissements  n’ont  jamais 
pris  le  caractère  pernicieux,  observé  dans  les  autres.  Ce 
qui  me  permit  d’emblée  de  prévoir  une  terminaison  favo¬ 
rable,  ce  fut  l’atteinte  atténuée  de  la  sensibilité  qui  n’é¬ 
tait  lésée  que  dans  son  mode  subjectif,  l’amaigrissement 
modéré  des  masses  musculaires,  enfin  la  simple  diminu¬ 
tion  de  la  contractilité  électrique,  sans  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  bien  nette.  Comme  je  l’ai  indiqué,  il  en  est 
des  paralysies  par  névrite  comme  des  paralysies  par  trau¬ 
matisme,  chez  les  accouchées,  l’examen  de  la  sensibilité 
ainsi  que  l’examen  de  la  réaction  électrique  fournissent 
des  renseignements  précieux  sur  l’avenir  de  la  lésion. 

Quant  au  traitement,  il  a  consisté  en  injections  sous- 
cutanées  d’ergotine  et  en  bains  électriques.  L’amélioi'a- 
tion  fut  en  somme  rapide  et  permit  à  la  malade  de 
reprendre  ses  occupations  trois  mois  et  demi  après  le 
début  des  accidents.  [Lyon  médical,  1895,  n°  51,  p.  556.) 
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6»  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

'Tenu  à  Bordeaux  le  l”'’  août  1895. 

De  la  paralysie  vaso-motrice  dans  ses  rapports 
avec  l’état  etrectif  des  paralytiques  a-éiiéraux-. 

MUI.  Klippel  et  Dumas  (Paris). — 1“  Les  recherches  do 
Piégu  (1846),  de  Chelius,  de  Buisson,  de  Pich,  de  Mosso,  do 
Meynert,  deprançojs  Frank,  do  Ilallion  et  Comte,  ont  porté 


depuis  cos  dernières  années  sur  les  moyens  d’enregistrer  les 
variations  volumétriques  dos  membres,  duos  aux  modifica¬ 
tions  profondes  de  la  circulatien  périphérique  et  les  varia¬ 
tions  du  pouls  capillaire  dues  aux  variiitions  superficielles  do 
a  même  circulation, 

2"  Lorsqu’à  l’aide  du  pléthysmog-raphe  de  Hallion  et  Comte, 
on  étudie  sur  un  tambour  de  Marey  la  circulation  capillaire 
normale  d’un  doigt,  on  constate  une  ligne  onduleuse  qui 
répond  aux  ondulations  physiologiques  de  la  circulation  ca¬ 
pillaire.  Ces  ondulations  isochrones  du  pouls  sont  peu  mar¬ 
quées  chez  les  sujets  sains. 

Si,  pendant  les  expériences,  on  pique  la  main  du  patient 
avec  une  épingle,  on  constate  aussitôt  la  transformiition  do 
la  ligne  onduleuse  eu  une  ligne  droite  ou  presque  droite. 

Cette  modification  provient  des  phénomènes  de  vaso-cons- 
triction,  qui  se  produisent  dans  les  artérioles  périphériques  et 
qui,  faisant  obstacle  à  la  vasodilatation,  suppriment  pour  un 
temps  do  sept  à  huit  secondes  le  graphique  circulatoire 
normal. 

■Ces  deux  faits  étant  posés,  nous  avons  pensé  qu’il  étai- 
intéressant  de  rechercher  ce  qui  se  passe  chez  les  paralyt 
tiques  généraux  dans  les  mêmes  conditions  d'expérience. 

o“  Nous  avons  étudié  des  paralytiques  généraux  en  état  de 
délire  expansif,  qui  exprimaient,  dans  leurs  propos  incohé¬ 
rents,  cette  satisfaction  caractéristique  de  leur  maladie,  et 
voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

а.  Le  tracé  ondulaire  est  beaucoup  plus  marqué  qu’à  l’état 

б.  Ce  tracé  ne  se  transforme  jamais  en  ligne  droite  sous 
l'influence  d’une  piqûre. 

Nous  sommes  donc  fondés  à  admettre  une  paralj'sie  des 
vaso-constricteurs  et,  par  suite,  une  vasodilatation  plus  con¬ 
sidérable  qui  s’inscrit  par  les  ondulations  plus  marquées  du 
pouls  capillaire. 

On  ne  peut  admettre  que  chez  nos  malades  la  paralysie 
des  vaso-constricteurs  est  due  à  une  anesthésie  cutanée,  on 
effet,  la  sensation  douloureuse  est  nettement  perçue,  les 
voies  centripètes  sont  intactes.  C’est  donc  à  un  trouble 
fonctionnel  des  centres  d’élaboration  ou  des  voies  de  trans¬ 
mission  que  nous  attribuerons  la  suppression  de  réflexe. 

4“  Au  point  de  vue  psychologique,  cette  paralysie  a  son 
importance. 

а.  Tout  d’abord,  on  s’explique  leur  état  de  satisfaction 
intense  par  cette  dilatation  périphérique,  que  Cl.  Bernard, 
Lange,  et  la  plupart  des  psychophysiologistes  modernes  con¬ 
sidèrent  comme  l’expression  de  la  joie  ou  comme  la  joie  elle- 
même. 

б.  Cette  base  organique  prafonde  nous  explique  la  ténacité, 
parfois  extrême,  de  cette  satisfaction  que  rieu  de  réel  ne 
iuatifie. 

c.  Nous  conclurons  donc  en  disant  que,  dans  les  périodes 
de  délire  expansif,  la  paralysie  des  v.aso-constricteurs  et  la 
vaso-dilatation  qui  en  résulte  nous  paraissent  intimement 
liées  à  l’état  de  satisfaction  des  paralytiques  généraux. 

d.  Nous  croyons  avoir  lieu  do  penser,  d’après  des  expé¬ 
riences  toutes  récentes,  que  les  mômes  phénomènes  ne  se 
reproduisent  pas  dans  les  périodes  de  dépression. 

Cécité  verbale  sans  cécité  littérale  et 
sans  hémianopsie. 

M.  Cannois  (Lyon)  relate  l’observation  d’une  femme 
de  trente-deux  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  par  allaite- 
tement  et  ayant  présenté  peu  de  temps  après  des  accidents 
cérébraux  graves  (apoplexie,  hémiplégie  droite,  aphasie 
motrice  et  cécité  verbale),  qui  entra  à  l’hôpital  avec  une 
hémiplégie  droite  accompagnée  de  contracture.  Elle  était 
atteinte,  en  outre,  d’une  cécité  verbale  très  accusée,  sans 
cécité  pour  les  lettres  ni  pour  les  objets  et  sans  hémi.anopsie. 
Le  champ  visuel,  mesuré  plusieurs  fois,  n’a  jamais  présenté 
ni  rétrécissement  ni  hémianopsie. 

C’est  là,  ajoute  l’orateur,  un  fait  nouveau,  puisque  la 
coexistence  de  ces  troubles  oculaires  a  été  signalée  dans  tous 
les  cas  où  elle  a  été  recherchée  jusqu’à  présent. 

Hémianopsie  «roriglae  hyslérique  chez;  im  tré¬ 
pané  atteint  de  crise.s  épileptirormes. 

M.  Lannois.  —  fin  homme,  frappé  de  coups  do  canne 
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plombée  sur  le  côté  droit  de  la  tâte  deux  ans  auparavant  et 
trépané  pour  l’ablation  d'esquilles  osseuses,  présente  dans  la 
suite  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne.  Après  une  série  de 
ces  crises,  il  est  atteint  d’hémianopsie  et  d’une  anesthésie 
profonde  avec  perte  du  sens  musculaire  du  côté  gauche.  Peu 
après,  l’anesthésie  devient  une  anesthésie  eu  segment  qui 
disparaît  brusquement  après  une  séance  d’électrisation,  on 
môme  temps  que  l'hémianopsie  est  remplacée  par  le  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel. 

Le  malade  est  rentré  récemment  à  l’hôpital  avec  les  mômes 
symptômes  d’anesthésie  et  d’hémianopsie,  qu’il  y  a  proba¬ 
blement  lieu  de  rattacher  à  l’hystérie  et  de  rapprocher  des 
cas  rapportés  par  Dejeriuo  et  Vialet  (neurasthénie  et  névrose 
traumatique)  et  plus  récemment  par  P.  Janet  (hystérie). 


If  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  DU  NORD 

Tenu  à  Christiana  du  11  au  13  juillet  1895. 

Entéro-anastomoses. 

M.  Nicolaysen  considère  l'entéro-anastomose  comme 
indiquée  :  1°  dans  certaines  gastro-entérostomies  à  titre 
d’opération  complémentaire  d’après  le  procédé  de  lîraun  ou 
de  Eoux;  2“  dans  des  cas  où  l’on  est  obligé  de  former  un 
anus  contre  nature  ou  pour  guérir  un  anus  contre  nature; 
3°  dans  les  afiections  dos  voies  biliaires,  pour  établir  un 
abouchement  entre  la  vésicule  biliaire  et  l’intestin. 

Dans  les  gastro-entérostomies,  on  peut  éviter  les  anasto¬ 
moses  supplémentaires  en  donnant  à  l’orifice  de  communication 
des  dimensions  suffisantes.  Quant  à  l'entéro-anastomose  pour 
anus  contre  nature,  l’expérience  a  montré  qu'elle  échoue 
souvent  et  n’empôche  pas  la  formation  d'une  fistule.  Dans  ce 
cas  encore,  l’oriflce  de  communication  doit  être  suffisamment 
large. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  et  plus  spécialement  pour 
ce  qui  concerne  les  avantages  respectifs  du  bouton  de  Murphy 
et  dos  sutures,  M.  Nicolaysen,  sans  se  prononcer  d’une  façon 
définitive,  préfère  les  sutures;  toujours  est-il  qu’il  considère 
le  bouton  do  Murphy  comme  contre-indiqué  dans  les  gastro- 
entérostomies. 

M.  Borelius  a  ou  l’occasion  d’employer  le  bouton  de 
Murphy  dans  cinq  cas.  Dans  un  cas  de  gastro-entérostomie, 
le  bouton  n’est  pas  encore  sorti  depuis  les  six  mois  que  l’opé¬ 
ration  a  été  laite,  et  M.  Borelius  pense  que  le  bouton  a  dû 
tomber  dans  l’estomac.  Dans  les  quatre  autres  cas  où  le 
bouton  de  Murphy  a  été  employé,  il  s’agit  d’entéro-anasto- 
moses;  trois  fois  pour  hernies  gangrenées,  une  fois  pour  iléus. 
Les  malades  opérés  pour  hernies  gangrenées  ont  tous  guéri 
et  rendu  leurs  boutons  du  huitième  au  quinzième  jour  après 
l’opération  ;  le  malade  opéré  pour  un  iléus  a  succombé  à  la 
péritonite  produite  probablement  par  le  bouton. 

M.  Tcherning-  s’est  servi  du  Murphy  dans  un  cas  do 
gastro-entérostomie  pour  cancer  du  pylore  et  dans  un  autre 
de  résection  du  côlon.  A  l’autopsie  du  premier  malade,  mort 
d’inanition  quelque  temps  après  l’opération,  le  bouton  fut 
trouvé  dans  l’estomac;  le  second  malade  succomba  à  une  péri¬ 
tonite  post-opératoire  que  M.  Tcherning  ne  croit  pourtant 
pas  devoir  attribuer  au  bouton.' 

M.  Itlaltlie  a  utilisé  le  bouton  de  Murphy  dans  un  cas  de 
astro-entérostomie  et  trois  cas  do  pylorectomie.  Dans  le 
ernier  cas  de  pylorectomie  où  M.  Malthe  ne  fit  pas  de  sutures 
en  arrière  du  bouton,  il  se  forma  une  fistule  par  laquelle  le 
contenu  stomacal  passa  dans  la  cavité  abdominale.  Le  malade 
succomba. 

M.  Bei*g  a  fait  vingt-huit  gastro-entérostomies  d’après 
les  anciens  procédés,  c’est-à-dire  à  l’aide  des  sutures.  Au 
commencement,  les  malades  vomissaient,  mais  depuis  qu’il 
établit  une  communication  large  entre  l’estomac  et  l’intestin, 
à  l’aide  d’une  incision  mesurant  au  moins  cinq  centimètres, 
les  voniissements  ont  cessé.  Dans  aucun  cas  il  n’est  survenu 
de  rétrécissement  ultérieur  do  l’orifice. 

Intervention  chirurgicale  dans  la  dilatation 
de  l’estoniac. 

M.  Borelius  définit  la  dilatation  de  l’estomac  comme  une 
insuffisance  mécanique  amenant  la  stagnation  de.s  aliments 


dans  la  cavité,  à  laquelle  stagnation  il  faut  attribuer  les 
symptômes  cliniques  que  présentent  ces  malades. 

Dans  sa  oommunication,  M.  Borelius  n’envisage  que  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac  par  atonie  de  ses  parois.  L’intervention 
chirurgicale  est  indiquée  alors  dans  les  cas  où  le  traitement 
médical,  et  principalement  les  lavages  de  l’estomac,  continué 
pendant  longtemps,  n’avaient  amené  aucun  résultat.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  doit  alors  avoir  pour  but  soit  de  dimininu- 
la  capacité  de  l’estomac  en  relevan',  pour  ainsi  dire,  les 
parties  déclives  de  l’organe  (Bircher,  Brandt)  pour  faciliter 
l’acheminement  du  contenu  stomacal  vers  le  pylore,  soit  la 
gastro-entérostomie. 

Dans  le  cas  opéré  par  M.  Borelius,  il  s’agit  d’un  homme  do 
trente  et  un  ans,  atteint  d’une  dilatation  rebelle  de  l’estomac 
qui  descendait  jusqu’au  pubis.  Le  30  novembre  1894,  on  fit 
une  opération  qui  a  consisté  à  faire  une  suture  en  bourse  dc.s 
parois  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac,  de  façon  à 
amener  une  diminution  do  la  cavité  gastrique.  Après  une 
amélioration  passagère,  qui  se  manifesta  par  une  augmenta¬ 
tion  de  vingt  livres  de  poids,  le  malade  se  mit  à  maigrir.  On 
pratiqua  alors,  en  mai  1895,  une  gastro-entérostomie  qui 
semble  avoir  débarrassé  le  malade  de  son  aflection. 

M.  IVicolaysen  cite  un  autre  cas  de  dilatation  atoniquo 
do  l’estomac  où  il  est  intervenu  avec  succès.  L’opération  a 
consisté  à  plisser  les  parois  de  l’estomac  et  à  maintenir  les 
plis  par  une  série  de  sutures. 

Paralysie  de  l'intestin  après  laparotomie. 

M.  Engstroem.  —  La  laparotomie  exerce  un  effet  trau¬ 
matique  sur  le  système  nerveux  pouvant  se  manifester  par 
une  paralysie  de  l’intestin,  d’intensité  variable.  Leg  phéno¬ 
mènes  que  l’on  observe  dansées  cas  sont  lapetitesse  du  pouls, 
les  yornissements,  l’iibsence  des  selles,  le  ballonnement  du 
ventre  ;  la  température  reste  ordinairement  normale.  Ces 
phénomènes  peuvent  entraîner  la  mort,  et  à  l’autopsie  ou 
trouve  seulement  les  intestins  distendus,  mais  nulle  part 
trace  d’infection  ou  de  péritonite.  Qlshausen  admet  que  tout 
ce  complexus  symptomatique  tient  à  une  parésie  traumati¬ 
que  de  l’intestin  èt  que  la  mort  est  due  à  l’absorption  des 
toxines  élaborées  dans  le  tube  digestif.  D’autres  auteurs 
admettent  plutôt  l’existence  dans  cçs  cas  d’une  septicémie 
suraiguë. 

Dans  un  cas  observé  récemment  par  M.  Eugstroem,  il  s’agit 
d’une  femme  de  trente-sept  ans  à  laquelle  on  avait  fait  l’ova¬ 
riotomie  pour  un  sarcome  de  l’ovaire  droit.  Au  cours  de 
l’opération,  le  liquide  sanguinolent  renfermé  dans  le  péritoine 
fut  épongé,  ce  qui  fait  qu’à  plusieurs  reprises  les  anses  intes¬ 
tinales  et  le  mésentère  se  trouvèrent  soumis  à  une  irritation 
mécanique. 

Le  soir  même  de  l’opération,  la  malade  a  été  prise  de  vomis¬ 
sements.  Le  lendemain,  les  vomissements  se  continuèrent  en 
même  temps  que  le  ventre  se  ballonna,  le  pouls  devint  petit, 
misérable.  La  situation  s’aggrava  les  jours  suivants  par 
l’apparition  de  phénomènes  d’obstruction  intestinale  et  la 
malade  finit  par  succomber  au  cinquième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  une  demi-heure  après  une  seconde  laparotomie  qui  a 
montré  l’absence  de  tout  obstacle  à  la  circulation  des  matières 
fécales. 

L'examen  bactériologique  du  péritoine  et  du  contenu  péri¬ 
tonéal,  fait  avec  toutes  les  précautions  de  rigueur,  une  heure 
après  la  mort  de  la  malade,  a  donné  des  résultats  tout  à  fait 
négatifs.  L’autopsie  complète,  faite  cinq  heures  plus  tard,  et 
l’examen  bactériologique  des  organes,  montra  l’absence  do 
péritonite  et  de  toute  infection  septique. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  IVaumann  est  intervenu  personnellement  dans  seize 
cas  do  péritonite  tuberculeuse.  Il  croit  pourtant  devoir  dire 
que  si  l’on  se  rapporte  aux  statistiques,  le  pronostic  n’est  pas 
très  mauvais  avec  la  médication  expectative  puisque  celle-ci 
donne  encore  34  0/9  de  guérisons  chez  les  enfants  et  18  0/Ü 
chez  les  adultes. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  laparotomie  doit  être  pré¬ 
férée  à  la  ponction  qui  est  moins  active  et  peut  amener  des 
adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  l’intestin.  La  ponc¬ 
tion  par  contre  rend  do  grands  services  dans  la  récidive. 

Les  autopsies  des  tuberculeux  laparotomisôs  ou  les  laparo- 
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tomies  faites  à  quelques  mois  ou  années  de  distance,  ont 
montré  que  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  la  laparotomie 
peut  amener  la  guérison  dans  les  péritonites  exsudatives 
comme  dans  les  péritonites  sèches.  Le  mécanisme  do  la  gué¬ 
rison  réside  dans  le  traumatisme  chirurgical  et  l’afflux  du 
sang  qu’il  provoque  ;  il  faut  encore  compter  avec  ce  fait  que 
dans  ces  conditions  les  bacilles  se  trouvent  en  contact  avec  le 
sérum  sanguin  doué  de  propriétés  bactéricides. 

Les  recherches  expérimentales  de  Naiinotti  et  Bacioechi 
sont  très  instructives  sous  ce  rapport.  Ces  recherches  ont 
montré  que  tandis  que  les  lapins  et  les  chiens  chez  lesquels 
on  provoquait  la  péritonite  tuberculeuse  succombaient  sans 
exception  s’ils  n’étaient  pas  opérés,  la  laparotomie  donn.ait  dans 
les  mêmes  conditions  des  résultats  curatifs  très  appréciables. 
Chez  les  animaux  laparotomisés,  on  trouvait  les  bacilles 
dégénérés,  ayant  perdu  de  leur  virulence,  i;ésorbés  par  les 
vaisseaux  néoformés.  Le  péritoine  avait  dans  certains  cas 
repris  son  aspect  normal. 

M.  Borgrevnîk  a  fait  la  laparotomie  dans  cinq  cas  après 
avoir  établi  le  diagnostic  de  tuberculose  par  l’inoculation  du 
liquide  ascitique  ou  de  parcelles  du  péritoine. 

M.  Bei'gi»  a  observé  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
qui  a  évolué  avec  les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde. 

M.  Schepelern  a  observé  deux  cas  dont  l’évolution  cli¬ 
nique  a  présenté  certaines  particularités. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  fille  de  neuf  ans  atteinte, 
depuis  deux  ans,  d’une  entérite  chronique  rebelle,  qui  a  amené 
un  amaigrissement  considérable  de  la  malade.  Depuis  six  mois 
environ,  il  est  survenu  une  tuméfaction  de  l’abdomen  et  un 
œdème  des  jambes.  Le  médecin  qui  soignait  l’enfant  avait 
fait  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 

A  l’entrée  de  la  malade,  les  phénomènes  constatés  à  l’exa¬ 
men  ont  été  l’ascite  assez  notable,  l’existence  d’une  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  avec  anciennes  cicatrices,  l’œdème  des 
jambes,  la  diarrhée,  la  fièvre  irrégulière.  Pendant  le  séjour 
de  la  malade  à  l’hôpital,  séjour  de  cinquante-neuf  jours,  les 
symptômes  n’ont  guère  changA  La  ponction  de  l’abdomen 
faite  par  trois  fois  a  permis  d’explorer  la  cavité  abdominale 
et  de  reconnaître  l’existence  au-dessous  de  la  rate  d’une 
masse  mobile  ;  le  foie  n’etaijt  pas  augmenté  de  volume.  Le 
liquide  retiré  par  la  ponction  do  l’abdomen  était  clair  et 
renfermait  quelques  bacilles  tuberculeux. 

Tout  paraissait  donc  confirmer  le  diagnostic  do  péritonite 
tuberculeuse.  L’autopsie  montra  pourtant  l’existence  d’une 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques,  sans  trace  de  tuber¬ 
culose  péritonéale.  Le  liquide  ascitique  venait  probablement 
de  la  veine  porte  comprimée  par  le  paquet  ganglionnaire. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  garçon  de  quinze  ans 
chez  lequel  après  quelques  douleurs  abdominales  le  ventre  a 
commencé  à  augmenter  de  volume  il  y  a  trois  ans,  La  santé 
générale  restait  pourtant  bonne.  Lorsque  le  malade  entra  à 
l’hôpital,  on  trouva  le  ventre  très  augmenté  de  volume,  mat 
à  la  percussion.  Si  le  malade  se  couchait  sur  le  côté  droit,  le 
paquet  intestinal  se  portait  à  gauche  ;  mais  le  phénomène 
inverse  ne  se  produisait  pas  quand  le  malade  se  couchait  sur 
le  côté  gauche.  A  la  palpation  profonde  on  sentait  vague¬ 
ment  du  côté  droit  une  tumeur.  Au  cou  se  voyaient  des 
chapelets  ganglionnaires.  Les  autres  organes  étaient  nor¬ 
maux. 

Le  traitement  médical,  institué  dans  l’idée  d’une  péritonite 
tuberculeuse,  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  fit,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  deux  ponctions,  une  h  gauche,  l’autre  à 
droite  de  l’abdomen.  Il  sortit  chaque  fois  très  peu  de  liquide 
dans  lequel  pn  ne  trouva  pas  de  bacilles.  Un  mois  plus  tard 
ou  fit  la  laparotomie.  À  l’ouverture  do  la  cavité  abdominale 
on  trouva  les  intestins  soudés  entre  eux  et  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  par  des  adhérences  solides  qn’il  fut  impossible  do 
franchir  ni  avec  le  doigt  ni  avec  un  instrument.  On  ne  put 
même  pas  arriver  à  la  tumeur  qu’on  sentait  à  travers  le 
paquet  intestinal.  La  plaie  fut  donc  fermée,  et  deux  mois 
plus  tard  l’enfant  quittait  l’hôpital  dans  le  même  état  qu’il 
avait  à  son  entrée. 

M.  Schepelern  pense  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
péritonite  tuberculeuse  avec  épaississement  du  péritoine 
pariétal  et  adhérences  infiltrées  do  masses  caséeuses,  mais 
sans  ascite.  La  tumeur  qu’on  sentait  était  probablement  un 
paquet  de  ganglions  mésentériques  infiltrés. 


NOUVELLES 

Banquet  Lannelongue. Les  élèves  et  amis  du  pro¬ 
fesseur  Lannelongue  ont  décidé  de  lui  offrir  un  banquet  à 
l’occasion  de  son  élection  à  l’Académie  des  Sciences. 

Ce  banquet  aura  lieu  à  l’IIôtel  Continental  le  jeudi  16  jan¬ 
vier  1896,  à  7  h.  1/2.  Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  <à  vingt 
francs. 

Nous  serions  heureux  si  vous  vouliez  y  prendre  part  et 
nous  adresser  votre  adhésion  avant  le  10  janvier. 

Veuillez  recevoir  l’expression  de  nos  meilleurs  sentiments. 

D’’’!!.  Pabinaud,  61,  rue  La  Boétie. 

J.  CoMBY,  24,  rue  Godot-do-ilauroi. 

A.  Beoca,  5,  rue  del’üniversité. 

Ch.  Acuaiîd,  164,  rue  du  Paubourg- 
Saint-Honoré. 

R.  Petit,  interne  à  l’Hôpital  Trous¬ 
seau,  89,  rue  de  Charenton. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  24  décenibre  1895. 

Pbébidbnoe  de  m.  Empis. 

Impaliidisinc. 

Au  nom  de  M.  Laveran  et  au  sien,  SI.  Brouardel 
donne  lecture  d'un  rapport  sur  un  mémoire  de  SI.  Ci'itzinann 
relatif  au  traitement  de  l’impaludisme  par  l’ingestion  de  rate 
et  de  moelle  osseuse  do  bœuf. 

L’extirpation  de  la  rate  a  pour  conséquence  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  dos  globules  blancs  et,  dans  les  affections  ma- 
lariennos,  c’est  la  rate  qui  cache,  neutralise,  détruit  môme  les 
hématozoaires  auxquels  elle  sert  derepaire.  Dans  l’impaludisme 
chronique  la  rate  est  sclérosée,  la  pulpe  splénique  est  étouffée 
par  la  production  du  tissu  scléreux,  sou  rôle  dans  la  lutte  se 
trouve  amoindri  et  supprimé.  D’où  l’idée  d’administrer  de  la 
pulpe  de  rate  en  adjoignant  la  moelle  osseuse  dont  les  lésions 
dans  l’impaludisme  sont  presque  aussi  manifestes  que  celles  do 
la  rate.  M.  Critzmann  n’a  malheureusement  que  dos  observa¬ 
tions  trop  peu  nombreuses  (4)  pour  permettre  encore  de  cont 
dure. 

Atonie  gastro-intestinale. 

D’après  M.  Clozier  (Beauvais)  l’atonie  gastro-intestinale 
peut  et  doit  le  plus  souvent  débuter  dans  la  première  enfance, 
pendant  et  par  la  lactation,  en  raison  do  la  trop  grande 
quantité  do  lait  introduite  chaque  jour  par  la  mère  dans  l’es¬ 
tomac  trop  petit  de  l’enfant.  D’où  la  nécessité  d’une  hygiène 
alimentaire  suffisamment  réglée  et  surveillée. 

Cholécystectomie. 

M.  Lejaris  à  propos  de  trois  cas  do  cholécystectomie  dans 
la  lithiase  hilaire,  présente  les  observations  suivantes  : 

1“  Chez  ces  trois  malades  les  couleurs  représentaient  le 
symptôme  capital,  unique  chez  l’une  d’elles  :  elles  dataient 
de  plusieurs  aimées  et  revêtaient  le  caractère  do  coliques 
hépatiques  frustes,  bien  qu’oxtrômement  pénibles,  sans 
icloro,  sans  aucun  indice  do  cholélithiase  intra-vésiculaire  ; 

2“  Chez  l’une  d’elles,  la  cholécystectomie  était  presque 
une  intervention  d’urgence:  l’état  général  très  inquiétant 
s’améliora  brusquement,  <à  la  suite  de  l'opération.  Ces  trois 
opérées  ont,  du  reste,  très  simplement  guéri  :  leur  santé 
actuelle,  leur  embonpoint,  l’absence  totale  do  douleurs  me 
font  penser  que  les  bons  résultats  thérapeutiques  éloignés  ne 
so  démentiront  pas; 

>  Ces  faits  montrent  une  fois  de  plus,  la  bénignité  relative 
de  H  cholécystectomie  totale,  dans  la  lithiase  vésiculaire, 
bien  que  la  technique  en  soit  parfois  difficile.  Je  noterai 
enfin  que,  grâce  peut-être  à  la  double  ligature  du  canal 
cystiqne,  rejetée  assez  loin  du  col  de  la  vésicule,  je  n’ai  pas 
observé  d’écoulement  biliaire,  la  cicatrisation  ayant  été 
complète  du  vingt-troisième  au  trente-cinquième  jour. 
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Elongation  des  muscles  oculaires  dans  le  trai¬ 
tement  du  strabisme  sur  paralytique. 

M.  Panas.  —  Les  insuccès  après  la  ténotomie  dans  le 
stri.bismc  sont  dus  à  la  rétraction  du  fourreau  aponévrotique 
du  muscle,  y  compris  celle  de  son  aileron  orbitaire.  Aussi, 
M.  Panas  a  eu  l’idée  de  soumettre  le  muscle  déviateur  à  une 
traction  préalable  assez  forte,  permettant  d’allonger  tout 
le  système  musculaire  aponévrotique,  pour  procéder  ensuite 
à  la  section  du  tendon,  au  ras  de  la  sclérotique  ;  un  autre 
avantage  de  l’élongation  consiste  dans  l’affaiblissement  de  la 
tonicité  du  muscle  et  dans  une  modalité  de  l’influx  nerveux 
moteur  bien  laite  pour  agir  jusqu’au  centre  encéphalique 
coordinateur. 

L’opération  se  pratique  comme  il  suit  : 

Une  incision  conjonctivale  aux  ciseaux  dirigée  verticale¬ 
ment,  met  à  nu  l’insertion  du  muscle  à  la  sclérotique  ;  par 
une  boutonnière  latérale  on  introduit  sous  le  muscle  entouré 
de  sa  gaine  ténonienne  un  large  crochet  à  strabisme,  de  façon 
à  comprendre  le  tendon  et  son  expansion  aponévrotique  ocu¬ 
laire.  Par  des  mouvements  latéraux  et  antéro-postérieurs  du 
crochet  on  sépare  largement  l’ensemble  du  système  de  la 
sclérotique  sous  jacente,  après  quoi  on  procède  à  des  trac¬ 
tions  lentes  et  continues  jusqu’à  ramener  le  globe  vers  la  com¬ 
missure  opposée,  sans  qu’on  éprouve  la  moindre  résistance. 
Cela  fait  on  procède  à  la  ténotomie  classique  et  l’on  termine 
l’opération  en  suturant  la  conjonctive  au  catgut.  Après  que 
le  second  œil  a  été  soumis  au  même  traitement  opératoire,  on 
applique  le  bandeau  occlusif. 

Myopie  progressive. 

M  É.  Valude.  —  Quand  la  myopie  atteint  un  degré 
extrême,  mais  surtout  quand  elle  prend  l’allure  progressive, 
le  repos  de  l’organe,  mémo  certaines  opérations  externes 
comme  la  ténotomie  ne  réussissent  guère  à  enrayer  la  marche 
en  avant  de  la  myopie  ;  quant  aux  verres,  ils  demeurent 
généralement  incapables  d’améliorer  la  vision  tellement  est 
élevé  le  défaut  de  réfraction.  Dans  ces  conditions,  l’extraction 
du  cristallin  transparent,  mise  en  avant  depuis  quelques 
années,  devrait  réunir  les  suffrages  de  tous,  car  elle  apporte 
le  résultat  idéalement  cherché,  puisque,  par  la  suppression 
de  la  lentille  cristallinienne,  elle  ramène  la  réfraction  de 
l’œil  très  myope  à  un  taux  plus  ou  moins  voisin  de  i’emmé- 
tropie. 

S’il  n’en  est  pas  ainsi  et  si  principalement  en  France,  un 
bon  nombre  d’opérateurs  se  tiennent  encore  sur  la  réserve 
vis-à-vis  de  cette  opération,  c’est  que  les  indications  n’ont 
peut-être  pas  été  assez  précisées,  surtout  en  regard  des 
écueils  qu’offrent  les  interventions  opératoires  sur  un  organe 
aussi  fragile  que  l’est  l’œil  atteint  de  myopie  forte. 

Le  premier  de  mes  opérés  était  un  homme  de  trente-cinq 
ans  qui  était  atteint  d’une  myopie  à  marche  progressive,  telle 
qu’il  ne  pouvait  plus  lire  à  aucune  distance  les  caractères 
ordinaires  et  qu’il  arrivait  juste  à  se  conduire  ;  il  comptait 
les  doigts  à  cinquante  centimètres.  Se  trouvant  dans  l’impos¬ 
sibilité  do  continuer  sa  profession  de  garçon  d’amphithéâtre 
il  était  venu  à  ma  consultation  des  Quinze-Vingts  me  deman¬ 
der  un  certificat  de  cécité  pour  être  admis  à  Bicêtre.  Je  prati¬ 
quai  chez  cet  homme  i’extraction  du  cristallin  transparent 
des  deux  côtés  et  actuellement  il  lit  tous  les  caractères,  même 
les  plus  fins  à  trente  centimètres.  Il  occupe  aujourd’hui  les 
fonctions  de  garçon  de  laboratoire  à  la  Salpétrière  et  voit  à 
distance  sans  verres,  d’une  façon  très  satisfaisante,  et  l’opé¬ 
ration  remonte  à  deux  ans. 

Le  second  malade,  un  homme  de  trente  et  un  ans,  est 
identique  au  premier  en  ce  sons  que  lui  aussi  était  atteint 
d’une  myopie  progressive  qui  n’étaic  pas  causée  par  des  tra¬ 
vaux  appliqués.  Il  est  garçon  de  ferme  et  sa  myopie  avait 
atteint,  assez  rapidement  un  faux  si  élevé,  qu’il  ne  pouvait 
plus  se  livrer  à  ses  travaux  habituels .  Les  verres  ne  l’amélio¬ 
raient  nullement,  et  il  comptait  les  doigts  d’un  côtéàunmètre, 
de  l’autre  à  soixante  centimètres.  La  double  extraction  lui 
rendit  une  vision  ine.spérée;  il  lit  très  facilement  tous  les 
caractères  d’imprimerie  avec  des  verres  convexe,  et  pour  la 
distance,  avec  de  faibles  verres  concaves,  il  possède  une 
acuité  visuelle  très  bonne. 

Si  cotte  opération  n’avait  pas  été  pratiquée  à  ces  deux 
malades,  il  ne  restait  plus  qu’à  les  abaqdoqner  à  leur  quasi- 
cécité. 


Le  danger  de  toucher  à  des  yeux  très  fortement  myopes  est 
donc  plus  illusoire  que  réel,  quand  certaines  règles  de  pru¬ 
dence  sont  observées. 

Sérothérapie. 

Sur  le  rapport  de  M.  Straus  l’Académie  autorise  les  labora- 
toirse  de  l’Inslitut  Pasteur  et  ceux  des  villes  du  Havre 
(M.  Dumont),  de  Lille  (M.  Calmette),  de  Nancy  (M.  Maeé),  do 
Lyon  (M.  Arloing),  et  de  Grenoble  (MM.  Berlioz  et  Jourdan) 
à  vendre  et  distribuer  les  sérums  thérapeutiques,  on  vertu  du 
la  loi  du  25  avril  1894.  En  outre,  le  laboratoire  do  M. 
Calmette  à  Lille  est  autorisé  pour  un  sérum  curatif  et  préser¬ 
vateur  contre  la  morsure  du  serpent. 

V  ariolo  -vaccine. 

M.  Hervieu.x  s’élève  contre  la  substitution  de  la  variolo- 
vaocine  à  la  vaccine  jennérienne  et  surtout  contre  la  préten¬ 
due  supériorité  de  la  première  sur  la  seconde.  La  variole- 
vaccine  n'étaut  qu’un  virus  variolique  atténué  restera  tou¬ 
jours  un  agent  redoutable;  au  contraire,  la  vaccine  jenné¬ 
rienne  a  fait  ses  preuves. 

Comité  secret 

Sur  le  rapport  de  M.  Duclaux,  l’Académie  a  fixé  comme 
suit  la  liste  de  présentation  à  une  place  d’associé  libre  : 
1°  M.  Blacho,  2“  ex  œquo  M.VI.  Bertillon,  Comraenge,  Cor- 
lieu,  Galezowskqet  Rivière.  Adjoint:  M.  LedA 
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Séance  du  21  décembre  1895. 

Peésidenoe  de  M.  Fiai. 

Calculs  biliaires. 

MM.  Hauot  et  Létienne  décrivent  les  caractères  des 
calculs  biliaires  récents  et  anciens  et  donnent  la  description 
des  concrétions  biliaires  précipitées  de  la  bile  dans  les  cas 
d’obstruction  cancéreuse  du  cholédoque  ou  do  dilatation 
vésiculaire.  Dans  ces  circonstances  la  bile  et  les  calculs  ne 
contiennent  pas  de  microbes  et  ont  des  caractères  distincts 
de  ceux  des  calculs  microbiens.  Parallèlement,  le  tissu  du 
cholécyste  ne  présente  pas  les  lésions  inflammatoires  habi¬ 
tuelles  des  cholécystites  calcüleuses  vulgaires. 

L’antisepsie  intestinale  par  la  purgation. 

MM.  A.  Gilbert  et  S.  A.  Dominici.  —  Nous  avons 
administré  à  un  homme  adulte  sain,  le  matin  à  jeun,  un 
purgatif  composé  de  quinze  grammes  de  sulfate  de  soude  et 
de  quinze  grammes  de  sulfate  de  magnésie. 

Six  évacuations  se  sont  produites  le  jour  même  atteignant 
le  poids  total  de  un  kilo  cinq  cent  dix  grammes. 

Le  nombre  des  microbes  contenu  dans  chacune  d’elles  par 
milligramme  s’est  montré  de  :  1»  312,000;  2"  280,000  ; 
3“  284,000;  4»  228,400;  5»  268,320;  6“  260,0U0. 

En  moyenne,  le  nombre  des  microbes  a  donc  été  de 
212,253  par  milligramme  et  le  nombre  total  de  i  microbes 
élimines  dans  la  journée  de  41 1, 102,030,000,  c’est-à-dire  de  plus 
de  411  milliards.  Les  fèces  du  sujet  de  cette  expérience  dans 
les  conditions  normales  contenaient  67,000  germes  par  milli¬ 
gramme,  et  le  chiffre  total  des  microbes  éliminés  par  lui 
était  de  12  milliards  environ.  Sous  l’action  du  purgatif 
l’élimination  était  donc  devenue  trente-quatre  fois  plus 
active. 

Il  est  probable  que  le  chiffre  de  272,253  qui  exprime  le 
microbisme  numérique  moyen  d’un  individu  soumis  à  l’action 
purgative  est  voisin  de  celui  que  l’on  obtiendrait  par  le 
dénombrement  des  microbes  de  l’iléon.  Il  est  environ  quatre 
fois  égal  à  celui  que  fournit  la  numération  des  microbes  des 
fèces  normales  (69,000)  ;  chez  le  chien,  de  môme,  on  compte 
quatre  fois  plus  de  microbes  dans  l’iléon  (100,000)  que  dans 
les  fèces  (25,000). 

Il  est  également  probable  que  le  chiffre  de  411  milliards 
s’approche  sensiblement  de  celui  qui  exprime  le  miorobisrao 
numérique  total  du  tube  digestif. 

La  purgation  qui  amène  une  augmentation  remarquable  du 
nombre  des  germes  contenus  dans  les  fèces  entraîne  sans 
4outp  un  accroissement  de  leur  virulence  puisque  les  microbe 
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de  l’intestin  grêle  sont  plus  virulents  q^ue  ceux  du  gros  | 
intéstin. 

S’il  est  possible  que  la  multiplication  dans  l’intestin  des 
microbes  qui  l’habitent  et  l’exaltation  de  leur  virulence  puis¬ 
sent  amener  la  production  de  la  diarrhée,  il  est  donc  certain, 
d’autre  part,  —  et  cette  notion  nous  paraît  digne  d’être 
retenue,  —  que  la  diarrhée  entraîne  une  augmentation  du 
noihbre  .et  delà  virulence  des  germes  des  fèces. 

L’action_  purgative  des  sulfates  de  soude  et  de  magnésie 
chez  le  sujet  sur  lequel  nous  avons  expérimenté  s’est  pour¬ 
suivie  le  lendemain  du  jour  do  leur  ingestion  et  s’est  traduite 
le  matin  de  ce  jour  par  une  selle  diarrhéique  contenant 
55,000  microbes  par  milligramme  et  près  de  20  milliards  en 
totalité. 

Mais  le  surlendemain  les  ièces  avaient  repris  leurs  carac¬ 
tères  normaux.  Leur  poids  était  de  430  grammes  ;  elles 
étaient  donc  abondantes;  par  contre,  elles  étaient  extrême¬ 
ment  pauvres  en  germes  puisqu’elles  n’en  contenaient  que 
1,350  par  milligramme  et  en  totalité,  par  conséquent, 
5fc0,600,000,  c’est-à-dire  un  peu  plus  d’un  demi-milliard. 

Si  l’on  se  rappelle  que  dans  les  conditions  normales 
12  milliards  de  microbes  étaient  éliminés,  on  voit  que  malgré 
l’abondance  des  fèces  le  nombre  des  germes  s’était  réduit  au 
vingtième  environ  du  chiffre  normal. 

Le  purgatif  avait  donc  désinfecté  l’intestin  et  amené  une 
asepsie  sinon  absolue,  du  moins  remarquable  de  ce  canal.  Il 
est  probable  que  la  durée  de  cette  asepsie  est  fort  courte  et 
que  rapidement  les  fèces  reprennent  leur  type  microbien 
habituel  ;  mais  nous  ne  pouvons  appuyer  cette  manière  de 
voir  sur  aucune  expérience. 

Précédemment,  nous  avons  établi  que  le  régime  lacté  est 
capable  d’amener  une  asepsie  presque  absolue  du  tube  diges¬ 
tif.  Son  action,  lente  et  progressive,  ne  produit  son  plein 
effet  qu’au  bout  do  cinq  jours,  mais  elle  est  soutenue,  nous 
voulons  dire  qu’elle  s’exerce  aussi  longtemps  qu’est  maintenu 
le  régime  lui-même. 

L’on  ne  saurait  demander  aux  purgatifs  une  asepsie  per¬ 
sistante,  mais  ils  opèrent  avec  une  grande  rapidité  ;  leur 
'  vertu  désinfectante  est  donc  inverse  de  celle  du  lait  et  pour 
ainsi  dire  complémentaire. 

Sur  la  culture  du  pneumocoque. 

.M.  L.  Mosny.  —  Le  sérum  sanguin  du  lapin,  employé 
sans  chauffage  préalable,  constitue  pour  le  pneumocoque  le 
meilleur  milieu  do  culture  ainsi  que  je  l’avais  signalé  il  y  a 
quatre  ans.  Qu’il  soit  employé  pur  on  mélangé  à  des  quan¬ 
tités  môme  considérables  (96  pour  100)  d’eau  distillée  stéri¬ 
lisée,  ce  sérum  constitue  pour  la  culture  du  pneumocoque  un 
milieu  particulièrement  favorable  à  l’abondance  de  son  déve¬ 
loppement,  à  la  persistance  de  sa  vitalité  et  à  la  conservation 
de  sa  virulence. 

Ces  propriétés  n’existent  ni  pour  le  sérum  humain,  ni  pour 
ceux  du  chien,  du  bœuf  ou  du  mouton.  On  ne  les  retrouve 
même  pas  dans  le  sérum  d’animaux,  tels  que  l’âne,  jouissant 
d’un  très  haut  degré  de  réceptivité  pour  l’infection  pneumo- 
coccique  expérimentale,  que  ces  sérums  soient  employés 
après  ou  sans  chauffage  préalable,  purs  ou  additionnés  d’eau, 
et  quel  que  soit  le  titre  de  cette  solution. 

Il  s’agit  donc  là  de  propriétés  véritablement  spéciales  au 
sérum  sanguin  du  lapin. 

Le  sang  défibriné  du  même  animal,  liquide  ou  solidifié,  ne 
possède  aucune  propriété  supérieure  à  celle  du  sérum,  pour 
la  culture  du  pneumocoque.  Ce  milieu  de  culture  est  même 
inférieur  au  sérum,  sou  opacité  rendant  plus  difficile  l’appré¬ 
ciation  exacte  de  l’abondance  du  développement  du  microbe. 
11  ne  faudrait  pas  prendre,  d’ailleurs,  pour  la  culture  elle- 
même,  l’opacité  du  sang  défibriné  et  coagulé  par  la  chaleur, 
qui  s’accentue  après  l’ensemencement,  ou  les  coagulations 
qui  se  forment  dans  le  même  milieu  employé  à  l’état  liquide  : 
il  s’agit  là  de  simples  modifications  du  milieu  dues  à  la  végé¬ 
tation  du  pneumocoque,  et  peut-être  à  la  production  d’acide 
formique. 

Aussi  l’action  dissolvante  du  formiate  de  soude  sur  les 
cultures  du  pneumocoque  en  bouillon  nutritif  ne  s’exerce- 
t-elle  qu’incomplètement  sur  les  cultures  du  microbe  dans  le 
sang  défibriné  ou  dans  le  sérum  liquide,  laissant  persister  un 
trouble  manifeste  des  parties  supérieures  et  uu  dépôt  abon- 
dapt  et  granuleux  au  fond  du  tube. 


A^ariabîlîté  de  quelques  earactO’res  de  culture 
du  streptoeoque. 

M.  Lemoine  (Val-de-Grâce).  —  On  a  décrit  dans  ces 
dernières  années  un  certain  nombre  d’espèces  de  strepto¬ 
coques,  se  reposant  sur  certains  caractères  de  leur  culture. 
Ceux-ci,  toujours  comparés  à  ceux  dn  streptocoque  de  l’éry¬ 
sipèle,  ont  paru  devoir  entraîner  la  notion  d'espèces  diflé- 
rentes. 

Dans  des  recherches  poursuivies  dans  le  but  de  déceler  la 
nature  microbienne  des  angines,  j’ai  pu  comparer  entre  eux 
un  grand  nombre  d’échantillons  de  streptocoques.  En  même 
temps,  j’ai  prélevé  le  streptocoque  dans  huit  cas  d’érysipèle 
de  la  face. 

Ces  derniers  m’ont  permis  d’observer  des  modes  de  culture 
non  encore  signalés,  et  qui  enlèvent  à  certains  streptocoques 
leurs  caractères  différentiels. 

Ne  pouvant  passer  en  revue  dans  cette  note  toutes  les 
modalités  observées  relativement  à  la  forme  des  streptocoques, 
à  leur  réaction  vis-à-vis  des  matières  colorantes,  à  leur 
façon  de  se  comporter  dans  les  divers  milieux  de  culture,  je 
n’insisterai  que  sur  les  quelques  particularités  principales 
qu’il  m’a  été  donné  de  relever  au  cours  de  ces  recherches. 

La  décoloration  par  le  Gram  (Barbier,  Etienne),  la  culture 
sur  pomme  de  terre  (V.  Lengelsheim,  Veillon,  d’Espine  et 
Marignac,  Marot,  Doleris  et  Bourges,  Barbier,  Etienne),  l’aci¬ 
dification  et  la  coagulation  du  lait  (Klein,  d’Espine  et  Mari¬ 
gnac),  ont  été  regardées  comme  des  caractères  permettant  de 
différencier  les  streptocoques  trouvés  dans  les  angines  du 
streptocoque  de  l’érysipèle. 

Deux  fois  sur  quarante-deux  échantillons  do  streptocoque, 
celui-ci  retiré  des  fausses  membranes  s’est  décoloré  par  le 
Gram,  l’un  à  l’examen  dans  l'exsudât,  l’autre  dans  un 
bouillon |de  quelques  jours.  Tous  les  deu.v,  après  un  ensemen¬ 
cement  sur  agar  et  examinés  vingt-quatre  après,  avec  les 
mêmes  matières  colorantes,  restaient  colorés  par  le  Gram. 

11  semble  donc  que  cette  façon  de  réagir  vis-à-vis  des 
matières  colorantes  puisse  à  un  moment  donné  être  variable 
pour  une  même  espèce  et  bien  que  ce  fait  n’ait  pas  été  cons¬ 
taté  pour  les  streptocoques  de  l’érysipèle,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  ce  caractère  pouvant  varier,  on  ne  peut 
reposer  sur  lui  la  notion  d’une  espèce. 

Le  développement  sur  pomme  de  terre  a  été  constaté  dans 
deux  cas  d’érysipèle,  et  cela  sous  le  même  aspect  retrouvé 
dans  un  assez  grand  nombre  de  streptocoques  provenant 
d’angines.  MM.  Vaillard  et  Widal  ont  bien  voulu  constater 
eux-mêmes  la  présence  de  ces  colonies.  Il  s’agit  de  petites 
colonies  sèches  en  forme  de  grains  de  semoule  excessive¬ 
ment  fins,  blancs,  répandus  sur  la  surface  de  la  pomme  de 
terre,  chaque  grain  étant  le  plus  souvent  isolé  les  uns  des 
autres.  Ce  développement  se  fait  quelquefois  très  tardive¬ 
ment.  Pour  un  de  nos  deux  érysipélocoques,  il  s’est  fait  en 
huit  jours,  pour  l’autre  en  douze  jours.  Mais  pour  certains 
streptocoques  des  angines,  il  se  faisait  à  une  époque  encore 
plus  éloignée  du  jour  d’ensemencement.  On  a  compté  jusqu’à 
vingt  jours.  Ce  caractère,  une  fois  obtenu, est-il  stable?Pour 
résoudre  cette  question,  les  deux  streptocoques  d’érysipèle 
ont  été  ensemencés  chacun  d’un  demi-litre  de  bouillon  et 
mis  à  l’étuve.  Chaque  mois,  un  prélèvement  était  fait  et  on 
cultivait  sur  divers  milieux,  notamment  sur  pomme  de  terre. 
L’un  d’eux  ne  donna  plus  de  culture  au  bout  de  six  mois, 
i’autre  au  bout  de  dix  mois.  Là  encore,  on  peut  conclure  que 
la  culture  sur  pomme  de  terre,  étant  un  caractère  variable 
pour  une  même  espèce,  ne  peut  servir  do  critérium  pour 
admettre  des  espèces  différentes. 

La  culture  sur  le  lait  nous  a  également  offert  des  variations 
multiples;  les  uns  laissant  le  lait  alcalin,  les  autres  l’aci¬ 
difiant  au  bout  d’un  temps  variable,  un  certain  nombre 
restant  à  ce  stade,  d’autres  arrivant  à  la  coagulation  du  lait 
parfois  au  bout  d’un  mois. 

Ici,  pour  l’érysipèle,  nous  n’avons  pas  observé  de  trans¬ 
formations  pour  un  type  donné;  mais  tandis  que  les  numéros 
un,  quatre,  cinq,  sept  et  huit  n’ont  jamais  fait  subir  un 
changement  quelconque  à  ce  milieu,  les  numéros  deux  et  six 
ont  constamment  acidifié  le  lait  dans  l’espace  de  vingt-quatre 
heures. 

En  résumé,  la  décoloration  par  le  Gram  a  paru,  très  rare¬ 
ment  il  ept  vrai,  être  un  caractère  passager  d’un  mÔme 
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streptocoque.  Le  streptocoque  de  l’érysipèle  peut  présenter 
des  cultures  apparentes  sur  pomme  de  terre,  mais  au  bout 
d’un  temps  variable,  il  semble  ne  plus  pouvoir  végéter  sur  ce 
milieu,  alors  qu’il  pousse  encore  dans  l’agar  et  le  bouillon. 
Ce  même  streptocoque  peut  acidifier  le  lait. 

Recherches  sur  la  tuberculose  des  voies  hilihires. 

MM.  A.  Gilbert  et  II.  Claude.  —  Nous  nous  sommes 
proposé  de  rechercher  expérimentalement  le  mode  de  forma¬ 
tion  des  tubercules  des  voies  biliaires  en  injectant  le  bacille 
tuberculeux  dans  le  canal  cholédoque. 

Nos  expériences  commencées  à  la  fin  de  1893  et  reprises  il 
y  a  environ  dix  mois  ont  porté  sur  quatorze  lapins,  trois 
cobayes,  six  chiens  et  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Au  début,  l’injection  dans  le  cholédoque  d’une  culture  du 
bacille  de  Koch  détermine  une  angiocholite  prononcée,  puis 
dans  la  paroi  des  canalicules  se  montrent  des  amas  lëuoQcy- 
taires  qui  augmentent  peu  à  peu  d’étendue  et  contiennent 
les  bacilles  qui  ont  traversé  l’épithélium. 

Les  leucocytes  envahissent  de  plus  en  'plus  l’espace  porte 
dont  les  divers  éléments  disparaissent,  ef  au  bout  de  trois 
semaines  ou  un  mois,  il  ne  subsiste  que  quelques  càpaliculés 
dilatés,  entourés  de  cellules  ombryonnairès.  Mais  en  même 
temps  on  voit  apparaître,  parfois  surtout  chez  les  cobayes, 
dans  le  parenchyme  hépatique,  outre  des  foyers  dé  nécrose  et 
de  dégénérescence  hyaline,  de  petits  follicules  constitués  par 
des  cellules  rondes,  formés  dans  l’iiitervalle  des  travées  hépa¬ 
tiques  qui  ne  tardent  pas  à  disparaître;  lorsque  la  lésion  est 
plus  ancienne,  on  no  trbuvépluS  sur  les  Coupes  qu’iîné  grande 
quantité  de  tubercules  isolés  ou  confluents  et  l’op  ne  peut 
distinguer  ceux  qui  '  se  sont  développés  dans  le  parenchyme 
hépatique  de  ceux  qui  sont  nés  autour  dès  canalicuTes 
biliaires. 

Dans  certains  cas,  il  existe  même,  outre  des  follicules' 
tuberculeux,  une  infiltration  embryonnaire  étendue  à  toute 
une  région  du  foie  et  la  disposition  lobulaire  est  entièrement 
bouleversée. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  constaté  l’existence  de  gros 
tubercules  caséeux  du  foie  en  même  temps  qu’ùhè  tubercu¬ 
lose  des  ganglions  de  l’épiploon  gastrô-hépatiqué,  des  gan¬ 
glions  du  médiastin  et  dès  poumons. 

Ces  faits  nous  paraissent  légitimer  lesj  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Il  est  possible  de  déterminer  par  l’injection  de  culture 
tuberculeuse  dans  le  cholédoque  et  sans  Ijgatnre  déce  capal, 
une  angiocholite  tuberculeuse.  . .  ' 

2“  Les  lésions  ne  se  localisent  pas  exclusivement  sur  l’appa-, 
reil  biliaire.  Elles  s’étendent  fréquemment  aux  espace?  portes: 
ainsi  qu’aux  lobules  qui  offrent  des ,  nodules  isoles  qu. 
fusionnés  avec  ceux  de  ces  espaces. 

8“  On  peut  supposer  que,  chez  l’homme,  le  bacille  tuber¬ 
culeux  est  également  capable,  après  sa  pénétration  daps  les 
voies  biliaires,  d’aniener  la  production  d’ühe  angiècholite 
tuberculeuse  èt  des  lésions  tuberculeuses  des  espqçës  portés 
et  dds  lobules.  . 

Les  cavernes  peuvent  être  sans  doute  la  conséquence  d’un 
tel  processus.  Nous  montrerons  bientôt  que  i’injection  de 
bacilles  tuberculeux  dans  l’artère  hépatique  peut  être  spivie 
également  de  lésions  tuberculeuses  dés  voies  biliaires;  mais 
dans  de  semblables  conditions  ëxpérimënfalës,  ces  altérations 
se  perdent  au  milieu  de  là  prolifération'  leucocytaire  diffuse 
qui  occupe  tout  l’espacé  porte  et  h’oht  pas  le  cârap%e  de 
lésions  initiales  et  prépondérantes  ainsi  que  cela  se  voit  con¬ 
sécutivement  à  l'inoculation  dans  le  cholédoque. 

Il  y  a,  dans  ces  caractères  différentiels,  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  qui  pourrait  être  utilisé  dans  les  cas  de  cayernes 
biliaires  de  l’homme.  Selon  la  prédominance  des  altérations 
initiales  sur  les  canaux  de  la  bile  ou  ronvahissenqeut  tardif 
de  ceux-ci  par  la  prolifération  èmbryonnaire  de  rëspacè  porte, 
on  pourra  bien  souvent  être  fixé  sur  la  voie  suivie  par  le 
bacille  de  Koch:  infection  ascendante  du  cholédoque  ou  trans¬ 
port  par  la  circulation. 

Tuberculose  de  la  parotide. 

M.M.  Legueu  et  Marien.  —  On  sait  anjourd’hni  que  les 
glandes  salivaires  peuvent  être  envahies  par  des  microbes 
divers,  et  que  les  canaux  excréteurs  sont  les  voies  que  suivent 


ces  microbes  pour  envahir  la  glande.  Mais  le  bacille  de 
Koch  peut-il  infecter  les  glandes  salivaires  ?  et  si  la  tubercu¬ 
lose  apparaît  sur  ces  parenchymes,  quelle  est  la  voie  suivie 
par  le  bacille? 

Sur  une  tumeur  enlevée  dè  la  parotide  d’une  jeune  fille, 
nous  avons  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  absolument 
caractéristiques.  Au  centre  il  existait  une  caverne,_  et  dans 
celle-ci  un  liquide  puriforme,  sans  microbes.  Mais  sur  la 
paroi  de  la  caverne,  on  trouvait  des  cellules  géantes  et  des 
bacilles  très  nets. 

La  tuberculose  était  développée  au  sein  même  des  éléments 
glandulaires,  qui  étaient  détruits  eu  partie  par  la  caséifi¬ 
cation. 

La  peau  était  intacte  ;  et  on  ne  peut  admettre  une  infec¬ 
tion  partie  du  tégument  externe. 

De  même  on  ne  peut  admettre  une  infection  secondaire  à 
une  adénopathie  tuberculeuse,  car  sur  les  coupes  on  ne  recon¬ 
naissait  aucun  vestige  de  ganglion  lymphatique. 

il  s’agit  donc  bien  d’une  tuberculose  primitive  de  la  paro¬ 
tide  :  sur  les  points  les  moins  altérés,  on  voit  la  lésion  dé¬ 
buter  par  une  infiltration  péricanaliculaire,  alors  que  la  pé¬ 
riphérie  du  lobule,  les  vaisseaux  et  le  tissu  fibreux  interlobu¬ 
laires  restent  relativement  indemnes.  Il  faut  admettre  une 
infection  par  les  canaux  excréteurs,  le  bacille  ayant  été 
apporté  de  l’extérieur  à  l’orifice  du  canal  do  Stenon. 

L’évolution  de  cette  lésion  s’est  faite  lentement  ;  elle  se 
préseutàit  avec  les  caractères  d’une  tumeur  limitée,  ramollie 
à  son  centre. 

M.  Gassin  fait  une  communication  sur  les  fonctions  de  la 
muqueuse  intestinale  dans  la  défense  de  l'organisme.  Les 
expériences  faites  sur  des  animaux  auxquels  on  injectait  des 
cultures  et  des  toxines  pyocyaniques  soit  dans  la  veine  de 
l’oreille,  soit  dans  la  veine  porte,  soit  dans  une  anse  intesti¬ 
nale  isolée,  intacte  ou  dépouillée  de  sa  muqueuse,  ont  montré 
que  les  éléments  anatomiques  de  l’intestin  interviennent 
d’une  façon  positive  dans  la  défense  de  l’organisme  contre 
l’intoxication  microbienne. 

M.  Uicher  présente  le  moule  d’une  vieille  femme  atteinte 
de  maladie  de  Parkinson,  et  insiste  sur  certaines  particula¬ 
rités  de  la  conformation  extérieure  du  corps  dans  ces  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  décembre  1895. 

PnésipENOB  DE  M.  Th.  Anqeb. 

Gï?ii*HVgie  dp  pouihop- 

M.  Bazy  revient  à  la  question  du  décollement  pleural 
pour  soutenir  la  supériorité  de  la  pleurotomie,  en  tant  que 
moyen  d’exploration  du  poumon. 

Pour  montrer  que  l’exploratien  directe  du  poumon  par 
l’incision  pleurale  h’est  pas  un  pis  aller,  et  n’offre  pas  de 
grands  dangers,  il  cite  un  certain  nombre  d’observations  tant 
personnelles  qu'appartenant  àd’autres  auteurs,  dans  lesquelles 
l’incision  de  la  plèvre  a  été  faite  sans  danger.  D’ailleurs, 
M.  Tuffier  lui-même  dans  son  cas  de  résection  du  sommet  du 
poumon  a  incisé  la  plèvre  saine  sans  inconvénient  pour  le 
malade. 

Il  est  vrai  que  dans  certains  cas,  le  foyer  n’a  pas  été  décou¬ 
vert  après  l’incision  de  la  plèvre  et  qu’il  a  fallu  ponctionner 
ou  même  inciser  le  poumon  pour  découvrir  l’abcès.  Mais  il 
est  évident  que,  dans  ces  cas,  le  décollement  pleural  aurait 
échoué  également.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Bazy  main¬ 
tient  la  supériorité  de  l’incision  pleurale. 

Injections  intra-veineuses  de  sérum  artificiel 
pour  septicémie  post-opératoire. 

M.  Pozzi  fait  un  rapport  sur  une  observation  de_M. Berlin 
(Nice)  oùil  s’agit  d’une  femme  de  trente-neufans,  sujette  à  des 
accidents  nerveux,  tels  que  vertiges,  pertes  de  connaissance, 
crises  épileptiformes,  etc.,  et  à  laqneUe  M,  Pozzi  a  fait  une 
h'ystéreetoinje  vaginale.  Le  soir  de  l’opération,  il  survient  de 
l’agitation,  de  l’insomnie  et  le  lendemain  des  vomissements 
incessants  avec  pouls  à  110. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  l’état  devient  très 
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grave,  le  ventre  se  ballonne,  la  respiration  devient  sterto- 
reuse,  pouls  imperceptible,  et  à  ce  moment,  M.  Berlin  fait 
une  injection  de  sérum  dans  les  veines.  Il  injecte  mille  quatre 
cents  grammes  de  sérum  en  deux  fois.  Peu  à  peu,  le  pouls 
devient  plus  fort;  la  respiration  s’améliore,  et  après  des  acci¬ 
dents  multiples,  la  malade  fiuit  par  entrer  en  convalescence. 

M.  Seg-ond  emploie  depuis  fort  longtemps,  pour  relever 
l’état  général  des  opérés,  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel.  11  n’injecte  que  trente,  quarante,  cinquante 
grammes  de  sérum. 

RI.  Bouilly  pense  que  les  accidents  observés  par  M.  Berlin 
ont  été  ceux  delà  septicémie,  etil  semble  certain  que  ce  sont 
les  injections  de  sérum  qui  les  ont  fait  disparaître.  Il  y  a  là 
une  question  importante  à- examiner,  et  à  cet  égard,  l’obser¬ 
vation  de  M.  Berlin  est  fort  intéressante. 

RI.  RIonod  ne  pense  pas  que  la  dose  de  sérum  employée 
par  M.  Berlin  soit  exagérée.  L’an  dernier,  il  a  injecté  fré¬ 
quemment  dans  les  veines  buit  cents,  neuf  cents,  mille 
grammes  de  sérum. 

RI.  Rlîchajux  emploie  souvent  des  injections  intrq.- vei¬ 
neuses  de  sérum  de  mille,  douze  cents  grammes,  pour  des 
hémorrhagies  graves.  Il  les  a  employées  encore  avec  succès 
dans  quatre  cas  de  septicémie  post-opératoire.  Quelquefois 
elles  donnent  des  accidents;  ainsi  si  on  injecte  d’emblée 
mille  deux  cents,  mille  quatre  cénts  gramm®®)  Ph  peut  voir 
dos  vomissements  séreux  très  abondants  comme  si  le  sérum 
avait  passé  rapidement  dans  l’estomàc,  de  l’agitation,  de  la 
fièvre.  ' 

Dans  un  cas  M.  Michaux  a  obtenu  de  fort  bons  résultats 
par  le  lavage  abondant  du  péritoine  avec  de  l’eau  salée 

RI.  Peyrot  a  employé  souvent  des  injections  dé  sérum 
sous  la  peau  à  fortes  doses.  Il  a  fait  aussi  des  injections  intrar- 
veineuses  dans  les  cas  de  septicémie  péritonéale,  avec  beau¬ 
coup  de  succès. 

RI.  Terrier.  —  L’injection  de  sérum  est  indiquée  dans 
les  hémorrhagies  graves;  dans  ces  cas,  on  peut  faire  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  pour  peu  que  l’injection  soit  faite 
proprement. 

L’injection  de  sérum  faite  dans  les  veines  est-elle  efficace 
contre  les  infections  péritonéales?  C'est  une  question  à 
résoudre  encore.  Peut-être  est-il  utile  d’enlever  au  préalable 
un  peu  de  sang  par  une  saignée  et  injecter  ensuite  du 
sérum. 

RI.  Segond.  —  J’emploie  depuis  fort  longtemps  les 
injections  de  sérum  sous-cutanées  dans  les  opérations  graves. 
Ces  injections  hypodermiques  qui  semblent  moins  dange¬ 
reuses  que  les  injections  intra-veineuses,  agissent  surtout 
dans  les  hémorrhagies  graves  ;  mais  elles  peuvent  être  utiles 
aussi  pour  permettre  aux  malades  de  lutter  contre  la  septi¬ 
cémie; 

1,1.  Poirier.  —  Dans  deux  cas  où  j’ai  fait  des  injections 
de  sérum  sous-cutanées,  j’ai  observé  comme  premier  résultat 
une  sécrétion  exagérée  des  reins  et  des  glandes  salivaires. 

RI.  Th.  Anger.  —  J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service 
un  petit  malade  atteint  de  péritonite  et  auquel  M.  Lejars  a 
injecté  dans  les  veines  dans  l’espace  de  quelques  jours  quatre 
litres  et  demi  de  sérum  artificiel. 

fs  RI.  Dclbet  présente  un  malade  opéré  d'un  anévrysme  du 
creux  poplité  par  l’extirpation  totale. 

RI.  Routier  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  une 
urétéro-cystonéostomie  pour  une, fistule  urëtéro-vaginale  con¬ 
sécutive  à  un  aucüuchemont. 


SOQIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Fin  de  la  séance  du  12  décembre  1896. 

PEÉSIDENqîl  DE  M.  HaYEM. 

Persistance  du  bacille  diphthérique  dans  le  mneus 
nasal.  Variations  dans  sa  virulence 
RIRI.  Le  Gendre  et  Poclion  communiquent  l'observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  quinze  mois  qui  ou  trois  ans  fut  atteint 


trois  fois  de  diphthérie  (angine  une  fois,  stomatite  avec 
rhinite  une  fois;  rhinite  avec  angine  une  fois).  On  à  examiné 
tieize  fois  depuis  le  mois  de  septembre  1894  le  mucus  nasal 
et  pharyngien  de  cet  enfant,  et  toujours  on  a  constaté  la 
présence  du  bacille  de  Lœffier  tantôt  virulent,  tantôt  pas, 
tantôt  sous  forme  de  bacilles  moyens,  tantôt  sous  forme  de 
petits  bacilles,  seuls  ou  associés  ou  au  coçcus  Brisou,  au  staphy¬ 
locoque. 

Sous  l’influence  des  lavages  avec  une  solution  à  5  0/00  de 
liqueur  de  Labarraque  les  bacilles  disparaissent,  mais  pour 
reparaître  dès  qu’on  cesse  les  lavages.  On  constate  alors  què 
l’enlant  devient  triste  et  pâle  et  perd  l’appétit. 

C’est  là  un  exemple  curieuXj  peut-être  plus  fréquent  qu’on 
ne  croit,  de  microbisme  latent. 

Troubles  cardiaques  par  déformation 
thoracique. 

RI.  Huchard  présente  un  malade  atteint  de  palpitations 
et  de  souffles  extraeardiaques,  survenus  en  dehors  du  rachi¬ 
tisme  et  de  la  croissance,  chez  lequel  les  accidents  cardia¬ 
ques  paraissent  dus  à  une  déformation  par  allongement  de  la 
cage  thoracique. 

On  réforma  le  malade  pour  hypertrophie  du  cœur.  Or  cette 
hypertrophie  n’est  que  relative,  et  l’allongement  du  thorax 
en  est  la  cause;  en  réalité  il  y  a  plutôt  atrophie  du  cœur. 

RI.  RIarfan.  —  En  admettant  qu’il  existe  réellement  un 
allongement  de  la  cage  thoracique,  on  no  voit  pas  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  celui-ci  et  les  troubles  cardiaques. 

ri!  Hayem  fait  remarquer  que  les  troubles  cardiaques, 
dits  de  naissance,  sont  souvent  dus  à  des  troubles  dyspepti¬ 
ques.  D’autre  part  les  bossus  présentent  souvent  au  moindre 
effort  de  la  dyspnée  et  des  palpitations. 

RI.  RIarfan.  —  Les  bossus  dyspnéiques  ont  souvent  des 
poumons  trpp  petits,  et  cette  diminution  de  volume  va  par¬ 
fois  jusqu’n  leur  moitié.  De  là  des  troubles  dyspnéiques  et 
respiratoires. 

RI.  Catrln.  —  Autrefois  on  réformait  les  conscrits  ayant 
moins  de  soixante-seize  centimètres  de  périmètre  thoracique 
mamelonnaire.  Or  en  accepte  maintenant  des  hommes  ayant 
moins  de  ce  chiffre  et  qui  n’ont  ni  troubles  circulatoires  ni 
troubles  dyspnéiques. 


Séance  du  2i)  décembre  1895. 

Le  méningisme  chez  les  enfants. 

RI.  Camby.  —  L’observation  do  méningisme  présentée 
par  M.  Huchard  (Voir  la  séance  du  IJ  décembre  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux)  me  rappelle  quatre  cas  d’accidents 
semblables  que  j’ai  observés  chez  des  enfants  :  deux  de  qua¬ 
torze  ans,  un  do  quatre  ans  et  demi  et  un  de  neuf  mois.  Pour 
tous  quatre  j’avais  cru,  en  raison  des  symptômes  qu’ils  pré¬ 
sentaient,  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Or 
ils  ont  tous  guéri. 

Un  de  mes  élèves,  M.  Roesch,  a  réuni  ces  cas  dans  sa  thèse 
à  d’autres  faits  analogues,  et  pour  ma  part  je  crois  qu’il  faut 
rattacher  soit  à  l’hystérie,  soit  à  une  intoxication  ces  acci¬ 
dents  qu’on  a  décrits  sous  le  nom  de  méningisme  par  analogie 
avec  le  péritonisme  de  Gubler. 

Le  méningisme  peut  s’observer  à  tous  les  âges  ;  la  grippe, 
la  chorée  ont  pu  en  précéder  l’explosion,  qui  dans  d’autres  est 
absolument  brusque. 

Le  diagnostic  est-il  toujours  possible.  Pour  le  résoudre  on  a 
proposé  en  Allemagne  la  ponction  du  rachis  entre  deux  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  l’examen  bactériologique  du  liquide 
retiré.  Mais  cette  méthode  est  infidèle,  on  no  retire  pas  tou¬ 
jours  de  liquide  et  l’examen  de  celui-ci  reste  parfois  négatif 
alors  qu’il  s’agit  de  méningite  tuberculeuse. 

Pour  ma  part  j’hésite  à  employer  cette  méthode  qui  n’est 
pas  toujours  inoffensive. 

RI.  Hayem  fait  observer  que  le  méningisme  existe  égale¬ 
ment  chez  l’adulte.  Le  diagnostic  en  est  souvent  assez  facile. 
Tantôt  c'est  la  fièvre  qui  manque,  tantôt  c’est  le  pouls  qui 
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n’est  pas  en  rapport  avec  i’iiypotlièse  d’une  méningite. 
L’examen  du  sang  montre  de  plus  dans  la  méningite  de  la 
leucocytoae,  en  dehors,  bien  entendu,  de  toute  autre  compli¬ 
cation  inflammatoire. 

Bactériologie  des  angines  de  la  scarlatine. 

M.  Lemoine.  —  J'ai  examiné  cent  cas  d’angine  scarlati¬ 
neuse  au  début,  non  pas  seulement  en  recueillant  les  fausses 
membianes  ou  les  exsudais  superficielSj  mais  en  ponctionnant 
l’amygdale  après  l'application  d’une  pointe  de  feu.  Dans  tous 
les  cas  j’ai  retrouvé  le  streptocoque  : 

Quatre-vingt-treize  fois  seul; 

Cinq  fois  associé  avec  le  bacille  de  Loeffler  ; 

Deux  fois  associé  avec  le  bactérium  coli. 

Ces  associations  ont  donné  lieu  au  même  tableau  clinique. 
Keste  à  déterminer  la  nature  du  streptocoque  observé. 
Je  crois  pour  ma  part  qu’il  n’en  existe  qu’une  variété,  et  que 
seule  sa  virulence  est  variable . 

Un  cas  de  guérison  de  péritonite  tuberculeuse 
par  le  lavage  du  péritoine  avec  l’eau  stérilisée 
chaude. 

M.  Rendu,  au  nom  de  M.  Caubet  (Toulouse),  lit  une 
observation  de  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique,  qui 
fut  traitée  par  la  ponction,  et  l’injection  dans  le  péritoine  de 
dix  litres  d'eau  stérilisée,  chaude  à  46°.  A  l'heure  actuelle  la 
guérison  est  complète. 

Cette  méthode  n’a  pas  les  inconvénients  que  présente 
l’emploi  du  naphtol  camphré  et  sur  lesquels  M.  Netter  a 
attiré  l’attention.  On  provoque  une  phagocytose  interne  sans 
altérer  les  éléments  anatomiques. 

M.  Siredey.  —  On  doit  se  montrer  un  peu  réservé  sur 
les  guérisons  obtenues  par  une  méthode  de  traitement  quel¬ 
conque,  puisque  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique  guérit 
parfois  spontanément. 

M.  Rendu.  —  Il  ne  faudrait  pas  espérer  toujours  une  gué¬ 
rison  spontanée.  Ainsi  une  femme  démon  service,  atteinte  de 
péritonite  tuberculeuse,  resta  pendant  plusieurs  mois  avec  un. 
traitement  purement  palliatif,  et  son  état  ne  s’améliorant  pas, 
je  fis  une  ponction  avecinjection  decinqgrammes  de  naphtol 
camphré.  Cette  opération  un  peu  tardive  ne  produisit  aucun 
effet.  Aussi  je  me  décidai  a  faire  opérer  la  malade  par 
M.  Routier.  Aujourd’hui  elle  approche  de  la  guérison. 

M.  Merklen.  —  L’intervention  chirurgicale  ne  produit 
pas  toujours  les  résultats  qu’on  en  attend.  J’ai  fait  faire  la 
laparotomie  chez  une  malade  qui  semblait  atteinte  de  kyste 
ovarique,  et  chez  qui  on  découvrit  une  granulie  péritonéale. 
On  fit  la  toilette  du  péritoine  avec  la  solution  de  sublimé. 
L’opération  n’apporta  pas  grand  soulagement.  Quelque  temps 
après  je  fus  obligé  de  lui  faire  une  ponction.  Celle-ci  fut 
d’ailleurs  le  point  do  départ  d’une  amélioration  à  la  suite  de 
laquelle  la  malade  guérit. 

m  Rendu.  —  La  confusion  avec  un  kyste  ovarique  est, 
en  effet,  souvent  facilitée  par  des  adhérences  péritonéales . 
qui  forment  une  poche  remplie  de  liquide  simulant  absolu¬ 
ment  un  kyste. 

M.  Hayem.  —  Bien  que  la  péritonite  tuberculeuse  soit 
spontanément  curable,  peut-être  doit-on  no  pas  se  borner  à 
une  pure  expectation  et  tenter  de  modifier  la  vitalité  du 
péritoine.  Je  veux  faire  observer  que  l’eau  stérilisée  employée 
par  M.  Caubet  n’est  pas  un  liquide  inerte  vis-à-vis  les  élé¬ 
ments  anatomiques  ;  seule  l'eau  salée  au  titra  physiologique 
ne  modifie  pas  leurs  conditions  de  vitalité. 

M.  Siredey.  —  Dans  le  procédé  de  M.  Follet  (de  Lille)  qui 
injeete  de  l’air  stérilisé,  il  doit  y  avoir  certainement  une 
action  sur  les  éléments  anatomiques. 

Un  cas  de  mort  par  obstruction  intestinale  due  à 
des  matières  fécales  amoncelées  dans  le 
cæcum. 

M.  Ilirtz.  —  Une  malade  présentait  de  la  dilatation  do 
l’estomac,  un  abattement  général  accompagnés  d’une  consti- 
ation  rebelle,  qui  fixa  un  temps  l’attention  sur  la  possibilité 
’une  obstruction  intestinale,  La  malade  succomba  sans  aépi- 


dents  bien  nets.  A  l’autopsie  le  cæcum  était  rempli  de  ma¬ 
tières  stereorales.  Il  était  sain  d’ailleurs.  L’intestin  grêle  était 
très  dilaté. 

M.  >Iathieu.  —  J’ai  observé  chez  un  malade  devenu 
myxœdémateux  par  ablation  du  corps  thyroïde  des  accidents 
de  ce  genre.  Les  lavages  de  l’estomac,  ceux  du  gros  intestin 
restèrent  sans  résultat.  L’opération  chirurgicale  fut  faite  par 
M.  Walther  avec  succès.  Quelque  temps  après  de  nouveaux 
accidents  de  même  genre  se  montraient,  et  le  malade  succomba. 
L’autopsie  montra  un  amoncellement  énorme  de  matières 
fécales  dans  le  gros  intestin  qui  avait  pris  un  volume  consi¬ 
dérable. 

Peut-être  cette  atonie  musculaire  dépendait-elle  du  myxœ- 
dème  dont  ce  malade  était  atteint. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  18  décembre  1895. 

Anti.sepsie  intestinale. 

M.  Ferrand  constate  qu'il  existe  actuellement  une  réac¬ 
tion  contre  l’antisepsie  intestinale.  Dans  sa  communication, 
il  n’envisagera  que  l’antisepsie  de  l’intestin  grêle. 

La  première  question  à  envisager  est  celle  de  savoir  si  Tan- 
tisepsie  de  l’intestin  grêle  est  possible,  si  elle  est  possible  avec 
des  produits  insolubles.  M.  Ferrand  pense  que  cette  antisepsie 
est  possible  avec  les  produits  insolubles  q_ui  seuls  ne  subissent 
pas  de  modifications  de  la  part  des  voies  digestivessupérieures 
et  demeurent  au  contact  des  micro-organismes  de  Tintestip 
dont  ils  doivent  combattre  les  effets  nocifs.  Quelquefois  les  an¬ 
tiseptiques  se  rassemblenten boule,  etu’ont  alors  aucune  action 
sur  le  bol  alimentaire  devenu  bol  fécal  Mais  on  peut  éviter 
cet  inconvénient  d’une  façon  bièn  simple,  en  prescrivant  les 
antiseptiques  intestinaux,  soit  eu  potions  prises  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  soit  en  cachets,  mais  en  prenant 
grand  soin  d’agir  à  doses  successives,  fractionnées  et  fré¬ 
quentes, 

Gontrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  le  calomel  continue  à  être 
employé  souvent.  Tantôt  on  le  prescrit  comme  altérant,  tan¬ 
tôt  et  plus  souvent  on  l’emploie  comme  purgatif.  Il  remplit 
alors  l’indication  capitale  de  l’antisepsie  qui  est  d’évacuer 
le  contenu  de  l’intestin  et  de  l’évacuer  rapidement,  deux 
effets  qui  se  complètent  Tun  l’autre. 

M.  Ferrand  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  juger  de  la  valeur 
d’un  antiseptique  intestinal  d'après  Tétat  de  la  toxicité  uri¬ 
naire  avant  et  après  l’absorption  de  l’antiseptique.  Ge  dernier 
est  un  modificateur  de  la  nutrition,  il  modère  les  échanges 
ceUplaires,  C’est  pour  pela  que  son  ingestion  ainène  qne  dimi- 
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nation  dans  la  production  de  l'urée  et  des  produits  toxiques, 
dérivés  des  albuminoïdes,  qui  se  produisent  au  cours  de  l’as¬ 
similation  et  de  la  désassimilation.  Les  urines  reçoivent  le 
contre-coup  de  ces  modifications  cellulaires  et  deviennent 
moins  toxiques,  mais  non  pas  par  l’effet  de  l’antiseptique  sur 
les  produits  intestinaux. 

M.  Bardel  partage  les  idées  de  M.  Ferrand  pour  ce  qui  est 
de  l’emploi  du  calomel.  Quant  à  la  modification  de  la  toxicité 
urinaire,  on  peut  attribuer  la  diminution  do  la  toxicité  uri¬ 
naire  au  moindre  apport  de  matériaux  nutritifs  chez  les  in¬ 
dividus  en  cours  do  traitement. 

M.  Bovet  insiste  particulièrement  sur  l’altération  que  peu¬ 
vent  subir  les  voies  digestives  à  la  suite  de  l’ingestion  des 
antiseptiques.  Pour  éviter  cet  accident,  on  peut  faire  de 
l’asepsie  et  non  de  l’antisepsie,  employer  avant  tout  le  lait 
et  l’entéroclisme. 

M.  Jasiewicz  cite  un  fait  qui  montre  la  réalité  de  ces 
accidents.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  trente  ans,  dyspepti¬ 
que,  soignée,  entre  autres,  par  le  salol  à  dose  quotidienne 
de  trois  grammes.  Au  cours  do  ce  traitement,  la  phthisie  est 
survenue;  la  langue  s’est  dépouillée;  le  pharynx  a  pris 
l’aspect  rouge  vif  du  pharynx  tuberculeux.  La  malade  est 
morte  cachectique  et  peut-être  les  altérations  cellulaires  pro¬ 
voquées  par  le  salol  ont-elle  été  la  porte  d’entrée  du  bacille 
de  Koch. 

M.  Bovet  revient  sur  la  valeur  de  l’antisepsie  parle  lait 
et  le  grand  lavement,  mise  en  évidence  par  ce  fait  que  les 
urines  augmentent  considérablement  de  volume  ;  que  les 
produits  toxiques  disparaissent  plus  ou  moins  complètement, 
à  commencer  par  l’urobiline  ;  que  le  coefficient  d’oxydation 
s’élève. 

Théoriç|iuement  il  faudra  donc  modifier  les  ingesta  et  le 
terrain  ou  sont  élaborés  les  ingesta.  La  première  indication 
est  remplie  par  le  régime  lacté  qu’on  remplace  parfois  avan¬ 
tageusement  par  un  régime  carné  ou  végétarien.  Il  y  a  là 
une  question  d’individu . 

Quant  à  la  modification  du  terrain,,  ou  l’obtiemira  par  le 
changement  de  vie,  les  toniques,  le  quinquina. 

M.  Jasiewicz  partage  l’opinion  do  M.  Ferrand  sur  la 
toxicité  urinaire  et  le  mode  d’administration  des  antiseptiques. 
Mais,  à  son  sens,  l'indication  capitale  c’est  le  régime.  Quant  à 
l’antiseptique,  indication  secondaire,  il  ne  doit  être  ordonné 
qu’à  dose  modérée. 

M.  Créquy  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui  prenait 
journellement  un  gramme  cinquante  centigrammes  de  salol 
dose  moyenne  mais  quia  suffi  pour  provoquer  des  phénomènes 
d’intolérance  et  d’intoxication  rapide.  Aussi  M.  Créquy  se 
demande  si  on  doit  renoncer  au  salol  dont  les  effets  sont 
certains  dans  les  maladies  du  tube  digestif  et  dans  les 
affections  des  voies  urinaires. 

M.  Dig;iiat  a  déjà  signalé  les  dangers  que  fait  courir 
l’emploi  des  antiseptiques..  Dans  deux  cas,  le  salol  était 
cause  des  accidents  ;  dans  le  troisième,  c’était  le  gaiacol 
employé  en  injections  hypodermiques.  Dans  tous  ces  cas,  il 
a  observé  des  phénomènes  de  congestion  rénale  et  d’insuf¬ 
fisance  urinaire  qui  ont  brusquement  disparu  avec  la  sus¬ 
pension  du  traitement.  Et  cependant  le  salol  n’a  été  employé 
qu’à  la  dose  bien  modérée  de  deux  grammes  par  vingt- 
quatre  heures. 

L'antisepsie  interne  peut  donc  provoquer  des  accidents. 
Mais  est-elle  praticable  avec  fruit  ?  M.  Dignat  pense  qu’elle 
est  impossible  et  irréalisable.  Il  a  renoncé  à  son  emploi  dans 
les  affections  gastro-intestinales  et  avec  M.  Albert  Robin  il 
pense  que  l’antisepsie  interne  n’a  aucune  puissance  préventive. 
Ainsi  il  a  observé  un  cas  d’inlltienza  et  un  cas  d’érysipèle  sur¬ 
venus  l’un  et  l’autre  chez  des  syphilitique  au  cours  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  qui,  au  cours  de  sa  grossesse,  eut  des  troubles 
digestifs  extrêmement  marqués.  Elle  fut  traitée  par  l’anti¬ 
sepsie  interne,  et  accoucha  à  terme,  dans  d’excellentes  con¬ 
ditions,  d’un  enfant  bien  portant.  Deux  jours  après  sa 
naissance,  l’enfant  présenta  une  plaque  rouge  au  niveau  du 
thorax  ;  un  large  phlegmon  se  déclara  qu’on  incisa  rapide¬ 
ment;  mais  le  soir  de  l’intervention  l’enfant  mourut. 

Deux  jours  aussi  après  l’accouchement,  la  mère  fut  prise 


de  fièvre,  d’épistaxis,  de  diarrhée.  Le  ventre  se  ballonna. 
On  percevait  du  gargouilement  dans  la  fosse  iliaque.  La 
température  monta  avec  rémissions  matinales  d’uii  degré. 
Il  s’agissait  d’une  infection  et  probablement  d’une  fièvre 
typhoïde,  contractée,  par  conséquent,  par  voie  intestinale  et 
cela  malgré  l’emploi  journalier  des  antiseptiques. 

Du  reste  si  l’on  consulte  les  tables  indiquant  la  valeur  res¬ 
pective  des  antiseptiques,  tables  dressées  par  Miquel  et 
Duclaux,  on  trouve  que,  des  antiseptiques  que  l’on  emploie,  il 
n’en  est  pas  un  qui  soit  employé  à  dose  utile.  La  quantité 
prescrite  n’atteint  pas  la  cinquième  partie  de  ce  qu’elle 
devrait  être.  En  second  lieu,  les  antiseptiques  internes  sont 
des  antiseptiques  médiocres.  De  sorte  que  quand  on  fait  de 
l’antisepsie  interne  ou  use  des  agents  thérapeutiques  à  dose 
incompatible  avec  le  succès  et  des  agents  les  moins  actifs. 
Aussi  la  pratique  de  l’antisepsie  intestinale  est-elle  un  leurre. 

!H.  Bardet  a  spécifié  que  l’emploi  de  l’antisepsie  intes- 
tnale  ne  donnait  rien  dans  le  traitement  des  dyspepsies.  Mais 
il  fait  des  réserves  eu  ce  qui  regarde  l’antisepsie  au  cours 
des  maladies  infectieuses. 

M.  Jasiewicz  croit  que  les  antiseptiques  solubles  doivent 
être  complètement  rejetés.  Ils  attaquent  la  cellule  et  chacun 
a  à  la  mémoire  tel  ou  tel  fait  d’intoxication  produit  à  l’aide 
de  lavements  phéniqués  où  le  phénol  n’entrait  qu’à  la  dose 
de  vingt ,  centigrammes. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 
Séance  du  12  décembre  1895. 

Insumsance  tricuspidienne  cougénitale. 

M.  Bi-iudeau.  — Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  mille  cinq 
cent  cinquante  grammes,  qui  ne  vécut  que  quelques  heures. 
A  la  naissance,  ou  remarque  qu’il  est  complètement  cyanosé 
et  qu’il  existe  au  niveau  des  deux  régions  sous-maxillaires 
une  tuméfaction  régulière,  lisse,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule  à  droite, d’une  noix  àgauche,empiotantsur la  région  pa¬ 
rotidienne  et  temporale.  Du  pourtour  de  chacune  de  ces  tu¬ 
meurs  partent  des  vaisseaux  volumineux  qui  divergent  dans 
tous  les  sens.  Ces  tumeurs  sont  réductibles,  se  reproduisent 
avec  facilüé;  elles  sont  animées  de  battements  et  sont  le  siège 
d’un  bruit  de  souffle  continu  à  renforcement  systolique. 

A  l’autopsie,  le  cœur  droit  est  très  dilaté,  ainsi  que  la  veine 
cave  supérieure  ;  la  jugulaire  droite  atteint  le  volume  du 
pouce,  c’est  elle  qui  formait  la  tumeur;  à  gauche,  elle  est 
moins  volumineuse. 

L’orifice  tricuspidien  très  dilaté  permet  l’introduction  du 
pouce.  Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

Foetus  atteint  de  malformatious  congénitales 

multiples  à  la  suite  de  brides  amniotiques. 

M.  Itouchacoiirt.  —  Ce  fœtus  présentait  les  malforma¬ 
tions  suivantes  :  Perte  de  substance  de  la  voûte  crânienne 
intéressant  les  deux  pariétaux,  le  frontal  et  l’occipital,  et 
hernie  du  cerVeau  ;  —  communication  de  l’orbite  droit  avec 
la  cavité  crânienne  ;  —  bec-de-lièvre  à  droite  ;  —  amputation 
de  tous  les  doigts  de  la  main  gauche  ;  —  sillons  circulaires  au 
niveau  des  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche. 

Présentation  de  deux  œufs  intacts,  provenant 

d’un  avortement  gémellaire  de  trois  mois. 

M.  Rouchacoiirt.  —  Le  premier  œuf  fut  expulsé  en 
entier,  sauf  le  placenta  ;  le  cordon  sectionné  au  niveau  du 
placenta  faisait  bouchon  à  travers  l’amnios  et  empêchait  le 
liquide  amniotique  de  s’écouler.  Le  second  œuf  fut  expulsé 
avec  son  placenta.  Le  premier  placenta  fut  extrait  après  la 
sortie  du  second  œuf. 

Perforation  très  probablement  traumatique 
de  l’utérus. 

M.  Schwab.  _ — A  l’autopsie  d’une  femme  qui  succomba 
au  bout  de  cinq  jours,  à  la  suite  de  phénomènes  infectieux, 
causés  par  un  avortement  de  quatre  mois,  M.  Schwab  trouva 
sur  la  face  postérieure,  vers  le  fond  de  l’utérus,  à  un  travers 
do  doigt  de  la  trompe  droite,  uuo  perforation  de  la  largeur 
d’une  pièce  do  doux  francs,  siégeant  au  fond  d’une  sorte 
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d’excavation  de  la  muqueuse,  et  entourée  d’une  sorte  de  pé¬ 
ritonite  enkystée . 

M.  I*oi>ak  rappelle  un  cas  semblable  qu'il  a  observé  à 
Lariboisière.  Il  s- 'agissait  aussi  d’un  avortement;  à  l’autopsie 
on  trouva  dans  la  paroi  utérine  plusieurs  abcès  dont  l’un 
s’était  ouvert  à  la  fois  dans  la  cavité  utérine  et  dans  la  cavité 

éritonéale,  causant  une  perte  de  substance  de  là  largeur 

'une  pièce  de  un  franc. 

M.  Dolôrîs  pense  aussi  que  dans  le  cas  de  M.  Schwab,  il 
s’agit  d’un  abcès  et  non  d’une  perforation  traumatique. 

IW.  Budïn  fait  remarquer  que  s’il  y  avait  eu  perforation 
traumatique,  la  femme  n’aurait  pas  vécu  cinq  jours,  mais 
serait  morte  rapidement  de  péritonite  süraiguè . 

Abcès  de  l’utérus. 

m .  Piehevîn  a  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  chez 
line  fèmme  qui,  depuis  trois  ans,  rendait  par  le  Vagin  une 
certaine  quantité  de  pus. 

En  examinant  les  pièces,  on  vit  que  l’Utérus  présentait  une 
masse  proéminente  développée  aux  dépens  de  la  corne 
gauche. 

En  sectionnant  cette  tumeur,  on  tomba  dans  Une  cavité 
contenant  une  certaine  quantité  de  pus.  Cette  cavité  est  to- 
menteuse,  irrégulière,  d’aspect  grisâtre  ;  ses  parois,  formées 
entièrement  par  le  tissu  utérin,  se  confondent  avec  le  reste 
du  parenchyme. 

De  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  pour  l’hémostase 
intra-utérine. 

M.  P.  Petit'.  —  De  la  triple  propriété  que  possède  l’eau 
oxygénée  d’activer  la  précipitation  de  la  fibrine,  d’exciter  la 
fibre  lisse  et  de  ne  léser  que  peu  ou  pas  les  tissus,  M.  Petit 
croit  légitime  de  conclure  que  ce  doit  être  un  excellent  hé¬ 
mostatique  pour  l’usage  externe.  En  présence  d’une  héniof- 
rhagio  intra-utérine  due  à  une  métrite  fougueuse  ou  à  un 
fibrome  interstitiel,  si  l’on  introduit  d’un  coup,  jusqu’au  fond 
de  l’organe,  une  tige  porte-topique,  garnie  d’ouate  et  trempée 
sans  être  essorée  dans  de  l’eau  oxygénée  à  12V,  on  observe 
la  production  d'une  mousse  très  abondante  qui  fuse  à  tra¬ 
vers  l’orifice  externe,  la  cotitraction  de  l’organe  sur  la  tige, 
l'arrêt  immédiat  de  l’hémorrhagie  ;  pas  de  douleur,  pas  de 
modification  des  tissus,  persistance  de  l'hémostase  pendant* 
un  temps  assez  long,  suffisant  pour  permettre  à  une  mialade 
anémiée  de  reprendre  des  forces  et  de  supporter  à  un  mo¬ 
ment  donné  une  intervention  radicale  s’il  y  a  lieu. 


ÉTRANGER 
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Pérityphlite  et  appendicite. 

■  M.  Kümmcll  est  jusqu’à .  présent  intervenu  dans  cin¬ 
quante-trois  cas,  et  les  pièces  qu’il  à  ainsi  obtenues  permet¬ 
tent  d’établir,  qu’en  règle  générale,  le  processus  débute  par 
l'appendice.  Ce  qui  est  également  commun  à  tous  les  cas, 
c’est  un  état  d'inflammation  chronique  qui  se  présente 
au  début  comme  un  catarrhe  sec  d’abord  du  gros  intestin, 
ensuite  du  cæcum,  en  dernier  lieu  de  l’appendice.  Dans 
l’appendice,  le  catarrhe  aboutit  à  la  stase,  à  la  tuméfaction  de 
la  valvule  de  Gerlach,  etc. 

Sur  les  cinquante-trois  cas  d’appendicite  qu’il  a  opérés,  un 
seul  a  succombé.  L’exsudât  était  presque  toujours  purulent, 
dans  quelques  cas  seulement  séreux.  A  côté  du  cas  ordinaire 
débutant  d’une  façon  aiguë,  on  trouve  des  appendicites  qui 
évoluent  d’une  façon  chronique,  insidieuse- Dans  cos  cas,  le 
diagnostic  né  devient  possible  que  lorsqu'on  arrive  à  sentir 
l’appendice  épaissi  formant  une  sorte  de  tumeur  cylindrique. 
A  part  ces  cas,  le  diagnostic  est  ordinairement  facile  à  faire 
d’après  les  symptômes  connus.  Dans  les  cas  suraigus,  avec 


météorisme  et  vomissements  fécaloïde8,on  peutpenseràl’ileus 
dont  le  diagnostic  différentiel  avec  l’appendicite  est  souvent 
fort  difficile.  On  doit  dans  ces  cas  attribuer  une  importance 
toute  particulière  au  péristaltisme  de  l’intestin,  très  vif  dans 
l’ileus,  presque  complètement  '  paralysé  dans  l’appendicite. 
Quant  au  diagnostic  différentiel  avec  la  salpingite,  le  rein 
mobile,  les  affections  de  la  vésicule  biliaire,  c’est  la  présence 
d’une  tumeur  allongée  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  tranche , 
la  question. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Kummell  tient  tout 
d’abord  à  déclarer  qu’il  n’est  plus  partisan  de  l’intervention 
précoce.  Cliniquement  on  peut  distinguer  à  l’appendicite 
:  une  forme  d’intensité  moyenne  et  une  grave.  Les  cas  légers 
,  peuvent  guérir  par  le  traitement  médical,  par  la  glace, 
l’opium,  etc.  Dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  l’intervention 
.chirurgicale  s’impose  quand,  après  plusieurs  jours  d’attente, 
les  symptômes  ne  disparaissent  pas  et  les  accès  reviennent 
après  des  rémissions  de  courte  durée.  Les  cas  d’emblée  graves 
doivent  être  opérés  si  toutefois  l’état  général  des  malades 
laisse  encore  quelque  espoir  de  guérison.  C’est  l’expérience 
personnelle  du  médecin  qui  décide  en  dernier  lieu.  Le  meil- 
:  leur  pronostic  des  interventions  c’est  lorsque  l’opération  est 
faite  dans  l’intervalle  des  accès,  et  alors  elle  n’est  pas  plus 
dangereuse  qu’une  ovariotomie. 

.W.  iCt.  Coheii  n’est  pas  partisan  dé  l’interVéütion  dans  la 
pérityphlite,  et  d’ après  lui,  le  pronostic  est  tout  autre  dans 
la  cliéntèle  privée  qu’à  l’hôpital.  Dans  la  clientèle  privée  où 
,  le  médecin  connaît  son  malade,  il  le  voit  ordinairement  de 
bonne  heure,  cinq  à  six  heures  au  plus  tard  après  l’éclosion 
des  accidents  et  le  traitement  est  par  conséquent  institué 
sans  perte  de  temps. 

M.  Cohen  ne  comprend  pas  le  différend  qui  existe  actuel¬ 
lement  sur  cette  question  entre  les  médecins  et  les  chirur¬ 
giens.  Il  admet  que  l’intervention  dans  l’intervalle  des  accès 
est  justifiée,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  malades 
peuvent  guérir  sans  intervention.  Les  statistiques  qu’on  pro¬ 
duit  ordinairement  proviennent  des  hôpitaux,  et  elles  ne  sont 
pas  tout  à  fait  en  faveur  de  l’intervention.  Ainsi  Sahli  donne 
une  mortalité  globale  de  9,6  0/0,  Cursehmann  une  mortalité  de 
4,5  0/0  pour  les  cas  traités  médicalement,  Aufrêcht  une 
mortalité  de  5  0/0,  poUr  les  cas  de  deux  catégories,  Murphy, 
une  mortalité  de  9,6  0/0  danslêS'  cas  traités  de  parti  pris  par 
l’intervention.  Personnellement,  M,  Cohen  a  observé  depùis 
quinze  ans  soixante-cinq  cas  de  pérityphlite  avec  cent  dix 
attaques.  Sur  cette  statistique,  dont  un  seul  a  été  opéré,  il  n’a 
eù  qu’un  seul  cas  de  mort,  chez  un  malade  chez  lequel 
l’appendicite  eut  d’emblée  les  allures  d’une  septicémie. 

Il  a  encore  constaté  que  la  récidive  est  plus  rare  après  les 
cas  graves  qu’après  les  cas  légers.  La  tumeur  qu’on  trouve 
dans  la  fosse  iliaque  est  constituée  par  les  anses  aocollées,  et 
le  gazouillement  qu’on  perçoit  à  la  palpation  indique  le  com¬ 
mencement  de  la  paralysie  de  l’intestin.  Dans  ces  cas  il  est 
préférable  de  remplacer  l’opium  par  des  purgatifs  légers. 
Dans  les  cas  apyrétiques  à  récidives  fréquentes  et  à  phéno¬ 
mènes  douloureux  ,  le  massage  fait  dès  que  la  tumeur  a  paru 
donne  souvent  des  résultats  surprenants. 


liivren  déposés  au  Bureau  du  Journal 

Agenda  médical.  —  La  librairieAsselin  et  Houzeau  vient  de  mettre 
en  vente  VAge'"da  médical  pour  1896.  Cette  publication,  dont  le 
succès  s’affirme  chaque  année,  contient  1“  un  Mémorial  thérapeu¬ 
tique  par  M.le  docteur  Constantin  Paul  ;  2»  «mAfémoriaf  obstétrical 
par  M.  le  docteur  Pajot  ;  3“  un  Formulaire  magistrat  par  M.  Delpech 
4»  une  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
l'Etranger  par  M.  le  docteur  de  Valcourt  et  déplus  la_ liste  officielle 
de.s  médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens  et  vétérinaires  de 
Paris,  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires, 
des  professeurs  des  Facultés  et  écoles  de  médecine,  des  Académies 
et  Sociétés  savantes,  etc.,  un  tableau  des  rues  do  Paris,  un  calendrier 
à  une  ou  deux  pages  par  jour  pour  inscrire  ses  visites,  etc.  Le  prix 
varie,  suivant  la  reliure,  entre  1  fr.  75  et  9  francs. 


G.  Masbox,  Propriétaire-Gérant. 
taris.  —  So9.  «non.  de  I’Iuf.  des  aets  et  Ma-sufaciubes  et  UUBUISSOA 
13,  rue  Faul-Iieleag.  —  U.  Baniagnd  imp. 
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LE  SEUL  mEPTlOUE  DÉRIVÉ  DU  GOUDRON 

HNTIÈEBMÊNT  SOLUBLE  DANS  l’BAD 

FLACON  D’ÉCHANTILLON 
fi'aiiOo,  à  MM.  les  médecins  qui  en  font  la  demande. 

Société  française  du  LYSOL,  24,  place  Vendôme,  PARIS 


Ampoules  Boissy  | 

1!a  l’iodure  D’éthyle 

ç  hmh  Traite  me nt  ae  i’ Asthme 


Apiol  a..  D"  Joret  &  Homollë 

L’Améndrrilée,  ia  Dysménorrhée  et  la  Métrorrhagie  cèdent 
rapidement  si  l’on  emploie  les  Capsules  d’ APIOL  de  JORET  et  HOMOLLE. 

Ce  médicament,  vrai  régulateur  de  la  menstruation,  ne  présente 
aucun  danger,  même  en  cas  de  grossesse. 


T  Ampoules  Boissy 
iAU  NjJRIJJ  f  AMYLE 

*Et  Guérison  ïes  angines  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mèr,  Hipine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


EAU  SUL^REUSE  ET  SALINE  PURGATIVE 

dontta  le  lÿ'mpliâitlsme,  la  serofnle,  les  maladies  de  la  peau.  —  Convient  particnliè 
emeiit  Aux  entants.  —  Remplace  avec  avantage  Aix-la-Obapelle. 

DjaPOTS  î  Ole  de  Vichy,  boulevard  Montmartre,  22.  —  Maison  Trinnesse  rue  de  la 
Cdicbodière,  23.  —  Maison  d’Esebeek,  me  Jean-Jacques-Bonsseanj  62. 


COALTAR 


SAPONINË 


LEBEUF“tÏ 


nullement  irritant  antidiphthérique,  cicatrisant  les  plaies,  admis  dans  les  Hôpitauxi 
de  Paris  et  les  hôpitaux  de  la  Marine  militaire.  —  Dans  tontes  les  PHARMACIES 


^  SIROP  DE  FELLOWS 

O’HYPOPHOSPHITES  COMPOSÉ 
\  Contient  les  éléments  essentiels  de  l’organisme  ï 
la  potasse  et  la  chaux. 

Lés  toniques  :  la  quinine  et  lâ  strychnine  et  le 
reconstituant  vital  par  excellence  :  le  phosphore. 

Son  action  curative  est  ^promiite  et  énergique  ions 

la  Phthisie,  la  Neurasthénie,  l’Anémie, 

J  les  Affections  pulmonaires,  le  Rachitisme. 

C'EST  LE  RECONSTITUANT  PAR  EXCELLENCE 

Chez  tous  les  Pharmaciens. 

^  lÆPOT  GÉNÉRAL  ;  5,  Eue  de  la  Paix,  PARIS 


iFERQUEVENIMEt 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAiniQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  l’eou 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAUjJ 
Voies  respiratoires 


Voies  urin&ires 
Biatliëse  iuronculeuse 
ÉPIDÉMIES 

Le  flac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


SANTAL  SALOLE  LACROIX 


i  ANÉIMIE,  CHLOROSE 
i  AMENORRHEE 

j  DYSMÉNORRHÉE,  SCROFMIES,  etc. 

J  Pilules 

f  ,â  ïlodure  ferreux  inaltérabh 


Solution  et  Comprimés 

BLANCARD 

à  TExalffine 


iitlodare  ferreux  inmèrm  %mmls,"ARolAistES^' 

J  A JN  RHUMATISME^,  etc.,  etc. 

S  BLANUARO 

5  ^™*^*^,^*^**^-  oowt’tre  tc^a.  üoxTr-Esma 

1  VENTE  EN  GROS  :  3BIji  ANGA-RD  <So  C'%  4P.  Rm  Bonaparte,  PARIS. 


